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คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	 ความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยถืือเป็็นหััวใจ

สำำ�คััญของการให้้บริิการทางสุุขภาพ องค์์การ

อนามััยโลก (World Health Organization: 

WHO) ได้้ให้้คำำ�จำำ�กัดความในเรื่่�องความปลอดภััย

ของผู้้�ป่่วยว่่าเป็็น “กรอบแนวคิิดของกิิจกรรมที่่�มีี
การจััดการอย่่างเป็็นระบบ ซึ่่�งเน้้นการสร้้าง
วััฒนธรรม กระบวนการ ขั้้ �นตอน พฤติิกรรม 
เทคโนโลยีี  และสภาพแวดล้้อมในการบริิการ
สุุขภาพ เพื่่�อการลดความเส่ี่�ยง ลดโอกาสการเกิิด
ความเสีียหายท่ี่�หลีีกเล่ี่�ยงได้้ต่อผู้้�ป่่วย ทำ ำ�ให้้ความ
ผิิดพลาดเกิิดได้้ยากขึ้้�น และลดผลกระทบเมื่่�อเกิิด
ความเสีียหายกัับผู้้�ป่่วยแล้้ว”1 จากรายงานของ

องค์์การอนามััยโลกได้้ประมาณการไว้้ว่่า แม้้ใน

ประเทศท่ี่�มีีรายได้้สููง ผู้้�ป่่วยท่ี่�มารัับการรัักษา 1 ราย

ใน 10 ราย จะได้้รัับผลกระทบทางการแพทย์์จาก

เหตุการณ์์ที่่�ป้้องกัันได้้ และอาจมีีประชากรกว่่า 

2.6 ล้้ านคนต้้องเสีียชีีวิิตจากเหตุุดัังกล่่าว ความ

พยายามในการลดผลกระทบท่ี่�อาจเกิิดขึ้้�น นำ ำ�มา

ซึ่่�งมาตรการ Global Patient Safety Action 

Plan 2021-2030 ซึ่่�งหนึ่่�งในมาตรการนั้้�นคืือ 

การสร้้างแรงบันัดาลใจ ให้้ความรู้้� เสริมิทัักษะ และ

ปกป้้องดููแลบุุคลากรสาธารณสุุข เพื่่�อให้้สามารถ

ออกแบบและให้้บริกิารในระบบที่่�ปลอดภัยั การเรีียน

การสอนเรื่่�องความปลอดภัยัมีีความซัับซ้้อน และมีี

ความเกี่่�ยวเนื่่�องกันัในหลายระบบ และหลายหน่วยงาน 

ตั้้�งแต่่การออกแบบอุปุกรณ์์ทางการแพทย์์ วัฒนธรรม

ความปลอดภััยในองค์์กร จริิยธรรมวิิชาชีีพ และ

ค่่านิิยมในสัังคม บทความนี้้�จึึงมีีเป้้าหมายเพื่่�อ

อธิบิายสาเหตุขุองเหตุกุารณ์ไ์ม่ป่ลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ย 

และเสนอแนวทางการเรีียนรู้้�ที่่�ช่่วยให้้บุคลากร

สามารถป้องกัันและรัับมืือกัับความเส่ี่�ยงได้้อย่่างมีี

ประสิิทธิิภาพ
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	 รายงานท่ี่�ผ่่านมาได้้แสดงให้้เห็น็ว่า่ เหตุการณ์ไ์ม่ป่ลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ย (patients safety incident) 

มัักมีีสาเหตุุหลัักจาก 2 ปััจจััย 2 3 นั่่�นคืือ 

    1. ปััจจััยด้้านระบบ (system factors) 
	 ระบบทางการแพทย์์ เป็็นระบบท่ี่�มีีความซัับซ้้อน ทั้้ �งจากความหลากหลายของผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีความ

ต้้องการ และมีีความเปราะบางท่ี่�แตกต่่างกััน บุ คลากรสาธารณสุุขท่ี่�มีีความหลากหลาย ทั้้ �งในแง่่ความ

สััมพัันธ์์ระหว่่างกัันและความสััมพัันธ์์กัับผู้้�ป่่วย ความหลากหลายของภารกิิจ ความแตกต่่างในโครงสร้้าง

