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	 ในบทความน้�เราจะมาทำาความเข้้าใจ

คำาศััพท์	4	คำาท้�มค้วามสำำาคญัในการเรย้นการสำอน

เก้�ยวกับ	patient	safety	ประกอบด้้วย	Human	

Error,	Situation	Awareness,	Just	Culture	และ	

Root	Cause	Analysis	หลาย	ๆ	ท่านอาจจะเคย

ร้้จักหรือได้้ยินคำาเหล่าน้�ผ่่านห้มาอย้่บ้าง	 แต่่อาจ

จะยงันกึไมอ่อกวา่คำาเหลา่น้�ปรากฏหรอืมท้้�ใช้	้และ

สำำาคญัอยา่งไรในทางการศึักษา	เรามาด้ค้วามหมาย	

ต่ัวอย่าง	ปัญหาท้�เข้้าใจผ่ิด้เก้�ยวกับคำาเหล่าน้�ท้�พบ

ได้้บ่อย	 และสำำาคัญท้�สำุด้คือเราจะจัด้การศัึกษา

อย่างไรให้คำาเหล่าน้�เป็นคำาคุ้นห้คุ้นเคยในบริบท

การศัึกษาวิทยาศัาสำต่ร์สำุข้ภาพให้มากข้ึ�น

11
Human Error 

(ความผิดพลาดจากข้อจำากัดการเป็นมนุษย์) 

นพ.ปุญญภัทร มาประโพธิ์
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

นพ.ฌาณ จิตรนำาทรัพย์ 
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	 การกระทำาหรอืการต่ดั้สิำนโด้ยท้�ไมไ่ด้ต้่ั�งใจ

เจต่นาท้�สำ่งผ่ลให้เกิด้ผ่ลลัพธ์์ท้�ไม่พึงประสำงค์	 สำ่วน

ใหญ่มักเกิด้ข้ึ�นจากข้้อจำากัด้ในการประมวลผ่ล	

(cognitive	limitation)	เช้่น	จำานวนผ่้้ป่วยท้�มาก	

งานเอกสำารล้นมือ	หรือข้้อม้ลท้�ถาโถมเข้้าในระยะ

เวลาสำั�น	ๆ	มากกว่าความประมาทพลาด้พลั�ง

สับ สรรพ ศัพท์0909
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Human Error 

(ความผิดพลาดจากข้อจำากัดการเป็นมนุษย์) 

สำถานการณ์์ต่ัวอย่าง -	พยาบาลใหป้รมิาณ์ยา	insulin	ใหค้นไข้ผ้่ดิ้	เปน็	2	เท่าจากการอา่นต่วัเลข้

