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EXECUTIVE SUMMARY

การเรียนรูจ้ากอุบติัการณ์
เพื่อพฒันาคณุภาพและความปลอดภัย
ในระบบบริการสขุภาพ

ความผิดพลาดอาจเกิดขึ�นได้
แต่การเรยีนรูจ้ากสิ�งที�เกิดขึ�น
คือโอกาสในการพฒันาอยา่งยั�งยนื

การพัฒนาคณุภาพและความปลอดภัยในระบบบรกิารสขุภาพ
มิใชส่ิ�งที�ต้องการป�องกันความเสยีหายที�พงึระวังกัน เพยีงแต่เกิดจาก
การเรียนรู้ร่วมกันอย่างเป็นระบบ เพื่อค้นหาแก่นของอุบัติการณ์มา
พัฒนากระบวนการดูแลรักษา การบริหารจัดการและวัฒนธรรมองค์กร
อย่างต่อเนื�อง

การประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งนี้มุ่งเน้นการพัฒนาความเข้าใจด้านการ
จัดการอุบัติการณ์ การวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา (Root Cause
Analysis : RCA) ภายใต้แนวคิด Compassionate RCA อันเป็นการเรียนรู้
เชิงระบบมากกว่าการกล่าวโทษบุคคล ผ่านการแลกเปลี่ยนประสบการณ์
การศึกษาและการพัฒนาแนวปฏิบัติที่ดี เพื่อสร้างวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยที�เอื�อต่อการเรยีนรูร้ว่มกันในองค์กรบรกิารสขุภาพอยา่งยั�งยนื

คุณค่าหลักของการประชุมครั�งนี�
ส่งเสรมิวัฒนธรรมความปลอดภัย
ในทุกระดับองค์กร

พัฒนาระบบรายงานและการเรยีนรู้อุบติัการณ์
ให้เกิดการนาํขอ้มลูไปใชป้ระโยชนอ์ยา่งต่อเนื�อง

สนับสนนุการวิเคราะหห์าสาเหตรุาก
ด้วยแนวคิด Compassionate RCA

พัฒนาระบบบรกิารสขุภาพ
บนพื้นฐานของคุณภาพ ความปลอดภัยและ
การเรียนรูอ้ยา่งยั�งยนื

เป้าหมายสงูสดุ สร้างระบบบรกิารสขุภาพที�ปลอดภัย เชื�อถือได้ และยั�งยนื
ด้วยการเรียนรู้จากอุบัติการณใ์นทกุมติิของการดูแลรกัษา

ROOT CAUSE ANALYSIS (RCA)
ในมาตรฐานสำคัญจําเป�นต่อความปลอดภัยของบุคลากรและผู้รับบริการในระบบบริการสุขภาพ

ROOT CAUSE
ANALYSIS
(RCA)
ในมาตรฐานสำคัญจาํเป�นต่อความปลอดภัย
ของบุคลากรและผู้รบับรกิาร
ในระบบบริการสขุภาพ
Essential Standards for Safety of Personnel
and Health Service Recipients
in Healthcare Systems

Learning
from Mistakes
Makes It Better
การเรียนรูจ้ากอุบัติการณ์
คือรากฐานสาํคัญของการพฒันาคณุภาพ
และความปลอดภัยอยา่งยั�งยนื

ส่งเสรมิการเรยีนรูจ้ากอุบติัการณ์
เพื่อป�องกันการเกิดเหตทีุ�พงึจะมีได้ในระบบ

พัฒนาทักษะการวิเคราะหห์าสาเหตรุาก (RCA)

สนับสนนุการคิดเชงิระบบ (System Thinking)
ในการพัฒนาคณุภาพและความปลอดภัย
ถ่ายทอดบทเรยีนจากกรณศีกึษา
และประสบการณ์จรงิในระบบบรกิารสขุภาพ

สร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย (Safety Culture)
ที่เอื�อต่อการเรยีนรู้รว่มกันในองค์กร

เสริมสรา้งเครอืขา่ยการเรยีนรู้
ระหว่างบุคลากรและสถานพยาบาล

การเรียนรูจ้ากอุบติัการณ์
คือโอกาสสาํคัญในการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพ
Root Cause Analysis ช่วยค้นหาสาเหตุเชิงระบบ 
เพื่อป�องกันการเกิดเหตซุ�าอยา่งยั�งยนื

Compassionate RCA ส่งเสริมการเรียนรู้ ร่วมกัน 
บนพื้นฐานของความเขา้ใจและความปลอดภัยทางจิตใจ
วัฒนธรรมความปลอดภัยที�เขม้แขง็
เป็นรากฐานสาํคัญขององค์กรคณุภาพ

KEY INSIGHTS

ข้อเสนอเชงิระบบ



ROOT CAUSE ANALYSIS (RCA)

“Learning
from Mistakes
Makes It Better”
การเรียนรูจ้ากอุบติัการณ์และการวิเคราะหส์าเหตรุาก
เพื่อพัฒนาระบบบรกิารสขุภาพใหเ้กิดความปลอดภัยอยา่งยั�งยนื

ส่งเสริมการเรยีนรูจ้ากอุบติัการณเ์พื�อพฒันาระบบบรกิารสขุภาพ
ให้เกิดความปลอดภัย คณุภาพ และวัฒนธรรมการเรยีนรูอ้ยา่งยั�งยนื

พัฒนามาตรฐานความปลอดภัย
ส่งเสรมิ Compassionate RCA
สร้างระบบการเรยีนรูร้ว่มกัน
พัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย

01 แลกเปลี่ยนเรยีนรูด้้านความปลอดภัย
02 พัฒนาทักษะ Root Cause Analysis
03 ส่งเสรมิการเรียนรูจ้ากอุบติัการณ์
04 สร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย
05 พัฒนาเครือขา่ยคณุภาพและความปลอดภัย

Foundation

3P Safety Hospital

Adverse Event Investigation

Compassionate RCA

Learning from Mistakes
Safe Surgery
Medication Errors
Diagnostic Errors
Patient Identification
Blood Transfusion Errors
Infection Prevention

Laboratory Errors
Emergency Triage

“

“
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VISION

MISSION

OBJECTIVES

CORE
THEMES

ในมาตรฐานสำคัญจําเป�นต่อความปลอดภัย
ของบุคลากรและผูร้บับรกิารในระบบบรกิารสขุภาพ

การเรียนรู้ จากความผิดพลาดอย่างเป็นระบบ
คือรากฐานสาํคัญของการพฒันาคณุภาพและความปลอดภัย



Update Knowledge of 3P Safety
Hospital

วัตถปุระสงค์ กลุ่มเป�าหมาย หลักคิดสาํคัญของ RCA 3P SAFETY

กระบวนการเรียนรูจ้ากอุบติัการณ์ (RCA PROCESS)
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Design   ➜   Action   ➜   Learning   ➜   Improve   ➜   Prevent Recurrence

มาตรฐานสำคัญจําเป�นต่อความปลอดภัย (9 หมวด)

การติดเชื้อที่สำคัญในสถาน
พยาบาล ตามบริบทขององค์กร
กลุ่ม SSI, VAP, CAUTI, CLABSI

การเกิด Medication Errors
และ Adverse Drug Events
(ADE)

การให้เลือดผิดคน 
ผิดหมู ่ผดิชนิด

ความคลาดเคลื่อน
ในการวินิจฉัย 

ความผิดพลาดในการรายงานผล
ทางห้องปฏิบติัการ / พยาธิวิทยา

PRINCIPLES OF HOSPITAL ACCREDITATION

STANDARD-LEVEL ACCREDITATION  ·  IMPLEMENTATION  ·  INTEGRATION  ·  CONTINUOUS LEARNING

TAKE HOME MESSAGE

โรงพยาบาลที่สมัครเข้าร่วมโครงการ 3P
Safety Hospital ปี 2569 ที่รายงานอุบัติ
การณ์ ในหมวดมาตรฐานสาํคัญจําเป�น
ต่อความปลอดภัย

องค์ประกอบสาํคัญของระบบความปลอดภัย 8
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การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง 
ผิดตำแหน่ง ผิดหัตถการ 

1. แลกเปลี่ยนเรียนรู้ การทำ Root Cause Analysis
ร่วมกับผู้เชี่ยวชาญและรพ.ต่างๆ ที่รายงานอุบัติ
การณ์ ระดับ E ขึ้นไป ในมาตรฐานสำคัญจำเป็น
ต่อความปลอดภัย

2. ร่วมกันเสนอการพัฒนาแนวทางปฏิบัติ การพัฒนา
ระบบ หรือการพัฒนานวัตกรรม เพื่อนำไปปฏิบัติ
เชิงระบบ ในการป้องกัน Preventable Harms 
ที่สำคัญ เพื่อลด/ป้องกันอุบัติการณ์ ตามหัวข้อ
มาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัย ซึ่งเป็น
เป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร 
(2P Safety Goals)

3. Update ความรู้ ใหม่ หรือองค์ความรู้ ที่สำคัญ 
เพื่อพัฒนาระบบบริการให้เกิดคุณภาพและความ
ปลอดภัย

RCA ไม่ใชก่ารหาคนผดิ แต่มุง่พฒันาระบบ

SAFE SYSTEM DESIGN
ออกแบบระบบเพื่อลดความเสี�ยง

SAFETY CULTURE
สร้างวัฒนธรรมองค์กรที�เป�ดกว้างและเรียนรู้รว่มกัน

DATA-DRIVEN IMPROVEMENT
ใช้ข้อมูลด้านคุณภาพและความปลอดภัยในการพัฒนา

TEAMWORK AND PATIENT ENGAGEMENT

CONTINUOUS IMPROVEMENT

เข้าใจข้อมลู มาตรฐาน และแนวทางการพฒันา เพื�อความปลอดภัยของผูป้�วย บุคลากร และประชาชน

ทีมแพทย ์พยาบาล หรอืวิชาชพีอื�นที�เกี�ยวขอ้ง
กับกระบวนการดูแลรักษาในหน่วยงานเองทุกราย
หรือเป�นผูเ้กี�ยวขอ้งในอุบติัการณ์ที�รายงาน

ผู้รบัผดิชอบระบบบรหิารจัดการความเสี�ยง

ผู้รับผิดชอบงานพัฒนาคุณภาพ 
ในสถานพยาบาล (QMR)

รพ. ที่รายงานอุบัติการณ์ระดับ E ขึ้นไป 
มีสิทธิ์ลงทะเบียน จำนวน 935 แห่ง

ลงทะเบียน Online 292 แห่ง
ลงทะเบียน Onsite 110 แห่ง

รวมผู้เข้าร่วม 263 คน

วิเคราะห์สาเหตุ
ของปัญหา

มุ่งหาสาเหตุ
ที่แท้จรงิ

มองปัญหา
เชิงระบบ

เหตุเกิดจาก
ความบกพร่อง

สร้างการเรยีนรู้
ร่วมกัน

เรียนรูจ้าก
ข้อมูลจริง ให้ทุกคน

มีสว่นรว่ม

ใช้ข้อมลูจรงิ
ในการพัฒนา

ใช้ข้อมูลและหลักฐาน
ในการตัดสนิใจ

ส่งเสรมิ
Safety Culture
และ No Blame

Culture

ไม่กล่าวโทษ
ไม่ประจาน

PATIENT SAFETY

ความปลอดภัย
ของผู้ป�วย

PERSONNEL
SAFETY

ความปลอดภัย
ของบุคลากร

PEOPLE SAFETY

ความปลอดภัย
ของประชาชน

และสังคม

IDENTIFY
INCIDENT
ระบุเหตุการณ์ 
และ ผลกระทบ

UNDERSTAND
CONTEXT

ทำความเข้าใจบริบทและ
กระบวนการที่เกี�ยวขอ้ง

ROOT CAUSE
ANALYSIS

วิเคราะหส์าเหตุ
ของปัญหา

SYSTEM
IMPROVEMENT

ออกแบบมาตรการ
พัฒนาระบบ

IMPLEMENT
ACTION
ดำเนินการ
ปรับปรุง

MONITOR
RESULTS
ติดตามและ
ประเมินผล

CONTINUOUS
LEARNING

เรียนรู้ และพัฒนา
อย่างต่อเนื�อง

บุคลากรติดเชื�อ
จากการปฏิบติัหน้าที�

การระบุตัวผูป้�วยผดิพลาด

การคัดกรองที่ห้องฉุกเฉิน
คลาดเคลื่อน 

ส่งเสริมการทํางานรว่มกันของทีมสหวิชาชีพ และการมีสว่นรว่มของผู้ป�วย

พัฒนาอยา่งต่อเนื�องด้วยเครื�องมือคุณภาพ

EDUCATIONAL
PROCESS

กระบวนการเรียนรู้
และพัฒนาองค์กร

SELF-
ASSESSMENT

การประเมินตนเอง
ตามมาตรฐาน

SELF-
IMPROVEMENT

การพัฒนาคณุภาพ
อย่างต่อเนื�อง

EXTERNAL
EVALUATION

การประเมินโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ

ภายนอก

QUALITY
AND SAFETY

มุ่งสูค่ณุภาพ
และความปลอดภัย

RCA คือเครื่องมือเรียนรู้ ไม่ใช่ เครื่องมอืลงโทษ
ความผิดพลาดส่วนใหญ่เกิดจาก ระบบ ไม่ใชจ่ากบุคคลเพยีงคนเดียว
การพัฒนาคุณภาพต้องทำอย่าง ต่อเนื่อง บนพื้นฐานของขอ้มลูและการเรยีนรูร้ว่มกัน

Safety Culture ต้องเกิดจาก ทุกคน ในองค์กร
ทุกเหตุการณ์คือ โอกาส ในการพัฒนาระบบบรกิารสขุภาพ

ผู้อํานวยการสถาบนัฯ

พญ.ปิยวรรณ
ลิ้มป�ญญาเลิศ



ลดการเกิดซ�า
(Prevent Recurrence)

พัฒนาระบบ
ไม่โทษบุคคล

เปลี่ยน “Error”
สู่ “Opportunity” 

สร้างวัฒนธรรม
ความปลอดภัยและ

Mindfulness

SEVERITY & MANAGEMENT
Near Miss / No Harm

Moderate - Severe Harm

Multiple Incidents

ใช้ AAR (After Action Review)
เน้นเรียนรู้เร็ว (5-10 นาที)

ใช้ RCA (Root Cause Analysis)
ค้นหาสาเหตุเชิงลึกอย่างครอบคลุม

ใช้ Multi-incident Analysis 
หา pattern และ systemic issue
เพื่อแก้ไขทั�งระบบ

เครื่องมือสําคัญที�ใช้บ่อย

AAR
(After Action Review)

อะไรเกิดขึ�น?

