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Root Cause Analysis (RCA) / Incident Analysis

Root Cause
สาเหตุพื้นฐานที่สุดที่สามารถระบุได้อย่างมีเหตุผล ซึ่งผู้บริหารมีอ านาจจัดการแก้ไขได้ 

และเมื่อจัดการแก้ไขแล้ว จะป้องกันหรือลดโอกาสที่จะเกิดปัญหาซ้ า
The most basic cause (or causes) that can reasonably be identified that management has 

control to fix and, when fixed, will prevent (or significantly reduce the likelihood of) the 
problem’s recurrence.

Root Cause Analysis (RCA) / Incident Analysis 
กระบวนการซึ่งมีขั้นตอนชัดเจน (structured process) เพื่อระบุว่า
• เกิดอะไรขึ้น (what)
• เกิดขึ้นอย่างไร (how) ท าไมจึงเกิดขึ้น (why)
• จะท าอะไรได้บ้างเพื่อลดความเสี่ยงของการเกิดซ้ าและท าให้การดูแลปลอดภัยขึ้น 
• ได้เรียนรู้อะไร จะแบ่งปันบทเรยีนอย่างไร

Canadian Patient Safety Institute (2012) Canadian Incident Analysis Framework



Root Cause Analysis (RCA) / Incident Analysis

คือการวิเคราะห์เมื่อเกิดอุบัติการณ์ (incident) หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์(adverse 
event) เพื่อตอบค าถามต่อไปนี้

1) เกิดอะไรขึ้น (incident / adverse event)
2) ท าไมจึงเกิดขึ้น (root causes)
3) จะท าอะไรได้บ้างเพื่อลดโอกาสเกิดซ้ า (action)
4) ได้เรียนรู้อะไร จะแบ่งปันบทเรียนกันอย่างไร

โดยมีลักษณะส าคัญต่อไปนี้
• เป็นความร่วมมือสหสาขาวิชาชีพ ผู้ปฏิบัติที่หน้างานและผู้ที่คุ้นเคยกับสถานการณ์
• ขุดให้ลึกลงไปด้วยการถาม ท าไม ท าไม ท าไม
• ระบุการเปลีย่นแปลงทีค่วรเกิดขึ้นในระบบ



ท ำข้อสรปุส ำคญัให้ชดัเจนเมื่อเร่ิมท ำ RCA

เป็น Adverse Event หรือไม่?
ถ้ำเป็น อะไรคือ patient harm
  มีควำมรนุแรงระดบัใด
  อะไรคือ error หรือ incident
ถ้ำไม่เป็น อะไรคือ error หรือ incident
  รนุแรงระดบัใด (actual)

อะไรคือ potential harm ถ้ำถึงผูป่้วย

Incident

Patient 
Harm

Level of 
Harm

กำรวินิจฉัยโรค 
ควำมสมัพนัธก์บัอำกำรของผูป่้วย
ควำมเป็นเหตเุป็นผลในกำรตดัสินใจ
ค ำอธิบำยผลลพัธท่ี์เกิดขึน้

(ควำมเหน็ของแพทยจ์ะมีส่วนช่วยได้มำก)

Diagnosis
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2. Identify potential 
change or unsafe act3. Proactive fact finding 

(listen, observe & investigate)

5. Propose creative solution

ใช้หลัก human factors ออกแบบเพ่ือ
ป้องกัน ท าให้ดีขึ้นตรวจพบให้เร็วขึ้น ท าให้

เร็วขึ้นท าให้เหมาะสมขึ้น
น าแนวคิดไปทดลองปฏิบัติจนได้ผล (action)

ใช้สิ่งที่เคยเกิดมาฝึก mindfulness

1. Map story & timeline

4. Identify root causes / 
causal statement

พิจารณาว่ามีรอยโหว่ในปราการป้องกันอะไรบ้าง
วิเคราะห์ช่องโหว่ของแต่ละ potential change
ไปให้ถึง latent condition หรือปัจจัยองค์กร

เขียนสรุปเป็น causal statement

อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล (13 สงิหาคม 2566) ปรบัจาก “ภาพฝัน ความปลอดภยัของผู้ป่วย” @ 3rd Mini-conference ความปลอดภยัในผูป่้วย รว่มดว้ย ชว่ยไดทุ้กคน (2558)

ใช้ประโยชน์จากอคติของการมองย้อนหลังในการ
หาจุดเปลี่ยนท่ีเป็นโอกาสพัฒนา โดยไม่ต าหนิผู้คน

ระบุ potential change ตาม care process 
หรือ work process ตั้งแต่ต้นน้ าจนถึงปลายน้ า

(1) ทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้องทั้งหมด (2) รับฟัง
เสียงของผู้เกี่ยวข้องว่าประสบอะไร ได้รับข้อมูลอะไร 
แปลความหมายอย่างไร ต้องการอะไร มีข้อจ ากัด

อะไร (ใช้ empathy map) (3) ใช้ guiding 
question หรือ 5 tiers of contributory factors 

to AE เพื่อค้นหาปัจจัยก่อเหตุ

ขัน้ตอนของกำรท ำ RCA

I. Understand what happenedII. Determine how and why it happened

III. Develop and manage 
recommended action

ใช้ scale เวลา, เน้นที่การกระท า
ของผู้เกี่ยวข้องควบคู่กับสถานการณ์



Learning From Incident : 2-Axis Swiss Cheese Model

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี2567

Assess Diagnosis Plan Care

Monitor & reassess

Educate Discharge

Unsafe 
Act

Local Workplace 
Factors

Organizational Factors

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (16 กุมภาพนัธ ์2567) ปรบัปรงุจากการบรรยาย “RCA หำต้นตอให้เจอ” ในการประชุม CoP RM เมือ่ 15 มถุินายน 2560



Screening error Delayed EKG Delayed decision (MD)

จทน.ขาดทกัษะ
ถกูผูป่้วยชีน้ า
ดว้ย GERD

ไม่มแีนวทางการคดักรอง
atypical chest pain, 
แบบฟอรม๋ยุ่งยาก

สิง่แวดลอ้มทีจ่ดุคดักรอง
ไม่เอือ้ตอ่การสือ่สาร

การก ากบัตดิตามโดยผูบ้รหิาร

สถานทีท่ า EKG 
คบัแคบ

การสือ่สารในทมี, ไม่มี
ระบบควิ, ไม่มกีารประกนั
เวลา, ไม่มรีะบบตดิตาม

พยาบาลจา้งเหมา
ใหม่ไม่ปรกึษาพี่

ระบบ buddy 
ไม่ work ใน
ช ัว่โมงเรง่ดว่น

เคร ือ่ง EKG 
คนละยีห่อ้

แพทยไ์ม่ไดข้อ 
2nd opinion

แพทย ์ER ขาด
ความมัน่ในใจ
การวนิิจฉัย

Onboarding

ภาระงานมากใน
ช ัว่โมงเรง่ดว่น

Tier 1

Tier 2

Tier 3

Tier 4

Screen Assess EKG Consult MD Diagnosis Treat

Incident: Delayed Dx STEMI

ตวัอย่างกรณีศกึษาซึง่เป็นทีม่าของ template

Unsafe Act / 
Potential 
Change

Flow of 
Steps



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Individual staff factors
knowledge, skills, experience, sensory/physical capabilities, 

alertness, fatigue, motivation, attitude, cultural competency

Error 
perceptual, 

decision, skill-based

Substandard 
Act

Flow of Steps

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

Violation Potential Change

Patient factors
clinical condition, medication, allergy, language, 
sociocultural, relationship, informed & literacy

