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	 ในบทความน้ี้�เราจะมาทำำ�ความเข้้าใจ

คำำ�ศััพท์์ 4 คำำ�ที่่�มีีความสำำ�คัญัในการเรีียนการสอน

เกี่่�ยวกัับ patient safety ประกอบด้้วย Human 

Error, Situation Awareness, Just Culture และ 

Root Cause Analysis หลาย ๆ ท่่านอาจจะเคย

รู้้�จัักหรืือได้้ยิินคำำ�เหล่่าน้ี้�ผ่่านหููมาอยู่่�บ้าง แต่่อาจ

จะยังันึกึไม่อ่อกว่า่คำำ�เหล่า่นี้้�ปรากฏหรือืมีีที่่�ใช้ ้และ

สำำ�คัญัอย่า่งไรในทางการศึึกษา เรามาดููความหมาย 

ตััวอย่่าง ปััญหาที่่�เข้้าใจผิิดเกี่่�ยวกัับคำำ�เหล่่านี้้�ที่่�พบ

ได้้บ่่อย และสำำ�คััญที่่�สุุดคืือเราจะจััดการศึึกษา

อย่่างไรให้้คำำ�เหล่่านี้้�เป็็นคำำ�คุ้้�นหููคุ้้�นเคยในบริิบท

การศึึกษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพให้้มากขึ้้�น

11
Human Error 

(ความผิดพลาดจากข้อจำ�กัดการเป็นมนุษย์) 

นพ.ปุญญภัทร มาประโพธิ์
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

นพ.ฌาณ จิตรนำ�ทรัพย์ 
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	 การกระทำำ�หรือืการตัดัสินโดยที่่�ไม่ไ่ด้ต้ั้้�งใจ

เจตนาที่่�ส่่งผลให้้เกิิดผลลััพธ์์ที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ ส่ ่วน

ใหญ่่มัักเกิิดขึ้้�นจากข้้อจำำ�กััดในการประมวลผล 

(cognitive limitation) เช่่น จำำ�นวนผู้้�ป่่วยที่่�มาก 

งานเอกสารล้้นมืือ หรืือข้้อมููลที่่�ถาโถมเข้้าในระยะ

เวลาสั้้�น ๆ มากกว่่าความประมาทพลาดพลั้้�ง

สัับ สรรพ ศััพท์์0909
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Human Error 

(ความผิดพลาดจากข้อจำ�กัดการเป็นมนุษย์) 

สถานการณ์์ตััวอย่่าง - พยาบาลให้ป้ริมิาณยา insulin ให้ค้นไข้ผ้ิดิ เป็น็ 2 เท่่าจากการอ่า่นตัวัเลข

ข้้าง syringe ผิิด และทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยเกิิดภาวะน้ำำ��ตาลต่ำำ��

- แพทย์์ประจำำ�บ้้านดููเวลาในแผนการรัักษาผิิดโดยมองไม่่เห็็น pm หลััง 

9.00 pm ด้้านหลัังจึึงทำำ�การขอเตีียงคนไข้้สำำ�หรัับผ่่าตััดผิิดจาก ตอน 3 ทุ่่�ม

เป็็น เป็็นตอนเช้้า 9 โมงเช้้า ส่ งผลให้้คนไข้้ต้้องงดอาหารนานเกิินความ

จำำ�เป็็น และต้้องเลื่่�อนผ่่าตััดออกไป

สอนอย่่างไรในโรงเรีียน

วิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

ในการเรีียนการสอนในโรงเรีียนแพทย์์ ถึ ึงแม้้ว่่าเราจะพยายามอย่่างมากที่่�

จะทำำ�ให้้เกิิด zero defect เพื่่�อความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย แต่่ผู้้�เรีียนทุุกคน

ควรได้้รัับความเข้้าใจที่่�ถููกต้้องว่่า human error คื ือโอกาสในการเรีียนรู้้�

และโอกาสในการพััฒนาระบบ โดยควรส่่งเสริิมให้้ผู้้�เรีียนได้้เรีียนรู้้�ปััญหาที่่�

อาจจะเกิิดขึ้้�น เพื่่�อป้้องกัันการเกิิดขึ้้�นจริิงผ่่านการเรีียนในสถานการณ์์

จำำ�ลอง และการนำำ�กรณีีศึกึษาที่่�เกิดิปัญัหาหรือืเกือืบเกิดิปัญัหามาวิเิคราะห์์

วิจิารณ์อ์ย่า่งเหมาะสม เพื่่�อหาเหตุวุ่า่มีีปัญัหาเชิงิระบบใด   บ้างที่่�สามารถ

พััฒนาในอนาคตเพื่่�อลดปััญหานี้้�ได้้

ปัญัหาที่่�มักัเกิิดขึ้้�นหากไม่่

เข้้าใจ Human Error

หลาย ๆ ครั้้�ง human error มัักถููกมองว่่าเกิิดจากความรู้้�เท่่าไม่่ถึึงการณ์์ 

ไร้้สมรรถภาพ หรืือความประมาทเลิินเล่่อ ความเข้้าใจในลัักษณะดัังกล่่าว

มัักส่่งผลเสีียต่่าง ๆ ต ามมา เช่่น blame culture การเลี่่�ยงการรายงาน

ความผิดิพลาด และท้้ายที่่�สุุดส่ง่ผลให้ไ้ม่เ่กิดิการพัฒันาเชิงิระบบในอนาคต 

อีีกความเข้า้ใจผิิดที่่�เกิิดได้บ่้่อยคืือ well-trained และผู้้�ให้้บริิการในวิิชาชีีพ

