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• ถ้าคณุไม่เป็นผูเ้ปล่ียน 
  คณุกจ็ะถกูเปล่ียน 

Shareholder 
Maximize 

Wealth 



• ถ้าคณุไม่เป็นผูเ้ปล่ียน 
  คณุกจ็ะถกูเปล่ียน 
• ถ้าคณุไม่ต้องการไปข้างหน้า 

  คณุกจ็ะถกูท้ิงให้อยู่ข้างหลงั 
• ถ้าคณุยงัไม่เปล่ียนแปลงในวนัน้ี 

  คณุต้องอยู่กบัอดีตตลอดไป 



ระบบงานสาํคญัของ รพ. 

ความเส่ียง ความปลอดภยั คณุภาพ 
การกาํกบัดแูลวิชาชีพ 
ส่ิงแวดล้อมในการดแูลผู้ป่วย 
การป้องกนัการติดเช้ือ 
ระบบเวชระเบียน 
ระบบจดัการด้านยา 
การตรวจทดสอบ 
การเฝ้าระวงัโรคและภยัสขุภาพ 
การทาํงานกบัชมุชน 
กระบวนการดแูลผูป่้วย 

การเข้าถึงและเข้ารบับริการ 
การประเมินผูป่้วย 
การวางแผน 
การดแูลผูป่้วย 
การให้ข้อมูลและเสริมพลงั 
การดแูลต่อเน่ือง 

ด้านการดแูลผูป่้วย 
ด้านการมุ่งเน้นผู้รบัผลงาน 
ด้านการเงิน 
ด้านทรพัยากรบุคคล 
ด้านประสิทธิผลขององคก์ร 
ด้านการนําและสงัคม 
ด้านสร้างเสริมสขุภาพ 

มาตรฐานโรงพยาบาล 
และบริการสขุภาพ 

พ.ศ. 2549 

ตอนท่ี IV 

ตอนท่ี III 

ตอนท่ี II 

ตอนท่ี I 

การนํา 

การวางแผน 
กลยทุธ์ 

การมุ่งเน้นผูป่้วย 
และสิทธิผูป่้วย 

การวดั วิเคราะห ์และจดัการความรู ้

การจดัการ 
กระบวนการ 

การมุ่งเน้น 
ทรพัยากรบคุคล 

ผลลพัธ ์

กระบวนการดแูลผู้ป่วย 



1. Unit Optimization 2. Patient Safety 
3. Clinical Population 

5. Strategic Management 
6. Self Assessment 

4. Standard Implementation 

6 QI Tracks & 4 Domains 
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Track 1 : Unit Optimization 

3P ในงานประจาํ 

หวัหน้าพาทาํคุณภาพ 

กจิกรรมคุณภาพพืน้ฐาน 

คน้หาความหมาย/ความเชือ่มโยงใน Service Profile 

ทบทวนการบรรลุเป้าหมายของหน่วยงาน 

กาํหนดแผนการพฒันาหน่วยงานเพิม่เตมิ 

เชือ่มโยงกบัระบบงานสาํคญั 

CQI 

1. แนวคดิพืน้ฐาน คอืการใช ้3P 
2. หวัหนา้พาทาํคณุภาพ 
3. กจิกรรมคณุภาพพืน้ฐานตา่งๆ ระบบ

ขอ้เสนอแนะ, 5ส., พฤตกิรรมบรกิารสู่
ความเป็นเลศิ, สนุทรยีสนทนา, KM 

4. Service Profile เป็นเครือ่งมอืสําหรับ
วางแผนและตดิตามการพัฒนาคณุภาพ
และการบรรลเุป้าหมายของหน่วยงาน 

5. กจิกรรมทบทวนคณุภาพ เป็นกระจก
สอ่งตวัเอง เป็นเครือ่งมอืในการหา
โอกาสพัฒนา  ควรเลอืกสรรให ้
เหมาะสมกบัแตล่ะหน่วยงาน 

6. การพฒันาคณุภาพของหนว่ยงาน 
7. เชือ่มโยง Performance 

Management System 
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Track 2 : Patient Safety 
ทบทวนความครอบคลุมของกจิกรรมทบทวน 

ใชป้ระโยชน์จากกจิกรรมทบทวน 

ตามรอย PSG: SIMPLE & Improve 

ทบทวน / วางระบบบรหิารความเสีย่ง 

วเิคราะหค์วามเสีย่ง/ป้องกนั (หน่วยงาน/ระบบงาน) 

Trigger Tool 

RCA, Standardized Work 

บรูณาการขอ้มลู & ระบบบรหิารความเสีย่ง 
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ปร 

การประกนัคณุภาพ 

การกระทําเพ่ือใหเ้กิดความมัน่ใจว่า  

กิจกรรมการบรกิารรกัษาพยาบาลน้ี      

ตอบสนองต่อความตอ้งการและ   

ความคาดหวงัของผ ูใ้ชบ้รกิาร       

โดยใชศ้กัยภาพสงูสดุ                    

ภายในขอบเขตวิชาชีพ 



ตวัอย่างคาํพพิากษาฎกีา : การกระทาํ

โดยประมาณเลนิเล่อ 
 มีหน้าที่ต้องใช้ความระมัดระวงัตามวสัิยและพฤติการณ์เป็นพเิศษ  

แต่การที่จําเลยที่ 2 ผ่าตัดโจทก์เป็นเหตุให้ต้องผ่าตัดโจทก์เพือ่
แก้ไขถงึ 3คร้ัง  แสดงว่าจําเลยที่ 2 ไม่ใช่ความระมัดระวงัในการ
ผ่าตัดและไม่แจ้งให้ผู้ป่วยทราบถงึข้ันตอนการรักษา  ระยะเวลา  
และกรรมวิธีในการดาํเนินการรักษา จนเป็นเหตุให้โจทก์ได้รับ
ความเสียหายนับว่าเป็นความประมาทเลนิเล่อของจาํเลยที่ 2 ถอืว่า 
จําเลยที่2 ทําละเมิดจําเลยต้องรับผดิชดใช้ค่าสินไหมทดแทนแก่
โจทก์ 



คาํพพิากษาเกีย่วกบัพยาบาล 

• จําเลยที่ 4 (พยาบาล)โดยวชิาชีพพยาบาลย่อมรู้ทันทว่ีาก่อน
หน้านีผู้้ตายเจ็บป่วยมีอาการเช่นไรและได้รับยาอะไรเข้าสู่
ร่างกายไปบ้าง  เมื่อเห็นผดิเช่นนีต้ามวิชาชีพพยาบาลจะต้อง
แจ้งให้แพทย์เจ้าของไข้หรือผู้บริหารของจําเลยที4่ (รพ.)ทราบ
ทันที่เพือ่หาทางรักษาหรือเยยีวยาให้ถูกวธีิแต่ปรากฏว่าจําเลย
ที่4 (พยาบาล) มิได้ใช้ความระมัดระวงัอย่างเช่นพยาบาลผู้มี
วชิาชีพอนัพงึมีตามวสัิยและพฤตกิารณ์  จําเลยที่ 4 (พยาบาล)
จึงมีความผดิจริงตามฟ้อง 



ตวัวดัผลลพัธ์ : the 5 “Ds” 

Death  
Disease 

Disability 
Discomfort 

Dissatisfaction 



มีระบบบริหารความเส่ียง ความปลอดภยั และคณุภาพ ของโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิผลและ
ประสานสอดคล้องกนั รวมทัง้การพฒันาคณุภาพการดแูลผูป่้วยในลกัษณะบรูณาการ 

II – 1.2 ระบบบริหารความเส่ียง ความปลอดภยั และคณุภาพ 
(Risk, Safety, and Quality Management System) 

1 

ประสาน 
ระบบท่ีเก่ียวข้องกบั

การบริหารความเส่ียง 
และระบบสารสนเทศ 

ค้นหาและจดัลาํดบั
ความสาํคญัของ

ความเส่ียง 

กาํหนดมาตรการ
ป้องกนั, ส่ือสาร, 

สร้างความตระหนัก 

ระบบรายงานอบุติัการณ์ 
รายงาน วเิคราะห ์ใชป้ระโยชน์ 

ประเมิน 
ประสิทธิผล 

ปรบัปรงุ 

วิเคราะหส์าเหต ุ

แก้ปัญหา 

กาํหนดกลุม่/วตัถุประสงค ์

กาํหนด KPI 

ใชว้ธิกีารทีห่ลากหลาย 

ก. ระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภยั 

ข. คณุภาพการดแูลผูป่้วย 
2 
3 
4 

1 

2 

3 4 

6 

5 

ทบทวนการดแูลผู้ป่วย 
พฒันาคณุภาพการดแูล 
สาํหรบักลุ่มเป้าหมาย 



สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 

9. Human Factors Engineering 

HFE/Ergonomics คืออะไร

ลักษณะของมนุษย์

วิธีการที่มนุษย์
มีปฏิสัมพันธ์
กับโลกรอบตัว

ออกแบบระบบ
ที่ปลอดภัย 

มีประสิทธิภาพ
สะดวกสบาย

ศึกษาทําความเข้าใจ ประยุกต์ใช้ อุปกรณ์
เครื่องมือ
ที่ทํางาน
สถาปัตยกรรม
งาน
กระบวนการ
สิ่งแวดล้อมใน
การทํางาน
ระบบ
คอมพิวเตอร์
แบบฟอร์ม
ฯลฯ

Human Factors Engineering is the discipline concerned with 
understanding human characteristics and how human 
interact with the world around them, and the application of 
that knowledge to the design of systems that are safe, 
efficient, and comfortable.



สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 

9. Human Factors Engineering 

ขอ้จํากัดในการทาํงานทีเ่กิดจาก human factors  

 1. ขอ้จํากัดดา้นกายภาพ 

• ทา่ทางและการเคลือ่นไหว 

• ความออ่นลา้และการอดนอน 

• ป�จจัยสิ่งแวดล้อม: ภาพ, เสียง, อากาศ, การสัน่สะเทอืน 

2. ขอ้จํากัดดา้นการใชส้มองและประสาทสมัผัส 

• การรับรู้  

o การมองเหน็: Contrast Sensitivity, Depth & Size Perception  

o การไดย้นิ: Range of Hearing, Loudness, Sound Localization 

• การประมวลผลในสมอง: Bottom-Up & Top-Down Processing 

• ความทรงจําและสมาธ ิ 

• การตัดสนิใจ 

3. ข้อจํากัดด้านบริบทองค์กร 

• โครงสร้างองคก์ร 

• การออกแบบงานและหน้าที่ 

• ระยะเวลาทาํงานและการทาํงานเป�นกะ  



สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 

Human Factors Methods 

• Field Observation 
– Take note how work is carried out, who, what they use, who they 

interact with, environmental factors 
• Simulation or Bench Test 

– Simulate a process using different scenario 
• Information Requirement or Functional Needs Assessment 

– Identify what information a user need to carry out specific task รู้ได้
อย่างไรว่าจะต้องทาํอะไรในขัน้ต่อไป 

• Heuristic Evaluation 
– Does the software provide functionality needed by the user 
– Are the button grouped in a logical fashion 
– Is there sufficient feedback to tell the user he has completed the task 

correctly 
– Is it obvious what a user must do next 

• Cognitive Walkthrough 
– A user is asked to walkthrough a device or process, thinking out loud 

or providing commentary on what he is doing and thinking at each 
step 



สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 

Human Factors ในการใหย้า 

• ต้องเลือกหายาจากก่ี package 

• มองหายาตรงไหนของท่ีเกบ็ ทาํไม 

• มีการจดัระเบียบท่ีเกบ็ยาอย่างไร มีลกัษณะคงเดิมหรือไม ่

• มีการวางยาผิดตาํแหน่งหรือไม่ เพราะเหตใุด 

• มีผู้ใช้ยาจากท่ีเกบ็น้ีก่ีคน บ่อยเพียงใด 

• หีบห่อท่ีบรรจยุามีความคล้ายกนัเพียงใด 

• ตาํแหน่งของข้อมลูบนหีบห่อท่ีบรรจยุามีความแตกต่างกนัอย่างไร 

• ต้องเอียงหน้าอ่านฉลากท่ีเขียนบนหีบห่อหรอืไม ่

• อกัษรบนฉลากของข้อมูลท่ีจาํเป็นต้องใช้มีขนาดใหญ่หรือเลก็ เปรียบเทียบกบัอกัษรของข้อมูลท่ีจาํเป็น
น้อยกว่า 

