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ค�ำน�ำ
เสยีงสะท้อนทีส่ถาบันรับรองคณุภาพสถานพยาบาลได้รับจากสถาน

พยาบาลต่างๆ คือต้องการผู้จบการศึกษาที่มีความรู้และทักษะในเร่ือง

คุณภาพและความปลอดภัยท่ีเพียงพอในการที่จะรับมือกับสถานการณ์

ต่างๆ สามารถร่วมขับเคล่ือนการพัฒนาคุณภาพและยกระดับความ

ปลอดภัยในการดูแลผู ้ป่วยร่วมกับทีมงานสหสาขาวิชาชีพของสถาน

พยาบาล ซึ่งสิ่งเหล่านี้จะต้องปลูกฝังและเสริมสร้างไว้ตั้งแต่เริ่มแรกที่สุดที่

เป็นไปได้

ด้วยตระหนักในความส�ำคัญดังกล่าว องค์การอนามัยโลกจึงได้

ประมวลองค์ความรู้ กรณีศึกษา และแนวทางการจัดการเรียนการสอน

ในเร่ืองความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยข้ึน เพื่อให้ประเทศต่างๆ น�ำไป

ประยกุต์ใช้ตามบริบทของแต่ละประเทศ เป็นสิง่ท่ีช่วยให้สถาบนัการศกึษา

สามารถเริ่มต้นจัดการศึกษาในเรื่องนี้ได้ง่ายขึ้น

สถาบันขอขอบคณุผูมี้ส่วนเก่ียวข้องทกุท่าน ทีมี่ส่วนในการแปลและ

เรยีบเรยีงคู่มือฉบับนีเ้ป็นภาษาไทย ซึง่ในระหว่างกระบวนการดังกล่าว ได้

เกิดการตั้งประเด็นค�ำถาม ค้นหาค�ำตอบ และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันไป

ด้วย

สถาบันหวังว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ส�ำหรับการจัดการศึกษา

เร่ืองคุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผู ้ป่วย ทั้งในสถาบันการ

ศึกษาและสถานพยาบาลต่างๆ เป็นทรัพยากรพื้นฐานส�ำหรับการต่อยอด
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นวัตกรรมการจัดการเรียนการสอนท่ีเช่ือมต่อกับกิจกรรมอื่นๆ เพื่อสร้าง

ประสบการณ์การเรียนรู้อย่างได้ผล และส่งผลให้ระบบบริการสุขภาพของ

ประเทศไทย เป็นระบบที่น่าไว้วางใจส�ำหรับสังคมสืบไป

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล
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ที่มาของการแปล
เหตุใดจึงมี WHO Patient Safety Curriculum Guide ฉบับภาษาไทย

Patient Safety หรือ ความปลอดภัยของผู้ป่วย นับเป็นปัญหาที่

ส�ำคัญและมีผลกระทบต่อวงการแพทย์ทั่วโลก ประเทศไทยถึงแม้มีการ

พัฒนาในระบบบริการสาธารณสุขอย่างต่อเนื่อง แต่ยังคงมีช่องว่างใน

ระบบการบรกิารสขุภาพในเร่ืองการพฒันาระบบความปลอดภยัของผูป่้วย

ตลอดมา รวมถึงเม่ือเทคโนโลยีมีการพัฒนาการเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วย

และประชาชนเพิ่มมากขึ้น ส่งผลให้เกิดความต้องการให้เกิดบริการทาง

สาธารณสุขที่เป็นมาตรฐาน และเป็นที่ไว้วางใจของประชาชน 

การพัฒนาเร่ืองคุณภาพและความปลอดภัยจนเกิดเป็นวัฒนธรรม

ความปลอดภัยอันน�ำมาซึ่งประโยชน์และคุณค่าส�ำคัญในระบบบริการ

สขุภาพนัน้ ควรเริม่ปลูกฝังแนวคดิและความส�ำคญัเร่ือง Patient Safety ให้

กับบุคลากรทางสาธารณสุขตั้งแต่เริ่มต้นของการศึกษาให้มีความตระหนัก

ในเร่ืองความปลอดภัยของผูป่้วยว่าเป็นเร่ืองส�ำคัญท่ีต้องค�ำนงึถึงตลอดเวลา

ของการท�ำงาน ซึ่งในปัจจุบันพบว่ามีการพัฒนาหลักสูตรและเนื้อหาการ

เรียนการสอนเรื่องดังกล่าวค่อนข้างน้อยและไม่เป็นระบบ 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) (องค์การมหาชน) 

มีวิสัยทัศน์มุ่งหวังให้ประเทศไทยมีบริการสุขภาพที่ได้มาตรฐาน เป็น

ที่ไว้วางใจของสังคม โดย สรพ. มีบทบาทในการส่งเสริมการขับเคล่ือน

วัฒนธรรมคุณภาพ (change catalyst) โดยวัตถุประสงค์ของ สรพ. ที่

ก�ำหนดไว้ในพระราชกฤษฎีกาจดัตัง้สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(องค์การมหาชน) พ.ศ.2552 นอกจากด�ำเนินการด้านการประเมินและ

รับรองแล้ว ยังสนับสนุนให้เกิดกลไกในการพัฒนาระบบการให้บริการท่ีดี
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มีคุณภาพและมาตรฐานความปลอดภัยของสถานพยาบาลอย่างเป็นระบบ 

พัฒนาและสร้างองค์ความรู้เพื่อเผยแพร่ ครอบคลุมการสร้างความร่วมมือ 

กับภาคส่วนต่างๆท้ังในและต่างประเทศ ด้วยบทบาทหน้าท่ีดังกล่าว รวม

ถึงประสบการณ์จากการพัฒนาและเยี่ยมส�ำรวจเพื่อประเมินและรับรอง

สถานพยาบาลมากว่า 20 ปี สรพ.จะได้รับเสียงสะท้อนจากบุคลากรทาง

สาธารณสุข ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลถึงการเตรียมความพร้อมในเรื่อง

ที่ต้องการให้มีการเรียนการสอนบุคลากรทางสาธารณสุขทุกสาขาให้มี

ความรู้ความเข้าใจเรื่องคุณภาพและความปลอดภัยก่อนมาปฏิบัติงานจริง

กับผู้ป่วย สรพ.จึงเริ่มประสานด�ำเนินการเพื่อจะน�ำความรู้แนวคิดเร่ือง

ดังกล่าวเข้าสู่การเรียนการสอนในสถาบันการศึกษาซ่ึงพบว่าหลักสูตรการ

เรียนการสอนเร่ืองดงักล่าว มีการพฒันาอย่างเป็นสากลโดยองค์การอนามัย

โลกซึง่ให้ความส�ำคัญเร่ืองการศึกษาเป็นหนึง่ในปัจจยัส�ำคญัของการพฒันา

เรื่อง Patient Safety 

เดือนกรกฎาคม 2556 สรพ.ประสานงานกับองค์การอนามัยโลก

เพื่อขอเข้าร่วม WHO Patient Safety Program ในส่วน Education for 

Safer Care ซึ่งก็ได้รับการสนับสนุนจากองค์การอนามัยโลก โดยได้มีการ

ท�ำหนงัสือลงนามข้อตกลงร่วมกัน ระหว่าง องค์การอนามัยโลก และสถาบัน

รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ในการแปล WHO Patient 

Safety Curriculum Guide: Multi-Professional Edition ในเดือนกันยายน 

2556 เพือ่เผยแพร่และน�ำมาประยกุต์ใช้ในการบูรณาการการเรียนการสอน

ในประเทศไทย และให้การสนบัสนนุ Dr Agnès Leotsakos Leader, Patient 

Safety Education and Global Capacity Building จาก องค์การอนามัยโลก 

มาสื่อสารลักษณะของหลักสูตรรวมถึงตัวอย่างหลักสูตรในเดือน มกราคม 

2557 และน�ำทีมจากองค์การอนามัยโลกมาท�ำ Workshop: Training for 

the Trainer ที่ประเทศไทยในเดือน กันยายน 2557 ส่วนการแปลหลักสูตร

เป็นภาษาไทยนัน้ สรพ.ได้รับความกรุณาจาก รศ.นพ.สมพนธ์ ทศันยิม และ 

รศ.ดร.นิตย์ ทัศนิยม เป็นผู้ด�ำเนินการแปลและเรียบเรียง

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�ำแนวคิด

เร่ืองคุณภาพและความปลอดภัย โดยมีสถาบันการศกึษาเข้าร่วมในคร้ังแรก 

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

พยาบาล 18) จากการแลกเปลี่ยนคร้ังแรกพบว่า หลายสถาบันมีการน�ำ

แนวคิดดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ แต่ยังไม่เป็นรูปธรรมและมีความสนใจจะน�ำ

แนวทางหลักสูตรขององค์การอนามัยโลกไปเรียนรู้เพื่อบูรณาการแบบ

สหสาขาวิชาชีพ จึงสนับสนุนให้มีการแปลหลักสูตรดังกล่าวเป็นภาษาไทย 

โดยให้สรพ.เป็นผู้ประสานงานกลาง และได้น�ำแนวคิดการเรียนการสอน

เรื่องคุณภาพและความปลอดภัยไปแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการประชุมต่างๆ 

เช่น การประชุมของกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย และ

การประชุมของพยาบาล เป็นต้น เมื่อมีสถาบันการศึกษาสนใจแนวคิดเพิ่ม

มากข้ึน จงึเกิดการสร้างวงแลกเปลีย่นเรียนรู้อกีคร้ังในเดือน มกราคม 2557 

ร่วมกับ Dr Agnès Leotsakos โดยมีสถาบันการศึกษาเข้าร่วมเพิ่มเป็น  

115 สถาบันการศึกษา และได้มีการเก็บข้อมูลความคิดเห็นจากการแลก

เปล่ียนเรียนรู้โดยตวัแทนสถาบันทีเ่ข้าร่วมโครงการโดยสรุปดังนี ้ทุกสถาบัน

การศกึษาเหน็ด้วยกับการสร้างความร่วมมือเป็นเครือข่ายเพือ่พฒันาแนวทาง

การน�ำ WHO Patient Safety Curriculum Guide มาประยุกต์ใช้ โดยควร

แปลเนือ้หาหลักสตูรดังกล่าวเป็นภาษาไทย และควรมีการด�ำเนนิการจดัการ

ประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อเตรียมความพร้อมร่วมกับองค์การอนามัยโลก 

(Training for the Trainer) ร้อยละ 94 เห็นด้วยกับการน�ำเรื่องคุณภาพและ

ความปลอดภัยมาบูรณาการในการเรียนการสอนของสถาบันการศึกษาท่ี

ผลิตบุคลากรทางสาธารณสุขเป็นหลักสูตรปกติ และควรมีองค์กรกลางที่

ประสานด�ำเนินการเรื่องดังกล่าว 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�ำหรับบุคลากรด้านสาธารณสุข” โดยกระทรวงสาธารณสุข องค์กร

ทีเ่ก่ียวข้องกับผูป้ระกอบวชิาชพี สถาบันการศกึษา และสรพ. ร่วมกันแสดง

เจตจ�ำนงแสดงความมุ่งม่ันที่จะสนับสนุนการบูรณาการเร่ืองคุณภาพและ

ความปลอดภัยเข้าในหลักสูตรการเรียนการสอนของบุคลากรสาธารณสุข 

ตามแนวทางในหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยที่องค์การอนามัยโลก

จัดท�ำขึ้น และมีการตั้งคณะกรรมการกลางในการขับเคลื่อนและติดตาม

ประกอบด้วยตัวแทนของภาคส่วนต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ปัจจุบันมีสถาบันการ

ศกึษาทีส่มคัรใจเข้าร่วมเป็นเครอืข่ายในการบรูณาการเรือ่งดงักล่าวในการ

เรียนการสอน 133 สถาบัน

SHAPE: มีการเผยแพร่คู่มือหลักสูตรให้กับสถาบันการศึกษาที่

เข้าร่วมโครงการเพื่อน�ำไปศึกษา ประยุกต์ และบูรณาการในการเรียน

การสอนอย่างอิสระตามบริบทของแต่ละสถาบัน ในเบ้ืองต้นมีสถาบันการ

ศึกษาได้ทดลองออกแบบการน�ำไปประยุกต์ใช้ถึง 98 สถาบัน และจะมี

การตดิตามการน�ำไปประยุกต์ใช้ได้จริงต่อไป รวมถึงมีการวางแนวทางการ

ออกแบบ หลักสูตร เครื่องมือ และสื่อการเรียนรู้ที่เหมาะสมและสอดคล้อง

กับประเทศไทยจากคณะกรรมการกลาง

CHANGE: มีแนวทางการติดตามการเปล่ียนแปลงที่เป็นผลลัพธ์

จากการน�ำแนวคิด และเนื้อหาหลกัสูตร WHO Patient Safety Curriculum 

Guide ไปประยุกต์ใช้ ทั้งในส่วนของสถาบันการศึกษา และโรงพยาบาล
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ปัจจบัุนสถาบันการศกึษาทุกแห่งมีเนือ้หาวชิาการและความรู้ในทาง

ด้านการแพทย์และสาธารณสุขจ�ำนวนมาก แต่ในชีวิตจริงของการท�ำงาน

ในฐานะบุคลากรทางสาธารณสุขมีเร่ืองราวเนื้อหาสาระที่ต้องเรียนรู้อีก

มากมายเช่นกัน เพื่อสิ่งที่ส�ำคัญที่สุดในบทบาทหน้าที่คือการดูแลผู้ป่วยให้

ได้รบัการดูแลทีเ่หมาะสม ถกูต้องและปลอดภยัโดยการท�ำงานร่วมกันแบบ

สหสาขาวิชาชีพ และพร้อมที่จะเรียนรู้และพัฒนากระบวนการดังกล่าว

อย่างต่อเนือ่ง เนือ้หาในหลักสตูร WHO Patient Safety Curriculum Guide 

ฉบับแปลเป็นภาษาไทยมีเป้าหมายเพือ่ให้บุคลากรทางสาธารณสขุทกุสาขา

วิชาชีพ สามารถเข้าถึง และเข้าใจได้ทุกคน เพราะเป็นเนื้อหาท่ีสามารถ

น�ำไปประยุกต์ใช้ได้จริงในชีวิตการท�ำงานซึ่งต้องอาศัยความร่วมมือและ

การเห็นความส�ำคัญจากทุกภาคส่วน โดยสรพ.พร้อมเป็นผู้ประสานงาน

กลางในการขับเคล่ือนบูรณาการให้เกิดการเรียนการสอนในสถาบันการ

ศึกษาเพือ่พฒันาบุคลากรซึง่เป็นกุญแจส�ำคญัของระบบสาธารณสขุให้เรียน

รู้และเข้าใจรวมถึงตระหนักในเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยยึดผู้ป่วย

เป็นศูนย์กลาง เพื่อพัฒนาเป็นรากฐานส�ำคัญในการพัฒนาระบบบริการ

สาธารณสุขประเทศไทยให้มีคุณภาพมาตรฐาน และเป็นที่ไว้วางใจของ

ประชาชนตลอดไป

พญ.ปิยวรรณ ลิ้มปัญญาเลิศ

รองผู้อ�ำนวยการ

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
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ค�ำชี้แจงวิธีการแปล
ผู้อ่านเป้าหมาย

การแปลได้ค�ำนงึถงึผูอ่้านเป็นส�ำคัญ เดิมเข้าใจว่ามีแต่กลุ่มนกัวชิาการ

และนกัศกึษา แต่จากการประชมุมีความเหน็ว่าควรให้เจ้าหน้าทีท่กุระดับอ่าน

เข้าใจได้ด้วย เพื่อให้เกิดการมีส่วนร่วม จึงแปลเป็นภาษาไทยให้มากที่สุด 

(ดูการแปลค�ำศัพท์ในภาคผนวกที่ 3) แต่บางค�ำแปลแล้วอาจสงสัยค�ำเดิม

จึงวงเล็บค�ำเดิมไว้ด้วย

วิธีการแปล

1.	 พยายามให้ตรงกับความหมายเดิมให้มากที่สุด แต่ถ้าแปลตรง 

อ่านแล้วเข้าใจยาก จึงดัดแปลงเป็นส�ำนวนไทยๆ

2.	 การแปลนี ้มิได้มีจดุมุ่งหมายทีจ่ะบัญญตัศิพัท์ แต่ต้องการสือ่สาร

เพือ่ให้ผูอ่้านเกดิความเข้าใจจงึพยายามค้นความหมายเท่าทีมี่ใช้อยู ่ค�ำท่ียงั

ไม่มีการบัญญัติไว้ได้ใช้ตามค�ำแนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญ

รูปแบบการแปล

1.	 It is …แปลเป็นภาษาไทยไม่ใช้ค�ำว่า “มัน” ใช้ค�ำอื่นแทนตาม

ความเหมาะสม

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

3.	 เครื่องหมายวรรคตอน

	 คอมมา ใช้เท่าที่จ�ำเป็น

	 Colon (“ : ”) ใช้ในกรณีที่ค่ันข้อความที่เป็นหัวข้อกับเนื้อหาท่ี

ตามมา Semicolon, full stop ไม่ใช้
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4.	 การเว้นวรรคของค�ำว่า “เช่น” เว้นทั้งหน้าและหลังค�ำนั้นๆ

5.	 หน่วยวัดใช้ค�ำเต็มทั้งหมด เช่น มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ยกเว้น 

		  ในตาราง

6.	 การใช้ค�ำภาษาไทยที่เหมาะสมตามค�ำแนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญ 

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

7.	 “บุคลากรสุขภาพ” ใช้ค�ำว่า “ผู้ให้บริการสุขภาพ”

	 “งานดูแลสขุภาพ” ใช้ค�ำว่า “งานบรกิารสขุภาพ” เพือ่ให้สอดคล้อง

กัน

ข้อวิตกกังวล

1.	 อาจแปลผิดความหมาย

2.	 อาจแปลชื่อคน เป็นภาษาไทยไม่ถูกต้อง 

3.	 อาจแปลค�ำศัพท์เฉพาะของสาขาต่างๆ ผิด

4.	 อาจมีความผดิพลาดทางเทคนคิ เนือ่งจากมีการแก้ไขหลายรอบมาก

เป้าหมายสูงสุดของการแปล

ทีมงานมีเจตนารมณ์ให้ผู้ใช้เข้าถึงเนื้อหาและมุ่งเน้นการน�ำไปใช้

เพือ่ก่อให้เกิดประโยชน์แก่ผูป่้วย สร้างคุณภาพให้ระบบสขุภาพของประเทศ 

และมีความเป็นหนึ่งเดียวโดยร่วมมือกัน 

ทีมงานตั้งใจให้เนื้อหาและค�ำแปลถูกต้อง และไม่ให้มีที่พิมพ์ผิด 

จึงช่วยกันตรวจแก้ไขหลายรอบ หากมีการใช้ภาษาที่มีข้อขัดแย้งหรือม่ีท่ี 

ผดิพลาด ขอให้ผูอ่้านให้ขอเสนอแนะมาตามอเีมล์ข้างล่าง เพือ่น�ำไปปรับปรุง

ในการพิมพ์ครั้งต่อๆไป และใคร่ขออภัยมา ณ ที่นี้ด้วย

เป้าหมายในอนาคต

1.	 เป็นหนังสือท่ีมีชีวิต มีการปรับปรุงเพิ่มเติมที่เป็นบริบทของ

คนไทยเข้าไป

2.	 หวังว่าจะเป็นบรรทัดฐานของการแปลค�ำต่างๆที่จะใช้ต่อไป
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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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หัวข้อที่ 5
การเรียนรู้จากความผิดพลาดเพื่อ
การป้องกันอันตราย

การเบี่ยงเบนความสนใจสามารถน�ำไปสู่ความหายนะได้
	 เด็กผูช้ายอายุ 3 ปีมาพบทันตแพทย์เป็นคร้ังแรก จากการตรวจไม่พบว่ามีฟันผจุงึ

ได้ส่งต่อไปยังทนัตนามัย เพือ่ท�ำความสะอาดฟันตามปกต ิหลังจากทีท่�ำความสะอาดฟัน 

ทันตนามัยใช้ล�ำสีก้อนที่มีฟลูออไรด์เจลทาฟันเพื่อป้องกันฟันผุ

	 มารดากล่าวว่าทันตนามัยมัวแต่คุยกับใครบางคนในขณะท่ีท�ำให้ลูกชายของเธอ 

หลังจากท่ีส่งแก้วน�้ำให้ลูกชายของเธอ ทันตนามัยไม่ได้บอกให้ท�ำการบ้วนปากเพื่อล้าง

ฟลูออไรด์เจล ลูกชายของเธอจึงดื่มน�้ำนั้นเข้าไป

	 ต่อมาเด็กเริ่มมีอาการอาเจียน เหง่ือออก บ่นปวดศีรษะ และมีอาการวิงเวียน 

มารดาจงึได้ขอพบทนัตแพทย์ และได้รับค�ำตอบว่าสิง่ท่ีท�ำนัน้เป็นการดูแลรักษาตามปกติ 

อย่างไรก็ตามมารดาของเด็กยังคงไม่พอใจกับค�ำตอบ เด็กจึงถูกส่งไปยังหน่วยฉุกเฉินที่

อยู่ในตึกเดียวกัน และต้องรออยู่ ณ ที่นั้นสองชั่วโมงครึ่ง แม้ว่าเธอจะร้องขอความช่วย

เหลือก็ตาม เด็กเร่ิมมีอาการแย่ลงและต่อมามีอาการที่มารดาบอกว่าเด็กหลับไป แต่ใน

ความเป็นจริงแล้วคืออาการโคม่า

	 ในที่สุดก็มีแพทย์ท่ีถูกขอร้องโดยผู้ตรวจการณ์มาตรวจ เด็กได้รับการรักษาด้วย

การฉีดยาแอดรีนาลินเข้าไปในหัวใจโดยตรงเพื่อช่วยชีวิต รถพยาบาลฉุกเฉินถูกตามมา

เพื่อน�ำตัวเด็กส่งโรงพยาบาลที่ใช้เวลาในการเดินทาง 5 นาที

	 หลังจากมาถงึโรงพยาบาล มารดาและเดก็ต้องรอมากกว่าหนึง่ชัว่โมง ในขณะท่ีรอ

นัน้เด็กมีอาการแย่ลงถงึขัน้โคม่า แพทย์พยายามช่วยโดยการนวดหวัใจ แต่หวัใจไม่ตอบ



410  คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 4

สนองและในท่ีสุดเด็กเสยีชีวิต ผลจากการตรวจทางพษิวทิยาพบว่า เด็กด่ืมฟลูออไรด์เจล 

2% เข้าไป 40 มิลลิลิตร ซึ่งเป็นขนาดที่มากเป็นสามเท่าที่จะท�ำให้เสียชีวิตได้

 
แหล่งข้อมูล: Case supplied by a WHO Expert Committee participant, Paris, October 2010.

บทน�ำ-มาท�ำความเข้าใจกับความผิดพลาดในการบริการสุขภาพ 1

กรณีนี้สะท้อนให้เห็นถึงปัจจัยที่อยู่เบ้ืองหลังการเสียชีวิตที่น่าเศร้า

ของเด็กผู้ชายอายุ 3 ปีคนนี้ หากเราได้ท�ำการวิเคราะห์ถึงกรณีศึกษา

ข้างต้น เราจะพบความผิดพลาดหลายจุด ที่ท�ำให้เกิดผลลัพธ์อันน่าเศร้า

ที่สามารถป้องกันได้ และท�ำให้เห็นถึงข้ันตอนการป้องกันไม่ให้เหตุการณ์

เกิดขึ้นอีก ส่วนท่ีส�ำคัญท่ีสุดของการวิเคราะห์ความผิดพลาดคือ การค้น

พบว่าเกิดอะไรข้ึนและรู้ว่าจะป้องกันไม่ให้เกิดซ�้ำได้อย่างไร ด้วยเหตุผลนี้

จึงมีความส�ำคัญเป็นอย่างย่ิงท่ีนักศึกษาด้านบริการสุขภาพทั้งหมดควรมี

ความเข้าใจพื้นฐานของธรรมชาติของความผิดพลาด ผู้ปฏิบัติงานบริการ

สุขภาพจ�ำเป็นต้องเข้าใจความผิดพลาดชนิดต่างๆ และรู้ว่าแต่ละชนิดเกิด

ขึ้นได้อย่างไร เพื่อหากลวิธีในการป้องกัน และ/หรือสกัดกั้นความผิดพลาด

ก่อนที่จะเกิดผลเสียแก่ผู้ป่วย สิ่งท่ีมีความส�ำคัญเท่าเทียมกันที่ควรน�ำมา

พิจารณาคือ ประเด็นเก่ียวกับการเรียนรู้จากความผิดพลาดท้ังของตนเอง

และผูอ้ืน่ ท�ำได้โดยการสบืสวนความผดิพลาด และเงือ่นไขท่ีเป็นสาเหตขุอง

ความผดิพลาด ทีส่ามารถน�ำไปออกแบบเพือ่ปรับปรุงระบบและสามารถน�ำ 

ไปปฏิบัติได้ ด้วยความหวังที่จะลดจ�ำนวนคร้ังและผลกระทบของความ 

ผิดพลาดลง (ซึ่งอภิปรายไว้ในหัวข้อที่ 3 การท�ำความเข้าใจกับระบบและ

ผลของความซับซ้อนในการดูแลผู้ป่วย) T3

ค�ำส�ำคัญ 

ความผดิพลาด การฝ่าฝืน สถานการณ์เกือบพลาด อคตจิากการมอง

ย้อนเหตุการณ์ การวิเคราะห์สาเหตุราก
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วัตถุประสงค์ของการเรียน 2

เพื่อท�ำความเข้าใจถึงธรรมชาติของความผิดพลาด และวิธีการ

ส�ำหรับผู้ให้บริการสุขภาพสามารถเรียนรู้จากความผิดพลาด เพื่อปรับปรุง

ความปลอดภัยของผู้ป่วย

ผลลัพธ์ของการเรียน: ความรู้และการปฏิบัติ

เรื่องที่นักศึกษาต้องรู้ 3

เรื่องที่นักศึกษาต้องรู้ของหัวข้อนี้คือ ความเข้าใจว่าตนเองสามารถ

เรียนรู้จากความผิดพลาดได้อย่างไร และความเข้าใจต่อความส�ำคัญของ 

ค�ำต่อไปนี ้ความผดิพลาด พล้ังเผลอ (slip) เพกิเฉยละเลย (lapse) การฝ่าฝืน 

สถานการณ์เกือบพลาด และอคติจากการมองย้อนเหตุการณ์

เรื่องที่นักศึกษาต้องปฏิบัติได ้ 4

เมื่อจบหลักสูตรเรื่องที่นักศึกษาสามารถที่จะปฏิบัติได้คือ

•	 ระบุปัจจยัด้านสถานการณ์และบุคคลท่ีเก่ียวข้องกบัการเพิม่โอกาส

ของความผิดพลาด

•	 มีส่วนร่วมในการวิเคราะห์เหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์และฝึกฝน

กลวิธีลดความผิดพลาด

ความผิดพลาด 5

ในความหมายที่เข้าใจได้ง่าย ความผิดพลาดเกิดข้ึน “เม่ือใคร 

บางคนพยายามจะท�ำส่ิงท่ีถกูต้อง แต่ท่ีจรงิแล้วท�ำสิง่ทีผ่ดิ” [1] หรืออกีนยัหนึง่ 

คือ มีการเบี่ยงเบนออกจากส่ิงท่ีตั้งใจจะท�ำโดยปราศจากการไตร่ตรอง  

นักจิตวิทยาสาขาการรู้คิดชื่อ เจมส์ รีสัน (James Reason) กล่าวถึงความ

จรงิของชีวิตในเร่ืองนีอ้ย่างเป็นทางการมากข้ึน โดยให้ค�ำจ�ำกัดความของค�ำ

ว่าความผดิพลาดคอื ล�ำดับของกิจกรรมทางจติใจและร่างกายทีไ่ด้วางแผน

ไว้ท่ีไม่ประสบความส�ำเร็จตามที่ตั้งใจ โดยที่ความล้มเหลวเหล่านี้มิได้มี

ส่วนเก่ียวข้องกับการแทรกแซงโดยผู้ด�ำเนินการเปลี่ยนแปลง (change 

agency) [2] ความผดิพลาดอาจเกดิข้ึนเม่ือสิง่ทีผ่ดิถูกท�ำไป [การตัง้ใจกระท�ำ 
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(commission)] หรอืเม่ือสิง่ทีถ่กูไม่ได้ถกูท�ำ [การตัง้ใจไม่กระท�ำ (omission)] 

การฝ่าฝืนแตกต่างจากความผดิพลาดทีเ่กิดจากระบบ การฝ่าฝืนเป็น

ความผิดพลาดที่มีสาเหตุมาจากการเบ่ียงเบนที่ไตร่ตรองของบุคคลคนนั้น

จากแนวปฏิบัติหรือมาตรฐานของการดูแล 6

ความผดิพลาดและผลลัพธ์มีความเชือ่มโยงกันโดยไม่สามารถแยกจาก

กันได้ 7  นักศึกษาคงจะมีโอกาสเหน็อยูบ่่อยๆ ว่าผลลัพธ์ทีไ่ม่ดีทีเ่กดิกับ

ผูป่้วยน้ันไม่เก่ียวข้องกับความผดิพลาดของมนษุย์ การรักษาบางอย่างท�ำให้

เกิดการแทรกซ้อน ทัง้ท่ีอยู่ภายใต้การดูแลและภายใต้สถานการณ์ทีดี่ทีส่ดุ 

และมีความผดิพลาดอืน่ๆ อกีมากมายทีไ่ม่น�ำไปสู่ผลลัพธ์ทีไ่ม่ดี ตราบใดที่

สามารถจะรู้ได้ทันและด�ำเนินแก้ไขท่ีเหมาะสมจดัการกับความเสยีหายท่ีอาจ

เกิดขึน้ ในบางครัง้ดังท่ีกล่าวไว้ในหวัข้อที ่3 ผูป่้วยสามารถฟ้ืนหายได้เองและ

สบายดีแม้ว่ามีการท�ำผดิพลาด เพราะว่าร่างกายหรือระบบภมิูคุม้กันช่วยสกัด

ก้ันการรักษาท่ีผดินัน้

มีความส�ำคัญทีต้่องชีใ้ห้เหน็ว่า ในค�ำจ�ำกัดความของความผดิพลาดนี้ 

ไม่ได้มีการกล่าวถงึผลลัพธ์ของความผดิพลาด เม่ือใดท่ีมีผลลัพธ์ทีไ่ม่ดี เราก็

มักจะคิดว่ามีความผดิพลาดเกิดขึน้ แต่ในความเป็นจรงิแล้วความผดิพลาด

ส่วนใหญ่ในการดูแลรักษาไม่น�ำไปสู่ผลเสียแก่ผู้ป่วย เพราะมีการรับรู้ถึง

ความผดิพลาดก่อนท่ีจะเกิดผลเสยี และสถานการณ์ได้รับการแก้ไข ไม่เป็น

ที่สงสัยเลยว่าผลลัพธ์มักจะมีอิทธิพลต่อการรับรู้ของเราที่เก่ียวกับความ 

ผดิพลาด มักมาจากปรากฏการณ์ท่ีเรียกว่า อคตจิากการมองย้อนเหตกุารณ์ 

ซึ่งองค์ความรู้เก่ียวกับผลลัพธ์ของสถานการณ์มีอิทธิพลต่อการรับรู้ 

ของเรา (มักเป็นด้านที่ไม่พึงปรารถนา) เกี่ยวกับมาตรฐานการดูแลทั้งก่อน

และระหว่างการเกิดอุบัติการณ์นี้ [2]

เราควรมาพจิารณา “ความผดิท่ีไร้เหตผุล” อนัสดุท้ายของเราทีเ่กิดขึน้ใน 

ชวีติประจ�ำวนั 8 9 10  เพือ่ท่ีจะเป็นการเตอืนสตถึิงความผดิพลาด 

ทีห่ลีกเล่ียงไม่ได้ว่าเป็นความจริงพืน้ฐานของชวีติ (ดูหวัข้อที ่2 ท�ำไมการน�ำ

ปัจจยัด้านมนษุย์มาใช้จงึมีความส�ำคญัต่อความปลอดภยัของผู้ป่วย) T2

ความจริงที่ท้าทายผู้ปฏิบัติงานบริการสุขภาพคือ กระบวนการทาง

สมองเดียวกันที่น�ำเราไปสู่การท�ำ “ความผิดที่ไร้เหตุผล” นอกที่ปฏิบัติงาน
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นัน้มีส่วนส�ำคัญในท่ีปฏิบัตงิานด้วย อย่างไรกต็ามบรบิทของการปฏิบัตงิาน

ท�ำให้ผลที่ตามมาแตกต่างกันได้มาก

ค�ำว่า ความผิดพลาดทางการแพทย์ หรือความผิดพลาดทางการ

บริการสุขภาพ เป็นค�ำท่ีท�ำให้เข้าใจผิดได้บ้าง เพราะอาจท�ำให้เกิดความ

เข้าใจว่าชนิดของความผิดพลาดในการบริการสุขภาพเป็นส่ิงเฉพาะใน

วงการบริการสุขภาพ แต่มิใช่เช่นนั้น รูปแบบของความผิดพลาดในงาน

บริการสุขภาพไม่แตกต่างจากลักษณะของปัญหาและสถานการณ์ใน

หน่วยงานอื่นๆ ส่วนท่ีแตกต่างของหน่วยงานบริการสุขภาพคือการคงไว้

ซึ่งวัฒนธรรมที่ห้ามท�ำผิดพลาด ท่ีปฏิเสธการเกิดข้ึนของความผิดพลาด 

เอกลักษณ์อีกประการของความผดิพลาดท่ีสัมพนัธ์กับการบรกิารสขุภาพคอื 

เม่ือความล้มเหลวเกดิขึน้ (โดยความตัง้ใจไม่กระท�ำหรอืความตัง้ใจกระท�ำ) 

ผู้ที่รับความทุกข์ทรมานคือผู้ป่วย 

ความผิดพลาดเกิดขึ้นเนื่องจากหนึ่งในสองแบบของความล้มเหลว 

แบบแรกคือการกระท�ำไม่ได้เป็นไปดังทีต่ัง้ใจ หรือแบบท่ีสองคือการกระท�ำ

ทีต่ัง้ใจเป็นการกระท�ำท่ีไม่ถกูต้อง [3] แบบแรกเรยีกว่าเป็นความผดิพลาด

ของการกระท�ำ และได้รบัการอธบิายต่อไปว่าเป็น “การพล้ังเผลอ (slip)” หาก

การกระท�ำนัน้สามารถสงัเกตได้ หรือเป็น “เพกิเฉยละเลย (Lapse)” หากไม่

สามารถสังเกตได้ ตวัอย่างของการพล้ังเผลอ ได้แก่ การกดปุ่มผดิบนอปุกรณ์

อนัหนึง่-ตวัอย่างของการเพกิเฉยละเลยคอืความจ�ำล้มเหลว เช่น ลืมให้ยา 

ความล้มเหลวทีเ่กิดขึน้จากการกระท�ำทีต่ัง้ใจแต่ปรากฏว่าท�ำในส่ิงที่

ไม่ถูกต้อง เรียกว่า ท�ำผิด (Mistake) การท�ำผิดเป็นความล้มเหลวของการ

วางแผน (คือการวางแผนผิดนั่นเอง) ซึ่งการท�ำผิดสามารถเป็นได้ทั้งเรื่อง

การใช้กฎเป็นฐาน เป็นการท�ำผิดเม่ือน�ำกฎที่ผิดมาใช้ หรือการใช้ความรู้

เป็นฐาน การท�ำผิดเกิดขึ้นได้เม่ือแพทย์ไม่ได้ท�ำตามขั้นตอนของการกระ

ท�ำท่ีถูกต้อง ตัวอย่างของการท�ำผิดเม่ือใช้กฎเป็นฐาน ได้แก่ การวินิจฉัย

ผิดท�ำให้วางแผนการรักษาผิด การท�ำผิดเม่ือใช้ความรู้เป็นฐานมีแนวโน้ม

จะเกิดขึน้เม่ือผูใ้ห้บริการสขุภาพเผชญิกับสถานการณ์ทางคลินกิท่ีไม่คุน้เคย 

(ดูรูป B.5.1 ข้างล่าง)
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รูป B.5.1. ชนิดหลักๆ ของความผิดพลาด 11

แหล่งข้อมูล: Reason JT. Human error: models and management. British Medical Journal, 2000 [4].

การพล้ังเผลอ การเพกิเฉยละเลย การท�ำผดิ ท้ังหมดนีมี้ความร้ายแรง

และมีศักยภาพท่ีจะท�ำให้เกดิผลเสยีแก่ผูป่้วย โอกาสเกิดผลเสียท่ีแท้จริงขึน้

อยู่กับบริบทของความผิดพลาดเกิดขึ้น

สถานการณ์ที่เพิ่มความเป็นไปได้ของความผิดพลาด และกลวิธีลด

ความผิดพลาดของคน ได้อธิบายไว้ในหัวข้อที่ 2 ท�ำไมการน�ำปัจจัยด้าน

มนุษย์มาใช้จึงมีความส�ำคัญต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย T2  หลักการ

บางส่วนของการลดความผดิพลาดได้น�ำเสนออย่างคร่าวๆ ไว้ข้างล่างนี ้รีสนั

ได้สนบัสนุนแนวคิด “ปัญญาจากความผดิพลาด (error wisdom)” [4] ส�ำหรับ

พนักงานด่านหน้า เพื่อเป็นวิธีการประเมินความเสี่ยงที่มีอยู่ในบริบทที่ต่าง

กัน โดยขึ้นอยู่กับสภาพปัจจุบันของแต่ละคนที่เก่ียวข้อง ธรรมชาติของ

บริบท และศักยภาพของความผิดพลาดในงานที่ท�ำอยู่ขณะนั้น

สถานการณ์ที่ร่วมกับการเพิ่มโอกาสของความผิดพลาด 12

เรารู้จากการศึกษาวิจัยต่างๆ ว่านักศึกษาและแพทย์ที่จบใหม่เป็น 

ผู้ที่ท�ำผิดพลาดได้ง่ายในบางสถานการณ์

ความผิดพลาด

การท�ำผิด

การกระท�ำพลั้งเผลออย่างตั้งใจ

การเพิกเฉยละเลยของความจ�ำ

การท�ำผิดที่มีกฎเป็นฐาน

การท�ำผิดที่มีความรู้เป็นฐาน

การพลั้งเผลอและการเพิกเฉย
ละเลยที่มีทักษะเป็นฐาน
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การขาดประสบการณ์

สิ่งที่ส�ำคัญเป็นอย่างยิ่งส�ำหรับนักศึกษาคือ ไม่ควรท�ำหัตถการหรือ

ให้การรกัษาใดๆ แก่ผูป่้วยเม่ือขึน้ปฏิบตังิานในคร้ังแรกๆ หากไม่ได้เตรียม

พร้อมให้ดี นกัศกึษาจ�ำเป็นต้องท�ำความเข้าใจก่อนว่า เขาก�ำลังท�ำอะไรและ

ควรฝึกปฏิบัติบนหุ่นจ�ำลองหรือสิ่งเสมือนในสถานการณ์จ�ำลองก่อน หาก

เป็นการปฏิบัติครั้งแรกควรอยู่ภายใต้การดูแลของผู้นิเทศ	

นักศึกษาอยู่ในฐานะผู้มีสิทธิพิเศษ เพราะผู้ป่วยไม่ได้คาดหวังว่า

นักศึกษาจะเป็นผูท่ี้มีความรู้มาก เขาชืน่ชมท่ีนกัศึกษาก�ำลังเรียนรู้ นกัศกึษา

จงึไม่จ�ำเป็นต้องแสร้งท�ำหรือท�ำให้ผูอ้ืน่เข้าใจว่า เขามีประสบการณ์มากกว่า

ที่เป็นจริง

การมีเวลาน้อย

ความกดดันในเร่ืองเวลามักท�ำให้คนท�ำแบบหักมุม และท�ำลัด 

ขัน้ตอนทีเ่ขาไม่ควรท�ำ การไม่ล้างมือให้ถกูวธิเีป็นตวัอย่างหนึง่ของเร่ืองนี้  

อกีตวัอย่างคอื เภสชักรไม่มีเวลาให้ค�ำแนะน�ำเร่ืองยาแก่ผูป่้วย หรอืผดุงครรภ์

ไม่ได้ให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้หญิงเกี่ยวกับระยะต่างๆ ของการคลอด

การตรวจสอบที่ไม่เพียงพอ

การตรวจสอบอย่างง่ายๆ ช่วยผู้ป่วยจากการได้ยาผิดนับเป็นพันๆ 

ครัง้มาแล้ว เภสชักรท่ีเช็คยาเป็นประจ�ำและช่วยสมาชกิอืน่ในทมีงานบริการ

สุขภาพให้มั่นใจว่า ผู้ป่วยได้รับยาที่ถูกต้อง ในขนาดที่ถูกต้อง และถูกทาง 

นักศึกษา (แพทย์ ทันตแพทย์ ผดุงครรภ์) ควรสร้างความสัมพันธ์ดีกับ

เภสัชกรและพยาบาลท่ีที่สายงานในวิชาชีพฝึกให้มีนิสัยการตรวจเช็คเป็น

ประจ�ำ การเช็คเป็นวิธีการที่ง่ายๆ ท่ีนักศึกษาสามารถเร่ิมฝึกหัดได้ทันที 

เมื่อเข้าสู่สภาพแวดล้อมทางคลินิกหรือเมื่อให้การดูแลในชุมชน

หัตถการที่ไม่ดี

เร่ืองนีเ้ก่ียวข้องกบัหลายปัจจยั การเตรียมพร้อมไม่พอเพยีง เจ้าหน้าที่

ไม่พอเพยีง และ/หรือการใส่ใจแก่ผูป่้วยทีไ่ม่พอเพยีง นกัศกึษาอาจถกูสัง่ให้

ใช้เครื่องมือชิ้นหนึ่งซึ่งไม่เข้าใจดีถึงวิธีใช้ หรือวิธีการท�ำงานของเครื่องนั้น 



416  คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 4

ดังนั้นก่อนที่จะใช้เครื่องมือใดเป็นคร้ังแรก นักศึกษาควรท�ำความคุ้นเคย

กับเครื่องมือนั้นก่อน โดยการดูผู้อื่นใช้เครื่องมือนั้นและสอบถามผู้นั้น เพื่อ

เรยีนรู้ถงึวิธกีารใช้งาน จะช่วยให้เข้าใจขัน้ตอนของการใช้งานได้เป็นอย่างดี

ข้อมูลไม่เพียงพอ

การบริการสุขภาพและการรักษาท่ีมีคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ข้ึนอยู่

กับการบันทึกรายละเอยีดของผูป่้วยอย่างถกูต้องของแต่ละสาขาวชิาชพี ใน

เวลาที่เหมาะสม และเขียนด้วยลายมือที่อ่านได้ง่าย (เวชระเบียน แผนการ

ให้ยา หรือที่อื่นๆ ที่ไว้เก็บข้อมูลของผู้ป่วย) มีความส�ำคัญเป็นอย่างยิ่งที่

นักศึกษาควรตรวจเช็คข้อมูลที่ตนบันทึกไว้ให้เป็นนิสัย และให้ม่ันใจได้ว่า

ข้อมูลที่เขียนอ่านได้ง่าย ถูกต้อง และเป็นปัจจุบัน ข้อมูลที่ขาดไป ข้อมูล

ที่ไม่ถูกต้อง และไม่พอเพียง มักเป็นปัจจัยที่มีส่วนท�ำให้เกิดเหตุการณ์ที่

ไม่พึงประสงค์ การส่งข้อมูลทางวาจาที่แม่นย�ำเป็นส่ิงท่ีส�ำคัญด้วยเช่นกัน 

เน่ืองจากมีบุคลากรด้านสุขภาพมากมายมาเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย 

การเช็คความถูกต้องและแม่นย�ำของการส่ือสารท้ังทางวาจาและการเขียน

จึงมีความส�ำคัญ

ปัจจยัระดับปัจเจกชนของนกัศึกษา (และผูป้ฎิบตังิานคนอืน่ๆ) ทีโ่น้มน�ำให้เกดิความผดิพลาด 
13

นอกจากสถานการณ์ที่มีแนวโน้มต่อการเกิดความผิดพลาด ยังมี

ปัจจัยของปัจเจกชนที่โน้มน�ำให้เกิดความผิดพลาดขึ้นได้

ความสามารถในการจ�ำมีขีดจ�ำกัด

นกัศึกษามองตวัเองว่าเป็นอย่างไรในสาขาวิชาชพีท่ีเขาเลือกมา และ

ล�ำดับชั้นการบังคับบัญชาของที่ปฏิบัติงานอาจมีความสัมพันธ์กับความ

ม่ันใจ และความกล้าในการร้องขอความช่วยเหลอืของนกัศกึษา การร้องขอ

ความช่วยเหลือเป็นส่ิงทีน่กัศกึษาทกุคนพงึกระท�ำ แต่ก็ยังพบว่าเป็นเร่ืองที่

ท้าทายเป็นอย่างมาก ในทางกลับกัน อาจมีผลต่อการตระหนักถึงข้อจ�ำกัด

ของนกัศึกษาเอง การขาดความม่ันใจเป็นปัจจยัท่ีส�ำคัญส�ำหรบันกัศกึษาใน

การร้องขอให้ช่วยในการลงมือปฏิบัตทิกัษะใหม่ หากนกัศึกษาไม่ปรารถนา
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หรอืไม่ม่ันใจทีจ่ะร้องขอให้ช่วยแม้แต่ในงานท่ีง่าย แล้วเขาจะม่ันใจหรือไม่ใน

การร้องขอความช่วยเหลือเมื่อเขาประสบปัญหายุ่งยาก

การเรียนรู้ในการขอความช่วยเหลือเป็นทักษะท่ีส�ำคัญส�ำหรับ

นักศึกษาและแพทย์จบใหม่ทุกคน นักวิจัยได้ศึกษาเร่ืองการเตรียมความ

พร้อมของนักศึกษาแพทย์และพยาบาลส�ำหรับการปฏิบัติงานในคลินิก 

การศึกษาเหล่านี้แสดงให้เห็นว่านักศึกษาแพทย์หลังส�ำเร็จการศึกษาในปี

แรกๆ ยังขาดทักษะพื้นฐานทางคลินิก ส�ำหรับการปฏิบัติงานในปีแรกของ

พยาบาลก็เป็นเวลาทีส่มรรถนะยังไม่เพยีงพอ และเป็นเวลาแห่งความเครียด 

สิ่งนี้อาจเกิดจากความลังเลที่ร้องขอความช่วยเหลือเหมือนเม่ือคร้ังที่เป็น

นักศึกษา ส�ำหรับแพทย์จบใหม่ก็เช่นกันยังไม่มีความรู้และทักษะเพียงพอ 

ดังเช่น การขาดความเข้าใจเก่ียวกับอาการแสดงที่ส�ำคัญของการเจ็บป่วย

เฉียบพลัน การอุดตันของทางเดินหายใจ ภาวะปกติสุขของแม่และเด็กใน

ครรภ์ และวิธีการช่วยชีวิตเบื้องต้น เป็นต้น 

นกัศึกษาจ�ำนวนมากคิดว่า หากเขาสามารถขย้อนข้อมูลทางเทคนคิ

ที่มีอยู่ในต�ำราทั้งหมด เขาก็จะเป็นบุคลากรวิชาชีพที่ดี อย่างไรก็ตามมิได้

เป็นเช่นนั้น จ�ำนวนของข้อมูลที่ผู้ให้บริการด้านสุขภาพต้องเรียนรู้มีมาก

เกินกว่าท่ีจะจ�ำได้หมด สมองของคนเรามีขีดความสามารถท่ีจะจ�ำได้ใน

จ�ำนวนที่จ�ำกัด นักศึกษาไม่ควรพึ่งแต่ความจ�ำ โดยเฉพาะอย่างย่ิงเม่ือมี

หลายขั้นตอนมาเก่ียวข้อง แนวทางปฏิบัติและวิธีปฏิบัติได้รับการพัฒนา

ขึ้นมาเพื่อช่วยบุคลากรวิชาชีพให้การดูแล และบริการตามหลักฐานที่ดี

ที่สุดที่มีอยู่ในปัจจุบัน นักศึกษาควรสร้างนิสัยในการใช้รายการตรวจสอบ

และไม่พึ่งแต่ความจ�ำ

ความเหนื่อยล้า

ความจ�ำถกูกระทบได้จากความเหนือ่ยล้า ความเหนือ่ยล้าเป็นปัจจยั

ที่รู้จักกันดีในการท่ีท�ำให้เกิดความผิดพลาดท่ีเก่ียวข้องกับผู้ปฏิบัติงาน

บริการสุขภาพ ในการตระหนักถึงปัญหาที่มีสาเหตุมาจากความเหนื่อยล้า 

นานาประเทศได้ปฏิรูปหรือเข้าสู่กระบวนการปฏิรูปชั่วโมงการปฏิบัติงาน

ของแพทย์ [5] ความเช่ือมโยงระหว่างการอดนอนของแพทย์ฝึกหดัเนือ่งจาก

การปฏิบัติงานเป็นเวลานาน และการขัดจังหวะวงรอบของการตื่นและ 
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การนอน (circadian cycle) และความอยูดี่มีสขุ ได้รับการศกึษามา 30 ปีแล้ว 

แต่เม่ือเร็วๆ นี้รัฐบาลและผู้ออกกฎหมายได้มาให้ความสนใจอย่างจริงจัง

เก่ียวกับการจ�ำกัดชั่วโมงการปฏิบัติงาน การศึกษาในปี ค.ศ. 2004 โดย 

แลนดริแกน และคณะ (Landrigan et al) [6] เป็นหนึ่งในบรรดากลุ่มแรกๆ 

ที่วัดผลกระทบของการอดนอนต่อความผิดพลาดทางการแพทย์ ผลการ

ศึกษาพบว่าแพทย์ฝึกหดัทีป่ฏิบัตงิานในหอผูป่้วยวกิฤต อายรุกรรม และหอ

ผูป่้วยโรคหลอดเลือดหวัใจ ของเมืองบรกิเฮม็และโรงพยาบาลหญงิ (บอสตนั 

แมสซาจเูซท สหรัฐอเมริกา) ท�ำผดิอย่างร้ายแรงมากกว่าเม่ือปฏิบัตงิาน 24 

ชั่วโมงหรือนานกว่า เม่ือเปรียบเทียบกับชั่วโมงการปฏิบัติงานที่น้อยกว่า 

การศกึษาอืน่ๆ ได้แสดงว่าการอดนอนมีอาการคล้ายกับอาการของการเมา

สุรา [7-9] พยาบาลที่ปฏิบัติงาน 12 ชั่วโมงและจ�ำเป็นต้องปฏิบัติงานล่วง

เวลาต่อ ได้รับการยืนยันแล้วในวารสารวิชาชีพว่าการปฏิบัติเช่นนี้สามารถ

น�ำไปสู่ความผิดพลาดที่มากขึ้น

ความเครียด ความหิว และความเจ็บป่วย

เม่ือนักศึกษารู้สึกเครียด หิว หรือป่วย เขาจะปฏิบัติงานได้ไม่ดี

เท่ากับเม่ือไม่มีอาการเหล่านี้ สิ่งส�ำคัญอย่างย่ิงส�ำหรับนักศึกษาท่ีจะเฝ้า

ดูสุขภาพและความอยู่ดีมีสุขของตนเอง นักศึกษาควรตระหนักรู้ในความ

จริงว่าหากเขารู้สึกไม่สบายหรือเครียด เขามีโอกาสที่จะท�ำความผิดพลาด

ได้มากขึ้น การใช้พลังจนหมดสิ้นของพยาบาลใหม่น�ำไปสู่ความผิดพลาด

ได้ และน�ำไปสู่การลาออกจากอาชีพพยาบาล ความเครียดและการใช้พลัง

จนหมดสิ้นมีความสัมพันธ์กัน 14

มีวธิช่ีวยเหลือด้วยค�ำช่วยจ�ำ ทีจ่ะช่วยนกัศึกษาเฝ้าดูสุขภาพตนเอง 

HALT เป็นหนึ่งในเครื่องช่วยเหลือนั้น 

H	 Hungry	 หิว

A	 Angry	 โกรธ

L	 Late 	 สาย

T	 Tired	 เหนื่อย
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เคร่ืองมือช่วยจ�ำอีกอันหนึ่งเพื่อเฝ้าดูสุขภาพตนเองคือ IM SAFE 

15

I	 Illness	 ป่วย

M	 Medication (prescription and others)	 การสั่งยาและอื่นๆ

S	 Stress	 เครียด

A	 Alcohol	 สุรา

F	 Fatigue	 เหนื่อยล้า

E	 Emotion	 อารมณ์

ปัจจัยทางภาษาหรือวัฒนธรรม

โอกาสของความผิดพลาดในการส่ือสารที่มีสาเหตุมาจากปัจจัยทาง

ภาษาและวัฒนธรรมเป็นเรื่องที่เห็นได้ชัด แต่มีปฏิสัมพันธ์เกิดขึ้นมากมาย

ระหว่างผู้ป่วยและผู้ให้บริการสุขภาพโดยไม่มีผู้แปลภาษาหรือภาษากลาง 

นักศึกษาควรท่ีจะเข้าใจถึงปัญหาที่มีสาเหตุมาจากอุปสรรคในเร่ืองภาษา 

และความเข้าใจบรรทัดฐานของแต่ละวัฒนธรรม การอ่านออกเขียนได้เป็น

ประเด็นที่ส�ำคัญอีกเรื่องหนึ่งที่จะต้องระลึกถึงอยู่เสมอ ผู้ให้บริการสุขภาพ

ต้องตระหนักอยู่เสมอว่า ผู้ป่วยและผู้ดูแลเข้าใจค�ำแนะน�ำที่เขียนให้มาก

น้อยแค่ไหน

ทัศนคติที่อันตราย (Hazardous attitudes)

