
 

ถอดบทเรียนการประชุมวิชาการประจ าปี HA National Forum ครั้งที่ 21 
เรื่อง "การเรียนรู้จากอุบัติการณ์" 

วันพุธที่ 17 มีนาคม 2564  เวลา 13.00 – 14.30 น. 
การถ่ายทอดสดด้วยสัญญาณภาพ/เสียง ผ่านระบบ online network 

 
วิทยากรร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล       ผู้ทรงคุณวุฒิ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  
     (องค์การมหาชน) 
รศ. พญ.ยุวเรศมคฐ์ สิทธิชาญบัญชา  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
 

 ทุก ๆ องค์กร การด าเนินงานในแต่ละวันอาจเผชิญกับเหตุการณ์ไม่คาดคิด ทั้งเรื่องเล็กไปจนถึงเรื่อง
ใหญ่ที่มีรายงานอุบัติการณ์ ซึ่งตัวผู้ปฏิบัติงานจะมีกระบวนการเรียนรู้อย่างไร เพ่ือไม่ให้เกิดความผิดพลาดซ้ า   
อุบัติการณ์นับเป็นอีกหนึ่งบทเรียนที่ท าให้ผู้ปฏิบัติสามารถน ามาเรียนรู้ร่วมกัน เพ่ือป้องกันการเกิดเหตุการณ์ที่
ไม่พึงประสงค ์
 รศ. พญ.ยุวเรศมคฐ์ สิทธิชาญบัญชา ได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ที่เชื่อมโยงกับมาตรฐาน HA โดย
น าเสนอให้เห็นบันได 4 ขั้นของ HA โดยบันไดขั้นที่ 1 เป็นการเรียนรู้จาก 12 กิจกรรมทบทวน มุ่งเน้นการดัก
จับและจัดการความเสี่ยง บันไดขั้นที่ 2 เรียนรู้อย่างมีเป้าหมายมากขึ้น เชื่อมโยงกับ 3P (Purpose Process 
Performance) ผ่านการแก้ไขปรับปรุงอย่างมีเป้าหมายชัดเจนตามมาตรฐาน HA  บันไดข้ันที่ 3 การได้รับรอง 
HA เรียนรู้มาตรฐานและท าการประเมินตนเองสู่วัฒนธรรมคุณภาพและความปลอดภัย บันไดข้ันสุดท้าย บันได
สู่ความเป็นเลิศ AHA TQC/TQA การท างานมีผลงานที่ดีขึ้น เป็น Best Practice ซึ่งในแต่ละสถานพยาบาล
สามารถเรียนรู้ได้ตามล าดับขั้นของโรงพยาบาลนั้น ๆ นอกจากนั้น การเรียนรู้จากอุบัติการณ์เชื่อมโยงกับพ้ืนที่
พัฒนา 4 วง (ระบบงาน หน่วยงาน ผู้ป่วย และองค์กร) ซึ่งบุคลากร ผู้บริหาร สามารถเรียนรู้อุบัติการณ์ที่
เกี่ยวข้องใน 4 วง ดังล่าว เพ่ือน ามาพัฒนาองค์กร ส าหรับการเรียนรู้จากอุบัติการณ์นั้น ย่อมเชื่อมโยงกับความ
เสี่ยง ตั้งแต่การระบุความเสี่ยง น าอุบัติการณ์ที่พบมาก าหนดเป็นความเสี่ยงส าคัญเพ่ือจัดท าทะเบียนความ
เสี่ยง สุดท้ายเป็นการทบทวนอุบัติการณ์ ติดตามตัวชี้วัดการด าเนินการ ส าหรับในการท าพัฒนาคุณภาพนั้นใช้
หลักการเรียนรู้จาก 3P (Purpose Process Performance) เข้ามาเชื่อม เพ่ือสุดท้ายเกิดเป็นวัฒนธรรม
คุณภาพ ความปลอดภัย และเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ 
กรณีศึกษาในโรงพยาบาล 60 เตียง คุณลุงวัย 85 ปี จะกลับบ้านในลักษณะใด 