ที่่�มีีประสบการณ์ท์ี่่�มากหรืือสููงจะไม่่ผิดิพลาด เพราะในความเป็็นจริิง ความ

ผิิดพลาดเกิิดขึ้้�นได้้กัับทุุกคน โดยเฉพาะในแพทย์์ที่่�มีีประสบการณ์์มาก ๆ 

ที่่�เคสหรืือผู้้�ป่วยมัักมีีความซัับซ้้อนสููงกว่่าและยัังต้้องทำำ�งานภายใต้้ความ

กดดัันที่่�มากกว่่า ซึ่่�งส่่งผลโดยตรงให้้เกิิด cognitive limitation ซึ่่�งเป็็นต้้น

ตอหลัักของ human error

22 ความตระหนักรู้ในสถานการณ์ (Situation Awareness)

	 ความตระหนัักรู้้�ในสถานการณ์์ (Situation Awareness) คื ือ ความสามารถในการรัับรู้้�และคััด

กรองข้้อมููลที่่�มีีความสำำ�คััญในการดููแลรัักษาผู้้�ป่วย เข้้าใจความหมาย ความเร่่งด่่วนของสถานการณ์์หลััง

จากได้้รัับข้้อมููลดัังกล่่าว และสามารถทำำ�นาย ป้้องกััน หรืือเตรีียมรัับมืือกัับสถานการณ์์ที่่�จะเกิิดขึ้้�นถััดไป

ได้้
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สถานการณ์์ตััวอย่่าง นัักศึึกษาแพทย์์ชั้้�นปีีที่่� 6 สัังเกตได้้ว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ตนเองดููแลอยู่่�มีีอาการหายใจ

เร็็วและมีีเสีียงดัังครืืดคราดมากขึ้้�นกว่่าปกติิ รวมถึึงมีีสัญญาณชีีพค่่อนต่ำำ�� 

บ่่งบอกว่่าผู้้�ป่วยน่่าจะมีีภาวะการหายใจล้้มเหลว จึ งรีีบแจ้้งทีีมแพทย์์ 

รายงานแพทย์์ประจำำ�บ้้านก่่อนที่่�ผู้้�ป่่วยจะอาการแย่่ลงกว่่าเดิิม ทำำ�ให้้ได้้รัับ

การรัักษาได้้อย่่างทัันท่่วงทีี

สอนอย่่างไรในโรงเรีียน

วิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

จากนิิยามดัังกล่่าวจะเห็็นว่่า situation awareness เป็็นทัักษะที่่�มีีความ

ซัับซ้้อน และต้้องอาศััยประสบการณ์์ในการพััฒนา วิิธีีการเรีียนการสอนที่่�

ช่่วยส่่งเสริิมความสามารถน้ี้�ได้้เป็็นอย่่างดีีโดยจะขอยกตััวอย่่างจาก 

3 เหตุุการณ์์

เหตุกุารณ์์ที่่� 1 : การเรีียนการสอนโดยอาศัยัสถานการณ์์จำำ�ลอง (simulation) 

และเน้้นที่่�การถอดบทเรีียนท้้ายการเรีียน (debriefing) โดยเน้้น 3 ส่่วนคืือ 

อะไรเป็น็สิ่่�งที่่�เร่ง่ด่ว่นสำำ�คัญั จะเกิดิอะไรขึ้้�นบ้า้ง จากที่่�เรีียนในห้อ้งจะรับัมือื

หากเกิิดสถานการณ์์ดัังกล่่าวอย่่างไร

เหตุุการณ์์ที่่� 2 : ขณ ะตรวจผู้้�ป่่วยนอก (supervision) - การตั้้�งคำำ�ถาม 

(questioning) โดยเฉพาะการถามในระหว่า่งการ round ward เช่น่ ข้้อมููล

อะไรสำำ�คัญัที่่�สุดุในผู้้�ป่ว่ยที่่�มาด้้วยไข้สูู้งและกิินยารัักษาโรคไทรอยด์์เป็น็พิษิ 

หรือืผลเลือืดแบบนี้้�หรือืสัญัญาณชีีพแบบนี้้�แปลว่า่ผลการรักัษาของเราเป็น็

ไปในทิิศทางใด (predicting) 

เหตุกุารณ์ท์ี่่� 3 : ชวนดููรุ่่�นใหญ่ ่(clinical foresight) - การชี้้�ให้ผู้้้�เรีียนสังัเกต