• ความแตกต่างระหว่างสีของตวัอกัษรกบัพืน้หลงัเพียงพอหรือไม ่

• ลกัษณะของหีบห่อทาํให้ดยูุ่งเหยิงหรอืไม่ 

• ผูท้าํงานดท่ีูส่วนใดของหีบห่อก่อน (ข้างหน้า ข้างบน ข้างหลงั) ทาํไม เหมอืนกนัทุกห่อหรอืไม ่

• สภาพแสงเป็นอย่างไร 

• มีการขดัจงัหวะบ่อยเพียงใด 

• มีความเร่งรีบหรือไม ่

• มีความพยายามท่ีจะทาํงานอ่ืนอีกก่ีอย่างในเวลาเดียวกนั 



Human Factor Engineering 

Design of  
• labeling 
• warning or alarm 
• software program 
• information display 
• paper forms 
• process/activity flow 
• workplace 
• training/education 
• cognitive aids 
• decision support systems 
• policies and protocols 

จะใช้ HFE ในการปรบัปรงุการดแูล

ผูป่้วย multiple injury อย่างไร 

22 
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การ

ออกแบบ 

• ระบบไมโครโฟนในหอ้งประชมุทีก่าํหนดใหก้ดพดูไดท้ลีะ

คน 

ระบบ

สญัญาณ

เตือน 

• การใชแ้ถบสต่ีางๆ คูก่บัป้ายขอ้มอืผูป้ว่ยเพือ่บง่ชีส้ถานะ

บางอยา่ง 

• การเขยีนชือ่ยาทีผู่ป้ว่ยแพไ้วใ้นแผน่คาํสัง่การรกัษาของ

แพทยทุ์กแผน่ ทาํใหล้ดโอกาสทีแ่พทยจ์ะสัง่ยาทีผู่ป้วยแพ ้

การ

แสดงผล

ข้อมลู 

• การใช ้white board ในหอ้งผูป้ว่ยเพือ่บนัทกึเป้าหมายการ

ดแูลประจาํวนัผูป้ว่ยรว่มกนัระหวา่งทมีผูใ้หบ้รกิารกบั

ผูป้ว่ยและญาต ิ

• การบนัทกึขอ้มลูสาํคญัในฟอรม์ปรอททีท่าํใหแ้พทยเ์วรซึง่

ไมใ่ชเ่จา้ของไขส้ามารถทาํความเขา้ใจความเป็นมาของ

ผูป้ว่ยในเวลาอนัรวดเรว็ 

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชตุกุิล “Patient Safety is Simple” รพ.จุฬาลงกรณ์  25 กุมภาพนัธ ์2552 
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แบบฟอรม์ • การออกแบบฟอรม์อยา่งกระชบัเพือ่สง่เสรมิใหม้กีารบนัทกึ

ขอ้มลูทีจ่าํเป็นสาํหรบัการประเมนิผูป้ว่ยบางประเภท 

• แบบบนัทกึทางการเงนิ การเจา้หน้าที ่พสัดุ ทีอ่อกแบบให้

สวยงามน่าด ูเหน็จุดเน้นทีต่อ้งบนัทกึขอ้มลูเป็นพเิศษ 

ขัน้ตอนการ

ทาํงาน 

• การใชร้หสั CPR  

• การใชบ้ตัรมอบหมายงานเมือ่เกดิอุบตัเิหตุหมู ่

สถานท่ีทาํงาน • การม ีalcohol hand rub ทีป่ลายเตยีงผูป้ว่ยทุกเตยีง ทาํให ้

compliance ในการปฏบิตัติามขอ้แนะนําใหล้า้งมอืทกุครัง้

ก่อนและหลงัสมัผสัผูป้ว่ยเป็นไปไดด้ขีึน้ 

• การนําภาพสวยงามตดิทีส่นัแฟ้มเพือ่ใหท้ราบวา่ควรจดัวาง

แฟ้มใหถ้กูทีอ่ยา่งไร 

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชตุกุิล “Patient Safety is Simple” รพ.จุฬาลงกรณ์  25 กุมภาพนัธ ์2552 
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การ

ฝึกอบรม/

การเรียนรู้ 

• การใชก้ระบวนการเรยีนรูแ้บบมสีว่นรว่ม การเรยีนรูแ้บบผูใ้หญ่ 

• การจดัสิง่อาํนวยความสะดวกในการเขา้ถงึขอ้มลูความรุท้างวชิาการ 

• การจุดมมุทีใ่หค้วามรูส้กึทีผ่อ่นคลายไวใ้นทีท่าํงานเพือ่การแลกเปลีย่น

เรยีนรู ้

การส่ือสาร • การใชร้ปูภาพใหผู้ป้ว่ยทีใ่สท่อ่ชว่ยหายใจหรอืใสเ่ครือ่งชว่ยหายใจชีแ้สดง

ความตอ้งการ ชว่ยลดเวลาในการสือ่สารและความเขา้ใจ 

• การใชแ้ผน่ป้ายสองภาษาเพือ่สือ่สารกบัชาวต่างประเทศ 

เคร่ืองช่วย

การคิด การ

ตดัสินใจ 

(cognitive 

aids) 

• การใช ้Partogram ในการตดิตามความกา้วหน้าของการคลอดระยะทีห่น่ึง 

ทาํใหต้ดัสนิใจไดร้วดเรว็ขึน้หากมคีวามลา่ชา้เกดิขึน้ 

• การบนัทกึ vital sign และผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารในกราฟแผน่

เดยีวกนั ทาํใหส้ามารถพยากรณ์ไดว้า่ผูป้่วยโรคไขเ้ลอืดออกกาํลงัจะเขา้

ระยะชอ็คเมือ่ใด 

• การใชก้ราฟบนัทกึขอ้มลูบางอยา่งพรอ้มทัง้แถบสแีสดงพสิยัวา่ปกตหิรอื

ผดิปกตหิรอืเขา้สูร่ะดบัทีต่อ้งระวงัเป็นพเิศษ เช่น ระดบัน้ําตาลในผูป้ว่ย

เบาหวาน ระดบั billirubin ทารกแรกเกดิ 

• เครือ่งชว่ยในการคาํนวนขนาดยาหรอืการผสมยา 



สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 

10. Root Cause Analysis 

• การแก้ปัญหาท่ียัง่ยืนจะต้องแก้ไข

ท่ีปัจจยัท่ีเป็นสาเหตรุากของ

ปัญหา 

• การทาํ RCA อาจทาํได้หลาย

แนวทาง ตัง้แต่แนวทางท่ีเรียบ

ง่ายไปถึงแนวทางท่ีซบัซ้อน 

เหตุการณ์

แก้ปัญหา
เฉพาะหน้า

วิเคราะห์
Root causes

ป้องกัน
ปัญหา



สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 

เม่ือเกิดเหตกุารณ ์ควรเขา้ใจสาเหตท่ีุแทจ้รงิ 

เหตกุารณ ์

แกปั้ญหา 
เฉพาะหนา้ 

วิเคราะห ์
Root causes 

ป้องกนั 
ปัญหา 

• วเิคราะหจ์ากเหตกุารณ์จรงิ เขา้ไปดูในสถานที่จรงิ 
คยุกบัผูค้นที่เกี่ยวขอ้ง 

• ถาม “ทาํไม” เพื่อโยงไปสูป่จัจยัองคก์ร 

• ถามว่า “ถา้จดัการตรงสาเหตน้ีุแลว้ ปญัหาจะ
ลดลงหรอืหมดไปหรอืไม่” 

• ใชส้ถติวิิเคราะหเ์ม่ือจาํเป็น 
ขอ้มูลข่าวสาร  

การศึกษา/ฝึกอบรม  

การส่ือสาร 

ส่ิงแวดลอ้มในการทาํงาน 

ส่ิงแวดลอ้มทางกายภาพ 

ความพรอ้มของเครื่องมือ 

การออกแบบกระบวนการทาํงาน 

การควบคมุกระบวนการทาํงาน 

การบริหารความเส่ียง 

การนาํและวฒันธรรมองคก์ร 
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การทบทวนเวชระเบียน 

ประเมินผูป่้วย 
Assessment 

วางแผน 
Planning 

ดแูลตามแผน 
Implementation 

ประเมินผล 
Evaluation 

รบัเข้า 
Entry 

จาํหน่าย 
Discharge 

การทบทวนข้างเตียง 

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

การทบทวนอ่ืนๆ 

การทบทวนคาํรอ้งเรียนของผูป่้วย 
การทบทวนเหตกุารณส์าํคญั (เสียชีวิต ภาวะแทรกซอ้น) 

การคน้หาความเส่ียง 

การทบทวนศกัยภาพ (การส่งตอ่ การตรวจรกัษา) 
การตดิเช้ือในโรงพยาบาล 
การใชย้า 

การใชท้รพัยากร 
การใชค้วามรูวิ้ชาการ – gap analysis 
ตวัช้ีวดั 

Holistic 
Empowerment 
Lifestyle 
Prevention 

การทบทวนเพ่ือคน้หาโอกาสพฒันา 



ดดัแปลงจาก 

การดูแลร่วมกนั  Jo.  Wilson,1999, P 31. 

คดักรอง 

Screening 

ประเมนิ 

Assessing 

วางแผน 

Planning 

ดูแล Caring 

ประเมนิผล 

Evaluation 

ผู้ป่วย/ญาต ิ

Patient 

Nursing* Medical Paramedical 

Support* 
Services 

Hotel* 
Services 

Management* 
Services 



แนวคดิ 
 Root Cause Analysis (RCA) 

เป็นการค้นหาปัจจัยทีเ่ป็นรากของปัญหา หรือสาเหตุ

พืน้ฐานของความแปรปรวนในการปฏบัิตงิาน รวมไป

ถงึสาเหตุของการเกดิอุบัตกิารณ์ หรือเหตุการณ์ทีไ่ม่พงึ

ประสงค์ทีรุ่นแรง 



  The RCA process convenes             
multidisciplinary teams to 
investigate each event to 
determine root causes or 
contributing factors and then 
identify corrective actions and 
outcome measures 

                   Derosier,2002,P.249 



What is “Root 
Cause Analysis”  ? 

Root Cause Analysis  

    is a method of 
investigation. The 
purpose is to identify 
organization deficiencies 



That may not be immediately 
apparent and which may 
have contributed to the 

cause of the event.  A RCA 
report also includes risk 
reduction strategies to 
reduce the chance of a 
similar event occurring 

again. 



 RCA  is a process,usually 
reactive ,for identifying the 
basic or causal factors that 

underline variation in  
performance and which 
can produce unexpected 
and undesired adverse 

outcomes. 



FMEA  is  

    a team-base, systematic   
and proactive approach  

    process or design can 
fail,why it might fail 

    how it can be made 
safer. 