- ผู้ป่วยชาย อายุ 85 ปี no underlying disease มาถึง รพ.19.30 มาด้วยอาการอักเสบขาซ้าย บวม
แดงตั้งแต่ใต้เข่าถึงหัวแม่ เท้า คล า อุ่นไม่ปวด ไม่มีไข้ เป็นมา 1 วัน 
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- V/S แรกรับ BT 37.4 C PR 150 /min  RR  18 /min  BP 100/60 mmHg BW 48 Kg Height 
165 cm void ออกน้อย แดง void บ่อย , EKG: AF & RVR  

- LAB 19.41 น.: CBC [Hct29% Plt256000, Wbc42400], PT/INR, Cr, albumin, U/A, PSA 
- Doppler U/S: ltthrombosis lt. femoral, Chest film เช้าวันพรุง่นี้  
- DxCellulitis ±DVT lt AF, Plan work up Malignancy  
- การรักษา at ER: 21.55 น. Warfarin [2] 1tab oral, Lasix [40] oral stat, 22.00 Enoxa 0.4 SC 

Cordarone 150 mg dilute 20 cc V slow push in 10 min then 850 mg + NSS 250 cc V 
drip in 24 hrs- Monitor EKG  Keep HR 60-160/min  

- 23.30 น. Admit เข้า Ward .. On lock no IVF, Cef 3  2 gmIV , Cloxa1 gmIV  
- 24.00 น. good conscious R 20-24/min ฟัง lung: clear both lung HR 153 irregular on 

Monitor EKG พบ AF BP 75/50mmHg MAP 58 O2 sat 96%  
- 0.12 น. รายงานแพทย์ BP แขนขวา 72/37 mmHg แขนซ้าย 75/42 mmHg MAP 58 ไม่เหนื่อย 

ไม่มีเจ็บหน้าอก ไม่มีหน้ามืด ใจสั่น HR 124 -153/min irregular 
- 0.47 น. 0.9 % NSS v load 400 ml keep BP 80/50 mmHg MAP 60 .. BP 76/54 mmHg P 

129-130/min MAP 54  
- 1.02 น. load IVF ต่อ 200 ml ... BP 80/50 mmHg P 140-150/min irregular  MAP 60 •2.15 

น.T 38 C Paracet[500] 2 tabs oral  
- 2 .00 -5 .00 น .BP 80/50 79/48  mmHg MAP ≥60  P131 94/min  RR 20/min, Urine 

output..???  
- 6.25 น. DTX 40 % BP 96/61 mmHg  MAP 76 HR 78-100/min ถามตอบรู้เรื่องดี มีเหงื่อชื้น 
- 6.27 น.50% Glucose 50ml V push , 10% D/NSS/2 1000 ml V drip 40 ml/hr, ลด rate IVF 

0.9% NSS V drip 60 ml/hr[จาก 100 ml/hr]ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย  
- 7.00 หลัง push glucose และเปิด IVF 1 เส้น ผู้ป่วยไม่มีเหงื่อชื้น ไม่มีแน่นหน้าอก ใจสั่น  
- 7.30 Flushและเปล่ยีน pampers ใหผู้ป่วย ถ่ายปกติ 1ครั้ง  
- 7.40 น. รายงานแพทย์ Conscious worse ลง E1V1M1 PR 40/min Flow IVF, CPR on ET 

Tube no 7  
- 8.01-8.34 Adrenaline q 3 min x 12 amps  
- 8.07, 8.34 น. Adrenaline 12 amps + 5%D/W 100ml v flow x II  DTX 140 mg%  
- 8.22 Atropine 1 amp V, 8.32 น. MgSO4  2 gm, 8.34 น. Defib120 J X I  
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- 8.45 น. หลังจากคุยกับญาติเข้าใจพยาธิสภาพของโรค ยุติการ CPR  

