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ท ำไมต้องทบทวน 

การทบทวนคือการเรียนรูข้องทีม 
การทบทวนท่ีดีน ามาสู่: 

• เหน็ปัญหาและเข้าใจปัญหารว่มกนั 
• เข้าใจสาเหตท่ีุลึกซ้ึง 
• รว่มกนัคิดค้นทางออกอย่างสรา้งสรรค ์
• ผกูพนัในปฏิบติัการแก้ปัญหา 
• ทีมเติบโตไปด้วยกนั 
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Team Reflection 

เป้าหมาย:  
เพือ่สรา้ง openness & trust ของทมี และเพือ่ดงึบทเรยีนส าคญัและ insights 
น ามาใชก้บัประสบการณ์ในอนาคต  
วิธีการ:  
• นัง่ลอ้มวง แต่ละคนหมนุเวยีนกนัเล่าเหตุการณ์ส าคญั ขอ้คดิเหน็ 

ความรูส้กึของตวัเอง 
• แลกเปลีย่นสมมตฐิาน, insight, potential action จากมุมมองที่

หลากหลาย 
• เชื่อมต่อกบัคา่นิยมของทมี 
• วางแผนปรบัปรงุวธิกีารท างานในอนาคต 
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Design 

Action 

Learning 

Improve 

การทบทวนคือการหมุนวงลอ้ตอ่เน่ือง 

Purpose 

Concepts  
รู้หลกั 

Context     
รู้โจทย ์

Criteria      
รู้เกณฑ ์

ท างานประจ าใหด้ ี
ท างานเป็นทมี 
เรยีนรูจ้ากขอ้ผดิพลาด ท างานประจ าให้ดี 

มีอะไรให้คยุกนั 

ขยนัทบทวน 



An organization with a memory 

The time is right for a fundamental re-thinking of the 

way that the NHS approaches the challenge of 

learning from adverse health care events. The NHS 

often fails to learn the lessons when things go wrong, 

and has an old fashioned approach in this area 

compared to some other sectors. Yet the potential 

benefits of modernization are tremendous – in terms of 

lives saved, harm prevented and resources freed 

up for the delivery of more and better care. 

 
We believe that, if the NHS is successfully to modernize its approach to learning 

from failure, there are four key areas that must be addressed. In summary, the 

NHS needs to develop:  

● unified mechanisms for reporting and analysis when things go wrong;  

● a more open culture, in which errors or service failures can be reported and 

discussed;  

● mechanisms for ensuring that, where lessons are identified, the necessary 

changes are put into practice;  

● a much wider appreciation of the value of the system approach in preventing, 

analysing and learning from errors. 
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การทบทวนเวชระเบียน 

ประเมินผูป่้วย 

Assessment 

วางแผน 

Planning 

ดูแลตามแผน 

Implementation 

ประเมินผล 

Evaluation 

รบัเขา้ 

Entry 

จ  าหน่าย 

Discharge 

การทบทวนข้างเตียง 

Care & Risk 
Communication 
Continuity & D/C plan  
Team work 
HRD 
Environment & Equipment 

การทบทวนอ่ืนๆ 

การทบทวนค ารอ้งเรียนของผูป่้วย 

การทบทวนเหตกุารณส์  าคญั (เสียชีวิต ภาวะแทรกซอ้น) 

การคน้หาความเสี่ยง 

การทบทวนศกัยภาพ (การส่งตอ่ การตรวจรกัษา) 

การตดิเช้ือในโรงพยาบาล 

การใชย้า 

การใชท้รพัยากร 

ตวัช้ีวดั 

Holistic 
Empowerment 
Lifestyle 
Prevention 

กิจกรรมทบทวน 
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หลกัคิดในบนัไดขั้นท่ี 2 

เป้าหมายชดั พิจารณาจากมิตคิณุภาพตา่งๆ 

ใหค้ณุค่าแก่ผูป่้วยและครอบครวั 

วดัการบรรลเุป้าหมาย 

วดัคณุภาพในกระบวนการท างาน 

ท าใหส้มดลุกบัการประเมินโดยไม่ตอ้งวดั 

วดัผลได้ 

ให้คณุค่า 

อย่ายึดติด 
ไม่ตดิรูปแบบ 

ใชแ้ว่นความงามจดัการกบัระบบที่น่าเบื่อ 

จดุก าเนิดของนวตกรรมคือคนข้ีร  าคาญ 
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จากการทบทวนสูก่ารวางระบบ 

