
RCA2
Improving Root Cause Analyses 

and Actions to Prevent Harm
& Safety design

หลกัสตูร HA 602 ความเส่ียงทางคลินิก

สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล 
(องคก์ารมหาชน) 
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ผูป่้วย

คนท างาน องคก์ร

Safe Hospital
ปลอดภยัส ำหรบัใคร

Workforce health 
& safety program

Corporate risk 
management

Safety hospital to safety culture .อนวุฒัน์ ศภุชตุิกลุ.SiPH Quality Fair 2018 “Patient Safety United Week”
ห้องประชมุศนูย์ตรวจสขุภาพชัน้ 4 รพ.ศิริราชปิยะมหาราชการุณย์ 22 พ ษภาคม 2561 13.00-14.30 น.
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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

Safe Hospital
3 ระบบท่ีซ้อนกนัอยู่

Safety hospital to safety culture .อนวุฒัน์ ศภุชตุิกลุ.SiPH Quality Fair 2018 “Patient Safety United Week”
ห้องประชมุศนูย์ตรวจสขุภาพชัน้ 4 รพ.ศิริราชปิยะมหาราชการุณย์ 22 พ ษภาคม 2561 13.00-14.30 น.
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Design

Action

Learning

Improve

วงลอ้คณุภาพ 3C - PDSA / DALI

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

Trace

Measure

IEC
Information
Education

Communication

Spread



ความเส่ียงกับอุบัตกิารณ์ สัมพนัธ์กันอย่างไร?

• ความเส่ียงคือโอกาสที่จะเกิดอันตรายกับผู้ป่วย

• อุบัตกิารณ์คือเหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่อาจก่อให้เกิด หรือได้
ท าให้เกิดอันตรายกับผู้ป่วย (ที่ไม่ควรจะเกิดขึน้)

• อุบัตกิารณ์เป็นสิ่งที่เกิดขึน้แล้ว ความเส่ียงเป็นสิ่งที่ยังไม่เกิดขึน้

• อุบัตกิารณ์ในอดีต อาจเป็นความเส่ียงในปัจจุบันและอนาคต

• อุบัตกิารณ์ในอดีต อาจไม่เป็นความเส่ียงอีกต่อไปหากมีการ
ปรับปรุงแก้ไขอย่างรัดกุม

• ความเส่ียง มีทัง้อุบัตกิารณ์ที่เคยเกิดขึน้ และโอกาสเกิดซึ่งยังไม่
เคยมีอุบัตกิารณ์
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• ไม่สามารถระบุความเส่ียง/อุบัตกิารณ์ได้อย่างชัดเจน 
• มีการท า RCA  กรณีความเส่ียงระดับรุนแรง หรือ GHI เท่านัน้
• ทศันคตขิองทมีต่อการท า RCA : กังวล กลัวความผิด ไม่ได้เป็นการร่วมแก้ปัญหา
• RCA  แยกตามแต่ละหน่วยงาน  การมีส่วนร่วมของทีมน าระบบงานที่เก่ียวข้องยัง

ไม่ครอบคลุม 
• สรุปผลการท า RCA เหตุการณ์ส าคัญ/ความเส่ียงส่วนใหญ่มักเกดิจาก

- ไม่มีแนวทางปฏบิัต ิ 
- บุคลากรขาดความรู้ ขาดความตระหนัก 
- บุคลากรไม่ปฏบิัตติามแนวทาง

• ยังไม่ได้สาเหตุราก 
• ผลจากการท า RCA เป็นการแก้ปัญหาหลังเกดิเหตุการณ์ ยังไม่ชัดเจนในการ

ออกแบบระบบงานใหม่เพื่อป้องกันปัญหา
• ผลจากการ RCA ไม่ได้น าลงสู่การเรียนรู้ไปยังหน่วยงานต่างๆ 
• ยังไม่ชัดเจนในการก ากับ ตดิตาม

ปญัหาที่พบของการท า RCA
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Incident Report

RCA & Improvement
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ท าไมตอ้งท า RCA