ข้้าง	syringe	ผ่ิด้	และทำาให้ผ่้้ป่วยเกิด้ภาวะนำ�าต่าลต่ำ�า

-	 แพทย์ประจำาบ้านด้้เวลาในแผ่นการรักษาผ่ิด้โด้ยมองไม่เห็น	 pm	 หลัง	

9.00	pm	ด้้านหลังจึงทำาการข้อเต่้ยงคนไข้้สำำาหรับผ่่าต่ัด้ผ่ิด้จาก	ต่อน	3	ทุ่ม

เป็น	 เป็นต่อนเช้้า	 9	 โมงเช้้า	 ส่ำงผ่ลให้คนไข้้ต้่องงด้อาหารนานเกินความ

จำาเป็น	และต่้องเลื�อนผ่่าต่ัด้ออกไป

สำอนอย่างไรในโรงเร้ยน

วิทยาศัาสำต่ร์สำุข้ภาพ

ในการเร้ยนการสำอนในโรงเร้ยนแพทย์	 ถึงแม้ว่าเราจะพยายามอย่างมากท้�

จะทำาให้เกิด้	zero	defect	เพื�อความปลอด้ภัยข้องผ่้้ป่วย	แต่่ผ่้้เร้ยนทุกคน

ควรได้้รับความเข้้าใจท้�ถ้กต้่องว่า	 human	 error	 คือโอกาสำในการเร้ยนร้้

และโอกาสำในการพัฒนาระบบ	โด้ยควรสำ่งเสำริมให้ผ่้้เร้ยนได้้เร้ยนร้้ปัญหาท้�

อาจจะเกิด้ข้ึ�น	 เพื�อป้องกันการเกิด้ข้ึ�นจริงผ่่านการเร้ยนในสำถานการณ์์

จำาลอง	และการนำากรณ์ศ้ักึษาท้�เกดิ้ปญัหาหรอืเกอืบเกดิ้ปญัหามาวเิคราะห์

วจิารณ์อ์ยา่งเหมาะสำม	เพื�อหาเหต่วุา่มป้ญัหาเช้งิระบบใด้	ๆ 	บ้างท้�สำามารถ

พัฒนาในอนาคต่เพื�อลด้ปัญหาน้�ได้้

ปญัหาท้�มกัเกิด้ข้ึ�นหากไม่

เข้้าใจ	Human	Error

หลาย	ๆ	ครั�ง	human	error	มักถ้กมองว่าเกิด้จากความร้้เท่าไม่ถึงการณ์์	

ไร้สำมรรถภาพ	หรือความประมาทเลินเล่อ	ความเข้้าใจในลักษณ์ะด้ังกล่าว

มักสำ่งผ่ลเสำ้ยต่่าง	 ๆ	 ต่ามมา	 เช้่น	 blame	 culture	 การเล้�ยงการรายงาน

ความผ่ดิ้พลาด้	และท้ายท้�สุำด้สำง่ผ่ลใหไ้มเ่กดิ้การพฒันาเช้งิระบบในอนาคต่	

อก้ความเข้า้ใจผิ่ด้ท้�เกิด้ได้บ่้อยคือ	well-trained	และผ้้่ให้บริการในวิช้าช้พ้

ท้�มป้ระสำบการณ์ท์้�มากหรือสำง้จะไม่ผ่ดิ้พลาด้	เพราะในความเป็นจริง	ความ

ผ่ิด้พลาด้เกิด้ข้ึ�นได้้กับทุกคน	 โด้ยเฉพาะในแพทย์ท้�ม้ประสำบการณ์์มาก	 ๆ	

ท้�เคสำหรือผ่้้ป่วยมักม้ความซัับซั้อนสำ้งกว่าและยังต้่องทำางานภายใต่้ความ

กด้ด้ันท้�มากกว่า	ซัึ�งสำ่งผ่ลโด้ยต่รงให้เกิด้	cognitive	limitation	ซัึ�งเป็นต่้น

ต่อหลักข้อง	human	error

22 ความตระหนักรู้ในสถานการณ์ (Situation Awareness)

	 ความต่ระหนักร้้ในสำถานการณ์์	 (Situation	 Awareness)	 คือ	 ความสำามารถในการรับร้้และคัด้

กรองข้้อม้ลท้�ม้ความสำำาคัญในการด้้แลรักษาผ้้่ป่วย	 เข้้าใจความหมาย	 ความเร่งด้่วนข้องสำถานการณ์์หลัง

จากได้้รับข้้อม้ลด้ังกล่าว	และสำามารถทำานาย	ป้องกัน	หรือเต่ร้ยมรับมือกับสำถานการณ์์ท้�จะเกิด้ข้ึ�นถัด้ไป

ได้้
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สำถานการณ์์ต่ัวอย่าง นักศัึกษาแพทย์ช้ั�นปีท้�	6	สำังเกต่ได้้ว่าผ่้้ป่วยท้�ต่นเองด้้แลอย้่ม้อาการหายใจ

เร็วและม้เสำ้ยงดั้งครืด้คราด้มากขึ้�นกว่าปกติ่	รวมถึงม้สัำญญาณ์ช้้พค่อนต่ำ�า	

บ่งบอกว่าผ่้้ป่วยน่าจะม้ภาวะการหายใจล้มเหลว	 จึงร้บแจ้งท้มแพทย์	

รายงานแพทย์ประจำาบ้านก่อนท้�ผ่้้ป่วยจะอาการแย่ลงกว่าเด้ิม	ทำาให้ได้้รับ

การรักษาได้้อย่างทันท่วงท้

สำอนอย่างไรในโรงเร้ยน

วิทยาศัาสำต่ร์สำุข้ภาพ

จากนิยามด้ังกล่าวจะเห็นว่า	 situation	 awareness	 เป็นทักษะท้�ม้ความ

ซัับซั้อน	และต่้องอาศััยประสำบการณ์์ในการพัฒนา	วิธ์้การเร้ยนการสำอนท้�

ช้่วยสำ่งเสำริมความสำามารถน้�ได้้เป็นอย่างด้้โด้ยจะข้อยกต่ัวอย่างจาก	

3	เหตุ่การณ์์

เหต่กุารณ์์ท้�	1	:	การเรย้นการสำอนโด้ยอาศัยัสำถานการณ์์จำาลอง	(simulation)	

และเน้นท้�การถอด้บทเร้ยนท้ายการเร้ยน	(debriefing)	โด้ยเน้น	3	สำ่วนคือ	

อะไรเปน็สำิ�งท้�เรง่ด้ว่นสำำาคญั	จะเกดิ้อะไรขึ้�นบา้ง	จากท้�เร้ยนในหอ้งจะรบัมอื

หากเกิด้สำถานการณ์์ด้ังกล่าวอย่างไร

เหตุ่การณ์์ท้�	 2	 :	 ข้ณ์ะต่รวจผ้้่ป่วยนอก	 (supervision)	 -	 การต่ั�งคำาถาม	

(questioning)	โด้ยเฉพาะการถามในระหวา่งการ	round	ward	เช้น่	ข้้อมล้

อะไรสำำาคญัท้�สำดุ้ในผ้้่ปว่ยท้�มาด้้วยไข้ส้ำง้และกินยารักษาโรคไทรอยด์้เปน็พษิ	

หรอืผ่ลเลอืด้แบบน้�หรอืสำญัญาณ์ช้พ้แบบน้�แปลวา่ผ่ลการรกัษาข้องเราเปน็

ไปในทิศัทางใด้	(predicting)	

เหต่กุารณ์ท์้�	3	:	ช้วนด้รุ้น่ใหญ	่(clinical	foresight)	-	การช้้�ใหผ้้้่เร้ยนสำงัเกต่

