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สรุป time line
(บันทึกเหตุการณ์ตามลำดับช่วงเวลา ว่าเกิดอะไรขึ้นบ้าง เมื่อไหร่ ที่ไหน เกิดอย่างไร และ มีใครเกี่ยวข้องบ้าง)
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สรุปผลการทบทวน
	Incidents/AE
(อุบัติการณ์/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์)
	Error, unsafe action
(การกระทำที่ไม่ถูกต้อง/การกระทำที่ไม่ปลอดภัย)
	RCA/ Contributory Factors (ปัจจัยสนับสนุน 5 ปัจจัย)
	Potential change
(มองย้อนหลังเพื่อหาจุดเปลี่ยนของเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น)
	Listen to voice of staff (รับฟังข้อมูลจากผู้ที่อยู่ในเหตุการณ์)
	Swiss cheese
(การมองภาพรวมหาสาเหตุที่ทำให้ปราการทะลุ)
	Creative solution
(แนวคิดการออกแบบ/การเปลี่ยนแปลง)

	













	
	
	
	
	
	




        ที่มา :  Risk management : RCA  สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องค์การมหาชน)
คำนิยาม
1. Incidents/AE
Incidents เหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่อาจก่อให้เกิด หรือได้ทำให้ เกิดอันตรายกับผู้ป่วย (ที่ไม่ควรจะเกิดขึ้น)
AE (adverse event) เหตุการณที่ไมพึ่งประสงค์คือ อุบัติการณที่กอใหเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย
2. Error, unsafe action
Error การกระทำหรือการตัดสินใจที่ไม่ถูกต้องหรือไม่เป็นไปตามที่ตั้งเป้าหมายไว้ ซึ่งอาจเกิดจากการหลงลืม ความไม่รอบคอบ ความเข้าใจผิด หรือการกระทำที่ไม่ได้ตั้งใจ เช่น การป้อนข้อมูลผิดในระบบ การทำงานที่ไม่ปฏิบัติตามมาตรฐานความปลอดภัย
unsafe action การกระทำที่ไม่ปลอดภัย
3. RCA (Root Cause Analysis) / Contributory Factors
Work Environment 	: การจัดอัตรากําลังและ skill mix ภาระงาน เครื่องมือ (การออกแบบ/ความพร้อมใช้/การบำรุงรักษา) การสนับสนุนของผู้บริหาร
Team Factors       	: การสื่อสาร (วาจา/ลายลักษณ์อักษร) การกํากับดูแล ความเปิดใจ โครงสร้างทีม
Individual Factors   	: ความรู้และทักษะ ความสามารถ สุขภาพ ร่างกายและจิตใจ
Task Factors          	: การออกแบบงาน การมีและใช้ protocol การ ตรวจทดสอบที่แม่นย้ำ การเข้าถึงข้อมูล
Patient Factors      	: ความซับซ้อนและความรุนแรงของการ เจ็บป่วย ภาษาและการสื่อสาร บุคลิกภาพ และปัจจัยสังคม
4. Potential change 
พิจารณาว่าจุดที่มีโอกาสเปลี่ยนแปลง การตัดสินใจหรือการกระทำซึ่งอาจมีผลทำให้เหตุการณ์เปลี่ยนแปลงไปมีอะไรบ้าง พิจารณาด้วยใจที่เป็นกลางไม่กล่าวโทษหรือตำหนิ
5. Listen to voice of staff 
รับฟังข้อมูลจากผู้เกี่ยวข้องว่า ณ จุดที่มีโอกาสตัดสินใจหรือกระทำนั้น ผู้เกี่ยวข้องอยู่ในสถานการณ์อย่างไร เห็นอะไร ได้รับข้อมูลอะไร ประเมินสถานการณ์ว่าอย่างไร สิ่งที่ช่วยตัดสินใจในขณะนั้นคืออะไร ต้องการความช่วยเหลือและสิ่งอำนวยความสะดวกอะไรบ้าง
6. Swiss cheese 
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                                           
7. Creative solution 
นำช่องโหว่ของปราการป้องกันที่พบมากำหนดแนวทางปฏิบัติใหม่เพื่อป้องกันปัญหา  ทำให้ดีขึ้น ตรวจจับได้เร็วขึ้น ลดความสูญเสียที่อาจเกิดขึ้น   
	Incidence
	Errors
	RCA
	Potential change
	Listen to voice of staff
	Swiss cheese
	Creative solution

	Pneumo
thorax
	Lack of experience intubation
	Individual factor
	เพิ่มความเชี่ยวชาญในการintubate  ให้กับ intern ที่อยู่เวร 1st call
	Intern
Staff
พยาบาล
	ยังไม่มีแนวทางการประเมินความสามารถและกำกับดูแล intern ในเรื่อง intubation newborn ที่ชัดเจน
	1.Mini-workshop demonstration(Intubation in NB) โดยใช้หุ่นจำลอง เมื่อมี intern ขึ้นใหม่ โดย staff ที่ราวน์ NICU  
2.ทบทวนแนวปฏิบัติ
-Intern intubate under supervision ใน 2 ครั้งแรก 
-พยาบาลสามารถทักท้วงได้เมื่อง้าง blade เกิน 20 วินาที
-intern try intubate ได้ 2 ครั้ง


ตัวอย่าง สรุปผลการทบทวน เรื่อง Newborn with pneumothorax

