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ค�าน�า
เสยีงสะท้อนทีส่ถาบันรับรองคณุภาพสถานพยาบาลได้รับจากสถาน

พยาบาลต่างๆ คือต้องการผู้จบการศึกษาที่มีความรู้และทักษะในเร่ือง

คุณภาพและความปลอดภัยท่ีเพียงพอในการที่จะรับมือกับสถานการณ์

ต่างๆ สามารถร่วมขับเคล่ือนการพัฒนาคุณภาพและยกระดับความ

ปลอดภัยในการดูแลผู ้ป่วยร่วมกับทีมงานสหสาขาวิชาชีพของสถาน

พยาบาล ซึ่งสิ่งเหล่านี้จะต้องปลูกฝังและเสริมสร้างไว้ตั้งแต่เริ่มแรกที่สุดที่

เป็นไปได้

ด้วยตระหนักในความส�าคัญดังกล่าว องค์การอนามัยโลกจึงได้

ประมวลองค์ความรู้ กรณีศึกษา และแนวทางการจัดการเรียนการสอน

ในเร่ืองความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยข้ึน เพื่อให้ประเทศต่างๆ น�าไป

ประยกุต์ใช้ตามบริบทของแต่ละประเทศ เป็นสิง่ท่ีช่วยให้สถาบนัการศกึษา

สามารถเริ่มต้นจัดการศึกษาในเรื่องนี้ได้ง่ายขึ้น

สถาบันขอขอบคณุผูมี้ส่วนเก่ียวข้องทกุท่าน ทีมี่ส่วนในการแปลและ

เรยีบเรยีงคู่มือฉบับนีเ้ป็นภาษาไทย ซึง่ในระหว่างกระบวนการดังกล่าว ได้

เกิดการตั้งประเด็นค�าถาม ค้นหาค�าตอบ และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันไป

ด้วย

สถาบันหวังว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ส�าหรับการจัดการศึกษา

เร่ืองคุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผู ้ป่วย ทั้งในสถาบันการ

ศึกษาและสถานพยาบาลต่างๆ เป็นทรัพยากรพื้นฐานส�าหรับการต่อยอด
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นวัตกรรมการจัดการเรียนการสอนท่ีเช่ือมต่อกับกิจกรรมอื่นๆ เพื่อสร้าง

ประสบการณ์การเรียนรู้อย่างได้ผล และส่งผลให้ระบบบริการสุขภาพของ

ประเทศไทย เป็นระบบที่น่าไว้วางใจส�าหรับสังคมสืบไป

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล

ผู้อ�านวยการ

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
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ที่มาของการแปล
เหตุใดจึงมี WHO Patient Safety Curriculum Guide ฉบับภาษาไทย

Patient Safety หรือ ความปลอดภัยของผู้ป่วย นับเป็นปัญหาที่

ส�าคัญและมีผลกระทบต่อวงการแพทย์ทั่วโลก ประเทศไทยถึงแม้มีการ

พัฒนาในระบบบริการสาธารณสุขอย่างต่อเนื่อง แต่ยังคงมีช่องว่างใน

ระบบการบรกิารสขุภาพในเร่ืองการพฒันาระบบความปลอดภยัของผูป่้วย

ตลอดมา รวมถึงเม่ือเทคโนโลยีมีการพัฒนาการเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วย

และประชาชนเพิ่มมากขึ้น ส่งผลให้เกิดความต้องการให้เกิดบริการทาง

สาธารณสุขที่เป็นมาตรฐาน และเป็นที่ไว้วางใจของประชาชน 

การพัฒนาเร่ืองคุณภาพและความปลอดภัยจนเกิดเป็นวัฒนธรรม

ความปลอดภัยอันน�ามาซึ่งประโยชน์และคุณค่าส�าคัญในระบบบริการ

สขุภาพนัน้ ควรเริม่ปลูกฝังแนวคดิและความส�าคญัเร่ือง Patient Safety ให้

กับบุคลากรทางสาธารณสุขตั้งแต่เริ่มต้นของการศึกษาให้มีความตระหนัก

ในเร่ืองความปลอดภัยของผูป่้วยว่าเป็นเร่ืองส�าคัญท่ีต้องค�านงึถึงตลอดเวลา

ของการท�างาน ซึ่งในปัจจุบันพบว่ามีการพัฒนาหลักสูตรและเนื้อหาการ

เรียนการสอนเรื่องดังกล่าวค่อนข้างน้อยและไม่เป็นระบบ 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) (องค์การมหาชน) 

มีวิสัยทัศน์มุ่งหวังให้ประเทศไทยมีบริการสุขภาพที่ได้มาตรฐาน เป็น

ที่ไว้วางใจของสังคม โดย สรพ. มีบทบาทในการส่งเสริมการขับเคล่ือน

วัฒนธรรมคุณภาพ (change catalyst) โดยวัตถุประสงค์ของ สรพ. ที่

ก�าหนดไว้ในพระราชกฤษฎีกาจดัตัง้สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(องค์การมหาชน) พ.ศ.2552 นอกจากด�าเนินการด้านการประเมินและ

รับรองแล้ว ยังสนับสนุนให้เกิดกลไกในการพัฒนาระบบการให้บริการท่ีดี
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มีคุณภาพและมาตรฐานความปลอดภัยของสถานพยาบาลอย่างเป็นระบบ 

พัฒนาและสร้างองค์ความรู้เพื่อเผยแพร่ ครอบคลุมการสร้างความร่วมมือ 

กับภาคส่วนต่างๆท้ังในและต่างประเทศ ด้วยบทบาทหน้าท่ีดังกล่าว รวม

ถึงประสบการณ์จากการพัฒนาและเยี่ยมส�ารวจเพื่อประเมินและรับรอง

สถานพยาบาลมากว่า 20 ปี สรพ.จะได้รับเสียงสะท้อนจากบุคลากรทาง

สาธารณสุข ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลถึงการเตรียมความพร้อมในเรื่อง

ที่ต้องการให้มีการเรียนการสอนบุคลากรทางสาธารณสุขทุกสาขาให้มี

ความรู้ความเข้าใจเรื่องคุณภาพและความปลอดภัยก่อนมาปฏิบัติงานจริง

กับผู้ป่วย สรพ.จึงเริ่มประสานด�าเนินการเพื่อจะน�าความรู้แนวคิดเร่ือง

ดังกล่าวเข้าสู่การเรียนการสอนในสถาบันการศึกษาซ่ึงพบว่าหลักสูตรการ

เรียนการสอนเร่ืองดงักล่าว มีการพฒันาอย่างเป็นสากลโดยองค์การอนามัย

โลกซึง่ให้ความส�าคัญเร่ืองการศึกษาเป็นหนึง่ในปัจจยัส�าคญัของการพฒันา

เรื่อง Patient Safety 

เดือนกรกฎาคม 2556 สรพ.ประสานงานกับองค์การอนามัยโลก

เพื่อขอเข้าร่วม WHO Patient Safety Program ในส่วน Education for 

Safer Care ซึ่งก็ได้รับการสนับสนุนจากองค์การอนามัยโลก โดยได้มีการ

ท�าหนงัสือลงนามข้อตกลงร่วมกัน ระหว่าง องค์การอนามัยโลก และสถาบัน

รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ในการแปล WHO Patient 

Safety Curriculum Guide: Multi-Professional Edition ในเดือนกันยายน 

2556 เพือ่เผยแพร่และน�ามาประยกุต์ใช้ในการบูรณาการการเรียนการสอน

ในประเทศไทย และให้การสนบัสนนุ Dr Agnès Leotsakos Leader, Patient 

Safety Education and Global Capacity Building จาก องค์การอนามัยโลก 

มาสื่อสารลักษณะของหลักสูตรรวมถึงตัวอย่างหลักสูตรในเดือน มกราคม 

2557 และน�าทีมจากองค์การอนามัยโลกมาท�า Workshop: Training for 

the Trainer ที่ประเทศไทยในเดือน กันยายน 2557 ส่วนการแปลหลักสูตร

เป็นภาษาไทยนัน้ สรพ.ได้รับความกรุณาจาก รศ.นพ.สมพนธ์ ทศันยิม และ 

รศ.ดร.นิตย์ ทัศนิยม เป็นผู้ด�าเนินการแปลและเรียบเรียง

การขับเคล่ือนในสถาบันการศึกษา สรพ.ใช้วิธีการขับเคลื่อนใน

แนวราบผ่านกลยุทธ์ Share-Chain-Shape-Change โดยมีรายละเอียด

ดังต่อไปนี้
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SHARE: สรพ.มุ่งเน้นกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และรับฟังโดย 

เริ่มจากการเชิญผู้บริหารสถาบันการศึกษาที่ผลิตบุคลากรทางสาธารณสุข 

ทั้งภาครัฐและเอกชน ครอบคลุมวิชาชีพ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และ

พยาบาล ร่วมประชุมครั้งแรกเม่ือ เดือนธันวาคม 2556 เพื่อรับฟังและแลก

เปล่ียนประสบการณ์ของแต่ละสถาบันการศึกษาเกี่ยวกับการน�าแนวคิด

เร่ืองคุณภาพและความปลอดภัย โดยมีสถาบันการศกึษาเข้าร่วมในคร้ังแรก 

จ�านวน 39 สถาบันการศึกษา (แพทย์ 25 ทันตแพทย์ 1 เภสัชกร 6 และ 

พยาบาล 18) จากการแลกเปลี่ยนคร้ังแรกพบว่า หลายสถาบันมีการน�า

แนวคิดดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ แต่ยังไม่เป็นรูปธรรมและมีความสนใจจะน�า

แนวทางหลักสูตรขององค์การอนามัยโลกไปเรียนรู้เพื่อบูรณาการแบบ

สหสาขาวิชาชีพ จึงสนับสนุนให้มีการแปลหลักสูตรดังกล่าวเป็นภาษาไทย 

โดยให้สรพ.เป็นผู้ประสานงานกลาง และได้น�าแนวคิดการเรียนการสอน

เรื่องคุณภาพและความปลอดภัยไปแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการประชุมต่างๆ 

เช่น การประชุมของกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย และ

การประชุมของพยาบาล เป็นต้น เมื่อมีสถาบันการศึกษาสนใจแนวคิดเพิ่ม

มากข้ึน จงึเกิดการสร้างวงแลกเปลีย่นเรียนรู้อกีคร้ังในเดือน มกราคม 2557 

ร่วมกับ Dr Agnès Leotsakos โดยมีสถาบันการศึกษาเข้าร่วมเพิ่มเป็น  

115 สถาบันการศึกษา และได้มีการเก็บข้อมูลความคิดเห็นจากการแลก

เปล่ียนเรียนรู้โดยตวัแทนสถาบันทีเ่ข้าร่วมโครงการโดยสรุปดังนี ้ทุกสถาบัน

การศกึษาเหน็ด้วยกับการสร้างความร่วมมือเป็นเครือข่ายเพือ่พฒันาแนวทาง

การน�า WHO Patient Safety Curriculum Guide มาประยุกต์ใช้ โดยควร

แปลเนือ้หาหลักสตูรดังกล่าวเป็นภาษาไทย และควรมีการด�าเนนิการจดัการ

ประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อเตรียมความพร้อมร่วมกับองค์การอนามัยโลก 

(Training for the Trainer) ร้อยละ 94 เห็นด้วยกับการน�าเรื่องคุณภาพและ

ความปลอดภัยมาบูรณาการในการเรียนการสอนของสถาบันการศึกษาท่ี

ผลิตบุคลากรทางสาธารณสุขเป็นหลักสูตรปกติ และควรมีองค์กรกลางที่

ประสานด�าเนินการเรื่องดังกล่าว ร้อยละ 78 เสนอว่าควรมีผู้เชี่ยวชาญ

เฉพาะในการสอนเรื่องความปลอดภัยในผู้ป่วย ร้อยละ 77 เห็นด้วยกับการ

พัฒนาเป็นหลักสูตรแบบสหสาขาวิชาชีพ ร้อยละ 75 เห็นว่าควรเริ่มมีการ

เรียนการสอนเร่ืองความปลอดภัยในผู้ป่วยตั้งแต่การเรียนการสอนของ
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นกัศกึษาทางด้านสาธารณสขุตัง้แต่ช้ันปีที ่1 แต่ปัจจบุนัมีเพยีง ร้อยละ 9 ของ

สถาบันการศกึษาท่ีเข้าร่วมโครงการท่ีมีการจดัการเรียนการสอนเร่ืองดังกล่าว

เป็นหลักสูตรปกติ

CHAIN: การสร้างเครือข่ายความร่วมมือ สรพ.เป็นผู้ประสานงาน

กลางเพื่อสร้างความร่วมมือกับสถาบันการศึกษาที่เข้าร่วมโครงการ เร่ิม

ต้นด้วยการมีเครือข่ายอาสาสมัครจากสถาบันการศึกษาต่างๆร่วมกันช่วย

ตรวจทานการแปลหนังสือคู่มือหลักสูตรโดยมี รศ.นพ.สมพนธ์ ทัศนิยม 

เป็นหัวหน้าทีมการแปล เกิดการสร้างเครือข่ายสถาบันการศึกษาในกลุ่ม

คณะแพทยศาสตร์ ศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิก คณะทันตแพทย์ 

คณะเภสัชศาสตร์ และคณะพยาบาลศาสตร์ รวมถึงมีการลงนามความร่วม

มือในปฏิญญาว่าด้วย “การจัดการเรียนการสอนเร่ืองความปลอดภัยของ

ผู้ป่วย ส�าหรับบุคลากรด้านสาธารณสุข” โดยกระทรวงสาธารณสุข องค์กร

ทีเ่ก่ียวข้องกับผูป้ระกอบวชิาชพี สถาบันการศกึษา และสรพ. ร่วมกันแสดง

เจตจ�านงแสดงความมุ่งม่ันที่จะสนับสนุนการบูรณาการเร่ืองคุณภาพและ

ความปลอดภัยเข้าในหลักสูตรการเรียนการสอนของบุคลากรสาธารณสุข 

ตามแนวทางในหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยที่องค์การอนามัยโลก

จัดท�าขึ้น และมีการตั้งคณะกรรมการกลางในการขับเคลื่อนและติดตาม

ประกอบด้วยตัวแทนของภาคส่วนต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ปัจจุบันมีสถาบันการ

ศกึษาทีส่มคัรใจเข้าร่วมเป็นเครอืข่ายในการบรูณาการเรือ่งดงักล่าวในการ

เรียนการสอน 133 สถาบัน

SHAPE: มีการเผยแพร่คู่มือหลักสูตรให้กับสถาบันการศึกษาที่

เข้าร่วมโครงการเพื่อน�าไปศึกษา ประยุกต์ และบูรณาการในการเรียน

การสอนอย่างอิสระตามบริบทของแต่ละสถาบัน ในเบ้ืองต้นมีสถาบันการ

ศึกษาได้ทดลองออกแบบการน�าไปประยุกต์ใช้ถึง 98 สถาบัน และจะมี

การตดิตามการน�าไปประยุกต์ใช้ได้จริงต่อไป รวมถึงมีการวางแนวทางการ

ออกแบบ หลักสูตร เครื่องมือ และสื่อการเรียนรู้ที่เหมาะสมและสอดคล้อง

กับประเทศไทยจากคณะกรรมการกลาง

CHANGE: มีแนวทางการติดตามการเปล่ียนแปลงที่เป็นผลลัพธ์

จากการน�าแนวคิด และเนื้อหาหลกัสูตร WHO Patient Safety Curriculum 

Guide ไปประยุกต์ใช้ ทั้งในส่วนของสถาบันการศึกษา และโรงพยาบาล
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ปัจจบัุนสถาบันการศกึษาทุกแห่งมีเนือ้หาวชิาการและความรู้ในทาง

ด้านการแพทย์และสาธารณสุขจ�านวนมาก แต่ในชีวิตจริงของการท�างาน

ในฐานะบุคลากรทางสาธารณสุขมีเร่ืองราวเนื้อหาสาระที่ต้องเรียนรู้อีก

มากมายเช่นกัน เพื่อสิ่งที่ส�าคัญที่สุดในบทบาทหน้าที่คือการดูแลผู้ป่วยให้

ได้รบัการดูแลทีเ่หมาะสม ถกูต้องและปลอดภยัโดยการท�างานร่วมกันแบบ

สหสาขาวิชาชีพ และพร้อมที่จะเรียนรู้และพัฒนากระบวนการดังกล่าว

อย่างต่อเนือ่ง เนือ้หาในหลักสตูร WHO Patient Safety Curriculum Guide 

ฉบับแปลเป็นภาษาไทยมีเป้าหมายเพือ่ให้บุคลากรทางสาธารณสขุทกุสาขา

วิชาชีพ สามารถเข้าถึง และเข้าใจได้ทุกคน เพราะเป็นเนื้อหาท่ีสามารถ

น�าไปประยุกต์ใช้ได้จริงในชีวิตการท�างานซึ่งต้องอาศัยความร่วมมือและ

การเห็นความส�าคัญจากทุกภาคส่วน โดยสรพ.พร้อมเป็นผู้ประสานงาน

กลางในการขับเคล่ือนบูรณาการให้เกิดการเรียนการสอนในสถาบันการ

ศึกษาเพือ่พฒันาบุคลากรซึง่เป็นกุญแจส�าคญัของระบบสาธารณสขุให้เรียน

รู้และเข้าใจรวมถึงตระหนักในเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยยึดผู้ป่วย

เป็นศูนย์กลาง เพื่อพัฒนาเป็นรากฐานส�าคัญในการพัฒนาระบบบริการ

สาธารณสุขประเทศไทยให้มีคุณภาพมาตรฐาน และเป็นที่ไว้วางใจของ

ประชาชนตลอดไป

พญ.ปิยวรรณ ลิ้มปัญญาเลิศ

รองผู้อ�านวยการ

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
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ค�าชี้แจงวิธีการแปล
ผู้อ่านเป้าหมาย

การแปลได้ค�านงึถงึผูอ่้านเป็นส�าคัญ เดิมเข้าใจว่ามีแต่กลุ่มนกัวชิาการ

และนกัศกึษา แต่จากการประชมุมีความเหน็ว่าควรให้เจ้าหน้าทีท่กุระดับอ่าน

เข้าใจได้ด้วย เพื่อให้เกิดการมีส่วนร่วม จึงแปลเป็นภาษาไทยให้มากที่สุด 

(ดูการแปลค�าศัพท์ในภาคผนวกที่ 3) แต่บางค�าแปลแล้วอาจสงสัยค�าเดิม

จึงวงเล็บค�าเดิมไว้ด้วย

วิธีการแปล

1. พยายามให้ตรงกับความหมายเดิมให้มากที่สุด แต่ถ้าแปลตรง 

อ่านแล้วเข้าใจยาก จึงดัดแปลงเป็นส�านวนไทยๆ

2. การแปลนี ้มิได้มีจดุมุ่งหมายทีจ่ะบัญญตัศิพัท์ แต่ต้องการสือ่สาร

เพือ่ให้ผูอ่้านเกดิความเข้าใจจงึพยายามค้นความหมายเท่าทีมี่ใช้อยู ่ค�าท่ียงั

ไม่มีการบัญญัติไว้ได้ใช้ตามค�าแนะน�าของผู้เชี่ยวชาญ

รูปแบบการแปล

1. It is …แปลเป็นภาษาไทยไม่ใช้ค�าว่า “มัน” ใช้ค�าอื่นแทนตาม

ความเหมาะสม

2. ปี ใช้เป็น ค.ศ.ท้ังหมด เพราะจะเข้ากับประโยคท่ีใช้ เช่น late 1990

3. เครื่องหมายวรรคตอน

 คอมมา ใช้เท่าที่จ�าเป็น

 Colon (“ : ”) ใช้ในกรณีที่ค่ันข้อความที่เป็นหัวข้อกับเนื้อหาท่ี

ตามมา Semicolon, full stop ไม่ใช้
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4. การเว้นวรรคของค�าว่า “เช่น” เว้นทั้งหน้าและหลังค�านั้นๆ

5. หน่วยวัดใช้ค�าเต็มทั้งหมด เช่น มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ยกเว้น 

  ในตาราง

6. การใช้ค�าภาษาไทยที่เหมาะสมตามค�าแนะน�าของผู้เชี่ยวชาญ 

 “เม่ือไหร่” เป็น “เม่ือใด”, “เท่าไหร่” เป็น “เท่าใด”, "ถ้า" เป็น "หาก"

7. “บุคลากรสุขภาพ” ใช้ค�าว่า “ผู้ให้บริการสุขภาพ”

 “งานดูแลสขุภาพ” ใช้ค�าว่า “งานบรกิารสขุภาพ” เพือ่ให้สอดคล้อง

กัน

ข้อวิตกกังวล

1. อาจแปลผิดความหมาย

2. อาจแปลชื่อคน เป็นภาษาไทยไม่ถูกต้อง 

3. อาจแปลค�าศัพท์เฉพาะของสาขาต่างๆ ผิด

4. อาจมีความผดิพลาดทางเทคนคิ เนือ่งจากมีการแก้ไขหลายรอบมาก

เป้าหมายสูงสุดของการแปล

ทีมงานมีเจตนารมณ์ให้ผู้ใช้เข้าถึงเนื้อหาและมุ่งเน้นการน�าไปใช้

เพือ่ก่อให้เกิดประโยชน์แก่ผูป่้วย สร้างคุณภาพให้ระบบสขุภาพของประเทศ 

และมีความเป็นหนึ่งเดียวโดยร่วมมือกัน 

ทีมงานตั้งใจให้เนื้อหาและค�าแปลถูกต้อง และไม่ให้มีที่พิมพ์ผิด 

จึงช่วยกันตรวจแก้ไขหลายรอบ หากมีการใช้ภาษาที่มีข้อขัดแย้งหรือม่ีท่ี 

ผดิพลาด ขอให้ผูอ่้านให้ขอเสนอแนะมาตามอเีมล์ข้างล่าง เพือ่น�าไปปรับปรุง

ในการพิมพ์ครั้งต่อๆไป และใคร่ขออภัยมา ณ ที่นี้ด้วย

เป้าหมายในอนาคต

1. เป็นหนังสือท่ีมีชีวิต มีการปรับปรุงเพิ่มเติมที่เป็นบริบทของ

คนไทยเข้าไป

2. หวังว่าจะเป็นบรรทัดฐานของการแปลค�าต่างๆที่จะใช้ต่อไป



(13)คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 3

ผู้แปลและเรียบเรียง

รศ.ดร.นิตย์ ทัศนิยม คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

รศ.นพ.สมพนธ์ ทศันยิม ภาควชิากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น

การติดต่อผู้แปล

E-mail: sompon@kku.ac.th
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ค�ำจ�ำกัดควำมของแนวคิดที่ส�ำคัญ
กรอบแนวคิดขององค์การอนามยัโลกส�าหรบัการจดักลุม่ระดับนานาชาติ 

เรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย (v.1.1) รายงานทางด้านเทคนิคฉบับ

สุดท้าย 2009

1. Adverse reaction: อาการไม่พึงประสงค์ เป็นผลเสียท่ีเกิดข้ึนโดย

มิได้คาด เป็นผลมาจากการดแูลทีเ่หมาะสม ตามกระบวนการทีถ่กูต้อง 

ภายใต้บริบทที่เหตุการณ์นั้นเกิดขึ้น

2. Agent: สาร วัตถุ หรือระบบ ซึ่งท�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงตามมา

3. Attributes: คุณภาพ คุณสมบัติ หรือลักษณะของบางคน หรือบางสิ่ง

4. Circumstance: สถานการณ์หรือปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อเหตุการณ์, 

agent, หรือบุคคลหนึ่งๆ

5. Class: กลุ่มหรือชุดของสิ่งท่ีคล้ายกัน

6. Classification: เป็นการจัดแนวคิดให้เป็นกลุ่มและกลุม่ย่อยๆ เชือ่มโยง 

กันเพื่อที่จะแสดงความสัมพันธ์ระหว่างกัน

7. Concept: แนวคิด

8. Contributing factor: สถานการณ์ การกระท�า หรืออิทธิพล ที่คิดว่า

เป็นส่วนหนึง่ของจุดก�าเนดิ หรอืมีส่วนทีท่�าให้เกดิเหตกุารณ์ หรอืชว่ย

เพิ่มความเสี่ยงของอุบัติการณ์หนึ่ง

9. Degree of harm: ความรุนแรงและระยะเวลาของการบาดเจ็บ หรือ

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการรักษาในอุบัติการณ์หนึ่ง

10. Detection: การกระท�าหรอืสถานการณ์ทีท่�าให้มีการค้นพบอบัุตกิารณ์

หนึ่ง
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11. Disability: การสูญเสียของโครงสร้าง หรือการท�างานของร่างกายไม่

ว่าชนิดใดๆ ท�าให้การท�ากิจกรรมมีขีดจ�ากัด และ/หรือ จ�ากัดการเข้า

ร่วมสังคม ซึ่งมีส่วนเกี่ยวข้องกับอันตรายที่เกิดในอดีตหรือปัจจุบัน

12. Disease: การท�างานที่ผิดปกติทางด้านสรีรวิทยาหรือจิตวิทยา

13. Error: ความผดิพลาด/ล้มเหลวท่ีจะท�าตามแผนทีไ่ด้วางไว้ หรือการน�า

แผนที่ถูกต้องไปใช้

14. Event: บางสิ่งที่เกิดขึ้นหรือเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย

15. Harm: อันตรายต่อโครงสร้างหรือการท�างานของร่างกาย และ/หรือ 

ผลลัพธ์ที่แย่ลงที่เกิดขึ้น Harm ยังหมายรวมถึง โรค การบาดเจ็บ การ

ทนทุกข์ทรมาน ความพิการ และการเสียชีวิต

16. Harmful incident (adverse event): เป็นอบัุตกิารณ์หนึง่ทีท่�าให้เกิด

อันตรายแก่ผู้ป่วย

17. Hazard: สถานการณ์, agent, หรือการกระท�า ที่มีศักยภาพที่จะท�าให้

เกิดการบาดเจ็บ

18. Health: เป็นสภาพที่สมบูรณ์ ทั้งร่างกาย จิตใจ และการอยู่ในสังคม 

ไม่เพียงแต่ไม่เป็นโรคหรือทุพพลภาพ

19. Health care: บริการที่บุคคลหรือชุมชนได้รับ เพื่อส่งเสริม ธ�ารงไว้ 

ติดตาม หรือฟื้นฟูสุขภาพ

20. Health care-associated harm: เป็นอันตรายที่เกิดข้ึนจาก หรือ

เกี่ยวข้องกับแผน หรือการกระท�าในระหว่างการให้การบริการสุขภาพ 

ซึ่งมิใช่มาจากโรคหรือการบาดเจ็บที่เป็นมาก่อน

21. Incident characteristics: เป็นคณุลักษณะท่ีถูกคัดเลอืกมาของอบัุติ

การณ์หนึ่ง

22. Incident type: เป็นค�าอธิบายส�าหรับการจัดกลุ่มอุบัติการณ์ ท่ีมี

ธรรมชาติหรือลักษณะที่คล้ายหรือร่วมกัน

23. Injury: การบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อที่เกิดขึ้นจาก agent หรืออุบัติการณ์

24. Mitigating factor: การกระท�าหรือสถานการณ์ ที่ป้องกันหรือลดการ

เกิดอุบัติการณ์ ที่จะท�าให้เกิดผลเสียแก่ผู้ป่วย

25. Near miss: อุบัติการณ์ที่ยังไปไม่ถึงผู้ป่วย (สถานการณ์เกือบพลาด)
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26. No harm incident: เป็นอุบัติการณ์ที่ถึงผู้ป่วย แต่ไม่เกิดผลเสียขึ้น

กับผู้ป่วย

27. Patient: ผู้ที่ได้รับการบริการสุขภาพ (ผู้ป่วย)

28. Patient characteristics: คุณลักษณะที่คัดเลือกมาของผู้ป่วย

29. Patient outcome: ผลทีเ่กิดขึน้แก่ผูป่้วย ทีม่าจากทัง้หมดหรือบางส่วน 

ของอุบัติการณ์

30. Patient safety: การลดความเสีย่งของอนัตรายทีห่ลกีเลีย่งได้ ซึง่สมัพนัธ์

กับการบรกิารสุขภาพ ให้อยู่ในระดับทีน้่อยท่ีสดุ ท่ีจะยอมรับได้

31. Patient safety incident: เป็นเหตุการณ์หรือสถานการณ์ ที่อาจจะ

ท�าให้เกิดหรือเกิดขึ้นแล้วของอันตรายที่หลีกเล่ียงได้ที่จะเกิดข้ึนกับ

ผู้ป่วย

32. Preventable: เป็นการยอมรับได้ของชมุชนทีจ่ะหลีกเลีย่งสถานการณ์

ใดสถานการณ์หนึ่ง

33. Reportable circumstance: สถานการณ์ที่มีศักยภาพท่ีจะเกิด

อันตราย แต่ยังไม่เกิดขึ้น

34. Risk: โอกาสที่อุบัติการณ์จะเกิดขึ้น

35. Safety: การลดลงของความเสี่ยงของอันตรายที่หลีกเลี่ยงได้ ให้อยู่ใน

ระดับที่น้อยที่สุด ที่จะยอมรับได้

36. Semantic relationship: เป็นวถิทีางท่ีส่ิงต่างๆ (เช่น กลุ่ม หรือ แนวคิด) 

มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกันทางด้านความหมาย

37. Side-effect: ผลข้างเคียงท่ีทราบ ซึง่มีความสมัพนัธ์กับคณุสมบัตทิาง

เภสัชวิทยาของยา

38. Suffering: ประสบการณ์ท่ีรู้สึกไม่สบาย

39. Violation: การฝ่าฝืน เป็นการตั้งใจกระท�า ต่างไปจากกระบวนการ

ปฏิบัติ มาตรฐาน หรือกฎเกณฑ์

แหล่งข้อมูล: WHO conceptual framework for the international classification 

for patient safety. Geneva, World Health Organization, 2009 (http://

www.who.int/patientsafety/en/; accessed 11 March 2011).
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ค�าจ�ากัดความที่มาจากแหล่งอื่น

1. Health care-associated infection: การตดิเชือ้ทีไ่ม่ได้เกิดข้ึนหรืออยู่

ในระยะฟักตวัของโรค ในขณะท่ีรับผู้ป่วยเข้าไว้ในโรงพยาบาล เป็นการ

ตดิเช้ือท่ีมักแสดงอาการหลังจากคืนทีส่ามของการนอนโรงพยาบาล

2. Patient safety culture: วัฒนธรรมทีแ่สดงถึงลักษณะส�าคญั 5 ประการ 

ที่ผู้ประกอบวิชาชีพพยายามจะให้มีการปฏิบัติ ตามระบบการจัดการ

ความปลอดภัยอย่างเข้มแข็ง ได้แก่ (1) วัฒนธรรมที่ผู้ดูแล (ไม่ว่าจะ

เป็นผูบ้ริการด่านหน้า แพทย์ และผู้บริหาร) ยอมรับในความรับผดิชอบ

ด้านความปลอดภัยของตนเอง เพื่อนร่วมงาน ผู้ป่วย และผู้มาเยี่ยม 

(2) วัฒนธรรมที่ให้ความส�าคัญกับความปลอดภัยเหนือเร่ืองเงิน และ

เป้าหมายของการปฏิบัตงิาน (3) วัฒนธรรมทีส่่งเสริมและให้รางวลัในการ

ค้นพบ การส่ือสาร และการหาทางแก้ปัญหาในเร่ืองความปลอดภยั (4) 

วัฒนธรรมทีใ่ห้องค์กรเรยีนรู้จากความผดิพลาด (5) วฒันธรรมทีจ่ดัหา

ทรัพยากร โครงสร้าง และการตรวจสอบอย่างเหมาะสม ทีจ่ะท�าให้ระบบ

ความปลอดภัยทีมี่คุณภาพคงอยูไ่ด้

เอกสารอ้างอิง
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บทน�ำของหัวข้อในคู่มือหลักสูตร
กำรให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลำง

หลักสูตรท่ีใช้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ออกแบบมาอย่างเฉพาะเจาะจง

ส�าหรับนักศึกษาด้านสุขภาพ และให้ผู้ป่วย ผู้มารับบริการ และผู้ดูแลเป็น

ศูนย์กลางของการบริการและการเรียนรู้ และการให้บริการสุขภาพ เนื้อหา

ความรู้พืน้ฐานและความรูป้ระยุกต์ และการสาธติทีจ่�าเป็นส�าหรับการดูแลที่

ก�าหนดขึ้นในหัวข้อต่างๆ นี้ เพื่อต้องการให้นักศึกษาและผู้ปฏิบัติงานด้าน

สขุภาพ รู้จกัคิดหาวิธทีีจ่ะน�าแนวคิดและหลักการความปลอดภยัของผูป่้วย 

น�าเข้าไปสู่การปฏิบัติงานประจ�าวัน

ผู้ป่วยและชุมชนต่างๆ ของทุกประเทศ ส่วนใหญ่ยังเป็นผู้ตามต่อ

การเปล่ียนแปลงท่ีส�าคัญในระบบการบริการสขุภาพ ผูป่้วยส่วนใหญ่ยงัไม่มี

ส่วนร่วมในการตดัสนิใจในการบริการสขุภาพของเขาได้อย่างเตม็ที ่และยงั

ไม่ได้มีส่วนร่วมในการพดูคยุถงึวถิทีางทีด่ทีีส่ดุในการให้การบริการสุขภาพ 

ในปัจจุบันการให้บริการทางสุขภาพส่วนใหญ่ยังคงให้ผู้ให้บริการสุขภาพ

เป็นศูนย์กลางของการดูแล รูปแบบของการดูแลที่มุ่งเน้นเรื่องโรคเป็นการ

ตอกย�้าถึงบทบาทนี้ของผู้ให้บริการสุขภาพและการจัดการขององค์กร โดย

ผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลมิได้มีส่วนร่วมในการพิจารณาถึงความเหมาะสม 

ผู้ป่วยควรเป็นศูนย์กลางของการดูแล มิใช่เป็นเพยีงแค่ผูท้ีไ่ด้รับผลลัพธ์ของ

การดูแลเท่านั้น

มีหลักฐานชัดเจนที่ยืนยันว่าผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ โดยหาก

ได้รับการสนับสนุนอย่างเหมาะสม เราควรลดความสนใจที่จะรักษาแต่โรค 

และมาเริม่สนใจการรักษาผูป่้วยให้รอบด้าน ผูใ้ห้บริการสขุภาพควรให้ความ

สนใจกับความต้องการของผู้ป่วยเป็นอันดับแรก เพื่อที่จะมองหาและได้รับ
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ข้อมูลอย่างครบถ้วน ให้ความเคารพในความแตกต่างกันทางวัฒนธรรมและ

ศาสนา เพื่อจะได้รับการยินยอมจากผู้ป่วย และปฏิบัติงานร่วมกันเพื่อที่จะ

ให้มีความซื่อสัตย์จริงใจเม่ือมีความผิดพลาดเกิดข้ึน หรือเม่ือมีการดูแลที่

น้อยเกินไป และเพื่อที่จะเน้นการให้บริการในการป้องกันให้มากขึ้น และ

ลดอันตรายหรือความเสี่ยงให้เหลือน้อยที่สุด

มุมมองของชุมชน

มุมมองของชุมชนต่อการบริการสุขภาพ สะท้อนให้เหน็ความต้องการ

ที่เปล่ียนแปลงไป ในเร่ืองของการดูแลตลอดวงจรชีวิตของบุคคลแต่ละคน 

ซึง่เกีย่วข้องกับการมีชวิีตอยูอ่ย่างมีสุขภาพท่ีดี มีชวีติทีด่ขีึน้แม้เกิดการเจบ็

ป่วยหรือพิการ และรับมือจัดการกับวาระสุดท้ายของชีวิต สภาพแวดล้อม

ของการบริการสุขภาพที่ก�าลังเปล่ียนไป (รูปแบบใหม่ของการดูแลรักษา

ทั้งภาวะเฉียบพลันและเร้ือรัง การขยายตัวอย่างต่อเนื่องของหลักฐานเชิง

ประจักษ์ และนวัตกรรมทางเทคโนโลยี การดูแลท่ีซับซ้อนที่ให้โดยกลุ่ม 

ผู้ให้บริการสุขภาพ และความสัมพันธ์ที่มีขึ้นระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแล) เป็น

ตัวที่สร้างอุปสงค์ใหม่ หลักสูตรนี้ได้ตระหนักถึงสภาพแวดล้อมที่ก�าลัง

เปลี่ยนไปนี้ และมีจุดมุ่งหมายที่จะครอบคลุมความหลากหลายของผู้ป่วย 

ในสถานการณ์และในสถานบริการท่ีผู้ปฏิบัติการดูแลรักษาที่มีความหลาก

หลายเช่นกัน

ท�ำไมนักศึกษำวิชำชีพสุขภำพจ�ำเป็นต้องเรียนเกี่ยวกับควำมปลอดภัยของผู้ป่วย
การค้นพบทางวิทยาศาสตร์ของการบริการสุขภาพแผนปัจจุบัน น�า

ไปสู่ผลการรักษาที่ท�าให้ผู้ป่วยดีขึ้นอย่างเห็นได้ชัด แต่อย่างไรก็ตามการ

ศกึษาทีท่�ากันในประเทศต่างๆ ได้แสดงให้เหน็ว่ามีความเส่ียงในเร่ืองความ

ปลอดภัยของผูป่้วยตามมาด้วยกับผลดี ผลท่ีส�าคญัขององค์ความรู้นีคื้อ การ

พัฒนาเร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วยข้ึนมาเป็นสาขาเฉพาะทางอีกสาขา

หนึ่ง ความปลอดภัยของผู้ป่วยมิใช่เป็นศาสตร์ในตัวเองเหมือนกับสาขา

เดิมอื่นๆ แต่เป็นสาขาที่ควรรวมเข้าไปในทุกส่วนของการบริการสุขภาพ

ในฐานะของผูใ้ห้บริการในคลนิกิ และผูน้�าทางด้านการบริการสขุภาพ

ในอนาคต นกัศึกษาจ�าเป็นต้องรู้เก่ียวกับเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วย รวม
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ทั้งต้องรู้ว่าระบบมีผลกระทบอย่างไร ต่อคุณภาพและความปลอดภัยของ

การบริการสขุภาพ และต้องรู้ว่าการส่ือสารท่ีไม่ดีสามารถน�าไปสูเ่หตกุารณ์

ที่ไม่พึงประสงค์ได้ นักศึกษาจ�าเป็นต้องเรียนรู้ถึงวิธีการจัดการกับความ

ท้าทายเหล่านี้ และเรียนรู้ถึงวิธีที่จะพัฒนากลยุทธ์ที่จะป้องกัน และตอบ

สนองต่อความผดิพลาด และภาวะแทรกซ้อน รวมถึงต้องเรียนรู้วธิกีารทีจ่ะ

ประเมินผล เพื่อปรับปรุงการปฏิบัติงานให้ดีขึ้นในระยะยาว

โปรแกรมความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก มี

เป้าหมายที่จะปรับปรุงความปลอดภัยของผู้ป่วยทั่วโลก ความปลอดภัย

ของผู้ป่วยเป็นหน้าที่ของทุกๆ คน ไม่ว่าจะเป็นผู้ประกอบวิชาชีพสุขภาพ 

ผู้จัดการ พนักงานท�าความสะอาด เจ้าหน้าที่โรงครัว ผู้บริหาร ผู้บริโภค 

และนกัการเมือง ส�าหรับนกัศกึษาผูซ้ึง่จะกลายเป็นผูน้�าการบรกิารสขุภาพ

ในอนาคต มีความส�าคัญอย่างย่ิงที่จะต้องเป็นผู้ที่มีความรู้และทักษะ ใน

การน�าหลักการและแนวคิดความปลอดภัยของผู้ป่วยไปใช้ คู่มือหลักสูตร

นีไ้ด้เตรยีมให้นกัศึกษาได้ความรู้ทีจ่�าเป็นในเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วย 

เช่นเดียวกับอธิบายทักษะและพฤติกรรมที่จ�าเป็น ที่จะช่วยให้นักศึกษาน�า

ไปใช้ในการประกอบวิชาชีพได้อย่างปลอดภัย

เวลาที่เหมาะสมในการให้ความรู้แก่นักศึกษาเร่ืองความปลอดภัย

ของผู้ป่วย ควรเร่ิมตั้งแต่เข้าโปรแกรมของการฝึกอบรม นักศึกษาจ�าเป็น

ต้องมีความพร้อมท่ีจะปฏิบัติตามทักษะและพฤติกรรมเพื่อความปลอดภัย

ของผู้ป่วย ทันทีท่ีก้าวเข้ามายังโรงพยาบาล คลินิก หรือบ้านผู้ป่วย หาก

เป็นไปได้นักศึกษาจ�าเป็นต้องมีโอกาสท่ีจะได้เรียนรู้เร่ืองความปลอดภัย

ของผู้ป่วย ในสภาพแวดล้อมจ�าลองก่อนจะออกไปปฏิบัติในโลกแห่งความ

เป็นจริง

การเน้นให้นกัศึกษามาสนใจในการรักษาผูป่้วยแต่ละคน โดยให้มอง

ถึงความเป็นปัจเจกชนของผู้ป่วย และฝึกปฏิบัติโดยน�าความรู้และทักษะที่

เป็นประโยชน์แก่ผูป่้วยมาใช้ นกัศึกษาสามารถเป็นแบบอย่างให้กบัคนอืน่ๆ 

ในระบบการบริการสุขภาพได้ นักศึกษาด้านการบริการสุขภาพส่วนใหญ่ที่

เริ่มเข้ามาในระบบ มักจะมาด้วยความมุ่งมาดปรารถนาเป็นอย่างมาก แต่

อย่างไรก็ตามจากความเป็นจรงิของระบบการบริการสุขภาพ บางคร้ังท�าให้

การมองโลกในแง่ดีหดหายไป เราต้องการให้นกัศกึษายังคงมองโลกในแง่ดี



242  คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 3

ไว้ และเชือ่ว่านกัศกึษาสามารถสร้างความแตกต่างได้ ทัง้ในชวีติของผูป่้วย

แต่ละคนและต่อระบบการบริการสุขภาพ

วิธีกำรสอนเรื่องควำมปลอดภัยของผู้ป่วย: กำรจัดกำรอุปสรรค
การเรียนของนักศึกษาที่มีประสิทธิภาพ ขึ้นอยู่กับผู้สอนที่ใช้วิธีการ

สอนที่หลากหลาย เช่น การอธิบายแนวคิดทางเทคนิค การสาธิตทักษะ 

และการปลูกฝังทัศนคติ ท้ังหมดน้ีมีความส�าคัญต่อการเรียนการสอนเร่ือง

ความปลอดภัยของผู้ป่วย ครูผู้สอนความปลอดภัยของผู้ป่วย ใช้วิธีการ

สอนโดยใช้ปัญหาเป็นพื้นฐาน (ช่วยในการเรียนเป็นกลุ่ม) การเรียนโดยใช้

สถานการณ์จ�าลองเป็นพืน้ฐาน (การแสดงบทบาทสมมุต ิและการเล่นเกมส์) 

และการสอนโดยวิธีการบรรยายเป็นพื้นฐาน (การบรรยายแบบสอน/แบบ

ปฏิสัมพนัธ์) เช่นเดียวกับผูส้อนท่ีให้รู้จกัคดิ (mentoring) และเป็นผูฝึ้กสอน

อย่างใกล้ชิด (coaching) (เป็นบทบาทต้นแบบ)

ผู้ป่วยตัดสินว่าผู้ให้บริการเป็นอย่างไร ไม่เพียงแค่มองว่ามีความรู ้

มากแค่ไหน แต่มองจากการกระท�าของเขาด้วย ในขณะท่ีนักศึกษา 

ก้าวเข้าสู่สภาพแวดล้อมทางคลินิกและการปฏิบัติงาน ความท้าทายคือ 

การน�าความรู้ทางวิทยาศาสตร์ทั่วไปมาใช้ในผู้ป่วยแต่ละคน ในการท่ีจะ

ท�าเช่นนั้น นักศึกษาจะต้องก้าวไปมากกว่าได้จากการเรียนรู้ มาสู่ว่าจะน�า 

ความรูท่ี้เรียนมาไปใช้ได้อย่างไร ส่ิงทีดี่ทีส่ดุส�าหรับนกัศึกษาคือ การได้ลงมือ

ปฏิบัติ การท�าให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย นักศึกษาต้องฝึกปฏิบัติงาน

อย่างปลอดภัย เช่น ตรวจสอบชื่อผู้ป่วย หาข้อมูลเกี่ยวกับยา และรู้จักถาม

ค�าถาม เป็นต้น ทางทีดี่ท่ีสุดส�าหรับนกัศกึษาท่ีจะเรียนรู้เร่ืองความปลอดภยั

ของผู้ป่วยคือ การได้ลงมือปฏิบัติจริง หรือการฝึกปฏิบัติในสภาพแวดล้อม

จ�าลอง นักศึกษาต้องการผู้เชี่ยวชาญท่ีจะมาคอยดูแลการปฏิบัติงานทาง

คลินิก มากกว่าการบรรยายทฤษฎีพื้นฐาน เมื่อครูผู้สอนสังเกตการปฏิบัติ

งานของนักศึกษาและให้ค�าแนะน�าป้อนกลับ นักศึกษาก็จะปรับปรุงการ

ปฏิบัติได้อย่างต่อเนื่อง และท้ายที่สุดก็จะมีทักษะหลายๆ ด้านที่ส�าคัญต่อ

ความปลอดภัยของผู้ป่วย

การได้รับค�าแนะน�าจากครูผู้ให้รู้จักคิด และการถูกฝึกสอนอย่าง

ใกล้ชิด มีความเก่ียวข้องกับการศกึษาความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นอย่างย่ิง  
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โดยธรรมชาตขิองนกัศกึษามักคดัลอกและเลียนแบบพฤตกิรรมของครผููส้อน

และผู้ปฏิบัติงานอาวุโส วิถีทางท่ีต้นแบบประพฤติปฏิบัติจะมีอิทธิพลเป็น

อย่างมากต่อพฤติกรรม และการปฏิบัติตัวของนักศึกษาเม่ือจบการศึกษา

ไปแล้ว นักศึกษาส่วนใหญ่เข้ามาเรียนด้วยความใฝ่ฝันอันสูงส่ง ด้วยความ

ต้องการเป็นผู้ให้การดูแลรักษา ต้องการแสดงความสงสาร ความเห็นอก

เห็นใจ ต้องการเป็นคนท่ีมีความสามารถ และมีจริยธรรมในวิชาชีพ แต่

อย่างไรก็ตามสิ่งท่ีนักศึกษาเห็นได้บ่อยๆ คือ การดูแลท่ีเร่งรีบ ความไม่

สุภาพต่อเพื่อนร่วมงาน ความสนใจแต่ในวิชาชีพของตนเอง ในที่สุดความ

ใฝ่ฝันอันสูงส่งของนักศึกษาก็จะค่อยๆ ลดลง เพื่อท่ีจะปรับตัวให้เข้ากับ

วัฒนธรรมของสภาพแวดล้อมของการปฏิบัติงาน

การศึกษาเร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วยและคู่มือหลักสูตรนี้ ได้

ตระหนกัถงึอทิธพิลและปัจจยัเหล่านีท้ีมี่อยู่ในบางสถานที ่เราเชือ่ว่าอทิธพิล

ที่มีผลลบเหล่านี้ สามารถท�าให้เบาบางลงได้ และสามารถลดผลกระทบ

ต่างๆ ลงให้มากทีสุ่ดได้ โดยการพดูคุยกบันกัศกึษาถึงวฒันธรรมการปฏิบัติ

งานที่มีอยู่ทั่วไป และผลกระทบของวัฒนธรรมนั้นต่อคุณภาพและความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย การที่ได้ตระหนักถึงอุปสรรคต่อความปลอดภัยของ

ผู้ป่วยและการพูดถึงเร่ืองเหล่านี้ จะท�าให้นักศึกษาเข้าใจได้ถึงปัญหาของ

ระบบ (ซึง่ตรงข้ามกับการมองว่าคนในระบบเป็นปัญหา) และท�าให้เขามอง

เห็นว่าการแก้ไขท่ีระบบ เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีข้ึนนั้นเป็นไปได้ และเป็น

เป้าหมายที่คุ้มค่ากับความเพียรพยายาม อุปสรรคต่างๆ ในแต่ละประเทศ

ไม่เหมือนกันและแตกต่างกันไปตามวัฒนธรรม หรือแม้กระทั่งตามสถาน

บรกิารต่างๆ ภายในพืน้ท่ีหน่ึง อุปสรรคท่ีเป็นปัญหาเฉพาะของประเทศหนึง่ 

ซึง่อาจมีท้ังแง่กฎหมายและกฎระเบยีบทีก่�ากบัระบบสขุภาพ กฎหมายเหล่า

นีอ้าจท�าให้การปฏิบัตเิพือ่ความปลอดภยัของผูป่้วยบางเร่ืองไม่สามารถน�า

มาใช้ได้ วัฒนธรรมทีแ่ตกต่างกนัมีวธิีการจัดการที่ต่างกนัในเรือ่ง ล�าดบัชั้น

การปกครอง ความผดิพลาด และวธิกีารแก้ไขความขดัแย้ง การทีน่กัศกึษา

กล้าแสดงความคิดเห็นของตนเองได้เพียงใด เมื่ออยู่ต่อหน้าครูผู้สอนและ/

หรอืแพทย์อาวโุสนัน้ โดยเฉพาะอย่างยิง่ในสถานการณ์ท่ีผูป่้วยอยู่ในความ

เสีย่งท่ีจะเกิดอนัตราย ขึน้อยูกั่บสถานการณ์และความพร้อมของวฒันธรรม

ทางวิชาชีพ ที่พร้อมจะเปลี่ยนแปลงหรือไม่ ในบางสังคม แนวคิดความ
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ปลอดภัยของผู้ป่วยไม่สามารถปรับใช้ได้กับวัฒนธรรมปกติของที่นั้นได้

ง่ายๆ อุปสรรคเหล่านี้จะได้มีการกล่าวถึงมากขึ้นในส่วนหลังของหัวข้อ

นี้ (ดูส่วนท่ีเป็นเรื่อง-การเผชิญหน้ากับโลกแห่งความเป็นจริง-การช่วยให้

นักศึกษาเป็นผู้น�าด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย)

นักศึกษาจะเห็นอุปสรรคมากข้ึนเม่ือเข้ามาในสถานที่ฝึกประกอบ

วชิาชพีและสถานทีท่�าการรักษาพยาบาล อปุสรรคเหล่านีมั้กจะสมัพนัธ์กับ

ครูผู้สอน/ผู้นิเทศอาวุโส หรือผู้ให้บริการสุขภาพอื่นๆ ที่ไม่สามารถปรับตัว

ได้กับการท้าทายของการดูแลใหม่ หรือผู้ที่ต่อต้านการเปลี่ยนแปลงใดๆ ที่

จะมาถึงตัวเขา พฤติกรรมของเขาเหล่านั้นสามารถที่จะเปล่ียนนักศึกษา 

ผู้มีพลังที่จะขับเคล่ือนความปลอดภัยของผู้ป่วยให้กลายเป็นคนท่ีเฉื่อยชา 

เอาตามต�าราที่เรียนมา การที่ผู้ให้บริการสุขภาพต่างๆ (พยาบาล เภสัชกร 

ทันตแพทย์ แพทย์ และอื่นๆ) ยังคงวัฒนธรรมเดิมของตนในการปฏิบัติ

งาน ก่อให้เกิดการใช้วิธีแบบไซโลในการบริการสุขภาพ (ค�าว่าไซโลยืมมา

จากบริบททางการเกษตรกรรมท่ีแต่ละไซโลแยกเก็บผลผลิตทางเกษตรท่ี

ไม่ยุ่งเกีย่วกัน) ซึง่เป็นอปุสรรคท่ีส�าคญัอกีเร่ืองหนึง่ ความล้มเหลวของการ

สื่อสารระหว่างสาขาวิชาชีพต่างๆ สามารถน�าไปสู่ความผิดพลาดในการ

บริการสุขภาพ การปฏิบัตงิานร่วมกันเป็นทีมของสหสาขาวชิาชพีมีส่วนช่วย

ในการลดความผดิพลาดต่างๆ ช่วยให้มีการปรบัปรุงการสือ่สารระหว่างกัน

มากขึ้น และส่งเสริมสภาพแวดล้อมในการปฏิบัติงานร่วมกันที่ดีขึ้น

เมือ่ครผููส้อนและผูน้ิเทศคุน้เคยกบัหลกัสตูรนีแ้ล้ว เขากจ็ะตระหนกั

ได้อย่างรวดเรว็ว่าสิง่ทีน่กัศึกษาได้เรยีนมา อาจไม่สามารถน�าไปปฏิบัตไิด้ใน

การปฏิบัตงิานจรงิ ผูใ้ห้บริการสขุภาพบางคนอาจรู้สกึว่าการสอนเร่ืองความ

ปลอดภยัของผูป่้วยให้แก่นกัศกึษาด้านการบริการสขุภาพ ไม่น่าจะประสบ

ความส�าเร็จ เพราะมีอุปสรรคมากมายเข้ามาเกี่ยวข้อง แต่เมื่ออุปสรรคถูก

กล่าวถงึและน�ามาอภปิรายกัน ก็จะเหน็ว่าเป็นเร่ืองทีไ่ม่น่ากลวันกั แม้แต่ใน

การอภปิรายระหว่างกลุ่มของนกัศกึษา ความเป็นจรงิและอปุสรรคสามารถ

น�ามาบอกกันและสอนกันได้ อย่างน้อยที่สุดมันท�าให้เกิดการวิจารณ์ระบบ

อย่างสร้างสรรค์ และเป็นเวลาที่จะสะท้อนให้เห็นถึงสิ่งที่ได้กระท�าไป
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หัวข้อในคู่มือหลักสูตรเกี่ยวข้องกันอย่ำงไรกับกำรปฏิบัติงำนบริกำรสุขภำพ
ตาราง B.I.1 แสดงถึงวิธีการน�าหัวข้อในคู่มือหลักสูตรนี้ไปรวมเข้า

กับการบริการสุขภาพ โดยใช้การท�าความสะอาดมือเป็นตัวอย่าง หลักการ

ความปลอดภัยของผู้ป่วยหลายๆ เรื่อง สามารถน�ามาใช้กับการบริการ

สุขภาพในแง่ต่างๆ ได้ ดังเช่น การปฏิบัติงานเป็นทีม ความปลอดภัยของ

การใช้ยา และการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย เป็นต้น เราใช้ตัวอย่างนี้เพราะการ

ลดลงของการแพร่เช้ือให้เหลือน้อยท่ีสดุ สามารถเกดิขึน้ได้โดยท่ีผูใ้ห้บริการ

สุขภาพล้างมือให้ถูกวิธีและให้ถูกเวลา การท�าความสะอาดมืออย่างถูกวิธี 

เป็นส่ิงแสดงให้เห็นถึงการบรรลุความส�าเร็จในเรื่องนี้ได้ง่ายๆ แต่อย่างไร

ก็ตามการรณรงค์นบัร้อยนบัพนัคร้ังทีส่อนบุคลากรวชิาชพีสุขภาพ เจ้าหน้าที่ 

นักศึกษา และเจ้าหน้าที่อื่นๆ ในเร่ืองของมาตรฐาน และการควบคุม

การแพร่เชื้อตามหลักสากล เราก็พบว่ายังไม่สามารถแก้ไขปัญหานี้ได้ และ

อตัราการตดิเช้ือทีไ่ด้รับจากการบรกิารสขุภาพก็ยงัคงเพิม่ขึน้ทัว่โลก แต่ละ

หัวข้อของหลักสูตรบรรจุไปด้วยเร่ืองส�าคัญ ที่นักศึกษาสาขาสุขภาพควร

ได้รู้ในด้านนั้นๆ เมื่อรวมทุกหัวข้อเข้าด้วยกันแล้วจะท�าให้ได้ความรู้ที่เป็น

พืน้ฐาน และเป็นการเตรียมนกัศกึษาสาขาสุขภาพให้มีเทคนคิการท�าความ

สะอาดมือทีถ่กูต้องตลอดไป รวมถงึบอกถงึวธิกีารการปรับปรุงระบบต่างๆ 

ในวงกว้างได้เช่นกัน

หัวข้อในคู่มือหลกัสูตรและความสัมพนัธ์กบัความปลอดภยัของผูป่้วย

ในขณะที่หัวข้อทั้งหมดเป็นแต่ละหัวข้อแยกกัน ตาราง B.I.1 แสดง

ให้เหน็ถงึหวัข้อท้ังหมดมีความจ�าเป็นอย่างไร ในการท่ีจะพฒันาพฤตกิรรมท่ี

เหมาะสมของผูใ้ห้บริการสขุภาพ โดยใช้การท�าความสะอาดมือเป็นตวัอย่าง 

เราจะแสดงให้เห็นว่า การเรียนจากแต่ละหัวข้อมีความจ�าเป็นอย่างไร ใน

การท�าให้ประสบความส�าเร็จในการบริการสุขภาพที่ปลอดภัยอย่างยั่งยืน
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ตาราง B.I.1. หัวข้อต่างๆ มีความสัมพันธ์ระหว่างกันอย่างไร: ตัวอย่างจากการ

ท�าความสะอาดมือ

ปัญหาด้าน: การลดการแพร่

กระจายเชื้อให้เหลือน้อยที่สุด

หัวข้อคู่มือหลักสูตรและความเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติ

ปัญหาที่มีสาเหตุจากการควบคุม
การติดเชื้อที่ไม่ดี

หัวข้อที่ 1 “ความปลอดภัยของผู้ป่วยคืออะไร”
อธบิายถงึหลักฐานของอนัตรายและความทกุข์ทรมานท่ีมีสาเหตุ
มาจากเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ ในขณะที่นักศึกษาเรียนเกี่ยว
กับสาขาความปลอดภยัของผูป่้วย และบทบาทของเขาในการที่
จะท�าให้อบัุตกิารณ์และผลกระทบของเหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์
เหลือน้อยที่สุด เขาควรท่ีจะให้การชื่นชมในความส�าคัญของ
พฤติกรรมของตัวเอง ในเรื่องการใช้เทคนิคการท�าความสะอาด
มือที่เหมาะสมในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ

ผู้ปฏิบัติงานสุขภาพ รู้ว่าการ
ติดเชื้อเป็นปัญหา แต่เป็นเพียง
การรู้ไม่ได้เป็นการเปลี่ยนแปลง
การปฏิบัติ คนมักจะใช้วิธีการ
ท�าความสะอาดมือเพียงระยะ
หนึ่ง แล้วต่อมาก็ลืม

หัวข้อที่ 2 “ท�าไมการน�าปัจจัยด้านมนุษย์มาใช้จึงมีความ
ส�าคัญต่อเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย”
หัวข้อน้ีอธิบายถึงคนเราปฏิบัติงานกันอย่างไร ท�าไมเขาถึงท�า
อย่างนั้น และท�าไมถึงท�าผิดพลาด การท�าความเข้าใจถึงปัจจัย
ด้านมนุษย์จะช่วยท�าให้มองเห็นโอกาสที่จะเกิดความผิดพลาด 
และช่วยนักศึกษาได้เรียนรู้ถึงวิธีการหลีกเล่ียง หรือลดความ
ผดิพลาดให้เหลอืน้อยทีสุ่ด การเข้าใจถงึปัจจยัต่างๆ ทีเ่ก่ียวข้อง
กับความผิดพลาด และการวิเคราะห์สาเหตุรากของปัญหา จะ
ช่วยให้นักศึกษาเข้าใจในบริบทของการปฏิบัติงานของเขา การ
ท่ีบอกผู้คนให้พยายามให้มากขึ้น (ในการท�าความสะอาดมือ
ให้ถูกวิธี) จะไม่สามารถเปล่ียนแปลงอะไรได้เลย เขาต้องเห็น
การปฏิบัติของเขาเอง ในบริบทสภาพแวดล้อมท่ีเขาท�าอยู่และ
เคร่ืองมือท่ีเขาใช้ เม่ือผู้ปฏิบัติงานเชื่อว่าการติดเชื้อของผู้ป่วย 
มีสาเหตุมาจากการปฏิบัติของเขา ก็มีความเป็นไปได้มากที่เขา
จะเปล่ียนการปฏิบัติของเขา และใช้วิธีการป้องกันการติดเชื้อ
แบบมาตรฐานตามมา
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ผู้ปฏิบัติงานบริการสุขภาพ
ต้องการที่จะท�าตามแนวทางการ
ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อที่
เหมาะสม แต่มีผู้ป่วยเป็นจ�านวน
มาก จึงเป็นข้อจ�ากัดที่ท�าให้การ
ท�าความสะอาดมือเป็นไปไม่ได้

หัวข้อที่ 3 “การท�าความเข้าใจระบบและผลของความ
ซับซ้อนในการดูแลผู้ป่วย”
หวัข้อนีแ้สดงให้เหน็ถงึวธิกีารดูแลผูป่้วย ทีป่ระกอบไปด้วยหลาย
ขั้นตอนและมีความสัมพันธ์กันท่ีหลากหลาย ผลลัพธ์ของการ
ดูแลผู้ป่วยขึ้นอยู่กับว่า ผู้ให้บริการสุขภาพจะให้การรักษาถูก
ทางหรือไม่ และขึน้อยูกั่บระบบของการบริการสุขภาพในท่ีนัน้ๆ 
นักศึกษาจ�าเป็นท่ีจะต้องรู้ว่าการบริการสุขภาพท่ีดี ต้องอาศัย
การปฏิบัติงานเป็นทีม นักศึกษาจ�าเป็นที่จะต้องเข้าใจว่า การ
ท�าความสะอาดมือมิใช่เป็นทางเลือกพิเศษ (ท่ีจะท�าหรือไม่ท�า
ก็ได้) แต่เป็นขั้นตอนส�าคัญที่ต้องท�าในการดูแลผู้ป่วย บทเรียน
ความปลอดภัยของผู้ป่วยท่ีส�าคัญอันหนึ่งคือ การเข้าใจว่าการ
กระท�าของคนแต่ละคน และองค์ประกอบของการดูแลแต่ละคน 
ได้มารวมกันเป็นกระบวนการที่ต่อเนื่อง ซึ่งอาจก่อให้เกิดทั้งผล
ดี (ผู้ป่วยอาการดีขึ้น) หรือผลเสีย (ผู้ป่วยทนทุกข์ทรมานต่อ
เหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์) เม่ือนักศึกษาเข้าใจว่าการกระท�า
ของคนหนึง่ในทมีสามารถช่วยให้ค้นพบเป้าหมายของการรกัษา
ผู้ป่วยได้ เขาจะเข้าใจอย่างรวดเร็วถึงการปฏิบัติงานในบริบท 
ที่แตกต่างไป และนั่นคือบริบทความปลอดภัยของผู้ป่วย

ไม่มีสารที่มีแอลกอฮอล์เป็น
ส่วนผสม หรือไม่มีสารท�าความ
สะอาดอื่น ส�าหรับท�าความ
สะอาดมือ เพราะเสมียน
ประจ�าตึกลืมสั่ง

หัวข้อที่ 4 “การเป็นสมาชิกกลุ่มที่มีประสิทธิภาพ”
หัวข้อนี้อธิบายความส�าคัญของการปฏิบัติงานเป็นทีมของผู้ให้
บริการสุขภาพ หากไม่มีสารท�าความสะอาดมือที่มีแอลกอฮอล์
เป็นส่วนผสม เป็นหน้าที่ของทุกคนในทีมที่จะแจ้งไปยังบุคคลที่
เหมาะสมเพื่อมีไว้ใช้ การบ่นเพียงอย่างเดียวว่ามีคนลืมสั่งไม่ได้
ช่วยให้ผู้ป่วยดีขึ้น การปฏิบัติงานอย่างมีสติ มองหาโอกาสที่จะ
ช่วยผู้ป่วยและเพื่อนร่วมงาน เป็นส่วนส�าคัญท่ีจะเป็นมืออาชีพ
และเป็นลูกทีม เหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์มักมีสาเหตุมาจาก 
ขั้นตอนท่ีง่ายๆ ที่ดูเหมือนว่าไม่ส�าคัญ ดังเช่น การท�าความ
สะอาดมือ ไม่มีแผ่นบันทึกการให้ยา หรือแพทย์มาดูแลช้า  
การเตอืนบางคนให้ส่ังสารมาท�าความสะอาดมือไม่ใช่เป็นเรือ่งที่
ไม่ส�าคัญ (หยุมหยิม) แต่สามารถป้องกันการติดเชื้อได้
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ศัลยแพทย์ออกจากห้องผ่าตัดไป
ชั่วครู่ เพื่อรับสายโทรศัพท์มือถือ 
และกลับมาท�าการผ่าตัดต่อไป
โดยใส่ถุงมือเดิม ท�าให้ผู้ป่วยเกิด
การติดเชื้อที่แผลหลังการผ่าตัด

