
Socialstyrelsens fallstudier är analyser 
av händelser i hälso- och sjukvården där 
patienter har kommit till skada eller utsatts 
för risker. En analys visar varför det gick 
fel och hur bristerna kan åtgärdas ur ett 
systemperspektiv. I vissa fallstudier belyser vi 
också ekonomiska aspekter.

Fallstudierna utgår från en eller flera 
händelser som har anmälts enligt lex Maria. 
Detaljer har ändrats så att vårdenheter, 
personal och patienter inte ska kunna 
identifieras. I fallstudierna presenteras de 
aspekter och de delar av händelseförloppet 
som innebär avvikelser och som ger mest 
lärdomar för patientsäkerheten.
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Patientsäkerhet
FALLSTUDIE

f Äldre kvinna fick dubbel  
insulindos - fördes till sjukhus
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Alice hade sedan många år insulin-
behandlad diabetes men också en be-
gynnande demenssjukdom och hade 
därför hjälp med omvårdnadsinsat-
ser i hemmet. Vård- och omsorgs-
personal från kommunens hemtjänst 
besökte Alice flera gånger dagligen, 
bland annat för att ge insulin med 
hjälp av en så kallad insulinpenna. 
Personalen hade delegering för att 
ge insulin. Delegeringarna hade gi-
vits av sjuksköterska inom den kom-
munala hemsjukvården. 

Undersköterskan som var i tjänst 
den här kvällen och hade delege-
ring för insulingivning, kom hem till 
Alice i samband med kvällsmåltiden 
då hon behövde insulin. Underskö-
terskan kontrollerade ordinationslis-
tan och mätte Alice blodsockervärde 

som var normalt. Hon gav den or-
dinerade dosen med hjälp av insu-
linpenna, men trodde inte att Alice  
hade fått något insulin. Hon gav där-
för ytterligare en dos av insulinet.

Undersköterskan blev nu tveksam 
till om hon gett korrekt dos insulin 
och kontaktade därför tjänstgörande 
sjuksköterska. Efter kontroll av 
blodsockervärde och insulinpennans 
funktion konstaterades det att 
Alice fått dubbel dos av insulinet. 
Läkare kontaktades och ordinerade 
upprepade blodsockerkontroller. 
Blodsockervärdet sjönk alltmer och 
Alice fördes till sjukhus för vård.

 

Insulinpennor kan se olika ut och fungera på olika 
sätt. Det är viktigt att vård- och omsorgspersona-
len får information om olika pennors funktion.

Då Alice fick sitt insulin i 
samband med kvällsmaten 
blev det av misstag dubbel 
dos. Undersköterskan som gav 
injektionen kände sig stressad 
och var inte van vid den typ av 
insulinpenna som Alice hade. 
Hon trodde inte att den första 
injektionen hade givit Alice 
något insulin och gav därför en 
dos till.
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Varför gavs ytterligare en dos insu-
lin? 

Undersköterskan kände sig stres-
sad när hon befann sig i situationen  
då hon skulle ge Alice insulin. Under 
eftermiddagen och kvällen var det en 
ansträngd situation med många vård-
tagare att besöka i kommundelen. 
Undersköterskan var också stressad 
av att hon hade kvar uppdrag som 
hon ännu inte hunnit med under 
eftermiddagen. Den höga arbetsbe-
lastningen berodde på att verksam-
heten organiserats så att vård- och 
omsorgspersonalen hade minimalt 
med tid avsatt för varje besök. 

En annan orsak till att ytterligare 
insulindos gavs var att undersköter-
skan uppfattade att insulindosen inte 
tillfördes vid det första injektionstill-
fället. Undersköterskan förväntade 
sig att insulinpennan skulle ge ifrån 
sig ett ”klickande ljud” och att det 
skulle uppstå ett visst motstånd vid 
injektionstillfället. Undersköterskan 
hade nämligen inte fått information 

om att det fanns andra typer av insu-
linpennor och heller inte utbildning 
i hur olika sorters insulinpennor 
fungerar,  till exempel att vissa pen-
nor inte ger ifrån sig ljud vid injek-
tionstillfället. Bristerna berodde på 
att rutinerna för delegeringsförfaran-
det och uppföljningen av dessa inte 
innefattade hur vård- och omsorgs-
personal skulle informeras och hål-
las uppdaterade om olika typer av 
insulinpennor, etc.  

Vilka åtgärder kan förhindra en  
upprepning?

Både vårdgivare, verksamhetsche-
fer och hälso- och sjukvårdspersonal 
har ett ansvar för att vidta åtgärder 
som angriper de bakomliggande or-
sakerna till att det ibland blir fel. Ju 
högre upp ett beslut om generella åt-
gärder fattas i en organisation, desto 
fler verksamheter omfattas av åtgär-
derna. Det är dock viktigt att först 
analysera om de föreslagna åtgär-
derna kan medföra nya risker.

Efter att ha fått en dubbel dos insulin drabbades Alice av komplikationer så att hon fick åka 
till sjukhus för vård.
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kan detta hända i din verksamhet?

• 	 Finns liknande inbyggda felkällor i din verksamhet?	

• 	 Finns ett fungerande system för att ta tillvara erfarenheterna från  
	 avvikelsehanteringen och används dessa för att förebygga vårdskador?

• 	 Tillåter kulturen att öppet diskutera fel och misstag?

• 	 Används förebyggande riskanalys för att utveckla patientsäkerheten?

• 	 Hur tar ni hand om och informerar patienter som drabbats av vårdskada?

• 	 Kan förslagen till åtgärder i den här fallstudien användas även på din enhet?

