
การบริหารความเสี่ยง 
 

เรียบเรียงจากการอบรมเชิงปฏิบัติการ RM Games  Season 1,2 

 รพ.อุตรดิตถ์ ประจ าปี 2560 



แนวทางบริหารความเสี่ยง 

ค้นหา วิเคราะห ์

ติดตามผลการแก้ไขปัญหา 

แก้ไข/ป้องกัน 



ความเสี่ยง vs. อุบัติการณ์ 

ความเสี่ยง  
– โอกาสที่จะเกิดความผิดพลาด บาดเจ็บ หรือสูญเสีย 

– โอกาสที่จะเกิดสิ่งที่ไม่พึงประสงค ์

 

อุบัติการณ ์
– เกิดความสูญเสียแล้ว 

– เกิดสิ่งที่ไม่พึงประสงค์แล้ว 
 

การบริหารความเสี่ยง (รวมกว้างๆ ทั้งความเสี่ยงและอุบัติการณ์) 



ตัวอย่างเหตุการณ์  
ความเสี่ยง vs อุบัติการณ์ 



ความเสี่ยง vs อุบัติการณ์ 

มีหลุมบนถนน   
แต่ไม่มีคนตกหลุม 

มีหลุมบนถนน   
มีคนตกหลุมแล้ว 

ความเสี่ยง  อุบัติการณ์ 



ความเสี่ยง      VS            อุบัติการณ ์
เครื่องบินเก่า 

ไม่ได้ผ่านการซ่อมบ ารุง 
 

เครื่องบินตก 

จากเครื่องยนต์ช ารุด 



ความเส่ียง 
วางเครื่องแฟ็กซก์ับเครื่องท าลายเอกสารไว้ใกล้กัน 

 
  

เครื่องท าลายเอกสาร 

เครื่อง FAX 



อุบัติการณ ์
น าเอกสารที่จะส่ง FAX เข้าเครื่องท าลายเอกสาร                

ท าให้เอกสารโดนท าลาย 
  

หน้า
มืด.ดดด 



  ความเสี่ยง 

ขณะก าลังจะใหเ้ลือดนางสาวใจเริง 
พยาบาลพบว่าน าถุงเลือดมาผิดกรุ๊ป เลยยังไม่ได้ให้เลือด 

ใจเริงเลือดกรุ๊ป  A 
อุ๊ย... 

เลือดผิดถุง 



อุบัติการณ์ 

นางสาวเริงใจ เลือดกรุ๊ป  B 
แต่ได้เลือดกรุ๊ป A  ต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วน 

นางสาวเริงใจ
เลือดกรุ๊ป  B 



ดูละครแล้วย้อนดูตัว 
ความเสี่ยงและอุบัติการณ์ในชีวิต 



ยอมให้แฟนเก่าของสามีเข้ามาพกัในบ้าน 



สุดท้าย เพื่อนเราเผาเรือน 

 

เกิดอุบัติการณ์แล้วค่ะ 



ความเสี่ยง    vs    อุบัติการณ์ 
 

ป้องกัน   vs    แก้ไข 



 

  ล้อมคอก ก่อนวัวหาย ป้องกันก่อนจะเกิด
ความสูญเสีย 

การบริหารความเสี่ยงขั้นเทพ 



 

บริหารความเสีย่งขั้นธรรมดา  : จัดการความเสี่ยงเม่ือเกิดอุบัติการณ์แล้ว (เชิงรับ) 
 
บริหารความเสีย่งขั้นสูง         : จัดการความเสี่ยงก่อนเกิดอุบัติการณ ์   (เชิงรุก) 



 

บริหาร 
ความเสี่ยง 

พัฒนาคุณภาพ 
หน่วยงาน 

ผลลัพธ์การพัฒนา 
ท าเป็นวัฒนธรรม 

บันได 3 ขั้นในการ
ด าเนินงาน HA 



   ความเสี่ยงของ รพ.อุตรดิตถ์ แบ่งเป็น 
 

1. ความเสี่ยงด้านคลินิก  9 ระดับ 
 A B C D E F G H I 

 
     2. ความเสี่ยงด้านไม่ใช่คลินิก 4 ระดับ 

1 2 3 4 



ความเสี่ยงด้านคลินิก ความเสี่ยงด้านไม่ใช่คลินิก 

ระดับ A ยังไม่เกิด แต่มีโอกาสผิดพลาด 

ระดับ B เกิดขึ้น แต่ยังไม่ถึงตัวผู้ป่วย 

ระดับ C ถึงตัวผู้ป่วย แต่ไม่มอีันตราย 

ระดับ D ต้องคอยเฝ้าระวังเป็นพิเศษ 

ระดับ E ต้องการบ าบัดรักษา 

ระดับ F ต้อง admit/นอน รพ. นานขึ้น 

ระดับ G เกิดความพิการถาวร 

ระดับ H ต้องช่วยชีวิต/เข้ารับการผ่าตัด 

ระดับ I เสียชีวิต 

ระดับ 1 ยังไม่เกิดแต่มีโอกาสผิดพลาด / เหตุร าคาญ 

ระดับ 2 เสียหายเล็กน้อย / น้อยกว่า 20,000 บาท 

ระดับ 3 เสียหายปานกลาง / 20,000 - 100,000 บาท 

ระดับ 4 เสียหายรุนแรง /  ตั้งแต่ 100,000 บาท 

ระดับความรุนแรงของความเส่ียง รพ.อุตรดิตถ ์

         

Sentinel Events 
 (เหตุการณ์ร้ายแรง) 

ก่อให้เกิดความเสียหายรนุแรง 
ต่อชีวิต ทรัพย์สิน องค์กร  ชื่อเสียงองคก์ร 



 

ความเสี่ยงด้านคลนิิก 9 ระดับ ตัวอย่าง  

A 

B 

C 

D 

 

E 

F 

 

