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แนวทางการท ากจิกรรม 

1.จงบอกระดบัความส าคญัและความรนุแรงของ

อบุตักิารณน์ี ้(เกณฑท์ีบ่อกวา่ เมือ่ไรจงึท า RCA) 

2.ทดลองท า RCA อบุตักิารณน์ี ้โดยตอบค าถามวา่ 
2.1  เกดิอะไรขึน้ 

2.2  ท าไมจงึเกดิ (แนวทางการท า RCA) 

2.3  จะป้องกนัการเกดิซ า้ไดอ้ยา่งไร 

3. เจา้ภาพจดั RCA อบุตักิารณน์ี ้ควรเป็นระดบัใด 
3.1 ระดบั ร.พ. 

3.2 ระดบัทมีครอ่มสายงาน (องคป์ระกอบของทมีท า RCA) 

3.3 ระดบัหนว่ยงาน 

ประกอบดว้ยใครบา้ง 
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Duangmanee Laohaprasitiporn 

เมือ่ไรจะท า RCA 

 เกดิเหตกุารณไ์มพ่งึประสงคท์ีอ่าจเกดิความ
รนุแรง (potential adverse event)  

 เกดิเหตกุารณไ์มป่ระสงคร์นุแรง (sentinel 
event) 

 เกดิเหตกุารณ ์Near miss ซ า้บอ่ยๆ : ท า
ภาพรวม 

 ไมอ่ยากใหเ้กดิการกระท าทีไ่มป่ลอดภยัโดย
ไมต่ัง้ใจ ทีอ่าจท าใหเ้กดิความเสีย่งรนุแรง 

หากมองเห็นแนวทางแกป้ญัหาชดัเจน  
อาจไมจ่ าเป็นตอ้งท า RCA : ใหแ้กไ้ขปญัหาเลย 



เหตกุารณ์ส าคญั ผลลพัธ ์ การจดัการ 

Sentinel Event รนุแรง 

 ลดผลกระทบทนัท ี
 สง่รายงานภายใน 6 ชม. 
 ตอ้งป้องกนัการเกดิซ า้ 

Potential 
Adverse Event 

ไมร่นุแรง 
High risk 

 
ตอ้งป้องกนัการเกดิซ า้ 
 

Event ไมร่นุแรง 
ผูบ้รหิารรบัทราบ 
แกไ้ข ป้องกนั 

เหตกุารณ์ประเภทใดจงึท า RCA 
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กจิกรรมกลุม่ 

1.ทดลองท า RCA อบุตักิารณน์ี ้โดยตอบค าถามวา่ 
2.1  เกดิอะไรขึน้ 

2.2  ท าไมจงึเกดิ (แนวทางการท า RCA) 

2.3  จะป้องกนัการเกดิซ า้ไดอ้ยา่งไร 

2. เจา้ภาพจดั RCA อบุตักิารณน์ี ้ควรเป็นระดบัใด 
3.1 ระดบั ร.พ. 

3.2 ระดบัทมีครอ่มสายงาน (องคป์ระกอบของทมีท า RCA) 

3.3 ระดบัหนว่ยงาน 

ประกอบดว้ยใครบา้ง 
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กระบวนการหลกัของ RCA
2
 

 
1.ศกึษา 
เหตกุารณ์ 

 
2.วาดผงัพืน้ที ่

หาความเชือ่มโยง 

4.ระบกุระบวนการท างาน /การดแูล
รกัษาทีท่ าอยูต่ามมาตรฐาน/วธิี
ปฏบิตังิานทีเ่ก ีย่วขอ้ง 

3. ต ัง้สมมตฐิานวา่  
• เกดิอะไรขึน้ 
• ท าไมจงึเกดิ  

5.หา Gap ของการไมป่ฏบิตั/ิปฏบิตั ิ
ไมส่อดคลอ้งแตล่ะสมมตฐิาน  

6.หาสาเหตรุาก 
• Fish bone Diagram 
• Tree Diagram 

7.หาแนวทางป้องกนั 
8.ออกแบบ ตาม 
safety design 

9.แนวทาง HCD 
Test 

10.ใชจ้รงิ 

11.ตดิตาม 
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การอบรมคร ัง้นี ้ตอ้งการเนน้กจิกรรมที ่1-2 เพราะเป็นข ัน้ตอนส าคญัที่
ผูเ้รยีนตอ้งท าใหไ้ดก้อ่น ทีจ่ะไปจดัประชุม เชญิผูเ้ก ีย่วขอ้งมาใหข้อ้มลู
ทีเ่ป็นจรงิของเหตกุารณ์นีค้ะ่  สว่นการออกแบบเกดิขึน้หลงัจากการจดั