• RCA ช่วยในการระบ ุwhat, how & why ในอบุตักิารณ์หรอืความลม้เหลวที่

เกดิข้ึน

• Root causes เป็นสิง่ที่อยู่เบื้องหลงั สามารถคน้หาได ้จดัการไดแ้ละเป็นทางออกที่

ใชป้้องกนัไดก้วา้งขวาง

หลกัการในการท า RCA

• ใชแ้นวคดิเชิงระบบ

• มุ่งป้องกนัการเกดิซ ้า

• ใชห้ลกั Pareto เนน้สาเหตจุ านวนนอ้ยที่ท าใหเ้กดิปญัหามาก

• ความมุ่งมัน่ผูกพนัของคนท างาน

• การปรบัปรุงอย่างต่อเน่ือง 9



RCA : When & How

• When : เม่ือไรจะตอ้งท า RCA ?

- เม่ือเหตกุารณ์มีความรุนแรง มีผลกระทบสูง ท า RCA ทกุราย เป็น 

รายกรณี

- เม่ือเหตกุารณ์มีความรุนแรงต า่ ใหดู้แนวโนม้ หากเกดิซ ้า 

ควรท า RCA ในภาพรวม

• How : 

- จะใชว้ธิีการ มีขัน้ตอนอย่างไรในการท า RCA ?

ที่จะน าไปสูก่ารออกแบบระบบหรอืกระบวนการท างานแบบใหม่ 

เพื่อป้องกนัและลดความเสีย่งที่จะเกดิข้ึน ?
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RCA : เรยีนรูจ้ากความผิดพลาด
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• ER ปวดท้อง Dx AGE

• ER revisit -> admit Dx AGE

• Shock

• Death

ประโยชน์ของการเขียน Timeline

เรียนรู้ล าดับการเกดิเหตุการณ์ก่อนหลัง และช่วงห่างของเหตุการณ์
ช่วยให้เหน็ชัดเจนว่า Averse Event คืออะไร เกดิขึน้ในช่วงไหน
ช่วยในการพจิารณาความสัมพนัธ์เชิงเหตุและผล
ช่วยในการตัง้ค าถามว่ามีอะไรเกดิขึน้ระหว่างเหตุการณ์ที่ระบุ
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ใชเ้วทใีหผู้เ้กี่ยวขอ้งไดบ้อกเลา่จากมมุมองของตนตามความเหมาะสม

ทกุคนมีบทบาทและควรรบัทราบบทบาทของผูอ้ืน่

การทราบว่าผูเ้กี่ยวขอ้งไดร้บัขอ้มูลอะไร แปลผลขอ้มูลอย่างไร 

ตอ้งการอะไร มีขอ้จ ากดัอะไร ท าใหเ้กดิความเขา้ใจคนท างาน

ควรมี Facilitator ช่วยตัง้ค าถามที่เหมาะสม
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สร้ำงบรรยำกำศท่ีดีในกำรสนทนำ

• ไม่ตดัสินใคร มองโลกในแงด่ี  ทกุคนไมอ่ยากท าผิดพลาด

• ท าตวัเป็นกลาง ไม่แสดงความเห็นสว่นตวั

• เปิดใจรับ ังข้อเท็จจริงให้มากท่ีสดุ อย่าหยดุที่ความผิดพลาดของคน 

• เน้นที่กระบวนการ  ไมเ่น้นกลา่วโทษตวับคุคล

• ประเมินบรรยากาศการสนทนาเป็นระยะๆ

• ใช้ค าถามท่ีเหมาะสมกบัสถานการณ์ : ปลายเปิด ใช้เร่ิมสนทนา 
ปลายปิดใช้ยืนยนัหรือสรุป เจาะลกึใช้หาข้อมลูเพิ่ม เป็นต้น

• พยายามถามหา WHY
21
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พดูคยุเพื่อเข้ำใจปัจจยัเอ้ือ
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Contributory Factor [IHI]
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Patient

characteristic 

Individual staff 

Skill & expertise 

Fatigue ,Distraction
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แนวทางการตัง้ค าถาม
Local Workplace Factors Organizational Factors

