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	 ความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย (Patient safety) เป็็นศาสตร์์ที่่�ได้้รัับการพััฒนาขึ้้�นมาในวงการแพทย์์

เนื่่�องด้้วยปัญัหาที่่�พบจากเวชปฏิบิัตัิทิี่่�แสดงให้เ้ห็น็ว่า่มีผีู้้�ป่วยจำำ�นวนมากเกิดิภาวะแทรกซ้อ้น หรืือเสีียชีวีิติ

จากความผิิดพลาดของบุุคลากรทางการแพทย์์ ข้้อมููลจากประเทศสหรััฐอเมริิกาประมาณจำำ�นวนผู้้�ป่่วยที่่�

เสียีชีวีิติจากความผิดิพลาดทางการแพทย์ไ์ว้ท้ี่่� 44,000 – 98,000 คนต่อ่ปี ีคิดิเป็น็การสูญูเสียีทางเศรษฐกิจิ

ราว 17,000 ล้ านดอลลาร์์ต่่อปีี การศึึกษา meta-analysis ในปีี ค.ศ. 2019 รายงานอุุบััติิการณ์์ของ

อัันตรายที่่�เกิิดกัับผู้้�ป่่วย (patient harm) ร้้อยละ 12 ของการรัับบริิการทางการแพทย์์ โดยครึ่่�งหนึ่่�ง

เป็็นสิ่่�งที่่�ป้้องกัันได้้ ปั ัญหาด้้านความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยมีีความรุุนแรงมากในกลุ่่�มประเทศรายได้้น้้อยถึึง

ปานกลาง (Low-to-middle income countries) ซึ่่�งราว 1 ใน 4 ของผู้้�ป่่วยนอนโรงพยาบาลจะได้้รัับ

Executive Talk:
Integrating patient safety 
into health science curricula0101

รศ. ดร. นพ.เชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน์
ผู้อำ�นวยการศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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อัันตรายจากการรัักษา และราว 1 ใน 24 คนจะเสีียชีีวิิตจากการรัักษา นำำ�ไปสู่่�การเสีียชีีวิิตราว 2.6 ล้้าน

รายต่่อปีี ปัญหาด้้านความปลอดภััยของผู้้�ป่วยจะเห็็นได้้ชัดัในสาขาวิิชาที่่�มีกีารทำำ�หัตัถการ องค์์การอนามััย

โลกประมาณจำำ�นวนผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะแทรกซ้้อนจากการผ่่าตััดราว 7 ล้ ้านคนต่่อปีี นำ ำ�ไปสู่่�การเสีียชีีวิิต

อย่า่งน้อ้ยปีลีะ 1 ล้้านคน ด้้วยขนาดของปััญหาที่่�ใหญ่่มากนี้้� ทำำ�ให้้แพทย์์ และบุุคลากรทางสาธารณสุุข

จำำ�นวนมากให้้ความสนใจที่่�จะป้้องกันัไม่่ให้้เกิดิความสูญูเสียีดังักล่่าว จึ งทำำ�ให้้เกิดิการศึกึษาวิจิัยัจำำ�นวนมาก

ที่่�นำำ�ไปสู่่�มาตรการต่่าง ๆ ที่่�ช่่วยเพิ่่�มความปลอดภัยัให้้กับัผู้้�ป่วยที่่�เข้้ามารัับบริิการในโรงพยาบาล ทางองค์์การ

อนามัยัโลก (WHO: World Health Organization) ตระหนักัถึงึความสำำ�คัญัของการส่่งเสริิมความปลอดภัยั

ให้้กัับผู้้�ป่่วย และมีีการเผยแพร่่ WHO Patient Safety Curriculum Guide อย่่างกว้้างขวางตั้้�งแต่่ปีี 

ค.ศ. 2011 ซึ่่ �งให้้คำำ�แนะนำำ�ในการสอนนัักศึึกษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพถึึงแนวทางการใส่่เนื้้�อหา patient 

safety เข้้าไปในหลัักสููตรอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ โดยมีีการกำำ�หนดเนื้้�อหาหลัักทั้้�งหมด 11 หััวข้้อ ถึึงแม้้

จะมีีการสนัับสนุุนส่่งเสริิมในการสอนเรื่่�อง patient safety อย่่างมาก แต่่ก็็ต้้องยอมรัับว่่าในบริิบทของ

ประเทศไทย นั กศึึกษาแพทย์์ยัังไม่่ได้้เรีียนรู้้�เรื่่�องนี้้�อย่่างจริิงจัังมากนััก นั ักศึึกษาจำำ�นวนไม่่น้้อยจบจาก

หลัักสููตรแพทยศาสตรบััณฑิติไปประกอบวิิชาชีพีเวชกรรมโดยยัังไม่ม่ีคีวามเข้า้ใจพื้้�นฐานเกี่่�ยวกับัการรัักษา

ความปลอดภััยให้้ผู้้�ป่่วยที่่�ดีีนััก มี ีการปฏิิบััติิหลายอย่่างที่่�ผิิดไปจากแนวทางมาตรฐานในการรัักษาความ

ปลอดภััยให้้ผู้้�ป่่วย นำำ�ไปสู่่�การเกิิดความผิิดพลาดทางการแพทย์์ (medical error) 

	 การนำำ�เนื้้�อหาเกี่่�ยวกัับความปลอดภััยของผู้้�ป่วยเข้้าไปใส่่ในหลัักสููตรที่่�มีีเนื้้�อหาแน่่นมากอยู่่�แล้้ว 

จัดัเป็น็ความท้า้ทายอย่า่งมาก ความยากลำำ�บากในการจััดกิจิกรรมเพ่ื่�อพััฒนาความรู้้�และทัักษะที่่�เกี่่�ยวข้้อง

กัับ patient safety เกิิดจากหลายปััจจััย เช่่น 

	 - ความไม่่คุ้้�นเคยกัับเนื้้�อหาวิิชาซึ่่�งอาจารย์์จำำ�นวนมากไม่่เคยได้้รัับการฝึึกอบรมอย่่างเป็็น

กิิจจะลัักษณะ และขาดต้้นแบบของเวชปฏิิบััติิที่่�ดีีที่่�จะเป็็นแบบอย่่างในการนำำ�หลัักการ patient safety 

ไปใช้้จริิงในขณะทำำ�งาน

           - การต้้องอาศััยความรู้้�ในสาขาวิิชาที่่�ไม่่เกี่่�ยวกัับการแพทย์์ (เช่่น จิตวิิทยา การทำำ�งานเป็็นทีีม 

การคิิดเชิิงระบบ การจััดการกัับความผิิดพลาด) 

	 - วัฒนธรรมองค์์กรในโรงเรียีนวิทิยาศาสตร์์สุขุภาพจำำ�นวนมากมุ่่�งเน้้นไปที่่� authority, perfectionism, 

excellence ซึ่่�งส่่งผลให้้ปััญหาเรื่่�องความผิดิพลาด หรืือ เหตุุการณ์์เกืือบผิดิพลาด (near-misses) มักไม่่ได้้

รัับการหยิิบมาอภิิปรายและทำำ�เป็็นบทเรีียนของคนในองค์์กรมากเท่่าที่่�ควร

	 - การประยุุกต์์ใช้้ความรู้้�เกี่่�ยวกัับ patient safety นั้้ �นขึ้้�นกัับบริิบทในการทำำ�งานอย่่างมากและ

ส่่วนใหญ่่เป็็นการทำำ�งานร่่วมกัับสหสาขาวิิชาซึ่่�งการสอนแบบ Interprofessional Education (IPE) 

น่่าจะเป็็นแนวทางการสอนที่่�เหมาะสมแต่่ยากในการดำำ�เนิินการ 

	 - การประเมิินผลการเรีียนรู้้�เกี่่�ยวกัับ patient safety มัักทำำ�ได้้ยาก และธรรมเนีียมประเพณีีใน

การวััดผลในโรงเรีียนมัักเน้้นที่่�การประเมิินรายบุุคคล ในขณะที่่�ปััญหาความผิิดพลาดส่่วนใหญ่่ต้้องอาศััย

มาตรการที่่�ต้้องร่่วมมืือกัันเป็็นทีีม
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	ด้ ้วยความท้้าทายเหล่่านี้้� ทำ ำ�ให้้อาจารย์์

แพทย์์ และอาจารย์ใ์นโรงเรียีนวิทิยาศาสตร์ส์ุขุภาพ

จำำ�นวนมาก มี ีความลำำ�บากใจในการจััดสอนเรื่่�อง 

patient safety ให้ก้ับันักัศึกึษาพอสมควร วารสาร 

SHEE journal ในฉบัับนี้้�ทางทีีมงานจึึงต้้องการจะ

ช่่วยเสนอแนวทางที่่�จะทำำ�ให้้อาจารย์์แพทย์์และ

อาจารย์โ์รงเรียีนวิทิยาศาสตร์ส์ุขุภาพอ่ื่�น ๆ  สามารถ

ดึึงเอาเนื้้�อหา patient safety ทั้้�ง 11 หััวข้้อ ไป

สอดแทรกในหลัักสููตร และจััดการสอนให้้กัับ

นัักศึึกษาได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

	ด้ ้วยเหตุุนี้้�เอง ทางทีีมงานจึึงเลืือกจััดทำำ�

วารสารฉบัับนี้้�ใน theme หั วข้้อ Integrating 

patient safety into health science curricula 

โดยทีีมงานได้้รวบรวมบทความจากอาจารย์์

ผู้้�  เชี่่�ยวชาญและมีคีวามสนใจในด้า้นนี้้�ประกอบกับั

มีีประสบการณ์์ในการจััดกิิจกรรมเพื่่�อส่่งเสริิม 

patient safety ให้้กัับอาจารย์์ แพทย์์ประจำำ�บ้้าน 

หรืือนัักศึึกษาแพทย์์ โดยมุ่่�งหวัังว่่าองค์์ความรู้้�

เหล่่านี้้�จะช่ว่ยให้้อาจารย์์ทุุกท่่านตระหนัักถึึงความ

สำำ�คัญและมีีความมั่่�นใจในการสอนให้้นัักศึึกษา

ทำำ�การดููแลผู้้�ป่่วยอย่่างปลอดภััย ช่ ่วยกัันลดความ

เสี่่�ยง ลดอุุบััติิการณ์์ของ medical errors โดย

วารสารฉบัับนี้้�เราเริ่่�มจากการปููความรู้้�พื้้�นฐาน

เกี่่�ยวกับั patient safety แล้ว้นำำ�ทุกุท่า่นสู่่�แนวทาง

การสอนเรื่่�อง patient safety ตั้้�งแต่่ต้้นเหตุุของ

อุุบัั ติิการณ์์ความไม่่ปลอดภััยต่่อผู้้�ป่่ วยและ

แนวทางการสอนเพ่ื่�อลดอุุบััติกิารณ์์ดังักล่่าว การใช 

TeamSTEPPS มาช่่วยส่่งเสริิมพฤติิกรรมที่่�สร้้าง

ความปลอดภััยให้้ผู้้�ป่วย แนวทางการประเมิิน 

patient safety นอกจากนี้้�ในคอลััมน์์ Students’ 

voice ก็ มีีการสััมภาษณ์์นัักศึึกษาหลายท่่านที่่�

แสดงให้้เห็็นมุุมมองของผู้้�เรีียนต่่อการเรีียนการ

สอนเรื่่�องความปลอดภััยของผู้้�ป่วย สำ ำ�หรัับ

บทความ Educational movement ผมเองก็็ได้้

นำำ�เสนอแนวทางในการพััฒนาการสอนเรื่่�องความ

ปลอดภััยของผู้้�ป่่วยในบริิบทโรงเรีียนวิิทยาศาสตร์์

สุุขภาพไทย และในคอลััมน์์ SHEE sharing ของ

วารสารฉบัับนี้้� ทีีมงานก็็นำำ�เสนอบทความเกี่่�ยวกัับ

การใช้้ simulation มาช่่วยสอนเรื่่�องการจัดัการกับั

ความปลอดภัยัของผู้้�ป่วย

	 นอกจากเนื้้�อหาที่่�น่่าสนใจเกี่่�ยวกัับการนำำ�

เนื้้�อหา patient safety เข้า้สู่่�หลัักสููตรวิิทยาศาสตร์์

สุขุภาพที่่�กล่่าวถึงึข้้างต้้นแล้้ว ทางทีมีงานก็ย็ังันำำ�เสนอ

เนื้้�อหาทางการศึึกษาที่่�น่่าสนใจในคอลััมน์์ประจำำ�

ของเราอีกีหลายเรื่่�อง ได้้แก่่ SHEE research ในฉบับั

นี้้�นำำ�เสนอเรื่่�อง หลักัข้้อแรกของ Belmont Report 

กับับริิบทงานวิจัิัยทางการศึกึษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ 

ในคอลััมน์์ Click&Go with Technology ก็ มีี

การนำำ�เสนอเรื่่�อง encryption and password ใน

การจััดสอบในโรงเรีียนแพทย์์ และคอลััมน์์ สั บ 

สรรพ ศััพท์์ ก็็มีีการนำำ�เสนอคำำ�ศััพท์์ทางการศึึกษา

ที่่�น่่าสนใจที่่�เกี่่�ยวกัับการสอนเรื่่�องความปลอดภััย

ของผู้้�ป่่วยหลายคำำ�เลยครัับ

	 ทางทีีมงานหวัังเป็็นอย่่างยิ่่�งว่า่เนื้้�อหาที่่�

นำำ�เสนอในวารสารฉบัับนี้้�จะช่่วยทำำ�ให้้อาจารย์์

ผู้้�เกี่่�ยวข้้องทุุกท่่านตระหนัักถึึงความสำำ�คััญใน

การสอน patient safety ในหลัักสููตร

วิทิยาศาสตร์์สุขุภาพ และสามารถนำำ�เอาเทคนิิค

ในการสอน และวัดัผลการเรียีนรู้้�หลาย ๆ  อย่า่ง

ที่่�นำำ�เสนอในวารสารนี้้�ไปปรัับใช้้ในการส่่งเสริิม 

patient safety ให้้ผู้้�ป่่วยที่่�พวกเราดููแลกัันนะ

ครัับ
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A Brief Summary of 
Patient Safety in 
Health Science Education0202

รศ. พญ.อรอุมา ชัยวัฒน์
รองคณบดีฝ่ายพัฒนาคุณภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

Patient Safety คืืออะไร
         ความผิิดพลาดทางการแพทย์์ (medical 

errors) อาจทำำ�ให้้เกิิดผลเสีียหรืือภาวะแทรกซ้้อน

จากการรัักษาพยาบาล (adverse events, AE) 

ซึ่่� งหมายถึึงการเกิิดอัันตรายที่่�มีีสาเหตุุจาก

กระบวนการดููแลรัักษาทางการแพทย์์ที่่� โดย

สาเหตุุหลััก ๆ  แล้้วไม่่ได้้เกิิดจากตััวโรคของผู้้�ป่่วย 

ผลเสีียหรืือภาวะแทรกซ้้อนนี้้�ส่่งผลให้้เกิิดการอยู่่�

โรงพยาบาลที่่�นานขึ้้�น เกิิดภาวะทุุพพลภาพหรืือ

เสีียชีีวิิต มีีหลัักฐานเป็็นจำำ�นวนมากที่่�แสดงให้้เห็็น

ว่า่มีผีู้้�ป่ว่ยจำำ�นวนไม่น่้อ้ยได้ร้ับัผลเสียีจากการรักัษา

พยาบาล ซึ่่�งอาจส่ง่ผลให้เ้กิดิภาวะทุพุพลภาพถาวร

และบางรายอาจถึึงขั้้�นเสีียชีีวิิต สถิิติิระดัับโลกมีี

การประมาณว่่าผู้้�ป่วยอย่่างน้้อย 1 ใน 10 รายที่่�เข้า้

รับัการรัักษามีีโอกาสเกิดิเหตุุการณ์ท์ี่่�ไม่พึ่ึงประสงค์์

ได้ ้ในประเทศสหรัฐัอเมริกิามีผีู้้�ป่ว่ยจำำ�นวนมากกว่า่ 

250,000 คนต่่อปีี เกิิดผลเสีียจากการรัักษา

พยาบาลและผู้้�ป่วยมากกว่่า 100,000 คน ต้อ้งเสีีย

ชีีวิิตจากการเข้้ารัับการรัักษา ประเทศที่่�มีีรายได้้

ต่่อหััวประชากรต่ำำ��  ประชากรเด็็กและผู้้�สููงอายุุมีี

การรายงานการเกิดิ AE ในอัตัราที่่�สูงูกว่า่ประชากร

ผู้้�ใหญ่่ และในประเทศที่่�มีรีายได้้ต่่อหัวัประชากรสูงู 

การศึึกษาแบบ systemic analysis review ยังพบว่่าอุุบััติิการณ์์การเกิิด AE ทั่่�วโลกอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 10 

ในจำำ�นวนนี้้� ร้้อยละ 50 ของอุุบััติิการณ์์เป็็นเหตุุการณ์์ที่่�สามารถป้้องกัันได้้ อััตราการเสีียชีีวิิตจาก AE ที่่�

เกิิดขึ้้�นอยู่่�ที่่�ประมาณร้้อยละ 8 โดย AE ที่่�ถููกรายงานเป็็นอัันดัับต้้น ๆ  ได้้แก่่ เรื่่�องที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการผ่่าตััด

และวิิสััญญีีวิิทยา การใช้้ยา สารน้ำำ��และการติิดเชื้้�อที่่�เกี่่�ยวเนื่่�องกัับการบริิการทางการแพทย์์ (health 

care-associated infection) จากที่่�กล่่าวมา “ความปลอดภััยของผู้้�ป่วย (patient safety)” จึ งเป็็น
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ประเด็็นสำำ�คัญในทุุกประเทศ ไม่่ว่่าจะเป็็นในการบริิการภาครััฐหรืือเอกชน อี ีมานููเอลและคณะ ซึ่่ �งเป็็น

ผู้้�นำำ�แนวความคิิดเรื่่�อง patient safety ได้ใ้ห้ค้ำำ�จำำ�กัดัความของความปลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ยไว้ว้่า่ “เป็น็สาขา

วิิชาในภาคบริิการสุุขภาพที่่�นำำ�วิิธีีการทางวิิทยาศาสตร์์ด้้านความปลอดภััยมาใช้้ เพื่่�อให้้ได้้ระบบบริิการ

สุุขภาพที่่�ลดอุุบััติิการณ์์ ลดผลกระทบและเพิ่่�มการกลัับสู่่�สภาพเดิิมจากเหตุุการณ์์ที่่�ไม่่พึึงประสงค์์”

      จากการวิิเคราะห์์และเรีียนรู้้�ของวงการสาธารณสุุขในเรื่่�อง medical errors ในช่่วงหลายทศวรรษที่่�

ผ่่านมา พบว่่า AE ที่่�เกิิดขึ้้�นไม่่ได้้เกิิดจากความตั้้�งใจที่่�จะทำำ�ความผิิดพลาด แต่่เกิิดจากความซัับซ้้อนของ

ระบบการบริิการสุุขภาพในปััจจุุบััน ยิ่่ �งไปกว่่านั้้�นผู้้�ให้้บริิการทางการแพทย์์ประกอบด้้วยบุุคลากรหลาย

ฝ่่าย (แพทย์์ ทัันตแพทย์์ พยาบาล เภสััชกร นัักสัังคมสงเคราะห์์ นัักโภชนบำำ�บััด เป็็นต้้น) หากระบบไม่่ได้้

ออกแบบมาให้้เกิิดการส่ื่�อสารที่่�มีีประสิิทธิิภาพและทัันเวลาในการส่ื่�อสารระหว่่างผู้้�ให้้บริิการด้้วยกัันอาจ

ส่่งผลให้้เกิิดความผิิดพลาดได้้ ดร.เจมส์์ รีีสััน ได้้เสนอแนวคิิดที่่�น่่าสนใจและได้้รัับการยอมรัับไปทั่่�วโลกว่่า 

AE ที่่�เกิิดขึ้้�นเป็็นความล้้มเหลวของการทำำ�งานภายใต้้สภาพแวดล้้อมที่่�มีปีัญัหาแฝงเร้น้ วิธีกีารที่่�มุ่่�งเน้้นการ

แก้ป้ัญัหาเชิงิระบบมากกว่า่การมองปัญัหาเชิงิบุคุคลจะเป็น็การสร้า้งวัฒันธรรมการดูแูลรักัษาที่่�ปลอดภัยั

มากขึ้้�น เพราะเป็น็การง่า่ยที่่�จะเปลี่่�ยนสภาพการปฏิิบัติัิงานมากกว่า่การเปลี่่�ยนพฤติกิรรมคน รีสีันัได้้สร้้าง

รููปแบบสวิิสชีีส (the Swiss Cheese Model) เพื่่�อที่่�จะอธิิบายความผิิดพลาดที่่�เกิิดขึ้้�นในแต่่ละขั้้�นของ

ระบบที่่�จะสามารถนำำ�ไปสู่่�การเกิิด AE ได้้

	 model นี้้� แสดงให้เ้ห็็นปััจจัยัชนิดิต่า่ง ๆ  ทั้้�งปััจจัยัซ่่อนเร้น้ ปัจัจััยที่่�ทำำ�ให้้เกิดิความผิดิพลาด ความ

ผิดิพลาดที่่�เกิิดขึ้้�นและการป้้องกัันที่่�มีสี่ว่นเกี่่�ยวข้้องกัับ AE ความผิิดพลาดในลำำ�ดับัชั้้�นใดชั้้�นหนึ่่�งขององค์์กร

นั้้�นไม่่เพีียงพอที่่�จะทำำ�ให้้เกิิดความผิิดพลาดได้้  AE ที่่�เกิิดขึ้้�นมัักเกิิดจากความผิิดพลาดในหลาย ๆ ลำำ�ดัับ 

เช่่น นโยบายองค์์กร การฝ่่าฝืืนกฎ ทรััพยากรที่่�ไม่่เพีียงพอ การกำำ�กัับดููแลที่่�ไม่่พอเพีียงและการขาด

ประสบการณ์์ เมื่่�อถึึงจุุด ๆ หนึ่่�งที่่�ปััจจััยต่่าง ๆ มาพบกัันก็็จะเปิิดโอกาสให้้เกิิด AE ได้้ ดั ังนั้้�นเพื่่�อที่่�จะ

ป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดความผิิดพลาด ณ จุุดสุุดท้้าย รีีสัันได้้เสนอให้้ใช้้หลัักการ “การป้้องกัันเชิิงลึึก (defence 

in-depth)” ตามลำำ�ดัับชั้้�น ได้้แก่่ การสร้้างความเข้้าใจและการตระหนัักรู้้� การใช้้สััญญาณและแจ้้งเตืือน 

การฟื้้�นฟููระบบ การควบคุุมโดยใช้้ระบบ เป็็นต้้น

รูปที่ 1 : The Swiss Cheese model
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ความสำำ�คััญของ Human Factors ต่่อ Patient Safety
	 Human factors หรืือปััจจััยมนุุษย์์ หมายถึึง การทำำ�ความเข้้าใจปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างมนุุษย์์กัับ

ระบบที่่�มนุษุย์์ทำำ�งานด้ว้ย เพื่่�อเพิ่่�มประสิทิธิภิาพ ลดความผิดิพลาด และเสริมิสร้า้งความปลอดภัยัในการ

ทำำ�งานในระบบสุุขภาพ ความล้้มเหลวในการประยุุกต์์ใช้้หลัักการ human factors คืือสาเหตุุสำำ�คััญของ

เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ต่่อผู้้�ป่วย (adverse events) การตระหนัักรู้้�และเข้้าใจหลัักการเหล่่านี้้�เป็็นสิ่่�ง

จำำ�เป็็นสำำ�หรัับบุุคลากรสุุขภาพทุุกระดัับ

	 การนำำ�หลัักของ human factors มาประยุุกต์์ใช้้ในการเรีียนการสอนในโรงเรีียนวิิทยาศาสตร์์

สุุขภาพมีีได้้หลายวิิธีี เช่่น

	 1. การใช้้ checklists : ออกแบบ checklist สำำ�หรัับขั้้�นตอนการรัักษาประกอบการเรีียนรู้้� เช่่น 

การเตรีียมอุุปกรณ์์ก่่อนทำำ�หััตถการหรืือการตรวจสอบการสั่่�งยาของแพทย์์ สามารถช่่วยลดการพึ่่�งพา

ความจำำ�และลดความผิิดพลาดจากความล้้าและความเครีียดในการทำำ�งานได้้ 

	 2. สร้า้งการทำำ�งานเป็น็ทีมีและการสื่่�อสารที่่�มีปีระสิทิธิภิาพ : ฝึกึการรายงานผู้้�ป่ว่ยที่่�ครบถ้ว้นและ

ชััดเจน เช่่น ในห้้องเรีียนหรืือสถานการณ์์จำำ�ลอง มี การให้้ผู้้�เรีียนสรุุปเคสและแผนการรัักษาแบบเป็็น

โครงสร้้าง 

	 3. ส่ง่เสริมิการเรียีนรู้้�ผ่า่นเหตุกุารณ์จ์ำำ�ลอง (simulation) : ใช้ส้ถานการณ์ส์มมติ ิเช่น่ การจำำ�ลอง

เหตุุการณ์์ลืืม label ถุงเลืือดที่่�จะให้้ผู้้�ป่วย หรืือการตััดสิินใจที่่�ผิดิพลาดเพราะความเครีียดของแพทย์์ เพ่ื่�อ

ให้้ผู้้�เรีียนได้้ฝึึกแก้้ปััญหา และเข้้าใจผลกระทบของ human factors ต่่อความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยได้้มาก

ยิ่่�งขึ้้�น 

	 การที่่�ผู้้�เรีียนมีีความรู้้�ความเข้้าใจในเรื่่�องความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย รวมทั้้�งมีีการจััดการเรีียนการ

สอนในเรื่่�องนี้้�อย่่างเป็็นระบบในทุุกวิิชาชีีพทางวิิทยาศาสตร์์สุขุภาพ มีความสำำ�คัญัอย่่างมากในการป้้องกััน

การเกิิดความผิิดพลาดทางการแพทย์์และเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากการรัักษาพยาบาล
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รศ. พญ.ธัชวรรณ จิระติวานนท์
ภาควิชาวิสัญญีวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	 ความปลอดภััยของผู้้�ป่วยถืือเป็็นหััวใจ

สำำ�คััญของการให้้บริิการทางสุุขภาพ องค์์การ

อนามััยโลก (World Health Organization: 

WHO) ได้้ให้้คำำ�จำำ�กัดความในเรื่่�องความปลอดภััย

ของผู้้�ป่วยว่่าเป็็น “กรอบแนวคิิดของกิิจกรรมที่่�มีี
การจััดการอย่่างเป็็นระบบ ซึ่่ �งเน้้นการสร้้าง
วััฒนธรรม กระบวนการ ขั้้ �นตอน พฤติิกรรม 
เทคโนโลยีี และสภาพแวดล้้อมในการบริิการ
สุุขภาพ เพื่่�อการลดความเสี่่�ยง ลดโอกาสการเกิิด
ความเสีียหายที่่�หลีีกเลี่่�ยงได้้ต่่อผู้้�ป่วย ทำ ำ�ให้้ความ
ผิิดพลาดเกิิดได้้ยากขึ้้�น และลดผลกระทบเมื่่�อเกิิด
ความเสีียหายกัับผู้้�ป่วยแล้้ว”1 จากรายงานของ

องค์์การอนามััยโลกได้้ประมาณการไว้้ว่่า แม้้ใน

ประเทศที่่�มีรีายได้้สููง ผู้้�ป่วยที่่�มารัับการรัักษา 1 ราย

ใน 10 ราย จะได้้รัับผลกระทบทางการแพทย์์จาก

เหตุุการณ์์ที่่�ป้้องกัันได้้ และอาจมีีประชากรกว่่า 

2.6 ล้ ้านคนต้้องเสีียชีีวิิตจากเหตุุดัังกล่่าว ความ

พยายามในการลดผลกระทบที่่�อาจเกิิดขึ้้�น นำ ำ�มา

ซึ่่�งมาตรการ Global Patient Safety Action 

Plan 2021-2030 ซึ่่ �งหนึ่่�งในมาตรการนั้้�นคืือ 

การสร้า้งแรงบันัดาลใจ ให้ค้วามรู้้� เสริมิทักัษะ และ

ปกป้้องดููแลบุุคลากรสาธารณสุุข เพื่่�อให้้สามารถ

ออกแบบและให้้บริิการในระบบที่่�ปลอดภััย การเรียีน

การสอนเรื่่�องความปลอดภััยมีีความซัับซ้อ้น และมีี

ความเกี่่�ยวเนื่่�องกันัในหลายระบบ และหลายหน่่วยงาน 

ตั้้�งแต่่การออกแบบอุปุกรณ์์ทางการแพทย์์ วัฒนธรรม

ความปลอดภััยในองค์์กร จริิยธรรมวิิชาชีีพ และ

ค่่านิิยมในสัังคม บทความนี้้�จึึงมีีเป้้าหมายเพ่ื่�อ

อธิบิายสาเหตุขุองเหตุกุารณ์ไ์ม่ป่ลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ย 

และเสนอแนวทางการเรีียนรู้้�ที่่�ช่่วยให้้บุุคลากร

สามารถป้องกัันและรัับมืือกัับความเสี่่�ยงได้้อย่่างมีี

ประสิิทธิิภาพ
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	 รายงานที่่�ผ่่านมาได้้แสดงให้เ้ห็น็ว่า่ เหตุกุารณ์ไ์ม่ป่ลอดภััยของผู้้�ป่วย (patients safety incident) 

มัักมีีสาเหตุุหลัักจาก 2 ปััจจััย 2 3 นั่่�นคืือ 

    1. ปััจจััยด้้านระบบ (system factors) 
	 ระบบทางการแพทย์์ เป็็นระบบที่่�มีีความซัับซ้้อน ทั้้ �งจากความหลากหลายของผู้้�ป่วยที่่�มีีความ

ต้้องการ และมีีความเปราะบางที่่�แตกต่่างกััน บุ คลากรสาธารณสุุขที่่�มีีความหลากหลาย ทั้้ �งในแง่่ความ

สััมพัันธ์์ระหว่่างกัันและความสััมพัันธ์์กัับผู้้�ป่่วย ความหลากหลายของภารกิิจ ความแตกต่่างในโครงสร้้าง

ของหน่่วยงาน กฎและข้้อกำำ�หนดที่่�หลายครั้้�งขาดความชัดัเจน ด้วยความซัับซ้้อนดังักล่่าว ส่งผลให้้เกิิดความ

ผิดิพลาดขึ้้�นได้้ และเมื่่�อมีคีวามผิดิพลาดเกิดิขึ้้�น ผู้้�ปฏิบัิัติงิานหน้้าด่่าน มักเป็็นผู้้�ถูกูตำำ�หนิจิากบุคุคลรอบข้้าง 

ซึ่่�งในความเป็็นจริิงแล้้วความผิิดพลาดนั้้�นเกิิดจากหลายปััจจััยที่่�มีีส่่วนเกี่่�ยวเนื่่�องกััน

	 ความปลอดภััยของผู้้�ป่วยไม่่ใช่เ่พีียงเรื่่�องของการไม่่ทำำ�ผิดพลาด แต่เ่ป็็นการสร้้างระบบที่่�ลดโอกาส

ของความผิดิพลาดและลดผลกระทบเมื่่�อเกิดิความผิดิพลาดขึ้้�น ชึ่่�งระบบนี้้�ไม่ใ่ช่เ่พียีงเทคโนโลยี ีแต่ร่วมถึงึ 

บุคุลากร การสื่่�อสารและวัฒันธรรม จากแนวคิดิ Swiss Cheese Model ของ James Reason3 จะพบว่่า 

ความผิิดพลาดไม่่ได้้เกิิดจากข้้อบกพร่่องเพีียงจุุดเดีียว แต่่เกิิดจากช่่องโหว่่ที่่�มาทัับซ้้อนกััน จนถึึงบุุคคล

สุุดท้้ายที่่�เป็็นหน้้าด่่านในการทำำ�งาน ที่่ �เปรีียบเสมืือนแนวป้้องกัันสุุดท้้ายก่่อนความผิิดพลาดจะไปถึึง

ตััวผู้้�ป่่วย การเข้า้ใจและสามารถวิเคราะห์์ระบบ จะนำำ�ไปสู่่�การทบทวนเพ่ื่�อหากระบวนการในการป้้องกััน 

โดย Reason ได้น้ำำ�เสนอการทำำ�ปราการการป้อ้งกันัหลายชั้้�น (Multiple Defences) เป็น็ระบบเพื่่�อรองรัับ

หากมีีชั้้�นใดชั้้�นหนึ่่�งล้้มเหลว ยัังมีีชั้้�นอื่่�นช่่วยปกป้้องได้้

	 จากสถานการณ์์ตัวัอย่่าง การให้้เลืือดผิิดหมู่่� เป็น็ผลมาจากช่่องโหว่่หลายชั้้�นมาเรียีงตััวกัันโดยไม่่มีี

แนวป้้องกัันที่่�มีีประสิิทธิิภาพ ได้้แก่่ ระบบการส่่งเลืือดมายัังหอผู้้�ป่่วย การติิดฉลากที่่�ถุุงเลืือดชััดเจนหรืือ

ไม่่ ระบบการระบุุตััวตนแบบ 2 ชั้้�น เช่่น การใช้้ barcode หรืือการถามชื่่�อ วัันเดืือนปีีเกิิด ระบบการตรวจ

สอบโดยใช้้พยาบาล 2 คน รวมถึึงระบบการเฝ้้าติิดตามหลัังการให้้เลืือด ระบบต่่าง ๆ  เหล่่านี้้�ต้้องมีีการนำำ�

มาใช้้อย่่างจริงิจังั และสุดุท้้ายคืือบุุคลากรด่่านหน้้าที่่�เป็็นผู้้�ให้้เลืือด ซึ่่ �งอาจมีปัีัจจัยัด้้านบุคุคลมาเกี่่�ยวข้้อง 

ทำำ�ให้้เกิิดความผิิดพลาดขึ้้�นดัังกล่่าว
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2. ปััจจััยด้้านมนุุษย์์ (human factors)
	ปั จัจัยัมนุษุย์ ์เป็็นศาสตร์ท์ี่่�ศึกึษาปัจัจัยัต่่าง ๆ  ทั้้�งด้า้นสิ่่�งแวดล้อ้ม งาน องค์ก์ร และความเป็น็มนุษุย์์ 

ที่่�มีีผลต่่อพฤติิกรรมการทำำ�งานและความปลอดภััย4 ซึ่่ �งทำำ�ให้้เราตระหนัักได้้ถึึงข้้อจำำ�กััดของมนุุษย์์ที่่�มีีต่่อ

ระบบ เช่น่ ความเครีียด ความเหน่ื่�อยล้้า ข้อมููลที่่�มากเกิินกว่่าสมองจะประมวลผล (cognitive overload) 

การสื่่�อสารที่่�ผิิดพลาด รวมถึึงปััจจััยมนุุษย์์ที่่�ซ่่อนเร้้นอยู่่�ในระบบ เช่่น วััฒนธรรมองค์์กรที่่�ไม่่ส่่งเสริิมให้้มีี

การรายงานความผิิดพลาด การขาดการฝึึกอบรมของบุุคลากร เป็็นต้้น 

ตััวอย่่างความผิิดพลาดจากปััจจััยมนุุษย์์ 

การขาดการตระหนัักในสถานการณ์์ (loss of situation awareness)

การตระหนัักสถานการณ์์ (situation awareness) เป็็นทัักษะในการรัับรู้้�สิ่่�งที่่�เกิิดขึ้้�นรอบ ๆ ตั วเรา 

ประกอบด้้วย

1. ระดัับการรัับรู้้� (perception) การรวบรวมข้้อมููลผ่่านประสาทสััมผััสต่่าง ๆ 

2. ระดับัการตีีความ (comprehension) วิเคราะห์์และเข้า้ใจข้้อมูลูผ่า่นการประมวลผลและตีีความโดย

สมอง ซึ่่�งต้้องอาศััยความรู้้� ประสบการณ์์และการคิิดวิิเคราะห์์

3. ระดับัการคาดการณ์์ (projection) คาดการณ์์สิ่่�งที่่�อาจจะเกิดิขึ้้�นได้้ กระบวนการเหล่่านี้้� เป็็นกระบวนการ

ต่่อเนื่่�องกัันที่่�เกิิดขึ้้�นอย่่างรวดเร็็ว และนำำ�ไปสู่่�การตััดสิินใจในการทำำ�สิ่่�งต่่าง ๆ 

	 จากสถานการณ์์ตัวัอย่า่ง สะท้้อนให้้เห็น็ถึงึ

ภาวะสููญเสีียในการตระหนัักรู้้�สถานการณ์์  ดั  ังนี้้� 

พยาบาลรับัรู้้�ว่า่มีเีลืือดส่ง่มาจากธนาคารเลืือด และ

ทราบว่่าผู้้�ป่่วยรายนี้้�มีีความจำำ�เป็็นต้้องได้้รัับเลืือด 

จึึงตััดสิินใจนำำ�เลืือดมาให้้ผู้้�ป่่วยทัันทีี โดยขาดการ

ตรวจสอบข้้อมููลระบุุตััวตนตามขั้้�นตอนที่่�ถููกต้้อง 

(สููญเสีียระดัับการรัับรู้้�) และไม่่มีีการตรวจสอบ

ความผิิดปกติิของผู้้�ป่่วยหลัังได้้เลืือดเป็็นระยะ 

กว่่าจะพบว่่ามีีการให้้เลืือดผิิด ผู้้�ป่ ่วยจึึงมีีอาการ

มากแล้้ว (สููญเสีียในระดัับการตีีความและการ

คาดการณ์์) 
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การมีีอคติิทางความคิิด (cognitive bias)

         การมีีอคติิทางความคิิด เป็็นกระบวนการทางความคิิดของมนุุษย์์ที่่�เกิิดขึ้้�นจากความบิิดเบืือนที่่�

อาจเกิิดขึ้้�นโดยไม่่รู้้�ตัวในกระบวนการในการตััดสิินใจ ซึ่่ �งหากพิิจารณาตาม dual process theory 

กระบวนการตััดสิินใจของมนุุษย์์ในสถานการณ์์ที่่�มีีความกดดััน จะพบว่่ามีี 2 ระบบ คืือ

          System 1 ระบบการตััดสิินใจแบบเร็็ว เกิิดขึ้้�นอััตโนมััติิ จากสััญชาตญาณ (heuristic) หรืือจาก

ความจำำ�ที่่�มีีรููปแบบชััดเจน (pattern recognition)

          System 2 ระบบการตััดสิินใจที่่�ผ่่านการไตร่่ตรอง หาเหตุุผล

ทั้้�ง 2 ระบบมีีโอกาสเกิิดอคติิได้้ หากแต่่ใน System 1 มีีโอกาสเกิิดอคติิได้้ง่่ายกว่่า เนื่่�องจากบริิบทใน

การตััดสิินใจมัักมีีความแตกต่่างกัันไป หากไม่่ได้้พิิจารณาให้้รอบคอบ อาจเกิิดข้้อผิิดพลาดได้้ 

	 จากสถานการณ์์ตััวอย่่าง เป็็นไปได้้ว่่าความผิิดพลาดที่่�เกิิดขึ้้�นเกิิดจากการมีีอคติิทางความคิิด เช่่น 

จาก confirmation bias ที่่�เชื่่�อว่่าผู้้�ป่วยรายนี้้�ต้อ้งการได้้รับัเลืือด และเม่ื่�อได้้รับัเลืือดมาก็็เข้า้ใจว่่าเป็็นของ

ผู้้�ป่ว่ย โดยไม่่ได้้ตรวจสอบตามขั้้�นตอน ซึ่่�งอาจมีีลักัษณะของอคติิอื่่�นร่่วมด้้วย เช่น่ overconfidence bias 

มั่่�นใจว่่าตนไม่่มีีทางให้้เลืือดผิิด

การทำำ�งานเป็็นทีีมที่่�ไม่่มีีประสิิทธิิภาพ (Ineffective team player)