ของหน่วยงาน กฎและข้้อกำำ�หนดที่่�หลายครั้้�งขาดความชัดัเจน ด้้วยความซัับซ้้อนดังักล่่าว ส่งผลให้้เกิิดความ

ผิดิพลาดขึ้้�นได้้ และเมื่่�อมีีความผิดิพลาดเกิดิขึ้้�น ผู้้�ปฏิบัิัติงิานหน้้าด่่าน มักเป็็นผู้้�ถููกตำำ�หนิจากบุคุคลรอบข้้าง 

ซึ่่�งในความเป็็นจริิงแล้้วความผิิดพลาดนั้้�นเกิิดจากหลายปััจจััยที่่�มีีส่่วนเกี่่�ยวเนื่่�องกััน

	 ความปลอดภัยัของผู้้�ป่่วยไม่่ใช่เ่พีียงเรื่่�องของการไม่่ทำำ�ผิดพลาด แต่เ่ป็็นการสร้้างระบบท่ี่�ลดโอกาส

ของความผิดิพลาดและลดผลกระทบเมื่่�อเกิดิความผิดิพลาดขึ้้�น ชึ่่�งระบบนี้้�ไม่ใ่ช่เ่พีียงเทคโนโลยีี แต่ร่วมถึึง 

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

ความผิิดพลาดไม่่ได้้เกิิดจากข้้อบกพร่่องเพีียงจุุดเดีียว แต่่เกิิดจากช่่องโหว่ที่่�มาทัับซ้้อนกััน จนถึึงบุุคคล

สุุดท้้ายท่ี่�เป็็นหน้้าด่่านในการทำำ�งาน ที่ �เปรีียบเสมือนแนวป้้องกัันสุุดท้้ายก่่อนความผิิดพลาดจะไปถึึง

ตััวผู้้�ป่่วย การเข้้าใจและสามารถวิเคราะห์์ระบบ จะนำำ�ไปสู่่�การทบทวนเพื่่�อหากระบวนการในการป้้องกััน 

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

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

	 จากสถานการณ์์ตัวัอย่่าง การให้้เลืือดผิิดหมู่่� เป็น็ผลมาจากช่่องโหว่หลายชั้้�นมาเรีียงตััวกัันโดยไม่่มีี

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 และสุดุท้้ายคือืบุุคลากรด่่านหน้้าท่ี่�เป็็นผู้้�ให้้เลือืด ซึ่่�งอาจมีีปัจจัยัด้้านบุคุคลมาเกี่่�ยวข้้อง 

ทำำ�ให้้เกิิดความผิิดพลาดขึ้้�นดัังกล่่าว
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2. ปััจจััยด้้านมนุุษย์์ (human factors)
	 ปัจัจัยัมนุษุย์ ์เป็็นศาสตร์ท่์ี่�ศึึกษาปัจัจัยัต่่าง ๆ  ทั้้�งด้้านสิ่่�งแวดล้้อม งาน องค์ก์ร และความเป็น็มนุษุย์์ 

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

ระบบ เช่น่ ความเครีียด ความเหนื่่�อยล้้า ข้้อมููลท่ี่�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) วิเคราะห์์และเข้้าใจข้้อมููลผ่่านการประมวลผลและตีีความโดย

สมอง ซึ่่�งต้้องอาศััยความรู้้� ประสบการณ์์และการคิิดวิิเคราะห์์

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

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

	 จากสถานการณ์์ตัวัอย่า่ง สะท้้อนให้้เห็็นถึึง

ภาวะสููญเสีียในการตระหนัักรู้้�สถานการณ์์  ดั  ังนี้้� 

พยาบาลรับัรู้้�ว่า่มีีเลือืดส่ง่มาจากธนาคารเลืือด และ

ทราบว่่าผู้้�ป่่วยรายนี้้�มีีความจำำ�เป็็นต้้องได้้รับเลืือด 

จึึงตััดสิินใจนำำ�เลืือดมาให้้ผู้้�ป่่วยทัันทีี  โดยขาดการ

ตรวจสอบข้้อมููลระบุุตััวตนตามขั้้�นตอนท่ี่�ถููกต้้อง 

(สููญเสีียระดัับการรัับรู้้�) และไม่่มีีการตรวจสอบ

ความผิิดปกติิของผู้้�ป่่วยหลังได้้เลืือดเป็็นระยะ 

กว่่าจะพบว่่ามีีการให้้เลืือดผิิด ผู้้�ป่่วยจึึงมีีอาการ

มากแล้้ว (สููญเสีียในระดัับการตีีความและการ

คาดการณ์์) 
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การมีีอคติิทางความคิิด (cognitive bias)

