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แบบบันทึกข้อมูลการด าเนินกิจกรรม Root Cause Analysis (RCA) 

เหตุการณ์ส าคัญที่น ามาท า RCA ________________________________________________________ 

ระดับความรุนแรงE     F     G    H      I          รายงานอุบัติการณ์      รายงาน       ยังไม่รายรายงาน 

หน่วยงานที่รายงาน______________________ วันที่เกิดเหตุ___________ วันที่ท านัดRCA___________ 

ผู้รับผิดชอบหลักในการด าเนินกิจกรรม RCA _________________________จากหน่วยงาน____________ 

ขั้นตอนที่ 1 (การเตรียมข้อมูลส าคัญและก าหนดผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง) 

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้แก่ 1__________________ 2__________________ 3___________________ 

       4__________________ 5__________________ 6___________________ 

สรุปข้อมูลเหตุการณ์ (เกิดไรขึ้น เมื่อไร ที่ไหน ผลที่เกิดขึ้น การแก้ไขเบื้องต้น เหตุการณ์หลังการแก้ไขเบื้องต้น) 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

การรวบรวมเอกสารทีเ่ป็นหลักฐานส าคัญต่างๆ (เวชระเบียนผู้ป่วยนอก เวชระเบียนผู้ป่วยใน ผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการณ์ ภาพถ่าย บันทึกต่างๆ ผู้อยู่ในเหตุการณ์ เป็นต้น) 

   ______________________________              _______________________________                    

__________________________________         _______________________________           

________________________________           ________________________________ 

นัดผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งหมดเข้าร่วมกิจกรรม RCA ในวันที่______ เวลา_______สถานที_่______________ 

(พร้อมจัดส่งรายละเอียดขั้นตอนที่ 1 ให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งหมดได้รับทราบข้อมูลเบื้องต้น) 

  ผู้รับผิดชอบในหลักขั้นตอนที่ 1 _________________________________ 
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ขั้นตอนที่ 2(ด าเนินกิจกรรมRCA)          วันที่ท า RCA___________ 

ลงชื่อผู้ที่เกี่ยวข้อง/ตัวแทน/ผู้รับผิดชอบ ที่มาประชุมในการท า RCA 

1.________________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

2.________________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

3.________________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

4.________________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

5.________________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

6.________________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

7.________________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

8.________________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

9.________________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

10.________________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

11.________________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

12.________________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

13._______________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

14._______________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

15._______________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

16._______________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

17.________________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

18._______________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

19._______________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

20._______________________________________ จากหน่วยงาน__________________________ 

- ผู้รับผิดชอบหลักน าเสนอเหตุการณ์ทั้งหมดให้ที่ประชุมรับทราบ
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ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง สรุปวิเคราะห์สาเหตุ หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 

การวางกลยุทธ์/แนวทางใน
การป้องกันเชิงระบบ 

ระยะเวลาการ 
ด าเนินกิจกรรม 

ผู้รับผิดชอบ 

1.ปัจจัยที่เกี่ยวกับตัวผู้ป่วย 
เช่น การเข้าถึงหน่วยบริการ, 
ความซับซ้อนของโรค, ความ
รุนแรงของโรค, ระยะของโรค
, การรักษาที่ได้มาก่อนหน้า, 
การสื่อสารระหว่างผู้ป่วย 
เป็นต้น 
 

     

2.ปัจจัยที่เกี่ยวกับ
ผู้ปฏิบัติงาน  
เช่นไม่ปฏิบัติตามแผนงานที่มี
อยู่, ขาดความรู้ความสามารถ
ในการปฏิบัติงาน 
(Competency), ละทิ้ง
หน้าที่, ไม่สามารถปฏิบัติ
หน้าที่ได้สมบูรณเ์นื่องด้วยมี
ภาระงานมาก เป็นต้น 
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ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง สรุปวิเคราะห์สาเหตุ หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 

การวางกลยุทธ์/แนวทางใน
การป้องกันเชิงระบบ 

ระยะเวลาการ 
ด าเนินกิจกรรม 

ผู้รับผิดชอบ 

3.ปัจจัยเกี่ยวกับระบบงาน  
เช่นไม่มีระบบ/แนวทางใน
การรองรับสถานการณ์, มี
ระบบรองรับสถานการณ์แต่
ยากต่อการปฏิบัติจริง, ระบบ
รองรับสถานการณ์ยังไม่
ครอบคลุมหรือยังขาดความ
สมบูรณ์ เป็นต้น 

     

4.ปัจจัยการสื่อสาร 
เช่น ไม่มีการสื่อสารกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง, มีการ
สื่อสารกับหน่วยงานแต่ไม่มี
ประสิทธิภาพหรือเกิดความ
คลาดเคลื่อน เป็นต้น  
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ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง สรุปวิเคราะห์สาเหตุ หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 

การวางกลยุทธ์/แนวทางใน
การป้องกันเชิงระบบ 

ระยะเวลาการ 
ด าเนินกิจกรรม 

ผู้รับผิดชอบ 

5.ปัจจัยด้านอุปกรณ์/
เครื่องมือ/ระบบด้านความ
ปลอดภัย 
เช่น ความไม่พร้อม/ไม่มี
อุปกรณ์จ าเป็นต่างๆ, 
อุปกรณ์ด้านความปลอดภัย
ช ารุดหรือไม่มีการตรวจสอบ
ให้อยู่ในสภาพที่พร้อมใช้งาน, 
ไม่มีเวรยามตรวจการณ์ในจุด
ล่อแหลม เป็นต้น 
 

