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บทคัดยอ

 การจดัการความปลอดภยัของผูปวยเปนกระบวนการออกแบบระบบการทาํงานและส่ิงแวดลอมทีส่ามารถ

ปองกนัและแกไขขอบกพรองในการรกัษาพยาบาลกอนทีจ่ะเกดิเหตกุารณไมพงึประสงค ซึง่เปนการดาํเนนิการ

เชิงรุกที่มีผลในการปองกันความผิดพลาดท่ีจะเกิดข้ึนกับผูปวยไดดีกวาการตําหนิและลงโทษผูกระทําความผิด 

บทความนี้จึงนําเสนอการจัดการความปลอดภัยของผูปวยที่ครอบคลุมองคประกอบของคุณภาพ 3 ดานคือ 

ดานโครงสราง ดานกระบวนการและดานผลลัพธ รวมทั้งกรณีตัวอยางการจัดการความปลอดภัยของผูปวยที่

ผูบริหารโรงพยาบาล ผูบริหารทางการพยาบาลและพยาบาลสามารถนําไปประยุกตใชในโรงพยาบาลตอไป

คําสําคัญ: การจัดการความปลอดภัยของผูปวย ความผิดพลาด การพยาบาล โรงพยาบาล

Abstract

 Patient safety management is a process to design a systematic working and environment 

that can prevents and stops failure in caring before adverse event happening. It is a proactive 

action that is more effect in unsafety care than blaming and punishing the individuals. This 

article presents structure, process and outcomes of patient safety management and also 

shows case studies of patient safety management that hospital administrators, nursing managers 

and nurses could be used to apply in their hospitals. 
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บทนํา

 ความผดิพลาดในการใหบรกิารสขุภาพทาํใหผูปวย

ตองนอนโรงพยาบาลนานข้ึนและอาจไดรบัอนัตรายถึงแก

ชีวิตได การสรางความปลอดภัยของผูปวยจึงมีความ

สําคัญอยางมากในการจัดบริการสุขภาพในโรงพยาบาล 

(สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล, 2558) ใน

ประเทศไทยมีรายงานตัวเลขสถิติเกี่ยวกับเหตุการณไม

พึงประสงคในโรงพยาบาลคอนขางนอย อาจเนื่องจาก

ประเดน็ความออนไหวของการเปดเผยขอมลู จงึพบเพยีง

ขอมูลระดับประเทศของสํานักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ (2553) ที่แสดงปริมาณความผิดพลาดในการ

ดูแลผูปวยอันทําใหเกิดผลกระทบและการสูญเสียอยาง

ชดัเจนในชวง ป พ.ศ. 2547-2552 โดยพบวา มผีูเสยีชวีติ 

1,263 ราย พิการ 356 ราย และบาดเจ็บ 646 ราย 

รวม 2,265 ราย แยกเปนจากการรับบริการสาขา

สูตินรีเวชกรรม จํานวน 1,032 ราย คิดเปนรอยละ 46 

รองลงมาคือสาขาศัลยกรรม จํานวน 410 ราย คิดเปน

รอยละ 18 สาขาอายุรกรรมจํานวน 395 รายคิดเปน

รอยละ 17 กุมารเวชกรรมจํานวน 262 รายคิดเปน

รอยละ 12 และอื่น ๆจํานวน 166 รายคิดเปนรอยละ 7 

จากปญหาความผิดพลาดในการใหบริการทางดาน

สุขภาพและผลกระทบที่เกิดขึ้นดังกลาว สถานพยาบาล

ทุกแหงในประเทศจึงตองวางแนวทางปองกันไมใหเกิด

ความผิดพลาดในการใหบริการดานสุขภาพ 

 บทความนีม้จีดุประสงคเพือ่สรางความเขาใจเกีย่ว

กับการจัดการความปลอดภัยของผู ป วยเชิงระบบ 

องคประกอบของการจัดการความปลอดภัยของผูปวย

และนําเสนอกรณีศึกษาการจัดการความปลอดภัยของ

โรงพยาบาลในตางประเทศเพื่อใหเปนแนวทางในการ

ประยุกตใชตอไป

ความหมายของการจัดการความปลอดภัยของผูปวย

 การจัดการความปลอดภัยของผูปวย มาจากคํา

ภาษาอังกฤษวา “ patient safety management” ซึ่ง

มผีูใหความหมายของคาํวา “การจดัการความปลอดภยั” 

