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ค�ำน�ำ

”ควำมเสี่ยง„ และ ”ควำมปลอดภัย„ ดูเหมือนจะเป็นสิ่งตรงกันข้ำม 

แต่แท้ที่จริงแล้วเป็นสองด้ำนของเรื่องเดียวกัน  เมื่อน�ำค�ำว่ำ ”ควำมเสี่ยง„ เข้ำ

มำใช้ ท�ำให้เรำพยำยำมมองหำโอกำสท่ีจะเกิดปัญหำต่ำงๆ ให้มำกขึ้น ท�ำให้

เรำปรับจำกกำรตั้งรับแก้ไขเหตุกำรณ์มำสู่กำรส�ำรวจ แก้ไข และวำงมำตรกำร

ป้องกันเชิงรุกมำกขึ้น

อย่ำงไรก็ตำม ค�ำว่ำ ”ควำมเสี่ยง„ ให้ควำมรู้สึกในเชิงชักชวนให้หลีก 

เลี่ยง อย่ำท�ำ หรือท�ำให้น้อยที่สุด  ในขณะที่ค�ำว่ำ ”ควำมปลอดภัย„ ให้ควำม

รู้สึกในเชิงกำรบรรลุเป้ำหมำย เมื่อเอำเป้ำหมำยเป็นตัวต้ัง ย่อมต้องพยำยำม

ทุกวิถีทำงที่จะท�ำให้บรรลุเป้ำหมำยนั้น

แม้จะเป็นเร่ืองเดียวกัน แต่กำรน�ำแนวคิดเร่ือง ”ควำมปลอดภัย„ เข้ำ

มำใช้ ท�ำให้เห็นควำมส�ำคัญของกำรเปลี่ยนวิธีคิดและวัฒนธรรมองค์กร ท่ี 

จะต้องก้ำวไปให้พ้นจำกบรรยำกำศของกำรกล่ำวโทษหรือหำตัวผู้กระท�ำผิด  

มำสู่กำรยอมรับควำมจริง กำรให้อภัย แต่ไม่หยุดท่ีจะสืบสำวให้ถึงรำกของ

ปัญหำที่ฝังอยู่ในระบบใหญ่ขององค์กร เป็นผลมำจำกกำรตัดสินใจในระดับ

สูงด้วยข้อจ�ำกัดรอบด้ำน  พร้อมทั้งน�ำนวัตกรรมต่ำงๆ มำใช้อย่ำงเหมำะสม

กำรเน้นเร่ือง ”ควำมเสี่ยง„ และ ”ควำมปลอดภัย„ คือกำรฉำยไฟเพื่อ 

ให้เห็นล�ำดับควำมส�ำคัญในกำรพัฒนำที่ตรงประเด็น พัฒนำให้เกิดผลดีต่อ 

ผู้รับบริกำรอย่ำงชัดเจน แม้ว่ำกำรบริหำรควำมเสี่ยงกลำยเป็นสิ่งจ�ำเป็นขั้น 

พื้นฐำนส�ำหรับโรงพยำบำลที่จะพัฒนำคุณภำพ จนท�ำให้บำงคนคิดว่ำเป็น 

เร่ืองของคนที่เพิ่งเร่ิมต้น เพิ่งจะฝึกหัดท�ำ ท�ำของท่ีเห็นชัดๆ แท้จริงแล้วมิได้

จบอยู่เพียงเท่ำนั้น

”ควำมเสี่ยง„ และ ”ควำมปลอดภัย„ เป็นจุดตั้งต้น เป็นกำรชี้เป้ำ 

หมำย เป็นกำรชักชวนให้คนที่เกี่ยวข้องมำร่วมมือกัน เป็นกำรพัฒนำที่ต้อง

มองอย่ำงเป็นระบบและเชื่อมโยง เป็นกำรเพิ่มคุณค่ำให้กับงำนท่ีเรำท�ำ เป็น

เครื่องก�ำกับให้เรำไม่หลงทำง เป็นกำรพัฒนำจิต เป็นกำรสร้ำงวัฒนธรรมใหม่ 
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เป็นกำรสร้ำงควำมร่วมมือระหว่ำงองค์กร และส�ำคัญที่สุดคือเป็นควำมรับผิด

ชอบต่อสังคมในฐำนะผู้ประกอบวิชำชีพด้ำนสุขภำพ

เพื่อให้เรำสำมำรถเดินได้เร็วขึ้น ถึงเป้ำหมำยได้เร็วขึ้น แนวคิด ”วิธี

ปฏิบัติสู่ควำมเป็นเลิศ„ หรือ Best Practices เป็นสิ่งที่จะช่วยเรำได้มำก  ”วิธี

ปฏิบัติสู่ควำมเป็นเลิศ„ อำจจะได้จำกแนวทำงหรือมำตรฐำนที่มีกำรจัดท�ำไว้ 

แล้ว หรืออำจจะได้จำกองค์กรหรือหน่วยงำนที่คิดค้นหรือทดลองปฏิบัติจน

เกิดผลลัพธ์ที่ดี กระบวนกำรค้นหำผู้ปฏิบัติท่ีเป็นเลิศและเรียนรู้จำกกันอย่ำง

เป็นระบบจึงเป็นสิ่งที่น่ำจะน�ำมำใช้เป็นเคร่ืองมือเพื่อพัฒนำองค์กรที่เข้ำร่วม

ไปพร้อมๆ กัน

กำรประชุม National Forum on Quality Improvement and 

Hospital Accreditation คร้ังที่ 4 จึงได้ก�ำหนดขึ้นภำยใต้หัวเร่ือง ”Best 

Practices in Patient Safety„ เพื่อเป็นกำรจุดประกำยให้เกิดควำม 

พร้อมใจในกำรเคลื่อนไปในทิศทำงที่เป็นประโยชน์ต่อสังคมไทย และเพื่อ

ปกป้องผู้ปฏิบัติงำนมิให้เป็นเหยื่อของกำรถูกกล่ำวหำจำกควำมบกพร่องของ

ระบบซ่ึงตนเองไม่มีอ�ำนำจควบคุม อีกท้ังเพื่อเป็นจุดเร่ิมต้นในกำรท�ำควำม

เข้ำใจกับสังคมว่ำกำรกล่ำวโทษ ฟ้องร้อง ลงโทษ ด้วยหวังให้เกิดควำม 

หลำบจ�ำและมีควำมระมัดระวังมำกขึ้นนั้น มิได้ก่อให้เกิดประโยชน์ใดๆ แต่ 

กลับจะท�ำให้กระบวนกำรปรับปรุงเพื่อแก้ไขท่ีต้นเหตุของปัญหำกลำยเป็น

เรื่องยำก 

ขอเชิญทุกท่ำนมำร่วมสร้ำงภูมิคุ้มกันให้กับตนเองและผู้ป่วย ด้วย 

ควำมรู้ควำมเข้ำใจท่ีถกูต้อง และด้วยเจตคตทิีมุ่ง่ประโยชน์สขุแก่ผู้อืน่เป็นทีส่ดุ

สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

มีนำคม 2546
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		 บทความทบทวนทางวิชาการ	:
		 ความปลอดภัยของผู้ป่วย*

บทน�า	:	ความส�าคัญของปัญหา

เป็นท่ียอมรับกันโดยทั่วไปว่า ปรัชญาในการดูแลรักษาผู้ป่วยในการ

แพทย์สากล คือ การให้การดูแลรักษาผู้ที่เจ็บป่วยให้พ้นทุกข์จากโรคภัยไข้

เจ็บด้วยความสามารถ และสติปัญญาของผู้รักษาโดยไม่ก่อให้เกิดอันตราย

และความเสียหาย1  ดังนั้นผู้รับผิดชอบในการให้บริการสุขภาพจึงได้ให้

ความส�าคัญกับการพัฒนากระบวนการดูแลรักษาเพิ่มขึ้นในทุกด้าน ไม่ว่าจะ

เป็นด้านบุคลากรท่ีมีจ�านวนและความเชี่ยวชาญในทุกสาขาที่เพิ่มมากขึ้น การ

พัฒนาด้านยาและเวชภัณฑ์ และเทคโนโลยีที่ใช้ส�าหรับการดูแลผู้ป่วยที่ซับ

ซ้อนมากขึ้น มีการน�าเอาระบบบริหารจัดการคุณภาพในรูปแบบต่างๆ มาใช้

พัฒนาคุณภาพระบบบริการ อย่างไรก็ตามยังพบว่าผู้ป่วยจ�านวนหนึ่งได้รับ

การดูแลที่ไม่ปลอดภัย ดังจะเห็นได้จากการศึกษาอย่างกว้างขวางในประเทศ

ที่พัฒนา พบการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในอัตราร้อยละ 4-17 2, 3  น�า

มาซึ่งความทุพพลภาพทั้งระยะสั้นและถาวร รวมทั้งการสูญเสียชีวิตโดยไม่

จ�าเป็น ในประเทศสหรัฐอเมริกามีการประมาณการว่าแต่ละปีมีผู้เสียชีวิต

* บทความนี้เป็นส่วนหนึ่งของงานวิจัยเร่ือง ผลของการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) ต่อ
การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วยในโรงพยาบาล สนับสนุนโดย องค์การอนามัยโลกประจ�า
ประเทศไทย

นายแพทย์สรรธวัช อัศวเรืองชัย

ส�านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ
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 บทความทบทวนทางวิชาการ : ความปลอดภัยของผู้ป่วย 3 

กว่า 44,000 คน จากความผิดพลาดในการดูแลรักษาของโรงพยาบาลท�าให้

ประเทศต้องสูญเสียเงินกว่า 37,600 ล้านเหรียญสหรัฐ ทั้งนี้ยังมีความสูญ

เสียทางจิตใจและสังคม ซ่ึงไม่อาจประเมินค่าได้อีกมาก สาเหตุส่วนใหญ่เกิด

จากความผิดพลาดท่ีเกี่ยวข้องกับการใช้ยา และกว่าร้อยละ 50 ของเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์เกิดจากความผิดพลาดของระบบที่สามารถป้องกันได้4

ในประเทศไทยยังไม่มีผู้ศึกษาปัญหาดังกล่าวในภาพรวม บทความ 

ต่อไปนี้จึงเป็นการรวบรวมองค์ความรู้ และความเข้าใจในเร่ืองการจัดการ

เพื่อการดูแลผู้ป่วยอย่างปลอดภัย ทั้งที่ได้มีการศึกษาในประเทศไทยและ

ต่างประเทศ วิธีการศึกษากระท�าโดยทบทวนเอกสารวิชาการที่ตีพิมพ์และ

มีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ท้ังในและต่างประเทศท่ีมีอยู่ใน

ห้องสมุดคณะแพทยศาสตร์ต่างๆ โดยการค้นหาจากฐานข้อมูลภาษาไทย

จาก Thai index medicus และภาษาอังกฤษจาก Pubmed ซึ่งเริ่มตั้งแต่ปี 

1966 ใน keyword ต่อไปนี้ patient safety, clinical risk management, 

medical errors, adverse events, iatrogenic injury และทบทวนเอกสาร

ที่เกี่ยวข้อง น�ามาวิเคราะห์ เรียบเรียงตามหัวข้อทางระบาดวิทยามาน�าเสนอ

แนวคิดและวิธีการค้นหาความผิดพลาดและจัดการเพื่อการดูแลผู้ป่วยที่

ปลอดภัยโดยสังเขป เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่

ปลอดภัยในประเทศไทยต่อไปในอนาคต

ความหมาย	นิยาม	และที่มา

ในอดีตท่ีผ่านมา การดูแลรักษาผู้ป่วยกระท�าโดยแพทย์โดยล�าพัง ไม่

ยุ่งยากซับซ้อน ดังนั้นเมื่อมีความผิดพลาดเกิดขึ้น แพทย์จึงตกเป็นจ�าเลย

อย่างหลกีเลีย่งไม่ได้ ดงัศพัท์ทีว่งการแพทย์ใช้กนัมาเป็นเวลานานแล้วคอื โรค

หมอท�ำ Iatrogenic injury (Iatros แพทย์ + genesis เกิดขึ้น) หมายถึง 

ความเจ็บป่วยที่เกิดจากกระบวนการวินิจฉัย การรักษาใดๆ โดยแพทย์ ท�าให้

เกิดอันตรายที่เกิดขึ้นโดยไม่ได้เกิดจากการด�าเนินโรคของผู้ป่วย5  โดยทั่วไป 

มักจะหมายถึงการกระท�าที่เกิดขึ้นโดยรู้เท่าไม่ถึงการณ์ของแพทย์จนเป็นเหตุ

ให้เกิดอันตราย หรือบาดเจ็บแก่ผู้ป่วย อย่างไรก็ตามผู้ป่วยและญาติยังคง



4 Patient Safety : Concept and Practice

ยกย่องให้แพทย์เป็นวิชาชีพท่ีท�าคุณประโยชน์เกินกว่าท่ีจะมองว่าอันตราย

ดังกล่าวเป็นความผิดของแพทย์ผู้รักษา

ต่อมาเมื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยเจริญมากขึ้นพร้อมกับระบบทุนนิยม 

ระบบการดูแลสุขภาพจึงถูกครอบง�าด้วยผลประโยชน์ทางธุรกิจมากขึ้น การ

ดูแลรักษาผู้ป่วยที่เคยเป็นระบบไว้วางใจกันเปลี่ยนมาเป็นระบบซ้ือขาย

บริการในปัจจุบัน เมื่อผู้ซ้ือไม่ได้รับบริการที่คาดหวังจึงเกิดการฟ้องร้องเรียก

ค่าเสียหายขึ้น เกิดค�าว่า ทุรเวชเวชปฏิบัติ (medical malpractice) ขึ้น

เป็นข้อกล่าวหา โดยเกิดขึ้นในประเทศไทยครั้งแรกเมื่อ 60 ปีมาแล้ว6  ซึ่ง

หมายถึง การดูแลรักษาของแพทย์ที่ละท้ิงผู้ป่วย ขาดความระมัดระวัง หรือ

ต�า่กว่ามาตรฐาน ปัญหาดงักล่าวก�าลงัทวคีวามรุนแรงมากขึน้ในประเทศทีร่ะบบ

ทุนนิยมพัฒนามายาวนาน เช่น สหรัฐอเมริกา สหราชอาณาจักร เป็นต้น และ

ด้วยกระแสทุนนิยมท่ีไหลล้นเข้ามาในบ้านเรา ปัญหาดังกล่าวก�าลังเติบโตขึ้น

ในประเทศไทยอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ด้วยเช่นกัน

มูลค่าการฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายจากแพทย์ และโรงพยาบาลเพิ่มสูง

ข้ึนอย่างรวดเร็วจนเป็นเหตุให้เกิดธุรกิจประกันความเสี่ยงดังกล่าวขึ้นใน

สหรัฐอเมริกา ซ่ึงแม้จะลดความเสียหายจากการจ่ายค่าชดเชยได้ แต่แพทย์

และโรงพยาบาลยังคงต้องแบกภาระเบี้ยประกันที่สูงมาก เพื่อลดความเสี่ยง

ดังกล่าวจึงเกิดระบบบริหำรควำมเสี่ยง (risk management) ขึ้นในโรง

พยาบาล ซึ่งหมายถึง กระบวนการค้นหา วิเคราะห์ และควบคุมความเสี่ยงโดย

มุง่เน้นการประกนัความสูญเสยีจากการทีผู่รั้บบริการฟ้องร้องเรียกค่าเสยีหาย

จากแพทย์และโรงพยาบาลเป็นหลัก7  จึงเป็นที่มาของกำรแพทย์แบบป้องกัน

ตนเอง (defensive medicine) อย่างกว้างขวางซึ่งท�าให้ระบบบริการสุขภาพ

ในสหรัฐอเมริกาใช้ทรัพยากรเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว และที่ส�าคัญมูลค่าการ

ฟ้องร้องยังคงพุ่งสูงอย่างต่อเนื่อง

ระบบบริการสขุภาพท่ีต้องใช้ทรัพยากรมหาศาลในช่วงทศวรรษทีผ่่านมา

จึงท�าให้ผู้ให้บริการเกิดความพยายามศึกษาหาทางแก้ไข โดยมุ่งเน้นค้นหา

และแก้ไขสาเหตุของปัญหาที่แท้จริง ก่อนจะเกิดการฟ้องร้อง จึงเป็นที่มาของ

การศึกษาเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์ (adverse event) ในหลายประเทศ 

หมายถึงการบาดเจ็บท่ีเกิดจากกระบวนการดูแลรักษาโดยไม่ต้ังใจ สาเหตุ
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ส่วนใหญ่มาจากควำมผิดพลำดในกำรดูแลรักษำ (medical errors) ซึ่งคือ

ความล้มเหลวของการดูแลรักษาที่วางแผนไว้ หรือการวางแผนการดูแลรักษา

ทีไ่ม่ถกูต้องในการบรรลเุป้าหมายทีต้่องการ โดยในอดตีมกัจะมองหาผูก้ระท�า

ผิดและน�ามาลงโทษ เปลี่ยนเป็นมุมมองทางจิตวิทยาของมนุษย์ซ่ึงมีโอกาส

ผิดพลาดได้ และมุ่งเน้นการป้องกันเชิงระบบแทน8  ดูภาพที่ 1 ประกอบ

แนวทางในการป้องกันความผิดพลาดในการดูแลรักษาในปัจจุบันมุ่ง

เน้นที่ผู้รับบริการมากยิ่งขึ้นกว่าเมื่อก่อน มีการพิจารณาควำมเสี่ยงทำงคลินิก 

(clinical risk) ซ่ึงหมายถงึ เหตุการณ์หรือการดแูลรักษาท่ีอาจจะเกดิอนัตราย

หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์กับผู้ป่วย โดยอาศัยกำรบริหำรควำมเสี่ยงทำง

คลินิก (clinical risk management) หรือกระบวนการจัดการเพื่อลด

ความเสี่ยงต่อผู้ป่วย ประกอบด้วย การค้นหา การวิเคราะห์ และการควบคุม

ความเสี่ยงที่จะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์กับผู้ป่วย อย่างไรก็ตามเพื่อให้

แนวคดิดงักล่าวได้รับความตระหนกัมากยิง่ขึน้ ท้ังจากผูใ้ห้บริการ และเป้าหมาย 

ทีผู้่รับบริการ ในปัจจุบนันกัวิชาการจึงรณรงค์การบริหารความเสีย่งทางคลนิกิ

โดยใช้ควำมปลอดภัยของผู้ป่วย (patient safety) เป็นนโยบายหลักในการ

บริหารจัดการระบบสุขภาพ9

ภาพที่ 1  แสดงความสัมพันธ์ระหว่างสาเหตุของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

Medical Errors

Underlying diseases Malpractice
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อุบัติการณ์

	 การศึกษาในประเทศไทย

ในอดีตท่ีผ่านมา เร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วยในประเทศไทยไม่ใช่

เร่ืองใหม่ มหีลักฐานเป็นบทความเร่ือง โรคหมอท�า (iatrogenic diseases) โดย 

ประสงค์ ตู้จินดา10  ได้ปรากฏในบทบรรณาธิการของสารศิริราช เป็นเวลากว่า 

40 ปีมาแล้ว กล่าวถึงความส�าคัญของโรคหมอท�าในผู้ป่วยเด็กว่าเป็นผลสืบ

เนื่องมาจากความไม่รู้ ความรู้เท่าไม่ถึงการณ์ หรือความผิดพลาดจากการใช้

เคร่ืองมือหรือการวินิจฉัยบางประการของกุมารแพทย์ส่งผลให้ผู้ป่วยเด็กอาจ

เกิดความพิการชั่วคราว พิการตลอดชีวิตหรือท�าให้ถึงตายก็ได้ ในบทความ

ดงักล่าวบรรยายถงึข้อบกพร่องทีก่มุารแพทย์มกัจะให้การดแูลรักษาผิดพลาด 

เพื่อให้เกิดความระมัดระวังมากยิ่งขึ้น บทความวิชาการเช่นนี้มีให้เห็นอีก

ประปรายในวารสารของโรงเรียนแพทย์ แพทยสภาสาร หรือหน่วยงานของ

กระทรวงสาธารณสุข เช่น ในปี 2521 โกมล เพ็งศรีทอง ได้เขียนบทความเรื่อง 

iatrogenic diseases กรมวทิยาศาสตร์การแพทย์11, 12  แสดงให้เหน็ถงึความ

ส�าคัญของปัญหาในระดับหนึ่ง แต่ยังเป็นเพียงความเห็นผู้เชี่ยวชาญซึ่งยังไม่มี

การรายงานที่สะท้อนถึงขนาดและความรุนแรงของปัญหาเพื่อให้เกิดความ

ตระหนักและวิเคราะห์สาเหตุน�าไปสู่การป้องกันแก้ไข

การศึกษาเชิงปริมาณของโรคหมอท�า มีให้เห็นน้อยมาก ส่วนใหญ่

เป็นการรายงานเชงิคณุภาพ เช่น กรณศีกึษา (case report) หรือ ชดุกรณีศกึษา 

(case series) โดยรายงานส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยศัลยกรรมและสูตินรีเวชกรรม

ที่ได้รับอันตรายหรือการบาดเจ็บจากหัตถการหรือการผ่าตัด เช่น การลืมวัตถุ

แปลกปลอมไว้ในช่องท้องหรือในล�าไส้ การเกิดโรคแทรกจากการท�าหัตถการ 

เช่น เจาะท้อง เจาะปอด การวินิจฉัยที่ผิดพลาดน�าไปสู่การรักษาท่ีผิดพลาด 

หรือผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ มีการศึกษาที่รายงานขนาดของปัญหาอยู่บ้าง 

ได้แก่ อุบัติการณ์ของอันตรายจากการตรวจ peritoneoscope ในผู้ป่วยโรค

ระบบทางเดินอาหารหรือมีการบาดเจ็บช่องท้อง13 เป็นต้น

แม้ว่าการค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วยจากมุมมองของ

ผู้ให้บริการจะมีจ�ากัด แต่หากพิจารณามุมมองของผู้รับบริการพบว่า จ�านวน
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การร้องเรียนแพทย์จากกรณีทรุเวชปฏบัิตมิแีนวโน้มสงูขึน้ทกุปีอย่างรวดเรว็14 

นอกจากนีจ้�านวนข้อร้องเรียนของผูป่้วยและญาตทีิเ่ข้าไปยงัแพทยสภา ระหว่าง

ปี พ.ศ. 2539-2543 พบว่า จ�านวนข้อร้องเรียนที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษามี

จ�านวนเพิ่มมากขึ้นอย่างรวดเร็วทุกปี แม้ว่าจ�านวนข้อร้องเรียนอาจจะเพิ่มขึ้น

ตามจ�านวนผู้ให้บริการที่เพ่ิมขึ้น แต่ก็สะท้อนได้ผู้รับบริการมีความคาดหวังท่ี

สูงขึ้นมากเช่นกัน ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 จ�านวนข้อร้องเรียนเรื่องการดูแลรักษาระหว่างปี พ.ศ. 2539 - 254315

ข้อร้องเรียน/ปี 2539 2540 2541 2542 2543

ละทิ้งผู้ป่วย 3 2 4 2 4

ไม่ค�านึงถึงความปลอดภัย 15 9 25 34 39

รักษาต�่ากว่ามาตรฐาน 42 64 67 114 138

รวม (ราย) 60 75 96 150 181

เมื่อพิจารณาความรุนแรงและซับซ้อนของปัญหาดังกล่าวในมุมมอง

ของผู้รับบริการจะพบว่า ระบบบริการสขุภาพในปัจจุบันสร้างปัญหาให้กบัผู้รับ

บริการไว้ไม่น้อย ดังในรายงานวิจัย15  กรณีศึกษาว่าด้วยความทุกข์กับระบบ

บริการสุขภาพ ได้แสดงให้เห็นถึงข้อบกพร่องทั้งในด้านระบบที่ด้อยคุณภาพ 

และทศันคตขิองบุคลากรด้านสขุภาพทีข่าดองค์รวม การขาดความน่าเชือ่ถอืใน

ผลการตดัสนิของแพทยสภา สรุปเป็นข้อเรียกร้องให้ปฏรูิประบบบริการสขุภาพ

ในทุกๆ ด้านอย่างเร่งด่วน16  ภาพสะท้อนเหล่านีแ้ม้จะไม่เป็นการรวบรวมด้วย

งานวิจัยเชิงปริมาณ แต่ก็ส่ันคลอนความเชื่อมั่นของผู้รับบริการในด้านความ

ปลอดภัยของบริการสุขภาพอย่างต่อเนื่อง

	 การศึกษาในต่างประเทศ

ในประเทศที่พัฒนาแล้ว มีการศึกษาปัญหาความปลอดภัยของผู้ป่วย

เป็นเวลานานกว่าในประเทศไทย แต่การศึกษายังจ�ากัดอยู่ในบางประเด็นใน
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บางโรค ส่วนใหญ่จะเป็นการศึกษาเพื่อค้นหาวิธีการรักษาหรือการใช้ยาในบาง

โรคท่ีส�าคัญ แต่อาจท�าให้เกิดผลลัพธ์ท่ีไม่พึงประสงค์ได้ การศึกษาภาพรวม

ตามฐานประชากรนั้นเร่ิมต้นขึ้นในสหรัฐอเมริกาซ่ึงมีปัญหาการฟ้องร้องเรียก

ค่าเสียหายจากความผิดพลาดในการรักษาของแพทย์เป็นจ�านวนมาก ท�าให้

เกิดระบบประกันค่าเสียหายซ่ึงเป็นภาระอย่างมหาศาลของค่าใช้จ่ายในระบบ

บริการสุขภาพ จึงเกิดค�าถามขึ้นในระบบบริการสุขภาพว่า ปัญหาการฟ้องร้อง

ค่าเสียหายมีความรุนแรงเท่าไร และมีทางป้องกันได้หรือไม่ บทความนี้จะน�า

เสนอการศึกษาที่ส�าคัญโดยสรุปดังนี้

ประเทศสหรัฐอเมริกาได้พยายามหาทางแก้ปัญหาการฟ้องร้องค่าเสีย

หายจากแพทย์ซ่ึงสูงขึ้นอย่างมหาศาลในแต่ละปี ในปี 1991 จึงมีการศึกษา 

Harvard Medical Practice Study (HMPS)17  เพื่อหาค�าตอบในเร่ือง

ระบาดวิทยาของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในรัฐ New York การศึกษากระท�า

โดยการสุ่มประเมินเวชระเบียนของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลใน

ปี 1984 พบว่าอุบัติการณ์ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เท่ากับร้อยละ 3.7 ของ 

ผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาล ในจ�านวนนี้ร้อยละ 27 เกิดจากความละเลยของ

แพทย์ และส่งผลให้ผู้ป่วยร้อยละ 15 เกิดความพิการถาวร หรือเสียชีวิต ต่อ

มาในปี 1992 มีการน�าวิธีการเดียวกันไปศึกษาหาอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ในรัฐ Utah และ Colorado (UTCOS)18  ซึ่งได้ผลใกล้เคียงกันคือ 

พบอัตราการเกิดไม่พึงประสงค์ร้อยละ 3.0 ของผู้ป่วยท่ีรับไว้ในโรงพยาบาล

ของรัฐดังกล่าว จากผลการวิจัยท้ังสองชิ้นนี้ ท�าให้เกิดจุดเปลี่ยนที่ส�าคัญของ

การพฒันาคณุภาพระบบสขุภาพในสหรัฐอเมริกา เนือ่งจากเป็นคร้ังแรกท่ีมกีาร

เปิดเผยอุบัติการณ์ดังกล่าว กระตุ้นให้ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องเกิดความตื่นตัวใน

ปัญหาเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์เป็นอย่างมาก น�ามาซ่ึงการศกึษาหาสาเหตุ และ

การป้องกันอย่างเป็นระบบเป็นครั้งแรก นอกจากนี้ในการศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างจ�านวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการละเลยกับจ�านวนการ

ฟ้องร้อง19  พบว่าต่างกันถึง 7.6 เท่า ซึ่งแสดงให้เห็นว่าจ�านวนการฟ้องร้องไม่

ได้แสดงถึงอันตรายที่ผู้ป่วยประสบอยู่อย่างแท้จริง โดยผู้ป่วยที่มีความพิการ

ที่รุนแรงจากการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์มีแนวโน้มจะฟ้องร้องเรียกค่า

เสียหายมากกว่า20
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ผลของการศกึษาในสหรัฐอเมริกาส่งผลกระทบต่อระบบบริการสขุภาพ

ในนานาประเทศด้วย ดงัจะเหน็ได้จากการตืน่ตวัทีจ่ะศกึษาในลกัษณะเดยีวกนั

ขึ้นอีกหลายครั้งในหลายประเทศ เช่น The Quality in Australian Health 

Care Study (QAHCS)21  ในประเทศออสเตรเลียได้ประยุกต์วิธีการของ 

HMPS มาใช้ค้นหาอบัุตกิารณ์เหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์พบว่า มอีตัราสงูถงึร้อย

ละ 16.6 ของผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาล โดยผู้วิจัยได้เน้นศึกษาการป้องกัน

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ จึงท�าให้การรายงานเหตุการณ์ดังกล่าวมีมากกว่าใน

สหรัฐอเมริกา เมื่อวิเคราะห์ถึงสาเหตุพบว่า ร้อยละ 51 ของเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์สามารถป้องกันได้ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ดังกล่าวท�าให้ผู้ป่วยร้อย

ละ 13 พิการถาวร และร้อยละ 4.9 เสียชีวิต

ในประเทศสหราชอาณาจักร (UK) ได้เร่ิมท�าการศึกษาหาเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์ด้วยเช่นกัน22  โดยประยุกต์วิธีการจาก HMPS จ�ากัดการ

ศึกษาในโรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง พบอัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

ร้อยละ 11.7 ของผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาล ร้อยละ 6 พิการถาวร และ

ร้อยละ 8 เสียชีวิต ในจ�านวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทั้งหมดนี้ ร้อยละ 48 

สามารถป้องกันได้

สรุปภาพรวมของการศึกษาอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ส�าคัญ

ในประเทศพัฒนาแล้วดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ผลการศึกษาอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

study date No. of admission No. of AEs Rate (%)

HMPS 1984 30195 1133 3.7

UTCOS 1992 14700 402 3.0

QAHCS 1992 14179 2353 16.6

UK 1999-2000 1014 119 11.7
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การศึกษาอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ดังกล่าว ยังมีข้อจ�ากัด 

คอื จ�ากดัอยูเ่ฉพาะผู้ป่วยทีเ่ข้ามารบัการรักษาภายในโรงพยาบาลเท่านัน้ ดงันัน้ 

ในปี 1997 Fischer G23 ได้ศึกษาความชุกของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ด้วย

การทบทวนบนัทกึรายงานอบุติัการณ์ของส�านกังานบริหารความเสีย่งในคลนิกิ

ปฐมภูมิ 8 แห่งในรัฐนิวยอร์ก   พบความชุกของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 3.7 

ต่อผู้ป่วยมารับบริการ 100,000 คร้ังในรอบ 5 ปี และพบว่าร้อยละ 83 ของ

เหตุการณ์ดังกล่าวเกิดจากความผิดพลาดทางการดูแลรักษาและสามารถ

ป้องกันได้ ร้อยละ 14 ของผู้ป่วยในเหตุการณ์ดังกล่าวพิการ และร้อยละ 3  

เสียชีวิต

ความสูญเสีย

เมื่อศึกษาถึงความสูญเสียโดยเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีส�าคัญ 

คือ การบาดเจ็บและเสียชีวิต รวมถึงความน่าเชื่อถือในการประกันคุณภาพ 

จะพบว่าอุบัติการณ์การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในประเทศสหรัฐอเมริกา 

ต�่ากว่าประเทศออสเตรเลียและอังกฤษอย่างชัดเจน ทั้งนี้อาจมีสาเหตุมาจาก

งานวิจัยในสองประเทศหลังมีความต้องการเน้นการป้องกันมากกว่าค้นหา

การละเลย ท�าให้ผู้วิจัยยินดีรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ หรืออาจเป็นจาก

คุณภาพเวชระเบียนที่ดีกว่าท�าให้ค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้มากขึ้น แต่

เป็นที่น่าสังเกตว่า แม้ผลการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาจะมีอุบัติการณ์ไม่

พึงประสงค์ต�่ากว่า แต่มีสัดส่วนของความรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตสูงกว่าเช่นกัน 

จึงอาจแสดงถึงเกณฑ์ท่ีต่างกันในการพิจารณาเหตุการณ์ที่ไม่รุนแรง ประเด็น

ส�าคัญ คือ ผลงานวิจัยเกือบทั้งหมดมีแนวโน้มของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่

ป้องกันได้ประมาณร้อยละ 50 ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทั้งหมด ซึ่งแสดง

ให้เห็นโอกาสที่ผู้เกี่ยวข้องจะช่วยกันลดอุบัติการณ์ดังกล่าวได้ สรุปรวบรวม

ความสูญเสียไว้ในตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 แสดงอัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ การป้องกัน ความพิการ และการเสีย

ชีวิต

study AE rate Preventability Severe  Death   

 (% IP) (% AE) Disability (% AE) (% AE) 

HMPS 3.7 27.6 2.6 13.6

UCMPS 3.0 54 9.4 5.6

QAHCS 16.6 51 13.7 4.9

UK 11.7 48 6 8

การประเมินผลกระทบทางจิตใจกระท�าได้ยากกว่า อย่างไรก็ตาม

ได้มีการศึกษาประสบการณ์ของผู้ป่วยท่ีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทาง

ศลัยกรรม24 พบว่า มคีวามเครียดสงูกว่าผูป่้วยทีป่่วยจากโรคอ่ืนๆ อย่างชดัเจน 

โดยปัจจัยท่ีท�าให้ความเครียดเพิ่มขึ้นคือ การสื่อสารที่ไม่เหมาะสมกับผู้ป่วย 

ผู้ป่วยจ�านวนมากในกลุ่มนี้ต้องการการบ�าบัดฟื้นฟูทางจิตใจร่วมด้วย

นอกเหนือจากผลกระทบทางร่างกายและจิตใจแล้ว การศึกษา

ดังกล่าวยังศึกษาผลกระทบทางเศรษฐกิจซ่ึงพบว่า มีความสูญเสียอีก

จ�านวนมหาศาล โดยในปี 1992 Johnson25  ได้ศึกษาความสูญเสียทาง

เศรษฐกิจจากการบาดเจ็บที่เกิดจากการดูแลรักษาผู้ป่วยในรัฐนิวยอร์กใน

ปี 1989 พบมูลค่าความสูญเสียเท่ากับ 878 ล้านเหรียญสหรัฐ โดยร้อยละ 

18 เป็นค่าชดเชยการดูแลรักษา ร้อยละ 32 เป็นค่าชดเชยสูญเสียรายได้ และ

ร้อยละ 50 เป็นค่าชดเชยโอกาสในการสร้างรายได้ ส่วนในประเทศสหราช

อาณาจักรและประเทศออสเตรเลีย ได้ศึกษาผลของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

ต่อการสูญเสียของโรงพยาบาล โดยค�านวณจากจ�านวนวันนอนโรงพยาบาลที่

เพิ่มขึ้นพบว่า เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท�าให้จ�านวนวันนอนโรงพยาบาลเพิ่ม

ขึ้นเฉลี่ย 7.1- 8.5 วันต่อครั้งที่รับไว้ในโรงพยาบาล26, 27 

ผลการศึกษาดังกล่าว ประเทศสหรัฐอเมริกาได้ประมาณการว่ามีผู้เสีย

ชีวิตสูงถึงปีละ 44,000-98,000 คน จากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่สามารถ

ป้องกันได้ และเมื่อพิจารณาความสูญเสียทางเศรษฐกิจเท่ากับ 37,600 ล้าน
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เหรียญสหรัฐต่อปี โดยมีสัดส่วนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่สามารถป้องกัน

ได้เท่ากับ 17,000-29,000 ล้านเหรียญสหรัฐต่อปี ประเทศไทยยังไม่เคยมีการ

ศึกษาดังที่กล่าวมาข้างต้น แต่ถ้าลองเปรียบเทียบความสูญเสียดังกล่าวโดย

ใช้อัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ของประเทศท่ีพัฒนาแล้วมาค�านวณ

หาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากฐานข้อมูลผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในโรง

พยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขในปี พ.ศ. 254528  จะพบว่า ร้อยละ 5 ของ

ผู้ป่วย 5.42 ล้านคน หรือเท่ากับ 2.71 แสนคนในแต่ละปีเคยเกิดเหตุการณ์ไม่

พงึประสงค์ท่ีน่าจะป้องกนัได้ เมือ่พจิารณาค่าใช้จ่ายต่อวนัในการรักษาผูป่้วยใน

โรงพยาบาลซ่ึงเท่ากบั 4,091 บาท จึงพอจะประมาณการได้ว่า หากเหตุการณ์ไม่

พึงประสงค์ท�าให้วันนอนโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 8 วัน ประเทศไทยต้องสูญ

เสียเงินส�าหรับรักษาการบาดเจ็บจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่น่าจะป้องกัน

ได้ปีละกว่า 1,108 ล้านบาท เงินจ�านวนนี้ยังไม่นับรวมค่าสูญเสียรายได้ และ

โอกาสสร้างรายได้ซึ่งมีมูลค่าสูงกว่านี้หลายเท่าตัว

ปัจจัยเสี่ยง

การศึกษาข้างต้นเป็นการศึกษาในภาพรวมของผู้ป่วยรับไว้ในโรง

พยาบาล อย่างไรก็ตามได้มีการศึกษาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วย 

เฉพาะกลุ่ม ได้แก่ การศึกษาลักษณะของโรงพยาบาลที่เกิดเหตุการณ์ไม่

พึงประสงค์ในสหรัฐอเมริกาพบว่า โรงพยาบาลที่ใช้เป็นสถานศึกษามีแนว

โน้มจะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์สูงกว่าโรงพยาบาลทั่วไป29  ดังเช่น การ

ศึกษาการเจ็บป่วยจากการดูแลรักษาที่เกิดในโรงเรียนแพทย์ในปี 198130  

พบสูงถึงร้อยละ 36 ของผู ้ป่วยท่ีมารับการรักษา ร้อยละ 9 พิการ และ

ร้อยละ 2 เสียชีวิต ผลการศึกษาของ HMPS, UTCOS และ QAHCS ตรง

กันว่า สถานที่เกิดภาวะเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยส่วนใหญ่เกิดในห้อง

ผ่าตัด โดยคิดเป็นร้อยละ 41.0-74.1 ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทั้งหมด 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่า การผ่าตัดท่ีซับซ้อน เช่น ผ่าตัดหลอดเลือด

หัวใจ หากโรงพยาบาลมีจ�านวนผู้ป่วยน้อยจะยิ่งมีอัตราตายจากการผ่าตัดที่

สูงขึ้น31  ส่วนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการผ่าตัดเกิดจาก
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การใช้ยาเป็นสาเหตุส�าคัญท่ีสุด โดยในปี 1998 มีการศึกษา meta-analysis 

ของอุบัติการณ์ของภาวะไม่พึงประสงค์ท่ีมีอาการรุนแรงที่พบในผู้ป่วยท่ีรักษา

ด้วยยาในโรงพยาบาล32 พบอุบัติการณ์ถึงร้อยละ 6.7 โดยเป็นผู้เสียชีวิต

ร้อยละ 0.32 ของผู้ป่วยทั้งหมด นับเป็นสาเหตุการเสียชีวิตภายในโรงพยาบาล

สูงเป็นอันดับที่ 4 ถึง 6 ผลการศึกษายังพบแนวโน้มจะพบอุบัติการณ์ดังกล่าว

ในผู้ป่วยที่ป่วยหนักและผู้ป่วยที่อยู่รักษาในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน33

วิเคราะห์สาเหตุ

เมื่อศึกษาถึงสาเหตุของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์พบว่า กว่าร้อยละ 80 

เกิดจากความผิดพลาดของมนุษย์ โดยประเด็นที่พบมากที่สุด คือ ความล้ม

เหลวในทางปฏบิติั ความล้มเหลวในการตดัสนิใจ และการส่งตรวจหรือปรึกษา

ที่ผิดพลาด ตามล�าดับ34  ดังนั้นในการป้องกันและแก้ไขเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์จึงจ�าเป็นต้องท�าความเข้าใจแนวคิดเร่ืองความผิดพลาดของมนุษย์

เป็นประเด็นส�าคัญ

ในช่วงทศวรรษท่ีผ่านมา นกัวทิยาศาสตร์ได้พยายามศกึษาปัจจัยทีเ่ป็น

สาเหตุของความผิดพลาดของมนุษย์ที่เกี่ยวข้องกับบริการสุขภาพ โดยมีการ

ศึกษาปัจจัยท่ีเกิดจากมนุษย์ และปัจจัยด้านองค์กร อาศัยการวิเคราะห์ทาง

จิตวทิยาจากประสบการณ์ขององค์กรทีม่คีวามน่าเชือ่ถอืสงู เช่น หน่วยควบคมุ

การบิน เรือบรรทุกเคร่ืองบินพลังงานนิวเคลียร์ และโรงไฟฟ้าพลังนิวเคลียร์ 

พบว่า แนวคิดในการแก้ปัญหาความผิดพลาดของมนุษย์มีสองแนวทาง ได้แก่ 

การแก้ปัญหาเชิงบุคคล (person approach) และการแก้ปัญหาเชิงระบบ 

(system approach)35

แนวทางแรก คือ กำรแก้ปัญหำเชิงบุคคล เป็นแนวคิดดั้งเดิมที่มุ่ง

เน้นมองหาความผิดพลาดของคนที่ปลายเหตุ โดยเชื่อว่าความผิดพลาดของ

มนุษย์เกิดจากความบกพร่องด้านจิตใจ เช่น การหลงลืม เหม่อลอย เฉื่อยชา 

ไม่ระมัดระวัง ละเลย สะเพร่า เป็นต้น ทางแก้ไข คือ การควบคุมพฤติกรรม

ของมนุษย์โดยการก�าหนดกฎเกณฑ์ ระเบียบ การเตือน การควบคุมก�ากับ

และมาตรการลงโทษ ผู้ที่ใช้แนวคิดนี้จะมีทัศนคติว่า คนที่ท�าพลาดเป็นคนผิด 
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กลายเป็นประเดน็ทางจริยธรรม การรายงานอบุติัการณ์ซ่ึงเป็นหัวใจส�าคญัของ

ระบบบริหารความเสี่ยงจึงไม่ได้รับความไว้วางใจจากผู้ปฏิบัติงาน ผู้บริหาร

องค์กรส่วนใหญ่ชอบวธีิคดิแบบดงักล่าวนีเ้พราะเป็นการง่ายทีจ่ะโทษตวับุคคล

มากกว่าองค์กร นอกจากนี้แนวคิดดังกล่าวยังมองข้ามคุณสมบัติที่ส�าคัญของ

มนุษย์สองประการ คือ ความผิดพลาดไม่ได้เลือกเกิดกับคนบางคน แต่เกิด

กับใครก็ได้ และประการที่สอง คือ หากเราไม่เปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อม อุบัติ

การณ์เดิมก็จะเกิดซ�้าขึ้นอีก ด้วยเหตุนี้จึงไม่มีการค้นหาต้นเหตุของความผิด

พลาดในระบบ ท�าให้ความพยายามในการสร้างความปลอดภัยให้กับผู้ป่วยจึง

ไม่สามารถเกิดขึ้นได้อย่างแท้จริง

แนวทางที่สอง คือ กำรแก้ปัญหำเชิงระบบ มีสมมติฐานที่ส�าคัญ คือ 

”มนุษย์ท�าพลาดได้ แม้จะอยู่ในองค์กรท่ีมีการจัดการดีที่สุด„ แนวคิดนี้มอง

ว่าความผิดพลาดเป็นผลลัพธ์มากกว่าที่จะเป็นสาเหตุ โดยเปรียบระบบที่

ล้มเหลวเสมือนกับดักที่รออยู่ในการท�างานให้มนุษย์กระท�าความผิดเหล่านั้น 

แนวคดิดงักล่าวนีเ้ชือ่ว่าการป้องกนัความผดิพลาดไม่ใช่การเปลีย่นพฤติกรรม

มนุษย์ แต่อาศัยการเปลี่ยนสิ่งแวดล้อม หรือระบบของผู้ปฏิบัติงานมากกว่า 

ระบบที่ว่านั้น ได้แก่ แนวป้องกัน ระบบเตือนภัย และการเฝ้าระวังท่ีมีอยู่ 

อาจจะอาศัยเคร่ืองมือท่ีใช้เทคโนโลยีชั้นสูง บุคลากรผู้เชี่ยวชาญต่างๆ หรือ

กระบวนการและการจัดการใดๆ เพื่อป้องกันความสูญเสียจากความผิดพลาด

ดงักล่าว ซ่ึงแม้จะจัดท�าขึน้มาอย่างดกีม็จีดุอ่อนเสมอ หากจะเปรียบเทียบระบบ

ต่างๆ เหล่านีไ้ด้กบัชิน้ตดัของก้อนเนยแขง็จะพบว่า ก้อนเนยแขง็จะมรูีพรุนของ

อากาศเสมอ ชิ้นตัดของเนยแข็งเปรียบเสมือนระบบแต่ละระบบที่ใช้ป้องกัน

ความผิดพลาด เมื่อรูบนชิ้นตัดต่างๆ เหล่านี้ตรงกันเราก็สามารถมองทะลุผ่าน

ไปอีกด้านได้ เปรียบเสมือนความผิดพลาดของมนุษย์ที่หลุดรอดช่องโหว่ของ

ระบบป้องกันไปก่อให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

ช่องโหว่ของระบบต่างๆ เกิดขึ้นจากปัจจัยสองอย่าง ได้แก่ ความ

ล้มเหลวจริง (active failures) และความล้มเหลวแฝง (latent failures) 

ควำมล้มเหลวจริง หมายถึง การกระท�าที่ไม่ปลอดภัยโดยผู้ให้บริการที่อยู่กับ

ผู้ป่วยโดยตรง เช่น ความพลั้งเผลอ ผิดพลาด ฝ่าฝืนระเบียบปฏิบัติ เป็นต้น 

ซ่ึงมักจะมองเห็นว่าเป็นสาเหตุของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้ง่าย ในขณะ
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ที่ปัจจัยท่ีสอง คือ ควำมล้มเหลวแฝงมักจะมองเห็นได้ยากกว่าหากไม่มีการ

วิเคราะห์ เป็นจุดอ่อนที่แฝงตัวอยู่ในระบบ เกิดขึ้นจากการวางระบบที่ผิด

พลาดของวิศวกร สถาปนิก ผู้จัดท�าระเบียบ ขั้นตอนการปฏิบัติต่างๆ ไป

จนถึงผู้บริหารระดับสูง ส่งผลให้เกิดความผิดพลาดได้ เช่น เวลาท่ีจ�ากัด 

จ�านวนบุคลากร หรืออุปกรณ์ไม่เพียงพอ ความเหนื่อย การขาดประสบการณ์ 

เป็นต้น หรืออาจท�าให้เกิดจุดอ่อนของระบบป้องกัน เช่น ระเบียบปฏิบัติที่ใช้

ปฏิบัติไม่ได้จริง ตัวชี้วัดที่ใช้ไม่ได้ เป็นต้น ความล้มเหลวดังกล่าวนี้จะแฝงตัว

อยู่ในระบบเป็นเวลานาน เมื่อมีความล้มเหลวจริงเกิดขึ้นจึงจะรวมกันท�าให้

เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในที่สุด ความล้มเหลวจริงเป็นสิ่งที่คาดการณ์

ได้ยาก ดังนั้นแนวคิดในการบริหารความเสี่ยงควรเน้นการค้นหาและจัดการ

ความล้มเหลวแฝง ซึ่งจะน�ามาซ่ึงการบริหารความเสี่ยงเชิงรุกมากกว่าตั้งรับ 

(ดูภาพที่ 2 ประกอบ)

ภาพที่ 2  แสดงแบบจ�าลองการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากความผิดพลาดของมนุษย์

latent failure

วัฒนธรรมองค์กร ปัจจัยที่ส่งผลต่อ
กำรปฏิบัติ

active failure

กำรท�ำงำน ปรำกำร
ป้องกัน

อุบัติเหตุ/
อุบัติกำรณ์

”พลำด„

”ละเมิด„

กำรตัดสินใจ
ของฝ่ำยบริหำร
และกระบวนกำร

ขององค์กร

สถำนกำรณ์
ที่เอื้อต่อกำร 

”พลำด„

สถำนกำรณ์
ที่เอื้อต่อกำร 

”ละเมิด„

นอกจากนี้สังคมในปัจจุบันยังมีทัศนคติที่ท�าให้แพทย์ และบุคลากรท่ี

เกีย่วข้องหาวธีิป้องกนัความผดิพลาดดงักล่าวได้ยากล�าบาก เนือ่งจากอปุสรรค

ต่างๆ มากมาย ประการแรก แพทย์ และบุคลากรที่เกี่ยวข้องถูกสังคมยกให้

เป็นผู้ที่มีความรู้ความสามารถสูง เร่ิมตั้งแต่การคัดเลือกเข้าสถานศึกษาซ่ึง
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มีการแข่งขันสูง การเรียนการสอนที่เน้นการวินิจฉัย และการรักษาท่ีดีเลิศ 

ดังนั้นสังคมจึงมีความคาดหวังต่อแพทย์สูงท�าให้ไม่สามารถยอมรับความผิด

พลาดดังกล่าวได้ ประการที่สอง ความผิดพลาดจะถูกมองเป็นการกระท�าผิด

ไม่พยายามที่จะท�าให้ดี ดังนั้นเมื่อเกิดความผิดพลาดขึ้นจึงยากที่แพทย์จะ

ยอมรับว่าตนเป็นผู้กระท�า นอกจากนี้ความกลัวต่อการสืบค้น การไม่เป็นท่ี

ยอมรับของเพื่อนร่วมงาน ท�าให้แพทย์มีแนวโน้มจะปิดบัง ซ่อนเร้น หรือโทษ

ผู้ป่วย ญาติ หรือเพื่อนร่วมงานอยู่เสมอ ประการที่สาม คุณสมบัติที่แพทย์ถูก

ฝึกให้ต้องปรับตวัทางอารมณ์ต่อความสญูเสยีอยูเ่สมอ จึงท�าให้แพทย์สามารถ

ตดัความรู้สกึผิดเมือ่ให้การดแูลรักษาผดิพลาดจนผูป่้วยได้รับอนัตรายรุนแรง

ถึงชีวิตได้ แม้ว่าแพทย์บางท่านจะสามารถยอมรับและเรียนรู้ความผิดพลาด

ของตนเองได้ แต่การกระท�าดังกล่าวก็จ�ากัดอยู่เฉพาะบุคคลโดยไม่เป็นที่เปิด

เผยสู่ภายนอก จึงยากที่จะเกิดการเรียนรู้อย่างกว้างขวางในวงการแพทย์ และ

ประการสุดท้าย ผลของการฟ้องร้องและสืบสวนความผิดพลาดของแพทย์ใน

ปัจจุบันยิ่งท�าให้แพทย์ไม่กล้าเปิดเผยความจริง เพราะอาจน�าไปสู่หายนะทาง

วิชาชีพของตนเองได้อย่างง่ายดาย36, 37

การบริหารจัดการเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย

	 เรียนรู้จากองค์กรที่มีความน่าเชื่อถือสูง	

ความรู้ในเร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วยในปัจจุบันท�าให้เราทราบถึง

จ�านวนและสาเหตุของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ แต่ความรู้ในเร่ืองมาตรการ

ในการป้องกันนั้นยังคงมีจ�ากัดมาก จึงจ�าเป็นต้องอาศัยการเรียนรู้จากองค์กร

ที่มีความน่าเชื่อถือสูงอื่นๆ ได้แก่ การควบคุมการจราจรทางอากาศ โรงงาน

ไฟฟ้าพลังงานนิวเคลียร์ และเรือบรรทุกเครื่องบินพลังงานนิวเคลียร์ ซึ่งแม้จะ

มีรูปแบบและวัตถุประสงค์ต่างจากบริการทางสุขภาพ แต่ก็สามารถประยุกต์

ลักษณะที่ส�าคัญมาใช้ในทางการแพทย์ได้

ลกัษณะส�าคญัประการแรก ได้แก่ องค์กรเหล่านีค้าดการณ์สถานการณ์

ท่ีเลวร้ายทีส่ดุไว้ล่วงหน้าและทุกหน่วยงานเตรียมพร้อมจัดการกบัสถานการณ์

ดงักล่าวอยูเ่สมอ ประการทีส่อง บคุลากรในองค์กรอาจจะลมือนัตรายทีอ่าจจะ
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เกดิขึน้ แต่องค์กรจะต้องจัดเตรียมเคร่ืองมอืและเคร่ืองช่วยจ�าเพือ่เตือนคนใน

องค์กรเสมอ ประการที่สาม องค์กรเหล่านี้จัดให้มีระบบท่ีเข้มแข็งเพียงพอที่

จะเผชิญหน้ากับอันตรายใดๆ ท่ีเกิดจากความผิดพลาดของมนุษย์หรือระบบ 

และประการสุดท้าย องค์กรเหล่านี้เรียนรู้ที่จะเปลี่ยนปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น

มาท�าให้เกิดระบบที่เข้มแข็งกว่าเดิมยิ่งขึ้นไป

	 การจัดการให้ปลอดภัย

ดังที่ได้กล่าวมาแล้วว่า ความผิดพลาดนั้นเป็นคุณสมบัติที่ส�าคัญของ

มนุษย์ ดังนั้นการจัดการเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยจึงยึดหลักว่า แม้เราจะ

ไม่สามารถเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมของมนษุย์ทีท่�าให้เกดิความผดิพลาด แต่เรา

สามารถออกแบบระบบทีล่ดความผิดพลาดเพือ่ให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภยั 

โดยมียุทธศาสตร์ที่ส�าคัญในการจัดระบบสามประการ38 ได้แก่ 

1. การจดัระบบทีป้่องกนัความผดิพลาด เช่น การใช้คอมพวิเตอร์ระงับ

การจ่ายยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ การใช้ CareMap ในการสั่งการ

รักษาโรคที่มีรายละเอียดมาก เป็นต้น

2. การจัดหาวิธีค้นหาความผิดพลาดเหล่านั้นให้ปรากฏเพื่อเราจะได้

หยุดได้ทัน เช่น การตรวจซ�้าในเรื่องชนิดและขนาดของยาอันตราย

ที่จะให้ผู้ป่วย การรายงานอุบัติการณ์ความผิดพลาดโดยยังไม่เกิด

อันตรายกับผู้ป่วย การทบทวนการดูแลผู้ป่วย เป็นต้น

3. การจัดระบบทีล่ดความรุนแรงของความเสยีหายแม้ความผดิพลาด 

ดงักล่าวไม่สามารถหยดุได้ทนัจนท�าให้เกดิเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ 

เช่น การเตรียม antidote ให้พร้อมใช้หากมีการให้ยาอันตรายผิด

พลาด การเตรียมพร้อมเพื่อช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วย เป็นต้น

นอกจากนี้ ในการจัดการเพื่อลดความผิดพลาด และเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ยังมีเทคนิคที่นักจิตวิทยาแนะน�าไว้อีกหลายประการ39, 40  ได้แก่

l การลดการพึ่งพาความจ�า เช่น การใช้ checklist, protocol, CPG, 

CareMap ในขั้นตอนที่เสี่ยงสูง หรือผิดพลาดได้ง่าย

l การใช้ข้อมูลที่สะดวก เช่น การออกแบบเวชระเบียนท่ีสะดวกต่อ

การหาข้อมูลจ�าเป็นของผู้ป่วย การรายงานอุบัติการณ์ที่ไม่ยุ่งยาก 
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การทบทวนการดูแลผู้ป่วยเพื่อค้นหาความเสี่ยงที่ท�าได้ง่าย

l ระบบป้องกันความผิดพลาด เช่น มีระบบที่แจ้งเตือน หรือห้ามสั่ง

ยาที่ผู้ป่วยแพ้ หรือมี ADR

l การปรับให้ระบบงานเป็นมาตรฐานเดียวกัน เช่น การจัดท�า WI, 

SOP

l การฝึกอบรมให้บุคลากรมีความรู้อย่างเพียงพอในเร่ืองที่จ�าเป็น 

เช่น การอบรมการบริหารความเสีย่ง การอบรมความรู้เร่ืองโรคหรือ

หัตถการที่มีความเสี่ยงสูง

l การทบทวนเพื่อลดความซ�้าซ้อน หรือขั้นตอน ทางเลือก เวลา 

จ�านวนเนื้อหา

l การลดความเสียหายหากมีการเปลี่ยนแปลงระบบ เช่น ก�าหนดข้อ

ควรระวัง ลดขนาดมาทดลอง ติดตามผลลัพธ์

l การลดความเครียดในการท�างาน เช่น การจัดสิ่งแวดล้อมที่ช่วย

ลดความกังวล หรือเหนื่อยล้าเกินไป

	 การรายงานอุบัติการณ์		หัวใจของระบบบริหารความเสี่ยง

การบริหารความเสี่ยงเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ต้องอาศัยความ

เข้าใจอย่างมากถึงลักษณะและสาเหตุของอุบัติการณ์ หรือเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ จึงจะน�าไปสู่วิธีการป้องกันและแก้ไขได้อย่างมีประสิทธิภาพ การ

ค้นหาความเสี่ยงโดยการรายงานอุบัติการณ์จึงมีความจ�าเป็นอย่างยิ่ง โดย

เฉพาะการรายงานเหตุการณ์ความผิดพลาดที่ยังไม่เกิดความเสียหายหรือ

อันตรายแก่ผู้ป่วยซ่ึงมีจ�านวนมากกว่าความเสียหายจริง วัตถุประสงค์ส�าคัญ

ของการรายงาน คือ การเรียนรู้จากประสบการณ์ เฝ้าระวังอันตรายใดๆ ที่

อาจจะเกิดขึ้น และติดตามผลของการป้องกันภัยที่โรงพยาบาลได้จัดท�า

ไว้ หากระบบรายงานดังกล่าวได้รับการส่งต่อไปภายนอกให้โรงพยาบาล

อื่นได้เรียนรู้ก็จะยิ่งเป็นประโยชน์ในการเตือนโรงพยาบาลอื่นถึงอันตราย

ที่อาจพบ หน่วยงานกลางก็จะค้นหาวิธีป้องกัน และสามารถเฝ้าระวังและ

วิเคราะห์ผลของมาตรการเหล่านั้นเพื่อขยายผลไปยังโรงพยาบาลอื่นๆ ต่อไป 

จากประสบการณ์ที่ผ่านมาของประเทศสหรัฐอเมริกา ระบบรายงานส่วนใหญ่



1

แ น ว คิ ด

 บทความทบทวนทางวิชาการ : ความปลอดภัยของผู้ป่วย 19 

เป็นระบบสมัครใจ ดังตัวอย่าง เช่น ระบบรายงานการติดเชื้อในโรงพยาบาล

ของ The National Nosocomial Infection Survey พบว่า โรงพยาบาลที่มี

ระบบดงักล่าวมอีบุติัการณ์การตดิเชือ้ต�า่กว่าโรงพยาบาลทีไ่ม่มถีงึร้อยละ 3241  

ระบบ Sentinel Event Alert ของ JCAHO พบว่าการใช้ concentrated 

potassium chloride ในการท�างานของพยาบาลมีความเสี่ยงจะเกิดอันตราย

ต่อผู้ป่วยสูง จึงให้ยกเลิกการใช้ในหอผู้ป่วยทั้งหมด42 เป็นต้น

อย่างไรก็ตามระบบรายงานส่วนใหญ่ยังมีการปฏิบัติค่อนข้างน้อย 

สาเหตุได้แก่ ความยุ่งยากในการรายงาน เช่น ต้องใช้เวลาลงบันทึกในเอกสาร

จ�านวนมาก ผู้รายงานไม่มั่นใจถึงความปลอดภัยท่ีตนจะได้รับ กลัวข้อมูล

ของตนจะถูกเปิดเผยท�าให้เสียชื่อเสียง หรือถูกฟ้องร้องเรียกค่าเสียหาย 

นอกจากนี้ผู้รายงานยังไม่ได้ประโยชน์อะไรจากการรายงาน หรือไม่มีการตอบ

สนองจากหน่วยงานท่ีรับผิดชอบ43 ดังนั้น การศึกษาของ Leape LL. จึงได้

รวบรวมคุณสมบัติของการรายงานที่ประสบความส�าเร็จไว้ดังนี้44 

l ระบบรายงานต้องไม่ยุ่งยากซับซ้อน เสียเวลา

l ระบบรายงานที่ดีต้องท�าให้ผู้รายงานไม่รู้สึกกลัวการลงโทษ 

l ข้อมูลที่รายงานต้องได้รับการรักษาความลับไม่ให้บุคคลที่สาม

ทราบ 

l หน่วยงานท่ีรับรายงานต้องเป็นอสิระจากอ�านาจบริหารทีอ่าจลงโทษ

ผู้รายงานได้ 

l รายงานจะได้รับการวิเคราะห์โดยผู้เชี่ยวชาญในสาขาที่เกี่ยวข้อง 

เพื่อให้เข้าใจสถานการณ์ได้จริง

l รายงานจะได้รับการตอบสนองอย่างทันเวลา โดยเฉพาะหากเป็น

รายงานอันตรายที่รุนแรง

l ข้อเสนอแนะในการแก้ไขมุ่งที่การปรับปรุงระบบ ไม่ใช่ตัวบุคคล

l หน่วยงานที่รับรายงานต้องประสานงานให้เกิดการปรับเปลี่ยน 

ระบบได้อย่างเป็นรูปธรรม
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	 การทบทวนการดูแลผู้ป่วย

การทบทวนการดูแลผู้ป่วยเป็นกิจกรรมที่มีมานานแล้ว โดยจัดท�าเป็น

ประจ�าในโรงเรียนแพทย์ ในรูปแบบการทบทวนผู้ป่วยเสียชีวิต หรือเกิดภาวะ

แทรกซ้อน ในบางประเทศถือเป็นข้อบังคับของแพทยสภาให้จัดกิจกรรม

การทบทวนผู้ป่วยในทุกโรงพยาบาล45  การทบทวนในลักษณะที่มุ่งเน้นผล

การรักษาสามารถลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้46  อย่างไรก็ตาม การทบทวน

การดูแลผู้ป่วยที่ผ่านมายังมีข้อจ�ากัดต่อการประเมินคุณภาพการดูแลรักษา 

โดยมักไม่สามารถค้นหาผู้ป่วยที่เกิดความผิดพลาดในการรักษาแต่ไม่เกิด

อันตรายร้ายแรง สาเหตุของข้อจ�ากัด ได้แก่ การทบทวนดังกล่าวมักจะมุ่งเน้น

ความต้องการตามความถนัดของอาจารย์แพทย์หรือเพื่อตอบสนองการเรียน

การสอนของนักเรียนแพทย์ การทบทวนที่เจาะจงหาคนผิด47  การประเมิน

แต่บุคคลโดยไม่ประเมินระบบ48  การมองเพียงเหตุการณ์เดียวแทนที่จะ

มองหาแนวโน้มของปัญหา และการมองเพียงปัญหาเฉพาะหน้าแทนท่ีจะมอง

ผลระยะยาว นอกจากนี้ยังมีข้อจ�ากัดในทางเทคนิคของการทบทวนย้อนหลัง

ด้วยเวชระเบยีน49 ได้แก่ คณุภาพของเวชระเบียนทีม่ข้ีอมลูไม่เพยีงพอต่อการ

วิเคราะห์เหตุผลของการรักษา เกณฑ์ในการตัดสินที่ใช้ดุลยพินิจส่วนตัวของ

ผู้ทบทวนโดยไม่มีเกณฑ์ที่เป็นรูปธรรมชัดเจนท�าให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้

ง่าย ผู้ทบทวนต้องมีความรอบรู้ในทุกด้าน ไม่สามารถใช้ความเชี่ยวชาญสาขา

ใดสาขาหนึ่งเป็นพิเศษ เนื่องจากอาจพบเหตุการณ์ที่ไม่ตรงกับความเชี่ยวชาญ

ของตนก็เป็นได้ และสุดท้าย คือ บันทึกเวชระเบียนมีข้อมูลจ�ากัดเฉพาะการ

รักษาในคร้ังเดียว อาจมองไม่เห็นความเปลี่ยนแปลง หรือผลลัพธ์ท่ีแท้จริง

ของการรักษาที่ใช้เวลานาน

ดังนั้น เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยอย่างปลอดภัย จึงควรปรับปรุงวัตถุ-

ประสงค์และวิธีการทบทวนการดูแลผู้ป่วยโดยมุ่งลดข้อจ�ากัดข้างต้น และ

ให้การทบทวนที่มุ่งเน้นการบริการโดยเจาะจงผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย เช่น การ

ทบทวนการรักษาตามแนวทางปฏิบัติ หรือในกลุ่มเสี่ยงสูงจะท�าให้ค้นหา 

ความเสี่ยงได้ชัดเจนขึ้น นอกจากนี้แพทย์ควรมีส่วนร่วมในการพัฒนา และ

จัดการข้อมูลผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยที่ต้องการ เพื่อให้แพทย์ได้ทบทวนและ

วิเคราะห์ที่ตรงประเด็นและท�างานได้สะดวกขึ้น50
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	 การจัดการในประเทศไทย

การจัดการเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยในประเทศไทย ไม่ได้ถูกระบุ

ออกมาเป็นนโยบายในระดับประเทศ แต่ก็มีการด�าเนินการท่ีเกี่ยวข้อง โดย

สามารถแบ่งออกเป็น การจัดการปัจจัยน�าเข้าของบริการสุขภาพ และการ

ประกันหรือส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาคุณภาพระบบบริการ

ในด้านปัจจัยน�าเข้า ได้แก่ การควบคุมมาตรฐานของบุคลากรโดย

องค์กรวิชาชีพด้านสุขภาพ ได้แก่ แพทยสภา ทันตแพทยสภา สภาเภสัชกรรม 

และสภาการพยาบาล จะมีบทบาทในการก�ากับมาตรฐานของการศึกษาฝึก

อบรม และควบคุมทั้งด้านมาตรฐานและจริยธรรมของวิชาชีพ โดยอาศัย

อ�านาจตามกฎหมายพระราชบัญญัติวิชาชีพในแต่ละสาขา ในด้านการควบคุม

มาตรฐานสถานพยาบาล กระทรวงสาธารณสุขจะมีบทบาทในการก�าหนด

มาตรฐานของสถานพยาบาลของรัฐในทกุระดบั และกองการประกอบโรคศลิปะ

จะเป็นผูก้�ากบัคณุภาพมาตรฐานสถานพยาบาลของเอกชน โดยอาศยักฎหมาย

สถานพยาบาลและกฎหมายประกอบโรคศิลปะเป็นเครื่องมือส�าคัญ ในด้าน

การควบคุมคุณภาพยา เวชภัณฑ์และอุปกรณ์การแพทย์ ก็อาศัยกลไกของ

ส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข ตามอ�านาจของ

พระราชบัญญัติยา วัตถุเสพติด เครื่องส�าอาง และเครื่องมือแพทย์

ในด้านการควบคุมและส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาคุณภาพระบบ

บริการ ยังแบ่งออกเป็นกระบวนการทางเทคนิค ซ่ึงต้องอาศัยองค์กรวิชาชีพ

ต่างๆ เช่น สภาวิชาชีพ และสถาบันการศึกษาสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ 

ในการพัฒนาองค์ความรู้ที่ใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพมาก 

ยิ่งขึ้น ส่วนในด้านการบริหารจัดการ ปัจจุบันประเทศไทยมีการใช้ระบบ

บริหารคุณภาพที่หลากหลาย เช่น การน�าระบบมาตรฐานสากล (ISO) มาใช้

บริหารหน่วยงานหรือองค์กรทั้งภาครัฐและเอกชน ซ่ึงต่อมาได้มีการพัฒนา

ระบบมาตรฐานสากลของประเทศไทยด้านการจัดการและสัมฤทธ์ิผลของ

งานภาครัฐ (PSO) อย่างไรก็ตามพบว่า ระบบท่ีกล่าวมานี้มักจะเน้นการ

บริหารจัดการองค์กรและบริการทั่วไป แต่ประเด็นคุณภาพของระบบบริการ

สุขภาพยังได้รับการพัฒนาค่อนข้างจ�ากัด ดังนั้นในปัจจุบันประเทศไทยจึงมี

การพัฒนาระบบบริหารคุณภาพบริการสุขภาพโดยตรงขึ้นนั่นคือ ระบบการ
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พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation : HA)

	 การพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล	

 (Hospital Accreditation : HA) 

เป็นระบบที่ได้รับความร่วมมือจากผู้บริหารนโยบายสุขภาพระดับ

ประเทศ องค์กรวิชาชีพต่างๆ และสถานพยาบาลในระดับต่างๆ ทั้งภาครัฐและ

เอกชนเป็นอย่างสูง51 โดยมีโรงพยาบาลจ�านวนหนึ่งที่ผ่านการรับรองคุณภาพ

ไปแล้ว และก็ยังมีสถานพยาบาลอีกจ�านวนมากท้ังภาครัฐและเอกชนท่ีก�าลัง

อยู่ในระหว่างการพัฒนาและรับรองคุณภาพ เป้าหมาย คือ การน�ามาตรฐาน

โรงพยาบาลซ่ึงเกิดจากการทบทวนประสบการณ์การพัฒนาคุณภาพของ

ประเทศท่ีพัฒนาแล้วมาประยุกต์เข้ากับการด�าเนินงานของโรงพยาบาลใน

ประเทศไทย ผ่านกลไกการกระตุ้นและการรับรองการปฏิบัติตามมาตรฐาน

ดังกล่าว เพื่อให้โรงพยาบาลมีการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยอย่างมีทิศทาง 

น�าไปสู่คุณภาพบริการที่ดีขึ้น สิ่งแวดล้อมในการท�างานท่ีน่าท�างาน การเป็น

องค์กรแห่งการเรียนรู้ และความอยู่รอดของโรงพยาบาล52  โดยมีกำรบริหำร

ควำมเสี่ยงเป็นปัจจัยส�าคัญของคุณภาพ ซึ่งประกอบด้วย การค้นหา ประเมิน 

จัดการ และประเมินผล (ดูภาพท่ี 3 ประกอบ) ผ่านกลไกการท�างานเป็นทีม

ของวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง น�ามาตรฐานแห่งวิชาชีพ และความรู้ที่มีหลักฐานทาง

วิทยาศาสตร์มาเป็นพื้นฐานในการก�าหนดแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย และ

มีกิจกรรมทบทวนการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างสม�่าเสมอ เพื่อค้นหาจุดอ่อนน�า

ไปปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง ป้องกันปัญหาและควบคุมความสูญเสียของผู้ป่วย 

เจ้าหน้าที่ และโรงพยาบาล53, 54
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ภาพที่ 3  กรอบแนวคิดเชิงทฤษฎีของการบริหารความเสี่ยงตามแนวทาง HA

กำรค้นหำควำมเสี่ยง

โดยการทบทวนการเกิดเหตุการณ์ในอดีต จากประสบการณ์ของคนอื่น 

และค้นหาจากการท�างาน

กำรประเมินควำมเสี่ยง 

ประเมินขั้นต้นและตอบสนองทันต่อเหตุการณ์ และจัดล�าดับ

ความเสี่ยงส�าคัญที่ต้องระมัดระวัง เพื่อวางแผนจัดการ

กำรจัดกำรควำมเสี่ยง

การหลีกเลี่ยง การผ่องถ่าย การป้องกัน การลดความสูญเสีย 

และการแบ่งแยกความเสี่ยง

กำรติดตำมเฝ้ำระวังควำมเสี่ยง

การติดตามเครื่องชี้วัด การทบทวนประสบการณ์ และการตรวจสอบ

ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นใหม่ๆ

บทสรุป

ที่ผ่านมาการศึกษาในเร่ืองความปลอดภัยผู ้ป่วยได้จัดท�ากันเป็น

จ�านวนมาก แต่การศึกษาเร่ืองการจัดการเพื่อให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย

มากขึ้นนั้นยังมีอยู่น้อย แม้ว่าจะมีข้อสรุปจากการศึกษาว่าแนวทางในการ

ผลักดันให้มีการเปลี่ยนแปลงผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยจ�าเป็นต้องอาศัยการ
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พิจารณาหลายๆ ปัจจัยและใช้ยุทธวิธีในการจัดการร่วมกันหลายอย่าง55 แต่

กระบวนการ/ยุทธวิธีส่วนใหญ่ที่น�าไปใช้ในการลดความผิดพลาดในการดูแล

รักษาผู้ป่วยยังไม่ได้รับการศึกษาอย่างจริงจังถึงผลลัพธ์ หรือปัจจัยส�าคัญท่ี

ท�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง56 ไม่ว่าจะเป็นการบริหารความเสี่ยง TQM CQI 

การประกันคุณภาพ การรับรองคุณภาพ ท�าให้เรายังไม่ทราบถึงปัจจัยที่แท้

จริงท่ีส่งผลเพื่อที่จะลดระบบที่ไม่จ�าเป็นหรือซ�้าซ้อนลง หรือการใช้ทรัพยากร

ที่มีจ�ากัดอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น จึงมีความจ�าเป็นที่จะต้องให้ความ

ส�าคัญกับการศึกษาเร่ืองความปลอดภัยของผู ้ป่วยในทุกระดับ ไม่ว่าจะ

เป็นการค้นหาลักษณะ ผลกระทบ และขอบเขตของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

การค้นหามูลเหตุที่ส�าคัญ และการพัฒนาประเมินวิธีการ/ยุทธวิธี รวมทั้งการ

ประเมินผลวิธีการที่จะท�าให้การดูแลรักษาผู้ป่วยปลอดภัยมากขึ้น โดยใช้

ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับสถานการณ์ในประเทศไทย

	 ข้อเสนอแนะ

จากการประชุมองค์การอนามัยโลก เมื่อเดือนมีนาคม 200257 องค์การ

อนามัยโลกได้ก�าหนดให้ความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient safety) เป็น

หลกัการพ้ืนฐานทีส่�าคญัในระบบบริการสขุภาพทัง้หมด ในฐานะทีป่ระเทศไทย

เป็นสมาชิก จึงขอน�าข้อสรุปจากที่ประชุมดังกล่าวมาเสนอแนะ โดยมีสาระ

ส�าคัญดังนี้

1. ขอให้ทุกประเทศให้ความส�าคัญอย่างยิ่งกับปัญหาที่เกี่ยวข้องกับ 

ความปลอดภัยของผู้ป่วย

2. ขอให้ทุกประเทศจัดท�าและส่งเสริมระบบที่อ้างอิงความรู้ทาง

วิทยาศาสตร์ที่จ�าเป็นต่อการเพิ่มความปลอดภัยต่อผู้ป่วย และการ

พัฒนาคุณภาพระบบบริการ รวมถึงระบบเฝ้าระวังการใช้ยา เครื่อง

มือและอุปกรณ์การแพทย์ 

3. ขอให้นานาชาติร่วมกันพัฒนาระบบ มาตรฐาน แนวทางส�าหรับการ

ดูแลผู้ป่วยอย่างปลอดภัย การก�าหนดนิยาม วิธีการประเมินและ

รายงานอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ และเหตุการณ์เสี่ยง

ที่จะผิดพลาดในบริการสุขภาพ โดยเรียนรู้จากประสบการณ์ของ
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ระบบท่ีมีอยู่และความรู้จากประเทศสมาชิก เพื่อสนับสนุนระบบ

การรายงาน ระบบป้องกัน และกลวิธีในการลดความเสี่ยงลง

4. สนับสนุนนโยบายการอ้างอิงหลักฐาน อันจะน�าไปสู ่การจัดท�า

มาตรฐานนานาชาติในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วย โดยเน้นหนักใน

ด้านความปลอดภยัของผลติภณัฑ์ ความปลอดภยัของกระบวนการ

ดูแลรักษา สอดคล้องกับแนวทางการดูแลรักษาท่ีเหมาะสมและ

การใช้เวชภณัฑ์และอปุกรณ์การแพทย์ทีป่ลอดภยั ขอให้อยูใ่นความ

สนใจของทุกฝ่าย ได้แก่ ผู้ดแูลนโยบายสขุภาพ ผู้บริหาร ผู้ให้บริการ 

และผู้รับบริการ

5. สนับสนุนประเทศสมาชิกกระตุ้นให้เกิดวัฒนธรรมการดูแลผู้ป่วย

อย่างปลอดภัยในสถานบริการสุขภาพ และพัฒนากลไก เช่น การ

รับรองคุณภาพ หรือกลไกใดๆ ที่จะท�าให้มาตรฐานของประเทศ

ได้รับการปฏิบัติ สนับสนุนในความพยายามของผู้ให้บริการใน

ความพยายามที่จะพัฒนาบริการที่เป็นเลิศด้านความปลอดภัยไป

ในระดับสากล

6. สนบัสนนุงานวจัิยค้นคว้าเพือ่การดแูลผูป่้วยท่ีปลอดภยั ได้แก่  การ

ศึกษาระบาดวิทยาของความเสี่ยงต่างๆ กระบวนการป้องกันความ

เสี่ยง การประเมินความสัมพันธ์ของมูลค่าความเสียหายและการ

ป้องกัน

7. องค์การอนามัยโลกจะติดตามความก้าวหน้าของนโยบายดังกล่าว

อย่างต่อเนื่อง
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		 “ศัพท์”	ว่าด้วย
		 ความไม่ปลอดภัย

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

ภาษาเป็นเคร่ืองมือเพ่ือสื่อสารให้เข้าใจแนวคิด การมีความเข้าใจ

ที่ตรงกันในความหมายของถ้อยค�าที่ใช้เป็นพื้นฐานที่ส�าคัญของความเข้าใจ

แนวคิดที่ลึกซึ้ง

ในทางการแพทย์ เมื่อพูดถึงเร่ืองความเสี่ยง หรือความปลอดภัย 

มักจะมกีารจดักลุม่ตามลกัษณะของเหตกุารณ์ทีเ่กดิ หรอืผลเสียหายทีต่ามมา 

ในขณะท่ีนักจิตวิทยาจะมองไปในแง่ของสาเหตุ หรือที่มาของการเกิดปัญหา

เพื่อน�าไปสู่การหาทางแก้ไขที่ตรงประเด็น

มีค�าอยู่หลายค�า หลายคู่ที่ควรท�าความเข้าใจแยกแยะให้ชัดเจน

การกระท�าที่ไม่ปลอดภัย	(Unsafe	Act)	กับ		 	 	 	
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์	(Adverse	Event)

ความแตกต่างของค�าคู่นี้อยู่ที่ว่า ค�าหนึ่งเน้นที่กระบวนการ อีกค�าหนึ่ง

เน้นที่ผลลัพธ์

การกระท�าทีไ่ม่ปลอดภัย (unsafe act) จะเน้นทีก่ระบวนการ หมายถงึ 

การกระท�าใดๆ กต็ามท่ีเพิม่โอกาสเกดิความเสยีหาย หรือผลทีไ่ม่พึงประสงค์ขึน้ 

ไม่ว่าจะโดยเจตนา หรือไม่เจตนาก็ตาม

ตัวอย่าง: การไม่ตรวจสอบชื่อผู้ป่วยขณะให้ยา การที่เภสัชกรไม่มีส่วน



32 Patient Safety : Concept and Practice

ในการทบทวนค�าสั่งใช้ยาของแพทย์ การที่แพทย์สั่งยาซึ่งผู้ป่วยมีประวัติแพ้

ค�าอืน่ๆ ทีเ่กีย่วกบักระบวนการท�านองเดยีวกบั unsafe act ได้แก่ error 

(ผิดพลั้ง) mishap (หลุด) mistake (ผิด) 

Reason J ได้จัดกลุ่มของการกระท�าที่ไม่ปลอดภัยไว้ดังแผนภูมิ

ภาพที่ 1 การจัดกลุ่มของการกระท�าที่ไม่ปลอดภัย

Classification of Unsafe Acts

Unsafe 
Acts

Unintended
Action

Intended
Action

Skill-based
Slips & lapses

Knowledge-based
mistakes

Rule-based
mistakes

Violation

Attention 
slip

Memory 
lapse

ERRORS

เหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ (adverse event - AE) เป็นการเน้นท่ีผลลพัธ์ 

หมายถึง การบาดเจ็บ อุบัติเหตุ ภาวะแทรกซ้อน หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

อืน่ๆ ซ่ึงเป็นผลจากการดแูลรักษา (อาจจะเป็นผลของการกระท�าหรือไม่กระท�า) 

มิได้เกิดจากโรคของผู้ป่วย 

ตัวอย่าง: ผู้ป่วยเกิดอาการแพ้ยาอย่างรุนแรง หรือมีภาวะแทรกซ้อน

จากการใช้ยา

ค�าที่เกี่ยวข้องกับผลลัพธ์ท�านองเดียวกับ adverse event ได้แก่ 

negligent event (เหตุประมาท), preventable adverse event (เหตุไม่พึง
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ประสงค์ทีป้่องกนัได้), iatrogenic injury (บาดเจ็บจากหมอท�า), complication 

(ภาวะแทรกซ้อน)

ค�าว่า ความผิดพลั้ง (error) และ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (adverse 

event) อาจจะใช้ควบคู่กันไปได้เพื่อให้ความหมายกว้างๆ

ผิดพลั้ง	(Error1)	กับ	ละเมิดกฎ/แหกคอก	(Violation)