     

6.ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 
เช่น สถานที่ไม่เหมาะสมเสี่ยง
ต่อการเกิดอุบัติเหตุ, มีจุด
ล่อแหลมในการเกิด
อาชญากรรม, สิ่งแวดล้อมไม่
เอ้ือต่อการรักษาพยาบาล
หรือท าการรักษา เป็นต้น 
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ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง สรุปวิเคราะห์สาเหตุ หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 

การวางกลยุทธ์/แนวทางใน
การป้องกันเชิงระบบ 

ระยะเวลาการ 
ด าเนินกิจกรรม 

ผู้รับผิดชอบ 

7.ปัจจัยด้านระบบความ
เสี่ยง 
เช่น ขาดการรายงานความ
เสี่ยงให้ผู้จัดการความเสี่ยง
รับทราบเพื่อแนะน าในการ
แก้ไขปัญหาเบื้องต้น, ขาด
ระบบเฝ้าระวังเหตุการณ์
ความเสี่ยงที่ส าคัญ, ขาดวินัย
หรือวัฒนธรรมความปลอดภัย
, ขาดการทบทวนแก้ไขเชิง
ระบบ เป็นต้น 

     

8.ปัจจัยการน า/นโยบายและ
สนับสนุนองค์กร 
เช่น ขาดการสนับสนุนเชิง
นโยบาย, ขาดการสนับสนุน
ด้านทรัพยากรต่างๆ, ขาดการ
ปรับปรุงนโยบายให้ทันต่อ
เหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่
เปลี่ยนไป เป็นต้น 
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ขั้นตอนที่ 3 (น าข้อมูลจากการวิเคราะห์ RCA ไปใช้ในการวางมาตรการป้องกัน 

                และแก้ไขเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น) 

- ติดตามผลกระทบที่ตามมาของเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นและแก้ไขตามมติที่ประชุม 

- สรุปข้อมูลทั้งหมดให้ผู้รับผิดชอบในแต่ละขั้นตอนรับทราบและวางมาตรการป้องกันรวมถึงก ากับติดตามผลการ

ด าเนินงานและเฝ้าระวังเหตุการณ์เกิดซ้ า                        ส่งแล้ววันที_่__________________ 

- สรุปข้อมูลทั้งหมดให้คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง (หากมีความจ าเป็นเร่งด่วนอาจพิจารณาเรียกประชุมเป็น

กรณีพิเศษ)                                                          ส่งแล้ววันที่___________________ 

- ท าหนังสือก าหนดวันประชุมเพ่ือรวบรวมแนวทาง/มาตรการต่างๆที่หน่วยงานได้พัฒนาขึ้นรวมถึงการติดตาม

ผลการด าเนินงาน(ไม่ควรเกิน 14 วัน)                            นัดประชุมวันที่ _________________ 

ส่งข้อมูลทั้งหมดถึงหน่วยงานที่เก่ียวข้องได้แก่  

1__________________ 2__________________3___________________ 

4__________________ 5__________________ 6___________________ 

7.คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
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ขั้นตอนที่ 4 (การรวบรวมแนวทางท้ังหมดที่แต่ละหน่วยงานได้น าไปพัฒนาเพื่อรับทราบภาพรวมและ                

ปรับปรุงให้เหมาะสมในการน าไปปฏิบัติ)             วันที่ท ากิจกรรมข้ันตอนที่ 4___________ 

- รายงานสถานการณ์เหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นให้ที่ประชุมรับทราบ เช่นขณะนี้ภาวะแทรกซ้อนต่างๆได้รับการดูแลจน

กลับมาเป็นปกติ ผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้ ไม่มีเหตุการณ์ฟ้องร้องเกิดขึ้น 

- แต่ละหน่วยงานน าเสนอแนวทาง/มาตรการที่ได้น าไปพัฒนารวมถึงผลการด าเนินกิจกรรม 

- ระดมสมองเพ่ือวิเคราะห์ช่องโหว่ของระบบที่พัฒนาขึ้นรวมถึงปรับปรุงให้เหมาะสมในการปฏิบัติ 

- สรุปผลการประชุมและท ารายงานกลับไปให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรับทราบและน าไปปฏิบัติ 

- สรุปผลการประชุมและท ารายงานให้คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงเพ่ือรับทราบและ Monitor อุบัติการณ์

เกิดซ้ า 

- หากมีเหตุจ าเป็นเช่น มีอุบัติการณ์เกิดซ้ า ให้เรียกทีมประชุมเพ่ือรับทราบและปรับปรุงแนวทางการป้องกัน

พร้อมทั้งรายงานคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 

- ส่งข้อมูลทั้งหมดถึงหน่วยงานที่เก่ียวข้องได้แก่  

1__________________ 2__________________ 3___________________ 

4__________________ 5__________________ 6___________________ 

7.คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 

 