หัวข้อที่ 5 “การเรียนรู ้จากความผิดพลาดเพื่อป้องกัน
อันตราย”
หัวข้อนี้แสดงให้เห็นการต�าหนิคนมิได้ช่วยอะไร และหากคน
กลัวการถูกกล่าวหาว่าละเลยหรือกลัวการถูกต�าหนิ ก็จะไม่มี
ใครรายงานหรือเรียนรู้จากเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ การใช้วิธี
คิดอย่างเป็นระบบเม่ือเกิดความผิดพลาด เพื่อหาสาเหตุท่ีอยู่
เบื้องหลังของความผิดพลาด และเพื่อที่จะท�าให้ม่ันใจได้ว่าจะ
ไม่เกิดการท�าผิดซ�้า จากการตรวจสอบสาเหตุของการติดเชื้อ 
อาจแสดงให้เหน็ว่า ศลัยแพทย์ออกจากห้องผ่าตดั และเม่ือกลับ
มาไม่ใช้วิธีการท�าให้ปราศจากเชื้อที่เหมาะสม การต�าหนิคน
เพียงอย่างเดียวจะไม่ช่วยอะไรเลย การวิเคราะห์ต่อมาอาจพบ
ว่าศัลยแพทย์และคนอื่นๆในทีมละเลยแนวทางการควบคุมการ 
ติดเชื้อ เพราะไม่คิดว่าการติดเชื้อจะเป็นปัญหา เมื่อไม่มีข้อมูล 
เขาจึงอยู่กับความมั่นใจที่ผิดๆ

ผู้ป่วยข้างต้นที่แผลติดเชื้อ
เขียนจดหมายร้องเรียนไปยัง
โรงพยาบาล เล่าถึงการดูแล
ที่ได้รับ

หัวข้อที่ 6 “การท�าความเข้าใจและการจัดการความเส่ียง
ทางคลินิก”
หัวข้อนี้แสดงให้นักศึกษาเห็นถึงความส�าคัญของการมีระบบ 
เพื่อค้นหาปัญหาและแก้ไขปัญหาท่ีอาจจะเกิดขึ้นก่อนท่ีจะเกิด 
การร้องเรยีนจะช่วยแพทย์หรอืผูจ้ดัการทราบถงึปัญหา จดหมาย
ร้องเรียนของผูป่้วยถงึการตดิเชือ้ของเขาอาจเป็นจดหมายฉบับ
ที ่10 แล้วในหนึง่เดือน ซึง่อาจจะช่วยบอกทางโรงพยาบาลได้ว่า 
น่าจะมีปัญหาในการควบคุมการติดเชื้อ การรายงานอุบัติการณ์
และเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ เป็นวิธีการท่ีเป็นระบบของการ
รวบรวมข้อมูล ในเรื่องความปลอดภัยและคุณภาพของการดูแล

โรงพยาบาลตัดสินใจว่า มีปัญหา
การติดเชื้อในห้องผ่าตัดห้องหนึ่ง
โดยเฉพาะ และต้องการที่จะรู้ถึง
ปัญหาให้มากขึ้น

หัวข้อที่ 7 “การใช้วิธีการปรับปรุงคุณภาพเพื่อปรับปรุง
การดูแล”
หัวข้อน้ีให้ตัวอย่างของวิธีการวัดและปรับปรุงการดูแลผู้ป่วย
ให้ดีขึ้น นักศึกษาจ�าเป็นต้องรู้ถึงวิธีการวัดกระบวนการให้การ
ดูแล เพื่อประเมินได้ว่าการเปล่ียนแปลงจะน�าไปสู่การปรับปรุง
ที่ดีขึ้นได้หรือไม่
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โรงพยาบาลรู้แล้วว่าห้องผ่าตัด
ห้องหนึ่งมีการติดเชื้อมากกว่า
ห้องอื่นๆ การร้องเรียนของ
ผู้ป่วยและปัญหาการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลได้ถึงมือสื่อ

หัวข้อที่ 8 “การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและผู้ดูแล”
หัวข้อนี้ได้แสดงให้เห็นถึงความส�าคัญของการสื่อสารอย่าง
ซือ่สัตย์กบัผูป่้วย หลังจากการเกิดเหตุการณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ และ
ความส�าคัญของการให้ข้อมูลอย่างครบถ้วนแก่ผู้ป่วย ถึงเร่ือง 
การดูแลและการรักษา การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยเป็นส่ิงจ�าเป็น  
ที่จะท�าให้ความเชื่อมั่นของชุมชนคงอยู่ต่อไป

โรงพยาบาลตัดสินใจว่าการติด
เชื้อเป็นปัญหาขึ้นมาโดยเฉพาะ 
ทุกคนควรถูกเตือนให้เห็นถึง
ความส�าคัญของการยอมรับ
วิธีการป้องกันการติดเชื้อแบบ
มาตรฐาน

หัวข้อที่ 9 “การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ”
หัวข้อน้ีอธิบายถึงชนิดหลักๆ และสาเหตุของการติดเชื้อ และ
ยังครอบคลุมถึงข้ันตอน และข้อก�าหนดท่ีเก่ียวข้องเพื่อลด 
การติดเชื้อให้มากที่สุด

โรงพยาบาลตัดสินใจที่จะทบทวน
การควบคุมการติดเชื้อของห้อง
ผ่าตัด เนื่องจากการติดเชื้อใน
ห้องผ่าตัดเป็นเปอร์เซ็นต์ที่ส�าคัญ
ของเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่
รายงานโดยทีมงาน

หวัข้อที ่10 “ความปลอดภยัของผูป่้วยและหัตถการทีร่กุล�า้”
หัวข้อน้ีได้แสดงให้นักศึกษาเห็นว่า ผู้ป่วยที่ถูกผ่าตัดหรือถูก
ท�าหัตถการที่รุกล�้า มีโอกาสติดเชื้อได้สูงหรือได้รับการรักษา
พยาบาลที่ผิด การเข้าใจถึงความล้มเหลวที่มีสาเหตุมาจากการ
สื่อสารท่ีไม่ดี การขาดความเป็นผู้น�า ความไม่สนใจอย่างเพียง
พอถึงกระบวนการ การไม่ยอมรับปฏิบัติตามแนวทาง และงาน
ที่มากเกินไป จะช่วยให้นักศึกษาเข้าใจถึงปัจจัยต่างๆ ท่ีมีส่วน
เกี่ยวข้องกับการผ่าตัด

บันทึกจากหอผู้ป่วยศัลยกรรม
ถูกทบทวนโดยใช้วิธีปรับปรุง
คุณภาพ (โดยถามว่า “เกิดอะไร
ขึ้น” แทนที่จะถามว่า “ใครท�า”) 
ในการค้นหาวิธีการเพื่อลดอัตรา
การติดเชื้อ ทีมงานเรียนรู้ว่าการ
ให้ยาปฏิชีวนะเพื่อการป้องกัน
ที่เหมาะสมช่วยป้องกันการติด
เชื้อได้ แต่การปฏิบัตินี้ต้องได้
ประวัติการได้ยาอื่นๆ ของผู้ป่วย
อย่างครบถ้วน เพื่อป้องกันการ
เกิดปฏิกิริยาระหว่างยาขึ้น

หัวข้อที่ 11 “การปรับปรุงความปลอดภัยในการใช้ยา” 
เป็นหัวข้อท่ีมีความส�าคัญเพราะการใช้ยาผิด เป็นสาเหตุของ
เหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ในสัดส่วนท่ีส�าคัญ ระดับของความ 
ผดิพลาดของการใช้ยาสูงมาก นกัศกึษาจ�าเป็นต้องมองหาปัจจยั
ที่ท�าให้เกิดความผิดพลาด และรู้ขั้นตอนที่จะลดความผิดพลาด
ให้เหลือน้อยท่ีสุด ความปลอดภัยของการใช้ยาท�าให้นักศึกษา
เข้าใจโอกาสของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา และ 
เขาควรพิจารณาถึงปัจจัยต่างๆ ที่เก่ียวข้องท้ังหมดเม่ือส่ังยา  
จ่ายยา บริหารยา และติดตามผลของการให้ยา
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กำรเผชิญกับโลกแห่งควำมเป็นจริง: กำรช่วยนักศึกษำให้เป็นผู้น�ำด้ำนควำมปลอดภัย
ของผู้ป่วย

สิง่ทีท้่าทายทีส่�าคญัสิง่หนึง่ของการปฏิรูปความปลอดภยัของผูป่้วย

คือ การยอมรับในเรื่องแนวทางใหม่ของการดูแล การเปลี่ยนแปลงอาจเป็น

เรื่องยากส�าหรับองค์กรและผู้ให้บริการสุขภาพ ซึ่งคุ้นเคยกับวิธีการรักษา

แบบเดิม เขาอาจไม่เห็นความผิดพลาดของการดูแลที่ให้ไป และอาจไม่คิด

ว่าเขาจ�าเป็นต้องเปล่ียนแปลง เขาอาจรู้สกึว่าถูกคุกคามหรือท้าทายจากคน

ปฏิบัตงิานทีอ่ายุน้อยกว่าท่ีเหน็และปฏิบัตงิานต่างไป ในสถานการณ์เช่นนี้ 

หากนักศึกษาไม่ถูกฝึกสอนอย่างใกล้ชิดให้มองเชิงบวก และให้โอกาสที่จะ

อภิปรายประสบการณ์ จะส่งผลให้การเรียนการสอนเรื่องความปลอดภัย

ของผู้ป่วยในโปรแกรมการฝึกอบรมไม่ได้ผล

นักศึกษาเรียนรู้ได้อย่างรวดเร็วว่า สมาชิกของผู้ให้บริการสุขภาพ

ที่เขาปฏิบัติงานด้วยมีพฤติกรรมเป็นอย่างไร และรู้ว่าเขาถูกคาดหวังอะไร 

เนื่องจากการเป็นผู้เริ่มต้นใหม่ นักศึกษาหวังท่ีจะปรับตัวให้เข้าได้อย่าง

รวดเร็วที่สุดเท่าที่จะท�าได้ บ่อยครั้งที่นักศึกษาสาขาสุขภาพต้องขึ้นอยู่กับ

ผู้สอนและผู้นิเทศ ในการได้รับการสนับสนุนในเรื่องข่าวสาร และเรื่องการ

ประกอบวิชาชีพ

ส�าหรับนักศึกษาการที่จะให้ผู้สอนและผู้นิเทศคงความม่ันใจถือเป็น

เรื่องที่ส�าคัญยิ่ง ความก้าวหน้าของนักศึกษาขึ้นอยู่กับการรายงานที่ดีจาก

ครูของเขา ซึ่งข้ึนอยู่กับการให้ความเห็นย้อนกลับท้ังท่ีเป็นทางการและไม่

เป็นทางการ และในส่วนของการประเมินสมรรถนะและความตั้งใจของเขา 

ทัง้ทางจติวิสยัและวัตถวิุสัย (subjective และ objective) ความปลอดภยัของ

ผู้ป่วยต้องอาศัยผู้ให้บริการสุขภาพท่ีจะกล่าวถึงความผิดพลาดและเรียนรู้

จากสิง่นัน้ แต่นกัศึกษาอาจเกรงกลวัถงึการเปิดเผยความผดิพลาดของเขา

เองหรือของบุคลากรอาวุโส ผูส้อนหรือผูน้เิทศอาจมีผลกลบัมาทีต่วัเองหรือ

คนอืน่ท่ีเก่ียวข้อง การท่ีต้องขึน้อยูกั่บผูส้อนและผูน้เิทศในสถานปฏิบัตงิาน

มากเกินไปในการเรียนการสอนและการประเมิน ส่งผลให้นักศึกษาปกปิด

ความผิดของตนเองและปฏิบัติงานตามที่ได้รับมอบหมาย แม้จะรู้ว่าตัวเอง

ยงัไม่มีสมรรถนะทีจ่ะปฏิบัตงิานนัน้ นกัศกึษาอาจจะลงัเลทีจ่ะกล่าวถึงความ

ปลอดภัยของผูป่้วย หรือแสดงความเหน็ถึงความกังวลเก่ียวกับประเด็นทาง
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จริยธรรมกับเจ้าหน้าท่ีอาวุโส เขาอาจกลัวถกูรายงานว่าท�าไม่ดี หรือเป็นคน

ที่ “ขาดความตั้งใจ” หรือ “มีทัศนคติที่ไม่ดี” นักศึกษาอาจมีความหวาดกลัว

โดยท่ีคิดไปเอง หรือเคยมีประสบการณ์ว่า การพดูออกไปเพือ่ผูป่้วยหรือการ

เปิดเผยความจรงิ อาจน�าไปสูก่ารรายงานทีไ่ม่ดี ซึง่อาจส่งผลต่อโอกาสการ

จ้างงานลดลง และ/หรือ ลดโอกาสที่จะเข้าถึงการได้ฝึกอบรมขั้นสูงต่อไป

การอภิปรายเรื่องความผิดพลาดในการดูแลผู้ป่วยเป็นเรื่องที่ยาก

ส�าหรับผู้ให้บริการสุขภาพไม่ว่าในวัฒนธรรมใด การเปิดใจที่จะเรียนรู้จาก

ความผิดพลาดมักขึ้นอยู่กับบุคลิกของบุคลากรวิชาชีพสุขภาพอาวุโสที่

เก่ียวข้อง ในบางวัฒนธรรมและบางองค์กร การเปิดเผยเร่ืองความผดิพลาด

อาจเป็นเรื่องใหม่ ดังนั้นจึงเป็นเรื่องยากส�าหรับอาจารย์ ในกรณีเช่นนี้ อาจ

เป็นการเหมาะท่ีจะให้นักศึกษาพูดถึงความผิดพลาดในชั่วโมงเรียนของ

นักศึกษา ในบางแห่งการอภิปรายนี้จัดขึ้นเป็นการประชุมแบบปิด และใน

บางสถาบันการศึกษาที่ก้าวหน้า ทีมอาจพูดถึงความผิดได้อย่างเปิดเผย 

และมองหาหนทางท่ีจะแก้ไขข้อผิดพลาด แต่ท้ายที่สุด ในทุกวัฒนธรรมก็

ต้องมีการเผชิญหน้ากับความทกุข์ทรมานของมนษุย์ท่ีมีสาเหตมุาจากความ

ผดิพลาด เม่ือได้เหน็ความทกุข์ทรมานเหล่านัน้ ผูใ้ห้บริการสุขภาพไม่ว่าจะ

ปฏิบัตงิานในโรงพยาบาล คลินกิ และชมุชน ก็ยากทีจ่ะคงการปฏิบัตงิานใน

แบบเดิม หลายคนน�าวธิกีารต่างๆ ทีจ่ะปรบัเรือ่งการปกครองโดยล�าดับชัน้ 

และการให้บรกิารการดูแลผูป่้วย วธิกีารใหม่บางวธิมีองว่าทมีเป็นเครือ่งมือ

หลักของการให้การบริการสุขภาพ จึงพยายามปรับการปกครองโดยล�าดับ

ชั้นให้ลดลง ให้เป็นแนวราบมากข้ึน ซ่ึงหมายถึงทุกคนที่ดูแลผู้ป่วยมีส่วน

ช่วยได้เช่นกัน

อาจเป็นการช่วยนักศึกษาหากเขาสามารถเข้าใจได้ว่า ท�าไมความ 

คาดหวังและทัศนคติของบุคลากรวิชาชีพสุขภาพอาวุโสและอาจารย์  

ดูเหมือนจะไม่เข้ากันกับเร่ืองความปลอดภัยของผู ้ป่วยที่นักศึกษาได้ 

เรียนมา การบริการสุขภาพไม่ได้ถูกออกแบบให้มีเรื่องความปลอดภัยของ 

ผูป่้วยมาตัง้แต่ต้น การบริการสขุภาพมีการพฒันาเม่ือเวลาผ่านไป การปฏิบัติ

ในเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วยท่ีผ่านมาเป็นผลมาจากสิ่งที่ปฏิบัติกันมา

จนเป็นธรรมเนยีม มากกว่าจะเป็นข้อท่ีควรพจิารณาให้ชดัเจนในเรือ่งความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย ทัศนคติจ�านวนมากมายของการบริการสุขภาพถูกฝัง
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รากลึกในวัฒนธรรมของวิชาชีพสุขภาพ ซึ่งเร่ิมต้นมีขึ้นเม่ือโครงสร้างการ

ปกครองตามล�าดับชั้นเข้าไปอยู่ท่ัวไปในสังคมน้ัน การบริการสุขภาพเป็น

วิชาชีพที่ลิขิตมาเพื่อชีวิตของผู้คน และผู้รักษาในคลินิกโดยเฉพาะอย่าง

ยิ่งแพทย์ เป็นผู้ที่ถูกพิจารณาว่าเป็นผู้ที่ท�าสิ่งที่ถูกต้องโดยตลอด ภายใต้

กรอบแนวคิดเช่นนี้ผู้ให้บริการสุขภาพถูกมองว่าเป็นผู้ท่ีไม่สามารถท�าผิด

ได้ การฝึกอบรมท่ีผ่านการเป็นแพทย์ฝึกหัดมาก่อน และผลท่ีเกิดข้ึนกับ

ผู้ป่วย (ไม่ว่าดีหรือร้าย) เป็นส่วนที่มาจากทักษะของบุคลากรวิชาชีพไม่ใช่

มาจากทมี เขาไม่ต้องรบัผดิชอบต่อคนอืน่ๆ นอกจากตวัเขาเอง ในบางแห่ง

ผูป่้วยท่ีได้รับการรักษาฟร ีถกูมองว่าเป็นส่ิงของส�าหรับการเรยีนรู ้แม้ว่าการ

เปลี่ยนแปลงได้เกิดขึ้นมากแล้ว วัฒนธรรมเก่าก็ยังคงหลงเหลืออยู่ และท�า

หน้าที่หล่อหลอมทัศนคติของผู้ให้บริการสุขภาพ ท่ีได้รับการฝึกอบรมมา

จากสภาพแวดล้อมของวัฒนธรรมนั้น

สังคมสมัยใหม่ต้องการบริการที่มีความปลอดภัยและมีคุณภาพ ซึ่ง

ให้โดยผู้ให้บริการสุขภาพที่ปฏิบัติงานในวัฒนธรรมที่มีความปลอดภัย 

วฒันธรรมทีมี่ความปลอดภยัเร่ิมแทรกซมึเข้าไปยังทีป่ฏิบัตงิานการบริการ

สุขภาพต่างๆ ท่ัวโลก และนักศึกษาก็จะต้องประสบกับทั้งทัศนคติเดิมที่

ปฏิบัติกันมา และทัศนคติท่ีสะท้อนให้เห็นถึงความปลอดภัย สิ่งที่ท้าทาย

ส�าหรับนักศึกษาไม่ว่าจะวัฒนธรรมใด ประเทศใด และสาขาใดคือ การ

ปฏิบัตใิห้เกิดความปลอดภยัของผูป่้วย แม้ว่าคนรอบข้างจะไม่ปฏิบัตก็ิตาม

นับเป็นสิ่งที่มีประโยชน์เป็นอย่างยิ่ง ท่ีจะสามารถแยกให้เห็นความ

แตกต่างระหว่างวิธีการดูแลแบบเก่าบางประการที่มีผลทางลบในการดูแล

ผู้ป่วย กับการปฏิบัติแนวใหม่บางประการที่จะช่วยสนับสนุนการดูแลโดย

มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เป็นเร่ืองที่ส�าคัญอีกเช่นกันท่ีจะต้องยอมรับว่าการ

เปล่ียนแปลงทางวัฒนธรรมนี้ อาจก่อให้เกิดความเครียดกับนักศึกษาหรือ

ผูเ้ข้ารับการฝึกอบรมทีชิ่นกบัการปฏิบัตโิดยใส่ใจความปลอดภยัของผูป่้วย

แล้ว แต่ผู้อาวุโสที่เกี่ยวข้องโดยตรงทั้งหลายยังไม่ตระหนัก หรือยังไม่ชอบ

ถึงวิธีการใหม่นี้ ซึ่งเป็นเร่ืองส�าคัญที่นักศึกษาจะต้องพูดกับผู้นิเทศก่อนที่

จะเริ่มน�าวิธีการใหม่นี้มาใช้

เราไม่ได้คาดหวังให้นักศึกษาที่จะน�าตัวเอง หรือน�าความก้าวหน้า

ในวิชาชีพของเขา ไปเส่ียงกับการที่เขาสนใจท่ีจะเปล่ียนแปลงระบบ แต่
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เราให้ก�าลังใจนักศึกษาที่จะคิดถึงวิธีการท่ีได้รับจากการฝึกอบรม และยัง

มีมุมมองเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วยไปได้ในเวลาเดียวกัน ตาราง B.I.2 

ด้านล่างให้กรอบการปฏิบัติงาน เพื่อให้ความคิดบางประการแก่นักศึกษา 

ในการจัดการความขัดแย้งที่อาจประสบ ในขณะที่เขาได้รับมอบหมายงาน

ในที่ปฏิบัติงานเพื่อการฝึกอบรม

ตาราง B.I.2. การจัดการความขัดแย้ง: วิธีเก่าและวิธีใหม่

ด้านหรอื
คุณลกัษณะ

ตัวอย่าง วิธีเก่า วิธใีหม่

ล�าดับชั้น
ในระบบ
สุขภาพ: 
การท�าความ
สะอาดมือ

ผูใ้ห้บริการสขุภาพอาวุโส
ไม่ล้างมือระหว่างดูแล
ผู้ป่วยแต่ละคน

นักศึกษาไม่พูดอะไรและ
ยอมตามกับการปฏิบัติ
เดิมที่ไม่เพียงพอและ
เลียนแบบผู้อาวุโส
ท่านนั้น

(1) มองหาความกระจ่างในเร่ือง
ของ “เม่ือใดและอย่างไร” ของ
การท�าความสะอาดมือ กับผูใ้ห้
บริการทางคลินกิหรอืผูอ้าวโุส
ท่านอืน่

(2) ไม่พดูอะไร แต่ท�าความสะอาด
มือทีถ่กูต้อง

(3) พดูบางส่ิงด้วยการให้ความ
เคารพแก่ผูรั้กษาทางคลนิกิ 
และท�าความสะอาดมือทีถ่กู
ต้องต่อไป 

ล�าดับชั้น
ในระบบ
สุขภาพ: ที่
ห้องผ่าตัด

ศัลยแพทย์ไม่ได้มีส่วน
ร่วมในการเช็คต�าแหน่ง
ทีจ่ะผ่าตดัให้ถกูต้อง หรอื
ยืนยันผู้ป่วยให้ถูกคน
ศัลยแพทย์ไม่พอใจกับ
การเช็คความถูกต้อง
ก่อนผ่าตัด โดยเชื่อว่า
เป็นการเสียเวลา และ
สร้างแรงกดดันให้กับทีม
ว่าควรรีบท�า

น�าวธิกีารของศลัยแพทย์
อาวุโสมาใช้ และไม่ได้มี
ส่วนร่วมในการเช็ค โดย
มองว่าเป็นงานที่ต�่าต้อย

(1) ช่วยทมีงานอย่างเข้มแขง็ที่
จะเชค็ให้ครบถ้วน ตามแนว
ปฏิบัติ
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ด้านหรอื
คุณลกัษณะ

ตัวอย่าง วิธีเก่า วิธใีหม่

ล�าดับชั้น
ในระบบ
สุขภาพ: การ
ให้ยา

นักศึกษาตระหนักว่า
ผู้ป่วยมีอาการแพ้ยา
เพนนิซิลินอย่างรุนแรง 
และสังเกตว่า
พยาบาลอาวุโสก�าลังให้
ยาเพนนิซิลิน

ไม่พูดอะไร เพราะกลัว
จะถูกมองว่าไม่เห็น
ด้วยกับการตัดสินใจ
ของผู้อาวุโส โดยคิดว่า
พยาบาลท่านนั้นควรรู้
ว่าก�าลังท�าอะไร

(1) แสดงข้อวิตกกังวลทันท ี
เกี่ยวกับเรื่องการแพ้กับ
พยาบาลท่านนั้น นักศึกษา
มองว่าฉันเป็นส่วนหนึ่งของ
ทีมที่จะช่วยเหลือได้ และ
เป็นความรับผิดชอบของ
นักศึกษาที่ต้องให้ความ 
ช่วยเหลือแก่ผู้ป่วย

การใช้อ�านาจ
ในการสั่ง
การ: การให้
ความยินยอม

นักศึกษาถูกบอกให้เป็น
ผู้ไปขอความยินยอม
จากผู้ป่วยเพื่อการรักษา
โดยที่นักศึกษายังไม่เคย
ท�ามาก่อน

ยอมรับท�าโดยไม่ให้
อาจารย์อาวุโสรู้ว่ายัง
ไม่มีความรู้เรื่องการ
รักษา โดยพูดกับผู้ป่วย
อย่างคลุมเครือและ 
ผิวเผินเพียงเพื่อแค่ที่ 
จะให้เซ็นยินยอมเท่านั้น

(1) ปฏิเสธงานนัน้ และเสนอแนะ
ให้ผูใ้ห้บริการทางคลนิกิท่ีรู้
เรือ่งการรกัษานัน้ ซึง่เป็นผูที้่
เหมาะสมทีจ่ะให้ค�าแนะน�าแก่
ผูป่้วย

(2) ยอมรับปฏิบัตงิานนัน้ แต่บอก
ก่อนว่ายงัไม่มีความรู้ในการ
รักษานัน้ และต้องการการสอน
ก่อน และขอเชญิให้ผูน้เิทศ
ท่านใดท่านหนึง่มาช่วย หรือ
ให้ค�าแนะน�า
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ด้านหรอื
คุณลกัษณะ

ตัวอย่าง วิธีเก่า วิธใีหม่

การใช้อ�านาจ
ในการสั่ง
การ: บทบาท
ของผู้ป่วยใน
การดูแล

ผู้ป่วยมักจะถูกละเลย
ขณะท�าการตรวจผู้ป่วย
ในตึก และไม่ได้มีส่วน
ร่วมในการอภิปรายใน
การดูแล

ญาติผู้ป่วยมักถูกขอร้อง
ให้ออกไปก่อนในขณะที่
แพทย์ก�าลังให้การดูแล

ยอมรับสถานการณ์นั้น
และไม่ท�าอะไร โดย
คิดว่าเป็นวิถีทางที่
ปฏิบัติกันมา ยอมรับ
กับพฤติกรรมที่จะไม่น�า
ผู้ป่วยและครอบครัว
เข้ามามีส่วนร่วม

(1) เป็นผูน้�าในการทกัทายผูป่้วย 
“สวสัดีครบั คณุรูอซิ (Ruiz) 
เราก�าลังมาดูแลผูป่้วยทัง้หมด
ในเช้าวนันีค้รับ คณุรู้สึกเป็น
อย่างไรบ้างครับวนันี”้

(2) หากมีแรงกดดันเร่ืองเวลาที่
จะต้องรบีไปปฏิบัตงิานอืน่
ต่อ ควรอธบิายกับผูป่้วยและ
ครอบครัวว่า “ผมจะกลับมาคยุ
ด้วยภายหลงัท่ีผมเดินตรวจ
คนอืน่ๆ เสร็จแล้วครับ”

(3) ศกึษาความกงัวลของผูป่้วย
ก่อนทีม่าตรวจผูป่้วย และน�า
มาปรึกษากบัผูใ้ห้บริการทาง
คลินกิผูอ้าวโุสในขณะท่ีท�าการ
ดูแลข้างเตยีง เช่น “คณุรูอซิ
ไม่ต้องการท�าการผ่าตดั การ
ผ่าตดัเป็นทางเลือกส�าหรับเขา
หรือครบั” 

(4) เชิญชวนและสร้างก�าลังใจให้
ผู้ป่วยพูดออกมาในขณะที่
ก�าลังตรวจ

(5) ถามผูน้เิทศว่า เขาคิดว่าการท่ี
ให้ผูป่้วยและญาตพิดูมีคุณค่า
หรือไม่ในขณะท�าการดูแล 
ข้างเตยีง เพือ่ช่วยให้การดูแล 
มีประสิทธภิาพท่ีดีข้ึน
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ด้านหรอื
คุณลกัษณะ

ตัวอย่าง วิธีเก่า วิธใีหม่

ผู้ให้บริการ
สุขภาพท�า
อะไรไม่เคย
ผิด: ชั่วโมง
ปฏิบัติงาน

เจ้าหน้าที่อ่อนอาวุโส
คนหนึ่งกล่าวขึ้นมาด้วย
ภาคภูมิใจว่า เขาปฏิบัติ
งานมา 36 ชั่วโมงแล้ว

ชื่นชมกับความทรหด 
อดทน และความตั้งใจ
ในการปฏิบัตงิานของเขา

(1) ถามผูร่้วมปฏิบัตงิานท่านอืน่ๆ 
ว่ารู้สกึอย่างไร และเป็นการ
ฉลาดหรอืไม่ หรือเป็นความ
รับผดิชอบทีดี่หรอืไม่ ทียั่งคง
ปฏิบัตงิานอยู่ 

(2) ถามถงึก�าหนดเวลาเลกิเป็น
เวลาใด และเขาวางแผนทีจ่ะ
ขบัรถกลับบ้านอย่างไร เขา
รู้สกึปลอดภยัหรือไม่ท่ีจะขบัรถ

(3) ให้ข้อเสนอแนะบางประการที่
คิดว่ามีส่วนช่วย เช่น “มีใคร
ช่วยถอืวทิยตุามตวัแทนท่าน
หรือไม่ เพือ่ท่านจะได้กลบับ้าน
และได้พกัผ่อนบ้าง” หรือ “ผม
ไม่คิดว่าผูป้ฏิบัตงิานท่านอืน่ๆ 
จะยอมให้ท่านปฏิบัตงิานนาน
เกนิเช่นนัน้ ท่านควรทีจ่ะร้อง
เรยีนเก่ียวกับการจดัเวร”

ผู้ให้บริการ
สุขภาพท�า
อะไรไม่เคย
ผิด: ทัศนคติ
ต่อความผิด
พลาด

ความผิดพลาดเกิดขึ้น
เพราะคนขาดความรู้
และขาดจริยธรรม

ผู้ให้บริการสุขภาพที่ดี
ย่อมไม่ท�าผิด

ยอมรับวัฒนธรรมที่
กล่าวถึงผู้ให้บริการ
สุขภาพที่ท�าผิดว่า 
“เลว” หรือ “ไม่มีความ
สามารถ” พยายามให้
มากขึ้นที่หลีกเลี่ยงการ
ท�าผิด หากตัวเองท�าผิด
ก็ปิดเงยีบและต�าหนผิูอ้ืน่ 
หรือสิ่งอื่นว่าเป็นต้นเหตุ
ให้ผิด มองแต่ความผิด
ที่คนอื่นท�าและบอกกับ
ตัวเองว่า ฉันจะไม่ยอม
ท�าผิดแบบไร้เหตุผล
เช่นนั้น

(1) ท�าความเข้าใจว่าทุกคน
สามารถท�าผดิพลาดได้ในบาง
ขณะ และสาเหตขุองความผดิ
พลาดมาจากหลายปัจจยั และ
เกีย่วข้องกบัปัจจยัท่ีซ่อนเร้น 
ซึง่ไม่สามารถมองเหน็ได้ใน
ขณะท่ีเกิดความผดินัน้ ควร
ดูแลผูป่้วย ดแูลตวัเองและ
เพือ่นร่วมงานในกรณทีีเ่กิด
ความผดิพลาดขึน้มา และ
พยายามทีจ่ะกระตุน้ให้เกิดการ
เรยีนรู้จากความผดิพลาดนัน้
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ด้านหรอื
คุณลกัษณะ

ตัวอย่าง วิธีเก่า วิธใีหม่

ผู้ให้บริการ
สุขภาพท�า
อะไรไม่เคย
ผิด: การท�า
ผิดพลาด

ผู้ให้บริการสุขภาพ
อาวุโสท่านหนึ่งท�าผิด
พลาดและบอกกับผู้ป่วย
ว่าเป็นอาการแทรกซ้อน 
เจ้าหน้าที่อื่นๆ ไม่พูดถึง
เรื่องความผิดพลาดนี้ ใน
การประชุมทบทวนการ
ปฏิบัติงาน

ยอมรับถึงวิธีการจัดการ
กับความผิดพลาด 
โดยให้เหตุผลว่า เป็น
ปัญหาของตัวผู้ป่วย
เองมากกว่าที่จะเป็น
จากการดูแล และเรียน
รู้อย่างรวดเร็วว่า ผู้ให้
บริการสุขภาพอาวุโสจะ
ไม่ยอมเปิดเผยการท�า
ผิดแก่ผู้ป่วยและเพื่อน
ร่วมงาน และเลียนแบบ
พฤติกรรมนั้น

(1) พดูกบัผูน้เิทศถงึเร่ืองการเปิด
เผยข้อมูลแก่ผูป่้วยและถามว่า
โรงพยาบาลหรอืคลนิกิแห่งนี้  
มีนโยบายทีใ่ห้ข้อมูลแก่ผูป่้วย
หลังเกิดเหตุการณ์ที่ไม ่
พึงประสงค์หรือไม่

(2) ถามผูป่้วยว่าต้องการได้ข้อมูล
เพิ่มเติมหรือไม่ในการดูแล
รักษา หากผู้ป่วยต้องการ  
จะได้ให้ข้อเสนอแก่แพทย ์
ผู้ดูแลว่า ผู้ป่วยต้องการได้
ข้อมูลเพิ่มเติม

(3) บอกผูน้เิทศหรือผูน้�าทมีเม่ือ
มีคนท�าผิด และถามว่าความ
ผดิทีค่ล้ายๆ กันนี ้จะมีวธิกีาร
หลกีเลีย่งได้หรอืไม่ในอนาคต

(4) กรอกแบบฟอร์มการเกิด
เหตกุารณ์ (หากเหมาะสม)

ผู้ให้บริการ
สุขภาพท�า
อะไรไม่เคย
ผิด: ผู้รู้ทุกสิ่ง
ทุกอย่าง

ผูใ้ห้บริการสขุภาพ 
ท�าตัวเหมือน “เป็น
พระเจ้า” และดูถูกผู้ให้
บริการที่อ่อนอาวุโสและ
ผู้ป่วย

ปรารถนาที่จะเป็นอย่าง
คนนี้ และชื่นชมว่าท�าไม
ทุกคนถึงยอมรับเขา

(1) ตระหนกัถงึการสมมุตเิอา
เองของทัศนคตนิัน้ และปรับ
พฤตกิรรมโดยท�าตามผูท้ี่
ปฏิบัตงิานเป็นทมี ทีแ่บ่งปัน
ความรูแ้ละมีความรับผดิชอบ
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ด้านหรอื
คุณลกัษณะ

ตัวอย่าง วิธีเก่า วิธใีหม่

ต�าหนิ/
น่าละอาย

ผู้ให้บริการสุขภาพที่
ท�าผิดถูกล้อเลียน และ
ท�าให้ขายหน้าโดย 
ผู้นิเทศของเขา

โรงพยาบาลลงโทษ
ผู้ท�าผิด

ไม่พูดอะไร และท�า
พฤติกรรมแบบนั้นกับ
ผู้ให้บริการท่านอื่นๆ 
ที่พูดเชิงลบเกี่ยวกับ
ผู้ให้บริการสุขภาพที่
เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์
ความผิดพลาด

(1) ให้ก�าลงัใจและท�าความเข้าใจ
กับเพือ่นร่วมงาน ท่ีเก่ียวข้อง
กับอบัุตกิารณ์นัน้

(2) พดูกบัเพือ่นร่วมงาน และ
ผูน้เิทศถงึวธีิการท่ีจะเข้าใจ
ความผดิพลาดมากกว่าทีจ่ะ
ต�าหนคินทีท่�าผดิ

(3) มุ่งความสนใจไปทีค่วามผดิ 
แล้วถามว่า “มันเกิดอะไร
ขึน้” มากกว่า “ใครเป็นคนท�า” 
พยายามทีจ่ะให้เกิดอภปิราย
กันภายในทีม ถงึปัจจยัต่างๆ 
ทีอ่าจมีส่วนเก่ียวข้อง

การปฏิบัติ
งานเป็น
ทมี: ทีมของ
ฉันเป็นทีม
พยาบาล 
(หรือเป็นทีม
ผดุงครรภ์/ 
เภสัชกร/ 
ทันตแพทย์/ 
แพทย์)

นักศึกษาและแพทย์
อ่อนอาวุโสมักจะนับ
คนในวิชาชีพเดียวกัน
เท่าน้ันว่าเป็นทมีเดียวกัน

แพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยใน
ตึกปฏิบัติงานโดยไม่มี
สมาชิกจากสาขาอื่นมา
ร่วมด้วย

เปลี่ยนพฤติกรรมให้
เข้ากับผู้ดูแลในตึกที่
เหลือ และบอกตัวเองว่า
สมาชิกของทีมมีเพียง
คนวิชาชีพเดียวกัน
เท่านั้น

(1) โปรดระลกึว่าทีมดูแลในมุมมอง
ของผูป่้วยคือ ทุกคนท่ีมาดูแล
และรักษาผูป่้วย ไม่ว่าจะเป็น
พยาบาล เจ้าหน้าทีป่ระจ�าตกึ
และคนปฏิบัตงิานอืน่ๆ เช่น
เดียวกับตวัผูป่้วยและสมาชกิ
ในครอบครัวกอ็ยูใ่นทมีด้วย

(2) เสนอแนะให้สมาชกิอืน่ในทีม
เข้าร่วมสนทนาในการดูแลและ
รักษาผูป่้วยอยู่เสมอ

(3) กล่าวชืน่ชมและสร้างประโยชน์
ของการปฏิบัติงานเป็นทีม
สหวิชาชีพให้สูงสุด
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เรื่องเล่ำของผู้ป่วย
การใช้เร่ืองเล่าในการบริการสุขภาพเป็นเครื่องมือท่ีมีประสิทธิภาพ

มากที่ใช้ในการเรียนการสอนและในการฝึกอบรมผู้ให้บริการสุขภาพมา

หลายรุ่นแล้ว ยกตัวอย่างเช่น เรื่องเล่าเกี่ยวกับเพื่อนร่วมงานที่มีพรสวรรค์

และปฏิบัตงิานด้วยยาก เร่ืองเล่าเก่ียวกับครูผูส้อนและผูน้เิทศท้ังดีและไม่ดี 

และเร่ืองเล่าข้อคดิมีประโยชน์ท่ีเอาตวัรอดได้ในการปฏิบัตงิานในเวรต่างๆ 

เร่ืองเล่าเหล่านีส่้วนใหญ่มาจากมุมมองของนกัศกึษาสุขภาพ เร่ืองเล่าท่ีขาด

หายไปจากกล่องเครื่องมือนี้คือ เรื่องของผู้ป่วย (ประสบการณ์ของผู้ป่วย) 

ซึ่งเป็นเครื่องเตือนใจได้เป็นอย่างดีว่า ผู้ป่วยเป็นส่วนส�าคัญของทีมบริการ

สขุภาพด้วยเช่นกัน และผูป่้วยก็มีบางสิง่ทีจ่ะมีส่วนร่วมสร้างสรรค์ให้แก่เรา 

เรื่องเล่าของผู้ป่วยที่อยู่ในแต่ละหัวข้อของการเรียนการสอนนี้ ออกแบบให้

เห็นความส�าคัญของหัวข้อในเร่ืองมุมมองของผู้ป่วย และท�าให้หลักสูตรมี

ชีวิต โดยการให้ตัวอย่างที่เป็นจริงถึงสิ่งที่อาจจะเกิดความผิดพลาดได้ ใน

การให้บริการสุขภาพที่ขาดการใช้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง

ชื่อของผู้ป่วยถูกสมมุติขึ้นมาในการเล่าเรื่องของผู้ป่วย ยกเว้นท่ีได้

รับอนุญาตจากครอบครัว

เช่นในกรณขีองคาโรไลน์ แอนเดอร์สนั เร่ืองจริงของผู้ป่วยเหล่านีน้�า

มาจากกรอบการปฏิบัตงิานการศกึษาความปลอดภยัของผูป่้วยของประเทศ

ออสเตรเลีย (APSEF) ปี ค.ศ. 2005
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หัวข้อที่ 1
ควำมปลอดภัยของผู้ป่วยคืออะไร

เรื่องของคำโรไลน์
 วันที่ 10 เมษายน ค.ศ. 2001 คาโรไลน์ (Caroline) อายุ 37 ปี เข้าโรงพยาบาล

ประจ�าเมอืง (city hospital) แห่งหนึ่งเพื่อคลอดบตุรคนที ่3 โดยการผ่าตัดทางหน้าทอ้งที่

ไม่มีปัญหาแทรกซ้อนใดๆ โดยมีแพทย์ ก. เป็นสตูแิพทย์ และแพทย์ ข.วสิญัญแีพทย์เป็น

ผู้ฉีดยาสลบเข้าไขสันหลังทางสายยางบริเวณเหนือชั้นดูรา (epidural catheter) วันที่ 11 

เมษายน คาโรไลน์รายงานว่ารู้สึกปวดมากที่บริเวณกระดูกสันหลัง โดยเมื่อคืนก่อนที่จะ

เอาสายยางบริเวณเหนอืชัน้ดูราออก สายยางนีไ้ปชนกับบางอย่างโดยบังเอญิ ในระหว่าง

นี้คาโรไลน์รายงานอาการปวดและตึงหลังบริเวณเอวไปหลายครั้ง แพทย์ ข. ได้มาตรวจ

และให้การวินิจฉัยว่าอาการปวดเกิดจากกล้ามเนื้ออักเสบ อาการปวดยังคงอยู่และเริ่มมี

อาการเดินเอียง (limping) ต่อมาวันที่ 17 เมษายน คาโรไลน์ได้รับอนุญาตให้กลับบ้าน

 7 วันต่อมา ขณะที่พักผ่อนอยู่ที่บ้าน คาโรไลน์โทรศัพท์ถึงแพทย์ ก. แจ้งว่าเธอมี

ไข้ หนาวสั่น เจ็บหลังเป็นอย่างมาก และปวดศีรษะ วันที่ 24 เมษายน แพทย์ ค. ซึ่งเป็น

แพทย์ประจ�าหน่วยแพทย์ของท้องถิ่น ได้มาตรวจคาโรไลน์และบุตรของเธอ และแนะน�า

ว่าท้ังคู่ควรเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลประจ�าเขต (district hospital) เพือ่รกัษาอาการ

ปวดหลังของเธอและรักษาลูกที่มีอาการตัวเหลือง

 แพทย์ ง. เป็นแพทย์โรงพยาบาลประจ�าเขตบันทึกว่า การปวดหลังของคาโรไลน์ 

อยู่ท่ีต�าแหน่งของข้อกระดูกก้นกบข้อที่ 1 (S1) มากกว่าท่ีต�าแหน่งที่แทงสายเหนือช้ัน

ดูรา วันที่ 26 เมษายน อาการตัวเหลืองของลูกดีขึ้น แต่คาโรไลน์ก็ยังไม่ได้รับการตรวจ

จากแพทย์ จ. แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปที่ยอมรับว่าเขาลืมมาตรวจเธอ แพทย์ ฉ. ซึ่งเป็น

แพทย์ประจ�าบ้านได้มาตรวจคาโรไลน์ และให้การวินิจฉัยว่าเธอมีอาการอักเสบของ
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กระดูกก้นกบ (sacroiliitis) แพทย์ ฉ. ให้เธอกลับบ้านโดยสัง่ยาออ็กซโิคโดน (oxycodone) 

พาราเซตามอล และไดโคลฟีแนค (diclofenac) ให้ไปรับประทาน และแจ้งผลการวินิจฉัย

ไปยังแพทย์ ก. ซึ่งเป็นแพทย์ผู้ท�าคลอด

 ยาช่วยลดอาการปวดของคาโรไลน์ลงได้ จนกระทัง่วนัที ่2 พฤษภาคม เธอมีอาการ

เลวลง วันท่ี 3 พฤษภาคม สามีของเธอจงึพาเธอไปยังโรงพยาบาลท้องถ่ิน (local country 

hospital) ในสภาพทีมี่อาการทรุดลงมากและไม่นานนกัหลงัจากทีเ่ธอถึงโรงพยาบาล เธอ

เริ่มมีอาการชัก และพูดติดขัด ไม่ชัด (mumbling incoherently) แพทย์ ค. ได้บันทึกใน

ประวัติว่า “สงสัยใช้ยาเสพติด (opiate) มากเกินไป และมีการอักเสบของก้นกบ” อาการ

ของเธอเข้าขั้นวิกฤต และเธอก็ถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลประจ�าเขตทันที

 เมื่อถึงโรงพยาบาลประจ�าเขต คาโรไลน์ไม่ตอบสนองและจ�าเป็นต้องใส่ท่อหายใจ 

ม่านตาของเธอขยาย และไม่มีการหดตวัตอบสนองต่อแสง อาการของเธอไม่ดีข้ึน และใน

วันที่ 4 พฤษภาคม เธอถูกส่งตัวต่อไปยังโรงพยาบาลประจ�าเมืองอีกแห่งหนึ่ง (second 

city hospital) เมื่อเวลา 13.30 น. ของวันเสาร์ที่ 5 พฤษภาคม เธอได้รับการยืนยันว่า

สมองไม่ท�างานแล้ว และการช่วยชีวิตก็ยุติลง

 จากการตรวจศพพบหนองที่ดูราชั้นบนและเยื่อหุ้มสมองอักเสบ ตั้งแต่ระดับเอว

ข้ึนไปถงึระดับฐานของสมอง ซึง่ผลจากการเพาะเชือ้ พบเชือ้สแตปฟิลโลคอคคสั ออเรียส 

ที่ดื้อต่อยาเมททิซิลิน (methicillin-resistant Staphylococcus aureus: MRSA) และพบ

การเปลี่ยนแปลงของตับ หัวใจ และม้าม ที่สอดคล้องกับการติดเชื้อในกระแสเลือด

 จากการชนัสูตรทางนิตเิวชสรุปได้ว่า คาโรไลน์ควรได้รับการวนิจิฉยัว่ามีการอกัเสบ

มาก่อนหน้านี้ และการอภิปรายถึงสาเหตุการเสียชีวิตของทางนิติเวช มีประเด็นที่ส�าคัญ

ที่เน้นอยู่ในคู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วย ฉบับสหวิชาชีพนี้

อภิปราย

 ข้อสังเกตของประวัติผู้ป่วยรายนี้ที่เห็นซ�้าแล้วซ�้าเล่าคือ การบันทึกข้อมูลไม่ครบ

ถ้วน ขาดรายละเอียด ความเก่ียวข้องของอาการทางคลินิก และขาดการบันทึกอาการ

ที่เกิดขึ้นอย่างสม�่าเสมอ วิสัญญีแพทย์ (แพทย์ ข.) เป็นคนที่รู้สึกห่วงเป็นอย่างมากกับ

อาการปวดของคาโรไลน์ จึงได้เข้าห้องสมุดเพื่อศึกษาค้นคว้า แต่ก็ไม่ได้บันทึกอะไรไว้

ในเวชระเบียน และก็ไม่ได้สื่อสารกับคาโรไลน์ถึงสิ่งที่เขาคิด ว่าอาการปวดอาจเป็นจาก

เส้นประสาทอักเสบ และไม่ได้หาสาเหตใุห้ครบถ้วนก่อนให้ผูป่้วยกลบับ้าน และมีข้อสงสยั

ว่าแพทย์ ข. ไม่ได้ล้างมืออย่างถกูต้องตามแนวปฏิบัตท่ีิมีหลกัฐานเชงิประจกัษ์ ก่อนท่ีจะ
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แทงเขม็เข้าเหนอืช้ันดูรา มุมมองของผูเ้ชีย่วชาญอสิระมีความเหน็ว่ามีความเป็นไปได้มาก

ทีส่ดุว่า แบคทีเรียทีเ่ป็นสาเหตขุองฝีหนองน่าจะมาจากเจ้าหน้าท่ีหรือจากสิง่แวดล้อมของ

โรงพยาบาล

 เห็นได้ชัดว่าคาโรไลน์ได้รับการดูแลโดยแพทย์อื่นๆ อีกหลายท่านหลังออกจาก

โรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม เธอไม่ได้มีส่วนร่วมในการดูแล โดยที่เธอไม่ได้รับค�าแนะน�า

ถึงความจ�าเป็นที่จะต้องไปพบแพทย์อีก หากอาการปวดหลังของเธอเลวลง และไม่มี

จดหมายส่งต่อหรือโทรศัพท์แจ้งไปยังแพทย์ประจ�าหน่วยแพทย์ของท้องถิ่น (แพทย์ ค.)

 ทางนิติเวชมีความเห็นว่า แพทย์แต่ละท่านที่ตรวจคาโรไลน์หลังจากที่เธอกลับ

บ้านไปแล้ว มิได้ไตร่ตรองให้รอบคอบในการวินิจฉัย และมีความเชื่อที่ผิดๆ ว่า ปัญหา

ของเธอคงจะตรวจพบได้โดยแพทย์ท่านอื่นตามระบบ แพทย์ ค. ตรวจเธออย่างคร่าวๆ 

เพราะรู้ว่าเธอจะได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลประจ�าเขต แพทย์ผู้รับเธอไว้ใน

โรงพยาบาล (แพทย์ ง.) คิดว่าโอกาสทีค่าโรไลน์จะเป็นฝีหนองท่ีชัน้เหนอืดูรามีเพยีง 30% 

แต่มิได้ลงบันทึกนีไ้ว้ เพราะคิดว่าเป็นเรือ่งท่ีสามารถเหน็ได้อย่างชดัเจนอยู่แล้วส�าหรับแพทย์

ท่านอืน่ๆ ประเด็นส�าคัญที่ยอมรับไม่ได้ในการปฏิบัติทางแพทย์คือ การที่แพทย์ จ. รับว่า

จะไปตรวจคาโรไลน์ แต่ลืมไปตรวจเธอ

 แพทย์คนสุดท้ายทีต่รวจคาโรไลน์ทีโ่รงพยาบาลประจ�าเขตเป็นแพทย์ประจ�าบ้าน 

(แพทย์ ฉ.) ซึ่งให้เธอกลับบ้านโดยให้ยาแก้ปวดอย่างแรง และไม่ได้ส่งตรวจหาสาเหตุให้

ครบถ้วนตามท่ีให้การวินจิฉยัเบ้ืองต้นว่า เธอมีการอกัเสบของก้นกบ ซึง่คดิว่าอาจมาจาก

หลังผ่าตัด หรืออาจมาจากการติดเชื้อท่ีจุดนั้น ส�าหรับประเด็นการให้ยาอย่างปลอดภัย 

แพทย์ ฉ. ได้เขียนบันทึกให้คาโรไลน์อย่างคร่าวๆ และคลุมเครือโดยแนะน�าให้เธอเพิ่ม

ยาอ็อกซี่โคโดน ไฮโดรคลอไรด์ (oxycodone hydrochloride) หากมีอาการปวดมากขึ้น 

และให้สังเกตอาการเปลี่ยนแปลง มีการบันทึกของแพทย์ ฉ. ที่บันทึกในกระดาษแผ่น

หนึ่ง ซึ่งมีในรายละเอียดของการตรวจร่างกาย และความเป็นไปได้ที่จะต้องมีการตรวจ

ด้วยแม่เหล็ก (magnetic resonance imaging: MRI) แต่ไม่พบหลักฐานดังกล่าว 

 ในทางนติเิวชเช่ือว่า แพทย์ผูท้ีค่วรจะเป็นผูรั้บผดิชอบทัง้หมดในการดูแลคาโรไลน์

คือ สูติแพทย์ของเธอ (แพทย์ ก.) คาโรไลน์ได้โทรหาแพทย์ท่านน้ีถึง 3 ครั้งหลังจากออก

จากโรงพยาบาลภายหลังการคลอด ซึ่งเธอได้รายงานถึงความเจ็บปวดของเธอที่ยังมีอยู่ 

แต่แพทย์ ก. มิได้ตระหนักว่าเธอมีปัญหาอะไรที่รุนแรง

 ตั้งแต่วันที่เธอคลอดบุตรจนถึงวันที่เธอเสียชีวิตใน 25 วันต่อมา คาโรไลน์ได้เข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาลต่างๆ ถึง 4 แห่ง มีความจ�าเป็นที่เห็นได้ชัดว่า เธอควรได้รับ
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การดูแลต่อเนื่องที่เหมาะสมโดยทีมแพทย์และพยาบาล และมีการส่งต่อจากแห่งหนึ่งไป

ยังอีกแห่งหนึ่ง ความล้มเหลวในการเขียนบันทึกให้ครบถ้วน ทั้งในการวินิจฉัยเบื้องต้น 

การวินิจฉัยแยกโรค การตรวจหาสาเหตุ การสรุปรายงานการจ�าหน่ายจากโรงพยาบาล 

และการส่งต่อ น�าไปสู่การวินิจฉัยที่ล่าช้าของการเป็นฝีหนองที่คุกคามชีวิต และน�าไปสู่

การเสียชีวิตของคาโรไลน์

แหล่งข้อมูล: การพจิารณาคดีของการเสยีชวีติของคาโรไลน์ บาร์บารา แอนเดอร์สัน (Caroline Barbara 
Anderson) แผนกนติเิวชของศาล เวสต์มีด ซดินย์ี ประเทศออสเตรเลยี 9 มีนาคม 2004 [ศาสตราจารย์
เมอรี่ลิน วอลตั้น (Merrilyn Walton) ได้รับอนุญาตเป็นลายลักษณ์อักษรจากครอบครัวของคาโรไลน์ 
อนุญาตให้ใช้ประวัติของเธอในการสอนนักศึกษาด้านสุขภาพเพื่อช่วยให้นักศึกษาได้เรียนรู้เกี่ยวกับ
เรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วยจากมุมมองของผู้ป่วยและครอบครัว]

บทน�ำ-ท�ำไมควำมปลอดภัยของผู้ป่วยถึงเกี่ยวข้องกับกำรบริกำรสุขภำพ 1

มีหลักฐานเป็นจ�านวนมากที่แสดงให้เห็นว่า มีผู้ป่วยจ�านวนไม่น้อย

ได้รับผลเสียจากการรกัษาพยาบาล ซึง่ส่งผลให้ทุพพลภาพอย่างถาวร ต้อง

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น และ

บางรายถึงกับเสียชีวิต ในช่วงสิบปีท่ีผ่านมา เราได้เรียนรู้ว่าเหตุการณ์ที่

ไม่พึงประสงค์เกิดข้ึนได้โดยไม่ตั้งใจที่จะท�าร้ายผู้ป่วย แต่เกิดข้ึนเน่ืองจาก

ความซับซ้อนของระบบการบริการสุขภาพในปัจจุบัน ซ่ึงความส�าเร็จของ

การรักษาและผลลัพธ์ที่เกิดกับผู้ป่วยแต่ละคนขึ้นกับปัจจัยต่างๆ มากมาย 

ซึ่งนอกเหนือจากสมรรถนะของผู้ดูแลแต่ละคน

เม่ือผูใ้ห้บรกิารประกอบไปด้วยบุคลากรหลายฝ่าย (แพทย์ ผดุงครรภ์ 

ทันตแพทย์ ศัลยแพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักสังคมสงเคราะห์ โภชนากร 

และบุคลากรอืน่ๆ) จงึเป็นการยากทีจ่ะม่ันใจถึงการดูแลท่ีปลอดภยัได้ หาก

ระบบไม่ได้ออกแบบมาเพื่อให้แลกเปล่ียนข้อมูลกันอย่างครบถ้วนและ

ทันเวลา ในระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพที่ดูแลผู้ป่วยด้วยกัน

ความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นประเด็นส�าคัญของทุกประเทศที่ให้

บริการ ไม่ว่าจะเป็นการให้บริการของภาครัฐหรือภาคเอกชน ความล้มเหลว

ของการตรวจสอบว่าผูป่้วยถกูคนหรือไม่ หรือการให้ยาปฏิชวีนะโดยไม่ถาม

ถงึโรคเดิมทีเ่ป็นอยู ่หรอืการให้ยาหลายตวัโดยมิได้สนใจว่าอาจมีอาการไม่พงึ

ประสงค์จากการใช้ยา ทีส่ามารถท�าให้เกิดอนัตรายต่อผูป่้วยได้ ผูป่้วยไม่เพยีง
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แต่ได้รับผลเสียจากการใช้เทคโนโลยผีดิๆ ผูป่้วยยงัอาจได้รับผลเสยีจากการ

สือ่สารทีไ่ม่เพยีงพอระหว่างผู้ให้การดูแลด้วยกัน หรือได้รับการรักษาท่ีช้าไป

สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยในประเทศที่ก�าลังพัฒนาสมควรที่จะได้

รับความสนใจเป็นพิเศษ ด้วยระบบโครงสร้างและเครื่องมือท่ียังไม่พร้อม 

คุณภาพของยาและการจัดหายายังเชื่อถือไม่ได้ ความล้มเหลวของการ

ควบคุมการติดเชื้อและการจัดการกับของเสีย พฤติกรรมการให้บริการที่

ไม่ได้มาตรฐานเพราะขาดแรงกระตุน้หรือขาดทักษะ และการขาดแคลนงบ

ประมาณส�าหรับการบริการทางสาธารณสุข ท�าให้มีโอกาสเกิดเหตุการณ์ที่

ไม่พงึประสงค์ได้มากกว่าประเทศท่ีพฒันาแล้ว ประเด็นส�าคัญในเร่ืองความ

ปลอดภยัของผูป่้วยได้แก่ การตดิเชือ้ทีไ่ด้รับจากการบริการสุขภาพ (health 

care-associated infection: HCAI) การได้รับอันตรายจากความผิดพลาด

ของการผ่าตดัและการวางยาสลบ ความปลอดภยัในการใช้ยา อนัตรายจาก

เครื่องมือทางการแพทย์ การฉีดยาและการให้เลือดที่ไม่ปลอดภัย และการ

ดูแลหญิงตั้งครรภ์และเด็กแรกเกิดที่ไม่ปลอดภัย ความท้าทายในเรื่องของ 

HCAI ยงัคงมีอยูท่ัว่ไปในโรงพยาบาลเป็นจ�านวนมาก ซึง่ดูเหมือนว่าจะไม่มี

แนวทางปฏิบัติเพื่อควบคุมการติดเชื้อ เรื่องนี้เป็นผลมาจากหลายๆ ปัจจัย

ร่วมกันท่ีเก่ียวข้องกับสขุอนามัยและการสขุาภบิาลท่ีไม่เหมาะสม นอกจาก

นี้ยังมีเรื่องพื้นฐานทางเศรษฐกิจและสังคมที่ยังไม่ดีพอ และผู้ป่วยมีปัญหา

การขาดสารอาหารและการตดิเชือ้อืน่ๆ และ/หรือ โรคต่างๆทีมี่ส่วนเสริมให้

อัตราความเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากการดูแลเพิ่มขึ้น

จากการศึกษาหลายๆ แห่งพบว่า ความเสี่ยงในการติดเชื้อแผล

ผ่าตัดในประเทศท่ีก�าลังพัฒนาสูงกว่าประเทศที่พัฒนาแล้วเป็นอย่างมาก 

โดยในโรงพยาบาลและประเทศต่างๆ มีอัตราระหว่าง 19%-31% [1] 

องค์การอนามัยโลกได้ระบุว่าตัวเลขจากรายงานการใช้ยาที่ไม่ปลอดภัย 

ที่มีประมาณ 25% ของการใช้ยาในประเทศท่ีก�าลังพัฒนาน่าจะไม่ตรงกับ 

ความจริง องค์การอนามัยโลกจงึได้ท�าการส�ารวจจาก 20 ประเทศ พบการใช้ 

ยาปลอมมีถงึ 60% ในประเทศทีก่�าลังพฒันา และ 40% ในประเทศทีพ่ฒันา

แล้ว [2] การศึกษาขององค์การอนามัยโลกอีกเร่ืองหนึ่ง พบว่าเคร่ืองมือ

ทางการแพทย์ของประเทศท่ีก�าลังพัฒนาไม่น้อยกว่าคร่ึงหนึ่งใช้ไม่ได้

หรือใช้ได้เพียงบางส่วน [3] ในบางประเทศประมาณ 40% ของเตียงผู้ป่วย
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ตั้งอยู่ในอาคารที่สร้างขึ้นเพื่อวัตถุประสงค์อื่น จึงท�าให้การป้องกันรังสีและ

การควบคุมการติดเชื้อท�าได้ยาก ส่งผลให้การด�าเนินการในเร่ืองดังกล่าว

ต�่ากว่าหรือไม่ได้มาตรฐาน [4] แม้ว่าจะมีข้อจ�ากัดของข้อมูลและเป็นเพียง

การประมาณการถงึขนาดปัญหาของประเทศทีก่�าลังพฒันา การให้การศกึษา

และการฝึกอบรมในเร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วยแก่ผู้ให้บริการสุขภาพ

ยังคงเป็นสิ่งที่จ�าเป็นเร่งด่วน 

ความปลอดภัยของผู้ป่วยท้ังในประเทศที่ก�าลังพัฒนาและพัฒนา

แล้วเป็นวชิาทีมี่เนือ้หากว้าง สามารถผสมผสานไปกับเทคโนโลยท่ีีทนัสมัย 

ดังเช่น การสัง่ยาทางคอมพวิเตอร์ การออกแบบคลินกิและห้องตรวจผูป่้วย 

นอกใหม่ รวมถึงการท�าความสะอาดมือท่ีถูกวิธี และรู้วิธีการปฏิบัติงาน 

เป็นทีมท่ีมีประสิทธิภาพ ในหลายหลักสูตรท่ีสอนเร่ืองความปลอดภัยของ

ผู้ป่วยไม่ได้กล่าวถึงเรื่องงบประมาณ แต่จะให้ความส�าคัญกับพันธะสัญญา

ของแต่ละคนท่ีจะปฏิบัติงานให้เกิดความปลอดภัย ผู้ปฏิบัติงานแต่ละคน

สามารถปรบัปรงุการดูแลให้ปลอดภยัมากขึน้ได้ โดยการสนบัสนนุให้ผูป่้วย 

และครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมด้วยท่าททีีแ่สดงความเคารพ การตรวจสอบ 

วิธีการปฏิบัติการต่างๆ การเรียนรู้จากข้อผิดพลาด และการส่ือสารอย่าง

มีประสิทธิภาพกับคนอื่นในทีม กิจกรรมเหล่านี้จะช่วยลดค่าใช้จ่ายพร้อม

กับลดผลเสียแก่ผู้ป่วย การรายงานและการวิเคราะห์ความผิดพลาดท�าให้

สามารถระบุปัจจยัหลักทีเ่ป็นสาเหต ุการเข้าใจปัจจยัทีน่�าไปสูค่วามผดิพลาด 

เป็นเร่ืองส�าคัญ ที่จะช่วยให้คิดถึงวิธีการเปล่ียนแปลงท่ีจะน�าไปป้องกัน

ความผิดพลาดนั้น

ค�าส�าคัญ 

ความปลอดภัยของผู้ป่วย ทฤษฎีระบบ การต�าหนิ วัฒนธรรมการ

ต�าหนิ ความล้มเหลวของระบบ วิธีการเข้าถึงคน การฝ่าฝืน รูปแบบความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย ระหว่างสาขาวิชาชีพ และผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง
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วัตถุประสงค์ของกำรเรียน 2

นักศึกษาควรเข้าใจถึงสาขาวิชาความปลอดภัยของผู้ป่วย และ

บทบาทของความปลอดภัยของผู้ป่วยในการลดอุบัติการณ์ และผลกระทบ

ต่อเหตกุารณ์ท่ีไม่พงึประสงค์ให้เหลือน้อยท่ีสดุ เช่นเดียวกันก็ต้องเข้าใจวธิี

การแก้ไข เพื่อการคืนสภาพให้มากที่สุดจากเหตุการณ์เหล่านั้น

ผลลัพธ์ของกำรเรียน: ควำมรู้และกำรปฏิบัติ
ความรู้และทกัษะเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วยครอบคลุมหลายด้าน 

รวมถึงการปฏิบัติงานเป็นทีมที่มีประสิทธิภาพ การสื่อสารระหว่างกันที่ถูก

ต้องแม่นย�าและทนัเวลา ความปลอดภยัในการใช้ยา การท�าความสะอาดมือ 

และทักษะในการท�าหัตถการและการผ่าตัด หัวข้อในคู่มือหลักสูตรนี้ถูกคัด

เลือกบนพืน้ฐานของหลกัฐานว่ามีความเก่ียวข้องและมีประสทิธภิาพ ในหวัข้อ

นีเ้ราได้เสนอภาพรวมของเรือ่งความปลอดภยัของผูป่้วย และมีสถานการณ์

ทีช่่วยให้เรียนรู้ได้อย่างลึกซึง้มากข้ึนในบางเรือ่ง ตวัอย่างเช่น เร่ือง “เหตกุารณ์

