


II-1.2 ระบบบริหารความเส่ียง (RSQ.2)
องคก์รมีระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภยัท่ีมีประสิทธิผลและประสานสอดคล้องกนั เพ่ือัดัการ

ความเส่ียงและสร้างความปลอดภยัแก่ผู้ป่วย/ผู้รบับริการ เั้าหน้าท่ี และผู้ท่ีมาเยือน.
ก. ข้อก าหนดทัว่ไป

(4) องคก์รมีกระบวนการในการรายงาน สืบหาสาเหต ุและด าเนินการ ท่ีตอบสนองต่ออบุติัการณ์เหตกุารณ์
ไม่พึงประสงค ์และเหตเุกือบพลาด ท่ีส่งผลต่อผู้ป่วย/ผู้รบับริการ เั้าหน้าท่ี หรือผู้มาเยือน และน าไปสู่การ
พฒันาบริการให้ดีขึน้. กระบวนการควรครอบคลมุเรื่อง:

• การอบรมเจา้หน้าทีใ่นการระบคุวามเสีย่ง การรายงาน การตรวจสอบขอ้เทจ็จรงิ และการหาสาเหตุทีแ่ทจ้รงิ (root 
cause analysis);

• วธิกีารจดัท าเอกสารและรายงานอุบตักิารณ์/เหตุการณ์;

• การวิเคราะหห์าสาเหตทีุแ่ท้จริง;

• ขัน้ตอนในการใหข้อ้มลูแก่ผูป่้วย/ผูร้บับรกิาร ทีไ่ดร้บัผลกระทบจากเกดิเหตุการณ์ไมพ่งึประสงค.์



Root Cause

•สาเหตุรากเหงา้ 
•สาเหตุราก

•สาเหตุทีแ่ทจ้รงิ
•สาเหตุหลกั

•Adverse event , Hazard, Error, Harm 



ัดุเปล่ียน RCA2

1. Severity to Risk
2. Team member
3. Trigger questions 
4. 5 Rule Causal State
5. Action Level
6. Leadership Governance

Action
Focus



8Steps RCA2
1

2

3

4
5

6
7
8



Timing
•Timing for RCA2 Event Review
•เร่ิมภายใน 72 ชัว่โมง
•ับภายใน 45 วนั

•Timing for Action Review
•ท าร่วมกบัการทบทวน Risk Register 



Individual RCA2 Process

Risk Mitigation

กรณี Close call/Near miss/เกือบพลาด
“เอาแยส่ดุที่จะไปถงึ”

1
RCA2

2
RCA2

เหตุจุติ

เรียงเบอร์

ลดความรุนแรง
ดแูล Second 

victim

ควบคมุไม่ให้
เกิดซ า้ในทนัที

อายดัเพ่ือการ
ท า RCA



Risk-based Priority

Risk = Severity x Likelihood

การคณู  การบวก การท าระดบัในเมตรกิ

2
RCA2

Actual Severity Score
Potential Severity Score



3 

4

5

หาความจริง
วาด Flow Diagram

ชีส้าเหตุราก

Corrective action



หาความจริง
วาด Flow Diagram

สร้างทมี

สัมภาษณ์
ทบทวน
หลักฐาน

Flow Diagram/Time line



Team Member & Inteview

1

2

3

4

ผู้เช่ียวชาญ

คนกลาง
หวัหน้าหน่วย

ผู้ป่วย
ครอบครัว

ตวัแทนของผู้ป่วยอย่างเป็นทางการ

เจ้าหน้าด่านหน้า ER OPD Refer ที่เกี่ยวข้อง
เจ้าหน้าที่ในเหตุการณ์



ทบทวนหลกัฐาน

•เข้าส ารวจสถานที่
•ประเมนิส่ิงของที่อายดั
•ทบทวนเอกสารภายใน
•นโยบาบ, ข้อก าหนดของกระบวนการ, เวชระเบยีน, บนัทึกการซ่อมบ ารุง

•ทบทวนเอกสารภายนอก
•งานตพีมิพ์อุบตักิารณ์แบบเดยีวกนั, เอกสารจากผู้ผลติ, คู่มือต่างๆ, CPG



What happened?