การทบทวน การวางระบบ 

เหตกุารณ์ 

แก้ปัญหา 
เฉพาะหน้า 

วิเคราะห ์
Root cause 

ป้องกนั 
ปัญหา 

วิเคราะหร์ะบบ 

เป้าหมาย/ตวัช้ีวดัของระบบ 

องคป์ระกอบของระบบ 

ออกแบบระบบงานท่ีดี  

ส่ือสาร/ฝึกอบรม/ 
ปฏิบติั/ควบคมุก ากบั/ 

ทบทวน/เรียนรู้ 

Plan 

Do-Check 

ปรบัปรงุระบบ 

Aim/Measure 

Act 
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จากบนัไดขัน้ท่ี 1 

จดุพลงัส่งต่อเน่ือง 

ปรบัเปล่ียนพฤติกรรม 

ปรบัเปล่ียนระบบงาน 

สร้างการเรียนรู้ เรียนรู้ทกุครัง้ท่ีท ากิจกรรม 
น าเน้ือหามาใช้ประโยชน์ 
สร้างนวตกรรมเพื่อการเรียนรู้ 

ถามค าถามพืน้ฐานสม า่เสมอ 
ทบทวนเหตกุารณ์ท่ีไม่พึงประสงคท์กุครัง้ 

C3THER เป็นประจ าทกุวนั 

รบัฟังเสียงสะท้อนจากผูป่้วยทกุวนั 
ส ารวจความเส่ียงทกุวนั 

จากตัง้รบัสู่การป้องกนัท่ีเป็นระบบ 

จากป้องกนัความเส่ียงสู่การเพ่ิมคณุค่า 

จากทบทวนรายผูป่้วยไปสู่กลุ่มผูป่้วย 

เช่ือมโยงการพฒันาหน่วยกบัทิศทางองคก์ร 

พรุ่งน้ีจะท าอะไรให้ดีขึน้ 
จะท าให้งานง่ายขึน้อย่างไร 
จะท าให้เพ่ือนของเราท างานง่ายขึน้อย่างไร 
จะเพ่ิมคณุค่าให้ลกูค้าของเราอย่างไร 
เราท าหน้าท่ีตามเป้าหมายสมบรูณ์หรือยงั 

C3THER, After Action Review 

กรณีศึกษา, บอกเล่าเร่ืองราว, อ้างอิงในคู่มือ 

องคร์วม สร้างเสริม 

Purpose, Priority,  
Process Improvement, KPI 
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ปรบัเปล่ียนระบบงาน 

จากตัง้รบัสู่การป้องกนัท่ีเป็นระบบ 

จากป้องกนัความเส่ียงสู่การเพ่ิมคณุค่า 

จากทบทวนรายผูป่้วยไปสู่กลุ่มผูป่้วย 

เช่ือมโยงการพฒันาหน่วยกบัทิศทางองคก์ร 

ติดตามเคร่ืองช้ีวดัทางคลินิกในประเดน็ท่ีเรา concern 
ใช้มมุมองสหสาขาวิชาชีพมาร่วมกนัพฒันา 
ใช้มมุมองแบบองคร์วมเข้ามาเพ่ิมคณุค่า 
ใช้ gap analysis เพ่ือตรวจสอบหาข้อมลูวิชาการมาใช้ 
ใช้อบุติัการณ์ท่ีเกิดมาวิเคราะห ์root cause และปรบัระบบ 
ใช้จดุอ่อนท่ีพบจากการทบทวนเวชระเบียนมาปรบัปรงุ 
เรียนรู้จากคนท่ีท าได้ดีกว่าเรา 

คิดนอกกรอบ 
แนวคิดองคร์วม 
แนวคิดการสร้างเสริมสขุภาพ 

เช่ือมโยงกบัการพฒันาระบบเฉพาะ 
พฒันางานอย่างเป็นระบบ: Purpose, Priority, Process Improvement, KPI 

17 



18 

บริการบริการ                                กลุ่มผูป่้วยกลุ่มผูป่้วย

ระบบงานระบบงาน

องคก์รองคก์ร

บนัไดขัน้ท่ีบนัไดขัน้ท่ี  11 จากปัญหาจากปัญหา  มาปรบัแก้จดุส าคญัมาปรบัแก้จดุส าคญั

COPD exacerbation -> death

ปรบัปรงุขอ้บ่งชีเ้พือ่การตดัสนิใจใน
เรือ่งต่างๆ เช่น ส่งต่อ การใส่ tube

ปรบัปรงุระบบรายงาน/สือ่สาร
จดัหาเครือ่งมอืและอุปกรณ์ทีจ่ าเป็น

ปรบัปรงุการเฝ้าระวงั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล (สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล)
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บริการบริการ                                กลุ่มผูป่้วยกลุ่มผูป่้วย

ระบบงานระบบงาน

องคก์รองคก์ร

บนัไดขัน้ท่ีบนัไดขัน้ท่ี  22 เพ่ือออกแบบระบบเพ่ือออกแบบระบบ//กระบวนการท างานกระบวนการท างาน  
ให้สามารถท าหน้าท่ีตามเป้าหมายได้อย่างสมบรูณ์ให้สามารถท าหน้าท่ีตามเป้าหมายได้อย่างสมบรูณ์