มีใครเป�นผู้เกี�ยวข้องบ้าง?

ทำไมถึงเกิดขึ�นได้?

มีการจัดการอย่างไร?

เราจะมีการป้องกันไม่ให้
เกิดขึ�นซํ�าได้อย่างไร?

What happened?

Why did it happen?

How to prevent?

How to learn and 
How to Improve
Knowledge

ปรับปรุงเกี�ยวกับการเกิดอุบัติการณ์
ในมุมมองที�เป�นกลาง และเรียนรู้

1

2

3

4

5

1
2

4
5

ใช้เวลาประมาณ 5-10 นาที
สามารถคุยกันได้ ณ สถานที�ตรงนั�นเลย

2

Where does it happen3

LFD
(Learning From Defects)

7
System Redesign
ออกแบบระบบ/แก้ไขสิ�งที�ผดิพลาด

Risk Reduction
ลดโอกาสและผลกระทบ

Early Detection
ตรวจพบปัญหาได้เรว็ขึ�น

Continuous Learning
เรียนรู้และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

Outcome Action

หัวใจของการทํา RCA

เริ่มจาก Chronology of Events
เรียงลําดับเหตกุารณอ์ยา่งเป�นลําดับ

หา “Core Management Problem (CMP)”
เราต้องกําหนดประเด็นที�เป�นป�ญหา

วิเคราะห์ Root Cause 
ใช้แนวคิดการหารากที่แท้จริงของปัญหา ที่อยู่
ภายในระบบ

เรียนรู ้และ นําไปสูก่ารแก้ไขปรบัปรุง
ออกแบบมาตรการที่ใช้ป้องกัน / ตรวจสอบ /
ลดผลกระทบ อย่างเป�นระบบ

2-Axis Swiss Cheese Model2-Axis Swiss Cheese Model2-Axis Swiss Cheese Model444

Local Workplace
Factors

Tier 4
Management

Tier 3
Environment

Tier 2
Work & Team

Tier 1
Individuals

Diagnosis

แต่ละ CMP ม ีRoot Causes เฉพาะของมนัเอง

Organizational Factors

Substandard
Act

Assess Plan Care Educate Discharge

Monitor & reassess

Unsafe
Act

 Tier 5
Ext. Environment

Individual
ความรู้ ทักษะ ประสบการณ ์เจตคติ ความสามารถทางวัฒนธรรม

Work and Team
การสื่อสาร การทํางานเป�นทีม ธรรมชาติของงาน Work Flow
Environment
สภาพแวดล้อม ระบบทางเทคโนโลย ีHuman-system interface

Management
นโยบาย ทรัพยากร งบประมาน การกํากับดแูล

External Factors
ปัจจัยภายนอกที�ควบคมุไมไ่ด้ เชน่ เศรฐกิจ วัฒนธรรม

Sensitivity to Operations
สังเกตสิ�งที�เกิดขึ�นจรงิในการทํางาน

Listen to the Frontline
ฟังเสยีงผูป้ฏิบติังานที�หนา้งานจรงิ

RCA ที่ดี เนน้การมุง่เรยีนรูเ้พื�อป�องกันการเกิดซ�าทางระบบ ไมใ่ชก่ารกล่าวโทษ

เริ่มจากความเข้าใจอุบติัการณ์อยา่งเป�นระบบ และเชื�อมโยงไปยังป�จจัยที�เกี�ยวขอ้ง
Compassionate Engagement and Empathic Listening ช่วยได้ให้ข้อมลูจรงิ
และความไว้วางใจจากบุคลากรและผูที้�เกี�ยวข้อง

ผลลัพธ์ของ RCA ต้องนำไปสู่การแก้ไขที่ปฏิบัติและวัดผลได้และการเรียนรู้ร่วม
กันขององค์กร

5 Tier of Contributory Factors

เข้าใจสาเหตทีุ�แท้จรงิ ป�องกันการเกิดซํ�า พฒันาระบบ สรา้งความปลอดภัยให้ผูป้�วย

KEY TAKE HOME MESSAGES

MINDFULNESS IN RCA STEP OF INCIDENT LEARNING RESPONSE

CORE OF RCA 2-AXIS SWISS CHEESE MODELTOOLS IN DAILY LIFE

5 - TIERS CONTRIBUTORY FACTORS OUTCOME TO ACTION

มีการรับฟ�งสมาชกิในทีมอยา่งไร? มอีะไรที�สมาชกิในทีมเห็น แต่ยังไมไ่ด้พดูออกมา

เตรียมข้อมูลและทีมงานก่อน
ที่จะวิเคราะห์



ค้นหาสาเหตรุาก (Root Cause)
หาสาเหตุราก หรือ สาเหตุร่วม เพื่อให้เกิด
ความเข้าใจว่าทําไมถึงเกิดอุบติัการณ์นี�ขึ�น

ป้องกันการเกิดซ�า (Recurrence)
ลดความเสี่ยงในการเกิดซ�า
ของอุบติัการณ์

สนับสนุนการบริหารความเสี่ยง 
(Risk Management)
ลดความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในด้านต่าง ๆ 
เช่น ผู้ป่วย บุคลากร 

ขับเคลื�อนด้านคณุภาพและความปลอดภัย
(Continuous Quality Improvement)
เพื่อการให้บริการทางการแพทย์ที่มีคุณภาพ
เพิ่มมากขึ�น

ความรู้ ทักษะ
ประสบการณ์
การสื่อสาร การ
ทำงานเป�นทีม
การรับรูส้ถานการณ์
ภาระงาน ความ
เหนื่อยล้า

ขั้นตอน/แนวทาง
ปฏิบัติที่อยู่ใน
เอกสาร และ ขั้น
ตอนการปฏิบัติจรงิ
ขั้นตอนการตรวจ
สอบ/ควบคุม

อุปกรณ/์เครื�อง
มอืที�ใช้
การตั้งค่าเครื�อง
มอื
การตรวจสอบ,
การบำรุงรกัษา,
ความพรอ้มใช้
งาน
ระบบสารสนเทศ

สภาพแวดล้อมทาง
กายภาพ เช่น แสง
เสียง
วัฒนธรรม
การรบกวน/ความ
แออัด 
สถานการณ์ตอน
นั้น

ถาม
“ทำไม/Why”

ซ้ำ 5 ครั้งเพื่อหา
สาเหตุที�แท้จรงิ

วิเคราะห์หาสาเหตุ
รากจากหมวดหมู่

People, Machine,
Method,

Measurement,
Material, ENV

จัดลำดับปัญหาที่
สามารถ “ทำน้อย
แต่ ได้ผลกระทบ

เยอะ”

วิเคราะห์ความ
เสี่ยงและโอกาสที่
มีความผิดพลาด
เพื่อหาแนวทาง

ป้องกันไว้ล่วงหนา้

ความผิด
พลาดนั้นเกิด
จาก ช่องโหว่

หลายชั้น
บังเอิญที่เกิด

ขึ้นตรงกัน

5 เรื่องชวนคิด

มีทีมสหสาขาวิชาชีพ
ช่วยกันมองในหลาย
มุมมอง บูรณาการ

ความรู้และ
ประสบการณ์ ในการ
ดูแลผู้ป่วยและแก้ไข

ปัญหา

ใช้ข้อมูลที่มีอยู่
จริงและหลัก

ฐานเชิงประจักษ์
เพื่อวางแผน
และตัดสินใจ
ไม่ใช่การคาด

เดาหรือใช้ความ
รู้สกึ

มุ่งเน้นไปที่การ
แก้ไขระบบ ไม่
โทษที่ตัวบุคคล

เพื่อสร้าง
วัฒนธรรม

ความปลอดภัย
ในองค์กร

มีแบบแผนและ
กระบวนการ

สืบสวนที่ชัดเจน
และเป็นธรรมกับ

ทุกฝ�าย

สื่อสารและแบ่ง
ปัน ข้อมูลสิ่งที่

เกิดขึ้น และสิ่งที่
ดำเนินการต่อ

เนื่อง 
แก่ผูที้�เกี�ยวขอ้ง

ติดตามผลลัพธ์
และมกีาร

ประเมนิผลลัพธ์

เปลี่ยนผลการวิเคราะห์
เป�นการเรยีนรูจ้ากความ
ผดิพลาดของทั�งองค์กร

ทุกเหตกุารณ์ที�เกิดขึ�น
คือโอกาสแห่งการเรยีนรู้

ค้นหาสาเหตทีุ�แท้จรงิ
ไม่ใชตั่วผู้กระทําผิด

ปรับปรุงระบบ 
เพื่อป�องกันการเกิดซํ�า

สื่อสารและรว่มมอืกัน
เพื่อความปลอดภัยของผูป้�วย

ความปลอดภัยของผูป้�วย
เป็นความรบัผดิชอบของทกุคน

เป้าหมาย: ค้นหาสาเหตรุากของป�ญหา เพื�อป�องกันการเกิดซํ�า และยกระดับความปลอดภัยของผู้ป�วย

RCA TOOLS

มองให้รอบด้าน ทั�งป�จจัยด้านคลินิกและไมใ่ชค่ลินกิ เพื�อค้นหาสาเหตทีุ�แท้จรงิ

KEY SUCCESS FACTORS

Immediate
Response Investigation

Feedback &
Support

INVESTIGATION PLAN

เท่ากับ ~2 ความผิดพลาด/วัน 
ที่เกิดขึ�นกับผูป้�วยทกุคน!

ตัวอยา่งการกระทํา (Action) ใน ICU

อ้างอิง: Donchin Y, Gopher D, Olin M, Badhihi Y, Biesky M, Sprung CL,
et al. A look into the nature and causes of human errors in the
intensive care unit. Crit Care Med. 1995,23(2),294-300.

เราจะสามารถช่วยกันลดความผิด
พลาดที่เกิดขึ�นได้อยา่งไร?

ประเมินความเสี่ยงด้านความ
ปลอดภัยของผู้ป�วยทุกครั�ง

ควบคุม/กำกับ/ติดตามคุณภาพและ
มาตรฐานการปฏิบัติงาน

นำอุบัติการณ์ระดับ Near Miss ที่
เกิดขึ้นมาทบทวนและพัฒนาเชิง
ระบบเพื่อป้องกันความเสี่ยงและ
อุบัติการณ์ที�อาจเกิดขึ�นได้
ลดความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นได้กับ
บุคลากร เช่น ภาระงาน จำนวน
บุคลากรในเวร อุปกรณ์ที่พร้อมใช้
และเอื้อต่อผู้ใช้ 
(Human-centered Design)

จากการศึกษาใน ICU พบว่า
มีเหตุการณ์ที่เป็น 
“ความเสี่ยง”เกิดขึ�นถึง

จาก 178 การกระทำ* ต่อวัน

• ดูดเสมหะ (Suctioning)
• ให้ออกซเิจน / ปรบัอัตราการไหลของ Oxygen
• ปรับอัตราการใหย้าทางหลอดเลือดดํา เป�นต้น

1%

IMPORTANCE OF INVESTIGATION INVESTIGATION AREA

PEOPLE
บุคลากร

PROCESS
กระบวนการ

TECHNOLOGY

เทคโนโลยี สิ่งแวดล้อม
ENVIRONMENT

5 Whys
Fishbone
Diagram

Pareto
Chart

FMEA
(Failure Mode and Effects Analysis)

Swiss Cheese
Model

RCA TOOLS FOOD FOR THOUGHT

Investigation Communication
of Results

สรุปผลการสืบสวนและ
มาตรการป้องกัน
สื่อสารผลการวิเคราะห์แก่
บุคลากรและคณะกรรมการที่
เกี่ยวข้อง
ถ่ายทอดบทเรียนและ
แนวทางป้องกันเพื่อการ
พัฒนาอยา่งต่อเนื�อง

ใหข้้อมูลยอ้นกลับแก่ผู้รายงาน
เหตกุารณ์
สนับสนุนด้านสขุภาพจิตและ
ใหคํ้าปรกึษาแก่ผูเ้กี�ยวข้อง
สง่เสรมิวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยและไม่กล่าวโทษ
(Just Culture)

Legal
Review

ทบทวนผลการสบืสวนโดยที�
ปรกึษากฎหมาย
พิจารณาประเด็นทางกฎหมาย
และความเสี�ยง
กําหนดแนวทางการรายงาน
ต่อหน่วยงานภายนอกอยา่ง
เหมาะสม

IMPORTANT

แต่งตั้งทีมสืบสวนและ
กำหนดบทบาทหน้าที่อย่าง
ชัดเจน
สัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้องและ
รวบรวมข้อมูล/หลักฐาน
วิเคราะห์สาเหตุอย่างรอบ
ด้าน(Root Cause Analysis)
กำหนดปัจจัยเสี่ยงและ
โอกาสในการพัฒนา

Reporting
 of Event

แจ้งหัวหน้าหน่วยงาน/
ผู้บงัคับบญัชาทันที
บันทึกรายงาน
เหตุการณ์ในระบบเวช
ระเบียนอิเล็กทรอนิกส์
กำหนดความต้องการ
ในการรายงานต่อ
หน่วยงานภายนอก
(ถ้าม)ี

Immediate
Response

ให้การดูแลผู้ป่วยทันที
แก่ผู้ที่ต้องการความ
ช่วยเหลือ
ควบคุมสถานการณ์
เพื่อลดอันตรายที่อาจ
เกิดขึ�น
อำนวยความสะดวกใน
การเปิดเผยข้อมูล
อย่างเหมาะสม



การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตำแหน่ง ผิดหัตถการ 
ภาพรวมรายงานในระบบ NRLS (ปี 2018-2026)

20,844
รายงาน 12.08% 39.11%

รายงาน Safe Surgery พื้นที�ที�มกีารรายงานสงูที�สดุ

ทั้งหมด เขตบริการสขุภาพที� 13
กรุงเทพมหานครฯ

58 รายงาน
จาก 18 สถานพยาบาล

รายงานที่มี
ระดับความ
รุนแรง E ขึ�นไป

1
ช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา
รายงานระดับความ
รุนแรง E ขึ�นไปมากถึง

การตรวจพบอุบติัการณ์

435 รายงาน
(ระดับ E-UP)

ข้อมูลเชงิลึก 4.06
การตรวจพบ

17.88
การรายงาน

Checklist ด้านความ
ปลอดภัยในการผา่ตัด

ยืนยันการระบุตัวตน
ของผู้ป�วย 2 ขั�นตอน

ชื่อ-นามสกลุ
HN/AN
วัน/เดือน/ป�เกิด
ทุกที่ และ ทุก
เมื่อ

ตระหนักรู้

ความเชื่อ 

ความเคยชิน

การหลงลืม

อัปเดตความรูด้้านความปลอดภัย

ใช้ Safety
Surgical Checklist
อย่างสม�าเสมอ
Sign In
Time Out
Sign Out

กsะบวนการ Time Out
ที่มปีระสทิธิภาพ

หยุดก่อนเริ่มทำหัตถการเพื่อยืนยัน
ข้อมูลรว่มกัน

Patient Identification
Site Marking
Position
ประวัติแพ้ยา 
การเตรียมพิเศษที�มี

ปัจจัยของมนุษย์
(Human Factors)

การสื่อสารแบบ
Closed-Loop

สื่อสารแล้วต้อง

มีการทวนกลับ

เพื่อป้องกันการ

รับสารผดิพลาด

การตระหนักรูส้ถานการณ์

(Situation Awareness)

รับรูว่้ากําลังเกิดอะไรขึ�น
คาดการณ์สถานการณ์
ล่วงหน้า
กล้าถามเมื�อสงสยั

1 2 3

4 5 6

22

สั่ง NPO & 
Set OR

ผล Lab 
ก่อน OR

รับผู้ป่วยไว้รักษา 
AKI on CKD with fluid overload 
BP 102/60 mmHg, HR 102 bpm

Furosemide IV, HFNC, จำกัดน�า
CT KUB: พบนิ่วในท่อไต 
วางแผน URSL

สั่ง Set Case
ผ่าน LINE

Anesthesia Sign-off 

ทบทวนข้อมลูที�สาํคัญก่อนรบัเคส
ทบทวนการระบุตัวตนผู้ป่วยอย่าง
น้อยด้วย 2 ขอ้บง่ชี�
ทั้งหมดวิสัญญีแพทย์ต้องทำก่อน
นำเขา้ OR

ด่านที� 2

ผลการติดตาม (PACU & Ward)
12:45 - 13:45 น.