   Purpose FMEA for 
JCAHO identify where 
and when possible 
system failures could 
occur 

    To prevent those 
problems before they 
happen 



AIAG (2001) ไดใ้หคํ้านิยามสาํหรบั FMEA ไวด้งัน้ี 

FMEA คือ กล ุม่ของกิจกรรมเชิงระบบประการหน่ึงท่ีมี

จดุม ุง่หมาย 

ก) รบัร ูแ้ละประเมินถึงแนวโนม้ของขอ้บกพรอ่ง(potential 
failure) ของผลิตภณัฑ/์กระบวนการหน่ึงและผลกระทบ

(effects) จากขอ้บกพรอ่งดงักลา่ว 

ข) การบ่งช้ีถึงการปฏิบติัการท่ีสามารถกาํจดัท้ิงหรอืลดโอกาส

การเกิดขอ้บกพรอ่ง 

ค) การดําเนินการจดัทํากระบวนการทัง้หมดใหอ้ย ูใ่นรปูเอกสาร 



FMEA  โครงการอวกาศของ NASA     ในช่วง

ทศวรรษที่ 1950 ได้มีการขยายไปยงัอตุสาหกรรม 

โ ด ย ใ น ปี  ค ศ . 1 9 7 2  ก ล ุ่ ม ป ฏิ บั ติ ง า น  North 
American Automotive Operations ของ

บริษทั Ford Motor จากนัน้ไดร้บัการเผยแพรแ่ละ

นําไปประยกุตใ์ชอ้ยา่งรวดเร็ว   สําหรบัประเทศไทยได้

เริม่มีการประยกุตใ์ช ้FMEA กบักล ุม่อตุสาหกรรม   

 ในปี คศ. 2002 ไดเ้ริม่นําหลกัการประเมินความ

เส่ียงตามแนวทางของ FMEA ไปใชก้บัธรุกิจภาค

บรกิาร 



The three 
levels of 

cause 

Consequences 

Action 

Intent 

Component     
Causes   

(Physical) 

Decision Roots 
(Human) 

Deficiencies in 
Organizational 
Systems (Latent) 

The logic tree root system depicts the origin of failure 



ข ัน้ตอนการทาํ RCA แบบงา่ย 

• จดัต ั้งทมี 

• ระบปุญัหา 

• ศกึษาปญัหา 

• วเิคราะหส์าเหตทุีเ่ป็นไปได ้

• วเิคราะหห์า root cause 



จดัต ัง้ทมี: องคป์ระกอบทีเ่หมาะสม 

• ผู้ที่เก่ียวข้องอย่างใกล้ชิดและมีความรู้กับเร่ือง
นัน้เป็นอย่างดี 

• ผู้ที่จะได้รับประโยชน์จากการเปล่ียนแปลง 

• ผู้ที่มีอาํนาจในการตัดสินใจ 

• ผู้ที่จะมีส่วนต่อความสาํเร็จในการ
เปล่ียนแปลง 

• ผู้ที่มีทกัษะในการวเิคราะห์ 



ระบปุญัหา 
 ได้แก่ การบรรยายอย่างชัดเจนและเจาะจงว่า “เกดิ
อะไรขึน้” เพื่อช่วยให้ทมีมีจุดเน้นในการวเิคราะห์และ
ปรับปรุง ข้อความปัญหาควรเป็นใจประโยคสัน้ๆ ตวัอย่าง
การระบุปัญหา ได้แก่ 

• ผู้ป่วยได้รับการผ่าตดัผิดข้าง 

• ผู้ป่วยเสียชีวิตหลังตกเตยีง 

• ผู้ป่วยเกดิ cardiopulmonary arrest หลังจาก
ได้รับ adrenalin ทาง iv 



ศกึษาปญัหา 

• ขอ้มลูทีท่มีควรเก็บรวบรวมซึง่ควรกระทาํ
โดยเร็วเพือ่ป้องกนัการหลงลมื ไดแ้ก ่ 
– คาํบอกเลา่และขอ้สงัเกตของผูใ้กลช้ดิ

เหตกุารณ ์และผูเ้ก ีย่วขอ้ง (โดยการ
สมัภาษณ์) 

– หลกัฐานทางกายภาพ 
– หลกัฐานทางเอกสาร 



1. Single Event analysis (Localized failure) 

2. Multiple event analysis 

     - Mapping 

     - Analysis of risk factors 

ลักษณะการวเิคราะห์ปัญหาความเส่ียง 
(Miron,2003,P.38) 

 



มองทกุมมุอยา่งไมม่อีคต ิ

 เมือ่มองยอ้นหลงั 
เราเห็นจดุออ่นหรอื
โอกาสพัฒนาอะไร 

เมือ่มองในมมุมองของผูป้ฏบิตังิาน 
ขณะนัน้มขีอ้จํากดัอะไร 

เมือ่มองในมมุมองของการพัฒนา จะลดขอ้จํากดัทีเ่กดิขึน้กบั
ผูป้ฏบิตังิาน เพือ่ใหเ้กดิการกระทําทีพ่งึจะเกดิขึน้ไดอ้ยา่งไร 



Cognitive Walkthrough 

• เป็นการประยกุตใ์ช ้usability inspection method เพื่อ
ประเมนิการออกแบบ user interface  

• แตนํ่ามาใชเ้รยีนรูค้วามคดิและความรูส้กึของผูป้ฏบิตังิาน
ทีเ่กีย่วขอ้งกบัการดแูลผูป่้วยในจดุทีเ่ราสนใจ 

• สรา้งบรรยากาศทีป่ลอดภัยและเปิดใจ  ขอใหผู้เ้กีย่วขอ้ง
แตล่ะคนบอกเลา่สิง่ตอ่ไปนี ้(บางขอ้หรอืทกุขอ้ก็ได)้ 
• ความรูส้กึ 
• ขอ้มลูทีรั่บรูแ้ละการแปลความหมายขอ้มลู 
• ขอ้จํากดั และความหว่งกงัวล 
• ความตอ้งการ 
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วางแผนวา่จะไปพดูคยุอยา่งเปิดใจกบัใคร ในประเด็นใดบา้ง 



กรณทีี ่1  

• ผู้ป่วยชายไทยอายุ 30 ปี ทาํผ่าตดัต่อมหมวกไต 

แพทย์ส่ังยาปฏิชีวนะ พยาบาลไปฉีดยาให้เวลา 

10.00 น. เวลา 10.30 น. หัวใจเต้นช้าลง จน

หยุดเต้น  เคร่ือง  alarm monitor ปิดไว้  



AE 
Turning Point 

Cognitive Walkthrough 
Human Factor Engineering 

Prevention 

Build-in  
Quality 

Review 

Report 

Trigger 

Trace/R2R 

KA/SA 
Knowledge Asset 
Self Assessment 

แปรเรือ่งรา้ยใหก้ลายเป็นดี 
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Day 1 Day 2 Day 3  Day 4  …………Day 12 ………Day 15/1   
 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12-  

 Dx: PU (จุกแน่นใต้ลิ้นป�� 2 วัน)  

          Observe (ปวดท้อง อาเจียน > 10 คร้ัง) 

        Consult Med เร่ืองอาการเหลือง -> R/O cirrhosis ส่ง US ฝาก observe ต่อ 

              Dx: CBD Stone with gall stone -> consult Surg     

           Surg: fatty liver with hepatitis (CBD < 8 mm) 

             Dx: Obstructive jaundice (CBD stone) & thrombocyto   

             Refer รพศ. for ERCP 

                     Dx CBD stone  

                     Admit 

 

 Day 15/1 Day 16/2 Day 17/3  Day 18/4  Day 19/5    
0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6-   

    Dx CBD stone Admit (marked jaundice) 

    Dx: GS, R/O GB tumor (จาก UDG upper abdomen), รอนัด USG ERCP, plt 63,000 รอแก้หลังวันนัด  

          นัดทาํ ERCP อีก 5 วัน, CT อีก 8 วัน 

             ใหล้ากลบับ้าน 2 วัน 

             ผป.ไปเขา้ รพ.เอกชน  
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Day 19/1 (เสาร์)  Day 20/2 (อาทิตย)์ Day 22/3  Day 23/4  Day 24/5    
0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6-       

   US: gall stone, dilated prox CBD  

      ERCP: dilated CBD& CHD down to Ampulla of Vater  

       Scope พบว่าเป�นก้อนโคลนเละๆ คีบไม่ได้ 

       Op: Explore lap, cholecystectomy, explore CBD c T-tube spheterectomy 

       Postop Dx: CBD stone, gall stone, acute cholecystitis 

             จําหน่าย 
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1) การวินิจฉยัสาเหตขุอง jaundice เม่ือ day 4  อายรุแพทย์

สงสยั obstructive jaundice ศลัยแพทยคิ์ดว่าเป็น fatty liver 
with hepatitis 

2) การให ้definite diagnosis ว่าผูป่้วยเป็น obstructive 
jaundice ใหเ้รว็ข้ึน 

3) การตดัสินใจว่าจะรกัษาเองท่ี รพท. หรอืจะสง่ตอ่ไป รพศ. 

4) การดแูลระหว่าง รพศ. และ รพท. ในลกัษณะ seamless 
5) การวินิจฉยัสาเหต ุobstructive jaundice ระหว่าง GB tumor 

กบั CBD stone 
6) การทาํ ERCP ท่ีสนองตอบตอ่สภาวะของผูป่้วยไดเ้รว็ยิง่ข้ึน 

วิเคราะหจ์ุดเปล่ียน 



Cognitive Walkthrough 

• เป็นการประยกุตใ์ช ้usability inspection method เพื่อ
ประเมนิการออกแบบ user interface  

• แตนํ่ามาใชเ้รยีนรูค้วามคดิและความรูส้กึของผูป้ฏบิตังิาน
ทีเ่กีย่วขอ้งกบัการดแูลผูป่้วยในจดุทีเ่ราสนใจ 

• สรา้งบรรยากาศทีป่ลอดภัยและเปิดใจ  ขอใหผู้เ้กีย่วขอ้ง
แตล่ะคนบอกเลา่สิง่ตอ่ไปนี ้(บางขอ้หรอืทกุขอ้ก็ได)้ 
• ความรูส้กึ 
• ขอ้มลูทีรั่บรูแ้ละการแปลความหมายขอ้มลู 
• ขอ้จํากดั และความหว่งกงัวล 
• ความตอ้งการ 
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วางแผนวา่จะไปพดูคยุอยา่งเปิดใจกบัใคร ในประเด็นใดบา้ง 



Human Factor Engineering 

Design of  
• labeling 
• warning or alarm 
• software program 
• information display 
• paper forms 
• process/activity flow 
• workplace 
• training/education 
• cognitive aids 
• decision support systems 
• policies and protocols 

จะใช้ HFE ในการปรบัปรงุการดแูล

ผูป่้วย multiple injury อย่างไร 
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การ

ออกแบบ 

• ระบบไมโครโฟนในหอ้งประชมุทีก่าํหนดใหก้ดพดูไดท้ลีะ

คน 

ระบบ

สญัญาณ

เตือน 

• การใชแ้ถบสต่ีางๆ คูก่บัป้ายขอ้มอืผูป้ว่ยเพือ่บง่ชีส้ถานะ

บางอยา่ง 

• การเขยีนชือ่ยาทีผู่ป้ว่ยแพไ้วใ้นแผน่คาํสัง่การรกัษาของ

แพทยทุ์กแผน่ ทาํใหล้ดโอกาสทีแ่พทยจ์ะสัง่ยาทีผู่ป้วยแพ ้

การ

แสดงผล

ข้อมลู 

• การใช ้white board ในหอ้งผูป้ว่ยเพือ่บนัทกึเป้าหมายการ

ดแูลประจาํวนัผูป้ว่ยรว่มกนัระหวา่งทมีผูใ้หบ้รกิารกบั

ผูป้ว่ยและญาต ิ

• การบนัทกึขอ้มลูสาํคญัในฟอรม์ปรอททีท่าํใหแ้พทยเ์วรซึง่

ไมใ่ชเ่จา้ของไขส้ามารถทาํความเขา้ใจความเป็นมาของ

ผูป้ว่ยในเวลาอนัรวดเรว็ 

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชตุกุิล “Patient Safety is Simple” รพ.จุฬาลงกรณ์  25 กุมภาพนัธ ์2552 
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แบบฟอรม์ • การออกแบบฟอรม์อยา่งกระชบัเพือ่สง่เสรมิใหม้กีารบนัทกึ