Nature of Work
work process complexity, workflow, competing tasks, 

interruptions, physical/cognitive requirements

Team
role clarity, team briefing, team awareness, team 

morale, handover, team communication

Physical Environment
lighting, noise, temp. layout, 

distraction, ventilation

Human-System/technology Interfaces
IT, medical device availability, location, 
controls and displays, software, charts

Information, 
education, 

communication
Task design

Clinical protocol

Supervision

Organizational climate
structure, policy,  culture, management 

system, leadership involvement,

Resource
availability, priorities 

& management

Organizational process
policies & procedures, decision, staff/workload  
management, support from central functions

Societal influence
Public awareness

Policy, rules & regulation
national, payors, finance, IT, 

professional org

Design
Equipment & supplies

New 
technology

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (19 มกราคม 2567)



1. Map Story & Timeline



Flow Diagram

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

^h

ผูป่้วยเป็น COPD ใช้
ออกซิเจน 2 lpm เป็น
ประจ า และต้องรบั
การผา่ตดัข้อเข่า

ผูป่้วยมาท่ีห้อง MRI 
พร้อมกบัถงั
ออกซิเจน

ผูป่้วยมาตรวจ MRI 
แบบผูป่้วยนอกตามนัด

ผูป่้วย check in ถกูขอให้
เปล่ียนเส้ือ ถอดสร้อย
นาฬิกา เคร่ืองประดบั

เจ้าหน้าท่ีพาผูป่้วยออกจาก
ห้องเปล่ียนเส้ือไปท่ีหน้าห้อง 
magnet ผูป่้วยยงัน าถงั
ออกซิเจนติดตวัไปด้วย

เจ้าหน้าท่ีถามเก่ียวกบั
เคร่ืองประดบั, implant, 
patches

เจ้าหน้าท่ีถกูเรียกตวั
ออกไประหว่าง
ซกัถามผูป่้วย และ
กลบัมาใน 2-3 นาที
เพ่ือถามต่อให้จบ

เจ้าหน้าท่ีขอให้ผูป่้วย
ตามเข้าไปในห้องแม่เห
ลกั ผูป่้วยเข้าไปในห้อง
พร้อมกบัถงัออกซิเจน

ขอให้สังเกตลักษณะการเขียน 
flow diagram ว่าจะเน้น
ล าดับการกระท าและ
ปฏิสัมพันธ์ของบุคคลอย่าง
ละเอียด รายละเอียดเกี่ยวกับ
อาการและอาการแสดงของ
ผู้ป่วยอาจมีความส าคัญน้อย
กว่าแผนการรักษา



Story & Timeline : Identify What Happened

8 9 10 11

Screen ->OPD

Register @ OPD
Send for EKG

EKG done

EKG result to RN

EKG result to MD
Suspect STEMI -> ER

Arrive ER, ASA, Clopidogrel. Lab
Run serial EKG 15 min

Dx STEMI, consult แม่ข่าย

SK drip in 60 min

12 13

Dx: STEMI

Incident: Delayed Dx
Harm level (actual): E
Harm level (potential) I

Potential change Possible Questions

1 Screen -> ER สิง่ทีท่ าใหต้ดัสนิใจสง่ผูป่้วยไป OPD

2 Faster EKG at OPD

3 Faster report to MD ภาระงานของแพทยแ์ละพยาบาล การจดัล าดบัความส าคญั

4 Faster consultation การแปลผล EKG ครัง้แรก

1

2

3

4

2. Identify potential change or unsafe act

1. Map story & timeline



2. Identify Potential Change



Assess Diagnosis Plan Care

Monitor & reassess

Educate Discharge

Unsafe 
Act

Local Workplace 
Factors

Organizational Factors

Potential Change (จุดเปลี่ยน)

ใช้ประโยชน์จากอคติของการมองย้อนหลังเพื่อระบุจุดเปลี่ยน
(จุดเปลี่ยน = ระบบ/มาตรฐานการปฏิบัต/ิการตัดสินใจ ที่ควรเกิดขึ้น)

การเขียน flow กระบวนการดูแลทั้งหมดอาจช่วยได้
อาจมีการทบทวนวรรณกรรมเพื่อเรียนรู้แนวทางที่ดีที่สุด

จุดเปลี่ยนเหล่านี้คือการเปลี่ยน unsafe act ให้เป็น appropriate act



Care Delivery Problem / Unsafe  Act / Potential Change

Care Delivery Problem เป็นการระบุอย่างกลางๆ ว่ามีปัญหาอะไรในการดูแลผู้ป่วย
Unsafe Act คือการระบุการกระท าที่เห็นชัดว่าเป็นต้นเหตุของการเกิดอุบัติการณ์
Potential Change คือการมองหาโอกาสเปลี่ยนแปลงวิธีการท างาน ที่อาจท าให้ผลลัพธ์ดีขึ้น

แพทย์สั่งยา พยาบาลรับค าสั่ง เภสัชกรจัดยา พยาบาลให้ยาแก่ผู้ป่วย

แพทย์สั่งยาผิด route พยาบาลไม่ทักท้วง เภสัชกรจัดยาและส่ง
มอบให้โดยไม่ทักท้วง

พยาบาลให้ยาแก่ผู้ป่วย
ทางช่องทางท่ีเป็นอันตราย

ผู้ป่วยเสียชีวิต

พยาบาลทักท้วง
แพทย์ไม่รับฟัง

เภสัชกรทักท้วง
แพทย์ไม่รับฟัง

เภสัชกรส่งมอบยา

พยาบาลทักท้วง
แพทย์ยืนยัน

พยาบาลฉีดยาให้ผู้ป่วย
ผู้ป่วยเสียชีวิต

พยาบาลทักท้วง
แพทย์ยืนยัน

พยาบาลรายงานผู้บริหาร

ผู้ป่วยไม่เสียชีวิต



Care Delivery Problem (Care Management Problem)