ทีเ่ฝ้าระวังเป็นพเิศษ (sentinel event)” ซึง่ได้อภปิรายอย่างละเอยีดเก่ียวกับ

ความหมายและความเก่ียวข้องกบัความปลอดภยัของผูป่้วยไว้ในหวัข้อที ่5 

(การเรียนรู้จากความผิดพลาดเพื่อการป้องกันอันตราย) และหัวข้อท่ี 6 

(การท�าความเข้าใจและการจัดการความเสี่ยงทางคลินิก)

เรื่องที่นักศึกษาต้องรู้ 3

• ผลเสียที่มีสาเหตุจากความผิดพลาดในการรักษา และความล้ม

เหลวของระบบ

• บทเรียนท่ีเก่ียวกับความผิดพลาด และระบบที่ล้มเหลวจากภาค

อุตสาหกรรมอื่น

• ประวัติศาสตร์เร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วย และรากฐานของ

วัฒนธรรมการต�าหนิ

• ความแตกต่างระหว่างความล้มเหลวของระบบ การฝ่าฝืนกฎ และ

ความผิดพลาด

• รูปแบบของความปลอดภัยของผู้ป่วย



268  คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 3

เรื่องที่นักศึกษาต้องปฏิบัติได้ 4

นักศึกษาต้องประยุกต์เร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วยไปใช้ในทุก

กิจกรรมของวิชาชีพ ต้องแสดงสมรรถนะที่จะตระหนักถึงความส�าคัญของ

ความปลอดภัยของผู้ป่วยที่มีต่อการให้การดูแลที่ปลอดภัย

ผลเสียที่มีสำเหตุมำจำกควำมผิดพลำดในกำรดูแลและควำมล้มเหลวของระบบ 5

แม้ว่าเป็นท่ีทราบกันดีว่าเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์เกิดข้ึนมานาน

แล้ว [5-12] แต่ระดับความเข้มข้นของการให้ความส�าคัญ และการจัดการ

กับปัญหานีมี้ความแตกต่างกันมากในแต่ละระบบบริการ และแต่ละวชิาชพี

ในกลุ่มผูใ้ห้บรกิารสุขภาพ ข้อมูลข่าวสารท่ีบกพร่องและความเข้าใจไม่เพยีง

พอถงึขอบเขตของผลเสยีทีเ่กิดขึน้ และความเข้าใจว่าความผดิพลาดท่ีเกดิ

ขึ้นส่วนใหญ่ไม่ได้ท�าให้เกิดผลเสียใดๆ อาจน�ามาใช้อธิบายว่าท�าไมการให้

ความส�าคัญเร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วยจึงใช้เวลานานมาก นอกจากนี้

ความผิดพลาดที่เกิดกับผู้ป่วยคนหนึ่ง ณ เวลาหนึ่ง เป็นเรื่องที่ผู้ปฏิบัติซึ่ง

อยูท่ี่หน่วยหน่ึงพบได้ไม่บ่อยนัก ความผดิพลาดและความล้มเหลวของระบบ

ก็ไม่ได้เกิดขึน้ในเวลาเดียวกนัหรือทีเ่ดียวกัน ทีจ่ะท�าให้มองเหน็ขนาดทีแ่ท้

จริงของความผิดพลาดในระบบนั้น

การเก็บรวบรวมและการตพีมิพ์ข้อมูลท่ีเป็นผลลพัธ์ทีเ่กิดขึน้กบัผูป่้วย 

ยังไม่มีการด�าเนินการเป็นประจ�าในทุกโรงพยาบาลและคลินิก แต่อย่างไร

ก็ตาม มีการศึกษาเป็นจ�านวนไม่น้อย [11,13,14] ท่ีวเิคราะห์ข้อมูลของผลที่

เกิดข้ึนกับผูป่้วย พบว่าเหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ท่ีเกดิขึน้นัน้สามารถป้องกัน

ได้ มีการศึกษาทีส่�าคัญเรือ่งหนึง่โดย ลปี และคณะ (Leape et al) [14] พบ

ว่ามากกว่าสองในสามของเหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์นัน้ป้องกันได้ และ 28% 

เกิดจากการปล่อยปละละเลยของผูใ้ห้บริการสขุภาพ และอกี 42% เกดิจาก

สาเหตอุืน่ ลีป และคณะจงึสรุปว่าผูป่้วยจ�านวนมากทีไ่ด้รับอนัตรายนัน้เป็น

ผลมาจากการจดัการทางการแพทย์ท่ีไม่ดีพอ และการดูแลท่ีต�า่กว่ามาตรฐาน

เบท และคณะ (Bates et al) [15] พบว่าเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์

จากยาเป็นเหตุการณ์ที่พบได้บ่อย และอาการที่รุนแรงนั้นมักป้องกันได้ 

เขายังพบว่าการให้ยาท�าให้เกิดผลเสียแก่ผู้ป่วยในอัตรา 6.5 รายต่อผู้ป่วย 

100 ราย ทีเ่ข้ารบัการรักษาในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ท่ีมีการเรยีนการสอน
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ในสหรัฐอเมริกา แม้ว่าเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ส่วนใหญ่เป็นผลมาจาก

ความผิดพลาดในการสั่งยาและการจัดยา แต่มีอีกจ�านวนไม่น้อยท่ีเกิดข้ึน

ขณะให้ยา ผู้รายงานวิจัยนี้แนะน�ากลวิธีในการป้องกันว่า ควรมุ่งเป้าไปท่ี

ทั้งสองระยะของกระบวนการจัดยาให้แก่ผู้ป่วย งานวิจัยน้ีได้ข้อมูลมาจาก

การรายงานของพยาบาลและเภสัชกร และการทบทวนบันทึกประจ�าวัน 

ตัวเลขนี้ยังเป็นตัวเลขท่ีต�่ากว่าความเป็นจริง เพราะแพทย์จ�านวนมากไม่

ได้รายงานความผิดพลาดในการให้ยา

มีการศึกษาหลายรายงานยืนยันว่า ความผิดพลาดในการบริการ

สุขภาพสามารถป้องกันได้ และค่าใช้จ่ายที่ร่วมกับความผิดพลาดที่เกิดขึ้น

นับเป็นจ�านวนที่สูงมาก ประเทศออสเตรเลีย [16] ความผิดพลาดที่ท�าให้

มีการเสียชีวิตโดยไม่จ�าเป็นมีจ�านวน 18,000 ราย และเกิดทุพพลภาพ

มากกว่า 50,000 ราย ในสหรัฐอเมริกา [17] ในแต่ละปีพบความผิดพลาด

จากการบริการสขุภาพ ทีท่�าให้เสยีชวีติทีไ่ม่จ�าเป็นไม่น้อยกว่า 44,000 ราย 

(และอาจมากถึง 98,000 ราย) และการบาดเจ็บจ�านวนหนึ่งล้านครั้ง

ในปี ค.ศ. 2002 ในการประชุมสมัชชาองค์การอนามัยโลก ประเทศ

สมาชิกขององค์การอนามัยโลกได้บรรลุข้อตกลงในเร่ืองความปลอดภัย

ของผู้ป่วย เพื่อให้เห็นถึงความจ�าเป็นท่ีจะต้องลดผลเสีย และความทุกข์

ทรมานของผูป่้วยและครอบครัว และความส�าคญัของผลประโยชน์ทางด้าน

เศรษฐกิจทีจ่ะเกิดขึน้ หากความปลอดภยัของผูป่้วยได้รับการปรับปรุงให้ดี

ขึน้ ผลของการศกึษาแสดงให้เหน็ว่าในบางประเทศ การเพิม่ระยะเวลาของ

การอยู่โรงพยาบาล การเพิ่มค่าใช้จ่ายในการฟ้องร้อง การติดเช้ือที่ได้รับ

จากโรงพยาบาล การสญูเสยีรายได้ ความพกิารและค่าใช้จ่ายทางการรกัษา 

ท�าให้มีค่าใช้จ่ายในแต่ละปีสงูถงึระหว่าง 6-29 พนัล้านดอลล่าร์สหรฐั [17,18] 

ขนาดของผลเสียของการรักษาถูกเปิดเผยจากการตีพิมพ์ของ

ประเทศต่างๆ ดังแสดงในตาราง B.1.1 การศึกษาเหล่านี้ยืนยันว่ามีผู้ป่วย

จ�านวนมากท่ีได้รับผลกระทบ และแสดงอตัราของเหตกุารณ์ท่ีไม่พงึประสงค์

ของ 4 ประเทศ
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ตาราง B.1.1. ข้อมูลแสดงเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ในโรงพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยที่มี

อาการเฉยีบพลนัในประเทศออสเตรเลยี เดนมาร์ค สหราชอาณาจกัร และสหรฐัอเมรกิา

การศึกษา ปีทีเ่กบ็
ข้อมูล

จ�านวนผูป่้วย
ทีเ่ข้ารกัษา
โรงพยาบาล

จ�านวน
เหตุการณ์ทีไ่ม่

พึงประสงค์

อัตราของ
เหตุการณ์ทีไ่ม่
พึงประสงค์ (%)

1. สหรัฐอเมริกา
 การศึกษาการปฏิบัติงาน

ของโรงเรียนแพทย์ฮาวาร์ด

1984 30195 1133 3.8

2. สหรัฐอเมริกา
 การศึกษาของรัฐยูท่าห์-โค

โรลาโด้

1992 14565 475 3.2

3. สหรัฐอเมริกา
 การศึกษาของรัฐยูท่าห์-โค

โรลาโด ้a

1992 14565 787 5.4

4. ออสเตรเลีย 
 การศึกษาคุณภาพในการ

บริการสุขภาพของประเทศ
ออสเตรเลีย

1992 14179 2353 16.6

5. ออสเตรเลีย
 การศึกษาคุณภาพในการ

บริการสุขภาพของประเทศ
ออสเตรเลีย b

1992 14179 1499 10.6

6. สหราชอาณาจักร 1999-2000 1014 119 11.7

7. เดนมาร์ก 1998 1097 176 9.0

แหล่งข้อมูล: World Health Organization, Executive Board 109th session, provisional agenda item 
3.4, 5. 2001, EB 109/9 [19].
a ปรับโดยใช้วิธีการเดียวกันกับ การศึกษาคุณภาพในการบริการสุขภาพของประเทศออสเตรเลีย (เพื่อให้

เกิดการประสานกันของความแตกต่างกัน 4 วิธีของการศึกษา 2 เรื่องนี้)
b ปรับโดยใช้วิธีการเดียวกันกับ การศึกษาของรัฐยูท่าห์-โคโรลาโด้ (เพื่อให้เกิดการประสานกันของความ

แตกต่างกัน 4 วิธีของการศึกษา 2 เรื่องนี้) 
การศึกษาที่ 3 และ 5 น�าเสนอข้อมูลที่สามารถเปรียบเทียบกันได้โดยตรงมากที่สุด ของการศึกษาของรัฐ
ยูท่าห์-โคโรลาโด้กับการศึกษาคุณภาพในการบริการสุขภาพของประเทศออสเตรเลีย
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การศกึษาดังแสดงในตาราง B.1.1 เป็นการทบทวนเวชระเบียนย้อน

หลัง เพื่อน�ามาค�านวณขนาดของผลเสียที่เกิดขึ้นแก่ผู้ป่วยที่เป็นผลมาจาก

การรักษา [20-23] ตั้งแต่นั้นมา แคนาดา อังกฤษ และนิวซีแลนด์ ก็ได้ตี

พิมพ์ข้อมูลเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์เช่นเดียวกันนี้ [24] ในขณะท่ีอัตรา

ของผลเสียนี้แตกต่างกันไปในแต่ละประเทศที่รายงาน แต่ก็มีข้อที่เห็นพ้อง

กันว่า ผลเสียทีเ่กิดขึน้ควรได้รบัความสนใจเป็นอย่างยิง่ ในขณะท่ีเป็นเร่ือง

ทีน่่าสะพรึงกลัวส�าหรบัครอบครัวและผูใ้ห้บริการสขุภาพทีเ่ก่ียวข้อง แต่การ

รายงานการสญูเสยีชวีติในส่ือต่าง ๆ  ก็ไม่ได้แสดงให้เหน็ภาพส่วนใหญ่ของ

เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีอาการไม่รุนแรง แต่เป็น

เหตกุารณ์ท่ีท�าให้อ่อนแอลง เช่น แผลตดิเชือ้ แผลกดทับ และการผ่าตดัหลงั

ทีล้่มเหลว [24] ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัมีโอกาสเสีย่งสงูกว่าผูป่้วยอืน่ๆ [25]

เพื่อเป็นการช่วยจัดการกับเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ จึงมีการจัด

แบ่งเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ตามระดับความรุนแรง เหตุการณ์ที่ไม่พึง

ประสงค์ท่ีรุนแรงท่ีสุดที่จะท�าให้เกิดการเจ็บป่วยที่รุนแรงหรือถึงกับเสีย

ชีวิตจะเรียกว่า “เหตุการณ์ที่เฝ้าระวังเป็นพิเศษ (sentinel events)” ใน

บางประเทศเรียกว่า “เป็นเหตุการณ์ที่ไม่ควรปล่อยให้เกิดขึ้น” ในปัจจุบัน

หลายๆ ประเทศได้วางระบบการรายงานและการวิเคราะห์เหตุการณ์ที่ไม่

พึงประสงค์ และบางประเทศได้ท�าเป็นข้อบังคับให้ท�าการวิเคราะห์สาเหตุ

ราก (Root Cause Analysis: RCA) ร่วมกับการท�ารายงานของเหตุการณ์

ที่เฝ้าระวังเป็นพิเศษของแต่ละความผิดพลาดที่เกิดขึ้น เหตุผลของการจัด

กลุ่มความรุนแรงของเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ เพื่อให้เกิดความม่ันใจว่า

เหตุการณ์ที่รุนแรงท่ีสุดท่ีมีโอกาสเกิดซ�้าได้ จะถูกวิเคราะห์โดยใช้วิธีการ

ปรับปรุงคุณภาพ และเพื่อให้แน่ใจว่าสาเหตุของปัญหาถูกเปิดเผย และมี

ขั้นตอนในการป้องกันเหตุการณ์ที่คล้ายกันนี้ รายละเอียดของวิธีการน้ีอยู่

ในหัวข้อที่ 7
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ตาราง B.1.2. บางเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ รายงานจากประเทศออสเตรเลียและ

สหรัฐอเมริกา [19]

ชนิดของเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ สหรัฐอเมริกา 
(ร้อยละของ

เหตุการณ์ทั้งหมด 
1579 ครั้ง)

ออสเตรเลีย
(ร้อยละของ

เหตุการณ์ทั้งหมด 
175 ครั้ง)

การฆ่าตัวตายของผู้ป่วยภายใน หรือ 72 ชม. 
หลังออกจากโรงพยาบาล

29 13

การผ่าตัดผิดคนผิดข้าง 29 47

การให้ยาผิดที่ท�าให้เสียชีวิต 3 7

การถูกข่มขืน/ การถูกท�าร้ายร่างกาย/ การถูก
ฆาตกรรมในผู้ป่วย

8 N/A

การให้เลือดผิดกลุ่ม 6 1

มารดาเสียชีวิตจากการคลอด 3 12

การลักพาเด็กทารก/ การส่งเด็กผิดครอบครัว 1 -

เครื่องมือตกค้างหลังผ่าตัด 1 21

การเสียชีวิตอย่างไม่คาดฝันของเด็กที่คลอดครบ
ก�าหนด

- N/A

เด็กเกิดใหม่ที่มีอาการตัวเหลืองอย่างรุนแรง - N/A

การตรวจอวัยวะภายในด้วยรังสีนานเกินไป - N/A

การที่มีก๊าซอุดตันในเส้นเลือด N/A -

แหล่งข้อมูล: Runciman B, Merry A, Walton M. Safety and ethics in health care: a guide to getting 
it right, 2007 [24]. 
N/A หมายถึงว่า กลุ่มนั้นไม่ได้อยู่ในรายการที่เป็นทางการ ที่จะต้องมีการรายงานเหตุการณ์ที่เฝ้าระวังเป็น
พิเศษ ของประเทศนั้นๆ
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ความสูญเสียด้านมนษุย์และด้านเศรษฐกจิ (Human and economic costs)

มีความสูญเสียด้านมนุษย์และด้านเศรษฐกิจจ�านวนไม่น้อยที่

เกิดจากเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ มูลนิธิความปลอดภัยของผู้ป่วยของ

ประเทศออสเตรเลียได้ประมาณค่าการเรียกร้อง และเบ้ียประกันภัยของ

บริษัทประกัน ส�าหรับการกระท�าผิดในการรักษาของรัฐออสเตรเลียใต้ใน

ปี ค.ศ.1997-1998 สูงถึง 18 ล้านดอลลาร์ออสเตรเลีย [26] หน่วยบริการ

สุขภาพแห่งชาติสหราชอาณาจักรจ่ายเงินประมาณ 450 ล้านปอนด์ใน

แต่ละปีส�าหรับกรณีปล่อยปละละเลยการบริการในคลินิก [14] ในเดือน

ธันวาคม ค.ศ.1999 องค์กรเพื่อการวิจัยและคุณภาพบริการสุขภาพ

ของสหรัฐอเมริกา (Agency for Healthcare Research and Quality: 

AHRQ) รายงานว่า การป้องกันความผิดพลาดจากการรักษาของแพทย์

สามารถประหยัดเงินได้ถึง 8 พันล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี และในปีเดียวกัน 

(ค.ศ.1999) สถาบันทางการแพทย์ (Institute of Medicine: IOM) ได้เขียน

รายงานเร่ือง “การท�าผิดเป็นธรรมชาติของมนุษย์ (To err is human)” 

ประมาณการผู้เสียชีวิตจากความผิดพลาดในการรักษาเฉพาะที่อยู ่ใน

โรงพยาบาล มีจ�านวนระหว่าง 44,000-98,000 รายในแต่ละปี ซึง่ส่งผลให้

ความผิดพลาดในการรักษาข้ึนมาเป็นอันดับที่แปดของการเสียชีวิตของ

ประเทศสหรัฐอเมริกา และประมาณค่าความสูญเสียของความผิดพลาดที่

ป้องกันได้ทัง้ทางตรงและทางอ้อมในแต่ละปีสงูถงึ 17 พนัล้านดอลล่าร์สหรัฐ

ความสูญเสียของมนุษย์ท่ีน�ามาซ่ึงความเจ็บปวดและความทนทุกข์

ทรมาน ได้แก่ การสญูเสียความสามารถในการพึง่ตนเอง หรือความสามารถ

ที่จะปฏิบัติงานได้ ทั้งของผู้ป่วย ครอบครัว และผู้ดูแล ซึ่งยังไม่ได้น�ามา

ค�านวณ ในขณะที่ยังคงมีการถกเถียง [27-31] ในกลุ่มบุคลากรทางการ

แพทย์ถึงวิธีการท่ีใช้ในการคิดอัตราของการบาดเจ็บ และค่าใช้จ่ายของ

ระบบสุขภาพ แต่หลายประเทศได้ยอมรับแล้วว่าความปลอดภัยของการ

ดูแลผู้ป่วยเป็นเร่ืองส�าคัญล�าดับต้นๆ ท่ีจ�าเป็นต้องได้รับการทบทวนและ

การปฏิรูป
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บทเรียนเกี่ยวกับควำมผิดพลำดและควำมล้มเหลวของระบบจำกภำคอุตสำหกรรมอื่น 
6

ความหายนะทางด้านเทคโนโลยท่ีีมีขนาดใหญ่ในช่วงทศวรรษ 1980 

เช่น ยานอวกาศ เรือเฟอร์รี ฐานขุดเจาะน�้ามันกลางทะเล เครือข่ายราง

รถไฟ โรงงานผลิตนิวเคลียร์ และโรงงานเคมี น�าไปสู่การพัฒนากรอบการ

ปฏิบัตงิานขององค์กรเพือ่ให้ทีป่ฏิบัตงิานมีความปลอดภยั และมีวฒันธรรม

การปฏิบัติงานท่ีปลอดภัยมากข้ึน หลักการส�าคัญภายใต้ความพยายาม

ที่จะปรับปรุงความปลอดภัยของอุตสาหกรรมเหล่านี้ มาจากการท่ีพบว่า

เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นมีสาเหตุมาจากหลายปัจจัย ไม่ใช่ปัจจัยเดียวโดดๆ 

ปัจจัยเฉพาะในแต่ละสถานการณ์ สภาพการปฏิบัติงาน ปัจจัยที่ซ่อนเร้น

อยู่ในองค์กร และการตัดสินใจในการจัดการ มักมีส่วนเกี่ยวข้องด้วยเสมอ 

จากการวิเคราะห์ความหายนะพบว่า องค์กรท่ีซบัซ้อนมากมีโอกาสทีจ่ะเกิด

ความพลาดของระบบได้มากกว่า

เทอร์เนอร์ (Turner) นักสังคมวิทยาผู้ศึกษาความล้มเหลวของ

องค์กรในช่วงทศวรรษ 1970 เป็นคนแรกที่ชื่นชมการแกะรอย “ห่วงโซ่ของ

เหตกุารณ์” (chain of events) ซึง่เป็นวธิกีารท่ีส�าคัญทีจ่ะท�าให้เข้าใจสาเหตุ

ที่แฝงอยู่ภายใต้การเกิดอุบัติเหตุ [32,33] งานของรีสัน (Reason) ในเรื่อง

ทฤษฎีการรู้คิด (cognitive theory) ของความผดิพลาดทีซ่่อนเร้นและความ

ผิดพลาดที่ชัดเจน และความเสี่ยงที่พบร่วมกับอุบัติเหตุขององค์กร พัฒนา

มาจากงานวิจัยเรื่องนี้ [34,35] รีสันวิเคราะห์ลักษณะการเกิดความหายนะ

ของเหตุการณ์ใหญ่ๆ ที่เกิดขึ้นในช่วงทศวรรษ 1980 ได้ตั้งข้อสังเกตว่า

ความผิดพลาดที่ซ่อนเร้นของมนุษย์มีความส�าคัญมากกว่าความล้มเหลว

ทางเทคนิค แม้ว่าเคร่ืองมือหรืออุปกรณ์ชิ้นส่วนจะพบความผิดปกติ รีสัน

ก็ยังสังเกตว่าการกระท�าของมนุษย์สามารถหลีกเล่ียงหรือบรรเทาผลลัพธ์

ที่เลวร้ายนั้นได้

การวิเคราะห์ความหายนะท่ีเกดิขึน้ทีโ่รงงานพลังงานนวิเคลยีร์เชอร์

โนบิล ประเทศรัสเซยี [36] พบว่าเกิดขึน้จากความผิดพลาดขององค์กรและ

การฝ่าฝืนแนวทางการปฏิบัติ ซึ่งถูกมองว่าเป็นลักษณะเฉพาะที่แสดงถึง 

“วัฒนธรรมความปลอดภัยที่ไม่ดี” [37] ณ โรงงานเชอร์โนบิล บทเรียนที่ได้

รับจากการสืบสวนกรณเีชอร์โนบิล พบว่าวฒันธรรมท่ีมีอยู่ทัว่ไปขององค์กร
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คือ การยอมรับให้มีการฝ่าฝืนกฎและวิธีการปฏิบัติ เหตุการณ์ลักษณะเช่น

เดียวกันนี้เกิดขึ้นก่อนการระเบิดของยานอวกาศ “แชลเลนเจอร์” [38] การ

สืบสวนสาเหตุพบว่าการระเบิดเกิดจากการฝ่าฝืนกฎท่ีกระท�าจนเป็นเร่ือง

ปกติมากกว่าจะเป็นข้อยกเว้น คณะกรรมการสอบสวนพบว่ามีความผิด

พลาดในการออกแบบยานและการสือ่สารทีไ่ม่ดี เป็นสาเหตสุ่วนหนึง่ท่ีท�าให้

เกิดการระเบิด) วอห์น (Vaughan) วเิคราะห์การเกดิระเบิดของยานแชลเลน

เจอร์ และอธบิายว่า การฝ่าฝืนกฎเป็นผลติผลของการเจรจาต่อรองอย่างต่อ

เนื่องของบรรดาผู้เชี่ยวชาญ เพื่อหาข้อสรุปในสภาพแวดล้อมที่ไม่สมบูรณ์

ด้วยความรู้ท่ีไม่ครบถ้วน วอห์นเสนอว่ากระบวนการระบุปัจจัยเส่ียงและ

การเจรจาต่อรอง น�าไปสู่การยอมรับว่าความเสี่ยงเป็นสิ่งที่ปกติธรรมดา 

ตาราง B.1.3. การระเบิดของยานอวกาศแชลเลนเจอร์

กำรฝ่ำฝืนน�ำไปสู่กำรระเบิดของยำนอวกำศแชลเลนเจอร์
 เป็นเวลาเกือบหนึ่งปีก่อนที่ยานอวกาศแชลเลนเจอร์จะออกปฏิบัติการเป็นคร้ัง

สุดท้าย วศิวกรก�าลังอภปิรายถงึการออกแบบข้อต่อท่ีมีข้อบกพร่อง จงึมีความพยายามที่

จะออกแบบใหม่ แต่เจ้าหน้าที่จากนาซ่า (NASA) และบริษัทไทโอคอล (Thiokol) (บริษัท

ผู้ออกและสร้างจรวดส่งยานอวกาศ) ได้รับรองว่าจรวดส่งยานชนิดแข็งมีความปลอดภัย

ที่จะบิน (ดู: McConnell M. Challenger: a major malfunction. London. Simon & 

Schuster, 1987:7). ยานอวกาศแชลเลนเจอร์ปฏิบัติการส�าเร็จลุล่วงมาแล้วเก้าครั้งก่อน

ที่จะมาระเบิดในครั้งนี้

รีสัน [39] ใช้บทเรียนจากภาคอุตสาหกรรมนี้ เพื่อท�าความเข้าใจ

ถึงเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดขึ้นเป็นจ�านวนมากในสภาพแวดล้อม

ของระบบบริการสุขภาพ เขากล่าวว่าวิธีการแก้ปัญหาเชิงระบบ (ซึ่งตรง

กันข้ามกับวิธีการแก้ปัญหาในระดับบุคคลที่ใช้การต�าหนิ) จะเป็นการสร้าง

วัฒนธรรมการดูแลรักษาท่ีปลอดภัยให้มากขึ้น เพราะเป็นการง่ายที่จะ

เปล่ียนสภาพการปฏิบัติงานมากกว่าการเปลี่ยนพฤติกรรมคน เพื่อที่จะ

แสดงถึงวิธีการแก้ปัญหาเชิงระบบ เขาใช้ตัวอย่างจากภาคอุตสาหกรรม

อืน่ เพือ่ท่ีจะแสดงประโยชน์ของระบบการป้องกนัท่ีเป็นโครงสร้างอยูภ่ายใน 
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อปุกรณ์ป้องกัน และเคร่ืองกีดขวาง เม่ือระบบล้มเหลวค�าถามแรกท่ีควรถาม

คือ ท�าไมจงึเกิด มากกว่าถามว่า ใครเป็นคนท�าให้เกิด ตวัอย่างเช่น อปุกรณ์

ป้องกันใดล้มเหลว รสีนัได้สร้างรปูแบบสวสิชสี (the Swiss cheese model) 

[40] เพือ่ทีจ่ะอธบิายความผดิพลาดท่ีเกิดข้ึนในแต่ละชัน้ของระบบท่ีสามารถ

น�าไปสู่การเกิดอุบัติเหตุ / การท�าผิด / อุบัติการณ์

รูปแบบสวีสชีสของรีสันท่ีแสดงในรูปข้างล่าง [รูป B.1.1] แสดงให้

เห็นปัจจัยชนิดต่างๆ (ปัจจัยซ่อนเร้น ปัจจัยท่ีท�าให้เกิดความผิดพลาด 

ความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึน และการป้องกัน) ที่มีส่วนเก่ียวข้องกับเหตุการณ์

ที่ไม่พึงประสงค์

ผังแสดงได้แสดงให้เห็นว่า ความผิดพลาดในล�าดับชั้นใดชั้นหนึ่ง 

ขององค์กรนัน้ ไม่เพยีงพอท่ีจะท�าให้เกดิความผดิพลาดได้ ผลลัพธ์ทีเ่ลวร้าย

ทีเ่กิดขึน้ในโลกแห่งความเป็นจริง มักเกิดจากความพลาดในหลายๆ ล�าดับ

ชั้น (เช่น การฝ่าฝืนกฎ ทรัพยากรไม่พอเพียง การนิเทศไม่พอเพียง และ

การขาดประสบการณ์) เมื่อถึงจุดๆ หนึ่งที่ปัจจัยต่างๆ มาประจวบเหมาะก็

จะเปิดโอกาสให้เกิดอุบัติเหตุขึ้นได้ ตัวอย่างเช่น หากแพทย์อาวุโสน้อยที่

ได้รับการนิเทศอย่างเหมาะสมในเวลาท่ีเหมาะสม ความผิดพลาดของการ

ให้ยาก็สามารถหลีกเลี่ยงได้

เพื่อที่จะรับมือกับความผิดพลาดที่เกิดขึ้น ณ จุดสุดท้าย (ณ ปลาย

แหลมของรูปแบบ) รีสันได้เรียกร้องให้ใช้หลักการ “การป้องกันเชิงลึก 

(defence in-depth)” [41] ตามล�าดับชั้นของการป้องกันที่สามารถใช้อย่าง

ได้ผล (ได้แก่ ความเข้าใจ ความตระหนัก การให้สัญญาณและแจ้งเตือน 

การฟื้นฟูระบบ เครื่องกีดขวางเพื่อความปลอดภัย การควบคุม การก�าจัด 

การอพยพคนออก การหลบหนี และการช่วยเหลือ) ซึ่งถูกออกแบบมา 

เพือ่ป้องกันการเกิดความผดิพลาดในล�าดับชัน้ต่างๆ องค์กรถูกออกแบบมา

เพือ่จดัการกบัความผดิพลาดทีค่าดว่าจะเกดิขึน้ ดังนัน้จงึช่วยลดเงือ่นไขท่ี

ซ่อนเร้นที่เป็นสาเหตุของความผิดพลาด หรือน�าไปสู่ความผิดพลาดที่เป็น

อันตรายได้
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รูป B.1.1. รูปแบบสวิสชีส: ขั้นตอนและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ที่ไม่พึง

ประสงค์ 7

แหล่งข้อมูล: Coombes ID et al. Why do interns make prescribing errors? A qualitative study. Medical 
Journal of Australia, 2008 (Adapted from Reason’s model of accident causation) [41].

ประวัติควำมเป็นมำของเรื่องควำมปลอดภัยของผู้ป่วยและต้นตอของวัฒนธรรมกำร
ต�ำหนิ 8 9

ธรรมเนียมในการปฏิบัติเพื่อการแก้ไขความล้มเหลวและความผิด

พลาดในการบริการสุขภาพท่ีผ่านมา มีพื้นฐานมาจากวิธีการมองปัญหา

เชิงบุคคล วิธีการคือ หาคนที่มีส่วนเกี่ยวข้องโดยตรงในการดูแลผู้ป่วยคน

นั้น ในเวลานั้น และถือว่าเขาเป็นผู้รับผิดชอบต่อความผิดนั้น “การต�าหนิ” 

เป็นวิธกีารทีใ่ช้กันโดยทัว่ไปเพือ่แก้ปัญหาในการบริการสขุภาพ จนเกิดเป็น 

“วัฒนธรรมการต�าหน”ิ ตัง้แต่ปี ค.ศ. 2000 มีรายงานเพิม่ขึน้เป็นจ�านวนมาก

ของวัฒนธรรมการต�าหนใินวารสารสขุภาพต่างๆ [42] สิง่เหล่านีอ้าจมาจาก

ความคดิว่า การปรบัปรุงเชงิระบบไม่สามารถท�าได้ หากตราบใดทีเ่น้นการ

ต�าหนผิูก้ระท�าผดิ การยนิดีให้มีการต�าหนผิูก้ระท�าผดิเป็นข้อจ�ากัดทีส่�าคัญ

ในการจดัการกับความเส่ียง  และการปรับปรุงการดูแลของระบบบริการสขุภาพ 

ปัจจัยที่ซ่อนเร้น
กระบวนการขององค์กร-ปริมาณงาน การเขียนใบสั่งยาด้วยมือ
การตัดสินใจในการจัดการ-ระดับชั้นของเจ้าหน้าที่ วัฒนธรรมที่ขาดการสนับสนุนแพทย์ฝึกหัด

ปัจจัยที่เห็นชัด
ความผิดพลาด-การท�าอย่างลวกๆ การละเลย
การฝ่าฝืนกฎ

การป้องกัน
ไม่เพยีงพอ-ความสับสนของคูมื่อ AMH
การขาด-ไม่มีเภสัชกร

คู่มือการแพทย์ของออสเตรเลีย (Australian Medicines Handbook: AMH)

ปัจจยัทีท่�าให้เกดิความผดิพลาด
สิ่งแวดล้อม-งานยุ่ง การขัดจังหวะ
ทีม-ขาดการดูแล
ปัจเจก-ความรู้น้อย
งาน-ซ�า้ซ้อน การออกแบบผงัการให้ยาท่ีไม่เหมาะสม
ผู้ป่วย-ซับซ้อน สื่อสารล�าบาก
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[40,43-46] ตัวอย่างเช่น หากพบว่าผู้ป่วยคนหนึ่งได้รับยาผิดและทนทุกข์

ทรมานจากการแพ้ยานัน้ เราก็จะมองหาว่าใครเป็นผูท้ีมี่ส่วนเก่ียวข้อง ไม่ว่า

จะเป็นนกัศึกษา เภสชักร พยาบาล หรือแพทย์ ท่ีสัง่ยา จ่ายยา หรือให้ยาผดิ 

และผู้นั้นก็จะถูกต�าหนิ บุคคลนั้นจะได้รับความอับอาย บุคคลนั้นอาจได้รับ

การฝึกอบรมเพือ่แก้ไข หรือถกูสัมภาษณ์จากสาขาวชิาชพีนัน้ หรือถกูปราม

ว่าอย่าท�าผดิอกี เรารูดี้ว่าการทีพ่ยายามให้ผูป้ฏิบัตงิานพยายามให้มากขึน้

อกีนัน้ไม่มีประโยชน์ นโยบายและวธิปีฏิบัตคิวรได้รับการแก้ไขเปลีย่นแปลง

ด้วย เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถหลีกเลี่ยงการเกิดอาการแพ้ยาของผู้ป่วย 

แม้กระนั้นก็ตาม จุดเน้นก็ยังอยู่ที่ระดับบุคคล แทนที่จะพิจารณาว่าระบบ

ล้มเหลวได้อย่างไร เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการให้ยาผิดขึ้นมาอีก 

ท�าไมเราจึงต�าหนิ

ความต้องการท่ีจะหาค�าตอบว่าท�าไมเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์จึง

เกิดขึน้ไม่ใช่เรือ่งแปลก ธรรมชาตขิองมนษุย์มีความต้องการทีจ่ะต�าหนผิูอ้ืน่ 

และเป็นการตอบสนองความพอใจของทุกคนที่เก่ียวข้องกับการตรวจสอบ 

หากพบมีใครสักคนถูกต�าหนิ นักจิตวิทยาสังคมได้ศึกษาว่าบุคคลตัดสินใจ

อย่างไรในการหาสาเหตขุองการเกิดเหตกุารณ์ใดเหตกุารณ์หนึง่ และอธบิาย

โดยใช้ทฤษฎีด้านคุณลักษณะ (attribution theory) ว่าเป็นธรรมชาติของ

มนุษย์ที่ต้องการเข้าใจโลกภายนอก เมื่อมีเหตุการณ์ที่ไม่คาดคิดเกิดขึ้น ก็

จะพยายามหาค�าตอบถึงสาเหตุโดยอัตโนมัติ

จุดศูนย์กลางของความจ�าเป็นของเราต่อการต�าหนิคือ ความเชื่อ

ว่าการลงโทษเป็นการส่งสัญญาณที่แรงมากไปยังคนอื่นว่าความผิดนั้น

ยอมรับไม่ได้ และคนท่ีท�าผิดนั้นสมควรได้รับการลงโทษ ปัญหาของ

สมมุตฐิานนีม้าจากความเชือ่ทีว่่า ผูก้ระท�าผดิเลือกทีจ่ะท�าผดิมากกว่าทีจ่ะ

หาวิธีการที่ถูกต้องมาใช้ กล่าวคือคนนั้นตั้งใจที่จะท�าผิด เพราะว่าแต่ละคน

ผ่านการฝึกอบรมมาแล้ว และ/หรอืมีสถานภาพในวชิาชพี/ในองค์กร เราคิด

ว่าเขา “ควรรู้ดีมากกว่านี้” [47] ความคิดของเราเกี่ยวกับความรับผิดชอบ

ของคน ท�าให้เรามองหาคนท่ีท�าผิด บุคลากรวิชาชีพได้รับการปลูกฝังให้

มีความรับผิดต่อการกระท�าของตน ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการฝึกอบรมและ

จรรยาบรรณวิชาชีพ จึงเป็นการง่ายกว่าส�าหรับกลุ่มผู้เกี่ยวข้องโดยตรงใน
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การรักษา ทีจ่ะหาคนมารบัผดิชอบตามกฎหมายเม่ือมีการปฏิบัตทิีผ่ดิ และ

ง่ายกว่าการพิจารณาในระดับการจัดการ [47]

ในปี ค.ศ.1984 เปอร์โรว์ (Perrow) [48] เป็นคนแรกๆ ที่เขียน

เกี่ยวกับความจ�าเป็นท่ีควรจะหยุด “การชี้นิ้ว” ไปที่คน เม่ือเขาสังเกตว่า 

60-80% ของความล้มเหลวของระบบมีส่วนมาจาก “ความผิดพลาดของ 

ผูป้ฎิบัต ิ(operator error)” [5] ในช่วงเวลานัน้วฒันธรรมทีแ่พร่หลายในการ

ตอบสนองต่อความผิดพลาด คือ การลงโทษคนที่กระท�าผิดมากกว่าที่จะ

กล่าวถึงปัญหาที่เกี่ยวข้องกับระบบที่มีส่วนท�าให้เกิดความผิดพลาด เบื้อง

ลึกที่อยู่ภายใต้การปฏิบัตินี้คือความเชื่อว่า คนได้รับการฝึกอบรมเพื่อการ

ปฏิบัติงานมาแล้ว ความล้มเหลวในการปฏิบัติงานจึงเก่ียวข้องกับความ

ล้มเหลวของการกระท�าของคนๆ นั้น จึงสมควรจะถูกลงโทษ เปอร์โรว์เชื่อ

ว่าการแยกส่วนของสังคมและเทคนิค (social-technical breakdown) เป็น

ผลตามธรรมชาติที่เกิดจากระบบเทคโนโลยีที่ซับซ้อน [31] การศึกษาอื่นๆ 

[49] ได้เพิ่มเติมทฤษฎีนี้โดยเน้นไปที่บทบาทของปัจจัยมนุษย์ท้ังในระดับ

ปัจเจกและระดับสถาบัน

รีสัน [40] ได้เพิ่มเติมจากงานของเปอร์โรว์ [48] และเทอร์เนอร์ 

[33] โดยให้เหตุผลเพิ่มเติมสองประการในเร่ืองความผิดพลาดของมนุษย์ 

ประการแรก การกระท�าของมนุษย์ส่วนใหญ่ถูกจ�ากัดและถูกควบคุมโดย

ปัจจัยที่อยู่นอกเหนือการควบคุมของเขา ตัวอย่างเช่น นักศึกษาพยาบาล

ต้องท�าตามนโยบายและวิธีการที่เจ้าหน้าท่ีพยาบาลพัฒนาข้ึนมา ประการ

ทีส่อง คนไม่สามารถหลีกเล่ียงการกระท�าท่ีเขาไม่ได้ตัง้ใจจะท�าได้ ตวัอย่าง

เช่น นกัศกึษาทนัตกรรมทีต้่องการให้ผูป่้วยเซน็ยนิยอมเพือ่การผ่าตดั อาจ

ไม่รู้กฎในการเซ็นใบยินยอม นักศึกษาพยาบาลคนหนึ่งอาจไม่เข้าใจถึง

ความจ�าเป็นในการตรวจสอบก่อนการท�าหตัถการว่าใบเซน็ยินยอมถูกเซน็

หรือยัง หรือผู้ป่วยอาจบอกแก่นักศึกษาว่าไม่เข้าใจใบเซ็นยินยอมที่เซ็นไป 

และนักศึกษาไม่ได้บอกเรื่องนี้แก่แพทย์

ความผิดพลาดเกิดจากหลายสาเหตุ ทั้งจากตัวบุคคล จากงาน จาก

สถานการณ์ และองค์กร ตัวอย่างเช่น หากนักศึกษาทันตกรรม นักศึกษา

แพทย์ หรือนักศึกษาพยาบาล เดินเข้ามาในห้องปราศจากเชื้อ โดยไม่ได้

ล้างมือด้วยวิธท่ีีถกูต้อง อาจเป็นเพราะนกัศกึษายงัไม่เคยเรยีนรู้วธิท่ีีถกูต้อง 
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หรอืไม่เคยเหน็คนอืน่ทีท่�าถกูต้องมาก่อน หรืออาจเป็นไปได้ว่าสารท�าความ

สะอาดมือหมด และนักศึกษารีบมากเพราะเป็นกรณีฉุกเฉิน ด้วยการได้

รับการฝึกทักษะ การมีประสบการณ์ และความตั้งใจท่ีจะท�าของผู้ปฏิบัติ 

สถานการณ์นีก้จ็ะสามารถถกูปรับปรุงแก้ไขได้ง่ายกว่าการแก้ไขท่ีตวับุคคล 

ตวัอย่างเช่น เจ้าหน้าทีจ่ะไม่ได้รับอนญุาตให้เข้าห้องผ่าตดัจนกว่าจะล้างมือ

ได้ถูกวิธี เมื่อนั้นการติดเชื้อก็จะลดลง

รีสันเตอืนให้ต่อต้าน การคิดอย่างชาญฉลาดหลงัเหตกุารณ์ท่ีเรยีกว่า 

“อคตจิากการมองย้อนเหตกุารณ์” (“hindsight bias”) เพราะว่าคนส่วนใหญ่

ทีเ่ก่ียวข้องกับความผดิพลาดทีรุ่นแรงนัน้ มักไม่ได้ตัง้ใจทีจ่ะท�าผดิ และท�าใน

สิง่ทีดู่เหมือนว่าถกูต้องแล้วในขณะนัน้ โดยท่ีผูค้นเหล่านัน้อาจจะรู้เท่าไม่ถึง

การณ์ของผลที่ตามมาจากการกระท�าของพวกเขา [35]

ในปัจจบัุน ผูจ้ดัการส่วนใหญ่ของโรงงานอตุสาหกรรมท่ีใช้เทคโนโลยี

ช้ันสูงทีมี่ความซบัซ้อนมาก ตระหนกัแล้วว่าวฒันธรรมการต�าหนไิม่ได้ช่วย

ท�าให้เร่ืองความปลอดภัยได้รับการแก้ไข [50] ในขณะที่ระบบการบริการ

สขุภาพเริม่ทีจ่ะตระหนกัถงึปัญหานี ้แต่กย็งัคงใช้วธิกีารมองปัญหาในระดับ

ปัจเจก นั่นคือการชี้นิ้วหาคนผิด และการปกปิดความผิดพลาดยังคงมีอยู่

ทั่วไป ยังไม่ไปสู่วัฒนธรรมเปิดซึ่งมีกระบวนการที่จะหาความล้มเหลวหรือ

การหาความช�ารุดของ "แนวป้องกนั" ทีมี่อยู ่องค์กรทีใ่ห้ความส�าคญัในเร่ือง

ความปลอดภัยจะวางระบบตรวจสอบทุกด้านในกรณีท่ีเกิดเหตุการณ์ขึ้น 

รวมท้ังการออกแบบเคร่ืองมือ วธิกีารปฏิบัตงิาน การฝึกอบรม และปัจจยัอืน่ๆ  

ขององค์กร [51]

การฝ่าฝืน

การใช้วิธีการวิเคราะห์เชิงระบบในการวิเคราะห์ความผิดพลาดและ

ความล้มเหลว มิได้หมายความว่าไม่มีวัฒนธรรมของการต�าหนิ ในทุกๆ 

วัฒนธรรมผู้ให้บริการสุขภาพแต่ละคนต้องรับผิดชอบต่อการกระท�าของ

ตนเอง ต้องมีความรู้และปฏิบัติงานตามจริยธรรม ในการเรียนเร่ืองการ

คิดอย่างเป็นระบบ นักศึกษาควรรู้สึกประทับใจว่าตนได้รับความไว้วางใจ

ในฐานะผู้ให้บริการสุขภาพ เขาต้องปฏิบัติอย่างมีความรับผิดชอบ และ

เป็นการปฏิบัติที่ต้องถูกตรวจสอบ [44] ส่วนที่ยากคือ ผู้ให้บริการสุขภาพ
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ส่วนมากไม่ท�าตามกฎเกณฑ์เป็นประจ�าทุกวัน เช่น การท�าความสะอาด

มือที่ถูกวิธี หรือปล่อยให้ผู้อาวุโสน้อยและผู้ที่ยังไม่มีประสบการณ์ปฏิบัติ

งานเองโดยไม่ได้รับการดูแลนิเทศที่เหมาะสม นักศึกษาอาจเห็นการกระ

ท�าทีลั่ดขัน้ตอนของผูใ้ห้บรกิารสขุภาพในหอผูป่้วย และคิดว่าเป็นสิง่ทีถ่กูที่

ท�าได้ พฤติกรรมการปฏิบัติงานเช่นนั้นยอมรับไม่ได้ รีสันได้ศึกษาบทบาท

ของการฝ่าฝืนของระบบและได้เน้นว่า นอกจากวธิกีารวเิคราะห์เชงิระบบใน

การจดัการกับความผดิพลาดแล้ว เรายงัต้องการผูค้วบคมุ (regulators) ท่ีมี

ประสิทธภิาพ ร่วมไปกับการออกกฎทีเ่หมาะสม การมีทรัพยากร และเคร่ือง

มือที่จะลงโทษต่อผู้ปฏิบัติที่มีพฤติกรรมที่ไม่ปลอดภัย [40]

รีสนัให้ค�าจ�ากัดความของการฝ่าฝืนว่าเป็นการกระท�าท่ีเบ่ียงเบนไป

จากแนวปฏิบัตขิองการท�าหตัถการทีป่ลอดภยั จากมาตรฐานหรือกฎเกณฑ์ 

[40] เขาเช่ือมโยงกลุ่มของการฝ่าฝืนทีท่�าเป็นประจ�า และการฝ่าฝืนท่ีให้เข้า

กับความต้องการของตนเองว่าเป็นกลุ่มที่เป็นลักษณะส่วนบุคคล และกลุ่ม

ของการฝ่าฝืนเมื่อจ�าเป็นว่าเป็นกลุ่มที่ท�าให้เกิดความล้มเหลวขององค์กร

การฝ่าฝืนที่ท�าเป็นประจ�า

บุคลากรวิชาชีพที่ไม่ล้างมือเม่ือเปลี่ยนไปตรวจผู้ป่วยอีกคนหนึ่ง

เพราะเขารู้สกึว่าเขายุง่มาก เป็นตวัอย่างหนึง่ของการฝ่าฝืนทีท่�าเป็นประจ�า 

รีสนักล่าวว่าการฝ่าฝืนชนดินีพ้บได้ท่ัวไปและมักทนกันได้ ตวัอย่างอืน่ ได้แก่ 

การแลกเปล่ียนข้อมูลท่ีน้อยเกินไประหว่างเจ้าหน้าทีใ่นการส่งเวร การไม่ท�า

ตามข้อก�าหนดกฎเกณฑ์ และการไม่ไปท�าหน้าที่เมื่อถูกตามตัว

การฝ่าฝืนที่ปรับให้เข้ากับความต้องการ

บุคลากรวิชาชพีอาวุโสให้นกัศกึษาท�าหตัถการโดยไม่มาให้ค�าแนะน�า 

เพราะยุง่อยูกั่บผูป่้วยส่วนตวัของเขา เป็นตวัอย่างหนึง่ของการฝ่าฝืนทีป่รับ

ให้เข้ากับความต้องการ กลุ่มนี้เกี่ยวข้องกับการฝ่าฝืนที่มีแรงจูงใจจากเป้า

หมายส่วนบุคคล เช่น ความโลภหรือความรู้สึกพอใจท่ีจะท�าอะไรท่ีเส่ียง การ

ท�าการรักษาโดยการทดลอง และการท�าหัตถการที่ไม่จ�าเป็น
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การฝ่าฝืนเมื่อจ�าเป็น

พยาบาลและแพทย์ทีมี่เวลาน้อยรู้ดีว่าได้ข้ามขัน้ตอนทีส่�าคัญในการ

ให้ยา (หรือสั่งยา) หรือผดุงครรภ์ไม่ได้บันทึกความก้าวหน้าของการคลอด

เพราะมีข้อจ�ากัดเรือ่งเวลา เหล่านีเ้ป็นตวัอย่างการฝ่าฝืนทีจ่�าเป็น เม่ือคนๆ 

หนึ่งได้ท�าบางอย่างที่เขารู้ว่าเป็นอันตรายหรืออาจก่อให้เกิดผลเสีย นั่นไม่

ได้หมายความว่าเขาตั้งใจท่ีจะท�าเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ไม่ดี แต่ความเข้าใจ

ทีไ่ม่ถกูต้องต่อหน้าทีท่ีรั่บผดิชอบในวชิาชพี และโครงสร้างท่ีอ่อนแอในการ

จัดการกับพฤติกรรมท่ีไม่ได้ท�าตามหลักวิชาชีพ เป็นปุ๋ยอย่างดีท่ีจะท�าให้

พฤติกรรมที่เบี่ยงเบนนั้นงอกงาม

โดยการน�าวิธีคิดอย่างเป็นระบบมาใช้พิจารณาความผิดพลาดและ

ความล้มเหลว เราสามารถแน่ใจได้ว่าเมื่อเหตุการณ์เกิดขึ้น เราจะไม่รีบไป

ต�าหนใิครทีน่่าจะท�าความผดินัน้มากทีสุ่ด ด้วยการวิเคราะห์เชงิระบบท�าให้เรา

สามารถตรวจตราระบบการดูแลได้ท้ังระบบ เพือ่หาว่าเกิดอะไรขึน้ มากกว่า

จะหาว่าใครเป็นผูก้ระท�า การท�าการตรวจสอบถงึปัจจยัต่างๆ ท่ีเก่ียวข้องกับ

การเกิดเหตุการณ์อย่างถี่ถ้วนแล้วนั้น จะถือเป็นการประเมิน เช่นเดียวกัน

กับการค้นหาผู้ที่ต้องรับผิดชอบ

รูปแบบของควำมปลอดภัยของผู้ป่วย 10

ความเร่งด่วนในเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วยถูกหยิบยกขึน้มาเม่ือ

สิบปีที่ผ่านมา เม่ือสถาบันทางการแพทย์ของสหรัฐอเมริกาจัดการประชุม

โต๊ะกลมระดับชาตใินเรือ่งคุณภาพของการให้บริการสขุภาพ นบัตัง้แต่นัน้มา 

การถกเถยีงและการอภิปรายเก่ียวกับความปลอดภยัของผูป่้วยจงึได้แพร่ไป

ทัว่โลก ซึง่ได้รบัข้อมูลมาจากการเรียนรู้จากบทเรียนของภาคอตุสาหกรรม

อืน่ การน�าวิธกีารปรับปรุงคุณภาพมาใช้วดัและปรับปรุงการดูแลผูป่้วย และ

การพัฒนาเครื่องมือและกลวิธีท่ีจะลดความผิดพลาดและความล้มเหลวให้

มีน้อยท่ีสุด ความรู้เหล่านี้ท�าให้ศาสตร์ด้านความปลอดภัยเข้มแข็งขึ้นใน

บริบทของการให้บริการดูแลผู้ป่วย ความจ�าเป็นที่จะต้องปรับปรุงการดูแล

โดยกระบวนการดูแลถกูออกแบบใหม่ ได้รับการยอมรับจากองค์การอนามัย

โลกและตัวแทนของประเทศต่างๆ ตลอดจนผู้ให้บริการสุขภาพส่วนใหญ่
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การเกิดขึน้ของสาขาวชิาชพีความปลอดภยัของผูป่้วย ต้องขอบคุณ

ศาสตร์สาขาอื่นๆ เช่น สาขาจิตวิทยาด้านการรู้คิด จิตวิทยาด้านองค์กร 

วศิวกรรมศาสตร์ และสงัคมวทิยา การน�าความรู้ทางทฤษฎขีองสาขาต่างๆ 

เหล่านี้มาใช้ ท�าให้สามารถสร้างแผนการฝึกอบรมระดับหลังปริญญา ใน

เร่ืองการศึกษาคุณภาพและความปลอดภัย และความปลอดภัยของผู้ป่วย 

ในโปรแกรมท้ังก่อนเข้าสู่วิชาชีพ และเม่ือเข้าสู่วิชาชีพแล้วส�าหรับผู้ให้

บริการสุขภาพ

การน�าหลักการและแนวคิดความปลอดภัยของผู ้ป ่วยเข้าสู ่ ท่ี

ปฏิบัติงาน ไม่ได้ต้องการให้ผู้ให้บริการต้องมีคุณวุฒิท่ีเป็นทางการในเร่ือง

ของคุณภาพและความปลอดภยั แต่ต้องการให้น�าไปพฒันาทกัษะและค�านงึ

ถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยในทุกๆ สถานการณ์ โดยตระหนักเสมอว่าสิ่ง

ต่างๆ สามารถผิดพลาดได้ ผู้ให้บริการสุขภาพควรสร้างนิสัยการแบ่งปัน

ประสบการณ์เหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ ในปัจจบัุนมีการเน้นมากขึน้ถึงการ

เป็นสมาชิกท่ีมีประสทิธภิาพของทมี เช่นเดียวกับเรียนรู้การสือ่สารทีถู่กต้อง 

และในเวลาที่เหมาะสมในเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย การฝึกอบรมที่จะ

มาเป็นสมาชกิของทมีท่ียอดเยีย่มเริม่ต้นในโรงเรยีนของสาขาวิชาชพีนัน้ๆ 

การเรียนรูถ้งึวธิกีารท่ีจะแสดงบทบาทเป็นตวัส�ารอง และชืน่ชมมุมมองของ

คนอื่นเป็นหัวใจส�าคัญของการปฏิบัติงานเป็นทีม

ผู ้น�าเร่ืองความปลอดภัยของผู ้ป่วยได้ให้ค�าจ�ากัดความความ

ปลอดภัยของผู้ป่วยดังนี้ “เป็นสาขาวิชาในภาคบริการสุขภาพท่ีน�าวิธีการ

ทางวิทยาศาสตร์ด้านความปลอดภัยมาใช้ เพื่อให้ได้ระบบการให้บริการ

สขุภาพทีเ่ช่ือถอืได้ ความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นส่วนหนึง่ของระบบบริการ

สุขภาพท่ีลดอุบัติการณ์ ลดผลกระทบ และเพิ่มการกลับสู่สภาพเดิม จาก

เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์” [52]

ค�าจ�ากัดความนี้ท�าให้เห็นขอบเขตของรูปแบบแนวคิดของความ

ปลอดภยัของผูป่้วย อมีานเูอล และคณะ (Emanuel et al) [47] ได้ออกแบบ

รูปแบบท่ีง่ายส�าหรับความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยแบ่งระบบการบริการ

สุขภาพเป็น 4 ด้าน (domain)

1. ผู้ให้บริการ

2. ผู้รับบริการ หรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียของบริการนั้น



284  คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 3

3. โครงสร้างพืน้ฐานของระบบการรักษา (กระบวนการให้การบริการ

สุขภาพ)

4. วิธีการให้ข้อมูลย้อนกลับและการปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง

รูปแบบนีมี้ลักษณะคล้ายกันกับรปูแบบการพฒันาคุณภาพอืน่ๆ [53] 

11  ประกอบด้วยการเข้าใจระบบของการบริการสุขภาพ การตระหนัก 

ถึงการปฏิบัติงานท่ีต่างกันของแต่ละหน่วยงานและสิ่งอ�านวยความสะดวก  

ความเข้าใจวิธีการปรับปรุง รวมทัง้การก่อให้เกิดและการวัดการเปล่ียนแปลง  

และความเข้าใจคนท่ีปฏิบัติงานในระบบและความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล

และกับองค์กร

วธีิกำรน�ำควำมคดิเร่ืองควำมปลอดภัยของผูป่้วยไปใช้ในทกุกจิกรรมของกำรให้บรกิำร
สุขภำพ

โอกาสมีมากมายส�าหรับนกัศกึษาท่ีจะน�าความรู้เร่ืองความปลอดภยั

ของผู้ป่วย เข้าไปบูรณาการกับการปฏิบัติงานในคลินิกและการปฏิบัติงาน

ในวิชาชีพของเขา

การสร้างความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 12

ทกุๆ คนรวมทัง้นกัศกึษาด้านสขุภาพควรจะสร้างความสมัพนัธ์และ

สื่อสารกับผู้ป่วย ในฐานะที่เขาเป็นปัจเจกชนคนหนึ่ง ที่มีประสบการณ์ของ

โรคและความเจบ็ป่วยของเขาเอง การใช้ความรู้และทกัษะตามท่ีได้เรียนมา

เพยีงอย่างเดียวจะไม่สามารถท�าให้เกิดผลลัพธ์ทีดี่แก่ผูป่้วยได้ แต่นกัศกึษา

จ�าเป็นต้องคุยกับผู้ป่วยด้วยว่าเขามองการเจ็บป่วยของเขาอย่างไร และมี

ผลกระทบอย่างไรแก่ตัวเขาเองและครอบครัว การดูแลที่ปลอดภัยและมี

ประสิทธิภาพข้ึนอยู่กับการที่ผู้ป่วยเล่าให้ฟังถึงประสบการณ์ของการเจ็บ

ป่วย สภาพแวดล้อมทางสังคมของเขา ทัศนคติของเขาต่อความเสี่ยง และ

การให้คุณค่าและความชอบต่อการรักษาที่เขาหวังว่าจะได้รับ

นักศึกษาและผู้สอนต้องท�าให้ผู้ป่วยเข้าใจให้ถูกต้องว่า นักศึกษายัง

ไม่มีคุณสมบัติท่ีสมบูรณ์ที่จะเป็นผู้ให้บริการ เม่ือแนะน�าตนเองกับผู้ป่วย

หรือครอบครัว นักศึกษาควรต้องบอกเสมอว่าฉันเป็น “นักศึกษา” และไม่

ควรแนะน�าตนเองว่าเป็น “ทันตแพทย์น้อย” “พยาบาลน้อย” “หมอน้อย” 
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“เภสัชกรน้อย” “ผู้ช่วย” หรือ “เพื่อนร่วมงาน” เนื่องจากค�าเหล่านี้น�าไปสู่

ความเข้าใจผดิว่านกัศกึษาเป็นผูท่ี้มีคณุสมบัตทิีส่มบูรณ์ ความซือ่สตัย์เป็น

เรื่องที่ส�าคัญในเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย เป็นสิ่งที่ส�าคัญเป็นอย่างยิ่ง

ที่นักศึกษาควรจะบอกสถานภาพที่ถูกต้องของตัวเองให้แก่ผู้ป่วย แม้ว่าจะ

ต้องพูดแก้ไขค�าแนะน�าที่ผู้นิเทศกล่าวไปแล้ว (เช่นว่าเป็นหมอน้อย)

บางคร้ังผู ้สอนต้องการแนะน�านักศึกษาในลักษณะที่จะท�าให้

ผู้ป่วยเชื่อม่ันในตัวนักศึกษา โดยมิได้ตระหนักว่าการแนะน�าเช่นนั้นไม่ถูก

ต้อง เพื่อไม่ให้เกิดความล�าบากใจที่จะต้องแก้ไขค�าพูดของผู้สอนในขณะ

นั้น นักศึกษาควรหาข้อมูลมาก่อนว่าผู้สอนท่านนี้มักจะแนะน�านักศึกษา

อย่างไร โดยเฉพาะอย่างย่ิงในการปฏิบัติงานด้วยกันคร้ังแรก นักศึกษา

ควรต้องอธิบายให้ชัดเจนแก่ผู้ป่วยและครอบครัวของเขาว่า ในความเป็น

จริงเขายังเป็นนักศึกษา

เข้าใจถึงปัจจัยที่หลากหลายที่เกี่ยวข้องกับความล้มเหลว 13

นกัศึกษาควรมองให้ลึกกว่าเร่ืองความผดิพลาดและความล้มเหลวใน

การดูแล และต้องเข้าใจว่ามีปัจจยัท่ีหลากหลายมาเก่ียวข้องกับเหตกุารณ์ที่

ไม่พึงประสงค์ ซึ่งจะท�าให้นักศึกษาตั้งค�าถามว่ามีปัจจัยอะไรบ้างที่อยู่ภาย

ใต้ปัญหานี้ และช่วยกระตุ้นให้คนอื่นๆ คิดพิจารณาความผิดพลาดจากมุม

มองเชงิระบบ ตวัอย่างเช่น นกัศึกษาสามารถเป็นคนแรกของทมีในทีป่ระชมุ 

หรือการอภิปรายที่จะถามค�าถามข้ึนมาถึงสาเหตุของความผิดพลาดโดย

ถามว่า “เกิดอะไรขึ้น” มากกว่าที่จะถามว่า “ใครท�า” การถามห้า “ท�าไม” 

(เพือ่จะได้ถามต่อไปว่าท�าไมจงึเกิดข้ึน เม่ือได้รับค�าตอบมาแต่ละข้อ) เป็นวธิี

การทีจ่ะท�าให้การอภปิรายมุ่งประเด็นมายังระบบมากกว่าตวัคนท่ีเก่ียวข้อง
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ตาราง B.1.2. ห้า “ท�าไม” (The five “whys”) 

ห้ำ “ท�ำไม”
ข้อความที่ 1 พยาบาลให้ยาผิด

 ท�าไม

ข้อความที่ 2 เพราะว่าเธอได้ยินชื่อยาที่แพทย์สั่งผิด

 ท�าไม

ข้อความท่ี 3 เพราะว่าแพทย์เหนื่อยมากและเป็นเวลาเที่ยงคืน และพยาบาลไม่อยาก

รบกวนให้แพทย์บอกชื่อยาซ�้าอีกครั้ง

 ท�าไม

ข้อความที่ 4 เพราะเธอรู้ว่าแพทย์เป็นคนเจ้าอารมณ์และอาจตะโกนใส่เธอ

 ท�าไม

ข้อความที่ 5 เพราะว่าเขาเหนื่อยมากจากการผ่าตัดมาเป็นเวลา 16 ชั่วโมง

 ท�าไม

 เพราะว่า...