ขอ้มลูทีจ่าํเป็นสาํหรบัการประเมนิผูป้ว่ยบางประเภท 

• แบบบนัทกึทางการเงนิ การเจา้หน้าที ่พสัดุ ทีอ่อกแบบให้

สวยงามน่าด ูเหน็จุดเน้นทีต่อ้งบนัทกึขอ้มลูเป็นพเิศษ 

ขัน้ตอนการ

ทาํงาน 

• การใชร้หสั CPR  

• การใชบ้ตัรมอบหมายงานเมือ่เกดิอุบตัเิหตุหมู ่

สถานท่ีทาํงาน • การม ีalcohol hand rub ทีป่ลายเตยีงผูป้ว่ยทุกเตยีง ทาํให ้

compliance ในการปฏบิตัติามขอ้แนะนําใหล้า้งมอืทกุครัง้

ก่อนและหลงัสมัผสัผูป้ว่ยเป็นไปไดด้ขีึน้ 

• การนําภาพสวยงามตดิทีส่นัแฟ้มเพือ่ใหท้ราบวา่ควรจดัวาง

แฟ้มใหถ้กูทีอ่ยา่งไร 

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชตุกุิล “Patient Safety is Simple” รพ.จุฬาลงกรณ์  25 กุมภาพนัธ ์2552 
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การ

ฝึกอบรม/

การเรียนรู้ 

• การใชก้ระบวนการเรยีนรูแ้บบมสีว่นรว่ม การเรยีนรูแ้บบผูใ้หญ่ 

• การจดัสิง่อาํนวยความสะดวกในการเขา้ถงึขอ้มลูความรุท้างวชิาการ 

• การจุดมมุทีใ่หค้วามรูส้กึทีผ่อ่นคลายไวใ้นทีท่าํงานเพือ่การแลกเปลีย่น

เรยีนรู ้

การส่ือสาร • การใชร้ปูภาพใหผู้ป้ว่ยทีใ่สท่อ่ชว่ยหายใจหรอืใสเ่ครือ่งชว่ยหายใจชีแ้สดง

ความตอ้งการ ชว่ยลดเวลาในการสือ่สารและความเขา้ใจ 

• การใชแ้ผน่ป้ายสองภาษาเพือ่สือ่สารกบัชาวต่างประเทศ 

เคร่ืองช่วย

การคิด การ

ตดัสินใจ 

(cognitive 

aids) 

• การใช ้Partogram ในการตดิตามความกา้วหน้าของการคลอดระยะทีห่น่ึง 

ทาํใหต้ดัสนิใจไดร้วดเรว็ขึน้หากมคีวามลา่ชา้เกดิขึน้ 

• การบนัทกึ vital sign และผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารในกราฟแผน่

เดยีวกนั ทาํใหส้ามารถพยากรณ์ไดว้า่ผูป้่วยโรคไขเ้ลอืดออกกาํลงัจะเขา้

ระยะชอ็คเมือ่ใด 

• การใชก้ราฟบนัทกึขอ้มลูบางอยา่งพรอ้มทัง้แถบสแีสดงพสิยัวา่ปกตหิรอื

ผดิปกตหิรอืเขา้สูร่ะดบัทีต่อ้งระวงัเป็นพเิศษ เช่น ระดบัน้ําตาลในผูป้ว่ย

เบาหวาน ระดบั billirubin ทารกแรกเกดิ 

• เครือ่งชว่ยในการคาํนวนขนาดยาหรอืการผสมยา 



Safe Surgery 

Infection Control 

Medication & Blood Safety 

Patient Care Process 

Line, Tubing, Cathether 

Emergency Response 

Hand Hygiene 
Prevention of CAUTI, VAP, Central line infection 

SSI Prevention 
Safe Anesthesia 
Correct Procedure at Correct Site 
Surgical Safety Checklist 

Safe from ADE, conc e’lyte, High-Alert Drug 
Safe from medication error, LASA 
Medication Reconciliation  
Tackling antimicrobial resistance 
Blood Safety 

Sepsis 

Acute Coronary Syndrome 

Maternal & Neonatal Morbidity 
Response to the Deteriorating Patient / RRT 

Patient Identification 
Communication (SBAR, handovers, critical test 

results, verbal order, abbreviation) 
Proper Diagnosis 
Preventing common complications (Pressure 

Ulcers, Falls) 
Mis-connection 

Patient Safety Goals / Guides : 
SIMPLE 



Gap Analysis : SIMPLE 

มุ่งเน้นท่ี action  
มากกว่าการทาํ guideline 

มีอิสระท่ีจะเลือก 
ว่าสามารถทาํอะไรได้ทนัที 

Action Plan 
Desired Practice Current/Actual 

Practice 
Recommendation 

ข้อแนะนําจาก SIMPLE 
หรือข้อมลูวิชาการอ่ืน 

ส่ิงท่ีปฏิบติัจริง 
ในปัจจบุนั 

คยุกนัเล่น-เหน็ของจริง 

GAP 
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1) การวินิจฉยัสาเหตขุอง jaundice เม่ือ day 4  อายรุแพทย์

สงสยั obstructive jaundice ศลัยแพทยคิ์ดว่าเป็น fatty liver 
with hepatitis 

2) การให ้definite diagnosis ว่าผูป่้วยเป็น obstructive 
jaundice ใหเ้รว็ข้ึน 

3) การตดัสินใจว่าจะรกัษาเองท่ี รพท. หรอืจะสง่ตอ่ไป รพศ. 

4) การดแูลระหว่าง รพศ. และ รพท. ในลกัษณะ seamless 
5) การวินิจฉยัสาเหต ุobstructive jaundice ระหว่าง GB tumor 

กบั CBD stone 
6) การทาํ ERCP ท่ีสนองตอบตอ่สภาวะของผูป่้วยไดเ้รว็ยิง่ข้ึน 

วิเคราะหจ์ุดเปล่ียน 



.เพญ็จันทร์   แสนประสาน 

Penchun_sa@yaho
o.com 



ความเส่ียง กบั ความปลอดภยั 

คือสองด้านของเหรียญเดียวกนั 



เหน็อะไรไหมครบั 

ความเส่ียงมีอยู่รอบตวั โดยท่ีเราไม่สงัเกตเหน็ 



ปลูมตวัใหญ่ๆ ไม่มีหรอก  เหน็ตวัซะท่ีไหนล่ะ 

รปูใูนเวชระเบยีนใหญ่เบอ้เร่ิม กลบัไม่เป็นท่ีสนใจ 



การทบทวนเวชระเบียนเพ่ือสง่เสริมความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วย 

Harm=physical or functional impairment, 
Includes disease, injury, suffering, disability and death 

ภาพท่ี 1 ความหมายของคาํที่ใชเ้กีย่วกบั Patient Safety โดย WHO2 

Harm 
from 

nature of 
disease 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Contributing Factor 
(external, organizational, 

Staff, patient) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Error 

 
Hazard=สถานการณ/์การกระทาํ 

ท่ีนาํมาสู ่Risk หรือเพ่ิม Risk 

 
 
 
 
 
 
 
 

Risk=ความนา่จะเป็น 

ท่ีจะเกิด incident 

 
 
Incident 
Without 
Harm 
(Near Miss) 

Incident & 
Harm (AE) 



เหตกุารณไ์มพ่งึประสงค ์

• Adverse event (AE) หมายถึง เหตกุารณไ์ม่พึงประสงคท่ี์

เกิดข้ึนกบัผูป่้วยจากกระบวนการดแูลรกัษาและไม่ใช่เกิดจากการ

เจบ็ป่วย  
• Adverse drug event (ADE) หมายถึง เหตกุารณไ์ม่พึง

ประสงคท่ี์เกิดข้ึนกบัผูป่้วยจากการใชย้าและไม่ใช่เกิดจากการ

เจบ็ป่วย  
• Preventable ADE หมายถึง เหตกุารณไ์ม่พึงประสงคท่ี์เกิด

ข้ึนกบัผูป่้วยจากความผิดพลั้ง (error) ท่ีเกิดข้ึนในกระบวนการสัง่

และใชย้า ซ่ึงเกิดจากจดุอ่อนเชิงระบบและเป็นส่ิงท่ีป้องกนัได ้ 



เหตกุารณไ์มพ่งึประสงค ์
• Adverse drug reaction (ADR) หรือ Non-preventable ADE 

หมายถึง เหตกุารณไ์ม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึนกบัผูป่้วยจาก
กระบวนการสัง่และใชย้า ซ่ึงไม่ไดเ้กิดจากจดุออ่นของระบบและ

เป็นส่ิงท่ีไม่สามารถป้องกนัได ้เช่น Side effect ของยา หรอื 
การแพย้าท่ีผูป่้วยไม่เคยมีประวตัแิพย้านั้นมาก่อน เป็นตน้  

• Ameliorable ADE หมายถึง เหตกุารณไ์ม่พึงประสงคท่ี์เกิด
ข้ึนกบัผูป่้วยท่ีเกิดข้ึนในกระบวนการสัง่และใชย้า ซ่ึงมีหนทางใน
การลดความรุนแรงหรอืระยะเวลาท่ีเกิดเหตกุารณด์งักลา่วไดห้าก
มีการปฏิบตัท่ีิแตกตา่งไป   



เหตกุารณไ์มพ่งึประสงค ์
• Potential Adverse drug event หมายถึง ความผิดพลั้ง (error) 

ท่ีเกิดข้ึนในกระบวนการสัง่และใชย้าซ่ึงมีศกัยภาพในการทาํใหเ้กิด

เหตกุารณไ์ม่พึงประสงคข้ึ์นกบัผูป่้วย แตเ่หตกุารณด์งักลา่วไม่เกิดข้ึน

เน่ืองจากเหตผุลใดเหตผุลหน่ึงซ่ึงรวมถึงการท่ีความผิดพลั้ง นั้นถูกดกัจบั

และแกไ้ขไดท้นัก่อนเกิดเหตข้ึุน 

• Medication errors หมายถึง ความผิดพลั้ง (error) ท่ีเกิดข้ึนใน
กระบวนการสัง่และใชย้า ซ่ึงอาจเก่ียวขอ้งกบัผูป้ระกอบวิชาชีพหลายวิชาชีพ 

ไดแ้ก่ แพทย ์พยาบาล และเภสชั โดยอาจเกิดข้ึนในขั้นตอนใดของระบบยา

ก็ได ้ไดแ้ก่ การสัง่ยา การถ่ายทอดคาํสัง่ยา การตดิป้ายช่ือยาและบรรจภุณัฑ ์

การจดัและจา่ยยา การกระจายยา การบริหารยา การใหค้วามรูแ้ก่ผูป่้วยและ

ญาต ิการเฝ้าตดิตามการใชย้า การใชย้า รวมถึงเหตกุารณเ์กือบพลาด 

(Near-miss) ท่ีเกิดข้ึน  



การคน้หาอุบตักิารณข์อง  
Adverse Drug Events  

• การสรุปจากรายงานอุบตักิารณ ์(incident reports)  
• การทบทวนการสัง่ใชย้าจากเวชระเบียน, ใบสัง่ยา ,ผล lab 

– แบบยอ้นหลงั (โดยใช ้Trigger Tool) 

– แบบ concurrent  

• การสงัเกตการปฏิบตัจิรงิในพ้ืนท่ีทาํงาน (Observational 
data)  