• ไม่มีการเฝ้าระวัง สังเกต หรือลงมือกระท า (Failure to monitor, observe or act)
• ล่าช้าในการวินิจฉัย (Delay in diagnosis)
• ประเมินความเสี่ยงผิดพลาด (Incorrect risk assessment e.g. of suicide or self harm)
• ส่งต่อข้อมูลไม่เพียงพอ (Inadequate handover)
• ไม่สังเกตเห็นความผิดปกติของเครื่องมือ (Failure to note faulty equipment)
• ไม่ได้ท าการตรวจสอบก่อนผ่าตัด (Failure to carry out pre-operative checks)
• ไม่ปฏิบัติตาม protocol ที่ตกลงกันไว้ (Not following an agreed protocol without clinical justification)
• ไม่ขอความช่วยเหลือเมื่อจ าเป็น (Not seeking help when necessary)
• ไม่ก ากับดูแลบุคลากรใหม่อย่างเพียงพอ (Failure to adequately supervise a junior member of staff)
• ใช้ protocol อย่างไม่ถูกต้อง (Incorrect protocol applied)
• ให้การรักษาผิดต าแหน่ง (Treatment given to incorrect body site)
• ให้การรักษาผิด (Wrong treatment given)

Charles Vincent & Sally Taylor-Adams. Clinical Risk Management: Enhancing patient Safety



potential change จะช่วยวางแผนในกิจกรรมต่อไปนี้:
• ก าหนดค าถามที่ต้องการค าตอบซึ่งทีมช่วยกันคิด
• ก าหนดบุคคลที่จะให้ค าตอบและท าการสัมภาษณ์ (ทั้งบุคลากรและผู้ป่วย)
• ระบุเอกสารขององค์กรที่จะทบทวน เช่น นโยบาย ระเบียบปฏิบัติ เวชระเบียน เอกสาร

การบ ารุงรักษา
• ระบุเอกสารจากภายนอกหรือแนวทางปฏิบัติที่จะทบทวน เช่น รายงานวิชาการ เอกสาร

ของผู้ผลิต คู่มือการใช้เครื่องมือ ข้อแนะน าขององค์กรวิชาชีพ
• หาข้อมูลจากผู้เชี่ยวชาญในเรื่องนั้นๆ เช่น บริษัทผู้ผลิต ผู้จ าหน่าย ผู้เชี่ยวชาญภายใน

และภายนอก องค์กรวิชาชีพ หน่วยงานผู้ควบคุม

Potential Change : What Should Have Happened?



3. Proactive Fact Finding



หำข้อมลูและควำมรู้รอบด้ำน

ผลกำรวิเครำะหอ์บุติักำรณ์ท ำนองเดียวกนัขององคก์ร
คู่มือกำรปฏิบติังำนขององคก์ร
ข้อแนะน ำขององคก์รวิชำชีพ
ข้อมลูวิชำกำรจำก internet
ควำมเหน็ของผูเ้ช่ียวชำญในสำขำนัน้
หลกัฐำนต่ำงๆ
ข้อมลูและควำมเหน็ของผูท่ี้อยู่ในเหตกุำรณ์
• ล ำดบัขัน้ของกำรกระท ำโดยละเอียดและควำมคิดในขณะนัน้ 

-> focus ของกำรปรบัปรงุมำตรกำรป้องกนั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “Patient Care Process Design: Learning from Incidents” การประชุม Provincial Learning Network 7 ธนัวาคม 2563



ได้ยินอะไร

Modified Empathy Map กบักำรท ำ RCA

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “Current Thought  in Quality Coaching” (ธนัวาคม 2564)

เหน็อะไร

คิดอะไร รู้สึกอย่างไร

พดูอะไร ท าอะไร

12

3

4

จาก potential change ทีร่ะบุไว ้ชว่ยกนัวางแผนวา่จะคุยกบัผูเ้กีย่วขอ้งอย่างไร
นึกในใจวา่สิง่ทีเ่กดิขึน้นัน้เป็นสิง่ทีถู่กตอ้งในบรบิทของผูก้ระท าในขณะนัน้

3. Proactive fact finding 
(listen, observe & investigate)



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Individual staff factors
knowledge, skills, experience, sensory/physical capabilities, 

alertness, fatigue, motivation, attitude, cultural competency

Error 
perceptual, 

decision, skill-based

Substandard 
Act

Flow of Steps

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

Violation Potential Change

Patient factors
clinical condition, medication, allergy, language, 
sociocultural, relationship, informed & literacy

Nature of Work
work process complexity, workflow, competing tasks, 

interruptions, physical/cognitive requirements

Team
role clarity, team briefing, team awareness, team 

morale, handover, team communication

Physical Environment
lighting, noise, temp. layout, 

distraction, ventilation

Human-System/technology Interfaces
IT, medical device availability, location, 
controls and displays, software, charts

Information, 
education, 

communication
Task design

Clinical protocol

Supervision

Organizational climate
structure, policy,  culture, management 

system, leadership involvement,

Resource
availability, priorities 

& management

Organizational process
policies & procedures, decision, staff/workload  
management, support from central functions

Societal influence
Public awareness

Policy, rules & regulation
national, payors, finance, IT, 

professional org

Design
Equipment & supplies

New 
technology

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (19 มกราคม 2567)



4. Finding / Causal Statement



ผลลพัธข์อง RCA: ประโยคปัจจยัก่อเหต ุ(ส ำหรบัอบุติักำรณ์ผูส้งูอำยหุำยจำกท่ีพกั)

Canadian Patient Safety Institute (2012) Canadian Incident Analysis Framework

Task
• การไม่มีความคาดหวังมาตรฐานเก่ียวกับ resident status checks ลด likelihood ที่จะพบว่าผู้พักอาศัยหายตัวอย่างทันการณ์
Equipment
• การที่มี electronic monitoring bracelets สองชนิดซึ่งมีลักษณะเหมือนกันเก็บไว้ในคลังของ LTC เพิ่ม likelihood ในการเลือกและใช้อุปกรณีผิด

ชนิด
• ไม่มีกระบวนการภายในที่เป็นมาตรฐานเพ่ือท าให้มั่นใจในการทดสอบ electronic monitoring bracelets พร้อมทั้งบันทึกเป็นลายลักษณ์อักษร ลด 

likelihood ในการบ่งช้ีว่า bracelet นั้นใช้การไม่ได้ก่อนท่ีจะเกิดอุบัติการณ์.
Work environment
• การใช้ทางออกฉุกเฉินไปที่จอดรถของเจ้าหน้าท่ีเป็นประจ า ลด likelihood ที่สัญญาณเดือนภัยจะเป็นผล เพราะเจ้าหน้าที่ถูก“desensitized” ต่อ

สัญญาณที่ดังขึ้นบ่อยๆ
Patient
• การที่ผู้พักอาศัยมี cognitive impairment ลด likelihood ที่เธอจะตระหนกัในความเสี่ยงของการออกนอกที่พัก
Care team
• การขาดการสื่อสารระหว่าวงสมาชิกทีมเพื่อพบว่าผู้พักอาศัยหายตัว ร่วมกับความไม่คุ้นชินกับระเบียบปฏิบัติเรื่องรหัสเหลือง (Code Yellow 

procedures) ลด likelihood ที่จะมีการประกาศรหัสเหลืองทันที
Organization
• การขาดกระบวนการที่เป็นทางการในการรายงานและสืบทวนกรณีเกือบพลาด ลด likelihood ที่จะติดตามและปรับปรุงกระบวนการ
• การขาดกระบวนการที่เป็นมาตรฐานส าหรับ regular “mock” codes เพื่อให้มีการฝึกอบรมอย่างสม่ าเสมอและประเมินความเข้าใจของเจ้าหน้าที่ ลด 

likelihood ที่เจ้าหน้าที่จะคุ้นชินกับระเบียบปฏิบัติเรื่องรหัสเหลอืง



NPSF: RCA2 Improving Root Cause Analysis and Actions to Prevent Harm

5 Rules of Causation (กฎ 5 ข้อของการเขยีนข้อความสาเหตุ)

INCORRECT CORRECT
Rule 1. Clearly show the “cause and effect” relationship. แสดงความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลอย่างชัดเจน
แพทย์ประจ ำบ้ำนอ่อนล้ำ แพทย์ประจ ำบ้ำนต้องอยู่เวร 80 ชั่วโมงต่อสัปดำห์ ท ำให้ระดับควำมอ่อนล้ำ

