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คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	 ความปลอดภััยของผู้้�ป่วยถืือเป็นหััวใจ

สำำาคัญของการใหั�บริการทางสำุขภัาพ	 องค์การ

อนามัยโลก	 (World	 Health	 Organization:	

WHO)	 ได�ใหั�คำาจำากัดความในเรื�องความปลอดภััย

ของผู้้�ป่วยว่าเป็น	 “กรอบแนวคิดของกิจกรรมท่�ม่
การจัดการอย่างเป็นระบบ	 ซึ่่�งเน�นการสำร�าง
วัฒนธรรม	 กระบวนการ	 ขั�นตอน	 พฤติกรรม	
เทคโนโลย่	 และสำภัาพแวดล�อมในการบริการ
สำุขภัาพ	 เพื�อการลดความเส่ำ�ยง	 ลดโอกาสำการเกิด
ความเสำ่ยหัายท่�หัล่กเล่�ยงได�ต่อผู้้�ป่วย	 ทำาใหั�ความ
ผู้ิดพลาดเกิดได�ยากข่�น	และลดผู้ลกระทบเมื�อเกิด
ความเสำ่ยหัายกับผู้้�ป่วยแล�ว”1	 จากรายงานของ

องค์การอนามัยโลกได�ประมาณการไว�ว่า	 แม�ใน

ประเทศท่�มร่ายได�สำง้	ผู้้�ป่วยท่�มารับการรักษา	1	ราย

ใน	10	ราย	จะได�รับผู้ลกระทบทางการแพทย์จาก

เหัตุการณ์ท่�ป้องกันได�	และอาจม่ประชากรกว่า	

2.6	 ล�านคนต�องเสำ่ยช่วิตจากเหัตุดังกล่าว	 ความ

พยายามในการลดผู้ลกระทบท่�อาจเกิดข่�น	 นำามา

ซึ่่�งมาตรการ	 Global	 Patient	 Safety	 Action	

Plan	 2021-2030	 ซึ่่�งหัน่�งในมาตรการนั�นคือ	

การสำร�างแรงบนัดาลใจ	ใหั�ความร้�	เสำรมิทักษะ	และ

ปกป้องด้แลบุคลากรสำาธารณสุำข	 เพื�อใหั�สำามารถื

ออกแบบและใหั�บรกิารในระบบท่�ปลอดภัยั	การเรย่น

การสำอนเรื�องความปลอดภัยัมค่วามซัึ่บซึ่�อน	และม่

ความเก่�ยวเนื�องกนัในหัลายระบบ	และหัลายหัน่วยงาน	

ตั�งแต่การออกแบบอปุกรณ์ทางการแพทย์	 วัฒนธรรม

ความปลอดภััยในองค์กร	 จริยธรรมวิชาช่พ	 และ

ค่านิยมในสัำงคม	 บทความน่�จ่งม่เป้าหัมายเพื�อ

อธบิายสำาเหัตขุองเหัตกุารณไ์มป่ลอดภัยัของผู้้�ปว่ย	

และเสำนอแนวทางการเร่ยนร้�ท่�ช่วยใหั�บุคลากร

สำามารถืป้องกันและรับมือกับความเส่ำ�ยงได�อย่างม่

ประสำิทธิภัาพ
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	 รายงานท่�ผู่้านมาได�แสำดงใหั�เหัน็วา่	เหัตุการณไ์มป่ลอดภัยัของผู้้�ปว่ย	(patients	safety	incident)	

มักม่สำาเหัตุหัลักจาก	2	ปัจจัย	2	3	นั�นคือ	

    1. ปััจจัยด้้านระบบ (system factors) 
	 ระบบทางการแพทย์	 เป็นระบบท่�ม่ความซัึ่บซึ่�อน	 ทั�งจากความหัลากหัลายของผู้้�ป่วยท่�ม่ความ

ต�องการ	 และม่ความเปราะบางท่�แตกต่างกัน	 บุคลากรสำาธารณสุำขท่�ม่ความหัลากหัลาย	 ทั�งในแง่ความ

สำัมพันธ์ระหัว่างกันและความสำัมพันธ์กับผู้้�ป่วย	ความหัลากหัลายของภัารกิจ	ความแตกต่างในโครงสำร�าง

ของหัน่วยงาน	กฎและข�อกำาหันดท่�หัลายครั�งขาดความชดัเจน	ด�วยความซัึ่บซึ่�อนดงักล่าว	ส่ำงผู้ลใหั�เกิดความ