สำิ�งท้�แพทยป์ระจำาบ้านหรอือาจารยท์ำา	และใหท้ำาการสำรปุเปรย้บเทย้บข้อ้มล้

ท้�แพทย์ประจำาบ้านรายงาน	 กับข้้อม้ลท้�นักศัึกษาแพทย์รายงาน	 เพื�อให้

นักศึักษาได้้ฝึึกความสำามารถสำามารถในการสัำงเกต่และฝึึกจับประเด็้น	

ระบุสำิ�งท้�สำำาคัญได้้เหมาะสำมมากข้ึ�น

ปัญหาท้�มักเกิด้ข้ึ�น

หากไม่เข้้าใจ	

Situation Awareness

หลาย	ๆ	คนมักมองว่า	situation	awareness	คือการสำังเกต่เห็นและทัก

ข้ึ�นมาได้้	หรือคำานึงถึงคือจบแล้ว	แต่่จริง	ๆ 	situation	awareness	ยังต่้อง

ประกอบด้ว้ยการต่ค้วาม	การทำานายสิำ�งท้�จะเกิด้	ไมใ่ช้แ่คก่ารทักข้ึ�นมาหรือ

เห็นแล้วรับทราบเฉย	 ๆ	 ซึั�งหากข้าด้ทักษะน้�หรือทำาได้้ไม่ครบถ้วน	 มักจะ

เกิด้ปัญหาคือ	พลาด้โอกาสำในการรักษาต่อนท้�การรักษาท้�เหมาะสำมแก่

ผ่้้ป่วย	 หรือกลัวไม่กล้าต่ัด้สำินใจ	 ม้อะไรรายงานต่ลอด้เวลาจนไม่ได้้เร้ยนร้้	

กลายเป็นผ่้้เร้ยนท้�เป็นนักร้อง(เร้ยน)มากจนเกินไป
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33 Just Culture

	 Just	Culture	คือวัฒนธ์รรมท้�เปิด้โอกาสำและสำ่งเสำริมให้บุคลากรทางการแพทย์ร้้สำึกและสำามารถ

รายงานข้อ้ผ่ดิ้พลาด้	ความเสำ้�ยง	หรอืเหต่กุารณ์ท์้�อาจกอ่ใหเ้กดิ้อนัต่รายต่่อผ่้ป้ว่ยได้้ด้้วยความร้สึ้ำกปลอด้ภยั	

การจะสำ่งเสำริมให้เกิด้	Just	Culture	ท้�ด้้ประกอบด้้วยหลายกระบวนการ	เช้่น	ให้ความสำำาคัญกับจุด้บอด้

เช้งิระบบ	(focus	system	issue)	ระบบการรายงานท้�เข้้าถึงได้้ง่ายไม่ซับัซ้ัอน	ทำาได้้เป็นประจำา	(encourage	

and	 facilitate	 consistent	 reporting)	 เน้นและส่ำงเสำริมการเร้ยนร้้จากความผิ่ด้พลาด้	 (promote	

learning	 from	mistakes)	 และใช้้ข้้อม้ลเหล่านั�นในการพัฒนาและปรับปรุงระบบการด้้แลรักษาให้

ปลอด้ภัยมากยิ�งข้ึ�น	 โด้ยท้�ไม่ต่้องกลัวว่าจะถ้กลงโทษรายบุคคลอย่างไม่เป็นธ์รรม	 (balancing	

accountability)	หลักการสำำาคัญคือ	“การมองหาความเสำ้�ยง	ไม่ใช้่การโทษความผ่ิด้”	(looking	for	risk,	

not	fault)	

	 ในสำถาบันวิทยาศัาสำต่ร์สำุข้ภาพ	หรือโรงพยาบาลท้�ม้	 Just	 Culture	 ผ่้้เร้ยนและผ่้้ทำางานจะร้้สำึก

ปลอด้ภัยในการพ้ด้ถึงข้้อผ่ิด้พลาด้และได้้รับการปฏิบัต่ิอย่างยุต่ิธ์รรม	 เป็นห้เป็นต่าคอยสำอด้สำ่องและ

ป้องกันความผ่ิด้พลาด้	ท้�อาจจะสำ่งผ่ลเสำ้ยต่่อผ่้้ป่วย	ซัึ�งเป็นรากฐานสำำาคัญในการสำร้างวัฒนธ์รรมองค์กรท้�

ให้ความสำำาคัญกับความปลอด้ภัยข้องผ่้้ป่วยอย่างแท้จริง

สถานการณ์ตัวอย่าง เหตุการณ์การให้ยา insulin เกินขนาด

ท้�หอผ่้้ป่วยอายุรกรรม	โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ�ง	นักศัึกษาพยาบาลช้ั�นปีท้�	4	ให้ยา	insulin	แก่

ผ่้ป้ว่ยเบาหวานผิ่ด้ข้นาด้	โด้ยให้ข้นาด้มากเกินไปจากท้�แพทย์สำั�ง	ส่ำงผ่ลให้ผ่้ป้ว่ยมอ้าการนำ�าต่าลในเลือด้ต่ำ�า	

