
Risk management : RCA  
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สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)  
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เรามีข้อ Concern อะไรบา้ง? 
• ความเข้าใจและการใช้ถ้อยค า “ความเส่ียง” กบั “อบุติัการณ์” 

• การเน้นปริมาณรายงานอบุติัการณ์ แต่ไม่น าไปสู่การแก้ไขป้องกนั 

• การท า RCA แต่ไปไม่ถึง root cause 

• การท่ีต่างหน่วยงานต่างจดัการความเส่ียงของตนเอง 

• การไม่เหน็ภาพรวมความเส่ียงทัง้องคก์ร  

• ความยากในการประเมินประสิทธิภาพของระบบบริหารความเส่ียง 

• ความไม่ชดัเจนว่าวฒันธรรมความปลอดภยัหมายถึงอะไร 
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Risk= probability 
for an incident 

Hazard = circumstance, agent 
or action with the potential to 

cause harm 

Contributing factor = circumstance, 
action or influence that is though to 

have played a part in the 
development or increase the risk of 

an incident 
(external, organizational, staff, patient) 

  Incident                            

 without                             

    Harm                                   
         (Near Miss)                               

Harm from  

nature of  
disease 

Incident  

& Harm 
(AE) 

Error, Risk, Harm 

Risk = potential for a hazard to 

caused harm 
Risk = Hazard x Exposure 

Patient safety incident = an event or 

circumstance that could have resulted, or 

did resulted, in unnecessary harm to a 

patient. 

can be a reportable incident, near miss, no 
harm incident, harmful incident (AE) 

Error = failure to carry out a 

planned action as intended 

or application of an 
incorrect plan 

WHO 2009. Conceptual Framework for 

the International Classification for Patient 

Safety 

Error 
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ความเส่ียงกบัอุบตักิารณ ์ สัมพนัธก์นัอยา่งไร? 

• ความเส่ียงคือโอกาสท่ีจะเกิดอนัตรายกบัผูป่้วย 

• อบุติัการณ์คือเหตกุารณ์หรือสถานการณ์ท่ีอาจก่อให้เกิด หรือได้ท าให้
เกิดอนัตรายกบัผูป่้วย (ท่ีไม่ควรจะเกิดขึน้) 

• อบุติัการณ์เป็นส่ิงท่ีเกิดขึน้แล้ว ความเส่ียงเป็นส่ิงท่ียงัไม่เกิดขึน้ 

• อบุติัการณ์ในอดีต อาจเป็นความเส่ียงในปัจจบุนัและอนาคต 

• อบุติัการณ์ในอดีต อาจไม่เป็นความเส่ียงอีกต่อไปหากมีการปรบัปรงุ
แก้ไขอย่างรดักมุ 

• ความเส่ียง มีทัง้อบุติัการณ์ท่ีเคยเกิดขึน้ และโอกาสเกิดซ่ึงยงัไม่เคยมี
อบุติัการณ์ 
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• ไม่สามารถระบคุวามเสีย่ง/อบุตัิการณ์ไดอ้ย่างชดัเจน  

• มีการท า RCA  กรณีความเสีย่งระดบัรุนแรง หรอื GHI เท่านั้น 

• ทศันคตขิองทมีต่อการท า RCA : กงัวล กลวัความผิด ไม่ไดเ้ป็นการรว่มแกป้ญัหา 

• RCA  แยกตามแต่ละหน่วยงาน  การมีสว่นรว่มของทมีน าระบบงานที่เกี่ยวขอ้งยงัไม่ครอบคลมุ  

• สรุปผลการท า RCA เหตกุารณ์ส าคญั/ความเสีย่งสว่นใหญ่มกัเกดิจาก 

 - ไม่มีแนวทางปฏบิตัิ   

 - บคุลากรขาดความรู ้ขาดความตระหนัก  

 - บคุลากรไม่ปฏบิตัิตามแนวทาง 

• ยงัไม่ไดส้าเหตรุาก  

• ผลจากการท า RCA เป็นการแกป้ญัหาหลงัเกดิเหตกุารณ์ ยงัไม่ชดัเจนในการออกแบบระบบงานใหม่เพือ่ป้องกนั

