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How to Perform RCA
(Root Cause Analysis)

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล

งานประชุมวชิาการครัง้ที ่17 Hospital Blood Bank 2025
“Advancing Transfusion Medicine : Innovation for Safer, Patient-focused Care”

โรงแรม เอส.ด.ีอเวนิว ป่ินเกลา้ กรงุเทพฯ
29 กรกฎาคม 2568 เวลา 14.15-15.00 น.



การวิเคราะหต์น้เหตขุองอุบตักิารณ์

(Root Cause Analysis)

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล

การอบรมหลกัสตูร HA451
6 สงิหาคม 2568



RCA แบบง่ายๆ ท าไดจ้ริงและไดผ้ล

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล
ภก.สงกรานต ์มีชนึูก ผูเ้ยีย่มส ารวจสถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล

การประชุม HA Regional Forum Chiangmai 2025 (HACC CMU)
"Building Quality and Safety Culture for the Future Sustainability“

ณ ศนูยก์ารประชุมนานาชาต ิด ิเอมเพรส เชยีงใหม่
19 สงิหาคม 2568 เวลา 13.00-14.30 น.



RCA ท าอย่างไรให้ถึงราก
นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล

การประชุม มหกรรมคุณภาพ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
KCMH 3P Safety

ณ อาคารภมูสิริมิงัคลานุสรณ์ หอ้งประชุม 1201 ชัน้ 12 โซน B
25 สงิหาคม 2568 เวลา 9.30-10.30 น.



การวิเคราะหส์าเหตขุองการตดิเช้ือ

(Root Cause Analysis)

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ทีป่รกึษาคณบดดีา้นบรหิารและพฒันาคุณภาพ คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี

การอบรมเชงิปฏบิตักิาร 
“การพฒันาศกัยภาพพยาบาล การป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ในหน่วยบรกิารในโรงพยาบาล”

หอ้งประชุมอรรถสทิธิ ์เวชชาชวีะ
26 สงิหาคม 2568 เวลา 15.30-16.30 น.



RCA : 2-Axis Swiss Cheese Model
นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ

ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล
การเตรียมความพร้อมด้านคลินิกส าหรบัการเย่ียมส ารวจ Surveillance Survey

รพ.สรรพสทิธปิระสงค ์หอ้งประชุม 1-2 อาคาร 50 พรรษามหาวชริาลงกรณ
4 พฤศจกิายน 2568





Next Step RCA : 
ก้าวต่อไป ใช้ 5 Tier...หลีกเล่ียงการเกิดซ า้

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล

การอบรมใหค้วามรูส้ าหรบัคณะกรรมการบรหิารความเสีย่งและควบคุมภายใน
ในระดบัคณะฯ และระดบัโรงพยาบาลศริริาช

หอ้งประชุมอวย เกตุสงิห ์อาคารศรสีวรนิทริา ชัน้ 3 คณะแพทยศาสตรศ์ริริาชพยาบาล
จนัทร ์8 ธนัวาคม 2568  13.00-16.30 น.



Root Cause (สาเหตรุาก)

Root Cause
สาเหตพืุน้ฐานท่ีสดุท่ีสามารถระบไุด้อย่างมีเหตผุล ซ่ึงผูบ้ริหารมีอ านาจจดัการ

แก้ไขได้ และเมื่อจดัการแก้ไขแล้ว จะป้องกนัหรือลดโอกาสท่ีจะเกิดปัญหาซ า้
The most basic cause (or causes) that can reasonably be identified that management has 

control to fix and, when fixed, will prevent (or significantly reduce the likelihood of) the problem’s 
recurrence.



Root Cause Analysis (RCA) / Incident Analysis

คือการวิเคราะหเ์ม่ือเกิดอบุติัการณ์ (incident) หรือเหตกุารณ์ไม่พึงประสงค ์(adverse event) 
ซ่ึงมีขัน้ตอนชดัเจนเพ่ือตอบค าถามต่อไปน้ี

1) เกิดอะไรขึน้ (what was the incident / adverse event)
2) เกิดขึน้อย่างไร (how) ท าไมจึงเกิดขึน้ (why-root causes)
3) จะท าอะไรได้บา้งเพ่ือลดโอกาสเกิดซ า้ (action)
4) ได้เรียนรู้อะไร จะแบง่ปันบทเรียนกนัอย่างไร

โดยมีลกัษณะส าคญัต่อไปน้ี
• เป็นความร่วมมือสหสาขาวิชาชีพ ผูป้ฏิบติัท่ีหน้างานและผูท่ี้คุ้นเคยกบัสถานการณ์
• ขดุให้ลึกลงไปด้วยการถาม ท าไม ท าไม ท าไม
• ระบกุารเปล่ียนแปลงท่ีควรเกิดขึน้ในระบบ

Canadian Patient Safety Institute (2012) Canadian Incident Analysis Framework



Organizational Accident Model

Active Failure เป็นจุดทีจ่ะเชือ่มไปสู่ Root Causes ตอ้งระบุใหช้ดัเจนถงึการกระท าและการตดัสนิใจในขัน้ตอนย่อยๆ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “RCA กบัมาตรฐานส าคญัจ าเป็นต่อความปลอดภยั” @ รร.อศัวนิ แกรนด ์คอนเวนชัน่ กรุงเทพฯ (21 พฤษภาคม 2568)



Methods of RCA 
(Incident Analysis)



Method of Analysis

Methods of Incident Analysis – Overview
• วิธีการวิเคราะห์เพียงวิธีเดียว ไม่เหมาะสมสำหรับ

อุบัติการณ์ทุกประเภท
• ไม่ว่าจะใช้วิธีใด หลักพ้ืนฐานและขั้นตอนในการ

วิเคราะห์จะเหมือนกัน แตกต่างเพียงรายละเอียด
และขอบเขตของการทบทวน

Canadian Patient Safety Institute (2012) Canadian Incident Analysis Framework

Comprehensive analysis Concise analysis Multi-incident analysis

Complexity & severity of 
incident

Complicated & complex, 
catastrophic/major harm

No, low, moderate severity of harm All severity, including near-miss
(in a short interval of time)

Source of information Multiple: interview, literature, expert Available report, selected interview, 
targeted review of other sources

Time & resources Significant Short interval, completed by 1-2 individuals

Report Detailed chronology, contributing factors, 
finding from literature/environmental 
scan, context analysis, recommended 
actions (plan where applicable)

Facts, contributing factors, brief context 
analysis (recommended action & plan where 
applicable)

Valuable organizational learning

Criteria for Selecting a Methods of Incident Analysis
• ความรุนแรงของอุบัติการณ์ (near miss ให้พิจารณาจาก potential harm)
• โอกาสที่จะเกิดซ้้า
• ความซับซ้อนของปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดอุบัติการณ์
• ขอบเขตของผลกระทบ (หน่วยงาน องค์กร ระบบ)
• บริบทอื่นๆ (สิ่งค้นพบเบื้องต้น ความถี่ กฎระเบียบข้อบังคับ แรงกดดัน)



CRITERIA AAR CONCISE COMPREHENSIVE MULTI-INCIDENT

Safety Assessment Score 
(severity and probability)

1 1 and some 2 3 and some 2 1, 2 and 3

Complexity level
(degree of agreement, certainty; 

number of interaction)
Simple Simple, Complicated

Complicated, 
Complex

Simple, Complicated, 
or Complex

Area of Impact Team, Unit
Team, Unit / 

Program, Possible 
Organization

Team, Unit/Program, 
Organization, 

System

Team, Unit/Program, 
Organization, System, 

Sector, Industry

Context – Internal and 
External Pressures

Low Low High Low Medium or High

Resources Required / 
Available 

(time, financial, human)

Limited Limited
Moderate to 

Extensive
Moderate to Extensive

Timelines 1-2 hours Hours to Days Weeks to Months Variable

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ปรบัปรุงจาก Canadian Incident Analysis Framework

Criteria for Selecting a Method of Analysis



Catastrophic Major Moderate Minor

Frequent 3 3 2 1

Fairly frequent (likely) 3 3 2 1

Occasional/possible 3 2 1 1

Infrequent/Unlikely 3 2 1 1

Remote/rare 3 2 1 1

Comprehensive Incident Analysis

Safety Assessment Matrix กับการเลือกวิธีการท้า Incident Analysis

Comprehensive or Concise 
Incident Analysis

Concise 
Incident Analysis or 

Learning from Defect

นพ.อนุวฒัน์ ศุภขตุกุิล (21 มถุินายน 2563) ปรบัปรุงจาก Canadian Incident Analysis Framework & VA National Center for Patient Safety

Multi-incident 
Analysis

AAR & Mindfulness Review

โอกาสเกิดซ้้า

Incident ทีท่ า RCA จนเขา้ใจเหตุปัจจยัครบถว้นแลว้
อาจไม่ตอ้งท า RCA อกี 

แตมุ่่งเน้นไปทีก่ารปรบัปรุงมาตรการป้องกนัเลย



CPSI/WHO NCC MERP Index Proper Management Aim

A Capacity to cause error Apply risk register Proactive risk management

Near miss B Not reach the patient
Select serious potential harm for 
RCA

Prevent serious potential 
harm

No harm 
incident

C Reach, no harm Select high frequency errors for RCA
Try to create a culture of AAR

Reduce frequency of errors
D Require monitoring

Harmful 
incident

E Require intervention AAR & mindfulness review
Concise or comprehensive RCA

Effective error prevention
Early detection of errors
Effective mitigation

F Require hospitalization

G Permanent harm AAR & mindfulness review
Proper mitigation
Comprehensive RCA

H Intervention to sustain life

I death

NCC MERP = National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (13 มกราคม 2565)

Proper Risk & Incident Management by Level of Errors



After Action Review (AAR)

Hagley G, Mills PD, Watts BV, et al. Review of alternatives to root cause analysis: developing a robust system for incident report analysis. BMJ Open Quality 2019;8:e000646. doi:10.1136/bmjoq-2019-000646

• AAR มีต้นกำเนิดจากกองทัพอเมริกัน เป็นการทบทวนหลังการฝึกอบรมและ
ปฏิบัติภารกิจ เพื่อให้มีการปรับตัวอย่างรวดเร็วเพื่อเตรียมรับสถานการณ์ที่เป็น
พลวัตและคาดการณ์ไม่ได้ที่มีโอกาสเผชิญ

• คำถามที่มักใช้ในการทำ AAR
• คาดว่าจะเกิดอะไรขึ้น? (ทั้งผลลัพธ์และกระบวนการ)
• จริงๆ แล้วเกิดอะไรขึ้น?
• มีความแตกต่างอะไร? ทำไมจึงแตกต่าง?
• เราได้เรียนรู้อะไร? จะทำให้ดีขึ้นอย่างไร?

• ลักษณะ: ใช้เวลา 5–10 นาที ทำทันทีหลังเกิดเหตุการณ์ ในสิ่งแวดล้อมของ
การทำงาน ใช้กับอุบัติการณ์ที่ no-harm & low-harm 

• ผล: ช่วยให้เกิดการสะท้อนคิด การเรียนรู้ และยกระดับปฏิบัติการด้วยความ
เข้าใจ (ยังไม่มีการวิจัยประเมินการใช้ AAR หลังเกิดอุบัติการณ์)



นำคำถามเหล่านี้ไปร่วมพิจารณาในการทำ RCA ทุกครั้ง
❑ คาดการณ์ (Preoccupy with failure)

• ผู้เกี่ยวข้องคาดการณ์อย่างรอบด้านในความเสี่ยงต่างๆ หรือไม่
❑ เตรียมพร้อม (Commitment to resilience)

• มีข้อมูลแสดงถึงการเตรียมพร้อมรับมือกับปัญหาที่เคยเกิดและคาดว่าจะเกิด
หรือไม่

❑ ตาดู (Sensitivity to operation)
• มีการประเมินสถานการณ์หรือตรวจจับความผิดปกติ ทั้งตามรูปแบบที่กำหนด 

และด้วยทักษะพิเศษอย่างไร
❑ หูฟัง (Deference to expertise)

• มีการรับฟัง สมาชิกในทีมอย่างไร มีข้อมูลอะไรที่สมาชิกเอ๊ะแต่ไม่ได้พูดออกมา
❑ ใคร่ครวญ (Reluctance to simplify)

• มีการด่วนสรุปอะไรที่ง่ายเกินไปหรือไม ่ควรมองปัจจัยอะไรเพิ่มเติม

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล (7 พฤศจกิายน 2562) “High-tech, High-touch, High-trust in Healthcare”  @ HA Regional Forum ภาคใต้

การทำ RCA ที่ดีจะทำให้เข้าใจสาเหตุ
หรือปัจจัยเอ้ือต่อการเกิดอุบัติการณ์ 
นำไปสู่การปรับปรุงหรอืการออกแบบ
ระบบงานเพื่อป้องกันปัญหาในอนาคต

หากใช้โอกาสนี้มาทบทวนในแง่มุม
ของ mindfulness จะช่วยส่งเสริมให้
เกิดวัฒนธรรมของการทำงานที่มี 
mindfulness และเป็นกรณีศึกษา
สำหรับการฝึก situation awareness

Put Mindfulness into RCA



AAR

What was expected to happen? (Work-as-Imagine)

What actually happened?  (Work-as-done)

What is the difference between these? 

What has been learnt?’  (Reconcile)

Hagley G, Mills PD, Watts BV, et al. Review of alternatives to root cause analysis: developing a robust system for incident report analysis. BMJ Open Quality 2019;8:e000646. doi:10.1136/bmjoq-2019-000646

AAR, Debriefing or Huddles

Debriefing or Huddles

หมายถงึการไตรต่รองสะทอ้นคดิโดยมผีูช้ว่ยเหลอื (facilitated or 
guided reflection) ทนัทหีลงัเกดิเหตกุารณ์

เป็นการพดูคยุเกีย่วกบัเร ือ่งส ิง่ทีป่ฏบิตัแิละกระบวนการทึว่างแผนไว ้
สง่เสรมิใหม้กีารไตรต่รองสะทอ้นคดิ และประมวลผลเพือ่ปรบัปรงุ
การปฏบิตัสิ าหรบัรบัมอืกบัเหตกุารณท์ านองเดยีวกนัในอนาคต



FOUR BASIC QUESTIONS

1. What happened?
2. Why did it happen?
3. How will you reduce the risk of 

the defect happening again?
4. How will you know the risk is 

reduced?

https://www.hopkinsmedicine.org/armstrong_institute/_files/cusp_toolkit_new/learning-from-defects-tool.pdf

Learning from Defects (LFD)
■ Who was involved?
■ What actions occurred?
■ What were care team members thinking and feeling? 

(Perceived benefits /rewards? Perceived pain points?)
■ What were patients thinking and feeling?
■ What was happening at the same time?
■ What happened that had a good outcome?
■ What happened that had a bad outcome?
■ What tools or technologies were being used and how 

were they being used?

■ Patient / family characteristics
■ Task factors
■ Team factors
■ Knowledge & skill factors
■ Technology factors
■ Local environment
■ Institutional factors
■ Other factors



t9vb 2 สรา้งพืน้ทีป่ลอดภยัและ

กลา้พูด ท าใหม้ัน่ใจวา่เสยีง

ของทกุคนเป็นทีไ่ดย้นิ

3 จ าลองเหตกุารณท์ี่

น ามาสูก่ารสมุหวั

4 ส ารวจวา่เกดิอะไรขึน้ 

เพราะอะไร โดยใช ้

SEIPS framework

5 ระบหุน่วยงานอืน่ในองคก์รที่

จะไดร้บัประโยชนจ์ากขอ้

เรยีนรูค้ร ัง้นนี้

1 แนะน าตวัดว้ยชือ่และ

บทบาทของทกุคน

6 ระบกุจิกรรมเพือ่ความ

ปลอดภยั ผูร้บัผดิชอบ 

และก าหนดเวลา

Steps for Incident Learning Response (or RCA)

Prepare for Analysis 2. Select an Analysis Method Swarm Huddle

การจับกลุ่มสุมหัว (Sward Huddle) มีลักษณะเดียวกับการวิเคราะห์อุบัติการณ์แบบกระชับ มีการใช้กรอบ
คิดเชิงระบบเข้ามาวิเคราะห์ร่วมด้วย

NHS England. Patient Safety Incident Response Framework (PSIRF)



Steps for Incident Learning Response (or RCA)

Prepare for Analysis 2. Select an Analysis Method Multidisciplinary Team (MDT) Review

การทบทวนโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary Team (MDT) Review)
1. เป็นการเรียนรู้จากอุบัติการณ์ที่เกิดข้ึนในอดีตหลายๆ ครั้ง และยากที่จะฟื้นความจ าของบุคลากร
2. เป็นการท าความเข้าใจอย่างลุ่มลึกเก่ียวกับ ‘work as done’ หรือสิ่งที่เกิดขึ้นจริง ผ่านการส ารวจ safety 

theme, pathway หรือ process เช่น ความล่าช้าในการตรวจพบการทรุดลงของผู้ป่วย ด้วยค าถามน าใน SEIPS
3. เป้าหมายเพื่อให้ได้ข้อสรุปร่วมกันเกี่ยวกับปัจจัยเอื้อและช่องว่างในระบบที่ส าคัญ ผ่านการพูดคุย
4. อาจมีการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยหรือเข้าไปสงัเกตเพื่อให้เข้าใจบริบทของอบุัติการณ์
การชวนคุยเกี่ยวกับ ‘work as done’:
ทางเลือก 1: ใช้ appreciative inquiry ตามด้วยค าถามน าใน SEIPS:
  “นึกย้อนกลับไปตอนข้ึนเวรครั้งสดุท้าย ช่วยเล่าให้ฟังเป็นขั้นตอนว่าเกิดอะไรขึ้นในเวรนั้น?”
  “อยากรู้ว่าผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรค..... ได้รับการดูแลอย่างไร ช่วยอธิบายขั้นตอนต่างๆ ใน patient 

journey?”
ทางเลือก 2: วางโครงสร้างบทสนทนาเกี่ยวกับ ‘work as done’ โดยใช้ค าถามน าในแต่ละองค์ประกอบของ 

SEIPS อย่างเป็นระบบ
ทางเลือก 3: แบ่งผู้เข้าร่วมประชุมเป็นคู/่กลุ่มยอ่ย และขอให้แต่ละคู/่กลุ่มย่อย ถามกันในคู/่กลุ่มย่อยโดยใช้

ค าถามน า ทีละองค์ประกอบของ SEIPS

NHS England. Patient Safety Incident Response Framework (PSIRF)



Canadian Patient Safety Institute

Concise Incident Analysis (CIA)

Concise Comprehensive

Facilitated by an individual with inputs from few others Yes No

Conducted by a medium to large interdisciplinary ad hoc group No Yes

Time taken for analysis Hours to days Up to 90 days

Identifies contributing factors & remedial actions Focus to key factors Yes

Principle of incident analysis (time, participants, objective & 
impartial, thorough, reporting system & alert, evidence)

May not address all Incorporate all

Factors in Guiding Questions
Patient characteristics
Task (care/work process) 
Care team – Caregiver & Supporting team 
Equipment 
Work environment 
Organization – Policies and priorities 
Organization – Culture 
Organization – Capacity (resources) 

How important is this factor in contributing to this 
incident?
-if corrected, would likely have prevented the incident
-if corrected, would likely have mitigated the harm
-important for patient/staff safety or safe patient care in general 
-didn’t allow the incident to have more serious consequences 

and represent solid safeguards that should be kept in place. 
How important is this factor in contributing to future 
incidents?