ลกัษณะของผูป่้วยมีผลต่อการเกดิ AE หรอืไม่ แนวทางอะไรที่ควรมีส าหรบัผูป่้วยที่มีลกัษณะน้ี

บคุลากรมีความเหน่ือยลา้ เครยีด เสยีสมาธิหรอืไม่ การจดัระบบงานและสิง่แวดลอ้มอะไรที่จะป้องกนัได ้

บคุลากรมีความรูแ้ละทกัษะเพยีงพอหรอืไม่ การฝึกอบรมและการใหข้อ้มูลอะไรบา้งที่จ าเป็น

ระบบเตือน (Reminder system) อะไรที่จะช่วยได ้

สมาชิกในทีมมีความชดัเจนในบทบาทหนา้ที่หรอืไม่ มีการมอบหมายงานอย่างไร

สมาชิกในทีมไดร้บัขอ้มูลที่ชดัเจนหรอืไม่ แนวทางการบนัทึกขอ้มูล การสือ่สารและการสง่ต่อขอ้มูล

ระหว่างสมาชิกที่จะช่วยป้องกนัได ้ ควรเป็นอย่างไร

เครื่องมือ อปุกรณ์ เวชภณัฑ ์สถานที่มีความพรอ้มหรอืไม่ ระบบการจดัการเครื่องมือ อปุกรณ์ เวชภณัฑ ์สถานที่/

สิง่แวดลอ้ม อะไรที่ช่วยได ้มีทรพัยากรอะไรที่ตอ้งการเพิม่

ระบบการติดตาม ก ากบั และตอบสนองเป็นอย่างไร

การออกแบบระบบงานเอื้อต่อการท างานที่ปลอดภยัหรอืไม่

มีนโยบายอะไรที่เป็นอปุสรรคในเรื่องน้ี

วฒันธรรมองคก์รเป็นอย่างไร
27
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เป็นหนา้ที่ของ RCA Facilitator ที่จะประมวล

ขอ้มูลท ัง้หมด มาสรุปเป็นปจัจยัเชิงระบบส าหรบัแต่

ละจุดเปลี่ยน
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RCA Step 5 : Creative Solution
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Design

Action

Learning

Improve

Mindfulness

Evidence : PSG 
[SIMPLE] 
Risk Identification

-Past AE 
-Potential Risk

Monitor  , Trace
AE Report [by case]
- Reported  AE 
- Trigger Tool
- Informal report

Risk Management Process & DALI



แนวคดิการออกแบบ/การเปล่ียนแปลง
• Evidence-based/CPG

• Technology

• Organizational knowledge

• Value to patient/customer

• Agility/flexibility

• Safety/Risk-based thinking

• Quality dimension

• Consistency

• Simplicity
• Visual management
• Human factor 

engineering
• Human-centered 

design
• Humanized healthcare
• Lean thinking
• Manage variation
• Work environment 34
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Design Coach Discipline/Sanction

Risk & The Just Culture

38
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แนวคิดการออกแบบ

Creativity/

Innovation

User 
Centered 

Design

Visual 
Management

Human 
Factor 

Engineering



Empathize
• รบัรู้อำรมณ์ร่วมกบัผู้ใช้ผ่ำนกำรสงัเกต มีปฏิสมัพนัธ ์และร่วมรบัประสบกำรณ์
• ค้นหำ insight เพ่ือน ำมำสู่ innovative solution
• มองส่ิงต่ำงๆ ด้วยสำยตำท่ีสดใหม่ – empathy & human centered

Human Centered Design

Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test

Prototype
น ำควำมคิดออกจำกหวัมำสู่โลกภำยนอก อะไรก็
ได้ท่ีอยู่ในรปูแบบกำยภำพ เช่น กำรติดกระดำษ 
post-it ท่ีฝำผนัง, กิจกรรมบทบำทสมมติ, พืน้ท่ี, 