การคน้หาอุบตักิารณข์อง  
Adverse Drug Events  
โดยวิธี Chart Review 

• Symptoms or actions suggesting an ADE, 
potential ADE, or medication error 

• Diagnoses associated with ADEs, potential ADEs, 
or medication errors 

• Use of specific drugs suggesting that an ADE 
may have occurred 

• Laboratory triggers 



Chart Review:  
Symptoms or Actions  

• Change in mental status  

• Sudden drop in blood pressure 

• Sudden drop in oxygen saturation 

• New rash 

• New diarrhea 



Chart Review:  
Symptoms or Actions  

• Changed or clarified physician’s order 

• All Time changes on the medication administration record 

• Outdated narcotic orders 

• Late doses 
– Regular doses Dose delayed > 6 hours  

– Stat doses Dose delayed >1 hour 

• Ordering C. difficile toxin or culture 

• New allergy listed 



Chart Review:  
 Diagnoses 

• Polyneuropathy due to drugs (357.6) 

• Other specified gastritis (535.4) 

• Nephritis and nephropathy (583.9) 

• Contact dermatitis due to drug (692.3) 

• Dermatitis due to drug (693.0) 

• Urticaria (708) 



Chart Review:  
 Diagnoses 

• Anaphylactic shock, not elsewhere classified 995.0 

• Adverse effect of drug, not elsewhere specified 995.2 

• Late effect of poisoning due to drug 909.0 Poisoning by  
– Antibiotics 960 

– Other anti-infective agents 961 

– Hormones and synthetic substitutes 962 

– Systemic agents 963 

– Agents that affect blood 964 

– Analgesics and antipyretics 965 

– Anticonvulsants/antiparkinsonian drugs 966 

– Sedatives and hypnotics 967 

– Other central nervous system depressants 968 



Chart Review:  
 Diagnoses 

• Late effect of poisoning due to drug 909.0 Poisoning by 

– Psychotropic agents 969 

– Central nervous system stimulants 970 

– Drugs primarily affecting autonomic nervous system 971 

– Cardiovascular drugs 972 

– Gastrointestinal tract drugs 973 

– Water, mineral, and uric acid metabolism drugs 974 

– Agents acting on muscles and respiratory tract 975 

– Topical agents 976 

– Other and unspecified drugs 977 



Chart Review:  
 Use of Specific Drugs 

• Angiotensin II receptor 
blocker 

• Angiotensin converting 
enzyme inhibitor y 

• Diphenhydramine  
• Flumazenil  

• Sodium Polystyrene 

• Sulfonate 

• Naloxone 

• Nystatin or 
clotrimazole 

• Oral metronidazole or 

• vancomycin 

• Vitamin K  

• Topical steroids 

• Vaginal antifungal 
agents 



Chart Review:  
 Laboratory Triggers 

• Anemia  Antiplatelet agents, antithyroid agents, oral 
 steroids, lithium, niacinม nsaids, warfarinม  

• Leukocytopenia  Carbamazepine, clozapine, ganciclovir, 
• Thrombocytopenia  Diuretics, H2 blockers, procainamide, quinidine, 

 sulfonamide, sulfonamide antibiotics, ticlopidine 

• Raised bilirubin  Cyclosporine 

• Raised bilirubin  Allopurinol, amoxicillin/clavulanate, azathioprine, 
and ALP  chlorpromazine, chlorpropamide, tolazamide, 
 tolbutamide 

• Raised ALT or AST  Amiodarone, atorvastatin, carbamazepine, 
celecoxib,  cerivastatin, cyclophosphamide, divalproex, 
 erthromycin, estolate, fluoxetine, fluvastatin, 
 ibuprofen, isoniazide, lovastatin, methotrexate, 
 methyldopa, metformin, nefazodone, nevirapine, 
 paroxetine, pioglitazone,  pravastatin, rifampin, 
 ritonavir, rofecoxib, rosiglitazone, sertraline, 
 simvastatin, sulfamethoxasole, sulfasalazine, 
 sulfisoxazole, tetracycline, valproic acid, 

 



Chart Review:  
 Laboratory Triggers 

• Hyperkalemia  ACE inhibitors, COX II inhibitors, NSAIDs, potassium 
 sparing diuretics, potassium supplement, 
 trimethoprim 

• Hypokalemia  Digoxin, non-potassium sparing diuretics 

• Hyponatremia  Diuretics 

• Hyperglycemia  Oral steroids 

• Hypoglycemia  insulin 

 Hypoglycemia 
• Raised creatinine  ACE inhibitors, allopurinol, ARBs, atenolol, 

 azathioprine, cyclosporine, digoxin, diuretics, 
 enoxaparin, ganciclovir, metformin, NSAIDs, 
 procainamide, tacrolimus 

• Raised BUN  Diuretics 

• Falling TSH  Levethyroxine 



Chart Review:  
 Laboratory Triggers 

• Raised blood level  Lithium 

• Raised blood level Carbamazepine, cyclosporine, digoxin,  

 or no test for 12  phenobarbital, primidone, phenytoin, 

 months procainamide, quinidine, theophylline, valproate 

• Raised INR  Warfarin 

• Positive fecal Antiplatelet agents, antithyroid agents, oral 

 occult blood steroids, lithium, niacin, NSAIDs, warfarin 

• Positive C difficile Antibiotics 

 toxin or culture 

• No WBC test for Clozapine 

 1 month 

• No creatinine test Allopurinol, azathioprine 

 for 3 months 



Classification of  
Adverse Drug Event/ Medication error 



  The Global Trigger Tool 

1. Review a minimum of 20 charts per                
month for each hospital. 

2. a length of stay (LOS) of at least 24 hours. 

3. Review only completed charts 

4. Review each chart for no longer than                    
20 minutes, 

5. train new users of the first 20 charts 

 



  The Global Trigger Tool 

6. Reviewers should examine charts looking for the 
following: 

A. Discharge codes (particularly infections, 
complications, or certain 

B. Discharge summary  

C. Medications ordered the medication administration 
record 



  The Global Trigger Tool 

6. Reviewers should examine charts looking for the 
following: 

D. Lab results 

E. Operative record 

F. Nursing notes 

G. Physician progress notes 

H. History & Physical, Consult notes,  ED notes) 

 



  The Global Trigger Tool 

7. Global Trigger Tool 

Cares 

Medication 

Surgical 

Intensive Care 

Perinatal 

Emergency Department 

  Cares and Medication modules. 

 



  The Global Trigger Tool 

8. A positive trigger 

9. If no adverse event is found, looking for other triggers. 

 adverse  event is harm to a patient from the  

viewpoint of the patient. 

10. Fill out the bottom of the Global Trigger Tool Worksheet 
adverse events/1000 patient days 

monthly on a run chart. 

11. The specific events should be categorized both by harm 
category and type safety improvement efforts  

 



Global Trigger Tool Worksheet 

Care Module Triggers + Event Description 
and Harm (E-I) 

C1 Transfusion or use of blood 
products 

C2 Any Code or arrest 

C3 Dialysis 

C4 Positive blood culture 

C5 X-Ray or Doppler studies for 
emboli 



Global Trigger Tool Worksheet 

Care Module Triggers + Event Description 
and Harm (E-I) 

C6 Abrupt drop of greater than 
25% inHemoglobin or 
Hematocrit 

C7 Patient fall 

C8 Decubiti 

C9 Readmission within 30 days 

C10 Restraint use 



Global Trigger Tool Worksheet 

Care Module Triggers + Event Description 
and Harm (E-I) 

C11 Infection of any kind 

C12 In hospital stroke 

C13 Transfer to higher level of 
care 

C14 Any procedure complication 

C15 Other 



Global Trigger Tool Worksheet 

Surgical Module Triggers + Event Description 
and Harm (E-I) 

S1 Return to surgery 

S2 Change in procedure 

S3 Admission to intensive care post 
op 

S4 Intubation/Reintubation/BiPap in  

Post Anesthesia Care Unit (PACU) 

S5 X-ray intra-op or in PACU 



Global Trigger Tool Worksheet 

Care Module Triggers + Event Description 
and Harm (E-I) 

S6 Intra or post-op death 

S7 Mechanical Ventilation greater than 
24 hours post op 

S8 Intra-op epinephrine or nor-
epinephrine 

S9 Post-op Troponin level greater than               
1.5 mg/ ml  

S10 Change anesthetic during surgery 



Global Trigger Tool Worksheet 

Care Module Triggers + Event Description 
and Harm (E-I) 

C11 Consult requested in PACU 

C12 Pathology report normal or 
unrelated to diagnosis 

C13 Insertion of arterial or central 

venous line during surgery 

C14 Operative time greater than 6 

hours 

C15 Removal/Injury or repair of 
organ 



Global Trigger Tool Worksheet 

Medication Module Triggers + Event Description 
and Harm (E-I) 

M1 Clostridium difficile positive 
culture 

M2 Partial Thromboplastin  

Time greater than 100 seconds 

M3 International Normalized  

Ration greater than 6 

M4 Glucose less than 50 mg/dl 

M5 Rising BUN or Serum Creatinine 

greater than 2 times baseline 

M6 Vitamin K administration 



Global Trigger Tool Worksheet 

Care Module Triggers + Event Description 
and Harm (E-I) 

M7 Benadryl (Diphenhydramine) use 

M8 Romazicon (Flumazenil) use 

M9 Narcan (Naloxone) use 

M10 Antiemetic use 

M11 Over sedation/hypotension 

M12 Abrupt medication stop 

M13 Other 

 



Global Trigger Tool Worksheet 

Intensive Care Module Triggers + Event Description 
and Harm (E-I) 

I1 Pneumonia onset 

I2 Readmission to intensive care 

I3 In unit procedure 

I4 Intubation/Reintubation 



Global Trigger Tool Worksheet 

Perinatal Module + Event Description 
and Harm (E-I) 

P1 Apgar less than 7 at five minutes 

P2 Maternal/neonatal 
transport/transfer 

P3 Magnesium Sulfate or terbutaline 
use 

P4 Infant serum glucose less than 50 

mg/dl 

P5 3rd or 4th degree lacerations 

P6 Induction of delivery 



Global Trigger Tool Worksheet 

Emergency Department Module + Event Description 
and Harm (E-I) 

E1 Readmission to ED within 48 

hours 

E2 Time in ED greater than 6 

hours 

ent Identifier _____________ Total Events __________ Total LOS ____
 Write descriptions of the events in greater detail on reverse 



Global Trigger Tool Review  

Chart LOS Triggers Events (note 
trigger 

identifying) 

Harm 

Totals 

Total number of adverse events/Total length of stay (LOS) for all charts 
reviewed x 1000 = Adverse events/1000 patient days 

Events ______/ Total LOS for all charts reviewed ______x 1000 =______ 



การจดัการ Clinical Risk 

(Nursing Department) 

Trigger 1 จาก UM  

(20 chart / เดือน) 

 

Trigger  2 ward 100% 
 

(Incident Report) IR 

(เวรตรวจการ / PCT) 

M&M /  

ทีมทบทวน case 

RMC  

ฝ่ายท่ีเก่ียวขอ้ง

(PCT /Nurse 
/ete.) 