ประชุมท า RCA ความส าเร็จอยูท่ ี ่การตดิตาม การน าไปใชจ้รงิ 

สรปุแนวทางการท า RCA 
1. ศกึษาเหตกุารณ์ทีจ่ะท า RCA   

2. เขยีนเสน้ทาง โดยใชค้น หรอืสิง่ของทีไ่ดร้บัความเสยีหายเป็นตวัเดนิเรือ่ง หรอื เดนิ
ตามกระบวนการท างาน หรอื การดแูลรกัษาทีท่ าอยูต่ามมาตรฐาน หรอืวธิปีฏบิตังิาน 

3. ต ัง้โจทยว์า่เกดิอะไรขึน้ ใหค้รอบคลมุ หาสาเหตขุองแตล่ะโจทยว์า่มาจากอะไรไดบ้า้ง 
โดยใชส้มมตฐิานทีเ่ป็นไปได ้ใชค้ าถาม Why?  

4. หาขอ้มลูจากแหลง่ทีเ่ก ีย่วขอ้ง เชน่ เวชระเบยีน แบบบนัทกึขอ้มลูตา่งๆทีเ่ก ีย่วขอ้งกบั
การท างานในเรือ่งน ัน้ๆ สมัภาษณ์ผูเ้ก ีย่วขอ้ง หรอืขอดกูระบวนการท างาน  

5. เขยีนเสน้ทาง พรอ้มความเชือ่มโยง จากจดุเกดิเหตแุละไกลออกไป จากภายใน
องคก์ร ไปภายนอกองคก์ร (ถา้ม)ี 

6. สรปุ เกดิอะไรขึน้ มสีาเหตจุากอะไรเป็นแผนภาพ เพือ่เป็นสมมตฐิาน  

7. จดัประชุมผูเ้ก ีย่วขอ้ง หาขอ้ยตุ ิพรอ้มหลกัฐานทีป่รากฏจรงิ ตดัสมมตฐิานทีไ่มใ่ช่

ความจรงิของเหตกุารณ์นี ้

8. สรปุสิง่ทีเ่ป็นสาเหต ุและสิง่ทีต่อ้งปรบัปรงุ เพือ่น าไปออกแบบและใชง้าน 

ท ากอ่นจดัประชุมผูเ้ก ีย่วขอ้ง 
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ทบทวนดว้ยขอ้มลูจรงิ   
(Management by Fact) 

1.1 ทบทวนเวชระเบยีนผูป่้วย
นอก-ใน 

 - สิง่ทีต่อ้งม ีม ี?   - ความสมบรูณ์ 
 - ความสอดคลอ้ง  - เป็นเหต-ุเป็นผล 
 - ล าดบัเวลา 

1.2 ขอดกูระบวนการ
ท างาน  

      ใครเกีย่วขอ้งบา้ง  
       ท าอยา่งไร 

1.3 การสมัภาษณ ์เหตกุารณ์ปกต ิ
     เราท างานกนัอยา่งไร 
      เราใหก้ารดแูลรกัษาอยา่งไร  
      เหตกุารณ์คร ัง้นีผ้ดิปกตอิยา่งไร 

1.4 เก็บหลกัฐานทางกายภาพ 

      & เอกสาร 

 

• Flow 
• Algorithm 
• Care Map   

• หาขอ้เท็จจรงิ 

• สาเหตเุฉพาะ สาเหตรุว่ม  
  สาเหตเุชงิระบบขององคก์ร 

• เพือ่หาโอกาสพฒันา ไมต่ าหน ิ  
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จดัประชุมผูเ้กีย่วขอ้ง  

หาขอ้ยตุ ิพรอ้มหลกัฐานที่
ปรากฏจรงิ ตดัสมมตฐิาน 

ทีไ่มใ่ชค่วามจรงิ 

ของเหตกุารณ์นี ้
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สรปุสิง่ทีเ่ป็นสาเหต ุและสิง่ทีต่อ้งปรบัปรงุ 
เพือ่น าไปออกแบบและใชง้าน 
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ตวัอยา่งการท า RCA 
• ผูป่้วยชายไทยอาย ุ66 ปี โรค  LGIB and colitis and bipolar disorder   

• รบัไวใ้นหอผูป่้วย (ช ัน้ 12 ของอาคาร)  ดว้ยอาการถา่ยเป็นเลอืดต ัง้แต ่10 วนั

กอ่น  เพือ่แกไ้ขอาการและเตรยีมจะตรวจสอ่งกลอ้งล าไส ้ ขณะผูป่้วยอยู่

โรงพยาบาลไมม่อีาการผดิปกตใิดๆ สามารถเดนิเขา้หอ้งน า้ท ากจิวตัรประจ าวนัได้

เอง จงึจดัใหผู้ป่้วยนอนในเตยีง Zone ทีไ่มต่อ้งดแูลใกลช้ดิ 

• วนันีผู้ป่้วยมนีดัสอ่งกลอ้ง เวลา 10.00 น.    