มำกขึ้น น ำไปสู่กำรอ่ำนค ำแนะน ำเรื่องขนำดยำผิดพลำด
Rule 2. Use specific and accurate descriptors for what occurred, rather than negative and vague words. 
ใช้ค าอธิบายที่เฉพาะเจาะจงและตรงกับสิ่งที่เกิดขึ้น หลีกเลี่ยงการใช้ถ้อยค าเชิงลบหรือคลุมเครือ เช่น แย่ ไม่พอเพียง ผิด เลว 
ล้มเหลว ไม่ระวัง
คู่มือเขียนไม่ดี (poorly written) คู่มือผู้ใช้ปั๊มใช้ font ขนำด 8 point และไม่มีภำพประกอบ ท ำให้พยำบำลไม่

ค่อยเปิดดู เพิ่ม likelihood ที่จะมีกำรต้ังโปรแกรมปั๊มไม่ถูกต้อง
Rule 3. Human errors must have a preceding cause. ความผิดพลั้งของมนุษย์จะต้องมีสาเหตุอื่นน ามาก่อน
แพทย์ประจ ำบ้ำนสั่งยำผิดขนำด ท ำให้ผู้ป่วยได้รับยำ
เกินขนำด.

กำรแสดงรำยกำรยำในระบบ Computerized Physician Order Entry 
(CPOE) ไม่มีช่องว่ำงระหว่ำงขนำดยำที่แตกต่ำงกันบนหน้ำจอมำกพอ เพิ่ม
likelihood ที่จะเลือกยำผิดขนำด น ำไปสู่กำรได้รับยำเกินขนำดของผู้ป่วย



NPSF: RCA2 Improving Root Cause Analysis and Actions to Prevent Harm

5 Rules of Causation (กฎ 5 ข้อของการเขยีนข้อความสาเหตุ)

INCORRECT CORRECT
Rule 4. Violations of procedure are not root causes, but must have a preceding cause.
การฝ่าฝืนระเบียบปฏิบัตไิม่ใช่ root cause จะต้องมีสาเหตุอื่นน ามาก่อน
เทคนิเชี่ยนมิได้ท ำตำมระเบียบปฏิบัติในกำรท ำ CT 
scans ท ำให้ผู้ป่วยได้รับ air bolus จำก syringe 
เปล่ำ ส่งผลให้เกิด fatal air embolism

เสียงและควำมสับสนในพ้ืนที่เตรียมผู้ป่วย ร่วมกับควำมกดดันในกำรสร้ำง
ผลงำน เพิ่ม likelihood ที่จะท ำให้ขั้นตอนต่ำงๆ ในกำรท ำ CT scan ถูก
ละเลย ส่งผลให้มีกำรฉีด air embolism จำกกำรใช้ empty syringe

Rule 5. Failure to act is only causal when there is a pre-existing duty to act.
การไม่กระท าจะเป็นสาเหตุต่อเมื่อมีการก าหนดไว้ก่อนว่าเป็นหน้าที่ที่ต้องกระท า
พยำบำลมิได้เช็ค STAT orders ทุกครึ่งชั่วโมง ท ำให้
มีควำมล่ำช้ำในกำรเริ่มต้นให้ anticoagulation 
therapy เพิ่มโอกำสท่ีจะท ำให้เกิด blood clot

กำรที่ไม่มีกำรมอบหมำยหน้ำที่ให้ designated RNs ตรวจสอบค ำสั่งตำม
เวลำที่ชัดเจน เพิ่ม likelihood ที่จะไม่มีกำรรับค ำสั่ง STAT orders หรือ
รับค ำสั่งล่ำช้ำ ท ำให้เกิดควำมล่ำช้ำในกำรให้กำรรักษำ



Screening error Delayed EKG Delayed decision (MD)

จทน.ขาดทกัษะ
ถกูผูป่้วยชีน้ า
ดว้ย GERD

ไม่มแีนวทางการคดักรอง
atypical chest pain, 
แบบฟอรม๋ยุ่งยาก

สิง่แวดลอ้มทีจ่ดุคดักรอง
ไม่เอือ้ตอ่การสือ่สาร

การก ากบัตดิตามโดยผูบ้รหิาร

สถานทีท่ า EKG 
คบัแคบ

การสือ่สารในทมี, ไม่มี
ระบบควิ, ไม่มกีารประกนั
เวลา, ไม่มรีะบบตดิตาม

พยาบาลจา้งเหมา
ใหม่ไม่ปรกึษาพี่

ระบบ buddy 
ไม่ work ใน
ช ัว่โมงเรง่ดว่น

เคร ือ่ง EKG 
คนละยีห่อ้

แพทยไ์ม่ไดข้อ 
2nd opinion

แพทย ์ER ขาด
ความมัน่ในใจ
การวนิิจฉัย

Onboarding

ภาระงานมากใน
ช ัว่โมงเรง่ดว่น

Tier 1

Tier 2

Tier 3

Tier 4

Screen Assess EKG Consult MD Diagnosis Treat

Incident: Delayed Dx STEMI

ตวัอย่างกรณีศกึษาซึง่เป็นทีม่าของ template

Unsafe Act / 
Potential 
Change

Flow of 
Steps



5. Propose Creative Solution / 
Recommended Action



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

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 กบัควำมปลอดภยัของผูป่้วย

❑ 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



Unsafe Act / 
Potential 
Change

Tier 1

Tier 2

Tier 3

Tier 4

Flow of 
Steps

Incident:

2-Axis Swiss Cheese RCA Template



Tier 1

Tier 2

Tier 3

Tier 4

Individual staff factor
Patient factor

Nature of work
Team

Organizational process (decision & rules)
Resource management / priorities
Organizational climate (structure, policies, culture)

Perceptual error
Decision error
Skill-based error
Violation

Incident:

Training program, unsafe supervision
Work design
Technology / human-system interface
Physical/social environment

2 Axis Swiss Cheese RCA Template 
เพือ่ใชบ้นัทกึขอ้มูลของผูเ้กีย่วขอ้งโดยทนัที
และใชใ้นการวเิคราะหข์องทมี investigate

(เปลีย่นเสมอืนค าถามชีน้ าในการถาม WHY ซ า้ๆ)
1) ระบ ุsteps/process ทีเ่กีย่วขอ้งกบั incident โดยละเอยีด
2) ระบ ุunsafe act หรอื potential change ในแตล่ะขัน้ตอน
3) ใชค้ าถาม why ตามสาเหตแุตล่ะช ัน้ว่าอะไรเป็นสาเหตทุีเ่กีย่วขอ้งกบั 

unsafe act แตล่ะการกระท า (ขัน้นีส้ าคญัมากทีจ่ะตอ้งแยกสาเหตขุอง
แตล่ะ unsafe act ออกจากกนั อาจจะมสีาเหตรุว่มไดใ้น tier 4)

4) อาจใชค้ าถามวา่จะท าอย่างไรเพือ่ป้องกนั unsafe act โดยใช ้key 
word ของแตล่ะ tier เชน่ จะออกแบบระบบงานอย่างไรเพือ่...