Fact finding & Flow
diagramming

3
RCA2



Flow diagramming

Patient Factors First Touch

ผู้ ป่วย COPD on O2
2LPM plan ท า TKA

นดัท า MRI ลว่งหน้า
มาตามนดั พร้อมถงั 

O2 ขนาดเลก็ เจ้าหน้าที่รับเคส ให้
เปลี่ยนชดุ ให้ถอด
เคร่ืองประดบั



Flow diagramming

เจ้าหน้าที่พาออกจาก
ห้องแตง่ตวัไปยงัหน้า
ห้อง MRI โดยยงัพก

ถงัไว้

ถามว่าถอดทกุอยา่ง
หมดแล้ว ไม่มีอวยัวะ

เทียม

ระหว่างถามเจ้าหน้าที่
หนัไปรับโทรศพัท์ แล้ว

กลบัมาถามย า้

ถกูพาเข้าห้อง โดยยงั
สะพายถงัไว้ด้านหลงั



Flow diagramming

Result

เม่ือเข้าใกล้แทน่ MRI 
ถงัถกูแรงดดูกระชาก
ถงัและผู้ ป่วยเข้าไป
กระแทกเข้ากบัขอบ

ชอ่ง MRI

ประกาศภาวะฉกุเฉิน 
ปิดเคร่ือง MRI 

ตามชา่ง

พบความเสียหายของ
เคร่ือง

ผู้ ป่วยบาดเจบ็เลก็น้อย
ปิดซอ่ม MRI 5วนั



Timeline



Pt’s location changed 
by bed control to 
“medical floor”

Timeline:

10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00 20:00 21:00

Nursing change-
in-shift

Med Team signs 
out to 

Nocturnist

Resident calls 
blood bankMed team writes 

admission orders, 
including for labs

ED and MICU 
notes signed

MICU consult in 
ED: does not need 

ICU.
2 units pRBC

pending

Pt arrives to floor. 
BP 106/75; HR 127

1st unit pRBC
transfusion 

initiatedPt arrives to WX ED 
from OSH:
BP 102/69 

HR 117

Medicine bed 
assigned; 

ED gives sign out to 
med team

Labs result: H&H drop 
8/25.9 → 5.8/19

IM team calls ED to 
request MICU consult

Team discovers 
pt on floor

10:20

11:40

12:00

14:30

15:30

17:00

21:30



13:38
T&S + pRBC
ordered

14:00
Blood 
drawn

14:10
T&S 
received; 
centrifuge

14:55
T&S loaded 
on ProVue

15:47
T&S 
resulted

16:04
Crossmatch

18:18
pRBC signed 
out of the 
blood bank

Blood Bank Timeline

10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00 20:00 21:00

No consent for 
blood 

transfusion

MICU consult in 
ED: does not need 

ICU.
2 units pRBC

pending

Pt arrives to floor. 
BP 106/75; HR 127

1st unit pRBC
transfusion 

initiatedPt arrives to WX ED 
from OSH:
BP 102/69 

HR 117

Medicine bed 
assigned; 

ED gives sign out to 
med team

Labs result: H&H drop 
8/25.9 → 5.8/19

IM team calls ED to 
request MICU consult

Team discovers 
pt on floor

10:20

11:40

12:00

14:30

15:30

17:00

21:30

Nocturnist does the 
consent

Timeline:



Swiss cheese Questions

Flow Diagram or Timeline

Open-end 
Q.

Triggers 
Q.

Team 
generated 

Q.

1. การสื่อสาร
2. การฝึกอบรม
3. ความเหน่ือยล้า/การจดัตารางเวร
4. สิ่งแวดล้อม/อปุกรณ์
5. กฎระเบียบ/นโยบาย/ข้อก าหนดของ
6. กระบวนการแนวทางปอ้งกนั