สิ่่�งที่่�แพทย์ป์ระจำำ�บ้านหรือือาจารย์ท์ำำ� และให้ท้ำำ�การสรุปุเปรีียบเทีียบข้อ้มููล

ที่่�แพทย์์ประจำำ�บ้้านรายงาน กั บข้้อมููลที่่�นัักศึึกษาแพทย์์รายงาน เพื่่�อให้้

นัักศึึกษาได้้ฝึึกความสามารถสามารถในการสัังเกตและฝึึกจัับประเด็็น 

ระบุุสิ่่�งที่่�สำำ�คััญได้้เหมาะสมมากขึ้้�น

ปััญหาที่่�มัักเกิิดขึ้้�น

หากไม่่เข้้าใจ 

Situation Awareness

หลาย ๆ คนมัักมองว่่า situation awareness คืือการสัังเกตเห็็นและทััก

ขึ้้�นมาได้้ หรืือคำำ�นึึงถึึงคืือจบแล้้ว แต่่จริิง ๆ  situation awareness ยัังต้้อง

ประกอบด้ว้ยการตีีความ การทำำ�นายสิ่่�งที่่�จะเกิิด ไม่ใ่ช่แ่ค่ก่ารทัักขึ้้�นมาหรืือ

เห็็นแล้้วรัับทราบเฉย ๆ ซึ่่ �งหากขาดทักษะน้ี้�หรืือทำำ�ได้้ไม่่ครบถ้้วน มั กจะ

เกิิดปััญหาคืือ พลาดโอกาสในการรัักษาตอนที่่�การรัักษาที่่�เหมาะสมแก่่

ผู้้�ป่่วย หรืือกลััวไม่่กล้้าตััดสิินใจ มีี อะไรรายงานตลอดเวลาจนไม่่ได้้เรีียนรู้้� 

กลายเป็็นผู้้�เรีียนที่่�เป็็นนัักร้้อง(เรีียน)มากจนเกิินไป



Issue 2/2025: SHEE Journalhttps://shee.si.mahidol.ac.th/knowledge/index.php/journals 56

33 Just Culture

	 Just Culture คืือวััฒนธรรมที่่�เปิิดโอกาสและส่่งเสริิมให้้บุุคลากรทางการแพทย์์รู้้�สึึกและสามารถ

รายงานข้อ้ผิดิพลาด ความเสี่่�ยง หรือืเหตุกุารณ์ท์ี่่�อาจก่อ่ให้เ้กิดิอันัตรายต่่อผู้้�ป่ว่ยได้้ด้้วยความรู้้�สึกปลอดภัยั 

การจะส่่งเสริิมให้้เกิิด Just Culture ที่่�ดีีประกอบด้้วยหลายกระบวนการ เช่่น ให้้ความสำำ�คััญกัับจุุดบอด

เชิงิระบบ (focus system issue) ระบบการรายงานที่่�เข้้าถึึงได้้ง่่ายไม่่ซับัซ้้อน ทำำ�ได้้เป็็นประจำำ� (encourage 

and facilitate consistent reporting) เน้้นและส่่งเสริมการเรีียนรู้้�จากความผิิดพลาด  (promote 

learning from mistakes) และใช้้ข้้อมููลเหล่่านั้้�นในการพััฒนาและปรัับปรุุงระบบการดููแลรัักษาให้้

ปลอดภััยมากยิ่่�งขึ้้�น โดยที่่�ไม่่ต้้องกลััวว่่าจะถููกลงโทษรายบุุคคลอย่่างไม่่เป็็นธรรม (balancing 

accountability) หลัักการสำำ�คััญคืือ “การมองหาความเสี่่�ยง ไม่่ใช่่การโทษความผิิด” (looking for risk, 

not fault) 

	 ในสถาบัันวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ หรืือโรงพยาบาลที่่�มีี  Just Culture ผู้ ้�เรีียนและผู้้�ทำำ�งานจะรู้้�สึึก

ปลอดภัยในการพููดถึึงข้้อผิิดพลาดและได้้รัับการปฏิิบััติิอย่่างยุุติิธรรม เป็็นหููเป็็นตาคอยสอดส่่องและ

ป้้องกัันความผิิดพลาด ที่่�อาจจะส่่งผลเสีียต่่อผู้้�ป่่วย ซึ่่�งเป็็นรากฐานสำำ�คััญในการสร้้างวััฒนธรรมองค์์กรที่่�

ให้้ความสำำ�คััญกัับความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยอย่่างแท้้จริิง

สถานการณ์์ตััวอย่่าง เหตุุการณ์์การให้้ยา insulin เกิินขนาด

ที่่�หอผู้้�ป่่วยอายุุรกรรม โรงพยาบาลมหาวิิทยาลััยแห่่งหนึ่่�ง นัักศึึกษาพยาบาลชั้้�นปีีที่่� 4 ให้้ยา insulin แก่่