G 

H 

I 

ยังไม่เกิด แต่มีโอกาสผิดพลาด      

เกิดขึ้น แต่ยังไม่ถึงตัวผู้ป่วย        

 ถึงตัวผู้ป่วย แต่ไม่มีอันตราย       

 ต้องคอยเฝ้าระวังเป็นพเิศษ     

    

 ต้องการบ าบัดรักษา      

ต้อง admit / นอน รพ. นานขึ้น   

    

เกิดความพิการถาวร 

ต้องช่วยชีวิต/เข้ารับการผา่ตัด       

เสียชีวิต 

 

เม็ดยาสีเหมือนกันวางอยู่ใกล้กัน 

หยิบเม็ดยาผิดแต่รู้ก่อนให้คนไข้ 

ให้ยาคนไข้ผิด แต่เป็นยาบ ารุง 

 

 

ให้ยาผิดแล้วเกิดผื่น  ต้องให้ยาแก้แพ้ 

ให้ยาแล้วมีอาการแพ้รุนแรง ต้องย้ายจาก

วอร์ดสามัญไปนอนห้อง ICU 

ได้ยาแล้วสูญเสียการได้ยินถาวร 

ได้ยาแล้วแพ้รุนแรง ต้อง CPR 

เม็ดยาสี/ขนาดใกล้เคียงกัน วางอยู่ใกล้กัน 
หยิบเม็ดยาผิด แตรู่้ก่อนให้คนไข้ 
ให้ยาคนไข้ผิด แต่เป็นยาบ ารุง 

ให้ยาคนไข้ผิด แต่ยังไม่มีอาการผิดปกติ 
เฝ้าระวังอาการไปก่อน 

ให้ยาผิดแล้วมีอาการแพ้รุนแรง  
ต้องย้ายจากวอร์ดสามัญไปนอนห้อง ICU 

ให้ยาผิดแล้วเกิดผื่น ต้องให้ยาแก้แพ้ 

ไดย้าผิดแล้วสูญเสียการได้ยินถาวร 
ไดย้าผิดแล้วแพรุ้นแรงมาก ต้อง CPR 



ระดับความรุนแรงความเสี่ยงด้านไม่ใช่คลินิกรพ.อุตรดิตถ์ 
(ปรับปรุงใหม่ เดือนสิงหาคม 2560) 

ระดับ ความรุนแรง 

1 ยังไม่เกิดเหต/ุเหตุร าคาญ 

2 ความเสียหาย  < 20,000  บาท 

3 ความเสียหาย 20,000 - 100,000 บาท 
 

4 ความเสียหาย  >  100,000 บาท 

* Sentinel Events ก่อให้เกิดความเสียหายรนุแรง 
ต่อชีวิต ทรัพย์สิน องค์กร  ชื่อเสียงองคก์ร 



ตัวอย่าง ความเสี่ยงด้านไม่ใช่คลินิก (Non clinic)  

• เกษียนหนังสือผิด  เวียนหนังสือผิด 

• คิดค่าใช้จ่ายผิด  เบิกจ่ายผิด  เบิกจ่ายล่าช้า 

• ลงสิทธ์การรักษาผิด   คีย์ข้อมูลผิดพลาด 

• คอมพิวเตอร์เสีย  

• ระบบสารสนเทศติดขัด  ไม่ท างาน  
 



• อุปกรณ์เสีย ไม่ครบ  ไม่ทันเวลา  ไม่พอใช้ 

• สิ่งของสูญหาย 

• ไฟไหม้ ท่อน้ าแตก แก๊สรั่ว 

• เพดานรั่ว น้ าซึม น้ าท่วม 

• อุบัติเหตุ เช่น รถชนกันในโรงพยาบาล 

• การทะเลาะวิวาท มาตกรรม 
 



Sentinel Events (เหตุการณ์ร้ายแรง) 
• เหตุการณ์ที่ต้องจัดการอย่างเร่งด่วนที่สุด 

• รายงานหัวหน้าหน่วยงานทันท ี
• หัวหน้าหน่วยงานรายงานผู้อ านวยการทันท ี

• แต่ละโรงพยาบาลมีการก าหนด Sentinel Events                          
ของตนเอง (เปลี่ยนแปลงได้ตามบริบทของรพ.) 

–  Sentinel Events ด้านคลินิก  6 ลักษณะ 

– Sentinel Events ด้านไม่ใช่คลินิก  3 ลักษณะ 

 
 



ความเส่ียงร้ายแรงด้านคลนิิก 6 ลักษณะ 
  1. การเสียชีวิต 

 จากการฆ่าตัวตาย (Suicide of patient), ตายจากการให้เลือด 

 ผิดหมู่ ผิดคน (Death by transfusion error) และการเสียชีวิต               
ที่ไม่เก่ียวกับการด าเนินของโรคหรือการเจ็บป่วยในขณะนั้น 

  2. การได้รับผลกระทบหรือความเสียหายอาจถึงกับพิการ                              
อันเนื่องจากความคลาดเคลื่อนของอุปกรณ์ / เครื่องมือแพทย์               
รวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ / กระบวนการรักษาในโรงพยาบาล 
(เช่น การผ่าตัด / หัตถการต่างๆ, Fall, Restraint, Medication 
error, Delay treatment) 



 3. การผ่าตัดผิดต าแหน่ง / ผิดประเภท / ผ่าตัดผิดคน                  
(Wrong site, wrong procedure surgery, wrong patient ) 

 4. การท าร้ายร่างกาย / ข่มขืนหรือล่วงเกินทางเพศ / ฆาตกรรม
ในโรงพยาบาล (Assault / Rape / Homicide) 

 5. การลักพาตัวทารก (Infant Abduct) / การส่งมอบทารก                 
ผิดครอบครัว (Infant who was sent home with the wrong 
parents) 

