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         ผู้เข้าร่วมกิจกรรม 
 

1. คุณ จิราภรณ์ จิตต์โสภา   ผู้จัดการความรู้ (KM   Manager) 
2. คุณ สุวัชรา  พลเวียง    คุณอ านวย (Facilitator)  
3. คุณ ธัญญาลักษณ์  ชนะกุล   คุณลิขิต (Note Taker) 

  4. ผศ.พญ. พัชนี ภาษิตชาคริต     คุณกิจ 
  5. ผศ.พญ. ดุจเดือน สีละมาด                           คุณกิจ 
  6. ผศ.นพ. ชัยพฤกษ์ กุสุมาพรรณโญ                   คุณกิจ 
  7. ผศ.พญ. จุฑารัตน์ เลื่อนผลเจริญชัย                 คุณกิจ  
  8. พญ. วนิดา จงอรุณงามแสง   คุณกิจ 
  9. นพ. ณัฐพจน์ รัตนบุรี    คุณกิจ 
  10. พญ. เพ็ญภัสสรณ์  เตชะประจักษ์จิตต์  คุณกิจ 
  11. นพ. ธิปไตย  เกิดจั่น    คุณกิจ 
  12. พญ. ปิยวรรณ  คูปรีดีชาติ   คุณกิจ 
  13. พญ. ปกรเกล้า  เจียรนัย   คุณกิจ 
  14. นพ. ณัฐสิทธิ์  จิวากานนท ์   คุณกิจ 
  15. นพ. อิธธิ  ตัมพานุวัตร   คุณกิจ 
  16. พญ. วีนัส  ปัญจะ    คุณกิจ 
  17. พญ.วรัศวัลย์  กุลองคณานนท์   คุณกิจ     
  18. พญ. เบญวรรณ  นาคลมัย   คุณกิจ 
  19. นพ. นุติพงษ์  พฤกษ์ศิริ   คุณกิจ 
  20. นพ.เสฏฐวุฒิ  ทวสีุทธิเวชย์   คุณกิจ 
  21. คุณ สายชล  ธ ารงโชติ   คุณกิจ 
  22. คุณ พันธนิต จันทา    คุณกิจ 
  23. คุณ ศิริรัตน์ เลิศสุชาตวนิช   คุณกิจ 

 
การบันทึกข้อมูลเหตุการณ์ส าคัญทางวิสัญญีอย่างมีประสิทธิภาพ 

 

หัวข้อในการจัดการความรู้ (Knowledge Vision) 
 

เรื่อง LEAN การบันทึกข้อมูลเหตุการณ์ส าคัญทางวิสัญญี 
วัน/เดือน/ปี ท่ีจัดการความรู้ วันอังคารที่ 10 พฤษภาคม 2566 

แบบฟอร์มการจัดการความรู้ 
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   24. คุณ ทัศวรรณ ไชยนุ    คุณกิจ  
25. คุณ พิมพ์ภิรา  พลกล้า   คุณกิจ 
26. คุณ นภาพร  กุลระวงค์   คุณกิจ  
27. คุณ ทิพวรรณ อยู่คุ้ม    คุณกิจ 
28. คุณ ฉัตรียา ชาวนา    คุณกิจ 
29. คุณ นิลดา จุลลา    คุณกิจ 
30. คุณ สาลินี  พูลจันทร์    คุณกิจ 
31. คุณ สุมนขวัญ ธรรมรักษา   คุณกิจ 
32. คุณ เมทินี ลิขิตวัน    คุณกิจ 
33. คุณ อภิญญา  ไชยนุ    คุณกิจ 
34. คุณ สุวัชรา  พลเวียง    คุณกิจ 
35. คุณ นครินทร์  สมัยใหม่   คุณกิจ 
36. คุณ สุกัญญา พงษ์มาลา   คุณกิจ 
37. คุณ ทองสุข ประมล    คุณกิจ 
38. คุณ ภรพิมล สุดขยัน    คุณกิจ 
39. คุณ ศิรินทร แย้มสุนทร   คุณกิจ 
40. คุณ มณีนุช  ไชโย    คุณกิจ 