• เชา้นี ้เวลา 06.05 น. ผูป่้วยลกุพรวดพราดผลกัหนา้ตา่งและปีนออกไปทีร่ะเบยีง

หนา้ตกึ พยาบาลลกูนอ้งเวรดกึเขา้ไปพยายามชว่ยเพือ่น าตวัคนไขเ้ขา้มา โดยจบั

เสือ้ผูป่้วยได ้แตผู่ป่้วยปดัมอืขดัขนื  และพยาบาลหวัหนา้เวรพยายามเรยีกผูป่้วย

เขา้มา แตผู่ป่้วยไมร่บัรูแ้ละเดนิไปขอบระเบยีงทรดุตวัลงน ัง่และปลอ่ยตวัลงจาก

ระเบยีง สูช่ ัน้หลงัคาตกึคา้งเคยีง (เทยีบไดก้บัช ัน้ 3 ของอาคาร)  

• รบีโทรศพัทร์ายงาน Code Jump และผูอ้ านวยการโรงพยาบาลนอกเวลา น า

ผูป่้วยไปตกึอบุตัเิหตเุวลา 06.40 น. ผูป่้วยเสยีชวีติ 



ขอ้มลูเพิม่เตมิ 

• ภายหลงัเกดิเหตทุมี RM ทีช่ว่ยดแูลการควบคมุความ
เสยีหายและประเมนิความเสีย่งตอ่การรอ้งเรยีนหรอื
ฟ้องรอ้ง ไดพ้บกบัญาตทิีเ่ป็นบตุรชายทีต่ร.อบุตัเิหต ุ     
ไดข้อ้มลูเพิม่เตมิวา่ 

– ผูป่้วยเป็นขา้ราชการบ านาญ ไมไ่ดแ้ตง่งาน แตข่อตนเองและพีส่าวมา
เลีย้งเป็นบตุรบญุธรรมต ัง้แตเ่ด็ก  

– ปกตพิีส่าวเป็นคนดแูลผูป่้วย  เมือ่คนืพีส่าวประสบอบุตัเิหตเุสยีชวีติ ตนจงึ
โทร.บอกผูป่้วย และแจง้วา่ เชา้นีค้งไมม่ใีครมาสง่ตอนเขา้หอ้งผา่ตดั 
เพราะตอ้งไปจดัการเรือ่งของพีส่าวกอ่น 

– ตอนทีโ่ทร.มาบอกผูป่้วยฟงัแลว้เงยีบไป ประกอบกบัตนรบี จงึวางสาย
โทร.อยา่งรวดเร็ว และไมค่ดิวา่ผูป่้วยจะกระโดดลงมาเชน่นี ้

– ปกตก็ิไมค่อ่ยสนทิกบัผูป่้วยเทา่ไร จงึไมม่ขีอ้มลูเกีย่วกบัพฤตกิรรมของ
ผูป่้วยมากนกั 
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กจิกรรมที ่1 

1. ศกึษาเหตกุารณท์ีจ่ะท า RCA   

2. เขยีนเสน้ทาง โดยใชค้น หรอืสิง่ของทีไ่ดร้บัความ
เสยีหายเป็นตวัเดนิเร ือ่ง หรอื เดนิตามกระบวนการ
ท างาน หรอื การดแูลรกัษาทีท่ าอยูต่ามมาตรฐาน หรอื
วธิปีฏบิตังิานจะเชญิใครบา้งเขา้ประชุมเพือ่ท า RCA 
เร ือ่งนี ้

3. ต ัง้โจทยว์า่เกดิอะไรขึน้ ใหค้รอบคลมุ 

4. พจิารณาบคุคลทีจ่ะเชญิเขา้ประชุมเพือ่เพือ่ท า RCA 

 