ความแตกต่างของค�าคู่นี้อยู่ที่เจตนารมณ์ ผู้ที่ท�าผิดพลั้งมีเจตนารมณ์ 

ที่จะท�างานให้ได้บรรลุเป้าหมายที่ต้องการ แต่ด้วยการตัดสินใจที่ผิดพลาด

หรือความพลั้งเผลอ ท�าให้ไม่ได้ท�าในสิ่งท่ีควรจะท�า ในขณะที่ผู้ท่ีละเมิดกฎ

หรือแหกคอกนั้น รู้อยู่ว่ามีกฎเกณฑ์ก�าหนดไว้อย่างไร แต่เจตนาไม่ปฏิบัติ

ตามโดยไม่สนใจว่าผลลัพธ์จะเป็นอย่างไร หรือคิดว่าไม่น่าจะเกิดความเสีย

หายขึ้น 

ผิดพลั้ง (error) หมายถึงการท�างานที่เบี่ยงเบนไปจากที่วางแผน หรือ

ที่ตั้งใจไว้ หรือการท�างานใดๆ ที่ไม่บรรลุผลลัพธ์ที่ต้องการ

การกระท�าท่ีผิดพลั้งมีโอกาสท่ีจะก่อให้เกิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์

เพิ่มขึ้น แต่อาจจะก่อให้เกิดผลเสียหรือไม่ก็ได้  

การกระท�าที่ผิดพลั้งอาจจะเกิดจากความตั้งใจหรือไม่ตั้งใจก็ได้ ความ

ตั้งใจในที่นี้ คือ ตั้งใจคิดด้วยสติ แต่ด้วยข้อจ�ากัดในความรู้ หรือประสบการณ์ 

ท�าให้ผลที่ออกมาไม่เป็นไปตามที่ต้องการ กรณีนี้เรียกว่า ”ผิด„ (mistake) 

ซึ่งอาจจะเป็นเพราะการคิดค�าตอบผิด หรือใช้ค�าตอบผิดก็ได้

1 ค�าว่า error เมื่อน�ามาแปลเป็นภาษาไทย มีค�าแปลที่หลากหลาย ในที่นี้ใช้ค�าว่า ”ผิดพลั้ง„ เพื่อสะท้อน
สาเหตุของ error ว่าอาจจะมาจาก ”ผิด„ ก็ได้ ”พลั้ง„ ก็ได้ หรือจะใช้ค�าว่า ”พลั้งผิด„ ก็คงไม่แตกต่างกัน

 ในท่ีนี้หลีกเลี่ยงที่จะใช้ค�าว่าผิดพลาด เนื่องจากค�าว่า ผิดพลาดในภาษาไทยให้ความรู้สึกที่รุนแรงว่า
ผู้กระท�าสมควรได้รับการต�าหนิหรือการลงโทษ (แท้จริงแล้วค�าว่า ”พลั้ง„ กับ ”พลาด„ ก็มีความหมายใกล้
เคียงกัน แต่ค�าว่า ”พลาด„ ถูกน�ามาใช้ประกอบเป็นผิดพลาดมานานจนก่อให้เกิดความรู้สึกที่โน้มเอียงไป
ในประเด็น ”ผิด„ มากกว่า)

 เมื่อน�าไปใช้กับค�าว่า medication error ได้มีการแปลไว้ว่า ”ความคลาดเคลื่อนทางยา„ ซ่ึงก็ให้ความ
หมายตรงเมื่อมองถึงลักษณะงานที่เน้นความถูกต้องห้าประการ เมื่อเกิดความไม่ถูกต้องขึ้นก็ถือว่าเป็น
ความคลาดเคลื่อน
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ส่วนการกระท�าที่ไม่ต้ังใจนั้น เกิดจากความพลั้งเผลอ หรือหลงลืม 

เนื่องจากถูกรบกวนหรือมีความกังวลอยู่ในใจ  ท�าให้แผนที่วางไว้ว่าจะปฏิบัติ

นั้นไม่ได้รับการปฏิบัติ

ละเมดิกฎ/แหกคอก (violation) มคีวามแตกต่างจาก ”ผดิพลัง้„ ทัง้ใน

ด้านสาเหตุ ลักษณะ และแนวทางแก้ไข ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างความผิดพลั้งกับการละเมิดกฎ

 ผิดพลั้ง  ละเมิดกฎ

สาเหตุ ปัญหาเกี่ยวกับข้อมูลข่าวสาร เช่น ปัญหาเกี่ยวกับแรงจูงใจ เช่น ขาดขวัญ  

 ลืม ไม่ใส่ใจ ไม่รู้ ก�าลังใจ ขาดตัวอย่างที่ดี การตอบแทนไม่  

  สอดคล้องกับผลงาน

ลักษณะ อธิบายได้ว่าผู้เกี่ยวข้องคิดอะไรในใจ เกิดขึ้นในบริบททางสังคมที่ถูกควบคุม

การแก้ไข ปรับปรุงคณุภาพ และการให้ข้อมลูท่ีจ�าเป็น แรงจูงใจในองคก์ร

การละเมดิกฎระเบียบ เป็นการเพิม่โอกาสของการท�าความผดิพลาด ซ่ึง

ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ตามมา 

ลักษณะของการละเมิดกฎ ได้แก่

l ละเมิดเป็นอาจิณ (routine violation) เป็นการละเมิดที่กระท�าทุก

โอกาสที่มี เพื่อย่นย่อการท�างานให้ง่ายขึ้น

l ละเมดิเพือ่ตวัเอง (optimising violation) เป็นการละเมดิเพือ่คลาย

ความน่าเบื่อหน่ายแก่ตัวเอง โดยมิได้ค�านึงถึงเป้าหมายของงาน

l ละเมิดเพราะสถานการณ์บังคับ (situational violation) เป็นการ

ละเมิดเพื่อให้งานส�าเรจ็ และเห็นว่ากฎระเบียบที่มีอยู่ไม่เหมาะที่จะ

ใช้ในสถานการณ์นั้น  

ปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดการละเมิดกฎ ได้แก่

l ปัจจัยด้านตัวบุคคล เช่น การรับรู้เร่ืองค่าใช้จ่าย ประโยชน์ ความ

เสี่ยงอันตราย การรับรู้เร่ืองทักษะ ประสบการณ์ในอดีตท่ีจะ

หลีกหนี บุคลิกภาพ อายุ เพศ
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l ปัจจัยด้านที่ท�างาน เช่น การเร่งรัด ปริมาณงาน, แนวทางปฏิบัติ

ที่ไม่ดี เคร่ืองมือไม่เพียงพอ สภาพการท�างาน การก�ากับดูแล 

บรรทัดฐานของกลุ่ม

l ปัจจัยด้านระบบ เช่น วัฒนธรรมองค์กร แรงจูงใจและการท�าโทษ 

ความเชื่อมั่นในผู้บริหาร ตัวอย่างของผู้น�า

เหตุผลที่ผู้คนละเมิดกฎที่ดี เกิดจากความเข้าใจ และความรู้สึกที่ไม่

ถูกต้อง เช่น คิดว่าสามารถจัดการได้ คิดว่าตัวเองมีความช�านาญมากพอ รู้สึก

ว่าไม่มีอ�านาจจะท�าอะไรได้ คิดว่าใครๆ ก็ท�าอย่างนี้ คิดว่าใครๆ ก็จะหลับหู

หลับตา

Amalberti R & Auroy Y เห็นว่าการไม่ปฏิบัติตามกฎระเบียบเกี่ยว

กับความปลอดภัยที่วางไว้อาจจะเป็นสิ่งปกติเนื่องจากความกดดันต่างๆ ทั้ง

จากตัวเอง และจากระบบ ท�าให้เราเคลื่อนตัวเข้าไปท�างานอยู่ในเขตแดนท่ี

เรียกว่า ”การปฏิบัติที่ไม่น่าจะดีพอ„ (borderline tolerance condition of 

use - BTCU) ซึ่งใกล้กับเขตแดนที่จะก่อให้เกิดอุบัติเหตุได้ง่าย อย่างไรก็ตาม 

บางองค์กรอาจจะไม่ได้ตระหนักถึงความส�าคัญของแนวทางปฏิบัติบางเร่ือง 

ไม่ได้วิเคราะห์ ไม่ได้ก�าหนดมาตรการความปลอดภัยที่เหมาะสม ท�าให้การ

ปฏิบัติงานในเขตแดนเหล่านี้ถือเป็นเร่ืองปกติและไม่ใช่เรื่องที่ละเมิดกฎใน

องค์กรดังกล่าว
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ภาพที่ 2  แสดงการเคลื่อนจากเขตแดนที่ปลอดภัยเข้าไปใกล้เขตแดนที่มีความเสี่ยงสูง

Modelling and Understanding Migrations of Use
PERSONAL
GAIN

PERFORMANCE
Safety 10-2 10-3 10-4 10-5 10-6

Rules, protocols,
in-depth defences, barriers

Pressure from the system,
increased performance, 
profitability

Technology

BTCUs
Borderline 
Tolerate

Conditions 
of Use

Area of 
operation 

considered as
safe by

Safety analyst 
and Quality
programs

System's usual
Area of Operation

Reality of 
practice,

high risk of
accidents zone

15

Individual pressure, quality of life,
limitations in know how,
limitation in responsibility

ค�าท่ีใกล้เคยีงกบัการละเมดิกฎ คอื การกระท�าท่ีไม่ปลอดภยัโดยเจตนา 

(intentional unsafe act) คือ เหตุการณ์ซ่ึงเกี่ยวกับการก่ออาชญากรรม 

การกระท�าท่ีจงใจก่อให้เกิดความไม่ปลอดภัย การกระท�าภายหลังการเสพ

สุราหรือสารเสพติด การกระท�าโดยผู้ให้บริการท่ีไม่อยู่ในสภาวะที่มีความ

สมบูรณ์หรือเหตุการณ์ซ่ึงเกี่ยวข้องกับการถูกกล่าวหาหรือต้องสงสัยว่าจะ

กระท�าทารุณต่อผู้ป่วย เหตุการณ์เหล่านี้ถือว่าเป็น subset ของการละเมิดกฎ

ท่ีรุนแรง และควรได้รับการจัดการด้วยกระบวนการทางบริหาร เช่น การ

สอบสวนทางวินัย

ค�าว่า ทุรเวชปฏิบัติ (medical malpractice) เป็นค�าที่ใช้ทางกฎหมาย 

ซึ่งจะต้องมีการพิสูจน์ชัดว่า

1. ผู้ให้บริการมีหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วย

2. แพทย์ผูใ้ห้บริการมไิด้ปฏบัิตติามมาตรฐานการดแูล (ตามปกติวสิยั

ที่แพทย์ทั่วไปปฏิบัติ)
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3. การไม่ปฏบัิติตามมาตรฐานการดแูลน�าไปสูปั่ญหา หรือการบาดเจบ็

ต่อผู้ป่วย

4. การไม่ปฏบิตัติามมาตรฐานก่อให้เกดิความเสยีหายทางด้านร่างกาย 

จิตใจ หรือสูญเสียความสามารถในการหาเลี้ยงชีพ

ทุรเวชปฏิบัติอาจจะเกิดจากความผิดพลั้ง หรือการละเมิดกฎก็ได้

ประเภทของ	“ผิดพลั้ง”

นกัจิตวิทยาได้แบ่งประเภทของ “ผิดพลัง้” ตามระดบัของปฏบิตักิารใน

สมองออกเป็น 3 กลุ่ม คือ

1. Skilled-based Error เป็นการ ”พลั้งเผลอ„ ในเร่ืองที่เกี่ยวกับ

ทักษะการปฏิบัติงานประจ�าที่ท�าอยู่บ่อยๆ จนเคยชิน หรือเป็น

อัตโนมัติ

2. Rule-based Error ”ใช้ค�าตอบผิด„ เป็นความผิดในระดับการคิด 

ประยุกต์ค�าตอบ หรือกฎเกณฑ์ต่างๆ ที่มีอยู่เพื่อมาแก้ปัญหา มี

ลักษณะก�้ากึ่งระหว่างการไตร่ตรองกับการใช้ประสบการณ์ความ

เคยชิน 

3. Knowledge-base Error ”คิดค�าตอบผิด„ เป็นความผิดเนื่องจาก 

ความรู้ที่มีอยู่ในตัวบุคคลนั้นไม่เพียงพอที่จะใช้แก้ปัญหาใหม่ๆ ได้

ภาพที่ 3  แสดงลักษณะของความผิดพลั้งที่สัมพันธ์กับสถานการณ์และการรู้คิด

Situations

Routine

Trained-for
problems

Novel
problems

Cognitive control modes
Conscious Mixed Automatic

Skill-based

Rule-based

knowledge-
based



38 Patient Safety : Concept and Practice

พลั้งเผลอ	(Slips	&	Lapses)

การพลั้งเผลอ ซึ่งเป็น skill-based error อาจจ�าแนกได้เป็น 3 ประเภท 

คือ

ก) ไม่รับรู ้(recognition failures) 

l ไม่สามารถจ�าแนกสัญญาณ หรือข่าวสารที่แตกต่างกันได้ เนื่องจาก

ความคล้ายคลึงกัน หรือสิ่งแวดล้อมที่ไม่เอื้อต่อการจ�าแนก หรือมี

สัญญาณที่ขัดแย้งกัน

l มีการคาดหวังไว้ล่วงหน้าว่าอยากจะเห็นอะไร จึงไม่เห็นสิ่งท่ีแตก

ต่างออกไป

l ถูกขัดจังหวะ ไม่มีสมาธิ มีเรื่องกังวลใจ เหนื่อยล้า เร่งรีบ ท�าให้ไม่

สามารถตรวจจับปัญหาได้

ข) หลงลืม (memory failures)

l รับข้อมูลโดยไม่ใส่ใจ ท�าให้ไม่ได้จดจ�า 

l เกบ็ข้อมลูโดยไม่ใส่ใจ ท�าให้น�าออกมาใช้ไม่ได้ เช่น รู้ว่าต้องท�าอะไร

สักอย่าง แต่ไม่รู้ว่ามัน คือ อะไร

l ถูกสิ่งอื่นบดบังท�าให้ไม่สามารถเรียกความทรงจ�าออกมาได้

ค) ละเลย (attention failures)

l เป็นความเคยชิน

l ถูกขัดจังหวะ ท�าให้ลืมท�าในสิ่งที่ตั้งใจจะท�า

l มุง่คดิถงึงานต่อไปมากเกนิไป ท�าให้ยตุงิานเดมิก่อนท่ีงานจะสมบูรณ์

การป้องกันการพลั้งเผลอ อาจท�าได้โดยใช้สิ่งเตือนใจ (reminder) ซึ่ง

ควรจะดึงดูดความสนใจ ปรากฏให้เห็นในสถานที่ และเวลาใกล้กับขั้นตอน

การปฏิบัติงาน หรือจุดตัดสินใจ ระบุชัดว่าจะต้องท�าอะไร ที่ไหน เมื่อไร

ใช้กฎผิด	(Rule-based	Error)

การใช้กฎผิด เกิดในสถานการณ์ที่มีค�าตอบหรือกฎเกณฑ์ส�าหรับ

ปฏิบัติในการแก้ปัญหาบางอย่างอยู่แล้ว แต่อาจจะเกิดการน�ามาใช้ไม่ถูกต้อง 
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ดังนี้

l กฎดี แต่ไม่เหมาะที่จะใช ้ (misapplying good rules) เกิดจาก

สถานการณ์ที่แตกต่างออกไป จากสถานการณ์ที่เคยใช้กฎดังกล่าว

ได้ผลมาแล้วในอดีต

l ใช้กฎที่ไม่ด ี(applying bad rules) เกิดจากการจ�ากฎที่ไม่ดีติดตัว

ไว้ระหว่างเรียนรู้งาน ซึ่งอาจจะตอบสนองเป้าหมายเฉพาะหน้า แต่

ก่อให้เกิดผลเสียในระยะยาว

l ไม่ใช้กฎที่ด ี (failing to apply good rules) มีโอกาสจะไปอยู่ใน

กลุ่มของการละเมิดโดยเจตนา

คิดค�าตอบผิด	(Knowledge-base	Error)

เกิดในสถานการณ์ปัญหาท่ีแปลกใหม่ซ่ึงจะต้องหาค�าตอบส�าหรับ

แก้ปัญหาในขณะนั้น โดยที่ไม่มีค�าตอบล่วงหน้าไว้ก่อน จะต้องอาศัยการ

ไตร่ตรองด้วยความพินิจพิจารณาภายใต้ภาวะที่มีความเข้าใจปัญหาที่จ�ากัด 

และมีโอกาสที่จะเกิดอคติด้วยประสบการณ์และความเคยชิน ละเลยข้อเท็จ

จริงอื่นๆ ไป

ความบกพร่องในขั้นของการใช้ความรู้ท่ีท�าให้ตัดสินใจได้ค�าตอบที่ผิด

พลาดอาจเกิดจากสาเหตุต่อไปนี้

1. การใช้ตรรกะท่ีตนพอใจ (bounded rationality) ความสามารถของ

มนุษย์ในการท่ีจะแก้ปัญหาท่ีซับซ้อนมีน้อยมากเมื่อเทียบกับขนาดของปัญหา 

มีแนวโน้มที่จะพยายามหาข้อยุติในจุดที่ตนพอใจมากกว่าที่จะให้มีการกระท�า

ที่เหมาะสม เช่น ไม่คิดว่าสถานการณ์บางอย่างจะเป็นอันตรายมาก ที่จะต้อง

ท�าอะไรแตกต่างออกไป

2. การใช้ตรรกะท่ีไม่สมบรูณ์ (imperfect  rationality) ความผดิพลาด

เกิดจากความเชื่อมั่นในความรู้ที่ใช้อยู่เป็นประจ�าแบบง่ายๆ มากเกินไป การใช้

เหตุผลมีลักษณะของการเทียบเคียงแบบง่ายๆ มากกว่าที่จะใช้ตรรกะ

3. การใช้ตรรกะที่เสียไม่ได ้ (reluctant rationality) หลีกเลี่ยงที่จะ

ต้องใช้ความคิดซ่ึงจะน�าไปสู่ cognitive strain น�าไปสู่การพึ่งพาทางเลือกที่

คุ้นเคย
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  ระบบสุขภาพที่่ปลอดภัย1

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

I. เสี่ยงจากความผิดพลั้ง (Error Risk)

วงการแพทย์เพิ่งตระหนักในปัญหาความปลอดภัยของผู้ป่วยเนื่องมา

จากความผิดพลัง้ต่างๆ  ซ่ึงไม่น่าแปลกใจเนือ่งจากความผิดพลัง้ในวงการอ่ืนๆ 

ก่อให้เกดิภยัพบิติัทีเ่หน็ได้ชดัเจน ในขณะทีค่วามผิดพลัง้ในบริการสขุภาพมกั

จะเกิดกับผู้ป่วยเป็นรายบุคคลซึ่งมีความล่อแหลมต่อผลลัพธ์ที่ไม่ดีอยู่แล้ว

ประเทศต่างๆ มีรายงานการศึกษาแสดงให้เห็นความส�าคัญของความ

ผิดพลั้งในการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างชัดเจน  เช่น U.S. National Academy 

IOM reports เรื่อง To Err is Human (2000) และ Crossing the Quality 

Chasm (2001), U.K. Chief Medical Officer’s reports เรื่อง An Organi-

sation with a Memory (2000) และ Building a Safer NHS for Patients 

(2001)

เมื่อเปรียบเทียบระหว่างธุรกิจการบินกับบริการสุขภาพ  จะพบว่า

ปัจจัยบุคคลกับปัจจัยองค์กรมีส่วนส�าคัญต่อความเสี่ยงของทั้งคู่  ในธุรกิจ

1  เรียบเรียงจาก  Reason J. Building a Safer Health System and What Does a Safe Health Look 
Like?  1st Asia  Pacific Forum on Quality Improvement in Health Care.  Sydney, September 
2001. และ Reason J. Understanding adverse events: the human factor,  in Charles Vincent 
Ed: Clinical Risk Management: Enhancing Patient Safety.  London: BMJ Publishing, 2001.
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การบินพบว่าปัจจัยบุคคลก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อความผิดพลั้งถึงร้อยละ 

80-90  ในส่วนของบริการสุขภาพเพิ่งจะเร่ิมมีการประมาณการความเสี่ยงนี ้

ซึ่งเชื่อว่าไม่น้อยกว่าความเสี่ยงในธุรกิจการบิน แต่จะระบุธรรมชาติของความ

ผิดพลั้งได้ยากกว่า

วิสัญญีแพทย์และแพทย์เจ้าของไข้ที่ดูแลผู้ป่วยวิกฤติ  เปรียบเสมือน

นักบินซ่ึงขับขี่เคร่ืองบินไอพ่นที่ทันสมัย  เป็นผู ้ควบคุมซ่ึงคอยติดตาม

สัญญาณต่างๆ  ในภาวะปกติ  และลงมือปฏิบัติการในภาวะฉุกเฉิน  ในขณะที่

ศลัยแพทย์ อายรุแพทย์ และพยาบาล เปรียบเสมอืนวศิวกรทีใ่ห้การบ�ารุงรักษา 

เป็นผู้ส่งมอบงานซ่อมให้นักบิน  จะมีปราการป้องกันด้านวิศวกรรมน้อยกว่า 

และมีโอกาสเกิดความผิดพลั้งมากกว่า

ความแตกต่างพื้นฐานก็คือ  ในการฝึกนักบินนั้นจะมีการคาดการณ์ว่า

อะไรคือความผิดพลั้งที่จะเกิดจากคน (human error) และจัดท�า check list 

เพื่อป้องกันเหตุการณ์นั้น  ในขณะที่นักเรียนแพทย์ไม่ได้ถูกฝึกให้คาดการณ์

ว่าจะพบความผิดพลั้ง  และจัดการกับความผิดพลั้งท่ีเกิดขึ้น  แต่จะใช้เวลา

ส่วนใหญ่กับความคาดหวังว่าทุกอย่างจะเป็นไปอย่างถูกต้องด้วยดี

บริการสุขภาพมีโอกาสเกิดความผิดพลั้ง หรือผลที่ไม่พึงประสงค์ได้สูง

เนื่องจาก  ก) ผู้ป่วยเป็นบุคคลท่ีมีความเสี่ยงสูงกว่าคนธรรมดา  ข)  บริการ

ทางการแพทย์ต่างๆ เป็นหัตถการที่มีความเสี่ยงสูงและมี error margin น้อย

โดยธรรมชาติ  ค) บริการทางการแพทย์เป็นสิ่งที่ยังไม่สามารถให้ค�าตอบที่

ชัดเจนได้ทั้งหมด ความรู้ยังไม่สมบูรณ์ และความผิดพลั้งเป็นสิ่งท่ีหลีกเลี่ยง

ไม่ได้

การบริหารความปลอดภยัไม่ใช่เร่ืองง่าย แต่กไ็ม่ถกูจ�ากดัด้วยทรัพยากร  

สิ่งที่ส�าคัญกว่าคือวิธีคิด  องค์กรขนาดเล็กจะได้เปรียบเนื่องจากความใกล้ชิด 

การเปิดใจ ความยืดหยุ่น การปรับตัว และเปลี่ยนแปลงได้ง่ายกว่า
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II. ปัจจัยบุคคล (Human Factor)

ค�าว่าปัจจัยบุคคล  (human  factor)  ถูกน�ามาใช้ในสงครามโลก

คร้ังที่สองเพื่อเรียกปัญหาท่ีเกิดจากผู้คนในการบินทหาร  และต่อมาน�ามาใช้

ในเทคโนโลยีที่เป็นอันตรายอื่นๆ  ด้วย  เป็นเร่ืองของการท�าความเข้าใจและ

ปรับปรุงผลงานของบุคคลในระบบที่ซับซ้อน

เราอาจมองปัจจัยบุคคลได้เป็น  2  ด้าน  คือ  ด้านท่ีเป็นอันตรายและ

ด้านที่เป็นวีรบุรุษ ในด้านที่เป็นอันตราย ได้แก่ การละเลย หลงลืม ผิดพลาด 

ละเมิด  ซ่ึงก่อให้เกิดอันตราย  หรือความสูญเสียขึ้น  ในด้านท่ีเป็นวีรบุรุษ 

ได้แก่ การปรับตัว ชดเชย แก้ไข เพื่อลดอันตราย หรือความสูญเสียที่ก�าลังจะ

เกิดขึ้น

แม้จะมกีารผดิพลัง้เกดิขึน้มากมายในระบบบริการสขุภาพ แต่น้อยคร้ัง

ที่จะน�าไปสู่ความเสียหาย หรือบาดเจ็บแก่ผู้ป่วย  เนื่องจากได้มีการตรวจพบ

และแก้ไขก่อนที่จะเกิดความเสียหายอย่างถาวร สิ่งนี้เป็นความสามารถใน

การปรับตัว การแก้ไขปัญหาในสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงและไม่แน่นอน แต่

เรื่องเหล่านี้มักจะไม่ปรากฏต่อสาธารณชน จนเรารับรู้แต่เรื่องที่เป็นสิ่งเลวร้าย

มากกว่า สิ่งดีๆ มักจะเป็นการบอกเล่าด้วยปากมากกว่าที่จะตีพิมพ์ในวารสาร

วิชาการ

ปัจจัยที่จะท�าให้คนสามารถแสดงศักยภาพดังกล่าวออกมาได้คือ

1.  การเตรียมความพร้อม  ได้แก่  การที่องค์กรยอมรับรู้ว่าคนของ

ตนสามารถท�าผิดพลาดได้  มีการเตรียมการด้วยการฝึกอบรมให้

สามารถตรวจพบและแก้ไขปัญหาให้ทันท่วงที  มีการทบทวนบท

เรียนจากความบกพร่องในอดตีรวมทัง้โอกาสทีจ่ะเกดิขึน้ในอนาคต 

มีการวางแผนจัดการกับภาวะวิกฤติต่างๆ  ทั้งที่มีโอกาสเกิดขึ้น

บ่อยๆ และทีค่าดว่าจะเกิด แต่ละคนถูกฝึกให้เตรยีมคิดว่าหากเกิด

สถานการณ์จะท�าอย่างไร  โดยให้ความส�าคัญกับทักษะในการคิด 

(mental  skill)  กับทักษะทางเทคนิค  (technical  skill)  อย่างเท่า

เทียมกัน  เชื่อว่าทักษะท้ังสองประการสามารถพัฒนาได้  และต้อง

ฝึกฝนอย่างสม�่าเสมอ
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2.  ความยืดหยุ่น  ในการท่ีจะวางแผน ปรับโครงสร้างการสั่งการ และ

การด�าเนนิการให้สอดคล้องกบัสถานการณ์เฉพาะหน้า ความส�าเร็จ

เกดิจากการมแีนวทางด�าเนนิการล่วงหน้าในระดบัหนึง่ และผูป้ฏบัิติ

งานมีความมั่นใจที่จะละเมิดแนวทางที่ก�าหนดไว้ถ้าจ�าเป็น

การปรับตวัอย่างเหมาะสมท�าให้สามารถแก้ปัญหา และป้องกนัการเกดิ

เหตุการณ์รุนแรงได้  ขณะที่ความพยายามในการก�าหนดมาตรฐานการปฏิบัติ

งานเพื่อป้องกันอุบัติเหตุอุบัติการณ์ต่างๆ นั้น  อาจจะละเลยคุณสมบัติในการ

ปรับตัวของคนซ่ึงเป็นปัจจัยส�าคัญในการรักษาความปลอดภัยของระบบท่ีมี

การเปลี่ยนแปลงและไม่มีความแน่นอน

	 ลักษณะของอุบัติเหตุ

อุบัติเหตุเกิดได้ 2 ประเภท

1.  อุบัติเหตุจากบุคคล เป็นสิ่งที่เกิดขึ้นบ่อย มีผลเสียไม่มากนัก  มัก

ไม่ค่อยมีการป้องกัน  มีสาเหตุไม่กี่อย่าง  เป็นเรื่องของความพลั้ง 

พลาด ละเลย หลงลืม มีความเป็นมาสั้น

2.  อุบัติเหตุจากองค์กร  เป็นสิ่งที่เกิดน้อยกว่า มีผลกระทบกว้างขวาง 

มีการป้องกันมาก มีสาเหตุท่ีซับซ้อน  เป็นผลของเทคโนโลยีใหม่ๆ 

และมีประวัติยาวนาน

แต่ละกิจการอาจจะมีลักษณะของอุบัติเหตุที่จุดใดจุดหนึ่งใน  con-

tinuum ระหว่างอุบัติเหตุจากบุคคล และอุบัติเหตุจากองค์กร ส�าหรับบริการ

สุขภาพแล้วสามารถเกิดได้ในลักษณะต่างๆ ตลอด continuum นี้
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ภาพที่ 1  แสดง continuum ของอุบัติเหตุ

	 แนวทางแก้ปัญหา

แนวทางการแก้ปัญหาอุบัติเหตุ มีสองแบบ คือ

1.  การแก้ไขที่บุคคล  (person  approach) มองว่าความผิดพลั้งของ

บุคคล เป็นสาเหตุ การแก้ไขจะมุ่งเน้นที่บุคคลผู้ปฏิบัติ

2.  การแก้ไขที่ระบบ  (system approach)  จะตรวจสอบปัจจัยที่เป็น

สาเหตุเชิงระบบโดยรวม การแก้ไขจะมุ่งที่สถานการณ์และองค์กร

แบบจ�าลองเชิงระบบของการเกิดอุบัติเหตุ  แสดงให้เห็นว่า  มีปราการ

ป้องกันอันตรายต่างๆ อยู่หลายชั้น  ขณะเดียวกันปราการเหล่านี้มีโอกาสเกิด

ช่องโหว่ได้มากมาย  ซ่ึงอาจจะเป็นผลมาจากความบกพร่องในการปฏิบัติงาน 

หรือความบกพร่องท่ีแฝงเร้นในองค์กรเนื่องมาจากการตัดสินใจของผู้บริหาร 

เมื่อไรก็ตามที่ช่องโหว่เหล่านี้บังเอิญมาตรงกัน  ก็จะเกิดความสูญเสียหรือ

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ขึ้น (ภาพที่ 2)

An accident continuum

Individual Organisational

Commercial aviation
Nuclear power plants
Chemical process, etc.

Domestic Roads

Construction
Mining

Oil & gas, etc.

Health care activities
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ภาพที่ 2  แสดงแบบจ�าลองเชิงระบบของการเกิดอุบัติเหตุ

A system model of accident causation

Some holes due 
to active failures

Losses

Hazards

Other holes due to 
latent conditions

Successive layers of defences, barriers, & safeguards

การใช้แนวทางแก้ไขที่ระบบ (system approach) จะมีความเหมาะสม 

กับอุบัติเหตุจากบุคคลและจากองค์กร  ในขณะที่การใช้แนวทางแก้ไขที่บุคคล 

(person  approach)  จะไม่เหมาะสมกับอุบัติเหตุจากองค์กร  และแม้กับ

อุบัติเหตุจากบุคคลก็มีความเหมาะสมถึงระดับหนึ่งเท่านั้น (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ความเหมาะสมของแนวทางแก้ไขกับลักษณะของอุบัติเหตุ 

	 แก้ไขที่บุคคล		 แก้ไขที่ระบบ

อุบัติเหตุจากบุคคล  เหมาะสมถึงจุดหนึ่ง   เหมาะสมเสมอ

อุบัติเหตุจากองค์กร  มักจะไม่เหมาะสม  เหมาะสมเสมอ

	 ความเชื่อที่ไม่ถูกต้อง

มีความเชื่อที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับเรื่องความผิดพลั้ง คือ

l  ความผิดพลั้งเป็นสิ่งเลวร้าย

l  คนไม่ดีย่อมสร้างความผิดพลั้ง

l  ความผิดพลั้งเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นแบบสุ่มและแปรปรวน
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l  การฝึกฝนท�าให้เกิดความสมบูรณ์

l  ความผิดพลั้งของวิชาชีพเป็นสิ่งที่เกิดไม่บ่อย แต่มากพอที่จะก่อให้

เกิดอันตราย

l  เป็นการง่ายที่จะเปลี่ยนคนมากกว่าเปลี่ยนสถานการณ์

	 ความเป็นจริง

ความเชื่อดังกล่าวอาจจะมีส่วนจริงอยู่บ้าง  แต่ไม่ทั้งหมด และอาจเป็น

อุปสรรคต่อการจัดการความผิดพลั้ง

1.	 ความผิดพลั้งไม่ใช่สิ่งเลวร้ายในตัวเอง  หากแต่เป็นสิ่งปกติ  หรือ

สิ่งจ�าเป็นส�าหรับการจัดการกับสถานการณ์ที่แปลกใหม่  คือ  การเรียนรู้แบบ

ลองผิดลองถูก  (trial-and-error  learning)  ความผิดพลั้งจะเกิดขึ้นเมื่อ

กระบวนการรู้คดิ (mental process) ทีจ่�าเป็นส�าหรับการกระท�าในสิง่ท่ีถกูต้อง

เกิดย่อหย่อนลงไป เช่น ไม่ตั้งใจ ขาดความรู้ หลงลืม ในสถานการณ์เช่นนั้นเรา

จะน�าเอาแนวทางการตอบสนองส�ารองที่คุ้นเคยและใช้อยู่เป็นประจ�ามาใช้

2.	 ใครเป็นผู้ท�าผิดพลั้ง  บ่อยคร้ังท่ีคนที่ดีท่ีสุดกลับเป็นผู้สร้างความ

ผิดพลั้งท่ีแย่ที่สุด ขณะที่ความผิดพลั้งมากกว่า  90%  ไม่อาจระบุได้ชัดเจนว่า

เป็นความผิดของใคร  แต่เราก็รู้ว่าบางคนมีพฤติกรรมที่จะก่อให้เกิดความผิด

พลั้งได้มาก เช่น การท�างานต่อเนื่องเป็นเวลายาวนาน

3.	 ความผิดพลั้งไม่ได้เกิดข้ึนแบบสุ่ม  (random)  หรือแปรปรวน 

(variable)  ความผิดพลั้งเกิดขึ้นเมื่อเรารู้ว่าก�าลังจะท�าอะไร  แต่สิ่งที่ท�านั้น

ไม่เป็นไปตามแผนที่วางไว้  (skill-based  error)  เราคิดว่าเรารู้ว่าเราก�าลังท�า

อะไร แต่ไม่ได้ตระหนักถึงข้อห้ามในเรื่องนั้น เป็นการใช้ค�าตอบที่มีอยู่อย่างไม่

เหมาะสม (rule-based error) หรือเราไม่มัน่ใจว่าเราก�าลงัจะท�าอะไร เนือ่งจาก

ขาดความรู้ที่แน่ชัดส�าหรับสถานการณ์ใหม่ๆ (knowledge-based error)

ความผิดพลั้งในสถานการณ์ต่างๆ มีลักษณะเกี่ยวข้องกับการรู้คิดที ่

แตกต่างกัน เช่น ในงานประจ�า ความผิดพลั้งมักจะเกิดขึ้นเพราะความหลงลืม 

เป็นเรื่องของ  skill-based error  ในสถานการณ์ปัญหาที่ไม่คุ้นเคย ความผิด

พลั้งมักจะเป็นเรื่องของ knowledge-based error (ดูภาพที่ 3 ในเรื่อง ศัพท์ว่า

ด้วยความไม่ปลอดภัย) 
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4.	 การฝึกปฏิบัติส่งผลให้ลดความผิดพลั้งบางลักษณะลง  กล่าวคือ 

knowledge-based error จะลดลงเนื่องจากเป็นการตอบสนองในระดับที่ใช้ 

conscious แต่ skill-based error กลบัจะมากขึน้เนือ่งจากเป็นการตอบสนอง 

ในลักษณะ automatic ซึ่งมีโอกาสถูกแทรกแซงด้วยปัจจัยภายนอกมาก  ใน

ขณะที่  rule-based error  จะมีสูงขึ้นในช่วงกลางๆ คือ  ขณะที่เร่ิมรู้แต่ยังไม่

เชี่ยวชาญ

ภาพที่ 3  แสดงให้เห็นผลของการฝึกฝนมีผลต่อโอกาสเกิดความผิดพลั้งประเภทต่างๆ 

5.	 ความผิดพลั้งของผู้ประกอบวิชาชีพ  มีสองมุมมองท่ีแตกต่างกัน 

คือ มุมมองแรกเห็นว่าความผิดพลั้งเป็นสิ่งที่ไม่ได้เกิดขึ้นบ่อยนัก แต่ก็มาก

พอที่จะท�าให้เกิดอุบัติเหตุได้ หากผู้ปฏิบัติงานได้รับการฝึกฝนมาอย่างดี และ

ท�างานด้วยระเบียบปฏิบัติที่ดีไม่ควรจะสร้างความผิดพลั้ง อีกมุมมองหนึ่งคือ 

ความผิดพลั้งเป็นสิ่งท่ีเกิดขึ้นได้เสมอ และนานๆ คร้ังจะมาบรรจบกับปัจจัย

อื่นๆ จนท�าให้เกิดอุบัติเหตุ

6.	 ความผดิพลัง้เป็นสิง่ทีเ่กดิขึน้บ่อยกว่าทีเ่ราคาดคดิ แต่ส่งผลมาเป็น

อุบัติเหตุเพียงส่วนน้อยเท่านั้น ดังตัวอย่างในธุรกิจการบิน แต่ละปีมีความผิด

พลั้งเกิดขึ้นมากกว่า 100 ล้านครั้ง มีการรายงานอย่างเป็นทางการ 1,000 ครั้ง 

ซึ่งเป็นอุบัติการณ์ใหญ่ 100 ครั้ง และเกิดอุบัติเหตุขึ้น 25 ครั้ง 

Practice alters the error type

P (error)
Knowledge-based

Rule-based
Skill-based

Level of proficiency
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ภาพที่ 4  แสดงอัตราการเกิดความผิดพลั้งในธุรกิจการบิน

7.	 การจัดการกับสิ่งที่จัดการได้	 แม้ว่าความผิดพลั้งจะมีสาเหตุส่วน

หนึ่งมาจากตัวบุคคล แต่การเปลี่ยนที่พฤติกรรมของบุคคล เป็นเรื่องที่จัดการ

ยากกว่าการเปลี่ยนสภาพการท�างานที่บุคคลท�างานอยู่ 

l  ความอ่อนล้าและความเครียด  ท�าให้บุคคลต้องใช้ความพยายาม

มากขึ้นเพ่ือท�าให้ได้ผลงานเท่าเดิม  และมักจะเลือกสนใจข้อมูล

บางส่วน  การแก้ไขที่ตัวบุคคลเป็นสิ่งที่เป็นไปไม่ได้ แต่การปรับสิ่ง

แวดล้อมทางกายภาพ สิ่งแวดล้อมทางสังคม ปรับลักษณะงานเพื่อ

ลดความจ�าเจหรืออ่อนล้า เป็นสิ่งที่สามารถท�าได้

l  ความตื่นตัว  เป็นปฏิกิริยาของร่างกายต่อความเครียด/แรงขับ

เคลื่อน/แรงจูงใจ ถ้าน้อยเกินไปก็ท�าให้ไปสนใจเร่ืองอื่นท่ีไม่เกี่ยว

กับงาน  ถ้ามากเกินไปก็ท�าให้ละเลยประเด็นส�าคัญเกี่ยวกับงาน 

การปรับเปลี่ยนแรงขับเคลื่อน หรือแรงจูงใจเป็นสิ่งที่สามารถท�าได้

l  ภาระงาน  เมื่อมีงานล้นมือสิ่งที่คนเราจะท�าคือ  การเลือกไม่สนใจ

บางเร่ือง การเร่งงานให้เร็วขึ้นโดยยอมลดความถูกต้อง  การเลื่อน

งานบางอย่างไปท�าในเวลาทีเ่งียบสงบ การลดระดบัของการแยกแยะ 

การกระจายงานไปท�า หรือการเลิกท�างานทั้งหมด การปรับเปลี่ยน

ภาระงานให้อยู่ในระดับที่เหมาะสมเป็นสิ่งที่สามารถท�าได้

l  กลุ่มและทีม  งานบริการสุขภาพส่วนใหญ่จะต้องท�าร่วมกันเป็นทีม

Error rates in aviation
Dervived from observing error rates in 44 flight hours.

1,000,000,000 + errors per year

1000	official	incident	files

100 major incidents

25 accidents



50 Patient Safety : Concept and Practice

พฤติกรรม  และเจตคติของสมาชิกทีมขึ้นอยู่กับเป้าหมาย/ความ

เชื่อ/ความต้องการส่วนบุคคล บรรทัดฐานของกลุ่ม  และกฎของ

องค์กร องค์กรสามารถส่งเสริมให้เกิดการท�างานเป็นทีมได้ด้วยวิธี

การต่างๆ

l  การตัดสินใจ  ในโลกความเป็นจริง  การตัดสินใจมิได้อยู่บนพื้น

ฐานของการชั่งน�้าหนักข้อดีข้อเสียของทางเลือกต่างๆ  แต่จะต้อง

ตัดสินใจกับปัญหาที่มีรูปลักษณ์ไม่ชัดเจน มีสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยน 

แปลงตลอดเวลา  มีเป้าหมายที่ไม่ชัดเจน หรือขัดแย้งกันเอง  มี

เวลาที่จ�ากัด  มีเดิมพันสูง  มีผู้เล่นหลายคน ดังนั้นต้องค�านึงถึง

เป้าหมายและบรรทัดฐานขององค์กร การเรียนรู้จากผลของการ

ตัดสินใจจะช่วยให้เกิดการตัดสินใจที่ดีขึ้น

l  บุคลิกภาพและพฤติกรรม	บุคลิกภาพบางอย่างที่มีแนวโน้มจะก่อ

ให้เกิดอุบัติเหตุได้ง่าย เช่น เจ้าอารมณ์ อยู่ไม่สุข ก้าวร้าว ซึ่งการให้

รางวัลและการท�าโทษมีผลต่อพฤติกรรมดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2  ผลลัพธ์ของการให้รางวัลและการท�าโทษ

	 ท�าทันที		 ท�าภายหลัง

ให้รางวัล	  มีผลบวก   ผลไม่แน่นอน

ท�าโทษ	  ผลไม่แน่นอน   มีผลลบ

III. ปัจจัยในที่ท�างานและปัจจัยองค์กร

อุบัติเหตุมักจะเกิดซ�้ารอย มีความผิดพลั้งเดิมๆ เกิดขึ้นในสถานการณ์ 

ที่คล้ายคลึงกัน  โดยท่ีผู้เกี่ยวข้องมิใช่บุคคลเดิม แสดงว่าปัจจัยที่เป็นสาเหตุ

เบื้องหลังมีส่วนในการก่อให้เกิดความผิดพลั้งดังกล่าว ควรพิจารณาที่ความ

ด้อยของระบบ แทนที่จะมองว่าต้องเป็นความรับผิดชอบของบุคคล

ความเข้าใจในความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยในทีท่�างาน และปัจจัยองค์กร

ที่มีผลต่อการกระท�าที่ไม่ปลอดภัยและส่งผลให้เกิดอันตราย ท�าให้สามารถ
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ก�าหนดทิศทางการไต่สวนเหตุการณ์ถึงสาเหตุ (root cause) ได้ 

ภาพท่ี 5 ความสมัพนัธ์ของปัจจยัองค์กรกบัปัจจยัในท่ีท�างานทีม่ผีลต่อการกระท�าท่ีไม่ปลอดภยั

และอุบัติเหตุ

อุบัติเหตุเรื่องใดเรื่องหนึ่งมักจะเกิดขึ้นด้วยความบังเอิญเป็นส่วนใหญ่ 

แต่องค์ประกอบที่เป็นสาเหตุมักจะเกิดขึ้นซ�้าแล้วซ�้าอีก (คือไม่ได้เกิดแบบสุ่ม) 

และอาจจะเกดิร่วมกนั สาเหตเุดมิๆ มกัจะเกดิขึน้ซ�า้แล้วซ�า้อกีในสถานการณ์ท่ี

คล้ายคลงึกนั แบบแผนเหล่านีส้ามารถเหน็ได้จากข้อมลูก่อนทีจ่ะเกดิอุบัตเิหตุ

ที่เลวร้าย

เหรียญสองหน้าของความปลอดภยั ในด้านลบ คอื อุบัตเิหต ุอุบตักิารณ์ 

เหตุเกือบพลาด และบทเรียนฟรีจากความผิดพลั้งของคนอื่น ในด้านบวก คือ 

ความต้านทานภายในระบบที่มีต่ออันตรายต่างๆ ที่มาเยือน

แหล่งข้อมูลส�าหรับการเรียนรู้เพื่อป้องกันความผิดพลั้งและเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์  อาจมาจากเหตุการณ์เลวร้ายท่ีเกิดขึ้นจริง  เหตุเกือบพลาด 

บทเรียนฟรีท่ีเกิดขึ้นท่ีอื่นหรือจากการวิเคราะห์คาดการณ์  ซ่ึงข้อมูลแต่ละ

แหล่งมีปริมาณการเกิดค่าใช้จ่าย  และข้อมูลที่มีประโยชน์ในระดับที่แตกต่าง

HOW?

WHY?

DANGER

Hazards

Defences

Losses

Causes
InvestigationUnsafe acts

Local workplace factors

Organisational factors

Latent
condition
pathways
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กันและควรจะน�ามาใช้ร่วมกัน ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3  แหล่งข้อมูลส�าหรับการเรียนรู้

	 ปริมาณ	 ค่าใช้จ่าย	 การใช้ประโยชน์ข้อมูล

บทเรียนฟร ี สูงมาก  น้อยมาก  ต�่าถึงปานกลาง  

เกือบพลาด  ปานกลางถึงสูง  ต�่าถึงปานกลาง  ปานกลางถึงสูง

เหตุการณ์เลวร้าย  ต�่ามาก  สูงจนรับไม่ได้  มักจะสูง

ข้อมูลผลลัพธ์ เช่น อัตราการเกิดอุบัติการณ์ เป็นสิ่งที่เกิดขึ้นแล้ว การ

ใช้ข้อมูลจึงมีลักษณะเชิงตั้งรับท่ีท�าให้เห็นแบบแผนของเหตุการณ์  และน�า

ไปสู่การวิเคราะห์ช่องโหว่ของปราการป้องกัน ยกเว้นข้อมูลเกี่ยวกับเหตุเกือบ

พลาดที่อาจจะน�ามาใช้ป้องกันในเชิงรุกได้   

ข้อมลูกระบวนการ เป็นข้อมูลทีน่�าไปสูก่ารตรวจสอบและป้องกนัแกไ้ข

ปัจจยัต่างๆ ทีเ่ป็นความบกพร่องอยูใ่นระบบ ซ่ึงถอืว่าเป็นการด�าเนนิงานเชงิรุก 

ข้อมูลทั้งสองส่วนนี้ควรน�าไปใช้รวมกันดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4  การน�าข้อมูลผลลัพธ์และกระบวนการมาใช้ร่วมกัน

	 ใช้ขัอมูลผลลัพธ์ในเชิงรับ		 ใช้ข้อมูลกระบวนการในเชิงรุก	

ปัจจัยในที่ท�างานและ  วิเคราะห์อุบัติการณ์จ�านวนหนึ่ง  บ่งชี้สถานการณ์ที่ต้องแก้ไข 

ปัจจัยองค์กร  ท�าให้เห็นแบบแผนของเหตุ   น�าไปสู่ภูมิต้านทาน

  และผลที่เกิดขึ้นซ�้ารอยเดิม  หรือสมรรถนะที่เพิ่มขึ้น

ปราการป้องกัน  แต่ละเหตุการณ์แสดงให้เห็น  มีการตรวจสอบอย่างสม�่าเสมอ

  ช่องโหว่ของปราการป้องกัน  ว่ามีช่องโหว่อยู่ที่ใด หรือจะ

  ที่มีอยู่  เกิดช่องโหว่ขึ้นที่ใดอีก
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IV. ลักษณะของระบบสุขภาพที่ปลอดภัย

ภาพที่ 6  องค์กรสองลักษณะ

กลุม่อาการระบบทีล่่อแหลม (Vulnerable System Syndrome-VSS) 

มีพยาธิวิทยาหลัก 3 ประการ คือ การกล่าวโทษ การปฏิเสธ และการแสวงหา

ความเป็นเลิศผิดประเภท

กรณีศึกษา

อุบัติการณ์  ในการเปลี่ยน syringe ซึ่งให้ MO แก่ผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหาร พยาบาลได้ตั้งค่า 

syringe pump ไม่ถูกต้องท�าให้ผู้ป่วยได้รับ MO มากเกินจนเสียชีวิต

การตอบสนอง  โรงพยาบาลได้สั่งพักงานพยาบาลผู้นั้นและด�าเนินการสอบสวน  ต่อมาเธอได้รับค�า

เตือนเป็นลายลักษณ์อักษร ให้กลับเข้าปฏิบัติหน้าที่ โดยให้ผ่านการฝึกอบรมเรื่อง

การใช้ syringe pump เพิ่มเติม

การสอบสวน  เครื่อง syringe pump ที่ใช้ คือ Graseby MS26 ซึ่ง calibrate เป็น mm per hr 

แต่เมื่อมีการเปลี่ยน syringe พยาบาลได้ใช้หลักการของ Graseby MS16A ซึ่ง 

calibrate เป็น mm per day

สัญญาณเตือน  ได้เคยเกิดเหตุการณ์อย่างนี้มาสองครั้งแล้ว  ทั้งหมดเกิดในหน่วยงานที่มีพยาบาลไม่

เพียงพอ

ข้อเสนอแนะ  หัวหน้าเภสัชกรและที่ปรึกษาได้ท�ารายงานถึงผู้บริหารขอให้เปลี่ยน syringe pump 

ให้เป็นเครื่องประเภทเดียวกันทั้งโรงพยาบาล

การตอบสนอง  ปฏิเสธข้อเสนอแนะเนื่องจากความจ�ากัดของงบประมาณที่ได้รับ

ของผู้บริหาร

Vulnerable
System

Syndrome

s High
Reliability

Organisation
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กรณีดังกล่าว แสดงให้เห็นวิธีคิดของระบบที่ล่อแหลม

l  การกล่าวโทษ  อาจจะมีแอปเปิลเน่าบางลูก  (เทียบได้กับเจ้าหน้าที่) 

แต่ภาชนะที่บรรจุก็ยังใช้ได้อยู่ (เทียบได้กับระบบงาน)

l  การปฏิเสธ  ถ้าภาชนะท่ีบรรจุใช้ได้  ใครที่พูดแตกต่างกันไป ก็เป็น

พวกที่มุ่งร้ายหรือด้อยปัญญา (ถ้าระบบงานยังใช้ได้อยู่ คนที่ท�าผิด

ก็เป็นพวกด้อยปัญญา)

l  การแสวงหาความเป็นเลิศ  ก็คือเราจัดการกับแอปเปิลเน่าได้แล้ว 

และสามารถบริหารงบประมาณให้เป็นไปตามเป้าหมาย  (แทนที่

จะแสวงหาความปลอดภัย  กลับให้ความส�าคัญกับการบริหารงบ

ประมาณ) 

ไม่มอีงค์กรใดท่ีจะรอดพ้นไปจากกลุม่อาการระบบท่ีล่อแหลม เนือ่งจาก

มันฝังลึกอยู่ในจิตวิทยาของผู้คน   จ�าเป็นที่จะต้องสอดส่องมองหาอาการและ

อาการแสดง ความสามารถในการตรวจพบสัญญาณแต่เร่ิมแรก และความ

ตั้งใจร่วมกันที่จะต่อสู้ เป็นสิ่งจ�าเป็นส�าหรับการบริหารความเสี่ยงที่ได้ผล
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	 การเรียนรู้ขององค์กร

  การแก้ไขกลุม่อาการระบบท่ีล่อแหลมเพือ่ให้เป็นองค์กรท่ีมคีวามน่า

เชื่อถือสูง ท�าได้โดยการเรียนรู้ภายในองค์กร ซึ่งเป็นการเรียนรู้จากการปฏิบัติ

โดยใช้หลักการ PDCA นั่นเอง  กล่าวคือเมื่อปฏิบัติแล้วก็วัดผล เปรียบเทียบ

ผลกับสิ่งท่ีคาดหวังไว้  แล้วน�าไปปรับกิจกรรมเพื่อให้บรรลุเป้าหมายท่ีดีขึ้น 

ในการเรียนรู้ทีด่คีวรน�าไปสูก่ารปรับวธีิคดิเกีย่วกบัการท�างาน (mental model) 

ของบุคคลที่เกี่ยวข้องด้วย

ภาพที่ 7  การเรียนรู้ขององค์กร

Single vs. double-loop organisational learning

Single-
loop
learning

Double-
loop
learning

Mental mode

Actions

Actual results

Results gap

Desired results

พัฒนาการของการเรียนรู้มีดังนี้ (ภาพที่ 8)

ขั้นที่ 1  Local จ�ากัดตัวเอง ปฏิเสธปัญหา ยึดติดอยู่กับสิ่งที่รู้และสิ่งที่

ท�าอยู่ ในขั้นนี้ยังไม่มีการเรียนรู้เกิดขึ้น

ขั้นที ่2  Control  เป็นการควบคุมให้ปฏิบัติตามกฎระเบียบที่วางไว้

แก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น 

ขั้นที ่3  Open มีการเปิดใจว่าตัวเองยังท�าไม่ดีที่สุด พยายามเปรียบ

เทียบกับสิ่งที่ดีกว่า รับมุมมองที่แตกต่างออกไปเพื่อน�ามาปรับปรุง

ขั้นที่ 4  Deep Learning เป็นการมองในเชิงระบบ ท้าทายสมมติฐาน 

ต่างๆ ที่สมาชิกเคยยึดถือกันอยู่
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ภาพที่ 8  ขั้นตอนต่างๆ ของการเรียนรู้

Intrinsic safety

Vulnerable system

Average system

Resilient system

	 แรงต้านทานภายใน

เราอาจมองความปลอดภัยได้สองด้าน ในด้านลบ คือ อุบัติเหตุ อุบัติ-

การณ์  เหตุการณ์เกือบพลาด  ในด้านบวก คือ ความต้านทานของระบบท่ีจะ

ป้องกันความเสียหายต่างๆ  เนื่องมาจากความผิดพลั้ง  ซ่ึงอาจจะเป็นระบบ

ท่ีล่อแหลม  (vulnerable  system)  เกิดอุบัติเหตุได้ง่าย  ไปจนถึงระบบที่มี

ความยดืหยุน่สงู (resilient system) เอือ้ต่อความปลอดภยัได้ดกีว่า (ภาพที ่9)

ภาพที่ 9  แสดงลักษณะต่างๆ ของความปลอดภัยหรือแรงต้านทานภายในระบบ 

Four stages of learning
(John Carroll, MIT)

Reactive
Component
Inputs
Single-loop

Proactive
Systems
Processes
Double-loop

Deny
problems

Bounded
know how

Comply
With rules

Fix 
symptoms

Benchmark
the best

Accept
differing 
views

Take a
systems views

Challenge
assumptions

LOCAL CONTROL OPEN
DEEP

LEARNING
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ผู้น�าของระบบที่ยืดหยุ่นจะมีลักษณะดังนี้

l  Commitment มุ่งมั่นที่จะท�าให้มีระบบบริหารความเสี่ยงที่ได้ผล

l  Cognizance มีความเข้าใจธรรมชาติของความเสี่ยง  โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งปัจจัยเกี่ยวกับมนุษย์และองค์กร

l  Competence มีการใช้เทคนิคการบริหารความเสี่ยงที่เหมาะสม

ด้วยความเข้าใจ

	 แนวทางการด�าเนินงานส�าหรับระบบสุขภาพที่ปลอดภัย

เมื่อน�าลักษณะของผู้น�าในระบบที่ยืดหยุ่น มาประสานเข้ากับ 4Ps ของ

การบริหารจัดการ จะได้แนวทางด�าเนินงานเป็น 9 ประเด็นตามกรอบความคิด

ในภาพที่ 10

ภาพที่ 10  กรอบความคิดของผู้น�าในระบบที่ยืดหยุ่น

1. Principles & commitment 

l  เป็นทีย่อมรับว่าความปลอดภยัเป็นความรับผดิชอบของทุกคน ไม่ใช่

ทีมบริหารความเสี่ยงเท่านั้น

l  ผู้บริหารระดับสูงยอมรับว่าความผิดพลั้งเป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ 

และฝึกอบรมทีมงานให้สามารถตรวจพบและแก้ไขปัญหาได้

l  ประเดน็เร่ืองความปลอดภยัได้รับการพจิารณาในทีป่ระชมุระดบัสงู

4Ps X 3Cs = 9 sets of indicators

Principle
(Philosophy)

Policies

Procedures

Practices

Competence

1

4

2 3

5

7

6

8

9

Commitment  Cognizance
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อย่างสม�่าเสมอ ไม่เฉพาะเมื่อเกิดเหตุการณ์ร้ายแรงเท่านั้น

2. Principles & cognizance 

l  มีการทบทวนเหตุการณ์ในอดีตในที่ประชุมระดับสูง  และน�าบท

เรียนที่ได้รับมาสู่การปฏิรูปทั้งระบบ ไม่เพียงเฉพาะจุดที่เกิดปัญหา

เท่านั้น

l  เมื่อเกิดความผิดพลั้ง  เป้าหมายหลักของผู้บริหารระดับสูงคือการ

ค้นหาว่าปราการป้องกันของระบบมีจุดอ่อนตรงไหน และพยายาม

ปรับปรุง ไม่พยายามที่จะต�าหนิตัวบุคคลผู้ปฏิบัติงาน

l  มีความเข้าใจว่าการบริหารความเสี่ยงที่ได้ผลขึ้นกับการเก็บ/

วิเคราะห์ข้อมูล  และการเผยแพร่ข้อมูลไปยังผู้เกี่ยวข้อง

3. Principles & competence

l  ผู้บริหารระดับสูงใช้วิธีการเชิงรุกในเร่ืองความปลอดภัยด้วยการ

พิจารณาความผิดพลั้งที่เกิดขึ้นซ�้าแล้วซ�้าอีก  ขจัดปัจจัยที่ก่อให้

เกิดความผิดพลั้งในระบบ ตรวจสอบสัญญาณสุขภาพขององค์กร 

เป็นประจ�า

l  ผู ้บริหารระดับสูงตระหนักว่าการจัดการ  และแก้ไขปัจจัยของ

องค์กรนั้นง่ายกว่าการจัดการกับภาวะทางจิตวิทยาของผู้คน

4. Policies & commitment 

l  ทุกระดับสามารถเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับความปลอดภัยได้

l  มีทางด่วนส�าหรับการบริหารความเสี่ยง 

l  ผู้ปฏิบัติงานทุกระดับและทุกหน่วยเข้าร่วมประชุมเกี่ยวกับความ

ปลอดภัย

l  ผู้ให้ข้อมูลได้รับรางวัล มิใช่ถูกลงโทษ

5. Policies & cognizance 

l  ผูบ้ริหารตระหนกัในความจ�าเป็นท่ีจะต้องประสานข้อมลูผลลพัธ์เข้า

กบัข้อมลูกระบวนการในเชงิรุก (proactive process information) 

ซึ่งท�ามากกว่าการตรวจสอบเป็นครั้งคราว 

l  องค์กรมีนโยบายว่าวัฒนธรรมความปลอดภัยขึ้นอยู่กับการสร้าง

วัฒนธรรมในการรายงาน 
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6. Policies & competence 

l  นโยบายระบบรายงาน  จะต้องเป็นไปเพื่อการชดเชยที่เหมาะสม

มากกว่าการลงโทษ มีระบบรักษาความลับหรือการไม่ระบุชื่อ แยก

การรวบรวมข้อมูลออกจากกระบวนการทางวินัย

l  นโยบายในเร่ืองวินัย  จะต้องมีข้อตกลงกันเกี่ยวกับพฤติกรรมที่

ยอมรับได้และทีย่อมรับไม่ได้ โดยเพือ่นร่วมวชิาชพีมบีทบาทในการ

ด�าเนินการทางวินัย

7. Procedures & cognizance

l  มีการฝึกอบรมเกี่ยวกับการตรวจพบ และแก้ไขความผิดพลั้งเพื่อ

ให้สามารถด�าเนินการตามแนวทางปฏิบัติได้

l  มีการให้ข้อมูลสะท้อนกลับเกี่ยวกับความผิดพลั้งที่เกิดซ�้าบ่อยๆ

l  มีความตระหนักว่าแนวทางปฏิบัติท่ีมีอยู ่อาจจะไม่ครอบคลุม

เหตุการณ์ทั้งหมด อาจจะต้องมีการฝึกอบรมพิเศษให้แก่เจ้าหน้าที่

ที่รับผิดชอบในงานที่อาจจะเป็นปัญหา

l  การเขียนคู่มือปฏิบัติงานจะต้องมีการปรึกษากับผู้ที่ปฏิบัติงานจริง

8. Procedures & competence

l  คู่มือปฏิบัติงานจะต้องอยู่ชี้แนวทางที่ชาญฉลาด สามารถปฏิบัติได้ 

และสามารถหาดูได้เมื่อต้องการ

l  หัวหน้าที่ก�ากับดูแลจะต้องฝึกอบรมทักษะด้านอารมณ์  และด้าน

วชิาการท่ีจ�าเป็นให้แก่เจ้าหน้าทีเ่พือ่ให้เกดิการปฏบัิติงานทีป่ลอดภยั

และได้ผล

l  ควรมีการแบ่งปันความรู้ที่จ�าเป็นในการท�างานโดยใช้คู ่มือการ

ปฏิบัติงาน แบบเตือนใจ

9. Practices & competence

l  มรีะบบสะท้อนกลบัท่ีรวดเร็วและเป็นประโยชน์ เกีย่วกบับทเรียนที่

เกิดขึ้นและการด�าเนินงานที่จ�าเป็น

l  มีการรับฟังข้อมูลจากผู้ปฏิบัติงานและตอบสนอง

l  เมื่อมีความผิดพลั้งเกิดขึ้น ให้แสดงความรับผิดชอบ ขอโทษ บอก

กับผู้เสียหายว่าบทเรียนที่เกิดขึ้นจะน�าไปสู่การป้องกันเพื่อลด
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โอกาสเกิดปัญหาขึ้นอีก

V. การจัดการเพื่อระบบสุขภาพที่ปลอดภัย

	 การจัดการความเสี่ยงมุ่งแก้ที่บุคคล	(Anti-personnel	Approach)

การจัดการความเสีย่งด้วยการห้ามกระท�า การลงโทษ การเคีย่วเขน็ การ

ฝึกอบรมให้มคีวามระมดัระวงัมากขึน้ หรือการใช้ระบบอัตโนมติั ด้วยหวงัว่าจะ

ไม่เกิดเหตุการณ์ผิดพลาดซ�้าขึ้นอีก ก่อให้เกิดปัญหาหลายประการ คือ

1.  ผู้คนไม่ได้ตัง้ใจท�า ”ผิดพลัง้„  เป็นการยากทีจ่ะควบคมุสิง่ทีผู่ค้นไม่

สามารถควบคุมตัวเอง

2.  ปัจจัยทางจิตวิทยาของความ ”ผิดพลั้ง„ (ไม่ใส่ใจ ไม่มีสมาธิ ความ

กงัวล หลงลมื เหนือ่ยล้า ความเครียด) เป็นห่วงโซ่ล�าดบัสดุท้ายของ

เหตุการณ์ที่จะก่อให้เกิดเหตุ และเป็นสิ่งที่จัดการยากที่สุด

3.  อบุตัเิหตมุกัจะมไิด้เกดิจากการกระท�าทีไ่ม่ปลอดภยัเพยีงคร้ังเดยีว 

แต่เป็นผลจากปัจจัยร่วมหลายประการ  ทั้งคน  งาน  สถานการณ์ 

และองค์กร การกระท�าแบบเดิมอาจจะไม่ก่อให้เกิดความเสียหาย

เหมือนเดิม  หรือการกระท�าพลาดแบบอื่นอาจจะส่งผลให้เกิด

ความเสียหายแบบเดิมขึ้นได้

4.  มาตรการแก้ไขข้างต้นอาจจะก่อให้เกิดความรู้สึกมั่นใจในทางที่ผิด 

คดิว่าแก้ปัญหาได้แล้ว เป็นการมองอบุตัเิหตุอย่างแยกส่วนมากกว่า

ที่จะมองว่าเป็นอาการของระบบที่มีปัญหา

5.  การใช้ระบบอัตโนมัติมากขึ้นไม่สามารถแก้ปัญหาปัจจัยจากมนุษย์

ได้  เป็นแต่เพียงเปลี่ยนธรรมชาติของปัญหา  และอาจจะท�าให้

วินิจฉัยปัญหาของระบบไม่ถูกต้อง

การจัดการความเสีย่งทีไ่ด้ผลไม่ควรมุง่ไปทีก่ารกระท�าของแต่ละบคุคล 

แต่ควรมุ่งไปที่ปัจจัยเกี่ยวกับงาน ทีม สถานการณ์  และองค์กร พร้อมๆ กัน 

และมีเป้าหมาย 

ความท้าทายที่ส�าคัญมิได้อยู่ที่การขจัดความผิดพลาดให้หมดสิ้นไป 

แต่อยู่ท่ีการลดความเสียหายที่จะเกิดขึ้นตามมา  การจัดการความเสี่ยงควร
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มุ่งเน้นที่การป้องกันผลลัพธ์ที่ไม่ดี มากกว่าที่จะลดความ ”ผิดพลั้ง„ เท่านั้น

	 การปรับปัจจัยเกี่ยวกับงาน

การค้นหาว่างานและองค์ประกอบต่างๆ ที่เกี่ยวกับงานมีความเสี่ยงที่

จะเกิดความบกพร่องขึ้น  แล้วปรับเปลี่ยนวิธีการท�างานเหล่านั้น  เป็นขั้นตอน

ที่ส�าคัญในการจัดการกับความเสี่ยง

การติดตามอุบัติการณ์เป็นเคร่ืองมือที่มีประโยชน์มากในการค้นหาว่า

งานใดบ้างที่เสี่ยงต่อความผิดพลั้ง  การปรับเปลี่ยนด้วยเทคนิคง่ายๆ เช่น การ

ใช้รหัสสีในการจัดระบบยา อาจจะช่วยป้องกันปัญหาอย่างได้ผล

	 การปรับปัจจัยเกี่ยวกับทีม

จากบทเรียนของธุรกจิการบิน มาตรการเพือ่ปรับปรุงปฏสิมัพนัธ์ในทมี

งาน และประสทิธิภาพของการสือ่สารระหว่างสมาชกิในทมี มผีลกระทบต่อการ

ปฏบิตังิานทีจ่ะช่วยลดความด้อยประสทิธิภาพ ความผิดพลาด ความคบัข้องใจ 

ในสถานการณ์ที่ซับซ้อนได้อย่างชัดเจน

ตัวอย่างปัจจัยเชิงบวกเกี่ยวกับทีมในธุรกิจการบิน ได้แก่

l  การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการสื่อสารอย่างเปิดเผย

l  การสรุปงานที่ครอบคลุม น่าสนใจ  ระบุการประสานงาน และการ

วางแผนส�าหรับปัญหาที่อาจจะเกิดขึ้น

l  ลกูเรือเป็นส่วนหนึง่ของทมีงาน มแีนวทางการประสานงานท่ีชดัเจน

ระหว่างห้องนักบินกับห้องโดยสาร

l  เมื่อมีปัญหาเกิดขึ้น ลูกเรือจะมุ่งสนใจที่ตัวปัญหา หรือสถานการณ์

รับฟังความคิดต่างๆ ด้วยความตั้งใจ และยอมรับความผิดพลาดที่

เกิดขึ้น

l  กัปตันเป็นผู้ประสานงานกิจกรรมต่างๆ ในการบิน และสร้างสมดุล

ระหว่างการสั่งการด้วยอ�านาจ กับการมีส่วนร่วมของลูกเรือ ตัดสิน

ใจอย่างเฉียบขาดเมื่อจ�าเป็น

l  มกีารสือ่สารภาระงาน และการกระจายงานอย่างชดัเจน จัดให้มเีวลา

เพียงพอส�าหรับการท�างานให้ส�าเร็จ
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l  มีการจัดล�าดับความส�าคัญของงานเพื่อให้มีทรัพยากรเพียงพอ

ส�าหรับการท�างานในหน้าที่หลัก

l  ลกูเรือตรวจสอบซ่ึงกนัและกนัเพือ่ให้เกดิความตระหนกั และความ

ตื่นตัว ทั้งในช่วงเวลาที่มีภาระงานมากและน้อย

l  ลูกเรือเตรียมพร้อมส�าหรับสถานการณ์ที่อาจจะเกิดขึ้น

l  มีแนวทางที่ชัดเจนส�าหรับการใช้ระบบอัตโนมัติและการปลดระบบ

อัตโนมัติ

	 การปรับปัจจัยเกี่ยวกับสถานการณ์

  ความเข้าใจว่าสถานการณ์ใดมีผลต่อโอกาสเสี่ยงที่จะผิดพลั้งเพียง

ใด จะช่วยให้มีการปรับเปลี่ยนสถานการณ์ดังกล่าวได้อย่างเหมาะสม   ตาราง

ต่อไปนี้แสดงล�าดับโอกาสที่จะเกิดความผิดพลั้ง

	 สถานการณ์		 โอกาสเสี่ยง

ความไม่คุ้นเคยกับงาน  X 17

เวลาไม่เหมาะสมกับภาระงาน  X 11

สัญญาณเตือนที่ดังน้อยกว่าเสียงรบกวน  X 10

การออกแบบความสัมพันธ์ระหว่างคนกับงานที่ไม่ดี  X 8

ผู้ออกแบบและผู้ใช้ที่ไม่เข้าคู่กัน  X 8

สารสนเทศมากเกินไป  X 6

การส่งมอบงานที่ไม่ราบรื่น (negative transfer)  X 5

แนวคิดเกี่ยวกับความเสี่ยงที่ไม่ถูกต้อง  X 4

ไม่มีระบบสะท้อนกลับที่ดี  X 4

ขาดประสบการณ์ ขาดการฝึกอบรม  X 3

ขาดแนวทางปฏิบัติ  X 3

การตรวจสอบไม่เพียงพอ  X 3

ความรู้ของเจ้าหน้าที่ไม่เหมาะสมกับงาน  X 2

แบบแผนการนอนที่แปรปรวน   X 1.6

ความเบื่อหน่าย   X 1.1
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ส่วนสถานการณ์ที่ก่อให้เกิดการ  ”ละเมิด„  เป็นสิ่งที่มีความรู้ความ

เข้าใจน้อยกว่า  โดยทั่วไปแล้วเป็นเร่ืองของการขาดวัฒนธรรมความปลอดภัย 

ไม่สนใจ ขาดขวัญก�าลังใจ กฎระเบียบที่ไม่ชัดเจนหรือไม่มีความหมาย

	 การปรับปัจจัยเกี่ยวกับองค์กร

เราอาจมองคุณภาพและความปลอดภัยได้ทั้งในมุมมองเชิงลบและ

เชงิบวก ในเชงิลบ ได้แก่อบุตักิารณ์และอุบัตเิหตุต่างๆ ซ่ึงสามารถวดัเป็นตัวเลข

ได้ง่าย ส่วนในเชิงบวกได้แก่ภูมิต้านทานของระบบต่อปัญหาพลาดจากคน ซึ่ง

ยากที่จะระบุและวัดเป็นตัวเลข

ข้อมูลอุบัติการณ์และอุบัติเหตุเป็นส่วนส�าคัญของระบบสารสนเทศ

เกีย่วกบัคณุภาพและความปลอดภยั แต่กไ็ม่เพยีงพอท่ีจะท�าให้เกดิการจัดการ

ที่ได้ผล เนื่องจากให้ข้อมูลที่น้อยเกินไปและช้าเกินไป

การวัดสุขภาพขององค์กรในเชิงบวกต้องอาศัยการวัดทางอ้อมโดยใช้

หลายแง่มุมเข้ามาประกอบกัน ซึ่งมีหลักการ 2 ประการ คือ

1.  ประเมินตัวปัญหาที่ก่อให้เกิดอุบัติเหตุในองค์กร  เช่น  ความ

บกพร่องของเคร่ืองมืออุปกรณ์ ความสอดคล้องกันของเป้าหมาย 

ความชัดเจนของแนวทางปฏิบัติ  ความเพียงพอของเจ้าหน้าที่ 

ภาระงาน ความเพียงพอของการฝึกอบรม

2.  ประเมินกระบวนการหลัก  เช่น การออกแบบ การด�าเนินงาน การ

ธ�ารงรักษา การบริหาร การสื่อสาร

เป้าหมายของการประเมินเพื่อค้นหาปัจจัยท่ีจ�าเป็นต้องได้รับการแก้ไข

เป็นอันดับต้นๆ  2-3  เร่ือง  และติดตามผลของการแก้ไข  ซ่ึงเมื่อได้ผลเป็นที่

น่าพอใจแล้วก็เลือกปัจจัยต่อไปมาด�าเนินการต่อไป
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VI. สรุป

ความผิดพลั้งเป็นส่วนหนึ่งของคนเรา  เราไม่สามารถเปลี่ยนสภาวะ

เกีย่วกบัคนได้มากนกั แต่เราสามารถเปลีย่นแปลงสภาวะท่ีคนเราท�างานอยูไ่ด้

การเรียนรู้ที่จะอยู่กับความผิดพลั้งสามารถท�าได้โดยตระหนักว่าความ

ผิดพลั้งเป็นเร่ืองปกติธรรมดา แต่ความผิดพลั้งไม่จ�าเป็นต้องก่อให้เกิดความ

เสียหายเสมอไป ความผิดพลั้งอาจจะเป็นท้ังผลลัพธ์และเป็นทั้งสาเหตุ การ

ระบุชื่อ/การกล่าวโทษ/การท�าให้อับอาย ไม่ก่อให้เกิดประโยชน์ใดๆ ในการแก้

ปัญหา ทางออกคือการออกแบบระบบบริการสุขภาพที่เหมาะสมกับคนท�างาน

หากพิจารณาองค์กรในประเด็นของ  สิ่งท่ีคิด  (cognition)  กับ  สิ่งที่

ท�า  (action)  องค์กรโดยทั่วไปจะเน้นการปรับสิ่งท่ีท�าให้เหมือนกัน  ในขณะที่

มีความหลากหลายในสิ่งท่ีคิดเกี่ยวกับความเสี่ยง  องค์กรอีกประเภทหนึ่งจะ

มีลักษณะตรงข้าม คือ พยายามอย่างหนักที่จะให้มีความเห็นร่วมที่สอดคล้อง

กัน  (collective mindfulness) และส่งเสริมให้มีการปฏิบัติที่แตกต่างกันได้

ระดับหนึ่ง  กล่าวอีกนัยหนึ่งก็คือจะต้องมีความแน่นอนในกระบวนการคิดซ่ึง

ท�าให้การกระท�าที่เกิดขึ้นนั้นมีความหมาย

วิชาชพีทางด้านบริการสุขภาพก�าลงัเปลีย่นวฒันธรรมจากความเป็นอสิระ

ของปัจเจกไปสู่การควบคุมตามมาตรฐานที่ก�าหนดให้ปฏิบัติเหมือนๆ กัน  ใน

ขณะทีก่จิการซ่ึงเคยมกีารควบคมุอย่างเข้มข้น เช่น รถไฟ การบิน ก�าลงัเคลือ่น

ไปในอีกทิศทางหนึ่ง ให้ผู้ปฏิบัติสามารถตัดสินใจได้ด้วยตนเองมากขึ้น มีการ

ผ่อนคลายกฎระเบยีบมากขึน้ การเคลือ่นในสองทศิทางนีม้าจากต้นก�าเนดิท่ีสดุ

โต่งทั้งสองด้าน และเป็นไปได้ว่าจะมาพบกันที่จุดกลางที่เหมาะสม  (optimal 

middle ground)  ซ่ึงมีสมดุลระหว่างการมีแนวทางที่ชัดเจน กับการให้อิสระ

ในการตัดสินใจ
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		 วัฒนธรรมองค์กร
		 กับความปลอดภัย1

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

วัฒนธรรม

สิ่งมีชีวิตพยายามรักษาคุณสมบัติร่วมของเผ่าพันธุ์ และปกป้องความ

เป็นปัจเจกของแต่ละชีวิต  ความยั่งยืนของเผ่าพันธุ์เกิดจากการถ่ายทอดผ่าน

รหัสพันธุกรรม  

เช่นเดียวกัน ระบบทางสังคมก็มีรหัสวัฒนธรรม (cultural code) ที่จะ

ถ่ายทอดแนวทางการปฏิบัติให้สืบเนื่องกันไป

รหัสวัฒนธรรม เป็นชุดของสมมติฐานซึ่งซ่อนลึกอยู่ในจิตใต้ส�านึกของ

สมาชกิแต่ละคนและของชมุชนโดยรวม  เป็นตวัจัดระบบระเบียบให้เกดิขึน้ใน

สิ่งที่เป็นอยู่ รวมทั้งเป็นสาเหตุของความยุ่งเหยิงต่างๆ

พฤติกรรมท่ีประสบความส�าเร็จและได้รับผลตอบแทน จะปรับรูปมา

เป็นนสิยั สะสมไว้ใช้ในอนาคตอย่างเป็นธรรมชาต ิ แต่อาจจะตดิตราอยูย่าวนาน

เกินจ�าเป็นโดยไม่เกิดประโยชน์

1 เนื้อหาหลักมาจากค�าบรรยายของ Mack P. Patient Safety in Singapore The challenge of strategy 
setting. 1st Asia Pacific on Quality Improvement in Healthcare. Singapore, September 2001.
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วัฒนธรรมความปลอดภัย

องค์กรที่มีวัฒนธรรมความปลอดภัยมีลักษณะดังนี้ ไม่เน้นการลงโทษ 

มุง่เน้นท่ีระบบและกระบวนการ มกีารสือ่สารท่ีเปิดกว้าง มกีารแลกเปลีย่นความ

คดิอย่างอสิระ ส่งเสริมการเปลีย่นแปลงและการลงมอืท�า เน้นกจิกรรมทีร่ะดบั

ปฏิบัติ ขับเคลื่อนโดยผู้น�า

การส่ือสารในองค์กรท่ีมีวัฒนธรรมความปลอดภัยจะอยู่บนพื้นฐาน

ของความเชื่อใจกันและกัน (trust) มีการรับรูร้่วมกันถึงความส�าคัญของความ

ปลอดภัย (perception) และมีความมั่นใจในประสิทธิภาพของมาตรการ

ป้องกัน (confidence)

Westrum R (อ้างใน Amalberti R & Auroy Y) ได้แบ่งองค์กรตาม

ลักษณะวัฒนธรรมความปลอดภัยเป็น 3 กลุ่มคือ วัฒนธรรมขององค์กรที่

เจ็บป่วย (pathological culture), วัฒนธรรมแบบราชการ (bureaucratic 

culture), และ generative culture (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  เปรียบเทียบลักษณะวัฒนธรรมองค์กร

 Pathological Culture Bureaucratic Culture Generative Culture

ข้อมูลข่าวสาร ปกปิด ไม่รับรู้ อาจไม่สนใจ พยายามแสวงหา

ผู้ส่งข่าว ถูกยิง รับฟัง ฝึกอบรมและให้รางวัล

ความรับผิดชอบ โยนกลอง ปัด แยกแผนก ร่วมกันรับผิดชอบ

การเชื่อมต่อ (bridging) ไม่ส่งเสริม อนุญาตแต่ไม่ส่งเสริม ให้รางวัล

ผลของความบกพร่อง ถูกลงโทษ แก้ไขเฉพาะจุด การปฏิรูปที่ก้าวไกล

ความคิดใหม่ๆ  ปิดกั้น บดขยี้ สร้างปัญหา ยินดีต้อนรับ
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การกล่าวโทษ	(Blame)

เมือ่มองย้อนไปข้างหลงั เรามกัจะพบสญัญาณเตอืนบางอย่างก่อนเกดิ

เหต ุซ่ึงหากใส่ใจและด�าเนนิการบางอย่างกจ็ะป้องกนัเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ได้

การที่เรารู้ผลลัพธ์ท่ีเกิดขึ้น ท�าให้เรามีอคติในการตัดสินการกระท�าที่ 

ผ่านไปแล้ว เรามักจะประเมินตัวเองค่อนข้างสูง ว่าสามารถมองเห็นไปข้าง

หน้าได้ดีเท่ากับการมองย้อนหลัง

เมือ่เราตดัสนิผู้อืน่ เรามกัจะให้ความส�าคญักบัปัจจัยภายในมากเกนิไป 

และให้ความส�าคญักบัปัจจัยภายนอกน้อยเกนิไป แต่เมือ่เราประเมนิตัวเราเอง 

เรามักจะบอกว่าสาเหตุต่างๆ มาจากภายนอกมากกว่าจากภายใน

ด้วยคดิว่าคนเรามอีสิระในการเลอืกคดิ เลอืกท�า และรับรู้ในผลทีจ่ะเกดิ

ขึ้น  ดังนั้นจึงจะเชื่อด้วยความเข้าใจผิดๆ ว่า ผู้ที่ท�าผิดพลาด จะต้องถูกต�าหนิ

หรือลงโทษ เพื่อให้ปรับปรุงตัวไม่ก่อความผิดพลาดอีก

การกล่าวโทษบุคคลที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์เป็นเร่ืองธรรมชาติ เป็น

เร่ืองสากล เป็นความสะใจทางอารมณ์  แต่การกล่าวโทษไม่ได้ก่อให้เกดิคณุค่า

ใดๆ ในการแก้ปัญหา ตรงข้าม ท�าให้เรามุ่งความสนใจมาที่จุดสุดท้ายของห่วง

โซ่ที่ก่อให้เกิดอุบัติการณ์ซึ่งยากที่จะแก้ไข นั้นคือบุคคลที่เป็นผู้ปฏิบัติ

ท�าไมเราจึงรีบร้อนที่จะกล่าวโทษผู้อื่น เพราะเป็นการง่ายท่ีจะชี้ความ

รับผิดชอบของการเกิดอุบัติเหตุไปให้ใครสักคน การเชื่อมโยงการกระท�ากับ

ผลลัพธ์ที่ไม่ดี เป็นเรื่องง่ายกว่าการเชื่อมโยงไปสู่การตัดสินใจของผู้บริหาร

การกล่าวโทษมีรากเหง้ามาตั้งแต่เราถือก�าเนิด สามในสี่ของสิ่งที่เราคิด

เป็นเร่ืองลบ เป็นเร่ืองไม่เกดิประโยชน์ และเป็นเร่ืองต่อต้านตัวเอง เรามกัจะมอง

ไปในสิง่ท่ีเป็นความผิดหรือสิง่ทีใ่ช้การไม่ได้ มากกว่าสิง่ทีถ่กูหรือสิง่ท่ีใช้การได้ 

