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จุดจี๊ดของปัญหา

• 1.โรงพยาบาล, หน่วยงานสามารถค้นหา 

AE ให้พบได้ แต่ไม่สามารถทบทวน RCA 

หน่วยงานได้มากพอ

• 2. คุณภาพของการท า RCA ของ

โรงพยาบาล ยังเกิดAE เรื่องเดิมขึ้นอกี



ความเสี่ยง ความปลอดภยั และคุณภาพ
(Risk, Safety, and Quality Management System)

ประสาน

โปรแกรมความเส่ียง

ระบบสารสนเทศ

คน้หาและจดัล าดบั

ความส าคญัของความ

เส่ียง

ก าหนดมาตรการ

ป้องกนั, ส่ือสาร, สรา้ง

ความตระหนัก

ระบบรายงานอุบตัิการณ์

รายงาน วิเคราะห ์ใชป้ระโยชน์

ประเมิน

ประสิทธิผล
ปรบัปรุง

วิเคราะหส์าเหตุ

แกปั้ญหา

ก าหนดกลุ่ม/วตัถุประสงค์

ก าหนด KPI

ใชวิ้ธีการที่หลากหลาย

ระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภยั

คณุภาพการดูแลผูป่้วย

ทบทวนการดแูลผูป่้วย
พฒันาคุณภาพการดแูล
ส าหรบักลุม่เป้าหมาย



จุดเนน้ในการพัฒนาทางคลนิกิ

• อะไรคอืโรคที่ส าคญั 
(เสี่ยงสูง, พบบ่อย, ผลลัพธไ์มด่ี, ต้องประสานกนั,ยืดเยื้อ)

• อะไรคอืประเด็นส าคญัในโรคดงักลา่ว

จะปรบัปรงุการดูแลโรคดังกลา่วได้อยา่งไร

ใช้การทบทวนหาสาเหตุ / น าเหตุการณ์ไม่พงึ

ประสงคม์าวเิคราะห์ (Adverse Event / 

Root Cause Analysis)

ใช้แนวคดิองคร์วม/มุมมองของทีมสหสาขาวชิาชีพเขา้

มามอง

ใช้ความรูว้ชิาการเขา้มาเทียบ (Gap Analysis)

ใช้เครือ่งชีว้ดัเขา้มาวดั (Indicator Monitoring)



RCA คืออะไร

• การวเิคราะหห์าสาเหตทุีแ่ทจ้รงิ หรือสาเหตรุาก

ของการเกดิเหตกุารณไ์มพ่งึประสงค์นัน้ๆ โดย

มุ่งเนน้ทีร่ะบบ/กระบวนการ  เพือ่ขจดัสาเหตทุี่

แท้จรงิหรอืสาเหตรุากนีใ้หห้มดไป



แบบจ าลองการเกิดเหตกุารณไ์ม่พึงประสงค์

จากความผิดพลาดของมนุษย์

ปราการ

ป้องกนั

“พลาด”

ละเมิด

การท างาน

Active failure

เกิด

ความ

เสี่ยง

การตดัสินใจ

ของ

ฝ่ายบริหาร

และ

กระบวนการ

การท างาน

ขององคก์ร

สถานการณท์ี่

เอ้ือตอ่การ

“พลาด”

สถานการณท์ี่

เอ้ือตอ่การ

“ละเมิด”

ปัจจยัท่ีส่งผลตอ่

การท างาน

Latent failure

วัฒนธรรม

องคก์ร





• ช่องโหวข่องระบบตา่งๆเกิดจากปัจจัย 2 ประการ  คือ 

active failure และ latent failure

• Active failure (ความล้มเหลวจรงิ) ได้แก่ การละเวน้

ไม่ท าตามขอ้ตกลง หรือท าในสิ่งที่ไมไ่ด้เป็นขอ้ตกลง

มองเหน็สาเหตเุหตกุารณ์ไม่พงึประสงคไ์ดง้า่ย

• Latent failure (ความลม้เหลวแฝง) ได้แก่ ความ

บกพรอ่งของระบบ ที่เอือ้ใหเ้กิดความผดิพลัง้ขึน้ 

มองเห็นได้ยาก

ถ้าไม่มีการวิเคราะห ์จุดอ่อนที่แฝงอยู่ในระบบ



1. องค์กรมองเห็นจุดเสี่ยงหรือจุดอ่อน ในกระบวนการ 
สาเหตุที่อยู่เบื้องหลัง และแนวทางแก้ไขปรับปรุงการ
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์  จะท าให้ เกิดความ
ปลอดภัย

2. ลดโอกาสเกิดความเสี่ยง เน้นปรับปรุงระบบไม่เน้น
จับผิดคน

3. สามารถเผยแพร่ให้องค์กรหรือหน่วยงานอื่นได้รับ
ทราบ

ประโยชนข์องการท า RCA



เม่ือไรจงึควรท ำ RCA

1.  Sentinel event 

2.  Adverse event esp. serious adverse 

event (level G , H , I)

