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คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

Patient Safety คืืออะไร
         ความผิิดพลาดทางการแพทย์์ (medical 

errors) อาจทำำ�ให้้เกิิดผลเสีียหรือภาวะแทรกซ้้อน

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�ป่ว่ยอย่่างน้้อย 1 ใน 10 รายที่่�เข้า้

รับัการรัักษามีีโอกาสเกิดิเหตุการณ์ท์ี่่�ไม่พ่ึึงประสงค์์

ได้ ้ในประเทศสหรัฐัอเมริกิามีผีู้้�ป่ว่ยจำำ�นวนมากกว่า่ 

250,000 คนต่่อปีี เกิิดผลเสีียจากการรัักษา

พยาบาลและผู้้�ป่ว่ยมากกว่่า 100,000 คน ต้อ้งเสียี

ชีีวิิตจากการเข้้ารัับการรัักษา ประเทศที่่�มีีรายได้้

ต่่อหััวประชากรต่ำำ�� ประชากรเด็็กและผู้้�สููงอายุุมีี

การรายงานการเกิดิ AE ในอัตัราที่่�สูงูกว่า่ประชากร

ผู้้�ใหญ่่ และในประเทศที่่�มีรีายได้้ต่่อหัวัประชากรสูงู 

การศึึกษาแบบ systemic analysis review ยัังพบว่่าอุุบััติิการณ์์การเกิิด 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�ป่่วย (patient safety)” จึึงเป็็น
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ประเด็็นสำำ�คัญในทุุกประเทศ ไม่่ว่่าจะเป็็นในการบริิการภาครััฐหรือเอกชน อีีมานููเอลและคณะ ซึ่่�งเป็็น

ผู้้�นำำ�แนวความคิิดเรื่่�อง patient safety ได้้ให้ค้ำำ�จำำ�กัดัความของความปลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ยไว้ว้่า่ “เป็็นสาขา

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�ให้้บริิการทางการแพทย์์ประกอบด้้วยบุคลากรหลาย

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

ออกแบบมาให้้เกิิดการสื่่�อสารที่่�มีีประสิิทธิิภาพและทัันเวลาในการสื่่�อสารระหว่างผู้้�ให้้บริิการด้้วยกันอาจ

ส่่งผลให้้เกิิดความผิิดพลาดได้้ ดร.เจมส์์ รีีสััน ได้้เสนอแนวคิิดที่่�น่่าสนใจและได้้รัับการยอมรัับไปทั่่�วโลกว่่า 

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

แก้ป้ัญัหาเชิงิระบบมากกว่า่การมองปัญัหาเชิงิบุคุคลจะเป็น็การสร้า้งวัฒันธรรมการดูแูลรักัษาที่่�ปลอดภัยั

มากขึ้้�น เพราะเป็น็การง่า่ยที่่�จะเปลี่่�ยนสภาพการปฏิิบัติัิงานมากกว่า่การเปลี่่�ยนพฤติกิรรมคน รีสีันัได้้สร้าง

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

ระบบที่่�จะสามารถนำำ�ไปสู่่�การเกิิด AE ได้้

	 model นี้้� แสดงให้เ้ห็น็ปััจจัยัชนิดิต่า่ง ๆ  ทั้้�งปััจจัยัซ่อนเร้น้ ปัจัจััยที่่�ทำำ�ให้เ้กิดิความผิดิพลาด ความ

ผิดิพลาดที่่�เกิิดขึ้้�นและการป้้องกัันที่่�มีสี่ว่นเกี่่�ยวข้้องกัับ AE ความผิดิพลาดในลำำ�ดับัชั้้�นใดชั้้�นหนึ่�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 ดัังนั้้�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�ความเข้้าใจปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่างมนุุษย์์กัับ

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

ทำำ�งานในระบบสุุขภาพ ความล้้มเหลวในการประยุุกต์์ใช้้หลัักการ human factors คืือสาเหตุุสำำ�คััญของ

เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ต่่อผู้้�ป่่วย (adverse events) การตระหนัักรู้้�และเข้้าใจหลักการเหล่านี้้�เป็็นสิ่่�ง

จำำ�เป็็นสำำ�หรัับบุุคลากรสุุขภาพทุุกระดัับ

	 การนำำ�หลักของ human factors มาประยุุกต์์ใช้้ในการเรีียนการสอนในโรงเรีียนวิิทยาศาสตร์์

สุุขภาพมีีได้้หลายวิิธีี เช่่น

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

การเตรีียมอุุปกรณ์์ก่่อนทำำ�หััตถการหรืือการตรวจสอบการสั่่�งยาของแพทย์์ สามารถช่่วยลดการพ่ึ่�งพา

ความจำำ�และลดความผิิดพลาดจากความล้้าและความเครีียดในการทำำ�งานได้้ 

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

ชััดเจน เช่่น ในห้้องเรีียนหรือสถานการณ์์จำำ�ลอง มีีการให้้ผู้้�เรีียนสรุปเคสและแผนการรัักษาแบบเป็็น

โครงสร้้าง 

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

เหตุการณ์์ลืืม label ถุงุเลืือดที่่�จะให้ผู้้้�ป่ว่ย หรือืการตััดสิินใจที่่�ผิดิพลาดเพราะความเครีียดของแพทย์ ์เพื่่�อ

ให้้ผู้้�เรีียนได้้ฝึึกแก้้ปััญหา และเข้้าใจผลกระทบของ human factors ต่่อความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยได้้มาก

ยิ่่�งขึ้้�น 

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

สอนในเรื่่�องนี้้�อย่่างเป็็นระบบในทุุกวิิชาชีีพทางวิิทยาศาสตร์์สุขุภาพ มีคีวามสำำ�คัญัอย่่างมากในการป้้องกััน

การเกิิดความผิิดพลาดทางการแพทย์์และเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากการรัักษาพยาบาล
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