	[bookmark: _GoBack]แบบบันทึกการวิเคราะห์หาสาเหตุราก (Root cause analysis; RCA)

	เรื่อง:

	วันที่ทบทวน 

	หน่วยงาน/ทีม
CLT บุหรี่/สุรา CLTยาเสพติด PTC MSO NSO HR RM ENV Med error OPD ตึก1ก1ข 2ก 4ก 4ข IMC แสงอรุณ บำบัดยาหญิง ตะวันฉาย Re-entry
หน่วยงานสนับสนุน (ระบุ)............................................................................
	วันที่เกิดเหตุ: 


	ระดับความรุนแรง: ด้านคลินิก  A B C D E F G H I
	ด้านทั่วไป: 1 2 3 4

	รายละเอียดเหตุการณ์/ข้อมูลเบื้องต้น (สรุปสั้นๆ เกิดกับใคร เมื่อไร อย่างไร ที่ไหน)






1. Timeline and Story (กรณีเป็นความเสี่ยงทั่วไปสามารถเล่าเรื่องเป็น paragraph ได้)
1.1. ข้อมูลจากเอกสาร/เวชระเบียน
	วัน เวลา
	สรุปเหตุการณ์

	
	







ขั้นตอนการวิเคราะห์สาเหตุที่แท้จริง แบบที่ 1
Learning from Incident (Root Cause Analysis: RCA)
	ปัญหา
	แนวทางปฏิบัติ/กระบวนการทำงานที่กำหนด
	สิ่งที่ปฏิบัติจริง
	สาเหตุเบื้องต้น 
(Proximate causes)
	สาเหตุที่แท้จริง 
(Root cause)

	ด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วย

	 1.การเข้าถึง
	
	
	
	

	 2.การประเมิน
	
	
	
	

	 3.การวางแผน
	
	
	
	

	 4.การดูแลผู้ป่วย
	
	
	
	

	 5.การให้ข้อมูลเสริมพลัง
	
	
	
	

	 6.การดูแลต่อเนื่อง
	
	
	
	

	ด้านทั่วไป

	 1.เจ้าหน้าที่/บุคลากร
	
	
	
	

	 2.การสื่อสาร
	
	
	
	

	 3.อุปกรณ์
	
	
	
	

	 4.สิ่งแวดล้อม
	
	
	
	






ขั้นตอนการวิเคราะห์สาเหตุที่แท้จริง แบบที่ 2
Learning from Incident (Root Cause Analysis: RCA)
	ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
	สรุปวิเคราะห์สาเหตุ
	หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
	การวางกลยุทธ์/แนวทางในการป้องกันเชิงระบบ
	ระยะเวลาการดำเนินการ
	ผู้รับผิดชอบ

	1. ปัจจัยที่เกี่ยวกับตัวผู้ป่วย
เช่น การเข้าถึงหน่วยบริการ, ความซับซ้อนของโรค, ความรุนแรงของโรค, ระยะของโรค, การรักษาที่ได้มาก่อนหน้า, การสื่อสารระหว่างผู้ป่วย เป็นต้น
	
	
	
	
	

	2. ปัจจัยที่เกี่ยวกับผู้ปฏิบัติงาน
เช่น ไม่ปฏิบัติตามแผนงานที่มีอยู่, ขาดความรู้ความสามารถในการปฏิบัติงาน (Competency), ละทิ้งหน้าที่, ไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้สมบูรณ์เนื่องจากมีภาระงานมาก เป็นต้น
	
	
	
	
	

	3. ปัจจัยเกี่ยวกับระบบงาน
เช่น ไม่มีระบบ/ แนวทางในการรองรับสถานการณ์, มีระบบรองรับสานการณ์แต่ยากต่อการปฏิบัติจริง, ระบบรองรับสถานการณ์ยังไม่ครอบคลุมหรือยังขาดความไม่สมบูรณ์
	
	
	
	
	