ผู้้�ป่ว่ยเบาหวานผิิดขนาด โดยให้้ขนาดมากเกิินไปจากที่่�แพทย์์สั่่�ง ส่งผลให้้ผู้้�ป่ว่ยมีีอาการน้ำำ��ตาลในเลืือดต่ำำ�� 

(hypoglycemia) ตามมา พยาบาลรีีบแจ้ง้แพทย์์เวรต่อ่มาผู้้�ได้้รัับการรัักษาอย่่างทัันท่่วงทีีและไม่่มีีอันัตราย

ร้้ายแรงตามมา

โดยขั้้�นตอนการตอบสนองที่่�เหมาะสมภายใต้้แนวทาง Just Culture ได้้แก่่

1.รายงานอย่่างโปร่่งใส อาศััยหลัักการ รายงานท่ี่�เข้้าถึึงง่่ายไม่่ซัับซ้้อน พยาบาลที่่�ให้้ยาผิิดตััดสิินใจ

รายงานเหตุุการณ์์ต่่อหััวหน้้างานทัันทีีโดยใช้้ระบบรายงานเหตุุการณ์์ภายใน ของโรงพยาบาล (Incident 

Reporting System) โดยไม่่ปิิดบัังหรืือบิิดเบืือนข้้อมููล	

2.มีีการทบทวนอย่่างเป็็นธรรมโดยคณะกรรมการความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย (Patient Safety 

Committee) ผ่่านการทำำ� Root Cause Analysis (RCA) โดยปััญหาอาจเกิิดจากใบสั่่�งยาใช้้ตััวย่่อที่่�

อ่านยากและอาจตีีความผิิดได้้ ระบบการ double-check ข องเวรกลางคืืนไม่่มีีพยาบาลอีีกท่่านช่่วย

ตรวจสอบก่่อนให้้ยา หรือืพยาบาลมีีภาระงานมากเกินิไปในช่่วงเวลานั้้�น

3.มีีการจัดัการโดยไม่ล่งโทษส่ว่นบุคุคล แทนที่่�จะลงโทษพยาบาล โรงพยาบาลมีีการจััดอบรมการใช้้ยา 

high-alert เช่่น insulin แก่่บุุคลากรทางการแพทย์์ ปรัับรููปแบบใบสั่่�งยาให้้ชััดเจน หลีีกเลี่่�ยงตััวย่่อที่่�

อาจก่่อให้้เกิิดความสัับสน รวมถึึงปรัับระบบการสั่่�งยาให้้มีีการ double-check ยา insulin ทุุกครั้้�งไม่่ว่่า

ในเวรใดก็็ตาม
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4.มีีการเสริิมสร้้างวััฒนธรรมการเรีียนรู้้� โดยทีีมบริิหารร่่วมประชุุมสื่่�อสารกรณีีศึกษานี้้�แก่่ทีีมพยาบาล

โดยเน้้นว่่า “นี่่�ไม่่ใช่่ความผิิดของบุุคคล แต่่เป็็นสััญญาณว่่าระบบมีีจุุดอ่่อน” และกระตุ้้�นให้้รายงาน

เหตุุการณ์์ใกล้้พลาด  (near miss) ซึ่่�งก็็คืือเหตุุการณ์์ที่่�อาจก่่อให้้เกิิดอัันตรายต่่อผู้้�ป่่วยตามมาได้้ แต่่ยััง

ไม่่มีีผลลััพธ์์ที่่�ไม่่พึึงประสงค์์เกิิดขึ้้�นจริิง เพื่่�อป้้องกัันเหตุุร้้ายแรงในอนาคตที่่�อาจเกิิดขึ้้�นจริิงได้้

	 ท้้ายที่่�สุุดถ้้าทำำ�ตามแนวทาง Just Culture สำำ�เร็็จ คุ ณพยาบาลในเหตุุการณ์์จะรู้้�สึึกมั่่�นใจและ

ปลอดภััยมากขึ้้�นในการรายงานข้้อผิิดพลาดที่่�เกิิดขึ้้�น ระบบการให้้ยาจะมีีความปลอดภััยยิ่่�งขึ้้�น ส ามารถ 

ลดความกลััวการถููกลงโทษและเพิ่่�มการมีีส่่วนร่่วมของบุุคลากรในการปรัับปรุุงระบบของโรงพยาบาล

สอนอย่่างไรในโรงเรีียนวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

	 รููปแบบการสอนแนวคิิด Just Culture มีี

ได้้หลากหลายวิิธีีแต่่สำำ�หรัับตััวผู้้�เขีียนเอง การที่่�

อาจารย์์ปฏิิบััติิตาม Just Culture เป็็นแบบอย่่าง

ให้แ้ก่ผู่้้�เรีียนเป็น็สิ่่�งที่่�สำำ�คัญที่่�สุดุ หากผู้้�เรีียนเห็น็ว่า่ 

แพทย์์ประจำำ�บ้้านหรืืออาจารย์์ทำำ�ผิิดพลาดแต่่นำำ�

ความผิิดพลาดเหล่่านั้้�นซุุกพรม สิ่่�งนี้้�จะเป็็นปััญหา

สำำ�คััญต่่อการสร้้าง Just Culture อย่่างมาก

	 สำำ�หรัับผู้้�เรีียนในช่่วงเริ่่�มต้้น ส ามารถเริ่่�ม

สอนหลัักการพื้้�นฐานของ Just Culture ผ่่านการ

การดูู  video-lecture ถึ ึงแนวทางการปฏิิบััติิ

ตัวัอย่่างไรเมื่่�อมีีข้อ้ผิิดพลาด ถัดจากนั้้�นเป็็น case-

based learning หรืือ small group discussion 

โดยนำำ�เสนอกรณีีเหตุุการณ์์ที่่�มีีข้้อผิิดพลาดทาง

คลิินิิก เช่่น ให้้ยาผิิด, การสื่่�อสารผิิดพลาดในหอ

ผู้้�ป่ว่ยวิกิฤต (Intensive Care Unit-ICU) หรือืห้อ้ง

ผ่่าตััด โดยให้้ผู้้�เรีียนร่่วมกัันวิิเคราะห์์ว่่าสาเหตุุเกิิด

จากอะไร ใครควรรัับผิิดชอบ ระบบช่่วยหรืือทำำ�ให้้

เหตุุการณ์์แย่่ลงหรืือไม่่

	 ทีีสำำ�คัญัคืือการใช้้ role play หรือื simulation 

ลองฝึึกทัักษะการสื่่�อสารกรณีีเกิิดเหตุุการณ์์ผิิด

พลาด เช่่น ISBAR กัับอาจารย์์ จำำ�ลองสถานการณ์์

เกือืบพลาด near miss แล้ว้ฝึึกการพููดรายงานโดย

ไม่่ก ล่่าวโทษ โดยคำำ�ถามที่่� ต้้องทำำ�ระหว่่าง

สถานการณ์์จำำ�ลองควรเน้้นไปที่่�เหตุุและผลของ

พฤติิกรรมและการตััดสินใจที่่�ทำำ�  เช่่น ผู้ �เรีียนอาจ

จะไม่่ได้้เช็ค็ขนาดและชนิดของยาชาว่่ามีี adrenaline 

หรืือไม่่ก่่อนที่่�จะฉีีดให้้ผู้้�ป่่วย ผู้ ้�สอนอาจจะถามว่่า 

“ตอนนั้้�นผมเห็น็คุณุหมอทำำ�การให้ย้าทัันทีีหลังัจาก

ที่่�คุณุพยาบาลส่ง่ยาให้ ้ตอนนั้้�นเกิดิอะไรขึ้้�น” ซึ่่�งจะ

เป็น็การโยกความสำำ�คัญัมาที่่�เหตุผุลของพฤติิกรรม

และการตััดสิินใจที่่�สามารแก้้ไข้้ได้้ และบรรยากาศ

ดีีกว่่า “การให้้ยาชาชนิิดที่่�มีี  adrenaline ผส ม

สำำ�หรัับหััตถการปลายนิ้้�วเป็็นความผิิดพลาดอย่่าง

มาก” ท้้ายที่่�สุุดผู้้�สอนควรให้้ผู้้�เรีียนทำำ� reflective 

writing เขีียน reflection จากประสบการณ์์ที่่�ตน

เคยพบเห็็นข้้อผิิดพลาดในชั้้�นคลิินิิก แล้้วคิิดว่า

องค์์กรได้้ตอบสนองต่่อเหตุุการณ์์นั้้�นอย่่างไร

จะเป็็นการทำำ�ให้้ผู้้�เรีียนเห็็นภาพได้้มากยิ่่�งขึ้้�น
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ปััญหาที่่�มัักเกิิดขึ้้�นหากไม่่เข้้าใจ Just Culture

	 หากผู้้�เรีียนไม่่เข้้าใจหลัักการของ Just Culture อาจนำำ�ไปสู่่�ปััญหาหลายประการที่่�ส่่งผลทั้้�งต่่อ

ผู้้�ป่่วย ระบบสุุขภาพ และวััฒนธรรมของทีีมสุุขภาพ เริ่่�มจากการหลีีกเลี่่�ยงการรายงานข้้อผิิดพลาดที่่�

เกิิดขึ้้�น (Underreporting) เนื่่�องจากผู้้�เรีียนจะกลััวถููกตำำ�หนิิหรืือถููกลงโทษหากรายงานความผิิดพลาด 

ส่่งผลให้้ข้้อมููลที่่�จำำ�เป็็นในการวิิเคราะห์์ระบบและป้้องกัันเหตุุการณ์์เกิิดขึ้้�นซ้ำำ��นั้้�นหายไปอย่่างน่่าเสีียดาย 

ผู้้�เรีียนอาจมองว่า่ความปลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ยเป็น็ “ความรับัผิดิชอบส่ว่นบุคุคล” ไม่ใ่ช่ข่อง “ระบบ” เชื่่�อว่า่