3. Near miss



• Near miss ,close call, potential adverse event

is an event or situation that has the potential to harm 
a patient but does not produce patient injury only 
because of chance, prevention, or mitigation

คือเหตุกำรณ์(มักเป็น error) ที่มีโอกำสท ำอันตรำยต่อผู้ป่วยแต่ไม่เกดิ
อันตรำยจริง เพรำะระบบดักจับป้องกันได้ก่อนถงึผู้ป่วย(intercept) หรือ
ให้กำรแก้ไขทันท่วงที หรือโชคช่วย

• Aspden, P., M. Institute of, and I. NetLibrary, Patient safety:achieving a new standard 
for care . 2004, Washington, D.C.:

ความหมายของ near miss



• Near Miss: "Used to describe any process variation 
which did not affect the outcome but for which a 
recurrence carries a significant chance of a serious 
outcome. Such a near miss falls within the scope of 
the definition of a sentinel event, but outside the 
scope of those sentinel events that are subject to 
review by the Joint Commission under its Sentinel 
Event Policy."



โรงพยาบาล A ยังไม่มีระบบสั่งยาทางคอมพิวเตอร์

พยาบาลและเภสัชกรต้องเดาลายมือแพทย์ที่เขียน

หวัดว่าสั่งยาอะไร ขนาดความแรงเท่าใด ใน Doctor 

order sheet แต่คนไข้ยังได้รับยาขนาดถูกต้อง

1. กรณีนี้นับเป็นความผิดพลั้ง ( medical error) หรือไม่ 

เป็น medication error ? ระดับใด

2.  จะนับเป็น  near miss หรือไม่



เฉลยค าถามข้อที่ 1

1. ยังไม่ใช่ medical error เพราะทุกคนท าตามแนวทาง

2. เป็น medication errors level A

3. ไม่ใช่ near miss เพราะไม่มี potential ที่จะท าให้

เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์



ค าถามท่ี 2

แพทย์สั่งยา B complex ให้รับประทานวันละ 1 เม็ดแต่

พยาบาลคนแรกลอกค าสั่งผิด เป็นรับประทานวันละ 2 ครั้ง 

หัวหน้าเวรตรวจพบจึงได้แก้ไขจนถูกต้องก่อนการจัดยาแก่

ผู้ป่วย

1.จะนับเป็น error หรือไม่  ระดับใด

2. เป็น near miss หรือ ไม่



เฉลยค าถามท่ี 2 

1. เป็น medication error level B

2. ไม่ใช่ near miss เพราะถึงแม้จะถึงผู้ป่วยคือได้ยาก็ไม่

อันตราย



ค าถามข้อที่ 3 
โรงพยาบาล B อยู่ในขั้นแรกของการพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาล เมื่อลงไปตรวจละเอียดพบว่ามีการจัดยาและ

บริหารยาแก่ผู้ป่วยโดยใช้เบอร์เตียง  คนไข้ยังได้ยาถูก

ชนิด ถูกความแรง ตรงเวลา

จะนับเป็น error หรือ ไม่  เป็น near miss หรือไม่



เฉลยค าถามข้อที่ 3 

นับเป็น medication error level A 

ไม่เป็น near miss



ค าถามข้อที่ 4

คนไข้เป็น UTIแพ้ยา Penicillin แพทย์สั่งฉีดยา 

Ampicillin 2 g iv ทุก 8 ชั่วโมง เมื่อพยาบาลเตรียมยา

ฉีดให้แก่ผู้ป่วยได้ถามประวัติการแพ้ยาของผู้ป่วยจึง

ระงับการบริหารยา

1. เป็น error ระดับใด

2. จะนับเป็น adverse event หรือ ไม่

3. เป็น near miss หรือ ไม่



เฉลยค าถามข้อที่ 4

1. เป็น error ระดับ B

2. ไม่นับเป็น adverse event เพราะ AE เน้นผลลัพธ์ที่

เกิดบาดเจ็บ อันตรายแก่ผู้ป่วย

3. เป็น near miss แน่นอน เพราะถ้าถึงผู้ป่วยจะ

อันตรายสูง ต้องท า RCA (มี potential)