	4. ปัจจัยการสื่อสาร
เช่น ไม่มีการสื่อสารกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง, มีการสื่อสารกับหน่วยงานแต่ไม่มีประสิทธิภาพหรือเกิดความคลาดเคลื่อน
	
	
	
	
	

	5. ปัจจัยด้านอุปกรณ์/ เครื่องมือ/ ระบบด้านความปลอดภัย
เช่น ความไม่พร้อม/ ไม่มีอุปกรณ์จำเป็นต่างๆ, อุปกรณ์ด้านความปลอดภัยชำรุดหรือไม่มีการตรวจสอบให้อยู่ในสภาพที่พร้อมใช้งาน, ไม่มีเวรยามตรวจการณ์ในจุดหล่อแหลม เป็นต้น
	
	
	
	
	

	6. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม
เช่น สถานที่ไม่เหมาะสมเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ, มีจุดล่อแหลมในการเกิดอาชญากรรม, สิ่งแวดล้อมไม่เอื้อต่อการรักษาพยาบาล, หรือทำการรักษา เป็นต้น
	
	
	
	
	

	7.ปัจจัยด้านระบบความเสี่ยง
เช่น ขาดการรายงานความเสี่ยงให้ผู้จัดการความเสี่ยงรับทราบเพื่อแนะนำในการแก้ไขปัญหาเบื้องต้น, ขาดระบบเฝ้าระวังเหตุการณ์ความเสี่ยงที่สำคัญ, ขาดวินัยหรือวัฒนธรรมความปลอดภัย, ขาดการทบทวนแก้ไขเชิงระบบ เป็นต้น
	
	
	
	
	

	8.ปัจจัยการนำ / นโยบายและสนับสนุนองค์กร
เช่น ขาดการสนับสนุนเชิงนโยบาย, ขาดการสนับสนุนด้านทรัพยากรต่างๆ, ขาดการปรับปรุงนโยบายให้ทันต่อเหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลง เป็นต้น
	
	
	
	
	



ผู้ร่วมการทบทวน
	ลำดับ
	ชื่อ-สกุล
	ตำแหน่ง
	ทีม

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




ขั้นตอนการวิเคราะห์สาเหตุที่แท้จริง แบบที่ 1
[image: A diagram of a patient

Description automatically generated]















ขั้นตอนการวิเคราะห์สาเหตุที่แท้จริง แบบที่ 2
Learning from Incident (Root Cause Analysis: RCA)
[image: รูปภาพประกอบด้วย ข้อความ, ภาพหน้าจอ, ตัวอักษร, จำนวน

คำอธิบายที่สร้างโดยอัตโนมัติ]
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แบบบันทึกการวิเคราะห์หาสาเหตุราก  (Root cause analysis; RCA)  

เรื่อง :    วันที่ทบทวน      หน่วยงาน / ทีม    CLT  บุหรี่ / สุรา   CLT ยาเสพติด   PTC   MSO    NSO    HR    RM    ENV   Med error    OPD   ตึก 1 ก 1 ข   2 ก   4 ก   4 ข   IMC   แสง อรุณ   บำบัดยาหญิง   ตะวันฉาย   Re - entry    หน่วยงานสนับสนุน  ( ระบุ ) ............................................................................  วันที่เกิดเหตุ :      

ระดับความรุนแรง :   ด้านคลินิก      A   B   C   D   E    F   G   H   I  ด้านทั่วไป :    1   2   3   4  

รายละเอียดเหตุการณ์ / ข้อมูลเบื้องต้น  ( สรุปสั้นๆ เกิดกับใคร เมื่อไร อย่างไร ที่ไหน )        

  1.   Timeline and Story   ( กรณีเป็นความเสี่ยงทั่วไปสามารถเล่าเรื่องเป็น  paragraph  ได้ )   1.1.   ข้อมูลจากเอกสาร / เวชระเบียน  

วัน เวลา  สรุปเหตุการณ์  

          