นักศึกษาที่ท�ำหัตถการและการรักษาต่างๆ โดยปราศจากผู้นิเทศ 

อาจถือว่าเป็นการแสดงทัศนคติที่อันตราย นักศึกษาเหล่านี้อาจสนใจ

หาประสบการณ์ในการปฏิบัติมากกว่าสนใจถึงความปกติสุขของผู้ป่วย 

นักศึกษาควรตระหนักอยู่เสมอว่า การท่ีได้สัมผัสและพูดคุยกับผู้ป่วย

เป็นการได้รับสิทธิพิเศษ ที่ไม่ควรมองข้าม
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วิธีการเรียนรู้จากความผิดพลาด
การรายงานอุบัติการณ์ 16 17 18

การรายงานและการตดิตามอบัุตกิารณ์เกีย่วข้องกับการเก็บรวบรวม

และวิเคราะห์ข้อมูลของเหตุการณ์ใดๆ ที่อาจท�ำให้เกิดอันตรายหรือได้เกิด

อันตรายขึ้นแล้วแก่ผู้ป่วยในคลินิกหรือองค์กรบริการสุขภาพ ระบบการ

รายงานอุบัติการณ์เป็นองค์ประกอบพื้นฐานของความสามารถขององค์กร

ในการเรียนรู้จากความผิดพลาด บทเรียนท่ีเรียนรู้จากการใช้วิธีการเช่นนี้

ท�ำให้องค์กรสามารถระบุและจดัการกับ “กับดักแห่งความผดิพลาด” (ข้อมูล

เพิม่เตมิในเร่ืองความรบัผดิชอบขององค์กรส�ำหรับการตดิตามเหตกุารณ์อยู่

ในหวัข้อที ่6 การท�ำความเข้าใจและการจดัการความเสีย่งทางคลินกิ) T6

โดยทั่วไปแล้วการรายงานอุบัติการณ์มีน้อยกว่าที่เกิดขึ้นจริง 

เนื่องจากการวิเคราะห์เหตุการณ์ด้วยวิธีการเชิงบุคคลที่ยังคงมีอยู่ท่ัวไป

ในการบริการสุขภาพ ในขณะที่พนักงานด่านหน้า เช่น พยาบาล เภสัชกร 

แพทย์ ทันตแพทย์ หรือผดุงครรภ์ ซึ่งเป็นผู้รายงานอุบัติการณ์ มักถูก

วิจารณ์ถึงบทบาทของเขาในการเกิดของอุบัติการณ์ ดังกล่าวมาข้างต้น

สถานการณ์เช่นนี้มักจะขยายตัวมากขึ้น โดยปรากฏการณ์ที่เรียกว่า อคติ

จากการมองย้อนเหตุการณ์ วิธีการเชิงบุคคลเป็นวิธีการที่สวนทางกับ

ประสิทธิผลในหลายๆ ระดับ (ดูหัวข้อที่ 3 การท�ำความเข้าใจระบบและผล

ของความซับซ้อนในการดูแลผู้ป่วย) T3

ความถี่ของการรายงานและลักษณะการวิเคราะห์อุบัติการณ์ ไม่ว่า

จะใช้วิธีการเชิงระบบหรือเชิงบุคคล จะข้ึนอยู่กับภาวะผู้น�ำและวัฒนธรรม

ขององค์กรเป็นอย่างมาก เม่ือไม่ก่ีปีมานี้ความสนใจต่อความส�ำคัญของ

วัฒนธรรมขององค์กรบริการสขุภาพมีมากขึน้ [10] โดยได้บทเรยีนจากภาค

อุตสาหกรรมอื่นๆ ในแง่ของระบบความปลอดภัย มีความเป็นไปได้ท่ีจะมี

ความเกีย่วข้องกนัระหว่างวัฒนธรรมของสถานบริการดูแลรกัษาสขุภาพกับ

ความปลอดภัยของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา ณ สถานบริการนั้น

วัฒนธรรมขององค์กรสะท้อนให้เห็นถึงความเชื่อและคุณค่าที่มีการ

แบ่งปันกนั มีปฏิสัมพนัธ์กับโครงสร้างขององค์กรและระบบควบคุมซึง่จะท�ำให้

เกิดพฤตกิรรมทีเ่ป็นพืน้ฐานขององค์กรนัน้ [11] องค์กรท่ีมีวฒันธรรมของ 

การท�ำรายงานทีเ่ข้มแขง็กจ็ะเป็นสถานทีท่ีจ่ะเรียนรู้จากความผดิพลาด 19  
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เพราะว่าเจ้าหน้าทีรู่ส้กึมีอสิระท่ีจะรายงานปัญหาทีเ่กดิขึน้จริง หรือมีโอกาสที่

จะเกิดข้ึนโดยไม่ต้องกลัวการเยาะเย้ยหรือการประณาม นกัศกึษาและแพทย์

จบใหม่เป็นส่วนหนึง่ของวัฒนธรรม 20  ในการปฏิบัตงิาน เขาอาจรู้สกึว่า 

เขาไม่มีอ�ำนาจที่จะไปเปลี่ยน หรือไปมีผลต่อสิ่งใดในสภาพแวดล้อมของ

ท่ีปฏิบัติงาน อย่างไรก็ตามเขาสามารถมองหาวิธีทางที่จะปรับระบบได้

เช่นกัน ซึง่สามารถท�ำได้ง่ายๆ เช่น การให้ความเคารพแก่สมาชกิของทมี

บรกิารสุขภาพรวมท้ังผูป่้วยในขณะอภปิรายเกีย่วกบัการดูแล หรือสอบถาม

ว่าใครต้องการกาแฟบ้างขณะที่นักศึกษาก�ำลังชงกาแฟให้กับตัวเอง การ 

หลีกเล่ียงท่ีจะใช้นิว้ชีไ้ปยังผูท่ี้มีส่วนเกีย่วข้องกับเหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ 

เป็นอกีหนทางหนึง่ท่ีนกัศกึษาสามารถช่วยให้มีการเปล่ียนวฒันธรรมได้ หาก

นกัศึกษาได้ยนิเจ้าหน้าท่ีกล่าวถงึสมาชกิคนใดคนหนึง่ทีท่�ำผดิ เขาสามารถ

ทีจ่ะดึงความสนใจออกจากตวับุคคล มาเป็นการอภปิรายถึงปัจจยัพืน้ฐานท่ี

อาจเก่ียวข้องแทน

กลวิธีอื่นท่ีได้รับความส�ำเร็จในเร่ืองของการรายงานและติดตาม

อุบัติการณ์ [7] ประกอบด้วย 21  การรายงานที่ไม่ระบุชื่อ การให้ความ

เหน็ย้อนกลับอย่างทันท่วงที การให้ค�ำขอบคณุอย่างเปิดเผยแก่ผู้ทีร่ายงาน

อุบัติการณ์ที่เกิดข้ึนและการรายงานสถานการณ์เกือบพลาด การรายงาน

สถานการณ์เกือบพลาดมีประโยชน์ในการเรียนรู้จากบทเรียนท่ี “ฟรี” นัน่คือ

การปรับปรุงระบบสามารถท�ำได้จากการน�ำผลลัพธ์ของวิธีการสอบสวน

โดยที่ผู้ป่วยยังไม่ได้รับอันตรายใดๆ

การวิเคราะห์สาเหตุราก (Root cause analysis: RCA)

ดูหัวข้อท่ี 7 ร่วมด้วย การใช้วิธีการปรับปรุงคุณภาพเพื่อปรับปรุง

การดูแล 22  T7

มีรปูแบบต่างๆ ทีถ่กูพฒันาโดยการใช้หลักของการวเิคราะห์สาเหตุ

ราก ตัวอย่างหนึ่งที่เรียกว่า วิธีแนวปฏิบัติของลอนดอน (The London 

Protocol) ที่พัฒนาขึ้นมาโดย ชาร์ล วินเซน และคณะ (Charles Vincent et 

al) เป็นรูปแบบท่ีเข้าใจได้ง่าย โดยให้ทีมท�ำทีละข้ันตอนของการสอบสวน

ทางคลินิก ดูกล่อง B.5.1 ถึงขอบเขตของขั้นตอนที่เกี่ยวข้อง
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กล่อง B.5.1.	 แนวปฏิบัติของลอนดอน (The London Protocol)

รายละเอยีดของกระบวนการสอบสวน
อุบัติการณ์ใดควรได้รับสอบสวน

การทบทวนบันทึกกรณีที่เกิดขึ้น

การวางกรอบปัญหา

การสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่

เกิดขึ้นได้อย่างไร

-	 การระบุปัญหาในการจัดการดูแล

	 ท�ำไมจึงเกิดขึ้น

-	 การระบุปัจจัยที่มีส่วนเกี่ยวข้อง 

การวิเคราะห์กรณีที่เกิดขึ้น

หากท�ำตามแนวปฏิบัติอย่างเป็นระบบ 

และมีการสัมภาษณ์และมีการวิเคราะห์

ท่ีท�ำอย่างถ่ีถ้วนแล้ว การรายงานและ

การน�ำไปใช้ประโยชน์ของตวัอบัุตกิารณ์ 

ก็จะเผยตัวออกมาจากการวิเคราะห์

อย่างตรงไปตรงมา เม่ือส่วนประกอบ

ต่างๆ ครบถ้วน ควรมีบทสรุปที่ให้เห็น

ปัญหาได้ชัดและสถานการณ์ที่น�ำไป

สู ่การเกิดปัญหาและข้อผิดพลาดใน

กระบวนการดูแลก็ควรจะปรากฎออก

มาให้เห็น ส่วนสุดท้ายของรายงานจะ

พิจารณาถึงการน�ำไปใช้ประโยชน์ของ

ตวัอบัุตกิารณ์นัน้ต่อภาควชิาหรือองค์กร 

รวมทั้งการให้ข้อเสนอแนะมาตรการ

แก้ไข

แหล่งข้อมูล: Vincent C et al. How to investigate and analyse clinical incidents: clinical risk unit 
and association of litigation and risk management protocol. British Medical Journal, 2000, 
320: 777-781.

ศูนย์ความปลอดภัยแห่งชาติของกิจการทหารผ่านศึกของแผนก

กิจการทหารผ่านศึกสหรัฐอเมริกา (VA) ได้พฒันารูปแบบ ซึง่ใช้วธิกีารเชงิ

โครงสร้างของ RCA เพือ่ท่ีจะประเมินและวเิคราะห์เหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์

ทีร่นุแรง และพฒันาการปรับปรุงระบบเพือ่ป้องกันการเกิดซ�ำ้ [12] รูปแบบ

ใช้การทบทวนย้อนหลังท้ังหมด โดยถามค�ำถามดังต่อไปนี ้[1] 23 24

•	 เกิดอะไรขึ้น

•	 ใครเกี่ยวข้องบ้าง

•	 เกิดขึ้นเมื่อใด
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•	 เกิดขึ้นที่ไหน

•	 ผลเสียที่เกิดขึ้นหรือคาดว่าจะเกิดขึ้นรุนแรงเพียงใด

•	 โอกาสเกิดซ�้ำมีหรือไม่

•	 ผลที่ตามมาคืออะไร

RCA เน้นที่ระบบมิใช่ที่คนปฏิบัติงานแต่ละคน และมีสมมุติฐานว่า

เหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ทีเ่กิดขึน้มีผลเสยีต่อผูป่้วยคอืความล้มเหลวของ

ระบบ ระบบของ VA และระบบท่ีใช้ในประเทศออสเตรเลียและที่อื่นๆ ใช้

รหสัประเมินความรุนแรงในการจ�ำแนกอบัุตกิารณ์ทีไ่ด้รับรายงาน เพือ่ท�ำให้

มั่นใจว่าความเสี่ยงที่รุนแรงมากที่สุดถูกจัดการเป็นอันดับแรก

รูปแบบ RCA เน้นการป้องกัน มิใช่การต�ำหนิหรือลงโทษ (มีการใช้

กระบวนการอื่นเม่ือจุดเน้นของความสนใจอยู่ที่บุคคลท่ีต้องรับผิดชอบต่อ

การกระท�ำของเขา) จุดเน้นของการวิเคราะห์ประเภทนี้เป็นการวิเคราะห์

ความเปราะบางของระบบในแต่ละระดับที่สวนทางกับการปฏิบัติงานของ

รายบุคคล รูปแบบนี้ตรวจสอบปัจจัยต่างๆ เช่น การสื่อสาร การฝึกอบรม 

ความเหนือ่ยล้า การจดัตารางเวลาปฏิบัตงิาน/กจิกรรมและบคุลากร สภาพ

แวดล้อม อุปกรณ์ กฎระเบียบ นโยบายและอุปสรรค

ลักษณะที่เป็นนิยามของการท�ำ RCA ประกอบด้วย [13]

•	 มีการทบทวนโดยทีมระหว่างวชิาชพีทีมี่ความรูเ้ก่ียวกับกระบวนการ

ที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์

•	 วิเคราะห์ระบบและกระบวนการมากกว่าการปฏิบัติงานของราย

บุคคล

•	 วิเคราะห์เชิงลึกโดยใช้ค�ำถาม “อะไร” และ “ท�ำไม” เป็นตัวน�ำทาง 

จนกระทัง่ทุกด้านของกระบวนการถกูทบทวน และปัจจยัเอือ้หนนุ

ถูกพิจารณา

•	 ระบุการเปลี่ยนแปลงท่ีมีศักยภาพท่ีสามารถท�ำให้ระบบและ

กระบวนการมีการปรบัปรงุการปฏิบัตงิานให้ดีข้ึน และลดโอกาสที่

จะเกดิเหตกุารณ์ท�ำนองเดียวกันนี ้หรือหยุดโอกาสการเกิดปัญหา

หรือความผิดพลาดในอนาคต
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กลวิธีลดความผิดพลาด 25  26

นักศึกษาสามารถเริ่มต้นฝึกปฏิบัติพฤติกรรมลดความผิดพลาดได้

ทันที โดยการดูแลสุขภาพของตนเอง นักศึกษาควร

•	 ตระหนักรู้ตนเองเมื่อรู้สึกเหนื่อย

•	 ท�ำความคุ้นเคยกับสภาพแวดล้อมของที่ปฏิบัติงาน

•	 เตรียมพร้อมตามปกติ แต่ระลึกว่าสิ่งที่ไม่ปกติอาจเกิดขึ้นได้

เรารูว่้าเป็นไปไม่ได้ทีค่นเราจะรู้ไปหมดเสยีทุกอย่าง ดังนัน้จงึมีความ

ส�ำคัญว่านกัศึกษาควรท�ำความคุ้นเคยกับการตัง้ค�ำถาม เม่ือไรก็ตามท่ีไม่รู้

อะไรท่ีเก่ียวข้องหรือส�ำคัญส�ำหรับผู้ป่วย ต่อไปนี้คือกลวิธีส่วนตัวเพื่อลด

ความผิดพลาดส�ำหรับนักศึกษา 

•	 ดูแลตนเอง (กินอิ่ม นอนหลับ ดูแลตนเอง)

•	 รู้สภาพแวดล้อมของตนเอง

•	 รู้งานของตนเอง

•	 เตรียมพร้อมและวางแผน (จะเกิดอะไรขึ้น หาก...)

•	 สร้างการตรวจเช็คให้เป็นส่วนหนึ่งของงานประจ�ำ

•	 สอบถามเมื่อไม่รู้

นักศึกษาควรระลึกเสมอว่าความผิดพลาดย่อมจะเกิดข้ึนได้ สิ่งนี้

เป็นการเปลี่ยนแปลงส�ำหรับหลายคน เพราะว่าในบางวัฒนธรรมเชื่อว่า

ความผิดพลาดเกิดขึ้นเนื่องจากผู้ให้บริการสุขภาพที่ไม่ดีหรือไร้สมรรถนะ 

นักศึกษาควรระลึกว่าความผิดพลาดจะเกิดข้ึนและควรเตรียมพร้อมรับมือ

ไว้ ทัง้นีร้วมถงึการระบุสถานการณ์ทีมี่โอกาสทีจ่ะเกดิความผดิพลาดได้มาก

ที่สุด (เช่น เวลาปฏิบัติงานที่เสี่ยงสูง)

ตัวอย่างเช่น งานวิจัยได้พบสถานการณ์ที่เป็นความเสี่ยงสูงของ

นักศึกษาพยาบาลในการให้ยาผิดพลาด [14] สถานการณ์นี้เกี่ยวข้องกับ

•	 ขนาดยาและ/หรือเวลาที่สั่งให้ยาไม่มีมาตรฐาน

•	 เอกสารไม่ได้มาตรฐานหรือไม่เหมาะสม

•	 ไม่มีบันทึกการให้ยา

•	 ค�ำสั่งการให้ยามีเพียงบางส่วน
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•	 การสั่งให้หยุดยาหรือให้ยาต่อ

•	 ประเด็นของการติดตาม เช่น นักศึกษาจ�ำเป็นต้องตรวจสัญญาณ

ชีพก่อนให้ยา

•	 น�ำยาน�้ำที่ใช้เฉพาะรับประทานมาใช้เป็นยาฉีด

สิ่งท่ีส�ำคัญเป็นอย่างยิ่งคือควรมีแผนรับมือฉุกเฉิน ที่พร้อมส�ำหรับ

การจัดการกับปัญหา การหยุดชะงักหรือการเบี่ยงเบน นักศึกษาควรฝึก

ซ้อมในใจอย่างสม�่ำเสมอถึงการท�ำหัตถการที่ซับซ้อน หรือกิจกรรมต่างๆ 

ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเป็นครั้งแรก

สรุป 27

ความผิดพลาดทางการแพทย์เป็นประเด็นที่ซับซ้อน แต่ความผิด

พลาดด้วยตัวของมันเองเป็นสิ่งที่ความเป็นมนุษย์ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้

ข้อคิดทีมี่ประโยชน์ข้างล่างนีเ้ป็นทีรู่ก้นัว่า ช่วยจ�ำกดัความผดิพลาด

ที่มีโอกาสเกิดขึ้นได้โดยมนุษย์[15]

•	 หลีกเลี่ยงการพึ่งพาความจ�ำ

•	 ท�ำกระบวนการต่างๆ ให้ง่ายขึ้น

•	 ท�ำกระบวนการและหัตถการที่ใช้บ่อยให้เป็นมาตรฐาน

•	 ใช้รายการตรวจสอบเป็นประจ�ำ

•	 ลดความเชื่อในเรื่องการเฝ้ามองอย่างระมัดระวัง

ดูการอภิปรายในหัวข้อที่ 2 ท�ำไมปัจจัยด้านมนุษย์มาใช้ต่อความ

ปลอดภัยของผู้ป่วยจึงมีความส�ำคัญ T2

การเรียนรู้จากความผดิพลาดสามารถเกดิขึน้ได้ทัง้ระดับปัจเจกและ

ระดับองค์กร โดยใช้การรายงานและการวิเคราะห์อุบัติการณ์ อุปสรรคต่อ

การเรียนรูจ้ากความผดิพลาดคือ วฒันธรรมการต�ำหนทิีน่�ำวธิเีชงิบุคคลมา

ใช้ในการสอบสวน และการใช้ปรากฏการณ์ “อคติมองย้อนเหตุการณ์” การ

เรียนรู้ขององค์กรและความเป็นไปได้ที่จะท�ำให้เกิดการเปล่ียนแปลงของ

ระบบ ต้องอาศัยวิธีการเชิงระบบที่มีฐานคิดกว้าง
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RCA เป็นวิธกีารเชิงระบบทีมี่โครงสร้างชดัเจน ส�ำหรับการวเิคราะห์

เหตุการณ์ท่ีมีผลเสียขั้นรุนแรงต่อผู้ป่วย นักศึกษามีโอกาสน้อยมากที่จะ

มีส่วนร่วมในการท�ำ RCA แต่เมื่อเริ่มเข้าปฏิบัติงานควรหาโอกาสเข้าร่วม

กระบวนการท�ำ RCA

กลวิธีและรูปแบบการสอน

การฝึกหัดในสถานการณ์จ�ำลอง 

ควรสร้างสถานการณ์จ�ำลอง (scenarios) แบบต่างๆ ท่ีเก่ียว

กับเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์และความจ�ำเป็นของการรายงานและการ

วิเคราะห์ความผิดพลาด การฝึกหัดปฏิบัติง่ายๆ ที่แสดงถึงความผิดพลาด

ที่สามารถหลีกเล่ียงได้ท�ำอย่างไรสามารถน�ำมาใช้ได้ และนักศึกษาควรได้

รับการกระตุ้นให้ฝึกกลวิธีในการจัดการความผิดพลาด

การบรรยายแบบสอน/แบบปฏิสัมพันธ์ 

	 ใช้สไลด์ท่ีแนบมาด้วยเป็นคู่มือส�ำหรับครอบคลุมเนื้อหาท้ังหมด

ของหัวข้อนี้ สไลด์เพาเวอร์พอยท์สามารถเปล่ียนเป็นสไลด์ส�ำหรับเคร่ือง

ฉายข้ามศีรษะได้ เร่ิมต้นการสอนด้วยกรณีศึกษาท่ีได้จากธนาคารกรณี

ศึกษา หรือให้นักศึกษาระบุความผิดพลาดที่เพิ่งท�ำให้เกิดขึ้นเมื่อเร็วๆ นี้

การอภิปรายกลุ่มย่อย 

การอภปิรายกลุม่ย่อยสามารถใช้กรณคีวามผดิพลาดทีพ่บบ่อยในที่

ปฏิบัติงาน โดยการขอให้นักศึกษาหน่ึงคนหรือมากกว่าเป็นผู้น�ำอภิปราย

เก่ียวกับด้านต่างๆ ของหวัข้อนี ้นกัศกึษาอาจอภปิรายตามหัวข้อย่อยท่ีมีอยู่

ในหัวข้อนี้และน�ำเสนอเนื้อหา ครูประจ�ำกลุ่มควรมีความคุ้นเคยกับเนื้อหา 

จะได้เพิ่มเติมข้อมูลเก่ียวกับระบบบริการสุขภาพ และสภาพแวดล้อมทาง

คลินิกของท้องถิ่นนั้นได้
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กิจกรรมการสอนอื่นๆ

วิธีต่างๆ เพื่อให้มีการอภิปรายเก่ียวกับด้านต่างๆ ของหัวข้อนี้

ประกอบด้วย

-	 ให้นักศึกษาจดบันทึกเก่ียวกับความผิดพลาดและสถานการณ์

เกอืบพลาดทีส่งัเกตพบ (เกิดอะไรข้ึน จดัประเภทของความผดิพลาด 

ให้ข้อเสนอแนะว่าจะท�ำอะไรเพือ่ป้องกนัเหตกุารณ์ทีค่ล้ายๆ กันที่

อาจเกิดขึ้นอีก)

-	 เลือกกรณศีกึษาทีไ่ด้เสนอมาข้างต้นและจดัฉาก เพือ่การอภิปราย

ถึงความผิดพลาดที่พบบ่อยในการบริการสุขภาพ

-	 ใช้ตัวอย่างจากสิ่งที่ตีพิมพ์หรือที่ออกอากาศ

-	 ใช้ตวัอย่างท่ีไม่ระบุชือ่จากคลินกิหรือจากการปฏิบัตงิานของตนเอง

-	 ใช้กรณีศึกษาเพื่อกระตุ้นให้นักศึกษาระดมสมองเก่ียวกับความ 

ผิดพลาดที่เป็นไปได้ และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

-	 น�ำบทเรียนของความผิดพลาดและความล้มเหลวของระบบจาก

ภาคอุตสาหกรรมอื่นมาเป็นตัวอย่าง

-	 เชญิบุคลากรวชิาชพีอืน่ เช่น วศิวกรหรือนกัจติวทิยา มาอภปิราย

ทฤษฎีที่ว่าด้วยเร่ืองสาเหตุของความผิดพลาด วัฒนธรรมของ

ความปลอดภัย และบทบาทของการรายงานเร่ืองความผิดพลาด

เพื่อความปลอดภัย

-	 เชญิผูใ้ห้บริการสขุภาพอาวุโสทีน่บัถอืมาพดูเก่ียวกับความผดิพลาด

ที่เขาเคยท�ำ

-	 เชิญเจ้าหน้าที่ท่ีรับผิดชอบเก่ียวกับการปรับปรุงคุณภาพของ 

โรงพยาบาลมาพดูคุยกับนกัศึกษาถึงการเก็บข้อมูล การวเิคราะห์

และผลลัพธ์ รวมท้ังเร่ืองบทบาทของเจ้าหน้าท่ีในกระบวนการ

ปรับปรุงคุณภาพ

-	 เชิญเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานด้านคุณภาพและความปลอดภัยมาพูด

เกี่ยวกับระบบที่ใช้ในที่ปฏิบัติงาน เพื่อลดความผิดพลาดและการ

จัดการเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ในหน่วยงาน/ระบบ

-	 อภปิรายความแตกต่างระหว่างความล้มเหลวของระบบ การฝ่าฝืน 

และความผิดพลาด (ดูหัวข้อที่ 4)
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-	 ใช้กรณีศึกษามาวิเคราะห์หาวิธีการต่างๆเพื่อจัดการเหตุการณ์ที่

ไม่พึงประสงค์

-	 มีส่วนร่วมหรือเข้าสังเกตการณ์ในการท�ำ RCA

กิจกรรมส�ำหรับนักศึกษาในที่ปฏิบัติงานหรือที่คลินิก

นักเรียนถูกขอร้องให้

-	 เข้าร่วมการสอบสวนในการท�ำ RCA 

-	 ค้นหาดูว่าสถานบริการสุขภาพของเขา มีการจัดประชุมการป่วย

และการเสยีชวีติหรอืไม่ หรือมีเวทกีารทบทวนร่วมกับเพือ่นร่วมงาน 

เพื่อทบทวนเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์

-	 คุยกันเองถึงความผิดพลาดที่สังเกตได้ในสภาพแวดล้อมของที่

ปฏิบัตงิานของตนเอง ใช้วธิกีารเข้าถงึแบบไม่ต�ำหน ิไม่เพยีงแต่ขอ

ให้นกัศึกษาระบุความผดิพลาด แต่ขอให้บอกถึงกลวธิท่ีีสามารถใช้

เพื่อการป้องกันด้วย

-	 เลือกคลินิกหรือหน่วยบ�ำบัดรักษาแห่งหนึ่งท่ีนักศึกษาฝึกปฏิบัติ

อยู่ ให้นกัศกึษานกึถงึความผดิพลาดหลักๆ ของท่ีนัน้ และถามถงึ

ขัน้ตอนทีท่�ำให้ลดความผดิพลาดลงได้ และการเรียนรู้จากสิง่ทีพ่บ

กรณีศึกษา
ข้อควรระวังในการให้ยาวินคริสตีน

กรณีศึกษาดังต่อไปนี้มีความเก่ียวข้องกับการให้ยาวินคริสตีน 

(Vincristine) และเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่ตามมา

ฮ่องกง 7 กรกฎาคม 2007

ผู ้หญิงอายุ 21 ปีเสียชีวิตเนื่องจากความผิดพลาดในการฉีด

วินคริสตีน โดยผู้ป่วยถูกฉีดยาเข้าทางน�้ำไขสันหลัง การสอบสวนก�ำลังอยู่

ระหว่างการด�ำเนนิการ วนิคริสตนี (และสารอลัคาลอยด์วนิคาอืน่ๆ) ควรให้

โดยการฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำเท่านั้น โดยผ่านทางถุงเล็กๆ วินคริสตีนเป็น

ยาเคมีบ�ำบัดที่มีการใช้กันอย่างแพร่หลาย ควรให้ทางหลอดเลือดด�ำเพียง
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อย่างเดียว และไม่ควรให้ทางอื่นเลย ผู้ป่วยท่ีได้รับยาวินคริสตีนมักจะได้

รับยาตัวอื่นๆทางน�้ำไขสันหลังด้วย ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของแนวปฏิบัติของ

การรักษา แนวปฏิบัตินี้ได้น�ำไปสู่ความผิดพลาดของการให้ยาวินคริสตีน

เข้าทางน�้ำไขสันหลัง ตั้งแต่ปี ค.ศ.1968 ได้มีการรายงานความผิดพลาดนี้

แล้วถึง 55 ครั้งจากที่ต่างๆ ทั่วโลก ได้มีการเตือนกันมาตลอดและให้มีการ

ติดฉลากวิธีใช้ที่ชัดเจน อย่างไรก็ตามความผิดพลาดในการใช้วินคริสตีนก็

ยังคงเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง

การเสียชีวิตเมื่อเร็วๆ นี้และสถานการณ์เกือบพลาด

สหรัฐอเมริกา พฤศจิกายน 2005

ผูช้ายอาย ุ21 ปี อยู่ในระหว่างการรักษาด้วยโรคมะเร็งต่อมน�ำ้เหลือง

ชนิดที่มิใช่ฮอดคิ้น (non-Hodgkin’s lymphoma) หลอดฉีดยาที่บรรจุยา

วินคริสตีนส�ำหรับผู้ป่วยอีกคนหนึ่ง ถูกน�ำมาวางที่เตียงของผู้ป่วยรายนี้ 

โดยบังเอิญ แพทย์ได้ให้ยาวินคริสตีนทางน�้ำไขสันหลังโดยคิดว่าเป็นยา

ตัวอื่น ไม่มีใครรู้ว่าเกิดความผิดพลาดข้ึนและผู้ป่วยเสียชีวิตในอีกสามวัน

ต่อมา

สเปน ตุลาคม 2005

ผู้หญิงอายุ 58 ปี เข้ารับการรักษาด้วยโรคเดียวกัน วินคริสตีนถูก

เตรียมมาในหลอดฉีดยา ขนาด 20 มิลลิลิตร แล้วถูกส่งมาพร้อมกับยาอีก

สองชนิด ซึ่งรวมทั้งยาเมทโทเทรกเซท (methotrexate) หลอดยาใดต้องให้

ทางไหนไม่ได้ระบุไว้ ยาถกูฉดีเข้าน�ำ้ไขสนัหลังเวลาเทีย่ง โลหติแพทย์มีงาน

ยุง่มากและขอความช่วยเหลือจากแพทย์ผูห้นึง่ ซึง่ไม่ได้มีส่วนร่วมในการให้

ยาทางน�ำ้ไขสนัหลังมาระยะหนึง่ การให้ยาท�ำในห้องผูป่้วย พยาบาลท่ีช่วย

เหลือไม่คุ้นเคยกับวิธีการให้ยานี้เช่นกัน หลอดฉีดยาขนาด 20 มิลลิลิตร 

ที่บรรจุวินคริสตีนถูกส่งให้แพทย์และแพทย์ก็เร่ิมฉีดยานั้น หลังจากที่ให้

ไปได้ประมาณ 2 มิลลิลิตร แพทย์ได้สังเกตเห็นขนาดของหลอดฉีดยาจึง
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ได้หยุดการให้และตระหนักในความผิดพลาด ผู้ป่วยเสียชีวิตอีกประมาณ 

100 วันต่อมา

ออสเตรเลีย 2004

ผูช้ายอายุ 28 ปี เป็นโรคมะเร็งต่อมน�ำ้เหลอืงชนดิเบอร์กติ (Burkitt’s 

lymphoma) ได้รับยาเมทโทเทรกเซททางน�้ำไขสันหลัง แพทย์ได้เขียน

บันทึกไว้ว่า “ได้ให้ยาวินคริสตีนและยาเมทโทเทรกเซททางน�้ำไขสันหลัง

ตามทีก่�ำหนดแล้ว” ฉลากเตอืนบนวนิคริสตนีไม่สมบูรณ์ พมิพ์ด้วยตวัพมิพ์

ขนาดเล็กและแพทย์อ่านในห้องท่ีมืด ไม่มีใครรู้ว่าเกดิความผดิพลาดขึน้จน

กระทั่ง 5 วันต่อมาหลังจากผู้ป่วยมีอาการอัมพาตของขาท้ังสองข้าง และ

ผู้ป่วยเสียชีวิต 28 วันต่อมา

ค�ำถาม

-	 ปัจจัยอะไร ที่มีอยู่ที่เป็นสาเหตุของความผิดพลาดในตัวอย่าง

ข้างต้น

-	 ขั้นตอนอะไร ที่องค์กรควรท�ำให้เกิดความมั่นใจได้ว่าเหตุการณ์ที่

ร้ายแรงนี้จะไม่เกิดซ�้ำ

-	 หากท่านเป็นผูจ้ดัการโรงพยาบาล ท่านจะท�ำอย่างไรในแต่ละกรณี

ข้างต้น

 

แหล่งข้อมูล: World Health Organization, SM/MC/IEA.115 (http://

www.who.int/patientsafety/highlights/PS_alert_115_vincristine.pdf; 

accessed 20 February 2011).

พยาบาลเอ่ยปากเพ่ือหลกีเลีย่งความผดิพลาดและป้องกนัผูป่้วยจาก

ผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์

กรณีนี้ได้แสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของการเอ่ยปากขึ้นมาหากมี

สิ่งเกี่ยวข้องกับความปลอดภัยของผู้ป่วย
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ในขณะที่การหารือของทีมก่อนลงมือผ่าตัดใกล้จะสิ้นสุด มีพยาบาล

ผู้หนึ่งได้เอ่ยปากและรายงานว่า “ผู้ป่วยมีคอนแทคเลนส์อยู่ที่ตาข้างซ้าย” 

วิสัญญีแพทย์ถามว่าเป็นชนิดถาวรหรือไม่ พยาบาลยืนยันว่าเป็น

ชนดิเปล่ียนได้ วิสญัญแีพทย์สอบถามผูป่้วยว่าท�ำไมยงัใส่คอนแทคเลนส์อยู่ 

แต่ผูป่้วยได้รับยาสลบแล้ว จงึไม่สามารถตอบค�ำถามได้ พยาบาลจงึอธบิาย

แทนว่าผู้ป่วยจะมองอะไรไม่เห็นหากไม่ใส่คอนแทคเลนส์ วิสัญญีแพทย์

อธิบายแก่ทีมผ่าตัดว่า ผู้ป่วยไม่ควรมีคอนแทคเลนส์ในขณะวางยาสลบ 

และผู้ป่วยไม่ควรถูกวางยาขณะที่ยังมีคอนแทคเลนส์อยู่ สมาชิกคนหนึ่ง

ของทีมถามวิสัญญีแพทย์ว่า เขาต้องการเอาคอนแทคเลนส์ออกหรือไม่ 

วิสัญญีแพทย์ตอบว่า “เอ่อ เขาไม่ควรถูกวางยาสลบขณะที่ใส่อยู่”

แพทย์ประจ�ำบ้านศัลยกรรมได้ช่วยเอาคอนแทคเลนส์ออก ผู้ป่วย

ขออะไรบางอย่างทีจ่ะใช้เก็บคอนแทคเลนส์ ดังนัน้น�ำ้เกลอืจงึถกูจดัมา และ

คอนแทคเลนส์ถูกเก็บในภาชนะเล็กๆ ที่มีน�้ำเกลือ

ค�ำถาม

-	 พยาบาลผู้เตรียมการผ่าตัดได้ท�ำเป็นสิ่งท่ีเป็นประโยชน์อะไรแก่

ผูป่้วยรายนี ้มีอะไรทีอ่าจท�ำได้เพือ่ป้องกนัไม่ให้เหตกุารณ์ท�ำนอง

เดียวกันนี้เกิดขึ้นอีกในอนาคต

แหล่งข้อมูล: The WHO Patient Safety Curriculum Guide for Medical 

Schools working group. Case supplied by Lorelei Lingard, Associate 

Professor, University of Toronto, Toronto, Canada.

การให้ยาผิดในห้องคลอด

กรณศึีกษาต่อไปนีแ้สดงให้เหน็ถึงปัจจยัหลายๆอย่าง สามารถท�ำให้

เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วยได้ โดยไม่ได้คาดคิดมาก่อน

ผู้หญิงอายุ 25 ปีตั้งครรภ์แรก อายุครรภ์ 32 สัปดาห์มาถึงห้อง

ฉุกเฉินด้วยอาการปวดหลังเป็นอย่างมาก เธอถูกจัดแยกประเภทตาม

ความรุนแรงของความเจ็บป่วย และถูกส่งไปยังห้องคลอดที่วุ่นวายและมี
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เจ้าหน้าท่ีไม่เพียงพอ สายวัดเพื่อติดตามทารกแสดงการหดตัวของมดลูก

ในทุก 8-10 นาที สูติแพทย์ตรวจผู้ป่วยและแนะน�ำให้หยดยาโทโคไลติค 

(tocolytic drugs) อย่างต่อเนือ่ง เพือ่ลดการบีบตวัของมดลูก และหลกีเลีย่ง

การคลอดก่อนก�ำหนด

ผดุงครรภ์ท้ังหมดก�ำลังยุ ่งอยู่กับผู ้ป่วยอื่นๆที่ก�ำลังคลอด และ

นักศึกษาผดุงครรภ์คนหนึ่งถูกขอร้องให้เตรียมยา เธอไม่ทราบประวัติของ

ผูป่้วยรายนี ้และวติกกังวลทีจ่ะสอบถามอาจารย์ทีป่รึกษาของเธอ ถึงแม้จะ

ทราบว่าผูป่้วยรายนีต้ัง้ครรภ์ได้ 32 สัปดาห์ แต่นกัศกึษาไม่ได้ประเมินระดับ

ความสงูของมดลูก นกัศึกษาได้เตรียมและให้ยาออกซโีตซนิ (ส�ำหรบักระตุน้

ให้มดลูกบีบตัวมากขึ้น) แทนที่จะให้ยาโทโคไลติคเพื่อหยุดการบีบตัวของ

มดลูก ความผิดพลาดนี้เกิดขึ้นโดยไม่มีใครรู้เป็นเวลาหลายชั่วโมง และวัน

รุ่งขึน้ผูป่้วยคลอดลูกก่อนก�ำหนด ทารกถกูส่งตวัไปยังหอผูป่้วยวกิฤตทารก

แรกคลอด เนื่องจากมีปัญหาในการหายใจที่รุนแรง

อภิปราย

-	 อภิปรายผู้ป่วยรายนี้โดยการตรวจสอบปัจจัยเหล่าน้ีได้แก่ ปัจจัย

นักศึกษา ปัจจัยผู้ป่วย ปัจจัยอาจารย์ที่ปรึกษา ปัจจัยองค์กร และ

ปัจจัยสภาพแวดล้อม

-	 เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์นี้สามารถหลีกเลี่ยงได้อย่างไร

 

แหล่งข้อมูล: Case supplied by Andrea Stiefel, MSc, Zurich University 

of Applied Sciences, Winterthur, Switzerland.

การเสียชีวิตของเด็กคนหนึ่ง

อ่านกรณีศึกษาในบทน�ำของหัวข้อนี้ และถามนักศึกษาเพื่อตอบ

ค�ำถามต่อไปนี้

-	 ใช้วิธีการเชิงระบบ พิจารณาว่าจะท�ำอะไรที่ต่างไปจากเดิม ณ 

จดุต่างๆ ของเร่ืองนีไ้ด้บ้าง ในห้องทันตกรรม คลนิกิเคล่ือนท่ี และ

โรงพยาบาล

-	 การส่งต่อผู้ป่วยระหว่างหน่วยเคล่ือนท่ีกับโรงพยาบาลที่ต่าง
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ไปจากเดิมเป็นเช่นไร เพื่อม่ันใจได้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการรักษา 

ได้ทันที 

-	 ข้อควรระวังอะไรท่ีควรมีในสถานบริการทางคลินิก เพื่อป้องกัน

อุบัติเหตุการเป็นพิษในเด็ก

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

Ealing and Harrow Community Services, National Health Service, 

London, UK.

เครื่องมือและแหล่งค้นคว้า
แหล่งค้นคว้าส�ำหรับข้อมูลเร่ืองความผิดพลาดทางการแพทย์และ

หวัข้อทีเ่ก่ียวข้องสามารถหาได้จากเวบ็ไซด์ของ AHRQ (http://www.ahrq.

gov/qual/errorsix.htm; accessed 21 February 2011).

การประเมินความรู้ของหัวข้อนี้
การประเมินมีหลากหลายวธิทีีเ่หมาะสมส�ำหรับหวัข้อนี ้ซึง่ประกอบ

ด้วย ข้อสอบอัตนัย, MCQ, shortBAQ, CBD และการประเมินตนเอง ให้

นักศึกษาหนึ่งคนหรือหลายคน น�ำการอภิปรายถึงการสอบสวนเหตุการณ์

ที่ไม่พึงประสงค์ หรือท�ำการจ�ำลองการท�ำ RCA ซึ่งเป็นวิธีหนึ่งที่จะแสดง

ความเข้าใจของนักศึกษาได้เป็นอย่างดี

การประเมินการสอนหัวข้อนี้
การประเมินเป็นเร่ืองส�ำคัญในการทบทวนถงึว่าสอนไปอย่างไร และ

การปรับปรุงสามารถท�ำได้อย่างไร ให้ดูคู่มือผูส้อน (ส่วน A) เพือ่ให้ได้ข้อมูล

เรื่องการประเมินมากขึ้น
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สไลด์ส�ำหรับหัวข้อที่ 5 การเรียนรู้จากความผิดพลาดเพื่อการป้องกันอันตราย
การบรรยายไม่ใช่วิธีที่ดีที่สุดในการสอนเร่ืองความปลอดภัยของ

ผู้ป่วย หากต้องการบรรยาย เป็นความคดิท่ีดีโดยการวางแผนให้นกัศกึษาได้

มีโอกาสแลกเปล่ียนและอภิปรายด้วยระหว่างการบรรยาย การใช้กรณศีกึษา

เป็นวิธีหนึ่งท่ีช่วยท�ำให้เกิดการอภิปรายกลุ่ม อีกวิธีคือการถามนักศึกษา

เก่ียวกับระบบบริการสุขภาพในเร่ืองต่างๆ ซึ่งจะท�ำให้ประเด็นท่ีอยู่ใน

หวัข้อนีไ้ด้มีการอภปิรายกนั เช่น วฒันธรรมการต�ำหน ิธรรมชาตขิองความ 

ผิดพลาด และวิธีการจัดการแก้ปัญหาในภาคอุตสาหกรรมอื่น

สไลด์ของหัวข้อที่ 5 ออกแบบมาเพื่อช่วยให้ผู้สอนถ่ายทอดเนื้อหา

ของหัวข้อนี้ สไลด์ที่จัดไว้ให้สามารถปรับเปลี่ยนเพื่อให้เหมาะสมกับสภาพ

แวดล้อมและวัฒนธรรมของท้องถิ่นนั้นๆ ได้ ผู้สอนไม่จ�ำเป็นต้องใช้สไลด์

ทั้งหมด และเป็นการดีที่สุดหากจะปรับสไลด์ให้เหมาะกับเนื้อหาท่ีจะสอน

ในชั่วโมงนั้น
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หัวข้อที่ 6
การท�ำความเข้าใจและการจัดการ
กับความเสี่ยงทางคลินิก

ผลลัพธ์ที่ไม่ได้ต้องการจากความไม่สนใจต่อเท้าที่ถูกผ้าพันแผลปิดไว้
	 บิดาพาบุตรสาววัย 2 ขวบชือ่ เฮา (Hao) มายงัห้องฉกุเฉนิของโรงพยาบาลประจ�ำ

เขต (regional hospital) ในเย็นวันศุกร์ เม่ือไม่กี่วันก่อนหน้านี้เฮาเป็นหวัดและมารับ

การตรวจที่คลินิกผู้ป่วยนอก คร้ังนี้เฮาต้องพักรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากปอดบวม 

เธอถูกเปิดเส้นเลือดด�ำที่เท้าซ้ายด้านบนและมีผ้าพันแผลปิดไว้ จากนั้นถูกย้ายไปยังหอ

ผู้ป่วยซึ่งมีทีมพยาบาลและแพทย์ให้การดูแลและตรวจเยี่ยมในช่วงวันหยุดน้ัน อย่างไร

ก็ตามไม่มีการตรวจเช็คผ้าพันแผลจนเย็นวันอาทิตย์ (อีกเกือบ 48 ชั่วโมงต่อมา) ซึ่งเป็น

ท่ีทราบกันดีว่า ผิวหนงัทีถ่กูท�ำลายเป็นปัจจยัเส่ียงทีท่�ำให้เกิดแผลทีผ่วิหนงัได้ในเด็กเล็ก 

ใน 8-12 ชั่วโมง เมื่อเปิดผ้าพันแผลพบว่า ที่ส้นเท้าซ้ายมีลักษณะเน่าเปื่อย (necrosis) 

และเป็นแผลลึก (ulcers) ที่หลงัเทา้ หลงัจากจ�ำหนา่ยเฮาได้รับการรักษาแผลต่อที่แผนก

ผูป่้วยนอก และในท่ีสุดเฮาจ�ำเป็นต้องเข้ารับการรักษาต่อทีโ่รงพยาบาลเด็กท่ีใหญ่แห่งหนึง่ 

นอกจากนี้เฮายังมีปัญหาด้านพฤติกรรม ซึ่งเป็นผลจากประสบการณ์ที่เธอได้รับมา

 
แหล่งข้อมูล: Case studies-investigations, Health Care Complaints Commission Annual Report 
1999-2000:59, Sydney, New South Wales, Australia.
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บทน�ำ-ท�ำไมความเสีย่งทางคลนิกิจงึเกีย่วข้องกบัความปลอดภัยของผูป่้วย 1 2

การจัดการความเส่ียงเป็นส่ิงที่ท�ำเป็นประจ�ำในภาคอุตสาหกรรม

เป็นส่วนใหญ่ซึ่งจะช่วยลดค่าใช้จ่ายในการด�ำเนินคดี และเช่นเดียวกับ

การบริการสุขภาพ ผู้ป่วยจะฟ้องร้องผู้ให้บริการสุขภาพหรือโรงพยาบาล 

ถึงผลเสียที่เกิดขึ้นจากการดูแลรักษา บริษัทต่างๆ จึงพยายามใช้กลวิธี

ต่างๆ เพื่อหลีกเลี่ยงการสูญเสียทางการเงิน การโกง (fraud) หรือความล้ม

เหลวในการสร้างผลผลิตให้ได้ตามที่คาดการณ์ไว้ เพื่อเป็นการหลีกเล่ียง

ปัญหาเหล่านี้ดังที่ได้อธิบายในกรณีศึกษาข้างต้น โรงพยาบาลและองค์กร

สุขภาพต่างๆ ใช้วิธีการที่หลากหลายมาจัดการความเสี่ยง อย่างไรก็ตาม

ความส�ำเร็จของการจัดการความเสี่ยง ขึ้นอยู่กับการสร้างและการคงไว้ซึ่ง

ระบบที่ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย การออกแบบวิธีการลดเหตุการณ์ที่ไม่

พึงประสงค์ และการปรับปรุงการปฏิบัติงานของบุคลากร [1] โรงพยาบาล 

คลนิกิ และสถานบริการหลายแห่ง ได้สร้างระบบการจดัการความเส่ียงและ

ด�ำเนนิการได้ดี มีการรายงานการหกล้มของผูป่้วย ความผดิพลาดทางการ

ให้ยา การมีผ้าซบัเลือดค้าง และการรกัษาผูป่้วยผดิคน อย่างไรก็ตามสถาน

บริการส่วนใหญ่เพิ่งเร่ิมให้ความส�ำคัญในทุกแง่มุมของการดูแลในคลินิก 

เพื่อลดความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย 

นักศึกษาและผู้ให้บริการสุขภาพ มีความรับผิดชอบที่จะต้องปฏิบัติ

งานในหน้าที่ให้ถูกต้อง เม่ือพบว่ามีสถานการณ์หรือสภาพแวดล้อมที่ไม่

ปลอดภัย เช่น การท�ำพื้นที่เปียกให้แห้งเพื่อการป้องกันผู้ป่วยล่ืนหกล้ม 

มีความส�ำคัญเท่าเทียมกันกับการป้องกันการให้ยาผิดพลาด ในกรณีที่

ผู้ป่วยลื่นล้มหรือได้รับยาผิด เป็นเร่ืองส�ำคัญท่ีนักศึกษาควรเขียนรายงาน 

เพื่อป้องกนัการเกดิเหตุการณ์ท�ำนองเดียวกัน ในขณะที่พยาบาลท�ำหน้าที ่

รายงานเหตกุารณ์ทีส่�ำคัญทีเ่กิดข้ึนมาเป็นเวลานานแล้ว ณ วนันี ้ผูใ้ห้บริการ 

สุขภาพทุกสาขาก็ถูกคาดหวังให้รายงานเหตุการณ์และเรียนรู้จากส่ิงที ่

เกิดขึ้น แม้ว่านักศึกษาจะเคยสังเกตเห็นผู้อาวุโสไม่รายงาน แต่นักศึกษา

ควรตระหนกัรู้ว่าวัฒนธรรมของการรายงานท�ำให้การบริการสขุภาพมีความ

ปลอดภยักว่าการท่ีไม่รายงาน ผูใ้ห้บริการสขุภาพอาวุโสทีมี่ภาวะผูน้�ำจะแสดง

ให้นักศึกษาเห็นถึงคุณค่าของการมีวัฒนธรรมในการรายงานอุบัติการณ์ 
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การจดัการความเสีย่งท่ีมีประสทิธภิาพเกีย่วข้องกบัทกุระดับในงาน

บริการสุขภาพ ด้วยเหตุผลนี้จึงมีความส�ำคัญเป็นอย่างยิ่งท่ีผู้ให้บริการ

สุขภาพทุกคนจะต้องเข้าใจการจัดการความเสี่ยง และเข้าใจวัตถุประสงค์

ของกลวิธีการจัดการความเสี่ยง และความเกี่ยวข้องกับสถานที่ปฏิบัติ 

อย่างไรก็ตามแม้ว่าสถานบริการจะมีนโยบายให้รายงานอุบัติการณ์ เช่น 

การหกล้ม ตกเตียง ให้ยาผิด แต่การรายงานมักสม�่ำเสมอ พยาบาลบาง

คนเคร่งครัดกับการรายงาน ในขณะท่ีแพทย์มักมองไม่เห็นประโยชน์ของ 

การรายงาน เพราะไม่เห็นว่ามีอะไรดีขึ้น นักศึกษาสามารถเร่ิมฝึกการ

รายงานเหตุการณ์ได้ โดยพูดกับทีมดูแลความเสี่ยงและความผิดพลาด  

เก่ียวกับการรายงานความผิดพลาดและกลวิธีท่ีมีอยู่ ณ ที่นั้นท่ีจะจัดการ

และหลีกเลี่ยงเหตุการณ์เหล่านั้น

บทบาทของผูเ้ป่านกหวีด (คือบุคคลทีห่ยบิยกประเด็นทีเ่ก่ียวข้องกับ

การท�ำผดิในองค์กรขึน้มา) ในงานบริการสุขภาพไม่ได้มีประวัตศิาสตร์ท่ีดีนกั 

ทัง้ทีมี่หลักฐานว่าผูเ้ป่านกหวีดส่วนใหญ่ได้พยายามแก้ไขปัญหาให้ดีขึน้โดย

ผ่านช่องทางมาตรฐาน การที่องค์กรปฏิเสธหรือไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้ 

ท�ำให้ผูท้ีม่องเหน็ปัญหาต้องน�ำเร่ืองเสนอต่อผูร้บัผดิชอบทีส่งูกว่า กฎหมาย

ทีจ่ะปกป้องผูเ้ป่านกหวีดไม่ได้มีในทกุประเทศ ในขณะท่ีไม่มีการเรียกร้องให้

ผู้ให้บริการสุขภาพเป็นฮีโร่ผู้เป่านกหวีด แต่เขาก็ท�ำหน้าที่ปกป้องผู้ป่วยที่

เขาดูแล งานวจิยัได้แสดงว่าพยาบาลเป็นบุคลากรทีคุ้่นเคยกับการรายงาน

เหตุการณ์มากกว่าผู้ให้บริการสุขภาพอื่นๆ การรายงานไม่เพียงพออาจ

มาจากสาเหตุวัฒนธรรมการต�ำหนิของวงการสุขภาพ ซึ่งเป็นข้อจ�ำกัดที่

ส�ำคัญของการรายงาน ปัจจุบันโปรแกรมการจัดการความเสี่ยงส่วนใหญ่มี

วัตถปุระสงค์ท่ีจะปรับปรุงคุณภาพและความปลอดภัย นอกจากนียั้งเป็นการ

ลดความเสี่ยงจากการฟ้องร้องและการสูญเสียอื่นๆ (ศีลธรรมประจ�ำใจของ

เจ้าหน้าท่ี การสญูเสยีเจ้าหน้าที ่ความมีชือ่เสยีงท่ีลดลง) อย่างไรกต็ามความ

ส�ำเร็จของโปรแกรมนี้ขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย

การจัดการความเสี่ยงทางคลินิก 3  เป็นการตระหนักถึงท่ีมี

ความจ�ำเพาะเจาะจง เพื่อการปรับปรุงคุณภาพและความปลอดภัยในงาน

บริการสขุภาพ โดยการระบุสถานการณ์ทีท่�ำให้ผูป่้วยเสีย่งต่ออนัตรายและ

การลงมือปฏิบตั ิเพือ่ป้องกันหรอืควบคมุความเสีย่งเหล่านัน้ ขัน้ตอนง่ายๆ 
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4 ขั้นตอนต่อไปนี้ มีการใช้ทั่วไปในการจัดการความเสี่ยงทางคลินิก

