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แบบจําลองการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากความผิดพลาดของมนุษย 
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แนวคิดพื้นฐานของ RCA 

• ชองโหวของระบบตางๆเกิดจากปจจัย 2 ประการ  คือ active 
failure และ latent failure 

• Active failure (ความลมเหลวจรงิ) ไดแก การละเวนไมทําตาม
ขอตกลง หรือทําในสิ่งที่ไมไดเปนขอตกลงมักมองเห็นวาเปนสาเหตุ
เหตุการณไมพึงประสงคไดงาย 

• Latent failure (ความลมเหลวแฝง) ไดแก ความบกพรองของ
ระบบที่เอ้ือใหเกิดความผิดพลั้งขึน้ มักมองเห็นไดอยากถาไมมีการ
วิเคราะห จุดออนที่แฝงอยูในระบบ 



            คือ  การคนหาปจจัย ที่เปนสาเหตุของปญหา

หรือสาเหตุของการเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงค โดย

มุงเนนที่ระบบ/กระบวนการ เพื่อที่จะหาโอกาสที่จะ

ปรับปรุงอันจะนําไปสูการลดโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ

ดังกลาวซํ้า 

 RCA คืออะไร 



• RCA เชิงรับ คือ การวิเคราะหเม่ือเกิดเหตุการณไมพึงประสงค

หรือเกิดเหตุเกือบพลาด เพื่อนําไปสูการกําหนดแนวทางปองกัน 

• RCA เชิงรุก คือ การวิเคราะหโอกาสเกิดปญหาหรือขอบกพรอง

ตางๆ โดยมีสมมติฐานวาความบกพรองสามารถเกิดขึ้นไดต้ังแต

เหตุการณยังไมเกิด อาจเรียกวา failure mode analysis 

จะทํา RCA เม่ือใด        



 

ระดับ A  เหตุการณซ่ึงมีโอกาสที่จะกอใหเกิดความคลาดเคลื่อน 

ระดับ B  เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้น แตยังไมถึงผูปวย 

ระดับ C  เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูปวย แตไมทําใหเกิดอันตราย 

ระดับ D  เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูปวย  
                สงผลใหตองมีการเฝาระวังเพ่ือใหม่ันใจวาไมเกิด อันตรายตอผูปวย 

ระดับ E   เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูปวย  
                สงผลใหเกิดอันตรายชั่วคราวและตองมีการบําบัดรักษา 

ระดับ F   เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูปวย  
                สงผลใหเกิดอันตรายชั่วคราวและตองนอนโรงพยาบาลหรืออยูโรงพยาบาลนานขึ้น 

ระดับ G  เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูปวย สงผลใหเกิดอันตรายถาวรแกผูปวย 

ระดับ H  เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูปวย สงผลใหตองทําการชวยชีวิต 

ระดับ I    เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูปวย ซ่ึงอาจเปนสาเหตุของการเสียชีวิต 

การจําแนกระดับความรุนแรงของปญหาและผลกระทบ 

The National Coordinating Council For Medication Error Reporting and Prevention 
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ความปลอดภัย กับการเปลี่ยนวิธีคิด 

        กาวไปใหพนจากบรรยากาศของการกลาวโทษหรือหา

ตัวผูกระทําผิด มาสูการยอมรับความจริง การใหอภัย  

แตไมหยุดที่จะสืบสาวใหถึงรากของปญหาที่ฝงอยูในระบบ

ใหญขององคกร  



เทคนิคในการทํา RCA 

• ตั้งโจทย/ระบุปญหาหรือ AEใหชัดเจน 

• ศึกษาปญหา/สถานการณใหเร็ว 

• หาสาเหตุเบื้องตน/ใกลชิดกับเหตุการณ(proximal cause)  

• วิเคราะหหาสาเหตุเบื้องหลัง  

• คัดเลือก root cause 

• ออกแบบและแกไขปญหาเชิงระบบ 



การหา Root Cause 

• ทีมตองพิจารณาตัดทอนใหเหลือสาเหตุท่ีเปน root cause 

จริงๆ โดยการตั้งคําถามดังนี้ 

- ถาเราแกไขสาเหตุนี้แลว จะเกิดปญหาซํ้าขึ้นอีกได หรือไม 

- ถาปจจัยนี้เปน root cause จริง จะอธิบายสิ่งท่ีเกิดขึ้นได

อยางไร 



ออกแบบและแกไขปญหาเชิงระบบ 

• การสรางระบบเพื่อใหยากท่ีจะเกิดความผิดพลั้ง (มีปราการ
มากกวาหนึ่งชั้น) โดยเนนท่ีการขจัด root cause  

• ควรมีมาตรการในการติดตามและตรวจสอบซ่ึงมีความไวฝง
อยูในระบบใหมากพอท่ีจะตรวจจับเมื่อเกิดปญหา  

• การสื่อสารท่ีมีประสิทธิภาพมักเปนปจจัยสําคัญท่ีจะชวย
ปองกันไมใหเกิดความผิดพลั้งขึ้นในกรณีสวนใหญ 