  สรุป Principal diagnosis : Cellulitis, Comorbidity: Septicemia , Atrial fibrillation ซึ่งคุณลุง
เสียชีวิต จึงน ากรณีศึกษานี้มาท า RCA โดยมีกระบวนการดังนี้ 

1. จัดท า Story & timeline 
2. Potential change หาจุดเปลี่ยนที่ส าคัญ เกิดขึ้นท่ีหน่วยงานไหน มีใครเกี่ยวข้อง  
3. Listen to voice of staff รับฟังเสียง ข้อจ ากัดต่าง ๆ จากผู้ปฏิบัติหน้างานที่ไม่สามารถบันทึกใน

เวชระเบียนได้ รวมถึงฟังเสียงจากญาติผู้ป่วย  
4. Swiss cheese การวิเคราะห์ปัจจัยเชิงระบบที่ก่อให้เกิดความผิดพลาดในการดูแลผู้ป่วย 
5. Creative solution การออกแบบปรับปรุงกระบวนการอย่างสร้างสรรค์ 

 

 

 
ภาพที่ 1 การจัดท า Story & Timeline และการหาจุดเปลี่ยนที่ส าคัญ 5 จุด จากกรณีศึกษา 

 
  ในกรณีนี้ จุดที่ต้องให้ความส าคัญเป็นพิเศษคือ การวิเคราะห์จุดเปลี่ยนที่ส าคัญ อยู่ที่กระบวนการ
รักษาส่วนไหน เกิดข้ึนที่หน่วยงานใด ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นมาจากปัจจัยของหน่วยงาน หรือระดับองค์กร ซึ่ง
ในทุกจุดเปลี่ยนนั้น จะน าไปสู่กระบวนการพัฒนาปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง ไม่ให้เกิดความผิดพลาดซ้ า โดยทุกจุด
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เปลี่ยนเน้นไปท่ีส่วนการด าเนินการต่าง ๆ จากผู้เกี่ยวข้องที่ควรด าเนินการ และไม่ควรด าเนินการ ในกรณีศึกษา
นี้พบว่า จุดเปลี่ยนที่ส าคัญได้แก่ 

- Diagnosis :  Sepsis มีการวินิจฉัยล่าช้าไปหรือไม่  
- Treatment  Sepsis : การให้ยา  ATB , IVF  proper ด าเนินการล่าช้า 
- Investigate / Treatment of AF มีการค้นหาสาเหตุที่แท้จริงก่อนหรือไม่ 
- Refer / Treatment :  DVT, MEWS การตัดสินใจในการรักษาที่เดิมหรือการส่งต่อโรงพยาบาลใหญ่ 
- Treatment  กรณี AF: การให้ยา Cordarone  
- Assess / Reassess : V/S, HR, BS, Volume, Urine output 

ตัวอย่างการหา RCA จากกรณีศึกษา 

โจทย์ ค าตอบ 

โรคอะไร  ประเด็นความเสี่ยงคืออะไร   
ช่วงเวลาใด  หน่วยงานใด  

- โรค: sepsis 
- Risk: Delayed diagnosis, hypovolemia, 

Septic shock, hypoglycemia 
- สถานที่ : ER  นอกเวลาราชการ 19.30 น. 

ขั้นตอนส าคัญ : กระบวนการดูแลผู้ป่วย 
กระบวนการไหน 

- Assess / Investigate:  Blood sugar, Volume 
status , Doppler U/S , CBC  
- Diagnosis: DVT, Sepsis  
- Refer: DVT, MEWS  
- Treatment: Sepsis [ATB, IVF Resuscitate] , 

แก้ไขสาเหตุ AF  
- Medication: การใหย้า Cordarone? Control BS 

: Hypoglycemia  
- Reassess : V/S, HR, BS, Volume, Urine 

output 

ต้องการความช่วยเหลือและสิ่งอ านวย
ความสะดวก อะไรบ้าง สิ่งทีช่่วย
ตัดสินใจในขณะนั้นคืออะไร 

