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กําหนดการอบรมเชิงปฏิบัติการ พัฒนาความรูแนวคิดคุณภาพสําหรับสถานพยาบาล 

ในโครงการเพิ่มประสิทธิภาพเครือขายดวยระบบ Membership ป 2568  

วันที่ 21 พฤษภาคม 2568 เวลา 08.30 – 16.30 น. ผานส่ืออเิล็กทรอนิกส  

ถายทอดจาก หองประชุมสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ชั้น 5 อาคารสุขภาพแหงชาติ 
 

 

วัตถุประสงค  เพิ่มพูนความรูเรื่องแนวคิดคุณภาพที่สําคัญใหกับสถานพยาบาลท่ีเขารวมโครงการเพิ่ม

ประสิทธิภาพเครือขายดวยระบบ Membership ป 2568 

กลุมเปาหมาย 

1. บุคลากรของเครือขายความรวมมือเพ่ือการพัฒนาคุณภาพ ไดแก ผูจัดการเครือขาย ผูประสานงานสสจ. 

ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพเครือขาย และที่ปรึกษาเครือขาย 

2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ที่เขารวมโครงการ HA Membership ป 2568  

ระยะเวลา: 1 วัน  

สถานท่ีจัดสัมมนา: สถานที่เครือขายกําหนด 

สิ่งท่ีตองเตรียมเพื่อการเรียนรู   

1. ขอมูล NRLS  

2. ขอมูลรายงานความเสี่ยงของสถานพยาบาล 

3. ผลการทบทวนความเสี่ยง   

วันที่ 21 พฤษภาคม 2568  

เวลา กิจกรรม ผูนํากระบวนการ 

08.30 - 09.00 น. ลงทะเบียนเขารวมประชุมออนไลน  

09.00 - 10.45 น.  แนวคิดหลักการการทบทวน RCA 

 RCA กับการบริหารความเสี่ยงตาม

มาตรฐาน  

นพ.สุรพร กอนทอง ผูเย่ียมสํารวจ  

นพ.อเนก หลาเพชร วิทยากร สรพ. 

10.45 - 11.00 น. พักรับประทานอาหารวาง  

10.00 - 12.00 น.  Pitfall การทํา RCA  นพ.สุรพร กอนทอง ผูเย่ียมสํารวจ  

นพ.อเนก หลาเพชร วิทยากร สรพ. 

12.00 - 13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน  
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หมายเหตุ: กําหนดการสามารถเปลี่ยนแปลงไดตามความเหมาะสม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เวลา กิจกรรม ผูนํากระบวนการ 

13.00 – 14.30 น. ตัวอยาง และ Workshop RCA   นพ.สุรพร กอนทอง ผูเย่ียมสํารวจ  

นพ.อเนก หลาเพชร วิทยากร สรพ. 

14.30 - 14.45 น. พักรับประทานอาหารวาง  

14.45 – 16.30 น. นําเสนอ Workshop RCA 

Q&A  

นพ.สรุพร กอนทอง ผูเย่ียมสํารวจ  

นพ.อเนก หลาเพชร วิทยากร สรพ. 



Root Cause 
Analysis 
Workshop



การจดัการ
ความเส่ียง

เชิงรุก

อุบัติการณ์

เชิงรับ

การรับรู้

บ่งชี้ความเส่ียง

รายงาน
อุบัติการณ์

การ
ประเมิน

วิเคราะห์ระดบั
ความเสี่ยง

จัดล าดับ
ความส าคัญของ

ความเสี่ยง

ความรู้

วิเคราะห์ช่อง
โหว่ความ
ปลอดภัย

วิเคราะห์สาเหตุ
ต้นตอ

การ
ออกแบบ

ออกแบการ
รับมือความ

เสี่ยง

Correctio
n action 

Re-
Design

การเฝ้า
ระวงั

เฝ้าระวังความ
เสี่ยง และการ

ปฏิบัติ

เฝ้าระวงั
อุบัติการณ์ซ ้า
และสิ่งที่ต้อง
เปลี่ยนแปลง

เชิงรุก



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

(listen, observe & investigate)

5. Propose creative solution

ใช้หลัก human factors ออกแบบเพื่อ
ป้องกัน ท ำให้ดีข้ึนตรวจพบให้เร็วข้ึน ท ำให้

เร็วขึ้นท ำให้เหมำะสมข้ึน
น ำแนวคิดไปทดลองปฏิบัติจนได้ผล (action)

ใช้สิ่งที่เคยเกิดมำฝ้ก mindfulness

1. Map story & timeline
4. Identify root causes / 

causal statement 
/Swiss cheese

พิจำรณำว้ำมีรอยโหว้ในปรำกำรป้องกันอะไรบ้ำง
วเิครำะห้ช้องโหว้ของแต้ละ potential change
ไปให้ถึง latent condition หรือป้จจัยองค้กร

เขียนสรุปเป้น causal statement

อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (13 สงิหาคม 2566) ปรบัจาก “ภาพฝัน ความปลอดภยัของผู้ป่วย” @ 3rd Mini-conference ความปลอดภยัในผู้ป่วย ร่วมด้วย ช่วยไดทุ้กคน (2558)

ใช้ประโยชน้จำกอคติของกำรมองย้อนหลังในกำร
หำจุดเปลี่ยนที่เป้นโอกำสพัฒนำ โดยไม้ต ำหนิผู้คน

ระบุ potential change ตำม care process 
หรือ work process ต้ังแต้ต้นน้ ำจนถึงปลำยน้ ำ

ทบทวนเอกสำรที่เกี่ยวข้องทั้งหมด
รบัฟ้งเสียงของผู้เก่ียวข้องว้ำประสบอะไร ได้รับ
ข้อมูลอะไร แปลควำมหมำยอย้ำงไร ต้องกำร
อะไร มีข้อจ ำกัดอะไร (ใช้ empathy map)

ใช้ guiding question เพื่อค้นหำป้จจัยก้อเหตุ

ขัน้ตอนของการท า RCA
I. Understand what 

happened

III. Develop and 
manage 

recommended 
action

ใช้ scale เวลำ, เน้นท่ีกำรกระท ำ
ของผู้เกี่ยวข้องควบคู้กับสถำนกำรณ้

II. Determine how and why 
it happened



Assess Diagnosis Plan Care

Monitor & reassess

Educate Discharge

Unsafe 
Act

Local Workplace 
Factors

Organizational Factors

Unsafe 
Act

Local Workplace 
Factors

Organizational Factors

RCA มองให้เหน็ Swiss Cheese ใน 2 ระนาบ

ถำม WHY โดยมีแนวคิดเชิงระบบอยู้ในใจ

อยา่หยุดหรอืด่วน
สรุปที่ human error

คลี่กระบวนการจนไปถึงระดับ Cognitive 

Walkthrough



Access

Entry

Assessment Investigation

Diagnosis

Plan of Care Discharge Plan

Care of PatientReassess Communication Information &
Empowerment

Discharge

Continuity of Care

กระบวนการดูแลผูป่้วย

5

Assess Diagnosis Plan Care

Monitor & reassess

Educate Discharge









Contributing Factors to Adverse Events in Health Care

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK2666/#ch5.s4



Unsafe Act /Substandard Act



2 แกน ใช้แทน 
Ichigawa
Diagram
ก้างปลาได้เลย



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

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

alertness, fatigue, motivation, attitude, cultural competency

Error 
perceptual, 

decision, skill-based

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

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, care 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, unit 
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 
technolog

y



Contributing Factors to Adverse Events in Health Care

Individual Staff 
Factors

Knowledge, Skills, 

Experience, 

Sensory/physical 

capabilities 

Alertness, Fatigue, 

Motivation, Attitude, 

Cultural 

competency

Nature of Work
Treatment complexity, 

Workflow, 
Competing tasks, 

Interruptions,
Physical/cognitive 

requirements

Physical 
Environment
Lighting, Noise, 

Temperature, Workplace 

layout, Distraction, 

Ventilation

Human-System 
Interfaces

Medical devices, 
Equipment location, 

Controls and displays, 
Software control,

Paper/electronic charts, 
Information technology,

Available information

Social Environment
Management & 

supervision,
Group norms & climate, 

Communication/
coordination, 

Work life quality, 
Local procedure

Management
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

External 
Environment
Knowledge base,

New technology, 

Equipment 

design, Economic 

pressure,

Public 

awareness,

Demographics,

Government 

initiatives,

Healthcare policy,

Political climate,

Rules & 

regulation

Adverse 
Event

Active ErrorsLatent Conditions

5th Tier 4th Tier 2nd Tier 1st Tier3rd Tier

Team
Role clarity, 
Handover,

Communication, Patient Factors
Having information to 

avoid AE,

Social or cultural 

factor,

Language barrier,

Medical condition, 

Medication

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล ปรบัจาก Kerm Henriksen et al. & Canadian Incident Analysis Framework

กำรจะได้ root cause ต้องสืบค้นไปให้ถึง
 3rd หรือ 4th tier ของ contributing factor

Unsafe Act

Perform

ance
Unsafe Act



Contributing Factors to Adverse Events in Health Care

Individual Staff 
Factors

Knowledge, Skills, 

Experience, 

Sensory/physical 

capabilities 

Alertness, Fatigue, 

Motivation, Attitude, 

Cultural 

competency

Nature of Work
Treatment complexity, 

Workflow, 
Competing tasks, 

Interruptions,
Physical/cognitive 

requirements

Physical 
Environment
Lighting, Noise, 

Temperature, Workplace 

layout, Distraction, 

Ventilation

Human-System 
Interfaces

Medical devices, 
Equipment location, 

Controls and displays, 
Software control,

Paper/electronic charts, 
Information technology,

Available information

Social Environment
Management & 

supervision,
Group norms & climate, 

Communication/
coordination, 

Work life quality, 
Local procedure

Management
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

External 
Environment
Knowledge base,

New technology, 

Equipment 

design, Economic 

pressure,

Public 

awareness,

Demographics,

Government 

initiatives,

Healthcare policy,

Political climate,

Rules & 

regulation

Adverse 
Event

Performanc
e

Acceptable or

Sub-standard

Active ErrorsLatent Conditions

5th Tier 4th Tier 2nd Tier 1st Tier3rd Tier

Team
Role clarity, 
Handover,

Communication, 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล ปรบัจาก Kerm Henriksen et al. & Canadian Incident Analysis Framework

