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 ความปลอดภัยของผู้ป่วย(Patientsafety)เป็นศาสตร์ที�ได้รับการพัฒนาขึ�นมาในวงการแพทย์

เน่�องด้วยปญัหาที�พบจากเวชปฏิบิตัทีิ�แสดงใหเ้หน็วา่มผีูป่้วยจำานวนมากเกดิภาวะแทรกซ้อ้นหรอ่เสียชวีติ

จากความผิดพลาดของบุคลากรทางการแพทย์ข้อมูลจากประเทศสหรัฐอเมริกาประมาณจำานวนผู้ป่วยที�

เสยีชวีติจากความผดิพลาดทางการแพทยไ์วท้ี�44,000–98,000คนตอ่ปีคดิเปน็การสญูเสยีทางเศรษฐกจิ

ราว 17,000 ล้านดอลลาร์ต่อปี การศึกษาmeta-analysis ในปี ค.ศ. 2019 รายงานอุบัติการณ์ของ

อันตรายที�เกิดกับผู้ป่วย(patientharm)ร้อยละ12ของการรับบริการทางการแพทย์โดยครึ�งหนึ�ง

เป็นสิ�งที�ป้องกันได้ ปัญหาด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยมีความรุนแรงมากในกลุ่มประเทศรายได้น้อยถึึง

ปานกลาง(Low-to-middleincomecountries)ซ้ึ�งราว1ใน4ของผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลจะได้รับ

Executive Talk:
Integrating patient safety 
into health science curricula0101

รศ. ดร. นพ.เชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน์
ผู้อำานวยการศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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อันตรายจากการรักษาและราว1ใน24คนจะเสียชีวิตจากการรักษานำาไปสู่การเสียชีวิตราว2.6ล้าน

รายต่อปีปัญหาด้านความปลอดภัยของผูป่้วยจะเห็นได้ชดัในสาขาวิชาที�มกีารทำาหตัถึการองค์การอนามัย

โลกประมาณจำานวนผู้ป่วยที�มีภาวะแทรกซ้้อนจากการผ่าตัดราว 7 ล้านคนต่อปี นำาไปสู่การเสียชีวิต

อยา่งนอ้ยปลีะ1ล้านคนด้วยขนาดของปัญหาที�ใหญ่มากนี�ทำาให้แพทย์และบุคลากรทางสาธารณสุข

จำานวนมากให้ความสนใจที�จะป้องกนัไม่ให้เกดิความสญูเสยีดงักล่าว จึงทำาให้เกดิการศกึษาวจิยัจำานวนมาก

ที�นำาไปสู่มาตรการต่างๆที�ช่วยเพิ�มความปลอดภยัให้กบัผู้ป่วยที�เข้ามารับบริการในโรงพยาบาลทางองค์การ

อนามยัโลก(WHO:WorldHealthOrganization)ตระหนกัถึงึความสำาคญัของการส่งเสริมความปลอดภยั

ให้กับผู้ป่วยและมีการเผยแพร่WHOPatientSafetyCurriculumGuideอย่างกว้างขวางตั�งแต่ปี

ค.ศ. 2011 ซ้ึ�งให้คำาแนะนำาในการสอนนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพถึึงแนวทางการใส่เน่�อหา patient

safetyเข้าไปในหลักสูตรอย่างมีประสิทธิภาพโดยมีการกำาหนดเน่�อหาหลักทั�งหมด11หัวข้อถึึงแม้

จะมีการสนับสนุนส่งเสริมในการสอนเร่�องpatientsafetyอย่างมากแต่ก็ต้องยอมรับว่าในบริบทของ

ประเทศไทย นักศึกษาแพทย์ยังไม่ได้เรียนรู้เร่�องนี�อย่างจริงจังมากนัก นักศึกษาจำานวนไม่น้อยจบจาก

หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิติไปประกอบวิชาชพีเวชกรรมโดยยังไมม่คีวามเขา้ใจพ่�นฐานเกี�ยวกบัการรักษา

ความปลอดภัยให้ผู้ป่วยที�ดีนัก มีการปฏิิบัติหลายอย่างที�ผิดไปจากแนวทางมาตรฐานในการรักษาความ

ปลอดภัยให้ผู้ป่วยนำาไปสู่การเกิดความผิดพลาดทางการแพทย์(medicalerror)

 การนำาเน่�อหาเกี�ยวกับความปลอดภัยของผู้ป่วยเข้าไปใส่ในหลักสูตรที�มีเน่�อหาแน่นมากอยู่แล้ว

จดัเปน็ความทา้ทายอยา่งมากความยากลำาบากในการจัดกจิกรรมเพ่�อพัฒนาความรู้และทักษะที�เกี�ยวข้อง

กับpatientsafetyเกิดจากหลายปัจจัยเช่น

 - ความไม่คุ้นเคยกับเน่�อหาวิชาซ้ึ�งอาจารย์จำานวนมากไม่เคยได้รับการฝึึกอบรมอย่างเป็น

กิจจะลักษณะและขาดต้นแบบของเวชปฏิิบัติที�ดีที�จะเป็นแบบอย่างในการนำาหลักการpatientsafety

ไปใช้จริงในขณะทำางาน

-การต้องอาศัยความรู้ในสาขาวิชาที�ไม่เกี�ยวกับการแพทย์(เช่นจิตวิทยาการทำางานเป็นทีม

การคิดเชิงระบบการจัดการกับความผิดพลาด)

 -วัฒนธรรมองค์กรในโรงเรยีนวทิยาศาสตร์สขุภาพจำานวนมากมุง่เน้นไปที�authority,perfectionism,

excellenceซ้ึ�งส่งผลให้ปัญหาเร่�องความผดิพลาดหรอ่เหตุการณ์เกอ่บผดิพลาด(near-misses)มักไม่ได้

รับการหยิบมาอภิปรายและทำาเป็นบทเรียนของคนในองค์กรมากเท่าที�ควร

 - การประยุกต์ใช้ความรู้เกี�ยวกับ patient safety นั�นขึ�นกับบริบทในการทำางานอย่างมากและ

ส่วนใหญ่เป็นการทำางานร่วมกับสหสาขาวิชาซ้ึ�งการสอนแบบ Interprofessional Education (IPE)

น่าจะเป็นแนวทางการสอนที�เหมาะสมแต่ยากในการดำาเนินการ

 -การประเมินผลการเรียนรู้เกี�ยวกับpatientsafetyมักทำาได้ยากและธรรมเนียมประเพณีใน

การวัดผลในโรงเรียนมักเน้นที�การประเมินรายบุคคล ในขณะที�ปัญหาความผิดพลาดส่วนใหญ่ต้องอาศัย

มาตรการที�ต้องร่วมม่อกันเป็นทีม
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 ด้วยความท้าทายเหล่านี� ทำาให้อาจารย์

แพทย์และอาจารยใ์นโรงเรยีนวทิยาศาสตรส์ขุภาพ

จำานวนมาก มีความลำาบากใจในการจัดสอนเร่�อง

patientsafetyใหก้บันกัศกึษาพอสมควรวารสาร

SHEEjournalในฉบับนี�ทางทีมงานจึงต้องการจะ

ช่วยเสนอแนวทางที�จะทำาให้อาจารย์แพทย์และ

อาจารยโ์รงเรยีนวทิยาศาสตรส์ขุภาพอ่�นๆ สามารถึ

ดึงเอาเน่�อหาpatientsafetyทั�ง11หัวข้อไป

สอดแทรกในหลักสูตร และจัดการสอนให้กับ

นักศึกษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ

 ด้วยเหตุนี�เอง ทางทีมงานจึงเล่อกจัดทำา

วารสารฉบับนี�ใน theme หัวข้อ Integrating

patientsafetyintohealthsciencecurricula

โดยทีมงานได้รวบรวมบทความจากอาจารย์

ผู ้ เชี�ยวชาญและมคีวามสนใจในดา้นนี�ประกอบกบั

มีประสบการณ์ในการจัดกิจกรรมเพ่�อส่งเสริม

patientsafetyให้กับอาจารย์แพทย์ประจำาบ้าน

หร่อนักศึกษาแพทย์ โดยมุ่งหวังว่าองค์ความรู้

เหล่านี�จะชว่ยให้อาจารย์ทุกท่านตระหนักถึึงความ

สำาคัญและมีความมั�นใจในการสอนให้นักศึกษา

ทำาการดูแลผู้ป่วยอย่างปลอดภัย ช่วยกันลดความ

เสี�ยง ลดอุบัติการณ์ของmedical errors โดย

วารสารฉบับนี�เราเริ�มจากการปูความรู้พ่�นฐาน

เกี�ยวกบัpatientsafetyแลว้นำาทกุทา่นสูแ่นวทาง

การสอนเร่�องpatientsafetyตั�งแต่ต้นเหตุของ

อุบั ติการณ์ความไม่ปลอดภัยต่อผู้ป่ วยและ

แนวทางการสอนเพ่�อลดอุบัตกิารณ์ดงักล่าวการใช้

TeamSTEPPS มาช่วยส่งเสริมพฤติกรรมที�สร้าง

ความปลอดภัยให้ผู้ป่วย แนวทางการประเมิน

patientsafetyนอกจากนี�ในคอลัมน์Students’

voice ก็มีการสัมภาษณ์นักศึกษาหลายท่านที�

แสดงให้เห็นมุมมองของผู้เรียนต่อการเรียนการ

สอนเร่�องความปลอดภัยของผู้ ป่วย สำาหรับ

บทความEducationalmovementผมเองก็ได้

นำาเสนอแนวทางในการพัฒนาการสอนเร่�องความ

ปลอดภัยของผู้ป่วยในบริบทโรงเรียนวิทยาศาสตร์

สุขภาพไทยและในคอลัมน์ SHEE sharingของ

วารสารฉบับนี�ทีมงานก็นำาเสนอบทความเกี�ยวกับ

การใช้simulationมาช่วยสอนเร่�องการจดัการกบั

ความปลอดภยัของผูป่้วย

 นอกจากเน่�อหาที�น่าสนใจเกี�ยวกับการนำา

เน่�อหาpatientsafetyเขา้สู่หลักสูตรวิทยาศาสตร์

สขุภาพที�กล่าวถึงึข้างต้นแล้วทางทมีงานกย็งันำาเสนอ

เน่�อหาทางการศึกษาที�น่าสนใจในคอลัมน์ประจำา

ของเราอกีหลายเร่�องได้แก่SHEEresearchในฉบบั

นี�นำาเสนอเร่�องหลกัข้อแรกของBelmontReport

กบับริบทงานวจัิยทางการศกึษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

ในคอลัมน์ Click&Gowith Technology ก็มี

การนำาเสนอเร่�องencryptionandpasswordใน

การจัดสอบในโรงเรียนแพทย์ และคอลัมน์ สับ

สรรพศัพท์ก็มีการนำาเสนอคำาศัพท์ทางการศึกษา

ที�น่าสนใจที�เกี�ยวกับการสอนเร่�องความปลอดภัย

ของผู้ป่วยหลายคำาเลยครับ

 ทางทีมงานหวังเป็นอย่างยิ�งวา่เน่�อหาที�

นำาเสนอในวารสารฉบับนี�จะช่วยทำาให้อาจารย์

ผู้เกี�ยวข้องทุกท่านตระหนักถึึงความสำาคัญใน

การสอน patient safety ในหลักสูตร

วทิยาศาสตร์สขุภาพและสามารถึนำาเอาเทคนิค

ในการสอนและวดัผลการเรยีนรูห้ลายๆ อยา่ง

ที�นำาเสนอในวารสารนี�ไปปรับใช้ในการส่งเสริม

patient safety ให้ผู้ป่วยที�พวกเราดูแลกันนะ

ครับ
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A Brief Summary of 
Patient Safety in 
Health Science Education0202

รศ. พญ.อรอุมา ชัยวัฒน์
รองคณบดีฝ่ายพัฒนาคุณภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

Patient Safety คืออะไร
ความผิดพลาดทางการแพทย์(medical

errors)อาจทำาให้เกิดผลเสียหร่อภาวะแทรกซ้้อน

จากการรักษาพยาบาล(adverseevents,AE)

ซ้ึ� งหมายถึึงการเกิดอันตรายที�มีสาเหตุจาก

กระบวนการดูแลรักษาทางการแพทย์ที� โดย

สาเหตุหลักๆ แล้วไม่ได้เกิดจากตัวโรคของผู้ป่วย

ผลเสียหร่อภาวะแทรกซ้้อนนี�ส่งผลให้เกิดการอยู่

โรงพยาบาลที�นานขึ�น เกิดภาวะทุพพลภาพหร่อ

เสียชีวิตมีหลักฐานเป็นจำานวนมากที�แสดงให้เห็น

วา่มผีูป้ว่ยจำานวนไมน่อ้ยไดร้บัผลเสยีจากการรกัษา

พยาบาลซ้ึ�งอาจสง่ผลใหเ้กดิภาวะทพุพลภาพถึาวร

และบางรายอาจถึึงขั�นเสียชีวิต สถึิติระดับโลกมี

การประมาณว่าผู้ป่วยอย่างน้อย1ใน10รายที�เขา้

รบัการรักษามีโอกาสเกดิเหตุการณท์ี�ไมพึ่งประสงค์

ได้ในประเทศสหรฐัอเมรกิามผีูป้ว่ยจำานวนมากกวา่

250,000 คนต่อปี เกิดผลเสียจากการรักษา

พยาบาลและผู้ป่วยมากกว่า100,000คนตอ้งเสีย

ชีวิตจากการเข้ารับการรักษา ประเทศที�มีรายได้

ต่อหัวประชากรตำ�า ประชากรเด็กและผู้สูงอายุมี

การรายงานการเกดิAEในอตัราที�สงูกวา่ประชากร

ผูใ้หญ่ และในประเทศที�มรีายได้ต่อหวัประชากรสงู

การศึกษาแบบsystemicanalysisreviewยังพบว่าอุบัติการณ์การเกิดAEทั�วโลกอยู่ที�ร้อยละ10

ในจำานวนนี�ร้อยละ50ของอุบัติการณ์เป็นเหตุการณ์ที�สามารถึป้องกันได้อัตราการเสียชีวิตจากAEที�

เกิดขึ�นอยู่ที�ประมาณร้อยละ8โดยAEที�ถึูกรายงานเป็นอันดับต้นๆ ได้แก่เร่�องที�เกี�ยวข้องกับการผ่าตัด

และวิสัญญีวิทยาการใช้ยาสารนำ�าและการติดเช่�อที�เกี�ยวเน่�องกับการบริการทางการแพทย์ (health

care-associated infection) จากที�กล่าวมา “ความปลอดภัยของผู้ป่วย (patient safety)” จึงเป็น
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ประเด็นสำาคัญในทุกประเทศ ไม่ว่าจะเป็นในการบริการภาครัฐหร่อเอกชน อีมานูเอลและคณะ ซึ้�งเป็น

ผูน้ำาแนวความคิดเร่�องpatientsafetyไดใ้หค้ำาจำากดัความของความปลอดภยัของผูป้ว่ยไวว้า่“เปน็สาขา

วิชาในภาคบริการสุขภาพที�นำาวิธีการทางวิทยาศาสตร์ด้านความปลอดภัยมาใช้ เพ่�อให้ได้ระบบบริการ

สุขภาพที�ลดอุบัติการณ์ลดผลกระทบและเพิ�มการกลับสู่สภาพเดิมจากเหตุการณ์ที�ไม่พึงประสงค์”

จากการวิเคราะห์และเรียนรู้ของวงการสาธารณสุขในเร่�องmedicalerrorsในช่วงหลายทศวรรษที�

ผ่านมาพบว่าAEที�เกิดขึ�นไม่ได้เกิดจากความตั�งใจที�จะทำาความผิดพลาดแต่เกิดจากความซ้ับซ้้อนของ

ระบบการบริการสุขภาพในปัจจุบัน ยิ�งไปกว่านั�นผู้ให้บริการทางการแพทย์ประกอบด้วยบุคลากรหลาย

ฝึ่าย(แพทย์ทันตแพทย์พยาบาลเภสัชกรนักสังคมสงเคราะห์นักโภชนบำาบัดเป็นต้น)หากระบบไม่ได้

ออกแบบมาให้เกิดการส่�อสารที�มีประสิทธิภาพและทันเวลาในการส่�อสารระหว่างผู้ให้บริการด้วยกันอาจ

ส่งผลให้เกิดความผิดพลาดได้ดร.เจมส์รีสันได้เสนอแนวคิดที�น่าสนใจและได้รับการยอมรับไปทั�วโลกว่า

AEที�เกิดขึ�นเป็นความล้มเหลวของการทำางานภายใต้สภาพแวดล้อมที�มปีญัหาแฝึงเรน้วิธกีารที�มุง่เน้นการ

แกป้ญัหาเชงิระบบมากกวา่การมองปญัหาเชงิบคุคลจะเปน็การสรา้งวฒันธรรมการดแูลรกัษาที�ปลอดภยั

มากขึ�นเพราะเปน็การงา่ยที�จะเปลี�ยนสภาพการปฏิิบติังานมากกวา่การเปลี�ยนพฤตกิรรมคนรสีนัได้สร้าง

รูปแบบสวิสชีส (theSwissCheeseModel) เพ่�อที�จะอธิบายความผิดพลาดที�เกิดขึ�นในแต่ละขั�นของ

ระบบที�จะสามารถึนำาไปสู่การเกิดAEได้

 modelนี�แสดงใหเ้ห็นปัจจยัชนดิตา่งๆ ทั�งปัจจยัซ่้อนเรน้ปจัจัยที�ทำาให้เกดิความผดิพลาดความ

ผดิพลาดที�เกิดขึ�นและการป้องกันที�มสีว่นเกี�ยวข้องกับAEความผิดพลาดในลำาดบัชั�นใดชั�นหนึ�งขององค์กร

นั�นไม่เพียงพอที�จะทำาให้เกิดความผิดพลาดได้AEที�เกิดขึ�นมักเกิดจากความผิดพลาดในหลายๆลำาดับ

เช่น นโยบายองค์กร การฝึ่าฝึืนกฎ ทรัพยากรที�ไม่เพียงพอ การกำากับดูแลที�ไม่พอเพียงและการขาด

ประสบการณ์ เม่�อถึึงจุด ๆ หนึ�งที�ปัจจัยต่าง ๆ มาพบกันก็จะเปิดโอกาสให้เกิด AE ได้ ดังนั�นเพ่�อที�จะ

ป้องกันไม่ให้เกิดความผิดพลาดณจุดสุดท้ายรีสันได้เสนอให้ใช้หลักการ“การป้องกันเชิงลึก(defence

in-depth)”ตามลำาดับชั�นได้แก่การสร้างความเข้าใจและการตระหนักรู้การใช้สัญญาณและแจ้งเต่อน

การฟื้ื�นฟืู้ระบบการควบคุมโดยใช้ระบบเป็นต้น

รูปที�1:TheSwissCheesemodel
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ความสำาคัญของ Human Factors ต่อ Patient Safety
 Human factors หร่อปัจจัยมนุษย์ หมายถึึง การทำาความเข้าใจปฏิิสัมพันธ์ระหว่างมนุษย์กับ

ระบบที�มนษุย์ทำางานดว้ยเพ่�อเพิ�มประสทิธภิาพลดความผดิพลาดและเสรมิสรา้งความปลอดภยัในการ

ทำางานในระบบสุขภาพความล้มเหลวในการประยุกต์ใช้หลักการhumanfactorsค่อสาเหตุสำาคัญของ

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อผู้ป่วย (adverse events) การตระหนักรู้และเข้าใจหลักการเหล่านี�เป็นสิ�ง

จำาเป็นสำาหรับบุคลากรสุขภาพทุกระดับ

 การนำาหลักของ human factors มาประยุกต์ใช้ในการเรียนการสอนในโรงเรียนวิทยาศาสตร์

สุขภาพมีได้หลายวิธีเช่น

 1.การใช้checklists:ออกแบบchecklistสำาหรับขั�นตอนการรักษาประกอบการเรียนรู้เช่น

การเตรียมอุปกรณ์ก่อนทำาหัตถึการหร่อการตรวจสอบการสั�งยาของแพทย์ สามารถึช่วยลดการพึ�งพา

ความจำาและลดความผิดพลาดจากความล้าและความเครียดในการทำางานได้

 2.สรา้งการทำางานเปน็ทมีและการส่�อสารที�มปีระสทิธภิาพ:ฝึกึการรายงานผูป้ว่ยที�ครบถึว้นและ

ชัดเจน เช่น ในห้องเรียนหร่อสถึานการณ์จำาลอง มีการให้ผู้เรียนสรุปเคสและแผนการรักษาแบบเป็น

โครงสร้าง

 3.สง่เสรมิการเรยีนรูผ้า่นเหตกุารณจ์ำาลอง(simulation):ใชส้ถึานการณส์มมติเชน่การจำาลอง

เหตุการณ์ลม่labelถุึงเลอ่ดที�จะให้ผูป่้วยหรอ่การตัดสินใจที�ผดิพลาดเพราะความเครียดของแพทย์เพ่�อ

ให้ผู้เรียนได้ฝึึกแก้ปัญหาและเข้าใจผลกระทบของhumanfactorsต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยได้มาก

ยิ�งขึ�น

 การที�ผู้เรียนมีความรู้ความเข้าใจในเร่�องความปลอดภัยของผู้ป่วย รวมทั�งมีการจัดการเรียนการ

สอนในเร่�องนี�อย่างเป็นระบบในทุกวิชาชีพทางวิทยาศาสตร์สขุภาพมีความสำาคญัอย่างมากในการป้องกัน

การเกิดความผิดพลาดทางการแพทย์และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการรักษาพยาบาล
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Causes of Patient Safety 
Incidents and Educational 
Interventions0303

รศ. พญ.ธัชวรรณ จิระติวานนท์
ภาควิชาวิสัญญีวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

 ความปลอดภัยของผู้ป่วยถึ่อเป็นหัวใจ

สำาคัญของการให้บริการทางสุขภาพ องค์การ

อนามัยโลก (World Health Organization:

WHO) ได้ให้คำาจำากัดความในเร่�องความปลอดภัย

ของผู้ป่วยว่าเป็น “กรอบแนวคิดของกิจกรรมที�มี
การจัดการอย่างเป็นระบบ ซ้ึ�งเน้นการสร้าง
วัฒนธรรม กระบวนการ ขั�นตอน พฤติกรรม
เทคโนโลยี และสภาพแวดล้อมในการบริการ
สุขภาพ เพ่�อการลดความเสี�ยง ลดโอกาสการเกิด
ความเสียหายที�หลีกเลี�ยงได้ต่อผู้ป่วย ทำาให้ความ
ผิดพลาดเกิดได้ยากขึ�นและลดผลกระทบเม่�อเกิด
ความเสียหายกับผู้ป่วยแล้ว”1 จากรายงานของ

องค์การอนามัยโลกได้ประมาณการไว้ว่า แม้ใน

ประเทศที�มรีายได้สูงผูป่้วยที�มารับการรักษา1ราย

ใน10รายจะได้รับผลกระทบทางการแพทย์จาก

เหตุการณ์ที�ป้องกันได้และอาจมีประชากรกว่า

2.6 ล้านคนต้องเสียชีวิตจากเหตุดังกล่าว ความ

พยายามในการลดผลกระทบที�อาจเกิดขึ�น นำามา

ซ้ึ�งมาตรการ Global Patient Safety Action

Plan 2021-2030 ซ้ึ�งหนึ�งในมาตรการนั�นค่อ

การสรา้งแรงบนัดาลใจใหค้วามรู้เสรมิทกัษะและ

ปกป้องดูแลบุคลากรสาธารณสุข เพ่�อให้สามารถึ

ออกแบบและให้บริการในระบบที�ปลอดภัยการเรยีน

การสอนเร่�องความปลอดภัยมีความซั้บซ้อ้นและมี

ความเกี�ยวเน่�องกนัในหลายระบบและหลายหน่วยงาน

ตั�งแต่การออกแบบอปุกรณ์ทางการแพทย์ วัฒนธรรม

ความปลอดภัยในองค์กร จริยธรรมวิชาชีพและ

ค่านิยมในสังคม บทความนี�จึงมีเป้าหมายเพ่�อ

อธบิายสาเหตขุองเหตกุารณไ์มป่ลอดภยัของผู้ปว่ย

และเสนอแนวทางการเรียนรู้ที�ช่วยให้บุคลากร

สามารถึป้องกันและรับม่อกับความเสี�ยงได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ
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 รายงานที�ผ่านมาได้แสดงใหเ้หน็วา่เหตกุารณไ์มป่ลอดภัยของผูป่้วย(patientssafetyincident)

มักมีสาเหตุหลักจาก2ปัจจัย23นั�นค่อ

    1. ปัจจัยด้านระบบ (system factors) 
 ระบบทางการแพทย์ เป็นระบบที�มีความซั้บซ้้อน ทั�งจากความหลากหลายของผู้ป่วยที�มีความ

ต้องการ และมีความเปราะบางที�แตกต่างกัน บุคลากรสาธารณสุขที�มีความหลากหลาย ทั�งในแง่ความ

สัมพันธ์ระหว่างกันและความสัมพันธ์กับผู้ป่วยความหลากหลายของภารกิจความแตกต่างในโครงสร้าง

ของหน่วยงานกฎและข้อกำาหนดที�หลายครั�งขาดความชดัเจนด้วยความซั้บซ้้อนดงักล่าวส่งผลให้เกิดความ

ผดิพลาดขึ�นได้และเม่�อมคีวามผดิพลาดเกดิขึ�นผูป้ฏิบัิตงิานหน้าด่านมักเป็นผูถ้ึกูตำาหนจิากบคุคลรอบข้าง

ซ้ึ�งในความเป็นจริงแล้วความผิดพลาดนั�นเกิดจากหลายปัจจัยที�มีส่วนเกี�ยวเน่�องกัน

 ความปลอดภัยของผูป่้วยไม่ใชเ่พียงเร่�องของการไม่ทำาผิดพลาดแตเ่ป็นการสร้างระบบที�ลดโอกาส

ของความผดิพลาดและลดผลกระทบเม่�อเกดิความผดิพลาดขึ�นชึ�งระบบนี�ไมใ่ชเ่พยีงเทคโนโลยีแตร่วมถึงึ

บคุลากรการส่�อสารและวฒันธรรมจากแนวคดิSwissCheeseModelของJamesReason3จะพบว่า

ความผิดพลาดไม่ได้เกิดจากข้อบกพร่องเพียงจุดเดียว แต่เกิดจากช่องโหว่ที�มาทับซ้้อนกัน จนถึึงบุคคล

สุดท้ายที�เป็นหน้าด่านในการทำางาน ที�เปรียบเสม่อนแนวป้องกันสุดท้ายก่อนความผิดพลาดจะไปถึึง

ตัวผู้ป่วยการเขา้ใจและสามารถึวิเคราะห์ระบบจะนำาไปสู่การทบทวนเพ่�อหากระบวนการในการป้องกัน

โดยReasonไดน้ำาเสนอการทำาปราการการปอ้งกนัหลายชั�น(MultipleDefences)เปน็ระบบเพ่�อรองรับ

หากมีชั�นใดชั�นหนึ�งล้มเหลวยังมีชั�นอ่�นช่วยปกป้องได้

 จากสถึานการณ์ตวัอย่างการให้เลอ่ดผิดหมู่เปน็ผลมาจากช่องโหว่หลายชั�นมาเรยีงตัวกันโดยไม่มี

แนวป้องกันที�มีประสิทธิภาพได้แก่ระบบการส่งเล่อดมายังหอผู้ป่วยการติดฉลากที�ถึุงเล่อดชัดเจนหร่อ

ไม่ระบบการระบุตัวตนแบบ2ชั�นเช่นการใช้barcodeหร่อการถึามช่�อวันเด่อนปีเกิดระบบการตรวจ

สอบโดยใช้พยาบาล2คนรวมถึึงระบบการเฝึ้าติดตามหลังการให้เล่อดระบบต่างๆ เหล่านี�ต้องมีการนำา

มาใช้อย่างจรงิจงั และสดุท้ายคอ่บุคลากรด่านหน้าที�เป็นผูใ้ห้เลอ่ด ซ้ึ�งอาจมปัีจจยัด้านบคุคลมาเกี�ยวข้อง

ทำาให้เกิดความผิดพลาดขึ�นดังกล่าว
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2. ปัจจัยด้านมนุษย์ (human factors)
 ปจัจยัมนษุย์เป็นศาสตรที์�ศกึษาปจัจยัต่างๆ ทั�งดา้นสิ�งแวดลอ้มงานองคก์รและความเปน็มนษุย์

ที�มีผลต่อพฤติกรรมการทำางานและความปลอดภัย4 ซ้ึ�งทำาให้เราตระหนักได้ถึึงข้อจำากัดของมนุษย์ที�มีต่อ

ระบบเชน่ความเครียดความเหน่�อยล้าข้อมูลที�มากเกินกว่าสมองจะประมวลผล(cognitiveoverload)

การส่�อสารที�ผิดพลาดรวมถึึงปัจจัยมนุษย์ที�ซ้่อนเร้นอยู่ในระบบ เช่นวัฒนธรรมองค์กรที�ไม่ส่งเสริมให้มี

การรายงานความผิดพลาดการขาดการฝึึกอบรมของบุคลากรเป็นต้น

ตัวอย่างความผิดพลาดจากปัจจัยมนุษย์

การขาดการตระหนักในสถานการณ์ (loss of situation awareness)

การตระหนักสถึานการณ์ (situation awareness) เป็นทักษะในการรับรู้สิ�งที�เกิดขึ�นรอบ ๆ ตัวเรา

ประกอบด้วย

1.ระดับการรับรู้(perception)การรวบรวมข้อมูลผ่านประสาทสัมผัสต่างๆ

2.ระดบัการตีความ(comprehension)วิเคราะห์และเขา้ใจข้อมลูผา่นการประมวลผลและตีความโดย

สมองซ้ึ�งต้องอาศัยความรู้ประสบการณ์และการคิดวิเคราะห์

3.ระดบัการคาดการณ์(projection)คาดการณ์สิ�งที�อาจจะเกดิขึ�นได้กระบวนการเหล่านี�เป็นกระบวนการ

ต่อเน่�องกันที�เกิดขึ�นอย่างรวดเร็วและนำาไปสู่การตัดสินใจในการทำาสิ�งต่างๆ

 จากสถึานการณ์ตวัอยา่งสะท้อนให้เหน็ถึงึ

ภาวะสูญเสียในการตระหนักรู้สถึานการณ์  ดังนี�

พยาบาลรบัรูว้า่มเีลอ่ดสง่มาจากธนาคารเลอ่ดและ

ทราบว่าผู้ป่วยรายนี�มีความจำาเป็นต้องได้รับเล่อด

จึงตัดสินใจนำาเล่อดมาให้ผู้ป่วยทันที โดยขาดการ

ตรวจสอบข้อมูลระบุตัวตนตามขั�นตอนที�ถึูกต้อง

(สูญเสียระดับการรับรู้) และไม่มีการตรวจสอบ

ความผิดปกติของผู้ป่วยหลังได้เล่อดเป็นระยะ

กว่าจะพบว่ามีการให้เล่อดผิด ผู้ป่วยจึงมีอาการ

มากแล้ว (สูญเสียในระดับการตีความและการ

คาดการณ์)
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การมีอคติทางความคิด (cognitive bias)

การมีอคติทางความคิดเป็นกระบวนการทางความคิดของมนุษย์ที�เกิดขึ�นจากความบิดเบ่อนที�

อาจเกิดขึ�นโดยไม่รู้ตัวในกระบวนการในการตัดสินใจ ซ้ึ�งหากพิจารณาตาม dual process theory

กระบวนการตัดสินใจของมนุษย์ในสถึานการณ์ที�มีความกดดันจะพบว่ามี2ระบบค่อ

System1ระบบการตัดสินใจแบบเร็วเกิดขึ�นอัตโนมัติจากสัญชาตญาณ(heuristic)หร่อจาก

ความจำาที�มีรูปแบบชัดเจน(patternrecognition)

System2ระบบการตัดสินใจที�ผ่านการไตร่ตรองหาเหตุผล

ทั�ง2ระบบมีโอกาสเกิดอคติได้หากแต่ในSystem1มีโอกาสเกิดอคติได้ง่ายกว่า เน่�องจากบริบทใน

การตัดสินใจมักมีความแตกต่างกันไปหากไม่ได้พิจารณาให้รอบคอบอาจเกิดข้อผิดพลาดได้

 จากสถึานการณ์ตัวอย่างเป็นไปได้ว่าความผิดพลาดที�เกิดขึ�นเกิดจากการมีอคติทางความคิดเช่น

จากconfirmationbiasที�เช่�อว่าผูป่้วยรายนี�ตอ้งการได้รบัเลอ่ดและเม่�อได้รบัเลอ่ดมาก็เขา้ใจว่าเป็นของ

ผูป้ว่ยโดยไม่ได้ตรวจสอบตามขั�นตอนซ้ึ�งอาจมีลกัษณะของอคติอ่�นร่วมด้วยเชน่overconfidencebias

มั�นใจว่าตนไม่มีทางให้เล่อดผิด

การทำางานเป็นทีมที�ไม่มีประสิทธิภาพ (Ineffective team player)

 การทำางานเป็นทีมในระบบสุขภาพ เป็นกระบวนการที�บุคลากรทางการแพทย์จากหลากหลาย

สาขาวชิาชีพสามารถึทำางานร่วมกนัได้อย่างมปีระสทิธภิาพเป็นพฤตกิรรมในการทำางานที�ต้องอาศัยความรู้

ความเข้าใจ ทักษะ และทัศนคติของบุคคลในทีม เพ่�อจุดมุ่งหมายค่อการดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัยและมี

ประสิทธิภาพสูงสุด5,6

 ลกัษณะของทมีที�มปีระสทิธภิาพเชน่มเีปา้หมายรว่มกนัมกีารกำาหนดบทบาทหนา้ที�ของบคุลากร

