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เกิดอบุติัการณ์เท่าไร
ท าไมจึงเกิด

จะเพ่ิมมาตรการอะไร

จะปรบัปรงุมาตรการอย่างไร

Risk management 
เน้นการจัดการกับโอกาสเกิดอุบัติการณ์ การหลีกเลี่ยงหรือ

การป้องกันอุบัติการณ์
มีส่วนที่เกี่ยวกับอุบัติการณ์คือการรายงาน การติดตาม และ

การน าผลการวิเคราะห์อุบัติการณ์มาทบทวนมาตรการป้องกัน

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (29 เมษายน 2564) บรรยายแก่นกัศกึษาแพทยช์ัน้ปีที ่4 คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี



เรามีความเส่ียงอะไรบา้ง

ความเส่ียงอะไรท่ีส าคญั

เรามีแนวทางป้องกนัอย่างไร
(Risk Prevention)

เราควรติดตามอะไรบา้ง
(Risk Monitor)

เราจะบรรเทาความรนุแรงอย่างไร
(Risk Mitigation)

รายงานอบุติัการณ์ Root Cause Analysis

เกิดอบุติัการณ์เท่าไร

ท าไมจึงเกิด

จะเพ่ิมมาตรการอะไร จะทดลองมาตรการอะไร
(QI Plan)

การระบุความเส่ียง 
(Risk Identification)

การวิเคราะหค์วามเส่ียง 
(Risk Analysis)

การรบัมือความเส่ียง 
(Risk Treatment)

การติดตามและทบทวน 
(Monitor & Review)
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กระบวนการบริหารความเส่ียง

การจดัการอบุติัการณ์
(Incident Management)

เกิดอบุติัการณ์การปฏิบติังานประจ า
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Proactive Risk Management

การจดัการความเส่ียงก่อนท่ีจะเกิดอบุติัการณ์

การระบุความเส่ียง 
(Risk Identification)

การวิเคราะหค์วามเส่ียง 
(Risk Analysis)

การรบัมือความเส่ียง 
(Risk Treatment)

การติดตามและทบทวน 
(Monitor & Review)

Anticipate

Analyze

Act

Avoid



บนัทึกและรายงาน
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Proactive Risk Management (จดัการความเส่ียงเชิงรุก)

• ระบคุวามเส่ียง ทัง้ท่ีเคยเกิดเป็นอบุติัการณ์และไม่
เคยเกิด หรือเกิดแล้วแต่ไม่รบัรู้/ไม่รายงาน

• รบัมือความเส่ียง ใช้มาตรการท่ีเป็น strong action
• การส่ือสาร ใช้การส่ือสารท่ีได้ผลเพ่ือน ามาตรการ

สู่การปฏิบติั
• การบนัทึกและรายงาน ใช้ทกุวิธีการเพ่ือรบัรู้และ

บนัทึกอบุติัการณ์
• การติดตาม มีการติดตามทัง้ compliance & 

incidence
• การทบทวน มีการทบทวนมาตรการป้องกนัใน

จงัหวะท่ีเหมาะสม (ใช้ risk register เป็นตวัช่วย)
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Proactive Risk Management โดยใช้ Risk Register ร่วมกบัเคร่ืองมือคณุภาพต่างๆ

FMEA (Failure Mode and Effect Analysis)



• รายงานอุบัติการณ์ 
• การทบทวนคุณภาพ 
• การทบทวนเวชระเบียน

โดยใช้ trigger tools

• การวิเคราะห์กระบวนการดูแลผู้ป่วย
• การวิเคราะห์โอกาสเกิด

ภาวะแทรกซ้อนในแต่ละโรค
• การตามรอยการดูแลผู้ป่วย

• บทเรียนจาก รพ.อื่น
• Patient Safety Goals (SIMPLE)
• List of sentinel events

การระบคุวามเส่ียงทางคลินิก

Analysis of incidents Risk Analysis

Learn from others

Look backward Look forward

Look aside



❑ Strategic Plan
❑ Adverse event reporting
❑ Consultant reports and inspections
❑ Committee reports
❑ Staff meetings and departmental reports
❑ Root Cause Analysis (RCA)
❑ Failure Mode, Effects, & Criticality Analysis (FMECA)
❑ Peer review and quality outcome data
❑ Questionnaires
❑ Brainstorming
❑ Focus Groups
❑ Interviews
❑ NQF’s serious reportable events (SREs)
❑ The Joint Commission Sentinel Event Alerts
❑ Patient satisfaction surveys
❑ IHI Global Trigger Tool
❑ HA Patient Safety Goals (SIMPLE)