1.	 ระบุความเสี่ยง

2.	 ประเมินความถี่และความรุนแรงของความเสี่ยง

3.	 ลดหรือก�ำจัดความเสี่ยง

4.	 ประเมินค่าใช้จ ่ายท่ีประหยัดจากการลดความเสี่ยง หรือ

ค่าใช้จ่ายอื่นๆ ที่ไม่ต้องน�ำมาใช้จ่ายในการจัดการความเสี่ยง

นกัศึกษาและผูใ้ห้บริการสุขภาพอืน่ๆ ทัง้หมดจะมีความตระหนกัอย่าง

มากถงึความเสีย่งต่อผูป่้วย หวัข้อท่ี 1 ในคู่มือหลักสตูรนีไ้ด้ให้แนวทางถงึขนาด

ของผลเสียที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วย ซึ่งเป็นสิ่งตรงกันข้ามกับฉากหลัง 

(backdrop) ท่ีองค์กรรับรูเ้ก่ียวกบัการจดัการความเส่ียงทางคลินกิ การจดัการ

ความเส่ียงท�ำให้เกิดการหาความผดิพลาดท่ีมีโอกาสเกิดขึน้ได้ การบริการ

สุขภาพด้วยตวัของมันเองมีความเสีย่งซ่อนอยู่ภายใน และแม้ว่าไม่สามารถที่

จ�ำกัดความเสีย่งทัง้หมดได้ แต่มีกจิกรรมและการกระท�ำทีส่ามารถจะลดโอกาส

ที่จะท�ำให้เกิดความผิดพลาดได้ การจัดการความเสี่ยงทางคลินิกมีความ

เก่ียวข้องกับนักศึกษา เพราะว่าเป็นท่ีตระหนักดีว่าการดูแลและการรักษา

ทางคลินกิเป็นเรือ่งทีเ่สีย่ง และเหตกุารณ์ทีเ่ป็นลบอาจเกิดขึน้ได้ นกัศึกษา 

(เช่นเดียวกับผู้ให้บริการสุขภาพอื่นๆ) ควรต้องหม่ันชั่งน�้ำหนักระหว่าง

ความเส่ียงกับผลดีท่ีคาดว่าจะเกดิขึน้ในแต่ละสถานการณ์ในคลินกิ แล้วจงึ

ค่อยลงมือด�ำเนนิการ ประกอบด้วยความตระหนกัถงึข้อจ�ำกดัของคนหนึง่ๆ 

และการขาดประสบการณ์ การขาดการดูแลจากครูผูส้อน นกัศกึษาควรหา

ข้อมูลเก่ียวกับความเสีย่งทีผ่่านมาในอดีต และมีส่วนร่วมอย่างแข็งขันในความ

พยายามทีจ่ะป้องกันการเกิดซ�ำ้ ตวัอย่างเช่น นกัศกึษาอาจลองหาข้อมูลที่

เก่ียวกบัการท�ำความสะอาดมือ เพือ่ลดการแพร่เชือ้ตามแนวปฏิบัตว่ิามีผูท้ี ่

ปฏิบัตติามมากน้อยเพยีงใด ในความหมายนีก็้คือนกัศึกษาก็จะปฏิบัตเิชงิรุก 

ก่อนการเกิดปัญหา เพือ่ทีจ่ะหลีกเลีย่งปัญหาแทนการแก้ปัญหาทีเ่กิดข้ึน

ค�ำส�ำคัญ 

ความเสีย่งทางคลินกิ การรายงานสถานการณ์หวดุหวดิ การรายงาน

ความผิดพลาด การประเมินความเสี่ยง อุบัติการณ์ การติดตามอุบัติการณ์
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วัตถุประสงค์ของการเรียน 4

รู้วิธกีารน�ำหลักการจดัการความเสีย่งมาใช้ โดยการระบุ การประเมิน 

และการรายงานถึงอันตรายและโอกาสเสี่ยงในที่ปฏิบัติงาน

ผลลัพธ์ของการเรียน: มีความรู้และปฏิบัติได้

เรื่องที่นักศึกษาต้องรู้ 5

นักศึกษาจ�ำเป็นต้อง

•	 รู้วิธีการรวบรวมข้อมูลความเสี่ยง

•	 เข้าใจความพร้อมที่จะปฏิบัติงาน (fitness-to-practise) ในสาขา

วิชาชีพของตน และความรับผดิชอบของบุคคลต่อการจดัการความ

เสี่ยงทางคลินิก

•	 วิธีการรายงานความเสี่ยงหรืออันตรายในที่ปฏิบัติงาน

•	 รู้ว่าเม่ือใดและอย่างไรท่ีจะขอความช่วยเหลือจากผูแ้นะน�ำ ผูน้เิทศ 

ผู้อาวุโส หรือบุคลากรอื่นๆ

เรื่องที่นักศึกษาต้องปฏิบัติได ้ 6

นักศึกษาจ�ำเป็นต้อง

•	 เก็บบันทึกการดูแลให้ถูกต้องและครบถ้วน

•	 มีส่วนร่วมในการประชุมเพื่ออภิปรายการจัดการความเส่ียงและ

ความปลอดภัยของผู้ป่วย

•	 ตอบสนองอย่างเหมาะสมแก่ผูป่้วยและครอบครัวหลังจากการเกิด

เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์

•	 ตอบสนองอย่างเหมาะสมต่อข้อร้องเรียน

•	 รักษาสุขภาพของตนเอง

การรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับความเสี่ยง 7

นักศึกษาอาจไม่ได้รับรู้ทันทีถึงโปรแกรมการจัดการความเสี่ยงที่ใช้

ในโรงพยาบาล คลินิก หรือที่ปฏิบัติงาน อย่างไรก็ตามสถานบริการต่างๆ 

ของประเทศส่วนใหญ่ใช้กลไกหลายอย่าง ในการวัดผลเสียท่ีเกิดขึ้นกับ
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ผูป่้วยและเจ้าหน้าที ่และกลไกในการหลีกเล่ียงปัญหา บางประเทศมีข้อมูล

อุบัติการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ ที่ได้รับการพัฒนาเป็นอย่างดีแล้ว ประเทศ

ออสเตรเลียมีระบบการจดัการขัน้สูงกับอบัุตกิารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ ซึง่เป็น

วิธีการท่ีสมบูรณ์แบบในการรายงานและวิเคราะห์อุบัติการณ์ องค์การ

ทหารผ่านศกึ ประเทศสหรัฐอเมรกิา ได้จดัตัง้ศนูย์ความปลอดภยัแห่งชาติ 

เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ได้ใช้วิธีการเชิงโครงสร้างท่ีเรียกว่าการ

วิเคราะห์สาเหตุราก (RCA) เพื่อประเมิน วิเคราะห์และแก้ไขปัญหาเหล่านี้ 

(ดูหัวข้อที่ 5 และ 7 ส�ำหรับข้อมูล RCA) T5 T7

หลักการทีอ่ยู่ภายใต้ RCA คอื สาเหตทุีแ่ท้จริง (หรือราก) ของปัญหา

ใดปัญหาหนึ่ง ซึ่งน้อยมากที่จะรับรู้ได้ทันทีเม่ือเกิดเหตุการณ์หรือความ

ผิดพลาด การประเมินปัญหาใดๆ อย่างผวิเผนิและเตม็ไปด้วยอคต ิมักไม่ได้ 

ช่วยในการแก้ปัญหา และเหตุการณ์ท�ำนองเดียวกันนั้นก็อาจจะเกิดขึ้นอีก

ส่วนที่ส�ำคัญอย่างยิ่งส่วนหนึ่งของ RCA คือ การน�ำข้อค้นพบจาก

การวิเคราะห์ไปใช้ คลินิก โรงพยาบาล และองค์กร หลายแห่งล้มเหลวใน

การด�ำเนนิการตามกระบวนการให้ครบถ้วน ทัง้นีอ้าจเป็นเพราะไม่มีหรือไม่

สามารถจดัหาทรัพยากรตามข้อเสนอแนะ หรอืเพราะผูบ้ริหารโรงพยาบาล

ไม่สามารถด�ำเนินการได้ตามข้อเสนอแนะ

บางองค์กรบริการสขุภาพทีมี่ข้อบังคบัให้มีการรายงานเหตกุารณ์ ก็

อาจมีงานล้นมือจนไม่มีเวลา หรืออาจมีทรัพยากรไม่เพียงพอส�ำหรับการ

วิเคราะห์ ด้ังนั้นองค์กรบริการสุขภาพหลายแห่งจึงได้น�ำรหัสการประเมิน

ความรุนแรง เพื่อช่วยระบุว่าอุบัติการณ์ใดมีความเสี่ยงที่รุนแรงมากท่ีสุด 

อย่างไรก็ตามแม้ว่าจะมีการน�ำระบบการแยกผูป่้วยตามความรุนแรงมาใช้กับ

อบัุตกิารณ์ทีรุ่นแรงท่ีสุด แต่ก็ไม่ได้แก้สถานการณ์ทีล่�ำบากนีใ้ห้กับบางระบบ

กิจกรรมบางอย่างท่ีถูกน�ำมาใช้บ่อยในการจัดการความเสี่ยงทาง

คลินิก มีดังนี้

การติดตามอุบัติการณ์

การรายงานอุบัติการณ์มีมานานเป็นสิบๆ ปีแล้ว หลายประเทศมี

ฐานข้อมูลระดับประเทศของเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ท่ีเป็นของแต่ละ

สาขา เช่น ศัลยกรรม วิสัญญี และอนามัยแม่และเด็ก องค์การอนามัยโลก
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ได้ให้ค�ำจ�ำกัดความของค�ำว่า อุบัติการณ์ (Incident) หมายถึงเหตุการณ์

หรือสถานการณ์ที่สามารถท�ำให้เกิดหรือได้ท�ำให้เกิดอันตราย อาจโดยไม่

เจตนาและ/หรือเป็นอันตรายที่ไม่ควรเกิดแก่บุคคล และ/หรือข้อร้องเรียน 

ความสูญเสีย หรือความเสียหาย ผลดีที่ส�ำคัญของการรายงานอุบัติการณ์ 

อยู่ที่การเก็บรวบรวมข้อมูลที่มีประโยชน์ต่อการป้องกันเหตุการณ์ท�ำนอง

เดียวกันที่จะเกิดขึ้นอีกในอนาคต นอกจากการรายงานแล้ว ยังต้องใช้วิธี

การเชิงปริมาณมาใช้วิเคราะห์ความถี่ของอุบัติการณ์เหล่านี้

การตดิตามอบัุตกิารณ์แบบเกือ้หนนุ หมายถงึกลไกทีป่ระกอบด้วย

การระบุ การด�ำเนนิการ การวเิคราะห์และการรายงานอบัุตกิารณ์ และความเหน็ 

ทีจ่ะป้องกนัการเกิดซ�ำ้ [2] ความส�ำคญัของระบบการรายงานทีมี่ประสทิธภิาพ

อยูท่ีบุ่คลากรต้องมีการรายงานอบัุตกิารณ์เป็นประจ�ำ ไม่ว่าจะเป็นอบัุตกิารณ์

ทีเ่กิดแล้วหรือสถานการณ์เกือบพลาด อย่างไรก็ตามหากบุคลากรไม่เชือ่ม่ัน

ว่าข้อมูลจะถูกน�ำไปใช้เพื่อการปรับปรุง และไม่น�ำมามาต�ำหนิผู้คน เขาก็

จะลังเลทีจ่ะรายงานอบัุตกิารณ์เหล่านัน้ ความไว้วางใจยังรวมถงึความเชือ่

ว่าองค์กรจะปฏิบัติตามข้อมูล หากนักศึกษารายงานอุบัติเหตุการณ์ไปยัง

อาจารย์ ผูน้เิทศ หรือผูใ้ห้บรกิารสขุภาพอืน่ๆ แต่ไม่ได้รับความสนใจ นกัศึกษา

ก็มีแนวโน้มทีจ่ะไม่รายงานอบัุตกิารณ์ถงึแม้ว่าจะเกดิขึน้ นกัศกึษาควรได้รับ

ก�ำลังใจหรือการกระตุน้เตอืนจากอาจารย์ให้ท�ำรายงานอบัุตกิารณ์ นกัศกึษา

ในวันนี้ในที่สุดก็จะมาเป็นผู้ให้บริการสุขภาพในวันข้างหน้า เป็นบุคคลที่มี

อิทธพิลต่อเพือ่นร่วมงานและนกัศกึษาทีอ่่อนอาวโุสกว่า

การติดตามอุบัติการณ์ท่ีท�ำให้สะดวกข้ึน เป็นกระบวนการระบุ

และการวิเคราะห์ส่วนใหญ่ของอุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึน และความเห็นต่อการ

ปรับปรุงการดูแลให้ดีขึ้น การติดตามแบบนี้เป็นกิจกรรมที่ต่อเนื่องของทีม

บริการสุขภาพซึ่งประกอบด้วยกิจกรรมดังต่อไปนี้

•	 อภิปรายเกี่ยวกับอุบัติการณ์โดยเป็นหัวข้อหลักในการประชุมเจ้า

หน้าที่ประจ�ำสัปดาห์

•	 ทบทวนทุกสัปดาห์ในด้านที่รู้ว่าเกิดความผิดพลาดขึ้นได้

•	 อภปิรายอย่างละเอยีดเก่ียวกับข้อเท็จจริงของอบัุตกิารณ์และการ

ปฏิบัตกิารแก้ไขท่ีตามมา โดยเน้นการอภปิรายเพือ่การศกึษามิใช่

เพื่อการต�ำหนิ
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•	 ระบุประเด็นเก่ียวกับระบบเพื่อทุกคนจะได้มีส่วนร่วม และ

เจ้าหน้าที่คนอื่นๆ จะได้รับรู้ถึงความยากล�ำบาก

นอกจากการรายงานอุบัติการณ์ที่แท้จริงที่เกิดขึ้น บางองค์กรมี

การกระตุน้ให้มีการรายงานสถานการณ์หวดุหวดิด้วย เพราะคุณค่าของการ

รายงานนีมี้ประโยชน์ส�ำหรับการระบุปัญหาใหม่และปัจจยัทีมี่ส่วนท�ำให้เกดิ 

และรู้วิธีการป้องกันก่อนทีจ่ะเกิดอนัตรายท่ีร้ายแรงข้ึนกบัผูป่้วย สถานการณ์

หวุดหวิดเป็นอุบัตกิารณ์ทีไ่ม่เป็นอนัตราย บางคนเรยีกสถานการณ์หวดุหวดิ

ว่า “เกือบเกิดขึ้น (near hits)” เพราะว่าการกระท�ำที่อาจเป็นสาเหตุให้เกิด

เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ ได้รับการแก้ไขได้ทัน หรือไม่มีเหตุการณ์ที่ไม ่

พงึประสงค์เกิดขึน้กับผูป่้วยจากการรักษาผดิ บางสิง่แวดล้อมทีมี่วฒันธรรม

การต�ำหนท่ีิเข้มแข็ง การพดูถงึเรือ่งสถานการณ์หวดุหวดิอาจจะง่ายกว่าการ

พดูถงึอบัุตกิารณ์ทีเ่กิดขึน้แล้วทีมี่ผลเสยีตามมา เพราะจะไม่มีใครถูกต�ำหนิ 

เนือ่งจากยงัไม่มีผลลัพธ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ต่อผูป่้วย ตวัอย่างเช่น เป็นการง่าย

กว่าถ้าเภสชักรอภปิรายเก่ียวกบัความผดิพลาดในการจดัยาทีเ่กือบเกิดขึน้ 

แล้วถูกตรวจพบในบริบทท่ีมีระบบการตรวจสอบ ในกรณีเหล่านี้ความผิด

พลาดยังไม่เกิดขึ้นแก่ผู้ป่วย แต่อาจเกิดข้ึนได้หากไม่มีระบบท่ีใช้ระบุและ

ป้องกันอันตราย ณ ที่นั้น ดูตาราง B.6.1 ส�ำหรับการวิเคราะห์การติดตาม 

อุบัติการณ์ที่นอกเหนือจากที่อภิปรายข้างต้น

ตาราง B.6.1.	 ชนิดของอุบัติการณ์ที่พบได้จากการควบคุมก�ำกับอุบัติการณ์

ชนิดของอุบัติการณ์ % ของรายงานa

ล้ม 29

บาดเจ็บอื่นๆ นอกจากล้ม (เช่น ไฟไหม้ บาดเจ็บจากการกดทับ 
การถูกท�ำร้ายร่างกาย การท�ำร้ายตนเอง)

13

ความคลาดเคลื่อนทางยา (เช่น ละเว้น ให้ขนาดมากเกินไป ให้ขนาดน้อยเกิน
ไป ให้ผิดทาง ให้ยาผิด)

12

ปัญหากระบวนการทางคลินิก (เช่น วินิจฉัยผิด การรักษาไม่เหมาะสม 
การดูแลไม่ดี)

10

ปัญหาเครื่องมือ (เช่น ไม่มี ออกแบบไม่ดี ใช้ผิด ล้มเหลว ท�ำงานผิดปกติ) 8
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ชนิดของอุบัติการณ์ % ของรายงานa

ปัญหาเอกสาร (เช่น ไม่พอ ไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน เก่า ไม่ชัดเจน) 8

สภาพแวดล้อมที่เป็นอันตราย (เช่น ปนเปื้อน ท�ำความสะอาดหรือฆ่าเชื้อ
ไม่เพียงพอ)

7

ทรัพยากรไม่เพียงพอ (เช่น เจ้าหน้าที่ขาด ไม่อยู่ ไม่มีประสบการณ์ 
ไม่ได้รับค�ำแนะน�ำ)

5

ปัญหาการจัดการ (เช่น ปัญหาในการรับผู้ป่วยนอนรักษา การรักษา 
การเคลื่อนย้าย การตอบสนองต่อเหตุฉุกเฉิน)

4

ปัญหาการบริหาร (เช่น การนิเทศไม่พอเพียง ขาดทรัพยากร การตัดสินใจ
ในการจัดการไม่ดี)

2

ปัญหาการหยดสารน�้ำและยา (ไม่ได้ให้ ให้ผิดอัตรา) 1

ปัญหาโครงสร้างพื้นฐาน (เช่น ไฟฟ้าดับ เตียงไม่พอ) 1

ปัญหาทางโภชนาการ (เช่น ให้กินขณะทีใ่ห้อดอาหาร อาหารผดิ อาหารปนเป้ือน 
ปัญหาในการสั่ง)

1

ปัญหาการใช้สารคอลลอยด์และผลิตผลจากเลือด (เช่น ไม่ได้ให้ ให้น้อยไป 
ให้มากไป ปัญหาในการเก็บ)

1

ปัญหาเกี่ยวกับออกซิเจน (เช่น ไม่ได้ให้ ให้มากไป ให้น้อยไป หยุดเร็วไป 
หามาใช้ไม่ทัน)

1

a An incident may be assigned to more than one category.
แหล่งข้อมูล: Runciman B, Merry A, Walton M. Safety and ethics in health care: a guide to getting 
it right, 2007 [3].

เหตุการณ์ที่เฝ้าระวังเป็นพิเศษ (Sentinel events) 8

เหตุการณ์ที่เฝ้าระวังเป็นพิเศษคือ “เหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ท่ีไม่

ควรปล่อยให้เกิดขึน้” [3] และมักเกิดขึน้แบบไม่ได้คาดคิด และมักเก่ียวข้อง

กับการเสียชีวิต หรือการบาดเจ็บอย่างรุนแรงทางร่างกายหรือจิตใจของ

ผู้ป่วย แนวโน้มในปัจจุบันหลายประเทศท�ำการวิเคราะห์เหตุการณ์ท่ีไม่

พึงประสงค์โดยการจัดล�ำดับความส�ำคัญของความรุนแรงของเหตุการณ์ 

ค�ำว่า เหตุการณ์ที่เฝ้าระวังเป็นพิเศษ เป็นค�ำที่ก�ำหนดให้ใช้กับเหตุการณ์

ที่รุนแรงที่สุด
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สถานบริการหลายแห่งมีข้อบังคับให้รายงานเหตกุารณ์ชนดินี ้เพราะว่า 

มีความเสี่ยงท่ีส�ำคัญเกิดข้ึนร่วมกับการเกิดซ�้ำ เหตุการณ์เหล่านี้มักถูก

แบ่งเป็นกลุ่มๆ (เช่น การผ่าตัดผิดข้าง การให้เลือดผิดกลุ่ม การให้ยาผิด

ที่ท�ำให้เสียชีวิต การถอนฟันผิดซี่ การส่งเด็กเกิดใหม่ผิดคนให้แก่มารดา 

และอื่นๆ) เหตุการณ์ที่ไม่สามารถจัดเข้ากลุ่มที่จัดขึ้นแล้วให้อยู่ในกลุ่ม 

“เหตุการณ์ที่ท�ำให้เกิดความเสียหายมากอื่นๆ” ซึ่งกลุ่มนี้มีประมาณคร่ึง

หนึ่งของเหตุการณ์ที่รุนแรงที่สุดท้ังหมดที่เกิดข้ึนในประเทศสหรัฐอเมริกา

และมากกว่าสองในสามที่เกิดขึ้นในประเทศออสเตรเลีย [3] สาเหตุของ

เหตุการณ์ที่รุนแรงท่ีสุดนี้มีหลายสาเหตุ และยังไม่ได้รับการตรวจสอบ 

ดังนั้นจึงมีผลที่ท�ำให้เกิดผลลัพธ์ที่เสียหายมากแก่ผู้ป่วย

บทบาทของการร้องเรียนในการปรับปรุงการดูแลให้ดีขึ้น 9

ค�ำจ�ำกัดความของการร้องเรียนหมายถึง การแสดงความไม่พอใจ

ของผู้ป่วย ครอบครัว หรือผู้ให้การดูแลต่อการดูแลที่จัดให้ เนื่องจาก

นักศึกษาจะเป็นผู้ให้การรักษาภายใต้ค�ำแนะน�ำหรือการนิเทศของอาจารย์ 

เขาอาจถูกระบุชื่อในค�ำร้องเรียนเก่ียวกับการดูแลรักษา นักศึกษาจะรู้สึก

อ่อนไหวกับสิง่ท่ีเกิดขึน้ และวิตกกังวลว่าจะถกูหรืออาจมีผลต่อการประกอบ

วิชาชีพ

นักศึกษาและผู้ให้บริการสุขภาพอื่นๆ อาจรู้สึกอึดอัดเสียใจ โกรธ 

หรือพยายามปกป้องตนเอง ถ้าถูกระบุชื่อในค�ำร้องเรียนและมีความเชื่อว่า

ค�ำร้องเรียนนัน้ไม่สมเหตสุมผลในขณะท่ีการร้องเรียนจากผูป่้วยหรือครอบครัว

เป็นการท่ีน�ำความล�ำบากใจมาให้ แต่เป็นโอกาสดีทีจ่ะท�ำให้เกิดการปรับปรงุ 

การปฏิบ้ตใินวชิาขพีให้ดีขึน้ และฟ้ืนฟคูวามไว้วางใจระหว่างผูป่้วย ครอบครัว 

ของผู้ป่วย และทีมดูแลรักษา [4] การร้องเรียนมักชี้ให้ถึงเห็นปัญหาที่ต้อง

ให้ความส�ำคัญ เช่น เรื่องการสื่อสารที่ไม่ดีหรือการตัดสินใจที่ไม่เหมาะสม 

ปัญหาในการส่ือสารเป็นสาเหตุท่ีพบบ่อยของการร้องเรียน เช่นเดียวกับ

การรกัษาและการวินจิฉยั การร้องเรียนเป็นสิง่ท่ีหลีกเลีย่งได้ หากนกัศกึษา

หรือผู้ให้บริการสุขภาพท�ำให้ผู้ป่วยม่ันใจได้ว่า เขาได้รับการดูแล ได้รับ 

ความสนใจหรือใส่ใจ ไม่ว่าด้วยวิธีใดๆ ก็ตาม
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นกัศกึษาทีเ่พิง่เริม่ต้นการปฏิบัตงิานในวชิาชพีของเขา ก�ำลังเรยีนรู ้

เกี่ยวกับการตัดสินใจทางคลินิกและการดูแลผู้ป่วย และก�ำลังพิจารณาว่า

ความซับซ้อนยุ่งยากของงานเหล่านี้จะเป็นอย่างไร ดังนั้นไม่น่าแปลกใจ

ว่าการสื่อสารที่ผิดหรือการดูแลที่ไม่เหมาะสมอาจเกิดขึ้นได้ การร้องเรียน 

ของผู ้ป ่วยช่วยให้พบบางอย่างในกระบวนการดูแลท่ีต้องปรับปรุง  

การร้องเรียนอาจท�ำให้มีการแนะน�ำ และการนิเทศนักศึกษาให้ดีข้ึนใน

สถานบริการนั้นๆ ข้อมูลจากการร้องเรียนยังสามารถน�ำไปใช้ในการศึกษา 

และให้ข้อมูลแก่ผู้ให้บริการสุขภาพว่าจุดใดเป็นปัญหา

นอกจากประโยชน์ที่กล่าวมาข้างต้น การร้องเรียนยังมีประโยชน์

อื่นๆ คือ [4]

•	 ช่วยให้มาตรฐานการดูแลรักษาอยู่ในระดับสูง

•	 ลดความถี่ของการฟ้องร้อง

•	 ช่วยรักษาความไว้วางใจในวิชาชีพ

•	 ช่วยกระตุ้นให้มีการประเมินตนเอง

•	 ป้องกันสาธารณชนไม่ให้ได้รับความเสี่ยงจากการรักษา

นกัศกึษาควรรับรู้ว่าผูใ้ห้บริการสขุภาพส่วนใหญ่อาจถกูร้องเรียนใน

การประกอบวชิาชพี และสิง่นัน้ไม่ได้หมายความว่า ท่านไม่มีความสามารถ

หรือเป็นคนเลว แม้กระทั่งคนที่มีคุณธรรมและมีความช�ำนาญมากที่สุดก็

อาจจะท�ำผดิได้ บางคร้ังผูป่้วยอาจมีความคาดหวงัท่ีไม่ตรงกับความเป็นจริง 

ความผิดพลาดในการดูแลรักษาเป็นส่วนย่อยหนึ่งของความผิดพลาดของ

มนุษย์ เพราะมนุษย์ทุกคนท�ำผิดพลาดได้

หากนักศึกษามีส่วนเกี่ยวข้องกับการร้องเรียน หรือถูกร้องเรียนเอง

ในขณะปฏิบัติหน้าที่ เขาควรท่ีจะพูดคุยอย่างเปิดเผยกับคนท่ีร้องเรียน  

โดยมีผู้อาวุโสอยู่ด้วย หากองค์กรสุขภาพนั้นต้องการให้นักศึกษาเขียน

รายงานการกระท�ำของเขา ข้อความนั้นต้องตรงกับความเป็นจริง และ

สมัพนัธ์โดยตรงกบัส่วนทีเ่ขาเก่ียวข้อง ควรให้ผูส้อนหรอืผูน้เิทศตรวจสอบ

เสมอถ้ามีค�ำร้องเรียนทีเ่ป็นลายลักษณ์อกัษรและต้องการค�ำชีแ้จง ซึง่สถาน

บริการมักจะมีนโยบายส�ำหรับการจัดการกับการร้องเรียนอยู่แล้ว
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การร้องเรียนและความวิตกกังวลที่มีต่อความรับผิดชอบของปัจเจก

จากมุมมองของผู้ป่วย ผู้ป่วยสามารถขอให้มีการตรวจสอบส่ิงที่ 

เขากังวลใจ เพือ่ดูว่าการดูแลทีไ่ด้รับนัน้เป็นไปตามมาตรฐานหรือไม่ หลังจาก

การตรวจสอบหรือการสอบสวนสถานการณ์แล้ว อาจเหน็ชดัเจนมากขึน้ว่า

หวัใจส�ำคัญของการเกิดปัญหาน้ันเก่ียวข้องกับระบบ แต่เป็นไปได้ว่าทีมของ

ผูรั้กษาพยาบาลหรือผูใ้ห้บริการอาจมีส่วนท�ำให้เกิดผลลัพธ์ทีไ่ม่ดี ตวัอย่าง

เช่น มีการท�ำข้ามขัน้ตอนหรือฝ่าฝืนแนวปฏิบัต ิการดูแลท่ีต�ำ่กว่ามาตรฐาน 

ท�ำให้ได้รับการดูแลท่ีน้อยกว่าทีค่วรจะได้รับ การไม่ท�ำตามแนวปฏิบัตหิรือ

มีการฝ่าฝืนกฎเกณฑ์ของสถานบริการ

ตัวอย่างเช่น การที่บุคลากรผู้ให้บริการไม่ล้างมือหรือล้างไม่ถูกวิธี 

ส่งผลให้เกิดการแพร่กระจายของการติดเชื้อจากผู้ป่วยคนหนึ่งไปยังอีก

คนหนึ่ง ในช่วงเริ่มต้นของการสอบสวนควรจะใช้วิธีการเชิงระบบ แต่สิ่งที่

ควรให้ความส�ำคัญคือ บุคลากรทุกคนต้องมีความรับผิดชอบในการปฏิบัติ

ตามมาตรฐานวชิาชพี ซึง่เป็นไปได้ว่าบุคลากรท่านหนึง่ท�ำผดิ เนือ่งจากไม่

ยอมรับมาตรฐานของการดูแล

การสอบสวนทางนิติเวช

ประเทศส่วนใหญ่มีระบบเพื่อหาสาเหตุของการเสียชีวิต เจ้าหน้าท่ี

นิติเวชหรือนิติแพทย์เป็นผู้รับผิดชอบในการสอบสวนการเสียชีวิต ใน

สถานการณ์ที่สาเหตุการเสียชีวิตยังไม่แน่ชัด หรือคิดว่าเป็นการเสียชีวิตที่

ผดิจริยธรรม หรือผดิกฎหมาย เจ้าหน้าทีน่ติเิวชมักมีอ�ำนาจท่ีกว้างมากกว่า

ศาล และหลังจากท่ีรายงานความเป็นจริงก็จะเสนอแนะวิธีแก้ปัญหาแนว

กว้างของระบบ 

ความต้องการความพร้อมที่จะปฏิบัติงาน (Fitness-to-practise 

requirements) 10

นกัศึกษาและผู้ให้บริการสุขภาพทกุคนต้องรับผดิชอบต่อการกระท�ำ

ของตน และการปฏิบัติงานในสภาพแวดล้อมที่ให้บริการสุขภาพ ทุกคนรับ

ผดิชอบต่อการกระท�ำของตน ตามทีเ่หน็ว่าควรปฏิบัตใินแต่ละสถานการณ์ 

มีส่ิงท่ีเก่ียวข้องต่อการต้องรับผดิชอบคอื แนวคิดของความพร้อมทีจ่ะปฏิบัติ 
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ท�ำไมความพร้อมที่จะปฏิบัติจึงเป็นส่วนส�ำคัญส�ำหรับความปลอดภัยของ

ผู้ป่วย

มีปัจจยัหลายอย่างทีอ่ยู่ภายใต้เหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ ปัจจยัหนึง่

ที่มีความสัมพันธ์คือ สมรรถนะของผู้ให้บริการสุขภาพ ความผิดหลายๆ

เรื่องที่น�ำไปสู่เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์มีส่วนสัมพันธ์กับความพร้อม

ของบุคลากรในการปฏิบัติงาน เขามีความสามารถหรือไม่ เขาปฏิบัติเกิน

ประสบการณ์และทักษะท่ีมีหรือไม่ เขาไม่สบาย เครียด หรือป่วยหรือไม่ 

ประเทศส่วนใหญ่มีระบบการลงทะเบียนของผูใ้ห้บริการสขุภาพสาขาต่างๆ 

การจัดการกับการร้องเรียน และการรักษามาตรฐานในการรักษา ดังนั้น

นักศึกษาควรเข้าใจว่า ท�ำไมถึงต้องเฝ้าระวังความพร้อมของเขาและของ

เพื่อน วิชาชีพบริการสุขภาพได้มอบหมายให้บุคลากรมีหน้าท่ี และพันธะ

สัญญาที่จะให้การดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างปลอดภัย

การคัดเลือกนกัศึกษาทีถ่กูคนเข้ามารับการฝึกอบรมในวชิาชพีบริการ

สุขภาพเป็นก้าวแรกท่ีส�ำคัญ เพราะหากคัดเลือกได้นักศึกษาท่ีเหมาะสม 

มาเรียนสายสขุภาพกจ็ะท�ำให้ม่ันใจได้ว่า คนนัน้มีคณุลักษณะทีจ่�ำเป็นส�ำหรับ

การปฏิบัติอย่างปลอดภัยและถูกหลักจริยธรรม โปรแกรมการฝึกอบรม 

ในปัจจบัุนหลายโปรแกรมใช้กระบวนการ OSCE นอกจากใช้ประเมินความ

สามารถของนกัศึกษาในการเรียนแล้ว ยงัน�ำมาประเมินทัศนคตแิละพฤตกิรรม

ทีเ่หมาะสมท่ีจะปฏิบัตงิานบริการสขุภาพ เช่น ความเหน็อกเหน็ใจ การเข้าใจ

ความรู้สึกของผู้อืน่ และความรักในวชิาชพีทีจ่ะให้ประโยชน์แก่สงัคม 

ผู ้ให้บริการสุขภาพควรพัฒนาความรู ้ความสามารถตลอดการ

ประกอบวิชาชีพ เพื่อที่จะรักษาความช�ำนาญและความรู้ให้เป็นปัจจุบันใน

สาขาทีเ่ชีย่วชาญ หากนกัศึกษาเร่ิมคุน้เคยกับแนวคิดและหลกัการทีอ่ธบิาย

ในคู่มือหลักสูตรน้ี นักศึกษาจะเข้าใจมากข้ึน และกลายเป็นคนท่ีช�ำนาญ และ

เก่งในการปฏิบัติงานอย่างปลอดภัย

ผู ้ให้บริการสุขภาพ (และนักศึกษา) มีหน้าที่รายงานความไม่

ปลอดภัยที่เกิดจากการปฏิบัติงานของเพื่อนและผู้ร่วมงาน ทั้งจากการ

อ่อนด้อยของสมรรถนะหรือหลักการทางวิชาชีพ หรือพฤติกรรมผิดหลัก

จริยธรรม บางประเทศมีข้อบังคับให้มีการรายงานผู้ปฏิบัติที่ไม่เหมาะสม 

แต่ในบางประเทศให้ขึน้อยู่กับวิจารณญาณของแต่ละคนในการทีจ่ะรายงาน
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องค์กรบริการสุขภาพมีพันธะหน้าท่ีท่ีจะท�ำให้ม่ันใจว่า ผู้ให้บริการ

สุขภาพที่มารักษาดูแลผู้ป่วยมีคุณวุฒิและมีความสามารถที่เหมาะสม การ

บริการสขุภาพมีความจ�ำเป็นท่ีจะต้องตรวจสอบว่า บุคลากรบริการสขุภาพ

นั้นมีคุณวุฒิและประสบการณ์ที่ถูกต้อง ที่จะมาปฏิบัติในสาขานั้นๆ โดยใช้

กระบวนการดังต่อไปนี้

การออกหนังสือรับรอง (Credentialing)

สภามาตรฐานของการบริการสุขภาพของประเทศออสเตรเลียให้

ค�ำจ�ำกัดความของหนังสือรับรองว่า เป็นกระบวนการในการประเมินและ 

การประสาทใบอนมัุตบัิตรให้แก่ผู้ทีเ่หมาะสมทีจ่ะให้การดูแลรักษาแก่ผูป่้วย/  

ผูบ้รโิภคภายใต้ข้อจ�ำกดัทีก่�ำหนด โดยขึน้อยู่กับ การศกึษา การฝึกอบรม 

ประสบการณ์ และความสามารถของแต่ละคน หลายๆ โรงพยาบาล คลินกิและ 

สถานบริการสุขภาพมีกระบวนการออกหนังสือรับรองน้ี เพื่อตรวจสอบว่า

บุคคลใดบุคคลหนึง่มีความรู้และทักษะท่ีต้องการหรือไม่ ทีจ่ะท�ำหตัถการหรือ

การรักษาใดรักษาหนึง่ คลนิกิและโรงพยาบาลจะจ�ำกัดชนดิของหตัถการทีจ่ะ

ท�ำให้แก่ผูป่้วย หากไม่มีบุคลากรทีมี่คณุสมบัตทิีเ่หมาะสม หรือหากทรัพยากร

ทีมี่อยูไ่ม่เพยีงพอ หรอืไม่เหมาะสมส�ำหรับการรักษาบางอย่าง

การรับรองคุณภาพ

การรับรองคุณภาพเป็นกระบวนการท่ีเป็นทางการ ท่ีท�ำให้ม่ันใจ

ได้ว่าการบริการที่ให้มีความปลอดภัยและมีคุณภาพสูง ตามมาตรฐานและ

กระบวนการท่ีได้พัฒนาขึ้นมาโดยผู้ให้บริการสุขภาพส�ำหรับการบริการ

สขุภาพ การรับรองคุณภาพยังอาจหมายถงึ การรับรู้ของสาธารณะต่อความ

ส�ำเร็จขององค์กรสุขภาพ ที่ให้การบริการได้ตามมาตรฐานระดับประเทศ

การลงทะเบียนเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ (การได้รับใบอนุมัติให้ท�ำการ

รักษา)

ประเทศต่างๆ ส่วนใหญ่ก�ำหนดให้ผู้ให้บริการสุขภาพ ลงทะเบียน

กับหน่วยงานของรัฐหรอืภายใต้เคร่ืองมือของรัฐ เช่น หน่วยงานลงทะเบียน

ผู ้ปฏิบัติงานสุขภาพของประเทศออสเตรเลีย เป็นหน่วยงานที่รับผิด



451คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 4

ชอบในการลงทะเบียนของบุคลากรสายสุขภาพ วัตถุประสงค์หลักของ 

การลงทะเบียนต่อทางราชการ เพื่อปกป้องสุขภาพและความปลอดภัย 

ของสาธารณชน โดยผ่านกลไกท่ีออกแบบมาเพื่อให้ม่ันใจได้ว่าผู ้ให้

บริการสุขภาพเหมาะสมที่จะปฏิบัติงาน ความส�ำเร็จของข้อก�ำหนดนี้คือ 

ความม่ันใจว่ามีบุคลากรท่ีผ่านการฝึกอบรมทีเ่หมาะสมและการลงทะเบียน

เป็นผู้ประกอบวิชาชีพด�ำรงไว้ซึ่งมาตรฐานการปฏิบัติงานและสมรรถนะที่

เหมาะสม การลงทะเบียนและการให้ใบอนุมัติบัตรที่เหมาะสมเป็นส่วนที่

ส�ำคัญส่วนหนึ่งของกระบวนการท�ำหนังสือรับรองและการรับรองคุณภาพ

ที่กล่าวข้างต้น

ความรับผิดชอบของบุคคลในการจัดการความเสี่ยง

นกัศึกษารุ่นพีส่่วนใหญ่จะเร่ิมมีบทบาทและความรับผดิชอบท่ีชดัเจน

ในการเป็นสมาชิกของทีมดูแลรักษา จากการใช้เวลาทีม่ากขึน้ในการปฏิบัติ

งานในสถานบริการและปฏิบัติงานกับผู้ป่วย เม่ือใกล้สิ้นสุดการฝึกอบรม 

นักศึกษาต้องแสดงให้เห็นว่ามีความสามารถในทักษะพื้นฐาน กิจกรรม

ต่างๆ ท่ีจะกล่าวต่อไปนี้มิใช่การสรุปทั้งหมด แต่เป็นสิ่งที่นักศึกษาจ�ำเป็น

ต้องปฏิบัต ิเป็นการให้แง่คิดเก่ียวกับสมรรถนะท่ีนกัศกึษาจ�ำเป็นต้องท�ำได้

เมื่อส�ำเร็จการศึกษาและเริ่มต้นปฏิบัติงานในสาขาที่เลือก

นักศึกษาควร

•	 เรียนรูว้ธิกีารจดัการส่งต่อ หรอืขอค�ำปรึกษาจากผูใ้ห้บรกิารคนอืน่ๆ 

หรือทมีอืน่ ทกัษะเหล่านี ้ได้แก่ สามารถสรุปข้อมูลพืน้ฐานของผูป่้วย

ได้อย่างถกูต้อง ให้ข้อมูลท่ีเกีย่วข้องและจ�ำเป็นเท่านัน้ และเขียนให้

อ่านออก

•	 เรียนรู้วิธีการโทรศัพท์ถึงแพทย์ของหน่วยปฐมภูมิหรือสมาชิก

คนอื่นๆ ของทีมบริการสุขภาพ ซึ่งในช่วงเริ่มต้นนักศึกษาควร

แน่ใจว่าตนได้รับการแนะน�ำ และการสงัเกตการณ์โดยบุคลากรทีมี่

ประสบการณ์ในขณะปฏิบัตหิน้าที ่เขาควรฝึกให้ข้อมูลของผูป่้วยที่

แม่นย�ำ ออกเสียงค�ำต่างๆ ที่เกี่ยวข้องให้ถูกต้อง ใช้เทคนิคต่างๆ 

ที่จะท�ำให้ม่ันใจได้ว่า คนที่พูดด้วยเข้าใจในส่ิงท่ีเขาพูดได้ถูกต้อง 

หาข้อมูลเก่ียวกับสิ่งท่ีตนเป็นห่วง/สนใจ และเขียนสรุปเร่ืองที่คุย
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กันทางโทรศัพท์ในบันทึกของผู้ป่วย เทคนิคบางเร่ืองได้อธิบาย

ไว้ในหัวข้อที่ 4 การเป็นสมาชิกที่มีประสิทธิภาพของทีม T4

•	 เรยีนรูว้ิธีทีจ่ะเขียนจดหมายส่งต่อผู้ป่วย เมือ่ส่งผูป่้วยไปยงัผู้ดแูล

อื่น จดหมายควรบรรจุข้อความท่ีจะให้รู้ว่าผู้ป่วยเป็นใคร วันที่

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล วันที่จ�ำหน่ายกลับบ้าน และวันที่

ให้การรักษา และชือ่แพทย์ผูรั้บผดิชอบการรักษา สรุปการรักษาให้

ถูกต้อง การวินิจฉัยสุดท้าย ผลการตรวจที่ส�ำคัญ เหตุผลของการ

รักษา และสภาพปัญหาทางคลินกิของผูป่้วย อธบิายถงึการรักษา

และปฏบิตักิารทีไ่ด้ท�ำไปแล้ว ผลของการรกัษา การนดัหมายเพื่อ

ติดตาม และการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เด่นชัด จดหมายควร

มีรายการที่ครบถ้วนถูกต้องของการรักษาและการให้ยา รวมทั้ง

ขนาด วิธีใช้ และจ�ำนวนวันที่ให้ ที่ส�ำคัญมากอีกประการหนึ่งคือ

จดหมายควรเขียนให้อ่านออกได้ง่าย และลงนามโดยบุคลากรที่

รับผิดชอบผู้ป่วย

•	 รู้ว่าในแต่ละสถานการณ์มีผู้ให้บริการสุขภาพท่านใดเป็นผู้น�ำ

บทบาทของความเหนื่อยล้าและความพร้อมที่จะปฏิบัติ 11

มีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ทีย่นืยันว่า มีความสมัพนัธ์ระหว่างความ

เหนือ่ยล้าและความสามารถในการปฏิบัตงิาน นกัศึกษาควรรบัรู้ว่าหากเขา

เหนือ่ยล้า จะท�ำให้ตืน่ตวัน้อย และไม่สามารถท่ีจะปฏิบัตงิานได้เหมือนขณะ

ที่ปกติได้

การศึกษาของประเทศไอร์แลนด์และสหราชอาณาจักรแสดงให้เห็น

ว่า ความเหนือ่ยล้ามีผลต่อสภาพจติใจของแพทย์ประจ�ำบ้าน (ซมึเศร้า วติก

กังวล โกรธ และสับสน) [5] การศึกษาเชิงทดลองที่มีกลุ่มควบคุม เมื่อเร็วๆ 

นีย้นืยันว่า การอดนอนมีผลเป็นลบต่อสมรรถนะในการปฏิบัตงิานในคลินกิ 

[6] ความเหนื่อยล้ายังมีความเชื่อมโยงกับการเพิ่มข้ึนของความเสี่ยงที่จะ

เกิดความผิดพลาด [7-8] และการเกิดอุบัติเหตุทางรถยนต์ ในปี ค.ศ. 2004 

แลนดริแกน และคณะ (Landrigan et al) [8] เป็นนกัวจิยักลุ่มแรกๆ ศกึษาผล

ของการอดนอนต่อความผดิพลาดของแพทย์ การศึกษานีพ้บว่าทีห่อผูป่้วย

วิกฤตอายุรกรรม และหน่วยโรคหลอดเลอืดหัวใจโคโรนารีข่องโรงพยาบาล
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บริกแฮมและส�ำหรับผู้หญิง (บอสตัน แมสซาจูชูเซท สหรัฐอเมริกา) แพทย์

ฝึกหัดที่ปฏิบัติงาน 24 ชั่วโมงหรือมากกว่า ท�ำผิดร้ายแรงมากกว่าแพทย์

ฝึกหัดท่ีมีจ�ำนวนชั่วโมงการปฏิบัติงานน้อยกว่า การศึกษาอื่นได้แสดงให้

เห็นว่าการอดนอนสามารถท�ำให้มีอาการเหมือนคนเมาสุราได้ [9]

การศกึษาช่ัวโมงปฏิบัตงิานของพยาบาลได้แสดงว่า ความเส่ียงของ

การท�ำผดิพลาดเพิม่ข้ึนอย่างมีนยัส�ำคัญเม่ือปฏิบัตงิานนานกว่า 12 ชัว่โมง 

เม่ือพยาบาลปฏิบัตงิานล่วงเวลา หรือเม่ือปฏิบัตงิานมากกว่า 40 ชัว่โมงต่อ

สัปดาห์ [10]

ท�ำนองเดียวกัน เภสชักรพบว่าปัจจยัหลักของความผดิพลาดในการ

จัดยาคือ การมีใบสั่งยาจ�ำนวนมาก เภสัชกรเหนื่อยล้า ปฏิบัติงานเกินเวลา 

การขดัจงัหวะขณะจดัยา และชือ่ยาทีค่ล้ายกัน หรือชือ่ยาทีท่�ำให้สบัสน [11]

นักศึกษาควรรู้สิทธิของตนเองเกี่ยวกับเวลาปฏิบัติงานและเวลาพัก 

องค์กรที่เขาปฏิบัติงานอยู่มีหน้าที่ที่ท�ำให้ม่ันใจว่า เขาไม่ควรปฏิบัติงาน

เกินเวลาท่ีได้รับอนุญาตให้ท�ำ ถ้าไม่มีสถานการณ์ท่ีต้องการให้ขยายเวลา

หรือหากไม่ได้รับอนุญาตจากองค์กร

ความเครียดและปัญหาสุขภาพจิต

นักศึกษามีความเสี่ยงต่อความเครียดจากการสอบ จากการปฏิบัติ

งานล่วงเวลา จากครอบครัว และจากความวิตกกังวลในการปฏิบัติงาน มี

หลักฐานที่ยืนยันอย่างเข้มแข็งว่าแพทย์มีความเส่ียงต่อปัญหาสุขภาพจิต 

[12] โดยเฉพาะอย่างย่ิงในเร่ืองภาวะซึมเศร้า ซึ่งเป็นได้ตั้งแต่ปีแรกท่ีจบ

การศึกษาและปีต่อๆมา นักศึกษาก็อาจทนทุกข์ทรมานจากความเครียด 

และจากปัญหาสุขภาพที่มีมาก่อนเริ่มปฏิบัติงาน เจ้าหน้าที่ท่ีเครียดและ

เจ้าหน้าที่ท่ีมีศีลธรรมต�่ำก็คาดว่ายังพบได้ในงานบริการสุขภาพ เพราะว่า

เช่นเดียวกับการดูแลผู้ป่วยและผู้อ่อนแอ เขาต้องปฏิบัติงานกับเพื่อนร่วม

งานคนอื่นๆ ที่มีงานล้นมือ และมีงานหลายอย่างที่จะต้องท�ำให้เสร็จชั่วโมง

ต่อชั่วโมง

ในขณะทีอ่ตัราการเกิดภาวะซมึเศร้าและปัญหาสขุภาพจติในแพทย์

สูงกว่าประชากรท่ัวไป วรรณกรรมได้แสดงว่าเม่ือแพทย์ฝึกหัดและแพทย์

ประจ�ำบ้านที่ได้รับการดูแลจากแพทย์เฟลโลว์ (Fellow) และแพทย์อาวุโส 
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และได้เป็นสมาชิกของทีมที่ดี เขาก็จะไม่ค่อยรู้สึกโดดเด่ียว และทนทุกข์

ต่อความเครียด

การปฏิบตังิานก็ได้รับการกระทบจากความเครียดเช่นกนั มีหลักฐาน

ยนืยนัทีช่ีใ้ห้เหน็อย่างชัดเจนว่า การนอนไม่พอมีส่วนท�ำให้เกิดความเครียด

และซึมเศร้า มากกว่าท่ีจะเป็นจากจ�ำนวนช่ัวโมงท่ีปฏิบัติงาน นอกจากนี้

ยังพบว่าความเครียดมาจากปัญหาสถานะทางการเงิน การเป็นหนี้ในการ

ศึกษา การจดัตารางเรียน แรงกดดันทางอารมณ์ทีม่าจากความต้องการของ

ผูป่้วย แรงกดดนัเร่ืองเวลา และสิง่ขดัขวางการด�ำเนนิชวีติในสงัคมของเขา

สภาพแวดล้อมของการปฏิบัติงานและองค์กร

สถานบริการสุขภาพเป็นที่ท่ีท�ำให้เกิดความเครียดได้ส�ำหรับผู้ท่ี

เริ่มปฏิบัติงานใหม่ การปฏิบัติงานที่ไม่คุ้นเคยเป็นความยุ่งยากล�ำบากของ

บุคลากรใหม่ นอกจากนี้ชั่วโมงที่ยาวนานเป็นสาเหตุให้เหนื่อยล้า

ปัจจัยท่ีแน่ชัดในเร่ืองของเวลา เช่น การปฏิบัติงานล่วงเวลา การ

ปฏิบัติงานกลางคืนและสุดสัปดาห์ เป็นปัจจัยท่ีมีส่วนเพิ่มความผิดพลาด 

ปัจจัยที่อยู่ภายใต้ความผิดพลาดมีได้ตั้งแต่ การขาดการดูแล การแนะน�ำ 

หรอืการนเิทศ ไปจนถงึความเหนือ่ยล้า นกัศกึษาควรตระหนกัรู้ตนเองเป็น

พิเศษในช่วงเวลาเหล่านี้

การแนะน�ำและการนิเทศ

การแนะน�ำหรอืการนเิทศท่ีดีเป็นเร่ืองทีส่�ำคัญส�ำหรับนกัศึกษาทกุคน 

และคุณภาพของการแนะน�ำหรือการนเิทศจะเป็นตวัก�ำหนด (เป็นส่วนใหญ่) 

ของความส�ำเร็จของนักศึกษาในการที่จะเข้าร่วมหรือปรับตัวให้เข้ากับ 

โรงพยาบาล หรือสภาพแวดล้อมของการบริการสขุภาพ ความล้มเหลวของ 

ผูใ้ห้บริการสขุภาพท่ีจะให้การแนะน�ำและการนเิทศแก่นกัศกึษาอย่างเพยีง

พอท�ำให้เขาท�ำผดิได้ง่าย ไม่ว่าเป็นการละเว้น (ไม่ได้ท�ำบางอย่าง) หรือการ

ลงมือ (ท�ำบางอย่างที่ผิดพลาด) นักศึกษาควรร้องขอให้มีผู้มีประสบการณ์

อยู่ด้วยทุกคร้ังในการฝึกทักษะหรือหัตถการคร้ังแรก เขาควรบอกแก่

ผู้ป่วยด้วยว่าเขาเป็นนักศึกษา และขออนุญาตผู้ป่วยที่จะท�ำการรักษาหรือ

ท�ำหัตถการ
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ความสมัพนัธ์ระหว่างบคุคลทีไ่ม่ดีระหว่างนกัศกึษา บุคลากรบรกิาร

สขุภาพอืน่ๆ เจ้าหน้าทีผู่มี้อาวุโสน้อย และผูแ้นะน�ำหรือผูน้เิทศ เป็นปัจจยัที่

มีส่วนให้เกิดความผดิพลาด หากนกัศกึษามีปัญหากับผูแ้นะน�ำหรือผูน้เิทศ 

เขาควรหาความช่วยเหลือจากอาจารย์ท่านอืน่ เพือ่เป็นตวักลาง หรือเพือ่ให้

เทคนิคต่างๆ แก่นักศึกษาเพื่อปรับความสัมพันธ์

ประเด็นการสื่อสาร T4 T8

ผูใ้ห้บริการสขุภาพหลายๆ ประเภท เช่น พยาบาล ผดุงครรภ์ แพทย์ 

เภสัชกร รังสีแพทย์ รวมทั้งผู้ประสานงานและเจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการ 

ทุกคนต้องเขียนบันทึกการสื่อสารอย่างถูกต้องลงในบันทึกการบริการ

สุขภาพ รวมท้ังบันทึกการประสานงานกับเจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการ การ