ในทีมที�ชัดเจนตั�งเป้าหมายที�วัดผลได้มีการส่�อสารที�มีประสิทธิภาพมีภาวะผู้นำามีการแก้ไขความขัดแย้ง

ความเคารพและความไว้วางใจซ้ึ�งกันและกัน มีการคอยเฝ้ึาระวังสถึานการณ์ และมีความสามารถึในการ

ย่ดหยุ่นปรับตัว

 จากสถึานการณต์วัอยา่งเร่�องการใหเ้ลอ่ดหากทมีที�ทำางานมกีารวางบทบาทที�ชดัเจนมกีารทำาการ

ตรวจสอบแบบ2คนตามแนวทางปฏิิบัติผ่านการส่�อสารที�มีประสิทธิภาพและมีการท้วงติงหากพบว่ามี

กระบวนการที�ผดิปกติรวมไปจนถึงึหากเกดิความผดิพลาดขึ�นแล้วการส่�อสารเพ่�อใหเ้กดิการพฒันาทำาได้

อย่างไรทีมสามารถึเรียนรู้ร่วมกันได้หร่อไม่เป็นต้น

 ตัวอย่างอคติทางความคิดที�พบได้บ่อยทางการแพทย์

 Anchoringbiasตัดสินใจโดยยึดติดกับข้อมูลแรก

 Confirmationbiasมองหาข้อมูลเพ่�อสนับสนุนสิ�งที�เช่�อ

 Availabilitybiasตัดสินใจจากข้อมูลที�สามารถึหาได้ง่าย

 Overconfidencebiasมั�นใจในความสามารถึของตนเองจนเกินความเป็นจริง
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การเรียนการสอนด้านความปลอดภัย : ทำาอย่างไรให้เป็นรูปธรรม

 การเรียนการสอนด้านความปลอดภัยมีความท้าทายอย่างมาก แม้จะมีการสนับสนุนที�ชัดเจนใน

เชิงนโยบายระดับนานาชาติ แต่ในระดับสถึาบันการศึกษา ยังขาดความร่วมม่อระหว่างภาคส่วน

หลักสูตรการเรียนทางการแพทย์ที�มีเน่�อหาแน่น ไม่ย่ดหยุ่น และอาจไม่ทันสมัยตามความก้าวหน้าทาง

ระบบสขุภาพและเทคโนโลยีรวมถึงึการขาดบุคลากรที�มคีวามรูอ้ย่างจริงจงัในเร่�องความปลอดภยัการเรยีน

การสอนมักเกิดขึ�นอย่างไม่เป็นระบบ ในมุมของการเป็นผู้สอนจุดเริ�มต้นที�สำาคัญค่อการมีความรู้ความ

เข้าใจในสมรรถึนะด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย เพ่�อเป็นแนวทางที�ชัดเจนในการเรียนการสอน ซึ้�งอาจ

แตกตา่งกนัไปไดใ้นแตล่ะสถึาบนัยกตวัอย่างเช่นCanadianPatientSafetyInstitute(CPSI)ได้ใหก้รอบ

สมรรถึนะและกรอบการเรียนรู้ไว้ดังนี�7

1. การสร้างวัฒนธรรมด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย ส่งเสริมให้เกิดสภาพแวดล้อมที�ทุกคนมีส่วนร่วม

ในเร่�องความปลอดภัยมีการเรยีนรูจ้ากความผิดพลาดเพ่�อการปรับปรุงพัฒนารูปแบบการสอนที�นำามา

ใช้ได้เช่นการอธิบายแนวคิดเร่�องความปลอดภัยการวิเคราะห์ที�เป็นอุบตักิารณ์(incidentanalysis)กรณี

ศึกษา(case-basedlearning)โดยหวังผลให้ผู้เรียนสามารถึสะท้อนคิดอย่างอิสระและสร้างสรรค์

2.การทำางานเป็นทมีโดยเฉพาะการทำางานร่วมกันระหว่างวิชาชีพเขา้ใจบทบาทและข้อจำากดัสามารถึ

ตัดสินใจร่วมกันได้จากแนวคิดนี�รูปแบบการสอนที�นำามาใช้เช่นการสอนโดยใช้สถึานการณ์จำาลอง

การทำางานร่วมกนัเพ่�อทดสอบแนวทางปฏิบิตัิหรอ่การทำางานในสถึานการณ์ฉกุเฉนิโดยหลกัการที�สำาคญั

ในการสอนด้วยสถึานการณ์จำาลองค่อการ debrief หร่อการวิเคราะห์สถึานการณ์หลังจากผู้เรียนได้มี

ประสบการณ์ในสถึานการณ์จำาลอง

3.การส่�อสารอย่างมีประสิทธิภาพด้วยความชัดเจนถึูกต้องและทันท่วงทีทั�งกับผู้ป่วยครอบครัวและ

ทีมผู้ดูแลการสอนที�นำามาใช้สามารถึทำาได้ผ่านการฝึึกเทคนิคการส่�อสารแบบต่างๆไม่ว่าจะเป็นการ

ส่�อสารแบบclosed-loopการส่�อสารเพ่�อส่งต่อข้อมูลแบบISBARหร่อการส่�อสารกับผู้ป่วยและญาติ

ในการวางแผนการรักษาโดยคำานึงถึึงการมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ

4.การบริหารจัดการความเสี�ยงที�สามารถึระบุวิเคราะห์และจัดการความเสี�ยงที�อาจกอ่ใหเ้กดิอนัตราย

ต่อผู้ป่วย และการวางแผนเชิงรุกในการลดความเสี�ยง เรียนรู้ระบบจัดการความเสี�ยง การวิเคราะห์

สถึานการณ์ในรูปแบบ root cause analysis การเรียนรู้ในวงอภิปรายเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

(morbidityandmortalityconference)

5. การเพิ�มประสิทธิภาพของปัจจัยมนุษย์และสิ�งแวดล้อม เข้าใจความสัมพันธ์ระหว่างศักยภาพมนุษย์

กบัการออกแบบระบบและสิ�งแวดลอ้มโดยเฉพาะความออ่นลา้การจดัการกบัปรมิาณงานที�ไมสั่มพนัธ์

กับเวลาที�มี ข้อจำากัดของการทำางานของสมองต่าง ๆ อาจใช้การเรียนรู้ในลักษณะการบรรยายหร่อ

วิเคราะห์ปัญหาที�มีอยู่ ร่วมกับการระดมความคิดในการวางระบบการทำางานและการออกแบบ

สภาพแวดล้อมให้สอดคล้องกับข้อจำากัดนั�นๆ
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6.การตระหนักการตอบสนองและการส่�อสารเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้อย่างเหมาะสมเพ่�อการสร้าง

ความไวว้างใจและการเรยีนรูใ้นระบบเรยีนรูท้ี�จะรายงานเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์การเปิดเผยเหตุการณ์

กบัผู้ปว่ยและญาติ(disclosure)ดว้ยความจรงิใจบนพ่�นฐานของความเปน็จริงและไมก่ลา่วโทษกนัอาจ

เรียนรู้ผ่านกรณีศึกษา หร่อการสอนด้วยสถึานการณ์จำาลองกับผู้ป่วยมาตรฐาน เป็นการฝึึกทักษะ

การแจ้งข่าวการจดัการกบัอารมณข์องผูป้ว่ยและญาติหรอ่แมแ้ตก่ารใหก้ารดแูลจติใจทมีที�เกี�ยวขอ้งกบั

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์นั�น

 นอกเหน่อจากมุมของผู้สอนที�ต้องมีความเข้าใจในสมรรถึนะที�สำาคัญเกี�ยวกับความปลอดภัยของ

ผู้ป่วยการจะทำาให้การเรียนการสอนนี�เป็นรูปธรรมได้จำาเป็นต้องมีการบูรณาการเร่�องความปลอดภัยให้

เข้าไปอยู่ในหลักสูตรอย่างชัดเจน โดยผนวกเข้ากับวิชาหลักและสอดแทรกการเรียนรู้ไม่ว่าจะเป็นการ

อภปิรายกรณศึีกษาส่งเสรมิการสะทอ้นคดิวเิคราะหป์จัจยัทั�งปจัจยัจากระบบและปจัจยัมนษุย์การเรยีน

รู้ผ่านสถึานการณ์จำาลองให้ผู้เรียนได้ฝึึกคิดตัดสินใจส่�อสารในภาวะวิกฤติและเปิดโอกาสให้ผู้เรียนได้เข้า

รว่มกจิกรรมที�เกี�ยวขอ้งกบัความปลอดภยัหรอ่การมสีว่นร่วมในโครงการดา้นคณุภาพตา่งๆ อยา่งต่อเน่�อง

และมีการประเมินผลที�สามารถึสะท้อนการฝึึกอบรมที�ชัดเจน
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 การสร้างความปลอดภัยของผู้ป่วยไม่สามารถึเกิดขึ�นได้

จากความตั�งใจเพียงลำาพังหากแต่ต้องอาศัยความเข้าใจเชิงระบบ

การตระหนักถึึงข้อจำากัดของมนุษย์และการเรียนรู้ผ่านกระบวนการ

ที�เน้นสมรรถึนะอย่างต่อเน่�อง ทั�งในห้องเรียนและในบริบทของการ

ดแูลจริงการบูรณาการความรูเ้ร่�องความปลอดภัยเขา้สูห่ลักสตูรและ

การสร้างวัฒนธรรมแห่งความไวว้างใจและการเรยีนรูร่้วมกันในองค์กร

ค่อหัวใจสำาคัญที�จะนำาไปสู่ระบบสุขภาพที�ปลอดภัยอย่างยั�งย่น

รูปที�1:การเรียนการสอนด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย
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Practical Applications 
of the TeamSTEPPS™
Framework0404

 ในปัจจุบัน เป็นที�่ประจักษ์ว่า การทำางาน

ร่วมกันเป็นทีมอย่างมีประสิทธิภาพของบุคลากร

สาธารณสุขมีความสำาคัญต่อการทำาให้เกิดความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย 1 เน่�องจากการที�แนวโน้ม

สังคมผู้สงูอายเุพิ�มมากขึ�นทั�วโลกทำาใหผู้ป่้วยมกัมี

โรคเร่�อรงัที�ซ้บัซ้อ้นหลายโรคและตอ้งการการดแูล

ที�จำาเพาะมากขึ�น บุคลากรทางการแพทย์หลาก

หลายสาขาจงึจำาเป็นจะตอ้งทำางานรว่มกนัเพ่�อลด

การเกิดเหตุอันไม่พึงประสงค์ (adverse event)

และทำาให้ผลลัพธ์การรักษามีประสิทธิภาพสูงสุด

 การทำางานเป็นทีมหมายถึึง การที�บุคคล

อย่างน้อย 2คนขึ�นไปร่วมกันทำางานเพ่�อให้บรรลุ

คุณค่า เป้าหมาย วัตถึุประสงค์ หร่อวิสัยทัศน์

เดียวกัน โดยบุคลากรที�มีอยู่ในทีมต่างก็มีบทบาท

ความรับผิดชอบแตกต่างกนัไปตามที�ได้รบัมอบหมาย

ทั�งนี� สมาชิกของทีมยังสามารถึเพิ�มหร่อลดได้เม่�อ

เวลาผา่นไป2ในทางสาธารณสุขประเภทของทีมที�ได้

รบัการยอมรับว่าทำาให้การรักษาผูป่้วยมีประสิทธภิาพ

สงูสดุ ได้แก่ ทีมที�มีบุคลากรจากสหสาขาวิชาชีพ

(multidisciplinaryorinterprofessionalteam)

ที�สมาชกิในทมีสามารถึทำางานร่วมกนัได้เป็นอย่างดี

และยังสามารถึประสานความรว่มมอ่กบัผูป่้วยและ

ญาตจินทำาใหเ้กดิการวางแผนการรกัษาที�เหมาะสม

ที�สุดสำาหรับผู้ป่วยเป็นรายๆไปได้การที�จะมีทีม

สหวชิาชพีดงักล่าวข้างต้นได้นั�นจะต้องมกีารปลกูฝัึง

ความรู้ความเข้าใจขององค์ประกอบของทีมที�มี

ป ร ะสิ ท ธิ ภ าพใ ห้แ ก่นั ก ศึกษา ในห ลัก สูตร

สาธารณสุขทุกสาขาอาชีพ รวมถึึงมีการฝึึกทักษะ

การทำางานเป็นทีมอย่างต่อเน่�อง ดังจะได้กล่าวถึึง

ต่อไป

ผศ. พญ.อุษาพรรณ สุรเบญจวงศ์
ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล



Issue 2/2025: SHEE Journalhttps://shee.si.mahidol.ac.th/knowledge/index.php/journals 20

องค์ประกอบของทีมสหวิชาชีพที�มีประสิทธิภาพ

 MickanSMและRodgerSAใช้ทฤษฎีทางการศึกษาและสังคมวิทยาในการอธิบายถึึงลักษณะ

ของทีมที�มีประสิทธิภาพไว้ว่าจะต้องประกอบด้วยลักษณะ6ประการได้แก่3

 1.มเีปา้หมายร่วมกนัสมาชกิในทีมตอ้งตระหนักถึงึจุดประสงค์ของการทำางานนั�นๆ อยา่งชดัเจน

จงึจะทำาใหม้คีวามกระตอ่รอ่ร้นในการทำางานให้บรรลเุป้าหมายได้เช่นทีมบคุลากรทางการแพทย์มเีป้าหมาย

เดยีวกนัคอ่การรกัษาผูป่้วยทกุคนให้ได้รบัความปลอดภยัเป็นต้น

 2.ผลลพัธข์องการทำางานที�ตั�งเป้าหมายไวต้อ้งสามารถึวัดผลได้จริงเพ่�อใหบ้คุลากรในทีมสามารถึ

ติดตามผลลัพธ์และปรับเปลี�ยนวิธีการทำางานให้บรรลุเป้าหมายได้ตัวอย่างของผลลัพธ์การทำางานเป็น

ทีมของสหวิชาชีพทางสาธารณสุขแสดงดังตารางด้านล่าง

ประโยชน์ต่อ

องค์กร

ประโยชน์ต่อ

ทีม

ประโยชน์ต่อ

ผู้ป่วย

ประโยชน์ต่อ

บุคลากร

ลดระยะเวลาการนอน

โรงพยาบาลและค่าใช้จ่าย

ในการรักษา

เกิดการประสานงาน

เพ่�อการดูแลผู้ป่วยที�ดีขึ�น

พึงพอใจใน

ผลการรักษามากขึ�น

พึงพอใจ

ในงานมากขึ�น

ลดอัตราการรักษาตัว

ในโรงพยาบาลที�ไม่ได้

คาดการณ์ไว้

การใช้บริการ

ทางสาธารณสุข

มีประสิทธิผลดีขึ�น

ยินยอมให้การรักษา
ทราบถึึงบทบาท

หน้าที�ของตนเอง

ชัดเจนขึ�น

ผู้ป่วยเข้าถึึงการรักษา

ได้มากขึ�น

ส่งเสริมการส่�อสาร

ระหว่างสหวิชาชีพ

สุขภาพและคุณภาพ

ชีวิตดีขึ�น มีความสุขมากขึ�น

 3.มีผูน้ำาทมีที�มปีระสิทธิภาพ(effectiveleadership)ผูน้ำาหร่อหัวหน้าทีมจะเป็นผู้ที�ชว่ยในการ

วางเค้าโครงของแผนการดำาเนนิงานแกไ้ขความขัดแยง้ที�อาจเกิดขึ�นช่วยเหลอ่ผลกัดนัและสนับสนุนการ

ทำางานของสมาชิกในทีมเพ่�อให้สามารถึบรรลุเป้าหมายได้อย่างมีทิศทางมากขึ�น

 4.มีการส่�อสารที�มีประสิทธิภาพเพ่�อให้เกิดการแบ่งปันข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพรวดเร็วและ

สมำ�าเสมอ รวมถึึงเกิดการบันทึกข้อมูลที�จำาเป็นในระยะเวลาที�เหมาะสม เพ่�อลดความผิดพลาดที�อาจ

เกิดขึ�นโดยเฉพาะเม่�อเป้าหมายของทีมมีความยุ่งยากซ้ับซ้้อนและใช้เวลานาน

 5.มีความพยายามที�จะทำาความเข้าใจกันและกันระหว่างสมาชิกในทีม เพ่�อลดความขัดแย้งและ

สามารถึทำางานร่วมกันได้ในระยะยาว

 6.มีความเคารพและยอมรับในความคิดเห็นที�แตกต่างกันของสมาชิกในทีมเน่�องจากความจำาเพาะ

ของแต่ละสาขาวิชาชีพอาจทำาให้บุคลากรต่างสาขามีแนวคิดที�แตกต่างกันได้
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การฝึกทักษะทำางานเป็นทีมสหวิชาชีพอย่างมีประสิทธิภาพ 

 องคก์รพฒันาคณุภาพและการวจิยัสาธารณสขุแหง่สหรฐัอเมรกิา(TheAgencyforHealthcare

ResearchandQuality) ได้ออกแบบโปรแกรมTeamSTEPPS™ที�รวบรวมและเผยแพร่หลักการที�มี

หลักฐานทางวิชาการ และเคร่�องม่อที�มีประสิทธิภาพในการใช้เพ่�อฝึึกทักษะการทำางานเป็นทีมทางการ

แพทย์ไว้4โดยองคก์รอนญุาตใหบ้คุลากรสาธารณสขุสามารถึนำาสิ�งที�เผยแพรไ่วน้ี�ไปใชต้อ่ไดโ้ดยไมต่อ้งขอ

อนุญาตและไม่มีค่าใช้จ่ายในที�นี�ผู้เขียนจะขอยกตัวอย่างของเคร่�องม่อTeamSTEPPS™ที�มีประโยชน์

ในการฝึึกทักษะการส่�อสารในการทำางานเป็นทีมแบบสหวิชาชีพเท่านั�นอันได้แก่

 1.ISBAR,เป็นเคร่�องม่อส่�อสารที�ใช้เพ่�อการขอคำาปรึกษาหร่อความช่วยเหล่อได้อย่างรวดเร็ว

เคร่�องม่อนี�ประกอบด้วย

 Iได้แก่introductionเป็นการแนะนำาว่าผู้พูดค่อใครมีหน้าที�อะไรอย่างสั�นๆ

 Sไดแ้ก่situationเป็นการรายงานสิ�งที�เกิดขึ�นกับผูป่้วยที�ทำาให้เกิดความกังวลหรอ่ต้องการความ

ช่วยเหล่อ

 Bได้แก่backgroundเป็นส่วนประกอบสำาคัญที�ทำาให้เข้าใจสถึานการณ์ได้ดียิ�งขึ�น

 Aได้แก่assessmentค่อการประเมินของผู้ส่งสารว่าประเมินสถึานการณ์ไว้อย่างไรบ้าง

 Rไดแ้ก่recommendationคอ่สิ�งที�ผูส่้งสารตอ้งการปรกึษาหร่อรอ้งขอความชว่ยเหล่อเพ่�อแกไ้ข

สถึานการณ์

 2. Call-outเป็นกลยุทธ์ที�ใช้ในการส่�อสารข้อความสำาคัญอย่างกระชับและตรงไปตรงมามักใช้

ในสถึานการณ์ฉุกเฉินเช่นอาจารย์สอบถึามว่า“ทางเดินหายใจเป็นอย่างไร”แพทย์ประจำาบ้านจึงตอบ

“ทางเดินหายใจปกติดี”เป็นต้น

 3. Check-back เป็นการที�ผูร้บัสารออกเสยีงทวนคำาสั�งการรกัษาเพ่�อให้มั�นใจว่าผูร้บัสารเข้าใจคำา

สั�งการรกัษาได้อย่างถึกูต้อง
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 4. Hand-over, (hand-off)เปน็เคร่�องมอ่ทวนสอบที�ทำาใหก้ารสง่ตอ่ขอ้มลูของผู้ปว่ยครบถึว้น

ตามอักษรย่อต่อไปนี�

  I(introduction)แนะนำาตัวเองและหน้าที�รับผิดชอบที�เกี�ยวข้องกับผู้ป่วย

  P(patient)รายละเอียดของผู้ป่วยเช่นช่�ออายุเพศเลขโรงพยาบาลเป็นต้น

  A(assessment)ประวัติการตรวจร่างกายและการวินิจฉัยโรค

  S(situation)อาการล่าสุดของผู้ป่วย

  S (safety concerns) สิ�งที�ควรระวังในการดูแลผู้ป่วย เช่น ความผิดปกติของผลการ

ตรวจทางห้องปฏิิบัติการประวัติแพ้ยาเป็นต้น

  TheB(background)ประวัติโรคประจำาตัวประวัติยาประวัติครอบครัวประวัติส่วน

ตัวและสังคม

  A(actions)สิ�งที�ต้องการให้ทำาเม่�อส่งต่อผู้ป่วยแล้ว

  T(timing)ระดับความเร่งด่วนหร่อกำาหนดเวลาของการรักษา

  O(ownership)ผู้รับผิดชอบผู้ป่วย(ทั�งบุคลากรทางการแพทย์ที�เกี�ยวข้องและญาติ)

  N(next)อนาคตที�คาดการณ์ไว้เช่นวางแผนจำาหน่ายเม่�อใดเป็นต้น

 5. DESC script:เป็นเทคนิคการส่�อสารเม่�อสมาชิกในทีมตระหนักถึึงสิ�งที�อาจเป็นอันตรายหร่อ

เป็นผลเสียต่อการทำางานของทีมโดยไม่ทำาให้เกิดความขัดแย้งได้แก่

  D(describe)อธิบายถึึงสิ�งที�เกิดขึ�น

  E(express)ท่านรู้สึกต่อสิ�งนั�นอย่างไรเช่นกังวลว่าจะเป็นอันตรายเป็นต้น

  S(suggest)แนะนำาทางเล่อกอ่�นที�เป็นไปได้

  C(consequence)ผลที�จะเกิดขึ�นโดยเฉพาะผลกระทบต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย



 ในช่วงชั�นปีก่อนที�นักศึกษาจะเริ�มดูแลผู ้ป่วยจริง

ด้วยตนเอง การใช้สถึานการณ์จำาลอง (simulation)

เพ่�อฝึกึการทำางานเปน็ทมีจะชว่ยลดชอ่งวา่ง(performance

gap) ในการทำางานเป็นทีมในที�ทำางานจริงได้อย่างมี

ประสทิธภิาพ6-7หลงัจากฝึกึฝึนในสถึานการณจ์ำาลองจนมั�นใจ

แล้วเม่�อนักศึกษาเริ�มปฏิบัิตงิานจริงอาจารย์ยงัควรประเมิน

การทำางานและใหค้ำาแนะนำาแกน่กัศกึษาอยา่งตอ่เน่�องซึ้�งจะ

มีประโยชน์อย่างมากต่อการพัฒนาตนเองของนักศึกษา

เน่�องจากจะทำาให้นักศึกษาสามารถึปรับปรุงตนเองได้อย่าง

ตรงประเด็น และจะมีประโยชน์อย่างแท้จริงต่อการทำางาน

ในอนาคตนอกจากนี�การที�อาจารย์มกีารประเมินนักศึกษา

ตลอดทั�งหลักสูตรนี�ยังทำาใหอ้าจารยผ์ูส้อนสามารถึประเมิน

หลักสูตรได้ด้วยว่า การสอนมีประสิทธิภาพและอาจารย์

สามารถึมั�นใจได้หร่อไม่ว่านักศึกษาที�จบจากหลักสูตรจะ

สามารถึทำางานร่วมกับผู้อ่�นได้จริง
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 นอกจากเคร่�องม่อเพ่�อการส่�อสารในทีมแล้วTeamSTEPPS™ยังเผยแพร่เคร่�องม่อที�ใช้ฝึึกทักษะ

ในการทำางานเป็นทีมด้านอ่�นๆได้แก่การมีภาวะผู้นำา(teamleadership)การตระหนักรู้สถึานการณ์

(situationalawareness)และการสนับสนุนสมาชิกในทีม(mutualsupport)อีกด้วยอย่างไรก็ดี

แม้จะมีเคร่�องมอ่ที�มรีปูแบบในการฝึึกให้ทำาความเข้าใจอย่างง่ายชดัเจนและมปีระสทิธภิาพแล้วการฝึึกฝึน

ทักษะการทำางานเป็นทีมสหวิชาชีพอย่างต่อเน่�องก็ยังคงมีความสำาคัญ เน่�องจากทีมสหวิชาชีพมีความ

ซ้ับซ้้อนและมกีารสบัเปลี�ยนสมาชกิในทมีเพ่�อใหเ้หมาะสมกบัผูป้ว่ยที�ตา่งกนัไปตลอดเวลา5หากอาจารย์

ในโรงเรียนวิทยาศาสตร์สุขภาพสามารถึสอนและสนับสนุนให้มีการทำางานเป็นทีมร่วมกันระหว่างวิชาชีพ

ไดต้ั�งแตช่ั�นปแีรกและมกีารสอนที�ตอ่เน่�องไปตลอดทั�งหลกัสตูรกจ็ะทำาใหน้กัศกึษาคุน้เคยกบัการทำางาน

ร่วมกันกับสหวิชาชีพ และสามารถึประยุกต์ใช้หลักการที�เคยเรียนมาเพ่�อการทำางานเป็นทีมได้อย่างมี

ประสิทธิภาพเม่�อต้องดูแลผู้ป่วยในชั�นคลินิก

 การสอนการทำางานเป็นทีมสามารถึเริ�มต้นได้ตั�งแต่ชั�นพรีคลินิกโดยการบรรยายให้ความรู้และ

ใช้วิธีอภิปรายกลุ่มย่อย(smallgroupdiscussion)เพิ�มเติมเพ่�อให้นักศึกษาเข้าใจความสำาคัญและ

องค์ประกอบของทีมที�มปีระสิทธิภาพอย่างถ่ึองแท้มากขึ�นผู้สอนอาจเริ�มจากการสอนเคร่�องมอ่ส่�อสารง่ายๆ 

เช่นcall-out,check-backหร่อISBARก่อนที�จะสอนเคร่�องม่ออ่�นในTeamSTEPPS™ที�มีความ

ซ้บัซ้อ้นมากขึ�นนอกจากนี�อาจารย์ผูส้อนยังสามารถึใชก้ารเรยีนรูโ้ดยใชป้ญัหาเป็นฐาน(problem-based

learning;PBL) ในลำาดับถึัดมา เพ่�อให้นักศึกษาประยุกต์ดัดแปลงใช้ความรู้และเคร่�องม่อที�มีอยู่ในการ

แก้ปัญหาของโจทย์ผู้ป่วยตัวอย่างร่วมด้วยได้



Issue 2/2025: SHEE Journalhttps://shee.si.mahidol.ac.th/knowledge/index.php/journals 24

บทสรุป

 แม้การทำางานเป็นทีมสหวิชาชีพจะยังเป็นเร่�องยากที�จะทำาได้อย่างมีประสิทธิภาพในปัจจุบัน แต่

สามารถึเกิดขึ�นได้อย่างแน่นอน หากทุกหลักสูตรวิทยาศาสตร์การแพทย์มีการสอนนักศึกษาของตนให้

เขา้ใจถึอ่งแทถ้ึงึหลกัการทำางานเปน็ทมีที�มปีระสทิธภิาพและฝึึกฝึนใหน้กัศกึษาสามารถึเล่อกใชเ้คร่�องมอ่

และทักษะต่างๆที�เกี�ยวข้องได้อย่างเชี�ยวชาญ
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 ความปลอดภยัของผูป่้วย(PatientSafety)

เป็นพ่�นฐานสำาคัญที�ส่งผลต่อของคุณภาพและ

ผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยในทุกระดับการเรียน

การสอนเร่�องนี�เป็นสิ�งที�เรามักละเลย คิดว่าเป็น

เร่�องของหน่วยงานพัฒนาคุณภาพและมักเริ�มทำา

เม่�อจบเป็นแพทย์หร่อเป็นแพทย์เฉพาะทางแล้ว

ซ้ึ�งก็มักได้ทำาเม่�อมีความจำาเป็นต้องปฏิิบัติจริง

จึงเป็นการฝึึกฝึนโดยการลงม่อทำา หร่อทำาตามที�

หน่วยงานเคยปฏิิบัติมาอาจทำาให้ปลูกฝึังแนวคิด

ได้ไม่ทันการณ์เพราะผู้เรียนมีปัจจัยในเร่�องการ

ปฏิิบัติงานและภาระงานมาเป็นข้อจำากัดในการ

เรียนรู้ การปลูกฝึังแนวคิดนี�ตั�งแต่ระดับนักศึกษา

แพทย์สามารถึสร้าง mindset เกี�ยวกับความ

ปลอดภัย และช่วยสร้างวัฒนธรรมด้านความ

ปลอดภยัในการดแูลผู้ป่วยอย่างยั�งยน่การบรูณาการ

วัดและประเมินผลด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย

ในหลกัสตูรแพทยศาสตรบัณฑิิตเปน็สิ�งจำาเปน็เพ่�อ

ให้การเรียนรู้มีประสิทธิภาพ โดยการวัดประเมิน

ผลสามารถึทำาไดท้ั�งแบบformativeเพ่�อใหผู้เ้รยีน

ไดร้บัfeedbackไดเ้รยีนรู้แบบsummativeเพ่�อ

วดัผลสมัฤทธิห์ลงัเรยีนหรอ่แบบprogrammatic

ค่อวดัหลายขณะเวลาดว้ยหลายวธิีและสอดแทรก

อยู่ในผลลัพธ์การเรียนรู้หลายมิติได้

 การวดัและประเมินผลการสอนความปลอดภัย   
 ของผู้ป่วยในโรงเรียนแพทย์
 Patient Safety Assessment 
 in Medical Schools

0505
ทำาไมต้องวัดและประเมินผล

รศ. พญ.กษณา รักษมณี
ภาควิชาวิสัญญีวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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 การ วัดและประเ มินผลถึ่อ เ ป็นอง ค์

ประกอบสำาคัญของหลักสูตร เน่�องจากมีบทบาท

อย่างมากในการกระตุ้นแรงจูงใจของผู้เรียนและ

สะทอ้นผลการเรยีนรูอ้ยา่งเปน็ระบบผูเ้รยีนควรได้

รบัการประเมนิทั�งในดา้นความรู้ทกัษะการปฏิบิตัิ

และทัศนคติเช่นความเข้าใจเกี�ยวกับหลักการพ่�น

ฐานของความปลอดภัยของผู้ป่วย ความผิดพลาด

ที�เกดิจากมนษุย์ทักษะnon-technicalที�เกี�ยวข้อง

กับความปลอดภัย เช่น การตระหนักรู้ในตนเอง

การคิดวเิคราะห์เชิงวิพากษ์การประยุกต์ใช้ทฤษฎี

สู่การปฏิิบัติ สามารถึจัดการสถึานการณ์วิกฤต

อย่างปลอดภัย การนำาหลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้

ในการป้องกันความผิดพลาดเชงิระบบและเจตคติ

ในการดูแลผู้ป่วยอย่างปลอดภัย การวัดและ

ประเมนิผลควรออกแบบใหส้อดคลอ้งกบัหวัขอ้การ

เรียนรู้และผลลัพธ์ที�คาดหวังตามแผนผังหลักสูตร

กรอบแนวคิดของการวัดและประเมินผล

 ตามหลักการของconstructivealignment

การเรียนรู้จะมีประสิทธิภาพสูงสุดเม่�อมีความ

สอดคล้องขององค์ประกอบหลักค่อ(1)ผลลัพธ์

การเรียนรู้ที�พึงประสงค์ (intended learning

outcomes) (2) กิจกรรมการเรียนการสอน

(teachingandlearningactivities)และ(3)การ

วดัและประเมินผล(assessment)กล่าวคอ่เม่�อมี

การตั�งผลลัพธ์ หร่อวัตถึุประสงค์การเรียนรู้ที�

ชัดเจนแล้ว กิจกรรมการเรียนรู้ที�จัดขึ�นควร

สนับสนุนให้ผู้เรียนสามารถึบรรลุผลลัพธ์ที�พึง

ประสงค์นั�นได้ และวิธีการประเมินผลก็ต้อง

ออกแบบมาเพ่�อวดัผลลัพธท์ี�พงึประสงคน์ั�นโดยตรง

หากขาดส่วนใดส่วนหนึ�งไป ผู้เรียนมักไม่สามารถึ

สร้างองค์ความรู้และเรียนรู้อย่างยั�งย่นได้ทฤษฎีนี�

มีรากฐานจากหลักการของทฤษฎีการเรียนรู้แบบ

สร้างองค์ความรู ้(constructivism)ซ้ึ�งเช่�อว่า

ผูเ้รยีนไมไ่ดเ้ปน็เพยีงผูร้บัขอ้มลูอยา่งเฉยๆ แต่เปน็

ผู้มีบทบาทสำาคัญในการสร้างความรู้ด้วยตนเอง

ผ่านประสบการณ์ การสะท้อนคิด และการมี

ปฏิิสัมพันธ์กับสภาพแวดล้อมทางการเรียนรู้ การ

ออกแบบโครงสร้างหลักสูตร จึงควรสนับสนุนให้

เกิดการเรียนรู้อย่างครบองค์ประกอบตามผลลัพธ์

การเรียนรู้ที�พึงประสงค์

ภาพประกอบที�1:ConstructiveAlignment
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 การใช้constructivealignmentเริ�มตน้

