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High Reliability 
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management 

system

Work process 
management

• Mindset

• Mindfulness

• Culture

• Risk identification & 
prevention

• Reporting & learning 
from incident

• Process design

• Process control

• Process improvement

3 ระบบท่ีซ้อนกนัอยู่เพ่ือความปลอดภยั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล 22 พฤษภาคม 2561 บรรยาย “Safe Hospital & Safety Culture” ณ รพ.ศริริาช ปิยมหาราชการุณย์



วฒันธรรมความปลอดภยั
Safety Culture
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• เราเคยเหน็ทีมงานของเราท าอะไรบางอย่างท่ีดีโดย
เราไม่ได้ขอหรือไม่มีใครสัง่บา้งหรือไม่? ลอง
ยกตวัอย่าง

• ส่ิงนัน้มีผลดีอย่างไร กบัใคร?
• พฤติกรรมอย่างนัน้เกิดขึน้ได้อย่างไร?
• เราอยากให้เกิดอะไรขึน้บา้งในเร่ืองความปลอดภยั 

ท่ีไม่ต้องมีการขอหรือไม่ต้องมีการสัง่
• เราจะช่วยกนัท าให้เกิดขึน้ได้อย่างไร

การตอบสนองโดยอตัโนมตั ิ
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ท าไมตอ้งวฒันธรรมความปลอดภยั

สามารถตอบสนอง
ต่อสถานการณ์ต่างๆ โดยอตัโนมติั
ไม่ต้องคอยก าหนดรายละเอียดทกุขัน้ตอน
สามารถ่ายทอดจากรุ่นสู่รุ่น

วฒันธรรมคือการสร้างรหสัพนัธกุรรม
ท่ีฝังตวัอยู่ในองคก์ร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล 4 มถุินายน 2552 ”สรา้งวฒันธรรมความปลอดภยั รากฐานสู่ความเป็นเลศิ” มหกรรมคุณภาพ รพ.ศริริาช
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แนวคิดเร่ืองความเส่ียง
และความปลอดภยั



6

แนวคิดที่ควรท ำควำมเขำ้ใจ

Iceburg Model of AE

Hindsight Bias

Systems Approach vs People Approach to AE

The Swiss Cheese Model of Defenses

Active Failure & Latent Failure

Organizational Factors

Human Factor Engineering

Safety Culture

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล 4 มถุินายน 2552 ”สรา้งวฒันธรรมความปลอดภยั รากฐานสู่ความเป็นเลศิ” มหกรรมคุณภาพ รพ.ศริริาช
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มโีอกาสเกดิเหตอุกีมากมายทีเ่ราไมรู่ต้วั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล 4 มถุินายน 2552 ”สรา้งวฒันธรรมความปลอดภยั รากฐานสู่ความเป็นเลศิ” มหกรรมคุณภาพ รพ.ศริริาช



8
James Reason

จะไปใหถ้งึอดุมคตไิดอ้ยา่งไร
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ความเป็นจรงิมใิชแ่คส่ ิง่ท ีเ่ห็น
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Organizational Factors



การต าหน ิตเิตยีน กลา่วหา กลา่วโทษ

1) เป็นเร่ืองธรรมชาติ เป็นเร่ืองสากล เป็นความสะใจทางอารมณ์
2) ไม่ก่อให้เกิดคณุค่าในการแก้ปัญหา 
3) ท าให้เรามุ่งมาท่ีจดุสดุท้ายของห่วงโซ่ท่ีก่อให้เกิดอบุติัการณ์       

ซ่ึงยากจะแก้ไข - บคุคลผูป้ฏิบติั
4) ท าให้ทุกคนปกป้องตนเองเพ่ือป้องกนัการถกูกล่าวโทษ
5) การปกป้องตนเองต้องใช้พลงั ขาดพลงัท่ีจะสร้างอนาคต
6) น าไปสู่มาตรการแก้ไขท่ีไม่ได้ผล 

เช่น การสอบสวน ลงโทษ เค่ียวเขญ็ ฝึกอบรม เขียนคู่มือ
7) ท าให้ไม่สามารถค้นพบความบกพร่องท่ีแฝงเร้น 

ไม่สามารถสร้างวฒันธรรมของการรายงาน

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล 6 พฤษภาคม 2546
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ว่าด้วยเร่ือง
วฒันธรรมความปลอดภยั
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วฒันธรรม น. ส่ิงท่ีท าความเจริญงอกงามให้แก่หมู่คณะ
(ราชบณัฑติยสถาน)