(hypoglycemia)	ต่ามมา	พยาบาลรบ้แจง้แพทย์เวรต่อ่มาผ้้่ได้้รับการรักษาอย่างทันท่วงทแ้ละไม่มอ้นัต่ราย

ร้ายแรงต่ามมา

โด้ยข้ั�นต่อนการต่อบสำนองท้�เหมาะสำมภายใต่้แนวทาง	Just	Culture	ได้้แก่

1.รายงานอย่างโปร่งใส อาศัยหลักการ รายงานท่�เข้าถึงง่ายไม่ซัับซ้ัอน	 พยาบาลท้�ให้ยาผ่ิด้ต่ัด้สำินใจ

รายงานเหตุ่การณ์์ต่่อหัวหน้างานทันท้โด้ยใช้้ระบบรายงานเหตุ่การณ์์ภายใน	ข้องโรงพยาบาล	(Incident	

Reporting	System)	โด้ยไม่ปิด้บังหรือบิด้เบือนข้้อม้ล	

2.ม่การทบทวนอย่างเป็นธรรมโดยคณะกรรมการความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety 

Committee) ผ่านการทำา Root Cause Analysis (RCA) โด้ยปัญหาอาจเกิด้จากใบสำั�งยาใช้้ต่ัวย่อท้�

อ่านยากและอาจต่้ความผ่ิด้ได้้	 ระบบการ	 double-check	 ข้องเวรกลางคืนไม่ม้พยาบาลอ้กท่านช้่วย

ต่รวจสำอบก่อนให้ยา	หรอืพยาบาลมภ้าระงานมากเกนิไปในช่้วงเวลานั�น

3.มก่ารจดัการโดยไมล่งโทษสว่นบคุคล แทนท้�จะลงโทษพยาบาล	โรงพยาบาลม้การจัด้อบรมการใช้้ยา	

high-alert	เช้่น	insulin	แก่บุคลากรทางการแพทย์	ปรับร้ปแบบใบสำั�งยาให้ชั้ด้เจน	หล้กเล้�ยงตั่วย่อท้�

อาจก่อให้เกิด้ความสำับสำน	รวมถึงปรับระบบการสำั�งยาให้ม้การ	double-check	ยา	insulin	ทุกครั�งไม่ว่า

ในเวรใด้ก็ต่าม
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4.ม่การเสริมสร้างวัฒนธรรมการเร่ยนรู้ โด้ยท้มบริหารร่วมประชุ้มสำื�อสำารกรณ้์ศึักษาน้�แก่ท้มพยาบาล

โด้ยเน้นว่า	 “น้�ไม่ใช้่ความผ่ิด้ข้องบุคคล	 แต่่เป็นสำัญญาณ์ว่าระบบม้จุด้อ่อน”	 และกระตุ่้นให้รายงาน

เหตุ่การณ์์ใกล้พลาด้	 (near	miss)	ซัึ�งก็คือเหตุ่การณ์์ท้�อาจก่อให้เกิด้อันต่รายต่่อผ่้้ป่วยต่ามมาได้้	แต่่ยัง

ไม่ม้ผ่ลลัพธ์์ท้�ไม่พึงประสำงค์เกิด้ข้ึ�นจริง	เพื�อป้องกันเหตุ่ร้ายแรงในอนาคต่ท้�อาจเกิด้ข้ึ�นจริงได้้

	 ท้ายท้�สุำด้ถ้าทำาต่ามแนวทาง	 Just	 Culture	 สำำาเร็จ	 คุณ์พยาบาลในเหตุ่การณ์์จะร้้สำึกมั�นใจและ

ปลอด้ภัยมากข้ึ�นในการรายงานข้้อผ่ิด้พลาด้ท้�เกิด้ข้ึ�น	 ระบบการให้ยาจะม้ความปลอด้ภัยยิ�งข้ึ�น	 สำามารถ	

ลด้ความกลัวการถ้กลงโทษและเพิ�มการม้สำ่วนร่วมข้องบุคลากรในการปรับปรุงระบบข้องโรงพยาบาล