จากการวางแผนการเรียนโดยการกำาหนดผลลัพธ์

การเรียนรู้ที�พึงประสงค์อย่างเป็นระบบ ซ้ึ�งต้อง

ชัดเจน วัดผลได้ และสามารถึสะท้อนความ

สามารถึที�ผู้เรียนควรมีหลังจากผ่านกระบวนการ

เรียนรู้จึงควรระบุเป็นวัตถึุประสงค์เชิงพฤติกรรม

โดยหากเป็นด้านความรู้ มักใช้เคร่�องม่ออย่าง

Bloom’s Taxonomy ในการช่วยกำาหนดระดับ

ของความรู้และทักษะ เช่น การจำา การเข้าใจ

การประยุกต์การวเิคราะห์การสงัเคราะห์และการ

ประเมนิผลต่อจากนั�นผู้สอนจะออกแบบกิจกรรม

การเรยีนรูท้ี�สนบัสนนุการบรรลผุลลพัธก์ารเรยีนรู้

ที�พึงประสงค์ ตามลำาดับความซ้ับซ้้อนของการ

เรยีนรู้เชน่หากวตัถึปุระสงคค์อ่ประยกุตใ์ชท้กัษะ

non-technicalในการดูแลผู้ป่วยอย่างปลอดภัย

กิจกรรมควรออกแบบเป็นการให้ผู้เรียนวิเคราะห์

กรณีศึกษาความผิดพลาดทางการแพทย์ ในรูป

แบบกลุ่มย่อย หร่ออภิปรายแบบมีปฏิิสัมพันธ์

ไม่ใช่การบรรยายอย่างเดียว ส่วนการวัดและ

ประเมนิผลก็ตอ้งสะทอ้นการวดัความสามารถึที�ตั�ง

ไว้ในวัตถึุประสงค์ เช่น อภิปรายและนำาเสนอ

เขียนบทวิเคราะห์หร่อจัดทำาโครงงานไม่ใช่เพียง

แค่การสอบปรนัย

 การวัดและประเมินความปลอดภัยในการ

ดูแลผู้ป่วยสามารถึทำาได้หลายวิธี และควรทำาให้

หลากหลายวิธีเพ่�อให้ได้ประเมินผู้เรียนจากหลาย

มมุมองถึงึแม้จะเป็นสมรรถึนะเดียวกนัจากพรีะมดิ

ของMiller (1990)แสดงแนวทางในการวัดและ

ประเมินผล ที�สามารถึเช่�อมโยงกับพฤติกรรมที�

พงึประสงค์ในดา้นความปลอดภัยผูป้ว่ยและวธิวีดั

ประเมินผลต่าง ๆ ดังเช่นในภาพที� 2 โดยการวัด

และประเมินผลในระดับ knows ค่อมีความรู้ใน

หลักการknowshowคอ่รู้ในกระบวนการวา่ต้อง

ทำาอย่างไรshowshowสามารถึแสดงขั�นตอนที�

แสดงออกถึึงความปลอดภัยและdoesค่อระดับ

บนยอดพรีะมดิแสดงในการดแูลผูป้ว่ยที�วดัในการ

ปฏิิบัติงานจริง

วิธีการวัดและประเมินความปลอดภัยผู้ป่วย

ภาพประกอบที�2:Miller’spyramidofcompetency

evaluationthroughperformance
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แสดงพฤติกรรมที�ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยเช่น

ปฏิบัิตติามแนวทางรายงานอบัุตกิารณ์ทั�งเหตกุารณ์

รนุแรงและnearmisses

Mini-CEX,workplace feedback, reflective

portfolios

แสดงพฤติกรรมตาม protocols ของความ

ปลอดภัยผู้ป่วยใน simulation เช่นส่�อสารด้วย

SBARส่งต่อกรณีผู้ป่วยตามแนวทางhandover

OSCEs,simulationdebriefs

อธิบายแนวทางในการจัดการอุบัติการณ์ไม่พึง

ประสงค์

Case-basedessays,scenario-basedMCQs

เขา้ใจหลกัการของhumanfactorsแนวทางการ

ทำาrootcauseanalysisวิธกีารรายงานอุบตักิารณ์

MCQs,onlinequizzes

 การเล่อกวิธีวัดและประเมินผลทางด้านความปลอดภัยผู้ป่วยนั�น ควรสอดคล้องกับผลลัพธ์การ

เรียนรู้ที�พึงประสงค์ ว่าต้องการวัดความรู้ความเข้าใจโดยรวมในหลักการของความปลอดภัยผู้ป่วย หร่อ

จำาเพาะในด้านใดด้านหนึ�งเช่นการส่�อสารหลักการของการป้องกันการติดเช่�อการล้างม่อซ้ึ�งขั�นตอนนี�

ขึ�นกับโครงสร้างของหลักสูตรว่าต้องการปลูกฝึังสร้างเจตคติหร่ออยากให้ได้ทักษะปฏิิบัติในการดูแล

ผู้ป่วยด้วย จากนั�นเล่อกวิธีการวัดและประเมินผลตามลำาดับขั�นของพีระมิดของMiller โดยขึ�นกับระดับ

ของผู้เรียนและความซ้ับซ้้อนของรายวิชาด้วยควรเล่อกวิธีและเคร่�องม่อที�มีความน่าเช่�อถึ่อและแสดงถึึง

ตวัอยา่งความผดิพลาดที�กอ่ใหเ้กดิอนัตรายรนุแรงกบัผูป้ว่ยจรงิในบรบิทที�เกี�ยวขอ้งกบัผูเ้รยีนโดยตรงเพ่�อ

เพิ�มการตระหนักถึึงความสำาคัญ และสามารถึนำาไปใช้ได้จริง ใช้วิธีการที�หลากหลายและครอบคลุมทุก

domainของการเรียนรู้เพ่�อเพิ�มvalidityและreliabilityและส่งเสริมให้มีการสะท้อนคิดเพ่�อการเรียน

รู้ระยะยาว

ตัวอย่างชนิดของการวัดประเมินผล

ข้อสอบปรนัย (MCQ)ใช้ประเมินความรู้เกี�ยวกับความปลอดภัยของผู้ป่วยผ่านข้อสอบชนิดมีตัวเล่อก

เช่นหลักการของSwissCheesemodelหลักการของการรายงานอุบัติการณ์ ข้อดีค่อจัดสอบง่าย

และสามารถึวางแผนเน่�อหาไดค้รอบคลมุในประเดน็ที�ต้องการแตย่งัมขีอ้จำากดัในการวดัถึงึเจตคตแิละ

การนำาไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยจริง

การสอบอัตนัยใช้ประเมินการแสดงขั�นตอนของเคร่�องม่อในระบบความปลอดภัยเช่นขั�นตอนการทำา

rootcauseanalysisการวเิคราะหก์รณศีกึษาเม่�อเกดิเหตุผดิพลาดทางการแพทยเ์พ่�อหาแนวทางแก้ไข

และป้องกนัไม่ให้เกดิซ้ำ�าโดยอาจใช้เป็นshortanswerquestions,constructedresponsequestions

หร่อlongessayก็ได้ขึ�นกับวัตถึุประสงค์และความเป็นไปได้
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แบบสอบถามประเมินตนเองเป็นวิธีที�ทำาได้สะดวกหลังการจัดการเรียนการสอนในชั�นเรียนโดยอาจ

วัดทัศนคติต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยหร่อประเมินความมั�นใจและความสามารถึด้านความปลอดภัย

ในสภาพแวดล้อมการเรียนรู้ ซ้ึ�งมีข้อจำากัดว่าเป็นการประเมินโดยตนเอง ในบางกรณีอาจไม่สะท้อนถึึง

ความสามารถึที�แทจ้รงิในการปฏิบิตัิและมกัเปน็การประเมนิที�ใชห้ลังจากจดัการเรยีนการสอนเม่�อเวลา

ผ่านไปหลังอบรมผู้เรียนอาจมีทัศนคติที�เปลี�ยนไปได้

OSCEและสถานการณ์จำาลอง สถึานการณ์จำาลองสามารถึใช้ในการจัดการเรียนการสอนและการวัด

ประเมินผล โดยสามารถึจัดโดยใช้ผู้ป่วยมาตรฐาน ให้ผู้เรียนแสดงบทบาทสมมุติ หร่อใช้หุ่นจำาลอง

fidelityสงูก็ได้ขึ�นกับบริบทคอ่ความสำาคญัของการสอบและการนำาผลไปใช้มักเป็นการประเมินทักษะ

จำาเพาะที�ใช้ในการดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัยเช่นการเปิดเผยความผิดพลาดการส่�อสารในทีมหร่อ

การส่งต่อผู้ป่วยหรอ่วดัเป็นส่วนหนึ�งของทักษะจำาเพาะเช่นทักษะการช่วยชวีติขั�นสงูสามารถึสอดแทรก

การส่�อสารการทำางานเป็นทมีการรักษามาตรฐานและปฏิบัิตติามแนวทางและทักทว้งอย่างสร้างสรรค์

เปน็สว่นหนึ�งของการประเมนิได้โดยสามารถึทำาไดทั้�งการวดัประเมนิผลเพ่�อสง่เสรมิการเรยีนรู้และการ

ตัดสินผลแบบsummative

Case-based discussion ใช้ในการวัดทักษะการวิเคราะห์และสังเคราะห์ผลจากการอภิปรายกรณี

ศึกษาโดยมีแนวทางให้ผู้เรียนวิเคราะห์ตามประเด็นตามวัตถึุประสงค์เสนอรายงานและเกณฑิ์การให้

คะแนนที�ชัดเจนโดยสามารถึนำาเสนอเป็นงานเดี�ยวหร่องานกลุ่มได้เช่นให้ยกตัวอย่างเหตุการณ์ความ

ผดิพลาดในการดแูลผูป้ว่ยหรอ่จดักรณศีกึษาที�เปน็ความผิดพลาดให้ใหว้เิคราะหแ์ละอภปิรายตามหลัก

SwissCheesemodelและเสนอแนวทางจัดการเชิงระบบเพ่�อป้องกันไม่ให้เกิดซ้ำ�า วิธีนี�ช่วยส่งเสริม

การเรยีนรูแ้บบคดิเปน็ระบบเช่�อมโยงกบับรบิทในการดแูลผู้ปว่ยจรงิและสามารถึปรบัใหเ้หมาะสมกบั

ระดบัของผูเ้รยีนในหลกัสตูรได้แตม่ขีอ้จำากดัคอ่ใชเ้วลามากและคณุภาพของการประเมนิขึ�นกบัอาจารย์

ผู้ประเมินค่อนข้างมาก

Direct observation เป็นการประเมินความปลอดภัยผู้ป่วยที�มีความสมจริงที�สุด เน่�องจากประเมิน

ในที�ทำางานจริงในประเด็นที�เกี�ยวข้องกับความปลอดภัยผู้ป่วยที�กำาหนด และให้ feedback หลังเสร็จ

สิ�นการประเมินโดยประเด็นที�กำาหนดอาจเป็นประเด็นที�จำาเพาะเจาะจงในสถึานการณ์ที�แตกต่างเช่น

การล้างมอ่ในเวชปฏิบัิติการแต่งกายเพ่�อปอ้งกันการติดเช่�อพ่�นฐานการระบุตัวตนผู้ป่วยการส่�อสารใน

ทีมการรู้ข้อจำากัดของตนเองและขอความช่วยเหล่อในเหตุการณ์ฉุกเฉินขึ�นกับการออกแบบหลักสูตร

และประเด็นที�ต้องการเน้นให้มีการประเมิน อาจประเมินเฉพาะประเด็นเหล่านี� หร่อประเมินร่วมกับ

สมรรถึนะในการดูแลผู้ป่วยก็ได้ โดยผู้ประเมินต้องได้รับการฝึึกฝึน และมีเกณฑิ์การประเมินที�ชัดเจน

ขอ้ดขีองการประเมินชนดินี�คอ่ผูเ้รยีนได้รบัfeedbackสำาหรบัสถึานการณ์นั�นๆ อยา่งแท้จริงทันทีทำาให้

เกิดการเรียนรู้อย่างมีความหมายแต่มีข้อจำากัดค่อมีความกดดันของการปฏิิบัติงานดูแลผู้ป่วยและอาจ

เกิดbiasจากผู้ประเมินที�หลากหลายได้



 วิธีการวัดและประเมินความปลอดภัยผู้ป่วยหลายวิธี ใช้การประเมินโดยอาจารย์ผู้ควบคุม

ซ้ึ�งแนะนำาให้มีแบบประเมินที�เป็นมาตรฐาน โดยอาจประยุกต์จากแนวทางการประเมินที�เป็นมาตรฐาน

เช่นคู่ม่อหลักสูตรWHOPatientSafetyCurriculumGuide(2009)ที�มีหัวข้อหลักแนะนำา11หัวข้อ

เช่นการทำางานเป็นทมีการส่�อสารความผดิพลาดจากมนษุย์และการรายงานเหตุการณ์ความคลาดเคล่�อน

และนำารายละเอยีดของแตล่ะหวัข้อมาปรบัเป็นแบบประเมนิหรอ่ใชแ้นวทางการประเมนิที�กำาหนดไวต้าม

ระดับของผู้เรียนเช่นMedicalStudents’Non-technicalSkills(MediStu-NTS)สำาหรับนักศึกษา

แพทย์Non-technicalSkillsforSurgeons(NOTSS)สำาหรับการประเมินแพทย์เฉพาะทางในสาขา

ที�เกี�ยวข้องกับการผ่าตัด Anesthetists’ Non-technical Skills (ANTS) สำาหรับการประเมินในสาขา

วสิญัญีในบทความนี�จะขอลงรายละเอียดของMediStu-NTS(2018)เทา่นั�นเน่�องจากเป็นบริบทที�ใชไ้ด้

กว้างขวางในผู้เรียนระดับก่อนปริญญา เคร่�องม่อนี�เน้นการประเมินพฤติกรรมที�สังเกตได้ในห้ามิติ

ให้คะแนนบนมาตรวัด5ระดับ(5-pointRatingscale)โดยมีวัตถึุประสงค์หลักในการบันทึกพฤติกรรม

ที�สังเกตได้และนำาไปให้ข้อมูลป้อนกลับ(feedback)แก่ผู้เรียนให้เกิดการพัฒนาทักษะที�เกี�ยวข้องกับ

ความปลอดภัยของผู้ป่วย
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การเขียนสะท้อนคิด (reflective writing)โดยให้ผู้เรียนเขียนสะท้อนคิดจากเหตุการณ์ที�เกิดขึ�นจริง

เช่นเก่อบเกิดอันตรายกับผู้ป่วยหร่อหลังจากบทเรียนกรณีศึกษาหร่อสถึานการณ์จำาลองโดยสามารถึ

ให้ผู้เรียนเขียนโดยอิสระหร่อเป็นการเขียนสะท้อนคิดแบบมีโครงสร้างคำาถึามก็ได้โดยการมีโครงสร้าง

คำาถึามช่วยให้ผูเ้รยีนได้สะท้อนคิดในระดับลกึมากกว่าอธิบายว่าเกิดเหตุการณ์อะไรขึ�นบ้างรู้สึกอย่างไร

ได้ทบทวนประเด็นที�ได้เรียนรู้ และการนำาไปประยุกต์ใช้ในบริบทของตนเอง โดยผู้ประเมินสามารถึ

ประเมินถึึงระดับของการสะท้อนคิด การตระหนักรู้ และการวางแผนประยุกต์ใช้ในอนาคต สามารถึ

รวบรวมและติดตามการสะท้อนคิดที�ส่งผลถึึงการเรียนรู้อย่างต่อเน่�องด้วยระบบportfolioวิธีนี�มีข้อดี

คอ่ไดส้นบัสนนุใหผู้้เรยีนรูจ้กัวเิคราะหค์วามคดิและความรูสึ้กตนเองสง่เสริมใหม้ทีกัษะการเรยีนรูอ้ยา่ง

ต่อเน่�อง

 จากวิธีที�ผู้เขียนรวบรวมมา หากการวัด

ประเมินผลนี�มุ่งเน้นการเรียนรู้และให้ผู้เรียนได้

ข้อมูลป้อนกลับและพัฒนาต่อเน่�อง แนะนำาให้

จดัการเรยีนการสอนความปลอดภยัผูป้ว่ยและวดั

ประเมินผลแบบสหสาขาวิชาชีพ เพ่�อสะท้อนมุม

มองที�หลากหลายในการดูแลความปลอดภัยของ

ผู้ป่วย และผู้เรียนได้เรียนรู้ในบริบทเสม่อนการ

ปฏิิบัติงานจริงที�เป็นการดูแลผู้ป่วยแบบสหสาขา

เครื�องมือที�ใช้ประเมินความปลอดภัยผู้ป่วย



Issue 2/2025: SHEE Journal https://shee.si.mahidol.ac.th/knowledge/index.php/journals33

I. การตระหนักสถานการณ์ (situation awareness)

• การรวบรวมข้อมูลหาข้อมูลเพิ�มเติมที�เกี�ยวข้องกับผู้ป่วย

• การตีความทำาความเข้าใจข้อมูลเช่�อมโยงกับความรู้และความเข้าใจในสถึานการณ์ขณะนั�น

• วางแผนเตรียมรับม่อคาดการณ์ว่าผลลัพธ์ที�จะเกิดขึ�นค่อทางใดบ้าง

II. การตัดสินใจและการลำาดับความสำาคัญ (decision-making and prioritization)

• ลำาดับความสำาคัญตัดสินใจว่าสิ�งใดสำาคัญและควรจัดการก่อนหร่อหลัง

• ตระหนักถึึงความไม่แน่นอนที�เกิดขึ�น พิจารณาถึึงโอกาสที�จะตัดสินใจพลาด คิดถึึงการวินิจฉัย

แยกโรคให้ครบถึ้วน

• ทบทวนผลของการตัดสินใจประเมินผู้ป่วยซ้ำ�าเป็นระยะหลังการตัดสินใจหร่อรักษาผู้ป่วย

III. การทำางานเป็นทีมและการสื�อสาร (teamwork and communication)

• สร้างและแชร์แบบแผนความคิด(mentalmodel)ส่�อสารแบบแผนความคิดในทีม

• แสดงการเป็นผู้ร่วมทีมแบบproactiveสนับสนุนการทำางานเป็นทีมอย่างมีส่วนร่วม

• รวมผูป้ว่ยเปน็สว่นหนึ�งของทมีโดยเฉพาะเม่�อตอ้งตดัสนิใจในแนวทางการรกัษารวมถึงึตระหนกั

ในความกังวลของผู้ป่วยและญาติ

IV. การตระหนักในตนเอง (self-awareness) 

• ตระหนกัถึงึบทบาทของตนรวมถึงึหนา้ที�ความรบัผิดชอบและส่�อสารประสานงานในบทบาทได้

• จดัการความเครยีดตนเองตระหนกัถึงึความเครียดที�เกดิขึ�นและจัดการในภาวะเครียดฉบัพลนัได้

• กล้าที�จะทักท้วง(speakup)ส่�อสารเพ่�อความปลอดภยัของผูป่้วยทั�งในการส่งตอ่ข้อมูลที�จำาเปน็

และทักท้วงเม่�อคนในทีมทำาสิ�งที�เบี�ยงเบนไปจากมาตรฐาน

V. การยกระดับการดูแล (escalating care) 

• ยกระดับการตระหนักสถึานการณ์ขอคำาปรึกษาเม่�อข้อมูลไม่เพียงพอในการประมวลผล

• ยกระดับการตัดสินใจและการลำาดับความสำาคัญขอความช่วยเหล่อโดยส่�อสารอย่างตรง

ประเด็นชัดเจนและใช้SBAR

• ยกระดับการทำางานเป็นทีมและการส่�อสารช่วยเหล่อทีมในการยกระดับการดูแลผู้ป่วย

ในเวลาที�เหมาะสม

• ยกระดบัการตระหนกัในตนเองรู้ข้อจำากดัของตนเองและขอความช่วยเหลอ่ในเวลาที�เหมาะสม

รวมถึงึเม่�อเกดิความเครยีดจนไม่สามารถึตดัสนิใจในการดแูลผูป่้วยได้

ทักษะในหมวดหมู่หลัก มี 5 หมวดหมู่ และมีทักษะที�พึงประเมินได้แก่



 จากการสำารวจหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิิตในสหรัฐอเมริกาในปี2010พบว่ามีเพียงส่วนน้อย

ที�มีหลักสูตรที�มีการวัดประเมินผลเฉพาะด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยเน่�องจากในยุคนั�นการเรียน

การสอนเร่�องนี�ยงัไม่สมำ�าเสมอและยังไม่มมีาตรฐานกลางหลงัจากนั�นมีการรณรงค์เพิ�มเติมและมีการออก

แนวคู่มอ่หลกัสตูรWHOPatientSafetyCurriculumGuideเปน็มาตรฐานรว่มกบัการมกีรอบมาตรฐาน

ในการประกนัคณุภาพหลกัสตูรแตจ่นปจัจบัุนยงัไมม่กีารสำารวจซ้ำ�าแตผู่เ้ขยีนเช่�อวา่การเปลี�ยนแปลงเชงิ

ระบบดังกล่าวน่าจะช่วยให้มีการเรียนการสอนและการวัดผลอย่างเป็นรูปธรรมมากขึ�นในปัจจุบัน

บนมาตรวัด5ระดับ(5-pointRatingscale)โดยมีวัตถึุประสงค์หลักในการบันทึกพฤติกรรมที�สังเกตได้

และนำาไปให้ขอ้มูลป้อนกลับ(feedback)แกผู่เ้รยีนให้เกดิการพัฒนาทักษะที�เกี�ยวขอ้งกบัความปลอดภัย

ของผู้ป่วย

 สว่นในประเทศไทยเริ�มมีการนำาแนวทางWFMEมาใชเ้ป็นกรอบมาตรฐานในการประกันคุณภาพ

หลักสูตรทั�งระดับก่อนปริญญาและหลังปริญญาแต่การเรียนการสอนและการวัดประเมินในด้านความ

ปลอดภัยผู้ป่วยยังอยู่ในระยะเริ�มต้นและต้องติดตามต่อเน่�องรวมถึึงควรมีการติดตามผลระยะยาว

ต่อเน่�องหลังจบการศึกษาเพ่�อสร้างระบบการดูแลผู้ป่วยที�ปลอดภัยเป็นมาตรฐาน

สรุป

 การวัดและประเมินผลด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยในหลักสูตร

แพทยศาสตรบัณฑิติมคีวามสำาคญัตอ่การปลกูฝึงัแนวคิดและวัฒนธรรมความ

ปลอดภยัตั�งแตร่ะดบันกัศกึษาช่วยใหเ้กดิการเรยีนรูอ้ยา่งลกึซ้ึ�งและสามารถึ

นำาไปใช้จริง การออกแบบควรอิงหลักการ constructive alignment ให้

ผลลัพธ์การเรียนรู้ กิจกรรมการสอน และการประเมินสอดคล้องกัน วิธี

ประเมินที�แนะนำามีหลากหลาย เช่นMCQ, reflective writing, OSCE,

case-baseddiscussionและdirectobservationโดยควรเลอ่กตามระดบั

ของผู้เรยีนและเปา้หมายการเรยีนรู้การใชร้ะบบMedi-StuNTSช่วยประเมนิ

ทกัษะnon-technicalได้อย่างครอบคลมุและการเรยีนการสอนแบบสหสาขา

เสริมมุมมองที�หลากหลายและสมจริงในการดูแลผู้ป่วยอย่างปลอดภัย
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 โดยในบทความฉบับเต็ม มีการแสดงตัวอย่างของพฤติกรรมที�พึงประสงค์และไม่พึงประสงค์ใน

แต่ละหมวดหมู่ด้วยหากสนใจสามารถึศึกษาเพิ�มเติมได้ที�HamiltonAL,KerinsJ,MacCrossanMA,

TallentireVR.Medical Students’Non-Technical Skills (Medi-StuNTS):preliminarywork

developingabehaviouralmarkersystemforthenon-technicalskillsofmedicalstudents

inacutecare.BMJSimulTechnolEnhancLearn.2018;5(3):130-139.doi:10.1136/bmjs-

tel-2018-000310.

สถานการณ์การวัดและประเมินผลความปลอดภัยผู้ป่วยในปัจจุบัน



Issue 2/2025: SHEE Journal https://shee.si.mahidol.ac.th/knowledge/index.php/journals35



Issue 2/2025: SHEE Journalhttps://shee.si.mahidol.ac.th/knowledge/index.php/journals 36



Issue 2/2025: SHEE Journal https://shee.si.mahidol.ac.th/knowledge/index.php/journals37

0606 Message from Deputy Dean

 สวัสดีครับ พบกันอีกครั�งกับการบอกเล่า

ความก้าวหน้าด้านการศึกษาของคณะแพทยศาสตร์

ศริริาชพยาบาลลำาดับแรกต้องขอแสดงความยินดี

กบับณัฑิติแพทยท์กุสถึาบนัที�สำาเรจ็การศกึษาและ

ได้ไปปฏิิบัติงานชดใช้ทุนในระบบสุขภาพไทย

เพ่�อนำาความรูค้วามสามารถึไปสรา้งประโยชนแ์ละ

ความสุขให้กับชาวไทยทั�วประเทศ

 หลังจากทำางานร่วมกันระหว่างฝ่ึายการ

ศึกษา ภาควิชา และผู ้แทนนักศึกษาแพทย์

มายาวนานกวา่2ปีหลกัสตูรแพทยศาสตรบณัฑิิต

ฉบับปรับปรุงพ.ศ.2569ก็ได้ผ่านการรับรองจาก

กรรมการประจำาคณะฯ เม่�อวันที� 17 มิถึุนายน

พ.ศ.2568 ที�ผ่านมา และกำาลังเข้าสู่กระบวนการ

รบัรองจากสภามหาวิทยาลัยในอีกไม่กี�เดอ่นข้างหน้า

เพ่�อพร้อมรับนักศึกษาในปีการศึกษา 2569 ที�จะ

ถึึงนี�

 การปรับปรุงหลักสูตรครั�งนี�เป็นการเปลี�ยนแปลงครั�งใหญ่บนพ่�นฐานแนวคิดให้เกิด“การเรียน

รูเ้พื�อผูค้น (learning for people)”สอดคลอ้งกบัปณธิานและวสิยัทศันข์องคณะฯที�เปน็โรงพยาบาล

ของแผ่นดินเพ่�อสร้างประโยชน์แก่มวลมนุษยชาติครอบคลุม

“การเรียนรู้เพื�อผู้ป่วย (learning for patients)”ส่งเสริมให้ผู้เรียนพัฒนาสมรรถึนะด้านการแพทย์

ตามมาตรฐานวิชาชีพเพ่�อความปลอดภัยของผู้ป่วยและตอบสนองความต้องการของระบบสุขภาพไทย

“การเรียนรู้เพื�อบุคลากรร่วมวิชาชีพ (learning for personnels)”ส่งเสริมทักษะการทำางานและ

ประสานความร่วมม่อกับสหวิชาชีพและพัฒนาการส่�อสารอย่างมีประสิทธิภาพเพ่�อพัฒนาทักษะ

การทำางานเป็นทีม

รศ. นพ.ตรีภพ เลิศบรรณพงษ์

รองคณบดีฝ่ายการศึกษาก่อนปริญญา 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราช
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“การเรียนรู้เพื�อสังคม (learning for public)”พัฒนาทักษะการวิจัยและศาสตร์ระบบสุขภาพ

รวมทั�งการพัฒนาตนเองเพ่�อการเรียนรู้ตลอดชีวิต ส่งเสริมให้เกิดแนวคิดและลงม่อปฏิิบัติเพ่�อสร้าง

ประโยชน์ให้ชุมชนและสังคมในระบบสุขภาพไทย

ทั�งนี�หลักสูตรยังมีการปรับโครงสร้างการสอนและการประเมินผลที�สำาคัญได้แก่

 1)การบูรณาการเน่�อหาตลอดหลักสูตรส่งผลให้ภาระการสอบของผู้เรียนลดลงมากถึึง30%

ส่งเสริมความสมดุลในระหว่างการเรียนรู้ที�ดีขึ�น

 2)ระบบการประเมินผลแบบแยกสมรรถึนะ(ความรู้ทักษะเจตคติ)เพ่�อให้มั�นใจว่าผู้เรียน

มีคุณลักษณะตามเป้าหมายการเรียนรู้ของหลักสูตร

 3)การตัดสินผลแบบไม่มีแต้มประจำา(non-tierSUgrading)ตลอดหลักสูตรมีเป้าหมายเพ่�อ

มุ่งเน้นความสามารถึมากกว่าการแข่งขัน

 ด้วยความร่วมม่อของคณาจารย์ และผู้แทนนักศึกษาที�มีเป้าหมายเดียวกันในการพัฒนา

หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิิตแบบเน้นคุณค่าผมหวังเป็นอย่างยิ�งว่านักศึกษาที�กำาลังจะเข้าเรียนใน

ปีการศึกษา 2569 จะได้รับประสบการณ์การเรียนรู้ที�ช่วยพัฒนาให้พวกเขาเติบโตไปเป็นแพทย์

ที�มีสมรรถึนะดีตอบสนองต่อความต้องการของระบบสุขภาพไทยที�กำาลังเปลี�ยนแปลงไปในอนาคต...

ในฉบับหน้า

ผมจะมาเล่าให้ฟื้ังหากมีความค่บหน้า

ด้านการศึกษาในคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

หร่อการเปลี�ยนแปลงเชิงนโยบายด้านการศึกษาที�สำาคัญ

เพ่�อให้ทุกท่านได้ทราบข้อมูลที�ทันเหตุการณ์

ด้านแพทยศาสตรศึกษาต่อไป

สวัสดีครับ
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0707 Students’ Voice
 ตลอดSHEEJournalเลม่นี�ผูอ้า่นทกุทา่น

คงได้ทราบถึงึเน่�อหาและใจความสำาคญัในหลายๆ 

แง่มุมเร่�องความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient

Safety) ไม่ว่าจะเป็น ความหมายของความ

ปลอดภัยของผูป่้วยสาเหตุสำาคญัที�ทำาใหเ้กดิความ

ไมป่ลอดภัยตอ่ผูป้ว่ยการเรยีนการสอนรวมทั�งการ

ประเมินดา้นความปลอดภัยของผูป่้วยแก่ผูเ้รยีนใน

โรงเรียนวิทยาศาสตร์สุขภาพ

 ในส่วนStudents’Voiceนี�ตั�งใจนำาเสนอ

แง่มุมที�หลากหลายเร่�องความปลอดภัยของผู้ป่วย

จากทั�งนักศึกษาแพทย์ นักศึกษาคณะพยาบาล

ศาสตร์ นักศึกษาทันตแพทย์ รวมทั�งแพทย์ใช้ทุน

ให้แก่ผู้อ่านทุกท่าน ผู้เขียนหวังว่าบทความนี�จะมี

ส่วนในการสร้างมุมมองและแนวคิดแก่ผู้อ่านเพ่�อ

ที�จะเข้าใจผู้เรียนได้มากยิ�งขึ�น รวมทั�งสามารถึนำา

ไปประยุกต์ใช้กับการเรียนการสอนเร่�องความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย(PatientSafety)ในโรงเรียน

วทิยาศาสตร์สขุภาพได้อยา่งมีประสิทธภิาพไม่มาก

กน็อ้ยโดยผูจั้ดทำาไดส้มัภาษณผ์า่นประเด็นคำาถึาม

ดังนี�

ข้อ 1 ความปลอดภัยของผู ้ป่วย (Patient Safety) ในมุมมองของท่านหมายความว่าอย่างไร 

มีองค์ประกอบย่อยอะไรบ้าง 

 ผูใ้หส้มัภาษณเ์หน็ไปในทศิทางเดยีวกนัวา่patientsafetyหมายถึงึการปอ้งกนัไมใ่หเ้กดิอนัตราย

หร่อความเสี�ยงที�สามารถึป้องกันได้กับผู้ป่วย ในระหว่างการเข้ารับบริการทางการแพทย์หร่อการรักษา

เพ่�อให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพที�ดีที�สุดแก่ผู้ป่วยในแง่องค์ประกอบย่อยของpatientsafetyนั�นมีความ

เห็นค่อนข้างหลากหลายสามารถึสรุปได้เป็นหมวดหมู่ได้แก่

นพ.ฌาณ จิตรนำาทรัพย์
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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 1.ปัจจัยด้านระบบและการจัดการการออกแบบระบบเพ่�อลดhumanerrorรวมถึึงการมีระบบ

ในการตรวจสอบวิเคราะห์และสะท้อนผลจากเหตุการณ์ผิดพลาดมีการรายงานความเสี�ยงเพ่�อปรับปรุง

และป้องกันเหตุการณ์ในอนาคต

 2.การป้องกันและลดความเสี�ยงเช่นการล้างม่อการใส่ถึุงม่อตรวจเพ่�อป้องกันการติดเช่�อขณะ

ตรวจหร่อทำาหัตถึการการตรวจสอบผู้ป่วยก่อนการทำาหัตถึการการตรวจสอบยาถึูกคนถึูกขนาดถึูกวิธี

และถึูกเวลาก่อนที�จะให้ยาผู้ป่วย

 3.การส่�อสารที�มปีระสทิธิภาพระหวา่งทมีสหสาขาวชิาชพีระหวา่งผูใ้หบ้รกิารกบัผูป้ว่ยใหข้อ้มลู

ที�ครบถึ้วนชัดเจนและตรงประเด็น

 4.องค์ประกอบจากตัวผูป่้วยเองเชน่การรับรู้และมีส่วนร่วมของผู้ป่วยในการดูแลสุขภาพตนเอง

ได้แก่การแจ้งประวัติแพ้ยาของตนแก่บุคลากรทางการแพทย์

 5.วัฒนธรรมความปลอดภัยเชน่การส่งเสริมให้บคุลากรกล้ารายงานความเสี�ยงหร่อข้อผิดพลาด

ที�ตนพบเห็นโดยไม่กลัวการลงโทษรวมทั�งให้ความสำาคัญกับความปลอดภัยทั�งของผู้ป่วยและผู้ให้บริการ

 ผู้สัมภาษณ์ส่วนหนึ�งกล่าวว่าในช่วงที�ตนศึกษาชั�นคลินิก ตนได้พบเห็นเหตุการณ์ที�ทำาให้เกิด

ความเสี�ยงต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยในปริมาณไม่น้อยบางท่านกล่าวว่าเห็นเก่อบจะทุกRotationที�

ตนได้เข้าเรียนในชั�นคลินิคในปีหนึ�ง ๆ โดยองค์ประกอบย่อยที�มีปัญหาที�ตนพบเป็นประจำา ได้แก่ การ