23 
น้องนุช ภมิูสนธ์ิ 



24 

ชาย, 66 ปี  
U/D Bipolar Disorders 
ถา่ยเป็นเลอืด 

OPD/ER 

Ward จติ 

Ward กาย 

ตร.อบุตัเิหต ุ

No 

Yes 

Care process ต้องดี 
รับไว้ในความดูแล  
• ประเมิน  
• ซักประวัต ิ
• ตรวจร่างกาย  
• Lab /X-Ray 

 
• วินิจฉัย 
• ตัดสินใจ 
• วางแผนการรักษา เกณฑ์ ทางเลือก 
• ให้ข้อมูล ความเส่ียง มีส่วนร่วม

ตัดสินใจ 

การรักษา 
• ประเมินความเส่ียง 
• จัดการความเสี่ยง 
• ประเมินผล ได้ผลดี 
• การให้ข้อมูลกับทมี ผู้ป่วย/ญาต ิ

ท าซ า้จนจ าหน่ายจากความดูแล 

Access

Entry

Assessment Investigation

Diagnosis

Plan of Care Discharge Plan

Care of PatientReassess Communication Information &

Empowerment

Discharge

Continuity of Care

Day 1……………………Day 10 

Emergency Response 

Jump 
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Access

Entry

Assessment Investigation

Diagnosis

Plan of Care Discharge Plan

Care of PatientReassess Communication Information &

Empowerment

Discharge

Continuity of Care

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล 
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กระบวนการดแูลรกัษา 
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1. Care process ตอ้งด ี
• รบัไวใ้นความดแูล 
• ประเมนิ  

• ซกัประวตั ิ
• ตรวจรา่งกาย  
• Lab /X-Ray 
• ตดัสนิใจ 

• วนิจิฉยั 
• วางแผนการรกัษา เกณฑ ์ทางเลอืก 
• ใหข้อ้มลู ความเสีย่ง มสีว่นรว่มตดัสนิใจ 
• รกัษา 

• Medication 
• Operation 
• Nutrition 
• Rehabilitation 

2. ประเมนิความเสีย่ง 
• จดัการความเสีย่ง 
• ไดผ้ลด ี
• จ าหนา่ยจากความดวามดแูล 

3. เกดิ AE/SE 
• แกไ้ข 
• รายงานอบุตักิารณ์ 
• จดัประชุมทบทวน 
• สือ่สารกบัทมี 
• วางแผนชว่ยเหลอื 
• สือ่สารกบัผูป่้วยและญาต ิ

• ประเมนิซ า้ 
• Communication SBAR 
• ใหข้อ้มลู 
• Consult รว่มประเมนิและรกัษา 
• Emergency response 
• บนัทกึเวชระเบยีนอยา่งมี
คณุภาพ 

• วางแผนจ าหนา่ย 
• จ าหนา่ย 
• ดแูลตอ่เนือ่ง คา่ใชจ้า่ย
สว่นเกนิ การพาตรวจ
ตดิตามผลการรกัษา 

• การชว่ยเหลอืหาก
เสยีชวีติ 

The very first 
requirement in a 
hospital is that it 

should do the 
sick no harm 

 
Florence Nightingale 
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องคป์ระกอบและบทบาทของสมาชกิ 
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ประธาน  
-กลา่วขอบคณุ 
-ไมก่ลา่วโทษ 
-มุง่ประโยชนอ์นาคตปรับระบบโดยเขา้ใจขอ้จ ากัด
และธรรมชาตขิองคน 

-ขอใหพ้ดูความจรงิ 
เจา้ของไข ้เลา่เร ือ่ง  
•Care process 
•ขอ้มลู การตัดสนิใจ 

เจา้ของพืน้ที ่
• Care process 
• ขอ้มลู การตัดสนิใจ 

ผูเ้ชีย่วชาญ/ 
ผูด้แูลตอ่เนือ่งหลงัเกดิเหต ุ
• ใหข้อ้มลู/ความคดิเห็น 
• ความจรงิทีพ่บ 

RM/Key actor  
• บันทกึ 
• Mapping กบัสมมตฐิานดคูวามครอบคลมุ
ประเด็นทีเ่กีย่วขอ้งซึง่อาจเป็นสาเหต ุ

• สรปุเกดิอะไรขึน้ สาเหต ุactive - latent 
failure และแนวทางแกไ้ข 

ท าไมจงึท า RCA 

• ทบทวนเหตกุารณ์ 
• หาจดุเปลีย่น 
• รับฟังคนท างาน 
• หาปัจจัยทีเ่ป็นสาเหต ุ

• Turning point 
• Cognitive 

walkthrough 
• Conventional why 
• Comprehensive scan 

• หาแนวทางเชงิป้องกัน  

• เป็นการประชุมท า RCA ระดบัใด 
หนว่ยงาน   ครอ่มสายงาน รพ.  