บญัชีรายการความเส่ียง (Risk List)
❑ เป็นบญัชรีายการความเสีย่งและโอกาสทัง้หมด ทีย่งัไมไ่ด้

เรยีง ล าดบัหรอืจดักลุม่ ไมม่กีารประเมนิโอกาสเกดิหรอื
ผลกระทบ

กลุ่มความเส่ียง (Risk Domain)
❑ เป็นการจดัความเสีย่งทีค่ลา้ยคลงึกนัใหเ้ป็นหมวดหมูเ่พือ่

งา่ยในการจดัการ
❑ พงึตระหนกัวา่ความเสีย่งหวัขอ้หนึ่งอาจจะตกอยูใ่นหลาย 

domain ได้
❑ การใช ้domain ในการมองความเสีย่งท าใหล้ดความเป็น 

silo ลง มองความเสีย่งไปไกลกวา่ความเสีย่งดา้นคลนิกิ/
ความปลอดภยั ท าใหเ้หน็ความเสีย่งทีเ่กีย่วขอ้งกนั และ
โอกาสทีจ่ะประสานพลงักนั

เครื่องมือท่ีใช้ในการระบคุวามเส่ียง



Similarities and Differences between RCA & FMEA

Healthcare Failure Mode and Effect Analysis SM. Edward J. Dunn, MD, MPH VA National Center for Patient Safety 
edward.dunn@med.va.gov www.patientsafety.gov.

RCA FMEA

Retrospective analysis Prospective analysis (what if)

Reactive (after failure) Proactive (prevent before failure)

Used for complaints, unplanned 

deviation

Used for changes or modification in 

equipment, process

Case analysis Process analysis

Detect->Investigate->Eliminate RC Identify->Analyze->Prevent

Ask what happened and why Choose topic for evaluation of failure 

modes prior to its implementation

Goal: preventing recurrence of problem Goal: evaluate impact of changes

Findings may apply only to a specific 

care, and may or may nor have broader 

implications for the entire system

Broad impact on entire system, doesn’t 

require an event prior to study. 

Prevents adverse before they happen

Detectability and criticality in evaluation

Emphasis on testing intervention



FMEA Thought Process

จะพลาดตรงไหนผลทีค่าดหวงั

ส่งผลอะไร รนุแรงแคไ่หน

พลาดไดอ้ยา่งไร

จะป้องกนัอย่างไร

จะพบไดอ้ย่างไร



Healthcare FMEA

Healthcare Failure Mode and Effect Analysis SM. Edward J. Dunn, MD, MPH VA National Center for Patient Safety 
edward.dunn@med.va.gov www.patientsafety.gov.



Healthcare FMEA Decision Tree

Healthcare Failure Mode and Effect Analysis SM. Edward J. Dunn, MD, MPH VA National Center for Patient Safety 
edward.dunn@med.va.gov www.patientsafety.gov.

Criticality

ม ีcritical single point weakness ในกระบวนการ

(ความบกพรอ่งทีจ่ดุนีจ้ะท าใหเ้กดิความลม้เหลวในระบบ)

Control Measures

มมีาตรการควบคมุทีไ่ดผ้ลส าหรบั identified hazard

Proceed to FMEA

Detectability

อนัตรายนีเ้ห็นไดช้ดัเจน (obvious & apparent) จนไม่

ตอ้งมมีาตรการควบคมุ

Hazard Score >=8

อนัตรายนีม้โีอกาสเกดิและมคีวาม

รนุแรงสูงพอทีค่วรมกีารควบคมุ

No

No

No

Yes

Yes

Stop
Yes

Yes

No

ไม่ critical

มมีาตรการควบคมุทีไ่ดผ้ลแลว้

อนัตรายเห็นไดช้ดัเจน



Healthcare FMEA Decision Tree

Healthcare Failure Mode and Effect Analysis SM. Edward J. Dunn, MD, MPH VA National Center for Patient Safety 
edward.dunn@med.va.gov www.patientsafety.gov.





การรบัมือความเส่ียง (Risk Treatment) ด้วยมาตรการป้องกนัและบรรเทา

จะป้องกันหรือลด
โอกาสเกิด

อุบัติการณ์อย่างไร

จะบรรเทาความรุนแรงของ
ความเสียหายเม่ือเกิด
อุบัติการณ์แล้วอย่างไร

Risk mitigationRisk prevention



Bowtie Risk Assessment



Hazard Analysis and Critical Point Control 
(การวิเคราะหอ์นัตรายและจุดวิกฤตท่ีตอ้งควบคมุ)

https://www.fooddocs.com/post/haccp-system

1. Hazard Analysis: Identifying potential hazards that 

could occur in the food production process.