• Multi-incident analysis เป็นการทบทวนหลายๆ อุบัติการณ์ในครั้งเดียวกัน แทนที่จะเป็นทบทวนทีละ
อุบัติการณ์ โดยการจัดกลุ่มอุบัติการณ์เป็น themes (ตามองค์ประกอบหรือแหล่งกำเนิด) 

• Multi-incident analysis สามารถใช้สำหรับเหตุการณ์ต่อไปนี้ซึ่งเกิดขึ้นในช่วงเวลาสั้นๆ รวมจากทุกที่
-อุบัติการณ์ที่เกิดอันตรายในระดับต่ำหรือปานกลาง
-อุบัติการณ์ที่ไม่เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย
-เหตุการณ์ท่ีเป็น near miss

• วิธีการนี้สามารถใช้ทบทวนกลุ่มของการวิเคราะห์ที่ได้จัดทำไว้ด้วยวิธี comprehensive และ concise
• การวิเคราะห์นี้สามารถสร้างการเรียนรู้ที่มีคุณค่าในระดับกว้างขององค์กรซึ่งไม่สามารถได้จากวิธีอื่น

-เปรียบเทียบและหาข้อสรุปเกี่ยวกับแบบแผนของอุบัติการณ์และ descriptive statistics
-ท้า qualitative analysis เปรียบเทียบปัจจัยสาเหตุและข้อเสนอแนะเพ่ือหา common trends

Hagley G, Mills PD, Watts BV, et al. Review of alternatives to root cause analysis: developing a robust system for incident report analysis. BMJ Open Quality 2019;8:e000646. doi:10.1136/bmjoq-2019-000646

Aggregate (Multi-) Incident Review



2-Axis Swiss Cheese Model
For RCA



Learning From Incident : 2-Axis Swiss Cheese Model

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี2567

Assess Diagnosis Plan Care

Monitor & reassess

Educate Discharge

Unsafe 
Act

Local Workplace 
Factors

Organizational Factors

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (16 กุมภาพนัธ ์2567) ปรบัปรงุจากการบรรยาย “RCA หาต้นตอให้เจอ” ในการประชุม CoP RM เมือ่ 15 มถุินายน 2560

NEW

ตัวแบบนี้เสนอว่ารูโหว่ใน Swiss Cheese 
สามารถเกิดขึ้นตามกระบวนการดูแลผู้ป่วย หรือ 
chronology of event คือการกระท าหนึ่ง
น าไปสู่ข้อผิดพลาดในการกระท าต่อๆ มา และการ
กระท าที่เป็นปัญหาหนึ่งเร่ืองก็เกิดจากรูโหว่ใน
ระบบตามล าดับชั้น

Chronology of Events เป็นจุดเร ิม่ของการวเิคราะหก์ารกระท าทีเ่ป็นปัญหา (Care Management Problem)

แตล่ะ CMP ม ีRoot Causes เฉพาะของมนัเอง



Violation
(ละเมิด/ฝ่าฝืน)

Slip 
(พลาด)

Lapse 
(เผลอ)

Mistake 
(ผิด)

Situational 
Violation?

Other Potential Change 
(Alternative Action)

Error
(ผิดพลาด)

แผนภูมิเพื่อช่วยท าความเข้าใจความหมายของ
ค าต่างๆ ว่าแตกต่างและทบัซ้อนกันอย่างไร

ค าว่า active failure, unsafe act, care 
management problem เป็นค าที่มีความหมาย
เดียวกันและสามารถใช้แทนกันได้

ส าหรับ situation violation อาจจะถือว่าเป็น
ความส าเร็จและไม่ใช่ unsafe act?

Active Failure / Unsafe Act / Care Management Problem

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (15 มกราคม 2568)

Active Failure, Unsafe Act, Potential Change, Care Management Problem
มคีวามหมายใกลเ้คยีงกนั สามารถใชท้ดแทนกนัได้





ปัญหาการจัดการดูแล (Care Management Problems - CMPs)
เป็นค าที่ James Reason เสนอให้ใช้ค านี ้แทนค าว่า “การกระท าที่ไม่ปลอดภัย” (unsafe act) เนื่องจาก ค ากลางๆ เป็นค าที่มี

ประโยชน์มากกว่า และบางครั้งไม่อาจระบุการกระท าที่ไม่ปลอดภัยที่เฉพาะเจาะจงได้ (ในประเทศไทยคุ้นชินกับค าว่า “จุดเปลี่ยน” 
หรือ potential change ซึ่งมีความหมายเดียวกัน)

ลักษณะที่ส าคัญของ CMP คือ (1) เป็นการดูแลที่เบี่ยงเบนไปจากขอบเขตที่ปลอดภัยของการปฏิบัติ (2) การเบี่ยงเบนดังกล่าว
อาจส่งผลโดยตรงหรือโดยอ้อมต่อผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์

CMP เป็นจุดเริ่มต้นของการตั้งค าถามว่ามีปัจจัยอะไรที่มีส่วนเกี่ยวข้องบ้าง เพื่อให้เห็นโอกาสปิดช่องโหว่ในระบบ
อาจแบ่ง CMP เป็น 3 ลักษณะคือ (1) การละเมิด (violation) (2) ความผิดพลาด (error) (3) จุดเปลี่ยนที่เป็นโอกาสพัฒนา 

(potential change) ซึ่งยังไม่มีแนวทางที่ชัดเจน หรือไม่ชัดเจนว่าเปลี่ยนแล้วผลจะเป็นอย่างไร
ตัวอย่างของ CMP เช่น (1) ไม่มีการเฝ้าระวัง สังเกต หรือลงมือกระท า (2) ล่าช้าในการวินิจฉัย (3) ประเมินความเสี่ยงผิดพลาด 

(4) ส่งต่อข้อมูลไม่เพียงพอ (5) ไม่สังเกตเห็นความผิดปกติของเครื่องมือ (6) ไม่ได้ท าการตรวจสอบก่อนผ่าตัด (7) ไม่ปฏิบัติตาม 
protocol ที่ตกลงกันไว้ (8) ไม่ขอความช่วยเหลือเมื่อจ าเป็น (9) ไม่ก ากับดูแลบุคลากรใหม่อย่างเพียงพอ (10)  ใช้ protocol อย่างไม่
ถูกต้อง (11) ให้การรักษาผิดต าแหน่ง (12) ให้การรักษาผิด (13) การตัดสินใจที่ไม่ถูกต้อง

Care Management Problems (CMPs)



ค าถามเพ่ือช่วยระบ ุPotential Change หรือ CMPs

• เราจะฉุกใจคิดถึงภาวะน้ี (การวินิจฉัยท่ีพลาดไป หรืออบุติัการณ์ท่ีเกิดขึน้) ได้ในขัน้ตอนใดบ้าง
• ข้อมลูอะไร (Hx, VS, PE, Lab) ท่ีน่าจะกระตกุให้เราคิดถึงอะไรบางอย่าง
• มีอะไรท่ีเป็น red flag แต่ทีมละเลยไป
• มีอะไรท่ีเป็น must-not-miss diagnosis แต่ทีมไม่ได้คิดถึงไว้ใน differential diagnosis
• การเปล่ียนแปลงอะไร ณ ช่วงเวลาใด ท่ีไม่น่าปล่อยผา่น
• ควรมีการ monitor อะไร บ่อยเพียงใด
• ควรมีการประเมินซ า้อย่างไร ในช่วงเวลาใด
• จดุท่ีสามารถตดัสินใจแตกต่างออกไป มีตรงไหนบ้าง การตดัสินใจท่ีเป็นไปได้คืออะไร
• มีการประเมินความเส่ียงท่ีคลาดเคล่ือนไปตรงไหนบ้าง
• มีการส่งต่อข้อมลูท่ีไม่เพียงพออะไรบ้าง
• มีการกระท าอะไรท่ีแตกต่างไปจาก CPG/protocol ท่ีตกลงกนัไว้

อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล (18 มถุินายน 2567) “RCA ถึงรากอย่างไม่ซบัซ้อน” @ HA Regional Forum Chiang Mai



MHSC Patient Safetyท่ีมาของแนวคิด Swiss Cheese ในแนวระนาบ

https://www.youtube.com/watch?v=NWL4kbiWypk


ปัจจัยเอื้อ (Contributory Factor)
หมายถึงสิ่งทีมีส่วนท าให้เกิดปรากฏการณ์บางอย่างขึ้น ซึ่งในท่ีนี้คืออุบัติการณ์ ปัญหาการจัดการ

ดูแล (CMP) หนึ่งปัญหา หรือ จุดเปลี่ยนหนึ่งจุด อาจมีปัจจัยเอื้อหลายปัจจัย:
• ปัจจัยด้านผู้ป่วย เช่น การท่ีผู้ป่วยมีความกังวลมากหรือไม่สามารถเข้าใจค าแนะน าได้
• ปัจจัยด้านเจ้าหน้าท่ี เช่น การขาดความรู้หรือประสบการณ์ของเจ้าหน้าท่ีบางคน
• ปัจจัยด้านงาน เช่น การออกแบบงาน การมีและใช้ protocol
• ปัจจัยด้านทีม เช่น การสื่อสารท่ีไม่ดีระหว่างเจ้าหน้าท่ี
• ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมในการท างาน เช่น ปริมาณงานท่ีสูงผิดปกติหรือเจ้าหน้าท่ีไม่เพียงพอ
• ปัจจัยด้านเทคโนโยลีและระบบสารสนเทศอิเล็คทรอนิกส์
• ปัจจัยด้านองค์กร การบริหาร และวัฒนธรรม เช่น ทรัพยากรและข้อจ ากัด
• ปัจจัยด้านบริบทสถาบัน เช่น บริบททางเศรษฐกิจและกฎหมาย

Vincent C, & Adams S, et al. Systems Analysis of Clinical Incidents: The London Protocol 2024.

Contributory Factors



Errors producing conditions ranked in order of known effect

James T Reason: Understanding adverse events: the human factor. (1995)

Condition Risk Factor

Unfamiliarity with the task (งานทีไ่มคุ่น้เคย) X 17

Time shortage (ไมม่เีวลา เวลากระชัน้) X 11

Poor signal-noise ratio X 10

Poor human system interface X 8

Designer user mismatch (ความเขา้ใจทีไ่มต่รงกนัระหวา่งผูอ้อกแบบกบัผูใ้ช)้ X 8

Irreversibility of errors (ความผดิพลัง้ทีไ่มส่ามารถแกไ้ขได)้ X 8

Information overload (ไดรั้บขอ้มลูมากเกนิไป) X 6

Negative transfer between tasks (การถา่ยโอนระหวา่งงานทีไ่มด่)ี X 5

Misperception of risk (การรับรูค้วามเสีย่งทีผ่ดิพลาด) X 4

Poor feedback from system (การสะทอ้นกลับจากระบบไมด่)ี X 4

Inexperience – nor lack of training (ขาดประสบการณ์ หรอืขาดการฝึกอบรม) X 3

Poor instruction or procedure (คูม่อืการปฏบิัตงิานไมด่)ี X 3

Inadequate checking (การตรวจสอบไมเ่พยีงพอ) X 3

Educational mismatch of person with task (การศกึษาของบคุคลกบังานไมต่รงกนั) X 2

Disturbed sleep patterns (รปูแบบการนอนหลับไมป่กต)ิ X 1.6

Hostile environment (สภาพแวดลอ้มทีไ่มเ่ป็นมติร) X 1.2

Monotony & boredom (ความจ าเจและความเบือ่หน่าย) X 1.1



ท่ีมาของแนวคิด 
5 Tiers of Contributory Factors

Kerm Henriksen, et al. 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK2666/#ch5.s4



Contributory Factors The London Protocol

Vincent C, & Adams S, et al. Systems Analysis of Clinical Incidents: The London Protocol 2024.

การแบ่งปัจจยัสาเหตุเป็น 8 ชัน้ ตาม London Protocol ของ 
Imperial College London (2024)

1

2

3

4

5

7

8

6

Tier 1

Tier 2

Tier 3

Tier 4

Tier 5



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Individual staff factors
knowledge, skills, experience, sensory/physical capabilities, 

alertness, fatigue, motivation, attitude, cultural competency

Error & Mistake
Active Failure/

Care Management 
Problem

Chronology of Events

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

Violation Potential Change

Patient factors
clinical condition, medication, allergy, language, 
sociocultural, relationship, informed & literacy

Nature of Work
work process complexity, workflow,  competing tasks, 

interruptions, physical/cognitive requirements

Team
role clarity, team briefing, team awareness, team 

morale, handover, team communication

Physical Environment
lighting, noise, temp. layout, 

distraction, ventilation

Human-System/technology Interfaces
IT, medical device availability, location, 
controls and displays, software, charts

Information, 
education, 

communication
Task design

Clinical protocol

Supervision

Organizational climate
structure, policy,  culture, management 

system, leadership involvement,

Resource
availability, priorities 

& management

Organizational process
policies & procedures, decision, staff/workload  
management, support from central functions

Societal influence
Public awareness

Policy, rules & regulation
national, payors, finance, IT, professional org

Design
Equipment & supplies

New 
technology

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (15 มกราคม 2568)

การแบ่งปัจจยัสาเหตุเป็น 5 ชัน้ (จากแนวคดิของ Kern Henriksen)
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Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

Individual staff factors
บุคลากรควรมคีวามรูแ้ละทกัษะ ความสามารถในการรบัรู ้แรงจงูใจ เจตคต ิ

ความสามารถทางดา้นวฒันธรรม อะไรเพิม่เตมิ

Patient factors
ผูป่้วยและครอบครวัจะท าอะไรไดบ้า้งเพือ่ป้องกนั AE

Supervision
ควรก ากบัดแูล

อย่างไร

Nature of Work
ธรรมชาตขิองงานซบัซอ้นเพยีงใด จะปรบัปรงุ workflow อะไรไดบ้า้ง 

จะลดการขดัจงัหวะหรอืการทีต่อ้งท างานพรอ้มกนัหลายอย่างไดอ้ย่างไร

Team
ควรปรบัการสือ่สารในทมีอะไรบา้ง บทบาททีค่วรท าให ้

ชดัขึน้คอือะไร team awareness ทีค่วรมคีอือะไร

Physical Environment

แสง เสยีง อณุหภูม ิ

อากาศ การจดั layout

Human-System Interfaces

จะปรบัสิง่ทีม่องเห็นใหเ้ขา้ใจง่าย/สะดดุตาหรอื

ใช ้visual อะไรบา้ง  เพือ่จะไดไ้ม่ท าพลาด

IEC
ควรฝึกอบรม/
ใหข้อ้มูลอะไร

Task design
ควรปรบัการออกแบบ
วธิที างานอย่างไร ม ี

protocol อะไร

Organizational climate
โครงสรา้ง นโยบาย วฒันธรรม กรอบคดิ 

ระบบบรหิาร อะไรบา้งทีค่วรปรบัปรงุ

Resource
ผูบ้รหิารควรใหค้วามส าคญั

กบัทรพัยากรอะไรเพิม่เตมิ

Organizational process
นโยบายและวธิปีฏบิตั ิการตดัสนิใจ การจดัอตัราก าลงั 

การสนับสนุนของหน่วยกลาง อะไรทีค่วรปรบั

Active Failure
Care Management 

Problem

Chronology of Events

ถาม HOW to prevent unsafe act / CMP เพื่อหา solution

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (15 มกราคม 2568)



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Flow of Steps

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

2-Axis Swiss Cheese RCA Template

2 Axis Swiss Cheese RCA Template 
เพือ่ใชบ้นัทกึขอ้มูลของผูเ้กีย่วขอ้งโดยทนัที
และใชใ้นการวเิคราะหข์องทมี investigate

(เปลีย่นเสมอืนค าถามชีน้ าในการถาม WHY ซ า้ๆ)
1) ระบ ุsteps/process ทีเ่กีย่วขอ้งกบั incident โดยละเอยีด
2) ระบ ุunsafe act หรอื potential change ในแตล่ะขัน้ตอน
3) ใชค้ าถาม WHY?  ตามสาเหตแุตล่ะช ัน้ว่าอะไรเป็นสาเหตทุีเ่กีย่วขอ้ง

กบั unsafe act แตล่ะการกระท า (ขัน้นีส้ าคญัมากทีจ่ะตอ้งแยกสาเหตุ
ของแตล่ะ unsafe act ออกจากกนั อาจจะมสีาเหตรุว่มไดใ้น tier 4)

4) อาจใชค้ าถาม HOW? วา่จะท าอย่างไรเพือ่ป้องกนั unsafe act โดยใช ้
key word ของแตล่ะ tier เชน่ จะออกแบบระบบงานอย่างไรเพือ่...