ผู้ดิพลาดข่�นได�	และเมื�อมค่วามผู้ดิพลาดเกดิข่�น	ผู้้�ปฏิบัิตงิานหัน�าด่าน	มักเป็นผู้้�ถืก้ตำาหันิจากบคุคลรอบข�าง	

ซึ่่�งในความเป็นจริงแล�วความผู้ิดพลาดนั�นเกิดจากหัลายปัจจัยท่�ม่สำ่วนเก่�ยวเนื�องกัน

	 ความปลอดภัยัของผู้้�ป่วยไม่ใชเ่พย่งเรื�องของการไม่ทำาผิู้ดพลาด	แตเ่ป็นการสำร�างระบบท่�ลดโอกาสำ

ของความผู้ดิพลาดและลดผู้ลกระทบเมื�อเกดิความผู้ดิพลาดข่�น	ช่�งระบบน่�ไมใ่ชเ่พย่งเทคโนโลย	่แตร่วมถืง่	

บคุลากร	การสำื�อสำารและวฒันธรรม	จากแนวคดิ	Swiss	Cheese	Model	ของ	James	Reason3	จะพบว่า	

ความผิู้ดพลาดไม่ได�เกิดจากข�อบกพร่องเพ่ยงจุดเด่ยว	 แต่เกิดจากช่องโหัว่ท่�มาทับซึ่�อนกัน	 จนถื่งบุคคล

สำุดท�ายท่�เป็นหัน�าด่านในการทำางาน	 ท่�เปร่ยบเสำมือนแนวป้องกันสำุดท�ายก่อนความผิู้ดพลาดจะไปถื่ง

ตัวผู้้�ป่วย	การเข�าใจและสำามารถืวิเคราะห์ัระบบ	จะนำาไปส่้ำการทบทวนเพื�อหัากระบวนการในการป้องกัน	

โดย	Reason	ได�นำาเสำนอการทำาปราการการปอ้งกนัหัลายชั�น	(Multiple	Defences)	เปน็ระบบเพื�อรองรับ

หัากม่ชั�นใดชั�นหัน่�งล�มเหัลว	ยังม่ชั�นอื�นช่วยปกป้องได�

	 จากสำถืานการณ์ตวัอย่าง	การใหั�เลือดผิู้ดหัม้	่เปน็ผู้ลมาจากช่องโหัว่หัลายชั�นมาเรย่งตัวกันโดยไม่ม่

แนวป้องกันท่�ม่ประสำิทธิภัาพ	ได�แก่	ระบบการสำ่งเลือดมายังหัอผู้้�ป่วย	การติดฉลากท่�ถืุงเลือดชัดเจนหัรือ

ไม่	ระบบการระบุตัวตนแบบ	2	ชั�น	เช่น	การใช�	barcode	หัรือการถืามชื�อ	วันเดือนปีเกิด	ระบบการตรวจ

สำอบโดยใช�พยาบาล	2	คน	รวมถื่งระบบการเฝ้้าติดตามหัลังการใหั�เลือด	ระบบต่าง	ๆ 	เหัล่าน่�ต�องม่การนำา

มาใช�อย่างจรงิจงั	 และสำดุท�ายคอืบุคลากรด่านหัน�าท่�เป็นผู้้�ใหั�เลอืด	 ซึ่่�งอาจมปั่จจยัด�านบคุคลมาเก่�ยวข�อง	

ทำาใหั�เกิดความผู้ิดพลาดข่�นดังกล่าว
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2. ปััจจัยด้้านมนุษย์ (human factors)
	 ปจัจยัมนษุย	์เป็นศาสำตรท่์�ศก่ษาปจัจยัต่าง	ๆ 	ทั�งด�านสำิ�งแวดล�อม	งาน	องคก์ร	และความเปน็มนษุย์	

ท่�ม่ผู้ลต่อพฤติกรรมการทำางานและความปลอดภััย4	 ซึ่่�งทำาใหั�เราตระหันักได�ถื่งข�อจำากัดของมนุษย์ท่�ม่ต่อ

ระบบ	เชน่	ความเครย่ด	ความเหันื�อยล�า	ข�อมล้ท่�มากเกินกว่าสำมองจะประมวลผู้ล	(cognitive	overload)	