เพราะมันท�าให้เรามีความรู้สึกดีขึ้นว่าคนอื่นก็มีปัญหาเช่นเดียวกัน

ที่ระดับองค์กร การปฐมนิเทศที่สร้างเงื่อนไขให้มองหาสิ่งที่ผิดพลาดมี

ผลต่อเจตคติโดยรวมขององค์กร ในขณะที่แต่ละคนมองความผิดของคนอื่น 

พวกเขาก็บ่อนเซาะภาพลักษณ์ของคนเหล่านั้นไปด้วย ขณะเดียวกัน ทุกคน

ก็พยายามปกป้องตัวเองเพื่อป้องกันการถูกกล่าวโทษและปกปิดไม่ให้คนอื่น

เห็นจุดอ่อนของตนเอง
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การปกป้องตนเองต้องใช้พลัง เมื่อใช้พลังไปกับการปกป้องก็ท�าให้ขาด

พลงัทีจ่ะน�าไปตอบสนองความต้องการขององค์กรและสร้างอนาคต ท�าให้เกดิ

การต่อต้านการเปลี่ยนแปลงขึ้น การต่อต้านการเปลี่ยนแปลงอาจแสดงออก

มาในลักษณะของการต่อต้านระบบด้วยจิตใต้ส�านึก เช่น ทุ่มเทท�างานน้อยลง 

วิพากษ์วิจารณ์อย่างไม่สร้างสรรค์ พยายามพิสูจน์ว่าวิธีการใหม่เป็นสิ่งที่ไม่ได้

ผล ผู้น�าขององค์กรจะมองว่าข้อเสนอแนะเพื่อการเปลี่ยนแปลงเป็นการกล่าว

หาว่าที่ก�าลังท�าอยู่นั้นเป็นเรื่องที่ไม่ถูกต้อง  

การกล่าวโทษน�าไปสู่มาตรการแก้ไขท่ีไม่ได้ผล เช่น การสอบสวนเพื่อ

ลงโทษ การเคี่ยวเข็ญให้ทุกคนระมัดระวังมากขึ้น การเรียกกลับไปฝึกอบรม

ใหม่ การเขียนระเบียบปฏิบัติใหม่เพื่อป้องกันการกระท�าที่เกิดขึ้นในอุบัติ-

การณ์เมื่อเร็วๆ นี้

การกล่าวโทษ ท�าให้ไม่สามารถค้นพบความบกพร่องที่แฝงเร้น และไม่

สามารถสร้างวฒันธรรมของการรายงาน  เนือ่งจากวฒันธรรมการกล่าวโทษกบั

วัฒนธรรมการรายงานไม่สามารถอยู่ร่วมกันได้

กระบวนทัศน์เกี่ยวกับสาเหตุของความผิดพลั้ง

วิธีคิดที่ผ่านมามักจะมุ่งเน้นไปที่การปรับเปลี่ยนตัวบุคคล ไม่ได้ปรับ

เปลีย่นสถานการณ์ เหน็ว่าสามารถให้การฝึกอบรมฟ้ืนฟแูก่ผู้คน ให้ค�าแนะน�า 

ตักเตือน หรือลงโทษ เพื่อให้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เหมาะสมยิ่งขึ้นได้ 

พยายามชักจูงให้ผู้ประกอบวิชาชีพเกิดความภูมิใจในความรับผิดชอบของตน

มุมมองเชิงวิทยาศาสตร์จะมุ ่งเน้นไปที่การวิเคราะห์สถานการณ์ 

ความผิดพลาดท่ีเกิดจากคนสามารถปรับเปลี่ยนให้ลดลงได้ถึงระดับหนึ่ง

เท่านั้น ไม่สามารถที่จะขจัดให้หมดไปโดยสิ้นเชิงได้ ความบกพร่องนั้น

สามารถเกิดขึ้นได้ทุกระดับของระบบ มิได้เฉพาะในระดับผู้ปฏิบัติเท่านั้น การ

ลงโทษ การขู ่ และความกลวั เป็นวธีิการท่ีได้ผลน้อย เราไม่สามารถทีจ่ะเปลีย่น

สภาวะเกีย่วกบัตวับุคคลได้ แต่สามารถเปลีย่นสถานการณ์ทีบ่คุคลท�างานอยูไ่ด้

แนวคดิเกีย่วกบัสาเหตุของความผิดพลัง้และแนวทางแก้ไขจากมมุมอง

ต่างๆ มีดังนี้
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ตารางที่ 2  กระบวนทัศน์เกี่ยวกับสาเหตุของความผิดพลั้งและแนวทางแก้ไข

กระบวนทัศน์ มองว่าคนเป็นองค์ประกอบของระบบที่ไม่น่าเชื่อถือ แนวทางแก้ไขคือ 

ด้านวิศวกรรม น�าระบบอัตโนมัติเข้ามาใช้ หรือออกแบบให้มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างคนกับ 

 เครื่องจักรให้ดีขึ้น 

กระบวนทัศน์ด้านปัจเจก เชื่อว่าความผิดพลั้งเกิดจากคนไม่พยายามท�าให้ดีที่สุด ไม่ใส่ใจกับงานที่ 

 ก�าลังท�า เชื่อว่าอุบัติเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการกระท�าที่ไม่ปลอดภัย มิใช่ 

 เงื่อนไขหรือสถานการณ์ที่ไม่ปลอดภัย

กระบวนทัศน์ด้าน ความผิดพลั้งเป็นผลของความสามารถของคนที่ไม่สอดคล้องกับงาน 

cognitive สาเหตุรากเหง้าของความผิดพลั้งมาจากความหลงลืม ละเลย จ�าไม่ไหว 

 ตัดสินใจไม่ดี แนวทางแก้ไขมุ่งเน้นไปที่พฤติกรรมจากจิตใจที่ไม่อยู่กับ 

 ตัว (absent-minded)

กระบวนทัศน์ด้านองค์กร ความผิดพลั้งเกิดจากสถานการณ์สิ่งแวดล้อมในการท�างาน เช่น การ 

 ออกแบบวิธีปฏิบัติงานที่ไม่ดี ความไม่ชัดเจนในการแบ่งหน้าที่รับผิดชอบ 

 ขาดการฝึกอบรม ขาดขวัญก�าลังใจ ขาดเครื่องมือ ความเร่งด่วน การ 

 ตัดสินใจของผู้บริการ เป็นเชื้อโรคขององค์กรซึ่งก่อให้เกิดอุบัติเหตุด้วย 

 ความบกพร่องที่ซ่อนเร้น (latent failure)

วัฒนธรรมความปลอดภัยด้านวิศวกรรม

แนวคดิวิศวกรรมสามารถสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัได้ระดบัหนึง่ 

ด้วยการสร้างระบบข้อมลูข่าวสารความปลอดภยัซึง่รวบรวม วเิคราะห์ และเผย

แพร่ความรู้ทีเ่กดิขึน้จากอบัุติการณ์และเหตุเกอืบพลาดต่างๆ ซ่ึงการทีจ่ะเกดิสิง่

นี้ได้เราต้องสร้างความเชื่อมั่นในกลุ่มผู้ปฏิบัติงานให้เกิดขึ้นก่อน

ในธุรกิจการบินมีวัฒนธรรมการรายงานซ่ึงแยกองค์กรที่รวบรวมและ

วิเคราะห์รายงานจากหน่วยงานท่ีมีอ�านาจในการสอบสวนลงโทษ มีการรักษา

ความลบัและปกป้องผู้ให้ข้อมลูมใิห้ถกูสอบสวนลงโทษเนือ่งมาจากการรายงาน 

มกีารส่งรายงานทีเ่ป็นประโยชน์กลบัให้แก่ผูร้ายงานโดยเน้นปัจจยัสิง่แวดล้อม

และปัจจัยองค์กรมากกว่าการกล่าวโทษตัวบุคคล มีการชดใช้ค่าเสียหายเท่าที่

จะเป็นไปได้ตามขอบเขตอย่างเหมาะสม
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นอกเหนือจากการรายงานอุบัติการณ์ มีการให้ความส�าคัญมากขึ้น

กับการรายงานเหตุเกือบพลาดซ่ึงมักจะเกิดบ่อยกว่าและมีข้อมูลให้วิเคราะห์

มากกว่า ท�าให้เราเกิดความเข้าใจในความบกพร่องของระบบและโอกาสท่ีจะ

ก่อให้เกดิความสูญเสยี ซ่ึงหากสามารถวเิคราะห์สาเหตุได้ชดัเจนจะเป็นเสมอืน

วัคซีนให้ความคุ้มกัน เป็นเครื่องเตือนใจว่ามีอันตรายผชิญหน้าระบบอยู่ เพื่อ

ว่าเราจะได้ไม่ ”ลืมกลัว„

การเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรมองค์กร

ความพยายามในการเปลีย่นแปลงวัฒนธรรมองค์กรมกัจะน�าไปสูค่วาม

ผิดหวัง สิ่งที่ยึดถืออยู่ในองค์กรมีพลังมากเกินกว่าที่จะเปลี่ยนแปลงได้

การเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรมประกอบด้วยกระบวนการสองส่วน คือ

การค้นพบตนเอง (self discovery) และการปรับปรุงตนเอง (self-improve-

ment)

การเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรมเป็นเรื่องเกี่ยวกับ

l การค้นหาวิสัยทัศน์ร่วมซึ่งเกี่ยวข้องและเอื้อต่อการเปลี่ยนแปลง

l การวินิจฉัยความยุ่งเหยิงและอุปสรรคขัดขวางการเปลี่ยนแปลง

l การท�าให้สมมติฐานท่ีซ่อนอยู่ปรากฏออกมาด้วยการสนทนาและ

เสวนาในที่สาธารณะ

l การท�าความเข้าใจร่วมกนัว่าจะเกดิอะไรขึน้ถ้าวธีิการท�างานทีเ่ป็นอยู่

เป็นสิ่งล้าสมัย และไม่ถูกต้อง

Berwick D เสนอแนะให้ใช้กฎท่ีเรียบง่ายเพื่อการเปลี่ยนแปลง

กระบวนการดูแลผู้ป่วยดังต่อไปนี้
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ตารางที่ 3  กฎง่ายๆ เพื่อการเปลี่ยนแปลงกระบวนการดูแลผู้ป่วย

	 ปัจจุบัน		 กฎง่ายๆ	เพื่อการเปลี่ยนแปลง

ดูแลบนพื้นฐานของการมาพบผู้ให้บริการ ดูแลบนพื้นฐานของสัมพันธภาพอย่างต่อเนื่อง

ความหลากหลายในการดูแลเกิดจากเอกสิทธิ ปรับเปลี่ยนการดูแลให้สอดคล้องกับปัญหา/ 

ของวิชาชีพ ความต้องการ/การให้คุณค่า ของผู้ป่วย

ควบคุมโดยวิชาชีพ  ผู้ป่วยเป็นแหล่งควบคุม

สารสนเทศคือการบันทึก  มีการแบ่งปันความรู้และมีการไหลเวียนของ 

 สารสนเทศสูง

การตัดสินใจขึ้นกับการฝึกอบรมและประสบการณ์ การตัดสินใจอาศัยข้อมูลวิชาการ

การป้องกันเป็นความรับผิดชอบของแต่ละคน  ความปลอดภัยเป็นสมบัติของระบบ

ความลับเป็นสิ่งจ�าเป็น  ความโปร่งใสเป็นสิ่งจ�าเป็น

ระบบตอบสนองต่อความต้องการ  มีการคาดการณ์ความต้องการล่วงหน้า

พยายามหาทางลดค่าใช้จ่าย  พยายามลดความสูญเปล่า

บทบาทของผู้ประกอบวิชาชีพมีความส�าคัญ ความร่วมมือระหว่างผู้ให้บริการมีความส�าคัญ

กว่าระบบ มาก

ฉากทัศน์ของวัฒนธรรมความปลอดภัย

เราอาจสร้างฉากทัศน์ของวัฒนธรรมความปลอดภัยโดยพิจารณา

ว่าองค์กรมุ่งเน้นหรือให้แรงจูงใจกับเร่ืองใด ระหว่างผลลัพธ์ (outcome-

focused) กบักระบวนการ (process-focusd) และองค์กรมองความปลอดภยั

ในลักษณะใด มองว่าเป็นสิ่งส�าคัญที่ต้องท�า (priority-based) หรือมองเห็น

คุณค่าที่เป็นประโยชน์ (value-based) ซึ่งจะท�าให้เราได้ฉากทัศน์เป็น 4 ฉาก

ได้แก่
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 Priority-based Value-based

Process-focused ฉากทัศน์ 2 ฉากทัศน์ 4

Outcome-focused ฉากทัศน์ 1 ฉากทัศน์ 3

	 ฉากทัศน์	1	:	Outcome-focused,	Priority-based

l มีการด�าเนินการอย่างเร่งด่วนโดยใช้ balanced scorecard ของ

องค์กรเป็นเครื่องมือ

l มุ่งเน้นที่การรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

l ผู้ปฏิบัติงานมองว่าเป็นแฟชั่นประจ�าเดือน (fad of the month)

l ไม่สามารถตกลงกันได้ถึงการเปลี่ยนแปลง

l คงใช้วิธีการเก่าๆ ในการท�างาน

l เจ้าหน้าที่เลือกที่จะเสี่ยงเพื่อให้บรรลุเป้าหมายได้เร็วและง่ายขึ้น

l หัวหน้าตอบแทนพฤติกรรมเสี่ยงโดยไม่ตั้งใจเพื่อให้ได้ผลงานมาก

ขึ้น

 

	 ฉากทัศน์	2	:	Process-focused,	Priority-based

l ให้ความรู้สึกว่าต้องเร่งด�าเนินการ

l ผู้น�าผลักดันแผนงานความปลอดภัยส�าเร็จรูปเข้ามาในองค์กร

l เน้นท่ีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สร้างความรู้สึกเชิงลบในกลุ่มผู้

ปฏิบัติงาน

l มองว่าคูม่อืการปฏบัิติงานเป็นสิง่ทีต้่องปฏบิตัติามเพราะผู้บริหารว่า

อย่างนั้น

l ยอมรับความผิดพลั้งได้ที่ระดับหนึ่ง

l ไม่มุ่งเน้นการรับรู้อันตราย

l อัตราความผิดพลั้งลดลง แต่อัตราการบาดเจ็บยังมากอยู่

 ฉากทัศน์นี้ เป็นระบบที่เน้นการปฏิบัติตามข้อก�าหนด ซ่ึงยังคงส่งผล

ให้การปฏิบัติงานต่างๆ อยู่ในเขตอันตราย ดังภาพที่ 1 
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ภาพที่ 1  ระดับการปฏิบัติงานในระบบที่เน้นการปฏิบัติตามข้อก�าหนด

Traditional Compliance-driven Safety System

Acceptance
of some level 

of errors

Compliance 
driven

Focus on 
adverse
events

Not focussing 
on hazard
recognition

Injuries

Incidents

Operating in the Injury Zone

TIME

ZO
N
E

ฉากทัศน์	3	:	Outcome-focused,	Value-based	

l มุ่งเน้นที่เหตุเกือบพลาดแทนที่จะเน้นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

l ยกย่องผูม้ผีลงานดใีนการรายงานความผิดพลัง้ด้วยความสมคัรใจ

l ผู ้น�าส่งเสริมให้แต่ละคนรับผิดชอบเพื่อบรรลุเป้าหมายความ

ปลอดภัย

l ใช้รางวัลเพื่อสร้างแรงจูงใจในเร่ืองความปลอดภัย ให้รางวัลตาม

ผลลัพธ์

l ผู้ปฏิบัติงานท�าให้ตัวเลขลดลงด้วยการปรับเปลี่ยนวิธีการรายงาน

l มีการรายงานความผิดพลั้งเล็กๆ น้อยๆ ท�าให้ไม่ได้ภาพผลลัพธ์

เรื่องความปลอดภัยที่เป็นจริง

ฉากทัศน์	4	:	Process-focused	4,	Value-based	

l ผู้ปฏิบัติงานได้รับการอบรมเกี่ยวกับหลักการและเหตุผลเบื้องหลัง

กระบวนการที่ปลอดภัย
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l  ผู้น�าอนุญาตให้ใช้นวัตกรรมปรับวิธีการปฏิบัติงานให้เหมาะสมกับ

แต่ละพื้นที่

l ผูค้นยอมรับและปฏบัิตติามแนวทางปฏบัิตงิานซ่ึงมส่ีวนร่วมกนัจัด

ท�าขึน้ ท�าให้เกดิความเป็นเจ้าของ เชือ่มัน่กนัและกนั และมส่ีวนร่วม

มากขึ้น

l มองว่าแนวทางปฏิบัติที่ปลอดภัยเป็น ”วิธีการที่ดีที่สุดที่จะท�า„ 

l ความปลอดภัยส�าหรับผู้ป่วยเป็นคุณค่าหลักขององค์กร

ฉากทัศน์นี้เป็นระบบที่เน้นการขับเคลื่อนด้วยวัฒนธรรม ส่งผลให้การ

ปฏิบัติงานอยู่พ้นจากระดับที่จะเกิดการอันตราย (ภาพที่ 2) 

ภาพที่ 2  ระดับการปฏิบัติงานในระบบที่เน้นการขับเคลื่อนด้วยวัฒนธรรม

Culture-driven Safety System

Hazard
Recognition

Culture
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Focus
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activities
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ฉากทัศน์ทั้งสี่อาจแสดงถึงทิศทางการพัฒนาวัฒนธรรมองค์กรที่ควร

จะเป็นได้ดังภาพที่ 3



1

แ น ว คิ ด

 วัฒนธรรมองค์กรกับความปลอดภัย 75 

ภาพท่ี 3  แสดงความรู้สกึของผูป้ฏบัิตงิานในฉากทัศน์ต่างๆ และทิศทางการพฒันาทีค่วรจะเป็น

บรรณานุกรม
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Amalberti R & Auroy Y. ‘Normal conflicts’ in Patient safety 

management: Understanding and improving the safety 
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Mack P. Patient Safety in Singapore The challenge of strategy 
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Singapore, September 2001. 
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Accountability is not always about  ความรับผิดชอบมิใช่เป็นเรื่องเกี่ยวกับบุคคล 

person. เสมอไป

Blame hides the truth about error.  การกล่าวโทษจะปิดบังความจริงเกี่ยวกับข้อ 

 ผิดพลาด

Cultures must change. จะต้องมีการปรับเปลี่ยนวัฒนธรรม

Document facts. บันทึกข้อเท็จจริงเมื่อเกิดความผิดพลาด

Error is our chance to see weakness in ความผิดพลาดเป็นโอกาสให้เห็นจุดอ่อนในระบบ 

our systems and people. และคนของเรา

Focus on prevention. มุ่งเน้นที่การป้องกัน

Gather evidence to support facts. รวบรวมหลักฐานเพื่อให้รู้ข้อเท็จจริง

Hear when you listen. ฟังให้ได้ยิน

Investigate cause. สืบสวนหาสาเหตุ

Justice should include compassion,  ความเป็นธรรมควรครอบคลุมถึงความเห็นใจ 

disclosure and compensation. การเปิดเผยข้อมูล และการจ่ายเงินชดเชย

Knowledge must be shared.  ความรู้จะต้องมีการแบ่งปันกัน 

		 The	ABCs	of	Patient	Safety1

1  Haas D & Zipperer L. National Patient Safety Foundation
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Learning from others mistakes  การเรียนรู้จากความผิดพลาดของผู้อื่นเป็น 

benefits all. ประโยชน์ส�าหรับทุกคน

Make the effort to look beyond the พยายามมองให้ไกลกว่าสิ่งที่เห็นอยู่ชัดๆ 

obvious.

Nothing will change until you change it. จะไม่มีอะไรเปลี่ยนจนกว่าท่านจะจัดการเปลี่ยน 

 มันเสีย 

Opportunities for solutions are lost  โอกาสส�าหรับการแก้ปัญหาจะสูญสิ้นไปเพราะการ 

by blame. กล่าวโทษ

Partner with patients and practitioners. เป็นแนวร่วมกับผู้ป่วยและผู้ประกอบวิชาชีพ

Question until you can no longer ตั้งค�าถามจนกว่าจะไม่สามารถถาม ”ท�าไม„ 

ask ”why?„ 

Reporting error is suppressed by blame. การรายงานข้อผิดพลาดจะลดลงเพราะการ 

 กล่าวโทษ 

Systems are where practitioners practice. ระบบคือที่ที่ผู้ประกอบวิชาชีพท�างาน

Think about the blunt and sharp end. คิดถึงปลายด้านมนและด้านแหลม

Understand the role of accountability. ท�าความเข้าใจบทบาทของความรับผิดชอบ

Value the patient perspective.  ให้คุณค่าต่อมุมมองของผู้ป่วย

Why, Why, Why, Why, Why = root cause. ท�าไม, ท�าไม, ท�าไม, ท�าไม, ท�าไม = สาเหตุ รากเหง้า

X-ray vision sees the deeper story. ภาพรังสีท�าให้เห็นเรื่องราวที่ลึกลงไป

You can make a difference.  ท่านสามารถก่อให้เกิดความแตกต่าง

Zeroing in on cause brings us one error การขจัดสาเหตุท�าให้เราเข้าใกล้ภาวะที่ปราศจาก 

closer to zero error. ข้อผิดพลาดเข้าไปอีกก้าวหนึ่ง

The ABCs of Patient Safety





ยุ ท ธ ศ า ส ต ร์

	 2.1	ยทุธศาสตร์เรือ่งความปลอดภยัส�าหรบัผู้ป่วย	:	อเมรกิา

	 2.2	ยทุธศาสตร์เรือ่งความปลอดภยัส�าหรบัผู้ป่วย	:	องักฤษ

	 2.3	ยุทธศาสตร์เรื่องความปลอดภัยส�าหรับผู้ป่วย	:

	 	 ออสเตรเลีย

	 2.4	ยุทธศาสตร์เรื่องความปลอดภัยส�าหรับผู้ป่วย	:	

	 	 สวิตเซอร์แลนด์

ต อ น ท่ี  2
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ปัญหาของระบบบริการสุขภาพ1

ระบบบริการสขุภาพของอเมริกามจุีดแขง็ท่ีเทคโนโลย ีผู้เชีย่วชาญ และ

การวิจัย แต่ก็ยังมีจุดด้อยในเรื่องคุณภาพอย่างมาก

ปัญหาของระบบบริการสุขภาพมีท้ัง  ก) การใช้หรือท�าในสิ่งที่ไม่

เกิดประโยชน์มากเกินไป  ข) การใช้หรือท�าในสิ่งท่ีเกิดประโยชน์น้อยเกินไป  

ค) ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย

ความแตกต่างระหว่างสิ่งท่ีเรามีอยู่กับสิ่งที่เราควรมีนั้นมิใช่เป็นเพียง 

ช่องว่าง (gap) แต่เป็นหุบเหว (chasm) ปัญหาส่วนใหญ่เกิดเนื่องมาจากความ 

บกพร่องของระบบ มิใช่ความผิดของผู้ปฏิบัติงานหรือเป็นเพราะคนไม่ดี เรา

สามารถแก้ไขได้ แต่ต้องมีการเปลี่ยนแปลง

การสูญเสียชีวิตผู้คนจากบริการสุขภาพอยู่ในระดับท่ีมีอันตรายสูงสุด 

เมื่อพิจารณาจากโอกาสที่จะเกิดอันตราย และจ�านวนผู้เสียชีวิตในแต่ละปี

แนวคดิทีจ่ะปรับปรุงความปลอดภยัในการดแูลผู้ป่วยต่อไปนีแ้ม้ว่าจะมี

ที่มาจากบริบทของประเทศอเมริกา แต่แนวคิดการเปลี่ยนแปลงก็เป็นแนวคิด 

สากล โดยเฉพาะอย่างยิ่งกระบวนทัศน์ในการดูแลผู้ป่วย

1 Donald Berwick. Crossing the Quality Chasm: the Future บรรยายในการประชุม 1st Asia Pacific 
Forum on Quality Improvement in Healthcare, Singapore. 21 September 2001.

		 ยุทธศาสตร์เรื่อง
		 ความปลอดภยัสำาหรบัผูป่้วย	:	 
		 อเมริกา
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เป็นมนุษย์ย่อมผิดพลั้ง2

รายงานการศึกษาที่มีผลสร้างความตื่นตัวในเร่ืองคุณภาพอย่างกว้าง

ขวาง คือรายงานชื่อ ”To Err is Human: Building a Safer Health System„ 

โดย Institute of Medicine (IOM) ซ่ึงได้หยบิยกเอาเร่ืองความผดิพลัง้ (error) 

ขึน้มาเป็นจดุเร่ิม เนือ่งจากขนาดของปัญหา เป็นเร่ืองทีเ่ข้าใจได้ เป็นเร่ืองทีห่ลกี

เลี่ยงได้ และมีประสบการณ์ในอุตสาหกรรมอื่นค่อนข้างมาก

ในรายงานฉบับนี้ได้ให้ความหมายของความผิดพลั้ง (error) ว่าเป็น

ความล้มเหลวที่ไม่สามารถปฏิบัติตามแผนได้สมบูรณ์อย่างท่ีตั้งใจ (error of 

execution)  หรือการใช้แผนท่ีไม่ถกูต้องเพือ่บรรลเุป้าหมายทีต้่องการ (error of 

planning) และให้ความหมายของความปลอดภยัของผู้ป่วย (patient safety) 

ว่าเป็นการปลอดจากการบาดเจ็บเนื่องจากอุบัติเหตุ

2 Committee on Quality of Health Care in America, Institute of Medicine. To Err Is Human: 
Building a Safer Health System. National Academy Press, 1999. (www.books.nap.edu/html/
to_err_is_human/)
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ข้อสรุปท่ีส�าคัญจากรายงานฉบับนี้ก็คือ ความผิดพลั้งเกิดขึ้นเพราะ  

ความบกพร่องของระบบ (system failure) หากต้องการป้องกันความผิดพลั้ง 

นั่นหมายความว่าจะต้องออกแบบระบบการดูแลที่ปลอดภัยมากยิ่งขึ้น

IOM ได้ให้ข้อเสนอแนะไว้ดังต่อไปนี้

1. รัฐสภาควรจัดตั้ง Center for Patient Safety ขึ้นใน Agency for 

Healthcare Research and Quality (AHRQ) เพื่อเป็นศูนย์กลางระดับชาติ

ในการน�าและการวิจัยด้านคุณภาพ

2. ควรจัดให้มีระบบรายงานเพื่อค้นหาและเรียนรู้จากความผิดพลั้ง 

เป็นระบบรายงานภาคบงัคบัครอบคลมุทัง้ประเทศ (nationwide mandatory 

system) และส่งเสริมให้เกิดความพยายามในการรายงานด้วยความสมัครใจ 

(voluntary reporting effort)

3. ก�าหนดมาตรฐานส�าหรับความปลอดภัยโดยผ่านแรงขับเคลื่อน

ด้านการตลาดและข้อบังคับ

4. ด�าเนินการระบบความปลอดภัยในองค์กรบริการสุขภาพ

สิ่งที่ท้าทายต่อการลดความผิดพลั้ง ได้แก่

l ระบบที่ซับซ้อนยิ่งขึ้นด้วยการมีผู้เล่นที่หลากหลาย

l สังคมที่เน้นความรับผิดชอบของแต่ละบุคคลมากขึ้น

l ปัจจัยมนุษย์ เช่น ความเครียด ความอ่อนล้า

l ขาดระบบที่จะชดเชยให้กับความผิดพลั้ง

l ความกลัวที่จะถูกกล่าวโทษและฟ้องร้อง

l ความไม่แน่นอนที่ซ้อนเร้นอยู่ในระบบ

การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยขึ้นในองค์กรบริการสุขภาพจะต้อง

อาศัยการน�า การออกแบบงาน การยอมรับและเตรียมการส�าหรับสิ่งที่ไม่คาด

หวัง การสร้างสิ่งแวดล้อมส�าหรับการเรียนรู้ การส่งเสริมการท�างานเป็นทีมที่

ได้ผล

บทสรุปของรายงานกค็อื ”ระบบบริการสขุภาพของอเมริกาจ�าเป็นต้องได้

รับการเปลีย่นแปลงขัน้พืน้ฐาน ระบบเท่าทีเ่ป็นอยูใ่นปัจจุบนัไม่สามารถท�าหน้าท่ี

ที่พึงประสงค์ได้ การท�างานให้หนักขึ้นไม่เป็นการเพียงพอ การเปลี่ยนแปลง

ระบบเท่านั้นจึงจะแก้ปัญหาได้„



2

ยุทธศาสตร์

 ยุทธศาสตร์เรื่องความปลอดภัยส�าหรับผู้ป่วย 83 

การตอบสนองต่อรายงานของ IOM เรื่อง ”To Err is Human„ ก็คือ 

รัฐสภาได้อนุมัติเงิน 50 ล้านเหรียญให้ AHRQ มีการจัดตั้ง Quality Inter- 

agency Coordinating Committee (QuIC) ขึ้นเพื่อประสานงานระหว่าง

องค์กรต่างๆ มีการจัดตั้ง Leapfrog Group เพื่อท�างานกันแบบก้าวกระโดด 

สมาคมระดับชาติต่างๆ เร่ิมน�าแนวคิดไปปฏิบัติ พร้อมกับมีการทบทวน

กฎหมายต่างๆ

การตอบสนองต่อข้อเสนอแนะของ	IOM3

หน่วยงานที่เข้าร่วมเป็น QuIC ได้ด�าเนินการตามข้อเสนอของ IOM 

เพื่อลดความผิดพลั้ง สร้างระบบที่แสดงความรับผิดชอบต่อสาธารณะ สร้าง

ฐานความรู้ที่เข้มแข็งในเรื่องความผิดพลั้งในการดูแลผู้ป่วย และเปลี่ยน

วฒันธรรมองค์กรเพือ่ส่งเสริมความตระหนกัในเร่ืองความผิดพลัง้และปรับปรุง

ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย QuIC ได้ให้การสนับสนุนเป้าประสงค์ของ 

IOM ที่จะลดความผิดพลาดลง 50% ในเวลา 5 ปี และจัดท�ายุทธศาสตร์ตาม

ข้อเสนอแนะของบ IOM ดังรายละเอียดต่อไปนี้

	 1.	การจัดตั้งศูนย์กลางระดับประเทศเพื่อยกระดับฐานความรู้เกี่ยว 

	 กับความปลอดภัยของผู้ป่วย

ข้อเสนอแนะของ IOM 

IOM เสนอให้รัฐสภาให้งบประมาณสนับสนุน Center for Patient 

Safety ภายใต้ Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 

ซ่ึงจะท�าหน้าท่ีก�าหนดเป้าประสงค์ระดับชาติในเร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วย 

ติดตามความก้าวหน้าในการบรรลุเป้าประสงค์ และจัดท�ารายงานประจ�าปีต่อ

ประธานาธิบดีและรัฐสภาเกี่ยวกับความปลอดภัยของผู้ป่วย รวมท้ังยกระดับ

ฐานความรู้ท่ีทันสมัยเกี่ยวกับความปลอดภัยของผู้ป่วยโดยการจัดท�ากรอบ

3 Quality Interagency Coordinating Committee (QuIC). Doing What Counts for Patient Safety: 
Federal Actions to Reduce Medical Errors and Their Impact. February 2000.
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การวิจัย ให้ทุนวิจัย ประเมินวิธีการในการค้นหาและป้องกันความผิดพลั้ง 

รวมทั้งให้ทุนส�าหรับเผยแพร่และสื่อสารกิจกรรมต่างๆ เพื่อปรับปรุงความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย

การตอบสนองของ QuIC 

รัฐบาลได้ปฏิบัติตามข้อเสนอแนะของ IOM ด้วยการให้งบประมาณ

สนบัสนนุ Center for Quality Improvement and Patient Safety (CQuIPS) 

เพื่อท�าหน้าที่ตามที่เสนอ

	 2.	ระบบรายงานเพื่อค้นหาและเรียนรู้จากความผิดพลั้ง

ข้อเสนอแนะของ IOM

IOM เสนอให้รัฐบาลและรัฐสภาจัดต้ังระบบรายงานความผิดพลั้ง 

ระดับประเทศทั้งส่วนที่เป็นภาคบังคับและด้วยความสมัครใจ  

ระบบรายงานภาคบังคับ ควรจัดให้มีระบบรายงานภาคบังคับเพื่อเก็บ

รวบรวมข้อมลูเหตกุารณ์ทีไ่ม่พึงประสงค์ในระดบัท่ีเสยีชวีติหรือบาดเจ็บรุนแรง

ในรูปแบบที่เป็นมาตรฐานในแต่ละรัฐ โดยเร่ิมต้นกับโรงพยาบาลก่อนและ

ขยายไปสู่บริการอื่นๆ รัฐสภาควรมอบให้ Forum for Health Care Quality 

Measurement and Reporting เป็นผู้รับผิดชอบจดัท�ามาตรฐานการรายงาน

ที่เป็นแกนหลักส�าหรับใช้ในรัฐต่างๆ ก�าหนดให้องค์กรบริการสุขภาพต่างๆ 

รายงานข้อมูลตามมาตรฐานและเหตุการณ์ที่ก�าหนด โดยควรมีการปฏิบัติ

ครอบคลุมทั่วประเทศ และเปิดเผยต่อสาธารณะ หากรัฐเลือกที่จะไม่น�าระบบ

รายงานภาคบังคับไปปฏิบัติ กระทรวงสาธารณสุข (DHHS) ก็ควรเป็นหน่วย

งานที่เข้ามารับผิดชอบ

ระบบรายงานด้วยความสมัครใจ IOM เสนอให้มีทางเลือกของการ

รายงานด้วยความสมคัรใจทีห่ลากหลายโดยพฒันาจากสิง่ทีม่อียูแ่ล้วในแต่ละ

รัฐ รวมทั้งการก�าหนดจุดเน้นในบางเร่ือง เช่น การใช้ยา การผ่าตัด การดูแล 

ผู้ป่วยเด็ก หรือใช้เทคนิคการสุ่มตัวอย่างเพื่อเก็บข้อมูลให้ครอบคลุม subset 

ต่างๆ ของผู้ให้บริการ IOM เสนอให้ท�าวิจัยเพื่อค้นหาวิธีการที่ดีท่ีสุดในการ

พัฒนาระบบรายงานด้วยความสมัครใจท่ีจะเสริมระบบรายงานภาคบังคับ 

และสามารถชี้บ่งปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดความผิดพลั้งได้ นอกจากนั้นยังเสนอ
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ให้รัฐสภาให้การคุ้มครองเพื่อปกปิดข้อมูลเกี่ยวกับความปลอดภัยของผู้ป่วย

และการพฒันาคณุภาพซ่ึงมเีป้าหมายเพือ่การใช้ภายในหรือการแลกเปลีย่นกบั

หน่วยงานอื่นเพื่อการปรับปรุงคุณภาพและความปลอดภัย

การตอบสนองของ QuIC 

รัฐบาลเหน็ชอบกบัข้อเสนอแนะของ IOM ทีใ่ห้มรีะบบรายงานความผดิ

พลั้งในรัฐทั้งหมด โดยให้มีทั้งภาคบังคับและด้วยความสมัครใจ เพื่อส่งเสริม

ให้เกิดการเรียนรู้จากความผิดพลั้งและแสดงความรับผิดชอบ  

QuIC เห็นชอบกับ IOM ที่จะให้แต่ละคนเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับการ

เกิดความผิดพล้ังท่ีป้องกันได้ที่น�าไปสู่การบาดเจ็บรุนแรง หรือการเสียชีวิต

ของสมาชกิในครอบครัว แต่เชือ่ว่าการวเิคราะห์ rootcause เพือ่ค้นหาจุดอ่อน

ในระบบของโรงพยาบาลนัน้ไม่ควรเปิดเผยในกระบวนการทีเ่ป็นคดคีวาม โดย

ควรมกีฎหมายมารองรับก่อนทีจ่ะเร่ิมวางระบบรายงานความผดิพลัง้ ทัง้นีจ้ะ

ต้องไม่ปิดกั้นโอกาสในการฟ้องร้องส�าหรับการท�าทุรเวชปฏิบัติหรือการละเลย

QuIC สนับสนุนการจัดระบบรวบรวมข้อมูลท่ีเป็นมาตรฐานเกี่ยวกับ

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่สามารถป้องกันได้ท่ีรุนแรง และเชื่อว่าระบบนี้

จะน�าไปสู่การใช้เพื่อประโยชน์ของผู้ป่วย การจ�ากัดขอบเขตไว้ที่ความรุนแรง

ขนาดทุพพลภาพหรือเสียชีวิตจะช่วยให้เห็นเป้าหมายชัดเจนและลดค่าใช้จ่าย

ของระบบ การเปิดเผยข้อมูลต่อสาธารณะนี้ไม่ควรเปิดเผยชื่อผู้เกี่ยวข้อง ไม่

ควรน�าไปใช้เป็นเคร่ืองมือในการลงโทษ แต่ควรมุ่งให้สาธารณชนรับทราบ

ความปลอดภัยของระบบบริการสุขภาพ และฉายให้เห็นความผิดพลั้งที่ควร

Serious preventable
adverse events

Near misses or
lesser injuries

Mandatory reporting
Public disclosure

Voluntory reporting
Confidentiality 

protected
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ป้องกันได้

QuIC เชื่อว่าภายใน 3 ปี ทั้ง 50 รัฐจะสามารถด�าเนินการระบบรายงาน

ภาคบังคับได้

ส�าหรับระบบรายงานด้วยความสมัครใจ QuIC เห็นด้วยว่าเป็นองค์

ประกอบทีส่�าคญัของยุทธศาสตร์ชาตใินการลดความผดิพลัง้ ข้อมูลนี้ควรเก็บ

รวบรวมโดยองค์กรอสิระและใช้เพือ่ค้นหาแบบแผนของการเกดิความผิดพลัง้  

ควรมกีารเชือ่มโยงระบบทีม่อียูท่ัง้ในภาครัฐและภาคเอกชนเข้าด้วยกนั  ข้อมลู

ชดุนีค้วรเป็นความลบัเพือ่ปกป้องผู้ป่วย สถาบัน และผู้ให้บริการ  ประสบการณ์

จากวงการอุตสาหกรรมอื่นแสดงให้เห็นว่าการรักษาความลับช่วยกระตุ้นให้

เกิดการรายงาน

  

	 3.	ก�าหนดมาตรฐานการปฏิบัติและความคาดหวังด้าน

	 ความปลอดภัย

ข้อเสนอแนะของ IOM ส�าหรับองค์กรบริการสุขภาพ

IOM เสนอแนะว่าผู้ก�ากับควบคุมและผู้ประเมินรับรอง ควรก�าหนด

ให้องค์กรบริการสุขภาพมีแผนงานความปลอดภัยของผู้ป่วยท่ีได้ผล โดยมี

ผู้บริหารรับผิดชอบอย่างชัดเจน ผู้ซ้ือบริการท้ังภาครัฐและเอกชนควรสร้าง

แรงจูงใจให้องค์กรบริการสขุภาพแสดงให้เห็นการพฒันาอย่างต่อเนือ่งในเร่ือง 

ความปลอดภัยของผู้ป่วย

การตอบสนองของ QuIC

QuIC ได้ทบทวนกจิกรรมของรัฐบาลและเสนอวธีิการท่ีจะปรับปรุงผ่าน

กิจกรรมก�ากับดูแลที่มีอยู่ดังนี้

l สร้างหลกัประกนัว่าโรงพยาบาลทีร่่วมใน Medicare ด�าเนนิแผนงาน

ความปลอดภยัของผู้ป่วย โดยเร่ิมจากการลดความผิดพลัง้เกีย่วกบั

การใช้ยาและผลไม่พึงประสงค์จากยาเป็นอันดับแรก

l ก�าหนดให้แผนประกนัสขุภาพส�าหรับพนกังานของรฐัจะต้องมแีผน

งานความปลอดภัยของผู้ป่วย

l ร่วมมือกับนายจ้างและลูกจ้างในภาคเอกชนเพื่อน�าเอาเร่ืองความ

ปลอดภยัของผู้ป่วยเข้ามาพจิารณาในการตัดสนิใจเลอืกผู้ให้บริการ
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ข้อเสนอแนะของ IOM ส�าหรับผู้ประกอบวิชาชีพ

การสอบความรู้และการออกใบอนุญาตให้เป็นผู้ประกอบวิชาชีพของ

แพทย์ พยาบาล และผู้ประกอบวิชาชีพอื่น ควรอยู่บนพื้นฐานของความรู้และ

ความสามารถเกี่ยวกับความปลอดภัยของผู้ป่วย องค์กรวิชาชีพควรแสดง

ความมุ่งมั่นที่ชัดเจนในเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วยด้วยการจัดให้มีคณะ

ผู้รับผิดชอบเป็นการถาวรในการปรับปรุงเรื่องความปลอดภัย

การตอบสนองของ QuIC

QuIC สนับสนุนเป้าหมายดังกล่าว แต่ตระหนักว่าเป็นเร่ืองที่จะต้อง

อยู่ใต้อ�านาจและการก�ากับดูแลของรัฐ โดยหน่วยงานที่ร่วมใน QuIC จะให้

ความช่วยเหลือทางวิชาการแก่รัฐและองค์กรวิชาชีพ  

ข้อเสนอแนะของ IOM ส�าหรับการควบคุมเพื่อการใช้ยาที่ปลอดภัย

IOM เสนอว่าควรมีการปรับปรุงกระบวนการก่อนและหลังการวาง

ตลาดเพื่อให้เกิดการใช้ยาที่ปลอดภัยท่ีสุด FDA ควรจัดท�าและเน้นย�้า

มาตรฐานในการออกแบบการบรรจุหีบห่อและการเขียนฉลากเพื่อป้องกัน

ความสับสน รวมทั้งก�าหนดให้มีการทดสอบชื่อยาว่ามีโอกาสสับสนกับชื่อยา

ที่มีอยู่เดิมหรือไม่

การตอบสนองของ QuIC

QuIC สนบัสนนุข้อเสนอแนะของ IOM และได้เร่ิมมกีารด�าเนนิการแล้ว

	 4.	ด�าเนินการระบบความปลอดภัยในองค์กรบริการสุขภาพ

ข้อเสนอแนะของ IOM

องค์กรบริการสุขภาพควรประกาศว่าการปรับปรุงความปลอดภัยของ

ผู้ป่วยเป็นเป้าหมายส�าคัญ แผนงานความปลอดภัยของผู้ป่วยควรกระตุ้นให้

เกิดความเข้าใจและสนใจที่ชัดเจนเกี่ยวกับความปลอดภัย มีระบบรายงาน

และวิเคราะห์ความผิดพลั้งในองค์กรโดยไม่กล่าวโทษ มีการน�าหลักการความ

ปลอดภัยมาใช้ด้วยความเข้าใจ น�าวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการปลอดภัยในการใช้ยา

ที่ได้รับการพิสูจน์แล้วมาใช้

การตอบสนองของ QuIC

QuIC สนับสนุนข้อเสนอแนะดังกล่าว และหน่วยงานของรัฐจะด�าเนิน
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งานต่อไปนี้

Department of Veterans Affair (VA) ซึ่งเป็นผู้น�าของประเทศใน

เร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วย ได้ด�าเนินงานเร่ืองนี้ในโรงพยาบาลทุกแห่ง 

ภายใต้การดแูล จะลงทนุเพิม่ขึน้เพือ่ฝึกอบรมเจ้าหน้าทีใ่นด้านความปลอดภยั 

จาก 15 ชั่วโมงเป็น 20 ชั่วโมงต่อปี ให้ทุนเมธีคุณภาพแก่แพทย์ จัดให้มี

รางวัลความปลอดภัย และใช้แบบตรวจสอบความปลอดภัยของผู้ป่วยใน

ห้องผ่าตดัทุกแห่งทัว่ประเทศ จะลงทนุเพือ่วางระบบบนัทกึค�าสัง่ยาอตัโนมตัิ

ให้สมบูรณ์ในโรงพยาบาลของตนทุกแห่ง พร้อมท้ังใช้ระบบบาร์โคดในการให้

เลือดและยา

Department of Defence (DoD) จะลงทุนน�าระบบเวชระเบียน

คอมพิวเตอร์ใหม่รวมท้ังระบบบันทึกค�าสั่งยาอัตโนมัติเข้ามาใช้ ซ่ึงจะท�าให้

สามารถดูข้อมูลทางคลินิกที่เกี่ยวข้องได้ทุกที่ทุกเวลา  และจะติดตั้งในหน่วย

งานของ DoD ครบทุกแห่งในเวลา 3 ปี

หน่วยงานที่เป็นสมาชิกของ QuIC จะท�าโครงการร่วมกันกับ IHI เพื่อ

ลดความผิดพลั้งในจุดที่มีอันตรายสูง เช่น ห้องฉุกเฉิน ห้องผ่าตัด หอผู้ป่วย

วิกฤติ ห้องคลอด

เพื่อเป็นการตอบสนองต่อข้อก�าหนดใหม่ของ Medicare โรงพยาบาล

ต่างๆ มแีนวโน้มท่ีจะน�าระบบบนัทกึค�าสัง่ใช้ยาอตัโนมตัมิาใช้ นอกจากนัน้ยงัมี

การน�าระบบการทบทวนการใช้ยาและการให้ค�าปรึกษาแก่ผู้ป่วยไปใช้ส�าหรับผู้

ป่วยนอกด้วย

ข้ามหุบเหวคุณภาพ

รายงานฉบับที่ 2 ซ่ึงมีผลกระทบค่อนข้างสูงต่อปรับเปลี่ยนระบบ

บริการสุขภาพของอเมริกาคือ ”Crossing the Quality Chasm„ หรือการข้าม

หุบเหวคุณภาพ โดย Committee on Quality of Health Care in America  

ซึ่งมีองค์ประกอบส�าคัญ 5 ประการ ได้แก่

1. ความมุง่มัน่ร่วมกนัทีป่รับปรุงเพือ่บรรลเุป้าส�าคญั 6 ประการ ได้แก่ 

ปลอดภัย ได้ผล ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ทันเวลา คุ้มค่า เป็นธรรม
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2. การใช้ ”บญัญัต ิ10 ประการ„เพือ่ชีน้�าการออกแบบกระบวนการดแูล

ผู้ป่วยใหม่

3. การมุ่งเน้นความพยายามเบื้องต้นไปที่สภาวะที่มีความส�าคัญสูง

4. การปรับเปลี่ยนในระดับองค์กรที่ให้การดูแลผู้ป่วย

5. การปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมซ่ึงมีผลต่อพฤติกรรมขององค์กรและ 

ผู้ประกอบวิชาชีพ

การปรับเปลี่ยนดังกล่าวอาจแสดงให้เห็นได้ด้วยแผนภูมิแสดงความ

เชื่อมโยงของผลกระทบต่อกันใน 4 ระดับได้ดังนี้4

4 Donald Berwick. A User's Manual for the IOM's Quality Chasm's Report. Health Affair 21 (3): 
80-90, 2002.

The Chain of Effects in Improving Health Care Quality

Patient and 
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Organizational
Context
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Facilitator of 
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Facilitator of 
Facilitators

AIMS (e.g., safe, 
effective,Individualized, 
prompt, affordable)

Simple rules/Design
Concept (e.g., science-based
action, systems 
customization)

Design Concept (e.g., 
managerial compensation)

Design Concept (e.g., 
financing, regulation)
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ข้อเสนอแนะจากรายงาน	“ข้ามหุบเหวคุณภาพ”5

	 I.	เป้าหมายของการปรับปรุง

1. องค์กรบริการสุขภาพ/กลุ ่มวิชาชีพ/ผู ้ซ้ือในภาครัฐและเอกชน 

ท้ังหมด ควรรับเอาการลดภาระของการเจ็บป่วย/การบาดเจ็บ/ทุพพลภาพ 

ตลอดจนการปรับปรุงสขุภาวะและการใช้ชวีติ (health and functioning) ของ

ประชาชน เป็นเป้าหมายที่แจ้งชัด (explicit purpose) ขององค์กร

2. องค์กรบริการสุขภาพ/กลุ ่มวิชาชีพ/ผู ้ซ้ือในภาครัฐและเอกชน 

ทั้งหมด ควรก�าหนดเป้าส�าคัญ (major aim) ว่าบริการสุขภาพควรเป็นบริการ 

ที่

l ปลอดภัย (safe) หลีกเลี่ยงอันตรายต่อผู้ป่วยซ่ึงเกิดจากการดูแล

รักษา

Outcomes:
• Safe
• Effective
• Efficient
• Personalized
• Timely
• Equitable

High 
performing
patient-
centered 
teams

Organizations
that 
facilitates
the work of
patient-
centered 
teams

Supportive
payment and 
regulatory 
environment

READING IMPERATIVES: SIX CHALLENGES
•  Reengineered care processes
•  Effective use of information technologies
•  Knowledge and skills management
•  Development of effective teams
•  Coordination of care across patient-
 conditions services, sites of care over time

CARE SYSTEM

5 Committee on Quality of Health Care in America, Institute of Medicine. Crossing the Quality 
Chasm: A New Health System for the 21st Century. National Academy Press, 2001. (www.
nap.edu)
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l ได้ผล (effective) ให้บริการบนพื้นฐานของข้อมูลวิชาการอย่าง

เหมาะสม โดยให้แก่ผู้ที่ได้รับแล้วเกิดประโยชน์ และไม่ให้ในสิ่งที่

ไม่เกิดประโยชน์

l ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient-centered) ให้การดูแลโดยเคารพ

และตอบสนองต่อความต้องการ/ค่านิยม ของผู้ป่วยแต่ละราย 

น�าค่านิยมของผู้ป่วยมาพิจารณาในการตัดสินใจทางคลินิกทุกครั้ง 

l ทันเวลา (timely) ลดเวลารอคอยและความล่าช้าท่ีอาจก่อให้เกิด

อันตราย

l คุ้มค่า (efficient) หลีกเลี่ยงความสูญเปล่าในเรื่องเครื่องมือ วัสดุ 

ความคิด และพลังงาน

l เป็นธรรม (equitable) ให้การดแูลซึง่มคีณุภาพใกล้เคยีงกนัโดยไม่

เลือก เพศ เชื้อชาติ ที่อยู่ สถานะทางเศรษฐกิจสังคม

3. รัฐสภาควรให้อ�านาจและงบประมาณสนับสนุนการด�าเนินงานเพื่อ 

เป้าส�าคัญหกประการ โดย DHHS6 ควรจัดระบบติดตามประเมินผลความ

ก้าวหน้าและการบรรลุผล รวมทั้งจัดท�ารายงานประจ�าปีเสนอต่อรัฐสภาและ

ประธานาธิบดี

	 II.	การปรับเปลี่ยนกระบวนการดูแลผู้ป่วย

4. ผู้ซื้อในภาครัฐและเอกชน องค์กรบริการสุขภาพ ผู้ประกอบวิชาชีพ

ทางคลนิกิ และผู้ป่วย ควรท�างานร่วมกนัเพือ่ออกแบบกระบวนการดแูลผูป่้วย

ตามหลักการ (บัญญัติ 10 ประการ) ต่อไปนี้

l การดูแลบนพืน้ฐานของสมัพนัธภาพในการบ�าบัดทีต่่อเนือ่ง (care 

based on continuous healing relationship) ผู้ป่วยควรได้รับ

การดูแลในทุกโอกาสที่มีความจ�าเป็น และมีรูปแบบที่หลากหลาย 

ไม่จ�าเป็นต้องเป็นการพบกันซ่ึงหน้า ระบบบริการสุขภาพควรตอบ

สนองได้ตลอด 24 ชั่วโมง ทุกวัน โดยเปิดให้สามารถเข้าถึงบริการ

ได้ทาง internet โทรศัพท์ และวิธีการอื่นๆ นอกเหนือจากการมา

6 Department of Health and Human Service
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พบผู้ประกอบวิชาชีพ

l ระบบบริการบนพื้นฐานของความต้องการและค่านิยมของผู้ป่วย 

(customization based on patient needs and values) ควร

ออกแบบระบบบริการเพือ่ตอบสนองความต้องการต่างๆ ทีพ่บบ่อย 

และสามารถปรับให้ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยแต่ละ

รายได้

l ผู้ป่วยเป็นเสมือนแหล่งควบคุม (the patient as the source 

of control) ผู้ป่วยควรได้รับข้อมูลที่จ�าเป็นและมีโอกาสควบคุม

ด้วยการมีส่วนตัดสินใจในสิ่งที่มีผลกระทบต่อตัวเอง ระบบบริการ

สขุภาพควรรองรับความแตกต่างในความต้องการของผู้ป่วยและส่ง

เสริมให้มีการตัดสินใจร่วมกัน

l การแบ่งปันความรู้และการถ่ายเทข้อมูลที่คล่องตัว (shared 

knowledge and the free flow of information) ผู้ป่วยควร

เข้าถึงข้อมูลทางการแพทย์ของตนและความรู้ด้านคลินิกโดยไม่มี

ข้อจ�ากัด ผู้ประกอบวิชาชีพด้านคลินิกและผู้ป่วยควรมีการสื่อสาร

และแลกเปลี่ยนข้อมูลกันเป็นอย่างดี

l การตัดสินใจบนพื้นฐานของข้อมูลวิชาการ (evidence-based 

decision making) ผูป่้วยควรได้รับการดแูลบนพ้ืนฐานของความรู้ 

ทางวิทยาศาสตร์ทีด่ท่ีีสดุท่ีมอียู ่การดแูลไม่ควรมคีวามแตกต่างกนั

ระหว่างผู้ประกอบวิชาชีพหรือสถานที่โดยไม่มีเหตุผลอันสมควร

l ความปลอดภัยเป็นทรัพย์สินของระบบ (safety as a system 

property) ผู้ป่วยควรมคีวามปลอดภยั ไม่เกดิอนัตรายจากการดแูล

รักษา การลดความเสี่ยงและการสร้างหลักประกันในเร่ืองความ

ปลอดภัยจะเกิดขึ้นได้ด้วยการใส่ใจต่อระบบที่จะช่วยป้องกันและ

ลดความผิดพลั้ง

l ความโปร่งใสเป็นสิ่งจ�าเป็น  (the need for transparency) ระบบ

บริการสุขภาพควรจัดให้มีข้อมูลแก่ผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อใช้

ตัดสินใจเลือกใช้บริการในสถานบริการหรือวิธีการรักษาต่างๆ โดย

ครอบคลุมข้อมูลเกี่ยวกับความปลอดภัย การท�าเวชปฏิบัติโดยใช้
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ข้อมูลวิชาการ และความพึงพอใจของผู้ป่วย

l การรับรู้ความต้องการในเชิงรุก (anticipate of needs) ระบบ

บริการสุขภาพควรรับรู้หรือคาดการณ์ความต้องการของผู้ป่วยใน

เชิงรุก มากกว่าที่จะตั้งรับแก้ไขเหตุการณ์ที่เป็นปัญหา

l การลดความสูญเปล่าอย่างต่อเน่ือง (continuous decrease in 

waste) ระบบบริการสุขภาพไม่ควรก่อให้เกิดความสูญเปล่าในการ

ใช้ทรัพยากรหรือเวลาของผู้ป่วย

l ความร่วมมือระหว่างผู้ประกอบวิชาชีพด้านคลินิก (cooperation 

among clinicians) ผู้ประกอบวชิาชพีด้านคลนิกิและสถาบันต่างๆ 

ควรร่วมมือและสื่อสารกันอย่างแข็งขันเพื่อให้เกิดการแลกเปลี่ยน

ข้อมูลข่าวสารและประสานการดูแลอย่างเหมาะสม 

5. The Agency for Healthcare Research and Quality ควร

ก�าหนดสภาวะท่ีมคีวามส�าคัญสงูไม่น้อยกว่า 15 เร่ือง โดยพจิารณาความถีข่อง

การเกิดเหตุการณ์ ภาระต่อสุขภาพและการใช้ทรัพยากร พร้อมทั้งร่วมมือ กับ 

The National Quality Forum เชิญผู้เกี่ยวข้องทั้งหมด (ผู้ซื้อ องค์กรบริการ

สุขภาพ กลุ่มวิชาชีพ อื่นๆ) มาร่วมกันจัดท�ายุทธศาสตร์ เป้าหมาย และแผน

ปฏิบัติการเพื่อให้เกิดการปรับปรุงอย่างก้าวกระโดดในช่วงเวลา 5 ปีข้างหน้า

ส�าหรับแต่ละสภาวะ

6. รัฐสภาควรจัดตั้ง Health Care Quality Innovation Fund 

เพื่อสนับสนุนโครงการที่มีเป้าหมาย (1) การบรรลุเป้าส�าคัญหกประการใน

เรื่องความปลอดภัย ได้ผล ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ทันเวลา คุ้มค่า และเป็นธรรม 

และ/หรือ (2) ปรับปรุงคุณภาพในสภาวะที่ถูกจัดว่ามีความส�าคัญสูง กองทุน

นี้ควรใช้กับโครงการที่จะพัฒนาแผนงาน เครื่องมือ และเทคโนโลยีซึ่งสามารถ

ประยุกต์ใช้ได้กว้างขวาง

	 III.	การปรับเปลี่ยนองค์กรที่ให้การดูแลผู้ป่วย

7. The Agency for Healthcare Research and Quality และมลูนธิิ

ภาคเอกชน ควรเชิญผู้แทนจากภาคบริการสุขภาพและภาคส่วนอุตสาหกรรม

อื่นๆ รวมทั้งชุมชนวิจัย มาร่วมกันก�าหนด ปรับ และใชอ้งค์ความรู้ที่จะตอบ
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สนองความท้าทายต่อไปนี้

l การออกแบบกระบวนการดูแลผู้ป่วยโดยใช้วิธีการปฏิบัติสู่ความ

เป็นเลิศ (best practices)

l การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อปรับปรุงการเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร

และช่วยในการตัดสินใจด้านคลินิก

l การจัดการความรู้และทักษะ

l การพัฒนาทีมที่ท�างานได้ผล

l การประสานงานการดแูลผู้ป่วยตลอดช่วงเวลาของการเจ็บป่วย โดย

ไม่จ�ากัดสถานที่และลักษณะการให้บริการ

l การน�า performance & outcome measurement มาใช้เพื่อการ

ปรับปรุงและแสดงความรับผิดชอบ

8. DHHS ควรได้รับมอบหมายและทรัพยากรที่จ�าเป็นเพื่อส่งเสริมให้

มีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ที่เป็นประโยชน์ สามารถเข้าถึงได้โดยผู้ประกอบ

วชิาชพีด้านคลินกิและผู้ป่วย โดยท�างานร่วมกบัหน่วยงานของรัฐ สมาคมวชิาชพี

และองค์กรผู้ให้บริการ ชุมชนวิชาการและวิจัย รวมทั้งองค์กรอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง

กับการวัดผลด้านคุณภาพ

9. รัฐสภา ผู้น�าองค์กรบริการสุขภาพ ผู้ซ้ือในภาครัฐและเอกชน 

สมาคมสารสนเทศด้านสุขภาพ และผู้ขาย ควรสร้างความมุ่งมั่นในระดับชาติ

ร่วมกันที่จะพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานด้านสารสนเทศเพื่อสนับสนุน การให้

บริการสุขภาพ สุขภาพของผู้บริโภค การวัดและพัฒนาคุณภาพ ความรับผิด

ชอบต่อสาธารณะ การวิจัยบริการสขุภาพและการวจัิยด้านคลนิกิ และการศกึษา

ด้านคลินิก ทั้งนี้ควรน�าไปสูการเลิกใช้ข้อมูลทางคลินิกด้วยการเขียนเมื่อสิ้น

ทศวรรษ

	 IV.	การปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อม

10. ผู้ซื้อในภาครัฐและเอกชน ควรตรวจสอบระบบการจ่ายที่ใช้อยู่ใน

ปัจจุบัน ขจัดอุปสรรคที่ขัดขวางการพัฒนาคุณภาพ และสร้างแรงจูงใจต่อการ

พัฒนาคุณภาพให้มากขึ้น

11. The Healthcare Financing Administration และ The 
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Agency for Healthcare Research and Quality ควรจัดท�า research 

agenda เพื่อค้นหา ทดสอบ และประเมินทางเลือกต่างๆ เพื่อปรับทิศทางวิธี

การจ่ายเงินที่เป็นอยู่ให้เข้ากับเป้าหมายการพัฒนาคุณภาพ 

12. ควรจัดประชุมสุดยอดระหว่างผู้น�าในวิชาชีพด้านสุขภาพต่างๆ 

เพื่อจัดท�ายุทธศาสตร์ส�าหรับ (1) ปรับโครงสร้างการศึกษาด้านคลินิกให้

สอดคล้องกบัหลกัการของระบบสขุภาพในศตวรรษที ่21 ตัง้แต่การศกึษาระดบั

ต�า่กว่าปริญญา  ระดบัปรญิญา  การศกึษาต่อเนือ่งส�าหรับแพทย์  พยาบาล และ

วิชาชีพอื่น (2) ประเมินนัยยะของการเปลี่ยนแปลงนี้ส�าหรับระบบตรวจสอบ

คุณสมบัติของผู้ประกอบวิชาชีพ การให้ทุน และการส่งเสริมการอบรมของผู้

ประกอบวิชาชีพ

13. Agency for Healthcare Research and Quality ควร

สนับสนุนการวิจัยเพื่อประเมินว่ากฎระเบียบและกฎหมายที่เป็นอยู่ (1) ส่ง

เสริมหรือขัดขวางการเปลี่ยนแปลงที่จ�าเป็นส�าหรับระบบบริการสุขภาพใน

ศตวรรษที่ 21 (2) สามารถปรับเปลี่ยนเพื่อสนับสนุนผู้ประกอบวิชาชีพและ

องค์กรที่แสวงหาการบรรลุเป้าส�าคัญ 6 ประการในข้อ 2

Priority Area7

IOM ได้เสนอ Priority Area for National Action 20 เรื่องดังต่อไปนี้

 1. Asthma: Use anti-inflammatories; treat persistent mild 

cases better.

 2. Care coordination: Collaborate on care for 60 million 

Americans with multiple chronic conditions. 

 3. Children with special health care needs: Recognize that 

those with chronic physical, developmental, behavioral or emtional 

conditions need more care. 

7 Committee on ldentifying Priority Areas for Quality Improvement, Institute of Medicine. 
Priority Areas for National Action: Transforming Health Care Quality. The National Academic 
Press, 2003. (www.//books.nap.edu/books/0309085438/html/)
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 4. Diabetes: Prevent progression. 

 5. End of life with advanced organ system failure: Minimize 

symptoms; reduce exacerbation rates. 

 6. Evidence-based cancer screening: Reduce death rates for 

several forms of cancer. 

 7. Frailty associated with old age: Prevent falls and pressure 

ulcers; maximize function. 

 8. Hypertension: Educate the nearly one-third of the people 

who have it and don't know it. 

 9. Immunization: Target nursing home residents, low-rate 

populations.

 10. Ischemic heart disease: Prevent disease; reduce recurrence 

of attacks. 

 11. Major depression: Reach the more than 50% who are 

misdiagnosed. 

 12. Medication management: Use technology to prevent 

errors. 

 13. Nosocomial infections: Use CDC guidelines to save 40,000 

lives a year. 

 14. Obesity: Focus on treating the nation's most preventable 

cause of premature death and disability. 

 15. Pain control for advanced cancer: Cooperate across care 

settings; educate public about opioids. 

 16. Pregnancy and childbirth: Raise the number of those 

getting first-trimester care. 

 17. Self-management/health literacy: Boost health-managing 

skills.

 18. Severe and persistent mental illness: Raise public-sector 

care quality. 
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 19. Stroke: Integrate care across disciplines; begin rehabilita-

tion as soon as possible. 

 20. Tobacco-dependence treatment in adults: Use layered 

interventions.
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การเรียนรู้จากความบกพร่อง

กรอบการด�าเนินงานด้านคุณภาพของ NHS อังกฤษ ประกอบด้วย 

national quality standard, local clinical governance, monitoring 

system

การเรียนรู้จากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางคลินิก เป็นองค์ประกอบ

ส�าคัญของ clinical governance และ quality strategy ของรัฐบาล

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ส่วนใหญ่จะเกี่ยวข้องกับปัจจัยที่ซับซ้อน มี

ส่วนน้อยท่ีเกดิจากความด้อยในมาตรฐานและจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชพี

บางราย แต่ก็ควรจะมีการไต่สวนอย่างเป็นระบบเพื่อป้องกันความผิดพลาด

ซ�้าซ้อนให้สอดคล้องกับสาเหตุของปัญหา และอาจจะน�าไปสู่การค้นหาปัญหา

เชิงระบบในองค์กรเพื่อให้เกิดการเรียนรู้

จุดแข็งของระบบในประเทศอังกฤษคือ การพัฒนาระบบบริการความ

เสี่ยง และการไต่สวนทางลับซ่ึงท�าโดยวิชาชีพเพื่อค้นหาปัจจัยที่สามารถ

ป้องกันได้

1 NHS.  An Organisation with a Memory: Report of an expert group on learning from adverse 
events in the NHS.  London, The Stationary Office, 2000.
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การบริหารความเสีย่งในประเทศองักฤษพยายามส่งเสริมให้ใช้แนวทาง

ที่เป็นองค์รวม ครอบคลุมทั้งความเสี่ยงทางคลินิกและความเสี่ยงทั่วไป 

และขยายความครอบคลุมจากเหตุฟ้องร้องไปสู่เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

ทั้งหมด

NHS ให้ความส�าคัญกับการรายงานอุบัติการณ์ร้ายแรงในระดับ 

โรงพยาบาลและในระดบัเขต โดยให้นยิามลกัษณะทัว่ไปของอบัุติการณ์ร้ายแรง 

ว่าเป็น ”เหตุการณ์ส�าคัญซ่ึงผู้ป่วยได้รับอันตรายหรืออาจได้รับอันตราย โดย

ไม่คาดฝัน และน�ามาซ่ึงความกังวลใจของสาธารณะหรือการวิพากษ์วิจารณ์

ต่อบริการ„

แม้จะมีระบบต่างๆ ที่อาจจะช่วยให้เกิดการเรียนรู้จากเหตุการณ์ไม่

พึงประสงค์ เช่น ระบบรายงานอุบัติการณ์, ระบบค�าร้องเรียน, การศึกษาและ

การทบทวนจากภายนอก, สถิติสาธารณสุข, การไต่สวน แต่ก็ยังมีจุดอ่อนท่ี

ท�าให้ไม่สามารถเรียนรู้จากอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นได้อย่างเต็มที่คือ

l มีแนวทางการด�าเนินงานที่หลากหลาย ไม่มีมาตรฐานหรือค�าจ�ากัด

ความซ่ึงยอมรับโดยท่ัวไปว่าอะไรเป็นอุบัติการณ์หรือเหตุการณ์ไม่

พึงประสงค์ที่จะต้องรายงาน

l ขาดระบบรวบรวมข้อมูลที่สมบูรณ์และมีเป้าหมายชัดเจน

l ยังไม่ได้ให้ความส�าคัญกับเหตุเกือบพลาดซ่ึงอาจจะน�าไปสู่อุบัติ

การณ์ที่รุนแรง และรายงานอุบัติการณ์ส�าหรับบริการปฐมภูมิ

l ขาดวัฒนธรรมซึ่งเกื้อหนุนต่อการรายงานอุบัติการณ์

l ข้อมูลท่ีมีประโยชน์บางอย่าง เช่น ค�าร้องเรียน การฟ้องร้อง มิได้

ถูกน�ามาวิเคราะห์อย่างเป็นระบบเพื่อการเรียนรู้ 

l ไม่มีแนวทางท่ีเป็นมาตรฐานในการสอบสวนอุบัติการณ์ส�าคัญใน

ระดับต่างๆ 

l ข้อเแนะน�าต่างๆ ทีม่ปีระโยชน์จากการสอบสวนเหตุการณ์มไิด้น�ามา

สู่การปฏิบัติ

l กลไกส�าหรับการเรียนรู้ซ่ึงแยกเป็นส่วนๆ ไม่ส่งเสริมให้เกดิการเรียน

รู้แลกเปลี่ยนกันภายใน NHS 
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เพ่ือที่ NHS จะเรียนรู้จากความบกพร่องได้ดีขึ้น มีสิ่งที่ต้องท�า 4 

ประการคือ

1. จัดให้มีระบบรายงานและวิเคราะห์เมื่อเกิดความผิดพลาดท่ีเป็น

เอกภาพ

2. วัฒนธรรมที่ส่งเสริมให้มีการรายงานและพูดคุยเมื่อเกิดความผิด

พลาดขึ้น

3. กลไกท่ีเป็นหลักประกันว่าเมื่อเกิดบทเรียนแล้ว จะมีการน�าการ

เปลี่ยนแปลงไปสู่การปฏิบัติ

4. ความตระหนกัในคณุภาพของการใช้วธีิการเชงิระบบในการป้องกนั 

วิเคราะห์ และเรียนรู้จากความผิดพลาด

ข้อสรุปในเรื่องการเรียนรู้จากความบกพร่องในประเทศอังกฤษ

สถานการณ์ท่ีเป็นอยู่ยังไม่เป็นท่ีน่าพอใจ (รายงานเมื่อปี 2000) เนื่อง 

จากไม่สามารถเรียนรู้จากสิ่งที่ผิดพลาด และไม่มีระบบที่จะแก้ไขให้ถูกต้อง 

ในความพยายามท่ีจะประกันและพัฒนาคุณภาพนั้นยังมีช่องว่างที่จะต้อง

พัฒนา ซ่ึงจะท�าให้สามารถช่วยชีวิตผู้ป่วยและหลีกเลี่ยงอันตรายที่จะเกิดขึ้น

กับผู้ป่วยจ�านวนมาก

เพ่ือให้ NHS เป็นองค์กรที่สามารถเรียนรู้จากความบกพร่องได้ มี

เงื่อนไขที่จะต้องสร้างให้เกิดขึ้นดังนี้

1. จัดให้มีระบบรายงานและวิเคราะห์ความผิดพลาดที่เป็นเอกภาพ มี

ผูรั้บผดิชอบทีช่ดัเจน ทัง้ในเร่ืองการรายงานเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ 

และการติดตาม/ วิเคราะห์ข้อมูล

2. สร้างวัฒนธรรมเปิดซ่ึงเอื้อต่อการรายงานความผิดพลาดหรือ

ความบกพร่องต่างๆ โดยไม่ต้องกลัวว่าจะถูกลงโทษ (แต่มิได้

หมายความว่าบุคคลจะไม่ต้องรับผิดชอบต่อการกระท�าของตน)

3. ต้องมีการจัดการอย่างแข็งขันเพื่อสรุปบทเรียน กระตุ้นการเรียนรู้

และการน�าบทเรียนไปสู่การปฏิบัติ

4. สร้างความตระหนักถึงความส�าคัญของ ”การมองระบบ„ ในการ



2

ยุทธศาสตร์

 ยุทธศาสตร์เรื่องความปลอดภัยส�าหรับผู้ป่วย 101 

วิเคราะห์ เรียนรู้ และป้องกันความผิดพลาด

ปัญหาสำาคัญ

	 1.	การรวบรวมข้อมูล

แม้จะมีกลไกการรวบรวมข้อมูลความผิดพลาด/บกพร่องในการดูแล 

ผู้ป่วยที่หลากหลาย แต่ก็ยังมีจุดอ่อนดังนี้

l ไม่มีความเห็นร่วมว่าอะไรเป็นเหตุการณ์ที่ต้องรายงาน แม้จะมี

นิยามกว้างๆ อยู่แล้ว

l มคีวามเหน็ทีแ่ตกต่างกนัในเร่ืองเป้าหมายของการรายงาน เช่น เพือ่

สุ่มตรวจค�าร้องเรียน, เพื่อดูแนวโน้มของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์, 

เพื่อเป็นบันไดแรกส�าหรับการเรียนรู้ในองค์กร

l ไม่มีการเชื่อมโยงระหว่างระบบรายงานต่างๆ ที่เหมาะสม

l ไม่ได้น�าเอาเหตุเกือบพลาด (near miss) เข้ามาในระบบรายงาน

ด้วย

	 2.	การวิเคราะห์

l ไม่มีการใช้ข้อมูลท่ีมีอยู่ให้เกิดประโยชน์สูงสุด ด้วยการวิเคราะห์

หรือสังเคราะห์เพื่อดูแนวโน้มและท�าความเข้าใจกับสาเหตุท่ีเกิด

ขึ้น ยังขาดความตระหนักถึงโอกาสของการเรียนรู้ในระดับ NHS 

ทั้งหมด

l ไม่มีกลไกที่จะวิเคราะห์ข้อมูลจากช่องทางต่างๆ มากลั่นเป็นบท

เรียนร่วม ปัจจุบันมีหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับข้อมูลเหตุการณ์ไม่

พึงประสงค์อยู่เกือบ 1,000 องค์กร

	 3.	การไต่สวน	(inquiry)	และสืบสวน	(investigation)

l ไม่ชัดเจนว่าเมื่อใดที่จ�าเป็นต้องมีบุคคลภายนอกเข้ามาไต่สวน

หรือสืบสวน

l ไม่มีกรอบการด�าเนินงานหรือแหล่งให้ค�าแนะน�าในการไต่สวน
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หรือสืบสวน

l ข้อเสนอแนะจากการไต่สวนไม่ก่อให้เกิดประโยชน์ในการปรับปรุง 

เช่น ”มีปัญหาการสื่อสารระหว่างวิชาชีพ ระหว่างวิชาชีพกับผู้ป่วย 

ซ่ึงควรได้รับการปรับปรุง„ อาจจะไม่ได้ช่วยให้องค์กรเหน็ว่าจะต้อง

มีการเปลี่ยนแปลงอะไรบ้าง

l การน�าข้อเสนอแนะไปปฏิบัติและการติดตามยังไม่สมบูรณ์

l ไม่มีกลไกท่ีจะแบ่งปันแลกเปลี่ยนการเรียนรู้จากผู้เกี่ยวข้องกับ

เหตุการณ์ไปสู่คนอื่นๆ ท�าให้เกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ซ�้าแล้ว

ซ�้าอีก

	 4.	การท�าความเข้าใจกับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

l การวิจัยพื้นฐานเกี่ยวกับธรรมชาติ สาเหตุ การป้องกันเหตุการณ์ไม่

พึงประสงค์จากการดูแลผู้ป่วยยังมีน้อย ส่วนใหญ่เป็นการวิจัยใน

กิจการอื่น แต่ก็อาจน�ามาประยุกต์ใช้กับบริการสุขภาพได้

l แนวคิดเร่ือง ”system approach„ ยังไม่ได้น�ามาใช้อย่างเต็มที่ 

ในขณะทีก่จิการอืน่ๆ มพีฒันาการอย่างรวดเร็วให้มกีารตอบสนอง 

ทีต่วัระบบทัง้หมด (whole system) เมือ่เกดิเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ 

ซ่ึงจะส่งผลให้สามารถลดภาระต่อผูป้ฏบัิตงิานและระดบัความเสีย่ง 

ที่ลดลง 

l การเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับสาเหตุของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และ

แนวทางป้องกันยังมีน้อย

	 5.	วัฒนธรรมการเรียนรู้

l บ่อยคร้ังที่มีวัฒนธรรมของการกล่าวโทษ เมื่อเกิดความผิดพลาด

ขึ้นจะพยายามหาผู้รับผิดชอบมาลงโทษ ท�าให้ละเลยที่จะมองหา

ปัญหาของระบบ

l ไม่มีกลไกท่ีจะเรียนรู้จากเหตุการณ์ท่ีเกือบจะเกิดอันตรายขึ้น 

แต่ยับยั้งหรือป้องกันไว้ได้ เหตุเกือบพลาดนี้เป็นข้อมูลที่มีคุณค่า

ต่อการป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เป็นบทเรียนที่ไม่ต้องจ่าย 
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นอกจากนั้นยังมีปริมาณมากกว่าการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

หลายร้อยเท่า

l วัฒนธรรมในการประเมินตนเองอยู่ในระดับต�่า หากผู้ประกอบ

วิชาชีพไม่ยอมรับความไม่สมบูรณ์ในตัวเองและของเพื่อนร่วมงาน 

ก็จะเกิดวัฒนธรรมของการกล่าวโทษ

	 6.	การเรียนรู้	(active	learning)

l การเรียนรู้จ�ากัดอยู่เฉพาะในองค์กรที่เกิดเหตุเท่านั้น มิได้แพร่

กระจายไปสู่องค์กรอื่นๆ ในระบบด้วย

l บางระบบต้องใช้เวลานานกว่าจะสรุปรายงาน เช่น Confidential 

Enquiries อาจจะต้องใช้เวลา 1-4 ปี  ยังไม่มีระบบรายงานขั้นต้น

l การน�าข้อเสนอแนะไปสู่การปฏิบัติอาจจะใช้เวลา 10-15 ปีกว่า 

จะเกิดการเปลี่ยนแปลงที่เห็นผลในการป้องกัน

l ไม่มีการติดตามการน�าข้อเสนอแนะไปปฏิบัติอย่างเป็นระบบ

l ไม่มีการก�าหนดล�าดับความส�าคัญในสิ่งที่จะต้องมีการปรับปรุง ใน

สถานการณ์ที่มีสิ่งที่ต้องกระท�ามากมาย

l ไม่ได้พยายามท่ีจะมุ่งเป้าไปท่ีหัตถการทางคลินิกท่ีมีความเสี่ยงสูง 

หรือป้องกันการเกิดเหตุการณ์ที่รุนแรงซ�้า

l การออกแบบเครื่องมือและอุปกรณ์เพื่อป้องกันอันตรายยังมีน้อย
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เปรียบเทียบลักษณะในอดีตและลักษณะที่พึงประสงค์ในอนาคต

อดีต อนาคต

ความรู้สึกกลัวถูกต�าหนิ/ลงโทษ มีอยู่ทั่วไป นโยบายการรายงานโดยไม่มีการต�าหนิ

ผู้ปฏิบัติงานเป็นแพะรับบาป ผู้ปฏิบัติงานมีความรับผิดชอบในหน้าที่ของตน

ข้อมูล AE กระจัดกระจาย มีการประสานฐานข้อมูล AE ทั้งหมด

ผู้ปฏิบัติงานไม่ทราบผลการสืบสวน มีการแจ้งผลการสืบสวนให้ผู้ปฏิบัติงานสม�่าเสมอ

เน้นการฝึกอบรมส�าหรับแต่ละคน เน้นการฝึกอบรมเป็นทีม

สนใจความผิดพลาดจากตัวบุคคล ใช้ systems approach เพื่อค้นหาอันตราย 

 และการป้องกัน

ขาดความตระหนักในเรื่องการบริหารความเสี่ยง มีการฝึกอบรมเพื่อให้เกิดความตระหนักในเรื่อง 

 การบริหารความเสี่ยง

แก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า เน้นการลดความเสี่ยงในระยะยาว

ใช้ข้อมูลเพื่อประโยชน์แอบแฝง ใช้ข้อมูลอย่างมีเป้าหมาย

ส่วนใหญ่เห็นว่าเหตุการณ์จะไม่เกิดซ�้าอีก ตระหนักในโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ซ�้ารอย

เป็นบทเรียนของผู้เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ บทเรียนนั้นเป็นประโยชน์กับคนอื่นด้วย

Passive learning  Active learning
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ภาพนี้แสดงให้เห็นขั้นตอนส�าคัญในการเรียนรู้จากเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ เพื่อน�าไปสู่การลดโอกาสท่ีจะเกิดเหตุซ�้ารอย โดยเร่ิมจากการ

ท�าความเข้าใจโอกาสท่ีจะเกิดเหตุ การตรวจพบและบันทึกเมื่อเกิดเหตุ การมี

ระบบรายงานเป็นมาตรฐาน การจัดท�าฐานข้อมูล การวิเคราะห์แนวโน้มและ

ปัญหาเชิงระบบ การปฏิบัติตามข้อเสนอแนะ

 

ข้อเสนอแนะ

 1. จัดให้มรีะบบรายงานภาคบังคบัส�าหรับเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์และ

เหตุเกือบพลาดบางอย่าง

l ใช้แนวคดิท่ีถกูต้องของเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์และเหตเุกอืบพลาด

ในการรายงาน โดยก�าหนดนิยามที่ชัดเจน

l จัดท�ารายละเอียดหมวดหมู่ของเหตุการณ์ที่จะต้องรายงานที่เป็น

มาตรฐาน รวมทั้งเลือกเหตุการณ์ที่ต้องรายงานในระดับชาติ

l ก�าหนดรูปแบบรายงาน พิจารณาข้อมูลท่ีต้องการโดยเน้นการใช้

ประโยชน์เพื่อการวิเคราะห์

l ใช้ software มาตรฐาน, ก�าหนดช่องทางและผู้รับผิดชอบในการ

รายงาน 

l วางระบบรายงานครอบคลุมองค์กรทุกประเภทที่ให้บริการสุขภาพ

l จัดให้เป็นระบบที่บังคับทั้งกับองค์กรและบุคคล

Reduce risk 
of recurrance

Analysis of trends and 
systemic causes

Action and feedback

Database maintenance and quality control

Standard reporting

Adverse events recognised and documented at source

Understanding of potential for adverse events
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l ให้ด�าเนินงานโดยหน่วยงานอิสระและเป็นกลาง

 2. จัดให้มรีะบบรายงานทางลบัควบคูก่นัไปในช่วงการสร้างวฒันธรรม

ใหม่

l เป็นการรายงานตรงไปท่ีหน่วยงานระดบัเขตและระดบัชาตอิย่างเป็น

ความลับแต่ไม่ปิดบังชื่อ

l จะต้องสื่อสารให้ทุกคนรับรู้อย่างกว้างขวาง

l สามารถติดตามเหตุเกือบพลาดโดยไม่เผยชื่อผู้รายงาน

l ทบทวนความจ�าเป็นท่ีต้องคงระบบนี้ไว้เป็นระยะ และพิจารณา

ยกเลิกเมื่อมีวัฒนธรรมการรายงานที่ดี

 3. ส่งเสริมให้เกิดวัฒนธรรมการรายงานและวิพากษ์ในระบบบริการ

สุขภาพ

l สร้างความตระหนกัว่าทุกคนมหีน้าท่ีรายงานเมือ่เกดิเหตกุารณ์ และ

เป็นหน้าทีข่ององค์กรทีจ่ะปฏบัิติต่อผูร้ายงานอย่างเหมาะสม ไม่เร่ิม

ต้นด้วยการต�าหนิ/กล่าวโทษ

l รายงานประจ�าปีของโรงพยาบาลควรระบุนโยบายการรายงาน

เหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ รวมทัง้การเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้จากระบบ

รายงาน

l ทุกฝ่ายควรท�างานเชิงรุกเพื่อให้มีการรายงานเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ทางสือ่มวลชนทีถ่กูต้อง และสร้างความเข้าใจกบัสาธารณะ

l สถาบนัทีรั่บผดิชอบการศกึษาและฝึกอบรมให้แก่ผู้ประกอบวชิาชพี 

ควรปูพื้นฐานให้เกิดการยอมรับการประเมินตนเองอย่างตรงไป

ตรงมา เห็นคุณค่าของวัฒนธรรมการเรียนรู้และการประเมินโดย

ไม่ต�าหนิ

 4. จัดให้มีระบบวิเคราะห์และเผยแพร่บทเรียนจากเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์และเหตุเกือบพลาดที่เป็นหนึ่งเดียว

l รวบรวมรายงานที่ก�าหนดไว้ในข้อ 1 และ 2 น�ามาวิเคราะห์หาปัจจัย

ร่วมและสาเหตุ

l เสนอแนะแนวทางเพื่อป้องกันความเสี่ยงส�าหรับผู้ป่วยทั้งหมดใน

ระบบ
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l จัดให้มีการ feedback เพื่อส่งเสริมการรายงานอย่างต่อเนื่อง

 5. ใช้แหล่งข้อมลูเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ทีม่อียูใ่ห้เกดิประโยชน์สงูสดุ

l ระบบวเิคราะห์และเผยแพร่ข้อมลูในข้อ 4 ควรครอบคลมุข้อมลูจาก

ระบบอื่นๆ ที่มีอยู่แล้ว เช่น ค�าร้องเรียน การฟ้องร้อง

l ควรน�าข้อคิดเห็นของผู้ป่วยและญาติซ่ึงได้รับผลกระทบจาก

เหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์มาร่วมพจิารณาในการจัดท�าข้อเสนอแนะ

ด้วย

 6. ปรับปรุงคุณภาพและความตรงประเด็นของการไต่สวนและการ

สืบสวน

l จัดให้มีแนวทางที่ชัดเจนส�าหรับการด�าเนินการในโรงพยาบาล และ

ข้อบ่งชี้ส�าหรับการไต่สวนจากภายนอก

l วางระบบให้น�าข้อเสนอแนะจากการไต่สวนเข้าไปในระบบรายงาน   

แห่งชาติและฐานข้อมูลที่เกี่ยวข้อง

 7. พัฒนาการวิจัยพื้นฐานในเรื่องเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เช่น

l อุบัติการณ์ ธรรมชาติ สาเหตุของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

l การน�าความรู้จากกิจการอื่นมาใช้กับบริการสุขภาพ

l แนวทางในการลดความเสี่ยงและการเรียนรู้

l ผลของการใช้ system approach ในบริการสุขภาพ

l การใช้ระบบอัตโนมัติเพื่อติดตามและประเมินผลการดูแลผู้ป่วย

 8. ใช้ระบบข้อมูลข่าวสารของ NHS อย่างเตม็ทีเ่พือ่ช่วยให้ผู้ปฏบัิตงิาน

เรียนรู้จากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และเหตุเกือบพลาด

 9. สร้างหลักประกันว่าบทเรียนส�าคัญได้รับการน�าไปปฏิบัติอย่าง

รวดเร็วและสม�่าเสมอ

 10. ก�าหนดจุดเน้นและเป้าหมายในการลดปัญหาเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์อย่างชัดเจน

l ส่งเสริมให้มีการเผยแพร่ความเสี่ยงท่ีมีโอกาสเกิดสูงในกลุ ่ม

ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงาน

l เผยแพร่แนวทางปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานเพื่อป้องกันความเสี่ยง

l ก�าหนดเป้าหมายที่ชัดเจนในการลดปัญหา อันตรายจากการฉีดยา
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ทางไขสันหลัง, อันตรายต่อผู้ป่วยสูตินรีเวช, ความผิดพลาดในการ

ให้ยา, การฆ่าตัวตายของผู้ป่วยจิตเวช
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ทีป่ระชมุรัฐมนตรีสาธารณสขุของรัฐต่างๆ ในประเทศออสเตรเลยีได้จดั

ตั้ง Australian Council for Safety and Quality in Health Care ขึ้นเมื่อ

เดอืนมกราคม ค.ศ. 2000 เพือ่เป็นผูน้�าระดบัชาติในการผลกัดนัความพยายาม

ทีจ่ะปรับปรุงระบบเกีย่วกบัความปลอดภยัและคณุภาพของบริการสขุภาพ โดย

มุ่งเน้นการลดโอกาสที่จะเกิดความผิดพลั้งและผลกระทบ

ทิศทางและกิจกรรมการด�าเนินงานของ Council มีดังนี้

1.	สนับสนุนผู้ที่ทำางานในระบบสุขภาพเพื่อให้การดูแลผู้ป่วย
ที่ปลอดภัยยิ่งขึ้น

1.1 เผยแพร่บทเรียนจากการสอบสวนกรณีสติูนรีเวชที ่ King Edward 

Memorial Hospital 1990-2000 ซ่ึงเป็นตัวอย่างให้เห็นข้อบกพร่องของ

ระบบคุณภาพและความปลอดภัยในทุกระดับ และโรงพยาบาลต่างๆ สามารถ

น�าประเด็นดังกล่าวไปประเมินตนเองเพื่อหาโอกาสพัฒนาได้

1 The Australian Council for Safety and Quality in Health Care. Safety Through Action: 
Improving Patient Safety in Australia (Third report to the Australian Minister's Conference). 
July 2002.