Unsafe 
Act / 
Potential 
Change

Flow of 
Steps



Practice : Learning From Incident

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี2567

พจิารณารายละเอยีดทีเ่กดิขึน้

• แพทยท์ีป่รกึษาสัง่ฉีดยา Benzathine penicillin G เขา้กลา้ม (ดว้ยวาจา)

• แพทยป์ระจ าบา้นเขยีนใบสัง่ยาเป็นฉีดเขา้เสน้

• เภสชักรทีห่อ้งยาทบทวนค าสัง่แลว้โทรหาแพทยป์ระจ าบา้น ไดร้บัค ายนืยนัวา่ใหฉี้ดเขา้เสน้

• ยาถกูสง่มาทีห่น่วยบรกิาร พยาบาลทีห่น่วยบรกิารตรวจรบัยาแลว้สงสยั จงึขอค ายนืยนั

จากแพทยท์ีส่ ัง่ยา แพทยย์นืยนัค าสัง่ทีต่นเขยีน

• พยาบาลบรหิารยา Benzathine penicillin G เขา้เสน้

Incident: มกีารสัง่และฉีดยา Benzathine Pen G ผดิ route จาก IM เป็น IV

Consequence: ผูป่้วยเสยีชวีติ

Harm level: I

List “unsafe act” หรอื “potential change” จากการมองยอ้นหลงั



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Substandard 
Act

Flow of Steps

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

แพทยท์ี่
ปรกึษาสัง่ฉีด
ยาดว้ยวาจา

แพทยป์ระจ า
บา้นเขยีน
ค าสัง่ผดิ

ไม่มกีารขอ
ค ายนืยนัจาก
แพทยท์ีป่รกึษา

แพทยป์ระจ าบา้น
ไม่ฟังค าทกัทว้ง
ของเภสชักร

เภสชักร
ทกัทวัง

เภสชักร
ทบทวนค าสัง่

เภสชักร
จดัยาให ้

แพทยท์ี่
ปรกึษาสัง่ฉีด

ยา

แพทยป์ระจ า
บา้นเขยีน
ค าสัง่

สง่ใบสัง่ยา
ไปหอ้งยา

เภสชักรไม่
ยนืยนัดว้ย
หลกัฐาน

พยาบาล
ฉีดยา

ผูป่้วย
เสยีชวีติ



Practice : Learning From Incident

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี2567

เลอืก unsafe act หรอื potential change มา 1 การกระท า

พจิารณาตาม 5 tiers of contributory factor 

• ไลไ่ปทลีะ tier วา่มอีะไรบา้งทีอ่าจเป็นปัจจยักอ่เหตใุหเ้กดิการกระท าดงักลา่วน้ัน (หรอื

วา่จะใชปั้จจยัอะไรในแตล่ะ tier เพือ่ป้องกนั unsafe act หรอืสง่เสรมิ safer act)

• ทบทวนความสมัพนัธร์ะหวา่ง tier ตา่งๆ

• ทบทวนวา่หากมกีารแกไ้ขปัจจยัตา่งๆ เหลา่น้ัน จะสามารถป้องกนั unsafe act น้ันได ้

หรอืไม่



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Individual staff factors
knowledge, skills, experience, sensory/physical capabilities, 

alertness, fatigue, motivation, attitude, cultural competency

Error 
perceptual, 

decision, skill-based

Substandard 
Act

Flow of Steps

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

Violation Potential Change

Patient factors
clinical condition, medication, allergy, language, 
sociocultural, relationship, informed & literacy

Nature of Work
work process complexity, workflow, competing tasks, 

interruptions, physical/cognitive requirements

Team
role clarity, team briefing, team awareness, team 

morale, handover, team communication

Physical Environment
lighting, noise, temp. layout, 

distraction, ventilation

Human-System/technology Interfaces
IT, medical device availability, location, 
controls and displays, software, charts

Information, 
education, 

communication
Task design

Clinical protocol

Supervision

Organizational climate
structure, policy,  culture, management 

system, leadership involvement,

Resource
availability, priorities 

& management

Organizational process
policies & procedures, decision, staff/workload  
management, support from central functions

Societal influence
Public awareness

Policy, rules & regulation
national, payors, finance, IT, 

professional org

Design
Equipment & supplies

New 
technology

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (19 มกราคม 2567)



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Substandard 
Act

Flow of Steps

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

แพทยท์ี่
ปรกึษาสัง่ฉีด
ยาดว้ยวาจา

แพทยป์ระจ า
บา้นเขยีน
ค าสัง่ผดิ

ไม่มกีารขอ
ค ายนืยนัจาก
แพทยท์ีป่รกึษา

แพทยป์ระจ าบา้น
ไม่ฟังค าทกัทว้ง
ของเภสชักร

เภสชักร
ทกัทวัง

เภสชักร
ทบทวนค าสัง่

เภสชักร
จดัยาให ้

แพทยท์ี่
ปรกึษาสัง่ฉีด

ยา

แพทยป์ระจ า
บา้นเขยีน
ค าสัง่

สง่ใบสัง่ยา
ไปหอ้งยา

เภสชักรไม่
ยนืยนัดว้ย
หลกัฐาน

พยาบาล
ฉีดยา

ผูป่้วย
เสยีชวีติ

วฒันธรรม

ภาระงาน

ความรู ้

การฝึกอบรม
/ปฐมนิเทศ

ไม่มกีาร
ออกแบบไว ้

มงีานอืน่รอ

วฒันธรรม

การฝึกอบรม
/ปฐมนิเทศ

เจตคติ



CPSI/WHO NCC MERP Index Proper Management Aim

A Capacity to cause error Apply risk register Proactive risk management

Near miss B Not reach the patient
Select serious potential harm for 
RCA

Prevent serious potential 
harm

No harm 
incident

C Reach, no harm Select high frequency errors for RCA
Try to create a culture of AAR

Reduce frequency of errors
D Require monitoring

Harmful 
incident

E Require intervention AAR & mindfulness review
Concise or comprehensive RCA

Effective error prevention
Early detection of errors
Effective mitigation

F Require hospitalization

G Permanent harm AAR & mindfulness review
Proper mitigation
Comprehensive RCA

H Intervention to sustain life

I death

NCC MERP = National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (13 มกราคม 2565)