	 การทำำ�งานเป็็นทีีมในระบบสุุขภาพ เป็็นกระบวนการที่่�บุุคลากรทางการแพทย์์จากหลากหลาย

สาขาวิชิาชีีพ สามารถทำำ�งานร่่วมกันัได้้อย่่างมีปีระสิทิธิภิาพ เป็็นพฤติกิรรมในการทำำ�งานที่่�ต้้องอาศััยความรู้้�

ความเข้้าใจ ทั กษะ และทััศนคติิของบุุคคลในทีีม เพื่่�อจุุดมุ่่�งหมายคืือการดููแลผู้้�ป่วยให้้ปลอดภััยและมีี

ประสิิทธิิภาพสููงสุุด 5, 6

	ลั กัษณะของทีมีที่่�มีปีระสิทิธิภิาพ เช่น่ มีเีป้า้หมายร่ว่มกันั มีกีารกำำ�หนดบทบาทหน้า้ที่่�ของบุคุลากร

ในทีีมที่่�ชััดเจน ตั้้�งเป้้าหมายที่่�วััดผลได้้ มีีการสื่่�อสารที่่�มีีประสิิทธิิภาพ มีีภาวะผู้้�นำำ� มีีการแก้้ไขความขััดแย้้ง 

ความเคารพและความไว้้วางใจซึ่่�งกัันและกััน มี การคอยเฝ้้าระวัังสถานการณ์์ และมีีความสามารถในการ

ยืืดหยุ่่�นปรัับตััว 

	 จากสถานการณ์ต์ัวัอย่า่งเรื่่�องการให้เ้ลืือด หากทีมีที่่�ทำำ�งานมีกีารวางบทบาทที่่�ชัดัเจน มีกีารทำำ�การ

ตรวจสอบแบบ 2 คน ตามแนวทางปฏิิบััติิ ผ่่านการสื่่�อสารที่่�มีีประสิิทธิิภาพ และมีีการท้้วงติิงหากพบว่่ามีี

กระบวนการที่่�ผิดิปกติ ิรวมไปจนถึงึหากเกิดิความผิดิพลาดขึ้้�นแล้้ว การสื่่�อสารเพื่่�อให้เ้กิดิการพัฒันาทำำ�ได้้

อย่่างไร ทีีมสามารถเรีียนรู้้�ร่่วมกัันได้้หรืือไม่่ เป็็นต้้น 

	ตั ัวอย่่างอคติิทางความคิิดที่่�พบได้้บ่่อยทางการแพทย์์ 

	 Anchoring bias ตััดสิินใจโดยยึึดติิดกัับข้้อมููลแรก

	 Confirmation bias มองหาข้้อมููลเพื่่�อสนัับสนุุนสิ่่�งที่่�เชื่่�อ

	 Availability bias ตััดสิินใจจากข้้อมููลที่่�สามารถหาได้้ง่่าย

	 Overconfidence bias มั่่�นใจในความสามารถของตนเองจนเกิินความเป็็นจริิง
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การเรีียนการสอนด้้านความปลอดภััย : ทำำ�อย่่างไรให้้เป็็นรููปธรรม

	 การเรีียนการสอนด้้านความปลอดภััยมีีความท้้าทายอย่่างมาก แม้้จะมีีการสนัับสนุุนที่่�ชััดเจนใน

เชิิงนโยบายระดัับนานาชาติิ แต่่ในระดัับสถาบัันการศึึกษา ยั งขาดความร่่วมมืือระหว่่างภาคส่่วน 

หลัักสููตรการเรีียนทางการแพทย์์ที่่�มีีเนื้้�อหาแน่่น ไม่่ยืืดหยุ่่�น และอาจไม่่ทัันสมััยตามความก้้าวหน้้าทาง

ระบบสุขุภาพและเทคโนโลยีี รวมถึงึการขาดบุุคลากรที่่�มีคีวามรู้้�อย่่างจริิงจังัในเรื่่�องความปลอดภัยั การเรียีน

การสอนมัักเกิิดขึ้้�นอย่่างไม่่เป็็นระบบ ในมุุมของการเป็็นผู้้�สอน จุุดเริ่่�มต้้นที่่�สำำ�คััญคืือ การมีีความรู้้�ความ

เข้้าใจในสมรรถนะด้้านความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย เพื่่�อเป็็นแนวทางที่่�ชััดเจนในการเรีียนการสอน ซึ่่ �งอาจ

แตกต่า่งกันัไปได้ใ้นแต่ล่ะสถาบันั ยกตัวัอย่่างเช่่น Canadian Patient Safety Institute (CPSI) ได้้ให้ก้รอบ

สมรรถนะ และกรอบการเรีียนรู้้�ไว้้ดัังนี้้�7

1. การสร้้างวััฒนธรรมด้้านความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย ส่ ่งเสริิมให้้เกิิดสภาพแวดล้้อมที่่�ทุุกคนมีีส่่วนร่่วม

ในเรื่่�องความปลอดภััย มีการเรียีนรู้้�จากความผิิดพลาดเพ่ื่�อการปรัับปรุุงพััฒนา รูปแบบการสอนที่่�นำำ�มา

ใช้้ได้้ เช่่น การอธิิบายแนวคิิดเรื่่�องความปลอดภััย การวิิเคราะห์์ที่่�เป็็นอุุบัตัิกิารณ์์ (incident analysis) กรณีี

ศึึกษา (case-based learning) โดยหวัังผลให้้ผู้้�เรีียนสามารถสะท้้อนคิิดอย่่างอิิสระและสร้้างสรรค์์

2. การทำำ�งานเป็็นทีมี โดยเฉพาะการทำำ�งานร่่วมกัันระหว่่างวิิชาชีีพ เข้า้ใจบทบาทและข้้อจำำ�กัดั สามารถ

ตััดสิินใจร่่วมกัันได้้ จากแนวคิิดนี้้� รููปแบบการสอนที่่�นำำ�มาใช้้ เช่่น การสอนโดยใช้้สถานการณ์์จำำ�ลอง

การทำำ�งานร่่วมกันัเพื่่�อทดสอบแนวทางปฏิบิัตัิ ิหรืือการทำำ�งานในสถานการณ์์ฉุกุเฉินิ โดยหลักัการที่่�สำำ�คัญั

ในการสอนด้้วยสถานการณ์์จำำ�ลองคืือการ debrief หรืือการวิิเคราะห์์สถานการณ์์หลัังจากผู้้�เรีียนได้้มีี

ประสบการณ์์ในสถานการณ์์จำำ�ลอง

3. การสื่่�อสารอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ ด้้วยความชััดเจน ถููกต้้องและทัันท่่วงทีี ทั้้�งกัับผู้้�ป่่วย ครอบครััว และ

ทีีมผู้้�ดููแล การสอนที่่�นำำ�มาใช้้ สามารถทำำ�ได้้ผ่่านการฝึึกเทคนิิคการสื่่�อสารแบบต่่าง ๆ ไม่่ว่่าจะเป็็นการ

สื่่�อสารแบบ closed-loop การสื่่�อสารเพื่่�อส่่งต่่อข้้อมููลแบบ ISBAR หรืือการสื่่�อสารกัับผู้้�ป่่วยและญาติิ

ในการวางแผนการรัักษา โดยคำำ�นึึงถึึงการมีีผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลาง มีีส่่วนร่่วมในการตััดสิินใจ

4. การบริิหารจััดการความเสี่่�ยงที่่�สามารถระบุุ วิเคราะห์ ์และจััดการความเสี่่�ยงที่่�อาจก่อ่ให้เ้กิดิอันัตราย

ต่่อผู้้�ป่่วย และการวางแผนเชิิงรุุกในการลดความเสี่่�ยง เรีียนรู้้�ระบบจััดการความเสี่่�ยง การวิิเคราะห์์

สถานการณ์์ในรููปแบบ root cause analysis การเรีียนรู้้�ในวงอภิิปรายเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ 

(morbidity and mortality conference) 

5. การเพิ่่�มประสิิทธิิภาพของปััจจััยมนุุษย์์และสิ่่�งแวดล้้อม เข้้าใจความสััมพัันธ์์ระหว่่างศัักยภาพมนุุษย์์

กับัการออกแบบระบบและสิ่่�งแวดล้อ้ม โดยเฉพาะความอ่อ่นล้า้ การจัดัการกับัปริมิาณงานที่่�ไม่สั่ัมพันัธ์์

กัับเวลาที่่�มีี ข้ ้อจำำ�กััดของการทำำ�งานของสมองต่่าง ๆ อาจใช้้การเรีียนรู้้�ในลัักษณะการบรรยายหรืือ

วิิเคราะห์์ปััญหาที่่�มีีอยู่่� ร่ ่วมกัับการระดมความคิิดในการวางระบบการทำำ�งานและการออกแบบ

สภาพแวดล้้อมให้้สอดคล้้องกัับข้้อจำำ�กััดนั้้�น ๆ
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6. การตระหนััก การตอบสนองและการสื่่�อสารเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ได้้อย่่างเหมาะสม เพื่่�อการสร้้าง

ความไว้ว้างใจและการเรียีนรู้้�ในระบบ เรียีนรู้้�ที่่�จะรายงานเหตุุการณ์์ไม่่พึงึประสงค์์ การเปิิดเผยเหตุุการณ์์

กับัผู้้�ป่ว่ยและญาติ ิ(disclosure) ด้ว้ยความจริงิใจ บนพื้้�นฐานของความเป็น็จริิง และไม่ก่ล่า่วโทษกันั อาจ

เรีียนรู้้�ผ่่านกรณีีศึึกษา หรืือการสอนด้้วยสถานการณ์์จำำ�ลองกัับผู้้�ป่่วยมาตรฐาน เป็็นการฝึึกทัักษะ

การแจ้้งข่่าว การจัดัการกับัอารมณ์ข์องผู้้�ป่ว่ยและญาติ ิหรืือแม้แ้ต่ก่ารให้ก้ารดูแูลจิติใจทีมีที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับั

เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์นั้้�น

	 นอกเหนืือจากมุุมของผู้้�สอนที่่�ต้้องมีีความเข้้าใจในสมรรถนะที่่�สำำ�คััญเกี่่�ยวกัับความปลอดภััยของ

ผู้้�ป่่วย การจะทำำ�ให้้การเรีียนการสอนนี้้�เป็็นรููปธรรมได้้ จำำ�เป็็นต้้องมีีการบููรณาการเรื่่�องความปลอดภััยให้้

เข้้าไปอยู่่�ในหลัักสููตรอย่่างชััดเจน โดยผนวกเข้้ากัับวิิชาหลัักและสอดแทรกการเรีียนรู้้�ไม่่ว่่าจะเป็็นการ

อภิปิรายกรณีศึีึกษา ส่งเสริมิการสะท้อ้นคิดิ วิเิคราะห์ป์ัจัจัยัทั้้�งปัจัจัยัจากระบบและปัจัจัยัมนุษุย์ ์การเรียีน

รู้้�ผ่่านสถานการณ์์จำำ�ลอง ให้้ผู้้�เรีียนได้้ฝึึกคิิดตััดสิินใจ สื่่�อสารในภาวะวิิกฤติิ และเปิิดโอกาสให้้ผู้้�เรีียนได้้เข้้า

ร่ว่มกิจิกรรมที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัความปลอดภัยัหรืือการมีสี่ว่นร่่วมในโครงการด้า้นคุณุภาพต่า่ง ๆ  อย่า่งต่่อเนื่่�อง 

และมีีการประเมิินผลที่่�สามารถสะท้้อนการฝึึกอบรมที่่�ชััดเจน
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	 การสร้้างความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยไม่่สามารถเกิิดขึ้้�นได้้

จากความตั้้�งใจเพีียงลำำ�พััง หากแต่่ต้้องอาศััยความเข้้าใจเชิิงระบบ 

การตระหนัักถึึงข้้อจำำ�กััดของมนุุษย์์ และการเรีียนรู้้�ผ่่านกระบวนการ

ที่่�เน้้นสมรรถนะอย่่างต่่อเนื่่�อง ทั้้ �งในห้้องเรีียนและในบริิบทของการ

ดูแูลจริิง การบููรณาการความรู้้�เรื่่�องความปลอดภััยเข้า้สู่่�หลัักสูตูร และ

การสร้้างวััฒนธรรมแห่่งความไว้ว้างใจและการเรียีนรู้้�ร่วมกัันในองค์์กร 

คืือหััวใจสำำ�คััญที่่�จะนำำ�ไปสู่่�ระบบสุุขภาพที่่�ปลอดภััยอย่่างยั่่�งยืืน

รูปที่ 1 : การเรียนการสอนด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย
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Practical Applications 
of the TeamSTEPPS™
Framework0404

	 ในปััจจุุบััน เป็็นที่่่��ประจัักษ์์ว่่า การทำำ�งาน

ร่่วมกัันเป็็นทีีมอย่่างมีีประสิิทธิิภาพของบุุคลากร

สาธารณสุุขมีีความสำำ�คััญต่่อการทำำ�ให้้เกิิดความ

ปลอดภััยของผู้้�ป่่วย 1 เนื่่�องจากการที่่�แนวโน้้ม

สัังคมผู้้�สูงูอายุเุพิ่่�มมากขึ้้�นทั่่�วโลก ทำำ�ให้ผู้้้�ป่วยมักัมีี

โรคเรื้้�อรังัที่่�ซับัซ้อ้นหลายโรค และต้อ้งการการดูแูล

ที่่�จำำ�เพาะมากขึ้้�น บุ ุคลากรทางการแพทย์์หลาก

หลายสาขาจึงึจำำ�เป็็นจะต้อ้งทำำ�งานร่ว่มกันั เพื่่�อลด

การเกิิดเหตุุอัันไม่่พึึงประสงค์์ (adverse event) 

และทำำ�ให้้ผลลััพธ์์การรัักษามีีประสิิทธิิภาพสููงสุุด

	 การทำำ�งานเป็็นทีีม หมายถึึง การที่่�บุุคคล

อย่่างน้้อย 2 คนขึ้้�นไปร่่วมกัันทำำ�งานเพื่่�อให้้บรรลุุ

คุุณค่่า เป้้าหมาย วั ัตถุุประสงค์์ หรืือวิิสััยทััศน์์

เดีียวกััน โดยบุุคลากรที่่�มีีอยู่่�ในทีีมต่่างก็็มีีบทบาท

ความรัับผิิดชอบแตกต่่างกันัไปตามที่่�ได้้รับัมอบหมาย 

ทั้้�งนี้้� สมาชิิกของทีีมยัังสามารถเพิ่่�มหรืือลดได้้เมื่่�อ

เวลาผ่า่นไป2 ในทางสาธารณสุุข ประเภทของทีีมที่่�ได้้

รับัการยอมรัับว่่าทำำ�ให้้การรัักษาผู้้�ป่วยมีีประสิิทธิภิาพ

สูงูสุดุ ได้้แก่่ ที ีมที่่�มีีบุุคลากรจากสหสาขาวิิชาชีีพ 

(multidisciplinary or interprofessional team) 

ที่่�สมาชิกิในทีมีสามารถทำำ�งานร่่วมกันัได้้เป็็นอย่่างด 

และยัังสามารถประสานความร่ว่มมืือกับัผู้้�ป่วยและ

ญาติจินทำำ�ให้เ้กิดิการวางแผนการรักัษาที่่�เหมาะสม

ที่่�สุุดสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยเป็็นราย ๆ ไปได้้ การที่่�จะมีีทีีม

สหวิชิาชีพีดังักล่่าวข้้างต้้นได้้นั้้�น จะต้้องมีกีารปลูกูฝััง

ความรู้้�ความเข้้าใจขององค์์ประกอบของทีีมที่่�มีี

ป ร ะสิิ ท ธิิ ภ าพใ ห้้แ ก่่นัั ก ศึึกษา ในห ลััก สููตร

สาธารณสุุขทุุกสาขาอาชีีพ รวมถึึงมีีการฝึึกทัักษะ

การทำำ�งานเป็็นทีีมอย่่างต่่อเนื่่�อง ดั ังจะได้้กล่่าวถึึง

ต่่อไป

ผศ. พญ.อุษาพรรณ สุรเบญจวงศ์
ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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องค์์ประกอบของทีีมสหวิิชาชีีพที่่�มีีประสิิทธิิภาพ

	 Mickan SM และ Rodger SA ใช้้ทฤษฎีีทางการศึึกษาและสัังคมวิิทยาในการอธิิบายถึึงลัักษณะ

ของทีีมที่่�มีีประสิิทธิิภาพไว้้ว่่า จะต้้องประกอบด้้วยลัักษณะ 6 ประการ ได้้แก่่3

	 1. มีเีป้า้หมายร่่วมกันั  สมาชิกิในทีีมต้อ้งตระหนัักถึงึจุุดประสงค์์ของการทำำ�งานนั้้�น ๆ  อย่า่งชัดัเจน

จึงึจะทำำ�ให้ม้ีคีวามกระตืือรืือร้้นในการทำำ�งานให้้บรรลุเุป้้าหมายได้้ เช่่น ทีมบุคุลากรทางการแพทย์์มีเีป้้าหมาย

เดียีวกันัคืือการรักัษาผู้้�ป่วยทุกุคนให้้ได้้รับัความปลอดภัยั เป็็นต้้น

	 2. ผลลัพัธ์ข์องการทำำ�งานที่่�ตั้้�งเป้้าหมายไว้ต้้อ้งสามารถวัดผลได้้จริิง เพื่่�อให้บุ้คุลากรในทีีมสามารถ

ติิดตามผลลััพธ์์และปรัับเปลี่่�ยนวิิธีีการทำำ�งานให้้บรรลุุเป้้าหมายได้้ ตัวอย่่างของผลลััพธ์์การทำำ�งานเป็็น

ทีีมของสหวิิชาชีีพทางสาธารณสุุขแสดงดัังตารางด้้านล่่าง

ประโยชน์์ต่่อ

องค์์กร

ประโยชน์์ต่่อ

ทีีม

ประโยชน์์ต่่อ

ผู้้�ป่่วย

ประโยชน์์ต่่อ

บุุคลากร

ลดระยะเวลาการนอน

โรงพยาบาลและค่่าใช้้จ่่าย

ในการรัักษา

เกิิดการประสานงาน

เพื่่�อการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�ดีีขึ้้�น

พึึงพอใจใน

ผลการรัักษามากขึ้้�น

พึึงพอใจ

ในงานมากขึ้้�น

ลดอััตราการรัักษาตััว

ในโรงพยาบาลที่่�ไม่่ได้้

คาดการณ์์ไว้้

การใช้้บริิการ

ทางสาธารณสุุข

มีีประสิิทธิิผลดีีขึ้้�น

ยิินยอมให้้การรัักษา
ทราบถึึงบทบาท

หน้้าที่่�ของตนเอง

ชััดเจนขึ้้�น

ผู้้�ป่่วยเข้้าถึึงการรัักษา

ได้้มากขึ้้�น

ส่่งเสริิมการสื่่�อสาร

ระหว่่างสหวิิชาชีีพ

สุุขภาพและคุุณภาพ

ชีีวิิตดีีขึ้้�น มีีความสุุขมากขึ้้�น

	 3. มีผู้้�นำำ�ทีมีที่่�มีปีระสิิทธิิภาพ (effective leadership)  ผู้้�นำำ�หรืือหััวหน้้าทีีมจะเป็็นผู้้�ที่่�ช่ว่ยในการ

วางเค้้าโครงของแผนการดำำ�เนินิงาน แก้ไ้ขความขััดแย้ง้ที่่�อาจเกิิดขึ้้�น ช่วยเหลืือ ผลักัดันัและสนัับสนุุนการ

ทำำ�งานของสมาชิิกในทีีมเพื่่�อให้้สามารถบรรลุุเป้้าหมายได้้อย่่างมีีทิิศทางมากขึ้้�น

	 4. มีีการสื่่�อสารที่่�มีีประสิิทธิิภาพ เพื่่�อให้้เกิิดการแบ่่งปัันข้้อมููลอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ รวดเร็็วและ

สม่ำำ��เสมอ รวมถึึงเกิิดการบัันทึึกข้้อมููลที่่�จำำ�เป็็นในระยะเวลาที่่�เหมาะสม เพื่่�อลดความผิิดพลาดที่่�อาจ

เกิิดขึ้้�น โดยเฉพาะเมื่่�อเป้้าหมายของทีีมมีีความยุ่่�งยากซัับซ้้อน และใช้้เวลานาน

	 5. มีีความพยายามที่่�จะทำำ�ความเข้้าใจกัันและกัันระหว่่างสมาชิิกในทีีม เพื่่�อลดความขััดแย้้งและ

สามารถทำำ�งานร่่วมกัันได้้ในระยะยาว

	 6. มีความเคารพและยอมรัับในความคิิดเห็็นที่่�แตกต่่างกัันของสมาชิิกในทีีม เนื่่�องจากความจำำ�เพาะ

ของแต่่ละสาขาวิิชาชีีพอาจทำำ�ให้้บุุคลากรต่่างสาขามีีแนวคิิดที่่�แตกต่่างกัันได้้
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การฝึึกทัักษะทำำ�งานเป็็นทีีมสหวิิชาชีีพอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ 

	 องค์ก์รพัฒันาคุณุภาพและการวิจิัยัสาธารณสุขุแห่ง่สหรัฐัอเมริกิา (The Agency for Healthcare 

Research and Quality) ได้้ออกแบบโปรแกรม TeamSTEPPS™ ที่่�รวบรวมและเผยแพร่่หลัักการที่่�มีี

หลัักฐานทางวิิชาการ และเครื่่�องมืือที่่�มีีประสิิทธิิภาพในการใช้้เพื่่�อฝึึกทัักษะการทำำ�งานเป็็นทีีมทางการ

แพทย์์ไว้ ้4 โดยองค์ก์รอนุญุาตให้บุ้คุลากรสาธารณสุขุสามารถนำำ�สิ่่�งที่่�เผยแพร่ไ่ว้น้ี้้�ไปใช้ต้่อ่ได้โ้ดยไม่ต่้อ้งขอ

อนุุญาตและไม่่มีีค่่าใช้้จ่่าย ในที่่�นี้้� ผู้้�เขีียนจะขอยกตััวอย่่างของเครื่่�องมืือ TeamSTEPPS™ ที่่�มีีประโยชน์์

ในการฝึึกทัักษะการสื่่�อสารในการทำำ�งานเป็็นทีีมแบบสหวิิชาชีีพเท่่านั้้�น อัันได้้แก่่

	 1. ISBAR, เป็็นเครื่่�องมืือสื่่�อสารที่่�ใช้้เพ่ื่�อการขอคำำ�ปรึึกษาหรืือความช่่วยเหลืือได้้อย่่างรวดเร็็ว 

เคร่ื่�องมืือนี้้�ประกอบด้้วย

	 I ได้้แก่่ introduction เป็็นการแนะนำำ�ว่่าผู้้�พููดคืือใคร มีีหน้้าที่่�อะไรอย่่างสั้้�น ๆ

	 S ได้แ้ก่่ situation เป็็นการรายงานสิ่่�งที่่�เกิิดขึ้้�นกัับผู้้�ป่วยที่่�ทำำ�ให้้เกิิดความกัังวลหรืือต้้องการความ

ช่่วยเหลืือ 

	 B ได้้แก่่ background เป็็นส่่วนประกอบสำำ�คััญที่่�ทำำ�ให้้เข้้าใจสถานการณ์์ได้้ดีียิ่่�งขึ้้�น

	 A ได้้แก่่ assessment คืือการประเมิินของผู้้�ส่่งสารว่่าประเมิินสถานการณ์์ไว้้อย่่างไรบ้้าง

	 R ได้แ้ก่่ recommendation คืือสิ่่�งที่่�ผู้้�ส่งสารต้อ้งการปรึกึษาหรืือร้อ้งขอความช่ว่ยเหลืือเพื่่�อแก้ไ้ข

สถานการณ์์

	 2. Call-out เป็็นกลยุุทธ์์ที่่�ใช้้ในการสื่่�อสารข้้อความสำำ�คััญอย่่างกระชัับและตรงไปตรงมา มัักใช้้

ในสถานการณ์์ฉุุกเฉิิน เช่่น อาจารย์์สอบถามว่่า “ทางเดิินหายใจเป็็นอย่่างไร” แพทย์์ประจำำ�บ้้านจึึงตอบ  

“ทางเดิินหายใจปกติิดีี” เป็็นต้้น

	 3. Check-back เป็็นการที่่�ผู้้�รับัสารออกเสียีงทวนคำำ�สั่่�งการรักัษาเพื่่�อให้้มั่่�นใจว่่าผู้้�รับัสารเข้้าใจคำำ�

สั่่�งการรักัษาได้้อย่่างถูกูต้้อง
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	 4. Hand-over, (hand-off) เป็น็เครื่่�องมืือทวนสอบที่่�ทำำ�ให้ก้ารส่ง่ต่อ่ข้อ้มูลูของผู้้�ป่ว่ยครบถ้ว้น 

ตามอัักษรย่่อต่่อไปนี้้� 

		  I (introduction) แนะนำำ�ตััวเองและหน้้าที่่�รัับผิิดชอบที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับผู้้�ป่่วย

		  P (patient) รายละเอีียดของผู้้�ป่่วย เช่่น ชื่่�อ อายุุ เพศ เลขโรงพยาบาล เป็็นต้้น

		  A (assessment) ประวััติิ การตรวจร่่างกาย และการวิินิิจฉััยโรค

		  S (situation) อาการล่่าสุุดของผู้้�ป่่วย

		  S (safety concerns) สิ่่ �งที่่�ควรระวัังในการดููแลผู้้�ป่่วย เช่่น ความผิิดปกติิของผลการ

ตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ ประวััติิแพ้้ยา เป็็นต้้น

		  The B (background) ประวััติิโรคประจำำ�ตััว ประวััติิยา ประวััติิครอบครััว ประวััติิส่่วน

ตััวและสัังคม 

		  A (actions) สิ่่�งที่่�ต้้องการให้้ทำำ�เมื่่�อส่่งต่่อผู้้�ป่่วยแล้้ว

		  T (timing) ระดัับความเร่่งด่่วนหรืือกำำ�หนดเวลาของการรัักษา

		  O (ownership) ผู้้�รัับผิิดชอบผู้้�ป่่วย (ทั้้�งบุุคลากรทางการแพทย์์ที่่�เกี่่�ยวข้้องและญาติิ)

		  N (next) อนาคตที่่�คาดการณ์์ไว้้ เช่่น วางแผนจำำ�หน่่ายเมื่่�อใด เป็็นต้้น

	 5. DESC script: เป็็นเทคนิิคการสื่่�อสารเมื่่�อสมาชิิกในทีีมตระหนัักถึึงสิ่่�งที่่�อาจเป็็นอัันตรายหรืือ

เป็็นผลเสีียต่่อการทำำ�งานของทีีมโดยไม่่ทำำ�ให้้เกิิดความขััดแย้้ง ได้้แก่่  

		  D (describe) อธิิบายถึึงสิ่่�งที่่�เกิิดขึ้้�น

		  E (express) ท่่านรู้้�สึึกต่่อสิ่่�งนั้้�นอย่่างไร เช่่น กัังวลว่่าจะเป็็นอัันตราย เป็็นต้้น

		  S (suggest) แนะนำำ�ทางเลืือกอื่่�นที่่�เป็็นไปได้้

		  C (consequence) ผลที่่�จะเกิิดขึ้้�นโดยเฉพาะผลกระทบต่่อความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย



	 ในช่่วงชั้้�นปีีก่่อนที่่�นัักศึึกษาจะเริ่่�มดููแลผู้้�ป่ ่วยจริิง

ด้้วยตนเอง การใช้้สถานการณ์์จำำ�ลอง (simulation) 

เพื่่�อฝึกึการทำำ�งานเป็น็ทีมี จะช่ว่ยลดช่อ่งว่า่ง (performance 

gap) ในการทำำ�งานเป็็นทีีมในที่่�ทำำ�งานจริิงได้้อย่่างมีี

ประสิทิธิภิาพ6-7 หลังัจากฝึกึฝนในสถานการณ์จ์ำำ�ลองจนมั่่�นใจ

แล้้ว เมื่่�อนัักศึึกษาเริ่่�มปฏิบัิัติงิานจริิง อาจารย์์ยังัควรประเมิิน

การทำำ�งานและให้ค้ำำ�แนะนำำ�แก่น่ักัศึกึษาอย่า่งต่อ่เนื่่�อง ซึ่่�งจะ

มีีประโยชน์์อย่่างมากต่่อการพััฒนาตนเองของนัักศึึกษา 

เนื่่�องจากจะทำำ�ให้้นัักศึึกษาสามารถปรัับปรุุงตนเองได้้อย่่าง

ตรงประเด็็น และจะมีีประโยชน์์อย่่างแท้้จริิงต่่อการทำำ�งาน

ในอนาคต  นอกจากนี้้� การที่่�อาจารย์์มีกีารประเมิินนัักศึึกษา

ตลอดทั้้�งหลัักสููตรนี้้� ยังทำำ�ให้อ้าจารย์ผ์ู้้�สอนสามารถประเมิิน

หลัักสููตรได้้ด้้วยว่่า การสอนมีีประสิิทธิิภาพและอาจารย์์

สามารถมั่่�นใจได้้หรืือไม่่ว่่านัักศึึกษาที่่�จบจากหลัักสููตรจะ

สามารถทำำ�งานร่่วมกัับผู้้�อื่่�นได้้จริิง
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	 นอกจากเครื่่�องมืือเพื่่�อการสื่่�อสารในทีีมแล้้ว TeamSTEPPS™ ยัังเผยแพร่่เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ฝึึกทัักษะ

ในการทำำ�งานเป็็นทีีมด้้านอื่่�น ๆ ได้้แก่่ การมีีภาวะผู้้�นำำ� (team leadership) การตระหนัักรู้้�สถานการณ์์ 

(situational awareness) และการสนัับสนุุนสมาชิิกในทีีม (mutual support) อีีกด้้วย อย่่างไรก็็ดีี 

แม้้จะมีีเครื่่�องมืือที่่�มีรีูปูแบบในการฝึึกให้้ทำำ�ความเข้้าใจอย่่างง่่าย ชัดัเจน และมีปีระสิทิธิภิาพแล้้ว การฝึึกฝน

ทัักษะการทำำ�งานเป็็นทีีมสหวิิชาชีีพอย่่างต่่อเนื่่�องก็็ยัังคงมีีความสำำ�คััญ เนื่่�องจากทีีมสหวิิชาชีีพมีีความ

ซัับซ้้อน และมีกีารสับัเปลี่่�ยนสมาชิกิในทีมีเพื่่�อให้เ้หมาะสมกับัผู้้�ป่ว่ยที่่�ต่า่งกันัไปตลอดเวลา5 หากอาจารย์์

ในโรงเรีียนวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพสามารถสอนและสนัับสนุุนให้้มีีการทำำ�งานเป็็นทีีมร่่วมกัันระหว่่างวิิชาชีีพ

ได้ต้ั้้�งแต่ช่ั้้�นปีแีรก และมีกีารสอนที่่�ต่อ่เนื่่�องไปตลอดทั้้�งหลักัสูตูร ก็จ็ะทำำ�ให้น้ักัศึกึษาคุ้้�นเคยกับัการทำำ�งาน

ร่่วมกัันกัับสหวิิชาชีีพ และสามารถประยุุกต์์ใช้้หลัักการที่่�เคยเรีียนมาเพื่่�อการทำำ�งานเป็็นทีีมได้้อย่่างมีี

ประสิิทธิิภาพเมื่่�อต้้องดููแลผู้้�ป่่วยในชั้้�นคลิินิิก

	 การสอนการทำำ�งานเป็็นทีีม สามารถเริ่่�มต้้นได้้ตั้้�งแต่่ชั้้�นพรีีคลิินิิก โดยการบรรยายให้้ความรู้้� และ

ใช้้วิิธีีอภิิปรายกลุ่่�มย่่อย (small group discussion) เพิ่่�มเติิม เพื่่�อให้้นัักศึึกษาเข้้าใจความสำำ�คัญและ

องค์์ประกอบของทีีมที่่�มีปีระสิิทธิิภาพอย่่างถ่่องแท้้มากขึ้้�น ผู้้�สอนอาจเริ่่�มจากการสอนเคร่ื่�องมืือส่ื่�อสารง่่าย ๆ  

เช่่น call-out, check-back หรืือ ISBAR ก่่อนที่่�จะสอนเครื่่�องมืืออื่่�นใน TeamSTEPPS™ ที่่�มีีความ

ซับัซ้อ้นมากขึ้้�น นอกจากนี้้� อาจารย์์ผู้้�สอนยัังสามารถใช้ก้ารเรียีนรู้้�โดยใช้ป้ัญัหาเป็็นฐาน (problem-based 

learning; PBL) ในลำำ�ดัับถััดมา เพื่่�อให้้นัักศึึกษาประยุุกต์์ดััดแปลงใช้้ ความรู้้�และเครื่่�องมืือที่่�มีีอยู่่�ในการ

แก้้ปััญหาของโจทย์์ผู้้�ป่่วยตััวอย่่างร่่วมด้้วยได้้ 
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บทสรุุป

	 แม้้การทำำ�งานเป็็นทีีมสหวิิชาชีีพจะยัังเป็็นเรื่่�องยากที่่�จะทำำ�ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพในปััจจุุบััน แต่่

สามารถเกิิดขึ้้�นได้้อย่่างแน่่นอน หากทุุกหลัักสููตรวิิทยาศาสตร์์การแพทย์์มีีการสอนนัักศึึกษาของตนให้้

เข้า้ใจถ่อ่งแท้ถ้ึงึหลักัการทำำ�งานเป็น็ทีมีที่่�มีปีระสิทิธิภิาพ และฝึึกฝนให้น้ักัศึกึษาสามารถเลืือกใช้เ้ครื่่�องมืือ

และทัักษะต่่าง ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องได้้อย่่างเชี่่�ยวชาญ
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	 ความปลอดภัยัของผู้้�ป่วย (Patient Safety) 

เป็็นพื้้�นฐานสำำ�คััญที่่�ส่่งผลต่่อของคุุณภาพและ

ผลลััพธ์์ของการดููแลผู้้�ป่วยในทุุกระดัับการเรีียน

การสอนเรื่่�องนี้้�เป็็นสิ่่�งที่่�เรามัักละเลย คิ ดว่่าเป็็น

เรื่่�องของหน่่วยงานพััฒนาคุุณภาพ และมัักเริ่่�มทำำ�

เมื่่�อจบเป็็นแพทย์์หรืือเป็็นแพทย์์เฉพาะทางแล้้ว 

ซึ่่�งก็็มัักได้้ทำำ�เมื่่�อมีีความจำำ�เป็็นต้้องปฏิิบััติิจริิง 

จึึงเป็็นการฝึึกฝนโดยการลงมืือทำำ�  หรืือทำำ�ตามที่่�

หน่่วยงานเคยปฏิิบััติิมา อาจทำำ�ให้้ปลููกฝัังแนวคิิด

ได้้ไม่่ทัันการณ์์เพราะผู้้�เรีียนมีีปััจจััยในเรื่่�องการ

ปฏิิบััติิงานและภาระงานมาเป็็นข้้อจำำ�กััดในการ

เรีียนรู้้�  การปลููกฝัังแนวคิิดนี้้�ตั้้�งแต่่ระดัับนัักศึึกษา

แพทย์์สามารถสร้้าง mindset เกี่่�ยวกัับความ

ปลอดภััย และช่่วยสร้้างวััฒนธรรมด้้านความ

ปลอดภัยัในการดูแูลผู้้�ป่วยอย่่างยั่่�งยืืน การบูรูณาการ

วััดและประเมิินผลด้้านความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย

ในหลักัสูตูรแพทยศาสตรบััณฑิิตเป็น็สิ่่�งจำำ�เป็น็เพื่่�อ

ให้้การเรีียนรู้้�มีประสิิทธิิภาพ โดยการวััดประเมิิน

ผลสามารถทำำ�ได้ท้ั้้�งแบบ formative เพื่่�อให้ผู้้้�เรียีน

ได้ร้ับั feedback ได้เ้รียีนรู้้� แบบ summative เพื่่�อ

วัดัผลสัมัฤทธิ์์�หลังัเรียีน หรืือแบบ programmatic 

คืือ วัดัหลายขณะเวลาด้ว้ยหลายวิธิี ีและสอดแทรก

อยู่่�ในผลลััพธ์์การเรีียนรู้้�หลายมิิติิได้้

 การวัดัและประเมิินผลการสอนความปลอดภััย   
 ของผู้้�ป่่วยในโรงเรีียนแพทย์์
 Patient Safety Assessment 
 in Medical Schools

0505
ทำ�ไมต้องวัดและประเมินผล

รศ. พญ.กษณา รักษมณี
ภาควิชาวิสัญญีวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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	 การ วััดและประเ มิินผลถืือ เ ป็็นอง ค์์

ประกอบสำำ�คััญของหลัักสููตร เนื่่�องจากมีีบทบาท

อย่่างมากในการกระตุ้้�นแรงจููงใจของผู้้�เรีียนและ

สะท้อ้นผลการเรียีนรู้้�อย่า่งเป็น็ระบบ ผู้้�เรียีนควรได้้

รับัการประเมินิทั้้�งในด้า้นความรู้้� ทักัษะการปฏิบิัตัิิ 

และทััศนคติิ เช่่น ความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับหลัักการพื้้�น

ฐานของความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย ความผิิดพลาด

ที่่�เกิดิจากมนุษุย์์ ทักษะ non-technical ที่่�เกี่่�ยวข้้อง

กัับความปลอดภััย เช่่น การตระหนัักรู้้�ในตนเอง 

การคิิดวิเิคราะห์์เชิิงวิิพากษ์์ การประยุุกต์์ใช้้ทฤษฎีี

สู่่�การปฏิิบััติิ สามารถจััดการสถานการณ์์วิิกฤต

อย่่างปลอดภััย การนำำ�หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์มาใช้้

ในการป้้องกัันความผิิดพลาดเชิงิระบบ และเจตคติิ

ในการดููแลผู้้�ป่วยอย่่างปลอดภััย การวััดและ

ประเมินิผลควรออกแบบให้ส้อดคล้อ้งกับัหัวัข้อ้การ

เรีียนรู้้�และผลลััพธ์์ที่่�คาดหวัังตามแผนผัังหลัักสููตร

กรอบแนวคิดของการวัดและประเมินผล

	 ตามหลัักการของ constructive alignment 

การเรีียนรู้้�จะมีีประสิิทธิิภาพสููงสุุดเมื่่�อมีีความ

สอดคล้้องขององค์์ประกอบหลััก คืือ (1) ผลลััพธ์์

การเรีียนรู้้�ที่่�พึึงประสงค์์ (intended learning 

outcomes) (2) กิ ิจกรรมการเรีียนการสอน 

(teaching and learning activities) และ (3) การ

วัดัและประเมิินผล (assessment) กล่่าวคืือ เมื่่�อมีี

การตั้้�งผลลััพธ์์ หรืือวััตถุุประสงค์์การเรีียนรู้้�ที่่�

ชััดเจนแล้้ว กิ จกรรมการเรีียนรู้้�ที่่�จััดขึ้้�นควร

สนัับสนุุนให้้ผู้้�เรีียนสามารถบรรลุุผลลััพธ์์ที่่�พึึง

ประสงค์์นั้้�นได้้ และวิิธีีการประเมิินผลก็็ต้้อง

ออกแบบมาเพื่่�อวัดัผลลััพธ์ท์ี่่�พึงึประสงค์น์ั้้�นโดยตรง  

หากขาดส่่วนใดส่่วนหนึ่่�งไป ผู้้� เรีียนมัักไม่่สามารถ

สร้้างองค์์ความรู้้�และเรีียนรู้้�อย่่างยั่่�งยืืนได้้ ทฤษฎีีนี้้�

มีีรากฐานจากหลัักการของทฤษฎีีการเรีียนรู้้�แบบ

สร้้างองค์์ความรู้้�  (constructivism) ซึ่่�งเชื่่�อว่่า

ผู้้�เรียีนไม่ไ่ด้เ้ป็น็เพียีงผู้้�รับัข้อ้มูลูอย่า่งเฉย ๆ  แต่่เป็น็

ผู้้�มีีบทบาทสำำ�คััญในการสร้้างความรู้้�ด้วยตนเอง

ผ่่านประสบการณ์์ การสะท้้อนคิิด และการมีี

ปฏิิสััมพัันธ์์กัับสภาพแวดล้้อมทางการเรีียนรู้้�  การ

ออกแบบโครงสร้้างหลัักสููตร จึ ึงควรสนัับสนุุนให้้

เกิิดการเรีียนรู้้�อย่่างครบองค์์ประกอบตามผลลััพธ์์

การเรีียนรู้้�ที่่�พึึงประสงค์์

ภาพประกอบที่ 1 : Constructive Alignment
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	 การใช้ ้constructive alignment เริ่่�มต้น้