Purpose-Process-Performance

เป้าหมายในการดแูลผูป้่วย
ออกแบบกระบวนการดแูลผูป้่วย

วดัผลการดแูลผูป้่วย

เป้าหมายของระบบงาน
ออกแบบกระบวนการท างาน

วดัผลการด าเนนิงานของระบบงาน

เป้าหมายของหน่วยบรกิาร
ออกแบบกระบวนการท างาน
วดัผลการท างานของหน่วย

พนัธกจิ
การบรหิารเชงิกลยุทธ์
การตดิตามผลงาน

Service Profile/PDSA

Clinical Tracer/PDSA
Strategic Management

Standards/PDSA

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล (สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล)
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เหตกุารณ์ไม่พึงประสงค:์ ผู้ป่วยได้รบัการวินิจฉัยไส้ต่ิงอกัเสบล่าช้า 
ท าให้ไส้ต่ิงแตก แผลติดเช้ือ

การเช่ือมต่อระหว่างบนัไดขัน้ท่ีการเช่ือมต่อระหว่างบนัไดขัน้ท่ี  1 1 กบับนัไดขัน้ท่ีกบับนัไดขัน้ท่ี  22
จากปัญหาสู่การออกแบบระบบจากปัญหาสู่การออกแบบระบบ

ปรบัปรุงแนวทางการวนิิจฉยั

ปรบัปรุงระบบการปรกึษา
ระหวา่งแพทย์

ปรบัปรุงการเปิดหอ้งผ่าตดั
ฉุกเฉินและการรบัผูป้่วย

ออกแบบระบบการดแูลผูป้่วย 
acute abdomen

ออกแบบระบบงานหอ้งผ่าตดั
ทีเ่น้นความปลอดภยั ทนัเวลา

ออกแบบระบบ HRM
การก ากบัดแูลวชิาชพี
สารสนเทศ/การสือ่สาร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล (สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล)



การทบทวนเวชระเบียน 

ประเมินผูป่้วย 

Assessment 

วางแผน 

Planning 

ดูแลตามแผน 

Implementation 

ประเมินผล 

Evaluation 

รบัเขา้ 

Entry 

จ  าหน่าย 

Discharge 

การทบทวนข้างเตียง 

Care & Risk 
Communication 
Continuity & D/C plan  
Team work 
HRD 
Environment & Equipment 

การทบทวนอ่ืนๆ 

การทบทวนค ารอ้งเรียนของผูป่้วย 

การทบทวนเหตกุารณส์  าคญั (เสียชีวิต ภาวะแทรกซอ้น) 

การคน้หาความเสี่ยง 

การทบทวนศกัยภาพ (การส่งตอ่ การตรวจรกัษา) 

การตดิเช้ือในโรงพยาบาล 

การใชย้า 

การใชท้รพัยากร 

ตวัช้ีวดั 

Holistic 
Empowerment 
Lifestyle 
Prevention 

กิจกรรมทบทวน 
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เป้าหมาย:  เพิม่ความไวในการคน้หาปญัหาของผูป่้วย 

  ตอบสนอง/แกป้ญัหาของผูป่้วยในทนัที 

อะไร:   

C: Care ดแูลอย่างเตม็ความสามารถ ด้วยความระมดัระวงั 
C: Communication ส่ือสารข้อมลูท่ีจ าเป็น 
C: Continuity ความต่อเน่ือง 
T: Team ความร่วมมือระหว่างวิชาชีพ 
H: HR ความรู้และทกัษะของทีมงานท่ีเพียงพอ 
E: Environment/equipment ส่ิงแวดล้อมและเคร่ืองมือท่ีดี และพอเพียง 
R: Record ความสมบรูณ์ของการบนัทึก 

การทบทวนขณะดแูลผูป่้วย (C3THER) 
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เป้าหมาย:  เพิม่ความไวในการคน้หาปญัหา 

  ตอบสนอง/แกป้ญัหาในทนัที 

อะไร:   

C: Care & risk เราปฏิบติัหน้าท่ีด้วยความระมดัระวงัหรือไม่ ต่อมเอะ๊บอกอะไร  
C: Communication เราส่ือสารข้อมลูท่ีจ าเป็นให้ผูร้บัผลงานเข้าใจหรือไม่ 
C: Continuity เราดแูลให้เกิดความต่อเน่ืองอย่างไร ส่งต่องานกนัอย่างไร 
T: Team ความร่วมมือภายในทีมและระหว่างหน่วยงานเป็นอย่างไร 
H: HR เราควรเพ่ิมพนูความรู้และทกัษะของทีมงานในเร่ืองอะไรบ้าง 
E: Environment/equipment ส่ิงแวดล้อมและเคร่ืองมือในการท างานเป็นอย่างไร 
R: Record เราบนัทึกข้อมลูท่ีควรบนัทึกหรือไม่ 