มากกว่าร้อยละ 90 ของ near miss เป็นกลุ่มนี้



ค าถามที่ 5

พยาบาลเวรบ่ายได้เตรียมยา Ampicillin 2 g เพื่อจะ

ไปฉีดให้แก่ผู้ป่วย แต่พบว่าผู้ป่วยให้ประวัติแพ้ยา 

penicillin และเวรเช้าผู้ป่วยได้รับยาไปแล้ว 1 dose ได้

รีบไปตรวจร่างกาย ซักถามอาการของผู้ป่วยไม่พบมี

ความผิดปกติใดๆ

1. กรณีนี้นับเป็น adverse event หรือ ไม่

2. เป็น error หรือ ไม่ ระดับใด

3. เป็น  near miss หรือ ไม่



เฉลยค าถามที่ 5

1. กรณีนี้ไม่นับเป็น adverse event เพราะผลลัพธ์ไม่

มีอันตราย

2. เป็น med error ระดับ D

3. เป็น near miss เพราะมี potential ที่จะเกิด

อันตรายสูง คนไข้ได้ยาที่แพ้ ต้องRCA หาจุดอ่อนของ

ระบบในโรงพยาบาล และวางแนวทางแก้ไข

คนไข้บังเอิญโชคดี ไม่อันตราย



ค าถามข้อท่ี 6

ที่หอผู้ป่วยพบว่า มีการฉีด insulin แก่คนไข้ผิดคน 

เมื่อ 10 นาที ที่แล้วจึงแจ้งแพทย์ทราบ แพทย์สั่งให้ฉีด 

50% glucose 50 cc แก่ผู้ป่วย พบว่าไม่มีอาการผิดปกติ

ตั้งแต่แรกและในภายหลัง เจาะ DTX ครั้งแรกได้ 92 

mg% และ 155 mg% ในอีกหนึ่งชั่วโมงภายหลัง

1.กรณีนี้นับเป็น adverse event หรือไม่

2. จะนับเป็น error ระดับใด

3. เป็น near miss หรือ ไม่



เฉลยค าถามข้อท่ี 6

1.กรณีนี้ไม่นับเป็น adverse event เพราะคนไข้ไม่

อันตราย

2. จะนับเป็น error ระดับ D

3. เป็น near miss เพราะมีโอกาสท าให้คนไข้เกิด

อันตรายจาก hypoglycemia นับทั้งที่ถึงตัวผู้ป่วยแล้ว

คนไข้รายนี้ได้รับการช่วยเหลือหลังเกิด error จน

ไม่มีอาการเลย แต่ต้องทบทวนRCA



ค าถามข้อที่7

แพทย์สั่งยาแก้ปวดหลังผ่าตัด paracetamol (500 

mg) oral 1 tab เมื่อมีอาการปวดทุก 6 ชั่วโมง 

พยาบาลเกือบให้ยา 2 เม็ดเมื่อผู้ป่วยแจ้งว่ามีอาการ

ปวด แต่พยาบาลคู่เวรดักจับได้ จึงให้ยาแก้ปวดแค่ 1

เม็ด

1. เป็น error ระดับใด

2. เป็น near miss หรือ ไม่



เฉลยค าถามข้อที่7

1. เป็น error ระดับ B

2. ไม่เป็น near miss เพราะไม่เกิดอันตรายถึงแม้ได้รับ

Paracetamol ไป 2 เม็ด



สรุปเราต้องพิจารณาว่า error นั้นมี potential ที่จะ

ท าให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย จึงนับเป็น near miss หรือ 

potential adverse event ต้องRCA

ไม่ใช่ว่า error ทุกอย่างที่ไม่ถึงผู้ป่วย(level A B)