2. Critical Control Points (CCPs): Determining points 

in the process where the identified hazards can be 

controlled or eliminated.

3. Critical Limits: Establishing maximum or minimum 

limits at each CCP to control the hazard.

4. Monitoring Procedures: Implementing procedures to 

monitor the CCPs.

5. Corrective Actions: Establishing actions to be taken 

when monitoring indicates that a CCP is not under 

control.

6. Verification Procedures: Applying methods, 

procedures, tests, and other evaluations to ensure the 

HACCP system is working effectively.

7. Record-Keeping and Documentation: Keeping 

detailed records to show that the HACCP system is 

effective and being followed.



Hazard Analysis and Critical Point Control 
(การวิเคราะหอ์นัตรายและจุดวิกฤตท่ีตอ้งควบคุม)



Cognitive Walkthrough

• Step 1: Begin by asking whether users will 
attempt to achieve the goal.

• Step 2: Determine if users will notice the 
available action. Is the interface designed to 
draw attention to the necessary controls?

• Step 3: Consider whether users can associate 
the correct action with the desired outcome. 
Step 4: Evaluate whether users will receive 
adequate feedback once they take the correct 
action. Does the system indicate that progress 
is being made toward the task completion?

ลองท าจริง เหน็อะไร คิดอะไร พดูออกมา
(มีผูท้ ากบัผูส้งัเกต)

เหน็โอกาสปรบัปรงุตรงไหน?



• User goals: อะไรคือเป้าหมายของผูใ้ช้ส าหรบังานน้ี
• Action: ผูใ้ช้ต้องท าอะไรเพ่ือบรรลเุป้าหมายดงักล่าว 
• Correct action: ผูใ้ช้จะรู้หรือไม่ว่าการกระท าท่ีถกูต้องในขัน้ตอนน้ีคืออะไร
• Next step: ผูใ้ช้เข้าใจหรือไม่ว่าขัน้ตอนต่อไปต้องท าอะไร
• Mistake: ถ้าผูใ้ช้ท าผิดจะเกิดอะไรขึน้
• Support: มีตวัช่วยอะไรบา้งถ้าเกิดข้อติดขดัขึน้

ค าถามท่ีผูป้ระเมินจะใช้ระหว่าง Cognitive Walkthrough

https://trymata.com/blog/cognitive-walkthrough/

ผูท้ าสามารถใช้ค าถามเหล่าน้ีในการคยุดงัๆ กบัตวัเองระหว่าง walkthrough



Human Factors

https://youtu.be/aGZz3w5Hy8Y?si=ztt-zDsE5mzn9ghV 

https://youtu.be/aGZz3w5Hy8Y?si=ztt-zDsE5mzn9ghV
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https://youtu.be/aGZz3w5Hy8Y?si=ztt-zDsE5mzn9ghV
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https://youtu.be/aGZz3w5Hy8Y?si=ztt-zDsE5mzn9ghV
https://youtu.be/aGZz3w5Hy8Y?si=ztt-zDsE5mzn9ghV


ประเภท ตัวอย่าง

Double checks คนหนึ่งค ำนวณขนำดยำ อีกคนหนึ่งทบทวน

สัญญาณเตือน เพ่ิมเสียงสัญญำณเตือนหรือฉลำกเตือน

คู่มือ ให้เจ้ำหน้ำท่ีจ ำว่ำต้องตรวจสอบ IV site ทุก 2 ชั่วโมง

การฝึกอบรม สำธิตวิธีกำรใช้เครื่องมือแพทย์ท่ีใช้ยำก

Weak Action ต้องพึ่งพาความจ าของมนุษย์

ประเภท ตัวอย่าง

ปรับโครงสร้าง เปลี่ยนเป็นประตูเลื่อนไฟฟ้ำเพื่อลดกำรหกล้มของ ผป.

การควบคุมทาง
วิศวกรรม

ไม่ใช้ universal adaptors และใช้ tubing/fitting ท่ีป้องกัน
ควำมผิดพลำดในกำรต่อเชื่อม

ความเรียบง่าย ขจัดขั้นตอนท่ีไม่จ ำเป็นในกระบวนกำรท ำงำน

มาตรฐาน ใช้ medication pump ท่ีเป็นมำตรฐำนเดียวกันท้ัง รพ.