การทบทวนขณะปฏิบตังิาน (ทัว่ไป) 
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เป้าหมาย:  เพิม่ความไวในการคน้หาปญัหาของผูป่้วย 

  ตอบสนอง/แกป้ญัหาของผูป่้วยในทนัที 

ตรวจสอบ เพื่อตอ่ยอด:   

 สมาชิกทีมดแูลผูป่้วยท าเป็นทกุคนไหม 
 พยายามชวนทีมมาทบทวนร่วมกนัได้บ่อยเพียงใด 
 ไม่ต้องรอทีม ท าได้ไหม 
 ทบทวนกนัทุกวนัได้ไหม 
 ทบทวนขณะท างานอ่ืนไปด้วยได้ไหม 
 ใช้ six sense ช่วยคดักรองอย่างไร 
 ทบทวนแล้วสรปุเป็นแนวปฏิบติัเพ่ือใช้กบัผูป่้วยรายอ่ืนอย่างไร 

การทบทวนขณะดแูลผูป่้วย (C3THER) 

ขอให้บนัทึกแผนว่าจะไปส่ือสาร จงูใจ พฒันาคน และจดัระบบในเร่ืองน้ีอย่างไร 24 



เป้าหมาย:  รพ. ไวต่อการรบัรูแ้ละตอบสนองความตอ้งการของผูร้บับรกิาร 

การที่ผูร้บับรกิารเหน็ว่าโรงพยาบาลยินดรีบัขอ้คดิเหน็ คือภมูิคุม้กนัส าคญัของ

โรงพยาบาล 

ตอ่ยอด:   

วิเคราะหภ์าพรวม แนวโน้ม จดัล าดบัความส าคญั ของค าร้องเรียน 
ส่ือสารเพ่ือให้เกิดการปรบัปรงุทัง้องคก์ร 
ใช้วิธีการท่ีได้รบัข้อมลูความต้องการท่ีลึกซ้ึงมากขึน้เพ่ือรบัฟัง 

Voice of Patients เช่น Patient Journey Map, Through the Eyes of Your 
Patients, Observation Through Different Lenses, Survey, Interview 
 

การทบทวนค ารอ้งเรียน/ขอ้เสนอแนะ 

ขอให้บนัทึกแผนว่าจะไปพฒันาเร่ืองน้ีอย่างไร 25 
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Patient Journey Map 
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Patient Journey Map 
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Patient Journey Map 
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เป้าหมาย: มองหาในสิง่ที่เราท าไม่ได ้หรอืท าไดไ้ม่ดี 

เพื่อน ามาสูก่ารปรบัปรุงศกัยภาพของบคุคล/องคก์รและระบบงาน 

ตอ่ยอด:   
วางระบบติดตามข้อมลูเพ่ือเรียนรู้ค าตอบสดุท้าย (Dx/Rx) 
ปรบัปรงุระบบ/กระบวนการท างานท่ียงัท าได้ไม่ดี (ท า RCA 

เสมือนเกิด adverse event) 
วางแผนพฒันาศกัยภาพหรือออกแบบการร่วมบริการท่ีเหมาะสม 

ในส่วนท่ียงัท าไม่ได้แต่สมควรท า 
ใช้ Patient Journey Map ช่วยวิเคราะหใ์นกรณีปฏิเสธการรกัษา 

การทบทวนการสง่ตอ่/ขอยา้ย/ปฏิเสธการรกัษา 

ขอให้บนัทึกแผนว่าจะไปพฒันาเร่ืองน้ีอย่างไร 31 



เป้าหมาย: ใชศ้กัยภาพของผูท้ี่เกง่กวา่ในองคก์ร มาพฒันาศกัยภาพของ

ผูท้ี่มีประสบการณ์นอ้ยกว่า ท าใหเ้รยีนรูต้รงประเด็น มีการแกไ้ขขอ้ผิดพลาด

อย่างรวดเรว็ 

ตอ่ยอด: 

วิเคราะห ์common pitfall และน ามาวางแนวทางปฏิบติัโดย
ผูเ้ก่ียวข้องร่วมกนัจดัท า 

ใช้ visual management หรือ reminder system เพ่ือให้เกิดการ
ปฏิบติัตามแนวทางท่ีวางไว้ 

การทบทวนโดยผูช้  านาญกว่า 

ขอให้บนัทึกแผนว่าจะไปพฒันาเร่ืองน้ีอย่างไร 32 
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เป้าหมาย: คน้หาลูกระเบิดที่ซกุซ่อนอยู่ตามที่ต่างๆ และรอวนัระเบิด 

จดัการก าจดัลูกระเบดิเหลา่นั้นใหส้ิ้น อย่าใหเ้กดิอนัตรายกบัผูร้บับรกิาร 

และผูใ้หบ้รกิาร 

อยา่งไร: 

