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เลือกสถานท่ีเกิดเหตุดว้ย ไม่เช่นนั้นจะยนืยนัไม่ได้ และเป็นภาระของผูย้นืยนั

สั้นเกินไป ตอ้งแปลความ ไม่รู้ใครวนิิจฉยั ไม่รู้ปรึกษาแพทยเ์ฉพาะทาง
หรือไม่
อาจเกิดผลตามมาอยา่งไร เช่น missed diagnosis and 

delayed treatment

COPY AND 
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แต่ไม่เอา HN

missed diagnosis and 

delayed treatment
CPP301 misdiagnosis or 
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การยืนยันความเสี่ยง



สั้นเกินไป ควรมีรายละเอียดเพิ่มเติม เช่น off IV fluid, on 

HL, Furosemide ... mg IV stat, O2 ?,....

การยืนยันความเสี่ยง
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error

การยืนยันความเสี่ยง



การยืนยันความเสี่ยง























What do they HEAR? พวกเขาได้ยินอะไร?
* สารสนเทศที่ขัดแย้งกัน
* ศัพท์ทางการแพทย์ที่พวกเขาไม่เข้าใจ
* เสียงกระซิบระหว่างเจ้าหน้าที่
* เสียงเครื่องมือ, เสียงผู้ป่วยคนอื่นๆ, 

เสียงประกาศของโรงพยาบาล
* คำขอโทษจากเจ้าหน้าที่

What do they DO? พวกเขาทำอะไร?
* ตั้งคำถามเกี่ยวกับยา * เริ่มเก็บตัวหรือวิตกกังวล * ขอให้สมาชิกในครอบครัวเป็นตัวแทนพูดคุยหรือเจรจา
* ค้นหาสารสนเทศออนไลน์ * รายงานอาการใหม่ๆ

What do they SEE? พวกเขาเห็นอะไร?
* พยาบาล/แพทย์ดูเร่งรีบหรือเคร่งเครียด
* การเปลี่ยนยาอย่างทันทีทันใด
* สีหน้าแสดงการขอโทษจากเจ้าหน้าที่
* สภาพแวดล้อมของโรงพยาบาล

(ห้อง, อุปกรณ์, ผู้ป่วยคนอื่นๆ)

What do they SAY? พวกเขาพูดว่าอะไร?
* "ยานั้นเอาไว้ทำอะไรคะ/ครับ?" 

(หากพวกเขาสังเกตเห็นในตอนแรก)
* "แน่ใจนะคะ/ครับว่าถูกต้อง?"
* "ฉันรู้สึกแปลกๆ" * "ฉันกังวลเรื่องนี้"
* "มีใครอธิบายได้ไหมคะ/ครับว่าเกิดอะไรขึ้น?"

What do they THINK and FEEL? พวกเขาคิดและรู้สึกอย่างไร?

* ความทุกข:์ "ฉันจะเป็นอะไร
ไหม? ถ้าสิ่งนี้ทำให้ฉันเป็นอันตราย
ในระยะยาวล่ะ? ตอนนีฉ้ันจะเชื่อใจ
พยาบาล/หมอได้ไหม? ทำไมถึงเกิด
เรื่องแบบน้ี? ฉันทำอะไรผิดไปหรือ
เปล่า?" (ความกลัว, ความวิตก
กังวล, ความไม่ไว้วางใจ, ความ
สับสน, การโทษตัวเอง)

* ความสำเร็จ/ความหวัง: 
"ฉันปลอดภัย, ฉันได้รับการ
ดูแล, ฉันเข้าใจว่าเกิดอะไร
ขึ้น, ฉันรู้สึกได้รับการเคารพ
, ความกังวลของฉันได้รับ
การรับฟัง"

Who are we Empathizing with?
* เรากำลังจะเข้าอกเขา้ใจใคร? 
ผู้ป่วยท่ีได้รับยาผิดขนาด