ป้องกันและลดความเสี�ยงเช่นการล้างม่อก่อนและหลังการทำาหัตถึการหร่อการสัมผัสผู้ป่วยที�ติดเช่�อ

ด่�อยาการใส่ถึงุมอ่ปลอดเช่�อขณะตรวจผูป้ว่ยองคป์ระกอบที�พบรองลงมาไดแ้ก่วฒันธรรมความปลอดภยั

เชน่การที�หลกัสตูรขาดการรณรงคส์ง่เสรมิใหน้กัศกึษากลา้รายงานความเสี�ยงในความปลอดภยัของผู้ปว่ย

ที�ตนพบได้เห็น ทำาให้ไม่เกิดการแก้ปัญหาที�แท้จริง รวมทั�งปัจจัยด้านระบบและการจัดการทางคณะยัง

ไม่ได้มีช่องทางที�ให้เข้าถึึงได้ง่ายเพ่�อให้นักศึกษารายงานเม่�อพบเห็นเหตุการณ์

“Patientsafetyค่อกระบวนการที�ช่วยลดการเกิด
อันตรายที�สามารถึป้องกันได้ต่อผู้ป่วยมีองค์ประกอบ
ย่อย3อย่างค่อปัจจัยด้านระบบ,ปัจจัยด้านมนุษย์

และปัจจัยของผู้ป่วยเองในส่วนของปัจจัยด้านระบบพบ
ปัญหาได้บ่อยครั�งเช่นการขาดระบบในการรายงาน

เหตุการณ์ที�เสี�ยงต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย”

“Patientsafetyเป็นการให้การรักษาผู้ป่วยที�ไม่ทำาให้
เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยไม่เกิดความผิดพลาดในการรักษา
โดยองค์ประกอบที�จะป้องกันปัญหานี�หลักๆส่วนตัว

ผมคิดว่าเป็นการส่�อสารที�มีประสิทธิภาพกับทุกวิชาชีพที�
ทำางานร่วมม่อกันเพ่�อความปลอดภัยของผู้ป่วยในส่วน

ปัญหาที�ผมเห็นได้บ่อยค่อเร่�องการไม่ใส่ถึุงม่อปลอดเช่�อ
ก่อนที�จะตรวจผู้ป่วย”

นักศึกษาแพทย์ญาณิศา นักศึกษาพยาบาลกิตติเชษฐ์
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ขอ้ 2 ตลอดการเรยีนหลักสูตรแพทย์/พยาบาล/ทันตแพทย์ ทา่นคิดว่า patient safety ได้รบัการสอน

หรือชี�แนะอย่างไรบ้าง 

 ผู้ถึูกสัมภาษณ์ได้กล่าวถึึงการสอนเร่�องpatientsafetyในหลักสูตรวิชาชีพด้านสุขภาพที�มีหลาก

หลายรูปแบบทั�งในภาคทฤษฎีและภาคปฏิิบัติได้แก่

การบรรยาย เป็นวิธีหลักที�ใช้ในทุกหลักสูตรโดยมีการสอนหัวข้อที�เกี�ยวข้องเช่นadverse

drugevent,การป้องกันความเสี�ยงและการดูแลผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉิน

กรณีศึกษา นำาเหตุการณ์ต่างๆมาร่วมกันวิเคราะห์เพ่�อสร้างความเข้าใจในบริบทจริง

การฝึึกภาคปฏิิบัติ ผู้เรียนจะได้ฝึึกปฏิิบัติจริงบนward โดยเน้นเร่�องการตรวจสอบตัวตนผู้ป่วย

การทำาหัตถึการที�ถึูกต้องการให้ยาอย่างปลอดภัยการใช้checklistต่างๆ

การใช้หลัก10Rในการให้ยาของพยาบาลการแจ้งอุบัติเหตุระหว่างหัตถึการ

ในหลักสูตรทันตแพทย์และการทำาCPRหร่อใช้AED

Interprofessional

Education

ในหลักสูตรทันตแพทย์มีการเรียนร่วมกับสาขาอ่�น เช่น แพทย์ เภสัชกร

สตัวแพทย์เพ่�อแลกเปลี�ยนมมุมองและเรยีนรูว้ธิจีดัการกบัความเสี�ยงจากหลาย

มิติ

 ถึงึแม้จะมกีารสอนที�หลากหลายดงัที�ได้กล่าวไปผูส้มัภาษณ์หลายท่านคดิว่าการสอนในบางรปูแบบ

ยังมีไม่เพียงพอ บางครั�งตนยังนึกภาพได้ไม่ชัดเจน เช่น การเรียนแบบสหวิชาชีพ (Interprofessional

education)อาจจะต้องเพิ�มชั�วโมงการเรียนให้มากขึ�นหร่อนำาไปประกอบการเรียนในหอผู้ป่วยที�มีอยู่

แล้ว ส่วนหนึ�งกล่าวว่าในชั�นปรีคลินิกแทบไม่ได้ส่�อสาร แลกเปลี�ยนความคิดเห็นกับบุคลากรสาย

วิทยาศาสตร์สุขภาพวิชาชีพอ่�นเลยไม่ว่าจะเป็นพยาบาลเภสัชกรหร่อนักกายภาพบำาบัดทำาให้ตนกังวล

ว่าในอนาคตที�เป็นแพทย์ อาจส่�อสารได้ไม่ชำานาญนำาไปสูค่วามเสี�ยงต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยได้ จึง

อยากใหเ้พิ�มการเรยีนการสอนแบบสหวชิาชพีมากขึ�นในหลกัสตูรผูใ้หส้มัภาษณห์ลายทา่นคดิวา่การเรยีน

ผ่านการฝึึกปฏิิบัติเช่นการฝึึกปฏิิบัติในสถึานการณ์จำาลองที�มีประเด็นเกี�ยวกับความปลอดภัยของผู้ป่วย

มาเกี�ยวข้องนั�นเป็นสิ�งที�ดีตนเคยร่วมกิจกรรมแล้วพบว่ามีประสิทธิภาพตนรู้สึกเห็นภาพได้หลักการที�

จำาเป็นกลับไปแต่ยังพบได้น้อยในหลักสูตรที�ได้เรียนส่วนมากจะเป็นคาบการบรรยายทำาให้เวลาปฏิิบัติ

จริงในชั�นคลินิกปีท้าย ๆ ยังมีความไม่มั�นใจว่าเราจัดการกับความเสี�ยงต่อความปลอดภัย ของผู้ป่วยได้

ดีแล้วหร่อยัง นอกจากนี�ถึ้าฝึึกในสถึานการณ์จำาลองก็อยากให้มีผู้ประเมินการปฏิิบัติของตนอย่างจริงจัง

ด้วยทำาให้ตนได้รู้ว่าจุดใดยังต้องพัฒนาอีกเพ่�อลดความเสี�ยงต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยให้ได้มากที�สุด
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“ตลอดการเรียนแพทย์5ปีอาจารย์รุ่นพี�และเพ่�อนๆ
จะพยายามพูดถึึงpatientsafety
ในทุกๆwardที�ขึ�นปฏิิบัติงาน

โดยตัวเราเองจะพยายามปฏิิบัติให้เกิดความเคยชิน
จะได้ไม่เกิดปัญหาตามมาภายหลังเช่นการแนะนำาตัว,

patientidentificationก่อนทำาหัตถึการ,
การอธิบายเกี�ยวกับตัวโรคการรักษา

และการใช้ยาให้ผู้ป่วยเข้าใจได้อย่างถึูกต้อง
โดยใช้ภาษาที�ง่ายต่อการทำาความเข้าใจ”

“การได้รับการสอนเป็นจุดที�สำาคัญก่อนการขึ�นฝึึกทุกครั�ง
โดยเน้นให้ผู้ป่วยปลอดภัยตลอดการรับบริการทางการ
พยาบาลเช่นการใช้หลัก10Rในการบริหารยาเพ่�อให้
เกิดpatientsafetyแต่อยากให้เพิ�มเติมเร่�องการปฏิิบัติ
ในสถึานการณ์จำาลองเน่�องจากคาบที�ได้เรียนนั�นยังมีน้อย
ควรเพิ�มเหตุการณ์ที�เคยเกิดขึ�นที�สำาคัญมาไว้ในการฝึึก

ปฏิิบัติด้วย”

ข้อ 3 ท่านคิดว่าการใช้ simulation-based learning มาช่วยในการสอนเรื�อง patient safety 

จะช่วยให้ท่านมีความตระหนักเรื�อง patient safety อย่างไรได้บ้าง

 จากความเห็นพบว่าการใช้simulation-basedlearningสามารถึช่วยเสริมสร้างความตระหนัก

ด้านpatientsafetyได้อย่างมีประสิทธิภาพโดยผู้เรียนสามารถึเข้าใจปัจจัยเสี�ยงที�อาจนำาไปสู่ความ

ผิดพลาดทางคลินิกได้ชดัเจนยิ�งขึ�นผ่านการจำาลองสถึานการณ์ที�ใกล้เคยีงความเป็นจริงโดยไม่กระทบต่อ

ความปลอดภัยของผูป้ว่ยจรงิการฝึกึในสภาพแวดล้อมที�ปลอดภยัเชน่นี�เอ่�อตอ่การเรยีนรูจ้ากข้อผดิพลาด

และช่วยพัฒนาทักษะการคิดวิเคราะห์จัดลำาดับความสำาคัญและการตัดสินใจในสถึานการณ์ที�มีความ

ซ้ับซ้้อน นอกจากนี� simulation ยังเปิดโอกาสให้ผู้เรียนได้เผชิญกับสถึานการณ์ที�หลากหลาย รวมถึึง

สถึานการณท์ี�พบไดย้ากในชวีติจรงิซ้ึ�งชว่ยใหเ้กดิมมุมองที�กวา้งมากขึ�นและเตรยีมพรอ้มสำาหรับการรบัมอ่

กับสถึานการณ์จริงได้ดีขึ�นกว่าการเรียนรู้จากทฤษฎีเพียงอย่างเดียว นอกจากนี�มีข้อเสนอแนะจาก

ผู้สัมภาษณ์ในการจัดsimulationให้ดียิ�งขึ�นได้แก่การเพิ�มความหลากหลายของสถึานการณ์ที�นำามาใช้

ในsimulationโดยเฉพาะสถึานการณ์ที�พบได้ไม่บ่อยแต่มีความสำาคัญอย่างมากต่อความปลอดภัยของ

ผู้ป่วยนอกจากนั�นมีการเสนอถึึงการเพิ�มช่วงเวลาในการdebriefingหลังจากที�ตนปฏิิบัติsimulation

เสรจ็เน่�องจากอยากให้ทกุคนไดท้ำาreflectionแลกเปลี�ยนความคิดเหน็กนัได้มากขึ�นบางครั�งตนรูสึ้กวา่

เวลาที�ใช้น้อยไปรวมทั�งอยากให้ผู้สอนกระตุ้นผู้เรียนให้แสดงความคิดเห็นให้มากขึ�นเกี�ยวกับการปฎิบัติ

ที�ผ่านไปแล้วของสมาชิกในทีมระหว่างการsimulation

นักศึกษาแพทย์ณภัค

นักศึกษาพยาบาลสุธัญญา
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“คิดว่าทำาให้สามารถึเรียนรู้ได้
ใกล้เคียงสถึานการณ์จริงมากขึ�น
และสามารถึนำาไปปฏิิบัติจริงได้ดี

กว่าการเรียนแค่ทฤษฎี”

“จะทำาให้มองเห็นภาพมากยิ�งขึ�นเพราะการเรียนรู้ผ่าน
แค่ตัวหนังส่อหร่อคำาพูดโดยไม่ได้ปฏิิบัติจริงไม่มีทาง
ที�จะเข้าใจได้100%อยู่แล้วพอได้ลองทำาจริงถึ้าเกิด
เหตุการณ์ขึ�นมาจริงๆน่าจะรับม่อได้มากยิ�งขึ�น”

“คิดว่าเป็นการฝึึกเร่�องนี�โดยไม่ต้องharmผู้ป่วยจริงๆ
รวมถึึงสามารถึจำาลองสถึานการณ์ที�อาจพบได้ยากออกมา
ได้แต่อยากให้เพิ�มความหลากหลายของสถึานการณ์ใน
simulationด้วยทั�งเหตุการณ์ที�พบได้มากที�จำาเป็นต้องรู้

และที�พบได้น้อยที�สำาคัญ”

ข้อ 4 เมื�อท่านพบเห็นกับสิ�งที�จะกระทบกับความปลอดภัยของผู้ป่วย (patient safety) ท่านรู้สึก

หรือมีความคิดเห็นเช่นไรเมื�อต้องรายงานผู้ที�อาวุโสกว่าหรือบุคลากรของคณะ

 ผูส้มัภาษณส์ว่นใหญม่องวา่การรายงานสิ�งที�อาจกระทบตอ่ความปลอดภยัของผูป้ว่ยเปน็สิ�งจำาเปน็

และควรทำา เพราะเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยและระบบโดยรวมบางท่านมีความรู้สึกกังวลเม่�อต้องรายงาน

ต่อผู้ที�อาวุโสกว่าโดยเฉพาะในกรณีที�ไม่มั�นใจในสิ�งที�พบเห็นหร่อกังวลว่าอาจเกิดความขัดแย้งขึ�นแต่ยัง

คงเห็นว่าควรพูดคุยหร่อสอบถึามเพ่�อทบทวนสิ�งที�เกิดขึ�น โดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางหลายท่านระบุว่า

หากเป็นเหตุการณ์เล็กน้อยอาจเล่อกแก้ไขด้วยการส่�อสารโดยตรง แต่หากเป็นประเด็นที�มีผลกระทบใน

วงกว้างหร่อระยะยาว ควรรายงานผู้อาวุโสเพ่�อให้สามารถึร่วมหาวิธีป้องกันหร่อแก้ไขได้อย่างเหมาะสม

สว่นหนึ�งอยากให้มกีารเพิ�มชอ่งทางการเขยีนรายงานเหตุการณ์ที�ตนพบเห็นวา่อาจส่งผลต่อความปลอดภัย

ของผู้ป่วยแบบที�ไม่ต้องระบุผู้แจ้งอาจเป็นแบบonlineก็ได้

นักศึกษาทันตแพทย์ภทรพร นักศึกษาทันตแพทย์กชกร

นักศึกษาแพทย์สิรภพ
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“คิดว่าเพ่�อผลประโยชน์ต่อคนไข้และองค์กรการเรียนรู้
จากเหตุการณ์อันไม่พึงประสงค์ต่างๆจะนำามาสู่ระบบ
การปฏิิบัติที�ดีและรัดกุมมากยิ�งขึ�นซ้ึ�งเป็นประโยชน์ต่อทั�ง
ผู้ปฏิิบัติงานและผู้ป่วยอยากให้เพิ�มช่องทางการรายงาน

เหตุการณ์ที�ตนได้พบ”

“รู้สึกกังวลในบางครั�งเน่�องจากสิ�งที�เราเห็นอาจจะผิดหร่อ
ถึูกบางครั�งเราบอกกล่าวไปอาจจะก่อให้เกิดความขัด

แย้งได้แต่เม่�อเป็นความปลอดภัยของผู้ป่วยส่วนตัวผมคิด
ว่าการที�ได้ลองบอกหร่อลองถึามว่าปฏิิบัติแบบนี�ได้หร่อ
ไม่เป็นการทวนในสิ�งที�จะทำาอีกครั�งทำาให้ตระหนักคิดว่า
สิ�งที�กำาลังจะทำาถึูกต้องหร่อไม่ถึูกต้องได้ถึ่อเป็นการพิทักษ์

สิทธิ์ของผู้ป่วย”

ข้อ 5 ท่านคิดว่าหลักสูตรการเรียนการสอนในโรงเรียนวิทยาศาสตร์สุขภาพ เช่น แพทย์ ทันตแพทย์ 

เภสัชกร มจีดุใดที�ยังพฒันาได้อกี เพื�อเพิ�มประสิทธภิาพการสอนเรื�อง patient safety ให้แกน่กัศกึษา

 ผู้ให้สัมภาษณ์เสนอแนวทางที�หลากหลายในการพัฒนาหลักสูตรเพ่�อเสริมประสิทธิภาพการเรียน

รู้เร่�องpatientsafetyของตนโดยสามารถึสรุปออกเป็นหัวข้อได้ดังต่อไปนี�

1. การใช้กรณีศึกษาและเหตุการณ์จริง

หลายท่านเสนอให้ใช้กรณีจริงของmedicalerrorมาเป็นกรณีศึกษาในการเรียนการสอนเพ่�อวิเคราะห์

สาเหตุร่วมกันหาวิธีการป้องกันและแนวทางแก้ไข

2. การเพิ�มรูปแบบการเรียนรู้ที�เน้นการมีส่วนร่วม

มขีอ้เสนอใหเ้พิ�มการใช้case-basedlearningและsimulation-basedlearningที�หลากหลายในการ

สอนเพ่�อให้นักศึกษาได้ฝึึกแก้ปัญหา ฝึึกการส่�อสาร และเรียนรู้ในสถึานการณ์จำาลองที�เสม่อนจริง

ช่วยเสริมทักษะการทำางานร่วมกันระหว่างวิชาชีพและลดข้อผิดพลาดจากการส่�อสาร

3. การเรียนรู้ผ่านประสบการณ์ในคลินิก

บางความเห็นระบุว่าควรจัดให้มีการฝึึกฝึนในชั�นคลินิกให้มากขึ�น โดยเฉพาะการเรียนรู้แบบสหวิชาชีพ

ฝึึกการส่�อสาร โดยใช้การเรียนรู้จากประสบการณ์จริง เพ่�อให้นักศึกษาได้มีส่วนร่วมในกระบวนการคิด

ด้านpatientsafetyอย่างเป็นระบบ

4. การแสดงตัวอย่างเชิงปฏิิบัติ

บางท่านเสนอให้มีการแสดงวิธีการแก้ปัญหาที�พบได้บ่อยให้ผู้เรียนดูเป็นตัวอย่างจริง ไม่ใช่เพียงอธิบาย

ผ่านการบรรยายเพ่�อให้ผู้เรียนเข้าใจขั�นตอนการจัดการและนำาไปปรับใช้ได้จริง

แพทย์ใช้ทุนณภัทร

นักศึกษาพยาบาลกิตติเชษฐ์
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“อาจเพิ�มในส่วนของcase-basedlearningมากขึ�น
ให้นิสิตช่วยกันอภิปรายเกี�ยวกับการจัดการ
patientsafetyเพราะคิดว่าการเรียนรู้
ในลักษณะนี�ทำาให้นิสิตได้ลองฝึึกคิดจริง

และตระหนักมากขึ�น”

“อยากให้มีฝึึกในชั�นปรีคลินิกให้มากขึ�นเช่นยกตัวอย่าง
สถึานการณ์nearmiss/adverseeventต่างๆ

ที�อาจเกิดขึ�นได้แล้วให้ช่วยกันdiscuss
ทำาrootcauseanalysisและหาแนวทางการป้องกัน
ที�ทำาได้จะทำาให้เราได้มีส่วนร่วมในกระบวนการคิด

ในแง่นี�มากขึ�น”

แพทย์ใช้ทุนณภัทร

 โดยรวมผูต้อบเห็นว่าหลักสูตรมีเน่�อหาการสอนเร่�องความปลอดภัยของผูป่้วยครอบคลุมในระดับ

หนึ�งแล้วแตย่งัสามารถึพัฒนาเพิ�มได้โดยเน้นที�การเรยีนรูจ้ากสถึานการณ์จริงไมว่า่จะเป็นการเรยีนรูผ่้าน

ทมีสหวชิาชพีการใหผู้เ้รยีนมสีว่นรว่มที�มากขึ�นในการวเิคราะหป์ญัหารวมทั�งการฝึกึทกัษะในบรบิทจำาลอง

และสถึานการณ์จริงที�หลากหลาย เพ่�อให้นักศึกษาตระหนักและสามารถึประยุกต์ใช้ความรู้ด้านความ

ปลอดภัยของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ�งขึ�น

นักศึกษาทันตแพทย์ภทรพร

 จากความเหน็ที�หลากหลายเกี�ยวกบัเร่�องความปลอดภยัของผูป้ว่ยของนกัศกึษาตา่งชั�นปแีละตา่ง

วิชาชีพข้างต้น ไม่ว่าจะเป็นเร่�องความหมายของความปลอดภัยของผู้ป่วย การเรียนการสอนเร่�องความ

ปลอดภยัของผูป้ว่ยในปจัจบัุนความคดิเหน็และความรูส้กึของผูใ้หส้มัภาษณเ์ม่�อพบเห็นกบัสิ�งที�จะกระทบ

กับความปลอดภัยของผู้ป่วยข้อเสนอแนะในด้านการพัฒนาการเรียนการสอนเร่�องความปลอดภัยของ

ผู้ป่วยในโรงเรียนวิทยาศาสตร์สุขภาพผู้จัดทำาหวังว่าผู้อ่านจะได้มุมมองที�หลากหลายเกิดแนวคิดใหม่ๆ

และสามารถึนำาไปต่อยอดเพ่�อพัฒนาการเรียนการสอนเร่�องความปลอดภัยของผู้ป่วยให้ดียิ�งขึ�นต่อไป

ขอขอบคุณผู้ให้สัมภาษณ์

1.กิตติเชษฐ์พรศิริรัตนสินนักศึกษาพยาบาลชั�นปีที�3คณะพยาบาลศาสตร์มหาวิทยาลัยมหิดล

2.สุธัญญาศรีสัจจังนักศึกษาพยาบาลชั�นปีที�3คณะพยาบาลศาสตร์มหาวิทยาลัยมหิดล

3.สิรภพอ่อนแก้วนักศึกษาแพทย์ชั�นปีที�4คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล

4.ณภัคบัณฑิิตฤทธิเดชนักศึกษาแพทย์ชั�นปีที�5คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล

5.กชกรศิลาวานิชยกุลนกัศึกษาทันตแพทย์ชั�นปีที�5คณะทันตแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

6.ภทรพรบูรพากูลนักศึกษาทันตแพทย์ชั�นปีที�6คณะทันตแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

7.ญาณิศาเจิมจรุงนักศึกษาแพทย์ชั�นปีที�6คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล

8.ณภัทรอังสุนันทวิวัฒน์แพทย์ใช้ทุนชั�นปีที�1สถึาบันบำาราศนราดูรกรมควบคุมโรค
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0808
  เชิด-ชูเชิด-ชู

ได้รับรางวัล

ครููแพทย์์แห่่งชาติิ ปรูะจำำาปี 2567

ผศ. พญ.มยุ์รู ีวศินานุกรู

จากกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย
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 เน่�องด้วยกลุม่สถึาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย(กสพท.)ไดป้ระกาศมอบรางวัลเชดิชูเกียรติ

ครูแพทย์แห่งชาติประจำาปี2567ให้แก่ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงมยุรี วศินานุกรซึ้�งถึ่อเป็น

รางวัลที�มอบให้แก่ครูแพทย์ผู้มีคุณูปการต่อวงการแพทยศาสตรศึกษาไทยมาอย่างยาวนาน

 ในวารสารฉบับนี�ทีมงานได้รับเกียรติอย่างยิ�งในการสัมภาษณ์ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง

มยุรี วศินานุกร เน่�องในโอกาสได้รับรางวัล “ครูแพทย์แห่งชาติ ประจำาปี 2567” จากกลุ่มสถึาบัน

แพทยศาสตร์แห่งประเทศไทยโดยอาจารย์ได้แบ่งปันถึึงประเด็นที�สะท้อนบทบาทและจิตวิญญาณ

ของความเป็นครูแพทย์อย่างแท้จริงไม่ว่าจะเป็นมุมมองต่อลักษณะของครูแพทย์ที�ดีสิ�งที�ได้เรียนรู้จาก

การทำาหน้าที�ครูแพทย์ ตลอดจน ข้อคิดและคำาฝึากถึึงแพทย์รุ่นใหม่ ซ้ึ�งล้วนเป็นแนวคิดที�เปี�ยมด้วย

คุณค่าและสามารถึน้อมนำาไปปรับใช้ในการพัฒนาตนเองในวิชาชีพแพทย์ได้อย่างแท้จริง

ประวัติและเส้นทางอาชีพ

 ผศ.พญ.มยรุีวศนิานกุรเริ�มตน้เสน้ทางวชิาชพีดว้ยการสำาเรจ็การศกึษาระดับแพทยศาสตรบณัฑิิต

จากจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ก่อนเดินทางไปศึกษาต่อและทำางานด้านวิสัญญีวิทยาในประเทศ

สหรัฐอเมริกา ก่อนจะตัดสินใจกลับสู่ประเทศไทยเพ่�อช่วยวางรากฐานการเรียนการสอนแพทยศาสตร

บัณฑิิตในระดับภูมิภาค โดยผลงานของท่านในฐานะอาจารย์ประจำาภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ครอบคลุมทั�งด้านการแพทย์ การบริหาร และการศึกษา

ระดับหลักสูตร หลังเกษียณจากมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ อาจารย์ยังมีบทบาทสำาคัญในการ

จัดตั�งหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิิตที�มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ และดำารงตำาแหน่งคณบดีสำานักวิชา

แพทยศาสตร์ในช่วงวันที�1เมษายน2551ถึึงวันที�31มีนาคม2557

1 อาจารย์รู้สึกอย่างไรที�ได้รับ “รางวัลครูแพทย์แห่งชาติ ประจำาปี พ.ศ. 2567”

 ในช่วงแรกดิฉันยังไม่แน่ใจนักเน่�องจากได้รับข้อความจากเพ่�อนรุ่นน้องคนหนึ�งซ้ึ�งเป็นกรรมการ

ในคณะผูพิ้จารณารางวัลเขาไดส้ง่ขอ้ความมาทางไลน์แจง้วา่ดิฉันได้รับรางวัลดฉัินถึงึกบัยอ้นถึามกลับไป

ว่า“แจ้งผิดคนหร่อไม่”เพราะไม่คิดว่าจะเป็นตัวเองที�ได้รับการเสนอช่�อเม่�อได้รับคำาย่นยันอย่างชัดเจน

ว่าเป็นเร่�องจริงมิได้เป็นการพูดเล่นจึงรู้สึกทั�งต่�นเต้นและภูมิใจในเวลาเดียวกัน

ในวันรับรางวัลซ้ึ�งตรงกับวันที�19กุมภาพันธ์พ.ศ.2568ดิฉันรู้สึกอย่างชัดเจนว่ารางวัลนี�เป็น

เกยีรตสิงูสดุในชวีติการทำางานลกูสาวของดฉินัยงักลา่วดว้ยความซ้าบซ้ึ�งวา่“คณุแม่ไดร้บัรางวลัมามากมาย
ตลอดชีวติการทำางานแตส่ำาหรับหนูรางวัลนี�คอ่รางวัลที�มคีณุค่าที�สดุในชีวติของคุณแม่”เม่�อได้ฟื้งัถ้ึอยคำา

เช่นนั�นก็รู้สึกปล่�มใจและภูมิใจอย่างเงียบๆ ในใจสำาหรับดิฉันรางวัลนี�เป็นภาพสะท้อนที�แสดงให้เห็นถึึง

สิ�งที�ได้มุ่งมั�นและตั�งใจทำามาโดยตลอดไม่ว่าจะเป็นด้านการเรียนการสอนการดูแลผู้ป่วยการบริหารงาน
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การพัฒนาระบบการศึกษาและการอบรมศิษย์แพทย์รุ่นใหม่ดิฉันเช่�อว่าความสำาเร็จเหล่านี�ได้ส่งผลให้

เกิดผลงานที�เป็นรูปธรรมซ้ึ�งสร้างความสุขให้กับหลายฝึ่ายโดยเฉพาะศิษย์เก่าที�สำาเร็จการศึกษาออกไป

เม่�อพวกเขาสามารถึนำาความรู้ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ก็ย่อมส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับ

ประโยชน์และมีความสุขตามไปด้วย

2 ในมุมมองของอาจารย์ การเป็นครูแพทย์ที�ดีควรจะมีลักษณะอย่างไรบ้างครับ

 ครูแพทย์ที�ดีนั�นอย่างแรกเลยค่อจะต้องเชี�ยวชาญในสาขาที�ตัวเองสอนความเชี�ยวชาญในที�นี�

หมายถึึงการติดตามความก้าวหน้าอยู่ตลอดเวลาเพ่�อที�จะสามารถึถึ่ายทอดความรู้ที�ถึูกต้องและทันสมัย

ให้กับลูกศิษย์ได้

 เร่�องที�สองก็ค่อต้องมีทักษะการส่�อสารที�ดีซ้ึ�งรวมถึึงทักษะในการสอนและการส่�อสารที�สามารถึ

ทำาให้เร่�องที�ซ้ับซ้้อนให้เข้าใจง่าย เพราะนี�ค่อหน้าที�ของครู ต้องมีการสอนที�หลากหลาย น่าสนใจ และ

สามารถึทำาให้นักศึกษาได้คิด วิเคราะห์ สังเคราะห์ แล้วก็เอาความรู้นั�นไปใช้ให้เกิดประโยชน์ได้ ทั�งใน

ห้องเรียนและนอกห้องเรียน

 อีกอย่างหนึ�งที�สำาคัญมากค่อครูแพทย์ที�ดีต้องเป็นแบบอย่างค่ะเป็นแบบอย่างที�ดีทั�งในด้านของ

ความเป็นม่ออาชีพในวิชาชีพแพทย์ต้องมีความรับผิดชอบมีความซ้่�อสัตย์มีจริยธรรมมีความเมตตาต่อ

ผู้ป่วยต่อเพ่�อนร่วมงานและมีความอ่อนน้อมถึ่อมตน

นอกจากนี�สิ�งหนึ�งที�สำาคัญมากค่อการเข้าใจลูกศิษย์ของเราอยู่ตลอด ปัจจุบันนักศึกษาแพทย์มี

ภาวะซึ้มเศร้าคอ่นข้างเยอะบางคนอาจไมม่ากแตถ้่ึารูต้วัทนัแลว้เขา้ไปช่วยทันกจ็ะเป็นประโยชน์สำาหรบั

เขาอันนี�จึงเป็นสิ�งที�ครูแพทย์ต้องดูแลต้องคอยให้กำาลังใจคอยเข้าใจเขา

3 ตลอดระยะเวลาการทำางานในฐานะครูแพทย์ อาจารย์ได้เรียนรู้อะไรจากอาชีพนี�บ้างครับ

 การทำาหน้าที�ครูแพทย์ทำาให้ดิฉันตระหนักว่า การเรียนรู้ไม่มีที�สิ�นสุด เราจำาเป็นต้อง update

ตนเองอยู่เสมอทั�งในด้านความรู้ทางวิชาชีพและความเปลี�ยนแปลงของบริบทสังคมนอกจากการเรียนรู้

ทางวชิาการและเทคนคิทางการแพทยแ์ลว้ดฉินัเหน็วา่บทเรยีนชวีติที�ไดจ้ากการทำางานรว่มกบัผูอ้่�นไมว่า่

จะเป็นลูกศิษย์หร่อเพ่�อนร่วมงานก็มีความสำาคัญไม่น้อยเพราะสิ�งเหล่านี�ช่วยให้เราได้สัมผัสสังเกตและ

เรียนรู้แนวทางการคิดและการดำาเนินชีวิตของแต่ละบุคคล

 ในขณะเดยีวกนั เราในฐานะผูส้อนก็ต้องพฒันาทกัษะด้านการถ่ึายทอดความรู้ ไม่ว่าจะเป็นการพดู

การเขียนหร่อการฟื้ังอย่างตั�งใจเพ่�อให้การเรียนการสอนเกิดประสิทธิภาพสูงสุดควบคู่ไปกับการเรียนรู้

เร่�องคุณค่าของความเมตตาและจริยธรรมซ้ึ�งถึ่อเป็นหัวใจของวิชาชีพแพทย์ โดยเฉพาะเม่�อพานักศึกษา

ออกปฏิิบัติงานในสถึานการณ์จริงเช่นการเยี�ยมผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดดิฉันจะเน้นให้เห็นขั�นตอนของการ
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เข้าถึึงผู้ป่วยอย่างเหมาะสมเช่นการกล่าวสวัสดีการแนะนำาตนเองและการส่�อสารด้วยความเคารพและ

ใหเ้กยีรติโดยเฉพาะพ่�นที�ซ้ึ�งมีความหลากหลายทางเช่�อชาติหร่อศาสนาเช่นภาคใต้ที�มีชาวมุสลิมจำานวน

มากดิฉันมักยำ�าให้นักศึกษาเห็นว่าผู้ป่วยค่อมนุษย์เช่นเดียวกันที�ต้องได้รับความเคารพเท่าเทียมกันทุก

คนในกระบวนการเตรียมผ่าตัดดิฉันยังให้ความสำาคัญกับการอธิบายทางเล่อกในการรักษาเช่นการดม

ยาสลบหร่อการใช้ยาชาเฉพาะที�เพ่�อให้ผู้ป่วยได้มีสิทธิในการตัดสินใจตามหลักของautonomyซ้ึ�งเป็น