1) ส่ิงท่ีดีงาม

2) ส่ิงท่ีก่อให้เกิดสนุทรียะ

3) วีถีชีวิตทัง้มวลท่ีผูค้นปฏิบติัคล้ายกนัโดยอตัโนมติั 

ผูค้นยอมรบัและปฏิบติัจนเคยชิน
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วฒันธรรมความปลอดภยั

“The safety culture of an organization is the product of individual and 

group values, attitudes, perceptions, competencies, and patterns of 

behavior that determine the commitment to, and the style and 

proficiency of, an organization’s health and safety management”

“Organizations with a positive safety culture are characterized by 

communications founded on mutual trust, by shared perceptions of the 

importance of safety and by confidence in the efficacy of preventive 

measures.”

เป็นผลของค่านิยม เจตคติ การรบัรู้ สมรรถนะ และแบบ
แผนพฤติกรรมของบคุลากรและของกลุ่ม ซ่ึงก าหนด
ความมุ่งมัน่ วิถีการท างาน และความสามารถในการ
จดัการเก่ียวกบัสขุภาพและความปลอดภยัในองคก์ร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล 10 ตุลาคม 2551 ”Safety Culture” บรรยายใน Quality Conference ครัง้ที ่1 รพ.ศริริาช
แหล่งขอ้มลู: HSE’s Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installations 1993
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Psychological Aspects
“ผูค้นรู้สึกอย่างไร”
ค่านิยม เจตคติ การรบัรู้
ของผูค้น

Behavioral Aspects
“ผูค้นท าอะไร”
การกระท าและพฤติกรรม
เก่ียวกบัความปลอดภยั

Situational Aspects
“องคก์รท าอะไร”
นโยบาย ระเบียบปฏิบติั
โครงสร้างองคก์ร ระบบบริหาร

Safety Culture
เป็นผลของค่ำนิยม เจตคติ กำรรบัรู ้สมรรถนะ และแบบแผนพฤติกรรม

ของบุคลำกรและของกลุ่ม ซ่ึงก ำหนดควำมมุ่งมัน่ วิถีกำรท ำงำน และ

ควำมสำมำรถในกำรจดักำรเก่ียวกบัสุขภำพและควำมปลอดภยัในองคก์ร

3 Aspect Approach to Safety Culture

HSE’s Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installations 1993
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Just Culture
บรรยากาศของความไว้เน้ือเช่ือใจซ่ึงผู้คน
ได้รบัการส่งเสริมในการให้ข้อมลูท่ีจ าเป็น
เก่ียวกบัความปลอดภยั ขณะท่ีมีความชดัเจน
ในเส้นแบง่ระหว่างพฤติกรรมท่ียอมรบัได้และ
ยอมรบัไม่ได้

Learning Culture
การสรปุความรู้จากระบบข้อมลู
ความปลอดภยัและน าไปสู่การ
เปล่ียนแปลงขนานใหญ่

Flexible Culture
ความสามารถในการปรบัตวั
ขององคก์รเม่ือเผชิญกบั
สภาวะท่ีมีอนัตราย ด้วยการ
เปล่ียนจากการมีล าดบัชัน้
บงัคบับญัขามาเป็นการ
ท างานแบบแนวราบมากข้ีน

Informed Culture
ผูบ้ริหารและผูป้ฏิบติัในระบบมีความรู้ท่ีทนัสมยั
เก่ียวกบัปัจจยัมนุษย ์เทคนิค องคก์ร และ
ส่ิงแวดล้อม ซ่ึงมีผลต่อความปลอดภยัของ
ระบบโดยรวม

Reporting Culture
ผูค้นพร้อมท่ีจะรายงานความผิด
พลัง้และ near-misses

SAFETY 
CULTURE

Based on Reason (1997) The Components of Safety Culture

ชุดของวฒันธรรมความปลอดภยั



© 2012

The Just Culture Model (simplified)

Reckless
Behavior

ไมค่ ำนึงถงึควำมเสีย่งทัง้ๆทีรู่้อ ยู ยอ่
ูยำ่งไมส่มเหตุสมผล

จดัการโดย:

• Remedial action

• Punitive action

At-Risk
Behavior

A Choice:   ไมเ่ลืู กทำงเลืู กที ่
เสีย่งต ำ่กว่ำซึง่มำจำกกำรู้ดอเบำ

จดัการโดย:

• Removing incentives for 

at-risk behaviors

• Creating incentives for 

healthy behaviors

• Increasing situational 

awareness

Human
Error

ผลพวงขูงกำรู้วำงรู้ะบบ และกำรู้มี
ทำงเลืู กใหยเป็นไปไดย

แกไ้ขโดยการเปลีย่น:

• Choices

• Processes

• Procedures

• Training

• Design

• Environment

Console Coach Punishให้ก ำลังใจ โค้ช มีบทลงโทษ
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ระดบัของวฒันธรรมความปลอดภยั

ระดบัรูปธรรม 

(Artifacts Level)

ระดบัค่ำนิยมขององคก์ร 

(Espoused value level)

ระดบัสำมญัส ำนึก 

(Basic assumption level) 

ตวงพร เอง็วงษ์ตระกลู สมาคมนิวเคลยีรแ์ห่งประเทศไทย

Time focus
View of mistakes
Role of managers

View of People

High priority to safety
Openness and communications
Organizational learning

Top management commitment to safety
Visible leadership

Good housekeeping
Strategic business importance of safety
Absence of safety versus production conflict
Relationship to regulator and other ext. groups

Proactive and long-term perspective
Management of change
Quality of documentation and procedures
Compliance with regulations and procedures
Sufficient and competent staff
Man, technology and organization knowledge
Clear roles and responsibilities
Motivation and job satisfaction
Involvement of all employee
Good working conditions with regard to time 
pressure workload and stress
Measurement of safety performance
Proper resource allocation
Collaboration and teamwork
Decision – making breadth of perspective
Handing of conflict
Relationship between managers and employees
Awareness of work process
Performance accountability and reward
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ลกัษณะท่ีสะท้อน
การมีวฒันธรรมความปลอดภยั

และการมีปัญหา
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ลกัษณะของวฒันธรรมความปลอดภยั

• น าเร่ืองความเส่ียงมาเล่าสู่กนัฟังได้อย่างสะดวกใจ
• ทบทวนและเรียนรู้จากเหตกุารณ์ท่ีรนุแรงโดยไม่ชกัช้า
• การรายงานอบุติัการณ์ท่ีครอบคลุม
• มีสายตาท่ีว่องไวในการมองหาความเส่ียงตลอดเวลา
• ขวนขวายหาทุกวิธีการท่ีจะท าให้เกิดความปลอดภยั
• สอดแทรกแนวคิดความปลอดภยัเข้าในทุกโอกาส
• ผูน้ าเหน็คณุค่าและใส่ใจอย่างต่อเน่ือง
• ต่อยอด ขยายผล จากจดุเลก็ๆ
• Share ข้อมลู Shareปัญหา Share ทางออก Share ความรู้สึก

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล 10 ตุลาคม 2551 ”Safety Culture” บรรยายใน Quality Conference ครัง้ที ่1 รพ.ศริริาช



Symptoms of Safety Culture Problems

• Relationship มคีวามสมัพนัธเ์ชงิปฏปัิกษ์กบัผูร้่วมงานภายในองคก์ร
• Blame ผูป้ฏบิตังิานถูกต าหนิเมือ่เกดิปัญหา
• Subculture มกีารเกดิวฒันธรรมย่อยๆ ทีเ่ด่นกว่าวฒันธรรมหลกั
• Failures มขีอ้บกพร่องในองคป์ระกอบของการท างานหรอืการผลติ ลม้เหลวบ่อย
• Raise concern ผูป้ฏบิตังิานเกรงกลวัทีจ่ะหยบิยกประเดน็ทีห่่วงกงัวลเนื่องจากกลวัถูกลงททษ
• Report accident ผูป้ฏบิตังิานเกรงกลวัทีจ่ะรายงานอุบตัเิหตุหรอืการบาดเจบ็
• Overtime ตอ้งท างานนอกเวลามาก
• Injury มกีารบาดเจบ็ของผูป้ฏบิตังิาน
• Sick มวีนัลาป่วยมาก
• Grievance มกีารรอ้งเรยีนมาก
• Deviation มกีารปฏบิตัทิีแ่ตกต่างไปจากขอ้ก าหนดของระเบยีบปฏบิตัหิรอืกฎหมาย
• Turnover มกีารลาออกสงู
• Process safety ขาดความมุง่ม ัน่ต่อความปลอดภยัในกระบวนการท างาน
• Task ขาดความคงเสน้คงวาในการปฏบิตังิาน
• Attitude ขาดความคงเสน้คงวาในเจตคตขิองผูป้ฏบิตังิานเกีย่วกบัความส าคญัของประเดน็ต่างๆ
• Ownership ไมแ่สดงความเป็นเจา้ของต่อปัญหา