• เชญิใครบา้ง 
1.แพทยเ์จา้ของไข ้(ศัลย)์ 
2.แพทยป์ระจ าบา้น (ศัลย)์ 
3.พยาบาลประจ า ward (ศัลย)์ 
4.ทมีแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญและเกีย่วขอ้ง (จติเวช) 
5.ทมี code Jump (สือ่สาร รปภ) 
6.ทมี ตร.อบุัตเิหต ุ(แพทย ์พยาบาล) 
7.ทมี RM (รพ.ภาควชิา ฝ่าย/งาน ทีเ่กีย่วขอ้ง) 

 

ข ัน้ตอนการท า RCA 
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ผูป่้วย 
เสยีชวีติ 

ผูป่้วย 
ฆา่ตวัตาย 

ผูป่้วยกระโดด 
จากตกึสงู 

เสีย่งตอ่การทีญ่าติ
จะฟ้องรอ้ง ออกสือ่ 

การประเมนิ 
ผูป่้วย    

การวนิจิฉัย & การ
ตดัสนิใจ  

การวางแผนการ
รักษา  

การรักษา 
ตามแผน 

การประเมนิซ ้า 
เพือ่ปรับแผน 

การสือ่สารในทมี
ผูด้แูลรักษา 

การสือ่สารกบั 
ผูป่้วยและญาต ิ

ความสามารถ 
ในการชว่ยชวีติ 

การรับไว ้
ในความดแูล    

การประเมนิการรับรู ้
ของผูป่้วยและญาต ิ

ทบทวนกระบวนการรายงานและ
การควบคมุความเสยีหาย 

ท าไดด้ี
จบ 

การเขา้ถงึ &  
การชว่ยชวีติ 

………………………
……………. 

ความสามารถ 
ในการชว่ยชวีติ 

………………………
………………. 

………………………
……………. 

เกณฑป์ระกอบการ
ตดัสนิใจ 

การประเมนิ & 
ตดัสนิใจ 

1 

2 

3 

4 

A 

B 
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กจิกรรมที ่2 

5. หาสาเหตขุองแตล่ะโจทยว์า่มาจากอะไรไดบ้า้ง โดยใช้

สมมตฐิานเทา่ทีเ่ป็นไปไดม้ากทีส่ดุ (อาจใชค้ าถาม Why?) 

6. หาขอ้มลูจากแหลง่ทีเ่ก ีย่วขอ้ง เชน่ เวชระเบยีน แบบบนัทกึ
ขอ้มลูตา่งๆทีเ่ก ีย่วขอ้งกบัการท างานในเรือ่งน ัน้ๆ สมัภาษณ์
ผูเ้กีย่วขอ้ง หรอืขอดกูระบวนการท างาน (สมมตุขิอ้มลูเพิม่เตมิ) 

7. เขยีนเสน้ทาง พรอ้มความเชือ่มโยง จากจดุเกดิเหต ุ ไกล
ออกไป ภายในองคก์ร และภายนอกองคก์ร (ถา้ม)ี หาขอ้ยตุ ิ
พรอ้มหลกัฐานทีป่รากฏจรงิ ตดัสมมตฐิานทีไ่มใ่ชค่วามจรงิของ
เหตกุารณ์นี ้

8. สรปุสิง่ทีเ่ป็นสาเหต ุและสิง่ทีต่อ้งปรบัปรงุ เพือ่น าไปออกแบบ
และใชง้าน 

9. ทบทวนอกีคร ัง้วา่จะเชญิใครบา้งเขา้ประชุมเพิม่เตมิ 

น้องนุช ภมิูสนธ์ิ 29 



30 



31 



Solution 

How 

How 

How 

How 

How 

How 

How 

How 

How 

How 

How 

How 
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HFACS Model Swiss Cheese Model 



Problem 

Errors 

Violation 

Individual 
Factors (ปัจจัยด้าน

ผู้ปฏิบัติงาน) 

Communication 
Factors (ปัจจัยด้าน

การส่ือสาร)  

Organization/ 
Policy Factors  

(ปัจจัยด้านองค์กรหรือ
นโยบายขององค์กร) 

Others 

Environment 
Factors (ปัจจัยด้าน

สิ่งแวดล้อมในการท างาน) 

Patient Factors  
(ปัจจัยด้านผู้ป่วย) 