จากการวางแผนการเรีียนโดยการกำำ�หนดผลลััพธ์์

การเรีียนรู้้�ที่่�พึึงประสงค์์อย่่างเป็็นระบบ ซึ่่ �งต้้อง

ชััดเจน วั ดผลได้้ และสามารถสะท้้อนความ

สามารถที่่�ผู้้�เรีียนควรมีีหลัังจากผ่่านกระบวนการ

เรีียนรู้้� จึึงควรระบุุเป็็นวััตถุุประสงค์์เชิิงพฤติิกรรม 

โดยหากเป็็นด้้านความรู้้� มั ักใช้้เครื่่�องมืืออย่่าง 

Bloom’s Taxonomy ในการช่่วยกำำ�หนดระดัับ

ของความรู้้�และทัักษะ เช่่น การจำำ�  การเข้้าใจ 

การประยุุกต์์ การวิเิคราะห์์ การสังัเคราะห์์ และการ

ประเมินิผล ต่่อจากนั้้�นผู้้�สอนจะออกแบบกิิจกรรม

การเรียีนรู้้�ที่่�สนับัสนุนุการบรรลุผุลลัพัธ์ก์ารเรียีนรู้้�

ที่่�พึึงประสงค์์ ตามลำำ�ดัับความซัับซ้้อนของการ

เรียีนรู้้� เช่น่ หากวัตัถุปุระสงค์ค์ืือประยุกุต์ใ์ช้ท้ักัษะ 

non-technical ในการดููแลผู้้�ป่่วยอย่่างปลอดภััย 

กิิจกรรมควรออกแบบเป็็นการให้้ผู้้�เรีียนวิิเคราะห์์

กรณีีศึึกษาความผิิดพลาดทางการแพทย์์ ในรููป

แบบกลุ่่�มย่่อย หรืืออภิิปรายแบบมีีปฏิิสััมพัันธ์์ 

ไม่่ใช่่การบรรยายอย่่างเดีียว ส่ วนการวััดและ

ประเมินิผลก็็ต้อ้งสะท้อ้นการวัดัความสามารถที่่�ตั้้�ง

ไว้้ในวััตถุุประสงค์์ เช่่น อภิิปรายและนำำ�เสนอ 

เขีียนบทวิิเคราะห์์ หรืือจััดทำำ�โครงงาน ไม่่ใช่่เพีียง

แค่่การสอบปรนััย

	 การวััดและประเมิินความปลอดภััยในการ

ดููแลผู้้�ป่่วยสามารถทำำ�ได้้หลายวิิธีี และควรทำำ�ให้้

หลากหลายวิิธีีเพ่ื่�อให้้ได้้ประเมิินผู้้�เรีียนจากหลาย

มุมุมองถึงึแม้้จะเป็็นสมรรถนะเดีียวกันั จากพีรีะมิดิ

ของ Miller (1990) แสดงแนวทางในการวััดและ

ประเมิินผล ที่่ �สามารถเชื่่�อมโยงกัับพฤติิกรรมที่่�

พึงึประสงค์์ในด้า้นความปลอดภััยผู้้�ป่ว่ย และวิธิีวีัดั

ประเมิินผลต่่าง ๆ ดั ังเช่่นในภาพที่่� 2 โดยการวััด

และประเมิินผลในระดัับ knows คืื อมีีความรู้้�ใน

หลัักการ knows how คืือรู้้�ในกระบวนการว่า่ต้้อง

ทำำ�อย่่างไร shows how สามารถแสดงขั้้�นตอนที่่�

แสดงออกถึึงความปลอดภััย และ does คืือระดัับ

บนยอดพีรีะมิดิ แสดงในการดูแูลผู้้�ป่ว่ยที่่�วัดัในการ

ปฏิิบััติิงานจริิง

วิธีการวัดและประเมินความปลอดภัยผู้ป่วย

ภาพประกอบที่ 2 : Miller’s pyramid of competency 

evaluation through performance
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แสดงพฤติิกรรมที่่�ปลอดภััยในการดููแลผู้้�ป่่วย เช่่น

ปฏิบัิัติติามแนวทาง รายงานอุบัุัติกิารณ์์ทั้้�งเหตุกุารณ์์

รุนุแรง และ near misses

Mini-CEX, workplace feedback, reflective 

portfolios

แสดงพฤติิกรรมตาม protocols ของความ

ปลอดภััยผู้้�ป่่วยใน simulation เช่่น สื่่�อสารด้้วย 

SBAR ส่่งต่่อกรณีีผู้้�ป่่วยตามแนวทาง handover

OSCEs, simulation debriefs

อธิิบายแนวทางในการจััดการอุุบััติิการณ์์ไม่่พึึง

ประสงค์์

Case-based essays, scenario-based MCQs

เข้า้ใจหลักัการของ human factors แนวทางการ

ทำำ� root cause analysis วิธีกีารรายงานอุุบัตัิกิารณ์์

MCQs, online quizzes

	 การเลืือกวิิธีีวััดและประเมิินผลทางด้้านความปลอดภััยผู้้�ป่่วยนั้้�น ควรสอดคล้้องกัับผลลััพธ์์การ

เรีียนรู้้�ที่่�พึึงประสงค์์ ว่ าต้้องการวััดความรู้้�ความเข้้าใจโดยรวมในหลัักการของความปลอดภััยผู้้�ป่วย หรืือ

จำำ�เพาะในด้้านใดด้้านหนึ่่�ง เช่่น การสื่่�อสาร หลัักการของการป้้องกัันการติิดเชื้้�อ การล้้างมืือ ซึ่่�งขั้้�นตอนนี้้�

ขึ้้�นกัับโครงสร้้างของหลัักสููตร ว่่าต้้องการปลููกฝัังสร้้างเจตคติิ หรืืออยากให้้ได้้ทัักษะปฏิิบััติิในการดููแล

ผู้้�ป่่วยด้้วย จากนั้้�นเลืือกวิิธีีการวััดและประเมิินผลตามลำำ�ดัับขั้้�นของพีีระมิิดของ Miller โดยขึ้้�นกัับระดัับ

ของผู้้�เรีียนและความซัับซ้้อนของรายวิิชาด้้วย ควรเลืือกวิิธีีและเครื่่�องมืือที่่�มีีความน่่าเชื่่�อถืือ และแสดงถึึง

ตัวัอย่า่งความผิดิพลาดที่่�ก่อ่ให้เ้กิดิอันัตรายรุนุแรงกับัผู้้�ป่ว่ยจริงิในบริบิทที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัผู้้�เรียีนโดยตรง เพ่ื่�อ

เพิ่่�มการตระหนัักถึึงความสำำ�คััญ และสามารถนำำ�ไปใช้้ได้้จริิง ใช้้วิิธีีการที่่�หลากหลายและครอบคลุุมทุุก 

domain ของการเรีียนรู้้� เพื่่�อเพิ่่�ม validity และ reliability และส่่งเสริิมให้้มีีการสะท้้อนคิิด เพื่่�อการเรีียน

รู้้�ระยะยาว

ตััวอย่่างชนิิดของการวััดประเมิินผล

ข้้อสอบปรนััย (MCQ) ใช้้ประเมิินความรู้้�เกี่่�ยวกัับความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยผ่่านข้้อสอบชนิิดมีีตััวเลืือก 

เช่่น หลัักการของ Swiss Cheese model หลัักการของการรายงานอุุบััติิการณ์์ ข้ ้อดีีคืือจััดสอบง่่าย 

และสามารถวางแผนเนื้้�อหาได้ค้รอบคลุมุในประเด็น็ที่่�ต้้องการ แต่ย่ังัมีขี้อ้จำำ�กัดัในการวัดัถึงึเจตคติแิละ

การนำำ�ไปใช้้ในการดููแลผู้้�ป่่วยจริิง

การสอบอััตนััย ใช้้ประเมิินการแสดงขั้้�นตอนของเครื่่�องมืือในระบบความปลอดภััย เช่่น ขั้้�นตอนการทำำ� 

root cause analysis การวิเิคราะห์ก์รณีศีึกึษาเมื่่�อเกิดิเหตุุผิดิพลาดทางการแพทย์เ์พ่ื่�อหาแนวทางแก้้ไข

และป้้องกันัไม่่ให้้เกิดิซ้ำำ�� โดยอาจใช้้เป็็น short answer questions, constructed response questions 

หรืือ long essay ก็็ได้้ ขึ้้�นกัับวััตถุุประสงค์์และความเป็็นไปได้้
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แบบสอบถามประเมิินตนเอง เป็็นวิิธีีที่่�ทำำ�ได้้สะดวก หลัังการจััดการเรีียนการสอนในชั้้�นเรีียน โดยอาจ

วััดทััศนคติิต่่อความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย หรืือประเมิินความมั่่�นใจและความสามารถด้้านความปลอดภััย

ในสภาพแวดล้้อมการเรีียนรู้้� ซึ่่ �งมีีข้้อจำำ�กััดว่่าเป็็นการประเมิินโดยตนเอง ในบางกรณีีอาจไม่่สะท้้อนถึึง

ความสามารถที่่�แท้จ้ริงิในการปฏิบิัตัิ ิและมักัเป็น็การประเมินิที่่�ใช้ห้ลัังจากจัดัการเรียีนการสอน เมื่่�อเวลา

ผ่่านไปหลัังอบรมผู้้�เรีียนอาจมีีทััศนคติิที่่�เปลี่่�ยนไปได้้

OSCE และสถานการณ์์จำำ�ลอง สถานการณ์์จำำ�ลองสามารถใช้้ในการจััดการเรีียนการสอนและการวััด

ประเมิินผล โดยสามารถจัดโดยใช้้ผู้้�ป่่วยมาตรฐาน ให้้ผู้้�เรีียนแสดงบทบาทสมมุุติิ หรืือใช้้หุ่่�นจำำ�ลอง 

fidelity สูงูก็็ได้้ ขึ้้�นกัับบริิบทคืือความสำำ�คัญัของการสอบและการนำำ�ผลไปใช้ ้มักเป็็นการประเมิินทัักษะ

จำำ�เพาะที่่�ใช้้ในการดููแลผู้้�ป่่วยให้้ปลอดภััย เช่่น การเปิิดเผยความผิิดพลาด การส่ื่�อสารในทีีม หรืือ

การส่่งต่่อผู้้�ป่วย หรืือวัดัเป็็นส่่วนหนึ่่�งของทัักษะจำำ�เพาะ เช่่น ทักษะการช่่วยชีวีิติขั้้�นสูงู สามารถสอดแทรก

การส่ื่�อสาร การทำำ�งานเป็็นทีมี การรัักษามาตรฐานและปฏิบัิัติติามแนวทาง และทัักท้ว้งอย่่างสร้้างสรรค์์ 

เป็น็ส่ว่นหนึ่่�งของการประเมินิได้ ้โดยสามารถทำำ�ได้ท้ั้้�งการวัดัประเมินิผลเพื่่�อส่ง่เสริมิการเรียีนรู้้� และการ

ตััดสิินผลแบบ summative

Case-based discussion ใช้้ในการวััดทัักษะการวิิเคราะห์์และสัังเคราะห์์ผลจากการอภิิปรายกรณีี

ศึึกษา โดยมีีแนวทางให้้ผู้้�เรีียนวิิเคราะห์์ตามประเด็็นตามวััตถุุประสงค์์ เสนอรายงาน และเกณฑ์์การให้้

คะแนนที่่�ชััดเจน โดยสามารถนำำ�เสนอเป็็นงานเดี่่�ยวหรืืองานกลุ่่�มได้้ เช่่น ให้้ยกตััวอย่่างเหตุุการณ์์ความ

ผิดิพลาดในการดูแูลผู้้�ป่ว่ย หรืือจัดักรณีศีึกึษาที่่�เป็น็ความผิิดพลาดให้ ้ให้ว้ิเิคราะห์แ์ละอภิปิรายตามหลััก 

Swiss Cheese model และเสนอแนวทางจััดการเชิิงระบบเพื่่�อป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดซ้ำำ�� วิ ิธีีนี้้�ช่่วยส่่งเสริิม

การเรียีนรู้้�แบบคิดิเป็น็ระบบ เชื่่�อมโยงกับับริบิทในการดูแูลผู้้�ป่ว่ยจริงิ และสามารถปรับัให้เ้หมาะสมกับั

ระดับัของผู้้�เรียีนในหลักัสูตูรได้ ้แต่ม่ีขี้อ้จำำ�กัดัคืือใช้เ้วลามาก และคุณุภาพของการประเมินิขึ้้�นกับัอาจารย์์

ผู้้�ประเมิินค่่อนข้้างมาก

Direct observation เป็็นการประเมิินความปลอดภััยผู้้�ป่่วยที่่�มีีความสมจริิงที่่�สุุด เนื่่�องจากประเมิิน

ในที่่�ทำำ�งานจริิงในประเด็็นที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับความปลอดภััยผู้้�ป่่วยที่่�กำำ�หนด และให้้ feedback หลัังเสร็็จ

สิ้้�นการประเมิิน โดยประเด็็นที่่�กำำ�หนดอาจเป็็นประเด็็นที่่�จำำ�เพาะเจาะจงในสถานการณ์์ที่่�แตกต่่าง เช่่น 

การล้้างมืือในเวชปฏิบัิัติ ิการแต่่งกายเพ่ื่�อป้อ้งกัันการติิดเชื้้�อพื้้�นฐาน การระบุุตััวตนผู้้�ป่วย การส่ื่�อสารใน

ทีีม การรู้้�ข้้อจำำ�กััดของตนเองและขอความช่่วยเหลืือในเหตุุการณ์์ฉุุกเฉิิน ขึ้้�นกัับการออกแบบหลัักสููตร

และประเด็็นที่่�ต้้องการเน้้นให้้มีีการประเมิิน อาจประเมิินเฉพาะประเด็็นเหล่่านี้้� หรืือประเมิินร่่วมกัับ

สมรรถนะในการดููแลผู้้�ป่่วยก็็ได้้ โดยผู้้�ประเมิินต้้องได้้รัับการฝึึกฝน และมีีเกณฑ์์การประเมิินที่่�ชััดเจน 

ข้อ้ดีขีองการประเมิินชนิดินี้้�คืือผู้้�เรียีนได้้รับั feedback สำำ�หรับัสถานการณ์์นั้้�น ๆ  อย่า่งแท้้จริิงทัันที ีทำำ�ให้้

เกิิดการเรีียนรู้้�อย่่างมีีความหมาย แต่่มีีข้้อจำำ�กััดคืือมีีความกดดัันของการปฏิิบััติิงานดููแลผู้้�ป่่วย และอาจ

เกิิด bias จากผู้้�ประเมิินที่่�หลากหลายได้้



	วิ ิธีีการวััดและประเมิินความปลอดภััยผู้้�ป่่วยหลายวิิธีี ใช้้การประเมิินโดยอาจารย์์ผู้้�ควบคุุม 

ซึ่่�งแนะนำำ�ให้้มีีแบบประเมิินที่่�เป็็นมาตรฐาน โดยอาจประยุุกต์์จากแนวทางการประเมิินที่่�เป็็นมาตรฐาน 

เช่่น คู่่�มืือหลัักสููตร WHO Patient Safety Curriculum Guide (2009) ที่่�มีีหััวข้้อหลัักแนะนำำ� 11 หััวข้้อ 

เช่่น การทำำ�งานเป็็นทีมี การสื่่�อสาร ความผิดิพลาดจากมนุษุย์์ และการรายงานเหตุุการณ์์ความคลาดเคลื่่�อน 

และนำำ�รายละเอียีดของแต่ล่ะหัวัข้้อมาปรับัเป็็นแบบประเมินิ หรืือใช้แ้นวทางการประเมินิที่่�กำำ�หนดไว้ต้าม

ระดัับของผู้้�เรีียน เช่่น  Medical Students’ Non-technical Skills (MediStu-NTS) สำำ�หรัับนัักศึึกษา

แพทย์์ Non-technical Skills for Surgeons (NOTSS) สำำ�หรัับการประเมิินแพทย์์เฉพาะทางในสาขา

ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการผ่่าตััด Anesthetists’ Non-technical Skills (ANTS) สำ ำ�หรัับการประเมิินในสาขา

วิสิัญัญีี ในบทความนี้้�จะขอลงรายละเอีียดของ MediStu-NTS (2018) เท่า่นั้้�น เนื่่�องจากเป็็นบริิบทที่่�ใช้ไ้ด้้

กว้้างขวางในผู้้�เรีียนระดัับก่่อนปริิญญา เคร่ื่�องมืือนี้้�เน้้นการประเมิินพฤติิกรรมที่่�สัังเกตได้้ในห้้ามิิติิ 

ให้้คะแนนบนมาตรวััด 5 ระดัับ (5-point Rating scale) โดยมีีวััตถุุประสงค์์หลัักในการบัันทึึกพฤติิกรรม

ที่่�สัังเกตได้้และนำำ�ไปให้้ข้้อมููลป้้อนกลัับ (feedback) แก่่ผู้้�เรีียนให้้เกิิดการพััฒนาทัักษะที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

ความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย
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การเขีียนสะท้้อนคิิด (reflective writing) โดยให้้ผู้้�เรีียนเขีียนสะท้้อนคิิดจากเหตุุการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�นจริิง 

เช่่น เกืือบเกิิดอัันตรายกัับผู้้�ป่่วย หรืือหลัังจากบทเรีียนกรณีีศึึกษาหรืือสถานการณ์์จำำ�ลอง โดยสามารถ

ให้้ผู้้�เรีียนเขีียนโดยอิิสระ หรืือเป็็นการเขีียนสะท้้อนคิิดแบบมีีโครงสร้้างคำำ�ถามก็็ได้้ โดยการมีีโครงสร้้าง

คำำ�ถาม ช่วยให้้ผู้้�เรียีนได้้สะท้้อนคิิดในระดัับลึกึมากกว่่าอธิิบายว่่าเกิิดเหตุุการณ์์อะไรขึ้้�นบ้้าง รู้้�สึกอย่่างไร

ได้้ทบทวนประเด็็นที่่�ได้้เรีียนรู้้�  และการนำำ�ไปประยุุกต์์ใช้้ในบริิบทของตนเอง โดยผู้้�ประเมิินสามารถ

ประเมิินถึึงระดัับของการสะท้้อนคิิด การตระหนัักรู้้�  และการวางแผนประยุุกต์์ใช้้ในอนาคต สามารถ

รวบรวมและติิดตามการสะท้้อนคิิดที่่�ส่่งผลถึึงการเรีียนรู้้�อย่่างต่่อเนื่่�องด้้วยระบบ portfolio วิิธีีนี้้�มีีข้้อดีี

คืือได้ส้นับัสนุนุให้ผู้้้�เรียีนรู้้�จักัวิเิคราะห์ค์วามคิดิและความรู้้�สึกตนเอง ส่ง่เสริิมให้ม้ีทีักัษะการเรียีนรู้้�อย่า่ง

ต่่อเนื่่�อง

	 จากวิิธีีที่่�ผู้้�เขีียนรวบรวมมา หากการวััด

ประเมิินผลนี้้�มุ่่�งเน้้นการเรีียนรู้้�และให้้ผู้้�เรีียนได้้

ข้้อมููลป้้อนกลัับและพััฒนาต่่อเนื่่�อง แนะนำำ�ให้้

จัดัการเรียีนการสอนความปลอดภัยัผู้้�ป่ว่ย และวัดั

ประเมิินผลแบบสหสาขาวิิชาชีีพ เพื่่�อสะท้้อนมุุม

มองที่่�หลากหลายในการดููแลความปลอดภััยของ

ผู้้�ป่่วย และผู้้�เรีียนได้้เรีียนรู้้�ในบริิบทเสมืือนการ

ปฏิิบััติิงานจริิงที่่�เป็็นการดููแลผู้้�ป่่วยแบบสหสาขา

เครื่องมือที่ใช้ประเมินความปลอดภัยผู้ป่วย
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I.	 การตระหนัักสถานการณ์์ (situation awareness)

•	 การรวบรวมข้้อมููล หาข้้อมููลเพิ่่�มเติิมที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับผู้้�ป่่วย

•	 การตีีความทำำ�ความเข้้าใจข้้อมููล เชื่่�อมโยงกัับความรู้้�และความเข้้าใจในสถานการณ์์ขณะนั้้�น

•	 วางแผนเตรีียมรัับมืือ คาดการณ์์ว่่าผลลััพธ์์ที่่�จะเกิิดขึ้้�นคืือทางใดบ้้าง

II.	 การตััดสิินใจและการลำำ�ดัับความสำำ�คััญ (decision-making and prioritization)

•	 ลำำ�ดัับความสำำ�คััญ ตััดสิินใจว่่าสิ่่�งใดสำำ�คััญและควรจััดการก่่อนหรืือหลััง 

•	 ตระหนัักถึึงความไม่่แน่่นอนที่่�เกิิดขึ้้�น พิ จารณาถึึงโอกาสที่่�จะตััดสิินใจพลาด คิ ดถึึงการวิินิิจฉััย

แยกโรคให้้ครบถ้้วน

•	 ทบทวนผลของการตััดสิินใจ ประเมิินผู้้�ป่่วยซ้ำำ��เป็็นระยะ หลัังการตััดสิินใจหรืือรัักษาผู้้�ป่่วย

III.	 การทำำ�งานเป็็นทีีมและการสื่่�อสาร (teamwork and communication)

•	 สร้้างและแชร์์แบบแผนความคิิด (mental model) สื่่�อสารแบบแผนความคิิดในทีีม

•	 แสดงการเป็็นผู้้�ร่่วมทีีมแบบ proactive สนัับสนุุนการทำำ�งานเป็็นทีีมอย่่างมีีส่่วนร่่วม

•	 รวมผู้้�ป่ว่ยเป็น็ส่ว่นหนึ่่�งของทีมี โดยเฉพาะเมื่่�อต้อ้งตัดัสินิใจในแนวทางการรักัษา รวมถึงึตระหนักั

ในความกัังวลของผู้้�ป่่วยและญาติิ

IV.	 การตระหนัักในตนเอง (self-awareness) 

•	 ตระหนักัถึงึบทบาทของตน รวมถึงึหน้า้ที่่�ความรับัผิิดชอบและสื่่�อสารประสานงานในบทบาทได้้

•	 จัดัการความเครียีดตนเอง ตระหนักัถึงึความเครีียดที่่�เกิดิขึ้้�นและจััดการในภาวะเครีียดฉับัพลันัได้้ 

•	 กล้้าที่่�จะทัักท้้วง (speak up) สื่่�อสารเพ่ื่�อความปลอดภัยัของผู้้�ป่วย ทั้้�งในการส่่งต่อ่ข้้อมููลที่่�จำำ�เป็น็ 

และทัักท้้วงเมื่่�อคนในทีีมทำำ�สิ่่�งที่่�เบี่่�ยงเบนไปจากมาตรฐาน

V.	 การยกระดัับการดููแล (escalating care) 

•	 ยกระดัับการตระหนัักสถานการณ์์ ขอคำำ�ปรึึกษาเมื่่�อข้้อมููลไม่่เพีียงพอในการประมวลผล

•	 ยกระดัับการตััดสิินใจและการลำำ�ดัับความสำำ�คััญ ขอความช่่วยเหลืือโดยสื่่�อสารอย่่างตรง

ประเด็็นชััดเจน และใช้้ SBAR

•	 ยกระดัับการทำำ�งานเป็็นทีีมและการส่ื่�อสาร ช่่วยเหลืือทีีมในการยกระดัับการดููแลผู้้�ป่่วย

ในเวลาที่่�เหมาะสม

•	 ยกระดับัการตระหนักัในตนเอง รู้้�ข้อจำำ�กัดัของตนเองและขอความช่่วยเหลืือในเวลาที่่�เหมาะสม 

รวมถึงึเมื่่�อเกิดิความเครียีดจนไม่่สามารถตัดัสินิใจในการดูแูลผู้้�ป่วยได้้

ทัักษะในหมวดหมู่่�หลััก มีี 5 หมวดหมู่่� และมีีทัักษะที่่�พึึงประเมิินได้้แก่่



	 จากการสำำ�รวจหลัักสููตรแพทยศาสตรบััณฑิิตในสหรััฐอเมริิกาในปีี 2010 พบว่่ามีีเพีียงส่่วนน้้อย

ที่่�มีีหลัักสููตรที่่�มีีการวััดประเมิินผลเฉพาะด้้านความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย เนื่่�องจากในยุุคนั้้�นการเรีียน

การสอนเรื่่�องนี้้�ยังัไม่่สม่ำำ��เสมอและยัังไม่่มีมีาตรฐานกลาง หลังัจากนั้้�นมีีการรณรงค์์เพิ่่�มเติิม และมีีการออก

แนวคู่่�มืือหลักัสูตูร WHO Patient Safety Curriculum Guide เป็น็มาตรฐาน ร่ว่มกับัการมีกีรอบมาตรฐาน

ในการประกันัคุณุภาพหลักัสูตูร แต่จ่นปัจัจุบัุันยังัไม่ม่ีกีารสำำ�รวจซ้ำำ�� แต่ผู่้้�เขียีนเชื่่�อว่า่ การเปลี่่�ยนแปลงเชิงิ

ระบบดัังกล่่าว น่่าจะช่่วยให้้มีีการเรีียนการสอนและการวััดผลอย่่างเป็็นรููปธรรมมากขึ้้�นในปััจจุุบััน 

บนมาตรวััด 5 ระดัับ (5-point Rating scale) โดยมีีวััตถุุประสงค์์หลัักในการบัันทึึกพฤติิกรรมที่่�สัังเกตได้้

และนำำ�ไปให้้ข้อ้มููลป้้อนกลัับ (feedback) แก่ผู่้้�เรียีนให้้เกิดิการพััฒนาทัักษะที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัความปลอดภััย

ของผู้้�ป่่วย 

	ส่ ว่นในประเทศไทยเริ่่�มมีีการนำำ�แนวทาง WFME มาใช้เ้ป็็นกรอบมาตรฐานในการประกัันคุุณภาพ

หลัักสููตรทั้้�งระดัับก่่อนปริิญญา และหลัังปริิญญา แต่่การเรีียนการสอนและการวััดประเมิินในด้้านความ

ปลอดภััยผู้้�ป่่วยยัังอยู่่�ในระยะเริ่่�มต้้น และต้้องติิดตามต่่อเนื่่�อง รวมถึึงควรมีีการติิดตามผลระยะยาว

ต่่อเนื่่�องหลัังจบการศึึกษา เพื่่�อสร้้างระบบการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�ปลอดภััยเป็็นมาตรฐาน

สรุุป

	 การวััดและประเมิินผลด้้านความปลอดภััยของผู้้�ป่วยในหลัักสููตร

แพทยศาสตรบััณฑิติ มีคีวามสำำ�คัญัต่อ่การปลูกูฝังัแนวคิิดและวััฒนธรรมความ

ปลอดภัยัตั้้�งแต่ร่ะดับันักัศึกึษา ช่วยให้เ้กิดิการเรียีนรู้้�อย่า่งลึกึซึ้้�งและสามารถ

นำำ�ไปใช้้จริิง การออกแบบควรอิิงหลัักการ constructive alignment ให้้

ผลลััพธ์์การเรีียนรู้้� กิ ิจกรรมการสอน และการประเมิินสอดคล้้องกััน วิ ิธีี

ประเมิินที่่�แนะนำำ�มีีหลากหลาย เช่่น MCQ, reflective writing, OSCE, 

case-based discussion และ direct observation โดยควรเลืือกตามระดับั

ของผู้้�เรียีนและเป้า้หมายการเรียีนรู้้� การใช้ร้ะบบ Medi-StuNTS ช่วยประเมินิ

ทักัษะ non-technical ได้้อย่่างครอบคลุมุ และการเรียีนการสอนแบบสหสาขา

เสริิมมุุมมองที่่�หลากหลายและสมจริิงในการดููแลผู้้�ป่่วยอย่่างปลอดภััย
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	 โดยในบทความฉบัับเต็็ม มี การแสดงตััวอย่่างของพฤติิกรรมที่่�พึึงประสงค์์และไม่่พึึงประสงค์์ใน

แต่่ละหมวดหมู่่�ด้้วย หากสนใจสามารถศึึกษาเพิ่่�มเติิมได้้ที่่� Hamilton AL, Kerins J, MacCrossan MA, 

Tallentire VR. Medical Students’ Non-Technical Skills (Medi-StuNTS): preliminary work 

developing a behavioural marker system for the non-technical skills of medical students 

in acute care. BMJ Simul Technol Enhanc Learn. 2018;5(3):130-139. doi: 10.1136/bmjs-

tel-2018-000310.

สถานการณ์การวัดและประเมินผลความปลอดภัยผู้ป่วยในปัจจุบัน
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0606 Message from Deputy Dean

	 สวััสดีีครัับ พบกัันอีีกครั้้�งกัับการบอกเล่่า

ความก้้าวหน้้าด้้านการศึึกษาของคณะแพทยศาสตร์์

ศิริิริาชพยาบาล ลำำ�ดัับแรกต้้องขอแสดงความยิินดีี

กับับัณัฑิติแพทย์ท์ุกุสถาบันัที่่�สำำ�เร็จ็การศึกึษา และ

ได้้ไปปฏิิบััติิงานชดใช้้ทุุนในระบบสุุขภาพไทย

เพื่่�อนำำ�ความรู้้�ความสามารถไปสร้า้งประโยชน์แ์ละ

ความสุุขให้้กัับชาวไทยทั่่�วประเทศ

	 หลัังจากทำำ�งานร่่วมกัันระหว่่างฝ่่ายการ

ศึึกษา ภาควิิชา และผู้้� แทนนัักศึึกษาแพทย์์

มายาวนานกว่า่ 2 ปี หลักัสูตูรแพทยศาสตรบัณัฑิิต 

ฉบัับปรัับปรุุง พ.ศ.2569 ก็็ได้้ผ่่านการรัับรองจาก

กรรมการประจำำ�คณะฯ เมื่่�อวัันที่่� 17 มิ ิถุุนายน 

พ.ศ.2568 ที่่ �ผ่่านมา และกำำ�ลัังเข้้าสู่่�กระบวนการ

รับัรองจากสภามหาวิิทยาลััยในอีีกไม่่กี่่�เดืือนข้้างหน้้า 

เพื่่�อพร้้อมรัับนัักศึึกษาในปีีการศึึกษา 2569 ที่่ �จะ

ถึึงนี้้�

	 การปรัับปรุุงหลัักสููตรครั้้�งนี้้�เป็็นการเปลี่่�ยนแปลงครั้้�งใหญ่่ บนพื้้�นฐานแนวคิิดให้้เกิิด “การเรีียน

รู้้�เพื่่�อผู้้�คน (learning for people)” สอดคล้อ้งกับัปณิธิาน และวิสิัยัทัศัน์ข์องคณะฯ ที่่�เป็น็โรงพยาบาล

ของแผ่่นดิิน เพื่่�อสร้้างประโยชน์์แก่่มวลมนุุษยชาติิ ครอบคลุุม

“การเรีียนรู้้�เพื่่�อผู้้�ป่่วย (learning for patients)” ส่่งเสริิมให้้ผู้้�เรีียนพััฒนาสมรรถนะด้้านการแพทย์์

ตามมาตรฐานวิิชาชีีพเพื่่�อความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยและตอบสนองความต้้องการของระบบสุุขภาพไทย

“การเรีียนรู้้�เพื่่�อบุุคลากรร่่วมวิิชาชีีพ (learning for personnels)” ส่่งเสริิมทัักษะการทำำ�งานและ

ประสานความร่่วมมืือกัับสหวิิชาชีีพและพััฒนาการส่ื่�อสารอย่่างมีีประสิิทธิิภาพเพ่ื่�อพััฒนาทัักษะ

การทำำ�งานเป็็นทีีม

รศ. นพ.ตรีภพ เลิศบรรณพงษ์

รองคณบดีฝ่ายการศึกษาก่อนปริญญา 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราช
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“การเรีียนรู้้�เพื่่�อสัังคม (learning for public)” พัฒนาทัักษะการวิิจััยและศาสตร์์ระบบสุุขภาพ 

รวมทั้้�งการพััฒนาตนเองเพื่่�อการเรีียนรู้้�ตลอดชีีวิิต ส่ งเสริิมให้้เกิิดแนวคิิดและลงมืือปฏิิบััติิเพื่่�อสร้้าง

ประโยชน์์ให้้ชุุมชนและสัังคมในระบบสุุขภาพไทย

ทั้้�งนี้้�หลัักสููตรยัังมีีการปรัับโครงสร้้างการสอนและการประเมิินผลที่่�สำำ�คััญ ได้้แก่่

	 1) การบููรณาการเนื้้�อหาตลอดหลัักสููตร ส่่งผลให้้ภาระการสอบของผู้้�เรีียนลดลงมากถึึง 30% 

ส่่งเสริิมความสมดุุลในระหว่่างการเรีียนรู้้�ที่่�ดีีขึ้้�น

	 2) ระบบการประเมิินผลแบบแยกสมรรถนะ (ความรู้้� ทักษะ เจตคติิ) เพื่่�อให้้มั่่�นใจว่่าผู้้�เรีียน

มีีคุุณลัักษณะตามเป้้าหมายการเรีียนรู้้�ของหลัักสููตร

	 3) การตััดสิินผลแบบไม่่มีีแต้้มประจำำ� (non-tier SU grading) ตลอดหลัักสููตร มีีเป้้าหมายเพื่่�อ

มุ่่�งเน้้นความสามารถมากกว่่าการแข่่งขััน

	ด้ ้วยความร่่วมมืือของคณาจารย์์ และผู้้�แทนนัักศึึกษาที่่�มีีเป้้าหมายเดีียวกัันในการพััฒนา

หลัักสููตรแพทยศาสตรบััณฑิิตแบบเน้้นคุุณค่่า ผมหวัังเป็็นอย่่างยิ่่�งว่่า นัักศึึกษาที่่�กำำ�ลัังจะเข้้าเรีียนใน

ปีีการศึึกษา 2569 จะได้้รัับประสบการณ์์การเรีียนรู้้�ที่่ �ช่่วยพััฒนาให้้พวกเขาเติิบโตไปเป็็นแพทย์์

ที่่�มีีสมรรถนะดีี ตอบสนองต่่อความต้้องการของระบบสุุขภาพไทยที่่�กำำ�ลัังเปลี่่�ยนแปลงไปในอนาคต... 