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล 22 สงิหาคม 2550 หลกัสตูร HA602 คุณภาพและความปลอดภยัทางคลนิิก



Symptoms of Safety Culture Problems

• Preventive maintenance ขาดการบ ารุงรกัษาเชงิป้องกนั
• Teamwork ขาดการท างานเป็นทมี
• Goals and objectives ไมร่บัรูแ้ละใส่ใจกบัเป้าหมายและวตัถุประสงคข์ององคก์ร No 3P
• Morale ขาดขวญัก าลงัใจในหมูผู่ป้ฏบิตังิาน
• Communications มกีารสือ่สารน้อยหรอืไมม่เีลย
• Forward-thinking ไมม่กีารคดิไปขา้งหน้าในการท างานประจ าวนั
• Maintenance การบ ารุงรกัษามงีานคัง่คา้งมากเกนิไป
• Management ผูบ้รหิารซ่อนอยู่เบือ้งหลงัสายการบงัคบับญัชา
• Behavioral safety เน้นความปลอดภยัเชงิพฤตกิรรมมากเกนิไป
• Housekeeping งานบรกิารรกัษา 5ส. คุณภาพไมด่ี
• Procedures ไมม่กีารปฏบิตัติามระเบยีบปฏบิตัทิีเ่ขยีนไว้
• Promotion ส่งเสรมิผูท้ีไ่มท่ าตวัป็นตวัอย่าง
• Priority การบรรลุเป้าหมายการผลติมคีวามส าคญัมากกว่าการจดัการความเสีย่ง
• Recurring problems มปัีญหาเดมิเกดิขึน้ซ ้า
• Top-management ผูบ้รหิารระดบัสงูไมต่ระหนกัในสภาพทีแ่ทจ้รงิขององคก์รและบุคลากร
• Difficult problems ไมเ่ตม็ใจทีจ่ะเผชญิหรอืแกไ้ขปัญหายากๆ
• Openness บุคลากรไมร่ายงานหรอืพดูถงึปัญหาทีต่นตระหนกั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล 22 สงิหาคม 2550 หลกัสตูร HA602 คุณภาพและความปลอดภยัทางคลนิิก
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1. เมื่อสัง่การรกัษา
2. เมื่อตรวจเย่ียมผู้ป่วย
3. เมื่อญาติมีค าถามหรือข้อห่วงกงัวล
4. เมื่อถกูพยาบาลทกัท้วงในค าสัง่การรกัษา
5. เมื่อพบว่าระบบท่ีเป็นอยู่ไม่เอ้ือต่อการดแูล

ผู้ป่วยท่ีดี
6. เมื่อเผชิญกบั ethical dilemma
7. เมื่อเกิด adverse event Second Order

แพทยจ์ะมบีทบาทอะไรไดบ้า้ง?

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล 22 เมษายน 2561 “Safety Culture & Physician Leadership” @ Group 6 DBMS
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1. เม่ือได้รบั consult 
• จะตดัสินใจอย่างไรว่าควรมาดผููป่้วยด้วย

ตนเองหรือสัง่การรกัษาทางโทรศพัท์? 
• จะคาดการณ์ความเส่ียงอย่างไร? 
• การถกูตามซ า้ส่งสญัญาณว่าอย่างไร?

2. ในความซบัซ้อนของการเจบ็ป่วยและการดแูล 
เราจะมัน่ใจอย่างไรว่าการสัง่การรกัษาของเราไม่
ท าให้เกิดอนัตรายเพ่ิมขึน้?