การสำื�อสำารท่�ผู้ิดพลาด	รวมถื่งปัจจัยมนุษย์ท่�ซึ่่อนเร�นอย้่ในระบบ	 เช่น	วัฒนธรรมองค์กรท่�ไม่สำ่งเสำริมใหั�ม่

การรายงานความผู้ิดพลาด	การขาดการฝ้ึกอบรมของบุคลากร	เป็นต�น	

ตัวอย่างความผู้ิดพลาดจากปัจจัยมนุษย์	

การขาด้การตระหนักในสถานการณ์ (loss of situation awareness)

การตระหันักสำถืานการณ์	 (situation	 awareness)	 เป็นทักษะในการรับร้�สิำ�งท่�เกิดข่�นรอบ	 ๆ	 ตัวเรา	

ประกอบด�วย

1.	ระดับการรับร้�	(perception)	การรวบรวมข�อม้ลผู้่านประสำาทสำัมผู้ัสำต่าง	ๆ	

2.	ระดบัการตค่วาม	(comprehension)	วิเคราะห์ัและเข�าใจข�อมล้ผู่้านการประมวลผู้ลและต่ความโดย

สำมอง	ซึ่่�งต�องอาศัยความร้�	ประสำบการณ์และการคิดวิเคราะหั์

3.	ระดบัการคาดการณ์	(projection)	คาดการณ์สำิ�งท่�อาจจะเกดิข่�นได�	กระบวนการเหัล่าน่�	เป็นกระบวนการ

ต่อเนื�องกันท่�เกิดข่�นอย่างรวดเร็ว	และนำาไปสำ้่การตัดสำินใจในการทำาสำิ�งต่าง	ๆ	

	 จากสำถืานการณ์ตวัอยา่ง	สำะท�อนใหั�เห็ันถืง่

ภัาวะส้ำญเส่ำยในการตระหันักร้�สำถืานการณ์	 	 ดังน่�	

พยาบาลรบัร้�วา่มเ่ลอืดสำง่มาจากธนาคารเลือด	และ

ทราบว่าผู้้�ป่วยรายน่�ม่ความจำาเป็นต�องได�รับเลือด	

จ่งตัดสิำนใจนำาเลือดมาใหั�ผู้้�ป่วยทันท่	 โดยขาดการ

ตรวจสำอบข�อม้ลระบุตัวตนตามขั�นตอนท่�ถื้กต�อง	

(ส้ำญเส่ำยระดับการรับร้�)	 และไม่ม่การตรวจสำอบ

ความผิู้ดปกติของผู้้�ป่วยหัลังได�เลือดเป็นระยะ	

กว่าจะพบว่าม่การใหั�เลือดผู้ิด	 ผู้้�ป่วยจ่งม่อาการ

มากแล�ว	 (สำ้ญเสำ่ยในระดับการต่ความและการ

คาดการณ์)	
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การมีอคติทางความคิด้ (cognitive bias)

									การม่อคติทางความคิด	เป็นกระบวนการทางความคิดของมนุษย์ท่�เกิดข่�นจากความบิดเบือนท่�

อาจเกิดข่�นโดยไม่ร้�ตัวในกระบวนการในการตัดสำินใจ	 ซึ่่�งหัากพิจารณาตาม	 dual	 process	 theory	

กระบวนการตัดสำินใจของมนุษย์ในสำถืานการณ์ท่�ม่ความกดดัน	จะพบว่าม่	2	ระบบ	คือ

										System	1	ระบบการตัดสำินใจแบบเร็ว	เกิดข่�นอัตโนมัติ	จากสำัญชาตญาณ	(heuristic)	หัรือจาก

ความจำาท่�ม่ร้ปแบบชัดเจน	(pattern	recognition)

										System	2	ระบบการตัดสำินใจท่�ผู้่านการไตร่ตรอง	หัาเหัตุผู้ล

ทั�ง	2	ระบบม่โอกาสำเกิดอคติได�	หัากแต่ใน	System	1	ม่โอกาสำเกิดอคติได�ง่ายกว่า	 เนื�องจากบริบทใน

การตัดสำินใจมักม่ความแตกต่างกันไป	หัากไม่ได�พิจารณาใหั�รอบคอบ	อาจเกิดข�อผู้ิดพลาดได�	

	 จากสำถืานการณ์ตัวอย่าง	เป็นไปได�ว่าความผู้ิดพลาดท่�เกิดข่�นเกิดจากการม่อคติทางความคิด	เช่น	