คือ near miss  ไม่ต้อง RCA



1. มุ่งเน้นเป็นระบบและกระบวนการ ไม่ใช่การกระท าของ

บุคคล

2. เริ่มจากหาสาเหตุเบื้องต้นในกระบวนการไปสู่สาเหตุที่

ซ่อนในระบบ

3. วิเคราะห์อย่างถ้วนถึงอย่าด่วนสรุป

4. เจาะลึกด้วยค าถามท าไมซ้ าแล้วซ้ าอีก

5. ท างานเป็นทีมเน้นการมีส่วนร่วมของผู้เกี่ยวข้อง

หลกัการของ RCA



a. ทรพัยากรมนุษย ์

b. การบริหารสารสนเทศ 

c. การบรหิารสิ่งแวดลอ้ม

d. การน า/วฒันธรรมองคก์ร

e. การส่งเสริมการส่ือสาร

f. การสื่อสารสิ่งส าคญั

g. ปัจจยัที่ควบคุมไม่ได้

a. คน

b. เครื่องมือ

c. สิ่งแวดลอ้ม

d. ปัจจยัภายนอกที่

ควบคุมไม่ได้

e. อื่นๆ

เชื่อมโยงสาเหตุเขา้สู่ระบบงาน



การชว่ยเหลอื
ผูป่้วย &

การเยยีวยา

การป้องกนั
การฟ้องรอ้ง & 

การดแูล
บคุลากรที่

ประสบปญัหา

การทบทวน 
& ปรบัปรงุระบบ
เพือ่ป้องกนั
การเกดิซ า้

ผู้ เขียน : น้องนชุ ภมูิสนธ์ิ 24 พ.ย.2551

การจัดการเพื่อควบคุมความเสียหาย



• เชิญประชมุผูเ้กีย่วขอ้ง

• เดินยอ้นรอยเหตกุารณ์

• เก็บภาพ หลักฐาน

• ผู้เกี่ยวขอ้งใหข้อ้มลู

• สรุปสาเหตขุองทกุขอ้ แยกอะไรปอ้งกนัได ้อะไรปอ้งกนัไม่ได้

• ก าหนดเปน็แนวทาง สื่อสารให้ทกุคนทราบ

• ใครจะเปน็ผูใ้หข้อ้มลูและดแูลญาติ และเปน็ตวักลางในการตดิตอ่

ประสานงานจนกวา่จะสิน้สดุ

• หลังการปรบัเปลีย่น จะติดตามและประเมินผลอยา่งไร ทุกเทา่ไร 

ใครรบัผดิชอบ

สิง่ทีต่อ้งท ามอีะไรบา้ง



. การจดัตัง้ทมี

อาจเปน็ทีมที่มอียูแ่ลว้ในหน่วยงาน หรือทีมเฉพาะกจิ ต้อง   
ประกอบดว้ย

- ผู้ทีเ่กีย่วขอ้งอยา่งใกลช้ดิ และมคีวามรูเ้กีย่วกบัเรือ่งนัน้เปน็อยา่งดี

- ผู้ที่จะไดร้บัประโยชนจ์ากการเปลีย่นแปลง

- ผู้มีอ านาจตดัสนิใจ

- ผู้ที่มทีกัษะในการวเิคราะห์

- ผู้ที่มฐีานความรูก้วา้ง

- ผู้ที่มสีว่นส าคญัตอ่ความส าเรจ็ในการเปลีย่นแปลง

การจดัต ัง้ทมี



• ตั้งโจทย์/ระบปุญัหาหรอื AE ให้ชัดเจน

• ศึกษาปญัหา/สถานการณ์ให้เรว็

• หาสาเหตเุบือ้งตน้/ใกล้ชดิกบัเหตุการณ ์(proximal 

cause)

• วิเคราะห์หาสาเหตเุบือ้งหลงั

• คัดเลือก root cause ( เชื่อมโยงกบัระบบอะไร )

• ออกแบบและแกไ้ขปญัหาเชงิระบบ

เทคนคิในการท า Root Cause Analysis



1. เกิดอะไรขึ้น

2. ท าไมจึงเกดิ

3. จะป้องกนัอย่างไร ไม่ให้เกดิขึ้นอกี

ทุกเหตุการณจ์ะตอ้งตอบค าถามเหลา่นีใ้ห้ได้



สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล

Root Cause Analysis

•การแกป้ญัหาทีย่ ัง่ยนืจะตอ้ง
แกไ้ขทีป่จัจยัทีเ่ป็นสาเหตุ
รากของปญัหา

•การท า RCA อาจท าได้
หลายแนวทาง    ต ัง้แต่
แนวทางทีเ่รยีบงา่ย ไปถงึ
แนวทางทีซ่บัซอ้น

เหตกุารณ์

แกปั้ญหา

เฉพาะหนา้

วิเคราะห์

Root causes

ป้องกนั

ปัญหา



RCA 1: แบบเรยีบงา่ย(turning point)

ไม่วิเคราะห์บนกระดาษ

วิเคราะห์จากเหตุการณจ์รงิ

การเปลี่ยนแปลงการตัดสนิใจหรอืพฤตกิรรม

ตรงจุดใดที่อาจท าให้ผลลพัธ์การดแูลผูป้ว่ย

เปลี่ยนไป ต้องหาจุดเปลีย่น

จะออกแบบระบบหรอืสรา้งสิง่อ านวยความสะดวก

อย่างไร เพื่อให้เกิดการตัดสนิใจหรอืพฤตกิรรม

ที่คาดหวงั



RCA 2: ยอ้นรอยอดตี(cognitive walk 
through)

ขอให้ผูอ้ยู่ในเหตุการณ์ย้อนรอยอดีต

ที่เกิดขึ้นและบอกเลา่ความคิด ความรูส้ึก 

ความต้องการในขณะทีป่ฏิบตัิงานออกมาดังๆ



RCA 3: Conventional WHY

Hypoglycemia

       Insulin             

             /             

          

         Monitor BS

             /
                    

      

    

            

         



RCA 4: พจิำรณำปัจจัยรอบด้ำน(comprehensive 
scan)

       

            

                           

                        

                

                            

                

                      

                       

                   

                                                     



สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล

เม่ือเกิดเหตกุารณ ์ควรเขา้ใจสาเหตทุี่แทจ้รงิ

เหตกุารณ์

แกปั้ญหา

เฉพาะหนา้

วิเคราะห์

Root causes

ป้องกนั

ปัญหา

• วิเคราะหจ์ากเหตกุารณ์จรงิ เขา้ไปดูในสถานที่จรงิ 

คยุกบัผูค้นที่เกี่ยวขอ้ง

• ถาม “ท าไม” เพื่อโยงไปสูป่จัจยัองคก์ร

• ถามว่า “ถา้จดัการตรงสาเหตน้ีุแลว้ ปญัหาจะ
ลดลงหรือหมดไปหรอืไม่”