Education 

Task Factors 
(ปัจจัยด้าน
ระบบงาน) 

Decision 
Errors 

Perceptual 
Errors 

Skill-Based 
Errors 

แรงจูงใจ  

อารมณ์ 

ความจ า  

ความเหนื่อยล้า  

ความรู้/ทักษะ  

สุขภาพ  

ทัศนคติ 
ขาดการส่ือสาร
กับหน่วยงานที่

เกี่ยวข้อง  

มีการสื่อสารแต่ไม่
มีประสิทธิภาพ 

เกิดความคลาด
เคลื่อนในการสื่อสาร  

โครงสร้างการปฏิบัติงาน  

ไม่มีระบบ/ 
แนวปฏิบัติรองรับ  

ยากต่อการปฏิบัติ  
แนวปฏิบัติที่ไม่

ชัดเจน 
ภาระงานที่มากเกิน 

การส่ือสารข้อมูล  

ขาดการสนับสนุน
ด้านทรัพยากรต่างๆ  

ขาดการสนับสนุน 
เชิงนโยบาย  

ขาดการปรับปรุง
นโยบายให้ทันต่อ

เหตุการณ ์

Routine 

Exceptional 

สิ่งแวดล้อมไม่เอื้อต่อการ
ปฏิบัติงาน (เสียงดงั, วุ่นวาย, 

แสงสว่างน้อย)  

สถานท่ีไม่เหมาะสม  

เสี่ยงต่อการเกิด
อุบัติเหตุ 

ความรุนแรงของโรค 
ระยะของโรค 

การรักษาท่ีผู้ป่วยได้รับ 

พฤติกรรม/บุคลิกภาพ  

ภาษา/การส่ือสาร 
ครอบครัวและสังคม 

ขาดการอบรม 

Unsafe 
Supervisions 

ไม่มี Supervision 

Supervision 
ไม่เพียงพอ 

Social Factors 
(ปัจจัยด้านสังคม) 

ครอบครัว  

ญาติพ่ีน้อง 
ชุมชน  

การวิเคราะห์สาเหตุรากของปัญหา โดยใช้ Fishbone Diagram 
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Errors 

Decision 
Errors 

Skill-Based 
Errors 

Perceptual 
Errors 

Violation 

Exceptional 

Routine 

การวเิคราะหส์าเหตรุากของปญัหา  โดยใช ้Tree Diagram 
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n
d
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n
 

Individual 

Factors  

(ปจัจยัดา้น
ผูป้ฏบิตังิาน) 

ทศันคต ิ

สขุภาพ 

อารมณ์ 

แรงจงูใจ  

ความจ า 

ความเหนือ่ยลา้  

ความรู/้ทกัษะ  

Environmen

t Factors 

(ปจัจยัดา้น
สิง่แวดลอ้มใน
การท างาน) 

สิง่แวดลอ้มไมเ่อือ้ตอ่
การปฏบิตังิาน  

(เสยีงดงั, วุน่วาย, 
แสงสวา่งนอ้ย)  

เสีย่งตอ่การเกดิ

อบุตัเิหต ุ

สถานทีไ่มเ่หมาะสม 

Education 
ขาดการอบรม 

การวเิคราะหส์าเหตรุากของปญัหา  โดยใช ้Tree Diagram 
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(C
o

n
t.

) 

Communicat
ion Factors  
(ปจัจยัดา้น
การสือ่สาร)  

ขาดการสือ่สารกบั 

หนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้ง  

มกีารสือ่สารแตไ่มม่ี

ประสทิธภิาพ 

เกดิความคลาดเคลือ่นใน
การสือ่สาร 

Patient Factors  

(ปจัจยัดา้น

ผูป่้วย)  

ครอบครวัและสงัคม 

ภาษา/การสือ่สาร 

การรกัษาทีผู่ป่้วยไดร้บั 

พฤตกิรรม/บุคลกิภาพ  

ระยะของโรค 

ความรุนแรงของโรค 

การวเิคราะหส์าเหตรุากของปญัหา  โดยใช ้Tree Diagram 
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Unsafe  
Supervisions 

ไมม่ ี

Supervision 

Supervision  

ไมเ่พยีงพอ 

การวเิคราะหส์าเหตรุากของปญัหา  โดยใช ้Tree Diagram 
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Organization/ 
Policy Factors  
(ปจัจยัดา้น
องคก์รหรอื
นโยบายของ
องคก์ร) 

ขาดการปรับปรุง

นโยบายใหท้นั

ตอ่เหตกุารณ์ 

ขาดการสนับสนุน 

เชงินโยบาย 

ขาดการสนับสนุน

ดา้นทรัพยากร

ตา่งๆ 

Social Factors 

(ปัจจัยดา้นสงัคม) 

ชมุชน 

ญาตพิีน่อ้ง 

ครอบครัว  

การวเิคราะหส์าเหตรุากของปญัหา  โดยใช ้Tree Diagram 
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(C
o

n
t.