ตรวจเย่ียมพืน้ท่ีด้วยต่อมเอะ๊ 
วิเคราะหค์วามเส่ียงในขัน้ตอนต่างๆ  
น าอบุติัการณ์ท่ีรนุแรงมาทบทวนและวางแนวทางป้องกนั 

ตอ่ยอด: 

ใช้ Risk Register เพื่อป้องกนัและควบคมุความเส่ียง 

การคน้หาและป้องกนัความเสี่ยง 

ขอให้บนัทึกแผนว่าจะไปพฒันาเร่ืองน้ีอย่างไร 



Risk ID Source
Date 

Added
Risk Title Risk Description Likelihood Consequence Risk Grade

1-5 1-5

Prevention Monitor & Control Mitigation Plan
Risk 

Owner

Review 

Frequency

Date Last 

Review
Result of Review

Residual Risk 

Grade
Risk Status

Risk ID 

Source 

Date Added 

Risk Title 

Risk Description 

Likelihood 

Consequence 

Risk Grade/Level 

Prevention 

Monitor & Control  

Mitigation 

Risk Owner 

Date Last Review 

Result of Review 

Risk Status 

Plan Forward 

Review 

Risk Assessment 

Risk Register 

34 



เป้าหมาย: รบัรูจุ้ดเสีย่งต่อการตดิเช้ือ น าไปสูก่ารป้องกนัเพื่อใหเ้กดิความ

ปลอดภยัทัง้ต่อผูป่้วยและเจา้หนา้ที่ 

ตรวจสอบ มีขอ้มูลตอ่ไปน้ีหรอืไม่: 

พืน้ท่ีใดท่ีเส่ียงต่อ HAI  เป็นการติดเช้ือประเภทใด 
เช้ืออะไรท่ีพบบอ่ยในการติดเช้ือแต่ละประเภท 
ความไวของเช้ือแต่ละชนิดท่ีพบบ่อย 
แนวทางการป้องกนัท่ีใช้ เป็นไปตามข้อแนะน าครบถ้วนหรือไม่ 
มีการปฏิบติัตามแนวทางป้องกนัครบถ้วนเพียงใด 
แนวโน้มของการติดเช้ือท่ีพบบ่อยเป็นอย่างไร 

การเฝ้าระวงัการตดิเช้ือในโรงพยาบาล (HAI) 

ขอให้บนัทึกแผนว่าจะไปพฒันาเร่ืองน้ีอย่างไร 
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เป้าหมาย: รบัรูโ้อกาสเกดิความคลาดเคลื่อนและความคลาด

เคลื่อนที่เกดิข้ึน น าไปสูก่ารปรบัปรุงเพื่อป้องกนัอนัตรายจากการใชย้า 

ตรวจสอบ มีขอ้มูลตอ่ไปน้ีหรอืไม่: 

สถิติความคลาดเคล่ือนทางยาตามขัน้ตอนต่างๆ และ
แนวโน้มท่ีเปล่ียนแปลงไป 

ความคลาดเคล่ือนท าให้เกิด ADE มากเพียงใด ตามระดบั
ความรนุแรง 

การปรบัปรงุท่ีเกิดขึน้อนัเป็นผลของการเฝ้าระวงั 
การใช้ประโยชน์จาก near miss event 

การเฝ้าระวงัความคลาดเคล่ือนทางยา 

ขอให้บนัทึกแผนว่าจะไปพฒันาเร่ืองน้ีอย่างไร 
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เป้าหมาย: จดัการกบัปญัหารุนแรงอย่างเหมาะสม เรยีนรูแ้ละจดัระบบ

เพื่อป้องกนัมิใหเ้กดิปญัหาซ ้า 

เหตกุารณส์  าคญัที่ควรทบทวน: 

- ผูป่้วยเสยีชีวติทกุราย ผูป่้วยที่มีภาวะแทรกซอ้นทกุราย 

- ผูป่้วยที่ญาติแสดงความไม่พอใจสูง มีโอกาสเกดิการรอ้งเรยีน  

- อบุตัิเหตทุี่กอ่ใหเ้กดิการบาดเจบ็ต่อผูป่้วย/เจา้หนา้ที่  

ทบทวนอยา่งไร - RCA: 

- รบีทบทวนทนัทเีม่ือทราบเหต ุ

- เกบ็ขอ้มูลรายละเอยีดต่างๆ ในสถานที่จรงิใหม้ากที่สดุ ท ัง้จากการ

สมัภาษณ์ และหลกัฐานที่เกี่ยวขอ้ง 

การทบทวนเหตกุารณส์ าคญั 
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2. Potential Change 

3. Listen to Voice of staff 

5. Creative solution 
How to prevent it? 
How to make it better? 
How to detect it earlier? 
How to do it earlier? 
How to do it more appropriate? 