Moral & Patient Safety

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล 22 เมษายน 2561 “Safety Culture & Physician Leadership” @ Group 6 DBMS
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3. เม่ือผูป่้วยมีปัญหาเก่ียวพนักนัหลายสาขา 
• เราจะท างานร่วมกนัอย่างไร?
• เราจะรบัรู้และยอมรบัข้อจ ากดัของเราได้

อย่างไร?
• เม่ือไรควรปรึกษาหรือขอความช่วยเหลือจาก

คนอ่ืน?
• เม่ือไรท่ีไม่ควรปรึกษาจนเป็นภาระท่ีไม่จ าเป็น

ส าหรบัผูป่้วย?

Moral & Patient Safety

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล 22 เมษายน 2561 “Safety Culture & Physician Leadership” @ Group 6 DBMS
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4. Blame Free Culture
• มีประโยชน์กบัเราอย่างไร?
• เราจะเป็นผูริ้เร่ิมสร้างวฒันธรรมน้ีอย่างไร?
• เราจะเรียนรู้จากกิจการบินได้อย่างไร?

5. อบุติัเหตทุางการแพทย์
• เกิดจากอะไร?
• เราจะชวนกนัท าความเข้าใจได้อย่างไร?
• เราจะร่วมมือเพ่ือป้องกนั fatal incident ได้หรือไม่

Moral & Patient Safety

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล 22 เมษายน 2561 “Safety Culture & Physician Leadership” @ Group 6 DBMS
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การสร้าง
วฒันธรรมความปลอดภยั



วฒันธรรมคณุภาพและความปลอดภยั
(ขยายความจากวฒันธรรมคณุภาพพืน้ฐาน)

1) ขบัเคล่ือนโดยผูน้ า
2) ท างานประจ าให้ดี

ท าด้วยความระมดัระวงั
ท าด้วยใจ
ดแูลผูป่้วยแบบองคร์วม

3) มีอะไรให้คยุกนั
เกิดเหตใุห้บอก ให้รายงาน 
ไม่กล่าวหา ไม่เน้นลงโทษ  แลกเปล่ียนความคิดอย่างอิสระ

4) ขยนัทบทวน
ทบทวนหลงัเกิดเหต:ุ Root Cause Analysis
ทบทวนก่อนเกิดเหต:ุ Failure Mode & Effect Analysis

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล 6 พฤษภาคม 2546

























การรายงานอุบติัการณ์ 
และ

การวิเคราะห์หาสาเหตุรากเหงา้



อุบัตกิำรณ์

รำยงำน สืบหำสำเหตุ 
ด ำเนินกำร
ตอบสนอง

Reactive Part



กำรรำยงำนอุบัตกิำรณ์



Exposure to Risk= 
probability for an

incident

Hazard = circumstance, agent or 
action with the potential to 

cause harm

Contributing factor = circumstance, 
action or influence that is though to 

have played a part in the development 
or increase the risk of an incident

(external, organizational, staff, patient)

Incident                           

without                            

Harm                                  
(Near Miss)                              

Harm from 

nature of 
disease

Incident 

& Harm
(AE)

Error, Risk, 
Harm

Risk = potential for a hazard to caused 

harm
Risk = Hazard x Exposure

Patient safety incident = an event or 

circumstance that could have resulted, or did 

resulted, in unnecessary harm to a patient.

can be a reportable incident, near miss, no harm 
incident, harmful incident (AE)

Error = failure to carry out a 

planned action as intended or 

application of an incorrect 
plan

WHO 2009. Conceptual Framework for the 
International Classification for Patient Safety

Error





Risk



Preventable Harm

System 
Vulnerability

Hazard

Exposure

Harm

System Vulnerability

Hazard : 
Intervention

Exposure

Protection of 
Unacceptable Harm

Error

Harm



Good 
Report

หน้าตาเป็นยงัไง



Good IR • Sentinel 
Event

• Adverse 
Event

• No Harm 
Event

• Near Miss

• ทนัเวลา
• ข้อมลูพร้อมในการ
จดัการ

• รายงานตนเอง
• รายงานแตเ่นิ่นเนิ่น



Root Cause
•สาเหตรุากเหง้า 
•สาเหตรุาก

•สาเหตท่ีุแท้จริง
•สาเหตหุลกั

•Adverse event ,Near miss
• Hazard, Error

•Harm 



จุดเปลีย่น RCA2

1. Team member
2. Trigger questions 
3. 5 Rule Causal State
4. Action Level Action

Focus



RCA

Aggregated Review
ทบทวนเท่ำท่ีข้อมูลจะมี 
ไม่จ ำเป็นต้องสัมภำษณ์

Issue
Severity
Source

Department
People
Time

ทุกเคส
ที่รำยงำน

มีควำมหมำย



หำควำมจริง
วำด Flow Diagram

สร้ำงทมี

สัมภำษณ์
ทบทวน
หลักฐำน

Flow Diagram/Time line



ทบทวนหลกัฐาน
•เข้าส ารวจสถานที่
•ประเมนิส่ิงของที่อายดั
•ทบทวนเอกสารภายใน
•นโยบาย, ข้อก าหนดของกระบวนการ, เวชระเบียน, 
บันทึกการซ่อมบ ารุง, CPG ของตวัเอง