หนึ�งในหลักจริยธรรมวิชาชีพแพทย์ที�สำาคัญ

4
ในมุมมองอาจารย์ที�เป็นวิสัญญีแพทย์และครูแพทย์ อาจารย์คิดว่า patient safety 

มีความสำาคัญในการทำางานและการสอนอย่างไรบ้างครับ

ความปลอดภัยของผู้ป่วยถึ่อเป็นสิ�งที�ต้อง

ให้ความสำาคัญ สูง สุด  ซ้ึ� ง ต้อง เริ� ม ต้นตั� งแ ต่

กระบวนการประเมินก่อนการผ่าตัดโดยแพทย์จะ

ต้องศึกษารายละเอียดของโรคที�เป็นสาเหตุให้นำา

ผู ้ป่วยมารับการผ่าตัด ในฐานะวิสัญญีแพทย์

เราจำาเป็นต้องวางแผนการดูแลให้เหมาะสมเลอ่กใช้

วิธีการและยาที�ปลอดภัยที�สุด โดยหลีกเลี�ยงสิ�งที�

อาจกระทบกับภาวะสุขภาพเดิมของผู้ป่วย

 เม่�อเข้าสู่ห้องผ่าตัด หลังจากผู้ป่วยได้รับ

การเตรียมความพร้อมและเข้าใจในวิธีการที�จะใช้

ระหว่างการผ่าตัดแล้ว วิสัญญีแพทย์จะต้อง

ประเมินว่าผู้ป่วยมีความเสี�ยงต่อการใส่ท่อช่วย

หายใจยากหร่อไม่ โดยจะมีการตรวจประเมินทาง

เดินหายใจล่วงหน้า รวมถึึงในผู้ป่วยที�คาดว่าจะมี

การสูญเสียเลอ่ดมากจะตอ้งมีการเตรียมเลอ่ดและ

สารทดแทนเล่อดให้เพียงพอ รวมถึึงการเตรียม

เคร่�องดมยาสลบและระบบออกซิ้เจนให้พร้อมใช้

งานอย่างไม่มีข้อบกพร่อง

 ระหว่างการดมยาสลบวิสัญญีแพทย์จะ

ต้องเฝึ้าระวังและติดตามสถึานะของผู ้ป่วย

อย่างใกล้ชิด โดยมีอุปกรณ์มอนิเตอร์พ่�นฐาน

เช่น การวัดความดันโลหิต การวัดออกซ้ิเจนใน

เล่อดการติดตามระดับก๊าซ้คาร์บอนไดออกไซ้ด์ที�

หายใจออกและการวดัอณุหภมูริา่งกายซ้ึ�งอปุกรณ์

เหลา่นี�จะชว่ยเตอ่นภยัลว่งหนา้ในกรณทีี�เกดิภาวะ

แทรกซ้้อน เช่น ภาวะไข้สูงเฉียบพลัน ทำาให้

สามารถึให้การช่วยเหล่อได้อย่างทันท่วงที

 ในมุมของการเรียนการสอน สิ�งเหล่านี�

สามารถึถึ่ายทอดให้นักศึกษาเห็นคุณค่าผ่านการ

ปฏิิบัติจริง โดยให้นักศึกษาได้ลงม่อทำาภายใต้การ

ดูแลอย่างใกล้ชิดจากอาจารย์ หากพบว่าการ

กระทำานั�นเสี�ยง อาจารย์จะเป็นผู้ดำาเนินการเอง

แต่หากไม่เสี�ยง อาจารย์จะปล่อยให้นักศึกษา

ดำาเนินการจนสำาเร็จ เพ่�อให้นักศึกษาเกิดความ

ภาคภูมิใจในความสามารถึของตนเองซ้ึ�งความรูส้กึ

เหล่านี�จะกลายเป็นแรงบันดาลใจสำาคัญในการ

พัฒนาตนเองต่อไป
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5 อาจารย์อยากฝากอะไรให้กับครูแพทย์รุ่นต่อไปครับ

 ในการทำาหนา้ที�ครแูพทย์ดฉินัไดส้มัผสัและเรยีนรูส้ิ�งตา่งๆ มากมายจากประสบการณก์ารปฏิบิตัิ

งานจริงจึงอยากฝึากข้อคิดและให้กำาลังใจกับครูแพทย์รุ่นใหม่ทุกท่านเพราะเข้าใจดีว่าในปัจจุบันภาระ

งานของครแูพทยมี์หลากหลายและมากมายไมเ่พยีงแตก่ารเรยีนการสอนการดแูลผูป้ว่ยหรอ่การทำาวจิยั

เท่านั�น แต่ยังรวมถึึงการเป็นวิทยากรในที�ต่าง ๆ อีกทั�งบางท่านยังต้องดูแลครอบครัวและบุตรหลานไป

พร้อมกัน สิ�งสำาคัญที�อยากฝึากไว้ค่อ การสร้างสมดุลระหว่างการทำางานและการใช้ชีวิต (work–life

balance)รวมถึงึการดูแลสขุภาพกายและใจให้ดีเพราะหากเรามีสุขภาพที�ดีกจ็ะสามารถึทำางานได้อยา่ง

เต็มที�มีความสุขและยั�งย่นในวิชาชีพ

 นอกเหน่อจากภาระหน้าที�ที�หลากหลาย หากครูแพทย์ทุกท่านยังสามารถึยึดมั�นในความเป็นครู

และความเปน็แพทย์มีความรกัและหวัใจที�ทุม่เทตอ่วชิาชพีกจ็ะชว่ยหลอ่เลี�ยงจติวญิญาณของการทำางาน

ให้เดินต่อไปอย่างมีเป้าหมาย ความเป็นครูค่อการเป็นผู้ถึ่ายทอดความรู้ให้แก่ศิษย์ ส่วนความเป็นแพทย์

ค่อการดูแลชีวิตผู้ป่วยด้วยความเมตตาความรับผิดชอบและจริยธรรมซึ้�งทั�งหมดนี�ค่อเข็มทิศสำาคัญ

ที�จะนำาพาไปสู่ความสำาเร็จในการทำางาน

 อกีสิ�งหนึ�งที�สำาคญัคอ่การไมห่ยดุเรยีนรูแ้ละสามารถึปรบัตวัได้ไมว่า่สถึานการณใ์ดจะเกดิขึ�นกต็าม

เพราะทุกวันนี�มีองค์ความรู้และเทคโนโลยีใหม่ๆ เกิดขึ�นอย่างต่อเน่�องครูแพทย์จึงต้องสามารถึเล่อกสรร

สิ�งที�เหมาะสมและทันสมัยเพ่�อนำาไปสอนลูกศิษย์ให้พวกเขาได้พัฒนาตนเองและสามารถึดูแลผู้ป่วย

ได้อย่างมีคุณภาพ

 ครูแพทย์ควรเป็นแบบอย่างที�ดี (rolemodel)ซ้ึ�งไม่จำาเป็นต้องบอกกล่าวมากแต่ต้องแสดงให้

เหน็ผ่านการกระทำาทั�งในด้านวิชาชีพคุณธรรมจรยิธรรมความรับผิดชอบและการเอาใจใส่ผูป่้วยเพราะ

นักศึกษาแพทย์จะเรียนรู้จากสิ�งที�ครูแสดงออกให้เห็นมากกว่าสิ�งที�กล่าวบอก

อีกประเด็นที�อยากเน้นยำ�าค่อการใส่ใจนักศึกษาแพทย์เพราะหลายคนอาจเผชิญกับความกดดัน

หร่อความเครียดซ้ึ�งอาจารย์อาจไม่ทันสังเกตหากไม่ตั�งใจดูอย่างจริงจังหากครูสามารถึใส่ใจและให้การ

ดูแลอย่างเหมาะสมโดยเฉพาะในฐานะของ“มนุษย์คนหนึ�ง”ที�รับฟื้ังและให้คำาปรึกษาอย่างจริงใจก็จะ

ช่วยให้นักศึกษากล้าเปิดใจและเติบโตในสายอาชีพได้อย่างมั�นคง



Issue 2/2025: SHEE Journalhttps://shee.si.mahidol.ac.th/knowledge/index.php/journals 52



Issue 2/2025: SHEE Journal https://shee.si.mahidol.ac.th/knowledge/index.php/journals53

 ในบทความนี�เราจะมาทำาความเข้าใจ

คำาศัพท์4คำาที�มคีวามสำาคญัในการเรยีนการสอน

เกี�ยวกับpatientsafetyประกอบด้วยHuman

Error,SituationAwareness,JustCultureและ

RootCauseAnalysisหลายๆท่านอาจจะเคย

รู้จักหร่อได้ยินคำาเหล่านี�ผ่านหูมาอยู่บ้าง แต่อาจ

จะยงันกึไมอ่อกวา่คำาเหลา่นี�ปรากฏิหรอ่มทีี�ใช้และ

สำาคญัอยา่งไรในทางการศึกษาเรามาดคูวามหมาย

ตัวอย่างปัญหาที�เข้าใจผิดเกี�ยวกับคำาเหล่านี�ที�พบ

ได้บ่อย และสำาคัญที�สุดค่อเราจะจัดการศึกษา

อย่างไรให้คำาเหล่านี�เป็นคำาคุ้นหูคุ้นเคยในบริบท

การศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพให้มากขึ�น

11
Human Error 

(ความผิดพลาดจากข้อจำากัดการเป็นมนุษย์) 

นพ.ปุญญภัทร มาประโพธิ์
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

นพ.ฌาณ จิตรนำาทรัพย์ 
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

 การกระทำาหรอ่การตดัสนิโดยที�ไมไ่ดต้ั�งใจ

เจตนาที�ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที�ไม่พึงประสงค์ ส่วน

ใหญ่มักเกิดขึ�นจากข้อจำากัดในการประมวลผล

(cognitivelimitation)เช่นจำานวนผู้ป่วยที�มาก

งานเอกสารล้นม่อหร่อข้อมูลที�ถึาโถึมเข้าในระยะ

เวลาสั�นๆมากกว่าความประมาทพลาดพลั�ง

สับ สรรพ ศัพท์0909
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Human Error 

(ความผิดพลาดจากข้อจำากัดการเป็นมนุษย์) 

สถึานการณ์ตัวอย่าง -พยาบาลใหป้รมิาณยาinsulinใหค้นไขผ้ดิเปน็2เท่าจากการอา่นตวัเลข

ข้างsyringeผิดและทำาให้ผู้ป่วยเกิดภาวะนำ�าตาลตำ�า

- แพทย์ประจำาบ้านดูเวลาในแผนการรักษาผิดโดยมองไม่เห็น pm หลัง

9.00pmด้านหลังจึงทำาการขอเตียงคนไข้สำาหรับผ่าตัดผิดจากตอน3ทุ่ม

เป็น เป็นตอนเช้า 9 โมงเช้า ส่งผลให้คนไข้ต้องงดอาหารนานเกินความ

จำาเป็นและต้องเล่�อนผ่าตัดออกไป

สอนอย่างไรในโรงเรียน

วิทยาศาสตร์สุขภาพ

ในการเรียนการสอนในโรงเรียนแพทย์ ถึึงแม้ว่าเราจะพยายามอย่างมากที�

จะทำาให้เกิดzerodefectเพ่�อความปลอดภัยของผู้ป่วยแต่ผู้เรียนทุกคน

ควรได้รับความเข้าใจที�ถูึกต้องว่า human error ค่อโอกาสในการเรียนรู้

และโอกาสในการพัฒนาระบบโดยควรส่งเสริมให้ผู้เรียนได้เรียนรู้ปัญหาที�

อาจจะเกิดขึ�น เพ่�อป้องกันการเกิดขึ�นจริงผ่านการเรียนในสถึานการณ์

จำาลองและการนำากรณศีกึษาที�เกดิปญัหาหร่อเกอ่บเกดิปญัหามาวเิคราะห์

วจิารณอ์ยา่งเหมาะสมเพ่�อหาเหตวุา่มปีญัหาเชงิระบบใดๆ บ้างที�สามารถึ

พัฒนาในอนาคตเพ่�อลดปัญหานี�ได้

ปญัหาที�มกัเกิดขึ�นหากไม่

เข้าใจHumanError

หลายๆครั�งhumanerrorมักถึูกมองว่าเกิดจากความรู้เท่าไม่ถึึงการณ์

ไร้สมรรถึภาพหร่อความประมาทเลินเล่อความเข้าใจในลักษณะดังกล่าว

มักส่งผลเสียต่าง ๆ ตามมา เช่น blame culture การเลี�ยงการรายงาน

ความผดิพลาดและท้ายที�สุดสง่ผลใหไ้มเ่กดิการพฒันาเชงิระบบในอนาคต

อกีความเขา้ใจผิดที�เกิดได้บอ่ยคอ่well-trainedและผูใ้ห้บริการในวิชาชีพ

ที�มปีระสบการณ์ที�มากหรอ่สูงจะไม่ผดิพลาดเพราะในความเป็นจริงความ

ผิดพลาดเกิดขึ�นได้กับทุกคน โดยเฉพาะในแพทย์ที�มีประสบการณ์มาก ๆ

ที�เคสหร่อผู้ป่วยมักมีความซ้ับซ้้อนสูงกว่าและยังต้องทำางานภายใต้ความ

กดดันที�มากกว่าซ้ึ�งส่งผลโดยตรงให้เกิดcognitivelimitationซ้ึ�งเป็นต้น

ตอหลักของhumanerror

22 ความตระหนักรู้ในสถานการณ์ (Situation Awareness)

 ความตระหนักรู้ในสถึานการณ์ (Situation Awareness) ค่อ ความสามารถึในการรับรู้และคัด

กรองข้อมูลที�มีความสำาคัญในการดูแลรักษาผู้ป่วย เข้าใจความหมาย ความเร่งด่วนของสถึานการณ์หลัง

จากได้รับข้อมูลดังกล่าวและสามารถึทำานายป้องกันหร่อเตรียมรับม่อกับสถึานการณ์ที�จะเกิดขึ�นถึัดไป

ได้



Issue 2/2025: SHEE Journal https://shee.si.mahidol.ac.th/knowledge/index.php/journals55

สถึานการณ์ตัวอย่าง นักศึกษาแพทย์ชั�นปีที�6สังเกตได้ว่าผู้ป่วยที�ตนเองดูแลอยู่มีอาการหายใจ

เร็วและมีเสียงดังคร่ดคราดมากขึ�นกว่าปกติรวมถึึงมีสัญญาณชีพค่อนตำ�า

บ่งบอกว่าผู้ป่วยน่าจะมีภาวะการหายใจล้มเหลว จึงรีบแจ้งทีมแพทย์

รายงานแพทย์ประจำาบ้านก่อนที�ผู้ป่วยจะอาการแย่ลงกว่าเดิมทำาให้ได้รับ

การรักษาได้อย่างทันท่วงที

สอนอย่างไรในโรงเรียน

วิทยาศาสตร์สุขภาพ

จากนิยามดังกล่าวจะเห็นว่า situation awareness เป็นทักษะที�มีความ

ซ้ับซ้้อนและต้องอาศัยประสบการณ์ในการพัฒนาวิธีการเรียนการสอนที�

ช่วยส่งเสริมความสามารถึนี�ได้เป็นอย่างดีโดยจะขอยกตัวอย่างจาก

3เหตุการณ์

เหตกุารณ์ที�1:การเรยีนการสอนโดยอาศัยสถึานการณ์จำาลอง(simulation)

และเน้นที�การถึอดบทเรียนท้ายการเรียน(debriefing)โดยเน้น3ส่วนค่อ

อะไรเปน็สิ�งที�เรง่ดว่นสำาคญัจะเกดิอะไรขึ�นบา้งจากที�เรยีนในหอ้งจะรบัมอ่

หากเกิดสถึานการณ์ดังกล่าวอย่างไร

เหตุการณ์ที� 2 : ขณะตรวจผู้ป่วยนอก (supervision) - การตั�งคำาถึาม

(questioning)โดยเฉพาะการถึามในระหวา่งการroundwardเชน่ขอ้มลู

อะไรสำาคญัที�สดุในผูป่้วยที�มาดว้ยไขส้งูและกินยารักษาโรคไทรอยด์เปน็พษิ

หรอ่ผลเลอ่ดแบบนี�หรอ่สญัญาณชพีแบบนี�แปลวา่ผลการรกัษาของเราเปน็

ไปในทิศทางใด(predicting)

เหตกุารณท์ี�3:ชวนดรูุน่ใหญ่(clinicalforesight)-การชี�ใหผู้้เรยีนสังเกต

สิ�งที�แพทยป์ระจำาบ้านหรอ่อาจารยท์ำาและใหท้ำาการสรปุเปรยีบเทยีบขอ้มลู

ที�แพทย์ประจำาบ้านรายงาน กับข้อมูลที�นักศึกษาแพทย์รายงาน เพ่�อให้

นักศึกษาได้ฝึึกความสามารถึสามารถึในการสังเกตและฝึึกจับประเด็น

ระบุสิ�งที�สำาคัญได้เหมาะสมมากขึ�น

ปัญหาที�มักเกิดขึ�น

หากไม่เข้าใจ

SituationAwareness

หลายๆคนมักมองว่าsituationawarenessค่อการสังเกตเห็นและทัก

ขึ�นมาได้หร่อคำานึงถึึงค่อจบแล้วแต่จริงๆ situationawarenessยังต้อง

ประกอบด้วยการตีความการทำานายสิ�งที�จะเกิดไมใ่ชแ่คก่ารทักขึ�นมาหร่อ

เห็นแล้วรับทราบเฉย ๆ ซึ้�งหากขาดทักษะนี�หร่อทำาได้ไม่ครบถ้ึวน มักจะ

เกิดปัญหาค่อพลาดโอกาสในการรักษาตอนที�การรักษาที�เหมาะสมแก่

ผู้ป่วย หร่อกลัวไม่กล้าตัดสินใจ มีอะไรรายงานตลอดเวลาจนไม่ได้เรียนรู้

กลายเป็นผู้เรียนที�เป็นนักร้อง(เรียน)มากจนเกินไป
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33 Just Culture

 JustCultureค่อวัฒนธรรมที�เปิดโอกาสและส่งเสริมให้บุคลากรทางการแพทย์รู้สึกและสามารถึ

รายงานขอ้ผิดพลาดความเสี�ยงหรอ่เหตกุารณท์ี�อาจกอ่ใหเ้กดิอนัตรายตอ่ผู้ปว่ยไดด้้วยความรู้สกึปลอดภยั

การจะส่งเสริมให้เกิดJustCultureที�ดีประกอบด้วยหลายกระบวนการเช่นให้ความสำาคัญกับจุดบอด

เชงิระบบ(focussystemissue)ระบบการรายงานที�เข้าถึงึได้ง่ายไม่ซั้บซ้้อนทำาได้เป็นประจำา(encourage

and facilitate consistent reporting) เน้นและส่งเสริมการเรียนรู้จากความผิดพลาด (promote

learning frommistakes) และใช้ข้อมูลเหล่านั�นในการพัฒนาและปรับปรุงระบบการดูแลรักษาให้

ปลอดภัยมากยิ�งขึ�น โดยที�ไม่ต้องกลัวว่าจะถึูกลงโทษรายบุคคลอย่างไม่เป็นธรรม (balancing

accountability)หลักการสำาคัญค่อ“การมองหาความเสี�ยงไม่ใช่การโทษความผิด”(lookingforrisk,

notfault)

 ในสถึาบันวิทยาศาสตร์สุขภาพหร่อโรงพยาบาลที�มี Just Culture ผู้เรียนและผู้ทำางานจะรู้สึก

ปลอดภัยในการพูดถึึงข้อผิดพลาดและได้รับการปฏิิบัติอย่างยุติธรรม เป็นหูเป็นตาคอยสอดส่องและ

ป้องกันความผิดพลาดที�อาจจะส่งผลเสียต่อผู้ป่วยซ้ึ�งเป็นรากฐานสำาคัญในการสร้างวัฒนธรรมองค์กรที�

ให้ความสำาคัญกับความปลอดภัยของผู้ป่วยอย่างแท้จริง

สถานการณ์ตัวอย่าง เหตุการณ์การให้ยา insulin เกินขนาด

ที�หอผู้ป่วยอายุรกรรมโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ�งนักศึกษาพยาบาลชั�นปีที�4ให้ยาinsulinแก่

ผูป้ว่ยเบาหวานผิดขนาดโดยให้ขนาดมากเกินไปจากที�แพทย์สั�งส่งผลให้ผูป่้วยมีอาการนำ�าตาลในเลอ่ดตำ�า

(hypoglycemia)ตามมาพยาบาลรีบแจง้แพทย์เวรต่อมาผู้ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงทีและไม่มอีนัตราย

ร้ายแรงตามมา

โดยขั�นตอนการตอบสนองที�เหมาะสมภายใต้แนวทางJustCultureได้แก่

1.รายงานอย่างโปร่งใส อาศัยหลักการ รายงานที�เข้าถึงง่ายไม่ซัับซ้ัอน พยาบาลที�ให้ยาผิดตัดสินใจ

รายงานเหตุการณ์ต่อหัวหน้างานทันทีโดยใช้ระบบรายงานเหตุการณ์ภายในของโรงพยาบาล(Incident

ReportingSystem)โดยไม่ปิดบังหร่อบิดเบ่อนข้อมูล

2.มีการทบทวนอย่างเป็นธรรมโดยคณะกรรมการความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety 

Committee) ผ่านการทำา Root Cause Analysis (RCA) โดยปัญหาอาจเกิดจากใบสั�งยาใช้ตัวย่อที�

อ่านยากและอาจตีความผิดได้ ระบบการ double-check ของเวรกลางค่นไม่มีพยาบาลอีกท่านช่วย

ตรวจสอบก่อนให้ยาหรอ่พยาบาลมภีาระงานมากเกนิไปในช่วงเวลานั�น

3.มกีารจดัการโดยไมล่งโทษสว่นบคุคล แทนที�จะลงโทษพยาบาลโรงพยาบาลมีการจัดอบรมการใช้ยา

high-alertเช่นinsulinแก่บุคลากรทางการแพทย์ปรับรูปแบบใบสั�งยาให้ชัดเจนหลีกเลี�ยงตัวย่อที�

อาจก่อให้เกิดความสับสนรวมถึึงปรับระบบการสั�งยาให้มีการdouble-checkยาinsulinทุกครั�งไม่ว่า

ในเวรใดก็ตาม
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4.มีการเสริมสร้างวัฒนธรรมการเรียนรู้ โดยทีมบริหารร่วมประชุมส่�อสารกรณีศึกษานี�แก่ทีมพยาบาล

โดยเน้นว่า “นี�ไม่ใช่ความผิดของบุคคล แต่เป็นสัญญาณว่าระบบมีจุดอ่อน” และกระตุ้นให้รายงาน

เหตุการณ์ใกล้พลาด (nearmiss)ซ้ึ�งก็ค่อเหตุการณ์ที�อาจก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยตามมาได้แต่ยัง

ไม่มีผลลัพธ์ที�ไม่พึงประสงค์เกิดขึ�นจริงเพ่�อป้องกันเหตุร้ายแรงในอนาคตที�อาจเกิดขึ�นจริงได้

 ท้ายที�สุดถึ้าทำาตามแนวทาง Just Culture สำาเร็จ คุณพยาบาลในเหตุการณ์จะรู้สึกมั�นใจและ

ปลอดภัยมากขึ�นในการรายงานข้อผิดพลาดที�เกิดขึ�น ระบบการให้ยาจะมีความปลอดภัยยิ�งขึ�น สามารถึ

ลดความกลัวการถึูกลงโทษและเพิ�มการมีส่วนร่วมของบุคลากรในการปรับปรุงระบบของโรงพยาบาล

สอนอย่างไรในโรงเรียนวิทยาศาสตร์สุขภาพ

 รูปแบบการสอนแนวคิดJustCultureมี

ได้หลากหลายวิธีแต่สำาหรับตัวผู้เขียนเอง การที�

อาจารย์ปฏิิบัติตามJustCultureเป็นแบบอย่าง

ใหแ้กผู่เ้รยีนเปน็สิ�งที�สำาคัญที�สดุหากผูเ้รยีนเหน็วา่

แพทย์ประจำาบ้านหร่ออาจารย์ทำาผิดพลาดแต่นำา

ความผิดพลาดเหล่านั�นซุ้กพรมสิ�งนี�จะเป็นปัญหา

สำาคัญต่อการสร้างJustCultureอย่างมาก

 สำาหรับผู้เรียนในช่วงเริ�มต้น สามารถึเริ�ม

สอนหลักการพ่�นฐานของJustCultureผ่านการ

การดู video-lecture ถึึงแนวทางการปฏิิบัติ

ตวัอย่างไรเม่�อมีขอ้ผดิพลาดถัึดจากนั�นเป็นcase-

basedlearningหร่อsmallgroupdiscussion

โดยนำาเสนอกรณีเหตุการณ์ที�มีข้อผิดพลาดทาง

คลินิก เช่นให้ยาผิด,การส่�อสารผิดพลาดในหอ

ผูป้ว่ยวกิฤต(IntensiveCareUnit-ICU)หรอ่หอ้ง

ผ่าตัดโดยให้ผู้เรียนร่วมกันวิเคราะห์ว่าสาเหตุเกิด

จากอะไรใครควรรับผิดชอบระบบช่วยหร่อทำาให้

เหตุการณ์แย่ลงหร่อไม่

 ทีส่ำาคญัคอ่การใช้roleplayหรอ่simulation

ลองฝึึกทักษะการส่�อสารกรณีเกิดเหตุการณ์ผิด

พลาดเช่นISBARกับอาจารย์จำาลองสถึานการณ์

เกอ่บพลาดnearmissแลว้ฝึึกการพดูรายงานโดย

ไม่ก ล่าวโทษ โดยคำาถึามที�ต้องทำาระหว่าง

สถึานการณ์จำาลองควรเน้นไปที�เหตุและผลของ

พฤติกรรมและการตัดสินใจที�ทำา เช่น ผู้เรียนอาจ

จะไม่ได้เชค็ขนาดและชนิดของยาชาว่ามีadrenaline

หร่อไม่ก่อนที�จะฉีดให้ผู้ป่วย ผู้สอนอาจจะถึามว่า

“ตอนนั�นผมเหน็คณุหมอทำาการใหย้าทันทีหลังจาก

ที�คณุพยาบาลสง่ยาให้ตอนนั�นเกดิอะไรขึ�น”ซ้ึ�งจะ

เปน็การโยกความสำาคญัมาที�เหตผุลของพฤติกรรม

และการตัดสินใจที�สามารแก้ไข้ได้และบรรยากาศ

ดีกว่า “การให้ยาชาชนิดที�มี adrenaline ผสม

สำาหรับหัตถึการปลายนิ�วเป็นความผิดพลาดอย่าง

มาก”ท้ายที�สุดผู้สอนควรให้ผู้เรียนทำาreflective

writingเขียนreflectionจากประสบการณ์ที�ตน

เคยพบเห็นข้อผิดพลาดในชั�นคลินิก แล้วคิดว่า

องค์กรได้ตอบสนองต่อเหตุการณ์นั�นอย่างไร

จะเป็นการทำาให้ผู้เรียนเห็นภาพได้มากยิ�งขึ�น



Issue 2/2025: SHEE Journalhttps://shee.si.mahidol.ac.th/knowledge/index.php/journals 58

ปัญหาที�มักเกิดขึ�นหากไม่เข้าใจ Just Culture

 หากผู้เรียนไม่เข้าใจหลักการของJustCultureอาจนำาไปสู่ปัญหาหลายประการที�ส่งผลทั�งต่อ

ผู้ป่วย ระบบสุขภาพ และวัฒนธรรมของทีมสุขภาพ เริ�มจากการหลีกเลี�ยงการรายงานข้อผิดพลาดที�

เกิดขึ�น (Underreporting) เน่�องจากผู้เรียนจะกลัวถึูกตำาหนิหร่อถูึกลงโทษหากรายงานความผิดพลาด

ส่งผลให้ข้อมูลที�จำาเป็นในการวิเคราะห์ระบบและป้องกันเหตุการณ์เกิดขึ�นซ้ำ�านั�นหายไปอย่างน่าเสียดาย

ผูเ้รยีนอาจมองวา่ความปลอดภยัของผูป้ว่ยเปน็“ความรบัผดิชอบสว่นบคุคล”ไมใ่ชข่อง“ระบบ”เช่�อวา่

ความผิดพลาดเกิดจาก“คนไม่รอบคอบ”แทนที�จะพิจารณาว่าระบบมีส่วนเอ่�อต่อข้อผิดพลาดที�เกิดขึ�น

หร่อไม่นำาไปสู่การขาดการแก้ไขในระดับองค์กรในที�สุด

44 Root Cause Analysis (RCA)

 RootCauseAnalysisเป็นกระบวนการวิเคราะห์อย่างเป็นระบบนิยมทำาแบบสหสาขาวิชาชีพ

เพ่�อค้นหาสาเหตุเชงิลึกในระดับระบบที�นำาไปสู่ต้นตอหร่อต้นเหตุของความผิดพลาดหร่อเหตุไมพึ่งประสงค์

โดยมีเป้าหมายเพ่�อป้องกันไม่ให้เกิดซ้ำ�าอีกในอนาคตโดยหลักๆค่อการพูดถึึง3องค์ประกอบค่อ

เกิดอะไรเกิดเพราะอะไรและจะป้องกันอย่างไรในอนาคต

ตัวอย่างเหตุการณ์ 

ตัวอย่างที�1:แพทย์ประจำาบ้านศัลยศาสตร์ให้ยาปฏิิชีวนะผู้ป่วยต่อมาผู้ป่วยเกิดภาวะแพ้ยารุนแรงก่อน

เขา้ผ่าตัดไส้ติ�งอักเสบพบว่าสาเหตุหลักไม่ได้มาจากความผิดพลาดของแพทย์ประจำาบา้นเพียงอย่างเดียว

แต่เกิดจากการใช้checklistที�ไม่เคร่งครัดของทีมสหวิชาชีพรวมทั�งมีการส่�อสารที�ผิดพลาดระหว่างทีม

แพทย์ประจำาบ้านเภสัชกรและวิสัญญีร่วมด้วย

ตัวอย่างที�2:นักศึกษาแพทย์ที�อยู่เวรร่วมกับแพทย์ประจำาบ้านชั�นปีที�1 ได้รับการตามมาให้ดูผู้ป่วยที�มี

อาการหัวใจเต้นเร็วและหอบเหน่�อยที�รักษาเป็นผู้ป่วยโรคปอดติดเช่�อatypicalpneumoniaหลังจากที�

นักศึกษาแพทย์ซ้ักประวัติตรวจร่างกายและประเมินคนไข้นักศึกษาแพทย์คิดว่าอาการผู้ป่วยเข้าได้กับ

Pulmonary embolism จึงรายงานแพทย์ประจำาบ้าน แพทย์ประจำาบ้านตัดสินใจว่าจะส่งผู้ป่วยไปทำา

CTpulmonaryarteryตอนเช้าวันรุ่งขึ�นเพ่�อย่นยันการวินิจฉัยเน่�องด้วยปัจจัยด้านการงดอาหารก่อน

ทำาCTscanอยา่งไรกต็ามผูป้ว่ยในวนัถึดัมาไดร้บัอาหารเชา้เปน็ปกตแิละผู้ปว่ยกรั็บประทานเน่�องจาก

แพทย์ล่มแจ้งกับพี�พยาบาลส่งผลให้ไม่ได้ไปทำาCTpulmonaryarteryในช่วงเช้าได้ทำาเป็นช่วงบ่าย

แทนก่อนที�ผู้ป่วยจะถึึงคิวทำาการตรวจCTผู้ป่วยบ่นกับญาติว่าอยากไปเข้าห้องนำ�าญาติพาผู้ป่วยเดินไป

เข้าห้องนำ�าส่งผลให้ผู้ป่วยหมดสติหัวใจหยุดเต้นระหว่างที�เดินอยู่
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สอนอย่างไรในโรงเรียนวิทยาศาสตร์สุขภาพ

 ควรแนะนำาแนวคิดRCAตั�งแต่เนิ�นๆเช่นชั�นปรีคลินิกหร่อช่วงเริ�มต้นฝึึกงานโดยใช้เหตุการณ์

สมมติ (mock incidents) หร่อเคสเหตุการณ์ที�เคยเกิดขึ�นจริงในโรงพยาบาล เพ่�อฝึึกวิเคราะห์ร่วมกัน

เป็นกลุ่ม(team-basedlearning)มีการเรียนการสอนที�ให้ผู้เรียนได้ฝึึกใช้เคร่�องม่อที�เกี�ยวข้องกับRCA

เช่นการใช้SafetyAssessmentCode(SAC)matrixประเมนิเหตกุารณ์สมมติโดยSACเป็นเคร่�องมอ่

ที�ใช้ในการประเมินระดับความเสี�ยง (risk level) ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที�อาจเกิดขึ�นกับผู้ป่วย

(adverseeventหร่อnearmiss)โดยใช้การรวมกันของสององค์ประกอบหลักค่อ

1.ความรุนแรงของผลกระทบ(severity):ระดับของความเสียหายที�เกิดขึ�นกับผู้ป่วยเช่นบาดเจ็บเล็ก

น้อยถึึงเสียชีวิต

2. ความถึี�หร่อโอกาสที�จะเกิดเหตุการณ์นั�น (probability/ frequency) : ประเมินว่าเหตุการณ์นั�นมี

โอกาสเกิดขึ�นมากน้อยเพียงใด

จากนั�นเราจะนำาทั�งสององค์ประกอบมาประกอบกันเป็นรหัสSAC(มักมี4ระดับเช่นSAC1ถึึงSAC

4)เพ่�อจัดลำาดับความสำาคัญของการจัดการความเสี�ยงได้แก่

 SAC1:ความรุนแรงสูง+โอกาสเกิดสูง-เร่งด่วนและสำาคัญสูงสุด

 SAC2:ความรุนแรงปานกลางถึึงสูง+โอกาสเกิดปานกลาง

 SAC3:ความรุนแรงตำ�า+โอกาสเกิดตำ�า

 SAC4:ความรุนแรงตำ�าสุด+โอกาสเกิดน้อยมาก-ความเสี�ยงตำ�าที�สุด

โดยSAC1=ต้องส่บสวนเชิงระบบทันที(rootcauseanalysis)ทำาRCAอย่างเร่งด่วน

 SAC2=วิเคราะห์โดยหัวหน้าแผนก/ทีมQualityImprovement

 SAC3-4=มีความเร่งด่วนไม่มากแก้ไขเฉพาะจุด

ข้อดีของSACmatrixได้แก่ช่วยการจัดลำาดับความเสี�ยงโดยให้บุคลากรสามารถึวางแผนและตัดสินใจ

ได้ว่าควรจดัการเหตกุารณใ์ดกอ่นหรอ่หลงัโดยใหค้วามสำาคญักบัเหตกุารณที์�อาจกอ่ใหเ้กดิอนัตรายรนุแรง