14:00 น.

PACU: Aldrete 9/9, SpO₂ 100%
 ไม่พบ Hematoma

17:30 น.

กลับ Ward: รู้สึกตัวดี ปัลลาวะสีแดงจาง 
ไม่ปวดท้อง

8 ก.ค. 10:00 น.

เยี่ยมครั้งที่ 1 : Motor V ขาทั้งสองข้าง 
ไม่ชา ไมป่วดหลัง

8 ก.ค. 14:00 น.

เยี่ยมครั้งที่ 2 : เดินได้ปกติ 
BP 120/70, ไม่พบภาวะแทรกซ้อน
จำหน่ายกลับบ้านนัด Follow-up 
ตามแผนการรักษา

วันที�จําหน่าย
8 กรกฎาคม 2568

บุคลากร
วิสัญญีแพทย์
วิสัญญีพยาบาล
พยาบาลห้องผา่ตัด
พยาบาลหอผู้ป�วย

Individual & Patient Factors
TIER

1 พยาบาลหอผู้ป่วย ขาดประสบการณ์ใน
การส่งผู้ป�วยผ่าตัด

วิสัญญีขาดความตื�นตัวในการระบุตัวผู้ป�วย

Work & Team FactorsTIER

2 ไม่ตรวจเช็คป�ายข้อมือ (2 Identifiers)
ส่งต่อเคสด่วนไม่เป�นระบบ

Workflow & Environment
Workflow & Distraction: ระบบไม่
ชัดเจน มีกิจกรรมรบกวนสมาธิ
Informal Norms: ส่งข้อมูลผ่าน LINE
ไม่มีการโทรแม้เป�นเคสเร่งด่วน

TIER

3

TIER
Organizational Factors

4
ขาดแนวทางสำหรับเคส Urgency
ไม่มีการประเมิน Competency ของพยาบาลใหม่
ไม่มีการกำกับติดตาม Compliance การ
Identify ผู้ป�วย

TIER
External Pressure

5
แรงกดดันด้านเวลาในการจัดการคิวผ่าตัด
เพื่อความรวดเร็วส่งผลให้เจ้าหน้าที่เร่งรีบ
จนลดทอนความปลอดภัย

โทรแจ้งทกุเคส

Read-back ยืนยนัขอ้มลู

Closed-loop Communication

ไม่พึ�งพา LINE เพยีงอยา่งเดียว

หมายเหตุ
เหตุการณ์ปกติ

จุดสังเกต
จุดเปลี่ยนสำคัญ /
Unsafe Act

11:00 น.

หากมีข้อสงสัยต้องหยุดทันที

หยุดมือ พูดตอบรับ ยืนยันร่วมกันในทีม

       สหวิชาชีพที�ดําเนินการ

Hard Stop  and
Active Time Out 

STOP

ด่านที� 3

ก่อนถึง
ห้องผา่ตัด

(1 – 7
กรกฎาคม

2568)

19:35

2−5 ก.ค. 68

22:25

เช้า

Admit

รักษา
ต่อเนื�อง

1 ก.ค. 68

6 ก.ค. 68

7 ก.ค. 68

10:17
น.

NPO หลังเที�ยงคืน สั�ง NSS KVO

Hct 33%, Plt 220K, Na 140, K 3,7, Cr 1.87
แพทย์: “Lab Ok”

ไม่โทรแจ้งทมีวิสญัญ ีทําให้
ผล INR 1.68 ตกหล่น

ซึ่งยงัไม ่Confirm กับทมีวิสญัญี

วันเกิดเหตุ

7 กรกฎาคม 2568

(ในห้องผา่ตัด

และหลังผา่ตัด)

พยาบาลสั่งเปลไปรับผู้ป�วย
โดยไม่แจ้งวิสัญญีด้วยวาจา

11:30 น. Sign In — ผู้ป�วยเขา้ OR ทีมวิสัญญี ไม่ได้ระบุยืนยันตัวผู้ป�วย
คิดว่าเป�นเคสเติมในตาราง

11:50
น.

Time Out 
(ไม่มปีระสทิธิภาพ)

ดำเนินการโดย ไม่ตรวจสอบ
2   Identifiersnd

11:59
น.

Bupivacaine 2.6 ml,
L3–4 Paramedian — ผิดคน!

12:04 น. Re-check 
จึงพบว่าผดิคน

วิสัญญีพยาบาลตรวจสอบซ้ำแล้วพบว่า 
ไม่ใชเ่คสที�วางแผนไว้

ศัลยแพทย์สั่งนำผู้ป่วยเข้า
ห้องผา่ตัดก่อนลําดับที�กําหนด

Spinal Block 
และ เริ่มใหย้า

14:00 น. แจ้งวิสัญญีแพทย์รับทราบอุบัติการณ์

15:00 น. รายงานหัวหน้ากลุ่มงานวิสัญญีพยาบาล
และหัวหน้าพยาบาลตามลําดับชั�น

16:00 น.
โทรศัพท์ปรึกษาวิสัญญีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ และ
ให้ติดตามสงัเกตอาการ Repeat INR=1.33

นพ.พรเทพ
เปรมโยธิน

ผศ. นพ.ธัญเดช
นิมมานวุฒพิงษ์

ศ. นพ.สมรัตน์
จารุลักษณานันท์

ผศ.ศิรพิร
พุทธรงัสี

ร.อ.ปิ่ นรตัน์
พันธ์ุมณี

อ.มะลิวัลย์
กรีติยุตานนท์

พญ.ปิยวรรณ
ลิ้มป�ญญาเลิศ

เกิดสงูสดุในขณะปฏิบติังาน
การตรวจพบอุบติัการณ์

วันเวลาราชการ
ช่วงเวรเช้า 

มากที่สดุ

ช่วงอายุ 51-70 ป� สงูสดุ
จำนวนอุบัติการณ์ (E-UP) เป็น

เพศหญิง จำนวน 55 
รายการ

วัน วัน
36.08

วัน

การแก้ไข
ระยะเวลาเฉลี่ยในการจัดการอุบติัการณ์

ด่านที� 1
Direct Call & Response

5

เวลาเริ่มต้น 11:59 น.
เริ่ม Spinal Block

ชายอายุ 74 ปี 
ได้รับ Spinal Block ในสภาวะที่มีข้อห้ามทางคลินิก 
(INR 1.68)

ระบบบริการ
กระบวนการ Set Case เร่งด่วน
ระบบ Time Out ที่ขาด
ประสิทธิภาพ

วันที�เกิดเหตุ
7 กรกฎาคม 2568

เวลาตรวจพบ
12:04 น.

Unsafe Acts (จุดเปลี�ยนพฤดิกรรมที�ไม่ปลอดภัย)

ส่ง Set Case ผ่าน LINE อย่างเดียว

ไม่โทรแจ้งวิสัญญี ไม่ส่งต่อค่า INR 1.68

ไม่ยืนยันตัวตนผู้ป่วย 2nd  Identifiers

Time Out แบบ Passive ไม่ตรวจสอบ

Spinal Block ให้ยาผิดคน

Re-check พบผิดคน หลังให้ยาแล้ว

!

!

!

!

!

!

TAKE HOME MESSAGES

STOP
1 มีความรับผิดชอบต่อ

หน้าที่ของตัวเองเน้น
“Stop the Line”

ปฏิบัติตามอย่างเคร่งครัด
“Surgical Safety 
Checklist”

2
3 สื่อสาร/ทำงาน 

เป็นทีมอย่างมีประสิทธิภาพ
“Team Communication”

ต้องตั�งสติ และมีคน
ชวนทบทวนตรวจสอบ

4 5 จุดที�พลาดบ่อย เช่น
Mark Site
Mark Side
Level of spine
ตา, ฟัน

6 เข้าใจและออกแบบ ให้ลด
ความเสี่ยงจากปัจจัยมนุษย์ 
(Human Factor)

ข้อมูล ณ วันที่  14 พ.ค. 2569

Safe Surgery
SECTION 1  —  INCIDENT OVERVIEW SECTION 2  —  UPDATE: SAFETY KNOWLEDGE

ที่มา: NRLS (ป� 2018-2026) ขอ้มลู ณ วันที� 14 พ.ค. 2569

SECTION 3  —  LEARNING FROM CASES: WRONG PATIENT SPINAL BLOCK    

RCA ANALYSIS SECTION 4 — DISCUSSION & REFLECTION



SECTION 2 — UPDATE : SAFETY KNOWLEDGE
Make it EASY to do the right thing, and make it HARD to do the wrong thing.

ข้อควรเฝ้าระวัง : การหยุดยาสำคัญอัตโนมัติ (Silent Omission และความคลาด
เคลื่อนในกลุ่มยาความเสี�ยงสงู (HAD)

Closed-loop Communication และการยืนยนัยอ้นกลับ 100%

ระบบที่ดชี่วยป�องกัน ไม่เพิ�มภาระบุคลากร

ความปลอดภัยของบุคลากร (Personnel Safety) 
และความปลอดภัยของผูป้�วย (Patient Safety) คือเรื�องเดยีวกัน

SECTION 3 — LEARNING FROM CASES  

สรุปเหตกุารณ์ เหตุการณ์ การพัฒนาระบบ
(CQI)

ข้อเสนอแนะ
ผู้เชี�ยวชาญ สรุปเหตกุารณ์ เหตุการณ์

การพัฒนาระบบ
(CQI)

ข้อเสนอแนะ
ผู้เชี�ยวชาญ

1

2

3

4

5

Medication Errors 
ความคลาดเคลื่อนทางยา ความคลาดเคลื่อนทางยา

1

2

3

4

5

SECTION 5 — KEY TAKE HOME MESSAGESSECTION 4 — DISCUSSION & REFLECTION

1

2

3

4

5

ประเด็นการเรยีนรูส้าํคัญ การประยุกต์ใชใ้นหน่วยงาน ประเด็นการเรยีนรูส้าํคัญ การประยุกต์ใชใ้นหน่วยงาน

SECTION 1 — INCIDENT OVERVIEW

13,749
โรงพยาบาลสมาชิก 

(สะสม)

แก้ไขแล้ว อยู่ระหวา่งการแก้ไข

(16.36%)

สถานการณ์การแก้ไขอุบติัการณ์ (E-up)

ข้อมูลเชงิลึก

3.08
การตรวจพบ

22.23
การรายงาน

เตรียมยา Heparin
ผิดความเข้มข้น

กระบวนการ Double
Check หลุด

มาตรฐานความ
ปลอดภัยระดับสากล

System Design
ออกแบบระบบให้สิ�งที�ถกูต้องทําได้ง่าย 
(Make it EASY) และสิ่งที่ผิดทำได้ยาก 
(Make it HARD)

Closed-loop Communication
ยกเลิก Verbal Order ในกรณีที่มีวิกฤต 
และใช้หลัก SBAR/Read back 100%

Psychological Safety
สร้างพื้นที่ปลอดภัยให้บุคลากรกล้าทักท้วง 
(Speak up)และระมัดระวังไมมุ่ง่เน้นการโทษบุคคล

HAD Management
กำหนด Standard Concentration สาํหรบัยา
ความเสี่ยงสงูใหเ้ป�นมาตรฐานเดยีวทั�งโรงพยาบาล

การถูกขัดจังหวะ (Interrupt) ระหว่างขั้นตอนวิกฤต เป็น
ปัจจัยเสี�ยงสาํคัญต่อความผดิพลาด
การสื่อสารด้วยวาจา (Verbal Order) มีความเสี่ยงสูงต่อ
การเข้าใจคลาดเคลื�อน (Perception Error)
ลำดับขั้น (Hierarchy) อาจทำให้บุคลากรไม่กล้าทักท้วง
(Speak up) เมื่อพบเหตุ

ระบบ Hard Stop ที่ตัดยาทันทีโดยขาดการให้คิด ทำให้เกิด
Omission Error โดยที่ทมีงานไมท่ราบ
ความเข้าใจคลาดเคลื่อนต่อ “สัญญาณ” (Signal) ของระบบ
สารสนเทศ ทำใหห้อ้งยาหยุดจ่ายโดยไมส่ื�อสาร
การสื่อสารข้ามระยะ (Handover) ระหว่างหน่วยงานเพื่อยืนยัน
สถานะยา เป็นสิ�งจําเป�นที�ขาดหายไป
ภาวะ Alert Fatigue และความเชื่อใจในระบบอัตโนมัติ ทำให้
ทีมขาดการตรวจสอบทบทวนการตัดสนิใจ

ต้องเปลี่ยนมุมมองจากระบบที่เน้นการควบคุมแบบ Absolute
Rule มาเป็นการออกแบบระบบที่สนับสนุน ทางคลินิก คือใช้ Soft
Stop เพื่อลดการตัดยาอัตโนมัติของ Antibiotics และยาความ
เสี่ยงสูง ควบคู่กับการเปิดพื้นที่ให้ผู้ใช้ปลายทางทักท้วงและยืนยัน
ก่อนนําไปสูภ่าวะวิกฤตของผูป้�วย