ปญัหา 

• ผลจากการ RCA ไม่ไดน้ าลงสูก่ารเรยีนรูไ้ปยงัหน่วยงานต่างๆ  

• ยงัไม่ชดัเจนในการก ากบั ติดตาม 

 

 

 

 

ปญัหาที่พบของการท า RCA 
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Incident Report 

RCA & Improvement 
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ท าไมตอ้งท า RCA 

• RCA ช่วยในการระบ ุwhat, how & why ในอบุตักิารณ์หรอืความลม้เหลวที่

เกดิข้ึน 

• Root causes เป็นสิง่ที่อยู่เบื้องหลงั สามารถคน้หาได ้จดัการไดแ้ละเป็นทางออกที่

ใชป้้องกนัไดก้วา้งขวาง 

หลกัการในการท า RCA 

• ใชแ้นวคดิเชิงระบบ 

• มุ่งป้องกนัการเกดิซ ้า 

• ใชห้ลกั Pareto เนน้สาเหตจุ านวนนอ้ยที่ท าใหเ้กดิปญัหามาก 

• ความมุ่งมัน่ผูกพนัของคนท างาน 

• การปรบัปรุงอย่างต่อเน่ือง 9 



RCA : When & How 

• When : เม่ือไรจะตอ้งท า RCA ? 

 - เมื่อเหตกุารณ์มีความรุนแรง มีผลกระทบสูง ท า RCA ทกุราย เป็นรายกรณี 

 - เมื่อเหตกุารณ์มีความรุนแรงต า่ ใหดู้แนวโนม้ หากเกดิซ ้า  

               ควรท า RCA ในภาพรวม 

 

• How :  

 - จะใชว้ธิีการ มีข ัน้ตอนอย่างไรในการท า RCA ? 

               ที่จะน าไปสูก่ารออกแบบระบบหรอืกระบวนการท างานแบบใหม่  

               เพือ่ป้องกนัและลดความเสีย่งที่จะเกดิข้ึน ? 
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RCA : เรยีนรูจ้ากความผิดพลาด  
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•  ER ปวดทอ้ง Dx AGE 

•  ER revisit -> admit Dx AGE 

•  Shock 

•  Death 

ประโยชน์ของการเขียน Timeline 

เรียนรู้ล าดบัการเกิดเหตกุารณ์ก่อนหลงั และช่วงห่างของเหตกุารณ์ 
ช่วยให้เหน็ชดัเจนว่า Averse Event คืออะไร เกิดขึน้ในช่วงไหน 
ช่วยในการพิจารณาความสมัพนัธเ์ชิงเหตแุละผล 
ช่วยในการตัง้ค าถามว่ามีอะไรเกิดขึน้ระหว่างเหตกุารณ์ท่ีระบ ุ
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ใชเ้วทใีหผู้เ้กี่ยวขอ้งไดบ้อกเลา่จากมมุมองของตนตามความเหมาะสม 

ทกุคนมีบทบาทและควรรบัทราบบทบาทของผูอ้ืน่ 

การทราบว่าผูเ้กี่ยวขอ้งไดร้บัขอ้มูลอะไร แปลผลขอ้มูลอย่างไร  

ตอ้งการอะไร มีขอ้จ ากดัอะไร ท าใหเ้กดิความเขา้ใจคนท างาน 

ควรมี Facilitator ช่วยตัง้ค าถามที่เหมาะสม 
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สร้างบรรยากาศท่ีดีในการสนทนา 

• ไมต่ดัสนิใคร มองโลกในแงด่ ี ทุกคนไมอ่ยากท าผดิพลาด 

• ท าตวัเป็นกลาง ไมแ่สดงความเหน็สว่นตวั 

• เปิดใจ รบัฟงัขอ้เทจ็จรงิใหม้ากทีส่ดุ อยา่หยดุทีค่วามผดิพลาดของคน  

• เน้นทีก่ระบวนการ  ไมเ่น้นกล่าวโทษตวับุคคล 

• ประเมนิบรรยากาศการสนทนาเป็นระยะๆ 

• ใชค้ าถามทีเ่หมาะสมกบัสถานการณ์ : ปลายเปิด ใชเ้ริม่สนทนา ปลายปิดใช้
ยนืยนัหรอืสรุป เจาะลกึใชห้าขอ้มลูเพิม่ เป็นตน้ 