ส่งต่อข้อมูลไม่ว่าด้วยวาจาหรือการเขียน เป็นกระบวนการที่ซับซ้อนและ

ไม่ง่าย มีสถานบริการไม่กี่แห่งที่มีวิธีมาตรฐานในการสื่อสาร บทบาทของ

การส่ือสารท่ีดีมีผลให้การดูแลมีคุณภาพ ในขณะเดียวกันบทบาทของการ

สือ่สารทีไ่ม่ดีท�ำให้การดูแลไม่ได้มาตรฐาน ซึง่ทัง้สองกรณนีีไ้ด้รบัการศึกษา

มาอย่างดีแล้ว ความส�ำเร็จในการรักษาผู้ป่วยมักข้ึนอยู่กับการสื่อสารที่ไม่

เป็นทางการของบุคลากรและความเข้าใจเกี่ยวกับหน่วยงาน [13] ความ

ผดิพลาดในการรักษาทีมี่สาเหตมุาจากการสือ่สารทีผ่ดิ และขาดการสือ่สาร

หรือการส่ือสารทีไ่ม่เพยีงพอเกิดขึน้เป็นประจ�ำทุกวนัในสถานบริการสุขภาพ 

การท�ำรายการตรวจสอบ การมีแนวทางปฏิบัติ และแผนการดูแลรักษา ที่

ออกแบบมาส�ำหรับผู้ป่วยบางกลุ่ม เป็นวิธีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพของ

การสั่งการดูแลผู้ป่วย

นอกจากนี้ คุณภาพของการสื่อสารระหว่างผู้ป่วยกับผู้ให้บริการ

สขุภาพท่ีให้การรักษามีความสัมพนัธ์กนัอย่างมากกับผลลัพธ์ของการรักษา

วิธีท�ำความเข้าใจและจัดการความเสี่ยงทางคลินิก 12

รู้วิธีการรายงานความเสี่ยงหรืออันตรายในหน่วยงาน

นักศึกษาควรหาข้อมูลระบบการรายงานอุบัติการณ์ท่ีเกิดขึ้นใน

หน่วยงานที่เขาฝึกอบรม ซึ่งมักมีวิธีการที่เฉพาะในการรายงาน ไม่ว่าจะ
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เป็นวิธีทางอิเล็กทรอนิกส์ หรือวิธีเขียนในกระดาษ นักศึกษาควรท�ำความ

คุ้นเคยกับระบบของหน่วยงานนั้น และหาข้อมูลเก่ียวกับวิธีการรายงาน

อุบัติการณ์

การเก็บบันทึกข้อมูลการดูแลรักษาให้ถูกต้องและครบถ้วน

บันทึกการดูแลรักษา (เวชระเบียน บันทึกผู้ป่วย แผ่นบันทึกการให้

ยา แผ่นยา) เป็นเอกสารท่ีเก็บบันทึกชนิดและแบบต่างๆ ของข้อมูลของ 

ผูป่้วย นกัศึกษาควรรับรู้ว่าการบันทึกทีมี่คุณภาพดีเป็นส่ิงส�ำคัญในการดูแล

และรักษาผูป่้วย บันทึกการดูแลรกัษาก�ำลงัเป็นเร่ืองส�ำคัญส�ำหรับหน่วยงาน

ของรัฐและสถานบริการต่างๆ ท่ีจะพิจารณาว่าใครสามารถเข้าใช้ข้อมูลได้ 

ใครสามารถเขยีนบันทกึได้ และบันทึกเหล่านีค้วรเก็บไว้ท่ีใดและนานเท่าใด

นักศึกษามีข้อผูกมัดทางกฎหมายและจริยธรรม ที่จะต้องลงบันทึก

ข้อมูลให้ถกูต้องในสิง่ทีสั่งเกตและสิง่ทีพ่บ เพือ่ให้ม่ันใจถงึการดูแลผูป่้วยท่ีดี 

ในการเขียนบันทึก นักศึกษา (และบุคลากรทุกสาขาวิชาชีพ) ควร

•	 เขียนข้อมูลท่ีมากพอท่ีจะบอกได้ว่าผู้ป่วยเป็นใคร เพื่อที่สมาชิก

คนอื่นๆ ของทีมบริการสุขภาพสามารถดูแลผู้ป่วยได้ต่อเนื่อง

•	 เขยีนข้อมูลทีเ่ก่ียวกับการวนิจิฉยั การรักษา และผลการรักษาของ

ผู้ป่วย

•	 ท�ำให้ม่ันใจว่าข้อมูลท่ีบันทึกเป็นปัจจุบัน และเขียนบันทึกให้ใกล้

กับเวลาที่เกิดเหตุการณ์ขึ้นให้มากที่สุดเท่าที่จะท�ำได้

•	 บันทึกข้อมูลหรือค�ำแนะน�ำอื่นๆ ที่ให้แก่ผู้ป่วย

การรูว่้าเม่ือใดและวิธใีดทีจ่ะขอความช่วยเหลอืจากผูแ้นะน�ำ ผูน้เิทศ

หรือผู้ให้บริการสุขภาพอาวุโสที่เหมาะสม

นักศึกษาส่วนใหญ่กลัวว่าหากเขายอมรับว่าไม่รู้บางสิ่ง ครูของ

เขาอาจจะมองเขาว่าเป็นนักศึกษาที่ไม่ดีและไม่สนใจเขา มีความส�ำคัญท่ี

นกัศึกษาจะต้องรับรูถ้งึข้อจ�ำกัดทีเ่ก่ียวกับประสบการณ์ของเขา และรับรู้ถึง

ความส�ำคัญในการขอความช่วยเหลือ และการถามหาข้อมูล เพราะผู้ป่วย

อาจได้รับผลเสียโดยผู้ให้บริการสุขภาพท่ีไม่มีประสบการณ์ นักศึกษาควร

เข้าใจให้ชัดเจนว่าเขาควรรายงานถึงใคร บุคคลคนนั้นจะติดต่อได้เม่ือใด



457คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 4

และอย่างไร บุคคลนี้จะสามารถช่วยเขาได้ หากเขาตกอยู่ในสถานการณ์

ที่ความรู้และทักษะในปัจจุบันที่เขามีอยู่ไม่มากพอ มีความส�ำคัญเป็นอย่าง

ยิ่งท่ีนักศึกษาจะต้องร้องขอความช่วยเหลือ ในกรณีท่ีเขารู้สึกอึดอัดที่จะ

ท�ำเช่นนั้น ผู้ให้บริการสุขภาพทุกสาขาชื่นชมนักศึกษาที่อยู่ในระยะเริ่มต้น

ในวิชาชีพ ซึ่งยังมีความรู้และทักษะจ�ำกัด เขาไม่ได้คาดหวังว่านักศึกษา

หรือผู้ให้บริการสุขภาพที่จบใหม่ ได้สั่งสมความรู้มาอย่างลึกซึ้งที่จะให้การ

รักษาผู้ป่วยได้อย่างอิสระ เขาคาดหวังให้นักศึกษาร้องขอความช่วยเหลือ 

แต่เป็นการยากท่ีจะมีผู้แนะน�ำหรือผู้นิเทศอยู่ด้วย หากเป็นกรณีเช่นนี้

นักศึกษาควรหาความช่วยเหลือจากบุคคลอืน่ทีเ่หมาะสมทีป่ฏิบัตงิานประจ�ำ 

ณ ที่นั้น เรื่องนี้สามารถที่จะพูดคุยให้ผู้นิเทศได้ เพื่อที่จะได้รับรู้และจัดการ

เวลามาพบนักศึกษา

การมีส่วนร่วมในการประชุมเพื่ออภิปรายการจัดการความเสี่ยงและ

ความปลอดภัยของผู้ป่วย

ในระยะแรก นักศึกษาอาจไม่รู้ว่าสถานบริการนั้นมีโปรแกรมการ

จดัการความเส่ียงหรือไม่ นกัศกึษาสามารถถามได้จากบุคลากรอาวโุส หรือ

ผู้จัดการเกี่ยวกับโปรแกรมการจัดการความเสี่ยง และถามถึงความเป็นไป

ได้ของการเข้าร่วมประชุม เพื่อดูว่าระบบนั้นช่วยปกป้องผู้ป่วยได้อย่างไร

การตอบสนองอย่างเหมาะสมแก่ผู้ป่วยและครอบครัวหลังจากเกิด

เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์

นักศึกษาไม่ได้ถูกคาดหวังว่าจะเป็นผู้เปิดเผยถึงเหตุการณ์ท่ีไม่พึง

ประสงค์แก่ผู้ป่วยและครอบครัว หากเขาถูกขอร้องให้ท�ำ เขาควรเริ่มขอ

ความช่วยเหลือจากอาจารย์หรือผู้แนะน�ำที่อาวุโสทันที หลายๆ องค์กร

บริการสุขภาพได้น�ำแนวทาง การเปิดเผยอย่างตรงไปตรงมาใช้แก่ผู้ป่วย

หลังจากการเกิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ มีความส�ำคัญเป็นอย่างยิ่งท่ี

ไม่ควรเร่งรีบในการท�ำกระบวนการนี้ ควรมีความโปร่งใส และกระท�ำเป็น

ขั้นตอนที่จะท�ำให้มั่นใจได้ว่าความผิดเหล่านี้จะไม่เกิดขึ้นอีก
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การตอบสนองอย่างเหมาะสมต่อการร้องเรียน

นักศึกษาทุกคนท่ีเก่ียวข้องกับการร้องเรียน ควรเขียนข้อความให้

ครบถ้วนและเป็นจริงถึงสิ่งที่เกิดขึ้น เขาควรท�ำด้วยความซื่อสัตย์เกี่ยวกับ

บทบาทและการกระท�ำของเขา และลดการใช้ข้อความทีเ่ป็นการอ้างองิด้วย

ตัวบุคคลและอารมณ์

สรุป 13

ผูใ้ห้บริการสขุภาพเป็นผูรั้บผดิชอบต่อการดูแลรักษา และผลของการ

รักษาผูป่้วยของเขา ความรบัผดิชอบนีข้ึน้อยูกั่บทีมทุกคนมิใช่ผูอ้าวโุสท่ีสุด

แต่เพียงผู้เดียว ความรับผิดชอบของบุคคลเป็นสิ่งที่ส�ำคัญ เพราะทุกคนใน

ห่วงโซ่ของการรักษาอาจท�ำให้ผู้ป่วยอยู่ในภาวะเสี่ยงได้ วิธีหนึ่งส�ำหรับ

บุคลากรวิชาชีพที่จะป้องกันเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์คือ พยายามมาดูว่า

มีส่วนใดเสี่ยงต่อความผิดพลาด

การแทรกแซงเชิงรุกโดยวิธกีารเชงิระบบเพือ่ลดโอกาสทีจ่ะเกิดความ

ผิดพลาด สามารถป้องกันเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ได้ แต่ละคนสามารถ

ปฏิบัตงิานเพือ่รกัษาสภาพแวดล้อมของการปฏิบัตงิานในคลนิกิท่ีปลอดภยั

ไว้ได้ โดยดูแลสุขภาพของตนเอง และตอบสนองอย่างเหมาะสมต่อความ

รู้สึกวิตกกังวลของผู้ป่วยและเพื่อนร่วมงาน

กลวิธีและรูปแบบการสอน

การบรรยายแบบสอน/แบบปฏิสัมพันธ์ 

ใช้สไลด์ที่แนบมาด้วยเป็นแนวทางเพื่อครอบคลุมหัวข้อนี้ท้ังหมด 

สไลด์ทีเ่ป็นเพาเวอร์พอยท์สามารถเปลีย่นเป็นสไลด์ส�ำหรับเคร่ืองฉายข้าม

ศีรษะได้ เริ่มต้นชั่วโมงสอนจากกรณีศึกษา และถามนักศึกษาให้อภิปราย

บางประเด็นที่พบในกรณีศึกษานี้

การอภิปรายเป็นคณะ 

เชิญผู้ให้บริการสุขภาพที่ได้รับความเชื่อถือมาหนึ่งคณะ มาให้ข้อ

สรุปของความพยายามในการปรับปรุงความปลอดภัยของผู้ป่วย หาก
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เป็นนักศึกษาเภสัชกร ควรเชิญเภสัชกรอาวุโสมาอภิปรายประสบการณ์

และการปฏิบัติงานของเขาก็จะเหมาะสม เช่นเดียวกัน หากเป็นนักศึกษา

ผดุงครรภ์ ก็ควรเชิญผดุงครรภ์ และหากเป็นทันตแพทย์ ก็ควรเชิญ

ทนัตแพทย์ แต่การอภปิรายโดยมีผูอ้ภปิรายจากหลากหลายสาขาก็จะชีใ้ห้

เหน็จดุร่วมของปัญหาทีพ่บจากตา่งสาขา การเชญิผูป่้วยมาร่วมอภปิรายมี

ความส�ำคัญ เพราะท�ำให้เห็นจุดเน้นที่อาจเป็นอันตรายแก่ผู้ป่วย หากไม่มี

การจัดการกับความเส่ียงในหน่วยบริการนั้น นักศึกษาควรมีรายการของ

ค�ำถามเก่ียวกับการป้องกันและจัดการกับเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ และ

จัดเวลาให้นักศึกษาได้มีโอกาสถามได้ด้วย นอกจากนี้อาจเชิญผู้เชี่ยวชาญ

ในการจัดการความเสี่ยงในสาขาอื่นๆ มาพูดถึงหลักท่ัวไปท่ีเก่ียวข้องกับ

การปฏิบัติงานของเขา

การอภิปรายกลุ่มย่อย 

แบ่งช้ันเรียนออกเป็นกลุ่มย่อยๆ และขอให้นักศึกษาสามคนของ

แต่ละกลุ่มเป็นผู้น�ำอภิปรายเกี่ยวกับอุบัติการณ์ชนิดใดชนิดหนึ่งในตาราง 

B.6.1 นักศึกษาบางคนอาจเน้นที่เครือ่งมอืและเทคนิคที่มอียู่เพื่อลดโอกาส

ของความผิดพลาด ในขณะที่คนอื่นๆกล่าวถึงเรื่องบทบาทของการประชุม

เกี่ยวกับการป่วยและการเสียชีวิต

ครูประจ�ำกลุ่มที่เป็นผู้อ�ำนวยความสะดวกของช่ัวโมงนี้ ครูควร

ท�ำความคุ้นเคยกับเน้ือหา เพื่อสามารถให้ข้อมูลเพิ่มเติมเก่ียวกับระบบ

บริการสุขภาพ และสภาพแวดล้อมของการบริการสุขภาพของพื้นที่นั้น

การฝึกหัดโดยใช้สถานการณ์จ�ำลอง 

สถานการณ์จ�ำลองต่างๆ ที่เก่ียวกับเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ 

และเทคนิคการลดโอกาสที่จะเกิดความผิดพลาดสามารถพัฒนาขึ้นมา

ใช้ได้ เช่น การฝึกการพูดสรุปสั้นๆตอนเริ่มงานและตอนเสร็จงาน ก็จะเป็น 

การฝึกความกล้าที่จะแสดงออก และปรับปรุงการสื่อสาร นักศึกษาอาจ 

ฝึกเพิ่มเติมโดยท�ำการแสดงบทบาทสมมุติในการประชุมทบทวนโดย 

กลุ่มเพื่อน หรือการประชุมการป่วยและการเสียชีวิต โดยใช้วิธีการแก้ไข

เชิงบุคคลและตามมาด้วยเชิงระบบ กิจกรรมการแสดงบทบาทสมมุติอื่นๆ 
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สามารถท�ำได้จากสถานการณ์ทีน่กัศกึษาได้สังเกตเหน็มาว่าผดิและจ�ำเป็น

ต้องน�ำมาพูด

กิจกรรมการสอนอื่นๆ

นักศึกษาสามารถศึกษาได้จากการสังเกตการณ์ประชุมการจัดการ

ความเสี่ยง หรือพบกับบุคคลที่จัดการเร่ืองการร้องเรียนของสถานบริการ

นั้น ส่วนหนึ่งของการฝึกหัดคือ การให้นักศึกษาถามถึงนโยบายของสถาน

บริการนัน้ต่อเร่ืองการร้องเรียน และสิง่เกิดขึน้เป็นปกตขิองทีน่ัน่คืออะไรเม่ือ

ได้รบัการร้องเรยีน ทางเลอืกอืน่คอืนกัศกึษาควรมส่ีวนร่วมในกระบวนการ

เปิดเผยอย่างตรงไปตรงมา 

หลังจากกิจกรรมเหล่านี้แล้ว ควรจัดให้นักศึกษาพบกันเป็นคู่หรือ

กลุ่มย่อย และอภิปรายกับครูประจ�ำกลุ่มหรือครูผู้สอนถึงสิ่งที่เขาได้สังเกต

มา และได้มีการพดูถงึลักษณะและเทคนคิทีก่�ำลงัศึกษาว่ามีหรือขาดไป เช่น

เดียวกับสังเกตว่าเทคนิคที่น�ำมาใช้มีประสิทธิภาพหรือไม่

กรณีศึกษา
ความไม่พอเพียงในการปฏิบัติของแพทย์ศัลยกรรมกระดูก- 

ระบบการจัดการ

บันทึกท่ีถูกต้องและอ่านออกเป็นสิ่งส�ำคัญส�ำหรับการคงอยู่อย่าง

ต่อเนื่องของการดูแล

ไบรอนั (Brian) ได้รบัการรกัษากับผูเ้ชีย่วชาญเฉพาะทางทีจ่บใหม่ 

และต้องการได้บันทึกการผ่าตัดเข่าของเขาเมื่อสองปีที่แล้วจากศัลยแพทย์

กระดูก เม่ือบันทกึมาถงึ แพทย์ท่านนีก็้บอกกับไบรอนัว่า บันทึกนัน้ไม่ดีพอ 

บันทึกนั้นไม่มีข้อความท่ีมีความหมายชัดเจนเก่ียวกับการยินยอม

ในการผ่าตัดของไบรอัน และยังพบว่ามีช่องว่างของข้อมูลที่บันทึกในการ

รายงานของการผ่าตัด และไม่มีเอกสารเก่ียวกับค�ำแนะน�ำด้วยวาจาของ

ศัลยแพทย์กระดูก ทีเ่ก่ียวกับความเส่ียงและอาการแทรกซ้อนของการผ่าตดั 

ไบรอันผิดหวังเมื่อพบว่าศัลยแพทย์ไม่ได้ติดตามการรักษาหลังการผ่าตัด
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ค�ำถาม

-	 ปัจจยัอะไรทีมี่อยูท่ีท่�ำให้เอกสารของการผ่าตดัครัง้แรกของไบรอนั

ไม่ดี

แหล่งข้อมูล: Case adapted from: Payne S. Case study: managing risk 

in practice. United Journal, 2003, Spring: 19.

การยอมรับความผิดพลาดในการดูแลรักษา

กรณีนี้ได้แสดงให้เห็นถึงคุณค่าของการเปิดเผยอย่างตรงไปตรงมา

แฟรงค์ (Frank) เป็นผู้ท่ีอยู่ในสถานบริการดูแลผู้สูงอายุ คืนหนึ่ง

พยาบาลได้ให้ยาอินซูลินแก่ แฟรงค์ ทั้งที่เขาไม่ได้เป็นเบาหวาน พยาบาล

รู้ได้ทันทีว่าให้ผิด จึงเรียกเจ้าหน้าท่ีคนอื่นมาช่วยดูแลด้วย ซึ่งต่อมาเป็น

ผู้บอกแฟรงค์และครอบครัว สถานบริการด�ำเนินการช่วยแฟรงค์ทันที และ

ส่งเขาไปยงัโรงพยาบาลเพือ่พกัรกัษาในโรงพยาบาลและสงัเกตอาการก่อน

ส่งตัวกลับมายังสถานบริการดูแลผู้สูงอายุ พยาบาลได้รับค�ำสั่งให้เปิดเผย 

อย่างซื่อตรงและทันทีในเร่ืองการให้ยาอินซูลิน หลังจากเหตุการณ์นี้

พยาบาลได้เข้ารับการฝึกอบรมในเร่ืองการให้ยา เพื่อลดโอกาสเกิด 

ความผิดพลาดแบบเดียวกันนี้อีกในอนาคต

ค�ำถาม

สาเหตุที่เป็นไปได้ของความผิดพลาดนี้ไม่ชัดเจน สมมติฐานคือ

พยาบาลท�ำหรือไม่ท�ำบางอย่างที่น�ำไปสู่ความผิดพลาด ในกรณีของความ

ผิดพลาดชนิดนี้ มีความส�ำคัญอย่างยิ่งที่จะใช้วิธีการเชิงระบบเพื่อเรียนรู้

เรียนเพิ่มเติมถึงสิ่งที่เกิดขึ้น

-	 ปัจจัยทางสภาพแวดล้อมและองค์กรคืออะไร ที่จะท�ำให้เกิด

วฒันธรรมท่ีท�ำให้พยาบาลท่านนัน้รู้สกึสบายใจทีจ่ะเปิดเผยความ

ผิดพลาดในการให้ยา

แหล่งข้อมูล: Open disclosure. Case studies. Health Care Complaints 

Commission, Sydney, New South Wales, 2003, 1:16-18.
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ห้องปฏิบัติงานทั่วไปที่ไม่ได้มาตรฐาน

กรณีนี้ได้แสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของการร้องเรียนเพื่อท่ีจะ

ปรับปรุงการบริการสุขภาพ

เม่ือเดนิส (Denise) ได้มาตรวจหน่วยปฏิบัติงานทางการแพทย์ใน

ท้องถิ่นในความรับผิดชอบของเธอ เธอถึงกับตกตะลึงกับสิ่งที่เธอเห็น เธอ

พบว่ามีการปฏิบัติไม่ถูกสุขลักษณะตามที่ควรจะเป็น เธอท�ำเรื่องร้องเรียน

ถึงกรมอนามัยของรัฐนิวเซาส์เวลส์ ผู้ตรวจการรายงานว่าคลอโรไซลีนอล 

(chloroxylenol) (น�้ำยาฆ่าเชื้อชนิดเหลว) ถูกบรรจุอยู่ในขวดเคร่ืองด่ืม มี

ยาที่ถูกเก็บไว้จนเกินวันหมดอายุ ไม่มียาแอดรีนาลิน (adrenaline) ในการ

ผ่าตัดเพื่อใช้รักษาอาการหัวใจหยุดเต้น เห็นผู้ป่วยสามารถเข้าถึงกระเป๋า

ยาของแพทย์ที่มีสารเสพติดชนิดฉีดได้เองและใบสั่งยาได้ กระดาษบนโต๊ะ

ตรวจไม่ถูกเปลี่ยนเม่ือเปล่ียนผู้ป่วย แพทย์ไม่ล้างมือหลังการตรวจผู้ป่วย 

และห้องตรวจไม่มีอ่างล้างมือ

คณะกรรมการการร้องเรียนการดูแลสุขสุขภาพเสนอแนะให้มีการ

ให้ค�ำปรึกษาโดยคณะกรรมการบริหารทางการแพทย์ของรัฐนิวเซาท์เวลส์ 

และให้มีการตรวจเยี่ยมพื้นที่ เพื่อให้ค�ำแนะน�ำเจ้าหน้าที่เก่ียวกับการใช้

คู่มือในการควบคุมการติดเชื้อของกรมอนามัย และท�ำให้ม่ันใจว่าขั้นตอน

ที่เหมาะสมได้รับการน�ำไปปฏิบัติเพื่อป้องกันสุขภาพของสาธารณชน  

เดนิสดีใจมากท่ีรู้ว่าหน่วยปฏิบัติงานนั้นมีการปรับปรุง ซึ่งเป็นผลมาจาก 

การร้องเรียนของเธอ

อภิปราย

-	 ขอให้นักศึกษาบอกชนดิของการร้องเรียนทีมี่ ณ หน่วยงานของเขา 

(โรงพยาบาล คลินกิ ห้องยา) และอภปิรายถงึวิธกีารจดัการกับการ

ร้องเรียนนั้น

 

แหล่งข้อมูล: Review of investigation outcomes. Health Care Com-

plaints Commission, Sydney, New South Wales. Annual Report 

1998-1999:39-40.
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การจัดการการร้องเรียนที่ไม่เพียงพอ

กรณีนี้แสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของการให้ความสนใจอย่างทัน

ท่วงทีต่อการร้องเรียน

อะเล็กซานดร้า (Alexandra) ได้มาพบนักจิตวิทยาที่ปฏิบัติงานใน

โรงพยาบาลเอกชนแห่งหน่ึง ระหว่างการปรึกษาครั้งแรกและคร้ังท่ีสอง 

นกัจติวิทยาได้ท�ำการเปิดเผยความลับของผูป่้วยคนอืน่ โดยเล่ารายละเอยีด

เกี่ยวกับเรื่องส่วนตัวของผู้ป่วยคนอื่นให้อเล็กซานดร้าฟัง เธอรู้สึกว่าเร่ือง

น้ีกวนใจเธอ เธอจึงตัดสินใจบอกความไม่สบายใจนี้กับทางโรงพยาบาล 

เธอได้เข้าร่วมการประชมุกับตวัแทนของโรงพยาบาล และเล่าเรือ่งความรูส้กึ

ไม่สบายใจท้ังหลายท่ีเธอมีกับโรงพยาบาลนี้รวมทั้งเรื่องของนักจิตวิทยา 

หลายเดือนผ่านไปไม่มีค�ำตอบเป็นลายลักษณ์อักษรจากตัวแทนของ 

โรงพยาบาลที่สัญญากับเธอว่าจะด�ำเนินการต่อให้ แต่ด้วยความช่วยเหลือ

ของส�ำนักงานช่วยเหลือผู้ป่วย อะเล็กซานดร้าจึงได้เข้าพบกับหัวหน้า 

ผูบ้ริหารสงูสดุและรองผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล ซึง่ทางโรงพยาบาลขอโทษ

เธอและให้ค�ำม่ันสญัญาทีจ่ะท�ำการฝึกเจ้าหน้าท่ีเก่ียวกับการจดัการต่อการ

ร้องเรียน ผู้บริหารของโรงพยาบาลยังให้ก�ำลังใจอเล็กซานดร้าให้ท�ำเร่ือง

ร้องเรียนอย่างเป็นทางการต่อคณะกรรมการฝ่ายทะเบียนของนักจิตวิทยา

ที่เกี่ยวกับพฤติกรรมของนักจิตวิทยาคนนั้น

กิจกรรม

ใช้วธิกีารเชงิระบบเพือ่หาถงึวธิทีีค่วรท�ำต่างไปจากนี ้และโรงพยาบาล

ควรท�ำอย่างไร เพื่อป้องกันเหตุการณ์ท�ำนองเดียวกันนี้ที่จะเกิดข้ึนอีก

ในอนาคต

 

แหล่งข้อมูล: Patient Support Service, Health Care Complaints 

Commission, Sydney, New South Wales. Annual Report 1999-

2000:37-46.
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พยาบาลที่ไม่พร้อม (An impaired nurse)

กรณนีีไ้ด้แสดงให้เหน็ถงึผู้ให้บริการสขุภาพจ�ำเป็นต้องมีความพร้อม

ที่จะปฏิบัติงาน

ในระหว่างการผ่าตดัของอลนั (Alan) พยาบาลซึง่รู้ดีว่าต้องฉดียาแก้

ปวดเฟนตานิล (fentanyl) แต่ฉีดน�้ำแทน ท�ำให้อลันตกอยู่ในภาวะอันตราย 

เพราะพยาบาลท่านนี้ติดยาเสพติด และเอายาเฟนตานิลฉีดให้ตัวเอง เพื่อ

ให้เขาสบายขึ้นจากอาการขาดยา พยาบาลผู้นี้เคยขโมยยาเสพติดมาใช้

กับตนเองขณะปฏิบตังิานทีโ่รงพยาบาลอืน่ มีการร้องเรียนเป็นจ�ำนวนมาก 

ประกอบด้วยการท�ำผดิในวชิาชพี ความไม่พร้อมเนือ่งจากการตดิยา และมี

ลักษณะท่าทางที่ดูไม่ดี ที่ท�ำให้พยาบาลไม่เหมาะสมที่จะปฏิบัติงาน

ค�ำถาม

-	 ขั้นตอนอะไรที่ผู้ให้บริการสุขภาพควรท�ำ เพื่อช่วยพยาบาลท่ีมี

ปัญหา

-	 มีนโยบายอะไรทีส่ถานบริการสขุภาพต้องมีเพือ่ป้องกันผูป่้วยจาก

ผู้ให้บริการสุขภาพที่ติดยา หรือไม่พร้อมที่จะปฏิบัติงานบริการ

สุขภาพหรือไม่

แหล่งข้อมูล: Swain D. The difficulties and dangers of drug prescribing 

by health practitioners. Health Investigator, 1998, 1:14-18.

ความล้มเหลวที่จะเช็คการตั้งครรภ์

กรณีสมมุตินี้แสดงให้เห็นว่า การมีโอกาสตั้งครรภ์ควรได้รับการ

พจิารณาในผูห้ญงิทกุคนก่อนทีจ่ะท�ำการผ่าตดั เพราะท�ำให้มีความเสีย่งต่อ

แม่และทารกในครรภ์ สถานบริการทุกแห่งควรทบทวนนโยบายที่จะท�ำให้

ม่ันใจได้ว่ามีการเช็คการตั้งครรภ์ก่อนการผ่าตัด การเช็คการตั้งครรภ์ควร

มีการบันทึกไว้ในเอกสาร และเอกสารนี้จะถูกใช้โดยเจ้าหน้าที่ผู้ท�ำการเช็ค

อาการพร้อมกับเช็คถูกคนก่อนการผ่าตัด
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แฮนนา (Hannah) ผู้หญิงอายุ 28 ปี มีอาการปวดท้องเป็นๆ หายๆ 

รอการส่องกล้องตรวจช่องท้องเพือ่การวนิจิฉยัเป็นเวลาหลายเดือน เธอเข้า

รับการรักษาตามนัดและได้รับการส่องกล้องตรวจช่องท้องโดยการวางยา

สลบ ก่อนกลับบ้านแฮนนามีอาการปวดท้องอย่างรุนแรงและมีเลือดออกทาง

ช่องคลอด พยาบาลที่ท�ำหน้าที่อยู่ในเวลานั้นพบว่าเธอคลอดก่อนก�ำหนด

ค�ำถาม

-	 ปัจจัยอะไรที่มีอยู่ที่ท�ำให้ไม่สามารถวินิจฉัยได้ว่าแฮนนาตั้งครรภ์

เบ้ืองหลังและแหล่งข้อมูล: ระหว่างเดือนตลุาคม 2003 และเดือนพฤศจกิายน 

2009 องค์กรความปลอดภัยของผู้ป่วยแห่งชาติของการบริการสุขภาพ 

สหราชอาณาจกัรได้รับรายงานว่ามีผูป่้วย 42 ราย ถกูท�ำหตัถการตามแผน

โดยมิได้มีเอกสารเชค็การตัง้ครรภ์ก่อนผ่าตดั มีการรายงานว่าผูป่้วยเหล่านี้

แท้งบุตรภายหลังการท�ำหัตถการ (Department of Health gateway 

reference NPSA/2010/RRR011. Issue date, 28 April 2010. Current 

information may be found at http://www.nrls.npsa.nhs.uk/

resources/?EntryId45=73838; accessed 21 February 2011)

การให้ยาเด็กเกิดใหม่

กรณีสมมุตินี้แสดงให้เห็นความจ�ำเป็นของการฉีดยาเจนตามัยซิน 

(Gentamicin) เข้าเส้นอย่างปลอดภัยในเด็กเกิดใหม่ มีรายงานอุบัติการณ์

เก่ียวกับความปลอดภัยของผู้ป่วยกับการให้ยาเจนตามัยซินที่ถูกเวลา 

ความผิดพลาดในการส่ังยา และประเด็นเรื่องการควบคุมก�ำกับระดับยา

ในเลือด

ทารกช่ือ เอ็ดเวิร์ด (Baby Edward) เป็นเด็กทารกที่คลอดก่อน

ก�ำหนดมีอาการหายใจล�ำบากต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ได้รับยาเจนตามัย

ซนิทางเส้นเลือดด�ำเพราะมีการตดิเชือ้ทีร่นุแรง พยาบาลและกมุารแพทย์ที่

อยูห่อผูป่้วยวิกฤตทีก่�ำลังยุง่มาก กับการรับเด็กฝาแฝดทีค่ลอดก่อนก�ำหนด 

ท�ำให้เอ็ดเวิร์ดได้รับยาเจนตามัยซินช้าไปกว่าที่ก�ำหนด 90 นาที
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อภิปราย

-	 หาปัจจัยที่เป็นไปได้ทั้งหมดที่อาจมีอยู่กับอุบัติการณ์นี้

-	 ควรรายงานอุบัติการณ์นี้หรือไม่

-	 อภิปรายวิธีต่างๆ ส�ำหรับการรายงานอุบัติการณ์นี้

เบ้ืองหลัง: การทบทวนเหตกุารณ์การให้ยาเด็กเกิดใหม่ ทีร่ายงานต่อระบบ

การรายงานและการเรียนรู้ของสหราชอาณาจักร ระหว่างเมษายน 2008 

และเมษายน 2009 พบอุบัติการณ์ความปลอดภัยของผู้ป่วย ที่สัมพันธ์กับ

การให้ยาเจนตามัยซนิฉดีเข้าเส้นจ�ำนวน 507 ราย อบัุตกิารณ์นีคิ้ดเป็น 15% 

ของอุบัติการณ์การให้ยาในเด็กเกิดใหม่ทั้งหมดที่รายงานในช่วงเวลานั้น

การสื่อสารที่ไม่ดี

กรณีนี้เป็นตัวอย่างของความผิดที่พบได้บ่อย ผู้ป่วยได้รับใบส่ังยา

ปฏิชีวนะ แต่ได้รับยาเบาหวานมาแทน ท�ำให้เกิดอาการช็อกจากภาวะ

น�้ำตาลในเลือดต�่ำ

แพทย์ท่านหนึง่ได้สัง่ยาปฏิชวีนะและยาแก้ปวดให้แก่ผูป่้วยคนหนึง่

หลังจากที่ได้รับการถอนฟัน ยาที่สั่งคือ อะม็อกซี่ซิลิน (amoxicillin) ชื่อยา

ที่เขียนในใบสั่งยาไม่ชัดเจน เภสัชกรจึงอ่านผิดและจ่ายยา กลิเบนคลาไมด์ 

(glibenclamide) ซึง่เป็นยาเบาหวาน คนืนัน้ผูป่้วยต้องรีบมาห้องฉกุเฉนิเพือ่

รักษาอาการช็อกจากภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ

ค�ำถาม

-	 ปัจจัยอะไรที่มีส่วนที่ท�ำให้ผู้ป่วยรายนี้ป่วย

-	 ควรรายงานความผิดพลาดไปยังใคร

-	 ใครควรเขียนรายงาน

-	 ควรใช้ข้อมูลอย่างไรเมื่อได้รับรายงานมา
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เครื่องมือและแหล่งค้นคว้า

เปิดกว้าง (‘Being open’)

เป็นชุดการเรียนอิเล็กโทรนคิส์จากองค์กรความปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติ

ของงานบริการสุขภาพแห่งชาติของสหราชอาณาจักร 2009 

Being open, communicating with patients, their families and carers 

following a patient safety incident. Issue date, 19 November 2009 

(http://www.nrls.npsa.nhs.uk/alerts/?entryid45=65077; accessed 21 

February 2011).

เหตุการณ์ที่เฝ้าระวังเป็นพิเศษ (Sentinel events)

ค�ำศัพท์ของค�ำส�ำหรับเหตุการณ์ที่เฝ้าระวังเป็นพิเศษสามารถหาได้จาก 

http://en.wikipedia.org/wiki/Sentinel_event; accessed 21 February 2011.

แหล่งค้นคว้าอื่น

คู่มือการปฏิบัติที่ดีกว่าเก่ียวกับการจัดการข้อร้องเรียนส�ำหรับงานบริการ

สขุภาพ คณะกรรมการเพือ่ความปลอดภยัและคุณภาพประเทศออสเตรเลีย 

2006

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

F3D3F3274D393DFCCA257483000D8461/$File/guidecomplnts.pdf; 

accessed 21 February 2011).

การร้องเรียนและการรู้สึกไม่สบายใจเก่ียวกับแพทย์: หลักการส�ำหรับการ

ปฏิบัติ กรมอนามัย รัฐนิวเซาท์เวลส์ 2006 

(http://www.health.nsw.gov.au/policies/gl/2006/GL2006_002.html;  

accessed 21 February 2011).

Johnstone M, Kanitsaki O. Clinical risk management and patient 

safety education for nurses: a critique. Nurse Education Today, 2007, 

27:185-191.
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การใช้ยาเจนตามัยซนิให้ปลอดภยัมากขึน้ส�ำหรับเด็กเกดิใหม่ องค์กรความ

ปลอดภัยของผู้ป่วยแห่งชาติของงานบริการสุขภาพแห่งชาติ 

Patient safety alert no. NPSA/2010/PSA001. Issue date, 30 March 2010 

(http://www.dhsspsni.gov.uk/hsc_sqsd_4_10.pdf; accessed 21 

February 2011).

การประเมินความรู้ของหัวข้อนี้
มีวิธีการประเมินที่หลากหลายที่เหมาะสมกับหัวข้อนี้ ประกอบด้วย 

การรายงานการสังเกต การสะท้อนกลับเก่ียวกับความผิดพลาดของการ

ผ่าตัด การเขียนเรียงความ, MCQ, shortBAQ, การอภิปรายกรณีผู้ป่วย 

และการประเมินตนเอง นักศึกษาควรได้รับก�ำลังใจให้ท�ำแฟ้มสะสมผลงาน 

ส�ำหรับการเรียนเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย ประโยชน์ของการใช้แฟ้ม

สะสมผลงานคอื เม่ือสิน้สดุการฝึกอบรม นกัศึกษาจะมีการบันทึกทีร่วบรวม

กิจกรรมต่างๆทั้งหมดของความปลอดภัยของผู้ป่วย นักศึกษาสามารถน�ำ

ไปใช้ในการสมัครสอบและใช้ประกอบวิชาชีพในอนาคต

การประเมินความรู้เก่ียวกบัการจดัการความเสีย่งทางคลนิกิสามารถ

ใช้วิธีใดวิธีหนึ่งดังต่อไปนี้

•	 แฟ้มสะสมผลงาน

•	 CBD การเขียนการสังเกตเกี่ยวกับการจัดการกับความเสี่ยง เช่น 

กระบวนการเปิดเผยอย่างตรงไปตรงมา หรือระบบการควบคุม

ก�ำกับอุบัติการณ์

•	 อาจให้นักศึกษาเขียนเร่ืองการสะท้อนกลับเก่ียวกับการจัดการ 

ร้องเรียนของโรงพยาบาลหรือคลินิกนั้น เขียนถึงระบบรายงาน

เร่ืองความผิดพลาดที่มีอยู่ ณ ที่นั้น หรือวิธีการที่แพทย์เรียนรู้

จากความผิดพลาด

การประเมินอาจเป็นทั้งระหว่างกลางและสิ้นสุดการเรียน การให้

คะแนนอาจเป็นแบบพอใจไม่พอใจ ดูแบบฟอร์มส่วน B ภาคผนวก 2 ส�ำหรับ

ตัวอย่างในการประเมินผล



469คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 4

การประเมินการสอนหัวข้อนี้
การประเมินเป็นสิ่งส�ำคัญในการทบทวนการสอนว่าเป็นไปอย่างไร 

และการปรับปรุงให้ดีขึ้นจะท�ำอย่างไร ดูคู่มือผู้สอน (ส่วน A) ส�ำหรับสรุป

ของหลักการประเมินที่ส�ำคัญ

เอกสารอ้างอิง

1.	 Reason JT. Understanding adverse events: the human factor. In: 

Vincent C, ed. Clinical risk management. London, British Medical 

Journal Books, 2001:9-14.

2.	 Barach P, Small S. Reporting and preventing medical mishaps: 

lessons from nonmedical near miss reporting systems. British 

Medical Journal, 2000, 320:759-763.

3.	 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.

4.	 Walton M. Why complaining is good for medicine. Journal of 

Internal Medicine, 2001, 31:75-76.

5.	 Samkoff JS. A review of studies concerning effects of sleep 

deprivation and fatigue on residents’ performance. Academic 

Medicine, 1991, 66:687-693.

6.	 Deary IJ, Tait R. Effects of sleep disruption on cognitive 

performance and mood in medical house officers. British Medical 

Journal, 1987, 295:1513-1516.

7.	 Leonard C et al. The effect of fatigue, sleep deprivation and 

onerous working hours on the physical and mental well being of 

preregistration house officers. Irish Journal of Medical Sciences, 

1998, 176:22-25.

8.	 Landrigan CP et al. Effect of reducing interns’ working hours on 

serious medical errors in Intensive Care Units. The New England 

Journal of Medicine, 2004, 351:1838-1848.
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9.	 Dawson D, Reid K. Fatigue, alcohol and performance impairment. 

Nature, 1997, 388:235. 

10.	 Rogers AE et al. The working hours of hospital staff nurses and 

patient safety. Health Affairs, 2004, 23: 202-212.

11.	 Peterson GM, Wu MS, Bergin JK. Pharmacist’s attitudes towards 

dispensing errors: their causes and prevention. Journal of Clinical 

Pharmacy and Therapeutics, 1999, 24:57-71.

12.	 Tyssen R, Vaglum P. Mental health problems among young 

doctors: an updated review of prospective studies. Harvard 

Review of Psychiatry, 2002, 10:154-165.

13.	 Spath PL, ed. Error reduction in health care: systems approach 

to improving patient safety. San Francisco, Jossey-Bass, 1999.

สไลด์หัวข้อที่ 6 การท�ำความเข้าใจและการจัดการกับความเสี่ยงทางคลินิก
การบรรยายไม่ใช่วิธีที่ดีท่ีสุดในการสอนเร่ืองความปลอดภัยของ 

ผู้ป่วย หากต้องการบรรยาย เป็นความคิดที่ดีโดยการวางแผนให้นักศึกษา

ได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนและอภิปรายระหว่างการบรรยายด้วย การใช้กรณี

ศึกษาเป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยท�ำให้เกิดการอภิปรายกลุ่ม อีกวิธีหนึ่งคือการ

ถามค�ำถามนักศึกษาเก่ียวกับแง่มุมต่างๆ ในระบบบริการสุขภาพ ซึ่งจะ

ท�ำให้สามารถน�ำประเด็นต่างๆ ในหวัข้อนีม้าอภปิรายกันได้ เช่น วฒันธรรม

การต�ำหนิ ธรรมชาติของความผิดพลาด และวิธีการจัดการแก้ปัญหาของ

ภาคอุตสาหกรรมอื่น

สไลด์ส�ำหรับหัวข้อท่ี 6 ออกแบบมาเพื่อช่วยให้ผู ้สอนสามารถ

ถ่ายทอดเนื้อหาของหัวข้อนี้ สไลด์สามารถปรับเปลี่ยนเพื่อให้เหมาะสมกับ

สภาพแวดล้อม และวัฒนธรรมของท้องถิ่นนั้นๆ ได้ ผู้สอนไม่จ�ำเป็นต้องใช้

สไลด์ทั้งหมด และเป็นการดีที่สุดที่จะปรับสไลด์ให้เหมาะสมกับเนื้อหาที่จะ

สอนในชั่วโมงนั้น

ชื่อยาต่างๆ ใช้ตาม International Nonproprietary Names for 

Pharmaceutical Substances ขององค์การอนามัยโลก

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

March 2011)
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หัวข้อที่ 7
การใช้วธิกีารปรบัปรงุคณุภาพเพือ่
ปรับปรุงการดูแล

บทน�ำ-ท�ำไมนักศึกษาจ�ำเป็นต้องรู้เกี่ยวกับวิธีการลดอันตรายและการปรับปรุงการดูแล 
1

นับตั้งแต่การศึกษาแรกในเร่ืองขอบเขตของอันตรายท่ีมีต่อผู้ป่วย 

ความปลอดภัยของผู้ป่วยก็ถูกพัฒนาข้ึนมาเป็นสาขาวิชาหนึ่งที่มีพื้นฐาน

ทางทฤษฎีและวิธีทางวิทยาศาสตร์ของความปลอดภัย ท่ีออกแบบมาเพื่อ

วัดเหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์และมีการปรบัปรุงอย่างมีความหมายและอย่าง

ต่อเนื่องเพื่อป้องกันเหตุการณ์ท่ีคล้ายกันเกิดข้ึนอีกในอนาคต [1] การรับ

รู้ว่ามีเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ได้เกิดข้ึนแล้วเท่านั้นไม่เพียงพอ เราต้อง

เข้าใจถงึสาเหตแุละท�ำให้เกิดการเปล่ียนแปลงทีจ่�ำเป็น เพือ่ป้องกันอนัตราย

ที่จะเกิดขึ้นในอนาคต เอมมานูเอล และคณะ (Emmanuel et al) ได้อธิบาย

วิทยาศาสตร์ความปลอดภัยว่า เป็นวิธีต่างๆ ที่ต้องการความรู้เร่ืองความ

ปลอดภัยและการน�ำไปประยุกต์ใช้เพื่อสร้างระบบที่มีความน่าเชื่อถือสูง 

องค์กรทีมี่ความน่าเช่ือถอืสงูมีการวางแผนโดยการออกแบบระบบและระบบ

ปฏิบัตกิารทีเ่รียกว่า “ระบบทีป่ลอดภยัจากความล้มเหลว” (“Fail-Safe”) เพือ่

ประกันไม่ให้มีข้อผดิพลาด วิธกีารต่างๆ ถกูพฒันาขึน้มาเพือ่วตัถปุระสงค์นี้ 

หลายๆ วิธีมาจากสาขาอื่นที่ไม่เกี่ยวกับงานบริการสุขภาพ เช่น วิศวกรรม 

จิตวิทยาประยุกต์ สรีระวิทยาของมนุษย์และการบริหารจัดการ
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นกัศึกษาส่วนใหญ่จะคุ้นเคยกับค�ำว่า การปฏิบัตโิดยใช้หลักฐานเชงิ

ประจักษ์ (evidence-based practice) เช่นเดียวกับการศึกษาแบบสุ่มที่มี

กลุ่มควบคุม (Randomized controlled trial: RCT) ทีท่�ำให้นกัวิจยัทราบว่า 

การรักษาใดการรกัษาหนึง่ได้ผลหรอืไม่ วธิกีารวจิยัทางวทิยาศาสตร์ดังเช่น 

RCT ถูกน�ำมาใช้เพื่อการวัดประสิทธิภาพทางคลินิกนั้นจัดเป็นมาตรฐาน

ระดับสูง (Gold standard) ของการวจิยัทางคลนิกิ งานวจิยัเพือ่การปรับปรุง

คุณภาพใช้ระเบียบวิธีวิจัยที่ออกแบบมาเพื่อวัดลักษณะเฉพาะท่ีเก่ียวข้อง

กับเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ องค์ประกอบที่เป็นบริบท หรือกระบวนการ

ดูแลที่อาจมีผลท�ำให้เกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์และการพัฒนาและ

ทดสอบการแก้ปัญหาที่เหมาะสม มากกว่าที่จะวัดเพียงแค่ความถี่ของการ

เกิดเหตุการณ์ เม่ือปัญหาปรากฏขึ้นกับผู้ป่วยที่เราดูแล ปัญหานั้นก็ควร

ถูกแก้ไขหรือการจัดการท่ีเร็วที่สุดเท่าที่จะท�ำได้ ไม่มีใครสามารถควบคุม

เหตุการณ์ต่างๆ ได้เหมือนในงานวิจัยเชิงทดลอง เพื่อที่จะให้เข้าใจว่าเกิด

อะไรขึน้และท�ำไมจงึเกิดขึน้ เราจงึจ�ำเป็นต้องศกึษาและวเิคราะห์เหตกุารณ์

จ�ำเพาะที่เกิดขึ้นแล้ว น�ำสิ่งท่ีได้จากการสังเกตและข้อสรุปมาใช้ออกแบบ

ระบบเพือ่เพิม่ความปลอดภยั ในหวัข้อต่อไปจะอธบิายความแตกต่างเกีย่ว

กับการวัดที่ใช้ในงานวิจัยกับกระบวนการปรับปรุง

ภาคอุตสาหกรรมอื่นได้น�ำวิธีการปรับปรุงคุณภาพมาใช้เป็นเวลา

หลายทศวรรษแล้ว แต่ส�ำหรับนักศึกษาวิชาชีพสุขภาพจะไม่คุ้นเคยกับ

เป้าหมายในการปรบัปรงุคุณภาพการดูแล ซึง่เกีย่วข้องกับการเปล่ียนแปลง

รูปแบบการปฏิบัติงานของผู้ให้บริการสุขภาพและของระบบ เพื่อท่ีจะได้

ผลลัพธ์ที่ดีขึ้นแก่ผู้ป่วย [2]

เร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วยต้องอาศัยความเข้าใจอย่างลึกซึ้ง 

ถงึกระบวนการดูแลผูป่้วย และความสามารถในการวดัผลลพัธ์ทีเ่กิดข้ึนกับ

ผู้ป่วย พร้อมท้ังทดสอบว่าวิธีการท่ีใช้แก้ปัญหานั้นมีประสิทธิภาพหรือไม่ 

หากไม่มีการวัดผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วย จะท�ำให้ยากท่ีจะรู้ว่าข้ันตอนท่ี

ผู้ให้บริการสุขภาพน�ำมาใช้แก้ปัญหานั้นส่งผลให้สถานการณ์ดีข้ึนได้จริง

หรือไม่ เพียงล�ำพังแนวปฏิบัติอาจไม่ได้แก้ปัญหา เพราะอาจมีปัจจัยอื่นๆ 

ที่เข้ามาเก่ียวข้อง นอกเหนือจากการที่เจ้าหน้าท่ีไม่ได้ปฏิบัติตามข้ันตอน

ที่ถูกต้อง การท�ำความเข้าใจถึงสาเหตุต่างๆ ของการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่
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พึงประสงค์ ต้องใช้วิธีการท่ีออกแบบมาเพื่อให้ครอบคลุมถึงสาเหตุท่ีเป็น

ไปได้ท้ังหมด วิทยาศาสตร์ความปลอดภัยรวมมาตรการเพื่อป้องกันไม่ให้

เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้น การวิจัยทางวิทยาศาสตร์ที่เน้นเรื่องการ

ปรับปรงุมีวิธีการที่หลากหลาย และมักน�ำบรบิทและความซับซ้อนของการ

เปลี่ยนแปลงทางสังคมมาพิจารณาร่วมด้วย [1]

การน�ำวิธีการปรับปรุงคุณภาพเก่ียวข้องกับทีมของผู้ที่ปฏิบัติงาน

ด้วยกัน โดยมีการตกลงร่วมกันถึงวธิกีารแก้หรือการป้องกันปัญหาใดปัญหา

หนึ่ง แต่ในเบ้ืองต้นสมาชิกของทีมจ�ำเป็นต้องตกลงกันก่อนว่าปัญหาที่อยู่

ในมือนัน้มีคณุค่าทีค่วรแก้ไขหรือไม่ นกัศึกษาควรได้รบัการสนบัสนนุให้หา

ว่าที่ปฏิบัติงานมีโปรแกรมการปรับปรุงคุณภาพหรือไม่ และจะสามารถ

สังเกตการณ์หรือเข้าร่วมกับทีมที่ท�ำกิจกรรมปรับปรุงได้หรือไม่

นักศึกษาสามารถเร่ิมต้นเข้าใจในบทบาทของการปรับปรุงคุณภาพ

ด้วยการ

•	 ถามและเรียนรู้เก่ียวกับเคร่ืองมือทีส่ามารถน�ำมาใช้ในการปรับปรุง

ความปลอดภัยของผู้ป่วย

•	 ตระหนักว่าความคิดเห็นที่ดีสามารถมาจากใครก็ได้

•	 รับรู้ว่าสภาพแวดล้อมของสถานที่นั้นเป็นปัจจัยหลักอันหนึ่งของ

กระบวนการปรับปรุง

•	 รับรู้ว่าวิถีทางที่คนในระบบคิดและโต้ตอบมีความส�ำคัญเช่นเดียว

กับโครงสร้างและกระบวนการที่มีอยู่ ณ ที่นั้น

•	 ตระหนักว่าการกระจายของนวัตกรรมการปฏิบัติเป็นผลมาจาก

การที่บุคคลน�ำกระบวนการใหม่มาใช้

•	 เข้าใจว่าการวัดผลลัพธ์ของผู้ป่วยเป็นสิ่งจ�ำเป็นของการออกแบบ

กลวิธีที่เหมาะสมและส�ำหรับการประเมินการปรับปรุง

หลักการท่ีเป็นพืน้ฐานส�ำคัญของการปรับปรุงการบรกิารสขุภาพคือ

คณุภาพของการบรกิาร ไม่ใชส่ิง่ทีจ่ะควบคมุในชว่งสิน้สดุของกระบวนการ 

แต่ควรด�ำเนนิการตลอดทัง้กระบวนการตัง้แต่ต้นจนจบ หวัข้อนีอ้ธบิายบาง

ส่วนของทฤษฎีพื้นฐานที่อยู่เบื้องหลังหลักการนี้

ความพยายามแบบเดมิทีช่กัชวนและโน้มน้าวให้ผูใ้ห้บริการสขุภาพ

ปรับเปล่ียนพฤตกิรรม เช่น การปฏิบัตติามแนวปฏิบตัหิรอืส่งเสริมโปรแกรม
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การเฝ้าระวังปฏิกิริยาของยา ซึ่งมีหลายวิชาชีพที่ไม่ค่อยประสบผลส�ำเร็จ

ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเหล่านี้ เช่น แพทย์ ทันตแพทย์ และพยาบาล 

แต่วิชาชีพอื่น คือ เภสัชกร ประสบความส�ำเร็จได้มากกว่า ถึงแม้ว่าในช่วง

ทศวรรษที่ผ่านมามีข้อเสนอแนะจ�ำนวนมากจากคณะกรรมการกลุ่มต่างๆ 

และจากผูท้รงคุณวุฒ ิเพือ่การปรับปรุงความปลอดภยัและคุณภาพการดูแล

ผู้ป่วย แต่เราก็ยังเห็นอยู่ว่าข้อเสนอแนะเหล่านั้นในสิ่งตีพิมพ์ท่ีมีหลักฐาน

เชงิประจกัษ์ในวารสารทางการแพทย์ท่ีได้รับการตรวจทานจากผูเ้ชีย่วชาญ

ไม่สามารถน�ำไปสู่การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติในคลินิก [3]

ชุดวิธกีารปรบัปรงุถกูออกแบบมาเพือ่พยายามท่ีจะกล่าวถงึช่องว่าง

นี้และให้เครื่องมือให้กับผู้ให้บริการสุขภาพส�ำหรับ i) ค้นหาปัญหา ii) วัด

ขนาดของปัญหา iii) พัฒนาวิธีการต่างๆที่จะแก้ปัญหาและ iv) ทดสอบวิธี

การแก้ปัญหาว่าได้ผลหรือไม่

การระบแุละการตรวจสอบในแต่ละขัน้ตอนของการให้บริการสขุภาพ

จัดเป็นวิธีการพื้นฐานของการปรับปรุง เม่ือแต่ละข้ันของกระบวนการถูก

ตรวจสอบแล้ว เราก็เริ่มที่จะเข้าใจถึงการเชื่อมโยงของปัจจัยต่างๆ ว่าเกิด

ได้อย่างไร มีปฏิสัมพันธ์กันอย่างไรและสามารถวัดได้อย่างไร การวัดเป็น

เรื่องส�ำคัญเป็นอย่างยิ่งต่อการปรับปรุงความปลอดภัย

ค�ำส�ำคัญ 

การปรับปรุงคุณภาพวงจร PDSA การเปล่ียนแนวคิดความ

แปรปรวน วิธีการปรับปรุงคุณภาพ เครื่องมือปรับปรุง ผังงาน (Flowchart) 

ผังแสดงของอิชิกาวา/ก้างปลา (Ishikawa/Fishbone diagram) ผังงาน 

พาเรโต (Pareto charts) ฮีสโตแกรม (Histogram) ผังงานวิ่ง (Run charts)

วัตถุประสงค์ของการเรียน 2

อธิบายหลักการปรับปรุงคุณภาพและวิธีพื้นฐาน และเครื่องมือที่ใช้

วัดการปรับปรุงความปลอดภัยของผู้ป่วย
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ผลลัพธ์ของการเรียน: ความรู้และการปฏิบัติ
ผลลัพธ์ส�ำคัญคือนักศึกษาเข้าใจเนื้อหาที่น�ำเสนอในหัวข้อนี้ เพราะ

การปรับปรุงจะประสบความส�ำเร็จและคงอยู่ได้เกดิจากการวดัอย่างต่อเนือ่ง 

อย่างไรกต็ามหวัข้อนีเ้ป็นหวัข้อหนึง่ทีส่อนให้เข้าใจได้ยาก เพราะว่าองค์กร

บริการสุขภาพจ�ำนวนมากไม่มีทรัพยากรหรือความรู้ในการวัดเฉพาะงาน

ต่างๆ ของงานบริการสุขภาพ วิธีการที่มีประสิทธิภาพที่จะท�ำให้นักศึกษา

เข้าใจถึงประโยชน์ของการน�ำวิธีปรับปรุงไปใช้คือ การสังเกตหรือเข้าร่วม

ในกิจกรรม การปรับปรุงคุณภาพในสถานบริการสุขภาพ/แหล่งฝึกปฏิบัติ

นัน้ นกัศกึษาสามารถน�ำหลักการและเคร่ืองมือทีน่�ำเสนอในหวัข้อนีไ้ปใช้ใน

โครงการปรับปรงุตนเอง เช่น การปรับปรงุนสิยัการเรียน การพฒันาวธิกีาร

ออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ การให้เวลากับเพื่อนและครอบครัวมากขึ้น

สิ่งที่นักศึกษาต้องรู้ 3

นักศึกษาควรสามารถอธิบาย

•	 วิทยาศาสตร์การปรับปรุง

•	 แนวคิดการเปลี่ยนแปลงพื้นฐาน

•	 หลักการปรับปรุง

•	 บทบาทของการวัดการปรับปรุง

สิ่งที่นักศึกษาต้องปฏิบัติได้ 4

•	 ระบุโอกาสที่จะใช้วิทยาศาสตร์ความปลอดภัยในการวิเคราะห์

ความผิดพลาด

•	 เหน็คุณค่าของวิธีการปรบัปรุงต่างๆท่ีจดัท�ำข้ึนเพือ่การลดอนัตราย

ต่อผูป่้วย

•	 ประยกุต์ใช้เคร่ืองมือการปรับปรุงอย่างน้อยหนึง่เคร่ืองมือในบริบท

คลินิก

•	 ร่วมในกิจกรรมการปรับปรุง (หากเป็นไปได้)
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วิทยาศาสตร์ของการปรับปรุง 5

วิทยาศาสตร์ของการปรับปรุงมีแหล่งก�ำเนดิมาจากงานของ ดับบลวิ 

เอ็ดเวิร์ด เดม่ิง (W. Edwards Deming) ผู้ซึ่งเป็นบิดาแห่งทฤษฎีการ

ปรับปรุง เขาอธิบายว่าการปรับปรุงมีความรู้ 4 องค์ประกอบเป็นฐานคิด 

[4] คือ (i) การเห็นคุณค่าของระบบ (ii) ความเข้าใจการผันแปร (iii) ทฤษฎี

ของความรู้และ (iv) จิตวิทยา

เดม่ิงกล่าวว่า เราไม่จ�ำเป็นต้องเข้าใจความรู้เหล่านี้อย่างลึกซึ้ง

เพือ่การน�ำไปใช้ [5] อปุมาด่ังท่ีผู้น�ำด้านการปรับปรุงกล่าวไว้ว่า เราสามารถ

ขบัรถได้โดยไม่ต้องรูว่้าเคร่ืองยนต์ท�ำงานได้อย่างไร [4,6] นกัศึกษาในชัน้ปี

ต้นๆ ต้องการเข้าใจพืน้ฐานของวทิยาศาสตร์การปรับปรุงเท่านัน้ และท่ีส�ำคัญ

คือ เขาต้องรู้ว่ามีวิธกีารต่างๆ ในกระบวนการของการปรับปรุงการดูแล [7]

การเห็นคุณค่าของระบบ

การน�ำแนวคิดของเดม่ิงมาใช้กับงานบริการสุขภาพ เราต้องจ�ำไว้ 

เสมอว่า ผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยเก่ียวข้องกับระบบที่ซับซ้อนของ

ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพ หัตถการและเคร่ืองมือ รวมท้ัง

วัฒนธรรมขององค์กรและผู้ป่วย ดังนั้นจึงมีความส�ำคัญที่นักศึกษาควร

เข้าใจการพึ่งพาซึ่งกันและกันและความสัมพันธ์ของส่วนต่างๆ (แพทย์ 

ทันตแพทย์ เภสัชกร ผดุงครรภ์ พยาบาล ผู้ให้บริการสุขภาพอื่นๆ ผู้ป่วย 

การรักษา เครื่องมือ หัตถการห้องผ่าตัดและอื่นๆ) ด้วยวิธีนี้ก็จะเพิ่มความ

แม่นย�ำของการท�ำนายที่อาจจะส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของระบบ

ความเข้าใจการผันแปร

การผนัแปรคือ ความแตกต่างระหว่างส่ิงคล้ายกันตัง้แต่สองส่ิงขึน้ไป 

เช่น อัตราความส�ำเร็จ

ที่ต่างกันของการผ่าตัดไส้ติ่งของสองภูมิภาคของประเทศหนึ่ง หรือ

อัตราฟันผุที่แตกต่างกันของสองภูมิภาคการผันแปรมีมากในงานบริการ

สุขภาพและผลลัพธ์ที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยก็สามารถแตกต่างกันจากหอผู้ป่วย

หนึ่งไปยังอีกหอผู้ป่วยหนึ่ง จากโรงพยาบาลหนึ่งไปยังอีกโรงพยาบาล

หนึ่ง จากภูมิภาคหนึ่งไปยังอีกภูมิภาคหนึ่งและจากประเทศหนึ่งไปยัง
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ประเทศอื่นๆ อย่างไรก็ตามเราควรระลึกเสมอว่าการผันแปรเป็นลักษณะ

หนึ่งของระบบส่วนใหญ่ การขาดคนขาดเครื่องมือ ขาดยาหรือขาดเตียง 

สามารถน�ำไปสู่การผันแปรในการดูแล นักศึกษาสามารถฝึกนิสัยที่จะ

ถามครูและผู้นิเทศเก่ียวกับผลท่ีคาดว่าจะได้รับจากการรักษาหรือการท�ำ 

หตัถการนัน้ๆ ตวัอย่างเช่น การทีผู่ห้ญงิสามคนถกูส่งตวัมายังโรงพยาบาล

หลังจากการคลอดลูกที่สถานบริการในชนบท เป็นเคร่ืองแสดงว่ามีปัญหา

ในการคลอดบุตรหรือไม่ การมีพยาบาลเข้าเวรเพิม่ขึน้ท�ำให้การดูแลผูป่้วย

ต่างจากเดิมหรือไม่ ความล้มเหลวในการครอบฟันเป็นเคร่ืองแสดงให้เหน็ถงึ

ปัญหาของกระบวนการท่ีใช้อยู่หรือไม่ การมีเภสัชกรมาร่วมในการดูแลใน

หอผูป่้วยท�ำให้ความคลาดเคล่ือนในการใช้ยาน้อยลงหรือไม่ ความสามารถ

ในการตอบค�ำถามเหล่านี ้และค�ำถามอืน่ๆในท�ำนองเดียวกัน เป็นส่วนหนึง่

ของเป้าหมายของกิจกรรมการปรับปรุง

ทฤษฎีของความรู้

เดม่ิงกล่าวว่า ทฤษฎีของความรู้ต้องการให้เราท�ำนายว่า การ

เปล่ียนแปลงทีเ่ราท�ำจะน�ำไปสู่ผลท่ีดีข้ึน การท�ำนายผลของการเปลีย่นแปลง

เป็นขัน้ตอนทีจ่�ำเป็นในกระบวนการวางแผนเบ้ืองต้น นกัศึกษาส่วนใหญ่จะ

มีประสบการณ์กับการท�ำนายด้วยการเขียนแผนการศึกษาที่จะท�ำนายว่า

ข้อมูลอะไรท่ีนักศึกษาจ�ำเป็นต้องรู้เพือ่สอบผ่าน คนท่ีมีประสบการณ์จ�ำเพาะ

อาจได้เปรียบกว่าในการท�ำนาย ตัวอย่างเช่น ผู้ให้บริการสุขภาพที่ปฏิบัติ

งานในสถานบริการเช่น คลินกิในชนบทอาจท�ำนายผลของการเปล่ียนแปลง

ในสภาพแวดล้อมนั้นได้ดีกว่า เพราะเขามีความรู้เกี่ยวกับคลินิกแห่งนั้น

มากกว่าและรู้ว่าวิธกีารใดท�ำได้ (หรือควรท�ำ) เขาท�ำนายได้ดีกว่าว่าวธิกีาร

เปล่ียนแปลงเฉพาะอย่างจะมีผลต่อผู้ป่วยและครอบครัวอย่างไร เม่ือผู้ให้

บริการสุขภาพมีประสบการณ์และความรู้ในด้านที่ต้องการจะปรับปรุง การ

เปล่ียนแปลงท่ีเขาเสนอขึน้มาก็น่าจะมีผลให้การปรบัปรุงนัน้เป็นจรงิได้ การ

เปรยีบเทยีบผลทีไ่ด้กบัการท�ำนายเป็นกิจกรรมส�ำคัญหนึง่ในการเรียน การ

สร้างความรู้โดยการท�ำการเปลีย่นแปลงแล้ววดัผลหรือสงัเกตความแตกต่าง

เป็นพื้นฐานของวิทยาศาสตร์การปรับปรุง
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จิตวิทยา

องค์ประกอบสุดท้ายคือ ความส�ำคัญของความเข้าใจเร่ืองจิตวิทยา

ของการมีปฏิสัมพันธ์ซึ่งกันและกันระหว่างคนและคนกับระบบ การเปลี่ยน

แปลงใดๆ ไม่ว่าใหญ่หรือเล็กจะมีผลกระทบ และความรู้ทางจิตวิทยา

สามารถช่วยให้เราเข้าใจได้ว่า ท�ำไมคนถงึตอบสนองและท�ำไมคนถงึต่อต้าน 

ตวัอย่างเช่น ผูป้ฏิบัตงิานหอผูป่้วยอายุรกรรมในโรงพยาบาลแห่งหนึง่ มีการ

ตอบสนองแตกต่างกันมากต่อเหตุการณ์ที่คล้ายกัน เช่น การน�ำระบบ

ควบคุมก�ำกับมาใช้หาเหตกุารณ์ท่ีไม่พงึประสงค์ ปฏิกิริยาทีแ่ตกต่างกันของ

ผู้ปฏิบัติงานควรได้รับพิจารณา เมื่อจะน�ำการเปลี่ยนแปลงมาใช้

ทัง้สีส่่วนองค์ประกอบมารวมเป็นระบบความรูพ้ืน้ฐานของการปรับปรงุ 

จากแนวคดิของเดม่ิง การปรับปรงุจะเกิดขึน้ไม่ได้หากปราศจากการกระท�ำต่อ

ไปน้ีคือ การพฒันา การทดสอบและการน�ำการเปล่ียนแปลงไปใช้

แนวคิดการเปลี่ยนแปลงพื้นฐาน 6

โนแลนและแชล (Nolan and Schall) [6] ให้ค�ำจ�ำกัดความของ

แนวคิดการเปลี่ยนแปลงว่า เป็นความคิดท่ัวไปที่มีคุณค่าที่ถูกพิสูจน์

แล้ว และมีรากฐานทางวิทยาศาสตร์ท่ีเชื่อถือได้ หรือมีหลักตรรกะส�ำคัญ

ที่สามารถกระตุ้นให้เกิดความคิดเห็นเฉพาะอย่าง เพื่อการเปลี่ยนแปลง

ที่น�ำไปสู่การปรับปรุงที่ดีขึ้น โนแลนและแชลระบุแหล่งความคิดต่างๆ 

เก่ียวกับการเปลี่ยนแปลงท่ีเป็นไปได้มาจากท่ีไหนก็ได้ เช่น การคิดอย่าง

มีวิจารณญาณเกี่ยวกับระบบในปัจจุบัน การคิดริเริ่มอย่างสร้างสรรค์ การ

สงัเกต กระบวนการ ความคดิจากวรรณกรรม ข้อเสนอแนะของผูป่้วย หรอื

มุมมองที่ได้จากสถานการณ์อื่นๆ ที่ต่างกันโดยสิ้นเชิง

คนจ�ำนวนมากมีสัญชาตญาณในการน�ำแนวคดิเร่ืองการเปลีย่นแปลง

มาใช้ในชวีติประจ�ำวนั เช่น การตัง้ค�ำถามว่า เขาต้องการเปลีย่นแปลงอะไร

เพื่อท�ำให้สถานการณ์ต่างๆ ดีข้ึน ตัวอย่างเช่น การไม่มีวินัยในการเรียน 

ความตึงเครียดกับสมาชิกของครอบครัวหรือการเข้ากับเพื่อนร่วมงาน 

ไม่ได้ เป็นต้น เขามักตัง้ค�ำถามกับตวัเองว่า “ฉนัสามารถท�ำอะไรได้บ้างเพือ่

ปรับปรุงให้สถานการณ์ดีขึ้น”
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ทีมบริการสุขภาพที่ต้องการปรับปรุงการดูแลผู้ป่วยให้ดีขึ้นอาจ

ใช้แนวคิดที่เป็นนามธรรม และหาทางท่ีจะประยุกต์ใช้ในสภาพแวดล้อม

ของตนกับสถานการณ์ใดสถานการณ์หนึ่ง หรือกับงานที่ต้องการพัฒนา

ให้ดีขึ้น กระบวนการนี้ให้ความส�ำคัญแก่ด้านบางด้านของสถานการณ์ของ

ที่นั้นๆ ขั้นตอนนี้มีความส�ำคัญเพราะเป็นการเน้นการมีส่วนร่วมของทีมใน

กระบวนการปรบัปรงุ ซึง่สมาชิกของทมีทีมี่ส่วนร่วมในขัน้ตอนนีมั้กจะอทุศิ

ตนต่อโครงการที่จะปรับปรุงให้ดีขึ้นนี้

กล่อง B.7.1.	 ตัวอย่างของการน�ำแนวคิดของการเปลี่ยนแปลงมาใช้

	 ทีมบริการสุขภาพต้องการปฏิบัติตามข้อเสนอแนะต่างๆ ในคู่มือการปฏิบัติของ

องค์การอนามัยโลกในเร่ืองการท�ำความสะอาดมือในการบรกิารสุขภาพเนือ่งจากเขาเชือ่

ว่าเป็นแนวคิดที่ดีเพราะคู่มือนี้สร้างขึ้นจากหลักฐานทางวิทยาศาสตร์และความเห็นของ

ผู้เชี่ยวชาญ ท่านอาจท�ำนายได้ว่า หากมีการน�ำคู่มือนี้มาใช้ ก็จะมีการปรับปรุงให้ดีขึ้น

ตามมา น่ันคือลดการแพร่กระจายของการตดิเช้ือผ่านทางมือของผูป้ฏิบตังิานดูแลผูป่้วย

คูมื่อนีน้บัเป็นตวัอย่างหนึง่ของแนวคิดท่ีเป็นนามธรรม หากต้องการ

น�ำคูมื่อนีไ้ปใช้ในหน่วยงานทีที่มต้องท�ำแผนท่ีมีความเฉพาะขึน้มาใช้นัน่คือ 

ทมีจะต้องน�ำแนวคิดท่ีมีความเป็นนามธรรมไปสูเ่ป้าหมายทีป่ฏิบัตไิด้ เพือ่ลด

การตดิเชือ้ในทีป่ฏิบัตงิาน ถ้าแนวคิดของการเปล่ียนแปลงเป็นนามธรรมที่

ไม่สามารถน�ำไปสู่การปฏิบัตไิด้ กค็วรมีวรรณกรรมและหลักฐานอืน่เป็นฐาน

สนับสนุนแนวคิดอันนี้

เม่ือแนวคิดนี้มีความเหมาะสมส�ำหรับหน่วยงานและสามารถน�ำไป

ปฏิบัติได้จริง แนวคิดนี้ก็จะมีความเป็นรูปธรรมมากข้ึน มีความเช่ือมโยง

และมีความเหมาะสมกับสถานการณ์หน่วยงานนั้นยิ่งขึ้น

หลักการปรับปรุงที่เป็นฐานคิดของรูปแบบของการปรับปรุง

การปรับปรุงคุณภาพประกอบด้วยกระบวนการหรือเครื่องมือ มี

วัตถุประสงค์ท่ีจะลดช่องว่างของคุณภาพในการปฏิบัติการของระบบหรือ

องค์กร หลักการพื้นฐานของการปรับปรุงคุณภาพค่อนข้างจะเป็นไปโดย
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สัญชาตญาณ กล่าวคือ เน้นที่ผู้ป่วยหรือลูกค้าเป็นส�ำคัญ การมีภาวะผู้น�ำ

ที่เข้มแข็ง สมาชิกทุกคนมีส่วนร่วม การน�ำวิธีการเชิงกระบวนการมาใช ้

การน�ำการจดัการเชงิระบบมาใช้ในการบริหาร การปรับปรุงอย่างต่อเนือ่ง การ

ใช้หลักความจริงในการตัดสินใจ และการสร้างความสัมพันธ์ที่มีประโยชน์

ร่วมกันของทุกภาคส่วน

การปรับปรุงหมายถงึทัง้การสร้างองค์ความรู้และการน�ำองค์ความรู้

ไปใช้ รูปแบบการปรับปรุงส่วนใหญ่เก่ียวข้องกับขัน้ตอนการตัง้ค�ำถามแล้ว

ตามด้วยวงจร PDSA ดังที่อธิบายโดยเดมิ่ง (ดูรูป B.7.1 ข้างล่าง)

ค�ำถามหลักที่ใช้ในการปรับปรุงให้ดีขึ้น คือ

1.	 สิ่งที่เราต้องการประสบความส�ำเร็จคืออะไร

2.	 รู้ได้อย่างไรว่าการเปลี่ยนแปลงที่ท�ำขึ้นนั้นส่งผลให้เกิดการ

ปรับปรุงที่ดีขึ้น

ไม่ใช่ส่ิงผิดปกติถ้าจะใช้วิธีการจัดการแบบลองผิดลองถูกเพื่อ

ท�ำให้เกิดการเปล่ียนแปลงในทางที่ดีข้ึน ซึ่งวิธีดังกล่าวเป็นฐานคิดของ

กระบวนการ PDSA เพื่อท�ำให้เกิดการปรับปรุงที่ดีขึ้น

รูป B.7.1.	 รูปแบบของการปรับปรุงให้ดีขึ้น (Model for improvement) 7 8

แหล่งข้อมูล: Langley GJ, Nolan KM, Norman CL, Provost LP, Nolan TW. The Improvement 
Guide: A Practical Approach to Enhancing Organizational Performance, 1996[4].

รูปแบบการปรับปรุง

เราต้องการประสบความส�ำเร็จอะไร

เรารู้ได้อย่างไรว่าการเปลี่ยนแปลงนั้นเป็นการปรับปรุงให้ดีขึ้น

การเปลี่ยนแปลงอะไรที่เราสามารถท�ำได้แล้วส่งผลให้เกิดการปรับปรุง

น�ำไปใช้
ACT

วัดผล
STUDY

วางแผน
PLAN

ลงมือท�ำ
DO
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1.	 สิ่งที่เราต้องการประสบความส�ำเร็จคืออะไร

ค�ำถามนี้ตั้งขึ้นเพื่อช่วยให้ทีมบริการสุขภาพเน้นสิ่งที่ทีมห่วงใย 

ต้องการปรับปรุงและแก้ไข มีความส�ำคัญท่ีทุกคนต้องเห็นพ้องต้องกันว่า

ปัญหามีอยู่จริง และคุ้มค่ากับความพยายามที่จะแก้ไขตัวอย่างเช่น

(a)	เราทุกคนเห็นด้วยหรือไม่ว่าการผ่าตัดเข่ามีอัตราติดเชื้อท่ีสูง

เกินไป

(b)	เราทุกคนเห็นด้วยหรือไม่ว่าเราต้องการระบบการนัดที่ดีขึ้น

ส�ำหรับการมารับบริการที่คลินิก

(c)	เราทุกคนเห็นด้วยหรือไม่ว่าวิธีการเก็บยาของคลินิกทันตกรรม

เสี่ยงต่อความเสียหายของยา

การยืนยันว่ามีปัญหาเกิดขึน้จรงิต้องการหลกัฐานสนบัสนนุ (ท้ังเชงิ

คุณภาพและเชิงปริมาณ) เพื่อทราบขนาดของปัญหา ตัวอย่างเช่น (ยังคง

เกี่ยวเนื่องกับปัญหาที่ยกตัวอย่างไว้ข้างต้น)

(a)	เรามีตัวเลขแสดงอัตราการติดเชื้อหรือไม่

(b)	มีการร้องเรียนเกี่ยวกับการนัดหมายที่คลินิกหรือไม่

(c)	มียาที่เก็บไว้ที่คลินิกทันตกรรมเสียหายหรือไม่ในเดือนที่แล้ว

มิใช่เป็นความคิดท่ีดีท่ีจะใช้ความพยายามอย่างมากในการแก้ปัญหา

ที่มีคนเพียงคนเดียวคิดว่าเป็นปัญหา

หลายประเทศมีฐานข้อมูลเฉพาะโรคทั้งในระดับชาติและนานาชาติ  

ทีส่ามารถน�ำมาใช้เป็นตวัช้ีวัด ฐานข้อมูลเหล่านีมี้ประโยชน์อย่างมากทีจ่ะน�ำ

มาใช้เป็นเกณฑ์มาตรฐาน (benchmarking) และข้อมูลเหล่านีมี้ความส�ำคญั

เพราะว่าช่วยให้ทีมได้มุ่งเน้นความพยายามให้ถูกทาง แต่บางกรณีอาจมี

ข้อมูลสนบัสนนุไม่มากพอ อย่างไรกต็ามไม่ว่าข้อมูลจะมีมากหรือน้อยเพยีง

ใดก็ตามควรพยายามท่ีจะท�ำการเปล่ียนแปลงให้ง่ายทีส่ดุเท่าทีจ่ะเป็นไปได้

2.	 เรารู้ได้อย่างไรว่าการเปลี่ยนแปลงนั้นเป็นการปรับปรุงให้ดีขึ้น

ผู้ให้บริการสุขภาพและนักศึกษามีความจ�ำเป็นที่จะต้องวัดผลลัพธ์

หรือตัวแปรที่เป็นค�ำถามท้ังก่อนและหลังการเปล่ียนแปลง เพื่อดูว่าการ

ปฏิบัติของทีมก่อให้เกิดความแตกต่างหรือไม่ การปรับปรุงสามารถยืนยัน 

ได้ หากมีข้อมูลมาแสดงว่าสถานการณ์มีการเปลี่ยนแปลงเมื่อเวลาผ่านไป 
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และการปรับปรงุนัน้ยังคงอยูต่่อไป ทมีจงึจะม่ันใจได้ว่าการเปลีย่นแปลงนัน้

มีประสทิธภิาพเหล่านีเ้ก่ียวข้องกบัการทดสอบการแทรกแซง (intervention)  

ต่างๆ ที่ได้ออกแบบและประยุกต์ใช้ วงจร PDSA ท่ีแสดงในผังแสดง 

ด้านล่าง ที่อธิบายถึงวิธีที่ช่วยในการทดสอบวิธีการต่างๆ เพื่อที่จะดูว่า  

การแทรกแซงที่ให้มีประสิทธิภาพหรือไม่

รปู B.7.2.	 วงจร วางแผน-ลงมือท�ำ-วัดผล-น�ำไปใช้ (The plan-do-study-act cycle) 9

 

แหล่งข้อมูล: Langley GJ, Nolan KM, Norman CL, Provost LP, Nolan TW. The Improvement Guide: 
A Practical Approach to Enhancing Organizational Performance, 1996[4].

วงจรเร่ิมด้วยการวางแผนและจบด้วยการน�ำไปใช้ ขั้นตอนของ

การวัดผลออกแบบมาเพื่อให้ได้ข้อมูลและความรู้ใหม่ จัดเป็นข้ันตอนที่

ส�ำคัญในวิทยาศาสตร์การปรับปรุงเพราะข้อมูลใหม่ท�ำให้ท�ำนายผลของ

การเปล่ียนแปลงได้ดีข้ึน การน�ำรูปแบบ PDSA มาใช้สามารถท�ำให้ง่าย

หรือซับซ้อนก็ได้ ท�ำให้เป็นทางการหรือไม่เป็นทางการก็ได้ ตัวอย่างของ

สถานการณ์ที่สามารถใช้วงจร PDSA ได้ เช่น การปรับปรุงระยะเวลาที่รอ

รับบริการในคลินิก การลดอัตราการติดเชื้อจากการผ่าตัดของห้องผ่าตัด 

น�ำไปใช้ (Act)
ก�ำหนดการเปลี่ยน

อะไรที่ต้องท�ำ

วัดผล (Study)
สรุปสิ่งที่ได้เรียนรู้

วางแผน (Plan)
เปลี่ยนหรือทดสอบ

ลงมือท�ำ (Do)
ท�ำตามแผน
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การลดระยะเวลารกัษาตวัในโรงพยาบาลหลังการผ่าตดั การลดเหตบัุงเอญิ

ทางทันตกรรม การลดจ�ำนวนการส่งผลห้องปฏิบัติการไปให้ผู้ป่วยผิดคน 

การปรับปรุงประสบการณ์การคลอดของผู้หญิง กิจกรรมการปรับปรุงที่

เป็นทางการอาจต้องการข้อมูลอย่างละเอียด ใช้เครื่องมือที่ซับซ้อนส�ำหรับ

วิเคราะห์ข้อมูลหรือใช้เวลาส�ำหรับการอภิปรายและการประชุมทีมมากขึ้น

รูปแบบ PDSA เป็นรูปแบบที่มีการท�ำขั้นตอนซ�้ำแล้วซ�้ำอีกจนกระทั่งเกิด

การปรับปรุงขึ้นและยังคงอยู่ต่อไป

ประเด็นเพื่อพิจารณาเมื่อเริ่มโครงการปรับปรุง

ประเด็นต่างๆ ดังต่อไปนี้เป็นสิ่งที่จ�ำเป็นที่ควรน�ำมาพิจารณาเม่ือ

เริ่มใช้วิธีการปรับปรุง

ความจ�ำเป็นในการจัดตั้งทีม

หมายรวมถึงการเลือกให้ถูกคนเป็นเรื่องที่มีความส�ำคัญ ที่จะท�ำให้

ความพยายามในการปรับปรุงได้รับความส�ำเร็จ ทีมอาจมีขนาดเล็กหรือ

ใหญ่ก็ได้ ตามความเหมาะสมกับความต้องการขององค์กร ตัวอย่างเช่น 

หากเป้าหมายของโครงการคือ ต้องการปรับปรุงแผนการจ�ำหน่ายผู้ป่วย

จากโรงพยาบาล ดังนั้นทีมควรประกอบด้วยคนที่ทราบเร่ืองการจ�ำหน่าย 

ได้แก่ พยาบาล แพทย์ปฐมภูมิ เภสัชกรทันตแพทย์หรือผดุงครรภ์ (ขึ้นอยู่

กับกลุ่มผู้ป่วยของโครงการนั้นๆ) และผู้ป่วย

ทมีจ�ำเป็นต้องก�ำหนดเป้าหมายและวตัถปุระสงค์ของกระบวนการปรับปรงุ

การปรับปรุงต ้องมีการก�ำหนดเป ้าหมายและวัตถุประสงค ์ 

วัตถุประสงค์ควรวัดได้ และมีกรอบเวลาท่ีชัดเจน และการก�ำหนดผู้ป่วย

กลุ่มเฉพาะผู้ที่ได้รับผลกระทบ ความชัดเจนเหล่านี้ช่วยให้ทีมสามารถ

ด�ำเนินการต่อไปได้ และมีจุดเน้นที่แน่ชัด

ทีมจ�ำเป็นต้องก�ำหนดวิธีการวัดการเปลี่ยนแปลง

ทีมใช้วิธีการวัดเชิงปริมาณเพื่อที่จะตัดสินว่า การเปลี่ยนแปลงนั้น

น�ำไปสู่การปรับปรุงให้ได้จริง
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ทีมจ�ำเป็นต้องเลือกการเปลี่ยนแปลงที่ต้องการ

การปรับปรุงก็เพื่อต้องการการเปล่ียนแปลง แต่การเปล่ียนแปลง

ทั้งหมดไม่ได้ท�ำให้ดีขึ้นได้ ดังนั้นองค์กรต้องก�ำหนดการเปล่ียนแปลงที่มี

ความเป็นไปได้ที่จะท�ำให้เกิดการปรับปรุงให้ดีขึ้น

ทีมจ�ำเป็นต้องทดสอบการเปลี่ยนแปลง

วงจร PDSA เป็นค�ำย่อส�ำหรับการทดสอบการเปลี่ยนแปลงของ

หน่วยงาน ประกอบด้วยการวางแผนการเปลีย่นแปลง (Plan) ทดลองเปล่ียน 

(Do) สังเกตผล (Study) และน�ำสิ่งที่ได้จากการเรียนรู้มาใช้ (Act) ซึ่งเป็น

ตัวอย่างของวิธีการทางวิทยาศาสตร์

ทีมจ�ำเป็นต้องน�ำการเปลี่ยนแปลงไปใช้

หลังจากทดลองการเปล่ียนแปลงในระดับเล็กๆ การเรยีนรู้จากแต่ละ

การทดสอบ และปรับการเปลี่ยนแปลงโดยวงจร PDSA หลายๆ ครั้ง ทีม

สามารถท่ีจะน�ำการเปล่ียนแปลงไปใช้ในระดับที่กว้างข้ึน ตัวอย่างเช่น ใช้

กับประชากรตัวอย่างทั้งหมดหรือใช้กับทั้งหน่วยบริการสุขภาพ

ทีมจ�ำเป็นต้องเผยแพร่ผลของการเปลี่ยนแปลง

ทีมหรือผู้จัดการทีมท่ีประสบผลส�ำเร็จในการเปล่ียนแปลงในกลุ่ม

ประชากรตัวอย่างหรือท้ังหน่วยงาน ควรขยายผลการเปล่ียนแปลงไปยัง

หน่วยงานอื่นในโรงพยาบาลหรือโรงพยาบาลอื่นๆ

บทบาทของการวัดการปรับปรุง

กิจกรรมการปรับปรุงคุณภาพต้องการผู ้ให้บริการสุขภาพเก็บ

รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากกระบวนการดูแล ตัวอย่างเช่น 

นักศึกษาไม่สามารถศึกษาการเปล่ียนของนิสัยการเรียนได้ หากไม่มี

ข้อมูลเก่ียวกับนิสัยในปัจจุบันและสภาพแวดล้อมที่พักอาศัยและศึกษาอยู่ 

นักศึกษาควรเริ่มต้นด้วยการส�ำรวจตัวเองว่านิสัยการเรียนเป็นปัญหาหรือ

ไม่ ต่อมาเขาจ�ำเป็นต้องตัดสินใจว่า ต้องการข้อมูลอะไรเพื่อท่ีจะใช้ในการ

วัดว่าที่ท�ำลงไปส่งผลให้เกิดการปรับปรุงหรือไม่
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จากการเปรียบเทียบนี้ เป้าหมายของโครงการปรับปรุงคือ การ

เปล่ียนนสิยัการเรียนของนกัศึกษาเพือ่ให้เขาประสบความส�ำเร็จในการสอบ 

มากกว่าแค่เป็นการระบุตัวนักศึกษาที่มีนิสัยการเรียนที่ไม่ดี

การวดัเป็นองค์ประกอบทีส่�ำคญัของการปรบัปรงุ เพราะว่าเป็นการ

บังคับให้บุคคลมองว่า ตนท�ำอะไรอยู่และท�ำอย่างไร วธิกีารปรับปรุงทัง้หมด

อาศัยการวัด กิจกรรมในการบริการสุขภาพส่วนใหญ่สามารถวัดได้ ซึ่ง

ในช่วงนี้ยังไม่มีการวัด มีหลักฐานที่ยืนยันอย่างหนักแน่นว่า เม่ือเลือกใช้ 

เคร่ืองมือทีเ่หมาะสมส�ำหรบัวัดการเปลีย่นแปลง ก็จะท�ำให้เกิดการปรับปรงุ

อย่างเห็นได้ชัด นักศึกษาในตัวอย่างของเราข้างต้น จะได้เรียนรู้ว่าเขาได้

ปรับปรุงการเรียนไปในทางที่ดีข้ึนหรือไม่ ด้วยการวัดนิสัยการเรียนก่อน

และหลัง ตาราง B.7.1 ได้แสดงความแตกต่างบางประการของการวัดใน

การวิจัยกับการปรับปรุง

ตาราง B.7.1.	 วิธีวัดที่แตกต่างกันส�ำหรับวัตถุประสงค์ที่ต่างกัน 10

การวัดในการวิจัย การวัดผลส�ำหรับการเรียนรู้และ
กระบวนการปรับปรุง

วัตถุประสงค์ ต้องการค้นหาความรู้ใหม่ เพื่อน�ำความรู้ใหม่มาใช้ในการปฏิบัติงาน
ประจ�ำวัน

การทดสอบ การทดสอบขนาดใหญ่ 1 อันแบบ 
"ปิดบัง"

วิธีการทดสอบหลายอันที่เป็นล�ำดับและ
ใช้วิธีการสังเกต

อคติ ควบคุมอคติให้มากที่สุดเท่าที่จะ
ท�ำได้

ท�ำให้อคติคงที่จากการทดสอบหนึ่งไปยังอีก
การทดสอบหนึ่ง

ข้อมูล รวบรวมให้มากที่สุดเท่าที่จะท�ำได้ 
“เผื่อไว้”

รวบรวมข้อมูลให้มากพอที่จะเรียนรู้และ
ท�ำให้ครบวงจรอีกวงหนึ่ง

ระยะเวลา อาจใช้เวลานานกว่าจะได้ผล การทดสอบเล็กๆ ที่ชี้ให้เห็นการ
เปลี่ยนแปลงที่ส�ำคัญจะเร่งให้เกิดการ
ปรับปรุง

แหล่งข้อมูล: Institute for Healthcare Improvement (http://www.ihi.org/IHI/Topics/Improvement/
ImprovementMethods/Measures/) [8].
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การวัดท่ีใช้ส�ำหรับการปรับปรุงมี 3 ประเภทหลกัๆ คอื การวดัผลลัพธ์ 

การวัดกระบวนการและการวัดความสมดุล 11

การวัดผลลัพธ์

ตวัอย่างของการวัดผลลัพธ์ประกอบด้วย ความถีข่องเหตกุารณ์ท่ีไม่

พึงประสงค์ จ�ำนวนของการเสียชีวิตที่คาดไม่ถึง การส�ำรวจความพึงพอใจ

ของผู้ป่วยและกระบวนการต่างๆ ที่จะท�ำให้ทราบถึงประสบการณ์ของ

ผูป่้วยและครอบครัว ได้แก่ การส�ำรวจ การตรวจสอบบันทึกทางการแพทย์

และวิธอีืน่ๆ เช่น การสมัภาษณ์เพือ่ค้นหาและยนืยนัการเกดิเหตกุารณ์ทีไ่ม่

พงึประสงค์ การรับรูห้รือทศันคตต่ิอการบริการ และระดับความพงึพอใจสิง่

อ�ำนวยความสะดวกของสถานบริการนั้นๆ ของประชาชน

ตัวอย่างเฉพาะบางเรื่อง เช่น

•	 การเข้าถึง-ระยะเวลาที่รอนัดและรอการตรวจ

•	 การดูแลผู้ป่วยวิกฤต-จ�ำนวนผู้เสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉินหรือจ�ำนวน

ผู้เสียชีวิต/เกือบเสียชีวิตจากการเสียเลือดหลังคลอดหรือครรภ์

เป็นพิษ

•	 ระบบการให้ยา-จ�ำนวนความผดิพลาดของการให้ยาผดิขนาดหรือ

ให้ผิดวิธีที่เกิดขึ้นแล้ว และ/หรือตรวจพบได้ก่อนให้ยาแก่ผู้ป่วย

ในการตรวจสอบบันทึกทางการแพทย์มักน�ำสัญญาณเตือน (red 

flag) มาใช้เพื่อบอกและวัดความถี่ของเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์

การวัดกระบวนการ

การวัดกระบวนการหมายถึงการวัดการท�ำงานของระบบ การวัด

เหล่านี้เน้นท่ีส่วนต่างๆ ของระบบที่สัมพันธ์กับผลลัพธ์ท่ีเป็นลบอันหนึ่ง 

แทนการเน้นท่ีการเกิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ การวัดกระบวนการมัก

กระท�ำเม่ือบุคลากรอาวุโสหรือผู้จัดการต้องการทราบว่าแต่ละส่วนของ

การให้บริการ หรือระบบบริการสุขภาพโดยรวมท�ำงานได้ดีหรือไม่ อย่างไร

ตัวอย่างเฉพาะบางเรื่องเช่น

•	 การดูแลขณะผ่าตัด-จ�ำนวนครั้งที่นับผ้าซับเลือดได้ครบถ้วน
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•	 การให้ยา-การให้ยาแก่ผู้ป่วยช้าไป ซึ่งปัจจัยที่ต้องน�ำมาพิจารณา

คือการสั่งยา การจ่ายยาและการบริหารยา

•	 ความล่าช้าที่จะส่งผู้ป่วยต่อไปยังห้องคลอด

•	 การเข้าถึง-จ�ำนวนวันท่ีหอผู้ป่วยหนักมีผู ้ป่วยครองเตียงเต็ม

จ�ำนวนและไม่มีเตียงส�ำรอง

การวัดความสมดุล

การวัดความสมดุลใช้เพื่อท�ำให้ม่ันใจว่าการเปลี่ยนแปลงไม่ได้สร้าง

ปัญหาใหม่เพิ่มเข้ามา เป็นการตรวจสอบการให้บริการหรือองค์กรจากมุม

มองทีต่่างออกไป ตวัอย่างเช่น หากนกัศึกษาเปลีย่นนสิยัการเรียนจนกระท่ัง

ไม่มีเวลาไปพบเพื่อน อาจจะส่งผลทางลบต่อความอยู่ดีมีสุขของนักศึกษา

เอง ตัวอย่างของการวัดความสมดุลในบริบทงานบริการสุขภาพเช่น การ

ท�ำให้ม่ันใจได้ว่าความพยายามท่ีจะลดระยะเวลานอนโรงพยาบาลของผูป่้วย 

จะไม่น�ำไปสู่อัตราการกลับเข้ามานอนโรงพยาบาลซ�้ำของผู้ป่วย เนื่องจาก

ผู้ป่วยไม่รู้วิธีการดูแลตนเองที่เหมาะสม

ตัวอย่างของวิธีการปรับปรุง 12 13

ตวัอย่างของวธิกีารปรับปรุงในงานบริการสขุภาพมีเป็นจ�ำนวนมาก 

นกัศึกษาส่วนใหญ่จะเร่ิมคุน้เคยกับวธิเีหล่านีท้ีใ่ช้ในสถานบริการเป็นล�ำดับ

ของการเข้าสู่วิชาชีพ ดร.เบร็นท์ เจมส์ (Brent James) [9] ได้ท�ำให้เกิดการ

ปรบัปรุงการบริการสุขภาพทีมี่ความส�ำคญั ด้วยวธิท่ีีเรียกว่า วธิกีารปรบัปรุง

การปฏิบัติทางคลินิก (clinical practice improvement: CPI) อีกสองวิธีที่

ใช้กันแพร่หลายในหลายๆ ประเทศ คอื RCA และการวิเคราะห์ข้อบกพร่อง

และผลกระทบ (failure modes and effects analysis: FMEA) รูปแบบของ

ทั้งสามวิธีนี้จะได้อธิบายโดยสังเขปดังต่อไปนี้

วิธีการปรับปรุงการปฏิบัติทางคลินิก

ผูใ้ห้บริการสขุภาพควรน�ำวธิกีารปรับปรุงการปฏิบัตทิางคลินกิ (CPI) 

มาใช้ เพือ่การปรบัปรงุคุณภาพและความปลอดภยัในการบริการสขุภาพ โดย

การตรวจสอบกระบวนการและผลลัพธ์ของการดูแลในคลินิกอย่างละเอียด 
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ความส�ำเร็จของโครงการการปรับปรุงการปฏิบัติทางคลินิก ขึ้นอยู่กับทีม

ที่จะปฏิบัติงานให้ครอบคลุมแต่ละระยะ ทั้ง 5 ระยะ ดังต่อไปนี้

ระยะเริ่มโครงการ

สมาชกิของทมีจ�ำเป็นต้องถามตวัเองว่าต้องการแก้ปัญหาอะไร หรอื

อยากท�ำอะไรให้ส�ำเร็จ จากนัน้ให้เขียนพนัธกิจหรือวัตถุประสงค์ ทีอ่ธบิายว่า 

สิ่งที่สมาชิกตั้งใจว่าจะท�ำคืออะไร ด้วยประโยคสั้นๆ 2-3 ประโยค ทั้งนี้ควร

พิจารณาให้ผู้ป่วยเป็นสมาชิกของทีมด้วยเสมอ ในระยะนี้ทีมควรพิจารณา

ถึงชนิดของวิธีวัดที่จะน�ำมาใช้ด้วย

ระยะวินิจฉัย

ปัญหาบางอย่างมีประโยชน์น้อยและไม่คุ้มค่าท่ีจะไปเสียเวลาแก้ไข 

ดังนั้นทีมจ�ำเป็นต้องถามตนเองว่าปัญหานั้นมีค่าควรแก่การแก้ไขหรือไม่ 

ซึ่งทีมควรก�ำหนดขอบเขตในการแก้ปัญหาให้รอบด้าน โดยการรวบรวม

ข้อมลูทีเ่ก่ียวข้องกับปัญหานัน้ให้มากท่ีสดุเท่าทีจ่ะท�ำได้ รวมทัง้เข้าใจความ

คาดหวังของผู้มีส่วนร่วมด้วย การระดมสมองจากสมาชิกของทีมสามารถ

สร้างการเปลี่ยนแปลงที่เป็นไปได้ เพื่อน�ำไปสู่การปรับปรุง และก�ำหนดว่า

จะประเมินและการตดัสินใจเก่ียวกับวธิกีารวดัการปรับปรงุทีจ่�ำเป็นต้องท�ำ

ในระยะนี้

ระยะลงมือท�ำ 14 15 16 17

เม่ือถงึระยะนีแ้ล้ว ทีมควรได้ปัญหาแล้วว่ามีอะไรบ้าง และมีแนวทาง

แก้ไขทีเ่ป็นไปได้แล้ว แต่ละแนวทางของการแก้ไขทีเ่สนอมา จะต้องทดสอบ

ด้วยกระบวนการ “ลองผิดลองถูก” โดยใช้วงจร PDSA ในการตรวจสอบ

การเปลี่ยนแปลง แล้วสังเกตผลของการเปล่ียนแปลง และเลือกวิธีการแก้

ปัญหาที่ได้ผล

ระยะผลกระทบและน�ำไปใช้ 18

ระยะนีจ้ะเป็นการวัดและบันทกึผลของการทดลองน�ำไปปฏิบัตว่ิา สิง่

ที่ท�ำลงไปท�ำให้เกิดความแตกต่างหรือไม่
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การวัดผลของการเปล่ียนแปลงต้องท�ำให้ครอบคลุมท้ังหมดเพือ่ทีจ่ะ

กล่าวได้ว่า การเปล่ียนแปลงนัน้ท�ำให้เกดิความแตกต่างขึน้จริง มิฉะนัน้เรา

จะไม่สามารถบอกได้ว่า การเปลีย่นแปลงทีด่ขีึน้นั้น ไม่ได้เป็นผลจากความ

บังเอญิ หรอืเหตกุารณ์ทีเ่กิดขึน้เพยีงคร้ังเดียว (one-time event) เป้าหมาย

คือ แนะน�ำการเปล่ียนแปลงท่ีท�ำให้การปรับปรุงคงอยู่ได้ ข้อมูลแสดงผลของ

การเปล่ียนแปลง ท�ำได้โดยการใช้ผงังานวิง่ (run chart) และวธิกีารทางสถิติ

ทีเ่หมาะสม หากใช้นสิยัการเรียนของนกัศึกษาเป็นตวัอย่าง เราอาจกล่าวได้

ว่านกัศกึษาได้ปรับปรุงนสิยัการเรียนให้ดีขึน้แล้ว หากนกัศกึษาสามารถคง

การเปล่ียนนิสยัการเรยีนได้เป็นเวลาหลายเดือนและไม่กลับคืนไปสูน่สัิยเดิม

ระยะการปรับปรุงและการคงอยู่ 19

ระยะน้ีเป็นระยะสุดท้าย ท่ีทมีต้องพฒันาและเหน็พ้องกับกระบวนการ

ควบคมุก�ำกับ และวางแผน เพือ่ให้เกดิการปรบัปรงุอย่างต่อเนือ่ง การปรับปรุง

ในวันนี ้อาจกลายเป็นสิง่ท่ีล้มเหลวในอนาคต หากไม่มีแผนว่าจะท�ำให้คงอยู่

ได้อย่างไร

ระยะน้ีอาจเก่ียวข้องกับการจัดท�ำมาตรฐานของกระบวนการและ

ระบบ เพื่อก�ำหนดกิจกรรม และจัดเตรียมเอกสารเก่ียวกับ นโยบาย 

หัตถการ แนวปฏิบัติ และคู่มือ รวมถึงการวัดและทบทวน เพื่อท�ำให้การ

เปล่ียนเป็นการปฏิบัตทิีท่�ำเป็นประจ�ำได้ พร้อมท้ังจดัการฝึกอบรม และการ

ให้ความรู้แก่ผู้ปฏิบัติงาน

ตัวอย่างของโครงการ CPI

โครงการ CPI ต่อไปนี้เป็นโครงการที่จะช่วยให้นักศึกษาเข้าใจ

เคร่ืองมือ และวธิกีารใช้เครือ่งมือในกระบวนการปรับปรุง กรณศีกึษาทีอ่ธบิาย

ข้างล่างนีเ้ป็นโครงการทีเ่กิดขึน้ระหว่างการพฒันาโปรแกรม CPI โดยศนูย์การ

ปรับปรุงการบริการสุขภาพเขตภาคเหนอื (ซดินย์ี รัฐนวิเซาท์เวลส์ ประเทศ

ออสเตรเลีย) ที่ไม่มีการเปิดเผยชื่อของโรงพยาบาลและชื่อของผู้เข้าร่วม 

ช่ือโครงการคือ การเร่งการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดัล�ำไส้ใหญ่

สิ่งแรกที่ทีมท�ำคือระบุส่ิงที่จ�ำเป็นต้องแก้ไขว่าคืออะไร ผู้ป่วยที่เข้า

รับการผ่าตัดล�ำไส้ใหญ่นอนโรงพยาบาลนานเกินไปใช่หรือไม่ ต่อไปนี้คือ 



490  คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 4

พันธกิจที่ทีมตกลงร่วมกัน

ต้องการลดระยะเวลานอนโรงพยาบาลของผูป่้วยทีถ่กูผ่าตดัล�ำไส้ใหญ่

จาก 13 วันให้เหลือ 4 วัน ให้ได้ภายในระยะเวลา 6 เดือน

ขั้นตอนต่อไปของกระบวนการคือ คัดเลือกทีมท่ีเหมาะสมที่จะท�ำ

โครงการนี้ สมาชิกของทีมต้องมีความรู้พื้นฐานในเรื่องที่จะท�ำ

ทีมที่ปรึกษา ประกอบด้วย

•	 ผู้จัดการงานบริการสุขภาพ

•	 ผู้บริหารโรงพยาบาล

•	 หัวหน้าพยาบาลของโรงพยาบาล

•	 ที่ปรึกษาพยาบาลคลินิกเฉพาะด้าน (ด้านจัดการความปวด)

•	 เจ้าหน้าที่ทางแพทย์ (ศัลยแพทย์)

สมาชิกในทีมของโครงการ ประกอบด้วย

•	 ท่ีปรึกษาพยาบาลคลินิกเฉพาะด้านการจัดการความปวด 

(หัวหน้าทีม)

•	 ศัลยแพทย์ทั่วไป

•	 วิสัญญีแพทย์

•	 พยาบาลดูแลการปวดเฉียบพลัน

•	 คลินิกศัลยกรรม (Perioperative clinic)

•	 พยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยศัลยกรรม

•	 เภสัชกร

•	 นักกายภาพบ�ำบัด

•	 นักโภชนาการ

•	 ผู้ป่วย

เราจะกลับมาที่ตัวอย่างนี้อีกครั้งในตอนต่อไปของบทนี้

การวิเคราะห์สาเหตุราก

ในปัจจุบันโรงพยาบาลและสถานพยาบาลจ�ำนวนมากใช้กระบวนการ

ที่เรียกว่าการวิเคราะห์สาเหตุราก (Root cause analysis: RCA) เพื่อหา

สาเหตุของการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ RCA เร่ิมต้นพัฒนามาจาก
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งานวิศวกรรม และปัจจุบันใช้กันแพร่หลายในภาคอุตสาหกรรมรวมทั้งการ

บริการสุขภาพ RCA ถูกน�ำมาใช้หลังจากเกิดเหตุการณ์เพื่อท่ีจะเปิดเผย

สาเหตทุีส่�ำคัญ โดยเน้นทีเ่หตกุารณ์เฉพาะและสถานการณ์แวดล้อม อย่างไร

ก็ตามกระบวนการทบทวนย้อนหลังในการท�ำ RCA ให้บทเรียนหลายๆ 

อย่างที่อาจช่วยป้องกันเหตุการณ์ท�ำนองเดียวกันนี้ในอนาคต

RCA เป็นกระบวนการท่ีส�ำรวจหาปัจจัยที่เป็นไปได้ท้ังหมดที่

เก่ียวข้องกับการเกิดเหตุการณ์ ด้วยการตั้งค�ำถามว่า เกิดอะไรขึ้น ท�ำไม

ถึงเกิดและจะท�ำอะไรได้บ้างเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดขึ้นอีก

ผู้ให้บริการสุขภาพจ�ำเป็นต้องได้รับการฝึกอบรมการท�ำ RCA เช่น

เดียวกับได้รับการอบรมการท�ำ CPI หลายประเทศได้น�ำโปรแกรมการ 

ฝึกอบรมมาใช้เพื่อฝึกทักษะการท�ำ RCA ให้กับผู ้ให้บริการสุขภาพ  

โรงพยาบาลทหารผ่านศึก ประเทศสหรัฐอเมริกาและโรงพยาบาลในประเทศ

ออสเตรเลีย ได้ดัดแปลง RCA มาใช้สอบสวนเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ 

