
RCA ฉบับรวบรัด ท�ำให้ชัด พัฒนำงำนได้จริง 
ตอนที่ 2 ขั้นตอนการท�า RCA

5  ขั้นตอนในกำรท�ำ RCA

 เมื่อทุกท่านได้เรียนรู้แนวคิด หลักการเบื้องต้น และความส�าคัญในการวิเคราะห์รากปัญหาในตอนที่ 1 กันแล้ว จะเห็นว่า RCA  
ไม่จ�าเป็นต้องท�าในทุกปัญหา/ความเส่ียง ส่วนใหญ่มักใช้กับอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดความรุนแรง (Potential adverse event) 
เหตุการณ์ไม่ประสงค์รุนแรง (Sentinel event) ที่มีผลกระทบมาก และเหตุการณ์ที่ไม่รุนแรงแต่เกิดซ�้า (Near miss) รวมไปถึงการออกแบบ 
การด�าเนินงานเชิงรุกเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการกระท�าที่ ไม่ปลอดภัย หรือไม่บรรลุเป้าหมาย กรณีมองเห็นแนวทางแก้ปัญหาที่ชัดเจน 
ตรงรากปัญหาแล้ว อาจไม่จ�าเป็นต้องท�า RCA ซ�้า ฉบับนี้จะพาทุกท่านมาเริ่มต้นจัดท�า RCA เพื่อค้นหาสาเหตุให้ถึงราก น�าสู่การออกแบบ
ระบบ หรือกระบวนการท�างานแบบใหม่ เพ่ือป้องกันความเสี่ยงที่จะเกิดข้ึนกันค่ะ

 1. ทบทวนเหตุการณ์ เรียงร้อยเรื่องราว (Story & Timeline) 
เพ่ือค้นหาว่าความเสี่ยง/ปัญหาเกิดจากกระบวนการใด	 ผ่านการ

ล�าดับเรื่องราวก่อน-หลังของเหตุไม่พึงประสงค์	 เพื่อให้เห็นความ

สัมพันธ์เชิงเหตุและผล	 รวมถึงพิจารณาระดับความรุนแรง	 และ

โอกาสที่จะเกิดขึ้นซ�้า	(Consequence,	Likelihood)	โดยใช้ค�าถาม

เป็นตัวช่วยในการล�าดับเหตุการณ์	(5W1H_What-When-Where-

Why-Who-How)	

 2. หาจดุเปล่ียน (Potential change & Unsafe act)	ซึง่เป็นการ
วิเคราะห์ขั้นตอนส�าคัญที่ท�าให้เกิดปัญหาขึ้น	 โดยการทบทวน/คลี่

กระบวนการท�างาน	จากการรวบรวมประเด็นที่เกี่ยวข้องกับปัญหา	

เพื่อหาจุดเปลี่ยนในการพัฒนา/ปรับปรุง	 และก�าหนดแนวทางการ

แก้ไขให้ดียิ่งขึ้น	

 3. รับฟังคนท�างาน (Listen to voice of staff)	โดยให้ผู้ปฏิบัติ
งานบอกเล่าเรื่องราว	 ความต้องการ	 สิ่งที่อยากช่วยเหลือใน

กระบวนการด้วยใจที่เป็นกลาง	 สร้างบรรยากาศท่ีดีในการสนทนา	

แลกเปลี่ยนความคิดเห็น	 ใช้ข้อค�าถามปลายเปิด	และต้องไม่กล่าว

โทษทีต่วับคุคล	เพือ่ช่วยให้เหน็ถงึสาเหตขุองปัญหา	รวมทัง้แนวทาง

แก้ไขในหลายมุมมองของผู้ที่เกี่ยวข้อง	

 4. วิเคราะห์และสรุปปัจจัยสาเหตุเชิงระบบในแต่ละจุดเปลี่ยน	
(Workplace	factor	&	Organization	factor)	โดยพิจารณาว่าจุด

