การวิเคราะห์หาสาเหตุ  (Root Cause Analysis: RCA )

โรงพยาบาลนิคมน้ำอูน
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เลขที่อุบัติการณ์  .......................................................... ระดับความรุนแรง  ......................................
กลุ่มงาน/ทีมงาน/หน่วยงาน  ........................................... วันที่วิเคราะห์   ..............................................
ประเด็นปัญหา/เรื่อง ...............................................................................................................................
ผู้ร่วมวิเคราะห์


1) ....................................................................................................................................................................
2) ....................................................................................................................................................................
3) .................................................................................................................................................................... 
4) ....................................................................................................................................................................
เหตุการณ์โดยย่อ (ตามเอกสารแนบ)       
Step 1 Story & Timeline (บันทึกเหตุการณ์ตามลำดับช่วงเวลา ว่าเกิดอะไรขึ้นบ้าง เมื่อไหร่ ที่ไหน                      เกิดอย่างไร และ มีใครเกี่ยวข้องบ้าง)
Step 2 Potential change (หาจุดเปลี่ยน วิเคราะห์ว่าจุดเปลี่ยนที่มีโอกาสช่วยป้องกันปัญหาในอนาคตได้ หรือการกระทำ/การตัดสินใจ ที่อาจนำมาสู่ความไม่ปลอดภัย (unsafe act) มีอะไรบ้าง อาจจะมีได้มากกว่า 1 จุด หากการเขียน flowchart ช่วยให้เกิดความเข้าใจดีขึ้นก็ให้เขียน flow chart ประกอบ)
สรุปประเด็น Unsafe Act

Step 3 Listen to Voice of staff (รับฟังข้อมูลจากผู้เกี่ยวข้องว่า ณ จุดที่มีโอกาสตัดสินใจหรือกระทำนั้น ผู้เกี่ยวข้องอยู่ในสถานการณ์อย่างไร เห็นอะไร ได้รับข้อมูลอะไร ประเมินสถานการณ์ว่าอย่างไร สิ่งที่ช่วยตัดสินใจในขณะนั้นคืออะไร ต้องการความช่วยเหลือและสิ่งอำนวยความสะดวกอะไรบ้าง)
สรุปประเด็นปัญหาที่พบ
Step 4 Swiss cheese model (ประมวลข้อมูลทั้งหมด พิจารณาปัจจัยที่เป็น Local Workplace Factors หรือ Organizational Factors ที่เกี่ยวเนื่องกับ Unsafe Act และพิจารณาปราการป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่มีการกำหนดไว้ และรอยโหว่ที่เกิดขึ้นในปราการดังกล่าว เน้นระบบงานที่เกี่ยวข้องกับจุดที่มีโอกาสเปลี่ยนแปลงเป็นสำคัญ เช่น ระบบการให้ข้อมูล การสื่อสาร การมอบหมายงาน สิ่งแวดล้อมในการปฏิบัติงาน อุปกรณ์/เครื่องมือ/เทคโนโลยี กฎระเบียบ/นโยบาย เป็นต้น)
	
สรุประบบงานที่พบปัญหาช่องโหว่

	ประเด็นปัญหาที่พบ
ระบบงานที่พบปัญหาช่องโหว่


	

	Step 5 Creative solution นำช่องโหว่ของปราการป้องกันที่พบมากำหนดแนวทางปฏิบัติใหม่เพื่อป้องกันปัญหา             ทำให้ดีขึ้น ตรวจจับได้เร็วขึ้น ลดความสูญเสียที่อาจเกิดขึ้น

	


	กระบวนการ/ระบบงานที่พบปัญหา
	การปรับปรุงหรือออกแบบระบบงานใหม่
	กระบวนการประเมินผล
	ผู้รับผิดชอบ

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ส่งกลับคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง พร้อมรายละเอียดแนวทางแก้ไข(ในรูป โครงการ/คู่มือปฏิบัติงาน/แนวทางปฏิบัติ) 
เลขที่ RCA…………….


วันที่ส่ง...................


วันที่รับ...................


(สำหรับเจ้าหน้าที่ศูนย์ HA )