สอนอย่างไรในโรงเร่ยนวิทยาศาสตร์สุขภาพ

	 ร้ปแบบการสำอนแนวคิด้	Just	Culture	ม้

ได้้หลากหลายวิธ้์แต่่สำำาหรับต่ัวผ่้้เข้้ยนเอง	 การท้�

อาจารย์ปฏิบัต่ิต่าม	Just	Culture	เป็นแบบอย่าง

ใหแ้กผ่่้เ้รย้นเปน็สำิ�งท้�สำำาคัญท้�สำดุ้	หากผ่้เ้รย้นเหน็วา่	

แพทย์ประจำาบ้านหรืออาจารย์ทำาผ่ิด้พลาด้แต่่นำา

ความผ่ิด้พลาด้เหล่านั�นซัุกพรม	สำิ�งน้�จะเป็นปัญหา

สำำาคัญต่่อการสำร้าง	Just	Culture	อย่างมาก

	 สำำาหรับผ้้่เร้ยนในช่้วงเริ�มต่้น	 สำามารถเริ�ม

สำอนหลักการพื�นฐานข้อง	Just	Culture	ผ่่านการ

การด้้	 video-lecture	 ถึงแนวทางการปฏิบัต่ิ

ต่วัอย่างไรเมื�อม้ข้อ้ผิ่ด้พลาด้	ถัด้จากนั�นเป็น	case-

based	learning	หรือ	small	group	discussion	

โด้ยนำาเสำนอกรณ้์เหตุ่การณ์์ท้�ม้ข้้อผิ่ด้พลาด้ทาง

คลินิก	 เช้่น	ให้ยาผิ่ด้,	การสำื�อสำารผ่ิด้พลาด้ในหอ

ผ่้ป้ว่ยวกิฤต่	(Intensive	Care	Unit-ICU)	หรอืหอ้ง

ผ่่าต่ัด้	โด้ยให้ผ่้้เร้ยนร่วมกันวิเคราะห์ว่าสำาเหตุ่เกิด้

จากอะไร	ใครควรรับผ่ิด้ช้อบ	ระบบช้่วยหรือทำาให้

เหตุ่การณ์์แย่ลงหรือไม่

	 ท้ส่ำำาคญัคือการใช้้	role	play	หรอื	simulation	

ลองฝึึกทักษะการสำื�อสำารกรณ์้เกิด้เหตุ่การณ์์ผ่ิด้

พลาด้	เช้่น	ISBAR	กับอาจารย์	จำาลองสำถานการณ์์

เกอืบพลาด้	near	miss	แลว้ฝึึกการพ้ด้รายงานโด้ย

ไม่ก ล่าวโทษ	 โด้ยคำาถามท้�ต่้องทำาระหว่าง

สำถานการณ์์จำาลองควรเน้นไปท้�เหตุ่และผ่ลข้อง

พฤติ่กรรมและการตั่ด้สิำนใจท้�ทำา	 เช้่น	 ผ้้่เร้ยนอาจ

จะไม่ได้้เช้ค็ข้นาด้และช้นิด้ข้องยาช้าว่าม	้adrenaline	

หรือไม่ก่อนท้�จะฉ้ด้ให้ผ่้้ป่วย	 ผ่้้สำอนอาจจะถามว่า	

“ต่อนนั�นผ่มเหน็คณุ์หมอทำาการใหย้าทันทห้ลงัจาก

ท้�คณุ์พยาบาลสำง่ยาให	้ต่อนนั�นเกดิ้อะไรข้ึ�น”	ซัึ�งจะ

เปน็การโยกความสำำาคญัมาท้�เหต่ผุ่ลข้องพฤติ่กรรม

และการต่ัด้สำินใจท้�สำามารแก้ไข้้ได้้	และบรรยากาศั

ด้้กว่า	 “การให้ยาช้าช้นิด้ท้�ม้	 adrenaline	 ผ่สำม

สำำาหรับหัต่ถการปลายนิ�วเป็นความผ่ิด้พลาด้อย่าง

มาก”	ท้ายท้�สำุด้ผ่้้สำอนควรให้ผ่้้เร้ยนทำา	reflective	

writing	เข้้ยน	reflection	จากประสำบการณ์์ท้�ต่น

เคยพบเห็นข้้อผ่ิด้พลาด้ในช้ั�นคลินิก	 แล้วคิด้ว่า

องค์กรได้้ต่อบสำนองต่่อเหตุ่การณ์์นั�นอย่างไร

จะเป็นการทำาให้ผ่้้เร้ยนเห็นภาพได้้มากยิ�งข้ึ�น



Issue 2/2025: SHEE Journalhttps://shee.si.mahidol.ac.th/knowledge/index.php/journals 58

ปัญหาท่�มักเกิดขึ�นหากไม่เข้าใจ Just Culture

	 หากผ่้้เร้ยนไม่เข้้าใจหลักการข้อง	Just	Culture	อาจนำาไปสำ้่ปัญหาหลายประการท้�สำ่งผ่ลทั�งต่่อ

ผ่้้ป่วย	 ระบบสำุข้ภาพ	 และวัฒนธ์รรมข้องท้มสำุข้ภาพ	 เริ�มจากการหล้กเล้�ยงการรายงานข้้อผ่ิด้พลาด้ท้�

เกิด้ข้ึ�น	 (Underreporting)	 เนื�องจากผ้้่เร้ยนจะกลัวถ้กต่ำาหนิหรือถ้กลงโทษหากรายงานความผิ่ด้พลาด้	

สำ่งผ่ลให้ข้้อม้ลท้�จำาเป็นในการวิเคราะห์ระบบและป้องกันเหตุ่การณ์์เกิด้ข้ึ�นซัำ�านั�นหายไปอย่างน่าเสำ้ยด้าย	

ผ่้เ้รย้นอาจมองวา่ความปลอด้ภยัข้องผ่้ป้ว่ยเปน็	“ความรบัผ่ดิ้ช้อบสำว่นบคุคล”	ไมใ่ช้ข่้อง	“ระบบ”	เช้ื�อวา่