         การมีีอคติิทางความคิิด เป็็นกระบวนการทางความคิิดของมนุุษย์์ที่่�เกิิดขึ้้�นจากความบิิดเบืือนที่่�

อาจเกิิดขึ้้�นโดยไม่่รู้้�ตััวในกระบวนการในการตััดสิินใจ 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 ที่�เชื่่�อว่่าผู้้�ป่่วยรายนี้้�ต้้องการได้้รับเลืือด และเมื่่�อได้้รับเลืือดมาก็็เข้้าใจว่่าเป็็นของ

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

มั่่�นใจว่่าตนไม่่มีีทางให้้เลืือดผิิด

การทำำ�งานเป็็นทีีมที่่�ไม่่มีีประสิิทธิิภาพ (Ineffective team player)

	 การทำำ�งานเป็็นทีีมในระบบสุุขภาพ เป็็นกระบวนการที่่�บุุคลากรทางการแพทย์์จากหลากหลาย

สาขาวิชิาชีีพ สามารถทำำ�งานร่่วมกันัได้้อย่่างมีีประสิทิธิภิาพ เป็็นพฤติกิรรมในการทำำ�งานที่่�ต้้องอาศััยความรู้้�

ความเข้้าใจ ทั กษะ และทััศนคติิของบุุคคลในทีีม เพื่่�อจุุดมุ่่�งหมายคืือการดููแลผู้้�ป่่วยให้้ปลอดภััยและมีี

ประสิิทธิิภาพสููงสุุด 5, 6

	 ลักัษณะของทีีมที่่�มีีประสิทิธิภิาพ เช่น่ มีีเป้า้หมายร่ว่มกันั มีีการกำำ�หนดบทบาทหน้้าที่่�ของบุคุลากร

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

ความเคารพและความไว้้วางใจซึ่่�งกัันและกััน มีี การคอยเฝ้้าระวัังสถานการณ์์ และมีีความสามารถในการ

ยืืดหยุ่่�นปรัับตััว 

	 จากสถานการณ์ต์ัวัอย่า่งเรื่่�องการให้้เลือืด หากทีีมที่่�ทำำ�งานมีีการวางบทบาทที่่�ชัดัเจน มีีการทำำ�การ

ตรวจสอบแบบ 2 คน ตามแนวทางปฏิิบััติิ ผ่่านการสื่่�อสารที่่�มีีประสิิทธิิภาพ และมีีการท้้วงติิงหากพบว่่ามีี

กระบวนการท่ี่�ผิดิปกติ ิรวมไปจนถึึงหากเกิดิความผิดิพลาดขึ้้�นแล้้ว การสื่่�อสารเพื่่�อให้้เกิดิการพัฒันาทำำ�ได้้

อย่่างไร ทีีมสามารถเรีียนรู้้�ร่่วมกัันได้้หรืือไม่่ เป็็นต้้น 

	 ตััวอย่่างอคติิทางความคิิดที่่�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 แม้้จะมีีการสนับสนุนท่ี่�ชััดเจนใน

เชิิงนโยบายระดัับนานาชาติิ แต่่ในระดัับสถาบัันการศึึกษา ยั งขาดความร่่วมมืือระหว่่างภาคส่่วน 

หลัักสููตรการเรีียนทางการแพทย์์ที่่�มีีเนื้้�อหาแน่่น ไม่่ยืืดหยุ่่�น และอาจไม่่ทัันสมัยตามความก้้าวหน้้าทาง

ระบบสุขุภาพและเทคโนโลยีี รวมถึึงการขาดบุุคลากรท่ี่�มีีความรู้้�อย่่างจริิงจัังในเรื่่�องความปลอดภัยั การเรีียน

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

เข้้าใจในสมรรถนะด้้านความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย เพื่่�อเป็็นแนวทางท่ี่�ชััดเจนในการเรีียนการสอน ซ่ึ่�งอาจ

แตกต่า่งกันัไปได้้ในแต่ล่ะสถาบันั ยกตัวัอย่่างเช่่น Canadian Patient Safety Institute (CPSI) ได้้ให้้กรอบ