		 ยุทธศาสตร์เรื่อง
		 ความปลอดภยัสำาหรบัผูป่้วย	:	 
		 ออสเตรเลีย1
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1.2 จดัท�า Credential & Clinical Privileges guidelines เพือ่ให้

สถานบริการสุขภาพต่างๆ มีกระบวนการที่เหมาะสมในการประเมินคุณสมบัติ 

ประสบการณ์และความสามารถ เพื่อพิจารณาขอบเขตการดูแลผู้ป่วยที่จะ

อนุญาตให้ผู้ประกอบวิชาชีพแต่ละราย

1.3 จัดท�า core safety standards เพื่อการประเมินจากภายนอก 

เช่น การเปิดเผยข้อมูลหลังเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

1.4 การปรับปรุงกระบวนการรับรองคณุภาพเพือ่ให้มัน่ใจว่ามาตรฐาน

และการประเมินจากภายนอกมีส่วนช่วยให้มีการยกระดับคุณภาพและความ

ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย

1.5 ปรับปรุงกฎหมายเกี่ยวกับการรักษาความลับของข้อมูลจาก

กิจกรรมประกันและพัฒนาคุณภาพ (qualified privilege หรือ statutory 

immunity) เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ประกอบวิชาชีพเข้าร่วมกิจกรรมเพื่อสร้าง

ปราการป้องกันมิให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ซ�้าขึ้นอีก โดยเน้นการ

ปรับปรุงระบบ และมคีวามมัน่ใจว่าข้อมลูดงักล่าวจะไม่ถกูใช้เพือ่การกล่าวโทษ

ภายหลงั ท้ังนีจ้ะต้องรักษาสมดลุทีจ่ะพทัิกษ์สทิธิประโยชน์ของประชาชนอย่าง

เหมาะสม

1.6 ทบทวนยุทธศาสตร์เพื่อให้มีการจัดก�าลังคนเพื่อความปลอดภัย 

(safe staffing) ด้วยความตระหนักว่าตัวแปรด้านก�าลังคน เช่น ความอ่อนล้า 

ระดับทักษะ การก�ากับดูแล จ�านวน การท�างานเป็นทีม มีผลต่อผลลัพธ์ในการ

ดูแลผู้ป่วย

2.	ปรับปรุงข้อมูลและสารสนเทศเพื่อการดูแลผู้ป่วยที่ปลอดภัยยิ่งขึ้น

2.1 ก�าหนดแนวทางด�าเนนิการต่อเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ทีร้่ายแรง 

(sentinel adverse events) เช่น การสืบสวนและวิเคราะห์ เผยแพร่วิธีการ 

ป้องกนัทีไ่ด้ผล วิเคราะห์แบบแผนและแนวโน้มในระดบัชาต ิการรายงาน  โดย

เหตุการณ์ในกลุ่มนี้ได้แก่ การผ่าตัดผิดคน/ ผิดที่, การฆ่าตัวตาย, การมีเครื่อง

มอืหรืออปุกรณ์ผ่าตดัท้ิงค้างไว้ในร่างกายและต้องผ่าตัดเอาออก, การเกดิ gas 

embolism จนเป็นเหตุให้เสยีชวิีตหรืออนัตรายต่อสมอง, การเกดิ hemolytic 
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blood transfusion reaction, ความคลาดเคลื่อนทางยาที่ก่อให้เกิดการเสีย

ชีวิต, การเสียชีวิตจากการคลอด, การจ�าหน่ายทารกผิด

2.2 จัดท�าข้อก�าหนดส�าหรับระบบรายงานและจัดการอุบัติการณ์ที่ดี 

เพื่อเป็นรูปแบบการปฏิบัติงานในระดับโรงพยาบาลซ่ึงจะเกื้อหนุนการด�าเนิน

งานและประเมินผลของระบบในระดับชาติ

2.3 ส่งเสริมให้มกีารใช้ข้อมลูจากการชนัสตูรศพซ่ึงเกดิจากเหตกุารณ์

ไม่พึงประสงค์เพื่อน�าไปปรับปรุงระบบการท�างาน

2.4 ปรับปรุงข้อมูลเพื่อลดความเสี่ยงของผู้ป่วยใน high priority 

area เช่น การติดเชื้อ การผ่าตัดฝังอุปกรณ์การแพทย์ในร่างกาย การผ่าตัด

หัวใจ เป็นต้น

2.5 จัดท�าค�าจ�ากัดความส�าหรับค�าศัพท์ที่ใช้ในเร่ืองความปลอดภัย 

และคุณภาพเพื่อให้เกิดการใช้ด้วยความเข้าใจที่ตรงกัน

2.6 หาวธีิการทีง่่ายและรวดเร็วในการประมาณ prevalence ของการ

เกดิเหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ในสถานบริการสขุภาพ ซ่ึงสามารถเปรียบเทยีบ

แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงได้ และมีข้อมูลระดับชาติให้สถานบริการสุขภาพ

แต่ละแห่งใช้เปรียบเทียบได้

2.7 ปรับปรุงคณุภาพและการเข้าถงึข้อมูลภาวะแทรกซ้อนและการเสีย

ชีวติจากฐานข้อมลูต่างๆ ให้มคีวามน่าเชือ่ถอื เพือ่ให้เหน็ภาพรวมระดบัชาตขิอง

ความถี่และสาเหตุในการเสียชีวิตจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

3.	ร่วมมือกับผู้บริโภคในการปรับปรุงความปลอดภัยของบริการสุขภาพ

3.1 การเปิดโอกาสให้ผู้บริโภคมีส่วนร่วมในการให้ค�าแนะน�าปรึกษา 

และการรับเสียงสะท้อนจากผู้บริโภคเพื่อท�าความเข้าใจความต้องการของ

ผู้บริโภค

3.2 จัดท�าแนวทางในการเปิดเผยและสือ่สารข้อมลูเมือ่เกดิเหตุการณ์ 

ไม่พึงประสงค์

3.3 จัดท�าข้อมูลส�าหรับผู้บริโภคเพื่อให้เกิดความเข้าใจท่ีดีและมีผล

บวกต่อการปรับปรุงความปลอดภัย เช่น ข้อปฏิบัติส�าหรับผู้บริโภคเพื่อมีส่วน
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ร่วมเมื่อเข้ารับบริการ

3.4 การจัดระบบให้ผู้บริโภคสามารถรายงานอาการไม่พงึประสงค์จาก

ยาได้โดยตรง

3.5 การใช้ข้อมูลค�าร้องเรียนเพื่อยกระดับความปลอดภัย

4.	การออกแบบระบบใหม่เพื่อส่งเสริมวัฒนธรรมความปลอดภัย

4.1 ลดอนัตรายจากการใช้ยา โดยน�า Breakthrough Collaborative 

Methodology ของ IHI มาใช้ร่วมกับการส่งเสริมให้น�านวัตกรรมและความรู้

ทางวิชาการมาสู่การปฏิบัติ

4.2 ให้ทุนสนับสนุนการสร้างนวัตกรรมเพื่อความปลอดภัย เช่น การ

ออกแบบระบบใหม่ส�าหรับบันทึกการประเมินและวางแผนการพยาบาล การ

จัดท�าเอกสารจ�าหน่ายผู้ป่วยฉุกเฉินด้วยคอมพิวเตอร์ 

4.3 การส่งเสริมให้ผู้ประกอบวิชาชีพได้เรียนรู้เกี่ยวกับการบริหาร

ความเสี่ยง ปัจจัยมนุษย์ และแนวทางเชิงระบบเพื่อปรับปรุงความปลอดภัย 

รวมทั้งการส่ือสารและการท�างานเป็นทีมในองค์กรที่ซับซ้อน โดยมุ่งไปที่การ

ศึกษาทกุระดับ ไดแ้ก ่นักศึกษา การศกึษาหลงัปรญิญา และการศึกษาต่อเนือ่ง

5.	การสร้างความตระหนักและความเข้าใจเรื่อง
ความปลอดภัยของบริการสุขภาพ

มกีารเผยแพร่ข้อมลูผ่านทางสือ่ต่างๆ เช่น รายงาน website การประชมุ

และสัมมนา เป็นต้น
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		 ยุทธศาสตร์เรื่อง
		 ความปลอดภยัสำาหรบัผูป่้วย	:	 
		 สวิตเซอร์แลนด์1

การวิจัยในหลายประเทศแสดงให้เห็นว่าความผิดพลั้งทางการแพทย์

เป็นสิ่งที่พบบ่อยและผู้ป่วยจ�านวนมากต้องได้รับบาดเจ็บจากเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ คณะท�างานมีความเห็นเป็นเอกฉันท์ว่าการปรับปรุงความปลอดภัย

ส�าหรับผู้ป่วยในสวิตเซอร์แลนด์เป็นความจ�าเป็นท่ีเร่งด่วน คณะท�างานให้มี

การด�าเนนิงานแผนงานปรับปรุงความปลอดภยัส�าหรับผู้ป่วยอย่างมแีบบแผน

และชดัเจน คณะท�างานเสนอให้มแีผนงานระดบัชาตทิีจ่ะท�าหน้าทีป่ระสานงาน

และด�าเนนิงานริเร่ิมร่วมกนัทัง้ในระดบัพืน้ทีแ่ละระดบัชาต ิท�างานร่วมกบัผู้ป่วย 

องค์กรวิชาชีพ มหาวิทยาลัย รัฐบาล และแผนงานอื่นๆ โดยอยู่บนพื้นฐานของ

ความพยายามในระดับพื้นที่ซึ่งเชื่อมโยงกันเป็นเครือข่ายระดับชาติ

คณะท�างานให้ค�าจ�ากัดความส�าหรับ adverse event in medicine ว่า

เป็นการบาดเจ็บทีเ่กดิขึน้จากการดแูลรักษาโดยไม่ได้เจตนา และไม่ได้เกดิจาก

กระบวนการของโรค ซึ่งมีความรุนแรงพอที่จะท�าให้ต้องนอนโรงพยาบาลนาน

ขึ้นกว่าที่ควร หรือเกิดการสูญเสียหน้าที่/ ทุพพลภาพชั่วคราว หรือถาวร แก่

ผู้ป่วยในขณะจ�าหน่าย (Vincent et al., BMJ.com 322 (7285): 517 Date 

Supplement - Criteria and tables)

1 Expert Group ”Patient Safety Improvement„. Towards a Safe Healthcare System: Proposal 
for a National Programme on Patient Safety Improvement for Switzerland. April 2001.
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คณะท�างานได้ให้ข้อเสนอแนะต่อไปนี้ ส�าหรับแผนงานการด�าเนินงาน

ระดับชาติในการปรับปรุงความปลอดภัยส�าหรับผู้ป่วย

1. เพื่อให้มีโครงสร้างที่จ�าเป็นส�าหรับด�าเนินงานในระดับชาติ คณะ

ท�างานเสนอให้ตั้ง National Centre for Patient Safety (NCPS) ขึ้นเป็น

ศนูย์กลางรวบรวมข้อมลูเกีย่วกบัความผิดพลัง้ทางการแพทย์ และปัญหาความ

ปลอดภยัส�าหรับผู้ป่วย วเิคราะห์สาเหตุ พฒันายทุธศาสตร์และเคร่ืองมอืสือ่สาร

และกระจายความรู้ ช่วยเหลอืผู้ป่วยและเจ้าหน้าท่ีซ่ึงได้รับผลกระทบจากอบัุติ

การณ์

2. ก�าหนด national goals & target ท่ีต้องการเห็นผลระยะสั้น 

ควบคู่ไปกับยุทธศาสตร์การลดความเสี่ยงระยะยาว

3. รายงานอุบัติการณ์และการวิเคราะห์เป็นหัวใจของระบบบริหาร

ความเสีย่งส่วนใหญ่ ทัง้ในบริการสขุภาพ และอตุสาหกรรมทีม่คีวามเสีย่งสงูอืน่ๆ 

เป้าหมายสดุยอดของระบบดงักล่าว คอื การพฒันายทุธศาสตร์เพือ่การป้องกนั

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และการด�าเนินการเปลี่ยนแปลง ควรจัดให้มีระบบ

รายงานอุบัติการณ์ขึ้นในระดับพื้นท่ี และระดับชาติ เพ่ือเป็นองค์ประกอบ

หลักในกระบวนการปรับปรุง และควรพิจารณาให้ National Investigation 

Commission มส่ีวนเสริมกบัระบบรายงานอบัุตกิารณ์ระดบัชาตทีิเ่สนอแนะไว้ 

โดยให้มมุมองอกีมติหินึง่ คอื เป็นการวเิคราะห์เชงิลกึส�าหรับอบัุติการณ์วกิฤติ

บางเรื่อง และให้ข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุงแก่ผู้ให้บริการทั้งหมด

4. การวิจัยเกี่ยวกับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ความผิดพลั้งทางการ

แพทย์ และความปลอดภยัส�าหรับผูป่้วย ยงัอยูใ่นระยะเร่ิมต้น อย่างไรกต็ามก็

มีความเติบโตอย่างรวดเร็ว คณะท�างานเสนอให้จัดท�าแผนงานวิจัยระดับชาต ิ

เป็นองค์ประกอบส�าคัญหนึ่ง

5. ควรจัดต้ังเครือข่ายของท้ังในยุโรป และนอกยุโรปเพื่อขยายฐาน

ความรู้ และเข้าถึง state-of-the-art เกี่ยวกับความปลอดภัยของผู้ป่วย

6. เหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์เป็นค่าใช้จ่ายของมนุษย์เช่นเดียวกับ

สูบทรัพยากรจากบริการสุขภาพ ผู้ป่วยอาจมีประสบการณ์จากความเจ็บปวด 

ทุพพลภาพ และต้องได้รับการรักษาเพิ่มเติม รวมทั้งอาจจะมีผลกระทบต่อ

สมัพนัธภาพในครอบครัว สงัคม และชวีติการงาน เจ้าหน้าท่ีเองกม็ปีระสบการณ์
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ของความอับอาย การละอายใจ และความเครียดหลังจากเกิดเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ หรือถูกฟ้องร้อง คณะท�างานเสนอให้จัดตั้งกลุ่มท�างานเพื่อพิจารณา

ประเด็นส�าคัญเหล่านี้ และพิจารณาขั้นตอนในทางปฏิบัติ เพื่อลดผลกระทบ

ด้านจิตใจจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

7. ในระยะเร่ิมแรกของแผนงานระดับชาติ ควรจัดให้มีเจ้าหน้าที่

ที่จ�าเป็นปฏิบัติงาน และให้หลักประกันส�าหรับงบประมาณระยะยาว

8. คณะท�างานตระหนกัในความจ�าเป็นทีจ่ะต้องวเิคราะห์แรงจงูใจของ

ระบบบริการสุขภาพท่ีมีอยู่ในปัจจุบัน และเสนอให้ปรับแรงจูงใจเพิ่มแก่ผู้ให้

บริการสุขภาพเพื่อให้ด�าเนินงานด้านคุณภาพและความปลอดภัย
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		 เรียนรู้จากความผิดพลั้ง
นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล

I.	แนวคิดทั่วไป

เมื่อเกิดความผิดพลั้งขึ้น ไม่ควรมีการกล่าวโทษกัน แต่ควรเรียนรู้จาก

ความผิดพลั้งนั้นเพื่อหาแนวทางป้องกันหรือลดความเสี่ยงในวันข้างหน้า

การเรียนรู้อาจท�าได้โดยการวิเคราะห์เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นมาแล้ว หรือ

การวิเคราะห์ในเชิงรุกส�าหรับเหตุการณ์ที่ยังไม่ได้เกิดขึ้น

การเรียนรู้จะเกดิขึน้ได้ต่อเมือ่ได้มกีารน�าแนวทางป้องกนัไปสูก่ารปฏบัิติ

และติดตามว่าได้ผลตามที่คาดหวังหรือไม่

การท�าความเข้าใจกับรากของปัญหา (root cause) เป็นสิ่งส�าคัญท่ี

จะท�าให้เกิดการเรียนรู้และพัฒนาที่ได้ผล หลายคร้ังที่สาเหตุของปัญหาอยู่ที่

ระบบขององค์กรและการบริหาร ซึ่งผู้ปฏิบัติงานไม่ควรต้องถูกกล่าวโทษ การ

ค้นหาความบกพร่องในระบบจึงเป็นกญุแจส�าคญัทีจ่ะลดความเสีย่งหรือความ

ผิดพลั้ง

ระบบรายงานและตรวจสอบ ถือว่าเป็น feed back loop ที่ส�าคัญ

ของกระบวนการท�างาน เป็นส่วนของ check ใน PDCA cycle ซึ่งจะน�าไปสู่

การปรับปรุงปราการป้องกันต่างๆ การรายงานและตรวจสอบนี้อาจจะเร่ิมต้น

ต้ังแต่การตรวจสอบพยาธิสภาพที่ฝังอยู่ในการท�างาน (resident pathogen 

auditing) การรายงานเหตุการณ์ที่เกือบจะก่อให้เกิดอันตรายกับผู้ป่วยแต่
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ยบัยัง้ไว้ได้หรือไม่เกดิอนัตรายด้วยความบงัเอญิ การรายงานอบุติัการณ์ทีเ่กดิ

ขึ้นแล้ว ทั้งหมดนี้เพื่อน�าไปสู่การตัดสินใจท่ีจะปรับเปลี่ยนระบบงานให้เอื้อต่อ

ความปลอดภัยมากขึ้น หรือไม่เอื้อต่อการกระท�าที่ไม่ปลอดภัย (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1  แสดง feed back loop เพื่อเพิ่มความเข้มแข็งของปราการป้องกันเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ (Mack P)

หลายประเทศ ได้เร่ิมวางระบบเพื่อรวบรวมข้อมูลเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ที่รุนแรงขึ้น มีการตั้งหน่วยงานกลางเพื่อรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล

ระดับชาติ รวมท้ังให้ข้อมูล feedback แก่ผู้เกี่ยวข้อง ความส�าเร็จของระบบ

ข้อมูลดังกล่าวขึ้นกับความเข้าใจและความร่วมมือของสถานพยาบาลซ่ึงเป็น

แหล่งเกิดเหตุและเป็นแหล่งที่จะป้อนข้อมูลให้แก่ระบบ

ก่อนหน้านี้ Joint Commission on Accreditation of Healthcare 

Organization (JCAHO) เป็นผู้เร่ิมต้นจัดให้มีการรายงานเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ที่รุนแรงหรือเหตุการณ์ที่ต้องเฝ้ามอง (sentinel event) โดยเริ่มด้วย

การบังคับก่อน แต่ไม่ได้ผลจึงปรับมาเป็นด้วยวิธีสมัครใจและมีมาตรการ 

sanction หากพบว่าเกิดเหตุการณ์แล้วมิได้รายงาน

Medical Error Reporting
Defences 

Accidents
Incidents 

Incident reporting

Reporting of "near misses"

Fallible
Decisions

Line
Management
Deficiencies

Psychological
precursors of
unsafe acts

Resident
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ในประเทศอเมริกา Institute of Medicine (IOM) เสนอให้รัฐบาลจัด

ตั้งระบบรายงานความผิดพลั้งระดับประเทศทั้งส่วนท่ีเป็นภาคบังคับและด้วย

ความสมคัรใจ โดยก�าหนดให้ต้องรายงานเหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ในระดบัที่

เสียชีวิตหรือบาดเจ็บรุนแรง หรือ serious preventable adverse event ส่ง

ให้หน่วยงานกลาง ควบคู่ไปกับการส่งเสริมให้พัฒนาระบบรายงานด้วยความ

สมัครใจจากระบบที่มีอยู่เดิมส�าหรับเหตุการณ์ที่มีความรุนแรงในระดับรอง 

ลงไปหรือเป็นเหตุเกือบพลาด (near miss) ทั้งนี้โดยให้ความคุ้มครองข้อมูล

ที่ได้มาจากกระบวนการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาและกิจกรรมพัฒนา

คณุภาพอืน่ๆ ท่ีจะไม่ต้องเปิดเผยต่อสาธารณะ ศาล หรือหน่วยงานบริหาร และ

ในประเทศอังกฤษก็ได้จัดวางระบบในท�านองเดียวกับอเมริกา

ภาพที่ 2  แสดงการแบ่งระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ที่สัมพันธ์กับระบบรายงาน  (IOM)

การป้องกันความเสี่ยงท่ีได้ผลและยั่งยืนมาจากการวิเคราะห์เจาะลึก

ถึงรากของปัญหา (root cause) ซึ่งมักจะเกิดจากสิ่งแวดล้อมในที่ท�างานและ

การตัดสินใจขององค์กร จึงควรท�าความเข้าใจปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดเหต ุ

(contributing factor) ซึ่งแบ่งได้เป็น 2 ประเภทคือ 

1. สาเหตเุบ้ืองต้น หรือสาเหตใุกล้ชดิ (immediate cause) ได้แก่ปัจจยั

เกี่ยวกับผู้ป่วย เจ้าหน้าที่แต่ละคน ทีมงาน วิธีการท�างาน และสิ่งแวดล้อมใน 

การท�างาน สิ่งเหล่านี้สามารถมองเห็นได้ง่ายเมื่อศึกษาลักษณะการเกิด

เหตุการณ์อย่างละเอียด

2. สาเหตุที่อยู่เบื้องหลัง (underlying cause) เป็นที่มาของสาเหตุ

Serious prevenable
adverse events

Mandatory reporting
Public disclosure

Near misses of
lesser injuries

Voluntary reporting
Confidentiality protects
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กลุม่แรก เป็นสิง่ท่ีต้องอาศยัการวิเคราะห์จึงจะเห็นความสมัพนัธ์ สาเหตุเหล่านี้

ได้แก่ปัจจัยเกีย่วกบัการบริหาร การตัดสนิใจในเชงินโยบายขององค์กร ซ่ึงการ

ตดัสนิใจเพือ่เป้าหมายเร่ืองหนึง่เร่ืองใด มโีอกาสท่ีจะเกดิจุดอ่อนขึน้ในบางด้าน

เสมอ ในสาเหตุกลุ่มนี้ เมื่อเจาะลึกลงไปให้เต็มที่ก็จะได้ root cause หรือราก

ของปัญหา

ภาพที่ 3  แสดงลักษณะต่างๆ ของปัจจัยส่งเสริมให้เกิดอุบัติการณ์ (NHS)

ความเข้าใจต่อสาเหตุท่ีเชื่อมโยงกันและลึกไปถึง root cause น�ามาสู่

การสร้างปราการป้องกันความผิดพลั้งและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่รัดกุม

ยิ่งขึ้นและเป็นปราการท่ีซ้อนกันหลายชั้นเพื่อให้มั่นใจว่าแม้มีรอยโหว่ในส่วน

ใดส่วนหนึ่ง ก็ยังมีปราการที่เหลือคอยปกป้องอยู่
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ภาพที่ 4 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่งเสริมต่างๆ กับปราการป้องกันความสูญเสีย 

(Mack P)

II.	เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์	:	จุดเริ่มต้นของกระบวนการเรียนรู้

เราอาจเรียกเหตุการณ์ที่จะเป็นจุดเริ่มในกระบวนการเรียนรู้ได้ดังนี้

1. ”เหตุเกือบพลาด„ (near miss, close call) เป็นเหตุการณ์หรือ

สถานการณ์ซ่ึงเกอืบจะเกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ แต่ไม่เกดิขึน้เพราะสามารถ

แก้ไขสถานการณ์ได้ทันเวลาหรือด้วยความบังเอิญ เช่น มีความพลั้งเผลอ

ในการยืนยันตัวผู้ป่วยที่จะผ่าตัดจนเกือบจะผ่าตัดผิดคน แต่ตรวจพบได้ใน

นาทีสุดท้ายด้วยความบังเอิญ เหตุเกือบพลาดเป็นโอกาสส�าหรับการเรียนรู ้

ซ่ึงไม่ต้องรอให้เกิดความสูญเสียและอาจจะมีจ�านวนมากกว่าเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ที่เกิดขึ้นจริง

2. ”เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์„ (adverse event - AE) เป็นเหตุการณ์

หรืออุบัติการณ์ซึ่งน�าไปสู่อันตราย ความสูญเสีย การบาดเจ็บเพิ่มขึ้น (ทั้งด้าน

ร่างกายหรือจิตใจ) ความทุกข์ทรมาน ทุพพลภาพ หรือเสียชีวิต ซ่ึงเกิดจาก

การให้บริการหรือดูแลผู้ป่วยและมิได้เป็นผลจากธรรมชาติการด�าเนินโรคเอง  

อาจจะเป็นผลของการปฏบัิตหิรือการไม่ปฏบิติัของผู้ให้บริการ เช่น การให้ยาผดิ 

การท่ีไม่สามารถให้การวินิจฉัยหรือให้การรักษาที่เหมาะสมในเวลาท่ีสมควร 
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ปฏิกิริยาที่ไม่พึงประสงค์ หรือผลลัพธ์ของการรักษาที่ไม่ดี  

ชื่ออื่นๆ ที่อาจใช้เรียก เช่น อุบัติการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ (untoward 

incidents), อันตรายจากการบ�าบัด (therapeutic misadventures), บาด

เจ็บจากการรักษา (iatrogenic injuries), อุบัติการณ์ทางคลินิก (clinical 

incident), อุบัติการณ์วิกฤติ (critical incident)

3. ”เหตุการณ์ที่ต้องเฝ้ามอง„ (sentinel event) เป็นประเภทหนึ่งของ

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์  JCAHO ให้ความหมายว่าเป็นเหตุการณ์ท่ีไม่คาด

หวังซ่ึงเกี่ยวข้องกับการเสียชีวิต อันตรายที่รุนแรงต่อร่างกายหรือจิตใจ หรือ

ความเสี่ยงต่อการเกิดอันตรายดังกล่าว เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรงส่ง

สัญญาณถึงความจ�าเป็นที่จะต้องมีการสืบสวนและตอบสนองโดยทันที  

ตัวอย่างของเหตุการณ์ที่ต้องเฝ้ามอง เช่น การเสียชีวิตเนื่องจาก

ความคลาดเคลือ่นทางยาหรือการรักษาอืน่ๆ, การฆ่าตวัตายของผู้ป่วยในสถาน

พยาบาลท่ีให้การดูแลตลอด 24 ชั่วโมง, การผ่าตัดผู้ป่วยผิดรายหรือผิดส่วน

ในร่างกาย ไม่ว่าจะมีขอบเขตของการผ่าตัดเพียงใด, hemolytic transfusion 

reaction จากการให้เลือดหรือส่วนประกอบของเลือดแล้วท�าให้เกิด major 

blood group incompatibility

4. ”การกระท�าทีไ่ม่ปลอดภยัโดยเจตนา„ (intentionally unsafe acts) 

เป็นเหตกุารณ์ซ่ึงเกีย่วข้องกบัการกระท�าความผิดอาญา, ผู้ให้บริการท่ีมปัีญหา

สุขภาพและใช้แอลกอฮอล์หรือสารเสพติด, การท�าร้ายผู้ป่วยทุกประเภท, รวม

ทั้งการกระท�าท่ีไม่ปลอดภัยอื่นๆ ด้วยความจงใจ การจัดการกับเหตุการณ์

ลักษณะนี้ต้องอาศัยมาตรการทางการบริหารและกฎหมายซ่ึงมิได้ครอบคลุม

ไว้ในบทความนี้

ไม่ว่าจะเป็นเหตุการณ์ในลักษณะใด สิ่งที่จะต้องตอบค�าถามให้ได้ก็คือ 

เกิดอะไรขึ้น? ท�าไมจึงเกิดขึ้น? จะป้องกันอย่างไรไม่ให้เกิดขึ้นอีก? 

	 ตัวอย่างเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการดูแลรักษา

เพือ่ให้เข้าใจเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ท่ีเกดิจากการดแูลรักษาได้ชดัเจน

ขึ้น ขอให้ศึกษาตัวอย่าง ”อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อผู้ป่วย„ (adverse 

patient incident) ซึ่ง National Health Service (NHS) ของอังกฤษใช้เป็น
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ค�ารวมส�าหรับเหตุเกือบพลาดและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ดังต่อไปนี้

(NHS; Secker-Walker J & Taylor-Adams S in Vincent C.)

General 

l Delay in diagnosis, wrong diagnosis or incorrect patient 

assessment.

l Administration of the wrong drug, or incorrect quantity of the 

right drug.

l Absent medical notes.

l Health records not available during a consultation.

l Communication problems between patient and health care  

professional.

l Health care associated infection.

l Adverse drug reaction.

l Equipment failure lead to patient injury.

l Defective medical device or medicines.

l Failure to act upon an imaging or pathological result.

l Pathology/image report to wrong patient.

l Complication for which patient was not prepared.

l Problems during transportation to a tertiary referral center.

l Major organizational problems during resuscitation.

Acute

l Unexpected or trauma related death.

l Brain damage or neurological deficit not present on admission.

l Female patient with missed period and severe abdominal pain 

is not diagnosed as having an ectopic pregnancy. The ectopic 

ruptures and a massive transfusion in required.

l Patient known to be allergic to penicillin but notes not checked 

and patient not questioned. Patient suffers respiratory arrest.
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l Examination of a patient’s hand, which had been trapped in 

machinery, and nerve damage missed.

l Blood specimen obtained for cross matching from the wrong 

patient. Subsequent transfusion of the right patient results in a 

massive reaction.

l Urinary catheter infection.

l Self-harm or suicide.

l Unplanned readmission within 5 days.

Surgery

l Unexpected amputation due to poor outcome of any procedure 

or treatment. 

l Unplanned removal of an organ during surgery.

l More extensive surgery than planned preopertively.

l Any unplanned return to the operating theatre.

l Operation to repair damage due to an invasive or endoscopic 

procedure.

l Wrong patient or wrong side surgery.

l Swab/instrument count incorrect at end of procedure.

Mental Health

l Patient absconscion.

l Patient commits, or attempts to commit suicide or homicide.

l Self harm.

Ambulance

l Delayed treatment, or delayed transfer to an appropriate 

Accident & Emergency unit.

l Moving a road traffic accident (RTA) patient without appro-

priate assessment and immobilising the cervical vertebrae.
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Primary and Community Care

l Dental extraction of the wrong tooth.

l Large bleed following dental extraction on a patient on long term 

anticoagulant therapy.

l Death of a dental patient under general anaesthetic.

l Phenol burn to a patient’s foot during removal of a toenail.

l Childhood immunisation - injections given despite parents 

signing a consent form not agreeing to immunisation.

l Unexpected death of a patient in a general practice surgery 

or clinic.

l Anaphylactic reaction to immunisation.

l Perforation of colon during a sigmoidoscopy.

l Abnormal cervical smear results not notified to patient.

l Insufficient specimen obtained when performing a cervical  

smear.

l Incorrect repeat prescription for a patient on long term 

antihypertensives.

l Prescription of medication where there are definite con-

traindications to medication the patient is already taking.

l Incorrect dispensing of life threatening drug (pharmacist).

l Not picking up an eye condition such as glaucoma or a child’s 

amblyopia (optician)

l Delay in diagnosis.

Obstetrics : Infants

l Neonatal deaths.

l Stillbirths.

l Apgar < 4 at 5 minutes.

l Any paralysis.

l Subdural hematoma or tear of falx cerebri.
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l Unanticipated admission to NICU.

l Major congenital abnormality first detected at birth.

l Any fracture.

l Shoulder dystocia.

l Meconium aspiration.

l Fits in nursery within the first 48 hours.

l Iatrogenic injury up to one week after birth.

l Very low birthweight (<900 gm).

Obstetrics : Mother

l Maternal deaths.

l Transfer to ICU.

l Convulsion.

l Major anesthetic problem, either GA or epidural.

l PPH > 1 litre or need for transfusion.

l 30 minutes’ delay in caesarean section.

l Soft tissue injury, 3rd degree tear, ruptured uterus, bladder 

injury.

Pediatrics

l Extravasation of iv fluid leading to tissue necrosis.

l Drug dose or fluid prescription error or administration error.

l Failure to recognize the severity of baby or child’s condition or 

recognize a serious diagnosis.

l Child protection procedures not followed.

l Delayed diagnosis of severe neonatal hyperbilirubinemia.

l NICU - accidental extubation > once in 24 hours.



128 Patient Safety : Concept and Practice

III.	กลไกตรวจจับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

นอกเหนือจากการรายงานอุบัติการณ์แล้ว การทบทวนตามบันไดขั้นที่ 

1 สู่ HA ซึ่งสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลได้ให้แนวทางไว้  

นบัว่าเป็นกลไกส�าหรับการตรวจจับเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์หรือเหตเุกอืบพลาด

ที่ค่อนข้างสมบูรณ์ ดังนี้

1. การทบทวนขณะดูแลผู้ป่วย เป็นการตรวจหาปัญหาในเร่ืองความ

เหมาะสมของการดูแลผู้ป่วย อาจจะพบเหตุเกือบพลาดหรือภาวะแทรกซ้อน

และสามารถแก้ไขได้ในทันที

2. การทบทวนความคิดเห็น/ค�าร้องเรียนของผู้รับบริการ เป็นการรับ

ทราบความไม่พึงพอใจของผู้ป่วยซึ่งอาจจะมีตั้งแต่ระดับที่ไม่รุนแรงถึงระดับ

ทีรุ่นแรงมาก ไม่ว่าจะเป็นความไม่พงึพอใจในระดบัใดกส็ามารถสะท้อนปัญหา

เชิงระบบขององค์กรได้

3. การทบทวนการส่งต่อ/ขอย้าย/ปฏิเสธการรักษา เป็นการตรวจหา

ปัญหาในเร่ือง competency ขององค์กร รวมทั้งความไม่พึงพอใจซ่ึงอาจจะ

แฝงอยู่

4. การทบทวนการตรวจรักษาโดยผู้ท่ีมิใช่แพทย์ เป็นการตรวจหา

ปัญหาในเร่ือง competency ของผู้ประกอบวิชาชีพ รวมท้ังเป็นการรวบรวม

ข้อมูลที่จะเป็นเนื้อหาในการพัฒนา competency หรือการจัดท�าแนวทางการ

ดูแลผู้ป่วยที่เหมาะสม

5. การค้นหาและป้องกันความเสี่ยง เป็นการทบทวนประสบการณ์ใน

หน่วยงานของตนเองและองค์กรอืน่ๆ รวมทัง้ความเป็นไปได้ทีจ่ะเกดิเหตุการณ์

ไม่พงึประสงค์ โดยไม่ต้องรอให้เกดิเหตกุารณ์ก่อน ทมีงานอาจจะน�าเหตกุารณ์

ซ่ึงเกิดขึ้นท่ีอื่นมาพิจารณาในเชิงรุก โดยการถามว่า ”เหตุการณ์นี้จะเกิดขึ้น

ในองค์กรของเราได้หรือไม่„ ถ้ามีโอกาสก็หาทางป้องกันโดยไม่ต้องรอให้เกิด

เหตุการณ์นั้นก่อน

6. การป้องกันและเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล เป็นการตรวจ

หาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เฉพาะระบบการป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล

7. การป้องกันและเฝ้าระวังความคลาดเคลื่อนทางยา เป็นการตรวจ
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หาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์หรือเหตุเกือบพลาดเฉพาะระบบยา

8. การทบทวนการดูแลผู้ป่วยจากเหตุการณ์ส�าคัญ เป็นการตรวจ

หาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง เช่น การเสียชีวิต การเกิดภาวะแทรกซ้อน

9. การทบทวนความสมบรูณ์ของการบนัทกึเวชระเบยีน เป็นการตรวจ

หาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์หรือเหตุเกือบพลาด ซ่ึงบันทึกไว้เป็นลายลักษณ์

อักษร การทบทวนหลังจากจ�าหน่ายผู้ป่วยแล้วจะท�าให้ตรวจจับเหตุการณ์ที่

อาจจะหลุดรอดไปจากการรายงานอบุตักิารณ์ เนือ่งจากการทบทวนเวชระเบยีน

ทุกฉบับเป็นการสิ้นเปลืองมาก การคัดกรองตามเกณฑ์ที่ก�าหนดไว้ (ตารางท่ี 

1) โดยเจ้าหน้าที่เวชระเบียนจะช่วยลดปริมาณเวชระเบียนที่ต้องทบทวนให้

เหลือน้อยลง เวชระเบียนที่เข้าเกณฑ์จะถือว่ามีโอกาสเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึง

ประสงค์สูงและจะได้รับการส่งต่อให้แพทย์เป็นผู้ทบทวน การทบทวนอยู่เป็น

ประจ�าจะท�าให้ได้ข้อมูลเพื่อการวิเคราะห์อย่างต่อเนื่อง อีกทั้งมีส่วนกระตุ้นให้

มีการบันทึกที่ดีขึ้น

ตารางที่ 1  ตัวอย่างเกณฑ์คัดกรองเวชระเบียนเพื่อทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง

 Inpatient Criteria  Emergency Department Criteria

l Death l Death

l Return to operating theatre within l Unplanned re-presentation to department 

 7 days  within 48 hours for same condition

l Unplanned readmission within 21 days l Presentation to department for same of 

 discharge  condition within 28 days of inpatient  

   discharge

l Transfer to another acute facility l Transfer to another acute care facility

l Length of stay greater than 21 days  l Length of stay greater than 6 hours

l Booked for theatre and cancelled

l Transfer from general ward to intensive  

 care

l Cardiac arrest
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10. การทบทวนการใช้ความรู้ทางวิชาการ (gap analysis) เป็นการ

หาโอกาสปรับปรุงการดูแลผู้ป่วยเชิงรุกโดยไม่ต้องรอให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ นอกจากนั้นหากมีการจัดท�า clinical pathway ไว้เพื่อการดูแล

ผู้ป่วย อาจจะช่วยให้ตรวจพบเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ได้เร็วขึ้น โดยจัดท�า 

checklist ของโอกาสเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ไว้ใน clinical pathway  

หากมีสิ่งที่แตกต่างไปจาก pathway หรือมีเหตุการณ์เกิดขึ้นตาม checklist 

ก็จะสามารถรายงานได้ทันที

11.  การทบทวนการใช้ทรัพยากร (utilization review) เป็นการหา

โอกาสปรับปรุงประสิทธิภาพและความเหมาะสมในการใช้ทรัพยากร โดยไม่

ต้องรอให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

12.  การติดตามเครื่องชี้วัดส�าคัญ  เป็นการศึกษา performance ของ

ระบบว่าอยู่ในระดับท่ีน่าพอใจหรือไม่ มีลักษณะของ special cause หรือ 

common cause of variation  

นอกจากนั้น เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์บางอย่างซึ่งเกิดจากการรักษา

ในโรงพยาบาลจะปรากฏให้เห็นหลังจากที่จ�าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล

ไปแล้ว จึงควรมีระบบรายงานหลังจากจ�าหน่ายซ่ึงอาจท�าโดยผู้ที่มีหน้าที่ดูแล

ต่อเนื่อง

การเร่ิมต้นปฏิบัติตามบันไดข้ันที่ 1 สู่ HA หากสามารถน�ามาสู่การ

วิเคราะห์รากของปัญหา (root cause) และก�าหนดกลยุทธ์เพื่อลดความเสี่ยง

ได้ จะก่อให้เกิดระบบการท�างานที่เอื้อต่อความปลอดภัยซึ่งครอบคลุมโอกาส

เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้อย่างกว้างขวาง

IV.	แนวคิดของ	Root	Cause	Analysis	(RCA)

RCA	คืออะไร

RCA เป็นการค้นหาปัจจัยที่เป็นรากของปัญหาหรือสาเหตุพื้นฐานของ

ความแปรปรวนในการปฏิบัติงาน รวมไปถึงสาเหตุของการเกิดอุบัติการณ์

หรือเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง โดยมุ่งเน้นที่ระบบ/กระบวนการ เพื่อ

หาโอกาสทีจ่ะปรบัปรงุระบบ/กระบวนการ อนัจะน�าไปสู่การลดโอกาสที่จะเกิด
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เหตุการณ์ดังกล่าวซ�้า

สาเหตุในท่ีนีค้อืการแสดงความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่างๆ ซ่ึงมโีอกาส

ส่งผลให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้ มิได้ใช้ในความหมายท่ัวไปท่ีมอง

สาเหตวุ่าเป็นผู้ร้าย RCA มไิด้จบเพยีงว่า ”ปัจจยั ก. ท�าให้เกดิ เหตุการณ์ ข.„ แต่

ช่วยให้องค์กรเหน็ว่า ”ถ้าเราเปลีย่นปัจจยั ก. เราจะลดโอกาสทีจ่ะเกดิเหตกุารณ์ 

ข. หรือ ป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการณ์ ข. ขึ้นตั้งแต่แรก„

จะท�า	RCA	เมื่อไร

เราสามารถท�า RCA ได้ทั้งในเชิงรับและเชิงรุก  

การใช้ RCA ในเชงิรับคอืการวเิคราะห์เมือ่เกดิเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์

หรือเหตุเกือบพลาดขึ้นแล้ว ซ่ึงจะน�าไปสู่การก�าหนดแนวทางป้องกันเพื่อลด

ความเสี่ยงต่อการเกิดเหตุการณ์ซ�้า 

การใช้ RCA ในเชงิรุกคอืการวเิคราะห์โอกาสเกดิปัญหาหรือข้อบกพร่อง

ต่างๆ ต้ังแต่ขัน้ตอนการออกแบบระบบงานเพือ่ให้ได้ระบบทีป่ลอดภยัทีส่ดุ โดย

มสีมมติฐานว่าความบกพร่องสามารถเกดิขึน้ได้ แต่เป็นไปได้ท่ีจะลดโอกาสและ

ผลกระทบของความบกพร่องเหล่านัน้ วธีิการนีเ้ป็นทีรู้่จักกนัดใีนทางวศิวกรรม 

ซ่ึงเรียกว่า การวิเคราะห์จุดบกพร่องและผลกระทบ (failure mode and effect 

analysis - FMEA)

ประเภทของสาเหตุ

ผลลัพธ์ของระบบงานต่างๆ ล้วนไม่คงที่ มีความแปรปรวนหรือ 

variation ซึ่งมีสาเหตุ 2 ประเภท คือ สาเหตุร่วมของระบบ (common cause) 

และ สาเหตุพิเศษ (special cause)

สาเหตุพิเศษของกระบวนการหนึ่งมักจะเป็นผลลัพธ์ของสาเหตุร่วม

ของระบบที่ใหญ่กว่า เช่น ผู้ป่วยเสียชีวิตระหว่างผ่าตัดเนื่องจากกระแสไฟฟ้า

ดับท้ังโรงพยาบาลระหว่างเกิดพายุ กระแสไฟฟ้าดับท่ีห้องผ่าตัดเป็นสาเหต ุ

พิเศษของห้องผ่าตัดซ่ึงเจ้าหน้าท่ีห้องผ่าตัดไม่สามารถควบคุมได้ แต่เมื่อมอง

ในระบบใหญ่ของโรงพยาบาลจะพบว่าการเสียชีวิตนี้เป็นผลจากสาเหตุร่วม

ของระบบการเตรียมการและตอบสนองเมือ่เกดิปัญหาฉกุเฉนิของโรงพยาบาล 
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กล่าวคอื เคร่ืองก�าเนดิไฟฟ้าส�ารองอยูใ่นชัน้ล่างสดุและถกูน�า้ท่วมระหว่างพายุ

มาโดยที่โรงพยาบาลไม่มีแผนส�ารองไว้ส�าหรับเหตุการณ์นี้

ในบริการสขุภาพ กระบวนการทางคลนิกิท้ังหมดเป็นส่วนหนึง่ของระบบ

ใหญ่ในองค์กร ดังนั้นสาเหตุพิเศษของความแปรปรวนในการดูแลผู้ป่วยจึง

เป็นผลของสาเหตุร่วมของระบบใหญ่ในองค์กร หากต้องการลดความเสี่ยง

ของสาเหตุพิเศษในกระบวนการหนึ่ง สามารถท�าได้ด้วยการปรับแบบระบบ

งาน (redesign) ของระบบที่ใหญ่กว่า 

เมื่อพิจารณาห่วงโซ่ของสาเหตุ สาเหตุเบ้ืองต้นจะเป็นสาเหตุท่ีอยู่ใกล้

กับจุดเกิดเหตุที่สุด เช่น ยาเสื่อมสภาพ การติดฉลากผิด การระบุผู้ป่วยผิดคน

ตรงข้ามรากของปัญหาจะเป็นสาเหตุเชิงระบบซ่ึงอยู่ไกลจากจุดเกิดเหตุ เช่น 

ปัญหาการสื่อสาร การฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ การประเมินความสามารถ

ประโยชน์ของการท�า	RCA

องค์กรที่ให้บริการสุขภาพสามารถปรับปรุงผลงานของตนด้วยการ 

เจาะลึกถึงรากของปัญหาโดยมุ่งเน้นไปที่การปรับปรุงระบบเพื่อป้องกันเหตุ-

การณ์ที่ไม่พึงประสงค ์นั่นคือการตั้งค�าถามว่า ”เราควรจะท�าอะไรเพื่อป้องกัน

เหตกุารณ์นีไ้ม่ให้เกดิขึน้อกีในอนาคต„ (what should we do in the future?) 

มิใช่ถามว่า ”เราน่าจะได้ท�าอะไรจึงจะไม่เกิดเหตุการณ์นี้„ (what  should we 

have done?)

RCA จึงช่วยให้องค์กรมองเห็นจุดเสี่ยงหรือจุดอ่อนในกระบวนการ 

สาเหตุที่อยู่เบื้องหลัง และแนวทางการแก้ไขปรับปรุง องค์กรที่ท�า RCA อย่าง

ต่อเนื่องและทบทวนระบบต่างๆ ในเชิงรุก จะลดโอกาสเกิดความเสี่ยงลงอย่าง

ชัดเจน

นอกจากนั้น ข้อมูลจากการท�า RCA สามารถเผยแพร่ให้องค์กรและ

หน่วยงานอืน่ๆ ได้รับทราบเพือ่น�าไปปรับปรุงและป้องกนัเหตกุารณ์ร้ายแรงได้

ลักษณะที่ดีของ RCA & Action Plan

l มุ่งเน้นที่ระบบและกระบวนการ ไม่ใช่การท�างานของแต่ละบุคคล

l เริ่มจากสาเหตุพิเศษในกระบวนการทางคลินิก ไปสู่สาเหตุร่วมของ

ระบบในองค์กร
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l เจาะลึกด้วยการถาม ”ท�าไม„ ซ�้าแล้วซ�้าอีก

l ค้นหาการเปล่ียนแปลงระบบและกระบวนการท่ีเป็นไปได้ (โดย

การปรับระบบงานหรือออกแบบใหม่)

l วิเคราะห์อย่างถ้วนทั่ว

u พิจารณาปัจจัยด้านคน (human factor) และปัจจัยอื่นๆ รวม

ทั้งกระบวนการและระบบที่เกี่ยวข้อง

u วิเคราะห์ระบบและกระบวนการด้วยการถาม ”ท�าไม” เป็นชุด 

เพื่อดูว่าจะปรับแบบระบบงานที่จุดใด

u ใช้ minimal scope of RCA (ตารางที่ 2)  เป็นแนวทางส�าหรับ

วิเคราะห์เหตุการณ์ที่ระบุไว้

u ระบุจุดเสี่ยงและผลที่มีโอกาสเกิดขึ้น

u พิจารณาโอกาสท่ีจะปรับปรุงกระบวนการหรือระบบเพื่อลด

ความเสี่ยงในอนาคต

l เป็นที่น่าเชื่อถือ

u ให้ผู้น�าองค์กรและผูเ้กีย่วข้องกบักระบวนการ/ระบบ มส่ีวนร่วม

ในการทบทวน

u ไม่มคีวามขดัแย้งในผลการวเิคราะห์และไม่ทิง้ค�าถามค้างไว้โดย

ไม่มีค�าตอบ

u ให้เหตุผล หากมีข้อสรุปว่าไม่มีโอกาสท่ีจะลดความเสี่ยงลงได้

ส�าหรับกระบวนการ/ระบบที่เห็นว่าเกี่ยวข้อง

u อ้างอิงวารสารวิชาการที่เกี่ยวข้อง

l ผลการวิเคราะห์จะต้องชัดเจน ถูกต้อง จ�าเพาะ สอดคล้อง สมบูรณ์ 

เป็นระบบ ลึก กว้าง
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ตารางที่ 2  Minimal Scope of RCA ส�าหรับเหตุการณ์บางอย่าง (JCAHO)

ประเด็นที่ต้องศึกษาวิเคราะห์ S ME PC WS RxD RD ED AH TD IA

กระบวนการประเมินพฤติกรรมผู้ป่วย 3     3 3 3

กระบวนการตรวจร่างกายผู้ป่วย 3   3  3 3

กระบวนการระบุตัวผู้ป่วย  3  3     3

วิธีปฏิบัติในการสังเกตอาการผู้ป่วย 3     3 3 3 3

กระบวนการวางแผนการดูแลผู้ป่วย 3  3   3 3

จ�านวนเจ้าหน้าที่  3 3 3 3 3 3 3 3 3 3

การปฐมนิเทศและการฝึกอบรม 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

เจ้าหน้าที่ 

การประเมินความรู้ความสามารถ 3 3 3  3 3 3 3 3 3

การก�ากับดูแล   3 3  3 3   3

การสื่อสารกับผู้ป่วย/ครอบครัว 3   3 3 3 3   3

การสื่อสารระหว่างเจ้าหน้าที่ 3 3 3 3 3 3   3 3

การเข้าถึงข้อมูลข่าวสารที่จ�าเป็น  3 3 3 3    3

การสนับสนุนทางเทคโนโลยีที่เพียงพอ  3 3

การบ�ารุงรักษาและการบริหารเครื่องมือ  3 3   3

สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ 3 3 3    3 3 3 3

ระบบและกระบวนการรักษา 3      3 3  3 

ความปลอดภัย

การควบคุมการเก็บยาและการเข้าถึง  3

การเขียนฉลากยา   3       3

S = Suicide, ME = Medication Error, PC = Procedure Complication, WS = Wrong-site Surgery, 
RxD = Treatment Delay, RD = Restraint Death, ED = Elopement  Death, 
AH = Assault/Rape/Homicide, TD = Transfusion Death, IA = Infant Abduction
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IV.	กระบวนการตอบสนองและเรียนรู้จากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

เมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์หรือเหตุเกือบพลาดขึ้น มีขั้นตอนใน

การตอบสนองดังต่อไปนี้

	 1.	การด�าเนินการขั้นต้น	(Immediate	Action)	

การด�าเนนิการขัน้ต้นท่ีจ�าเป็น เช่น ให้การดแูลแก้ไขปัญหาให้ผู้ป่วยอย่าง

เหมาะสม, แก้ไขเพื่อคืนสภาพสิ่งแวดล้อมในการดูแลที่ปลอดภัย, ป้องกันการ

เกดิเหตกุารณ์ซ�า้ในระยะเวลาอนัใกล้, รายงานให้เจ้าหน้าทีต่�ารวจหรือพนกังาน

รักษาความปลอดภยัทราบเมือ่จ�าเป็น, เกบ็ข้อมลูและหลกัฐานต่างๆ ทีจ่ะช่วยให้

เกดิความเข้าใจสถานการณ์ไว้อย่างครบถ้วนและในลกัษณะทีป่ลอดภยัเพือ่การ

ตรวจสอบ, น�ายาหรือเคร่ืองมอืแพทย์ท่ีมปัีญหาออกจากการใช้งาน, สือ่สารกบั

ผูป่้วย และ/หรอื ญาต ิในเวลาทีเ่หมาะสม, สือ่สารให้ผูบ้รหิารและผูร้บัผดิชอบ

ทราบด้วยวาจาหรือเป็นลายลักษณ์อักษร 

ในการสือ่สารหรือรายงานเหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ทีไ่ด้ผล มสีิง่ท่ีควร

พิจารณาดังนี้

l จัดให้มีการฝึกอบรมขั้นต้นในช่วงปฐมนิเทศให้แก่ผู้ปฏิบัติงาน

ทางคลินิกทุกคนเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยงและการรายงาน

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์หรือเหตุเกือบพลาด

l จัดให้มกีารศกึษาต่อเนือ่งเกีย่วกบัเป้าหมายและความส�าคญัของการ

บริหารความเสีย่งและการรายงานเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์หรือเหตุ

เกือบพลาด

l มีข้อก�าหนดที่ชัดเจนว่าเจ้าหน้าที่ทุกคน ไม่ว่าจะเป็นวิชาชีพใด หรือ

อยู่ในระดับใด มีหน้าที่ในการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์หรือ

เหตุเกือบพลาด

l มีรายการเหตุการณ์หรือข้อบ่งชี้ท่ีจะต้องรายงานอย่างชัดเจน รวม

ทั้งค�าจ�ากัดความที่ใช้ โดยการปรึกษากับคณะแพทย์และพยาบาล

l ก�าหนดรูปแบบรายงานที่ง่ายต่อการใช้ เช่น กระดาษหน้าเดียว ให้

เขียนน้อยที่สุด
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l ก�าหนดช่องทางการรายงานที่ชัดเจน

l กระตุ้นให้เจ้าหน้าท่ีรายงานอุบัติการณ์แม้ในกรณีท่ีไม่แน่ใจว่าควร

จะรายงานหรือไม่

l มกีารมอบหมายผู้รับผดิชอบในแต่ละเวรท�าหน้าทีต่รวจสอบว่าได้มี

การรายงานอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นในเวรนั้นแล้วหรือไม่

l โรงพยาบาลมีนโยบายไม่กล่าวหาหรือกล่าวโทษและลงโทษ ยกเว้น

ในกรณีท่ีเป็นการกระท�าผิดด้วยความจงใจอย่างชัดแจ้ง เป็นการ

กระท�าผิดซ�้าซากแม้จะได้รับการฝึกอบรมแล้ว และเป็นการกระท�า

ผิดทางอาญา

l มีการสะท้อนข้อมูลกลับให้เจ้าหน้าที่อย่างสม�่าเสมอเกี่ยวกับ

กิจกรรมที่กระท�าลงไปอันเป็นผลมาจากการรายงาน

	 2.	พิจารณาระดับความเสี่ยงของเหตุการณ์โดยใช้	Risk	Matrix	

เป็นขั้นตอนแรกที่ผู้รับผิดชอบจะต้องด�าเนินการโดยทันทีเพื่อตัดสิน

ใจว่าจะต้องท�าอะไรต่อไป การประเมินในขั้นต้นนี้ไม่จ�าเป็นต้องมีข้อเท็จจริง

ทัง้หมดอยูใ่นมอื หากมคีวามจ�าเป็นกส็ามารถปรับระดบัได้เมือ่ได้รับข้อมลูมาก

ขึน้ ผูท่ี้ได้รับมอบหมายให้ท�าหน้าท่ีจัดระดบัความเสีย่งของเหตุการณ์นีค้วรได้

รับการฝึกอบรมและมีการตรวจสอบผลการปฏิบัติงานเป็นระยะ

อุบัติการณ์ต่างๆ ไม่จ�าเป็นต้องได้รับการศึกษาวิเคราะห์ในลักษณะ

เดยีวกนัท้ังหมด ทัง้นีข้ึน้อยูก่บัระดบัความเสีย่งทีว่เิคราะห์ได้จาก risk grading 

matrix และอันตรายที่ผู้ป่วยได้รับ

ดูรายละเอียดของวิธีการและเกณฑ์ที่ใช้ในเรื่อง Risk Matrix.
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ตารางที่ 3  แนวทางด�าเนินการส�าหรับความเสี่ยงแต่ละระดับ

 ระดับความเสี่ยง ระยะเวลาที่ใช้ แนวทางด�าเนินการ

 สูง 2-20 วัน  l รายงานข้อมูลเบื้องต้นไปที่หน่วยงานกลางของประเทศ (ขึ้น 

    อยู่กับข้อก�าหนดของแต่ละประเทศ)     

   l เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์รุนแรงและเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย  

    ต้องทุ่มเทท�า RCA อย่างเต็มที่     

   l เหตุเกือบพลาดที่เสี่ยงสูงควรได้รับการท�า RCA แต่อาจจะ 

    เข้มข้นน้อยกว่าเหตุการณ์ที่เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย   

   l เหตุเกือบพลาดรุนแรงซึ่งเกิดบ่อยครั้ง ควรได้รับการท�า  

    RCA ด้วยการทบทวนข้อมูลรวม (aggregate review)   

    ไม่ต้องแยกวิเคราะห์เป็นรายๆ

 ปานกลาง 1-3 วัน  สืบสวนและวิเคราะห์โดยเจ้าหน้าที่หนึ่งหรือสองคน เช่น   

   ผู้จัดการความเสี่ยงและแพทย์หรือหัวหน้าหน่วยงาน

 ต�่า  1-5 ชม.  อาจท�า RCA เป็นรายกรณีหรือทบทวนข้อมูลรวม

 ต�่ามาก  ท�า RCA ด้วยการทบทวนข้อมูลรวม (aggregate review)

	 3.	จัดตั้งทีม	ระบุปัญหา	และวางแผนปฏิบัติการ

3.1 จัดตั้งทีม

การท�างานเป็นทีมมีความจ�าเป็นในการท�า RCA เพื่อน�าเอาความคิด

สร้างสรรค์ ความรู้ ประสบการณ์ของสมาชิกมาใช้ในการแก้ปัญหา ทีมท�าให้

เกิดการกระจายภาวะผู้น�าและการตัดสินใจไปสู่ทุกระดับในองค์กร ทีมเป็น 

วิธีการที่มีพลังในการปรับปรุงระบบทั้งองค์กรให้ได้ผล

ผู้น�าสามารถให้ความมั่นใจกับทีมงานด้วยการแสดงถึงการให้ความ

ส�าคัญ สนับสนุนการแก้ปัญหา ให้ทรัพยากรและเวลาท่ีจ�าเป็น ให้อ�านาจแก ่

ทีมในการเสนอแนะและด�าเนินการเปลี่ยนแปลง

ทีมที่ท�าหน้าท่ีศึกษาวิเคราะห์ปัญหาอาจจะเป็นทีมพัฒนาคุณภาพที่

มีอยู่แล้วหรือเป็นทีมที่ต้ังขึ้นเฉพาะกิจ สมาชิกของทีมอาจประกอบด้วย ผู้ที่

เกี่ยวข้องอย่างใกล้ชิดและมีความรู้เกี่ยวกับเร่ืองนั้นเป็นอย่างดี, ผู้ที่จะได้รับ

ประโยชน์จากการเปลี่ยนแปลง, ผู้ท่ีมีอ�านาจในการตัดสินใจ, ผู้ท่ีจะมีส่วน
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ส�าคัญต่อความส�าเร็จในการเปลี่ยนแปลง, ผู้ที่มีทักษะในการวิเคราะห์, ผู้ที่มี

ฐานความรู้ที่กว้างขวาง ทั้งนี้องค์ประกอบและขนาดของทีมขึ้นอยู่กับลักษณะ

ของปัญหา

สมาชิกของทีมอาจจะมีการเปลี่ยนแปลงบ้างเมื่อด�าเนินการไป แต่ควร

จะมีสมาชิกหลัก (core team member) ที่คงที่จ�านวนไม่เกิน 10 คนท�างาน

อย่างต่อเนื่อง 

ผู้น�าของทีมมีหน้าท่ีในการน�าทีมผ่านกระบวนการ RCA เพื่อบรรลุ

วัตถุประสงค์, สร้าง consensus ในทีม, เน้นบทบาทในการเป็น facilitator  

และจะดีมากหากผู้น�าทีมไม่ได้มีส่วนเกี่ยวข้องกับกระบวนการและระบบท่ีจะ

ประเมิน

ในการประชุมคร้ังแรก ควรมีการก�าหนดแนวทางในการตัดสินใจ กฎ

กติกาในการเข้าร่วมประชุม ก�าหนดวันประชุม การเปิดโอกาสให้ทุกคนแสดง

ความคดิเหน็ การแสดงความไม่เหน็ด้วย ความรับผิดชอบในงานท่ีได้รับหมาย 

3.2 ระบุปัญหา

การระบุปัญหาคอืการบรรยายอย่างชดัเจนและเจาะจงว่า ”เกดิอะไรขึน้„ 

หรือ ”อาจจะเกดิอะไรขึน้„ เพือ่ช่วยให้ทมีมจีดุเน้นในการวเิคราะห์และปรับปรงุ 

ข้อความปัญหาคอืประโยคสัน้ๆ ว่าเกดิอะไรขึน้ เช่น ”ผูป่้วยทีถ่กูผกูยดึ 

(restraint) เสียชีวิต„ ”ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดผิดข้าง„ ”ผู้ป่วยเสียชีวิตหลังจาก

ได้รับยาเกินขนาด„ ”ผู้ป่วยเกิด cardiac arrest หลังจากได้รับ KCl„

ค�าถามที่จะช่วยระบุปัญหาคือ

l ถ้าเกดิเหตุขึน้แล้ว ใช้ค�าถามว่า ”เกดิอะไรขึน้„ ”อะไรเป็นสิง่บอกเหตุ

ว่ามีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้น„

l ถ้าเป็นเหตุเกือบพลาด ใช้ค�าถามว่า ”อะไรที่เกือบจะเกิดขึ้น„ ”อะไร

ที่อาจจะหรือสามารถจะเกิดขึ้นได้„

ในกรณีเหตุเกือบพลาด อาจจะมีปัญหาหลายอย่างด้วยกัน ทีมอาจจะ

ต้องจัดล�าดบัความส�าคญัเพ่ือเลอืกปัญหามาวเิคราะห์ทลีะปัญหา โดยพจิารณา

จากค่าใช้จ่าย ผลกระทบ ล�าดับความส�าคัญขององค์กร

3.3 จัดท�าแผนปฏิบัติงานและวิธีการรายงาน

ก�าหนดเป้าหมายของทีม เช่น ”ทีมมีเป้าหมายที่จะปรับปรุงการประเมิน
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ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของผู้ป่วยจิตเวชเมื่อแรกรับ กระบวนการนี้เร่ิม 

ต้นต้ังแต่ผู้ป่วยมาถึง OPD/ER และสิ้นสุดเมื่อรับผู้ป่วยไว้ดูแลในระดับที่ 

เหมาะสม ทีมคาดว่าจะการปรับปรุงนี้จะท�าให้มีการประเมินความเสี่ยงต่อการ

ฆ่าตัวตายในผู้ป่วย 98-100% ส่งผลให้จ�านวนผู้ป่วยที่ฆ่าตัวตายลดลง„

ทีมงานควรจัดท�าแผนปฏิบัติงานอย่างคร่าวๆ ซ่ึงก�าหนดกิจกรรมและ

ก�าหนดวันแล้วเสร็จ เพื่อใช้เป็นแนวทางในการท�างานและวัดความก้าวหน้า

ของงาน ดังตัวอย่าง

ตารางที่ 4  ตัวอย่างแผนปฏิบัติงาน

 กิจกรรม ก�าหนดวันแล้วเสร็จ

q  จัดตั้งทีม

q  ก�าหนดปัญหา (เลือกประเด็นส�าหรับการวิเคราะห์, จัดท�าแผน)

q  ศึกษาปัญหา รวบรวมข้อมูล

q  พิจารณาเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นและสาเหตุเบื้องต้น

q  ค้นหา root cause โดยพิจารณาระบบที่เกี่ยวข้อง

q  ค้นหากลยุทธ์เพื่อลดความเสี่ยง

q  ออกแบบการทดสอบ

q  ด�าเนินการทดสอบ

q  วัดผลการทดสอบ

q  ประเมินผลความพยายามในการปรับปรุง

q  สื่อสารผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น

ทมีงานควรก�าหนดวธีิการรายงานเพือ่ให้มัน่ใจว่า ผู้ท่ีควรได้รับรายงาน 

ได้รับรายงานที่ถูกต้อง ในเวลาที่เหมาะสม ผู้น�าทีมจะต้องหาวิธีการสื่อสารให้

ผู้น�าระดับสูงขององค์กรรับทราบความก้าวหน้าและผลของการท�างานอย่าง

สม�่าเสมอ เพื่อให้ได้รับการสนับสนุนจากผู้น�า
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การสื่อสารอาจจะต้องเพิ่มความถี่ขึ้นในกรณีท่ีเป็นเหตุการณ์ที่รุนแรง

มาก เป็นเหตุการณ์ที่เกิดบ่อยคร้ัง เป็นปัญหาที่ต้องได้รับความร่วมมือจาก

หลายฝ่ายในองค์กร การแก้ปัญหาต้องลงทุนค่อนข้างมาก สื่อมวลชนให้ความ

สนใจ หรือในกรณีที่มีข้อมูลจากการศึกษาเพิ่มขึ้นจ�านวนมาก

	 4.	การศึกษาปัญหา

การศึกษาปัญหาเป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลท่ีอยู่รอบเหตุการณ์ ซ่ึง

ควรกระท�าโดยเร็วเพื่อป้องกันการหลงลืม ผู้ที่อยู่ใกล้ชิดกับเหตุการณ์อาจจะ

รวบรวมข้อมูลบางอย่างไว้แล้วและสามารถใช้เป็นจุดเริ่มต้นของทีมได้

ทีมจะต้องพิจารณาวิธีการบันทึกข้อมูลที่เหมาะสม โดยค�านึงถึงการ

รักษาความลับของผู้ป่วยและองค์กร การจดบันทึกเป็นวิธีการที่ดีส�าหรับ

บันทึกการสัมภาษณ์ การบันทึกวิดีทัศน์ ภาพถ่าย หรือภาพวาดเป็นวิธีการที่ดี

ส�าหรับบันทึกหลักฐานทางกายภาพ เช่น ภาพถ่ายสภาพราวกั้นเตียงหลังจาก

เกิดเหตุการณ์ผู้ป่วยตกเตียง

เพื่อให้ทีมท�างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ ควรหลีกเลี่ยงการเก็บข้อมูล

ที่ไม่จ�าเป็น โดยมุ่งเน้นประเด็นท่ีเกี่ยวข้องกับปัญหา เช่น ถ้าปัญหาระบุว่า 

”ผู้ป่วยกระโดดออกจากหน้าต่าง„ ท�าให้ต้องนึกถึงปัจจัยเรื่องสิ่งแวดล้อมและ

ทรัพยากรมนุษย์ การเก็บรวบรวมข้อมูลควรมุ่งไปที่การฝึกอบรม ระบบรักษา

ความปลอดภัย เป็นต้น

ข้อมูลที่ควรเก็บรวบรวมได้แก่ ก) ค�าบอกเล่าและข้อสังเกตของผู้ใกล้

ชิดเหตุการณ์และผู้เกี่ยวข้องโดยอ้อม ข) หลักฐานทางกายภาพ ค) หลักฐาน

เอกสาร

การใช้หลักฐานจากแหล่งต่างๆ มาเสริมกัน ท�าให้มีโอกาสที่จะมองเห็น

ภาพเหตุการณ์ทั้งหมดตลอดทุกกระบวนการที่เกี่ยวข้อง ช่วยตรวจสอบความ

น่าเชื่อถือและความถูกต้อง รวมทั้งช่วยคลี่คลายความขัดแย้งของหลักฐาน

ต่างๆ ที่ได้รับ  

ก) การเก็บข้อมูลค�าบอกเล่าและข้อสังเกตของผู้ใกล้ชิดเหตุการณ์

การสัมภาษณ์บุคคลท่ีเกี่ยวข้องมีเป้าหมายเพื่อให้ทราบว่าข้อเท็จจริง

เป็นอย่างไร สาเหตุเชิงระบบที่เป็นไปได้คืออะไรและค้นหาโอกาสพัฒนา มิได้
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มีเป้าหมายเพื่อหาคนผิดมาต�าหนิหรือกล่าวโทษ ในกรณีท่ีไม่สามารถใช้การ

สัมภาษณ์ได้ อาจใช้วิธีเขียนให้ข้อมูลแทน

ตัวอย่างค�าถามที่ใช้ในการสัมภาษณ์และแบบสอบถาม

l  สถานการณ์ก่อนเกิดเหตุการณ์เป็นอย่างไร

l หตัถการหรือกระบวนการทีม่กีารท�าก่อนและระหว่างเกดิเหตุการณ์

มีอะไรบ้าง

l มีผู้ใดที่อยู่และเกี่ยวข้องกับเหตุการณ์

l อะไรเป็นสิ่งบ่งชี้ว่าเกิดปัญหาขึ้น

l ท่านได้ตอบสนองอย่างไร

l บุคคลอื่นๆ ได้ตอบสนองอย่างไร

l หัตถการหรือกระบวนการใดที่อาจจะเกี่ยวกับเหตุการณ์

l อะไรที่อาจเป็นสาเหตุของเหตุการณ์ดังกล่าว

l จะป้องกันเหตุการณ์ดังกล่าวได้อย่างไร

l ข้อคิดเห็นอื่นๆ

ข) หลักฐานทางกายภาพ

การเก็บรักษาหลักฐานทางกายภาพเป็นสิ่งส�าคัญท่ีจะได้เรียนรู้จาก

ความผิดพลาด ซ่ึงองค์กรจะต้องมีนโยบายและระเบียบปฏิบัติที่ชัดเจนเมื่อ

เกิดเหตุการณ์ขึ้น ในการเก็บรักษา biological specimen, ยา/อุปกรณ์ที่ใช้/

ขวดยา, เครื่องมือ, เวชระเบียนและบันทึกอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ เพื่อ

ประโยชน์ในการสอบสวน

หลายครั้งที่สิ่งของดังกล่าวอาจจะถูกเคลื่อนหรือถูกท�าลายไปแล้ว การ

สัมภาษณ์ผู้ใกล้ชิดเหตุการณ์จะช่วยให้ทราบข้อเท็จจริงได้

ทมีอาจจะขอให้ผูเ้ชีย่วชาญในด้านนัน้ๆ มาช่วยดหูลกัฐาน จัดท�าบันทึก

ถึงแหล่งที่มา เวลา และสิ่งที่พบ พร้อมทั้งเก็บแยกหลักฐานนั้นไว้ก่อน ถ้าเป็น

ไปได้

ค) หลักฐานเอกสาร

หลักฐานเอกสารที่เกี่ยวข้องที่ควรได้รับการตรวจสอบได้แก่

l เวชระเบียน : ค�าสั่งแพทย์, medication profile, ผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ, สภาพของผู้ป่วยและการดูแล
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l นโยบายและวิธีปฏิบัติ, จดหมายติดต่อ, บันทึกรายงานการประชุม

l เอกสารเกี่ยวกับทรัพยากรมนุษย์ เช่น การประเมินผลการปฏิบัติ

งาน, การประเมินความสามารถ, ประวัติการท�างานของแพทย์ 

(physician profile)

l ข้อมูลเครื่องชี้วัดผลการปฏิบัติงาน

l ข้อมลูการบ�ารุงรักษา เช่น ค�าสัง่งาน, ทะเบียนเคร่ืองมอื, ค�าแนะน�าใน

การใช้งาน, คูม่อืการใช้เคร่ืองมอืซ่ึงผู้ผลติจัดท�า, บันทกึการทดสอบ

และตรวจสอบ

ตารางที่ 5  ตัวอย่างหลักฐานเอกสารส�าหรับเหตุการณ์แต่ละประเภท

  Medication error Mechanical error Patient suicide

Medical record - Medical record   - History & PE on   

 - OR procedures    admission  

     - Psychosocial   

      assessment  

     - Physician &  

       nursing notes prior 

       to the accident

Other records - Pharmacy lot - Construction and - Inventory of  items 

  number logs  technical  in the patient's  

 - Lab test result of   documents &   possession on  

  drug sample  drawing of medical  admission  

    gas distribution       

    system      

   - Utility system       

    planning process   
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  Medication error Mechanical error Patient suicide

Policy & procedure - Drug-allergy  - Informing of      

  interaction   downtime of      

  checking  mechanical or life      

 - Recall procedure   support system      

   - Inspection,       

    performance       

    measurement &       

    testing      

   - incident &       

    emergency reporting

Correspondence/ - Memos or report         

Meeting minute   regarding the event

Human resource    - Technical staff       

document    training, competence 

    assessment in utility 

    system process

Indicator data  Trends of med.  - Utility system       

 error  performance       

    measurement data

Maintenance data   - Maintenance pro-       

    cedures and logs

	 5.	การค้นหาสาเหตุเบื้องต้น	

5.1 พิจารณาว่าเกิดอะไรขึ้น

จากขัน้ตอน 3.2 ท่ีได้มกีารระบปัุญหาด้วยประโยคสัน้ๆ ในขัน้นีเ้ป็นการ

บรรยายให้ละเอียดมากขึ้น

l รายละเอียดของเหตุการณ์ 2-3 ประโยค

l สถานที่และเวลาที่เกิดเหตุ

l หน่วยงานหรือบริการที่ได้รับผลกระทบ
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ตัวอย่าง ”ผู้ป่วยชายอายุ 18 ปีเสียชีวิตจากไฟไหม้และสูดควันไฟ

หลังจากท่ีมีผู้จุดไฟขึ้นในห้องในขณะที่ผู้ป่วยดังกล่าวถูกมัดตรึงไว้ เหตุเกิด

เมื่อวันศุกร์ที่ 1 มกราคม 1999 เวลา 11.00 น. หน่วยงานที่เกี่ยวข้องหรือได้

รับผลกระทบได้แก่ ฝ่ายการพยาบาล หน่วยรักษาความปลอดภัย หน่วยเคหะ

บริการ„

ในขั้นตอนนี้จะต้องระมัดระวังไม่ด่วนสรุปว่าเกิดอะไรขึ้นก่อนที่จะท�า 

RCA อย่างสมบูรณ์ เช่น ”พบผู้ป่วยหญิงอายุ 80 ปี นอนเสียชีวิตอยู่ที่พื้นข้าง

เตียง คาดว่าเกิดเหตุในช่วงเวลา 02.00-03.30 น.„ เรายังไม่ทราบว่าผู้ป่วย เสีย

ชวีติเพราะการตกเตียง หรือผูป่้วยตกลงมาระหว่างการเสยีชวีติด้วยสภาพ ของ

ผู้ป่วยเอง การท�า RCA จะช่วยให้เราทราบสาเหตุของการเสียชีวิตได้

การเขียน flowchart หรือ timeline เพื่อแสดงล�าดับเหตุการณ์ที่เกิด

ขึ้นจะช่วยให้ทีมเข้าใจและมุ่งเน้นที่เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นจริง

5.2 ค้นหาปัจจัยกระบวนการที่ส่งเสริมให้เกิดเหตุ (Contributing 

Process Factor)

เป้าหมายแรกของค�าถาม ”ท�าไม„ ค�าถามแรก คือการทราบสาเหตุใกล้

ชิด (proximate cause) หรือสาเหตุตรง (direct cause) หรือสาเหตุเบื้องต้น 

ซ่ึงเป็นเหตผุลทีแ่จ้งชดัหรือใกล้กบัเหตกุารณ์มากทีส่ดุ ซ่ึงโดยทัว่ไปแล้วมกัจะ

เป็นสาเหตเุกีย่วข้องกบั special cause of variation ไม่ได้ฝังอยูใ่นระบบ เกดิ

ขึ้นเป็นครั้งคราว พยากรณ์ไม่ได้
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ตารางที่ 6  ตัวอย่างปัจจัยกระบวนการที่เป็นสาเหตุเบื้องต้นของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