การใช้ Forcing Function และความเข้มงวดในมาตรฐาน
(Standard Concentration) เป็นเครื่องมือป้องกันที่มี
ประสิทธิภาพ

ต้องเสริมสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยด้วยระบบ Closed-loop
และการใช้หลัก Read-back 100% โดยเฉพาะในจุดเปลี่ยนถ่าย
ข้อมูล พร้อมทั้งกำหนดมาตรฐานความเข้มข้นยากลุ่ม HAD ให้
เป็นมาตรฐานเดียวทั้งระบบ เพื่อลดความเสี่ยงจากการสื่อสาร
และการพึ่งพาความจําสว่นบุคคล

การวิเคราะห ์RCA
5 Tiers of Contributing Factors

Tier 1 (บุคคล):
ความเข้าใจผิดต่อสัญญาณ (Signal) 
ของระบบไอที

Case 1 — Silent Antibiotic Stop

ผู้ป่วยชายอายุ 51 ปี วินิจฉัย

ภาวะ Cellulitis ได้รับยา

Meropenem แต่ยาถูกระงับการ

จ่ายต่อเนื่องนาน 84 ชั่วโมง โดย

ไม่ทราบสาเหตุ เนื่องจากระบบ

DUE หมดเงื่อนไขใน Absolute

Rule หากแพทย์ไม่ได้คลิกยืนยัน

ข้อมูลในส่วนที่ 2 ห้องยาจะหยุด

จ่ายยาทันที พยาบาลเข้าใจ

คลาดเคลื่อนว่าแพทย์เป็นผู้สั่ง

หยุดยาเอง สง่ผลให้

ผู้ป่วยอาการทรุดลงจนเข้าสู่

ภาวะ Septic Shock และต้อง

เข้ารบัการรกัษาใน ICU

เปลี่ยนจาก Absolute
Rule เป็น Soft Stop

ระบบที่ออกแบบให้
คน “ควบคุม” อาจ

เป็น “อุปสรรค”

ทีมรักษาไม่ทราบว่า
ยาถูกหยุด

Tier 2 (งานและทีม):
ขาดการสื่อสาร 2 ทางระหว่างห้อง
ยาและหอผู้ป�วย

เพิ่มระบบแจ้งเตือน
และยืนยัน 
(Call-back)

ในเวลาวิกฤตต้อง
ไม่ผา่นระบบดิจิทัล

พยาบาลเข้าใจว่า
แพทย์สั�ง Off ยา

ปรับปรุงระบบ EMR 
ให้แจ้งเตือนการหยุดยา

ออกแบบงาน
ให้สิ�งที�ถกูต้อง
ทำได้ “ง่าย”

ผู้ป่วยอาการทรุดลง
เข้าสู ่Septic Shock

Tier 4 (การจัดการ):
นโยบายการตัดยาอัตโนมัติยังเน้น
การควบคุมมากกว่าความปลอดภัย

ทบทวน DUE Policy
สำหรบั Antibiotics

ระบบต้องปลอดภัย
แม้กระทั�ง

ขั้นตอนรายงาน

การเกิดความเสี่ยง
เชิงระบบ

Tier 5 (องค์กร):
เกณฑ์มาตรฐาน DUE ระดับนโยบาย
ที่เน้นการกํากับดแูล

พัฒนาระบบ 
Verify-and-Close 

ภายใน 30 วัน

มุ่งเน้น System-
based Analysis
มากกว่าโทษคน

Case 2 — Wrong Dose Heparin in OR

อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อน

ทางยาระดับ F จากการเตรียม

ยา Heparin ผิดความเข้มข้น

(1:1 เทียบกับ 100:1) ในห้อง

ผ่าตัดหลอดเลือด เนื่องจาก

การสั่งยาด้วยวาจา (Verbal

Order) และพยาบาลวิสัญญี

ถูกขัดจังหวะ (Interrupt)

ระหว่างขั้นตอน Sign-in ทำให้

กระบวนการ Double Check

หลุดไป ประกอบกับห้องผ่าตัด

ไม่มีเครื่อง ACT monitor

ติดตามผลทันที ส่งผลให้ผู้ป่วย

ได้รับยาผิดขนาด และต้องเข้า

รับการผา่ตัดซ�า (Re-op)

การวิเคราะห ์RCA
5 Tiers of Contributing Factors

Tier 1 (บุคคล):
ความคลาดเคลื่อนในการรบัรู้
ความเข้มขน้ของยาที�สั�ง

ยกเลิก Verbal Order
ในกรณีที�ไม่วิกฤตจรงิ

ใช้หลัก SBAR และ
Read back 100%

Tier 2 (งานและทีม):
พยาบาลถูกขัดจังหวะ (Interrupt)
ระหว่าง Sign-in

ใช้หลัก “Pause” 
ติดตั�งก่อนเริ�ม
ขั้นตอนวิกฤต

ระวัง Hierarchy 
ไม่ลื่นไหล 

ไม่กล้า Speak up

ตรวจเช็คความแข็ง
ตัวของเลือดไม่ได้

Tier 3 (เครื่องมอื):
ขาดอุปกรณ์ ACT monitor ในห้อง
ผ่าตัด

จัดหาเครื่อง 
ACT monitor

ประจำหอ้งผา่ตัด

กำหนด Standard
Concentration
สำหรบัยา HAD

ผู้ป่วยต้องเข้ารับ
การผ่าตัดซ้ำ 
(Re-op)

Tier 4 (การจัดการ):
ขาดนโยบายควบคุมมาตรฐาน
ความเข้มขน้ยาความเสี�ยงสงู

ทบทวนและกำหนด
มาตรฐานยา HAD 

ทั้งระบบ

ออกแบบระบบ
ปิดกั้น (Forcing

Function)

Tier 5 (องค์กร):
เกณฑ์มาตรฐาน 3P Safety 
และการจัดการ HAD

พัฒนามาตรฐานการ
จัดการยา HAD 

ในห้องผา่ตัด

“ระบบที่ปลอดภัย
ต้องลดการพึ่งพา

ความจำของ
แต่ละบุคคล”

ยา Meropenem 
ถูกระงับการจ่าย 
84 ชม.

ภญ.วิชชุนี 
พิตรากลุ

ภญ.จันทิมา 
โยธาพิทักษ์

ภญ.วิมล
อนันต์สกลุวัฒน์

ภญ.จารุณี
วงศ์วัฒนาเสถยีร

พญ.เอกจิตรา 
สุขกลุ

ยอมรับว่าคนพลาดได้ (Human Error) แต่ระบบต้องออกแบบมาเพื�อดักจับ
ความผิดพลาดนั�น

Hierarchy Issue
ลำดับขั้นในทีมเสี่ยงต่อการทักท้วง ต้องใช้แนวคิด Just Culture 
เพื่อใหเ้กิดการ Speak up

Alert Fatigue
ระวังความเคยชินต่อสัญญาณเตือน จากการที่ระบบแจ้งเตือนมาก
เกินความจําเป�น
Human Factor

Tier 3 (เครื่องมอื):
ระบบ DUE ตัดยาทันทีจนขาด
ความยืดหยุน่ทางคลินิก

ที่มา : NRLS  Power BI report : ปี 2018 - 2026 ข้อมูลย้อนหลัง 6 เดือน ณ วันที่ 14 มิ.ย.
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(53.67%)

ระดับ A-I 392,260

รายงานสะสม

รายงาน

905
โรงพยาบาล

ระดับ E-Up 

7,379 รายงาน2,249 รายงาน

ยังไมไ่ด้ดําเนินการ

(29.97%)
4,121

การตรวจพบอุบติัการณ์

วันเวลาราชการ
ช่วงเวรเช้า 
มากที่สดุ

ช่วงอายุ 51-70 ป� สงูสดุ
จำนวนอุบัติการณ์ (E-UP) เป็น

เพศชาย

35.89
การแก้ไข

ระยะเวลาเฉลี่ยในการจัดการอุบัติการณ์
ระดับ E-up



รศ. นพ.กำธร
มาลาธรรม

ศ. นพ.อนุชา
อภิสารธนรกัษ์

ศ. ดร.นงเยาว์
เกษตร์ภิบาล

ที่มา : ระบบ NRLS (ปี 2018-2026) ข้อมูล ณ วันที่ 7 พ.ค. 2569 

Ventilator-Associated Pneumonia (VAP)

 ชาย อายุ 42 ป�
Multiple Trauma
Fracture skull, neck, lumbar spine, pelvis และ ribs
Traumatic hemopneumothorax

Prolonged ET Tube > 23 Days
Oral Care ไม่ต่อเนื�อง
Hand Hygiene Compliance ไม่ครบถ้วน
Suction Technique มีการปนเป�� อน

Ventilator-Associated Pneumonia (VAP)
เชื้อที่พบคือ Acinetobacter baumannii

VAP Rate ลดลงเป็น 0
(เป้าหมาย 0)

OUTCOMES VAP Bundle
Compliance> 96%

PEOPLE

อบรมเทคนิค suction ตามมาตรฐาน
ใช้ checklist และสุม่ตรวจต่อเนื�อง

แนวทางแก้ไขเปลี่ยนเป�นระบบ Digital
ประเมิน Complication แบบ Real time 
มี Feedback ทันที

Story & Timeline
29 Sep 68

(Admit ICU)

Feces impact & Bowel ileus
เริ่มวัด IAP ผ่านสายสวนปัสสาวะ 
ได้รับ lactulose TF

ผู้ป่วยหญิง 55 ปี (Known case CUP with
multiple LN metastasis) 
Admit ICU: Septic Shock on NE IV drip

16 Oct 68
(Complication)

18–23 Oct 68
(Risk Window)

28 Oct 68
(The Event)

05 Nov 68
(Resolution)

ถ่ายเหลวเป็นระยะ วันละ 3-4 ครั้ง
ขณะคาสายสวนปัสสาวะ

BP Drop, ไข้ 38.2 °C 
ผล Urine C/S: Escherichia
Coli 105 on ATB Tazocin

Dx. CAUTI

ย้ายลงหอผู้ป่วยสามัญรวมคาสาย
สวนปัสสาวะใน ICU 38 วัน

Hand Hygiene ไม่ครบ
ไม่ปฏิบัติตาม Aseptic
Technique
ภาระงานสูง
ขาดทักษะ
ประสบการณ์

Competency
Training and
Refresher Training

Nurse Coaching

Visual Reminder
Daily Huddle
Equipment
Maintenance
ENV. Round

แนวทางแก้ไขEnhanced Perineal Care
Manage Diarrhea 
Individualized Care Plan

ลดความเสี่ยง CAUTI อยา่งยั�งยนื ขยายผลสู่ทั�งองค์กร อยา่งต่อเนื�องOUTCOMES

ไม่ส่งปัสาวะตรวจภายใน
1 ชม.

SECTION 1 — INCIDENT OVERVIEW SECTION 3  —  LEARNING FROM CASES   

SECTION 4 — KEY TAKE HOME MESSAGES

ยกศีรษะสงู 30–45 องศา

4.34
การตรวจพบ

46.21
การรายงาน

28.47
การแก้ไข

ระยะเวลาเฉลี่ยในการจัดการอุบติัการณ์
การติดเชื�อที�สาํคัญตามบรบิท รพ.

วัน วัน วัน

2.10
การตรวจพบ

36.30
การรายงาน

40.39
การแก้ไข

ระยะเวลาเฉลี่ยในการจัดการอุบติัการณ์
บุคลากรติดเชื�อจากการปฏิบติังาน

วัน วัน วัน

การตรวจพบอุบติัการณ์
ช่วงอายุ 51-70 ป� สงูสดุ

CASE 1 : VENTAILATOR ASSOCIATED PNEUMONIA (VAP) CASE 2 : CATHETER-ASSOCIATED URINARY TRACT INFECTION
(CAUTI) CASE 3 : CHICKENPOX INFECTION IN PERSONNEL

SECTION 2  —  UPDATE : SAFETY KNOWLEDGE

PEOPLE

Story & Timeline

Competency Training 

Infection Awareness Program

MANAGEMENT

PEOPLE

ทบทวนเหตุการณ์

เหตุการณ์

จากการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นระยะเวลานาน ร่วม
กับการปฎิบัติบางสว่นที�ยงัไมเ่ป�นไปตามมาตรฐาน VAP Bundle

(Incident Review)

Admit

Timeline

ICU Stay

Event

ส่งเสริมการใช้ Alcohol hand rub ใน
ทุกโอกาส

การปนเปื้ อนขณะดูดเสมหะ
ระยะเวลาการใส่เครื�องชว่ยหายใจนาน

CAUSES SOLUTION

PROCESS
CAUSES SOLUTION

ไม่ประเมินข้อบ่งชี้ใน
การใส่สายสวนรายวัน

ส่งตรวจภายใน 1 ชม.