และรูปแบบของโรงพยาบาลทหารผ่านศึกได้มาเป็นต้นแบบให้กับองค์กร

บริการสุขภาพทั่วโลก

การท�ำ RCA เป็นไปได้ยาก หากไม่ได้รับการสนับสนุนจากองค์กร

หมายรวมถึงก�ำลังคนและเวลา และการสนับสนุนจากผู้จัดการ แพทย์ และ

หัวหน้าผู้บริหาร

โรงพยาบาลทหารผ่านศึกได้พัฒนาคู่มือปฏิบัติส�ำหรับเจ้าหน้าที่

เกี่ยวกับด้านต่างๆ ที่เป็นไปได้และค�ำถามที่อาจใช้ถาม เพื่อเปิดเผยปัจจัย

ที่เป็นไปได้ที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์นั้น

•	 การสือ่สาร: ผูป่้วยถกูคนหรือไม่ มีการให้ข้อมูลการประเมินผูป่้วย

แก่สมาชิกของทีมในเวลาที่เหมาะสมหรือไม่

•	 สภาพแวดล้อม: สภาพแวดล้อมของที่ปฏิบัติงานถูกออกแบบมา

เพื่อเอื้อต่อการปฏิบัติงานหรือไม่ มีการประเมินความเสี่ยงของ

สภาพแวดล้อมหรือไม่

•	 เคร่ืองมือ: เคร่ืองมือถูกออกแบบมาตามวัตถุประสงค์ของการ

ใช้งานหรอืไม่ มีเอกสารท่ีแสดงว่าการทบทวนความปลอดภยัของ

เครื่องมือหรือไม่
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•	 อุปสรรค: อุปสรรคและตวัควบคุมอะไรท่ีเก่ียวข้องกับเหตกุารณ์นี ้มี

การออกแบบมาเพือ่ปกป้องผูป่้วย เจ้าหน้าที ่เคร่ืองมือ หรือสภาพ

แวดล้อมหรือไม่

•	 กฎ นโยบาย และวิธีการปฏิบัติงาน: มีแผนการจัดการความเสี่ยง

หรือไม่และก�ำหนดให้ใครเป็นผู้รับผิดชอบต่อความเสี่ยงหรือไม่ 

เคยมีการตรวจสอบสวนเหตุการณ์ท�ำนองเดียวกันนี้มาก่อนหรือ

ไม่ หาสาเหตุได้หรือไม่ (หากมี) และมีการพัฒนาการแก้ไขที่มี

ประสิทธิภาพและน�ำมาใช้ในเวลาที่เหมาะสมหรือไม่

•	 ความเหนื่อยล้า/การก�ำหนดเวลาท�ำงาน: สภาพแวดล้อมเช่น 

ระดับการสั่นสะเทือน เสียง และสภาพแวดล้อมอื่นๆ เหมาะสม

หรือไม่ เจ้าหน้าที่นอนหลับเพียงพอหรือไม่

ข้อเสนอแนะทัง้หมดควรกล่าวถงึสาเหตรุากของปัญหา ควรมีความ

จ�ำเพาะ เป็นรูปธรรม และเข้าใจได้ง่าย ตรงกับความเป็นจริง สามารถน�ำ

ไปใช้ได้จริง บทบาทและความรับผิดชอบของแนวปฏิบัติตามข้อเสนอแนะ

ควรชัดเจน พร้อมกับการระบุกรอบเวลาของการน�ำไปใช้

การวิเคราะห์ข้อบกพร่องและผลกระทบ

ที่มา

เป้าหมายของการวิเคราะห์ข้อบกพร่องและผลกระทบ (Failure 

mode and effect analysis: FMEA) คือ การป้องกันปัญหาของกระบวนการ

ดูแลก่อนท่ีปัญหาจะเกิดข้ึน FMEA มีท่ีมาจากกองทัพสหรัฐอเมริกา 

ภายใต้การปฏิบัตกิารทางทหาร MIL-P-1629 และในปัจจบัุนเป็นมาตรฐาน

ทางทหาร 1629a ท่ีช่ือว่า วิธสี�ำหรับท�ำการศกึษาข้อบกพร่องและผลกระทบ 

และการวิเคราะห์อย่างมีวิจารณญาณ [10] ในเบื้องต้น FMEA ต้องการระบุ

ผลขององค์ประกอบท่ีท�ำให้เกดิข้อบกพร่องเนือ่งจากข้อบกพร่องนีย้งัไม่ได้

เกิดขึ้น ผลจึงแสดงออกมาในลักษณะของความเป็นไปได้ที่จะเป็นปัญหา

และความส�ำคัญของผลกระทบ ต่อมาทีมน�ำข้อมูลนี้มาใช้ปรับปรุงคุณภาพ

ภายในองค์กรการปรับปรุงคุณภาพโดยใช้ FMEA มาใช้ในงานบริการเร่ิม

ต้นอย่างจริงจังตั้งแต่ปี ค.ศ.1990 ตั้งแต่นั้นเป็นต้นมาการใช้ FMEA แพร่
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หลายมากขึ้น โดยมักนิยมใช้ในงานบริการผู้ป่วยใน การรับรองคุณภาพ

ขององค์กรมีส่วนท�ำให้เกิดการเติบโตของงานบริการสุขภาพ และส่วน

หนึ่งของการรับรองคุณภาพขององค์กรนั้นเป็นการน�ำภาษาและการเรียน

รู้เกี่ยวกับ FMEA ในวิศวกรรมศาสตร์มาแปลเป็นภาษาที่ใช้กับวิชาชีพการ

บริการสุขภาพ

FMEA ในภาพกว้าง

FMEA เป็นวิธกีารหาและระบุความล้มเหลวท่ีเป็นไปได้ในระบบ และ

น�ำกลยุทธ์ในการป้องกันไม่ให้ความล้มเหลวเกิดขึ้นมาใช้ โดยปกติ FMEA 

เป็นส่วนหนึ่งของความพยายามในการปรับปรุงคุณภาพให้ดีข้ึน ที่ด�ำเนิน

การโดยองค์กรบริการสุขภาพ ซึ่งเกี่ยวข้องกับ 3 ขั้นตอน ดังนี้

1.	 การประเมินความเสี่ยง

(a)	 การระบุอันตราย-เก่ียวข้องกับการให้น�้ำหนักหลักฐานว่า

กระบวนการที่สงสัยส่งผลให้เกิดอันตราย

(b)	 การวิเคราะห์ระบบ-เก่ียวข้องกับการท�ำผังแสดงที่สมบูรณ์

ของกระบวนการดูแลและการประเมินโอกาสเส่ียงของ

อันตรายที่อาจเกิดร่วมด้วย ในขั้นตอนนี้คือขั้นตอนที่ท�ำ 

FMEA

(c)	 การบอกลักษณะของความเสี่ยง-น�ำข้อค้นพบจาก a และ b 

มาบูรณาการ เพื่อน�ำเสนอสมมติฐานความไม่แน่นอน และ

การตดัสินใจ เม่ือสมาชกิรับรองแล้ว จงึพฒันารายการทีต้่อง

ปฏิบัติ เพื่อลดความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น

2.	 การน�ำไปใช้

3.	 การประเมิน

ความรู้และทักษะพื้นฐาน

เพือ่ทีจ่ะเข้าใจพืน้ฐานของ FMEA นกัศกึษาจ�ำเป็นต้องเข้าใจแนวคิด

ของการท�ำแผนที่กระบวนการและบทบาทของการปฏิบัติงานเป็นทีม

การท�ำแผนที่กระบวนการ เป็นกระบวนการที่ใช้ในทุกด้านของการ

ผลิต แต่ในงานบริการสุขภาพหมายถึงการระบุทุกข้ันตอนที่เกี่ยวข้องใน
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การให้การดูแล เพือ่ให้เหน็ภาพทีช่ดัเจนว่าการบริการสุขภาพมีการจดัการ

และด�ำเนินการอย่างไร

เป้าหมายของทมีแก้ปัญหาคอื การระดมความคิดเพือ่หาทกุขัน้ตอน

ของกระบวนการดูแลที่อาจท�ำให้ล้มเหลวได้ ลักษณะเฉพาะของ FMEA 

คือ ทีมสามารถวัดความล้มเหลวเชิงปริมาณได้ด้วยการให้คะแนน ผลของ

ความรุนแรง การเกิดขึ้นและการตรวจพบ เพื่อจัดล�ำดับความส�ำคัญของ

ความเสี่ยงด้วยการให้เป็นคะแนนตั้งแต่ 1-10 การจัดล�ำดับความเสี่ยงเป็น

ตัวเลขนี้ ช่วยให้ทีมแก้ปัญหาก�ำหนดทิศทางไปในส่วนของกระบวนการที่

น่าจะต้องท�ำมากที่สุด

การสร้าง FMEA เป็นกิจกรรมที่ก�ำหนดโดยทีม จากการประชุม

พิจารณาร่วมกันหลายครั้งและหลายชั่วโมง องค์ประกอบที่ส�ำคัญของ

วิธีนี้คือ การแก้ปัญหาโดยสมาชิกของทีม ที่ประกอบด้วยสมาชิกที่มีทักษะ 

พื้นฐาน และความเชี่ยวชาญที่หลากหลาย การแก้ปัญหาโดยกลุ่มคน 

ดีกว่าการแก้ปัญหาโดยปัจเจก โดยเฉพาะอย่างยิ่ง เม่ืองานนั้นซับซ้อน 

และต้องการการพจิารณา และการผสมผสานหลายส่วนเข้าด้วยกัน ยิง่กว่า

นั้นการตัดสินใจโดยกลุ่มท่ีผ่านการพิจารณาจากสมาชิกที่ร่วมมือกันและ 

เคารพกัน จะมีลักษณะทีดี่กว่าการตดัสินใจโดยปัจเจกหรือกลุ่มทีด่�ำเนนิการ

โดยใช้เสียงส่วนใหญ่ [11]

ประเด็นที่ส�ำรวจเริ่มในระยะแนะน�ำ จากนั้นทีมร่วมกันประเมินหรือ

วิเคราะห์ประเด็น สดุท้ายเป็นการตดัสนิและท�ำความตกลงเก่ียวกับกิจกรรม

ทีจ่ะท�ำ ทมีแก้ปัญหาทีมี่ประสทิธภิาพจะตัง้วตัถปุระสงค์ของการปฏิบัตงิาน 

เปิดโอกาสให้มีการแสดงออกท่ีแตกต่างอย่างเปิดเผย และเปรียบเทียบ

ความแตกต่างและทางเลือกอื่นๆ สมาชิกของทีมที่มีประสิทธิภาพจะรับฟัง

และสนับสนุนซึ่งกันและกัน

แม่แบบโปรแกรมส�ำเร็จ (Template) และรูปแบบของ FMEA มี

มากมาย แต่ทั้งหมดมีโครงสร้างพื้นฐานเดียวกัน ดังแสดงในรูป B.7.3 
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รูป B.7.3.	 องค์ประกอบและหน้าที่ของ FMEA

แหล่งข้อมูล: FMEA [web site] http://www.fmea-fmea.com/index.html [12].

ตัวเลขล�ำดับความส�ำคัญของความเสี่ยง (Risk Priority Number: 

RPN) เป็นค่าทีใ่ช้วัดเพือ่ประเมินความเสีย่งทีจ่ะช่วยระบุกรณคีวามล้มเหลว

ที่ส�ำคัญที่สัมพันธ์กับการออกแบบหรือกระบวนการ ค่า RPN มีได้ตั้งแต่ 

1 (ดีที่สุด) ถึง 1000 (เลวที่สุด) มีการน�ำ RPN ของ FMEA มาใช้กันอย่าง

แพร่หลายในอตุสาหกรรมยานยนต์ และมีความคล้ายคลึงกับตวัเลขทีใ่ช้ใน 

Mil-Std-1629A (มาตรฐานของกองทัพสหรัฐอเมริกาส�ำหรบัการท�ำ FMEA) 

องค์ประกอบและหน้าที่

กรณีที่ล้มเหลว

ผลที่อาจเกิดขึ้นจากความล้มเหลว

สาเหตุที่เป็นไปได้ที่จะท�ำให้ล้มเหลว

ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติ

การปฏิบัติที่ได้ท�ำไปแล้ว

ความรุนแรง

การเกิดความล้มเหลว

การตรวจพบ

การควบคุม

การตรวจพบ

การป้องกัน

ความรุนแรง

การเกิดความล้มเหลว RPN

RPN

1 → ∞

1 → ∞

1 → ∞
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รูปกราฟข้างบนแสดงปัจจยัทีม่าของ RPN ว่าถกูค�ำนวณมาได้อย่างไร จาก

แต่ละกรณีของความล้มเหลว [12]

เครื่องมือส�ำหรับการประเมินปัญหาและกระบวนการที่ซ่อนอยู่

เครื่องมือส�ำหรับจัดท�ำและวิเคราะห์ข้อมูลต่อไปนี้ เป็นเคร่ืองมือท่ี

ใช้กนับ่อยในความพยายามในการปรับปรุงคณุภาพของการบริการสุขภาพ 

เครื่องมือทั้งหมดนี้ใช้ได้ง่าย สถานบริการสุขภาพต่างๆ เช่น โรงพยาบาล

และคลินกิ ได้มีการรวบรวมข้อมูลเกีย่วกับการให้บริการและวเิคราะห์ข้อมูล

โดยใช้สถิติเป็นประจ�ำอยู่แล้ว เพื่อรายงานไปยังผู้รับผิดชอบหรือหัวหน้า

สถานบริการของท้องถิ่นนั้น เคร่ืองมือท่ีใช้บ่อยในความพยายามปรับปรุง

คุณภาพ ได้แก่ ผังงาน ผังแสดงของสาเหตุและผล (หรือเป็นที่รู้กันในชื่อ

ว่าผังแสดงของอาชิกาวาหรือผังแสดงก้างปลา) ผังงานพาเรโต (Pareto 

charts) และผังงานวิ่ง (run chart) ค�ำอธิบายของเครื่องมือเหล่านี้ มีดังนี้ 

ผังงาน (Flowcharts) 20

ผังงานท�ำให้ทีมเข้าใจขั้นตอนที่เก่ียวข้องกับการให้บริการสุขภาพ

แก่ผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยที่ถูกรักษาหรือถูกท�ำหัตถการใดๆ ผังงานท่ีแสดง

เป็นภาพ แสดงทุกขั้นตอนหรือทุกด้านของกระบวนการของระบบบริการ

สขุภาพซึง่เป็นระบบท่ีซบัซ้อน ก่อนทีเ่ราจะท�ำการแก้ปัญหาใดๆ เราจ�ำเป็น

ต้องเข้าใจถงึส่วนต่างๆ ของระบบท่ีเป็นปัญหา และแต่ละส่วนเชือ่มโยงและ

เกี่ยวข้องกันอย่างไร ผังงานจะแม่นตรงเมื่อบุคลากรจากหลายสาขามีส่วน

ร่วมสร้างและพัฒนาขึ้นมา เป็นการยากท่ีจะท�ำให้ได้ผังงานแม่นตรงโดย

บุคลากรเพียงคนเดียว เพราะว่าเขา/เธอไม่ได้คุ้นเคยกับการปฏิบัติงานท่ี

มีหลากหลายท่ีเกิดขึน้ในสถานการณ์นัน้ หรือเข้าถงึเอกสารต่างๆ ของการ

บริการท�ำได้ยาก ดังนั้นเมื่อสมาชิกของทีมที่มีความหลากหลายมาร่วมกัน

สร้าง ผังงานก็จะเป็นผังแสดงท่ีบอกถึงการปฏิบัติงานที่แท้จริง มิใช่ส่ิงที่

คิดกันเองว่าบุคลากรเหล่านั้นท�ำอะไร

แม้ว่าผังงานที่ท�ำโดยสมาชิกของทีมอาจต่างจากผังงานขององค์กร 

แต่ความส�ำคัญอยู่ที่ผังงานนั้นได้แสดงถึงส่ิงที่เกิดขึ้นจริง ผังงานสามารถ

ช้ีให้เห็นจุดอ้างอิงที่พบบ่อยและในภาษาท่ีสมาชิกทุกคนสามารถเข้าใจ 
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ตรงกันได้ การสร้างผังงานที่เหมาะสมสามารถแสดงกระบวนการอย่าง 

แม่นตรง และอธิบายสิ่งที่เป็นจริงมากกว่าความต้องการที่อยากจะให้เป็น

ผงังานมี 2 ชนดิ คือ ผงังานระดับสูงและผงังานอย่างละเอยีด ผงังาน 

ทั้งสองชนิดนี้มีประโยชน์ท่ีหลากหลาย นอกจากใช้อธิบายกระบวนการท่ี

เก่ียวข้องกับการบริการสุขภาพแล้ว ยังสามารถระบุข้ันตอนที่ไม่ได้เพิ่ม

คุณค่าให้แก่กระบวนการได้แก่ ความล่าช้า ความล้มเหลวในการส่ือสาร 

การจัดเก็บ และการขนส่งที่ไม่จ�ำเป็น การปฏิบัติงานที่ไม่จ�ำเป็น และการ

ปฏิบัตงิานซ�ำ้ซ้อนหรือเพิม่ค่าใช้จ่าย ผงังานช่วยผูป้ฏิบัตงิานสขุภาพพฒันา

จุดร่วมของความเข้าใจเกี่ยวกับกระบวนการ และใช้ความรู้ดังกล่าวในการ

รวบรวมข้อมูลระบุปัญหา การอภิปรายและระบุแหล่งทรัพยากร ผังงาน

เหล่านีส้ามารถน�ำมาเป็นพืน้ฐานส�ำหรับการออกแบบวธิใีหม่ในการบริการ

สขุภาพ ผูป้ฏิบตังิานสขุภาพท่ีปฏิบัตงิานในกระบวนการท่ีเป็นค�ำถามยังได้

ท�ำความเข้าใจถึงบทบาท และหน้าที่ของคนอื่นๆ ได้ดีขึ้นด้วย

ผงังานแต่ละผงัอาจไม่เหมือนกัน รปู B.7.4 แสดงผงังานทีพ่ฒันาขึน้

มาโดยทีมท่ีต้องการลดเวลาในการนอนในโรงพยาบาลของผู้ป่วยท่ีผ่าตัด

ล�ำไส้ใหญ่จาก 13 วันให้เหลือ 4 วัน ให้ได้ภายในระยะเวลา 6 เดือน

รูป B.7.4.	 ตัวอย่างของผังงาน

แหล่งข้อมูล: Accelerated Recovery Colectomy Surgery (ARCS) North Coast Area Health Service, 
Australia.

ผังงานของกระบวนการ

เกิดความผิดปกติ การดูแลหลังดมยา ตึกศัลยกรรม

ทีมสหเวช

ทีมดูแลการปวด

ทีมศัลยกรรม

ผู้วางแผนก่อนกลับบ้าน

ศูนย์อนามัยชุมชน/โรงพยาบาลชุมชน

บ้าน

ห้องผ่าตัด

ตึกเตรียมผ่าตัด

รับเข้าโรงพยาบาล

คลินิกก่อนผ่าตัด

หน่วยรับรักษา

พบแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป

ค้นหาสาเหตุ

ส่งต่อศัลยกรรม

ส่งต่อโรงพยาบาล

เข้านอนโรงพยาบาล

กลับมาใช้ชีวิต
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ผังแสดงสาเหตุและผล 21

ผงัแสดงสาเหตแุละผลถกูน�ำมาใช้เพือ่ส�ำรวจและแสดงสาเหตท่ีุเป็น

ไปได้ทั้งหมดของผลบางอย่าง ผังแสดงมีอีกช่ือว่า ผังแสดงอิชิกาวาหรือ

ก้างปลา ไดอะแกรมเหตุและผลเป็นกราฟิกแสดงถึงความสัมพันธ์ของ

สาเหตุที่ส่งต่อไปยังผล และแสดงความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน สามารถใช้ 

ในการระบุปัจจัยหลากหลายท่ีมีส่วนให้เกิดผลหนึ่งๆ ผังแสดงแบบนี้

สามารถช่วยทีมให้เน้นไปยังด้านที่ควรปรับปรุงให้ดีข้ึน เนื้อหาในแต่ละ

แขนของผงัแสดงเกดิขึน้จากการระดมสมองสมาชกิของทมี เก่ียวกับสาเหตุ

ที่เป็นไปได้ ผังแสดงก้างปลาแสดงที่รูป B.7.5 เป็นผลจากการระดมสมอง

ของทีมผู้ให้บริการสุขภาพ ที่ท�ำขึ้นมาเพื่อลดเวลาท่ีจ�ำเป็นในการนอน 

โรงพยาบาลของผู้ป่วยที่ผ่าตัดล�ำไส้ใหญ่

ต่อเนื่องกับโครงการ CPI ที่ท�ำโดยทีมเพื่อพยายามจะลดเวลาใน

การนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยหลังการผ่าตัด ผังแสดงเหตุและผลถูก

น�ำมาใช้ เพื่อระบุปัจจัยที่สมาชิกของทีมเห็นว่าเก่ียวข้องกับระยะเวลาอยู่

โรงพยาบาลของผู้ป่วย

รูป B.7.5.	 ตัวอย่างผังแสดงสาเหตุและผล

แหล่งข้อมูล: Accelerated Recovery Colectomy Surgery (ARCS) North Coast Area Health Service, 
Australia.

การสนบัสนนุทางบ้าน
การสนับสนุนของ

ครอบครัวมีน้อย

ได้อาหารพอเพียง
ผู้ป่วยเคลื่อนไหวได้

งดอาหาร
ผ่าตัด

การคุมอาการปวด

คาดว่าอยู่ รพ. นานขึ้น
ไม่เข้าใจกระบวนการรักษา

รู้น้อยเรื่องบริการที่สนับสนุน
สภาพการควบคุมตนเองของ

บุคคล

แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป
อนามัยชุมชน

ครอบครัว
พยาบาลดูแลล�ำไส้ใหญ่

ระยะเวลาการนอนรพ.
การเคลื่อนไหวได้ของผู้ป่วย

การคุมอาการปวด
อาหาร

คุมอาการปวดได้ไม่ดี
แผลมีการแทรกซ้อน

อ่อนเพลีย/ขาดสารอาหาร
ติดเชื้อ

ด้านสังคม

กระบวนการรักษา

ทัศนคติของเจ้าหน้าที่

การรับรู้ของผู้ป่วย

การแทรกซ้อน

นอนรพ. 
นานขึ้น

การสนับสนุนหลังออกรพ.

ผังแสดงสาเหตุและผล
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ผังงานพาเรโต (Pareto charts) 22

ในช่วงทศวรรษ 1950 ดร.โจเซฟ จูราน (Dr Joseph Juran) [13] ใช้

ค�ำว่า ‘หลักของพาเรโต (Pareto Principle)’ ในการอธิบายสัดส่วนขนาด

ใหญ่ของปัญหาคุณภาพ มาจากสาเหตุจ�ำนวนที่น้อย หลักการคือ ปัจจัย

จ�ำนวนน้อยที่เป็นต้นเหตุของผลส่วนใหญ่ เพื่อช่วยให้ทีมมีจุดเน้นในความ

พยายามการแก้ปัญหา ท�ำโดยจัดล�ำดับปัญหา เน้นความจริงที่ว่าปัญหา

ส่วนใหญ่ได้รับผลกระทบมาจากปัจจัย 2-3 ตัว และบ่งชี้ว่าจะแก้ปัญหาใด

และแก้ไขในล�ำดับใด

ผังงานพาเรโตเป็นแผนภูมิแท่งซึ่งมีการน�ำปัจจัยต่างๆ ที่มีส่วน 

ต่อผลท้ังหมดมาเรียงล�ำดับตามขนาดทีส่มัพนัธ์กับผล การล�ำดับปัจจยัเป็น

ขั้นตอนที่ส�ำคัญ เพราะว่าช่วยให้ทีมให้ความส�ำคัญ ในความพยายามที่จะ

แก้ปัจจัยที่มีผลกระทบมากที่สุด ในขณะเดียวกันยังช่วยอธิบายถึงเหตุผล

ที่จะมุ่งไปด้านใดด้านหนึ่งโดยเฉพาะ

รูป B.7.6.	 ตัวอย่างของผังงานพาเรโต (Pareto Chart)

แหล่งข้อมูล: Langley GL, Nolan KM, Norman CL, Provost LP, Nolan TW. The Improvement Guide: 
A Practical Approach to Enhancing Organization Performance, 1996 [4].



500  คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 4

ผังงานวิ่ง (Run chart) 23

รูป B.7.7 แสดงผังงานวิ่งที่ท�ำโดยทีมประจ�ำโรงพยาบาล ที่ติดตาม

ผลการปรับปรุงของแต่ละเดือน ผังงานวิ่งหรือการจุดตามเวลา (time plot) 

เป็นกราฟของข้อมูลท่ีเก็บรวบรวมตามเวลาที่ผ่านไป ช่วยให้ทีมพิจารณา

ได้ว่า การเปลีย่นแปลงมีผลในการปรับปรุงให้ดีขึน้ไปตามเวลาหรือไม่ หรือ

ผลทีส่งัเกตได้เกิดจากการปรบัข้ึนลงอย่างอสิระ (ท่ีอาจท�ำให้แปลผลผดิคดิ

ว่าการปรับปรุงท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงมีนัยส�ำคัญ) แนวโน้มจะถูกสร้าง

ขึ้นมาจากชุดของจุดที่ต่อกันที่ขึ้นหรือลงอย่างต่อเนื่อง

ผงังานว่ิงช่วยให้ทมีตดัสนิใจว่า กระบวนการนัน้ด�ำเนนิไปได้อย่างไร 

และการเปลี่ยนแปลงที่มีผลให้เกิดการปรับปรุงในทางที่ดีขึ้นจริง

รูป B.7.7	 ตัวอย่างของผังงานวิ่ง (Run chart)

แหล่งข้อมูล: Langley GL, Nolan KM, Norman CL, Provost LP, Nolan TW. The Improvement Guide: 
A Practical Approach to Enhancing Organization Performance, 1996 [4].

ฮิสโตแกรม

ฮิสโตแกรมเป็นกราฟแท่งแบบหนึ่ง ฮิสโตแกรมเป็นการน�ำเสนอที่

เป็นรูปภาพกราฟของการแจกแจงความน่าจะเป็นของตัวแปรหนึ่ง แสดง

ความถี่ของข้อมูล ณ จุดหนึ่งภายในแต่ละพื้นที่
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กลยุทธ์เพื่อให้การปรับปรุงคงอยู่ 24

การท�ำการปรับปรุงมิใช่เป็นจุดสิ้นสุดของกระบวนการแต่การ

ปรับปรงุนัน้จ�ำเป็นต้องคงอยู่ต่อไป ซึง่หมายถึงจะต้องมีการวดัอย่างต่อเนือ่ง 

และการปรับโดยใช้วงจร PDSA กลยทุธ์ต่อไปนีถ้กูระบุโดยทมีทีต้่องการจะ

ลดเวลานอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดล�ำไส้ใหญ่

•	 บันทึกระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาลของผู้ป่วยแต่ละคน

•	 ค�ำนวณระยะเวลาเฉลีย่ของการเข้ารกัษาในโรงพยาบาลทกุเดอืน

•	 จัดแสดงผังงานวิ่งที่เป็นปัจจุบัน ณ ห้องผ่าตัดทุกเดือน

•	 จดัการประชุมทมีสองเดือนต่อคร้ังเพือ่อภปิรายการพฒันาทัง้ทาง

ด้านบวกและด้านลบ

•	 ท�ำการปรับการด�ำเนินงานทางคลินิก (Clinical pathway) อย่าง

ต่อเนื่อง

•	 รายงานผลไปยังกลุ่มธรรมาภิบาลทางคลินิกของท้องถิ่น

•	 กระจายแนวทางการปฏิบัตนิีไ้ปยังทมีผ่าตดัทุกทีมในโรงพยาบาล

และในภูมิภาค

การน�ำกลยุทธ์เหล่าน้ีมาใช้ท�ำให้ทีมประสบความส�ำเร็จในการลด

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยผ่าตัดล�ำไส้ใหญ่ คุณภาพการดูแล 

ผูป่้วยของทมีดีขึน้โดยอัตราการติดเชือ้ลดลงและการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัเร็วข้ึน

และลดค่าใช้จ่าย แม้กระนั้นก็ตาม ทีมจ�ำเป็นต้องรักษาให้การปรับปรุงนั้น

คงอยู่ต่อไป ด้วยการติดตามระยะเวลารักษาในโรงพยาบาลอย่างต่อเน่ือง 

และวิเคราะห์ข้อมูลเป็นรายเดือน 

สรุป

มีหลักฐานมากมายท่ีแสดงว่าการดูแลผู้ป่วยดีขึ้นได้และความผิด

พลาดลดลง เม่ือผู้ให้บริการสุขภาพน�ำวิธีการและเคร่ืองมือการปรับปรุง

คุณภาพมาใช้ รางวัลที่ทีมได้รับจากการพยายามน�ำวิธีการและเคร่ืองมือ

เหล่านี้มาใช้ก็คือ ความคงอยู่ของการปรับปรุงการบริการสุขภาพ หัวข้อนี้

ได้แสดงวิธีส�ำหรับการปรับปรุงคุณภาพและอธิบายเครื่องมือต่างๆ ที่ใช้ใน

การปรับปรุงคุณภาพ เคร่ืองมือเหล่านีส้ามารถน�ำไปใช้ได้ง่ายไม่ว่าอยูส่ถาน
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ที่ใด สามารถใช้ในคลินิกชนบทท่ีอยู่ห่างไกล หรือห้องผ่าตัดที่ยุ่งมากของ

โรงพยาบาลใหญ่ๆ ในเมืองได้

กลวิธีและรูปแบบการสอน
การสอนวิธีการปรับปรุงคุณภาพให้แก่นักศึกษาเป็นเรื่องที่ท้าทาย 

เพราะต้องการผู้ให้บริการสุขภาพที่มีประสบการณ์จริงกับเคร่ืองมือเหล่าน้ี 

และคุ้นเคยกับประโยชน์ทีไ่ด้รับจากการใช้เคร่ืองมือนี ้วิธกีารทีจ่ะสอนหวัข้อ

นี้ได้ดีที่สุดคือ ให้นักเรียนทดลองใช้เครื่องมือปรับปรุงคุณภาพ และจัดให้มี

การโค้ชนักศึกษาแต่ละคนในการใช้วิธีการปรับปรุงคุณภาพ นักศึกษาควร

ถกูกระตุน้ให้เข้าร่วมในโครงการทีมี่อยู่แล้ว เพือ่ทีจ่ะได้รบัประสบการณ์จาก

การปฏิบัตงิานเป็นทมีทีเ่ก่ียวข้องกับโครงการเหล่านี ้และผลลพัธ์ของผูป่้วย

ดีขึ้นมากได้อย่างไร เมื่อน�ำวิธีการเหล่านี้มาใช้

หัวข้อนี้สามารถสอนได้หลากหลายวิธี

การบรรยายอย่างเดียว/อย่างมีปฏิสัมพันธ์ 

	 หัวข้อนี้บรรจุด้วยทฤษฎีและข้อมูลประยุกต์ท่ีเหมาะสมกับการ

บรรยายอย่างเดียวและอย่างมีปฏิสัมพันธ์ ใช้สไลด์ประกอบการบรรยาย

หัวข้อนี้ที่ได้จากเว็บไซต์ขององค์การอนามัยโลกเพื่อเป็นแนวทางในการ

บรรยายหัวข้อนี้ได้ครอบคลุม สไลด์เพาเวอร์พอยท์สามารถเอามาใช้ได้กับ

เครื่องฉายภาพข้ามศีรษะ

การอภิปรายเป็นคณะ

	 เชิญผู้เช่ียวชาญมาคณะหนึ่งที่เคยใช้วิธีปรับปรุง (CPI, RCA 

หรือ FMEA) มาพูดถึงกระบวนการปรับปรุงและวิธีการเหล่าน้ันว่า เขามี

ความเห็นอย่างไร ควรเชิญผู้ป่วยมาเป็นส่วนหนึ่งของผู้อภิปรายด้วยเพื่อ

ท�ำให้วงจรของมุมมองครบทุกด้าน บางองค์กรได้น�ำผู้ป่วยมาร่วมทีมใน

กระบวนการ RCA และ CPI 

เพราะเขายังประโยชน์ที่มีความเฉพาะตัวได้



503คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 4

การอภิปรายกลุ่มย่อย 

ชั้นเรียนสามารถแบ่งเป็นกลุ่มเล็ก และให้นักศึกษาสามคนในแต่ละ

กลุ่มมาเป็นผู้น�ำอภิปรายเกี่ยวกับการปรับปรุงคุณภาพ และประโยชน์ที่ได้

รับของวิธีการปรับปรุงคุณภาพ และเมื่อใดที่ควรน�ำมาใช้ 

การฝึกหัดโดยใช้สถานการณ์จ�ำลอง 

สถานการณ์จ�ำลองต่างๆ สามารถสร้างข้ึนมาได้ส�ำหรับนักศึกษา 

ได้แก่ การฝึกปฏิบัตเิทคนิคการระดมสมอง และ/หรือ การออกแบบผงังานวิง่ 

ผังแสดงสาเหตุและผล หรือฮิสโตแกรม 

กิจกรรมการเรียนการสอนอื่นๆ

การสอนหวัข้อนีไ้ด้ดีท่ีสดุคอื การให้นกัศกึษาปฏิบัตกิารใช้เครือ่งมือ

และเทคนิคการปรับปรุงคุณภาพในโครงการปรับปรุงตวัของเขาเอง ต่อไปนี้

เป็นตัวอย่างของโครงการปรับปรุงตนเอง

-	 สร้างนิสัยการเรียนให้ดีขึ้น

-	 ใช้เวลากับครอบครัวให้มากขึ้น

-	 เลิกบุหรี่

-	 ลดหรือเพิ่มน�้ำหนัก

-	 ช่วยท�ำงานบ้านให้มากขึ้น

นักศึกษาสามารถน�ำวงจร PDSA มาใช้ให้เหมาะสมกับสถานการณ์

ของตนเองเพื่อที่จะท�ำให้เข้าใจกระบวนการนี้ได้ดีขึ้น หลักการและวิธีการ

ที่น�ำมาใช้จะมีส่วนเกี่ยวข้องกับการประกอบวิชาชีพของเขาในอนาคต 

นกัศกึษาสามารถเร่ิมทดลองใช้เครือ่งมือและดูว่าจะใช้ได้อย่างไร และใช้ใน

โครงการของเขาได้หรือไม่

การเรียนที่ดีที่สุดวิธีหนึ่งเกิดขึ้นได้ เม่ือนักศึกษาได้มีส่วนร่วมหรือ

ได้สังเกตกระบวนการการปรับปรุงคุณภาพที่เกิดขึ้นจริง นักศึกษาเรียนรู้

ได้โดยถามผูส้อน ผูน้เิทศ หรือผูใ้ห้บริการสขุภาพอืน่ๆ ว่าหน่วยงานบรกิาร

สขุภาพของเขามีการท�ำโครงการปรับปรุงคณุภาพเป็นประจ�ำหรอืไม่ และขอ

อนุญาตจากผู้จัดการงานบริการให้นักศึกษาเข้าร่วมสังเกตการท�ำกิจกรรม
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ภายหลังกิจกรรมเหล่านี้แล้ว นักศึกษาควรจับกันเป็นคู ่หรือ

เป็นกลุ่มย่อย เพื่ออภิปรายกับติวเตอร์หรือผู้ให้บริการสุขภาพเก่ียวกับสิ่ง

ที่พวกเขาได้สังเกตเห็น ลักษณะหรือเทคนิคท่ีเรียนมาถูกน�ำมาใช้หรือไม่ 

และได้ผลหรือไม่

การสอน FMEA

ก่อนการสอน FMEA นักศึกษาจ�ำเป็นต้องแสดงให้เห็นว่ามีความ

สามารถขั้นพื้นฐานในการสร้างผังแสดงสากระบวนการได้ FMEA ที่สอน

ในหวัข้อนีแ้บ่งเป็นสองส่วน ส่วนแรกเป็นการบรรยาย เป้าหมายของผูส้อน

บรรยายคือ การแนะน�ำให้นักศึกษารู้จักหลักการพื้นฐานของ FMEA การ

บรรยายควรแสดงให้เห็นถึงวิธีการสร้างตารางพื้นฐานของ FMEA โดย

ใช้ผังแสดงสาอย่างง่าย รวมทั้งระบุวิธีท่ีอาจท�ำให้เกิดความล้มเหลวของ

แต่ละส่วนงานและแต่ละหน้าท่ี ควรเน้นการยกตัวอย่างการให้คะแนนเพื่อ

พิจารณาความรุนแรงและการเกิดด้วย

ส่วนท่ีสองของการเรียนเน้นกรณตีวัอย่างจริง ควรแบ่งนกัศึกษาเป็น

กลุ่มๆ ละไม่น้อยกว่าสีค่น กลุ่มท่ีใหญ่กว่าจะดีกว่า เพราะมีความเหน็ทีห่ลาก

หลายมากกว่า และนกัศกึษาต้องปฏิบัตงิานหนกักว่าทีจ่ะได้รับความคดิเหน็ท่ี

ตรงกัน กรณทีีน่�ำมาควรให้สอดคล้องกับวชิาชพีของแต่ละกลุ่ม เป้าหมายของ

นักศึกษาแต่ละกลุ่มคือการสร้าง FMEA ทีม่าจากกรณศีกึษาตวัอย่างข้างต้น 

โดยควรใช้เวลาไม่เกิน 30 นาที เป้าหมายมิใช่ต้องท�ำให้เสร็จ แต่ต้องการให้

นกัศกึษาได้ฝึกปฏิบัตใินสิง่ทีไ่ด้เรียนมา ต่อมาให้แต่ละกลุ่มมาน�ำเสนอ FMEA 

ของเขา โดยให้จดัเรียงตามล�ำดับ RPN จากทีส่�ำคัญมากท่ีสดุไปหาทีน้่อยทีสุ่ด

บทเรียนส่วนทีส่องใช้กรณตีวัอย่างจริง ควรแบ่งนกัศกึษาเป็นกลุม่ๆ 

ละไม่น้อยกว่าส่ีคน กลุ่มทีใ่หญ่กว่าจะดีกว่า เพราะมีความเหน็ท่ีหลากหลาย

มากกว่า และนักศึกษาต้องปฏิบัติงานหนักกว่า เพื่อให้ได้ข้อตกลงร่วม

กัน กรณีที่น�ำมาควรให้สอดคล้องกับวิชาชีพของแต่ละกลุ่ม เป้าหมายของ

นักศึกษาแต่ละกลุ่มคือ การสร้าง FMEA จากกรณีศึกษาตัวอย่างข้างต้น 

โดยควรใช้เวลาไม่เกิน 30 นาที เป้าหมายมใิช่ต้องท�ำให้เสรจ็ แต่ต้องการให้

นกัศึกษาได้ฝึกปฏิบัตใินสิง่ได้เรียนมา ต่อมาให้แต่ละกลุม่มาน�ำเสนอ FMEA 

โดยจดัเรียงประเด็นตามล�ำดับ RPN จากทีส่�ำคญัมากทีส่ดุไปหาทีน้่อยทีส่ดุ
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สไลด์ของหัวข้อที่ 7 บทน�ำวิธีการปรับปรุงคุณภาพเพื่อปรับปรุงการดูแล
การบรรยายไม่ใช่วิธีที่ดีที่สุดในการสอนเร่ืองความปลอดภัยของ

ผู้ป่วย หากต้องการบรรยาย เป็นความคิดที่ดีโดยการวางแผนให้นักศึกษา

ได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนและอภิปรายระหว่างการบรรยายด้วย การใช้กรณี

ศึกษาเป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยท�ำให้เกิดการอภิปรายกลุ่ม อีกวิธีหนึ่งคือการ
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ถามค�ำถามนกัศึกษาเกีย่วกับระบบบริการสขุภาพในเร่ืองต่างๆ ซึง่จะท�ำให้

สามารถน�ำประเด็นต่างๆ ในหัวข้อนี้มาอภิปรายกันได้ ดังเช่น หลักการ

จัดการการเปลี่ยนแปลง และความส�ำคัญของการวัด เป็นต้น

สไลด์ส�ำหรับหัวข้อที่ 7 ออกแบบมาเพื่อช่วยผู้สอนในการที่จะ

ถ่ายทอดเนื้อหาของหัวข้อนี้ สไลด์สามารถปรับเปลี่ยนให้เหมาะสมกับ

สภาพแวดล้อมและวัฒนธรรมของท้องถิ่นนั้นๆ ผู้สอนไม่จ�ำเป็นต้องใช้

สไลด์ทั้งหมด และเป็นการดีที่สุดที่จะปรับสไลด์ให้เหมาะสมกับเนื้อหาที่จะ

สอนในชั่วโมงนั้น
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หัวข้อที่ 8
การมส่ีวนร่วมของผูป่้วยและผูดู้แล

ผู้หญิงคนหนึ่งทนทุกข์ทรมานจากการตั้งครรภ์นอกมดลูกที่แตกแล้ว
	 ซาแมนทา (Samantha) ตัง้ครรภ์ 6 สปัดาห์คร่ึง (จากการฉดีน�ำ้เชือ้ของผูบ้ริจาค) 

ถกูส่งต่อโดยแพทย์เวชปฏิบัตท่ัิวไปเพือ่การตรวจอลัตราซาวด์ฉกุเฉนิ ผลการตรวจอลัตรา

ซาวด์ทางหน้าท้องและทางช่องคลอดพบว่าน่าจะมีการตั้งครรภ์นอกมดลูกทางด้านขวา 

ขณะท่ีตรวจเจ้าหน้าที่รังสีวิทยาถามซาแมนทาว่าเธอจะไปพบพยาบาลผดุงครรภ์หรือ

แพทย์เวชปฏิบัติเมื่อใด เธอตอบว่าน่าจะเป็นตอนเที่ยงของวันพรุ่งนี้ การสนทนาในช่วง

ทีเ่หลอืคอืเธอจะถอืฟิล์มไปเองหรือว่าให้ส่งด่วนไปยังผูใ้ห้การดแูลเธอ เธอตดัสนิใจว่าจะ

ถือไปเอง

	 ซาแมนทาได้รับซองฟิล์มท่ีปิดผนกึและจ่าหน้าว่า “ให้เปิดโดยแพทย์ผูท่ี้รับการส่ง

ต่อเท่านั้น” เธอไม่ได้รับการอธิบายถึงความรุนแรงของโรค หรือแนะน�ำให้ไปพบแพทย์

ทันที เม่ือซาแมนทากลับถึงบ้าน เธอตัดสินใจเปิดซองฟิล์มและอ่านรายงานผลตรวจ

อัลตราซาวด์ เธอเข้าใจได้ทันทีถึงความรุนแรงของโรคจึงได้โทรถามแพทย์ ซึ่งแพทย์

แนะน�ำว่าเธอต้องเข้าโรงพยาบาลทันที เวลาสามทุ่มเธอเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

และถูกผ่าตัดใหญ่ทางหน้าท้องส�ำหรับการตั้งครรภ์นอกมดลูกที่แตกแล้ว เร่ืองนี้ชี้ให้

เห็นถึงความส�ำคัญของการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและความจ�ำเป็นที่ต้องส่ือสารกับผู้ป่วย

ตลอดเวลา

แหล่งข้อมูล: Case studies-investigations. Health Care Complaints Commission Annual Report 
1999-2000: 60. Sydney, New South Wales, Australia.
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ผู้ดูแลแก้ปัญหาเกี่ยวกับการรักษาของมารดา
	 มาเรีย (Maria) อายุ 82 ปี สะโพกหักเล็กน้อยจากการหกล้มที่บ้านและได้เข้า

รักษาในโรงพยาบาล ก่อนหน้านี้มาเรียแข็งแรงดีและได้รับการดูแลที่บ้านโดยนิค (Nick) 

ลูกชายของเธอ หลังจากอยู่โรงพยาบาลได้ 2 วันทางโรงพยาบาลได้ประเมินและพบว่า

เธอไม่เหมาะสมท่ีจะรกัษาโดยการท�ำกายภาพบ�ำบัด มาเรียพดูภาษาองักฤษได้เล็กน้อย

และไม่มีล่ามช่วยอธบิายการประเมินของทางโรงพยาบาลให้เธอเข้าใจ มาเรียจงึขาดความ

ม่ันใจในโรงพยาบาล นคิคิดว่ามันอาจจะเร็วเกินไปทีจ่ะพยากรณ์การหายของมารดาและ

เสียใจท่ีทางโรงพยาบาลไม่ให้ส�ำเนารายงานผลเอกซเรย์แก่แพทย์เวชปฏิบัตทิัว่ไป นคิจงึ

ตดิต่อหน่วยบริการช่วยเหลือผูป่้วยเม่ือเขารูว่้าทางโรงพยาบาลวางแผนท่ีจะหาผูดู้แลเธอ

เพื่อที่จะอ�ำนวยความสะดวกในการส่งเธอไปยังบ้านพักฟื้น

	 เจ้าหน้าท่ีของหน่วยช่วยเหลือผูป่้วย นคิและตวัแทนจากทีมผูรั้กษาได้มีการพบกัน

และตดัสนิใจทีจ่ะรักษาด้วยการท�ำกายภาพบ�ำบดัก่อนเพือ่ดูว่ามาเรียจะตอบสนองหรือไม่ 

ทีมผูรั้กษายินยอมให้รายงานผลเอกซเรย์ มาเรยีถกูส่งไปหน่วยกายภาพบ�ำบัดการรักษา

ได้ผลดีหลังจากนั้นเธอได้รับอนุญาตให้กลับบ้านและดูแลต่อโดยนิคและการช่วยเหลือ

จากชุมชน ผลการรักษาท่ีดีนี้จะไม่เกิดข้ึนหากนิคและมารดาไม่ได้มีส่วนร่วมในการพูด

คุยเกี่ยวกับการรักษาด้วย

 
แหล่งข้อมูล: Case studies. Health Care Complaints Commission, 2003, 1:11. Sydney, New 
South Wales, Australia.

