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คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

Patient Safety คืออะไร
         ความผิิดพลาดทางการแพทย์์ (medical 

errors) อาจทำาให้้เกิดผิลเสีีย์ห้รือภาวะแทรกซ้้อน

จากการรักษาพย์าบาล (adverse events, AE) 

ซ้่� งห้มาย์ถึ่งการเกิดอันตราย์ที�มีสีาเห้ตุจาก

กระบวนการดูแลรักษาทางการแพทย์์ที� โดย์

สีาเห้ตุห้ลัก ๆ  แล้วไม่ได้เกิดจากตัวโรคของผิู้ป่่วย์ 

ผิลเสีีย์ห้รือภาวะแทรกซ้้อนนี�สี่งผิลให้้เกิดการอย์ู่

โรงพย์าบาลที�นานข่�น เกิดภาวะทุพพลภาพห้รือ

เสีีย์ชีีวิต มีห้ลักฐานเป่็นจำานวนมากที�แสีดงให้้เห้็น

วา่มผีิูป้่ว่ย์จำานวนไมน่อ้ย์ไดร้บัผิลเสียี์จากการรกัษา

พย์าบาล ซ้่�งอาจสีง่ผิลให้เ้กดิภาวะทพุพลภาพถึาวร

และบางราย์อาจถึ่งขั�นเสีีย์ชีีวิต สีถึิติระดับโลกมี

การป่ระมาณว่าผู้ิป่ว่ย์อย่์างน้อย์ 1 ใน 10 ราย์ที�เขา้

รบัการรักษามีโอกาสีเกดิเห้ตุการณท์ี�ไมพ่่งป่ระสีงค์

ได ้ในป่ระเทศสีห้รฐัอเมรกิามผีิูป้่ว่ย์จำานวนมากกวา่ 

250,000 คนต่อป่ี เกิดผิลเสีีย์จากการรักษา

พย์าบาลและผู้ิป่ว่ย์มากกว่า 100,000 คน ตอ้งเสียี์

ชีีวิตจากการเข้ารับการรักษา ป่ระเทศที�มีราย์ได้

ต่อห้ัวป่ระชีากรตำ�า ป่ระชีากรเด็กและผิู้สีูงอาย์ุมี

การราย์งานการเกดิ AE ในอตัราที�สีงูกวา่ป่ระชีากร

ผิูใ้ห้ญ่่ และในป่ระเทศที�มรีาย์ได้ต่อห้วัป่ระชีากรสีงู 

การศ่กษาแบบ systemic analysis review ย์ังพบว่าอุบัติการณ์การเกิด AE ทั�วโลกอย์ู่ที�ร้อย์ละ 10 

ในจำานวนนี� ร้อย์ละ 50 ของอุบัติการณ์เป่็นเห้ตุการณ์ที�สีามารถึป่้องกันได้ อัตราการเสีีย์ชีีวิตจาก AE ที�

เกิดข่�นอย์ู่ที�ป่ระมาณร้อย์ละ 8 โดย์ AE ที�ถึูกราย์งานเป่็นอันดับต้น ๆ  ได้แก่ เรื�องที�เกี�ย์วข้องกับการผิ่าตัด

และวิสีัญ่ญ่ีวิทย์า การใชี้ย์า สีารนำ�าและการติดเชีื�อที�เกี�ย์วเนื�องกับการบริการทางการแพทย์์ (health 

care-associated infection) จากที�กล่าวมา “ความป่ลอดภัย์ของผู้ิป่่วย์ (patient safety)” จ่งเป่็น
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ป่ระเด็นสีำาคัญ่ในทุกป่ระเทศ ไม่ว่าจะเป็่นในการบริการภาครัฐห้รือเอกชีน อีมานูเอลและคณะ ซ้่�งเป่็น

ผิูน้ำาแนวความคิดเรื�อง patient safety ได้ให้ค้ำาจำากดัความของความป่ลอดภยั์ของผิูป้่ว่ย์ไวว้า่ “เป็่นสีาขา

วิชีาในภาคบริการสีุขภาพที�นำาวิธีีการทางวิทย์าศาสีตร์ด้านความป่ลอดภัย์มาใชี้ เพื�อให้้ได้ระบบบริการ