 6. การออกนอกโรงพยาบาลของผู้ป่วยโดยที่ไม่สามารถติดตามได ้
 

 

ความเส่ียงร้ายแรงด้านคลนิิก 6 ลักษณะ 



ความเส่ียงร้ายแรงด้านไม่ใช่คลินิก 3 ลักษณะ 

1. เกิดเพลิงไหม้ในโรงพยาบาลโดยไม่สามารถระงับเหตุเบื้องต้นและ
ประกาศใช้แผน 199 

2. ไฟดับและแก้ไขไม่ได้ ภายใน 1 ชั่วโมง* (เฉพาะพื้นที่ที่มีเครื่อง
ปั่นไฟ) 
– ตึกอุบัติเหตุ 7 ชั้น 

–  RCU, ICU SURG, ICU MED, CCU, NICU  

–  ลิฟท์อายุรกรรม 

3. ระบบคอมพิวเตอร์งานหลักหยุดชะงักเกิน 6 ชั่วโมง 

 



2 ไฟ  + 1 คอมพ ์

  Sentinel Events เปลี่ยนแปลงได้ตามบริบท ร.พ. 

199 6 ชั่วโมง 1 ชั่วโมง* 



ความเส่ียงบางเรื่องมีความเกี่ยวเนื่องกัน 

ทั้งคลินิกและไม่ใช่คลินิก  

ความส าคัญไม่ได้อยู่ที่ว่าจะต้องแยกความเส่ียงด้านคลินิก
หรือด้านไม่ใช่คลินิกออกจากกันได้ทุกครั้ง 

ความส าคัญอยู่ที่ 

– เรารู้ว่ามีปัญหาเกิดขึ้น 

– รู้ว่ามีใคร/หน่วยงานใดเกี่ยวข้อง/ต้องแก้ไขปัญหาแบบทีม
คร่อมสายงาน 

– หาเจ้าภาพให้ได้ (เป็นแม่งานด าเนินการแก้ไขปัญหา)* 



 

การค้นหาความเสี่ยง
เชิงรุก 

(ซุกซ่อนแต่ยังไม่เกิด) 

ความเสี่ยง 
รพ.อุตรดิตถ์ 

การค้นหาความเสี่ยงเชิงรับ  
(เกิดเหตุการณ์แล้ว) 

การค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก 
(ซุกซ่อนแต่ยังไม่เกิด) 



วิธี/เครื่องมือ ในการค้นหาความเสี่ยงจาก
การท างานประจ า 

 



 

• กิจกรรมทบทวนต่างๆ  
– การทบทวนขณะดูแลผู้ป่วย 

– ทบทวนการส่งต่อ ขอย้าย ปฏิเสธการรักษา 

– การทบทวนการตรวจรักษาโดยผู้ช านาญกว่า 

– การเฝ้าระวังการติดเชื้อ 

– เหตุการณ์ส าคัญ 

– การคลาดเคลื่อนทางยา 

– การใช้ทรัพยากร ติดตามตัวชี้วัด การทบทวนวิชาการ 

 



• การดูหน้างาน สังเกตสิ่งแวดล้อม 
• ระดมสมองค้นหาช่องโหว่ในการท างาน/ระบบงาน/

แผนงาน 
• พูดคุยแลกเปลี่ยนในงาน / ผู้อื่น 
• การให้สัมภาษณ ์
• ค าร้องเรียน 
• LINE / Facebook  
• Clinical tracer, Trigger tools 
• การเรียนรู้จากข่าวสารบ้านเมืองเก่ียวกับความเสี่ยง 

 
 



การใช้ Trigger tool เพื่อหา อุบัติการณ์ (AE) ที่ซ่อนอยู ่

เริ่มจากทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยเสียชีวิต (ใช ้Dead เป็น Trigger tool)                                          
น าไปสู่การค้นหา AE ซุกซ่อนอื่นๆ ที่น าไปสู่การ dead ของผู้ป่วย 

 

Dead 
(AE ระดับ I) Admit 

AE2 
AE3 

AE1 

AE อื่นๆ  ที่ซ่อนอยู ่

Trigger  

ผ่าตัดซ้ า 
ติดเชื้อในรพ 

ได้ยาที่แพ้ 



 

ตัวอย่าง  Trigger เพื่อหา Adverse Event (AE) 



 



 



พบความเสี่ยงเยอะเลย 
จะรายงานทางไหน 

ได้บ้าง 

ช่องทางรายงานความเสี่ยง
ของรพ.อุตรดิตถ์ 



QR Code 





www.uttaradit-hosp.go.th 

        UTTARADIT HOSPITAL 





Link รายงานความเสี่ยง 
ด้านที่ 1 ด้าน Lab/ X-ray 
ด้านที่ 2 ด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย 
ด้านที่ 3 ด้านยา 
ด้านที่ 4 ด้าน IC 
ด้านที่ 5 การพยาบาล 
ด้านที่ 6 การรักษา 
ด้านที่ 7 ไม่ใช่คลินิก (เหตุการณ์ไม่ส่งผลทางคลินิก) 
กิจกรรมทบทวน 
ข้อร้องเรียน 
เหตุการณ์ร้ายแรง (Sentinel Event) 