 

1. รวบรวม/

ลงทะเบยีน 

2. วเิคราะห์ความ

ซับซ้อน 

3. ประสิทธิภาพการ

รายงาน 

 

-พฒันา

ระบบ/

แกไ้ข 

-ทบทวน 

FMEA
/ RCA 

 

 

สรา้ง

แนว

ปฏิบติั 

 

ฝ่ายการแพทย ์

ตดิตามประเมนิ รายงาน (PDSA) 



Trigger Tool -> Identify Adverse Events 

Select  
High Risk  

Charts 

Trigger 
Reviewed 

Portion of  
Chart Reviewed 

AE 
Identified 

End 
Review 

Harm Category 
Assigned 

Total Hospital Days 

AE / 1000 Days 
N 

Y 

Readmit, ER revisit 
Death / CPR 
Complication 
ADE & ?ADE 
NI & ?NI 
Refer 
Incident 
Unplanned ICU 
Anes complication 
Surgical risk 
Maternal & neonatal 
Lab 
Blood 
Pt Complaint 
Nurse supervision 

วิเคราะหใ์หไ้ดว่้ามี adverse event หรือไม่ 
ไม่จาํเป็นตอ้งใหผู้เ้ก่ียวขอ้งกบั case มารว่ม 
เช่ือมโยง adverse event กบัระบบท่ีเก่ียวขอ้ง 



การทบทวน Trigger tool 

1. ผูท้บทวน 

 ผูป่้วยท่ีมีความซบัซอ้น เช่น นอนโรงพยาบาลนานกวา่ 7 วนั ควรให้

แพทยเ์ป็นผูท้บทวนเวชระเบียนทัว่ไป ควรพฒันาวิชาชีพท่ีไม่ใช่แพทย์

เป็นผูท้บทวนในเบ้ืองตน้ 



2. ควรมุง่หา AE ท่ีเกีย่วขอ้งกบั trigger 
• เมือ่พบว่า INR>6 ผูท้บทวนควรมองหาว่ามเีลอืดออก, Hb 

ลดลง, hematoma หรือเหตกุารณไ์มพึ่งประสงคอ่ื์นๆ ท่ีเป็น

ผลมาจาก over-anticoagulation หรือไม ่

• เมือ่มกีารผา่ตดัซํา้ ควรทบทวนว่ามสีาเหตเุนือ่งมาจาก AE  
• เมือ่มกีารมานอนโรงพยาบาลดว้ยอาการนํา้ตาลในเลอืดตํา่ การ

รกัษาท่ี OPD ว่ามคีวามเหมาะสมเพียงใด 



3. เอกสารท่ีควรทบทวนเป็นลาํดบัขัน้ 

ก) การใหร้หสัเมือ่จาํหนา่ย (โดยเฉพาะอย่างย่ิง การตดิเชือ้ ภาวะแทรกซอ้น 
การวินจิฉยัโรคบางอย่าง) 

ข) บนัทึกสรปุจาํหนา่ย (มองหาสรปุการประเมนิและการรกัษาท่ี
เฉพาะเจาะจงระหว่างนอนโรงพยาบาล) 

ค) คาํสัง่การใชย้าของแพทยแ์ละบนัทึกการใหย้า (MAR) 
ง) ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบตักิาร 

จ) บนัทึกการผา่ตดั 

ฉ) บนัทึกทางการพยาบาล 

ช) Progress note ของแทพย ์

ซ) ถา้มเีวลาพอ อาจจะดสูว่นอ่ืนของเวชระเบียน เชน่ บนัทึกการซักประวตั ิ
ตรวจร่างกายการปรึกษา 



4. การตดัสนิใจว่าเป็น AE หรือไม ่มมุมองของผูป่้วยว่าเราจะรบัได ้

หรือไมห่ากเกดิเหตกุารณน์ีข้ึน้กบัเรา 



Review & หาข้อมูลเพิ่มเตมิ 

 

Global 

Worksheet 

Incident report 

St. Louis’s 

Trigger Monitoring Worksheet 

Criteria for Select Med. 

Record 

  
-28 days readmission 
-Over LOS 
-Complication 
-NI 
-High cost  
-Death 
“Retrospective” 

 

Risk Management Nurse 

PCT MSO 

AE? END CASE 

Correction & Prevention 

โดยส่วนงานทีเ่กีย่วข้อง 

 
ร้องเรียน? 

Conciliation Team 

บนัทึก 

 

NO 

YES 

YES 

NO 

Peer review 

MSO Ethic committee 

จริยธรรมแพทย ์

Vision 

& 

Mission 

•Sampling 1 m after d/c 
20/m(UMN) 
“Retrospective” 
•100% inpatient everyday 
(ward) 
“Concurrent” 

 

Review Med. Rec. 

By Clinical Risk Review 

Team 

Not 

AE 
AE  AE? 

Follow up Follow up Feed back ส่วน

งานท่ีเก่ียวขอ้ง 

C.S.,Pj.S & Fr.s.St.Louis Hospital; 2007. 

Work Flow 
การค้นหาความเส่ียงโดย Trigger tool 

 



ตัวอย่าง 

แบบบันทึก Averse event  
 

Trigger 
Background Intervention Adverse Event  Le

vel 
IR 
Yes 

IR 
No 

การส่งต่อ สรุปผล 

Re-
Operation 

Subdural 
Hematoma 

P/O 
Craniotomy 

Brain Swelling/Re-
Operation 

F   / PCT 
ศัลยกรรม 

Transfer 
to higher 
level of 

care 

GI  Bleeding ส่องกล้องหลงั 
Administrati

on 1 วนั  

Delete Diagnosis  F / PCT   
อายุรกรรม 

Change in 
Procedure  

Myoma 
Uteri  

U/S & 
Laparoscope 

for 
Myomectom

y 

Laparoscope ไม่พบ 
Myoma  

F   / PCT สูติฯ 

Re-
Operation  

Brain Tumor  P/O 
Craniotomy 

remove 
Tumor  

Bleeding  after 
Craniotomy 

F / PCT 
ศัลยกรรม 

Over 
Charge 

Myoma 
Uteri 

Laparoscope 

Laparoscope  
เบิกประกนั 

Over Charge F / คกก.

จริยธรรม

องค์กร

แพทย์  หมายเหตุ     กรณเีร่ืองร้ายแรงเกีย่วกบัจริยธรรมวชิาชีพแพทย์ องค์กรแพทย์พจิารณานําเข้า Peer review โดยคณะอนุกรรมการ

จริยธรรมองค์กรแพทย ์ กรณีเกดิข้อร้องเรียน จะถูกพจิารณาโดย ทีมประนีประนอม(Conciliation Team) 



HN. Trigger Background Intervention LOS AE Adverse Event Level 

50-12345 Re-
operation 

Adenomyosis 
with  myoma 
uteri 

TAH 3 1 Stump bleeding & 
shock  

F 

42-06037 M9 
Antiemeticu
se 

G1P0 12 wks. 
Preg with 
Blighted ovum 

D&C 1 1 มกีระตุกใน OR ต้องให้ 

Propofil 40X2                       
(จาก Plasil    Premed 
5 mg. 

E 

49-28975 M3 Glucose  
<50mg.% 

Deriatal Nasal 
Septum 

Septoplasty 
with Sumucors 
Resection of 
Inferior 
Turbinate Bone 

3 1 NPO for OR BS=51 
mg%                ให้ IV 5% 
DIN2 1000 ml. 100 
ml/hr. 

E 



02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 

Track 3 : Clinical Population 

วเิคราะหโ์รคสาํคญั / เป้าหมาย / ประเดน็สาํคญั (20 โรค) 

ตามรอย 

กาํหนดประเดน็พฒันาทีช่ดัเจน 

ดาํเนินการพฒันา 

สรปุ Clinical Tracer Highlight 



ใช้ตวัตามรอยทางคลินิก (Clinical Tracer) 
เพ่ือเรียนรู้และพฒันาทุกองคป์ระกอบในระบบงาน 

บริบท ประเดน็สาํคญั  

วตัถปุระสงค ์

ตวัช้ีวดั  

1. ตามรอยกระบวนการพฒันา 

2. ตามรอยกระบวนการดแูลผูป่้วย 

3. ตามรอยระบบอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้อง 

ติดตามผลลพัธ ์
การปฏิบติัท่ีดี 

โอกาสพฒันา 

การพฒันาคณุภาพ 
การดแูลผูป่้วย 

Quality Process 

Content 

Integration 

Result 

Critical to Quality 

Treatment  
Goals 
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Asthma: Treatment Goals 

ทาํกิจกรรมต่างๆ 

ได้ตามปกติ 

ลดการอกัเสบ 

ของหลอดลม 

เพ่ิมสมรรถภาพ 

ของปอด 

จดัการกบัการกาํเริบ/ 

ภาวะฉุกเฉิน 

ใช้ยาเหมาะสมกบั

ระดบัความรนุแรง 

/การควบคมุโรค 

ควบคมุส่ิงแวดล้อม 

กายภาพบาํบดั 

และการฝึกหายใจ 

Customer need 

Treatment Goals 

Performance  
Standards CTQ 

กรอบความคดิเพ่ือให้เขียน 

clinical tracer highlight  
ได้สมบูรณ์และตรงประเดน็ 



VSM & Integration of All Efforts 

Delivery / Waste Reduction 

Safety & Risk Management 

Standards / Clinical Excellence 

Spiritual / Humanized Healthcare 

Health Promotion 

Six Sigma / R2R 

Value Stream Mapping (VSM) for a Clinical Population 



ขจดัความสูญเปลา่จากงานประจาํ 

ซบัซ้อน / ยุ่งยาก 

D Defects ขอ้บกพรอ่งทีต่อ้งทาํงานซํ้าเพื่อแกไ้ข 

O Overproduction การผลติหรอืใหบ้รกิารมากเกนิจาํเป็น 

W Waiting การรอคอย 

N Not Using Staff Talent ความรูค้วามสามารถไมถ่กูใชอ้ยา่งเตม็ที ่

T Transportation การเดนิทางและการเคลื่อนยา้ย 

I Inventory วสัดุคงคลงั 

M Motion การเคลื่อนทีห่รอืการเดนิของเจา้หน้าที ่

E Excessive Processing ขัน้ตอนทีม่ากเกนิจาํเป็น 

เสียเวลา 

ซํ้าซ้อน 

สญูเปล่า  

เสียโอกาส 

สญูหาย 

113 



คืนสู่ภาวะท่ีพึงประสงคโ์ดยเรว็ท่ีสุด 

สุขภาพปกต ิ สุขภาพปกต ิ

เจบ็ป่วย 

การเขา้ถึง 

การวินิจฉยัโรค 

ประสทิธภิาพในการรกัษา 

ดา้นคลินิก, ระบบงาน 

ความสญูเปลา่ 
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ความสูญเปลา่ทางคลินิก (Clinical Waste) 

• Unable to access, waiting 
• Delayed & wrong diagnosis 
• Delayed & wrong treatment 
• Over-use/under-use intervention & technology 
• Error & adverse event  
• Communication failure 
• Co-ordination failure 
• Inadequate knowledge & skill 
• Role confusion 
• Obsolete technique & technology (& malfunction) 

ความสญูเปล่าเหล่าน้ีมีมากเพียงใด อยู่ท่ีไหนบ้าง 



Six Sigma, R2R, Reliability Science 

Defect Statistic & 
Research 

Reliability  
Science Six Sigma 

R2R 

วดั defect เป็น 10 –n 

ใช ้human factor เพื่อลด defect 

วดั defect เป็น sigma 

ใชส้ถติ ิวธิวีจัิยและทดลองเพือ่ลด defect 



Access 

Entry 

Assessment Investigation 

Diagnosis 

Plan of Care Discharge Plan 

Care of Patient Reassess Communication Information & 
Empowerment 

Discharge 

Continuity of Care 

Ac. Appendicitis 
Ectopic Preg 
Ac MI 
Head Injury 
UGIB 

DM 
HT 
Asthma 
Stroke 
Back pain 

Drug abuse 
CA breast 
CRF 
Sepsis 

CVA 
Head Injury 
COPD 

TB 

Spinal Inj 

UGIB 
DHF 
Sepsis 
Alc wirhdraw 

DHF 
Stroke 
Sepsis 

Multiple Trauma 

Multiple Trauma 
HIV 

จากกลุม่ผูป่้วยสูภ่าพรวม 
ของการดแูลผูป่้วย 



Tracer 
Methodology 



What is Tracer Methodology? 
 เป็นวธิกีารประเมนิทีไ่ดผ้ลในการประเมนิ performance 

ขององคก์รบรกิารสขุภาพ ในการดแูลและการใหบ้รกิารที่

จดัให ้ จากมมุมองหรอืประสบการณ์ของผูป้ว่ย 
  

 An evaluation method that is an effective way to assess a healthcare 
organization’s performance of care and the services provided as viewed 
or experienced by the patient. 