•ทบทวนเอกสารภายนอก
•งานตพีมิพ์อุบัตกิารณ์แบบเดยีวกัน, เอกสารจาก
ผู้ผลติ, คู่มือต่างๆ, CPG ของภายนอก



13:38
T&S + pRBC
ordered

14:00
Blood 
drawn

14:10
T&S 
received; 
centrifuge

14:55
T&S loaded 
on ProVue

15:47
T&S 
resulted

16:04
Crossmatch

18:18
pRBC signed 
out of the 
blood bank

Blood Bank Timeline

12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00 20:00 21:00

No consent for 
blood 

transfusion

MICU consult in 
ED: does not need 

ICU.
2 units pRBC

pending

Pt arrives to floor. 
BP 106/75; HR 127

Pt arrives to WX ED 
:

69 

Medicine bed 
assigned; 

ED gives sign out to 
med team

Labs result: H&H drop 
8/25.9 → 5.8/19

IM team calls ED to 
request MICU consult

Team discovers 
pt on floor

11:40

12:00

14:30

15:30

17:00

Nocturnist does the 
consent

Timeline:
Timeline



Swiss cheese Questions

1. การส่ือสาร
2. การฝึกอบรม
3. ความเหน่ือยลา้/การจดั

ตารางเวร
4. ส่ิงแวดลอ้ม/อุปกรณ์
5. กฎระเบียบ/นโยบาย/

ขอ้ก าหนดของ
กระบวนการ

6. แนวทางป้องกนั



Fish Bone Diagram





Fishbone diagram

People  EnvironmentCommunication

Policy / Processes Information / Technology

Blood 
transfusion 

delayed



Cause/Contributing factor

•Unsafe act = Cause
•Latent condition  



5 Why



ขัน้ตอนการท าแผนภมูกิา้งปลา (3) 

• คน้หาสาเหตุของอุบตักิารทีน่่าจะเป็นได(้the primary cause)

• จดัเขา้ในแตล่ะประเภทของสาเหตุ
• คดิถงึสาเหตุทีน่่าจะเป็นได้ กอ่นระบุวา่เป็นเพราะขาดแคลน
ทรพัยากร
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• ระบุถงึสาเหตุของ Primary cause (the secondary

cause)

• คดิถงึสาเหตุทีน่่าจะเป็นได้ ก่อนระบวุา่เป็นเพราะขาดแคลนทรพัยากร
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Make 

circle on it!

• หาสาเหตุราก ทดยถามว่าท าไม 5 ครัง้ (5 why)listed on 

primary branch, and branch them into secondary, 
tertiary.
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Root 
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Example of  Fishbone diagram
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Active 

Unsafe Act
ถงัเหลก็เข้าห้องไป

ได้

กดดนัต้องท าให้ไวท่ีสดุ ไมม่ีข้อก าหนดเวลา
ในการท า MRI

ผู้ ป่วยเพิ่มขึน้เท่าตวัในปีนี ้

เจ้าหน้าท่ีอีกคยงัค้างอีก 3 เคส เจ้าหน้าท่ี
น้อย

ในใบขอ MRI ไมร่ะบเุร่ืองถงั
O2 และไมร่ะบวุา่ถอดได้หรือไม่

ไมม่ี pipe line 
O2 ใน ห้องMRI

เอาออกไปจากแบบเพ่ือ
ลดต้นทนุ

มองแล้วไมรู้่วา่เป็น
ถงั O2

ผุ้ ป่วยใช้โดยไมแ่จ้งให้ทราบ

ถงั O2 ท่ีใช้ได้ใน MRI ดไูม่
ต่างจากถงัเหล็ก

ไม่มีระบบเฝา้ระวงั
โลหะท่ีหน้าห้อง MRI

ไม่เคยคิดใช้

ไม่เคยมีใครมาบอกว่าต้องใช้

ไม่มีเจ้าหน้าที่ความ
เสีย่งของ MRI



ไม่มีระบบเฝา้ระวงั
โลหะท่ีหน้าห้อง MRI

ไม่เคยคิดใช้

ไม่เคยมีใครมาบอกว่าต้องใช้

Latent condition



Development of
Causal Statements



“Human Error” 
Is Not an 

Acceptable Root 
Cause.