ผู้น ามีส่วนร่วม มีปฏิสัมพันธ์กับเจ้ำหน้ำท่ี สนับสนุนกระบวนกำร RCA ซื้อ
เคร่ืองมือท่ีจ ำเป็น ปรับอัตรำก ำลังและภำระงำนให้สมดุล

CPOE c CDSS

Strong Action ไม่ต้องพึ่งพาความจ าของมนุษย์

ประเภท ตัวอย่าง

Redundancy ใช้พยำบำลสองคนค ำนวณขนำดยำเสี่ยงสูงโดยอิสระจำกกัน

ปรับคนกับงาน จัดให้มีเจ้ำหน้ำท่ีส ำรองเพ่ือช่วยท ำงำนในช่วง peak ของงำน

software ใช้ computer alert เมื่อมี drug-drug interaction

ลดการรบกวน จัดให้มีห้องท่ีสงบเงียบส ำหรับตั้งโปรแกรมกำรให้ยำ

Simulation-
based training

ฝึกอบรมกำรส่งเวรในห้องปฏิบัติกำรจ ำลอง และมีกำรท ำ 
AAR

Checklist Pre-induction & pre-incision checklist ในห้องผ่ำตัด

ขจัด LASA ไม่เก็บ LASA drug ไว้ติดกัน

เครื่องมือสื่อสาร
มาตรฐาน

ใช้ read-back ส ำหรับ critical lab value ทุกตัว
ใช้ read-back หรือ repeat-back ส ำหรับกำรสั่งยำด้วย
วำจำ

เน้นบนเอกสาร Highlight ชื่อยำและขนำดยำบน IV bags

Intermediate Action

ออกแบบป้องกันโดยเน้น Strong Action

National Patient Safety Foundation. RCA2 Root Case Analyses and Actions to Prevent harm



แนวคิด Human Factors Engineering กบัความปลอดภยัของผูป่้วย

❑ หลีกเล่ียงการพึ่งความจ า
• ระบบสญัญาณเตือน, แบบฟอรม์, decision support system, checklist, automate

❑ ออกแบบกระบวนการท างาน
• ใช้หลกัความเรียบง่าย, การใช้บตัรมอบหมายงาน, การใช้รหสั, barcode
• ท าให้เป็นมาตรฐานเดียวกนัส าหรบัสถานการณ์ส่วนใหญ่ โดยมีความยืดหยุ่นส าหรบัสถานการณ์เฉพาะ
• Task analysis & workflow, ใช้ประโยชน์จาก habit & pattern

❑ ท าให้ง่ายในการท าส่ิงท่ีถกู ยากในการท าส่ิงท่ีผิด
• การต้องขอความเหน็ชอบก่อน, การจ ากดั เช่น สถานท่ีเกบ็, การใช้ข้อต่อเฉพาะ, software
• Double check (cognitive review)

❑ Visual management
• การแสดงผลข้อมูล, การส่ือสาร, cognitive aids

❑ การฝึกอบรม/การเรียนรู้ 
• Simulation, non-technical skill, effective team function
• eye-hand coordination

❑ หลีกเล่ียง fatigue, distraction, stress
❑ Physical layout



หัวหน้าหน่วยงานมีหน้าที่ส าคัญในการท าให้มีการน า Risk Treatment Plan หรือ แนวทางการป้องกันความเสี่ยง 
หรือการควบคุมความเสี่ยงไปสู่การปฏิบัติ ดังนี้
• ใช้ Risk Matrix ที่ครอบคลุมความเสี่ยงส าคัญทั้งหมดของหน่วยงานสร้างความตระหนักแก่ผูป้ฏิบัตงิาน
• ติดตามการ update ข้อมูลใน Risk Register ที่เกี่ยวข้อง และใช้ Risk Register เพื่อเป็น reminder ขับเคลื่อน

การบริหารความเสี่ยงที่หน่วยงานเป็น risk owner
• ท าให้ม่ันใจว่าผู้ปฏิบัติงานสามารถเข้าถึงแนวทางปฏิบัต ิ(SOP หรือ WI) ที่เกี่ยวข้องและเป็นปัจจุบัน
• สร้างความตระหนักของทีมเม่ือต้องเผชิญกับสถานการณ์ท่ีมีความเสี่ยง: คาดการณ์ เตรียมพร้อม ตาดู หูฟัง
• ใช้ Before Action Review และ After Action Review เป็นปกติประจ า
• ตามรอยที่หน้างานเพื่อรับรู้ปัญหาการปฏบิัติ และตอบสนองอย่างเหมาะสม
• ติดตาม risk indicator เพื่อรับรู้โอกาสเกิดความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้น
• สร้างการเรียนรู้จาก all spectrum of quality: learning from excellence, learning when nothing 

happen, learning from incident
• ดูแลให้มีการรายงานอุบัติการณ์ และท า RCA/incident analysis ตามแนวทางที่องค์กรก าหนด

การน าแผนรบัมือความเส่ียงไปปฏิบติั (Implementing Risk Treatment Plan)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (2 พฤษภาคม 2566) @ คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี
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