• ใชส้ถติวิิเคราะหเ์ม่ือจ าเป็น

ขอ้มูลข่าวสาร 

การศึกษา/ฝึกอบรม 

การสื่อสาร

ส่ิงแวดลอ้มในการท างาน

ส่ิงแวดลอ้มทางกายภาพ

ความพรอ้มของเครื่องมือ

การออกแบบกระบวนการท างาน

การควบคุมกระบวนการท างาน

การบริหารความเส่ียง

การน าและวฒันธรรมองคก์ร



Learning from Error & Mistake

หญิงครรภ์ที่ 1  ครบก าหนด มีน้ าเดนิปาก มดลูกเปิด 2 

ซม. Effacement 80% Station -2  moderate meconeum

stained FHR สม่ าเสมอดี 140-160 ครั้ง/นาที  คะเนน้ าหนัก

เด็กประมาณ 3,200 กรัม  หลังสังเกตอาการในห้องคลอด 

6 ชม. เกิด arrest of dilatation 2 ชม. FHR ไม่สม่ าเสมอ

ประมาณ 100-120 ครั้ง/นาที พยาบาลห้องคลอดตาม

แพทย์แต่ติดผ่าตัดอยู่หลังจากนั้น 1 ชม.ได้น าผู้ป่วยไป

ผ่าตัดคลอดพบเด็กคลอดน้ าหนัก 3,940 กรัม Apger 2,5  

ได้ตามกุมารแพทย์มาดูเด็กต่อ เด็กอาการไม่ดีต้องเข้า 

NICU 2 วันต่อมาเสียชีวิต  ผู้ป่วยและญาติไม่พึงพอใจมาก



Learning from Error & Mistake

Background :   Term in labor  moderate meconeum

stained of amniotic fluid  

Intervention 1   : ประเมินผูค้ลอด ขนาดและท่าของเด็ก

ตัดสินให้ลองคลอด

Outcome 1 :   arrest of dilatation และหัวใจลกูเตน้ไม่

สม่ าเสมอ

Intervention 2   :   ติดต่อแพทยม์าตัดสนิ

Outcome 2 :   แพทย์ติดผา่ตัดตอ้งรอ



Learning from Error & Mistake

Intervention 3   : น าผูป้ว่ยไปผา่ตัดคลอด

Outcome 3 :   เด็กเกดิน้ าหนกั 3,940 กรัม  Apger 2,5

Intervention 4   :   ตามกมุารแพทยม์าดูแลเด็กต่อ

Outcome 4 :   เด็กเกดิ Meconeum aspirated syndrome 

ต้องย้ายเขา้ NICU 

Intervention 5   : ได้ให้ยาตามมาตรฐานเต็มที่

Outcome 5 :   เด็กเสียชวีติ 2 วันหลังคลอด ญาติไม่พอใจ



Learning from Error & Mistake

หลังเหตกุารณน์ี้ ซึ่งเป็น serious adverse event

จึงต้องรบีเกบ็ข้อมูลซกัถามจากผูเ้กี่ยวขอ้ง  

จะต้องท า root cause analysis แบบสหสาขา

วิชาชีพ

- ทีมสูตแิพทย ์กุมารแพทย ์พยาบาลหอ้ง

คลอด พยาบาลNICU หัวหนา้พยาบาล ตัวแทน

องค์กรแพทย ์และคณะกรรมการบริหารความเสีย่ง



Learning from Error & Mistake
- โจทย ์ เด็กเสยีชีวติจากขาดออกซเิจนและส าลกัขีเ้ทา 

- RCA  4 แบบ

1.  แบบเรยีบง่าย มองไปตรงจดุเปลีย่นแปลงส าคญัทีท่ าใหเ้กดิ 

เรื่อง “การขาดความพรอ้มของแพทยม์าประเมินและผา่ตดัผูป้ว่ยที่

ห้องคลอดเมือ่เกดิ arrest of dilatation ร่วมกบัหัวใจลกูเตน้ไม่

สม่ าเสมอ”

2.  ย้อนรอยอดตี ให้ผู้อยูใ่นเหตกุารณ ์ ย้อนรอยอดตีและบอก

เล่าความคดิความรูส้กึ  ความตอ้งการออกมาดงัๆ ส่วนใหญว่ธินีีท้าง

โรงพยาบาลไม่คอ่ยไดใ้ช้ แต่ไดใ้ชก้ารไลเ่ลยีงล าดบัเหตกุารณ์

ตั้งแต่ตน้เพื่อหาขอ้มลู errors ที่ส าคญักอ่นมาเขา้ประชมุ



  

มองทกุมมุอยา่งไมม่อีคติ

เมือ่มองยอ้นหลงั
เราเห็นจดุออ่นหรอื
โอกาสพัฒนาอะไร

เมือ่มองในมมุมองของผูป้ฏบิตังิาน 
ขณะนัน้มขีอ้จ ากดัอะไร

เมือ่มองในมมุมองของการพัฒนา จะลดขอ้จ ากดัทีเ่กดิขึน้กบั
ผูป้ฏบิตังิาน เพือ่ใหเ้กดิการกระท าทีพ่งึจะเกดิขึน้ไดอ้ยา่งไร



Learning from Error & Mistake

RCA  4 แบบ (ตอ่)