• พยายามถามหา WHY 21 
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พดูคยุเพ่ือเข้าใจปัจจยัเอ้ือ 
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Contributory Factor [IHI] 
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Patient 

characteristic  
Individual staff  

Skill & expertise 

Fatigue 

,Distraction 
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แนวทางการตัง้ค าถาม 

Local Workplace Factors Organizational Factors 

ลกัษณะของผูป่้วยมีผลต่อการเกดิ AE หรอืไม่ แนวทางอะไรที่ควรมีส าหรบัผูป่้วยที่มีลกัษณะน้ี 

บคุลากรมีความเหน่ือยลา้ เครยีด เสยีสมาธิหรอืไม่ การจดัระบบงานและสิ่งแวดลอ้มอะไรที่จะป้องกนัได ้

บคุลากรมีความรูแ้ละทกัษะเพยีงพอหรอืไม่ การฝึกอบรมและการใหข้อ้มูลอะไรบา้งที่จ าเป็น 

ระบบเตือน (Reminder system) อะไรที่จะช่วยได ้

สมาชิกในทีมมีความชดัเจนในบทบาทหนา้ที่หรอืไม่ มีการมอบหมายงานอยา่งไร 

สมาชิกในทีมไดร้บัขอ้มลูที่ชดัเจนหรอืไม่ แนวทางการบนัทึกขอ้มลู การสื่อสารและการสง่ต่อขอ้มูลระหว่าง

สมาชิกที่จะช่วยป้องกนัได ้ควรเป็นอยา่งไร 

เครื่องมือ อปุกรณ์ เวชภณัฑ ์สถานที่มีความพรอ้มหรอืไม่ ระบบการจดัการเครื่องมือ อปุกรณ์ เวชภณัฑ ์สถานที่/สิ่งแวดลอ้ม 

อะไรที่ช่วยได ้มีทรพัยากรอะไรที่ตอ้งการเพิ่ม 

ระบบการติดตาม ก ากบั และตอบสนองเป็นอยา่งไร 

การออกแบบระบบงานเอื้อต่อการท างานที่ปลอดภยัหรอืไม่ 

มีนโยบายอะไรที่เป็นอปุสรรคในเรื่องน้ี 

วฒันธรรมองคก์รเป็นอยา่งไร 27 
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เป็นหนา้ที่ของ RCA Facilitator ที่จะประมวล

ขอ้มูลท ัง้หมด มาสรุปเป็นปจัจยัเชิงระบบ

ส าหรบัแต่ละจุดเปลี่ยน 
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RCA Step 5 : Creative Solution 

30 



31 



32 



33 



แนวคิดการออกแบบ/การเปล่ียนแปลง 
 • Evidence-based/CPG 

• Technology 

• Organizational knowledge 

• Value to patient/customer 

• Agility/flexibility 

• Safety/Risk-based thinking 

• Quality dimension 

• Consistency 

 

• Simplicity 
• Visual management 
• Human factor engineering 
• Human-centered design 
• Humanized healthcare 
• Lean thinking 
• Manage variation 
• Work environment 
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Design Coach Discipline/Sanction 

Risk & The Just Culture 
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Recovery measures  
= Mitigation plan 

or secondary prevention 

Bow-tie Analysis & Mitigation Plan 
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Design 

Action 

Learning 

Improve 

Mindfulness 

Evidence : PSG 
[SIMPLE]  
Risk Identification 
  -Past AE  
  -Potential Risk 

Monitor  , Trace 
AE Report [by case] 
- Reported  AE  
- Trigger Tool 
- Informal report 

Risk Management Process & DALI 
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FROM  RCA TO RCA2 
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RCA RCA+A RCA2 

RCA2 เน้นการปรบัปรงุแก้ไขอย่างเป็นระบบ  
เพ่ือป้องกนัการเกิดเหตกุารณ์ซ า้ 



Risk-based prioritization 

What happened ? , Fact finding and flow diagramming.  