Active Failures /
Care Management 
Problems (CMPs)



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Care 
Management 

Problem

Chronology of 
Events

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

2-Axis Swiss Cheese 
RCA Template

• เป็นเสมอืน guided 2 Why & Fishbone Diagram

• เป็นเสมอืน Fishbone Diagram เพราะไดแ้ยะแยะกลุม่สาเหตใุหต้ามล าดบัช ัน้แลว้

• เป็นเสมอืน 5 Why เพราะการวเิคราะหข์ึน้ไปตามล าดบัช ัน้คอืการตอบ Why ไปในตวั

Work process

Individual staff factor

Active failure หรอื 
Care Management Problems (CMPs) 

Task factorTeam factor

Task design
Human-system 

interface

Information 
Education

Communication
Supervision

Physical 
environment

Organizational climate
โครงสรา้ง นโยบาย วฒันธรรม กรอบคดิ

Resource
Organizational process

นโยบายและวธิปีฏบิตั ิการตดัสนิใจ การจดั

อตัราก าลงั การสนับสนุนของหน่วยกลาง



Other Diagrams For RCA



Cause and Effect Diagram

National Patient Safety Foundation. RCA2 Root Case Analyses and Actions to Prevent harm

การขียนแผนภูมิจะช่วยให้ทีมเข้าใจปัจจัยเชงิ
ระบบและความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยดังกล่าวได้ดี
ขึ้น รวมทั้งหลีกเลี่ยงกับดักของการมองย้อนหลัง 
(hindsight bias)

การเขียนแผนภูมิเป็นหน่ึงในองค์ประกอบที่จะ
ช่วยเพิ่ม credibility, reliability และ 
effectiveness ของการวิเคราะห์

CPSI



45
NPSF 2015: RCA2 Improving Root Cause Analysis and Actions to Prevent Harm

Cause and Effect Diagram

Problem Statement:
Ferrous metal oxygen 

cylinder pulled into the 
bore of the MRI magnet 
resulting in emergency 

shutdown



ข้อจำกัดของ Cause and Effect Diagram

Canadian Patient Safety Institute (2012) Canadian Incident Analysis Framework

Ishikawa (fishbone) diagrams มีส่วนช่วยในการระดมสมองและจัดกลุ่มปัจจัยต่างๆ แต่ไม่ช่วยในการแสดงความสัมพันธ์
ที่ซับซ้อนระหว่างปัจจัย

Tree diagrams อาจจะมีลักษณะเป็นความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงมากเกินไป (too linear) และtop-down
approach อาจจะทำให้เข้าใจผิดในเรื่อง relative importance ของ ปัจจัยก่อเหตุ 



Constellation Diagram (แผนภูมิกลุ่มดาว)

Canadian Patient Safety Institute (2012) Canadian Incident Analysis Framework

constellationdiagramแสดงความสมัพนัธ ์
ของปัจจยักอ่เหต ุ(contributing factor) หรอื 

root causes ทีม่มีากกวา่ 1 ปัจจยั



ระบบงาน ประกอบด้วยหกองค์ประกอบหลัก ได้แก่ (1) สิ่งแวดล้อมภายนอก (2) องค์กร (3) สิ่งแวดล้อมภายใน (4) เครื่องมือและเทคโนโลยี (5) งาน และ (6) บุคคล

Patient Safety Incident Response Framework (PSIRF) NHS England

System Engineering Initiative for Patient Safety (SEIPS) Framework

1

2

3

3

4

5



Work System Explorer



Examples of 
2-Axis Swiss Cheese Model RCA



Screening error Delayed EKG Delayed decision (MD)

จทน.ขาดทกัษะ
ถกูผูป่้วยชีน้ า
ดว้ย GERD

ไม่มแีนวทางการคดักรอง
atypical chest pain, 
แบบฟอรม๋ยุ่งยาก

สิง่แวดลอ้มทีจ่ดุคดักรอง
ไม่เอือ้ตอ่การสือ่สาร

การก ากบัตดิตามโดยผูบ้รหิาร

สถานทีท่ า EKG 
คบัแคบ

การสือ่สารในทมี, ไม่มี
ระบบควิ, ไม่มกีารประกนั
เวลา, ไม่มรีะบบตดิตาม

พยาบาลจา้งเหมา
ใหม่ไม่ปรกึษาพี่

ระบบ buddy 
ไม่ work ใน
ช ัว่โมงเรง่ดว่น

เคร ือ่ง EKG 
คนละยีห่อ้

แพทยไ์ม่ไดข้อ 
2nd opinion

แพทย ์ER ขาด
ความมัน่ในใจ
การวนิิจฉัย

Onboarding

ภาระงานมากใน
ช ัว่โมงเรง่ดว่น

Tier 1

Tier 2

Tier 3

Tier 4

Screen Assess EKG Consult MD Diagnosis Treat

Incident: Delayed Dx STEMI

ตวัอย่างกรณีศกึษาซึง่เป็นทีม่าของ template

Care Management Problem
Chronology of events

มสีาเหตตุอ่กบัเป็นล าดบั

อาจจะจบทีช่ ัน้ไหนก็ได ้

อาจจะขา้มช ัน้ก็ได ้ อาจจะมหีลายเหตใุนช ัน้เดยีวกนั

สาเหตรุะดบัองคก์รอาจจะเป็นสาเหตรุว่มของหลายเร ือ่งตามมา

อาจกระโดดขา้มช ัน้ได ้



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

แพทยท์ี่
ปรกึษาสัง่ฉีด
ยาดว้ยวาจา

แพทยป์ระจ า
บา้นเขยีน
ค าสัง่ผดิ

ไม่มกีารขอ
ค ายนืยนัจาก
แพทยท์ีป่รกึษา

แพทยป์ระจ าบา้น
ไม่ฟังค าทกัทว้ง
ของเภสชักร

เภสชักร
ทกัทวัง

เภสชักร
ทบทวนค าสัง่

เภสชักร
จดัยาให ้

แพทยท์ี่
ปรกึษาสัง่ฉีด

ยา

แพทยป์ระจ า
บา้นเขยีน
ค าสัง่

สง่ใบสัง่ยา
ไปหอ้งยา

เภสชักรไม่
ยนืยนัดว้ย
หลกัฐาน

พยาบาล
ฉีดยา

ผูป่้วย
เสยีชวีติ

วฒันธรรม

ภาระงาน

ความรู ้

การฝึกอบรม
/ปฐมนิเทศ

ไม่มกีาร
ออกแบบไว ้

มงีานอืน่รอ

วฒันธรรม

การฝึกอบรม
/ปฐมนิเทศ

เจตคติ

Care Management Problem

Chronology of events

สิง่ทีต่อ้งเนน้ย า้คอืใหค้วามส าคญักบัความสมัพนัธแ์นวดิง่

แตล่ะ Care Management Problem ตอ้งมสีาเหตเุฉพาะของมนัเอง

ไม่ควรยบุรวมสาเหตตุา่งๆ ตามแนวราบหรอืตามระดบัช ัน้ โดยไม่สมัพนัธก์บัแตล่ะการกระท า



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Substandard Act

Flow of Steps

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

ไม่ไดน้ า M 
กลบัคนืทีเ่ดมิ

LP ไม่
ส าเรจ็

หยบิ M จาก
ตูเ้ย็นมาเตรยีม

Intern รบัยา
โดยดแูตช่ ือ่ Pt

เภสชัจดัยา
พยาบาลรบั
ยาเก็บใส่
ตูเ้ย็น

เตรยีมฉีด M 
intrathecal

หยบิ V 
จากตูเ้ย็น

ฉีด V 
intrathecal

ฉลากยา

เภสชักรจดัยา
เคมบี าบดัให ้3 
วนั (ศ.ส.อา)

เตรยีมฉีด
M อกีคร ัง้

Intern ท า LP 
และรบัยา

Intrathecal 
injection

การแยก
ทีเ่ก็บ

การ
ตรวจสอบ

บทบาท
การสือ่สาร

แนวปฏบิตัิแนวปฏบิตัิ

การ
ตรวจสอบ

การ
ฝึกอบรม

Double 
check

2-Axis Swiss Cheese RCA



Principles of Incident Analysis



Principles of Incident Analysis

การเรยีนรูจ้ากอบุตักิารณ ์จะประสบความส าเรจ็ไดด้ว้ยอาศยัหลกัการตอ่ไปนี้

1. ความโปรง่ใสและความส านึกรบัผดิชอบ (transparency & accountability)

2. การท างานรว่มกนัดว้ยความผกูพนัและความเป็นหุน้สว่น (engagement & 

partnership)

3. การตอบสนองอยา่งเหมาะสมกบัเหตกุารณ ์(proportionate response)

4. ใชว้ธิกีารเชงิระบบ (system-based approach)

5. การพจิารณาสิง่ทีเ่กดิขึน้อยา่งเป็นธรรม (fairness)

6. การเรยีนรูร้ว่มกนั (shared learning)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (มนีาคม 2568) “เรียนรู้จากอบุติัการณ์ สู่องคก์รท่ีน่าเช่ือถือไว้วางใจ”



1. Transparency & Accountability

ความโปรง่ใสและความส านึกรบัผดิชอบ ท าใหเ้กดิความไวว้างใจของสงัคมตอ่สถานพยาบาล

1. ความโปรง่ใส (transparency) สถานพยาบาลจะอธบิายเหตกุารณท์ีเ่กดิขึน้ สาเหต ุและการด าเนินการ

ตา่งๆ ทีไ่ดก้ระท าไปแลว้และทีจ่ะท าตอ่ อย่างตรงไปตรงมาแกผู่ป่้วย ผูด้แูล ครอบครวั และบคุลากรทีเ่กีย่วขอ้งใน

เหตกุารณน้ั์น

2. ความส านึกรบัผดิชอบ (accountability) สถานพยาบาลมหีนา้ทีด่แูลผูป่้วยอย่างสมเหตสุมผลเพือ่

หลกีเลีย่งอนัตรายทีอ่าจเกดิขึน้กบัผูป่้วย บคุลากร ผูท้ างานตามสญัญา และผูเ้ยีย่มไข ้ เมือ่ผูป่้วยไดร้บัอนัตราย 

สถานพยาบาลจะด าเนินการสบีคน้และแกไ้ขปัญหาอย่างทนัท่วงท ีเป็นสิง่ส าคญัทีผู่ใ้หบ้รกิารทกุคนเขา้ใจ

ชดัเจนวา่องคก์รจะปฏบิตัติอ่อบุตักิารณแ์ละมแีนวทางวเิคราะหอ์ย่างคงเสน้คงวา เป็นธรรม ตามทีร่ะบไุว ้

3. การด าเนินการอยา่งทนัทว่งที (act in a timely manner) สถานพยาบาลจะด าเนินการแกไ้ขปัญหา

อย่างทนัท่วงท ีมกีารมอบหมายความรบัผดิชอบส าหรบัการด าเนินการอย่างชดัเจน 

4. การก าหนดล าดบัความส าคญัของการด าเนินการ (prioritization of action) สถานพยาบาลก าหนด

ล าดบัความส าคญัของการด าเนินการเพือ่แกไ้ขปัญหาและจดัสรรทรพัยากรใหก้บัพืน้ทีท่ีม่คีวามเสีย่งทางคลนิิก

สงูทีส่ดุและในพืน้ทีท่ีส่ามารถปรบัปรงุไดม้ากทีส่ดุ

5. วฒันธรรมความปลอดภยั (safety culture) เป็นผลรวมของคา่นิยม เจตคต ิความสามารถและแบบแผน

พฤตกิรรมของบคุคลและของกลุม่ กอ่ใหเ้กดิความไวว้างใจกนัและกนั รบัรูค้วามส าคญัรว่มกนั และมั่นใจใน

ประสทิธผิลของมาตรการป้องกนั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (มนีาคม 2568) “เรียนรู้จากอบุติัการณ์ สู่องคก์รท่ีน่าเช่ือถือไว้วางใจ”



2. Engagement & Partnership

การท างานรว่มกนัดว้ยความผกูพนัและความเป็นหุน้สว่น เป็นทัง้การเยยีวยาและท าใหไ้ดร้บัขอ้เท็จจรงิ

อย่างรอบดา้น รวมทัง้ไดร้บัประโยชนจ์ากความเชีย่วชาญของผูค้น

1. การท างานรว่มกบัผูไ้ดร้บัผลกระทบจากเหตกุารณ ์ดว้ยความเมตตาและเอาใจใส่ (compassionate 

engagement) ทัง้ผูป่้วย ครอบครวั บคุลากร เมือ่มกีารเรยีนรูห้รอืการสบืคน้เกีย่วกบัอบุตักิารณ ์เพือ่ท า

ความเขา้ใจ ตอบขอ้สงสยั ชว่ยเหลอืชีแ้นะตามความจ าเป็น และมบีทบาทในกระบวนการวเิคราะห ์เป็นการ

เขา้รว่มอย่างมคีวามหมายเมือ่มคีวามพรอ้ม โดยยดึหลกัการตอ่ไปนี ้ค าขอโทษมคีวามหมายอย่างยิง่ ใช ้

วธิกีารทีย่ดืหยุ่น ก าหนดเวลาพบปะทีเ่หมาะสม ใหเ้กยีรตแิละเอือ้อาทร สือ่สารอย่างชดัเจน ไดย้นิทกุเสยีง 

รว่มมอืกนัหาขอ้เท็จจรงิ ทกุคนเป็นแหลง่ขอ้มูลทีม่คีวามหมาย สรา้งความเป็นธรรมใหท้กุฝ่าย

2. การมสีว่นรว่มของผูป้ฏบิตัซิ ึง่เช ีย่วชาญในงานของเขา (field expert involvement) ผูค้นทีท่ างาน

เป็นผูเ้ช ีย่วชาญในงานของเขา และมคีวามส าคญัตอ่การปรบัปรงุระบบ

3. วฒันธรรมทีเ่ปิดกวา้งและการรกัษาความลบั (open culture & confidentiality) ควรมกีารสรา้ง

วฒันธรรมทีบ่คุลากร ผูป่้วย ผูด้แูล และครอบครวัรูส้กึปลอดภยัทีจ่ะรายงานอบุตักิารณท์ีเ่กดิขึน้ การรกัษา

ความลบัทีด่ ีท าใหผู้เ้ขา้รว่มสามารถรายงาน และแสดงความคดิเห็นเกีย่วกบัปัจจยัเอือ้ไดด้ว้ยความรูส้กึ

ปลอดภยั อาจมกีารลงนามใน confidentiality agreement เพือ่เตอืนใจวา่จะไม่น าขอ้มูลไปเปิดเผย

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (มนีาคม 2568) “เรียนรู้จากอบุติัการณ์ สู่องคก์รท่ีน่าเช่ือถือไว้วางใจ” ทีม่า: NHS England PSI Response Framework



3. Proportionate Response

การตอบสนองอยา่งเหมาะสม ท าใหเ้กดิประสทิธภิาพในการตอบสนอง ทุ่มเทความพยายามและ

ทรพัยากรไปในสิง่ทีเ่กดิประโยชนส์งูสดุ NHS England แบ่งการตอบสนองเป็น 3 ลกัษณะ

1 การเรยีนรูจ้ากอบุตักิารณ ์เพือ่ท าความเขา้ใจวา่เกดิอะไรขึน้ เกดิขึน้อย่างไร เกดิขึน้ไดอ้ย่างไร จะ

ป้องกนัไดอ้ย่างไร คอืการใชเ้คร ือ่งมอืทีเ่รยีกวา่ RCA หรอื incident analysis ซึง่อาจแยกย่อยออกเป็น

สองกลุม่ คอืเต็มรปูแบบ (comprehensive) และแบบกระชบั (concise)

2. การมุ่งไปทีก่ารปรบัปรงุกระบวนการท างาน ส าหรบัเหตกุารณท์ีม่ ั่นใจวา่มลีกัษณะเหมอืนกบั

เหตกุารณท์ีเ่คยวเิคราะหจ์นเขา้ใจสาเหตดุแีลว้ ก็ไม่จ าเป็นตอ้งท าการวเิคราะหซ์ า้ แตมุ่่งไปทีก่ารหาทาง

ปรบัปรงุเพือ่ป้องกนัการเกดิเหตกุารณซ์ า้ พยายามท าความเขา้ใจวา่อะไรคอืงานทีท่ าจรงิ (work-as-

done) และหาทางปรบัจนูงานทีท่ าจรงิกบังานในจนิตนาการ (work-as-imagine) ใหเ้ป็นสิง่เดยีวกนั

3. การมองภาพทีก่วา้งขึน้ ทัง้การวเิคราะหแ์นวโนม้ดว้ยการวเิคราะหต์ามประเด็นหลกั (thematic 

review) หรอืการวเิคราะหอ์บุตักิารณห์ลายเหตกุารณร์ว่มกนั (multi-incident analysis) และการมอง

ไกลไปในอนาคตดว้ย horizon scanning ซึง่เป็นการประยกุตใ์ชอ้นาคตศาสตร ์(foresight) มาใชใ้น

การคาดการณค์วามเสีย่งทีจ่ะเกดิขึน้ในอนาคต

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (มนีาคม 2568) “เรียนรู้จากอบุติัการณ์ สู่องคก์รท่ีน่าเช่ือถือไว้วางใจ” ทีม่า: NHS England PSI Response Framework



4. System-based Approach

1. ใชว้ธิกีารเชงิระบบ (system-based approach) คอืการตรวจสอบองคป์ระกอบของระบบ และท า

ความเขา้ใจการพึง่พงิกนั (interdependencies) วา่แตล่ะองคป์ระกอบมผีลต่อกนัและกนัอย่างไร การ

พึง่พงิกนันีจ้ะมผีลกระทบตอ่ความปลอดภยัของผูป่้วยอย่างไร  น ามาสูก่ารก าหนดวา่ตอ้งมกีารเปลีย่นแปลง

ทีต่รงไหน แลว้เฝ้าตดิตาม (monitor) เพือ่ยกระดบัความปลอดภยั 

บรกิารสขุภาพเป็น complex socio-technical system ประกอบดว้ยระบบงาน ทีม่ผีลตอ่

กระบวนการ ซึง่เป็นตวัก าหนดผลลพัธ ์โดยระบบงานประกอบดว้ยหกองคป์ระกอบหลกั ไดแ้ก ่(1) 

สิง่แวดลอ้มภายนอก (2) องคก์ร (3) สิง่แวดลอ้มภายใน (4) เคร ือ่งมอืและเทคโนโลย ี(5) งาน และ (6) 

บคุคล และสามารถน าหกองคป์ระกอบนีม้าจดัเป็น 5 ช ัน้เพือ่ใหเ้ห็นภาพตามแนวคดิ Swiss cheese 

model 

2. พฤตกิรรมในระบบทีซ่บัซอ้นมกัเป็นสิง่ทีผุ่ดบงัเกดิ (emergence) ไม่สามารถลดทอนไปเป็น

พฤตกิรรมของแตล่ะองคป์ระกอบ และมกัไม่เป็นไปตามคาด  การวเิคราะหเ์ชงิเหตแุละผลแบบเสน้ตรงง่ายๆ 

ไม่เพยีงพอทีจ่ะยกระดบัความปลอดภยัตามทีต่อ้งการ

3. ความส าเรจ็และความลม้เหลวมาจากแหลง่เดยีวกนั (equivalence) น่ันคอืงานปกตปิระจ า เราไม่

ควรสนใจแตค่วามลม้เหลว แตใ่สใ่จวา่งานประจ าน้ันมคีวามแปรปรวนอย่างไรดว้ย ระบบรบัรูแ้ละตอบสนอง

ตอ่สิง่เหลา่นีอ้ย่างไร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (มนีาคม 2568) “เรียนรู้จากอบุติัการณ์ สู่องคก์รท่ีน่าเช่ือถือไว้วางใจ” ทีม่า: NHS England PSI Response Framework



5. Fairness

1. Just culture เมือ่เกดิอุบตักิารณ์ขึน้ ผูเ้กีย่วขอ้ง
ไดร้บัการปฏบิตัอิอยา่งเป็นธรรม สมเหตุสมผล ไมถ่กู
กล่าวหาใหต้อ้งรบัผดิชอบต่อความลม้เหลวของระบบ
ซึง่ตนไมม่อี านวจควบคุม

2. Local rationality ผูค้นท าในสิง่ทีค่ดิวา่ถกูตอ้ง
สมเหตุผล ตามเป้าหมาย ตามความเขา้ใจ
สถานการณ์ และตามจุดสนใจของพวกเขาในขณะนัน้

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “RCA กบัมาตรฐานส าคญัจ าเป็นต่อความปลอดภยั” @ รร.อศัวนิ แกรนด ์คอนเวนชัน่ กรุงเทพฯ (21 พฤษภาคม 2568)



5. Fairness

การพจิารณาสิง่ทีเ่กดิขึน้อยา่งเป็นธรรม (Fairness) ดว้ยการปฏบิตัติอ่พฤตกิรรมหรอืการกระท าตา่งๆ อย่าง

สมเหตสุมผล ( just culture) ใชห้ลกั local rationality และพยายามท าความเขา้ใจงานทีท่ าจรงิวา่ท าอย่างไร เหตใุด

จงึท าเชน่น้ัน

1. Just culture เมือ่เกดิอบุตักิารณข์ึน้ ผูเ้กีย่วขอ้งไดร้บัการปฏบิตัอิอย่างเป็นธรรม สมเหตสุมผล ไม่ถกูกลา่วหาให ้

ตอ้งรบัผดิชอบตอ่ความลม้เหลวของระบบซึง่ตนไม่มอี านวจควบคมุ

2. Local rationality ผูค้นท าในสิง่ทีค่ดิวา่ถกูตอ้งสมเหตผุล ตามเป้าหมาย ตามความเขา้ใจสถานการณ ์และตาม

จดุสนใจของพวกเขาในขณะน้ัน

3. Work-as-Done พยายามท าความเขา้ใจวา่งานทีท่ าจรงิเป็นอย่างไร เป็นผลมาจากปัจจยัอะไรบา้ง และจะปรบัจนู 

(reconcile) ใหง้านทีท่ าจรงิกบังานในฝัน (Work-as-Imagine) เป็นสิง่เดยีวกนัไดอ้ย่างไร