3.  conventional why ถามท าไมไล่เรียงเหตุการณ์ตั้งแต่ต้น

4.  พิจารณาปัจจัยให้รอบด้าน  จะน ามาใช้คิดตอนท้าย เพื่อหา

จุดอ่อนของโรงพยาบาล  คิดถึงปัจจัยของผู้ป่วย ผู้ให้บริการงาน 

(การออกแบบและควบคุมกระบวนการ)  การสื่อสาร สิ่งแวดล้อมรวม

เครื่องมือ  องค์กรเรื่องการให้ความรู้  ฝึกอบรม มีข้อมูลข่าวสารที่

จ าเป็น อาจใช้ผังก้างปลามาช่วยคิด



Learning from Error & Mistake

ในกรณนีีห้ากไลเ่ลยีงตัง้แตค่นไขม้าหอ้งคลอด อาจมี errors

ของระบบหลายอยา่ง

1.  การประเมนิผูป้ว่ยของพยาบาลหอ้งคลอด  มีความคลาด

เคลื่อนในการคะเนน้ าหนกัเดก็ และควรตอ้งรูว้า่กรณเีดก็ตวั

ค่อนข้างโต น้ าเดิน มี moderate meconeum stained เป็น case 

ไม่ปกต ิควร notify แพทย์ตัง้แต่แรก



Learning from Error & Mistake

ท ำไมพยำบำลห้องคลอดไม่ได้ตำมสูตแิพทย์
ขาดประสบการณ์ : จัดระบบดูแลพยาบาลจบใหม่

เรายังไม่มีแนวทาง  :  จัดท าแนวทางตามแพทย์

เรามีแนวทางแต่บางคนไม่รู้?   : สื่อสารในหน่วยงานได้ดีไหม

ดักจับคนละเมิด?



Learning from Error & Mistake

2.  หำกตำมแพทย์มำดแูล้ว  บอกให้ลองคลอดมี error เร่ือง
แพทย์วำงแผนผิด?  หรือคดิให้ลองด ูprogressแค่ 2-4 ชม. หำก
ล่ำช้ำจะผ่ำคลอดเลย

แพทย์ไม่ได้ส่ือสำรชัดเจนถงึแผนกำรรักษำให้พยำบำลห้อง
คลอดหรือไม่  เลยต้องรอถงึ 6 ช่ัวโมง

ตกลงตัง้แนวทำงว่ำในกรณีมีควำมเส่ียง แพทย์ควรมีกำร
ส่ือสำรชัดเจนในแผนกำรดแูลผู้ป่วยแก่พยำบำลห้องคลอด



Learning from Error & Mistake

3.  ย้อนดหูลักฐำน fetal heart rate pattern มีหลักฐำน
กำรเฝ้ำระวัง อำจเป็นกรำฟ หรือเป็นบันทกึทุก 15 - 30 นำทหีรือไม่

หากไม่มี ท าไมยังไม่มี เรามี guideline? และปฏิบัติหรือยัง

เราควรมี Continuous monitor record? 
แล้วแต่บริบทของโรงพยาบาล ถ้ามีจะเก็บข้อมูลจากกลุ่มใด?



Learning from Error & Mistake

4.  ท ำไมไม่มีแพทย์มำประเมินหรือผ่ำตัดคนไข้เวลำเกดิกรณี
ฉุกเฉิน

เรามีแนวทางข้อตกลงให้มีการตามแพทย์คนที่ 2 หรือ 3
หรือทุกคนในแผนก เพื่อมาช่วยผู้ป่วยหรือไม่
ถ้าบอกเราไม่เคยมี   ต้องท าข้อตกลงนี้และสื่อสารให้
ทุกคนรับทราบว่าอาจถูกตามให้มาช่วยผู้ป่วย 



Learning from Error & Mistake

5.  error  เร่ืองควำมล่ำช้ำในกำรตำมกุมำรแพทย์มำ
ดแูลหลังผ่ำตดัคลอดท ำไม?  เพรำะถ้ำกุมำรแพทย์มำรับเดก็
แต่แรกควรจะดีกว่ำ

โรงพยาบาลเรามีแนวทางตามกุมารแพทย์มารับเด็กทันที

ที่คลอดหรือผ่าตัดคลอดหรือไม่  ถ้ายังไม่มีต้องคุยกัน

จัดท าขึ้นและปฏิบัติ



Learning from Error & Mistake

6.  กำรแจ้งข่ำวร้ำยทำงกำรแพทย์ของโรงพยำบำลเรำท ำได้ดี
แล้วหรือยังทนัทหีลังผ่ำตดัคลอด ลูกเข้ำ NICU สำมีผู้ป่วย ตัว
ผู้ป่วยและญำตอ่ืินต้องมีควำมกังวล

เราไม่ได้แจ้ง หรือแจ้งล่าช้า? 

เราขาดทักษะการแจ้งขา่วร้ายทางการแพทย์ ถ้าขาดควรจัด
แผนการอบรมทักษะแก่แพทย์และพยาบาลในโรงพยาบาล
นอกจากทีมไกล่เกลี่ยหน้างานแล้วเรามีทีมไกล่เกลี่ยกลาง
ของโรงพยาบาล?



