CHECKLISTA FÖR kvalitetsgranskning av HÄNDELSEanalys



    
 J= Ja


N=NEJ
F=framgår inte

                                                                                                
	 1. Deltagare i händelseanalysen
	J
	N
	F

	1.1 Anges namn och befattning på analysens uppdragsgivare (t.ex. verksamhetschef)?
  
	
	
	

	1.2 Anges namn och roller (analysledare m.fl.) på dem som deltagit i händelseanalysteamet?


	
	
	

	1.3 Har representanter från berörda verksamheter och personalkategorier deltagit i analysen (antingen i analysteam eller blivit intervjuade)?

	
	
	

	1.4 Finns medicinsk kompetens i form av läkare med i analysteamet?

	
	
	

	1.5 Har någon representant med ett ”utifrånperspektiv” deltagit?


	
	
	

	
2. Underlaget för händelseanalysen


	2.1 Har erforderliga dokument (journaler, rutinbeskrivningar, bruksanvisningar, intervjuprotokoll,  
      eventuella redogörelser/yttranden m.m.) använts som underlag för händelseanalysen? 


	
	
	

	2.2 Har intervjuerna och eventuella redogörelser/yttranden gjorts i så nära anslutning till händelsen att de   
      involverade personernas minnesbild kan anses vara aktuell? 

	
	
	

	2.3 Har intervjuerna genomförts på ett objektivt sätt? (t.ex. om chef har intervjuat medarbetare)
 
	
	
	

	2.4 Har all involverad personal (från alla involverade vårdenheter och -givare) intervjuats eller yttrat sig? 

	
	
	

	2.5 Har patient eller anhörig intervjuats eller fått yttra sig på annat sätt ?


	
	
	

	2.6 Är beskrivningarna av händelseförloppet, orsakerna m.m. spårbara (”hänvisning” till journal, 
      rutinbeskrivningar, bruksanvisning, intervjuer m.m.?) 

	
	
	

	
3. Genomförandet av händelseanalysen



	3.1 Är händelseförloppet fullständigt och objektivt beskrivet samt återgivet med neutrala ord? 


	
	
	

	3.2 Är händelseförloppet beskrivet i kronologisk ordning med erforderliga datum och tidpunkter? 


	
	
	

	3.3 Är sådana saker som gått snett (problemen/”felhändelserna”) i händelseförloppet återgivna?

	
	
	

	3.4 Visar analysen sambanden/kopplingarna mellan problemen/”felhändelserna”och orsakerna? 


	
	
	

	3.5 Visar analysen om ”felhändelser” tidigt i förloppet även blir orsak till ”felhändelser” senare i förloppet? 


	
	
	

	3.6 Är ”felhändelsernas” bakomliggande orsaker identifierade? 

	
	
	

	3.7 Visar händelseanalysen logiska samband mellan orsak och verkan (Varför…? -Därför att…)?


	
	
	

	3.8 Är konsekvens/vårdskada som uppkommit (vid tillbud, som kunnat uppkomma) beskriven? 


	
	
	

	3.9 Är händelseanalysen sammanfattad i en rapport? 


	
	
	

	4. Åtgärder

	
	
	

	4.1 Finns åtgärder föreslagna?


	
	
	

	4.2  Minskar åtgärderna sannolikheten för upprepning (reduceras orsakerna)?


	
	
	

	4.3 Eliminerar åtgärderna samtliga orsaker? 
 
	
	
	

	4.4 Är åtgärderna konkreta och realistiska?

	
	
	

	4.5 Har åtgärderna förankrats hos berörda personalgrupper och hos dem som ska genomföra åtgärderna? 

	
	
	

	4.6 Tillhör åtgärderna någon av kategorierna mycket effektiva eller effektiva åtgärder? 

	
	
	

	4.7 Har åtgärderna analyserats avseende om de kan leda till att andra risker uppstår?


	
	
	

	4.8 Finns förslag på hur åtgärdernas effekt ska följas upp? 

	
	
	

	4.9 Finns vårdskadekostnader beskrivna i rapporten? (t.ex. förlängd vårdtid, förhöjd vårdnivå?)

	
	
	

	5. Uppdragsgivarens beslut och kommentarer

	
	
	

	5.1  Har uppdragsgivaren godkänt analysen/rapporten inkl. åtgärds- och uppföljningsförslagen?


	
	
	

	5.2  Har uppdragsgivaren skrivit in sina beslut och motiveringar i slutrapporten?

	
	
	


2