https://goo.gl/forms/YnSNic7XxKu8VD3H3
https://goo.gl/forms/YnSNic7XxKu8VD3H3
https://goo.gl/forms/YnSNic7XxKu8VD3H3
https://goo.gl/forms/YnSNic7XxKu8VD3H3
https://goo.gl/forms/YnSNic7XxKu8VD3H3
https://goo.gl/forms/YnSNic7XxKu8VD3H3
https://goo.gl/forms/tPp04q1TdxsQ1VzE3
https://goo.gl/forms/tPp04q1TdxsQ1VzE3
https://goo.gl/forms/tPp04q1TdxsQ1VzE3
https://goo.gl/forms/xYnRKnMlD6YPJU642
https://goo.gl/forms/xYnRKnMlD6YPJU642
https://goo.gl/forms/xYnRKnMlD6YPJU642
https://goo.gl/forms/8mJTag6zND2cQaV73
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https://goo.gl/forms/M2ZLB719npjLI92F2
https://goo.gl/forms/M2ZLB719npjLI92F2
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https://goo.gl/forms/0eXVquVusV3hdYZP2
https://goo.gl/forms/0eXVquVusV3hdYZP2
https://goo.gl/forms/0eXVquVusV3hdYZP2
https://goo.gl/forms/0eXVquVusV3hdYZP2
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScZ1mAJ9zr4U_5yGEJ2xSPo9Mm_LUdocF_rQMN9SPvY5YQ7xg/viewform?c=0&w=1
https://goo.gl/forms/bvJ8hT2vMjVYxXXD3
https://goo.gl/forms/KB788TU0dlLZFDAs1
https://goo.gl/forms/KB788TU0dlLZFDAs1
https://goo.gl/forms/KB788TU0dlLZFDAs1
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ข้อควรระวัง กรอกอีเมล์ผิด!!! 



หากลืมเปลี่ยนภาษา ให้กดลบหลายๆ ครั้ง 
เพื่อป้องกันสระภาษาไทยที่ค้างอยู่ในระบบ 
จะท าให้เกิดปัญหาในการตอบกลับ 

risk 
1. กรอกอีเมลผิด 
2. พิมพ์สระภาษาไทยลงไป 

สระภาษาไทย 

ข้อควรระวัง กรอกอีเมล์ผิด!!! 



     กรอก E-mail ผิด 

 

Google รายงานเตือนว่า 

เป็น spam (เมลก่อกวน) 

 

Google บล็อกการเข้าใช้งาน 

และการส่ง mail ทั้งหมด!!!!! 



ภายในระยะเวลา 1 ส.ค. – 18 ก.ย. 60 (48 วัน) 

• มีการรายงานความเสี่ยง ทั้งสิ้น 3,654 ครั้ง 

• กรอกอีเมลผิดไปแล้ว 49 ครั้ง (ประมาณ 30 ครั้ง/เดือน) 

• เดิม   เมื่อครั้งก่อน กรอกอีเมลผิดไป 295 ครั้ง / 8 เดือน  

           (เฉลี่ย 37 ครั้ง / เดือน)  

ข้อควรระวัง กรอกอีเมล์ผิด!!! 

Google บล็อกการเข้าใช้งานและการส่ง mail ทั้งหมด!!!!! 
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แจ้งโดยตรง 
ที่ศูนย์บริหารความเสี่ยง 

 





ค้นหา รวบรวม 

แก้ไข วิเคราะห์ 

        UTTARADIT HOSPITAL 

การบริหารจัดการ 

การป้องกันการเกิดซ้ า 

การปฏิบัติตามมาตรการ 
ความเสี่ยงระดับ รพ. 

การค้นหา 

RCA 



รวบรวมความเสี่ยงแล้ว  
อย่าเก็บเอาไวเ้ฉยๆ  

          Data            Information  



ข้อมูลความเสี่ยงของหน่วยงาน 
• รวบรวม  บันทึก 

• แยกประเภท / ท าทะเบียน 

• หน่วยงานจัดล าดับความส าคัญ                         
ว่าจะแก้เรื่องใดก่อน                     
เช่นพิจารณาจาก 

– เกิดบ่อย,ผลลัพธ์ไม่ดี 

– ความรุนแรงสูง 

– ใช้งบประมาณในการแก้ไขสูง 

 
 

Risk  Profiles 



• ความเสี่ยงหลักในหน่วยงานของท่านคืออะไร ? 

– ความเสี่ยงทั่วไป 

– ความเสี่ยงเฉพาะโรค 

• ความเสี่ยงในผู้ป่วยแต่ละรายคือ ? 

• ท่านมแีนวทางในการป้องกัน/แก้ไข อย่างไร ? 

• แนวโน้มในระยะเวลาต่างๆ  
 



 

SIMPLE 



ความเสี่ยงของโรคส าคัญ 
อยู่ในกระบวนการดูแล (13 Care Process ) ข้อใดบ้าง ? 

เราเสี่ยง/หลุดที่ขั้นตอนใด 



• วางแผนแก้ไขปัญหา  

• ก าหนดผู้รับผิดชอบ ตัวชี้วัด 

• ติดตามประเมินผล พัฒนาอย่างต่อเนื่อง  
 

ข้อมูลความเสี่ยงของหน่วยงาน 



การจัดการข้อมูลความเสี่ยงของหน่วยงานในระยะยาว 

• วิเคราะห์แนวโน้มแต่ละช่วง/ปี 

 

 

 

 

• เปรียบเทียบกับมาตรฐานหรือโรงพยาบาล                      
ที่มีบริบทใกล้เคียงกัน 
 



ตัวอย่าง 

“อุบัติการณ์เด็กแพ้ยาซ้ า” 

 



รพช. A 

• 1 มกราคม 60 คนไข้เด็ก 5 ขวบมีไข้ เจ็บคอมารพ.กับคุณแม่ แพทย์ให้ Amoxy กลับบ้าน หลังทาน แล้วมีผื่นขึ้น 

• 3 มกราคม 60  มา OPD กับคุณพ่อ แพทย์เปลี่ยนยา + เขียน note ใน opd card ว่าแพ้ยา  ส่งพบเภสัชกร    
เภสัชกรบันทึกการแพ้ยาในคอมพิวเตอร์ + แจกบัตรแพ้ยากลับบ้าน 

• 6 เดือนต่อมาขณะอยู่โรงเรียน ไม่สบาย  มารพ. กับคุณครู   

– ห้องบัตรแจ้งว่าตาม opd card เก่าไม่ได้ หาไม่เจอ   ให้ใบแทนมา   

– คนไข้เยอะมากกกก   พยาบาล OPD ลาป่วย 1 คน พยาบาลท่ีจุดคัดกรองไม่ได้ซักประวัติแพ้ยาลงใน OPD 
Card  