กำรจะได้ root cause ต้องสืบค้นไปให้ถึง
 3rd หรือ 4th tier ของ contributing factor

Unsafe Act

Patient Factors
Having information to avoid AE, ความรูใ้นการป้องกนัอุบตักิารณ์
Social or cultural factor, ปัจจยัทางสงัคมวฒันธรรมความปลอดภยั

Language barrier, ภาษา
Medical condition, สภาวะสุขภาพ

Medication การใชย้า



Contributing Factors to Adverse Events in Health Care

Nature of Work
Treatment complexity, 

Workflow, 
Competing tasks, 

Interruptions,
Physical/cognitive 

requirements

Physical 
Environment
Lighting, Noise, 

Temperature, Workplace 

layout, Distraction, 

Ventilation

Human-System 
Interfaces

Medical devices, 
Equipment location, 

Controls and displays, 
Software control,

Paper/electronic charts, 
Information technology,

Available information

Social Environment
Management & 

supervision,
Group norms & climate, 

Communication/
coordination, 

Work life quality, 
Local procedure

Management
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

External 
Environment
Knowledge base,

New technology, 

Equipment 

design, Economic 

pressure,

Public 

awareness,

Demographics,

Government 

initiatives,

Healthcare policy,

Political climate,

Rules & 

regulation

Adverse 
Event

Performanc
e

Acceptable or

Sub-standard

Active ErrorsLatent Conditions

5th Tier 4th Tier 2nd Tier 1st Tier3rd Tier

Team
Role clarity, 
Handover,

Communication, Patient Factors
Having information to 

avoid AE,

Social or cultural 

factor,

Language barrier,

Medical condition, 

Medication

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล ปรบัจาก Kerm Henriksen et al. & Canadian Incident Analysis Framework

กำรจะได้ root cause ต้องสืบค้นไปให้ถึง
 3rd หรือ 4th tier ของ contributing factor

Individual Staff Factors
Knowledge, ความรู้

Skills, ทกัษะ
Experience, ประสบการณ์

Sensory/physical capabilities ความสามารถในการรบัรู้และตอบสนอง
Alertness, ความตื่นตวั
Fatigue, ความเหนื่อยลา้
Motivation, แรงจูงใจ

Attitude, ทศันคติ
Cultural competency สมรรถนะทางวฒันธรรม



Contributing Factors to Adverse Events in Health Care

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล ปรบัจาก Kerm Henriksen et al. & Canadian Incident Analysis Framework

Performance

Unsafe Act

Individual 

Staff Factors

Patient 

Factors

การป้องกนัหนา้งาน 
อย่างนอ้ยการออกแบบตอ้งแกไ้ข 1 Tier ได้



Unsafe Act /Substandard Act



Contributing Factors to Adverse Events in Health Care

Individual Staff 
Factors

Knowledge, Skills, 

Experience, 

Sensory/physical 

capabilities 

Alertness, Fatigue, 

Motivation, Attitude, 

Cultural 

competency

Physical 
Environment
Lighting, Noise, 

Temperature, Workplace 

layout, Distraction, 

Ventilation

Human-System 
Interfaces

Medical devices, 
Equipment location, 

Controls and displays, 
Software control,

Paper/electronic charts, 
Information technology,

Available information

Social Environment
Management & 

supervision,
Group norms & climate, 

Communication/
coordination, 

Work life quality, 
Local procedure

Management
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

External 
Environment
Knowledge base,

New technology, 

Equipment 

design, Economic 

pressure,

Public 

awareness,

Demographics,

Government 

initiatives,

Healthcare policy,

Political climate,

Rules & 

regulation

Adverse 
Event

Performanc
e

Acceptable or

Sub-standard

Active ErrorsLatent Conditions

5th Tier 4th Tier 2nd Tier 1st Tier3rd Tier

Team
Role clarity, 
Handover,

Communication, Patient Factors
Having information to 

avoid AE,

Social or cultural 

factor,

Language barrier,

Medical condition, 

Medication

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล ปรบัจาก Kerm Henriksen et al. & Canadian Incident Analysis Framework

กำรจะได้ root cause ต้องสืบค้นไปให้ถึง
 3rd หรือ 4th tier ของ contributing factor

Nature of Work/ Task
Treatment complexity, ความซบัซ้อนของการรกัษา

Workflow, แผนผงักระบวนงาน
Competing tasks, การจดัการงานหลายงานในเวลาเดยีวกนั

Interruptions, การท าใหง้านสะดุด
Physical/cognitive requirements สมรรถนะคนท างาน



Contributing Factors to Adverse Events in Health Care

Individual Staff 
Factors

Knowledge, Skills, 

Experience, 

Sensory/physical 

capabilities 

Alertness, Fatigue, 

Motivation, Attitude, 

Cultural 

competency

Nature of Work
Treatment complexity, 

Workflow, 
Competing tasks, 

Interruptions,
Physical/cognitive 

requirements

Physical 
Environment
Lighting, Noise, 

Temperature, Workplace 

layout, Distraction, 

Ventilation

Human-System 
Interfaces

Medical devices, 
Equipment location, 

Controls and displays, 
Software control,

Paper/electronic charts, 
Information technology,

Available information

Social Environment
Management & 

supervision,
Group norms & climate, 

Communication/
coordination, 

Work life quality, 
Local procedure

Management
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

External 
Environment
Knowledge base,

New technology, 

Equipment 

design, Economic 

pressure,

Public 

awareness,

Demographics,

Government 

initiatives,

Healthcare policy,

Political climate,

Rules & 

regulation

Adverse 
Event

Performanc
e

Acceptable or

Sub-standard

Active ErrorsLatent Conditions

5th Tier 4th Tier 2nd Tier 1st Tier3rd Tier

Team
Role clarity, บทบาทในทมี

Handover, การส่งมอบ ส่งต่องาน
Communication, การสื่อสารในทมี

Patient Factors
Having information to 

avoid AE,

Social or cultural 

factor,

Language barrier,

Medical condition, 

Medication

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล ปรบัจาก Kerm Henriksen et al. & Canadian Incident Analysis Framework

กำรจะได้ root cause ต้องสืบค้นไปให้ถึง
 3rd หรือ 4th tier ของ contributing factor



Contributing Factors to Adverse Events in Health Care

Individual Staff 
Factors

Knowledge, Skills, 

Experience, 

Sensory/physical 

capabilities 

Alertness, Fatigue, 

Motivation, Attitude, 

Cultural 

competency

Nature of Work
Treatment complexity, 

Workflow, 
Competing tasks, 

Interruptions,
Physical/cognitive 

requirements

Human-System 
Interfaces

Medical devices, 
Equipment location, 

Controls and displays, 
Software control,

Paper/electronic charts, 
Information technology,

Available information

Social Environment
Management & 

supervision,
Group norms & climate, 

Communication/
coordination, 

Work life quality, 
Local procedure

Management
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

External 
Environment
Knowledge base,

New technology, 

Equipment 

design, Economic 

pressure,

Public 

awareness,

Demographics,

Government 

initiatives,

Healthcare policy,

Political climate,

Rules & 

regulation

Adverse 
Event

Performanc
e

Acceptable or

Sub-standard

Active ErrorsLatent Conditions

5th Tier 4th Tier 2nd Tier 1st Tier3rd Tier

Team
Role clarity, 
Handover,

Communication, Patient Factors
Having information to 

avoid AE,

Social or cultural 

factor,

Language barrier,

Medical condition, 

Medication

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล ปรบัจาก Kerm Henriksen et al. & Canadian Incident Analysis Framework

กำรจะได้ root cause ต้องสืบค้นไปให้ถึง
 3rd หรือ 4th tier ของ contributing factorPhysical Environment

Lighting, แสง
Noise, เสยีง

Temperature, อุณหภูมิ
Workplace layout, การออกแบบพืน้ที่ท างาน

Distraction, สิง่รบกวนสมาธิ
Ventilation การระบายอากาศ



Contributing Factors to Adverse Events in Health Care

Individual Staff 
Factors

Knowledge, Skills, 

Experience, 

Sensory/physical 

capabilities 

Alertness, Fatigue, 

Motivation, Attitude, 

Cultural 

competency

Nature of Work
Treatment complexity, 

Workflow, 
Competing tasks, 

Interruptions,
Physical/cognitive 

requirements

Physical 
Environment
Lighting, Noise, 

Temperature, Workplace 

layout, Distraction, 

Ventilation

Social Environment
Management & 

supervision,
Group norms & climate, 

Communication/
coordination, 

Work life quality, 
Local procedure

Management
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

External 
Environment
Knowledge base,

New technology, 

Equipment 

design, Economic 

pressure,

Public 

awareness,

Demographics,

Government 

initiatives,

Healthcare policy,

Political climate,

Rules & 

regulation

Adverse 
Event

Performanc
e

Acceptable or

Sub-standard

Active ErrorsLatent Conditions

5th Tier 4th Tier 2nd Tier 1st Tier3rd Tier

Team
Role clarity, 
Handover,

Communication, Patient Factors
Having information to 

avoid AE,

Social or cultural 

factor,

Language barrier,

Medical condition, 

Medication

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล ปรบัจาก Kerm Henriksen et al. & Canadian Incident Analysis Framework

กำรจะได้ root cause ต้องสืบค้นไปให้ถึง
 3rd หรือ 4th tier ของ contributing factor