ความผิิดพลาดเกิิดจาก “คนไม่่รอบคอบ” แทนที่่�จะพิิจารณาว่่าระบบมีีส่่วนเอื้้�อต่่อข้้อผิิดพลาด ที่่�เกิิดขึ้้�น

หรืือไม่่ นำำ�ไปสู่่�การขาดการแก้้ไขในระดัับองค์์กรในที่่�สุุด

44 Root Cause Analysis (RCA)

	 Root Cause Analysis เป็็นกระบวนการวิิเคราะห์์อย่่างเป็็นระบบ นิิยมทำำ�แบบสหสาขาวิิชาชีีพ 

เพื่่�อค้้นหาสาเหตุุเชิงิลึึกในระดัับระบบที่่�นำำ�ไปสู่่�ต้นตอหรืือต้้นเหตุุของความผิิดพลาดหรืือเหตุุไม่พึ่ึงประสงค์์ 

โดยมีีเป้้าหมายเพื่่�อป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดซ้ำำ��อีีกในอนาคต โดยหลััก ๆ คือการพููดถึึง 3 องค์์ประกอบ คือ 

เกิิดอะไร เกิิดเพราะอะไร และจะป้้องกัันอย่่างไรในอนาคต

ตััวอย่่างเหตุุการณ์์ 

ตััวอย่่างที่่� 1: แพทย์์ประจำำ�บ้้านศััลยศาสตร์์ให้้ยาปฏิิชีีวนะผู้้�ป่่วย ต่่อมาผู้้�ป่่วยเกิิดภาวะแพ้้ยารุุนแรงก่่อน

เข้า้ผ่า่ตััดไส้้ติ่่�งอัักเสบ  พบว่่าสาเหตุุหลัักไม่่ได้ม้าจากความผิิดพลาดของแพทย์์ประจำำ�บ้า้นเพีียงอย่่างเดีียว 

แต่่เกิิดจากการใช้้ checklist ที่่�ไม่่เคร่่งครััดของทีีมสหวิิชาชีีพ รวมทั้้�งมีีการสื่่�อสารที่่�ผิิดพลาดระหว่่างทีีม

แพทย์์ประจำำ�บ้้าน เภสััชกร และวิิสััญญีีร่่วมด้้วย

ตััวอย่่างที่่� 2: นัักศึึกษาแพทย์์ที่่�อยู่่�เวรร่่วมกัับแพทย์์ประจำำ�บ้้านชั้้�นปีีที่่� 1 ได้้รัับการตามมาให้้ดููผู้้�ป่่วยที่่�มีี

อาการหััวใจเต้้นเร็็วและหอบเหนื่่�อยที่่�รัักษาเป็็นผู้้�ป่่วยโรคปอดติิดเชื้้�อ atypical pneumonia หลัังจากที่่�

นัักศึึกษาแพทย์์ซัักประวััติิ ตรวจร่่างกาย และประเมิินคนไข้้ นัักศึึกษาแพทย์์คิิดว่่าอาการผู้้�ป่่วยเข้้าได้้กัับ 

Pulmonary embolism จึ ึงรายงานแพทย์์ประจำำ�บ้าน แพทย์์ประจำำ�บ้้านตััดสิินใจว่่าจะส่่งผู้้�ป่่วยไปทำำ� 

CT pulmonary artery ตอนเช้้าวัันรุ่่�งขึ้้�นเพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััย เนื่่�องด้้วยปััจจััยด้้านการงดอาหารก่่อน

ทำำ� CT scan   อย่า่งไรก็ต็ามผู้้�ป่ว่ยในวันัถัดัมาได้ร้ับัอาหารเช้า้เป็น็ปกติแิละผู้้�ป่ว่ยก็รั็ับประทาน เนื่่�องจาก

แพทย์์ลืืมแจ้้งกัับพี่่�พยาบาล ส่่งผลให้้ไม่่ได้้ไปทำำ� CT pulmonary artery ในช่่วงเช้้า ได้้ทำำ�เป็็นช่่วงบ่่าย

แทน ก่่อนที่่�ผู้้�ป่่วยจะถึึงคิิวทำำ�การตรวจ CT ผู้้�ป่่วยบ่่นกัับญาติิว่่าอยากไปเข้้าห้้องน้ำำ�� ญาติิพาผู้้�ป่่วยเดิินไป

เข้้าห้้องน้ำำ��ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยหมดสติิหััวใจ หยุุดเต้้นระหว่่างที่่�เดิินอยู่่�
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สอนอย่่างไรในโรงเรีียนวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

	 ควรแนะนำำ�แนวคิิด RCA ตั้้�งแต่่เนิ่่�นๆ เช่่น ชั้้�นปรีีคลิินิิก หรืือช่่วงเริ่่�มต้้นฝึึกงาน โดยใช้้เหตุุการณ์์