หลีกเลี่ยงการต�าหนิเมื่อเกิดความผิดพลาด

เป็นสิง่ส�าคญัอย่างยิง่ทีน่กัศกึษาควรจะให้ก�าลงัใจซึง่กันและกัน และ

แก่เพือ่นร่วมงานจากวิชาชีพอืน่ท่ีเก่ียวข้องกบัเหตกุารณ์ท่ีไม่พงึประสงค์ท่ี

เกิดขึ้น หากนักศึกษาไม่พูดขึ้นมาถึงความผิดพลาดที่เกิดข้ึน โอกาสท่ีจะ

ได้เรียนรู้ก็จะน้อย อย่างไรก็ตามนักศึกษามักไม่ได้เข้าร่วมในการอภิปราย

ที่เก่ียวกับเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ นอกจากนี้โรงเรียน โรงพยาบาล 

และคลินิกบางแห่งก็มิได้จัดให้มีการประชุมอภิปรายถึงปัญหานี้ สิ่งนี้มิได้

หมายความว่าแพทย์ต้องการท่ีจะปกปิดความผิดพลาดของเขา แต่อาจ

หมายความว่าเขาไม่คุ้นเคยกับกลวิธีการเรียนรู้เร่ืองความปลอดภัยของ

ผู้ป่วยจากความผิดพลาดที่เกิดขึ้น เขาอาจจะกลัวความผิดตามกฎหมาย 

และวิตกกงัวลว่าผู้บริหารจะจดัการเร่ืองนีอ้ย่างไร ด้วยความโชคดีทีแ่นวคดิ

ในเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นทีย่อมรับ และมีการอภิปรายกันอย่าง

กว้างขวางในแวดวงบริการสุขภาพ จึงท�าให้มีโอกาสมากข้ึนในการท่ีจะ

มาทบทวนการดูแลและปรับปรุงให้ดีข้ึน เพื่อลดความผิดพลาดให้เหลือ
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น้อยท่ีสุด นักศึกษาสามารถถามผู้นิเทศของเขาว่าโรงพยาบาลนี้มีการจัด

ประชุม หรือมีเวทีส�าหรับคณะกรรมการทบทวนหรือไม่ เช่น การประชุม

เร่ืองการป่วยและการเสียชีวิต ซึ่งจะท�าให้เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ได้รับ

การทบทวน นักศึกษาไม่ว่าเรียนในระดับชั้นใด ควรเห็นความส�าคัญของ

การรายงานความผิดพลาดของเขาแก่ผู้นิเทศ

ฝึกปฏิบัติการดูแลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์

นกัศึกษาควรได้เรียนรู้ถงึวธิกีารน�าหลักฐานเชงิประจกัษ์มาใช้ในการ

ปฏิบัติงาน เขาควรตระหนักถึงความส�าคัญของบทบาทของคู่มือ และให้

คุณค่าว่ามีความส�าคัญมากที่จะต้องปฏิบัติตาม เมื่อนักศึกษาขึ้นชั้นคลินิก 

นักศึกษาควรหาข้อมูลเก่ียวกับแนวทางและระเบียบวิธีการปฏิบัติที่ใช้เป็น

ประจ�า แนวทางและระเบียบวิธกีารปฏิบัตเิหล่านีค้วรมีหลกัฐานเชงิประจกัษ์

ให้มากที่สุดเท่าที่จะท�าได้

การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง

ระบบสุขภาพประกอบด้วยหลายๆ ส่วนที่เก่ียวข้องกัน เพื่อให้การ

ดูแลของผู้ป่วยและครอบครัวมีความต่อเน่ือง การท�าความเข้าใจว่าผู้ป่วย

ต้องผ่านระบบการดูแลอย่างไร เป็นสิ่งจ�าเป็นที่จะท�าให้ทราบว่าระบบอาจ

เกิดความล้มเหลวได้อย่างไร ข้อมูลข่าวสารท่ีส�าคัญอาจขาดหายไป เก่า

ไป หรือไม่ถูกต้อง ซึ่งเป็นสิ่งที่น�าไปสู่การดูแลที่ไม่เพียงพอหรือเกิดความ

ผิดพลาด ซึ่งท�าให้ห่วงลูกโซ่ของการดูแลอย่างต่อเน่ืองขาดตอนไป ท�าให้

ผู้ป่วยเสี่ยงต่อผลลัพธ์ที่ไม่ดี

ตระหนักถึงความส�าคัญของการดูแลตนเอง

นกัศึกษาควรรู้จกัรับผดิชอบตนเองให้มีสุขภาพทีดี่ รวมท้ังของเพือ่น

และผู้ร่วมงานอื่นๆ นักศึกษาควรได้รับการสนับสนุนให้มีแพทย์ของตนเอง 

และควรตระหนกัถงึภาวะสขุภาพของตนเอง หากนกัศึกษามีความเจบ็ป่วย 

(ทางด้านจติใจ ตดิยาเสพตดิ หรือตดิสุรา) เขาควรจะได้รับการสนบัสนนุให้

ไปรับความช่วยเหลือจากบุคลากรวิชาชีพ
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ปฏิบัติงานอย่างมีจริยธรรมทุกวัน

การเรียนเป็นผูป้ระกอบวชิาชพีทีดี่ ต้องอาศัยการสงัเกตผูใ้ห้บรกิาร

สุขภาพอาวุโสที่น่านับถือ เช่นเดียวกับต้องฝึกปฏิบัติหาประสบการณ์จาก

ผู้ป่วย สิทธิพิเศษหนึ่งที่นักศึกษาได้รับคือการเรียนรู้จากการลงมือปฏิบัติ

การดูแลผูป่้วยจริง ผูป่้วยส่วนใหญ่เข้าใจว่านกัศึกษายงัเป็นผูต้้องเรียนรู้ และ

อนาคตของการบริการสุขภาพข้ึนกับการฝึกปฏิบัตินี้ นักศึกษาควรระลึก

เสมอว่า การที่เขามีโอกาสได้สัมภาษณ์ ได้ตรวจ และรักษาผู้ป่วยเป็น

สิทธิพิเศษท่ีผู้ป่วยแต่ละคนอนุญาตให้เขาท�าได้ ในสถานการณ์ส่วนใหญ่

นักศึกษาจะไม่ได้ตรวจผู้ป่วย หากผู้ป่วยไม่เซ็นยินยอมให้ตรวจ นักศึกษา

ควรขออนญุาตทกุคร้ังเม่ือจะมีการสมัผสัร่างกายของผูป่้วย หรือซกัประวตัิ

ส่วนบุคคล นักศึกษาควรตระหนักเสมอว่าผู้ป่วยอาจถอนค�าอนุญาตนี้เมื่อ

ใดก็ได้ หรอือาจจะขอให้นกัศึกษาหยดุการกระท�าบางอย่างทีก่�าลังท�าอยู่ได้

แม้ว่าจะเป็นการสอนในคลินิก ผู้สอนควรแนะน�าผู้ป่วยว่าความร่วม

มือของเขาในการเรียนการสอนนั้นเป็นเร่ืองสมัครใจ ผู้สอนและนักศึกษา

ต้องได้รับการยินยอมด้วยวาจา ก่อนที่นักศึกษาจะสัมภาษณ์หรือท�าการ

ตรวจ ในการขออนุญาตผู้ป่วย นักศึกษาควรบอกผู้ป่วยด้วยว่า การตรวจ

นี้มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อการเรียนการสอน ตัวอย่างของค�าพูดขออนุญาต

ที่เหมาะสม เช่น “ท่านจะรังเกียจหรือไม่ หากนักศึกษาจะมาขอถามท่าน

เกี่ยวกับการเจ็บป่วยและตรวจร่างกายท่าน ซึ่งจะท�าให้นักศึกษาได้เรียนรู้

เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของท่าน” 

มีความส�าคัญเป็นอย่างย่ิงท่ีผู้ป่วยท้ังหลายควรทราบ และเข้าใจว่า

ความร่วมมือของเขาเป็นความสมัครใจ และการตัดสินใจไม่ให้ตรวจนั้นไม่

ได้มีผลต่อการดูแลท่ีเขาควรจะได้รับ การให้ความยินยอมด้วยวาจาน่าจะ

พอเพยีงส�าหรบัการเรียนการสอน แต่ก็ยงัมีบางกรณท่ีีต้องมีการเซน็ยินยอม 

นักศึกษาควรถาม หากสงสัยว่าเรื่องใดควรขอความยินยอมและด้วยวิธีใด

เม่ือน�าผูป่้วยมาเก่ียวข้องกบัการเรยีนการสอน เพราะประโยชน์ท่ีจะ

เกดิกับผูป่้วยเป็นรองจากเรือ่งความจ�าเป็นในการเรียนรู้ของนกัศึกษา การ

ดูแลและการรักษาผูป่้วยไม่ได้ขึน้กับการทีน่กัศกึษามามีส่วนเกีย่วข้อง ควร

ดูแลผู้ป่วยให้เหมาะสม
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แนวทางที่ชัดเจนของคู่มือส�าหรับผู้สอนและนักศึกษาสาขาสุขภาพ

มีไว้ส�าหรับป้องกันทุกคน หากไม่มีคู่มือของการปฏิบัติ ผู้สอนก็ควรพัฒนา

นโยบายการสร้างสัมพันธภาพระหว่างนักศึกษาและผู้ป่วยที่เขาได้รับ

อนญุาตให้รกัษา การออกแบบคู่มือทีเ่หมาะสมจะช่วยป้องกนัผูป่้วย ส่งเสริม

มาตรฐานจริยธรรมขั้นสูง และช่วยทุกๆ คนที่จะหลีกเลี่ยงความเข้าใจผิด

โรงเรียนส่วนใหญ่ท่ีสอนผู้ให้บริการสุขภาพตระหนักดีถึงปัญหา

ของ “หลักสูตรที่ซ่อนเร้น” ในการศึกษาด้านสุขภาพ มีการศึกษาที่แสดง

ว่านักศึกษาในชั้นคลินิกได้รับแรงกดดันให้ปฏิบัติอย่างผิดจริยธรรม [54] 

และเขารายงานว่าเป็นเร่ืองทีแ่ก้ไขได้ยากมาก นกัศกึษาและผูไ้ด้รับการฝึก

อบรมทุกคนมีโอกาสทีจ่ะเผชญิกับสถานการณ์ทีล่�าบากต่อการตดัสนิใจเชงิ

จรยิธรรม มีโอกาสท่ีจะเกดิขึน้มากทีผู่น้เิทศทางคลนิกิจะชีน้�าให้นกัศกึษามี

ส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยที่ไม่เป็นไปตามหลักจริยธรรม หรือท�าให้ผู้ป่วย

เข้าใจผิด ในกรณีเช่นนี้ อาจารย์ทั้งหลายควรเข้ามาช่วย นักศึกษาส่วน

ใหญ่ไม่มีความม่ันใจมากพอที่จะพูดถึงเร่ืองนี้กับผู้นิเทศของเขา และไม่

ม่ันใจว่าจะท�าอย่างไรดี การหยิบยกประเด็นน้ีข้ึนมาในการสอนเร่ืองความ

ปลอดภยัของผูป่้วยจงึเป็นเร่ืองท่ีมีความส�าคญัมาก ความสบัสนในบทบาท

ท�าให้นักศึกษาเครียดได้ และอาจส่งผลกระทบในทางลบต่อคุณธรรม และ

กระบวนการพัฒนาความเป็นวิชาชีพ นอกจากนี้ยังท�าให้ผู้ป่วยได้รับความ

เส่ียง การเรียนรู้วิธีการรายงานเร่ืองความไม่ปลอดภัยและการดูแลที่ไม่

ถูกหลักจริยธรรม เป็นเรื่องพื้นฐานในการเรียนรู้เร่ืองความปลอดภัยของ

ผู้ป่วย และมีความสัมพันธ์กับความสามารถของระบบที่จะสนับสนุนให้มี

การรายงาน

นักศึกษาควรตระหนักถึงข้อผูกพันทางกฎหมายและทางจริยธรรม 

โดยให้ความสนใจแก่ผู้ป่วยเป็นอันดับแรก [12] เร่ืองนี้ประกอบด้วยการ

ปฏิเสธที่จะท�าตามค�าสอนหรือทิศทางการปฏิบัติงานที่ไม่ถูกต้อง วิธีการที่

ดีที่สุดในการแก้ไขข้อขัดแย้งนี้ (หรืออย่างน้อยที่สุดคือเพื่อให้ได้มุมมองที่

ต่างออกไป) คอืการให้นกัศกึษาพดูอย่างเป็นส่วนตวักบัผูใ้ห้บริการสขุภาพ 

หรืออาจารย์ท่านอื่นที่เป็นผู้รับผิดชอบ ผู้ป่วยไม่ควรมาร่วมในการพูดคุยนี้ 

นักศึกษาควรได้อธิบายปัญหาและบอกเหตุผลว่าท�าไมเขาถึงไม่สามารถ

ท่ีจะท�าตามท่ีแนะน�าได้หรือทิศทางที่บอกได้ หากผู้ปฏิบัติงานในคลินิก
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หรืออาจารย์ไม่สนใจต่อประเด็นที่นักศึกษาพูดและยังคงแนะให้ท�าตามนั้น 

นักศึกษาควรไตร่ตรองอย่างรอบคอบว่าจะท�าต่อหรือถอนตัวออกมาจาก

สถานการณ์นั้น หากตัดสินใจที่จะท�าต่อไป การเซ็นยินยอมของผู้ป่วยต้อง

ได้รับการยืนยัน หากผู้ป่วยไม่เซ็นยินยอม นักศึกษาก็ต้องไม่ท�า

หากผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรือได้รับยาสลบอยู่ และผู้นิเทศให้นักศึกษา

แพทย์หรือนักศึกษาพยาบาลตรวจผู้ป่วย นักศึกษาคนนั้นควรอธิบายว่า

ท�าไมจงึไม่สามารถท่ีจะท�าได้ นอกจากผูป่้วยได้ให้ความยินยอมไว้ก่อนแล้ว 

อาจเป็นการเหมาะสมที่จะอภิปรายสถานการณ์นี้กับอาจารย์ท่านอื่น หาก

นักศึกษายังไม่แน่ใจในอาจารย์ท่านอื่นที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วย เขา

ควรเลือกที่จะอภิปรายเรื่องนี้กับอาจารย์อาวุโส

นักศึกษาทุกคนที่รู้สึกว่าเขาได้รับผลกระทบที่ไม่ยุติธรรมจากการ

ที่เขาไม่ท�าตามในส่ิงที่เขาคิดว่าไม่ถูกต้อง เขาควรมองหาค�าแนะน�าจากผู้

นิเทศอาวุโส

ตระหนกัถงึบทบำทของเรือ่งควำมปลอดภัยของผูป่้วยในกำรให้กำรดูแลอย่ำงปลอดภัย 
14

เวลาที่นักศึกษาเร่ิมต้นเข้ามาสู่สภาพแวดล้อมทางคลินิกหรือที่

ปฏิบตังิาน มีความแตกต่างกนัไปตลอดหลกัสตูรการฝึกอบรม ก่อนทีจ่ะขึน้

ชั้นคลินิก นักศึกษาควรที่จะถามค�าถามเกี่ยวกับส่วนอื่นของระบบสุขภาพ

ที่มีบริการให้แก่ผู้ป่วย และสอบถามเก่ียวกับกระบวนการท่ีมีอยู่ในการ

รายงานเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ 

ถามค�าถามถึงส่วนอื่นของระบบสุขภาพที่ให้บริการแก่ผู้ป่วย

ความส�าเร็จของการดูแลและรักษาผู้ป่วยข้ึนกับความเข้าใจระบบ

สขุภาพท้ังหมดทีใ่ช้ในการดูแลผูป่้วยแต่ละคน หากผูป่้วยมาจากพืน้ท่ีท่ีไม่มี

ตู้เย็น การให้ผู้ป่วยกลับบ้านไปพร้อมกับยาอินซูลินท่ีต้องแช่เย็นคงไม่ได้

ช่วยผู้ป่วยเลย ความเข้าใจถึงระบบ (หัวข้อที่ 3) จะช่วยให้นักศึกษาชื่นชม

ในความเชื่อมโยงขององค์ประกอบต่างๆ ของระบบสุขภาพ และการดูแล

ผู้ป่วยต่อเนื่องขึ้นอยู่กับทุกส่วนของระบบได้อย่างไร รวมทั้งการสื่อสารที่มี

ประสิทธิภาพและในเวลาที่เหมาะสม T3
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สอบถามข้อมูลเกี่ยวกับกระบวนการที่ใช้ระบุเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์

โรงพยาบาลหรือคลินิกส่วนใหญ่มีระบบการรายงานที่ใช้ระบุถึงการ

เกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ ซึ่งมีความส�าคัญเป็นอย่างยิ่งที่นักศึกษาจะ

ต้องตระหนักรู้เร่ืองเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ และเข้าใจถึงวิธีการจัดการ

ของคลินกินัน้ๆ ว่าด�าเนนิการอย่างไร หากหน่วยงานดังกล่าวไม่มีระบบการ

รายงาน นักศึกษาสามารถถามบุคคลท่ีเหมาะสมว่าเขาจัดการกันอย่างไร 

อย่างน้อยที่สุดก็เป็นการสร้างความสนใจในเรื่องนี้ขึ้นมา (การรายงานและ

การจัดการเหตุการณ์อยู่ในหัวข้อที่ 3, 4 และ 6) T3 T4 T6

กลวิธีและรูปแบบกำรสอน
ข้อมูลความชุกท่ีน�ามาใช้ในหัวข้อนี้เป็นข้อมูลที่ตีพิมพ์ในวารสาร

ต่างๆ ซึ่งครอบคลุมข้อมูลของหลายประเทศ ผู้สอนบางท่านอาจต้องการ

ใช้ข้อมูลความชุกจากประเทศของตนเองมาสอนเรื่องความปลอดภัยของ

ผู้ป่วย หากไม่มีข้อมูลระดับประเทศก็อาจน�าข้อมูลของท้องถิ่นน้ันๆ มาใช้ 

ตัวอย่างเช่น มีเครื่องมือที่เรียกว่า เครื่องส่งสัญญาณ (trigger tool) อยู่บน

เวบ็เป็นจ�านวนมาก ซึง่สามารถน�ามาใช้ได้โดยไม่เสยีค่าใช้จ่าย ทีอ่อกแบบ

มาส�าหรับผูใ้ห้บรกิารสขุภาพใช้วดัอตัราการเกิดเหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ 

หากไม่มีเครื่องมือวัดส�าหรับประเทศหรือสถาบัน ผู้สอนอาจค้นหาข้อมูล

ด้านใดด้านหนึ่งมาใช้ เช่น อัตราการติดเชื้อ ข้อมูลที่แสดงอัตราการติด

เชื้อของประเทศหนึ่งสามารถน�ามาใช้ได้ เพื่อแสดงให้เห็นขนาดของการ

ติดเชื้อที่สามารถป้องกันได้ หรืออาจมีรายงานเก่ียวกับเหตุการณ์ที่ไม่พึง

ประสงค์ทีเ่ก่ียวข้องกบัสาขาวิชาชพีของท่าน ซึง่ข้อมูลเหล่านีมี้ความเหมาะ

สมส�าหรับการสอน

หัวข้อนี้สามารถแบ่งเป็นส่วนๆ ได้ เพื่อที่จะน�าเข้าไปบูรณาการกับ

หลักสูตรที่มีอยู่แล้ว สามารถน�าไปใช้สอนกลุ่มย่อย หรือการบรรยายเพียง

อย่างเดียว หากต้องการสอนแบบบรรยายก็มีสไลด์ประกอบการสอนในตอน

ท้ายของหัวข้อ ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการน�าเสนอข้อมูล

ส่วน A ของคูมื่อหลักสตูรได้แสดงถงึวธิกีารสอนต่างๆ ในเร่ืองความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย เนื่องจากการบรรยายเพียงอย่างเดียวมิใช่วิธีที่ดีที่สุด
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การอภิปรายกลุ่มย่อย (small group discussion) 

ผู้สอนสามารถใช้วิธีการต่างๆ ที่ระบุไว้ข้างล่างนี้ เพื่อกระตุ้นให้เกิด

การอภิปรายเรือ่งความปลอดภัยของผูป่้วย อกีวิธหีนึง่คือให้นกัศกึษาเตรียม

การท�าสมัมนาในหวัข้อเร่ืองความปลอดภัยของผูป่้วย โดยใช้ข้อมูลท่ีมีอยู่ใน

หัวข้อนี้ นักศึกษาสามารถใช้หัวข้อและกิจกรรมต่างๆ ที่น�าเสนอข้างล่างนี้

ในการน�าเสนอเนื้อหา ผู้สอนที่ท�าหน้าที่อ�านวยความสะดวกควรท�าความ

คุ้นเคยกับเนือ้หา เพือ่ท่ีจะสามารถเพิม่เตมิข้อมูลของระบบบริการของพืน้ที่

และสภาพแวดล้อมทางคลินิกได้

วิธีการสอนเก่ียวกับผลเสียท่ีเกิดจากเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ใน

การดูแล และผลเสียที่เกิดจากความล้มเหลวของระบบ

• ใช้ตัวอย่างจากสื่อ (หนังสือพิมพ์และโทรทัศน์)

• ใช้ตัวอย่างที่ปกปิดช่ือผู้ป่วย จากโรงพยาบาลหรือคลินิกของ

ตนเอง

• ใช้กรณีศึกษาน�ามาสร้างเส้นทางการรับบริการของโรงพยาบาล 

• ใช้กรณีศึกษาเพือ่ระดมสมองถึงส่ิงต่างๆ ทีผ่ดิไป และเวลาทีเ่หมาะ

สมที่ป้องกันไม่ให้เกิดผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์นั้น

• เชญิผูป่้วยทีมี่ประสบการณ์กบัเหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์มาพดูคยุ

กับนักศึกษา

วิธกีารสอนความแตกต่างระหว่างความล้มเหลวของระบบ การฝ่าฝืน 

และความผิดพลาด

• ใช้กรณศีกึษาเพือ่วเิคราะห์ถึงวธิกีารต่างๆ ทีจ่ดัการกับเหตกุารณ์

ที่ไม่พึงประสงค์

• ให้นักศึกษามีส่วนร่วมหรือสังเกตการวิเคราะห์สาเหตุราก 

• ให้นักศึกษาอธิบายถึงผลของการที่ไม่ใช้ทีมสหวิชาชีพ

ชั่วโมงที่มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้/การบรรยาย 

เชิญผู้ให้บริการสุขภาพอาวุโสท่ีได้รับการยอมรับนับถือมาจาก

สถาบันของท่าน หรือสถาบันอืน่ในประเทศ มาพดูถึงความผดิพลาดในการ

ดูแลรักษาในสถานบริการ หากหาใครไม่ได้ ก็ใช้วีดีทัศน์ของผู้ปฏิบัติงานที่

น่านบัถอืและมีอทิธพิลท่ีจะพดูถงึเร่ืองความผดิพลาด และชีใ้ห้เหน็ว่าระบบ



293คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 3

การดูแลรักษาเก่ียวข้องกับทุกคนได้อย่างไร หรือใช้คลิปวิดีโอที่กล่าวโดย

ผู้น�าเร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วย ซึ่งสามารถหาได้ในอินเตอร์เน็ต การ

ได้ฟังคนอื่นพูดถึงเร่ืองความผิดพลาด และมีผลกระทบอย่างไรต่อผู้ป่วย

และเจ้าหน้าที่ เป็นบทน�าที่ทรงพลังมากในการสอนเรื่องความปลอดภัย

ของผู้ป่วย นักศึกษาควรถูกกระตุ้นให้แสดงความคิดเห็นต่อการน�าเสนอ

นั้น แล้วผู้สอนกล่าวถึงข้อมูลต่างๆ ในหัวข้อนี้ เพื่อที่จะแสดงให้นักศึกษา

เหน็ว่า อย่างไรและท�าไมการให้ความสนใจในเรือ่งความปลอดภยัของผูป่้วย 

จึงมีความส�าคัญต่อการปฏิบัติทางคลินิกที่ปลอดภัย

สไลด์เพาเวอร์พอยท์ หรือสไลด์ส�าหรับเครื่องฉายภาพข้ามศีรษะ

สามารถน�ามาใช้ได้ เริม่ต้นด้วยกรณศึีกษา และให้นกัศกึษาระบุบางประเด็น

จากกรณีตัวอย่าง ใช้สไลด์ที่ท้ายบทของหัวข้อนี้เพื่อเป็นแนวทาง

วิธีการอื่นที่จะใช้เพื่อน�าเสนอเนื้อหาในส่วนอื่นๆ ของหัวข้อนี้ มีดังนี้

บทเรียนเก่ียวกับความผิดพลาดและความล้มเหลวของระบบจาก

ภาคอุตสาหกรรมอื่น

• เชิญมืออาชีพจากสาขาอืน่เช่น วศิวกรรมหรือจติวทิยา มาพดูเร่ือง

ความล้มเหลวของระบบ วัฒนธรรมความปลอดภัย และบทบาท

ของการรายงานความผิดพลาด

• เชญิบุคลากรจากอุตสาหกรรมการบนิ มาพดูถงึการตอบสนองของ

ภาคอุตสาหกรรมต่อความผิดพลาดของมนุษย์

ประวัตเิร่ืองความปลอดภัยของผูป่้วยและแหล่งก�าเนดิของวฒันธรรม

การต�าหนิ

• เชญิผูป้ฏิบัตงิานในคลินกิท่ีอาวโุสทีไ่ด้รับการยอมรับนบัถือ มาพดู

ถึงความเสียหายที่เกิดขึ้นจากการต�าหนิ

• เชิญเจ้าหน้าที่ที่ดูแลเรื่องความปลอดภัยและคุณภาพมาอภิปราย

ถึงระบบท่ีมีอยู่ เพื่อท่ีจะลดความผิดพลาดและการจัดการกับ

เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์
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สถานการณ์จ�าลอง 

การสร้างสถานการณ์จ�าลองต่างๆ เพื่อน�าเสนอการเกิดเหตุการณ์

ที่ไม่พึงประสงค์ ความจ�าเป็นของการรายงาน และการวิเคราะห์ความผิด

พลาด ในแต่ละสถานการณ์ให้นักศึกษาระบุว่าส่วนไหนของระบบล้มเหลว 

และจะมีวิธกีารอย่างไรทีจ่ะป้องกัน และขัน้ตอนใดทีค่วรท�าบ้าง ท่ีจะป้องกัน

ความผิดพลาดที่จะเกิดขึ้นในอนาคต

กิจกรรมการเรียนการสอนอื่นๆ

ยงัมีโอกาสอ่ืนๆ ส�าหรบันกัศกึษาทีจ่ะเรียนเรือ่งความปลอดภยัของผู้

ป่วย ตัวอย่างกิจกรรมข้างล่างนี้ นักศึกษาสามารถน�าไปปฏิบัติได้ โดยอาจ

ท�าคนเดียว หรือท�าเป็นคู่

• ติดตามผู้ป่วยตลอดเส้นทางของการรับบริการในหน่วยต่างๆ

• ใช้เวลาหนึง่วันกับผูใ้ห้บริการสขุภาพท่ีมาจากสาขาอืน่ และศึกษา

ดูว่าเขามีบทบาทหน้าที่อะไรในสาขาของเขา

• ค้นหาข้อมูลการเจบ็ป่วยหรือสภาพของผูป่้วยจากมุมมองของเขา

ขณะที่สนทนากับผู้ป่วย

• ถามโรงเรียนของท่านหรือสถานบริการว่า มีกระบวนการหรือทีม

สอบสวน และรายงานเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์หรือไม่ หากเป็น

ไปได้ให้นักศึกษาขออนุญาตจากผู้นิเทศ เพื่อสังเกตการณ์หรือมี

ส่วนร่วมในกิจกรรมนี้

• สอบถามโรงเรียนของท่านว่า มีการจัดประชุมเร่ืองการป่วยและ

การเสียชีวิต หรือการประเมินโดยเพื่อนร่วมงานหรือไม่ ซึ่งเป็น

โอกาสที่เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์จะถูกทบทวน และ/หรือ มีการ

ประชุมปรับปรุงคุณภาพหรือไม่

• อภิปรายความผิดพลาดทางคลินิกที่นักศึกษาสังเกตเห็นว่าไม่ใช้

วิธีการต�าหนิ

• ถามถึงแนวปฏิบัติเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วยที่เจ้าหน้าท่ีใช้

ในคลินิกที่นักศึกษาฝึกงาน นักศึกษาควรทราบว่าแนวปฏิบัตินี้

พัฒนามาอย่างไร เจ้าหน้าที่ทราบวิธีใช้หรือไม่ และเมื่อใดควรจะ

หลีกเลี่ยงไม่ใช้แนวปฏิบัตินี้
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กรณีศึกษำ
กรณีของคาโรไลน์ที่ได้อธิบายไว้ตั้งแต่เร่ิมต้นหัวข้อนี้ ได้แสดงให้

เห็นถึงความต่อเนื่องของการดูแลว่ามีความส�าคัญอย่างไร และระบบการ

ดูแลท�าให้เกิดความผิดพลาดได้อย่างไร

ตัง้แต่เธอคลอดบุตรจนเสียชวีตินบัเป็นเวลา 25 วนั คาโรไลน์เข้ารับ

การรักษาโรงพยาบาลต่างๆ ถงึ 4 แห่ง ดังนัน้จงึมีความจ�าเป็นทีจ่ะต้องได้รับ

การดูแลอย่างต่อเนือ่งทีเ่หมาะสมในการส่งต่อความรับผดิชอบของทีมแพทย์

และพยาบาลจากแห่งหน่ึงไปอีกแห่งหนึง่ ความล้มเหลวของการเขยีนบันทกึ

ทีม่ากพอท่ีจะท�าให้รู้การวินจิฉยัเบ้ืองต้น การวนิจิฉยัแยกโรค การตรวจหา

สาเหต ุและการเขยีนสรุปเม่ือกลบับ้าน และรายงานการส่งต่อ ท�าให้เกิดความ

ล่าช้าในการวินจิฉยัฝีหนองทีคุ่กคามชวิีต และในท่ีสดุท�าให้คาโรไลน์เสยีชวีติ

ให้นกัศึกษาอ่านกรณนีีแ้ละระบุว่ามีปัจจยัอะไรบ้างทีเ่กิดขึน้ ระหว่าง

การดูแล และการรักษาโรค

 

นักศึกษาทันตแพทย์ภายใต้แรงกดดัน

กรณนีีไ้ด้แสดงให้เหน็เหตกุารณ์ทีเ่ป็นลกูโซ่ทีน่�าไปสูผ่ลเสยีอย่างไม่

ตัง้ใจ ในกรณีนี ้จ�านวนฟันทีถ่กูอดุ ความใกล้ของฟันทีผ่กัุบรากประสาทฟัน 

และการพลาดโอกาสไปหลายครัง้ของเจ้าหน้าท่ีในการวดัความดันโลหติของ

ผูป่้วย ซึง่ทัง้หมดมีส่วนท�าให้เกิดเหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์

ปีเตอร์ (Peter) เพศชายอายุ 63 ปี มีประวัติความดันโลหิตสูงและ

โรคเส้นเลือดหัวใจอุดตัน ได้รับการนัดให้ได้รับการอุดฟันหลายซี่ ในตอน

เช้าของวันนัดท่ีคลินิกทันตกรรม เขาได้กินยาลดความดันโลหิตและยาลด

การแข็งตัวของเลือดมาตามปกติ

ที่คลินิก นักศึกษาทันตแพทย์ทักทายกับปีเตอร์และก็ท�าการอุดฟัน 

ต่อมานักศึกษาทันตแพทย์ได้ขออนุญาตจากผู้นิเทศเพื่อที่จะให้ยาชาแก่

ปีเตอร์ โดยไม่ได้เช็คสัญญาณชีพก่อนให้ยาชา เขาให้ยา 2% ลิโดเคน 

(lidocaine) ร่วมกบั 1:100,000 เอพเินฟริน (epinephrine) จ�านวน 2 หลอด 

และท�าการถอนฟันผ ุ2 ซีบ่น ปรากฏว่ามีฟันผซุีห่นึง่อยูใ่กล้กับรากประสาท 

และเขาได้ให้ยาหลอดที่สามก่อนที่จะพักเที่ยง
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ปีเตอร์กลับมาอีกครั้งในตอนบ่ายเพื่อมารับการอุดฟันต่อ นักศึกษา

ก็ขออนุญาตผู้นิเทศของเขาท่ีจะให้ยาชาที่กรามล่าง แต่เช่นเคยเขาไม่ได้

เช็คสัญญาณชีพของผู้ป่วย ผู้ป่วยได้ยาชาทั้งหมด 5 หลอด (แต่ละหลอดมี 

1.8 มิลลิกรัม) รวมเป็นยาลิโดเคนทั้งหมด 180 มิลลิกรัม และยาเอพิเนฟ

ริน 0.09 มิลลิกรัม ในเวลา 6 ช่ัวโมง เวลาบ่ายสามโมง ปีเตอร์เร่ิมรู้สึก

อดึอดัไม่สบายตวั หน้าแดง และหายใจแรงลึก ความดันโลหติเป็น 240/140 

มิลลิเมตรปรอทและชีพจร 88 คร้ังต่อนาที นกัศกึษาตดิต่อผูน้เิทศ เขาเรยีก

รถพยาบาลฉุกเฉินมารับ ปีเตอร์ถูกน�าส่งแผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลท่ีใกล้

ที่สุด เพื่อการรักษาภาวะฉุกเฉินจากความดันโลหิตสูง

ค�าถาม

- ปัจจัยอะไรท่ีมีส่วนที่ท�าให้นักศึกษาทันตแพทย์ไม่ตรวจสัญญาณ

ชีพของปีเตอร์ ไม่ว่า ณ จุดใดของการท�าฟันในวันนั้น

- นักศึกษาได้บอกผู้นิเทศหรือไม่ เก่ียวกับประวัติการเจ็บป่วย 

เป็นเร่ืองปกติใช่หรือไม่ที่ไม่มีการเช็คสัญญาณชีพในคลินิก

ทันตกรรมนั้น

- ระบบใดที่ควรน�ามาใช้ ณ ท่ีนั้นเพื่อป้องกันการเกิดเหตุการณ์

เช่นนี้ในอนาคต

แหล่งข้อมูล: Case supplied by Shan Ellahi, Patient Safety Consultant, 

Ealing and Harrow Community Services, National Health Service, 

London, UK.

ความปลอดภัยของผู้ป่วยในบริบทของผดุงครรภ์

กรณนีีเ้ก่ียวกับการปฏิบัตท่ีิเกิดขึน้จริงและผลทีต่ามมาของการมอง

ข้ามผลลัพธ์ที่ส�าคัญ

แมรี ่(Mary) ตัง้ครรภ์ได้ 26 สปัดาห์และเข้ารบัการฝากครรภ์ เธอได้

รับธาตุเหล็กเพื่อรักษาอาการซีดเล็กน้อยของเธอ ซึ่งท�าให้เธอท้องผูกเป็น

บางคร้ัง อาการท้องผกูได้รับการรักษาโดยการเปลีย่นชนดิอาหาร นอกจาก

นีเ้ธอยงัมีปัญหาตดิเช้ือในช่องคลอดหลายคร้ังในขณะตัง้ครรภ์แต่ไม่รนุแรง
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เม่ือเร่ิมต้นสัปดาห์ที่ 27 ของการตั้งครรภ์ อาการท้องปั้นของเธอ

เร่ิมเลวลง เธอจงึโทรหาผดุงครรภ์ของเธอ ผดุงครรภ์ได้ท�าการตรวจภายใน 

และรายงานว่ามดลูกของเธอนุ่มปานกลาง อยู่ในต�าแหน่งกลาง ปากมดลูก

ยังคงปิดและวัดได้ 1 เซนติเมตร แต่ผดุงครรภ์ไม่เคยถามแมรี่ว่ามีอาการ

ท้องปั้นมานานเท่าใดแล้ว ผดุงครรภ์ให้การวินิจฉัย และบอกแมรี่ว่ามดลูก

ของเธอบีบตัวแบบแบรกซ์ตั้น-ฮิกส์ (Braxton-Hicks contractions) และ

นัดมาตรวจในอีก 2 วัน

แมรี่มาตรวจตามนัด และบอกว่าอาการท้องปั้นหายแล้ว แต่มีเลือด

ออกและรู้สึกเหนื่อยมาก ผดุงครรภ์บอกแมร่ีว่า เลือดออกเล็กน้อย เป็น

อาการปกติภายหลังจากการตรวจภายใน และขอให้เธอพักผ่อนให้มากขึ้น

สีวั่นต่อมาหลังจากท่ีแมร่ีไปตรวจคร้ังสุดท้าย แมร่ีสังเกตว่ามีน�า้ออก

มาทางช่องคลอดมากขึ้น มีอาการท้องปั้นเป็นระยะๆ ดังนั้นเธอจึงติดต่อ

ผดุงครรภ์คนเดิมทางโทรศัพท์ และเช่นเคย ผดุงครรภ์ให้ความม่ันใจกับแมรี่

ว่า อาการท้องปั้นของเธอมาจากท้องผูก และการที่น�้าออกมามากทางช่อง

คลอดเป็นอาการปกติของการตั้งครรภ์ แมรี่มีอาการมดลูกบีบตัวมากขึ้น

อย่างสม�า่เสมอ และถกูน�าส่งโรงพยาบาลแม่และเด็ก เพือ่ท�าการคลอดก่อน

ก�าหนด และแมรี่คลอดลูกก่อนก�าหนดออกมาเป็นเพศหญิง

12 ช่ัวโมงหลังคลอด เด็กได้รบัการวนิจิฉยัว่าปอดบวม โดยพบว่ามี

การตดิเชือ้สเตรป็โตคอคคสั อกาแลคเวีย (กรุ๊ปบี เชือ้สเตร็ปโตคอคคัส) ทราบ

จากการใช้ไม้พนัส�าลีเอาน�า้จากช่องคลอดไปเพาะเชือ้ เม่ือมาถึงโรงพยาบาล

ค�าถาม

- ปัจจัยอะไรที่มีอยู่ที่ท�าให้ผดุงครรภ์ยังคงการวินิจฉัยเดิม

- อะไรคือปัจจยัภายใต้ระบบทีท่�าให้แมร่ีคลอดก่อนก�าหนดและท�าให้

ลูกปอดบวม

แหล่งข้อมูล: คุณเทจา แซกเซก (Teja Zaksek) เป็นผู้ให้ข้อมูลผู้ป่วย

รายนี้ เธอเป็นผู้บรรยายอาวุโสและหัวหน้าฝ่ายการเรียนและการสอน

ของแผนกผดุงครรภ์, คณะสุขภาพ มหาวิทยาลัย Ljubljana, Ljubljana, 

ประเทศสโลวาเนีย
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กำรประเมินหัวข้อนี้
วิธีการประเมินท่ีเหมาะสมส�าหรับหัวข้อนี้มีได้หลายวิธี ข้อสอบ

อัตนัย, MCQ, shortBAQ, CBD และการประเมินตนเอง สมุดบันทึก

เหตุการณ์ และบันทึกประจ�าวัน ก็สามารถน�ามาประเมินใช้ได้ ควรกระตุ้น

ให้นกัศึกษาใช้แฟ้มสะสมผลงาน ในการเรยีนเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วย 

ประโยชน์ของแฟ้มสะสมผลงานคอื เม่ือนกัศึกษาจบการฝึกอบรม นกัศกึษา

จะมีข้อมูลกจิกรรมเกีย่วกับความปลอดภยัของผูป่้วย และอาจจะน�าไปใช้ใน

การสมัครงานและในการปฏิบัติงานของเขาในอนาคต

การประเมินความรู้ในเร่ืองผลเสียทีอ่าจจะเกิดขึน้แก่ผูป่้วย บทเรียน

จากภาคอุตสาหกรรมอื่น การฝ่าฝืน หลักการไม่ต�าหนิ และรูปแบบส�าหรับ

การคิดในเร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วย สามารถประเมินได้โดยใช้วิธีการ

ต่อไปนี้

• แฟ้มสะสมผลงาน

• CBD

• OSCE

• การเขียนบันทึกการสังเกตเกี่ยวกับระบบสุขภาพและความผิด

พลาดที่อาจจะเกิดขึ้น (โดยทั่วไป)

อาจก�าหนดให้นักศึกษาเขียน การสะท้อนคิดเก่ียวกับหัวข้อนี้ 

ตัวอย่างเช่น

• ผลที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยหลังจากเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์

• การตอบสนองของชุมชนต่อข่าวเร่ืองผลเสียและความประมาท

เลินเล่อต่อผู้ป่วย

• บทบาทของผู้ให้บริการสุขภาพในการเป็นผู้แนะน�าให้นักศึกษา 

รู้จักคิด และบทบาทของผู้ป่วยในระบบบริการสุขภาพ

การประเมินอาจเป็นแบบระหว่างการศึกษาและตอนสิ้นสุดของการ

ศึกษา การให้คะแนนอาจเป็นได้ตั้งแต่แบบ พอใจ/ไม่พอใจ โปรดดูคู่มือ

ผู้สอน (ส่วน A) ถึงชนิดต่างๆ ของการประเมินที่เหมาะสมส�าหรับหัวข้อ

ความปลอดภัยของผู้ป่วย ตัวอย่างของวิธีการประเมินมีอยู่ในส่วน B ภาค

ผนวก 2 ด้วย
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กำรประเมินกำรสอนหัวข้อนี้
การประเมินเป็นเร่ืองส�าคัญที่จะช่วยทบทวนถึงการสอนว่าท�าไป

อย่างไร และจะมีวิธีปรับปรุงให้ดีขึ้นได้อย่างไร โปรดดูคู่มือผู้สอน (ส่วน A) 

ในเรื่องบทสรุปหลักการประเมินที่ส�าคัญ
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สไลด์ส�ำหรับหัวข้อที่ 1 ควำมปลอดภัยของผู้ป่วยคืออะไร
การบรรยายไม่ใช่วิธีที่ดีที่สุดในการสอนเร่ืองความปลอดภัยของ

ผู้ป่วย หากต้องการบรรยาย เป็นความคิดที่ดีโดยการวางแผนให้นักศึกษา

ได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนและอภิปรายระหว่างการบรรยายด้วย การใช้กรณี
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ศึกษาเป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยท�าให้เกิดการอภิปรายกลุ่ม อีกวิธีหนึ่งคือ

การถามค�าถามนักศึกษาเก่ียวกับระบบการบริการสุขภาพซ่ึงจะท�าให้

สามารถน�าประเด็นต่างๆ ในหัวข้อนี้มาอภิปรายกันได้ เช่น วัฒนธรรมการ

ต�าหนิ ธรรมชาติของความผิดพลาด และวิธีการจัดการแก้ปัญหาของภาค

อุตสาหกรรมอื่น

สไลด์ส�าหรบัหวัข้อที ่1 ออกแบบมาเพือ่ช่วยให้ผูส้อนสามารถถ่ายทอด

เนื้อหาของหัวข้อนี้ สไลด์สามารถปรับเปล่ียนเพื่อให้เหมาะสมกับสภาพ

แวดล้อม และวฒันธรรมของท้องถิน่นัน้ๆ ได้ ผูส้อนไม่จ�าเป็นต้องใช้สไลด์

ทัง้หมด และเป็นการดีทีสุ่ดทีจ่ะปรับสไลด์ให้เหมาะสมกับเนือ้หาทีจ่ะสอนใน

ช่ัวโมงนัน้

ชื่อยาต่างๆ ใช้ตาม International Nonproprietary Names for 

Pharmaceutical Substances ขององค์การอนามัยโลก 

(http://www.who.int/medicines/services/inn/en/;accessed 24 

March 2011)





307คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 3

หัวข้อที่ 2
ท�ำไมกำรน�ำปัจจัยด้ำนมนุษย์มำใช้
จึงมีควำมส�ำคัญต่อควำมปลอดภัย
ของผู้ป่วย

กำรลืมเครื่องดึงถ่ำงไว้ในช่องท้อง
 ประวัติทางการแพทย์ของซูซาน (Suzanne) บันทึกว่าเธอได้รับการผ่าตัดคลอด 

4 ครั้งในสิบปี การผ่าครั้งที่ 2 และ 3 ท�าที่โรงพยาบาล ข. และครั้งที่ 4 ที่โรงพยาบาล ค. 

สองเดือนหลังการผ่าครั้งท่ี 4 ซูซานมาโรงพยาบาล ค. ด้วยอาการปวดทางทวารหนัก

อย่างรุนแรง

 แพทย์ท�าการตรวจทางทวารหนักโดยการวางยาสลบ พบมีเคร่ืองดึงถ่างที่ใช้ใน

การผ่าตัดอยู่ที่ปลายทวารหนัก ขนาดยาว 15 เซนติเมตร กว้าง 2 เซนติเมตร ที่มีปลาย

โค้งทีส่่วนปลาย ซึง่เป็นชนดิทีใ่ช้บ่อยในพืน้ทีน่ัน้ และน่าจะมาจากโรงพยาบาล ข. แพทย์

คิดว่าเกิดจากการลืมเคร่ืองดึงถ่างไว้ในช่องท้องหลังการผ่าตดัคลอดคร้ังใดคร้ังหนึง่ และ

เคลื่อนย้ายจากในช่องท้องมายังปลายทวารหนัก

 ในขณะท่ีท�าการผ่าตดัคลอดคร้ังที ่4 แพทย์สงัเกตว่ามีพงัผดืใหญ่ หรือแผลเป็นใน

เยื่อหุ้มช่องท้องซึ่งแพทย์ผู้ท�าการผ่าตัดครั้งที่ 3 เมื่อสองปีก่อน ไม่สังเกตว่ามีแผลเป็นนี้ 

ในขณะทีไ่ม่รู้แน่ว่าเกิดขึน้ได้อย่างไร แต่เป็นไปได้มากทีส่ดุว่าเครือ่งดึงถ่างนีน่้าจะถกูลืม

ไว้ในการผ่าตัดคลอดครั้งที่ 3 ที่ผ่านมาเป็นเวลาสองปีแล้ว

แหล่งข้อมูล: Health Care Complaints Commission Annual Report 1999-2000, New South Wales 
Government (Australia), 2001:58.
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บทน�ำ-ท�ำไมกำรน�ำปัจจัยด้ำนมนุษย์มำใช้จึงมีควำมส�ำคัญ 1

การศึกษาเร่ืองปัจจยัด้านมนษุย์ เป็นการศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่าง

ความเป็นมนุษย์กับระบบทีม่นษุย์ปฏิสัมพนัธ์ด้วย [1] โดยเน้นทีก่ารปรับปรุง

ประสิทธิภาพ การสร้างสรรค์ การมีผลผลิต และความพึงพอใจในการ

ปฏิบัตงิาน โดยมีเป้าหมายเพือ่ลดความผดิพลาด ความล้มเหลวของการน�า

หลักการปัจจยัด้านมนษุย์มาใช้เป็นประเด็นหลักในการพจิารณาเหตกุารณ์ท่ีไม่

พงึประสงค์ส่วนใหญ่ท่ีเกิดข้ึนในการบริการสุขภาพ ดังนัน้บคุลากรด้านสขุภาพ

มีความจ�าเป็นต้องมีความรู้พื้นฐานในเร่ืองหลักการของปัจจัยด้านมนุษย์ 

บุคลากรด้านสขุภาพทีไ่ม่เข้าใจพืน้ฐานในเร่ืองปัจจยัด้านมนษุย์ก็เหมือนกับ

ผูป้ระกอบวิชาชพีด้านควบคุมการตดิเชือ้ทีไ่ม่มีความรู้เร่ืองวชิาจลุชวีวิทยา

ค�ำส�ำคัญ 

ปัจจัยด้านมนุษย์ การยศาสตร์ ระบบ สมรรถภาพของมนุษย์

วัตถุประสงค์ของกำรเรียน 2

นกัศึกษาควรเข้าใจความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัด้านมนษุย์และความ

ปลอดภยัของผูป่้วย และน�าความรู้นีม้าใช้ในสถานทีท่ีป่ระกอบวชิาชพี/คลินกิ

ผลลัพธ์ของกำรเรียน: ควำมรู้และกำรปฏิบัติ

เรื่องที่นักศึกษาต้องรู้ 3

นักศึกษาจ�าเป็นต้องรู้ความหมายของค�าว่า ปัจจัยด้านมนุษย์ และ

เข้าใจความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านมนุษย์กับความปลอดภัยของผู้ป่วย

เรื่องที่นักศึกษาต้องปฏิบัติได ้ 4

นักศึกษาจ�าเป็นที่จะต้องน�าความรู้ในเรื่องปัจจัยด้านมนุษย์มาใช้ใน

การปฏิบัตงิานบริการผูป่้วย กล่อง B.2.1 ข้างล่างนี ้ตพีมิพ์โดยคณะกรรมการ

ความปลอดภยัและคณุภาพในการบริการสขุภาพ ประเทศออสเตรเลีย เป็น

ค�าตอบต่อค�าถามพื้นฐานเก่ียวกับเร่ืองปัจจัยด้านมนุษย์และความสัมพันธ์

กับการบริการสขุภาพ
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กล่อง B.2.1. ค�ำถำมพื้นฐำนเกี่ยวกับเรื่องปัจจัยด้ำนมนุษย์ในกำรบริกำรสุขภำพ

ปัจจัยด้ำนมนุษย์ในกำรบริกำรสุขภำพ

ค�ำถำม: ค�ำว่ำ “ปัจจัยด้ำนมนุษย์” หมำยถึงอะไร

ค�ำตอบ: ปัจจยัด้านมนษุย์น�ามาใช้ในทกุทีท่ีม่นษุย์ปฏิบัตงิาน ปัจจยัด้านมนษุย์ยอมรับ

ธรรมชาติที่มีอยู่ทั่วไปในเรื่องของความผิดพลาดของมนุษย์ วิธีการมองความ

ผดิพลาดของมนุษย์ในแบบเดิม เป็นรูปแบบท่ีเรียกว่า “ความสามารถทีส่มบูรณ์

แบบ (perfectibility)” ที่มีสมมุติฐานว่า หากผู้ปฏิบัติงานใส่ใจมากพอ ปฏิบัติ

งานหนักพอ และถูกฝึกมามากพอ ก็จะสามารถหลีกเล่ียงความผิดพลาดได้ 

จากประสบการณ์ของเราและจากผู้เชี่ยวชาญนานาชาติกล่าวว่า ทัศนคตินี้จะ

สวนทางกับผลผลิตและใช้ไม่ได้ผล

ค�ำถำม: กำรศึกษำปัจจัยด้ำนมนุษย์เกี่ยวข้องกับเรื่องอะไรบ้ำง

ค�ำตอบ: ปัจจัยด้านมนุษย์เป็นศาสตร์สาขาหนึ่งที่ค้นหาการปรับความสัมพันธ์ระหว่าง

เทคโนโลยีและมนุษย์ให้เข้ากันได้อย่างเหมาะสม มีการน�าข้อมูลมาเก่ียว

กับพฤติกรรมมนุษย์ ความสามารถ ข้อจ�ากัด และลักษณะอื่นๆ ท่ีน�ามาใช้

ในการออกแบบเคร่ืองมือ เครื่องจักรกล ระบบ หน้าท่ีรับผิดชอบ งาน และ

สภาพแวดล้อม เพือ่ให้มนษุย์ปฏิบัตงิานได้อย่างมีประสทิธภิาพ ปลอดภยั และ

ใช้งานได้สะดวกสบาย

ค�ำถำม: ท�ำไมประเด็นปัจจัยด้ำนมนุษย์จึงมีควำมส�ำคัญในกำรบริกำรสุขภำพ

ค�ำตอบ: ปัจจัยด้านมนุษย์เป็นส่วนส�าคัญที่ท�าให้เกิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์

ในการบริการสุขภาพ ในการบริการสุขภาพและภาคอุตสาหกรรมท่ีมี

ความเสี่ยงสูงอื่นๆ ดังเช่น อุตสาหกรรมการบิน ปัจจัยด้านมนุษย์สามารถ

ท�าให้เกิดผลที่ร้ายแรงตามมา และบางครั้งถึงกับเสียชีวิตได้ แต่อย่างไรก็ตาม

ระบบการบริการสุขภาพสามารถท�าให้ปลอดภัยข้ึนได้ โดยตระหนักถึงความ

ผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นได้ และโดยการพัฒนาระบบและกลวิธีท่ีจะเรียนรู้จาก

ความผิด เพื่อที่จะลดการเกิดและผลที่ตามมาให้เหลือน้อยที่สุด
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ค�ำถำม: เป็นไปได้หรือไม่ที่จะจัดกำรกับปัจจัยด้ำนมนุษย์

ค�ำตอบ: ได้ การจัดการกับปัจจัยด้านมนุษย์ เก่ียวข้องกับการน�าเทคนิคเชิงรุกมาใช้ 

เพือ่ทีจ่ะลดความผดิพลาดให้เหลือน้อยท่ีสุด และเรียนรู้จากความผดิพลาดและ

สถานการณ์หวุดหวิด วัฒนธรรมการปฏิบัตงิานทีส่นบัสนนุให้มีการรายงานถงึ

เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นและสถานการณ์หวุดหวิด ท�าให้ระบบการ

บริการสุขภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยได้รับการปรับปรุง

 อตุสาหกรรมการบนิเป็นตวัอย่างท่ีดี ทีน่�าเรือ่งปัจจยัด้านมนษุย์เข้ามาร่วมในการ

ปรับปรุงเรื่องความปลอดภัย ตั้งแต่กลางทศวรรษ 1980 อุตสาหกรรมการบินได้ยอมรับ

ว่าความผิดพลาดของมนุษย์เป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ แทนที่จะเรียกร้องให้มีการปฏิบัติ

งานอย่างสมบูรณ์แบบตลอดเวลาซึ่งเป็นเร่ืองที่เป็นไปไม่ได้ หรือให้มีการลงโทษที่เปิด

เผยต่อสาธารณชนต่อความผิดพลาดท่ีเกิดขึ้น วงการอุตสาหกรรมนี้จึงออกแบบระบบ

ที่จะลดผลกระทบจากความผิดพลาดของมนุษย์ บันทึกความปลอดภัยทางการบินถือ

เป็นข้อพิสูจน์ในเรื่องนี้ ในขณะที่มีการบินขึ้นลงประมาณ 10 ล้านครั้งต่อปี แต่มีเครื่อง

บินตกที่ท�าให้ถึงกับเสียชีวิตน้อยกว่า 10 ครั้งของการบินพาณิชย์ทั่วโลก ตั้งแต่ปี ค.ศ.

1965 เป็นต้นมา และส่วนใหญ่เกิดในประเทศที่ก�าลังพัฒนา

 
แหล่งข้อมูล: Human factors in health care. Australian Commission on Safety and Quality in 
Health Care, 2006 (http://www.health.gov.au/internet/safety/publishing.nsf/Content/6A2AB719
D72945A4CA2571C5001E5610/$File/humanfact.pdf; accessed 21 February 2011).

ปัจจัยด้ำนมนุษย์และกำรยศำสตร์ 5

ค�าว่า ปัจจัยด้านมนุษย์และการยศาสตร์ ถูกน�ามาใช้เพื่ออธิบาย

ปฏิสัมพันธ์ระหว่างคนขณะที่ปฏิบัติงาน งานที่ก�าลังท�า และสถานที่ปฏิบัติ

งาน ค�าสองค�านี้สามารถใช้แทนกันได้

การศึกษาปัจจัยด้านมนุษย์ เป็นวิทยาศาสตร์สาขาหนึ่งซึ่งเป็นท่ี

ยอมรบักันแล้ว และใช้กันในหลายสาขา (ดังเช่น กายวิภาคศาสตร์ สรีรวทิยา 

ฟิสกิส์ และชีวกลศาสตร์) เพือ่ท�าความเข้าใจการปฏิบัตงิานของคนภายใต้

สถานการณ์ต่างๆ เราให้ค�าจ�ากดัความปัจจยัด้านมนษุย์ว่า เป็นการศึกษา

ปัจจยัทัง้หมดทีจ่ะท�าให้มนษุย์ปฏิบัตงิานได้ง่ายขึน้และท�าในวถิทีางทีถ่กูต้อง
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ค�าจ�ากัดความของปัจจัยด้านมนุษย์อีกความหมายหนึ่งคือ เป็นการ

ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างมนษุย์ เคร่ืองมือ และอปุกรณ์ต่างๆ ทีม่นษุย์ใช้

ในที่ปฏิบัติงาน และสภาพแวดล้อมในการปฏิบัติงาน [1]

กำรน�ำควำมรู้เรื่องปัจจัยด้ำนมนุษย์มำใช้

เราสามารถน�าความรู้เร่ืองปัจจัยด้านมนุษย์มาใช้ได้ทุกที่ที่คน

ปฏิบัติงาน ในการบริการสุขภาพ ความรู้เรื่องผลของปัจจัยด้านมนุษย์ช่วย

ให้เราออกแบบกระบวนการ เพื่อให้เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานได้ง่ายข้ึนและ

ท�าได้อย่างถูกต้อง การน�าหลักการปัจจัยด้านมนุษย์มาใช้มีส่วนเก่ียวข้อง

เป็นอย่างมากกับเร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วย เพราะมีฐานมาจากวิชา

วิศวกรรมศาสตร์สาขาปัจจยัด้านมนษุย์ ซึง่เป็นวทิยาศาสตร์พืน้ฐานในเร่ือง

ความปลอดภัย หลักการเรือ่งปัจจยัด้านมนษุย์สามารถช่วยให้เราแน่ใจได้ว่า 

เราปฏิบัตงิานได้อย่างปลอดภยัในการสัง่ยาและการจ่ายยา มีการสือ่สารกัน

เป็นอย่างดีในทีม และมีการแลกเปล่ียนข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพกับผู้ให้

บริการสุขภาพอื่นและผู้ป่วย เดิมเคยคิดว่างานเหล่านี้เป็นงานพื้นฐาน แต่

ในปัจจบัุนกลายมาเป็นงานทีซ่บัซ้อน ซึง่เป็นผลมาจากระบบบริการสขุภาพ

ทีซ่บัซ้อนมากยิง่ขึน้ การบรกิารสขุภาพส่วนใหญ่ขึน้กบับคุลากรวชิาชพีใน

การดูแล ผู้เชี่ยวชาญเร่ืองปัจจัยด้านมนุษย์เชื่อว่าความผิดพลาดสามารถ

ลดลงได้โดยเน้นไปที่ตัวผู้ให้บริการ และศึกษาว่ามีปฏิสัมพันธ์กันอย่างไร

กับสภาพแวดล้อม การน�าหลักการปัจจัยด้านมนุษย์มาใช้สามารถช่วยให้

ผู้ให้บริการให้การดูแลผู้ป่วยได้ง่ายขึ้น

หลักการปัจจัยด้านมนุษย์สามารถน�ามาประยุกต์ใช้ได้กับทุก

สภาพแวดล้อม ภาคอุตสาหกรรม เช่น การบิน การผลิตสินค้า และกองทัพ 

ได้น�าความรู้ปัจจัยด้านมนุษย์มาปรับปรุงระบบและการบริการเป็นเวลา

หลายปีมาแล้ว [2] 6

บทเรียนและตวัอย่างจากภาคอตุสาหกรรมอืน่ๆ แสดงให้เหน็ว่า 7  

การน�าหลักการปัจจัยด้านมนุษย์มาใช้สามารถปรับปรุงกระบวนการ

ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยได้ ตัวอย่างเช่น สาเหตุของเหตุการณ์ที่ไม่พึง

ประสงค์เก่ียวข้องกับการส่ือสารท่ีผิดพลาดระหว่างคนในระบบและการ 

กระท�าของเขา หลายคนเช่ือว่าความยากของการสื่อสารระหว่างเพื่อน
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ร่วมงานเกิดขึน้เน่ืองจากแต่ละคนต้องปฏิบัตงิานหลายอย่างในเวลาเดียวกัน 

งานวิจยัทางวิศวกรรมศาสตร์สาขาปัจจยัด้านมนษุย์แสดงให้เหน็ว่า ต้นเหตุ

ไม่ได้อยู่ที่ปริมาณของงานที่ต้องท�าให้ส�าเร็จ แต่ขึ้นกับปัจจัยทางธรรมชาติ

ของงานเหล่านั้น ผู้ปฏิบัติมืออาชีพอาจจะสามารถอธิบายข้ันตอนของ

หัตถการที่ง่ายๆ แก่นักศึกษาได้ในขณะท่ีก�าลังปฏิบัติงานนั้นได้ แต่หาก

เป็นกรณีท่ีงานซับซ้อนเขาอาจไม่สามารถที่จะท�าเช่นนั้นได้ เพราะต้องใช้

สมาธิมากกับงานที่ต้องท�าตรงหน้า ความเข้าใจในเรื่องปัจจัยด้านมนุษย์ 

และการปฏิบัติตามหลักการปัจจัยด้านมนุษย์เป็นพื้นฐานท่ีส�าคัญส�าหรับ

สาขาความปลอดภัยของผู้ป่วย [3]

ผูเ้ชีย่วชาญด้านปัจจยัมนษุย์ช่วยให้ผูใ้ห้บริการสขุภาพท่ีหลากหลาย

ดูแลผูป่้วยได้ง่ายข้ึน 8  9  เร่ืองนีมี้ความส�าคญัมากเพราะเป้าหมาย

การออกแบบปัจจัยด้านมนุษย์ที่ดีคือ การรองรับแต่ละคนที่ใช้และมี

ปฏิสัมพนัธ์กับระบบได้ ซึง่หมายถงึการคดิออกแบบระบบท่ีไม่จ�ากัดอยู่เพยีง

ผูป่้วยซึง่มีความเปราะบาง ความวติกกงัวลของครอบครัว และผูป้ฏิบัตงิาน

ในคลินิกที่สงบเยือกเย็น และท่ีมีประสบการณ์เท่านั้น แต่ยังรวมถึง

ผู้ปฏิบัติงานที่ยังไม่มีประสบการณ์ที่อาจจะมีความเครียด เหนื่อยล้า และ

เร่งรีบอีกด้วย

ผู้เชี่ยวชาญด้านปัจจัยด้านมนุษย์ใช้หลักการและแนวทางที่อ้างอิง

หลักฐานเชิงประจักษ์ในการออกแบบ 10  11  12  13  ที่จะเอื้อ

ให้เกิดการปฏิบัตงิานอย่างปลอดภัย และให้งานส�าเร็จอย่างมีประสทิธภิาพ 

ดังเช่น (i) การสัง่ยาและการจ่ายยา (ii) การให้ข้อมูลข่าวสาร (iii) การเคล่ือน

ย้ายผูป่้วย (iv) การให้ยาและค�าส่ังการรักษาอืน่ๆ ทางอเิล็กทรอนกิส์ และ (v) 

การจัดเตรียมยา หากงานเหล่านี้ถูกออกแบบมาให้ง่ายขึ้นส�าหรับผู้ปฏิบัติ

งาน เขาก็จะสามารถให้บริการได้อย่างปลอดภยัมากข้ึน งานเหล่านีต้้องการ

การออกแบบท่ีประกอบด้วย ซอฟแวร์ (ระบบคอมพิวเตอร์และโปรแกรม

ส�าหรับรับค�าสั่ง และโปรแกรมที่ใช้ส�าหรับการสั่งจ่ายยา) ฮาร์ดแวร์ (เครื่อง

ให้น�า้เกลือ) ของใช้อ่ืนๆ (เช่น เข็มแทงเส้นเลือดด�า หลอดฉดียา เตยีงผูป่้วย) 

และการจัดสถานที่ปฏิบัติงานให้เหมาะสม รวมทั้งแสงสว่างที่เหมาะสม 

วิวัฒนาการทางด้านเทคโนโลยีในการบริการสุขภาพ ท�าให้เห็นมากข้ึนถึง

ความเก่ียวพันของปัจจัยด้านมนุษย์กับความผิดพลาด เพราะโอกาสที่จะ
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เกดิผลเสยีเกิดจากการใช้เทคโนโลย ีและอปุกรณ์ใหม่ๆ ไม่ถูกต้อง [3] ความ

รู้ปัจจัยด้านมนุษย์ยังช่วยให้เข้าใจถึงผลกระทบของความเหนื่อยล้า ผู้ให้

บริการสุขภาพท่ีเหนื่อยล้ามีโอกาสท่ีความจ�าจะลดลงช่ัวขณะ และท�าผิด

เพราะความเหนื่อยล้า ท�าให้การปฏิบัติงานบกพร่อง และท�าให้อารมณ์ไม่

คงที ่วิตกกงัวล ซมึเศร้า และมีอารมณ์โกรธ [4,5] หากพยาบาลต้องต่อเวลา

ปฏิบัติงานเพราะมีก�าลังคนน้อย เขาก็จะมีอาการอดนอนและมีโอกาสเกิด

ความผิดพลาดได้

ในความหมายที่กว้าง การศึกษาปัจจัยด้านมนุษย์จะรวมถึงการ

ศึกษาปฏิสัมพันธ์ของคนกับเครื่องมือ 14  15  (รวมทั้งการออกแบบ

เคร่ืองมือ) และปฏิสัมพันธ์ระหว่างคนกับคน เช่น การส่ือสารกัน การ

ปฏิบัติงานเป็นทีม และวัฒนธรรมขององค์กร วิศวกรรมศาสตร์สาขาปัจจัย

ด้านมนษุย์พยายามมองหาวธิทีีจ่ะระบุ และสนบัสนนุความเข้ากันได้ดีทีส่ดุ

ระหว่างคนกับสิ่งแวดล้อมที่เขาอาศัยและปฏิบัติงาน โดยเฉพาะอย่างยิ่งที่

เก่ียวข้องกับเทคโนโลยี และลักษณะการออกแบบทางกายภาพที่อยู่ใน

สภาพแวดล้อมของการปฏิบัติงานของเขา

สาขานีต้ระหนกัดว่ีา สถานทีป่ฏบิตังิานจ�าเป็นต้องถกูออกแบบและ

จดัการให้ความผดิพลาดและผลกระทบของความผดิพลาดเกิดขึน้น้อยทีส่ดุ 

ในขณะทีเ่ราไม่สามารถก�าจดัความผดิพลาดของมนษุย์ให้หมดไปได้ แต่เรา

สามารถที่จะท�าให้เบาบางและจ�ากัดความเสี่ยงได้

โปรดสังเกตว่าการศึกษาปัจจัยด้านมนุษย์ มิใช่การศึกษาโดยตรง

เกีย่วกับมนษุย์ดังท่ีช่ือชีน้�า อย่างไรก็ตามปัจจยัด้านมนษุย์เป็นการศกึษาที่

จะท�าความเข้าใจข้อจ�ากัดของมนุษย์ และการออกแบบท่ีปฏิบัติงานและ

อุปกรณ์ที่เราใช้ เพื่อให้เข้ากับมนุษย์และกิจกรรมที่มีความหลากหลาย

การที่เรารู้ว่าความอ่อนล้า ความเครียด การสื่อสารที่ไม่ดี การ

ขัดจังหวะ 16  17  และความรู้และทักษะที่ไม่เพียงพอ มีความส�าคัญ

และผลกระทบอย่างไรต่อผู้ให้บริการสุขภาพนั้น ช่วยท�าให้เราเข้าใจปัจจัย

ชักจูงที่เก่ียวข้องกับการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์และความผิดพลาด 