–  หมอที่มาตรวจเป็นหมอคนใหม่  อยู่เวรติดกัน 3 วันแล้ว ไม่ได้ซักประวัติแพ้ยา  ให้ Amoxy ไปทาน  

–  คุณครูเพิ่งมาท างานใหม่ไม่ทราบว่าเด็กมีประวัติแพ้ยา                           

–  ช่วงมารับยาที่ห้องยาพบว่า computer ห้องยาเสีย  วันนี้ระบบ IT ทั้งโรงพยาบาลล่ม ตามประวัติการแพ้
ยาในคอมพิวเตอร์ไม่ได้ เภสัชกรถามคุณครูว่าเด็กแพ้ยาไหม คุณครูบอกว่า 

 “ไม่ทราบค่ะ แต่อาจารย์ว่าไม่น่าแพ้นะคะ”   

• เด็กได้ Amoxy ไป ระหว่างทางกลับโรงเรียน คุณครูให้เด็กทาน Amoxy  

• เด็กแพ้ยาซ้ า  

 



อุบัติการณ์เด็กแพ้ยาซ้ ามคีวามเชื่อมโยง              
ระหว่างหน่วยงาน/ระบบงานต่างๆ  

ชวนคิด 
ท่านจะเชิญหน่วยงาน / ระบบงานใด 

เข้าประชุมเพื่อแก้ไขปัญหานี้ ? 
   



หน่วยงานที่เก่ียวข้อง 

• OPD 

• องค์กรแพทย์ 

• องค์กรพยาบาล 

• ห้องยา 

• ห้องบัตร 

• ห้องคอมพิวเตอร์ 

• อื่น ๆ............................ 

 



รูปแบบความผิดพลาดแบบเนยแข็งสวิส 
 Swiss cheese model 

• ความเสี่ยง/ความผิดพลาดเล็กน้อยหลายๆ เรื่องเมื่อเรียงร้อยกันแล้ว        
ท าให้เกิดอุบัติการณ์ 
 

อุบัติการณ์ 

พลาด 1 
พลาด 2 

พลาด 3 

พลาด 4 



ชวนคิด 

  เหตุการณ์เด็กแพ้ยา รพช. A  

ตามความคิดของท่าน 

หน่วยงานใดควรเป็นเจ้าภาพในการแก้ไขปัญหา 



รพช. A เหตุการณ์เด็กแพ้ยานี ้
 หน่วยงานใดควรเป็น “เจ้าภาพ” แก้ไขปัญหา 

• OPD 

• องค์กรแพทย์ 

• ห้องยา 

• ห้องบัตร 

• ห้องคอมพิวเตอร์ 

• ผอ. 

• HA 

 

แล้วแต่บริบท รพ. 



RCA = Root Cause Analysis 
การค้นหาสาเหตุราก 



เกิดปัญหา            แก้ไขปัญหา 

• แก้ไขปัญหาแบบธรรมดา 
 

• แก้ปัญหาขั้นเทพด้วยการท า RCA 

   (Root Cause Analysis) 
–ใช้กับเหตุการณ์ที่รุนแรง มีผลกระทบสูง  

–เหตุการณ์ความรุนแรงต่ าแต่เกิดบ่อยๆ  

–ถ้าแก้ปัญหาได้ถึงราก จะไม่เกิดอุบัติการณ์ซ้ าอีก 



1. ขุดให้ครบทุกสาเหตุ 

2. หาทางป้องกันไม่ให้เกิดขึ้นอีก 

3. ติดตามผลการแก้ไขปัญหา 

4. หากยังมีปัญหา แสดงว่าหากราก
ไม่ครบ ต้องหารากเพิ่ม 

5. ถ้าตัดรากของปัญหาได้ครบทุก
ราก เราจะไม่เจอปัญหานี้อีกเลย 

 

สาเหตุ 

สาเหตุ 

สาเหตุ สาเหตุ 

สาเหตุ 

ต้นไม้แห่งปัญหา 



แนวปฏิบัติการท า RCA  รพ.อุตรดิตถ ์
• ความเสี่ยงทางคลินิก 

– เหตุการณ์ระดับ  E ขึ้นไป (ถึงตัวผู้ป่วยแต่ต้องช่วยชีวิต) 

– เหตุการณ์ระดับต่ ากว่า E แต่เกิดบ่อย (3 ครั้ง ขึ้นไปต่อเดือน) 

• ความเสี่ยงไม่ใช่คลินิก 
– เหตุการณ์ระดับ 3 ขึ้นไป  (20,000 บาท ขึ้นไป) 

– เหตุการณ์ต่ ากว่าระดับ 3 แต่เกิดบ่อย (3 ครั้ง ขึ้นไปต่อเดือน) 

หมายเหตุ  :  ความเสี่ยงซอ่นเรน้/เกือบพลาด สามารถน ามาท า RCA 
ได้ตามดุลยพินิจและความพร้อมของหน่วยงาน 

 

เหตุการณ์ที่จ าท า  RCA  ไม่จ าเป็นต้องเกิดกับคนไข้อย่างเดียว  



4 ค าถามกับการท า RCA 

 1. เกิดอะไรขึ้น ? 

 2. เหตุการณ์ทั้งหมดเป็นอย่างไร ? 

   3. ท าไมจึงเกิดความผิดพลาด ? 

 4. ถ้าย้อนเวลาได้เราจะแก้ไขจุดไหน ? 