What do they NEED to DO? * พวกเขาต้องการทำอะไร? 
* ได้รับข้อมูลที่ชัดเจนเก่ียวกับความคลาดเคลื่อนและผลกระทบที่
อาจเกิดขึ้น * เข้าใจขั้นตอนที่กำลังดำเนินการเพื่อแก้ไข * รู้สึกว่า
ได้รับการรับฟังและข้อกังวลของพวกเขาได้รับการแก้ไข * เรียกคืน
ความไว้วางใจในทีมผู้ดูแล

GOAL(เป้าหมาย): ทำความเข้าใจ
ประสบการณ์และสภาพอารมณ์ของผู้ป่วย
หลังเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา เพื่อ
ป้องกันเหตุการณ์ซ้ำในอนาคตและปรับปรุง
การสื่อสารกับผู้ป่วย



การแบ่งระดบัความรุนแรงตามกลุ่มความเส่ียง

กลุ่มอุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคลินิก และอุบัติการณ์ความเสี่ยงทั่วไป(หมวด Personnel Safety Goals) แบ่งเป็น A-I ดังนี้

ระดับ ค าอธิบาย การจัดกลุ่ม

A (เกิดที่นี)่ เกิดเหตุการณ์ขึ้นแล้วจากตัวเอง และค้นพบได้ด้วยตัวเองสามารถ
ปรับแก้ไขได้ไม่ส่งผลกระทบถึงผู้อื่นผู้ป่วย และบุคลากร รวมถึงเหตุการณ์ที่
เสี่ยงท่ีจะเกิดความคลาดเคลื่อน เกือบพลาด/ความ

รุนแรงน้อยมากB (เกิดที่ไกล) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดข้ึนแล้ว โดยส่งต่อเหตุการณ์/ความ
ผิดพลาดนั้นไปที่ผู้อื่นแต่สามารถตรวจพบและแก้ไขได้โดยยังไม่มีผลกระทบ
ใดๆถึงผู้ป่วย และบุคลากร

C (เกิดกับใคร) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้น และมีผลกระทบถึงผู้ป่วย หรือ
บุคลากรแต่ไม่เกิดอันตราย หรือความเสียหาย

ความรุนแรงน้อย
D (ให้ระวัง) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้น และมีผลกระทบถึงผู้ป่วย หรือ

บุคลากรต้องให้การดูแลเฝ้าระวังเป็นพิเศษว่าจะไม่เป็นอันตราย

E (ต้องรักษา) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้น และมีผลกระทบถึงผู้ป่วย หรือ
บุคลากรเกิดอันตรายชั่วคราวที่ต้องแก้ไข/รักษาเพ่ิมมากขึ้น

ความรุนแรงปานกลางF (เยียวยานาน) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้น และมีผลกระทบถึงผู้ป่วย หรือ
บุคลากรต้องใช้เวลาแก้ไขนานกว่าปกติ หรือเกินกำหนด ผู้ป่วย/บุคลากรต้อง
รักษา/นอนโรงพยาบาลนานขึ้น

G (ต้องพิการ) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดถึงผู้ป่วย หรือบุคลากรทำใหเ้กิด
ความพิการถาวรหรือทำให้เสียชื่อเสียง/ความเชื่อถือ หรือมีการร้องเรียน

ความรุนแรงมาก
H (ต้องการปั๊ม) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดถึงผู้ป่วย หรือบุคลากรทำให้ต้องมี

การช่วยชีวิตหรือกรณีทำให้เสยีชือ่เสียง และมีการเรียกร้องค่าเสียหายจาก
โรงพยาบาล

I (จำใจลา) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดถึงผู้ป่วย หรือบุคลากรเป็นเหตุทำให้
เสียชีวิตหรือเสียชือ่เสียงโดยมีการฟ้องร้องทางศาล/สื่อ ความรุนแรงมากที่สุด