) 

Task Factors 
(ปจัจยัดา้น
ระบบงาน) 

การสือ่สารขอ้มลู  

ไมม่รีะบบ/ 
แนวปฏบิตัริองรับ  

โครงสรา้งการ
ปฏบิตังิาน  

ยากตอ่การปฏบิตั ิ 

แนวปฏบิตัทิี ่

ไมช่ดัเจน 

ภาระงานที ่

มากเกนิ 

การวเิคราะหส์าเหตรุากของปญัหา  โดยใช ้Tree Diagram 
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การวเิคราะหส์าเหตรุากของปญัหา  โดยใช ้Tree Diagram 



ผูป่้วย 
เสยีชวีติ 

ผูป่้วย 
ฆา่ตวัตาย 

ผูป่้วยกระโดด 
จากตกึสงู 

เสีย่งตอ่การทีญ่าติ
จะฟ้องรอ้ง ออกสือ่ 

การประเมนิ 
ผูป่้วย    

การวนิจิฉัย & การ
ตดัสนิใจ  

การวางแผนการ
รักษา  

การรักษา 
ตามแผน 

การประเมนิซ ้า 
เพือ่ปรับแผน 

การสือ่สารในทมี
ผูด้แูลรักษา 

การสือ่สารกบั 
ผูป่้วยและญาต ิ

ความสามารถ 
ในการชว่ยชวีติ 

การประเมนิการรับรู ้
ของผูป่้วยและญาต ิ

ทบทวนกระบวนการรายงานและ
การควบคมุความเสยีหาย 

ท าไดด้ี
จบ 

การเขา้ถงึ &  
การชว่ยชวีติ 

………………………
………………. 

ความสามารถ 
ในการชว่ยชวีติ 

………………………
……………….. 

ความสามารถ 
ในการชว่ยชวีติ 

1 

2 

3 

4 

A 

B 

Active Failure 

การรับไว ้
ในความดแูล    

เกณฑป์ระกอบการ
ตดัสนิใจ 

การประเมนิ & 
ตดัสนิใจ 



Problem 

Errors 

Violation 

Individual 
Factors (ปัจจัยด้าน

ผู้ปฏิบัติงาน) 

Communication 
Factors (ปัจจัยด้าน

การส่ือสาร)  

Organization/ 
Policy Factors  

(ปัจจัยด้านองค์กรหรือ
นโยบายขององค์กร) 

Others 

Environment 
Factors (ปัจจัยด้าน

สิ่งแวดล้อมในการท างาน) 

Patient Factors  
(ปัจจัยด้านผู้ป่วย) 

Education 

Task Factors 
(ปัจจัยด้าน
ระบบงาน) 

Decision 
Errors 

Perceptual 
Errors 

Skill-Based 
Errors 

แรงจูงใจ  

อารมณ์ 

ความจ า  

ความเหนื่อยล้า  

ความรู้/ทักษะ  

สุขภาพ  

ทัศนคติ 
ขาดการส่ือสาร
กับหน่วยงานที่

เกี่ยวข้อง  

มีการสื่อสารแต่ไม่
มีประสิทธิภาพ 

เกิดความคลาด
เคลื่อนในการสื่อสาร  

โครงสร้างการปฏิบัติงาน  

ไม่มีระบบ/ 
แนวปฏิบัติรองรับ  

ยากต่อการปฏิบัติ  
แนวปฏิบัติที่ไม่

ชัดเจน 
ภาระงานที่มากเกิน 

การส่ือสารข้อมูล  

ขาดการสนับสนุน
ด้านทรัพยากรต่างๆ  

ขาดการสนับสนุน 
เชิงนโยบาย  

ขาดการปรับปรุง
นโยบายให้ทันต่อ

เหตุการณ ์

Routine 

Exceptional 

สิ่งแวดล้อมไม่เอื้อต่อการ
ปฏิบัติงาน (เสียงดงั, วุ่นวาย, 

แสงสว่างน้อย)  