จาก	confirmation	bias	ท่�เชื�อว่าผู้้�ป่วยรายน่�ต�องการได�รับเลือด	และเมื�อได�รับเลือดมาก็เข�าใจว่าเป็นของ

ผู้้�ปว่ย	โดยไม่ได�ตรวจสำอบตามขั�นตอน	ซึ่่�งอาจมลั่กษณะของอคติอื�นร่วมด�วย	เชน่	overconfidence	bias	

มั�นใจว่าตนไม่ม่ทางใหั�เลือดผู้ิด

การทำางานเปั็นทีมที�ไม่มีปัระสิทธิภาพ (Ineffective team player)

	 การทำางานเป็นท่มในระบบสำุขภัาพ	 เป็นกระบวนการท่�บุคลากรทางการแพทย์จากหัลากหัลาย

สำาขาวชิาชพ่	สำามารถืทำางานร่วมกนัได�อย่างม่ประสำทิธภิัาพ	เป็นพฤตกิรรมในการทำางานท่�ต�องอาศัยความร้�

ความเข�าใจ	 ทักษะ	 และทัศนคติของบุคคลในท่ม	 เพื�อจุดมุ่งหัมายคือการด้แลผู้้�ป่วยใหั�ปลอดภััยและม่

ประสำิทธิภัาพสำ้งสำุด 5, 6

	 ลกัษณะของทม่ท่�มป่ระสำทิธภิัาพ	เชน่	มเ่ปา้หัมายรว่มกนั	มก่ารกำาหันดบทบาทหัน�าท่�ของบคุลากร

ในท่มท่�ชัดเจน	ตั�งเป้าหัมายท่�วัดผู้ลได�	ม่การสำื�อสำารท่�ม่ประสำิทธิภัาพ	ม่ภัาวะผู้้�นำา	ม่การแก�ไขความขัดแย�ง	

ความเคารพและความไว�วางใจซึ่่�งกันและกัน	 ม่การคอยเฝ้้าระวังสำถืานการณ์	 และม่ความสำามารถืในการ

ยืดหัยุ่นปรับตัว	

	 จากสำถืานการณต์วัอยา่งเรื�องการใหั�เลอืด	หัากทม่ท่�ทำางานมก่ารวางบทบาทท่�ชดัเจน	มก่ารทำาการ

ตรวจสำอบแบบ	2	คน	ตามแนวทางปฏิิบัติ	ผู้่านการสำื�อสำารท่�ม่ประสำิทธิภัาพ	และม่การท�วงติงหัากพบว่าม่

กระบวนการท่�ผู้ดิปกต	ิรวมไปจนถืง่หัากเกดิความผู้ดิพลาดข่�นแล�ว	การสืำ�อสำารเพื�อใหั�เกดิการพฒันาทำาได�

อย่างไร	ท่มสำามารถืเร่ยนร้�ร่วมกันได�หัรือไม่	เป็นต�น	

	 ตัวอย่างอคติทางความคิดท่�พบได�บ่อยทางการแพทย์	

	 Anchoring	bias	ตัดสำินใจโดยย่ดติดกับข�อม้ลแรก

	 Confirmation	bias	มองหัาข�อม้ลเพื�อสำนับสำนุนสำิ�งท่�เชื�อ

	 Availability	bias	ตัดสำินใจจากข�อม้ลท่�สำามารถืหัาได�ง่าย

	 Overconfidence	bias	มั�นใจในความสำามารถืของตนเองจนเกินความเป็นจริง
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การเรียนการสอนด้้านความปัลอด้ภัย : ทำาอย่างไรให้เปั็นรูปัธรรม

	 การเร่ยนการสำอนด�านความปลอดภััยม่ความท�าทายอย่างมาก	 แม�จะม่การสำนับสำนุนท่�ชัดเจนใน

เชิงนโยบายระดับนานาชาติ	 แต่ในระดับสำถืาบันการศ่กษา	 ยังขาดความร่วมมือระหัว่างภัาคสำ่วน	

หัลักสำ้ตรการเร่ยนทางการแพทย์ท่�ม่เนื�อหัาแน่น	 ไม่ยืดหัยุ่น	 และอาจไม่ทันสำมัยตามความก�าวหัน�าทาง

ระบบสำขุภัาพและเทคโนโลย	่รวมถืง่การขาดบุคลากรท่�มค่วามร้�อย่างจริงจังในเรื�องความปลอดภัยั	การเรย่น