ไวหลากหลาย อาทเิชน ในตางประเทศ ฮดัสนั (Hudson, 

2001) กลาววา“การจัดการความปลอดภัย” คือ

กระบวนการเชิงรุกในการเฝาระวังไมใหเกิดความผิด

พลาดในการใหบริการแกผูปวย และหนวยงานความ

ปลอดภยัของผูปวยแหงชาต ิประเทศองักฤษ (National 

Patient Safety Agency [NPSA], 2004) ไดระบุ

กระบวนการจัดการในระดับองคการ ระดับทีมงานและ

ระดับบุคคลที่ทําให เกิดความปลอดภัยของผู ป วย 

ประกอบดวย 1) การสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยใน

องคการ 2) การนาํและสนบัสนนุสงเสรมิบคุลากร 3) การ

ออกแบบกจิกรรมการบริหารความเส่ียง 4) การสนบัสนนุ

ใหมีการรายงานอุบัติการณ 5) การสื่อสารและสงเสริม

การมีสวนรวมของผูรับบริการและประชาชน 6) การ

สงเสรมิบคุลากรใหใชการวเิคราะหสาเหตทุีแ่ทจรงิ (root 

cause analysis) ของปญหาเพื่อการเรียนรูและคนหา

สาเหตุที่เกิดขึ้น และ 7) การลงมือเพื่อปองกันอันตราย 

สวนในประเทศไทย วีณา จีระแพทย และเกรียงศักดิ์ 

จีระแพทย (2550) ไดใหความหมายของคําวา “การ

จดัการความปลอดภยัของผูปวย” คอืการคนหาและการ

จัดการกับความลมเหลวในการใหบริการ การออกแบบ

ระบบเพื่อปองกันความผิดพลาด เชน กําหนด นโยบาย

และแนวปฏบิตัเิกีย่วกบัความปลอดภยัของผูปวย การฝก

อบรมเพื่อพัฒนาทักษะการตัดสินใจและแกไขปญหา

ความผิดพลาด รวมถึงการออกแบบสภาพแวดลอมและ

การใชอุปกรณการแพทยที่สะดวกในการทํางาน เพื่อ

ปองกันและลดโอกาสที่จะเกิดความผิดพลาดในการให

บริการ 

 จากความหมายที่นําเสนอมาน้ี มีคําสําคัญหลาย

คําที่เกี่ยวของกับความหมายของ “การจัดการความ

ปลอดภัยของผูปวย” ไดแก การจัดการในระดับองคการ 

ระดับทีมงานและระดับบุคคล ซึ่งใชกระบวนการเชิงรุก

ในการปองกัน การสรางวัฒนธรรมความปลอดภัย การ

บรหิารความเสีย่ง การรายงานอบุติัการณ การเรียนรู การ

ออกแบบสภาพแวดลอมและการนําอุปกรณการแพทย

มาใชเพ่ือปองกนัการเกดิอบุตักิารณความผิดพลาดซํา้ จึง

อาจใหความหมายของคํา “การจัดการความปลอดภัย

ของผูปวย” ไดวา คือการจัดการในระดับองคการและ

ระดับกลุมบุคคลที่มุงหวังเพื่อปองกันความผิดพลาดใน

การใหบริการผูปวย ดวยการสรางวัฒนธรรมความ
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ปลอดภัยใหเกิดขึ้นในองคการ รวมทั้งออกแบบการ