ส่ิงของ, interface, storyboard

http://dschool.stanford.edu/



Recovery measures 
= Mitigation plan

or secondary prevention

Bow-tie Analysis & Mitigation Plan
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FROM RCA TO RCA2

43

RCA RCA+A RCA2

RCA2 เน้นกำรปรบัปรงุแก้ไขอย่ำงเป็นระบบ 
เพ่ือป้องกนักำรเกิดเหตกุำรณ์ซ ำ้



II. RCA2 TIMING AND TEAM MEMBERSHIP

44

Hazard identified

Immediate actions 
(Mitigation)

taking care of the patient,
disclosure, 
making the situation safe, 
notifying police or security if 
appropriate, 
Preserving evidence, and 
gathering relevant information to 
fully understand the situation.

initiation 
RCA2 

risk-based 
prioritization 

Several meetings will be required 
,typically 1.5 to 2 hours in length

Timing

< 72 hrs

< 30–45 
days



Risk-based prioritization

What happened ? , Fact finding and flow diagramming. 

Development of causal 
statements 

Identification of solutions and corrective actions

Implementation

Measurement

Feedback

72 hours

30-45 days

Event , hazard , 
system 

vulnerability

45



Risk-based 
prioritization

Event , hazard , 
system 

vulnerability

THE  SAFETY  
ASSESSMENT  
CODE (SAC)  

MATRIX
-Severity 

- Probability

1
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What happened ? , Fact finding and flow 
diagramming. 

Development of causal statements. 

Identification of solutions and corrective actions.

2
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THE FIVE RULES 
OF CAUSATION : 
5 Rules to write
Causal 
statements



Action Hierarchy

Stronger
Actions
(these tasks require 
less reliance on 
humans to remember 
to perform the task 
correctly)

Action Category

Architectural/physical plant changes

New devices with usability testing

Engineering control (forcing function)

Simplify process

Standardize on equipment or process

Tangible involvement by leadership

49



Action Hierarchy

Intermediate
Actions

Action Category

Redundancy

Increase in staffing/decrease in workload

Software enhancements , modifications

Eliminate/reduce distractions

Education using simulation-based training , with 
periodic refresher sessions and observations

Checklist/cognitive aids

Eliminate look-and sound-alikes

Standardized communication tools

Enhanced documentation , communication
50



Action Hierarchy

Weaker
Actions
(these tasks require more 
reliance on humans to 
remember to perform the 
task correctly)

Action Category

Double checks

Warnings

New procedure/ 
memorandum/policy

Training

51



Causal statement example based on the MRI close call scenario
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Implementation

Measurement

Feedback

3
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DALI / PDSA กับ
การออกแบบ  ปรับปรุงกระบวนการ
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จุดอ่อนที่มักจะพบ

นโยบำย/ 
เป้ำหมำย

ผูร้บัผลงำน

ออกแบบ
ระบบงำน

ทรพัยำกรบคุคล

สถำนท่ี เครื่องมือ

ปฏิบติั ผลลพัธ์

ควบคมุ
กระบวนกำร

ติดตำม 
ประเมินผล

ปรบัปรงุ
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Incident & RCA

• แลกเปล่ียนอบุติักำรณ์ท่ีเคยประสบ 
• ระบอุบุติักำรณ์ 
• ระบผุลกำรท ำ RCA

Incident

Unsafe 

Act

Local Workplace 

Factors

Organizational Factors

กำรกระท ำ
จดุเปล่ียน

ปัจจยัใกล้ตวั

ปัจจยัองคก์ร

50



• ผูป่้วยหญงิไทย อายุ 48  ปี Admit 18 ธนัวาคม 2559 เพือ่ผ่าตดัไทรอยด ์วนัที่ 19 ธนัวาคม 2559 ขณะผ่าตดั 