Learning from Error & Mistake

7.  อื่นๆ
การวินิจฉัยการพยาบาลมีปัญหาหรือไม่?
คุณภาพของเวชระเบียนทั้งของแพทย์และพยาบาล

เป็นอย่างไรมีปัญหาบันทึกดีตามเวลาหรือไม่  พร้อม

เป็นหลักฐานในศาลได้?  แน่ใจว่ารอดแน่?



อาจใช้แผนภูมิCAUSE AND EFFECT

ควำมคลำด
เคล่ือน 

กำรประเมนิ
ผู้ป่วย

ควำมไม่ชัดเจน
กำรสื่อสำรระหว่ำง

แพทย์และ
พยำบำล

ขำดแพทย์
มำตัดสิน
และผ่ำได้
ทันเวลำ

เดก็ขำด
ออกซเิจน
ระหว่ำง
กำรคลอด
เสียชีวิต
ญำตไิม่พงึ
พอใจ

วำงแผนกำร
คลอด

คลำดเคล่ือน

ขำดควำม
สมบูรณ์
ของ FHR 
monitor

ไม่ได้ตำม
กุมำรแพทย์
มำรับเดก็แต่

แรก

ล่ำช้ำในกำร
แจ้งข่ำวร้ำย
ทำงกำรแพทย์



Risk correction action plan

• 1. กำรจัดท ำแนวทำงกำรตำมสูตแิพทย์เม่ือพยำบำลพบควำม
ผิดปกต ิ ผู้รับผิดชอบ  PCT สูติ

• 2. กำรเพิ่มประสิทธิภำพกำรส่ือสำรระหว่ำงแพทย์ พยำบำลใน
ห้องคลอด    ผู้รับผิดชอบ  PCT สูติ

• 3. กำรจัดท ำแนวทำงกำรบันทกึควำมก้ำวหน้ำของกำรคลอด 
ข้อมูลจำก vital signsแม่ และ FHR pattern จะ
continuous monitor ในกลุ่มใด



Risk correction action plan

• 4. การจดัท าข้อตกลงให้แพทย์ท่านอ่ืนมาประเมินผู้ ป่วยหรือผ่าตดัแทน
กรณีแพทย์คนแรกติดcase  ผู้ รับผิดชอบ  PCT สตูิ

• 5. การท าแนวทางตามกมุารแพทย์มารับเด็ก  ผู้ รับผิดชอบ PCT สตูิ 
กมุาร

• 6.การเพิ่มพนูทกัษะการแจ้งขา่วร้ายทางการแพทย์   ผู้ รับผิดชอบ 
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง องค์กรแพทย์ พยาบาล



คนไข้รายที่ 2
หญิงอาย ุ28 ปี มาห้องอุบตัเิหต ุเนื่องจากมีบาดแผลยาวทีข่อ้มือจาก

การท ารา้ย   ตนเอง  หลงัจากแพทยต์รวจรกัษา เย็บแผลใหแ้ลว้พบวา่

ยังมีอาการซึมเศรา้ดแูปลกๆ ตั้งใจจะใหร้บัไวใ้นโรงพยาบาลและปรกึษา

จิตเวช แต่พบวา่เตยีงเตม็ไดใ้หน้อนพักในหอ้งสงัเกตอาการ เมื่อถึงเวลา 

16.00 น. มีการเปลีย่นเวรพยาบาล สัดสว่นพยาบาลตอ่ผูป้ว่ยเวรเชา้เปน็ 

1:1 แต่จะเปน็ 1:2 ในเวรบา่ยและดกึ พยาบาลสงัเกตวา่ผู้ปว่ยนอนหลบั

พักผ่อนบนเตยีง ผู้ป่วยอกีคนในความดแูลขอใหพ้ยงุไปเขา้หอ้งน้ า 5

นาทีหลงัจากนัน้พบวา่คนไข้หายไปออกตามแตไ่ม่พบ วันรุ่งขึน้พบหญงิ

คนดังกลา่วลอยตดิทา่น้ าใกลโ้รงพยาบาล ต ารวจคาดวา่เปน็การฆา่ตัว

ตาย

กรณศีกึษา ผู้ปว่ยหลบหนอีอกจากหอ้งอุบตัเิหตแุละเสยีชวีติจากการฆา่

ตัวตาย



RCA วธีิที่ 1  แบบเรียบง่าย

หาจุดเปลีย่น

ขาดพยาบาลหรือเจ้าหนา้ทีเ่ฝา้ระวงัผูป้่วย

ตลอดเวลาทีม่อีาการซมึเศรา้นอนสงัเกตอาการ  

ท าใหห้ลบหนจีากโรงพยาบาลไปกระโดดแม่น้ า

จมน้ าเสียชีวติ



RCA วธีิที ่2  ย้อนรอยอดตี 
(Cognitive walk through)