Tracer Methodology 
การตามรอยเป็นวธิกีารประเมนิระบบและกระบวนการขององคก์รโดย 

- ตดิตามเสน้ทางการดแูลรกัษาผูป้ว่ยแต่ละรายทีเ่กดิขึน้ใน รพ. หรอื 

- ตดิตามกระบวนการในโรงพยาบาลตัง้แต่จุดตัง้ตน้จนถงึจุดสิน้สดุ 

- เป็นเรือ่งเกีย่วกบัประดน็สาํหรบัการพฒันา 
 

Tracers provide the methodology to  
assess an organization’s systems and processes by;  
• Following the treatment path an individual patient has taken in the 

hospital, or 
• Following a process in the hospital from a beginning to an endpoint.  
•  It is about areas for improvement  

 
 



Tracer Matters!!! 
• เครือ่งมอืทีใ่ชโ้ดยผูเ้ยีย่มสาํรวจ A tool used by the surveyors  

• เครือ่งมอืประเมนิตนเอง Self assessment tool  

• เตรยีมความพรอ้มขององคก์รอยา่งต่อเน่ือง Continuous organization 
readiness 

• กจิกรรมทีมุ่ง่เน้นกระบวนการ Process focused activity  

• ขจดัอุปสรรคระหวา่งแผนก Remove barriers between departments  

• ผูป้ว่ยเป็นจุดศนูยก์ลาง The patient is the focus   

 



  

 

Tracer Selection Criteria  
 

 การวินิจฉัยโรคและหตัถการท่ีพบบ่อยด้านศลัยกรรม อายรุกรรม 

ผูป่้วยวิกฤติ Top diagnoses and procedures. (surgical, medical, 
intensive care) 

 ผูป่้วยฟอกเลือด A patient on dialysis.  

 ผูป่้วยจิตเวช A psychiatric patient.  

 ผูป่้วยเดก็ A pediatric patient.  

 ผูป่้วยท่ีได้รบัการตรวจทางห้องปฏิบติัการ/ภาพวินิจฉัย A patient 

receiving lab/imaging services.  
 ผูป่้วยท่ีได้รบักายภาพบาํบดั A patient receiving rehabilitation services. 

 ผูป่้วยท่ีจะจาํหน่ายในวนัรุ่งขึน้ Patients due for discharge that day or 
the next day  

 การตามรอยด้านระบบ System tracers.  



Patient Tracer 

การตามรอยผูป้ว่ยแต่ละราย: 

-  ตดิตามประสบการณ์ของผูป้ว่ย 

-  ตามระบบต่างๆ ของบรกิารสขุภาพ 

-  และคดิถงึการดแูลผูป้ว่ยซึง่สมัพนัธก์บัการปฏบิตัติาม
มาตรฐานตลอดเวลา 

 

An individual patient tracer: 
• Follows the experiences of a patient 
• Throughout the healthcare system 
• And always thinking about the patient’s care in relationship to 

compliance of the standards 



Getting Started 
ความมุง่มัน่ขององคก์ร Organizational Commitment  

กาํหนดวนัเริม่ตน้ (ฝึกอบรม) กาํหนดเวลา และกาํหนดการรายงาน 
Set a start date (training), timeline and reporting schedule 

อยา่คาดหวงัทีจ่ะเป็นผูเ้ชีย่วชาญตัง้แต่เริม่ตน้ Don’t expect to be 
experts at first 

เตม็ใจทีจ่ะปรบัเปลีย่นกระบวนการ เครือ่งมอื และจุดเน้น Be willing 
to modify your process, tools, and focus 

วางกรอบการสือ่สารทัง้หมดไปทีค่ณุภาพและความปลอดภยัของ

ผูป้ว่ย (แต่จาํไวด้ว้ยวา่กาํลงัประเมนิการปฏบิตัติามมาตรฐาน) 
Frame all communication around patient safety and quality 
improvement  (But remember you are assessing standards 
compliance) 

 



Requirements   
• เขา้ใจและแปลความหมายมาตรฐานอยา่งถกูตอ้ง To know and interpret the 

standard correctly  
• เขา้ใจความมุง่หมายของมาตรฐาน Understand the intent of the standard  

• แยกแยะความแตกต่างระหวา่งการปฏบิตัทิีด่ทีีส่ดุกบัมาตรฐาน To differentiate 
between best practice and the standard  

• ความสามารถในการเชื่อมโยงสิง่ทีพ่บกบัมาตรฐาน The ability to link the 
findings with standards  

• เพือ่ทีจ่ะนํากระบวนการ To lead the process 

• ทกัษะการสือ่สารทีด่ ี– การฟงัอยา่งตัง้ใจ Good communication skills - Active 
listening  

• รกัษาเวลาและเน้นใหต้รงประเดน็ Time and topic focused  

• ความยดืหยุน่ Flexibility 

• ความสามารถในการเจาะลกึกระบวนการ Ability to drill down in the process 

• ทกัษะในการตัง้คาํถาม Skills in asking questions    



Recommendations 
• เน้นแนวคดิองคร์วมและกระบวนการคดิเชงิระบบ  นํามาตรฐานทัง้หมดไปดว้ย 

เกบ็ไวใ้นใจตลอดเวลา เFocus on holistic approach and system thinking 
process . Take all the standards with you ! Keep them in your mind  

• ตามรอยอยา่งเป็นระบบและจดัทาํแผนสาํหรบัประเดน็ทีต่อ้งประเมนิในการ
ตามรอยเฉพาะราย Be systematic and develop your plan about the areas that 
you need to cover in a specific tracer 

• เมือ่เขา้เยีย่มแผนกใดแผนกหน่ึง  มโีอกาสทีจ่ะประเมนิมาตรฐานใดๆ ที่
เกีย่วขอ้ง When you visit any department .. There is a potential to assess any 
related standards  

• เรือ่งราวหรอืการเดนิทางของการดแูลผูป้ว่ยจะนําทา่นไปสูค่าํถามอื่นๆ หรอื
ประเดน็ทีน่่าสนใจอื่นๆ The patient health care story or journey will lead you 
to another question or other area of interest. 

• ผูป้ว่ยเป็นจุดรวมศนูยข์องกระบวนการ The patient is the focus of the process 



วตัถปุระสงค ์Tracer (JCR 2005 P 
137) 

1. Determine the effectiveness of your process 
design in the delivery of safe, high-quality 
health care 

2. Generate ideas for process improvements 
3. Educate staff members about this new 

element of the accreditation process and 
increase their comfort in speaking with 
surveyors 

4. Identify areas of noncompliance 
5. Demonstrate the link between Joint 

Commission standards and issues of patient 
care and safety 



Perform Your Own Tracers (JCR 2005 
P 138) 

1. Select a high-risk area to trace 
2. Select a sample of open patient care 

records, Problem of system 
3. Plan your tracer 
4. Conduct your tracer 
5. Use your results to identify areas for 

improvement 



JCR WHO Collaborating Center for 
Patient Safety Solutions 



1. Look-Alike, Sound-Alike Medication (LASA) 

คาํสัง่แพทย ์

การเตรียมยา 

การตรวจสอบ 

การให้ยา 

คลงัยา 

บญัชีรายการ 

การเสริมพลงั 

ทบทวนบญัชรีายการยา LASA ทีใ่ชใ้น รพ.อยา่งน้อยปีละครัง้ 
- Evidence based 
- พจิารณาชือ่ยา, การบรรจหุบีหอ่และเขยีนฉลาก, ความเขม้ขน้ทีแ่ตกต่างกนัใน

ยาชือ่เดยีวกนั 

-ใหข้อ้มลูเป็นลายลกัษณ์อกัษรแกผู่ป้ว่ยและผูด้แูล เกีย่วกบั ขอ้บง่ชี ้ชือ่ทัว่ไปและชือ่การคา้ 
ผลขา้งเคยีงทีอ่าจเกดิขึน้ 
- ดแูลผูป้ว่ยทีม่ปีญัหาเรือ่งสายตา ภาษา และความรูเ้กีย่วกบัการดแูลสขุภาพใหเ้หมาะสม 

- เกบ็ยาทีเ่ป็นปญัหา (มลีกัษณะ
คลา้ยกนั) ไวใ้นทีห่า่งไกลกนั หรอืไม่
ใชก้ารเรยีงลาํดบัตวัอกัษร 

- เน้นการเขยีนชือ่ยาใหเ้หน็ความ
แตกต่างอยา่งชดัเจน เชน่ การเน้น
ตวัอกัษรทีส่งูกวา่ตวัอื่น ในสว่นทีต่่าง 

พจิารณา LASA ในการจดัซือ้ยาใหม ่

- อา่นฉลากยาอยา่งระมดัระวงัทกุครัง้ทีห่ยบิยา และกอ่นใหผู้ป้ว่ย 
- ตรวจสอบการวนิิจฉยัโรคทีเ่ป็นปจัจุบนัวา่สอดคลอ้งกบัวตัถุประสงค์

ของการใชย้าทีแ่พทยร์ะบ ุ

- หลกีเลีย่งการสัง่การรกัษาดว้ยวาจาหรอืทางโทรศพัท ์
- หลกีเลีย่งความสบัสนเน่ืองจากลายมอือา่นไมอ่อก 
- ระบทุัง้ชื่อสามญัและชือ่การคา้ในการสัง่ยาและเขยีนฉลาก 
- ระบวุตัถุประสงคข์องการใชย้าในคาํสัง่ 

การจดัซ้ือ 

นโยบาย 
- ใหค้วามรูเ้จา้หน้าทีท่ีเ่กีย่วขอ้งกบัการใชย้าเป็นระยะ 
- สรา้งความมัน่ใจวา่บุคลากรทีป่ฏบิตั ิมคีณุสมบตัแิละสมรรถนะตามทีก่ําหนด 



การรบัผูป่้วย 

ID Band 

การตรวจสอบ 

นโยบาย 
เน้นว่าผู้ให้บริการมีหน้าท่ีหลกัในการตรวจสอบ/ทวนสอบตวับุคคล โดยผู้ป่วยควรมีส่วนร่วมใน

การทวนสอบป้ายท่ีตนสวมอยู่ และผูป่้วยควรได้รบัความรู้เก่ียวกบัความสาํคญัของการสวม

ป้ายท่ีถกูต้อง 

แม้ว่าผู้ให้บริการจะรูจ้กัคุ้นเคยกบัผู้ป่วย กจ็ะต้องตรวจสอบรายละเอียดของข้อมลูบ่งช้ีตวัผู้ป่วย

ก่อนท่ีจะมีปฏิสมัพนัธห์รือให้กระทาํการใดๆ กบัผู้ป่วย 

มีการทวนสอบตวับคุคลเมื่อแรกรบัและเมื่อจะให้การดแูล โดยใช้ตวับ่งช้ีอย่างน้อยสองตวั (เช่น 

ช่ือและวนัเกิด) ไม่ใช้หมายเลขห้องหรือเลขเตียงผูป่้วย 

-จดัทาํมาตรฐานวิธีการระบุตวัผูป่้วยภายในโรงพยาบาลและเครือข่าย ให้เป็นระบบเดียวกนั 