CAUSES SOLUTION
Daily Catheter
assessment

Closed System ไม่สมบูรณ์
วัด IAP ผา่นสายสวนป�สสาวะ
Disconnect Circuit บ่อย
Urine Bag อยู่สูงกว่า
กระเพาะปัสสาวะ

IAP Equipment Protocol

Bag below Bladder Level

ภาระงานสูง/เรง่รีบ
อุปกรณ์ไมพ่ร้อมใช้
ความสะอาดของ
สิ่งแวดล้อม

CAUSES SOLUTION

PATIENT

Immunocompromised Host
Bed Ridden
ไม่สามารถควบคุมการขับถ่ายได้
มีโรครว่ม เชน่ BPH

CAUSES SOLUTION

ติดเชื�อที�สาํคัญตามบรบิทขององค์กรในกลุ่ม SSI, VAP, CAUTI, CABSI
และการติดเชื�อจากการปฏิบติังาน

HEALTHCARE-ASSOCIATED INFECTIONS
& INFECTION PREVENTION AND CONTROL

ดร.กรุณา
ลิ้มเจรญิ

SOLUTION
เลือกแปรงสีฟ�นที�เหมาะสม
สามารถทำความสะอาดชอ่งปากได้อยา่งทั�วถึง
จัดหาอุปกรณ์ป�องกันรา่งกายให้เพียงพอ

CAUSES

ไม่มี Sterile water ในการล้างสาย Suction
อุปกรณ์ป�องกันรา่งกายใมเ่พียงพอ

แปรงสีฟันไน่เหมาะสมทำความสะอาดช่องปาก
ได้ไมทั่�งหมด

EQUIPMENT

ความตระหนักในการใช้ PPE อบรมเทคนิค Oral care ให้ถูกวิธี

SOLUTION
ขาดการใช้ Alcohol hand rub อยา่งสม�าเสมอ
เทคนิค Suction and Oral care ยังไม่เป็น
ไปตามมาตรฐาน VAP Bundle

CAUSES

การทำ Oral care ไมม่ีประสิทธิภาพ
SOLUTION

PROCESS
CAUSES

การจัดการแผนที�ไมม่ีประสิทธิภาพ
ระบบเฝ้าระวังติดตามล่าช้า

ENVIRONMENT
CAUSES SOLUTION

HHHFNC
หรือ

Oxygen Canula

Ventilator-Associated
Pneumonia (VAP)

Care Bundle : 
Risk factor

ศึกษาเพิ�มเติม

มองปัญหาเชิงระบบไมโ่ทษบุคคลากร

ฟังเสยีงคนทํางานให้มากขึ�น

ใส่ท่อชว่ยหายใจเฉพาะเคสที�จําเป�น

ประเมินความจำเป็นของอุปกรณ์
ทางการแพทย์

ให้ความสาํคัญของ Process

CAUTI PREVENTION

OCCUPATIONAL
EXPOSURE PREVENTION

VAP PREVENTION
VENTILATOR BUNDLE (WHAPO)

Oral Care ด้วย Chlorhexidine 
ประเมินความพร้อมในการ
ถอดเครื่องช่วยหายใจทกุวันดูแลระบบระบายเสมหะอย่าง

ปลอดภัย

ASEPTIC TECHNIQUE 

ประเมินความจำเป็นในการ
คาสายสวนปัสสาวะทกุวัน
ระบบเปิด (Closed System)
ดูแลความสะอาดของถงุป�สสาวะ

ทำความสะอาดอวัยวะเพศ

ถอดสายสวนโดยเร็วที่สุดเมื่อ
ไม่มขี้อบง่ชี�

STANDARD PRECAUTIONS AT ALL TIMES

Hand Hygiene : 7 Moments Appropriate PPE for Risk

Vaccination & Health
Screening

Airborne Precautions for
TB/Varicella/Measles

ลดการใช้ยากดระบบหายใจ

วันเวลาราชการ
ช่วงเวรเช้า 

มากที่สดุ
จำนวนอุบัติการณ์ (E-UP) เป็น

เพศหญิง

EQUIPMENT

ENVIRONMENT

รับผูป้�วยวกิฤต Pneumonia + CHF on ET-Tube

พบตุ่มขึ�นตามตัว
วินิจฉัยเป็น Varicella Zoster ⟶ ย้ายเข้าห้องแยก
โรคทันที

มีผื�นขึ�นตามใบหนา้และลําตัว
แพทย์สั�งหยุดงาน 10 วัน

Infection Control Response
IC สอบสวนโรค
ค้นหาผู้สัมผัสเสี�ยง

Admit ใกล้เคาน์เตอร์พยาบาล
ไม่มีการประเมินประวัติโรคติดเชื�อตั�งแต่แรกรับ
พยาบาลดูแลโดยใช้เพียง Mask และถุงมือ 

       (ไม่ได้สวมอุปกรณ์ป�องกันทางอากาศ)
ผู้ป�วย Off ET-Tube อาการดีขึ�น

14 ก.พ.
2569

บุคลากรเริ�มแสดงอาการ

4 - 13
มี.ค. 2569

ฉีด Varicella Vaccine
เฝ้าระวังอาการ 21 วัน

13
ก.พ. 2569

บุคลากรได้รบั Vaccine ครบถ้วน

OUTCOMES
มีการติดตาม/เฝ้าระวังบุคลากร
กลุ่มเสี�ยง 21 วัน
มีแนวทางการคัดกรองและป้องกัน
การติดเชื�อชดัเจน

ไม่พบบุคลากรติดเชื�อเพิ�มเติม

ขาดความตระหนักเรื่อง
Chickenpox
ซักประวัติไมค่รบถ้วน

CAUSES SOLUTION

CAUSES SOLUTION

ส่งเสรมิการ Report

CAUSES SOLUTION

Airbourne screening protocol 

Exposure Management
Workforce plan

Admit ในพื้นที�เป�ด
ใกล้บุคลากรจํานวนมาก

CAUSES SOLUTION

ระบบเยียวยาบุคลากรไม่
ชัดเจน
ขาดแผนสำรองกําลังคน

ไม่มี Screening Guideline 
รายงานความเสี่ยงล่าชา้

Early Isolation
Patient Placement Guidelines

ENVIRONMENT

PROCESS
Maintain Closed
Drainage System



SECTION 3 — LEARNING FROM CASES   

ประเด็นสาํคัญสาํหรบัการปฏิบติังาน

Case 1 — การรายงานผล HBsAg ผิดพลาด (False Positive) 

สรุปเหตกุารณ์ สรุปเหตกุารณ์ สรุปเหตกุารณ์

เหตุการณ์
การวิเคราะห ์RCA

(5 Tiers of Contributing
Factors)

การพัฒนาระบบ
(CQI)

ข้อเสนอแนะ
ผู้เชี�ยวชาญ

ประเด็นการเรยีนรูส้าํคัญ

การประยุกต์ใชใ้นหน่วยงาน

Case 2 — การรายงานผล PT/APTT คลาดเคลื�อน (Reagent Swap) 

เหตุการณ์
การวิเคราะห ์RCA

(5 Tiers of Contributing
Factors)

การพัฒนาระบบ
(CQI)

ข้อเสนอแนะ
ผู้เชี�ยวชาญ

Case 3 — การระบุตัวตนผู้ป่วยผิดพลาด (Patient ID Error) 

เหตุการณ์
การวิเคราะห ์RCA

(5 Tiers of Contributing
Factors)

การพัฒนาระบบ
(CQI)

ข้อเสนอแนะ
ผู้เชี�ยวชาญ

SECTION 4 —DISCUSSION & REFLECTION

ความสมดุลระหว่าง Speed vs Accuracy
ความเสี่ยงจากการทํางานแบบ Batch
Memory Load และ Human Factor
ขั้นตอนวิกฤตที�ต้องมรีะบบป�องกัน
System Design vs Blame

SECTION 5 — KEY TAKE HOME MESSAGES

Personnel Safety = Patient Safety
System Design สำคัญกว่าการจับผิดรายบุคคล
Batch Processing เพิ่มความเสี�ยงสูง
Visual Control ช่วยลด Human Error
LIS Safeguard ต้องป�องกัน Error อัตโนมัติ

“หน่วยงานควรติดตั้งระบบ Color Matching โดยติดสติกเกอร์สีแยกประเภท
Reagent ให้สอดคล้องกับตำแหน่งขึ้นวางและเครื่องวิเคราะห์ พร้อมกำหนดให้มี
การ Double Check ทุกครั้งก่อนทำการ Load น้ำยาเข้าระบบเพื่อป้องกัน Reagent
Swap”

รศ.ดร.ทพญ. รัชนา
ศานติยานนท์

ทนพญ. ศิริรัตน์ 
ลิกานนท์สกลุ

ผศ.ดร.ทพญ. ณัฐชยา
แหวนวงศ์

ทนพ.สุรเดช 
ศรีอังกรู

การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ/พยาธวิทิยาคลาดเคลื�อน

SECTION 2 — UPDATE: SAFETY KNOWLEDGE

วิศวกรรมป�จจัย
มนุษยใ์นหอ้งปฏิบติัการ

การระบุตัวผู้ป่วย 
และระบบ Barcode

การจัดการน้ำยา 
และการตรวจสอบก่อนใช้

1

2

3

4

5

ประเด็นการเรยีนรูส้าํคัญ

การประยุกต์ใชใ้นหน่วยงาน

ประเด็นการเรยีนรูส้าํคัญ

Case 2 — การรายงานผล PT/APTT คลาดเคลื่อน (Reagent Swap) 

3,049
โรงพยาบาลสมาชิก 

(สะสม)

แก้ไขแล้ว อยู่ระหวา่งการแก้ไข

(19.35%)

สถานการณ์การแก้ไขอุบติัการณ์ (E-up)

ข้อมูลเชงิลึก

3.99
การตรวจพบ

10.33
การรายงาน (วัน)

SECTION 1 — INCIDENT OVERVIEW

•  ความคล้ายคลึงกันของบรรจุภัณฑ์ (Visual Similarity) นำไปสู่ความผิดพลาดซ้ำ
เดิม (Batch Error)
•  การจัดวาง Reagent ในเครื�องวิเคราะหเ์ป�นขั�นตอนวิกฤต (Critical Step)
•  การใช้ส ี(Color Coding) ชว่ยลดความผดิพลาดจาก Human Factor
•  เมื่อพบผลผดิปกติในปรมิาณมากผดิสงัเกต ต้องหยุดกระบวนการทํา RCA

•  เพิ่มรอบการตรวจสอบซ�าในกระบวนการสาํคัญ
•  ลดการทำงานแบบ Batch
•  ใช้ระบบ LIS และ IQC ก่อนการรายงานผล
•  ควบคุมกระบวนการทํางานเพื�อลดความคลาดเคลื�อนจากบุคลากร

ผู้ป่วยตรวจสุขภาพ (Check-up) พบผล HBsAg Reactive (COI 34.40) แต่ผลตรวจ Anti-HBc เป็น
Non-reactive ซึ่งขัดแย้งกัน ห้องปฏิบัติการจึงชะลอการออกผล แต่เนื่องจากผู้ป่วยรอนานและ
ต้องการผลด่วน เจ้าหน้าที่หน้างานจึงยืนยันให้ห้องปฏิบัติการออกผลตรวจทันที นำไปสู่การรายงาน
ผลที่คลาดเคลื�อน (False Positive)

เจ้าหน้าที่ยืนยันให้ห้อง
แล็บออกผลทันที

Tier 1: การตัดสินใจแก้ปัญหา
เฉพาะหน้าภายใต้แรงกดดัน

กำหนดเกณฑ์ COI
สำหรับการตรวจซ้ำ
อัตโนมัติ

ให้ความสำคัญกับความ
ปลอดภัยมากกว่าความเรว็

หน้างานกดดันแล็บ
เนื่องจากคนไข้รอนาน

Tier 2: การสื่อสารที่เน้นความ
ต้องการหน้างาน (Time-
driven)

ใช้ระบบ Auto-reflex
เพื่อยนืยนัผลตรวจ ออกแบบระบบเพื่อลด

การตัดสนิใจโดยบุคคล

ระบบยอมให้มีการ
รายงานผลที่ขัดแยง้กัน

Tier 3: LIS เดิมยังไม่มีระบบ
Lock ผลที่ขัดแยง้เชิงวิชาการ

พัฒนาโปรแกรมแจ้ง
เตือนผลที่ต้องตรวจสอบ
ซ้ำ

ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ
ช่วยป�องกัน Error

วัฒนธรรมการทำงานที่
เน้นบรกิารรวดเรว็

Tier 4: วัฒนธรรมองค์การที่
อาจกดดันเจ้าหน้าที่เกิน
มาตรฐาน

กำหนดเกณฑ์ค่า
มาตรฐานการรายงานผล
ร่วมกัน

สร้างวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย (Just Culture)

ไม่ปรากฏข้อมูลใน
เอกสาร

Tier 5: ไม่ปรากฏข้อมูล ไม่ปรากฏข้อมูล ไม่ปรากฏข้อมูล

•  แรงกดดันด้านเวลา (Time Pressure) เป�นป�จจัยสาํคัญ
•  การรายงานผลที่ขัดแย้งกันทางคลินิก (Anti-HBc vs HBsAg) 
ต้องมรีะบบตรวจสอบอัตโนมติั
•  การออกแบบระบบ (Auto-reflex) ช่วยลดความเสี�ยง
•  ความปลอดภัยของผูป้�วยต้องอยูเ่หนือความสะดวกรวดเรว็

“ควรนำระบบ Auto-reflex และการกำหนดค่า Cut-off Index (COI) มาใช้ใน LIS
เพื่อ Lock การรายงานผลที่ผิดปกติหรือขัดแย้งกันทางวิชาการ โดยระบบต้องไม่
อนุญาตให้ออกผลจนกว่าจะผ่านกระบวนการตรวจสอบซ้ำตามมาตรฐานที่กำหนด
ไว้”

พบอุบัติการณ์การรายงานผล PT และ APTT ผิดพลาดพร้อมกัน จำนวน 3 ราย เกิดขึ้นต่อ
เนื่องในวันและเวลาเดียวกัน จากการตรวจสอบพบสาเหตุหลักมาจากการสลับตำแหน่งขวด
น้ำยา (Reagent) ระหว่าง PT และ APTT ในเครื�องวิเคราะหอั์ตโนมัติ

มีการสลับตำแหน่งขวด
น้ำยาในเครื�อง

Tier 1: ความคลาดเคลื่อน
จากการปฏิบัติงานของเจ้า
หน้าที�

กำหนดระบบ Double
Check ก่อน Load
น้ำยา

เน้นความละเอียดในขั้น
ตอน Critical Steps

ไม่มีการตรวจสอบ
ตำแหน่งน้ำยาก่อนเริ่ม
งาน

Tier 2: ขั้นตอนการทำงาน
(Workflow) ขาดการ
ทบทวนซ้ำ

จัดทำระบบตรวจสอบ
Reagent Matching

ใช้ Checklist และ
Flowchart ลดภาระการ
จำ

ขวดน้ำยา PT และ
APTT มีลักษณะคล้าย
กัน

Tier 3: อุปกรณ์/วัสดุ
(Reagent) ขาดจุดสงัเกต
ที่ชัดเจน

ใช้ Visual Control
(Color Coding) ที่
ขวดและเครื่อง

ออกแบบสภาพแวดล้อม
ที่ลดความผดิของคน

ไม่ปรากฏข้อมูลใน
เอกสาร

Tier 4: ไม่ปรากฏข้อมูล ไม่ปรากฏข้อมูล ไม่ปรากฏข้อมูล

ไม่ปรากฏข้อมูลใน
เอกสาร

Tier 5: ไม่ปรากฏข้อมูล ไม่ปรากฏข้อมูล ไม่ปรากฏข้อมูล

พยาบาลใหม่ใช้การยงิ Barcode แบบ Batch แทนการยงิทลีะรายหน้าเตยีง ทําใหเ้กิด
การสลับหลอดเลือดในผูป้�วย Pneumonia และ Anemia

สลับหลอดเลือดของ
ผู้ป�วย

Tier 1: ทักษะและ
ประสบการณ์ของเจ้าหน้าที่
ใหม่ยงัไม่เพยีงพอ

อบรมพยาบาลใหม่เรื่อง
การยิง Barcode One-by-
One

เน้นย้ำ Personnel
Safety = Patient
Safety

ยิง Barcode แบบรวม
ยอด (Batch)