Causation Rule 1

• ต้องแสดงควำมสัมพันธ์ชัดเจน ไม่สำมำรถคดิเป็น
อื่น



Causation Rule 2

• ไม่ควรใช้ค ำว่ำไม่ดี แย่ ไม่ใส่ใจ แล้ว
จบ
• แต่ควรแสดงว่ำไม่ดีอย่ำงไร แย่
อย่ำงไร  ไม่ใส่ใจอะไร



Causation Rule 3

•ควำมผิดพลำดของมนุษย์ ไม่ใช่
สำเหตุที่แท้จริง
•ต้อง why อีก อย่ำงน้อย 1 ครัง้ 



Causation Rule 4

•กำรฝ่ำฝืนมำตรกำรที่วำงไว้ไม่ใช่ 
root cause
•ต้อง why อีก อย่ำงน้อย 1 ครัง้ 



Causation Rule 5

หำกไม่ระบุข้อก ำหนดของ
กระบวนกำรไว้ชัดเจน

จะบอกว่ำกำรกระท ำล้มเหลวไม่ได้



3 

4

5

หำควำมจริง
วำด Flow Diagram

ชีส้ำเหตุรำก

Corrective action



Action
Safety Design



Active 

Unsafe Act
ถงัเหลก็เข้าห้องไป

ได้

กดดนัต้องท าให้ไวท่ีสดุ ไม่มีข้อก ำหนดเวลำ
ในกำรท ำ MRI

ผู้ ป่วยเพิ่มขึน้เท่าตวัในปีนี ้

เจ้าหน้าท่ีอีกคยงัค้างอีก 3 เคส เจ้าหน้าท่ี
น้อย

ในใบขอ MRI ไม่ระบุเร่ืองถัง O2 
และไม่ระบุว่ำถอดได้หรือไม่

ไมม่ี pipe line 
O2 ใน ห้องMRI

เอาออกไปจากแบบเพ่ือ
ลดต้นทนุ

มองแล้วไมรู้่วา่เป็น
ถงั O2

ผู้ ป่วยใช้โดยไมแ่จ้งให้ทราบ

ถงั O2 ท่ีใช้ได้ใน MRI ดไูม่
ต่างจากถงัเหล็ก

ไม่มีระบบเฝ้ำระวัง
โลหะที่หน้ำห้อง 

MRI

ไม่เคยคิดใช้

ไม่เคยมีใครมาบอกว่าต้องใช้

ไม่มีเจ้าหน้าที่ความ
เสีย่งของ MRI

เปล่ียนให้เป็น 
Driver 

diagram



Action Level 
Analysis



Intermediate

ท าเพ่ิมพร้อมกนั

เพ่ิมคน / ลดงาน

ปรับ Software

ก าจดั/ลดสิ่งรบกวนสมาธิ

เรียนรู้ด้วย Simulation

รายการสิ่งที่ต้องท า/ชว่ยคิดชว่ยจ า

ก าจดัสรรพ LASA

สร้างระบบสอบทานการสื่อสาร

สร้างจดุเดน่เพ่ือสื่อสาร



Weaker
Check แล้ว check อีก
ระบบเตือน
ใสก่ระบวนการ /เน้นย า้เพิ่ม/ ประกาศนโยบายใหม่