กลุ่มอุบัติการณ์ความเสี่ยงทั่วไป(ยกเว้นหมวด Personnel Safety Goals) แบ่งเป็น 1-5 ดังนี้

ระดับ ค าอธิบาย การจัดกลุ่ม

1 ความผิดพลาดยังไม่เกิดแต่มีโอกาสเกิดความผิดพลาด/ความเสียหายได้ ยังไม่มี
ผลกระทบต่อผลสำเร็จ หรือวัตถุประสงค์ของการดำเนินงาน มูลค่าความเสียหาย 0-
5,000 บาท

เกือบพลาด/
ความรุนแรงน้อย

มาก

2 เกิดความผิดพลาด/ความเสียหายขึ้นแล้วโดยมีผลกระทบ(ที่ควบคุมได้)ต่อผลสำเร็จ
หรือวัตถุประสงค์ของการดำเนินงาน มูลค่าความเสียหาย 5001-10,000 บาท ความรุนแรงน้อย

3 เกิดความผิดพลาด/ความเสียหายขึ้นแล้วโดยมีผลกระทบ(ที่ต้องท าการแก้ไข)ต่อ
ผลสำเร็จ หรือวัตถุประสงค์ของการดำเนินงาน มูลค่าความเสียหาย 10,001-50,000 
บาท

ความรุนแรงปาน
กลาง

4 เกิดความผิดพลาด/ความเสียหายขึ้นแล้วและทำให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ
ตามเป้าหมาย (กรณีเกิดกับอุปกรณ์ ต้องเป็นอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย
โดยตรงแต่ไม่ใช่อุปกรณ์ช่วยชีวิตฉุกเฉิน) มูลค่าความเสียหาย 50,001-100,000 บาท ความรุนแรงมาก

5 เกิดความผิดพลาด/ความเสียหายขึ้นแล้วและทำให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ
ตามเป้าหมาย ทำให้ภารกิจขององค์กรเสียหายร้ายแรง(กรณีเกิดกับอุปกรณ์ ต้องเป็น
อุปกรณ์ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโดยตรงและเป็นอุปกรณ์ช่วยชีวิตฉุกเฉิน(Ambu 
bag, Defibrillator, Laryngoscope) หรือเกี่ยวข้องกับระบบการท างานที่ส าคัญ(รถ
Refer, รถ Emergency, Oxygen)) มูลค่าความเสียหาย มากกว่า 100,000 บาท

ความรุนแรงมาก
ที่สุด



ความรุนแรง หรือผลทีต่ามมาของ
เหตุการณ ์(Severity or 

Consequence)

โอกาส หรือความถีใ่นการเกดิอุบัตกิารณ์ (Likelihood or Frequency)

อาจเกิด 1 ครัง้
ใน 2-5 ปี

อาจเกิด 1 ครัง้ใน 1 ปี
เกิดเกือบ
ทุกเดือน

เกิดเกือบ
ทุกสัปดาห์

เกิดเกือบ
ทุกวัน

Improbable(1) Remote(2) Occasional(3) Probable(4) Frequent(5)

I, 5
Catastrophic(

5)
6 7 8 9 10

G-H, 4 Major(4) 5 6 7 8 9

E-F, 3 Moderate(3) 4 5 6 7 8

C-D, 2 Minor(2) 3 4 5 6 7

A-B, 1 Negligible(1) 2 3 4 5 6

การวิเคราะห์ความเสี่ยงในรูปแบบ Risk Matrix (5+5)
Risk level (ระดับความเสี่ยง) = Consequence + Likelihood 
มีค่าตั้งแต่ 2 – 10 ดังตารางต่อไปนี้ *เขียว = เสี่ยงต่ า, เหลือง = เสี่ยงปานกลาง, ส้ม = เสี่ยงสูง, แดง = เสี่ยงสูงมาก



ความรุนแรง หรือผลทีต่ามมาของ
เหตุการณ ์(Severity or 

Consequence)