Brainstroming



Flow diagramming

Patient Factors First Touch

ผู้ ป่วย COPD on O2
2LPM plan ท า TKA

นดัท า MRI ลว่งหน้า
มาตามนดั พร้อมถงั 

O2 ขนาดเลก็ เจ้าหน้าที่รับเคส ให้
เปลี่ยนชดุ ให้ถอด
เคร่ืองประดบั



Timeline



Fish bone diagram

Problem statement Factor 

Flow diagram

Event Time 



Fish Bone Diagram



Problem Statement
Event+Effect

ถงั O2 เหลก็ กระแทกเคร่ือง MRI ท า
ให้ปิดท าการฉกุเฉิน ผู้ ป่วยรับบาดเจบ็

เลก็น้อย



Fishbone diagram

People  EnvironmentCommunication

Policy / 
Processes

Information / 
Technology

Blood 
transfusion 

delayed



Cause effect diagram

Problem statement Active / Latent/5 Why

Fish bone diagram

Problem statement Factor 

Flow diagram

Event Time 

Potential Change
เหน็จดุเปลี่ยน



5 Why



Active 
Unsafe 

Act

ถงัเข้าห้องไป

กดดนัต้องท าให้ไวที่สดุ

ไมมี่ข้อก าหนดเวลา
ในการท า MRI

ผุ้ ป่วยเพ่ิมขึน้เทา่ตวัในปีนี ้

เจ้าหน้าที่อีกคนป่วยค้างอีก 3 เคส เจ้าหน้าท่ี
น้อย

ในใบขอ MRI ไมร่ะบเุร่ืองถงั
O2 และไมร่ะบวุ่าถอดได้หรือไม่

ไมมี่ pipe line 
O2 ใน ห้องMRI

เอาออกไปจากแบบเพ่ือ
ลดต้นทนุ

มองแล้วไมรู้่วา่เป็น
ถงั O2

ผุ้ ป่วยใช้โดยไมแ่จ้งให้ทราบ

ถงั O2 ที่ใช้ได้ใน MRI ดไูม่
ตา่งจากถงัเหล็ก



Latent condition

ไม่มีระบบเฝา้ระวงั
โลหะท่ีหน้าห้อง MRI

ไม่เคยคิดใช้

ไม่เคยมีใครมาบอกวา่ต้องใช้

ไม่มีเจ้าหน้าท่ีความ
เส่ียงของ MRI



Cause/Contributing factor

•Proximate Cause
•Root Cause
•Unsafe act , Latent condition  



Development of

Causal Statements

4
RCA2



Causal Statement

•หอ้ง MRI ไมม่รีะบบตรวจจบัโลหะก่อนเขา้หอ้งท าใหถ้งั O2 
เขา้หอ้งได ้ท าใหถ้งักระแทกเขา้ไปทีต่วัเครือ่ง ต้องหยดุซ่อม 
5 วนั ผูป่้วยไดร้บับาดเจบ็

•Cause+event+effect



Causation Rule 1

• ต้องแสดงความสมัพนัธช์ดัเัน ไม่สามารถคิดเป็นอ่ืน



Causation Rule 2

• ไม่ควรใช้ค าว่าไม่ดี แย่ ไม่ใส่ใั แล้วับ
• แต่ควรแสดงว่าไม่ดีอย่างไร แย่อย่างไร  ไม่ใส่ใัในประเดน็ใด



“Human Error” 
Is Not an Acceptable Root Cause.