ความผ่ิด้พลาด้เกิด้จาก	“คนไม่รอบคอบ”	แทนท้�จะพิจารณ์าว่าระบบม้สำ่วนเอื�อต่่อข้้อผ่ิด้พลาด้	ท้�เกิด้ข้ึ�น

หรือไม่	นำาไปสำ้่การข้าด้การแก้ไข้ในระด้ับองค์กรในท้�สำุด้

44 Root Cause Analysis (RCA)

	 Root	Cause	Analysis	เป็นกระบวนการวิเคราะห์อย่างเป็นระบบ	นิยมทำาแบบสำหสำาข้าวิช้าช้้พ	

เพื�อค้นหาสำาเหตุ่เช้งิลึกในระดั้บระบบท้�นำาไปส่้ำต้่นต่อหรือต้่นเหตุ่ข้องความผิ่ด้พลาด้หรือเหตุ่ไมพึ่งประสำงค์	

โด้ยม้เป้าหมายเพื�อป้องกันไม่ให้เกิด้ซัำ�าอ้กในอนาคต่	โด้ยหลัก	ๆ	คือการพ้ด้ถึง	3	องค์ประกอบ	คือ	

เกิด้อะไร	เกิด้เพราะอะไร	และจะป้องกันอย่างไรในอนาคต่

ตัวอย่างเหตุการณ์ 

ต่ัวอย่างท้�	1:	แพทย์ประจำาบ้านศััลยศัาสำต่ร์ให้ยาปฏิช้้วนะผ่้้ป่วย	ต่่อมาผ่้้ป่วยเกิด้ภาวะแพ้ยารุนแรงก่อน

เข้า้ผ่า่ตั่ด้ไส้ำต่ิ�งอักเสำบ		พบว่าสำาเหตุ่หลักไม่ได้ม้าจากความผิ่ด้พลาด้ข้องแพทย์ประจำาบา้นเพย้งอย่างเด้้ยว	

แต่่เกิด้จากการใช้้	checklist	ท้�ไม่เคร่งครัด้ข้องท้มสำหวิช้าช้้พ	รวมทั�งม้การสำื�อสำารท้�ผ่ิด้พลาด้ระหว่างท้ม

แพทย์ประจำาบ้าน	เภสำัช้กร	และวิสำัญญ้ร่วมด้้วย

ต่ัวอย่างท้�	2:	นักศัึกษาแพทย์ท้�อย้่เวรร่วมกับแพทย์ประจำาบ้านช้ั�นปีท้�	1	 ได้้รับการต่ามมาให้ด้้ผ่้้ป่วยท้�ม้

อาการหัวใจเต่้นเร็วและหอบเหนื�อยท้�รักษาเป็นผ่้้ป่วยโรคปอด้ต่ิด้เช้ื�อ	atypical	pneumonia	หลังจากท้�

นักศัึกษาแพทย์ซัักประวัต่ิ	ต่รวจร่างกาย	และประเมินคนไข้้	นักศัึกษาแพทย์คิด้ว่าอาการผ่้้ป่วยเข้้าได้้กับ	

Pulmonary	 embolism	 จึงรายงานแพทย์ประจำาบ้าน	 แพทย์ประจำาบ้านต่ัด้สำินใจว่าจะสำ่งผ่้้ป่วยไปทำา	

CT	pulmonary	artery	ต่อนเช้้าวันรุ่งข้ึ�นเพื�อยืนยันการวินิจฉัย	เนื�องด้้วยปัจจัยด้้านการงด้อาหารก่อน

ทำา	CT	scan			อยา่งไรกต็่ามผ่้ป้ว่ยในวนัถดั้มาได้ร้บัอาหารเช้า้เปน็ปกต่แิละผ่้ป้ว่ยกรั็บประทาน	เนื�องจาก

แพทย์ลืมแจ้งกับพ้�พยาบาล	สำ่งผ่ลให้ไม่ได้้ไปทำา	CT	pulmonary	artery	ในช้่วงเช้้า	ได้้ทำาเป็นช้่วงบ่าย

แทน	ก่อนท้�ผ่้้ป่วยจะถึงคิวทำาการต่รวจ	CT	ผ่้้ป่วยบ่นกับญาต่ิว่าอยากไปเข้้าห้องนำ�า	ญาต่ิพาผ่้้ป่วยเด้ินไป

เข้้าห้องนำ�าสำ่งผ่ลให้ผ่้้ป่วยหมด้สำต่ิหัวใจ	หยุด้เต่้นระหว่างท้�เด้ินอย้่



Issue 2/2025: SHEE Journal https://shee.si.mahidol.ac.th/knowledge/index.php/journals59

สอนอย่างไรในโรงเร่ยนวิทยาศาสตร์สุขภาพ

	 ควรแนะนำาแนวคิด้	RCA	ต่ั�งแต่่เนิ�นๆ	เช้่น	ช้ั�นปร้คลินิก	หรือช้่วงเริ�มต่้นฝึึกงาน	โด้ยใช้้เหตุ่การณ์์

สำมมต่ิ	 (mock	 incidents)	 หรือเคสำเหตุ่การณ์์ท้�เคยเกิด้ขึ้�นจริงในโรงพยาบาล	 เพื�อฝึึกวิเคราะห์ร่วมกัน