Human-System 

Interfaces
Medical devices, อุปกรณ์

Equipment location, คลงัอุปกรณ์
Controls and displays, การควบคุมและจดัวาง

Software control, โปรแกรมควบคุม
Paper/electronic charts, เวชระเบยีน 
Information technology, สารสนเทศ

โรงพยาบาล
Available information ขอ้มูลพรอ้มใช้



Contributing Factors to Adverse Events in Health Care

Individual Staff 
Factors

Knowledge, Skills, 

Experience, 

Sensory/physical 

capabilities 

Alertness, Fatigue, 

Motivation, Attitude, 

Cultural 

competency

Nature of Work
Treatment complexity, 

Workflow, 
Competing tasks, 

Interruptions,
Physical/cognitive 

requirements

Physical 
Environment
Lighting, Noise, 

Temperature, Workplace 

layout, Distraction, 

Ventilation

Human-System 
Interfaces

Medical devices, 
Equipment location, 

Controls and displays, 
Software control,

Paper/electronic charts, 
Information technology,

Available information

Management
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

External 
Environment
Knowledge base,

New technology, 

Equipment 

design, Economic 

pressure,

Public 

awareness,

Demographics,

Government 

initiatives,

Healthcare policy,

Political climate,

Rules & 

regulation

Adverse 
Event

Performanc
e

Acceptable or

Sub-standard

Active ErrorsLatent Conditions

5th Tier 4th Tier 2nd Tier 1st Tier3rd Tier

Team
Role clarity, 
Handover,

Communication, Patient Factors
Having information to 

avoid AE,

Social or cultural 

factor,

Language barrier,

Medical condition, 

Medication

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล ปรบัจาก Kerm Henriksen et al. & Canadian Incident Analysis Framework

กำรจะได้ root cause ต้องสืบค้นไปให้ถึง
 3rd หรือ 4th tier ของ contributing factor

Social Environment
Management & supervision,การบรหิารหน่วย/การ

ก ากบัตดิตามนิเทศตามรอย
Group norms & climate , บรรทดัฐานหน่วย/บรรยากาศ

ในหน่วย
 Communication การสือ่สารในหน่วยงาน

coordination, การประสานงาน
Work life quality, คุณภาพชวีติคนท างาน
Local procedure การปฏบิตังิานประจ าวนั



Contributing Factors to Adverse Events in Health Care

Individual Staff 
Factors

Knowledge, Skills, 

Experience, 

Sensory/physical 

capabilities 

Alertness, Fatigue, 

Motivation, Attitude, 

Cultural 

competency

Nature of Work
Treatment complexity, 

Workflow, 
Competing tasks, 

Interruptions,
Physical/cognitive 

requirements

Physical 
Environment
Lighting, Noise, 

Temperature, Workplace 

layout, Distraction, 

Ventilation

Human-System 
Interfaces

Medical devices, 
Equipment location, 

Controls and displays, 
Software control,

Paper/electronic charts, 
Information technology,

Available information

Social Environment
Management & 

supervision,
Group norms & climate, 

Communication/
coordination, 

Work life quality, 
Local procedure

External 
Environment
Knowledge base,

New technology, 

Equipment 

design, Economic 

pressure,

Public 

awareness,

Demographics,

Government 

initiatives,

Healthcare policy,

Political climate,

Rules & 

regulation

Adverse 
Event

Performanc
e

Acceptable or

Sub-standard

Active ErrorsLatent Conditions

5th Tier 4th Tier 2nd Tier 1st Tier3rd Tier

Team
Role clarity, 
Handover,

Communication, Patient Factors
Having information to 

avoid AE,

Social or cultural 

factor,

Language barrier,

Medical condition, 

Medication

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล ปรบัจาก Kerm Henriksen et al. & Canadian Incident Analysis Framework

กำรจะได้ root cause ต้องสืบค้นไปให้ถึง
 3rd หรือ 4th tier ของ contributing factor

Management
Organizational policy/ culture/structure, องค์กร

Management system, ระบบบรหิาร
Management priorities, การจดัล าดบัความส าคญั

Leadership involvement, การมสี่วนร่วมของผู้บรหิาร
Work process design, การออกแบบระบบงาน

Policies & procedures, นโยบาย และการก ากบั
Resource availability, การจดัสรรทรพัยากร

Staff management, การจดัการบุคลากร
Training & education, การฝึกอบรม ส่งเรยีน

Maintenance, การซ่อมบ ารุงเชงิป้องกนั
Support from central functions ระบบสนับสนุน



Contributing Factors to Adverse Events in Health Care

Individual Staff 
Factors

Knowledge, Skills, 

Experience, 

Sensory/physical 

capabilities 

Alertness, Fatigue, 

Motivation, Attitude, 

Cultural 

competency

Nature of Work
Treatment complexity, 

Workflow, 
Competing tasks, 

Interruptions,
Physical/cognitive 

requirements

Physical 
Environment
Lighting, Noise, 

Temperature, Workplace 

layout, Distraction, 

Ventilation

Human-System 
Interfaces

Medical devices, 
Equipment location, 

Controls and displays, 
Software control,

Paper/electronic charts, 
Information technology,

Available information

Social Environment
Management & 

supervision,
Group norms & climate, 

Communication/
coordination, 

Work life quality, 
Local procedure

Management
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

Adverse 
Event

Performanc
e

Acceptable or

Sub-standard

Active ErrorsLatent Conditions

5th Tier 4th Tier 2nd Tier 1st Tier3rd Tier

Team
Role clarity, 
Handover,

Communication, Patient Factors
Having information to 

avoid AE,

Social or cultural 

factor,

Language barrier,

Medical condition, 

Medication

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล ปรบัจาก Kerm Henriksen et al. & Canadian Incident Analysis Framework

กำรจะได้ root cause ต้องสืบค้นไปให้ถึง
 3rd หรือ 4th tier ของ contributing factor

External Environment
Knowledge base, หลกัฐานวชิาการ
New technology, เทคโนโลยใีหม่

Equipment design, การออกแบบอุปกรณ์
Economic pressure, เศรษฐกจิ

Public awareness, ความตื่นรูต้ ื่นตวัของสาธารณชน
Demographics, ประชาธปิไตย

Government initiatives, ประเดน็ส าคญัภาครฐั
Healthcare policy, นโยบายสาธารณสุข
Political climate, บรรยากาศทางการเมอืง

Rules & regulation กฎหมายและการบงัคบัใช้



Contributing Factors to Adverse Events in Health Care

Individual Staff 
Factors

Knowledge, Skills, 

Experience, 

Sensory/physical 

capabilities 

Alertness, Fatigue, 

Motivation, Attitude, 

Cultural 

competency

Nature of Work
Treatment complexity, 

Workflow, 
Competing tasks, 

Interruptions,
Physical/cognitive 

requirements

Physical 
Environment
Lighting, Noise, 

Temperature, Workplace 

layout, Distraction, 

Ventilation

Human-System 
Interfaces

Medical devices, 
Equipment location, 

Controls and displays, 
Software control,

Paper/electronic charts, 
Information technology,

Available information

Social Environment
Management & 

supervision,
Group norms & climate, 

Communication/
coordination, 

Work life quality, 
Local procedure

Management
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

External 
Environment
Knowledge base,

New technology, 

Equipment 

design, Economic 

pressure,

Public 

awareness,

Demographics,

Government 

initiatives,

Healthcare policy,

Political climate,

Rules & 

regulation

Adverse 
Event

Performanc
e

Acceptable or

Sub-standard

Active ErrorsLatent Conditions

5th Tier 4th Tier 2nd Tier 1st Tier3rd Tier

Team
Role clarity, 
Handover,

Communication, Patient Factors
Having information to 

avoid AE,

Social or cultural 

factor,

Language barrier,

Medical condition, 

Medication

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล ปรบัจาก Kerm Henriksen et al. & Canadian Incident Analysis Framework

กำรจะได้ root cause ต้องสืบค้นไปให้ถึง
 3rd หรือ 4th tier ของ contributing factor



Unsafe Act 
/ 
Potential 
Change

Tier 
1

Tier 2

Tier 3

Tier 4

Flow of 
Steps

Incident:



Tier 
1

Tier 2

Tier 3

Tier 4

Individual staff factor
Patient factor

Nature of work
Team

Organizational process (decision & rules)
Resource management / priorities
Organizational climate (structure, policies, culture)

Perceptual error
Decision error
Skill-based error
Violation

Incident:

Training program, unsafe supervision
Work design
Technology / human-system interface
Physical/social environment

2 Axis Swiss Cheese RCA Template 
เพื่อใชบ้นัทึกขอ้มูลของผูเ้กีย่วขอ้งโดยทนัที
และใชใ้นการวิเคราะหข์องทมี investigate

(เปลี่ยนเสมอืนค าถามชีน้ าในการถาม WHY ซ า้ๆ)
1) ระบุ steps/process ทีเ่กีย่วขอ้งกบั incident โดยละเอยีด
2) ระบุ unsafe act หรอื potential change ในแต่ละขัน้ตอน
3) ใชค้ ำถำม why ตำมสำเหตุแต่ละช ัน้ว่ำอะไรเป็นสำเหตุท ี่เก ีย่วขอ้งกบั 

unsafe act แต่ละกำรกระท ำ (ขัน้นีส้ ำคญัมำกที่จะตอ้งแยกสำเหตุ
ของแต่ละ unsafe act ออกจำกกนั อำจจะมสีำเหตุรว่มไดใ้น tier 4)

4) อำจใชค้ ำถำมว่ำจะท ำอย่ำงไรเพือ่ป้องกนั unsafe act โดยใช ้key 
word ของแต่ละ tier เชน่ จะออกแบบระบบงำนอย่ำงไรเพือ่...