1. Story & Timeline 

4. Swiss Cheese 

RCA เรียนรูจ้ากความผิดพลาด 
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1. Story & Timeline 

RCA Step 1: Story & Timeline 
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•  ER ปวดทอ้ง Dx AGE 

•  ER revisit -> admit Dx AGE 

•  Shock 

•  Death 

Story & Timeline: Identify What Happened 

What เกิดอะไรขึ้น   Who ใครบ้างที่เกี่ยวข้อง  
When เกิดขึ้นเมื่อใด   Where เกิดขึ้นที่ไหน  
Consequence ผลเสียที่เกิดขึ้นหรือคาดว่าจะเกิดขึ้นรุนแรงเพียงใด  
Likelihood โอกาสเกิดซ้้ามีหรือไม่ 
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2. Potential Change 

1. Story & Timeline 

RCA Step 2: Potential Change 
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Potential Change:  
What Should Have Happened? 

ใช้ประโยชน์จากอคติของการมองย้อนหลังเพื่อระบุจุดเปลี่ยน 
(จุดเปลี่ยน = ระบบ/มาตรฐานการปฏิบัต/ิการตัดสินใจ ที่ควรเกิดขึน้) 

การเขียน flow กระบวนการดูแลทั้งหมดอาจช่วยได้ 
อาจมีการทบทวนวรรณกรรมเพื่อเรียนรู้แนวทางที่ดีที่สุด 

จุดเปลี่ยนเหล่านีค้ือการเปลี่ยน unsafe act ให้เป็น appropriate act 
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Assess Diagnosis Plan Care 

Monitor & reassess 

Educate Discharge 
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3. Listen to Voice of staff 

RCA Step 3: Listening 

ใช้เวทีให้ผู้เกี่ยวข้องได้บอกเล่าจากมุมมองของตนตามความเหมาะสม 
ทุกคนมีบทบาท และควรรับทราบบทบาทของผู้อื่น 

การทราบว่าผู้เกี่ยวข้องได้รับข้อมูลอะไร แปลผลข้อมูลอย่างไร ต้องการ
อะไร มีข้อจ ากัดอะไร ท าให้เกิดความเข้าใจคนท างาน 

ควรมี facilitator ช่วยตั้งค าถามที่เหมาะสม  

2. Potential Change 

1. Story & Timeline 
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Assess Diagnosis Plan Care 

Monitor & reassess 

Educate Discharge 

Unsafe  

Act 

Local Workplace  

Factors 

Organizational Factors 

Unsafe  

Act 

Local Workplace  

Factors 

Organizational Factors 

พดูคยุเพื่อให้เข้ำใจปัจจยัเอื้อ 

ถาม WHY โดยมีแนวคิดเชิงระบบอยูใ่นใจ 

45 



แนวทำงกำรตัง้ค ำถำม 

Local Workplace Factors Organizational Factors 
ลกัษณะของผูป้ว่ยมผีลต่อการเกดิ AE หรอืไม ่ แนวทางอะไรทีค่วรมสี าหรบัผูป้ว่ยทีม่ลีกัษณะนี้ 

บุคลากรมคีวามเหนื่อยลา้ เครยีด เสยีสมาธ ิหรอืไม ่ การจดัระบบงานและสิง่แวดลอ้มอะไรทีจ่ะป้องกนัได ้

บุคลากรมคีวามรูแ้ละทกัษะเพยีงพอหรอืไม ่ การฝึกอบรมและการใหข้อ้มลูอะไรบา้งทีจ่ าเป็น 
ระบบเตอืน (reminder system) อะไรทีจ่ะชว่ยได ้

สมาชกิในทมีมคีวามชดัเจนในบทบาทหน้าทีห่รอืไม ่ มกีารมอบหมายงานอยา่งไร 

สมาชกิในทมีไดร้บัขอ้มลูทีช่ดัเจนหรอืไม ่ แนวทางการบนัทกึขอ้มลู การสือ่สารและสง่ต่อขอ้มลู
ระหวา่งสมาชกิทีจ่ะชว่ยป้องกนัไดค้วรเป็นอยา่งไร 

เครอืงมอื อุปกรณ์ เวชภณัฑ ์สถานที ่มคีวามพรอ้มหรอืไม ่ ระบบการจดัการเครือ่งมอื อุปกรณ์ เวชภณัธ ์สถานที/่
สิง่แวดลอ้ม อะไรทีช่ว่ยได ้มทีรพัยากอะไรทีต่อ้งการเพิม่ 

ระบบการตดิตามก ากบัและตอบสนองเป็นอยา่งไร 

การออกบบระบบงานเอือ้ต่อการท างานทีป่ลอดภยัหรอืไม ่

มนีโยบายอะไรทีเ่ป็นอุปสรรคในเรือ่งนี้ 

วฒันธรรมองคก์รเป็นอยา่งไร 
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4. Swiss Cheese 

RCA Step 4: สรุปปัจจยัเอ้ือหนุน 

3. Listen to Voice of staff 

2. Potential Change 

1. Story & Timeline 

เป็นหน้าที่ของ RCA Facilitator  
ที่จะประมวลข้อมูลทั้งหมด 

มาสรุปเป็นปัจจัยเชิงระบบส าหรับแต่ละจุดเปลี่ยน 
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5. Creative solution 
How to prevent it? 
How to make it better? 
How to detect it earlier? 
How to do it earlier? 
How to do it more appropriate? 