เป็นกลุ่ม	(team-based	learning)	ม้การเร้ยนการสำอนท้�ให้ผ่้้เร้ยนได้้ฝึึกใช้้เครื�องมือท้�เก้�ยวข้้องกับ	RCA	

เช่้น	การใช้้	Safety	Assessment	Code	(SAC)	matrix	ประเมนิเหต่กุารณ์์สำมมต่	ิโด้ย	SAC		เป็นเครื�องมอื

ท้�ใช้้ในการประเมินระด้ับความเสำ้�ยง	 (risk	 level)	 ข้องเหตุ่การณ์์ไม่พึงประสำงค์ท้�อาจเกิด้ขึ้�นกับผ้้่ป่วย	

(adverse	event	หรือ	near	miss)	โด้ยใช้้การรวมกันข้องสำององค์ประกอบหลัก	คือ

1.	ความรุนแรงข้องผ่ลกระทบ	(severity)	:	ระด้ับข้องความเสำ้ยหายท้�เกิด้ข้ึ�นกับผ่้้ป่วย	เช้่น	บาด้เจ็บเล็ก

น้อยถึงเสำ้ยช้้วิต่

2.	 ความถ้�หรือโอกาสำท้�จะเกิด้เหตุ่การณ์์นั�น	 (probability/	 frequency)	 :	 ประเมินว่าเหตุ่การณ์์นั�นม้

โอกาสำเกิด้ข้ึ�นมากน้อยเพ้ยงใด้	

จากนั�นเราจะนำาทั�งสำององค์ประกอบมาประกอบกันเป็นรหัสำ	SAC	(มักม้	4	ระด้ับ	เช้่น	SAC	1	ถึง	SAC	

4)	เพื�อจัด้ลำาด้ับความสำำาคัญข้องการจัด้การความเสำ้�ยง	ได้้แก่	

	 SAC	1:	ความรุนแรงสำ้ง	+	โอกาสำเกิด้สำ้ง	-	เร่งด้่วนและสำำาคัญสำ้งสำุด้

	 SAC	2:	ความรุนแรงปานกลางถึงสำ้ง	+	โอกาสำเกิด้ปานกลาง

	 SAC	3:	ความรุนแรงต่ำ�า	+	โอกาสำเกิด้ต่ำ�า

	 SAC	4:	ความรุนแรงต่ำ�าสำุด้	+	โอกาสำเกิด้น้อยมาก	-	ความเสำ้�ยงต่ำ�าท้�สำุด้

				โด้ย	SAC	1	=	ต่้องสำืบสำวนเช้ิงระบบทันท้	(root	cause	analysis)	ทำา	RCA	อย่างเร่งด้่วน	

	 SAC	2	=	วิเคราะห์โด้ยหัวหน้าแผ่นก	/	ท้ม	Quality	Improvement

	 SAC	3-4	=	ม้ความเร่งด้่วนไม่มาก	แก้ไข้เฉพาะจุด้		

ข้้อด้้ข้อง	SAC	matrix	ได้้แก่	ช้่วยการจัด้ลำาด้ับความเสำ้�ยง	โด้ยให้บุคลากรสำามารถวางแผ่นและต่ัด้สำินใจ

ได้้วา่ควรจดั้การเหต่กุารณ์ใ์ด้กอ่นหรอืหลงั	โด้ยใหค้วามสำำาคญักบัเหต่กุารณ์ท์้�อาจกอ่ใหเ้กดิ้อนัต่รายรนุแรง

กับผ่้้ป่วยก่อน	ช้่วยในการวางแนวทางป้องกัน	เมื�อเราร้้ระด้ับ	SAC	ข้องเหตุ่การณ์์	ก็สำามารถกำาหนด้แผ่น

ปอ้งกนัหรอืควบคมุ	(control	measures)	ได้เ้หมาะสำม	เช้น่	การแกไ้ข้ข้ั�นต่อนการทำางาน	การออกนโยบาย

ใหม	่หรอืการอบรมบคุลากร	สำดุ้ทา้ยคอืในแงก่ารต่ดิ้ต่ามและรายงาน	(incident	reporting)	ใช้ใ้นการจดั้

หมวด้หม้่เหตุ่การณ์์ท้�รายงานเข้้ามา	(incident	reports)	เพื�อสำรุปข้้อม้ลและปรับปรุงระบบให้ปลอด้ภัย

ยิ�งข้ึ�น

ต่าราง	Safety	Assessment	Code	(SAC)	matrix
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ปัญหาท่�มักเกิดขึ�นหากไม่เข้าใจ Root Cause Analysis 

	 หลายคนเข้้าใจว่า	RCA	เป็นกระบวนการเพื�อ	“หาคนรับผ่ิด้”	แท้จริงแล้ว	RCA	มุ่งเน้นการค้นหา

จุด้อ่อนในระบบและปรับปรุงกระบวนการ	 เพื�อความปลอด้ภัยข้องผ่้้ป่วย	 ไม่ใช้่เพื�อการลงโทษ	หากการ

