
RCA ฉบับรวบรัด 
ท�ำให้ชัด พัฒนางานได้จริง 

ตอนที่ 1 หลักการจัดท�ำ  RCA

RCA Concept

รูปที่ 1 หลักการแก้ปัญหาเพื่อออกแบบวิธีการป้องกันเชิงระบบ

ปัจจัยความส�ำเร็จในการท�ำ RCA

ประเภทของ RCA

	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ได้ประยุกต์ใช้
เกณฑ์ TQA และมาตรฐาน HA เพื่อเป็นกรอบในการ
บริหารจัดการคณะฯ และโรงพยาบาล โดยมี
วตัถุประสงค์เพ่ือประเมนิประสทิธผิลในการด�ำเนนิงาน
ขององค์กร และจดัท�ำแผนพฒันาเพือ่ยกระดบัคณุภาพ
อย่างเป็นองค์รวม ซึ่งนับว่าเป็นความท้าทายอย่างมาก
ที่คณะฯ ต้องปรับตัวให้ทันต่อเกณฑ์มาตรฐานที่มีการ
ปรับเปลี่ยนเป็นระยะ ดังนั้นคณะฯ จึงออกแบบ
กระบวนการเยี่ยมส�ำรวจภายใน (Internal Survey) ให้
เป็นกจิกรรมหน่ึงทีจ่ดัขึน้เป็นประจ�ำทกุปี เพือ่ให้หน่วย
งาน ภาควชิา กรรมการคร่อมสายงาน โรงพยาบาล และ
ผู้บริหารคณะฯ ได้ทบทวน เรียนรู้ บูรณาการ และต่อย
อดกระบวนการพฒันาคณุภาพอย่างเป็นระบบ จากผล
การเยี่ยมส�ำรวจฯ พบว่า หน่วยงานทุกระดับส่วนใหญ่
มักจะแก้ไขปัญหาเฉพาะจุด ไม่ได้วิเคราะห์รากปัญหา
อย่างเป็นระบบ ท�ำให้เกิดปัญหา/เหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ซ�้ำ  และส่งผลให้ผลลัพธ์ไม่บรรลุเป้าหมาย 
ฉบบัน้ีจะพาทกุท่านมาเรยีนรูแ้นวทางการวเิคราะห์ราก
ปัญหา (Root Cause Analysis: RCA) เพื่อการค้นหา
สาเหตุ และแก้ไขปัญหาให้ตรงจุดค่ะ

	 RCA คือ เครื่องมือในการวิเคราะห์ต้นเหตุของปัญหา และข้อบกพร่องที่เกิดขึ้นในระบบ

งาน ช่วยท�ำให้เห็นสาเหตุทีแ่ท้จรงิ น�ำสูก่ารออกแบบกระบวนการ/แนวทางการแก้ไข ปรบัปรงุ 

ก�ำหนดมาตรการป้องกัน เพื่อไม่ให้เกิดเหตุซ�้ำ  หรือบรรลุเป้าหมาย ส่วนใหญ่ มักใช้กับอุบัติ

การณ์ไม่พึงประสงค์รุนแรง (ระดับ E ขึ้นไป) เช่น การผ่าตัด ผิดคน ผิดข้าง ผิดอวัยวะ ซึ่งเกิด

ความเสียหายร้ายแรงแก่ผู้ป่วย รวมถึงเหตุการณ์ที่ไม่รุนแรงแต่เกิดซ�้ำ เป็นปัญหาเรื้อรัง และมี

ผลกระทบในวงกว้าง

	 จากรูปที่ 1 จะได้เห็นได้ว่าวิธีการป้องกันเชิงระบบแท้จริง ควรเริ่มจากการวิเคราะห์ราก

ปัญหาของทั้งกระบวนการ/ระบบเพื่อค้นหาสาเหตุที่เกิดขึ้นว่าอยู่ที่จุดใด โดยไม่ต�ำหนิหรือ

ลงโทษผูป้ฏบัิตงิาน (No harm, No blame, No shame) เพือ่การคดัเลอืกและออกแบบระบบ

งานที่ดี ทั้งนี้การด�ำเนินงานควรเน้นที่ระบบเชิงรุก และการป้องกัน

จะเห็นได้ว่าการวิเคราะห์รากปัญหา จะมุ ่งเน้นไปที่การป้องกันเชิงระบบ ออกแบบกระบวนการเชิงรุก ด้วยความคิดสร้างสรรค์  

รวมถึงการมีส่วนร่วมของทีมในการระดมสมองเพื่อค้นหา และออกแบบแนวทางการป้องกัน น�ำสู่การปฏิบัติ และพัฒนาคุณภาพงาน 

อย่างต่อเนื่องต่อไป สามารถติดตามขั้นตอนการวิเคราะห์รากปัญหาต่อในตอนที่ 2 หรือสแกน QR Code เพ่ือศึกษาข้อมูลเพ่ิมเติม  

และหากมีข้อสงสัย ติดต่อ งานบริหารทรัพยากรสุขภาพ ตึกอ�ำนวยการ ชั้น 1 โทร. 98300 หรือ 98418 อีเมล sirirajum@mahidol.edu 

ที่มา: ศ. พญ.ดวงมณี เลาหประสิทธิพร

RCA เชิงรับ (Reactive) RCA เชิงรุก (Proactive)

วิเคราะห์เมือ่เกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์หรอืเหตเุกอืบพลาด 

สู่การก�ำหนดมาตรการป้องกัน เพื่อลดการเกิดซ�้ำ

วเิคราะห์โอกาสทีจ่ะเกดิปัญหา/ความเส่ียงในกระบวนการท�ำงาน 

เพื่อให้เกิดความปลอดภัย

Do: มุ่งเน้นเหตุการณ์ ใช้ค�ำถามว่า “ท�ำไม” Do: มุง่เน้นกระบวนการทัง้หมด โดยใช้ค�ำถาม “จะเป็นอย่างไรถ้า”

Don’t: หลีกเลี่ยงสาเหตุหรือความผิดพลาดจากตัวบุคคล (Human Error)

ที่มา: สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

วิเคราะห์ระบบ

เป้าหมาย/ตัวชี้วัดของระบบ

องค์ประกอบของระบบ

ออกแบบระบบงานที่ดี

แก้ปัญหา
เฉพาะหน้า

เหตุการณ์

ปรับปรุง

สื่อสาร/อบรม/ปฏิบัติ/ควบคุม
ก�ำกับ/ทบทวน/เรียนรู้

Aim/Measure

Plan

Do-Check

Act

วิเคราะห์
รากปัญหา

ป้องกันการเกิด
เหตุการณ์ซ�้ำ

20

พัฒนา คุณภาพ