บทน�ำ-ท�ำไมการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัวจึงมีความส�ำคัญ 1

การบริการสุขภาพสมัยใหม่เน้นให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง แต่ในความ

เป็นจริงมีผู้ป่วยจ�ำนวนมากท่ียังห่างไกลจากวิสัยทัศน์นี้ มุมมองที่คัดค้าน

เก่ียวกับการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองของผู้ป่วย เป็นอุปสรรคใหญ่ต่อ

ผู้ป่วยและผู้บริโภค แต่ปัจจุบันกระแสได้เปลี่ยนไปแล้วในหลายๆ ประเทศ

ทั่วโลก เสียงของผู้บริโภคในการบริการสุขภาพไม่เพียงแต่ถูกได้ยิน แต่ยัง

ได้รับการยอมรับจากรัฐบาล และผู้ให้บริการสุขภาพด้วย

การดูแลรักษาใดๆ มีองค์ประกอบของความไม่แน่นอน ซึ่งอาจจะ

ท�ำให้ผู้ป่วยไม่ดีขึ้น ทุกคนมีสิทธิที่จะได้รับข้อมูลที่เป็นประโยชน์เก่ียว

กับคุณภาพของการดูแลที่จะได้รับ โดยเฉพาะอย่างย่ิงหากเป็นการรักษา
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ชนิดท่ีรุกล�้ำ หากผู้ป่วยให้ความยินยอม สมาชิกของครอบครัวหรือผู้ดูแล

ควรมีส่วนร่วมในการแลกเปล่ียนข้อมูล การยินยอมที่ได้รับการบอกกล่าว 

(informed consent) เป็นการอนุญาตให้ผู้ป่วย/ผู้บริโภคร่วมกับผู้ให้บริการ

สขุภาพตดัสินใจเก่ียวกับการรักษา และความเสีย่งทีเ่ก่ียวข้องกับการรักษา

เหล่านั้น การรักษาดังกล่าวอาจประกอบด้วยการให้ยาหนึ่งชุด หรือการท�ำ

หัตถการที่รุกล�้ำ

ในขณะทีก่ารรักษาส่วนใหญ่ได้ผลดี หรือย่างน้อยไม่เกิดอนัตราย แต่

ผลการรักษาทีไ่ม่ดีเกดิขึน้ได้ และพบบ่อยทีเ่ก่ียวข้องกับความผดิพลาดโดย

บังเอญิหรือระบบ เกือบทัง้หมดเกีย่วข้องกับความเป็นมนษุย์ คุณภาพของ

ระบบบรกิารสุขภาพสามารถตดัสนิได้จากวธิกีารจดัการกับความผดิพลาด

เหล่านั้น ความส�ำเร็จขององค์กรที่มีความน่าเชื่อถือสูง สามารถวัดได้จาก

การวางแผนจัดการกับความล้มเหลวในอนาคตได้ดีเพียงใด เม่ือองค์กร

บริการสุขภาพล้มเหลวที่จะให้ผู้บริโภคมีส่วนร่วมในการจัดการความเส่ียง

ของระบบ องค์กรก็จะสูญเสียการเข้าถึงความรู้ของผู้ป่วยท่ีส�ำคัญ ซึ่งไม่

สามารถหาได้จากแหล่งอื่นๆ

การให้ข้อมูลแก่ผูป่้วยอย่างเปิดเผยตรงไปตรงมาเป็นค�ำท่ีใช้อธบิาย

การสื่อสารอย่างซื่อสัตย์กับผู้ป่วยและผู้ดูแลหลังจากท่ีผู้ป่วยได้รับความ

ทุกข์ทรมานจากอันตราย การใช้กระบวนการการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยอย่าง

เปิดเผยตรงไปตรงมาในสถานพยาบาลหลายๆแห่งสะท้อนให้เหน็ถงึความ

ส�ำคญัของความเป็นมืออาชีพและความซือ่สตัย์ในการสือ่สารกับผูป่้วยและ

ผู้ดูแลซึ่งท�ำให้โอกาสในการเป็นพันธมิตรกับผู้ป่วยเพิ่มขึ้น

องค์กรผู้บริโภคจ�ำนวนมากก�ำลังหันมาสนใจกิจกรรมขององค์กร ที่

ส่งเสริมหรือสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยอย่างปลอดภัย องค์การอนามัยโลก

ได้ริเริ่มโครงการ “ผู้ป่วยเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย” [1] มีทิศทางมายัง

ผู้บริโภค เพื่อให้ความรู้เก่ียวกับความปลอดภัยของผู้ป่วย และบทบาท

ของระบบบริการสุขภาพ ซึ่งเป็นปัจจัยส�ำคัญในการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึง

ประสงค์ เม่ือผูใ้ห้บริการสุขภาพเชญิผูป่้วยและผูดู้แลเข้ามามีส่วนร่วมในการ

บริการสขุภาพ จะท�ำให้เกิดการเปล่ียนแปลงธรรมชาตขิองการดูแลสขุภาพ

และส�ำหรับประสบการณ์ของผู้ให้บริการสุขภาพ การร่วมมือกันจะช่วย

ท�ำให้ประสบการณ์ของผู้ป่วยดีข้ึน ลดความแตกต่างระหว่างการดูแลและ 
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การรักษาท่ีให้กับประสบการณ์จริงของผู้ป่วย โอกาสเกิดเหตุการณ์ที่ไม่

พึงประสงค์จะน้อยลง และเมื่อเกิดขึ้นผู้ป่วยและผู้ดูแลมีแนวโน้มที่จะเข้าใจ

สาเหตุที่อยู่เบื้องหลัง

ผู้ป่วยจ�ำนวนมากที่มารับการรักษา โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อต้องเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาล สภาพจิตใจจะอ่อนไหวแม้ว่าการรักษาจะเป็น

ไปตามแผน และการรกัษานัน้ผูใ้ห้บริการคิดว่าเป็นการรักษาทีธ่รรมดา แต่

ผู้ป่วยก็อาจเกิดมีอาการผิดปกติคล้ายความความเครียดจากการสะเทือน

ใจ (post-traumatic stress disorder) การบาดเจ็บทางอารมณ์อาจรุนแรง

มากกว่าเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่ป้องกันได้ที่เกิดข้ึน ซ่ึงเกิดข้ึนจากวิธี

การดูแลและการสื่อสารที่ไม่เหมาะสมที่ให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว หัวข้อนี้

ให้ภาพรวมของกิจกรรมการมีส่วนร่วมของผู้บริโภค ซึ่งแบ่งเป็น 2 มิติ (i) 

โอกาสในการเรยีนรู้และบ�ำบดัรักษาหลังเกิดเหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ และ

(ii) การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยเพื่อป้องกันอันตราย

ค�ำส�ำคัญ 

	 เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ การให้ข้อมูลแก่ผู ้ป่วยอย่างเปิด

เผยตรงไปตรงมา การขอโทษ การสื่อสาร การร้องเรียน แบบอย่างทาง

วัฒนธรรม การเปิดเผย การศึกษา ความผดิพลาด ความกลัว การตดัสินใจที่

ได้รับ การบอกกล่าว ความรับผดิ ผูป่้วยและครอบครัว ผูป่้วยเป็นศูนย์กลาง 

การเสรมิพลังผูป่้วย การมีส่วนร่วมของผูป่้วย สทิธขิองผูป่้วย พนัธมิตร การ

รายงาน ค�ำถาม

วัตถุประสงค์ของการเรียน 2

วัตถุประสงค์ของหัวข้อนี้คือ ให้นักศึกษารู้และเข้าใจวิธีการที่ผู้ป่วย

และผู้ดูแลสามารถปฏิบัติงานเป็นพันธมิตรในการดูแล ทั้งเพื่อช่วยป้องกัน

อันตรายและช่วยในการเรียนรู้จากเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์
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ผลลัพธ์ของการเรียน: ความรู้และการปฏิบัติ

เรื่องที่นักศึกษาต้องรู้ 3

	 นกัศึกษาจ�ำเป็นต้องเข้าใจเทคนคิการส่ือสารพืน้ฐาน การยินยอม

โดยการบอกกล่าว/ตวัเลือกของกระบวนการ และหลกัการของการให้ข้อมูล

แก่ผู้ป่วยอย่างเปิดเผยตรงไปตรงมา

เรื่องที่นักศึกษาต้องปฏิบัติได ้ 4

นักศึกษาจ�ำเป็นต้อง

•	 กระตือรือร้นที่จะกระตุ้นให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลแลกเปลี่ยนข้อมูล

•	 กระตือรือร้นที่จะแลกเปลี่ยนข้อมูลกับผู้ป่วยและผู้ดูแล

•	 แสดงความเข้าใจ ความซ่ือสัตย์และให้ความเคารพต่อผู้ป่วยและ

ผู้ดูแล

•	 สื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ

•	 ให้ข้อมูลผู้ป่วยอย่างเหมาะสมและได้รับความยินยอมที่ได้รับการ

บอกกล่าวส�ำหรับการรักษาและการท�ำหัตถการและสนับสนุน

ผู้ป่วยในการเลือกการรักษาตามที่ได้รับข้อมูล

•	 แสดงความเคารพในความแตกต่างของผู้ป่วยแต่ละคน ศาสนา 

วัฒนธรรมความเชื่อส่วนบุคคลและความจ�ำเป็นของแต่ละคน

•	 อธิบายและเข้าใจขั้นตอนพื้นฐานของกระบวนการให้ข้อมูลแก่

ผู้ป่วยอย่างเปิดเผยตรงไปตรงมา

•	 รับมือกับการร้องเรียนของผู้ป่วยด้วยความเคารพและเปิดเผย

•	 น�ำแนวคิดเร่ืองการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยไปใช้ในทุกกิจกรรมทาง

คลินิก

•	 แสดงความสามารถในการตระหนักถึงความส�ำคัญของการมีส่วน

ร่วมของผู้ป่วยและผู้ดูแลเพื่อการบริหารจัดการทางคลินิกที่ดี
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เทคนิคการสื่อสารพื้นฐาน
ทบทวนหลักการสื่อสารที่ดี

ก่อนท่ีจะกล่าวถงึรายละเอยีดในเร่ืองการให้ข้อมูลแก่ผูป่้วยอย่างเปิด

เผยตรงไปตรงมา เป็นเร่ืองทีมี่ประโยชน์ทีจ่ะทบทวนถงึเร่ืองหลักการส่ือสาร

ที่ดีและความยินยอมที่ได้รับการบอกกล่าว หากหัวข้อนี้ไม่อยู่ในหลักสูตร

ของการฝึกอบรม

ความยินยอมที่ได้รับการบอกกล่าว

มีโอกาสน้อยมากท่ีการยินยอมจะไม่เป็นส่วนส�ำคัญของความ

สัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพและผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ การให้

ค�ำแนะน�ำ การให้ยา หรือการให้การรักษา เน้นแนวคิดของ การเคารพ

เอกสิทธิ์ (respect for autonomy) การเคารพเอกสิทธิ์หมายถึง สิทธิของ

บุคคลท่ีจะเลือกหรือกระท�ำตามคุณค่า และระบบความเช่ือของตน ดังน้ัน

จึงไม่ถูกจริยธรรม หากผู้ให้บริการสุขภาพไปก้าวก่ายการเลือกของผู้ป่วย 

ยกเว้นกรณีที่ผู้นั้นหมดสติ หรืออยู่ในสถานการณ์ท่ีเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 

กระบวนการให้ความยินยอมเป็นเคร่ืองวัดท่ีดี ในการตัดสินว่า ผู้ป่วย

เกีย่วข้องหรือมีส่วนร่วมกบัการรกัษาอย่างไรบ้าง ส่วนใหญ่ของการบริการ

สุขภาพกระท�ำโดยการยินยอมด้วยวาจามากกว่าการลงนามยินยอม ซึ่ง

มักจะใช้กับการรักษาในโรงพยาบาลหรือการท�ำหัตถการ ถึงแม้จะเป็นการ

ยินยอมด้วยวาจาก็ต้องมีการให้ข้อมูลที่ถูกต้องและครบถ้วนแก่ผู ้ป่วย 

นักศึกษาหรือผู้ให้บริการสุขภาพบางคนเชื่อว่า การยินยอมนั้นครบถ้วน

แล้ว เม่ือมีการแนะน�ำตัวเองหรือได้ลงนามในใบยินยอม แต่การยินยอมมี

ความหมายมากกว่าการลงนามบนแบบฟอร์มหรือการพูดคุยเพียงคร่าวๆ

กระบวนการให้ความยนิยอมช่วยให้ผูป่้วย (หรือผูดู้แล) ได้พจิารณา

ทางเลือกทั้งหมดของการดูแลและการรักษา รวมทั้งการรักษาอื่นนอกจาก

วิธีที่ได้น�ำเสนอ เนื่องจากเป็นกระบวนการที่ส�ำคัญ จึงมีการจัดท�ำแนวทาง

เพื่อช่วยผู้ให้บริการสุขภาพท�ำงานนี้ได้เรียบร้อยอย่างมีทักษะ แต่โชคร้าย

ที่ความกดดันด้านเวลา และบางครั้งเจตคติต่อผู้ป่วยท�ำให้กระบวนการนี้

สั้นลง กระบวนการให้ความยินยอมมีการพัฒนามาตลอดเวลาโดยค�ำนึง

ถึงกฎหมายของท้องถิ่น กระบวนการให้ความยินยอมมี 2 ระยะหลัก [2]  
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คือ ส่วนทีห่นึง่เป็นส่วนท่ีให้ข้อมูลแก่ผูป่้วย และส่วนท่ีสองเป็นส่วนทีช่่วยให้ 

ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจได้ ส่วนแรกประกอบด้วยข้อมูลจากผู้ให้บริการ

สุขภาพและการท�ำความเข้าใจต่อข้อมูลนั้นโดยผู้ป่วย ส่วนที่สองประกอบ

ด้วยเวลาที่จะให้ผู้ป่วยได้ซึมซับข้อมูล ปรึกษากับครอบครัว/ผู้ดูแล และมี

โอกาสที่จะเลือกการรักษาและผู้ให้บริการได้อย่างอิสระและสมัครใจ 

นักศึกษาสุขภาพหลายสาขาจะได้เห็นกระบวนการให้ความยินยอม 

เมื่อเข้ามาฝึกงานที่โรงพยาบาล ห้องท�ำฟัน ห้องจ่ายยา หรือคลินิกต่างๆ 

บางคนจะได้เห็นตัวอย่างที่ดี ที่มืออาชีพและผู้ป่วยได้พูดคุยเกี่ยวกับทาง

เลือกของการรักษา และการให้ความยินยอม หรือปฏิเสธการท�ำหัตถการ

หรือการรักษา แต่ส่วนใหญ่จะได้เห็นผู้ป่วยให้ความยินยอมหลังจากได้รับ

ข้อมูลเก่ียวกับการรักษาทีจ่ะให้เพยีงเล็กน้อย บ่อยครัง้ท่ีผูป่้วยจะได้พดูคยุ

เรือ่งการให้ความยนิยอมกับเภสชักร พยาบาล หรอืผูใ้ห้บริการสขุภาพอืน่ๆ 

ก่อนหรือหลังจากทีไ่ด้พดูคุยกับทันตแพทย์หรือแพทย์แล้ว พยาบาลควรแจ้ง

ความกังวลที่ผู้ป่วยมีให้แพทย์ทราบ เพื่อให้ม่ันใจว่ามีการพูดคุยอย่างเปิด

เผยและทราบความต้องการของผู้ป่วย ผู้ที่จะท�ำหัตถการหรือให้การรักษา

ควรม่ันใจว่าผู้ป่วยเข้าใจการรักษาหรือการท�ำหัตถการเป็นอย่างดี และได้

รับการบอกทั้งผลดีและความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นด้วย

นักศึกษาจ�ำนวนมากอาจกังวลเก่ียวกับการให้ข้อมูลว่าจะให้มากน้อย

เพียงใด และประเภทใดบ้างท่ีควรจะให้ และผู้ป่วยจะเข้าใจได้ดีมากน้อย

เพยีงใด ทีจ่ะบอกได้ว่าผูป่้วยได้ข้อมูลอย่างเหมาะสมแล้ว แพทย์จะทราบได้

อย่างไรว่า การตัดสินใจของผู้ป่วยให้โดยไม่มีความบกพร่องทางสติปัญญา

และสมัครใจ เช่นเดียวกัน ให้โดยปราศจากแรงกดดันภายใน (ความเครียด 

ความเศร้าโศก) และแรงกดดันภายนอก (เงิน การคุกคาม)

ความกังวลเร่ืองเงินเป็นเร่ืองส�ำคัญที่สุดส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่มีประกัน

สุขภาพหรือแหล่งเงินอื่น ๆ

ผู้ป่วยควรรู้อะไรบ้าง 5

ผู้ให้บริการสุขภาพควรได้รับการสนับสนุนให้ใช้การดูแลโดยมีหลัก

ฐานเชิงประจักษ์ การรักษาส่วนใหญ่มีหลักฐานของความเป็นไปได้ท่ีจะ

ส�ำเรจ็หรอืจะเกดิอันตราย หากมข้ีอมลูควรแจ้งแก่ผู้ป่วยด้วยวธิีที่ท�ำใหเ้ขา
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เข้าใจได้ หากมแีหล่งข้อมลูทีเ่ป็นสิง่พิมพท์ีช่่วยในการตัดสนิใจ ผูใ้ห้บรกิาร

สุขภาพควรน�ำมาใช้ ก่อนท่ีจะให้ผู้ป่วยแต่ละคนจะตัดสินใจยอมรับหรือ

ปฏิเสธการรักษา ผู้ป่วยควรได้รับข้อมูลดังต่อไปนี้

การวินิจฉัยหรือปัญหาหลัก

	 การวินิจฉัยหรือปัญหาหลักประกอบด้วยหัตถการและผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร หากไม่มีการวนิจิฉยัหรือการประเมินว่าปัญหาคอื

อะไร ก็จะเป็นการยากทีผู่ป่้วยจะตดัสนิใจว่าการรักษานัน้มีประโยชน์หรือไม่ 

หากการรักษานั้นยังเป็นการทดลองควรแจ้งผู้ป่วยด้วย

ระดับความไม่แน่นอนของการวินิจฉัยหรือปัญหา

การบริการสุขภาพมีความเสี่ยงต่อความผิดพลาดได้เสมอ หาก

อาการมากขึ้นและได้ข้อมูลมากขึ้น การวินิจฉัยอาจได้รับการยืนยัน หรือ

เปล่ียนแปลง หรือปัญหาถกูก�ำหนดขึน้ใหม่ การเปิดเผยถึงความไม่แน่นอน

เป็นเรื่องที่จ�ำเป็น

ความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับการรักษาหรือการแก้ปัญหา

เพือ่ให้ผูป่้วยได้ตดัสนิใจเลือกการรักษาท่ีเหมาะสมกบัตนเอง ผูป่้วย

จ�ำเป็นต้องรู้เก่ียวกับผลข้างเคียง และภาวะแทรกซ้อนที่พบร่วมกับการ

รักษา หรือหัตถการ รวมทั้งผลการรักษา ที่อาจจะส่งผลกระทบต่อสุขภาพ

ร่างกาย/จติใจ ผูป่้วยจ�ำเป็นต้องรู้ความเสีย่งต่างๆ ท่ีเก่ียวข้องกับการรักษา 

หรือแผนการแก้ปัญหา เช่นเดียวกับผลที่ตามมาของการไม่รับการรักษา

วิธีหนึ่งที่จะส่ือสารเร่ืองประโยชน์และความเสี่ยงของการรักษาคือ 

เปล่ียนการพูดจากข้อมูลท่ัวไปเกี่ยวกับการรักษาหรือหัตถการ มาพูดถึง

ข้อมูลเฉพาะเกีย่วกับประโยชน์และความเส่ียงทีท่ราบชดัเจน (และความไม่

แน่นอน) ที่เกี่ยวข้องกับการรักษาหรือหัตถการที่จ�ำเพาะ และเน้นประเด็น

ที่กังวลและข้อมูลที่จ�ำเป็นส�ำหรับผู้ป่วยหรือผู้ดูแล

ผูป่้วยจ�ำเป็นต้องรับทราบถงึทางเลอืกหลายทางทีมี่ มิใช่ทางเลอืกท่ี

ผู้รักษาชอบเพียงอย่างเดียวเท่านั้น ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องรู้ดังนี้
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•	 การรักษาที่จะให้

•	 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

•	 เวลาที่จะเริ่มรักษา

•	 ระยะเวลาในการรักษา

•	 ค่าใช้จ่าย

•	 มีทางเลือกอื่นหรือไม่ในการรักษา

•	 ประโยชน์ของการรักษา

•	 ความเสี่ยงหากไม่รับการรักษา

การรักษาบางอย่างแม้ว่าจะมีความเสี่ยงที่ชัดเจน แต่ก็ดีกว่าการไม่

รักษา เพราะจะมีผลที่ตามมาของการไม่รับการรักษา

ข้อมูลคาดการณ์ระยะเวลาที่จะฟื้นตัว

ชนดิของการรกัษา หรือการตดัสินใจท่ีจะรักษา หรอืท�ำหตัถการ อาจ

ขึ้นอยู่กับอิทธิพลของปัจจัยอื่นๆ ในชีวิตของผู้ป่วย เช่น การได้รับการจ้าง

งาน ความรับผิดชอบต่อครอบครัว ความวิตกกังวลในค่ารักษา และสถาน

ที่รักษาอยู่ ณ ที่ใด

ชื่อนามสกุลต�ำแหน่งคุณวุฒิและประสบการณ์ของผู้ให้การรักษา

ผู้ป่วยมีสิทธิขอทราบถึงระดับการศึกษา และประสบการณ์ของ 

ผู้ให้การรักษา หากผู้ให้การรักษาขาดประสบการณ์ การมีผู้ควบคุมดูแลมี

ความส�ำคัญ และข้อมูลเก่ียวกับผู้ให้การควบคุมดูแลควรแจ้งให้ผูป่้วยทราบ

มีการให้บริการอื่นๆ หรือไม่และค่าใช้จ่าย

ผู้ป่วยอาจต้องการบริการอื่นเพิ่มเติมจากผู้ให้การรักษา บางคร้ัง

ผู้ป่วยต้องการความช่วยเหลือท่ีมิใช่ทางการแพทย์เม่ือหายแล้ว ตั้งแต่หา

คนขับรถพากลับบ้านหลังจากรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่มีการได้รับยาสลบ 

หาคนช่วยปฏิบัตงิานประจ�ำวันแทนหลงัจากฟ้ืนตวัจากการผ่าตดัใหญ่ และ

การติดตามอย่างต่อเนื่องของการรักษาบางอย่าง
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เครื่องมือส�ำหรับการสื่อสารที่ดี 6

เครื่องมือหลายชนิดถูกพัฒนาขึ้นมา เพื่อให้เกิดการสื่อสารที่ดี หนึ่ง

ในนั้นคือ SEGUE ที่พัฒนาโดยมหาวิทยาลัยนอร์ธเวสต์เทิร์น (ชิคาโก 

อิลลินอยส์ สหรัฐอเมริกา) [3]

Set the stage	 เตรียมเวที

Elicit information	 จัดเตรียมข้อมูล

Give information	 ให้ข้อมูล

Understand the patient’s perspective	 เข้าใจการรับรู้ของผู้ป่วย

End the encounter	 จบการสนทนา

สมรรถนะด้านวัฒนธรรม 7

กรอบการศึกษาความปลอดภัยของผู้ป่วยของประเทศออสเตรเลีย 

(APSEF) ได้อธบิายความหมายของสมรรถนะด้านวฒันธรรม ว่าเป็นความรู้ 

ทักษะ และเจตคติ ที่ผู้ให้บริการสุขภาพจ�ำเป็นต้องมี เพื่อจะให้บริการที่

เพียงพอและเหมาะสมแก่ทุกคน ด้วยการให้ความเคารพและให้เกียรติ

แก่ความเข้าใจตามพื้นฐานของวัฒนธรรมของเขา การเข้าถึงสุขภาพ และ

การเจ็บป่วย [4]

วัฒนธรรมเป็นค�ำกว้างๆ ประกอบด้วย ภาษา ประเพณี คุณค่า 

ความเชื่อ พฤติกรรม การปฏิบัติ สถาบันและวิธีการที่ประชาชนสื่อสารกัน 

นักศึกษาอาจสังเกตเห็นความแตกต่างของการแต่งกาย และนิสัยการรับ

ประทานอาหารของเพื่อนร่วมชั้น ซึ่งสัมพันธ์กับวัฒนธรรมหรือศาสนา แต่

สิ่งที่เห็นไม่ชัดคือ ระบบความเชื่อที่เพื่อนร่วมชั้นยึดถืออยู่ภายในตัว

ในหลายประเทศทั่วโลก ผู้ให้บริการสุขภาพและผู้ป่วยเพิ่งจะเริ่มคิด

เก่ียวกับความปลอดภัยของผูป่้วยและการมีส่วนร่วมของผูป่้วย มีข้อถกเถยีง

มากมายว่าการเปล่ียนแปลงนีจ้ะส่งผลกระทบอย่างไรต่อการบริการสุขภาพ 

ในขณะที่ผู้ให้บริการสุขภาพควรจะมีสมรรถนะด้านวัฒนธรรม แต่สิ่งที่เห็น

ได้ชัดคือ ในหลายประเทศการเคล่ือนไหวเร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วย

เป็นการเปลี่ยนวัฒนธรรมในระบบบริการสุขภาพ

สมรรถนะด้านวฒันธรรม [5] ในการบรกิารสขุภาพท�ำให้นกัศึกษาต้อง
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•	 รับรู้และยอมรับความแตกต่างทางวัฒนธรรม

•	 รับรู้คุณค่าทางวัฒนธรรมของตนเอง

•	 ตระหนักว่าคนท่ีมีภูมิหลังทางวัฒนธรรมที่ต่างกันจะมีวิธีการ

สื่อสาร พฤติกรรม การแปลข้อมลูและการแก้ปัญหาที่แตกต่างกนั 

•	 ตระหนักถึงความเชื่อทางวัฒนธรรมว่ามีผลต่อการรับรู้เร่ือง

สุขภาพ การหาความช่วยเหลือ การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ให้บริการ

และการท�ำตามแผนการรักษา

•	 รับรู้การอ่านออกเขียนได้ของผู้ป่วย

•	 สามารถและตั้งใจที่จะเปล่ียนวิธีปฏิบัติงานให้เข้ากับภูมิหลังทาง

วัฒนธรรมและเชื้อชาติของผู้ป่วยเพื่อให้การดูแลที่เหมาะสมท่ีสุด

แก่ผู้ป่วย

•	 รับรู้ว่าสมรรถนะด้านวัฒนธรรมท่ีประกอบด้วย คนท่ีมีภูมิหลัง

ทางเศรษฐกิจและสังคมต�่ำ และพลเมืองชายขอบมีแนวโน้มที่จะ

อยู่เฉยๆ และลังเลท่ีจะแสดงความคิดเห็นหรือความชอบและมัก

จะไม่เชื่อการตัดสินใจของตนเอง

การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและผู้ดูแล 8

เม่ือเปรียบเทียบกับผู ้ประกอบวิชาชีพสุขภาพและผู้ให้บริการ

สุขภาพอื่นๆ ผู้บริโภคการบริการสุขภาพเป็นผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียที่มี

บทบาทน้อยท่ีสุดในเรื่องความปลอดภัย และความพยายามท่ีจะปรับปรุง

คุณภาพ โปรดระลึกว่าผู้ป่วยและครอบครัวเป็นคนที่อยู่ตลอดการรักษา  

และเหน็กระบวนการทกุขัน้ตอนโดยผ่านการมองทีต่่างกนั การไม่มีส่วนร่วม

ของผู้ป่วยและผู้ดูแลจะท�ำให้การบริการสุขภาพขาดแหล่งข้อมูลท่ีเต็มไป

ด้วยข้อมูลจริง และประสบการณ์ในชวีติจริงของผูป่้วย ซึง่ส่ิงเหล่านีส้ามารถ

ท�ำให้เห็นช่องว่างระหว่างมาตรการความปลอดภัยของผู้ป่วยที่มีกับระดับ

ของความปลอดภัยที่ผู้ป่วยประสบจริง

เน่ืองจากผูป่้วยและครอบครัวมิได้จดัตัง้เป็นระบบเหมือนกลุม่ผูมี้ส่วน

ได้ส่วนเสียกลุ่มอื่น จึงท�ำให้ความสนใจและความต้องการของเขาถูกมอง

ข้ามไปหรือไม่ถกูน�ำเข้ามาในส่วนของการวจิยั การจดัท�ำนโยบาย การท�ำ

หลักสตูรการสอนความปลอดภยัของผูป่้วย การให้ความรู้แก่ผูป่้วย หรือระบบ
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รายงานความผดิพลาด/สถานการณ์เกือบพลาด เม่ือเร็วๆ นีผู้น้�ำด้านความ

ปลอดภยัของผูป่้วยสังเกตว่า ความไม่ก้าวหน้าในเร่ืองนีอ้าจเป็นจากหรืออย่าง

น้อยเกดิจาก ความล้มเหลวทีจ่ะให้ผูบ้ริโภคมีส่วนร่วมอย่างมีประสทิธภิาพ 

และมาเป็นหุน้ส่วน ท่ีจะสร้างความม่ันใจในความปลอดภยัของการดูแล

ผลของการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย

ในขณะทีมี่รายงานทางจริยธรรมมากมายท่ีกล่าวถึงความส�ำคญัของ

การมีผู้ป่วยเป็นพันธมิตร แต่มีงานวิจัยน้อยมากเกี่ยวกับผลของการเป็น

พันธมิตรกับผู้ป่วยที่จะลดอุบัติการณ์ของความผิดพลาด การศึกษาของ 

แกลลาเกอร์ และคณะ (Gallagher et al) [6] ชี้ให้เห็นความตั้งใจอย่างแรง

กล้าของผูป่้วยทีร่กัษาในโรงพยาบาล (91%) ต้องการมีส่วนร่วมในกจิกรรม

ป้องกนัความผดิพลาด โดยระดับความสบายใจของการเข้าร่วมแตกต่างกัน

ไปตามปัญหา ผู้ป่วยสบายใจ (85%) ที่จะถามเก่ียวกับวัตถุประสงค์ของ

การให้ยา แม้ว่าเกือบคร่ึง (46%) ไม่สบายใจอย่างยิ่งที่จะถามผู้ให้บริการ

ว่าเขาล้างมือหรือยัง

ในปี ค.ศ.2005 บทความโดย แกลลาเกอร์ และลูคัส (Gallagher and 

Lucas) [7] เก่ียวกับการเปิดเผยความผิดพลาดทางการแพทย์แก่ผู้ป่วย 

ผู้เขียนกล่าวว่ามี 7 การศึกษาที่ประเมินทัศนคติของผู้ป่วยต่อการเปิดเผย 

การศึกษาเหล่าน้ีรายงานช่องว่างระหว่างความชอบของผู้ป่วยกับความ

กลัวของผู้ให้บริการสุขภาพว่า การให้ข้อมูลกับผู้ป่วยจะท�ำให้ถูกด�ำเนิน

การทางกฎหมาย โชคดีที่มีความพยายามอย่างมากในการพัฒนานโยบาย

การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยอย่างเปิดเผยตรงไปตรงมา และตั้งแต่ปี ค.ศ.2005 

โรงพยาบาลจ�ำนวนมากได้น�ำนโยบายนีม้าใช้ โดยไม่เกิดผลกระทบทางลบ

ที่ชัดเจนแต่อย่างใด

ท�ำอย่างไรให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการรักษา

ผู้ป่วยและครอบครัวเป็นคนที่อยู่ตลอดการรักษา ในขณะที่ผู้รักษา

สาขาต่างๆ มาแล้วก็ไปเป็นช่วงๆ เพือ่ให้การรักษาตามความเชีย่วชาญของ

เขา เราทราบดีว่าการไม่ประสานกันของการรักษาและแผนการดูแลจะท�ำให้

การดูแลอย่างไร้รอยต่อไม่ประสบผลส�ำเร็จ การอยู่อย่างต่อเนือ่งของผูป่้วย 
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และการตระหนักว่าผู้ป่วยเป็นคลังของข้อมูล และเป็นแหล่งทรัพยากรท่ีมี

คุณค่าในแผนการรักษา จึงไม่มีข้อโต้แย้งท่ีจะให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้า

มามีส่วนร่วมในการบริการสุขภาพให้ปลอดภัย

ความต่อเนื่องของการดูแล

ผู้ให้บริการสุขภาพส่วนใหญ่ดูแลผู้ป่วยในสภาพแวดล้อมในท่ีตน

ปฏิบัติงาน เช่น ที่หอผู้ป่วย หน่วยเภสัชกรรม ห้องท�ำฟัน หรือคลินิก 

แต่ผู้ป่วยเป็นคนท่ีต้องผ่านไปหลายสถานท่ี เช่น จากบ้านไปคลินิก ไป

โรงพยาบาล ไปคลินิกผู้ป่วยนอก หรือไปห้องตรวจของแพทย์ นักศึกษา

วิชาชีพด้านสุขภาพจ�ำเป็นต้องเข้าใจว่า การสื่อสารและการปฏบิัติงานเป็น

ทมีท่ีไม่ดีมีผลกระทบอย่างไรต่อความต่อเนือ่งในการดูแลผูป่้วย ข้อมูลท่ีไม่

ถกูต้องและไม่ครบถ้วนจะน�ำไปสู่การรักษาท่ีไม่ถกูต้อง ไม่ว่าจะเกิดจากการ

ไม่ได้รบัข้อมูลหรือได้ข้อมูลมาผดิ ผูป่้วยเป็นคนเดียวท่ีคงท่ีตลอด ในขณะที่

การรกัษาเปลี่ยนจากคนหนึ่งไปยังอีกคนหนึ่ง และจากสภาพแวดล้อมหนึ่ง

ไปยังอีกแห่งหนึ่ง การให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมด้วยตลอดเวลาในการถ่ายทอด

ข้อมูลจะช่วยให้การส่ือสารเหล่านี้แม่นย�ำ ข้อมูลที่แม่นย�ำมีความส�ำคัญ

ตลอดเวลาโดยเฉพาะยิ่งเมื่อรับส่งเวรผู้ป่วย

เพื่อเพิ่มคุณภาพของการเปล่ียนผู้ดูแลจากคนหน่ึงไปยังอีกคนหน่ึง

นักศึกษาจ�ำเป็นต้อง

•	 ให้ข้อมูลให้ถกูคนและถกูเวลา เพือ่ให้ม่ันใจว่าผูป่้วยได้รับการดูแล

รักษาที่ต่อเนื่อง

•	 บันทึกข้อมูลให้ชัดเจนและอ่านออก

•	 บันทึกการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย

•	 ส่งต่อข้อมูลเกี่ยวกับสภาพของผู้ป่วยและแผนการรักษาที่แม่นย�ำ

ไปยังผู้รักษาอีกทีมหนึ่ง

•	 แจ้งสิ่งที่พบทางคลินิกให้ชัดเจนไปยังผู้รักษาอีกทีม

•	 รับส่งเวรให้ถูกต้อง

•	 ประสานงานให้มีการดูแลผูป่้วยอย่างต่อเนือ่งส�ำหรับผูป่้วยทกุคน

•	 บริหารการให้ยาอย่างมีประสิทธิภาพ
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เรื่องราวของผู้ป่วยสร้างแรงบันดาลใจ

ผู้เช่ียวชาญด้านปัจจัยมนุษย์เตือนให้ระมัดระวังถึง การก�ำหนด

ความรับผิดชอบให้แก่ผู้ป่วยหรือครอบครัว โดยขาดความเข้าใจที่ชัดเจน

ว่า เขาควรมีบทบาทอะไรบ้างในการป้องกันอันตราย เรายังไม่ได้ท�ำวิจัย

กันอย่างจริงจังถึงบทบาทของผู้ป่วยในการลดความผิดพลาด หรือแท้จริง

แล้วควรให้ผู้ป่วยมีบทบาทในกระบวนการนี้หรือไม่ อย่างไรก็ตาม เร่ือง

เล่าหลายๆ เรื่องของผู้ป่วยที่ทุกข์ทรมานจากเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์

ท�ำให้ทราบว่า หากผู้ให้บริการได้รับฟังความกังวลของผู้ป่วย ก็จะสามารถ

หลีกเล่ียงเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ไปได้ เร่ืองราวเหล่านี้น�ำข้อมูลที่มี

พลังมากมาผูใ้ห้บรกิาร นกัศกึษาไม่ควรพลาดในการมีส่วนร่วมกบัเร่ืองเล่า

นี้ และควรจะสะท้อนประสบการณ์ของผู้ป่วยเหล่านี้ และผสานความเข้าใจ

ใหม่เข้าไปในเวชปฏิบัตขิองตน เร่ืองราวของผูป่้วยเป็นเคร่ืองมือท่ีมีพลังใน

การสนับสนุนและเสริมเนื้อหาจากต�ำราและการบรรยาย

ประสบการณ์ของผู้ป่วยสามารถสอนเราได้

เรามักไม่เห็นว่าประสบการณ์ของผู้ป่วยใช้เป็นแหล่งข้อมูลส�ำหรับ

การเรียนรู้ของนักศึกษา มีหลักฐานเพิ่มมากข้ึนว่าเร่ืองราวของผู้ป่วยและ

ประสบการณ์เก่ียวกับความเจ็บป่วยสามารถสอนนักศึกษาและใช้ฝึกเวช

ปฏิบัติได้มาก บทบาทส�ำคัญที่ผู้ป่วยสามารถช่วยได้ คือ (i) ช่วยในการ

วินิจฉัย (ii) ช่วยตัดสินใจการรักษาท่ีเหมาะสม (iii) เลือกผู้ให้บริการท่ี

ปลอดภัยและมีประสบการณ์ (iv) ท�ำให้มั่นใจว่าได้รับการรักษาที่เหมาะสม 

และ (v) ช่วยระบุเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์และท�ำให้คนทราบเกี่ยวกับตัว

เขาได้เร็วที่สุดเท่าที่จะท�ำได้ [8]

นักศึกษาส่วนมากจ�ำส่ิงที่เรียนจากผู้ป่วยได้เพราะจ�ำเสียงท่ีแท้จริง

ของผูป่้วยและจ�ำบทบาทของเขาในการสนบัสนนุการรกัษาโดยมีผูป่้วยเป็น

ศูนย์กลาง ยังมีเรื่องราวเล็กๆ น้อยๆ ที่ชี้ให้เห็นความส�ำคัญกับความกังวล

ของผู้ป่วยที่ไม่ได้กล่าวถึงและค�ำถามที่น�ำไปสู่เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์

ปัจจุบันนี้ระบบการบริการสุขภาพยังใช้ประโยชน์น้อยไปจากความ

เช่ียวชาญท่ีผู้ป่วยสามารถน�ำมาให้ได้โดยการเป็นหุ้นส่วนในการบริการ

สขุภาพ นอกเหนอืจากความรู้เก่ียวกับอาการของเขา ความชอบและเจตคติ
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ต่อความเส่ียงแล้ว ผู้ป่วยยังเป็นดวงตาอีกคู่หนึ่งท่ีเฝ้ามองว่าจะมีบางสิ่งที่

ไม่ได้คาดคิดเกิดขึ้น [9]

การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยอย่างเปิดเผยตรงไปตรงมาคืออะไรและต้องเปิดเผยอะไร 9

การให้ข้อมูลแก่ผูป่้วยอย่างเปิดเผยตรงไปตรงมา เป็นค�ำทีใ่ช้อธบิาย

กระบวนการให้ข้อมูลแก่ผูป่้วยและครอบครัวถงึผลลัพธ์ท่ีไม่ดีของการรักษา

ซ่ึงแตกต่างจากผลลัพธ์ที่ไม่ดีท่ีคาดว่าจะเกิดจากโรคหรือการบาดเจ็บที่

ก�ำลังรักษาค�ำจ�ำกัดความมีมากซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงการอภิปรายเก่ียวกับ

แนวทางการให้ข้อมูลแก่ผูป่้วยอย่างเปิดเผยตรงไปตรงมาทีก่�ำลงัถกูพฒันา

และน�ำมาใช้ในหลายๆ ประเทศ

ในประเทศออสเตรเลีย การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยอย่างเปิดเผยตรงไป

ตรงมา คือ

กระบวนการของการสือ่สารอย่างเปิดเผยตรงไปตรงมาและสม�ำ่เสมอ

กับผูป่้วยและคนทีส่นบัสนนุผูป่้วยภายหลังเกิดเหตกุารณ์ท่ีเก่ียวข้องกับผูป่้วย 

รวมถึงการแสดงความเสียใจกับเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน และยังคงให้ข้อมูลแก่

ผูป่้วย และแจ้งข้อมูลสะท้อนกลับของการสอบสวน รวมท้ังขัน้ตอนการป้องกัน

ไม่ให้เหตกุารณ์คล้ายกันนีเ้กิดข้ึนอกีในอนาคต และยงัรวมทัง้การให้ข้อมูล

อืน่ๆ ท่ีเกิดขึน้จากเหตกุารณ์หรือการสอบสวนท่ีเก่ียวข้องกบัการเปล่ียนแปลง

ของระบบการดูแล เพือ่ทีจ่ะท�ำให้ความปลอดภยัของผูป่้วยดีข้ึน [10]

การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยอย่างเปิดเผยตรงไปตรงมา เป็นการสื่อสาร

ที่ซื่อสัตย์แก่ผู้ป่วยและ/หรือครอบครัวหลังเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ 

มิใช่เพื่อแบ่งเบาการต�ำหนิ ความต้องการ ความซื่อสัตย์เป็นข้อบังคับ

ทางจริยธรรม และถูกเขียนไว้ในหลักจริยธรรมของการปฏิบัติส่วนใหญ่ 

อย่างไรก็ตามหลายๆ ประเทศยงัไม่ได้พฒันาแนวทางการให้ข้อมูลแก่ผูป่้วย

อย่างเปิดเผยตรงไปตรงมาส�ำหรับผู้ให้บริการสุขภาพ ค�ำถามพืน้ฐานทีค่วร

มีในแนวทางเหล่านี้ประกอบด้วย

“สิ่งที่ถูกต้องที่จะต้องท�ำในสถานการณ์นี้คืออะไร”

“ฉันต้องการอะไรในสถานการณ์ที่เหมือนกันนี้” และ

“ฉันต้องการอะไรหากคนที่ฉันรักทนทุกข์ทรมานจากเหตุการณ์ท่ี

ไม่พึงประสงค์”
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ผูป่้วยต้องการให้เปิดเผยเหตุการณ์ทีไ่ม่พึงประสงค์หรอืสถานการณ์

เกือบพลาดหรือไม่

การศึกษาโดย วินเซนต์ และคณะ (Vincent et al) ตีพิมพ์ในปี ค.ศ.

1994 [11] ได้ศึกษาผลกระทบของความเสียหายทางการแพทย์ต่อผู้ป่วย

และญาติ และเหตุผลที่ท�ำให้มีการด�ำเนินการตามกฎหมายหลังเหตุการณ์

นัน้ ผลการศึกษาท�ำให้เกดิแรงผลักดันให้ค�ำนงึถึงบทบาทและประสบการณ์

ของผู้ป่วย ผู้วิจัยกลุ่มนี้ได้สัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติของผู้ป่วยที่ให้มีการ

ด�ำเนินการตามกฎหมายในปี ค.ศ.1992 จ�ำนวน 227 ราย (จากตัวอย่าง

ทั้งหมด 446 ราย หรือคิดเป็น 48.7%) จากบริษัท 5 แห่งที่เป็นโจทก์ฟ้อง

ร้องการประมาทของแพทย์ พบว่าผู้ตอบมากกว่า 70% ได้รับผลกระทบ

อย่างรุนแรงจากเหตกุารณ์ท่ีท�ำให้ต้องฟ้องร้อง มีผลกระทบระยะยาวต่อการ

ปฏิบัติงาน ชีวิตทางสังคม และความสัมพันธ์ในครอบครัว ผลการส�ำรวจนี้

แสดงให้เห็นว่าเหตุการณ์เหล่านั้นก่อให้เกิดอารมณ์ที่รุนแรงอยู่เป็นเวลา

นาน การตดัสนิใจด�ำเนนิการตามกฎหมายมีพืน้ฐานเร่ิมต้นมาจากความเสีย

หาย และถูกกระทบด้วยการจัดการที่ไม่รวดเร็วพอ และการสื่อสารท่ีไม่ดี

หลังเกิดเหตกุารณ์แม้ว่าจะให้ค�ำอธบิาย ซึง่น้อยกว่า 15% มีความพงึพอใจ

4 หัวข้อใหญ่ที่ปรากฏข้ึนจากการวิเคราะห์ถึงเหตุผลของการ 

ฟ้องร้อง [11] ได้แก่

•	 ความกังวลเก่ียวกับมาตรฐานของการดูแล-ซึ่งทั้งผู้ป่วยและญาติ

ต้องการ เพื่อป้องกันเหตุการณ์คล้ายกันที่จะเกิดขึ้นอีกในอนาคต

•	 ความต้องการค�ำอธิบาย-เพื่อให้ทราบว่าความเสียหายเกิดขึ้นได้

อย่างไรและท�ำไมจึงเกิด

•	 การชดเชย-ส�ำหรับความเสียหายจริง ความเจ็บปวด และความ

ทุกข์ทรมาน หรือการให้การดูแลในอนาคตแก่ผู้เสียหาย

•	 ความพร้อมรับผดิ-ความเชือ่ว่าเจ้าหน้าทีห่รือองค์กรควรรับผดิชอบ

ต่อการกระท�ำของเขา ผูป่้วยต้องการความซือ่ตรงทีม่ากขึน้ การ

มองเหน็ความรุนแรงของการบาดเจบ็ท่ีผูป่้วยได้รับ และการมีหลัก

ประกันว่าบทเรียนนีไ้ด้รบัการเรียนรูจ้ากประสบการณ์ของเขา
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หลังจากเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ ผู้ป่วยต้องการค�ำอธิบายว่าเกิด

อะไรขึ้น การแสดงความรับผิดชอบ ค�ำขอโทษ หลักประกันในการป้องกัน

เหตุการณ์คล้ายกันท่ีจะส่งผลกับผู้อื่นในอนาคต และในบางกรณีต้องการ

การลงโทษและการชดเชย

อุปสรรคทีพ่บบ่อยของความซือ่ตรงต่อผูป่้วยหลงัเกดิเหตกุารณ์ทีไ่ม่

พึงประสงค์

ผูใ้ห้บริการอาจต้องการให้ข้อมูลทีแ่ม่นย�ำ และในเวลาทีเ่หมาะสมแก่

ผู้ป่วยเก่ียวกับเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ แต่ความกลัวว่าหากท�ำเช่นนั้น

จะถูกด�ำเนินการตามกฎหมาย หรืออย่างน้อยที่สุดกลัวการเผชิญหน้ากับ

ผูป่้วยหรือครอบครัวท่ีโกรธ การให้ความรู้ท่ีมีเป้าหมายเก่ียวกับกระบวนการ

ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยอย่างเปิดเผยตรงไปตรงมา จะช่วยเตรียมผู้ให้บริการ

สุขภาพส�ำหรับเหตุการณ์เช่นนั้นได้ดีขึ้น ผู้ให้บริการสุขภาพอาจรู้สึกอาย

และ/หรือกลัวว่าจะท�ำให้ผู้ป่วยทุกข์ใจมากข้ึน กลัวสูญเสียชื่อเสียง เสีย

งาน และ/หรือความคุ้มครองของประกัน การเปิดเผยมิใช่การยอมรับหรือ

แบ่งเบาการต�ำหน ิแต่เป็นความซือ่สตัย์และความเป็นมืออาชพีอย่างแท้จริง

หลกัส�ำคญัของการให้ข้อมูลแก่ผูป่้วยอย่างเปิดเผยตรงไปตรงมา 10

หลักส�ำคัญของการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยอย่างเปิดเผยตรงไปตรงมา มี

ดังนี้ [12]

•	 การสื่อสารที่เปิดกว้างและทันเวลา

•	 การยอมรับต่อเหตุการณ์นั้น

•	 การแสดงความเสียใจ/ขอโทษ

•	 การรับรู้ถึงความคาดหวังที่สมเหตุสมผลของผู้ป่วยและญาติ

•	 การให้ก�ำลังใจเจ้าหน้าที่

•	 การปกปิดเป็นความลับ

กระบวนการของการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยอย่างเปิดเผยตรงไปตรงมา 

11 12  ประกอบด้วยหลายข้ันตอน ผู้ให้บริการสุขภาพอาวุโสเป็น

ผู้รับผิดชอบกระบวนการนี้และไม่ควรปล่อยให้นักศึกษารับผิดชอบในการ
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แจ้งเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์แก่ผู้ป่วยและครอบครัว นักศึกษาควรเป็น

ผู้สังเกตและนั่งอยู่ด้วยในการพูดคุยกับผู้ป่วย เพื่อเรียนรู้กระบวนการและ

คุณค่าต่อผู้ป่วยและครอบครัว รูป B.8.1 เป็นแผนภาพของกระบวนการ

การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยอย่างเปิดเผยตรงไปตรงมาท่ีใช้ในรัฐนิวเซาท์เวลส์ 

(ออสเตรเลีย) ซึ่งเริ่มใช้ในปีค.ศ.2007

รปู B.8.1.	 กระบวนการให้ข้อมูลแก่ผูป่้วยอย่างเปิดเผยตรงไปตรงมาของนวิเซาท์เวลส์ 

ออสเตรเลยี

แหล่งข้อมูล: Adapted from flow diagram of the open disclosure process
http://www.health.nsw.gov.au/policies/gl/2007/pdf/GL2007_007.pdf [12].

ผังแสดงการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยอย่างเปิดเผย
ตรงไปตรงมา (Open disclosure: O-D)

เกิดเหตุการณ์ขึ้น

เริ่มต้นกระบวนการจัดการ

ให้คะแนน SAC

บันทึกเหตุการณ์ใน IIMS

ติดตามผู้ป่วย

ตั้งทีม O-D

การตอบสนองสูงการตอบสนองทั่วไป

เริ่มกระบวนการ
สอบสวนหาสาเหตุ

แจ้งกองทุน 
TMF & MDO
(หากใช้ได้)

พบผู้ป่วยภายใน 24 ชม. 
หลังเกิดเหตุ

และกล่าวขอโทษ

บันทึกกระบวนการ O-D 
ในแฟ้ม

พบผู้ป่วยภายใน 24 ชม. 
หลังเกิดเหตุ

และกล่าวขอโทษ

บันทึกเหตุการณ์
ในแฟ้มผู้ป่วย
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ต้องการระดับ
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สูงหรือไม่

เหตุการณ์
ต้องการเพิ่มเป็น
ระดับสูงหรือไม่
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กรอบการท�ำงานของฮาวาร์ดส�ำหรับการเปิดเผย [13] 13

ประกอบด้วย 7 ขั้นตอนได้แก่ เตรียมตัว เริ่มต้นสนทนา น�ำเสนอ

ข้อเท็จจริง รับฟังอย่างตั้งใจ รับรองสิ่งที่ได้พูดไป สรุปการพูดคุย และท�ำ

เอกสารหลักฐานการพดูคุยไว้ ก่อนการพดูอย่างเปิดเผย มีความส�ำคญัอย่าง

ยิง่ทีจ่ะต้องทบทวนความจรงิท้ังหมดทีเ่ก่ียวข้องก่อน ผูเ้ข้าร่วมการสนทนา

ที่เกี่ยวข้องต้องหามา และสถานที่ต้องเลือกมาให้เหมาะส�ำหรับการพูดคุย

การเร่ิมต้นการพูดคุย จะต้องรู้ก่อนว่าผู้ป่วยและครอบครัวพร้อม

หรือไม่ทีจ่ะเข้าร่วม และต้องประเมินถงึความรู้ความเข้าใจพืน้ฐานทางด้าน

สุขภาพ และความสามารถของผู้ป่วยที่จะเข้าใจเรื่องดังกล่าว เช่นเดียวกับ

เร่ืองความเข้าใจท่ัวๆ ไป ผู้ให้บริการสุขภาพที่เป็นผู้น�ำการพูดคุย ควร

อธิบายก่อนว่าเกิดอะไรขึ้นและควรหลีกเล่ียงการใช้ค�ำศัพท์ทางการแพทย์

หรือทางเทคนิค ต้องให้ข้อมูลอย่างเหมาะสมเพียงพอ ไม่มากเกินไปหรือ

น้อยเกินไป ผู้ให้บริการสุขภาพควรระวังการพูด ควรพูดให้ช้าและชัด และ

ระมัดระวังเกี่ยวกับอากัปกิริยาที่แสดงออกไป เม่ือมีการเล่าเหตุการณ์ที่

เกดิขึน้มีความส�ำคญัอย่างย่ิงท่ีจะอธบิายว่า ผลลัพธ์ท่ีรู้กันแล้วคอือะไร และ

อธบิายขัน้ตอนต่อไปในอนาคตทีจ่ะท�ำ ผูใ้ห้บริการสขุภาพควรยอมรบัอย่าง

จริงใจต่อความทนทุกข์ทรมานของผู้ป่วยและครอบครัว

ผู้ให้บริการสุขภาพควรรับฟังอย่างตั้งใจ และด้วยความเคารพต่อ

ผู้ป่วยและครอบครัว ผู้ให้บริการสุขภาพไม่ควรพูดเพียงคนเดียว ควร

เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้มีโอกาสซักถาม และได้รับค�ำตอบที่

สมบรูณ์มากที่สุดเท่าที่จะท�ำได้

เม่ือจบของการสนทนา ควรมีการสรุปการพดูคุย และค�ำถามทีส่�ำคัญ

ที่ถูกหยิบยกขึ้นมาในการพูดคุยควรได้น�ำมาพูดอีกคร้ัง แผนการติดตาม

ควรจดัท�ำขึน้ในตอนนี ้หลังจากนัน้การพดูคุย (และเหตกุารณ์ทีน่�ำมาสู่การ

พูดคุย) ควรท�ำเป็นบันทึกเก็บไว้

เทคนคิการส่ือสารขัน้สูงและการให้ข้อมูลแก่ผูป่้วยอย่างเปิดเผยตรง

ไปตรงมา

นกัศึกษาต้องฝึกสงัเกตว่า ผูป่้วยมักมีอารมณ์ทีรุ่นแรงต่อเหตกุารณ์

ที่ไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดขึ้น ผู ้ป่วยมักตกใจและรู้สึกอ่อนไหว โกรธหรือ
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หงุดหงิดได้ง่าย นักศึกษาควรสร้างทักษะเพื่อที่จะสร้างความม่ันใจในการ

จัดการกับสถานการณ์ที่เต็มไปด้วยอารมณ์เหล่านี้

มีเคร่ืองมือหลายชนิดและโปรแกรมการฝึกอบรมท่ีจะช่วยนักศึกษา

ด้านสุขภาพและบุคลากรในการสื่อสารกับผู้ป่วยและญาติ ชั่วโมงการสอน

การส่ือสารโดยปกติประกอบด้วยการโค้ชนักศึกษาในการตั้งค�ำถามที่ถูก

ต้อง หลีกเล่ียงทีจ่ะปกป้องเกินไป และแสดงให้ผูป่้วยเหน็ว่าความวติกกังวล

ของเขาได้รับการฟังและท�ำความเข้าใจ

วิธีสร้างการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและผู้ดูแล

เมื่อนักศึกษาฝึกงานกับผู้ป่วยควรปฏิบัติดังนี้

•	 ให้ก�ำลังใจผู้ป่วยและผู้ดูแลอย่างเต็มที่ในการที่เขาจะให้ข้อมูล

•	 แสดงความเห็นอกเห็นใจซื่อสัตย์และเคารพผู้ป่วยและผู้ดูแล

•	 สื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ

•	 ขอรับความยินยอมที่ได้รับการบอกกล่าวด้วยท่าทางที่เหมาะสม

•	 จ�ำไว้ว่าการแลกเปลี่ยนข้อมูลเป็นกระบวนการมิใช่เป็นเหตุการณ์ 

นักศึกษาควรให้โอกาสแก่ผู้ป่วยที่จะซักถาม

•	 แสดงความเคารพต่อความแตกต่างของผู้ป่วยแต่ละคน ศาสนา 

ความเชื่อทางวัฒนธรรมและความต้องการของแต่ละคน

•	 เข้าใจและอธบิายขัน้ตอนพืน้ฐานของกระบวนการการให้ข้อมูลแก่

ผู้ป่วยอย่างเปิดเผยตรงไปตรงมา

•	 น�ำความคิดการมีส่วนร่วมของผูป่้วยไปใช้ในกิจกรรมของทุกคลนิกิ

•	 แสดงความสามารถถงึการรับรู้ท่ีจะน�ำการมีส่วนร่วมของผูป่้วยและ

ผู้ดูแลมาใช้ในการบริหารจัดการทางคลินิกให้ดี

SPIKES เครื่องมือในการสื่อสารชนิดหนึ่ง 14

เคร่ืองมือการส่ือสาร ‘Setting, Perception, Information, Knowledge, 

Empathy, Strategy and Summary’ (SPIKES) [14] ถูกน�ำมาใช้เพื่อช่วย

ผู้ให้บริการสุขภาพในการสื่อสารข่าวร้ายในสถานการณ์ที่ผู้ป่วยอยู่ในระยะ

สุดท้ายของชีวิต นอกจากนี้ SPIKES ยังสามารถน�ำมาใช้ในกรณีอื่นๆ 

ทั่วไปได้ ช่วยในการสื่อสารกับผู้ป่วยและผู้ดูแลในสถานการณ์ต่างๆ เช่น 



529คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)  เล่ม 4

การจัดการความขัดแย้ง ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยที่มาจากพื้นฐานทางสังคม

และวัฒนธรรมท่ีต่างกัน นักศึกษาสามารถเร่ิมฝึกปฏิบัติบางส่วนหรือ

ทั้งหมดของเทคนิคข้างล่างนี้ นอกจากท�ำรายการตรวจสอบง่ายๆ ข้าง

ล่างนี้ นักศึกษาควรสามารถสะท้อนและถามตนเอง “นี่คือสิ่งที่ฉันอยากให้

ครอบครัวของฉันได้รับใช่หรือไม่”

ขั้นตอนที่ 1 Setting (S) จัดเตรียม

ความเป็นส่วนตัว

นักศึกษาจะสังเกตได้ว่าบางหน่วยงานในหลายๆ โรงพยาบาล เช่น 

คลินิกฟัน ห้องเภสัชกรรม และห้องอื่นๆ มีการจัดการด้านความเป็นส่วน

ตัวในการดูแลและการรักษาผู้ป่วยที่ยังไม่เหมาะสม ซ่ึงมีความส�ำคัญหาก

มีเรื่องที่ต้องพูดคุยกันเป็นเรื่องที่ไวต่อความรู้สึก ผู้ป่วยสามารถรับฟังและ

ซักถามได้โดยให้มีการขัดจังหวะให้น้อยที่สุด มีความส�ำคัญเป็นอย่างยิ่งที่

ผู้ให้บริการสุขภาพและผู้ป่วยต้องมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกันและกัน ตัวอย่าง

เช่น หากโทรทัศน์หรือวิทยุก�ำลังเปิดอยู่ ถามผู้ป่วยอย่างสุภาพที่จะขอปิด 

เพื่อให้ทุกคนมีสมาธิในการพูดคุยกัน

เชิญบุคคลอื่นที่ผู้ป่วยยอมรับมาร่วมด้วย

ควรถามผูป่้วยว่า ต้องการให้สมาชกิในครอบครวัมาอยู่ด้วยระหว่าง

การสนทนาหรอืไม่ ซึง่จะช่วยให้เขาเข้าใจข้อมูล โดยเฉพาะบางคนท่ีมีจติใจ

อ่อนแอและอ่อนไหว อาจต้องการคนอื่นมาช่วยอธิบายข้อมูลที่เราพูดให้

เข้าใจ และมีความส�ำคัญอย่างยิ่งที่จะแจ้งให้ผู้ป่วยรับทราบว่า เขาสามารถ

เรียกร้องให้ใครมาอยู่ด้วยก็ได้หากเขาต้องการ

นั่งลง

ตั้งแต่เริ่มเข้ารับการฝึกอบรม นักศึกษามักจะคุ้นเคยกับปัญหาที่ท�ำ

โดยผูใ้ห้บริการสุขภาพ ทียื่นอยู่หน้าผูป่้วยหรือนัง่อยู่หลงัโต๊ะ และมักวจิารณ์

ในสิ่งนั้น อย่างไรก็ตามเมื่อเวลาผ่านไปเขาก็จะยอมรับว่า เรื่องนี้เป็นเรื่อง

ปกติและเป็นสิ่งที่เขาท�ำกัน นักศึกษาควรฝึกโดยการขออนุญาตผู้ป่วย

ก่อนท่ีจะนัง่ ก่อนทีจ่ะท�ำการพดูคยุ ผูป่้วยชอบทีจ่ะให้ผูใ้ห้บริการสุขภาพนัง่  
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เพื่อให้เกิดการสื่อสารได้โดยตรง (เผชิญหน้ากัน) และเป็นการบอกว่าเขา

