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คุณภาพในทุกลมหายใจ 
 (Enjoy Quality Every Moment)  

 



วัฒนธรรมความปลอดภัย 
 
 



วัฒนธรรมความปลอดภยั 
เรายึดถือเรื่อง patient safety เป็น top priority 

เราจะประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์  ในทุกโอกาสที่เป็นไปได้ 
เราจะคุยกันในเรื่องความเสี่ยง เพื่อสร้างความตระหนัก+วางแผนรับมือ ทุกโอกาส 
เราจะตอบสนองต่อ concern ของผู้ป่วย + ครอบครัวอย่างรวดเร็ว 
เราจะยินดีสื่อสาร + รายงาน เมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เพื่อน ามา สู่การเรียนรู้ 

+ ป้องกัน 
เราจะไมก่ล่าวโทษกันเมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
เราจะน าเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์มาปรับปรุงระบบงานที่ง่ายต่อการปฏิบัติ เพื่อความ

ปลอดภัย 
 



Engagement RCA 



Engagement RCA 

การเรียนรู้จากความผิดพลาดแบบมีส่วนร่วมที่เรียบง่ายด้วยใจ 
เป็นโมเดลน าร่องที่ต้องอาศัยการเปิดใจยอมรับกันและกัน โดยสมัครใจ   
 RCA ด้วยใจ เพื่อหาแนวทางป้องกัน โดยเกิดจากผู้ปฏิบัติ ผู้เกี่ยวข้อง, ผู้

ได้รับผลกระทบ ได้มีส่วนร่วมรับฟัง + เรียนรู้ซึ่งกันและกันด้วยความเข้าใจ 

 

 



องคป์ระกอบของการท า RCA 
 

ทีม รพ. ประกอบด้วย ผู้บริหาร บุคลากรของ รพ. ที่เกี่ยวข้องกับ
อุบัติการณ์ 
ผู้ป่วยและญาติที่ได้รับผลกระทบ 
ผู้ประสานงานกลาง ที่ไม่ได้รับผลกระทบจากเหตุการณ์ 

 



ขอ้ตกลงในการท า RCA 
 

เรียนรู้จากเรื่องเล่าจากประสบการณ์ของทีม รพ. โดยไม่ใช้เอกสาร
เวชระเบียน 
เรียนรู้จากการแลกเปลี่ยนภายใต้ ความรัก ความเข้าใจ ความเห็น

อกเห็นใจกันและกัน 
ทุกคนต้องได้พูด แสดงความคิดเห็น และความรู้สึกจากใจ 
เป็นการพูดคุยแบบล้อมวงหันหน้าเข้าหากัน 
ไม่ควรใช้เวลาเกิน 2 – 3 ชั่วโมง 

 



กระบวนการท า RCA 
 1. ผู้ประสานงานกลางเริ่มต้นชี้แจงข้อตกลง แนะน าตัว                    บอก

วัตถุประสงค์ของการเรียนรูร้่วมกัน 
2. ผู้บริหาร รพ. กล่าวแนะน าทีมงาน และแสดงความจ านงเปิดใจร่วมเรียนรู ้
3. ผู้ป่วยและญาติแนะน าตัว 
4. ตัวแทน รพ. เล่าเหตุการณ์ในมุมของ รพ. 
5. ผู้ป่วยและญาติเล่าเรื่องราวของผู้ป่วยตั้งแต่เริ่มต้นมีอาการ            และมา 

รพ. จนถึงเหตุการณ์ปัจจุบัน 
6. ผู้ประสานงานกลางเชื่อมโยงเรื่องราวทั้งสองด้าน เพื่อค้นหาโอกาสใน

การพัฒนาร่วมกัน 
 



กระบวนการท า RCA 
 

7.แลกเปลี่ยนเรียนรู้ใน 3 ค าถาม โดยทุกคนมีส่วนร่วมในการแสดงความ
คิดเห็น 
 ท าอย่างไรจะไม่เกิดเหตุการณ์เช่นนี้อีก 
 หากเกิดเหตุการณ์เช่นนี้อีกจะท าอย่างไร เพื่อให้ตรวจพบและแก้ไขไดร้วดเร็ว 
 ท าอย่างไรในการดูแลบุคลากร ผู้ป่วยและญาติที่ได้รับผลกระทบ 

8.สรุปแนวทางการด าเนินการทั้ง 3 ด้าน 
9.สื่อสารแนวทางดังกล่าว ทั้งในส่วน รพ. และผู้มารับบริการ 

 



Modified Early 
Warning Sign 

(MEWS)  



Modified Early Warning Sign (MEWS)  

 เป็นเครื่องมือดักจับตัวส่งสัญญาณและบริหารจัดการเพื่อป้องกัน 
หรือไม่ให้เกิด AE ที่รุนแรงขึ้นใน ขณะที่ผู้ป่วยยังอยู่ในโรงพยาบาล 
(Concurrent trigger tool) 

 ค้นหาและป้องกันความ เสี่ยงเชิงรุก โดยใช้ตัวส่งสัญญาณแต่
เนิ่นๆ (MEWS) 



ตัวอยา่งการใชเ้ครื่องมือ MEWS 

ผลของการประเมินอาการน าก่อนภาวะวิกฤต โดยใช้ Modified 

Early Warning Series (MEWS) เพื่อป้องกันและจัดการกับ
ภาวะวิกฤตในผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (รพ.มหาราช
เชียงใหม่)  
การใช้แบบประเมิน MEWS: ก่อนกลับหอผู้ป่วยหลังผ่าตัดท าทาง

เบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (รพ.ศรีนครินทร์คณะแพทยศาสตร์ ม.
นเรศวร) 
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