ในฉบัับหน้้า

ผมจะมาเล่่าให้้ฟัังหากมีีความคืืบหน้้า

ด้้านการศึึกษาในคณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล

 หรืือการเปลี่่�ยนแปลงเชิิงนโยบายด้้านการศึึกษาที่่�สำำ�คััญ 

เพื่่�อให้้ทุุกท่่านได้้ทราบข้้อมููลที่่�ทัันเหตุุการณ์์

ด้้านแพทยศาสตรศึึกษาต่่อไป 

สวััสดีีครัับ
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0707 Students’ Voice
	 ตลอด SHEE Journal เล่ม่นี้้� ผู้้�อ่า่นทุกุท่า่น

คงได้้ทราบถึงึเนื้้�อหาและใจความสำำ�คัญัในหลาย ๆ  

แง่่มุุมเรื่่�องความปลอดภััยของผู้้�ป่วย (Patient 

Safety) ไม่่ว่่าจะเป็็น ความหมายของความ

ปลอดภััยของผู้้�ป่วย สาเหตุุสำำ�คัญัที่่�ทำำ�ให้เ้กิดิความ

ไม่ป่ลอดภััยต่อ่ผู้้�ป่ว่ย การเรียีนการสอน รวมทั้้�งการ

ประเมิินด้า้นความปลอดภััยของผู้้�ป่วยแก่่ผู้้�เรียีนใน

โรงเรีียนวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

	 ในส่่วน Students’ Voice นี้้� ตั้้�งใจนำำ�เสนอ

แง่่มุุมที่่�หลากหลายเรื่่�องความปลอดภััยของผู้้�ป่วย

จากทั้้�งนัักศึึกษาแพทย์์ นั ักศึึกษาคณะพยาบาล

ศาสตร์์ นั กศึึกษาทัันตแพทย์์ รวมทั้้�งแพทย์์ใช้้ทุุน

ให้้แก่่ผู้้�อ่่านทุุกท่่าน ผู้้� เขีียนหวัังว่่าบทความนี้้�จะมีี

ส่่วนในการสร้้างมุุมมองและแนวคิิดแก่่ผู้้�อ่่าน เพื่่�อ

ที่่�จะเข้้าใจผู้้�เรีียนได้้มากยิ่่�งขึ้้�น รวมทั้้�งสามารถนำำ�

ไปประยุุกต์์ใช้้กัับการเรีียนการสอนเรื่่�องความ

ปลอดภััยของผู้้�ป่่วย (Patient Safety) ในโรงเรีียน

วิทิยาศาสตร์์สุขุภาพได้้อย่า่งมีีประสิิทธิภิาพไม่่มาก

ก็น็้อ้ย โดยผู้้�จัดทำำ�ได้ส้ัมัภาษณ์ผ์่า่นประเด็็นคำำ�ถาม

ดัังนี้้�

ข้้อ 1 ความปลอดภััยของผู้้�ป่ ่วย (Patient Safety) ในมุุมมองของท่่านหมายความว่่าอย่่างไร 

มีีองค์์ประกอบย่่อยอะไรบ้้าง 

	 ผู้้�ให้ส้ัมัภาษณ์เ์ห็น็ไปในทิศิทางเดียีวกันัว่า่ patient safety หมายถึงึการป้อ้งกันัไม่ใ่ห้เ้กิดิอันัตราย

หรืือความเสี่่�ยงที่่�สามารถป้้องกัันได้้กัับผู้้�ป่่วย ในระหว่่างการเข้้ารัับบริิการทางการแพทย์์หรืือการรัักษา 

เพื่่�อให้้เกิิดผลลััพธ์์ทางสุุขภาพที่่�ดีีที่่�สุุดแก่่ผู้้�ป่่วย ในแง่่องค์์ประกอบย่่อยของ patient safety นั้้�นมีีความ

เห็็นค่่อนข้้างหลากหลาย สามารถสรุุปได้้เป็็นหมวดหมู่่�ได้้แก่่ 

นพ.ฌาณ จิตรนำ�ทรัพย์
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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	 1. ปััจจััยด้้านระบบและการจััดการการออกแบบระบบเพื่่�อลด human error รวมถึึงการมีีระบบ

ในการตรวจสอบ วิิเคราะห์์ และสะท้้อนผลจากเหตุุการณ์์ผิิดพลาด มีีการรายงานความเสี่่�ยงเพื่่�อปรัับปรุุง

และป้้องกัันเหตุุการณ์์ในอนาคต

	 2. การป้้องกัันและลดความเสี่่�ยง เช่่น การล้้างมืือ การใส่่ถุุงมืือตรวจเพื่่�อป้้องกัันการติิดเชื้้�อขณะ

ตรวจหรืือทำำ�หััตถการ การตรวจสอบผู้้�ป่่วยก่่อนการทำำ�หััตถการ การตรวจสอบยาถููกคน ถููกขนาด ถููกวิิธีี 

และถููกเวลาก่่อนที่่�จะให้้ยาผู้้�ป่่วย

	 3. การสื่่�อสารที่่�มีปีระสิทิธิิภาพระหว่า่งทีมีสหสาขาวิชิาชีพี ระหว่า่งผู้้�ให้บ้ริกิารกับัผู้้�ป่ว่ย ให้ข้้อ้มูลู

ที่่�ครบถ้้วน ชััดเจน และตรงประเด็็น

	 4. องค์์ประกอบจากตััวผู้้�ป่วยเอง เช่น่ การรัับรู้้�และมีีส่่วนร่่วมของผู้้�ป่วยในการดููแลสุุขภาพตนเอง 

ได้้แก่่ การแจ้้งประวััติิแพ้้ยาของตนแก่่บุุคลากรทางการแพทย์์

	 5. วัฒนธรรมความปลอดภััย เช่น่ การส่่งเสริิมให้้บุคุลากรกล้้ารายงานความเสี่่�ยงหรืือข้้อผิิดพลาด

ที่่�ตนพบเห็็นโดยไม่่กลััวการลงโทษ รวมทั้้�งให้้ความสำำ�คััญกัับความปลอดภััยทั้้�งของผู้้�ป่่วยและผู้้�ให้้บริิการ

	ผู้้�สั มภาษณ์์ส่่วนหนึ่่�งกล่่าวว่่าในช่่วงที่่�ตนศึึกษาชั้้�นคลิินิิก ตนได้้พบเห็็นเหตุุการณ์์ที่่�ทำำ�ให้้เกิิด

ความเสี่่�ยงต่่อความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยในปริิมาณไม่่น้้อย บางท่่านกล่่าวว่่าเห็็นเกืือบจะทุุก Rotation ที่่�

ตนได้้เข้้าเรีียนในชั้้�นคลิินิิคในปีีหนึ่่�ง ๆ โดยองค์์ประกอบย่่อยที่่�มีีปััญหาที่่�ตนพบเป็็นประจำำ�  ได้้แก่่ การ

ป้้องกัันและลดความเสี่่�ยง เช่่น การล้้างมืือก่่อนและหลัังการทำำ�หัตถการ หรืือการสััมผััสผู้้�ป่่วยที่่�ติิดเชื้้�อ

ดื้้�อยา การใส่่ถุงุมืือปลอดเชื้้�อขณะตรวจผู้้�ป่ว่ย องค์ป์ระกอบที่่�พบรองลงมา ได้แ้ก่ ่วัฒันธรรมความปลอดภัยั 

เช่น่ การที่่�หลักัสูตูรขาดการรณรงค์ส์่ง่เสริมิให้น้ักัศึกึษากล้า้รายงานความเสี่่�ยงในความปลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ย

ที่่�ตนพบได้้เห็็น ทำ ำ�ให้้ไม่่เกิิดการแก้้ปััญหาที่่�แท้้จริิง รวมทั้้�งปััจจััยด้้านระบบและการจััดการ ทางคณะยััง

ไม่่ได้้มีีช่่องทางที่่�ให้้เข้้าถึึงได้้ง่่ายเพื่่�อให้้นัักศึึกษารายงานเมื่่�อพบเห็็นเหตุุการณ์์

“Patient safety คือ กระบวนการที่ช่วยลดการเกิด
อันตรายที่สามารถป้องกันได้ต่อผู้ป่วย มีองค์ประกอบ
ย่อย 3 อย่าง คือ ปัจจัยด้านระบบ, ปัจจัยด้านมนุษย์ 

และปัจจัยของผู้ป่วยเอง ในส่วนของปัจจัยด้านระบบพบ
ปัญหาได้บ่อยครั้ง เช่น การขาดระบบในการรายงาน

เหตุการณ์ที่เสี่ยงต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย”

“Patient safety เป็นการให้การรักษาผู้ป่วยที่ไม่ทำ�ให้   
 เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ไม่เกิดความผิดพลาดในการรักษา 
 โดยองค์ประกอบที่จะป้องกันปัญหานี้หลัก ๆ ส่วนตัว

 ผมคิดว่าเป็นการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพกับทุกวิชาชีพที่
 ทำ�งานร่วมมือกันเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ในส่วน

 ปัญหาที่ผมเห็นได้บ่อย คือเรื่องการไม่ใส่ถุงมือปลอดเชื้อ
 ก่อนที่จะตรวจผู้ป่วย”

นัักศึึกษาแพทย์์ ญาณิิศา นักศึกษาพยาบาล กิตติเชษฐ์
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ข้อ้ 2 ตลอดการเรียีนหลัักสููตรแพทย์์/พยาบาล/ทัันตแพทย์์ ท่า่นคิิดว่่า patient safety ได้้รับัการสอน

หรืือชี้้�แนะอย่่างไรบ้้าง 

	ผู้้�ถู ูกสััมภาษณ์์ได้้กล่่าวถึึงการสอนเรื่่�อง patient safety ในหลัักสููตรวิิชาชีีพด้้านสุุขภาพที่่�มีีหลาก

หลายรููปแบบ ทั้้�งในภาคทฤษฎีีและภาคปฏิิบััติิ ได้้แก่่

การบรรยาย เป็็นวิิธีีหลัักที่่�ใช้้ในทุุกหลัักสููตร โดยมีีการสอนหััวข้้อที่่�เกี่่�ยวข้้อง เช่่น adverse 

drug event, การป้้องกัันความเสี่่�ยง และการดููแลผู้้�ป่่วยในภาวะฉุุกเฉิิน

กรณีีศึึกษา นำำ�เหตุุการณ์์ต่่าง ๆ มาร่่วมกัันวิิเคราะห์์เพื่่�อสร้้างความเข้้าใจในบริิบทจริิง

การฝึึกภาคปฏิิบััติิ ผู้้�เรีียนจะได้้ฝึึกปฏิิบััติิจริิงบน ward โดยเน้้นเรื่่�องการตรวจสอบตััวตนผู้้�ป่วย 

การทำำ�หััตถการที่่�ถููกต้้อง การให้้ยาอย่่างปลอดภััย การใช้้ checklist ต่่าง ๆ 

การใช้้หลััก 10 R ในการให้้ยาของพยาบาล การแจ้้งอุุบััติิเหตุุระหว่่างหััตถการ

ในหลัักสููตรทัันตแพทย์์ และการทำำ� CPR หรืือใช้้ AED

Interprofessional 

Education

ในหลัักสููตรทัันตแพทย์์มีีการเรีียนร่่วมกัับสาขาอ่ื่�น เช่่น แพทย์์ เภสััชกร 

สัตัวแพทย์ ์เพื่่�อแลกเปลี่่�ยนมุมุมองและเรียีนรู้้�วิธิีจีัดัการกับัความเสี่่�ยงจากหลาย

มิิติิ

	 ถึงึแม้้จะมีกีารสอนที่่�หลากหลายดังัที่่�ได้้กล่่าวไป ผู้้�สัมัภาษณ์์หลายท่่านคิดิว่่าการสอนในบางรูปูแบบ

ยัังมีีไม่่เพีียงพอ บางครั้้�งตนยัังนึึกภาพได้้ไม่่ชััดเจน เช่่น การเรีียนแบบสหวิิชาชีีพ (Interprofessional 

education) อาจจะต้้องเพิ่่�มชั่่�วโมงการเรีียนให้้มากขึ้้�นหรืือนำำ�ไปประกอบการเรีียนในหอผู้้�ป่่วยที่่�มีีอยู่่�

แล้้ว ส่ ่วนหนึ่่�งกล่่าวว่่าในชั้้�นปรีีคลิินิิกแทบไม่่ได้้สื่่�อสาร แลกเปลี่่�ยนความคิิดเห็็นกัับบุุคลากรสาย

วิิทยาศาสตร์์สุุขภาพวิิชาชีีพอื่่�นเลย ไม่่ว่่าจะเป็็นพยาบาล เภสััชกรหรืือนัักกายภาพบำำ�บััด ทำำ�ให้้ตนกัังวล

ว่่าในอนาคตที่่�เป็็นแพทย์์ อาจส่ื่�อสารได้้ไม่่ชำำ�นาญ นำำ�ไปสู่่�ความเสี่่�ยงต่่อความปลอดภััยของผู้้�ป่วยได้้ จึ ึง

อยากให้เ้พิ่่�มการเรียีนการสอนแบบสหวิชิาชีพีมากขึ้้�นในหลักัสูตูร ผู้้�ให้ส้ัมัภาษณ์ห์ลายท่า่นคิดิว่า่การเรียีน

ผ่่านการฝึึกปฏิิบััติิ เช่่น การฝึึกปฏิิบััติิในสถานการณ์์จำำ�ลองที่่�มีีประเด็็นเกี่่�ยวกัับความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย

มาเกี่่�ยวข้้องนั้้�น เป็็นสิ่่�งที่่�ดีี ตนเคยร่่วมกิิจกรรมแล้้วพบว่่ามีีประสิิทธิิภาพ ตนรู้้�สึึกเห็็นภาพ ได้้หลัักการที่่�

จำำ�เป็็นกลัับไป แต่่ยัังพบได้้น้้อยในหลัักสููตร ที่่�ได้้เรีียนส่่วนมากจะเป็็นคาบการบรรยาย ทำำ�ให้้เวลาปฏิิบััติิ

จริิงในชั้้�นคลิินิิกปีีท้้าย ๆ ยั งมีีความไม่่มั่่�นใจว่่าเราจััดการกัับความเสี่่�ยงต่่อความปลอดภััย ของผู้้�ป่่วยได้้

ดีีแล้้วหรืือยััง นอกจากนี้้�ถ้้าฝึึกในสถานการณ์์จำำ�ลองก็็อยากให้้มีีผู้้�ประเมิินการปฏิิบััติิของตนอย่่างจริิงจััง

ด้้วย ทำำ�ให้้ตนได้้รู้้�ว่่าจุุดใดยัังต้้องพััฒนาอีีก เพื่่�อลดความเสี่่�ยงต่่อความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยให้้ได้้มากที่่�สุุด
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“ตลอดการเรียนแพทย์ 5 ปี อาจารย์ รุ่นพี่และเพื่อน ๆ 
จะพยายามพูดถึง patient safety 
ในทุก ๆ ward ที่ขึ้นปฏิบัติงาน 

โดยตัวเราเองจะพยายามปฏิบัติให้เกิดความเคยชิน 
จะได้ไม่เกิดปัญหาตามมาภายหลัง เช่น การแนะนำ�ตัว, 

patient identification ก่อนทำ�หัตถการ, 
การอธิบายเกี่ยวกับตัวโรค การรักษา 

และการใช้ยาให้ผู้ป่วยเข้าใจได้อย่างถูกต้อง 
โดยใช้ภาษาที่ง่ายต่อการทำ�ความเข้าใจ”

“การได้รับการสอนเป็นจุดที่สำ�คัญก่อนการขึ้นฝึกทุกครั้ง 
โดยเน้นให้ผู้ป่วยปลอดภัยตลอดการรับบริการทางการ
พยาบาล เช่น การใช้หลัก 10 R ในการบริหารยาเพื่อให้
เกิด patient safety แต่อยากให้เพิ่มเติมเรื่องการปฏิบัติ
ในสถานการณ์จำ�ลอง เนื่องจากคาบที่ได้เรียนนั้นยังมีน้อย 
ควรเพิ่มเหตุการณ์ที่เคยเกิดขึ้นที่สำ�คัญมาไว้ในการฝึก

ปฏิบัติด้วย” 

ข้้อ 3 ท่่านคิิดว่่าการใช้้ simulation-based learning มาช่่วยในการสอนเรื่่�อง patient safety 

จะช่่วยให้้ท่่านมีีความตระหนัักเรื่่�อง patient safety อย่่างไรได้้บ้้าง

	 จากความเห็็นพบว่่าการใช้้ simulation-based learning สามารถช่่วยเสริิมสร้้างความตระหนััก

ด้้าน patient safety ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ โดยผู้้�เรีียนสามารถเข้้าใจปััจจััยเสี่่�ยงที่่�อาจนำำ�ไปสู่่�ความ

ผิิดพลาดทางคลิินิิกได้้ชัดัเจนยิ่่�งขึ้้�น ผ่านการจำำ�ลองสถานการณ์์ที่่�ใกล้้เคียีงความเป็็นจริิง โดยไม่่กระทบต่่อ

ความปลอดภััยของผู้้�ป่ว่ยจริงิ การฝึกึในสภาพแวดล้้อมที่่�ปลอดภัยัเช่น่นี้้�เอื้้�อต่อ่การเรียีนรู้้�จากข้้อผิดิพลาด

และช่่วยพััฒนาทัักษะการคิิดวิิเคราะห์์ จััดลำำ�ดัับความสำำ�คัญ และการตััดสิินใจในสถานการณ์์ที่่�มีีความ

ซัับซ้้อน นอกจากนี้้� simulation ยั งเปิิดโอกาสให้้ผู้้�เรีียนได้้เผชิิญกัับสถานการณ์์ที่่�หลากหลาย รวมถึึง

สถานการณ์ท์ี่่�พบได้ย้ากในชีวีิติจริงิ ซึ่่�งช่ว่ยให้เ้กิดิมุมุมองที่่�กว้า้งมากขึ้้�นและเตรียีมพร้อ้มสำำ�หรัับการรับัมืือ

กัับสถานการณ์์จริิงได้้ดีีขึ้้�นกว่่าการเรีียนรู้้�จากทฤษฎีีเพีียงอย่่างเดีียว นอกจากนี้้�มีีข้้อเสนอแนะจาก

ผู้้�สััมภาษณ์์ในการจััด simulation ให้้ดีียิ่่�งขึ้้�น ได้้แก่่ การเพิ่่�มความหลากหลายของสถานการณ์์ที่่�นำำ�มาใช้้

ใน simulation โดยเฉพาะสถานการณ์์ที่่�พบได้้ไม่่บ่่อยแต่่มีีความสำำ�คััญอย่่างมากต่่อความปลอดภััยของ

ผู้้�ป่่วย นอกจากนั้้�นมีีการเสนอถึึงการเพิ่่�มช่่วงเวลาในการ debriefing หลัังจากที่่�ตนปฏิิบััติิ simulation 

เสร็จ็ เนื่่�องจากอยากให้้ทุกุคนได้ท้ำำ� reflection แลกเปลี่่�ยนความคิิดเห็น็กันัได้้มากขึ้้�น บางครั้้�งตนรู้้�สึกว่า่

เวลาที่่�ใช้้น้้อยไป รวมทั้้�งอยากให้้ผู้้�สอนกระตุ้้�นผู้้�เรีียนให้้แสดงความคิิดเห็็นให้้มากขึ้้�น เกี่่�ยวกัับการปฎิิบััติิ

ที่่�ผ่่านไปแล้้วของสมาชิิกในทีีมระหว่่างการ simulation

นัักศึึกษาแพทย์์ ณภััค

นักศึกษาพยาบาล สุธัญญา  
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“คิดว่าทำ�ให้สามารถเรียนรู้ได้
ใกล้เคียงสถานการณ์จริงมากขึ้น 
และสามารถนำ�ไปปฏิบัติจริงได้ดี 

กว่าการเรียนแค่ทฤษฎี”

“จะทำ�ให้มองเห็นภาพมากยิ่งขึ้น เพราะการเรียนรู้ผ่าน
แค่ตัวหนังสือ หรือคำ�พูด โดยไม่ได้ปฏิบัติจริง ไม่มีทาง
ที่จะเข้าใจได้ 100% อยู่แล้ว พอได้ลองทำ�จริง ถ้าเกิด
เหตุการณ์ขึ้นมาจริง ๆ น่าจะรับมือได้มากยิ่งขึ้น”

“คิดว่าเป็นการฝึกเรื่องนี้โดยไม่ต้อง harm ผู้ป่วยจริง ๆ 
รวมถึงสามารถจำ�ลองสถานการณ์ที่อาจพบได้ยากออกมา
ได้ แต่อยากให้เพิ่มความหลากหลายของสถานการณ์ใน 
simulation ด้วย ทั้งเหตุการณ์ที่พบได้มากที่จำ�เป็นต้องรู้

และที่พบได้น้อยที่สำ�คัญ”

ข้้อ 4 เมื่่�อท่่านพบเห็็นกัับสิ่่�งที่่�จะกระทบกัับความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย (patient safety) ท่่านรู้้�สึึก

หรืือมีีความคิิดเห็็นเช่่นไรเมื่่�อต้้องรายงานผู้้�ที่่�อาวุุโสกว่่าหรืือบุุคลากรของคณะ

	 ผู้้�สัมัภาษณ์ส์่ว่นใหญ่ม่องว่า่การรายงานสิ่่�งที่่�อาจกระทบต่อ่ความปลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ยเป็น็สิ่่�งจำำ�เป็น็

และควรทำำ�  เพราะเป็็นประโยชน์์ต่่อผู้้�ป่่วยและระบบโดยรวม บางท่่านมีีความรู้้�สึึกกัังวลเมื่่�อต้้องรายงาน

ต่่อผู้้�ที่่�อาวุุโสกว่่า โดยเฉพาะในกรณีีที่่�ไม่่มั่่�นใจในสิ่่�งที่่�พบเห็็น หรืือกัังวลว่่าอาจเกิิดความขััดแย้้งขึ้้�น แต่่ยััง

คงเห็็นว่่าควรพููดคุุยหรืือสอบถามเพื่่�อทบทวนสิ่่�งที่่�เกิิดขึ้้�น โดยยึึดผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลาง หลายท่่านระบุุว่่า

หากเป็็นเหตุุการณ์์เล็็กน้้อยอาจเลืือกแก้้ไขด้้วยการส่ื่�อสารโดยตรง แต่่หากเป็็นประเด็็นที่่�มีีผลกระทบใน

วงกว้้างหรืือระยะยาว ควรรายงานผู้้�อาวุุโสเพื่่�อให้้สามารถร่วมหาวิิธีีป้้องกัันหรืือแก้้ไขได้้อย่่างเหมาะสม 

ส่ว่นหนึ่่�งอยากให้้มีกีารเพิ่่�มช่อ่งทางการเขียีนรายงานเหตุุการณ์์ที่่�ตนพบเห็็นว่า่อาจส่่งผลต่่อความปลอดภััย

ของผู้้�ป่่วย แบบที่่�ไม่่ต้้องระบุุผู้้�แจ้้ง อาจเป็็นแบบ online ก็็ได้้

นักศึกษาทันตแพทย์ ภทรพร นักศึกษาทันตแพทย์ กชกร 

นักศึกษาแพทย์ สิรภพ
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“คิดว่าเพื่อผลประโยชน์ต่อคนไข้และองค์กร การเรียนรู้
จากเหตุการณ์อันไม่พึงประสงค์ต่าง ๆ จะนำ�มาสู่ระบบ 
การปฏิบัติที่ดีและรัดกุมมากยิ่งขึ้น ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อทั้ง
ผู้ปฏิบัติงานและผู้ป่วย อยากให้เพิ่มช่องทางการรายงาน

เหตุการณ์ที่ตนได้พบ”

“รู้สึกกังวลในบางครั้งเนื่องจากสิ่งที่เราเห็นอาจจะผิดหรือ
ถูก บางครั้งเราบอกกล่าวไปอาจจะก่อให้เกิดความขัด

แย้งได้ แต่เมื่อเป็นความปลอดภัยของผู้ป่วย ส่วนตัวผมคิด
ว่าการที่ได้ลองบอกหรือลองถามว่าปฏิบัติแบบนี้ได้หรือ
ไม่ เป็นการทวนในสิ่งที่จะทำ�อีกครั้ง ทำ�ให้ตระหนักคิดว่า
สิ่งที่กำ�ลังจะทำ�ถูกต้องหรือไม่ถูกต้องได้ถือเป็นการพิทักษ์

สิทธิ์ของผู้ป่วย” 

ข้้อ 5 ท่่านคิิดว่่าหลัักสููตรการเรีียนการสอนในโรงเรีียนวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ เช่่น แพทย์์ ทัันตแพทย์์ 

เภสััชกร มีจีุดุใดที่่�ยัังพัฒันาได้้อีกี เพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิภิาพการสอนเรื่่�อง patient safety ให้้แก่น่ักัศึกึษา

	ผู้้� ให้้สััมภาษณ์์เสนอแนวทางที่่�หลากหลายในการพััฒนาหลัักสููตรเพื่่�อเสริิมประสิิทธิิภาพการเรีียน

รู้้�เรื่่�อง patient safety ของตน โดยสามารถสรุุปออกเป็็นหััวข้้อได้้ดัังต่่อไปนี้้� 

1. การใช้้กรณีีศึึกษาและเหตุุการณ์์จริิง

หลายท่่านเสนอให้้ใช้้กรณีีจริิงของ medical error มาเป็็นกรณีีศึึกษาในการเรีียนการสอน เพื่่�อวิิเคราะห์์

สาเหตุุ ร่่วมกัันหาวิิธีีการป้้องกัันและแนวทางแก้้ไข

2. การเพิ่่�มรููปแบบการเรีียนรู้้�ที่่�เน้้นการมีีส่่วนร่่วม

มีขี้อ้เสนอให้เ้พิ่่�มการใช้ ้case-based learning และ simulation-based learning ที่่�หลากหลายในการ

สอนเพื่่�อให้้นัักศึึกษาได้้ฝึึกแก้้ปััญหา ฝึึกการส่ื่�อสาร และเรีียนรู้้�ในสถานการณ์์จำำ�ลองที่่�เสมืือนจริิง 

ช่่วยเสริิมทัักษะการทำำ�งานร่่วมกัันระหว่่างวิิชาชีีพและลดข้้อผิิดพลาดจากการสื่่�อสาร

3. การเรีียนรู้้�ผ่่านประสบการณ์์ในคลิินิิก

บางความเห็็นระบุุว่่าควรจััดให้้มีีการฝึึกฝนในชั้้�นคลิินิิกให้้มากขึ้้�น โดยเฉพาะการเรีียนรู้้�แบบสหวิิชาชีีพ 

ฝึึกการสื่่�อสาร โดยใช้้การเรีียนรู้้�จากประสบการณ์์จริิง เพื่่�อให้้นัักศึึกษาได้้มีีส่่วนร่่วมในกระบวนการคิิด

ด้้าน patient safety อย่่างเป็็นระบบ

4. การแสดงตััวอย่่างเชิิงปฏิิบััติิ

บางท่่านเสนอให้้มีีการแสดงวิิธีีการแก้้ปััญหาที่่�พบได้้บ่่อยให้้ผู้้�เรีียนดููเป็็นตััวอย่่างจริิง ไม่่ใช่่เพีียงอธิิบาย

ผ่่านการบรรยาย เพื่่�อให้้ผู้้�เรีียนเข้้าใจขั้้�นตอนการจััดการและนำำ�ไปปรัับใช้้ได้้จริิง

แพทย์ใช้ทุน ณภัทร

นักศึกษาพยาบาล กิตติเชษฐ์  
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“อาจเพิ่มในส่วนของ case-based learning มากขึ้น 
ให้นิสิตช่วยกันอภิปรายเกี่ยวกับการจัดการ 
patient safety เพราะคิดว่าการเรียนรู้
ในลักษณะนี้ ทำ�ให้นิสิตได้ลองฝึกคิดจริง 

และตระหนักมากขึ้น”

“อยากให้มีฝึกในชั้นปรีคลินิกให้มากขึ้น เช่น ยกตัวอย่าง
สถานการณ์ near miss / adverse event ต่าง ๆ 

ที่อาจเกิดขึ้นได้ แล้วให้ช่วยกัน discuss 
ทำ� root cause analysis และหาแนวทางการป้องกัน
ที่ทำ�ได้ จะทำ�ให้เราได้มีส่วนร่วมในกระบวนการคิด

ในแง่นี้มากขึ้น” 

แพทย์ใช้ทุน ณภัทร

	 โดยรวม ผู้้�ตอบเห็็นว่่าหลัักสููตรมีีเนื้้�อหาการสอนเรื่่�องความปลอดภััยของผู้้�ป่วยครอบคลุุมในระดัับ

หนึ่่�งแล้้ว แต่ย่ังัสามารถพัฒนาเพิ่่�มได้้โดยเน้้นที่่�การเรียีนรู้้�จากสถานการณ์์จริิง ไม่ว่่า่จะเป็็นการเรียีนรู้้�ผ่าน

ทีมีสหวิชิาชีพี การให้ผู้้้�เรียีนมีสี่ว่นร่ว่มที่่�มากขึ้้�นในการวิเิคราะห์ป์ัญัหา รวมทั้้�งการฝึกึทักัษะในบริบิทจำำ�ลอง

และสถานการณ์์จริิงที่่�หลากหลาย เพื่่�อให้้นัักศึึกษาตระหนัักและสามารถประยุุกต์์ใช้้ความรู้้�ด้้านความ

ปลอดภััยของผู้้�ป่่วย ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพมากยิ่่�งขึ้้�น

นักศึกษาทันตแพทย์ ภทรพร 

	 จากความเห็น็ที่่�หลากหลายเกี่่�ยวกับัเรื่่�องความปลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ยของนักัศึกึษาต่า่งชั้้�นปีแีละต่า่ง

วิิชาชีีพข้้างต้้น ไม่่ว่่าจะเป็็นเรื่่�องความหมายของความปลอดภััยของผู้้�ป่วย การเรีียนการสอนเรื่่�องความ

ปลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ยในปัจัจุบัุัน ความคิดิเห็น็และความรู้้�สึกึของผู้้�ให้ส้ัมัภาษณ์เ์มื่่�อพบเห็็นกับัสิ่่�งที่่�จะกระทบ

กัับความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย ข้้อเสนอแนะในด้้านการพััฒนาการเรีียนการสอนเรื่่�องความปลอดภััยของ

ผู้้�ป่่วยในโรงเรีียนวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ ผู้้�จััดทำำ�หวัังว่่าผู้้�อ่่านจะได้้มุุมมองที่่�หลากหลาย เกิิดแนวคิิดใหม่่ ๆ

และสามารถนำำ�ไปต่่อยอดเพื่่�อพััฒนาการเรีียนการสอนเรื่่�องความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย ให้้ดีียิ่่�งขึ้้�นต่่อไป

ขอขอบคุุณผู้้�ให้้สััมภาษณ์์

1. กิิตติิเชษฐ์์ พรศิิริิรััตนสิิน นัักศึึกษาพยาบาล ชั้้�นปีีที่่� 3 คณะพยาบาลศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยมหิิดล 

2. สุุธััญญา ศรีีสััจจััง นัักศึึกษาพยาบาล ชั้้�นปีีที่่� 3 คณะพยาบาลศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยมหิิดล 

3. สิิรภพ อ่่อนแก้้ว นัักศึึกษาแพทย์์ ชั้้�นปีีที่่� 4 คณะแพทยศาสตรศิิริิราชพยาบาล

4. ณภััค บััณฑิิตฤทธิิเดช นัักศึึกษาแพทย์์ ชั้้�นปีีที่่� 5 คณะแพทยศาสตรศิิริิราชพยาบาล

5. กชกร ศิิลาวานิิชยกุุล นักัศึึกษาทัันตแพทย์์ ชั้้�นปีีที่่� 5 คณะทัันตแพทยศาสตร์ ์จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย

6. ภทรพร บููรพากููล นัักศึึกษาทัันตแพทย์์ ชั้้�นปีีที่่� 6 คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย

7. ญาณิิศา เจิิมจรุุง นัักศึึกษาแพทย์์ ชั้้�นปีีที่่� 6 คณะแพทยศาสตรศิิริิราชพยาบาล

8. ณภััทร อัังสุุนัันทวิิวััฒน์์ แพทย์์ใช้้ทุุน ชั้้�นปีีที่่� 1 สถาบัันบำำ�ราศนราดููร กรมควบคุุมโรค
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0808
  เชิิด-ชููเชิิด-ชูู

ได้้รัับรางวััล

ครููแพทย์์แห่่งชาติิ ประจำำ�ปีี 2567

ผศ. พญ.มยุุรี ีวศิินานุุกร

จากกลุ่่�มสถาบัันแพทยศาสตร์์แห่่งประเทศไทย
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	 เน่ื่�องด้้วยกลุ่่�มสถาบัันแพทยศาสตร์์แห่่งประเทศไทย (กสพท.) ได้ป้ระกาศมอบรางวััลเชิดิชููเกีียรติิ 

ครููแพทย์์แห่่งชาติิ ประจำำ�ปีี 2567 ให้้แก่่ ผู้้�ช่่วยศาสตราจารย์์ แพทย์์หญิิงมยุุรีี วศิินานุุกร ซึ่่�งถืือเป็็น

รางวััลที่่�มอบให้้แก่่ครููแพทย์์ผู้้�มีีคุุณููปการต่่อวงการแพทยศาสตรศึึกษาไทยมาอย่่างยาวนาน

	 ในวารสารฉบัับนี้้� ทีมงานได้้รัับเกีียรติิอย่่างยิ่่�งในการสััมภาษณ์์ ผู้้�ช่่วยศาสตราจารย์์ แพทย์์หญิิง

มยุุรีี วศิินานุุกร เนื่่�องในโอกาสได้้รัับรางวััล “ครููแพทย์์แห่่งชาติิ ประจำำ�ปีี 2567” จากกลุ่่�มสถาบััน

แพทยศาสตร์์แห่่งประเทศไทย โดยอาจารย์์ได้้แบ่่งปัันถึึงประเด็็นที่่�สะท้้อนบทบาทและจิิตวิิญญาณ

ของความเป็็นครููแพทย์์อย่่างแท้้จริิง ไม่่ว่่าจะเป็็นมุุมมองต่่อลัักษณะของครููแพทย์์ที่่�ดีี สิ่่�งที่่�ได้้เรีียนรู้้�จาก

การทำำ�หน้้าที่่�ครููแพทย์์ ตลอดจน ข้ ้อคิิดและคำำ�ฝากถึึงแพทย์์รุ่่�นใหม่่ ซึ่่ �งล้้วนเป็็นแนวคิิดที่่�เปี่่�ยมด้้วย

คุุณค่่า และสามารถน้้อมนำำ�ไปปรัับใช้้ในการพััฒนาตนเองในวิิชาชีีพแพทย์์ได้้อย่่างแท้้จริิง

ประวัติและเส้นทางอาชีพ

	 ผศ.พญ.มยุรุี ีวศินิานุกุร เริ่่�มต้น้เส้น้ทางวิชิาชีพีด้ว้ยการสำำ�เร็จ็การศึกึษาระดัับแพทยศาสตรบัณัฑิิต

จากจุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย ก่ ่อนเดิินทางไปศึึกษาต่่อและทำำ�งานด้้านวิิสััญญีีวิิทยาในประเทศ

สหรััฐอเมริิกา ก่ ่อนจะตััดสิินใจกลัับสู่่�ประเทศไทยเพ่ื่�อช่่วยวางรากฐานการเรีียนการสอนแพทยศาสตร

บััณฑิิตในระดัับภููมิิภาค โดยผลงานของท่่านในฐานะอาจารย์์ประจำำ�ภาควิิชาวิิสััญญีีวิิทยา คณะ

แพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์์ ครอบคลุุมทั้้�งด้้านการแพทย์์ การบริิหาร และการศึึกษา

ระดัับหลัักสููตร หลัังเกษีียณจากมหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์์ อาจารย์์ยัังมีีบทบาทสำำ�คััญในการ

จััดตั้้�งหลัักสููตรแพทยศาสตรบััณฑิิตที่่�มหาวิิทยาลััยวลััยลัักษณ์์ และดำำ�รงตำำ�แหน่่งคณบดีีสำำ�นัักวิิชา

แพทยศาสตร์์ ในช่่วงวัันที่่� 1 เมษายน 2551 ถึึงวัันที่่� 31 มีีนาคม 2557

1 อาจารย์รู้สึกอย่างไรที่ได้รับ “รางวัลครูแพทย์แห่งชาติ ประจำ�ปี พ.ศ. 2567”

	 ในช่่วงแรก ดิิฉัันยัังไม่่แน่่ใจนััก เนื่่�องจากได้้รัับข้้อความจากเพื่่�อนรุ่่�นน้้องคนหนึ่่�งซึ่่�งเป็็นกรรมการ

ในคณะผู้้�พิจารณารางวััล เขาได้ส้่ง่ข้อ้ความมาทางไลน์์แจ้ง้ว่า่ดิิฉัันได้้รัับรางวััล ดิฉัิันถึงึกับัย้อ้นถามกลัับไป

ว่่า “แจ้้งผิิดคนหรืือไม่่” เพราะไม่่คิิดว่่าจะเป็็นตััวเองที่่�ได้้รัับการเสนอชื่่�อ เมื่่�อได้้รัับคำำ�ยืืนยัันอย่่างชััดเจน

ว่่าเป็็นเรื่่�องจริิง มิิได้้เป็็นการพููดเล่่น จึึงรู้้�สึึกทั้้�งตื่่�นเต้้นและภููมิิใจในเวลาเดีียวกััน

        ในวัันรัับรางวััล ซึ่่�งตรงกัับวัันที่่� 19 กุุมภาพัันธ์์ พ.ศ. 2568 ดิิฉัันรู้้�สึึกอย่่างชััดเจนว่่า รางวััลนี้้�เป็็น

เกียีรติสิูงูสุดุในชีวีิติการทำำ�งาน ลูกูสาวของดิฉิันัยังักล่า่วด้ว้ยความซาบซึ้้�งว่า่ “คุณุแม่่ได้ร้ับัรางวัลัมามากมาย
ตลอดชีีวิติการทำำ�งาน แต่ส่ำำ�หรัับหนูู รางวััลนี้้�คืือรางวััลที่่�มีคีุณุค่่าที่่�สุดุในชีีวิติของคุุณแม่่” เมื่่�อได้้ฟังัถ้้อยคำำ�

เช่่นนั้้�นก็็รู้้�สึึกปลื้้�มใจ และภููมิิใจอย่่างเงีียบ ๆ  ในใจ สำำ�หรัับดิิฉััน รางวััลนี้้�เป็็นภาพสะท้้อนที่่�แสดงให้้เห็็นถึึง

สิ่่�งที่่�ได้้มุ่่�งมั่่�นและตั้้�งใจทำำ�มาโดยตลอด ไม่่ว่่าจะเป็็นด้้านการเรีียนการสอน การดููแลผู้้�ป่่วย การบริิหารงาน 



Issue 2/2025: SHEE Journal https://shee.si.mahidol.ac.th/knowledge/index.php/journals49

การพััฒนาระบบการศึึกษา และการอบรมศิิษย์์แพทย์์รุ่่�นใหม่่ ดิฉัันเชื่่�อว่่าความสำำ�เร็็จเหล่่านี้้�ได้้ส่่งผลให้้

เกิิดผลงานที่่�เป็็นรููปธรรม ซึ่่�งสร้้างความสุุขให้้กัับหลายฝ่่าย โดยเฉพาะศิิษย์์เก่่าที่่�สำำ�เร็็จการศึึกษาออกไป 

เม่ื่�อพวกเขาสามารถนำำ�ความรู้้�ไปใช้้ในการดููแลผู้้�ป่วยได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ ก็ ย่่อมส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับ

ประโยชน์์และมีีความสุุขตามไปด้้วย

2 ในมุมมองของอาจารย์ การเป็นครูแพทย์ที่ดีควรจะมีลักษณะอย่างไรบ้างครับ

	 ครููแพทย์์ที่่�ดีีนั้้�น อย่่างแรกเลยคืือจะต้้องเชี่่�ยวชาญในสาขาที่่�ตััวเองสอน ความเชี่่�ยวชาญในที่่�นี้้�

หมายถึึง การติิดตามความก้้าวหน้้าอยู่่�ตลอดเวลา เพื่่�อที่่�จะสามารถถ่่ายทอดความรู้้�ที่่�ถููกต้้องและทัันสมััย

ให้้กัับลููกศิิษย์์ได้้

	 เรื่่�องที่่�สองก็็คืือ ต้้องมีีทัักษะการสื่่�อสารที่่�ดีี ซึ่่�งรวมถึึงทัักษะในการสอนและการสื่่�อสารที่่�สามารถ

ทำำ�ให้้เรื่่�องที่่�ซัับซ้้อนให้้เข้้าใจง่่าย เพราะนี่่�คืือหน้้าที่่�ของครูู ต้ ้องมีีการสอนที่่�หลากหลาย น่ าสนใจ และ

สามารถทำำ�ให้้นัักศึึกษาได้้คิิด วิ ิเคราะห์์ สั ังเคราะห์์ แล้้วก็็เอาความรู้้�นั้้�นไปใช้้ให้้เกิิดประโยชน์์ได้้ ทั้้ �งใน

ห้้องเรีียนและนอกห้้องเรีียน

	อี ีกอย่่างหนึ่่�งที่่�สำำ�คััญมาก คืือครููแพทย์์ที่่�ดีีต้้องเป็็นแบบอย่่างค่่ะ เป็็นแบบอย่่างที่่�ดีีทั้้�งในด้้านของ

ความเป็็นมืืออาชีีพในวิิชาชีีพแพทย์์ ต้้องมีีความรัับผิิดชอบ มีีความซื่่�อสััตย์์ มีีจริิยธรรม มีีความเมตตาต่่อ

ผู้้�ป่่วย ต่่อเพื่่�อนร่่วมงาน และมีีความอ่่อนน้้อมถ่่อมตน

         	นอกจากนี้้�สิ่่�งหนึ่่�งที่่�สำำ�คััญมากคืือการเข้้าใจลููกศิิษย์์ของเราอยู่่�ตลอด ปั จจุุบัันนัักศึึกษาแพทย์์มีี

ภาวะซึึมเศร้้าค่อ่นข้้างเยอะ บางคนอาจไม่ม่าก แต่ถ้่้ารู้้�ตัวัทันั แล้ว้เข้า้ไปช่่วยทััน ก็จ็ะเป็็นประโยชน์์สำำ�หรับั

เขา อัันนี้้�จึึงเป็็นสิ่่�งที่่�ครููแพทย์์ต้้องดููแล ต้้องคอยให้้กำำ�ลัังใจ คอยเข้้าใจเขา

3 ตลอดระยะเวลาการทำ�งานในฐานะครูแพทย์ อาจารย์ได้เรียนรู้อะไรจากอาชีพนี้บ้างครับ

	 การทำำ�หน้้าที่่�ครููแพทย์์ทำำ�ให้้ดิิฉัันตระหนัักว่่า การเรีียนรู้้�ไม่่มีีที่่�สิ้้�นสุุด เราจำำ�เป็็นต้้อง update 

ตนเองอยู่่�เสมอ ทั้้�งในด้้านความรู้้�ทางวิิชาชีีพและความเปลี่่�ยนแปลงของบริิบทสัังคม นอกจากการเรีียนรู้้�

ทางวิชิาการและเทคนิคิทางการแพทย์แ์ล้ว้ ดิฉิันัเห็น็ว่า่บทเรียีนชีวีิติที่่�ได้จ้ากการทำำ�งานร่ว่มกับัผู้้�อื่่�น ไม่ว่่า่

จะเป็็นลููกศิิษย์์หรืือเพื่่�อนร่่วมงาน ก็็มีีความสำำ�คััญไม่่น้้อย เพราะสิ่่�งเหล่่านี้้�ช่่วยให้้เราได้้สััมผััส สัังเกต และ

เรีียนรู้้�แนวทางการคิิดและการดำำ�เนิินชีีวิิตของแต่่ละบุุคคล 

	 ในขณะเดียีวกันั เราในฐานะผู้้�สอนก็็ต้้องพัฒันาทักัษะด้้านการถ่่ายทอดความรู้้�  ไม่่ว่่าจะเป็็นการพูดู 

การเขีียน หรืือการฟัังอย่่างตั้้�งใจ เพื่่�อให้้การเรีียนการสอนเกิิดประสิิทธิิภาพสููงสุุด ควบคู่่�ไปกัับการเรีียนรู้้�

เรื่่�องคุุณค่่าของความเมตตาและจริิยธรรม ซึ่่�งถืือเป็็นหััวใจของวิิชาชีีพแพทย์์ โดยเฉพาะเมื่่�อพานัักศึึกษา