3.1 Trade-offs ผูค้นตอ้งยอมแลกเปลีย่นบางอย่างเพือ่รบัมอืกบัเป้าหมายทีข่ดัแยง้กนั ความซบัซอ้นของระบบและ

ความไม่แน่นอนของสิง่แวดลอ้ม

3.2 Performance variability ความไม่แน่นอนของอปุสงคแ์ละสถานการณท์ าใหต้อ้งมกีารปรบัวธิกีารท างาน งาน

หรอืกจิกรรมเดยีวกนัจงึอาจจะม ีperformance ทีแ่ตกตา่งกนั จ าเป็นตอ้งท าความเขา้ใจความแปรปรวนของ

สถานการณแ์ละพฤตกิรรม พจิารณาวา่อะไรคอืสิง่ทีพ่งึประสงคแ์ละไม่พงึประสงค ์รวมถงึระดบัทีย่อมรบัได ้

3.3 Demand and pressure ท าความเขา้ใจผลจากอปุสงคต์อ่ระบบและความกดดนัทีม่ตีอ่การปฏบิตังิาน

3.4 Resources and constraints พจิารณาความเพยีงพอของอตัราก าลงั สารสนเทศ ขดีความสามารถ เคร ือ่งมอื 

ทรพัยากรอืน่ๆ และความเหมาะสมของกฎระเบยีบ/ขอ้จ ากดัอืน่ๆ 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (มนีาคม 2568) “เรียนรู้จากอบุติัการณ์ สู่องคก์รท่ีน่าเช่ือถือไว้วางใจ” ทีม่า: Canadian Incident Analysis Framework



6. Learning

การเรยีนรูร้ว่มกนั (Shared Learning) การแบ่งปันบทเรยีนทีเ่รยีนรูจ้ากอบุตักิารณต์า่งๆ เพือ่ป้องกนั

อนัตรายตอ่ผูป่้วยในอนาคต ทัง้ในองคก์ร ระหวา่งสถานพยาบาล และกบัสงัคม

1. การสรา้งเงือ่นไขเชงิกลยทุธเ์พือ่ใหเ้กดิการเรยีนรูท้ีม่คีวามหมาย โดยพจิารณาวา่ (1) ความพลาดพลัง้

ของมนุษย ์(human error) เป็นอาการของปัญหาในระบบ มใิชส่าเหต ุ(2) เป็นสิง่ส าคญัทีจ่ะส ารวจและ

ปรบัจนู “งานในจนิตนาการ” (work-as-imagined) กบั “งานทีท่ าจรงิ” (work-as-done) (3) 

ขอ้เสนอแนะเพือ่การปรบัปรงุมุ่งไปทีก่ารปรบัปรงุและออกแบบระบบใหม่ (systemic change and 

redesign) มากกวา่ผลการปฏบิตังิานของบคุคล

2. การเรยีนรูภ้ายในองคก์ร ไดแ้กก่ารแบ่งปันขอ้มูลจากการวเิคราะหแ์ละพฒันาใหแ้กผู่ป่้วย ครอบครวั ผู ้

ใหบ้รกิารทัง้ในพืน้ทีเ่กดิอบุตักิารณแ์ละผูป้ฏบิตังิานอืน่ๆ ผูร้ายงานอบุตักิารณ ์ รวมทัง้การทบทวนบทเรยีน

ในทมีวเิคราะห ์ทมีบรหิารความเสีย่ง และผูบ้รหิารองคก์ร

3. การแบง่ปันบทเรยีนระหวา่งสถานพยาบาล รวมทัง้ระบบรายงานและเรยีนรูร้ะดบัชาต ิ(National 

Reporting & Learning System)

4. การใหข้อ้มูลแกส่งัคม โดยเฉพาะอย่างยิง่กรณีทีเ่หตกุารณน้ั์นเป็นทีร่บัรูข้องสงัคม

5. การทบทวนเพือ่ปรบัปรงุคณุภาพของการวเิคราะหอ์บุตักิารณ์

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (มนีาคม 2568) “เรียนรู้จากอบุติัการณ์ สู่องคก์รท่ีน่าเช่ือถือไว้วางใจ” ทีม่า: Canadian Incident Analysis Framework



Learning From Incident

1. ทนัททีีเ่กดิอบุตักิารณ์

• ดแูลผูป่้วยเพือ่บรรเทาความเสยีหาย

• เก็บหลกัฐานทกุอย่างทีเ่กีย่วขอ้งเพือ่การเรยีนรู ้

• แจง้ใหผู้ป่้วยและครอบครวัทราบโดยเรว็

• รายงานอบุตักิารณเ์ขา้ระบบ

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี2567

2. Team Reflection

• ท า AAR ทนัททีีท่ าได ้

• เกดิอะไรขึน้ เห็นโอกาสปรบัปรงุอะไร

• มกีารคาดการณ ์เตรยีมพรอ้ม ตาด ู

(เอะ๊) หฟัูง หรอืไม่

3. Self Reflection

• สมาชกิแตล่ะคนบนัทกึขอ้มูลตาม 2 Axis 

Swiss Cheese RCA Template ตาม

ความเห็นของตนเอง ภายในคนืวนัน้ัน

4. Formal RCA

• มุ่งเนน้ทีก่ารปรบัปรงุระบบเพือ่ใหม้ัน่ใจวา่จะ

ไม่เกดิเหตกุารณท์ านองเดยีวกนัซ า้อกี



Learning from Incident

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “Building Quality and Safety Culture for the Future Sustainability” (กรกฎาคม 2568)

Timeline or 
Sequence of Actions

Detailed Cognitive Process

Private Inquiry

Local Rationality
Psychological 

Safety

Find Out How to 
Prevent the Unsafe Act or 
Early Detect the Problem

Acknowledge 
Positive Side



Steps of RCA



ท าข้อสรปุส าคญัให้ชดัเจนเม่ือเร่ิมท า RCA

เป็น Adverse Event หรือไม่?
ถ้าเป็น อะไรคือ patient harm
  มีความรนุแรงระดบัใด
  อะไรคือ error หรือ incident
ถ้าไม่เป็น อะไรคือ error หรือ incident
  รนุแรงระดบัใด (actual)

อะไรคือ potential harm ถ้าถึงผูป่้วย

Incident

Patient 
Harm

Level of 
Harm

การวินิจฉัยโรค 
ความสมัพนัธก์บัอาการของผูป่้วย
ความเป็นเหตเุป็นผลในการตดัสินใจ
ค าอธิบายผลลพัธท่ี์เกิดขึน้

(ความเหน็ของแพทยจ์ะมีส่วนช่วยได้มาก)

Diagnosis

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “Patient Care Process Design: Learning from Incidents” การประชุม Provincial Learning Network 7 ธนัวาคม 2563



2. Identify potential 
change or unsafe act3. Proactive fact finding 

(listen, observe & investigate)

5. Propose creative solution

ใช้หลกั human factors ออกแบบเพื่อป้องกนั 
ท าให้ดีขึน้ตรวจพบให้เรว็ขึน้ ท าให้เรว็ขึน้ท า

ให้เหมาะสมขึน้
น าแนวคิดไปทดลองปฏิบติัจนได้ผล (action)

ใช้ส่ิงท่ีเคยเกิดมาฝึก mindfulness

1. Map story & timeline

4. Identify root causes / 
causal statement

พิจารณาว่ามีรอยโหว่ในปราการป้องกนั
อะไรบา้ง

วิเคราะหช่์องโหว่ของแต่ละ potential change
ไปให้ถึง latent condition หรือปัจจยัองคก์ร

เขียนสรปุเป็น causal statement

อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล (13 สงิหาคม 2566) ปรบัจาก “ภาพฝัน ความปลอดภยัของผู้ป่วย” @ 3rd Mini-conference ความปลอดภยัในผูป่้วย รว่มดว้ย ชว่ยไดท้กุคน (2558)

ใช้ประโยชน์จากอคติของการมองยอ้นหลงัในการ
หาจดุเปล่ียนท่ีเป็นโอกาสพฒันา โดยไมต่ าหนิ

ผูค้น
ระบ ุpotential change ตาม care process หรือ 

work process ตัง้แต่ต้นน ้าจนถึงปลายน ้า

(1) ทบทวนเอกสารท่ีเก่ียวข้องทัง้หมด (2) รบัฟัง
เสียงของผูเ้ก่ียวข้องว่าประสบอะไร ได้รบัข้อมลู
อะไร แปลความหมายอย่างไร ต้องการอะไร มี
ข้อจ ากดัอะไร (ใช้ empathy map) (3) ใช้ guiding 
question หรือ 5 tiers of contributory factors to 

AE เพ่ือค้นหาปัจจยัก่อเหตุ

ขัน้ตอนของการท า RCA

I. Understand what happenedII. Determine how and why it happened

III. Develop and manage 
recommended action

ใช้ scale เวลา, เน้นท่ีการกระท า
ของผูเ้ก่ียวข้องควบคู่กบั

สถานการณ์



2. Identify potential change 
or unsafe act

3. Proactive fact finding 
(listen, observe & investigate)

5. Test creative solution 
with PDSA

ใช้หลกั human factors ออกแบบเพ่ือป้องกนั ท า
ให้ดีข้ึนตรวจพบให้เรว็ขึ้น ท าให้เรว็ขึ้นท าให้

เหมาะสมขึ้น
น าแนวคิดไปทดลองปฏิบติัจนได้ผล (action)

ใช้ส่ิงท่ีเคยเกิดมาฝึก mindfulness

1. Map story & timeline

4. Identify root causes / 
Action Hypothesis

อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล (18 มถุินายน 2567) “RCA ถึงรากอย่างไม่ซบัซ้อน” @ HA Regional Forum Chiang Mai

ใช้ประโยชน์จากอคติของการมองย้อนหลงัใน
การหาจดุเปล่ียนท่ีเป็นโอกาสพฒันา โดยไม่

ต าหนิผู้คน
ระบุ potential change ตาม care process หรือ 

work process ตัง้แต่ต้นน ้าจนถึงปลายน ้า

(1) ทบทวนเอกสารท่ีเก่ียวข้องทัง้หมด (2) รบั
ฟังเสียงของผู้เก่ียวข้องว่าประสบอะไร ได้รบั
ข้อมูลอะไร แปลความหมายอย่างไร ต้องการ
อะไร มีข้อจ ากดัอะไร (ใช้ empathy map) (3) ใช้ 
guiding question หรือ 5 tiers of contributory 

factors to AE เพ่ือค้นหาปัจจยัก่อเหตุ

ขัน้ตอนของการท า RCA (ปรบัปรงุ)

ใช้ scale เวลา, เน้นท่ีการกระท า
ของผู้เก่ียวข้องควบคู่กบั

สถานการณ์

พิจารณาว่ามีรอยโหว่ในปราการป้องกนัอะไรบา้ง
วิเคราะหช่์องโหว่ของแต่ละ potential change
ไปให้ถึง latent condition หรือปัจจยัองคก์ร

เขียนสรปุเป็น causal statement



Prepare for 
Analysis

Initial 
Understanding

Proactive 
Fact Finding

Analysis

Creative 
Solution

Action

Learning

1. Preliminary Investigation

2. Select an Analysis Method
3. Identify the Team
4. Coordinate Meeting
5. Just-in-Time Training

1. Initial Chronology of Events
2. Identify Information Gap
3. Identify Potential Changes
4. Prepare for Fact Finding

1. Document Review
2. Observation
3. Interview & Focus Group

1. Confirm Chronology & 
Potential Changes

2. Contributory Factors
3. Statement of Findings 1. Recommended Action

2. Outcome Measure
3. Approve & Assign

1. Action Implementation
2. Monitor & Assess 1. Organization Learning

2. Feed Forward
3. Inform the Public
4. Quality of Analysis

Steps for Incident Learning Response (or RCA)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (มนีาคม 2568) “เรียนรู้จากอบุติัการณ์ สู่องคก์รท่ีน่าเช่ือถือไว้วางใจ” ท่ีมา: CPSI, VA, NHS England, London Protocol



1. Map Story & Timeline
(Not Storytelling)



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Care 
Management 

Problem

Chronology of 
Events

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

2-Axis Swiss Cheese RCA Template

• ใชเ้ป็นกระดาษทด

• ใชเ้ป็นเคร ือ่งมอืวางแผน

• ใชบ้นัทกึขอ้มลู

• ใชส้รปุผลการวเิคราะห ์

ขัน้ที ่1 ระบ ุ chronology of events: steps/process ทีเ่กีย่วขอ้งกบั incident โดยละเอยีด
            ควรท าในขัน้เร ิม่ตน้ และปรบัปรงุเมือ่ไดร้บัขอ้มูลเพิม่เตมิจากการท า proactive fact finding



• ล าดบัเหตกุารณ์เบือ้งต้น (initial sequence of events) เป็น outline ของเรื่องราวท่ีเกิดขึน้จาก the first 
known fact ไปจนถึง the final known fact

• ล าดบัเหตกุารณ์เบือ้งต้นน้ีจะช่วยให้สมาชิกทีมทกุคนมีความเข้าใจตรงกนัว่าเกิดอะไรขึน้ หลีกเล่ียงการ
แปลความหมายเหตกุารณ์เดียวกนัไปคนละทาง

• การจดัท าล าดบัเหตกุารณ์ว่าอะไรเกิดก่อน อะไรเกิดตามมา เป็นขัน้ตอนส าคญัท่ีจะช่วยในการค้นพบ
ว่าอะไรเป็นสาเหตขุองเหตกุารณ์ และจะท าอย่างเพ่ือป้องกนัไม่ให้เกิดซ า้

• ควรระบเุฉพาะเหตกุารณ์ท่ีมีความส าคญัต่อการท าความเข้าใจส่ิงท่ีปรากฎ
• ระยะเวลาระหว่างเหตกุารณ์ อาจช่วยให้เกิด valuable insights
• การใช้ sticky notes ช่วยให้สามารถปรบัเปล่ียนแผนภมิูหรือ storyboard ได้งา่ยขึน้
• ใช้เครื่องมือและเทคนิคต่างๆ มาช่วย (flip charts, brainstorming, “parking lot” for questions, etc.). 
• Initial flow diagram ควรท าให้ชดัเจนว่าเรารู้อะไรและไม่รูอ้ะไร
• ไปเย่ียมสถานท่ีเกิดเหต ุทดลองใช้เครื่องมือ และจ าลองส่ิงท่ีเกิดขึน้โดยค านึงถึงความปลอดภยั
• ยึดมัน่กบัข้อเทจ็จริง

VA National Center for Patient Safety (2016) RCA Step-By-Step Guide

Map Story & Timeline: Initial Sequence of Event (Initial Flow Diagram)



Format 1



Flow Diagram

National Patient Safety Foundation. RCA2 Root Case Analyses and Actions to Prevent harm

^h

ผูป่้วยเป็น COPD 
ใชอ้อกซเิจน 2 lpm 
เป็นประจ ำ และตอ้ง

รบักำรผ่ำตดัขอ้เข่ำ

ผูป่้วยมำทีห่ ้อง 

MRI พรอ้มกบัถงั
ออกซเิจน

ผูป่้วยมำตรวจ MRI 
แบบผูป่้วยนอกตำม

นดั ผูป่้วย check in ถูกขอให้
เปลีย่นเสือ้ ถอดสรอ้ย 

นำฬกิำ เครือ่งประดบั

เจำ้หนำ้ทีพ่ำผูป่้วยออกจำก

หอ้งเปลีย่นเสือ้ไปที่หนำ้

หอ้ง magnetผูป่้วยยงัน ำ
ถงัออกซเิจนตดิตวัไปด้วย

เจำ้หนำ้ทีถ่ำมเกี่ยวกบั

เครือ่งประดบั,
implant, patches

เจำ้หนำ้ทีถู่กเร ียกตวั

ออกไประหวำ่ง

ซกัถำมผูป่้วย และ

กลบัมำใน 2-3 นำที
เพือ่ถำมตอ่ใหจ้บ

เจำ้หนำ้ทีข่อใหผู้ ้ป่วย

ตำมเขำ้ไปในหอ้งแม่

เหลกั ผูป่้วยเขำ้ไปใน

หอ้งพรอ้มกบัถงั

ออกซเิจน

ขอให้สงัเกตลกัษณะการ
เขียน flow diagram ว่าจะ
เน้นล าดบัการกระท าและ
ปฏิสมัพนัธข์องบคุคลอย่าง
ละเอียด รายละเอียด
เก่ียวกบัอาการและอาการ
แสดงของผูป่้วยอาจมี
ความส าคญัน้อยกว่า
แผนการรกัษา

Format 2



Story & Timeline : Identify What Happened

8 9 10 11

Screen ->OPD

Register @ OPD
Send for EKG

EKG done

EKG result to RN

EKG result to MD
Suspect STEMI -> ER

Arrive ER, ASA, Clopidogrel. Lab
Run serial EKG 15 min

Dx STEMI, consult แม่ข่าย

SK drip in 60 min

12 13

Dx: STEMI

Incident: Delayed Dx
Harm level (actual): E
Harm level (potential) I

1

2

3

4

1. Map story & timeline

Format 
3



2. Identify Care Management Problems
(or substandard act / unsafe act / potential change)



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Care Management Problem
Unsafe/substandard Act

Potential Change
Active Failure

Chronology of 
Events

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

2-Axis Swiss Cheese RCA Template

ขัน้ที ่2 ระบ ุ active failure หรอื Care Management Problems (CMPs) 
(ในขัน้ตอนย่อยๆ ของการกระท า/การตดัสนิใจ) ทีม่เีกีย่วขอ้งหรอืมโีอกาสน าไปสู่เหตกุารณไ์ม่พงึประสงค ์

ตวัอย่างของ CMPs เชน่ 

(1) ไม่มกีารเฝ้าระวงั สงัเกต หรอืลงมอืกระท า

(2) ล่าชา้ในการวนิิจฉัย 

(3) ประเมนิความเสีย่งผดิพลาด 

(4) ส่งตอ่ขอ้มูลไม่เพยีงพอ 

(5) ไม่สงัเกตเห็นความผดิปกตขิองเคร ือ่งมอื 

(6) ไม่ไดท้ าการตรวจสอบกอ่นผ่าตดั 

(7) ไม่ปฏบิตัติาม protocol ทีต่กลงกนัไว ้

(8) ไม่ขอความชว่ยเหลอืเมือ่จ าเป็น 

(9) ไม่ก ากบัดแูลบคุลากรใหม่อย่างเพยีงพอ 

(10) ใช ้protocol อย่างไม่ถกูตอ้ง 

(11) ใหก้ารรกัษาผดิต าแหน่ง 

(12) ใหก้ารรกัษาผดิ 

(13) การตดัสนิใจทีไ่ม่ถกูตอ้ง

ค าถามเพือ่ชว่ยระบ ุCMPs

• เราจะฉุกใจคดิถงึภาวะนี ้(การวนิิจฉัยทีพ่ลาดไป หรอือบุตักิารณท์ีเ่กดิขึน้) ไดใ้น