RCA Step 5: Creative Solution 

4. Swiss Cheese 

3. Listen to Voice of staff 

2. Potential Change 

1. Story & Timeline 
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ผูป่้วยท้องร่วง เสียน ้ามากจนมีอาการชอ็ค และเสียชีวิต 
ผูป่้วยตกเลือดหลงัคลอด ต้องตดัมดลกู 
ทารกแรกเกิดมีอาการตวัเหลืองมากหลงัจากกลบัไปบา้น 
ผูป่้วยเบาหวานมาห้องฉุกเฉินด้วยอาการเป็นลม เหง่ือออก 
ผูป่้วยโรคจิตอาการก าเริบจนฆ่าตวัตาย 
ผูป่้วยโรคหวัใจมาด้วยอาการปวดท้อง วินิจฉัยล่าช้า  
ผูป่้วยผา่ตดัตาแล้วติดเช้ือ ต้องเอาลกูตาออก 
แผลในกระเพาะอาหารทะล ุวินิจฉัยไม่ได้  ติดเช้ือในช่องท้อง 
ผูป่้วยเบาหวาน มีการติดเช้ือในกระแสเลือดเน่ืองจากฟันผ ุ
ผูป่้วยบอกว่าถกูตวัอะไรกดัไม่รู้ หยดุหายใจเพราะพิษงูเห่า 

ตวัอย่ำง Adverse Event ท่ีน ำมำสู่กำรทบทวน 
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เป้าหมาย: เพื่อใหเ้หน็จดุออ่นของการบนัทึกเวชระเบียนที่เป็นอยู่ 

น าไปสูก่ารปรบัปรุงวธิีการบนัทึกใหเ้ป็นประโยชนต์่อการดูแลผูป่้วย และการ

ประเมินคณุภาพการดูแลผูป่้วยมากข้ึน 

ตรวจสอบเพื่อตอ่ยอด: 

แพทยเ์จ้าของไข้มีโอกาสทบทวนเวชระเบียนของตนหรือไม่ 
มีการเรียนรูร้ะหว่างแพทยก์บัพยาบาลเก่ียวกบัการใช้ประโยชน์จาก

บนัทึกเวชระเบียนของกนัและกนัหรือไม่ 
การทบทวนน ามาสู่ความสมบรูณ์ของการบนัทึกท่ีดีขึน้หรือไม่ 
มีการน า trigger tool มาใช้เพื่อทบทวน AE จากเวชระเบียนหรือไม่ 

การทบทวนเวชระเบียน 

ขอให้บนัทึกแผนว่าจะไปพฒันาเร่ืองน้ีอย่างไร 50 



เป้าหมาย: เพิ่มคณุค่าใหแ้กก่ารดูแลผูป่้วย/การปฏบิตัิงานดว้ยขอ้มูลวิชาการ 

ท าในสิง่ที่เกดิประโยชนใ์หม้ากข้ึน ละเวน้การท าในสิง่ที่ไม่เกดิประโยชน์ 

ตรวจรกัษาโดยมีขอ้บ่งช้ีที่เหมาะสมมากข้ึน 

ตรวจสอบเพื่อตอ่ยอด: 

แต่ละท่านตระหนักหรือไม่ว่ามีข้อมลูวิชาการ แนวทางปฏิบติั กฎระเบียบ
อะไรท่ีเก่ียวข้องกบังาน/การดแูลผูป่้วย 

ได้มีการน าข้อมลูเหล่านัน้มาเป็นแนวทางในการปฏิบติังานอย่างไร 
มีตวัช่วยหรือเคร่ืองอ านวยความสะดวกอะไร 
มีการ monitor การปฏิบติัตามแนวทางดงักล่าวอย่างไร 
มีการสรปุข้อมูลในภาพรวมของทัง้ รพ.อย่างไร 
มีการเปล่ียนแปลงของการปฏิบติัท่ีส าคญัอะไร 

การทบทวนการใชค้วามรูท้างวิชาการ 

ขอให้บนัทึกแผนว่าจะไปพฒันาเร่ืองน้ีอย่างไร 51 



Action Plan Desired 
Practice 

Current/Actual 
Practice Recommendation/ 

Standards 

Adults receiving IV fluid 

therapy in hospital have an 

IV fluid management plan, 

determined by and 

reviewed by an expert, 

which includes the fluid 

and electrolyte prescription 

over the next 24 hours and 

arrangements for 

assessing patients and 

monitoring their plan. 