แนวคิดพืน้ฐานของการศกึษาปัจจยัด้านมนษุย์ มีความสมัพนัธ์กับประเด็น

การประมวลข้อมูลของมนุษย์ เราได้ข้อมูลข่าวสารมาจากโลกท่ีอยูร่อบตวัเรา 

ตีความและท�าความเข้าใจ แล้วตอบสนองต่อเร่ืองนั้น ความผิดพลาด
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สามารถเกิดขึ้นได้ในทุกขั้นตอนของกระบวนการนี้ (ดูหัวข้อที่ 5) T5

มนุษย์มิใช่เคร่ืองจักรกล เคร่ืองจักรกลท่ีถูกบ�ารุงรักษาให้ดีจะ

ปฏิบัติงานได้ตามที่คาดหมายและเชื่อถือได้ ในความเป็นจริงเมื่อเปรียบ

เทยีบกบัเครื่องจักรกลแล้ว มนุษย์นัน้คาดหมายไม่ได้และเชื่อถือไม่ได้ และ

ความสามารถในการประมวลผลข้อมูลมีข้อจ�ากดั เนือ่งจากความสามารถใน

ความจ�าในการปฏิบัติงานของเรา อย่างไรก็ตามมนุษย์เป็นผู้ท่ีมีความคิด

สร้างสรรค์ ตระหนักรู้ มีจินตนาการ และยืดหยุ่นในการคิด [6]

มนุษย์ยังถูกเบี่ยงเบนความสนใจได้ง่าย ซึ่งเป็นทั้งจุดแข็งและ

จุดอ่อน การถูกเบ่ียงเบนความสนใจได้ง่ายช่วยให้เราสังเกตว่ามีบางสิ่ง

บางอย่างท่ีผิดปกติเกิดขึ้น มนุษย์เรามีความสามารถท่ีดีมากที่จะรู้และ

ตอบสนองต่อสถานการณ์อย่างรวดเร็ว และปรับตัวให้เข้ากับสถานการณ์

ใหม่และกับข้อมูลใหม่ อย่างไรก็ตามการถูกเบี่ยงเบนความสนใจก็เป็นเหตุ

ท�าให้เกิดความผิดพลาดได้ง่าย เพราะเมื่อเราถูกเบี่ยงเบนความสนใจ เรา

ก็อาจจะไม่ได้สนใจกับส่ิงที่ส�าคัญที่สุดของงานหรือสถานการณ์นั้น โปรด

พจิารณาตวัอย่างทีใ่ห้มานี ้นกัศกึษาแพทย์หรือพยาบาลทีเ่จาะเลือดผูป่้วย 

ในขณะทีก่�าลังปฏิบัตงิานความสะอาดหลังจากท่ีเจาะเลือดผูป่้วยเสร็จแล้ว มี

ผูป่้วยเตยีงข้างๆ กันร้องเรยีกขอความช่วยเหลือ นกัศกึษาหยุดปฏิบัตงิาน 

ที่ก�าลังท�าอยู่แล้วไปช่วยผู้ป่วย และลืมติดชื่อผู้ป่วยบนหลอดบรรจุเลือด 

ทีเ่จาะมา หรอือกีตวัอย่างคอืขณะทีเ่ภสัชกรก�าลังรับการสัง่ยาทางโทรศัพท์ 

และมีเพื่อนคนหนึ่งถามค�าถามแทรกเข้ามาในขณะนั้น ในสถานการณ์เช่น

นั้นเภสัชกรอาจได้ยินชื่อยาผิดไป หรือลืมที่จะเช็คช่ือยาและขนาดยา ซึ่ง

เป็นผลมาจากการถูกเบี่ยงเบนความสนใจ

สมองของเราอาจ “เล่นกล” ต่อเราโดยการรับรู้สถานการณ์ท่ีผิดไป 

ดังนั้นจึงเป็นส่วนที่ท�าให้เกิดความผิดพลาด 18  19  20

จากความจรงิทีว่่า แม้ว่าเราจะตัง้ใจมากทีส่ดุแล้ว เรากส็ามารถรบัรู้

สถานการณ์ผดิไปได้ ซึง่เป็นเหตผุลส�าคัญข้อหนึง่ทีท่�าให้การตดัสนิใจ และ

การปฏิบัตขิองเราผดิพลาดได้ ส่งผลให้ท�าผดิ “อย่างไร้เหตผุล (silly)” โดย

ไม่ได้ขึน้กับระดับของประสบการณ์ สตปัิญญา แรงจงูใจ หรือการระมัดระวงั

เป็นอย่างดี ในบริบทสถานบริการสุขภาพ เราอธบิายสถานการณ์นีว่้าเป็น

ความผดิพลาด และความพลาดนีมี้ผลทีต่ามมาต่อผูป่้วย 21  22  23
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ที่กล่าวมานี้คือสิ่งส�าคัญที่ควรค�านึงถึง เนื่องจากเป็นสิ่งที่ช่วยเตือน

เราว่า 24  25  การท�าผิดพลาดไม่ได้แย่ไปกว่าการท�าสิ่งที่ไม่สามารถ

หลีกเล่ียงได้ หรืออาจกล่าวได้อย่างง่ายๆ ว่า ความผดิพลาดเป็นด้านลบของ

สมอง รีสนั [6] อธบิาย ความผดิพลาด ว่าเป็นความล้มเหลวของการกระท�า

ทีไ่ด้วางแผนไว้เพือ่ให้ได้ผลลัพธ์ตามท่ีตัง้ใจ หรือเป็นความแตกต่างระหว่าง

สิ่งที่กระท�าจริงกับสิ่งที่ควรจะต้องท�า

ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยด้ำนมนุษย์กับควำมปลอดภัยของผู้ป่วย 26

เป็นความส�าคัญที่ผู้ปฏิบัติงานสุขภาพควรตระหนักถึงสถานการณ์

ที่มีโอกาสเกิดความผิดพลาดในแง่ของความเป็นมนุษย์ [7] เรื่องนี้มีความ

ส�าคัญโดยเฉพาะอย่างยิ่ง ส�าหรับนักศึกษาและเจ้าหน้าที่ผู้อาวุโสน้อยที่ยัง

ไม่มีประสบการณ์

ปัจจัยส่วนบุคคลหลายๆ ปัจจัยส่งผลต่อการปฏิบัติงานของมนุษย์ 

จึงท�าให้คนๆ หนึ่งมีโอกาสท�าผิดได้ สองปัจจัยที่มีผลมากคือ ความเหนื่อย

ล้าและความเครยีด มีหลกัฐานทางวทิยาศาสตร์ทีเ่ชื่อมโยงความเหนื่อยลา้

กับสมรรถภาพทีล่ดลง ซึง่รูจ้กักันดีว่าเป็นปัจจยัเสีย่งในเร่ืองความปลอดภยั

ของผูป่้วย [8] การปฏิบัตงิานเป็นเวลานานเป็นเหตใุห้ความสามารถในการ

ปฏบิตังิานลดลง เสมอืนการทีม่แีอลกอฮอล์ในเลอืด 0.05 มลิลโิมล/ลติร ซึง่

เป็นระดับที่ห้ามขับขี่ตามกฎหมายในหลายประเทศ [9] 27  28

ความสัมพันธ์ระหว่างความเครียดและความสามารถในการ

ปฏิบัติงานได้รับการยืนยันจากงานวิจัย ในขณะที่ทุกคนทราบดีว่าการมี

ความเครียดสูงมีผลกระทบต่อการปฏิบัติงาน แต่เร่ืองส�าคัญอีกประการท่ี

ควรตระหนักคือ ความเครียดในระดับต�่าก็ท�าให้มีผลผลิตน้อย เนื่องจาก

ท�าให้เกิดการเบื่องานและปฏิบัติงานด้วยความไม่ตั้งใจ 29  30

อุตสาหกรรมการบินก�าหนดให้นักบินแต่ละคนใช้รายการตรวจสอบ

ส่วนบุคคล เพื่อควบคุมก�ากับการปฏิบัติงานของเขา-เป็นวิธีการที่ผู้ปฏิบัติ

งานด้านสขุภาพน�ามาปรับใช้ได้ง่าย ผูป้ฏิบัตงิานสขุภาพควรพจิารณาทีจ่ะ

น�ากลวิธกีารลดความผดิพลาดส่วนบุคคลมาใช้ เพือ่ให้เกดิความม่ันใจว่าเขา

ได้ปฏิบัติงานอย่างเหมาะสมแล้ว
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ค�าย่อ IM SAFE (illness, medication, stress, alcohol, fatigue, 

emotion) ถูกพัฒนา 31  มาจากอุตสาหกรรมการบิน เป็นเครื่องมือที่มี

ประโยชน์ส�าหรบัการประเมินตนเอง เพือ่จะท�าให้ทราบว่าบุคคลนัน้พร้อมที่

จะปฏิบัตงิานได้อย่างปลอดภยัหรอืไม่ในการปฏิบัตงิานในแต่ละวนั (เครือ่ง

มือนี้มีรายละเอียดอยู่ในหัวข้อที่ 5) T5

กำรน�ำควำมรู้ปัจจัยด้ำนมนุษย์มำสู่กำรปฏิบัติ 32

มีวิธกีารท่ีหลายหลากท่ีนกัศกึษาจะน�าความรู้ปัจจยัด้านมนษุย์มาใช้

ในการปฏิบัติงานในขณะที่เขาดูแลผู้ป่วย

กำรน�ำควำมคิดปัจจัยด้ำนมนุษย์มำใช้ในสภำพแวดล้อมของกำร

ปฏิบัติงำน [10]

นกัศกึษาสามารถน�าความคิดปัจจยัด้านมนษุย์มาใช้ได้ทันที เม่ือเข้า

สูส่ภาพแวดล้อมของการสอนในคลนิกิ นอกจากนีข้้อคิดทีจ่ะน�าเสนอต่อไปนี้ 

เป็นข้อคิดที่รู้กันว่าช่วยจ�ากัดโอกาสที่จะเกิดความผิดพลาดของมนุษย์

หลีกเลี่ยงกำรพึ่งควำมจ�ำ

ในการทีจ่ะท�าการสอบให้ได้ดี นกัศกึษาจะต้องจ�าความจรงิและข้อมูล

ต่างๆ มากมาย ซึ่งเป็นสิ่งที่ดีในเร่ืองของการสอบ แต่ในการรักษาผู้ป่วย 

การใช้ความจ�าเพยีงอย่างเดียวเป็นอนัตรายมาก โดยเฉพาะอย่างย่ิง ผลที่

เกดิขึน้พบว่าผูป่้วยท่ีได้รับยาผิดชนดิหรือผดิขนาด นกัศกึษาควรทีจ่ะมอง

หารูปภาพหรือผังแสดงของขั้นตอนในกระบวนการหรือวิธีการรักษา การ 

ตรวจสอบการกระท�าของคนๆ หนึง่ โดยเปรียบเทียบกับรูปภาพหรือผงัแสดง

นั้น สามารถลดภาระเรื่องที่จะต้องใช้ความจ�า ท�าให้นักศึกษามีอิสระที่จะ

ใส่ใจกับงานที่ท�า เช่น การซักประวัติ หรือการให้ยาที่เหมาะสม

เหตุผลหลักข้างต้นช้ีถึงขั้นตอนปฏิบัติงานมาตรฐานเป็นเร่ืองที่มี

ความส�าคัญมากในการดูแลผู้ป่วย-ช่วยลดการพึ่งพาความจ�าลงได้ ในทาง

กลับกันการมีขัน้ตอนปฏิบัตงิานมาตรฐานมากเกินไปก็ไม่มีประโยชน์ โดย

เฉพาะอย่างยิง่หากไม่มีการปรับให้ทันสมัยหรือไม่ได้มีหลักฐานเชงิประจกัษ์ 

นักศึกษาควรถามหาขั้นตอนปฏิบัติงานมาตรฐานที่ใช้ในสถานที่ที่เขา
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ปฏิบัตงิาน เพือ่ท่ีเขาจะได้ท�าความคุน้เคย มีความส�าคัญเป็นอย่างย่ิงทีจ่ะต้อง

ท�าการตรวจสอบว่าข้ันตอนปฏิบัติงานมาตรฐานน้ันเป็นฉบับที่ถูกทบทวน

ล่าสุดเม่ือใด และมีกระบวนการทบทวนอย่างไร เพือ่เป็นการเน้นย�า้จดุส�าคัญ

ของการได้มาซึง่ขัน้ตอนปฏิบัตงิานมาตรฐานทีมี่ประสทิธภิาพ ข้ันตอนปฏิบัติ

งานมาตรฐานจะต้องเป็นเอกสารทีมี่ชวีติ (คอืมีการปรับปรงุอย่างสม�า่เสมอ)

ท�ำให้สิ่งต่ำงๆ เห็นได้ง่ำย

นกัศึกษาจะสังเกตได้ว่าหอผูป่้วยหรือคลินกิต่างๆ มีอปุกรณ์ทีจ่�าเป็น

ในการวินจิฉยั การรักษา และการตดิตามผูป่้วย (เช่น เครือ่งเอกซเรย์ เครือ่ง

ให้น�า้เกลือ มีดผ่าตดัอิเล็กทรอนิกส์ สายออกซเิจน) นกัศกึษาส่วนมากจ�าเป็น 

ต้องใช้สิ่งของต่างๆ เหล่านั้น และอีกเช่นกัน การใช้รูปภาพและการสังเกต

ขั้นตอนของการเปิดปิดอุปกรณ์เหล่านี้ และการอ่านค�าอธิบายในการใช้จะ

ช่วยให้นักศึกษาได้ฝึกทักษะ ตัวอย่างท่ีดีอีกเร่ืองหนึ่งของการเตือนที่มอง

เห็นได้ง่าย คือการเตือนด้วยรูปภาพส�าหรับเจ้าหน้าท่ีและผู้ป่วยในการ

ท�าความสะอาดมืออย่างถูกวิธี

ทบทวนและท�ำกระบวนกำรต่ำงๆ ให้ง่ำยขึ้น

มีค�ากล่าวว่า “เรียบง่ายดีกว่า” ประโยคนี้สามารถน�าไปใช้ส�าหรับ 

การด�าเนินชีวิตได้ทุกเร่ือง รวมทั้งเรื่องการบริการสุขภาพ งานบริการ

สุขภาพบางเรื่องก็ซับซ้อนมาก จนมีต�ารับส�าหรับความผิดพลาด ตัวอย่าง

เช่น การรับและการส่งเวร และกระบวนการจ�าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน การ

รับส่งเวรสามารถท�าให้ง่ายขึ้นได้โดยการน�ากลวิธีการสื่อสารมาใช้ ให้ตรง

ตามวัตถุประสงค์ ใช้ตัวเลขให้น้อยลง และให้ผู้ป่วยเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้อง

ด้วยจะท�าให้ผดิพลาดลดลง นกัศึกษาสามารถท�าให้ขัน้ตอนการสือ่สารง่าย

ขึน้โดยการทวนค�าแนะน�า และต้องม่ันใจว่าเขาเข้าใจถงึขัน้ตอนปฏิบัตงิาน

ที่เป็นมาตรฐานที่ใช้กัน หากไม่มีขั้นตอนปฏิบัติงานที่เป็นมาตรฐานในการ

รับส่งเวร นักศึกษาก็สามารถที่จะถามผู้ให้บริการสุขภาพอื่น เพื่อให้มั่นใจ

ว่าข้อมูลทีพ่ยายามจะส่ือสารกนันัน้ได้รับแล้วและเข้าใจได้อย่างถูกต้อง และ

มั่นใจได้ว่าผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ถูกต้อง เช่นเดียวกับมั่นใจว่าผู้ป่วยหรือ

ผู้ดูแลของเขาได้รับข้อมูลที่ถูกต้องและทันเวลา
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ตวัอย่างอืน่ๆ ของกระบวนการท่ีจะท�าให้ง่ายขึน้มีดังนี ้(i) จ�ากัดชนดิ

ของยาในการสัง่ยา (ii) จ�ากัดขนาดของยาไม่ให้มีหลากหลายขนาด และ (iii) 

คงสต็อกของยาที่ใช้บ่อย

ก�ำหนดมำตรฐำนของกระบวนกำรและหัตถกำรที่ใช้บ่อย

แม้ว่านักศึกษาจะปฏิบัติงานในสถานที่เดียว แต่อาจสังเกตว่า

หน่วยงานแต่ละหน่วยมีการปฏิบัติงานท่ีแตกต่างกัน ซึ่งหมายความว่า

หากต้องย้ายหน่วย นักศึกษาจะต้องเรียนรู้ใหม่อีกว่า หน่วยใหม่นั้นเขาท�า

กันอย่างไร ในสถานบริการสุขภาพที่สามารถก�าหนดแนวทางการปฏิบัติ

งานต่างๆ ให้เป็นมาตรฐาน (ตามความเหมาะสม) ก็จะช่วยให้คนปฏิบัติ

งานลดการพึ่งพาความจ�า และยังช่วยให้งานมีประสิทธิภาพและประหยัด

เวลา แบบฟอร์มการจ�าหน่ายผู้ป่วย รูปแบบการสั่งยา และชนิดของเครื่อง

มือ สามารถท�าให้เป็นมาตรฐานเดียวกันได้ทั้งโรงพยาบาล หรือทั้งภูมิภาค 

หรือทั้งประเทศได้

ใช้รำยกำรตรวจสอบเป็นประจ�ำ

การใช้รายการตรวจสอบพบว่ามีความส�าเร็จในการปฏิบัติงาน

ด้านต่างๆ เช่น การเดินทาง การไปซื้อของ การอ่านหนังสือเพื่อการสอบ 

ผลงานวิจัยเม่ือเร็วๆ นี้ของคณะกรรมการวิจัยขององค์การอนามัยโลก 

ได้พิมพ์ในวารสาร the New England Journal of Medicine ได้รายงาน

การใช้รายการตรวจสอบเพื่อการผ่าตัดที่ปลอดภัย จึงเป็นที่มาของการ

ใช้รายการตรวจสอบในการปฏิบัติงานบริการสุขภาพอย่างแพร่หลาย 

นกัศกึษาควรสร้างนสัิยของการใช้รายการตรวจสอบในการปฏิบัตงิาน โดย

เฉพาะอย่างย่ิง เม่ือมีหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนในการที่จะเลือกหรือ

ให้การรักษา

ลดกำรพึ่งพำกำรปฏิบัติงำนต่อเนื่องเป็นเวลำนำน

มนุษย์เป็นผู้ที่ถูกเบ่ียงเบนความสนใจได้ง่ายและเบ่ือง่าย หาก 

งานที่ท�าไม่มีอะไรน่าตื่นเต้น นักศึกษาควรตื่นตัวอยู่เสมอว่ามีโอกาสที่จะ

เกิดความผิดพลาด หากต้องท�ากิจกรรมใดเป็นเวลานาน ในสถานการณ์
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เช่นนั้นเราส่วนใหญ่ก็จะสนใจงานที่ก�าลังท�าอยู่น้อยลง โดยเฉพาะอย่าง

ยิ่งหากเราเกิดความเหนื่อยล้า ความพยายามของเราที่จะตั้งใจท�าให้ดีก็จะ

ล้มเหลวลงได้ในบางขณะ

สรุป 33  34

โดยสรุป บทเรียนท่ีได้รับจากการศึกษาปัจจัยด้านมนุษย์จากภาค

อุตสาหกรรมอื่น มีความเก่ียวข้องกับความปลอดภัยของผู้ป่วยในสภาพ

แวดล้อมการบริการสุขภาพทัง้หมด ซึง่รวมท้ังความเข้าใจในปฏิสมัพนัธ์และ

ความสัมพันธ์ระหว่างกันระหว่างมนุษย์กับอุปกรณ์ และกับเคร่ืองจักรกล

ที่เขาใช้ ความเข้าใจถึงความผิดพลาดที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ และความ

หลากหลายของความสามารถและการตอบสนองของคนท่ีมีต่อสถานการณ์

หนึ่ง เป็นเรื่องส�าคัญที่ท�าให้รู้วิธีการน�าหลักการปัจจัยด้านมนุษย์มาใช้ มา

ช่วยในการปรับปรุงการให้บริการสุขภาพ

กลวิธีและรูปแบบกำรสอน
หัวข้อนี้น่าจะเป็นหัวข้อที่ใหม่มากๆ ส�าหรับคนส่วนใหญ่ น่าจะเป็น

ความคิดที่ดีที่แยกเรื่องนี้มาสอนต่างหากก่อน หัวข้อนี้ได้เปิดโอกาสให้มี

การสอนอย่างมีจินตนาการและสร้างสรรค์ในสภาพแวดล้อมท่ีเป็นคลินิก 

และจะเป็นการสอนที่ดีที่สุดหากใช้แบบฝึกหัดในการปฏิบัติมากกว่าการ

บรรยาย ผู้สอนส่วนใหญ่ยังไม่คุ้นเคยกับเร่ืองน้ี น่าจะเชิญผู้สอนจากคณะ

อื่น เช่น จากวิศวกรรมศาสตร์หรือจิตวิทยา สาขาเหล่านี้จะมีผู้เชี่ยวชาญ

ในปัจจยัด้านมนษุย์ทีส่ามารถบรรยายบทน�าของหลักการปัจจยัด้านมนษุย์

กำรบรรยำยบทน�ำทั่วไป 

เนื่องจากหัวข้อนี้เป็นความรู้ใหม่ส�าหรับนักศึกษา จึงเหมาะสม

ที่จะเชิญผู ้เชี่ยวชาญในเรื่องปัจจัยด้านมนุษย์มาบรรยายหลักการพื้น

ฐานของเรื่องนี้ ผู้เช่ียวชาญในเร่ืองปัจจัยด้านมนุษย์มักหาได้จากสาขา

วศิวกรรมศาสตร์และจติวิทยา สาขาเหล่านีไ้ด้รวมการบริการสุขภาพเข้าไป

เป็นส่วนหนึ่งในสาขาของเขาด้วย อาจมีผู้ปฏิบัติในคลินิกที่ได้ศึกษาเรื่อง

ปัจจัยด้านมนุษย์และได้น�าความรู้มาใช้ในการปฏิบัติงาน ควรเชิญบุคคลที่
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เหมาะสมที่จะมาบรรยายเกี่ยวกับความรู้พื้นฐานของเรื่องนี้ ใช้กรณีศึกษา

ของการบริการสุขภาพในการสอนของเขา

กิจกรรมรำยบุคคลและรำยกลุ่ม 

ผูส้อนอาจเลือกใช้แบบฝึกหดัทีห่าได้ง่ายเพือ่ศกึษาปัจจยัด้านมนษุย์ 

โดยการน�าปัญหาท่ีพบบ่อยในคลินกิมาเป็นตวัอย่าง ตวัอย่างทัง้ท่ีดีและไม่ดี

ที่แสดงให้เห็นหลักการปัจจัยด้านมนุษย์สามารถพบได้ในสภาพแวดล้อม

ที่เป็นคลินิกทุกแห่ง นอกจากนี้ผู ้สอนอาจถามนักศึกษาให้พิจารณา

ผลกระทบของปัจจยัด้านมนษุย์ในส่วนทีไ่ม่เก่ียวข้องกบัคลนิกิ เช่น ในชวีติ

ส่วนตัวของเขา สัมพันธภาพที่โรงเรียน และการปฏิบัติงานในอดีต

ตัวอย่าง

1. ให้นกัศกึษาตรวจสอบอปุกรณ์ในหน่วยต่างๆ ของโรงพยาบาลท่ี

เขาปฏิบัติงาน (เช่น หน่วยกายภาพบ�าบัด หน่วยฉุกเฉิน คลินิก หอผู้ป่วย

วิกฤต แผนกรังสี แผนกเภสัชกรรม หน่วยทันตกรรม)

• หน่วยไหนที่มีอุปกรณ์มากที่สุด อันตรายอะไรที่จะเกิดขึ้นจาก

การใช้อปุกรณ์แต่ละชิน้ในการรักษาผูป่้วยหลายๆ คน อปุกรณ์

นี้ถูกบ�ารุงรักษาเป็นอย่างดีหรือไม่ ปัจจัยด้านมนุษย์มีผลกระ

ทบอย่างไรต่อการใช้อปุกรณ์อย่างมีประสทิธภิาพและปลอดภยั

• จากอปุกรณ์ต่างๆ ท่ีส�ารวจพบ ให้พจิารณาในประเด็นดังต่อไปนี้

- สวิตช์ปิดเปิดหาได้ง่ายหรือไม่

- อุปกรณ์ใช้ได้ง่ายหรือไม่ และอุปกรณ์ท�างานอย่างไร

- นักศึกษาที่ชั้นเรียนสูงกว่า อาจารย์ผู้สอน และช่างเทคนิคมี

ความล�าบากในการใช้อุปกรณ์หรือไม่

2. พิจารณาการใช้งานของเสียงเตือน

- บ่อยแค่ไหนที่สัญญาณเตือนต่างๆ ของอุปกรณ์ดับไปเอง

- บ่อยแค่ไหนที่สัญญาณเตือนไม่ได้รับความสนใจ

- อะไรจะเกิดขึ้นเมื่อสัญญาณเตือนถูกปล่อยทิ้งไว้ และรู้หรือไม่

ว่าถูกปล่อยไว้นานแค่ไหน

- สัญญาณเตือนเงียบลงด้วยระบบอัตโนมัติหรือมีวิธีการเชิง

ระบบในการหาสาเหตุ
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3. พิจารณาว่าการออกแบบของอุปกรณ์แต่ละชิ้นมีความสัมพันธ์

กับความปลอดภัยหรือไม่ ตัวอย่างเช่น การตั้งโปรแกรมการใช้เคร่ืองให ้

น�้าเกลือให้ถูกต้องท�าได้ง่ายหรือไม่

- อันตรายอะไรท่ีจะเกิดขึ้นกับการมีเคร่ืองให้น�้าเกลือท่ีหลาก

หลายชนิดในหน่วยงานเดียวกัน/ สถานที่ปฏิบัติงานเดียวกัน

4. ออกแบบรายการตรวจสอบในการท�าหตัถการทางคลินกิทีเ่ร่งด่วน

 ใช้การสอบสวนการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ เพื่อทบทวน

ประเด็นปัจจัยด้านมนุษย์ (ดูหัวข้อที่ 5 การเรียนรู้จากความผิดพลาดเพื่อ

การป้องกันอันตราย)

กรณีศึกษำ
กรณีตัวอย่างดังต่อไปนี้แสดงให้เห็นถึงว่าความเหนื่อยล้าสามารถ

ท�าให้ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยลดลง

พยำบำล: เหนื่อยเกินไปที่จะปลอดภัย
วันอังคารที่ 20 กรกฎาคม ค.ศ. 2004

ข่ำว อะไรที่เป็นความจริงของแพทย์ก็เป็นความจริงของพยาบาลวิชาชีพ บ่อยคร้ังที่

คนเหล่านี้ปฏิบัติงานเป็นระยะเวลานานกันเป็นประจ�าและบ่อยครั้งคาดการณ์จ�านวน

ชั่วโมงไม่ได้ เช่น การอยู่เวรนานมากกว่า 12 ชั่วโมง เป็นต้น ท�าให้มีโอกาสท�าผิดพลาด

ได้มากกว่าคนที่ปฏิบัติงานจ�านวนชั่วโมงน้อยกว่านั้น

 นีเ่ป็นข้อสรุปของการศึกษาวิจยัทีไ่ด้รับทนุจากรัฐบาลกลางของสหรัฐอเมริกา ซึง่ตี

พิมพ์ลงในวารสาร Health Affairs ฉบับเดือน ก.ค. - ส.ค. การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษา

แรกๆ ท่ีแสดงความสัมพนัธ์ระหว่างความผดิพลาดทางการแพทย์กับความเหนือ่ยล้าของ

พยาบาลวิชาชีพ ซึ่งเป็นผู้ที่ให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรงในโรงพยาบาล

กำรศึกษำวิจัย แอน โรเจอร์ (Ann Rogers) รองศาสตราจารย์ของโรงเรียนพยาบาล 

มหาวทิยาลัยเพนซลิวาเนยี และคณะได้ท�าการศึกษาพยาบาลทีป่ฏิบัตงิานเตม็เวลาจ�านวน 

393 รายท่ัวประเทศ เกือบทัง้หมดเป็นเพศหญงิและคนผวิขาว อายใุนวัยกลางคน ได้รับ

การจ้างโดยโรงพยาบาลในเขตเมือง และมีประสบการณ์การปฏิบัตงิานมากกว่า 10 ปี
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 เป็นเวลาสองสัปดาห์ที่พยาบาลแต่ละคนลงบันทึกการปฏิบัติงานของเธอ เวลาที่

ได้พกัระหว่างการปฏิบัตงิาน และความผดิท้ังหมด พบว่ามีความผดิพลาด 199 ครัง้ และ

สถานการณ์หวดุหวิด 213 คร้ัง โดยท่ีเจ้าตวัเป็นผู้พบเอง ความผดิพลาดและสถานการณ์

หวุดหวิดส่วนใหญ่เกี่ยวกับการให้ยา มีทั้งให้ยาผิดชนิด ผิดขนาด ผิดคน ให้ผิดวิธี ให้ผิด

เวลา หรือไม่ได้ให้ยา รวมทุกกรณีด้วยกันทั้งหมด

 ความผดิพลาดและสถานการณ์หวุดหวิดเพิม่ขึน้ เม่ือพยาบาลปฏิบัตงิานมากกว่า 

12 ชัว่โมงต่อวนั เม่ือชัว่โมงปฏิบัตงิานมากกว่า 40 ชัว่โมงต่อสัปดาห์ หรอืต้องปฏิบัตงิาน

ล่วงเวลาหลังจากเวรปกติ “พยาบาลไม่ได้ต่างกับวิชาชีพอื่นๆ” โรเจอร์กล่าว ”เม่ือเขา

ปฏิบัติงานนานขึ้น ความเสี่ยงที่จะผิดพลาดก็มากขึ้น”

ผลกระทบต่อผูป่้วย เช่นเดียวกับการศึกษาของแพทย์ประจ�าบ้าน การศึกษานีมิ้ได้เชือ่ม

โยงโดยตรงของความผดิพลาดท่ีเกิดขึน้กับผลเสยีท่ีเกิดขึน้กับผูป่้วย การศึกษาก่อนหน้า

น้ีท่ีท�าโดยมหาวทิยาลัยเพนซลิวาเนยี พบว่าการเพิม่ผูป่้วยผ่าตดัขึน้มาเป็นพเิศษซึง่เพิม่

ภาระงานให้กับพยาบาล จะเพิ่มโอกาสท่ีท�าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตหรือทนทุกข์ทรมานจาก

อาการแทรกซ้อนที่รุนแรง

และผลกระทบในวงกว้ำง ในเร่ืองท่ีเก่ียวกบัความชกุของความผดิพลาดทางการแพทย์ 

และผลของความเหนื่อยล้าของแพทย์ฝึกหัด ท�าให้เกิดระเบียบใหม่ขึ้นมาในบางสาขา 

ด้วยการจ�ากัดชั่วโมงปฏิบัติงานในหนึ่งสัปดาห์ ไม่ให้เกิน 80 ชั่วโมง และการอยู่เวรนาน

ไม่เกิน 24 ชัว่โมง บางรฐัได้เริม่จ�ากดัการอยู่เวรของพยาบาล ซึง่ต้องอยู่เวรเป็นเวลานาน

น้ันเกิดข้ึนมาเป็นเวลาสบิกว่าปีแล้ว เนือ่งจากการลดก�าลังคนของโรงพยาบาล เช่นเดียว

กับการขาดแคลนพยาบาลทั่วประเทศ

แหล่งข้อมูล: Goodman SG. Nurses: too tired to be safe? Washington Post. Tuesday, 20 July 
2004. @2004 The Washington Post Company.

กิจกรรม

- ให้นักศึกษาอ่านบทความท่ีตีพิมพ์ในหนังสือพิมพ์วอชิงตันโพสท์ 

และให้สะท้อนคิดถึงปัจจัยที่เป็นไปได้ที่มีส่วนเก่ียวข้องกับความ

เหนื่อยล้าของพยาบาล
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กำรอดนอนของเจ้ำหน้ำที่

หลังจากท่ีเธอปฏิบัติงานมา 36 ชั่วโมง ในสถาบันการศึกษา

ทางการแพทย์ใหญ่แห่งหนึง่ แพทย์ประจ�าบ้านปีทีห่นึง่สาขาอายรุศาสตร์ก็

ขับรถกลับบ้าน เกือบจะถึงบ้านอยู่แล้ว เธอเผลอหลับคาพวงมาลัย และไป

ชนเข้ากับรถของผู้หญิงคนหนึ่ง อายุ 23 ปี ซึ่งท�าให้ผู้หญิงคนนี้ได้รับความ

กระทบกระเทือนทางสมอง และมีความพิการตลอดชีวิต

ผู้หญิงที่ได้รับบาดเจ็บ ฟ้องสถาบันนั้นถึงการให้งานที่ไม่เหมาะสม 

ข้อกล่าวหาบรรยายว่า “สถาบันนั้นรู้หรือได้รับรู้แล้วว่า แพทย์ท่านนั้นได้

ปฏิบัตงิานเป็นเวลา 34 ชัว่โมง จากจ�านวนท้ังหมด 36 ชัว่โมงทีต้่องท�า เธอ

ปฏิบัตงิานตามหน้าที ่และเป็นการปฏิบัตงิานท่ีสถาบันรู้หรือได้รับรู้ว่า แพทย์

ท่านนัน้เหนือ่ยล้ามากจากชัว่โมงการปฏิบตังิานทีม่ากเกินไป และออกจาก

โรงพยาบาลในสภาพท่ีความสามารถในการตดัสนิใจลดลงเพราะเธออดนอน”

ค�าถาม

- ท่านเคยพบเห็นสถานการณ์แบบเดียวกันนี้หรือไม่กับเพื่อนของ

ท่านคนใดคนหนึ่ง หรือผู้ร่วมงานของท่าน

- หากท่านเคยเจอสถานการณ์เช่นนี ้ท่านจะให้ค�าแนะน�าอย่างไรแก่

แพทย์ประจ�าบ้านคนนี้ที่ปฏิบัติงานมา 36 ชั่วโมงแล้ว

- ท่านเหน็ด้วยหรือไม่ว่าสถาบันต้องมีส่วนร่วมรับผดิชอบแก่ผูห้ญงิ

คนนี้ซึ่งต้องพิการตลอดชีวิต

- มีวิธกีารใดทีท่่านจะแนะน�าท่ีจะป้องกันเหตกุารณ์ท�านองนีมิ้ให้เกิด

ขึ้นอีก

แหล่งข้อมูล: Case supplied by Professor Armando C. Crisostomo, 

Division of Colorectal Surgery, Department of Surgery, University of 

the Philippines Medical College/ Philippines General Hospital, Manila, 

The Philippines.
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ผ้ำซับเลือดที่ถูกลืมทิ้งไว้หลังกำรผ่ำตัดฝีเย็บ

ผู้ป่วยรายนี้ได้แสดงให้เห็นถึงความล้มเหลวในการปฏิบัติตามแนว

ปฏิบัติของห้องผ่าตัด

แซนดร้า (Sandra) เพศหญิงอายุ 28 ปี ได้ปรึกษาสูติแพทย์ของเธอ

ว่า มีกล่ินเหม็นจากช่องคลอดของเธอมา 3 วนั แซนดร้าคลอดบุตรชายเม่ือ

เดือนก่อน เธอถูกตัดฝีเย็บในขณะคลอด สูติแพทย์สงสัยติดเชื้อในทางเดิน

ปัสสาวะ จึงสั่งยาปฏิชีวนะให้กินหนึ่งชุดเป็นเวลา 5 วัน

แซนดร้ากลับมาใหม่ พบสูตแิพทย์ท่านเดิมในหนึง่สปัดาห์ต่อมาด้วย

อาการเดิม หลังจากกินยาปฏิชีวนะครบแล้วตามสัง่ การตรวจทางช่องคลอด

พบว่า เธอเจบ็บริเวณทีต่ดัฝีเยบ็และมีอาการบวมทีบ่ริเวณนัน้ สูตแิพทย์ได้

ตรวจดูการบันทึกการคลอดอย่างละเอียดและการนับผ้าซับเลือด พบว่ามี

บันทกึการนับผ้าซับเลือดและการตรวจทานโดยพยาบาลคนทีส่อง สตูแิพทย์

จึงสั่งยาปฏิชีวนะให้กินอีกหนึ่งชุด

อาการของแซนดร้าไม่ดีข้ึน แซนดร้าตัดสินใจไปหาความเห็นจาก

แพทย์ท่านอื่น โดยไปพบสูติแพทย์อีกท่านหนึ่ง สูติแพทย์ท่านที่ 2 รับเธอ

ไว้ในโรงพยาบาลเพือ่ท�าการตรวจอกีคร้ังโดยการวางยาสลบ และได้ท�าการ

ถ่างและขูดมดลูก สูติแพทย์ท่านที่ 2 ได้โทรบอกสูติแพทย์ท่านแรกว่าพบ

ผ้าซับเลือดที่แผลฝีเย็บ

กิจกรรม

- หากสอนนักศึกษาพยาบาล ให้ถามนักศึกษาว่าบทบาทของ

พยาบาลในห้องผ่าตดัคืออะไร โดยเฉพาะอย่างย่ิงทีเ่กีย่วข้องกับผ้าซบัเลือด

ที่ตกค้างในขณะท�าการผ่าตัด ถามนักศึกษาเพื่อท่ีจะทราบสาเหตุท่ีเป็น

ปัจจัยที่อยู่ภายใต้ปัญหานี้ ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์

 

แหล่งข้อมูล: WHO Patient Safety Curriculum Guide for Medical Schools 

expert consensus group. Case supplied by Ranjit De Alwis, Senior 

Lecturer, International Medical University, Kuala Lumpur, Malaysia.
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กำรเปลี่ยนแปลงกำรปฏิบัติงำนประจ�ำโดยไม่แจ้งให้ทีมทรำบ

ผูป่้วยรายน้ีแสดงให้เหน็ถึงปัจจยัด้านมนษุย์ทีมี่ผลต่อความปลอดภยั

ของผู้ป่วย เหตุการณ์นี้สะท้อนให้เห็นถึงการขาดการสื่อสารกันภายในทีม 

และความล้มเหลวในการท�าตามข้อตกลงเก่ียวกับแนวทางปฏิบัติของการ

รักษา ท�าให้เกิดผลเสียแก่ผู้ป่วย

แมรี ่(Mary) เป็นทนัตแพทย์ท่ีเชีย่วชาญในเร่ืองการรักษารากฟัน เธอ

มักจะท�าการรกัษาให้เสรจ็ภายในคร้ังเดียว ซึง่เป็นทีรู้่กันดีในทมีงานของเธอ

อยู่มาวันหนึง่ในขณะท่ีก�าลังท�าการรักษารากฟันกรามของผู้ป่วยคน

หนึ่ง เธอรู้สึกไม่ค่อยสบาย จึงตัดสินใจที่จะยังไม่อุดรากฟันให้เสร็จและนัด

มาท�าต่อในครั้งต่อไป คุณหมอแมร่ีไม่ได้บอกแก่ผู้ช่วยของเธอ ผู้ช่วยของ

เธอจงึคดิว่าเธอท�าเสรจ็แล้ว และไม่ได้ท�าการนดัให้มาอกีคร้ังเพือ่มาท�าการ

รักษาต่อให้เสร็จ

คุณหมอแมร่ีลืมผู ้ป่วยรายนี้ไป ผู ้ป่วยรายนี้ได้ไปท�าฟันต่อกับ

ทันตแพทย์ท่านอื่น และเนื่องจากไม่มีบันทึก ไม่มีทันตแพทย์ท่านใดคิดว่า

รากฟันนีย้งัท�าไม่เสร็จ ทนัตแพทย์อกีท่านหนึง่จงึได้ท�าการอดุฟันโดยไม่ได้

สังเกตว่ารากฟันยังไม่ถูกปิด

สามเดือนต่อมาผูป่้วยกลับมาด้วยมีการอกัเสบของรากฟัน ในขณะนัน้

จ�าเป็นต้องให้ยาปฏิชีวนะไปก่อนที่จะท�าการถอนฟันกรามซี่นั้น

ค�าถาม

- ให้เสนอถงึปัจจยับางข้อท่ีอาจท�าให้การเขยีนบันทกึการรักษาไม่ครบ

- ปัจจัยอะไรท่ีท�าให้ทันตแพทย์คนที่ 2 ไม่สามารถประเมินได้ว่า

รากฟันยังไม่ถูกปิด ในการมาตามนัดครั้งต่อไป

- อภปิรายความรับผดิชอบของสมาชกิต่างๆ ในทีม (ในสถานการณ์

การปฏิบัติงานของท่าน) ท่ีเก่ียวข้องกับการลงบันทึกการปฏิบัติ

งานที่ท่านท�า

แหล่งข้อมูล: Case supplied by Shan Ellahi, Patient Safety Consultant, 

Ealing and Harrow Community Services, National Health Service, 

London, UK.
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กำรประเมินควำมรู้ของหัวข้อนี้
มีวิธีการประเมินได้หลากหลายวิธีที่เหมาะสมส�าหรับหัวข้อนี้ ซึ่ง

ประกอบด้วย MCQ, การเขียนเรียงความ, shortBAQ, CBD และการ

ประเมินตนเอง ให้นักศึกษาหนึ่งคนหรือหลายคนน�าการอภิปรายกลุ่มย่อย

ถึงปัจจัยด้านมนุษย์ในงานคลินิก ซึ่งเป็นวิธีการหนึ่งที่จะแสดงความเข้าใจ

ของนักศึกษา หากนักศึกษาอยู่ในที่ปฏิบัติงาน ให้เขาสังเกตว่าเทคโนโลยี

ถูกใช้อย่างไร และมีขั้นตอนการเตรียมการฝึกสอนให้คนปฏิบัติงานใช้

เทคโนโลยีนั้นอย่างไร

กำรประเมินกำรสอนหัวข้อนี้
การประเมินเป็นเรื่องส�าคัญส�าหรับการทบทวนว่าการสอนเป็นไป

อย่างไร และสามารถปรับปรุงให้ดีขึ้นได้อย่างไร ให้ดูคู่มือผู้สอน (ส่วน A) 

ในบทสรุปของหลักการประเมินที่ส�าคัญ

เครื่องมือและแหล่งค้นคว้ำ
Patient safety

National Patient Safety Education Framework, sections 4.2 and 4.5

(http://www.health.gov.au/internet/safety/publishing.nsf/Content/C0

6811AD746228E9CA2571C600835DBB/$File/framework0705.pdf: 

accessed 21 February 2011).

Clinical human-factors group

http://www.chfg.org; accessed 18 January 2011. This site has a 

PowerPoint presentation clearly explaining human factors.

Human factors in health care. Australian Commission on Safety and 

Quality in Health Care, 2006

(http://www.health.gov.au/internet/safety/publishing.nsf/Content/6A2A

B719D72945A4CA2571C5001E5610/$File/humanfact.pdf; accessed 

21 February 2011).
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Gosbee J. Human factors engineering and patient safety. Quality and 

Safety in Health Care, 2002, 11:352-354.

บทความนี้มีอยู่ในเว็บไซต์ท่ีสามารถน�ามาใช้ได้ฟรี เป็นบทความท่ี

อธบิายพืน้ฐานของปัจจยัด้านมนษุย์และความเก่ียวข้องกับความปลอดภยั

ของผู้ป่วย

กำรออกแบบตรวจสอบควำมผิดพลำด

Grout J. Mistake-proofing the design of health care processes 

(prepared under an IPA with Berry College). AHRQ publication no. 

070020. Rockville, MD, Agency for Healthcare Research and Quality, 

May 2007 (http://www.ahrq.gov/qual/mistakeproof/mistakeproofing.pdf; 
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Berlin L. Liability of the sleep deprived resident. American 

Journal of Roentgenology, 2008; 190:845-851.

เอกสำรอ้ำงอิง

1. Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, eds. To err is human: 

building a safer health system. Washington, DC, Committee on 

Quality of Health Care in America, Institute of Medicine, National 

Academies Press, 1999.

2. Cooper N, Forrest K, Cramp P. Essential guide to generic skills. 

Malden, MA, Blackwell, 2006.

3. National Patient Safety Education Framework, sections 4.2 

and 4.5 (http://www.health.gov.au/internet/safety/publishing.nsf/

Content/C06811AD746228E9CA2571C600835DBB/$File/frame-

work0705.pdf; accessed 21 February 2011).



328  คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 3

4. Pilcher JJ, Huffcutt AI. Effects of sleep deprivation on performance: 

A meta-analysis. Sleep, 1996, 19:318-26.

5. Weinger MB, Ancoli-Israel S. Sleep deprivation and clinical 

performance. Journal of the American Medical Association, 

287:955-7 2002.

6. Runciman W, Merry A, Walton M. Safety and ethics in healthcare: 

a guide to getting it right, 1st ed. Aldershot, UK, Ashgate 

Publishing, 2007.

7. Vincent C. Clinical risk management-enhancing patient safety. 

London, British Medical Journal Books, 2001.

8. Flin R, O’Connor P, Crichton M. Safety at the sharp end: a guide 

to nontechnical skills. Aldershot, UK, Ashgate Publishing Ltd, 

2008.

9. Dawson D, Reid K. Fatigue, alcohol and performance impairment. 

Nature, 1997, 388:235-237.

10. Carayon P. Handbook of human factors and ergonomics in health 

care and patient safety. Mahwah, NJ, Lawrence Erlbaum, 2007.

11. Haynes AB et al. A surgical safety checklist to reduce morbidity 

and mortality in a global population. New England Journal of 

Medicine, 2009, 360:491-499.

สไลด์ส�ำหรับหัวข้อที่ 2 ท�ำไมกำรน�ำปัจจัยด้ำนมนุษย์มำใช้จึงมีควำมส�ำคัญต่อควำม
ปลอดภัยของผู้ป่วย

การบรรยายไม่ใช่วิธีการท่ีดีที่สุดในการสอนนักศึกษาในเร่ืองความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย แต่หัวข้อนี้มีหลักการทางทฤษฎีที่จะให้นักศึกษาต้อง

ท�าความคุ้นเคย ควรเชิญวิศวกรหรือนักจิตวิทยาซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญปัจจัย

ด้านมนษุย์มาสอนภาพรวมของเรือ่งปัจจยัด้านมนษุย์ หากต้องการบรรยาย 

เป็นความคิดที่ดีโดยการวางแผนให้นักศึกษาได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนและ

อภิปรายระหว่างการบรรยายด้วย การใช้กรณีศึกษาเป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วย

ให้เกิดการอภิปรายของกลุ่ม วิศวกรอาจให้ตวัอย่างจากภาคอตุสาหกรรมอืน่ 
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เช่น อตุสาหกรรมการบินและการขนส่ง และหากใช้ตวัอย่างเหล่านี ้ก็ควรให้

ตวัอย่างทีเ่ก่ียวข้องกับการบรกิารสุขภาพด้วย เพือ่ท�าให้นกัศึกษาสามารถ

ที่จะมองออกว่าจะน�าทฤษฎีไปใช้ได้อย่างไร อีกวิธีหนึ่งคือการถามค�าถาม

นักศึกษาเกี่ยวกับด้านต่างๆ ของการบริการสุขภาพ ซึ่งจะท�าให้สามารถ

น�าประเด็นต่างๆ ในหัวข้อนี้มาอภิปรายกันได้

สไลด์ส�าหรับหวัข้อที ่2 ออกแบบมาเพือ่ช่วยผูส้อนใช้ในการถ่ายทอด

เน้ือหาของหวัข้อน้ี  สไลด์สามารถปรับเปล่ียนให้เหมาะสมกบัสภาพแวดล้อม

และวัฒนธรรมของท้องถิ่นนั้นๆ ผู้สอนไม่จ�าเป็นต้องใช้สไลด์ทั้งหมด และ

เป็นการดีที่สุดที่จะปรับสไลด์ให้เหมาะสมกับเนื้อหาที่จะสอนในชั่วโมงนั้น
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หัวข้อที่ 3
การท�าความเข้าใจระบบและผลของ
ความซับซ้อนในการดูแลผู้ป่วย

ผู้ป่วยได้รับยาฉีดผิดชนิด
 แจ็คกี้ (Jacqui) ได้รับการตรวจเพื่อหาสาเหตุโดยวิธีการที่เรียกว่าการส่องกล้อง

ฉีดสีย้อนข้ึนเพื่อดูตับอ่อนและถุงน�้าดีที่โรงพยาบาลใหญ่ส�าหรับการเรียนการสอนแห่ง

หนึ่งโดยสงสัยว่ามีความผิดปกติของถุงน�้าดี เธอถูกวางยาสลบ กล้องถูกใส่เข้าทางปาก

ลงมาหลอดอาหารมายังล�าไส้ส่วนต้น (duodenum) จากน้ันสอดใส่สายเล็กๆ เข้าไปใน

กล้องเพื่อเข้าไปถึงท่อน�้าดีร่วม (common bile duct) และท�าการฉีดสารทึบแสงเพื่อที่จะ

ได้มองเห็นได้โดยการเอกซเรย์

 สองเดือนต่อมาแจ็คกี้ได้รับแจ้งว่าเธอเป็นหนึ่งใน 28 รายที่ได้รับสารทึบแสงช่ือ 

ฟีนอล ท่ีท�าให้เกดิการกดักร่อนโดยปกตแิผนกเภสัชกรรมส่ังสารทึบแสงชือ่ คอนเรย์ 280 

ขนาดขวดบรรจ ุ20 มิลลิลิตรอย่างไรก็ตามในช่วงระยะเวลา 5 เดือน ทางแผนกเภสชักรรม

ได้สั่งผิดและได้ส่งไปห้องตรวจเป็นชนิดคอนเรย์ 280 ชนิด 60% และมีฟีนอล 10% ผสม

ด้วยเป็นขนาดขวดบรรจ ุ5 มิลลิลิตร โดยได้ตดิฉลากบนขวดอย่างชดัเจนว่า “โปรดใช้ภาย

ใต้ค�าแนะน�าที่เข้มงวด-มีสารกัดกร่อนด้วย” และ “ใช้เพียงหลอดเดียว” ในที่สุดพยาบาล

ก็ได้พบความผิดพลาดของแผนกเภสัชกรรมและทีมงานอีกหลายๆ คน

 วิธีการสั่งยา การสต็อคยา การส่งยาให้ห้องผ่าตัด และวิธีการที่จะท�าให้มั่นใจว่า

ผู้ป่วยได้รับยาถูกต้องเก่ียวข้องกับหลายๆ ขั้นตอน ซึ่งท�าให้มีโอกาสท่ีจะผิดพลาดได้ 

การท�าความเข้าใจกบัระบบทีซ่บัซ้อนจงึเป็นเร่ืองท่ีจ�าเป็นท่ีจะต้องเข้าใจว่าขัน้ตอนต่างๆ 

เป็นอย่างไร และมีส่วนเกี่ยวข้องกันอย่างไร
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แหล่งข้อมูล: Report on an investigation of incidents in the operating theatre at Canterbury 
Hospital 8 February-7 June 1999, Health Care Complaints Commission, Sydney, New South 
Wales, Australia. September 1999:1-37(http://www.hccc.nsw.gov.au/Publications/Reports/
default.aspx; accessed 18 January 2011).

บทน�า-ท�าไมการคิดอย่างเป็นระบบจึงมีความส�าคัญในเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย 
1

การดูแลผู้ป่วยน้อยนักท่ีจะดูแลโดยคนๆ เดียว การดูแลอย่าง

ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพไม่ได้ข้ึนอยู่กับความรู้ทักษะและพฤติกรรม

ของผู้ปฏิบัติงานด่านหน้าเท่านั้น แต่ยังขึ้นอยู่กับความร่วมมือกันและการ

สือ่สารระหว่างกันของผูป้ฏิบัตงิานเหล่านัน้ และสภาพแวดล้อมของทีป่ฏิบัติ

งานนัน้ด้วย ซึง่ทัง้หมดเป็นส่วนหนึง่ขององค์กรขนาดใหญ่หรอืกล่าวอกีนยั

หนึง่ก็คือ ผูป่้วยขึน้อยูกั่บคนดูแลหลายๆ คนทีจ่ะท�าสิง่ทีถู่กต้องและในเวลา

ที่ถูกต้องด้วย นั่นคือผู้ป่วยต้องขึ้นอยู่กับระบบของการดูแล [1] การที่จะให้

ผูใ้ห้บริการสขุภาพปฏิบัตงิานอย่างปลอดภยัต้องการความเข้าใจเรือ่งความ

สมัพนัธ์และปฏิสัมพนัธ์ท่ีซบัซ้อนของระบบการดูแลผูป่้วย การตระหนกัใน

เร่ืองนี้สามารถช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานระบุถึงโอกาสที่จะเกิดความผิดพลาดที่

จะเป็นอันตรายแก่ผู้ป่วยและผู้รับบริการ และลงมือท�าตามขั้นตอนในการ

ป้องกันการเกิดความผดิพลาดได้ หวัข้อนีเ้ก่ียวกับเร่ืองระบบบรกิารสขุภาพ 

ส่วนเรื่องวิธีการลดความผิดพลาดได้อภิปรายไว้อย่างละเอียดในหัวข้อที่ 5

ค�ำส�ำคัญ 

ระบบ ระบบที่มีความซับซ้อน องค์กรที่มีความน่าเชื่อถือสูง

วัตถุประสงค์ของการเรียน 2

ท�าความเข้าใจว่าการคิดอย่างเป็นระบบสามารถท�าให้เกิดการ

ปรับปรุงการบริการสุขภาพให้ดีขึ้นได้อย่างไรและลดเหตุการณ์ที่ไม่พึง

ประสงค์ให้น้อยลงได้อย่างไร
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ผลลัพธ์ของการเรียน: ความรู้และการปฏิบัติ

เรื่องที่นักศึกษาต้องรู้ 3

นกัศกึษาสามารถอธบิายค�าว่า ระบบและระบบท่ีมีความซบัซ้อน ว่า

มีความสัมพันธ์กับการบริการสุขภาพอย่างไร และท�าไมการแก้ปัญหาโดย

ใช้วิธกีารเชิงระบบในเรือ่งความปลอดภัยของผูป่้วยจงึเหนอืกว่าวธิกีารเดิม

เรื่องที่นักศึกษาต้องปฏิบัติได ้ 4

นกัศึกษาสามารถอธบิายได้ถึงองค์ประกอบของระบบบริการสขุภาพ

ที่ปลอดภัย

สิ่งที่นักศึกษาจ�าเป็นต้องรู้เกี่ยวกับระบบบริการสุขภาพ: อธิบายความหมายของค�าว่า
ระบบและระบบที่มีความซับซ้อนมีส่วนเกี่ยวข้องกับการบริการสุขภาพอย่างไร

ระบบคืออะไร 5

ค�าว่า “ระบบ” เป็นค�ากว้างๆ ท่ีใช้อธิบายการรวมกันของสิ่งที่มี

ปฏิสัมพนัธ์กันตัง้แต่สองสิง่ขึน้ไปหรือ “การรวมเป็นหน่วยเดียวกันของส่วน

ย่อยๆ ที่ต้องพึ่งพากัน” [2]

นักศึกษาสาขาสุขภาพจะคุ้นเคยกับแนวคิดของระบบในบริบทของ

ระบบร่างกายและระบบอวัยวะ ระบบอวยัวะประกอบด้วยเซลล์เด่ียวหลายๆ 

เซลล์มารวมกันเป็นอวัยวะทีซ่บัซ้อนมากขึน้ ระบบเหล่านีมี้การแลกเปลีย่น

ข้อมูลอย่างต่อเนื่องท้ังภายในและภายนอก กระบวนการที่ต่อเนื่องของส่ิง

น�าเข้า การเปลี่ยนแปลงภายในส่ิงน�าออก และการให้ข้อมูลย้อนกลับเป็น

ลักษณะของระบบเหล่านี้ ลักษณะเช่นเดียวกันนี้สามารถน�ามาอธิบายได้

กับระบบหลายๆ ระบบที่มารวมกันเป็นระบบบริการสุขภาพ 

ระบบที่มีความซับซ้อน

เม่ือนกัศึกษาเริม่ย่างก้าวเข้ามาสูส่ถานท่ีบริการทางคลินกิทีมี่ขนาด

ใหญ่ เขาก็จะตกตะลึงกบัความซบัซ้อนของระบบ เช่น มีผูใ้ห้บริการเป็นจ�านวน

มาก มีบุคลากรสาขาต่างๆ และมีผู้เชี่ยวชาญทางคลินิกด้านต่างๆ ผู้ป่วย
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ที่หลากหลายที่มาตรวจในแผนกต่างๆ และได้กลิ่นต่างๆ ที่หลากหลาย 

เป็นต้น นกัศกึษาเหล่านีไ้ด้มองเหน็และมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อสถานทีน่ัน้

ว่าเป็นระบบหนึง่ ซึง่ดูเหมือนว่าวุน่วายและไม่สามารถคาดคะเนได้และเขา

อาจสงสยัว่าเขาจะปรบัตวัเข้ากับสภาพแวดล้อมนีไ้ด้อย่างไร ท้ายท่ีสดุ เขา

ก็จะได้รับมอบหมายให้ไปประจ�าแต่ละหอผู้ป่วย แต่ละภาควิชาและแต่ละ

คลินิกและเขาก็จะคุ้นเคยกับการปฏิบัติงานในหน่วยน้ันๆ หรือสาขาน้ันๆ 

ในที่สุดเขาก็จะลืมส่วนอื่นๆ ของระบบไปได้อย่างง่ายดาย

ในระบบท่ีมีความซบัซ้อนเป็นระบบทีมี่ปฏิสมัพนัธ์กันของหน่วยต่างๆ 

เป็นอย่างมากซึง่ท�าให้ 6  7  8  ยากทีจ่ะคาดเดาพฤตกิรรมของ

ระบบท่ีต้องอาศัยความรู้ของส่ิงต่างๆ ทีม่าประกอบกันเป็นระบบนัน้ [3] การ

บริการสุขภาพเข้าได้กับค�าจ�ากัดความของระบบท่ีมีความซับซ้อนได้เป็น

อย่างดีโดยเฉพาะสถานบริการใหญ่ๆ สถานบริการที่ใหญ่ๆมักจะประกอบ

ด้วยหน่วยย่อยต่างๆทีมี่ปฏิสมัพนัธ์กนั ซึง่รวมทัง้คน (ผูป่้วยและเจ้าหน้าที)่ 

โครงสร้างพื้นฐาน เทคโนโลยี และสารต่างๆ ส�าหรับการรักษาปฏิสัมพันธ์

ของหน่วยต่างๆ ในระบบมีหลายรปูแบบและวถิทีางทีป่ฏิบัตงิานร่วมกันได้

อย่างไรเป็นเรื่องที่ซับซ้อนมากและมีความหลากหลาย [3]

ผู้ให้บริการสุขภาพทุกคนจ�าเป็นต้องมีความเข้าใจธรรมชาติของ

ความซับซ้อนในการให้บริการสุขภาพ เพราะมีความส�าคัญส�าหรับการ

ป้องกันการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์และมีประโยชน์ในการวิเคราะห์

สถานการณ์เมื่อเกิดความผิดพลาดขึ้น (มีรายละเอียดในหัวข้อท่ี 5) มิเช่น

นั้นแล้วก็จะมีแนวโน้มที่จะไปต�าหนิคนที่เก่ียวข้องโดยตรงกับสถานการณ์

ที่เกิดขึ้นนั้นโดยมิได้ตระหนักว่ามีปัจจัยอื่นๆ ที่เป็นตัวเก้ือหนุนให้เกิดขึ้น 

การบริการสุขภาพเป็นเรื่องที่ซับซ้อนเนื่องจาก [3]

• ความหลากหลายของงานที่เก่ียวข้องกับการให้การบริการดูแล

ผู้ป่วย

• ผู้ให้บริการต้องพึ่งพาซึ่งกันและกัน

• ความหลากหลายของผูป่้วย ผูป้ฏิบัตงิานในคลินกิและเจ้าหน้าท่ีอืน่ๆ

• ความสมัพนัธ์ท่ีมีจ�านวนมากมายระหว่างผูป่้วย ผูดู้แล ผูใ้ห้บริการ 

เจ้าหน้าที่สนับสนุน ผู้บริหาร ครอบครัวและสมาชิกของชุมชน

• ความเปราะบางของผู้ป่วย
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• โครงสร้างทางกายภาพของสภาพแวดล้อมคลนิกิท่ีมีความแตกต่าง

กัน

• ความหลากหลายหรือการไม่มีกฎเกณฑ์ระเบียบปฏิบัติ

• การน�าเทคโนโลยีใหม่มาใช้

• ความหลากหลายของแนวทางการรักษาและองค์กรที่เกี่ยวข้อง

• ความต้องการผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้านมากขึ้น ท�าให้การรักษาและ

บริการมีความหลากหลายมากขึน้ซึง่เป็นเร่ืองทีท่�าให้เกิดโอกาสท่ี

จะผิดพลาดได้มากขึ้น

เม่ือนักศึกษาปฏิบัติงานกับผู้ป่วย เขาจะเข้าใจได้อย่างรวดเร็ว

ว่าผู ้ป่วยแต่ละคนต้องการการดูแลรักษาท่ีเหมาะสมกับเงื่อนไขและ

สถานการณ์ท่ีเฉพาะของเขา นักศึกษาจะสามารถเห็นได้อย่างรวดเร็วว่า

เม่ือการให้บริการของแต่ละด้านมารวมกันก็จะเกิดเป็นระบบการดูแลรักษา

ขึ้นมา

การให้การบริการสุขภาพเป็นระบบที่ประกอบด้วย อาคาร  

คนท�างาน กระบวนการ โต๊ะ เคร่ืองมือ โทรศัพท์ หากคนที่เก่ียวข้อง 

ไม่เข้าใจวัตถุประสงค์และเป้าหมายของการปฏิบัติงานที่ตรงกัน ระบบก็จะ

ไม่สามารถด�าเนินการได้ในรูปแบบที่เป็นหนึ่งเดียวกัน คนเป็นกาวที่ท�าให้

ระบบเชื่อมกันและคงอยู่ได้

ในการท�าความเข้าใจในระบบบริการสขุภาพ ต้องการให้นกัศกึษาคดิ

ไปไกลกว่าการประกอบวิชาชพีของตนในอนาคต การท่ีจะท�าให้ระบบท�างาน

ได้อย่างมีประสทิธภิาพ แพทย์ พยาบาล เภสชักร ผดุงครรภ์และผูใ้ห้บริการ 

สุขภาพอื่นๆ จ�าเป็นท่ีจะต้องเข้าใจบทบาทและความรับผิดชอบของ 

กันและกัน การท�าให้ระบบท�างานได้ยงัต้องการความเข้าใจถึงผลของความ

ซับซ้อนของระบบต่อการดูแลผู้ป่วยและต่อองค์กรที่ซับซ้อนดังเช่นระบบ

บริการสุขภาพที่มีความเสี่ยงต่อความผิดพลาด ตัวอย่างเช่น เมื่อเร็วๆ นี้

เราได้พบว่าการให้บริการนับเป็นร้อยๆ คร้ังแก่ผู้ป่วยที่มารับบริการใน 

แผนกต่างๆ ของโรงพยาบาลแห่งหนึ่งแพทย์ปฏิบัติงานแยกส่วนจาก

พยาบาล เภสัชกร และนักกายภาพบ�าบัด หน่วยงานและภาควิชาก็ท�างาน

แยกเป็นส่วนๆ เช่นกัน
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หากแผนกฉุกเฉินไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้รวดเร็วพอ เราอาจจะ