ออกปฏิิบััติิงานในสถานการณ์์จริิง เช่่น การเยี่่�ยมผู้้�ป่่วยก่่อนการผ่่าตััด ดิิฉัันจะเน้้นให้้เห็็นขั้้�นตอนของการ
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เข้้าถึึงผู้้�ป่่วยอย่่างเหมาะสม เช่่น การกล่่าวสวััสดีี การแนะนำำ�ตนเอง และการสื่่�อสารด้้วยความเคารพและ

ให้เ้กียีรติ ิโดยเฉพาะพื้้�นที่่�ซึ่่�งมีีความหลากหลายทางเชื้้�อชาติิหรืือศาสนา เช่่น ภาคใต้้ที่่�มีีชาวมุุสลิิมจำำ�นวน

มาก ดิิฉัันมัักย้ำำ��ให้้นัักศึึกษาเห็็นว่่าผู้้�ป่่วยคืือมนุุษย์์เช่่นเดีียวกัันที่่�ต้้องได้้รัับความเคารพเท่่าเทีียมกัันทุุก

คน ในกระบวนการเตรีียมผ่่าตััด ดิิฉัันยัังให้้ความสำำ�คััญกัับการอธิิบายทางเลืือกในการรัักษา เช่่น การดม

ยาสลบหรืือการใช้้ยาชาเฉพาะที่่� เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยได้้มีีสิิทธิิในการตััดสิินใจตามหลัักของ autonomy ซึ่่�งเป็็น

หนึ่่�งในหลัักจริิยธรรมวิิชาชีีพแพทย์์ที่่�สำำ�คััญ

4
ในมุมมองอาจารย์ที่เป็นวิสัญญีแพทย์และครูแพทย์ อาจารย์คิดว่า patient safety 

มีความสำ�คัญในการทำ�งานและการสอนอย่างไรบ้างครับ

          ความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยถืือเป็็นสิ่่�งที่่�ต้้อง

ให้้ความสำำ�คััญ สููง สุุด  ซึ่่ � ง ต้้อง เริ่่� ม ต้้นตั้้� งแ ต่่

กระบวนการประเมิินก่่อนการผ่่าตััด โดยแพทย์์จะ

ต้องศึึกษารายละเอีียดของโรคที่่�เป็็นสาเหตุุให้้นำำ�

ผู้้�ป่ ่วยมารัับการผ่่าตััด ในฐานะวิิสััญญีีแพทย์์ 

เราจำำ�เป็็นต้้องวางแผนการดููแลให้้เหมาะสม เลืือกใช้้

วิิธีีการและยาที่่�ปลอดภััยที่่�สุุด โดยหลีีกเลี่่�ยงสิ่่�งที่่�

อาจกระทบกัับภาวะสุุขภาพเดิิมของผู้้�ป่่วย 

	 เม่ื่�อเข้้าสู่่�ห้้องผ่่าตััด หลัังจากผู้้�ป่่วยได้้รัับ

การเตรีียมความพร้้อมและเข้้าใจในวิิธีีการที่่�จะใช้้

ระหว่่างการผ่่าตััดแล้้ว วิ ิสััญญีีแพทย์์จะต้้อง

ประเมิินว่่าผู้้�ป่่วยมีีความเสี่่�ยงต่่อการใส่่ท่่อช่่วย

หายใจยากหรืือไม่่ โดยจะมีีการตรวจประเมิินทาง

เดิินหายใจล่่วงหน้้า รวมถึึงในผู้้�ป่่วยที่่�คาดว่่าจะมีี

การสููญเสีียเลืือดมาก จะต้อ้งมีีการเตรีียมเลืือดและ

สารทดแทนเลืือดให้้เพีียงพอ รวมถึึงการเตรีียม

เคร่ื่�องดมยาสลบและระบบออกซิิเจนให้้พร้้อมใช้้

งานอย่่างไม่่มีีข้้อบกพร่่อง

	 ระหว่่างการดมยาสลบ วิสััญญีีแพทย์์จะ

ต้้องเฝ้้าระวัังและติิดตามสถานะของผู้้�ป่ ่วย

อย่่างใกล้้ชิิด โดยมีีอุุปกรณ์์มอนิิเตอร์์พื้้�นฐาน 

เช่่น การวััดความดัันโลหิิต การวััดออกซิิเจนใน

เลืือด การติิดตามระดัับก๊๊าซคาร์์บอนไดออกไซด์์ที่่�

หายใจออก และการวัดัอุณุหภูมูิริ่า่งกาย ซึ่่�งอุปุกรณ์์

เหล่า่นี้้�จะช่ว่ยเตืือนภัยัล่ว่งหน้า้ในกรณีทีี่่�เกิดิภาวะ

แทรกซ้้อน เช่่น ภาวะไข้้สููงเฉีียบพลััน ทำ ำ�ให้้

สามารถให้้การช่่วยเหลืือได้้อย่่างทัันท่่วงทีี

	 ในมุุมของการเรีียนการสอน สิ่่ �งเหล่่านี้้�

สามารถถ่่ายทอดให้้นัักศึึกษาเห็็นคุุณค่่าผ่่านการ

ปฏิิบััติิจริิง โดยให้้นัักศึึกษาได้้ลงมืือทำำ�ภายใต้้การ

ดููแลอย่่างใกล้้ชิิดจากอาจารย์์ หากพบว่่าการ

กระทำำ�นั้้�นเสี่่�ยง อาจารย์์จะเป็็นผู้้�ดำำ�เนิินการเอง 

แต่่หากไม่่เสี่่�ยง อาจารย์์จะปล่่อยให้้นัักศึึกษา

ดำำ�เนิินการจนสำำ�เร็็จ เพ่ื่�อให้้นัักศึึกษาเกิิดความ

ภาคภููมิิใจในความสามารถของตนเอง ซึ่่�งความรู้้�สึกึ

เหล่่านี้้�จะกลายเป็็นแรงบัันดาลใจสำำ�คััญในการ

พััฒนาตนเองต่่อไป
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5 อาจารย์อยากฝากอะไรให้กับครูแพทย์รุ่นต่อไปครับ

	 ในการทำำ�หน้า้ที่่�ครูแูพทย์ ์ดิฉิันัได้ส้ัมัผัสัและเรียีนรู้้�สิ่่�งต่า่ง ๆ  มากมายจากประสบการณ์ก์ารปฏิบิัตัิิ

งานจริิง จึึงอยากฝากข้้อคิิดและให้้กำำ�ลัังใจกัับครููแพทย์์รุ่่�นใหม่่ทุุกท่่าน เพราะเข้้าใจดีีว่่าในปััจจุุบััน ภาระ

งานของครูแูพทย์มี์ีหลากหลายและมากมาย ไม่เ่พียีงแต่ก่ารเรียีนการสอน การดูแูลผู้้�ป่ว่ย หรืือการทำำ�วิจิัยั

เท่่านั้้�น แต่่ยัังรวมถึึงการเป็็นวิิทยากรในที่่�ต่่าง ๆ อี ีกทั้้�งบางท่่านยัังต้้องดููแลครอบครััวและบุุตรหลานไป

พร้้อมกััน สิ่่ �งสำำ�คััญที่่�อยากฝากไว้้คืือ การสร้้างสมดุุลระหว่่างการทำำ�งานและการใช้้ชีีวิิต (work–life 

balance) รวมถึงึการดููแลสุขุภาพกายและใจให้้ดี ีเพราะหากเรามีีสุุขภาพที่่�ดีี ก็จ็ะสามารถทำำ�งานได้้อย่า่ง

เต็็มที่่� มีีความสุุข และยั่่�งยืืนในวิิชาชีีพ

	 นอกเหนืือจากภาระหน้้าที่่�ที่่�หลากหลาย หากครููแพทย์์ทุุกท่่านยัังสามารถยึดมั่่�นในความเป็็นครูู

และความเป็น็แพทย์ ์มีความรักัและหัวัใจที่่�ทุ่่�มเทต่อ่วิชิาชีพี ก็จ็ะช่ว่ยหล่อ่เลี้้�ยงจิติวิญิญาณของการทำำ�งาน

ให้้เดิินต่่อไปอย่่างมีีเป้้าหมาย ความเป็็นครููคืือการเป็็นผู้้�ถ่่ายทอดความรู้้�ให้้แก่่ศิิษย์์ ส่ ่วนความเป็็นแพทย์์

คืือการดููแลชีีวิิตผู้้�ป่่วยด้้วยความเมตตา ความรัับผิิดชอบ และจริิยธรรม ซึ่่�งทั้้�งหมดนี้้�คืือเข็็มทิิศสำำ�คััญ

ที่่�จะนำำ�พาไปสู่่�ความสำำ�เร็็จในการทำำ�งาน

	อี กีสิ่่�งหนึ่่�งที่่�สำำ�คัญัคืือ การไม่ห่ยุดุเรียีนรู้้�และสามารถปรับัตัวัได้ ้ไม่ว่่า่สถานการณ์ใ์ดจะเกิดิขึ้้�นก็ต็าม 

เพราะทุุกวัันนี้้�มีีองค์์ความรู้้�และเทคโนโลยีีใหม่่ ๆ  เกิิดขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง ครููแพทย์์จึึงต้้องสามารถเลืือกสรร

สิ่่�งที่่�เหมาะสมและทัันสมััย เพื่่�อนำำ�ไปสอนลููกศิิษย์์ให้้พวกเขาได้้พััฒนาตนเองและสามารถดููแลผู้้�ป่่วย

ได้้อย่่างมีีคุุณภาพ

	 ครููแพทย์์ควรเป็็นแบบอย่่างที่่�ดีี (role model) ซึ่่�งไม่่จำำ�เป็็นต้้องบอกกล่่าวมาก แต่่ต้้องแสดงให้้

เห็น็ผ่่านการกระทำำ� ทั้้�งในด้้านวิิชาชีีพ คุณธรรม จริยิธรรม ความรัับผิิดชอบ และการเอาใจใส่่ผู้้�ป่วย เพราะ

นัักศึึกษาแพทย์์จะเรีียนรู้้�จากสิ่่�งที่่�ครููแสดงออกให้้เห็็นมากกว่่าสิ่่�งที่่�กล่่าวบอก

         อีีกประเด็็นที่่�อยากเน้้นย้ำำ��คืือการใส่่ใจนัักศึึกษาแพทย์์ เพราะหลายคนอาจเผชิิญกัับความกดดััน

หรืือความเครีียด ซึ่่�งอาจารย์์อาจไม่่ทัันสัังเกต หากไม่่ตั้้�งใจดููอย่่างจริิงจััง หากครููสามารถใส่่ใจและให้้การ

ดููแลอย่่างเหมาะสม โดยเฉพาะในฐานะของ “มนุุษย์์คนหนึ่่�ง” ที่่�รัับฟัังและให้้คำำ�ปรึึกษาอย่่างจริิงใจ ก็็จะ

ช่่วยให้้นัักศึึกษากล้้าเปิิดใจและเติิบโตในสายอาชีีพได้้อย่่างมั่่�นคง
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	 ในบทความนี้้�เราจะมาทำำ�ความเข้้าใจ

คำำ�ศััพท์์ 4 คำำ�ที่่�มีคีวามสำำ�คัญัในการเรียีนการสอน

เกี่่�ยวกัับ patient safety ประกอบด้้วย Human 

Error, Situation Awareness, Just Culture และ 

Root Cause Analysis หลาย ๆ ท่่านอาจจะเคย

รู้้�จัักหรืือได้้ยิินคำำ�เหล่่านี้้�ผ่่านหููมาอยู่่�บ้าง แต่่อาจ

จะยังันึกึไม่อ่อกว่า่คำำ�เหล่า่นี้้�ปรากฏหรืือมีทีี่่�ใช้ ้และ

สำำ�คัญัอย่า่งไรในทางการศึึกษา เรามาดูคูวามหมาย 

ตััวอย่่าง ปััญหาที่่�เข้้าใจผิิดเกี่่�ยวกัับคำำ�เหล่่านี้้�ที่่�พบ

ได้้บ่่อย และสำำ�คััญที่่�สุุดคืือเราจะจััดการศึึกษา

อย่่างไรให้้คำำ�เหล่่านี้้�เป็็นคำำ�คุ้้�นหููคุ้้�นเคยในบริิบท

การศึึกษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพให้้มากขึ้้�น

11
Human Error 

(ความผิดพลาดจากข้อจำ�กัดการเป็นมนุษย์) 

นพ.ปุญญภัทร มาประโพธิ์
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

นพ.ฌาณ จิตรนำ�ทรัพย์ 
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	 การกระทำำ�หรืือการตัดัสินิโดยที่่�ไม่ไ่ด้ต้ั้้�งใจ

เจตนาที่่�ส่่งผลให้้เกิิดผลลััพธ์์ที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ ส่ ่วน

ใหญ่่มัักเกิิดขึ้้�นจากข้้อจำำ�กััดในการประมวลผล 

(cognitive limitation) เช่่น จำำ�นวนผู้้�ป่่วยที่่�มาก 

งานเอกสารล้้นมืือ หรืือข้้อมููลที่่�ถาโถมเข้้าในระยะ

เวลาสั้้�น ๆ มากกว่่าความประมาทพลาดพลั้้�ง

สัับ สรรพ ศััพท์์0909
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Human Error 

(ความผิดพลาดจากข้อจำ�กัดการเป็นมนุษย์) 

สถานการณ์์ตััวอย่่าง - พยาบาลให้ป้ริมิาณยา insulin ให้ค้นไข้ผ้ิดิ เป็น็ 2 เท่่าจากการอ่า่นตัวัเลข

ข้้าง syringe ผิิด และทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยเกิิดภาวะน้ำำ��ตาลต่ำำ��

- แพทย์์ประจำำ�บ้้านดููเวลาในแผนการรัักษาผิิดโดยมองไม่่เห็็น pm หลััง 

9.00 pm ด้้านหลัังจึึงทำำ�การขอเตีียงคนไข้้สำำ�หรัับผ่่าตััดผิิดจาก ตอน 3 ทุ่่�ม

เป็็น เป็็นตอนเช้้า 9 โมงเช้้า ส่ งผลให้้คนไข้้ต้้องงดอาหารนานเกิินความ

จำำ�เป็็น และต้้องเลื่่�อนผ่่าตััดออกไป

สอนอย่่างไรในโรงเรีียน

วิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

ในการเรีียนการสอนในโรงเรีียนแพทย์์ ถึึงแม้้ว่่าเราจะพยายามอย่่างมากที่่�

จะทำำ�ให้้เกิิด zero defect เพื่่�อความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย แต่่ผู้้�เรีียนทุุกคน

ควรได้้รัับความเข้้าใจที่่�ถููกต้้องว่่า human error คืื อโอกาสในการเรีียนรู้้�

และโอกาสในการพััฒนาระบบ โดยควรส่่งเสริิมให้้ผู้้�เรีียนได้้เรีียนรู้้�ปััญหาที่่�

อาจจะเกิิดขึ้้�น เพื่่�อป้้องกัันการเกิิดขึ้้�นจริิงผ่่านการเรีียนในสถานการณ์์

จำำ�ลอง และการนำำ�กรณีศีึกึษาที่่�เกิดิปัญัหาหรืือเกืือบเกิดิปัญัหามาวิเิคราะห์์

วิจิารณ์อ์ย่า่งเหมาะสม เพื่่�อหาเหตุวุ่า่มีปีัญัหาเชิงิระบบใด ๆ  บ้างที่่�สามารถ

พััฒนาในอนาคตเพื่่�อลดปััญหานี้้�ได้้

ปัญัหาที่่�มักัเกิิดขึ้้�นหากไม่่

เข้้าใจ Human Error

หลาย ๆ ครั้้�ง human error มัักถููกมองว่่าเกิิดจากความรู้้�เท่่าไม่่ถึึงการณ์์ 

ไร้้สมรรถภาพ หรืือความประมาทเลิินเล่่อ ความเข้้าใจในลัักษณะดัังกล่่าว

มัักส่่งผลเสีียต่่าง ๆ ตามมา เช่่น blame culture การเลี่่�ยงการรายงาน

ความผิดิพลาด และท้้ายที่่�สุุดส่ง่ผลให้ไ้ม่เ่กิดิการพัฒันาเชิงิระบบในอนาคต 

อีกีความเข้า้ใจผิิดที่่�เกิิดได้้บ่อ่ยคืือ well-trained และผู้้�ให้้บริิการในวิิชาชีีพ

ที่่�มีปีระสบการณ์์ที่่�มากหรืือสููงจะไม่่ผิดิพลาด เพราะในความเป็็นจริิง ความ

ผิิดพลาดเกิิดขึ้้�นได้้กัับทุุกคน โดยเฉพาะในแพทย์์ที่่�มีีประสบการณ์์มาก ๆ 

ที่่�เคสหรืือผู้้�ป่่วยมัักมีีความซัับซ้้อนสููงกว่่าและยัังต้้องทำำ�งานภายใต้้ความ

กดดัันที่่�มากกว่่า ซึ่่�งส่่งผลโดยตรงให้้เกิิด cognitive limitation ซึ่่�งเป็็นต้้น

ตอหลัักของ human error

22 ความตระหนักรู้ในสถานการณ์ (Situation Awareness)

	 ความตระหนัักรู้้�ในสถานการณ์์ (Situation Awareness) คืื อ ความสามารถในการรัับรู้้�และคััด

กรองข้้อมููลที่่�มีีความสำำ�คััญในการดููแลรัักษาผู้้�ป่วย เข้้าใจความหมาย ความเร่่งด่่วนของสถานการณ์์หลััง

จากได้้รัับข้้อมููลดัังกล่่าว และสามารถทำำ�นาย ป้้องกััน หรืือเตรีียมรัับมืือกัับสถานการณ์์ที่่�จะเกิิดขึ้้�นถััดไป

ได้้
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สถานการณ์์ตััวอย่่าง นัักศึึกษาแพทย์์ชั้้�นปีีที่่� 6 สัังเกตได้้ว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ตนเองดููแลอยู่่�มีีอาการหายใจ

เร็็วและมีีเสีียงดัังครืืดคราดมากขึ้้�นกว่่าปกติิ รวมถึึงมีีสััญญาณชีีพค่่อนต่ำำ�� 

บ่่งบอกว่่าผู้้�ป่วยน่่าจะมีีภาวะการหายใจล้้มเหลว จึ งรีีบแจ้้งทีีมแพทย์์ 

รายงานแพทย์์ประจำำ�บ้้านก่่อนที่่�ผู้้�ป่่วยจะอาการแย่่ลงกว่่าเดิิม ทำำ�ให้้ได้้รัับ

การรัักษาได้้อย่่างทัันท่่วงทีี

สอนอย่่างไรในโรงเรีียน

วิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

จากนิิยามดัังกล่่าวจะเห็็นว่่า situation awareness เป็็นทัักษะที่่�มีีความ

ซัับซ้้อน และต้้องอาศััยประสบการณ์์ในการพััฒนา วิิธีีการเรีียนการสอนที่่�

ช่่วยส่่งเสริิมความสามารถนี้้�ได้้เป็็นอย่่างดีีโดยจะขอยกตััวอย่่างจาก 

3 เหตุุการณ์์

เหตุกุารณ์์ที่่� 1 : การเรียีนการสอนโดยอาศััยสถานการณ์์จำำ�ลอง (simulation) 

และเน้้นที่่�การถอดบทเรีียนท้้ายการเรีียน (debriefing) โดยเน้้น 3 ส่่วนคืือ 

อะไรเป็น็สิ่่�งที่่�เร่ง่ด่ว่นสำำ�คัญั จะเกิดิอะไรขึ้้�นบ้า้ง จากที่่�เรียีนในห้อ้งจะรับัมืือ

หากเกิิดสถานการณ์์ดัังกล่่าวอย่่างไร

เหตุุการณ์์ที่่� 2 : ขณะตรวจผู้้�ป่วยนอก (supervision) - การตั้้�งคำำ�ถาม 

(questioning) โดยเฉพาะการถามในระหว่า่งการ round ward เช่น่ ข้อ้มูลู

อะไรสำำ�คัญัที่่�สุดุในผู้้�ป่วยที่่�มาด้ว้ยไข้สู้งูและกิินยารัักษาโรคไทรอยด์์เป็น็พิษิ 

หรืือผลเลืือดแบบนี้้�หรืือสัญัญาณชีพีแบบนี้้�แปลว่า่ผลการรักัษาของเราเป็น็

ไปในทิิศทางใด (predicting) 

เหตุกุารณ์ท์ี่่� 3 : ชวนดูรูุ่่�นใหญ่ ่(clinical foresight) - การชี้้�ให้ผู้้้�เรียีนสัังเกต

สิ่่�งที่่�แพทย์ป์ระจำำ�บ้านหรืืออาจารย์ท์ำำ� และให้ท้ำำ�การสรุปุเปรียีบเทียีบข้อ้มูลู

ที่่�แพทย์์ประจำำ�บ้้านรายงาน กั บข้้อมููลที่่�นัักศึึกษาแพทย์์รายงาน เพ่ื่�อให้้

นัักศึึกษาได้้ฝึึกความสามารถสามารถในการสัังเกตและฝึึกจัับประเด็็น 

ระบุุสิ่่�งที่่�สำำ�คััญได้้เหมาะสมมากขึ้้�น

ปััญหาที่่�มัักเกิิดขึ้้�น

หากไม่่เข้้าใจ 

Situation Awareness

หลาย ๆ คนมัักมองว่่า situation awareness คืือการสัังเกตเห็็นและทััก

ขึ้้�นมาได้้ หรืือคำำ�นึึงถึึงคืือจบแล้้ว แต่่จริิง ๆ  situation awareness ยัังต้้อง

ประกอบด้้วยการตีีความ การทำำ�นายสิ่่�งที่่�จะเกิิด ไม่ใ่ช่แ่ค่ก่ารทัักขึ้้�นมาหรืือ

เห็็นแล้้วรัับทราบเฉย ๆ ซึ่่ �งหากขาดทัักษะนี้้�หรืือทำำ�ได้้ไม่่ครบถ้้วน มั กจะ

เกิิดปััญหาคืือ พลาดโอกาสในการรัักษาตอนที่่�การรัักษาที่่�เหมาะสมแก่่

ผู้้�ป่่วย หรืือกลััวไม่่กล้้าตััดสิินใจ มี ีอะไรรายงานตลอดเวลาจนไม่่ได้้เรีียนรู้้� 

กลายเป็็นผู้้�เรีียนที่่�เป็็นนัักร้้อง(เรีียน)มากจนเกิินไป
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33 Just Culture

	 Just Culture คืือวััฒนธรรมที่่�เปิิดโอกาสและส่่งเสริิมให้้บุุคลากรทางการแพทย์์รู้้�สึึกและสามารถ

รายงานข้อ้ผิิดพลาด ความเสี่่�ยง หรืือเหตุกุารณ์ท์ี่่�อาจก่อ่ให้เ้กิดิอันัตรายต่อ่ผู้้�ป่ว่ยได้ด้้้วยความรู้้�สึกึปลอดภัยั 

การจะส่่งเสริิมให้้เกิิด Just Culture ที่่�ดีีประกอบด้้วยหลายกระบวนการ เช่่น ให้้ความสำำ�คััญกัับจุุดบอด

เชิงิระบบ (focus system issue) ระบบการรายงานที่่�เข้้าถึงึได้้ง่่ายไม่่ซัับซ้้อน ทำำ�ได้้เป็็นประจำำ� (encourage 

and facilitate consistent reporting) เน้้นและส่่งเสริิมการเรีียนรู้้�จากความผิิดพลาด (promote 

learning from mistakes) และใช้้ข้้อมููลเหล่่านั้้�นในการพััฒนาและปรัับปรุุงระบบการดููแลรัักษาให้้

ปลอดภััยมากยิ่่�งขึ้้�น โดยที่่�ไม่่ต้้องกลััวว่่าจะถููกลงโทษรายบุุคคลอย่่างไม่่เป็็นธรรม (balancing 

accountability) หลัักการสำำ�คััญคืือ “การมองหาความเสี่่�ยง ไม่่ใช่่การโทษความผิิด” (looking for risk, 

not fault) 

	 ในสถาบัันวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ หรืือโรงพยาบาลที่่�มีี Just Culture ผู้้� เรีียนและผู้้�ทำำ�งานจะรู้้�สึึก

ปลอดภััยในการพููดถึึงข้้อผิิดพลาดและได้้รัับการปฏิิบััติิอย่่างยุุติิธรรม เป็็นหููเป็็นตาคอยสอดส่่องและ

ป้้องกัันความผิิดพลาด ที่่�อาจจะส่่งผลเสีียต่่อผู้้�ป่่วย ซึ่่�งเป็็นรากฐานสำำ�คััญในการสร้้างวััฒนธรรมองค์์กรที่่�

ให้้ความสำำ�คััญกัับความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยอย่่างแท้้จริิง

สถานการณ์์ตััวอย่่าง เหตุุการณ์์การให้้ยา insulin เกิินขนาด

ที่่�หอผู้้�ป่่วยอายุุรกรรม โรงพยาบาลมหาวิิทยาลััยแห่่งหนึ่่�ง นัักศึึกษาพยาบาลชั้้�นปีีที่่� 4 ให้้ยา insulin แก่่

ผู้้�ป่ว่ยเบาหวานผิิดขนาด โดยให้้ขนาดมากเกิินไปจากที่่�แพทย์์สั่่�ง ส่งผลให้้ผู้้�ป่วยมีีอาการน้ำำ��ตาลในเลืือดต่ำำ�� 

(hypoglycemia) ตามมา พยาบาลรีีบแจ้ง้แพทย์์เวรต่่อมาผู้้�ได้้รัับการรัักษาอย่่างทัันท่่วงทีีและไม่่มีอีันัตราย

ร้้ายแรงตามมา

โดยขั้้�นตอนการตอบสนองที่่�เหมาะสมภายใต้้แนวทาง Just Culture ได้้แก่่

1.รายงานอย่่างโปร่่งใส อาศััยหลัักการ รายงานที่่�เข้้าถึึงง่่ายไม่่ซัับซ้้อน พยาบาลที่่�ให้้ยาผิิดตััดสิินใจ

รายงานเหตุุการณ์์ต่่อหััวหน้้างานทัันทีีโดยใช้้ระบบรายงานเหตุุการณ์์ภายใน ของโรงพยาบาล (Incident 

Reporting System) โดยไม่่ปิิดบัังหรืือบิิดเบืือนข้้อมููล	

2.มีีการทบทวนอย่่างเป็็นธรรมโดยคณะกรรมการความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย (Patient Safety 

Committee) ผ่่านการทำำ� Root Cause Analysis (RCA) โดยปััญหาอาจเกิิดจากใบสั่่�งยาใช้้ตััวย่่อที่่�

อ่านยากและอาจตีีความผิิดได้้ ระบบการ double-check ของเวรกลางคืืนไม่่มีีพยาบาลอีีกท่่านช่่วย

ตรวจสอบก่่อนให้้ยา หรืือพยาบาลมีภีาระงานมากเกินิไปในช่่วงเวลานั้้�น

3.มีกีารจัดัการโดยไม่ล่งโทษส่ว่นบุคุคล แทนที่่�จะลงโทษพยาบาล โรงพยาบาลมีีการจััดอบรมการใช้้ยา 

high-alert เช่่น insulin แก่่บุุคลากรทางการแพทย์์ ปรัับรููปแบบใบสั่่�งยาให้้ชััดเจน หลีีกเลี่่�ยงตััวย่่อที่่�

อาจก่่อให้้เกิิดความสัับสน รวมถึึงปรัับระบบการสั่่�งยาให้้มีีการ double-check ยา insulin ทุุกครั้้�งไม่่ว่่า

ในเวรใดก็็ตาม
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4.มีีการเสริิมสร้้างวััฒนธรรมการเรีียนรู้้� โดยทีีมบริิหารร่่วมประชุุมสื่่�อสารกรณีีศึึกษานี้้�แก่่ทีีมพยาบาล

โดยเน้้นว่่า “นี่่�ไม่่ใช่่ความผิิดของบุุคคล แต่่เป็็นสััญญาณว่่าระบบมีีจุุดอ่่อน” และกระตุ้้�นให้้รายงาน

เหตุุการณ์์ใกล้้พลาด (near miss) ซึ่่�งก็็คืือเหตุุการณ์์ที่่�อาจก่่อให้้เกิิดอัันตรายต่่อผู้้�ป่่วยตามมาได้้ แต่่ยััง

ไม่่มีีผลลััพธ์์ที่่�ไม่่พึึงประสงค์์เกิิดขึ้้�นจริิง เพื่่�อป้้องกัันเหตุุร้้ายแรงในอนาคตที่่�อาจเกิิดขึ้้�นจริิงได้้

	ท้ ้ายที่่�สุุดถ้้าทำำ�ตามแนวทาง Just Culture สำ ำ�เร็็จ คุ ณพยาบาลในเหตุุการณ์์จะรู้้�สึกมั่่�นใจและ

ปลอดภััยมากขึ้้�นในการรายงานข้้อผิิดพลาดที่่�เกิิดขึ้้�น ระบบการให้้ยาจะมีีความปลอดภััยยิ่่�งขึ้้�น สามารถ 

ลดความกลััวการถููกลงโทษและเพิ่่�มการมีีส่่วนร่่วมของบุุคลากรในการปรัับปรุุงระบบของโรงพยาบาล

สอนอย่่างไรในโรงเรีียนวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

	รู ูปแบบการสอนแนวคิิด Just Culture มีี

ได้้หลากหลายวิิธีีแต่่สำำ�หรัับตััวผู้้�เขีียนเอง การที่่�

อาจารย์์ปฏิิบััติิตาม Just Culture เป็็นแบบอย่่าง

ให้แ้ก่ผู่้้�เรียีนเป็น็สิ่่�งที่่�สำำ�คัญที่่�สุดุ หากผู้้�เรียีนเห็น็ว่า่ 

แพทย์์ประจำำ�บ้้านหรืืออาจารย์์ทำำ�ผิิดพลาดแต่่นำำ�

ความผิิดพลาดเหล่่านั้้�นซุุกพรม สิ่่�งนี้้�จะเป็็นปััญหา

สำำ�คััญต่่อการสร้้าง Just Culture อย่่างมาก

	สำ ำ�หรัับผู้้�เรีียนในช่่วงเริ่่�มต้้น สามารถเริ่่�ม

สอนหลัักการพื้้�นฐานของ Just Culture ผ่่านการ

การดูู video-lecture ถึึงแนวทางการปฏิิบััติิ

ตัวัอย่่างไรเม่ื่�อมีีข้อ้ผิดิพลาด ถัดจากนั้้�นเป็็น case-

based learning หรืือ small group discussion 

โดยนำำ�เสนอกรณีีเหตุุการณ์์ที่่�มีีข้้อผิิดพลาดทาง

คลิินิิก เช่่น ให้้ยาผิิด, การสื่่�อสารผิิดพลาดในหอ

ผู้้�ป่ว่ยวิกิฤต (Intensive Care Unit-ICU) หรืือห้อ้ง

ผ่่าตััด โดยให้้ผู้้�เรีียนร่่วมกัันวิิเคราะห์์ว่่าสาเหตุุเกิิด

จากอะไร ใครควรรัับผิิดชอบ ระบบช่่วยหรืือทำำ�ให้้

เหตุุการณ์์แย่่ลงหรืือไม่่

	ที ีสำำ�คัญัคืือการใช้้ role play หรืือ simulation 

ลองฝึึกทัักษะการสื่่�อสารกรณีีเกิิดเหตุุการณ์์ผิิด

พลาด เช่่น ISBAR กัับอาจารย์์ จำำ�ลองสถานการณ์์

เกืือบพลาด near miss แล้ว้ฝึึกการพูดูรายงานโดย

ไม่่ก ล่่าวโทษ โดยคำำ�ถามที่่� ต้้องทำำ�ระหว่่าง

สถานการณ์์จำำ�ลองควรเน้้นไปที่่�เหตุุและผลของ

พฤติิกรรมและการตััดสิินใจที่่�ทำำ�  เช่่น ผู้้� เรีียนอาจ

จะไม่่ได้้เช็ค็ขนาดและชนิิดของยาชาว่่ามีี adrenaline 

หรืือไม่่ก่่อนที่่�จะฉีีดให้้ผู้้�ป่่วย ผู้้� สอนอาจจะถามว่่า 

“ตอนนั้้�นผมเห็น็คุณุหมอทำำ�การให้ย้าทัันทีีหลัังจาก

ที่่�คุณุพยาบาลส่ง่ยาให้ ้ตอนนั้้�นเกิดิอะไรขึ้้�น” ซึ่่�งจะ

เป็น็การโยกความสำำ�คัญัมาที่่�เหตุผุลของพฤติิกรรม

และการตััดสิินใจที่่�สามารแก้้ไข้้ได้้ และบรรยากาศ

ดีีกว่่า “การให้้ยาชาชนิิดที่่�มีี adrenaline ผสม

สำำ�หรัับหััตถการปลายนิ้้�วเป็็นความผิิดพลาดอย่่าง

มาก” ท้้ายที่่�สุุดผู้้�สอนควรให้้ผู้้�เรีียนทำำ� reflective 

writing เขีียน reflection จากประสบการณ์์ที่่�ตน

เคยพบเห็็นข้้อผิิดพลาดในชั้้�นคลิินิิก แล้้วคิิดว่่า

องค์์กรได้้ตอบสนองต่่อเหตุุการณ์์นั้้�นอย่่างไร

จะเป็็นการทำำ�ให้้ผู้้�เรีียนเห็็นภาพได้้มากยิ่่�งขึ้้�น
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ปััญหาที่่�มัักเกิิดขึ้้�นหากไม่่เข้้าใจ Just Culture

	 หากผู้้�เรีียนไม่่เข้้าใจหลัักการของ Just Culture อาจนำำ�ไปสู่่�ปััญหาหลายประการที่่�ส่่งผลทั้้�งต่่อ

ผู้้�ป่่วย ระบบสุุขภาพ และวััฒนธรรมของทีีมสุุขภาพ เริ่่�มจากการหลีีกเลี่่�ยงการรายงานข้้อผิิดพลาดที่่�

เกิิดขึ้้�น (Underreporting) เนื่่�องจากผู้้�เรีียนจะกลััวถููกตำำ�หนิิหรืือถููกลงโทษหากรายงานความผิิดพลาด 

ส่่งผลให้้ข้้อมููลที่่�จำำ�เป็็นในการวิิเคราะห์์ระบบและป้้องกัันเหตุุการณ์์เกิิดขึ้้�นซ้ำำ��นั้้�นหายไปอย่่างน่่าเสีียดาย 

ผู้้�เรียีนอาจมองว่า่ความปลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ยเป็น็ “ความรับัผิดิชอบส่ว่นบุคุคล” ไม่ใ่ช่ข่อง “ระบบ” เชื่่�อว่า่

ความผิิดพลาดเกิิดจาก “คนไม่่รอบคอบ” แทนที่่�จะพิิจารณาว่่าระบบมีีส่่วนเอื้้�อต่่อข้้อผิิดพลาด ที่่�เกิิดขึ้้�น

หรืือไม่่ นำำ�ไปสู่่�การขาดการแก้้ไขในระดัับองค์์กรในที่่�สุุด

44 Root Cause Analysis (RCA)

	 Root Cause Analysis เป็็นกระบวนการวิิเคราะห์์อย่่างเป็็นระบบ นิิยมทำำ�แบบสหสาขาวิิชาชีีพ 

เพื่่�อค้้นหาสาเหตุุเชิงิลึึกในระดัับระบบที่่�นำำ�ไปสู่่�ต้นตอหรืือต้้นเหตุุของความผิิดพลาดหรืือเหตุุไม่พึ่ึงประสงค์์ 

โดยมีีเป้้าหมายเพื่่�อป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดซ้ำำ��อีกในอนาคต โดยหลััก ๆ คืือการพููดถึึง 3 องค์์ประกอบ คืือ 

เกิิดอะไร เกิิดเพราะอะไร และจะป้้องกัันอย่่างไรในอนาคต

ตััวอย่่างเหตุุการณ์์ 

ตััวอย่่างที่่� 1: แพทย์์ประจำำ�บ้้านศััลยศาสตร์์ให้้ยาปฏิิชีีวนะผู้้�ป่่วย ต่่อมาผู้้�ป่่วยเกิิดภาวะแพ้้ยารุุนแรงก่่อน

เข้า้ผ่่าตััดไส้้ติ่่�งอัักเสบ  พบว่่าสาเหตุุหลัักไม่่ได้้มาจากความผิิดพลาดของแพทย์์ประจำำ�บ้า้นเพีียงอย่่างเดีียว 

แต่่เกิิดจากการใช้้ checklist ที่่�ไม่่เคร่่งครััดของทีีมสหวิิชาชีีพ รวมทั้้�งมีีการสื่่�อสารที่่�ผิิดพลาดระหว่่างทีีม

แพทย์์ประจำำ�บ้้าน เภสััชกร และวิิสััญญีีร่่วมด้้วย

ตััวอย่่างที่่� 2: นัักศึึกษาแพทย์์ที่่�อยู่่�เวรร่่วมกัับแพทย์์ประจำำ�บ้้านชั้้�นปีีที่่� 1 ได้้รัับการตามมาให้้ดููผู้้�ป่่วยที่่�มีี

อาการหััวใจเต้้นเร็็วและหอบเหนื่่�อยที่่�รัักษาเป็็นผู้้�ป่่วยโรคปอดติิดเชื้้�อ atypical pneumonia หลัังจากที่่�

นัักศึึกษาแพทย์์ซัักประวััติิ ตรวจร่่างกาย และประเมิินคนไข้้ นัักศึึกษาแพทย์์คิิดว่่าอาการผู้้�ป่่วยเข้้าได้้กัับ 

Pulmonary embolism จึ ึงรายงานแพทย์์ประจำำ�บ้าน แพทย์์ประจำำ�บ้้านตััดสิินใจว่่าจะส่่งผู้้�ป่่วยไปทำำ� 

CT pulmonary artery ตอนเช้้าวัันรุ่่�งขึ้้�นเพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััย เนื่่�องด้้วยปััจจััยด้้านการงดอาหารก่่อน

ทำำ� CT scan   อย่า่งไรก็ต็ามผู้้�ป่ว่ยในวันัถัดัมาได้ร้ับัอาหารเช้า้เป็น็ปกติแิละผู้้�ป่ว่ยก็รั็ับประทาน เนื่่�องจาก

แพทย์์ลืืมแจ้้งกัับพี่่�พยาบาล ส่่งผลให้้ไม่่ได้้ไปทำำ� CT pulmonary artery ในช่่วงเช้้า ได้้ทำำ�เป็็นช่่วงบ่่าย

แทน ก่่อนที่่�ผู้้�ป่่วยจะถึึงคิิวทำำ�การตรวจ CT ผู้้�ป่่วยบ่่นกัับญาติิว่่าอยากไปเข้้าห้้องน้ำำ�� ญาติิพาผู้้�ป่่วยเดิินไป

เข้้าห้้องน้ำำ��ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยหมดสติิหััวใจ หยุุดเต้้นระหว่่างที่่�เดิินอยู่่�
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สอนอย่่างไรในโรงเรีียนวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

	 ควรแนะนำำ�แนวคิิด RCA ตั้้�งแต่่เนิ่่�นๆ เช่่น ชั้้�นปรีีคลิินิิก หรืือช่่วงเริ่่�มต้้นฝึึกงาน โดยใช้้เหตุุการณ์์

สมมติิ (mock incidents) หรืือเคสเหตุุการณ์์ที่่�เคยเกิิดขึ้้�นจริิงในโรงพยาบาล เพื่่�อฝึึกวิิเคราะห์์ร่่วมกััน

เป็็นกลุ่่�ม (team-based learning) มีีการเรีียนการสอนที่่�ให้้ผู้้�เรีียนได้้ฝึึกใช้้เครื่่�องมืือที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ RCA 

เช่่น การใช้้ Safety Assessment Code (SAC) matrix ประเมินิเหตุกุารณ์์สมมติ ิโดย SAC  เป็็นเครื่่�องมืือ

