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FORMULARZ ANALIZY PRZYCZYN ŹRÓDŁOWYCH ZDARZENIA (RCA) – do walidacji 
Prosimy o uważne wypełnienie formularza Analizy Przyczyn Źródłowych Zdarzenia. Analiza ta służy doskonaleniu działania całego systemu opieki zdrowotnej i nie jest oceną pracy pojedynczych osób. Celem formularza jest ustalenie działań naprawczych oraz zapobiegawczych, które w przyszłości zwiększą bezpieczeństwo pacjentów oraz jakość udzielanych świadczeń.
Informacje ogólne
	Dane
	Informacja

	Numer sprawy
	

	Data zdarzenia 
	

	Zespół prowadzący analizę (stanowiska)



	

	Stanowisko osoby odpowiedzialnej za koordynację analizy
	

	Data zgłoszenia zdarzenia do wewnętrznego systemu
	

	Data przeprowadzenia analizy
	




I. IDENTYFIKACJA PROBLEMU I USTALENIE FAKTÓW
1.1. Gdzie doszło do zdarzenia?
	Lokalizacja
	Opis

	Oddział / komórka organizacyjna 
	

	Miejsce wystąpienia zdarzenia (np. sala pooperacyjna)
	

	Czy zdarzenie miało charakter międzyoddziałowy?
	



1.2. Kiedy doszło do zdarzenia?
	Etap hospitalizacji/ opieki
	Tak/Nie
	Opis

	Przyjęcie pacjenta (planowe/nagłe)
	
	

	Odmowa przyjęcia/odesłanie pacjenta
	
	

	Diagnostyka
	
	

	Kwalifikacja do zabiegu
	
	

	Hospitalizacja/pobyt w oddziale
	
	

	Okres okołooperacyjny (jaki etap?)
	
	

	Farmakoterapia
	
	

	Wypis
	
	

	Inny etap
	
	



1.3. Opis zdarzenia medycznego podlegającego analizie (*)
	
	Opis

	Przedmiot analizy – co się stało?
	

	Źródła informacji wykorzystane podczas analizy (Dokumentacja medyczna / wywiady / zgłoszenie zdarzenia /skarga/wystąpienie RzPP do podmiotu po wypłacie świadczenia z FKZM/ inne)
	



	Obszar
	Ustalenia

	Opis nieprawidłowości w procesie diagnostyczno-
terapeutycznym
	

	Jakie działania nie zostały wykonane lub wykonano je
nieprawidłowo?
	

	Jakie obowiązujące procedury lub standardy nie zostały wdrożone? 
	

	Czy personel miał dostęp do obowiązujących procedur i standardów

	TAK/NIE



1.4. Skutki zdarzenia – ustalenia faktyczne następstw i szkód
	Obszar
	Opis skutków

	Pogorszenie stanu zdrowia i jakości życia pacjenta

	

	Wystąpienie powikłań

	

	Wydłużenie hospitalizacji

	

	Konieczność dodatkowych procedur medycznych

	

	Ponowna hospitalizacja 

	

	Inne następstwa

	



1.5. Ocena ciężkości skutków 

	Ciężkość
Prawdopodobieństwo
	Bardzo ciężkie
	Istotne
	Umiarkowane
	Lekkie

	Częste
	3
	3
	2
	1

	Sporadyczne
	3
	2
	1
	1

	Rzadkie
	3
	2
	1
	1

	Bardzo rzadkie
	3
	2
	1
	1




2.1. USTALENIE I ANALIZA ZDARZENIA – DLACZEGO?

Analiza przyczyn źródłowych
	Przyczyny źródłowe
	Odpowiedź / Ustalenia

	Dlaczego doszło do zdarzenia - Co i dlaczego doprowadziło do zdarzenia?
	

	Czy istniały zabezpieczenia systemowe? TAK/NIE
Jeśli TAK, to dlaczego zabezpieczenia systemowe nie zadziałały? 
	

	Dlaczego problem nie został wcześniej wykryty?
	

	Dlaczego nie zapobiegnięto skutkom zdarzenia?
	



Identyfikacja przyczyn
	Obszar 
	TAK/NIE. Jeżeli TAK, to jakie?

	Czynniki systemowe i organizacyjne
	

	Czynniki techniczne/sprzęt/IT
	

	Czynniki związane z komunikacją
	

	Czynniki dotyczące personelu (czynnik ludzki)
	

	Inne
	



2.2. IDENTYFIKACJA CZYNNIKÓW POWODUJĄCYCH ZDARZENIE
Czynniki systemowe i organizacyjne
	Obszar
	Stwierdzona nieprawidłowość

	Organizacja procesu diagnostycznego
	

	Organizacja procesu terapeutycznego/zabiegowego
	

	Procedury i standardy
	

	Nadzór i monitorowanie
	

	Zasoby kadrowe
	

	Organizacja pracy
	

	Komunikacja między personelem i pacjentem
	

	Przekazywanie informacji między oddziałami
	

	Szkolenia personelu i adaptacja zawodowa (szkolenia wprowadzające)
	

	Inne
	



2.3 Czynniki dotyczące dokumentacji medycznej
	Obszar
	Stwierdzona nieprawidłowość

	Kompletność dokumentacji
	

	Terminowość wpisów
	

	Czytelność wpisów
	

	Dokumentowanie decyzji klinicznych/farmakoterapii
	

	Dokumentowanie zgód
	

	Dokumentowanie konsultacji i decyzji
	

	Dokumentowanie oceny ryzyka klinicznego
	

	Inne
	



3. WNIOSKI Z ANALIZY
	
	OPIS

	Kluczowe przyczyny źródłowe zdarzenia
	

	Najważniejsze słabe punkty systemu
	

	Bariery bezpieczeństwa, które zawiodły
	

	Dobre praktyki, które należy utrzymać
	

	Priorytety działań doskonalących
	






4. Rekomendacje/zalecenia 
	Obszar wymagający poprawy
	Działanie naprawcze / doskonalące
	Stanowisko osoby odpowiedzialnej
	Termin realizacji

	Przyjęcie pacjenta
	
	
	

	Postępowanie przed zabiegiem
	
	
	

	Jakość dokumentacji medycznej
	
	
	

	Komunikacja z pacjentem
	
	
	

	Opracowanie i wdrożenie wytycznych postępowania klinicznego/standardów organizacji pracy/procedur
	
	
	

	· Zasady leczenia
	
	
	

	· Zasady profilaktyki
	
	
	

	· Zasady żywienia
	
	
	

	· Wczesne rozpoznawanie powikłań
	
	
	

	· Ocena stanu pacjenta
	
	
	

	Zalecane konsultacje specjalistyczne
	
	
	

	Wprowadzenie obowiązkowej oceny ryzyka klinicznego 
	
	
	

	Poprawa komunikacji w zespole terapeutycznym
	
	
	

	Inne
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