 เหตุการณ์ ปัจจัยกระบวนการที่เป็นสาเหตุเบื้องต้น

ผู้ป่วยที่ถูก restraint เสียชีวิตจาก ไม่ได้สังเกตหรือตรวจไม่พบจากการสังเกต (miss   

ไฟไหม ้  observation)     

  ผู้ป่วยมีไม้ขีดไฟซึ่งเป็นของต้องห้าม

ผู้ป่วยถูกพบว่านอนเสียชีวิตข้างเตียง ไม่ได้ติดตามเฝ้าระวังผู้ป่วย     

  สัญญาณที่ไม้กั้นข้างเตียง (bed alarm) ไม่ท�างาน  

  สัญญาณขอความช่วยเหลือไม่ท�างาน    

  ผู้ป่วยไม่ได้รับการสอนให้ใช้สัญญาณขอความช่วยเหลือ  

  ให้ยานอนหลับไม่ถูกต้องหรือผิดขนาด

การวิเคราะห์กระบวนการที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์จะช่วยให้ค้นหา

ปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดเหตุได้ โดยใช้ค�าถามต่อไปนี้

l กระบวนการใดที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ หรืออาจน�าไปสู่การเกิด

เหตุการณ์

l ขั้นตอนที่ออกแบบไว้ในกระบวนการนี้มีอะไรบ้าง

l ขั้นตอนใดที่เกี่ยวข้องหรืออาจน�าไปสู่การเกิดเหตุการณ์

l มีแนวทางในการป้องกันความบกพร่องในขั้นตอนนี้อย่างไร

l มีแนวทางในการป้องกันผลลัพธ์ท่ีไม่ดีเนื่องจากความบกพร่องใน

ขั้นตอนนี้อย่างไร

5.3 ค้นหาปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดเหตุอื่นๆ (Other Contributing 

Factor)

นอกเหนอืจากปัจจัยกระบวนการแล้ว ยงัมปัีจจัยเกีย่วกบัคน, เคร่ืองมอื, 

สิ่งแวดล้อม และปัจจัยอื่นๆ ที่ส่งเสริมให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้  

ดังตัวอย่าง
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ตารางที่ 7  ตัวอย่างปัจจัยที่เป็นสาเหตุเบื้องต้น 

 เหตุการณ์ ปัจจัยที่เป็นสาเหตุเบื้องต้น

ผู้ป่วยที่ถูก restraint เสียชีวิต l กระบวนการ : บกพร่องในการประเมินผู้ป่วย 

จากไฟไหม้ l คน : ไม่ได้ปฏิบัติตามนโยบายในการสังเกตอาการและตรวจของ 

  ต้องห้าม 

 l เครื่องมือ : เครื่องตรวจสอบควันไม่ท�างาน 

 l สิ่งแวดล้อม : ไม่สามารถสังเกตอาการผู้ป่วยได้สม�่าเสมอ 

  เนื่องจากการออกแบบอาคาร

ผู้ป่วยฆ่าตัวตาย l กระบวนการ : ไม่ได้ประเมินประวัติความพยายามในการฆ่า 

  ตัวตาย ไม่มีการปรึกษาทางจิตเวช 

 l คน : ไม่ได้ปฏิบัติตามนโยบายในเรื่องค�าสั่งให้เฝ้าดูแลผู้ป่วย  

  (precaution order) หรือ ไม่ได้ให้การฝึกอบรมเจ้าหน้าที่อย่าง 

  เหมาะสม 

 l เครื่องมือ : ระบบติดตามแพทย์ไม่ท�างาน

5.4 เก็บข้อมูลตัวชี้วัดเกี่ยวกับสาเหตุเบื้องต้นและสาเหตุเบื้องหลัง

การเกบ็ข้อมลูตัวเลขเกีย่วกบัสาเหตุในขัน้ตอนนี ้มเีป้าหมายเพือ่ดคูวาม

คงตัวของกระบวนการทีป่ฏบิตังิานอยู,่ เพือ่ค้นหาโอกาสพฒันา เพือ่ค้นหาว่าจะ

ต้องเปลี่ยนแปลงอะไรจึงจะน�าไปสู่ผลลัพธ์ที่ดีขึ้น ท�าให้เห็นเป้าหมายที่เฉพาะ

เจาะจงมากขึ้น เช่น ผู้ป่วยบางกลุ่ม การท�างานบางช่วงเวลา, เพื่อติดตามผล

การเปลี่ยนแปลงและธ�ารงไว้

ค�าถามที่จะช่วยให้คัดเลือกตัวชี้วัดได้เหมาะสมยิ่งขึ้นได้แก่

l จะวัดอะไร (สิ่งใดที่เป็นเรื่องส�าคัญในการค้นหา root cause)

l ท�าไมต้องวัดตัวนี้ 

l หวังว่าวัดแล้วจะได้อะไร

l ใครจะเป็นผู้วัด

l จะวัดบ่อยเพียงใด

l เมื่อวัดได้สมบูรณ์แล้วจะใช้ข้อมูลอย่างไร

l การวัดนี้เชื่อถือได้หรือไม่
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l จะวัดไปนานๆ หรือวัดช่วงสั้นๆ

l ต้องใช้ทรัพยากรอะไรบ้าง

l ได้พิจารณามิติต่างๆ ของ performance หรือไม่

อย่างไรกต็าม ทีมงานควรพจิารณาเกบ็ข้อมลูเท่าทีจ่�าเป็นเพือ่ประโยชน์

ในการวิเคราะห์สาเหตุให้ตรงประเด็นมากที่สุด ไม่ควรท�าให้การเก็บข้อมูลมา

ถ่วงเวลาการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา

5.5 การออกแบบและด�าเนินการเปลี่ยนแปลง

ในขัน้นีแ้ม้ว่าจะค้นหามาได้เพยีงสาเหตุเบือ้งต้น การแก้ไขบางอย่างทันที

ก็อาจจะเป็นการเหมาะ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่มีโอกาสเกิดเหตุการณ์ซ�า้

ถ้าไม่เปลี่ยนแปลงอะไร เช่น  

1) เมื่อเกิดเหตุการณ์ฆ่าตัวตายโดยผู้ป่วยซ่ึงไม่ได้รับการประเมิน

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย โรงพยาบาลก็ด�าเนินการฝึกอบรมให้เจ้าหน้าท่ี

ทกุคนเกีย่วกบัการประเมนิความเสีย่งต่อการฆ่าตัวตาย โดยก�าหนดว่าเป็นการ

ฝึกอบรมที่ทุกคนจะต้องเข้า รวมทั้งทบทวนแบบประเมินความเสี่ยงและ

กระบวนการตรวจสอบสิ่งของต้องห้าม 

2) เมื่อเกิดเหตุการณ์ผ่าตัดผู้ป่วยผิดข้าง โรงพยาบาลก็ก�าหนดให้มี

เจ้าหน้าที่คนหนึ่งคอยสังเกตการปฏิบัติงานของทีมห้องผ่าตัดเพื่อดูว่ายังขาด

กระบวนการอะไร หรือไม่ได้ปฏิบัติตามสิ่งที่ก�าหนดไว้ในเรื่องใด

 

	 6.	การค้นหา	Root	Cause

6.1 ระบุระบบที่เกี่ยวข้อง

ในขั้นนี้ ส่ิงท่ีทีมมีอยู่ในมือคือ 1) ค�าบรรยายเหตุการณ์โดยละเอียด 

2) บญัชรีายการสาเหตเุบือ้งต้น ซ่ึงระบปัุจจัยกระบวนการและปัจจยัส่งเสริมอืน่ๆ 

3) อาจจะเริ่มเก็บข้อมูลเกี่ยวกับสาเหตุเบื้องต้น  

สิ่งท่ีทีมจะท�าต่อก็คือการใช้ค�าถามท�าไม ”ท�าไมจึงเกิดสาเหตุเบื้องต้น

นั้น ระบบหรือกระบวนการใดที่อยู่เบื้องหลังปัจจัยที่เป็นสาเหตุเบื้องต้น„ โดย

มีเป้าหมายเพื่อค้นหาสาเหตุที่อยู่เบื้องหลังเหตุเบื้องต้นนั้น เช่น ในกรณีพบว่า

ผู้ป่วยนอนเสียชีวิตอยู่ที่พื้นข้างเตียง อาจจะเกิดค�าถามต่อไปนี้
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l ท�าไมผูป่้วยซ่ึงไม่ได้รับการดแูลเฝ้าระวงั (monitor) ในช่วงเวลาหนึง่

ชั่วโมงครึ่งที่คาดว่าเป็นเวลาเกิดเหตุ

l ท�าไมพยาบาลจบใหม่จึงได้รับมอบหมายให้ดูแลผู้ป่วยรายนี้

l พยาบาลที่ดูแลได้รับการปฐมนิเทศมากน้อยเพียงใด

l ผู้ป่วยได้รับยานอนหลับหรือไม่

l ท�าไมสัญญาณขอความช่วยเหลือจึงไม่อยู่ใกล้มือผู้ป่วย

ในขั้นตอนนี้จะต้องมุ่งเน้นเจาะลึกไปที่ปัญหาเชิงระบบหรือสาเหตุร่วม 

(common cause) มากกว่าการมุ่งเน้นที่ความผิดพลั้งของผู้ปฏิบัติงาน

ส�าหรับแต่ละสาเหตุพิเศษ (special cause) ของกระบวนการ ทีมควร

ค้นหาสาเหตุร่วมในระบบซ่ึงครอบกระบวนการนั้นอยู่ เป็นเร่ืองของระบบ

และผู้บริหารท่ีดูแลระบบนั้นมีหน้าที่รับผิดชอบในการปรับแบบระบบงาน  

(redesign the system) เพื่อลดความเป็นไปได้ที่จะเกิดเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ในอนาคต ไม่ใช่เร่ืองของกระบวนการหรือความรับผิดชอบของ

เจ้าของกระบวนการ  ส่วนใหญ่แล้วจะพบว่าสาเหตพุเิศษของปัญหาในกระบวน

การหนึ่งๆ มักจะเป็นผลจากสาเหตุร่วมของระบบท่ีกระบวนการนั้นเป็นส่วน

หนึ่งของระบบดังกล่าว

ตารางที่ 8  สาเหตุที่อยู่เบื้องหลัง (Underlying Cause)

 สาเหตุเบื้องต้น สาเหตุที่อยู่เบื้องหลัง

ไม่ได้สังเกตหรือตรวจไม่พบจากการสังเกต การปฐมนิเทศและฝึกอบรมเจ้าหน้าที่   

 การเป็นแบบอย่างของเจ้าหน้าที่อาวุโส

ผู้ป่วยมีไม้ขีดไฟซึ่งเป็นของต้องห้าม ระเบียบปฏิบัติในการสังเกตอาการผู้ป่วย   

 ระเบียบปฏบัิตใินการประเมนิความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย

ศัลยแพทย์กลุ่มหนึ่งไม่ปฏิบัติตามแนวทาง การให้ความรู้เกี่ยวกับเทคนิคปราศจากเชื้อ  

การล้างมือที่ก�าหนดไว้ และการล้างมือไม่เพียงพอ
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เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์หรือเหตุเกือบพลาด มักจะมีสาเหตุร่วมหลาย

สาเหตุ การใช้แผนภูมิเหตุและผลหรือแผนภูมิก้างปลาจะช่วยในการจัดหมวด

หมู่และมองเห็นความสัมพันธ์ได้ดีขึ้น สาเหตุหลักๆ โดยท่ัวไปได้แก่ คน วิธี

การ เครื่องมือ สิ่งแวดล้อมและอาจจะรวมหัวข้อ การสื่อสาร การอบรม การน�า 

วัฒนธรรม เข้าไปด้วย

ทีมงานอาจจะจัดกลุ่มสาเหตุร่วม (common cause) หรือ รากของ

ปัญหา (root cause) ตามหน้าที่หลักขององค์กรได้แก่ ทรัพยากรบุคคล, การ

บริหารสารสนเทศ, การบริหารส่ิงแวดล้อม, การน�า/การสือ่สาร/วฒันธรรม และ

ปัจจัยที่อยู่นอกเหนือการควบคุมขององค์กร

ค�าถามทีเ่ป็นรูปธรรมเกีย่วกบัหน้าทีแ่ต่ละอย่างข้างต้นจะช่วยให้ทีมเข้า

ถึงตัวระบบซ่ึงเป็นสาเหตุส�าคัญของกระบวนการที่เป็นปัญหาได้ง่ายขึ้น เช่น 

”เรื่องนี้.....มีการปฏิบัติอยู่ในระดับใด„, ”จะสามารถปรับปรุงให้ดีขึ้นได้หรือไม่ 

อย่างไร„, ”มีข้อดีข้อเสียอะไรบ้างในการลงทุนเพื่อปรับปรุงเรื่องนี้„
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ตารางที่ 9  ค�าถามเพื่อใช้เจาะลึกปัญหาเชิงระบบ

 ระบบ ค�าถาม

ทรัพยากรมนุษย์  l เจ้าหน้าที่มีคุณวุฒิที่เหมาะสมและมีความรู้ความสามารถเพียงพอกับ  

  หน้าที่รับผิดชอบในระดับใด? จะสามารถปรับปรุงให้ดีขึ้นได้หรือไม่   

  อย่างไร? มีข้อดีข้อเสียอะไรบ้างในการลงทุนเพื่อปรับปรุงเรื่องนี้?   

 l ก�าลังคนที่เป็นอยู่เทียบกับที่ควรจะเป็น อยู่ในระดับใด? จะสามารถ  

  ปรับปรุง......       

 l มีแผนรองรับสถานการณ์ที่มีก�าลังคนไม่เพียงพอที่จะท�าหน้าที่อย่างได้ผล 

  อย่างไร?  จะสามารถปรับปรุง.....     

 l ผลการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ในกระบวนการที่ศึกษาอยู่ในระดับใด?    

  จะสามารถปรับปรุง.....      

 l จะปรับปรุงการปฐมนิเทศและการฝึกอบรมระหว่างประจ�าการได้อย่างไร? 

  มีข้อดีข้อเสียอะไรบ้าง....

การบริหารสารสนเทศ l  ข้อมูลข่าวสารที่จ�าเป็นทั้งหมดมีให้เมื่อต้องการในระดับใด? อะไรเป็น  

  อุปสรรคต่อการเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร? ข้อมูลข่าวสารมีความถูกต้องและ  

  ความสมบูรณ์อยู่ในระดับใด? ข้อมูลข่าวสารมีความชัดเจนไม่คลุมเครือ  

  ในระดับใด? จะสามารถปรับปรุง.....     

 l การสื่อสารข้อมูลข่าวสารระหว่างผู้เกี่ยวข้องมีความเพียงพออยู่ในระดับ  

  ใด? จะสามารถปรับปรุง....

การบริหารสิ่งแวดล้อม  l สิ่งแวดล้อมทางกายภาพมีความเหมาะสมกับกระบวนการที่ปฏิบัติอยู่ใน 

  ระดับใด?  จะสามารถปรับปรุง...     

 l ระบบเพื่อค้นหาความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมใช้การได้ในระดับใด?   

  จะสามารถปรับปรุง....       

 l มีการวางแผนและทดสอบเหตุฉุกเฉินและความบกพร่องของระบบ  

  อะไรบ้าง?  จะสามารถปรับปรุง....

(หมายเหตุ ตารางนีต้้องการเน้นประเดน็ส�าคญัในแต่ละหน้าทีห่ลกั  ในส่วนค�าถามทีล่ะเป็นจุดไข่ปลาไว้ในตาราง 
ขอให้ผู้อ่านน�าค�าถามที่เหลือ คือ จะสามารถปรับปรุงให้ดีขึ้นได้หรือไม่ อย่างไร? มีข้อดีข้อเสียอะไรบ้างในการ
ลงทุนเพื่อปรับปรุงเรื่องนี้? มาต่อให้ครบถ้วนเมื่อจะใช้งาน)
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 ระบบ ค�าถาม

การน�า  l วัฒนธรรมที่เอื้อต่อการค้นหาและลดความเสี่ยงอยู่ในระดับใด?    

  จะสามารถปรับปรุง...       

 l มีอุปสรรคในการสื่อสารปัจจัยเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดขึ้นอะไรบ้าง?    

  จะสามารถปรับปรุง....       

  l การสื่อสารวิธีการป้องกันผลที่ไม่พึงประสงค์ได้รับความส�าคัญอยู่ใน  

  ระดับใด?  จะสามารถปรับปรุง....

ปัจจัยที่ไม่สามารถ l จะท�าอะไรบ้างเพื่อป้องกันผลกระทบของปัจจัยที่ควบคุมไม่ได้?   

ควบคุมได้  มีข้อดีข้อเสียอะไรบ้าง....

 

 6.2 สรุปบัญชีรายการ Root Cause 

เมื่อได้บัญชีรายการสาเหตุมาจ�านวนหนึ่งแล้ว ให้พิจารณาตัดทอนให้

เหลือสาเหตุที่เป็น root cause จริงๆ โดยการตั้งค�าถามดังนี้

l ถ้าเราแก้ไขสาเหตุนี้แล้ว จะเกิดปัญหาซ�้าขึ้นอีกได้หรือไม่

l ถ้าปัจจัยนี้เป็น root cause จริง จะอธิบายสิ่งที่เกิดขึ้นได้อย่างไร

6.3 การยืนยัน Root Cause

จากฐานข้อมูลของ JCAHO ซึ่งรวบรวมการวิเคราะห์ root cause จาก

โรงพยาบาลต่างๆ พบว่าเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรงแต่ละคร้ัง มักจะมี 

root cause 4-6 ประการ  ถ้าทีมระบุ root cause ได้มากกว่า 4 ประการ อาจ

เป็นไปได้ทีร่ะบุสาเหตเุฉพาะเจาะจงมากเกนิไป ในกรณีนีค้วรทบทวนว่าจะรวม

สาเหตบุางประการเข้าด้วยกนัเพือ่สะท้อนสาเหตเุชงิระบบทีเ่ป็นพืน้ฐานได้หรือ

ไม่ ทีมควรจะตรวจสอบความถูกต้องและความสอดคล้องในข้อมูล ของ root 

cause ที่เหลือแต่ละประเด็น

ค�าถามต่อไปนี้จะช่วยให้ทีมตรวจสอบว่าได้ระบุ root cause ครบถ้วน

แล้ว

l เมื่อถามว่าอะไรท�าให้เกิด root cause นี้ แล้วไม่มีค�าตอบ

l การสนทนาจบลงในเชิงบวก

l ทกุคนทีเ่กีย่วข้องกบัการสบืสวนเห็นพ้องกนัว่าสิง่นีค้อื root cause 

ซึ่งท�าให้เกิดปัญหาอยู่เรื่อยๆ
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l root cause สามารถอธบิายได้จากทกุมมุมองว่าท�าไมจึงเกดิปัญหา

l จุดเริ่มของเหตุการณ์ได้รับการส�ารวจและเป็นที่เข้าใจ

l root cause มีตรรกะ รับฟังได้และขจัดความสับสนทั้งหมด

l root cause เป็นสิ่งที่สามารถจัดการแก้ไขและควบคุมได้

l ท�าให้ทุกคนเกิดความหวังว่าสามารถจัดการบางสิ่งบางอย่างเพื่อ

ป้องกันการเกิดซ�้าได้

l เร่ิมเห็นค�าตอบที่น�าไปปฏิบัติได้เพื่อจัดการกับอาการท่ีหนักหนา

สาหัส

l เห็นค�าตอบที่เป็นไปได้ส�าหรับการแก้ไขปัญหาที่ยั่งยืน

ทมีควรรายงานข้อสรุป root cause ให้แก่ผู้น�าขององค์กรและผู้ท่ีจะได้

รับผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้น
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ตารางที่ 10  Framework for RCA (JCAHO)

 ระดับของการวิเคราะห์ ค�าถาม ข้อมูลที่ได้รับ Root  Ask  Take   

    cause?  ”Why„?  action

เกิดอะไรขึ้น  อุบัติการณ์ร้ายแรง รายละเอียดของ      

  เหตุการณ์ย่อๆ

  เกิดเมื่อไร (วัน/เวลา)

  มีผลกระทบต่อบริการ/      

  หน่วยงานใดบ้าง

ท�าไมจึงเกิด กระบวนการหรือ ขั้นตอนการปฏิบัติงาน      

(อะไรเป็น กิจกรรม ที่ออกแบบไว้เป็นอย่างไร     

ปัจจัยใกล้ชิด ซึ่งเกิดเหตุ (อาจใช้ flow diagram)

ที่สุด)  ขั้นตอนใดที่เกี่ยวข้อง      

  หรือมีผลต่อการเกิดเหตุ

 คน มีปัจจัยเกี่ยวกับคนอะไร     

  บ้างที่เกี่ยวข้อง

 เครื่องมือ  การท�างานของเครื่องมือ     

  มีผลต่อผลลัพธ์อย่างไร

 สิ่งแวดล้อม  มีปัจจัยอะไรบ้างที่มีผล      

  ต่อผลลัพธ์

 ปัจจัยภายนอก ปัจจัยอะไร อยู่นอกเหนือ     

 ที่ควบคุมไม่ได้  การควบคุมขององค์กร      

  จริงหรือไม่

 อื่นๆ  มีปัจจัยอื่นใดอีกที่มีผล

  บริการ/หน่วยงานอื่น      

  ที่ได้รับผลกระทบ

หมายเหตุ
l  แบบฟอร์มนีเ้ป็นเคร่ืองช่วยในการท�า RCA  ค�าถามต่างๆ อาจจะไม่ได้ใช้ในทกุกรณ ีและอาจจะมสีาเหตุอืน่ๆ 

ปรากฏขึ้นระหว่างการวิเคราะห์  
l  เพื่อช่วยป้องกัน loose end  คอลัมน์ 3 ช่องทางขวามือมีไว้ส�าหรับเช็ค เพื่ออ้างอิงภายหลัง

l Root cause?  ให้ตอบ Y/N หรือ Yes/No หรือ ใช่/ไม่ใช่
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 ระดับของการวิเคราะห์ ค�าถาม ข้อมูลที่ได้รับ Root  Ask  Take   

    cause?  ”Why„?  action

ท�าไมจึงเกิด ทรัพยากรมนุษย์ เจ้าหน้าที่มีคุณสมบัติและ     

มีระบบ/  ความสามารถเหมาะสมกับ     

กระบวนการ  ความรับผิดชอบเพียงใด

ใดที่อยู่เบื้อง  ระดับอัตราก�าลังเป็น      

หลัง  อย่างไร เทียบกับอัตรา      

  ก�าลังที่ควรจะเป็น

  มีแผนอย่างไรในการ      

  จัดการกับสถานการณ์ซึ่ง     

  ระดับอัตราก�าลังต�่ากว่า      

  ที่ควร

  ผลการปฏิบัติงานของ      

  เจ้าหน้าที่ในกระบวนการ     

  ที่เกี่ยวข้องเป็นอย่างไร

  จะปรับปรุงการปฐมนิเทศ     

  และการฝึกอบรมระหว่าง     

  ประจ�าการได้อย่างไร

 การบริหาร มีข้อมูลข่าวสารที่จ�าเป็น      

 สารสนเทศ พร้อมใช้ในระดับใด      

  ถูกต้อง สมบูรณ์ ชัดเจน     

  หรือไม่ 

  การสื่อสารระหว่างผู้      

  เกี่ยวข้องอยู่ในระดับใด
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 ระดับของการวิเคราะห์ ค�าถาม ข้อมูลที่ได้รับ Root  Ask  Take   

    cause?  ”Why„?  action

 การบริหาร สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ     

 สิ่งแวดล้อม เหมาะสมส�าหรับกระบวน-     

  การที่กระท�าเพียงใด

  มีระบบอะไรที่ใช้ค้นหา      

  ความเสีย่งด้านสิง่แวดล้อม

  มีการวางแผนและทดสอบ     

  เพื่อตอบสนองต่อภาวะ      

  ฉุกเฉินและความล้มเหลว     

  ของระบบอย่างไร

 การน�า/วัฒนธรรม วัฒนธรรมองค์กรเอื้อต่อ     

 องค์กร การค้นหาและลดความ      

  เสี่ยงเพียงใด

 การส่งเสริม อุปสรรคต่อการสื่อสาร      

 การสื่อสาร ปัจจัยเสี่ยงคืออะไร

 การสื่อสาร มีการให้ความส�าคัญกับ     

 สิ่งที่ส�าคัญ การสื่อสารเพื่อป้องกัน      

  เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์     

  เพียงใด อย่างไร

 ปัจจัยที่ควบคุม จะท�าอะไรเพื่อป้องกันผล     

 ไม่ได้ ของปัจจัยที่ควบคุมไม่ได้
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1 ดัดแปลงจาก Chulalongkorn Root Cause Analysis ในการใช้งานจริงควรขยายช่องรายละเอียดให้มี
เนื้อที่บันทึกมากขึ้น

ตารางที่ 11  ตัวอย่างแบบบันทึกข้อมูลการท�า RCA อีกรูปแบบหนึ่ง1

โปรดตรวจสอบเหตุการณ์ วิเคราะห์และสรุปผลส่งมายังคณะกรรมการบริหารความ

เสี่ยงภายใน 2 สัปดาห์

Hospital Number: Sentinel Event Number:

 1. ชื่อเหตุการณ์

 1.1  บรรยายสรุปเหตุการณ์        

 

 ประเด็นทบทวน  ใช่  ไม่ รายละเอียด

 2. ภูมิหลังของเหตุการณ์ 

 2.1 ในเหตุการณ์นี้ ที่แท้จริงวางระบบไว้อย่างไร  ใส่ flow chart ถ้าท�าได้

 2.2  มีการด�าเนินการที่แตกต่างไปจากระบบ ถ้าใช่, ระบุสิ่งที่แตกต่างและผลที่เกิด 

  ที่วางไว้ที่ท�าให้เกิดปัญหา   

 2.3 มีการกระท�า/ไม่กระท�า ของบุคลากรที่  ระบุสิ่งที่ท�าและผลที่เกิด   

  เกี่ยวข้อง ท�าให้เกิดเหตุการณ์

 2.4  ความบกพร่องของเครื่องมือเป็นสาเหตุ ถ้าใช่, ระบุเครื่องมือ/ความบกพร่อง  

  หนึ่ง และผลที่เกิด 

 2.5  กิจกรรมหรือการรักษาพยาบาลใน ถ้าไม่, ระบุเหตุผล   

  เหตุการณ์นี้ด�าเนินการในสถานที่ปกติ      

  ที่ควรจะเป็น

 2.6  บุคลากรได้รับอนุญาต/มีความสามารถ ถ้าไม่, ระบุความสามารถที่ควรเพิ่ม  

  เพียงพอในการท�ากิจกรรมดังกล่าว

 2.7 บุคลากรมีจ�านวน/คุณสมบัติเพียงพอ ถ้าไม่, ระบุเหตุผล

 2.8  บุคลากรที่เกี่ยวข้องได้รับการประเมินผล ถ้าไม่, ระบุเหตุผล   

  การปฏิบัติงานดังกล่าวเป็นประจ�า

 2.9 บุคลากรได้รับการฝึกอบรมเพื่อรับ ถ้าไม่, ระบุการฝึกอบรมที่ไม่เพียงพอ 

  ผิดชอบกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์      

  ดังกล่าวอย่างเพียงพอ
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 ประเด็นทบทวน  ใช่  ไม่ รายละเอียด

 3. ข้อมูลและการสื่อสาร

 3.1 ความสับสนของข้อมูลและการสื่อสารเป็น ถ้าใช่, ระบุข้อมูลที่สับสน   

  สาเหตุของปัญหา

 3.2 การขาดการติดต่อสื่อสารเป็นปัจจัย ถ้าใช่, ระบุสิ่งที่ขาด   

  ส่วนหนึ่งที่ท�าให้เกิดปัญหา

 4  สิ่งแวดล้อม

 4.1 สิ่งแวดล้อมส่งผลต่อเหตุการณ์ครั้งนี้  ถ้าใช่, โปรดระบุ

  (เสียง แสง การรบกวน ฯลฯ)

 5. วัฒนธรรมองค์กร

 5.1 บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์มีส่วน ถ้าไม่, ระบุเหตุผล   

  ร่วมอย่างกระตือรือร้นในการตรวจสอบ      

  เหตุการณ์ครั้งนี้

 5.2  หัวหน้าฝ่าย/ผู้ตรวจการ/แพทย์ มีส่วน ถ้าใช่, ระบุบทบาทของแต่ละท่าน  

  ร่วมในการทบทวนผลการตรวจสอบ ถ้าไม่, ระบุเหตุผล

 6.  สาเหตุอื่นๆ

 6.1 มีสาเหตุอื่นๆ ที่อาจเป็นสาเหตุให้เกิด ถ้าใช่, ให้รายละเอียด   

  เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ครั้งนี้

  กลยุทธ์ในการลดความเสี่ยงที่น�ามาใช้ วันที่ วันที่ทบทวน/ ผู้รับผิดชอบ 

   ด�าเนินการ ติดตามผล

 1

 2

 3

 4

 5
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ตารางที่ 12  ตัวอย่าง root cause ตามล�าดับความถี่ที่พบ (JCAHO)

ความคลาดเคลื่อนทางยา l การปฐมนิเทศ/ฝึกอบรม 60%

 l การสื่อสาร 40%

 l การเก็บ/การเข้าถึง 37%

 l การมีข้อมูลข่าวสาร 27%

 l ความสามารถของเจ้าหน้าที่ 23%

 l การก�ากับดูแล 23%

 l การเขียนฉลาก 17%

 l การรบกวน 17%

การผ่าตัดผิดข้าง l การสื่อสารระหว่างทีมผ่าตัดที่ผิดพลาด 71%

 l การประเมินผู้ป่วยไม่สมบูรณ์ 64%

 l ไม่มีการปฏิบัติตามนโยบาย verification 50%

 l OR hierachy 50%

 l ไม่มีการสื่อสารกับผู้ป่วย 36%

 l ไม่มีการ verify ในห้องผ่าตัด 36%

 l ไม่มีข้อมูลข่าวสารในห้องผ่าตัด 21%

 l การรบกวน 21%

 l ความรู้ความสามารถของเจ้าหน้าที่ 14%

 7.	ออกแบบและด�าเนินการปรับปรุง		

7.1 ค้นหากลยุทธ์เพื่อลดความเสี่ยง (Explore Risk Reduction 

Strategy)

”Improvement strategies that punish individual clinicians are Misguided and 
do not work. Fixing dysfunctional systems on the other hand

is the work that needs to be done„

Saul Weingart, Harvard Executive,
Session on Medical Error and Patient Safety 

ในทางวิศวกรรมถือว่ามนุษย์เป็นผู้ก่อให้เกิดความผิดพลั้งบ่อยๆ และ

สาเหตุของความผิดพลั้งนั้นมักจะอยู่เกินกว่าที่มนุษย์จะควบคุมได้ ในการ
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ออกแบบระบบและกระบวนการเร่ิมด้วยข้อสมมติว่าอะไรๆ ก็สามารถจะเกิด

ความผิดพลาดได้ จึงพยายามออกแบบเพื่อให้ยากในการท�าสิ่งที่ผิด โดยไม่

หวังว่ามนุษย์จะมีความสมบูรณ์อย่างไร้ที่ติ มีการใช้ระบบส�ารอง (back up 

system) และการตรวจสอบหรือเฝ้าระวงัทีม่ากพอ (designed redundancy) 

ขณะที่ในระบบบริการสุขภาพ ยังมีแนวคิดว่าความผิดพลั้งเป็นผลจาก

มนุษย์และมนุษย์โดยท่ัวไปสามารถรับผิดชอบท่ีจะไม่ก่อให้เกิดความผิดพลั้ง 

ได้ ดังนั้นระบบของบริการสุขภาพจึงต้ังอยู่บนข้อสมมติว่าจะไม่มีอะไรผิด 

พลาด การศกึษาและฝึกอบรมจะมุง่สอนให้ผู้ประกอบวชิาชพีท�าในสิง่ทีถ่กูต้อง 

ผู้ท่ีกระท�าผิดจะต้องน�ามาฝึกอบรมใหม่หรือถูกลงโทษ มีการแก้ไขสาเหตุท่ี 

เห็นชัดแจ้งแต่มักจะไม่ได้มีการวางแผนหรือปรับแบบระบบงาน (redesign) 

โดยน�ารากของปัญหามาพิจารณา

กลยุทธ์เพื่อลดความเสี่ยงจะต้องเน้นที่ระบบมากกว่าตัวบุคคล ระบบ

คือการรวมตัวขององค์ประกอบใดๆ เพื่อเป้าหมายที่ชัดเจนและความสัมพันธ์

ระหว่างองค์ประกอบเหล่านั้น กระบวนการที่ปลอดภัยเกิดจากความใส่ใจใน  

ทุกขั้นตอนต้ังแต่ การออกแบบระบบ การปฏิบัติตามระบบ การธ�ารงรักษา

ระบบ การจัดสรรทรัพยากร การฝึกอบรม และการจัดท�าคู่มือปฏิบัติงาน ถ้ามี

ความผิดพลั้งเกิดขึ้น ผู้ที่รับผิดชอบในแต่ละขั้นตอนควรกลับไปทบทวนการ

ตัดสินใจที่เคยท�าไว้ และปรับแบบระบบงาน (redesign หรือ reorganize) 

กระบวนการนั้น

การออกแบบเพือ่ความปลอดภยัหมายความว่าสร้างระบบเพือ่ให้ยากที่

จะเกิดความผิดพลั้ง ขณะเดียวกันมีวิธีการแก้ไขไว้ในระบบเมื่อเกิดความผิด

พลาดขึ้น ด้วยยอมรับว่าความผิดพลั้งสามารถเกิดขึ้นได้ หรือถ้าแก้ไขไม่ได้

ด้วยระบบก็ต้องตรวจจับได้ทันที เช่น preoperative label ที่ต�าแหน่งผ่าตัด, 

การตรวจสอบโดย circulating nurse, การตรวจสอบโดยตรงกับผู้ป่วยและ

ครอบครัว เป็นการออกแบบระบบเพื่อป้องกันการผ่าตัดผิดข้าง

ควรออกแบบกลยุทธ์ปรับปรุงเพื่อขจัด root cause ของอุบัติการณ์

ที่ไม่พึงประสงค์ ซ่ึงควรประกอบไปด้วยแนวทางด�าเนินงานซ่ึงมีการจัดล�าดับ

ความส�าคัญ ผู้รับผิดชอบ ก�าหนดเวลา และวิธีการวัดความส�าเร็จของการ

ด�าเนินงาน
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กลยุทธ์ปรับปรุงควรมีความเฉพาะเจาะจงกับความต้องการและ

สถานการณ์ขององค์กร อย่างไรก็ตาม สามารถใช้บทเรียนจากที่อ่ืนมาเป็น

แนวทางได้

ต่อไปนีค้อืตวัอย่างแนวทางในการก�าหนดกลยทุธ์เพือ่ลดความเสีย่ง ขอ

ให้ศกึษาเพิม่เตมิจากแนวคดิการเปลีย่นแปลง (change concept) ใน ผนวก 1

ก) การออกแบบระบบที่ปลอดภัย

l ออกแบบระบบให้การท�าสิง่ท่ีปลอดภยัท่ีสดุ เป็นสิง่ท่ีท�าได้ง่ายท่ีสดุ 

ใช้พลงังานทีน้่อยทีส่ดุ โดยคนทีม่พีฤตกิรรมและความสามารถปกติ 

ตระหนักในข้อจ�ากัดของคนที่จะต้องท�างานด้วยความระมัดระวัง

ตลอดเวลา โดยค�านึงถึงความเครียด ภาระงาน การรบกวนสมาธิ 

นาฬิกาเวลาในร่างกาย 

l ออกแบบระบบให้เป็นการยากทีบุ่คคลจะก่อความผิดพลัง้ ด้วยการ

สร้างข้อจ�ากัดต่างๆ ขึ้นมา เช่น การให้แพทย์อาวุโสทบทวนผู้ป่วยที่

มีปัญหาส�าคัญก่อนจ�าหน่ายออกจากแผนกฉุกเฉิน

l สร้างแนวทางปฏิบัติที่เป็นมาตรฐาน จ�ากัดความหลากหลายที่ไม่

จ�าเป็นในเรื่อง ยา เครื่องมือ วัสดุการแพทย์ กฎ และกระบวนการ

ท�างาน 

l ท�าระบบให้เรียบง่าย (simplifying systems) เช่น ลดขั้นตอนและ

การส่งมอบในกระบวนการท�างาน, จ�านวนเครื่องมือ, software, 

แบบฟอร์ม และกฎระเบียบที่ไม่จ�าเป็น

l จัดกลุ่มชั้น (stratify) ก�าหนดกลุ่มชั้นท่ีจ�าเป็น ปรับวิธีการท�างาน

ให้ตอบสนองต่อความต้องการส่วนใหญ่ในกลุ่มชั้นนั้น หลีกเลี่ยง

การออกแบบการท�างานแบบเดียวที่ใช้ได้กับทั้งหมด แต่ให้มีหลาย

วิธี (ประมาณห้าวิธี) ที่ใช้ได้กับ 80% 

l ใช้การออกแบบทีค่งความปลอดภยัแม้เมือ่ระบบล้มเหลว (fail-safe 

design) ในโอกาสที่เป็นไปได้ 

l ใช้แผนที่ธรรมชาติ ให้สิ่งแวดล้อมและเคร่ืองมือเป็นผู้ให้ข้อมูลแก่

ผู้ใช้เกี่ยวกับวิธีใช้ท่ีถูกต้อง ใช้การควบคุมด้วยสายตา ท�าให้ขั้น

ตอนในการแปลความหมายของคู่มือมาสู่การปฏิบัติให้เหลือน้อย
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ที่สุด ออกแบบรูปร่างทางกายภาพและการไหลเวียนเพื่อชี้แนะการ

ใช้ท่ีถูกต้อง เอาความรู้ที่ต้องใช้ไปไว้กับสิ่งแวดล้อมเพื่อลดความรู้

ที่ต้องจดจ�าด้วยสมอง

l ใช้ระบบอัตโนมัติอย่างระมัดระวัง ระวังระบบและเคร่ืองมือที่

อัตโนมัติมากเกินไป สร้างหลักประกันว่าผู้ปฏิบัติงานสามารถรับรู้

สถานะของระบบที่แท้จริง สามารถเข้าควบคุมแทนระบบอัตโนมัติ

และเฝ้าระวังได้อย่างเหมาะสม  ท�าให้ระบบถูกผู้ใช้มองเห็นได้

l เน้นการฝึกอบรมท่ีเข้มข้นและมีการประเมิน competency อย่าง

สม�า่เสมอ โดยเน้น competency ทีส่อดคล้องกบัหน้าทีรั่บผิดชอบ

l จัดให้มีผู้รับผิดชอบที่มีประสบการณ์เพียงพอ เช่น ในจุดท่ีดูแล

ผู้ป่วยฉุกเฉินและวิกฤติ การดูแลผู้ป่วยในช่วงวันสุดสัปดาห์และ 

วันหยุด 

ข) การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ

l ปรับปรุงวิธีการสื่อสารด้วยวาจา ให้มีการทวนค�าพูด ใช้ค�าที่เป็น

มาตรฐาน 

l ส่งเสริมให้มีการสื่อสารในทีมและใช้กระบวนการกลุ่มเพื่อแลก

เปลี่ยนข้อมูลที่มากขึ้น เช่น ปรับปรุงการบันทึกข้อมูลระหว่าง

การดูแลผู้ป่วยในและจัดท�าบันทึกในลักษณะบูรณาการ เพื่อให้

ผู้ประกอบวิชาชีพด้านคลินิกรับทราบการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย

จากสิ่งที่ผู้อื่นสังเกตพบทั้งหมด, การส่งต่อความรับผิดชอบในการ

ดูแลระหว่างผู้ประกอบวิชาชีพด้านคลินิก 

l ให้ข้อมูลอย่างทันเวลา เช่น ส่งสรุปการจ�าหน่าย/ส่งต่อผู้ป่วยให้แก่

โรงพยาบาลที่ส่งตัวมาภายในหนึ่งเดือน

ค)  การตรวจจับที่มีความไว

l สร้างการติดตามและตรวจสอบ (monitor & checklist) ซึ่งฝังอยู่

ในระบบให้มากพอที่จะตรวจจับได้เมื่อเกิดปัญหา

l สัญญาณเตือนอันตราย การมีฉลากเสริม การมีระบบเตือนใจ

l เทคโนโลยี เช่น บาร์โคด คอมพิวเตอร์

l จัดระบบรายงานซ่ึงไม่ถูกลงโทษ (nonpunitive reporting) ส่ง
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เสริมให้มีการรายงานความผิดพลั้งและสถานการณ์ท่ีเป็นอันตราย  

ให้รางวลักบัการรายงาน สร้างวฒันธรรมทีจ่ะฉลองความรู้ทีเ่พิม่ขึน้

เมื่อสามารถลดอัตราความผิดพลั้งและความเสี่ยง

ง) ลดความรุนแรงของผลจากความผิดพลั้ง

l ลดวัสดุส�ารอง เช่น ปริมาณ ความเข้มข้น

l ปรับ default ให้เหมาะสม

7.2 คิดค้นกิจกรรมปรับปรุง (Formulate Improvement Action)

ในการคิดค้นกิจกรรมปรับปรุง ให้คิดในลักษณะของงานประจ�าวันใน

องค์กร โดยมุ่งเน้นไปที่การปรับปรุงกระบวนการ

ทีมควรจะจัดท�าปฏิบัติการปรับปรุงส�าหรับแต่ละ root cause  จุดเน้น

ในขัน้ตอนนีค้อืให้คดิกจิกรรมปรับปรุงให้มากท่ีสดุโดยไม่ต้องกงัวลเร่ืองความ

เป็นไปได้ ใช้การระดมสมอง หลีกเลี่ยงการวิพากษ์วิจารณ์ ใช้ค�าถามกระตุ้น 

เช่น ”วิธีการใดจะแก้ปัญหานี้ได้„ ”จะมีค�าตอบอื่นอีกหรือไม่„ ”มีอะไรอีกที่เรา

ยังไม่ได้นึกถึง„
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ตารางที่ 13  ตัวอย่างการคิดค้นปฏิบัติการปรับปรุง

 ปัญหาเชิงระบบ   ทางออกที่คิดค้น

ไม่มีแนวทางปฏิบัติที่เป็นแนวเดียวกัน ประเมินความแตกต่างของการให้ยาในแต่ละหน่วย 

ในการให้ยา  ด้วยการจัดท�าแบบสอบถาม, ก�าหนดวิธีจัดท�า 

  แนวทางที่เป็นมาตรฐานเพื่อลดความผิดพลั้ง

เภสัชกรมีส่วนร่วมในการรายงานอุบัติการณ์ ให้แผนกเภสัชกรรมสรุปรายงานความผิดพลั้ง 

และการติดตามความก้าวหน้าน้อยเกินไป รายสัปดาห์เพื่อพิจารณาจุดอ่อนของระบบที่แก้ไข 

  ได้

มีความผิดพลั้งในการสั่งยาควบคุม สืบสวนระบบจ่ายยาอัตโนมัติเพื่อลดความผิดพลั้ง 

  เกี่ยวกับยาควบคุม

- มีการใช้ค�าย่อของชื่อยาซึ่งไม่ได้ประกาศเป็น แต่งตั้งอนุกรรมการของคณะกรรมการยา  

 ทางการท�าให้ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่ได้สั่ง เพื่อทบทวนและให้ข้อเสนอแนะ 

- มีการใช้ค�าย่อลาติน เช่น QD, QOD, OD       

 และการใช้ U ส�าหรับ unit

7.3 ประเมินกิจกรรมปรับปรุงที่คิดไว้ (Evaluate Proposed 

Improvement Action) 

วิธีการง่ายๆ คือการขอให้สมาชิกของทีมให้คะแนนจาก 0 ถึง 5 ส�าหรับ

แต่ละทางเลือกและรวมมาเป็นการให้คะแนนของทีม

เกณฑ์ที่ใช้ในการพิจารณาควรประกอบด้วย ความเป็นไปได้ในการ

ปฏิบัติ, ความน่าเชื่อถือ, ความเสี่ยง, โอกาสประสบความส�าเร็จ, การยอมรับ

ของผู้เกี่ยวข้อง, ค่าใช้จ่าย, ความสามารถในการแก้ปัญหา

ทีมงานควรพิจารณาผลกระทบของปฏิบัติการปรับปรุงในเชิง

กระบวนการต่อไปนี้

l ต่อกระบวนการขององค์กร : กิจกรรมที่เสนอนี้จะมีความสัมพันธ์

กับโครงการอื่นๆ ท่ีก�าลังด�าเนินการอยู่อย่างไร, กิจกรรมนี้จะมี

กระทบต่อหน่วยงานหรือกระบวนการอ่ืนอย่างไร, หน่วยงานท่ีได้รบั

ผลกระทบจะรองรับการเปลีย่นแปลงหรือความรับผดิชอบท่ีเพิม่ขึน้

ได้หรือไม่
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l ต่อทรัพยากร : จ�าเป็นต้องใช้เงินเท่าไร, ต้องการใช้ทรัพยากรอื่น

อะไรบ้าง (คน เวลา การจัดการ) เพื่อให้ด�าเนินงานได้ส�าเร็จ, จะได้

มาจากไหน

l ต่อตารางเวลาด�าเนินงาน : จะท�าเสร็จเมื่อไร, การด�าเนินงานนี้จะ

มีผลต่อตารางเวลาของโครงการอื่นอย่างไรและจะจัดการอย่างไร, 

ต้องมีการฝึกอบรมอะไรบ้างและต้องใช้เวลาเท่าไร 

หลังจากนั้นควรทบทวนล�าดับความส�าคัญอีกครั้งหนึ่งด้วยการถามว่า

l จะเกิดผลอะไรขึ้นจากการด�าเนินงานตามที่เสนอ

l จะเกิดอะไรขึ้นถ้าไม่ด�าเนินงานตามที่เสนอ

7.4 วางแผนการปรับปรุง (Design Improvement)

เป็นการจัดท�าแผนเพ่ือด�าเนินการปรับปรุง โดยระบุว่าจะท�าอะไร, 

อย่างไร, เมื่อไร, โดยใคร, ที่ไหน

ก)  ท�าอะไร

l เป้าหมายในการปรับปรุงซึ่งเกี่ยวเนื่องกับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

l มิติของ performance ที่จะได้รับผลกระทบมากที่สุดจากการ

เปลี่ยนแปลง

l กิจกรรมเฉพาะซึ่งจะด�าเนินการเพื่อบรรลุเป้าหมาย

ข)  ท�าอย่างไร

l เราคาดหวังและต้องการให้กระบวนการมี performance อย่างไร

l ล�าดับของกิจกรรมที่ต้องท�าเพื่อให้ได้ในสิ่งที่คาดหวังเป็นอย่างไร

l จ�าเป็นต้องใช้ทรัพยากรอะไรบ้าง

l จะวดัอย่างไรว่ากระบวนการต่างๆ มกีารปฏบัิติในระดบัท่ีเราคาดหวงั

ค)  ท�าเมื่อไร

l ก�าหนดเวลาในการด�าเนินการทั้งหมด

l ก�าหนดเวลาส�าหรับแต่ละกิจกรรม

ง)  ท�าโดยใคร

l ผู ้รับผิดชอบในแต่ละขั้นตอนควรประกอบด้วยผู ้ท่ีรับผิดชอบ

กระบวนการและผู้ได้รับผลกระทบจากกระบวนการ มีความหลาก
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หลายของมุมมอง

l ผูบ้ริหารควรมส่ีวนอย่างแขง็ขนัในการดภูาพรวมและก�าหนดล�าดบั

ความส�าคัญ ตลอดจนสนับสนุนทรัพยากรที่จ�าเป็น

จ) ท�าที่ไหน

l เป็นการท�าทั้งองค์กรหรือเฉพาะพื้นที่ เฉพาะกลุ่มผู้ป่วย

7.5  การด�าเนินการตามแผนปรับปรุงและประเมินผล

เพือ่ให้การเปลีย่นแปลงเป็นไปอย่างได้ผล มแีนวทางท่ีควรพจิารณาดังนี้

ก) สร้างความรู้สึกเร่งด่วน ค้นหาว่าที่ไหนดีที่สุดและแตกต่างจากของ

เราอย่างไร ถ้าไม่เปลี่ยนแปลงจะเกิดอะไรขึ้น

ข) น�าบุคคลที่เหมาะสมเข้ามาร่วมสร้างความเชื่อใจและเป้าหมายร่วม

กัน

ค) ท�าวิสัยทัศน์และกลยุทธ์ที่เห็นภาพได้ง่าย ประทับใจ เป็นไปได้ 

ชัดเจน ยืดหยุ่น สื่อสารได้

ง) สื่อสารวิสัยทัศน์การเปลี่ยนแปลงด้วยวิธีการที่ง่าย ใช้อุปมาเปรียบ

เทียบ ท�างานในหลายรูปแบบ ร่วมด้วยการท�าแทนทีจ่ะเป็นการบอก 

อธิบายสิ่งที่ไม่คงเส้นคงวา มีทั้งให้และรับ

จ) เสริมพลงัอย่างกว้างขวางด้วยการสือ่สาร ให้ข้อมลู ฝึกอบรม เผชญิ

หน้าบุคคลที่ต่อต้านการเปลี่ยนแปลง

ฉ) แสดงชัยชนะให้เห็นในระยะสั้นด้วยการก�าหนดวันของการ

เปลี่ยนแปลงบางอย่าง ท�าในสิ่งท่ีท�าง่ายก่อน วัดผลเพื่อแสดงให้

เห็นการเปลี่ยนแปลง

ช) สรุปผลทีเ่กดิเพือ่น�าไปขยายผลการเปลีย่นแปลง ด้วยการพจิารณา

การเชื่อมโยงและการพึ่งพิงกันที่จ�าเป็น ค้นหาการเปลี่ยนแปลงใน

รอบต่อไปและจุดเชื่อมต่อ
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	 8.	การทบทวนข้อมูลอุบัติการณ์รวม	(Aggregate	Review)

การทบทวนข้อมูลอุบัติการณ์รวมจะแสดงให้เห็นแบบแผนหรือแนว

โน้มซึ่งไม่สามารถสังเกตเห็นได้จากการวิเคราะห์อุบัติการณ์แต่ละครั้ง และยัง

เป็นการใช้เวลาและความเชีย่วชาญของทมีงานทีจ่ะต้องท�า RCA อย่างเหมาะสม 

กล่าวคอืน�าเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์หรอืเหตเุกอืบพลาดทีไ่ม่รุนแรงมารวบรวม

วิเคราะห์เป็นเรื่องๆ แทนที่จะต้องท�าเป็นรายๆ ทุกราย

ทุกองค์กรควรจัดให้มีฐานข้อมูลอุบัติการณ์ซ่ึงมีรายละเอียดเกี่ยวกับ

ผู้ป่วย เจ้าหน้าที่และอุบัติการณ์เพื่อเป้าหมายของการวิเคราะห์ ฐานข้อมูลนี้

ควรเพียงพอที่จะจัดกลุ่มชั้น ให้รหัส และวิเคราะห์ข้อมูลได้

การทบทวนข้อมลูอบัุตกิารณ์รวมอาจจะท�าได้โดยการวเิคราะห์ความถี,่ 

การวิเคราะห์ตารางเปรียบเทียบ (cross tabulation), การวิเคราะห์แนวโน้ม

การน�าเสนอข้อมูลอาจจะอยู่ในรูปของตัวเลข แผนภูมิ หรือท้ังสองรูป

แบบผสมกัน

8.1 การวิเคราะห์ความถี่ (Frequency Analysis)

เป็นการดูที่ความถี่ของการเกิดตัวแปรตัวหนึ่งหรือหลายตัว อาจจะดู

ทั้งองค์กรเป็นระยะเวลาหนึ่ง หรือเฉพาะในหน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่ง เช่น

l จ�านวนอุบัติการณ์ที่มีการรายงาน

l ประเภทของอุบัติการณ์ (เช่น เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เหตุเกือบ

พลาด)

l ระดับความเสี่ยงของอุบัติการณ์

l ธรรมชาตขิองอนัตรายต่อผูป่้วย (ทางร่างกาย, ทางจติใจ, โรค, ความ

ทุกข์ทรมาน, ทุพพลภาพ, เสียชีวิต)

l สาเหตุที่ชัดแจ้ง (ผู้ป่วย เจ้าหน้าที่แต่ละคน ทีม งาน สิ่งแวดล้อม)

l สาเหตุเบื้องหลัง (ตามกลุ่ม) 

l การแก้ไข (ตามกลุ่ม)

l ค่าใช้จ่ายจากอุบัติการณ์ (ตามกลุ่ม)
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8.2 การวิเคราะห์ตารางเปรียบเทียบ (Coss Tabulation Analysis)

เป็นการวิเคราะห์โดยใช้ตารางเปรียบเทียบระหว่างสองตัวแปร เช่น

l ประเภทของอุบัติการณ์ ตามสาขาหรือหน่วยงาน

l สาเหตุเบื้องต้น ตามสาขาหรือหน่วยงาน

l สาเหตุเบื้องหลัง ตามสาขาหรือหน่วยงาน

l การแก้ไข ตามสาขาหรือหน่วยงาน

l ค่าใช้จ่าย ตามสาขาหรือหน่วยงาน

l ธรรมชาติของอันตราย ตามสาขาหรือหน่วยงาน (ดังตัวอย่างใน

ตารางที่ 14)

l ธรรมชาติของอันตราย ตามระดับความเสี่ยงของอุบัติการณ์

l ธรรมชาติของอันตราย กับค่าใช้จ่าย

ตารางที่ 14  แสดงธรรมชาติของอันตรายที่เกิดขึ้นในหน่วยงานต่างๆ

 PHYSICAL LOCATION

Nature of harm  Location 1  Location 2  Location 3  Location 4

Physical injury  23  12  39  36

Psychological injury  0  4  2  0

Disease  0  77  32  2

Suffering  86  196  23  12

Disability  0  23  15  0

Death  3  0  5  2

8.3 การวิเคราะห์แนวโน้ม (Trend Analysis)

เป็นการน�าค่าตัวแปรมาสร้างกราฟตามระยะเวลา ซ่ึงอาจจะเป็นข้อมูล

ของท้ังองค์กรหรือแยกเป็นสาขา/หน่วยงานก็ได้ เช่น การวิเคราะห์แนวโน้ม 

ของ

l ประเภทของอุบัติการณ์

l ระดับความเสี่ยงของอุบัติการณ์ (ดังตัวอย่างในภาพที่ 5)
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l ธรรมชาติของอันตราย

l สาเหตุเบื้องต้น

l สาเหตุที่อยู่เบื้องหลัง

l root cause

l การแก้ไข

ภาพที่ 5  แสดงแนวโน้มของอุบัติการณ์ตามระดับความเสี่ยงต่างๆ

การน�าข้อมูลสถิติเช่น regression line, mean และ standard 

deviation มาประกอบจะช่วยเพิม่คณุค่าของการน�าเสนอ  เช่น เปลีย่นจากการ

แสดงแนวโน้มมาสู่ control chart ซึ่งแสดงให้เห็น outlier และจุดประกายให้

มีการวิเคราะห์ต่อไป เส้นถดถอยจะท�าให้เห็นว่า performance ของตัวแปรที่

ก�าลังพิจารณานั้นก�าลังดีขึ้น เลวลง หรือคงเดิม

เมือ่ทราบความถี ่จุดทีเ่ป็นปัญหาและแนวโน้มของการเกดิปัญหาแล้ว ก็

น�าแนวทางการท�า RCA ท่ีกล่าวไว้ก่อนหน้านีม้าประยกุต์ใช้ตามความเหมาะสม
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VI. การเรียนรู้

RCA เป็นการสืบสวนที่มีแบบแผนชัดเจนซ่ึงมีเป้าหมายที่จะค้นหา

สาเหตุที่แท้จริงของปัญหา และก�าหนดกิจกรรมที่จ�าเป็นเพื่อขจัดปัญหาและ

ลดความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยในอนาคต

คณุภาพและความปลอดภยัจะเกดิขึน้ต่อเมือ่สมาชกิในองค์กรเกดิการ

เรียนรู้ การเรียนรู้ขององค์กรเป็นวงล้อที่หมุนต่อเนื่องดังภาพท่ี 6 การเรียนรู้

ไม่ใช่เหตุการณ์ทีเ่กดิขึน้เพยีงคร้ังเดยีวแล้วเลกิ แต่เป็นกระบวนการท่ีต่อเนือ่ง 

ช่วงแรกของการเรียนรู้คอืการวิเคราะห์ปัญหาและค้นหาค�าตอบท่ีเป็นไปได้ ช่วง

ที่สองคือการน�าค�าตอบไปปฏิบัติและเรียนรู้จากผลของการปฏิบัติ

ภาพที่ 6  วงล้อของการเรียนรู้

Monitor
service

deliverry

Identify
potential and
actual risks

Implement
changes

Make changes
to policy

and practice
Lessons
learned

Distill and
validate

Awarness of
systems

Analysis
Prioritise,

disseminate, train

Embed and
sustain changes

ความส�าคัญของการเรียนรู้ช่วงแรกคือ การท�าความเข้าใจอย่างแท้จริง

แต่เร่ิมแรกว่าเกิดอะไรขึ้น จะต้องเปลี่ยนแปลงอะไร ท�าไมต้องเปลี่ยน จึงจะ

น�าไปสู่การเรียนรู้ได้

ความส�าคัญของการเรียนรู้ในช่วงที่สองคือ การติดตามเฝ้าระวังผล

ของการเปลี่ยนแปลงเพื่อให้มั่นใจว่าการเปลี่ยนแปลงนั้นก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่

ต้องการ และใช้ผลการเรียนรู้มาตอกย�้าเพื่อให้พฤติกรรมใหม่ได้ฝังเข้าไปใน

วัฒนธรรมและวิถีการท�างานปกติขององค์กร
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โดยทั่วไป ผู้ที่ท�าผิดพลาดมักจะเรียนรู้จากการกระท�าของตน แต่ผู้คน

ที่อยู่รอบๆ อาจจะไม่ได้เรียนรู้ด้วย

อุปสรรคต่อการเรียนรู้ในระดับบุคคลและหน่วยงานอาจเกิดจาก

l การวินิจฉัยปัญหาผิดพลาด ท�าให้ใช้วิธีแก้ปัญหาที่ไม่ถูกต้อง เช่น 

แทนท่ีจะปรับปรุงมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยจิตเวช กลับเพิ่มการ

ควบคุมผู้ป่วย ซึ่งท�าให้ปัญหากลับเลวร้ายยิ่งขึ้น

l การท่ีเป็นระบบปิด แยกตวัเอง ไม่รับฟังเสยีงสะท้อนจากผู้เกีย่วข้อง

l ผูบ้รหิารไม่เข้าใจอารมณ์ของทมีงาน ไม่สามารถได้ใจคนเพือ่ให้เกดิ

ความร่วมมือในการเปลี่ยนแปลง อาจจะท�าให้เกิดอาการเหนื่อยล้า

จนหมดแรงหรือไม่สนใจสิ่งที่ก�าลังจะเกิดขึ้น

l ผู้บริหารระดับสูงไม่รับรู้ในสิ่งที่ผู้ปฏิบัติงานให้ความส�าคัญ จึงไม่มี

การตอบสนองอย่างเหมาะสม

l มกีารเปลีย่นแปลงในระดบัสงูอยูเ่ร่ือยๆ จนขาดความสนใจประเดน็

ปัญหาของหน่วยงาน

อุปสรรคต่อการเรียนรู้ขององค์กร มีดังนี้

l การมุ่งเน้นที่เหตุการณ์เฉพาะหน้ามากกว่ารากของปัญหา

l การติดกบัสาเหตทุีผิ่วเผนิอนัใดอนัหนึง่ หรือตดัเอาบทเรยีนซ่ึงเป็น

เรื่องพื้นฐานมากกว่า แต่มีความชัดเจนน้อยกว่า

l ความเชื่อ ค่านิยม สมมติฐานซึ่งพัฒนามาเป็นเวลานานจนยากที่จะ

เปลี่ยนแปลง

l ขาดความรับผิดชอบร่วมขององค์กร อาจจะเป็นการยากที่ต้องใช้

ความพยายามไปสู่การปฏิบัติ

l การส่ือสารที่ไม่มีประสิทธิภาพและปัญหาข้อมูลข่าวสารอื่นๆ รวม

ทั้งการที่ไม่สามารถกระจายข้อมูลที่มีอยู่แล้วได้

l การแก้ปัญหาอย่างค่อยเป็นค่อยไป แก้ปัญหาแบบผิวเผินมากกว่า

ที่จะมีการเปลี่ยนแปลงพื้นฐาน

l ความภูมิใจในความเชี่ยวชาญขององค์กรและบุคคล น�ามาสู่การ

ปฏิบัติและไม่ใส่ใจต่อค�าเตือนจากภายนอก โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้า

เห็นว่าผู้น�าข่าวร้ายนั้นไม่มีอ�านาจตามกฎหมาย
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l แนวโน้มในการกล่าวโทษใครบางคนและให้เป็นแพะรบับาป มากกว่า

ที่จะยอมรับและพูดกันถึงปัญหาขององค์กรที่ฝังรากลึก

l ความยากล�าบากในการทีจ่ะท�าให้เกดิความเข้าใจในเหตุการณ์ทีซั่บ

ซ้อน ยิง่ถกูซ�า้เตมิด้วยการเปลีย่นแปลงในกลุม่คนส�าคญัขององค์กร

l สมัพนัธภาพของคนน�าไปสูก่ารยกโทษให้สมาชกิในทมีและต่อต้าน

ความคิดจากนอกทีม

l ผู ้คนไม่เต็มใจท่ีจะเรียนรู้จากเหตุการณ์เชิงลบ แม้ว่าจะเป็น

ประโยชน์

l ความจ�าเป็นที่ขัดแย้งกัน เช่น การสื่อสารกับการรักษาความลับ

l ความเครียดและความไม่พึงพอใจในงานอาจจะมีผลต่อคุณภาพ

และต่อต้านการเปลี่ยนแปลง

l ไม่สามารถที่จะประมาณค่าใช้จ่ายของความบกพร่อง ท�าให้ไม่เกิด

แรงจูงใจส�าหรับการเปลี่ยนแปลงในองค์กร

VII.	สรุป

การเรียนรู้จากความผิดพลั้งคือการประยุกต์กระบวนการ CQI หรือ 

process improvement กบัเหตุการณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์หรือเหตเุกอืบพลาด ซ่ึง

จะต้องเริ่มต้นด้วยการเปิดใจว่าระบบของเรายังไม่สมบูรณ์ ยังมีจุดอ่อนที่ควร

ได้รับการปรับปรุงและการปรับปรุงนั้นมิได้มุ่งเป้าไปที่ตัวบุคคล แต่ต้องการ

สร้างระบบที่ดีกว่าเพื่อพิทักษ์คุ้มครองผู้ปฏิบัติงานให้มีโอกาสก่อความพลาด

พลั้งให้น้อยที่สุด

กระบวนการ CQI ซึ่งเคยใช้กับเรื่องเล็กๆ น้อยๆ ถือว่าเป็นการเรียนรู้

เทคนิค ขั้นตอน เครื่องมือ บัดนี้ถึงเวลาแล้วที่จะน�ากระบวนการที่มีประโยชน์

นี้มาใช้ในเร่ืองที่มีความส�าคัญ เลือกทุ่มเทเวลาและความคิดให้เหมาะสมกับ

สภาพของปัญหา  โดยอาศยักลไกการทบทวนในบันไดขัน้ที ่1 สู ่HA เป็นจุดเร่ิม

ต้นในการหาโอกาสพฒันาและด�าเนนิการปรับเปลีย่นให้ถงึรากเหง้าของปัญหา
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ผนวก	1	:	แนวคิดการเปลี่ยนแปลง	(Change	Concept)2

การพัฒนาคุณภาพต่างๆ มีพื้นฐานแนวคิดหรือหลักการในการพัฒนา

ที่แตกต่างกันไป ในการพัฒนาเรื่องหนึ่งๆ อาจจะมีการใช้แนวคิดหรือหลัก

การมากกว่าเรื่องเดียว การศึกษาท�าความเข้าใจแนวคิดหรือหลักการดังกล่าว

จะท�าให้เราสามารถพัฒนางานของเราได้เร็วยิ่งขึ้น 

A. Eliminate Waste ขจัดความสูญเปล่า

1. Eliminate Things that are not Used ขจัดสิ่งที่ไม่ได้ใช้

2. Eliminate Multiple Entry ขจัดการน�าเข้า/บันทึก ซ�้าๆ

3. Reduce or Eliminate Overkill ลดหรือขจัดการฆ่าที่เกินจ�าเป็น

4. Reduce Controls on the System ลดการควบคุมระบบ

5. Recycle or Reuse น�ากลับมาใช้ใหม่

6. Use Substitution ใช้สิ่งอื่นทดแทน

7. Reduce Classifications ลดการจัดกลุ่มให้น้อยลง

8. Remove Intermediaries ขจัดตัวกลาง การคั่นเวลา

9. Match the Amount to the Need ปรับจ�านวนให้พอดีกับความต้องการ

10. Use Sampling ใช้การสุ่มตัวอย่าง

11. Change Targets or Set-points เปลี่ยนเป้าหมายหรือระดับการตั้งค่า

B.  Improve Work Flow ปรับปรุงการไหลเวียนของงาน

12. Synchronization ท�าให้สอดคล้องเข้าจังหวะกัน

13. Schedule into multiple Processes ท�าตารางเวลาส�าหรับกระบวนการที่ท�าพร้อมๆ กัน

14. Minimize Handoffs ลดการส่งมอบ

15. Move Steps in the Process Close  ท�าให้ขั้นตอนในกระกวนการเดียวกันมาอยู่ใกล้กัน 

 Together 

16. Find and Remove Bottlenecks ค้นหาและขจัดคอขวด

17. Use Automation ใช้ระบบอัตโนมัติ

18. Smooth Work Flow ท�าให้การไหลเวียนของงานราบรื่น

19. Do Tasks in Parallel ท�างานไปพร้อมๆ กัน

2 Longley G. et al.
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20. Consider People as in the Same พิจารณาว่าคนอยู่ในระบบเดียวกัน   

 System

21. Use Multiple Processing Units ใช้หน่วยประมวลผลหลายๆ หน่วย

22. Adjust to Peak Demand ปรับให้เหมาะกับอุปสงค์ในช่วงเวลาสูงสุด

C.  Optimize Inventory จัดพัสดุคงคลังให้พอเหมาะ

23. Match Inventory to Predicted Demand จัดระดับพัสดุให้ใกล้เคียงกับอุปสงค์

24. Use Pull Systems ใช้ระบบดึงงานเข้ามาหาตัว

25. Reduce Choices of Features ลดความหลากหลายของลักษณะต่างๆ

26. Reduce Multiple Brands of Same Item ลดจ�านวนยี่ห้อส�าหรับของสิ่งเดียวกัน

D. Change the Work Environment เปลี่ยนสิ่งแวดล้อมในการท�างาน

27. Give People Access to Information เปิดโอกาสให้เจ้าหน้าที่เข้าถึงข้อมูลข่าวสาร

28. Use Proper Measurements ใช้การวัดที่เหมาะสม

29. Take Care of Basics ดูแลเรื่องพื้นฐาน

30. Reduce De-motivating Aspects of  อย่าให้ระบบค่าตอบแทนเป็นเครื่องบั่นทอน  

 Pay System ก�าลังใจ

31. Conduct Training ให้การฝึกอบรม

32. Implement Cross-Training จัดฝึกอบรมข้ามหน่วย

33. Invest More Resources in Improvement ลงทุนทรัพยากรในการปรับปรุงให้มากขึ้น

34. Focus on Core Processes and Purpose มุ่งเน้นที่กระบวนการหลักและเป้าหมาย

35. Share Risks เฉลี่ยความเสี่ยง

36. Emphasize Natural and Logical  เน้นผลที่ตามมาตามธรรมชาติและตรรกะ  

 consequences

37. Develop Alliance/Cooperative  สร้างความสัมพันธ์ในลักษณะแนวร่วม/หุ้นส่วน  

 Relationships

E. Producer/Customer Interface ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ผลิตและลูกค้า

38. Listen to Customers ฟังเสียงลูกค้า

39. Coach Customers to Use Product/ โค้ชลูกค้าในการใช้ผลผลิต/บริการ   

 services

40. Focus on the Outcome to a Customer มุ่งเน้นผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับลูกค้า

41. Use a Coordinator ใช้ผู้ประสานงาน
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42. Reach Agreement on Expectations หาข้อตกลงในเรื่องความคาดหวัง

43. Out source for ”Free” จ้างเหมาเพื่อให้ได้ของฟรี

44. Optimize Level of Inspection จัดให้มีการตรวจสอบในระดับที่เหมาะสม

45. Work with Suppliers ท�างานร่วมกับผู้ส่งมอบ

F. Focus on Time มุ่งเน้นที่เวลา

46. Reduce Set-up or Startup Time ลดระยะเวลาเตรียมการ

47. Set up Timing to Use Discounts ก�าหนดเวลาที่จะใช้ส่วนลด

48. Optimize Maintenance จัดระบบธ�ารงรักษาให้เหมาะสม

49. Extend Specialist’s Time ขยายเวลาของผู้เชี่ยวชาญ

49. Reduce Wait Time ลดระยะเวลารอคอย

G.  Focus on Variation มุ่งเน้นที่ความแปรปรวน

51. Standardization ท�าให้เป็นมาตรฐาน

52. Stop Tampering ยุติการแทรกแซงที่วุ่นวาย

53. Develop Operational Definitions จัดท�าค�าจ�ากัดความเชิงปฏิบัติการ

54. Improve Predictions ปรับปรุงการคาดการณ์ให้แม่นย�า

55. Develop Contingency Plans จัดท�าแผนส�ารองส�าหรับเหตุที่อาจเกิดขึ้น

56. Sort Product into Grades จัดแบ่งผลผลิตตามระดับคุณภาพ

57. Desensitize ท�าให้เกิดความเคยชิน

58. Exploit Variation ใช้ความแปรปรวนให้เป็นประโยชน์

H.  Mistake Proofing ป้องกันความผิดพลาด

59. Use Reminders ใช้สิ่งเตือนใจ

60. Use Differentiation ใช้การแยกแยะ

61. Use Constraints ใช้ข้อจ�ากัด

62. Use Affordances ใช้สิ่งที่สามารถท�าได้

I.  Focus on the Product or Service มุ่งเน้นที่ผลผลิตหรือบริการ

63. Mass Customization ท�าให้เหมาะกับลูกค้ากลุ่มใหญ่

64. Offer Product/Service Any Time จัดให้มีผลผลิต/บริการทุกเวลา

65. Offer Product/Service Any Place จัดให้มีผลผลิต/บริการทุกสถานที่

66. Emphasize Intangible เน้นในสิ่งที่จับต้องไม่ได้ด้วย
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67. Influence or Take Advantage of  แทรกแซงหรือใช้ประโยชน์จากแนวโน้มของแฟชั่น 

 Fashion Trends

68. Reduce the Number of Component  ลดจ�านวนองค์ประกอบย่อย    

 Parts

69. Disguise Defects ปิดบังสิ่งบกพร่อง

70. Differentiate Product Using Quality  แยกแยะผลผลิตโดยใช้มิติคุณภาพ   

 Dimensions

ผนวก	2	:	กลยุทธ์เพื่อลดความเสี่ยง3

	 Medication	Error	Prevention	-	-	assium	Chloride

In the two years since the Joint Commission enacted its 

Sentinel Event Policy, the Accreditation Committee of the Board of 

Commissioners has reviewed more than 200 sentinel events. The 

most common category of sentinel events was medication errors, 

and of those, the most frequently implicated drug was potassium 

chloride (KCl). The Joint Commission has reviewed 10 incidents of 

patient death resulting from misadministration of KCl, eight of which 

were the result of direct infusion of concentrated KCl.  In all cases, 

a contributing factor identified was the availability of concentrated 

KCl on the nursing unit. In six of the eight cases, the KCl was 

mistaken for some other medication, primarily due to similarities in 

packaging and labeling. Most often, KCl was mistaken for sodium 

chloride, heparin or furosemide (Lasix).

3  www.jcho.org
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Issue For Consideration: 

In light of this experience, the Joint Commission suggests 

that health care organizations NOT make concentrated KCl available 

outside of the pharmacy unless appropriate specific safeguards are 

in place.

Suggested	Strategies	For	Reducing	The	Risk	Of	Wrong-Site	Surgeries

The Joint Commission offers the following strategies 

for reducing the risk of wrong-site surgery:

l Clearly mark the operative site and involve the patient in the 

marking process to enhance the reliability of the process. 

l Require an oral verification of the correct site in the operating 

room by each member of the surgical team.

l Develop a verification checklist that includes all documents 

referencing the intended operative procedure and site, including 

the medical record, X-rays and other imaging studies and their 

reports, the informed consent document, the operating room 

record, and the anesthesia record; and direct observation of the 

marked operative site on the patient. 

Other strategies that may be helpful include: 

l personal involvement of the surgeon in obtaining informed 

consent; and

l ensure through ongoing monitoring that verification procedures 

are followed for high-risk procedures.

Follow Up Recommendations

JCAHO reiterates the importance of implementing risk 

reduction strategies as stated in the earlier issue of Sentinel Event 
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Alert and suggests developing processes to assure the correct 

surgical site, patient and procedure by: 

1) marking the surgical site and involving the patient in the marking 

process; 

2) creating and using a verification checklist including appropriate 

documents, for example, medical records, X-rays and/or imaging 

studies; 

3) obtaining oral verification of the patient, surgical site, and 

procedure in the operating room by each member of the surgical 

team; and 

4) monitoring compliance with these procedures. 

5) surgical teams consider taking a ”time out” in the operating room 

to verify the correct patient, procedure and site, using active--not 

passive--communication techniques.

	 Risk	reduction	strategies	for	suicides:	

l Revising suicide risk assessment/reassessment procedures (for 

example, using a standardized procedure). Updating the staffing 

model. 

l Enhancing staff orientation/education regarding suicide risk 

factors. 

l Updating policies and procedures for patient observation.

l Monitoring consistency of the implementation of observation 

procedures. 

l Revising procedures for contraband detection and engaging 

family and friends in the process. 

l Identifying and removing or replacing non-breakaway hard-

ware. 
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l Weight testing all breakaway hardware. 

l Redesigning, retrofitting or introducing security measures (for 

example, locking mechanisms, patient monitors and alarms). 

l Revising information transfer procedures. 

l Implementing education for family/friends regarding suicide risk 

factors. 

Experts' Recommendations

John Oldham, M.D., director of the New York State Psychiatric 

Institute in New York City,  recommends that facilities adopt the 

following practices: 

l Make sure that items that can harm patients in the facility are 

addressed (for example, install appropriate shower heads, shower 

bars and closet bars that do not easily suggest such a use; do not 

leave doors open that should be closed; and do not give patients 

access to sharp objects and other potentially harmful items such 

as cleaning solvents). 

l Institute professional practice guidelines that are helpful in 

administering appropriate medications and dosages and 

appropriate combinations of medications to treat conditions that 

contribute to the risk of suicide. 

l Pay particular attention to patients who have multiple diagnoses 

that in combination can increase the risk of suicide (for example, 

a combination of depression and substance abuse). 

l Institute policies about passes and privileges for patients that 

are considered a suicide risk (for example, exercise special 

caution when a patient has his/her first unaccompanied pass to 

an activity in the facility or a trip outside the facility). 



3

เครื่องมือ

 เรียนรู้จากความผิดพลั้ง 179 

	 Suggested	Strategies	for	Reducing	Risk	for	Restraint	Deaths

l Redouble efforts to reduce the use of physical restraint and 

therapeutic hold through the use of risk assessment and early 

intervention with less restrictive measures. 

l Revise procedures for assessing the medical condition of 

psychiatric patients. 

l Enhance staff orientation/education regarding alternatives 

to physical restraints and proper application of restraints or 

therapeutic holding. 

l Consider age, sex and gender of patients when setting therapeutic 

hold policies. 

l Revise the staffing model. 

l Develop structured procedures for consistent application of 

restraints. 

l Continuously observe any patient that is restrained. 

l If a patient must be restrained in the supine position, ensure 

that the head is free to rotate to the side and, when possible, the 

head of the bed is elevated to minimize the risk of aspiration. 

l If a patient must be restrained in the prone position, ensure that 

the airway is unobstructed at all times (for example, do not cover 

or ”bury„ the patient’s face). Also, ensure that expansion of the 

patient's lungs is not restricted by excessive pressure on the 

patient’s back (special caution is required for children, elderly 

patients and very obese patients). 

l Never place a towel, bag or other cover over a patient’s face as 

part of the therapeutic holding process. 

l Do not restrain a patient in a bed with unprotected split side 

rails. 

l Discontinue use of certain types of restraints, such as high vests 



180 Patient Safety : Concept and Practice

and waist restraints. 

l Ensure that all smoking materials are removed from patient’s 

access, including access from family and friends.

	 Suggested	Strategies	for	Reducing	Risk	of	Infant	Abduction

l Develop and implement a proactive infant abduction prevention 

plan. 

l Include information on visitor/provider identification as well as 

identification of potential abductors/abduction situations (during 

staff orientation and in-service curriculum programs). 

l Enhance parent education concerning abduction risks and parent 

responsibility for reducing risk and then assess the parents’ level 

of understanding. 

l Attach secure identically numbered bands to the baby (wrist and 

ankle bands), mother, and father or significant other immediately 

after birth. 

l Footprint the baby, take a color photograph of the baby and record 

the baby’s physical examination within two hours of birth. 

l Require staff to wear up-to-date, conspicuous, color photograph 

identification badges. 

l Discontinue publication of birth notices in local newspapers. 

l Consider options for controlling access to nursery/postpartum 

unit such as swipe-card locks, keypad locks, entry point alarms 

or video surveillance (any locking systems must comply with  

fire codes). 

l Consider implementing an infant security tag or abduction alarm 

system. 
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	 Suggested	Strategies	for	Increasing	Safety	with	Insulin

l Establish a check system whereby one nurse prepares the dose 

and another nurse reviews it. 

l Do not store insulin and heparin near each other. 

l Spell out the word ”units„ instead of ”U.„ 

l Build in an independent check system for infusion pump rates 

and concentration settings. 

Suggested	Strategies	for	Increasing	Safety	with	Opiates	and	

Narcotics

l Limit the opiates and narcotics available in floor stock. 

l Educate staff about hydromorphone and morphine mix-ups. 

l Implement PCA protocols that include double-checks of the drug, 

pump setting and dosage

Suggested	Strategies	for	Increasing	Safety	with	Injectable	

Potassium	Chloride	or	Phosphate	Concentrate	

l Remove potassium chloride/phosphate from floor stock. 

l Move drug preparation off units and use commercially available 

premixed IV solutions. 

l Standardize and limit drug concentrations. 

Suggested	Strategies	for	Increasing	Safety	with	Intravenous	

Anticoagulants	(Heparin)

l Standardize concentrations and use premixed solutions. 

l Use only single-dose containers. 

l Separate heparin and insulin and remove heparin from the top 

of medication carts. 
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Suggested	Strategies	for	Increasing	Safety	with	Sodium	

Chloride	Solutions	above	0.9	percent

l Limit access of sodium chloride solutions (above 0.9 percent)  

and remove from nursing units. 

l Standardize and limit drug concentrations. 

l Double check pump rate, drug, concentration and line attach-

ments.

Risk	Reduction	Strategies	for	Operative	&	Postoperative	

Complication

Organizations that experienced complications identified risk 

reduction strategies. Eighty percent recommended improving staff 

orientation and training. Other strategies included the following: 

l Educating and counseling physicians. 

l Expanding on-call coverage, especially in radiology. 

l Standardizing procedures across settings of care. 

l Revising credentialing and privileging procedures. 

l Clearly defining expected channels of communication. 

l Revising the competency evaluation process. 

l Monitoring consistency of compliance with procedures. 

l Implementing a teleradiology program. 

	 Risk	Reduction	Strategies	for	Patient	Fall

Organizations that experienced the falls identified risk re-

duction strategies to reduce the likelihood of reoccurrence of the 

events. Eighty-six percent suggested improving staff orientation 

and training. Other strategies recommended were to revise and 

implement a fall risk assessment process, and to implement a formal 

fall prevention protocol.
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The following are additional risk reduction strategies that 

were identified:

l Installing bed alarms or redesigning bed alarm checks and tests. 

l Installing self-latching locks on utility rooms. 

l Restricting window openings. 

l Installing alarms on exits. 

l Adding fall prevention to education of patients, residents or 

individuals served and their families. 

l Improving and standardizing nurse call systems. 

l Using ”low beds„ for those at risk for falls. 

l Revising staffing procedures. 

l Counseling individual caregivers. 

l Revising the competency evaluation process.

	 Risk	Reduction	Strategies	for	Infusion	Pump

l Identify all pumps with potential for free-flow errors, including 

those with confusing labeling. 

l Sequester/quarantine/phase out the use of unprotected devices. 

l Petition the FDA to withhold or withdraw approval of intravenous 

pumps that permit free-flow. 

l Petition manufacturers to stop production and sale of free-flow 

pumps.

	 Available	risk	reduction	strategies	for	Kernicterus

AAP Practice Guidelines for Management of Hyper-

bilirubinemia in the Healthy Term Newborn, which are based 

on available data and expert consensus, provide guidelines for 

identifying at-risk newborns, their diagnosis and their treatment. 