Tier 2: การทำงานแบบข้ามขั้น
ตอน (Workaround) เพื่อ
ความเร็ว

บังคับใช้ระบบ Point-of-
Care Barcode Scanning

ยกเลิกการยิง Barcode
แบบ Batch ทุกกรณี

ระบบไม่ได้ป้องกันการยิง
แบบ Batch

Tier 3: ระบบสารสนเทศไม่ได้
บังคับการระบุตัวตนที่หน้าจอ
LIS

พัฒนาระบบแจ้งเตือนการ
ระบุตัวตนที�หน้าจอ LIS

ใช้ระบบ IT บังคับ
มาตรฐานการระบุ
ตัวตน

อัตรากำลังและการสอน
งานไม่ครอบคลมุ

Tier 4: ระบบการสอนงานและ
อัตรากําลังไม่ครอบคลมุ

กำหนดระบบพยาบาลพี่
เลี้ยงประกบพยาบาลใหม่

สร้างความตระหนักและ
ช่วยเหลือกัน
ในทีม

ไม่ปรากฏข้อมูล Tier 5: ไม่ปรากฏข้อมูล ไม่ปรากฏข้อมูล ไม่ปรากฏข้อมูล

“ต้องเปลี่ยนระบบ เป็น Point-of-Care Barcode Scanning 
แบบ One-by-One เท่านั้น โดยห้ามนำสติ๊กเกอร์ออกมาเรียงยิงรวดเดียวนอกห้อง
ผู้ป่วย และต้องปรับปรุงให้พยาบาลใหม่มีพี่เลี้ยงดูแลในขั้นตอนสำคัญจนกว่าจะ
เกิดความชาํนาญ”

Line, Tube, and Catheter & Laboratory

•  ใช้ Checklist และ  Flowchart
•  ลดการพึ่งพาความจํา
•  ปรับหน้าจอ LIS แจ้งเตือนอัตโนมติั
•  จัดวางอุปกรณ์ตามลําดับการทํางาน

•  ไม่ทํา Barcode แบบ Batch
•  ทำ 1-ต่อ-1 หน้าเตยีงเท่านั�น
•  ความคลาดเคลื่อน สัมพันธ์กับการ
ทำงาน แบบ Batch
•  ขั้นตอนสาํคัญต่อความปลอดภัย

•  เทียบผลค่า PT/APTT ที่ลักษณะ
คล้ายกัน
•  ตรวจสอบซ้ำก่อน Load  น้ำยา
•  ใช้ Color Coding ลดความคลาด
เคลื่อน

(44.93%)

ระดับ A-I 313,739

รายงานสะสม

รายงาน

630
โรงพยาบาล

ระดับ E-Up 

1,370 รายงาน590 รายงาน

ยังไมไ่ด้ดําเนินการ

(35.72%)
1,089

การตรวจพบอุบติัการณ์

วันเวลาราชการ
ช่วงเวรเช้า 
มากที่สดุ

ช่วงอายุ 51-70 ป� สงูสดุ
จำนวนอุบัติการณ์ (E-UP) เป็น

เพศหญิง

32.41
การแก้ไข

ระยะเวลาเฉลี่ยในการจัดการอุบัติการณ์
ระดับ E-up

ที่มา : NRLS  Power BI report : ปี 2018-2026 ข้อมูลยอ้นหลัง 6 เดือน ณ วันที� 14 มิ.ย. 69



การระบุตัวผู้ป�วยผิดพลาด
PATIENT MISIDENTIFICATION

1,387
โรงพยาบาลสมาชิก 

(สะสม) แก้ไขแล้ว

(47.08%)
ระดับ A-I

228,566

อยู่ระหว่างการแก้ไข

(3.97%)

สถานการณ์การแก้ไขอุบติัการณ์ (E-up)รายงานสะสม

รายงาน397
โรงพยาบาล

ระดับ E-Up 653 รายงาน191 รายงาน

ยังไมไ่ด้ดําเนินการ

(39.15%)
543

การตรวจพบอุบติัการณ์
วันเวลาราชการ

ช่วงเวรเช้า 
มากที่สดุ

ช่วงอายุ 51-70 ป� สงูสดุ
จำนวนอุบัติการณ์ (E-UP) เป็น

เพศหญิง

4.06
การตรวจพบ

11.67
การรายงาน

37.03

ระยะเวลาเฉลี่ยในการ
จัดการอุบติัการณ์

วัน

SAFETY KNOWLEDGE UPDATE

ทำไมการระบุตัวผูป้�วยจึงสาํคัญ
ป้องกันการรกัษาผดิคน ผดิหตัถการ ผดิยา

ลดการเกิดอันตรายต่อผูป้�วย

เพิ่มความปลอดภัยของผูป้�วย

สถานการณ์มคีวามเสี�ยงสงู
ผู้ป�วยไมรู่ส้กึตัว / สื�อสารไมไ่ด้

ชื่อสกุลคล้ายกัน / ลักษณะคล้ายกัน

การเปลี่ยนเวร/สง่ต่อการดแูล

สภาพแวดล้อม / สิ�งรบกวน
รูปแบบความผดิพลาดที�พบบอ่ย

ไม่ตรวจสอบขอ้มลูใหค้รบถ้วน

ไม่แนใ่จ / ทําตามคนดแูลก่อนหนา้

ระบบออกแบบไม่เอื�อต่อการตรวจสอบ
ผลกระทบต่อความปลอดภัย

รักษาผดิคน ผดิหตัถการ

ได้รบัยาขาด/เกิน/ผดิ

ผู้ป�วยเกิดอันตรายรุนแรงหรอืเสยีชวิีต

เพิ่มค่าใชจ่้ายในการดแูลรกัษาและความเชื�อมั�น

ยืนยนัทกุครั�ง - ทกุเวลา - ทกุคน - ทกุการดแูล

2

รับมารดาผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน 

Timeline

16:57น. ส่งทารกไปแผนก Premium 2 พบว่าผิดคน 
จึงสง่กลับทันที

06.20 น.

14.33 น. การคลอดปลอดภัย (APGAR 9,9,9)

14.33-16:40 น. V/S ปกติ (RR,O2 Sat, Hr, BT)

14.33 น. เตรียมส่งทารกคืนมารดา เกิดการ
ขัดจังหวะและติด ID Clip ผดิคน

14.33 น. ห้องคลอดรบักลับและประเมนิ V/S ซ�า

17.20 น.
ตรวจสอบซ้ำอย่างเข้มงวดและนำ

ทารกกลับคืนสูม่ารดาที�ถกูต้อง

Why 2

การวิเคราะหส์าเหต ุ(RCA Analysis)

What ติด ID Clip ผดิคน

Why 1 ทำไมจึงเกิดขึ�น? ถูกขดัจังหวะจาก
การร้องของทารกอกีคน

ทำไมจึง
ขัดจังหวะ?

เกิด Slip / Lapse ไมไ่ด้เริ�มต้น
กระบวนการตรวจสอบใหม่ 

Why 3 ทำไมไมม่กีาร
ตรวจสอบใหม่?

ขาดระบบจัดการการขดัจังหวะ
(และขาด Double Check

Why 4 ทำไมไม่มี
ระบบ?

ระบบพึ่งพาความจำบุคคล 
และสภาพแวดล้อมเอื้อต่อ
ความผิดพลาด

เกิดอะไรขึ�น?

Stop – Focus – Reflect
หยุด คิด ทบทวน

ชื่อ-นามสกุล

Identify Critical Process
โฟกัสกระบวนการสำคัญ ที่หากเกิดความ
ผิดพลาดแล้วสง่ผลกระทบต่อผูป้�วยสงู

ใช้ Human Factors Engineering
and Process Redesign

Design Safer Systems Standardize High-Risk Workflows

สร้างมาตรฐานเดียวกันทั้งองค์กร ลดความ
แปรปรวนของกระบวนการทำงาน

Patient Engagement

ส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลรักษาของตนเอง เพิ่มโอกาส
การพบความคลาดเคลื่อนก่อน
เกิดอันตราย

Independent Double Check

ลด Confirmation Bias

CRITICAL PROCESS
อยู่ตรงไหน?

Process ใดต้องมี
Double Check?
Process ใดไม่ต้องมี
Patient Engagement?

ยืนยนัชื�อ-นามสกลุ
ยืนยนัหตัถการที�ทํา
ยินยนัยา/การรกัษา
ถามเมื่อสงสยั
แจ้งเมื�อพบความไมป่ลอดภัย

Speak Up
for Safety

วิเคราะห ์Workload

วิเคราะห ์Work Process

วิเคราะห ์Workflow

ใช้เทคโนโลยี/บริหารระบบการ

ทำงาน

ทุกหน่วยงานต้องใช้
มาตรฐานเดียวกัน

สถานการณ์ป�ญหา
จากการทบทวนอุบติัการณร์ะหว่างป� 2566-2568
พบเหตุการณ์การระบุดัวตนผู้ป่วยผิดพลาดใน
หน่วยเคมบีาํบดั High Alert Medication

ติดสติ�กเกอรผ์ดิคน

ENVIRONMENT
Safe Identification Zone พื้นที�ปลอดภัยในการระบุตัวตน

5

STANDARD PROTOCOL
BEFORE CHEMOTHERAPY

1 ผู้ป�วยสวมป�ายขอ้มอื
เพื่อระบุตัวตน

2 ใช้คําถามปลายเป�ด

3 ให้ผู้ป่วยบอก ชื่อ–สกุล 
ด้วยตนเอง

4 ตรวจสอบ HN 
ที่ป�ายขอ้มอืและใบสั�งยา

5
Independent 
Double Check
โดยพยาบาล 2 คน

DISCUSSION & REFLECTION
DOUBLE CHECK

ทำอยา่งไรให้ได้ผล?
PATIENT ENGAGEMENT

ช่วยได้อยา่งไร? กำลังคน ไมพ่อจรงิหรอื?
STANDARDIZE PROCESS

ระบุ Process ที�ผิดพลาด
Process ไหนที่ ห้ามพลาด

Independent 
Double Check

ผู้ป�วยเป�นผู้ยืนยันตัวตน ใช้ข้อมูลก่อนตัดสินใจ
ลดความแตกต่าง ใน

การปฏิบติังาน
ยกตัวอยา่งเช่น
การซักประวัติ
การส่งมอบผู้ป�วย
การทำหัตถการ

คำถามสําคัญ
ตรวจสอบ “กันและกัน”

มากกว่า “ทําตามขั�นตอน”
ปัญหาเกิดจาก

“คนไม่พอ”
หรือเกิดจาก

“ระบบงานไม่ด”ี

พว.ดร.ยุวดี
เกตสัมพันธ์

นางสาวเสาวนีย์
เนาวพาณิช

พว.นุชจารี
จังวณิชชา

ดร.กรุณา
ลิ้มเจรญิ

ที่มา: ระบบ NRLS (ป� 2018-2026) ข้อมูล ณ วันที� 15 พ.ค. 2569

การแก้ไข

วัน

วัน

วันที�เกิดเหตุ
7 กุมภาพนัธ ์2569

สถานที่
Premium 2 /

ห้องคลอด

ระดับอุบติัการณ์

ระดับ C
(Near Miss)

การแก้ไขและออกแบบระบบใหม่
Corrective Action and System Redesign

Critical Task Area ห้ามรบกวน / ลดสิ�งรบกวน
COGNITIVE

Forced Pause : หยุดก่อนทํา
Restart Process : เริ่มต้นใหม่

SYSTEM
2-Person Verification ตรวจสอบโดย 2 บุคคล

อ่าน HN Cross Check
ก่อนเคลื�อนยา้ย

Mental Recovery : คืนสมาธใิหพ้รอ้ม

18 รายการ

ให้ใบนัดผดิคน

7 รายการ 3 รายการ

วางยาผิดเตยีง

VOICE OF STAFF

HUMAN FACTORS

SYSTEM FACTORS

High Workload 30-50 ราย/วัน
แรงกดดันจากผูป้�วยและญาติด้องการความรวมเรว็ ถกูต้อง และปลอดภัย
One-way Communication

ความเหนื่อยล้าสะสม จากการทํางานต่อเนื�อง
จำนวนผูร้บับรกิารมมีากในบางชว่งเวลา

กระบวนการก่อนให้ยามากเกินไป
และเกี่ยวขอ้งกับหลายบุคคล
สภาพแวดล้อมที�จํากัด

Cross-check ไม่ครบถ้วน
ระบบเทคโนโลยี/การเชื่อมต่อข้อมูล ยังไม่เอื้อ
ต่อการเชื�อมต่อขอ้มลู Real-time

VOICE OF STAFF & CONTRIBUTING FACTORS

ขาดการทวนสอบข้อมลูยา
ทำงานเป�น Routine มากเกินไป

SECTION 1  —  INCIDENT OVERVIEW SECTION 2  —  UPDATE  
SAFETY KNOWLEDGE

SECTION 3  —  LEARNING FROM CASES   
CASE 2: ลดการระบุตัวตนผู้ป่วยผิดพลาด 

หน่วยเคมบีาํบดัผูป้�วยนอก
Case 1 : MOTHER-BABY MISIDENTIFICATION

SECTION 4 — DISCUSSION & REFLECTION

SECTION 5 — KEY TAKE HOME MESSAGES



ความคลาดเคลื่อนในการวนิจิฉัยโรค
SECTION 1  —  INCIDENT OVERVIEW 

SECTION 2  —  UPDATE : SAFETY KNOWLEDGE

ทิศทางใหมจ่าก Diagnostic Error สู ่Diagnostic Safety

สถานการณ์ความเสี�ยงจากการวินิจฉัย (NRLS Statistics)

ปัจจัยด้านพฤติกรรมและ
ความคิด (Cognitive Bias)

SECTION 3  —  LEARNING FROM CASES   

สรุปเหตกุารณ์

เหตุการณ์ การวิเคราะห ์RCA
(5 Tiers)

การพัฒนาระบบ
(CQI)

ข้อเสนอแนะ
ผู้เชี�ยวชาญ

ประเมิน Severity
ของอาการผู้ป�วย

ไม่เพยีงพอ

Tier 1: (บุคคล)
ประเมินผูป้�วยไมค่รบถ้วน

ใช้ Guidelineการประเมนิ
ผู้ป�วย Chest Trauma

เน้นประเมิน Respiratory
Compromise

ประเมินอาการ
ไม่ครบตามมาตรฐาน

Tier 2: (งานและทีม)
ขาดแนวทางการประเมิน
Chest Trauma

กำหนดแนวทาง Chest
Trauma Care Pathway

ใช้ Checklist Chest
Trauma

ติดตามอาการ 
ไม่ต่อเนื�อง

Tier 3: (เครื่องมอื)
ส่งต่อข้อมลูไมค่รบถ้วน

ใช้ SBARในการสง่ต่อผูป้�วย เน้นการสื�อสารที�ชดัเจน

ขาดการติดตาม
หลังจําหน่าย

Tier 4: (การจัดการ)
ไม่มรีะบบติดตามหลังจําหน่าย

ติดตามอาการ 24–48
ชั่วโมงแรก

ให้คําแนะนําผูป้�วย/ญาติ

ไม่มขีอ้มลู
Tier 5: องค์กร
ขาดระบบข้อมูลสนับสนุน
การติดตาม

พัฒนาระบบติดตามผล ใช้ระบบข้อมูลอย่างมี
คุณภาพ

ประเด็นการเรยีนรูส้าํคัญ การนำไปใช้
ประเมิน Severity ใหค้รบทกุมติิ
ใช้ Guideline และ Checklist
สื่อสารและสง่ต่อขอ้มลูด้วย SBAR
ติดตามผูป้�วยใน 24–48 ชม.