วิเคราะห์	RCA	ทำาเพ้ยงผ่ิวเผ่ิน	ปัญหาท้�พบคือมักได้้เป็นคนผ่ิด้	แต่่ไม่ได้้ความว่า	“อะไรในระบบผ่ิด้”	จะ

ทำาให้ข้้อผ่ิด้พลาด้แบบเด้ิมเกิด้ซัำ�าอ้ก	เพราะไม่ได้้แก้ไข้ท้�ต่้นต่อข้องปัญหา	และมาต่รการท้�ออกมาก็จะไม่

ได้้แก้ไข้ปัญหาอย่างแท้จริง

	 สำำาหรับต่ัวอย่างเหตุ่การณ์์ท้�	 2	 เราสำามารถประเมินได้้ว่าผ่้้ป่วย	 ไม่ได้้	 NPO	 ต่ามท้�วางแผ่นการ

รักษาไว้	หากประเมินโด้ย	SAC	Matrix	จะพบว่า	สำิ�งท้�เกิด้ข้ึ�นเป็นครั�งคราว	(occasional	probability)	

และเป็น	(moderate	severity)	ท้�เกิด้จากการสำื�อสำารผ่ิด้พลาด้	นำาไปสำ้่การไม่ได้้ยกเลิกอาหารมื�อเช้้าให้

ผ่้้ป่วย	 หรือลืมแข้วนป้ายข้้างเต่้ยงว่างด้อาหาร	 รวมไปถึงการข้าด้การสำื�อสำารข้องท้มแพทย์เวรว่าการทำา	

CT	pulmonary	artery	ต่้องม้การใช้้	constrast	media	เนื�องจากสำงสัำย	pulmonary	embolism	

ในข้ณ์ะท้�ท้มพยาบาลอาจจะเข้้าใจว่าผ่้้ป่วยต่้องงด้อาหารเฉพาะไป	CT	abdomen	เป็นต่้น	จะเห็นได้้ว่า

เข้า้ได้ก้บั	SAC	2	ด้งัท้�ไฮไลทส์ำฟ้้า้ในต่าราง	ต่อ้งมแ้จง้หวัหนา้แผ่นกและทม้	Quality	Improvement	เพื�อ	

สำบืสำวนเหตุ่การณ์ภ์ายในหน่วยงาน	พรอ้มทำาแบบฟ้อร์ม	incident	analysis	มก้ารสืำ�อสำารผ่ลการวิเคราะห์

ในทม้รักษาผ้้่ปว่ยท้�เก้�ยวข้อ้งเพื�อป้องกันการเกิด้เหตุ่การณ์ซ์ัำ�า	ท้�สำำาคญัต้่องม	้action	plan	และ	timeline	

การแก้ไข้ปัญหาท้�ช้ัด้เจน

	 แต่ใ่นข้ณ์ะท้�ญาติ่พาผ้่ป้ว่ยท้�ได้รั้บออกซิัเจนเนื�องจากเหนื�อยและสำงสัำย	pulmonary	embolism	

ให้ออกแรงและเด้ินไปเข้้าห้องนำ�านั�นนำาไปสำ้่การเสำ้ยช้้วิต่	 เป็นสิำ�งท้�	 uncommon	 probability	 แต่่ม้	

catastrophic	severity	ลักษณ์ะน้�เข้้าได้้กับ	SAC	1	ดั้งท้�	highlight	สำ้แด้งในต่าราง	จำาเป็นต่้องแจ้ง

ผ่้อ้ำานวยการโรงพยาบาลหรอืหวัหน้าหน่วยทนัท	้ทำา	root	cause	analysis	(RCA)	อย่างเร่งด่้วน	มก้ารจดั้ต่ั�ง

ทม้สืำบสำวนเช้งิระบบ	รวมทั�งรายงานคณ์ะกรรมการระดั้บโรงพยาบาล	เช่้น	Patient	Safety	Committee	

เพื�อด้ำาเนินมาต่รการแก้ไข้ไม่ให้เกิด้เหตุ่การณ์์ลักษณ์ะน้�อ้กในอนาคต่	 ท้มรักษาอาจจะไม่สำามารถนึก

ข้ึ�นได้้เองว่าจะต่้องทำาการป้องกันอะไรบ้างหากข้าด้	protocol	ท้�ช้ัด้เจน	เช้่น	ผ่้้ป่วยสำงสำัย	pulmonary	

embolism	จะต่้องทำาการ	bed	rest	รวมทั�ง	NPO	สำำาหรับการ	investigation	โด้ยอัต่โนมัต่ิ

	 ถ้าผ่้้เร้ยนได้้ลองประยุกต่์ใช้้	SAC	จะทำาให้เห็นภาพข้อง	Root	cause	analysis	มากยิ�งข้ึ�น	รวม

ทั�งได้้เร้ยนร้้สำิ�งอื�นๆเพิ�มเต่ิมในแง่มุมข้อง	patient	safety	เช้่น	การทำา	incident	report	ผ้่้เข้้ยนเช้ื�อว่า

ผ่้เ้รย้นจะมค้วามคุน้เคยและสำามารถปฏิบตั่ติ่ามหลัก	patient	safety	ได้้มป้ระสิำทธิ์ภาพและถก้ต้่องอย่าง

แน่นอน