กำรไล่เรียงเร่ืองรำวจำกผู้ปฏิบัตงิำน

ผู้ ป่วยกรีดข้อมือ
มาท่ีห้องอบุตัิเหตุ

ได้รับการประเมินและ
เย็บแผลโดยแพทย์

พบพฤติกรรมแปลกไม่
กล้าให้กลบับ้านตัง้ใจให้
รักษาในโรงพยาบาล

เตียงเตม็
ให้นอนสงัเกตอาการในชดุท่ีใส่มา
โรงพยาบาล พยาบาลเฝา้ 1 คน

ตลอดเวลา

พยาบาลเปลี่ยน
เวรอตัราพยาบาล 
1:ผู้ ป่วย 2 คน

ผู้ ป่วยอีกคนขอให้
พาไปห้องน า้ ผู้ ป่วยไม่ได้รับการเฝา้

สามารถหลบหนีออก
จากโรงพยาบาล



RCA วธีิที่ 3  Conventional Why

1.  ท าไมไม่มีพยาบาล/เจา้หนา้ที่เฝา้ระวังคนไขซ้มึเศรา้  

พยายามฆา่ตัวตายตลอดเวลา  เพราะขาดก าลังคน/ขาดการ

จัดการท างานเปน็ทีมในเวรเดียวกนั?

2.  ท าไมไม่มีจติแพทย์มาประเมินผูป้ว่ยด้านสขุภาพปกต ิ 

เพราะขาดแพทย์?

3.  ท าไมคนไขส้ามารถหนไีปจากโรงพยาบาล  เพราะ

ขาดการประเมินความเสี่ยงที่จะหลบหนจีากโรงพยาบาล?

4.  ท าไม รปภ. หน้า ER ไม่สามารถดักจบัเวลาคนไข้

หลบหนีออกนอกโรงพยาบาลได้  เพราะไม่ได้ตกลงซ้อมไว้

ก่อน ไม่ให้ผู้ป่วยทางจติเวชที่มีความเสี่ยงจะหลบหนเีปลีย่น

ชุดเป็นของโรงพยาบาล



RCA วธีิที่ 4(comprehensive scan)

1.  ผู้ปว่ย    :  เป็นกลุม่เสีย่งดยูากมภีาวะทางจติ พยายามฆา่ตวัตาย

มาแล้ว

2.  ผู้ใหบ้รกิาร  : จ านวนไม่พอ / ขาดทกัษะการประเมินทางจติ

3.  ระบบงาน  :  การออกแบบ / CNPG / การควบคมุ / การก ากบัโดย

หัวหน้าหนว่ยงาน

4.  สิ่งแวดลอ้ม  :  เขา้ออกไดท้างเดยีว / ระบบรกัษาความปลอดภยั /

ออกแบบประตใูหต้อ้งใช้ Key Card



Risk Correction action plan

1. ให้คนไขส้งัเกตจากที ่ER เปลี่ยนเสือ้ผา้ใส่กาวนข์องโรงพยาบาลทกุคน

2. ต้องแกไ้ขบคุลากรไม่เพยีงพอ / ให้ OT

3. ปรับ CNPG ประเมินผูป้ว่ยเสีย่งฆ่าตวัตาย หรืออาจหลบหนอีอกจาก

โรงพยาบาล  หัวหน้าควบคมุก าชบัใหม้ีการปฏบิตัจิรงิจังในทุกเวร



การทบทวนปัจจัยท่ีอาจเป็นจุดอ่อนของระบบ



งานกลุ่มย่อยทบทวน RCA

• ทบทวนกรณีผู้ป่วย RCA 

• 1 น ำเสนอสำเหตุรำก 3-5 รำก

• 2 risk correction action plan

• 3 เสนอแนวคดิให้ โรงพยำบำลมีกำรทบทวน RCA มำกขึน้ มี
กำรปรับปรุงระบบเพื่อควำมปลอดภยัแก่ผู้ป่วย



ผลของการท า RCA



จุดจี๊ดของปัญหา

• 1.โรงพยาบาล, หน่วยงานสามารถค้นหา 

AE ให้พบ แต่ไม่สามารถทบทวน RCA 

หน่วยงานได้มากพอ

• 2. คุณภาพของการท า RCA ของ

โรงพยาบาล ยังเกิดAE เรื่องเดิมขึ้นอกี



1 แนวทางแกป้ัญหาใหม้ีการท าRCAมากขึ้น

1. ไม่รอทีมใหญจ่นครบ ไม่คิดวา่จะท าให้สมบรูณไ์รท้ี่ติ

2. Simple RCA วิธีที่1 คือ หาจุดเปลี่ยน

3. RCA หาแนวทางปรบัปรงุแกไ้ขหนา้งาน หาก

เกี่ยวขอ้งกบัคนอื่นสือ่สารขอความชว่ยเหลอืมารว่มทบทวน



• 2.แนวทางแกR้CA แล้วยังเกิดเรือ่งเดมิอีก

• ทบทวนด ูRisk correction action plan 

ของเดมิ

– หาlatent failure จริงไหม หรือดูแต ่action failure

– ดูแนวทางของโรงพยาบาลอืน่, Internet

– สอบทานกบัค าแนะน า
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