Proper Risk & Incident Management by Level of Errors



Catastrophic Major Moderate Minor

Frequent 3 3 2 1

Fairly frequent (likely) 3 3 2 1

Occasional/possible 3 2 1 1

Infrequent/Unlikely 3 2 1 1

Remote/rare 3 2 1 1

Comprehensive Incident Analysis

Safety Assessment Matrix กับการเลือกวิธีการท า Incident Analysis

Comprehensive or Concise 
Incident Analysis

Concise 
Incident Analysis or 

Learning from Defect

นพ.อนุวฒัน์ ศุภขตุกุิล (21 มถุินายน 2563) ปรบัปรุงจาก Canadian Incident Analysis Framework & VA National Center for Patient Safety

Multi-incident 
Analysis

AAR & Mindfulness Review

โอกาสเกิดซ้ า

Incident ทีท่ า RCA จนเขา้ใจเหตุปัจจยัครบถว้นแลว้
อาจไม่ตอ้งท า RCA อกี 

แตมุ่่งเน้นไปทีก่ารปรบัปรุงมาตรการป้องกนัเลย



https://youtu.be/mMgFjaYqOpA

Kathryn talks about her experience following an 
incident where she was harmed when her cannula 
was not flushed following surgery, leaving her 
close to death and temporarily paralysed. She 
describes how openness and having the 
opportunity to be part of the solution meant that 
the investigation process didn’t exacerbate the 
trauma of the event.

Kathryn’s story





ภายในหน่ึงช ัว่โมงหลงัเหตกุารณเ์กดิขึน้ ฉันไดพ้บกบัแพทยห์ลายคน พวกเขามาทีเ่ตยีงของฉัน รวมทัง้ทีว่สิญัญแีพทยท์ีอ่ยูเ่วรดว้ย

สิง่ทีเ่ป็นบวกจรงิๆ จากสถานการณน้ั์นก็คอืฉันไดพ้บกบัวสิญัญแีพทยท์ีท่ าผดิพลาดในการไม่ flush สาย เขาเขา้มาทีเ่ตยีงของฉันและน่ังขา้ง

เตยีงของฉันและขอโทษ และคณุคงบอกไดเ้ลยวา่ he was really broken และมนัก็เป็นความผดิพลาดทีม่ตีน้ทุนสงูส าหรบัเราทัง้คูอ่ยา่งแน่นอน  

มนัส าคญัมากจรงิๆ ทีต่อ้งไดร้บัค าขอโทษน้ัน คณุตอบสนองตอ่เหตกุารณด์งักลา่วอยา่งไร

มหีวัหนา้พยาบาลศลัยกรรมคนหน่ึง เธออยูเ่วรขณะเกดิเหตก็ุเขา้มาพบฉัน ใชเ้วลาอยูด่ว้ยกนัมากทเีดยีว และเธอก็ใหเ้บอรม์อืถอืของเธอแก่

ฉัน อธบิายขัน้ตอนทีจ่ะเกดิขึน้ตอ่ไปและบอกวา่จะมรีายงานที ่72 ช ัว่โมง แลว้ถา้ฉันตอ้งการทีจ่ะคน้หาขอ้มูลเพิม่เตมิหรอืท าความเขา้ใจวา่จะเกดิ

อะไรขึน้ตอ่ไป ฉันก็สามารถตดิตอ่เธอผ่านเบอรม์อืถอืนีไ้ดเ้ลย มนัมปีระโยชนม์าก ฉันรูว้า่ฉันก าลงัจะออกจากโรงพยาบาลโดยรูว้า่มแีหลง่ตดิตอ่

โดยตรง และฉันก็ยงัไดร้บัค าขอโทษดว้ย และน่ันเป็นเร ือ่งบวกเท่าทีจ่ะเป็นไปไดใ้นชว่งเวลาน้ันส าหรบัเหตกุารณท์ีก่ระทบกระเทอืนจติใจเชน่นี้

มคีวามเปิดกวา้งตัง้แตว่นิาททีีม่นัเกดิขึน้ วธิกีารการตอบสนองดว้ยน า้ใสใจจรงิทีข่า้งเตยีงเป็นการตอบสนองที ่very human 

ฉันเชือ่มตอ่กบัทมีแลว้ ฉันรูว้า่พวกเขาก าลงัด าเนินการตอบสนองจากการเกดิเหตกุารณท์ีร่า้ยแรง และฉันก็มที ัง้รายงาน 72 ช ัว่โมงและ

รายงานการสอบสวนเหตกุารณร์า้ยแรง ฉันสามารถอา่นแลว้ยอ่ย และยงัสามารถกลบัมาเพือ่พูดคยุตัง้ค าถาม และน่ันมคีวามหมายส าหรบัฉันมาก

มนัส าคญัส าหรบัฉัน ตอ่สขุภาพ สขุภาวะ และการเยยีวยา ทีจ่ะไม่รูส้กึวา่เหตกุารณนี์ถ้กูปัดป้องไปขา้งใตพ้รม ดเูหมอืนวา่ทุกสิง่จะออกมาสู่

แสงสวา่ง มกีารตรวจสอบอยา่งละเอยีด พวกเขาสนใจในการเปลีย่นแปลงเชงิบวกในระยะยาว และพวกเขาใชโ้อกาสน้ัในการด าเนินการใหม้กีาร

เปลีย่นแปลงคร ัง้ส าคญักอ่นทีจ่ะเกดิภยัพบิตัริา้ยแรงขึน้กบัใครบางคนอกี

เมือ่ฉันไดร้บัรายงานในเดอืนกนัยายน รายงานก็มคีวามสมบรูณข์ึน้มากกวา่ทีฉั่นคาด พวกเขาพูดคยุเกีย่วกบัการเรยีนรูบ้างอยา่ง และฉัน

บอกไดเ้ลยวา่พวกเขาก าลงัดคูวามลม้เหลวของระบบในวงกวา้ง ฉันรบัรูว้า่พวกเขาไม่ไดส้รา้งแพะรบับาปของวสิญัญแีพทย ์และฉันก็เชน่กนั จรงิๆ

แลว้มคีวามเคารพตอ่พวกเขาและความเป็นผูน้ ามากกวา่มาก เพราะพวกเขาไม่เป็นแคแ่ขวนคนคนหน่ึงไวใ้หแ้หง้ และฉันรูว้า่พวกเขาจรงิจงัเมือ่

พวกเขาเชญิฉันมาเป็นสว่นหน่ึงของโซลชูนัดงักลา่ว เพือ่ชว่ยพูดถงึเร ือ่งนีใ้นทีป่ระชมุการฝึกอบรม 

ในการท ารายงานก็ส าคญัเชน่กนั สิง่ทีฉั่นเผชญิไม่ไดท้ าใหค้วามบอบช า้ทางจติใจโกรธเคอืงอกีตอ่ไป ซึง่เป็นสิง่ทีด่สีิง่ โรงพยาบาลเปิดกวา้ง

และซือ่สตัยก์บัฉันมาก โปรง่ใสและรกัษาแนวการสือ่สารทีช่ดัเจน ทุกสิง่ไม่ไดส้มบรูณแ์บบเสมอไปหรอืบางคร ัง้อาจตอ้งไลต่าม แตฉั่นก็มหีนทางที่

จะท าสิง่น้ันและรูจ้กัผูต้ดิตอ่ และฉันรูว้า่พวกเขาก าลงัท าทกุอยา่งอยา่งจรงิจงั.



https://youtu.be/_qhYbkHDY7A

Kirsty talks about her experience following an 
incident where there were problems with care 
during the delivery of her third child following the 
administration of a Syntocinon drip. Kirsty 
describes the investigation process as being 
clouded in mystery and feeling like the 
organisation put her into a victim box without any 
concern for her mental state.