สถานท่ีไม่เหมาะสม  

เสี่ยงต่อการเกิด
อุบัติเหตุ 

ความรุนแรงของโรค 
ระยะของโรค 

การรักษาท่ีผู้ป่วยได้รับ 

พฤติกรรม/บุคลิกภาพ  

ภาษา/การส่ือสาร 
ครอบครัวและสังคม 

ขาดการอบรม 

Unsafe 
Supervisions 

ไม่มี Supervision 

Supervision 
ไม่เพียงพอ 

Social Factors 
(ปัจจัยด้านสังคม) 

ครอบครัว  

ญาติพ่ีน้อง 
ชุมชน  

การวเิคราะหส์าเหตรุากของปญัหา โดยใช ้Fishbone Diagram 

Latent Failure 



กจิกรรมที ่3 

10.สรปุสาเหตรุะบกุจิกรรมหรอืแผนงานทีจ่ะท า  

น้องนุช ภมิูสนธ์ิ 

Weak Intermediate Strong 



Steps in Conducting a Root  Cause Analysis and Implementing a 

Corrective Action Plan 
1. Organize a team 

2. Define the problem 

3. Study the problem 

4. Determine what happened 

5. Identify contributing process 
factors 

6. Identify other contributing factors 

7. Measure—collect and assess data 
on proximate and underlying 

causes 

8. Design and implement immediate 
changes 

9.  Identify which systems are 
involved—the root causes 

10. Prune the list of root causes 

11. Confirm root causes and consider 
their Interrelationships 

12. Explore and identify risk-reduction 
strategies 

13. Formulate improvement actions 
14. Evaluate proposed improvement 

actions 
15. Design improvements 
16. Ensure acceptability of the action 

plan 
17. Implement the improvement plan 
18. Develop measures of effectiveness 

and ensure their success 
19. Evaluate Implementation of 

Improvement efforts 
20. Take additional action 
21. Communicate the results 

 

เกดิอะไรขึน้ 

ท าไมจงึเกดิ 

ป้องกนัไดอ้ยา่งไร 

45 



•  ฟงัอยา่งลกึซึง้ ฟงัใหไ้ดย้นิ  

•  มคีวามเป็นอสิระ และผอ่นคลาย  

•  ทกุคนเทา่เทยีมกนั ไมม่ผีูน้ า และไมม่ผีูต้าม  
 
 

หลกัปฏบิตั ิDialogue 

การจดัการวงสนทนาทีด่ ีแบบ Dialogue  

SPEAKING 
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Setting    จดัสถานทีใ่หท้กุคนในวงสนทนาหนัหนา้เขา้หากนั
เพือ่ใหส้ามารถมองเห็นหนา้  

Process    เชือ่ม ัน่ในกระบวนการ  ตอ้งมสีตอิยูเ่สมอ สิง่ทีพ่ดูไมม่ ี
การสรปุหรอืสรา้งความคดิรวบยอด  

Ends        ไมอ่นญุาตใหแ้ตล่ะคนน าเป้าหมายสว่นตวั หรอืวาระ
สว่นตวัเขา้ไปใช ้ 

Attitude  ชุมชนสมัมาทฐิ ิไมเ่ร ิม่ตน้ดว้ยการประณามคนอืน่ 

Key Actor คณะท างานทีอ่ยูเ่บ ือ้งหลงั ผูท้ าหนา้ทีป่ระสานงาน 
สรา้งฉาก และคน้หาผูท้ ีเ่หมาะสมจะมาน ัง่พดูคยุกนั 
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Instrument   ลดทอนความเป็นทางการของการใชภ้าษาใหม้าก
ทีส่ดุ หลกีเลีย่งถอ้ยค าแบบพธิกีาร 

Norms of Interaction  

บรรทดัฐานของการปฏสิมัพนัธ ์ซึง่จะตอ้งมคีวามเทา่
เทยีมกนั ท ัง้ในแงข่องค าพดูและการปฏบิตั ิ กลา่วคอื 
จะตอ้งหลกีเลีย่งค าพดูและการประท าทางวาจาใดๆที่
แสดงวา่ตนเองเหนอืกวา่ หรอืดอ้ยกวา่คนอืน่  

Genre            เป็นการพดูคยุแบบเปิด ไมม่เีป้าหมายและวาระ เพือ่
สรา้งความหมายรว่มกนั แตห่ากเป้าหมายจะเกดิขึน้
ตามมาในภายหลงั ก็คงไมม่ใีครหา้ม แตต่อ้งเกดิ
ภายใตบ้รบิทของการสรา้งความหมายรว่มกนั 
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