กับผู้ป่วยก่อนช่วยในการวางแนวทางป้องกันเม่�อเรารู้ระดับSACของเหตุการณ์ก็สามารถึกำาหนดแผน

ปอ้งกนัหรอ่ควบคมุ(controlmeasures)ไดเ้หมาะสมเชน่การแกไ้ขขั�นตอนการทำางานการออกนโยบาย

ใหม่หรอ่การอบรมบคุลากรสดุทา้ยคอ่ในแงก่ารตดิตามและรายงาน(incidentreporting)ใชใ้นการจดั

หมวดหมู่เหตุการณ์ที�รายงานเข้ามา(incidentreports)เพ่�อสรุปข้อมูลและปรับปรุงระบบให้ปลอดภัย

ยิ�งขึ�น

ตารางSafetyAssessmentCode(SAC)matrix
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ปัญหาที�มักเกิดขึ�นหากไม่เข้าใจ Root Cause Analysis 

 หลายคนเข้าใจว่าRCAเป็นกระบวนการเพ่�อ“หาคนรับผิด”แท้จริงแล้วRCAมุ่งเน้นการค้นหา

จุดอ่อนในระบบและปรับปรุงกระบวนการ เพ่�อความปลอดภัยของผู้ป่วย ไม่ใช่เพ่�อการลงโทษหากการ

วิเคราะห์RCAทำาเพียงผิวเผินปัญหาที�พบค่อมักได้เป็นคนผิดแต่ไม่ได้ความว่า“อะไรในระบบผิด”จะ

ทำาให้ข้อผิดพลาดแบบเดิมเกิดซ้ำ�าอีกเพราะไม่ได้แก้ไขที�ต้นตอของปัญหาและมาตรการที�ออกมาก็จะไม่

ได้แก้ไขปัญหาอย่างแท้จริง

 สำาหรับตัวอย่างเหตุการณ์ที� 2 เราสามารถึประเมินได้ว่าผู้ป่วย ไม่ได้ NPO ตามที�วางแผนการ

รักษาไว้หากประเมินโดยSACMatrixจะพบว่าสิ�งที�เกิดขึ�นเป็นครั�งคราว(occasionalprobability)

และเป็น(moderateseverity)ที�เกิดจากการส่�อสารผิดพลาดนำาไปสู่การไม่ได้ยกเลิกอาหารม่�อเช้าให้

ผู้ป่วย หร่อล่มแขวนป้ายข้างเตียงว่างดอาหาร รวมไปถึึงการขาดการส่�อสารของทีมแพทย์เวรว่าการทำา

CTpulmonaryarteryต้องมีการใช้constrastmediaเน่�องจากสงสัยpulmonaryembolism

ในขณะที�ทีมพยาบาลอาจจะเข้าใจว่าผู้ป่วยต้องงดอาหารเฉพาะไปCTabdomenเป็นต้นจะเห็นได้ว่า

เขา้ไดกั้บSAC2ดงัที�ไฮไลทส์ฟีื้า้ในตารางตอ้งมแีจง้หวัหนา้แผนกและทมีQualityImprovementเพ่�อ

สบ่สวนเหตุการณ์ภายในหน่วยงานพรอ้มทำาแบบฟื้อร์มincidentanalysisมีการส่�อสารผลการวิเคราะห์

ในทีมรักษาผูป่้วยที�เกี�ยวข้องเพ่�อป้องกันการเกิดเหตุการณ์ซ้ำ�าที�สำาคญัต้องมีactionplanและtimeline

การแก้ไขปัญหาที�ชัดเจน

 แตใ่นขณะที�ญาติพาผูป้ว่ยที�ไดร้บัออกซิ้เจนเน่�องจากเหน่�อยและสงสัยpulmonaryembolism

ให้ออกแรงและเดินไปเข้าห้องนำ�านั�นนำาไปสู่การเสียชีวิต เป็นสิ�งที� uncommon probability แต่มี

catastrophicseverityลักษณะนี�เข้าได้กับSAC1ดังที�highlightสีแดงในตารางจำาเป็นต้องแจ้ง

ผูอ้ำานวยการโรงพยาบาลหรอ่หวัหน้าหน่วยทนัทีทำาrootcauseanalysis(RCA)อย่างเร่งด่วนมกีารจดัตั�ง

ทมีสบ่สวนเชงิระบบรวมทั�งรายงานคณะกรรมการระดับโรงพยาบาลเช่นPatientSafetyCommittee

เพ่�อดำาเนินมาตรการแก้ไขไม่ให้เกิดเหตุการณ์ลักษณะนี�อีกในอนาคต ทีมรักษาอาจจะไม่สามารถึนึก

ขึ�นได้เองว่าจะต้องทำาการป้องกันอะไรบ้างหากขาดprotocolที�ชัดเจนเช่นผู้ป่วยสงสัยpulmonary

embolismจะต้องทำาการbedrestรวมทั�งNPOสำาหรับการinvestigationโดยอัตโนมัติ

 ถึ้าผู้เรียนได้ลองประยุกต์ใช้SACจะทำาให้เห็นภาพของRootcauseanalysisมากยิ�งขึ�นรวม

ทั�งได้เรียนรู้สิ�งอ่�นๆเพิ�มเติมในแง่มุมของpatientsafetyเช่นการทำาincidentreportผู้เขียนเช่�อว่า

ผูเ้รยีนจะมีความคุน้เคยและสามารถึปฏิบัิตติามหลักpatientsafetyไดม้ปีระสิทธิภาพและถูึกต้องอย่าง

แน่นอน
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 จากบทความต่างๆ ที�ผมและผู้เขยีนหลาย

ท่านได้นำาเสนอในวารสารฉบับนี�ผู้อ่านทุกท่านคง

เหน็ถึงึความสำาคญัของการสอนเร่�องความปลอดภัย

ของผู้ป่วยให้แก่นักศึกษา และคงพอเห็นแนวทาง

ว่าจะนำาเร่�องที�สำาคัญนี�ใส่เข้าไปในการเรียนการ

สอนในหลักสูตรได้อย่างไร ในบทความนี�ผมจะ

ต่อยอดจากหลกัการพ่�นฐานและแนวปฏิบิติัต่างๆ 

ที�ได้มีการเสนอแนะมาไปสู่การมองเชิงระบบว่า

นอกเหนอ่ไปจากการปรบัเปลี�ยนการเรยีนการสอน

โดยอาจารย์ในแต่ละคาบเรียน แต่ละกิจกรรม

แต่ละวัตถุึประสงค์การเรียนรู้แล้ว หากมองไปใน

ระดับมหภาคผู้บริหารการศึกษาจะช่วยดำาเนินการ

อย่างไรได้บ้างเพ่�อให้การสอนเร่�องความปลอดภัย

ของผู้ป่วยนี�เกิดขึ�นอย่างมีประสิทธิภาพในระยะ

ยาวในบริบทของประเทศไทย

Education Movement:
Improving patient safety education 
in Thai health science schools1010

รศ. ดร. นพ.เชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน์
ผู้อำานวยการศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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Education Movement:
Improving patient safety education 
in Thai health science schools

 ศาสตร์เร่�องความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นสิ�งที�มีการพูดถึึงกันมาราวยี�สิบปีแล้ว แม้ว่าการสอนใน

บริบทของโรงเรียนวิทยาศาสตร์สุขภาพไทยยังทำากันไม่เป็นระบบมากนัก แต่เช่�อมั�นได้ว่าในทุกโรงเรียน

วิทยาศาสตร์สุขภาพมีการสอนเร่�องนี�อยู่แล้วแน่นอนโดยอาจารย์ผู้เห็นความสำาคัญของเร่�องเหล่านี�

ที�กระจายตวัอยูใ่นรายวชิาตา่งๆ การพฒันาการสอนเร่�องความปลอดภยัของผูป้ว่ยในปจัจบุนัจงึไมใ่ชก่าร

เริ�มตน้จากศนูย์โดยมคีำาสั�งจากสว่นกลางใหด้ำาเนนิการตามแผนที�ผูบ้รหิารกำาหนดการดำาเนนิการที�นา่จะ

มีประสิทธิภาพมากกว่าและสร้างผลลัพธ์ที�รวดเร็วกว่าค่อการสำารวจสถึานการณ์ในสถึาบันว่ามีใครสอน

เกี�ยวกับความปลอดภัยของผู้ป่วยอยู่บ้างสอนในแง่มุมไหนสอนอย่างไรแล้วดึงคนที�ทำาการสอนเหล่านี�

มาพูดคุยกัน มีความเป็นไปได้สูงว่าเม่�อมีการสำารวจข้อมูลอย่างเป็นระบบแล้วจะเห็นว่ามีการสอนด้านนี�

อยู่พอสมควรแต่ด้วยการที�ไม่ได้วางแผนร่วมกันทำาให้อาจมีการสอนซ้ำ�าซ้้อนกันและมีบางเร่�องที�ขาดการ

สอนอาจมีการเลอ่กรูปแบบการสอนที�ไม่คอ่ยมีประสิทธิภาพมาใช้เปน็ต้นผูบ้ริหารการศึกษาอาจพิจารณา

จดัสมัมนาเกี�ยวกับการสอนเร่�องความปลอดภัยผูป่้วยแลว้ใหค้วามรูถ้ึงึแนวทางการสอนที�มปีระสทิธภิาพ

ในหัวข้อนี�แล้วใช้พลังของคนกลุ่มนี�ในการวางแผนการสอนเร่�องความปลอดภัยอย่างเป็นระบบตลอดทั�ง

หลักสูตร และหากเป็นไปได้คณะทำางานกลุ่มนี�ควรเป็นบุคลากรสหสาขาวิชาชีพ และวางแผนการเรียน

การสอนในรูปแบบIPE(InterprofessionalEducation)จะทำาให้การเรียนการสอนมีประสิทธิภาพสูง

และนำาไปสู่การใช้งานจริงได้ดี

11 สร้างกลุ่มทำางานด้านการสอนความปลอดภัยของผู้ป่วย

22 ออกแบบกระบวนการเรียนรู้ให้ยืดหยุ่น

 ถึึงแม้เน่�อหาวิชาการเกี�ยวกับมาตรการส่งเสริมความปลอดภัยของผู้ป่วยจะมีความชัดเจนพอ

สมควรแต่แนวทางการนำาเสนอเน่�อหานี�สู่ผู้เรียนไม่จำาเป็นต้องทำาเหม่อนกันเน่�องด้วยบริบทการจัดการ

เรียนการสอนในแต่ละโรงเรียนแต่ละสถึาบันแต่ละหน่วยงานมีความแตกต่างกันมากแนวทางการสอน

ที�เหมาะสมในบรบิทหนึ�งอาจไมต่อบโจทยใ์นอกีบรบิทหนึ�งกไ็ด้สิ�งที�ควรเปน็เปา้หมายสำาคญัในการบรหิาร

การศึกษาในเร่�องนี�ค่อการทำาอย่างไรจึงจะทำาให้ผู้เรียนเห็นความสำาคัญและปฏิิบัติงานโดยยึดหลักความ

ปลอดภัยของผูป้ว่ยอยา่งสมำ�าเสมอโดยใชร้ปูแบบการเรยีนรูท้ี�ยด่หยุน่ตอบโจทยค์วามตอ้งการในการเรยีน

รูท้ี�แตกตา่งกนัของผูเ้รยีนได้บทเรยีนบางสว่นอาจจดัใหอ้ยูใ่นรปูแบบonlineที�ผู้เรยีนสามารถึเล่อกเวลา

เข้ามาศึกษาด้วยตนเองได้ บทเรียนบางส่วนอาจจัดให้นำาเสนอด้วยส่�อการศึกษาที�มีความหลากหลาย

ที�เปิดโอกาสให้ผู้เรียนเล่อกศึกษาตามแนวทางที�ตนถึนัดได้ กรณีศึกษาที�เหมาะสมกับการสอนอาจปรับ

เปลี�ยนให้สอดคล้องกับบริบทการทำางานของแต่ละสถึาบันที�มีความแตกต่างกันได้ภาษาและศัพท์ต่างๆ

ที�ใช้ในการสอนต้องไม่ยึดติดกับศัพท์เทคนิคที�เข้าใจยาก แต่พิจารณาปรับเปลี�ยนตามความเหมาะสมกับ

กลุ่มผู้เรียนได้ ยิ�งผู้บริหารการศึกษาสามารถึสร้างความย่ดหยุ่นในแนวทางการสอนเร่�องความปลอดภัย

ของผู้ป่วยได้มากเท่าไรโอกาสที�ผู้เรียนจะเข้าถึึงเน่�อหาและนำาเอาความรู้ที�ได้ไปใช้ในการให้บริการผู้ป่วย

จะยิ�งมากขึ�น
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 สภาวะแวดล้อมที�เอ่�อต่อการเรยีนรูเ้ร่�องความปลอดภัยของผู้ป่วยคอ่สภาวะแวดล้อมที�ผู้เรยีนรู้สึก

ปลอดภัยมีครูหร่อรุ่นพี�คอยสนับสนุนและให้การช่วยเหล่อตามความเหมาะสมแต่มีความท้าทายในการ

ฝึึกฝึนและต้องตั�งใจจึงจะพัฒนาทักษะการปฏิิบัติได้ตามเป้าหมายการเรียนรู้ ปัญหาสำาคัญในบริบทการ

ทำางานในโรงเรยีนวทิยาศาสตร์สขุภาพไทยคอ่การสร้างความปลอดภยัให้ผู้เรยีนในเชงิจติใจ(psychological

safety)เน่�องด้วยวัฒนธรรมการเรียนรู้ในสังคมการให้บริการผู้ป่วยนั�นมักมุ่งเน้นperfectionค่อความ

สมบูรณ์แบบไม่มีข้อผิดพลาดทำาให้ผู้เรียนส่วนใหญ่ไม่กล้าทำาผิดพลาดให้ครูเห็นไม่กล้าแสดงความไม่รู้

ออกมาเพราะกลัวถึูกตำาหนิโดยเฉพาะอย่างยิ�งหากความไม่รู้หร่อการที�รู้ไม่ถึูกต้องนั�นจะส่งผลต่อความ

ปลอดภัยของผู้ป่วยนักศึกษายิ�งเกรงกลัวต่อการถึูกต่อว่าจากครูและบุคลากรรอบข้างหากจะส่งเสริมให้

ผู้เรียนได้พัฒนาความรู้ ความสามารถึที�จะส่งผลต่อการเพิ�มความปลอดภัยให้ผู้ป่วย อาจารย์ต้องสร้าง

สภาวะที�ทำาให้นักศึกษากล้าแสดงความคิดเห็น กล้าแสดงพฤติกรรมต่าง ๆ เหม่อนที�จะปฏิิบัติกับผู้ป่วย

โดยที�ไม่มีอาจารย์ย่นกำากับอยู่ได้โดยไม่ต้องกังวลใจว่าจะทำาไม่ถึูกใจครูจะถึูกต่อว่านักศึกษาต้องกล้าที�

จะถึามคำาถึามได้ทุกอย่าง โดยไม่ต้องกังวลใจว่าจะได้รับการตำาหนิว่าคำาถึามไม่เหมาะสม การจะสร้าง

สภาวะแวดลอ้มที�ปลอดภยัสำาหรบัผูเ้รยีนได้มีองคป์ระกอบสำาคญัสองสว่นคอ่(1)ครูและ(2)วธิกีารสอน

 ครูผู้สอนมีบทบาทอย่างมากในการทำาให้ผู้เรียนรู้สึกปลอดภัย กิจกรรมพัฒนาอาจารย์ (faculty

development) เป็นงานที�สำาคัญที�ผู้บริหารการศึกษาต้องสนับสนุนให้ครูผู้สอนทุกท่านได้เข้าร่วมอย่าง

สมำ�าเสมอต้องมีการปลูกฝึังค่านิยมในการสอนและการดูแลนักศึกษาที�ดีให้แก่ครูทุกคนต้องฝึึกอบรมให้

ครูมีเทคนิคที�ดีในการสร้างสภาวะแวดล้อมที�ปลอดภัยให้กับผู้เรียน นอกจากนี�การจัดระบบส่งเสริม

สนับสนุนให้อาจารย์ที�ตั�งใจสอนดีดูแลลูกศิษย์ดีจัดสภาวะแวดล้อมที�ดีต่อการเรียนรู้ก็เป็นสิ�งที�สำาคัญ

ที�ผู้บริหารการศึกษาสามารถึช่วยสร้างครูที�ใส่ใจพัฒนาคุณภาพการสอนได้ด้วยเช่นการให้รางวัลการให้

เวลาการให้การยอมรับในผลงานซ้ึ�งจะช่วยดึงให้มคีรูที�ทุม่เทมาพัฒนางานด้านการเรยีนการสอนมากขึ�น

แทนที�ทุกคนจะมุ่งไปทำางานวิจัยหรอ่งานบรกิารที�มรีะบบให้ผลตอบแทนที�ชดัเจนกว่า

33 สร้างสภาวะแวดล้อมการเรียนรู้ที�ปลอดภัย
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 องค์ประกอบที�สองคอ่การใชว้ธิกีารสอนที�เหมาะสมที�จะเปดิโอกาสใหน้กัศกึษาไดฝ้ึกึคดิฝึกึปฏิบัิติ

ได้นำาเทคนิคต่างๆที�เกี�ยวกับการส่งเสริมความปลอดภัยให้ผู้ป่วยมาใช้โดยที�ไม่ต้องกลัวทำาผิดรูปแบบที�

เหมาะสมพึงเป็นกิจกรรมแบบ active learning นอกจากนี� การสร้างการเรียนรู้ในสถึานการณ์จำาลอง

(simulation)ก็เป็นสิ�งที�สำาคัญมากที�จะช่วยฝึึกนักศึกษาในช่วงที�ยังมีประสบการณ์น้อยให้ได้ลองทำาภาย

ใต้การดแูลของครโูดยไมต่อ้งกงัวลวา่จะทำาผดิตอ่หนา้ผูป้ว่ยในสถึานการณจ์รงิโดยการจำาลองสถึานการณ์

อาจใช้ได้ทั�งการจำาลองโจทย์ให้ฝึึกคิดฝึึกอภิปรายฝึึกให้ความเห็นฝึึกเสนอแนวทางแก้ปัญหาไปจนถึึง

การจำาลองสถึานการณ์ที�ตอ้งลงมอ่แสดงการทำางานกับผู้ป่วยและทีมแพทย์เชน่การจำาลองการทำางานร่วม

กันในหอผู้ป่วยในห้องผ่าตัดในแผนกตรวจโรคฉุกเฉินเป็นต้น

 การที�อาจารยส์อนแนวปฏิิบัตทิี�เหมาะสมในการสง่เสรมิความปลอดภัยให้แกผู่ป่้วยแลว้นกัศกึษา

ได้ลองปฏิิบัติตามที�อาจารย์สอนได้ทันทีและเห็นผลดีจากการปฏิิบัตินั�นได้อย่างรวดเร็วเป็นกลไกสำาคัญ

มากที�จะทำาให้เกิดการพัฒนาการทำางานให้ปลอดภัย การจะสร้างความเช่�อมโยงจากห้องเรียนไปสู่การ

ปฏิิบัติได้นั�น ต้องอาศัยการออกแบบหลักสูตรที�ดี ครูไม่ควรมองแค่ว่าใส่ชั�วโมงตามข้อกำาหนดลงไปใน

ตารางสอนที�มีให้นั�นเพียงพอแล้ว แต่ต้องพิจารณาด้วยว่า นักศึกษาจะได้นำาความรู้ในหัวข้อที�เกี�ยวกับ

ความปลอดภัยของผู้ป่วยเร่�องนั�นๆไปใช้ได้อย่างไรช่วงจังหวะใดที�การเรียนรู้ในหัวข้อหนึ�งๆจะได้รับ

ความสนใจจากผู้เรียนที�มากและมีโอกาสให้นักเรียนได้นำาไปใช้ได้อย่างเหมาะสมต้องมีการประสานงาน

กับอาจารย์ประจำาหอผู้ป่วยว่าจะมีการเรียนการสอนเร่�องอะไรและอยากให้อาจารย์แพทย์และพยาบาล

ในหอผูป้ว่ยเปดิโอกาสใหน้กัศกึษาไดฝ้ึกึทกัษะอะไรหลงัจากเรยีนมาบา้งอาจตอ้งมกีารนดัแนะให้นกัศกึษา

จากหลายหลกัสตูรมเีวลามาเรยีนรูร่้วมกนัในกจิกรรม interprofessionaleducationหร่อ interprofessional

practiceและได้รับข้อมูลป้อนกลับจากครูหลังกิจกรรมเป็นต้น

44 ออกแบบกิจกรรมการเรียนรู้ให้สัมพันธ์กับการนำาไปใช้งานจริง
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55 สร้างการวัดผลการเรียนรู้ที�เหมาะสม

 ปัญหาสำาคัญของการเรียนรู้เร่�องความปลอดภัยของผู้ป่วยส่วนหนึ�งเกิดจากการขาดกลไกที�จะ

ประเมินการเรยีนรูใ้นเร่�องนี�ที�ชดัเจนเม่�ออาจารย์สอนแตไ่มช่ดัเจนว่าจะสอบอะไรสอบเม่�อไรสอบอย่างไร

บอ่ยครั�งจงึนำาไปสูค่วามเขา้ใจในนกัศกึษาวา่เร่�องเหลา่นี�ไมม่กีารวดัผลจงึนำาไปสูพ่ฤตกิรรมการเรยีนแบบ

ไม่ตั�งใจในนักศึกษาจำานวนหนึ�งการจดัการปญัหาเร่�องการวดัผลการเรยีนรู้ด้านความปลอดภยัของผูป่้วย

คงต้องดำาเนินการหลายมาตรการไปพร้อมๆกันเช่น

การกำาหนดเน่�อหาเกี�ยวกับ patient safety ลงไปใน test specification table สำาหรับการสอบใน

รายวชิาตา่งๆ ที�มกีารสอนความปลอดภยัของผูป่้วยซ้ึ�งจะทำาใหน้กัศกึษาตอ้งใสใ่จที�จะศกึษาความรูเ้กี�ยว

กับpatientsafetyมีการอ่านทบทวนฝึึกคิดฝึึกวิเคราะห์เพ่�อแก้ปัญหาเกี�ยวกับความปลอดภัยผู้ป่วย

การประเมินการปฏิิบัตทิั�งในสถึานการณ์สมมติและในการทำางานกับผูป่้วยจริงดว้ยworkplace-based

assessment ครูต้องให้ความสนใจในการประเมินในบริบทเหล่านี�โดยมุ่งเป้าไปที�ทั�ง formative และ

summative purpose ในทางปฏิิบัติครูจะไม่ล่มประเมิน summative เพราะกลไกของหลักสูตรจะ

ตดิตามคะแนนจากอาจารย์จนครบถ้ึวนเสมอแต่ข้อมูลเชงิวิชาการชี�ให้เห็นว่าการประเมินแบบformative

assessmentมีความสำาคญัต่อการพัฒนาผูเ้รยีนในเร่�องความปลอดภัยของผูป่้วยมากกว่าครพูงึให้ความ

สนใจกับการประเมินเพ่�อให้feedbackและหากผู้เรียนยังทำาได้ไม่ดีควรเปิดโอกาสให้ผู้เรียนได้ทำาการ

แก้ไขทำาการแสดงทักษะใหม่จนได้มาตรฐานที�ต้องการ

การประเมินแบบprogressiveเปน็รูปแบบการประเมินที�เหมาะต่อเน่�อหาด้านความปลอดภัยของผูป่้วย

ในหลักสูตรของโรงเรียนวิทยาศาสตร์สุขภาพ ส่วนใหญ่มักนิยมการประเมินในรูปแบบจำากัดเน่�อหาการ

สอบ ดึงมาสอบเฉพาะหัวข้อที�เพิ�งทำาการสอนเสร็จ เน่�องด้วยอาจารย์กลัวว่าจะทำาให้นักศึกษาต้องเสีย

เวลาไปทบทวนเน่�อหาปรมิาณมากและเกดิความเครยีดสงูแตเ่น่�อหาที�เกี�ยวกบัความปลอดภยัของผูป้ว่ย

มักมีปริมาณเน่�อหาไม่มากและความเข้าใจในบทเรียนก่อนหน้าเป็นพ่�นฐานสำาคัญของการเข้าใจแนว

ปฏิิบัติที�สอนในระดับที�สูงขึ�น การปรับทัศนคติของผู้เรียนให้เข้าใจว่าการประเมินผลลัพธ์การเรียนรู้ใน

เร่�องความปลอดภัยของผู้ป่วยจะเป็นprogressiveassessmentที�องค์ความรู้ที�เคยเรียนมาก่อนหน้านี�

สามารถึถึูกนำามาประเมินได้อีกเร่�อยๆดังนั�นผู้เรียนไม่สามารถึละทิ�งความรู้พ่�นฐานเหล่านั�นได้
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 ผู้เขียนเช่�อว่าแนวทางในเชิงนโยบายการ

บริหารจัดการหลักสูตรที�กล่าวมาข้างต้น จะช่วย

สง่เสริมให้การเรยีนรูเ้ร่�องความปลอดภยัของผูป้ว่ย

มีประสิทธิภาพ ส่งผลต่อการเปลี�ยนแปลง

พฤติกรรมการทำางานของผู้เรียนที�ชัดเจน และ

ยั�งย่นแนวทางต่างๆที�ผมเสนอมานี�ไม่มีทางเกิด

ขึ�นไดด้ว้ยอาจารยเ์พยีงหนึ�งหรอ่สองคนในโรงเรยีน

หากแต่ต้องการความร่วมไม้ร่วมม่อจากอาจารย์

จำานวนมาก ภายใต้การสนับสนุนส่งเสริมจาก

ผู้บริหารอย่างเหมาะสม ตลอดระยะเวลายี�สิบปีที�

ผ่านมาที�มีความต่�นตัวเร่�อง patient safety ใน

ระดับนานาชาติผมก็ได้เห็นมาตลอดว่ามีครูเก่งๆ

ครูที�มีความสนใจในเร่�องนี�จำานวนหนึ�งที�พยายาม

สอนนักศึกษาและแพทย์ประจำาบ้านให้ทำาตาม

มาตรการต่าง ๆ ที�ช่วยส่งเสริมความปลอดภัย

ให้ผู้ป่วย บางเร่�องก็ทำาได้สำาเร็จดี แต่บางเร่�องยัง

ไมค่่อยเหน็ผลตอ่การปรบัเปลี�ยนพฤตกิรรมที�ยั�งยน่

ในกลุ่มผู้เรียนเน่�องด้วยขาดการสนับสนุนส่งเสริม

เชิงระบบจากอาจารย์ท่านอ่�นๆ หร่อผู้บริหารการ

ศึกษาตามแนวทางที�กล่าวข้างต้น ทำาให้สิ�งที�ครู

บางท่านได้สอนไปก็ถึูกละเลย หลงล่ม ไม่ปฏิิบัติ

และนำาไปสู่การเกิดmedicalerrorsเชน่อาจารย์

พยายามสอนแนวทางการส่�อสารที�ดี การส่งต่อ

ขอ้มลูการดแูลผูป้ว่ยอยา่งเปน็ระบบแตเ่ม่�อผูเ้รยีน

ออกจากห้องเรียนพยายามทำาตามแนวทางการ

ส่�อสารการสง่ตอ่ขอ้มลูตามที�ถูึกสอนมาแตแ่พทย์

รุ ่นพี�หร่ออาจารย์ท่านอ่�นไม่มีใครสนใจทำาด้วย

ผู้ เรียนก็เลิกทำาในที�สุด ในทางตรงข้าม หาก

มาตรการส่งเสริมความปลอดภัยของผู้ ป่วย

มาตรการใดที�มีการสนบัสนนุสง่เสรมิตามแนวทาง

ข้างต้นก็นำาไปสู่การปรับเปลี�ยนพฤติกรรมผู้เรียน

ไดจ้รงิเชน่เร่�องการทำาpatientidentificationที�

มีการสอนแล้วไปใช้งานในชีวิตจริง อาจารย์และ

บุคลากรทุกคนปฏิิบัติตามแนวทางที�มีการสอนใน

หอ้งมีการแทรกเร่�องการระบตุวัผูป้ว่ยเขา้ไปในการ

สอบหลากหลายรูปแบบหลากหลายบริบทมีการ

ใหข้อ้มลูปอ้นกลบัหลงัการประเมนิอยา่งสมำ�าเสมอ

เม่�อผู้เรียนปฏิิบัติไม่ถึูกต้อง มีการประเมินแบบ

progressive กล่าวค่อไม่ว่าจะไปถึึงระดับใดใน

หลักสูตรสิ�งเหล่านี�ก็จะอยู่ในการประเมินได้เสมอ

เม่�อทำามาตรการเหล่านี�อย่างต่อเน่�องผู้เรียนแทบ

ทกุคนในขณะปฏิิบตัหินา้ที�กบัผูป้ว่ยกจ็ะรว่มมอ่กบั

มาตรการระบุตัวผู้ป่วยได้ดี เราต้องยอมรับว่า

ปัญหาเร่�องmedicalerrorsเป็นสิ�งที�สำาคัญและ

เราทุกคนต้องช่วยกันเพ่�อลดอุบัติการณ์ของความ

ผิดพลาดทางการแพทย์ครับมาตรการต่างๆที�

ผมเสนอในบทความนี�เป็นจุดเริ�มต้นที�ไม่ยากนัก

แต่ต้องอาศัยความร่วมม่อจากทุกฝึ่ายทั�งผู้บริหาร

หลักสูตร อาจารย์ และบุคลากรในโรงเรียน

วทิยาศาสตรสุ์ขภาพทกุคนที�จะชว่ยกนัสรา้งความ

ตระหนักรู้ และเกิดการปรับเปลี�ยนพฤติกรรมใน

การทำางานให้เหมาะสมที�จะได้ส่งเสริมความ

ปลอดภัยให้ผู้ป่วยของเราครับ
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นพ.ฌาณ จิตรนำาทรัพย์
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

 ในหลายสิบปีที�ผ่านมา การเรียนการสอน

ทางการแพทย์มีการเปลี�ยนแปลงอย่างต่อเน่�องทั�ง

จากองคค์วามรูท้ี�มากขึ�นเทคโนโลยทีี�กา้วหนา้และ

ความคาดหวังที�เพิ�มขึ�นจากสังคมการจะสอนให้

ผู้เรียนในสายวิทยาศาสตร์สุขภาพได้รับทั�งความรู้

และฝึึกทักษะได้อย่างครบถึ้วนภายในเวลาจำากัด

ขณะเดยีวกนักต็อ้งลดความเสี�ยงที�จะเกดิกบัผูป่้วย

จริงถึ่อเป็นความท้าทายที�เกิดขึ�นอยู่เสมอ

 การฝึึกฝึนให้ผู้เรียนเกิดความชำานาญก่อน

พบผูป้ว่ยจรงิจึงกลายเป็นสิ�งจำาเปน็ในกระบวนการ

เรียนการสอนทางการแพทย์  เราจึงได้ เห็น

ววิฒันาการของการเรยีนรูผ่้านสถานการณจ์ำาลอง  

หรอื Simulation-based learningที�พฒันาขึ�น

อย่างต่อเน่�อง จากเดิมที�ใช้เพียงผู้ป่วยจำาลองและ

หุน่จำาลองธรรมดาพฒันามาสู่หุน่ที�สามารถึโตต้อบ

ได้(interactivemanikin)ห้องจำาลองที�ใกล้เคียง

สถึานการณ์จริง อุปกรณ์ฝึึกหัตถึการที�หลากหลาย

ไปจนถึึงเทคโนโลยีอย่างแว่น Virtual Reality ที�

สามารถึจำาลองสถึานการณ์ได้หลากหลายยิ�งขึ�น

 ทั� งหมดนี� เ ป็นเพียง “เครื�องมือ” ที�

สนับสนุนการเรียนรู้ การเรียนรู้ในสถึานการณ์

จำาลองไม่ควรจำากัดเพียงการฝึึกความคุ้นเคยหร่อ

ฝึกึหัตถึการเทา่นั�นแตค่วรมุง่หวังใหผู้เ้รยีนสามารถึ

ประมวลความรู้ ใช้ทักษะ และตัดสินใจได้อย่าง

เหมาะสมในบริบทจริง เพ่�อสร้างความมั�นใจก่อน

ดร. นพ.ฐนิตย์ นันทนาทรัพย์
ภาควิชารังสีวิทยา 
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ดแูลผูป่้วยจรงิซ้ึ�งนอกจากจะเพิ�มความปลอดภยัให้กบัผูป่้วยแล้วยังช่วยพัฒนาcompetencyของผูเ้รยีน

ในหลากหลายมิติ

 ในหอผู้ป่วยหนัก (ICU) มีอัตราการเกิดเหตุการณ์ความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety

Incidents) ค่อนข้างมาก โดยเฉพาะอย่างยิ�งในพยาบาลที�เพิ�งสำาเร็จการศึกษา รวมถึึงมีประสบการณ์

ทำางานน้อยกว่า1ปีพบว่ามีอัตราการเกิดเหตุการณ์ดังกล่าวเก่อบสองเท่าของพยาบาลที�มีประสบการณ์

มากกว่าซ้ึ�งส่งผลต่อความมั�นใจในวิชาชีพความรู้สึกผิดและความกังวลต่อคำาวิจารณ์จากเพ่�อนร่วมงาน

นำาไปสู่การลาออกจากที�ทำางาน เหตุการณ์เหล่านี�ยังส่งผลเสียต่อผู้ป่วย เช่น การทรุดตัวของอาการที�

ต้องการการดูแลพิเศษหร่อการทำาหัตถึการเพิ�มเติมและในบางกรณีอาจทำาให้ผู้ป่วยถึึงขั�นเสียชีวิต