 
1. หลักการและเหตุผล 

 ในงานบริการทางวิสัญญี มีหลายครั้งที่ผู้ป่วยเกิดเหตุการณ์ไมพึ่งประสงค์ หรือเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากการผ่าตัดและระงับความรู้สึก พบได้ทั้งในระหว่างผ่าตัดและหลังผ่าตัด ภาควิชาวิสัญญีวิทยาได้มกีารน า
ทบทวนอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์และภาวะแทรกซ้อนที่เกิดกับผู้ป่วยมาทบทวน โดยผู้พบเหตุบันทึกข้อมูลใน
อุบัติการณ์ท่ีเกิดในสมุด morbidity & mortality ของภาควิชาวิสัญญีวิทยา วิสัญญีพยาบาลและวิสัญญีแพทย์
ผู้รับผิดชอบการจัดกิจกรรม morbidity & mortality conference รวบรวมและจัดล าดับการน าเสนอของแต่
ละเดือน เพ่ือให้ผู้พบเหตุเตรียมข้อมูลมาน าเสนอในการทบทวนในกิจกรรม morbidity & mortality 
conference ของภาควิชาสัญญีวิทยา ซึ่งจัดทุกวันอังคาร สัปดาห์ที่ 4 ของเดือน หลังจากนั้นภาควิชาวิสัญญี
วิทยา/ทีมน าทางคลินิกวิสัญญีท าหน้าที่รวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล น าผลการทบทวนมาน าเสนอใน
กิจกรรมบริหารความเสี่ยง เพ่ือป้องกันและลดความรุนแรง ลดโอกาสเกิด อันจะเป็นประโยชน์แก่คุณภาพการ
บริการทางวิสัญญี เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย สอดคล้องกับเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยมาตรฐานด้าน safe 
surgery หลายเหตุการณ์ที่เกิดมีความเกี่ยวข้องกับแพทย์หลายสาขา หรือเก่ียวข้องกับหน่วยงานอื่น 
ผู้รับผิดชอบกิจกรรมท าหน้าที่ประสานงานให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้มีการทบทวนร่วมกันซึ่งได้รับการทบทวน
ร่วมกันในบางเหตุการณ์ หลายเหตุการณท์ี่ไม่สามารถสรุปแนวทางการแก้ไขให้ชัดเจนได้เนื่องจากการวิเคราะห์
สาเหตุของปัญหายังไม่ครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยที่เป็นสหสาขาวิชาชีพ  
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 ที่ผ่านมาพบว่าการบันทึกข้อมูลอุบัติการณ์ในสมุด morbidity & mortality ของผู้ปฏิบัติงานส่วน
ใหญไ่ม่สามารถปฏิบัติลงได้ครบถ้วน วิธีการรายงานเหตุการณ์ไม่สะดวกต่อผู้ปฏิบัติงาน เนื่องจากมีสมุดในการ
ลงข้อมูลที่จุดลงข้อมูลจุดเดียว ไม่สะดวกในการบันทึก ผู้พบเหตุต้องปรึกษาอาจารย์วิสัญญีประจ าห้องเพ่ือ
ประเมินว่าเข้าเกณฑ์ท่ีต้องการทบทวนหรือไม่ก่อนลงข้อมูล หากเป็นกรณีที่ต้องทบทวนจะต้องลงข้อมูลสมุด
ตามหัวข้อต่างๆ ท าให้เกิดความล่าช้าและลืมลงข้อมูล การระบุข้อมูลผู้ในแต่ละหัวข้อไม่ครบถ้วน เนื่องจากไม่มี
ความชัดเจนในการระบุแต่ละหัวข้อ ที่ผ่านมาจ านวนเหตุการณ์/ภาวะแทรกซ้อนเกิดข้ึนทุกเดือน แต่ละเดือนมี
หลายการณ์ เกิดจากหลายปัจจัย ทั้งในส่วนของ Primary cause, Second cause อย่างใดอย่างหนึ่ง หรือเกิด
ร่วมกันทั้ง Primary cause และ Second cause และสาเหตุเกิดได้จาก Anesthesia related, Surgical 
related หรือ Patient related หรือหลายสาเหตุร่วมกัน ในแต่ละเดือนผู้รับผิดชอบกิจกรรมจะต้องติดตาม
หลายครั้งจึงจะได้ข้อมูลที่เพียงพอจะจัดล าดับการน าเสนอ ซึ่งเกิดความเสียเวลา สร้างความยุ่งยากในการ
ปฏิบัติทั้งพบเหตุและผู้รับผิดชอบ อีกทั้งเวลาที่เหลือกระชั้นชิดในการน าเสนอ ส่งผลให้ผู้พบเตรียมข้อมูลส าคัญ
ไม่ครบถ้วน ไม่มีข้อมูลที่เพียงพอในการวิเคราะห์ โอกาสที่จะเชิญผู้เกี่ยวข้องจากหน่วยงานอื่นมาร่วมในการ
วิเคราะห์ได้น้อย 
 หากมีการพัฒนารูปแบบการลงข้อมูลให้ผู้ปฏิบัติงานเข้าถึงได้ง่ายและมีแบบฟอร์มที่สามารถระบุ
รายละเอียดได้ครบถ้วน จะช่วยให้สามารถรวบรวมข้อมูลการรายงานประจ าเดือนได้อย่างรวดเร็ว และ
ผู้ปฏิบัติงานสามารถรวมรวมข้อมูลผู้ป่วยมา Root cause analysis ได้อย่างรวดเร็ว 
 