Causation Rule 3

• ความผิดพลาดของมนุษย ์ไม่ใช่สาเหตท่ีุแท้ัริง
• ต้อง Why อีก อย่างน้อย 1 ครัง้ 



Causation Rule 4

• การฝ่าฝืนมาตรการท่ีวางไว้ไม่ใช่ root cause
• ต้อง why อีก อย่างน้อย 1 ครัง้ 



Causation Rule5

หากไม่ระบขุ้อก าหนดของกระบวนการไว้ชดัเัน 
ัะบอกว่าการกระท าล้มเหลวไม่ได้



ข้อดีของ 5 Rules of Causation 

•Focus on action
•Due with Human error
•No blame
•Ready to create solution



Action
Safety Design

5
RCA2



Action effect diagram

Objective Sub-objective Action

Cause effect diagram

Problem statement Active / Latent/5 Why

Fish bone diagram

Problem statement Factor 

Flow diagram

Event Time 



เปลีย่นสู่
Solution



Active 
Unsafe 

Act

ถงัเข้าห้องไป

กดดนัต้องท าให้ไวที่สดุ

ไมมี่ข้อก าหนดเวลา
ในการท า MRI

ผุ้ ป่วยเพ่ิมขึน้เทา่ตวัในปีนี ้

เจ้าหน้าที่อีกคนป่วยค้างอีก 3 เคส เจ้าหน้าท่ี
น้อย

ในใบขอ MRI ไมร่ะบเุร่ืองถงั
O2 และไมร่ะบวุ่าถอดได้หรือไม่

ไมมี่ pipe line 
O2 ใน ห้องMRI

เอาออกไปจากแบบเพ่ือ
ลดต้นทนุ

มองแล้วไมรู้่วา่เป็น
ถงั O2

ผู้ ป่วยใช้โดยไมแ่จ้งให้ทราบ

ถงั O2 ที่ใช้ได้ใน MRI ดไูม่
ตา่งจากถงัเหล็ก



ไม่มีระบบเฝา้ระวงั
โลหะท่ีหน้าห้อง MRI

ไม่เคยคิดใช้

ไม่เคยมีใครมาบอกวา่ต้องใช้

ไม่มีเจ้าหน้าท่ีความ
เส่ียงของ MRI



Action Level 

Analysis



Design

Action

Learning

Improve

3C - PDSA / DALI กบั RM

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โัทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

RM Principles

Risk Profile

Risk Treatment 
Plan

Test Change Idea

Adopt
Adapt

Abandon

RCA,
Risk Monitor 

& Review

Awareness
Mindfulness



Stronger

เปลี่ยนสถาปัตยกรรม / กายภาพ

เปลี่ยนอปุกรณ์ใหม่พร้อมผ่านการทดสอบในการใช้

ควบคมุเชิงวิศวกรรม

Lean

สอบเทียบมาตรฐานเคร่ืองมือและขงึตงึกระบวนการ

ผู้น าสงูสดุเข้าร่วมตลอดการปรับปรุง



Intermediate

ท าเพ่ิม ทวนซ า้พร้อมกนั

เพ่ิมคน / ลดงาน

ปรับ Software

ก าจดั/ลดสิ่งรบกวนสมาธิ

เรียนรู้ด้วย Simulation

รายการสิ่งที่ต้องท า/ชว่ยคิดชว่ยจ า

ก าจดัสรรพ LASA

สร้างระบบสอบทานการสื่อสาร

สร้างจดุเดน่เพ่ือสื่อสาร



Weaker
Check แล้ว check อีก
ระบบเตือน
ใสก่ระบวนการ /เน้นย า้เพิ่ม/ ประกาศนโยบายใหม่

ฝึกอบรม



© 2012

เมือ่ม ีHuman error เป็น Proximal cause

Reckless
Behavior

ไมค่ ำนึงถงึควำมเสีย่งทัง้ๆทีรู่้อยู ยอ่
ูยำ่งไมส่มเหตุสมผล

จดัการโดย:

• Remedial action

• Punitive action

At-Risk
Behavior

A Choice:   ไมเ่ลืู กทำงเลืู กที ่
เสีย่งต ำ่กวำ่ซึง่มำจำกกำรู้ดอเบำ

จดัการโดย:

• Removing incentives for 

at-risk behaviors

• Creating incentives for 

healthy behaviors

• Increasing situational 

awareness

Human
Error

ผลพวงขูงกำรู้วำงรู้ะบบ และกำรู้มี
ทำงเลืู กใหยเป็นไปไดย

แกไ้ขโดยการเปลีย่น:

• Choices

• Processes

• Procedures

• Training

• Design

• Environment

Console Coach Punish



ยกระดบัการป้องกนั

แจก Guideline ไปทัว่

Standing order checklist

ขงึตงึกระบวนการ เพื่อผลลพัธ์ท่ีต้องการ



ยกระดบัการป้องกนั

Training

Training in place, Annually and Feedback

หาอะไรมาทดแทน ท่ีไม่ต้อง Training



Risk Owner Requirement

•Requirement
•K : Risk Standard , Risk register, Safety design
•S : Management,  Alignment, Monitoring and 
Representation
•A : ไมป่ระนีประนอม 