 ครั�งนี�ผู้เขียนขอนำาเสนองานวิจัย“Simulation-based training program on patient 

safety management: A quasi-experimental study among new intensive care unit 

nurses”โดยSuJinJungและคณะตีพิมพ์ในวารสารNurseEducationTodayปี2023เป็นงาน

วิจัยในการเรียนการสอนด้านการพยาบาล ที�พยายามนำาการเรียนรู้ผ่านสถึานการณ์จำาลองในหอผู้ป่วย

วิกฤตมาประยุกต์ใช้เพ่�อเพิ�มทักษะด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยในพยาบาลที�เพิ�งสำาเร็จการศึกษา

 การศึกษานี�ประเมินผลของการเรียนรู้

ผ่านสถึานการณ์จำาลอง (simulation-based

training program) เหตุการณ์ที�อาจพบในการ

ปฎบิตังิานจรงิบนหอผูป้ว่ยวกิฤตเทยีบกบัการฝึกึ

อบรมตามปกติ ต่อความสามารถึในการจัดการ

ความปลอดภยัผูป้ว่ยของพยาบาลใหมท่ี�ปฏิบิตังิาน

ในหอผู้ป่วยวิกฤต(ICU)

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

 การศึกษานี�เป็นการวิจัยกึ�งทดลอง

(quasi-experimentalresearch)ในโรงพยาบาล

แห่งหนึ�งในประเทศเกาหลีใต้ (singlecenter)มี

การแบ่งกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุมที�ไม่ได้มกีาร

สุ่มแบ่งโดยเกบ็ข้อมลูติดตามผู้เข้าร่วมวจัิย3ระยะ

ได้แก่ก่อนการอบรม(pre-test)หลังอบรมทันที

(post-test)และการติดตามผลใน4สปัดาห์ถึดัมา

(follow-uppost-test)เพ่�อดูผลต่อเน่�อง

วิธีวิจัย
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 เน่�องจากการวิจัยนี�ไม่ได้สุ่มกลุ่มอย่าง

แท้จริง (non-randomized) ผู้วิจัยจึงกำาหนด

เกณฑ์ิการคัดเล่อกกลุ่มเป้าหมายให้เปน็พยาบาลที�

เพิ�งเริ�มทำางานในหอผู้ป่วยวกิฤต (ICU) ไม่เกนิ 12

เดอ่นเพ่�อควบคุมผลกระทบจากปัจจัยแทรกซ้้อน

อ่�นๆที�อาจมีอิทธิพลต่อผลลัพธ์

ผู้เข้าร่วมทั�งหมดมี44คนแบ่งออกเป็น2กลุ่ม

กลุ่มละ22คนจำานวนเท่ากัน

• กลุ่มทดลอง (intervention) ได้รับการ

ฝึึกตามโปรแกรมที�ออกแบบขึ�นเป็นพิเศษ

• กลุ่มควบคุม (control) ได้รับการฝึึก

อบรมตามระบบปกติของโรงพยาบาล

 -การเรยีนการสอนในกลุม่ทดลองประกอบดว้ยการเรยีนผา่นวดิโีอความรู้2ตอนตอ่ดว้ยการ

เรยีนในสถึานการณจ์ำาลอง2ครั�งโดยเน่�อหาครอบคลมุการดแูลความปลอดภยัของผูป้ว่ยการใชย้าอยา่ง

ปลอดภัยการจัดการอุปกรณ์เสี�ยงและการส่�อสารในทีมโดยโจทย์เป็นผู้ป่วยที�มีภาวะเล่อดออกและ

ผู้ป่วยที�ต้องใช้เคร่�องช่วยหายใจ

 -ผู้เรียนได้ฝึึกปฏิิบัติในสถึานการณ์จำาลองที�ออกแบบให้ใกล้เคียงกับการดูแลผู้ป่วยจริง(high

fidelitysimulation)ในICUโดยให้วิเคราะห์วางแผนและตัดสินใจร่วมกันในฐานะทีมเพ่�อดำาเนินการ

แก้ปัญหาในสถึานการณ์ จากนั�นมีการสะท้อนความคิด (debriefing) เพ่�อทบทวนและเรียนรู้จาก

สถึานการณ์ที�เกิดขึ�น

 -ผู้เข้าร่วมทั�งสองกลุ่มได้รับการประเมิน4ด้านทั�งก่อนและหลังฝึึกอบรมรวมถึึงติดตามอีก

ครั�งในสัปดาห์ที�4ด้วยการประเมินแบบเดียวกันได้แก่

 1) สมรรถึนะด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย (patient safety competency) ซ้ึ�งรวมการ

ประเมินทั�งความรู้ทักษะและทัศนคติ

 2)ความสามารถึในการจัดการด้านความปลอดภัย(safetymanagement)

 รูปที�1:วิธีวิจัยและการเก็บข้อมูล
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 3)การรับรู้ความสามารถึในการส่�อสารของตนเอง(communicationself-efficacy)

 4)การทำางานเป็นทีม(teamwork)

 กลุ่มที�ผ่านการเรียนในสถึานการณ์จำาลองมีพัฒนาการอย่างชัดเจนในหลายมิติ โดยเฉพาะ

ด้านความรู้ ทักษะด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย และความมั�นใจในการส่�อสารของตน ขณะที�ด้านการ

ทำางานเป็นทีมไม่ได้เพิ�มขึ�นอย่างมีนัยสำาคัญซ้ึ�งผู้วิจัยอธิบายว่าอาจเป็นผลจากประสบการณ์ของผู้เรียนที�

ยังมีน้อยและเป็นข้อจำากัดของแบบประเมิน

ผลการศึกษา

 จุดที�น่าสนใจค่อการเรียนการสอนนั�นเล่อกใช้สถึานการณ์ที�สะท้อนภาระงานในICUโดยตรง

เช่นผู้ป่วยที�มีภาวะเล่อดออกและผู้ป่วยที�ใช้เคร่�องช่วยหายใจซ้ึ�งเป็นสถึานการณ์ที�เกี�ยวข้องโดยตรงกับ

ความปลอดภัยของผู้ป่วยแต่ยังไม่ได้รับความนิยมให้นำามาจัดการเรียนการสอนมาก่อน

 งานวจิยันี�จงึเป็นอกีตวัอย่างที�ชี�ให้เหน็ว่าการเรยีนรูผ่้านสถึานการณ์จำาลองสามารถึปรบัใช้ได้อย่าง

ยด่หยุน่ และหากมีการออกแบบกิจกรรมให้สอดคล้องกับความเป็นจริงในบริบทการดูแลผูป่้วย ก็สามารถึ

เสริมสร้างทักษะที�สำาคัญให้ผู้เรียนได้อย่างมีประสิทธิภาพ

 การเรยีนในสถึานการณจ์ำาลอง(simulation-basedlearning)เปน็การเรยีนรู้เชงิปฏิบิติัที�ชว่ย

พัฒนาทั�งด้านเวชปฏิิบัติและsoftskillของผู้เรียนโดยเลียนแบบสถึานการณ์จริงที�อาจเสี�ยงหร่อเกิดไม่

บ่อยในเวชปฏิบิตัจิรงิ เพ่�อให้ผูเ้รยีนทกุคนได้รบัประสบการณ์อย่างเท่าเทยีมและเป็นระบบ ผ่านการฝึึกคดิ

ทบทวน และปรับปรุงกระบวนการตัดสินใจตามแนวคิด “experiential learning” และ “mastery

การประยุกต์ในบริบทการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

 รูปที�2:แผนภูมิแสดงการเปลี�ยนแปลงของคะแนนของนักศึกษาพยาบาล
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 รูปที�3:องค์ประกอบของSuccessfulSimulation-basedLearning

learning”โดยในสว่นของexperientiallearningนั�นงานวจัิยฉบบันี�สอดคลอ้งกบัหลกัการดงักลา่วคอ่

กลุ่มทดลองได้มีConcreteexperienceผ่านการเข้าร่วมสถึานการณ์จำาลองการปฏิิบัติงานในICUเช่น

การดูแลผู้ป่วยที�มีเล่อดออกหลังจากนั�นมีช่วงdebriefingเพ่�อให้ผู้เข้าร่วมได้ทบทวนสิ�งที�ได้ปฏิิบัติไปใน

สถึานการณ์จำาลองจัดเป็นReflectiveobservationต่อมาผู้เข้าร่วมกลุ่มทดลองได้เกิดการเรียนรู้จาก

สถึานการณ์ที�เกิดขึ�น นำามาสู่แนวคิดใหม่ๆในการปฏิิบัติการดูแลผู้ป่วยใน ICU ถึ่อเป็น Abstract

conceptualization ท้ายที�สุดผู้เข้าร่วมกลุ่มทดลองนำาข้อคิดที�ได้ไปปฏิิบัติจริงในการดูแลผู้ป่วยที� ICU

ในชีวติประจำาวนัซ้ึ�งเป็นActiveexperimentationนั�นเองในส่วนของmasterylearningนั�นก็สอดคล้อง

เช่นเดียวกันอย่างที�งานวิจัยนี�ได้มีการใช้สถึานการณ์จำาลองให้ผู้เข้าร่วมกลุ่มทดลองได้ฝึึกปฏิิบัติอย่าง

ต่อเน่�องค่อยเป็นค่อยไปรวมทั�งมีการfeedbackให้ผู้เรียนอย่างต่อเน่�องผ่านช่วงdebriefingนำามาซ้ึ�ง

ผลลพัธท์ี�ดกีวา่ในกลุม่ทดลองเทยีบกบักลุม่ที�เรยีนแบบวธิมีาตรฐานนอกจากนั�นความสำาเรจ็ของการเรยีน

ในรปูแบบสถึานการณจ์ำาลองยงัขึ�นกบัการเตรยีมสถึานการณท์ี�มวีตัถึปุระสงคช์ดัเจนและเหมาะสมผูเ้รยีน

ที�มีความรับผดิชอบและแรงจูงใจรวมถึงึผูส้อนที�มคีวามเชี�ยวชาญในการปรับแต่งสถึานการณ์สงัเกตและ

ให้feedbackที�เช่�อมโยงกับเป้าหมายของการเรียนรู้

จากผลงานวิจัยข้างต้นสามารถึนำาไปประยุกต์ใช้ในการเรียนการสอนในโรงเรียนวิทยาศาสตร์สุขภาพได้

หลากหลายวิธีได้แก่

1.การประยกุต์ใช้สถึานการณ์จำาลองเพ่�อการเรยีนรูด้้านความปลอดภยัของผูป่้วยการสร้างสถึานการณ์จำาลอง

ที�ใกล้เคียงกับสถึานการณ์จริงใน ICU โดยใช้การจำาลองสถึานการณ์ที�มีความสมจริงสูง (high-fidelity

simulation) เช่น การดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดที�ต้องใช้เคร่�องช่วยหายใจ ซึ้�งสามารถึนำามาจำาลองในบริบท

การศกึษาเพ่�อใหผู้เ้รยีนไดฝ้ึกึปฏิบิตัใินสถึานการณท์ี�มคีวามซ้บัซ้อ้นและความเสี�ยงสงูการฝึกึในสถึานการณ์

จำาลองนี�ไม่เพยีงแต่เสรมิสร้างความรูแ้ละทักษะทางเทคนิค(Technicalskills)เท่านั�นแต่ยังพัฒนาทักษะ

การตัดสินใจ การรับรู้สถึานการณ์ การส่�อสาร การทำางานเป็นทีม และการจัดการความเครียด ซึ้�งเป็น

ทักษะสำาคัญในการดูแลผู้ป่วยที�ซ้ับซ้้อนในปัจจุบันได้อย่างปลอดภัย
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นอกจากนั�นการใชเ้คร่�องมอ่มาตรฐานการส่�อสารเชน่I-SBARสามารถึนำาไปใชจ้ำาลองบทบาทและฝึกึการ

ส่�อสารที�มีประสิทธิภาพลดความผิดพลาดจากการส่�อสารที�ไม่ชัดเจนในสถึานการณ์จริงได้อีกด้วย

2.การเสริมสร้างการเรียนรู้และพัฒนาความรู้ความเข้าใจเร่�องความปลอดภัยของผู้ป่วยให้แก่ผู้เรียนเช่น

การใชก้ารบรรยายวดิโีอกอ่นการฝึกึอบรมในสถึานการณจ์ำาลองจะชว่ยใหผู้้เรยีนมโีอกาสเรยีนรู้ก่อนปฏิบิตัิ

รวมทั�งถึ้าเกิดข้อสงสัยจะมีโอกาสสอบถึามผู้สอนได้อีกด้วย สามารถึเพิ�มความมั�นใจและเสริมสร้างความ

เข้าใจในหลักการความปลอดภัยของผู้ป่วยก่อนลงม่อปฏิิบัติจริง

 ความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นเร่�องสำาคัญที�ได้รับความคาดหวังมากขึ�นตามองค์ความรู้และ

เทคโนโลยีที�พัฒนาขึ�นเพ่�อที�จะให้บุคลากรใช้ความรู้และทักษะในการป้องกันความเสี�ยงต่อผู้ป่วยอย่างมี

ประสทิธภิาพและถึกูหลกัการลดขอ้ผดิพลาดทางการแพทยไ์ดจ้รงิควรมกีารสอนและมกีารทดสอบวดัผล

อย่างต่อเน่�องและสมำ�าเสมอการเรียนการสอนในสถึานการณ์จำาลองเหมาะกับสถึานการณ์ที�มีความเสี�ยง

ที�พบได้ในการทำางานจริง ผู้เรียนสามารถึใช้ฝึึกฝึน ได้รับประสบการณ์เสม่อนจริงบทความที�ได้นำาเสนอ

บอกโดยนัยว่าการเรียนการสอนในสถึานการณ์จำาลอง สามารถึนำามาประยุกต์ใช้ได้ในหลากหลายบริบท

ทา่นผูอ่้านสามารถึนำาแนวการเรยีนการสอนนี�ไปประยุกต์ใชไ้ด้จริงด้วยสถึานที�และอุปกรณ์ที�มอียู่แมค้วาม

สมจรงิของสถึานการณ์อาจจำากดัในการจดัการสอนครั�งแรกๆแตผู่เ้ขยีนเช่�อว่าแมใ้นขอ้จำากดัด้านอปุกรณ์

การเรียนการสอนนี�จะพัฒนาผู้เรียนได้อย่างแน่นอนคุ้มค่ากับความทุ่มเทพยายามของผู้สอนเพราะสิ�งที�

สำาคญัที�สดุอยูท่ี�การที�ผูเ้รยีนไดฝ้ึกึคดิและปฏิบิตัจิรงิรวมทั�งได้รบัขอ้มลูปอ้นกลบัที�เหมาะสมสว่นอปุกรณ์

และเทคโนโลยีเป็นเร่�องสำาคัญที�รองลงมา

Reference

1.JungSJ,SongJE,BaeSH,LeeY,GwonSH,ParkJH.Simulation-basedtrainingprogramonpatientsafety

management: A quasi-experimental study among new intensive care unit nurses. Nurse Educ Today.

2023;126:105823.
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อ. ดร.พีรดา งามเสน่ห์
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

 แพทย์20รายและผู้เกี�ยวข้องอีก3ราย

เขา้ร่วมการตดัสนิคดคีวามครั�งหนึ�งในฐานะจำาเลย

การพิจารณาคดีครั�งนั�นดำาเนินการยาวนานถึึง

140 วันก่อนจะแล้วเสร็จ หลักฐานเผยว่าจำาเลย

เกี�ยวขอ้งกบัการบงัคบัมนุษยจ์ำานวนมากใหเ้ขา้รว่ม

การทดลองต่างๆ เช่นการทดสอบยาพิษสารเคมี

เช่�อโรค การบังคับให้อยู่ในสภาวะออกซิ้เจนตำ�า

มีความสูงจากภาคพ่�นดินมากหร่อใต้นำ�าไปจนถึึง

ถึูกสังหารเพ่�อรวบรวมกระดูกหร่อชิ�นส่วนร่างกาย

เพ่�อนำาไปศึกษาต่อ อันถึ่อเป็นทารุณกรรม เป็น

อาชญากรรมต่อมนุษยชาติอย่างร้ายแรง มีผลให้

จำาเลย16รายได้รับคำาพิพากษาให้รับโทษตั�งแต่

จำาคุกถึึงประหารชีวิต

 เร่�องราวขา้งตน้นี�คอ่เหตกุารณท์ี�เกดิขึ�นจรงิ

ในช่วงสงครามโลกครั�งที� 2 เป็นส่วนหนึ�งของการ

พิจารณาคดีความครั�งประวัติศาสตร์ ซ้ึ�งผู้คนรู้จัก

กันในช่�อประมวลกฎหมายนูเรมเบิร์ก (The

NuremburgTrials)แพทย์และผู้สมรู้ร่วมคิดล้วน

อยู่ใต้สังกัดกองกำาลงัทหารนาซี้เยอรมัน ในขณะที�

มนษุย์ผูเ้ข้าร่วมการทดลองก็ค่อชาวยิวและนักโทษ

อีกจำานวนมากที�ถึกูควบคมุตัวในคา่ยกักกนัยุคนั�น

ผู้กระทำาผิดถึูกดำาเนินคดีหลังสงครามโลกสิ�นสุด

และกลายเปน็ชนวนชวนให้วงการแพทย์ทั�วโลกเริ�ม

คำานึงถึึงหลักการทดลองและวิจัยในมนุษย์ที�มี

จริยธรรมและมนุษยธรรมมากขึ�นผูอ่้านอาจทราบ

ว่าเหตุการณ์ที�ผู้เขียนนำามาเล่าเกริ�นนั�นเป็นต้น

กำาเนิดบทบัญญัติทางการวิจัยที�สำาคัญอย่าง

รายงานเบลมองต์(BelmontReport)แลว้สงสยั

ว่าเราสามารถึเรียนรู้หลักจริยธรรมทางการวิจัย

จากการทดลองที�เกี�ยวข้องกับมนุษย์ในแง่สุขภาพ

กายภาพชีวภาพโดยตรงนี�ได้อย่างไรบ้างและข้อ

คำานงึที�เกดิขึ�นจากการทดลองเชน่นั�นจะนำามาใชใ้น

แง่ของการวิจัยทางการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

ที�มุ ่งเน้นการศึกษาพฤติกรรมของมนุษย์ที�เป็น

ผู้เรียนมากกว่าการทดลองให้มนษุย์บรโิภคยาหรอ่

รบัการรกัษาแบบใดแบบหนึ�งอย่างไรผู้เขียนจึงขอ

นำาผู้อ่ านทุกท่านสู่การเดินทางครั� งใหม่ผ่าน

คอลัมน์ SHEEResearch ในSHEE Journal

นับตั�งแต่ฉบับนี�ไปจนถึึงฉบับสุดท้ายของปี2568

ภายใต้หวัข้อ“การพิจารณานำาหลักการของรายงาน

เบลมองต์มาใช้ในงานวจิยัทางการศกึษาวทิยาศาสตร์
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สุขภาพ(ConsideringtheBelmontReportinHealthScienceEducationResearch)”

 รายงานเบลมองต์เป็นหลักเกณฑ์ิทางจริยธรรมการทดลองหนึ�งที�เกิดจากคณะกรรมการแห่งชาติ

เพ่�อการคุ้มครองอาสาสมัคร ในการวิจัยทางชีวเวชศาสตร์และพฤติกรรมศาสตร์ (The National

CommissionfortheProtectionofHumanSubjectsofBiomedicalandBehaviouralResearch)

ผูร่้วมหารอ่สร้างข้อสรุปเป็นรายงานที�ศนูย์การประชุมเบลมองต์สถึาบันสมิธโซ้เนียนรัฐแมรีแลนด์ประเทศ

สหรัฐอเมริกาเม่�อเด่อนกุมภาพันธ์พ.ศ.2519(ค.ศ.1976)เน่�อหารายงานโดยคร่าวเกริ�นถึึงนิยามและ

ขอบเขตของการทำาวิจัย จำาแนกการวิจัยในมนุษย์เชิงชีวเวชศาสตร์และพฤติกรรมศาสตร์ออกจากกัน

รวมถึึงหลักจริยธรรมพ่�นฐานสามประการได้แก่

1.หลักความเคารพในบุคคล(RespectforPersons)

2.หลักผลประโยชน์(Beneficence)

3.หลักความยุติธรรม(Justice)

 เพ่�อให้ผู้อ่านได้ทำาการสำารวจแต่ละหัวข้อไปพร้อม ๆ กับผู้เขียนโดยละเอียด SHEE Research

ประจำาฉบับนี� จึงขอกล่าวถึึงหลักความเคารพในตัวบุคคลก่อน หลักการย่อยภายใต้จริยธรรมข้อนี�ยัง

แบ่งออกต่อไปอีกเป็น2ประการได้แก่นักวิจัยจะต้องปฏิิบัติกับผู้เข้าร่วมการวิจัยอย่างบุคคลอิสระและ

นกัวจัิยจะต้องคุม้ครองปกป้องบคุคลที�ขาดอสิระหรอ่มีความเป็นอสิระที�บั�นทอนลงไปจากปกติ แน่นอนว่า

ก่อนจะนำาหลักการนี�ไปใช้ได้ นักวิจัยจะต้องเข้าใจนิยามของความเป็นอิสระที�รายงานเบลมองต์กล่าวถึึง

ก่อน

 พจนานุกรมMerriam-Websterกล่าวถึึงความเป็นอิสระ(autonomy)ว่าเป็นสภาวะที�บุคคล

สามารถึปกครองตนเอง (self-governing) มีอิสระอันเกิดจากการตัดสินใจปฏิิบัติจนบรรลุด้วยตนเอง

(self-directing freedom)หากพิจารณาในบริบทของการวิจัยบุคคลอิสระ (autonomousperson)

จึงหมายถึึง ผู้ที�มีสิทธิตกลงหร่อปฏิิเสธการเข้าร่วมวิจัยด้วยวิจารณญาณของตนเอง ทั�งนี� ปัจจัยที�ทำาให้

มนุษย์คนหนึ�งมีสำานึกของการเป็นบุคคลอิสระมีมากมาย ได้แก่ การสั�งสมประสบการณ์ชีวิตตามอายุ

การมสีขุภาพสขุภาวะและสิ�งแวดลอ้มที�สง่เสรมิใหม้นษุยตั์ดสนิใจเพ่�อตนเองไดอ้ยา่งเหมาะสมเชน่นี�แลว้

จะเกิดอะไรขึ�น หากนักวิจัยทำาการศึกษาในกลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยที�ขาดปัจจัยอันก่อให้เกิดความเป็นบุคคล

อิสระที�กล่าวถึึงข้างต้นนี�?

 เพ่�อให้ผู้อ่านเข้าใจหลักการคำานึงถึึงหลักความเคารพในบุคคลมากขึ�น ผู้เขียนจึงขอยกตัวอย่าง

สถึานการณ์สมมุติดังต่อไปนี�

 อาจารยใ์นคณะแพทยศาสตร์ท่านหนึ�งเป็นเจ้าของรายวชิาหนึ�งอาจารย์พบว่านักศกึษาแพทย์ชั�นปีที�1

ที�ลงทะเบียนเรียนรายวิชานี�จำานวนหนึ�งมีผลคะแนนสอบเข้าเรียนคณะแพทยศาสตร์สูง แต่ขาดเรียนใน

รายวิชานี�หลายครั�งจนอาจถูึกตัดสินให้ไม่มีสิทธิ์เข้าสอบปลายภาคได้ อาจารย์สนใจติดต่อนักศึกษา

แพทย์กลุม่นี�ทกุคนเพ่�อสัมภาษณ์ทำาวจิยัหาสาเหตุวา่ปัจจัยใดส่งผลให้นกัเรยีนคะแนนสูงกลุม่นี�ไม่เขา้ร่วม

ชั�นเรียน
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จากสถึานการณ์ข้างต้นนี�มีประเด็นที�ถึ่อเป็นปัญหาด้านจริยธรรมทางการวิจัยหร่อไม่?

 หากสำานึกความเป็นบุคคลอิสระในมนุษย์เกิดขึ�นได้จากหลายปัจจัย เราย่อมกล่าวได้เช่นกันว่า

บุคคลที�มีสำานึกความเป็นอิสระน้อยกว่าผู้อ่�นย่อมมีอยู่ รายงานเบลมองต์ให้นิยามคนกลุ่มนี�ว่าเป็นบุคคล

ที�ขาดอสิระหรอ่มคีวามเปน็อสิระที�บั�นทอนลงไปจากปกติ(personsofdiminishedautonomy)บคุคล

เหล่านี�อาจขาดประสบการณ์ชีวิตที�เพียงพอ มีโรคประจำาตัวที�ทำาให้ความสามารถึในการคิดวิเคราะห์

น้อยกว่าผู้มสุีขภาพแขง็แรงหรอ่อยูใ่นสภาวะอ่�นใดที�ทำาใหต้นไมส่ามารถึตดัสนิใจเลอ่กสิ�งที�เปน็ประโยชน์

ที�สดุเพ่�อตวัเองได้เราสามารถึพบคนกลุม่นี�ไดท้ั�วไปในรปูแบบของเดก็และผู้เยาว์(ผู้ขาดประสบการณแ์ละ

วจิารณญาณที�เพยีงพอ)ผูป่้วยโรคสมองเส่�อมผูมี้โรคเกี�ยวข้องกบัปัญหาทางด้านพฒันาการ(ผูม้โีรคประจำาตวั)

และผู้ตกอยู่ในสภาพจำายอมให้ต้องเข้าร่วมการวิจัยด้วยเง่�อนไขอ่�น ๆ เพราะปัญหาหลายประการในโลก

ของเราหาคำาตอบไดผ้า่นการศกึษามนษุย์หลกัจรยิธรรมขอ้แรกของรายงานเบลมองตจ์งึไมไ่ดห้า้มการวิจัย

ประเภทนี�หากแต่เรียกร้องและแนะนำาให้นักวิจัยศึกษาต่อไปอย่างมีมนุษยธรรมด้วยการรับรองให้ผู้เข้า

ร่วมการทดลองทุกคนมีอิสระในการตัดสินใจ และต้องอำานวยความสะดวกให้ผู้ที�ไม่อาจตัดสินใจได้เต็มที�

เล่อกดำาเนินการเพ่�อผลประโยชน์ที�ดีที�สุดต่อตัวเขาเอง

 เม่�อเข้าใจเช่นนี�แล้ว เราย่อมสามารถึกลับไปพิจารณาสถึานการณ์จำาลองข้างต้น และตอบได้ว่า

ความต้องการวิจัยของอาจารย์สมมติข้างต้นมีประเด็นที�อาจทำาให้ประพฤติผิดหลักความเคารพในบุคคล

ของรายงานเบลมองต์ได้แก่ผู้เข้าร่วมงานวิจัยเป็นนักศึกษาแพทย์ชั�นปีที�1อาจเป็นผู้เยาว์ที�ยังไม่บรรลุ

นิติภาวะ (อายุยังไม่ครบ 20 ปีบริบูรณ์) ทำาให้อาจตัดสินใจให้ข้อมูลแก่อาจารย์ผู้ทำาวิจัยระหว่างการ

สัมภาษณ์อย่างรู้เท่าไม่ถึึงการณ์ว่าจะเกิดผลเสียต่อตัวเองในอนาคตหร่อไม่นอกจากนี�ผู้เข้าร่วมวิจัยยังมี

สถึานะเปน็นกัเรยีนของอาจารยผ์ูท้ำาวจิยัถึอ่เปน็พลวตัทางอำานาจ(powerdynamics)ที�ไมส่มดลุเพราะ

ผู้วิจัยที�เป็นอาจารย์ย่อมมีอำานาจเหน่อผู้เข้าร่วมวิจัยที�เป็นนักศึกษา ผู้เข้าร่วมวิจัยอาจไม่ต้องการให้

สัมภาษณ์ แต่ต้องยอมผู้วิจัยอย่างเสียมิได้ เพราะผู้วิจัยอาจบีบบังคับด้วยวิธีต่างๆ เช่นการหักคะแนน

ตัดสิทธิสอบบันทึกประวัติการไม่ให้ความร่วมม่อหากนักศึกษาไม่เข้าร่วมงานวิจัยเป็นต้น
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 ในวิจัยทางการแพทย์เชิงชีวเวชศาสตร์ผู้อ่านอาจเข้าใจสาเหตุที�นักวิจัยต้องขอความยินยอมและ

ให้สทิธอิาสาสมคัรเลอ่กเข้าร่วมวจิยัชดัเจนอยูแ่ล้วเพราะผูว้จิยัมกัต้องเก็บตวัอย่างเล่อดชิ�นเน่�อหรอ่ให้ยา

ทำาหัตถึการที�ส่งผลต่อสุขภาพของอาสาสมัครโดยตรงอย่างไรก็ตามหลักความเคารพในบุคคลก็สำาคัญ

ตอ่วจิยัทางการศกึษาวทิยาศาสตรส์ขุภาพไมแ่พก้นัแมก้ารมุง่ศกึษาพฤตกิรรมจะไมท่ำาใหอ้าสาสมคัรตอ้ง

เจ็บตัวหร่อมีความเสี�ยงทางสุขภาพกายใด ๆ ก็ตาม สิ�งที�อาสาสมัครมอบให้ผู้วิจัยย่อมเป็นข้อมูลทาง

พฤติกรรม ที�บ่อยครั�งอาจเป็นข้อมูลส่วนตัวที�มีความอ่อนไหว เม่�อเผยแพร่ออกไปสู่สังคมสาธารณะอาจ

ทำาให้ช่�อเสียงของผู้เข้าร่วมวิจัยเส่�อมเสียในกรณีที�ร้ายแรงก็อาจทำาให้ผู้เข้าร่วมวิจัยเสี�ยงถึูกทำาร้ายให้เสีย

ทรพัย์สนิหรอ่กระทั�งชวีตินกัวจิยัทางการศึกษาวทิยาศาสตร์สุขภาพโดยส่วนมากก็ยงัเปน็อาจารย์ที�บอ่ย

ครั�งก็ต้องทำาวิจัยศึกษานักเรียน จึงต้องคำานึงถึึงหลักความเคารพในบุคคล ปฏิิบัติกับอาสาสมัครทุกคน

อย่างบุคคลอิสระและให้ความคุ้มครองอาสาสมัครที�ขาดอิสระด้วยวิธีต่างๆดังนี�

• เตรียมเอกสารยินยอมโดยสมัครใจ (informedconsent) ให้อาสาสมัครอ่านก่อนตัดสินใจเข้า

ร่วมวิจัยเอกสารจะต้องประกอบไปด้วยรายละเอียดของงานวิจัยเช่นสถึานที�วิจัยขั�นตอนการ

วิจัย ผลตอบแทนจากการเข้าร่วมวิจัย ในระดับที�มากเพียงพอให้อาสาสมัครตัดสินใจเข้าร่วมหร่อ

ปฏิิเสธการเขา้ร่วมวิจยัได้การเตรียมเอกสารยินยอมโดยสมัครใจยังมีขอ้ควรคำานงึจำาเพาะอีกหลาย

ประการเช่น

◊ ภาษาที�ใช้ในเอกสารจะต้องชัดเจน เหมาะสมกับระดับความรู้และความสามารถึทาง

ภาษาของอาสาสมัครเพราะชาวต่างชาติที�ไม่เชี�ยวชาญในภาษาที�ผู้วิจัยใช้นักเรียนที�

มีระดับความรู้ทางภาษาเพียงเบ่�องต้น รวมถึึงผู้ที�มีโรคหร่อภาวะที�ทำาให้เข้าใจภาษา

ได้ยากล้วนนับเป็นบุคคลขาดอิสระที�นักวิจัย ต้องให้ความคุ้มครอง ในกรณีที�กลุ่ม

อาสาสมคัรมรีะดบัความรูท้างภาษาแตกตา่งกนัภาษาที�ใชใ้นเอกสารยนิยอมโดยสมคัร

ใจจะต้องอยู่ในระดบัที�อาสาสมคัรที�มคีวามสามารถึทางภาษาตำ�าที�สดุทำาความเข้าใจได้

• นักวิจัยจะต้องคอยประจำาการตอบข้อสงสัยของอาสาสมัครขณะอ่านและเซ้็นเอกสารยินยอมโดย

สมคัรใจขณะที�นกัวจิยัเขา้พบอาสาสมคัรเพ่�อทำาความรู้จกัใหข้้อมลูและขอความยนิยอมโดยสมคัร

ใจนกัวจัิยตอ้งอธบิายรายละเอยีดของงานวจิยัแนะนำาวา่เอกสารยนิยอมโดยสมคัรใจที�อาสาสมคัร

ไดร้บัประกอบด้วยอะไรบ้างใหเ้วลาอาสาสมัครอ่านเอกสารเพ่�อทำาความเขา้ใจและตอบทุกข้อสงสัย

ที�อาสาสมัครถึามในขณะที�เข้าพบกันทันที เพ่�อให้ทั�งนักวิจัยและอาสาสมัครมีความเข้าใจตรงกัน

ทั�งนี�นักวิจัยจะต้องให้ช่องทางการติดต่อแก่อาสาสมัครด้วยเพ่�อให้อาสาสมัครติดต่อเพ่�อสอบถึาม

หากเกิดข้อสงสัยเพิ�มเติมในภายหลัง
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• นักวิจัยต้องขอความยินยอมโดยสมัครใจจากตัวแทนในกรณีที�อาสาสมัครเป็นบุคคลขาดอิสระ เช่น

ผูป้กครองของอาสาสมคัรผูเ้ยาว์คูค่รองสมาชกิครอบครวัหรอ่ผูดู้แลที�มอีำานาจตดัสนิใจทางกฎหมาย

ของอาสาสมัครที�มีโรคหร่อภาวะที�ทำาให้ขาดอิสระ ในหลายกรณี นักวิจัยมักขอทั�งหลักฐานแสดง

ความยินยอมจากตัวแทน และความยินยอมจากตัวอาสาสมัครผู้ขาดอิสระ (หลังให้ข้อมูลเท่าที�

อาสาสมัครเข้าใจได้)ประกอบกันด้วย

• นกัวจิยัจะตอ้งรบัรองวา่อาสาสมคัรสามารถึปฏิเิสธการเขา้ร่วมวจัิยได้และสามารถึขอยติุการเขา้ร่วม