   2. วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้มีรูปแบบการลงข้อมูลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 2. เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานเตรียมข้อมูลได้พร้อมและครบถ้วน 
 3. เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการท า Root cause analysis ของภาควิชาวิสัญญีวิทยา 
 
   3. เป้าหมาย/ตัวชี้วัด     
 1. มีรูปแบบการลงข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพ 
 2. ผู้ปฏิบัติงานมีการเตรียมข้อมูลได้อย่างครบถ้วนและมีประสิทธิภาพ 
 3. การทำ Root Cause analysis ของภาควิชาวิสัญญีวิทยามีประสิทธิภาพมากขึ้น 
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แนวทางการบันทึกข้อมูลเหตุการณ์ส าคัญทางวิสัญญี (ก่อน LEAN) 
 
 เกิดเหตุการณ์/ภาวะแทรกซ้อนของการระงับความรู้สึก 

และการผ่าตดั 

ผู้พบเหตุการณ์/เจ้าของเคส ปรึกษาอาจารย์วิสญัญีประจ าห้อง 

ผู้พบเหตุการณ์/เจ้าของเคส ลงบนัทึกเหตุการณ์/ภาวะแทรกซ้อน                  
ที่เกิดขึ้นในสมุด MM conference 

ผู้รับผิดชอบ MM conference ตรวจสอบข้อมลู                          
MM conference ประจ าสปัดาห ์

ผู้รับผิดชอบ MM conference ตดิตามเก็บข้อมูลเคส                         
ที่เกิดภาวะแทรกซ้อน ในการระงบัความรูส้ึกให้ครบถ้วน 

ผู้รับผิดชอบ MM conference รวบรวมข้อมูลส่งให้อาจารย์วสิัญญ ี
ที่ดูแล MM conference ตรวจสอบและจัดล าดบัการน าเสนอเหตุการณ์

ส าคัญทางวิสญัญ ี

ผู้รับผิดชอบ MM conference น าข้อมูล MM conference ที่ไดร้บัการ
ตรวจสอบและล าดับเหตุการณส าคัญทางวิสัญญีแล้วมาแจ้งพยาบาลและ

แพทยป์ระจ าบ้านในแผนกวิสัญญ ีเพื่อเตรียมน าเสนอเคสทีม่ี
ภาวะแทรกซ้อน ภายในวันที่ 20 ของทุกเดือน 

เจ้าของเคสที่มเีหตุการณส์ าคญั/ภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญ ี
 สืบค้นข้อมูลเพิม่เตมิ เพื่อน าเสนอเคส ในวันอังคารสัปดาห์ที่ 4 ของเดือน 
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แนวทางการบันทึกข้อมูลเหตุการณ์ส าคัญทางวิสัญญี (หลัง LEAN) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
+ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เกิดเหตุการณ์/ภาวะแทรกซ้อนของการระงับความรู้สึก 