สมมติิ (mock incidents) หรืือเคสเหตุุการณ์์ที่่�เคยเกิิดขึ้้�นจริิงในโรงพยาบาล เพื่่�อฝึึกวิิเคราะห์์ร่่วมกััน

เป็็นกลุ่่�ม (team-based learning) มีีการเรีียนการสอนที่่�ให้้ผู้้�เรีียนได้้ฝึึกใช้้เครื่่�องมืือที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ RCA 

เช่่น การใช้้ Safety Assessment Code (SAC) matrix ประเมินิเหตุกุารณ์์สมมติ ิโดย SAC  เป็็นเครื่่�องมือื

ที่่�ใช้้ในการประเมิินระดัับความเสี่่�ยง (risk level) ข องเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�อาจเกิิดขึ้้�นกัับผู้้�ป่่วย 

(adverse event หรืือ near miss) โดยใช้้การรวมกัันของสององค์์ประกอบหลััก คืือ

1. ความรุุนแรงของผลกระทบ (severity) : ระดัับของความเสีียหายที่่�เกิิดขึ้้�นกัับผู้้�ป่่วย เช่่น บาดเจ็็บเล็็ก

น้้อยถึึงเสีียชีีวิิต

2. ความถี่่�หรืือโอกาสที่่�จะเกิิดเหตุุการณ์์นั้้�น (probability/ frequency) : ประเมิินว่่าเหตุุการณ์์นั้้�นมีี

โอกาสเกิิดขึ้้�นมากน้้อยเพีียงใด 

จากนั้้�นเราจะนำำ�ทั้้�งสององค์์ประกอบมาประกอบกัันเป็็นรหััส SAC (มัักมีี 4 ระดัับ เช่่น SAC 1 ถึึง SAC 

4) เพื่่�อจััดลำำ�ดัับความสำำ�คััญของการจััดการความเสี่่�ยง ได้้แก่่ 

	 SAC 1: ความรุุนแรงสููง + โอกาสเกิิดสููง - เร่่งด่่วนและสำำ�คััญสููงสุุด

	 SAC 2: ความรุุนแรงปานกลางถึึงสููง + โอกาสเกิิดปานกลาง

	 SAC 3: ความรุุนแรงต่ำำ�� + โอกาสเกิิดต่ำำ��

	 SAC 4: ความรุุนแรงต่ำำ��สุุด + โอกาสเกิิดน้้อยมาก - ความเสี่่�ยงต่ำำ��ที่่�สุุด

    โดย SAC 1 = ต้้องสืืบสวนเชิิงระบบทัันทีี (root cause analysis) ทำำ� RCA อย่่างเร่่งด่่วน 

	 SAC 2 = วิิเคราะห์์โดยหััวหน้้าแผนก / ทีีม Quality Improvement

	 SAC 3-4 = มีีความเร่่งด่่วนไม่่มาก แก้้ไขเฉพาะจุุด  

ข้้อดีีของ SAC matrix ได้้แก่่ ช่่วยการจััดลำำ�ดัับความเสี่่�ยง โดยให้้บุุคลากรสามารถวางแผนและตััดสิินใจ

ได้้ว่า่ควรจัดัการเหตุกุารณ์ใ์ดก่อ่นหรือืหลังั โดยให้ค้วามสำำ�คัญักับัเหตุกุารณ์ท์ี่่�อาจก่อ่ให้เ้กิดิอันัตรายรุนุแรง

กัับผู้้�ป่่วยก่่อน ช่่วยในการวางแนวทางป้้องกััน เมื่่�อเรารู้้�ระดัับ SAC ของเหตุุการณ์์ ก็็สามารถกำำ�หนดแผน

ป้อ้งกันัหรือืควบคุมุ (control measures) ได้เ้หมาะสม เช่น่ การแก้ไ้ขขั้้�นตอนการทำำ�งาน การออกนโยบาย

ใหม่ ่หรือืการอบรมบุคุลากร สุดุท้า้ยคือืในแง่ก่ารติดิตามและรายงาน (incident reporting) ใช้ใ้นการจัดั

หมวดหมู่่�เหตุุการณ์์ที่่�รายงานเข้้ามา (incident reports) เพื่่�อสรุุปข้้อมููลและปรัับปรุุงระบบให้้ปลอดภััย

ยิ่่�งขึ้้�น

ตาราง Safety Assessment Code (SAC) matrix
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ปััญหาที่่�มัักเกิิดขึ้้�นหากไม่่เข้้าใจ Root Cause Analysis 

	 หลายคนเข้้าใจว่่า RCA เป็็นกระบวนการเพื่่�อ “หาคนรัับผิิด” แท้้จริิงแล้้ว RCA มุ่่�งเน้้นการค้้นหา

จุุดอ่่อนในระบบและปรัับปรุุงกระบวนการ เพื่่�อความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย ไม่่ใช่่เพื่่�อการลงโทษ หากการ

วิิเคราะห์์ RCA ทำำ�เพีียงผิิวเผิิน ปััญหาที่่�พบคืือมัักได้้เป็็นคนผิิด แต่่ไม่่ได้้ความว่่า “อะไรในระบบผิิด” จะ