คิดว่าเราแก้ปัญหานี้ได้โดยไม่ต้องสนใจการให้บริการของแผนกอื่นๆ ที่

เก่ียวข้อง แต่ปัญหาอาจมาจากแผนกอื่นที่ไม่มีเตียงรับผู ้ป่วย ท�าให้

แผนกฉุกเฉินไม่สามารถส่งผู้ป่วยไปยังแผนกนั้นได้ (เช่น หอผู้ป่วยวิกฤต 

ห้องผ่าตัด) หรือเจ้าหน้าท่ีอาจมีงานอื่นที่ส�าคัญกว่าที่ท�าให้เขาไม่สามารถ

ที่จะตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยฉุกเฉินได้

แม้ว่าผู้ให้บริการสุขภาพจะต้องเผชิญกับความท้าทายในที่ปฏิบัติ

งานทุกวันและมีความเข้าใจถึงองค์ประกอบต่างๆ และความสัมพันธ์ท่ีจะ

เสี่ยงต่อการปฏิบัติงานที่ผิดปกติแต่มีความยากล�าบากในการที่จะคิดอย่าง

เป็นระบบเพราะว่าเขาไม่ได้รับการฝึกอบรมมาให้คิดในกรอบแนวคิดที่ใช้

ทฤษฎีเชิงระบบและไม่ได้ใช้เครื่องมือของทฤษฎีนี้ มาท�าให้ระบบที่เขา

ปฏิบัติงานอยู่ดีขึ้น

ความรู้เก่ียวกับความซับซ้อนของการบริการสุขภาพจะท�าให้

ผู้ให้บริการสุขภาพเข้าใจโครงสร้างองค์กรและกระบวนการปฏิบัติงาน

มีส่วนช่วยท�าให้การดูแลผู้ป่วยมีคุณภาพได้ความรู้ส่วนใหญ่เก่ียวกับ

ความซับซ้อนขององค์กรมาจากสาขาวิชาชีพอื่นเช่น จากจิตวิทยาองค์กร 

เป็นต้น จากการศึกษาที่ตีพิมพ์ในปี ค.ศ.2000 สถาบันทางการแพทย์ของ

สหรฐัอเมริการายงานว่า กระบวนการขององค์กร เช่น การท�าให้ง่ายขึน้และ

การท�าให้เป็นมาตรฐานเดียวกันท่ีแสดงถึงความตระหนักในหลักการของ

ความปลอดภัยถูกน�ามาใช้น้อยมากในการบริการสุขภาพ [4]

แนวคิดเชิงระบบต้องการให้เรามองการบริการสุขภาพอย่างเป็น

ระบบท้ังหมดที่มีความซับซ้อนและมีการพึ่งพาซึ่งกันและกัน เปลี่ยนมุม

มองจากการมองที่ปัจเจกมาเป็นการมองที่องค์กรซึ่งท�าให้เราเปล่ียนจาก

วัฒนธรรมการต�าหนิมายังการมองอย่างเป็นระบบโดยการใช้แนวคิดเชิง

ระบบ บุคลากรอ่ืนท่ีเก่ียวข้องก็จะสามารถบอกผู้ให้บริการคนแรกได้ว่า

มีปัญหาหลายอย่างหากต้องท�าตามที่สั่งโดยทันทีเพราะมีปัญหาอื่นที่เร่ง

ด่วนกว่า ผู้ให้บริการคนแรกและคนอื่นๆ ที่เก่ียวข้องก็จะสามารถหาทาง

แก้ปัญหาร่วมกัน และก็จะหาทางออกอื่นได้ ดังนั้นก็จะสามารถคาดการณ์

และหลีกเลี่ยงปัญหาที่จะเกิดขึ้นตามมาได้
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โดยสรุป การใช้แนวคิดเชิงระบบท�าให้เราสามารถตรวจสอบปัจจัย

ขององค์กรที่ส่งผลให้เกิดการปฏิบัติงานท่ีผิดปกติของการบริการสุขภาพ 

และอบัุตกิารณ์/ความผดิพลาด (กระบวนการปฏิบัตงิานท่ีไม่ดี การออกแบบ

ที่ไม่ดี การปฏิบัติงานท่ีไม่เป็นทีม การมีข้อจ�ากัดด้านการเงินและปัจจัย

ขององค์กร) มากกว่าที่จะมาเน้นท่ีตัวบุคคลที่มีส่วนเก่ียวข้องกับการเกิด

เหตุการณ์ วิธีการเข้าถึงวิธีน้ีช่วยให้เราเปลี่ยนจากการต�าหนิมาสู่ความ

เข้าใจและปรับปรุงกระบวนการดูแลให้โปร่งใสมากกว่าการมุ่งเน้นทีก่ารดูแล

เพียงอย่างเดียว (single act of care) 

วธีิการเข้าถงึแบบเดิมเมือ่เกิดความผดิพลาด-การต�าหนแิละการท�าให้อบัอาย 9 10

ในสภาพแวดล้อมที่ซับซ้อนเช่นนั้น ไม่น่าแปลกใจท่ีจะเกิดความ

ผิดพลาดขึ้นเป็นประจ�า เม่ือเกิดความผิดพลาดขึ้นวิธีการมองแบบเดิม

คือ การต�าหนิคนปฏิบัติงานท่ีเก่ียวข้องโดยตรงกับการดูแลผู้ป่วยในขณะ

นั้น ซึ่งมักจะเป็นนักศึกษาหรือเจ้าหน้าที่อาวุโสน้อย ในขณะท่ีมีแนวโน้ม

ที่จะมีการต�าหนิคนแต่ละคน (วิธีการเชิงบุคคล) [5] นั้นเข้มแข็งและดูเป็น

ธรรมชาติมาก แต่ไม่มีประโยชน์และแท้ที่จริงแล้วไม่ได้สร้างสรรค์อะไร

ด้วยเหตุผลหลายประการ ไม่ว่าเจ้าหน้าที่ผู้ถูกต�าหนิจะมีบทบาทใดบ้างใน

ระหว่างการไปสู่การเกิดอบัุตกิารณ์ มีความไปได้น้อยมากทีเ่ขาจะไตร่ตรอง

เพือ่ให้การกระท�าต่างๆ เกดิอนัตรายแก่ผูป่้วย (การกระท�าทีไ่ตร่ตรองเรียก

ว่าการฝ่าฝืน) ดูหัวข้อที่ 5 การเรียนรู้จากความผิดพลาดเพื่อการป้องกัน

อันตราย และหัวข้อที่ 6 การท�าความเข้าใจและการจัดการความเสี่ยงทาง

คลินิก T5 T6

เจ้าหน้าทีส่่วนใหญ่ทีเ่ก่ียวข้องกับเหตกุารณ์ท่ีไม่พงึประสงค์จะเสยีใจ

ว่าการกระท�า (หรือไม่กระท�า) ของเขาน่าจะมีส่วนท�าให้เกิดเหตุการณ์นั้น

ขึ้น และสิ่งสุดท้ายที่เขาต้องการคือการลงโทษ 11 12

วู (Wu) ได้อธบิายว่าเจ้าหน้าทีเ่ป็น “เหย่ือรายท่ี 2” ของสถานการณ์

นั้นๆ [6] แนวโน้มโดยธรรมชาติของสถานการณ์เช่นนั้นก็คือ เจ้าหน้าที ่

ผู้นั้นก็จะลังเลท่ีจะรายงานเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น หากเขาเชื่อว่าเขาจะได้รับ

การต�าหนิ หากวัฒนธรรมการต�าหนินั้นถูกปล่อยให้ยังคงอยู่ต่อไป องค์กร

นั้นก็จะมีความยากล�าบากที่จะลดโอกาสของการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึง
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ประสงค์ท่ีคล้ายกันในอนาคตได้ (ดูหวัข้อท่ี 5 การเรียนรู้จากความผดิพลาด

เพื่อการป้องกันอันตราย) T5

โชคไม่ดีเม่ือผู้ให้บริการสุขภาพส่วนมากรวมถึงผู้ให้บริการอาวุโส

บุคลากรสาขาอื่นและผู ้จัดการและชุมชนโดยทั่วไปมีมุมมองที่ต่างกัน 

มักจะสนบัสนนุความคิดว่าคนๆ นัน้ควรถกูต�าหนซิึง่เร่ืองนีเ้ป็นสิง่ทีท้่าทาย

มากโดยเฉพาะอย่างยิ่งเจ้าหน้าที่ผู้อาวุโสน้อย (ดูบทน�าของส่วน B-หัวข้อ)

แต่การใช้แนวคิดเชิงระบบไม่ได้หมายความว่าคนๆ นั้นไม่ต้องรับ

ผดิชอบหรอืไม่ต้องถกูตรวจสอบการกระท�าของเขา วธิกีารเข้าถงึอย่างเป็น

ระบบต้องการให้เราเข้าใจปัจจยัต่างๆ ทีอ่ยูภ่ายใต้เหตกุารณ์ทีมี่ส่วนช่วยให้

เกิดเหตกุารณ์นัน้ การท่ีมาเน้นท่ีคนเพยีงอย่างเดียว จะไม่ได้ช่วยให้สามารถ

ระบุถึงสาเหตุ ดังนั้นเหตุการณ์เช่นนี้ก็จะเกิดขึ้นได้อีก

ความรับผิดชอบ (Accountability)
ผู ้ให้บริการสุขภาพทุกวิชาชีพต้องมีความรับผิดชอบทั้งในแง่

จริยธรรมและกฎหมายในขณะท่ีความต้องการของเร่ืองนี้ไม่เหมือนกันใน

แต่ละวิชาชีพหรือในแต่ละประเทศ โดยทัว่ไปเร่ืองนีต้้องการให้ชมุชนมีความ

เช่ือม่ันว่าผู้ให้บริการสุขภาพมีความน่าเชือ่ถือมีความรู้ทักษะและพฤตกิรรม

ที่เป็นไปตามจรรยาบรรณของวิชาชีพ ความรับผิดชอบในแง่จริยธรรมและ

กฎหมายผูใ้ห้บริการสขุภาพมักจะเข้าใจผดิ และหลายๆ คนไม่แน่ใจถึงความ

แตกต่างระหว่างการกระท�าแบบปล่อยปละละเลย การกระท�าท่ีผดิจริยธรรม

และการท�าผิดพลาด ตารางข้างล่างนี้แสดงให้เห็นถึงความแตกต่าง
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ตำรำง B.3.1. ค�ำจ�ำกัดควำมของค�ำทำงด้ำนกฎหมำยที่เกี่ยวกับแพทย์

ชนดิของ
พฤติกรรมตำม

กฎหมำยที่
เกีย่วกบัแพทย์

ค�ำจ�ำกัดควำม ควำมเห็น

การปล่อย 
ปละละเลย

1. ความล้มเหลวที่จะปฏิบัติตามทักษะ การดูแล และการ
เรียนรู้ ซึ่งเป็นที่คาดหวังว่าผู้ให้บริการสุขภาพจะให้ด้วย
ความรอบคอบอย่างสมเหตุสมผล [7]

2. การดูแลที่จัดให้ไม่ได้ตามมาตรฐานของการดูแลที่คาด
หวังจากผู้ปฏิบัติทั่วไปที่จะท�าได้อย่างสมเหตุสมผลแก ่
ผู้ป่วย (SP-SQS 2005) หรือรู้สึกว่าต�่ากว่ามาตรฐาน 
ที่ควรได้รับจากแพทย์ในชุมชนของเขา [8]

3. ความล้มเหลวที่จะให้การดูแลท่ีแพทย์ทั่วไปควรมีความ
รอบคอบในการดูแลในสถานการณ์แบบเดียวกันนั้น [9]

4. ความล้มเหลว (มักเกิดจากแพทย์หรือผู้ให้บริการสุขภาพ 
อื่นๆ) ในการดูแลตามปกติ หรืออย่างสมเหตุสมผล  
หรือที่คาดหวัง ด้วยความระมัดระวังและอย่างมีทักษะ  
(อย่างที่แพทย์ผู้ปฏิบัติงานตามมาตรฐานที่ปฏิบัติกันตาม
ปกติในการรักษาผู้ป่วยที่คล้ายกันนี้) ในการปฏิบัติหน้าที่
ตามกฎหมายซึ่งมีผลให้เกิดอันตราย บาดเจ็บหรือ 
การสูญเสียการปล่อยปละละเลยอาจเป็นการละเว้น 
การกระท�า (omission) (อีกนัยหนึ่งคือไม่ได้ตั้งใจ) หรือ
การปฏิบัติตามหน้าที่ (commission) (อีกนัยหนึ่งคือการ
ตั้งใจ) ซึง่มีลกัษณะกระท�าโดยไม่ใส่ใจ (inattention)  
กระท�าโดยสะเพร่า (recklessness) ประมาทเลนิเล่อ 
(inadvertence) ไม่ได้ใช้ความคิดหรือความมัวเมาในเรื่อง
ทางเพศ (wantonness) ในการดูแลผู้ป่วย การปล่อยปละ
ละเลยหมายถึงการให้การดูแลที่ต�่ากว่ามาตรฐานเมื่อ
เทียบกับ “มาตรฐานการดูแลทางการแพทย์” ที่แพทย์คน
อื่นปฏิบัติภายใต้สถานการณ์คล้ายกัน [10]

องค์ประกอบต่างๆ  
ของการปล่อย
ปละละเลยก�าหนด 
โดยแต่ละประเทศ 
ที่มีการกระท�า 
เช่นนั้นเกิดขึ้น
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ชนดิของ
พฤติกรรมตำม

กฎหมำยที่
เกีย่วกบัแพทย์

ค�ำจ�ำกัดควำม ควำมเห็น

การประพฤติผิด
ในวิชาชีพ

(ในค�าจ�ากัดความส�าหรับการปฏิบัติที่ไม่ถูกต้อง)
การประพฤติผิดในวิชาชีพหรือการขาดทักษะที่ไม่สมเหต ุ
สมผลในการประกอบในวิชาชีพ เป็นค�าที่น�ามาใช้กับวิชาชีพ
แพทย์ กฎหมาย และการบัญชี [10] 
การประพฤติผิดในวิชาชีพแยกกันกับการปฏิบัติที่ไม่ถูกต้อง
และมีความเกี่ยวข้องกับผู้ให้บริการสุขภาพทั้งหมด การให้
ค�าจ�ากัดความมีความแตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ การ
ประพฤติผิดในวิชาชีพโดยทั่วไปหมายถึงการดูแลที่แตกต่าง
ออกไปจากมาตรฐานที่พึงได้รับจากผู้ให้บริการสุขภาพอย่าง
เห็นได้ชัด

แต่ละประเทศมี
ระบบของตนเอง
ส�าหรับในการ
ลงทะเบียนผูใ้ห้
บริการสขุภาพใน
วชิาชพีต่างๆ และ
มีหน่วยรับการ
ร้องเรียนเร่ืองการ
ปฏิบัตงิาน และ
สมรรถนะของ
บุคลากรวิชาชพี

การท�าผิด 1. การกระท�าที่อาจท�าตามแผนทุกอย่างแต่แผนไม่สมบูรณ์
พอที่จะท�าให้ได้รับผลตามที่ตั้งใจ [11]

2. ความผดิพลาดทีเ่กิดขึน้จากการท�าตามกฎเกณฑ์หรอืความรู้  
เป็นความผดิพลาดทีเ่กดิขึน้จากความคดิทีมี่สต ิความผดิพลาด 
ทีเ่กิดขึน้จากการท�าตามกฎเกณฑ์มักเกิดในขณะทีท่�าการแก้
ปัญหา เนือ่งจากการเลือกกฎเกณฑ์ทีผ่ดิหรอืเป็นเพราะ 
การรบัรู้สถานการณ์ผดิ ดังนัน้จงึเลอืกกฎเกณฑ์ทีไ่ม่ตรงมาใช้ 
หรือผดิพลาดในการน�ากฎเกณฑ์ไปใช้ โดยปกตกิฎเกณฑ์ 
ทีดี่ (ทีใ่ช้บ่อย) มักจะเป็นกฎเกณฑ์ทีมี่ความเหมาะสมทีจ่ะ 
น�าไปใช้ ความผดิพลาดจากการใช้ความรู้เป็นฐานเกิดขึน้
เพราะขาดความรูห้รือการตคีวามของปัญหาผดิไป [12]

3. ความบกพร่องหรอืความล้มเหลวในการตดัสินใจและ/หรือ
ในกระบวนการอนมุานทีเ่ก่ียวข้องกับการเลอืกเป้าหมาย 
หรือการก�าหนดวธิกีารเพือ่ให้ประสบผลส�าเร็จ ไม่ข้ึนกับ
ว่าการกระท�าทีต่ดัสินใจไปแล้วนัน้เป็นการกระท�าตามแผน
หรือไม่ก็ตาม ความผดิพลาดในการมีสตนิัน้รวมถงึความ
ผดิพลาดจากการปฎบัิตติามกฎเกณฑ์ท่ีเกิดขึน้ในระหว่าง
ทีท่�าการแก้ปัญหา เม่ือมีการเลือกกฎเกณฑ์ผดิและความ
ผดิพลาดท่ีใช้ความรูเ้ป็นฐานเนือ่งจากการขาดความรู้หรือ
การตคีวามของปัญหาท่ีผดิ [13]

ความไม่ซื่อสัตย์
เมื่อเกิดความ 
ผิดพลาดอาจ
ท�าให้เกิดการ
ปฏิบัตท่ีิไม่ถกูต้อง 
ในบางประเทศ 
ในบางประเทศจะ
มีบทลงโทษเมื่อ
ท�าความผิด ซึ่ง
เป็นเรื่องที่ส�าคัญ
มากที่ท่านจะต้อง
รู้ว่าประเทศของ
ท่านจัดการกับ
ความผิดอย่างไร
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การใช้แนวคิดเชิงระบบยังมีความหมายว่านักศึกษาและผู ้ให้

บริการสุขภาพต้องมีความรับผิดชอบต่อการกระท�าของเขา หากนักศึกษา

ทันตแพทย์คนหนึ่งให้ยาผิดแก่ผู้ป่วย เพราะเขาไม่ได้ท�าตามแนวปฏิบัติที่

จะต้องมีการตรวจทานการให้ยา นักศึกษาคนนี้ต้องรับผิดชอบหรือไม่ การ

วิเคราะห์ในกรณีเช่นนีโ้ดยใช้วิธกีารเชงิระบบก็จะท�าการตรวจสอบว่าปัจจยั

ใดที่ท�าให้นักศึกษาคนนี้ไม่ตรวจทานการให้ยา หรือเป็นเพราะนักศึกษายัง

ใหม่ต่อคลินกินี ้และไม่เคยได้รบัค�าแนะน�าให้ท�าการตรวจทานหรือนกัศกึษา

น้ันไม่มีความรู้ของขัน้ตอนในการให้ยาหรือไม่ตระหนกัว่ามีนโยบายท่ีจะช่วย

ให้การให้ยาแก่ผูป่้วยทีถ่กูต้องและถูกคน หรือนกัศึกษาไม่แน่ใจและไม่มีใคร

อยูใ่กล้ๆ ทีช่่วยตรวจทาน และนักศกึษากลวัว่าจะมีปัญหาจากการให้ยาช้า

ไป การคิดอย่างเป็นระบบจะท�าให้ได้ข้อเสนอแนะว่านกัศกึษาคนนีย้งัไม่ได้

รับการเตรียมมาส�าหรบัหน้าท่ีนี ้แต่หากนกัศึกษาได้รับการสอนมา ได้รับค�า

ปรกึษาแนะน�าจากทนัตแพทย์และตระหนกัถงึแนวปฏบิตัิของการให้ยาแต่

ไม่ได้ตรวจทานการให้ยาเพราะเขาขี้เกียจหรือปฏิบัติงานอย่างลวกๆ หรือ

ต้องการให้งานเสร็จก่อนเวลาที่ก�าหนด หากเป็นเช่นนั้นเขาก็ต้องรับผิด

ชอบต่อความผิดพลาดนั้น ผู้ปฏิบัติงานสุขภาพที่ยังไม่มีประสบการณ์อาจ

จะไม่ได้รับค�าแนะน�าเสมอไป ในสถานการณ์เช่นนั้น เขาควรขอค�าแนะน�า

จากผู้อาวุโส โดยไม่ต้องค�านึงถึงแรงกดดันที่จะต้องให้ผู้ป่วยได้รับบริการ

สถานการณ์ส่วนใหญ่ของเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์มักจะซับซ้อน 

ดังนัน้จงึเป็นการดีทีส่ดุทีจ่ะใช้วิธกีารเชงิระบบเพือ่เข้าใจว่าเกดิอะไรขึน้และ

ท�าไม ก่อนทีจ่ะตดัสนิใจให้ใครมารบัผดิ ซึง่มีความส�าคัญเป็นอย่างยิง่ทีค่วร

จะจดจ�าว่าวัฒนธรรมที่ไร้การต�าหนินี้ ไม่ได้ใช้ส�าหรับนักศึกษาเท่านั้น แต่

รวมทั้งเจ้าหน้าที่คนอื่นๆ ด้วย แม้กระท่ังผู้ที่ปฏิบัติงานมานานแล้วและมี

ประสบการณ์มาเป็นเวลาหลายปี

ความรับผิดชอบต่อภาระหน้าท่ีเป็นข้อผูกมัดของวิชาชีพและไม่มี

ใครคิดว่าไม่จ�าเป็นต้องรับผิดชอบ อย่างไรก็ตามนอกจากต้องรับผิดชอบ

ในระดับบุคคลแล้วระบบต้องรับผิดชอบด้วย ความรับผิดชอบของระบบ

ต้องการให้ระบบมีการตรวจสอบตัวเอง ซึ่งเป็นเวลานานมากแล้วที่ระบบ

บริการสุขภาพได้ยกความรับผิดชอบในเร่ืองความผิดพลาดไปให้แต่ละ

บุคคลที่ปฏิบัติงานบริการสุขภาพ
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องค์กรบริการสุขภาพที่ดีที่สุดเข้าใจดีถึงความแตกต่างระหว่างการ

ฝ่าฝืนและความผิด และได้น�ากลไกความรับผิดต่อหน้าที่ที่มีความยุติธรรม 

โปร่งใสและคาดคะเนได้มาใช้ ท�าให้เจ้าหน้าทีต่ระหนกัถึงว่าความผดิพลาด

ชนิดใดถึงจะต้องเป็นความรับผิดชอบของบุคคล

ผูป่้วยก็เป็นส่วนหน่ึงของระบบ และเม่ือเราให้ความสนใจน้อยในเร่ือง

ระดับการศกึษาของเขาหรอืวฒันธรรมของเขา เขาก็เสีย่งต่อการได้รับบริการ

ทีต่�า่กว่าทีค่วรได้รับ ผูป่้วยเหล่านีมั้กจะไม่บ่นหรอืตัง้ประเด็นกบัผูใ้ห้บริการ

สุขภาพ ผูป่้วยมักจะเป็นผูพ้ดูน้อยท่ีสดุว่าการบริการสุขภาพควรเป็นอย่างไร 

เขามักจะได้รับการขอร้องให้อยู่ในห้องทีไ่ม่สะดวกสบาย ให้ได้รับการดูแลรักษา

ทีไ่ม่พอเพยีง และได้ข้อมูลข่าวสารทีไ่ม่พอเพยีง ผูป่้วยเข้าใจถึงแรงกดดันทีมี่

ต่อผูใ้ห้บริการ เขาจงึไม่ต้องการทีจ่ะให้ผูใ้ห้บรกิารเกิดความขุน่เคือง บ่อยครัง้

ทีผู่ป่้วยไม่เข้าใจถงึโรคของตวัเอง หรือต่อการทีจ่ะต้องท�าตามแผนการรักษา 

ยกตวัอย่างเช่น ผูป่้วยมักกินยาไม่ครบเพราะเขารู้สกึว่าเขาหายดีแล้ว ดังนัน้

จงึมีความส�าคญัทีผู่ใ้ห้บรกิารควรทีจ่ะให้เวลาอธบิายแก่ผูป่้วยว่าการกินยาให้

ครบมีประโยชน์อย่างไร และหากกนิไม่ครบจะเกิดอะไรข้ึน

วิธีการใหม่ 13

ผู้เชี่ยวชาญด้านความปลอดภัยเชื่อว่า แม้ว่าเป็นการยากท่ีจะ

เปลี่ยนแปลงระบบที่ซับซ้อน แต่เป็นการยากยิ่งกว่าที่จะเปลี่ยนพฤติกรรม

และกระบวนการคิดของมนุษย์ ในแง่ทีมี่ส่วนเกีย่วข้องกับความผดิพลาด [5] 

ดังนัน้การตอบสนองส่วนใหญ่ต่อความผดิพลาดควรใช้ “แนวคิดเชงิระบบ” 

[5] หากต้องการการเปล่ียนแปลง แนวคิดเชิงระบบต่อความผิดพลาด

ในการให้บริการสุขภาพต้องการความเข้าใจปัจจัยต่างๆ ท่ีเก่ียวข้องกับ

แต่ละส่วนที่มาประกอบกันเป็นระบบบริการสุขภาพ ผู้ให้บริการสุขภาพ

เป็นส่วนหนึ่งของระบบ การวิเคราะห์ถึงการเกิดอุบัติการณ์จากภาค

อตุสาหกรรมอืน่ แสดงให้เหน็ว่าน้อยมากๆ ทีพ่บว่าความผดิพลาดเกิดจาก

สาเหตุเดียว แต่มักจะมีหลายๆ สาเหตุที่ท�าให้ระบบล้มเหลว ความตั้งใจ

ของแนวคิดเชิงระบบในการสอบสวนเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นนั้น เพื่อต้องการ

ปรบัปรุงการออกแบบของระบบให้ดขีึน้ เพือ่ป้องกันความผดิพลาดทีจ่ะเกิด

ขึ้นในอนาคต และ/หรือลดลงให้น้อยที่สุดถึงผลที่จะตามมา
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รีสันให้ขอบเขตขององค์ประกอบต่างๆ ของระบบที่ควรน�ามา

พิจารณา ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของแนวคิดเชิงระบบต่อการสอบสวนเหตุการณ์

ที่เกิดขึ้น จัดเป็นกลุ่มได้ดังนี้ [14]

ปัจจัยผู้ป่วยและผู้ให้บริการ

หมายถงึลักษณะของแต่ละคนรวมท้ังผูป่้วย เป็นเร่ืองท่ีมีความส�าคญั

เป็นอย่างยิ่งที่จะต้องจ�าไว้เสมอว่า ผู้ให้บริการ นักศึกษา และผู้ป่วยต่างก็

เป็นส่วนหนึ่งของระบบ

ปัจจัยของงาน

หมายถึงลักษณะของงานท่ีผู้ให้บริการปฏิบัติ รวมถึงลักษณะของ

เนื้องาน รวมทั้งปัจจัยต่างๆ เช่น การไหลเวียนของงาน แรงกดดันเรื่อง

เวลา การควบคุมงาน และปริมาณงาน

ปัจจัยทางด้านเทคโนโลยีและเครื่องมือ

ปัจจัยทางด้านเทคโนโลยีหมายถึงท้ังปริมาณและคุณภาพของ

เทคโนโลยขีององค์กรนัน้ ปัจจยัเหล่านีไ้ด้แก่ จ�านวนและชนดิของเทคโนโลยี 

และความพร้อมส�าหรับการน�ามาใช้ การอยูใ่นสภาพทีใ่ชง้านได้ การเข้าถงึ

ง่าย รวมถงึต�าแหน่งทีต่ัง้ การออกแบบของเครือ่งมือและเทคโนโลย ีรวมทัง้

การใช้ร่วมกับเทคโนโลยอีืน่ การฝึกอบรมผูใ้ช้ แนวโน้มทีเ่คร่ืองจะเสยีหรือใช้

การไม่ได้ การตอบสนอง และลักษณะการออกแบบอืน่ๆ จะรวมไว้ในกลุม่นี้

ปัจจัยด้านทีม

การบริการสุขภาพส่วนใหญ่ให้โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ปัจจัยเช่น 

การสือ่สารของทมี ความชดัเจนของบทบาท และการบริหารจดัการทมี จาก

การศึกษาพบแล้วว่า ปัจจัยเหล่านี้มีความส�าคัญต่อภาคอุตสาหกรรมอื่น 

และในปัจจุบันพบว่ามีความส�าคัญต่อวงการสุขภาพมากขึ้น
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ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม

หมายถงึลักษณะของสิง่แวดล้อมของสถานทีใ่ห้บริการสขุภาพ ได้แก่ 

การให้แสงสว่าง ความดังของเสียง ขนาดและการจัดพื้นที่ปฏิบัติงาน

ปัจจัยด้านองค์กร

หมายถงึโครงสร้าง วัฒนธรรมและนโยบายทีเ่ป็นลักษณะขององค์กร

นัน้ ตวัอย่างเช่น ลักษณะความเป็นผูน้�า วฒันธรรม กฎเกณฑ์ และนโยบาย 

การปกครองตามล�าดับชั้นและขอบเขตของการควบคุมของผู้นิเทศ

รูปแบบสวิสชีส (the Swiss cheese model) 14

เม่ือมองถึงการบริการสุขภาพจากมุมมองที่หลากหลายท�าให้เห็น

ความส�าคัญของธรรมชาติของเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วยแต่ละคนว่ามา

จากหลายปัจจัยนี่คือเหตุผลว่าท�าไมนักศึกษาด้านสุขภาพจึงต้องมีความ

ระมัดระวังเป็นอย่างมากในการที่จะไปต�าหนิคนใดคนหนึ่งถึงเหตุการณ์ที่

ไม่พงึประสงค์ท่ีเกิดขึน้ แต่ตรงกันข้ามควรพจิารณาถงึประเดน็ต่างๆ ทีมี่ส่วน

ท�าให้เกิดเหตกุารณ์นัน้ๆ ส่วนใหญ่ของเหตกุารณ์ท่ีไม่พงึประสงค์เก่ียวข้อง

กับทั้งปัจจัยด้านมนุษย์และปัจจัยของระบบ รีสันใช้ค�าว่า “ความล้มเหลว 

ที่ปรากฎ” (active failure) เพื่ออธิบายความผิดพลาดท่ีเกิดขึ้นโดย 

ผูป้ฏิบตังิานท่ีท�าให้เกิดเหตกุารณ์ท่ีไม่พงึประสงค์ขึน้มาทันที เขายงัได้อธบิาย

ถึงเงื่อนไขที่มีมาก่อนที่ส�าคัญข้อที่สอง (second essential precondition) 

ของการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ ยกตัวอย่างเช่น การมีเงื่อนไขหนึ่ง

หรือมากกว่าที่ซ่อนเร้นอยู่ เงื่อนไขท่ีซ่อนเร้นมักเป็นผลมาจากการตัดสิน

ใจที่ไม่ดี การออกแบบที่ไม่ดีและข้อก�าหนดท่ีเป็นมาตรฐานที่ไม่ดี ซึ่งถูก

พฒันามาจากคนอืน่มากกว่าคนทีป่ฏิบัตงิานในด่านหน้า เงือ่นไขท่ีซ่อนเร้น

มักอยูใ่นสถานท่ีนัน้มาเป็นเวลานานก่อนทีจ่ะเกดิเหตกุารณ์ทีเ่ป็นปัญหาขึน้

มา ตวัอย่างของเงือ่นไขท่ีซ่อนเร้นของเจ้าหน้าทีส่ขุภาพได้แก่ ความเหนือ่ยล้า 

เจ้าหน้าที่ระดับต่างๆ ไม่พอเพียง เครื่องมือไม่ถูกชนิด และการฝึกฝนและ

การนิเทศไม่เพียงพอ [16]

รีสันได้สร้างรูปแบบสวิสชีสเพื่ออธิบายความผิดพลาดที่เกิดขึ้นใน

แต่ละขั้นของระบบว่าเกิดขึ้นได้อย่างไร [5] รูปแบบนี้ได้แสดงให้เห็นถึงว่า
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ความผิดพลาดในชั้นเดียวของระบบไม่ได้เป็นสาเหตุให้เกิดเหตุการณ์ 

(ดูรปู B.3.1) เหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์มักเกิดขึน้ต่อเม่ือความผดิพลาดเกดิ

ขึน้หลายๆ ชัน้ (เช่น ความเหนือ่ยล้าของคนปฏิบตังิาน ร่วมกับกระบวนการ

ปฏิบัตงิานทีไ่ม่พอเพยีง และความผดิพลาดของเคร่ืองมือ) และมาเรียงตวักัน

ช่ัวขณะท่ีจะท�าให้ “เส้นทางโคจร” (trajectory) ต่อโอกาสทีจ่ะเกิดเหตกุารณ์ 

แสดงโดยลูกศรในรูป B.3.1

รูป B.3.1. กำรป้องกัน เครื่องกีดขวำง และกำรรักษำควำมปลอดภัย

แหล่งข้อมูล: Reason JT. Managing the risks of organisational accidents, 1997 [14].

เพื่อเป็นการป้องกันเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ รีสันได้เสนอให้ใช้

ระบบการป้องกันท่ีหลากหลายในรูปของการป้องกันที่ได้ผลเป็นล�าดับช้ัน 

(ใช้ความเข้าใจ ความตระหนัก ระบบเสียงเตือน และการตักเตือน การ

ปรับปรุงระบบ สิ่งกีดขวางเพื่อความปลอดภัย การควบคุม การขจัด การ

เคลื่อนย้ายออก การหนี และการช่วยเหลือ) ออกแบบมาเพื่อป้องกันความ

ล้มเหลวของชัน้ทีอ่ยูภ่ายใต้ (ดูรปู B.3.2) ข้อดีของแนวคดิเชงิระบบคือ การ

พิจารณาทุกชั้น เพื่อดูว่าชั้นใดควรถูกปรับปรุง

รูปแบบสวีสชีสของรีสันแสดงสาเหตุการเกิดเหตุการณ์

รูอื่นๆ จากสภาวะที่ซ่อนเร้น

รูบางอนัเกดิจากความล้มเหลว
ที่ปรากฎ

ความสูญเสีย

อันตราย

ล�าดับชัน้ของการป้องกัน เครือ่งกีดขวาง และการรักษาความปลอดภยั
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รูป B.3.2. ชั้นของกำรป้องกัน 15

แหล่งข้อมูล: Veteran Affairs (US) National Center for Patient Safety http://www.patientsafety.gov/ [17].

นักศึกษาสามารถน�าความรู้ไปใช้ได้อย่างไร 16 17 18

เข้ำใจค�ำว่ำองค์กรทีมี่ควำมน่ำเช่ือถอืสูง (High reliability organization: 

HRO)

HRO [18] หมายถึงองค์กรท่ีปฏิบัติงานท่ีมีอันตรายมาก แต่มีการ

จัดการที่ท�าให้เกือบ “ปราศจากความล้มเหลว (failure-free)” ซึ่งหมายถึง 

การมีเหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์เกิดขึน้น้อยมาก องค์กรเหล่านี ้เช่น องค์กร 

ที่ควบคุมการจราจรทางอากาศ โรงงานพลังงานนิวเคลียร์ และเรือบรรทุก

เคร่ืองบิน เป็นต้น ในขณะท่ีมีความแตกต่างกันในหลายๆ เร่ืองของ

อตุสาหกรรมเหล่านีกั้บการบริการสขุภาพ แต่ก็มีข่าวสารส�าหรับงานบริการ

สขุภาพว่ามีความเป็นไปได้ทีจ่ะท�าให้เกดิความปลอดภยัข้ึนอย่างสม�า่เสมอ 

และมีการปฏิบัติงานอย่างมีประสิทธิภาพได้ แม้ว่าในระบบจะมีความ 

ซบัซ้อนสงู และคาดคะเนไม่ได้ในสภาพแวดล้อมของการปฏิบัตงิาน องค์กร 

HRO เหล่านี้ได้แสดงให้เห็นว่า องค์กรบริการสุขภาพก็เช่นกัน สามารถ

ปรับปรุงความปลอดภัยได้โดยการมาเน้นที่ระบบที่เกี่ยวข้อง

เหตุการณ์ที่
ไม่พึงประสงค์
ที่อาจจะเกิด

ระบบ
อัตโนมัติ

การเขียนนโยบาย
การฝึกอบรม

การท�าให้
มาตรฐาน

การท�าให้ง่ายข้ึน

การปรับปรุง
เครื่องมือและ
สถาปัตยกรรม
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ความแตกต่างระหว่างองค์กร HRO เหล่านัน้กบัองค์กรบริการสขุภาพ

มีมาก และได้ช้ีไปท่ีหวัใจของปัญหาท่ีมีอยู ่ ในขณะทีผู่ใ้ห้บริการทางสขุภาพ

โดยปกติแล้วไม่เคยคิดว่าการรักษาจะล้มเหลวได้ ความล้มเหลวไม่ได้เป็น

สิง่ท่ีเราก�าหนดไว้ในใจ นอกจากว่าจะเป็นการรักษาของโรคใดโรคหนึง่โดย

เฉพาะ ในขณะทีเ่ราให้การรักษาโดยทัว่ไป เราไม่ได้มีความคดิว่ามีโอกาสท่ี

จะเกดิความผดิพลาดในการส่ือสารระหว่างผูใ้ห้บริการ หรือศลัยแพทย์อาจ

จะเหนือ่ยมากจากการผ่าตดัมาทัง้คนื หรอืลายมือของแพทย์นัน้อ่านไม่ออกที่

ท�าให้เภสัชกรจัดยามาผดิ และพยาบาลกใ็ห้ยานัน้ไป เร่ืองเหล่านีเ้ร่ืองใดเร่ือง

หน่ึงอาจเป็นปัจจยัท่ีท�าให้เกิดเหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ ผูใ้ห้บริการสขุภาพ

มักแต่จะพดูกับผูป่้วยแต่ละคน เร่ืองความเส่ียงท่ีรู้กนัว่าจะเกิดผลข้างเคียงและ

อาการแทรกซ้อน แต่เขาไม่เคยใช้เหตผุลเดียวกันทีจ่ะพดูถงึการรักษาท่ีให้โดย

ระบบท้ังหมด การคิดอย่างเป็นระบบต้องการให้บุคลากรคิดถึงความเสีย่งทัง้

สองชนดิทีจ่ะเกดิขึน้นัน่คอื ความเสีย่งจากการรักษาและความเสีย่งจากระบบ

องค์กร HRO มีชื่อเสียงในแง่ความสามารถในการปรับตัว เขาจึง

พยายามท่ีจะป้องกันไม่ให้มีความผิดพลาดเกิดข้ึน และท�าตามขั้นตอน

เพื่อการป้องกัน ผู้ป่วยที่เป็นส่วนหนึ่งของระบบการดูแล ซึ่งเป็นผู้ที่มี

ความสามารถในการปรับตัวได้ดีมาก และหลายเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์

สามารถหลีกเลี่ยงได้ เพราะความสามารถในการปรับตัวของเขาเอง เขาดี

ขึ้นเองแม้ว่าจะได้รับยาหรือการรักษาที่ผิด

เรายังไม่มีวัฒนธรรมความปลอดภัยในการบริการสุขภาพ องค์กร 

HRO ท้ังหลายได้มีความพยายามเป็นอย่างมากที่จะสร้างและรักษาไว้ซึ่ง

วัฒนธรรมความปลอดภัย ให้ก�าลังใจและรางวัลกับผู้ปฏิบัติงาน ในองค์กร 

HRO จะให้รางวัลหากคนของเขายอมรับผดิ เพราะการยอมรับผดิมีผลท�าให้

มีการป้องกันความผิดพลาดท่ีคล้ายกันนั้นไม่ให้เกิดขึ้นอีก ท�าให้องค์กร

ประหยัดท้ังเวลาและเงนิ ลองจนิตนาการดูว่า หากระบบสุขภาพท่ีเจ้าหน้าที่

สามารถยอมรับความผิดพลาดได้อย่างอิสระ จะท�าให้เราสามารถปรับปรุง

ระบบการปฏิบัติงานที่จะไม่ให้เหตุการณ์ท่ีคล้ายกันเกิดขึ้นได้อีกหรือ 

เกิดน้อยที่สุด อัตราการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ก็จะลดลงอย่างมาก 

ช่วยชีวติคนไว้ได้มาก ลดความทกุข์ทรมานและท�าให้ศีลธรรมประจ�าใจของ

ผู้ให้บริการดีขึ้น
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ลักษณะขององค์กร HRO [18]

HRO มีลักษณะที่เหมือนกันดังนี้

• ความใส่ใจกับความล้มเหลว: ยอมรับและวางแผนส�าหรับความเป็น

ไปได้ท่ีจะเกิดความล้มเหลว เนือ่งจากธรรมชาตขิองงานทีเ่สีย่งสูง 

และเสี่ยงต่อความผิดพลาดได้

• มีความมุ่งมั่นในการปรับตัว: ใช้วิธีการเชิงรุกเพื่อหาภัยคุกคามที่

ไม่คาดคิด และจัดการก่อนที่จะเกิดผลเสีย

• ไวต่อการปฏิบัต:ิ ให้ความสนใจอย่างมากกับประเด็นท่ีคนด่านหน้า

พบเห็น 

• วฒันธรรมของความปลอดภยั: โดยท่ีแต่ละคนรู้สึกสบายใจทีจ่ะให้

ความสนใจกับโอกาสที่จะเกิดอันตราย หรือความล้มเหลวอย่าง

เฉียบพลัน โดยไม่ต้องกลัวว่าจะถูกวิจารณ์จากผู้อาวุโส

กำรน�ำบทเรียนจำกองค์กร HRO มำใช้ในงำนบริกำรสุขภำพ 19

องค์กรบริการสุขภาพสามารถเรียนรู้จากองค์กร HRO เราสามารถ

ศึกษาจากความส�าเร็จของเขา และศึกษาปัจจัยที่ท�าให้พวกเขาท�าได้ เรา

ยังสามารถเรียนรู้ได้จากความล้มเหลวของเขา โดยเฉพาะอย่างยิ่งความ

เสียหายเกิดขึ้นได้อย่างไร และปัจจัยอะไรที่พบได้บ่อยๆ

บทบำทของกฎเกณฑ์

เน่ืองจากธรรมชาติของงานเก่ียวข้องกับสาธารณะประเทศต่างๆ 

เป็นส่วนใหญ่จึงได้ก�าหนดกฎเกณฑ์เพื่อควบคุมการปฏิบัติงานของผู้ให้

บรกิารสขุภาพกฎเกณฑ์ส�าหรับผูป้ระกอบวชิาชพีมีไว้เพือ่ปกป้องสาธารณะ

โดยก�าหนดให้ผู้ปฏิบัติงานต้องมีความรู้ความสามารถที่จะใช้ในการปฏิบัติ

งาน สร้างและออกข้อก�าหนดให้ผู้ปฏิบัติงานท�าตามมาตรฐานของการ

ปฏิบัต ิกฎเกณฑ์ท่ีก�าหนดขึน้ท�าให้เกดิการลงทะเบียนและการได้ใบอนญุาต

ประกอบวิชาชพี บทบาทของผูคุ้มกฎจะรวมทัง้การรบัเรือ่งร้องเรียนและการ

ไต่สวนหาสาเหตขุองผูป้ฏิบัตงิานแต่ละคนและมีบทการลงโทษทีเ่หมาะสม

เช่น การพักงาน การถอนใบอนุญาต หรือ วางเงื่อนไขการปฏิบัติงาน
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สรุป 20

แนวคิดเชิงระบบช่วยให้เราเข้าใจและสามารถวิเคราะห์ถึงปัจจัย

ต่างๆที่อยู่ภายใต้การเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ ดังนั้นการใช้แนวคิด

เชิงระบบเพื่อประเมินสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึน-ซึ่งเป็นวิธีที่ต่างจากแนวคิด 

เชิงปัจเจก-จะช่วยให้มีโอกาสที่จะจัดท�ากลยุทธ์ที่จะลดโอกาสในการ

เกิดขึ้นซ�้า

กรณีศึกษา

ควำมส�ำคัญของกำรสื่อสำรระหว่ำงสหสำขำวิชำชีพ

ในหลายๆ กรณีของการเสยีชวีติทีห่ลีกเลีย่งได้ของมารดาขณะคลอด

ที่ด�าเนินการไต่สวนที่ปกปิดเป็นความลับของสหราชอาณาจักร พบว่าการ

ดูแลขาดความร่วมมือกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพและระหว่างหน่วยงาน 

และปัญหาการสื่อสาร รวมท้ังความร่วมมือกันท่ีไม่ดีหรือไม่มีระหว่าง

สมาชิกในทีมดูแล การปรึกษาทางโทรศัพท์ที่ไม่เหมาะสมหรือไม่เพียงพอ 

ความล้มเหลวท่ีจะแบ่งปันข้อมูลข่าวสารระหว่างผูใ้ห้บริการสขุภาพรวมท้ัง

เวชปฏบิตัิทัว่ไปและทมีทีด่แูลมารดาหลงัคลอด และทกัษะระหว่างบคุคลที่

ไม่ดี การศกึษานียั้งพบประเด็นอืน่ทีเ่ก่ียวข้องกับการดูแลของผดุงครรภ์ใน

วงจรของการให้บริการ นัน่คือความล้มเหลวทีจ่ะชีส้ิง่ทีเ่บ่ียงเบนไปจากปกติ 

ซึง่มีผลท�าให้หญงิตัง้ครรภ์ไม่ได้ถกูส่งต่อ เพือ่ให้ได้รับการประเมินทางการ

แพทย์ท่ีเหมาะสม กรณีศึกษาดังต่อไปนี้ได้ชี้ให้เห็นถึงความส�าคัญของ

ประเด็นนี้

ผูล้ี้ภยัทีอ่ายุน้อยและมีน�า้หนกัน้อยและพดูภาษาองักฤษไม่ได้ และมี

ระดับความเข้มข้นเลือดต�า่ ได้รับการนดัหมายให้ได้รับบรกิารทีมี่ผดุงครรภ์

เป็นหัวหน้าทีม สามีของเธอพูดภาษาอังกฤษได้แต่ไม่ค่อยดีท�าหน้าที่เป็น

ล่าม เธอถูกรับไว้รักษาในโรงพยาบาลในขณะท่ีอายุครรภ์มากแล้วด้วย

อาการเลือดออกและปวดท้อง เธอได้รับการวินิจฉัยว่าท้องผูก แม้ว่าผล

การท�างานของตับจะผิดปกติ และเธอก็ได้รับการจ�าหน่ายให้กลับบ้าน 2-3 

สัปดาห์ต่อมาเธอเข้ามารับการรักษาอีกคร้ังด้วยอาการเช่นเดิม และแม้ว่า
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ผลการตรวจเลือดซ�้าจะผิดปกติ ทางทีมท่ีดูแลก็ไม่ได้ปรึกษาเพื่อขอความ

เห็นทางการแพทย์จากผู้อาวุโสกว่า และเธอก็ได้รับการจ�าหน่ายให้กลับ

บ้านเช่นเดิม 2-3 วนัต่อมาเธอต้องเข้ารบัการรักษาโรงพยาบาลด้วยอาการ

ทีท่รุดลงมาก ด้วยอาการตบัและอวยัวะอืน่ๆ ล้มเหลวและบุตรในครรภ์ของ

เธอก็เสียชีวิตในช่วงนั้น ทั้งๆที่เธอมีอาการรุนแรง การดูแลของเธอยังขาด

การประสานงานกันและแม้ว่าเธอจะได้รับการตรวจโดยแพทย์ประจ�าบ้าน

อาวุโสในสาขาการดูแลผู้ป่วยวิกฤตแต่เธอก็ยังคงได้รับการรักษาอยู่ที่ห้อง

คลอด หญงิคนนีเ้สยีชีวิตในอกี 2 วนัต่อมาด้วยอาการเลือดแข็งตวัท่ีกระจาย

ทั่วร่างกาย (disseminated intravascular coagulation) ที่สัมพันธ์กับตับที่

เป็นไขมัน (fatty liver) จากการตั้งครรภ์

ค�าถาม

- ใช้แนวคิดเชิงระบบ อธิบายถึงปัจจัยที่อาจจะมีส่วนท�าให้เกิดการ

เสียชีวิต และเหตุการณ์ท�านองเดียวกันนี้จะสามารถป้องกันไม่ให้

เกิดขึ้นอีกได้อย่างไรในอนาคต

แหล่งข้อมูล: The confidential enquiry into maternal and child health 

(CEMACH). Saving Mother’s Lives 2005-2008, London, 2007 (www.

cemach.org.uk/; accessed 21 February 2011).

ควำมล้มเหลวทีจ่ะให้ยำปฏชีิวนะ เพ่ือกำรป้องกนัก่อนผ่ำตัดในเวลำ

ที่เหมำะสมตำมแนวปฏิบัติ

ตัวอย่างนี้ชี้ให้เห็นความส�าคัญว่า การบริการสุขภาพมีความยาก

ล�าบากอย่างไรที่จะมีการเปลี่ยนแปลงในวินาทีสุดท้าย

วิสญัญแีพทย์และศัลยแพทย์ได้ปรึกษากันถงึการให้ยาปฏิชวีนะก่อน

การผ่าตัดถุงน�้าดีออกโดยการส่องกล้อง วิสัญญีแพทย์รายงานว่าผู้ป่วยแพ้

ยาเพนนซิลิิน ศลัยแพทย์จงึแนะน�าให้ใช้คลินดามัยซนิ (Clindamycin) แทน 

วิสัญญีแพทย์จึงเดินไปหายานี้แต่กลับมาและบอกแก่พยาบาลหมุนเวียน

ประจ�าห้องผ่าตัดว่าไม่พบยา พยาบาลหมุนเวียนจึงโทรศัพท์ไปส่ังยา



351คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 3

วิสัญญีแพทย์อธิบายว่า เขาไม่สามารถสั่งยาได้ เพราะไม่เห็นฟอร์มที่ใช้ใน

การสั่งยา (หลังจากที่เขาได้หาฟอร์มจนทั่วแล้ว) พยาบาลหมุนเวียนยืนยัน

ว่ายา “ก�าลังมา” 

ศัลยแพทย์ได้ลงมือผ่าไปแล้วประมาณ 6 นาทียาปฏิชีวนะจึงมาถึง 

ห้องผ่าตัดและก็ได้ให้แก่ผู ้ป่วยทันที การได้รับยาเกิดขึ้นหลังจากท่ีได้

เริ่มผ่าตัดไปแล้ว ซึ่งไม่ตรงตามแนวปฏิบัติที่ต้องให้ยาก่อนการผ่าตัด เพื่อ

จะป้องกันการติดเชื้อที่แผลผ่าตัด

ค�าถาม

- เราสามารถที่จะท�าอะไรได้บ้างท่ีจะท�าให้ม่ันใจได้ว่า จะไม่เกิด

เหตุการณ์เช่นนี้อีกในอนาคต

- เร่ืองนี้แสดงให้เห็นถึงความจ�าเป็นในการสื่อสารระหว่างสาขา

อย่างไร

- ใครสามารถทีจ่ะหยุดการผ่าตดัไว้ก่อนได้ ในกรณท่ีีมีปัญหาเกิดข้ึน

แหล่งข้อมูล: WHO Patient Safety Curriculum Guide for Medical Schools 

expert group. Case supplied by Lorelei Lingard, Associate Professor, 

University of Toronto, Toronto, Canada.

ควำมล้มเหลวของระบบที่มีผลท�ำให้ถึงกับเสียชีวิต

ตวัอย่างนีไ้ด้แสดงให้เหน็ถึงสภาพแวดล้อมท่ีกดดัน ท�าให้เกิดความ

ล้มเหลวที่จะท�าตามมาตรฐานของการรักษา

นางบราวน์ (Brown) อายุ 50 ปี เป็นผู้ช่วยหัวหน้าหน่วยจัดหาของ

โรงพยาบาลแห่งหนึง่ เธอมีน�า้หนกัตวัเกิน เธอล่ืนล้มในสวนของเธอในขณะ

ทีเ่ดินไปเอาหนงัสอืพมิพ์และขาข้างหนึง่ไปตดิกับก๊อกน�า้ทีส่วนนัน้ กระดูก

ขาฟิบูล่า (fibula) หัก เธอถูกรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเพราะบวมและปวด

มาก รอการที่จะท�าการดึงกระดูกที่หักให้เข้าที่ เธอไม่ได้รับการรักษาทันที

เพราะห้องผ่าตดัแน่นมาก และกรณขีองเธอถอืเป็นกรณเีล็กน้อย หอผูป่้วย

ศัลยกรรมไม่มีเตยีงว่างเธอจงึต้องมาอยู่ทีห่ออายรุกรรม สองวนัต่อมาเธอจงึ
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ได้รับการดึงกระดูกท่ีหกัให้เข้าทีแ่ละได้รับการเข้าเฝือกและได้กลับบ้าน เม่ือ

เธอลุกขึน้เพือ่เตรียมตวักลับบ้านเธอเป็นลมและเสยีชวีติ จากการชนัสตูรศพ

พบว่าเธอมีการอุดตันของเส้นเลือดที่ปอดเป็นจ�านวนมาก เธอไม่ได้รับยา

เฮบปารีนเพื่อป้องกันการเกิดลิ่มเลือดอุดตันในเส้นเลือดด�าที่อยู่ลึก (deep 

vein thrombosis) หรือได้รับวิธีการป้องกันอย่างอื่น สามีของเธอได้รับแจ้ง

ว่าการตายของเธอเกิดจากการที่ล่ิมเลือดอุดตันในปอดซ่ึงก่อตัวมาจากขา

ที่หักของเธอซึ่งเป็นผลมาจากการบวมและการบาดเจ็บ แต่มิได้บอกเร่ือง

การที่ไม่ได้ยาป้องกันให้สามีรับทราบ

กิจกรรม

- เขียนแผ่นแสดงขั้นตอน (flowchart) ของการรักษาตัวใน

โรงพยาบาลของนางบราวน์ตั้งแต่เริ่มเข้าโรงพยาบาลจนถึงการ

เสียชีวิต

- เขียนว่าผู้ให้บริการสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับนางบราวน์มีใครบ้าง

- ปัจจัยอะไรบ้างที่มีส่วนท�าให้นางบราวน์เสียชีวิต

แหล่งข้อมูล: Case study taken from Runciman B, Merry A, Walton M 

Safety and ethics in health care: a guide to getting it right. Aldershot, 

UK, Ashgate Publishing Ltd, 2008:78.

ห่วงโซ่ของควำมผิดพลำดที่น�ำไปสู่กำรผ่ำตัดฟันผิดข้ำง

กรณีนี้แสดงให้ถึงปัญหาที่ซ่อนเร้นอยู่ในระบบท่ีน�าไปสู่ความผิด

พลาด ณ จุดที่ให้การรักษา

ศัลยแพทย์ช่องปากท�าการผ่าตัดฟันกรามซี่ที่สามล่างท่ีเป็นฟันคุด 

และไม่สามารถมองเห็นฟันกรามซี่ที่สามล่างได้ (ทั้งสองข้าง)

ตามบันทึกในประวัติ ฟันกรามซี่ที่สามล่างด้านขวาเป็นฟันท่ีต้อง

ผ่าออก อย่างไรก็ตามเอกซเรย์ที่แสดงบนกล่องอ่านฟิล์มแสดงให้เห็นว่า 

ฟันกรามซี่ที่สามล่างขวาเป็นฟันคุดและด้านซ้ายไม่มีซี่นี้
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ศัลยแพทย์ช่องปากได้ท�าการผ่าตัดเปิดเหงือกแผ่นคลุม (flap) และ

ท�าการตดักระดูกแต่ไม่พบฟันคุด ดังนัน้ศลัยแพทย์จงึผ่าตดัเปิดกว้างข้ึนไป

อีก ในที่สุดศัลยแพทย์พบว่า ไม่มีฟันกรามซี่ที่สามล่างขวา และรู้ว่าได้ท�า

ผิดพลาด เม่ือได้ไปทบทวนประวัติที่บันทึกไว้ก่อนหน้าน้ีและการวางแผน

ผ่าตัดจึงได้พบว่าการบันทึก และพบว่าผู้ช่วยทันตแพทย์ติดฟิล์มสลับด้าน

กันจากขวาไปซ้าย

ค�าถาม

- ปัจจัยอะไรที่อาจเป็นสาเหตุให้หมอผ่าฟันผิดซี่

- อะไรที่อาจเป็นสาเหตุให้ผู้ช่วยทันตแพทย์ติดฟิล์มสลับข้างกัน

- อะไรที่อาจป้องกันไม่ให้ความผิดพลาดเช่นนี้เกิดซ�้าได้

 

แหล่งข้อมูล: Case supplied by Shan Ellahi, Patient Safety Consultant, 

Ealing and Harrow Community Services, National Health Service, 

London, UK.

เครื่องมือและแหล่งค้นคว้า 

เครื่องมือประเมินระบบไมโครทำงคลินิก

Batalden PB et al. Microsystems in health care: part 9. Developing 

small clinical units to attainpeak performance. Joint Commission 

Journal on Quality and Safety, 2003, 29:575-585.

(http://clinicalmicrosystem.org/materials/publications/JQIPart9.pdf; 

accessed 20 February 2011)

กำรเรียนที่จะปรับปรุงกำรดูแลที่มีระบบซับซ้อน

Headrick LA. Learning to improve complex systems of care. In: 

Collaborative education to ensurepatient safety. Washington, DC, 

Health Resources and Services Administration/Bureau of Health 

Professions, 2000: 75-88.
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กลวิธีขององค์กร

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, eds. To err is human: building 

a safer health system. Washington, DC, Committee on Quality of 

Health Care in America, Institute of Medicine, National Academies 

Press, 1999.

Runciman B, Merry A, Walton M. Safety and ethics in health care: 

a guide to getting it right, 1st ed.Aldershot, UK, Ashgate Publishing 

Ltd, 2007.