สีุขภาพที�ลดอุบัติการณ์ ลดผิลกระทบและเพิ�มการกลับสีู่สีภาพเดิมจากเห้ตุการณ์ที�ไม่พ่งป่ระสีงค์”

      จากการวิเคราะห้์และเรีย์นรู้ของวงการสีาธีารณสีุขในเรื�อง medical errors ในชี่วงห้ลาย์ทศวรรษที�

ผิ่านมา พบว่า AE ที�เกิดข่�นไม่ได้เกิดจากความตั�งใจที�จะทำาความผิิดพลาด แต่เกิดจากความซ้ับซ้้อนของ

ระบบการบริการสุีขภาพในปั่จจุบัน ย์ิ�งไป่กว่านั�นผิู้ให้้บริการทางการแพทย์์ป่ระกอบด้วย์บุคลากรห้ลาย์

ฝ่่าย์ (แพทย์์ ทันตแพทย์์ พย์าบาล เภสีัชีกร นักสีังคมสีงเคราะห้์ นักโภชีนบำาบัด เป่็นต้น) ห้ากระบบไม่ได้

ออกแบบมาให้้เกิดการสีื�อสีารที�มีป่ระสิีทธิีภาพและทันเวลาในการสีื�อสีารระห้ว่างผิู้ให้้บริการด้วย์กันอาจ

สี่งผิลให้้เกิดความผิิดพลาดได้ ดร.เจมสี์ รีสีัน ได้เสีนอแนวคิดที�น่าสีนใจและได้รับการย์อมรับไป่ทั�วโลกว่า 

AE ที�เกิดข่�นเป็่นความล้มเห้ลวของการทำางานภาย์ใต้สีภาพแวดล้อมที�มปี่ญั่ห้าแฝ่งเรน้ วธิีกีารที�มุง่เน้นการ

แกป้่ญั่ห้าเชีงิระบบมากกวา่การมองป่ญั่ห้าเชีงิบคุคลจะเป่น็การสีรา้งวฒันธีรรมการดแูลรกัษาที�ป่ลอดภยั์

มากข่�น เพราะเป่น็การงา่ย์ที�จะเป่ลี�ย์นสีภาพการป่ฏิิบติังานมากกวา่การเป่ลี�ย์นพฤตกิรรมคน รสีีนัได้สีร้าง

รูป่แบบสีวิสีชีีสี (the Swiss Cheese Model) เพื�อที�จะอธีิบาย์ความผิิดพลาดที�เกิดข่�นในแต่ละขั�นของ

ระบบที�จะสีามารถึนำาไป่สีู่การเกิด AE ได้

 model นี� แสีดงให้เ้ห้น็ปั่จจยั์ชีนดิตา่ง ๆ  ทั�งปั่จจยั์ซ่้อนเรน้ ป่จัจัย์ที�ทำาให้เ้กดิความผิดิพลาด ความ

ผิดิพลาดที�เกิดข่�นและการป้่องกันที�มสีีว่นเกี�ย์วข้องกับ AE ความผิดิพลาดในลำาดบัชีั�นใดชีั�นห้น่�งขององค์กร

นั�นไม่เพีย์งพอที�จะทำาให้้เกิดความผิิดพลาดได้  AE ที�เกิดข่�นมักเกิดจากความผิิดพลาดในห้ลาย์ ๆ ลำาดับ 

เชี่น นโย์บาย์องค์กร การฝ่่าฝื่นกฎ ทรัพย์ากรที�ไม่เพีย์งพอ การกำากับดูแลที�ไม่พอเพีย์งและการขาด

ป่ระสีบการณ์ เมื�อถึ่งจุด ๆ ห้น่�งที�ป่ัจจัย์ต่าง ๆ มาพบกันก็จะเป่ิดโอกาสีให้้เกิด AE ได้ ดังนั�นเพื�อที�จะ