ขัน้ตอนใดบา้ง

• การกระท าหรอืไม่ท าอะไรทีท่ าใหเ้ราพลาดหรอืลา่ชา้ในการวนิิจฉัยโรคหรอืรกัษา

• ขอ้มูลอะไร (Hx, VS, PE, Lab) ทีน่่าจะกระตกุใหเ้ราคดิถงึอะไรบางอยา่ง

• มอีะไรทีเ่ป็น red flag แตท่มีละเลยไป

• มอีะไรทีเ่ป็น must-not-miss diagnosis แตท่มีไม่ไดค้ดิถงึไวใ้น differential 

diagnosis

• การเปลีย่นแปลงอะไร ณ ชว่งเวลาใด ทีไ่ม่น่าปลอ่ยผ่าน

• ควรมกีาร monitor อะไร บ่อยเพยีงใด

• ควรมกีารประเมนิซ า้อยา่งไร ในชว่งเวลาใด

• จดุทีส่ามารถตดัสนิใจแตกตา่งออกไป มตีรงไหนบา้ง การตดัสนิใจทีเ่ป็นไปไดค้อือะไร

• มกีารประเมนิความเสีย่งทีค่ลาดเคลือ่นไปตรงไหนบา้ง

• มกีารสง่ตอ่ขอ้มูลทีไ่ม่เพยีงพออะไรบา้ง

• มกีารกระท าอะไรทีแ่ตกตา่งไปจาก CPG/protocol ทีต่กลงกนัไว ้



ค าถามเพ่ือช่วยระบ ุCare Management Problems / Potential Change

• เราจะฉุกใจคิดถึงภาวะน้ี (การวินิจฉัยท่ีพลาดไป หรืออบุติัการณ์ท่ีเกิดขึน้) ได้ในขัน้ตอนใดบ้าง
• ข้อมลูอะไร (Hx, VS, PE, Lab) ท่ีน่าจะกระตกุให้เราคิดถึงอะไรบางอย่าง
• มีอะไรท่ีเป็น red flag แต่ทีมละเลยไป
• มีอะไรท่ีเป็น must-not-miss diagnosis แต่ทีมไม่ได้คิดถึงไว้ใน differential diagnosis
• การเปล่ียนแปลงอะไร ณ ช่วงเวลาใด ท่ีไม่น่าปล่อยผา่น
• ควรมีการ monitor อะไร บ่อยเพียงใด
• ควรมีการประเมินซ า้อย่างไร ในช่วงเวลาใด
• จดุท่ีสามารถตดัสินใจแตกต่างออกไป มีตรงไหนบ้าง การตดัสินใจท่ีเป็นไปได้คืออะไร
• มีการประเมินความเส่ียงท่ีคลาดเคล่ือนไปตรงไหนบ้าง
• มีการส่งต่อข้อมลูท่ีไม่เพียงพออะไรบ้าง
• มีการกระท าอะไรท่ีแตกต่างไปจาก CPG/protocol ท่ีตกลงกนัไว้

อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล (18 มถุินายน 2567) “RCA ถึงรากอย่างไม่ซบัซ้อน” @ HA Regional Forum Chiang Mai



Assess Diagnosis Plan Care

Monitor & reassess

Educate Discharge

Unsafe 
Act

Local Workplace 
Factors

Organizational Factors

Care Management Problems (CMPs) / Potential Change (จุดเปลี่ยน)

ใช้ประโยชน์จากอคติของการมองย้อนหลงัเพ่ือระบ ุCMPs 
หรอืจดุเปล่ียน

(จดุเปล่ียน = ระบบ/มาตรฐานการปฏิบติั/การตดัสินใจ ท่ีควรเกิดขึน้)
การเขียน flow กระบวนการดแูลทัง้หมดอาจช่วยได้

อาจมีการทบทวนวรรณกรรมเพื่อเรียนรูแ้นวทางท่ีดีท่ีสดุ
จดุเปล่ียนเหล่าน้ีคือการเปล่ียน unsafe act ให้เป็น appropriate act



Care Delivery Problem (Care Management Problem)

• ไม่มีการเฝ้าระวงั สงัเกต หรือลงมือกระท า (Failure to monitor, observe or act)
• ล่าช้าในการวินิจฉัย (Delay in diagnosis)
• ประเมินความเส่ียงผิดพลาด (Incorrect risk assessment e.g. of suicide or self harm)
• ส่งต่อข้อมลูไม่เพียงพอ (Inadequate handover)
• ไม่สงัเกตเหน็ความผิดปกติของเคร่ืองมือ (Failure to note faulty equipment)
• ไม่ได้ท าการตรวจสอบก่อนผา่ตดั (Failure to carry out pre-operative checks)
• ไม่ปฏิบติัตาม protocol ท่ีตกลงกนัไว้ (Not following an agreed protocol without clinical justification)
• ไม่ขอความช่วยเหลือเม่ือจ าเป็น (Not seeking help when necessary)
• ไม่ก ากบัดแูลบคุลากรใหม่อย่างเพียงพอ (Failure to adequately supervise a junior member of staff)
• ใช้ protocol อย่างไม่ถกูต้อง (Incorrect protocol applied)
• ให้การรกัษาผิดต าแหน่ง (Treatment given to incorrect body site)
• ให้การรกัษาผิด (Wrong treatment given)

Charles Vincent & Sally Taylor-Adams. Clinical Risk Management: Enhancing patient Safety



Care Management Problem / Unsafe  Act / Potential Change

Care Management Problem เป็นการระบอุย่างกลางๆ ว่ามีปัญหาอะไรในการดแูลผูป่้วย
Unsafe Act คือการระบกุารกระท าท่ีเหน็ชดัว่าเป็นต้นเหตขุองการเกิดอบุติัการณ์
Potential Change คือการมองหาโอกาสเปล่ียนแปลงวิธีการท างาน ท่ีอาจท าให้ผลลพัธดี์ขึน้

แพทยส์ัง่ยา พยาบาลรบัค าสัง่ เภสชักรจดัยา พยาบาลให้ยาแก่ผู้ป่วย

แพทยส์ัง่ยาผิด route พยาบาลไม่ทกัท้วง เภสชักรจดัยาและส่ง
มอบให้โดยไม่

ทกัท้วง

พยาบาลให้ยาแก่ผู้ป่วย
ทางช่องทางท่ีเป็น

อนัตราย

ผู้ป่วยเสียชีวิต

พยาบาลทกัท้วง
แพทยไ์ม่รบัฟัง

เภสชักรทกัท้วง
แพทยไ์ม่รบัฟัง

เภสชักรส่งมอบยา

พยาบาลทกัท้วง
แพทยยื์นยนั

พยาบาลฉีดยาให้ผู้ป่วย
ผู้ป่วยเสียชีวิต

พยาบาลทกัท้วง
แพทยยื์นยนั

พยาบาลรายงานผู้บริหาร

ผู้ป่วยไม่เสียชีวิต



Care Management Problems จะช่วยวางแผนในกิจกรรมต่อไปน้ี:
• ก าหนดค าถามท่ีต้องการค าตอบซ่ึงทีมช่วยกนัคิด
• ก าหนดบคุคลท่ีจะให้ค าตอบและท าการสมัภาษณ์ (ทัง้บคุลากรและผู้ป่วย)
• ระบเุอกสารขององคก์รท่ีจะทบทวน เช่น นโยบาย ระเบียบปฏิบติั เวชระเบียน 
เอกสารการบ ารงุรกัษา

• ระบเุอกสารจากภายนอกหรือแนวทางปฏิบติัท่ีจะทบทวน เช่น รายงานวิชาการ 
เอกสารของผูผ้ลิต คู่มือการใช้เคร่ืองมือ ข้อแนะน าขององคก์รวิชาชีพ

• หาข้อมลูจากผูเ้ช่ียวชาญในเร่ืองนัน้ๆ เช่น บริษทัผูผ้ลิต ผูจ้  าหน่าย ผูเ้ช่ียวชาญ
ภายในและภายนอก องคก์รวิชาชีพ หน่วยงานผูค้วบคมุ

การใช้ประโยชน์จากการระบ ุCare Management Problems



3. Proactive Fact Finding



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

Individual staff factors
บุคลากรควรมคีวามรูแ้ละทกัษะ ความสามารถในการรบัรู ้แรงจงูใจ เจตคต ิ

ความสามารถทางดา้นวฒันธรรม อะไรเพิม่เตมิ

Patient factors
ผูป่้วยและครอบครวัจะท าอะไรไดบ้า้งเพือ่ป้องกนั AE

Supervision
ควรก ากบัดแูล

อย่างไร

Nature of Work
ธรรมชาตขิองงานซบัซอ้นเพยีงใด จะปรบัปรงุ workflow อะไรไดบ้า้ง 

จะลดการขดัจงัหวะหรอืการทีต่อ้งท างานพรอ้มกนัหลายอย่างไดอ้ย่างไร

Team
ควรปรบัการสือ่สารในทมีอะไรบา้ง บทบาททีค่วรท าให ้

ชดัขึน้คอือะไร team awareness ทีค่วรมคีอือะไร

Physical Environment

แสง เสยีง อณุหภูม ิ

อากาศ การจดั layout

Human-System Interfaces

จะปรบัสิง่ทีม่องเห็นใหเ้ขา้ใจง่าย/สะดดุตาหรอื

ใช ้visual อะไรบา้ง  เพือ่จะไดไ้ม่ท าพลาด

IEC
ควรฝึกอบรม/
ใหข้อ้มูลอะไร

Task design
ควรปรบัการออกแบบ
วธิที างานอย่างไร ม ี

protocol อะไร

Organizational climate
โครงสรา้ง นโยบาย วฒันธรรม กรอบคดิ 

ระบบบรหิาร อะไรบา้งทีค่วรปรบัปรงุ

Resource
ผูบ้รหิารควรใหค้วามส าคญั

กบัทรพัยากรอะไรเพิม่เตมิ

Organizational process
นโยบายและวธิปีฏบิตั ิการตดัสนิใจ การจดัอตัราก าลงั 

การสนับสนุนของหน่วยกลาง อะไรทีค่วรปรบั

Active Failure
Care Management 

Problem

Chronology of Events

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (15 มกราคม 2568)

อาจใชค้ าถาม HOW? วา่จะท าอย่างไรเพือ่ป้องกนั unsafe act โดยใช ้key word ของแตล่ะ tier

ขัน้ที ่3 ใชค้ าถาม WHY?  ตามสาเหตแุตล่ะช ัน้ว่าอะไรเป็นสาเหตทุีเ่กีย่วขอ้งกบั unsafe act แตล่ะการกระท า



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Care 
Management 

Problem

Chronology of 
Events

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

2-Axis Swiss Cheese RCA Template

2 Axis Swiss Cheese RCA Template 
เพือ่ใชบ้นัทกึขอ้มูลของผูเ้กีย่วขอ้งโดยทนัที
และใชใ้นการวเิคราะหข์องทมี investigate

(เปรยีบเสมอืนค าถามชีน้ าในการถาม WHY ซ า้ๆ)

• ใชเ้ป็นกระดาษทด

• ใชเ้ป็นเคร ือ่งมอืวางแผน

• ใชบ้นัทกึขอ้มลู

• ใชส้รปุผลการวเิคราะห ์

• ใชแ้ทน Fishbone Diagram เพราะไดแ้ยะแยะกลุม่สาเหตใุหต้ามล าดบัช ัน้แลว้

• ใขแ้ทน 5 Why เพราะการวเิคราะหข์ึน้ไปตามล าดบัช ัน้คอืการตอบ Why ไปในตวั

ขัน้ที ่1 ระบ ุ chronology of events: steps/process ทีเ่กีย่วขอ้งกบั incident โดยละเอยีด

อาจใชค้ าถาม HOW? วา่จะท าอย่างไรเพือ่ป้องกนั unsafe act โดยใช ้key word ของแตล่ะ tier เชน่ จะ
ออกแบบระบบงานอย่างไรเพือ่...

ขัน้ที ่2 ระบ ุ active failure หรอื Care Management Problems (CMPs) 
(ในขัน้ตอนย่อยๆ ของการกระท า/การตดัสนิใจ)

ขัน้ที ่3 ใชค้ าถาม WHY?  ตามสาเหตแุตล่ะช ัน้ว่าอะไรเป็นสาเหตทุีเ่กีย่วขอ้งกบั unsafe act แตล่ะการกระท า 
(ขัน้นีส้ าคญัมากทีจ่ะตอ้งแยกสาเหตขุองแตล่ะ unsafe act ออกจากกนั อาจจะมสีาเหตรุว่มไดใ้น tier 4)



Prepare for 
Analysis

Initial 
Understanding

Proactive 
Fact Finding

Analysis

Creative 
Solution

Action

Learning

1. Document Review

2. Observation

3. Interview & Focus Group

(1) การทบทวนเอกสาร
• ข้อมูลเก่ียวกบัอบุติัการณ์ ทัง้ในอุบตักิารณ์ครัง้นี้และบทเรยีนจาก

ครัง้กอ่นๆ ทัง้ในองคก์รและองคก์รอื่น
• ข้อมูลเก่ียวกบัแนวทางการดแูลผู้ป่วย/การปฏิบติังานท่ีเหมาะสม 

ทัง้จากองคก์รวชิาชพี ผูเ้ชีย่วชาญ ขอ้มลูวชิาการ และแนวทางปฏบิตัิ
ขององคก์ร เพือ่ท าความเขา้ใจวา่ “งานในฝัน” คอือะไร

(2) การสงัเกตเพ่ือเรียนรู้ “งานท่ีท าจริง” ผา่นการสงัเกต การจ าลอง
สถานการณ์ การคดิดงัๆ ระหวา่งซกัซอ้มใหด้ ู(walkthrough)

(3) การสมัภาษณ์ผู้ท่ีอยู่ในเหตกุารณ์ ทัง้ผูป้ฏบิตังิานและผูร้บับรกิาร
ทัง้นี้เพือ่ใหไ้ดข้อ้มลูส าคญัต่อไปนี้
• การยนืยนัล าดบัเหตุการณ์ทีเ่กดิขึน้โดยละเอยีด และระบุหากมขีอ้

ขดัแยง้ในขอ้มลูจากต่างแหลง่
• ประเมนิการดแูลทีใ่หไ้ปวา่อะไรเป็นไปดว้ยด ีมปัีญหาการจดัการดแูล 

(CMP) อะไรบา้ง
• ระบุปัจจยัเอือ้

การได้มาซ่ึงข้อเทจ็จริงส าหรบัวิเคราะห์



หาข้อมลูและความรู้รอบด้าน

ผลการวิเคราะหอ์บุติัการณ์ท านองเดียวกนัขององคก์ร
คู่มือการปฏิบติังานขององคก์ร
ข้อแนะน าขององคก์รวิชาชีพ
ข้อมลูวิชาการจาก internet
ความเหน็ของผูเ้ช่ียวชาญในสาขานัน้
หลกัฐานต่างๆ
ข้อมลูและความเหน็ของผูท่ี้อยู่ในเหตกุารณ์
• ล าดบัขัน้ของการกระท าโดยละเอียดและความคิดในขณะนัน้ 

-> focus ของการปรบัปรงุมาตรการป้องกนั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “Patient Care Process Design: Learning from Incidents” การประชุม Provincial Learning Network 7 ธนัวาคม 2563



ด าเนินการรวบรวมขอ้เทจ็จรงิจากแหล่งต่างๆ ตามทีไ่ดว้างแผนไว ้ไดแ้ก่
(1) การทบทวนเอกสาร
• ข้อมลูเก่ียวกบัอบุติัการณ์ ทัง้ในอุบตักิารณ์ครัง้นี้และบทเรยีนจากครัง้ก่อนๆ ทัง้ในองคก์รและองคก์รอื่น
• ข้อมลูเก่ียวกบัแนวทางการดแูลผูป่้วย/การปฏิบติังานท่ีเหมาะสม ทัง้จากองคก์รวชิาชพี ผูเ้ชีย่วชาญ 
ขอ้มลูวชิาการ และแนวทางปฏบิตัขิององคก์ร เพือ่ท าความเขา้ใจวา่ “งานในฝัน” คอือะไร

(2) การสงัเกตเพื่อเรียนรู้ “งานท่ีท าจริง” ผา่นการสงัเกต การจ าลองสถานการณ์ การคดิดงัๆ ระหว่างซกัซอ้มให้
ด ู(walkthrough)

(3) การสมัภาษณ์ผูท่ี้อยู่ในเหตกุารณ์ ทัง้ผูป้ฏบิตังิานและผูร้บับรกิาร
ทัง้นี้เพือ่ใหไ้ดข้อ้มลูส าคญัต่อไปนี้
(1) การยนืยนัล าดบัเหตุการณ์ทีเ่กดิขึน้โดยละเอยีด และระบุหากมขีอ้ขดัแยง้ในขอ้มลูจากต่างแหล่ง
(2) ประเมนิการดแูลทีใ่หไ้ปวา่อะไรเป็นไปดว้ยด ีมปัีญหาการจดัการดแูล (CMP) อะไรบา้ง
(3) ระบุปัจจยัเอือ้

Proactive Fact Finding

Steps for Incident Learning Response (or RCA)



การรวบรวมและทบทวนเอกสาร
ควรเกบ็รวบรวมขอ้เทจ็จรงิ ความรู ้และสิง่ชองทัง้หมดทีเ่กีย่วขอ้งกบัอุบตักิารณ์โดยเรว็ทีสุ่ด:
• ข้อมลูเก่ียวกบัอบุติัการณ์
• รายงานอุบตักิารณ์ในครัง้นี้ และรายงานการสบืคน้อุบตักิารณ์ท านองเดยีวกนัทัง้ในองคก์รหรอืระดบั
ระดบัชาติ

• บนัทกึเวชระเบยีนทัง้หมด
• อุปกรณ์ต่างๆ ทีใ่ช ้เชน่ ขวดยา สายน ้าเกลอื
• บนัทกึความเหน็ทีเ่กดิขึน้ทนัทจีากผูป่้วยและครอบครวั
• บนัทกึค าชีแ้จงของเจา้หน้าที่
• ขอ้มลูเกีย่วกบัสภาพการท างานทีเ่กีย่วขอ้ง (เชน่ ตารางเวร ความพรอ้มของอุปกรณ์ ฯลฯ) 

• ข้อมลูเก่ียวกบัแนวทางการดแูลผูป่้วย/การปฏิบติังานท่ีเหมาะสม ทัง้จากองคก์รวชิาชพี ผูเ้ชีย่วชาญ 
ขอ้มลูวชิาการ และแนวทางปฏบิตัขิององคก์ร เพือ่ท าความเขา้ใจวา่ “งานในฝัน” คอือะไร

1. Document Review

Steps for Incident Learning Response (or RCA)

Proactive Fact Finding



Proactive Fact Finding

Steps for Incident Learning Response (or RCA)

การเย่ียมชมและสงัเกตในสถานท่ีท่ีเกิดเหตุ อาจชว่ยใหร้ะบุรายละเอยีดทีส่ าคญัหรอืปัจจยัอื่นๆ ซึง่ผูค้นจ าไมไ่ด้
หรอืไมค่ดิวา่ส าคญัได ้อกีทัง้ท าใหร้บัรูแ้ละเขา้ใจ “งานทีท่ าจรงิ” ไดด้ขี ึน้ การท าความเขา้ใจ “งานทีท่ าจรงิ”จะท าใหพ้บ
สิง่ทีจ่ าเป็นในการพฒันาและออกแบบระบบใหมท่ีส่อดคลอ้งกบับรบิทมากขึน้

แมจ้ะเป็นการสงัเกตในช่วงเวลาทีเ่ป็นการปฏบิตังิานปกตปิระจ า ไมไ่ดม้อุีบตักิารณ์เกดิขึน้ แต่บรบิทหรอืปัจจยัทีจ่ะ
ท าใหเ้กดิอุบตักิารณ์นัน้กย็งัคงมปีรากฏในระบบอยูแ่ลว้

เคลด็ลบัในการสงัเกต
• การสรา้งความสมัพนัธก์บัหวัหน้าและบุคลากรของหน่วยงานทีเ่ขา้ไปสงัเกตสิง่ส าคญั พวกเขาต้องเขา้ใจ
จุดประสงคข์องการสงัเกต เนื่องจากโดยปกตแิลว้การสงัเกตมกัท าเพือ่จุดประสงคอ์ื่น