1. เกิดอะไรขึ้น 
 

    -ไล่เรียงเหตุการณ์เป็นขั้นตอน (คลี่ flow) 

   -เขียนผังเหตุการณต์ั้งแต่ต้นจนจบ 

    -เขียนผังขั้นตอนการท างานตั้งแต่ต้นจนจบ 

     - การไล่เรียงเหตุการณ์ใช้เครื่องมือตามความ                  
เหมาะสม/ตามดุลยพินิจของหน่วยงาน 

2. ล าดับเหตุการณ ์
 



 ตัวอย่างการคลี่โฟล 
 1. แผนผังเหตุการณ์ 

 

คลี่โฟลให้เห็นภาพ 



2.  Flow แผนผัง/ขั้นตอนการท างาน 

• ขั้นตอนการจัดซื้อจัดจ้าง 

• ขั้นตอนการเวียนเอกสาร 

• ขั้นตอนการค้นเวชระเบียน 

• ขั้นตอนการตรวจ Lab 

• ขั้นตอนดูแลผู้ป่วย 

• ขั้นตอนการจ่ายยา 



(ตัวอย่าง) ตารางเหตุการณ์ 

 

 

 วันที่ 1 วันที่ 2 วันที่ 3 วันที่ 4   วันที่ 5 

Admit  
 

อาการ 
แย่ลง 

Dead  

การรักษา 

การ
พยาบาล 

ยา 

LAB 

จุดเปลี่ยน 



คลี่ Flow แล้วเราจะเห็นเหตุการณ์ได้ชัดเจนขึ้น 
เราจะรู้ว่า  

เราหลุดที่ขั้นตอนไหน 



3.  ท าไมจึงเกิดความผิดพลาด ? 
 



 



เคล็ดลับการหารากของปัญหา 
ถามท าไมต่อๆ กันไป จนหมดค าถาม 

เทคนิค Five Whys  
 



ความงง ความสงสัย ช่วยให้หารากเจอ 
 



ตัวอย่างการถามท าไมหลายๆ ครั้งเพื่อหารากปัญหา 

 ปัญหา :ส่งรายงานประจ าเดือนช้า 

Printer เสีย 

ใช้กระดาษผิดประเภท 

ไม่มีการอบรม ไม่มีคู่มือใช้งาน 

กระดาษติด 

คนงานไม่รู้ว่าต้องใช้กระดาษชนิดไหน 

ท าไมส่งรายงานช้า 

ท าไม Printer เสีย 

ท าไมกระดาษติด 
ท าไมใช้กระดาษ                    

ผิดประเภท 
ท าไมคนงานไม่รู้ว่าต้อง
ใช้กระดาษแบบไหน 



ฝนตก กบร้อง ท้องปวด ข้าวดิบ 

ไฟดับ ฟืนเปียก ฝนตก 

 Five Whys   
ถามไปเรื่อยๆ  ไม่ใช่ของใหม่ 

จ าเพลงนี้ได้ไหม 



 

 

4. ถ้าย้อนเวลาได้เราจะแก้ไขที่จุดไหน 
 



• กรณีมีหลายหน่วยงาน ถ้าท า RCA ทีเดียวรวมกันทุก
หน่วยงานอาจสับสน ให้แยกพื้นที่ท าก่อน แล้วค่อยมา
รวมกัน 
 

“RCA ไม่จ าเป็นต้องท าเสร็จในการประชุมครั้งเดียว” 
 

– แก้ปัญหาเร่งด่วน / ปัญหาเฉพาะหน้า 

– แก้ปัญหาระยะยาว 
 

 

4. ถ้าย้อนเวลาได้เราจะแก้ไขจุดไหน (ต่อ) 
 



• RCA ท าแบบลับได้ (จ ากัดคนเข้าประชุม)                      
กรณีเรื่องราว Sensitive / การฟ้องร้อง                                   
แต่ต้องหารากปัญหาให้ได้ 

• เตรียมตัวก่อนเข้าประชุม RCA ช่วยให้ประชุมได้เร็วขึ้น 
– เตรียมเอกสารหลักฐาน คลี่ flow มาล่วงหน้า 

– การคุยนอกรอบก่อนประชุมทั้งในหน่วยงานและระหว่าง
หน่วยงาน  

• ก าหนดการแก้ไขปัญหา ตัวชี้วัด ผู้รับผิดชอบ 
 



สิ่งที่มักหลงลืมหลังท า RCA 

• ท ารอบเดียวจบ (หมุนรอบเดียว) 

• ขาดการติดตามประเมินผล 

• ขาดความต่อเนื่อง 

 

 
 



เลือดกรุ๊ป  A อุ๊ย... 
เกือบไป 

เหตุการณ์ของนางสาวใจเริง 

เกือบให้เลือดผิด    ยังไม่ถึงผู้ป่วย  ระดับ  B 
ยังไม่เกิดความเสียหาย 



เหตุการณ์ใจเริงเกือบได้เลือดผิด 

 ความเสี่ยงทางคลินิกแม้จะระดับต่ ากว่า E  

แต่ถ้ามีศักยภาพในการก่อความเสียหายรุนแรง 

ถือว่าเป็นความเสี่ยงชนิดพิเศษ 

(Hidden risk, Potential Adverse Events, 
Near miss) 

 สามารถน าไปท า RCA ได้(แล้วแต่หน่วยงานพิจารณา) 
แนวโน้มในอนาคตต้องท า RCA ทุกกรณ ี



Hidden risk, Potential Adverse Events, 
Near miss 

(ความเส่ียงซ่อนเร้น/ เกือบพลาด/เกือบเกิดอุบัติการณ์) 
• ยังไม่เกิดความสูญเสีย / ไม่เกิดอุบัติการณ์  

• ความเสี่ยงที่มีความสามารถท าให้เกิดความเสียหายอย่างรุนแรง 

• แต่โชคดีที่ตรวจจับทัน / แก้ไขทัน /รู้ก่อน 

• เป็นเหตุการณ์ที่อยู่ในกลุ่ม  

–  “โชคด”ี      “พระคุ้มครอง”  