RCA2 Improvement Plan

Proces Prevention/mitigation Level วันเร่ิม วันจบ เจ้าของ
ตัวชีว้ัดเพื่อการตดิตาม
วันวัดผล

Tracing method การตามรอย
ผู้รับผิดชอบ

เอาไป update Risk 

Register 



อย่างน้อยต้องมี
หน่ึง stronger หรือ intermediate

strength action 

ต่อ การท า RCA2 1 เรือ่ง



หลงัRCA2

ปฏิบติัหน้างาน

วดัผล

feedback

ทมีที่รับผิดชอบ

6

7

8

มีแผนชดัเจน

มีตวัวดัอยา่งน้อย 1 ตวั
และไม่ใชก่ารนบั incident

สง่ข้อมลูปอ้นกลบั
ให้ทกุแหลง่ที่จ าเป็น



Measurement

7
RCA2

Leading 
indicator

Lagging 
indicator



Plan

6
RCA2



Feedback

•Feedback รายบุคคล
• involved staff 

• involved patients/families

•Feedback แก่องคก์ร
•create a culture of safety and reporting

•ปกปิดความลบั

8
RCA2



RCA

Passion

ท าและใช้ RCA อย่างมี Passion

Pro-active

Re-active



การติดตามก ากบัโดยทีมน า
RCA2 process



Leadership and Board 

Support

•RCA2 process  
สนับสนุนทรพัยากร.

•Action 
ให้การรบัรอง หรือไม่รบัรอง มาตรการทีอ่อกมา

•RCA2 ทีส่ าคญั
น าเสนอในทีป่ระชมุระบบก ากบัดแูลองคก์ร



9 Warning Signs of 

Ineffective RCA2

1. ไมร่ะบุ หรอื มหีลกัฐานสนบัสนุนสาเหตุราก
2. มกีารระบุตวัคน
3. ไมเ่ขา้กบักฎ 5 ขอ้ของสาเหตุทีแ่ทจ้รงิ
4. ไม่พบ stronger or intermediate strength action
5. Action ไม่ตรงกบัสาเหตุราก



9 Warning Signs of 

Ineffective RCA2

6. ไมม่อบหมายบุคคลใหเ้ป็นผูต้ดิตาม
7. ไม่ระบ ุวนัส้ินสดุ ไม่ระบกุารวดั.
8. ทบทวนนานเกนิ 45 วนั
9. ไมม่ัน่ใจวา่องคก์รจะแกไ้ดต้ามทีเ่สนอมา



พจิารณาวา่จะท าไมท่ าอยา่งไร ก่อนหลงัอยา่งไร?

ผล
ที่จ
ะไ
ด้รั
บ

ความพยายาม

High impact, low effort

“ท าเลย”

High impact, high effort

“ประเมินก่อนท า”

Low impact, low effort

“แล้วแต่จะพิจารณา”

Low impact, high effort

“ควรหลีกเล่ียง”



Measuring the RCA2 Process 
*Effectiveness and Sustainability*

• Percent of cause/contributing factors written to meet the Five Rules of Causation
• Percent of RCA2 reviews with at least one stronger or intermediate strength action
• Percent of actions that are classified as stronger or intermediate strength

• Percent of actions that are implemented on time
• Percent of actions completed Audits or other checks that independently verify that hazard mitigation 

has been sustained over time 

• Staff and patient satisfaction with the RCA2 review process (survey)
• Response to AHRQ survey questions pertinent to the RCA2 review process
• Percent of RCA2 results presented to the board
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Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Risk Monitor & 
Review

PSG: SIMPLE
Past incidents
Med Rec review
FMEA
Process analysis
Clinical risk Risk profile

Gap analysis
HFE
Human-centered 
design

Patient/customer 
experience

Incident report
Trace
KPI monitoring
RCA & redesign

Proactive Risk Management โดยใช้ Risk Register 
ร่วมกบัเครื่องมือคณุภาพต่างๆ

Risk

register

Copyleft นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิลุ 13 กุมภาพนัธ์ 2561

DFMEA

Severity
Likelihood

Detect



ขอบพระคุณ
ที่รับฟังครับ