• ใชค้วามระมดัระวงั ยนืดอูยูข่า้งหลงัอยา่งเงยีบๆ ไมข่ดัจงัหวะ
• จดทุกสิง่ทุกอยา่งไว ้ยงัไมพ่ยายามหาเหตุผล (make sense)
• ถามค าถามในชว่งเวลาวา่ง (ควรท าความตกลงและระบุใหช้ดัเจนล่วงหน้า)
• เคารพล าดบัความส าคญั (เชน่ การใหค้วามส าคญักบัการดแูลผูป่้วย)
• วาดเคา้โครงของสภาพแวดลอ้ม

NHS England. Patient Safety Incident Response Framework (PSIRF)

2. Observation



Proactive Fact Finding

Steps for Incident Learning Response (or RCA)

Walkthrough

NHS England. Patient Safety Incident Response Framework (PSIRF)

คิดดงัๆ ระหว่างซ้อมท า (walkthrough) คือการขอให้ผูแ้ทนของผูป้ฏิบติังานพดูความคิดของตน
ออกมา ในขณะท่ีพวกเขาท างานจ าลอง (ในสถานการณ์จรงิหรอืสภาพแวดลอ้มจ าลอง)

เครือ่งมอืนี้สามารถใชเ้พือ่ (1) ใหข้อ้มลูประกอบการออกแบบขัน้ตอนการท างาน ดว้ยความเขา้ใจใน
วธิกีารท างานจรงิ (2) ระบอุนัตรายในขัน้ตอนการท างานทีใ่ชอ้ยู ่(3) ระบปัุญหา ความคบัขอ้งใจ ความร าคาญ 
ในการท างานประจ าวนั รวมทัง้การปรบัตวัเพือ่ใหง้านส าเรจ็

ทมีอาจใชค้ าถามเพือ่ท าความเขา้ใจพฤตกิรรมทีน่่าสนใจทีส่งัเกตเหน็ เชน่ "ฉนัสงัเกตเหน็วา่คณุไดท้ า
(พฤตกิรรมทีส่งัเกตเหน็)   ชว่ยบอกหน่อยไดไ้หมวา่ท าไม” “มวีธิอีืน่ในการท างานนัน้ใหส้ าเรจ็หรอืไม"่ 
(พยายามหาเหตุผลวา่ท าไมพวกเขาจงึท าสิง่หนึ่งแทนทีจ่ะเป็นอกีสิง่หนึ่ง)

ทมีอาจใช ้5 tiers of contributory factors เป็นค าถามกระตุน้เพือ่ท าความเขา้ใจบทบาทของปัจจยั
เหลา่นัน้

หวัหน้าทมีอาจใชค้ าถามกบัสมาชกิในทมีเพือ่ขอความเหน็ต่อไปน้ี (1) อะไรท่ีท าให้งานน้ีเป็นเรือ่งยาก 
(2) อะไรท่ีท าให้ประหลาดใจ (3) อะไรท่ีอาจผิดพลาดได้ (4) อะไรท่ีสามารถปรบัปรงุได้

2. Observation



การสมัภาษณ์และการสนทนากลุ่ม
แมจ้ะไดข้อ้มลูจ านวนมากจากแหล่งต่างๆ แต่การสมัภาษณ์เป็นวธิทีีด่ทีีสุ่ดในการรบัขอ้มลูจากเจา้หน้าทีแ่ละบุคคล

อื่นๆ ทีเ่กีย่วขอ้ง ทมีสบืคน้จะตอ้งก าหนดวา่จะสมัภาษณ์ใคร และจดัการสมัภาษณ์ใหเ้รว็ทีสุ่ด
การสมัภาษณ์อาจเป็นเรือ่งเครยีดส าหรบัเจา้หน้าที ่ตอ้งด าเนินการดว้ยความละเอยีดอ่อน โดยอธบิายจดุประสงคค์อื

เพือ่ท าความเขา้ใจปัญหา ปัจจยัทีม่สีว่น และวธิปีรบัปรงุ ไมใ่ชเ่พือ่หาคนผดิ
ส าหรบักรณทีีร่นุแรง ควรมแีนวทางทีจ่ะชว่ยสรา้งพืน้ทีป่ลอดภยัส าหรบัการสนทนา เชน่ มกีฎเกณฑท์ีส่นบัสนุน just 

culture และการเน้นระบบ หรอืมผีูจ้ดัการอาวโุสดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยอยูด่ว้ย
การสมัภาษณ์รายบุคคลใหค้วามเป็นสว่นตวัและมอีสิระในการแสดงมุมมองสว่นตวัมากกวา่ แต่ตอ้งใชเ้วลา 
การสนทนากลุ่มชว่ยบรูณาการมมุมองทีแ่ตกต่างกนัและตคีวามเรือ่งราวรว่มกนัได ้ผูด้ าเนินการสนทนาควรอธบิาย

ลกัษณะของการวเิคราะหร์ะบบและคุณคา่ของการมสีว่นรว่ม มคีวามไวต่อการตอบสนองต่ออุบตักิารณ์ทีแ่ตกต่างกนัของ
ผูค้น (เชน่ ตอบโต ้ต าหนิตนเอง) กระตุน้ใหก้ลุ่มส ารวจแนวทางทีเ่ป็นไปไดท้ัง้หมดและไมด่ว่นสรปุโดยใชมุ้มมองเดยีว

ในการสมัภาษณ์หรอืการสนทนากลุ่ม "เรือ่งราว" และขอ้เทจ็จรงิเป็นเพยีงขัน้ตอนแรกเทา่นัน้ ข ัน้ต่อมาคอืการระบุ 
“ปัญหาการจดัการดแูล” (CMP) และ “ปัจจยัเอือ้”
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การจดัส่ิงแวดล้อม
การสมัภาษณ์ควรด าเนินการในพืน้ทีม่ดิชดิ หา่งจากสถานทีท่ างาน และในสภาพแวดลอ้มทีผ่อ่นคลาย อาจ

เป็นประโยชน์หากมผีูส้มัภาษณ์สองคน เพือ่ใหค้นหนึ่งสามารถฟังและบนัทกึค าตอบและประเดน็ทีล่ะเอยีดอ่อน
ทีอ่าจพลาดไปได ้

ถามเจา้หน้าทีว่า่ตอ้งการใหม้เีพือ่นหรอืเพือ่นรว่มงานอยูด่ว้ยหรอืไม ่ลกัษณะการสมัภาษณ์ควรเป็นแบบ
สนบัสนุนและเขา้ใจ ไมใ่ชต่ดัสนิหรอืเผชญิหน้า 

ผูส้มัภาษณ์ตอ้งสรา้งและรกัษาความไวว้างใจกบัผูเ้ขา้รบัการสมัภาษณ์ตลอดการทบทวน ความคดิเหน็เชงิ
วพิากษ์วจิารณ์หรอืความพยายามในการซกัถามคา้นนัน้ไมม่ปีระโยชน์เลย เนื่องจากจะน าไปสูก่ารเสยีขวญั
ก าลงัใจและการปกป้องกนัตนเอง
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การสมัภาษณ์ เป็นกุญแจส าคญัในการรวบรวมขอ้มลู โอกาสแรกทีผู่ค้นไดบ้อกเล่ามมุมองของตน
• ขอ้พงึระวงั
• อาจท าใหก้งัวล ตอ้งเคารพ ดแูล ชดัเจนในเป้าหมายของการสมัภาษณ์/ใชข้อ้มลู
• ท าเรว็ทีส่ดุเพราะ (1) ยิง่นานยิง่ลมื (2) ยิง่นานยิง่เสยีโอกาสไดข้อ้มลูทีม่คีวามจ าเพาะ

• ลกัษณะการสมัภาษณ์
• การสมัภาษณ์บคุลากรเป็นรายบคุคล ท าใหเ้กดิความเขา้ใจมมุมองทีแ่ตกต่างกนัของแต่ละคน 
• การสนทนากลุ่ม ท าใหเ้ชือ่มโยงมมุมองทีต่่างกนัและตคีวามรว่มกนั

• วธิกีารสมัภาษณ์:
• สรา้งบรรยากาศของความรว่มมอื พยายามใชค้ าถามปลายเปิด 
• ขอใหแ้ต่ละคน “เล่าเรือ่งของพวกเขา” (tell their stories) อาจขอใหท้ าซ ้าใหดู้
• ไมข่ดัจงัหวะ เพราะอาจท าใหเ้รือ่งราวบางสว่นตกหล่น ใหเ้กบ็ค าถามไวถ้ามตอนทา้ย
• ถามถงึปัจจยัเอือ้ และปัจจยัทีช่่วยบรรเทาผลลพัธข์องอบุต้กิารณ์

• การบนัทกึ: ในลกัษณะทีผู่ถู้กสมัภาษณ์สะดวกใจ ขออนุญาตก่อน ไมบ่นัทกึภาพหรอืเสยีง
• ใหข้อ้มลูเกีย่วกบักระบวนการวเิคราะห ์ขัน้ตอนต่อไป และโอกาสใหข้อ้มลูเพิม่เตมิ
• ขอบคุณดว้ยความจรงิใจ และตอบค าถามเกีย่วกบักระบวนการวเิคราะหก่์อนจบสมัภาษณ์

Proactive Fact Finding

Steps for Incident Learning Response (or RCA)

3. . Interviews and Focus Groups



ได้ยินอะไร เหน็อะไร

คิดอะไร รู้สึกอย่างไร

พดูอะไร ท าอะไร

ล าดบัค าถามในการสมัภาษณ์
(1) เปิดโอกาสใหผู้ถ้กูสมัภาษณ์เล่าเรือ่งในมุมมองของตนเองอยา่งอสิระ
(2) ใช ้empathy map ชว่ยในการตัง้ค าถามเจาะลกึในบางขัน้ตอน อาจจะเริม่ดว้ย พดู/ท า -> รูส้กึ/คดิ -> เหน็/ไดย้นิ  

หรอืเริม่ตว้ย เหน็/ไดย้นิ -> รูส้กึ/คดิ -> พดู/ท า
(3) ค าถามตามแนวทางการหา “จุดเปลีย่น” และกรอบปัจจยัเชงิระบบทีม่สีว่นใหเ้กดิเหตุ
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ขัน้ตอนของการสมัภาษณ์และการสนทนากลุ่ม 
ช่วงท่ี 1: ค้นหาว่าเกิดอะไรขึน้
เริม่ดว้ยการพดูคุยถงึบทบาทและขอบเขตการมสีว่นรว่มของผูถู้กสมัภาษณ์ในเหตุการณ์ทีท่บทวน จากนัน้ จดัท าล าดบัเหตุการณ์

ตามทีเ่จา้หน้าทีเ่หน็ บนัทกึขอ้มลูเหล่าน้ีและเปรยีบเทยีบขอ้มลูล่าสดุนี้กบัขอ้มลูทีม่อียู่
ช่วงท่ี 2: การระบ ุCMP
ขอให้ผูถ้กูสมัภาษณ์สรปุประเดน็การดแูลท่ีเป็นไปอย่างราบร่ืน ให้ความสนใจเป็นพิเศษกบัช่วงเวลาท่ีต้อง

เผชิญกบัสถานการณ์ท่ีท้าทายแต่สามารถให้การดแูลท่ีปลอดภยัและรกัษามาตรฐานการดแูลท่ีดีได้ ผูถู้กสมัภาษณ์
อาจจ าสิง่ทีท่ าไปเพือ่ป้องกนัไมใ่หเ้กดิปัญหาทีร่า้ยแรงกวา่และปกป้องผูป่้วยจากอนัตรายเหล่านัน้ได้

จากนัน้อธิบายแนวคิดของ CMP และยกตวัอย่าง ขอให้เจ้าหน้าท่ีระบ ุCMP หลกัตามท่ีเหน็โดยไม่ต้องสนใจ
สาเหตขุองปัญหาหรือว่าใครควรถกูต าหนิ ให้ใช้หลกั "ข้อเทจ็จริงมาก่อน แล้วค่อยตีความ“ 

ระบกุารกระท าหรอืการละเวน้การกระท าทีส่ าคญัทัง้หมด ความลม้เหลวอืน่ๆ ในกระบวนการดแูลผูป่้วย ซึง่เมื่อมองยอ้นกลบัไปแลว้
ถอืเป็นจดุส าคญัในห่วงโซ่เหตุการณ์ทีน่ าไปสูผ่ลลพัธท์ีไ่มพ่งึประสงค ์มองหาจดุต่างๆ ในล าดบัเหตุการณ์เมือ่การดแูลเบีย่งเบนไปจากขดี
ทีย่อมรบัได ้โดยค านึงวา่การดแูลมกัมคีวามแตกต่างกนัเสมอ และการปฏบิตัติามโปรโตคอลและขัน้ตอนอยา่งเครง่ครดัมกัไมส่ามารถท า
ได ้หากมคีวามขดัแยง้ในขอ้มลูล าดบัเหตุการณ์ ควรบนัทกึสิง่เหล่าน้ีไว้

Systems Analysis of Clinical Incidents : The London Protocol 2024 
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ขัน้ตอนของการสมัภาษณ์และการสนทนากลุ่ม (ต่อ)
ช่วงท่ี 3: การระบปัุจจยัเอ้ือ
ยอ้นกลบัไปถามผูเ้ขา้รบัการสมัภาษณ์เกีย่วกบั CMP แต่ละรายการตามล าดบั โดยองิตามกรอบปัจจยัเอือ้ เช่น ถา้ระบถุงึความลม้เหลว

ในการสงัเกตอาการของผูป่้วยทีส่บัสนอยา่งรนุแรง การสมัภาษณ์สามารถกระตุน้ใหเ้จา้หน้าทีค่ดิทบทวนถงึปัจจยัผู้ป่วย ความชดัเจนของ
งาน ปัจจยัเจา้หน้าที ่ปัจจยัทมี ฯลฯ และถา้จ าเป็นอาจตัง้ค าถามทีเ่ฉพาะเจาะจงมากขึน้ เช่น ในช่วงนัน้เป็นช่วงเวลาทียุ่ง่มากกวา่ปกต ิหรอื
ขาดแคลนก าลงัคนหรอืไม่

ช่วงท่ี 4: ระบจุดุแขง็และจดุอ่อนของการบรรเทาผลกระทบ
ถามวา่แพทยป์รบัการดูแลรกัษาอยา่งไรเพือ่บรรเทาผลกระทบของเหตุการณ์ มกีารเปิดเผยขอ้มลูอยา่งไร ผูป่้วยและครอบครวัไดร้บั

ความช่วยเหลอือยา่งไร เจา้หน้าทีท่ีเ่กีย่วขอ้งกบัเหตุการณ์ไดร้บัการช่วยเหลอือยา่งไร 
เป้าหมายเพือ่ท าความเขา้ใจวา่มกีารจดัการอยา่งไร ระบกุารด าเนินการหรอืความช่วยเหลอืเพิม่เตมิทีจ่ าเป็น
การปิดการสมัภาษณ์
ปิดการสมัภาษณ์ดว้ยการถามผูถู้กสมัภาษณ์วา่มขีอ้คดิเหน็หรอืค าถามอืน่ใดอกีหรอืไม ่พวกเขาอาจมขีอ้เสนอแนะอนัมคี่าเกีย่วกบั

ค าแนะน าทีเ่ป็นไปไดส้ าหรบัการปรบัปรงุความปลอดภยั 
การสมัภาษณ์รายบคุคลควรใชเ้วลาประมาณ 20-30 นาท ีการสมัภาษณ์แบบกลุ่มมกัใชเ้วลาประมาณ 1-2 ชัว่โมง ขึน้อยูก่บัความ

ซบัซอ้นของเหตุการณ์และความลกึของการสบืสวน
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Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Individual staff factors
knowledge, skills, experience, sensory/physical capabilities, 

alertness, fatigue, motivation, attitude, cultural competency

Error & Mistake
Active Failures /

Care Management 
Problems (CMPs)

Chronology of Events

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

Violation Potential Change

Patient factors
clinical condition, medication, allergy, language, 
sociocultural, relationship, informed & literacy

Nature of Work
work process complexity, workflow,  competing tasks, 

interruptions, physical/cognitive requirements

Team
role clarity, team briefing, team awareness, team 

morale, handover, team communication

Physical Environment
lighting, noise, temp. layout, 

distraction, ventilation

Human-System/technology Interfaces
IT, medical device availability, location, 
controls and displays, software, charts

Information, 
education, 

communication
Task design

Clinical protocol

Supervision

Organizational climate
structure, policy,  culture, management 

system, leadership involvement,

Resource
availability, priorities 

& management

Organizational process
policies & procedures, decision, staff/workload  
management, support from central functions

Societal influence
Public awareness

Policy, rules & regulation
national, payors, finance, IT, professional org

Design
Equipment & supplies

New 
technology
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Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

Individual staff factors
บุคลากรควรมคีวามรูแ้ละทกัษะ ความสามารถในการรบัรู ้แรงจงูใจ เจตคต ิ

ความสามารถทางดา้นวฒันธรรม อะไรเพิม่เตมิ

Patient factors
ผูป่้วยและครอบครวัจะท าอะไรไดบ้า้งเพือ่ป้องกนั AE

Supervision
ควรก ากบัดแูล

อย่างไร

Nature of Work
ธรรมชาตขิองงานซบัซอ้นเพยีงใด จะปรบัปรงุ workflow อะไรไดบ้า้ง 

จะลดการขดัจงัหวะหรอืการทีต่อ้งท างานพรอ้มกนัหลายอย่างไดอ้ย่างไร

Team
ควรปรบัการสือ่สารในทมีอะไรบา้ง บทบาททีค่วรท าให ้

ชดัขึน้คอือะไร team awareness ทีค่วรมคีอือะไร

Physical Environment

แสง เสยีง อณุหภูม ิ

อากาศ การจดั layout

Human-System Interfaces

จะปรบัสิง่ทีม่องเห็นใหเ้ขา้ใจง่าย/สะดดุตาหรอื

ใช ้visual อะไรบา้ง  เพือ่จะไดไ้ม่ท าพลาด

IEC
ควรฝึกอบรม/
ใหข้อ้มูลอะไร

Task design
ควรปรบัการออกแบบวธิี

ท างานอย่างไร ม ี
protocol อะไร

Organizational climate
โครงสรา้ง นโยบาย วฒันธรรม กรอบคดิ 

ระบบบรหิาร อะไรบา้งทีค่วรปรบัปรงุ

Resource
ผูบ้รหิารควรใหก้บั

ทรพัยากรอะไรเพิม่เตมิ

Organizational process
นโยบายและวธิปีฏบิตั ิการตดัสนิใจ การจดัอตัราก าลงั 

การสนับสนุนของหน่วยกลาง อะไรทีค่วรปรบั

Chronology of Events

ถาม HOW to prevent CMPs เพื่อหา solution

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (15 มกราคม 2568)

Active Failures /
Care Management 
Problems (CMPs)



4. Finding / Causal Statement 
/ Action Hypothesis



ผลลพัธข์อง RCA: ประโยคปัจจยัก่อเหต ุ(ส าหรบัอบุติัการณ์ผูส้งูอายหุายจากท่ีพกั)

Canadian Patient Safety Institute (2012) Canadian Incident Analysis Framework

Task
• การไม่มีความคาดหวงัมาตรฐานเก่ียวกบั resident status checks ลด likelihood ท่ีจะพบว่าผู้พกัอาศยัหายตวัอย่างทนัการณ์
Equipment
• การท่ีมี electronic monitoring bracelets สองชนิดซ่ึงมีลกัษณะเหมือนกนัเกบ็ไว้ในคลงัของ LTC เพ่ิม likelihood ในการเลือกและใช้อปุ
กรณีผิดชนิด

• ไม่มีกระบวนการภายในท่ีเป็นมาตรฐานเพ่ือท าให้มัน่ใจในการทดสอบ electronic monitoring bracelets พร้อมทัง้บนัทึกเป็นลายลกัษณ์
อกัษร ลด likelihood ในการบ่งช้ีว่า bracelet นัน้ใช้การไม่ได้ก่อนท่ีจะเกิดอบุติัการณ์.