พัฒนา Chest Trauma Care Pathway
กำหนด Follow-up 24–48 ชม.
ใช้ Checklist Chest Trauma
ให้คําแนะนําก่อนจําหน่าย

สรุปเหตกุารณ์

เหตุการณ์ การวิเคราะห ์RCA
(5 Tiers)

การพัฒนาระบบ
(CQI)

ข้อเสนอแนะ
ผู้เชี�ยวชาญ

ประเมินภาวะ
Volume Overload

ไม่เพยีงพอ

Tier 1: (บุคคล)
ประเมินไมค่รอบคลมุ

อบรมการประเมิน
Volume Overload

เน้นอาการสาํคัญ
เช่น orthopnea,

PND, edema

วินิจฉัยไมถ่กูต้อง
Tier 2: (งานและทีม)
ไม่มแีนวทางแยกแยะ

กำหนดแนวทาง
แยกแยะภาวะ

ใช้ Clinical
Decision Support

สื่อสารขอ้มลู
ไม่ครบถ้วน

Tier 3: (เครื่องมอื)
สื่อสารไมช่ดัเจน

ใช้ SBAR
ในการส่งต่อ

เน้นการสื�อสาร
ที่ชดัเจน

ติดตามอาการ
ไม่ใกล้ชดิ

Tier 4: (การจัดการ)
ไม่มรีะบบติดตาม

ติดตามอาการ
ทุก 2–4 ชั�วโมง

ใช้ Early Warning
(NEWS2)

ไม่มข้ีอมลู Tier 5: องค์กร
ขาดระบบข้อมลูสนับสนุน

พัฒนาระบบ
ติดตามผล

ใช้ระบบขอ้มลู
อย่างมคีณุภาพ

ประเด็นการเรยีนรูส้าํคัญ การนำไปใช้

ประเมิน Volume Overload ใหค้รบ
แยกแยะภาวะให้ถกูต้อง
ใช้ SBAR ในการสื�อสาร
ติดตามอาการอยา่งใกล้ชดิ

อบรมการประเมิน Volume Overload
ใช้แนวทางแยกแยะภาวะ
ใช้ SBAR ในการสง่ต่อ
ใช้ NEWS2 ในการติดตามอาการ

SECTION 4 — DISCUSSION & REFLECTION

1

2

ใช้ NEWS2 และ Clinical Trigger อยา่งเครง่ครดั

ลด Cognitive Bias ด้วยการตรวจสอบซ�าและทมีรว่มตัดสนิใจ

Psychological Safety คือรากฐานของการเรยีนรู้

3

4

5

SECTION 5 — KEY TAKE HOME MESSAGES

4,277

แก้ไขแล้ว

ข้อมูลเชงิลึก

ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง CKD on HD with CHF, HT ไม่สามารถนอนราบได้ มีภาวะหายใจ
ลำบาก ในเวรติกแพทยวิ์นิจฉัย Acute coronary syndrome

Re-visit ผู้ป�วยภายใน 24–48 ชม. คือ Red Flag สาํคัญ

Diagnostic Safety

องค์การอนามัยโลก (WHO) ปรบัเปลี�ยนมุมมองจาก “ความผดิพลาด”
(Error) เป็น “ความปลอดภัย” (Safety) เพื�อลดทัศนคติเชิงลบต่อบุคลากร

มุ่งเน้นการสรา้งระบบบนการวินิจฉัยที�ปลอดภัยเพื�อลดความเสี�ยง
ระดับ Extreme Risk ที�สง่ผลกระทบต่อผูป้�วย

อุบติัการณ์การวินิจฉัยคลาดเคลื�อนระดับ E ขึ�นไป (สง่ผลถึงผูป้�วย)
มีสดัสว่นสงูถึง 60%
จุดอ่อนสาํคัญเกิดในกลุ่มผูป้�วยเรง่ด่วน (3E) และภาวะฉุกเฉิน
ที่ซบัซอ้นในหอ้งฉุกเฉิน (ER)

ความผิดพลาดส่วนใหญ่ไม่ได้เกิดจาก “ความ
ขาดรู้ ” แต่เกิดจาก
“Cognitive Bias” เช่น ความมั่นใจที่สูงเกินไป
(Overconfidence)

มักเกิดจาก Diagnostic Momentum และการ
แปลผลอาการ
ผิดทิศทางในช่วงเวลาที�เรง่รบี

Case 1 — การรายงานผล Rib Fractures

ผู้ป่วย Trauma multiple rib fractures เสียชีวิตภายหลังกลับบ้าน ด้วยภาวะหัวใจหยุด
เต้นเฉยีบพลัน (Sudden Cardiac Death) ไมพ่บภาวะชอ็กใน ER

จากสถิติ Diagnostic Error ระดับ E-upที่สูงถึง 60% ท่านเห็น
ปัจจัยสาํคัญใดที�สดุในองค์กรของท่าน?

เราใช้จุดเปลี่ยนทางคลินิก (Turning Point) อย่างไร เพื่อป้องกัน
ความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัย?

เราจะสร้างวัฒนธรรมที่เกื้อต่อการรายงานและการเรียนรู้ ได้
อย่างไร?

เปลี่ยนมมุมองจาก Diagnostic Error สู ่Diagnostic Safety

Case 2 — Acute Coronary Syndrome

พญ.เยาวลักษณ์
คำนวน

พศ.﻿(พเิศษ) ดร.นพ.ชวลิต
ชยางศุ

พญ.ปัญวรรณ
ลิ้มป�ญญาเลิศ

ที่มา : NRLS  Power BI report : ปี 2018-2026 ข้อมูลยอ้นหลัง 6 เดือน ณ วันที� 14 มิ.ย. 69

โรงพยาบาล
สมาชิก 
(สะสม)

(43.28%)

ระดับ A-I 313,739

อยู่ระหวา่งการแก้ไข

(14.19%)

สถานการณ์การแก้ไขอุบติัการณ์ (E-up)

รายงานสะสม

รายงาน

786
โรงพยาบาล

ระดับ E-Up 

1,851 รายงาน607 รายงาน

ยังไมไ่ด้ดําเนินการ

(42.53%)
1,819

การตรวจพบ
อุบติัการณ์

วันเวลา
ราชการ

ช่วงเวรเช้า 
มากที่สดุ

ช่วงอายุ 51-70 ป� สงูสดุ
จำนวนอุบัติการณ์ (E-UP) เป็น

เพศหญิง

9.31
การตรวจพบ

35.90
การรายงาน

32.01
การแก้ไข

ระยะเวลาเฉลี่ยในการจดัการอุบติัการณร์ะดับ E-up

วัน วัน วัน



18,395
โรงพยาบาลสมาชิก 

(สะสม) แก้ไขแล้ว

(41.30%)
ระดับ A-I

54,108

อยู่ระหว่างการแก้ไข

(17.56%)

สถานการณ์การแก้ไขอุบติัการณ์ (E-up)รายงานสะสม

รายงาน889
โรงพยาบาล

ระดับ E-Up 

7,597 รายงาน3,230 รายงาน

ยังไมไ่ด้ดําเนินการ

(41.14%)
7,568

5.36
การตรวจพบ

24.09
การรายงาน

40.52
การแก้ไข

ระยะเวลาเฉลี่ยในการจัดการอุบติัการณ์
ระดับ E-up

วัน วัน วัน

นพ.ศันยวิทย์
พึงประเสรฐิ

แผนกอุบติัเหตแุละฉุกเฉิน

SECTION 2  —  UPDATE : SAFETY KNOWLEDGE TAKE HOME MESSAGE

SECTION 3  —  LEARNING FROM CASES   

TRIAGE ERROR
การคัดแยกผูป้�วยที�ห้องฉกุเฉนิคลาดเคลื�อน

การตรวจพบอุบติัการณ์
วันเวลาราชการ

ช่วงเวรเช้า 
มากที่สดุ

ช่วงอายุ 51-70 ป� สงูสดุ
จำนวนอุบัติการณ์ (E-UP) เป็น

เพศชาย

พญ.ปิยวรรณ
ลิ้มป�ญญาเลิศ

Normal Vital Signs ไม่ได้แปลว่าปลอดภัยเสมอไป
    ให้พิจารณาโรคร่วม, กลุ่มเสี่ยง รวมไปถึง Atypical Symptoms ของกลุ่ม Fast
Track ด้วย

ศ.พญ.ยุวเรศมคฐ์
สิทธิชาญบญัชา

WHO

WHEN
24 พฤศจิกายน 2567
เวรดึก เวลา 00:57 น.

ชายไทย อายุ 65 ปี
U/D DM 
มีภาวะ Silent MI

ห้องฉุกเฉิน
WHERE

WHO

WHEN
3 กันยายน 2568
17:41 - 19:01 น.

ชายไทย อายุ 60 ปี
ปฏิเสธโรคประจำตัว
ขับรถมาเอง

WHERE

EMR Triage Program , Checklist, Pop-up Alert, EKG Express,
Early Warning Score

การคัดแยกผิดพลาดไม่ใช่เครื่องสะท้อน “ความเก่ง” ของพยาบาล
หน้างาน

ทุกครั้งที่เราโทษตัวบุคคล และสั่งให้ “อบรมช้ำ” หรือ “เพิ่มความ
ระมัดระวัง”

Re-triage และ Quick Round 
     ประเมินผู้ป่วยอย่างสม่ำเสมอ ช่วยลดอัตตราการเกิดความคลาดเคลื่อน
และความสูญเสยี

ระบบช่วยตัดสนิใจ และเครื�องมอืมาตรฐาน ชว่ยลด Human Error

แต่เป�นตัวชี�วัด “ความแขง็แกรง่” ของระบบสนับสนุน

เรากำลังจะทำให้เกิดความผิดพลาดช้าในอนาคต เนื่องจากช่องว่าง
ของ Human Error ยังคงอยู่

ที่มา: ระบบ NRLS (ปี 2018-2026) ข้อมูล ณ วันที่ 15 พ.ค. 2569 

SECTION 1 — Incident Overview 

Normal Vital Signs are Not Low Risk
สัญญาณชีพปกติ ไม่ได้แปลว่าปลอดภัยเสมอ โดยเฉพาะผู้
ป่วย ACS/Stroke/Sepsis หรือโรค FAST Track อื�นๆ

ผู้ป�วยสงูอายุ + โรคประจําตัว = ความเสี�ยงสงู
โดยเฉพาะ DM, HT, DLP, Heart disease ที่เป็นปัจจัยเสี่ยง
ทำให้เกิดโรคที�มคีวามฉกุเฉนิเรง่ด่วนได้

Atypical Symptoms ต้องไมถ่กูมองข้าม
เช่น จุกแนน่ท้อง คลีนไส้ อาเจียน เหนื�อย เหงื�อออก

Re-triage & Quick Round คือหวัใจสาํคัญ
ติดตามอาการผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง และประเมินอาการของ
ผู้ป�วยซ�า

ระบบช่วยตัดสนิใจ ลด Human Error
EMR, Checklist, Pop-up Alert, แจ้งเตือน EKG

Case 1 — UNDER-TRIAGE Case 2 — MIS-TRIAGE 

Outcomes
Outcomes



การให้เลือดผดิคน ผดิหมู ่ผดิชนดิ

ประเด็นสาํคัญสาํหรบัการปฏิบติังาน ประเด็นเฝ�าระวงั การประยุกต์ใชใ้นหนว่ยงาน

SECTION 3 — LEARNING FROM CASES (บทเรียนจากกรณศีกึษา)

Case 1 — การให้เลือดผิดหมู่จากความคลาดเคลื่อนในหอ้งผา่ตัด

เหตุการณ์ การวิเคราะห์ RCA
(RCA)

การพัฒนาระบบ
(CQI)

ข้อเสนอแนะ 
ผู้เชี�ยวชาญ

หยิบเลือดผดิถงุ Tier 1 บุคคล
ข้ามขั�นตอนตรวจสอบ

Barcode Matching
100%

Blood Bank แจ้งเตือน
หน้างาน

บทบาทหน้าที�ไม่
ชดัเจน

Tier 2 งานและทีม
ไม่ระบุผูห้ยบิเลือด

กำหนดบทบาททมี
Crisis Management

ใช้ Wristband ยนืยนัตัวผู้
ป�วย

การจัดเก็บไม่เป�น
ระบบ

Tier 3 เครื่องมอื
สั่งจ่ายเลือดด่วนใน
หอ้ง OR

ระบบ 1:1
(1กล่อง/1 ราย)

QR Code 
ช่วงรอยต่อเวร

เอกสารสื่อสารไม่
เด่นชดั

Tier 4 การจัดการ
สื่อสารไมช่ดัเจน

Blood Bank Call
Center ยืนยนัขอ้มลู

เน้นการทวนสอบทกุขั�น
ตอน

วัฒนธรรมความ
ปลอดภัยต�า

Tier 5 องค์กร
วัฒนธรรม Workaround

Safety Culture &
Speak Up

สร้างวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยยั�งยนื

Case 2 — การให้เลือดผิดคนจากการระบุตัวตนล้มเหลว

เหตุการณ์ การวิเคราะห์ RCA
(RCA)

การพัฒนาระบบ
(CQI)