 
På www.socialstyrelsen.se/patientsakerhet

• 	 En ny publikation om patientsäkerhet (fallstudie, riskstudie eller tema) publiceras regelbundet.

• 	 Bildspel till varje fallstudie och riskstudie.

Lästips

• 	 Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2005:12) om ledningssystem för kvalitet och 			 
	 patientsäkerhet i hälso- och sjukvården

• 	 Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 1997:14) Delegering av arbetsuppgifter 		
	 inom hälso- och sjukvård och tandvård

• 	 Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2000:1) om läkemedelshantering i hälso- 	
	 och sjukvården (senast ändrad genom SOSFS 2008:29)

• 	 Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2008:1) Användning av medicintekniska produkter i 		
	 hälso- och sjukvården

• 	 Riskanalys och händelseanalys – handbok för patientsäkerhetsarbete (artikelnr 2009-126-120). 
	 Handboken är framtagen av Socialstyrelsen, Sveriges Kommuner och Landsting, Landstingens 		
	 ömsesidiga försäkringsbolag, Stockholms läns landsting och Landstinget i Östergötland

 

 

Följande åtgärder kan tillsammans 
förhindra att andra patienter utsätts 
för liknande risker.

	 Organisera verksamheten så att 
det ges förutsättningar för en patient-
säker vård, till exempel rimligt med 
tid avsatt för varje besök. Dessutom 
kan alla former av läkemedelshante-
ring  vara förenat med risker. Därför 
är det viktigt att även fokusera på de 
förutsättningar som råder vid hante-
ringen av läkemedel. Väsentligt är 
också att vård- och omsorgspersona-
len, till exempel vid insulingivning, 
kan stanna en stund hos vårdtagaren 
och försäkra sig om att vårdtagaren 
får i sig mat efter given insulindos.

	 Tag fram och klargör rutiner för 
delegering som bl.a. innefattar in-
formation och utbildning om olika 
insulinpennor, uppföljning och om-
prövning av delegeringar, tid avsatt 
för samverkan och kommunikation 

kring delegeringar, etc. Kontrollera 
och följ upp att rutinerna efterlevs i 
praktiken. En återkommande dialog 
mellan den som delegerar och den 
som tar emot en delegering är också 
väsentligt för en optimal delege-
ringsprocess. Det är också viktigt att 
säkerställa hanteringen av informa-
tion kring ändringar i ordinationer, 
det vill säga ändrad dos, ändrat lä-
kemedel eller annan typ av insulin-
penna. 

Hur gick det för patienten?
Vård- och omsorgspersonalen för-

sökte, utan att lyckas, få Alice att 
äta tillräckligt för att uppnå normala 
blodsockervärden. Alice transpor-
terades därför till sjukhus för vård. 
Hon fick glukosinjektioner och åter-
hämtade sig under natten och kunde 
återvända hem nästa morgon. Alice 
drabbades inte av några bestående 
men.

Omarbetad version
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Så här följer du fallstudien

Händelseanalys innebär att systematiskt identifiera orsaker till negativa händelser och tillbud (avvikelser) i hälso- och sjukvården. I ett 
första steg beskrivs händelsekedjan och därefter klargörs vad som gick fel. I ett andra steg ska orsakerna till avvikelserna analyseras och 
åtgärder vidtas som förhindrar vårdskador. I illustrationen nedan visar vi en analys av en händelse som visar varför det gick fel och hur 
bristerna kan åtgärdas ur ett systemperspektiv. 

Information om hur du kan genomföra händelseanalyser i hälso- och sjukvården finns i Riskanalys och händelseanalys – Handbok för 
patientsäkerhetsarbete (artikelnummer 2009-126-120). 

K Kommunikation och information

U Utbildning och kompetens

O Omgivning och organisation

T Teknik, utrustning och apparatur

P Procedurer, rutiner och riktlinjer

f

som kan åtgärdas  

genom att...

 

Därför att undersköterskan upp- 
fattade att insulindosen inte tillfördes  

vid det första injektionstillfället. 

 

En kvinna med insulinbehandlad diabetes fick ordinerad dos insulin inför kvällsmaten.  
Undersköterskan trodde inte att kvinnan fått i sig insulindosen och gav därför  

ytterligare en dos. Efter kontroll konstaterades att kvinnan fått dubbel insulindos. 

Varför?

 

Ytterligare insulindos gavs med insulinpennan.
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Ta fram och klargör rutiner för delegering som bl.a.  
innefattar information och utbildning om olika insulin- 

pennor, uppföljning och omprövning av delegeringar, tid för  
samverkan och kommunikation kring delegeringar, etc.

!

vilket orsakades av...

händelsen...

gick fel för att...

 

Därför att undersköterskan inte fått infor-
mation om andra typer av insulinpennor än 
de som hon kommit i kontakt med tidigare.

 

Därför att rutinerna för delegeringsförfarandet  
och uppföljningen av dessa inte innefattade hur  

vård- och omsorgspersonalen skulle informeras om  
olika typer av insulinpennor och hur de fungerar.

U

 
Organisera verksamheten så att det ges  

förutsättningar för en patientsäker vård, t.ex.  
rimligt med tid avsatt för varje besök.

Varför?

P

 

Därför att undersköterskan  
kände sig stressad. 

 
Därför att det rådde hög  

arbetsbelastning.

 

Därför att undersköterskan förväntade  
sig att höra ett ”klickande ljud” och  
känna ett motstånd vid injektionen. 

 
Därför att det var många vårdtagare att besöka och att 
verksamheten organiserats så att vård- och omsorgs- 

personalen hade minimalt med tid avsatt för varje besök.

Varför?

O

Varför?Varför?

Varför?