Unsafe 
Act / 
Potentia
l Change

Flow of 
Steps



Screening 
error

Delayed EKG Delayed decision 
(MD)

จทน.ขำดทกัษะ
ถูกผูป่้วยชีน้ ำ
ดว้ย GERD

ไม่มีแนวทำงกำรคดักรอง 
atypical chest pain, 
แบบฟอรม๋ยุ่งยำก

สิ่งแวดลอ้มที่จุดคดักรอง
ไม่เอือ้ตอ่กำรสือ่สำร

กำรก ำกบัติดตำมโดยผูบ้รหิำร

สถำนทีท่ ำ EKG
คบัแคบ

กำรสื่อสำรในทมี, ไม่มี
ระบบควิ, ไม่มีกำรประกนั
เวลำ, ไม่มีระบบตดิตำม

พยำบำลจำ้งเหมำ
ใหม่ไม่ปรกึษำพี ่

ระบบ buddy 
ไม่ work ใน
ช ัว่โมงเรง่ดว่น

เคร ือ่ง EKG 
คนละยีห่อ้

แพทยไ์ม่ไดข้อ 
2nd opinion

แพทย ์ER ขำด
ควำมมั่นในใจ
กำรวนิิจฉัย

Onboarding

ภำระงำนมำกใน
ช ัว่โมงเรง่ด่วน

Tier 
1

Tier 2

Tier 3

Tier 4

Screen Assess EKG Consult MD Diagnosis Treat

Incident: Delayed Dx STEMI

กรณีศกึษาซึง่เป็นทีม่าของ template นี้

Unsafe Act 
/ 
Potential 
Change
Flow of 
Steps



RCA workshop



Timeline
3 ก.ค. 
• ผูป่้วยได้รบัการประเมนิประเภทผูป่้วยระดบั 3 
• แพทย์ตรวจพบแผลผา่ตดัศีรษะไม่ถกูเย็บและมสีิง่แปลกปลอม 
• ผูป่้วยมีไขแ้ละหายใจเรว็ขึ้น 
• ผลตรวจ EKG พบ Trachycardia, CXR พบ Lung Aspirate 

Pneumonia 
• เปล ี่ยนยาปฏชิวีนะจาก Cef-3 เป็น Tazocin 
• ผูป่้วยมีไขสู้ง แต่ไมไ่ด้รายงานแพทยเ์จ้าของไขเ้นื่องจากงานยุ่ง 
• กายภาพบ าบดัไม่ไดม้าประเมนิผูป่้วยเน่ืองจากภาระงานมาก 
4 ก.ค. 
• ผลตรวจ CXR ปกต,ิ CTA Pulmonary ปกต,ิ Sputum c/s พบ 

E.Coli 

5 ก.ค. 
• กายภาพบ าบดัมาประเมนิผูป่้วยและส่งปรกึษาแพทย์ Rehab
6 ก.ค. 
• 06:00 น. ผูป่้วยมีไข ้38.6 องศาเซลเซยีส แต่ยงัสามารถพูดคุยกบั

ญาตไิด้ 
• 07:00 น. ญาตมิาเฝ้าผู้ป่วยแทนและพบว่าผูป่้วยไม่ตอบสนองและ

ไม่หายใจ จงึเรยีก Code CPR และยา้ยผู้ป่วยกลบัไป ICU 

9 ก.ค. 
• 11:00 น. ผูป่้วยเสียชวีติ

30 มิ.ย. 
• 05:14 น. ผูป่้วยชายอายุ 42 ปี มีประวติั DM, 

HT, DLP เขา้รบัการรกัษาด้วย MCA 
• 06:20 น. ผลตรวจ CT Brain และ CT C-spine 

ปกต,ิ MRI C-spine พบ #C4-C7, Spinal Cord 
Contusion: C2-C5, CXR ปกต ิ ผูป่้วยเขา้รบั
การผ่าตดั Laminectomy 

• 14:00 น. ผูป่้วยมีอาการสบัสน (หลง) 

2 ก.ค. 
• 18:00 น. ผูป่้วยย้ายจาก ICU มายงั Ward 2/2 

และได้รบัการประเมินประเภทผู้ป่วยระดบั 4 



3 1

High Reliability 
Organization

Risk 
management 

system

Work process 
management

•Mindset
•Mindfulness

•Culture

•Risk identification & 
prevention
•Reporting & learning 

from incident

•Process design
•Process control

•Process improvement

3 ระบบท่ีซ้อนกนัอยู่เพื่อความปลอดภยั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล 22 พฤษภาคม 2561 บรรยาย “Safe Hospital & Safety Culture” ณ รพ.ศริิราช ปิยมหาราชการุณย ์



มาตรการจัดการ Cognitive Complexity

•Mindset

•Mindfulness

•Explicit to Tacit 

knowledge
3 2
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Situation 
Awareness

• Speak Up for Patient Safety

• Morning Safety Brief 

• Kiken Yoshi Technique

• Signs for awareness

• Performance for Awareness

• Visual statistics

• Duration of Free from Harm 

4 0



Training for Complexity to 
Culture

4 1



4 2



Cognitive 
Complexity

4 3

Mindset Mindfulness Tacit











ทีมด ำเนินกำร Timeline Unsafe Act
Axis

5 Tier
Axis RCA2

Comprehensive 
RCA

Unit + 
System + 

RM + 
Lead Team

5 Tier

Concise RCA Unit +/-
System 

3 Tier

Multi Incident 
analysis

Unit หรือ 
System

1 Tier



Timeline
• 8.30 แพทย ์Order D/C เคสเด็กแรกเกิด 4 วนั on Phototherapy ซ่ึงมารดากลบับ้านไปแลว้
• 8.45 พยาบลรับ Order ท าการตามมารดาให้มารับเด็กกลบั
• 10.00 มารดาและบิดา มาติดต ่อรับเด็กกลบัจาก Nursery
• 10.30 ส่งมอบเด็กเรียบร้อย น าเดก็กลับไปอยู่ในอ าเภอที่อยู่ห่างจากโรงพยาบาล 50 km
• 13.00 ตรวจสอบพบว่ามีเด็กทารกบุตรนาง..... หายไป ไม่สามารถน าส่งบุตรให้กบัมราดาที่นอนอยูที่่ Ward postpartum ได ้ทบทวนพบว่าสลบักบั

บุตรนาง.... ซ่ึงยงัอยูที่่ Nursery
• 13.30 ติดต่อมารดาที่เพ่ิงน าบุตรกลบัไป พบว่าตดัป้ายต่างๆ ออกหมดแลว้ และให้บุตรกินนมแลว้ 2 คร้ัง เน่ืองจากได้ขอ้มลูมาว่าตวัเหลืองให้กิน

นมเยอะๆ ในเบื้องตน้ยงัไม่ไดแ้จ้งวา่เด็กผิดคน เพียงแต่ติดต่อขอให้กลบัมาพบแพทยอี์กคร้ังหน่ึงเพ่ืท าการตรวจร่างกายเพ่ิมเติม แต่มารดาแจ้งว่า
ไม่มีรถ และกลวัว่าจะกลบับ้านไม่ไดเ้พราะรถหมด 16.00 น. จงึติดต่อขอไปเยี่ยมบ้านในวนัน้ี มารดาอนุญาต 

• 14.00 น ารถโรงพยาบาลตามที่อยูท่ี่แจง้ ระหว่างนี้ ให้ อสม. ไปเย่ียมท่ีบา้นไวก่้อน เพ่ืองดการกินนม
• 15.00 ถงึบา้น ขอตรวจสอบเด็ก พบว่าไม่มีป้ายใดๆ และไม่มีป้ายท่ีบา้น เน่ืองจากทิ้งไวที้่ รพ. ไม่ทราบถึงขยะ ท าการแจ้งความผิดพลาดท่ีเกิด เชิญ

มารดาบิดาญาติข้ึนรถกลบัมายงัโรงพยาบาล ท าการตรวจสอบการจบัคู่กับเดก็ทารกท่ีเป็นลูกจริง ทวนสอบป้ายอย่างครบถว้น เกบ็เลือดมารดา
เลอืดเด็ก 2 คน ตรวจสอบ Blood group Anti HIV VDRL Heb B Ag Hep C Ag. เลอืดบิดาตรวจสอบ Blood group Anti HIV 

• เน่ืองจาก Blood Group ของเด็กทารกทั้งสองอยูใ่นเกณฑ์สามารถจ าแนกบุพการีได้  จึงไม่ตอ้งตรวจ DNA 
• 18.00 ติดต่อบิดามารดาใน Ward ท า Family meeting รวม 2 ครอบครัว เพ่ือ Disclose Misidentification ผลการด  าเนินการเพื่อความปลอดภยั และ

ส่งมอบเด็กทั้งสองคนใหก้ับมารดาที่ถูกต้อง



มารดามาติดต่อ
รับทารกที่ 
Nursery• สอบถาม

ข้อมูลทัง้
ของมารดา
และเด็ก

• ทบทวนเวช
ระเบียนว่า
ถูกตามมา
ตาม 
Order 
D/C ของ
แพทย์

ระบุตวัมารดา

• ตรวจสอบ 
ID Card 
มารดา

ระบุตวั
เด็ก• ตรวจสอบ

ป้ายข้อมือ 
ป้ายข้อเท้า 
ป้ายเสือ้ ใน
ห้อง 
Nursery

• สิ่งที่
ตรวจสอบ 
ตัวที่ 1 ชื่อ-
สกุล เด็ก

• สิ่งที่
ตรวจสอบ 
ตัวที่ 2 ชื่อ
มารดา

จบัคู่
• น าเด็กจาก
ห้องมาใน
พืน้ที่สง่มอบ

• มารดาได้
มอง
ตรวจสอบ
ทารกด้วย
สายตา

• ตรวจสอบ
ป้าย ทัง้ 3

• ตรวจสอบ
ลกัษณะ
ภายนอก

• ตรวจสอบ
ต าหนิ

ส่งมอบทารก

• ส่งมอบ
ทารกให้
มารดา 

• ขอข้อมูลที่
พ านักของ
มารดาและ
เด็กหลงัออก
จาก
โรงพยาบาล

• ตรวจสอบ
เบอร์
โทรศัพท์
มารดา 
และผุ้ที่
สามารถ
ติดต่อ
ฉุกเฉิน

Identification เพื่อรับเด็ก

Cognitive walkthrough



ช่ือมารดาคลา้ยกนั

Chuon เขมร Choum 
เขมร

Baby mistaken , Baby Switched , Baby given to wrong mother



Unsafe Act 
/ 
Potential 
Change

Tier 
1

Tier 2

Tier 3

Tier 4

Flow of 
Steps

Incident:

ระบุทารกด้วยบุตรนาง

ส่งมอบทำรกให้ผิดมำรดำ
จบัคู่

ยืนยันทารก
ล้มเหลว

Pt. Factor
ชื่อต่างชาติคล้ายกนั

Personnel Factor
สายตาไม่ดี , ใช้ความจ าเก่า , รวบรัดขัน้ตอนการจบัคู ่

การระบุและจบัคูมี่ความ
ซบัซ้อนของกระบวนการ

ยงัมีการก าหนดให้ท าหลาย
อย่างในคราวเดียวกัน

ไมม่ีระบบการจัดการชื่อ
ต่างชาติที่เป็นมาตรฐาน

ปา้ยข้อมือตัวหนงัสอื 10 
point

แสงสว่างใน Nursery 
น้อยกวา่ 150 lux

ไมม่ีตวัชีวั้ดติดตาม Compliance 
ในระดบัโรงพยาบาล

ไมม่ีการนิเทศประเด็น
นีม้าก่อน

ไมอ่นมุัติ Matching band
ที่เสนอในรอบปีที่ผ่านมา

ไมไ่ด้ก าหนดเป็นทะเบียน
ความเส่ียงของ รพ.



Now, Root Cause Analysis is 
outdated.

มุ่งเน้นการต าหนิปัจเจกบุคคล: 
RCA แบบดั้งเดิมมกัจะพยายามระบุสาเหตุรากเดียวและต าหนิบุคคลหรือ
เหตุการณ์เฉพาะ วธีิการน้ีอาจสร้างวฒันธรรมแห่งความกลวัและขดัขวางการ

ส่ือสารอยา่งเปิดเผย ซ่ึงเป็นอุปสรรคต่อความพยายามในการระบุปัญหาเชงิระบบ
และป้องกนัขอ้ผดิพลาดในอนาคต



Now, Root Cause Analysis is 
outdated.

วิธกีารเชิงเส้น: 
กระบวนการดา้นสุขภาพมีความซบัซ้อนและเชื่อมโยงถึงกนั ท าใหย้ากต่อการระบุ

สาเหตุรากเดียว 
RCA แบบดั้งเดิมดว้ยวิธีการเชิงเส้นมกัไม่สามารถจบัเครือข่ายปัจจยัท่ีซบัซ้อน

ซ่ึงน  าไปสู่เหตุการณ์ไม่พึงประสงคไ์ด้



Now, Root Cause Analysis is 
outdated.

ขาดการมุ่งเน้นทีปั่ญหาเชิงระบบ: 
องคก์รดา้นสุขภาพเป็นระบบที่มีพลวตั และขอ้ผิดพลาดมกัเกิดจากช่องโหว่เชิง

ระบบมากกว่าการกระท  าของปัจเจกบุคคล 
RCA แบบดั้งเดิมอาจไม่สามารถแกไ้ขจุดอ่อนเชิงระบบพื้นฐานไดอ้ยา่งเพียงพอ 

ซ่ึงน  าไปสู่ปัญหาที่เกิดขึ้นซ ้าๆ



Now, Root Cause Analysis is 
outdated.

ใช้เวลานานและใช้ทรัพยากรมาก: 
การด าเนินการ RCA อยา่งละเอียดอาจใชเ้วลานานและใชท้รัพยากรมาก ซ่ึงตอ้ง

ใชค้วามพยายามอย่างมากจากเจา้หนา้ที่และอาจรบกวนงานส าคญัอื่นๆ 



Now, Root Cause Analysis is 
outdated.

•What’s New
•RCA Square
•Incident Analysis
•Prevention review
•FMEA review
•Safety Culture Review
•After Action Review
•Automated RCA
•RCA by AI



การบริหารความเสีÉยง

ขั ÊนพืÊนฐานสาํหรบัการพฒันาคณุภาพสถานพยาบาล

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)







การบริหารความเสี่ยง

    ความเสี่ยง & อุบัติการณ    ความเสี่ยง & อุบัติการณ1

การบริหารความเสี่ยงการบริหารความเสี่ยง2

      กระบวนการบริหารความเสี่ยง      กระบวนการบริหารความเสี่ยง3

      2P Safety และ มาตรฐานสําคัญจําเปนเพ่ือความปลอดภัย      2P Safety และ มาตรฐานสําคัญจําเปนเพ่ือความปลอดภัย4



ความเสีÉยง คือผลของความไม่แน่นอนต่อการบรรลวุตัถปุระสงค์

วัตถุประสงค การบรรลุวัตถุประสงค

ความไมแนนอน
การบรรลุวัตถุประสงค

ไมสมบูรณ

ความเสีÉยง คืออะไร

มีผล lab ที่น่าเชื่อถอื ส่งผลใหก้าร

รักษาถูกต้อง เหมาะสม ได้ผล

ส่ิงที่ทำให้ผล lab ไม่น่าเชื่อถือ

Deviation

Potential event Potential consequent

ความไมแนนอน คอืภาวะของการขาดขอมูลเก่ียวกับความเขาใจหรือความรู  

เก่ียวกบัเหตุการณ ผลที่ตามมา หรือโอกาสเกิด



คาํศพัท์พืÊนฐานในการบริหารความเสีÉยง

• ความเสีÉยง (Risk) คอื ความไม่แน่นอนตอ่การบรรลุวตัถุประสงค์

• อบุติัการณ์ (incident) คอื เหตุการณ์หรอืสถานการณ์ทีÉอาจก่อใหเ้กดิอนัตราย

ตอ่บุคคล และ/หรอื คาํรอ้งเรยีน การสญูเสยี ความเสยีหาย

• เหตุการณ์ทีÉไม่พึงประสงค ์(adverse event) คอื อุบตักิารณ์ทีÉกอ่ใหเ้กดิ

อนัตรายต่อผู้ป่วย



เทนนิส เหยียบเปลือกกล้วย ทีÉวางทิÊงไว้
จนพลดัตกบนัไดทีÉหน่วยงาน OPD ขาหกั

ความเสีÉยงอุบัติการณ์



เทนนิส เกือบเหยียบเปลือกกล้วย ทีÉวางทิÊงไว้
โชคดีทีÉสงัเกตเหน็ก่อน

ความเสีÉยงอุบัติการณ์



เทนนิส เหยียบเปลือกกล้วย ทีÉวางทิÊงไว้
โชคดีทีÉ จเูนียร ์คว้าแขนไว้ทนั จึงไม่พลดัตกบนัได

ความเสีÉยงอุบัติการณ์



• ความเสีÉยงคือโอกาสทีÉจะเกิดอนัตรายกบัผู้ป่วย

• อบุติัการณ์คือเหตุการณ์หรือสถานการณ์ทีÉอาจ

ก่อให้เกิด หรือได้ทาํให้เกิดอนัตรายกบัผูป่้วย (ทีÉไม่

ควรจะเกิดขึÊน)

• อบุติัการณ์เป็นสิÉงทีÉเกิดขึÊนแล้ว ความเสีÉยงเป็นสิÉงทีÉ

ยงัไม่เกิดขึÊน

• อบุติัการณ์ในอดีต อาจเป็นความเสีÉยงในปัจจบุนัและ

อนาคต

• อบุติัการณ์ในอดีต อาจไม่เป็นความเสีÉยงอีกต่อไป

หากมีการปรบัปรงุแก้ไขอย่างรดักมุ

• ความเสีÉยง มีทั Êงอบุติัการณ์ทีÉเคยเกิดขึÊน และโอกาส

เกิดซึÉงยงัไม่เคยมีอบุติัการณ์

ความเสีÉยงและอบุติัการณ์



• อบุติัการณ์ (incident) คอื เหตุการณ์หรอืสถานการณ์ทีÉอาจก่อใหเ้กดิอนัตราย

ตอ่บุคคล และ/หรอื คาํรอ้งเรยีน การสญูเสยี ความเสยีหาย

• ความเสีÉยง (Risk) คอื ความไม่แน่นอนตอ่การบรรลุวตัถุประสงค์

ยกตวัอย่าง ชืÉออบุติัการณ์ (incident) ทีÉเคยเกิดขึÊนบอ่ยครั Êงในโรงพยาบาลของท่าน

• หน่วยงาน/ ชืÉออบุติัการณ์

    ความเสี่ยง & อุบัติการณ    ความเสี่ยง & อุบัติการณ1



• อบุติัการณ์ (incident) คอื เหตุการณ์หรอืสถานการณ์ทีÉอาจก่อใหเ้กดิอนัตราย

ตอ่บุคคล และ/หรอื คาํรอ้งเรยีน การสญูเสยี ความเสยีหาย

• ความเสีÉยง (Risk) คอื ความไม่แน่นอนตอ่การบรรลุวตัถุประสงค์

ยกตัวอย่าง ชืÉอ ความเสีÉยงในงานประจําของท่าน ทีÉ เมืÉอเหตุการณ์เกิดขึÊนแล้วมี

ผลกระทบสูงให้ได้มากทีÉสดุ

    ความเสี่ยง & อุบัติการณ    ความเสี่ยง & อุบัติการณ1



2. การบริหารความเสีÉยง

“การรบัรู้ ป้องกนั จาํกดัความเสีÉยง อนัตรายและความสญูเสียทีÉจะ

เกิดขึÊน รวมทั Êงสร้างความตืÉนตวัแก่ผูเ้กีÉยวข้อง และสร้างวฒันธรรม

ความปลอดภยัในองคก์ร”