เหตกุารณ์ 

แก้ปัญหา 
เฉพาะหน้า 

วิเคราะห ์
Root cause 

ป้องกนั 
ปัญหา 

วิเคราะหร์ะบบ 

เป้าหมาย/ตวัช้ีวดัของระบบ 

องคป์ระกอบของระบบ 

ออกแบบระบบงานท่ีดี  

ส่ือสาร/ฝึกอบรม/ 
ปฏิบติั/ควบคมุกาํกบั/ 

ทบทวน/เรียนรู ้

Plan 

Do-Check 

ปรบัปรงุระบบ 

Aim/Measure 

Act 

การตอเชื่อมจากเหตุท่ีไมพึงประสงคไปสูการออกแบบระบบงานใหม 



   มุมมองเชิงระบบ (Systems Approach)  

คือ การมองสถานการณอยางเปนองครวม ไมแยกสวน ใหความ 

สําคัญกับความสัมพนัธหรือความเชือ่มโยงขององคประกอบตางๆ   

การมองเชิงระบบ จะทําใหเกิดความเขาใจที่ลกึซึ้งยิ่งขึน้นอก เหนือ

จากความสนใจวา “เกิดเหตุการณอะไร” แลว ยังสนใจตอไปวา 

“แบบแผนและแนวโนมของสถานการณ” เปนอยางไร และลงลึก

ตอไปอีกวา “สาเหตุหรือแรงผลักดัน” ที่ทําใหเกิดแบบแผนและ

แนวโนมดังกลาวคืออะไร  มองสาเหตุหรือแรงผลกัดันทั้งที่ชดัแจง 

(เชน แผนงาน แรงจูงใจ) และไมชัดแจง (เชน โลกทัศนและความ

เชื่อของแตละคน) 



เหตกุารณ ์

แกปั้ญหา 
เฉพาะหนา้ 

วิเคราะห ์
Root causes 

ป้องกนั 
ปัญหา 

เมื่อเกิดเหตุการณ ควรเขาใจสาเหตุที่แทจริง (Root Causes) 

• วิเคราะหจากเหตุการณจริง เขาไปดูใน
สถานที่จริง คุยกับผูคนที่เก่ียวของ 

• ถาม “ทําไม” เพื่อโยงไปสูปจจัยองคกร 

• ถามวา “ถาจัดการตรงสาเหตุนี้แลว 
ปญหาจะลดลงหรอืหมดไปหรือไม” 

• ใชสถิติวิเคราะหเม่ือจําเปน 
ขอ้มูลข่าวสาร  
การศึกษา/ฝึกอบรม  

การส่ือสาร 

ส่ิงแวดลอ้มในการทาํงาน 
ส่ิงแวดลอ้มทางกายภาพ 
ความพรอ้มของเครื่องมือ 

การออกแบบกระบวนการทาํงาน 

การควบคมุกระบวนการทาํงาน 
การบริหารความเส่ียง 
การนาํและวฒันธรรมองคก์ร 



  RCA 4 แบบ 

? ? 

? ? 



RCA 1: แบบเรียบงาย 

• การเปล่ียนแปลงการตดัสินใจหรือพฤติกรรมตรงจดุใดท่ี

อาจจะทาํให้ผลลพัธก์ารดแูลผูป่้วยเปล่ียนแปลงไป 

• จะออกแบบระบบหรือสร้างส่ิงอาํนวยความสะดวกอย่างไร

เพ่ือให้เกิดการตดัสินใจหรือพฤติกรรมท่ีคาดหวงั 



RCA 2 : Conventional WHY  

Hypoglycemia 

ไดรับ insulin มากกวาที่ควร 

ไมไดกินขาว / กินขาวไมได 

คําสั่งผิด 

ไมมีการ monitor BS 

ไมมีอุปกรณ/อุปกรณทํางานผิดพลาด 

ไมรู 

เผลอ 

ไมมีคําสั่ง 

ไมมีเวลา 



RCA 3: ยอนรอยอดีต 

• ขอใหผูอยูในเหตุการณยอนรอยอดีตที่เกิดข้ึน และ

บอกเลาความคิด ความรูสึก ความตองการ ในขณะ

ที่ปฏิบัติงานออกมาดังๆ 



RCA 4: พิจารณาปจจัยรอบดาน 
- ผูปวย 

- ผูใหบริการ 

- งาน 

 การออกแบบกระบวนการทํางาน 

 การควบคุมกระบวนการทํางาน 

- ทีมงาน 

 การสื่อสาร 

- สิ่งแวดลอม 

 สิ่งแวดลอมท่ัวไป 

 สมาธิและการรบกวน 

 เคร่ืองมือและเทคโนโลยี 

- องคกร 

 ผูนําและวัฒนธรรม 

 การบริหารความเสี่ยง 

 การใหความรู การฝกอบรม การมีขอมูลขาวสารท่ีจําเปน 



Simplified RCA 

• ไมวิเคราะหบนกระดาษ 

• วิเคราะหจากเหตุการณจริง เขาไปดูในสถานท่ีจริง คุยกับผูคนท่ี

เก่ียวของ 

• ถาม “ทําไม” เพื่อโยงไปสูปจจัยองคกร 

• ถามวา “ถาจัดการตรงสาเหตุนี้แลว  

   ปญหาจะลดลงหรือหมดไปหรือไม” 

• ใชสถิติวิเคราะหเมื่อจําเปน 

 

Information, Education &  

               Communication 

Human capital 

Environment 

Equipment 

Process Design 

Process Control & Monitor 

Risk Management 

Leadership & Culture 





Workshop 

ผูเขารวมประชุมจับกลุมแบบ Buzz Group 

ฝกทํา RCA จากเหตุการณตัวอยาง 
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