กลวิธีและรูปแบบการสอน

ดีวีดีแบบมีปฏิสัมพันธ์ 

การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการขององค์การอนามัยโลกในหัวข้อ 

การเรียนรู้จากความผิดพลาด จะมีแผ่นดีวีดี หรือไฟล์ที่ดาวน์โหลดมาได้

จากเว็บไซต์ (www.who.int/patientsafety/education) เป็นเร่ืองเก่ียวกับ

การให้ยาวินคริสตีนทางไขสันหลัง และประเด็นของระบบที่มีส่วนที่ท�าให้

เกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ วัตถุประสงค์ของการประชุมเชิงปฏิบัติการ

คือเพิม่ความตระหนกัในเร่ืองความเส่ียงของการให้ยาวนิคริสตนี สร้างความ

เข้าใจให้เห็นถึงความจ�าเป็นที่จะต้องเน้นกันใหม่ในเร่ืองความปลอดภัย

ของผู้ป่วยในโรงพยาบาล เพื่อท่ีจะเตรียมผู้เข้าร่วมประชุมให้เกิดทักษะใน

เร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วยและให้สามารถระบุถึงนโยบายของท้องถิ่น

และการด�าเนินงานขององค์กรของผู้เข้าร่วมประชุม จะท�าให้ที่ปฏิบัติงาน

มีความปลอดภัยมากขึ้น (การประชุมเชิงปฏิบัติการนี้สามารถน�าหัวข้อใน

คู่มือหลักสูตรนี้ไปใช้ได้เกือบทั้งหมด)



355คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 3

การบรรยายในหัวข้อระบบและความซับซ้อน 

กำรอภิปรำยกลุ่มย่อย 

การอภิปรายกลุ่มย่อยสามารถท�าได้โดยจดัให้มีการอภปิรายเก่ียวกับ

ระดับต่างๆ ของระบบการปฏิบตังิานในท่ีปฏิบัตงิานของแต่ละคน อภปิราย

โดยใช้บทความจากวิชาชีพของท่าน เช่น “ผู้ป่วยผิดคน”[19] พร้อมกับ 

ผู้สอนหรือจะใช้กรณีศึกษาท่ีกล่าวมาข้างต้นมาอภิปรายกันโดยการใช้

แนวคิดเชิงระบบ กลุ่มยังสามารถอภิปรายกันถึงบทบาทของสมาชิกของ

ทีมอยู่ในฝ่ายต่างๆ

กิจกรรมอื่นๆ ส�ำหรับนักศึกษำ

- ตดิตามผูป่้วยตัง้แต่เข้าจนกระทัง่ออกจากโรงพยาบาล และศกึษา

ดูว่าผู้ป่วยต้องผ่านขั้นตอนใดบ้าง และเกี่ยวข้องกับใครบ้าง

- จัดกลุ่มย่อยให้นักศึกษาพบกับผู้สอนเพื่ออภิปรายสิ่งท่ีพบและ 

เห็นมา

- อภปิรายถงึบทบาทและหน้าทีข่องแต่ละคนในส่วนต่างๆของระบบ

บริการสุขภาพ

- เยี่ยมชมองค์กรส่วนที่ไม่คุ้นเคย

- เข้าร่วมหรือสังเกตการณ์ท�าการวิเคราะห์สาเหตุราก

การประเมินความรู้ของหัวข้อนี้
นักศึกษาอาจได้รับการขอให้เขียนถึงประสบการณ์ของผู้ป่วยที่

นักศึกษาได้ติดตามผู้ป่วยในทุกขั้นตอนของการรักษา

การประเมินสามารถท�าได้ตั้งแต่ MCQ, การเขียนเรียงความ, 

shortBAQ, CBD และการประเมินตนเอง อีกวิธีหนึ่งท่ีมีประโยชน์ที่จะ

ประเมินความเข้าใจของนักศึกษาคือ การให้นักศึกษาหนึ่งคนหรือเป็น 

กลุ่มย่อยได้อภิปรายกลุ่มถงึระดับต่างๆ ของระบบในท่ีปฏิบัตงิานของตนเอง
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การประเมินการสอนหัวข้อนี้
การประเมินการสอนมีความส�าคัญเพราะเป็นการทบทวนว่าท�าการ

สอนไปอย่างไรและจะปรับปรุงให้ดีข้ึนได้อย่างไร ดูคู่มือผู้สอน (ส่วน A) 

ในเรื่องบทสรุปของหลักการประเมินที่ส�าคัญ
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สไลด์ส�าหรับหัวข้อที่ 3 การท�าความเข้าใจกับระบบและผลของความซับซ้อนในการ
ดูแลผู้ป่วย

การบรรยายไม่ใช่วิธีที่ดีที่สุดในการสอนเร่ืองความปลอดภัยของ

ผู้ป่วย หากต้องการบรรยาย เป็นความคิดที่ดีโดยการวางแผนให้นักศึกษา

ได้มีโอกาสแลกเปล่ียนและอภิปรายระหว่างการบรรยายด้วยการใช้กรณี

ศึกษาเป็นวิธีหนึ่งที่ช่วยท�าให้เกิดการอภิปรายกลุ่ม อีกวิธีหนึ่งคือการถาม

นกัศึกษาเก่ียวกับประเด็นต่างๆ ในระบบบริการสขุภาพ ซึง่จะท�าให้สามารถ

น�าประเด็นต่างๆในหัวข้อนี้มาอภิปรายกันได้เช่น วัฒนธรรมการต�าหนิ

ธรรมชาติของความผิดพลาดและวิธีการจัดการกับความผิดพลาดของภาค

อุตสาหกรรมอื่น

สไลด์ของหวัข้อท่ี 3 ออกแบบมาเพือ่ช่วยผูส้อนในการทีจ่ะถ่ายทอด

เนือ้หาของหวัข้อนี ้สไลด์สามารถปรับเปลีย่นให้เหมาะสมกับสภาพแวดล้อม

และวัฒนธรรมของท้องถิ่นนั้นๆ ผู้สอนไม่จ�าเป็นต้องใช้สไลด์ทั้งหมด และ

เป็นการดีที่สุดที่จะปรับสไลด์ให้เหมาะสมกับเนื้อหาที่จะสอนในชั่วโมงนั้น
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หัวข้อที่ 4
การเป็นสมาชิกที่มีประสิทธิภาพ
ของทีม

ทีมรักษาไม่ได้สื่อสารกัน
 ไซมอน (Simon) เพศชายอายุ 18 ปี ถูกน�าส่งโรงพยาบาลด้วยรถฉุกเฉิน เขา
ไปเก่ียวข้องกับการชกต่อยมาและได้รับบาดเจ็บท่ีศีรษะอย่างรุนแรง ศีรษะฟาดพื้นกับ
ฟุตบาท เจ้าหน้าที่ประจ�ารถฉุกเฉินผู้ซึ่งมีงานยุ่งมาก เมื่อมาถึงห้องฉุกเฉินไม่ได้มีเวลา
ที่จะอธิบายถึงเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นแก่เจ้าหน้าท่ีแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล ไซมอน
ไม่สามารถพดูหรือบอกชือ่ตนเองได้ เม่ือได้รับการตรวจคร้ังแรกโดยพยาบาลทีท่�าหน้าที่
จ�าแนกประเภทความรุนแรงของผู้ป่วย (triage nurse) และต่อมาได้รับการตรวจจาก
แพทย์ฝึกหัดท่ีเพิ่งจบมาได้เพียงหนึ่งสัปดาห์ และไม่มีผู้นิเทศอยู่ด้วยในคืนนั้น แพทย์
ฝึกหัดและพยาบาลไม่รู้เลยว่าไซมอนได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะอย่างรุนแรง
 ไซมอนด่ืมสรุามา แพทย์ฝึกหดัจงึคิดว่าเป็นอาการของการเมาสรุา ซึง่วนิจิฉยัจาก
การทีไ่ซมอนมีอาการเอะอะโวยวายและก้าวร้าว อย่างไรก็ตามอาการเช่นนัน้อาจเป็นผล
มาจากการบาดเจบ็ทางศีรษะอย่างรุนแรง ไซมอนได้รบัยาแก้อาเจยีนและให้นอนในห้อง
สังเกตอาการ ในระหว่างนั้นพยาบาลและแพทย์ฝึกหัดได้เข้ามาตรวจการตอบสนองต่อ
ทางการพูดและทางการเคลื่อนไหวอีกหลายครั้ง โดยตรวจคนละเวลา
 เวลาผ่านไป พยาบาลบนัทึกว่าอาการของเขาเลวลง แต่ไม่ได้รายงานแพทย์ฝึกหดั
โดยตรง และเป็นความโชคร้ายของไซมอนท่ีแพทย์ฝึกหดัเชือ่ในการสือ่สารทางวาจา และ
ไม่ได้อ่านรายงานของพยาบาลให้ละเอียดดีพอ ไซมอนเสียชีวิตในอีกสี่ชั่วโมงครึ่งนับแต่
เริ่มเข้าโรงพยาบาล

แหล่งข้อมูล: National Patient Safety Education Framework, Commonwealth of Australia, 2005.
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บทน�ำ-ท�ำไมกำรปฏิบตังิำนเป็นทมีจงึเป็นองค์ประกอบหนึง่ทีส่�ำคญัในเรือ่งควำมปลอดภัย
ของผู้ป่วย 1

การปฏิบัตงิานเป็นทีมทีมี่ประสิทธภิาพในการบริการสขุภาพสามารถ

เห็นผลได้ทันทีและเป็นผลดีต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย [1] ความส�าคัญ

ของการปฏิบัตงิานเป็นทมีท่ีมีประสทิธภิาพมีมากข้ึน เนือ่งจากปัจจยัต่างๆ 

เช่น (i) การเพิ่มขึ้นของอุบัติการณ์ของความซับซ้อน และความเชี่ยวชาญ

เฉพาะในการให้การดูแล (ii) การเพิ่มขึ้นของโรคที่พบร่วม (iii) การเพิ่มขึ้น

ของโรคเรื้อรัง (iv) การขาดแคลนก�าลังคนทั่วโลก และ (v) การริเริ่มเรื่อง

จ�านวนชั่วโมงปฏิบัติงานอย่างปลอดภัย

ตัวอย่างที่พบได้ทั่วไป (typical) ของการดูแลที่ซับซ้อนที่เก่ียวข้อง

กับหลายๆ ทีมคือ การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคเบาหวาน และมีอาการ

อุดตันของเส้นเลือดในปอด (pulmonary embolus) ทีมดูแลอาจประกอบ

ไปด้วยพยาบาล ผดุงครรภ์ สูติแพทย์ แพทย์โรคต่อมไร้ท่อ และแพทย์

โรคปอด เช่นเดียวกันตัวผู้ป่วยเองก็เป็นคนหนึ่งในทีมด้วย นอกจากนี้ผู้ให้

บริการสุขภาพเหล่านี้ที่ดูแลเธอในช่วงกลางวันจะแตกต่างจากบุคลากรที่

ปฏิบตังิานในช่วงกลางคนืและวนัหยดุ ในโรงเรียนแพทย์ขนาดใหญ่จะมีทีม

ของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญแต่ละสาขาและบุคลากรวิชาชีพด้านต่างๆ บุคลากร

เหล่านีจ้�าเป็นต้องประสานงานซึง่กนัและกัน ไม่ว่าจะเป็นเจ้าหน้าทีพ่ยาบาล 

เภสัชกร และผู้ให้บริการคนอื่นๆ ที่เก่ียวข้อง และรวมท้ังทีมดูแลปฐมภูมิ

ของผู้ป่วย ในที่ที่มีทรัพยากรจ�ากัด ทีมอาจมีแค่พยาบาล ผดุงครรภ์ และ

แพทย์ อย่างละหนึ่งคน และตัวผู้ป่วยเอง แต่ความส�าคัญอยู่ท่ีการปฏิบัติ

งานทีมี่การประสานงานกันและการสือ่สารกันเป็นอย่างดีตลอดเวลาหรือไม่

นักศึกษาหลายๆ คนจะคุ้นเคยกับทีมรักษาในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 

ทีมแพทย์มีล�าดับชั้นการปกครองมีตั้งแต่แพทย์ผู้อาวุโสสูงสุดจนถึงอ่อน

อาวุโสที่สุด ในมุมมองของผู้ป่วยทีมรักษามีมากกว่าทีมแพทย์ เป็นทีมที่

รวมทั้งพยาบาล บุคลากรวิชาชีพอื่นๆ และเจ้าหน้าที่ประจ�าหอผู้ป่วยด้วย

หัวข้อนี้ตระหนักว่านักศึกษาเม่ือเร่ิมต้นในโปรแกรมการฝึกอบรม

ยังไม่ได้มีงานที่เป็นส่วนหนึ่งของทีม และยังไม่เข้าใจว่าทีมประกอบด้วย

ใครบ้าง และปฏิบัติงานกันอย่างมีประสิทธิภาพได้อย่างไร ในหัวข้อนี้เรา



361คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 3

มุ่งหวังนักศึกษาน�าประสบการณ์ในอดีตของการปฏิบัติงานเป็นทีมที่ได้

เรียนมาและมองการปฏิบัติงานเป็นทีม เพื่อจะได้มีส่วนร่วมให้มากข้ึนเม่ือ

เรียนสูงขึ้น และเมื่อมีการปฏิบัติงานในคลินิก

ค�ำส�ำคัญ 

ทีม ค่านิยม สมมุติฐาน บทบาทและความรับผิดชอบ สไตล์การ 

เรียนรู้ ทักษะการฟัง การแก้ไขความขัดแย้ง ภาวะผู้น�า การส่ือสารที่มี

ประสิทธิภาพ

วัตถุประสงค์ของกำรเรียน 2

นกัศึกษาควรเข้าใจถงึความส�าคญัของการปฏิบัตงิานเป็นทมีในการ

ดูแลรักษา และรูว่้าท�าอย่างไรจงึจะเป็นสมาชกิท่ีมีประสทิธภิาพของทมี โดย

ตระหนกัว่าในขณะทีเ่ป็นนกัศกึษานัน้ เขาเป็นสมาชกิของหลายทมีด้วยกัน

ผลลัพธ์ของกำรเรียน: ควำมรู้และกำรปฏิบัติ

เรื่องที่นักศึกษาต้องรู้ 3 4

เร่ืองท่ีนักศึกษาต้องเรียนรู ้ส�าหรับหัวข้อนี้ประกอบด้วย ความ

เข้าใจท่ัวไปของทีมประเภทต่างๆ ในการบริการสขุภาพ ทมีท�าให้การดูแล

ผูป่้วยดีขึน้ได้อย่างไร ทีมสร้างมาได้อย่างไร ทมีมีการพฒันาให้เป็นทมีทีมี่

ประสิทธภิาพและมีภาวะผูน้�าท่ีมีประสทิธภิาพได้อย่างไร เทคนคิการส่ือสาร 

เทคนิคในการแก้ปัญหาการไม่เห็นด้วยและความขัดแย้ง อุปสรรคต่อการ

ปฏิบตังิานเป็นทมีทีมี่ประสทิธภิาพ และวิธกีารประเมินการปฏิบัตงิานของทมี

เรื่องที่นักศึกษาต้องปฏิบัติได ้ 5

การน�าหลักการการปฏิบตังิานเป็นทมีดังต่อไปนีไ้ปใช้จะช่วยส่งเสริม

ให้การบริการสุขภาพมีประสิทธิภาพมากขึ้น

• พึงระลึกว่าค่านิยมและสมมุติฐานท่ียึดถือ มีผลต่อปฏิสัมพันธ์

ระหว่างกนัอย่างไร เรือ่งนีมี้ความส�าคญัมาก เมือ่ผูป่้วยและผูดู้แล

มาจากพื้นฐานทางวัฒนธรรมที่แตกต่างกัน
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• ให้ความใส่ใจกับสมาชิกอื่นๆ ในทีม และตระหนักว่าปัจจัยทาง 

จิตสังคมมีผลต่อปฏิสัมพันธ์ของทีมอย่างไร

• พึงระวังเรื่องผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงที่มีต่อทีม

• น�าผู้ป่วยเข้ามาเป็นทีมด้วยหรือน�าครอบครัวเข้ามาร่วมทีมด้วย

เมื่อเห็นว่าเหมาะสม

• ใช้เทคนิคการสื่อสารที่เหมาะสม

• ใช้เทคนิคการสนับสนุนซึ่งกันและกัน

• แก้ปัญหาความขัดแย้ง

• เปิดใจต่อการเปลี่ยนแปลงและการสังเกตพฤติกรรม

บทน�า ทีมบริการสุขภาพ

ทีมคืออะไร 6

ธรรมชาตขิองทมีมีหลากหลายและซบัซ้อน ในงานบริการสขุภาพทีม

ที่มีประสิทธิภาพที่สุดในมุมมองของผู้ป่วย คือ ทีมที่ประกอบด้วยสหสาขา 

แต่ทมีอาจหมายถงึกลุม่คนทีม่าจากวชิาชพีเดียวกันก็ได้ สมาชกิในทมีอาจ

ปฏิบัตงิานในสถานทีเ่ดียวกันหรอือยูใ่นหลายๆ ทีก็่ได้ ทีมบางทมีมีสมาชกิ

คงที่ชุดหนึ่งในขณะที่สมาชิกของทีมอื่นๆ อาจเปล่ียนไปได้บ่อย ตัวอย่าง

ของทีม เช่น ทีมนักร้องประสานเสียง (choirs) ทีมกีฬา หน่วยทหาร ทีม

ลูกเรือบิน และทมีหน่วยฉกุเฉนิ ในงานบรกิารสขุภาพผู้ป่วยได้รบัการรักษา

ในสภาพแวดล้อมท่ีหลากหลาย เช่น ทีบ้่าน ท่ีคลนิกิ โรงพยาบาลขนาดเล็ก 

และโรงพยาบาลขนาดใหญ่ทีเ่ป็นโรงเรยีนแพทย์ ในแต่ละแห่งประสิทธภิาพ

ของการบริการและการรักษาข้ึนอยู่กับการส่ือสารระหว่างสมาชิกในทีม

และกับผู้ป่วย และยังรวมถึงสมาชิกในทีมว่ามีความรู้สึกอย่างไรกับงานที่

ท�า ไม่ว่าธรรมชาตขิองทีมจะเป็นอย่างไร อาจกล่าวได้ว่าทีมบริการสุขภาพ

มีลักษณะที่ร่วมกันดังนี้ 

• รู้บทบาทหน้าที่ของตนเอง และรู้บทบาทหน้าที่ของผู้ร่วมงานคน

อื่นๆ และมีปฏิสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน ที่จะปฏิบัติงานให้ส�าเร็จโดย

มีเป้าหมายร่วมกัน [2]

• ตัดสินใจ [3]
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• ปฏิบตังิานด้วยการใช้ความรู้และทกัษะเฉพาะสาขา และท�าภายใต้ 

ภาระงานที่มีมาก [4,5]

• ปฏิบัติงานเหมือนกับเป็นหน่วยรวม ซ่ึงเป็นผลมาจากงานหลาย

อย่างที่พึ่งพากัน โดยอาศัยสมาชิกในทีมหลายคนช่วยกันท�า [6] 

ความเป็นทีมไม่เหมือนกับการเป็นกลุ่มย่อยขนาดเล็กในบาง

ลักษณะ เช่น คณะกรรมการ ที่มีสมาชิกมาจากพื้นฐานที่ต่างกัน 

มาปฏิบัตงิานเพือ่วัตถปุระสงค์ใดวตัถปุระสงค์หนึง่โดยเฉพาะ และ

มักไม่ได้เกี่ยวข้องกับการส่งต่อและการดูแลผู้ป่วย 

ซาลาส (Salas) ให้ค�าจ�ากัดความของค�าว่าทีมดังนี้ 7

• เป็นกลุ่มคนตั้งแต่สองคนขึ้นไปท่ีแตกต่างกัน ซึ่งมีปฏิสัมพันธ์

อย่างเป็นพลวัต (dynamic) พึ่งพาซึ่งกันและกัน และมีการปรับ

เข้าหากัน เพื่อให้ได้เป้าหมาย/วัตถุประสงค์/พันธกิจที่ร่วมกันที่มี

คณุค่าต่อกลุ่ม สมาชิกในทมีแต่ละคนได้รบัมอบหมายให้มีบทบาท

หรอืหน้าทีเ่ฉพาะตน เพือ่ปฏิบัตงิานและมีสมาชกิภาพในช่วงเวลา

ที่จ�ากัด [7]

ผู้ให้บริการสุขภาพยังต้องรับหน้าที่เป็นคณะกรรมการต่างๆ เพื่อ

บริหารจัดการปัญหาและการวางแผน คณะกรรมการลักษณะนี้ไม่เรียกว่า

เป็นทีม

ประเภทต่ำงๆของทีมที่พบได้ในงำนบริกำรสุขภำพ 8

ทมีงานบริการสขุภาพมีหลายประเภท ทมีเหล่านีไ้ด้แก่ คลินกิบริการ

สขุภาพในชนบท คลินิกแม่และเด็ก หอผูป่้วยวิกฤต หอผูป่้วยอายุรกรรม ทีม

ปฐมภูมิที่ปฏิบัติงานในชุมชน ทีมที่มารวมตัวกันเฉพาะกิจ เช่น ทีมฉุกเฉิน 

และทมีสหวชิาชพี เช่น ทมีสหสาขาในการดูแลผูป่้วยมะเร็งท่ีมาปฏิบัตงิาน

ร่วมกัน วางแผนและประสานงานกันในการดูแลผู้ป่วยแต่ละคน

ทีมอาจอยู่ในพื้นท่ีเดียวกัน เช่น คลินิกหรือโรงพยาบาลในชนบท 

หรือสมาชิกของทีมอาจมาจากต่างที่กัน เช่น ทีมสหสาขาในการดูแล

ผู้ป่วยมะเร็ง หรือทีมบริการปฐมภูมิ ทีมอาจประกอบด้วยบุคลากรวิชาชีพ
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จากสาขาเดียวกันหรือสหสาขา รวมทั้งผู้บริหาร และผู้ป่วยควรได้รับการ

พจิารณาว่าเป็นส่วนหนึง่ของทีมด้วย การแสดงบทบาทของบุคลากรวชิาชพี

เหล่านี้ จะมีความแตกต่างไปทั้งระหว่างทีมและภายในทีมในเวลาที่ต่างกัน 

บทบาทของแต่ละคนในทีม มักจะยืดหยุ่นและเป็นไปตามโอกาส ตัวอย่าง

เช่น สมาชิกที่เป็นผู้น�าอาจเปลี่ยนไปขึ้นกับความเชี่ยวชาญที่ต้องการ

เพือ่สนบัสนนุการดูแลโดยมีผูป่้วยเป็นศูนย์กลางและความปลอดภยั

ของผูป่้วย ผูป่้วยและผูดู้แลควรได้รับพจิารณาว่าเป็นสมาชกิท่ีส�าคญัของทมี

งานบริการสขุภาพ เช่นเดียวกับเป็นส่วนหนึง่ทีส่�าคัญทีร่่วมในการตดัสินใจ 

และการยนิยอมรับการรักษา การทีน่�าผูป่้วยเข้ามาร่วมเป็นทีมจะช่วยให้การ

ดูแลรักษาและความปลอดภัยของผู้ป่วยดีขึ้น เพราะผู้ป่วยเป็นแหล่งข้อมูล

ทีมี่คุณค่า เป็นสมาชิกในทมีเพยีงคนเดียวท่ีอยู่ตลอดการรักษา และมีความ

เชี่ยวชาญจากประสบการณ์การเจ็บป่วยของตัวผู้ป่วยเอง

โปรแกรม TeamSTEPPS™ [8] ถูกพัฒนาข้ึนมาจากประเทศ

สหรัฐอเมริกา เพื่อที่ 9  บอกประเภทของทีมต่างๆ ที่มีความสัมพันธ์

และสนับสนุนซึ่งกันและกัน 

ทีมหลัก (Core teams)

ทีมหลักประกอบด้วยผู้น�าทีม และสมาชิกผู้ท่ีมีส่วนเก่ียวข้องกับ

การดูแลรักษาผู้ป่วยโดยตรง ซึ่งประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร 

ทันตแพทย์ ผู้ช่วย และแน่นอนต้องมีผู้ป่วยและผู้ดูแลด้วย สมาชิกของ

ทีมเหล่าน้ีปฏิบัติงานในคลินิก หรือในหอผู้ป่วย สมาชิกของทีมหลักยัง

ประกอบด้วยผูจ้ดัการให้การดูแลมีความต่อเนือ่ง ซึง่ให้การดูแลตัง้แต่ผูป่้วย

เข้ามารักษาจนกลับบ้าน ตวัอย่างเช่น ผูจ้ดัการกรณผีูป่้วย (case manager)  

สมาชิกของทีมหลักอาจเปล่ียนได้บ่อย แต่โดยทัว่ไปแล้วประกอบด้วย แพทย์

และพยาบาล และขึน้อยูกั่บสถานบริการแต่ละแห่งทีอ่าจมีนกักายภาพบ�าบัด 

ทันตแพทย์ และ/หรือเภสัชกรด้วย

ทีมประสำนงำน (Coordinating teams)

ทมีประสานงานคือ กลุ่มคนทีท่�าหน้าท่ีจดัการปฏิบัตกิารต่างๆ วนัต่อ

วัน ท�าหน้าทีป่ระสานงานจดัการทรัพยากรให้แก่ทมีหลกั ในโรงพยาบาลมัก
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มีพยาบาลเป็นผูท้�าหน้าทีน่ี ้แต่ในพืน้ทีช่นบท ทมีประสานงานอาจประกอบ

ด้วย ผูจ้ดัการของสถานบริการ พยาบาล แพทย์ และผูใ้ห้บริการสขุภาพอืน่ๆ

ทีมเฉพำะกิจ (Contingency teams)

ทีมเฉพาะกิจคือ ทีมที่มารวมตัวกันส�าหรับกรณีฉุกเฉินหรือกรณี

พิเศษเฉพาะเรื่อง (เช่น ทีมช่วยหัวใจล้มเหลว ทีมรับมือภัยพิบัติ ทีมคลอด

ฉกุเฉนิ ทีมรบัมืออย่างรวดเร็ว) สมาชกิของทีมนีม้าจากทมีหลักต่างๆ ทีมี่อยู่

ทีมบริกำรย่อย (Ancillary services)

ทีมบริการย่อยประกอบด้วยสมาชิกที่หลากหลาย เช่น พนักงาน

ท�าความสะอาด หรอืเจ้าหน้าทีซ่ึง่ท�าหน้าท่ีเฉพาะอย่างในบางเวลา ทีเ่ป็น 

การให้บริการกับผูป่้วยโดยตรง หรือเป็นส่วนหนึง่ของทีมสนบัสนนุ ท่ีท�าให้

การดูแลผูป่้วยได้รบัความสะดวก สมาชกิของทีมนีมั้กมาจากต่างสถานท่ีกับ

ที่ผู้ป่วยได้รับการบริการ

ทีมบริการย่อย เป็นทีมที่ให้บริการพื้นฐาน งานของทีมคือการช่วย

สนับสนุนทีมหลัก แต่มิได้หมายความว่า ทีมไม่ได้มีส่วนร่วมในเป้าหมาย

เดียวกัน ผลลัพธ์ทีดี่ของการรักษาผูป่้วยทีเ่ข้ารับการผ่าตดั ต้องอาศยัข้อมูล

ข่าวสาร และค�าแนะน�าเรื่องอาหารที่ถูกต้องแม่นย�า เช่น “การงดอาหาร 

ทางปาก” ก่อนการผ่าตัด หากผู้ป่วยได้รับอาหารก่อนท�าให้เสี่ยงต่อ 

การส�าลักอาหารเข้าปอดได้ โดยทัว่ไปทมีบริการย่อยจะปฏิบัตงิานเป็นอสิระ 

แต่อย่างไรก็ตามมีบางโอกาสที่ทีมนี้ได้เข้ามาร่วมเป็นทีมหลักด้วย

ทีมสนับสนุนบริกำร (Support services)

ทีมสนับสนุนบริการประกอบด้วย ผู้ท่ีท�าหน้าที่ให้บริการทางอ้อม 

ทีเ่ป็นงานเฉพาะภายในสถานบริการ ทีมนีเ้น้นการบริการเพือ่ช่วยสนบัสนนุ

ให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับประสบการณ์ท่ีเป็นผลดีที่สุดในการรักษา 

บทบาทหน้าที่ของทีมจะเป็นการบูรณาการที่ออกมาในรูปของการจัดการ

สิ่งแวดล้อม ทรัพย์สิน และระบบการจัดหาสิ่งของต่างๆ ในสถานบริการ

นั้นๆ ทีมสนับสนุนบริการ ประกอบด้วยสมาชิกทีมที่เน้นการให้บริการที่มี

พันธกิจหลักในการสร้างสภาพแวดล้อมให้สะอาด สะดวกสบาย ปลอดภัย
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และมีประสิทธิภาพ ซึ่งมีผลต่อทีมดูแลผู้ป่วย การรับรู้ของตลาด (market 

perception) ประสทิธภิาพของการปฏิบัตกิาร และความปลอดภยัของผูป่้วย

กำรบริหำรจัดกำร (Administration)

การบริหารจัดการครอบคลุมท้ังภาวะผู้น�าในการบริหารงานของ

หน่วยงานหรือสถานท่ีและความรับผิดชอบตลอด 24 ช่ัวโมงของการ

ปฏิบัตงิาน และการบรหิารจดัการองค์กร การบริหารจดัการเป็นตวัก�าหนด

บรรยากาศและวัฒนธรรมขององค์กร เพื่อท�าให้ระบบการปฏิบัติงานเป็น

ทมี มีความเจริญงอกงาม ด้วยการก�าหนดวสัิยทัศน์และการส่ือสารให้ท่ัวถึง 

การพัฒนาและการบังคับใช้นโยบาย และการจัดหาทรัพยากรที่จ�าเป็นเพื่อ

ปฏิบัตงิานให้ประสบผลส�าเร็จ ก�าหนดความคาดหวงัของบุคลากร (บทบาท

และความรับผิดชอบ) ปลูกฝังให้ทีมมีความรู้สึกรับผิดชอบต่อการกระท�า

ของเขา และให้นิยามวัฒนธรรมขององค์กร

กำรใช้ควำมเป็นทีมช่วยให้กำรดูแลผู้ป่วยดีขึ้นได้อย่ำงไร 10

ในอดีตการดูแลรักษาผูป่้วยถกูมองว่าแพทย์ผูรั้กษาเป็นผูรั้บผดิชอบ

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยแต่เพียงผู้เดียว อย่างไรก็ตามในปัจจุบันผู้ป่วยมิได้

รับการดูแลโดยผู้ให้บริการสุขภาพเพียงคนเดียว ในเรื่องความปลอดภัย

ของผู้ป่วยในบริบทของระบบการดูแลรักษาที่ซับซ้อนได้ตระหนักดีว่า การ

ปฏิบัติงานเป็นทีมที่มีประสิทธิภาพเป็นสิ่งที่ส�าคัญเป็นอย่างยิ่งในการลด

เหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ลงให้เหลือน้อยทีสุ่ด ซึง่มีสาเหตมุาจากการส่ือสาร

ที่บกพร่องของผู้ดูแลผู้ป่วย และความไม่เข้าใจในบทบาทและหน้าท่ีของ

ผู้เก่ียวข้อง ผู้ป่วยมีความสนใจต่อการรักษา และผู้ป่วยควรเป็นส่วนหนึ่ง

ในวิถขีองการสือ่สาร มีข้อมูลแสดงให้เหน็ว่าการมีส่วนร่วมของผูป่้วยมีส่วน

ช่วยลดความผิดพลาดและเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์

ความเช่ือมโยงระหว่างทกัษะท่ีไม่ใช่เชงิเทคนคิกับการเกิดเหตกุารณ์

ที่ไม่พึงประสงค์ เช่น ทักษะของการปฏบิตัิงานเป็นทีม ปัจจุบนัเป็นที่ทราบ

กันดี [9,10] ดังทีเ่หน็ได้จากการเพิม่ข้ึนของภาระด้านผูป่้วยโรคเร้ือรัง การมี

โรคร่วม และประชากรสงูอายุมากขึน้ ความท้าทายเหล่านีต้้องการการดูแล

ที่มีการประสานกัน และการปฏิบัติงานแบบสหวิชาชีพ [11]
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ในการทบทวนเรื่องการฝึกการปฏิบัติงานเป็นทีม เบเกอร์ และคณะ 

(Baker et al) [1] กล่าวว่า การฝึกผู้ให้บริการสุขภาพปฏิบัติงานเป็นทีม 

“เป็นกลวิธท่ีีมีประสทิธภิาพและน�าไปปฏิบตัไิด้ เพือ่เพิม่ความปลอดภยัของ

ผู้ป่วย และลดความผิดพลาดทางการแพทย์”

การปฏิบัติงานเป็นทีมมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ของการรักษา

ที่ดีขึ้น เช่น การดูแลในระดับปฐมภูมิ [12] การรักษาผู้ป่วยมะเร็ง [13] 

และยังมีส่วนช่วยลดความผิดพลาดทางการแพทย์ [14,15] ดังท่ีสรุปไว้

ในตาราง B.4.1 เม่ือการปฏิบัติงานเป็นทีมถูกพัฒนาให้ดีขึ้น นอกจากจะ

ส่งผลดีต่อผลลัพธ์ของการรักษาและเร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วยแล้ว 

ยงัเป็นประโยชน์ต่อผูป้ฏิบัตงิานแต่ละคนในทีมและต่อทมี รวมทัง้ในภาพรวม

ต่อองค์กรของทีม [11]

ตำรำง B.4.1. วิธีวัดกำรปฏิบัติงำนเป็นทีมที่มีประสิทธิภำพ

ผลลพัธ์ทีวั่ดได้ของกำรปฏบัิติงำนเป็นทมีทีมี่ประสิทธภิำพ

ประโยชน์ต่อบุคคล

ประโยชน์ต่อองค์กร ประโยชน์ต่อทีม ต่อผู้ป่วย สมาชิกของทีม

ลดค่าใช้จ่ายและเวลา
ในการอยู่โรงพยาบาล

การประสานงานของ
การดูแลดีขึ้น

พอใจต่อการดูแลมากขึน้ พอใจต่อการปฏิบัติงาน
มากขึ้น

ลดการรับไว้รักษาใน
โรงพยาบาลในรายที ่
ไม่จ�าเป็น

การใช้บริการที่มี
ประสิทธิภาพ

ยอมรับการรักษา บทบาทชัดเจนขึ้น

ผู้ป่วยเข้าถึงได้มากขึ้น ช่วยเพิ่มการสื่อสารและ
เพิ่มความหลากหลาย
ของวิชาชีพ

เพิม่ผลลัพธ์และคณุภาพ 
ในการดูแล ลดความ 
ผดิพลาดทางการแพทย์

ความอยู่ดีมีสุขขึ้น

แหล่งข้อมูล: Adapted from Mickan SM, Rodger SA. Effective health care teams: a model of six 
characteristics developed from shared perceptions. Journal of Interprofessional Care, 2005 [16].
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กำรสร้ำงและพัฒนำทีมท�ำได้อย่ำงไร 11

มีงานวิจัยจ�านวนไม่น้อยจากภาคอุตสาหกรรมอื่นท่ีมีความเสี่ยงสูง 

(high-stakes) ศึกษาวิธีการสร้างและพัฒนาทีม ดังรายละเอียดใน ตาราง 

B.4.2 การพัฒนาทีมมี 4 ข้ันตอนคือ ข้ันตอนก่อตัว (forming) ข้ันตอน

เผชิญมรสุม (storming) ขั้นตอนสร้างบรรทัดฐาน (norming) และขั้นตอน

การปฏิบัติการ (performing) [17]

ตำรำง B.4.2 ขั้นตอนของกำรพัฒนำทีม

ขั้นตอน ค�ำจ�ำกัดควำม

ก่อตัว มีลักษณะท่ีเป็นแบบฉบับคือยังสับสนและไม่รู้แน่ว่าจะท�าอะไร 
สมาชิกของทีมไม่ถูกเลือกมาเพื่อปฏิบัติงานด้วยกัน และอาจ
สือ่สารกันในลกัษณะท่ียังปกป้องตนเอง ผวิเผนิ และไม่เป็นมิตร
ต่อกัน ทีมอาจยังไม่เข้าใจหน้าที่

เผชิญมรสุม เป็นขั้นตอนท่ีมีความยากล�าบาก เพราะอาจมีความขัดแย้งกัน
ในระหว่างสมาชกิของทมี และบางคนก็ไม่ยอมรับต่องานทีไ่ด้รับ
มอบหมาย สมาชิกของทีมอาจมองหาต�าแหน่งที่มีอ�านาจ และ
อาจมีความรู้สึกคับข้องใจที่งานไม่ก้าวหน้า

สร้างบรรทัดฐาน มีการสื่อสารอย่างเปิดเผยระหว่างสมาชิกในทีม และทีมก็เร่ิมท่ี
จะคดิถงึงานท่ีเผชญิหน้าอยู่ เร่ิมวางรปูแบบการปฏิบัตงิาน และ
การสื่อสารที่เป็นที่ยอมรับร่วมกัน

ปฏิบัติการ ทีมมาเน้นที่ความตั้งใจท่ีจะท�าให้ส�าเร็จตามเป้าหมาย ขณะนี้
ทีมมีความใกล้ชิดกันและสนับสนุนซึ่งกันและกัน เปิดเผย แลก
เปลี่ยนและไว้ใจกัน เป็นแหล่งทรัพยากรให้กันและเป็นทีมที่มี
ประสิทธิภาพ

แหล่งข้อมูล: Modified from Flin RH, O’Connoer P, Crichton M. Safety at the sharp end: a guide to 
nontechnical skills, 2008 [18].

เช่นเดียวกับภาคอตุสาหกรรมอืน่ ทีมบริการสุขภาพ เช่น ทีมฉกุเฉนิ

หรือทีมผ่าตัดจ�าเป็นต้องปฏิบัติงานร่วมกัน และปฏิบัติงานได้อย่างเต็มที่ 

โดยท่ีไม่มีเวลาจะมาสร้างความสมัพนัธ์ระหว่างกัน และท�าการสร้างทีมตาม

ขัน้ตอนการก่อตวัและสร้างบรรทดัฐาน [18] ด้วยเหตนุีผู้ใ้ห้บริการสุขภาพจงึ
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จ�าเป็นต้องรู้วธิกีารเป็นสมาชกิทีมี่ประสิทธภิาพก่อนการมาร่วมทมี เนือ้หา

ในส่วนต่อไปนี้อธิบายถึงลักษณะของทีมที่มีประสิทธิภาพ

ลักษณะของทีมที่ประสบควำมส�ำเร็จ 12

มีหลายรูปแบบที่อธิบายการปฏิบัติงานเป็นทีมท่ีมีประสิทธิภาพ 

ประวัติศาสตร์เรื่องนี้มาจากภาคอุตสาหกรรม เช่น การบริหารทรัพยากร

บุคคลด้านการบิน (aviation’s crew resource management: CRM) กล่อง 

B.4.1 ได้แสดงให้เห็นลักษณะส�าคัญของการพัฒนา CRM ในอุตสาหกรรม

การบิน

กล่องที่ B.4.1. สรุปกำรจัดกำรทรัพยำกรลูกเรือกำรบิน

กำรน�ำ CRM มำใช้ในงำนบริกำรสุขภำพ
 CRM ถูกพัฒนามาจากอุตสาหกรรมการบิน เพื่อปรับปรุงการสื่อสารระหว่างกัน

ในระหว่างการบิน และน�าระบบการตดัสินใจโดยทีมเป็นศนูย์กลางมาใช้ CRM ถูกนยิามว่า 

“เป็นการใช้แหล่งทรัพยากรที่มีอยู่ท้ังหมด-ประกอบด้วย ข้อมูลข่าวสาร เคร่ืองมือ และ

คน-เพื่อการบินที่มีประสิทธิภาพและปลอดภัย” (คณะกรรมการความปลอดภัยในการ

ขนส่งแห่งชาต ิสหรัฐอเมริกา) CRM ได้ถกูน�ามาใช้ในงานบริการสขุภาพ เพือ่ทีจ่ะปรับปรุง

ทีมงานและการสื่อสาร และเป็นจุดเริ่มต้นของกระบวนการปฏิบัติงานที่ปลอดภัยอื่นๆ

ทีมบริการสุขภาพมีหลากหลายลักษณะ บางทีมก็คงท่ี แต่บางทีม

สมาชิกภาพเปล่ียนบ่อย สมาชิกแต่ละคนในทีมกจ็ะมีระดับความรูแ้ละทกัษะ

ที่แตกต่างกัน มิคแคนและโรเจอร์ (Mickan and Roger) [16] ได้บรรยาย

ถึงลักษณะพื้นฐานของทีมบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพไม่ว่าทีมนั้น 

จะคงที่หรือไม่ ดังนี้

การมีจุดประสงค์ร่วมกัน

สมาชิกของทีมเป็นผู ้สร้างจุดประสงค์ที่มีความชัดเจนร่วมกัน 

เป็นการรวมความสนใจของทุกฝ่ายและแสดงถึงความเป็นเจ้าของร่วมกัน
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การมีเป้าหมายที่วัดได้

ทีมเป็นผู้ก�าหนดเป้าหมายที่วัดได้ และเน้นที่ภาระงานของทีม

ภาวะผู้น�าที่มีประสิทธิภาพ

ทีมต้องการภาวะผู้น�าท่ีมีประสิทธิภาพ ซ่ึงก�าหนดและคงไว้ซ่ึง

โครงสร้าง การจดัการความขดัแย้ง การรับฟังสมาชกิ ให้ความไว้วางใจ และ

สนบัสนุนสมาชิก ผูเ้ขยีนยงัได้เน้นให้เหน็ถึงความส�าคัญของการท่ีสมาชกิใน

ทีมให้ความเหน็ชอบ และมีส่วนร่วมแสดงความคดิเหน็ต่อการท�าหน้าท่ีของผูน้�า

การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ

ทีมบริการสุขภาพท่ีดีจะแลกเปลี่ยนความคิดและข้อมูลข่าวสารกัน

อย่างรวดเร็วและสม�่าเสมอ เขียนบันทึกเป็นประจ�า และให้เวลาเพื่อรับฟัง

ความคิดเห็นสะท้อนกลับของทีม มีการวิเคราะห์เชิงลึกเร่ืองการสื่อสาร

ระหว่างทีมบุคลากรวิชาชีพ (ข้ามสาขาวิชาชีพ มิใช่เฉพาะสาขาแพทย์) 

มุ่งเน้นกับทีมที่มีความเสี่ยงสูง (high-stakes) ดังเช่น งานผ่าตัด [19,20]

การยึดเหนี่ยวที่ดี

ทมีทียึ่ดเหน่ียวกันดีเป็นทมีทีมี่เอกลักษณ์ มีสปิริตและพนัธะสญัญาที่

เด่นชดั และมีอายุทียื่นยาว เน่ืองจากสมาชกิของทมีต้องการท่ีจะปฏิบัตงิาน

ด้วยกันไปอย่างต่อเนือ่ง

การให้ความเคารพซึ่งกันและกัน

ทมีทีมี่ประสทิธภิาพมีสมาชกิให้ความเคารพนบัถือต่อความสามารถ 

และความเชื่อของผู้อื่น นอกเหนือจากผลงานตามวิชาชีพของเขา ทีมท่ีมี

ประสิทธิภาพยังยอมรับ และกระตุ้นให้แสดงความคิดเห็นที่หลากหลาย

ของสมาชิกในทีม

ลักษณะที่จ�าเป็นอื่นๆ 

ลักษณะท่ีจ�าเป็นอื่นๆ ส�าหรับการเป็นทีมท่ีมีประสิทธิภาพมีดังนี้ 

[8,18, 21]
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• ความช�า่ชองในการปฏิบัตงิานของแต่ละคน (ทัง้ในแง่ทกัษะเทคนคิ

ส่วนบุคคล และทักษะในการปฏิบัติงานเป็นทีม) 

• แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 

• ความยืดหยุ่น

• ความสามารถในการก�ากับดูแลสมรรถภาพของตนเอง

• แก้ปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพและการเรียนรู้จากความขัดแย้ง

• การเข้าร่วมก�ากับดูแลสถานการณ์

ควำมเป็นผู้น�ำ 13  14

ภาวะผูน้�าท่ีมีประสทิธภิาพเป็นลกัษณะทีส่�าคัญของทมีทีมี่ประสิทธภิาพ 

ผูน้�าทีมทีมี่ประสทิธภิาพจะเป็นผูอ้�านวยงาน เป็นโค้ช และประสานกิจกรรม

ของสมาชิกในทีมโดย

• ยอมรับบทบาทการเป็นผู้น�า

• ขอความช่วยเหลือในกรณีที่เหมาะสม

• ก�ากับดูแลสถานการณ์อย่างต่อเนื่อง

• จัดล�าดับความส�าคัญและตัดสินใจ

• ใช้ทรัพยากรเพื่อที่จะให้ได้งานมากที่สุด

• แก้ปัญหาความขัดแย้งในทีม

• รักษาสมดุลภาระงานของคนในทีม

• กระจายภาระงานหรือสิ่งที่มอบหมาย

• ท�าการสรุปงาน ประชุมหารือ และสรุปผลการปฏิบัติงาน

• เสริมพลงัสมาชกิในทมีให้ได้พดูคุย และถามค�าถามได้อย่างอสิระเสรี

• จัดกิจกรรมการฝึกอบรมและปรับปรุงการปฏิบัติงานของทีม

• สร้างแรงบันดาลใจให้กับสมาชิกของทีม และคงไว้ซึ่งวัฒนธรรม

เชิงบวกของกลุ่ม

• ให้ความม่ันใจว่าทีมปฏิบัตงิานมาถกูทาง และประสบผลส�าเร็จตาม

ที่คาดหวัง

การน�าผูป่้วยมาร่วมเป็นสมาชิกของทมีบริการสุขภาพเป็นแนวคิดใหม่ 

โดยธรรมเนยีมทีป่ฏิบัตกัินมา บทบาทของผูป่้วยเป็นเพยีงผูร้อรับการดูแล
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รักษา แต่เรารู้ว่าผูป่้วยเป็นผูท้ีมี่ความรู้และทกัษะเกีย่วกับสภาพและการเจบ็

ป่วยของเขา นกัศึกษาสามารถเร่ิมต้นแสดงความเป็นผูน้�าในเร่ืองนีไ้ด้ โดย

ดึงผูป่้วยและครอบครัวเข้ามาร่วมด้วยให้มากท่ีสดุเท่าท่ีจะท�าได้ เร่ิมจากการ

สบตาผูป่้วย ตรวจสอบและยนืยันข้อมูล และมองหาข้อมูลเพิม่เตมิจากผูป่้วย 

ซึง่สามารถท�าได้ในบริบทของการตรวจในหอผูป่้วย หรือการรบัการปรกึษา

ทีค่ลินกิ การรวมผูป่้วยเข้ามาเพือ่เป็นการตรวจสอบในเร่ืองความปลอดภยั 

ท�าให้ม่ันใจว่ามีข้อมูลทีถ่กูต้องและครบถ้วนสมบูรณ์ส�าหรับทกุคนในทีม

เทคนิคในกำรสื่อสำรส�ำหรับทีมบริกำรสุขภำพ 15

นักเขียนชาวอังกฤษไอริช ชื่อ ยอร์จ เบอร์นาร์ด ชอว์ (George 

Bernard Shaw) ผู้กล่าวประโยคที่มีชื่อเสียงว่า “ปัญหาที่ยิ่งใหญ่ที่สุดของ

การสือ่สารคอื ภาพลวงตาว่าท�าส�าเรจ็แล้ว” ทักษะการส่ือสารทีดี่ อยูท่ีห่ลกั

ของความปลอดภัยของผู้ป่วย และการปฏิบัติงานเป็นทีมที่มีประสิทธิภาพ 

กลยุทธ์ต่อไปนี้ สามารถช่วยให้สมาชิกของทีมแบ่งปันข้อมูลที่ถูกต้อง และ

ท�าให้มั่นใจได้ว่า จุดเน้นอยู่ที่ข้อมูลที่ก�าลังสื่อกันอยู่ ใช้เครื่องมือที่เรียกว่า 

ISBAR (Introduction, Situation, Background, Assessment, Recom-

mendation) ซึง่ถกูทดลองมาแล้วว่าใช้ได้ผลในการส่งต่อผูป่้วยทางโทรศพัท์ 

โดยนักศึกษาในสถานการณ์จ�าลอง [22]

ค�าอธิบายดังต่อไปนี้และกรณีตัวอย่างนี้ได้น�ามาจากโปรแกรม 

TeamSTEPPSTM [8]

ISBAR

ISBAR เป็นเทคนิคการสื่อสารข้อมูลที่ส�าคัญ เก่ียวกับความวิตก

กังวลของผู้ป่วยท่ีต้องได้รับความสนใจและการปฏิบัติในทันที เทคนิคนี้

ตั้งใจที่จะท�าให้ม่ันใจได้ว่า ข้อมูลและระดับของความวิตกกังวล (level of 

concern) ถูกสื่อสารกันระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพ

Introduction การแนะน�าตัวเอง

“ดิฉันชื่อ แมรี่ สมิทธ์ และฉันเป็นพยาบาลที่ดูแลนางโจเซฟที่อยู่หอ

ผู้ป่วย 4 เตียง 5”
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Situation (สถานการณ์)

เกิดอะไรขึ้นกับผู้ป่วย “ดิฉันโทรมาเก่ียวกับนางโจเซฟที่อยู่ในห้อง 

251 อาการส�าคัญ มีอาการหายใจตื้น ซึ่งเป็นอาการที่เกิดขึ้นมาใหม่”

Background (ความเป็นมา)

ผู้ป่วยมีความเป็นมาหรือบริบททางคลินิกอย่างไร

“ผู้ป่วยเพศหญิงอายุ 62 ปี ได้รับการผ่าตัดช่องท้องมา 1 วัน ไม่มี

ประวัติของโรคหัวใจหรือโรคทางเดินหายใจมาก่อน”

Assessment (การประเมิน)

ฉันคิดว่าปัญหาที่พบเป็นปัญหาอะไร

“เสยีงปอดข้างขวาลดลงและยงัมีอาการเจบ็ คงต้องตรวจสอบในเร่ือง

ของถุงลมปอดแตก”

Recommendation (ข้อเสนอแนะ)

ฉันต้องท�าอะไรที่จะแก้ไข

“ฉันรู้สึกเป็นอย่างมากว่าผู้ป่วยควรต้องถูกประเมินเด๋ียวนี้ คุณ

สามารถมาได้ทันทีได้หรือไม่”

หากสมาชิกของทีมรู้สกึว่า ไม่ได้รับการตอบสนองทนัทต่ีอค�าร้องขอ 

เขาควรหาความช่วยเหลอื และขอค�าแนะน�าจากเจ้าหน้าท่ีคนอืน่ทีอ่าวโุสกว่า

กำรร้องเรียก (Call-out) 

การร้องเรียกให้มาช่วย เป็นกลยุทธ์ในการส่ือสารข้อมูลทีส่�าคญัหรือ

ข้อมูลที่วิกฤต แก่สมาชิกของทีมทุกคนพร้อมๆ กันในสถานการณ์ฉุกเฉิน 

เทคนคินีช่้วยให้สมาชกิของทีมคาดการณ์ถงึสิง่ทีจ่ะต้องท�าต่อ และก�าหนด

หน้าทีค่วามรับผดิชอบของแต่ละคน ตวัอย่างของการร้องเรยีกระหว่างผูน้�า

ทีมและแพทย์ประจ�าบ้าน แสดงดังข้างล่างนี้

ผู้น�า: ทางเดินหายใจเป็นอย่างไรบ้าง

แพทย์ประจ�าบ้าน: ทางเดินหายใจโล่งดี
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ผู้น�า: เสียงหายใจ

แพทย์ประจ�าบ้าน: เสียงหายใจข้างขวาลดลง

ผู้น�า: ความดันโลหิตเป็นเท่าใด

แพทย์ประจ�าบ้าน: ความดัน 96/92

กำรตรวจสอบกลับ (Check-back)

เป็นเทคนิคที่ง่ายๆ ที่จะท�าให้มั่นใจได้ว่าผู้รับเข้าใจข้อมูลที่ส่งไปดัง

ที่ผู้ส่งตั้งใจ [23]

ขั้นที่ 1: ผู้ส่ง เริ่มส่งข้อความ

ขั้นที่ 2: ผู้รับ ยอมรับข้อความและให้ข้อมูลกลับ

ขั้นที่ 3: ผู้ส่ง ท�าการตรวจสอบซ�้าอีกครั้ง เพื่อที่จะมั่นใจว่าข้อมูลที่

ส่งไปเข้าใจได้ถูกต้อง

แพทย์: ให้ยา เบนนาดริล ไอวี (Benadryl IV) จ�านวน 25 มิลลิกรัม

พยาบาล: ให้ยา เบนนาดริล ไอว ีจ�านวน 25 มิลลิกรัม ถกูต้องหรือไม่ 

แพทย์: ถูกต้องแล้ว

กำรรับหรือกำรส่งเวร (Hand-over or hand-off)

การรับหรือการส่งเวร เป็นช่วงเวลาที่มีความส�าคัญมากในการ

แลกเปล่ียนข้อมูลที่ถูกต้อง ความผิดพลาดในการสื่อสารสามารถส่งผล

ให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาที่ถูกต้อง และผู้ป่วยอาจต้องทนทุกข์ทรมาน

จากเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ได้ การส่งเวร หมายถึงการส่งต่อความรับ

ผิดชอบและภาระผูกพันเชิงวิชาชีพในบางเรื่องหรือทั้งหมดของการรักษา

ผูป่้วยคนหนึง่หรือทัง้กลุ่ม ไปยังอกีคนหนึง่หรืออกีกลุ่มวชิาชพีหนึง่มาดูแล 

อาจเป็นการชัว่คราวหรอืเป็นการถาวร “แท่งไม้น�าจงัหวะดนตร ี(I pass the 

baton)” เป็นกลยุทธ์ที่จะช่วยการส่งต่อผู้ป่วยได้ถูกต้องในเวลาอันจ�ากัด



375คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 3

I Introduction แนะน�าตัวเอง บทบาทและงานของคุณ และชื่อของผู้ป่วย

P Patient ชื่อผู้ป่วย สิ่งยืนยันเอกลักษณ์ อายุ เพศ และสถานที่อยู่

A Assessment อาการส�าคัญในปัจจุบัน สัญญาณชีพ อาการ และการวินิจฉัย

S Situation สภาวะ/สถานการณ์ รวมท้ัง รหสับ่งสภาวะที ่(ไม่) แน่นอน การเปล่ียนแปลง
เมื่อเร็วๆ นี้ และการตอบสนองต่อการรักษา

S Safety concerns ผล/รายงานทางห้องปฏิบัติการที่ส�าคัญ ปัจจัยทางด้านสังคมและเศรษฐกิจ 
ประวัติภูมิแพ้ และค�าเตือน (alerts) (หกล้ม การแยกเดี่ยว และอื่นๆ)

The

B Background โรคที่มีร่วม การป่วยในครั้งก่อน ยาที่ใช้ในปัจจุบัน และประวัติครอบครัว

A Actions ได้ท�าอะไรไปแล้ว หรือต้องการให้ท�าอะไร ให้เหตุผลสั้นๆ มาด้วย

T Timing ระดับความเร่งด่วน และบอกกรอบเวลาอย่างชัดเจน และระดับความส�าคัญ
ของสิ่งที่ต้องด�าเนินการ

O Ownership ระบุผู้รับผิดชอบ (คน/ทีม) รวมทั้งผู้ป่วย/ครอบครัว

N Next ต่อไปอะไรจะเกิดขึ้น
การเปลี่ยนแปลงที่ต้องการ
มีแผนการอะไรบ้าง
มีแผนรับมือสถานการณ์ฉุกเฉินหรือไม่

กำรยุติควำมเห็นที่ไม่ตรงกันและข้อขัดแย้ง 16

ความสามารถในการยตุข้ิอขดัแย้งหรือความเหน็ทีไ่ม่ตรงกันของทมี 

มีความส�าคัญท่ีจะท�าให้การปฏิบัตงิานเป็นทมีประสบความส�าเร็จ นีอ่าจเป็น

สิง่ท่ีท้าทายมากส�าหรับสมาชกิผูอ้าวโุสน้อยดังเช่นนกัศกึษา หรือในทีมทีมี่

ล�าดับชั้นการปกครองมาก 

อย่างไรก็ตามมีความส�าคญัอย่างย่ิงส�าหรับสมาชกิทกุคนในทมีท่ีจะ

มีความรู้สึกว่า เขาสามารถพูดแสดงความคิดเห็น เมื่อเห็นอะไรบางสิ่งบาง

อย่าง ที่จะมีผลกระทบต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย

วิธีการปฏิบัติดังต่อไปนี้ ถูกพัฒนาขึ้นมาเพื่อช่วยสมาชิกของทีมได้

แสดงความกังวลออกมาอย่างค่อยเป็นค่อยไป
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ควำมปลอดภัยทำงจิตวิทยำ

เรือ่งนีเ้ป็นระดับทีค่นคดิว่าสภาพแวดล้อมในการปฏิบัตงิานจะน�าไป

สู่การเกิดความเสี่ยงระหว่างคน [24]

กฎกำรเรียกร้องสองครั้ง (Two-challenge rule)

กฎการเรียกร้องสองคร้ังถกูออกแบบมา เพือ่สร้างพลงัให้แก่สมาชกิ

ในทมีทุกคนทีจ่ะหยุดกิจกรรมใดกจิกรรมหนึง่ หากเขารู้สกึหรือพบร่องรอย

ทีจ่ะท�าให้เกดิปัญหาในเร่ืองความปลอดภยั อาจมีหลายคร้ังทีส่มาชกิในทมี

ท�าแล้วแต่ไม่ได้รับความสนใจ เร่ืองนี้จึงต้องการคนใดคนหนึ่งมาส่งเสียง

แสดงความห่วงใย โดยกล่าวถึงความรู้สึกนั้นอย่างน้อยสองคร้ัง หากคร้ัง

แรกยังไม่ได้รบัความสนใจ (ดังน้ันจงึเป็นชือ่กฎนี ้“กฎการเรียกร้องสองคร้ัง”) 

ความพยายามสองครั้งนี้อาจมาจากคนๆ เดียวกัน หรือคนอื่นในทีมก็ได้

การเรียกร้องครั้งที่หนึ่งควรอยู่ในรูปของค�าถาม

พยาบาล: ฉันรู้สึกเป็นห่วงนางโจนส์เตียง 23 เธอดูไม่สบาย อาการ

ของเธอดูเหมือนไม่ปกตติามท่ีเคยเป็นมาก่อน คุณช่วยดูให้หน่อยได้หรือไม่

การเรียกร้องครั้งที่สอง ควรได้รับการสนับสนุนจากสมาชิกของทีม

ที่มีความรู้สึกเช่นเดียวกัน

พยาบาล: ฉันรู้สึกเป็นห่วงนางโจนส์มากจริงๆ อาการของเธอท�าให้

ฉันกังวล ฉันคิดว่าเธอต้องได้รับการดูแลเดี๋ยวนี้เลย

โปรดระลึกเสมอว่า นี่เป็นความพยายามเรียกร้องเพื่อผู้ป่วย กลวิธี

การเรียกร้องสองคร้ังท�าให้มัน่ใจได้ว่า ความรู้สกึทีเ่ป็นห่วงผูป่้วยได้รับการ

ได้ยิน เข้าใจ และตอบรับ

สมาชิกในทีมที่ถูกเรียกร้องควรต้องตอบรับความห่วงใยนี้

แพทย์: ตามท่ีคุณได้พูดมา ดูเหมือนว่าคุณเป็นห่วงนางโจนส์เป็น

อย่างมาก ฉันจะไปดูเธอเดี๋ยวนี้ล่ะ
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หากยงัไม่บังเกิดผลใดๆ หรือยอมรับไม่ได้ ผูท่ี้ห่วงใยควรท�าส่ิงใดส่ิง

หนึง่ทีแ่รงขึน้ โดยไปพดูกบัผูน้เิทศหรือบุคคลถดัไปในสายการบังคับบัญชา

CUS

CUS เป็นตัวย่อของกระบวนการสามขั้นตอน ที่จะช่วยหยุดการ 

กระท�าที่เป็นปัญหา

I am Concerned ฉันรู้สึกห่วง

I am Uncomfortable ฉันรู้สึกอึดอัด

This is a Safety issue นี่เป็นประเด็นเรื่องความปลอดภัย

ตัวย่อ DESC 

DESC อธิบายกระบวนการเพื่อยุติความขัดแย้งอย่างสร้างสรรค ์ 

เป้าหมายคือต้องการให้บรรลุข้อตกลงร่วมกัน

Describe อธิบายสถานการณ์หรือพฤติกรรมที่เฉพาะเจาะจงของ

เรื่องนี้ และให้หลักฐานหรือข้อมูลที่เป็นรูปธรรม

Express แสดงออกว่าคณุรู้สึกต่อสถานการณ์นีอ้ย่างไร และคณุรู้สกึ

ห่วงในเรื่องใด

Suggest เสนอแนะทางเลอืกอืน่ และมองหาช่องทางท่ีจะตกลงกนัได้

Consequences ระบุผลท่ีตามมาในแง่ของผลกระทบต่อเป้าหมาย

ร่วมของทีมที่ได้ตั้งไว้แล้ว หรือต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย

ควำมท้ำทำยต่อกำรปฏิบัติงำนเป็นทีมที่มีประสิทธิภำพ 17

มีอุปสรรคทีจ่�าเพาะในการจดัตัง้และการรักษาการปฏิบัตงิานเป็นทมี

ที่มีประสิทธิภาพในการบริการสุขภาพ อุปสรรคบางประการมีดังนี้ 

บทบำทที่เปลี่ยนไป

ในสภาพแวดล้อมของการบริการสุขภาพ หลายๆ แห่งมีการ

เปล่ียนแปลงและซ้อนกันของบทบาทต่างๆ ของผูใ้ห้บรกิารสุขภาพ ตวัอย่าง

เช่น การเปล่ียนแปลงบทบาทของผดุงครรภ์ เจ้าหน้าที่รังสีผู้อ่านฟิล์ม

เอกซเรย์ พยาบาลท่ีท�าการส่องกล้องตรวจล�าไส้ใหญ่ ทนัตภบิาลทีท่�าหน้าที่
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ถอนฟันและท�าหัตถการป้องกันขั้นพื้นฐาน พยาบาลเวชปฏิบัติ พยาบาล

ผดุงครรภ์ และเภสัชกรผู้ท�าหน้าที่จ่ายยา บทบาทที่เปล่ียนไปน้ีท�าให้เกิด

การท้าทายต่อทีม ในแง่ของการจัดสรรและการยอมรับบทบาท นอกจากนี้

อาจมีสมาชิกของทีมบางคนไม่มีวุฒิการศึกษาเฉพาะทางใดๆ เช่น ผู้ช่วย

ทนัตแพทย์ พนกังานผูช่้วยพยาบาล หรือผูช่้วยงานอืน่ๆ คนเหล่านีเ้ป็นคน

ทีมี่ความส�าคัญต่อทมี และควรถกูโค้ช และการสนบัสนนุในฐานะสมาชกิทมี

ที่เท่าเทียมกัน ในบางกรณีเขาอาจได้รับมอบหมายงานท่ีเขาไม่เคยได้รับ

การฝึกอบรมมา หากมีเหตุการณ์เช่นนี้ เขาควรจะได้รับการเตรียมพร้อม

และการสนับสนุนที่เหมาะสม

กำรเปลี่ยนแปลงในสถำนบริกำร

ธรรมชาติของงานบริการสุขภาพก�าลังเปลี่ยนไปในหลายๆ ทาง 

ได้แก่ การบรกิารดูแลโรคเร้ือรัง ณ สถานบริการในชมุชน และการท�าผ่าตดั

บางชนิดที่แผนกผู้ป่วยนอก การเปลี่ยนแปลงนี้ต้องการการพัฒนาทีมใหม่

ขึ้นมา และการปรับเปลี่ยนทีมเดิมที่มีอยู่แล้ว

ล�ำดับชั้นกำรปกครองของกำรบริกำรสุขภำพ

ธรรมชาติของการบริการสุขภาพมีการปกครองเป็นล�าดับชั้นที่เข้ม

แข็ง ซึ่งเป็นปัจจัยขัดขวางการปฏิบัติงานเป็นทีมที่ดีและที่มีประสิทธิภาพ 

ความคิดเห็นของสมาชิกทุกคนควรได้รับการพิจารณา ผู้น�าทีมไม่จ�าเป็น

ต้องเป็นแพทย์ ในขณะที่มีการยอมรับมากข้ึนว่าการปฏิบัติงานเป็นทีม

มีความส�าคัญในการบริการสุขภาพ แต่ส่ิงน้ียังไม่สามารถน�าไปสู่การ

เปล่ียนแปลงในการปฏิบัติได้ โดยเฉพาะอย่างย่ิงในประเทศที่วัฒนธรรม

ตามปกตขิองการสือ่สารยงัไม่ได้ยอมรบัอย่างเป็นธรรมชาตขิองการปฏิบัติ

งานเป็นทีม

ธรรมชำติของแต่ละคนในกำรบริกำรสุขภำพ

วิชาชีพบริการสุขภาพในหลายๆ สาขา เช่น การพยาบาล การ 

ทนัตกรรม และการแพทย์ อยู่บนพืน้ฐานของความสมัพนัธ์แบบหนึง่ต่อหนึง่

ระหว่างผู้ให้บริการกับผู้ป่วยอย่างเป็นเอกเทศ ในขณะท่ีความสัมพันธ์ใน
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ลักษณะเช่นน้ียังคงมีคุณค่าท่ีส�าคญั แต่ถกูท้าทายด้วยหลักการหลายๆ เร่ือง

ของการปฏิบัติงานเป็นทีมและการดูแลแบบร่วมกัน เรื่องนี้เป็นที่สังเกตได้

ในหลายระดับ ตัง้แต่แพทย์ในคลินกิไม่อยากแบ่งปันให้ข้อมูลการดูแลผูป่้วย 

ไปจนถึงเรื่องทางด้านกฎหมายการแพทย์ของการดูแลแบบทีม

 

ควำมไม่มั่นคงของทีม

ดังที่ได้อธิบายมาก่อนหน้านี้ ทีมบริการสุขภาพมีธรรมชาติของการ

เปล่ียนแปลงบ่อย ทีมมารวมตัวกันเพื่อปฏิบัติงานเฉพาะเรื่องใดเรื่องหนึ่ง 

(เช่น ทีมกู้หัวใจล้มเหลว) การรวมตัวแบบช่ัวคราวนี้เองจึงจ�าเป็นต้องให้

ความส�าคัญอย่างมากกับคุณภาพของการฝึกอบรมเพื่อเป็นสมาชิกของ

ทีม ความท้าทายที่ตามมาในการบริการสุขภาพคือ การศึกษาและการฝึก

อบรมไม่ได้รับความสนใจมากพอด้วยเหตท่ีุผูป้ฏิบัตงิานมักมุ่งเน้นเร่ืองของ

การให้บริการ 

กำรเกิดอุบัติเหตุในภำคอุตสำหกรรมอื่น 18

จากการทบทวนการเกิดอบัุตกิารณ์ทีเ่ป็นท่ีกล่าวขวญัถงึ เช่น หายนะ

ทางการบิน ท�าให้สามารถแยกความล้มเหลวของการปฏิบัติงานเป็นทีม

ที่มีส่วนท�าให้เกิดอุบัติเหตุออกเป็น 3 แบบหลัก ได้แก่ การแบ่งบทบาท

หน้าที่ไม่ชัดเจน การขาดการประสานงานที่ชัดเจน และความผิดพลาดใน

การสื่อสาร [18,25]

กำรประเมินสมรรถนะของทีม 19

การประเมินสมรรถนะของทีมแต่ละทีมเป็นขั้นตอนส�าคัญในการ

ปรับปรุงสมรรถนะ วิธีการประเมินการปฏิบัติงานของทีมมีหลากหลายวิธ ี

[18,26,27] ทีมอาจถูกประเมินได้โดยการใช้สถานการณ์จ�าลอง ใช้วิธีการ

สังเกตโดยตรงในการปฏิบัติจริง หรือใช้วิธีการฝึกซ้อมการปฏิบัติงานเป็น

ทีม ดังได้อธิบายข้างล่างนี้ในเรื่องของการสอนการปฏิบัติงานเป็นทีม

การประเมินทีมสามารถท�าได้ท้ังในระดับปัจเจก และในระดับทีม 

การประเมินอาจท�าโดยผู้เชี่ยวชาญหรือโดยเพื่อนร่วมงานเป็นผู้ให้คะแนน

ของสมรรถนะ
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การวิเคราะห์สไตล์การเรียนรู้หรือทักษะในการแก้ปัญหาของแต่ละ

คนที่น�ามาใช้ในการปฏิบัติงานเป็นทีม เป็นสิ่งที่มีประโยชน์หลังจากท่ีได้

ท�าการประเมินสมรรถนะของทีม [28]

สรุปเรื่องที่นักศึกษำต้องรู้ 20

การปฏิบัติงานเป็นทีมท่ีมีประสิทธิภาพไม่ได้เกิดขึ้นเอง แต่ต้อง

มีความเข้าใจถึงลักษณะของทีมที่ประสบความส�าเร็จ ในขณะเดียวกัน

ต้องมีความรู้วิธีปฏิบัติงานของทีม และรู้วิธีท่ีจะรักษาความเป็นทีมท่ีมี

ประสิทธิภาพให้คงอยู่ต่อไป มีเครื่องมือหลายชนิดที่ถูกพัฒนาขึ้นมาเพื่อที่

จะสนับสนุนการสื่อสารและการปฏิบัติงานของทีม เช่น ISBAR, call-out, 

check-back และ “I pass the baton” (ตามที่กล่าวในรายละเอียดมาก่อน

หน้านี้) 

เรื่องที่นักศึกษำต้องท�ำเพื่อน�ำหลักกำรปฏิบัติงำนเป็นทีมไปใช้ 21 22 23

นักศึกษาสามารถน�าการปฏิบัติงานเป็นทีมไปใช้ได้ทันทีท่ีเขาเร่ิม

การเรียน หลายหลักสูตรทางด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพใช้การเรียนโดยใช้

ปัญหาเป็นฐาน หรือใช้การอภปิรายกลุ่มย่อย ซึง่ต้องการให้นกัศกึษาปฏิบัติ

งานร่วมกันเป็นทีมเพือ่จะเรยีนรู้และแก้ปัญหา จากกิจกรรมเหล่านีจ้ะท�าให้

นักศึกษาเร่ิมเข้าใจวิธีปฏิบัติงานของทีม และรู้ว่าอะไรเป็นส่ิงที่ท�าให้กลุ่ม

เรียนรู้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ การเรียนรู้ท่ีจะแบ่งปันข้อมูล ต�ารา และ

บันทกึการบรรยาย เป็นผูเ้บิกทางการแบ่งปันข้อมูลผูป่้วยและผูม้ารบับริการ

พงึตระหนกัว่ำค่ำนยิมและสมมุติฐำนของคนๆ หนึง่ ส่งผลต่อปฏสัิมพันธ์

กับสมำชิกคนอื่นๆ ได้

นักศึกษาเรียนรู้จากการสังเกตความหลากหลายของปฏิสัมพันธ์

ระหว่างบุคลากรวิชาชีพสุขภาพต่างๆ เขาต้องตระหนักว่า แม้ว่าทีม 

จะประกอบด้วยสมาชิกท่ีบุคลิกต่างกันและสไตล์การปฏิบัติงานต่างกัน 

แต่ก็ไม่จ�าเป็นว่าจะท�าให้ประสิทธิภาพของทีมลดลง แต่ในทางตรงกันข้าม 

จุดเด่นและจุดด้อยของสมาชิกแต่ละคนในทีมจะเป็นตัวเสริมกัน ที่จะท�าให้

การบริการมีคุณภาพที่ดีและปลอดภัย
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พึงตระหนักถึงบทบำทของสมำชิกในทีมและปัจจัยด้ำนจิตสังคม