These guidelines include specific recommendations to evaluate 
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all cases of jaundice appearing in the first 24 hours, appropriate 

assessment of maternal and infant blood types, and detailed 

treatment strategies for specific levels of bilirubin at different ages. 

Other strategies to consider include:

l Predischarge bilirubin measurement with use of a percentile 

based nomogram to predict the risk of hyperbilirubinemia in 

newborns and to guide follow-up. 

l Policies and procedures or standing orders allowing nurses to 

order TSB (total serum bilirubin) or TcB (transcutaneous bilirubin) 

tests for jaundiced newborns, and to provide for proper 

documentation of bilirubin values and a report to the pediatrician. 

l Policies for assessing the risk of severe hyperbilirubinemia 

in all infants by history, clinical evaluation and, if necessary, 

by laboratory measurement. (Because clinical assessment is 

imprecise, if there is any doubt about the presence or severity 

of jaundice, a serum or transcutaneous bilirubin measurement 

should be obtained.) 

l Procedures for follow-up of all newborns within 24 to 48 hours 

by a physician or pediatric nurse. If this cannot be achieved, 

decisions regarding timing of discharge or other follow-up must 

be based on risk assessment. 

l Policies and procedures on jaundice management that specifically 

cover the nurse’s role, documentation, charting require-ments, 

and monitoring of jaundice predischarge. PICK ’s medical  

advisory board recommends these policies also cover the ER and 

Newborn ICU, where newborns with dangerous levels of bilirubin 

may be brought after discharge. 

l Provide parents with adequate educational materials about 

newborn infants that includes information about jaundice. 
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l Provide adequate equipment bilirubin lights and blankets, and 

non-invasive TcB measurement device or lab services for timely 

TSB test. 

The Joint Commission recommends that organizations 

(1) take steps to raise awareness among neonatal caregivers of the 

potential for kernicterus and its risk factors; 

(2) review their current patient care processes with regard to 

the identification and management of hyperbilirubinemia in 

newborns; and 

(3) identify strategies from the above list of available risk reduction 

strategies that could enhance the effectiveness of these 

processes.

	 Risk	reduction	strategies	for	Look-alike,	Sound-Alike	Drug

”To prevent errors, we must never rely solely on one‚s 

memory of problem name pairs,„ says Michael Cohen, M.S., FASHP, 

president, Institute for Safe Medication Practices. ”I strongly 

recommend that organizations routinely monitor information 

from the error reporting programs and then apply it. For example, 

through careful formulary selection of alternative medications 

without nomenclature problems or through the use of interactive 

reminders in computer systems or auxiliary reminder labels on 

product containers.„ Other suggestions for minimizing the risk of 

errors include:

l Do not store problem medications alphabetically by name. 

Store such identified medications out of order, or in an alternate 

location. 

l Provide or ask for both the generic and brand names of drugs 



186 Patient Safety : Concept and Practice

for medication orders in order to provide patients and staff with 

information to avoid unintentional duplication. 

l Write the purpose of the medication on the prescription. This 

inexpensive and efficient method to minimize errors helps the 

pharmacist in screening the medication order for proper dose, 

duration, and appropriateness, and it may also enable the 

pharmacist to intervene when multiple prescribers unknowingly 

order duplicative therapy for the same patient. It also minimizes 

the risk of confusion due to look-alike names of medications as 

well as the risk of misinterpretation due to poorly handwritten 

orders. 

l Develop a policy for taking verbal or telephone orders. For 

example, when taking verbal drug orders, clearly repeat the name 

of the drug, the dosage ordered, and request or provide correct 

spelling. This is particularly important for sound-alike drugs. The 

National Coordinating Council for Medication Error

l Reporting and Prevention recently released comprehensive 

recommendations to reduce medication errors associated with 

verbal prescription orders. The recommendations are on the NCC 

MERP web site at www.nccmerp.org. 

l Provide the generic and brand name on all medication labels. 

JCAHO standards in all programs (e.g. TX.3.5.1 in Comprehensive 

Accreditation Manual for Hospitals) require that all dispensed 

medications are appropriately and safely labeled using a 

standardized method in the most ready-to-administer form 

possible to minimize opportunities for error. This includes having 

both the generic name and, when different from the generic 

name, the brand name of the drug on the medication order. 

Surveyors will evaluate if the drug name on the medication order, 
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medication label, and nursing MAR are the same.

l Providing both names on the label assures consistency between 

the documents and helps to prevent misinterpretation of orders.

l Provide patients with written information about their drugs 

including the brand and generic names.

l Inquire if the prescribed drug is a routine medication and 

withhold medications that the patient questions or does not 

recognize. 

Recommendations 

JCAHO standards for hospitals, ambulatory, and behavioral 

health organizations (e.g. TX.3.1 in Comprehensive Accreditation 

Manual for Hospitals) require that organizations maintain a list of 

medications that are always available within the organization (i.e. 

a formulary). Organizations must develop and follow criteria for 

selecting drugs that are stocked within an institution (i.e. added to 

the formulary), and one of the required criteria in the intent of the 

standard that must be considered is the potential for medication 

errors. Sound-alike names and similar labeling of generic products 

should be considered in determining the formulary selection of 

products. When look-alike and sound-alike drugs are allowed on the 

formulary, or are ordered on a non-formulary basis, they should be 

identified as being medications at ”high risk” for potential error and 

extra steps should be taken to assure safety in ordering, dispensing 

and administering such products.

Organizations should review their policies and procedures 

regarding medication use to reduce the high potential for error from 

look-alike and sound-alike drugs, as well as other common sources 

of misinterpreted medication orders, and institute appropriate risk 
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reduction strategies from the list above.

	 FDA	recommendations	to	prevent	medical	gas	mix-ups

With respect to personnel training, all employees who handle 

medical gases:

l Should be alerted to and reminded of the possible hazards 

associated with using medical gas.

l Should be trained to recognize and carefully examine medical 

gas labels.

l Should be trained to make sure each vessel they connect to the 

oxygen system bears the proper label-if your supplier uses 360- 

degree, wrap-around labels to designate medical oxygen.

l Should be trained to connect medical gas vessels properly if 

they are responsible for changing or installing cryogenic vessels. 

These personnel should understand how vessels are connected 

to the oxygen supply systems and be alerted to the serious 

consequences of changing connections. Adapters must never 

be used to make a connection. 

With respect to equipment and gas storage:

l If your facility receives medical gas deliveries, store medical  

grade products separately from industrial grade products. The 

storage area for medical grade products should be well defined 

with one area for receiving full cryogenic vessels and another 

area for storing empty vessels.

l The fittings on cryogenic vessels should not be changed under 

any circumstances. If a cryogenic vessel fitting does not seem to 

connect to the oxygen supply system fitting, the supplier should 

be contacted immediately. The vessel should be returned to the 

supplier to determine the fitting or connection problem.
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l Once a cryogenic vessel is connected to the oxygen supply 

system, but prior to introducing the product into the system, a 

knowledgeable person should ensure that the correct vessel has 

been connected properly. 

	 Prevention	strategies	for	Needle	Stick	Injury

All health care organizations should have a needlestick 

prevention program in place as part of their compliance with 

the existing blood borne pathogen standard established in 1991 

by OSHA that requires organizations to use safety-engineered 

sharps and needleless systems when possible. In addition, in its 

Preventing Needlestick Injuries in Health Care Settings publication, 

the National Institute for Occupational Safety and Health outlines 

a number of strategies to help prevent needlestick and sharps 

injuries:

l Eliminate the use of needles when safe and effective alternatives 

are available. 

l Implement the use of devices with safety features and evaluate 

their use to determine which are most effective and acceptable. 

l Analyze needlestick and sharps-related injuries in your  

workplace to identify hazards and injury trends. 

l Set priorities and strategies for prevention by examining local 

and national information about risk factors for needlestick injuries 

and successful intervention efforts. 

l Ensure that health care workers are properly trained in the safe 

use and disposal of needles and sharps. 

l Modify work practices that pose a needlestick injury hazard to 

make them safer. 

l Establish procedures for and encourage the reporting and timely 
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follow-up of all needlestick and other sharps-related injuries.

l Evaluate the effectiveness of prevention efforts and provide 

feedback on performance. 

l Encourage health care workers to report any hazards from 

needles they observe in their work environment and to participate 

in blood borne pathogen training and follow recommended 

injury prevention practices, including getting a hepatitis 

B vaccination. 
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  ป้องกันไว้ก่อน : Healthcare 
Failure Mode and Effect Analysis1

FMEA คือวิธีการท่ีเป็นระบบในการค้นหาและป้องกันปัญหาก่อนที่

จะเกิดขึ้น

เหตุผลท่ีมีการน�า FMEA เข้ามาใช้ก็คือ เป็นการมุ่งไปท่ีการป้องกัน

โศกนาฏกรรมโดยไม่รอให้เกดิประสบการณ์ทีเ่ลวร้ายขึน้ก่อน ซ่ึงจะท�าให้ระบบ

มีความเข้มแข็งมากขึ้น และเกิดความผิดพลาดน้อยลง

ลองถามตัวเราเองว่า ”เราต้องท�าบางอย่างเพื่อป้องกันไม่ให้มาท�างาน

สายหรือไม่?„ ”เราจะใช้เส้นทางลัดในที่ที่เราคุ้นเคยเมื่อเห็นว่าจราจรหนาแน่น

หรือไม่?„ ”เราพยายามแยกปัญหาใหญ่ๆ ออกจากปัญหาเล็กๆ หรือไม่?„  ”เรา

เห็นความเป็นไปได้ที่จะขจัดปัญหาบางอย่าง แต่ต้องการวิธีน�าเสนอต่อผู้คนที่

ดีกว่าหรือไม่?„

ค�าตอบส่วนใหญ่คือ ”ใช่„ นั่นแสดงว่าเราได้ใช้หลักการบางอย่างของ 

FMEA มาใช้ป้องกันปัญหาในชีวิตประจ�าวันอยู่แล้ว

ใครเป็นผู้เริ่มใช้ FMEA วิศวกรทั่วโลกซึ่งท�างานเกี่ยวกับการบิน พลัง 

งานปรมาณู ยานอวกาศ อุตสาหกรรมเคมี ยานยนต์ ต่างใช้เทคนิคนี้มากว่า 

30 ปี โดยนับแต่ยุคเริ่มแรกมาถึงปัจจุบันก็มีเป้าหมายคงเดิม คือ ป้องกันการ

เกิดอุบัติเหตุ

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล

1 VDO Conference Course โดย VA National Center for Patient Safety (http://www. 
patientsafety.gov)
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เหตุผลของการน�า FMEA มาใช้ในบริการสุขภาพ

ในอดีต บริการทางการแพทย์ในโรงพยาบาลไม่ได้มุ่งเน้นที่การป้องกัน

อบุติัเหตุ ด้วยเชือ่มัน่ว่าผู้ประกอบวิชาชพีมดีลุยพนิจิและความระมดัระวงัเพยีง

พอ ระบบของโรงพยาบาลมไิด้ถกูออกแบบมาเพือ่ป้องกนัหรือรองรับความผิด

พลาด เป็นระบบของการตั้งรับมากกว่าการป้องกันเชิงรุก

หากได้น�า FMEA มาใช้ จะสามารถป้องกันความล่อแหลมต่างๆ ที่เกิด

ขึ้นกับผู้ป่วยได้ 

ค�ำจ�ำกัดควำมของ FMEA เมื่อใช้กับบริกำรสุขภำพ

Effective Control เป็นมาตรการที่จะขจัดหรือลดความน่าจะเกิดเหตุการณ์อันตรายได้ 

Measure ชัดเจน

Hazard Analysis เป็นการเก็บและประเมินข้อมูลเกี่ยวกับอันตรายของกระบวนการที่เลือกมา 

 วิเคราะห์ มีเป้าหมายเพื่อจัดท�าบัญชีรายการอันตรายที่มีความส�าคัญและก่อ 

 ให้เกิดการบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วยได้หากไม่ควบคุมให้ดี

Failure Mode วิธีการต่างๆ ที่จะเกิดความบกพร่อง/ล้มเหลวในกระบวนการย่อย ท�าให้ไม่ 

 อาจบรรลุผลลัพธ์ที่ต้องการ

Failure2 สิ่งที่ท�าให้บริการต้องหยุดชะงัก, การสูญเสียทรัพย์สิน, การไม่มีเครื่องมือ 

 ส�าหรับให้บริการ, การเบี่ยงเบนไปจากสถานการณ์ปกติ, การไม่บรรลุเป้า 

 หมายที่ก�าหนดไว้, ภาวะไม่พึงประสงค์ต่างๆ ฯลฯ

2 ดัดแปลงจาก Kenneth C. Latino, National Petroleum Refineries Association (NPRA) Mainte-
nance Conference, May 1996 (http://www.reliability.com)
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ควำมเหมือนและควำมต่ำงระหว่ำง FMEA กับ RCA

 Root Cause Analysis (RCA) Failure Mode & Effect Analysis (FMEA)

 วิเคราะห์โดยไม่ต้องใช้ข้อมูลสถิติ

 เป้าหมายคือการลดความเสี่ยงหรือความเสียหายแก่ผู้ป่วย

 มีการค้นหาภาวะที่ก่อให้เกิดความเสียหายแก่ผู้ป่วย

 มุ่งเน้นที่ประเด็นเชิงระบบ

 มีการปรับเปลี่ยนวิธีท�างานที่ชัดเจน มีการวัดผลส�าเร็จ

 ใช้เครื่องมือพัฒนาคุณภาพเหมือนกัน เช่น flow diagram, cause & effect diagram,  

 scoring matrix, triggering question

 เป็นกิจกรรมซึ่งท�างานร่วมกันเป็นทีม

 เชิงรับ เชิงรุก

 มุ่งเน้นที่เหตุการณ์ มุ่งเน้นที่กระบวนการทั้งหมด ชี้ให้เห็นจุดเสี่ยง

 มีอคติซ่อนอยู่ ไม่มีอคติ

 มีความหวาดกลัว การต่อต้าน มีความเปิดเผย

 ถาม ”ท�าไม„ ถาม ”จะเป็นอย่างไรถ้า„

แนวคิดของ FMEA

FMEA จะพยายามค้นหาจุดเสี่ยงหรือความล่อแหลมในระบบและ

กระบวนการ เพื่อวางมาตรการป้องกันไว้ในระบบในระดับที่สูงที่สุดที่จะเป็น

ไปได้

จากแบบจ�าลองเรื่องทฤษฎีอุบัติเหตุของ James Reason ซึ่งเป็นแบบ

จ�าลองของระบบที่ซับซ้อนประกอบด้วยปราการป้องกันอุบัติเหตุซ่ึงมีซ้อน

กันอยู่หลายชั้น เช่น นโยบายและแนวทางปฏิบัติ การฝึกอบรมและเพิ่มพูน

ทักษะของผู้ประกอบวิชาชีพ การท�างานเป็นทีม ความมุ่งมั่นในการท�างานให้

มีคุณภาพของแต่ละคน สิ่งแวดล้อม/เคร่ืองมือที่ออกแบบเพื่อให้สะดวกใน

การท�างาน



194 Patient Safety : Concept and Practice

ในปราการป้องกันเหล่านี้มีช่องโหว่อยู่ เช่น นโยบายท่ีเน้นการลงโทษ

เมื่อเกิดปัญหา, การฝึกอบรมที่ไม่พอเพียง, ขาดการบ�ารุงรักษาเครื่องมือตาม

ก�าหนดเวลา 

FMEA จะช่วยให้เราค้นหาและอุดช่องโหว่เหล่านี้ ซ่ึงการอุดช่องโหว่

อาจจะเป็นการออกแบบกระบวนการท�างานใหม่ให้มีความเรียบง่ายมากขึ้น 

พึ่งพาความทรงจ�าและความระมัดระวังให้น้อยลง ขจัดสิ่งที่ดูคล้ายคลึงกัน

ออกไปจากที่ท�างาน หรืออาจจะเป็นการเปลี่ยนแปลงในระดับองค์กร เช่น 

การสร้างระบบ feed back อย่างสร้างสรรค์และการสื่อสารโดยตรงที่มากขึ้น 

การท�างานเป็นทีม การขจัดความหวาดกลัวออกไปจากองค์กร ความมุ่งมั่น

ของผู้น�า

ภาพที่ 1  แบบจ�าลองของทฤษฎีอุบัติเหตุ

Swiss Cheese Model
Goal Conflicts and Double Binds
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Institution

OrganizationProfessi
on Team Individual

Technical

Incomplete
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Sub processes: Sub processes: Sub processes: Sub processes: Sub processes:

A. Order written A. ID patient A. Review order A. Report received A. Telephone
B. Entered in CPRS  B. Select proper  B. Centrifuge Specimen  B. Visit set up  
C. Received in lab     tube/equip C. Verify Calibration  C. Result given
 C. Draw blood D. Run QC
 D. Label blood E. Run Sample
  F. Report result
  G. Enter in CPRS
 

Step 3D. If necessary, list sub-process steps and 
consecutively number
 1 2 3 4 5

Result field
(CPRS)

PSA-test
ordered

Analyze
sample

Report to
physician

Scope

Draw
sample

ขั้นตอนในการท�า FMEA

ขั้นที่ 1 ก�าหนดขอบเขตของ FMEA ควบคู่ไปกับการก�าหนดนิยาม

ของกระบวนการที่จะศึกษา

ขั้นที่ 2 การจัดตั้งทีมซ่ึงมีลักษณะสหสาขาวิชาชีพ มีผู้เชี่ยวชาญด้าน

เนื้อหาและ facilitator

ขั้นที่ 3 เขียนแผนภูมิบรรยายกระบวนการ

  A. เขียน flow diagram แสดงกระบวนการตามล�าดับขั้นการ

ปฏิบัติ

  B. ใส่เลขก�ากับส�าหรับแต่ละขั้นตอนของกระบวนการ

  C. ถ้ากระบวนการมคีวามซับซ้อนมาก ให้ระบสุ่วนทีจ่ะเป็นจดุ

เน้นเพื่อให้จัดการได้ง่าย

  D. เขียนกระบวนการย่อยพร้อมเลขก�ากับ

  E. เขียน flow diagram ของกระบวนการย่อย

ภาพที่ 2  ขั้นที่ 3D. แผนภูมิกระบวนการพร้อมจุดเน้นและกระบวนการย่อย
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ภาพที่ 3  ขั้นที่ 3E. แผนภูมิกระบวนการย่อย

ขั้นที่ 4  ท�า Hazard Analysis

  A. จัดท�ารายการ Failure Mode

  B. พิจารณาความรุนแรง (severity) และโอกาสท่ีจะเกิด 

(probability) ดูเรื่อง Risk Matrix ในตอนต่อไป

  C. ใช้ Decision Tree เพื่อเลือก Failure Mode ที่มีความ

ส�าคัญมาวิเคราะห์ต่อ

  D. จัดท�ารายการสาเหต3ุ ของ Failure Mode ที่เลือกไว้ (ใช้

หลักการเดียวกับ RCA)  

3  บางที่จะใช้ค�าว่า contributory factor

Step 3E. Analyze Sample (Sub-process flow diagram)

3A. 3D. 3C. 3D. 3E. 3F.

3G.

Review 
order

Centrifuge 
specimen

Verify 
calibration

Run QC Run 
sample

Report 
result

Enter in
CPRS
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Step 4. Hazard Analysis: List potential failure modes 
for each process step

Log 
onto 
laptop

Get med 
cart

Scan 
medsScope 4A 4B 4C

- Failure Modes: - Failure Modes: - Failure Modes
1. Laptop unavailable 1. Med cart not there 1. Medication missing from cart
2. No battery power 2. Filled incorrectly 2. Scanner/ laptop missing
3. Network down 3. Expired meds 3. No power for laptop
4. CPRS not functioning 4. Wrong cart 4. Barcode label missing
5. Forget password  5. Barcode label not readable
6. Pharmacy pkg down  6. No power for scanner
7. RF system not working
8. Server off line down

2. Is this a single point weakness 
in the process?

(e.g. failure will result in system failure) 
(Criticality)

3. Does an effective Control 
Measure exist for the 

identified hazard?

4. Is the hazard so obvious and 
readily apparent that a control 

measure is not warranted? 
(Detectability) 

1. Does this hazard involve a sufficient 
likelihood of occurrence and severity to 

warrant that it be controlled?
(e.g. Hazard Score of 8 or higher)

YES

NO

YES

NO

YES

NO

STOP

ภาพที่ 4  ขั้นที่ 4A. ระบุ Failure Mode ในแต่ละกระบวนการ

ภาพที่ 5  Decision Tree ส�าหรับขั้นที่ 4C.

YES

NO
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ขั้นที่ 5 พิจารณาปฏิบัติการป้องกันและตัววัดผลลัพธ์

  A. เขียน flow diagram แสดงกระบวนการตามล�าดับขั้นการ

ปฏิบัติ

  A. ตัดสินใจว่าจะ ”ขจัด„, ”ควบคุม„, หรือ ”ยอมรับ„ สาเหตุ

ของ Failure Mode แต่ละข้อ

  B. อธิบายแนวทางทีจ่ะใช้ขจัดหรือควบคมุสาเหตขุอง Failure 

Mode

  C. พิจารณาตัววัดผลลัพธ์ที่จะใช้วิเคราะห์และประเมินผล

  D. ก�าหนดผู้รับผิดชอบที่จะด�าเนินงาน

  E. น�าเสนอให้ผู้บริหารระดับสูงให้ความเห็นชอบ

ขั้นที่ 6  ด�าเนินการตามกระบวนการ PDCA 

ภาพที่ 6  ผลลัพธ์ของขั้นที่ 4 และ 5

 Process Step (4A1) Log onto laptop 

Potential Failure Mode (4A1) Laptop     

 unavailable

Potential Cause  (4A1a) The (4A1b)   

   Locked in an office

Severity Moderate Moderate Moderate

Probability Occasional Occasional Occasional

Hazard Score 6 6 6

Decision Proceed Proceed Proceed

Action  C C

Description of Action  Buy backup Call for IRM help

Outcome Measure  Total downtime < Total downtime <  

  or = 15 minutes or = 15 minutes

Person Responsible  IRM Chief IRM Chief

Management Concurs  Y Y
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4  Medical Risk Management Associates, LLC. (http://www.Sentinel-Event.com) มข้ีอสงัเกตว่าจะ
เลอืกมาวเิคราะห์เฉพาะกระบวนการทีม่ ีfunction ชดัเจน; ใช้ค�าว่า contributory factor แทนค�าว่า cause; 
มกีารให้คะแนนจากสามส่วน ส่วนละ 10 คะแนน คอื severity, occurrence, detection; Criticality คอืผล
คูณของคะแนนทั้งสาม, RPN (Risk Priority Number) คือผลรวมของคะแนนทั้งสาม, บางที่ใช้ criticality 
เป็น RPN

ภาพที่ 7  ตารางที่ใช้ในการวิเคราะห์อีกรูปแบบหนึ่ง4

 1

 2

 3

 4

 5

 6

Ite
m

 N
o.

Function Failure Mode Contributory
Factor

Effect 

Se
ve

rit
y

Oc
cu

rr
en

ce

RP
N

Cr
iti

ca
lit

y

De
te

ct
io

n

Process Pharmacy
Dispense

O.R.
Transfer Sterile 

field

Administer
Patient

Potential failure
modes

Look-alike 
drugs Multiple 
concentrations

Wrong drug
Wrong

concentration

Switched drugs
Contamination

Wrong drug
Wrong dose

Potential effect on 
patient
Frequency of failure 
mode
Likelihood of 
reaching patient
Criticality of
failure mode

Root causes 

Open formulary 
Ambiguous 

labels

Alphabetical 
storage 

Ambiguous 
labels

No means of 
verifying drug/ 

dose after transfer 
to sterile field

Strategies
P&T Committee 

review/redesign of 
formulary content & 

process

Redesign
storage system. 
Introduce bar 

coding

8 8 10 10

7 3 2 3

3 4 6 10

168 96 120 300

Simplify procedure.
Eliminated open-

vessels for IV drugs. 
Monitor compliance.

Unnecessarily complex 
process. Approved 

procedure not 
consistently followed.

No action needed.
Risk eliminated.

 earlier in process.

ภาพที่ 8  ตัวอย่างการท�า FMEA อีกรูปแบบหนึ่ง
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ภาพที่ 9  แผนก�ากับเพื่อท�างานต่อเนื่องและติดตามผล5

 1

 2

 3

 4

 5

 6

 7

CONTRIBUTORY FACTOR OR
IMPROVEMENT OPPORTUNITY

CORRECTIVE ACTION MEASUREMENT STRATEGY

Person(S) Responsible Person(S) Responsible Action Due
Date

Follow-Up
Date

5 Medical Risk Mananement Associates, LLC. (http://www.Sentinel-Event.com)
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  Risk Matrix
นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล

เป็นตารางซึ่งน�าตัวแปร 2 ตัว ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์หรือโอกาส

ที่จะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ มาวิเคราะห์เพื่อก�าหนดระดับความส�าคัญ

ของเหตุการณ์นั้น  

ตัวแปร 2 ตัวที่น�ามาวิเคราะห์ ได้แก่ 

1. ความรุนแรงของเหตุการณ์ซ่ึงพิจารณาจากผลกระทบที่เกิดขึ้นกับ

ผู้ป่วยและองค์กร

2. ความถี่หรือโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ดังกล่าวขึ้นในอนาคต

เครื่องมือนี้มีที่ใช้ส�าหรับ

1. การท�า Root Cause Analysis (RCA) เมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์หรือเหตุเกือบพลาดขึ้น เพื่อตัดสินใจว่าจะทุ่มเทเวลาและความ

พยายามในการท�า RCA มากน้อยเพียงใด 

2. การท�า Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) เพื่อจัด

ล�าดบัความส�าคญัของ failure mode ในการท่ีจะน�ามาก�าหนดมาตรการป้องกนั

เคร่ืองมือนี้มีชื่อเรียกต่างๆ ท่ีหลากหลาย เช่น Risk Assessment 

Matrix1, Hazard Scoring Matrix2, Safety Assessment Code (SAC)3, 

1  The Institution of Electrical Engineer (www.iee.org)
2  HMFEATM

3  VA National Patient Safety Center (www.patientsafety.gov)
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Incident Grading Matrix4 เป็นต้น

การประเมินความรุนแรงของเหตุการณ์

มีตัวอย่างการให้ค�าจ�ากัดความที่หลากหลาย ดังตัวอย่าง

1. The Institution of Electrical Engineer

Category Degree  Description

 I Minor Functional failure of part of machine or process - no   

   potential for injury

 II Critical Failure will probably occur without major damage to system 

    or serious injury

 III Major Major damage to system and/or potential serious injury to  

   personnel

 IV Catastrophic Failure causes complete system loss and/or potential for  

    fatal injury

4  NHS Patient Safety Agency. Doing Less Harm. 2001
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2. InfoMine Inc.

 Consequences  Biological Regulatory Impacts  Public Concern  Health and  

Severity Impacts and  and Censure and Image Safety  

  Land Use    

Extreme Catastrophic  Unable to meet regula- Consistent inter- Fatality  

 impact on  tory obligations;  national/ NGO     

 habitat shut down outcry, results in     

   large stock devalua-    

   tion etc.

High Significant,  Regularly (more than  Regular inter- Severe   

 irreversible  once per year) exceed  national/ NGO  injury or   

 impact on  regulatory obligations attention disability  

 habitat

Moderate Significant,  Occasionally (less than  Occasional inter- Lost time   

 reversible  one per year) exceed  national/ NGO  or injury  

 impact on  regulatory obligations attention    

 habitat

Low Minor impact  Seldom exceed  Infrequent inter- First aid   

 on habitat regulatory obligations national/ NGO  required  

   attention

Negligible No measurable  Do not exceed  No international/  No concern 

 impact regulatory obligations NGO attention 
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3. VA National Center for Patient Safety (NCPS)

Catastrophic Event Major Event 

(Traditional FMEA Rating of ”10„-Failure (Traditional FMEA Rating of ”7„-Failure 

could cause death or injury) causes a high degree of customer   

 dissatisfaction.)

Patient Outcome: Death or major perma- Patient Outcome: Permanent lessening of  

nent loss of function (sensory, motor,  bodily functioning (sensory, motor,    

physiologic, or intellectual), suicide, rape, physiologic, or intellectual), disfigurement,  

hemolytic transfusion reaction, Surgery/ surgical intervention required, increased  

procedure on the wrong patient or wrong length of stay for 3 or more patients,   

body part, infant abduction or infant  increased level of care for 3 or more  

discharge to the wrong family patients

Visitor Outcome: Death; or hospitalization  Visitor Outcome: Hospitalization of 1 or 2 

of 3 or more visitors

Staff Outcome: A death or hospitaliza- Staff Outcome: Hospitalization of 1 or 2 

tion of 3 or more staff staff or 3 or more staff experiencing 

Equipment or facility: Damage equal lost time or restricted duty injuries or  

to or more than $250,000 illnesses

Fire: Any fire that grows larger than an Equipment or facility: Damage equal to  

incipient or more than $100,000

 Fire: Not Applicable-See Moderate and  

 Catastrophic
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Moderate Event Minor Event 

(Traditional FMEA Rating of ”4„- Failure  (Traditional FMEA Rating of ”1„=Failure 

can be overcome with modifications to  would not be noticeable to the customer 

the process or product, but there is  and would not effect delivery of the  

minor performance loss.) service or product.)

Patient Outcome: Increased length of stay  Patient Outcome: No injury, nor increased 

or increased level of care for 1 or 2  length of stay nor increased level of care 

patients Visitors Outcome: Evaluated and no

Visitor Outcome: Evaluation and  treatment required or refused treatment  

treatment for 1 or 2 visitors (less than  Staff Outcome: First aid treatment only  

hospitalization) with no lost time, nor restricted duty  

Staff Outcome: Medical expenses, lost  injuries nor illnesses 

time or restricted duty injuries or illness  Equipment or facility: Damage less than  

for 1 or 2 staff $10,000 or loss of any utility? without 

Equipment or facility: Damage more  adverse patient outcome (e.g. power,   

than $10,000 but less than $100,000 natural gas, electricity, water, communi- 

Fire: Incipient stage or smaller cations, transport, heat/air conditioning). 

 Fire: Not Applicable-See Moderate and  

 Catastrophic
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4. NHS National Patient Safety Agency (NPSA)

Descriptor Actual or potential unintended Numbers of Actual or 

 or unexpected impact on persons affected  potential impact 

 patient(s) or potentially  on organisation 

  affected at one time 

Catastrophic l Death l  Many (>50), e.g. l  International 

 Including-  cervical screening  adverse publicity/

 l  unexpected death of a patient  concerns,  severe loss of   

  whilst under the direct care of   vaccination error   confidence in the  

  a health care professional     organisation

 l  death of a patient on GP or    l  Extend service  

  Health Centre premises    closure

 l  suicide or homicide committed    l  Litigation  

  by an NHS patient being     >£1 million  

  treated for a mental disoder

 l know or suspected case of        

  health care associated infection        

  which may result in death, e.g.        

  hospital acquired legionellosis 
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Descriptor Actual or potential unintended Numbers of Actual or 

 or unexpected impact on persons affected  potential impact 

 patients or potentially  on organisation 

  affected at one time 

Major l  Major permanent harm l 16-50  l National adverse

 The following specific incidents     publicity/major loss  

 not resulting in death should     of confidence in 

 be categorised as major:    the organisation

 l  procedures involving the wrong    l Temporary   

  patient or body part    service closure

 l  haemolytic transfution reaction   l Litigation £500k-

 l  retained instruments or other     £1 million

  material after surgery requiring    l Increased length 

  re-operation    of stay > 15 days

 l known or suspected case of    l Increased level of

  health care associated infection     care > 15 days 

  which may result in major per-

  manent harm, e.g. Hepatitis C

 l  patient receiving a radiation 

  dose much greater or less than 

  intended whilst undergoing 

  a medical exposure

 l  rape (but only on determination 

  that a rape has actually 

  occurred, or the organisation 

  believes there is sufficient 

  evidence to make the allegation 

  a serious one)

 l  infant abdution, or discharge 

  to the wrong family 
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Descriptor Actual or potential unintended Numbers of Actual or  

 or unexpected impact on persons affected  potential impact  

 patients or potentially  on organisation 

  affected at one time 

Moderate l Semi-permanent harm  l 3-15 l Local adverse

  (up to 1 year)    publicity/moderate

 Including-    loss of confidence

 l known or suspected health care     in the organisation

  associated infection which may    l Litigation £50 k - 

  result in semi-permanent harm     £500k

     l Increased length of 

      stay 8-15 days  

     l Increased level of  

      care 8-15 days

Minor l Non-permanent harm   l 1-2  l Litigation <£50 k

  (up to 1 month)   l Increased length of

 Including-    stay 1-7 days 

 l known or suspected health care   l Increased level of

  associated infection which may     care 1-7 days   

  result in non-permanent harm

None l No obvious harm N/A l Minimal impact, no 

      service disruption 
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การประเมินโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ในอนาคต

จากการจัดแบ่งที่หลากหลาย ซึ่งส่วนมากมักจะแบ่งเป็น 4-5 ระดับ พอ

สรุปได้ดังตารางข้างล่างนี้ ทางด้านวิศวกรรมอาจจะอธิบายออกมาเป็น

ตัวเลขความเป็นไปได้ในการเกิดเหตุการณ์ ในขณะท่ีทางด้านสุขภาพมัก

บรรยายอย่างกว้างๆ ว่าจะเกิดเหตุการณ์ขึ้นบ่อยเพียงใดในช่วงเวลาเท่าใด

 Description Code Probability May happen

Almost  certain  E (expected) A 1/10

Likely, frequent, probable  H (high) B 1/100 Several times in 1 year

Possible, occasional M (moderate) C 1/1000 Several times in 1-2 years

Uncommon L (low) D 1/10000 Sometime in 2-5 years

Rare, improbable, remote NL (not likely) E <1/10000 Sometime in 5-30 years

การจัดระดับความส�าคัญของเหตุการณ์

หลักการก็คือให้ความส�าคัญกับเหตุการณ์ที่มีความรุนแรงมากและมี

โอกาสเกิดบ่อยให้มากที่สุด และจัดระดับลดหลั่นกันลงมา

Risk Matrix ที่ง่ายที่สุดคือการแบ่งความรุนแรงและโอกาสเกิดเป็น 2 

ระดับ

   ความรุนแรง 

 โอกาสเกิด มาก น้อย

 บ่อย รุนแรงมาก เกิดบ่อย รุนแรงน้อย เกิดบ่อย

 ไม่บ่อย รุนแรงมาก เกิดไม่บ่อย รุนแรงน้อย เกิดไม่บ่อย
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เมือ่ซอยกลุม่ของความรุนแรงและโอกาสเกดิให้มากขึน้  แนวคดิการจัด

กลุ่มความเสี่ยงจึงเป็นดังนี้5

ตารางต่อไปนี้แสดงความคล้ายคลึงกันของการจัดระดับความส�าคัญ

ของเหตุการณ์ของอังกฤษ (NHS NPSA) และอเมริกา (VA NCPS)

 None Minor Moderate Major Catastrophic

Almost Certain L L M H H

Likely/Frequent L L/1 M/2 H/3 H/3

Possible/Occasional LL L/1 M/1 H/2 H/3

Unlikely/Uncommon LL LL/1 L/1 M/2 H/3

Rare/Remote LL LL/1 L/1 M/2 H/3

Pr
ob

ab
ili

ty
 le

ve
l

A

B

C

D

E

High Risk

Medium 
Risk

Low 
Risk

RP = Risk Priority

I  II  III  IV

5  http://www.iee.org/Policy/Areas/Health/graph1.doc

Severity category

RP2

RP3

RP1
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สิ่งที่แตกต่างกันคือ

1. โอกาสเกิดเหตุการณ์ ของอังกฤษแบ่งเป็น 5 กลุ่ม อเมริกาแบ่งเป็น 

4 กลุ่ม  โดยอังกฤษเพิ่ม Almost Certain เข้ามา  แต่ก็มีผลต่อการ

จัดระดับความส�าคัญเหมือน Likely หรือ Frequent

2. ความรุนแรงหรือผลกระทบที่เกิดขึ้น ของอังกฤษมี None เพิ่มเข้า

มา โดยให้ความหมายว่า None หมายถึงไม่มีอันตรายต่อผู้ป่วย

ชัดเจน และ Minor หมายถึง ผลกระทบที่เกิดขึ้นต่อผู้ป่วยเป็นการ

ชัว่คราว ใช้เวลารักษาไม่เกนิ 1 เดอืน ส่วนของอเมริกาให้ความหมาย

ของ Minor ว่าสิ่งที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยไม่ท�าให้ต้องเพิ่มวันนอนหรือ

ระดับการดูแลรักษา

3. การจัดระดับ ของอังกฤษแบ่งเป็น 4 ระดับโดยใช้สี  คือ เขียว = 

Very Low Risk, เหลือง = Low Risk, ส้ม = Moderate Risk, 

แดง = High Risk ซ่ึงเพื่อความง่ายในการจัดพิมพ์ ผู้เขียนจึงใช้

อกัษรย่อเป็น LL, L, M, H ตามล�าดบั  ของอเมริกาแบ่งเป็น 3 ระดบั

โดยใช้ตัวเลข คือ 1 = lowest risk, 2 = intermediate risk, 3 = 

highest risk

ในการท�า FMEA บางคร้ังมกีารคดิระดบัคะแนนทีซั่บซ้อนขึน้ไปอีก ดงั

ตัวอย่าง

HFMEATM- Hazard Scoring Matrix

 Severity

   Catastrophic Major Moderate Minor

  Frequent 16 12 8 4

Probability Occasional 12 9 6 3

  Uncommon 8 6 4 2

  Remote 4 3 2 1
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วิธีการนี้ท�าให้เห็นความแตกต่างของแต่ละ Failure Mode ได้ชัดเจน

ยิง่ขึน้ อย่างไรกต็าม ผลในการคดัเลอืกไม่ต่างกนันกั เพราะเกณฑ์ใช้ในการคดั

เลือก Failure Mode มาวิเคราะห์ต่อคือมีคะแนนตั้งแต่ 8 ขึ้นไป

ในการใช้ Risk Matrix นั้น นอกเหนือจากการพิจารณาความรุนแรง

ของผลกระทบและความน่าจะเป็นที่จะเกิดซ�้าแล้ว ยังจะต้องพิจารณาบริบท

ของการเกิดเหตุการณ์ด้วยเพื่อลดความท�า RCA โดยไม่จ�าเป็น ดังตัวอย่าง

กรณีผูส้งูอายหุกล้ม ถ้าดใูนภาพรวมจะพบว่าเกดิขึน้บ่อย บางคร้ังท�าให้กระดกูหกัพร้อม

ทั้งมีภาวะแทรกซ้อนตามมา จึงให้ความน่าจะเกิดเหตุการณ์ซ�้าว่า almost certain และผลที่

น่าจะตามมาเป็น major หรือ catastrophic ส่งผลให้ความเสี่ยงอยู่ในระดับ ”สูง„

อย่างไรกต็าม ในกรณีผู้สงูอายซ่ึุงดแูลตวัเองได้ ไม่มอีาการสบัสน เดนิเตะขาผู้ป่วยอกี

รายหนึ่ง เกือบจะล้มแต่เอามือจับไว้ได้ จึงไม่เกิดอันตรายใดๆ ความน่าจะเกิดเหตุการณ์ซ�้า

อยู่ในระดับ likely และผลท่ีน่าจะตามมาคือ insignificant สรุปความเสี่ยงในกรณีนี้คือ 

”ต�่ามาก„

ตรงข้าม ผู้ป่วยสูงอายุที่มีอาการสับสนและได้รับการประเมินว่ามีความเสี่ยงต่อการ

หกล้มสูง ต้องมีคนช่วยพยุงเดิน เกิดหกล้มอยู่ในห้องน�้า โชคดีที่ไม่มีการบาดเจ็บเกิดขึ้น 

ความน่าจะเกิดเหตุการณ์ซ�้าคือ possible และผลท่ีน่าจะตามมาคือ moderate การจัด

ระดับความเสี่ยงในกรณีนี้จะอยู่ท่ี ”ปานกลาง„ จึงต้องมีการสืบสวนและวิเคราะห์อย่าง

ระมัดระวัง

การใช้ประโยชน์ในการตัดสินใจ

1. การตัดสินใจในการท�า RCA

ถ้าเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์นั้นเป็น high risk จะพิจารณาว่าเป็น

เหตุการณ์ที่เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วยแล้ว (actual) หรือเป็นเหตุเกือบพลาด 

(close all/near miss) ถ้าเป็นเหตกุารณ์ทีเ่กดิผลกระทบต่อผู้ป่วยแล้วกด็�าเนนิ

การท�า RCA ถ้าเป็นเหตุเกือบพลาดอาจจะพิจารณาว่าเข้าข่ายที่จะท�า 

aggregate review หรือไม่  ถ้าไม่เข้าข่ายก็ให้รายงานข้อมูล โดยการท�า RCA 

เป็น optional ถ้าเข้าข่ายกเ็กบ็ไว้ท�า aggregate review และอาจท�า RCA เป็น 
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optional

ถ้าเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์นั้นเป็น low risk หรือ intermediate risk 

ก็ให้ด�าเนินการตามความเหมาะสม

2. การตัดสินใจในการท�า FMEA

ถ้าอันตรายนั้นมีความรุนแรงและมีโอกาสเกิดสูงจนได้คะแนนตั้งแต่ 8 

ขึน้ไป (high risk) ให้พจิารณาว่ามมีาตรการควบคมุทีไ่ด้ผลอยูห่รือไม่ มคีวาม

จ�าเป็นที่จะต้องมีมาตรการควบคุมหรือไม่ เพื่อก�าหนดมาตรการควบคุมที่

เหมาะสม ถึงแม้คะแนนจะต�่ากว่า 8 แต่ถ้าเกิดความบกพร่องที่จุดนั้นแล้วจะ

ท�าให้ระบบล้มเหลวกใ็ห้พจิารณาด�าเนนิการเช่นเดยีวกบักรณีท่ีได้คะแนนตัง้แต่ 

8 ขึ้นไป

REPORT REVIEW AND ANALYSIS FLOW CHART SAFETY ASSESSMENT SCORE (SAC)

Report
data

RCA

Actua
l

High risk

Close Call

Aggregate 
Review 
Eligible

Aggregated

Not Aggregated 
review eligible 

RCA 
Optional

RCA 
Optional
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2. Is this a single point weakness 
in the process?

(e.g. failure will result in system failure) 
(Criticality)

3. Does an effective Control 
Measure exist for the 

identified hazard?

4. Is the hazard so obvious and 
readily apparent that a control 

measure is not warranted? 
(Detectability) 

1. Does this hazard involve a sufficient 
likelihood of occurrence and severity to 

warrant that it be controlled?
(e.g. Hazard Score of 8 or higher)

YES

NO

YES

NO

YES
NO

STOP

NO
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 แบบประเมินสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการดูแลผู้ป่วยอย่างปลอดภัย 215 

  แบบประเมินสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อ 
  การดูแลผู้ป่วยอย่างปลอดภัย1

1  AHRQ (2001). Evidence Report/Technology Assessment Number 43: Making Health Care 
Safer: A Critical Analysis of Patient Safety Practices 

แบบประเมินตนเองนี้จะช่วยให้โรงพยาบาลเห็นแนวทางในการ

ปรับปรุงระบบงานเพื่อสร้างหลักประกันเกี่ยวกับความปลอดภัยในการ

ดูแลผู้ป่วยได้ชัดเจนยิ่งขึ้น เป็นเคร่ืองมือที่ผู้บริหารระดับสูงและผู้รับผิด

ชอบงานคุณภาพควรน�าไปใช้เพื่อวางแผนวางระบบในระดับองค์กร

 

q	 ทุกคนรับรู้ว่าผู้บริหารระดับสูงแสดงออกถึงการน�าที่จ�าเป็นเพื่อปรับปรุง

ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย

q	 องค์กรมีการก�าหนดนโยบายความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยไว้อย่าง

ชัดเจน

q	 ทกุคนสามารถอธิบายนโยบายความปลอดภยัในการดแูลผู้ป่วยขององค์กร

ได้

q	 ทกุคนมส่ีวนร่วมในการก�าหนดเป้าหมายความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วย	

และสามารถอธิบายผลลัพธ์ที่ต้องการได้

q	 ทุกคนมีส่วนร่วมอย่างแข็งขันในการค้นหาและแก้ปัญหาเกี่ยวกับความ

ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย
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q	 ทกุคนสามารถอธิบายได้ว่าการปฏบิติังานของตนจะมผีลต่อความปลอดภยั

ในการดูแลผู้ป่วยอย่างไร

q	 ทุกคนเชื่อว่าตนมีอ�านาจและทรัพยากรที่จ�าเป็นเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยได้

อย่างปลอดภัย

q	 มกีารวดัผลการปฏบัิตงิานเกีย่วกบัความปลอดภยัในการดแูลผู้ป่วยเปรียบ

เทียบกับเป้าหมาย	น�าเสนอให้ทุกคนรับทราบ	และให้รางวัล/การตอบแทน

q	 มีการทบทวนประจ�าปีเกี่ยวกับความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยทุกแง ่

ทุกมุม	และมีกระบวนการน�าไปสู่การปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง

q	 มีการวิเคราะห์	 workplace	 hazard	 อย่างสม�่าเสมอเพื่อค้นหาโอกาส 

พัฒนาเกี่ยวกับความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย	 และน�าผลมาใช้ปรับ

เปลี่ยนกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย

q	 ทุกคนได้รับการเสริมพลังเพื่อแก้ไข	patient	safety	hazards	เมื่อค้นพบ

q	 มรีะบบเพือ่รวบรวมข้อมลูเกีย่วกบั	patient	safety	hazards	ทกุแง่ทกุมมุ		

เป็นระบบในเชิงบวก	ให้รางวัล	ได้ผล	และมีคนใช้

q	 ทุกคนรับทราบแนวโน้มของอุบัติการณ์ท่ีเกิดขึ้นกับผู้ป่วย	สาเหตุ	 และ

มาตรการป้องกัน

q	 มีการสืบสวนเพ่ือหา	 root	 cause	ทุกคร้ังเมื่อเกิดอุบัติการณ์ที่ก่อให้เกิด

ความเสียหายแก่ผู้ป่วยหรือเมื่อมีเหตุการณ์	“เกือบพลาด”	ที่ส�าคัญ	และมี

การแก้ไขอย่างได้ผล

q	 ทกุคนท่ีใช้เครือ่งมอืในการดแูลผู้ป่วยได้รับการฝึกอบรมเกีย่วกบัการบ�ารุง

รักษาเครื่องมือที่จ�าเป็น	

q	 ทกุคนรู้ว่าจะตอบสนองต่อสถานการณ์ฉกุเฉนิอย่างไร	ด้วยการวางแผน	ฝึก

อบรม	และฝึกซ้อม

q	 มเีคร่ืองมอืและระบบท่ีจ�าเป็นพร้อมส�าหรับสถานการณ์ฉกุเฉนิ	ซ่ึงได้รับการ

ตรวจสอบอย่างสม�่าเสมอ	และทุกคนรู้ว่าจะใช้เครื่องมืออย่างไร	จะสื่อสาร

กันอย่างไร	
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  บทบาทของผู้ป่วยในการป้องกัน  
		 ความพล้ังพลาดทางการแพทย์1

1  20 Tips to Help Prevent Medical Errors. Patient Fact Sheet. AHRQ Publication No. 00-PO38, 
February 2000. Agency for Healthcare Research and Quality, Rockville, MD. (http://www.
ahrq.gov/consumer/20tips.htm)

ข้อมูลต่อไปนี้ทางโรงพยาบาลอาจจะน�าไปปรับปรุงเพื่อสื่อสารให้

กับผู้ป่วยที่เข้ารับบริการ ท�าให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจในบทบาทของตนต่อ

คุณภาพและความปลอดภัยของบริการสุขภาพที่จะได้รับ โดยท�างานร่วม

กับผู้ให้บริการในลักษณะของการเป็นหุ้นส่วนกัน เพื่อหลีกเลี่ยงการเกิด

เหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ท่ีควรจะหลีกเลี่ยงได้ ทั้งนี้โรงพยาบาลเองจะ

ต้องท�างานอย่างหนักเพื่อเตรียมการรองรับการมีส่วนร่วมนี้ 

ความพลั้งพลาดทางการแพทย์ (medical error) คือการที่ไม่ได้ปฏิบัติ

ตามแผนการดูแลผู้ป่วยที่ได้จัดท�าไว้ หรือการที่วางแผนการดูแลผิดพลาด

ตั้งแต่เริ่มแรก

ความพลั้งพลาดส่วนใหญ่เกิดจากระบบบริการสุขภาพที่ซับซ้อน 

ขณะเดียวกันก็ยังเกิดขึ้นได้เมื่อมีปัญหาในการสื่อสารระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย 

เช่น แพทย์ไม่ได้ให้ข้อมูลท่ีเพียงพอเพื่อให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 

ผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับข้อมูลและไม่มีส่วนร่วมจะยอมรับทางเลือกในการรักษาที่

แพทย์เลือกให้น้อยกว่า และอาจจะไม่ให้ความร่วมมืออย่างเต็มที่ในสิ่งที่จะ



218 Patient Safety : Concept and Practice

ต้องปฏิบัติเพื่อให้ได้ผลตามแผนการรักษา

ต่อไปนีค้อืค�าแนะน�าส�าหรับผู้ป่วยทีเ่ข้ารับการดแูลรักษาในโรงพยาบาล

การมีส่วนร่วม

 1. วิธีการที่ส�าคัญท่ีสุดท่ีจะช่วยป้องกันความพลั้งพลาดได้ก็คือการที่

ท่านมีส่วนร่วมเป็นสมาชิกของทีมรักษาพยาบาล นั่นคือการมีส่วนร่วมในการ

ตัดสินใจทุกอย่างเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของท่าน ยิ่งมีส่วนร่วมมากเท่าไรก็

ยิ่งท�าให้ผลลัพธ์ดีขึ้นเท่านั้น

ยา

 2. ขอให้ท่านแน่ใจว่าแพทย์รับรู้ว่าท่านกินยาอะไรบ้าง ทั้งยาท่ีแพทย์

สั่งจ่าย ยาที่ท่านซื้อกินเอง อาหารเสริมและสมุนไพร ท่านควรจะน�ายาทั้งหลาย

ที่ท่านกินไปให้แพทย์ของท่านดูอย่างน้อยปีละครั้ง เพื่อจะได้พูดคุยกันว่าจะมี

ปัญหาอะไรในการใช้ยาเหล่านัน้หรือไม่ และจะช่วยให้แพทย์ได้ลงบันทกึทีเ่ป็น

ปัจจุบันไว้เพื่อให้ท่านได้รับการดูแลที่มีคุณภาพ  

 3. ขอให้ท่านแน่ใจว่าแพทย์รับรู้ว่าท่านแพ้ยาอะไร และการแพ้นั้นมี

อาการอย่างไร  ซึ่งจะช่วยป้องกันไม่ให้ท่านได้รับยาที่เป็นอันตรายต่อตนเอง

 4. เมือ่แพทย์ของท่านเขยีนใบสัง่ยา ขอให้ท่านแน่ใจว่าท่านอ่านใบสัง่ยา

นัน้ออก ถ้าท่านไม่สามารถอ่านลายมอืของแพทย์ได้ เภสชักรกอ็าจจะไม่สามารถ

อ่านได้เช่นเดียวกัน

 5. ถามข้อมูลเกี่ยวกับยาท่ีท่านได้รับจนเข้าใจ ท้ังในขณะที่แพทย์

สั่งและในขณะที่ท่านได้รับยา ค�าถามที่ควรใช้คือ ”ยานี้ส�าหรับแก้อะไร„ 

”วิธีการใช้ยาเป็นอย่างไร จะต้องใช้นานเท่าไร„ ”จะเกิดผลข้างเคียงอะไรบ้าง„ 

”จะท�าอะไรหากเกดิผลข้างเคยีงขึน้„ ”ถ้าใช้ร่วมกบัยาอืน่ทีใ่ช้อยูแ่ล้วจะมปัีญหา

อะไรหรือไม่„ ”จะต้องหลีกเลี่ยงอาหาร เคร่ืองดื่ม หรือกิจกรรมอะไรขณะกิน

ยานี้„

 6. เมื่อท่านไปรับยาที่ห้องจ่ายยา ให้ถามว่า ”ยานี้คือยาที่คุณหมอของ
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ฉันสั่งใช่หรือไม่„

 7. ถ้าท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับวิธีการใช้ยา ขอให้ซักถาม บางครั้งฉลาก

ยาเป็นสิ่งที่เข้าใจยาก เช่น ”วันละ 4 ครั้ง„ หมายความว่าให้กินยาทุก 6 ชั่วโมง 

หรือเฉพาะเวลาที่ตื่นนอน

 8. ถามเภสัชกรถึงวิธีการตวงยาน�้าท่ีดีที่สุด มีการศึกษาพบว่าผู้ป่วย

จ�านวนมากไม่เข้าใจวิธีการวัดปริมาตรของยาน�้า เช่น หลายคนใช้ช้อนชา

ตามบ้านซ่ึงไม่ใช่ขนาดที่ต้องการ การใช้อุปกรณ์บางอย่าง เช่น ไซริงก์ที่ท�า

เครื่องหมายไว้จะช่วยให้ก�าหนดปริมาตรที่ถูกต้องได้

 9.  ขอข้อมูลเกี่ยวกับผลข้างเคียงของยาเป็นลายลักษณ์อักษร  ถ้าท่าน

รู้ว่าอาจจะเกิดอะไรขึ้น ท่านเตรียมตัวได้พร้อมกว่า ท่านจะสามารถรายงาน

ปัญหาท่ีเกิดขึ้นได้ทันทีและได้รับความช่วยเหลือก่อนที่จะอาการจะรุนแรง มี

การศึกษาพบว่าข้อมูลท่ีเป็นลายลักษณ์อักษรช่วยให้ผู้ป่วยตระหนักถึงปัญหา

ผลข้างเคียงของยา และรายงานให้แพทย์หรือเภสัชกรได้ดีขึ้น

การนอนโรงพยาบาล

 10. ถ้ามีทางเลือก เลือกโรงพยาบาลซ่ึงให้การรักษาหรือผ่าตัดผู้ป่วย

ประเภทนั้นจ�านวนมาก จากการศึกษาพบว่าโรงพยาบาลซ่ึงมีประสบการณ์

มากกว่าจะให้ผลลัพธ์การดูแลรักษาที่ดีกว่า

 11. เมื่อเข้านอนในโรงพยาบาล ให้ถามเจ้าหน้าท่ีที่มาสัมผัสกับท่านว่า

ได้ล้างมือมาแล้วหรือยัง การล้างมือเป็นมาตรการส�าคัญที่จะช่วยป้องกันการ

แพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาล แต่ก็ยังไม่ได้มีการปฏิบัติกันอย่างถ้วนทั่ว ผล

การศึกษาพบว่าเมื่อผู้ป่วยเป็นผู้ตรวจสอบว่าเจ้าหน้าท่ีล้างมือหรือไม่ ท�าให้มี

การล้างมือและใช้สบู่มากขึ้น

 12. เมื่อท่านจะได้รับการจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ขอให้แพทย์

อธิบายแผนการรักษาเมือ่ท่านกลบัไปอยูบ้่าน ท่านควรจะรับรู้เกีย่วกบัยาทีต้่อง

ใช้ รู้ว่าจะกลับไปมีกิจกรรมปกติเมื่อไร ผลการศึกษาพบว่าแพทย์มักจะคิดว่า

ผู้ป่วยเข้าใจมากกว่าที่เป็นจริงเกี่ยวกับสิ่งที่ควรหรือไม่ควรปฏิบัติ
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การผ่าตัด

 13. เมื่อท่านได้รับการผ่าตัด ขอให้มั่นใจว่าแพทย์ประจ�าตัวและ

ศัลยแพทย์ของท่านมีความเห็นพ้องกันและชัดเจนว่าจะท�าอะไร การผ่าตัดผิด

ข้างเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นไม่บ่อย แต่ครั้งเดียวก็เกินพอ ข่าวดีก็คือการผ่าตัดผิดข้าง

เป็นสิ่งที่ป้องกันได้ 100% วิทยาลัยศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ของอเมริกาขอให้

แพทย์ลงชื่อย่อของตนบนอวัยวะข้างที่จะผ่าตัดก่อนการผ่าตัด

สิ่งอื่นๆ	ที่ท�าได้

 14.  ขอให้ไต่ถามถ้ามีข้อสงสัยหรือข้อกังวลใจ ท่านมีสิทธิท่ีจะถามใคร

ก็ได้ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลตัวท่าน

 15. ขอให้มัน่ใจว่ามแีพทย์อย่างน้อยหนึง่คนทีรั่บผดิชอบเป็นเจ้าของไข้ 

โดยเฉพาะอย่างยิง่เมือ่ท่านมปัีญหาหลายอย่างหรือเมือ่นอนอยูใ่นโรงพยาบาล

 16. ขอให้มั่นใจว่าทุกคนที่ให้การดูแลท่านรับรู้ข้อมูลส�าคัญเกี่ยวกับ

สุขภาพของท่าน อย่าคาดเดาเอาเองว่าทุกคนรู้ทุกอย่างที่ควรรู้

 17.  ขอให้ญาติหรือเพื่อนคนหนึ่งอยู่กับท่านและเป็นตัวแทนของท่าน

ในการท�าหรือพูดสิ่งที่ท่านไม่สามารถท�าหรือพูดได้ แม้ว่าท่านจะคิดว่าท่านไม่

ต้องการ แต่อาจจะมีความจ�าเป็นภายหลัง

 18. ขอให้รับรู้ว่า ”มากกว่า„ ไม่ได้หมายความว่า ”ดกีว่า„ เสมอไป  เป็นการ

ดท่ีีจะรู้ว่าท�าไมจึงต้องมกีารตรวจหรือรักษาด้วยวธีิการหนึง่วธีิการใด  สิง่นัน้จะ

ช่วยท่านได้อย่างไร  อาจจะดีกว่าที่จะไม่ต้องรับสิ่งนั้นก็ได้

 19. เมื่อได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ให้ถามถึงผลลัพธ์ว่าเป็น

อย่างไร  อย่าคิดว่าการไม่มีข่าวคือข่าวดี

 20. เรียนรู้เกีย่วกบัภาวะการเจ็บป่วยและการรักษาของท่านโดยการถาม

แพทย์และพยาบาล และโดยการใช้แหล่งข้อมูลที่น่าเชื่อถือได้อื่นๆ
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	 4.2	ปราการป้องกันขององค์กร	กับ	กรณีศึกษาเรื่องยา

	 4.3	กลยุทธ์เพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยา

	 4.4	ลักษณะของกระบวนการเกี่ยวกับยาที่ปลอดภัย

	 4.5	การปรับปรุงเพื่อลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยา

	 4.6	ประสบการณ์ของ	The	University	of	Chicago	Hospitals

	 4.7	แบบประเมินตนเองเรื่องระบบยาที่ปลอดภัย

ความปลอดภัย
เฉพาะกรณี : ระบบยา

ต อ น ท่ี  4
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  Safety : How to Increase the  
  Odds of Success1

ค�ำจ�ำกัดควำมของคุณภำพ

ความหมายของคุณภาพที่กว้างจะครอบคลุมมิติต่างๆ เกี่ยวกับการ

ท�างานของระบบซึ่งผู้คนที่ได้ประโยชน์จากระบบให้ความส�าคัญ เช่น คุณภาพ

การดแูลผูป่้วยจะต้องครอบคลมุวัตถปุระสงค์หลกั อันได้แก่ การรักษาชวีติ การ

ยกระดับสุขภาพ การป้องกันโรค การลดความเจ็บปวด เป็นต้น ขณะเดียวกัน

ก็ครอบคลุมไปถึง ศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ การตอบสนอง ความรวดเร็ว 

การดูแลด้านจิตใจ และประสิทธิภาพด้วย การพัฒนาคุณภาพในการดูแล

ผูป่้วยจะเกดิขึน้ได้หากผู้คนมคีวามกล้าหาญ มคีวามมุง่มัน่ และมกีารใช้ความ

คิดสร้างสรรค์เพื่อที่จะออกแบบหรือปรับเปลี่ยนระบบงาน

ความพยายามที่จะลดความผิดพลาดและเพ่ิมความปลอดภัยใน 

การดูแลผู้ป่วยเป็นสิ่งที่ส�าคัญที่สุด และเป็นจุดเร่ิมที่ดีที่สุดในการพัฒนา 

คุณภาพ

1  Keynote Address ในที่ประชุม National Patient Safety Foundation โดย Donald M. Berwick 
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ระบบกับควำมปลอดภัย

ความผิดพลาดเป็นสมบัติของระบบ ระบบที่อยู่ตัวจะท�าให้คาดการณ์

ผลงานของระบบได้ รถแต่ละยี่ห้อหรือแต่ละรุ่นต่างมีความเร็วสูงสุดของ

มันเอง

ยาทีม่ลัีกษณะหรือการบรรจุคล้ายกนัอาจจะคร่าชวีติผู้ป่วยได้ เนือ่งจาก

การใช้สลับกัน เช่น การใช้ racemic epinephrine ซึ่งมีวัตถุประสงค์ที่จะใส่

ในท่อช่วยหายใจทารกที่เกิดก่อนก�าหนดเพื่อช่วยให้หายใจได้ดีขึ้น เข้าไปทาง 

NG tube ด้วยความเข้าใจผิดว่าเป็น Vitamin E ท�าให้ทารกเสียชีวิตไปหลาย

ราย นี่เป็นการออกแบบระบบที่คร่าชีวิตทารกแรกเกิด

ความผิดพลาดเป็นคุณสมบัติของระบบ อัตราการเกิดความผิดพลาด

เป็นคณุสมบติัทีพ่ยากรณ์ได้ กฎพืน้ฐานส�าหรบัการพฒันาคณุภาพกค็อื ผลลพัธ์

ที่เกิดขึ้นนั้นมีความสัมพันธ์กับระบบที่ถูกออกแบบไว้อย่างแนบแน่น ถ้าเรา

ต้องการผลลัพธ์ในระดับที่แตกต่างออกไป เราต้องใช้ระบบใหม่ การลดความ

ผิดพลาดและการยกระดับคุณภาพก็ใช้หลักการเดียวกันนี้

ระบบคืออะไร ระบบคือชุดขององค์ประกอบที่พึ่งพิงกัน มีปฏิสัมพันธ์

กันเพื่อเป้าหมายร่วมกัน

ในการพิจารณาระบบ เราจ�าเป็นต้องมองเป็นสองระดับ ระดับแรกคือ

ระบบการท�างาน และระดับที่สองคือระบบบริหารจัดการ ซึ่งจะเป็นผู้ออกแบบ 

ธ�ารงรักษา และปรับเปลี่ยนเมื่อของเดิมไม่ดีพอ

ถ้าเราต้องการระดับความปลอดภัยของผู้ป่วยที่ดีขึ้น เราจะต้องเปลี่ยน

ทัง้สองระบบ คอืเปลีย่นวิธีการท�างานให้มคีวามปลอดภยัมากขึน้ และเปลีย่นวิธี

การบริหารระบบการท�างานเพื่อให้สามารถปรับเปลี่ยนระบบแรกได้

ปรำกำรปกป้องสำมชั้น

1. การออกแบบระบบเพื่อป้องกันความผิดพลาด หรือให้มีโอกาสเกิด

ความผิดพลาดน้อยที่สุด

2. การออกแบบวิธีปฏบัิติเพือ่ให้สามารถเห็นความผดิพลาดได้เมือ่เกดิ
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ความผิดพลาดขึ้น

3. การออกแบบวิธีปฏิบัติเพื่อบรรเทาผลของความผิดพลาด

ปราการท้ังสามชั้นเป็นสิ่งจ�าเป็น เนื่องจากไม่มีระบบใดท่ีสมบูรณ์ 

ความพยายามทีจ่ะป้องกนัความผดิพลาดต่างๆ อาจจะน�ามาสูโ่อกาสเกดิความ 

ผิดพลาดในรูปแบบใหม่

กำรออกแบบระบบเพื่อป้องกันควำมผิดพลำด

การป้องกันความผิดพลาดจะได้ผลดีที่สุดหากมีความรู้ว่าสาเหตุของ

ความผิดพลาดนั้นคืออะไร และสาเหตุที่ใหญ่ท่ีสุดคือความซับซ้อนของระบบ 

ความผิดพลาดในแต่ละองค์ประกอบของระบบจะเกิดขึ้นอย่างเป็นอิสระ ยิ่งมี

องค์ประกอบของระบบมากขึ้นเท่าไรก็ยิ่งท�าให้ผลรวมของความผิดพลาดทั้ง

ระบบมมีากขึน้ ความพยายามในการลดความผิดพลาดของแต่ละองค์ประกอบ

จะช่วยลดความผิดพลาดของระบบ แต่การลดความซับซ้อนของระบบจะส่ง

ผลมากกว่า

ตัวอย่างการลดความผิดพลาดด้วยการลดความซับซ้อนของระบบ

1.	 ลดความผิดพลาดจากความซับซ้อนของข้อมูลข่าวสารที่จ�าเป็น

l จัดให้มีระบบข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับผู้ป่วยและยาที่เกี่ยวข้องให้แก่ 

ผู้ที่จ�าเป็นต้องใช้ และเปิดโอกาสให้ผู้สั่งใช้ยาสามารถป้อนค�าสั่งใช้

ยาทางอิเล็กทรอนิกส์ได้

l จ�ากัดเภสัชต�ารับโรงพยาบาลให้มีจ�านวนยาและขนาดเท่าท่ีจ�าเป็น 

โดยมีความซ�้าซ้อนน้อยที่สุด

l ค่อยๆ ยกเลิกยาที่มีอันตรายสูงออกไปเมื่อมียาที่ปลอดภัยกว่า

l จัดให้เภสชักรคลนิกิขึน้ปฏบิติังานในหอผูป่้วยและตรวจเยีย่มผูป่้วย

กับทีมเป็นระยะ

l ใช้ formal peer review ส�าหรับ unusual drugs, doses, and 

new regimens ก่อนที่จะมีการสั่งใช้

l ในการส่งเวรของพยาบาล ให้มีการสรุปข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์

ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อความผิดพลาด (เช่น ผู้ป่วยที่มีลักษณะพิเศษ 
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การให้ยาเคมีบ�าบัดที่ไม่คุ้นเคย) และวิธีการท่ีจะลดความเสี่ยงดัง

กล่าว

2.	ลดความผิดพลาดจากความซับซ้อนของ	intermingling	medi-

cations

l ขจัดยาท่ีมคีวามเสีย่งสงู เช่น KCl เข้มข้น ออกจากหน่วยดแูลผูป่้วย 

และติดฉลากแสดงอันตรายส�าหรับยาเหล่านั้น

l ขจัดหรือจัดระบบแยกแยะยาและการบรรจุท่ีมีลักษณะคล้ายคลึง  

กัน (look-alike drugs and packages)

3.	 ลดความผิดพลาดจากงานที่ยุ่งยากและทับซ้อน	 โดยเฉพาะอย่าง

ยิ่งของพยาบาล

l โอนงานบางอย่างทีเ่กีย่วกบัการค�านวณและการผสมยาไปให้แผนก

เภสัชกรรมหรือผู้ผลิตยา

l ก�าหนดมาตรฐานเวลาให้ยา และป้องกันการขัดจังหวะในช่วงเวลา

ดังกล่าว

l มอบหมายให้บุคคลหนึ่งท�าหน้าที่ double-check ที่จ�าเป็นโดย

ไม่ต้องมีหน้าที่อย่างอื่น

l จัดท�ามาตรฐานเคร่ืองมือและอุปกรณ์ส�าหรับทุกหน่วยงานให้ใช้

เหมือนกัน เช่น infusion pump

l ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมอย่างแข็งขันในการตรวจสอบ เช่น การระบุ

ตวัผูป่้วยเอง การประเมนิทางเลอืกของยาและขนาดยา การทบทวน

ข้อมูลเกี่ยวกับการแพ้ยา

l จัดให้มีข้อมูลส�าคัญเกี่ยวกับผู้ป่วยและยาท่ีผู้ป่วยใช้ในต�าแหน่งที่

สะดวกต่อการใช้งาน และใช้ระบบสารสนเทศอเิลก็ทรอนกิส์ถ้าเป็น

ไปได้ 

กำรออกแบบวิธีปฏิบัติเพื่อให้เห็นควำมผิดพลำด (Visibility)

บางคร้ัง ระบบที่ทันสมัยและซับซ้อนมักจะปิดบังสถานการณ์ของมัน 

มิให้ผู้ใช้ได้รับรู้ ตัวอย่างต่อไปนี้แสดงวิธีการที่จะท�าให้เห็นความผิดพลาดได้
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ง่ายขึ้น 

l ในการสัง่ใช้ยา จะมโีปรแกรมส�าหรับตรวจสอบและเตือนผูส้ัง่ใช้ เช่น 

ขนาดยา การแพ้ยา อันตรกิริยาทางยา

l เภสัชกรทบทวนค�าสั่งใช้ยาทั้งหมดก่อนจัดยา

l ใช้ bar code เพื่อตรวจสอบความผิดพลาดในจุดที่ให้ยาแก่ผู้ป่วย

l อธิบายเกีย่วกบัยาและเป้าหมายให้ผูป่้วยได้รับทราบก่อนทีจ่ะให้ยา

l มีการ ”ทวนค�าสั่ง„ ในกรณีสั่งยาด้วยวาจา

l ใช้ระบบตดิตามเฝ้าระวังท่ีเหมาะสมส�าหรับผู้ป่วยทีไ่ด้รับยาอันตราย 

เช่น ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและสัญญาณชีพ

l ใช้ double-check เท่าที่จ�าเป็น เมื่อจะใช้ต้องท�าอย่างจริงจังและ

เป็นอิสระแก่กัน

กำรบรรเทำผลของควำมผิดพลำด (Error Mitigation)

เมื่อความผิดพลาดอยู่ในระดับต�่า เป็นการยากท่ีจะลดลงได้อีก การ

บรรเทาผลของความผิดพลาดจะมีความส�าคัญมากขึ้น ซึ่งมีตัวอย่างดังนี้

l จัดให้มี antidote ส�าหรับยาท่ีมีความเสี่ยงสูงไว้ใกล้มือในจุดที่ให้

ยา 

l จัดท�ามาตรฐานและฝึกอบรมโดยใช้สถานการณ์จ�าลองส�าหรับตอบ

สนองต่อเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เช่น การแพ้ยา

l หลีกเลี่ยงการให้ยาอันตรายร้ายแรงครั้งละมากๆ

l ตรวจสอบให้มั่นใจว่าการต้ังค่า default ของเคร่ืองมือที่ใช้อยู่ใน

ระดับที่มีอันตรายน้อยท่ีสุด เช่นการตั้ง default ของ infusion 

pump ไว้ที่ cutoff mode

อย่างไรก็ตาม การออกแบบระบบงานเป็นเพียงงานคร่ึงเดียวเท่านั้น 

ยังมีระบบท่ีเหนือกว่าซ่ึงต้องได้รับการออกแบบอย่างดีเช่นเดียวกัน กล่าวคือ

ระบบบริหารจัดการ
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บทเรียนจำก NASA

Guy Cohen ได้ถ่ายทอดประสบการณ์ของ NASA ให้แก่ Donald 

Berwick ว่าเขาได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบเรื่อง ”คุณภาพ ความปลอดภัย 

ความเชื่อใจ„ รายงานตรงต่อผู้บริหารสูงสุดของ NASA ซ่ึงรายงานตรงต่อ

ประธานาธิบดี นั่นหมายความว่าการพัฒนาคุณภาพจะต้องได้รับความใส่ใจ

จากผู้บริหารสูงสุดขององค์กร

จรวด Titan ซ่ึงใช้ในการส่งยานอวกาศประกอบด้วยถงัไฮโดรเจนเหลว 

และถังออกซิเจนเหลว ซึ่งจะถูกปั๊มเข้าไปในห้องจุดระเบิด จรวดถูกออกแบบ

ไว้ว่าทุกหยดของไฮโดรเจนและออกซิเจนเหลวจะต้องถูกใช้ให้หมดก่อนที่

เคร่ืองยนต์จะหยุด แต่ธรรมชาติการไหลวนของของเหลวจะท�าให้เกิดช่อง

อากาศเป็นรูปกรวยอยู่ตรงกลาง เมื่อใกล้ที่ออกซิเจนเหลวจะหมด ปั้มดูดพลัง

สงูจะดดูอากาศตรงกลางเข้าไปและแปลความหมายว่าไม่มอีอกซิเจนเหลวเหลอื

แล้ว  เคร่ืองกจ็ะหยดุท�างานท้ังทีย่งัมอีอกซิเจนเหลวเหลอือยู ่ทาง NASA ได้แก้

ปัญหาโดยติดต้ังแผ่นโลหะเลก็ๆ 4 ชิน้ท่ีก้นถงัเพือ่กนัการไหลวนของของเหลว 

ก่อนทีจ่ะใช้งาน ทาง NASA พบว่าใบพดันัน้ใหญ่เกนิไป ท�าให้มอีอกซิเจนเหลว

เหลือค้างอยู่และเป็นผลให้จรวดระเบิดได้ 

NASA ได้แก้ปัญหาด้วยการลงทนุทีส่งูมาก โดยระบายออกซิเจนเหลว

ในถังออก ส่ง Jerry Gonsalves ในชุดป้องกันที่รัดกุมลงไปในถังเปล่าเพื่อตัด

ขอบแผ่นโลหะให้เล็กลง พร้อมทั้งถอดน้อตส่วนที่เกินจ�าเป็นออกมาด้วย  เศษ

โลหะทัง้หมดและน้อตจะถกูเกบ็ใส่ถงุผ้าและน�าออกมาให้หมดเพือ่ป้องกนัการ

ถูกดูดเข้าไปในปั๊มและเกิดการระเบิด

เมื่อ Jerry ท�างานเสร็จแล้วก็เติมออกซิเจนเหลวเข้าไปใหม่  แต่ครั้นน�า

สิ่งของท่ีอยู่ในถุงผ้าเทออกมาตรวจสอบก็พบว่ามีน้อตอยู่เพียง 3 ตัวเท่านั้น   

แม้จะไม่แน่ใจนักว่าได้ถอดน้อตออกมากี่ตัว ในที่สุดทีมงานก็ตัดสินใจระบาย

ออกซิเจนเหลวออกและเปิดฝาถังส่องไฟฉายลงไปค้นหา แต่ก็ไม่พบ  ทุกคน

คิดว่ามันน่าจะมีเพียง 3 ตัว

คืนนั้น Jerry โทรศัพท์ไปหา Cohen เนื่องจากนอนไม่หลับ  Cohen 

ออกจากบ้านไปกลางดึกไปที่โรงเก็บอุปกรณ์สร้างจรวดซึ่งรอประกอบอยู่  ให้ 
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Jerry ลงไปในถังพร้อมกับน้อตและไฟฉาย ทดลองวางน้อตลงในต�าแหน่ง

ต่างๆ และดวู่าต�าแหน่งใดทีจ่ะรอดพ้นจากแสงไฟฉายทีส่่องหาจากข้างบน และ

พบว่ามีอยู่สองต�าแหน่งที่อาจจะหลุดรอดสายตาไปได้

Cohen โทรศัพท์ไปหาผู ้อ�านวยการบินเพื่อให้มีการตรวจสอบถัง

ออกซิเจนเหลวอกีคร้ังหนึง่ และเมือ่ Jerry ลงไปทีก้่นถงักส็ามารถเกบ็เอาน้อต

ซึ่งค้างอยู่ขึ้นมาได้

Cohen ถาม Berwick ว่า ”สมมติว่าเป็นพยาบาลและเราก�าลังพูดกัน

ถึงเรื่องความผิดพลาดที่ร้ายแรง จะเกิดอะไรขึ้นในโรงพยาบาล„ ค�าตอบที่ทุก

คนรู้ดีก็คือ ”รายงานอุบัติการณ์ แล้วพยาบาลก็จะได้รับค�าเตือนเก็บไว้ในแฟ้ม

ประวัติ หากผู้ป่วยเสียชีวิต พยาบาลคนนั้นอาจจะถูกไล่ออก„

Cohen กล่าวว่า ”ถ้าเช่นนั้นก็ไม่มีวันที่จะปลอดภัยได้ นั่นไม่ใช่สิ่งที่

เราท�า เราเก็บรักษาน้อตตัวนั้นไว้ น�ามาติดบนแผ่นป้ายเกียรติยศและมอบ

ให้ Jerry ต่อหน้าผู้บริหารสูงสุดของ NASA  เราฉลองการส่งจรวดครั้งนั้น

ให้กับ Jerry„

บทเรียนในกรณีนี้ก็คือ เราต้องชาญฉลาดออกแบบจรวดให้ถูกต้อง 

ต้องชาญฉลาดกว่าในการที่จะค้นหาว่าเกิดอะไรขึ้น และแก้ไขเมื่อมีความผิด

พลาด ท่ีต้องชาญฉลาดยิ่งไปกว่านั้นคือการออกแบบการน�าและการบริหาร

จัดการ

เรำเป็นผู้เริ่มต้น

เมือ่เทยีบกบั NASA แล้ว เราเป็นเพยีงผูเ้ร่ิมต้น เราต้องเดนิทางอกีไกล  

ประเด็นส�าคัญอยู่ที่การเริ่มต้น 

1. การยกระดับความปลอดภัยจะต้องเป็นเป้าหมายส�าคัญท่ีชัดเจน 

โดยเร่ิมต้นจากผู้น�าสูงสุดที่จะแสดงความมุ่งมั่นและมีการติดตามความ

ก้าวหน้าอย่างสม�่าเสมอ มีการก�าหนดเป้าหมายความปลอดภัยเป็นรายปีที่

สามารถวัดได้  

2. ผู้น�าของหน่วยงานทั้งด้านคลินิกและด้านบริหารท่ัวไป จะต้อง

ทบทวนระบบความปลอดภัยที่ตนรับผิดชอบอย่างสม�่าเสมอ เช่น การตรวจ
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สอบระบบความปลอดภัยประจ�าเดือน, การตรวจเยี่ยมเพื่อประเมินพื้นที่

อนัตรายต่างๆ, การก�าหนดเป้าหมายความปลอดภยัไว้ในแผนปฏบัิตงิานประจ�า

ปีโดยมีระบบรายงานและการประเมินที่ชัดเจน, การด�าเนินการกับการละเมิด

ระเบียบปฏิบัติที่ส�าคัญในพื้นที่ปฏิบัติงานท่ีมีความเสี่ยงสูง ผู้น�าระดับสูงจะ

ต้องตรวจสอบความซับซ้อนของระบบงานและสนับสนุนให้เกิดระบบท่ีเรียบ

ง่ายกว่า

3. สร้างระบบรายงานความผดิพลาดและอนัตรายทีไ่ม่เน้นการลงโทษ 

เพื่อส่งเสริมให้ทุกคนรายงานความผิดพลาด รวมท้ังเหตุเกือบพลาด (near 

miss) ควรใช้การตรวจสอบสถานการณ์ที่มีความเสี่ยง เช่น การทบทวนเวช

ระเบียน การเดินตรวจเยี่ยม เพื่อเสริมและตรวจสอบความสมบูรณ์น่าเชื่อถือ

ของระบบรายงาน

4. ควรมีกระบวนการสืบทวน ทบทวน วิเคราะห์ เหตุผิดพลาดและ 

เหตุใกล้พลาดอย่างละเอียดถี่ถ้วน เพื่อเข้าใจแบบแผนของอันตรายและการ

ออกแบบที่ล่อแหลม การพูดคุยเรื่องเหตุใกล้พลาด รายงานอุบัติการณ์ สภาพ

ที่เสี่ยงอันตราย และโอกาสที่จะปรับเปลี่ยนระบบ ควรเป็นส่วนหนึ่งของการ

ประชุมปกติของทีมงาน  และเรียนรู้จากเหตุการณ์เหล่านั้น

5. ควรมอบความรับผิดชอบในการดูแลระบบท่ีเสี่ยงอันตรายให้แก่

บุคคลซ่ึงมีเวลาที่จะท�าหน้าที่ เช่น การดูแลระบบยาของโรงพยาบาลรวมท้ัง

ความปลอดภัยและการพัฒนาคุณภาพ ควรอยู่ในมือของแพทย์ซึ่งมีเวลาที่จะ

ท�างานนี้ไม่น้อยกว่า 50% ของเวลาทั้งหมด

6. องค์กรควรเน้นการออกแบบระบบทีป่ลอดภยั โดยอาศยันวัตกรรม 

บทเรียนจากบริการสุขภาพและกิจการอ่ืนๆ รวมทั้งองค์ความรู้ในด้านความ

ปลอดภัย วิศวกรรม จิตวิทยาองค์กรและสังคม 

7. ควรเน้นวัฒนธรรมความปลอดภัยอย่างต่อเนื่อง เช่น การยกย่อง

บุคคลหรือหน่วยงานท่ีมีส่วนต่อการปรับปรุงเพื่อความปลอดภัย ควรมีการ

สื่อสารอย่างสม�่าเสมอในหลายช่องทาง การขอบคุณจากผู้บริหาร รายงานใน

จดหมายข่าว บอร์ดติดประกาศแสดงนวัตกรรมเกี่ยวกับความปลอดภัยทุกๆ 

สัปดาห์ 

8. ความรู้เกี่ยวกับเร่ืองความปลอดภัยเพิ่มขึ้น ช่วยให้เรามีหลักการ
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พื้นฐานเกี่ยวกับหลักการออกแบบระบบงานเพื่อความปลอดภัยที่ชัดเจนและ

น�าไปเป็นคุณค่าหลักในการท�างาน เช่น คุณค่าของความเรียบง่ายและความ

เป็นมาตรฐาน, ความส�าคัญของการแลกเปลี่ยนสารสนเทศและการสื่อสารที่

สมบรูณ์, คณุค่าของการท�างานเป็นทีม, ความไม่เตม็ใจทีจ่ะยอมรับว่าอันตราย

เป็นสิ่งหลีกเลี่ยงไม่ได้, หลีกเลี่ยงการกล่าวโทษในการไต่สวนหาเหตุอันตราย, 

ความมุง่มัน่ท่ีจะแก้ไขเมือ่เกดิความผิดพลาด ความปลอดภยัและการออกแบบ

ระบบจะต้องฝังลึกเข้าไปในองค์กร ไม่ปฏิบัติต่อเหตุผิดพลาดแต่ละเรื่องแบบ

แยกส่วน แต่มององค์กรอย่างเป็นระบบ พยายามพฒันาให้เกดิความปลอดภยั

อย่างยั่งยืนร่วมกัน
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		 ปราการป้องกันขององค์กร			
  กับกรณีศึกษาเรื่องยา1

ปราการป้องกันขององค์กร	(Organization	Defence)

1	 สรุปจากค�าบรรยายของ	Peter	Mack	ในการประชมุ	2nd	Asia	Pacific	Forum	on	Quality	Improvement	
in	Healthcare,	Singapore.	September,	2002.