การสำอนมักเกิดข่�นอย่างไม่เป็นระบบ	 ในมุมของการเป็นผู้้�สำอน	จุดเริ�มต�นท่�สำำาคัญคือ	การม่ความร้�ความ

เข�าใจในสำมรรถืนะด�านความปลอดภััยของผู้้�ป่วย	 เพื�อเป็นแนวทางท่�ชัดเจนในการเร่ยนการสำอน	 ซ่ึ่�งอาจ

แตกตา่งกนัไปได�ในแตล่ะสำถืาบนั	ยกตวัอย่างเช่น	Canadian	Patient	Safety	Institute	(CPSI)	ได�ใหั�กรอบ

สำมรรถืนะ	และกรอบการเร่ยนร้�ไว�ดังน่�7

1.	 การสำร�างวัฒนธรรมด�านความปลอดภััยของผู้้�ป่วย	 สำ่งเสำริมใหั�เกิดสำภัาพแวดล�อมท่�ทุกคนม่สำ่วนร่วม

ในเรื�องความปลอดภัยั	มก่ารเรย่นร้�จากความผิู้ดพลาดเพื�อการปรับปรุงพัฒนา	ร้ปแบบการสำอนท่�นำามา

ใช�ได�	เช่น	การอธิบายแนวคิดเรื�องความปลอดภััย	การวิเคราะห์ัท่�เป็นอุบตักิารณ์	(incident	analysis)	กรณ่

ศ่กษา	(case-based	learning)	โดยหัวังผู้ลใหั�ผู้้�เร่ยนสำามารถืสำะท�อนคิดอย่างอิสำระและสำร�างสำรรค์

2.	การทำางานเป็นทม่	โดยเฉพาะการทำางานร่วมกันระหัว่างวิชาชพ่	เข�าใจบทบาทและข�อจำากดั	สำามารถื

ตัดสำินใจร่วมกันได�	จากแนวคิดน่�	ร้ปแบบการสำอนท่�นำามาใช�	เช่น	การสำอนโดยใช�สำถืานการณ์จำาลอง

การทำางานร่วมกนัเพื�อทดสำอบแนวทางปฏิบิตั	ิหัรอืการทำางานในสำถืานการณ์ฉุกเฉนิ	โดยหัลกัการท่�สำำาคญั

ในการสำอนด�วยสำถืานการณ์จำาลองคือการ	 debrief	 หัรือการวิเคราะหั์สำถืานการณ์หัลังจากผู้้�เร่ยนได�ม่

ประสำบการณ์ในสำถืานการณ์จำาลอง

3.	การสำื�อสำารอย่างม่ประสำิทธิภัาพ	ด�วยความชัดเจน	ถื้กต�องและทันท่วงท่	ทั�งกับผู้้�ป่วย	ครอบครัว	และ

ท่มผู้้�ด้แล	การสำอนท่�นำามาใช�	สำามารถืทำาได�ผู้่านการฝ้ึกเทคนิคการสำื�อสำารแบบต่าง	ๆ	ไม่ว่าจะเป็นการ

สำื�อสำารแบบ	closed-loop	การสำื�อสำารเพื�อสำ่งต่อข�อม้ลแบบ	ISBAR	หัรือการสำื�อสำารกับผู้้�ป่วยและญาติ

ในการวางแผู้นการรักษา	โดยคำาน่งถื่งการม่ผู้้�ป่วยเป็นศ้นย์กลาง	ม่สำ่วนร่วมในการตัดสำินใจ

4.	การบริหัารจัดการความเสำ่�ยงท่�สำามารถืระบุ	วิเคราะหั	์และจัดการความเสำ่�ยงท่�อาจกอ่ใหั�เกิดอนัตราย

ต่อผู้้�ป่วย	 และการวางแผู้นเชิงรุกในการลดความเสำ่�ยง	 เร่ยนร้�ระบบจัดการความเสำ่�ยง	 การวิเคราะหั์

สำถืานการณ์ในร้ปแบบ	 root	 cause	 analysis	 การเร่ยนร้�ในวงอภัิปรายเหัตุการณ์ไม่พ่งประสำงค์	

(morbidity	and	mortality	conference)	

5.	 การเพิ�มประสำิทธิภัาพของปัจจัยมนุษย์และสำิ�งแวดล�อม	 เข�าใจความสำัมพันธ์ระหัว่างศักยภัาพมนุษย์

กบัการออกแบบระบบและสำิ�งแวดล�อม	โดยเฉพาะความออ่นล�า	การจดัการกบัปรมิาณงานท่�ไมสั่ำมพนัธ์