โอกาส หรือความถีใ่นการเกดิอุบัตกิารณ์ (Likelihood or Frequency)

อาจเกิด 1 ครัง้
ใน 2-5 ปี

อาจเกิด 1 ครัง้ใน 1 ปี
เกิดเกือบ
ทุกเดือน

เกิดเกือบ
ทุกสัปดาห์

เกิดเกือบ
ทุกวัน

Improbable(1) Remote(2) Occasional(3) Probable(4) Frequent(5)

I, 5
Catastrophic(

5)
6 7 8 9 10

G-H, 4 Major(4) 5 6 7 8 9

E-F, 3 Moderate(3) 4 5 6 7 8

C-D, 2 Minor(2) 3 4 5 6 7

A-B, 1 Negligible(1) 2 3 4 5 6

After Action Review (AAR) & Mindfulness Review

Concise RCA Comprehensive RCA Multi-Incident Analysis 

การเลือกวิธีวิเคราะห์





What is the AAR Process? (กระบวนการ AAR คืออะไร?) AAR มักจะวนเวียนอยู่กับค าถามหลัก 4 ข้อ:

* What have we learned, and what will we do differently next time? (เราได้เรียนรู้อะไร และครั้งต่อไปเราจะท าอะไรแตกต่างไปจากเดิม?)
* นี่คือขั้นตอนที่เน้นการปฏิบัติ (action-oriented phase) จากข้อมูลเชิงลึกที่ได้รับ ทีมจะระบุการปรับปรุงที่เป็นรูปธรรมและนำไปปฏิบัติได้ (concrete, actionable 

improvements) มีการเปลี่ยนแปลงอะไรบ้างที่สามารถทำได้กับกระบวนการ การฝึกอบรม การสื่อสาร หรือการจัดสรรทรัพยากร? ใครเป็นผู้รับผิดชอบการดำเนินการเหล่านี้ และ
ภายในเมื่อใด?
ผู้ช่วยอำนวยความสะดวกที่มีทักษะ (skilled facilitator) มีความจำเป็นต่อความสำเร็จของ AAR โดยจะชี้นำการอภิปราย ตรวจสอบให้แน่ใจว่าทุกคนได้แสดงความคิดเห็น รักษาการ
สนทนาให้เป็นไปตามเป้าหมาย และรักษาสภาพแวดล้อมที่ปราศจากการตำหนิ

* What actually happened? (เกิดอะไรขึ้นจริง?)
* ในส่วนนี้ ผู้เข้าร่วมจะอธิบายลำดับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นจริง โดยเน้นที่ข้อเท็จจริงที่เป็นรูปธรรมและการสังเกตของแต่ละบุคคล สิ่งสำคัญคือการรวบรวมมุมมองที่หลากหลาย

เพื่อสร้างภาพรวมที่ครอบคลุม

* What was expected to happen? (คาดหวังว่าจะเกิดอะไรขึ้น?)
* คำถามนี้ช่วยกำหนดพื้นฐาน สิ่งที่วางแผนไว้คืออะไร? วัตถุประสงค์คืออะไร? แต่ละคนคิดว่าบทบาทของตนเองจะเป็นอย่างไร?

* Why was there a difference between what was expected and what actually happened? (ท าไมถึงมีความแตกต่างระหว่างสิ่งที่คาดหวังกับสิ่งที่เกิดขึ้น
จริง?)