ในหอ้งผ่าตดัมีเลอืดออก 500 cc ผ่าตดัเริ่มเวลา 13 น.เสรจ็เวลา 16 น. สงัเกตอาการที่หอ้งพกัฟ้ืน 30 นาที 

radivac drain ออก 20 cc กอ่นสง่ผูป่้วยไปตึกพเิศษพยาบาลวสิญัญีไดส้ง่ขอ้มูลใหพ้ยาบาลหอ้งพเิศษทราบว่ามี

เลอืดออก 500 cc ขณะท าผ่าตดัและใหเ้ลอืดที่หอ้งผ่าตดั 1 unit ผูป่้วยดีข้ึนไม่มีเลอืดออกอกี พนักงานเปลน า

ผูป่้วยสง่ตกึพเิศษ ขณะน าสง่ผูป่้วยถงึหนา้ลฟิทห์อ้งพเิศษ เหน็เลอืดไหลลงขวด drain มากผิดปกติ จงึรบีสง่

ผูป่้วยข้ึนตกึพเิศษ ยงัไม่น าผูป่้วยลงเตยีง ผูป่้วยไม่รูส้กึตวั หนา้ซีด วดั V/S ชีพจร 100 คร ัง้/นาที BP 80/60 

mmHg Drain ออก 380 cc Active bleeding รายงานแพทยเ์จา้ของไขท้ราบ ขณะรายงานแพทย ์ผูป่้วย

กระตกุ เกรง็และหยดุหายใจ คล าชีพจรไม่ได ้พยาบาล Hole mask CPR และให ้Adrenaline 1 amp IV เปิด 

Pressure แผลออก ผูป่้วยรูส้กึตวัข้ึนมา ปลกุตื่น ลมืตา แพทยใ์หส้ง่ผูป่้วยไปหอ้งผ่าตดัเพือ่ Stop Bleeding 

โดย Hole Mask with O2 ไป OR ถงึหอ้งผ่าตดั ผูป่้วยเขียว ซีด ไม่รูส้กึตวั ความดนัโลหติวดัไม่ได ้ใส ่ET 

tube ไม่ได ้แพทยต์ดัไหมเยบ็แผลออกและ Remove blood clot ออก 200 cc ใส ่ET tube ได ้วดั V/S ได ้P 

120/min BP 120/80 mmHg Stop bleeding ได ้หลงั Stop bleeding ยา้ยผูป่้วยไป Observe ที่หอ้ง ICU 

รวม ผูป่้วยได ้PRC 3 unit 

Hct 40% อาการดีข้ึน ยา้ยกลบัพเิศษ 20 ธนัวาคม 2559 จ าหน่ายวนัที่ 24 ธนัวาคม 2559 

รวมผูป่้วยรกัษาใน รพ. 6 วนั นัดตดิตามผลการรกัษา วนัที่ 6 ม.ค. 2560
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อุบัตกิารณ์ Incident/AE

รายละเอียด

จุดเปล่ียน
การกระท า/
ไม่กระท า

Unsafe act

ปัจจัยเฉพาะ Local workplace 
factor

ปัจจัยองค์กร Organization factor

กิจกรรม 1 
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กิจกรรม 2 : Root Cause -> Preventive Measures

• ทบทวนว่า รพ.มีมาตรการป้องกันอุบัตกิารณ์ในเร่ืองนัน้ไว้อย่างไร
บ้าง

• พจิารณาว่ามาตรการดังกล่าวสามารถรับมือกับ root cause ได้
หรือไม่
• ถ้าตอบว่าได้ ท าไมจงึยังเกิดเหตุการณ์
• ถ้าตอบว่าไม่ได้ จะเพิ่มมาตรการอะไร
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อุบัตกิารณ์ Incident/AE

รายละเอียด

จุดเปล่ียน
การกระท า/
ไม่กระท า

Unsafe act

ปัจจัยเฉพาะ Local workplace 
factor

ปัจจัยองค์กร Organization factor

มาตรการ
ป้องกันที่มีอยู่

Existing preventive 
measure

มาตรการใหม่ที่
เสนอเพิ่ม

Proposed additional 
measure

กิจกรรม 2 
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