ทำำ�ให้้ข้้อผิิดพลาดแบบเดิิมเกิิดซ้ำำ��อีีก เพราะไม่่ได้้แก้้ไขที่่�ต้้นตอของปััญหา และมาตรการที่่�ออกมาก็็จะไม่่

ได้้แก้้ไขปััญหาอย่่างแท้้จริิง

	 สำำ�หรัับตััวอย่่างเหตุุการณ์์ที่่� 2 เราสามารถประเมิินได้้ว่่าผู้้�ป่่วย ไม่่ได้้ NPO ต ามที่่�วางแผนการ

รัักษาไว้้ หากประเมิินโดย SAC Matrix จะพบว่่า สิ่่�งที่่�เกิิดขึ้้�นเป็็นครั้้�งคราว (occasional probability) 

และเป็็น (moderate severity) ที่่�เกิิดจากการสื่่�อสารผิิดพลาด นำำ�ไปสู่่�การไม่่ได้้ยกเลิิกอาหารมื้้�อเช้้าให้้

ผู้้�ป่่วย หรืือลืืมแขวนป้้ายข้้างเตีียงว่่างดอาหาร รวมไปถึึงการขาดการสื่่�อสารของทีีมแพทย์์เวรว่่าการทำำ� 

CT pulmonary artery ต้้องมีีการใช้้ constrast media เนื่่�องจากสงสััย pulmonary embolism 

ในขณะที่่�ทีีมพยาบาลอาจจะเข้้าใจว่่าผู้้�ป่่วยต้้องงดอาหารเฉพาะไป CT abdomen เป็็นต้้น จะเห็็นได้้ว่่า

เข้า้ได้ก้ับั SAC 2 ดังัที่่�ไฮไลท์ส์ีีฟ้า้ในตาราง ต้อ้งมีีแจ้ง้หัวัหน้า้แผนกและทีีม Quality Improvement เพื่่�อ 

สืบืสวนเหตุุการณ์ภ์ายในหน่่วยงาน พร้อ้มทำำ�แบบฟอร์์ม incident analysis มีีการสื่่�อสารผลการวิิเคราะห์์

ในทีีมรัักษาผู้้�ป่ว่ยที่่�เกี่่�ยวข้อ้งเพื่่�อป้้องกัันการเกิิดเหตุุการณ์ซ์้ำำ�� ที่่�สำำ�คัญัต้้องมีี action plan และ timeline 

การแก้้ไขปััญหาที่่�ชััดเจน

	 แต่ใ่นขณะที่่�ญาติิพาผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้รั้ับออกซิิเจนเนื่่�องจากเหนื่่�อยและสงสััย pulmonary embolism 

ให้้ออกแรงและเดิินไปเข้้าห้้องน้ำำ��นั้้�นนำำ�ไปสู่่�การเสีียชีีวิต  เป็็นสิ่่�งที่่� uncommon probability แต่่มีี 

catastrophic severity ลักษณะนี้้�เข้้าได้้กัับ SAC 1 ดังที่่� highlight สีีแดงในตาราง จำำ�เป็็นต้้องแจ้้ง

ผู้้�อำำ�นวยการโรงพยาบาลหรือืหัวัหน้้าหน่่วยทันัทีี ทำำ� root cause analysis (RCA) อย่่างเร่่งด่่วน มีีการจัดัตั้้�ง

ทีีมสืืบสวนเชิงิระบบ รวมทั้้�งรายงานคณะกรรมการระดัับโรงพยาบาล เช่่น Patient Safety Committee 

เพื่่�อดำำ�เนิินมาตรการแก้้ไขไม่่ให้้เกิิดเหตุุการณ์์ลัักษณะนี้้�อีีกในอนาคต ทีี มรัักษาอาจจะไม่่สามารถนึึก

ขึ้้�นได้้เองว่่าจะต้้องทำำ�การป้้องกัันอะไรบ้้างหากขาด protocol ที่่�ชััดเจน เช่่น ผู้้�ป่่วยสงสััย pulmonary 

embolism จะต้้องทำำ�การ bed rest รวมทั้้�ง NPO สำำ�หรัับการ investigation โดยอััตโนมััติิ

	 ถ้้าผู้้�เรีียนได้้ลองประยุุกต์์ใช้้ SAC จะทำำ�ให้้เห็็นภาพของ Root cause analysis มากยิ่่�งขึ้้�น รวม

ทั้้�งได้้เรีียนรู้้�สิ่่�งอื่่�นๆเพิ่่�มเติิมในแง่่มุุมของ patient safety เช่่น การทำำ� incident report ผู้�เขีียนเชื่่�อว่่า

ผู้้�เรีียนจะมีีความคุ้้�นเคยและสามารถปฏิิบัตัิติามหลััก patient safety ได้้มีีประสิิทธิิภาพและถููกต้้องอย่่าง

แน่่นอน