ระบบของเราได้จัดวางปราการป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ไว้

หลายชั้นด้วยกัน เช่น นโยบายและแนวทางปฏิบัติขององค์กร	การสร้างความ

มัน่ใจในความรู้ความสามารถของผู้ประกอบวชิาชพี	การสือ่สารระหว่างทีมงาน	

การมีระบบตรวจสอบต่างๆ	 เป็นต้น	 ในโลกของความเป็นจริง	 ปราการเหล่านี้	

ล้วนมีช่องโหว่เกิดขึ้น	

The Swiss Cheese Model of Defences

The ideal

The reality

Hazard
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ช่องโหว่ส่วนหนึง่เป็นความบกพร่องซ่อนเร้น	(latent	failure)	เนือ่งจาก

ผลการตัดสินใจเชิงยุทธศาสตร์ขององค์กรซ่ึงไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้	 สิ่งที่

เราท�าได้คือการท�าให้ความบกพร่องที่ซ่อนเร้นเหล่านี้ปรากฏชัดแก่ผู้ที่บริหาร

องค์กร	เพื่อว่าสิ่งที่บกพร่องมากที่สุดจะได้รับการแก้ไข

Some	"holes"	due	to
active failures

The “Swiss Cheese” Model of Defences

Other	"holes"	due	to
latent conditions

Losses

Layers of
defences

How are Defences Breached? (Reason)

Losses

Oganisational Factors

Unsafe Acts

Local Workplace Factors ProductionProtection

W
H
Y 

?
H
O
W

 ?

Defences

เมื่อช่องโหว่เหล่านี้มาอยู่ตรงกัน	ทั้งส่วนที่เป็นความบกพร่องซ่อนเร้น	

(latent	failure)	และส่วนที่เป็น	active	failure	ก็ท�าให้เกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึง

ประสงค์ขึ้น
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กรณีศึกษา 1

ผู ้ป ่วยอายุ	 58	 ปี	 เป็นโรค	 Ischemic	 heart	 disease	 รับไว้

นอนโรงพยาบาลเมื่อวันที่	19	มิถุนายน	ด้วยอาการเหนื่อยหอบ	แพทย์ให้การ

วินิจฉัยว่าเป็น	 CCF	with	 irregular	 heart	 beat	 	 แพทย์ที่ปรึกษาซ่ึงมี

ประสบการณ์	30	ปี	ซึ่งมาเริ่มท�างานที่โรงพยาบาลนี้เมื่อ	7	สัปดาห์ที่แล้ว	เป็น

ผู้รับผิดชอบผู้ป่วย	 และรักษาจนผู้ป่วยอาการดีขึ้น	 ผู้ป่วยได้รับการจ�าหน่าย	

3	วันหลังจากรับไว้	 และให้ยา	Warfarin	2	mg	bd,	Aspirin	100	mg	bd,	

Amiodarine	100	mg	bd	กลับไปกินต่อ	โรงพยาบาลไม่มีแนวทางส�าหรับให้	

anticoagulant	

Warfarin	มี	half-life	30	ชั่วโมง		ปกติจะให้กินวันละครั้ง		เป็นที่รู้กัน

ว่า	Amiodarone	จะเสริมฤทธิ์ของ	warfarin	ด้วยการลด	metabolic	clear-

ance

แพทย์ที่ปรึกษาได้ขอให้ผู้ป่วยมาติดตามที่	OPD	ในอีก	2	วันต่อมา	แต่

ปรากฏว่าผู้ป่วยได้รับใบนดัให้มาในอกี	2	สปัดาห์		เมือ่วนัที	่7	กรกฎาคม	พบว่า	

INR2	=	8.97		แพทย์ได้ลดขนาดยา	warfarin	เหลอื	1	mg	bd	แทนท่ีจะหยดุยา	

คิดว่า	INR	8.97	ไม่เป็นอันตรายร้ายแรง		แต่เชื่อว่าผู้ป่วยมีรอยตีบของหลอด

เลอืดหวัใจขนาด	pinhole	ซ่ึงมโีอกาสทีจ่ะเกดิ	rebound	hypercoagulability	

และอาจจะเกิดการอุดตันได้ถ้าหยุด	warfarin	ทันที	นอกจากนั้นยังไม่คิดที่จะ

ใช้	vitamin	K	เนือ่งจากเหน็ว่าการเตรียมยาของโรงพยาบาลไม่น่าจะปลอดภยั

ส�าหรับให้ทางหลอดเลือดด�า	แพทย์ที่ปรึกษาได้นัดให้ผู้ป่วยมาพบในอีก	2	วัน

โดยคาดว่าแพทย์รุ่นน้องจะเป็นผู้จัดการนดัหมายให้		แต่กไ็ม่ได้มกีารนดัหมาย

ผู้ป่วย

ผู้ป่วยกลับมาที่ห้องฉุกเฉินใน	5	วันต่อมา	(12	กรกฎาคม)		ด้วยอาการ

ซีด	ไม่รู้สึกตัว	หัวใจเต้นช้า	และเสียชีวิต		

การผ่าตัดชันสูตรพบว่ามี	small	bowel	infarction	with	evidence	

of	excessive	anticoagulation		

2	 International	Normalization	Ratio	เป็นอัตราส่วนระหว่าง	PT	ของผู้ป่วยกับของคนปกติ	
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ภาพนี้แสดงให้เห็นช่องโหว่ของปราการป้องกันซ่ึงประจวบเหมาะ

ไม่เหลือปราการป้องกันใดๆ	 จนเกิดผลที่ไม่พึงประสงค์ขึ้น	 เร่ิมตั้งแต่ที่

ไกลเหตุการณ์ที่สุด	 คือ	 ไม่มีแนวทางในการให้ยา	 anticoagulation,	 ไม่ม	ี 

anticoagulation	clinic,	มีการส่งต่อความรับผิดชอบซึ่งไม่เกิดผล,	ขาดการ

ประสานงานที่ดี	และแพทย์ผู้รับผิดชอบมีอคติในการตัดสินใจ

	 อคติในการตัดสินใจ	(Judgement	Bias)

bounded	rationality	ความสามารถของมนษุย์ในการทีจ่ะแก้ปัญหาที่

ซับซ้อนมน้ีอยมากเมือ่เทยีบกบัขนาดของปัญหา	มแีนวโน้มทีจ่ะพยายามหาข้อ 

ยติุในจดุทีต่นพอใจมากกว่าทีจ่ะให้มกีารกระท�าทีเ่หมาะสม		เช่น	ไม่คดิว่า	INR	

8.97	จะเป็นอันตรายมากจนก่อให้เกิดการตกเลือด

imperfect	 rationality	 ความผิดพลาดเกิดจากความเชื่อมั่นใน

ความรู้ท่ีใช้อยู่เป็นประจ�าแบบง่ายๆ	มากเกินไป	การใช้เหตุผลมีลักษณะของ

การเทียบเคียงแบบง่ายๆ	มากกว่าที่จะใช้ตรรกะ	 เช่น	 ใช้	 rebound	hyper-	

coaguability	 และ	possible	 complete	 obstruction	 เป็นเหตุผลที่จะไม่

หยุดยา	warfarin

reluctant	rationality	หลกีเลีย่งท่ีจะต้องใช้ความคดิมากซ่ึงจะน�าไปสู่	

cognitive	strain	น�าไปสูก่ารพึง่พาทางเลอืกทีคุ่น้เคย	เช่น	ลงัเลใจท่ีจะหยดุยา	

warfarin	และใช้	vitamin	K
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3	 จาก	Clinical	Risk	Management:	Enhancing	Patient	Safety,	pp	369-374,	BMJ	Publishing	2001.

กรณีศึกษา 23

ผู้ป่วยอายุ	 63	ปี	 ได้รับการผ่าตัดที่ช่องอก	และต่อมาเกิดแผลผ่าตัด

ติดเชื้อ	จึงได้น�าเข้าไปเปิดล้างแผลในห้องผ่าตัดและย้ายไป	ICU	แพทย์ที่ดูแล

ผู้ป่วยได้สั่งยาต้านจุลชีพหลายตัว	 ซ่ึงหนึ่งในนั้นเป็น	penicillin	derivative	

แม้ว่าในเวชระเบียนจะระบุว่าผู้ป่วยแพ้	penicillin		หลังจากให้ยาได้	25	นาที	

ผู้ป่วยเกิด	cardiopulmonary	arrest	ซึ่งไม่สามารถช่วยฟื้นคืนชีพได้

	 ข้อเท็จจริงเบื้องต้น	(active	failure)		

โรงพยาบาลได้ตั้งทีมสหวิชาชีพขึ้นสอบสวนกรณีนี้	พบว่า	

1)	 ผู้ป่วยได้รับการสั่งยา	และให้ยาซึ่งผู้ป่วยแพ้		

2)	 มีข้อมูลบันทึกว่าผู้ป่วยแพ้ยาที่แพทย์สั่ง		

3)	 ไม่ได้มีความตระหนักว่าผู้ป่วยแพ้ยาในขณะที่แพทย์สั่งยา	หรือใน

ขณะที่พยาบาลให้ยา		

4)	 เภสัชกรซ่ึงควรจะตรวจสอบปัญหาได้	 กลับไม่ได้เห็นค�าสั่งของ

แพทย์		

5)	 พยาบาลขอยืมยาของผู้ป่วยอีกรายหนึ่งมาให้ผู้ป่วยเพื่อประหยัด

เวลาในการให้ยาครั้งแรก

การที่แพทย์สั่งยาซึ่งผู้ป่วยแพ้	อาจจะเป็น	slip	หรือ	mistake		

หากแพทย์รู้ว่าผู้ป่วยแพ้ยา	 penicillin	 และรู้ว่ายาท่ีจะสั่งนั้นเป็น	

penicillin	derivative	แต่ก็ยังสั่งยานั้นให้เนื่องจากมีสิ่งรบกวนสมาธิ	หรือมี

สิ่งกังวลอยู่ในใจ	กรณีนี้ถือว่าเป็น	slip	ซึ่งเป็น	skill-based	error

หากแพทย์ไม่ได้ตรวจสอบก่อนว่าผู้ป่วยมกีารแพ้ยาใดบ้าง	กรณีนีถ้อืว่า

ไม่น�ากฎหรือแนวทางที่ดีมาปฏิบัติ	ถือว่าเป็น	rule-based	mistake

แต่หากแพทย์ไม่รู้ว่ายาที่จะสั่งนั้นเป็น	penicillin	derivative	กรณีนี้

ถือว่าเป็น	knowledge-based	mistake
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	 ความบกพร่องในระบบ	(latent	failure)

จากการสบืค้นลกึลงไปเพือ่หาสาเหตวุ่าเหตุใดจึงเกดิพฤติกรรมดงักล่าว

พบว่า

1)	 การยมืยาของผู้ป่วยรายอ่ืนเป็นวธีิการทีใ่ช้บ่อยๆ	เพือ่ให้สามารถให้

ยาครั้งแรกได้เร็วขึ้น	เนื่องจากผู้ป่วย	ICU	ส่วนใหญ่มักจะเป็นผู้ป่วยวิกฤติซึ่ง

ต้องการการรักษาโดยด่วน	และระบบท่ีเป็นอยู่ท�าให้ไม่สามารถส่งค�าสั่งยาไป

ท่ีห้องยาและได้รับยาอย่างรวดเร็ว	การปฏิบัติเช่นนี้ท�าให้เภสัชกรไม่มีโอกาส

ได้ตรวจสอบ		

2)	 ตามระบบที่ออกแบบไว้	 พยาบาลจะส่งค�าสั่งใช้ยาด่วนไปท่ีห้องยา

ทางโทรสาร	 และค�าสั่งใช้ยาท่ัวไปด้วยการเดินส่ง	 เมื่อเภสัชกรได้รับค�าสั่งใช้

ยาทางโทรสารจะรีบจัดยาให้ทันที	 แต่ในทางปฏิบัติพยาบาลจะส่งค�าสั่งใช้ยา

ทั้งหมดไปทางโทรสาร	 ท�าให้เภสัชกรไม่สามารถทราบได้ว่ายาตัวใดเป็นสิ่งท่ี

ต้องการเร่งด่วน	พยาบาลมกัจะต้องโทรศพัท์ไปย�า้อกีคร้ังหนึง่	เป็นการรบกวน

การท�างานทั้งต่อเภสัชกรและพยาบาล	และพยาบาลไม่เชื่อมั่นต่อระบบการส่ง

ค�าสั่งใช้ยาด่วน		

3)	 ระบบการส่งยาไปที่หอผู้ป่วยจะใช้ระบบท่อลม	หรือการเดินส่ง	แต่

ระบบท่อลมมักจะใช้การไม่ได้	และจ�านวนผู้น�าส่งก็มีน้อย	พยาบาลไม่มีความ

มั่นใจว่าจะได้รับยาอย่างรวดเร็ว	ท�าให้มีการยืมยาของผู้ป่วยรายอื่นมาใช้อยู่

บ่อยๆ

ข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นความซับซ้อนของปัจจัยซ่ึงโยงใยต่อเนื่อง

กันก่อนที่จะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์	ด้วยระบบตรวจสอบที่วางไว้จะช่วย

ป้องกันปัญหาได้ เช่น จะต้องมีการตรวจสอบเร่ืองการแพ้ยาทั้งโดยแพทย์	

เภสัชกร	และพยาบาล	 โดยทั่วไป	ความผิดพลาดในจุดใดจุดหนึ่งจึงมักจะไม่

ก่อให้เกดิเหตกุาณ์ไม่พงึประสงค์	แต่ในกรณีข้างต้นนี	้ระบบตรวจสอบท้ังหมด

ถูกละเมิด	ท�าให้ผู้ป่วยได้รับยาที่ตนแพ้
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	 มุ่งเน้นที่การปรับปรุงระบบ

ทีมได้ให้ข้อเสนอแนะว่า

1)	 ให้ยุติการยืมยาจากผู้ป่วยรายอื่นโดยให้ความรู้แก่เจ้าหน้าท่ีเกี่ยว

กับความเสี่ยงของวิธีการดังกล่าว

2)	 ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของเจ้าหน้าที่ในการส่งโทรสารค�าสั่งใช้ยา

ทั้งหมดไปที่ห้องยา

3)	 ซ่อมระบบท่อลมให้ใช้การได้ดี	 เพื่อให้เกิดความมั่นใจว่าห้องยาจะ

ส่งยาให้อย่างมีประสิทธิภาพในเวลาที่ต้องการ

4)	 ขอให้โรงพยาบาลพิจารณาระบบการสัง่ยาอเิลก็ทรอนกิส์โดยแพทย์

5)	 ให้มีการปฏิบัติตามมาตรฐานว่าจะต้องให้ยา	stat	แก่ผู้ป่วยภายใน	

30	นาที
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		 กลยุทธ์เพื่อลด
		 ความคลาดเคลื่อนทางยา

ความคลาดเคลื่อนทางยา	(medication	error)	คืออะไร1

ความคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง ”เหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้ ซึ่ง

อาจจะเป็นสาเหตหุรือน�าไปสู่การใช้ยาท่ีไม่เหมาะสม หรือเกดิอนัตรายแก่ผูป่้วย 

ในขณะที่ยานั้นอยู่ในความรับผิดชอบของผู้ให้บริการ ผู้ป่วย หรือผู้บริโภค 

เหตกุารณ์ดงักล่าวอาจจะเกีย่วกบัการปฏบัิติของผู้ประกอบวิชาชพี ผลติภณัฑ์ 

กระบวนการ และระบบ อันได้แก่ การสั่งใช้ การสื่อสารค�าสั่ง การเขียนฉลาก/

บรรจุ/ตั้งชื่อผลิตภัณฑ์ การผสม การจ่าย การกระจาย การให้ยา (หรือการ

บริหารยา) การให้ข้อมูล การติดตาม และการใช้„

1 ”A medication error is any preventable event that may cause or lead to inappropriate medi-
cation use or patient harm while the medication is in the control of health care professional, 
patient, or consumer.  Such an event may be related to professional practice, healthcare 
products, procedures, and systems, including prescribing; order communication; product 
labeling, packaging, and nomenclature; compounding; dispensing; distribution; administra-
tion; education; monitoring; and use„ - National Coordinating Council for Medication Error 
Report and Prevention (NCC MERP), http://www.neemerp.org/aboutmederror.htm
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การวัดความปลอดภัยทางยา	อะไรได้ผล	อะไรไม่ได้ผล2

ข้อมูลจากรายงานอุบัติการณ์ของโรงพยาบาลเป็นวิธีการท่ีไม่เกิด

ประโยชน์ในการวัดประสิทธิผลและความปลอดภัยของการใช้ยา มีรายงาน

การวิจัยยืนยันว่าความคลาดเคลื่อนจ�านวนมากอาจจะไม่ถูกตรวจพบ แม้ว่า

จะเกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย หรือถึงแม้จะตรวจพบก็อาจจะไม่มีการรายงาน 

ผู้ปฏิบัติงานอาจจะไม่รายงานความคลาดเคลื่อนซ่ึงถูกตรวจพบก่อนที่ผู้ป่วย

จะได้รับ เนื่องจากมิได้มีการก�าหนดและสื่อสารอย่างชัดเจนว่าจะต้องมีการ

รายงานทุกสถานการณ์ เมื่อมีการรายงานไปครั้งหนึ่งแล้ว ผู้ปฏิบัติงานอาจจะ

ไม่รายงานความคลาดเคลื่อนในลักษณะเดียวกันที่เกิดขึ้นอีก ด้วยเข้าใจว่า

ผู้น�าได้รับทราบปัญหาแล้ว นอกจากนั้น การท่ีไม่สามารถแก้ไขปัญหา การที่

ไม่ได้รับทราบว่ามีการด�าเนินการเพื่อป้องกันการเกิดปัญหาซ�้าอย่างไร ระบบ

รายงานที่ซับซ้อนและใช้เวลามาก ตลอดจนความหวาดกลัวผลที่จะตามมา ก็

มีส่วนปิดกั้นการรายงานท่ีสมบูรณ์ โดยท่ีจริงแล้ว การเน้นอัตราความคลาด

เคลื่อนจากระบบรายงานเม่ือเกิดเหตุการณ์มักจะสร้างแรงกดดันแก่ผู้ปฏิบัติ

งาน ท�าให้มีการรายงานน้อยลง อย่างไรก็ตาม ยังมีวิธีการที่ดีกว่าซ่ึงองค์กร

สามารถใช้วัดความปลอดภัยในการใช้ยา และวัดประสิทธิผลของมาตรการ

ป้องกันความคลาดเคลื่อน

ความเข้าใจว่าเราจะเพิ่มความปลอดภัยในการใช้ยาได้อย่างมากด้วย 

การลดโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (adverse drug  

event-ADE) เป็นหัวใจส�าคัญของการวัดท่ีมีความหมายและช่วยป้องกัน

ความคลาดเคลื่อนอย่างได้ผล ในขณะท่ีความคลาดเคลื่อนท่ีก่อให้เกิด

อันตรายแก่ผู้ป่วยเกิดขึ้นนานๆ ครั้ง แต่โอกาสที่จะเกิดอันตรายดังกล่าวก็มัก

จะซ่อนอยู่ในองค์กรจ�านวนมาก  ดังนั้น การวัดโอกาสเกิด PADE (potential 

ADE-PADE) ควบคู่ไปกับ ADE ซ่ึงก่อให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วยทั้งในระดับ

เล็กน้อยและระดับรุนแรง จะให้ข้อมูลท่ีมีความหมายส�าหรับการป้องกัน

2 ISMP Medication Safety Alert!, Aug 11, 1999 issue, Institute of Safe Medication Practices,  
http://www.ismp.org/MSAarticles/WhatWorks.html
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ความคลาดเคลื่อน และแสดงให้เห็นการพัฒนาของระดับความปลอดภัยใน

การใช้ยา นอกจากนัน้ ความพยายามในการป้องกนัความคลาดเคลือ่นจะได้ผล

ดกีว่าหากการวดัเน้นไปท่ียาเฉพาะตวัซ่ึงมโีอกาสเกดิปัญหาสงู หรือสถานการณ์

ที่เสี่ยงต่อความคลาดเคลื่อน

ตัวอย่าง โอกาสเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาเคมีบ�าบัด 

สามารถวัดได้โดยพจิารณาอบุตักิารณ์ของการสือ่สารค�าสัง่ท่ีไม่ปลอดภยั (การ

ใช้ค�าย่อ, การสั่งจ่ายทั้ง course แทนที่จะเป็นการจ่ายทีละ dose, การไม่ระบุ 

mg/m2 dose, failure to round doses over 10 mg), ร้อยละของค�าสั่งที่

เกนิกว่าระดบัยาสงูสดุทีป่ลอดภยัซ่ึงพบจากการทบทวนค�าสัง่, ไม่มกีารสือ่สาร

เหตุผลของการปรับขนาดยา, การระบุค่า CBC, Cr, ส่วนสูง, น�้าหนัก, BSA, 

อายุในค�าสั่งใช้ยา

โอกาสเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่ผู้ป่วยแพ้อาจจะ

วัดได้ด้วยการทบทวนรายงานคอมพิวเตอร์ประจ�าวันเพื่อดูจ�านวน patient 

profile ที่ไม่มีข้อมูลการแพ้ยา, ร้อยละของค�าสั่งใช้ยาซึ่งต้องมีการปรับเปลี่ยน

เพื่อป้องกันการให้ยาที่ผู้ป่วยแพ้  ท�านองเดียวกัน การทบทวนการใช้ยาแก้แพ้ 

(เช่น dephenhydramine, corticosteroid) จะช่วยให้ตรวจพบ ADE ได้

มากขึ้น

โอกาสเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (PADE) จากการใช้ยา heparin 

อาจจะวัดได้ด้วยการดูอุบัติการณ์ของผู้ป่วยที่ระดับยาขึ้นไม่ถึง therapeutic 

range ใน 24 ชั่วโมงของการรักษา, อุบัติการณ์ของการที่ aPTT มีค่ามากกว่า 

100 ส�าหรับผู้ป่วยทุกรายท่ีได้รับ heparin, the mean number of aPTT 

daily ต่อผู้ป่วยที่ได้รับ IV heparin, การปฏิบัติตาม heparin protocol 

การวัดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (ADE) ท�าได้โดยการดูอุบัติ

การณ์ของการมีเลือดออกท่ี significant, การให้ pack RBC หรือการใช้ 

protamine

การวัดและน�าเสนอข้อมูล PADE และ ADE ร่วมกันในชาร์ทเดียวกัน 

พร้อมทัง้อธิบายจุดท่ีมกีารเปลีย่นแปลงในเชงิระบบ (system-based change) 

ท่ีเกิดขึ้น จะช่วยแสดงให้เห็นประสิทธิผลของมาตรการป้องกันความคลาด

เคลื่อนที่ชัดเจน ในขณะที่การรายงานโอกาสและความคลาดเคลื่อนท่ี
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เกิดขึ้นจริงจะมีประโยชน์ในการแสดงความยิ่งใหญ่ของการวัด แต่การวัด

ดังกล่าวเพื่อแสดงอัตราจะมีความหมายเพียงแค่ใช้แสดงว่าอัตราการรายงาน

ความคลาดเคลื่อนมากขึ้นหรือลดลงเท่านั้น

การวิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนทางยาที่ควรเป็น3

ความพยายามในการลดความคลาดเคลือ่นทางยาท่ีประสบความส�าเร็จ

จะต้องส่งผลให้เกิดการปรับปรุงระบบผ่านการวิเคราะห์ใน 4 ด้านด้วยกัน

การวิเคราะห์ 2 ด้านแรกมีลักษณะตั้งรับ ได้แก่ (ก) การวิเคราะห์

ความคลาดเคลือ่นเฉพาะท่ีเกดิขึน้ในแต่ละสถานพยาบาลซ่ึงก่อให้เกดิอันตราย

แก่ผู้ป่วย และ (ข) การวิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนโดยรวม (aggregate 

medication error)

การวิเคราะห์อีก 2 ด้านซ่ึงมีความส�าคัญเท่าเทียมกันมีลักษณะเชิง

รุก ได้แก่ (ค) การวิเคราะห์เหตุการณ์ท่ี ”เกือบพลาด„ (near miss) หรือ

ความคลาดเคลือ่นทีม่โีอกาสก่อให้เกดิอนัตรายแก่ผู้ป่วย และ (ง) การวเิคราะห์

ความคลาดเคลื่อนซึ่งเกิดขึ้นในองค์กรอื่น

การวเิคราะห์แต่ละด้านนัน้ให้ข้อมลูทีม่คีณุค่าเกีย่วกบัจุดอ่อนในระบบ

ซึ่งเมื่อน�ำมำรวมกันแล้วน�ำไปสู่ยุทธศำสตร์ที่จะลดควำมคลำดเคลื่อนอย่ำง

ได้ผล อย่างไรกต็าม หลายองค์กรยงัคงมุง่เน้นกบัการวเิคราะห์เชงิรับใน 2 ด้าน

แรก แต่ความพยายามในเชิงรุกยังไม่ได้รับความส�าคัญ ส่งผลให้องค์กรยุ่งอยู่

กับการไล่ดับเพลิงแทนที่จะเป็นการป้องกันเพลิง

เรื่อง ”เกือบพลาด„ เป็นหลักฐานชัดเจนว่าเหตุการณ์ที่น่าเศร้าสามารถ

เกดิขึน้ได้ แต่บ่อยคร้ังท่ีสญัญาณนีไ้ม่ได้รับการใส่ใจ ไม่มกีารวเิคราะห์อย่างลกึ

ซึ้งเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนซึ่งไม่ก่อให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย เช่น โอกาสที่

จะให้ยาเกนิขนาดซ่ึงเกดิผลทีรุ่นแรงแต่ถกูตรวจพบได้ก่อนการให้ยาอาจจะไม่

ได้รับความส�าคญัเท่าเทยีมกบัความคลาดเคลือ่นในลกัษณะเดยีวกนัและก่อให้

3 Four-pronged error analysis is ”best practice„ - ISMP Medication Safety Alert!, http://www.
ismp.org/MSAarticles/4prong.html
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เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย ที่ร้ายกว่านั้นคือบางองค์กรไม่ใช้ความคลาดเคลื่อนที่

เกดิขึน้ทีอ่ืน่เป็นแผนทีเ่ดนิทางส�าหรับการปรับปรุง  ทีน่่าเศร้ากค็อืข้อเสนอแนะ

เพือ่การปรับปรุงในเชงิระบบซ่ึงผูเ้ผชญิกบัปัญหาโดยตรงเสนอขึน้มานัน้มกัจะ

ไม่ได้รับการใส่ใจจากคนอื่น  

การใช้ความผิดพลาดของคนอ่ืนเป็นเลนส์เพื่อตรวจสอบระบบใน

องค์กรของเราเองน�าไปสู่ยุทธศาสตร์ท่ีจะลดความคลาดเคลื่อนในเชิงรุก ส่ง

เสริมสิ่งแวดล้อมที่ปราศจากการลงโทษ และท�าให้เกิดความเข้าใจที่ชัดเจนใน

เรื่องสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในเชิงระบบ ประการแรกก็คือ กระบวนการ

นี้ส่งเสริมให้มีการสื่อสารอย่างเปิดกว้างเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนทางยา

แน่นอนว่าผู้ปฏิบัติงานจะรู้สึกสบายใจในการที่พูดคุยเร่ืองความคลาดเคลื่อน 

ที่เกิดขึ้นภายนอกมากกว่าคุยสิ่งที่เกิดขึ้นภายใน  เนื่องจากไม่มีการกล่าวโทษ

กนั จึงไม่มท่ีาทีของการปกป้องตนเองหรืออปุสรรคในการอภปิราย ผูป้ฏบิติังาน

สามารถระบสุาเหตเุชงิระบบ โอกาสท่ีจะเกดิ และข้อเสนอเพือ่การปรับปรุงได้ไม่

ยากนกั ในระหว่างท่ีมกีารปรับปรุง จะเกดิความตืน่ตวัในการค้นหา รายงาน และ

วิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนซึ่งเกิดขึ้นจริงในองค์กร และในที่สุด การอภิปราย

เกีย่วกบัความคลาดเคลือ่นภายนอกจะน�ามาสูก่ารวเิคราะห์ความคลาดเคลือ่น

ภายในที่เกิดสัมฤทธิ์ผล



4

ความปลอดภัยเฉพาะกรณี

 ลักษณะของกระบวนการเกี่ยวกับยาที่ปลอดภัย 243 

  ลักษณะของกระบวนการ
  เกี่ยวกับยาที่ปลอดภัย1

การสั่งใช้ยา (Ordering)

1.	 มีวิธีการสื่อสารค�าสั่งที่เป็นมาตรฐาน

2.	 มข้ีอมลูผู้ป่วยและข้อมลูยาทีเ่รียกใช้ได้ในเวลาท่ีจะสัง่ยาและอยูใ่น

รูปใช้ประโยชน์ได้ง่าย	(ครอบคลุมข้อมูลการแพ้ยา	ส่วนสูง	น�้าหนัก	ยาที่ได้รับ	

และผลตรวจชันสูตร)

การศกึษาพบว่าคร่ึงหนึง่ของความผิดพลาดเกดิในขัน้ตอนการสัง่ใช้ยา 

เนื่องจากแพทย์ไม่มีข้อมูลที่ถูกต้องเกี่ยวกับยาและผู้ป่วย การจัดให้มี

ข้อมูลในเวลาที่จะส่ังใช้ยาสามารถก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงมหาศาล  

ถ้ามีระบบสั่งยาด้วยคอมพิวเตอร์จะท�าให้เรียกใช้ข้อมูลได้ง่ายขึ้น  

อย่างไรก็ตามยังมีวิธีอื่นๆ ที่สามารถท�าได้ เช่น การให้เภสัชกรร่วมทีม

ตรวจเยี่ยมผู้ป่วยกับแพทย์ จะท�าให้แพทย์ได้รับข้อมูลท่ีถูกต้องเกี่ยว

กับยาซึ่งเภสัชกรจะมีข้อมูลเกี่ยวกับยามากกว่าแพทย์

3.	 มีการใช้	protocols	ตารางค�านวณ	และชุดค�าสั่งเพื่อให้มั่นใจว่าจะ

มีการค�านวณและใช้	high	alert	drugs2		อย่างปลอดภัยและเป็นมาตรฐาน

1		 IHI	PATIENT	SAFETY	RESOURCES:	Distinguishing	Characteristics	of	a	Safe	Medication	
Process	(www.ihi.org)	

2		 เช่น	potassium	chloride,	chemotherapeutics,	heparin,	insulin
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มีการต่อต้านการใช้ protocol และชุดค�าสั่งมาก เราต้องคิดว่าเคร่ือง

มือเหล่านี้ไม่ได้มีไว้ส�าหรับบอกว่าเราต้องท�าอะไร แต่เพื่อเป็นหลัก

ประกันว่าเราจะท�าในสิ่งที่ต้องการท�าทุกๆ คร้ัง เพื่อให้ใช้เคร่ืองมือ

เหล่านี้อย่างได้ผล ผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่ายต้องมาร่วมปรึกษาจัดท�าราย

ละเอียดในลักษณะสหสาขาวิชาชีพ

4.	 มีการตรวจสอบพิสัยของขนาดยา	 (dose	 range	 checks)	 เพื่อ

ป้องกันการสั่งยาเกินขนาด

5.	 บัญชยีาโรงพยาบาลจ�ากดัข้อเลอืกของยาทีจ่�าเป็นและขนาดยา		ควร

ตัดยาที่มีอันตรายมากแต่มีประโยชน์น้อยออกจากบัญชียา	

6.	 มีการใช้ค�าสั่งด้วยวาจาเฉพาะในกรณีฉุกเฉิน	 และไม่ใช้กับ	 high	

alert	drugs

7.	 การใช้ยาที่ไม่ปกติและขนาดยาที่ไม่ปกติจะต้องมีการท�า	 peer	

review	เพื่อให้ความเห็นชอบก่อนการสั่งใช้	

การถ่ายทอดค�าสั่ง (Transcription)

1.	 ระบบบันทึกค�าสั่งด้วยคอมพิวเตอร์สามารถเพิ่มความปลอดภัยให้

แก่ผู้ป่วยได้อย่างมาก

2.	 บันทึกการให้ยา	 (MAR)	 ซ่ึงจัดท�าโดยคอมพิวเตอร์ช่วยเพิ่มความ

ปลอดภัยให้ผู้ป่วยเช่นเดียวกัน

การจ่ายยา (Dispensing)

	 1.	 มีเภสัชกรอย่างน้อยหนึ่งคนตลอด	24	ชั่วโมง

	 2.	 เภสัชกรท�างานบนหน่วยดูแลผู้ป่วย

	 3.	 มีการจ่ายยาจากแผนกเภสัชกรรมเพื่อให้ผู้ป่วยมียาใช้เมื่อต้องการ	

(คือจ่ายมากกว่าวันละครั้ง)

	 4.	 ค�าสั่งใช้ยาท้ังหมดจะต้องมีการตรวจสอบกับ	patient	&	 drug	

profiles	เพือ่ดขู้อห้าม,	การแพ้ยา,	อันตรกริิยา	และความเหมาะสมของขนาดยา
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มีเภสัชกรจ�านวนมากที่ท�าหน้าท่ีนี้และมีโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�าหรับ

ช่วย แต่ข้อจ�ากดักค็อืข้อมลูดไีด้เพยีงเท่ากบัสิง่ท่ีใส่เข้าไป ถ้าไม่มกีารใส่

ข้อมลูการแพ้ยาของผู้ป่วย กไ็ม่มทีางทีค่อมพวิเตอร์จะช่วยเราตรวจพบ

ได้  สิง่ท่ียากไม่ได้อยูท่ีก่ารมโีปรแกรมคอมพวิเตอร์ แต่ยากตรงทีท่�าให้

ข้อมูลในคอมพิวเตอร์เป็นปัจจุบัน

	 5.	 มีการตรวจสอบพิสัยของขนาดยา	 (dose	 range	 checks)	 เพื่อ

ป้องกันการจ่ายยาเกินขนาด

	 6.	 มียาซ่ึงมีขนาดและรูปแบบน้อยท่ีสุดที่เพียงพอกับความต้องการที่

จ�าเป็นของผู้ป่วย

จะต้องขจดัยาทีด่คูล้ายและเรียกชือ่คล้ายกนัออกจากคลงัยา อาจจะท�า

โดยการบรรจุใหม่ส�าหรบัยาทีไ่ม่สามารถแลกเปลีย่นได้ สิง่นีเ้ป็นสาเหตุ

ส�าคัญและพบบ่อยที่สุดในขั้นตอนการจ่ายยา เวลาและค่าใช้จ่ายที่เพิ่ม

ขึ้นส�าหรับการจัดซื้อและการบรรจุใหม่มีค่าควรแก่การลงทุน

	 7.	 มกีารจ่ายยาในรูปแบบทีพ่ร้อมจะให้แก่ผู้ป่วยและมกีารเขยีนฉลาก

ส�าหรับผู้ป่วยแต่ละราย

	 8.	 มกีารเตรียมยาทีใ่ห้ทางหลอดเลอืดด�าโดยแผนกเภสชักรรม	และใช้	

premixed	solutions	ถ้ามีจ�าหน่าย

มีการศึกษาแสดงว่าเมื่อพยาบาลผสมยาที่ให้ทางหลอดเลือดด�า จะ

มีอัตราความคลาดเคลื่อน 20% เมื่อเภสัชกรเป็นผู้ผสม อัตราความ 

คลาดเคลื่อนจะลดลงเหลือ 9% แต่เมื่อมีการใช้ premixed solutions 

อัตราความคลาดเคลื่อนจะลดลงเหลือ 0.3% 

	 9.	 ฉลากยามีขนาดใหญ่	ชัดเจน	อ่านง่าย	และแยกแยะยาที่อาจจะก่อ

ให้เกิดความสับสนได้

	 10.	 มีการจ�ากัดยาในหน่วยดูแลผู้ป่วย

	 11.	 มกีารบนัทกึความคลาดเคลือ่นในการสัง่ใช้ยา	(prescribing	error)	

ซึ่งตรวจพบที่แผนกเภสัชกรรมเพื่อน�าไปวิเคราะห์และปรับปรุงระบบ
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การให้ยาแก่ผู้ป่วย (Administration)

	 1.	 ไม่มีการค�านวณหรือผสมยาในหน่วยดูแลผู้ป่วยโดยพยาบาล

พยาบาลจะต้องวุน่อยูก่บัการท�างานต่างๆ การผสมยาในสารละลายและ

การค�านวนขนาดยาในขณะทีม่สีิง่ขดัจังหวะและกวนสมาธิมโีอกาสเกดิ

ความผิดพลาดได้ง่าย

	 2.	 ม	ีprotocols	และ	checklists	ส�าหรับ	high-alert	drugs	และขนาด

ยาที่ซับซ้อนให้ใช้ได้ง่ายเมื่อมีข้อบ่งชี้	

	 3.	 มรีะบบตดิตามพิเศษ	รวมทัง้การตดิตามสญัญาณชพีและผลชนัสตูร

ส�าหรับผู้ป่วยที่ได้รับ	high-alert	drugs

ยาส่วนใหญ่ที่เราใช้มักจะไม่มีอันตรายมาก การให้ยาผิดตัวหรือผิด

ขนาดเป็นจุดบกพร่องในระบบ แต่ไม่ก่อให้เกิดผลที่รุนแรง อย่างไร

ก็ตาม หากเกิดความผิดพลาดขึ้นกับยากลุ่มหนึ่งจะเกิดผลท่ีรุนแรง

มาก และเราต้องคิดถึงยากลุ่มนี้ต่างไปจากยาท่ัวๆ ไปและมีวิธีการ

จัดการเป็นพิเศษ

	 4.		มี	antidotes	ส�าหรับ	high-alert	drugs	พร้อมในจุดที่จะต้องใช้

	 5.		มีระบบเตือนใจเพื่อเป็นหลักประกันว่าจะให้ยาแก่ผู้ป่วยในเวลาที่					

ถูกต้อง

	 6.		มีการให้ยาตามเวลามาตรฐานในกรณีที่เป็นไปได้

	 7.		ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลรักษา	 มีส่วนช่วยในการ	 identify	ตัว

เอง	ระบุความถูกต้องของยาที่ได้รับ	การแพ้ยา	และเวลาให้ยาที่เหมาะสม

ผู้ป่วยเป็นทรพัยากรทีถ่กูละเลย ผูป่้วยมคีวามสนใจในการดแูลตนเอง

และอยากมีส่วนร่วมมากกว่าคอยเป็นผู้รับบริการฝ่ายเดียว แม้ผู้ป่วย

จะมามีส่วนร่วม แต่ความรับผิดชอบยังคงอยู่กับโรงพยาบาล วิธีการ

ง่ายๆ คือการขอให้ผู้ป่วยตรวจสอบว่าพยาบาลตรวจสอบป้ายข้อมือ มี

ความส�าคัญและมีส่วนช่วยได้มากที่ผู้ป่วยจะรู้ว่าตนเองได้รับยาอะไร 

เพราะอะไร

	 8.		มีการใช้	bar	code	หรือ	กลไกป้องกันความผิดพลาดอื่นๆ	เพื่อเป็น

หลักประกันในเรื่องความถูกต้อง	5R
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	 9.		มีการจ�ากัดจ�านวนและประเภทของ	infusion	pumps	ให้อยู่ที่	1-2	

ประเภท	และไม่มีเครื่องที่ปล่อย	free-flow	ได้

	 10.	มีข้อมูลส�าคัญของผู้ป่วยและข้อมูลยาที่เรียกใช้ได้ในจุดที่จะให้ยา

แก่ผู้ป่วยและอยูใ่นรูปแบบทีใ่ช้ได้ง่าย	โดยครอบคลมุข้อมลูการแพ้ยา,	ผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ,	 ระยะเวลาให้ยาคร้ังสุดท้าย,	 ค�าแนะน�าในการให้ยา

พิเศษ

ลักษณะของระบบที่ออกแบบส�าหรับความปลอดภัยในการให้ยา

1.	 มรีะบบรายงานความคลาดเคลือ่นทางยา	(medication	error)	ทีไ่ม่

เน้นการลงโทษ

สิง่นีเ้ป็นการเปลีย่นแปลงทีม่ผีลสงู มผีลกระทบไม่เพยีงต่อความคลาด

เคลื่อนชนิดหนึ่งหรือต่อยาประเภทหนึ่ง เป็นสิ่งท่ีส�าคัญมากและยาก

ที่สุด อย่างไรก็ตาม เป็นการยากที่จะแก้ไขระบบถ้าไม่รู้ว่ามีอะไรผิด

พลาดเกิดขึ้น ถ้าไม่มีการรายงานความคลาดเคลื่อนก็จะไม่รู้ว่าเกิด

อะไรขึ้น

2.	 มกีารตดิตามบันทึกความคลาดเคลือ่นอย่างต่อเนือ่ง	และเลอืกอตัรา

ความคลาดเคลื่อนมาน�าเสนอเป็น	personnel	feedback

3.	 ทีมสหสาขาวิชาชีพทบทวนข้อมูลความคลาดเคลื่อนเป็นระยะและ

ออกแบบระบบใหม่

4.	 คณะกรรมการที่ รับผิดชอบวิเคราะห ์และใช ้ประสบการณ์

ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในองค์กรอ่ืน	 มาก�าหนดเป้าหมายการปรับปรุง

กระบวนการเกี่ยวกับยา	

5.	 เจ้าหน้าทีไ่ด้รับการฝึกอบรมในการตอบสนองต่อความคลาดเคลือ่น

ทางยาที่รุนแรง

6.	 มีการจัดตารางท�างานส�าหรับทุกฝ่ายท่ีเกี่ยวข้องกับยาเพื่อป้องกัน

ความคลาดเคลื่อนเนื่องจากความอ่อนล้า	 ผู้สั่งใช้ยาไม่ควรท�างานเกินกว่า	

24	 ชั่วโมงติดต่อกัน	พยาบาลและเภสัชกรไม่ควรท�างานเกินกว่า	 12	 ชั่วโมง

ติดต่อกัน
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		 การปรับปรุงเพื่อลดเหตุการณ์		
		 ไม่พึงประสงค์ทางยา1

change concept เป็นแนวคิดซึ่งชี้น�ำกำรพัฒนำและกำรทดสอบกำร

เปลี่ยนแปลง เช่น ทีมเชื่อว่ำถ้ำแพทย์เขียนค�ำสั่งโดยใช้แบบฟอร์มมำตรฐำน 

จะลดควำมแปรปรวนลงได้ และจะมีโอกำสเกิดควำมคลำดเคลื่อนน้อยลง 

กำรท�ำให้เป็นมำตรฐำน (standardization) เป็น change concept ซ่ึงใช้

ทดสอบกำรเปลี่ยน

กำรเปล่ียนแปลงส�ำคัญ (key change) เป็นกำรทดสอบกำรเปลี่ยน 

แปลงบนพืน้ฐำนของ change concept ซ่ึงเป็นทีย่อมรับ ข้อมลูต่อไปนีอ้ธิบำย

กำรเปลี่ยนแปลงส�ำคัญซ่ึงองค์กรสำมำรถใช้เพื่อลดกำรเกิดเหตุกำรณ์ไม่พึง

ประสงค์จำกยำ (adverse drug events-ADE) และเหตุกำรณ์ที่เกือบจะเกิด

ผลที่ไม่พึงประสงค์จำกยำ (potential adverse drug events - PADE)

1  IHI PATIENT SAFETY RESOURCES: Key Changes for Reducing Adverse Drug Events (www.
ihi.org)
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1. ลด ADEs และ PADEs ซึ่งเกิดจาก Heparin ลง 75%

ตัวชี้วัด  l ร้อยละของผู้ป่วยซึ่งมี PTT > 100 ในขณะใดขณะหนึ่งระหว่ำงกำรนอน 

  โรงพยำบำล (lab value screen, or chart audit for bedside monitoring) 

การเปลี่ยน l ใช้ weight-based Heparin protocol 

แปลงส�าคัญ l ใช้ pre-mixed Heparin solutions ซึ่งมีควำมเข้มข้นมำตรฐำนหรือ 

  จัดเตรียม Heparin ทั้งหมดที่แผนกเภสัชกรรม 

 l ขอให้รำยงำนผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรมำที่หน่วยดูแลผู้ป่วยทันที (ภำยใน 2  

  ชั่วโมง) หรือตรวจติดตำมที่ข้ำงเตียงผู้ป่วย

2. ลด ADEs และ PADEs ซึ่งเกิดจาก Warfarin ลง 75%

ตัวชี้วัด l อุบัติกำรณ์ของ INR > 5 หรือกำรให้วิตำมิน K (chart audit or lab value  

  screen)

 l กำรรับผู้ป่วยนอกไว้นอนโรงพยำบำลเนื่องจำก hypoprothrombinemia 

การเปลี่ยน l จัดให้มี Warfarin dosing service หรือ ”clinic„  ส�ำหรับผู้ป่วยใน 

แปลงส�าคัญ  และผู้ป่วยนอก

 l มีกำรทบทวนค�ำสั่งใช้ยำทุกค�ำสั่งที่แผนกเภสัชกรรมโดยใช้ drug interaction  

  software

 l ใช้ anticoagulation flowsheets

 l จัดให้ anticoagulation flowsheet และค�ำสั่งใช้ยำ ติดตำมตัวผู้ป่วย 

  จำกโรงพยำบำลไปยังหน่วยงำนที่รับดูแลต่อเนื่องถึงบ้ำน
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3.	ลดความคลาดเคลื่อนในเรื่องขนาดยา	insulin	ลง	75%

ตัวชี้วัด l อุบัติกำรณ์ของระดับน�้ำตำลในเลือด < 70 หรือมีกำรให้น�้ำหวำนเพื่อแก้อำกำร 

  hypoglycemia (chart audit or lab value screen)

การเปลี่ยน l ใช้ sliding scales มำตรฐำนหรือค�ำสั่งให้ยำที่พิมพ์ไว้ล่วงหน้ำ

แปลงส�าคัญ l ติดตำมระดับน�้ำตำลในเลือดที่ nurse station

 l จัดให้มี real double-checks ที่หน่วยดูแลผู้ป่วย ไม่มีกำรค�ำนวณและเตรียม 

  ยำอย่ำงอิสระโดยเจ้ำหน้ำที่คนเดียว

 l ใช้ blood sugar flowsheets

4.	ลดความคลาดเคลื่อนที่รุนแรงของยาเคมีบ�าบัดลง	75%

ตัวชี้วัด l จ�ำนวนควำมคลำดเคลื่อนในขั้นตอนกำรสั่งหรือกำรจ่ำยซึ่งเกินกว่ำระดับสูงสุดที่ 

แนะน�ำให้ใช้ (pharmacy check point)

การเปลี่ยน l จัดให้มีระบบ independent double checks ในกำรค�ำนวณและจัดเตรียม

แปลงส�าคัญ  ยำเคมีบ�ำบัดที่แผนกเภสัชกรรม

 l ใช้ค�ำสั่งใช้ยำที่พิมพ์ล่วงหน้ำ หรือชุดค�ำสั่งคอมพิวเตอร์ ส�ำหรับกำรสั่งใช้ 

ยำเคมีบ�ำบัดทั้งหมด ซึ่งระบุทั้งขนำดและสูตรที่ใช้ในกำรค�ำนวณ

 l มีกำรก�ำหนด dose limit ส�ำหรับยำเคมีบ�ำบัด ครอบคลุม ขนำดยำสูงสุดที่จะใช้

ในแต่ละครั้ง, แต่ละวัน, แต่ละ course และตลอดชีวิต

 l กำรสั่งยำและขนำดยำที่มิได้ใช้ปกติจะต้องได้รับกำรรับรองผ่ำน peer review

 l ไม่มีกำรใช้ค�ำสั่งยำเคมีบ�ำบัดด้วยวำจำ



4

ความปลอดภัยเฉพาะกรณี

 การปรับปรุงเพื่อลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยา 251 

5.	ขจัดการไม่ปรับขนาดยาส�าหรับภาวะไตวาย

ตัวชี้วัด l จ�ำนวนผู้ป่วยซึ่งได้รับ ACE inhibitors, aminoglycosides, digoxin, H2 

antagonists หรือ vancomycin ซึ่งได้รับกำรวัดหรือประมำณค่ำ creatinine 

clearance ว่ำต�่ำกว่ำ 20mL/min โดยไม่มีกำรปรับขนำดยำ (chart audit or 

pharmacy check point)

การเปลี่ยน l แผนกเภสัชกรรมได้รับข้อมูลเกี่ยวกับกำรท�ำหน้ำที่ของไตจำกห้องปฏิบัติกำร

แปลงส�าคัญ  หรือจำกบัญชีสรุปค่ำผลที่ผิดปกติประจ�ำวันส�ำหรับผู้ป่วยทุกรำยที่มีค่ำ Cr สูง

ผิดปกติ

 l แผนกเภสัชกรรมตรวจสอบค�ำสั่งใช้ยำทั้งหมดเพื่อให้มั่นใจว่ำขนำดยำเหมำะสม

กับกำรท�ำหน้ำที่ของไต โดยใช้ข้อมูลจำก patient & drug profile

 l มีกำรจัดท�ำ protocol ส�ำหรับกำรปรึกษำและปรับขนำดอัตโนมัติในแผนก 

เภสัชกรรมส�ำหรับยำบำงกลุ่ม (อย่ำงน้อยในกลุ่ม aminoglycosides, 

vancomycin) หรือส�ำหรับผู้ป่วยบำงกลุ่ม

 l มีเภสัชกรในหน่วยดูแลผู้ป่วยเพื่อปรับขนำดยำตำม pharmacokinetic และ

ติดตำมประเมินส�ำหรับผู้ป่วยโรคไต



252 Patient Safety : Concept and Practice

6.	ลด	ADEs	and	PADEs	จากอิเล็กโตรไลท์เข้มข้นลง	75%

ตัวชี้วัด l จ�ำนวนผู้ป่วยซึ่งมี hyper/ Ca++, K+, Mg++, Na+, Phosphate หลังจำกได้

รับ electrolyte replacement (lab screen to focused chart audit)

การเปลี่ยน l จ�ำกัดหรือขจัดกำรเก็บอิเล็คโตรไลท์เข้มข้นไว้ในหน่วยดูแลผู้ป่วย

แปลงส�าคัญ l จัดเตรียมสำรละลำยที่จะให้ทำงหลอดเลือดที่มีอิเล็คโตรไลท์ที่แผนกเภสัชกรรม

หรือใช้ premixed solution ที่มีจ�ำหน่ำยในท้องตลำด

 l มีกำรจัดท�ำ protocols หรือ guidelines ส�ำหรับ electrolyte replacement 

ครอบคลุมขนำดสูงสุด, อัตรำกำรให้สูงสุด, ขนำดที่เตรียมไว้และกำรตั้ง 

infusion pump, กำรตรวจสอบกำรค�ำนวณทั้งหมด, กำรติดตำมผู้ป่วย (ระดับ

อิเล็คโตรไลท์ในเลือดและ EKG) 

 l มีกำรจัดท�ำมำตรฐำนถ้อยค�ำที่ใช้ส�ำหรับอิเล็คโตรไลท์ ครอบคลุมชุดค�ำสั่งที่

พิมพ์ล่วงหน้ำ

7.	ลดการใช้ยา	benzodiazepines	และ	narcotics	เกินขนาดลง	75%

ตัวชี้วัด l กำรจ่ำยยำ antidote (Narcan, Romazicon, หรือ reversal agents อื่นๆ) 

(pharmacy checkpoint)

 l อุบัติกำรณ์กำรเปลี่ยนแปลงสัญญำณชีพซึ่งบ่งชี้ว่ำผู้ป่วยได้รับยำเกินขนำด (กำร

หำยใจน้อยกว่ำ 10, ระดับของควำมรู้สึกที่ลดลงอย่ำงรวดเร็ว) ส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้

รับ narcotics (chart audit)

การเปลี่ยน l มีข้อมูลอำยุผู้ป่วย กำรวินิจฉัยโรค และ drug profile ในเวลำที่สั่งยำ

แปลงส�าคัญ  และที่แผนกเภสัชกรรม

 l แผนกเภสัชกรรมจ่ำยยำในรูปแบบที่ง่ำยต่อกำรให้แก่ผู้ป่วย

 l มีกำรใช้ preprinted, laminated drug dosing chart ส�ำหรับ narcotics และ 

benzodiazepines

 l มี independent double checks ที่หน่วยดูแลผู้ป่วย
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8.	ลด	ADEs	และ	PADEs	ที่เกิดจากการใช้ยาแก้ปวดที่ผู้ป่วยควบคุมเอง
(PCA) ลง 75%

ตัวชี้วัด l กำรจ่ำยยำ antidotes Narcan, Romazicon, หรือ reversal agents อื่นๆ   

(pharmacy check point)

 l อุบัติกำรณ์กำรเปลี่ยนแปลงสัญญำณชีพซึ่งบ่งชี้ว่ำผู้ป่วยได้รับยำเกินขนำด (กำร

หำยใจน้อยกว่ำ 10, ระดับของควำมรู้สึกที่ลดลงอย่ำงรวดเร็ว) ส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้

รับ narcotics (chart audit)

การเปลี่ยน l จัดท�ำ preprinted order form ส�ำหรับกำรสั่งให้ PCA ซึ่งครอบคลุมกำร

แปลงส�าคัญ  ค�ำนวณขนำดยำและเปิดโอกำสให้มีกำรตรวจสอบพิสัยยำ

 l มีกำรจ่ำยยำในรูปแบบที่ใช้แก่ผู้ป่วยได้ทันที (ready-to-administer)  ใช้ยำที่มี

ควำมเข้มข้นเดียวกัน และแยกยำที่ดูคล้ำยกันออกไป

 l ปั๊มทุกตัวได้รับกำร set up และตั้งโปรแกรมโดยมี independent double 

check จำกแผนกเภสัชกรรมหรือกำรพยำบำล

 l ใช้ปั๊มเพียงชนิดเดียวเท่ำนั้น

9.	ลด	ADEs	และ	PADEs	ที่เกิดจาก	infusion	pumps	ลง	75%

ตัวชี้วัด l อุบัติกำรณ์ของ infusion overdose ในผู้ป่วยที่ใช้ infusion pumps ซึ่ง

พยำบำลตรวจสอบพบ (check point or chart audit)

การเปลี่ยน l ใช้ปั๊มเพียงชนิดเดียวในแต่ละกลุ่ม (large volume, syringe, epidural, 

แปลงส�าคัญ  PCA, OR) ส�ำหรับแต่ละโรงพยำบำล ใช้ปั๊มซึ่งมีลักษณะที่ปลอดภัยเป็นพิเศษ:  

ไม่มี free flow, มี forcing functions ส�ำหรับกำรตั้งโปรแกรม

 l มีกำรผสมสำรละลำยทั้งหมดในแผนกเภสัชกรรม รวมทั้งกำรค�ำนวณอัตรำกำร

ไหลติดที่ฉลำก

 l เมื่อเปลี่ยนเวร พยำบำลบันทึกปริมำณสำรที่ผู้ป่วยได้รับ ปริมำณที่เหลือ เพื่อ

เป็นจุดตรวจสอบอัตรำกำรไหลที่เหมำะสม

 l มีเครื่องช่วยค�ำนวณ laminated dose และอัตรำกำรไหลส�ำหรับพยำบำล 
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10.	ลด	ADEs	และ	PADEs	จากการได้รับยาซึ่งรู้อยู่แล้วว่าผู้ป่วยแพ้

ตัวชี้วัด l อุบัติกำรณ์กำรรักษำ allergic reaction ต่อยำซึ่งผู้ป่วยแพ้ (chart audit)

 l จ�ำนวนครั้งที่แผนกเภสัชกรรมแทรกแซงในแต่ละสัปดำห์เมื่อมีกำรสั่งยำที่ผู้ป่วย

แพ้ (pharmacy check point) 

การเปลี่ยน l มีกำรประเมินกำรแพ้ยำโดยผู้ประกอบวิชำชีพเมื่อรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยำบำล

แปลงส�าคัญ l มีกำรบันทึกกำรแพ้ยำของผู้ป่วยในบันทึกกำรให้ยำ (MAR) ใน patient profile 

ที่แผนกเภสัชกรรม และที่ป้ำยข้อมือของผู้ป่วยเมื่อแรกรับ และเมื่อมีกำร

เปลี่ยนแปลง

 l มีกำรตรวจสอบค�ำสั่งกำรใช้ยำกับ patient profile ที่แผนกเภสัชกรรม ก่อนที่

จะมีกำรจ่ำยยำ เพื่อดูว่ำมีกำรสั่งยำที่ผู้ป่วยแพ้หรือไม่

 l มีกำรใช้บำร์โคดหรือกระบวนกำรอื่นๆ เพื่อให้แน่ใจในเรื่องควำมถูกต้อง 5R (ถูก

คน, ถูกยำ, ถูกขนำด, ถูกวิธี, ถูกเวลำ) เมื่อเวลำให้ยำ 
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แนวทางการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา

1.	 เขียนค�ำสั่งใช้ยำอย่ำงชัดเจน	ถ้ำเป็นใบสั่งยำหรือใบค�ำสั่งที่มีส�ำเนำ	

ควรเขียนด้วยปำกกำลูกลื่นเพื่อให้อ่ำนส�ำเนำได้ชัด	 ถ้ำจ�ำเป็นให้

เขียน	ชื่อยำด้วยตัวพิมพ์	(ดูตัวอย่ำงควำมสับสนในตำรำงที่	1)

2.	 หลกีเลีย่งกำรใช้ค�ำย่อ	โดยเฉพำะอย่ำงยิง่ค�ำย่อของชือ่ยำ	(ดตัูวอย่ำง

ควำมสบัสนจำกค�ำย่อในตำรำงที	่2)	หลกีเลีย่งกำรใช้สญัลกัษณ์ทีไ่ม่

จ�ำเป็น	(”/„	อำจเข้ำใจผิดเป็น	”1„,	”&„	อำจเข้ำใจผิดเป็น	”8„)

3.	 ให้ระบุข้อบ่งชี้ในกำรใช้ยำส�ำหรับแต่ละค�ำสั่ง	 เช่น	 	 ”...	 for	 blood	

pressure.„,	”...	for	diuresis.„,	”...	for	leg	cramps.„

4.		ก่อนจ่ำยหรือให้ยำซ่ึงไม่คุ้นเคย	 ให้เปิดคู่มือหรือปรึกษำเภสัชกร

เกี่ยวกับขนำดยำ	วิธีให้	และ	monitoring	parameters

5.	 อย่ำเดำค�ำสั่งใช้ยำ	 ถ้ำมีข้อสงสัยให้ติดต่อแพทย์เพื่อขอค�ำยืนยัน

เกี่ยวกับชื่อยำ	ขนำดยำ	route	ข้อบ่งชี้

6.	 หลกีเลีย่งกำรใช้ค�ำสัง่ด้วยวำจำหรือสัง่ทำงโทรศพัท์	ถ้ำจ�ำเป็นผูท้ีร่บั

โทรศพัท์ควรทวนค�ำสัง่เพือ่ยนืยนัขนำดยำ	route	ก�ำหนดกำรให้ยำ	

1	 Roger	Dean	
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และค�ำแนะน�ำอื่นๆ

7.	 เก็บยำไว้ในหน่วยพยำบำลเท่ำที่จ�ำเป็น	คืนยำทั้งหมดท่ียุติกำรใช้

แล้วกลับไปที่แผนกเภสัชกรรม

8.	 อ่ำน	label	ยำ	3	ครั้งก่อนที่จะให้ยำ

9.	 หลีกเลี่ยงกำรใช้ยำของผู้ป่วยเอง	ถ้ำจ�ำเป็นให้ปฏิบัติตำมนโยบำย	

ของโรงพยำบำลและสร้ำงควำมเข้ำใจกับผู้ป่วยว่ำจะใช้ยำอย่ำงไร

10.	ไม่ใช้ศูนย์ตำมหลังจุดทศนิยมในกำรสั่งยำ	(10.0	mg	อำจเข้ำใจผิด

เป็น	100	mg)

11.	ให้ใช้ศูนย์น�ำหน้ำจุดทศนิยมเมื่อสั่งยำที่มีขนำดน้อยกว่ำ	1	(.5	mg	

อำจเข้ำใจผิดเป็น	5	mg)

ตารางที่ 1  ตัวอย่างความสับสนจากการเขียนชื่อยาที่ไม่ชัดเจน

ค�ำสั่งยำที่เขียน	 ควำมสับสนที่อำจจะเกิดขึ้น

Quinine	200	mg	PO	 Quinidine	200	mg	PO

Vinblastine	 Vincristine

Sulfasalazine	500	mg	QID	 Sulfadiazine	500	mg	QID

Hydroxyzine	25	mg	PO	 Hydralazine	25	mg	PO

Losec(TM)	20	mg	PO	QD	 Lasix(TM)	20	mg	PO	QD

Clonopin(TM)	0.5	mg	PO	 Clonidine	0.5	mg	PO
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ตารางที่ 2  ตัวอย่างความสับสนจากการใช้ค�าย่อ

ค�ำย่อที่ท�ำให้สับสน	 ควำมสับสนที่อำจจะเกิดขึ้น

AZT	 Zidovudine	vs.	Azathioprine	vs.	Aztreonam

5-FU	vs.	5-FC	 Fluorouracil	vs.	Flucytosine

ARA-A	vs.	ARA-C	 Vidarabine	vs.	Cytarabine

CPZ	 Chloropromazine	vs.	Compazinereg

”gr„	 Grams	vs.	Grains	(65	mg/grain)

”ug„	vs.	mg	 Microgram	vs.	Milligram

MgSO4	vs.	MSSO4	vs.	MS	 Magnesium	Sulfate	vs.	Morphine	Sulfate

MSSR	vs.	MSIR	 Morphine	sustained	release	vs.	Morphine	immediate			

	 Release

ASA	vs.	5-ASA	 Aspirin	vs.	5-aminosalicylic	acid

MTX	 Methotrexate	vs.	Mitoxantrone

Q.D.	vs.	QID	 Daily	vs.	Four	Times	a	Day

”U„	 Units	vs.	A	Zero	(”0„)	vs.	A	Four	(”4„)

ระบบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา

กำรให้เจ้ำหน้ำท่ีเขยีนรำยงำนด้วยควำมสมคัรใจ	และกำรสงัเกตโดยตรง	

ล้วนมข้ีอจ�ำกดัในตวัเอง	ไม่มข้ีอสรปุว่ำควรจะใช้วธีิใด	และไม่มข้ีอสรุปว่ำอตัรำ	

ME	ที่ยอมรับได้เป็นเท่ำใด
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ตารางที่ 3  ข้อจ�ากัดของระบบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error - ME) 

ระบบรำยงำน	 ข้อจ�ำกัด

Voluntary	Reporting	Program	 รู้สึกว่ำเป็นกำรท�ำร้ำยตนเองและกลัวถูกลงโทษ

	 ขึ้นกับกำรมุ่งเน้นของผู้บริหำร

	 ขึ้นกับแรงจูงใจของเจ้ำหน้ำที่ที่จะส่งรำยงำน

	 กำรรับรู้ควำมหมำยของ	ME	ที่ต้องรำยงำนแตกต่ำงกัน

	 กำรใช้เวลำเพื่อจัดท�ำรำยงำน

	 ต้องมีกำรให้ควำมรู้ต่อเนื่อง

	 ควำมหลำกหลำยในข้อมูลของแต่ละรำยงำน

	 กำรรำยงำนไม่ครบถ้วน	ไม่รำยงำนเหตุกำรณ์รุนแรง

	 อำศัยควำมสำมำรถของเจ้ำหน้ำที่ในกำรตรวจจับ

Direct	Observation	Studies	 สิ้นเปลืองเวลำและค่ำใช้จ่ำย

	 ต้องมีค�ำจ�ำกัดควำมที่ชัดเจนเพื่อป้องกันกำรแปลควำมไม่ตรง	

	 กัน

	 อำจรำยงำนเหตุกำรณ์ไม่ส�ำคัญมำกเกินไป	ละเลยเหตุรุนแรง	

	 กำรมีผู้สังเกตมีผลต่อกำรปฏิบัติงำน

	 ควำมอ่อนล้ำของผู้สังเกตท�ำให้ควำมถูกต้องลดลง

รำยงำนอุบัติกำรณ์เกี่ยวกับยำมีข้อมูลที่จะน�ำมำวิเครำะห์ต่อไปนี้

l	 ประเภทของ	ME

l	 สำเหตุ	(secondary)	ของ	ME

l	 ควำมรุนแรงของ	ME

l	 route	of	administration

l	 กลุ่มยำที่เกี่ยวข้องกับ	ME

l	 หน่วยงำนที่เกิด	ME

l	 เวลำที่เกิด	ME

l	 ลักษณะเฉพำะอื่นๆ
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ตัวอย่างสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา

 label

ชื่อและปริมำณยำท่ีพิมพ์ไว้ท่ีขวดยำหรือหลอดยำอำจจะท�ำให้ผู้ป่วย

ได้รับยำเกินขนำด		ในช่วงกลำงทศวรรษ	1970	มีผู้ป่วยจ�ำนวนมำกเกิดอำกำร	

”gray-baby	syndrome„	เนื่องจำกที่หลอดยำเขียนว่ำ	100	mg/mL	แต่ไม่ได้

ระบุจ�ำนวนทั้งหมดว่ำเป็น	1	gram

เมื่อไม่กี่ปีมำนี้มียำเคมีบ�ำบัดตัวหนึ่งก่อให้เกิดปัญหำในสหรัฐ	 คือ	

irinotecan	 5	ml	 ซ่ึงเขียนไว้ที่หลอดว่ำ	 ”20	mg/mL„	 แต่ไม่ได้ระบุจ�ำนวน

ทั้งหมดว่ำมี	100	mg

ผู้ปฏิบัติงำนบำงคนเรียนรู้ที่จะจดจ�ำต�ำแหน่งและลักษณะของยำท่ีใช้

ประจ�ำ	เมือ่เร่งรีบกล็ะเลยท่ีจะอ่ำน	label	แต่อำศยัลกัษณะท่ีจดจ�ำได้	ซ่ึงเป็นกำร 

ปฏิบัติท่ีอันตรำยมำกเนื่องจำกยำหลำยตัวจะมีลักษณะกำรบรรจุคล้ำยกัน	 

เพื่อป้องกันควำมผิดพลำดควรจะอ่ำน	 label	 ยำ	 3	คร้ัง	คร้ังแรกเมื่อหยิบยำ	

คร้ังที่สองเมื่อเตรียมยำตำมขนำดที่ต้องกำร	 และครั้งสุดท้ำยเมื่อตรวจสอบ

ยำก่อนที่จะให้

นอกจำกนั้นอำจมีควำมคลำดเคลื่อนเนื่องจำกจ�ำนวนที่เขียน	 label	

กับปริมำณจริงที่บรรจุมีควำมแตกต่ำงกัน	โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งยำฉีด	ซึ่งผู้ผลิต	

อำจจะบรรจุยำมำกกว่ำปริมำณท่ี	 label	 ไว้เพื่อควำมสะดวกในกำรดูดยำ	ดัง

นัน้ในกำรดดูยำออกมำจะต้องดดูมำเฉพำะปริมำตรทีค่�ำนวณ	ไม่ใช่ยำทัง้หมด

	 ขาดความรู้เรื่องยา	

ควำมคลำดเคลื่อนอำจจะเกิดจำกกำรที่ผู้ป่วยไม่ได้รับยำหรือได้รับยำ

เกนิขนำดเนือ่งจำกผู้ป่วยไม่ได้รับข้อมลูเกีย่วกบัยำ	หรือไม่ทรำบวัตถปุระสงค์

ของกำรใช้ยำ

ไม่ควรวำงยำไว้ท่ีข้ำงเตียงผู้ป่วยให้ผู้ป่วยใช้เองโดยไม่มีผู้ดูแล	 ผู้ป่วย

อำจจะสับสนและกินยำเกินขนำด	 อำจจะดื่มสำรส�ำหรับใช้เพ่ือวัตถุประสงค์

อืน่	เช่น	สบูผ่สมน�ำ้ยำท�ำลำยเชือ้ซ่ึงมุง่จะใช้เตรียมผู้ป่วยก่อนผ่ำตดั	ผู้ป่วยอำจ

จะรบัประทำนยำทัง้แผงพลำสติกท�ำให้กระเพำะอำหำรทะลุ	ผู้ป่วยที่อยู่ในห้อง
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รวมอำจจะน�ำยำของผู้ป่วยอกีรำยหนึง่ไปกนิด้วยควำมเข้ำใจผดิ	ยำทัง้หมดควร

จะอยู่ในลักษณะ	labeled	unit	dose	packaging	จนถึงเวลำที่จะให้แก่ผู้ป่วย	

มิฉะนั้นจะไม่รู้ว่ำให้ยำอะไรแก่ผู้ป่วย

ได้มกีำรผลติยำในรูปแบบกำรให้และขนำดยำทีห่ลำกหลำย	กำรท�ำควำม

คุ้นเคยกับรูปแบบใหม่ๆ	 เป็นสิ่งจ�ำเป็น	 กำรบดเม็ดยำหรือแคปซูลบรรจุยำ	

sustained	release	เพื่อให้ผู้ป่วยทำง	NG	tube	อำจจะท�ำให้ผู้ป่วยได้รับยำ

จ�ำนวนมำกในระยะเวลำสัน้	ถ้ำเป็นไปได้	ควรให้แผนกเภสชักรรมเป็นผูเ้ตรียม

ยำให้พร้อมใช้	หรือหำกมีข้อสงสัย	ควรจะถำมเภสัชกร

	 ยาที่ผู้ป่วยน�ามา

กำรที่ผู้ป่วยกินยำท่ีตนเองน�ำมำด้วย	ควบคู่ไปกับยำที่แพทย์สั่งให้ใน

โรงพยำบำลอำจจะท�ำให้เกิดผลไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรงได	้ เช่น	 ผู้ป่วยที่รับเข้ำ

มำเพื่อให้	 high	dose	methotrexate	 ได้น�ำยำ	 ibuprofen	 จำกบ้ำนมำกิน

ต่อโดยที่ไม่ได้บอกให้แพทย์ทรำบ	กำรใช้ยำทั้งสองร่วมกันท�ำให้เกิด	 renal	

dysfunction	และต้องนอนโรงพยำบำลนำนขึน้	เพือ่ป้องกนัปัญหำอันตรกริิยำ

จำก	ยำ	ผลที่ไม่พึงประสงค์	หรือกำรได้รับยำซ�้ำซ้อน	ควรมีกำรซักประวัติ	ให้

แพทย์สั่งยำเข้ำในระบบของโรงพยำบำล	 เพื่อให้เภสัชกรได้มีโอกำสทบทวน

และควบคุม
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แบบประเมนิตนเองชดุนีจั้ดท�ำขึน้โดย Institute of Safe Medication 

Practice เพื่อกระตุ้นควำมตระหนักในลักษณะของระบบยำโรงพยำบำลที่

ปลอดภัย โดยแบ่งออกเป็น 10 องค์ประกอบส�ำคัญ ลักษณะต่ำงๆ ที่ก�ำหนด

ไว้มิได้มุ ่งหวังให้เป็นมำตรฐำนขั้นต�่ำของกำรปฏิบัติ แต่แสดงให้เห็นถึง

นวัตกรรมในกำรปฏิบัติและกำรพัฒนำระบบในโรงพยำบำลของอเมริกำซ่ึง

มีคุณค่ำในกำรลดควำมคลำดเคลื่อนต่ำงๆ แม้ว่ำจะยังไม่ได้น�ำไปปฏิบัติกัน

อย่ำงกว้ำงขวำง

ระบบบำงอย่ำงอำจจะไม่เหมำะสมหรือยังไม่สำมำรถน�ำมำปฏิบัติใน

ประเทศไทยได้เต็มท่ี กำรน�ำเสนอข้อมูลในที่นี้จึงมุ่งท่ีจะให้เกิดกำรเรียนรู้

แนวคดิซ่ึงเป็นท่ีมำของแนวทำงปฏบัิติดงักล่ำว และประยกุต์ใช้ให้เหมำะสมกบั

สถำนกำรณ์ของประเทศไทย อีกทั้งเห็นทิศทำงกำรพัฒนำในอนำคต

องค์ประกอบส�ำคัญของระบบยำที่ปลอดภัย

	 องค์ประกอบส�ำคัญที่	1:	ข้อมูลของผู้ป่วย

เพื่อเป็นแนวทำงในกำรรักษำด้วยยำที่เหมำะสม ผู้ให้บริกำรสุขภำพ

จ�ำเป็นต้องได้รับข้อมูลเฉพำะตัวผู้ป่วยและข้อมูลข่ำวสำรทำงคลินิก (เช่น อำยุ 

น�้ำหนัก กำรแพ้ยำ กำรวินิจฉัยโรค ภำวะกำรตั้งครรภ์) รวมทั้งข้อมูลควำมเป็น

		 แบบประเมินตนเอง 
		 เรื่องระบบยำที่ปลอดภัย
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ไปของกำรเจ็บป่วย (เช่น ผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร สัญญำณชีพ และ  

parameter อื่นๆ) เพื่อประเมินผลของยำและกระบวนกำรของโรคที่เป็นอยู่

	 องค์ประกอบที่		2:	ข้อมูลด้ำนยำ

เพื่อลดควำมเสี่ยงของควำมคลำดเคลื่อน จะต้องมีกำรควบคุมบัญชี 

ยำให้รัดกุม มีข้อมูลข่ำวสำรด้ำนยำที่เป็นปัจจุบันซ่ึงผู้ให้บริกำรสำมำรถเข้ำถึง

ได้ง่ำยโดยเอกสำรอ้ำงอิง, protocol, ชุดค�ำสั่ง, ระบบข้อมูลข่ำวสำรด้ำนยำใน

คอมพวิเตอร์, แบบบนัทกึกำรให้ยำ (MAR), และกจิกรรมทำงคลนิกิทีส่ม�ำ่เสมอ

โดยเภสัชกรซึ่งปฏิบัติงำนในหน่วยดูแลผู้ป่วย

องค์ประกอบที่	 3:	กำรส่ือสำรค�ำส่ังใช้ยำ	และข้อมูลขำ่วสำรด้ำนยำ

อื่นๆ

ควำมบกพร่องในกำรสื่อสำร เป็นสำเหตุของควำมคลำดเคลื่อนจ�ำนวน

มำก องค์กรบริกำรสุขภำพจะต้องขจัดอุปสรรคระหว่ำงผู้ให้บริกำรและจัดท�ำ

มำตรฐำนวิธีกำรสื่อสำรค�ำสั่งใช้ยำและข้อมูลข่ำวสำรด้ำนยำอื่นๆ

องค์ประกอบที่	 4:	 กำรเขียนฉลำก	กำรบรรจุหีบห่อ	และกำรเรียก

ช่ือยำ

เพื่อช่วยให้ทรำบชื่อยำท่ีชัดเจน องค์กรบริหำรสุขภำพส่งมอบยำที่มี 

ฉลำกชัดเจน มีกำรบรรจุแบบ unit-dose และด�ำเนินกำรป้องกันควำมคลำด

เคลื่อน เนื่องจำกควำมคล้ำยกันในลักษณะหรือชื่อเรียก กำรบรรจุที่ไม่เหมำะ

สม กำรเขียนฉลำกที่สับสนหรือไม่มีกำรเขียนฉลำก

	 องค์ประกอบที่	5:	มำตรฐำนยำ	กำรเก็บ	กำรกระจำยยำ

ควำมคลำดเคลื่อนจ�ำนวนมำกสำมำรถป้องกันได้โดยกำรลดกำรเก็บ

ยำไว้ท่ีหน่วยดูแลผู้ป่วย กำรจ�ำกัดกำรเข้ำถึง high-alert drugs และสำร

เคมีอันตรำย และจ่ำยยำจำกแผนกเภสัชกรรมให้ทันเวลำที่ต้องกำร เมื่อเป็น

ไปได้ องค์กรบริกำรสุขภำพควรใช้สำรละลำยที่มีจ�ำหน่ำยในท้องตลำดและ

ควำมเข้มข้นมำตรฐำนเพื่อลดกระบวนกำรที่เสี่ยงต่อควำมผิดพลั้ง เช่น กำร
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ค�ำนวณและกำรผสม

	 องค์ประกอบที่	6:	กำรจัดหำ	ใช้	และติดตำมอุปกรณ์กำรให้ยำ

เพือ่ป้องกนัควำมผดิพลัง้จำกอุปกรณ์กำรให้ยำ องค์กรผู้บริกำรจะต้อง

ประเมินควำมปลอดภัยของอุปกรณ์ก่อนซ้ือ ให้มั่นใจในระบบพิทักษ์ควำม

ปลอดภัยเมื่อเกิดปัญหำว่ำมีควำมเหมำะสม  (เช่น ป้องกันกำรไหล free-flow, 

incompatible connections, และ safe default settings) จ�ำกดัควำมหลำก

หลำยเพื่อช่วยให้ผู้ใช้มีควำมคุ้นเคย และก�ำหนดให้มี independent double 

checks ส�ำหรับควำมผดิพลัง้เกีย่วกบัเคร่ืองมอืทีม่โีอกำสเกดิขึน้และส่งผลให้

เกิดอันตรำยรุนแรงต่อผู้ป่วย

	 องค์ประกอบที่	7:	ปัจจัยสิ่งแวดล้อม

ปัจจัยสิ่งแวดล้อม เช่น แสงที่ไม่พอเพียง พื้นที่ท�ำงำนที่วุ่นวำย เสียง 

กำรขัดจังหวะ ควำมเร่งด่วนในกำรดูแลผู้ป่วย กิจกรรมท่ีไม่หยุดยั้ง น�ำมำ

สู่ควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ เนื่องจำกผู้ให้บริกำรไม่สำมำรถรักษำสมำธิได้  

แบบแผนกำรจัดก�ำลังคนและภำระงำนที่มำกเกินไปก็เป็นสำเหตุของควำมผิด

พลั้งต่ำงๆ หลำยรูปแบบ

องค์ประกอบที่	8:	ควำมรู้ควำมสำมำรถและกำรศึกษำของเจ้ำหน้ำที่

กำรให้ควำมรู้แก่เจ้ำหน้ำที่เป็นกลยุทธ์ในกำรลดควำมคลำดเคลื่อน

ด้วยตัวเอง และเมือ่ประสำนเข้ำกบักลยทุธ์กำรลดควำมคลำดเคลือ่นเชงิระบบ  

กจิกรรมซ่ึงมผีลกระทบสูง ได้แก่ กำรประเมนิควำมรู้ควำมสำมำรถพืน้ฐำนของ

ผู้ให้บริกำร กำรให้ควำมรู้เกี่ยวกับยำใหม่ๆ ยำที่ไม่อยู่ในบัญชียำ high-alert 

medications และกำรป้องกันควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ

	 องค์ประกอบที่		9:	กำรให้ควำมรู้แก่ผู้ป่วย

ผู้ป่วยสำมำรถมบีทบำทส�ำคญัในกำรป้องกนัควำมคลำดเคลือ่นทำงยำ

เมื่อได้รับควำมรู้เกี่ยวกับยำที่ใช้ และได้รับกำรส่งเสริมให้ถำมค�ำถำมจนได้ค�ำ

ตอบที่พอใจ เนื่องจำกผู้ป่วยเป็นจุดเชื่อมสุดทำ้ยในกระบวนกำร ผู้ให้บริกำร
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ควรสอนวธีิกำรปกป้องตนเองจำกควำมคลำดเคลือ่นให้แก่ผู้ป่วย และใช้ข้อมลู/ 

ข้อคิดจำกผู้ป่วยในกิจกรรมพัฒนำคุณภำพและควำมปลอดภัย

	 องค์ประกอบที่	10:	กระบวนกำรคุณภำพและกำรบริหำรควำมเสี่ยง

 องค์กรบริกำรคุณภำพต้องกำรระบบท่ีจะชี้บ่ง รำยงำน วิเครำะห์ 

และลดควำมเสี่ยงของควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ จะต้องสร้ำงวัฒนธรรมควำม

ปลอดภัยที่ปลอดจำกกำรลงโทษเพื่อส่งเสริมกำรเปิดเผยควำมผิดพลั้งและ

เกือบพลำด กระตุ้นกำรถกแถลงท่ีสร้ำงสรรค์ ค้นหำค�ำตอบเชิงระบบท่ีได้ผล  

กำรมีจุดตรวจสอบเพื่อควบคุมคุณภำพเป็นสิ่งจ�ำเป็น ระบบง่ำยๆ ที่ให้มี in-

dependent double checks ส�ำหรับกระบวนกำรที่มีควำมเสี่ยงสูงหรือเสี่ยง

ต่อควำมผิดพลั้งช่วยให้ตรวจจับและแก้ไขได้ก่อนที่จะเกิดอันตรำยกับผู้ป่วย

	 ค�ำจ�ำกัดควำม

Failure Analysis กำรวิเครำะห์  กำรตรวจสอบผลิตภัณฑ์หรือระบบในทุกวิถีทำงเพื่อ  

 ควำมบกพร่อง ค้นหำว่ำจะมีโอกำสเกิดควำมล้มเหลวหรือบกพร่องใน 

  รูปแบบใดบ้ำง

High Alert Drugs ยำที่ต้องระมัดระวัง ยำที่มีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดอันตรำยที่ร้ำยแรงหำกมี  