Development of causal 
statements  

Identification of solutions and corrective actions 

Implementation 

Measurement 

Feedback 

72 hours 

30-45 days 

Event , hazard , 
system 

vulnerability 
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Risk-based 
prioritization 

Event , hazard , 
system 

vulnerability 

THE  SAFETY  
ASSESSMENT  
CODE (SAC)  

MATRIX 
-Severity  

- Probability 
 

1 

42 



What happened ? , Fact finding and flow 
diagramming.  

Development of causal statements.  

Identification of solutions and corrective actions. 

2 
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Action Hierarchy 

Stronger  
Actions 
(these tasks require 
less reliance on 
humans to remember 
to perform the task 
correctly) 

Action Category 

Architectural/physical plant changes 

New devices with usability testing 

Engineering control (forcing function) 

Simplify process 

Standardize on equipment or process 

Tangible involvement by leadership 
 

44 



Action Hierarchy 

Intermediate  
Actions 

Action Category 
Redundancy 

Increase in staffing/decrease in workload 

Software enhancements , modifications 

Eliminate/reduce distractions 

Education using simulation-based training , with 
periodic refresher sessions and observations 

Checklist/cognitive aids 

Eliminate look-and sound-alikes 

Standardized communication tools 

Enhanced documentation , communication 
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Action Hierarchy 

 
 

Weaker 
Actions 
(these tasks require more 
reliance on humans to 
remember to perform the 
task correctly) 

Action Category 

Double checks 

Warnings 

New procedure/ 
memorandum/policy 

Training 
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Implementation 

Measurement 

Feedback 

3 
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DALI / PDSA กบั 
การออกแบบ  ปรบัปรงุกระบวนการ  

48 



จุดออ่นทีม่กัจะพบ 

นโยบาย/ 
เป้าหมาย 

ผูร้บั
ผลงาน 

ออกแบบ
ระบบงาน 

ทรพัยากรบคุคล 

สถานท่ี 
เครื่องมือ 

ปฏิบติั ผลลพัธ ์

ควบคมุ
กระบวนการ 

ติดตาม 
ประเมินผล 

ปรบัปรงุ 
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Incident & RCA 

• แลกเปล่ียนอบุติัการณ์ท่ีเคยประสบ  
• ระบอุบุติัการณ์  
• ระบผุลการท า RCA 

Incident 

Unsafe  

Act 

Local Workplace  

Factors 

Organizational Factors 

การกระท า 
จดุเปล่ียน 

ปัจจยัใกล้ตวั 

ปัจจยัองคก์ร 
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อบุติัการณ์ Incident/AE 

รายละเอียด 

จดุเปล่ียน 
การกระท า/ 
ไม่กระท า 

Unsafe act 

ปัจจยัเฉพาะ Local workplace 
factor 

ปัจจยัองคก์ร Organization factor 

กิจกรรม 1  
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กิจกรรม 2 : Root Cause -> Preventive Measures 

• ทบทวนว่า รพ.มีมาตรการป้องกนัอบุติัการณ์ในเร่ืองนัน้ไว้อย่างไรบ้าง 
• พิจารณาว่ามาตรการดงักล่าวสามารถรบัมือกบั root cause ได้หรือไม่ 

• ถ้าตอบว่าได้ ท าไมจึงยงัเกิดเหตกุารณ์ 
• ถ้าตอบว่าไม่ได้ จะเพ่ิมมาตรการอะไร 
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อบุติัการณ์ Incident/AE 

รายละเอียด 

จดุเปล่ียน 
การกระท า/ 
ไม่กระท า 

Unsafe act 

ปัจจยัเฉพาะ Local workplace 
factor 

ปัจจยัองคก์ร Organization factor 

มาตรการ
ป้องกนัท่ีมีอยู่ 

Existing preventive 
measure 

มาตรการใหม่ท่ี
เสนอเพ่ิม 

Proposed additional 
measure 

กิจกรรม  2  
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กิจกรรม 3  :  Review of the Reviews  
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ผลจากการทบทวน สามารถบอกสาเหตรุาก / ต้นตอ ?  

ผลจากการทบทวน   น าไปสู่การปรบัปรงุเชิงระบบ ?  

ผลจากการทบทวนได้น าไปใช้ ? 

น าผลการทบทวนไปใช้แล้ว เป็นอย่างไร ? อะไรดี ? อะไรไม่ดี?  
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