ฝึกอบรม



อย่ำงน้อยต้องมี
หน่ึง stronger หรือ

intermediate

strength action 

ต่อ กำรท ำ RCA2 1 เร่ือง



Feedback
•Feedback รายบคุคล

• involved staff 

• involved patients/families

•Feedback แก่องคก์ร
• create a culture of safety and reporting

• ปกปิดความลบั



6 Slides 60 Minutes
RCA & Action

1

Incident

2

Problem

3

Cause
4

Root 
cause

5

Action

6

Summary



Incident Report and Review
วันที่เกิดอุบัติกำรณ์ วันค้นพบ/วิธีค้นพบ

หน่วยงาน/สถานท่ีเกิดเหตุ ช่วงเวลาท่ีเกิดอบุติัการณ์

ผู้ ท่ีได้รับผลกระทบ ระดบัความรุนแรง

ทะเบียนความเสี่ยง แนวทางปอ้งกนัในทะเบียน

รายละเอียดการเกิดเหตุ

การจดัการเบือ้งต้น

สรุปประเด็นปัญหา



Timeline/Flow diagram

ชี ้Potential change ให้ได้ จนได้เป็น Problem statement (Unsafe act + effect)

เวลา เหตกุารณ์
เลอืกใช้หรือใช้
ทัง้สองอนั 
เพิ่มสไลด์ได้
เพื่อความ
เข้าใจ



Fish Bone diagram

• ผลสรุป Causal Statement (Cause + Unsafe act + Effect) และ Latent condition
ใช้ กฎ 5 ข้อของ Causal Statement ทบทวนด้วยทุกคร้ัง
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Environment

Hard (machine/equipment) Soft (System and methodology) 

ท าโดยการทบทวนเหตกุารณ์จาก potential change point จาก Timeline อาจใช้ค าถาม ค าถาม 
triggering ที่เตรียมไว้ โดย ถามไปยงัทัง้ระดบั Unsafe act / Local workplace / 
Organization 



Active 
Unsafe Act

ถงัเหล็กเข้าห้องไป
ได้

กดดนัต้องท าให้ไวที่สดุ
ไม่มีข้อก ำหนด
เวลำในกำรท ำ 

MRI

ผู้ ป่วยเพิ่มขึน้เทา่ตวัในปีนี ้

เจ้าหน้าที่อีกคน
ป่วย

ยงัค้างอีก 3 เคส เจ้าหน้าท่ี
น้อย

ในใบขอ MRI ไม่ระบุเร่ืองถัง
O2 และไม่ระบุว่ำถอดได้หรือไม่

ไมมี่ pipe line
O2 ใน ห้อง

MRI

เอาออกไปจากแบบ
เพ่ือลดต้นทนุ

มองแล้วไมรู้่วา่เป็น
ถงั O2

ผู้ ป่วยใช้โดยไมแ่จ้งให้
ทราบ

ถงั O2 ที่ใช้ได้ใน MRI ดไูม่
ตา่งจากถงัเหล็ก

ไม่มรีะบบเฝ้ำระวัง
โลหะที่หน้ำห้อง 

MRI

ไม่เคยคดิใช้

ไม่เคยมีใครมาบอกวา่ต้องใช้

ไม่มเีจ้ำหน้ำที่ควำม
เสี่ยงของ MRI

เปลี่ยนให้เป็น 
Driver 

diagram

Cause effective - 5 why Diagram

• ผลสรุป เป็น Root cause analysis ท่ีจะตอ้งเลือกในระดบัท่ีแกไ้ด ้น าไปออกแบบแกไ้ข (สีแดง)

น าหวัข้อจาก Fish
bone มาถาม 5 
Why ให้ได้  
Root Cause



Corrective Driver Diagram

Intervention/Change 
Idea

Secondary DriverPrimary DriverAIM

โลหะท่ีดดูได้โดยแรงแมเ่หล็ก
จะต้องเข้าไปในห้อง MRI 

ไมไ่ด้

ก าหนดระยะห่างของการท า
ในแตล่ะเคส

ให้ระบุโลหะทุกชนิดท่ีอยูใ่นตวั 
หรือผู้ ป่วยใช้สม ่าเสมอ

ติดตัง้ระบบเตือนไมใ่ห้โละ
ผ่านเข้าห้องได้

สร้างเจ้าหน้าท่ีความปลอดภยั
เอา Root cause มา

แก้ไข
และพิจารณา Action 

Level ด้วย เขียว weak / เหลอืง Intermediate / แดง Strong



RCA Summary
บทสรุปสำเหตุ
รำกของ
อุบัติกำรณ์

Action วนัเร่ิมปฏิบตัิการ วนัคาดวา่ส าเร็จ ตวัชีว้ดั/เปา้หมาย

1.

2.

3.

สถานะในทะเบียน
ความเสีย่ง

⃝ ขึน้ใหม่
⃝ เพิ่มเติม

Owner