กับเวลาท่�ม่	 ข�อจำากัดของการทำางานของสำมองต่าง	 ๆ	 อาจใช�การเร่ยนร้�ในลักษณะการบรรยายหัรือ

วิเคราะหั์ปัญหัาท่�ม่อย้่	 ร่วมกับการระดมความคิดในการวางระบบการทำางานและการออกแบบ

สำภัาพแวดล�อมใหั�สำอดคล�องกับข�อจำากัดนั�น	ๆ
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6.	การตระหันัก	การตอบสำนองและการสำื�อสำารเหัตุการณ์ไม่พ่งประสำงค์ได�อย่างเหัมาะสำม	เพื�อการสำร�าง

ความไว�วางใจและการเรย่นร้�ในระบบ	เรย่นร้�ท่�จะรายงานเหัตุการณ์ไม่พง่ประสำงค์	การเปิดเผู้ยเหัตุการณ์

กบัผู้้�ปว่ยและญาต	ิ(disclosure)	ด�วยความจรงิใจ	บนพื�นฐานของความเปน็จริง	และไมก่ลา่วโทษกนั	อาจ

เร่ยนร้�ผู้่านกรณ่ศ่กษา	 หัรือการสำอนด�วยสำถืานการณ์จำาลองกับผู้้�ป่วยมาตรฐาน	 เป็นการฝ้ึกทักษะ

การแจ�งข่าว	การจดัการกบัอารมณข์องผู้้�ปว่ยและญาต	ิหัรือแม�แตก่ารใหั�การด้แลจติใจทม่ท่�เก่�ยวข�องกบั

เหัตุการณ์ไม่พ่งประสำงค์นั�น

	 นอกเหันือจากมุมของผู้้�สำอนท่�ต�องม่ความเข�าใจในสำมรรถืนะท่�สำำาคัญเก่�ยวกับความปลอดภััยของ

ผู้้�ป่วย	การจะทำาใหั�การเร่ยนการสำอนน่�เป็นร้ปธรรมได�	จำาเป็นต�องม่การบ้รณาการเรื�องความปลอดภััยใหั�

เข�าไปอย้่ในหัลักสำ้ตรอย่างชัดเจน	 โดยผู้นวกเข�ากับวิชาหัลักและสำอดแทรกการเร่ยนร้�ไม่ว่าจะเป็นการ

อภัปิรายกรณ่ศ่กษา	สำง่เสำรมิการสำะท�อนคดิ	วเิคราะหัป์จัจยัทั�งปจัจยัจากระบบและปจัจยัมนษุย	์การเรย่น

ร้�ผู้่านสำถืานการณ์จำาลอง	ใหั�ผู้้�เร่ยนได�ฝ้ึกคิดตัดสำินใจ	สำื�อสำารในภัาวะวิกฤติ	และเปิดโอกาสำใหั�ผู้้�เร่ยนได�เข�า

รว่มกจิกรรมท่�เก่�ยวข�องกบัความปลอดภััยหัรอืการมส่ำว่นร่วมในโครงการด�านคณุภัาพตา่ง	ๆ 	อยา่งต่อเนื�อง	

และม่การประเมินผู้ลท่�สำามารถืสำะท�อนการฝ้ึกอบรมท่�ชัดเจน
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	 การสำร�างความปลอดภััยของผู้้�ป่วยไม่สำามารถืเกิดข่�นได�

จากความตั�งใจเพ่ยงลำาพัง	หัากแต่ต�องอาศัยความเข�าใจเชิงระบบ	

การตระหันักถื่งข�อจำากัดของมนุษย์	และการเร่ยนร้�ผู้่านกระบวนการ

ท่�เน�นสำมรรถืนะอย่างต่อเนื�อง	 ทั�งในหั�องเร่ยนและในบริบทของการ

ดแ้ลจริง	การบร้ณาการความร้�เรื�องความปลอดภััยเข�าสำ้ห่ัลักสำต้ร	และ

การสำร�างวัฒนธรรมแห่ังความไว�วางใจและการเรย่นร้�รว่มกันในองค์กร	

คือหััวใจสำำาคัญท่�จะนำาไปสำ้่ระบบสำุขภัาพท่�ปลอดภััยอย่างยั�งยืน

ร้ปท่�	1	:	การเร่ยนการสำอนด�านความปลอดภััยของผู้้�ป่วย
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