- สาเหตขุอง AF: Hypoglycemia, Sepsis …….  
- ถ้าจะช่วยให้มีการ Assess & Investigate & 

Treatment ทีเ่หมาะสม 
- ถ้าจะช่วยให้มีการใช้ยาอย่างถูกตอ้งปลอดภัย 
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โจทย์ ค าตอบ 

การเปลี่ยนแปลงเชื่อมโยงกับระบบงาน
ส าคัญอะไร  

- HRD, MSO / NSO  
- Clinical Policy / Guideline  
- Investigation  
- Drug  
- Communication 

ออกแบบระบบงานใหม่ อย่างไร    
จะควบคมุกระบวนการ  ประเมินผล
อย่างไร 

ด าเนินการวางแผนออกแบบระบบงานต่อไป 

 
  ช่วงต่อมา นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล ได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้เชื่อมโยงมาตรฐาน HA กับการจัดการ
อุบัติการณ์ โดยในการรายงานอุบัติการณ์นั้น ควรรายงานเมื่อระดับความรุนแรงของเหตุการณ์ที่ B-I ซึ่ง B-D 
เป็นเหตุการณ์ที่เกิดความผิดพลาด แต่ยังไม่อันตรายกับผู้ป่วย E-I เกิดอันตรายกับผู้ป่วย และถึงขั้นเสียชีวิตใน
ระดับ I ส าหรับกระบวนการท า RCA นั้น ควรเริ่มจากการวินิจฉัยโรคที่ชัดเจน ดูความสัมพันธ์กับอาการของ
ผู้ป่วย ถ้าเกิด Adverse event ให้ดู Patient harm ว่ามีความรุนแรงระดับใด อะไรคือ error แต่ถ้าไม่เป็น 
Adverse event อะไรคือ error รุนแรงระดับใด โดยในการท า RCA นั้น สิ่งส าคัญคือการหาข้อมูลประกอบ
จากแหล่งข้อมูลต่าง ๆ ให้มากที่สุด ผลการวิเคราะห์อุบัติการณ์ในเรื่องคล้าย ๆ กัน ความเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ 
คู่มือปฏิบัติงาน ข้อมูลจาก internet และข้อมูลจากผู้อยู่ในเหตุการณ์ โดยมีตัวอย่างตัวช่วยในการวิเคราะห์
ปัจจัยก่อเหตุ โดย นพ.อนุวัฒน์ ได้ปรับ Canadian Incident Analysis Framework มาประยุกต์ใช้ เรียกว่า 
Constellation Diagram เริ่มต้นจากมองว่า เกิดอะไรขึ้น เป็นอุบัติการณ์อะไร มีผลอย่างไร ตัวผู้ป่วยมีระบบ
อะไรรองรับ ผู้ปฏิบัติงานได้รับการฝึกอบรมหรือไม่ มีทีมท างานไหม รูปแบบการท างานเป็นอย่างไร มีเครื่องมือ
พร้อมหรือไม่ สิ่งแวดล้อม และนโยบายองค์กร เป็นอย่างไร โดยทุกปัจจัยมีความสัมพันธ์เชื่อมโยงกัน ซึ่งน าไปสู่
การพัฒนาปรับปรุงอย่างบูรณาการร่วมกัน 
 การออกแบบด้วยแนวคิด Human factors engineering กับความปลอดภัยของผู้ป่วย 1. หลีกเลี่ยง
การพ่ึงความจ า โดยใช้ระบบสัญญาณเตือน แบบฟอร์ม Checklist 2. ออกแบบกระบวนการท างาน ใช้หลัก
ความเรียบง่าย การใช้ Barcode การสร้างมาตรฐานเดียวกัน 3. Visual management การแสดงผลข้อมูล 
การสื่อสาร 4. การฝึกอบรม/การเรียนรู้ non-technical skill, effective team function, simulation 5. 
หลักเลี่ยง stress, distraction 6. Physical layout  