WHAT: 

Risk management คือชุดของกิจกรรมและวิธีการทีÉใช้ในการชีÊนําองคก์ร และควบคมุความ

เสีÉยงต่างๆ ทีÉอาจมีผลต่อความสามารถในการบรรลุวตัถปุระสงคห์รือเป้าหมายขององคก์ร

WHY: 

สถานพยาบาลมีความเสีÉยงจาํนวนมาก ทั ÊงความเสีÉยงทั ÉวไปและความเสีÉยงในการดแูลผูป่้วย 

การมีแนวทางทีÉเป็นระบบในการรบัมือกบัความเสีÉยงเป็นสิÉงจาํเป็นเพืÉอให้องคก์รปฏิบติัหน้าทีÉ

ได้ตามเป้าหมาย และเป็นทีÉไว้วางใจของสงัคม

HOW:

• Risk management principles

• Risk management framework

• Risk management processes

Risk Management System

Source : ISO 31000 Risk management principles and Guideline

การบริหารความเสี่ยงการบริหารความเสี่ยง2



เป้าหมาย ของการบริหารความเสีÉยง

ตระหนัก

รบัรู้

ป้องกนั

จดัการ

ความเสีÉยง (ก่อนเกิดเหต)ุ 

อบุติัการณ์ (หลงัเกิดเหตุ) : สงัเกต จดบนัทึก

แนวทาง มาตรฐานต่างๆ
การออกแบบ : Human Factors Engineering
ความสามารถในการแก้ปัญหาเฉพาะหน้า : Near miss
Non- technical skill training & design

การวางระบบ
การแก้ปัญหาเฉพาะกรณี
การเรียนรู้สู่การป้องกนั

เรียนรู้จากเหตทีุÉเคยเกิดขึÊน
วฒันธรรมความปลอดภยั

15



ข้อ 1 RM สร้างและปกป้องคณุค่า (values)

ข้อ 2 RM เป็นส่วนหนึÉงของทุกกระบวนการขององคก์ร (all processes)

ข้อ 3 RM เป็นส่วนหนึÉงของการตดัสินใจ (decision making)

ข้อ 4 RM แสดงออกถึงความไม่แน่นอนให้ชดัเจน (uncertainty)

ข้อ 5 RM เป็นเรืÉองของความเป็นระบบ มีโครงสร้างชดั ทนัเวลา (systematic)

ข้อ 6 RM อยู่บนพืÊนฐานของสารสนเทศทีÉดีทีÉสดุทีÉมีอยู่ (best information)

ข้อ 7 RM ปรบัให้สอดคล้องกบับริบทและ risk profile (context)

ข้อ 8 RM นําปัจจยัด้านมนุษยแ์ละวฒันธรรมมาพิจารณา (human and cultural)

ข้อ 9 RM มีความโปร่งใสและไมกี่ดกนั (transparent & inclusive)

ข้อ 10 RM มีความเป็นพลวตั หมุนซํÊา และตอบสนองการเปลีÉยนแปลง (dynamic)

ข้อ 11 RM ช่วยให้มีการปรบัปรงุอย่างต่อเนืÉองในองคก์ร (improvement)

Risk Management Principles (ISO31000)

Source: ISO31000 Risk Management: Principles and Guidelines



• RM สรางและปกปองคุณคา (values)
• การปองกันหรือลดโอกาสเกิดอันตรายแกผูปวยคอืการสงมอบบริการที่มีคุณคา

• RM เปนสวนหน่ึงของทุกกระบวนการขององคกร (all processes)
• ทุกกระบวนการมีความเสี่ยงแฝงอยู RM จึงควรครอบคลุมทุกกระบวนการขององคกร ต้ังแตระดับกลยุทธถึง

ระดับปฏิบัติการ
• RM เปนสวนหน่ึงของการตัดสินใจ (decision making)

• ตองตัดสินใจวาจะยอมรับความเสี่ยงหรือไม จะรับมือกับความเส่ียงอยางไร จะบรรเทาความเสียหายอยางไร
• RM แสดงออกถึงความไมแนนอนใหชัดเจน (uncertainty)

• ความเสี่ยงเปนเร่ืองของโอกาสเกิดอุบัติการณ ไมสามารถบอกไดแนนอนในแตละรายวาจะเกิดหรือไม แต
สามารถคาดการณใหชัดเจนเปนตัวเลขไดวามีโอกาสเกิดข้ึนเทาไร

Risk Management Principles (ISO31000)

Source: ISO31000 Risk Management: Principles and Guidelines



• RM เปนเร่ืองของความเปนระบบ มีโครงสรางชัด ทนัเวลา (systematic)
• Systematic ในการวเิคราะหขอมลู การวางระบบเพ่ือปองกัน
• โครงสรางชัดคือชัดเจนวาใครจะตองทาํอะไร เมื่อไร เชน หนาที่ของ risk owner กับ risk register
• ทันเวลา คือทันเวลาในการรับรูความเสี่ยงและอุบัติการณ ทันเวลาในการปรับเปลี่ยนมาตรการปองกัน

• RM อยูบนพ้ืนฐานของสารสนเทศท่ีดีท่ีสุดท่ีมีอยู (best information)
• ใชขอมูลที่ดีที่สุดในการวิเคราะหความเสี่ยง ในการเตรียมพรอมรับมือระหวางการทํางาน

• RM ปรับใหสอดคลองกับบริบทและ risk profile (context)
• ระบบ RM ตองพิจารณาวาบริบทองคกรทําใหเกิดความความเสี่ยงอะไรบาง 
• แตละความเสี่ยงมีโอกาสเกิดอุบัติการณและรุนแรงเพียงใด

Risk Management Principles (ISO31000)

Source: ISO31000 Risk Management: Principles and Guidelines



• RM นําปจจยัดานมนุษยและวัฒนธรรมมาพิจารณา (human and cultural)
• ปจจัยมนุษย นํามาพิจารณาวาจะกอใหเกิดความเสี่ยงอยางไร และจะออกแบบปองกันอุบัติการณอยางไร
• ปจจัยวฒันธรรม เปนสวนสําคัญในการสรางองคกรที่ปลอดภัยย่ิงยวด

• RM มีความโปรงใสและและไมกดีกัน (transparent & inclusive)
• มคีวามโปรงใสใจการเปดเผยขอมูลเม่ือเกิดเหตุการณ เพ่ือนํามาสูการเรยีนรู
• ทุกคนไมถูกกีดกันออกจากกระบวนการเรียนรู การระบุความเสี่ยงและแนวทางปองกัน

• RM มีความเปนพลวัต หมุนซํ้า และตอบสนองการเปลี่ยนแปลง (dynamic)
• มกีาร update บัญชรีายการความเสี่ยงเมื่อจําเปน
• Risk register กําหนดใหมีวงรอบของการทบทวนที่ชัดเจน

• RM ชวยใหมีการปรับปรงุอยางตอเน่ืองในองคกร (improvement)
• การเรียนรูจากอุบัติการณ นํามาสูการปรบัปรุงเพ่ือปองกัน
• แมไมเกิดอุบัติการณ ก็คิดถึงแผนการพัฒนามาตรการปองกัน

Risk Management Principles (ISO31000)

Source: ISO31000 Risk Management: Principles and Guidelines





Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Risk Monitor 
& Review

กระบวนการ บริหารความเสีÉยง

Risk Profile
Risk Register

Risk Profile เป็นเอกสารอธิบายชดุของความเสีÉยง 
วิเคราะห์สิÉงคกุคามทีÉองคก์รเผชิญ

อาจนําเสนอในรปู risk matrix หรือ risk rating table

Risk Register เป็นเอกสารหลกัเพืÉอเป็นเครืÉองมือในการ
บริหารความเสีÉยงทุกขั Êนตอน ทาํให้เป็นกระบวนการทีÉมีชีวิต 

เป็นพลวตั มีการปรบัปรงุวิธีการทาํงานอย่างต่อเนืÉอง

      กระบวนการบริหารความเสี่ยง      กระบวนการบริหารความเสี่ยง3



Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Risk Monitor 
& Review

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

Bow-tie Analysis
Gap analysis
HFE
Human-centered 
design
Patient/customer 
experience

Incident report
Trace
KPI monitoring
RCA & redesign

Proactive Risk Management  
โดยใช้ Risk Register ร่วมกบัเครืÉองมือคณุภาพต่างๆ

Risk 

register

Copyleft นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 13 กุมภาพันธ 2561