ได้ระหว่างการวจิยัทกุขั�นตอนโดยไม่มข้ีอแม้และอาสาสมคัรจะต้องไม่เสียผลประโยชน์ใดๆจากการ

ปฏิเิสธหร่อยุติการเข้าร่วมระหว่างการวิจัย

• นกัวจัิยสามารถึกำาหนดผลตอบแทนการเขา้รว่มวจิยัแกอ่าสาสมคัรได้แต่ผลตอบแทนนั�นจะตอ้งไมม่ี

มูลค่าสูงจนเกินไปหร่อสร้างพลวัตทางอำานาจให้อาสาสมัครขาดอิสระในการตัดสินใจเช่นนักวิจัย

จะต้องไม่กำาหนดผลตอบแทนเป็นเงินจำานวนมากเพ่�อบีบบังคับจูงใจให้อาสาสมัครที�มเีศรษฐสถึานะ

ไม่ดีเข้าร่วมการทดลอง(มักกำาหนดรางวัลเป็นของกำานัลเล็กน้อยแทนเช่นบัตรของขวัญมูลค่าตำ�า)

อาจารย์นักวิจัยจะต้องไม่มอบคะแนนให้อาสาสมัครที�เป็นนักเรียนเข้าร่วมวิจัยเป็นต้น

 งานวิจัยทางการแพทย์เชิงชีวเวชศาสตร์

มุ่งเน้นหาหนทางใหม่ ๆ เพ่�อปัดเป่าโรคภัยจาก

มนุษยฉ์นัใดงานวจัิยเชงิพฤตกิรรมศาสตรข์องการ

ศกึษาวทิยาศาสตร์สขุภาพกม็ุง่หาคำาตอบแกป่ญัหา

ที�รมุเรา้นกัเรยีนและระบบการศกึษาไมต่า่งไปจาก

ความเจบ็ไขฉ้นันั�นทั�งนี�บคุคลเป้าหมายที�จะได้รบั

ผลประโยชน์จากผลงานของนักวิจัยจำานวนมาก

ก็เป็นผู้ขาดอิสระหร่อมีอิสระบั�นทอนลงไปจาก

ปกติ ผู้เขียนหวังเป็นอย่างยิ�งว่าการส่�อการกับผู้

อ่านผ่านตัวหนังส่อในประเด็นหลักจริยธรรมข้อ

แรกของรายงานเบลมองต์จะเป็นอีกก้าวที�นำาทุก

คนไปสู่การผลิตผลงานวิจัยทางการศึกษาวิทยา

ศาสตร์สุขภาพที�มคีณุค่ามากขึ�น และหวงัจะได้พบ

กบัทกุคนอกีครั�งวา่ดว้ยหลกัผลประโยชนใ์นSHEE

Journalฉบับหน้าค่ะ
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ดร.ศุภกิจ บุญเอนกพัฒน์
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

1313 Click&Go with Technology:
Encryption and Password Security 
in Medical School Examinations

 พบกันอีกครั� งกับ Cl ick&Go with

Technologyวารสารฉบบันี�กลบัมาเปน็รปูแบบ

เดิมที�ทุกท่านคุ้นเคย เกี�ยวกับการนำาเสนอ

technology หรอ่applicationที�น่าสนใจมาให้

ทกุท่านได้ศึกษาครั�งนี�เป็นเร่�องวิธีการรักษาความ

ปลอดภัยของfileข้อสอบเพ่�อป้องกันการรั�วไหล

ของfileข้อสอบซ้ึ�งถึ่อเป็นเร่�องที�สำาคัญอย่างมาก

แต่บางท่านอาจจะยังไม่ทราบถึึงวิธีการปฏิิบัติ

ที�แท้จริง ผู้เขียนหวังว่าผู้อ่านทุกท่านที�ได้อ่าน

บทความฉบับนี� จะนำาแนวคิด วิธีการที�ได้ไป

ประยุกต์ใช้ได้อย่างเหมาะสมในบริบทการทำางาน

และการเรียนการสอนครับ

 ในยุค digital ที�ข้อมูลสามารถึถูึกเข้าถึึง

แก้ไขหร่อรั�วไหลได้อย่างรวดเร็วความมั�นคงของ

ข้อมูลข้อสอบในระดับอุดมศึกษา โดยเฉพาะใน

โรงเรียนแพทย์ที�มีลักษณะของการประเมินผลที�

เข้มงวดและมีความสำาคัญสูง จึงเป็นประเด็นที�ไม่

อาจมองขา้มการรั�วไหลของขอ้สอบไมเ่พียงสง่ผล

ต่อความยุติธรรมในการสอบ แต่ยังบั�นทอนความ

น่าเช่�อถึ่อของระบบการศึกษากระทบต่อช่�อเสียง

ของสถึาบนัและที�สำาคญัที�สุดคอ่ส่งผลตอ่คณุภาพ

ของผู้สำาเร็จการศึกษา

 บทความนี�มวีตัถึปุระสงคเ์พ่�อใหค้ณาจารย์

และบุคลากรในโรงเรียนแพทย์สามารถึป้องกัน

ขอ้สอบของตนเองจากการถึกูเขา้ถึงึโดยมชิอบดว้ย

แนวทางและเคร่�องมอ่ที�สามารถึนำาไปใชไ้ด้จรงิใน

บริบทของการทำางานประจำาวัน โดยเน่�อหาจะ

ครอบคลุมใน3หัวข้อสำาคัญได้แก่
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การเข้ารหัส file (File Encryption)

 แนวคดิของการเขา้รหสัfile(FileEncryption)คอ่กระบวนการแปลงขอ้มลูใหก้ลายเปน็รปูแบบ

ที�อา่นไมไ่ด้เวน้แตจ่ะมรีหสัผา่นที�ถึกูตอ้งในการถึอดรหัสเพ่�อปอ้งกนัไมใ่หผู้ท้ี�ไมม่สีทิธิเ์ขา้ถึงึfileสามารถึ

เปิดดูหร่อแก้ไขเน่�อหาภายในได้สำาหรับการจัดสอบในโรงเรียนแพทย์การเข้ารหัสfileข้อสอบPDF

ถึ่อเป็นมาตรการพ่�นฐานที�จำาเป็นอย่างยิ�งโดยเฉพาะในสถึานการณ์ที�ต้องส่งต่อfileระหว่างคณาจารย์

ผู้ประสานงานหร่อเจ้าหน้าที�ด้านการศึกษาการตั�งรหัสผ่านให้กับfileสามารถึช่วยป้องกันไม่ให้fileถึูก

เปิดโดยบุคคลอ่�นแม้ว่าจะมีการเข้าถึึงfileจากe-mailหร่อcloudโดยไม่ได้ตั�งใจ

 ตัวอย่างการใช้งานการเข้ารหัสfileในบริบทของการสอบเช่นเม่�อคณาจารย์จัดทำาข้อสอบเสร็จ

ในรูปแบบfilePDFก่อนจะส่งต่อไปยังเจ้าหน้าที�หร่อผู้ประสานงานควรดำาเนินการเข้ารหัสfileโดยตั�ง

รหสัผ่านเพ่�อป้องกันไม่ให้ผูอ่้�นสามารถึเปิดดูเน่�อหาได้โดยไม่ได้รบัอนุญาตโดยผูท้ี�ได้รบัfileจะต้องทราบ

รหัสผ่านจึงจะสามารถึเปิดใช้งานfileข้อสอบได้ทั�งนี�เพ่�อความปลอดภัยรหัสผ่านควรส่งผ่านช่องทาง

ที�ปลอดภัยและแยกจากช่องทางการส่งfileเช่นส่งข้อความส่วนตัวทางLineแทนการแนบรหัสผ่านไว้

ในe-mailฉบับเดียวกับfile

 ในโอกาสนี�ผูเ้ขยีนจงึอยากนำาเสนอเคร่�องมอ่การเข้ารหสัfileคอ่websiteilovepdfซ้ึ�งเป็นเคร่�องมอ่

ที�ใช้งานได้ง่าย ไม่เสียค่าใช้จ่าย ไม่ต้องติดตั�ง programและใช้ได้จากทุกเคร่�องม่อที�เช่�อมต่อ internet

โดยมีขั�นตอนการใช้งานดังนี�

 1.เข้าเว็บไซ้ต์https://www.ilovepdf.com/protect-pdf

 2.เล่อก“SelectPDFfile”และเล่อกfileที�ต้องการเข้ารหัส

 1. การเข้ารหัส file (File Encryption) 

 2. การแบ่งปันหรือส่งต่อ file อย่างปลอดภัย (Secure File Sharing) 

 3. การจัดการรหัสผ่านอย่างมีวินัย (Password Management) 
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 3.ตั�งรหัสและย่นยันรหัสจากนั�นกดปุ่ม“ProtectPDF”

 4.กดปุ่ม“DownloadProtectedPDFs”เพ่�อdownloadfileที�เข้ารหัสแล้ว

 การแบ่งปัน file อย่างปลอดภัย (Secure File Sharing) หมายถึึงกระบวนการส่งต่อข้อมูล

หร่อfileผ่านช่องทางที�มีการป้องกันความปลอดภัยเช่นการเข้ารหัสfileการกำาหนดสิทธิ์เข้าถึึงและ

การควบคุมระยะเวลาในการเปิดใช้งาน file เพ่�อป้องกันการเข้าถึึงข้อมูลโดยไม่ได้รับอนุญาต ในบริบท

ของการบริหารจัดการข้อสอบในโรงเรียนแพทย์การเล่อกใช้ระบบแบ่งปันfileที�ปลอดภัยมีความสำาคัญ

การแบ่งปัน file อย่างปลอดภัย (Secure File Sharing)
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อย่างยิ�งเน่�องจากการส่งfileผ่านe-mailโดยตรงมีความเสี�ยงต่อการรั�วไหลของข้อมูลe-mailทั�วไป

มักไม่ได้มีระบบการเข้ารหัสแบบครบวงจรสำาหรับfileแนบ(end-to-endencryption)และหากบัญชี

ผู้ใช้e-mailถึูกโจมตีfileที�แนบไว้ก็สามารถึถึูกเข้าถึึงได้โดยง่ายนอกจากนี�fileแนบในe-mailยังขาด

คุณสมบัติการควบคุมสิทธิ์การเข้าถึึง เช่น การตั�งวันหมดอายุของ file หร่อการจำากัดจำานวนครั�งในการ

downloadซ้ึ�งเป็นมาตรการสำาคัญในการป้องกันการเผยแพร่ข้อมูลข้อสอบอย่างไม่เหมาะสม

 ในบทความนี� ผู้เขียนขอนำาเสนอแนวทางการใช้บริการ Secure File Sharing ผ่านwebsite

SwissTransferซ้ึ�งชว่ยใหผู้ส้ง่สามารถึเพิ�มระดบัการปอ้งกนัขอ้มลูไดห้ลายชั�นทั�งการกำาหนดรหสัผา่นใน

การเปิดfileการตั�งค่าระยะเวลาในการdownloadและการจำากัดจำานวนการเข้าถึึงนอกจากจะช่วยลด

ความเสี�ยงจากการรั�วไหลของข้อมูลแล้ว ยังช่วยเสริมสร้างมาตรฐานการจัดการข้อมูลที�ปลอดภัยใน

กระบวนการสอบได้อย่างเป็นระบบ

 1.เข้าเว็บไซ้ต์https://www.swisstransfer.com/

 2.กดiconเคร่�องหมาย“+”เพ่�อเพิ�มfileที�ต้องการshare

 3.หากเล่อกส่งfileผ่านe-mailให้ระบุe-mailผู้รับและe-mailผู้ส่งให้ครบถึ้วนหากต้องการ

ส่งหลายfileพร้อมกันสามารถึกดicon“+”เพ่�อเพิ�มfileเพิ�มเติมได้
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 4. ผู้เขียนแนะนำาให้เล่อกใช้ตัวเล่อก Advanced parameters เพ่�อเพิ�มความปลอดภัยในการ

sharefileโดยclickที�menudropdownAdvancedparametersจากนั�นสามารถึกำาหนด

  -ระยะเวลาที�fileจะสามารถึdownloadได้(Validfor)

  -จำานวนครั�งสูงสุดที�สามารถึdownloadfileได้(Downloadlimit)

  -การตั�งรหัสผา่นสำาหรบัปอ้งกันการเขา้ถึงึfile(เล่อก✔ ที�Protectviaapassword)

เม่�อกำาหนดค่าต่างๆเรียบร้อยแล้วให้กดปุ่มTransfer

 5. ผู้รับจะได้รับe-mailจากSwissTransferแจ้งว่ามี fileถูึกส่งมาให้ เม่�อclickที� link

downloadผู้รับจะถึูกนำาไปยังwebsiteSwissTransferและต้องกรอกรหัสผ่านที�ผู้ส่งกำาหนดไว้จึงจะ

สามารถึdownloadfileทั�งหมดได้
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 การจัดการรหัสผ่าน(PasswordManagement)ค่อแนวทางในการสร้างเก็บรักษาและใช้รหัส

ผ่านอย่างปลอดภัยโดยมักรวมถึึงการใช้เคร่�องม่อช่วยจำารหัสผ่าน(passwordmanager)เพ่�อหลีกเลี�ยง

การใชร้หสัผา่นซ้ำ�าหรอ่การตั�งรหสัผา่นที�คาดเดาไดง้า่ยขณะที�วนิยัดา้นรหสัผา่น(PasswordDiscipline)

หมายถึึงพฤติกรรมของผู้ใช้งานที�ส่งผลต่อความปลอดภัยของข้อมูล เช่น การเปลี�ยนรหัสผ่านเป็นระยะ

การไม่บันทึกรหัสผ่านไว้ในที�เปิดเผยและการไม่ส่งรหัสผ่านผ่านช่องทางที�ไม่ปลอดภัย

 สำาหรับคณาจารย์และบุคลากรในโรงเรียนแพทย์ที�ต้องรับผิดชอบข้อมูลสำาคัญเช่นข้อสอบfile

ประเมินผลหรอ่ข้อมลูนกัศกึษาการมีระบบจัดการรหัสผา่นที�ดถ่ีึอเป็นมาตรการพ่�นฐานในการรักษาความ

ปลอดภัยของข้อมูล การใช้รหัสผ่านที�คาดเดายากแต่ไม่ต้องจดจำาเองทุกตัว และสามารถึแชร์ได้อย่าง

ปลอดภัยกับทีมที�เกี�ยวข้อง ช่วยลดความเสี�ยงจากการรั�วไหลของข้อมูล โดยเฉพาะในสถึานการณ์ที�ต้อง

ใช้งานระบบe-mailplatformเก็บfileระบบข้อสอบonlineหร่อเคร่�องม่อส่�อสารต่างๆหลายระบบ

พร้อมกันแม้ว่าปัจจุบันbrowserหลายตัว เช่นChrome,Safariหร่อMicrosoftEdgeจะมีระบบ

บันทึกรหัสผ่านในตัวแต่เคร่�องม่อเหล่านี�มักไม่สามารถึจัดการรหัสผ่านข้ามอุปกรณ์หร่อshareกับผู้อ่�น

ได้อย่างปลอดภัยและไม่มรีะบบควบคุมความปลอดภยัที�เข้มงวดเท่ากับsoftwareจัดการรหัสผ่านโดยเฉพาะ

 ดงันั�นผูเ้ขยีนขอแนะนำาใหพ้จิารณาใช้platformจัดการรหสัผา่นที�มคีวามนา่เช่�อถึอ่โดยในตาราง

ด้านล่างเป็นการเปรียบเทียบsoftware4รายการที�ได้รับความนิยม

เคร่�องม่อ ข้อดี ข้อเสีย

Bitwarden(ฟื้รี/มีค่าใช้จ่าย) • มีversionฟื้รีใช้งานได้ครบพอสมควร
• รองรับหลายอุปกรณ์
• มีระบบshareรหัสผ่านผ่านองค์กร

(Team/Orgvault)
• Open-sourceปลอดภัยตรวจสอบได้

• หน้าตาอาจจะไม่สวยหร่อใช้ง่ายเท่าคู่แข่ง
• การตั�งค่าบางส่วนอาจซ้ับซ้้อนสำาหรับม่อ

ใหม่

1Password(มีค่าใช้จ่าย) • Userinterfaceใช้ง่าย
• รองรับfeaturesที�หลากหลาย
• Shareรหัสผ่านในทีมได้อย่างปลอดภัย

• ไม่มีversionฟื้รี
• ราคาค่อนข้างสูงเม่�อเทียบกับคู่แข่ง

KeePassXC(ฟื้รี,offline) • ฟื้รี100%และไม่ต้องเช่�อมต่อinternet
• เหมาะสำาหรับผู้ที�ไม่ไว้ใจcloud
• เก็บข้อมูลทั�งหมดไว้ในเคร่�อง(localvault)

• ต้องจัดการfileฐานข้อมูลเอง
• ไม่สามารถึshareรหัสผ่านกับผู้อ่�นได้

สะดวก
• ไม่มีmobileappอย่างเป็นทางการ

NordPass(ฟื้รี/มีค่าใช้จ่าย) • มีversionฟื้รีใช้งานง่าย
• Userinterfaceทันสมัย
• มีfeaturesตรวจสอบรหัสผ่านรั�วไหล

• Versionฟื้รีจำากัดการใช้งานข้ามอุปกรณ์
• Featuresขั�นสูงน้อย

 สำาหรบัคณาจารยที์�ทำางานรว่มกบัผูอ่้�นในการจัดการขอ้สอบผูเ้ขยีนแนะนำาใหเ้ลอ่กใช้Bitwarden

(https://bitwarden.com/)หร่อ 1Password (https://1password.com/) เพ่�อสร้าง vaultกลาง

สำาหรับshareรหัสผ่านระบบต่างๆ(เช่นfileที�ถึูกเข้ารหัส,ระบบlearningmanagementsystem,

หร่อระบบข้อสอบonline)อย่างปลอดภัยโดยควรกำาหนดสิทธิ์การเข้าถึึงให้เหมาะสมและเปลี�ยนรหัส

ผ่านเป็นระยะ

การจัดการรหัสผ่าน (Password Management)
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1414 SHEE Podcast



 ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (SHEE) ได้นำาเสนอ SHEE Podcast

รายการที�รวบรวมสาระน่ารู้ด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพผ่านการสนทนาที�เป็นกันเองมาอย่าง

ต่อเน่�อง เพ่�อให้ผู้ฟื้ังสามารถึเข้าถึึงความรู้ทางด้านการศึกษาได้สะดวกและเข้าใจง่าย ในทุกวันศุกร์ที�

2และ4ของเด่อนเวลา20.00น.ผ่านทางช่องทางต่างๆของศูนย์SHEEE

  ในโลกของการเรียนรู้ หนังส่อเต็มไปด้วยแนวคิดและมุมมองที�ช่วยพัฒนาการสอนให้มี

ประสิทธิภาพมากขึ�น แต่การอ่านหนังส่อเล่มหนึ�งให้จบและนำาไปใช้จริง อาจเป็นเร่�องท้าทาย series 7

“Pages to Practice” จึงเกิดขึ�นเพ่�อช่วยให้ทุกท่านสามารถึเข้าถึึงสาระสำาคัญของหนังส่อแต่ละเล่มได้

ง่ายขึ�น

ในช่วงสามเด่อนที�ผ่านมาเราคัดสรรแนวคิดที�ทรงพลังจากหนังส่อตอนละหนึ�งเล่มและนำามา

สรุปเป็นประเด็นสำาคัญที�ผู้แต่งพยายามจะส่�อสารให้กับผู้อ่าน อีกทั�งยังนำามาเช่�อมโยงกับทฤษฎีทางการ

ศกึษาในปัจจบุนัผ่านตัวอย่างที�เขา้ใจง่ายและสามารถึนำาไปประยุกตใ์ชใ้นบริบทของการศึกษาวิทยาศาสตร์

สุขภาพ

Series 7: Pages to Practice : Bridging the Wisdom from Books to Medical EducationSeries 7: Pages to Practice : Bridging the Wisdom from Books to Medical Education

            สะพานแห่งปัญญา จากหนังสือสู่การศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ            สะพานแห่งปัญญา จากหนังสือสู่การศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

  

Ep.12 The Usefulness of Useless Knowledge Ep.12 The Usefulness of Useless Knowledge 
        “ความรู้ที�ไร้ประโยชน์ หรือเรายังไม่รู ้จะใช้มันอย่างไร”        “ความรู้ที�ไร้ประโยชน์ หรือเรายังไม่รู ้จะใช้มันอย่างไร”

“บางครั�งความรู้ที�ดูไร้ประโยชน์ในวันนี�…
อาจเป็นจุดเริ�มต้น

ของการปฏิิวัติโลกในวันข้างหน้า

นพ.ปุญญภัทร มาประโพธิ์
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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Ep.13  Leadership and Self Deception: Ep.13  Leadership and Self Deception: 
         Getting Out of the Box         Getting Out of the Box

“เม่�อเราเปิดใจ
ยอมรับผู้อ่�นในฐานะมนุษย์เท่าเทียมกัน

นั�นค่อก้าวแรกของการพาตัวเอง
ออกจาก‘กล่อง’ที�ปิดกั�นเราไว้”

ศ. นพ.อภิชาติ อัศวมงคลกุล
คณบดีคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

  

Ep.14  Wabi Sabi : The wisdom in imperfection Ep.14  Wabi Sabi : The wisdom in imperfection 
         “เพราะความไม่สมบูรณ์ คือความสวยงาม”         “เพราะความไม่สมบูรณ์ คือความสวยงาม”

“ครูไม่เหม่อนแพทย์
เพราะครูควรยินดี

เม่�อเห็นความไม่สมบูรณ์ของลูกศิษย์”

ศ. นพ.สุพจน์ พงศ์ประสบชัย
ภาควิชาอายุรศาสตร์

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

 หลังจาก SHEE Podcast series 8 ได้นำาเสนอหลักจิตวิทยาจากมุมมองของผู้เรียนไปอย่างต่อ

เน่�องในปนีี�ทมีงานยงัคงตอ่ยอดแนวคดิจากฝึั�งผูเ้รยีนโดยชวนทกุทา่นไปทำาความเขา้ใจทกัษะที�สำาคญักบั

การศึกษาในโรงเรียนวิทยาศาสตร์สุขภาพผ่านตอนใหม่ของpodcast ได้แก่ resilience, emotional

intelligence,และprocrastination

 เพราะความสามารถึในการจัดการอารมณ์ปรบัตวัและเขา้ใจตนเองไมเ่พยีงแตช่ว่ยให้ผูเ้รยีนผ่าน

พน้อปุสรรคระหวา่งทางไดเ้ทา่นั�นแตย่งัสง่เสรมิใหเ้กดิการเรยีนรู้ที�ยั�งยน่ทางทีมSHEEpodcastจงึเชญิ

ชวนให้ท่านผู้ฟื้ังมาเรียนรู้ร่วมกันว่าเราจะสามารถึเข้าใจผู้เรียนเหล่านี� และสามารถึนำาไปประยุกต์ใช้ใน

บริบทการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพได้อย่างไร

Series 8: How Should We Teach : Educational Psychology in Practice Series 8: How Should We Teach : Educational Psychology in Practice 

             จิตวิทยาการศึกษาสู่การสอนทางการแพทย์             จิตวิทยาการศึกษาสู่การสอนทางการแพทย์
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Ep.12 Why resilience is important for medical students?Ep.12 Why resilience is important for medical students?

“ถึึงแม้ว่าresilienceจะเริ�มต้นจากตัวเรา
แต่ที�สำาคัญค่อ

เราต้องกลับมาทบทวนว่า
ระบบการเรียนแพทย์ของเรา

ส่งเสริมให้เกิดresilienceมั�ย”

อ. พญ.วินิทรา แก้วพิลา
ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ 
สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์

  

Ep.13 Emotional Intelligence Ep.13 Emotional Intelligence 
        ความฉลาดทางอารมณ์คืออะไร        ความฉลาดทางอารมณ์คืออะไร

“ในยุคที�มีtechnologydisruption
การพัฒนาความฉลาดทางอารมณ์ให้กับนักเรียน

จะเป็นสิ�งที�สำาคัญสำาหรับการปรับตัว
ในอนาคตเป็นอย่างมาก”

ผศ. พญ.ณัฏิฐิดา โอวัฒนาพานิช
ภาควิชาศัลยศาสตร์

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

  

Ep.14 Procrastination : Ep.14 Procrastination : 
        เอาชนะนิสัยผัดวันประกันพรุ่ง        เอาชนะนิสัยผัดวันประกันพรุ่ง

“เวลาที�เราจะผัดวันประกันพรุ่ง
มันเป็นเพราะเราเช่�อว่าวันพรุ่งนี�ยังมี
แต่ถึ้าเราผัดแล้วไม่มีวันพรุ่งนี�ล่ะ
เราจะเสียใจมั�ยกับสิ�งที�ยังไม่ทำา”

นพ.ปุญญภัทร มาประโพธิ์
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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 นอกจากเหนอ่จาก2seriesใหมท่ี�นำาเสนอไปข้างต้นในปจัจบุนัSHEEPodcastได้เผยแพร่ออก

มาแล้วทั�งหมด8seriesกว่า70episodesให้ทุกท่านสามารถึติดตามและศึกษาอย่างต่อเน่�องตาม

ความต้องการของตนเองดังต่อไปนี�

 Series1:DisruptiveEducation

 ไม่ขยับไม่ปรับตัวไม่ทันแน่

 Series2:SuccessfulTeachingStrategies

 กลเม็ดเคล็ด(ไม่)ลับเพ่�อยกระดับการสอนให้ประสบความสำาเร็จ

 Series3:EffectiveAssessmentMethods

 การประเมินผลด้านการศึกษาเพ่�อพัฒนาผู้เรียนอย่างมีประสิทธิภาพ

 Series4:EnhancingTransferableSkill

 ยกระดับทักษะรอบด้านพัฒนาความเชี�ยวชาญที�มากกว่าความรู้

 Series5:CreatingActiveLearningStrategies

 สร้างการเรียนเชิงรุกปลุกความอยากรู้ในตัวผู้เรียน

 Series6:MasteringPerformanceAssessment

 การประเมินผลภาคปฏิิบัติวัดความสามารถึผู้เรียนอย่างมีประสิทธิภาพ

 SHEE Podcast และศูนย์ความเป็นเลิศทางด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์ เช่�อมั�นว่าไม่ว่าท่านจะ

เป็นอาจารย์แพทย์แพทย์ในโรงพยาบาลร่วมสอนแพทย์ประจำาบ้านหร่อนักศึกษาแพทย์ทุกท่านจะได้

รบัเน่�อหาดีๆ เพ่�อตอบโจทยแ์ละนำาไปแกปั้ญหาทางดา้นการศกึษาที�ทกุทา่นเจออยูใ่นปจัจุบนัและติดตาม

พวกเราได้ทุกวันศุกร์ที�2และ4ของเด่อน“เพราะการศึกษาไม่เคยหยุดนิ�งยิ�งติดตามยิ�งรู้เปิดประตูสู่
มุมมองใหม่ปลุกไฟื้ด้านการศึกษาในตัวคุณ”

SHEE
PODCAST
JOIN US  
EVERY 2nd AND 4th FRIDAY  
OF THE MONTH AT 8:00 PM
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โปรโมชั่นสุดคุ�ม! สำหรับผู�ที ่สนใจเร�ยนรู�ด�านการศึกษาว�ทยาศาสตร�สุขภาพ

แค�เลือกสมัครตาม Package ที่ต�องการ ก็สามารถเร�ยนได�ไม�จำกัดทุกหลักสูตร

กับ Package ราคาเหมาจ�าย แบบ 6 เดือน และ 12 เดือน

SHEE QUICK LESSON

SHEE ONE-DAY COURSE

SHEE BEST VALUE

SHEE ONE-DAY PLUS

SHEE INTENSIVE

SHEE PREMIUM

บทเร�ยนสั้น

บทเร�ยนหนึ่งวัน

บทเร�ยนสุดคุ�ม

บทเร�ยนจ�ใจ

บทเร�ยนเข�มข�น

บทเร�ยนสุดพ�เศษ

PACKAGE

SHEE MEDIA
Video on demand

1,400

6 เดือน

2,800

9,800

4,000

11,000

12,000

12 เดือน

ราคา/ระยะเวลา

2,000

4,000

14,000

5,000

16,000

17,000

- 8,000

SHEE.CONNECT
MAHIDOL.SHEEศูนย�ความเป�นเลิศด�านการศึกษาว�ทยาศาสตร�สุขภาพ คณะแพทยศาสตร�ศิร�ราชพยาบาล

สอบถามเพ��มเติม    คุณชัชวาล    โทร 02 419 4935

รายละเอียดราคา (ต�อ 1 User)

SHEE ONLINE COURSE

ไดรับ
CERTIFICATE

ไดรับ
CERTIFICATE

ระยะเวลาการอบรมตอหลักสูตร

1-2 ชม. 3-7 ชม. 14-21 ชม.

พ�เศษ!
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โปรโมชั่นสุดคุ�ม! สำหรับผู�ที ่สนใจเร�ยนรู�ด�านการศึกษาว�ทยาศาสตร�สุขภาพ

แค�เลือกสมัครตาม Package ที่ต�องการ ก็สามารถเร�ยนได�ไม�จำกัดทุกหลักสูตร

กับ Package ราคาเหมาจ�าย แบบ 6 เดือน และ 12 เดือน

SHEE QUICK LESSON

SHEE ONE-DAY COURSE

SHEE BEST VALUE

SHEE ONE-DAY PLUS

SHEE INTENSIVE

SHEE PREMIUM

บทเร�ยนสั้น

บทเร�ยนหนึ่งวัน

บทเร�ยนสุดคุ�ม

บทเร�ยนจ�ใจ

บทเร�ยนเข�มข�น

บทเร�ยนสุดพ�เศษ

PACKAGE

SHEE MEDIA
Video on demand

1,400

6 เดือน

2,800

9,800

4,000

11,000

12,000

12 เดือน

ราคา/ระยะเวลา

2,000

4,000

14,000

5,000

16,000

17,000

- 8,000

SHEE.CONNECT
MAHIDOL.SHEEศูนย�ความเป�นเลิศด�านการศึกษาว�ทยาศาสตร�สุขภาพ คณะแพทยศาสตร�ศิร�ราชพยาบาล

สอบถามเพ��มเติม    คุณชัชวาล    โทร 02 419 4935

รายละเอียดราคา (ต�อ 1 User)

SHEE ONLINE COURSE

ไดรับ
CERTIFICATE

ไดรับ
CERTIFICATE

ระยะเวลาการอบรมตอหลักสูตร

1-2 ชม. 3-7 ชม. 14-21 ชม.

พ�เศษ!
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1616Gallery
PEARLS IN MEDICAL EDUCATION : 9เมษายน2568

หัวข้อศิลปะแห่งการฟื้ังสำาหรับอาจารย์(แพทย์)
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โครงการอบรม 
เรื�อง เทคนิคการเขียนโครงร่างวิจัยทางการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ 

30เมษายน2568
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โครงการอบรม Instructor training 
การพัฒนาสู่การเป็นผู้สอน สำาหรับผู้ป่วยจำาลอง ระดับที� 1

14-15พฤษภาคม2568
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โครงการอบรม เรื�อง Evaluation of new teacher’s 
education competency รุ่นที� 2 ประจำาปี 2025

26-27พฤษภาคม2568
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PEARLS IN MEDICAL EDUCATION : 29พฤษภาคม2568
หัวข้อ“Educationtechnologiesandsimulation

andAIinmedicaleducation”



Issue 2/2025: SHEE Journalhttps://shee.si.mahidol.ac.th/knowledge/index.php/journals 102

PEARLS IN MEDICAL EDUCATION : 11มิถึุนายน2568
หัวข้อ“การสร้างการมีส่วนร่วมในชั�นเรียนของนักศึกษา”
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Getting ready for professional standard framework (MUPSF) 
12-13มิถึุนายน2568

การพัฒนาแบบสอบถามความคิดเห็นให้มีประสิทธิภาพ (Survey Research) 
19มิถึุนายน2568
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งานประชุมวิชาการหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ภาคพิเศษ) ประจำาปี 2568

14มิถึุนายน2568
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Developing a Competency-Based Curriculum ประจำาปี 2568
23-24มิถึุนายน2568
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การฝึกอบรม SIID 529 Effective Clinical  Teaching  
การสอนที�มีประสิทธิภาพในชั�นคลินิก 

25-26มิถึุนายน2568
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Contributors
SHEETeams

รศ.ดร.นพ.เชิดศักดิ์ไอรมณีรัตน์

ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

นพ.ปุญญภัทรมาประโพธิ์
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

ดร.ศุภกิจบุญเอนกพัฒน์

ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

นพ.ธฤตปัญจวัฒนคุณ
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

พญ.ชนัยชนม์สมิทธิลีลา
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

ดร.พีรดางามเสน่ห์

ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

นพ.ธนภัทรประกายรุ้งทอง นพ.ฌาณจิตรนำาทรัพย์
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Graphic Designer

SHEE Invite

รศ.นพ.ตรีภพเลิศบรรณพงษ์
รองคณบดีฝึ่ายการศึกษาก่อนปริญญา

รศ.พญ.กษณารักษมณี

รศ.พญ.ธัชวรรณจิระติวานน

นางสาวอริสราทองนพคุณ

ภาควิชาวิสัญญีวิทยา

ภาควิชาวิสัญญีวิทยา

ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

รศ.พญ.อรอุมาชัยวัฒน์
รองคณบดีฝึ่ายพัฒนาคุณภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

ผศ.พญ.อุษาพรรณสุรเบญจวงศ์

ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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มิถุนายน

ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

Integrating Patient Safety

Issue1/2025

into Health Science Curriculainto Health Science Curricula

Issue 2/2025 Q&A
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Q&A



ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลมหาวิทยาลัยมหิดล

เลขที�2ห้อง309ชั�น3อาคารศรีสวรินทิราถึนนวังหลังแขวงศิริราชเขตบางกอกน้อยกทม.10700
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