เปลี่ยนนั้นสามารถเชื่อมโยงเข้ากับระบบงานส�าคัญได้อย่างไร	

ทบทวนปัจจัยต่าง	ๆ	ที่เกี่ยวเนื่องกับ	Unsafe	act	หรือจุดเปลี่ยน	

โดยใช้หลักการ	 Swiss	 Cheese	Model	 เพื่อให้เห็นภาพรวมของ

การแก้ไขเชงิระบบ	ทัง้นีก้ารแก้ไขไม่ควรแก้ไขทีค่น	แต่ควรออกแบบ

ระบบที่ป้องกันการเกิดข้อผิดพลาดจากคน	(Human	factors)	เพื่อ

ก�าหนดแนวทางการป้องกัน	และปิดรอยโหว่ที่เกิด/มีโอกาสเกิดขึ้น

ในกระบวนการ	

 5. ออกแบบระบบด้วยความคดิสร้างสรรค์ (Creative solution) 
เพื่อออกแบบระบบงานใหม่ท่ีป้องกันปัญหา	 ก�าหนดจุดควบคุม

ส�าคญัทีจ่ะยบัยัง้/ป้องกนัโอกาสในการเกดิข้อผดิพลาด	ทัง้นีใ้นการ

ออกแบบระบบจะเน้นผู้ใช้งานเป็นส�าคัญ	รวมถึงต้องมีการติดตาม

ประเมินผลเพื่อให้มั่นใจว่าการแก้ไข/ปรับปรุงนั้นจะช่วยป้องกัน

ปัญหาไม่ให้เกิดซ�้าได้จริง	 ตัวอย่างแนวคิดในการออกแบบระบบที่

มักน�ามาใช้งานบ่อยครั้ง	เช่น	Human	factor	engineering,	Visual	

management,	Innovation,	User	centered	design	เป็นต้น

 จากรูปที่ 1	 แสดงตัวอย่างการทบทวนเหตุการณ์เมื่อผู้ป่วย 

เสียชีวิต	 เร่ิมจากล�าดับเวลาในการรักษาผู้ป่วยก่อน-หลังเพื่อท�าให้

เหน็ขัน้ตอนการรกัษา	จากนัน้คลีก่ระบวนการท�างาน	โดยสอบถาม

ปัญหาจากผู้ปฏิบัติงาน	 เพ่ือค้นหาจุดเปลี่ยน	 และโอกาสพัฒนา	

สุดทา้ยวิเคราะห์รวบรวมข้อมลูและเชือ่มโยงปัจจัยต่าง	ๆ 	ทั้งปจัจยั

จากการท�างานและปัจจัยเชิงระบบขององค์กร	เพื่อออกแบบระบบ

การท�างานใหม่	ที่เน้นป้องกันความผิดพลาดของคน

	 จะเห็นได้ว่าการทบทวนปัญหา/ความเสี่ยงอย่างสม�่าเสมอ	 

จะช่วยลดโอกาสในการเกิดเหตุไม่พึงประสงค์	 และต้องไม่ลืมว่า 

การวิเคราะห์รากปัญหาที่ดีควรพิจารณาภาพรวมเชิงระบบ	 

ไม่เน้นกล่าวโทษที่ตัวบุคคล	 ซึ่งจะส่งผลต่อความร่วมมือ	 และ 

เพื่อให ้กระบวนการท�างานมีประสิทธิภาพที่ดียิ่ งขึ้นต ่อไป	 

สามารถศึกษาเรื่องการวิเคราะห์รากปัญหาเพิ่มเติม	ได้ในหลักสูตร

พัฒนากระบวนงานบนระบบ	 SELECx	 หรือ	 สแกน	QR	 Code	 

เ พ่ือศึกษาข ้อมูลเพิ่มเติม	 และหากม ี

ข้อสงสัยเพิ่มเติมด้านการจัดการกระบวน

งาน	ติดต่อ	งานบริหารทรัพยากรสุขภาพ	

ตึกอ�านวยการช้ัน	 1	 โทร.	 98300	 หรือ	

98418	อีเมล	sirirajum@mahidol.edu

รูปที่ 1 ตัวอย่างการทบทวนเหตุการณ์ และคล่ีกระบวนการท�างาน 
โดยประยุกต์จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)
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