ที่่�ใช้้ในการประเมิินระดัับความเสี่่�ยง (risk level) ของเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�อาจเกิิดขึ้้�นกัับผู้้�ป่่วย 

(adverse event หรืือ near miss) โดยใช้้การรวมกัันของสององค์์ประกอบหลััก คืือ

1. ความรุุนแรงของผลกระทบ (severity) : ระดัับของความเสีียหายที่่�เกิิดขึ้้�นกัับผู้้�ป่่วย เช่่น บาดเจ็็บเล็็ก

น้้อยถึึงเสีียชีีวิิต

2. ความถี่่�หรืือโอกาสที่่�จะเกิิดเหตุุการณ์์นั้้�น (probability/ frequency) : ประเมิินว่่าเหตุุการณ์์นั้้�นมีี

โอกาสเกิิดขึ้้�นมากน้้อยเพีียงใด 

จากนั้้�นเราจะนำำ�ทั้้�งสององค์์ประกอบมาประกอบกัันเป็็นรหััส SAC (มัักมีี 4 ระดัับ เช่่น SAC 1 ถึึง SAC 

4) เพื่่�อจััดลำำ�ดัับความสำำ�คััญของการจััดการความเสี่่�ยง ได้้แก่่ 

	 SAC 1: ความรุุนแรงสููง + โอกาสเกิิดสููง - เร่่งด่่วนและสำำ�คััญสููงสุุด

	 SAC 2: ความรุุนแรงปานกลางถึึงสููง + โอกาสเกิิดปานกลาง

	 SAC 3: ความรุุนแรงต่ำำ�� + โอกาสเกิิดต่ำำ��

	 SAC 4: ความรุุนแรงต่ำำ��สุุด + โอกาสเกิิดน้้อยมาก - ความเสี่่�ยงต่ำำ��ที่่�สุุด

    โดย SAC 1 = ต้้องสืืบสวนเชิิงระบบทัันทีี (root cause analysis) ทำำ� RCA อย่่างเร่่งด่่วน 

	 SAC 2 = วิิเคราะห์์โดยหััวหน้้าแผนก / ทีีม Quality Improvement

	 SAC 3-4 = มีีความเร่่งด่่วนไม่่มาก แก้้ไขเฉพาะจุุด  

ข้้อดีีของ SAC matrix ได้้แก่่ ช่่วยการจััดลำำ�ดัับความเสี่่�ยง โดยให้้บุุคลากรสามารถวางแผนและตััดสิินใจ

ได้้ว่่าควรจัดัการเหตุกุารณ์ใ์ดก่อ่นหรืือหลังั โดยให้ค้วามสำำ�คัญักับัเหตุกุารณ์ท์ี่่�อาจก่อ่ให้เ้กิดิอันัตรายรุนุแรง

กัับผู้้�ป่่วยก่่อน ช่่วยในการวางแนวทางป้้องกััน เมื่่�อเรารู้้�ระดัับ SAC ของเหตุุการณ์์ ก็็สามารถกำำ�หนดแผน

ป้อ้งกันัหรืือควบคุมุ (control measures) ได้เ้หมาะสม เช่น่ การแก้ไ้ขขั้้�นตอนการทำำ�งาน การออกนโยบาย

ใหม่ ่หรืือการอบรมบุคุลากร สุดุท้า้ยคืือในแง่ก่ารติดิตามและรายงาน (incident reporting) ใช้ใ้นการจัดั

หมวดหมู่่�เหตุุการณ์์ที่่�รายงานเข้้ามา (incident reports) เพื่่�อสรุุปข้้อมููลและปรัับปรุุงระบบให้้ปลอดภััย

ยิ่่�งขึ้้�น

ตาราง Safety Assessment Code (SAC) matrix
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ปััญหาที่่�มัักเกิิดขึ้้�นหากไม่่เข้้าใจ Root Cause Analysis 

	 หลายคนเข้้าใจว่่า RCA เป็็นกระบวนการเพื่่�อ “หาคนรัับผิิด” แท้้จริิงแล้้ว RCA มุ่่�งเน้้นการค้้นหา

จุุดอ่่อนในระบบและปรัับปรุุงกระบวนการ เพื่่�อความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย ไม่่ใช่่เพื่่�อการลงโทษ หากการ

วิิเคราะห์์ RCA ทำำ�เพีียงผิิวเผิิน ปััญหาที่่�พบคืือมัักได้้เป็็นคนผิิด แต่่ไม่่ได้้ความว่่า “อะไรในระบบผิิด” จะ

ทำำ�ให้้ข้้อผิิดพลาดแบบเดิิมเกิิดซ้ำำ��อีีก เพราะไม่่ได้้แก้้ไขที่่�ต้้นตอของปััญหา และมาตรการที่่�ออกมาก็็จะไม่่

ได้้แก้้ไขปััญหาอย่่างแท้้จริิง

	สำ ำ�หรัับตััวอย่่างเหตุุการณ์์ที่่� 2 เราสามารถประเมิินได้้ว่่าผู้้�ป่่วย ไม่่ได้้ NPO ตามที่่�วางแผนการ

รัักษาไว้้ หากประเมิินโดย SAC Matrix จะพบว่่า สิ่่�งที่่�เกิิดขึ้้�นเป็็นครั้้�งคราว (occasional probability) 

และเป็็น (moderate severity) ที่่�เกิิดจากการสื่่�อสารผิิดพลาด นำำ�ไปสู่่�การไม่่ได้้ยกเลิิกอาหารมื้้�อเช้้าให้้

ผู้้�ป่่วย หรืือลืืมแขวนป้้ายข้้างเตีียงว่่างดอาหาร รวมไปถึึงการขาดการส่ื่�อสารของทีีมแพทย์์เวรว่่าการทำำ� 

CT pulmonary artery ต้้องมีีการใช้้ constrast media เนื่่�องจากสงสััย pulmonary embolism 

ในขณะที่่�ทีีมพยาบาลอาจจะเข้้าใจว่่าผู้้�ป่่วยต้้องงดอาหารเฉพาะไป CT abdomen เป็็นต้้น จะเห็็นได้้ว่่า

เข้า้ได้กั้ับ SAC 2 ดังัที่่�ไฮไลท์ส์ีฟี้า้ในตาราง ต้อ้งมีแีจ้ง้หัวัหน้า้แผนกและทีมี Quality Improvement เพื่่�อ 

สืืบสวนเหตุุการณ์์ภายในหน่่วยงาน พร้อ้มทำำ�แบบฟอร์์ม incident analysis มีการส่ื่�อสารผลการวิิเคราะห์์

ในทีีมรัักษาผู้้�ป่วยที่่�เกี่่�ยวข้้องเพ่ื่�อป้้องกัันการเกิิดเหตุุการณ์์ซ้ำำ�� ที่่�สำำ�คัญัต้้องมีี action plan และ timeline 

การแก้้ไขปััญหาที่่�ชััดเจน

	 แต่ใ่นขณะที่่�ญาติิพาผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับัออกซิิเจนเน่ื่�องจากเหน่ื่�อยและสงสััย pulmonary embolism 

ให้้ออกแรงและเดิินไปเข้้าห้้องน้ำำ��นั้้�นนำำ�ไปสู่่�การเสีียชีีวิิต เป็็นสิ่่�งที่่� uncommon probability แต่่มีี 

catastrophic severity ลักษณะนี้้�เข้้าได้้กัับ SAC 1 ดังที่่� highlight สีแดงในตาราง จำำ�เป็็นต้้องแจ้้ง

ผู้้�อำำ�นวยการโรงพยาบาลหรืือหัวัหน้้าหน่่วยทันัที ีทำำ� root cause analysis (RCA) อย่่างเร่่งด่่วน มีกีารจัดัตั้้�ง

ทีมีสืืบสวนเชิงิระบบ รวมทั้้�งรายงานคณะกรรมการระดัับโรงพยาบาล เช่่น Patient Safety Committee 

เพื่่�อดำำ�เนิินมาตรการแก้้ไขไม่่ให้้เกิิดเหตุุการณ์์ลัักษณะนี้้�อีีกในอนาคต ที ีมรัักษาอาจจะไม่่สามารถนึึก

ขึ้้�นได้้เองว่่าจะต้้องทำำ�การป้้องกัันอะไรบ้้างหากขาด protocol ที่่�ชััดเจน เช่่น ผู้้�ป่่วยสงสััย pulmonary 

embolism จะต้้องทำำ�การ bed rest รวมทั้้�ง NPO สำำ�หรัับการ investigation โดยอััตโนมััติิ

	ถ้ ้าผู้้�เรีียนได้้ลองประยุุกต์์ใช้้ SAC จะทำำ�ให้้เห็็นภาพของ Root cause analysis มากยิ่่�งขึ้้�น รวม

ทั้้�งได้้เรีียนรู้้�สิ่่�งอื่่�นๆเพิ่่�มเติิมในแง่่มุุมของ patient safety เช่่น การทำำ� incident report ผู้้�เขีียนเชื่่�อว่่า

ผู้้�เรียีนจะมีีความคุ้้�นเคยและสามารถปฏิบัิัติติามหลััก patient safety ได้ม้ีปีระสิิทธิิภาพและถููกต้้องอย่่าง

แน่่นอน
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	 จากบทความต่่าง ๆ  ที่่�ผมและผู้้�เขียีนหลาย

ท่่านได้้นำำ�เสนอในวารสารฉบัับนี้้� ผู้้�อ่่านทุุกท่่านคง

เห็น็ถึงึความสำำ�คัญัของการสอนเรื่่�องความปลอดภััย

ของผู้้�ป่่วยให้้แก่่นัักศึึกษา และคงพอเห็็นแนวทาง

ว่่าจะนำำ�เรื่่�องที่่�สำำ�คััญนี้้�ใส่่เข้้าไปในการเรีียนการ

สอนในหลัักสููตรได้้อย่่างไร ในบทความนี้้�ผมจะ

ต่่อยอดจากหลักัการพื้้�นฐานและแนวปฏิบิัติัิต่่าง ๆ  

ที่่�ได้้มีีการเสนอแนะมา ไปสู่่�การมองเชิิงระบบว่่า 

นอกเหนืือไปจากการปรับัเปลี่่�ยนการเรียีนการสอน

โดยอาจารย์์ในแต่่ละคาบเรีียน แต่่ละกิิจกรรม 

แต่่ละวััตถุุประสงค์์การเรีียนรู้้�แล้้ว หากมองไปใน

ระดัับมหภาค ผู้้�บริิหารการศึึกษาจะช่่วยดำำ�เนิินการ

อย่่างไรได้้บ้้างเพ่ื่�อให้้การสอนเรื่่�องความปลอดภััย

ของผู้้�ป่่วยนี้้�เกิิดขึ้้�นอย่่างมีีประสิิทธิิภาพในระยะ

ยาวในบริิบทของประเทศไทย

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

รศ. ดร. นพ.เชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน์
ผู้อำ�นวยการศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

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

	 ศาสตร์์เรื่่�องความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยเป็็นสิ่่�งที่่�มีีการพููดถึึงกัันมาราวยี่่�สิิบปีีแล้้ว แม้้ว่่าการสอนใน

บริิบทของโรงเรีียนวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพไทยยัังทำำ�กัันไม่่เป็็นระบบมากนััก แต่่เชื่่�อมั่่�นได้้ว่่าในทุุกโรงเรีียน

วิิทยาศาสตร์์สุุขภาพมีีการสอนเรื่่�องนี้้�อยู่่�แล้้วแน่่นอน โดยอาจารย์์ผู้้�เห็็นความสำำ�คััญของเรื่่�องเหล่่านี้้� 

ที่่�กระจายตัวัอยู่่�ในรายวิชิาต่า่ง ๆ  การพัฒันาการสอนเรื่่�องความปลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ยในปัจัจุบุันัจึงึไม่ใ่ช่ก่าร

เริ่่�มต้น้จากศูนูย์ ์โดยมีคีำำ�สั่่�งจากส่ว่นกลางให้ด้ำำ�เนินิการตามแผนที่่�ผู้้�บริหิารกำำ�หนด การดำำ�เนินิการที่่�น่า่จะ

มีีประสิิทธิิภาพมากกว่่าและสร้้างผลลััพธ์์ที่่�รวดเร็็วกว่่าคืือการสำำ�รวจสถานการณ์์ในสถาบัันว่่ามีีใครสอน

เกี่่�ยวกัับความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยอยู่่�บ้้าง สอนในแง่่มุุมไหน สอนอย่่างไร แล้้วดึึงคนที่่�ทำำ�การสอนเหล่่านี้้�

มาพููดคุุยกััน มี ีความเป็็นไปได้้สููงว่่าเมื่่�อมีีการสำำ�รวจข้้อมููลอย่่างเป็็นระบบแล้้วจะเห็็นว่่ามีีการสอนด้้านนี้้�

อยู่่�พอสมควร แต่่ด้้วยการที่่�ไม่่ได้้วางแผนร่่วมกัันทำำ�ให้้อาจมีีการสอนซ้ำำ��ซ้้อนกััน และมีีบางเรื่่�องที่่�ขาดการ

สอน อาจมีีการเลืือกรููปแบบการสอนที่่�ไม่่ค่อ่ยมีีประสิิทธิิภาพมาใช้ ้เป็น็ต้้น ผู้้�บริิหารการศึึกษาอาจพิิจารณา

จัดัสัมัมนาเกี่่�ยวกัับการสอนเรื่่�องความปลอดภััยผู้้�ป่วย แล้ว้ให้ค้วามรู้้�ถึงึแนวทางการสอนที่่�มีปีระสิทิธิภิาพ

ในหััวข้้อนี้้� แล้้วใช้้พลัังของคนกลุ่่�มนี้้�ในการวางแผนการสอนเรื่่�องความปลอดภััยอย่่างเป็็นระบบตลอดทั้้�ง

หลัักสููตร และหากเป็็นไปได้้คณะทำำ�งานกลุ่่�มนี้้�ควรเป็็นบุุคลากรสหสาขาวิิชาชีีพ และวางแผนการเรีียน

การสอนในรููปแบบ IPE (Interprofessional Education) จะทำำ�ให้้การเรีียนการสอนมีีประสิิทธิิภาพสููง 

และนำำ�ไปสู่่�การใช้้งานจริิงได้้ดีี

11 สร้างกลุ่มทำ�งานด้านการสอนความปลอดภัยของผู้ป่วย

22 ออกแบบกระบวนการเรียนรู้ให้ยืดหยุ่น

	 ถึึงแม้้เนื้้�อหาวิิชาการเกี่่�ยวกัับมาตรการส่่งเสริิมความปลอดภััยของผู้้�ป่วยจะมีีความชััดเจนพอ

สมควร แต่่แนวทางการนำำ�เสนอเนื้้�อหานี้้�สู่่�ผู้้�เรีียนไม่่จำำ�เป็็นต้้องทำำ�เหมืือนกััน เนื่่�องด้้วยบริิบทการจััดการ

เรีียนการสอนในแต่่ละโรงเรีียน แต่่ละสถาบััน แต่่ละหน่่วยงานมีีความแตกต่่างกัันมาก แนวทางการสอน

ที่่�เหมาะสมในบริบิทหนึ่่�งอาจไม่ต่อบโจทย์ใ์นอีกีบริบิทหนึ่่�งก็ไ็ด้ ้สิ่่�งที่่�ควรเป็น็เป้า้หมายสำำ�คัญัในการบริหิาร

การศึึกษาในเรื่่�องนี้้�คืือการทำำ�อย่่างไรจึึงจะทำำ�ให้้ผู้้�เรีียนเห็็นความสำำ�คััญ และปฏิิบััติิงานโดยยึึดหลัักความ

ปลอดภััยของผู้้�ป่ว่ยอย่า่งสม่ำำ��เสมอ โดยใช้รู้ปูแบบการเรียีนรู้้�ที่่�ยืืดหยุ่่�น ตอบโจทย์ค์วามต้อ้งการในการเรียีน

รู้้�ที่่�แตกต่า่งกันัของผู้้�เรียีนได้ ้บทเรียีนบางส่ว่นอาจจัดัให้อ้ยู่่�ในรูปูแบบ online ที่่�ผู้้�เรียีนสามารถเลืือกเวลา

เข้้ามาศึึกษาด้้วยตนเองได้้ บทเรีียนบางส่่วนอาจจััดให้้นำำ�เสนอด้้วยสื่่�อการศึึกษาที่่�มีีความหลากหลาย 

ที่่�เปิิดโอกาสให้้ผู้้�เรีียนเลืือกศึึกษาตามแนวทางที่่�ตนถนัดได้้ กรณีีศึึกษาที่่�เหมาะสมกัับการสอนอาจปรัับ

เปลี่่�ยนให้้สอดคล้้องกัับบริิบทการทำำ�งานของแต่่ละสถาบัันที่่�มีีความแตกต่่างกัันได้้ ภาษาและศััพท์์ต่่าง ๆ

ที่่�ใช้้ในการสอนต้้องไม่่ยึึดติิดกัับศััพท์์เทคนิิคที่่�เข้้าใจยาก แต่่พิิจารณาปรัับเปลี่่�ยนตามความเหมาะสมกัับ

กลุ่่�มผู้้�เรีียนได้้ ยิ่่ �งผู้้�บริิหารการศึึกษาสามารถสร้้างความยืืดหยุ่่�นในแนวทางการสอนเรื่่�องความปลอดภััย

ของผู้้�ป่่วยได้้มากเท่่าไร โอกาสที่่�ผู้้�เรีียนจะเข้้าถึึงเนื้้�อหาและนำำ�เอาความรู้้�ที่่�ได้้ไปใช้้ในการให้้บริิการผู้้�ป่่วย

จะยิ่่�งมากขึ้้�น



Issue 2/2025: SHEE Journal https://shee.si.mahidol.ac.th/knowledge/index.php/journals63

	 สภาวะแวดล้้อมที่่�เอื้้�อต่่อการเรียีนรู้้�เรื่่�องความปลอดภััยของผู้้�ป่วยคืือ สภาวะแวดล้้อมที่่�ผู้้�เรียีนรู้้�สึก

ปลอดภััย มีีครููหรืือรุ่่�นพี่่�คอยสนัับสนุุนและให้้การช่่วยเหลืือตามความเหมาะสม แต่่มีีความท้้าทายในการ

ฝึึกฝนและต้้องตั้้�งใจจึึงจะพััฒนาทัักษะการปฏิิบััติิได้้ตามเป้้าหมายการเรีียนรู้้� ปั ญหาสำำ�คััญในบริิบทการ

ทำำ�งานในโรงเรียีนวิทิยาศาสตร์์สุขุภาพไทยคืือการสร้้างความปลอดภัยัให้้ผู้้�เรียีนในเชิงิจิติใจ (psychological 

safety) เนื่่�องด้้วยวััฒนธรรมการเรีียนรู้้�ในสัังคมการให้้บริิการผู้้�ป่่วยนั้้�น มัักมุ่่�งเน้้น perfection คืือความ

สมบููรณ์์แบบ ไม่่มีีข้้อผิิดพลาด ทำำ�ให้้ผู้้�เรีียนส่่วนใหญ่่ไม่่กล้้าทำำ�ผิิดพลาดให้้ครููเห็็น ไม่่กล้้าแสดงความไม่่รู้้�

ออกมาเพราะกลััวถููกตำำ�หนิิ โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งหากความไม่่รู้้� หรืือการที่่�รู้้�ไม่่ถููกต้้องนั้้�นจะส่่งผลต่่อความ

ปลอดภััยของผู้้�ป่่วย นัักศึึกษายิ่่�งเกรงกลััวต่่อการถููกต่่อว่่าจากครููและบุุคลากรรอบข้้าง หากจะส่่งเสริิมให้้

ผู้้�เรีียนได้้พััฒนาความรู้้�  ความสามารถที่่�จะส่่งผลต่่อการเพิ่่�มความปลอดภััยให้้ผู้้�ป่วย อาจารย์์ต้้องสร้้าง

สภาวะที่่�ทำำ�ให้้นัักศึึกษากล้้าแสดงความคิิดเห็็น กล้้าแสดงพฤติิกรรมต่่าง ๆ เหมืือนที่่�จะปฏิิบััติิกัับผู้้�ป่วย

โดยที่่�ไม่่มีีอาจารย์์ยืืนกำำ�กัับอยู่่�ได้้ โดยไม่่ต้้องกัังวลใจว่่าจะทำำ�ไม่่ถููกใจครูู จะถููกต่่อว่่า นัักศึึกษาต้้องกล้้าที่่�

จะถามคำำ�ถามได้้ทุุกอย่่าง โดยไม่่ต้้องกัังวลใจว่่าจะได้้รัับการตำำ�หนิิว่่าคำำ�ถามไม่่เหมาะสม การจะสร้้าง

สภาวะแวดล้อ้มที่่�ปลอดภัยัสำำ�หรับัผู้้�เรียีนได้ ้มีองค์ป์ระกอบสำำ�คัญัสองส่ว่นคืือ (1) ครู ูและ (2) วิธิีกีารสอน

	 ครููผู้้�สอนมีีบทบาทอย่่างมากในการทำำ�ให้้ผู้้�เรีียนรู้้�สึกปลอดภััย กิ จกรรมพััฒนาอาจารย์์ (faculty 

development) เป็็นงานที่่�สำำ�คััญที่่�ผู้้�บริิหารการศึึกษาต้้องสนัับสนุุนให้้ครููผู้้�สอนทุุกท่่านได้้เข้้าร่่วมอย่่าง

สม่ำำ��เสมอ ต้้องมีีการปลููกฝัังค่่านิิยมในการสอน และการดููแลนัักศึึกษาที่่�ดีีให้้แก่่ครููทุุกคน ต้้องฝึึกอบรมให้้

ครููมีีเทคนิิคที่่�ดีีในการสร้้างสภาวะแวดล้้อมที่่�ปลอดภััยให้้กัับผู้้�เรีียน นอกจากนี้้�การจััดระบบส่่งเสริิม

สนัับสนุุนให้้อาจารย์์ที่่�ตั้้�งใจสอนดีี ดููแลลููกศิิษย์์ดีี จััดสภาวะแวดล้้อมที่่�ดีีต่่อการเรีียนรู้้�ก็เป็็นสิ่่�งที่่�สำำ�คัญ

ที่่�ผู้้�บริิหารการศึึกษาสามารถช่่วยสร้้างครููที่่�ใส่่ใจพััฒนาคุุณภาพการสอนได้้ด้้วย เช่่น การให้้รางวััล การให้้

เวลา การให้้การยอมรัับในผลงาน ซึ่่�งจะช่่วยดึึงให้้มีคีรููที่่�ทุ่่�มเทมาพััฒนางานด้้านการเรียีนการสอนมากขึ้้�น 

แทนที่่�ทุุกคนจะมุ่่�งไปทำำ�งานวิิจััย หรืืองานบริกิารที่่�มีรีะบบให้้ผลตอบแทนที่่�ชัดัเจนกว่่า

33 สร้างสภาวะแวดล้อมการเรียนรู้ที่ปลอดภัย
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	 องค์์ประกอบที่่�สองคืือการใช้ว้ิธิีกีารสอนที่่�เหมาะสมที่่�จะเปิดิโอกาสให้น้ักัศึกึษาได้ฝ้ึกึคิดิ ฝึกึปฏิบัิัติิ 

ได้้นำำ�เทคนิิคต่่าง ๆ ที่่�เกี่่�ยวกัับการส่่งเสริิมความปลอดภััยให้้ผู้้�ป่่วยมาใช้้โดยที่่�ไม่่ต้้องกลััวทำำ�ผิิด รููปแบบที่่�

เหมาะสมพึึงเป็็นกิิจกรรมแบบ active learning นอกจากนี้้� การสร้้างการเรีียนรู้้�ในสถานการณ์์จำำ�ลอง 

(simulation) ก็็เป็็นสิ่่�งที่่�สำำ�คััญมากที่่�จะช่่วยฝึึกนัักศึึกษาในช่่วงที่่�ยัังมีีประสบการณ์์น้้อยให้้ได้้ลองทำำ�ภาย

ใต้้การดูแูลของครูโูดยไม่ต่้อ้งกังัวลว่า่จะทำำ�ผิดิต่อ่หน้า้ผู้้�ป่ว่ยในสถานการณ์จ์ริงิ โดยการจำำ�ลองสถานการณ์์

อาจใช้้ได้้ทั้้�ง การจำำ�ลองโจทย์์ให้้ฝึึกคิิด ฝึึกอภิิปราย ฝึึกให้้ความเห็็น ฝึึกเสนอแนวทางแก้้ปััญหา ไปจนถึึง

การจำำ�ลองสถานการณ์์ที่่�ต้อ้งลงมืือแสดงการทำำ�งานกัับผู้้�ป่วยและทีีมแพทย์์ เช่น่การจำำ�ลองการทำำ�งานร่่วม

กัันในหอผู้้�ป่่วย ในห้้องผ่่าตััด ในแผนกตรวจโรคฉุุกเฉิินเป็็นต้้น

	 การที่่�อาจารย์ส์อนแนวปฏิิบััติทิี่่�เหมาะสมในการส่ง่เสริมิความปลอดภััยให้้แก่ผู่้้�ป่วยแล้ว้ นักัศึกึษา

ได้้ลองปฏิิบััติิตามที่่�อาจารย์์สอนได้้ทัันทีี และเห็็นผลดีีจากการปฏิิบััติินั้้�นได้้อย่่างรวดเร็็ว เป็็นกลไกสำำ�คััญ

มากที่่�จะทำำ�ให้้เกิิดการพััฒนาการทำำ�งานให้้ปลอดภััย การจะสร้้างความเชื่่�อมโยงจากห้้องเรีียนไปสู่่�การ

ปฏิิบััติิได้้นั้้�น ต้ องอาศััยการออกแบบหลัักสููตรที่่�ดีี ครููไม่่ควรมองแค่่ว่่าใส่่ชั่่�วโมงตามข้้อกำำ�หนดลงไปใน

ตารางสอนที่่�มีีให้้นั้้�นเพีียงพอแล้้ว แต่่ต้้องพิิจารณาด้้วยว่่า นั ักศึึกษาจะได้้นำำ�ความรู้้�ในหััวข้้อที่่�เกี่่�ยวกัับ

ความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยเรื่่�องนั้้�น ๆ ไปใช้้ได้้อย่่างไร ช่่วงจัังหวะใดที่่�การเรีียนรู้้�ในหััวข้้อหนึ่่�ง ๆ จะได้้รัับ

ความสนใจจากผู้้�เรีียนที่่�มาก และมีีโอกาสให้้นัักเรีียนได้้นำำ�ไปใช้้ได้้อย่่างเหมาะสม ต้้องมีีการประสานงาน

กัับอาจารย์์ประจำำ�หอผู้้�ป่วยว่่าจะมีีการเรีียนการสอนเรื่่�องอะไรและอยากให้้อาจารย์์แพทย์์และพยาบาล

ในหอผู้้�ป่ว่ยเปิดิโอกาสให้น้ักัศึกึษาได้ฝ้ึกึทักัษะอะไรหลังัจากเรียีนมาบ้า้ง อาจต้อ้งมีกีารนัดัแนะให้้นักัศึกึษา

จากหลายหลักัสูตูรมีเีวลามาเรียีนรู้้�ร่วมกันัในกิจิกรรม interprofessional education หรืือ interprofessional 

practice และได้้รัับข้้อมููลป้้อนกลัับจากครููหลัังกิิจกรรม เป็็นต้้น

44 ออกแบบกิจกรรมการเรียนรู้ให้สัมพันธ์กับการนำ�ไปใช้งานจริง
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55 สร้างการวัดผลการเรียนรู้ที่เหมาะสม

	ปั ัญหาสำำ�คัญของการเรีียนรู้้�เรื่่�องความปลอดภััยของผู้้�ป่วยส่่วนหนึ่่�งเกิิดจากการขาดกลไกที่่�จะ

ประเมิินการเรียีนรู้้�ในเรื่่�องนี้้�ที่่�ชัดัเจน เมื่่�ออาจารย์์สอน แต่ไ่ม่ช่ัดัเจนว่่าจะสอบอะไร สอบเม่ื่�อไร สอบอย่่างไร 

บ่อ่ยครั้้�งจึงึนำำ�ไปสู่่�ความเข้า้ใจในนักัศึกึษาว่า่เรื่่�องเหล่า่นี้้�ไม่ม่ีกีารวัดัผล จึงึนำำ�ไปสู่่�พฤติกิรรมการเรียีนแบบ

ไม่่ตั้้�งใจในนัักศึึกษาจำำ�นวนหนึ่่�ง การจัดัการปัญัหาเรื่่�องการวัดัผลการเรียีนรู้้�ด้านความปลอดภัยัของผู้้�ป่วย

คงต้้องดำำ�เนิินการหลายมาตรการไปพร้้อม ๆ กััน เช่่น

การกำำ�หนดเนื้้�อหาเกี่่�ยวกัับ patient safety ลงไปใน test specification table สำ ำ�หรัับการสอบใน

รายวิชิาต่า่ง ๆ  ที่่�มีกีารสอนความปลอดภัยัของผู้้�ป่วย ซึ่่�งจะทำำ�ให้น้ักัศึกึษาต้อ้งใส่ใ่จที่่�จะศึกึษาความรู้้�เกี่่�ยว

กัับ patient safety มีีการอ่่านทบทวน ฝึึกคิิด ฝึึกวิิเคราะห์์ เพื่่�อแก้้ปััญหาเกี่่�ยวกัับความปลอดภััยผู้้�ป่่วย

การประเมิินการปฏิิบััติทิั้้�งในสถานการณ์์สมมติิ และในการทำำ�งานกัับผู้้�ป่วยจริิงด้ว้ย workplace-based 

assessment ครููต้้องให้้ความสนใจในการประเมิินในบริิบทเหล่่านี้้�โดยมุ่่�งเป้้าไปที่่�ทั้้�ง formative และ 

summative purpose ในทางปฏิิบััติิครููจะไม่่ลืืมประเมิิน summative เพราะกลไกของหลัักสููตรจะ

ติดิตามคะแนนจากอาจารย์์จนครบถ้้วนเสมอ แต่่ข้้อมููลเชิงิวิิชาการชี้้�ให้้เห็็นว่่าการประเมิินแบบ formative 

assessment มีความสำำ�คัญัต่่อการพััฒนาผู้้�เรียีนในเรื่่�องความปลอดภััยของผู้้�ป่วยมากกว่่า ครูพูึงึให้้ความ

สนใจกัับการประเมิินเพื่่�อให้้ feedback และหากผู้้�เรีียนยัังทำำ�ได้้ไม่่ดีี ควรเปิิดโอกาสให้้ผู้้�เรีียนได้้ทำำ�การ

แก้้ไข ทำำ�การแสดงทัักษะใหม่่จนได้้มาตรฐานที่่�ต้้องการ

การประเมิินแบบ progressive เป็น็รููปแบบการประเมิินที่่�เหมาะต่่อเนื้้�อหาด้้านความปลอดภััยของผู้้�ป่วย 

ในหลัักสููตรของโรงเรีียนวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ ส่ วนใหญ่่มัักนิิยมการประเมิินในรููปแบบจำำ�กััดเนื้้�อหาการ

สอบ ดึ ึงมาสอบเฉพาะหััวข้้อที่่�เพิ่่�งทำำ�การสอนเสร็็จ เน่ื่�องด้้วยอาจารย์์กลััวว่่าจะทำำ�ให้้นัักศึึกษาต้้องเสีีย

เวลาไปทบทวนเนื้้�อหาปริมิาณมากและเกิดิความเครียีดสูงู แต่เ่นื้้�อหาที่่�เกี่่�ยวกับัความปลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ย

มัักมีีปริิมาณเนื้้�อหาไม่่มากและความเข้้าใจในบทเรีียนก่่อนหน้้าเป็็นพื้้�นฐานสำำ�คััญของการเข้้าใจแนว

ปฏิิบััติิที่่�สอนในระดัับที่่�สููงขึ้้�น การปรัับทััศนคติิของผู้้�เรีียนให้้เข้้าใจว่่าการประเมิินผลลััพธ์์การเรีียนรู้้�ใน

เรื่่�องความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยจะเป็็น progressive assessment ที่่�องค์์ความรู้้�ที่่�เคยเรีียนมาก่่อนหน้้านี้้� 

สามารถถููกนำำ�มาประเมิินได้้อีีกเรื่่�อยๆ ดัังนั้้�นผู้้�เรีียนไม่่สามารถละทิ้้�งความรู้้�พื้้�นฐานเหล่่านั้้�นได้้
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	ผู้้� เขีียนเชื่่�อว่่าแนวทางในเชิิงนโยบายการ

บริิหารจััดการหลัักสููตรที่่�กล่่าวมาข้้างต้้น จะช่่วย

ส่ง่เสริิมให้้การเรียีนรู้้�เรื่่�องความปลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ย

มีีประสิิทธิิภาพ ส่ ่งผลต่่อการเปลี่่�ยนแปลง

พฤติิกรรมการทำำ�งานของผู้้�เรีียนที่่�ชััดเจน และ

ยั่่�งยืืน แนวทางต่่าง ๆ ที่่�ผมเสนอมานี้้�ไม่่มีีทางเกิิด

ขึ้้�นได้ด้้ว้ยอาจารย์เ์พียีงหนึ่่�งหรืือสองคนในโรงเรียีน 

หากแต่่ต้้องการความร่่วมไม้้ร่่วมมืือจากอาจารย์์

จำำ�นวนมาก ภายใต้้การสนัับสนุุนส่่งเสริิมจาก

ผู้้�บริิหารอย่่างเหมาะสม ตลอดระยะเวลายี่่�สิิบปีีที่่�

ผ่่านมาที่่�มีีความตื่่�นตััวเรื่่�อง patient safety ใน

ระดัับนานาชาติิ ผมก็็ได้้เห็็นมาตลอดว่่ามีีครููเก่่ง ๆ 

ครููที่่�มีีความสนใจในเรื่่�องนี้้�จำำ�นวนหนึ่่�งที่่�พยายาม

สอนนัักศึึกษาและแพทย์์ประจำำ�บ้้านให้้ทำำ�ตาม

มาตรการต่่าง ๆ ที่่ �ช่่วยส่่งเสริิมความปลอดภััย

ให้้ผู้้�ป่่วย บางเรื่่�องก็็ทำำ�ได้้สำำ�เร็็จดีี แต่่บางเรื่่�องยััง

ไม่ค่่่อยเห็น็ผลต่อ่การปรับัเปลี่่�ยนพฤติกิรรมที่่�ยั่่�งยืืน

ในกลุ่่�มผู้้�เรีียนเนื่่�องด้้วยขาดการสนัับสนุุนส่่งเสริิม

เชิิงระบบจากอาจารย์์ท่่านอื่่�น ๆ  หรืือผู้้�บริิหารการ

ศึึกษาตามแนวทางที่่�กล่่าวข้้างต้้น ทำ ำ�ให้้สิ่่�งที่่�ครูู

บางท่่านได้้สอนไปก็็ถููกละเลย หลงลืืม ไม่่ปฏิิบััติิ 

และนำำ�ไปสู่่�การเกิิด medical errors เช่น่ อาจารย์์

พยายามสอนแนวทางการส่ื่�อสารที่่�ดีี การส่่งต่่อ

ข้อ้มูลูการดูแูลผู้้�ป่ว่ยอย่า่งเป็น็ระบบ แต่เ่มื่่�อผู้้�เรียีน

ออกจากห้้องเรีียนพยายามทำำ�ตามแนวทางการ

สื่่�อสาร การส่ง่ต่อ่ข้อ้มูลูตามที่่�ถููกสอนมา แต่แ่พทย์์

รุ่่� นพี่่� หรืืออาจารย์์ท่่านอื่่�นไม่่มีีใครสนใจทำำ�ด้้วย 

ผู้้� เรีียนก็็เลิิกทำำ�ในที่่�สุุด ในทางตรงข้้าม หาก

มาตรการส่่งเสริิมความปลอดภััยของผู้้�ป่วย

มาตรการใดที่่�มีีการสนับัสนุนุส่ง่เสริมิตามแนวทาง

ข้้างต้้น ก็็นำำ�ไปสู่่�การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมผู้้�เรีียน

ได้จ้ริงิ เช่น่เรื่่�องการทำำ� patient identification ที่่�

มีีการสอนแล้้วไปใช้้งานในชีีวิิตจริิง อาจารย์์และ

บุุคลากรทุุกคนปฏิิบััติิตามแนวทางที่่�มีีการสอนใน

ห้อ้ง มีการแทรกเรื่่�องการระบุตุัวัผู้้�ป่ว่ยเข้า้ไปในการ

สอบหลากหลายรููปแบบ หลากหลายบริิบท มีีการ

ให้ข้้อ้มูลูป้อ้นกลับัหลังัการประเมินิอย่า่งสม่ำำ��เสมอ

เมื่่�อผู้้�เรีียนปฏิิบััติิไม่่ถููกต้้อง มี การประเมิินแบบ 

progressive กล่่าวคืือไม่่ว่่าจะไปถึึงระดัับใดใน

หลัักสููตร สิ่่�งเหล่่านี้้�ก็็จะอยู่่�ในการประเมิินได้้เสมอ 

เมื่่�อทำำ�มาตรการเหล่่านี้้�อย่่างต่่อเน่ื่�องผู้้�เรีียนแทบ

ทุกุคนในขณะปฏิิบัตัิหิน้า้ที่่�กับัผู้้�ป่ว่ยก็จ็ะร่ว่มมืือกับั

มาตรการระบุุตััวผู้้�ป่วยได้้ดีี เราต้้องยอมรัับว่่า

ปััญหาเรื่่�อง medical errors เป็็นสิ่่�งที่่�สำำ�คััญและ

เราทุุกคนต้้องช่่วยกัันเพ่ื่�อลดอุุบััติิการณ์์ของความ

ผิิดพลาดทางการแพทย์์ครัับ มาตรการต่่าง ๆ ที่่�

ผมเสนอในบทความนี้้�เป็็นจุุดเริ่่�มต้้นที่่�ไม่่ยากนััก 

แต่่ต้้องอาศััยความร่่วมมืือจากทุุกฝ่่ายทั้้�งผู้้�บริิหาร

หลัักสููตร อาจารย์์ และบุุคลากรในโรงเรีียน

วิทิยาศาสตร์สุ์ุขภาพทุกุคนที่่�จะช่ว่ยกันัสร้า้งความ

ตระหนัักรู้้�  และเกิิดการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมใน

การทำำ�งานให้้เหมาะสมที่่�จะได้้ส่่งเสริิมความ

ปลอดภััยให้้ผู้้�ป่่วยของเราครัับ
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ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	 ในหลายสิิบปีีที่่�ผ่่านมา การเรีียนการสอน

ทางการแพทย์์มีีการเปลี่่�ยนแปลงอย่่างต่่อเน่ื่�อง ทั้้�ง

จากองค์ค์วามรู้้�ที่่�มากขึ้้�น เทคโนโลยีทีี่่�ก้า้วหน้า้ และ

ความคาดหวัังที่่�เพิ่่�มขึ้้�นจากสัังคม การจะสอนให้้

ผู้้�เรีียนในสายวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพได้้รัับทั้้�งความรู้้�

และฝึึกทัักษะได้้อย่่างครบถ้้วนภายในเวลาจำำ�กัด 

ขณะเดียีวกันัก็ต็้อ้งลดความเสี่่�ยงที่่�จะเกิดิกับัผู้้�ป่วย

จริิง ถืือเป็็นความท้้าทายที่่�เกิิดขึ้้�นอยู่่�เสมอ

	 การฝึึกฝนให้้ผู้้�เรีียนเกิิดความชำำ�นาญก่่อน

พบผู้้�ป่ว่ยจริงิ จึงกลายเป็็นสิ่่�งจำำ�เป็น็ในกระบวนการ

เรีียนการสอนทางการแพทย์์  เราจึึงได้้ เห็็น

วิวิัฒันาการของการเรียีนรู้้�ผ่านสถานการณ์จ์ำำ�ลอง  

หรือื Simulation-based learning ที่่�พัฒันาขึ้้�น

อย่่างต่่อเน่ื่�อง จากเดิิมที่่�ใช้้เพีียงผู้้�ป่วยจำำ�ลองและ

หุ่่�นจำำ�ลองธรรมดา พัฒันามาสู่่�หุ่่�นที่่�สามารถโต้ต้อบ

ได้้ (interactive manikin) ห้้องจำำ�ลองที่่�ใกล้้เคีียง

สถานการณ์์จริิง อุ ปกรณ์์ฝึึกหััตถการที่่�หลากหลาย 

ไปจนถึึงเทคโนโลยีีอย่่างแว่่น Virtual Reality ที่่ �

สามารถจำำ�ลองสถานการณ์์ได้้หลากหลายยิ่่�งขึ้้�น

	ทั้้ � งหมดนี้้� เ ป็็นเพีียง “เครื่่�องมืือ” ที่่ �

สนัับสนุุนการเรีียนรู้้�  การเรีียนรู้้�ในสถานการณ์์

จำำ�ลองไม่่ควรจำำ�กััดเพีียงการฝึึกความคุ้้�นเคยหรืือ

ฝึกึหััตถการเท่า่นั้้�น แต่ค่วรมุ่่�งหวัังให้ผู้้้�เรียีนสามารถ

ประมวลความรู้้�  ใช้้ทัักษะ และตััดสิินใจได้้อย่่าง

เหมาะสมในบริิบทจริิง เพื่่�อสร้้างความมั่่�นใจก่่อน

ดร. นพ.ฐนิตย์ นันทนาทรัพย์
ภาควิชารังสีวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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ดูแูลผู้้�ป่วยจริงิ ซึ่่�งนอกจากจะเพิ่่�มความปลอดภัยัให้้กับัผู้้�ป่วยแล้้ว ยังช่่วยพััฒนา competency ของผู้้�เรียีน

ในหลากหลายมิิติิ

	 ในหอผู้้�ป่่วยหนััก (ICU) มี ีอััตราการเกิิดเหตุุการณ์์ความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย (Patient Safety 

Incidents) ค่ ่อนข้้างมาก โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในพยาบาลที่่�เพิ่่�งสำำ�เร็็จการศึึกษา รวมถึึงมีีประสบการณ์์

ทำำ�งานน้้อยกว่่า 1 ปีี พบว่่ามีีอััตราการเกิิดเหตุุการณ์์ดัังกล่่าวเกืือบสองเท่่าของพยาบาลที่่�มีีประสบการณ์์

มากกว่่า ซึ่่�งส่่งผลต่่อความมั่่�นใจในวิิชาชีีพ ความรู้้�สึึกผิิด และความกัังวลต่่อคำำ�วิิจารณ์์จากเพื่่�อนร่่วมงาน 

นำำ�ไปสู่่�การลาออกจากที่่�ทำำ�งาน เหตุุการณ์์เหล่่านี้้�ยัังส่่งผลเสีียต่่อผู้้�ป่่วย เช่่น การทรุุดตััวของอาการที่่�

ต้้องการการดููแลพิิเศษหรืือการทำำ�หััตถการเพิ่่�มเติิม และในบางกรณีีอาจทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยถึึงขั้้�นเสีียชีีวิิต

	 ครั้้�งนี้้�ผู้้�เขีียนขอนำำ�เสนองานวิิจััย “Simulation-based training program on patient 

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

nurses”  โดย Su Jin Jung และคณะ ตีีพิิมพ์์ในวารสาร Nurse Education Today ปีี 2023 เป็็นงาน

วิิจััยในการเรีียนการสอนด้้านการพยาบาล ที่่ �พยายามนำำ�การเรีียนรู้้�ผ่านสถานการณ์์จำำ�ลองในหอผู้้�ป่วย

วิิกฤตมาประยุุกต์์ใช้้ เพื่่�อเพิ่่�มทัักษะด้้านความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยในพยาบาลที่่�เพิ่่�งสำำ�เร็็จการศึึกษา

	 การศึึกษานี้้�ประเมิินผลของการเรีียนรู้้�

ผ่านสถานการณ์์จำำ�ลอง (simulation-based 

training program) เหตุุการณ์์ที่่�อาจพบในการ

ปฎิบิัตัิงิานจริงิบนหอผู้้�ป่ว่ยวิกิฤต  เทียีบกับัการฝึกึ

อบรมตามปกติิ ต่ อความสามารถในการจััดการ

ความปลอดภัยัผู้้�ป่ว่ยของพยาบาลใหม่ท่ี่่�ปฏิบิัตัิงิาน

ในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต (ICU) 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 การศึึกษานี้้� เป็็นการวิิจััยกึ่่�งทดลอง 

(quasi-experimental research) ในโรงพยาบาล

แห่่งหนึ่่�งในประเทศเกาหลีีใต้้ (single center) มีี

การแบ่่งกลุ่่�มทดลอง และกลุ่่�มควบคุุมที่่�ไม่่ได้้มีกีาร

สุ่่�มแบ่่ง โดยเก็บ็ข้้อมูลูติิดตามผู้้�เข้้าร่่วมวิจัิัย  3 ระยะ 

ได้้แก่่ ก่่อนการอบรม (pre-test) หลัังอบรมทัันทีี 

(post-test) และการติิดตามผลใน 4 สัปัดาห์์ถัดัมา 

(follow-up post-test) เพื่่�อดููผลต่่อเนื่่�อง

วิธีวิจัย
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	 เนื่่�องจากการวิิจััยนี้้�ไม่่ได้้สุ่่�มกลุ่่�มอย่่าง

แท้้จริิง (non-randomized) ผู้้�วิ จััยจึึงกำำ�หนด

เกณฑ์์การคััดเลืือกกลุ่่�มเป้้าหมายให้้เป็น็พยาบาลที่่�

เพิ่่�งเริ่่�มทำำ�งานในหอผู้้�ป่วยวิกิฤต (ICU) ไม่่เกินิ 12 

เดืือน เพื่่�อควบคุุมผลกระทบจากปััจจััยแทรกซ้้อน

อื่่�น ๆ ที่่�อาจมีีอิิทธิิพลต่่อผลลััพธ์์

ผู้้�เข้้าร่่วมทั้้�งหมดมีี 44 คน แบ่่งออกเป็็น 2 กลุ่่�ม 

กลุ่่�มละ 22 คนจำำ�นวนเท่่ากััน

•	 กลุ่่�มทดลอง (intervention) ได้้รัับการ

ฝึึกตามโปรแกรมที่่�ออกแบบขึ้้�นเป็็นพิิเศษ 

•	 กลุ่่�มควบคุุม (control) ได้้รัับการฝึึก

อบรมตามระบบปกติิของโรงพยาบาล

	 - การเรียีนการสอนในกลุ่่�มทดลอง ประกอบด้ว้ยการเรียีนผ่า่นวิดิีโีอความรู้้� 2 ตอน ต่อ่ด้ว้ยการ

เรียีนในสถานการณ์จ์ำำ�ลอง 2 ครั้้�ง โดยเนื้้�อหาครอบคลุมุการดูแูลความปลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ย การใช้ย้าอย่า่ง

ปลอดภััย การจััดการอุุปกรณ์์เสี่่�ยง และการสื่่�อสารในทีีม โดยโจทย์์เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเลืือดออก และ

ผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ

	 - ผู้้�เรีียนได้้ฝึึกปฏิิบััติิในสถานการณ์์จำำ�ลองที่่�ออกแบบให้้ใกล้้เคีียงกัับการดููแลผู้้�ป่่วยจริิง (high 

fidelity simulation) ใน ICU โดยให้้วิิเคราะห์์วางแผนและตััดสิินใจร่่วมกัันในฐานะทีีม เพื่่�อดำำ�เนิินการ

แก้้ปััญหาในสถานการณ์์ จากนั้้�นมีีการสะท้้อนความคิิด (debriefing) เพื่่�อทบทวนและเรีียนรู้้�จาก

สถานการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�น

	 - ผู้้�เข้้าร่่วมทั้้�งสองกลุ่่�มได้้รัับการประเมิิน 4 ด้้าน ทั้้�งก่่อนและหลัังฝึึกอบรม รวมถึึงติิดตามอีีก

ครั้้�งในสััปดาห์์ที่่� 4 ด้้วยการประเมิินแบบเดีียวกััน ได้้แก่่

	 1) สมรรถนะด้้านความปลอดภััยของผู้้�ป่วย (patient safety competency) ซึ่่ �งรวมการ

ประเมิินทั้้�งความรู้้� ทัักษะ และทััศนคติิ 

	 2) ความสามารถในการจััดการด้้านความปลอดภััย (safety management)

 รูปที่ 1 : วิธีวิจัยและการเก็บข้อมูล
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	 3) การรัับรู้้�ความสามารถในการสื่่�อสารของตนเอง (communication self-efficacy)

	 4) การทำำ�งานเป็็นทีีม (teamwork)

	 กลุ่่�มที่่�ผ่่านการเรีียนในสถานการณ์์จำำ�ลองมีีพััฒนาการอย่่างชััดเจนในหลายมิิติิ โดยเฉพาะ

ด้้านความรู้้� ทั ักษะด้้านความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย และความมั่่�นใจในการสื่่�อสารของตน ขณะที่่�ด้้านการ

ทำำ�งานเป็็นทีีมไม่่ได้้เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ ซึ่่�งผู้้�วิิจััยอธิิบายว่่าอาจเป็็นผลจากประสบการณ์์ของผู้้�เรีียนที่่�

ยัังมีีน้้อย และเป็็นข้้อจำำ�กััดของแบบประเมิิน

ผลการศึกษา

	จุ ุดที่่�น่่าสนใจคืือ การเรีียนการสอนนั้้�นเลืือกใช้้สถานการณ์์ที่่�สะท้้อนภาระงานใน ICU โดยตรง 

เช่่น ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเลืือดออก และผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ ซึ่่�งเป็็นสถานการณ์์ที่่�เกี่่�ยวข้้องโดยตรงกัับ

ความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย แต่่ยัังไม่่ได้้รัับความนิิยมให้้นำำ�มาจััดการเรีียนการสอนมาก่่อน

	 งานวิจิัยันี้้�จึงึเป็็นอีกีตัวัอย่่างที่่�ชี้้�ให้้เห็น็ว่่า การเรียีนรู้้�ผ่านสถานการณ์์จำำ�ลองสามารถปรับัใช้้ได้้อย่่าง

ยืืดหยุ่่�น และหากมีีการออกแบบกิิจกรรมให้้สอดคล้้องกัับความเป็็นจริิงในบริิบทการดููแลผู้้�ป่วย ก็ สามารถ

เสริิมสร้้างทัักษะที่่�สำำ�คััญให้้ผู้้�เรีียนได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ 

	 การเรียีนในสถานการณ์จ์ำำ�ลอง (simulation-based learning) เป็น็การเรียีนรู้้�เชิงิปฏิบิัติัิที่่�ช่ว่ย

พััฒนาทั้้�งด้้านเวชปฏิิบััติิและ soft skill ของผู้้�เรีียน โดยเลีียนแบบสถานการณ์์จริิงที่่�อาจเสี่่�ยงหรืือเกิิดไม่่

บ่่อยในเวชปฏิบิัตัิจิริงิ เพื่่�อให้้ผู้้�เรียีนทุกุคนได้้รับัประสบการณ์์อย่่างเท่่าเทียีมและเป็็นระบบ ผ่านการฝึึกคิดิ 

ทบทวน และปรัับปรุุงกระบวนการตััดสิินใจตามแนวคิิด “experiential learning” และ “mastery 

การประยุกต์ในบริบทการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

 รูปที่ 2 : แผนภูมิแสดงการเปลี่ยนแปลงของคะแนนของนักศึกษาพยาบาล
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 รูปที่ 3 : องค์ประกอบของ Successful Simulation-based Learning

learning” โดยในส่ว่นของ experiential learning นั้้�น งานวิจัิัยฉบับันี้้�สอดคล้อ้งกับัหลักัการดังักล่า่วคืือ

กลุ่่�มทดลองได้้มีี Concrete experience ผ่่านการเข้้าร่่วมสถานการณ์์จำำ�ลองการปฏิิบััติิงานใน ICU เช่่น 

การดููแลผู้้�ป่่วยที่่�มีีเลืือดออก หลัังจากนั้้�นมีีช่่วง debriefing เพื่่�อให้้ผู้้�เข้้าร่่วมได้้ทบทวนสิ่่�งที่่�ได้้ปฏิิบััติิไปใน

สถานการณ์์จำำ�ลอง จััดเป็็น Reflective observation ต่่อมาผู้้�เข้้าร่่วมกลุ่่�มทดลองได้้เกิิดการเรีียนรู้้�จาก

สถานการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�น นำ ำ�มาสู่่�แนวคิิดใหม่่ๆในการปฏิิบััติิการดููแลผู้้�ป่่วยใน ICU ถืื อเป็็น Abstract 

conceptualization ท้ ายที่่�สุุดผู้้�เข้้าร่่วมกลุ่่�มทดลองนำำ�ข้้อคิิดที่่�ได้้ไปปฏิิบััติิจริิงในการดููแลผู้้�ป่วยที่่� ICU 

ในชีีวิติประจำำ�วันัซึ่่�งเป็็น Active experimentation นั่่�นเอง ในส่่วนของ mastery learning นั้้�นก็็สอดคล้้อง

เช่่นเดีียวกัันอย่่างที่่�งานวิิจััยนี้้�ได้้มีีการใช้้สถานการณ์์จำำ�ลองให้้ผู้้�เข้้าร่่วมกลุ่่�มทดลองได้้ฝึึกปฏิิบััติิอย่่าง

ต่่อเนื่่�อง ค่่อยเป็็นค่่อยไปรวมทั้้�งมีีการ feedback ให้้ผู้้�เรีียนอย่่างต่่อเนื่่�องผ่่านช่่วง debriefing นำำ�มาซึ่่�ง

ผลลัพัธ์ท์ี่่�ดีกีว่า่ในกลุ่่�มทดลองเทียีบกับักลุ่่�มที่่�เรียีนแบบวิธิีมีาตรฐาน นอกจากนั้้�นความสำำ�เร็จ็ของการเรียีน

ในรูปูแบบสถานการณ์จ์ำำ�ลองยังัขึ้้�นกับัการเตรียีมสถานการณ์ท์ี่่�มีวีัตัถุปุระสงค์ช์ัดัเจนและเหมาะสม ผู้้�เรียีน

ที่่�มีีความรัับผิดิชอบและแรงจููงใจ รวมถึงึผู้้�สอนที่่�มีคีวามเชี่่�ยวชาญในการปรัับแต่่งสถานการณ์์ สังัเกตและ

ให้้ feedback ที่่�เชื่่�อมโยงกัับเป้้าหมายของการเรีียนรู้้�

จากผลงานวิิจััยข้้างต้้นสามารถนำำ�ไปประยุุกต์์ใช้้ในการเรีียนการสอนในโรงเรีียนวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพได้้

หลากหลายวิิธีี ได้้แก่่

1. การประยุกุต์์ใช้้สถานการณ์์จำำ�ลองเพื่่�อการเรียีนรู้้�ด้านความปลอดภัยัของผู้้�ป่วย การสร้้างสถานการณ์์จำำ�ลอง

ที่่�ใกล้้เคีียงกัับสถานการณ์์จริิงใน ICU โดยใช้้การจำำ�ลองสถานการณ์์ที่่�มีีความสมจริิงสููง (high-fidelity 

simulation) เช่่น การดููแลผู้้�ป่่วยหลัังผ่่าตััดที่่�ต้้องใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ ซึ่่ �งสามารถนำำ�มาจำำ�ลองในบริิบท

การศึกึษาเพื่่�อให้ผู้้้�เรียีนได้ฝ้ึกึปฏิบิัตัิใินสถานการณ์ท์ี่่�มีคีวามซับัซ้อ้นและความเสี่่�ยงสูงู การฝึกึในสถานการณ์์

จำำ�ลองนี้้�ไม่่เพียีงแต่่เสริมิสร้้างความรู้้�และทัักษะทางเทคนิิค (Technical skills) เท่่านั้้�น แต่่ยัังพััฒนาทัักษะ

การตััดสิินใจ การรัับรู้้�สถานการณ์์ การสื่่�อสาร การทำำ�งานเป็็นทีีม และการจััดการความเครีียด ซึ่่ �งเป็็น

ทัักษะสำำ�คััญในการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�ซัับซ้้อนในปััจจุุบัันได้้อย่่างปลอดภััย
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นอกจากนั้้�นการใช้เ้ครื่่�องมืือมาตรฐานการส่ื่�อสาร เช่น่ I-SBAR สามารถนำำ�ไปใช้จ้ำำ�ลองบทบาทและฝึกึการ

สื่่�อสารที่่�มีีประสิิทธิิภาพ ลดความผิิดพลาดจากการสื่่�อสารที่่�ไม่่ชััดเจนในสถานการณ์์จริิงได้้อีีกด้้วย

2. การเสริิมสร้้างการเรีียนรู้้�และพััฒนาความรู้้�ความเข้้าใจเรื่่�องความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยให้้แก่่ผู้้�เรีียน เช่่น 

การใช้ก้ารบรรยายวิดิีโีอก่อ่นการฝึกึอบรมในสถานการณ์จ์ำำ�ลอง จะช่ว่ยให้ผู้้้�เรียีนมีโีอกาสเรียีนรู้้�ก่อนปฏิบิัตัิิ 

รวมทั้้�งถ้้าเกิิดข้้อสงสััยจะมีีโอกาสสอบถามผู้้�สอนได้้อีีกด้้วย สามารถเพิ่่�มความมั่่�นใจและเสริิมสร้้างความ

เข้้าใจในหลัักการความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยก่่อนลงมืือปฏิิบััติิจริิง

	 ความปลอดภััยของผู้้�ป่วยเป็็นเรื่่�องสำำ�คััญที่่�ได้้รัับความคาดหวัังมากขึ้้�นตามองค์์ความรู้้�และ

เทคโนโลยีีที่่�พััฒนาขึ้้�น เพื่่�อที่่�จะให้้บุุคลากรใช้้ความรู้้�และทัักษะในการป้้องกัันความเสี่่�ยงต่่อผู้้�ป่่วยอย่่างมีี

ประสิทิธิภิาพและถูกูหลักัการ ลดข้อ้ผิดิพลาดทางการแพทย์ไ์ด้จ้ริงิ ควรมีกีารสอนและมีกีารทดสอบวัดัผล

อย่่างต่่อเนื่่�องและสม่ำำ��เสมอ การเรีียนการสอนในสถานการณ์์จำำ�ลองเหมาะกัับสถานการณ์์ที่่�มีีความเสี่่�ยง

ที่่�พบได้้ในการทำำ�งานจริิง ผู้้� เรีียนสามารถใช้้ฝึึกฝน ได้้รัับประสบการณ์์เสมืือนจริิง บทความที่่�ได้้นำำ�เสนอ

บอกโดยนััยว่่าการเรีียนการสอนในสถานการณ์์จำำ�ลอง สามารถนำำ�มาประยุุกต์์ใช้้ได้้ในหลากหลายบริิบท 

ท่า่นผู้้�อ่านสามารถนำำ�แนวการเรียีนการสอนนี้้�ไปประยุุกต์์ใช้ไ้ด้้จริิงด้้วยสถานที่่�และอุุปกรณ์์ที่่�มีอียู่่� แม้ค้วาม

สมจริงิของสถานการณ์์อาจจำำ�กัดัในการจัดัการสอนครั้้�งแรกๆ แต่ผู่้้�เขียีนเชื่่�อว่่าแม้ใ้นข้อ้จำำ�กัดัด้้านอุปุกรณ์์ 

การเรีียนการสอนนี้้�จะพััฒนาผู้้�เรีียนได้้อย่่างแน่่นอน คุ้้�มค่่ากัับความทุ่่�มเทพยายามของผู้้�สอน เพราะสิ่่�งที่่�

สำำ�คัญัที่่�สุดุอยู่่�ที่่�การที่่�ผู้้�เรียีนได้ฝ้ึกึคิดิและปฏิบิัตัิจิริงิ รวมทั้้�งได้้รับัข้อ้มูลูป้อ้นกลับัที่่�เหมาะสม ส่ว่นอุปุกรณ์์

และเทคโนโลยีีเป็็นเรื่่�องสำำ�คััญที่่�รองลงมา

Reference

1. Jung SJ, Song JE, Bae SH, Lee Y, Gwon SH, Park JH. Simulation-based training program on patient safety 

management: A quasi-experimental study among new intensive care unit nurses. Nurse Educ Today. 
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อ. ดร.พีรดา งามเสน่ห์
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	 แพทย์์ 20 รายและผู้้�เกี่่�ยวข้้องอีีก 3 ราย

เข้า้ร่่วมการตัดัสินิคดีคีวามครั้้�งหนึ่่�งในฐานะจำำ�เลย 

การพิิจารณาคดีีครั้้�งนั้้�นดำำ�เนิินการยาวนานถึึง 

140 วั ันก่่อนจะแล้้วเสร็็จ หลัักฐานเผยว่่าจำำ�เลย

เกี่่�ยวข้อ้งกับัการบังัคับัมนุุษย์จ์ำำ�นวนมากให้เ้ข้า้ร่ว่ม

การทดลองต่่าง ๆ  เช่่น การทดสอบยาพิิษ สารเคมีี 

เชื้้�อโรค การบัังคัับให้้อยู่่�ในสภาวะออกซิิเจนต่ำำ�� 

มีีความสููงจากภาคพื้้�นดิินมาก หรืือใต้้น้ำำ�� ไปจนถึึง

ถููกสัังหารเพื่่�อรวบรวมกระดููกหรืือชิ้้�นส่่วนร่่างกาย

เพื่่�อนำำ�ไปศึึกษาต่่อ อั ันถืือเป็็นทารุุณกรรม เป็็น

อาชญากรรมต่่อมนุุษยชาติิอย่่างร้้ายแรง มี ีผลให้้

จำำ�เลย 16 ราย ได้้รัับคำำ�พิิพากษาให้้รัับโทษตั้้�งแต่่

จำำ�คุุกถึึงประหารชีีวิิต 

	 เรื่่�องราวข้า้งต้น้นี้้�คืือเหตุกุารณ์ท์ี่่�เกิดิขึ้้�นจริงิ

ในช่่วงสงครามโลกครั้้�งที่่� 2 เป็็นส่่วนหนึ่่�งของการ

พิิจารณาคดีีความครั้้�งประวััติิศาสตร์์ ซึ่่ �งผู้้�คนรู้้�จััก

กัันในช่ื่�อประมวลกฎหมายนููเรมเบิิร์์ก (The 

Nuremburg Trials) แพทย์์และผู้้�สมรู้้�ร่่วมคิิดล้้วน

อยู่่�ใต้้สัังกััดกองกำำ�ลังัทหารนาซีีเยอรมััน ในขณะที่่�

มนุษุย์์ผู้้�เข้้าร่่วมการทดลองก็็คืือชาวยิิวและนัักโทษ

อีีกจำำ�นวนมากที่่�ถูกูควบคุมุตััวในค่า่ยกัักกันัยุุคนั้้�น 

ผู้้�กระทำำ�ผิิดถููกดำำ�เนิินคดีีหลัังสงครามโลกสิ้้�นสุุด 

และกลายเป็น็ชนวนชวนให้้วงการแพทย์์ทั่่�วโลกเริ่่�ม

คำำ�นึึงถึึงหลัักการทดลองและวิิจััยในมนุุษย์์ที่่�มีี

จริิยธรรม และมนุุษยธรรมมากขึ้้�น ผู้้�อ่านอาจทราบ

ว่่าเหตุุการณ์์ที่่�ผู้้�เขีียนนำำ�มาเล่่าเกริ่่�นนั้้�นเป็็นต้้น

กำำ�เนิิดบทบััญญััติิทางการวิิจััยที่่�สำำ�คััญอย่่าง

รายงาน เบลมองต์์ (Belmont Report) แล้ว้สงสัยั

ว่่าเราสามารถเรีียนรู้้�หลัักจริิยธรรมทางการวิิจััย

จากการทดลองที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับมนุุษย์์ในแง่่สุุขภาพ 

กายภาพ ชีีวภาพโดยตรงนี้้�ได้้อย่่างไรบ้้าง และข้้อ

คำำ�นึงึที่่�เกิดิขึ้้�นจากการทดลองเช่น่นั้้�นจะนำำ�มาใช้ใ้น

แง่่ของการวิิจััยทางการศึึกษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ 

ที่่�มุ่่� งเน้้นการศึึกษาพฤติิกรรมของมนุุษย์์ที่่�เป็็น

ผู้้�เรีียนมากกว่่าการทดลองให้้มนุษุย์์บริโิภคยาหรืือ

รับัการรักัษาแบบใดแบบหนึ่่�งอย่่างไร ผู้้�เขีียนจึึงขอ

นำำ�ผู้้�อ่่ านทุุกท่่านสู่่�การเดิินทางครั้้� งใหม่่ผ่่าน

คอลััมน์์ SHEE Research ใน SHEE Journal 

นัับตั้้�งแต่่ฉบัับนี้้�ไปจนถึึงฉบัับสุุดท้้ายของปีี 2568 

ภายใต้้หัวัข้้อ “การพิิจารณานำำ�หลัักการของรายงาน 

เบลมองต์์มาใช้้ในงานวิจิัยัทางการศึกึษาวิทิยาศาสตร์์
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สุุขภาพ (Considering the Belmont Report in Health Science Education Research)”

	 รายงานเบลมองต์์ เป็็นหลัักเกณฑ์์ทางจริิยธรรมการทดลองหนึ่่�งที่่�เกิิดจากคณะกรรมการแห่่งชาติิ

เพ่ื่�อการคุ้้�มครองอาสาสมััคร ในการวิิจััยทางชีีวเวชศาสตร์์และพฤติิกรรมศาสตร์์ (The National 

Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioural Research) 

ผู้้�ร่วมหารืือสร้้างข้้อสรุุปเป็็นรายงานที่่�ศูนูย์์การประชุุมเบลมองต์์ สถาบัันสมิิธโซเนีียน รัฐแมรีีแลนด์์ ประเทศ

สหรััฐอเมริิกา เมื่่�อเดืือนกุุมภาพัันธ์์ พ.ศ. 2519 (ค.ศ. 1976) เนื้้�อหารายงานโดยคร่่าวเกริ่่�นถึึงนิิยามและ

ขอบเขตของการทำำ�วิิจััย จำ ำ�แนกการวิิจััยในมนุุษย์์เชิิงชีีวเวชศาสตร์์และพฤติิกรรมศาสตร์์ออกจากกััน 

รวมถึึงหลัักจริิยธรรมพื้้�นฐานสามประการ ได้้แก่่

           1. หลัักความเคารพในบุุคคล (Respect for Persons)

           2. หลัักผลประโยชน์์ (Beneficence)

           3. หลัักความยุุติิธรรม (Justice)

	 เพื่่�อให้้ผู้้�อ่่านได้้ทำำ�การสำำ�รวจแต่่ละหััวข้้อไปพร้้อม ๆ กั บผู้้�เขีียนโดยละเอีียด SHEE Research 

ประจำำ�ฉบัับนี้้� จึ งขอกล่่าวถึึงหลัักความเคารพในตััวบุุคคลก่่อน หลัักการย่่อยภายใต้้จริิยธรรมข้้อนี้้�ยััง

แบ่่งออกต่่อไปอีีกเป็็น 2 ประการ ได้้แก่่ นัักวิิจััยจะต้้องปฏิิบััติิกัับผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััยอย่่างบุุคคลอิิสระ และ

นักัวิจัิัยจะต้้องคุ้้�มครองปกป้้องบุคุคลที่่�ขาดอิสิระหรืือมีีความเป็็นอิสิระที่่�บั่่�นทอนลงไปจากปกติิ แน่่นอนว่่า

ก่่อนจะนำำ�หลัักการนี้้�ไปใช้้ได้้ นั กวิิจััยจะต้้องเข้้าใจนิิยามของความเป็็นอิิสระที่่�รายงานเบลมองต์์กล่่าวถึึง

ก่่อน

	 พจนานุุกรม Merriam-Webster กล่่าวถึึงความเป็็นอิิสระ (autonomy) ว่่าเป็็นสภาวะที่่�บุุคคล

สามารถปกครองตนเอง (self-governing) มี ีอิิสระอัันเกิิดจากการตััดสิินใจปฏิิบััติิจนบรรลุุด้้วยตนเอง 

(self-directing freedom) หากพิิจารณาในบริิบทของการวิิจััย บุุคคลอิิสระ (autonomous person) 

จึึงหมายถึึง ผู้้�ที่่ �มีีสิิทธิิตกลงหรืือปฏิิเสธการเข้้าร่่วมวิิจััยด้้วยวิิจารณญาณของตนเอง ทั้้ �งนี้้� ปั จจััยที่่�ทำำ�ให้้

มนุุษย์์คนหนึ่่�งมีีสำำ�นึกของการเป็็นบุุคคลอิิสระมีีมากมาย ได้้แก่่ การสั่่�งสมประสบการณ์์ชีีวิิตตามอายุุ 

การมีสีุขุภาพ สุขุภาวะ และสิ่่�งแวดล้อ้มที่่�ส่ง่เสริมิให้ม้นุษุย์ตั์ัดสินิใจเพื่่�อตนเองได้อ้ย่า่งเหมาะสม เช่น่นี้้�แล้ว้

จะเกิิดอะไรขึ้้�น หากนัักวิิจััยทำำ�การศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยที่่�ขาดปััจจััยอัันก่่อให้้เกิิดความเป็็นบุุคคล

อิิสระที่่�กล่่าวถึึงข้้างต้้นนี้้� ?

	 เพื่่�อให้้ผู้้�อ่่านเข้้าใจหลัักการคำำ�นึึงถึึงหลัักความเคารพในบุุคคลมากขึ้้�น ผู้้� เขีียนจึึงขอยกตััวอย่่าง

สถานการณ์์สมมุุติิดัังต่่อไปนี้้�

	 อาจารย์ใ์นคณะแพทยศาสตร์์ท่่านหนึ่่�งเป็็นเจ้้าของรายวิชิาหนึ่่�ง อาจารย์์พบว่่านัักศึกึษาแพทย์์ชั้้�นปีีที่่� 1 

ที่่�ลงทะเบีียนเรีียนรายวิิชานี้้�จำำ�นวนหนึ่่�งมีีผลคะแนนสอบเข้้าเรีียนคณะแพทยศาสตร์์สููง แต่่ขาดเรีียนใน

รายวิิชานี้้�หลายครั้้�งจนอาจถููกตััดสิินให้้ไม่่มีีสิิทธิ์์�เข้้าสอบปลายภาคได้้ อาจารย์์สนใจติิดต่่อนัักศึึกษา

แพทย์์กลุ่่�มนี้้�ทุกุคนเพ่ื่�อสััมภาษณ์์ ทำำ�วิจิัยัหาสาเหตุุว่า่ปััจจััยใดส่่งผลให้้นักัเรียีนคะแนนสููงกลุ่่�มนี้้�ไม่่เข้า้ร่่วม

ชั้้�นเรีียน
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จากสถานการณ์์ข้้างต้้นนี้้� มีีประเด็็นที่่�ถืือเป็็นปััญหาด้้านจริิยธรรมทางการวิิจััยหรืือไม่่ ?

	 หากสำำ�นึึกความเป็็นบุุคคลอิิสระในมนุุษย์์เกิิดขึ้้�นได้้จากหลายปััจจััย เราย่่อมกล่่าวได้้เช่่นกัันว่่า 

บุุคคลที่่�มีีสำำ�นึึกความเป็็นอิิสระน้้อยกว่่าผู้้�อื่�นย่่อมมีีอยู่่�  รายงานเบลมองต์์ให้้นิิยามคนกลุ่่�มนี้้�ว่่าเป็็นบุุคคล

ที่่�ขาดอิสิระ หรืือมีคีวามเป็น็อิสิระที่่�บั่่�นทอนลงไปจากปกติ ิ(persons of diminished autonomy) บุคุคล

เหล่่านี้้�อาจขาดประสบการณ์์ชีีวิิตที่่�เพีียงพอ มี ีโรคประจำำ�ตััวที่่�ทำำ�ให้้ความสามารถในการคิิดวิิเคราะห์์

น้้อยกว่่าผู้้�มีสุีุขภาพแข็ง็แรง หรืืออยู่่�ในสภาวะอื่่�นใดที่่�ทำำ�ให้ต้นไม่ส่ามารถตัดัสินิใจเลืือกสิ่่�งที่่�เป็น็ประโยชน์์

ที่่�สุดุเพื่่�อตัวัเองได้ ้เราสามารถพบคนกลุ่่�มนี้้�ได้ท้ั่่�วไปในรูปูแบบของเด็ก็และผู้้�เยาว์ ์(ผู้้�ขาดประสบการณ์แ์ละ

วิจิารณญาณที่่�เพียีงพอ) ผู้้�ป่วยโรคสมองเส่ื่�อม ผู้้�มีโรคเกี่่�ยวข้้องกับัปััญหาทางด้้านพัฒันาการ (ผู้้�มีโีรคประจำำ�ตัวั) 

และผู้้�ตกอยู่่�ในสภาพจำำ�ยอมให้้ต้้องเข้้าร่่วมการวิิจััยด้้วยเงื่่�อนไขอื่่�น ๆ เพราะปััญหาหลายประการในโลก

ของเราหาคำำ�ตอบได้ผ้่า่นการศึกึษามนุษุย์ ์หลักัจริยิธรรมข้อ้แรกของรายงานเบลมองต์จ์ึงึไม่ไ่ด้ห้้า้มการวิิจััย

ประเภทนี้้� หากแต่่เรีียกร้้องและแนะนำำ�ให้้นัักวิิจััยศึึกษาต่่อไปอย่่างมีีมนุุษยธรรม ด้้วยการรัับรองให้้ผู้้�เข้้า

ร่่วมการทดลองทุุกคนมีีอิิสระในการตััดสิินใจ และต้้องอำำ�นวยความสะดวกให้้ผู้้�ที่่�ไม่่อาจตััดสิินใจได้้เต็็มที่่�

เลืือกดำำ�เนิินการเพื่่�อผลประโยชน์์ที่่�ดีีที่่�สุุดต่่อตััวเขาเอง

	 เมื่่�อเข้้าใจเช่่นนี้้�แล้้ว เราย่่อมสามารถกลัับไปพิิจารณาสถานการณ์์จำำ�ลองข้้างต้้น และตอบได้้ว่่า

ความต้้องการวิิจััยของอาจารย์์สมมติิข้้างต้้นมีีประเด็็นที่่�อาจทำำ�ให้้ประพฤติิผิิดหลัักความเคารพในบุุคคล

ของรายงานเบลมองต์์ ได้้แก่่ ผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยเป็็นนัักศึึกษาแพทย์์ชั้้�นปีีที่่� 1 อาจเป็็นผู้้�เยาว์์ที่่�ยัังไม่่บรรลุุ

นิิติิภาวะ (อายุุยัังไม่่ครบ 20 ปี ีบริิบููรณ์์) ทำ ำ�ให้้อาจตััดสิินใจให้้ข้้อมููลแก่่อาจารย์์ผู้้�ทำำ�วิิจััยระหว่่างการ

สััมภาษณ์์อย่่างรู้้�เท่่าไม่่ถึึงการณ์์ว่่าจะเกิิดผลเสีียต่่อตััวเองในอนาคตหรืือไม่่ นอกจากนี้้� ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยยัังมีี

สถานะเป็น็นักัเรียีนของอาจารย์ผ์ู้้�ทำำ�วิจิัยั ถืือเป็น็พลวัตัทางอำำ�นาจ (power dynamics) ที่่�ไม่ส่มดุลุ เพราะ

ผู้้�วิิจััยที่่�เป็็นอาจารย์์ย่่อมมีีอำำ�นาจเหนืือผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยที่่�เป็็นนัักศึึกษา ผู้้� เข้้าร่่วมวิิจััยอาจไม่่ต้้องการให้้

สััมภาษณ์์ แต่่ต้้องยอมผู้้�วิิจััยอย่่างเสีียมิิได้้ เพราะผู้้�วิิจััยอาจบีีบบัังคัับด้้วยวิิธีีต่่าง ๆ เช่่น การหัักคะแนน 

ตััดสิิทธิิสอบ บัันทึึกประวััติิการไม่่ให้้ความร่่วมมืือหากนัักศึึกษาไม่่เข้้าร่่วมงานวิิจััย เป็็นต้้น
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	 ในวิิจััยทางการแพทย์์เชิิงชีีวเวชศาสตร์์ ผู้้�อ่่านอาจเข้้าใจสาเหตุุที่่�นัักวิิจััยต้้องขอความยิินยอมและ

ให้้สิทิธิอิาสาสมัคัรเลืือกเข้้าร่่วมวิจิัยัชัดัเจนอยู่่�แล้้ว เพราะผู้้�วิจิัยัมักัต้้องเก็็บตัวัอย่่างเลืือด ชิ้้�นเนื้้�อ หรืือให้้ยา 

ทำำ�หััตถการที่่�ส่่งผลต่่อสุุขภาพของอาสาสมััครโดยตรง อย่่างไรก็็ตาม หลัักความเคารพในบุุคคลก็็สำำ�คััญ

ต่อ่วิจิัยัทางการศึกึษาวิทิยาศาสตร์ส์ุขุภาพไม่แ่พ้ก้ันั แม้ก้ารมุ่่�งศึกึษาพฤติกิรรมจะไม่ท่ำำ�ให้อ้าสาสมัคัรต้อ้ง

เจ็็บตััวหรืือมีีความเสี่่�ยงทางสุุขภาพกายใด ๆ ก็ ตาม สิ่่ �งที่่�อาสาสมััครมอบให้้ผู้้�วิจััยย่่อมเป็็นข้้อมููลทาง

พฤติิกรรม ที่่ �บ่่อยครั้้�งอาจเป็็นข้้อมููลส่่วนตััวที่่�มีีความอ่่อนไหว เมื่่�อเผยแพร่่ออกไปสู่่�สังคมสาธารณะอาจ

ทำำ�ให้้ชื่่�อเสีียงของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเสื่่�อมเสีีย ในกรณีีที่่�ร้้ายแรงก็็อาจทำำ�ให้้ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเสี่่�ยงถููกทำำ�ร้้ายให้้เสีีย

ทรัพัย์์สินิหรืือกระทั่่�งชีวีิติ นักัวิจิัยัทางการศึึกษาวิทิยาศาสตร์์สุุขภาพโดยส่่วนมากก็็ยังัเป็น็อาจารย์์ ที่่�บ่อ่ย

ครั้้�งก็็ต้้องทำำ�วิิจััยศึึกษานัักเรีียน จึ งต้้องคำำ�นึึงถึึงหลัักความเคารพในบุุคคล ปฏิิบััติิกัับอาสาสมััครทุุกคน

อย่่างบุุคคลอิิสระ และให้้ความคุ้้�มครองอาสาสมััครที่่�ขาดอิิสระ ด้้วยวิิธีีต่่าง ๆ ดัังนี้้�

•	 เตรีียมเอกสารยิินยอมโดยสมััครใจ (informed consent) ให้้อาสาสมััครอ่่านก่่อนตััดสิินใจเข้้า

ร่่วมวิิจััย เอกสารจะต้้องประกอบไปด้้วยรายละเอีียดของงานวิิจััย เช่่น สถานที่่�วิิจััย ขั้้�นตอนการ

วิิจััย ผลตอบแทนจากการเข้้าร่่วมวิิจััย ในระดัับที่่�มากเพีียงพอให้้อาสาสมััครตััดสิินใจเข้้าร่่วมหรืือ

ปฏิิเสธการเข้า้ร่่วมวิิจัยัได้้ การเตรีียมเอกสารยิินยอมโดยสมััครใจยัังมีีข้อ้ควรคำำ�นึงึจำำ�เพาะอีีกหลาย

ประการ เช่่น 

◊	 ภาษาที่่�ใช้้ในเอกสารจะต้้องชััดเจน เหมาะสมกัับระดัับความรู้้�และความสามารถทาง