* นี่คือแก่นแท้ของการเรียนรู้ ทีมจะสำรวจความคลาดเคลื่อน มีอะไรที่ทำได้ดี? อะไรที่ไม่เป็นไปตามแผน? ทำไม? สิ่งนี้จะเจาะลึกถึงรากเหง้าของปัญหา (root causes), ปัญหาเชิง
ระบบ (systemic issues), ข้อผิดพลาดในการสื่อสาร (communication breakdowns), ข้อจำกัดของทรัพยากร (resource limitations), ความท้าทายที่ไม่คาดคิด (unexpected 
challenges) หรือแม้แต่ผลลัพธ์เชิงบวกที่ไม่คาดคิด (unforeseen positive outcomes)

* สิ่งสำคัญคือในจุดนี้ "การทบทวนสต"ิ (mindfulness review) ที่กล่าวถึงก่อนหน้านี้มักจะมีบทบาทใน HROs โดยจะต้านทานการทำให้เรื่องง่ายเกินไปและยอมรับความ
เชี่ยวชาญของผู้ที่อยู่แนวหน้า (deference to the expertise of those on the front lines)





Contributory
Factors Tier 5
Ext. Environment 

Contributory
Factors Tier 4
Management

Contributory
Factors Tier 3
Environment 

Contributory
Factors Tier 2
Work & Team 

Contributory
Factors Tier 1
Individuals

Unsafe Act/ CMP/
Active Failure/
Potential Change

Chronologyof Events/
Flow of Steps

5 Tiers of Contributory Factors for Incident Analysis

อิทธิพลทางสังคม
การรับรู้ของสาธารณะ

นโยบาย กฎข้อบังคับ
ผู้จ่ายเงิน, การเงิน, องค์กรวิชาชีพ, IT, ระดับภาค/ประเทศ

การออกแบบ
อุปกรณ์ และอุปทาน

เทคโนโลยี
ใหม่

การละเมิด ความผิดพลาด/ความพลั้งพลาด ปัญหาการจัดการบริบาลจุดเปลี่ยนที่เป็นโอกาสพัฒนา

บรรยากาศขององค์กร
โครงสร้าง, นโยบาย, วัฒนธรรม,

ระบบบริหารจัดการ, ความเกี่ยวข้องของทีมน า

ทรัพยากร
ความพร้อมใช,้ การบริหารจัดการ

และการจัดล าดับความส าคัญ

กระบวนการขององค์กร
นโยบายและระเบียบปฏิบัติ, การตัดสินใจ,

การจัดการภาระงาน/อัตราก าลัง, การสนับสนุนจากส่วนกลาง

สารสนเทศ,
การให้ความรู,้
การสื่อสาร

การออกแบบงาน,
ระเบียบปฏิบัติทางคลินิก

การก ากับดูแล สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ
การส่องสว่าง, เสียงรบกวน,

อุณภูมิ, การจัดวาง, สิ่งรบกวน, 
การระบายอากาศ

จุดเชื่อมต่อระหว่างมนุษย์กับระบบ/เทคโนโลยี
IT, ความพร้อมใช้ของเครื่องมือแพทย์,
สถานที่ตั้ง,ปุ่มควบคุมและจอแสดงผล,

ซอฟต์แวร์, เวชระเบียน

ลักษณะงาน
ความซับซ้อนของกระบวนการท างาน, ขั้นตอนการท างาน, งานที่แข่งกับเวลา, 

การขัดจังหวะ, ความต้องการทางกายภาพและความรู้ความเข้าใจ

ทีมงาน
ความชัดเจนของบทบาท, การชี้แจงสั้นๆของทีม, การรับรู้ของทีม, 

ขวัญและก าลังใจของทีม, การรับส่งข้อมูล, การสื่อสาร

บุคลากร
ความรู้, ทักษะ, ประสบการณ์, ความสามารถทางกายและการรับรู้ความรู้สึก,
ความตื่นตัว, แรงจูงใจ, เจตคติ, ความเข้าใจภาษาและวัฒนธรรมที่แตกต่าง

ผู้ป่วย
สภาพความเจ็บป่วย, ยาที่ทาน, การแพ้ยา, ภาษาและค าพูด,

ความแตกต่างทางสังคมและวัฒนธรรม, ความสัมพันธ์, 
การอ่านออกเขียนได้และการรับรู้ข้อมูล



Contributory
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Ext. Environment 

Contributory
Factors Tier 4
Management

Contributory
Factors Tier 3
Environment 

Contributory
Factors Tier 2
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Contributory
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Unsafe Act/ CMP/
Active Failure/
Potential Change

Chronology
of Events/
Flow of Steps

เด็ก 7 ปี 12.50 น. ชัก
เกร็ง ครูท า CPR เรียก
EMS น าส่ง ER

13.00 น. at ER 
E2V1M1 หยุดชัก on 
O2 mask c bag 10 
LPM consult Ped 
13.12 น. 