ข้อเสนอแนะ 
ผู้เชี�ยวชาญ

ไม่ตรวจสอบชื�อ
ก่อนใหเ้ลือด

Tier 1 บุคคล
ลัดขั�นตอนตามความ
เคยชนิ

ทวนสอบ 7 ข้อมลู
ก่อนใหเ้ลือด

7 Rights ก่อนติด
ผลิตภัณฑ์

ขาด Double
Verification

Tier 2 งานและทีม
พยาบาลตรวจสอบ
คนเดียว

Bedside Double
Check โดย 2 คน

ระบบบังคับก่อนปฏิบติั
ได้จรงิ

การจัดเก็บไม่
เป�นระบบ

Tier 3 เครื่องมือ
พื้นที�จัดเก็บ
ไม่เพยีงพอ

ระบบจัดเก็บ 1:1
แยกเลือดในตึก

แยกที่เก็บ/ผูจั้ดเก็บ
ชดัเจน

ตรวจเอกสารไม่
ละเอยีด

Tier 4 การจัดการ
ตรวจสอบเอกสารไม่
ละเอยีด

ทวนสอบชนิดเลือด
กับใบของเลือด

Blood Bank แจ้งเตือน
หน้างาน

วัฒนธรรมความ
ปลอดภัยต�า

Tier 5 องค์กร
การทำงานที่ยังไม่ยดึระบบ
เป�นวัฒนธรรมองค์กร

เน้นพฒันาวัฒนธรรม
Safety First

ผู้บรหิารผลักดันใช้
จรงิจัง

ประเด็นการเรยีนรูส้าํคัญ การนำไปใช้

SECTION 5 — KEY TAKE HOME MESSAGES

ขั้นตอนวิกฤตต้องใชส้มาธิสงูสดุ

ยกเลิกทกุขั�นตอนนอกระบบ ใชม้าตรฐานเท่านั�น

ระบบหยุดความผดิพลาด ดกีว่าการเกรงใจ

ออกแบบระบบให้ป�องกันตั�งแต่ต้นทาง

กล้าพดู เพื�อความปลอดภัย

หยุดความผดิพลาดทันท ีเพื�อป�องกันอันตรายถึงชวิีต

รด. พญ.ศศิธร
เพชรจันทร

พศ. ดร. พญ.จารุพร
พรหมวงศ์

1

2

3

4

5

6

SECTION 4 — DISCUSSION & REFLECTION

SECTION 1  —  INCIDENT OVERVIEW SECTION 3  —  LEARNING FROM CASES   

SECTION 2 — UPDATE : SAFETY KNOWLEDGE
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แก้ไขแล้ว

ข้อมูลเชงิลึก

✔  Workflow control ใช้/เปิด
การตรวจ บน LIS เท่านั�น
✔  Double verification พยาบาล
2 คนเสมอ
✔  Barcode Process สแกนทุก
ครั้งก่อนใหเ้ลือด
✔  Communication ทวนสอบ
เวร/วันทกุคน
✔  Shift Management แจ้งระวัง
ช่วงรอยต่อเวร

⚠  Human Factor ขาดความ
ระมัดระวังในขั�นตอนวิกฤต
⚠  System Vulnerability ระบบ
แฝงขึ้นไมช่ดัเจน
⚠  Delayed Detection ตรวจพบ
ความผิดพลาดช้า
⚠  System Skip ข้ามระบบเมื่อ
เทคโนโลยีติดขดั

ส่งเสริม “วัฒนธรรมความปลอดภัย”
โดยเน้นการกระตุ้นให้กล้าทักท้วง
(Speak Up) ระบบที่ดีต้องดักจับความ
ผิดพลาดก่อนถึงผู้ป่วย (Near Miss)
และเรียนรู้ จากเหตุการณ์ โดยไม่มุ่ง
เน้นการกล่าวโทษเป�นรายบุคคล

สรุปเหตกุารณ์:
ผู้ป่วยชายอายุ 61 ปี Ruptured AAA เกิด Massive Blood Loss หยิบเลือดผิดถุง 
ข้ามขั้นตอนยืนยันตัวตนผู้ป่วย ให้เลือดผิดหมู่ 

สรุปเหตกุารณ์:
พยาบาลประจำตึกหยิบเลือดจาก Blood Bank โดยไม่ตรวจสอบชื่อผู้ป่วย 
ไม่ได้ยืนยันตัวตน ให้เลือดผู้ป่วย ให้เลือดผิดคน 

•  ไม่เรง่รดั แมใ้นภาวะวิกฤต
•  ยกเลิก Walk-in Blood แล้วทกุกรณี
•  ระบบ 1:1 และ Role ที่ชดัเจน

•  บังคับใช ้Double Check ป�องกันความผดิพลาดได้ดทีี�สดุ
•  กำหนดบทบาท/ขอ้มลูที�แน่นอน
•  ยึด 7 Right และ Double Check 100%
•  พัฒนาระบบจัดเก็บ 1:1 ในทกุหน่วยงาน

ความเร่งรบี ทําใหเ้กิดความผดิพลาด

ตรวจสอบก่อนให ้เป�นด่านสดุท้ายที�ป�องกันชวิีต

สลับ/ขา้มระบบ = ความเสี�ยงเพิ�มขึ�น

ความเห็นทักท้วง ตลอดทมี

คนคือหวัใจสาํคัญของความปลอดภัย

ทำหลายอยา่งพรอ้มกัน เพิ�มโอกาสผดิ

•  ทวนสอบชนิดเลือดทกุครั�ง ก่อนจ่ายและก่อนให้
•  ระบบ IT ช่วยลดความผดิพลาดได้จรงิ
•  ใช้ใบเบกิมาตรฐานจาก LIS 100%
•  บังคับระบบ Alert & Hard Stop ในการจ่ายเลือด

รอ. หญิงป�� นรตัน์
พันธ์ุมณี

Blood Safety

ระบบการตรวจสอบ
ตัวยาและเทคโนโลยี

•  Barcode Matching ลด
Human Error ได้ 100%
•  ตรวจสอบ 7 จุดสำคัญ ให้
ตรงกัน
•  IT Alert Pop-up แจ้ง
เตือนทันทเีมื�อไม ่Matching

การบริหารจัดการ
ในภาวะวิกฤต

•  1 กล่องเลือด 1 ราย ใน
ผู้ป�วยหอ้งผา่ตัด
•  จุดรับ-จ่ายเลือดเปิด
“Silent Zone”

มาตรฐานงาน
ธนาคารเลือดและ
การจัดการทรพัยากร

•  ให้เลือดผิดคน/ผิดหมู่/ผิด
ชนิด = Sentinel Event
•  แนวคิด Patient Blood
Management (PBM)
•  เลือดออกจากตู้เย็น (4°C)
ดำเนินการ 10-30 นาที ห้าม
ใช้เกิน 4 ชั�วโมง

ที่มา : NRLS  Power BI report : ปี 2018-2026 ข้อมูลยอ้นหลัง 6 เดือน ณ วันที� 14 มิ.ย. 69

โรงพยาบาล
สมาชิก 
(สะสม)

(56.25%)

ระดับ A-I 2,426

อยู่ระหวา่งการแก้ไข

(10.15%)

สถานการณ์การแก้ไขอุบติัการณ์ (E-up)

รายงานสะสม

รายงาน
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โรงพยาบาล

ระดับ E-Up 

1,363 รายงาน246 รายงาน

ยังไมไ่ด้ดําเนินการ

(33.59%)
814

การตรวจพบ
อุบติัการณ์

วันเวลา
ราชการ

ช่วงเวรเช้า 
มากที่สดุ

ช่วงอายุ 51-70 ป� สงูสดุ
จำนวนอุบัติการณ์ (E-UP) เป็น

เพศหญิง

1.38
การตรวจพบ

12.92
การรายงาน

55.19
การแก้ไข

ระยะเวลาเฉลี่ยในการจดัการอุบติัการณร์ะดับ E-up

วัน วัน วัน



สรุปข้อเสนอต่อการขับเคลื่อนโรงพยาบาลคุณภาพเพื่อความปลอดภัย 
ความปลอดภัยของโรงพยาบาล ไม่ได้เกิดจากการทำ RCA เก่ง แต่เกิดจากการมีระบบที่เชื่อมผู้นำ วัฒนธรรม ข้อมูล

การเรียนรู ้และการพฒันาอยา่งต่อเนื�องเขา้ด้วยกัน

1 ความปลอดภัยและ
การเรียนรูจ้ากขอ้ผดิพลาด

เป้าหมายคือ Performance
ขององค์กร

Safety → Trust →
Organization Performance

2 ผู้นําและวฒันธรรม
ความปลอดภัย

ความปลอดภัยจะเกิดขึ�นไมไ่ด้
หากผู้นาํไมข่บัเคลื�อน

วัฒนธรรมความปลอดภัย

บทบาทผู้นาํ RM

ชง เสนอประเด็นสาํคัญ

เชื่อม เชื่อมคน ระบบ และหนว่ยงาน

ใช้ ใช้ข้อมลูและการสื�อสาร เพื�อ
สรา้งการยอมรบัรว่มกัน

ผู้นาํขบัเคลื�อนวฒันธรรม No
Blame และการเรยีนรูร้ว่มกัน

3 ระบบบริหารความเสี�ยง
แบบบูรณาการ

ระบบความปลอดภัยต้อง
เป็นระบบองค์กร

ไม่ใชก่ารแก้ป�ญหาเฉพาะจุด

ระบบบริหารความเสี่ยงทั้ง
องค์กรเชิงรุก เชื่อมข้อมูลสู่
การตัดสนิใจ

4 ระบบการเรียนรู้
จากข้อมูล (Data-Driven)

องค์กรต้องใชข้อ้มูลเพื�อเรยีนรู้
ไม่ใชเ่ก็บขอ้มูลไวเ้ฉย ๆ

ตัวอยา่งการใชข้อ้มูล

ใช้ขอ้มูลเพื�อเรยีนรู้
และขับเคลื�อนการพฒันา

5 RCA ระบบคิดเชงิระบบ
และการพัฒนาต่อเนื�อง

RCA ไม่ใชก่ารหาคนผดิ
แต่คือการออกแบบระบบใหม่

RCA คือจุดเริ่มต้นของการ
สร้างระบบใหมที่�ปลอดภัย
กว่าเดิม

6 ก้าวต่อไป และการขับ
เคลื่อนความปลอดภัย

ความปลอดภัยที�ยั�งยนื
เกิดจากการเรยีนรูร้ว่มกัน

อย่างต่อเนื�อง

กิจกรรมต่อเนื�อง

ร่วมกันสรา้งการเรยีนรู้
และขับเคลื�อนอยา่งต่อเนื�อง

“ ความปลอดภัยที�ยั�งยนื ต้องเริ�มจากผูน้าํ
เชื่อมสูร่ะบบบรหิารความเสี�ยง ใชข้อ้มลูเพื�อเรยีนรู้

และพัฒนาอยา่งต่อเนื�องรว่มกันทั�งองค์กร ”

TAKE HOME MESSAGE

3P SAFETY HOSPITAL
Patient · Personnel · People Safety

มุ่งสูก่ารรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล เพื�อยกระดับคณุภาพบรกิาร
และสร้างความปลอดภัยของผูร้บับรกิารอยา่งยั�งยนื

สถาบันรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล
(องค์การมหาชน)

เปิดการประชุม
ชี้แจงวัตถปุระสงค์

ของการสัมมนา

•  ความปลอดภัยเป็นตัววัด         
    ความน่าเชื�อถือขององค์กร
•  Safety ต้องถูกเชื่อมกับ            
    เป้าหมายองค์กร
•  มาตรฐานคือเครื่องมือออกแบบ
    ระบบ
•  ทุกการเรียนรู้ จากความผิดพลาด  
    ต้องนำไปสู่การออกแบบ
    ระบบใหม่
•  การพัฒนาองค์กรเริ�มจากผูนํ้า

•  Leadership Effectiveness 
   = Organization Performance
•  Safety Culture เริ่มจากผูนํ้า
•  Reporting Culture → Learning    
   Culture
•  No Blame คือรากฐานการเรยีนรู้
•  Communication & Team 
    Connection สำคัญกว่าการสั�งการ

•  RM System และ RM Committee
เป็นแกนหลัก
•  ต้องมี Policy / Flow / Response
System
•  Risk Register เชื่อมกับการตัดสนิใจ
•  NRLS และ Incident Management
เชื่อมขอ้มลูสูก่ารเรยีนรู้
•  9 Essential Standards ครอบคลุม
ความปลอดภัยทั�งระบบ
•  Integrated Organization-wide
Safety
•  เน้น Proactive Risk Management

•  วิเคราะหข์อ้มลู 9 ด้านของ NRLS
•  ใช้ขอ้มลูกําหนด Priority
•  ใช้ขอ้มลูสรา้ง Engagement
•  ใช้ขอ้มลู Monitor Effectiveness
•  ข้อมลูต้องนําไปสู ่Learning
•  Learning สำคัญกว่า Reporting 
    Volume

•  วิเคราะห ์PCT / หน่วยงานที�เสี�ยงสงู
•  วิเคราะหเ์หตกุารณ์และแนวโน้ม
•  ใช้ข้อมูลสร้างความเร่งด่วน 
    และการเปลี่ยนแปลง

•  วิเคราะหเ์ชงิระบบและ Root Cause
•  ใช้ Near Miss เป�นแหล่งเรยีนรู้
•  ใช้ DALI / PDSA เพื�อ Improvement
•  Co-Production และ Co-Creation
•  ต้องม ีPsychological Safety
•  ต้องใช ้Compassionate Engagement
•  Digital Technology ช่วยการเรยีนรู้

•  วิเคราะหข์อ้มลูจรงิในองค์กร
•  ทดลองปรับระบบ และเรยีนรู้
•  ใช้ขอ้มลูสรา้งการเรยีนรู้
•  แลกเปลี่ยนผลลัพธ์รว่มกัน
•  ขยายผลผ่าน Network Learning
•  World Patient Safety Day
•  Safe Care for NCD
•  สร้างระบบที่ยั่งยืนที่เป็น 
    Safety Movement

Workshop
วิเคราะห์ขอ้มูล

World Patient
Safety Day

Safe Care
for NCD

ผู้นํากําหนดทิศทาง
และเป็นแบบอยา่ง

วัฒนธรรมความ
ปลอดภัย

No Blame, Reporting,
Learning, Communication

ระบบบริหารความเสี�ยง
ระบบ วิเคราะห ์จัดการ

ติดตาม และเรยีนรู้

ข้อมูลและการเรยีนรู้
วิเคราะห์แนวโนม้
ใช้ขอ้มลูขบัเคลื�อน

RCA และการพัฒนา
มองเชิงระบบ ออกแบบ

ปรับปรุงด้วย PDSA/DALI

การเรียนรูร้ว่มกัน
อย่างต่อเนื�อง

เครือขา่ยความรว่มมอื

SPEAKERSPEAKERSPEAKER

ผู้อํานวยการสถาบันฯ

พญ.ปิยวรรณ
ลิ้มป�ญญาเลิศ

Design
ออกแบบ

Action
ลงมือทํา

Improve
พัฒนา

Learning
เรียนรู้
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