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 ส าหรับการท า RCA นั้น เป็นการวิเคราะห์เมื่อเกิดอุบัติการณ์หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์(adverse 
event) เพ่ือตอบค าถามต่อไปนี้ 1. เกิดอะไรขึ้น (incident/adverse event) 2. ท าไมจึงเกิดขึ้น (root cause) 
3. จะท าอะไรได้บ้างเพ่ือลดโอกาสการเกิดซ้ า 4. ได้เรียนรู้อะไร จะแบ่งปันบทเรียนอย่างไร โดยมีลักษณะ
ส าคัญคือ เป็นความร่วมมือระหว่างสหสาขาวิชาชีพ ผู้ปฏิบัติที่หน้างาน โดยเจาะลึกด้วยการถาม ท าไม ท าไม 
และระบุการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในระบบ 
  หลักการวิเคราะห์อุบัติการณ์อย่างมีประสิทธิภาพ ประกอบด้วย วัฒนธรรมความปลอดภัย การ
วิเคราะห์เหตุการณ์อย่างตรงไปตรงมา การเปิดโอกาสให้ผู้ป่วย ครอบครัว และผู้เกี่ยวข้องกับอุบัติการณ์ มี
บทบาทในกระบวนการวิเคราะห์ และการรักษาความลับ เพ่ือให้ผู้เข้าร่วมสามารถรายงานและแสดงความ
คิดเห็นด้วยความรู้สึกปลอดภัย โดยกรอบแนวคิดในการวิเคราะห์อุบัติการณ์ เป็นการมองระบบโดยรวมผ่าน 
Swiss cheese model และการมองหาปัญหาเชิงระบบผ่าน system thinking & human factor โดยการ
วิเคราะห์ RCA นั้น ต้องมองว่าเกิดในระดับไหน เพ่ือมุ่งเป้าในการแก้ปัญหาในระดับที่เหมาะสม โดยกรอบ
แนวคิดที่น่าสนใจท าให้เห็นภาพรวมทั้งหมดคือ กรอบแนวคิดการวิเคราะห์อุบัติการณ์ของประเทศแคนาดา 
โดยมีเป้าหมายเพ่ือท าความเข้าใจว่า เกิดอะไรขึ้น เกิดได้อย่างไร ท าไมจึง เกิด จะท าอะไรได้บ้างเพ่ือลดความ
เสี่ยงในการเกิดซ้ า และได้เรียนรู้อะไร จะแบ่งปันบทเรียนอย่างไร  
 ซึ่งแนวทางการค้นหาความเสี่ยงเชิงรุกและเชิงรับต่างกันคือ ความเสี่ยงเชิงรับนั้น ให้ดูอุบัติการณ์ความ
เสี่ยงที่เคยเกิดขึ้นและจัดเก็บในระบบ ความเสี่ยงเหล่านั้น จะเป็นตัวท านายโอกาสเกิดในอนาคต ส่วนความ
เสี่ยงเชิงรุก เป็นการคาดการณ์ไปข้างหน้า หาประเด็นที่เป็นโอกาสท าให้เกิดอุบัติการณ์ ซึ่งอาศัยการวิเคราะห์
กระบวนการท างาน การวิเคราะห์โรค หรือหัตถการต่าง ๆ และระบุความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นได้ ในการท า RCA 
นั้น มีวิธีการเลือกล าดับความส าคัญในการด าเนินการ โดยน าความเสี่ยงที่เกิดขึ้นมาท า Matrix หาความยาก
ง่ายและผลกระทบที่เกิดขึ้น โดยเลือกที่ผลกระทบสูงและด าเนินการง่ายมาท าก่อน หรือดูแก่นของ RCA ที่มี
ผลกระทบกับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น เริ่มจากเรื่องใกล้ตัวก่อนแล้วพยายามแก้ในส่วนรากปัญหามากที่สุด และค่อย
ด าเนินการแก้ในส่วนอ่ืน ๆ ตามล าดับ และสิ่งส าคัญที่สุดคือ “การท า SMART RCA จะท าให้เกิด Trust ใน
ระบบของเรา” 
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