จะไม่ต้องรีบออกไป

ระหว่างการสนทนาควรอยู่ในท่าทางที่สงบและสบตาไว้ตลอดเวลา 

หากวฒันธรรมนีเ้หมาะสมกบัสังคมนัน้ บางคร้ังผูป่้วยอาจจะร้องไห้ วธิกีาร

ทีดี่ท่ีสดุคอื ให้ท่านมองไปยงัคนอืน่ และปล่อยให้ผูป่้วยอยู่กบัตวัของเขาเอง 

และให้เขามีเวลาตั้งสติ

เปิดใจรับฟัง

บทบาทท่ีส�ำคัญของผู้ให้บริการสุขภาพคือ รับฟังโดยไม่ขัดจังหวะ

การพูดของผู้ป่วย การมองตาไว้ตลอดเวลา และคงความเงียบไว้ เป็นวิธี

การที่ดีที่แสดงให้ผู้ป่วยเห็นว่าเราเห็นอกเห็นใจและสนใจเขา

ขั้นตอนที่ 2 Perception (P) การรับรู้

ควรเริ่มต้นถามผู้ป่วยว่าเขาคิดว่าเราก�ำลังท�ำอะไร ซึ่งท�ำให้ผู้ให้

บริการสุขภาพเข้าใจได้ว่าผู้ป่วยเข้าใจสถานการณ์หรือไม่

ขั้นตอนที่ 3 Information (I) ข้อมูล

นกัศกึษาจ�ำนวนมากจะกังวลว่า เขาจะเปิดเผยข้อมูลให้แก่ผูป่้วยได้

มากน้อยเพียงใด ประเทศที่ต่างกัน จะมีกฎที่ต่างกันในกระบวนการนี้ กฎ

ทั่วไปท่ีสามารถน�ำไปใช้ได้กับประเทศและวัฒนธรรมส่วนใหญ่คือ การให้

ความสนใจไปยังความต้องการของแต่ละคน ผู้ป่วยมีหลากหลายซึ่งเป็นไป

ตามธรรมชาตขิองความเป็นมนษุย์จงึท�ำให้ความต้องการข้อมูลแตกต่างกนั 

นักศึกษาควรได้รับค�ำแนะน�ำจากผู้นิเทศของเขาในด้านนี้ ครูและผู้นิเทศที่

ต่างกันจะให้ข้อมูลมากหรือน้อยไม่เหมือนกัน การสังเกตการณ์เข้าถึงของ

ผู้ให้บริการสุขภาพต่างๆ จะเป็นโอกาสท่ีส�ำคัญของนักศึกษาได้เรียนรู้ว่า 

เขาท�ำอย่างไรกับคนที่ต่างกัน โปรดจ�ำไว้ว่าผู้ป่วยเป็นคนหลัก นักศึกษา

จ�ำเป็นต้องเน้นความสนใจมายงัผู้ป่วยแต่ละคน เพือ่ทีจ่ะได้รู้ว่าเขาต้องการ

อะไร และเขาได้รบัข้อมูลทีเ่ขาต้องการหรือไม่ นกัศกึษาไม่ควรคิดว่าผูป่้วย

ไม่ต้องการที่จะรู้
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ความต้องการของแต่ละคนต่างกัน หากผู้ป่วยมีประวัติครอบครัว

ที่มีหัวใจล้มเหลว แพทย์จะต้องให้เวลามากข้ึนในการพูดถึงความเส่ียงที่

เก่ียวข้องกับแผนการรักษาเรื่องนี้ และให้ความสนใจต่อความวิตกกังวล

ของผู้ป่วยหากมี

กฎง่ายๆ ท่ีควรจ�ำเก่ียวกับความเสี่ยงคือ ผู้ป่วยทุกคนควรได้รับ

ข้อมูลเรื่องการรักษาที่อาจมีอันตรายได้ แม้ว่าอันตรายจะน้อยนิดและไม่

รุนแรงแต่เกิดได้บ่อย การน�ำกฎนีไ้ปใช้จะช่วยให้ผูใ้ห้บริการสุขภาพให้ข้อมูล

ตรงกับความต้องการของผู้ป่วย วิธีการน้ีช่วยให้การสื่อสารระหว่างผู้ป่วย

และผู้ให้บริการสุขภาพดีขึ้น โดยมีการพูดคุยกันมากขึ้น

นกัศกึษาจะสังเกตได้ว่า การให้ข้อมูลมากเกินไปในคร้ังเดียวกท็�ำให้

ผู้ป่วยสับสนได้ การให้ข้อมูลควรให้อย่างระมัดระวัง และให้เหมาะสมกับ

สถานการณ์ของผู้ป่วยแต่ละคน เราสามารถหลีกเล่ียงการให้ข้อมูลมาก

เกินไปได้ โดยถามค�ำถามง่ายๆ หรือพูดประโยคง่ายๆ ตอนเริ่มต้นการพูด

คุยกัน ดังตัวอย่างเช่น

ฉันจะขอตรวจสอบการให้ข้อมูลของฉันกับคุณ เพื่อที่จะท�ำให้มั่นใจ

ว่า ฉันได้ให้ข้อมูลคุณมากพอเกี่ยวกับการวินิจฉัย/การรักษา

หรือ หากคุณรู้สึกว่า คุณได้ข้อมูลมากพอแล้วไม่ว่าขณะใดก็ตาม 

โปรดบอกให้ฉันทราบด้วย

นักศึกษาจะเรียนรู้ได้อย่างรวดเร็วว่า ผู้ป่วยไม่สามารถจดจ�ำข้อมูล

ทีส่�ำคัญได้ ในขณะทีเ่ขามีความวติกกงัวลมาก โดยเฉพาะอย่างยิง่เร่ืองการ

วินิจฉัย ซึ่งส�ำหรับผู้ป่วยแล้วอาจเป็นสิ่งที่เข้าใจได้ยาก ผู้ป่วยบางคนไม่ได้

ต้องการข้อมูลมากมาย เพื่อตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา อย่างไรก็ตามการ

พูดคุย การอธิบาย และการตอบค�ำถาม ยังเป็นสิ่งจ�ำเป็นต่อการคงความ

เคารพต่อความเป็นตวัของผูป่้วยเอง บางครัง้ผูป่้วยอาจมีรายการค�ำถามที่

เขาต้องการที่จะพูดคุยกับผู้ให้บริการสุขภาพของเขา นักศึกษาต้องไม่รู้สึก

ว่าก�ำลังถูกคุกคามด้วยส่ิงนี้และควรตอบไปทีละค�ำถามอย่างสงบ การมี

ผู้สอนหรือมีผู้นิเทศอยู่ด้วยก็จะดีกว่า แต่หากไม่มีใครอยู่ด้วยเลยนักศึกษา

ควรจะบอกแก่ผู ้ป่วยว่า เขาจะตรวจสอบค�ำถามเหล่านี้กับผู้สอนหรือ

ผู้นิเทศอีกครั้ง
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ขั้นตอนที่ 4 Knowledge (K) ความรู้

ผู้สื่อสารที่มีประสิทธิภาพมักจะบอกล่วงหน้าแก่ผู้ป่วยอยู่เสมอว่า

เขาอาจได้รับข้อมูลท่ีท�ำให้ไม่สบายใจวิธีนี้ท�ำให้ผู้ป่วยได้มีเวลาเตรียมตัว 

แม้ว่าจะน้อยนิดก็ตาม ตัวอย่างเช่น คุณสมิทธิ์ด้วยความโชคไม่ดีผมมีข่าว

ที่ไม่ค่อยดีจะบอกคุณ

ขั้นตอนที่ 5 Empathy (E) เห็นอกเห็นใจ

สี่ขั้นตอนดังต่อไปนี้จะช่วยนักศึกษาสนใจต่อความต้องการทาง

อารมณ์ของผู้ป่วย

•	 รับฟังและระบุอารมณ์ของผู้ป่วย หากไม่ม่ันใจว่าอารมณ์ท่ีเขา

แสดงออกมาเป็นอย่างไร ควรถามผู้ป่วย ดังเช่น “ท่ีพูดมาท�ำให้

คุณรู้สึกอย่างไร”

•	 หาแหล่งก�ำเนิดของอารมณ์นั้น

	 “ข่าวนี้อาจท�ำให้คุณไม่สบายใจ คุณต้องการที่จะพูดถึงมันหรือไม่ 

หากคุณยังไม่ต้องการ ฉันจะกลับมาใหม่ทีหลัง และค่อยพูดเรื่อง

นี้กันใหม่เมื่อคุณพร้อมที่จะรับฟัง ฉันจะท�ำให้ดีที่สุด และจะตอบ

ค�ำถามใดๆ ที่คุณอาจมี”

•	 แสดงให้ผูป่้วยเหน็ว่า ท่านรับรู้ในอารมณ์ของเขาและรู้ว่ามาจากไหน

•	 นิ่งเงียบ บางคร้ังการอยู่อย่างเงียบๆปล่อยให้ผู้ป่วยซึมซับข้อมูล

เข้าไปเอง และให้โอกาสเขาคิดตั้งค�ำถามขึ้นมาเป็นสิ่งส�ำคัญ

เป็นส่ิงที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ที่ผู ้ป่วยบางคนรักษาได้ยากกว่าคนอื่น 

นักศึกษาจะสังเกตว่า ผู้ป่วยบางคนและครอบครัวของเขาสามารถส่ือสาร

กันได้ง่ายกว่าบางคนที่เรียกร้องมากและรับรู้ได้ยาก เร่ืองนี้อาจเป็นจากที่

เขาเคยได้รับประสบการณ์ทีไ่ม่ดีมาก่อนและยงัโกรธอยู่ เขาอาจจะหงดุหงดิ

ทีเ่ขาต้องรอการรักษาอยูน่าน เขาอาจได้รบัผลกระทบจากยา หรอืจากการ

เมาสุรา หรือมีความเจ็บป่วยทางจิต หากนักศึกษาเจอผู้ป่วยเช่นนั้น ต้อง

พยายามหลีกเลี่ยงการวิพากษ์วิจารณ์ เพราะอาจน�ำไปสู่อันตรายได้
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ในสถานบรกิารท่ีมีงานยุ่ง ผูใ้ห้บรกิารสุขภาพมีความจ�ำเป็นต้องแยก

ผู้ป่วยบางกลุ่มออกไปเป็นกลุ่มเฉพาะ ผู้ป่วยหรือกลุ่มผู้ป่วย (เช่น ผู้ติดยา

เสพติดชนิดฉีด) ถูกมองว่าเหมือนกันหมดโดยทีมผู้ให้บริการสุขภาพเป็น

เร่ืองท่ีส�ำคญัเป็นอย่างยิง่ทีน่กัศกึษาควรตระหนกัว่า การทีมี่ความรู้สกึท่ีไม่

ดีต่อกลุ่มนี้ อาจขัดขวางต่อเป้าหมายและการตัดสินใจของการรักษา ซึ่งใน

ความเป็นจริงกลุ่มนี้ต้องการการดูแลมากกว่า มิใช่น้อยที่สุด เพราะความ

เห็นและทัศนคติส่วนบุคคลที่มาบดบังการตัดสินใจทางคลินิกที่ถูกต้อง มี

ผลท�ำให้รักษาผิดหรือวินิจฉัยผิด

ขั้นตอนที่ 6 Strategy and Summary (S) กลยุทธ์และสรุป

เป็นความคดิท่ีดีเสมอท่ีจะสรุปข้อมูลเม่ือจบการสนทนา ผูป่้วยอาจมี

ค�ำถามเพิ่มเติม หรืออาจจ�ำบางเรื่องที่ส�ำคัญนี้ได้ หากมีเรื่องใหญ่ขึ้นมาใน

นาทีสุดท้าย ควรเก็บไว้ในการประชุมคร้ังต่อไป นักศึกษาควรได้รับก�ำลัง

ใจฝึกปฏิบัติกิจกรรมเหล่านี้ทันทีที่เร่ิมปฏิบัติงานกับผู้ป่วย การซักประวัติ 

และถามถงึความวติกกังวล เป็นโอกาสทีส่�ำคัญท่ีสดุ ทีจ่ะได้สร้างการมีส่วน

ร่วมของผูป่้วยอย่างกระตอืรอืร้นโดยการรับฟัง ถามค�ำถามทัง้ปลายปิดและ

ปลายเปิด และถามผูป่้วยว่าเขาเข้าใจสภาพหรือสถานการณ์ของเขาหรือไม่ 

(เขารู้หรือไม่ว่าเขาเป็นโรคอะไร) การให้ก�ำลังใจผู้ป่วยให้ถามค�ำถามเป็น 

ขั้นตอนแรกในการสร้างการมีส่วนร่วม

การส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลตัวเอง

ผู้ป่วยที่มีความกระตือรือร้นในการรักษาโรคเรื้อรัง มักจะได้ผลลัพธ์

ของการรักษาดีกว่ากลุ่มที่ขาดความกระตือรือร้น [15-17] ผู้ป่วยและ

ครอบครัวสามารถรบัรูถ้งึโอกาสในการมีส่วนร่วมกับการป้องกันเหตกุารณ์

ที่ไม่พึงประสงค์ โดยท�ำกิจกรรมการสร้างความตระหนัก (การรับรู้) และ

การศึกษาเกี่ยวกับความเสี่ยงที่สามารถป้องกันได้ ผู้ให้บริการสุขภาพควร

ให้ก�ำลังใจ และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พูดเกี่ยวกับความวิตกกังวลในเรื่อง

ความปลอดภัยของเขา
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กลวิธีและรูปแบบการสอน
หวัข้อน้ีสามารถแบ่งเป็นส่วนๆ ได้ เพือ่ท่ีจะน�ำเข้าไปรวมกับหลกัสูตร

ที่มีอยู่แล้วหรือสามารถจะสอนเรื่องนี้เพียงเรื่องเดียวก็ได้ หากหัวข้อนี้ถูก

สอนเป็นหวัข้อหนึง่ต่างหาก มีวธิกีารสอนแบบต่างๆ ดังทีอ่ธบิายข้างล่างนี้

การบรรยายอย่างเดียว/อย่างมีปฏิสัมพันธ์ 

ใช้สไลด์ทีแ่นบมาด้วยเป็นแนวทางในการสอนหวัข้อนีท้ัง้หมด สไลด์

พาวเวอร์พอยท์สามารถน�ำมาใช้หรือมาดัดแปลงใช้กับเคร่ืองฉายข้ามศีรษะ 

เริ่มการเรียนโดยใช้กรณีศึกษา และถามนักศึกษาให้ระบุบางประเด็นที่อยู่

ในเรื่องนั้น

การอภิปรายกลุ่มย่อย 

นักศึกษาหนึ่งคนหรือมากกว่าเป็นผู้น�ำเสนอหัวข้อนี้ และเป็นผู้น�ำ

การอภิปรายในประเด็นต่างๆท่ีมีอยู่ในหัวข้อนี้ นักศึกษาอาจท�ำตามข้อ

ต่างๆ ท่ีมีอยู่ในหัวข้อนี้และน�ำเสนอเนื้อหา ติวเตอร์ท่ีเป็นผู้อ�ำนวยความ

สะดวกการเรียนการสอนนี้ควรท�ำความคุ้นเคยกับเนื้อหา เพื่อท่ีจะได้เพิ่ม

ข้อมูลของระบบการดูแลและสภาพแวดล้อมทางคลินกิของสถานบริการนัน้

การฝึกหัดในสถานการณ์จ�ำลอง 

มีสถานการณ์จ�ำลองแบบต่างๆ ท่ีสามารถพัฒนาข้ึนมาได้เก่ียว

กับเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์และความจ�ำเป็นที่จะต้องรายงานและการ

วิเคราะห์ความผิดพลาด การเล่นแสดงบทบาทสมมติที่เกี่ยวข้องกับการ

อภิปรายระหว่างผู้ป่วยและนักศึกษาในสถานการณ์ต่างๆ สามารถรวม

สถานการณ์ทีน่กัศกึษาไม่มีข้อมูลท่ีผูป่้วยต้องการ หรือสถานการณ์ทีผู่ป่้วย

ร้องเรียนนักศึกษา การเล่นแสดงบทบาทสมมติสามารถน�ำมาใช้เป็นการ

สรุปตอนจบของนักศึกษาที่ได้รับเรื่องร้องเรียน 

กิจกรรมการสอนอื่นๆ

มีหลากหลายวธิทีีจ่ะให้เกิดการอภปิรายประเด็นต่างๆ ของหวัข้อนี้ 

มีคุณค่ามากทีจ่ะมีผูป่้วยมาพดูกับนกัศึกษาถงึประสบการณ์ต่อระบบบริการ
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สขุภาพ โดยเฉพาะอย่างย่ิงทีเ่กีย่วข้องกับประเด็นเฉพาะทีก่ล่าวถงึในคูมื่อ

หลักสูตรนี้ กิจกรรมการสอนอื่นๆ ที่เน้นถึงประเด็นเฉพาะท่ีอภิปรายใน

หัวข้อนี้ มีดังข้างล่างนี้

การเรียนเกีย่วกับเรือ่งกฎหมายและจรยิธรรมทีมี่ส่วนเกีย่วข้องกับการเปิด

เผยภายหลังการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์

ตัวอย่างส่วนใหญ่ของคู่มือหลักสูตรนี้มาจากประเทศออสเตรเลีย 

สหราชอาณาจกัร และสหรัฐอเมริกา อย่างไรก็ตามกฎหมายและความคาดหวัง

ทางวัฒนธรรมในส่วนทีเ่ก่ียวข้องกบัการเปิดเผยก็ต่างกนัไปในแต่ละประเทศ

•	 ดูที่ข้อความจริยธรรมของสมาคมวิชาชีพของประเทศของตนเอง

ว่ากล่าวถึงเร่ืองการเปิดเผยว่าเป็นอย่างไรและเปรียบเทียบกับ

สมาคมวิชาชีพของท่าน

•	 หาองค์กรที่เป็นผู้แทนผู้บริโภคของประเทศของท่าน

•	 มองหาในส่ือท้องถิ่นของท่านส�ำหรับเรื่องที่ผู ้ป ่วยได้รับค�ำ

พิพากษาว่าผู้ป่วยถูก

•	 เชิญสมาชิกขององค์กรรับประกันภยัความผดิจากวชิาชพีในสาขา

ของท่านมาพูดคุยถึงความผิดพลาดที่พบบ่อยและกลวิธีท่ีจะลด

ความผิดพลาดนั้น

การเรียนรู้เกี่ยวกับวิธีการตอบสนองต่อค�ำร้องเรียนของผู้ป่วย T6

•	 เชิญแพทย์อาวุโสมาพูดเก่ียวกับเร่ืองการจัดการต่อการร้องเรียน

ว่าท�ำอย่างไรในการปฏิบัติงานของเขา

•	 ใช้กรณศีกึษาในหวัข้อนีห้รือกรณจีริงทีเ่กิดขึน้ในพืน้ท่ีของท่านให้

นักศึกษาเขียนการกล่าวค�ำขอโทษ

•	 กรณีศึกษาค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากความผิดพลาดเป็นเท่าใดที่

บริษัทประกันหรือครอบครัวจะต้องจ่าย ตัวอย่างเช่น การตกงาน 

การรักษาที่ยังต้องได้รับต่อหรือแม้กระทั่งการเสียชีวิต

•	 ถามบุคลากรวิชาชพีสขุภาพอย่างไม่เป็นทางการว่าเขาคิดอย่างไร

เก่ียวกับการให้ผู ้ป่วยท�ำการร้องเรียน ฝึกฝนข้อถกเถียงกับ

นักศึกษาคนอื่นๆว่าท�ำไมการฟังเสียงผู้บริโภคเป็นสิ่งที่ดีได้
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•	 เชิญผู้ป่วยที่เคยเก่ียวข้องกับกระบวนการร้องเรียนมาพูดถึง

ประสบการณ์ของเขา

การเรียนเกี่ยวกับการสื่อสารและการเปิดเผย

จัดนักศึกษาเป็นคู่หรือเป็นกลุ่มย่อยและให้นักศึกษาคนหนึ่งแสดง

เป็นผู้ป่วยและอีกคนเป็นแพทย์ที่จะสื่อความผิดพลาด หลังจากการฝึกหัด

การเล่นบทบาทสมมุติให้สรุปกับนักศึกษาเพื่อดูว่าเขารู้สึกอย่างไรและเขา

ได้เรียนอะไร อีกวิธีหนึ่งคือถามนักศึกษาถึงการมีส่วนร่วมระหว่างผู้ป่วย

และผู้ให้บริการสุขภาพที่เขาเองหรือครอบครัวได้ประสบมาเองวิธีการสอน

ที่มีประสิทธิภาพคือการน�ำผู้ป่วยหรือสมาชิกของครอบครัวท่ีเคยได้รับ

เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์มาคุยกับนักศึกษา ผู้ป่วยเป็นครูท่ีดีในการสอน

เรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย

การเรียนเกี่ยวกับการสร้างพลังอ�ำนาจให้กับผู้ป่วย

จดันกัศกึษาเป็นคูห่รือเป็นกลุม่ย่อยเพือ่รวบรวมข้อมูลจากผูป่้วยถงึ

เร่ืองการดูแลทีท่�ำให้เขารู้สกึปลอดภยัและในทางตรงกันข้ามการดูแลท่ีรู้สกึ

ไม่ปลอดภัย อกีวิธคืีอนกัศึกษาคู่หนึง่คุยกบัผูป่้วยว่าวิธใีดท่ีเขารู้สึกว่ามีส่วน

ช่วยให้ตัวเขาปลอดภัย (เช่น การตรวจสอบการให้ยา) ต่อมาให้นักศึกษา

กลับมารวมกลุ่มและน�ำเสนอสิ่งที่ได้พูดคุยมา

การเรียนเกี่ยวกับสมรรถนะทางวัฒนธรรม

ในกลุ่มย่อยถามนกัศกึษาว่าผูใ้ห้บรกิารสขุภาพควรสือ่สารกับผูป่้วย

อย่างไรในกรณีท่ีผูป่้วยมาจากวัฒนธรรมท่ีต่างกนั โดยการเสนอสถานการณ์

ตวัอย่างหนึง่ทีผู่ป่้วยถกูคุกคามชวิีต (เช่น มะเร็ง) อภปิรายกันว่าวฒันธรรม

ที่ต่างกันมีผลต่อวิธีการที่จะบอกผู้ป่วยอย่างไร

ท�ำการฝึกหัดซ�้ำกับผู้ป่วยท่ีเคยได้รับเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์

อภิปรายกับนักศึกษาว่าวัฒนธรรมท่ีต่างกันผู ้ป ่วยจะตอบสนองต่อ

เหตุการณ์นั้นอย่างไร
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กิจกรรมส�ำหรับนักศึกษาในสถานที่ฝึกปฏิบัติงานในวิชาชีพ

•	 ตามผู้ป่วยไปตลอดเส้นทางของการเข้ารับบริการ

•	 ตามผู้ให้บริการสุขภาพท่ีขอให้ผู้ป่วยยินยอมรับการผ่าตัดและ

สะท้อนกลับถงึการปฏิบัตใินส่วนทีเ่ก่ียวข้องกับความยินยอมทีไ่ด้

รับโดยการบอกกล่าว

•	 ให้นกัศกึษาใช้เวลาหนึง่วันอยูก่บับุคลากรวิชาชีพอืน่อกีวิชาชีพหนึง่ 

(แพทย์  พยาบาล  นกักายภาพบ�ำบัด  ทนัตแพทย์  นักสังคมสงเคราะห์ 

เภสัชกร นักโภชนาการ และล่าม) ส�ำรวจถึงวิธีการที่บุคลากร 

วิชาชีพหนึ่งๆ นั้นผูกพันกับผู้ป่วยและผู้ดูแลอย่างไร

•	 ถามนกัศกึษาทีมี่ปฏิสัมพนัธ์กับผูป่้วยเพือ่หาข้อมูลถงึมุมมองของ

ผู้ป่วยต่อการเจ็บป่วยหรือสภาพของเขา

•	 ถามนักศึกษาที่มีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย ให้ถามผู้ป่วยเสมอว่า สาม

สิง่ทีมี่ประโยชน์ท่ีสดุและสามส่ิงท่ีคณุต้องการเปลีย่นการดูแลท่ีคณุ

ก�ำลังได้รับหรือได้รับแล้วคืออะไร

•	 ถามนักศึกษาให้ถามถึงสถาบันหรือสถานบริการของตนเองว่า มี

กระบวนการหรือทีมสอบสวนและการรายงานเหตุการณ์ที่ไม่พึง

ประสงค์หรือไม่ ให้นกัศกึษาขออนญุาตจากผูน้เิทศทีเ่ก่ียวข้องเพือ่

จะขอสังเกตการณ์หรือมีส่วนร่วมในกิจกรรมนี้หากเป็นไปได้

•	 ถามนักศึกษาว่าสถานบริการที่ปฏิบัติงานมีการประชุมเร่ืองการ

ป่วยและการเสยีชีวิตหรือมีกลุ่มทบทวนเหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์

หรือไม่

•	 ต้องการให้นักศึกษาพูดกันเองถึงความผิดพลาดท่ีเขาได้สังเกต

เหน็ในสถานบรกิารทีป่ฏิบัตงิานโดยใช้วธิกีารทีไ่ม่มีเรือ่งการต�ำหนิ

•	 ถามนักศึกษาให้สอบถามถึงข้อก�ำหนดที่เป็นมาตรฐานการรักษา

ที่ใช้โดยเจ้าหน้าท่ีในสถานบริการที่ปฏิบัติงาน และให้นักศึกษา

ถามว่าแนวทางนี้ถูกเขียนมาได้อย่างไร และเจ้าหน้าที่รู้เก่ียวกับ

แนวทางนี้หรือไม่ รู้วิธีใช้หรือไม่และรู้ว่าเม่ือใดที่จะเบี่ยงเบนจาก

แนวทางนั้น

•	 ถามนกัศกึษาให้เขยีนรายงานสะท้อนถงึผลกระทบของเหตกุารณ์

ที่ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย
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กรณีศึกษา
การยอมรับความคลาดเคลื่อนทางยา

กรณีศึกษานี้อธิบายถึงการตอบสนองต่อความคลาดเคล่ือนทางยา

ในสถานบริการส�ำหรับผู้สูงอายุ (ดูหัวข้อที่6) T6

แฟรงค์ (Frank) อยู่ในสถานบริการผู้สูงอายุ คืนหนึ่งพยาบาลให้

อินซูลินแก่แฟรงค์ ทั้งท่ีเขาไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน พยาบาลรู้ว่าตนเอง

ท�ำผิดทันทีและรีบแจ้งให้เจ้าหน้าท่ีคนอื่นมาช่วยเหลือ ซึ่งเจ้าหน้าที่คนนี้

ได้บอกแฟรงค์และครอบครัว สถานบริการรีบส่งแฟรงค์ไปยังโรงพยาบาล

ทนัท ีเขาได้รับดูแลสงัเกตอาการจนหายดี ก่อนทีจ่ะส่งกลับมาสถานบรกิาร

ผู้สูงอายุ พยาบาลได้เร่ิมท�ำการเปิดเผยทันทีถึงการให้ยาผิดภายหลัง

เหตกุารณ์นี ้พยาบาลได้เข้ารบัการฝึกอบรมเพือ่ลดการเกดิความผดิพลาด

ท�ำนองเดียวกันนี้อีกในอนาคต

อภิปราย

-	 ให้นักศึกษาอ่านกรณีข้างต้นและอธิบายถึงข้อดีของการกระท�ำที่

ซื่อตรงของพยาบาลจากมุมมองของผู้ป่วยและครอบครัว สถาน

บริการผู้สูงอายุ พยาบาลที่เกี่ยวข้องและการจัดการ

แหล่งข้อมูล: Open disclosure. Case studies. Health Care Complaints 

Commission, 2003, 1:16-18. Sydney, New South Wales, Australia.

ความส�ำคัญของการรับฟังมารดา

กรณนีีแ้สดงให้เหน็ความส�ำคัญของการดูแลผูป่้วยแต่ละคนและการ

รับฟังความวิตกกังวลของผู้ป่วยและครอบครัว

ราเชล (Rachel) เล้ียงลูกเพยีงคนเดียวคลอดลูกชายเม่ือตัง้ครรภ์ได้ 

37 สัปดาห์ น�้ำหนักแรกเกิด 2,700 กรัม เป็นการคลอดปกติ พยาบาลแจ้ง

ว่าแม่และเด็กสบายดีหลังการคลอดหนึ่งชั่วโมง

การให้นมแม่เริ่มหลังคลอด 6 ชั่วโมง พยาบาลแจ้งแพทย์ว่ามีความ
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ล�ำบากในการให้นมและเด็กดูหลับมากเกนิไป กฎของโรงพยาบาลให้มารดา

กลับบ้าน 36 ชั่วโมงหลังคลอด แม่จึงถูกเตรียมให้กลับบ้าน

แพทย์ A บอกราเชลว่าทุกอย่างเป็นปกติและลูกตัวเหลืองเล็กน้อย 

ซึ่งจะหายไปได้เองภายใน 2-3 วัน เพราะว่าเหลืองไม่ได้มีสาเหตุจากเลือด

แม่และเลือดลูกเข้ากันไม่ได้ (ซึ่งสาเหตุนี้การหายจากตัวเหลืองจะใช้เวลา

นานกว่า) แต่อาการเหลืองน่าจะเกิดจากการดูดนมแม่ ซึ่งจะดีขึ้นใน 2-3 

วันส�ำหรับเด็กที่สุขภาพดีเช่นนี้

แพทย์อีกท่านหนึ่ง แพทย์ B บอกให้ราเชลกลับมาโรงพยาบาลใน  

1 สัปดาห์ ในขณะทีอ่ยู่ท่ีบ้าน การให้นมแม่ยังคงให้ค่อนข้างล�ำบาก อาการ

ตวัเหลืองมากข้ึน ราเชลรู้สึกกลัวจงึรีบพาลูกไปท่ีห้องฉกุเฉนิ 72 ชัว่โมงหลัง 

คลอด แพทย์ทีห้่องฉกุเฉนิไม่ได้ชัง่น�ำ้หนกัเด็กแต่ส่งตรวจบิลิรูบิน ผลได้ 13.5 

มิลลิกรมั% (231 ไมโครโมลต่อลติร) แพทย์แจ้งว่าสงูส�ำหรับเด็กอาย ุ3 วนั แต่

ไม่น่าวติก แนะน�ำให้ราเชลกลับมาในอกีหนึง่สปัดาห์และกล่าวอย่างตดิตลกว่า 

ลูกเป็นปกตไิม่ต้องวิตกกังวล ฉนัรู้ว่าฉันพดูอะไรเพราะฉนัเป็นหมอ

อีก 2-3 วันต่อมาเด็กดูดนมทกุชัว่โมงคร่ึงและราเชลรูส้กึว่าไม่มีน�ำ้นม 

เพือ่นของราเชลทีไ่ม่มีลูกบอกเธอว่า “หากหมอบอกเธอว่าทกุอย่างเป็นปกติ 

ทุกอย่างก็น่าต้องเป็นปกติไม่ต้องกังวล”

เม่ือเด็กอายุได้สิบวัน ราเชลพาลูกไปโรงพยาบาลตามค�ำแนะน�ำ

แพทย์ B ซึ่งพบว่าน�้ำหนักลดไป 20% และระดับบิลิรูบิน 35 มิลลิกรัม% 

และมีอาการของสมองอักเสบจากบิลิรูบิน

คณะกรรมการที่ปรึกษาของโรงพยาบาลได้ท�ำการศึกษาเพื่อ

ท�ำความเข้าใจว่าสถานการณ์ที่ป้องกันได้นี้เกิดขึ้นได้อย่างไร

ค�ำถาม

-	 ให้นักศึกษาวิเคราะห์กรณีนี้ว่าเกิดอะไรขึ้นและ ณ ที่จุดไหน ควร

ท�ำอะไรที่จะป้องกันเหตุการณ์นี้และเมื่อใด

ในการทีไ่ม่หยบิยกความวติกกังวลของผูป่้วยและผูดู้แล ถงึแม้ว่าไม่

ได้แสดงออกมาด้วยวาจาให้ชัดเจน เป็นทักษะส�ำคัญที่จ�ำเป็นที่จะต้องฝึก

ท�ำให้เป็น ผู้ป่วยและสมาชิกของครอบครัวสามารถถูกเอาออกจากความ
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สนใจเพราะเห็นว่าเขาวิตกกังวลมากเกินไป อย่างไรก็ตามเราไม่ควรที่จะ

ละเลยความวิตกกังวลของเขาและเราควรรับฟังและรับทราบความวิตก

กังวลอย่างจริงจงั ไม่ควรทีจ่ะให้ผู้ป่วยและครอบครัวรู้สกึว่าความวติกกังวล

เป็นสิ่งไม่เหมาะสม

แหล่งข้อมูล: WHO Patient Safety Curriculum Guide for Medical Schools 

working group. Case supplied by Professor Jorge Martinez, Project 

Leader and Functional Analyst, Universidad Del Salvador, Buenos 

Aires, Argentina.

จดหมายจากผู้ป่วย

จดหมายน�ำเสนอมุมมองของผู้ป่วยจากประสบการณ์ท่ีเธอประสบ

จากโรงพยาบาล

ฉันช่ือ อลิส (Alice) อายุ 25 ปี ฉันมีอาการปวดท้องมา 6 วัน  

ฉันรู้สึกกลัวมากเพราะว่าเมื่อ 1 ปีก่อน น้องสาวของฉันมาด้วยอาการเช่น

นี้และขณะนี้เธอเป็นมะเร็งล�ำไส้และก�ำลังได้รับการรักษา

ฉันตัดสินใจมาโรงพยาบาลเพื่อต้องการไม่ให้ครอบครัวฉันกลัว  

ฉนัมาถงึโรงพยาบาลแต่เช้ามืด ฉนัไม่รู้ว่าจะท�ำอย่างไรและจะไปพบใคร ซึง่

เป็นคร้ังแรกในการมาโรงพยาบาลของฉนั ฉนัเหน็ว่าทุกคนอยู่ในอาการเร่ง

รีบและยุ่งยากและดูไม่เป็นมิตร บางคนตกใจกลัวเหมือนกัน

ฉันหายใจเข้าลึกๆ และถามหญิงสาวคนหนึ่งที่มองหน้าฉันและยิ้ม 

ฉันถามว่าแผนกทางเดินอาหารไปทางไหน เขาหัวเราะเล็กน้อยและพูดว่า 

“ฉันเป็นนักศึกษาและฉันก็หลงทางเช่นกัน เรามาหาทางไปด้วยกันฉันไป

ที่เดียวกับเธอ” เธอพูดว่า “ท�ำไมเราไม่ไปถามแผนกประชาสัมพันธ์” 

ฉันคิดว่าเป็นความคิดที่ดีและฉันรู้สึกข้ึนมาทันทีว่าฉันได้รับการ

ปกป้อง คนที่ฉันคิดว่าเป็นผู้ให้บริการสุขภาพได้อยู่กับฉันแล้ว

เรามาถงึแผนกประชาสมัพนัธ์ และพบว่ามีคนรออยูม่าก บางคนก�ำลงั

ตะโกน บางคนโกรธมาก และมีคนให้ข้อมูลเพียงคนเดียว ลูซี่ (Lucy) 

นกัศึกษาคนนัน้กล่าวว่า “เราคงไม่ได้ไปไหนแน่หากเราพยายามจะถามท่ีนี”่ 
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ฉันแนะน�ำว่าเราลองเดินตามแผ่นป้ายบอกทางที่ฉันเห็นตรงทางเข้า

โรงพยาบาลจะดีหรือไม่

หลังจากที่ฝ่าฝูงคนออกมาได้ เราได้มาถึงทางเข้าโรงพยาบาล และ

ในทีสุ่ดเราก็มาถงึแผนกทางเดินอาหาร ลซูีก่ล่าวว่า “โอ้ใช่แล้วทีน่ีเ่อง ขอให้

คุณถามพยาบาลที่นั่น ส่วนฉันจะไปที่ห้องเรียนของฉัน โชคดีนะ”

พยาบาลบอกฉนัว่า ฉนัไม่ควรมาแผนกนีโ้ดยตรง คณุควรไปทีแ่ผนก

ฉกุเฉนิก่อนและเขาจะเป็นคนตดัสินใจให้ท่านไปแผนกไหนต่อ ดังนัน้ฉนัจงึ

ไปยังห้องฉุกเฉินพบว่ามีคนรออยู่มาก มีคนบอกฉันว่าฉันต้องรอ “คณุควร

มาเช้ากว่าน้ี” พยาบาลกล่าว (ฉนัมาถึงแต่เช้าแล้วนะ ฉนัค้านในใจ)

ในที่สุดฉันได้พบแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไปท่านหน่ึงที่ส่ังเอกซเรย์และ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ไม่มีใครพูดอะไรกับฉัน ในขณะนั้นฉันรู้สึกกลัว

มากกว่าเมื่อตอนที่ฉันตื่นขึ้นมาปวด

ฉันอยู่ที่โรงพยาบาลทั้งวัน จากที่หนึ่งไปยังอีกท่ีหนึ่ง เม่ือสิ้นสุด 

ของวัน แพทย์ท่านหนึ่งเดินมาหาฉันและบอกฉันเพียงไม่ก่ีค�ำว่าฉันปกติ 

ไม่มีอะไรต้องวิตกกังวลและแล้วฉันก็เริ่ม “หายใจได้อีกครั้ง”

ฉันอยากจะบอกผู้บริหารโรงพยาบาลว่าเขาควรรับรู้ว่าคนทุกคน

ที่มาโรงพยาบาลแม้ว่าจะไม่มีโรคที่ร้ายแรงอะไรจะรู้สึกเครียดและไม่สบาย 

เราอยากได้คนมาดูแลเรา คนที่จะเข้าใจเร่ืองของเราและเข้าใจความรู้สึก

ของเรา ว่าท�ำไมเราจึงรู้สึกแย่เช่นนั้น เราต้องการการสื่อสารที่ชัดเจน

ระหว่างผูป้ฏิบัตงิานและผูป่้วยเราต้องการข้อมูลท่ีชดัเจนว่าเราจะใช้บริการ

ของโรงพยาบาลได้อย่างไร ฉันเข้าใจว่าคุณไม่สามารถรักษาให้ทุกคนหาย

ได้ (ด้วยความโชคร้าย) ท่านไม่ใช่พระเจ้าแต่ฉนัแน่ใจว่าท่านสามารถมีความ

เป็นเพื่อนกับผู้ป่วยได้ ไม่น่าเชื่อเลยว่าแพทย์และพยาบาลมีอ�ำนาจด้วย 

ค�ำพูด ลักษณะท่าทางและความเข้าใจถึงสถานการณ์ของผู้ป่วย เขาก็

สามารถท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกมั่นใจและผ่อนคลายได้

โปรดอย่าลืมอ�ำนาจน้ีซ่ึงไม่น่าเชื่อเลยว่าจะมีประโยชน์อย่างมาก 

ส�ำหรับมนุษย์ปุถุชนที่เข้ามาใช้บริการของโรงพยาบาล

ด้วยความนับถือ

อลิซ
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อภิปราย

-	 ให้นักศึกษาอภิปรายว่าเขาสามารถพูดถึงความวิตกกังวลของ

ผู้ป่วยได้อย่างไรบ้าง

 

แหล่งข้อมูล: WHO Patient Safety Curriculum Guide for Medical Schools 

working group. Case supplied by Professor Jorge Martinez, Project 

Leader and Functional Analyst, Universidad Del Salvador, Buenos 

Aires, Argentina.

อุปสรรคด้านภาษา

กรณีศึกษาน้ีเก่ียวข้องกับอปุสรรคด้านภาษาในส�ำนกังานทนัตแพทย์ 

ตัวอย่างนี้ การสื่อสารที่ไม่มีประสิทธิภาพระหว่างผู ้รักษาและผู ้ป่วย 

(อุปสรรคด้านภาษา) น�ำไปสู่ความซึมเศร้าทางอารมณ์ของผู้ป่วย

ผู้ชายอายุ 18 ปี มาพบทันตแพทย์พร้อมกับมารดาเพื่อการอุดฟัน 

ทนัตแพทย์วินจิฉยัว่าฟันกรามด้านขวาซีแ่รกผมุากและหลังจากทีเ่อกซเรย์

ดูแล้ว เขาบอกแก่ผู้ป่วยว่าต้องรักษารากฟันก่อน 

ทันตแพทย์เร่ิมท�ำการรักษารากฟันโดยการหาต�ำแหน่งท่ีแน่นอน

ของคลองรากฟัน เห็นได้ชัดว่าผู้ป่วยมีความฝังใจว่าเขาคงถูกอุดฟันตาม

ปกติ ทันทีทันใดที่ทันตแพทย์เข้าถึงรากประสาทฟันที่ไวต่อความเจ็บปวด 

ผู้ป่วยสะดุ้งขึ้นมาด้วยความปวด ต่อมาผู้ป่วยเร่ิมรู้สึกไม่ดี กล่าวหาว่า

ทันตแพทย์รักษาไม่ดี ผู้ป่วยปฏิเสธการรักษาต่อและออกจากคลินิกไปลง

ทะเบียนร้องเรียนอย่างเป็นทางการ ท่ีหน่วยอ�ำนวยการรับเร่ืองร้องเรียน

ของสถานบรกิารนัน้ ณ ทีจ่ดุนัน้จงึได้ทราบว่าผูป่้วยพูดภาษาองักฤษไม่ได้ 

ยกเว้นเพียงบางค�ำ เช่น ค�ำว่า “โอเค” และ “ขอบคุณ” ผู้ป่วยและมารดายัง

คงร้องเรียนต่อไปว่าทันตแพทย์ไม่ได้สือ่สารอย่างมีประสทิธภิาพ เช่นเดียว

กับที่ไม่ได้อธิบายให้ชัดเจนว่าท�ำหัตถการอะไร
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ค�ำถาม

-	 ปัจจยัอะไรบ้าง ทีท่�ำให้ทนัตแพทย์รู้ได้ว่าผูป่้วยเข้าใจภาษาองักฤษ

หรือไม่

-	 ปัจจยัอะไรบ้าง ทีป้่องกันผูป่้วยและมารดาพดูออกมาก่อนเร่ิมการ

รักษา

แหล่งข้อมูล: This case study was provided by Shan Ellahi, Patient 

Safety Consultant, Ealing and Harrow Community Services, National 

Health Service, London, UK.

การคลอดที่บ้าน

กรณีนี้ได้อธิบายถึงความส�ำคัญที่จะน�ำสมาชิกของครอบครัวเข้ามา

ร่วมด้วยในการตัดสินใจในการบริการสุขภาพ

มาเรีย (Maria) ท้องลูกคนที่สอง เธอคลอดลูกคนแรกโดยไม่มีภาวะ

แทรกซ้อน ท้องที่สองนี้เธอได้รับการดูแลขณะตั้งครรภ์โดยผดุงครรภ์ท่าน

หนึ่ง ผลการตรวจปกติทุกคร้ังและเม่ืออายุครรภ์ 36 สัปดาห์ มาเรียและ

ผดุงครรภ์ได้วางแผนการคลอดกัน มาเรียบอกว่าต้องการคลอดที่บ้านแต่

สามีเธอไม่ม่ันใจ ผดุงครรภ์อธบิายว่า การคลอดทีบ้่านสามารถท�ำได้เพราะ

ที่ผ่านมาผลการตรวจเป็นปกติทุกอย่างและมาเรียก็เคยคลอดมาแล้วไม่มี

ปัญหา

เม่ือมาเรียตั้งครรภ์ได้ 39 สัปดาห์ มดลูกเริ่มบีบตัว เธอโทรเรียก 

และผดุงครรภ์ก็ได้มาท่ีบ้าน เธอคลอดง่ายมากเพียงสองชั่วโมงเท่านั้น

ปากมดลูกของเธอเปิดหมด เม่ือมาเรียเริม่เบ่งคลอด ผดุงครรภ์พบว่า อตัรา

การเต้นของหัวใจเด็กช้าลง เธอให้มาเรียนอนตะแคงซ้ายและหยุดเบ่ง  

ห้านาทต่ีอมาอัตราการเต้นของหัวใจเด็กก็ดีข้ึน และหวัของเด็กก็โผล่ออกมา 

หนึง่นาทต่ีอมาเด็กผูห้ญงิก็คลอดออกมาทัง้แม่และเด็กเป็นปกตหิลงัคลอด

หนึ่งชั่วโมง

วันรุ่งขึ้นผดุงครรภ์มาเยี่ยมมาเรียและสามีที่บ้าน เขาพูดถึงการ

คลอด สามีของมาเรียพูดว่า ผดุงครรภ์เป็นผู้ที่มีประสบการณ์มาก แต่เขา
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ยังคงขวัญเสียกับสิ่งที่เกิดขึ้นกับการเต้นหัวใจของลูก เขาไม่ต้องการการ

คลอดที่บ้าน

ค�ำถาม

-	 ผดุงครรภ์สามารถตรวจและให้ข้อมูลจนท�ำให้มาเรียม่ันใจว่าจะ

คลอดที่บ้านได้อย่างไร

-	 ญาติ ในกรณีนี้สามีสามารถเกี่ยวข้องได้อย่างไรในการตัดสินใจที่

จะเลือกว่าคลอดที่ไหน

-	 วิธีการที่ดีที่ผดุงครรภ์จะพูดกับสามีถึงความวิตกกังวลของเขา

 

แหล่งข้อมูล: Case supplied by Marianne Nieuwenhuijze, RM MPH, 

Head, Research Department, Midwifery Science, Faculty of Midwifery 

Education and Studies, Zuyd University, Maastricht, The Netherlands.

เครื่องมือและแหล่งค้นคว้า
Farrell C, Towle A, Godolphin W. Where’s the patients’ voice in health 

professional education? Vancouver, Division of Healthcare Commu-

nication, University of British Columbia, 2006

(http://www.chd.ubc.ca/dhcc/sites/default/files/documents/PtsVoice-

Reportbook.pdf; accessed 21 February 2011).

Patient-safety workshop

Building the future for patient safety: developing consumer champions-

a workshop and resource guide. Chicago, IL, Consumers Advancing 

Patient Safety. Funded by the Agency for Healthcare Research and 

Quality 

(http://patientsafety.org/page/102503/; accessed 21 February 2011).

Patient-centred care

Agency for Healthcare Research and Quality. Expanding patient-
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Medical errors

Talking about harmful medical errors with patients. Seattle, University 

of Washington School of Medicine (http://www.ihi.org/IHI/Topics/ 

PatientCenteredCare/PatientCenteredCareGeneral/Tools/Talkingabout 

HarmfulMedicalErrorswithPatients.htm; accessed 21 February 2011).

Open disclosure

Open disclosure education and organizational support package. Open 

Disclosure Project 2002-2003, Australian Council for Safety and 

Quality in HealthCare (http://www.safetyandquality.gov.au/internet/

safety/publishing.nsf/Content/F5F0F61AB647786CCA25775B0021

F555/$File/OD-LiteratureReview.pdf; accessed 21 February 2011).

Open Disclosure. Australian Commission for Safety and Quality, 

2 December 2010

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

PriorityProgram-02; accessed 21 February 2011).

Open disclosure guidelines. Sydney, New South Wales, Australia, 

Department of Health, May 2007

(http://www.health.nsw.gov.au/policies/gl/2007/pdf/GL2007_007.pdf; 

accessed 21 February 2011).
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การประเมินความรู้ของหัวข้อนี้
รายละเอียดของการประเมินอยู่ในคู่มือการสอน (ส่วน A) อย่างไร

ก็ตามวธิกีารประเมินต่างๆ ท่ีเหมาะสมส�ำหรับหวัข้อนีไ้ด้แก่ การเขยีนเรียง

ความ, MCQ, shortBAQ, CBD และการประเมินตนเอง นกัศกึษาควรได้รับ

การส่งเสริมให้ท�ำแฟ้มสะสมผลงานส�ำหรับการเรียนเร่ืองความปลอดภัยของ

ผู้ป่วย ประโยชน์ของแฟ้มสะสมผลงานคือ เม่ือนักศึกษาจบการฝึกอบรม

แล้ว เขายังมีบันทึกของกิจกรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยทั้งหมดของเขา 

นกัศกึษาสามารถทีจ่ะน�ำมาใช้ในการสมัครงาน และในการประกอบวชิาชพี

ในอนาคต

การประเมินความรู้เก่ียวกับการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและการให้

ข้อมูลแก่ผู้ป่วยอย่างเปิดเผยตรงไปตรงมาประกอบด้วย

•	 แฟ้มสะสมผลงาน

•	 CBD

•	 สถานี OSCE 

•	 เขียนการสังเกตเกี่ยวกับระบบสุขภาพ (โดยทั่วไป) และโอกาสที่

จะเกิดความผิดพลาด

•	 ข้อความท่ีสะท้อนให้เหน็เก่ียวกับบทบาทของผูป่้วยในโรงพยาบาล

หรือคลินิก ผลที่ตามมาของการดูแลผู้ป่วยแบบสั่งให้ปฏิบัติตาม 

บทบาทของแพทย์อาวุโสในกระบวนการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยอย่าง

เปิดเผยตรงไปตรงมาและ/หรือบทบาทของผูป่้วยในฐานะท่ีเป็นครู

การประเมินอาจท�ำได้ทัง้ระหว่างกลางและสิน้สุด การให้คะแนนเป็น

ได้ตั้งแต่แบบ พอใจ/ไม่พอใจ (ดูแบบฟอร์มในส่วน B ภาคผนวกที่ 2)

มีความส�ำคัญที่จะน�ำผู้ป่วยมาร่วมในทีมประเมินด้วย

การประเมินการสอนหัวข้อนี้
การประเมินเป็นส่ิงส�ำคญัในการทบทวนการสอนเป็นไปอย่างไรและ

การปรับปรุงให้ดีข้ึนจะท�ำอย่างไรดูคู่มือผู้สอน (ส่วน A) ส�ำหรับสรุปหลัก

การประเมินที่ส�ำคัญ
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สไลด์ของหัวข้อที่ 8 การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและผู้ดูแล
การบรรยายไม่ใช่วิธีที่ดีที่สุดในการสอนเร่ืองความปลอดภัยของ

ผู้ป่วย หากต้องการบรรยาย เป็นความคิดที่ดีโดยการวางแผนให้นักศึกษา

ได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนและอภิปรายระหว่างการบรรยายด้วย การใช้กรณี

ศึกษาเป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยท�ำให้เกิดการอภิปรายกลุ่ม อีกวิธีหนึ่งคือการ

ถามค�ำถามนกัศึกษาเกีย่วกับระบบบริการสขุภาพในเร่ืองต่างๆ ซึง่จะท�ำให้

สามารถน�ำประเด็นต่างๆ ในหัวข้อนี้มาอภิปรายกันได้ เช่น วัฒนธรรมการ

ต�ำหนิ ธรรมชาติของความผิดพลาดและวิธีการจัดการแก้ปัญหาของภาค

อุตสาหกรรมอื่น

สไลด์ส�ำหรับหัวข้อท่ี 8 ออกแบบมาเพื่อช่วยให้ผู ้สอนสามารถ

ถ่ายทอดเนื้อหาของหัวข้อนี้ สไลด์สามารถปรับเปลี่ยนเพื่อให้เหมาะสมกับ

สภาพแวดล้อมและวัฒนธรรมของท้องถิ่นนั้นๆ ได้ ผู้สอนไม่จ�ำเป็นต้องใช้

สไลด์ทั้งหมดและเป็นการดีที่สุดท่ีจะปรับสไลด์ให้เหมาะสมกับเนื้อหาที่จะ

สอนในชั่วโมงนั้น
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“เร่ือง Patient safety มีความซับซ้อนมากกว่าค�ำพูดว่าดูแลคนไข้ให้ปลอดภัย

เพราะเบ้ืองหลังความปลอดภัยน้ันมีบุคคล ระบบ และกลไกต่างๆ อีกมากมายท่ีเป็นองค์ประกอบ

ถ้าได้มีการเรียนการสอนให้นักศึกษาเข้าใจการท�ำงานเป็นทีม ตระหนักถึงความเส่ียงท่ีส�ำคัญ 

ความเส่ียงท่ีป้องกันได้ การแก้ปัญหาท่ีเกิดขึ้น ระบบต่างๆ ท่ีมีความเก่ียวข้อง รวมถึงทักษะการส่ือสาร

การดูแลรักษาท่ีค�ำนึงถึงคนไข้เป็นศูนย์กลาง ส่ิงต่างๆ เหล่าน้ีล้วนเป็นเร่ืองราวการเรียนการสอน

ท่ีบรรจุอยู่ใน WHO Patient Safety Curriculum Guide ท่ีเชิญชวนสถาบันการศึกษาต่างๆ 

มาประยุกต์ใช้ในการเรียนการสอนนักศึกษา เพื่อสร้างให้เขาเหล่าน้ันก้าวออกไปเป็นบุคลากรสาธารณสุข

ท่ีใส่ใจให้ความส�ำคัญเร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วยอย่างแท้จริง”

นพ.ศุภชัย คุณารัตนพฤกษ์

ประธานกรรมการบริหารสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
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