การค้นหาความเสีÉยง

การค้นหาเชิงรกุ
• การตรวจสอบ เชน่ ENV, IC,              

RM Round

• การคน้หาจากกระบวนหลกัในการทาํงาน

• การทาํกจิกรรมทบทวนจากเหตุการณ์

สาํคญั และอุบตักิารณ์ต่างๆ

การค้นหาแบบตั Êงรบั
• รายงานต่างๆ เช่น รายงานอุบตักิารณ์ 

(Incident Report)รายงานผลการตรวจสอบ 

รายงานของเจา้หน้าทีÉรกัษาความปลอดภยั



Purpose

Process

Performance

ความเสีÉยงเป้าหมายกระบวนการหลกั

อุบตัเิหตุรถชน/รถเฉียว/การ

เขา้รบับรกิารล่าชา้

อาํนวยความสะดวกแก่ผูป่้วย/

ผูร้บับรกิารและเจา้หน้าทีÉ

การจดัการจราจร

ผู้ป่วยถูกทําร้าย/เจ้าหน้าทีÉ

ถูกทําร้าย/ทรพัย์สนิ(ผูป่้วย/

ญาต/ิผู้รบับรกิาร/เจ้าหน้าทีÉ

สนิสูญหาย/เดก็สญูหาย

ผูป่้วย/ผูร้บับรกิาร/เจา้หน้าทีÉ

ทรพัยส์นิต่างๆมคีวาม

ปลอดภยั

การรกัษาความ

ปลอดภยั

ตวัอย่าง หน่วยรกัษาความปลอดภยั

การวเิคราะหค์วามเสีÉยงจากกระบวนการหลกั

กระบวนการสาํคญัของหน่วยงานมีอะไรบา้ง

แต่ละกระบวนการมีเป้าหมายอะไร มีความเสีÉยงอะไร



Purpose

Process

Performance

ความเสีÉยงเป้าหมายกระบวนการหลกั

ชืÉอหน่วยงาน

กจิกรรมกลุ่ม การวเิคราะหค์วามเสีÉยงจากกระบวนการหลกั (15 นาท)ี

กระบวนการสาํคญัของหน่วยงานมีอะไรบา้ง

แต่ละกระบวนการมีเป้าหมายอะไร มีความเสีÉยงอะไร



Operational Risk
• Clinical risk

• Non-clinical risk

การระบคุวามเสีÉยง (Risk Identification)

Corporate Risk
• ความเสีÉยงด้านกลยทุธ/์ธรุกิจ

• ความเสีÉยงด้านกฎหมาย ระเบียบ

ข้อบงัคบั

• ความเสีÉยงด้านทรพัยากรบคุคล

• ความเสีÉยงด้านการเงิน

• ความเสีÉยงด้านสิÉงแวดล้อม

• ความเสีÉยงด้านสารสนเทศ

Source: ISQua International Accreditation Program



• รายงานอบุติัการณ์ 
• การทบทวนคณุภาพ 
• การทบทวนเวชระเบยีน

โดยใช้ trigger tools

• การวิเคราะหก์ระบวนการ
ดแูลผู้ป่วย

• การวิเคราะหโ์อกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนในแต่ละโรค

• การตามรอยการดแูลผูป่้วย

• บทเรียนจาก รพ.อืÉน
• Patient Safety Goals (SIMPLE)

การระบคุวามเสีÉยงทางคลินิก



การบรูณาการ 2P Safety กบัการพฒันาและรบัรองคณุภาพ HA 

HA II-1.2  Risk Management

มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสขุภาพ ฉบบัทีÉ 5

2P Safety Goals มาตรฐานสาํคญัจาํเป็น

ต่อความปลอดภยั



o Definition  : นิยามของแนวทางปฏิบติันัÊนหรือ

คาํสาํคญัทีÉควรเข้าใจ

o Goal : เป้าหมาย เช่น มีการล้างมืออย่างถกูต้อง

o Why : ทาํไมต้องใช้ (ระบุความสาํคญั ผลกระทบ

ทีÉเกิดขึÊนหากปฏิบติัไม่เหมาะสม) 

o Process : ขั Êนตอน วิธีการ แนวปฏิบติัทีÉมี

ความสาํคญั

o Training : ระบุการฝึกอบรมเท่าทีÉมีความจาํเป็น

o Monitoring : การติดตาม ประเมินผล เช่น 

ตวัชีÊวดั อบุติัการณ์

o Pitfall : ข้อทีÉควรระวงั ข้อผิดพลาดทีÉอาจเกิดขึÊน

o มาตรฐาน HA : มาตรฐาน HA ทีÉเกีÉยวข้อง

o Reference : เอกสารทีÉใช้ในการอ้างอิง

องคป์ระกอบใน SIMPLE





โรงพยาบาลของเรามีแนวปฏิบัติแลวหรือยงั? 

แนวทางปฏบิัติของโรงพยาบาลเราเกิดขึ้นไดอยางไร?







ระดบัความรุนแรงทางคลินิก



การประเมินความเสีÉยง

เพืÉอสามารถบอกระดบัความรุนแรงของผลกระทบทีÉตามมา รวมทั Êงมสีามารถอธบิาย

หรอืคาดการณ์ความรนุแรงของความเสีÉยงได้

แนวทางการประเมินระดบัความเสีÉยง
พจิารณาจาก : โอกาสเกดิเหตุการณ์/ความสญูเสยี

• มคีวามถีÉบ่อยมากน้อยแค่ไหน และมรีะดบัความ

รุนแรงมากน้อยเพยีงใด

• ก่อใหเ้กดิความสญูเสยีหรอืมผีลกระทบอย่างไร

• มผีลต่อองคก์รอย่างไร



 ระดบัความเสีÉยงตํÉา เขยีนคูม่อืปฏบิตังิานเพืÉอ

ป้องกนัความเสีÉยงโดยใชว้ธิกีารทีÉคาดว่าจะไดผ้ลทีÉสุด

 ระดบัความเสีÉยงปานกลาง ใหค้ดิหาวธิกีาร

ป้องกนัทีÉใชค้วามคดิสรา้งสรรคเ์พืÉอใหย้ากต่อการ

กระทาํทีÉผดิพลาด

 ระดบัความเสีÉยงสูง ใหว้เิคราะหปั์จจยัเชงิระบบทีÉ

น่าจะมสีว่นต่อการเกดิเหตุการณ์และคดิกจิกรรม

ป้องกนัหรอืเตรยีมความพรอ้มทีÉ เหมาะสม

การจดัการตามระดบัความเสีÉยง (risk level)



Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Risk Monitor 
& Review

Risk Profile Risk Register

เปนกระบวนการในการลดความรนุแรงของความเสี่ยง (risk modification process) 

ประกอบดวยการเลือกทางเลือกและการนําทางเลือกไปปฏบิัติ

การรบัมือ/ปฏิบติัต่อความเสีÉยง (Risk Treatment)



Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Risk Monitor 
& Review

Risk Profile
Risk Register

การติดตามความเสี่ยง (Risk Monitoring)
• คอืการกํากับดูแล ตรวจสอบและสังเกตอยางตอเนื่องในส่ิงทีกํ่าลังเกิดข้ึน เพ่ือ

ประเมินวาจะบรรลุสิ่งที่คาดหวังไวหรือไม

การทบทวนความเสี่ยง (Risk Review)
• คอืการพิจารณาวาสิ่งที่เกิดข้ึนน้ันเหมาะสม เพียงพอ และไดผลในการบรรลุ

วัตถุประสงคที่กําหนดหรือไม

การติดตามและทบทวนความเสีÉยง (Risk Monitoring & Review)

Source: ISO31000 Risk Management: Principles and Guidelines



การวิเคราะหส์าเหตทุีÉแทจ้ริง

เหตุการณ

แกปญหา
เฉพาะหนา

วิเคราะห
Root causes

ปองกัน
ปญหา

• วิเคราะห์จากเหตกุารณ์จริง เข้าไปดใูนสถานทีÉจริง คยุกบัผู้คนทีÉเกีÉยวข้อง

• ถาม “ทาํไม” เพืÉอโยงไปสู่ปัจจยัองคก์ร

• ถามว่า “ถ้าจดัการตรงสาเหตุนีÊแล้ว ปัญหาจะลดลงหรือหมดไปหรือไม่”

• ใช้สถิติวิเคราะหเ์มืÉอจาํเป็น

ข้อมูลข่าวสาร 
การศึกษา/ฝึกอบรม 
การสืÉอสาร
สิÉงแวดล้อมในการทาํงาน
สิÉงแวดล้อมทางกายภาพ
ความพร้อมของเครืÉองมือ
การออกแบบกระบวนการทาํงาน
การควบคมุกระบวนการทาํงาน
การบริหารความเสีÉยง
การนําและวฒันธรรมองคก์ร



มาตรฐานสาํคญัจาํเป็น จดุเน้นเพืÉอความปลอดภยั

HA II-1.2  Risk Management
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2P Safety Goals มาตรฐานสาํคญัจาํเป็นต่อความปลอดภยั





มาตรฐานสาํคญัจาํเป็นต่อความปลอดภยั

WHY : 
เพืÉอให้ผู้ป่วยและบคุลากรมีความมั ÉนใจในระบบบริการสุขภาพทีÉมีคณุภาพความปลอดภยัในประเดน็ทีÉสาํคญั 

โดยสถานพยาบาลต้องมีการดาํเนินการอย่างเป็นรปูธรรมตามทีÉกาํหนด

WHAT : 
มาตรฐานสาํคญัจาํเป็นต่อความปลอดภยัทีÉกาํหนดโดยคณะกรรมการสถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล 

เพืÉอใช้ประกอบการพิจารณาและอนุมติัการรบัรองคณุภาพสถานพยาบาลทั Êงองคก์รในขั Êนมาตรฐานและขั Êนก้าวหน้า

HOW : 

• สถานพยาบาลตองมแีนวทางปฏิบตัิเพ่ือการปองกันความไมปลอดภัยตอผูปวยในประเด็นท่ีกําหนด

• สถานพยาบาลแสดงจํานวนอุบัติการณ ที่เกิดข้ึนแตละปในประเด็นท่ีกาํหนด

• กรณีเกิดเหตุการณไมพึงประสงคท่ีมีผลกระทบถึงตัวผูปวย (ระดับ E ขึ้นไป) ใหสถานพยาบาลทบทวนวิเคราะหหาสาเหตุราก 

• จัดทําแผนควบคุมปองกันความเสี่ยงและมีผลการดําเนนิงานตามแผนแสดงแกผูเย่ียมสํารวจ

ประกาศคณะกรรมการสถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน) เรืÉอง มาตรฐานสาํคญัจาํเป็นต่อความปลอดภยั  



มาจากมาตรฐาน HA และ 2P Safety Goals

มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4มาตรฐานสําคัญจําเปนตอความปลอดภัย
มาตรฐาน III-4.3  การดูแลเฉพาะ ข.การผ่าตัด (4)S: การผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดตําแหนง  ผดิหัตถการ 