14.35 น. 
Phenytoin 440 
mg + NSS 50 ml 
IV drip in 30 min.

2-Axis Swiss Cheese RCA

15.15 น. ชักเกร็ง 1 
min. Phenytoin 220 
mg+NSS 25 ml IV 
drip in 30 min.

15.30 น.  Phenytoin 
40 mg IV q 8 h 
จนท. IV push stat 
ให้ 15.30 น. โดยไม่ได้
dilute

16.00 น.เกร็งกระตุก ตา
ค้าง 5 นาที 16.05 น. ได้
Diazepam 6.5 mg IV 
push ผป.นิ่ง เขียวทั่ว
ตัว? SpO2 0%

ฉีด Phenytoin 40 mg & 
Diazepam 6.5 mg IV 
push

พยาบาลไม่รู้ว่าต้องฉีด
อย่างไร ในค าสั่งแพทย์
ไม่ระบุวิธีการไว้

แพทย์สั่งแค่ Phenytoin 40 
mg IV q 8 h & Diazepam 
6.5 mg IV prn for 
seizure > 5 min.

ทีมไม่ทราบแนวทางการ
บริหารยา และการเฝ้าระวัง
ในผู้ป่วยที่ต้องใช่ยา
Phenytoin & Diazepam 

ไม่มีแนวทางการบริหารยา
และการเฝ้าระวังในผู้ป่วยที่
ต้องใช้ยา Phenytoin & 
Diazepam 

การส่งเวรอาจไม่ครบถ้วน ทีมไม่เข้าใจ doctor orders

ฉีด Phenytoin 40 mg IV 
push และห่างจาก loading 
dose แค่ 15 นาที

ไม่มีการออกแบบฉลากยาที่
แนะน า หรือห้ามการผสม
หรือการฉีดที่ไม่เหมาะสมกับ
ตัวยานั้นๆ



ความหมกมุ่นกับความล้มเหลว ➔ การตระหนักรู้ในปัจจุบัน
มองเหตุการณ์เกือบผิดพลาดเป็นสัญญาณเตือนความอ่อนแอของระบบ

ความไม่เต็มใจที่จะยอมรับค าตอบง่ายๆ ➔ การสังเกตแบบไม่ตัดสิน
อย่าจบที่ "มนุษย์ผิดพลาด" โดยไม่วิเคราะหใ์หล้ึกซึ้ง

ความไวต่อการปฏิบัติงาน ➔ การยอมรับความจริง
ใส่ใจสภาพการท างานจริงมากกว่าหลักการในต ารา

การเชื่อฟังผู้เชี่ยวชาญ ➔ สติร่วมของทีม
รับฟังพนักงานระดับปฏิบัติการหรือหน้างาน

ความมุ่งมั่นในการฟ้ืนคืนสภาพได้➔ การไม่ยึดติดมุมมองเดิม
ออกแบบระบบที่รับมือกับความผิดพลาดได้

องค์กรที่มีความน่าเชื่อถือสูง (High Reliability Organization: HRO)

เหตุการณ:์ พยาบาลให้ยาผิดขนาด  
RCA: - ไม่มีระบบยืนยันค าสั่งยาซ้ า (ระบบล้มเหลว)  

- ป้ายยาติดไม่ชัดเจน (การออกแบบ)  