Kirsty’s story





ทนัใดน้ัน ฉันรูส้กึเจ็บปวดอยา่งรนุแรง และเมือ่ถงึจดุหน่ึงฉันก็ทนไม่ไหว ฉันรูส้กึเจ็บปวดจนบรรยายไม่ถกูเลย มนัปวดอยูต่รงนีแ้ละในสะบกั

ของฉัน ทนไม่ไหว ทนไม่ไหวอยา่งแน่นอน

สิง่ทีฉั่นรูต้อนนีว้า่ความรูส้กึน้ันคอือะไร มดลกูของฉันก าลงัแตก ในทีส่ดุสญัญาณเตอืนภยัสแีดง (code red alarm) ก็ดงัขึน้ ฉันถกูน าตวั

ไปทีห่อ้งผ่าตดั ผดงุครรภบ์อกฉันวา่ฉันจะจ าไปตลอดชวีติในการตอ่สูเ้พือ่น าความดนัของคณุกลบัมา เพราะฉันอยูใ่นหอ้งผ่าตดัประมาณสีช่ ัว่โมง

ครึง่ ฉันคดิวา่สีช่ ัว่โมง แลว้พวกเขาไม่สามารถน าความดนักลบัมาได ้พวกเขาพยายามหลายวธิใีนการหยดุเลอืด แตพ่วกเขาก็ไม่ตระหนักวา่มนั

แตกแลว้ แมต้อนทีฉั่นอยูใ่นหอ้งผ่าตดั ตอนน้ันฉันคดิวา่ไดเ้ลอืดไป 15 ยนิูต และไดร้บัทีห่อผูป่้วยในวนัตอ่มาอกี 3 ยนิูต แลว้ลกูก็คลอด ณ จดุน้ัน

เขาโชคดมีากเพราะวา่อตัราการเสยีชวีติระหวา่งคลอดหรอืความเสยีหายตอ่เด็กจากการขาดออกซเิจนทีเ่กดิหลงัมดลกูแตกเป็นเร ือ่งรนุแรง เรา

โชคดมีากทีไ่ดอ้อกมาพรอ้มลกูทีแ่ข็งแรง

ความทรงจ าทีส่ าคญัของฉันตอนอยูใ่นโรงพยาบาลคอืทกุคนใจดกีบัฉันมาก พวกเขาท างานกนัยุง่มากในชว่งเวลาทีเ่หมาะสม และฉันก็อยาก

กลา่วขอบคณุพวกเขาทกุคน และน่ันส าคญัมากส าหรบัฉันทีจ่ะสง่จดหมายขอบคณุพวกเขา ดเูหมอืนจะไม่เพยีงพอ แตเ่ป็นสิง่ทีฉั่นสามารถท าได ้

จรงิๆ

ฉันคดิวา่กระบวนการสบืสวนน้ันเต็มไปดว้ยความลกึลบั ฉันไม่เคยรบัรูว้า่จรงิๆ แลว้เกดิอะไรขึน้ และเพราะเหตใุด ฉันไม่มสีว่นเกีย่วขอ้งใดๆ 

ก าหนดเวลาทีเ่ราคาดหวงัก็เหมอืนแลน่ผ่านไป จากน้ันก็ไดร้บัจดหมายจากผูจ้ดัการฝ่ายความปลอดภยัของผูป่้วย สรปุหลกัปฏบิตัขิองน า้ใสใจ

จรงิ (code of candor) ซึง่ฉันคดิวา่ ท าไมฉันถงึตกอยูใ่นความเสีย่งของผูป่้วย หมายความวา่อยา่งไร คนนีเ้ป็นใคร เกดิอะไรขึน้กบัหมออกีคน

ฉันไม่รูส้กึวา่มกีารปกป้องสภาพจติใจของฉันมากนัก ฉันรูส้กึเหมอืนฉันถกูใสใ่นกลอ่งทีก่ลายเป็นเหยือ่ และไม่ถกูจดัการอะไรนอกกลอ่งน้ัน 

มกีระบวนการในใจพวกเขา และฉันก็ถกูจบัใสเ่ขา้ไปทีจ่ดุหน่ึง แลว้ก็เท่าน้ัน ฉันไม่รูส้กึช ืน่ชมอะไร คณุรูว้า่บางสิง่ทีฉั่นรูม้นัไม่ถกูตอ้ง มนัคงจะดถีา้

สามารถพูดได ้ พูดคยุกนัอยา่งมคีวามหมายวา่เหตใุดจงึเป็นเชน่น้ัน แตฉั่นก็ไม่ใชโ่อกาสส าหรบัสิง่น้ัน ไม่ไดม้กีารน าสิง่ทีผ่ดงุครรภเ์ขยีนไวใ้น

บนัทกึมาพจิารณา สิง่ทีฉั่นตอ้งการจะพูดก็คอืวา่มนัเกดิอะไรขึน้ คณุอาจจะพจิารณา validity ของมุมมองของผดงุครรภแ์ลว้ปฏบิตัติามเอกสาร 

ซึง่คอ่นขา้งครอบคลมุ แคน้ั่นแหละ น่ันคอืทัง้หมดทีค่ณุตอ้งท าจรงิๆ ฉันไม่รูส้กึวา่รายงานทีไ่ดร้บัจะเป็นไปตามคา่นิยมหรอืเป้าหมายของการท า

เอกสาร ฉันไม่คดิวา่มนับรรลเุป้าหมายของกระบวนการตอบสนองเหตกุารณร์า้ยแรง และฉันคดิวา่แมจ้ะท าเสรจ็ เราก็คงรูส้กึไม่สบายใจเกีย่วกบั

เร ือ่งทัง้หมด

ไมเคลิสบายดจีรงิๆ เขามชีวีติชวีามาก และฉันสบายด ีฉันกลบัมาท างานแลว้ เป็นเร ือ่งด ีเป็นการดทีีจ่ะกลบัออกไปและกา้วตอ่ไปกบัสิง่ตา่งๆ 

ใช ่ฉันคดิวา่เราทัง้คูส่บายดจีรงิๆ



Principles for Effective Incident Analysis

Safe and just culture

Consistency and fairness

Team approach

Confidentiality

เป็นสิ่งส าคัญที่ผู้ให้บริการทุกคนเข้าใจชัดเจนว่าองค์กรจะปฏิบัตติ่ออบุัติการณ์และมแีนวทาง
วิเคราะห์อย่างคงเส้นคงวา เป็นธรรม ตามที่ระบุไว้