มาตรฐาน II-4.2 การปฏิบัติเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ข.การป้องกันการตดิเชื้อใน

กลุ่มเฉพาะ (1)

I: การติดเช้ือท่ีสําคัญในสถานพยาบาลตามบรบิทขององคกรใน

กลุม SSI, VAP, CAUTI, CABSI

มาตรฐาน II-4.2 การปฏิบัติเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ข.การป้องกันการตดิเชื้อใน

กลุ่มเฉพาะ (3)

I: บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหนาที่ ซ่ึงตรงกับมาตรฐาน 

Personnel Safety

มาตรฐาน II-6.1 การกำกบัดูแลและส่ิงแวดล้อมสนับสนุน ก.การกำกับดูแลการ

จัดการด้านยา (3)

M: การเกิด medication error และ adverse drug event

มาตรฐาน II-7.4 ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิตM: การใหเลือดผดิคน ผิดหมู ผิดชนิด

มาตรฐาน III-1 การเข้าถึงและการเข้ารับบริการ (8)P: การระบุตัวผูปวยผิดพลาด

มาตรฐาน III-2 การประเมินผู้ป่วย ค.การวินิจฉัยโรค (4)P: ความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัยโรค  

มาตรฐาน II-7.2 บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์/พยาธิวิทยาคลินิก ข.การ

ให้บริการ (3)  II-7.3 พยาธิวิทยากายวิภาค และ II-7.5 บริการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ

L: การรายงานผลการตรวจทางหองปฏิบตัิการ/พยาธิวิทยา

คลาดเคลื่อน

มาตรฐาน III-1 การเข้าถึงบริการ (3)E: การคัดกรองที่หองฉุกเฉินคลาดเคลื่อน
หลักสูตร CV005 การเตรียมความพร้อมรบัการเยี่ยมสำรวจผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส,์ สรพ. 14-15 ตุลาคม 2564





คาํถามทบทวนตนเอง/กันเองรายละเอียดการดําเนินงานมาตรฐานสําคัญจําเปน
1. รพ. มีแนวปฏบิตัิแล้วหรือยัง? เกิดขึ้นได้อย่างไร? 

ทีมใช้แนวปฏิบัตินี้หรือไม่? ทบทวนแนวปฏิบัติ

ครั้งสุดท้ายเมื่อไร?

2. รพ.วางระบบรายงานอุบัติการณ์เร่ืองน้ีหรือยัง? 

เรากำหนดอุบัติการณ์ที่ต้องรายงาน รูปแบบ

รายงาน/ผู้รับผิดชอบในการ monitor ติดตาม

3. เล่าเร่ืองราวการดำเนินการเรื่องนี้ได้หรือไม.่..ว่า 

รพ.ทำอะไร? ทำอย่างไร? และมีผลลัพธเ์ปน็

อย่างไร? กรณมีอีุบัติการณ์รุนแรงระดับ E-up 

ทบทวนและวางแผนดำเนินการอย่างไร?

4. เราเก็บผลลัพธ์เร่ืองน้ีหรือไม่อย่างไร? เก็บอะไร? 

ใครเกบ็? ใครติดตาม? ใครใช้ประโยชน์?

1. สถานพยาบาลตองมีแนวทางปฏิบัติ

เพ่ือการปองกนัความไมปลอดภัยตอ

ผูปวยในประเด็นที่กําหนด

2. สถานพยาบาลแสดงจํานวนอุบัติการณ 

ที่เกิดข้ึนแตละปในประเดน็ท่ีกาํหนด

3. กรณีเกิดเหตุการณไมพึงประสงคท่ีมี

ผลกระทบถงึตัวผูปวย (ระดับ E ขึ้นไป) 

ใหสถานพยาบาลทบทวนวิเคราะหหา

สาเหตุราก 

4. จดัทําแผนควบคุมปองกนัความเสี่ยง

และมีผลการดําเนินงานตามแผนแสดง

แกผูเย่ียมสํารวจ

1. การผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดตําแหนง ผิด

หัตถการ

2. การติดเช้ือท่ีสําคัญตามบริบทขององคกร

ในกลุม SSI, VAP, CAUTI, CABSI

3. บุคลากรติดเช้ือจากการปฏบิัติหนาที่

4. การเกิด Medication Errors และ 

Adverse Drug Event

5. การใหเลือดผิดคน ผิดหมู ผดิชนิด

6. การระบุตัวผูปวยผดิพลาด

7. ความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัยโรค  

8. การรายงานผลการตรวจทาง

หองปฏิบตัิการ/พยาธิวิทยาคลาดเคลื่อน

9. การคัดกรองท่ีหองฉุกเฉินคลาดเคลื่อน 

มาตรฐานสําคัญจําเปนตอความปลอดภัยมาตรฐานสําคัญจําเปนตอความปลอดภัย



• ความเสีÉยงคือโอกาสทีÉจะเกิดอนัตรายกบัผู้ป่วย

• อบุติัการณ์คือเหตุการณ์หรือสถานการณ์ทีÉอาจ

ก่อให้เกิด หรือได้ทาํให้เกิดอนัตรายกบัผูป่้วย (ทีÉไม่

ควรจะเกิดขึÊน)

• อบุติัการณ์เป็นสิÉงทีÉเกิดขึÊนแล้ว ความเสีÉยงเป็นสิÉงทีÉ

ยงัไม่เกิดขึÊน

• อบุติัการณ์ในอดีต อาจเป็นความเสีÉยงในปัจจบุนัและ

อนาคต

• อบุติัการณ์ในอดีต อาจไม่เป็นความเสีÉยงอีกต่อไป

หากมีการปรบัปรงุแก้ไขอย่างรดักมุ

• ความเสีÉยง มีทั Êงอบุติัการณ์ทีÉเคยเกิดขึÊน และโอกาส

เกิดซึÉงยงัไม่เคยมีอบุติัการณ์

ความเสีÉยงและอบุติัการณ์



Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Risk Monitor 
& Review

กระบวนการ บริหารความเสีÉยง

Risk Profile
Risk Register

Risk Profile เป็นเอกสารอธิบายชดุของความเสีÉยง 
วิเคราะห์สิÉงคกุคามทีÉองคก์รเผชิญ

อาจนําเสนอในรปู risk matrix หรือ risk rating table

Risk Register เป็นเอกสารหลกัเพืÉอเป็นเครืÉองมือในการ
บริหารความเสีÉยงทุกขั Êนตอน ทาํให้เป็นกระบวนการทีÉมีชีวิต 

เป็นพลวตั มีการปรบัปรงุวิธีการทาํงานอย่างต่อเนืÉอง



การวิเคราะหส์าเหตทุีÉแทจ้ริง

เหตุการณ

แกปญหา
เฉพาะหนา

วิเคราะห
Root causes

ปองกัน
ปญหา

• วิเคราะห์จากเหตกุารณ์จริง เข้าไปดใูนสถานทีÉจริง คยุกบัผู้คนทีÉเกีÉยวข้อง

• ถาม “ทาํไม” เพืÉอโยงไปสู่ปัจจยัองคก์ร

• ถามว่า “ถ้าจดัการตรงสาเหตุนีÊแล้ว ปัญหาจะลดลงหรือหมดไปหรือไม่”

• ใช้สถิติวิเคราะหเ์มืÉอจาํเป็น

ข้อมูลข่าวสาร 
การศึกษา/ฝึกอบรม 
การสืÉอสาร
สิÉงแวดล้อมในการทาํงาน
สิÉงแวดล้อมทางกายภาพ
ความพร้อมของเครืÉองมือ
การออกแบบกระบวนการทาํงาน
การควบคมุกระบวนการทาํงาน
การบริหารความเสีÉยง
การนําและวฒันธรรมองคก์ร



หลุมพรางการบริหารความเสีÉยงและการทาํ RCA



Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context    
รู้โจทย์

Criteria     
รู้เกณฑ์ Spread

Adopt
Adapt
Abandon

Information & education
Process control
Observation, Go & See
Leadership rounding
Huddle, AAR & refinement

Core Values & 
Concepts

HA Standards
Rule & regulation
Professional standards

Process gap
Patient’s need
Org. policy direction

Organization
System
Patient group
Unit
Process
QI Project

KPI
Trace
Feedback
Rapid Assessment
Maturity level

กาํหนดเปา/ตั้งเปา เฝาติดตาม/เฝาดู

ปรับเปลี่ยน

การใช้มาตรฐาน HA ตามแนวคิด 3C-DALI

2



หลุมพรางการบริหารความเสีÉยงและการทํา RCA

• การรายงาน risk , incidence แนวทางไม่ชัดเจน บทบาทหน้าทีÉของทมี

• ขาดการทบทวน การคืนข้อมูลของทมีต่างๆ

• การหาความเสีÉยง(AE) จากเหตุการณท์ีÉทบทวนไม่ได้ชัดเจน

• การตัÊงเป้าหมายในการพัฒนาไม่สอดคล้องกับบริบท 



หลุมพรางการบริหารความเสีÉยงและการทํา RCA

• การทบทวนRCA หาปัจจัยเชิงระบบทีÉเป็นสาเหตุไม่ได้ หาไม่ถึง

• ไม่ได้นาํสาเหตุทีÉวเิคราะหไ์ดม้าออกแบบเชิงระบบ(Process design)
เพืÉอใหเ้กิดความปลอดภยัมากยิÉงขึÊน 

• ไม่ได้นาํระบบทีÉออกแบบใหม่มาปฏบิัต(ิAction)ในทุกหน่วยงาน  ขาดการ
สืÉอสาร

• ขาดการกาํกบัตดิตาม(Monitoring & Evaluation)ผลการ
ดาํเนินงานของระบบทีÉออกแบบใหม่ ไม่มีเจ้าภาพ

• ใช้ risk register แบบไม่เข้าใจ ไม่เห็นประโยชน์
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