เหตุการณ์: ผ่าตัดผิดคน  
RCA: - ระบบตรวจสอบตัวผู้ป่วยไม่เข้มงวด  

- ห้องผ่าตัดมีแสงไม่เพียงพอ  
- ความเร่งรีบระหว่างเปลี่ยนกะ  

เหตุการณ์: ลืมเครื่องมือในร่างกายผู้ป่วย  
RCA: - ระบบนับเครื่องมือไม่ครอบคลุมทุกข้ันตอน  

- พยาบาลต้องท างานหลายหน้าที่พร้อมกัน  

เหตุการณ:์ ระบบไฟฟ้าขัดข้องในห้องไอซียู  
RCA: - ติดตั้งระบบไฟฟ้าส ารอง (ป้องกัน)  

- ฝึกซ้อมสถานการณ์ฉุกเฉินทุกไตรมาส (ฟื้นคืนสภาพ)  

เหตุการณ์: การติดเชื้อในหอผู้ป่วย  
RCA: - เจ้าหน้าที่ท าความสะอาดรายงานอุปกรณ์ไม่เพียงพอ
แต่ไม่มีใครฟัง  



Statement of Findings ข้อสรุปที่ค้นพบ/สรุปข้อค้นพบ or Causal Statement (ข้อสรุปเชิงสาเหตุ)

The contributing factor(s), within the context of the incident, increased/decreased the likelihood that this outcome would occur.
ปัจจัยเอื้อ/ปัจจัยก่อเหตุ ภายในบริบทของอุบัติการณ์ เพิ่มหรือลดโอกาส/ความน่าจะเป็น ที่ผลลัพธ์นี้จะเกิดขึ้น

Task (งาน) : การไม่มีมาตรฐานที่เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วยในที่ใช้ยา Warfarin ลดโอกาสที่ค่า INR ผิดปกติจะได้รับการตรวจจับ และแก้ไขได้ทันเวลา

Equipment (อุปกรณ)์ : การไม่ตรวจนับชิ้นส่วนเครื่องมือใน set ให้ครบถ้วนก่อนส่งไป sterilization ลดโอกาสที่เครื่องมือ set นั้นๆจะพร้อมใช้งานจริง

Work Environment (สภาพแวดล้อมในการท างาน) : การใช้ Hands-free คุยโทรศัพท์ขณะให้การพยาบาลเพิ่มความน่าจะเป็นในการให้การพยาบาลผิดพลาด

Patient (ผู้ป่วย): การขาดมาตรการเฝ้าระวังผู้ป่วยจิตเวชที่นอนโรงพยาบาลเพิ่มโอกาสที่ผู้ป่วยจะหนีหายจากตึกผู้ป่วย

Care team (ทีมดูแล) : การขาดการสื่อสารระหว่างทีม และความไม่คุ้นเคยกับการประเมิน qSOFA ลดโอกาสที่ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลตาม 6 Bundles อย่างทันท่วงที

Organization (องค์กร) : การขาดการก ากับติดตาม และทบทวนประสิทธิผล และการปฏิบัติตาม CPG for Sepsis ของ PCT Med ลดโอกาสที่อุบัติการณ์ท่ีเคยเกิดขึ้นแล้ว
จะได้รับการถอดบทเรียนเพ่ือปรับปรุงเปลี่ยนแปลงขั้นตอนหรือกระบวนการให้เหมาะสมกับบริบทขององค์กร และน าไปปฏิบัติได้จริง

การสรุปปัจจัยสาเหตุ ให้เขียนเป็นประโยคดังนี้ “เพราะมีปัญหา.......(ระบุปัญหา)....... จึงท าให้เกิดเหต.ุ......(ระบุ unsafe act)....... ข้ึน”



Recommended Action
Causal statement or 

Statement of findings
Specific: เฉพาะเจาะจง
Measurable: วัดค่าได้
Achievable: ท าได้จริง
Relevant: ตรงประเด็น
Time-bound: มีก าหนดเวลาชัดเจน
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