Work environment
• การใช้ทางออกฉุกเฉินไปท่ีจอดรถของเจ้าหน้าท่ีเป็นประจ า ลด likelihood ท่ีสญัญาณเดือนภยัจะเป็นผล เพราะเจ้าหน้าท่ีถกู
“desensitized” ต่อสญัญาณท่ีดงัขึ้นบ่อยๆ

Patient
• การท่ีผู้พกัอาศยัมี cognitive impairment ลด likelihood ท่ีเธอจะตระหนักในความเส่ียงของการออกนอกท่ีพกั
Care team
• การขาดการส่ือสารระหว่าวงสมาชิกทีมเพ่ือพบว่าผู้พกัอาศยัหายตวั ร่วมกบัความไม่คุ้นชินกบัระเบียบปฏิบติัเรื่องรหสัเหลือง (Code 

Yellow procedures) ลด likelihood ท่ีจะมีการประกาศรหสัเหลืองทนัที
Organization
• การขาดกระบวนการท่ีเป็นทางการในการรายงานและสืบทวนกรณีเกือบพลาด ลด likelihood ท่ีจะติดตามและปรบัปรงุกระบวนการ
• การขาดกระบวนการท่ีเป็นมาตรฐานส าหรบั regular “mock” codes เพ่ือให้มีการฝึกอบรมอย่างสม า่เสมอและประเมินความเข้าใจของ
เจ้าหน้าท่ี ลด likelihood ท่ีเจ้าหน้าท่ีจะคุ้นชินกบัระเบียบปฏิบติัเรื่องรหสัเหลือง



Canadian Patient Safety Institute (2012) Canadian Incident Analysis Framework

Causal Statement vs Action Hypothesis

Causal Statement Action Hypothesis

การไม่มคีวามคาดหวงัมาตรฐานเกีย่วกบั resident status 

checks ลด likelihood ทีจ่ะพบวา่ผูพ้กัอาศยัหายตวัอย่าง

ทนัการณ์

ถา้ มมีาตรฐานเกีย่วกบั resident status checks จะท าให ้

พบวา่ผูพ้กัอาศยัหายตวัอย่างทนัการณ์

การทีม่ ีelectronic monitoring bracelets สองชนิดซึง่มี

ลกัษณะเหมอืนกนัเก็บไวใ้นคลงัของ LTC เพิม่ likelihood 

ในการเลอืกและใชอ้ปุกรณผ์ดิชนิด

ถา้ ม ีelectronic monitoring bracelets สองชนิดซึง่มี

ลกัษณะตา่งกนัเก็บไวใ้นคลงัของ LTC จะท าให ้ ไม่มกีาร

เลอืกและใชอ้ปุกรณผ์ดิชนิด

การใชท้างออกฉุกเฉินไปทีจ่อดรถของเจา้หนา้ทีเ่ป็นประจ า 

ลด likelihood ทีส่ญัญาณเดอืนภยัจะเป็นผล เพราะ

เจา้หนา้ทีถ่กู“desensitized” ตอ่สญัญาณทีด่งัขึน้บ่อยๆ

ถา้ เจา้หนา้ทีไ่ม่ใชท้างออกฉุกเฉินไปทีจ่อดรถเป็นประจ า จะ

ท าใหเ้จา้หนา้ทีไ่ม่ถกู “desensitized” ตอ่สญัญาณทีด่งั

ขึน้บ่อยๆ



5. Test Creative Solution with PDSA



Creative Solution 1. Development of Recommended Actions/Solutions

มีผลกระทบสูง ประสิทธิผลดีกว่า 
แต่ต้องมีการวางแผนและใช้ความ
พยายามมากกว่า

ปฏิบัติได้ง่ายกว่า แต่มีประสิทธิผล
น้อยที่สุดในการป้องกันข้อผิดพลาด

มีประสิทธิผลปานกลาง ต้อง
ปรับปรุงและเสริมแรงเป็นระยะ

พิจารณาล าดับชั้นของประสิทธิผล (hierarchy of effectiveness)
ของข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุง/ป้องกัน

ISMP’s Hierarchy of effectiveness of risk-reduction strategies. 2020.

Steps for Incident Learning Response (or RCA)



แนวคิด Human Factors Engineering กบัความปลอดภยัของผูป่้วย

❑ หลีกเล่ียงการพึ่งความจ า
• ระบบสญัญาณเตือน, แบบฟอรม์, decision support system, checklist, automate

❑ ออกแบบกระบวนการท างาน
• ใช้หลกัความเรียบง่าย, การใช้บตัรมอบหมายงาน, การใช้รหสั, barcode
• ท าให้เป็นมาตรฐานเดียวกนัส าหรบัสถานการณ์ส่วนใหญ่ โดยมีความยืดหยุ่นส าหรบัสถานการณ์เฉพาะ
• Task analysis & workflow, ใช้ประโยชน์จาก habit & pattern

❑ ท าให้ง่ายในการท าส่ิงท่ีถกู ยากในการท าส่ิงท่ีผิด
• การต้องขอความเหน็ชอบก่อน, การจ ากดั เช่น สถานท่ีเกบ็, การใช้ข้อต่อเฉพาะ, software
• Double check (cognitive review)

❑ Visual management
• การแสดงผลข้อมูล, การส่ือสาร, cognitive aids

❑ การฝึกอบรม/การเรียนรู้ 
• Simulation, non-technical skill, effective team function
• eye-hand coordination

❑ หลีกเล่ียง fatigue, distraction, stress
❑ Physical layout



Creative Solution 2. Outcome Measure Statement

Veterans Affair (VA) RCA Guide, NHS Patient Safety Incident Response Framework

แต่ละ Action Statement จะต้องมี Outcome Measure Statement เพื่อวัดประสิทธิผลของ action
คู่กัน โดยมีทั้งตัววัดเชิงกระบวนการ (process measure) และ ตัววัดเชิงผลลัพธ์ (outcome measure) 
พร้อมทั้งเกณฑ์เป้าหมายที่เป็นไปได้

• ตัววัดกระบวนการจะช่วยลดความแปรปรวนของการปฏิบัติ 
• ตัววัดผลลัพธ์ ควรมุ่งไปที่ high-level clinical outcome ที่เป็นเป้าของการปรับปรุง และการ

เปลี่ยนแปลงที่เป็นผลจาก action plan (เช่น พฤติกรรม การบันทึก เวลาตอบสนอง)
จัดล าดับความส าคัญ โดยค านึงถึงประโยชน์ การส่งเสริมพฤติกรรมที่ต้องการ การส่งสัญญาณเตือนที่

ทันเวลา
เขียนค านิยามตัววัดให้ชัดเจน วัดอะไร วัดเพื่ออะไร หน่วยวัดและสูตรค านวณ ผู้รับผิดชอบและความถี่ใน

การเก็บ/ตรวจสอบ/วิเคราะห์/รายงาน การด าเนินการเมื่อตัววัดมีระดับต่างไปจากค่าที่ยอมรับได้

Steps for Incident Learning Response (or RCA)



Action

1. Recommended Action Implementation

2. Monitor & Assess

• ใช้ Model for Improvement ตั้งเป้า-เฝ้าดู-ปรับเปลี่ยน-PDSA
• ใช้หลัก expand on what’s good, improve what’s bad,  mitigate what’s ugly
• จัดล าดับความส าคัญของ actions ด้วย IFACES (inequality, feasibility, acceptability, cost/benefit, 

effectiveness, sustainability
• เขียน safety action ด้วยหลัก SMART: specific (เจาะจง), measurable (วัดได)้, achievable (ท าได)้, 

relevant (แก้ตรงเหต)ุ , time-bound (มีกรอบเวลา) 
• พิจารณาองค์ประกอบของความส าเร็จ DISC: duration, integrity, commitment, effort

• ติดตามและประเมินประสิทธิผลของ recommended action 
• ใช้ตัววัดเผลลัพธ์ร่วมกับตัววัดกระบวนการ
• ก าหนดนิยามตัววัดให้แน่ใจว่าสะท้อนผลที่ต้องการ ก าหนด realistic threshold
• มุ่งเน้นการวัดเพื่อการปรับปรุง สุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก วัดโดยไม่เป็นภาระ

Steps for Incident Learning Response (or RCA)



Steps for Incident Learning Response (or RCA)

3. Inform the Public

4. Quality of Investigation

1. Organization Learning

2. Feed Forward

Learning

• สะท้อนบทเรียนผ่านช่องทางการสื่อสารที่หลากหลาย
• พิจารณา ผู้ป่วย ครอบครัว ผู้ให้บริการในพื้นที่เกิดอุบัติการณ์ ผู้รายงาน
• ผู้ปฏิบัติงานอื่นๆ ที่ควรรับทราบ
• ทีมวิเคราะห์ต้องการทราบการน าข้อเสนอแนะไปปฏิบัติ
• SHARE: Scene, Hear, Articulate, Response, Embed

แบ่งปันบทเรียนสู่ภายนอก ผ่าน alerts, advisories, memos 

ให้ข้อมูลแก่สังคม ส าคัญมากในกรณีที่เหตุการณ์นั้นเป็นที่รับรู้ของสังคม
ควรให้ข้อมูลการปฏิบัติที่จะลดการเกิดซ้ าและการบรรเทาความรุนแรง

ทบทวนเพื่อปรับปรุงคุณภาพของการวิเคราะห์ เช่น ระยะเวลาที่ใช้ 
คุณภาพของข้อเสนอแนะ การน าข้อเสนอแนะไปปฏิบตั ิประสิทธิผลในการ
ป้องกัน การแบ่งปันบทเรียน ต้นทุน

การแบ่งปันบทเรียน เป็นกุญแจส าคัญเพื่อป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นและท าให้การดูแลปลอดภัยขึ้น

Canadian Incident Analysis Framework



Guided Question for RCA



Incident Analysis Guiding Questions (Canada)

Tips:
• คำถามชี้นำเป็นเพียงตัวอย่าง มิใช่บัญชีรายการคำถามที่สมบูรณ์ครบถ้วน
• คำถามชี้นำไม่เหมือนกับคำถามการสัมภาษณ์
• สำหรับทุกคำถามชี้นำ ให้ถามว่ามันมีผลให้เกิดอุบัติการณ์อย่างไร.
• ถ้าคำถามต่อคำถามชี้นำออกมาในทำนองว่าไม่มีปราการป้องกันในระบบหรือมีแต่ไม่ได้ผล ให้เจาะลึกด้วยคำถามเพ่ิมเติม 

(เช่น ทำไมจึงเป็นเช่นนั้น? ถ้าเป็นอย่างนั้น มันมีส่วน/มีผลต่อการเกิดอุบัติการณ์อย่างไร?)

Canadian Patient Safety Institute (2012) Canadian Incident Analysis Framework

Guiding Questions

IncidentCategories of Factors

How?
Why not?



Canadian Patient Safety Institute

Factors in Guiding Questions
Patient characteristics
Task (care/work process) 
Care team – Caregiver & Supporting team 
Equipment 
Work environment 
Organization – Policies and priorities 
Organization – Culture 
Organization – Capacity (resources) 

How important is this factor in contributing to this incident?
-if corrected, would likely have prevented the incident
-if corrected, would likely have mitigated the harm
-important for patient/staff safety or safe patient care in general 
-didn’t allow the incident to have more serious consequences and 

represent solid safeguards that should be kept in place. 
How important is this factor in contributing to future incidents?

Incident Analysis : Guiding Questions

Canadian Patient Safety Institute (2012) Canadian Incident Analysis Framework



Guiding Questions
Task (care/work process) 
Equipment 
Work environment 
Patient characteristics
Care team 
Organization 

Incident Analysis Guiding Questions (Canada)

Task (care/work process):
• เคยเกิด/เคยคาดการณ์ ความล้มเหลวหรือข้อขัดข้องในงานหรือกระบวนการนี้หรือไม่?
• การทำงานนี้ต้องการทักษะที่เชี่ยวชาญเป็นพิเศษหรือไม่?
• การออกแบบงาน มีกระบวนการหรือลำดับขั้นตอนที่แน่นอนท่ีต้องปฏิบัติหรือไม่ (เช่น order 

sets, checklists)?
• มีการปฏิบัติตามหรือไม่?
• มี protocol พร้อมใช้หรือไม่ ทันสมัยหรือไม่ มีการปฏิบัติตามในรายนี้หรือไม่?
• มีข้อจำกัดหรือแรงกดดัน (เช่น เวลา ทรัพยากร) อะไรในการท้างานช้ินน้ี
• มีสารสนเทศที่จำเป็นต้องใช้ในการตัดสินใจพร้อมใช้และทันสมัยหรือไม่ (เช่น test results, 

documentation, patient identification)?
• มีระบบประเมินความเสี่ยง/ตรวจสอบ/ควบคุมคุณภาพ ส้าหรับงาน/กระบวนการนี้หรือไม่
• อื่นๆ?

Canadian Patient Safety Institute (2012) Canadian Incident Analysis Framework



Incident Analysis Guiding Questions: Equipment
Guiding Questions
Task (care/work process) 
Equipment
Work environment 
Patient characteristics
Care team 
Organization 

CPSI:
• อุปกรณ์แสดงผลและควบคุม เป็นที่เข้าใจง่ายหรือไม?่
• อุปกรณ์เคร่ืองมือสามารถตรวจสอบและแสดงปัญหาได้โดยอัตโนมัติหรือไม?่
• อุปกรณ์แสดงผลใช้การได้เป็นปกติหรือไม่?
• ป้ายเตือน, เอกสารอ้างอิง และกลไกความปลอดภัย ใช้การได้ เห็นได้ง่าย เข้าถึงได้

ง่ายหรือไม?่
• การบำรุงรัษาและการ upgrades เป็นไปตามกำหนดเวลา/ทันสมัยหรือไม?่
• อุปกรณ์เคร่ืองมือได้มาตรฐานหรือไม่?
• ผู้ใช้เห็นว่าอุปกรณ์เคร่ืองมือนี้ใช้ง่าย (easy-to-use) หรือไม่?
• มีระบบการสื่อสาร (phone, pager, software, hardware, etc.) พร้อมใช้และใช้

การได้ดีหรือไม?่
• อื่นๆ?

NPSF:
• เคร่ืองมือถูกออกแบบให้เหมาะสมกับหน้าที่ท่ีต้องการ? 
• เคร่ืองมือทำงานราบร่ืน? 
• เคร่ืองมือเป็นไปตามกฎข้อบังคับ? 
• มีเอกสารทบทวนความปลอดภัยของเคร่ืองมือ? 
• มีการบำรุงรักษาเชิงป้องกันสำหรับเคร่ืองมือ?
• ผลการบำรุงรักษาคร้ังสุดท้าย? 
• มีการแก้ไขถ้าการตรวจสอบเคร่ืองมือมีปัญหา? 
• มีการทบทวนเพื่อให้มั่นใจว่าผู้ใช้และเคร่ืองมือเหมาะสมกัน? 
• มีเวลาและทรัพยากรเพ่ือ upgrade อาคารและเคร่ืองมือถ้ามีปัญหา? 
• มีเคร่ืองมือพอเพียง? 
• มีระบบสำรองถ้าเคร่ืองมือไม่ทำงาน? 
• เคร่ืองมือประเภทนี้เคยใช้งานได้? 
• เคร่ืองมือถูกออกแบบเพื่อป้องกันการใช้งานผิดพลาด? 
• ผู้ใช้ได้รับการฝึกอบรม? 
• เคร่ืองมือถูกออกแบบให้ดักพบปัญหาได้ทันเวลา?
• อุปกรณ์แสดงผลและควบคุมทำงานเป็นปกติ? 
• อุปกรณ์ถูกออกแบบให้ใช้คร้ังเดียว? 
• การใช้อุปกรณ์และเคร่ืองมือเป็นไปตามคู่มือของผู้ผลิต?  

Source: CPSI, NPSF, & TJC

Equipment (include information and communication systems):
• Design เหมาะสมกับหน้าที่ที่ต้องการ? ป้องกันการใช้งานผิดพลาด?
• Display & control เป็นที่เข้าใจง่าย? ใช้งานได้ปกต?ิ
• Detect problem ตรวจสอบและแสดงปัญหาได้อัตโนมัติ ทันเวลา?
• Safety ป้ายเตือน, เอกสารอ้างอิง และกลไกความปลอดภัย ใช้การได้ เห็นได้ง่าย เข้าถึงได้ง่าย?
• Smooth ทำงานราบรื่น?
• Maintenance มีการบำรุงรักษาเหมาะสมตามกำหนด? ผล? การแก้ไขถ้ามีปญัหา?
• Back-up system มีระบบสำรองถ้าเครื่องมือไม่ทำงาน?
• Upgrade ตามกำหนดเลา/ทันสมัย?
• Easy to use ในความเห็นของผู้ใช้?
• User ได้รับการฝึกอบรม? ผู้ใช้และเครื่องมือเหมาะสมกัน? ใช้ตามคู่มือของผู้ผลิต?
• Standards อุปกรณ์เครื่องมือได้มาตรฐาน?
• Technology มีการใช้เทคโนโลยีที่มีอยู่ตามที่ควรจะเป็น?
• Communication system (phone, pager, software, hardware, etc.) พร้อมใช้และใช้การได้ดี?
• อื่นๆ?



Incident Analysis Guiding Questions: Equipment
Guiding Questions
Task (care/work process) 
Equipment
Work environment 
Patient characteristics
Care team 
Organization 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (31 พฤษภาคม 2563) ประมวลจาก CPSI, NPSF, & TJC

Design

Standards

Safety

Display & control Smooth

Easy to use

User

MaintenanceBack-up system Upgrade

Detect problem

Communication system

Technology

ตรวจสอบและแสดงปัญหาอัตโนมัติ?
ทันเวลา?

ใช้เทคโนโลยีท่ีมีอยู่ตามที่ควรจะเป็น?

ได้รับการฝึกอบรม? ผู้ใช้และเครื่องมือเหมาะสมกัน?

ผู้ใช้เห็นว่าใช้งานง่าย?

มีระบบสำรองถ้าเครื่องมือไม่ทำงาน? มีการบำรุงรักษาตามกำหนด? 
ผล? การแก้ไขถ้ามีปัญหา?

ตามกำหนดเวลา? ทันสมัย?

ทำงานราบรื่น?

เข้าใจง่าย? ใช้งานได้ปกต?ิ

phone, pager, software, hardware, etc. พร้อมใช้และใช้การได้ดี?

ป้ายเตือน, เอกสารอ้างอิง และกลไก
ความปลอดภัย ใช้การได้? เห็นได้

ง่าย เข้าถึงได้ง่าย?

เหมาะสมกับหน้าท่ีท่ีต้องการ? 
ป้องกันการใช้งานผดิพลาด?

ได้มาตรฐาน?