ภาษาของอาสาสมััคร เพราะชาวต่่างชาติิที่่�ไม่่เชี่่�ยวชาญในภาษาที่่�ผู้้�วิิจััยใช้้ นัักเรีียนที่่�

มีีระดัับความรู้้�ทางภาษาเพีียงเบื้้�องต้้น รวมถึึงผู้้�ที่่�มีีโรคหรืือภาวะที่่�ทำำ�ให้้เข้้าใจภาษา

ได้้ยากล้้วนนัับเป็็นบุุคคลขาดอิิสระที่่�นัักวิิจััย ต้ ้องให้้ความคุ้้�มครอง ในกรณีีที่่�กลุ่่�ม

อาสาสมัคัรมีรีะดับัความรู้้�ทางภาษาแตกต่า่งกันั ภาษาที่่�ใช้ใ้นเอกสารยินิยอมโดยสมัคัร

ใจจะต้้องอยู่่�ในระดับัที่่�อาสาสมัคัรที่่�มีคีวามสามารถทางภาษาต่ำำ��ที่่�สุดุทำำ�ความเข้้าใจได้้

•	 นัักวิิจััยจะต้้องคอยประจำำ�การตอบข้้อสงสััยของอาสาสมััครขณะอ่่านและเซ็็นเอกสารยิินยอมโดย 

สมัคัรใจ ขณะที่่�นักัวิจิัยัเข้า้พบอาสาสมัคัรเพื่่�อทำำ�ความรู้้�จักั ให้ข้้้อมูลู และขอความยินิยอมโดยสมัคัร

ใจ นักัวิจัิัยต้อ้งอธิบิายรายละเอียีดของงานวิจิัยั แนะนำำ�ว่า่เอกสารยินิยอมโดยสมัคัรใจที่่�อาสาสมัคัร

ได้ร้ับัประกอบด้้วยอะไรบ้้าง ให้เ้วลาอาสาสมััครอ่่านเอกสารเพ่ื่�อทำำ�ความเข้า้ใจ และตอบทุุกข้้อสงสััย

ที่่�อาสาสมััครถามในขณะที่่�เข้้าพบกัันทัันทีี เพื่่�อให้้ทั้้�งนัักวิิจััยและอาสาสมััครมีีความเข้้าใจตรงกััน 

ทั้้�งนี้้� นัักวิิจััยจะต้้องให้้ช่่องทางการติิดต่่อแก่่อาสาสมััครด้้วย เพื่่�อให้้อาสาสมััครติิดต่่อเพื่่�อสอบถาม

หากเกิิดข้้อสงสััยเพิ่่�มเติิมในภายหลััง
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•	 นัักวิิจััยต้้องขอความยิินยอมโดยสมััครใจจากตััวแทนในกรณีีที่่�อาสาสมััครเป็็นบุุคคลขาดอิิสระ เช่่น 

ผู้้�ปกครองของอาสาสมัคัรผู้้�เยาว์ ์คู่่�ครอง สมาชิกิครอบครัวั หรืือผู้้�ดูแลที่่�มีอีำำ�นาจตัดัสินิใจทางกฎหมาย

ของอาสาสมััครที่่�มีีโรคหรืือภาวะที่่�ทำำ�ให้้ขาดอิิสระ ในหลายกรณีี นั ักวิิจััยมัักขอทั้้�งหลัักฐานแสดง

ความยิินยอมจากตััวแทน และความยิินยอมจากตััวอาสาสมััครผู้้�ขาดอิิสระ (หลัังให้้ข้้อมููลเท่่าที่่�

อาสาสมััครเข้้าใจได้้) ประกอบกัันด้้วย

•	 นักัวิจิัยัจะต้อ้งรับัรองว่า่อาสาสมัคัรสามารถปฏิเิสธการเข้า้ร่่วมวิจัิัยได้ ้และสามารถขอยุติุิการเข้า้ร่่วม

ได้้ระหว่่างการวิจิัยัทุกุขั้้�นตอนโดยไม่่มีข้ี้อแม้้ และอาสาสมัคัรจะต้้องไม่่เสีียผลประโยชน์์ใด ๆ จากการ

ปฏิเิสธหรืือยุุติิการเข้้าร่่วมระหว่่างการวิิจััย

•	 นักัวิจัิัยสามารถกำำ�หนดผลตอบแทนการเข้า้ร่ว่มวิจิัยัแก่อ่าสาสมัคัรได้ ้แต่่ผลตอบแทนนั้้�นจะต้อ้งไม่ม่ีี

มููลค่่าสููงจนเกิินไป หรืือสร้้างพลวััตทางอำำ�นาจให้้อาสาสมััครขาดอิิสระในการตััดสิินใจ เช่่น นัักวิิจััย

จะต้้องไม่่กำำ�หนดผลตอบแทนเป็็นเงิินจำำ�นวนมากเพ่ื่�อบีีบบัังคัับจููงใจให้้อาสาสมััครที่่�มีเีศรษฐสถานะ

ไม่่ดีีเข้้าร่่วมการทดลอง (มัักกำำ�หนดรางวััลเป็็นของกำำ�นััลเล็็กน้้อยแทน เช่่น บััตรของขวััญมููลค่่าต่ำำ��) 

อาจารย์์นัักวิิจััยจะต้้องไม่่มอบคะแนนให้้อาสาสมััครที่่�เป็็นนัักเรีียนเข้้าร่่วมวิิจััย เป็็นต้้น

 	 งานวิิจััยทางการแพทย์์เชิิงชีีวเวชศาสตร์์

มุ่่�งเน้้นหาหนทางใหม่่ ๆ เพื่่�อปััดเป่่าโรคภััยจาก

มนุุษย์ฉ์ันัใด งานวิจัิัยเชิงิพฤติกิรรมศาสตร์ข์องการ

ศึกึษาวิทิยาศาสตร์์สุขุภาพก็ม็ุ่่�งหาคำำ�ตอบแก่ป่ัญัหา

ที่่�รุมุเร้า้นักัเรียีนและระบบการศึกึษาไม่ต่่า่งไปจาก

ความเจ็บ็ไข้ฉ้ันันั้้�น ทั้้�งนี้้� บุคุคลเป้้าหมายที่่�จะได้้รับั

ผลประโยชน์์จากผลงานของนัักวิิจััยจำำ�นวนมาก

ก็็เป็็นผู้้�ขาดอิิสระหรืือมีีอิิสระบั่่�นทอนลงไปจาก

ปกติิ ผู้้� เขีียนหวัังเป็็นอย่่างยิ่่�งว่่าการสื่่�อการกัับผู้้�

อ่่านผ่่านตััวหนัังสืือในประเด็็นหลัักจริิยธรรมข้้อ

แรกของรายงานเบลมองต์์จะเป็็นอีีกก้้าวที่่�นำำ�ทุุก

คนไปสู่่�การผลิิตผลงานวิิจััยทางการศึึกษาวิิทยา

ศาสตร์์สุุขภาพที่่�มีคีุณุค่่ามากขึ้้�น และหวังัจะได้้พบ

กับัทุกุคนอีกีครั้้�งว่า่ด้ว้ยหลักัผลประโยชน์ใ์น SHEE 

Journal ฉบัับหน้้าค่่ะ
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ดร.ศุภกิจ บุญเอนกพัฒน์
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

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

	 พบกัันอีีกครั้้� งกัับ Cl ick&Go with 

Technology วารสารฉบับันี้้� กลับัมาเป็น็รูปูแบบ

เดิิมที่่�ทุุกท่่านคุ้้�นเคย เกี่่�ยวกัับการนำำ�เสนอ 

technology หรืือ application ที่่�น่่าสนใจมาให้้

ทุกุท่่านได้้ศึึกษา ครั้้�งนี้้�เป็็นเรื่่�องวิิธีีการรัักษาความ

ปลอดภััยของ file ข้้อสอบ เพื่่�อป้้องกัันการรั่่�วไหล

ของ file ข้้อสอบ ซึ่่�งถืือเป็็นเรื่่�องที่่�สำำ�คััญอย่่างมาก 

แต่่บางท่่านอาจจะยัังไม่่ทราบถึึงวิิธีีการปฏิิบััติิ

ที่่�แท้้จริิง ผู้้� เขีียนหวัังว่่าผู้้�อ่านทุุกท่่านที่่�ได้้อ่่าน

บทความฉบัับนี้้� จะนำำ�แนวคิิด วิ ธีีการที่่�ได้้ไป

ประยุุกต์์ใช้้ได้้อย่่างเหมาะสมในบริิบทการทำำ�งาน

และการเรีียนการสอนครัับ

	 ในยุุค digital ที่่ �ข้้อมููลสามารถถูกเข้้าถึึง 

แก้้ไข หรืือรั่่�วไหลได้้อย่่างรวดเร็็ว ความมั่่�นคงของ

ข้้อมููลข้้อสอบในระดัับอุุดมศึึกษา โดยเฉพาะใน

โรงเรีียนแพทย์์ที่่�มีีลัักษณะของการประเมิินผลที่่�

เข้้มงวดและมีีความสำำ�คััญสููง จึ ึงเป็็นประเด็็นที่่�ไม่่

อาจมองข้า้ม การรั่่�วไหลของข้อ้สอบ ไม่เ่พีียงส่ง่ผล

ต่่อความยุุติิธรรมในการสอบ แต่่ยัังบั่่�นทอนความ

น่่าเชื่่�อถืือของระบบการศึึกษา กระทบต่่อชื่่�อเสีียง

ของสถาบันั และที่่�สำำ�คัญัที่่�สุุดคืือ ส่งผลต่อ่คุณุภาพ

ของผู้้�สำำ�เร็็จการศึึกษา

	 บทความนี้้�มีวีัตัถุปุระสงค์เ์พื่่�อให้ค้ณาจารย์์

และบุุคลากรในโรงเรีียนแพทย์์สามารถป้้องกััน

ข้อ้สอบของตนเองจากการถูกูเข้า้ถึงึโดยมิชิอบ ด้ว้ย

แนวทางและเครื่่�องมืือที่่�สามารถ นำำ�ไปใช้ไ้ด้้จริงิใน

บริิบทของการทำำ�งานประจำำ�วััน โดยเนื้้�อหาจะ

ครอบคลุุมใน 3 หััวข้้อสำำ�คััญ ได้้แก่่
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การเข้้ารหััส file (File Encryption)

	 แนวคิดิของการเข้า้รหัสั file (File Encryption) คืือกระบวนการแปลงข้อ้มูลูให้ก้ลายเป็น็รูปูแบบ

ที่่�อ่า่นไม่ไ่ด้ ้เว้น้แต่จ่ะมีรีหัสัผ่า่นที่่�ถูกูต้อ้งในการถอดรหััส เพ่ื่�อป้อ้งกันัไม่ใ่ห้ผู้้้�ที่่�ไม่ม่ีสีิทิธิ์์�เข้า้ถึงึ file สามารถ

เปิิดดูู หรืือแก้้ไขเนื้้�อหาภายในได้้ สำำ�หรัับการจััดสอบในโรงเรีียนแพทย์์ การเข้้ารหััส file ข้้อสอบ PDF 

ถืือเป็็นมาตรการพื้้�นฐานที่่�จำำ�เป็็นอย่่างยิ่่�ง โดยเฉพาะในสถานการณ์์ที่่�ต้้องส่่งต่่อ file ระหว่่างคณาจารย์์ 

ผู้้�ประสานงาน หรืือเจ้้าหน้้าที่่�ด้้านการศึึกษา การตั้้�งรหััสผ่่านให้้กัับ file สามารถช่่วยป้้องกัันไม่่ให้้ file ถููก

เปิิดโดยบุุคคลอื่่�น แม้้ว่่าจะมีีการเข้้าถึึง file จาก e-mail หรืือ cloud โดยไม่่ได้้ตั้้�งใจ

	ตั ัวอย่่างการใช้้งานการเข้้ารหััส file ในบริิบทของการสอบ เช่่น เมื่่�อคณาจารย์์จััดทำำ�ข้้อสอบเสร็็จ

ในรููปแบบ file PDF ก่่อนจะส่่งต่่อไปยัังเจ้้าหน้้าที่่�หรืือผู้้�ประสานงาน ควรดำำ�เนิินการเข้้ารหััส file โดยตั้้�ง

รหัสัผ่่านเพ่ื่�อป้้องกัันไม่่ให้้ผู้้�อื่�นสามารถเปิิดดููเนื้้�อหาได้้โดยไม่่ได้้รับัอนุุญาต โดยผู้้�ที่่�ได้้รับั file จะต้้องทราบ

รหััสผ่่านจึึงจะสามารถเปิิดใช้้งาน file ข้้อสอบได้้ ทั้้�งนี้้� เพื่่�อความปลอดภััย รหััสผ่่านควรส่่งผ่่านช่่องทาง

ที่่�ปลอดภััยและแยกจากช่่องทางการส่่ง file เช่่น ส่่งข้้อความส่่วนตััวทาง Line แทนการแนบรหััสผ่่านไว้้

ใน e-mail ฉบัับเดีียวกัับ file

	 ในโอกาสนี้้�ผู้้�เขียีนจึงึอยากนำำ�เสนอเครื่่�องมืือการเข้้ารหัสั file คืือ website ilovepdf ซึ่่�งเป็็นเครื่่�องมืือ

ที่่�ใช้้งานได้้ง่่าย ไม่่เสีียค่่าใช้้จ่่าย ไม่่ต้้องติิดตั้้�ง program และใช้้ได้้จากทุุกเครื่่�องมืือที่่�เชื่่�อมต่่อ internet  

โดยมีีขั้้�นตอนการใช้้งานดัังนี้้�

	 1. เข้้าเว็็บไซต์์ https://www.ilovepdf.com/protect-pdf

	 2. เลืือก “Select PDF file” และเลืือก file ที่่�ต้้องการเข้้ารหััส

	 1. การเข้้ารหััส file (File Encryption) 

	 2. การแบ่่งปัันหรืือส่่งต่่อ file อย่่างปลอดภััย (Secure File Sharing) 

	 3. การจััดการรหััสผ่่านอย่่างมีีวิินััย (Password Management) 
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	 3. ตั้้�งรหััสและยืืนยัันรหััส  จากนั้้�นกดปุ่่�ม “Protect PDF”

	 4. กดปุ่่�ม “Download Protected PDFs” เพื่่�อ download file ที่่�เข้้ารหััสแล้้ว

	 การแบ่่งปััน file อย่่างปลอดภััย (Secure File Sharing) หมายถึึงกระบวนการส่่งต่่อข้้อมููล

หรืือ file ผ่่านช่่องทางที่่�มีีการป้้องกัันความปลอดภััย เช่่น การเข้้ารหััส file การกำำ�หนดสิิทธิ์์�เข้้าถึึง และ

การควบคุุมระยะเวลาในการเปิิดใช้้งาน file เพื่่�อป้้องกัันการเข้้าถึึงข้้อมููลโดยไม่่ได้้รัับอนุุญาต ในบริิบท

ของการบริิหารจััดการข้้อสอบในโรงเรีียนแพทย์์ การเลืือกใช้้ระบบแบ่่งปััน file ที่่�ปลอดภััยมีีความสำำ�คััญ

การแบ่่งปััน file อย่่างปลอดภััย (Secure File Sharing)
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อย่่างยิ่่�ง เนื่่�องจากการส่่ง file ผ่่าน e-mail โดยตรงมีีความเสี่่�ยงต่่อการรั่่�วไหลของข้้อมููล e-mail ทั่่�วไป

มัักไม่่ได้้มีีระบบการเข้้ารหััสแบบครบวงจรสำำ�หรัับ file แนบ (end-to-end encryption) และหากบััญชีี

ผู้้�ใช้้ e-mail ถููกโจมตีี file ที่่�แนบไว้้ก็็สามารถถููกเข้้าถึึงได้้โดยง่่าย นอกจากนี้้� file แนบใน e-mail ยัังขาด

คุุณสมบััติิการควบคุุมสิิทธิ์์�การเข้้าถึึง เช่่น การตั้้�งวัันหมดอายุุของ file หรืือการจำำ�กััดจำำ�นวนครั้้�งในการ 

download ซึ่่�งเป็็นมาตรการสำำ�คััญในการป้้องกัันการเผยแพร่่ข้้อมููลข้้อสอบอย่่างไม่่เหมาะสม 

	 ในบทความนี้้� ผู้้� เขีียนขอนำำ�เสนอแนวทางการใช้้บริิการ Secure File Sharing ผ่ าน website 

SwissTransfer ซึ่่�งช่ว่ยให้ผู้้้�ส่ง่สามารถเพิ่่�มระดับัการป้อ้งกันัข้อ้มูลูได้ห้ลายชั้้�น ทั้้�งการกำำ�หนดรหัสัผ่า่นใน

การเปิิด file การตั้้�งค่่าระยะเวลาในการ download และการจำำ�กััดจำำ�นวนการเข้้าถึึง นอกจากจะช่่วยลด

ความเสี่่�ยงจากการรั่่�วไหลของข้้อมููลแล้้ว ยั ังช่่วยเสริิมสร้้างมาตรฐานการจััดการข้้อมููลที่่�ปลอดภััยใน

กระบวนการสอบได้้อย่่างเป็็นระบบ

	 1. เข้้าเว็็บไซต์์ https://www.swisstransfer.com/

	 2. กด icon เครื่่�องหมาย “+” เพื่่�อเพิ่่�ม file ที่่�ต้้องการ share

	 3. หากเลืือกส่่ง file ผ่่าน e-mail ให้้ระบุุ e-mail ผู้้�รัับและ e-mail ผู้้�ส่่งให้้ครบถ้้วน หากต้้องการ

ส่่งหลาย file พร้้อมกััน สามารถกด icon“+” เพื่่�อเพิ่่�ม file เพิ่่�มเติิมได้้
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	 4. ผู้้� เขีียนแนะนำำ�ให้้เลืือกใช้้ตััวเลืือก Advanced parameters เพื่่�อเพิ่่�มความปลอดภััยในการ 

share file โดย click ที่่� menu dropdown Advanced parameters จากนั้้�นสามารถกำำ�หนด

		  - ระยะเวลาที่่� file จะสามารถ download ได้้ (Valid for)

		  - จำำ�นวนครั้้�งสููงสุุดที่่�สามารถ download file ได้้ (Download limit)

		  - การตั้้�งรหััสผ่า่นสำำ�หรับัป้อ้งกัันการเข้า้ถึงึ file (เลืือก ✔ ที่่� Protect via a password)

เมื่่�อกำำ�หนดค่่าต่่าง ๆ เรีียบร้้อยแล้้ว ให้้กดปุ่่�ม Transfer

	 5. ผู้้�รับจะได้้รัับ e-mail จาก SwissTransfer แจ้้งว่่ามีี  file ถูกส่่งมาให้้ เมื่่�อ click ที่่� link 

download ผู้้�รัับจะถููกนำำ�ไปยััง website SwissTransfer และต้้องกรอกรหััสผ่่านที่่�ผู้้�ส่่งกำำ�หนดไว้้ จึึงจะ

สามารถ download file ทั้้�งหมดได้้
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	 การจััดการรหััสผ่่าน (Password Management) คืือแนวทางในการสร้้าง เก็็บรัักษา และใช้้รหััส

ผ่่านอย่่างปลอดภััย โดยมัักรวมถึึงการใช้้เครื่่�องมืือช่่วยจำำ�รหััสผ่่าน (password manager) เพื่่�อหลีีกเลี่่�ยง

การใช้ร้หัสัผ่า่นซ้ำำ�� หรืือการตั้้�งรหัสัผ่า่นที่่�คาดเดาได้ง้่า่ย ขณะที่่� วินิัยัด้า้นรหัสัผ่า่น (Password Discipline) 

หมายถึึงพฤติิกรรมของผู้้�ใช้้งานที่่�ส่่งผลต่่อความปลอดภััยของข้้อมููล เช่่น การเปลี่่�ยนรหััสผ่่านเป็็นระยะ 

การไม่่บัันทึึกรหััสผ่่านไว้้ในที่่�เปิิดเผย และการไม่่ส่่งรหััสผ่่านผ่่านช่่องทางที่่�ไม่่ปลอดภััย

	สำ ำ�หรัับคณาจารย์์และบุุคลากรในโรงเรีียนแพทย์์ที่่�ต้้องรัับผิิดชอบข้้อมููลสำำ�คััญ เช่่น ข้้อสอบ file 

ประเมิินผล หรืือข้้อมูลูนักัศึกึษา การมีีระบบจััดการรหััสผ่า่นที่่�ดีถีืือเป็็นมาตรการพื้้�นฐานในการรัักษาความ

ปลอดภััยของข้้อมููล การใช้้รหััสผ่่านที่่�คาดเดายากแต่่ไม่่ต้้องจดจำำ�เองทุุกตััว และสามารถแชร์์ได้้อย่่าง

ปลอดภััยกัับทีีมที่่�เกี่่�ยวข้้อง ช่ วยลดความเสี่่�ยงจากการรั่่�วไหลของข้้อมููล โดยเฉพาะในสถานการณ์์ที่่�ต้้อง

ใช้้งานระบบ e-mail platform เก็็บ file ระบบข้้อสอบ online หรืือเครื่่�องมืือสื่่�อสารต่่าง ๆ หลายระบบ

พร้้อมกััน แม้้ว่่าปััจจุุบััน browser หลายตััว เช่่น Chrome, Safari หรืือ Microsoft Edge จะมีีระบบ

บัันทึึกรหััสผ่่านในตััว แต่่เครื่่�องมืือเหล่่านี้้�มัักไม่่สามารถจััดการรหััสผ่่านข้้ามอุุปกรณ์์หรืือ share กัับผู้้�อื่่�น

ได้้อย่่างปลอดภััย และไม่่มีรีะบบควบคุุมความปลอดภัยัที่่�เข้้มงวดเท่่ากัับ software จัดการรหััสผ่่านโดยเฉพาะ

	ดั งันั้้�นผู้้�เขียีนขอแนะนำำ�ให้พ้ิจิารณาใช้ ้platform จัดการรหัสัผ่า่น ที่่�มีคีวามน่า่เชื่่�อถืือ โดยในตาราง

ด้้านล่่างเป็็นการเปรีียบเทีียบ software 4 รายการที่่�ได้้รัับความนิิยม

เครื่่�องมืือ ข้้อดีี ข้้อเสีีย

Bitwarden (ฟรีี/มีีค่่าใช้้จ่่าย) •	 มีี version ฟรีีใช้้งานได้้ครบพอสมควร
•	 รองรัับหลายอุุปกรณ์์
•	 มีีระบบ share รหััสผ่่านผ่่านองค์์กร 

(Team/Org vault)
•	 Open-source ปลอดภััย ตรวจสอบได้้

•	 หน้้าตาอาจจะไม่่สวยหรืือใช้้ง่่ายเท่่าคู่่�แข่่ง
•	 การตั้้�งค่่าบางส่่วนอาจซัับซ้้อนสำำ�หรัับมืือ

ใหม่่

1Password (มีีค่่าใช้้จ่่าย) •	 User interface ใช้้ง่่าย
•	 รองรัับ features ที่่�หลากหลาย
•	 Share รหััสผ่่านในทีีมได้้อย่่างปลอดภััย

•	 ไม่่มีี version ฟรีี
•	 ราคาค่่อนข้้างสููงเมื่่�อเทีียบกัับคู่่�แข่่ง

KeePassXC (ฟรีี, offline) •	 ฟรีี 100% และไม่่ต้้องเชื่่�อมต่่อ internet
•	 เหมาะสำำ�หรัับผู้้�ที่่�ไม่่ไว้้ใจ cloud
•	 เก็็บข้้อมููลทั้้�งหมดไว้้ในเครื่่�อง (local vault)

•	 ต้้องจััดการ file ฐานข้้อมููลเอง
•	 ไม่่สามารถ share รหััสผ่่านกัับผู้้�อื่่�นได้้

สะดวก
•	 ไม่่มีี mobile app อย่่างเป็็นทางการ

NordPass (ฟรีี/มีีค่่าใช้้จ่่าย) •	 มีี version ฟรีีใช้้งานง่่าย
•	 User interface ทัันสมััย
•	 มีี features ตรวจสอบรหััสผ่่านรั่่�วไหล

•	 Version ฟรีีจำำ�กััดการใช้้งานข้้ามอุุปกรณ์์
•	 Features ขั้้�นสููงน้้อย

	สำ ำ�หรับัคณาจารย์ท์ี่่�ทำำ�งานร่ว่มกับัผู้้�อื่�นในการจััดการข้อ้สอบ ผู้้�เขียีนแนะนำำ�ให้เ้ลืือกใช้ ้Bitwarden 

(https://bitwarden.com/) หรืือ 1Password (https://1password.com/) เพื่่�อสร้้าง vault กลาง

สำำ�หรัับ share รหััสผ่่านระบบต่่าง ๆ (เช่่น file ที่่�ถููกเข้้ารหััส, ระบบ learning management system, 

หรืือระบบข้้อสอบ online ) อย่่างปลอดภััย โดยควรกำำ�หนดสิิทธิ์์�การเข้้าถึึงให้้เหมาะสม และเปลี่่�ยนรหััส

ผ่่านเป็็นระยะ

การจััดการรหััสผ่่าน (Password Management)
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1414 SHEE Podcast

	

	ศู ูนย์์ความเป็็นเลิิศด้้านการศึึกษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ (SHEE) ได้้นำำ�เสนอ SHEE Podcast 

รายการที่่�รวบรวมสาระน่่ารู้้�ด้้านการศึึกษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ ผ่่านการสนทนาที่่�เป็็นกัันเอง มาอย่่าง

ต่่อเน่ื่�อง เพื่่�อให้้ผู้้�ฟัังสามารถเข้้าถึึงความรู้้�ทางด้้านการศึึกษาได้้สะดวกและเข้้าใจง่่าย ในทุุกวัันศุุกร์์ที่่� 

2 และ 4 ของเดืือน เวลา 20.00 น. ผ่่านทางช่่องทางต่่าง ๆ ของศููนย์์ SHEEE

	  ในโลกของการเรีียนรู้้�  หนัังสืือเต็็มไปด้้วยแนวคิิดและมุุมมองที่่�ช่่วยพััฒนาการสอนให้้มีี

ประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น แต่่การอ่่านหนัังสืือเล่่มหนึ่่�งให้้จบและนำำ�ไปใช้้จริิง อาจเป็็นเรื่่�องท้้าทาย series 7 

“Pages to Practice” จึ งเกิิดขึ้้�นเพื่่�อช่่วยให้้ทุุกท่่านสามารถเข้้าถึึงสาระสำำ�คััญของหนัังสืือแต่่ละเล่่มได้้

ง่่ายขึ้้�น

            ในช่่วงสามเดืือนที่่�ผ่่านมาเราคััดสรรแนวคิิดที่่�ทรงพลัังจากหนัังสืือตอนละหนึ่่�งเล่่ม และนำำ�มา

สรุุปเป็็นประเด็็นสำำ�คััญที่่�ผู้้�แต่่งพยายามจะสื่่�อสารให้้กัับผู้้�อ่่าน อี ีกทั้้�งยัังนำำ�มาเชื่่�อมโยงกัับทฤษฎีีทางการ

ศึกึษาในปััจจุบุันั ผ่านตััวอย่่างที่่�เข้า้ใจง่่ายและสามารถนำำ�ไปประยุุกต์ใ์ช้ใ้นบริิบทของการศึึกษาวิิทยาศาสตร์์

สุุขภาพ

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

            สะพานแห่่งปััญญา จากหนัังสืือสู่่�การศึึกษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ            สะพานแห่่งปััญญา จากหนัังสืือสู่่�การศึึกษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

  

Ep.12 The Usefulness of Useless Knowledge Ep.12 The Usefulness of Useless Knowledge 
        “ความรู้้�ที่่�ไร้้ประโยชน์์ หรืือเรายัังไม่่รู้้� จะใช้้มัันอย่่างไร”        “ความรู้้�ที่่�ไร้้ประโยชน์์ หรืือเรายัังไม่่รู้้� จะใช้้มัันอย่่างไร”

“บางครั้งความรู้ที่ดูไร้ประโยชน์ในวันนี้…
อาจเป็นจุดเริ่มต้น

ของการปฏิวัติโลกในวันข้างหน้า

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

“เมื่อเราเปิดใจ 
ยอมรับผู้อื่นในฐานะมนุษย์เท่าเทียมกัน 

นั่นคือก้าวแรกของการพาตัวเอง
ออกจาก ‘กล่อง’ ที่ปิดกั้นเราไว้”

ศ. นพ.อภิชาติ อัศวมงคลกุล
คณบดีคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

  

Ep.14  Wabi Sabi : The wisdom in imperfection Ep.14  Wabi Sabi : The wisdom in imperfection 
         “เพราะความไม่่สมบููรณ์์ คืือความสวยงาม”         “เพราะความไม่่สมบููรณ์์ คืือความสวยงาม”

“ครูไม่เหมือนแพทย์ 
เพราะครูควรยินดี

เมื่อเห็นความไม่สมบูรณ์ของลูกศิษย์”

ศ. นพ.สุพจน์ พงศ์ประสบชัย
ภาควิชาอายุรศาสตร์

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

  	 หลัังจาก SHEE Podcast series 8 ได้้นำำ�เสนอหลัักจิิตวิิทยาจากมุุมมองของผู้้�เรีียนไปอย่่างต่่อ

เนื่่�อง ในปีนีี้้�ทีมีงานยังัคงต่อ่ยอดแนวคิดิจากฝั่่�งผู้้�เรียีน โดยชวนทุกุท่า่นไปทำำ�ความเข้า้ใจทักัษะที่่�สำำ�คัญักับั

การศึึกษาในโรงเรีียนวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ ผ่่านตอนใหม่่ของ podcast ได้้แก่่ resilience, emotional 

intelligence, และ procrastination

	 เพราะความสามารถในการจััดการอารมณ์์ ปรับัตัวั และเข้า้ใจตนเอง ไม่เ่พียีงแต่ช่่ว่ยให้้ผู้้�เรียีนผ่่าน

พ้น้อุปุสรรคระหว่า่งทางได้เ้ท่า่นั้้�น แต่ย่ังัส่ง่เสริมิให้เ้กิดิการเรียีนรู้้�ที่่�ยั่่�งยืืน ทางทีีม SHEE podcast จึงึเชิญิ

ชวนให้้ท่่านผู้้�ฟัังมาเรีียนรู้้�ร่่วมกัันว่่าเราจะสามารถเข้้าใจผู้้�เรีียนเหล่่านี้้� และสามารถนำำ�ไปประยุุกต์์ใช้้ใน

บริิบทการศึึกษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพได้้อย่่างไร

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

             จิิตวิิทยาการศึึกษาสู่่�การสอนทางการแพทย์์             จิิตวิิทยาการศึึกษาสู่่�การสอนทางการแพทย์์
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Ep.12 Why resilience is important for medical students?Ep.12 Why resilience is important for medical students?

“ถึงแม้ว่า resilience จะเริ่มต้นจากตัวเรา 
แต่ที่สำ�คัญ คือ 

เราต้องกลับมาทบทวนว่า
ระบบการเรียนแพทย์ของเรา

ส่งเสริมให้เกิด resilience มั้ย ”

อ. พญ.วินิทรา แก้วพิลา
ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ 
สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์

  

Ep.13 Emotional Intelligence Ep.13 Emotional Intelligence 
        ความฉลาดทางอารมณ์์คืืออะไร        ความฉลาดทางอารมณ์์คืืออะไร

“ ในยุคที่มี technology disruption 
การพัฒนาความฉลาดทางอารมณ์ให้กับนักเรียน 

จะเป็นสิ่งที่สำ�คัญสำ�หรับการปรับตัว
ในอนาคตเป็นอย่างมาก”

ผศ. พญ.ณัฏฐิดา โอวัฒนาพานิช
ภาควิชาศัลยศาสตร์

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

  

Ep.14 Procrastination : Ep.14 Procrastination : 
        เอาชนะนิิสััยผััดวัันประกัันพรุ่่�ง        เอาชนะนิิสััยผััดวัันประกัันพรุ่่�ง

“เวลาที่เราจะผัดวันประกันพรุ่ง 
มันเป็นเพราะเราเชื่อว่าวันพรุ่งนี้ยังมี 
แต่ถ้าเราผัดแล้วไม่มีวันพรุ่งนี้ล่ะ 
เราจะเสียใจมั้ยกับสิ่งที่ยังไม่ทำ�”

นพ.ปุญญภัทร มาประโพธิ์
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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	 นอกจากเหนืือจาก 2 series ใหม่ท่ี่่�นำำ�เสนอไปข้้างต้้น ในปัจัจุบุันั SHEE Podcast ได้้เผยแพร่่ออก

มาแล้้วทั้้�งหมด 8 series กว่่า 70 episodes ให้้ทุุกท่่านสามารถติดตามและศึึกษาอย่่างต่่อเนื่่�องตาม

ความต้้องการของตนเอง ดัังต่่อไปนี้้�

	 Series 1: Disruptive Education

	 ไม่่ขยัับ ไม่่ปรัับตััว ไม่่ทัันแน่่

	 Series 2: Successful Teaching Strategies 

	 กลเม็็ดเคล็็ด(ไม่่)ลัับ เพื่่�อยกระดัับการสอนให้้ประสบความสำำ�เร็็จ

	 Series 3: Effective Assessment Methods 

	 การประเมิินผลด้้านการศึึกษาเพื่่�อพััฒนาผู้้�เรีียนอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

	 Series 4: Enhancing Transferable Skill 

	 ยกระดัับทัักษะรอบด้้านพััฒนาความเชี่่�ยวชาญที่่�มากกว่่าความรู้้�

	 Series 5: Creating Active Learning Strategies 

	 สร้้างการเรีียนเชิิงรุุก ปลุุกความอยากรู้้�ในตััวผู้้�เรีียน

	 Series 6: Mastering Performance Assessment 

	 การประเมิินผลภาคปฏิิบััติิ วััดความสามารถผู้้�เรีียนอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

	 SHEE Podcast และศููนย์์ความเป็็นเลิิศทางด้้านการศึึกษาวิิทยาศาสตร์์ เชื่่�อมั่่�นว่่าไม่่ว่่าท่่านจะ

เป็็นอาจารย์์แพทย์์ แพทย์์ในโรงพยาบาลร่่วมสอน แพทย์์ประจำำ�บ้้าน หรืือนัักศึึกษาแพทย์์ ทุุกท่่านจะได้้

รับัเนื้้�อหาดี ีๆ  เพื่่�อตอบโจทย์แ์ละนำำ�ไปแก้ปั้ัญหาทางด้า้นการศึกึษาที่่�ทุกุท่า่นเจออยู่่�ในปัจัจุุบันั และติิดตาม

พวกเราได้้ทุุกวัันศุุกร์์ที่่� 2 และ 4 ของเดืือน “เพราะการศึึกษาไม่่เคยหยุุดนิ่่�ง ยิ่่�งติิดตามยิ่่�งรู้้� เปิิดประตููสู่่�
มุุมมองใหม่่ ปลุุกไฟด้้านการศึึกษาในตััวคุุณ”

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

ไดรับ
CERTIFICATE

ไดรับ
CERTIFICATE

ระยะเวลาการอบรมตอหลักสูตร

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

ไดรับ
CERTIFICATE

ไดรับ
CERTIFICATE

ระยะเวลาการอบรมตอหลักสูตร

1-2 ชม. 3-7 ชม. 14-21 ชม.

พ�เศษ!
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1616Gallery
PEARLS IN MEDICAL EDUCATION : 9 เมษายน 2568

หัวข้อ ศิลปะแห่งการฟังสำ�หรับอาจารย์(แพทย์)
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โครงการอบรม 
เรื่อง เทคนิคการเขียนโครงร่างวิจัยทางการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ 

30 เมษายน 2568
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โครงการอบรม Instructor training 
การพัฒนาสู่การเป็นผู้สอน สำ�หรับผู้ป่วยจำ�ลอง ระดับที่ 1

14-15 พฤษภาคม 2568  
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โครงการอบรม เรื่อง Evaluation of new teacher’s 
education competency รุ่นที่ 2 ประจำ�ปี 2025

26-27 พฤษภาคม 2568  
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PEARLS IN MEDICAL EDUCATION : 29 พฤษภาคม 2568
หัวข้อ “Education technologies and simulation 

and AI in medical education”
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PEARLS IN MEDICAL EDUCATION : 11 มิถุนายน 2568
หัวข้อ “การสร้างการมีส่วนร่วมในชั้นเรียนของนักศึกษา”
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Getting ready for professional standard framework (MUPSF) 
12-13 มิถุนายน 2568

การพัฒนาแบบสอบถามความคิดเห็นให้มีประสิทธิภาพ (Survey Research) 
19 มิถุนายน 2568
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งานประชุมวิชาการหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (ภาคพิเศษ) ประจำ�ปี 2568

14 มิถุนายน 2568  
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Developing a Competency-Based Curriculum ประจำ�ปี 2568
23-24 มิถุนายน 2568  
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การฝึกอบรม SIID 529 Effective Clinical  Teaching  
การสอนที่มีประสิทธิภาพในชั้นคลินิก 

25-26 มิถุนายน 2568
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Contributors
SHEE Teams

รศ. ดร. นพ.เชิิดศัักดิ์์� ไอรมณีีรััตน์์

ศููนย์์ความเป็็นเลิิศด้้านการศึึกษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

นพ.ปุุญญภััทร  มาประโพธิ์์�
ศููนย์์ความเป็็นเลิิศด้้านการศึึกษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

ดร.ศุุภกิิจ บุุญเอนกพััฒน์์

ศููนย์์ความเป็็นเลิิศด้้านการศึึกษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

ศููนย์์ความเป็็นเลิิศด้้านการศึึกษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

นพ.ธฤต ปััญจวััฒนคุุณ 
ศููนย์์ความเป็็นเลิิศด้้านการศึึกษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

พญ.ชนััยชนม์์ สมิิทธิิลีีลา 
ศููนย์์ความเป็็นเลิิศด้้านการศึึกษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

ดร.พีีรดา งามเสน่่ห์์

ศููนย์์ความเป็็นเลิิศด้้านการศึึกษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

ศููนย์์ความเป็็นเลิิศด้้านการศึึกษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

นพ.ธนภััทร ประกายรุ้้�งทอง นพ.ฌาณ จิิตรนำำ�ทรััพย์์
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Graphic Designer

SHEE Invite

รศ. นพ.ตรีีภพ เลิิศบรรณพงษ์์
รองคณบดีี ฝ่่ายการศึึกษาก่่อนปริิญญา

รศ. พญ.กษณา  รัักษมณีี

รศ. พญ.ธััชวรรณ จิิระติิวานน

นางสาวอริิสรา ทองนพคุุณ

ภาควิิชาวิิสััญญีีวิิทยา

ภาควิิชาวิิสััญญีีวิิทยา

ศููนย์์ความเป็็นเลิิศด้้านการศึึกษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ

คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล

คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล

คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล

รศ. พญ.อรอุมา ชัยวัฒน์
รองคณบดี ฝ่ายพัฒนาคุณภาพ

คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล

ผศ. พญ.อุุษาพรรณ สุุรเบญจวงศ์์

ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน

คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล



Issue 2/2025: SHEE Journal https://shee.si.mahidol.ac.th/knowledge/index.php/journals109

มิถุนายน

ศูนย์​ความเป็นเลิศด้านการศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ​คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

Integrating Patient Safety

Issue​1/2025

into Health Science Curriculainto Health Science Curricula

Issue 2/2025 Q&A
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Q&A



ศููนย์์ความเป็็นเลิิศด้้านการศึึกษาวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล มหาวิิทยาลััยมหิิดล 

เลขที่่� 2 ห้้อง 309 ชั้้�น 3 อาคารศรีีสวริินทิิรา ถนนวัังหลััง แขวงศิิริิราช เขตบางกอกน้้อย กทม. 10700

โทร 02-419-9978/02-419-6637 Email: sishee@mahidol.edu Facebook: mahidol.shee