Trace 
current 

practice by 
using 

observation, 
interview, 

records 

Gap 

Evidence-Practice Gap 
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Gap Analysis 

บนัทึกข้อมลูใน “บนัทึกการเรียนรู”้ 

กรณุาเติมข้อมลูของท่าน 

เลือกกลุ่มผูป่้วย/ประเดน็การ
ดแูลท่ีส าคญั 

แนวปฏิบติัท่ีได้จากหลกัฐาน
วิชาการ 

ส่ิงท่ีปฏิบติัในปัจจบุนั 

ผลกระทบของความแตกต่าง
ระหว่างแนวปฏิบติักบัส่ิงท่ีท า 

จะลดความแตกต่างได้อย่างไร 

จะติดตามผลอย่างไร 
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เป้าหมาย: หาโอกาสปรบัปรุงประสทิธภิาพการใชท้รพัยากร ก าหนด

ขอ้ตกลงรว่มกนั และพยายามปฏบิตัติามขอ้ตกลงนั้น โดยใชก้ารทบทวน

และสะทอ้นกลบัเป็นเครื่องมือช่วย 

ตรวจสอบเพื่อตอ่ยอด: 

แต่ละหน่วยวิเคราะหโ์อกาสลดการใช้ทรพัยากรท่ีไม่จ าเป็น 
และจดัล าดบัความส าคญัหรือไม่ 

มีความร่วมมือกนัในการหาวิธีการลดการใช้ทรพัยากรอย่างไร 
ผลการปรบัปรงุการใช้ทรพัยากรเป็นอย่างไร 
มีโอกาสอะไรอ่ืนท่ีจะช่วยลดต้นทุนได้อีก 

การทบทวนการใชท้รพัยากร 

ขอให้บนัทึกแผนว่าจะไปพฒันาเร่ืองน้ีอย่างไร 54 



กำรทบทวน Waste 

บนัทึกข้อมลูใน “บนัทึกการเรียนรู”้ 

กรณุาเติมข้อมลูของท่าน 

Defect rework 

Overproduction 

Waiting 

Not using staff talent  

Transportation 

Inventory 

 Motion 

Excessive processing 
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เป้าหมาย: ประเมินการบรรลวุตัถปุระสงคห์รอืเป้าหมายของ

หน่วยงานและการดูแลผูป่้วย 

ตรวจสอบเพื่อตอ่ยอด: 

แต่ละหน่วยใช้ประโยชน์จากตวัช้ีวดัของหน่วยงาน
อย่างไร 

มีการก าหนดโอกาสพฒันาจากการทบทวนตวัช้ีวดัในการ
ดแูลผูป่้วยแต่ละกลุ่มอย่างไร 

มีการใช้ประโยชน์จาก Control Chart อย่างไร 

การทบทวนตวัช้ีวดั 
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ทบทวนผลลพัธ/์กำรบรรลเุป้ำหมำย 

Purpose Process Performance 

ตัง้เป้า เฝ้าด ู

ปรบัเปลีย่น 
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ทบทวนตวัช้ีวดั 

บนัทึกข้อมลูใน “บนัทึกการเรียนรู”้ 

กรณุาเติมข้อมลูของท่าน 

เลือกตวัช้ีวดัส าคญัของหน่วยงาน
มา 1 ตวั 

ระดบัท่ีท าได้ในปัจจบุนัเป็นเท่าไร 

ค่าเป้าหมายท่ีก าหนดไว้คือเท่าไร 

การตอบสนองต่อการวดัคืออะไร  

ถ้าท าได้ดีกว่าเป้าหมายควรท าอะไร 

ถ้ายงัไม่บรรลเุป้าหมายควรท าอะไร 
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NEWS Review 

Needs & Experience 
of Patients  

Evidence & 
Professional  

Standard 
Waste 

Safety 

ทบทวนความต้องการและเสียงสะท้อนของผูร้บับริการ 

ทบทวนการใช้ความรู้ท่ีทนัสมยั  

ทบทวนโอกาสเกิดอบุติัการณ์ 

และอบุติัการณ์ท่ีเกิดแล้ว 

ทบทวนการใช้ทรพัยากร/ 
เปล่ียนความสญูเปล่าเป็นคณุค่า 
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การทบทวนในสว่นตา่งๆ ของระบบ 

ค ารอ้งเรียนและเสียงสะทอ้น 

การใชท้รพัยากร 

การใชค้วามรู ้

ตวัช้ีวดั 

เหตกุารณส์  าคญั 

การตดิเช้ือ 

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

การสง่ตอ่/ขอยา้ย 

ขณะปฏิบตังิาน 

เวชระเบียน 

โดยผูช้  านาญ 

คน้หาและป้องกนั 

ความเสี่ยง 
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อภิปรำยกลุ่ม 

• ได้ข้อคิดอะไร 
• อะไรยาก อะไรง่าย 
• จะกลบัไปท าอะไร 
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