 สูง กำรใช้ผิดพลำด เช่น heparin, insulin, chemo-  

  therapy, concentrated electrolytes, IV digoxin,  

  opiate narcotics, neuromuscular blocking   

  agents, adrenergic agonists

Implement ด�ำเนินกำรปฏิบัติ ได้มีกำรด�ำเนินกำรในทำงปฏิบัติจนเกิดผล ไม่ใช่เพียง 

  มีนโยบำย

Potentially Serious  ควำมคลำดเคลื่อน ควำมคลำดเคลื่อนทำงยำที่มีโอกำสเกิดอันตรำยที่

Medication Error ทำงยำซึ่งมีโอกำส รุนแรง และไม่ถึงตัวผู้ป่วย หรือแม้ถึงตัวผู้ป่วยก็ไม่

 เกิดผลที่รุนแรง เกิดอันตรำย เป็นเหตุเกือบพลำดที่รุนแรง

Practitioner ผู้ประกอบวิชำชีพ ผู้ประกอบวิชำชีพที่เกี่ยวข้อง เช่น แพทย์ เภสัชกร   

  พยำบำล 
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ในกำรตอบแบบประเมินตนเองชุดนี้ ผู ้ตอบควรเป็นทีมสหสำขำ

วิชำชีพซ่ึงประกอบด้วยผู้บริหำรระดับสูง ประธำนองค์กรแพทย์ หัวหน้ำ

พยำบำล หัวหน้ำแผนกเภสัชกรรม หัวหน้ำศูนย์ข้อมูลข่ำวสำร ผู้จัดกำร

ควำมเสี่ยง และผู้ประกอบวิชำชีพที่ปฏิบัติงำนด้ำนพยำบำล เภสัชกร แพทย์ 

ผู้ตอบควรมีโอกำสศึกษำประเด็นต่ำงๆ ล่วงหน้ำ ก่อนที่จะมำอภิปรำยเพื่อ

สรุประดับกำรปฏิบัติ

ระดับกำรประเมินมีดังนี้

A = ไม่มีกิจกรรมที่ด�ำเนินกำรปฏิบัติ

B = ได้มีกำรพิจำรณำควำมเป็นไปได้ แต่ยังไม่มีกำรด�ำเนินกำรปฏิบัติ

C = มีกำรด�ำเนินกำรปฏิบัติบำงส่วน หรือในบำงหน่วยงำน

D = มีกำรด�ำเนินกำรปฏิบัติสมบูรณ์ในบำงหน่วยงำน

E = มีกำรด�ำเนินกำรปฏิบัติสมบูรณ์ทั้งองค์กร

ในกรณีที่มีข้อเลือก (ก) และ (ข) ให้เลือกตอบเพียงข้อใดข้อหนึ่งเท่ำนั้น

I.	ข้อมูลของผู้ป่วย
 

#	1:	มีข้อมูลที่จ�ำเป็นของผู้ป่วยในรูปแบบที่ใช้ง่ำยเพื่อพิจำรณำใน

ขณะสั่งใช้	จัด	และบริหำรยำ

 1. แพทย์ พยำบำล และเภสัชกรสำมำรถเข้ำถึงข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์

ของผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการของผูป่้วยในได้อย่ำงง่ำย ในขณะท่ีท�ำงำน

อยู่ในที่ท�ำงำนของตน     

 2. แพทย์ พยำบำล และเภสชักรสำมำรถเข้ำถงึข้อมลูอิเลก็ทรอนกิส์ของ

ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิารของผู้ป่วยนอกได้อย่ำงง่ำย ในขณะทีท่�ำงำนอยู่

ในที่ท�ำงำนของตน

 3. แพทย์ พยำบำล และเภสัชกรสำมำรถเข้ำถึงข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์

ของผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของท้ังผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในได้อย่ำง

ง่ำย ในขณะที่ท�ำงำนอยู่ในที่ท�ำงำนของตน 

 4. เภสัชกรหรือแพทยป์รับขนาดยาซ่ึงอำจเป็นอันตรำยต่อผู้ป่วยท่ีไต

ท�างานไม่ปกต ิหรือผู้ป่วยทีต่บัท�างานไม่ปกตอิย่างรุนแรง โดยปฏบิติัเป็นปกติ
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ประจ�ำ 

 5. ผู ้ประกอบวิชำชีพสร้ำงหลักประกันว่ำข้อมูลการแพ้ยาของ

ผู้ป่วยได้รับกำรบันทึกเข้ำในระบบคอมพิวเตอร์อย่ำงถูกต้อง ท้ังชื่อยำและตัว

สะกด มีกำรลงรหัสอย่ำงเหมำะสมเพื่อให้เภสัชกรสำมำรถตรวจสอบได้จำก

คอมพิวเตอร์ (pharmacy computer screening)

 6. ค�าสั่งการใช้ยาจะไม่สำมำรถบันทึกเข้ำในระบบคอมพิวเตอร์

เภสัชกรรม (pharmacy computer system) ได้จนกว่ำจะได้บันทึกข้อมูล

กำรแพ้ยำและลงรหัส (เป็น required field) 

 7. ระบบคอมพวิเตอร์เภสชักรรมจะคดักรองและตรวจสอบการแพ้ยา

ของผู้ป่วยโดยอัตโนมัติ (รวมทั้ง cross allergy) และส่งสัญญำณเตือนอย่ำง

ชัดเจนก่อนที่จะบันทึกข้อมูลค�ำสั่งใช้ยำ 

 8 ก. ข้อมูลการแพ้ยาของผู้ป่วยถูกบันทึกไว้ในใบค�ำสั่งแพทย์ทุกใบ

และสำมำรถเห็นได้ชัดเจน เพื่อเตือนใจผู้สั่งใช้ (ผู้สั่งใช้บันทึกข้อมูลกำรแพ้ยำ

ในใบค�ำสั่งแพทย์แผ่นแรก และเจ้ำหน้ำท่ีของหน่วยดูแลผู้ป่วยคัดลอกข้อมูล

ดังกล่ำวลงในใบค�ำสั่งแพทย์แผ่นต่อๆ ไป เมื่อมีกำรน�ำแบบฟอร์มเปล่ำเข้ำมำ

เติม) หรือ

 8 ข. โรงพยำบำลที่ใช้ระบบคอมพิวเตอร์ในกำรบันทึกข้อมูลค�ำสั่งใช้ยำ 

จะมีค�าเตือนปรำกฏขึ้นหำกมีกำรสั่งใช้ยำที่ผู้ป่วยแพ้

 9. มีข้อมูลกำรแพ้ยำของผู้ป่วยปรำกฏอย่ำงชัดเจนในทุกหน้ำของ

บันทกึการให้ยา (Medication Administration Record-MAR) เพือ่เป็นกำร

เตือนใจระหว่ำงกำรให้ยำแก่ผู้ป่วย 

 10. มีกำรก�ำหนดเกณฑ์ส�ำหรับติดตามผู้ป่วยที่ได้รับ conscious 

sedation หรือการให้ยาเพื่อระงับอาการปวดด้วยตนเอง - PCA (เช่น กำร

ติดตำมสัญญำณชีพ ระดับควำมรู้สึกตัว กำรใช้ pulse oximetry ฯลฯ) และมี

กำรปฏิบัติตำมเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้            

 11. มีกำรใช้บำร์โคดเพื่อตรวจสอบตัวผู้ป่วยเมื่อจะให้ยำผู้ป่วย 

 12. ข้อมูลพื้นฐาน (ชื่อผู้ป่วย, หน่วยดูแลผู้ป่วย, วันเกิด, ชื่อแพทย์, 

ฯลฯ) ได้รับกำรส่งไปพร้อมกบัค�ำสัง่ใช้ยำไปทีแ่ผนกเภสชักรรม โดย address- 

ograph imprints หรือสติกเกอร์ติดบนกระดำษค�ำสั่ง หรือโทรสำร หรือ ทำง
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อิเล็กทรอนิกส์ โดยสำมำรถเห็นได้ง่ำยและชัดเจน

 13. มกีำรรับรู้ข้อมลูเกีย่วกบัภำวะการเจบ็ป่วยร่วม และ/ หรือ โรคเร้ือรัง 

(ควำมดันสูง เบำหวำน ตับไตท�ำงำนไม่ปกติ กำรตั้งครรภ์ กำรให้นม ฯลฯ) และ

สื่อสำรไปยังเภสัชกร รวมทั้งบันทึกเข้ำระบบคอมพิวเตอร์เภสัชกรรมเพื่อกำร

อ้ำงอิง 

 14. ระบบคอมพวิเตอร์เภสชักรรมมกีำรเช่ือมต่อโดยตรงกบัระบบคอม 

พิวเตอร์ของห้องปฏิบัติกำร เพื่อเตือนผู้ประกอบวิชำชีพโดยอัตโนมัติว่ำอำจ       

ต้องมีกำรเปลี่ยนแปลงยำที่ใช้รักษำ 

 15. ระบบคอมพิวเตอร์เภสัชกรรมจะไม่รับบันทึกค�ำสั่งใช้ยำจนกว่ำได้

บันทึกน�้ำหนักตัวของผู้ป่วยแล้ว (น�้ำหนักเป็น required field) 

II.	ข้อมูลยำ	(ข้อมูลข่ำวสำรด้ำนยำ)	
 

#	2:	มีข้อมูลยำทีจ่�ำเป็นในรปูแบบทีใ่ช้ง่ำยเพือ่พจิำรณำในขณะส่ัง	ใช้	

จัด	และให้ยำแก่ผู้ป่วย

 16. มกีำรซักประวตักิารใช้ยาทีส่มบรูณ์ของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน เมือ่

แรกรับหรือเมือ่ผูป่้วยมำตรวจครัง้แรกครอบคลมุยำทีแ่พทย์สัง่ ยำท่ีซ้ือกนิเอง 

วิตำมิน สมุนไพร ยำที่ลักลอบใช้

 17. หน่วยดูแลผู้ป่วยมีต�าราและเอกสารอ้างอิงที่ทันสมัยเกี่ยวกับกำร

ใช้ยำ เอกสำรทีไ่ม่ทนัสมยัทัง้หมดถกูน�ำออกไปจำกหน่วย (ต�ำรำจะล้ำสมยัหลงั

จำกตีพิมพ์แล้วหนึ่งปีหรือเมื่อมีฉบับใหม่ออกมำแทน)

 18. ผู ้ประกอบวิชำชีพสำมำรถเข้ำถึงระบบข้อมูลข่าวสารด้านยา

คอมพิวเตอรท์ี่ทันสมัยได้ในทุกหน่วยดูแลผู้ป่วยและที่แผนกเภสัชกรรม

 19. แพทย์ เภสัชกร และพยำบำล สำมำรถเข้ำถึง protocols, 

guidelines, dosing scales, และ/ หรือ checklists ส�ำหรับ high-alert 

drugs และน�ำไปใช้เมื่อมีข้อบ่งชี้

 20. มกีำรก�ำหนดขนาดยาสงูสดุส�ำหรบั high alert drugs และเผยแพร่

เพื่อใช้อ้ำงอิง และ/ หรือ รวมอยู่ในใบค�ำสั่งยำที่พิมพ์ล่วงหน้ำ  (preprinted 

order forms)
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 21. เครื่องมือข้อมูลข่าวสารด้านยาที่จัดท�ำขึ้นเป็นกำรภำยใน (เอกสำร

อ้ำงอิงฉบับกระเป๋ำ, บัตรข้อมูลข่ำวสำรด้ำนยำ, ค�ำสั่งใช้ยำที่จัดพิมพ์ล่วงหน้ำ, 

protocols หรือ checklists, เอกสำรควำมรู้ยำทีใ่ห้แก่ผูป่้วย compound-ing 

recipes ฯลฯ) ได้ผ่ำนกระบวนการรับรองทีเ่ป็นทางการก่อนน�ำมำใช้ อย่ำงน้อย

มีกำรทบทวนโดยเภสัชกรและผู้ที่จะใช้

 22. เภสัชกรที่ท�ำงำนในหน่วยดูแลผู้ป่วยใน ท�ำกิจกรรมทางคลินิก เช่น 

ทบทวนเวชระเบียนและค�ำสั่งใช้ยำ, ร่วมตรวจเยี่ยมผู้ป่วยกับวิชำชีพอื่น, ให้

ข้อมูลเพื่อประกอบกำรเลือกใช้และให้ยำ

 23. เภสัชกรที่ท�ำงำนในหน่วยดูแลผู้ป่วยนอก ท�ำกิจกรรมทางคลินิก 

เช่น ทบทวนเวชระเบียนและค�ำสั่งใช้ยำ, ร่วมตรวจเยี่ยมผู้ป่วยกับวิชำชีพอื่น, 

ให้ข้อมูลเพื่อประกอบกำรเลือกใช้และให้ยำ 

 24. ระบบคอมพิวเตอร์เภสัชกรรมสำมำรถตรวจสอบพิสัยของขนาด

ยา (dose range check) และเตือนผู้ประกอบวิชำชีพหำกมี overdose หรือ 

underdose           

 25. เจ้ำหน้ำทีเ่ภสชักรรมทดสอบระบบคอมพวิเตอร์เป็นประจ�ำเพือ่มัน่ใจ

ว่ำมีค�าเตือนขนาดยาสูงสุด (maximum dose alerts) ส�ำหรับ high alert 

drugs และจัดท�ำค�ำเตือนส�ำหรับ high alert drugs ที่ยังไม่มีค�ำเตือน

 26. มีกำรทบทวนรำยงำนค�าเตือนจากคอมพิวเตอร์ซึ่งถูกละเลย เพื่อ

กำรพัฒนำคุณภำพ โดยท�ำเป็นปกติประจ�ำ

 27. มกีำรปรับปรุงข้อมลูข่าวสารด้านยาในระบบคอมพวิเตอร์เภสชักรรม

ให้ทนัสมยัอย่ำงน้อยทกุสำมเดอืน (โดย load จำก database vender)

 28. ค�าสัง่ใช้ยาทัง้หมดจะต้องได้รับกำรตรวจสอบกบั patient & drug 

profile ในคอมพิวเตอร์ เพื่อดูข้อห้ำม อันตรกิริยำ และควำมเหมำะสมของ

ขนำดยำก่อนที่จะให้ยำแก่ผู้ป่วย ยกเว้นในกรณีฉุกเฉินเพื่อช่วยชีวิตผู้ป่วย

 29. ระบบคอมพิวเตอร์เภสัชกรรมมี patient profile ซ่ึงปรับข้อมูล

อย่ำงต่อเนื่อง โดยครอบคลุมข้อมูลพื้นฐำนของผู้ป่วย (กำรแพ้ยำ ฯลฯ) และ

บันทึกกำรรักษำด้วยยำ (drug therapy record) ส�ำหรับแต่ละคร้ังของกำร

ดูแลในโรงพยำบำล (กำรท�ำลำยข้อมูลที่เกินกว่ำ 5 ปีเป็นที่ยอมรับได้)

 30. มีกำรเช่ือมโยงระบบคอมพิวเตอร์เภสัชกรรมของผู้ป่วยนอกและ
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ผู้ป่วยใน เพื่อให้มีข้อมูลผู้ป่วยและข้อมูลยำที่สมบูรณ์ซ่ึงผู้ประกอบวิชำชีพ

สำมำรถใช้ได้ไม่ว่ำผู้ป่วยจะได้รับกำรดูแลอยู่ท่ีไหนในโรงพยำบำล (ผู้ป่วยใน

หรือผู้ป่วยนอก) 

 

#	 3:	 มีกำรจัดท�ำระบบบัญชียำแบบปิด	 (closed	 drug	 formulary	

system)	 เพื่อจ�ำกัดตัวเลือกของยำจ�ำเป็น	ลดจ�ำนวนยำที่ผู้ประกอบ

วิชำชีพจะต้องท�ำควำมคุ้นเคย	และให้มีเวลำเพยีงพอส�ำหรบัออกแบบ

กระบวนกำรที่ปลอดภัยส�ำหรับกำรใช้ยำใหม่ที่เพิ่มเข้ำมำในบัญชี

 31. บัญชียำโรงพยำบำลเกือบจะไม่มียำซ่ึงมีคุณสมบัติซ�้ากันด้วยชื่อ

สามัญ (almost contain no duplication of generic equivalents)

 32. บัญชียำโรงพยำบำลมียำซ่ึงมีคุณสมบัติในด้านเภสัชบ�าบัดซ�้า

กันในจ�ำนวนน้อยท่ีสุด (very minimal duplication of therapeutically 

equivalent products)

 33. ก่อนที่จะตัดสินใจน�ายาเข้าในบัญชียำ มีกำรสืบทวนหาโอกาสที่จะ

เกดิความคลาดเคลือ่นของยำนั้นจำกวารสารวชิาการ และน�ำมำพิจำรณำอยำ่ง

จริงจัง

 34. ในระหว่ำงกำรพิจำรณำยำเข้ำบัญชียำ หำกพบว่ำมียำที่มีโอกำสเกิด

ควำมคลำดเคลื่อนได้สูง (heightened error potential) จะมมีาตรการเพิ่ม

ความปลอดภัย เช่น แบบฟอร์มค�ำสั่งมำตรฐำน, แนวทำงกำรสั่งใช้ยำ, ระบบ

ตรวจสอบ, ข้อควำมเตือนใจ, และ/หรือ ข้อจ�ำกัดในกำรใช้ กำรให้ และกำรเก็บ

รักษำยำ ก่อนที่จะเริ่มใช้

 35. หลังจำกกำรรับยาซึ่งวางตลาดน้อยกว่า 6 เดือนเข้ำไว้ในบัญชียำ

โรงพยำบำล จะมอบหมำยให้เภสัชกรตรวจสอบวารสารวิชาการเป็นเวลำอย่ำง

น้อย 6 เดือน เพื่อดูว่ำมีกำรตีพิมพ์รำยงำนควำมคลำดเคลื่อนหรือปฏิกิริยำที่

ไม่พึงประสงค์หลังจำกวำงตลำดหรือไม่ และมีมำตรกำรเพิ่มควำมปลอดภัยที่

จ�ำเป็นหรือน�ำออกจำกบัญชียำ

 36. เริ่มประเมินการใช้ยา (Drug Use Evaluation - DUE) ทันทีที่น�ำ

ยาซึ่งมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนสูง (heightened error potentia) เพื่อ

ติดตำมกำรปฏิบัติและควำมส�ำเร็จตำมมำตรกำรควำมปลอดภัยที่ก�ำหนดไว้



270 Patient Safety : Concept and Practice

 37. จะมกีำรใช้เวชภณัฑ์ทีไ่ม่อยูใ่นบญัชต่ีอเมือ่มคีวำมจ�ำเป็นและเหมำะ

สมในกำรบ�ำบัด

 

III.	กำรสื่อสำรค�ำสั่งใช้ยำและข้อมูลข่ำวสำรด้ำนยำอื่นๆ	
 

#	4:	มีกำรก�ำหนดมำตรฐำนวิธีสื่อสำรค�ำสั่งใช้ยำและข้อมูลข่ำวสำร

ด้ำนยำอ่ืนๆ	รวมทั้งกำรใช้ระบบอัตโนมัติ	 เพื่อลดควำมเส่ียงของ	

ควำมผิดพลำด

 38. ผู ้สั่งใช้ยำบันทึกข้อมูลค�าสั่งใช้ยาเข้าในระบบคอมพิวเตอร์

เภสัชกรรมโดยตรง

 39 ก. ในโรงพยำบำลซ่ึงแพทย์สั่งยำเข้ำระบบคอมพิวเตอร์  ระบบจะ

เตือนผู้สั่งใช้ยำหำกมีค�ำสั่งที่ไม่ปลอดภัย (เช่น กำรแพ้ยำ ขนำดสูงสุด อันตร-

กิริยำ) ในระหว่ำงบันทึกค�ำสั่งใช้ยำ รวมทั้งให้แนวทำงเกี่ยวกับบัญชียำและ 

protocols/clinical pathways หรือ

 39 ข. ในโรงพยำบำลซึ่งไม่มีกำรสั่งยำเข้ำระบบคอมพิวเตอร์  จะมีกำร

ใช้แบบฟอร์มค�ำสั่งซึ่งพิมพ์ล่วงหน้ำ (preprinted order forms) ส�ำหรับยำที่

ใช้ประจ�ำก่อนและหลังผ่ำตัด, ผู้ป่วยวิกฤติที่รับใหม่ และผู้ป่วยมะเร็ง

 40. มกีำรก�ำหนดบญัชรีำยกำรค�าย่อทีอ่นัตรายและห้ามใช้ (เช่น u, qd, 

hs, สตูรยำเคมบี�ำบดัย่อ ฯลฯ) และวธีิการระบขุนาดยาซึง่ไม่เป็นท่ียอมรับ  (เช่น 

ใช้ปริมำตรหรือจ�ำนวนเม็ดแทนน�้ำหนัก, ใช้เลขศูนย์ตำมหลังทศนิยมส�ำหรับ

จ�ำนวนเต็ม หรือไม่มีกำรใช้เลขศูนย์น�ำหน้ำจุดทศนิยม) เพื่อใช้ในกำรสื่อสำร

ข้อมูลและค�ำสั่งใช้ยำ

 41. มีกำรติดตามกำรปฏิบัติตำมแนวทำงกำรสื่อสารข้อมูลท่ีปลอดภัย

ด้วยกิจกรรมพัฒนำคุณภำพ (ในเรื่องกำรเขียนค�ำสั่ง กำรใช้แบบฟอร์มที่พิมพ์

ล่วงหน้ำ หน้ำจอบันทึกค�ำสั่ง ฉลำกยำท่ีท�ำจำกคอมพิวเตอร์ กำรเขียนฉลำก

กล่องบรรจุยำ) 

 42. มีกำรเขียนค�าสั่งใช ้ยาทุกตัวอย่ำงสมบูรณ์ (หรือบันทึกเข้ำ

คอมพิวเตอร์) เมื่อรับผู้ป่วยใหม่หรือเปลี่ยนแปลงระดับกำรดูแลผู้ป่วยในโรง

พยำบำล  ค�ำสั่ง “RM” หรือ “กินเดิมจำกบ้ำน” เป็นสิ่งที่ไม่ยอมรับ
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 43. กำรสั่งให้ยาด้วยวาจาขณะที่แพทย์อยู่ในหน่วยดูแลผู้ป่วยจะใช้ต่อ

เมื่อในกรณีฉุกเฉิน หรือระหว่ำงกำรท�ำหัตถกำรที่ปรำศจำกเชื้อซ่ึงไม่สำมำรถ

ถอดถุงมือได้

 44. ไม่มกีารสั่งยาเคมีบ�าบัดด้วยวาจาโดยเด็ดขำด

 45. เมือ่มกีารรับค�าสัง่ด้วยวาจาหรือรับค�ำสัง่ทำงโทรศพัท์ พยำบำลหรือ

เภสัชกรผู้รับค�ำสั่งจะต้องเขียนบันทึกทันทีและทวนซ�้าเพื่อรับค�ำยืนยันจำก

ผู้สั่งใช้

 46. มีกำรใช้บันทึกการให้ยา (MAR) ซึ่งพิมพ์จากคอมพิวเตอร ์ หรือ 

electronic MAR ที่ใช้ฐำนข้อมูลร่วมกับระบบเภสัชกรรมเพื่อชี้น�ำกำรให้ยำ

และลงบันทึก

 47. มกีำรน�ำบนัทกึการให้ยา (MAR) ไปทีข้่างเตยีงผูป่้วยเพือ่อ้ำงองิใน

ระหว่ำงกำรให้ยำแก่ผู้ป่วย

 48. พยำบำลและเภสัชกรมีแนวทำงที่ชัดเจน ง่ำย และได้ผลเพื่อแก้

ปัญหาความขดัแย้งเมือ่ผู้สัง่ใช้ยำ และ/หรือ หวัหน้ำงำนไม่เหน็ด้วยกบัประเดน็

ที่พยำบำลและเภสัชกรเสนอเกี่ยวกับควำมปลอดภัยของค�ำสั่ง

 49. หำกจะมกีารสั่งใช้ยา/ขนาดยา/วิธีการใช้ยาที่ไม่ปกติ จะต้องได้รับ

ควำมเห็นชอบผ่ำนกระบวนกำรทบทวนอย่ำงเป็นทำงกำร (เช่น คณะกรรมกำร

เภสัชกรรมและกำรบ�ำบัด) ก่อนที่ผู้สั่งใช้จะสั่งยำ

 50. มีกำรจัดตั้งทีมงานเฉพาะกิจอย่ำงทันเวลำเพ่ือทบทวนกำรใช้ยำ/

ขนำดยำ/ วิธีกำรใช้ที่ไม่ปกติ ก่อนที่เภสัชกรจะจ่ำยยำ และ/หรือ พยำบำลจะ

ให้ยำแก่ผู้ป่วย

IV.	กำรเขียนฉลำกยำ,	กำรบรรจุ,	กำรเรียกชื่อ

#	 5:	 มีกำรด�ำเนินกำรตำมยุทธศำสตร์เพ่ือลดโอกำสที่จะเกิด

ควำมคลำดเคลื่อนกับเวชภัณฑ์ที่มีลักษณะกำรเขียนฉลำกหรือกำร

บรรจุจำกโรงงำนที่คล้ำยคลึงกันหรือท�ำให้สับสน	และ/หรือช่ือยำที่ 

ดูหรือเรียกคล้ำยกัน.	

 51. มีกำรทบทวนวารสารอย่ำงสม�่ำเสมอ (เช่น ISMP Medication 
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Safety Alert!) เพือ่ติดตำมปัญหำเกีย่วกบัฉลากยาจากโรงงาน การบรรจุและ

ชื่อยา และมีกำรด�ำเนินกำรเพื่อป้องกันควำมผิดพลำดกับยำดังกล่ำว 

 52. มีกำรตรวจสอบการบรรจุและฉลากยาที่ก�ำลังพิจำรณำเข้ำบัญชียำ

โรงพยำบำลใหม่เพื่อดูว่ำมีโอกำสที่จะเกิดควำมสับสนหรือไม่ 

 53. เวชภณัฑ์ท่ีมีช่ือและลกัษณะการบรรจคุล้ายกนั จะได้รับกำรเกบ็ไว้

ในที่แยกจำกกันและไม่เรียงตำมล�ำดับตัวอักษร

 54. มีกำรจัดกำรเพื่อป้องกันมิให้หน้ำจอคอมพิวเตอร์ปรำกฏชื่อยาที่

คล้ายกันขึ้นพร้อมกัน

 55. มคีวำมพยำยำมทีจ่ะหาซือ้เวชภณัฑ์จากบริษทัอ่ืน ในกรณท่ีีมฉีลาก/

การบรรจุที่ดูคล้ายคลึงกันเพื่อให้แยกแยะได้ง่ำยขึ้น 

 56. มีกำรจัดท�ำสัญญาณเตือนไว้ในระบบคอมพิวเตอร์เพื่อเตือนใจ

แพทย์เกี่ยวกับปัญหำชื่อยำ กำรบรรจุ และกำรเขียนฉลำก

 57. มีค�าเตือนช่วยบนหีบห่อและกล่องใส่ยำ ส�ำหรับยำที่มีปัญหำเกี่ยว

กับชื่อ กำรบรรจุ และฉลำก 

 58. ผู้สั่งใช้ยำระบุข้อบ่งชี้ทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วยนอกทุกรำย  และยำ

ตำมอำกำร (prn) ส�ำหรับผู้ป่วยใน เพื่อช่วยจ�ำแนกยำที่มีชื่อคล้ำยกัน 

#	6:	มีฉลำกยำที่ชัดเจนและอ่ำนง่ำยติดที่ภำชนะบรรจุยำทุกประเภท	

และมีฉลำกยำติดจนถึงจุดที่ให้ยำแก่ผู้ป่วย	

 59. ระบบคอมพิวเตอร์เภสัชกรรมพิมพ์ฉลากยาที่ชัดเจน โดยไม่มีค�ำ

ย่อที่เป็นอันตรำยและข้อมูลที่ไม่จ�ำเป็น 

 60. ภาชนะท่ีบรรจุยาไปถึงเตียงผู้ป่วย (รวมทั้งไซริงก์ส�ำหรับฉีดล้ำง

สำยน�ำ้เกลอื และยำอืน่ๆ ทีเ่ตรียมจำกหลอดยำหรือขวดยำในหน่วยดแูลผูป่้วย) 

จะต้องเขียนฉลาก มีชื่อยำ/ ควำมเข้มข้น/ ขนำดยำ เป็นอย่ำงน้อย

 61. ภาชนะที่บรรจุยาซึ่งจ่ายจากแผนกเภสัชกรรมส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละ

รำย มีฉลากระบุชื่อยำ/ ควำมเข้มข้น/ ขนำดยำ รวมทั้งช่องทำงกำรให้ยำ/ ชื่อ

และต�ำแหน่งของผู้ป่วย ข้อยกเว้น : ภำชนะบรรจุยำส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละรำย

ซึ่งเป็น unit-dose ขนำดเล็กควรจ่ำยโดยมีภำชนะรวมภำยนอก เช่น ซองหรือ

กล่อง/ลิ้นชัก ซึ่งระบุชื่อและต�ำแหน่งของผู้ป่วย
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 62. ควรจัดต�ำแหน่งฉลำกของผู ้ผลิตท่ีติดมำกับภาชนะบรรจุ IV 

infusion ให้อยู่ในต�ำแหน่งที่มองเห็นได้ง่ำย โดยเฉพำะสำรละลำยฐำน ควำม

เข้มข้นและจ�ำนวน additive ทั้งหมด

 63. ฉลำกติดภำชนะบรรจุ IV admixture ซึง่แผนกเภสชักรรมผลติเอง 

ระบุปริมำตรของสำรสะลำยทั้งหมด ควำมเข้มข้นและจ�ำนวน drug additive 

ทั้งหมด

 64. ยำทั้งหมดจ่ำยไปที่หน่วยดูแลผู้ป่วยในรูปของ labeled, ready-

to-use unit dose หรือ labeled, unit-of-use container (ยกเว้นยำที่ใช้

ภำยนอก) 

 65. unit dose ของยำกินอยู่ในรูปแบบบรรจ ุของโรงงำนผู้ผลิต (หรือ

แผนกเภสัชกรรม) จนถึงจุดที่จะให้ยำแก่ผู้ป่วย เพื่อให้ตรวจสอบเป็นคร้ัง

สุดท้ำยได้ว่ำเป็นยำที่ตรงตำมบันทึกกำรให้ยำ (MAR) 

 66. เครื่องหมำยและฉลำกที่ปรำศจำกเชื้อ หรือฉลำกที่พิมพ์ไว้ล่วงหน้ำ 

ถกูเปิดเข้ำใน sterile field ระหว่ำงกำรท�ำหัตถกำร และภำชนะบรรจุท้ังหมดได้

รับกำรเขียนฉลำกแม้ว่ำจะมีเพียงผลิตภัณฑ์/ สำรละลำยเดียว 

V.	มำตรฐำนยำ	กำรเก็บ	และกำรกระจำยยำ

#	7:	มีกำรจัดท�ำมำตรฐำน	IV	solutions,	ควำมเข้มข้นของยำ,	ขนำด

ยำ,	และเวลำให้ยำ	เท่ำที่จะเป็นไปได้

 67. มีกำรจัดท�ำมาตรฐานความเข้มข้นของ high alert drugs เช่น 

morphine, heparin, และ insulin ให้มีควำมเข้มข้นเพียงขนำดเดียวซึ่งใช้ได้

ไม่น้อยกว่ำ 90% ของผู้ป่วยทั้งหมด 

 68. ใช้ premixed IV solution ทีเ่ตรียมล่วงหน้ำจำกบริษัทผู้ผลติ หำก

มีจ�ำหน่ำยในท้องตลำด

 69. ใช้ prefilled syringes จำกบริษัทผูผ้ลติ ส�ำหรับยำฉดีซ่ึงมจี�ำหน่ำย

แทนกำรใช้ยำจำกหลอดหรือขวด 

 70. ก�ำหนดมาตรฐานเวลาให้ยาและทุกหน่วยงำนปฏิบัติตำมเวลำท่ี

ก�ำหนดไว้ 
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 71. มีกำรก�ำหนด parameter ต่ำงๆ (เช่น dosing window) เพื่อช่วย

ให้พยำบำลสำมำรถให้ยำตำมเวลำมำตรฐำนได้อย่ำงปลอดภัยหำกกำรให้ยำ 

ครั้งแรกไม่ได้อยู่ในช่วงเวลำมำตรฐำน 

#	8:	มีกำรขนส่งยำไปยังหน่วยดูแลผูป่้วยในลกัษณะทีป่ลอดภยั	รดักมุ	

และพร้อมให้ใช้ในเวลำที่ผู้ป่วยต้องกำร

 72. ระบบการขนส่งยาไปยังหน่วยดูแลผู้ป่วยอยู่ภำยใต้กำรควบคุม

โดยตรงของเภสชักร ซ่ึงใช้เจ้ำหน้ำทีท่ีไ่ด้รับกำรฝึกอบรมหรือใช้ระบบอตัโนมตัิ 

 73. พยำบำลจะได้รับแจ้งทันทีที่ยำมำถึงหน่วยดูแลผู้ป่วย 

 74. ยาที่มีค�าสั่งยุติการใช้ จะถูกน�ำออกจำกท่ีเก็บยำของผู้ป่วยในเวลำ

ที่เหมำะสม (เช่น เมื่อยุติกำรใช้ หรือเมื่อเภสัชกรมำตรวจเยี่ยมที่หน่วยดูแล

ผู้ป่วย) เพื่อป้องกันกำรให้ยำซึ่งถูกสั่งยุติแล้วโดยไม่ได้ตั้งใจ

 75. มบีริเวณทีป่ลอดภยัส�ำหรับเกบ็ยาท่ีมีค�าสัง่ยติุการใช ้(หรือยำท่ีเบกิ

มำจำกตูจ่้ำยยำอตัโนมตัแิล้วไม่ได้ใช้) เพือ่รอเภสชักรมำเกบ็คนื และห้ำมน�ำยำ

เหล่ำนี้ไปใช้กับผู้ป่วยรำยอื่น 

 76. มีกำรก�ำหนดระยะเวลาส�าหรับจ่ายยาฉุกเฉิน ยำเร่งด่วน และยำ

ท่ัวไป จำกแผนกเภสัชกรรมซ่ึงเป็นไปได้และปลอดภัยส�ำหรับผู้ป่วย โดย

ทุกฝ่ำยที่เกี่ยวข้องกับกำรใช้ยำให้ควำมเห็นชอบ 

 77. ระยะเวลาต้ังแต่เบกิยาจนได้รับยา (turn-around time) สอดคล้อง

กับก�ำหนดระยะเวลำกำรจ่ำยยำประเภทต่ำงๆ ท่ีก�ำหนดไว้ (ยำฉุกเฉิน ยำเร่ง

ด่วน และยำทั่วไป)

 78. ค�าสั่งยาเป็นไปตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ส�ำหรับยำประเภทต่ำงๆ (ยำ

ฉุกเฉิน ยำเร่งด่วน และยำทั่วไป)

 79. มี antidotes ส�าหรับ conscious sedation พร้อมใกล้จุดที่ต้อง

ใช้งำน 

	 #	9:	มีกำรจ�ำกัดกำรเก็บยำไว้ที่หน่วยดูแลผู้ป่วย

 80. 90% ของยาฉีดเข้าหลอดเลอืดจะจ่ำยให้หน่วยดแูลผู้ป่วยในรูปแบบ 

unit dose เท่ำที่สั่ง
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 81. IV solutions ซ่ึงไม่มีจ�ำหน่ำยในท้องตลำด จะเตรียมในแผนก

เภสัชกรรม ยกเว้นในสถำนกำรณ์ฉุกเฉินที่ต้องช่วยชีวิตผู้ป่วย

 82. มีกำรเลือกก�าหนดยาที่จะเก็บส�ารองไว้ในหน่วยดูแลผู้ป่วยแต่ละ

หน่วย โดยพิจำรณำความต้องการของหน่วยดูแลผู้ป่วย เจ้ำหน้ำที่ซ่ึงมีควำม

เชี่ยวชำญและคุ้นเคยกับกำรใช้ยำ อำยุและกำรวินิจฉัยของผู้ป่วยส่วนใหญ่ใน

หน่วยดูแลผู้ป่วยนั้น 

 83. หน่วยดูแลผู้ป่วยจะเกบ็ส�ารองยาไว้ให้มีจ�ำนวนขนำด ควำมเข้มข้น 

และรูปแบบในระดับต�่าที่สุดที่จะเพียงพอกับควำมต้องกำรของผู้ป่วยในรอบ 

24 ชั่วโมง 

 84. ยำที่เก็บส�ำรองไว้ในหน่วยดูแลผู้ป่วยจะต้องอยู่ในรูปแบบ ready-

to-use unit dose (ไม่ใช่ bulk supplies)

 85. กำรใหย้า dose แรกของ high alert medication จะต้องผ่ำน

กำรทบทวนค�ำสั่งใช้ยำโดยเภสัชกร และคัดกรองในเร่ืองควำมปลอดภัยก่อน 

(ไม่มกีำรน�ำยำไปใช้กบัผู้ป่วยหำกเภสชักรยงัไม่ได้ทบทวนค�ำสัง่ ยกเว้นในกรณี

ฉุกเฉินที่ต้องช่วยชีวิตผู้ป่วย และในขณะนั้นเภสัชกรอยู่ในโรงพยำบำล) 

 86. บริษัทผู้จ�ำหน่ำยและแพทย์ ไม่ได้รับอนุญำตให้แจกยาตัวอย่างใน

หน่วยดูแลผู้ป่วย และกำรใช้ยำตัวอย่ำงกับผู้ป่วยในเป็นสิ่งต้องห้ำม 

 87. ผู้แทนบริษัทจ�าหน่ายยาได้รับค�ำแนะน�ำที่ชัดเจนเกี่ยวกับกำรเผย

แพร่ยำตัวอย่ำง จะต้องลงนำมรับทรำบ และจะถูกลงโทษหำกละเมิดกฎของ

โรงพยำบำลโดยเจตนำ

 88 ก. บริษัทผู้จ�ำหน่ำยและแพทย์ไม่ได้รับอนุญำตให้แจกยำตัวอย่ำง

ในบริเวณตรวจผู้ป่วยนอก รวมทั้งห้องฉุกเฉิน ห้องผ่ำตัด และรังสีวิทยำ หรือ

 88 ข.  ค�ำสัง่ใช้ยำตวัอย่ำงทีใ่ช้ในห้องตรวจผูป่้วยนอกได้รับกำรคดักรอง

ในเร่ืองควำมปลอดภยัจำกเจ้ำหน้ำทีโ่ดยใช้ computer software ก่อนทีจ่ะให้

ยำแก่ผู้ป่วยหรือจ่ำยยำให้ผู้ป่วยไปใช้ที่บ้ำน 

 89 ก. ไม่มี neuromuscular blocking agents ที่หน่วยดูแลผู้ป่วย 

(ยกเว้นในที่เก็บของห้องผ่ำตัด/วิสัญญี) หรือ

 89 ข.  ถ้ำมยีำ neuromuscular blocking agents ในหน่วยดแูลผู้ป่วย

วิกฤติ จะต้องแยกจำกยำอื่นๆ และเขียนฉลำกเตือนชัดเจนว่ำเป็นยำที่ท�ำให้
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กล้ำมเนื้อหำยใจหยุดท�ำงำนและต้องใช้เครื่องช่วยหำยใจ

 90 ก. มเีภสัชกรอยู่เวรตลอด 24 ชั่วโมงตลอดทั้ง 7 วัน หรือ

 90 ข. มีตู ้จ ่ายยากลางคืนซ่ึงมียำเท่ำที่จ�ำเป็นในช่วงเวลำที่แผนก

เภสัชกรรมปิดท�ำกำร และสำมำรถปรึกษำเภสัชกรหรือตำมเภสัชกรได้เมื่อ

จ�ำเป็น เจ้ำหน้ำที่ซึ่งไม่ใช่เจ้ำหน้ำที่ด้ำนเภสัชกรรมไม่ได้รับอนุญำตให้เข้ำไปใน

แผนกเภสัชกรรมเมื่อปิดท�ำกำรแล้ว 

 91. เภสัชกรตรวจสอบกำรเก็บยำส�ำรองของหน่วยดูแลผู้ป่วยอย่ำง

สม�ำ่เสมอ เพือ่ให้มัน่ใจว่ำไม่มกีำรเกบ็ยำท่ีไม่ได้รับอนญุำต มกีำรเกบ็ยำส�ำรอง

เท่ำที่จ�ำเป็น และยำที่เก็บไว้ไม่หมดอำยุ 

 92. ไม่จัดให้มีอิเล็กโตรไลท์เข้มข้น (KCl, K2PO4, MgSO4, CaCl2, 

NaCl > 0.9%) ซึ่งจ�ำเป็นต้องเจือจำงก่อนใช้ทำงหลอดเลือดด�ำ ไว้ที่หน่วยดูแล

ผู้ป่วยใดๆ (รวมทั้งห้องผ่ำตัด/ วิสัญญี) 

#	 10:	 มีกำรแยกสำรเคมีอันตรำยออกไปจำกผู้ป่วยอย่ำงปลอดภัย	

และไม่มีอยู่ในบริเวณจัดเตรียมยำ

 93. มีกำรประเมินสำรเคมีปริมำณมำก (bulk chemicals) ที่ใช้ในกำร

ผลิตเป็นปกติประจ�ำ และจ�าหน่ายสำรเคมีท่ีไม่ได้ใช้ประจ�ำหรือเป็นอันตรำย

ออกจำกคลัง 

 94. มีกำรเขียนฉลากสำรเคมีปริมำณมำก (bulk chemicals) ที่ใช้ใน

กำรผลิต ระบุส่วนประกอบและวันหมดอำยุ 

 95. แผนกเภสัชกรรมไม่เก็บส�ำรองหรือจ่ำยฟอร์มาลิน 

 96. มีกำรติดฉลำกระบุส่วนประกอบของสารเคมีเหลวที่ใช้ท่ัวโรง

พยำบำล รวมทั้งสำรที่ใช้ท�ำควำมสะอำด 

 97. ไม่มีกำรเก็บภาชนะส�าหรับ guaiac liquid (Hemoccult, 

Seroccult, etc.) ซ่ึงใช้ตรวจเลือดในอุจจำระในห้องที่เก็บยำ หรือบริเวณจัด

เตรียมยำ หรือในห้องน�้ำของผู้ป่วย 

 98. มีกำรเขียนฉลำกส�ำหรับ tissue preservatives หรือ fixatives, 

caustics, และสำรไม่ใช่ยำอื่นๆ ท่ีใช้ในห้องผ่ำตัดและหน่วยดูแลผู้ป่วยอ่ืนๆ 

และเก็บแยกจำกยำและวัสดุกำรแพทย์อื่นๆ 
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VI.	กำรได้มำ	กำรใช้	และกำรติดตำม	อุปกรณ์ส�ำหรับให้ยำ	(Medication	
Delivery	Device)	
 

#	 11:	 มีกำรลดโอกำสที่จะเกิด	human	error	ด้วยกำรจัดซื้อ	บ�ำรุง

รกัษำ	ใช้	และจดัให้มีมำตรฐำนอุปกรณ์ส�ำหรบัให้ยำอย่ำงระมัดระวัง

 99. อย่ำงน้อยมผู้ีรับผิดชอบกำรบริหำรควำมเสีย่ง เภสชักร และพยำบำล 

ร่วมตัดสินใจในกำรจัดซื้ออุปกรณ์ส�ำหรับให้ยำ 

 100. มีกำรสืบสวนและพิจารณาโอกาสเกิดความผิดพลาดของอุปกรณ์

ส�ำหรับให้ยำโดยกำรท�ำ failure analysis, กำรทบทวนวำรสำรวิชำกำรก่อนที่

จะตัดสินใจซื้อและใช้อุปกรณ์

 101. มีกำรเขียน label ท่ีชัดเจนด้วยตัวหนำที่ distal end ของท่อ

ทั้งหมด ส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับสำรละลำยหลำยชนิดโดย route ต่ำงๆ  (เช่น 

กำรเขียนฉลำกที่ distal end ของ bladder, IV, central venous, arterial, 

epidural, and enteral tubing เพื่อบ่งชี้ access sites ที่ถูกต้อง)

 102. ในกำรให้ high alert drugs เช่น IV narcotics, IV insulin, 

chemotherapy, vasopressors, และ pediatric/neonatal IV solutions  

ให้บคุคลหนึง่เป็นผู้จัดเตรียม และอกีคนหนึง่เป็นผูท้วนสอบควำมถกูต้องของ

ชื่อยำ ควำมเข้มข้นของยำ อัตรำกำรให้ ผู้ป่วย ก่อนที่จะให้ยำ

 103. มกีำรใช้ oral syringes ซ่ึงได้รับกำรออกแบบพเิศษและไม่สำมำรถ

ต่อกับ IV tubing ได้ เพื่อจ่ำยและให้ยาน�้าทางปากซ่ึงไม่มีกำรจัดเตรียมใน

ลักษณะของ commercially prepared unit-of-use dosing cups

 104. จ�ากัดประเภทของ infusion pumps ที่ใช้เพื่อวัตถุประสงค์ทั่วไป

ไว้ที่ไม่เกิน 2 ประเภทเพื่อ maximize  competence ในกำรใช้เครื่องและกำร

บ�ำรุงรักษำเชิงป้องกัน 

 105. จ�ากดัประเภทของ syringe pumps ทีใ่ช้ในโรงพยำบำลไว้ทีไ่ม่เกนิ 

2 ประเภทเพื่อ maximize competence ในกำรใช้

 106. จ�ากัดประเภทของ PCA pumps ที่ใช้ในโรงพยำบำลไว้ที่ไม่เกิน 2 

ประเภทเพื่อ maximize ในกำรใช้เครื่อง

 107. อุปกรณ์ควบคุมกำรให้ยำอิเล็กทรอนิกส ์(รวมทัง้ PCA pumps) ได้ 



278 Patient Safety : Concept and Practice

รับกำรตรวจสอบและทดสอบอย่ำงน้อยปีละคร้ัง (ครอบคลมุกำรทดสอบควำม

ถูกต้องของอัตรำปริมำตรกำรไหล) 

 108. infusion pumps ที่ใช้ทั้งหมดได้รับกำรป้องกันการปล่อย free-

flow โดยไม่ต้ังใจ ไม่ต้องอำศัยควำมทรงจ�ำของเจ้ำหน้ำที่ท่ีจะ clamp สำย

ด้วยมือ 

 109. มกีำรก�ำหนดหลกัเกณฑ์เพือ่พจิำรณำว่ำผู้ป่วยกลุม่ใด, ยำกลุม่ใด, และ

อัตรำกำรให้สำรละลำยเท่ำใดทีจ่�ำเป็นต้องใช้อปุกรณ์ควบคมุกำรให้สำรละลำย

 110. ผู้ประกอบวิชำชีพ ได้รับกำรฝึกอบรมเร่ืองอุปกรณ์เกี่ยวกับกำรให้

ยำ (เช่น infusion pumps) และ protocols/guidelines ที่เกี่ยวข้องรวมทั้ง

ข้อจ�ำกัด ก่อนที่จะได้รับอนุญำตให้ใช้เครื่อง 

 

VII.	ปัจจัยสิ่งแวดล้อม
 

#12:	มีกำรส่ังใช้	คัดลอกค�ำส่ัง	จดัเตรยีม	จ่ำย	และให้ยำ	ในส่ิงแวดล้อม

ทำงกำยภำพซึ่งมีพื้นที่และแสงสว่ำงพอเพียง	 และเปิดโอกำสให้

ผู้ประกอบวิชำชีพมีสมำธิกับกำรใช้ยำโดยไม่มีกำรรบกวน

 111.  มแีสงสว่างเพยีงพอทีจ่ะอำ่นฉลำกยำและขอ้มูลทำงยำที่ส�ำคัญ ใน

แผนกเภสัชกรรม ห้องเก็บยำของหน่วยดูแลผู้ป่วย และตู้จ่ำยยำอัตโนมัติ 

 112. สถานที่จัดเตรียมยาเป็นระเบียบเรียบร้อยไม่วุ่นวำย 

 113. ห้องเก็บยำในแผนกเภสัชกรรมและหน่วยดูแลผู ้ป่วยมีพื้นที่

เพียงพอส�ำหรับกำรเก็บยำและเวชภัณฑ์ 

 114. มีกำรแยกสถำนที่ส�ำหรับ IV preparation เพื่อลดการรบกวน 

 115. โทรศัพท์ที่เข้ำมำที่แผนกเภสัชกรรมจะถูกโอนสำยไปยังบริเวณ IV 

preparation  เมื่อจ�ำเป็นเท่ำนั้น 

 116. มีกำรแยกบริเวณส�ำหรับค�ำลอกค�ำสั่งยำ และ/หรือ บันทึกข้อมูล 

เข้ำในระบบคอมพวิเตอร์อย่ำงชดัเจนและปลอดจำกกำรรบกวนหรือมเีสยีงดงั 

 117. ตูเ้ย็นในหน่วยดแูลผู้ป่วยมขีนำดเพยีงพอทีจ่ะเกบ็สำรผสมได้อย่ำง

เป็นระบบ 

 118. พยำบำลเลือกยำที่จะให้แก่ผู้ป่วยในห้องเก็บยำหรือบริเวณท่ีแยก
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เฉพำะอื่นๆ ซึ่งปลอดจากการรบกวนหรือมีเสียงดัง

 

#13:	กำรจดัผูป้ระกอบวชิำชีพซึง่มีคณุวุฒเิหมำะสม		พกัผ่อนพอเพียง	

ให้เหมำะกับภำระงำนทำงคลินิก		โดยไม่ท�ำให้ควำมปลอดภัยของ

ผู้ป่วยย่อหย่อน

 119. ผู้ประกอบวิชำชพีซ่ึงเกีย่วข้องกบั medication process ท�างานไม่

เกิน 12 ชั่วโมงติดต่อกัน 

 120. ผูป้ระกอบวิชำชพีซ่ึงเกีย่วข้องกบั medication process มเีวลาพกั

อย่างน้อย 10 ชั่วโมงระหว่างเวร 

 121. ตำรำงกำรปฏิบัติงำนและภำระงำนเปิดโอกำสให้ผู้ประกอบวิชำชีพ

ซึ่งเกี่ยวข้องกับ medication process มเีวลาหยุดพัก 15 นำทีหนึ่งครั้ง และ 

30 นำทีหนึ่งครั้ง (ส�ำหรับกินอำหำร) ต่อเวรในแต่ละวัน

 122. มีกำรจัดท�ำแผนส�ารองรองรับส�ำหรับกำรลำป่วย ลำพักผ่อน ลำ

ศึกษำต่อของเจ้ำหน้ำที่ และจ�ำนวน/ ควำมรุนแรงของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลง 

 123. เภสชักรเชือ่ว่ำแบบแผนก�าลงัคนมคีวำมเพยีงพอทีจ่ะให้กำรดแูลท่ี

ปลอดภัยในวันท�ำงำนส่วนใหญ่ 

 124. พยาบาลเชื่อว่ำแบบแผนก�าลังคนมีควำมเพียงพอท่ีจะให้กำรดูแล

ที่ปลอดภัยในวันท�ำงำนส่วนใหญ่ 

 125. มกีำรใช้พยำบำลและเภสชักรจำกหน่วยงานผูจ้ดัหาภายนอกอยูใ่น

ระดับต�่ำที่สุด 

 126. แผนกำรขยำยหรือจัดตั้งโปรแกรมทำงคลินิกของโรงพยำบำล ได้

รับกำรสื่อสารอย่ำงดีไปยังผู้ประกอบวิชำชีพท่ีจะได้รับผลกระทบ และมีกำร

พิจารณาทรัพยากรท่ีเหมาะสมกับท่ีจะด�ำเนินกำร เพื่อว่ำจะตอบสนองต่อ

ปริมาณงานที่เพิ่มขึ้นได้โดยไม่ลดทอนควำมปลอดภัยในกำรดูแลผู้ป่วย 
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VIII.	ควำมรู้ควำมสำมำรถและกำรศึกษำของเจ้ำหน้ำที่

#	14:	ผูป้ระกอบวิชำชีพได้รบักำรปฐมนเิทศอย่ำงเพียงพอในกำรใช้ยำ	

ได้รบักำรประเมินควำมรูค้วำมสำมำรถเกีย่วกบักำรใช้ยำทีป่ลอดภยั

ก่อนปฏิบัติงำนและเป็นประจ�ำทุกปี	

 127. พยำบำลใหม่ทกุคนได้รับกำรประเมนิความรู้ความสามารถพืน้ฐาน

ก่อนที่จะปฏิบัติหน้ำที่ในกระบวนกำรใช้ยำโดยอิสระ 

 128. เภสชักรใหม่ทกุคนได้รับกำรประเมินความรู้ความสามารถพืน้ฐาน

ก่อนที่จะปฏิบัติหน้ำที่ในกระบวนกำรใช้ยำโดยอิสระ 

 129. ระหว่ำงปฐมนิเทศ ผู้ประกอบวิชำชีพได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ

ประสบกำรณ์ควำมคลำดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริง และควำมคลำดเคลื่อนที่เกิดใน

สถำนทีอ่ืน่ท่ีมกีำรตพีมิพ์ ได้รับกำรสอนเกีย่วกบักลยทุธ์เชงิระบบเพือ่ลดควำม

เสี่ยงของควำมคลำดเคลื่อนดังกล่ำว 

 130. ระหว่ำงปฐมนิเทศ พยาบาลใช้เวลาส่วนหนึ่งในแผนกเภสัชกรรม 

(ร่วมกับเภสัชกรคลินิก) เพื่อให้เกิดควำมคุ้นเคยกับกระบวนกำรบันทึกค�ำสั่ง, 

กำรเตรียมและกำรจ่ำยยำ, กำรมีทรัพยำกรข้อมูลด้ำนยำ, และแผนงำนริเร่ิม

เพื่อควำมปลอดภัยด้ำนยำต่ำงๆ 

 131. ระหว่ำงปฐมนเิทศ เภสชักรใช้เวลาส่วนหนึง่ในหน่วยดูแลผู้ป่วยใน 

เพื่อให้เกิดควำมคุ้นเคยกับกำรสั่งใช้ยำและกำรให้ยำแก่ผู้ป่วย 

 132. เภสัชกรมีส่วนร่วมในการปฐมนิเทศแก่แพทย์ใหม่ (รวมทั้ง

นักศึกษำแพทย์ แพทย์ประจ�ำบ้ำน และแพทย์ประจ�ำ) 

 133. แพทย์ เภสชักร และพยำบำลทุกคนทีท่�ำงำนในหน่วยบริการเฉพาะ 

(เช่น ผู้ป่วยวิกฤติ ผู้ป่วยเด็ก oncology) ได้รับกำรฝึกอบรมเข้ม และ/หรือ ได้

รับประกำศนียบัตรในสำขำนั้นก่อนที่จะปฏิบัติหน้ำที่ในกระบวนกำรใช้ยำ 

 134. พยำบำลและเภสชักรไม่ถกูดงึออกมำจำกหน่วยงำนปกตเิพือ่มำช่วย

หน่วยงำนอื่นโดยไม่ได้รับกำรปฐมนิเทศและฝึกอบรมควำมรู้และทักษะอย่ำง

ถ้วนทั่ว 

 135. ผู้มีหน้าที่ฝึกอบรมเจ้าหน้าท่ีใหม่ได้รับมอบหมำยงำนในปริมำณที่

น้อยลง เพ่ือให้สำมำรถบรรลเุป้ำหมำยของกำรปฐมนเิทศทีป่ลอดภยัและถ้วนท่ัว 
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 136. ระยะเวลาในการปฐมนิเทศพยาบาลและเภสัชกรใหม่เป็นกำร

ก�ำหนดส�ำหรับแต่ละคนและขึ้นอยู่กับกำรประเมินผลแต่ละคน 

#	 15:	ผู้ประกอบวิชำชีพที่เกี่ยวข้องกับกำรใช้ยำได้รับกำรศึกษำต่อ

เนื่องเกี่ยวกับกำรป้องกันควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ	และกำรใช้ยำ

อย่ำงปลอดภัย	ส�ำหรับยำที่มีโอกำสเกิดอันตรำยหำกมีกำรใช้ผิด

 137.  ผู้ประกอบวิชำชีพได้รับกำรสอนเกี่ยวกับยาที่เข้าบัญชียาใหม่, 

protocols/guidelines ที่เกี่ยวข้อง และข้อจ�ำกัดต่ำงๆ ก่อนที่จะมีกำรใช้ยำ

ในโรงพยำบำล 

 138. เภสัชกรให้ข้อมลูท่ีส�ำคญัเกีย่วกบัยาทีไ่ม่อยูใ่นบญัชียาโรงพยาบาล 

ก่อนที่จะจ่ำยเวชภัณฑ์ดังกล่ำวไปที่หน่วยดูแลผู้ป่วย 

 139. พยำบำล เภสัชกร และแพทย์ ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับควำมคลำด

เคลือ่นทำงยำท่ีเกดิขึน้ในองค์กร, สถำนกำรณ์ทีม่โีอกำสเกดิควำมคลำดเคลือ่น, 

ควำมคลำดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในสถำนที่อื่น และกลยุทธ์ที่จะป้องกันควำมคลำด 

เคลื่อนดังกล่ำว 

 140. ผู้ประกอบวิชำชีพได้รับกำรสนับสนุนท่ีจ�ำเป็นและมีโอกำสเข้าร่วม

การรับการอบรมเกี่ยวกับกำรใช้ยำทั้งภำยในและภำยนอก 

 141. ผูป้ระกอบวชิำชพีได้รับกำรฝึกอบรมเกีย่วกบัวธีิการตอบสนองเมือ่

เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาอย่ำงรุนแรงทั้งด้ำนคลินิกและด้ำนบริหำร 

 142. เมื่อมีควำมคลำดเคลื่อนเกิดขึ้น มีกำรเผยแพร่ให้เกิดการเรียนรู้

อย่างกว้างขวางในกลุ่มผู้ประกอบวิชำชีพที่มีโอกำสกระท�ำพลำดในลักษณะ

เดียวกัน มิเพียงเฉพำะผู้ที่เกี่ยวข้องในควำมผิดพลำดครั้งนั้นเท่ำนั้น 

 143.  เภสัชกรน�ำเสนอโปรแกรมการอบรมให้แก่พยำบำล เภสัชกร และ

แพทย์ เกี่ยวกับควำมปลอดภัยด้ำนยำ อย่ำงน้อยปีละสี่ครั้ง 
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IX.	กำรให้ควำมรู้แก่ผู้ป่วย

#	16:	ผูป่้วยได้เข้ำร่วมเป็นส่วนหนึง่ของกระบวนกำรดูแล	โดยกำรให้

ควำมรู้เกี่ยวกับยำและวิธีกำรป้องกันควำมคลำดเคลื่อน

 144. ผู้ป่วยได้การสอนเมื่อแรกรับเพื่อช่วยผู้ประกอบวิชำชีพในการระบุ

ช่ือของตนด้วยกำรแสดงป้ำยข้อมอื (หรอืรูปแบบอืน่ในกำรระบุตัว)  และกล่ำว

ระบุชื่อตนเองก่อนที่จะได้รับยำหรือกำรรักษำอื่น

 145. แพทย์ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเกีย่วกบักำรรักษำด้วยยำทีแ่นะน�ำก่อนท่ี

ผู้ป่วยจะได้รับยำมื้อแรก 

 146. ในระหว่างการให้ยา พยาบาลจะให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย/ ครอบครัว 

เกี่ยวกับชื่อกำรค้ำและชื่อทั่วไปของยำ, เป้ำหมำยของกำรให้ยำ, ขนำดที่แพทย์

สั่ง และผลข้ำงเคียงที่ส�ำคัญ

 147. ผูป่้วยได้รับข้อมลูทีเ่ป็นลายลกัษณ์อกัษรและเป็นปัจจุบนั เกีย่วกบั 

ยำส�ำคัญที่ได้รับระหว่ำงอยู่ในโรงพยำบำลและเมื่อจ�ำหน่ำย 

 148. ผู้ป่วยได้รับกำรสนับสนุนให้ตั้งค�าถามเกี่ยวกับยำที่ได้รับ 

 149. ผู้ประกอบวิชำชีพพยำยำมค้นหาสิ่งที่ผู้ป่วย/ ครอบครัวกังวล หรือ

มีข้อสงสัยเกี่ยวกับยำ ก่อนที่จะสั่ง จ่ำย และให้ยำ 

 150. มกีำรก�ำหนดเกณฑ์จดุชนวนการปรกึษาอัตโนมติัไปยงัเภสชักรเพือ่

ให้ควำมรู้แก่ผู้ป่วย (เช่น ยำทีม่คีวำมเสีย่งสงูบำงตัว, ผู้ป่วยกลุม่เสีย่ง, ผูป่้วยที่

จ�ำหน่ำยโดยได้รับยำตั้งแต่ห้ำตัวขึ้นไป)

 151. เภสัชกรออกแบบตารางการให้ยาซ่ึงพิจำรณำลีลำชีวิตของผู้ป่วย

และลดจ�ำนวนคร้ังในแต่ละวันทีผู้่ป่วยจะได้รับยำ ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมคีวำมเสีย่ง

ต่อกำรไม่กินยาที่สั่งให้เมื่อจ�าหน่าย 

 152. ผู้ป่วยได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโอกำสเกิดควำมคลำดเคลื่อนกับยาซึ่งรู้

ว่าเป็นปัญหา (เช่น CELEBREX, warfarin, etc.) และได้รับแนวทำงป้องกัน

เหตุกำรณ์ดังกล่ำวหลังจ�ำหน่ำย 

 153. ผู้ป่วยได้รับค�ำแนะน�ำว่ำจะโทรศัพท์มาหาใคร เมื่อไร หากมีความ

กังวลหรือข้อสงสัยเกี่ยวกับกำรรักษำด้วยยำหลังจ�ำหน่ำย 
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X.	กระบวนกำรคุณภำพและกำรบริหำรควำมเสี่ยง
 

#	17:	มีกำรใช้แนวทำงเชิงระบบซึง่ไม่ลงโทษ	(non-punitive,		system-

based	approach)	เพื่อลดกำรเกิดควำมคลำดเคลื่อน	โดยได้รับกำร

สนับสนุนจำกผู้บริหำรระดับสูง

 154. กลยุทธ์ในกำรป้องกันควำมคลำดเคลื่อนมุ่งเป้าไปที่ระบบ ไม่ใช่

ผู้ประกอบวิชำชีพแต่ละคน

 155. มีกำรรายงานและอภิปรายควำมคลำดเคลื่อนโดยไม่ต้องกลัวกำร

ถูกลงโทษหรือน่ำอับอำย

 156. มีกำรแจ้งให้ผู้ป่วย/ ครอบครัวทรำบถึงควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ

ทั้งหมดที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยโดยไม่ปิดบัง ไม่ว่ำจะมีผลต่อผู้ป่วยอย่ำงไร

 157. ไม่มีการลงโทษผู้ประกอบวิชำชีพในกระบวนกำรหลังเกิดเหตุ (ยก 

เว้นในกรณีที่มีพฤติกรรมมุ่งร้ำยหรือกระท�ำผิดกฎหมำย ติดสำรเสพติด และ 

egregious behavior อื่นๆ)

 158. ผูป้ระกอบวชิำชพีไม่ได้รับการสะสมคะแนนความผิดจำกกำรก่อให้

เกิดควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ 

 159. ไม่มีการค�านวณอตัราความคลาดเคลือ่นจำกรำยงำนของผูป้ระกอบ

วิชำชีพ และไม่มีกำรใช้เปรียบเทียบทั้งภำยในและภำยนอก

 160. ผูบ้ริหำรโรงพยำบำลสร้างแรงจงูใจเพือ่ให้มีการรายงานควำมคลำด

เคลื่อน 

 161. หน่วยงำนซ่ึงมอีตัรำกำรรำยงำนสงูได้รับการขอบคณุและสรรเสริญ

ที่ตรวจพบและรำยงำนควำมคลำดเคลื่อน

 162. ผู้ประกอบวิชำชีพได้รับการส�ารวจแบบนิรนามเพื่อประเมินระดับ

ควำมกังวลและควำมกลัวในกำรก่อให้เกิดและรำยงำนควำมคลำดเคลื่อน 

 163. ผู้ประกอบวิชำชีพซ่ึงเกี่ยวข้องกับควำมคลำดเคลื่อนที่รำ้ยแรงและ

ก่อให้เกิดอันตรำยต่อผู้ป่วยได้รับกำรให้ก�าลังใจจากเพื่อนร่วมงานและการ

ให้ค�าปรึกษาทางด้านจิตวิทยา 

 164. คณะกรรมกำรโรงพยำบำลแสดงให้เห็นความมุ ่งม่ันต่อควำม

ปลอดภัยของผู้ป่วย (และกำรใช้ยำอย่ำงปลอดภัย) ด้วยกำรรับรองแผนควำม
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ปลอดภัย สนับสนุนให้ผู้ประกอบวิชำชีพรำยงำน สนับสนุนกำรปรับปรุงระบบ

และเทคโนโลยี เพื่อที่จะลดควำมคลำดเคลื่อน 

 165.  มกีำรน�ำวตัถปุระสงค์ความปลอดภัยในการใช้ยา (เช่น กำรรำยงำน

โดยไม่ต้องกลวัถกูลงโทษ กำรวเิครำะห์สำเหตเุชงิระบบของควำมคลำดเคลือ่น) 

มำรวมเป็นแผนยทุธศำสตร์ขององค์กร สือ่สำรให้เจ้ำหน้ำท่ี และฉลองเมือ่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 

 166. ผู้ประกอบวิชำชีพท่ีได้รับกำรฝึกอบรมเฉพำะและอุทิศตนอย่าง  

น้อยหนึ่งคน ได้รับมอบหมายให้พัฒนำกำรตรวจจับควำมคลำดเคลื่อนทำง

ยำ วิเครำะห์ภำพรวมของสำเหตุ และประสำนแผนลดควำมคลำดเคลื่อน 

(e.g.ใช้เภสัชกร 0.5 FTE ท�ำงำนเพื่อเป้ำหมำยนี้อย่ำงเดียว)    

#	 18:	 ผู้ประกอบวิชำชีพได้รับกำรกระตุ้นให้ตรวจจับและรำยงำน

ควำมคลำดเคลื่อน	ทีมสหสำขำวิชำชีพวิเครำะห์ควำมคลำดเคลื่อน	

(ทีเ่กดิขึน้ในองค์กรและขององค์กรอ่ืน)	อย่ำงสม�ำ่เสมอ	เพือ่ออกแบบ

ระบบใหม่ที่สนับสนุนกำรปฏิบัติงำนที่ปลอดภัย

 167. มกีำรก�ำหนดค�าจ�ากดัความทีช่ดัเจนและตวัอย่างควำมคลำดเคลือ่น

ทำงยำ สถำนกำรณ์เสีย่งอนัตรำยทีต้่องรำยงำน เผยแพร่ให้ผูป้ระกอบวชิำชพีได้

รับทรำบ 

 168. เหตุการณ์ที่ต้องรายงานครอบคลุมสถำนกำรณ์เสี่ยงอันตรำยซ่ึง

อำจน�ำไปสู่ควำมคลำดเคลื่อน และควำมคลำดเคลื่อนจริง รวมทั้งเหตุกำรณ์ที่

ได้รับกำรตรวจพบก่อนที่จะถึงตัวผู้ป่วย 

 169. ตัวแทนของพยำบำล เภสัชกร และแพทย์  facilitate การสนทนา

กลุ่มของผู้ประกอบวิชาชีพด่านหน้าโดยไม่บันทึกรำยงำนเพื่อค้นหำปัญหำที่

รับรู้เกี่ยวกับระบบกำรใช้ยำเป็นระยะ 

 170. มีกำรวิเคราะห์กระบวนการใช้ยาท้ังหมดอย่ำงน้อยปีละคร้ัง และ

ประเมินปัจจัยเสี่ยงส�ำหรับควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ 

 171. คณะกรรมกำรสหสำขำวชิำชพี ซ่ึงท�ำหน้ำท่ีบริหำรควำมเสีย่ง/ พฒันำ

คุณภำพ, ผู้น�ำด้ำนเภสัชกร, พยำบำลและแพทย์ ทบทวนรำยงำนควำมคลำด

เคลื่อนทำงยำและข้อมูลควำมปลอดภัยเกี่ยวกับยำอื่นๆ เพื่อค้นหาสาเหตุเชิง
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ระบบของควำมคลำดเคลื่อนและ facilitate การปรับปรุงระบบเพื่อป้องกัน

ควำมคลำดเคลื่อน 

 172. ผูป้ระกอบวชิำชพีซ่ึงเกีย่วข้องโดยตรงกบัควำมคลำดเคลือ่นทำงยำ

ที่ร้ำยแรงเข้ำร่วมในกำรท�ำ root cause analysis และให้ข้อเสนอแนะในกำร

ปรับปรุงเพื่อป้องกันกำรเกิดควำมคลำดเคลื่อนซ�้ำ 

 173. มีกำรให้ควำมส�ำคัญต่อเหตุเกือบพลาด และสถำนกำรณ์ที่เสี่ยง

อันตรำยซ่ึงมีโอกำสจะก่อให้เกิดอันตรำยแก่ผู้ป่วย ในระดับท่ีสูงเช่นเดียวกับ

ควำมคลำดเคลือ่นท่ีก่อให้เกดิอนัตรำยแก่ผู้ป่วยจริง เพือ่กำรวเิครำะห์และวำง

กลยุทธ์ป้องกัน

 174. คณะกรรมกำรสหสำขำวิชำชีพวิเครำะห์และใชป้ระสบการณ์ความ 

คลาดเคลื่อนจากองค์กรอื่นเพื่อก�ำหนดเป้ำหมำยกำรปรับปรุงกระบวนกำรใช้

ยำในเชิงรุก

 175. นอกเหนือจำกระบบรำยงำนโดยผู้ประกอบวิชำชีพ มีกำรใช้ com-

puter marker ส�ำหรับยำบำงตัว (antidote) และผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติ

กำรเพือ่เพิม่กำรตรวจจับเหตกุำรณ์ไม่พงึประสงค์จำกยำ (ท้ังควำมคลำดเคลือ่น

และปฏิกิริยำที่ไม่พึงประสงค์) 

 176. ควำมคลำดเคลื่อนในกำรสั่งซ่ึงตรวจพบโดยเภสัชกรและพยำบำล 

ได้รับกำรบันทึก วิเครำะห์ และใช้ร่วมกับกิจกรรมพัฒนำคุณภำพของแพทย์

ส�ำหรับออกแบบระบบใหม่ (จัดให้มี protocol ส�ำหรับยำ/ ขนำดยำ, ค�ำสั่งท่ี

เป็นมำตรฐำน, กำรปรึกษำขนำดยำกับเภสัชกร, กำรสร้ำงควำมตระหนักและ

ให้ควำมรู้แก่แพทย์ ฯลฯ) 

 177. แพทย์ เภสชักร และพยำบำลได้รับ feedback เกีย่วกบัควำมคลำด

เคลื่อนท่ีรำยงำน สถำนกำรณ์ท่ีเสี่ยงอันตรำย และกลยุทธ์ลดควำมคลำด

เคลื่อนที่ได้ด�ำเนินกำรไปแล้วอย่ำงสม�่ำเสมอ 

#	19:	มีกำรใช้ระบบ		independent	double	checks	หรือ	automated	

verification	process	ส�ำหรับส่วนที่ล่อแหลมของระบบยำ	เพื่อตรวจ

จับและแก้ไขควำมคลำดเคลื่อนก่อนที่จะถึงตัวผู้ป่วย

 178. มีกำรระบุขนาด mg/ kg หรือ mg/ m2 ในค�ำสั่งยำเคมีบ�ำบัดและ
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ค�ำสั่งใช้ยำในเด็กทุกครั้ง 

 179. เภสัชกร validate ขนาด mg/ kg หรือ mg/ m2 ในค�ำสั่งแพทย์

และบนัทึกยนืยนั (ด้วยกำรลงชือ่ย่อ) กำรค�ำนวณขนำดยำก่อนทีจ่ะเตรียมและ

จ่ำย 

 180. พยำบำลบนัทกึกำรตรวจสอบการค�านวณขนาดยาซ�า้ ส�ำหรับค�ำสัง่

ยำเคมีบ�ำบัดและยำเด็กก่อนที่จะให้ยำแก่ผู้ป่วย (ด้วยกำรลงชื่อย่อ)

 181. IV admixture ที่เป็นเคมีบ�ำบัดและยำเด็ก ได้รับกำรตรวจสอบซ�้า

โดยเภสัชกร (แม้ว่ำจะเตรียมโดยเภสัชกร) และบันทึกยืนยัน (ด้วยกำรลงชื่อ

ย่อ) ก่อนที่จะจ่ำยออกไป 

 182. ค�าสั่งยาใหม่ได้รับกำรตรวจสอบซ�้าและบันทึก (ด้วยกำรลงชื่อย่อ) 

โดยเภสัชกรก่อนที่จะจ่ำยออกจำกแผนกเภสัชกรรม 

 183. High alert drugs ซ่ึงน�ำมำจำกที่เก็บในหน่วยดูแลผู้ป่วยหรือตู้

จ่ำยยำอัตโนมัติได้รับกำรตรวจสอบซ�้าโดยอิสระ จำกผู้ประกอบวิชำชีพอีกคน

หนึ่งก่อนที่จะให้แก่ผู้ป่วย 

 184 ก. มีกำรใช้ end product testing บำงอย่ำง (refractometer, 

weighing, lab confirmation, etc.) ส�ำหรับ TPN และ cardioplegic 

solutions เพือ่ตรวจสอบส่วนประกอบก่อนทีจ่ะจ่ำยจำกแผนกเภสชักรรม หรือ

 184 ข. มีกำรจ้ำงภำยนอกท�ำ TPN solutions

 185. มีกำรใช้ machine-readable coding เพื่อยืนยันการเลือกยาก่อน

ที่จะจ่ำยยำ 

 186 ก. ในโรงพยำบำลซ่ึงมี automated compounders: มีกำรใช้ 

machine-readable coding เพื่อ verify และบันทึก base solutions และ 

additives ซึ่งติดไปกับ automated IV admixture compounders หรือ

 186 ข. ในโรงพยำบำลซึ่งไม่มี  automated compounders หรือไม่มี  

machine readable coding ส�ำหรับautomated compounders: อย่ำง

น้อยเภสัชกรหนึ่งคนและคนอื่นอีกหนึ่งคนร่วมกัน verify และบันทึก base 

solutions และ additives ทั้งหมดที่ใช้ในกำรผสม TPNs หรือ cardioplegic 

solutions

 187. มีกำรใช้ machine-readable coding เพื่อ verify การเลือกยา



4

ความปลอดภัยเฉพาะกรณี

 แบบประเมินตนเองเรื่องระบบยาที่ปลอดภัย 287 

ก่อนที่จะให้ยำ 

 188 ก. ในองค์กรซ่ึงไม่มกีำรบันทกึค�ำสัง่ใช้ยำของแพทย์เข้ำคอมพวิเตอร์

โดยตรง  มกีำรตรวจสอบฉลำกยำซ่ึงพมิพ์จำกคอมพวิเตอร์โดยเปรียบเทียบกบั

ส�ำเนำค�ำสั่งต้นฉบับ และจัดยำโดยใช้ส�ำเนำค�ำสั่งควบคู่กับฉลำกยำ หรือ

 188 ข. ในองค์กรซึ่งมีระบบบันทึกค�ำสั่งใช้ยำเข้ำคอมพิวเตอร์ เภสัชกร

ทบทวนค�าสั่งในคอมพิวเตอร์ก่อนที่จะสั่งพิมพ์ฉลำกยำเพื่อจัดยำ 

#	20:	มีกำรปฏิบัติตำมแนวทำงกำรควบคุมกำรติดเชื้อ	ในกำรเก็บ	

เตรียม	และให้ยำ

 189. มีกำรใช้ห้อง class 100, laminar flow hoods หรือ glove boxes 

เพื่อใช้ผสม IV admixture ที่แผนกเภสัชกรรม

 190. เจ้ำหน้ำที่เภสัชกรรมท�ำงำนในพื้นที่ IV admixture ซ่ึงแยกส่วน

ชัดเจน และใช้ sterile technique

 191. เจ้ำหน้ำที่ไม่จับต้อง loose oral solid product โดยตรง           

 192. เจ้ำหน้ำที่ใช้วิธีกำรล้างมือที่เหมำะสมก่อนที่จะเตรียมยำฉีด 

 193. ในหน่วยดูแลผู้ป่วย, ไม่มีกำรใช้ multiple dose vials ส�ำหรับยำ

ชำเฉพำะที่ หรือ saline & heparin flush solutions เนื่องจำกอำจจะต้องแทง

ขวดยำและ IV line หลำยครั้งส�ำหรับผู้ป่วยรำยเดียว ข้อยกเว้น : ยำชำเฉพำะ

ที่ซึ่งใช้ในห้องผ่ำตัด local anesthetics used in the operating room.

 194. ภำชนะบรรจยุาหยอดตาไม่ใช้กับผู้ป่วยมำกกว่ำหนึ่งรำย
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จะว่าเร่ืองนี้เป็นเร่ืองใหม่ ก็ไม่เชิง หลายสิ่งหลายอย่างเป็นสิ่งที่เราท�า

อยู่กันอยู่แล้ว เพียงแต่น�าหลักการและเทคนิคบางอย่างมาประยุกต์เข้ากับ

ปัญหาที่มีความเฉพาะ น�าบทเรียนจากภาคส่วนอื่นเข้ามาใช้ประโยชน์ สิ่ง

ใหม่ๆ ที่ควรจะเกิดขึ้นคือ วิธีคิดและการปฏิบัติในสถานการณ์จริง

มีความรู้มากมายเกิดขึ้นและเปลี่ยนแปลงไป เกิดขึ้นเร็วกว่าที่จะน�าไป

ใช้ประโยชน์ได้ทัน ท�าอย่างไรเราจึงจะสามารถคัดกรองความรู้ที่ส�าคัญและ

จ�าเป็นมาใช้ได้

เป็นหน้าที่ของเราทุกคนที่จะช่วยกันสร้างช่องทางการเข้าถึงข้อมูลและ

องค์ความรู้ต่างๆ โดยอาศัยปัญหาและเป้าหมายขององค์กรเป็นจุดเร่ิมต้น 

พิจารณาคัดเลือกข้อมูลและองค์ความรู้ที่เหมาะสมมาทดลองปฏิบัติ และเผย

แพร่แลกเปลี่ยนให้ผู้อื่นได้รับรู้

เป็นหน้าทีข่องเราทกุคนทีจ่ะแสดงให้สงัคมเหน็ความมุง่มัน่ท่ีจะปรับปรุง

ระบบบริการเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยในลักษณะท่ียั่งยืน ไม่ฉาบฉวย 

เต็มใจที่จะขุดเข้าไปปรับร้ือระบบซ่ึงเป็นรากเหง้าของปัญหา ขณะเดียวกันให้

ข้อมลูแก่สาธารณะเพ่ือให้เกดิความเข้าใจธรรมชาตทิีแ่ท้จริงของบริการสขุภาพ 

ซ่ึงเต็มไปด้วยความไม่แน่นอน ความเสีย่งต่อการเกดิเหตุการณ์ท่ีไม่พงึประสงค์ 

และบทบาทของผู้รับบริการในการป้องกันสิ่งที่ไม่พึงประสงค์ดังกล่าว

  บทส่งท้าย
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เราควรเร่ิมต้นด้วยการเลิกมองความผิดพลั้งของคนอื่น เลิกต�าหนิ

หรือกล่าวโทษกันและกัน จะเร่ิมต้นตรงนี้ได้ต้องยอมรับความจริงว่าทุกคนมี

โอกาสก่อให้เกิดความผิดพลั้งเท่าเทียมกัน รวมท้ังตัวเราเอง เพราะทุกคนอยู่

ในระบบเดียวกัน ระบบท่ีออกแบบไว้ ไม่ว่าจะโดยต้ังใจหรือไม่ตั้งใจ ล้วนส่ง

ผลให้เกิดปรากฏการณ์ดังที่เป็นอยู่ การยอมรับความผิดพลั้งของตนเองจะ

ท�าให้ง่ายต่อการพูดคุยกับคนอื่น ง่ายต่อการสร้างความร่วมมือ และน�าไปสู่

การวิเคราะห์ปัจจัยสาเหตุที่ลึกซึ้งยิ่งขึ้น

ความผิดพลั้งที่เกิดขึ้นไม่ว่าจะเกิดขึ้นเพราะฝีมือของเรา หรือฝีมือของ

ผู้อื่น สามารถวิเคราะห์ไปสู่สาเหตุร่วมของระบบได้เหมือนกัน แต่ความไม่

เหมือนอยู่ที่ว่าเมื่อทุกคนต่างยอมรับความผิดพลั้งของตนเอง จะเป็นการง่าย

กว่าการหยิบยกเอาความผิดพลั้งของคนอื่นมาเป็นจุดตั้งต้น

เปลี่ยนมุมมองและวิธีคิดเพียงนิดเดียว สังคมของเราจะอยู่ร่วมกัน

อย่างมีความสุข
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