ผู้พบเหตุการณ์/เจ้าของเคส ปรึกษาอาจารย์วิสญัญีประจ าห้อง 

ผู้พบเหตุการณ์/เจ้าของเคส ลงบนัทึกใน google sheet 

ผู้รับผิดชอบ MM conference และอาจารย์วิสญัญตีรวจสอบข้อมูล                           

ผู้รับผิดชอบ MM conference จัดล าดบัการน าเสนอ 
เหตุการณส์ าคัญทางวิสญัญี ภายในวนัที่ 10 ของทุกเดือน 

เจ้าของเคสที่มเีหตุการณส์ าคญั/ภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี สืบค้น
ข้อมูลเพิ่มเติม เพื่อน าเสนอเคส ในวันอังคารสัปดาห์ที่ 4 ของเดือน 
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8. นวัตกรรมหรือสิ่งท่ีได้จากการจัดการความรู้ (กรุณาแนบหลักฐาน)  
                คู่มือ : Google sheet ส าหรับลงข้อมูลเหตุการณ์ส าคัญทางวิสัญญี 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
และ   มีการเผยแพร่ความรู้ผ่านโปรแกรมหรือระบบต่างๆ เมื่อวันที่ 20 มิถุนายน 2566  
เพื่อการตรวจสอบ (พร้อมปริ้นเอกสารแนบ หน้า website KM หน่วยงานมาด้วย)  
 
9. ผลจากการด าเนินการท ากิจกรรม KM  
 9.1 บุคลากรทุคนในภาควิชามีความตระหนักและให้ความส าคัญของการลงข้อมูลเหตุการณ์ส าคัญ/
ภาวะแทรกซ้อน เพ่ือทบทวนในกิจกรรม morbidity & mortality ของภาควิชาวิสัญญีวิทยา  
 9.2 ม ีgoogle sheet ส าหรับการลงข้อมูลเหตุการณ์/ภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีและการผ่าตัด 
 9.3 บุคลากรทางวิสัญญีมีความตระหนักและให้ความส าคัญในการน า LAEN มาช่วยเพิ่มประสิทธิภาพ
ในการปฏิบัติงาน 
 
10. สรุปผลการน าเทคนิคไปปฏิบัติใช้ 
 10.1 บุคลากรมีการลงข้อมูลเหตุการณ์ส าคัญทางวิสัญญีในgoogle sheet ได้อย่างครบถ้วนและ
รวดเร็ว ซึ่งลดขั้นตอนในการติดข้อมูลที่ยังไม่ครบถ้วน 
 10.2 วิสัญญีพยาบาล พยาบาล และแพทย์ประจ าบ้านวิสัญญี ลงข้อมูลเหตุการณ์ส าคัญทางวิสัญญีใน 
google sheet 100% 
 10.3 ผู้รับผิดชอบสามารถรวบรวมข้อมูลเพ่ือน าไปทบทวนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 
11. After Action Review (AAR)  

1. ท่านสามารถน าองค์ความรู้ไปพัฒนาหน่วยงานของท่านได้อย่างไร 
น าระบบ LEAN มาปรับใช้ในกระบวนปฏิบัติงานที่มีความล่าช้า และสิ้นเปลืองทรัพยากรของหน่วยงาน 



KM - MSMC  

 
 

2. ท่านสามารถน าองค์ความรู้ไปพัฒนาองค์กรได้อย่างไร 
จากการวิเคราะห์เหตุการณ์/ภาวะแทรกซ้อน อย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ สามารถน าไปวิเคราะห์กับ
หน่วยงานอื่นที่เก่ียวข้อง เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดในองค์กร และพัฒนาตัวชี้วัดในการให้บริการ
ทางวิสัญญีได้อย่างเหมาะสมในระดับองค์กร 
 

12. ภาพประกอบการท ากิจกรรม  
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       .................................................................... 

                                                                        (ลงชื่อ.................................................................) 
                                                                     รองผู้อ านวยการศูนย์การแพทย์ฯ/หัวหน้าหน่วยงาน 