สมรรถนะ และกรอบการเรีียนรู้้�ไว้้ดัังนี้้�7

1. การสร้้างวััฒนธรรมด้้านความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย ส่ ่งเสริิมให้้เกิิดสภาพแวดล้้อมที่่�ทุุกคนมีีส่่วนร่่วม

ในเรื่่�องความปลอดภัยั มีีการเรีียนรู้้�จากความผิิดพลาดเพื่่�อการปรัับปรุุงพััฒนา รููปแบบการสอนท่ี่�นำำ�มา

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

ศึึกษา (case-based learning) โดยหวัังผลให้้ผู้้�เรีียนสามารถสะท้้อนคิิดอย่่างอิิสระและสร้้างสรรค์์

2. การทำำ�งานเป็็นทีีม โดยเฉพาะการทำำ�งานร่่วมกัันระหว่างวิิชาชีีพ เข้้าใจบทบาทและข้้อจำำ�กัดั สามารถ

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

การทำำ�งานร่่วมกันัเพื่่�อทดสอบแนวทางปฏิบิัตัิ ิหรือืการทำำ�งานในสถานการณ์์ฉุุกเฉินิ โดยหลักัการที่่�สำำ�คัญั

ในการสอนด้้วยสถานการณ์์จำำ�ลองคืือการ debrief หรื ือการวิิเคราะห์์สถานการณ์์หลัังจากผู้้�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�อาจก่อ่ให้้เกิิดอันัตราย

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

สถานการณ์์ในรููปแบบ root cause analysis การเรีียนรู้้�ในวงอภิิปรายเหตุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ 

(morbidity and mortality conference) 

5. การเพิ่่�มประสิิทธิิภาพของปััจจััยมนุุษย์์และสิ่่�งแวดล้้อม เข้้าใจความสััมพัันธ์์ระหว่่างศัักยภาพมนุุษย์์

กับัการออกแบบระบบและสิ่่�งแวดล้้อม โดยเฉพาะความอ่อ่นล้้า การจัดัการกับัปริมิาณงานที่่�ไม่สั่ัมพันัธ์์

กัับเวลาที่่�มีี ข้้ 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

ความไว้้วางใจและการเรีียนรู้้�ในระบบ เรีียนรู้้�ที่่�จะรายงานเหตุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ การเปิิดเผยเหตุการณ์์

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

เรีียนรู้้�ผ่่านกรณีีศึึกษา หรื ือการสอนด้้วยสถานการณ์์จำำ�ลองกัับผู้้�ป่่วยมาตรฐาน เป็็นการฝึึกทัักษะ

การแจ้้งข่่าว การจัดัการกับัอารมณ์ข์องผู้้�ป่ว่ยและญาติ ิหรือแม้้แต่ก่ารให้้การดููแลจิติใจทีีมที่่�เกี่่�ยวข้้องกับั

เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์นั้้�น

	 นอกเหนือจากมุุมของผู้้�สอนที่่�ต้้องมีีความเข้้าใจในสมรรถนะที่่�สำำ�คััญเก่ี่�ยวกัับความปลอดภััยของ

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

เข้้าไปอยู่่�ในหลักสููตรอย่่างชััดเจน โดยผนวกเข้้ากัับวิิชาหลัักและสอดแทรกการเรีียนรู้้�ไม่่ว่่าจะเป็็นการ

อภิปิรายกรณีีศึึกษา ส่ง่เสริมิการสะท้้อนคิดิ วิเิคราะห์ป์ัจัจัยัทั้้�งปัจัจัยัจากระบบและปัจัจัยัมนุษุย์ ์การเรีียน

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

ร่ว่มกิจิกรรมที่่�เกี่่�ยวข้้องกับัความปลอดภััยหรือืการมีีส่ว่นร่่วมในโครงการด้้านคุณุภาพต่า่ง 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

ดููแลจริิง การบููรณาการความรู้้�เรื่่�องความปลอดภััยเข้้าสู่่�หลักสููตร และ

การสร้้างวััฒนธรรมแห่่งความไว้้วางใจและการเรีียนรู้้�ร่ว่มกัันในองค์์กร 

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

รูปที่ 1 : การเรียนการสอนด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย
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