– “โชคช่วย”  “ดีนะที่รู้ก่อน” 

 
 



 

Near miss 
 เสี่ยงซ่อนเร้น 



โชคยังดี  โชคช่วย 

Ranitidine inj   vs.   Gentamycin inj 

Look alike  
Sound alike  

คนไข้โรคกระเพาะ แพทย์สั่ง
ฉีด Ranitidine  

 
พยาบาลหยิบยาผิด  

เกือบฉีด Gentamycin ให้
คนไข้  ความเสี่ยงระดับ B  

(คนไข้มีประวัติแพ้ 
Gentamycin) 

LASA  Drug 

หลอดยา  
หน้าตาคล้ายกันมาก 



โชคยังดี  โชคช่วย 
• มีคนจะมาขโมยเด็กจากวอร์ด                                         

แต่ผู้ช่วยพยาบาลจับได้พอดี 

• ผู้ป่วยก าลังจะกระโดดตึก พยาบาลจับตัวไว้ได้พอดี 

• คู่อริยกพกปืนจะมาท าร้ายคนไข้ที่อยู่ห้องฉุกเฉิน                  
แต่ รปภ. สกัดไว้ได้ก่อน 

• ส่งเอกสารส าคัญไปท าลาย แต่ตามไปเก็บทัน 

• คนจะมาวางระเบิดในรพ. แต่เจ้าหน้าที่จับได้ก่อน                                       

 

 

 
 

 

 

 

 

 



โชคยังดี  โชคช่วยในชีวิตประจ าวัน 

• คนขับรถตู้ลืมเด็กนักเรียนไว้ในรถ  ขณะคนขับรถจะออก
จากโรงรถ ก็นึกได้ว่าลืมมือถือไว้ในรถ เลยเข้าไปเปิดรถ
อีกรอบ 

คราวนี้โชคดี 

แต่คราวหน้าจะโชคดีอย่างนี้ไหม ??? 



N 

 

สรุปการท า RCA ความเสี่ยงด้านคลินิกรพ.อุตรดิตถ ์
A 

B 

C 

D 

 

 

E 

F 

G 

H 

I 

ยังไม่เกิด แต่มีโอกาสผิดพลาด      

เกิดขึ้น แต่ยังไม่ถึงตัวผู้ป่วย        

 ถึงตัวผู้ป่วย แต่ไม่มีอันตราย       

 ต้องคอยเฝ้าระวังเป็นพเิศษ     

    

  

ต้องการบ าบัดรักษา      

ต้อง admit / นอน รพ. นานขึ้น   

เกิดความพิการถาวร 

ต้องช่วยชีวิต/เข้ารับการผา่ตัด       

เสียชีวิต 

 

เม็ดยาสีเหมือนกันวางอยู่ใกล้กัน 

หยิบเม็ดยาผิดแต่รู้ก่อนให้คนไข้ 

ให้ยาคนไข้ผิด แต่เป็นยาบ ารุง 

 

 

ให้ยาผิดแล้วเกิดผื่น  ต้องให้ยาแก้แพ้ 

ให้ยาแล้วมีอาการแพ้รุนแรง ต้องย้ายจาก

วอร์ดสามัญไปนอนห้อง ICU 

ได้ยาแล้วสูญเสียการได้ยินถาวร 

ได้ยาแล้วแพ้รุนแรง ต้อง CPR 
RCA ทุกกรณี 

ต่ ากว่า E แต่ถ้าเป็น  Near miss, เสี่ยงซ่อนเร้น   
ท า RAC ได้เลยค่ะถ้าหน่วยงานพร้อม 

ปัญหาต่ ากว่า E แต่เรื่องเดิม  
เกิด ≥ 3 ครั้ง/เดือน  ท า RCA 



 

ก็ท า RCA 
ได้เลยค่ะ 

 

พบความเสี่ยงซ่อนเร้น 
ด้านไม่ใช่คลินิก 



 



 
คุณเคยเป็นแบบนี้ไหม  

เมื่อเกิดปัญหาจะตั้งค าถามว่า 
ใครผิด ? ใครต้องรับผิดชอบ ? โดยอัตโนมัติ  



 

เรามักจะเพ่งเล็งไปที่ความผิดพลาดของบุคคลเป็นหลัก โดยไม่ได้มอง
ปัจจัยแวดล้อมอื่นๆ ที่ท าให้มนุษย์ท าผิดพลาดได้ง่ายขึ้น 



RCA ที่แสนทุกข์ระทม 

 
หาคนผิด 

หาคนที่ท าพลาด 



ความผิดของมนุษย ์
 อย่างเดียวจริงหรือ ??? 

 
มีปัจจัยอื่นร่วมด้วยไหม 

 



ระบบที่เอื้อให้มนุษย์ผิดพลาดได้ง่ายขึ้น 
วางเครื่อง FAX กับเครื่องท าลายเอกสารไว้ใกล้กัน 

 

เครื่องท าลายเอกสาร 

เครื่อง FAX 



LASA  Drug 

Trazodone   vs.  Diutropan 

ยาที่มีสี 
ขนาด  

 ลักษณะแผงยา 
ใกล้เคียงกัน 

เอื้อให้คนผิดพลาดได้
ง่ายขึ้น 



สถานการณ์ที่เอื้อให้คนผิดพลาดง่ายขึ้น 

•ภาระงาน 

•สภาพของผู้ปฏิบัติงาน 
•สถานการณ์ที่บีบคั้น เร่งรีบ 



มีปัจจัยแวดล้อมมากมาย 
ที่เอื้อให้มนุษย์ผิดพลาด 

 

กรณีศึกษา  

“อุบัติการณ์เด็กแพ้ยาซ้ า” 