Incident Analysis Guiding Questions: Work Environment

Source: CPSI, NPSF, & TJC

NPSF:
• พ้ืนที่ทำงานถูกออกแบบเหมาะสำหรับงานที่จะทำ? 
• มีการประเมินความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม? 
• ระดับความเครียดของสิ่งแวดล้อม (อุณหภูมิ พื้นที่ เสียง การขนย้าย) เหมาะสม? 
• การประเมินความปลอดภัยและฝึกซ้อมรับอุบัติภัยเหมาะสม?
• สิ่งแวดล้อมเป็นไปตามกฎข้อบังคับ? 
• มีเวลาและทรัพยากรเพื่อ upgrade อาคารถ้ามีปัญหา? 

Guiding Questions
Task (care/work process) 
Equipment
Work environment 
Patient characteristics
Care team 
Organization 

Work environment:
• สิ่งแวดล้อมทางกายภาพเหมาะสมสำหรับงานที่ต้องทำในสถานการณ์นี้หรือไม่ (เช่น ขนาดพื้นที,่ 

layout, ตำแหน่งที่ตั้ง และการเข้าถึงทรัพยากร)?
• ระดับเสียงในท่ีทำงานรบกวนสัญญาณเดือนหรือไม่?
• มีแสงสว่างเพียงพอสำหรับการทำงานหรือไม่?
• มีการวางแผนและทดสอบการตอบสนองภาวะฉุกเฉินและ failure mode หรือไม่?
• มีการประเมินความปลอดภัยและฝึกซ้อมรับอุบัติภัยเหมาะสมหรือไม่?
• มีการประเมินและจัดการความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมหรือไม่?
• สิ่งแวดล้อมเป็นไปตามกฎข้อบังคับหรือไม่?
• มีการ upgrade อาคารและสิ่งแวดล้อมตามความจำเป็นหรือไม่?
• อื่นๆ

CPSI:
• ระดับเสียงในที่ทำงานรบกวนสัญญาณเดือนหรือไม่?
• มีแสงสว่างเพียงพอสำหรับการทำงานหรือไม่?
• พ้ืนที่ทำงานเหมาะสมสำหรับงานที่ต้องปฏิบัติหรือไม่ (เช่น ขนาดพ้ืนที,่ layout, 

ตำแหน่งที่ตั้ง และการเข้าถึงทรัพยากร)?
• อ่ืนๆ



Incident Analysis Guiding Questions: Patient Characteristics
Guiding Questions
Task (care/work process) 
Equipment
Work environment 
Patient characteristics
Care team 
Organization 

CPSI:
• ผู้ป่วยได้รับทราบข้อมูลที่จะช่วยในการหลีกเลี่ยงอุบัติการณ์

หรือไม?่
• ถ้าไม่ได้รับ จะมีอะไรสนับสนุนผู้ป่วยให้มีส่วนช่วยทีมดูแล?
• มีปัจจัยของผู้ป่วยอะไรที่มีส่วนต่ออุบัติการณ์ เช่น อายุ เพศ ยา 

การแพ้ การวินิจฉัยโรค สภาวะทางการแพทย์อื่น? มีส่วนอย่างไร?
• ปัจจัยด้านสังคมและวัฒนธรรมมีส่วนต่ออุบัติการณ์หรือไม่?

ปัจจัยอะไร? มีส่วนอย่างไร?
• ภาษาเป็นอุปสรรคหรือไม่?

UK NHS:
• สภาวะทางคลินิก
• ปัจจัยด้านสังคม
• ปัจจัยด้านร่างกาย
• วัฒนธรรม
• ภาษา
• ปัจจัยด้านอารมณ์ จิตใจ
• ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล

Source: CPSI, & UK NHS

Patient characteristics:
• Being informed ผู้ป่วยได้รับข้อมูลที่จะช่วยให้หลีกเลี่ยงหรือป้องกันอุบัติการณ์?
• Assist ผู้ป่วย/ครอบครัว มีส่วนในการป้องกันอุบัติการณ์?
• Clinical condition การวินิจฉัยโรค สภาวะทางการแพทย์ และสภาพร่างกายของผู้ป่วยมีส่วน

ต่ออุบ้ติการณ์?
• Medication ยาที่ผู้ป่วยใช้มีส่วนต่ออุบัติการณ์?
• Allergy ผู้ป่วยมีการแพ้อะไรบ้าง?
• Social & cultural factors ปัจจัยด้านสังคมและวัฒนธรรมมีส่วนต่ออุบัติการณ์?
• Mental & psychological factors ปัจจัยด้านอารมณ์ จิตใจ มีส่วนต่ออุบัติการณ์?
• Interpersonal relationship มีปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล?
• Language ภาษาเป็นอุปสรรค?
• อื่นๆ?



Incident Analysis Guiding Questions: Care Team
Guiding Questions
Task (care/work process) 
Equipment
Work environment 
Patient characteristics
Care team 
Organization 

CPSI:
Caregiver(s):
• ระดับการศึกษา ประสบการณ์ การฝึกอบรม และทักษะ เหมาะสมหรือไม่?
• ความอ่อนล้า ความเครียด สุขภาพ และปัจจัยอื่นๆ เป็นประเด็นหรือไม่?
• ภาระงานเหมาะสมหรือไม่?
• มีความช่วยเหลือและ supervision ที่เหมาะสมและทันเวลาหรือไม่?
• อื่นๆ?
Supporting team (all involved in care process):
• มีความเข้าใจในบทบาทและหน้าที่รับผิดชอบชัดเจนหรือไม่?
• คุณภาพและปริมาณการสื่อสาร (ด้วยวาจา และ/หรือ ลายลักษณ์อักษร) ระหว่างสมาชิก

ในทีมเหมาะสมหรือไม่ (ชัดเจน ถูกต้อง กระชับ ตรงประเด็น สมบูรณ์ ทันเวลา)?
• มีการประชุมสรุป (briefings/debriefings) ในทีมเกี่ยวกับประเด็นการดูแลที่สำคัญ 

อย่างสมำเสมอ?
• ทีมมีขวัญกำลังใจดีหรือไม่? สมาชิกช่วยเหลือกันและกันดีหรือไม่?
• มีช่องทางการสื่อสารพร้อมใช้และเหมาะสมสำหรับทีมหรือไม่ (เช่น e-mail, pager, 

phone)?

Adam S & Vincent C:
• Individual factors ความรู้และทักษะ ความสามารถ สุขภาพร่างกายและจิตใจ
• Team factors การสื่อสาร การกำกับดูแล ความเปิดใจ โครงสร้างทีมและผู้นำ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (31 พฤษภาคม 2563) ประมวลจาก CPSI, Adam S & Vincent C, Kerm Henriksen et al. 

Care Team:
• Knowledge, skill, experience เหมาะสมหรือไม่?
• Workload ภาระงานเหมาะสม?
• Sensory/physical capabilities ความอ่อนล้า ความเครียด ความตื่นตัว ประเด็นสุขภาพ

อื่นๆ มีส่วนต่อการเกิดอุบัติการณ์?
• Motivation & attitude แรงจูงใจและเจตคติมีส่วนต่อการเกิดอุบัติการณ์?
• Cultural competency เข้าใจและตอบสนองประเด็นวัฒนธรรมของผู้ป่วย?
• Role & responsibility บทบาทและหน้าที่รับผิดชอบชัดเจน?
• Communication คุณภาพและปริมาณการสื่อสารระหว่างสมาชิกในทีมเหมาะสม (ชัดเจน 

ถูกต้อง กระชับ ตรงประเด็น สมบูรณ์ ทันเวลา)? ช่องทางการสื่อสาร
• Team briefing มีการประชุมสรุปเก่ียวกับประเด็นการดูแลสำคัญอย่างสม่ำเสมอ?
• Assist & supervision มีความช่วยเหลือและ supervision ที่เหมาะสม ทันเวลา?
• Team morale ทีมมีขวัญกำลังใจดี? สมาชิกช่วยเหลือกันและกัน?

Kerm Henriksen et al. :
• Knowledge, Skills, Experience, 
• Sensory/physical capabilities 
• Alertness, Fatigue, Motivation, Attitude, 
• Cultural competency



Incident Analysis Guiding Questions: Care Team
Guiding Questions
Task (care/work process) 
Equipment
Work environment 
Patient characteristics
Care team 
Organization 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (31 พฤษภาคม 2563) ประมวลจาก CPSI, Adam S & Vincent C, Kerm Henriksen et al. 

Workload

ความรู้ ทักษะ ประสบการณ์เหมาะสมกับงานท่ีต้องทำ?

Sensory/physical capabilities

Knowledge, skill, experienceTraining

Motivation & attitude

Cultural competency

Role & responsibility

Team moraleAssist & supervision

Team briefing

Communication

ภาระงานเหมาะสมกบัก าลงัคนทีม่ี? ความอ่อนล้า ความเครียด ความตื่นตัว ประเด็น
สุขภาพอื่นๆ มีส่วนต่ออุบัติการณ?์

ความเข้าใจประเด็นด้านวัฒนธรรมมีส่วนต่ออุบัติการณ์?

แรงจูงใจและเจตคติ มีส่วนต่ออุบตัิการณ์?

บทบาทและหน้าท่ีรับิผิดชอบชัดเจน?

เหมาะสม ทันเวลา?

คุณภาพและปริมาณการสื่อสารระหว่างสมาชิกในทีมเหมาะสม ?
(ชัดเจน ถูกต้อง กระชับ ตรงประเด็น สมบูรณ์ ทันเวลา)

ทีมมีขวัญกำลังใจดี? 
สมาชิกช่วยเหลือกันและกัน?

มีการประชุมสรุปเกี่ยวกับประเด็นการ
ดูแลสำคัญอย่างสม่ำเสมอ?

มีระบบการฝึกอบรมท่ีเหมาะสม?

Management Factors Team Factors

Individual Staff Factors

Communication channel
มีช่องทางการสื่อสารพร้อมใช้และเหมาะสมสำหรับทีมหรือไม่?



Incident Analysis Guiding Questions: Organization
Guiding Questions
Task, Equipment, Work 
environment, Patient 
characteristics, Care team 
Organization 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (31 พฤษภาคม 2563) ประมวลจาก CPSI, Adam S & Vincent C, Kerm Henriksen et al. 

Organization:
• Organizational policy & priorities ทุกคนเข้าใจชัดเจนในเรื่องลำดับความสำคัญเชิงกล

ยุทธ์ขององค์กร?
• Organizational culture informed, open, reporting, just, learning culture?
• Organizational structure & management system เอื้อต่อการตัดสินใจเพื่อความ

ปลอดภัย?
• Leadership involvement การสนับสนุนและมีส่วนร่วมที่ชัดเจนจากทีมนำ?
• Work process design, policies & procedures มีการกำหนดนโยบายและระเบียบปฏิบัติ 

เป็นที่รับรู้ เข้าถึงได้ ตอบสนองความต้องการของผู้ใช้? มีกลไกบ่งช้ีและแก้ปัญหาความแตกต่าง
ระหว่างนโยบายและการปฏิบัติ?

• Resource availability มีข้อจำกัดด้านการเงินและทรัพยากร?
• Staff management การจัดอัตรากำลังมีผลต่อความเครียด/ความอ่อนล้า? กฎเกณฑ์/

แรงจูงใจเหมาะสม?
• Training & education การศึกษาและฝึกอบรมที่เกี่ยวข้องเหมาะสม เพียงพอ?
• Maintenance ระบบบำรุงรักษามีประสิทธิภาพ?
• Support from central function ระบบสนับสนุนจากส่วนกลางเหมาะสม?

CPSI:
Policies and priorities:
• มีการกำหนดนโยบายและระเบียบปฏิบติ เป็นที่รับรู้ เข้าถึงได้ และตอบสนองความต้องการของผู้ใช้หรือไม่?
• มีการแก้ปัญหาเฉพาะหน้า (work-arounds) ที่แตกต่างไปจากเอกสารคู่มือหรือไม?่
• มีกลไปที่จะบ่งช้ีและแก้ปัญหาความแตกต่างระหว่างนโยบายและการปฏิบัติหรือไม่?
• ทุกคนเข้าใจชัดเจนในเรื่องลำดับความสำคัญเชิงกลยุทธ์ขององค์กรหรือไม่?
• อื่นๆ?
Culture:
• ทุกคน (ผู้ป่วย แพทย์ เจ้าหน้าที่อื่น) สบายใจที่จะเอ่ยถึงข้อห่วงกังวลเรื่องความปลอดภัยหรือไม่?
• มีการสนับสนุนท่ีชัดเจนจากผู้นำและ Board สำหรับการดูแลผู้ป่วยอย่างปลอดภัยหรือไม่?
• การสื่อสารระหว่างบุคลากรและผู้บริหารสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยประจำวันท่ีปลอดภัยหรือไม่?
• มีการพิจารณาปัญหาของระบบโดยไม่ตำหนิตัวบุคคลเมื่อเกิดอุบัติการณ์หรือไม่?
• อื่นๆ?
Capacity (resources):
• การจัด schedule มีผลต่อระดับอัตรากำลัง หรือทำให้เกิดความเครียด/ความอ่อนล้าหรอืไม่?
• ความสามารถของระบบเพียงพอที่จะทำงานให้ได้ผลหรอืไม่ (เช่น การเข้าถึงทรัพยากร)?
• กฎเกณฑ์ (formal) และ/หรือ แรงจูงใจ เหมาะสมหรือไม่?
• อื่นๆ?
Other - consider:
• มีสภาวะการณ์เฉพาะที่ sector specific อะไรที่มีผลต่อการเกิดอุบัติการณ์หรือผลลัพธ์?
• อื่นๆ ?

Kerm Henriksen et al. :
• Organizational policy / culture / structure,
• Management system,
• Management priorities,
• Leadership involvement,
• Work process design,
• Policies & procedures,
• Resource availability,
• Staff management,
• Training & education,
• Maintenance,
• Support from central functions

Adam S & Vincent C:
• ข้อจำกัดด้านการเงิน 
• โครงสร้างองค์กร 
• เป้าหมายเขิงกลยุทธ์ 
• นโยบายและระเบียบปฏิบัติ 
• วัฒนธรรมความปลอดภัย



Person
• ช่วยเล่าลักษณะของผู้ป่วย
• ทีมท่ีให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรงมีใครบ้าง
• มีใครอื่นอีกในทีม
• สมาชิกทีมคุ้นเคยกับกระบวนการดูแล/pathways เพียงใด
• มีการระบุบทบาทหน้าท่ีของสมาชิกชัดเจนหรือไม่
• มีการฝึกอบรมอย่างไรเพื่อสนับสนุนการดูแลที่ปลอดภัย
• พลวัตของทีมเป็นอย่างไร
• ผลกระทบของปัจจัยบุคคล (ความเครียด ขวัญก าลังใจ 

ความเหนื่อยล้า) มีส่วนบ้างหรือไม่

Tasks
• ช่วยเล่าลักษณะของงานท่ีต้องรับผิดชอบ
• อธิบายงานที่ซับซ้อนหรือท้าทาย
• ประสบการณ์เกี่ยวกับภาระงาน
• มีแรงกดดันเรื่องเวลาหรือไม่ ถ้ามีช่วยขยายความ
• มีการท างานซ้ าซ้อนหรอืจ าเจในระบบหรือไม่
• คุณต้องจัดล าดับความส าคัญของงานใหม่หรอืจัด

ระบบงานใหม่หรือไม่

Tools & Technology
• อธิบายเครื่องมือท่ีใช้
• อธิบายการออกแบบเครื่องมือ
• รู้สึกอย่างไรกับความพรอ้มใช้และความเหมาะสม

ของเครื่องมือ
• รู้สึกอย่างไรกับความเช่ือถือได้ของเครื่องมือ
• มีการแสดงผลข้อมูลอย่างไร (บันทึก/IT)
• อธิบายระบบเตือน
• มีงานอะไรที่เป็นระบบอัตโนมัติบ้าง
• จัดวางเครื่องมืออย่างไร เหมาะหรือไม่
• มีการบ ารุงรักษาและ update อย่างไร
• เข้าถึงคู่มือและการสนบัสนุนง่ายหรอืไม่

Work System Explorer Questions2. System-based Approachองคป์ระกอบส าคญัของ PSRIF

Patient Safety Incident Response Framework (PSIRF)



Organization
• ช่วยเล่าว่า patient pathways ท างานอย่างไร
• อธิบายเส้นทางเดินของข้อมูลข่าวสาร (มีการสื่อสารอย่างไร)
• มีการใช้สัญลักษณ์ส าหรับขอ้มูลข่าวสารใหม่ ๆ อย่างไร
• มีการปฏิบัติต่อข้อมูลข่าวสารใหม่ๆ อย่างไร
• อธิบายการจัดการของผู้น าและหัวหน้างาน
• อธิบายวิธีการมอบหมาย/จัดตารางการท างาน
• ความพอเพียงของก าลังคนและทรัพยากรเป็นอย่างไร
• วัฒนธรรมองค์กร/ความปลอดภัย เป็นอย่างไร
• การบริหารการเปลี่ยนแปลงได้ผลอยา่งไร

Internal Environment
• สิ่งแวดล้อมเอื้อต่อการดูแลผู้ป่วยที่ปลอดภัยหรือไม่
• คิดอย่างไรเกี่ยวกับการวางผังสิ่งแวดล้อม
• สถานท่ีท างานเหมาะสมส าหรับท างานหรอืไม่
• จุดที่ท างานเสร็จสมบูรณอ์ยู่ตรงไหน
• มีประสบการณ์เกี่ยวกับสิ่งรบกวนท่ีเกิดขึ้นบ่อยๆ อย่างไร
• มีการขัดจังหวะที่มีผลกระทบต่องานหรือการดูแลผู้ป่วยหรอืไม่ อย่างไร
• อธิบายผลกระทบของแสง เสียง คุณภาพอากาศ

External environment
• ระบุเป้าหมายของประเทศท่ีเกี่ยวข้อง
• ระบุผลกระทบของสิ่งต่อไปนี้
• นโยบายและกฎหมาย
• มาตรฐานการรับรอง
• การตัดสินใจทางการเมอืง
• เหตุการณ์ระดับโลก

Work System Explorer Questions2. System-based Approachองคป์ระกอบส าคญัของ PSRIF

Patient Safety Incident Response Framework (PSIRF)



ปัญหาของการท า RCA



ความกดดนัจากผูบ้งัคบับญัชา ความเครียด ความเสียใจ

Empathy need a hug การเรียนรู้จากอบุติัการณ์ เพ่ือป้องกนัการเกิดซ า้ในอนาคต
ต้องการความเข้าใจในสถานการณ์อย่างลุ่มลึก



ท า RCA แล้วทะเลาะกนั

Private Inquiry

Local Rationality
Psychological 

Safety

Acknowledge 
Positive Side

Local rationality ผูค้นท าในสิง่ทีค่ดิวา่ถูกตอ้งสม
เหตุผล ตามเป้าหมาย ตามความเขา้ใจสถานการณ์ 
และตามจดุสนใจของพวกเขาในขณะนัน้



ไปไม่ถึงรากแท้

• เป็นเพราะ human error
• เป็นเพราะไม่ได้ท า double check
• เป็นเพราะไม่ได้ท าตาม protocol
• เป็นเพราะคนไข้มาก
• เป็นเพราะคนไข้มีลกัษณะเฉพาะ
• เป็นเพราะบคุลากรใหม่
• เป็นเพราะบคุลากรจากหน่วยงานอ่ืนมาช่วย



ท า RCA แล้วไม่ได้รบัการแก้ไข
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