ว่ำ ส่งผลต่อปฏิสัมพันธ์ของทีมอย่ำงไร และสังเกตผลที่มีต่อกำร

เปลี่ยนแปลงของสมำชิกในทีม

เป็นเร่ืองยากส�าหรับนักศึกษา (รวมท้ังแพทย์ผู้ปฏิบัติ) ที่จะชื่นชม

บทบาทของบุคลากรวิชาชพีสุขภาพอืน่ๆ ในทมี หรือวธิกีารทีท่มีตอบสนอง

ต่อการเปล่ียนแปลง หรือปัจจยัทางด้านจติสงัคมต่างๆ นกัศกึษาควรได้รับ

การกระตุน้ให้สังเกตการปฏิบัตงิานของทีมอย่างมีโครงสร้าง สงัเกตบทบาท

ของแต่ละคนทีแ่สดงอยู ่และการบทบาทเหล่านีมี้ความสมัพนัธ์กนัลกัษณะ

ส่วนบุคคลและวิชาชีพของแต่ละคนอย่างไร กระตุ้นให้นักศึกษาได้พูดคุย

กับสมาชกิของทีมหลายๆ คน เก่ียวกบัประสบการณ์การปฏิบัตงิานในทมี 

อาจารย์เองสามารถสร้างความม่ันใจได้ว่านักศึกษาเป็นส่วนหนึ่งของทีม  

และปฏิบัตงิานตามบทบาทท่ีก�าหนดให้ได้ เพือ่ทีเ่ขาจะได้สังเกตกระบวนการ

เหล่านีจ้ากภายใน จ�าเป็นอย่างย่ิงทีส่มาชกิของทีมทกุคนต้องเข้าใจบทบาท

และหน้าท่ีของบุคลากรวิชาชีพต่างๆ เพือ่ท่ีจะได้มีการส่งต่อและการรักษาที่

เหมาะสมให้แก่ผูป่้วย

กำรน�ำผู้ป่วยมำเป็นสมำชิกของทีมด้วย

เม่ือนักศึกษาสัมภาษณ์ผู้ป่วย ซักประวัติ ท�าหัตถการ หรือให้การ

ดูแลรักษา เขาควรหาเวลาที่จะส่ือสารและสร้างความผูกพันกับผู้ป่วย 

อาจพูดคุยกับผู้ป่วยถึงงานที่ท�าอยู่ หรือพูดคุยถึงความวิตกกังวล หรือ

ปัญหาของเขาและของผู้ดูแล นักศึกษาสามารถให้ผู้ป่วยเข้ามาร่วมในการ

ตรวจในคลินิกหรือในหอผู้ป่วย และอาจเชิญผู้ป่วยเข้ามาร่วมในเวลาท่ีท�า

กิจกรรมโดยถามขอความเหน็ของทีมว่าจะให้ผูป่้วยเข้าร่วมในการอภปิราย

ได้อย่างไร

กำรใช้เทคนิคกำรสนับสนุนซึ่งกันและกัน กำรแก้ไขควำมขัดแย้ง 

กำรใช้เทคนิคกำรส่ือสำรและกำรเปลี่ยนแปลงที่เหมำะสม และกำร

สังเกตพฤติกรรม

นกัศึกษาสามารถฝึกปฏิบัตสิมรรถนะเหล่านีไ้ด้ ท้ังในการปฏิบัตงิาน

กับเพื่อนๆ ในกลุ่ม หรือกับทีมดูแลผู้ป่วยในช่วงเวลาเรียนตามโปรแกรม 



382  คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 3

และมีส่วนรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น รายละเอียดข้างล่างนี้ เป็น

ตัวอย่างแบบฝึกหัดของการปฏิบัติงานเป็นทีม ซึ่งสามารถน�ามาใช้ได้กับ

กลุ่มของนักศึกษาและกับผู้ปฏิบัติงาน เพื่อที่จะค้นหาสไตล์การเป็นผู้น�า 

เทคนิคการแก้ไขความขัดแย้ง และทักษะการสื่อสาร นักศึกษาสามารถ

เรียนรู้หรือมีส่วนร่วมในการสังเกตการณ์ได้มากน้อยแค่ไหน ขึ้นอยู่กับการ

ที่บุคลากรวิชาชีพรู้สึกว่าปลอดภัยแค่ไหน ในการที่จะหยิบยกประเด็นหรือ

ปัญหาขึ้นมาคุยกับทีมหรือผู้น�าทีม

มีข้อคิดที่มีประโยชน์หลายข้อที่จะช่วยนักศึกษาปรับปรุงทักษะการ

สื่อสาร นักศึกษาสามารถเร่ิมฝึกปฏิบัติการปฏิบัติงานเป็นทีมท่ีดีได้ตั้งแต่

เริ่มต้นเข้ารับการฝึกอบรม การสื่อสารที่ชัดเจนและให้ความเคารพกันเป็น

พื้นฐานท่ีส�าคัญส�าหรับการปฏิบัติงานเป็นทีมที่ดี นักศึกษาควรแนะน�าตัว

เองก่อนเสมอแก่ผู้ป่วยและทีม หรือคนอื่นๆ ที่ปฏิบัติงานด้วย แม้ว่าจะ

ปฏิบัติงานด้วยกันเพียงไม่กี่นาที พยายามจ�าชื่อสมาชิกในทีมและน�าไปใช้ 

บางคนไม่ใส่ใจที่จะจ�าชื่อสมาชิกในทีมที่ไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมเป็นประจ�า 

เช่น พนกังานด้านต่างๆ โดยเช่ือว่าเขาไม่มีความส�าคญั อย่างไรกต็ามความ

สมัพนัธ์ของทีมจะดีขึน้ หากเป็นการเรยีกชือ่บุคคลแทนการเรียกตามสาขา

วิชาชีพ เช่น “พยาบาล” หรือ “ผู้ช่วย” เมื่อมอบงานให้ผู้อื่น โปรดมองที่เขา 

และให้ม่ันใจว่าเขาได้รับข้อมูลที่ถูกต้อง ที่ท�าให้เขาสามารถปฏิบัติงาน 

ของเขาได้ การพูดขึ้นมาลอยๆ ในอากาศเป็นการปฏิบัติที่ไม่ปลอดภัย 

เพราะไม่รู้ว่าท่านก�าลังพดูกับใคร ควรใช้ภาษาเป็นแบบภววสิยั (objective) 

ไม่ใช้ภาษาที่เป็นแบบอัตวิสัย (subjective)

ทวนค�าสั่งและปิดการสื่อสาร ในส่วนที่เก่ียวข้องกับข้อมูลการดูแล 

ผู้ป่วย และกล่าวให้ชัดเจนเพื่อหลีกเลี่ยงความสับสน

พยาบาล: นายบราวน์ก�าลังจะไปเอกซเรย์

นักศึกษา: ดังนั้นเราจะพานายบราวน์ไปเอกซเรย์เดี๋ยวนี้

ถามเพื่อความชัดเจนในสิ่งที่คุณรู้สึกว่าฟังแล้วดูไม่มีเหตุผล ถาม

ค�าถามและขอความชัดเจน แสดงความชัดเจนถึงบทบาทของตนเองใน

สถานการณ์ที่ต่างกัน
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พยาบาล: นายบราวน์ก�าลังจะไปเอกซเรย์

นักศึกษา: ดังนั้นเราจะพานายบราวน์ไปเอกซเรย์เดี๋ยวนี้

พยาบาล: ใช่

นักศึกษา: ใครจะเป็นคนพานายบราวน์ไปเอกซเรย์

กล้าทีจ่ะแสดงออกเม่ือจ�าเป็น เร่ืองนีเ้ป็นเรือ่งทีย่ากเหมือนกันท่ัวโลก 

แต่หากผูป่้วยได้รับบาดเจบ็รุนแรง บุคลากรวชิาชพีรวมท้ังนกัศกึษาก็จ�าเป็น

ต้องพูดขึ้นมา แพทย์ผู้อาวุโสจะรู้สึกขอบคุณในภายหลัง หากผู้ป่วยคนใด

คนหนึ่งของเขาสามารถหลีกเล่ียงจากเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง

ได้ เมื่อมีความขัดแย้งเกิดขึ้น ขอให้มุ่งประเด็นไปที่ “อะไร” คือสิ่งที่ถูกต้อง

ส�าหรับผู้ป่วย มิใช่ถามถึง “ใคร” ถูกหรือผิด

พดูสรุปงานให้แก่ทมีก่อนเร่ิมปฏิบัตงิาน และพดูสรุปอกีคร้ังหลงัจาก

ปฏิบัตงิานเสรจ็ สิง่นีช่้วยให้สมาชกิทกุคนในทมีมีก�าลังใจ และมีส่วนร่วมใน

การอภิปรายถึงสิ่งต่างๆ ที่ผ่านไป และมีอะไรที่จะท�าต่างไปจากเดิม หรือดี

กว่าเดิมได้ในการปฏิบัติงานครั้งต่อไป

กรณีศึกษา
กำรสื่อสำรผิดโดยทีม

กรณีศึกษานี้ชี้ให้เห็นความส�าคัญว่า การปฏิบัติงานเป็นทีมที่

บกพร่อง มีส่วนท�าให้ผู้ป่วยได้รับผลเสียได้อย่างไร

แพทย์คนหนึ่งข้ึนปฏิบัติงานวันสุดท้ายของสัปดาห์แรกของการ

ปฏิบัติงานท่ีแผนกฉุกเฉิน เวลาปฏิบัติงานของเขาส้ินสุดลงหนึ่งชั่วโมง

ก่อนหน้านีแ้ล้ว แต่แผนกฉกุเฉนิมีงานยุง่มาก หวัหน้าแพทย์ประจ�าบ้านจงึ

ขอร้องให้เขาอยูต่่อ ช่วยดูผูป่้วยคนสุดท้ายให้ด้วย ผูป่้วยเพศชายอาย ุ18 ปี 

ผูป้กครองน�าส่งโรงพยาบาลโดยแน่ใจว่าบุตรชายของเขาได้รับยาเกินขนาด 

มารดาบอกว่าพบขวดยาพาราเซตามอลที่ว่างเปล่า ท้ังที่วันก่อนหน้านี้ยา

ยังมีเต็มขวด เขาเคยได้ยาเกินขนาดและอยู่ภายใต้การดูแลของจิตแพทย ์

เขายืนกรานว่าเขากินยาเข้าไปแค่ 2 เม็ดเท่านั้นเพื่อแก้อาการปวดศีรษะ 

เขาบอกว่าเขาท�ายาที่เหลือหกลงกับพื้นและได้ทิ้งยาไป ผู้ปกครองกล่าว
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ว่าพบขวดยาเปล่าเมื่อ 6 ชั่วโมงก่อนหน้านี้ และมั่นใจว่าผู้ป่วยไม่น่ากินยา

มานานกว่า 4 ชั่วโมง ก่อนที่เขาจะพบขวด (นั่นคือ 10 ชั่วโมงก่อนหน้านี้)

แพทย์อธิบายว่า การท�าการล้างท้องไม่น่าจะมีประโยชน์ เขาจึงได้

เจาะเลือดแทน เพื่อหาระดับยาพาราเซตามอลและแอสไพริน เขาได้บอก

ห้องปฏิบัติการว่าให้โทรมาบอกทันทีเม่ือได้ผล นักศึกษาพยาบาลอยู่ท่ี

โต๊ะในขณะเจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการโทรมาแจ้งผล เธอเขียนผลลงในสมุด

บันทึกการรับโทรศัพท์ ระดับซาลิไซเลทเป็นลบ เม่ือมาถึงผลระดับยา

พาราเซตามอลเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการแจ้งว่า “สอง” แล้วหยุด และพูด

ต่อว่า “หนึ่ง สาม” นักศึกษาพยาบาลพูดซ�้า “สองจุดหนึ่งสาม” และวางหู

โทรศัพท์ และบันทึก “2.13” เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการไม่ได้บอกว่าระดับนี้

เป็นพษิหรือไม่ และไม่ได้เชค็ว่านกัศกึษาพยาบาลเข้าใจหรือไม่ เม่ือหมอมา

ทีโ่ต๊ะ พยาบาลอ่านผลให้ทราบ หมอดูกราฟทีเ่ขาได้จดุไว้ก่อนหน้านีแ้ล้วบน

กระดาน ที่แสดงถึงวิธีการรักษาการกินยาเกินขนาด

มแีนวปฏิบัติในการรักษาการกนิยาพาราเซตามอลเกนิขนาดอยู่บน

กระดานด้วย แต่มีแผ่นบันทึกช่วยจ�ามาบังไว้ กราฟแสดงให้เห็นว่าระดับ

ยา 2.13 นั้นต�่ามากไม่จ�าเป็นต้องรักษา แพทย์คนนั้นคิดอยู่ชั่วขณะว่าจะ

บอกหัวหน้าแพทย์ประจ�าบ้านแต่เธอก็ยุ่งมาก ดังน้ันเขาจึงบอกนักศึกษา

พยาบาลแทน ให้รับผู้ป่วยไว้รักษาคืนนี้ เพื่อที่จิตแพทย์จะได้มาตรวจใน

วันรุ่งขึ้น แพทย์คนนั้นออกเวรไป ก่อนที่การรายงานผลจะออกมาจากห้อง

ปฏิบัติการคือ “213” ความผิดพลาดนี้มิได้มีการตรวจพบ จนกระทั่ง 2 วัน

ผ่านไป ผูป่้วยเริม่มีอาการตบัวายทีแ่ก้ไขไม่ได้แล้ว แพทย์ไม่สามารถหาตบั

มาท�าการปลูกถ่ายให้ใหม่ได้ ผู้ป่วยเสียชีวิตในหนึ่งสัปดาห์ต่อมา หากเขา

ได้รับการรักษาตั้งแต่ที่ห้องฉุกเฉิน เขาคงไม่เสียชีวิต

แพทย์คนนั้นได้รับข้อมูลจากที่ปรึกษาในวันจันทร์ เม่ือเขากลับมา

ปฏิบัตงิานท่ีแผนกใหม่ และในขณะทีเ่ขาอยูใ่นอาการชอ็ค เขาอธบิายว่าเขา

ได้ตัดสินใจเช่นนั้นโดยคิดว่าผลทางห้องปฏิบัติการนั้นถูกต้อง เขายอมรับ

ว่าเขาไม่ได้ตระหนักว่า ระดับยาพาราเซตามอลนั้นไม่เคยมีรายงานเป็น

จดุทศนยิม เนือ่งจากเขามองไม่เหน็มาตรฐานในการรักษาเพราะถกูบัง เขา

จงึไม่ได้ให้ความส�าคัญท่ีจะเริม่การรกัษาก่อนท่ีผลทางห้องปฏิบตักิารจะออก 

หากดูตามประวัติของผู้ป่วยก็น่าเชื่อถือได้ว่าผู้ป่วยอาจได้รับยาเกินขนาด 
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แม้ว่าข้อมูลจะขัดแย้งกัน

อาจเป็นการไม่ยุตธิรรมทีจ่ะต�าหนแิพทย์ นกัศกึษาพยาบาล หรือเจ้า

หน้าทีห้่องปฏิบัตกิารเป็นรายบุคคล จดุอ่อนท่ีแท้จรงิคือ การขาดการตรวจ

สอบความปลอดภยัในระบบการแจ้งผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร กรณนีี้

อย่างน้อยทีส่ดุคนสามคนทีท่�าผดิคนละเล็กคนละน้อยเป็นล�าดับ และระบบ

ก็ล้มเหลวที่จะตรวจพบได้

กิจกรรม

- เขียนผังแสดงของการไหลของข้อมูล (information flow) ระหว่าง

บุคลากรวิชาชีพในเรือ่งนี ้และชีใ้ห้เหน็จดุส�าคัญท่ีท�าให้การสือ่สาร

ผิดพลาด

- อภิปรายถึงว่าแพทย์และนักศึกษาพยาบาลน่าจะมีความรู้สึก

อย่างไร และมีวิธีการอย่างไรในการช่วยให้ความกระจ่างในเรื่องนี้ 

โดยไม่ใช้วิธีการต�าหนิ

แหล่งข้อมูล: National Patient Safety Agency. London, Department of 

Health, 2005. Copyright and other intellectual property rights in this 

material belong to the NPSA and all rights are reserved. The NPSA 

authorises health-care organizations to reproduce this material for 

educational and non-commercial use.

ควำมล้มเหลวของกำรส่งต่อข้อมูลระหว่ำงศลัยแพทย์และกำรยืนยัน

สมมุติฐำน เป็นผลให้เกิดเหตุกำรณ์ที่ไม่พึงประสงค์ต่อผู้ป่วย

ตวัอย่างนีช้ี้ให้เหน็ความส�าคัญของการหมุนเวยีน (dynamics) แพทย์

ผ่าตัดฝึกหัดกับศัลยแพทย์และการเข้าๆ ออกๆ ห้องผ่าตัดของศัลยแพทย์ 

สามารถท�าให้เกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ได้อย่างไร

ก่อนท่ีจะน�าผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดเพื่อท�าการผ่าตัดเบ่ียงกระเพาะ

อาหาร (gastric bypass) พยาบาลคนท่ีหนึ่งรายงานให้กับพยาบาลคนที่

สองว่า “ผู้ป่วยแพ้มอร์ฟีนและลวดเย็บแผล” ข้อมูลนี้ได้มีการแจ้งซ�้าอีกครั้ง
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แก่ศัลยแพทย์และวิสัญญีแพทย์ก่อนที่จะเริ่มลงมือผ่าตัด

เมื่อการผ่าตัดใกล้สิ้นสุดลง ศัลยแพทย์ออกจากห้องผ่าตัด ปล่อยให้

แพทย์เฟลโลว์ (fellow) ทางศัลยกรรมคนหนึ่งและแพทย์ประจ�าบ้านสอง

คนท�าต่อให้เสร็จ ต่อมาแพทย์เฟลโลว์ก็ออกจากห้องผ่าตดั ปล่อยให้แพทย์

ประจ�าบ้านสองคนปิดแผลผ่าตดั แพทย์ประจ�าบ้านศลัยกรรมสองคนนัน้ได้

ท�าการเย็บแผลผ่าตัดโดยใช้ลวดเย็บแผลไปตามความยาวของแผลผ่าตัด 

เขาเยบ็แผลผ่าตดัทีส่่องกล้องสามแผลด้วยลวดเย็บแผลเช่นกัน เม่ือแพทย์

ประจ�าบ้านเริ่มท�าการเย็บโดยใช้ลวดเย็บแผล มีนักศึกษาแพทย์คนหนึ่งได้

ส่งกระดาษแผ่นหนึง่จากแฟ้มผูป่้วยให้แก่แพทย์ประจ�าบ้าน นกัศึกษาแพทย์

ได้แตะไหล่แพทย์ประจ�าบ้านหนึ่งในนั้น ชูกระดาษนี้ให้อ่าน และกล่าวว่า

ผู้ป่วยแพ้ลวดเย็บแผล แพทย์ประจ�าบ้านดูที่กระดาษแผ่นนั้น และกล่าวว่า 

“ผู้ป่วยไม่สามารถที่จะแพ้ลวดเย็บแผล”

ศลัยแพทย์กลับเข้ามายังห้องผ่าตดัในขณะท่ีแพทย์ประจ�าบ้านก�าลัง

ปิดแผลผ่าตัดด้วยลวดเย็บแผล เขามองมาท่ีแพทย์ประจ�าบ้านที่ก�าลังปิด

แผลผ่าตัด และเขาบอกกับแพทย์ประจ�าบ้านว่าผู้ป่วยไม่ต้องการลวดเย็บ

แผล และบอกว่าแพทย์ประจ�าบ้านควรเอาลวดเย็บแผลออก และใช้การเย็บ

แผลผ่าตดัแทน ศัลยแพทย์ขอโทษทีลื่มบอกว่าผูป่้วยแพ้ลวดเยบ็แผล แพทย์

ประจ�าบ้านคนหนึ่งถามว่า มีการแพ้ลวดเย็บแผลได้ด้วยหรือ ศัลยแพทย์

กล่าวขึ้นว่า “นั่นไม่ใช่เรื่องส�าคัญ แต่ผู้ป่วยได้รับการยืนยันว่าแพ้” ท�าให้

แพทย์ประจ�าบ้านต้องเอาลวดเย็บแผลออกหมด และใช้การเย็บแผลด้วย

ไหมแทน ซึ่งก็ต้องกินเวลาไปอีก 30 นาที

อภิปราย

- อภิปรายว่ากรณีนี้ได้แสดงให้เห็นว่า การส่ือสารท่ีชัดเจนระหว่าง

สมาชกิทัง้หมดในทมีมีความส�าคัญได้อย่างไร รวมไปถงึเร่ืองความ

จ�าเป็นและความปรารถนาของผู้ป่วย

แหล่งข้อมูล: WHO Patient Safety Curriculum Guide for Medical 

Schools. Case supplied by Lorelei Lingard, Associate Professor, 

University of Toronto, Toronto, Canada.
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กำรช่วยชีวิตอย่ำงฉุกเฉินต้องกำรกำรปฏิบัติงำนเป็นทีม

กรณีนี้ได้แสดงให้เห็นถึงความส�าคัญของการเตรียมทีมเพื่อให้การ

ด�าเนินงานอย่างมีประสิทธิภาพ โดยการใช้รหัสสีน�้าเงินหรือคือการช่วย

ชีวิตอย่างฉุกเฉิน

ไซมอน (Simon) เป็นแพทย์เวร ขณะท่ีก�าลังรับประทานอาหาร 

กลางวนัในโรงอาหาร ซึง่เป็นเวลาทีส่ายมากแล้ว เม่ือทานไปได้คร่ึงหนึง่ก็มีเสียง

ประกาศในระบบเสียงตามสายของโรงพยาบาลว่ามีผูป่้วยหวัใจหยดุเต้น เขาว่ิง

ไปข้ึนลิฟท์ท่ีจะข้ึนไปยังหอผูป่้วยทีอ่ยูช่ัน้ห้าซึง่เป็นจดุท่ีผูป่้วยอยู่ ขณะนัน้ 

เป็นชัว่โมงเร่งด่วนและมีคนใช้ลฟิท์มาก กว่าเขาจะมาถงึพยาบาลก็ได้น�าผูป่้วย 

ใส่รถเขน็ และพยาบาลอกีคนก็ได้ให้ออกซเิจนครอบจมูกให้แก่ผูป่้วยแล้ว

หมอตะโกนว่า “แรงดันโลหิต ชีพจร และอัตราการเต้นของหัวใจ 

เป็นเท่าใด” 

พยาบาลคนหนึง่หยบิสายวดัความดนัโลหติและเริม่ทีจ่ะอดัลมเข้าไป 

พยาบาลอีกคนให้ออกซิเจนครอบจมูก พยายามคล�าชพีจรท่ีข้อมือของผู้ป่วย 

หมอตะโกนขอเครือ่งวัดคล่ืนหวัใจมาตดิตวัผูป่้วย และให้เอาหวัเตยีงต�า่ลง 

พยาบาลทั้งสองคนพยายามที่จะท�าตามค�าสั่ง คนที่วัดความดันโลหิตจึง

หยุดวัดและเอาหวัเตยีงต�า่ลง ซึง่ท�าให้ออกซเิจนครอบจมูกหลดุ เพราะสาย

ถูกดึงไปติดแผงข้างเตียง

ไซมอนเร่ิมกระวนกระวาย เขาไม่รู้อัตราการเต้นของหัวใจ ผู้ป่วย 

ดูเหมือนว่าจะไม่หายใจ เครื่องวัดคล่ืนหัวใจแสดงว่าผู้ป่วยมีการเต้นของ

หัวใจเวนติเคิลผิดปกติ (ventricular fibrillation)

ไซมอนบอกให้ “กระตุ้นหัวใจด้วยไฟ 50 จูนส์” พยาบาลมองหน้า

เขาและถามว่า “อะไรนะ” “กระตุ้นหัวใจด้วยไฟ 50 จูนส์ทันที” ไซมอนตอบ 

เขาตะโกน “เรียกหมอคนอืน่มาช่วยผมเด๋ียวนี”้ ใครก็ได้ พวกเขาไม่สามารถ

ช่วยชีวิตผู้ป่วยไว้ได้

กิจกรรม

- อธิบายความสับสนในกรณีผู้ป่วยรายนี้มาให้ชัดเจน ระบุปัจจัย

ส�าคัญและผลลัพธ์
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แหล่งข้อมูล: WHO Patient Safety Curriculum Guide for Medical Schools. 

Case supplied by Ranjit De Alwis, Senior Lecturer, International Medical 

University, Kuala Lumpur, Malaysia.

คนในทีมส�ำคัญทุกคน (Everyone on the team counts)

กรณนีีเ้ป็นตวัอย่างท่ีแสดงให้เหน็ว่าการริเร่ิมส่ิงใหม่ เช่น การประชมุ

สรปุของทีมเตรียมผ่าตดั ท�าให้ทุกคนในทีมได้มีส่วนร่วมแลกเปลีย่นข้อมูล 

เพือ่ให้เกิดผลลัพธ์ทีด่ต่ีอผูป่้วย การประชมุสรุปของทมีก่อนผ่าตดัประกอบ

ด้วย พยาบาล ศลัยแพทย์ วสัิญญแีพทย์ มาคยุกนัสัน้ๆ ก่อนผ่าตดั ถงึประเด็น

ทีส่�าคัญของผูป่้วยและขัน้ตอนทีเ่กีย่วข้อง

ในการเตรียมการผ่าตัดล�าไส้เล็กส่วนล่างมาเปิดไว้ที่หน้าท้อง 

(ileostomy) ทีมจากหลายวิชาชีพมาพบกันและพูดคุยสรุปกันก่อนผ่าตัด 

ศัลยแพทย์ถามพยาบาลว่าคุณมีความเห็นอะไรหรือไม่ พยาบาลกล่าวว่า 

ผูป่้วยมีความวติกกงัวลกบัไส้เล่ือน เพือ่เป็นการตอบค�าถามนี ้ศลัยแพทย์ถาม

ผูป่้วย (ซึง่ยงัตืน่ดี) เกีย่วกับเรือ่งไส้เล่ือน ต่อมาศลัยแพทย์จงึได้อธบิายกับทีม

ห้องผ่าตดัว่า หากเขาจะท�าการผ่าตดัไส้เล่ือน เขาอาจต้องใช้ตาข่าย (mesh)

ค�าถาม

- สถานท่ีเหมาะหรือไม่ทีจ่ะคยุกนักับผูป่้วย ทีไ่ด้รับยาก่อนการผ่าตดั

ไปแล้ว

- การให้ความยินยอมในการรักษาควรเป็นลักษณะใด ค�าพูดที่ว่า 

“ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับไส้เลื่อนของเขา” มีนัยยะอะไร

- พยาบาลควรน�าเร่ืองนี้มาคุยกันก่อนที่ผู้ป่วยจะมาถึงห้องผ่าตัด

หรือไม่

- เรื่องนี้ได้ถูกบันทึกไว้ในรายงานผู้ป่วยหรือไม่ เพื่อการติดตาม

แหล่งข้อมูล: WHO Patient Safety Curriculum Guide for Medical 

Schools. Case supplied by Lorelei Lingard, Associate Professor, 

University of Toronto, Ontario, Canada.
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กรณีฉุกเฉินในห้องท�ำฟัน

กรณีนี้ได้แสดงให้เห็นถึงความส�าคัญ ที่สมาชิกทุกคนควรจะได้รับ

การเตรียมมาอย่างดีพอ ที่จะปฏิบัติงานด้วยกันในกรณีฉุกเฉิน

ในขณะที่ถอนฟันกราม ผู้ป่วยเร่ิมมีอาการเหงื่อออกและมีอาการ

ซีดลง ผู้ป่วยขอให้หยุดท�าการรักษาเพราะเขารู้สึกไม่สบาย

ทนัตแพทย์หยดุท�าการถอนฟัน จดัให้ผูป่้วยนอนราบและยกขาขึน้สงู 

และต่อมาจับชีพจร และเรียกหาเครื่องมือส�าหรับกรณีฉุกเฉิน

ผูช่้วยทนัตแพทย์ท่ีเพิง่เร่ิมงานมาได้ไม่นาน ไม่มีใครบอกเธอมาก่อน

ว่าเคร่ืองมืออยู่ท่ีไหน เธอออกจากห้องท�าฟัน ปล่อยให้ทันตแพทย์อยู่คน

เดียวกับผู้ป่วยเพื่อที่จะไปหาเครื่องมือ

อาการของผู้ป่วยเลวลงอย่างรวดเร็ว ทันตแพทย์ซึ่งอยู่คนเดียวใน

ห้องโดยที่ไม่มีเครื่องมือส�าหรับกรณีฉุกเฉิน จ�าเป็นต้องเดินออกไปเพื่อขอ

ความช่วยเหลือ

สองนาทีต่อมา ทันตแพทย์กลับมาพร้อมกับผู้ช่วย (ที่หาเคร่ืองมือ

เจอแล้ว) พร้อมกับเพื่อนร่วมงานอีกสองคน

ผู้ป่วยดูเหมือนว่าจะไม่หายใจแล้วในตอนนั้น ทันตแพทย์เร่ิมการ

กู้ชีพด้วยการนวดหัวใจและผายปอด (Cardiopulmonary Resuscitation: 

CPR) ผู้ช่วยโทรเรียกรถฉุกเฉิน

ทีมไม่สามารถช่วยชีวิตผู้ป่วยได้

ค�าถาม

- ปัจจัยอะไรบ้างที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์นี้

- จะมีวิธีการใดที่จะช่วยปรับปรุงการสื่อสารระหว่างสมาชิกในทีม 

ที่จะป้องกันการเสียชีวิตนี้

แหล่งข้อมูล: Case supplied by Shan Ellahi, Patient Safety Consultant, 

Ealing and Harrow Community Services, National Health Service, 

London, UK.
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กลวิธีและรูปแบบกำรสอน
หัวข้อนี้กล ่าวถึงกลวิธีต ่างๆส�าหรับการเรียนและการฝึกหัด 

การปฏิบัติงานเป็นทีม การปฏิบัติงานเป็นทีมที่มีประสิทธิภาพไม่ใช่เพิ่ง 

เกิดข้ึน แต่มีการศกึษาและมีทฤษฎีท่ีเป็นพืน้ฐาน ทีส่ามารถน�ามาใช้สอนได้

ในลักษณะของการบรรยาย ความรู้ทีจ่�าเป็นต้องรู้ท่ีเขยีนมาข้างต้น สามารถ

น�ามาใช้เป็นพื้นฐานในการน�าเสนอแบบบรรยายได้

วิธีการเรียนท่ีได ้ผลดีที่ สุดในเร่ืองการปฏิบัติงานเป็นทีมคือ 

การเข้าไปเป็นส่วนหนึ่งของทีม เราจึงได้น�าเสนอกิจกรรมการปฏิบัติงาน

เป็นทีมในลักษณะต่างๆ โดยการจัดนักศึกษาเป็นกลุ่มย่อยในสภาพท่ี

ทรัพยากรจ�ากัด

นกัศกึษาเองยงัมีประสบการณ์น้อยในการมีส่วนร่วมปฏิบัตงิานเป็น

ทมีบริการสขุภาพ เราจงึได้น�าเสนอกจิกรรมต่างๆ เพือ่ให้นกัศึกษาสามารถ

สะท้อนประสบการณ์การปฏิบัติงานเป็นทีมจากงานอื่นๆ ที่มิใช่งานบริการ

สุขภาพ

เพือ่ให้นกัศกึษาคุน้เคยกับการปฏิบัตงิานจริงของทมีบรกิารสขุภาพ 

เราจึงได้น�าเสนอกิจกรรมของทีมชนิดต่างๆ ที่คาดว่านักศึกษาจะมีส่วน

เกี่ยวข้องมากขึ้นเมื่อเรียนชั้นสูงขึ้น และเมื่อประกอบวิชาชีพ

จากการทบทวนอย่างเป็นระบบเม่ือเร็วๆ นี้พบว่า หลักสูตรการ

ฝึกหดัการปฏิบัตงิานเป็นทมีท่ีพฒันาข้ึนมาส�าหรับสอนนกัศกึษาแพทย์และ

แพทย์จบใหม่ สามารถช่วยให้เกิดทักษะการปฏิบัติงานเป็นทีมได้ผลดีใน

ระดับปานกลางภายในระยะเวลาสัน้ๆ และได้ผลดีกว่าเม่ือมีการสอนทฤษฎี 

หรือหลักการปฏิบัติงานเป็นทีมมากขึ้นในโปรแกรมฝึกอบรม [29]

ไม่ว่าการสอนการปฏิบัตงิานเป็นทีมและโปรแกรมการฝึกอบรมใดๆ 

ควรต้องค�านึงถึงพฤติกรรมที่ยอมรับได้ในวัฒนธรรมท้องถ่ิน ที่เก่ียวกับ

การพูดแสดงความคิดเห็น และธรรมชาติของล�าดับชั้นของการปฏิบัติงาน

ในบางประเทศ

เราสรุปส่วนนี้ ด้วยการอภิปรายถึงการสอนระหว่างวิชาชีพไว้

พิจารณาที่จะบรรจุเข้าในหลักสูตรของท่าน ซึ่งอาจจะเป็นทางเลือกหนึ่ง

หรือไม่ก็ได้ 
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กำรสอนกำรปฏิบัติงำนเป็นทีมตลอดหลักสูตร 

ตลอดการศึกษาในช้ันปีต่างๆ ของหลักสูตร มีโอกาสมากมายท่ีจะจดั

ให้มีการเรียนการสอนเก่ียวกับการปฏิบัตงิานเป็นทีมอย่างเป็นข้ันเป็นตอน

ได้ ตัวอย่างเช่น โปรแกรมอาจถูกสร้างขึ้นมาในลักษณะดังนี้ 

ปีแรก

น�าเสนอโดยการบรรยายเกี่ยวกับเรื่อง 

• พื้นฐานของการปฏิบัติงานเป็นทีม และสไตล์ของการเรียน

• ทีมบริการสุขภาพแบบต่างๆ

• สไตล์ของการเรียนแบบต่างๆ

กิจกรรมกลุ่มย่อยที่มุ่งเน้นในเรื่อง 

• สร้างทักษะพื้นฐานการปฏิบัติงานเป็นทีม

• ให้มีความช่ืนชมต่อวิธกีารเรียนรู้ต่างๆ และสไตล์ของการแก้ปัญหา

• การสะท้อนคิดเก่ียวกับประสบการณ์การปฏิบัติงานในทีมอื่นๆ 

นอกจากงานบริการสุขภาพ

• บทบาทของสมาชิกอื่นในทีมบริการสุขภาพ

ปีกลางและปีสุดท้าย

น�าเสนอโดยการบรรยายในเรื่อง 

• บทบาทและความรับผิดชอบของบุคลากรวิชาชีพต่างๆ ในทีม

สุขภาพ

• ลักษณะของทีมที่มีประสิทธิภาพ

• กลวิธท่ีีจะเอาชนะอปุสรรคของการปฏิบัตงิานเป็นทมีท่ีมีคณุภาพ

กิจกรรมกลุ่มย่อย 

• การมีส่วนร่วมระหว่างวิชาชีพต่างๆ

• การสะท้อนถึงประสบการณ์ในการปฏิบัติงานเป็นทีมบริการ

สุขภาพในฐานะที่เป็นนักศึกษา

• การสร้างสถานการณ์จ�าลองการปฏิบัติงานเป็นทีมในบริบทของ
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การบริการทางสุขภาพ ระดับของความสมจริงของสถานการณ์

อาจสูงหรือต�่า

กิจกรรมการสอน
กำรน�ำบุคคลตัวอย่ำงมำร่วมสอน (Engaging role models)

จากการที่นักศึกษาพบเห็นว่า การปฏิบัติงานเป็นทีมไม่ได้รับความ

ตระหนกัหรือให้คุณค่ามากนกัในสภาพแวดล้อมของการบริการสขุภาพ จงึ

มีความส�าคัญในการหาบุคคลต้นแบบทางคลินิก เพื่อสอนการปฏิบัติงาน

เป็นทมี หากเป็นไปได้ควรหาแพทย์ท่ีได้รับการยอมรับในแง่การปฏิบัตงิาน

ในทีมสหวิชาชีพมาเป็นต้นแบบ ในอุดมคติบุคคลต้นแบบเหล่านี้ควรน�า

เสนอมุมมองท่ีแตกต่างกันของทฤษฎีทีอ่ยูเ่บ้ืองหลังการปฏิบัตงิานเป็นทมี 

และให้ตัวอย่างจากประสบการณ์การปฏิบัติงานจริงของเขา หากเป็นไปได้

บุคคลต้นแบบควรมาจากหลากหลายสาขาวิชาชีพในระบบบริการสุขภาพ

กิจกรรมสะท้อนคิดต่อประสบกำรณ์ของกำรปฏิบัติงำนเป็นทีม

วธิทีีง่่ายทีส่ดุส�าหรบัเร่ิมต้นการสอนหลักการการปฏิบัตงิานเป็นทมี

ให้แก่นักศึกษาคือ การให้นักศึกษาสะท้อนคิดถึงการปฏิบัติงานเป็นทีมท่ี

เคยมีประสบการณ์ในโรงเรียนหรือมหาวิทยาลัย เช่น ทีมกีฬา ทีมปฏิบัติ

งาน ทีมนักร้องประสานเสียง และอื่นๆ กิจกรรมการฝึกสะท้อนคิดอาจรวม

ความถึงการท�าการส�ารวจอย่างง่ายๆ เพื่อน�ามาตั้งค�าถามเก่ียวกับการ

ปฏิบัติงานเป็นทีม

การฝึกหดัการสะท้อนคิดสามารถท�าได้โดยใช้ตวัอย่างจากการปฏิบัติ

งานเป็นทีมทั้งที่ล้มเหลวหรือส�าเร็จ โดยใช้เหตุการณ์ที่เป็นที่สนใจ หรือ

เหตกุารณ์ทีเ่พิง่เกดิขึน้ในชุมชน หรืออาจเป็นการซกัถาม หรือการอภปิราย

กลุ่มเก่ียวกับบทความจากหนงัสอืพมิพ์ ท่ีอธบิายความล้มเหลวของทีมกีฬา 

หรือตัวอย่างผิดพลาดที่รู้จักกันดี อันเนื่องมาจากความล้มเหลวของการ

ปฏิบัติงานเป็นทีม กรณีศึกษาที่ให้มาในหัวข้อนี้ สามารถน�ามาใช้ได้ในการ

สะท้อนให้เห็นความล้มเหลวของการปฏิบัติงานเป็นทีม

ตวัอย่างทีรู้่จกักันดีของความล้มเหลว หรือความส�าเร็จในการปฏิบัติ

งานเป็นทีม นอกเหนืองานบริการสุขภาพ เช่น เครื่องบินตก หรือโรงงาน



393คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 3

พลังงานนวิเคลียร์ระเบิดหรือร่ัวไหล มักจะน�ามาใช้สอนในเรือ่งของหลักการ

ปฏิบัติงานเป็นทีม ยังมีตัวอย่างอีกมากท่ีอธิบายอย่างละเอียดโดย ฟลิน 

และคณะ (Flin et al) [18]

กำรฝึกหัดกำรสร้ำงทีม

มีกิจกรรมที่หลากหลายที่จะช่วยให้เกิดความเข้าใจพลวัตของทีม 

และความเข้าใจสไตล์การเรียนต่างๆ ตัวอย่างมากมายที่สามารถสืบค้นได้

ทางอินเตอร์เน็ต ซึ่งเป็นประโยชน์แก่สมาชิกของทีม โดยท่ีไม่ต้องมีความ

รู้ในเร่ืองการบริการสุขภาพหรือการปฏิบัติงานเป็นทีมมาก่อน กิจกรรม

เหล่านี้จะช่วยให้การเรียนสนุกสนานและมีผลในทางบวก ที่ท�าให้นักศึกษา

มีความผูกพันกันในกลุ่ม

โปรดจ�าไว้ว่า หนึ่งในส่วนที่ส�าคัญที่สุดของการฝึกหัดของการสร้าง

ทีมคือ การประชุมสรุปหลังเสร็จงานของการฝึกหัด จุดประสงค์ของการ

ประชุมสรุปหลังเสร็จงานคือ เพื่อสะท้อนคิดว่าอะไรท่ีทีมท�าได้ดี เพื่อว่า

พฤติกรรมที่ดีจะถูกกระตุ้นให้ท�าต่อไป ทีมควรสะท้อนคิดเร่ืองความยาก

และความท้าทายท่ีเขาประสบมา ควรเสาะหากลวธิทีีจ่ดัการกับความท้าทาย 

และน�ามาท�าการฝึกในครั้งถัดไป

การสร้างหอคอยจากกระดาษหนังสือพิมพ์: ตัวอย่างของการฝึกหัด

สร้างทีม

งานนี้เป็นตัวอย่างของกิจกรรมท่ีทุกคนมีส่วนร่วม ท่ีไม่ต้องการ

การสัมผัสทางร่างกาย และสามารถแปรเปล่ียนไปได้ ข้ึนอยู่กับขนาดของ

กลุ่ม พลวัต และเวลาที่มี

เร่ิมต้นโดยการแบ่งนักศึกษาเป็นกลุ่มๆ ละ 2-6 คน แจกกระดาษ

หนังสือพิมพ์ให้แต่ละกลุ่มในจ�านวนที่เท่ากัน (จ�านวนย่ิงน้อยจะยิ่งยาก 

แนะน�าให้ใช้ประมาณ 20-30 หน้า ส�าหรับเวลา 10-15 นาที) และให้เทป

กาวหนึ่งม้วน โจทย์คือให้สร้างหอคอยที่สูงที่สุดจากหนังสือพิมพ์และเทป

กาวตามเวลาที่ก�าหนด จุดประสงค์ของกิจกรรมนี้คือ การแสดงให้เห็นถึง

ความส�าคัญในเร่ืองของการวางแผน (เวลา วธิสีร้าง และความคิดสร้างสรรค์) 

และกระตุ้นให้เห็นผลของการปฏิบัติงานเป็นทีม ค�าแนะน�าต้องชัดเจน 
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ตัวอย่างเช่น หอคอยต้องมีเสาค�้า หรือตั้งอยู่เองได้นั้นไม่ใช่เรื่องส�าคัญ แต่

ความส�าคญัอยู่ท่ีว่าการท�าให้เข้าใจชดัเจนว่าประเด็นอะไรบ้างท่ีจะท�าให้ผล

งานออกมาดีได้

ท่านสามารถท่ีจะใช้กระดาษก่ีแผ่นก็ได้ตามที่ต้องการ ขึ้นอยู่กับ

วัตถุประสงค์หลักของกิจกรรมนี้ ขึ้นอยู่กับเวลาที่มีให้ และจ�านวนสมาชิก

แต่ละทมี กฎทัว่ไปคอื ควรใช้กระดาษให้น้อยกว่าส�าหรับทมีมีขนาดเล็กกว่า 

และมีเวลาที่น้อยกว่าในการท�ากิจกรรม ระยะเวลาที่สั้น ทีมที่มีขนาดใหญ่ 

และมีกระดาษมาก น�าไปสูค่วามวุน่วายได้มาก กิจกรรมนีเ้ป็นกิจกรรมทีดี่ที่

จะสร้างให้เหน็ความจ�าเป็นของความเป็นผูน้�าและการจดัการ หากเป้าหมาย

ของคุณไม่ได้เน้นประเด็นภาวะผู้น�า และการบริหารจัดการในข้ันวางแผน 

จงหลีกเล่ียงการใช้กระดาษจ�านวนน้อยแผ่นในกลุ่มขนาดใหญ่ ทีมเล็กไม่

ต้องการกระดาษมาก นอกจากว่าหากคณุวางกฎว่าต้องใช้อปุกรณ์ทกุอย่าง

ให้หมด เพื่อเป็นแรงกดดันส�าหรับขั้นตอนการวางแผนและการออกแบบ

สถำนกำรณ์จ�ำลองกำรบริกำรสุขภำพ

สถานการณ์จ�าลองถูกน�ามาใช้มากขึ้นในการเรียนและการฝึกการ

ปฏิบัติงานเป็นทีมในงานบริการสุขภาพ สถานการณ์จ�าลองเป็นสภาพ

แวดล้อมท่ีจ�าลองที่เป็นอุดมคติส�าหรับการเรียนรู้ เนื่องจากมีท้ังความ

ปลอดภยัเพราะไม่มีผูป่้วยจริงและความยืดหยุ่น สามารถปรับให้เหตกุารณ์

เดินช้าหรอืเดินเรว็ได้ตามต้องการ โดยเฉพาะการใช้หุน่จ�าลองสถานการณ์ 

(mannequin-based simulation) ซึ่งเป็นการฝึกหัดที่ดีท่ีสุดส�าหรับการ

เรียนรู้การปฏิบัติงานเป็นทีม เพราะพฤติกรรมของทีมจะเห็นได้ชัด เม่ือ

ต้องปฏิบัติงานในกรณีฉุกเฉิน และในสถานการณ์ที่เวลาเป็นเร่ืองวิกฤต 

นอกจากนี้ยังช่วยให้นักศึกษาได้มีประสบการณ์ในการจัดการจริงตามที่

ตนเห็นสมควร

ในอุดมคติสถานการณ์จ�าลองอาจใช้สอนเร่ืองการปฏิบัติงานเป็น

ทีมพร้อมกันหลายๆ วิชาชีพ ในการสอนการปฏิบัติงานเป็นทีมไม่ควรเน้น

ให้นักศึกษามีทักษะทางเทคนิคเพียงอย่างเดียว แต่ควรให้ความส�าคัญที่

ปฏิสัมพันธ์ และการสื่อสารซึ่งกันและกัน วิธีการที่ดีท่ีสุดที่จะท�าให้ม่ันใจ

ได้ว่าเรือ่งนีย้งัคงเป็นจดุเน้นของการฝึกหดัคือ การให้นกัศกึษาได้เรียนและ
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ฝึกปฏิบัตเิทคนคิต่างๆ กนัเองก่อนทีจ่ะเรียนรู้จากสถานการณ์จริงเพือ่สอน 

ขั้นตอนการปฏิบัติเบ้ืองต้น หากทีมต้องใช้เวลากับเร่ืองความรู้และทักษะ 

พืน้ฐาน โอกาสท่ีจะอภปิรายถงึการปฏิบัตงิานเป็นทีมอาจจะหมดไป เนือ่งจาก

มีประเด็นเร่ืองทักษะและเรื่องทางคลินิกท่ีส�าคัญที่ต้องมาพูดกันมาก 

อย่างไรก็ตามหากนักศึกษาได้ผ่านการฝึกหัดอย่างเพียงพอในด้านเทคนิค

ของเหตุการณ์สมมุติมาก่อนแล้ว สิ่งท้าทายส�าหรับพวกเขาคือความรู้ที่

จะน�ามาลองปฏิบัติในการปฏิบัติงานเป็นทีม ดังนั้นสถานการณ์จ�าลองจึง

เป็นการเปิดโอกาสทีมี่พลังอ�านาจในการค้นหาประเด็นอืน่ทีไ่ม่ใช่เทคนคินัน่

คือ เรือ่งการปฏิบัตงิานเป็นทีม การเป็นผูน้�า และการส่ือสาร ท่ีจะถกูเปิดเผย 

ออกมาในการท�าเหตุการณ์สมมุติ [18]

เช่นเดียวกันกับการฝึกการสร้างทีมดังที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น 

จ�าเป็นอย่างย่ิงที่ต้องมีการประชุมสรุปหลังเสร็จงานแบบเป็นขั้นเป็นตอน 

เพื่อศึกษาว่าทีมปฏิบัติงานอย่างไรในการท�ากิจกรรมนี้ อะไรที่ทีมท�าได้ดี

และเพราะเหตุใด อะไรที่เป็นปัญหาและเพราะเหตุใด และอะไรท่ีควรท�า

เพือ่ปรับปรุงให้ดีขึน้ หากต้องท�าในคร้ังต่อไป หากนกัศกึษาจากต่างวชิาชพี

มาฝึกร่วมกันในสถานการณ์จ�าลอง บทบาท มุมมอง และความท้าทายของ

แต่ละวิชาชีพท่ีต่างกันก็สามารถน�ามาอภิปรายในช่วงการสรุปตอนเสร็จ

งานได้เช่นกัน 

ข้อจ�ากัดประการส�าคัญในการใช้สถานการณ์จ�าลองเพื่อฝึกหัดคือ 

ต้องใช้ทรัพยากรมาก โดยเฉพาะอย่างยิ่ง หากใช้หุ่นจ�าลองคอมพิวเตอร์ 

(computerized mannequin) และ/หรือ หากพยายามจดัสถานทีท่�าการสอน

ให้ดูเหมือนกับสภาพแวดล้อมจริงในคลินิก

กำรมีส่วนร่วมในทีมบริกำรสุขภำพ

นักศึกษาโดยเฉพาะในปีสุดท้ายของการเรียน ควรจะได้รับการ

สนับสนุนให้มีส่วนร่วมในทีมบริการสุขภาพที่หลากหลายในทุกๆ โอกาสที่

สามารถท�าได้ หากแพทย์ในคลินกิหรอืภาควชิาหนึง่ยังคงปฏิบัตงิานบริการ

สุขภาพในแบบดั้งเดิมที่แยกส่วนกัน (ไม่ได้เป็นสหวิชาชีพ) การปฏิบัติงาน

แบบนีต้้องไม่ห้ามนกัศึกษาเข้าร่วมปฏิบัตงิานกับบุคลากรวชิาชพีอืน่ในการ

เป็นส่วนหนึ่งในทีม
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อาจารย์ควรหาทีมท่ียินดีต้อนรับนักศึกษาเข้าเป็นสมาชิกทีม และ

ในอุดมคติควรก�าหนดบทบาทการมีส่วนร่วมของนักศึกษา ทีมเหล่านี้อาจ

เป็นทีมที่มีแผนการดูแลที่เป็นสหวิชาชีพ เช่น ทีมสุขภาพจิต ทีมรักษาโรค

มะเร็ง หรอืทมีให้สารน�า้ เช่น ทีมทีท่�าในห้องฉกุเฉนิ อาจรวมถงึทีมให้บริการ

ในระดับปฐมภูมิในชุมชน

มีความส�าคัญที่นักศึกษาจะได้สะท้อนคิดประสบการณ์การปฏิบัติ

งานเป็นทีม และแบ่งปันประสบการณ์กับเพื่อนๆ และอาจารย์ กิจกรรมนี้

จะช่วยให้เกิดการอภิปรายทั้งเชิงบวกและเชิงลบของประสบการณ์ของเขา 

นักศึกษาอาจถูกกระตุ้นให้ระบุทีมท่ีควรเป็นแบบอย่าง และให้อธิบายว่า

เพราะเหตุใด เขาควรได้รับการกระตุ้นให้ถามค�าถามเช่น

• ความเข้มแข็งของทีมคืออะไร

• มีวิชาชีพอะไรบ้างในทีม และบทบาทของเขาคืออะไร

• ทีมมีเป้าหมายที่ชัดเจนหรือไม่

• มีผู้น�าที่ชัดเจนหรือไม่

• สมาชิกของทีมได้มีโอกาสมีส่วนร่วมทุกคนหรือไม่

• คนในทีมมีวิธีการสื่อสารอย่างไร

• นักศึกษาได้มองเห็นทีมมีการปรับปรุงให้ดีขึ้นได้อย่างไร

• ผู้ป่วยเป็นส่วนหนึ่งของทีมด้วยหรือไม่

• ผลลัพธ์เป็นอย่างไรและมีประสิทธิภาพหรือไม่

นักศึกษาควรถูกถามให้ส�ารวจและสะท้อนคิดในด้านต่างๆ 

ของการปฏิบัติงานเป็นทีมท่ีทราบว่าความผิดพลาดเกิดขึ้นได้ เช่น 

การส่ือสารระหว่างผู้บริการระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ หรือ ระหว่างการ

ส่งต่อผู้ป่วย

อาจจะเป็นไปได้ส�าหรับนักศึกษาในการมีส่วนร่วมในการอภิปราย

หมู่กับทีมสหวิชาชีพที่มีประสิทธิภาพ เพื่ออภิปรายถึงทีมเป็นอย่างไรและ

วิธีปฏิบัติงานร่วมกัน
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กำรสอนระหว่ำงสำขำวิชำชีพ

การปฏิบัตงิานเป็นทมีในงานบริการสุขภาพ ไม่อาจละเว้นการกล่าว

ถึงบทบาทที่ส�าคัญของการสอนระหว่างสาขาวิชาชีพ (interprofessional 

education: IPE) ในการศึกษาระดับปริญญาตรี

หัวใจของ IPE เป็นการเตรียมผู้ปฏิบัติงานในอนาคต ให้สามารถ

ปฏิบัติงานแบบเป็นทีมที่มีประสิทธิภาพ โดยการน�านักศึกษาจากสาขา

ต่างๆ มารวมกันระหว่างการศึกษาในระดับปริญญาตรี เพื่อเรียนรู้จาก

กันและกัน ส่ิงนี้ช่วยให้นักศึกษาเรียนรู้ที่จะซาบซึ้ง และให้ความเคารพใน

บทบาทที่แตกต่างกันของแต่ละวิชาชีพ ก่อนท่ีจะมาปฏิบัติงานในสาขา

วิชาชีพของตนเอง

ในขณะทีมี่การถกเถยีงเชงิบังคบั (compelling argument) ว่าการใช้ 

IPE มาใช้ในระดับปริญญาตรจีะช่วยให้เกดิการปฏิบัตงิานเป็นทมีเม่ือส�าเร็จ

การศึกษาไปแล้ว แต่งานวิจัยที่สนับสนุนข้อถกเถียงนี้ยังไม่เป็นที่สรุป

มหาวิทยาลัยใช้วิธีการต่างๆ กันในการน�า IPE เข้าไปในหลักสูตร  

ขึน้อยูก่บัทรัพยากร โปรแกรมระดับปริญญาตรทีีมี่อยู่ และระดับการสนบัสนนุ

การน�าแนวคิดมาใช้ในการเรยีนปีท้ายๆ วธิกีารมีตัง้แต่การปรับปรุงหลักสตูร

ใหม่ จนถึงการแทรก IPE เข้าไปในหลักสูตรที่มีอยู่แล้ว ขึ้นอยู่กับโอกาส 

ที่จะเอื้อให้ท�าได้

ทรพัยากรและกิจกรรมในคูมื่อนี ้ตัง้ใจทีจ่ะให้ใช้ส�าหรับสอนนกัศกึษา

ในสาขาหนึ่ง เช่นเดียวกับใช้สอนในกลุ่มนักศึกษาที่เป็นสหวิชาชีพด้วย

บัญชีรายการเอกสารค้นคว้าเพิม่เตมิส�าหรับเร่ือง IPE และการเชือ่ม

กับมหาวิทยาลัยที่ได้น�า IPE เข้าไปในหลักสูตร ได้แสดงไว้ในข้างล่างนี้

เครื่องมือและแหล่งค้นคว้ำ IPE
Greiner AC, Knebel E, eds. Health professions education: a bridge to 

quality. Washington, DC, National Academies Press, 2003.

Almgren G et al. Best practices in patient safety education: module 

handbook. Seattle, University of Washington Center for Health Sciences 

Interprofessional Education, 2004.



398  คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 3

มหาวิทยาลัยที่น�ากิจกรรมหลักของ IPE มาใช้

• Faculty of Health Sciences, Linkoping University, Sweden. 

(http://www.hu.liu.se/?l=en; accessed 20 February 2011).

• College of Health Disciplines, University of British Columbia, 

Canada. (http://www.chd.ubc.ca/; accessed 20 February 

2011).

เกมส์การสร้างทีมที่ฟรีหาได้จากเว็บไซต์

http://www.businessballs.com/teambuildinggames.htm; accessed 20 

February 2011.

สรุป

โดยสรุป การสอนเร่ืองการปฏิบัติงานเป็นทีมส�าหรับนักศึกษา

ในวิชาชีพสุขภาพ สามารถใช้เทคนิคได้หลากหลาย ได้แก่ การสอนใน

ห้องเรียน หรือการใช้สถานการณ์จ�าลองที่มีความสมจริงในระดับต�่า

ในอุดมคติ นักศึกษาควรมีส่วนร่วมกับทีมจริง และเรียนรู้จาก

ประสบการณ์ และฝึกสะท้อนคิดตามค�าแนะน�า และการฝึกการปฏิบัติงาน

เป็นทมีควรเน้นทีห่ลักการปฏิบัตงิานเป็นทมีท่ีมีประสทิธภิาพทีมี่อยู่ให้มาก

ที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้

เครื่องมือและแหล่งค้นคว้ำ

TeamSTEPPSTM : กลวิธีและเครื่องมือที่จะช่วยกำรปฏิบัติงำนให้ดี

ขึ้นและผู้ป่วยปลอดภัย

กระทรวงกลาโหม สหรัฐอเมริกา โดยความร่วมมือกับ AHRQ (http://

teamstepps.ahrq.gov/abouttoolsmaterials.htm; accessed 20 February 

2011). TeamSTEPPSTM ยังมีวีดิทัศน์อีกหลายเร่ืองที่สามารถเข้าถึงได้

โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย
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ชุดเครื่องมือ The SBAR สามารถหาได้จากเว็บไซต์ของ TeamSTEPPS

(http://www.ahrq.gov/teamsteppstools/instructor/fundamentals/mod-

ule6/igcommunication.htm#sbarsl9; accessed 14 November 2010).

กำรประเมินควำมรู้ของหัวข้อนี้
มีหลากหลายวิธทีีส่ามารถน�ามาใช้ในการประเมินการปฏิบัตงิานเป็น

ทีม MCQ สามารถใช้ได้ในการค้นหาความรู้ แฟ้มสะสมผลงานสามารถน�า

มาใช้เพือ่การบนัทกึ และสะท้อนคดิเก่ียวกับกจิกรรมของทมีตลอดโปรแกรม

การฝึกอบรม

งานที่จะมอบหมายให้นักศึกษาท�าสามารถออกแบบมาโดยเฉพาะ 

เพือ่ต้องการให้นักศึกษาปฏิบัตงิานเป็นทมีในหมู่นกัศึกษาด้วยกัน งานนีอ้าจ

ได้แก่ ให้นกัศึกษาท�าโครงการทีเ่ลือกเอง ทัง้ทีเ่ก่ียวข้องหรือไม่เก่ียวข้องกับ

สขุภาพก็ได้ หรืออาจารย์แนะน�าให้ท�าโครงการ เช่น ให้วางแผนการพฒันา

ห้องพักส�าหรับคนที่ต้องการใช้รถเข็น หรือวางแผนในการพัฒนาชนบท

ที่ห่างไกลส�าหรับการพัฒนาสุขภาพช่องปาก ในการพัฒนางานที่จะมอบ

หมายให้นักศึกษาท�า จุดเน้นไม่ได้อยู่ท่ีผลลัพธ์ของโครงการ แต่ต้องการ

ทราบว่านักศึกษาปฏิบัติงานร่วมกันได้อย่างไร

การประเมินในภายหลังอาจซับซ้อนมากขึ้น นักศึกษาสามารถที่จะ

ทบทวนทีมท่ีเขาปฏิบัติงานด้วย และให้ข้อเสนอแนะท่ีจะพัฒนาทีมให้ดี

ขึ้นได้อย่างไร

งานเขียนที่จะให้นักศึกษาท�าอาจประกอบด้วย การปฏิบัติงานเป็น

ทมีทีไ่ด้ตดิตามดูแลผูป่้วยทีม่าพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลในช่วงระยะเวลา

หนึ่งที่ก�าหนด หรือติดตามการปฏิบัติงานของผู้ให้บริการ และทบทวนดูว่า

เขาได้พูดคุยกับทีมต่างๆ แค่ไหน และบทบาทอะไรที่เขาท�าในแต่ละทีม

ทีมอาจถูกถามถึงประเด็นเร่ืองความปลอดภัย และเก็บรวบรวม

ข้อมูลที่เกี่ยวข้อง และ

วิเคราะห์ข้อมูลเร่ืองนีแ้ละอธบิายถึงวธิท่ีีจะป้องกัน หรือท�าให้ปัญหา

เรื่องความปลอดภัยลดลง

ทัง้นีข้ึน้อยูกั่บทรัพยากรทีมี่อยู ่การฝึกหดัโดยใช้สถานการณ์จ�าลอง

สามารถน�ามาใช้ส�าหรับการประเมินการปฏิบัตงิานเป็นทีม ทัง้การประเมิน
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ระหว่างการด�าเนินงาน และเสร็จสิ้นงาน 

ในอดุมคต ิการประเมินบางคร้ังต้องให้นกัศึกษาจากต่างสาขาวชิาชพี

มาปฏิบัติงานด้วยกัน

กำรประเมินกำรสอนหัวข้อนี้
เหมือนกับการฝึกหัดการประเมินเร่ืองอื่นๆ การประเมินในระยะ

ต่างๆ จ�าเป็นต้องน�ามาพิจารณา ซึ่งประกอบด้วย

• การวิเคราะห์ความต้องการ (หรือเป็นการประเมินไปข้างหน้า) เพือ่

ทีจ่ะดูว่า ค�าแนะน�าการปฏิบัตงิานเป็นทีมทีมี่อยูแ่ล้วมีมากน้อยแค่

ไหน และต้องการเพิ่มอีกเท่าใด

• การประเมินกระบวนการระหว่างการด�าเนินงานโปรแกรมใดๆ ที่

จะท�าให้มีประสิทธิภาพสูงสุด

• การประเมินผลกระทบ เพื่อที่จะหาดูว่าผลกระทบของโปรแกรม

ต่อความรู้และความสามารถที่ได้รับจากการฝึกอบรม

ดูคู่มือผูส้อน (ส่วน A) ส�าหรับทีใ่ห้ได้ข้อมูลเพิม่ข้ึนในเร่ืองการประเมิน
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สไลด์ส�ำหรับหัวข้อที่ 4 กำรเป็นสมำชิกกลุ่มที่มีประสิทธิภำพ
การบรรยายไม่ใช่วิธีที่ดีท่ีสุดในการสอนเร่ืองความปลอดภัยของ

ผู้ป่วย หากต้องการบรรยาย เป็นความคิดที่ดีโดยการวางแผนให้นักศึกษา

ได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนและอภิปรายระหว่างการบรรยายด้วย การใช้กรณี

ศึกษาเป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยท�าให้เกิดการอภิปรายกลุ่ม อีกวิธีหนึ่งคือการ

ถามค�าถามนกัศึกษาเกีย่วกับระบบบริการสขุภาพในเร่ืองต่างๆ ซึง่จะท�าให้
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สามารถน�าประเด็นต่างๆ ในหัวข้อนี้มาอภิปรายกันได้ 

สไลด์ส�าหรับหัวข้อที่ 4 ออกแบบมาเพื่อช่วยผู้สอนในการที่จะ

ถ่ายทอดเนื้อหาของหัวข้อนี้ สไลด์สามารถปรับเปลี่ยนให้เหมาะสมกับ

สภาพแวดล้อมและวัฒนธรรมของท้องถิ่นนั้นๆ ผู้สอนไม่จ�าเป็นต้องใช้

สไลด์ทั้งหมด และเป็นการดีที่สุดที่จะปรับสไลด์ให้เหมาะสมกับเนื้อหาที่จะ

สอนในชั่วโมงนั้น
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“เร่ือง Patient safety มีความซับซ้อนมากกว่าค�าพูดว่าดูแลคนไข้ให้ปลอดภัย

เพราะเบ้ืองหลังความปลอดภัยน้ันมีบุคคล ระบบ และกลไกต่างๆ อีกมากมายท่ีเป็นองค์ประกอบ

ถ้าได้มีการเรียนการสอนให้นักศึกษาเข้าใจการท�างานเป็นทีม ตระหนักถึงความเส่ียงท่ีส�าคัญ 

ความเส่ียงท่ีป้องกันได้ การแก้ปัญหาท่ีเกิดขึ้น ระบบต่างๆ ท่ีมีความเก่ียวข้อง รวมถึงทักษะการส่ือสาร

การดูแลรักษาท่ีค�านึงถึงคนไข้เป็นศูนย์กลาง ส่ิงต่างๆ เหล่าน้ีล้วนเป็นเร่ืองราวการเรียนการสอน

ท่ีบรรจุอยู่ใน WHO Patient Safety Curriculum Guide ท่ีเชิญชวนสถาบันการศึกษาต่างๆ 

มาประยุกต์ใช้ในการเรียนการสอนนักศึกษา เพื่อสร้างให้เขาเหล่าน้ันก้าวออกไปเป็นบุคลากรสาธารณสุข

ท่ีใส่ใจให้ความส�าคัญเร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วยอย่างแท้จริง”

นพ.ศุภชัย คุณารัตนพฤกษ์

ประธานกรรมการบริหารสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล

Based on the WHO Multi-professional Patient Safety Curriculum Guide,
URL http://www.who.int/patientsafety/education/curriculum/en/index.html
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