ปัจจัยแวดล้อมที่น าไปสูค่วามผิดพลาด 

1. คนไข้มีจ านวนมาก 

2. พยาบาลมีอยู่คนเดียว 

3. แพทย์อยู่เวรติดกันหลายวัน 

4. แพทย์จบใหม่ ความช านาญยังไม่มาก 

5. ระบบ IT ยังไม่มีระบบ Back up  เนื่องจากรองบประมาณ  

มีหลายระบบ 
ที่ต้องการ 
การแก้ไข 



       หากมองไม่รอบด้าน 

 เราจะสรุปทางแก้ไขปัญหาง่ายๆ ว่า 

     “บุคลากรไม่ปฏิบัติตามแนวทาง   

       แก้ไขโดย สร้างความตระหนัก” 
 



 จัดการระบบก่อน 
แต่ถ้าเป็นความผิดพลาดของคนจริงๆ  

 ก็จัดการไปตามความเหมาะสม 

ผิดพลาดเพราะไม่รู้       ต้องสอน 
  ผิดพลาดเพราะลืม/ล้า      ต้องเตือน/โค้ช/ช่วย 

 ผิดพลาดเพราะจงใจ      ลงโทษ   



RCA 
• สงสัยเยอะๆ ถามเยอะๆ ขุดให้ลึกถึงราก 

• แก้ในส่วนที่เราแก้ได้ 

• เลือกใช้ค าพูดที่สนับสนุนการร่วมแก้ปัญหา 

-  ค าพูดที่ควรหลีกเลี่ยง  : ใครผิด ?                                
         ใครต้องรับผิดชอบ ? 

- ค าพูดที่ควรใช้บ่อยๆ :  ถ้าย้อนเวลากลับไปได้          

           เราจะแก้จุดไหนดี ? 



ศูนย์บริหาร 
ความเสี่ยง 

เกิดอุบัติการณ์ในหน่วยงานตนเอง  
หน่วยงานท า RCA 
ส่งการทบทวนไปยัง 

ศูนย์บริหารความเสี่ยง 

เกิดอุบัติการณ์ระหว่างหนว่ยงาน
หน่วยงาน A เขียนความเสีย่ง 

ถึงหน่วยงาน B  
ส่งมายังศูนย์บริหารความเสีย่ง 

ส่งให้หน่วยงาน  B  พิจารณา 
 1. เข้าเกณฑ์ท า RCA ส่งศูนย์บริหารความเสี่ยง 
 2. ไม่เข้าเกณฑ์ท า RCA : ไม่ต้องท า RCA แต่ให้แจ้ง 
    ศูนย์บริหารความเสี่ยง+แนวทางแก้ไข (ถ้าม)ี 
3. เข้าเกณฑ์ท า RCA แต่ต้องแก้ผ่าน PCT  แจ้งมาที่   
    ศูนย์บริหารความเสี่ยง 



ถ้าหน่วยงานของท่านได้หนังสือท า RCA  

จากศูนย์ความเส่ียง  อย่าเพ่ิงตกใจ !! 

• ให้สิทธิ์หน่วยงานพิจารณาว่าเข้าเกณฑ์ท า RCA หรือไม่? 

• ตอบกลับการพิจารณาให้ศูนย์ความเสี่ยงตามแบบฟอร์ม 



ตัวอย่างหนังสือแจ้งเวยีน RCA 



ท่านสามารถดาว์นโหลดแบบฟอร์มการท า RCA ได้ที่ 
1. Internet 

อยู่ในทุกลิงค์รายงานความเสี่ยง 

ตรงนี้จ้า 

2. Intranet 
อยู่ในไดร์ฟ 

Z:\ DVS039_ศูนย์พัฒนาคุณภาพ 

ตรงนี้จ้า 



สถิติการณ์ท า RCA ที่ผ่านมา 
(ข้อมูล ณ วันที่ 20 ก.ย.60) 

ปี 2559    51 เรื่อง จาก  637 เรื่อง (8%) 

        

ปี 2560   19 เรื่อง จาก  52 เรื่อง (36%) 
 

เป้าหมายการท า RCA ความเส่ียงระดับ E / 3 ขึ้นไป 
คือ 100% 



เพราะความเสี่ยงโดดๆ หลายเรื่อง 
ถ้าน ามาเรียงร้อยกัน  

น าไปสู่การเกิดอุบัติการณ์ได ้

ช่วยกันบริหารความเสี่ยง 
พบความเสี่ยงแล้ว               

อย่านิ่งนอนใจ  



ตัวอย่าง  



1. บ้านมีสุนัขดุ ปกติจะให้อยู่ในบ้าน 
 



2. เจ้าของบ้านปิดประตูบ้านไม่สนิท 
 



3. สุนัขไล่กัดเด็ก เด็กปั่นจักรยานหนี 
 



4.  ก าลังขับรถเข้าซอย โทรศัพท์ดังพอดี มองดูโทรศัพท์ 

 



รถยนต์ชนกับรถจักรยาน 



ความเสี่ยงที่เรียงร้อยกันจนเกิดเป็นอุบัติการณ ์

 

รถชน 

สุนัขดุ 

ประตูบ้านเปิด 

คนขับรถยนต์                
ไม่มองทาง 

สุนัขไล่เด็ก  
เด็กปั่นจักรยาน
ผิดเลน ไม่สวม
หมวกกันน็อค 



ความเสี่ยง 1 

 

ความเสี่ยง 2  

 

ความเสี่ยง 3  

 

 ความเสี่ยง 4   

 
รถชนกัน 

 

ความผิดพลาด 
รูปแบบเนยแข็งสวิส 

 
“Swiss Cheese Model” 



ค้นหา รวบรวม 

แก้ไข วิเคราะห์ 

        กระบวนการบริหารความเสี่ยง 

การบริหารจัดการ 

การป้องกันการเกิดซ้ า 

การปฏิบัติตามมาตรการ 
ความเสี่ยงระดับ รพ. 

การค้นหา 

RCA 

ท าอย่าง
ต่อเนื่อง 