ป่้องกันไม่ให้้เกิดความผิิดพลาด ณ จุดสีุดท้าย์ รีสีันได้เสีนอให้้ใชี้ห้ลักการ “การป่้องกันเชีิงล่ก (defence 

in-depth)” ตามลำาดับชีั�น ได้แก่ การสีร้างความเข้าใจและการตระห้นักรู้ การใชี้สีัญ่ญ่าณและแจ้งเตือน 

การฟื้ื�นฟืู้ระบบ การควบคุมโดย์ใชี้ระบบ เป่็นต้น

รูป่ที� 1 : The Swiss Cheese model
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ความสำาคัญของ Human Factors ต่อ Patient Safety
 Human factors ห้รือปั่จจัย์มนุษย์์ ห้มาย์ถ่ึง การทำาความเข้าใจป่ฏิิสัีมพันธี์ระห้ว่างมนุษย์์กับ

ระบบที�มนษุย์์ทำางานดว้ย์ เพื�อเพิ�มป่ระสีทิธีภิาพ ลดความผิดิพลาด และเสีรมิสีรา้งความป่ลอดภัย์ในการ

ทำางานในระบบสีุขภาพ ความล้มเห้ลวในการป่ระย์ุกต์ใชี้ห้ลักการ human factors คือสีาเห้ตุสีำาคัญ่ของ

เห้ตุการณ์ไม่พ่งป่ระสีงค์ต่อผิู้ป่่วย์ (adverse events) การตระห้นักรู้และเข้าใจห้ลักการเห้ล่านี�เป็่นสีิ�ง

จำาเป่็นสีำาห้รับบุคลากรสีุขภาพทุกระดับ

 การนำาห้ลักของ human factors มาป่ระยุ์กต์ใชี้ในการเรีย์นการสีอนในโรงเรีย์นวิทย์าศาสีตร์

สีุขภาพมีได้ห้ลาย์วิธีี เชี่น

 1. การใชี้ checklists : ออกแบบ checklist สีำาห้รับขั�นตอนการรักษาป่ระกอบการเรีย์นรู้ เชี่น 

การเตรีย์มอุป่กรณ์ก่อนทำาห้ัตถึการห้รือการตรวจสีอบการสัี�งย์าของแพทย์์ สีามารถึชี่วย์ลดการพ่�งพา

ความจำาและลดความผิิดพลาดจากความล้าและความเครีย์ดในการทำางานได้ 

 2. สีรา้งการทำางานเป่น็ทมีและการสืี�อสีารที�มปี่ระสีทิธีภิาพ : ฝ่กึการราย์งานผิูป้่ว่ย์ที�ครบถึว้นและ

ชีัดเจน เชี่น ในห้้องเรีย์นห้รือสีถึานการณ์จำาลอง มีการให้้ผู้ิเรีย์นสีรุป่เคสีและแผินการรักษาแบบเป่็น

โครงสีร้าง 

 3. สีง่เสีรมิการเรยี์นรูผ้ิา่นเห้ตกุารณจ์ำาลอง (simulation) : ใชีส้ีถึานการณส์ีมมต ิเชีน่ การจำาลอง

เห้ตุการณ์ลืม label ถึงุเลือดที�จะให้ผ้ิูป้่ว่ย์ ห้รอืการตัดสิีนใจที�ผิดิพลาดเพราะความเครีย์ดของแพทย์ ์เพื�อ

ให้้ผิู้เรีย์นได้ฝ่ึกแก้ป่ัญ่ห้า และเข้าใจผิลกระทบของ human factors ต่อความป่ลอดภัย์ของผิู้ป่่วย์ได้มาก

ย์ิ�งข่�น 

 การที�ผิู้เรีย์นมีความรู้ความเข้าใจในเรื�องความป่ลอดภัย์ของผิู้ป่่วย์ รวมทั�งมีการจัดการเรีย์นการ

สีอนในเรื�องนี�อย่์างเป็่นระบบในทุกวิชีาชีีพทางวิทย์าศาสีตร์สีขุภาพ มคีวามสีำาคญั่อย่์างมากในการป้่องกัน

การเกิดความผิิดพลาดทางการแพทย์์และเห้ตุการณ์ไม่พ่งป่ระสีงค์จากการรักษาพย์าบาล
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