-ใช้ป้ายระบุตวัผูป่้วยสีขาว ซ่ึงมีรปูแบบท่ีเป็นมาตรฐาน และสามารถเขียนข้อมูลเฉพาะได้ (เช่น 

ช่ือและวนัเกิด) 

-สาํหรบัผูป่้วยท่ีไม่รูสึ้กตวั ใช้วิธีการอ่ืนๆ ท่ีเหมาะสมโดยไมต้่องสอบถามผูป่้วย เช่น biometrics 

2. Patient Identification 



การส่ือสารเพ่ือส่งต่อ 
ระหว่างเวร 

ระหว่างหน่วย 

กาํหนดมาตรฐานการส่ือสารเพ่ือลดความสบัสน  (เช่น การใช้ SBAR technique) 
เปิดโอกาสให้มีการซกัถามและอธิบาย 
หลีกเล่ียงการใช้คาํย่อ ช่ือย่อ ท่ีอาจจะก่อให้เกิดความเข้าใจผิด 
เปิดโอกาสให้มีเวลาท่ีเพียงพอสาํหรบัการส่ือสารข้อมลูท่ีมีความสาํคญั  
ใช้เทคนิค read-back, check-back, teach-back 
ใช้เทคโนโลยีเพ่ือเพ่ิมประสิทธิผลของการส่ือสาร เช่น เวชระเบยีนอิเลก็โทรนิค, การสัง่ใช้ยาอิ

เลก็โทรนิค, automated  medication reconciliation 

ผูใ้ห้บริการ 
สร้างความมัน่ใจว่าผูมี้หน้าท่ีรบัผิดชอบในการดแูลผูป่้วยมีข้อมลูท่ีเป็นปัจจบุนัเก่ียวกบัสภาวะ

ของผูป่้วย การใช้ยา แผนการรกัษา และการเปล่ียนแปลงท่ีสาํคญั 
จดัมีผูมี้ความรู้ในเร่ืองภาษาและวฒันธรรมของชมุชนท่ีให้บริการอยู่ในทีม 

ส่งมอบข้อมลูเก่ียวกบัการวินิจฉัยโรคเม่ือจาํหน่าย ยาท่ีให้ และผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
ให้แก่ผูป่้วยและผูท่ี้จะรบัดแูลผูป่้วยต่อ 

ออกแบบระบบการดแูลผูป่้วยท่ีดี (เช่น การบนัทึกของแพทยแ์ละพยาบาลในท่ีเดียวกนั, การจดั
เวรเหล่ือมเวลาเพ่ือให้มีเวลาส่ือสารข้อมลูท่ีจาํเป็น) 

จดัทาํบญัชีรายการคาํย่อ (abbreviations), ช่ือย่อ (acronyms), สญัญลกัษณ์ และขนาดยา ท่ีให้
ใช้และไม่ให้ใช้ใน รพ. 

นโยบาย 

ผูป่้วย 

ให้ผูป่้วยและครอบครวัมีส่วนร่วมในการดแูลทกุแง่มมุ ตามระดบัท่ีผูป่้วยและครอบครวัจะ
เลือก 

สาํหรบัผูป่้วยท่ีมีปัญหาในการทาํความเข้าใจข้อมลูสขุภาพ เสนอตวัท่ีจะอ่านเอกสารให้ฟังหรือ
ใช้ส่ือท่ีเป็นรปูภาพ 

การส่ือสารเพ่ือส่งต่อ 
เมื่อจาํหน่าย 

3. Communication during Hand-overs 



การทาํเครื่องหมาย 
ท่ีตาํแหน่งผา่ตดั 

ทาํเครื่องหมายบ่งช้ีตาํแหน่งท่ีจะทาํการผ่าตดัซ่ึงสามารถเหน็ได้หลงัจากท่ีเตรียมและ
ปผู้าผา่ตดัแล้ว ในการผา่ตดัซ่ึงอาจจะเกิดความสบัสนในประเดน็ต่อไปน้ี 
- ข้างซ้าย ข้างขวา 
- มีหลายช้ิน (เช่น น้ิวมอื น้ิวเท้า) 
- มีหลายระดบั (เช่น การผ่าตดักระดกูสนัหลงั) 

การสอบทาน 
ก่อนผา่ตดั 

สร้างความมัน่ใจว่ามีเอกสารท่ีจาํเป็นครบถ้วนก่อนท่ีจะเร่ิมต้นทาํผ่าตดั มีความ
สอดคล้องกนัในส่วนต่างๆ, สอดคล้องกบัความคาดหวงัของผู้ป่วย, และ
สอดคล้องกบัความเข้าใจของทีมเก่ียวกบัผูป่้วย หตัถการ ตาํแหน่ง (และ implant) 
ท่ีจะผ่าตดั  

จะต้องระบุข้อมูลท่ีขาดหายไปหรือข้อมูลท่ีไม่สอดคล้องกนัในช่วงเตรียมการก่อน
ผ่าตดั 

การขอเวลานอกเพ่ือ verfiy ครัง้สดุท้ายในเรือ่งความถกูต้องของผูป่้วย, หตัถการ, 
ตาํแหน่ง, implant 

สมาชิกทีมท่ีได้รบัมอบหมายเป็)นผู ้verify ในลกัษณะ fail-safe กล่าวคือถ้ายงัมี
คาํถามหรือมีความกงัวลอยู่ จะไม่เร่ิมทาํการผา่ตดัเป็นอนัขาด 

“ขอเวลานอก”  
ก่อนลงมีด 

4. Wrong Site, Wrong Procedure, Wrong Person Surgery 

การติดตามกาํกบั ติดตามความถ่ีของการเกิดอบุติัการณ์จากระบบรายงานด้วยความสมคัรใจ 



5. Concentrated Electrolyte Solution 

การสัง่ การเตรียมยา 

การตรวจสอบ 

การให้ยา 

การมียา 

โครงสร้างความ 
ปลอดภยัพืน้ฐาน 

- นโยบายและแนวทางปฏิบติั 

- การฝึกอบรมบุคลากร (เภสชักร พยาบาลวิชาชีพ พนักงานเภสชักรรม) 

และการประเมินความรู้ความสามารถ 

- จดัซ้ือสารละลาย electrolyte เข้มข้นท่ีมีค่าความเข้มข้นน้อยตวัและเป็น

มาตรฐาน 

- เกบ็ electrolyte เข้าข้นไว้เฉพาะในพื้นท่ีเตรียมยาของฝ่ายเภสชักรรม

เท่านัน้ ไม่เกบ็ไว้ในหน่วยดแูลผูป่้วย และให้เภสชักรเป็นผูจ้ดัเตรียม 

มีการตรวจสอบท่ีเป็นอิสระโดยผูป้ระกอบวิชาชีพอีกคนหน่ึง ในด้าน การ

คาํนวณความเข้มข้น, อตัราการให้, และความถกูต้องของ IV line ท่ีจะให้ 

- ใช้สารละลายท่ีจดัเตรียมไว้แล้ว (premixed parenteral solutions) ถ้า

สามารถทาํได้ 

- เขียนฉลากด้วย HIGH RISK WARNING label 

- ใช้ infusion pump ในการให้สารละลายเข้มข้นแก่ผู้ป่วย 

- ถ้าไมมี่ infusion pump is not available ให้พิจารณาอปุกรณ์การให้

สารละลายอ่ืน เช่น buretrol administration tubing และให้มีการติดตาม

ตรวจสอบปริมาณและอตัราท่ีผู้ป่วยได้รบับ่อยๆ 

e.g. concentrated KCl, hypertonic saline 



Clinical Self Enquiry 


	อ.เพ็ญจันทร์   แสนประสาน�penchu_sa@hotmail.com�9 April2014
	Slide Number 2
	Slide Number 3
	Slide Number 4
	Slide Number 5
	Slide Number 6
	Slide Number 7
	Slide Number 8
	Slide Number 9
	ตัวอย่างคำพิพากษาฎีกา : การกระทำโดยประมาณเลินเล่อ
	คำพิพากษาเกี่ยวกับพยาบาล
	ตัววัดผลลัพธ์ : the 5 “Ds”
	Slide Number 13
	Slide Number 18
	Slide Number 19
	Slide Number 20
	Slide Number 21
	Slide Number 22
	Slide Number 23
	Slide Number 24
	Slide Number 25
	Slide Number 26
	Slide Number 27
	Slide Number 28
	Slide Number 29
	แนวคิด� Root Cause Analysis (RCA)�เป็นการค้นหาปัจจัยที่เป็นรากของปัญหา หรือสาเหตุพื้นฐานของความแปรปรวนในการปฏิบัติงาน รวมไปถึงสาเหตุของการเกิดอุบัติการณ์ หรือเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง
	Slide Number 32
	Slide Number 33
	Slide Number 34
	Slide Number 35
	Slide Number 36
	Slide Number 37
	Slide Number 38
	Slide Number 39
	Slide Number 40
	ขั้นตอนการทำ RCA แบบง่าย
	จัดตั้งทีม: องค์ประกอบที่เหมาะสม
	ระบุปัญหา
	ศึกษาปัญหา
	Slide Number 45
	Slide Number 46
	Slide Number 47
	กรณีที่ 1 
	Slide Number 49
	Slide Number 50
	Slide Number 51
	Slide Number 52
	Slide Number 53
	Slide Number 54
	Slide Number 55
	Slide Number 56
	Slide Number 57
	Slide Number 58
	Slide Number 59
	Slide Number 60
	.เพ็ญจันทร์   แสนประสาน�Penchun_sa@yahoo.com
	ความเสี่ยง กับ ความปลอดภัย
	Slide Number 63
	Slide Number 64
	Slide Number 65
	เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
	เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
	เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
	การค้นหาอุบัติการณ์ของ �Adverse Drug Events 
	การค้นหาอุบัติการณ์ของ �Adverse Drug Events �โดยวิธี Chart Review
	Chart Review: �Symptoms or Actions 
	Chart Review: �Symptoms or Actions 
	Chart Review: � Diagnoses
	Chart Review: � Diagnoses
	Chart Review: � Diagnoses
	Chart Review: � Use of Specific Drugs
	Chart Review: � Laboratory Triggers
	Chart Review: � Laboratory Triggers
	Chart Review: � Laboratory Triggers
	Classification of �Adverse Drug Event/ Medication error
	  The Global Trigger Tool
	  The Global Trigger Tool
	  The Global Trigger Tool
	  The Global Trigger Tool
	  The Global Trigger Tool
	Global Trigger Tool Worksheet
	Global Trigger Tool Worksheet
	Global Trigger Tool Worksheet
	Global Trigger Tool Worksheet
	Global Trigger Tool Worksheet
	Global Trigger Tool Worksheet
	Global Trigger Tool Worksheet
	Global Trigger Tool Worksheet
	Global Trigger Tool Worksheet
	Global Trigger Tool Worksheet
	Global Trigger Tool Worksheet
	Global Trigger Tool Review 
	การจัดการ Clinical Risk
	Slide Number 101
	การทบทวน Trigger tool
	Slide Number 103
	Slide Number 104
	Slide Number 105
	Slide Number 106
	Slide Number 107
	Slide Number 108
	Slide Number 109
	Slide Number 110
	Slide Number 111
	Slide Number 112
	Slide Number 113
	Slide Number 114
	Slide Number 115
	Slide Number 116
	Slide Number 117
	Tracer Methodology
	What is Tracer Methodology?
	Tracer Methodology
	Tracer Matters!!!
	Slide Number 122
	Patient Tracer
	Getting Started
	Requirements  
	Recommendations
	วัตถุประสงค์ Tracer (JCR 2005 P 137)
	Perform Your Own Tracers (JCR 2005 P 138)
	Slide Number 129
	Slide Number 130
	Slide Number 131
	Slide Number 132
	Slide Number 133
	Slide Number 134
	Slide Number 135