การรักษาความลับที่ดี ท าให้ผู้เข้าร่วมสามารถรายงาน และแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับ 
contributing factors ได้ด้วยความรู้สึกปลอดภัย อาจมีการลงนามใน confidentiality 
agreement เพื่อเตือนใจว่าจะไม่น าข้อมูลไปเปิดเผย

ควรเปิดโอกาสให้ผู้ป่วย/ครอบครัว และบุคคลส าคัญที่เกี่ยวข้องกับอุบัติการณ์ (ที่สามารถร่วม
และเต็มใจ) มีบทบาทในกระบวนการการวิเคราะห์  โดย facilitator และผู้น าทางคลินิกซึ่งเข้าใจ
มีหน้าที่หลักในการประสานและด าเนินการ

วัฒนธรรมความปลอดภัยเป็น “ผลรวมของค่านิยม เจตคติ ความสามารถและแบบแผนพฤติกรรม
ของบุคคลและของกลุ่ม ซึ่งมีผลต่อความมุ่งมั่น รูปแบบ (style) และ ความเจนจัด 
(proficiency) ในแผนงานความปลอดภัยขององค์กร ก่อให้เกิดความไว้วางใจกันและกัน 
(mutual trust) รับรู้ความส าคัญร่วมกัน และมั่นใจในประสทิธิผลของมาตรการป้องกัน”  
วัฒนธรรมไม่อาจเกิดได้จากนโยบายหรือระเบียบปฏิบัติ แต่ต้องใช้เวลาหล่อเลี้ยง และท าเป็น
ตัวอย่างในทุกระดับ  เริ่มต้นด้วยผู้น า และสุดท้ายทุกคนมีส่วนร่วมในการสร้างและธ ารงไว้
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Concepts Supporting Incident Analysis Framework

• ปราการป้องกันในระบบ อาจถูกทะลุทะลวงได้เมื่อ active 
failures และ latent conditions เกิดขึ้นร่วมกัน

• มนุษย์ไม่สมบูรณ์ สามารถท าผิดพลาดได้
• ค าถามเมื่อเกิดอุบัติการณ์คือ ปราการป้องกันในระบบ
ล้มเหลวได้อย่างไร ด้วยเหตุใด มองระบบทั้งหมดโดยรวม 
มิใช่การกระท าของบุคคลใดบุคคลหนึ่ง

• High Reliability Organization คาดการณ์ถึงผลลัพธ์
เชิงลบที่อาจเกิดขึ้นและเตรียมพร้อมรับมือในทุกระดับอยู่
ตลอดเวลา

Swiss Cheese Model

System

System thinking & Human Factors

• ระบบคือการรวมตัวของส่วนย่อย ซึ่งมีความสัมพันธ์เชื่อมต่อกัน และมี
เป้าหมาย

• ระบบที่มีชีวิตเป็นระบบที่ซับซ้อน คาดการณ์ได้ยาก การกระท าของบุคคลหนึ่ง
อาจเปลี่ยนบริบทส าหรับบุคคลอื่นๆ ที่ท างานในระบบ ซึ่งอาจเป็นประโยชน์ 
(ได้ทางออกที่ดีกว่า) หรืออาจเป็นอันตราย (เกิด variation)

Old Approach New Approach

ระบุว่าผู้คนผิดพลาดตรงไหน พยายามท าความเข้าใจว่าท าไมผู้คนจึงท าอย่างนั้น

ระบุว่าผู้คนควรจะท าอะไรเพื่อป้องกัน
ผลลัพธ์ที่ไม่ดี

ถามหาเหตุผลของการกระท าทีไ่ดท้ าลงไป

ถามว่าใครเป็นผู้รับผิดชอบต่อผลลัพธ์ ถามหาว่าอะไรที่ควรรับผิดชอบต่อผลลัพธ์

มองว่าความผิดพลาดของมนุษย์เป็น
สาเหตุของปัญหา

มองว่าความผิดพลาดของมนุษย์เป็นอาการของ
สาเหตุที่ลึกกว่า
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Concepts Supporting Incident Analysis Framework
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System level

Simple 

System
Complicated System Complex System

Interaction Few Many possible interactions Continually changing

Individual involve Few A number of individual from 

different profession

Multiple individual with high 

heterogeneity

Process Many moving parts or tasks continually changing interaction

Degree of agreement High Moderate Low

การระบุว่าอุบัติการณ์ใดๆ เป็น complicated หรือ complex incident เป็นสิ่งที่จะต้องพิจารณาในการเลือกวิธีการวิเคราะห์ 

Complexity

• Micro = จุดที่ให้บริการ หน่วยบริการ ทีมด้านคลินิก
• Meso = พื้นที/่โปรแกรมที่ให้บริการกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีลักษณะเดียวกัน)
• Macro = ระบบ เป็นร่มที่ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ แผนก ผู้ให้บริการ และบุคลากร

ที่ท างานร่วมกัน (เช่น องค์กร เครือข่าย)
• Mega (external) = ระดับที่อยู่นอกขอบเขตองค์กร

จ าเป็นต้องเข้าใจว่าอุบัติการณ์เกิดขึ้นที่ระดับใด เพื่อมุ่งเป้าการแก้ปัญหาใน
ระดับที่เหมาะสม และได้รับความเห็นจากผู้เกี่ยวข้อง



Concepts Supporting Incident Analysis Framework

Sphere of influence
ข่ายใยแหง่อทิธพิล

Context

เราจะเห็นการใช้แนวคิดของข่ายใยแห่งอิทธิพลในการวิเคราะห์
อุบัติการณ์ด้วยการใช้แผนภูมิกลุ่มดาว (constellation diagram) 
ซึ่งช่วยให้เราเห็นภาพอุบัติการณ์และปัจจัยก่อเหตุ เห็นว่าปัจจัยก่อ
เหตุมีอิทธิพลต่อกันและกันอย่างไร  ท าให้เข้าใจว่ากลุ่มของปัจจัยก่อ
เหตุแต่ละกลุ่ม มีการกระท าหรือมีการต่อเชื่อมกันอย่างไร เมื่อปรากฏ
ร่วมกันแล้วก่อให้เกิดอุบัติการณ์เฉพาะซึ่งอาจเกิดซ้ าในสถานการณ์
เดียวกันได้หากไม่จัดการ

บริบทคือสิ่งแวดล้อมหรือสภาวะการณ์ที่เกี่ยวข้องและมีความเฉพาะเจาะจงกับอุบัติการณ์ ดังตัวอย่าง
ปัจจัยภายใน: ล าดับความส าคัญเชิงกลยุทธ์ ทรัพยากร การสนับสนุนจากผู้น า การประสานงาน
ปัจจัยภายนอก: กฎหมาย ข้อก าหนด แนวปฏิบัติ ความต้องการของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
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