บริหารความเสี่ยง ระบบการรายงานอุบัติการณ การ

สงเสริมใหบุคลากรมีการคนหาความเสี่ยงและแลก

เปลีย่นเรยีนรูระหวางกนั ตลอดจนมกีารออกแบบสภาพ

แวดลอมและการใชอุปกรณการแพทยที่สะดวกในการ

ทาํงาน เพ่ือปองกันและลดโอกาสทีจ่ะเกิดความผดิพลาด

ในการใหบริการ 

แนวคดิทฤษฎทีีเ่กีย่วของกบัการจดัการความปลอดภัย

ของผูปวย

 รีสัน (Reason, 2000) กลาววามี 2 แนวคิดที่

สามารถนํามาเปนแนวทางในการจัดการความปลอดภัย 

คอื แนวคดิการจดัการความผดิพลาดเชงิบคุคล (person 

approach on the error) และแนวคิดการจัดการความ

ผิดพลาดเชิงระบบ (system approach to error) โดย

แตละแนวคิดจะมองสาเหตุของความผิดพลาดและวิธี

แกไขทีแ่ตกตางกนัดงันี ้แนวคดิการจดัการความผดิพลาด

เชิงบุคคล มีความเชื่อวาความไมปลอดภัยของผูปวยเกิด

จากความผิดพลาดของตัวผูใหบริการ เชน ความไมเอา

ใจใส การหลงลืม การขาดแรงจูงใจ ความประมาท ขาด

ความรู เปนตน ดังนั้นการจัดการแกปญหาความไม

ปลอดภยัของผูปวยทีเ่กดิจากกรณนีีจ้งึเนนทีก่ารควบคมุ

พฤติกรรมของมนุษย เชน การกําหนดกฎระเบียบ การ

ตกัเตอืน การควบคมุกาํกบัหรอืลงโทษผูทีท่าํใหเกดิความ

ผิดพลาด เปนตน สวนแนวคิดการจัดการความผิดพลาด

เชงิระบบ มคีวามเชือ่วาความผดิพลาดของมนษุยเปนผล

มาจากความผิดพลาดของระบบมากกวาเกิดจากตัวผูให

บริการและยังเชื่อวาการปองกันความผิดพลาดไมใชการ

เปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคลแต อาศัยการเปลี่ยน

สิ่งแวดลอมหรือระบบการทํางานมากกวา ระบบที่วานั้น

ไดแก การเฝาระวัง ระบบเตือนภัย การใชเครื่องมือ

เทคโนโลยีขั้นสูง บุคลากรผูเชี่ยวชาญตางๆ เปนตน เมื่อ

เปรียบเทยีบสองแนวคดิดงักลาว หลายองคกรทีเ่ก่ียวของ

กับการพัฒนาคุณภาพการบริการในโรงพยาบาล อาทิ 

หนวยงานความปลอดภยัของผูปวยแหงชาต ิหรอืสถาบนั

รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ตางก็ไดพัฒนา

แนวทางในการจัดการความปลอดภัยของผู ปวยบน

พื้นฐานความเชื่อวาควรมีการจัดการความผิดพลาดเชิง

ระบบมากกวาการเนนทีต่วับคุคล ดงันัน้ในบทความนีจึ้ง

นําเสนอรายละเอียดเพิ่มเติมเก่ียวกับแนวคิดการจัดการ

ความผิดพลาดเชิงระบบ 

 แนวคดิการจดัการความผดิพลาดเชงิระบบมคีวาม

เชื่อวาความผิดพลาดของมนุษยมีสาเหตุหลักมาจาก

ระบบในองคกร ซึ่งแบบจําลองที่ไดรับความนิยมและนํา

มาใชอธิบายความผิดพลาดเชิงระบบ ก็คือ แบบจําลอง

เนยแข็งสวิส หรือ “The Swiss Cheese Model” ของ 

เจมส รีสัน (Reason, 2000) โดยแบบจําลองน้ีเปรียบ

มาตรการปองกนัอบุตัเิหตกุบัแผนเนยแขง็ทีว่างเรยีงซอน

กันเปนช้ันๆ โดยแตละแผนจะมีชองโหวที่เปนรูเล็กๆ

จํานวนมากหรือน อยขึ้นอยู กับความลมเหลวของ

มาตรการปองกนัอบุตัเิหต ุซึง่สาเหตขุองการเกดิชองโหว

ในมาตรการปองกัน เกิดไดจาก 2 สาเหตุ คือ ความ

ลมเหลวจริง (active failure) คือการกระทําที่ไม

ปลอดภยัของผูใหบรกิารทีเ่กีย่วของโดยตรงกบัผูปวยหรอื

ระบบ ไดแกความผิดพลาดหรือพล้ังเผลอ เขาใจผิด 

ละเมดิกฎหรอืระเบยีบปฏิบตั ิซึง่มีผลกระทบในระยะส้ัน

ตอความมั่นคงของปราการปองกัน เนื่องจากสังเกตเห็น

ไดชัดและไดรับการแกไข และ ความลมเหลวแฝง (latent 

failure) คอืสิง่ทีแ่ฝงอยูในระบบและสงใหเกดิผลเสยีมอียู 

2 ประการ ประการแรกคือปฏิบัติงานที่กระตุนใหเกิด

ความผิดพลาดเชน ภาระงานมากแตมีอัตรากําลังนอย

กวาภาระงาน ความออนลา การขาดประสบการณ และ

การทาํงานทีต่องแขงกบัเวลา ประการทีส่องคือ สรางชอง

โหวหรือทําใหเกิดจุดออนในระบบปองกัน ซึ่งจะคงอยู

เปนเวลานาน เชนการมนีโยบายทีเ่นนการลงโทษเมือ่เกดิ

อุบัติเหตุหรืออุบัติการณ การมีกระบวนการทํางานที่ไม

สามารถปฏบิตัไิดจรงิ และการมรีะบบสญัญาณเตอืนหรอื

ตัวชี้วัดที่เชื่อถือไมได เปนตน แบบจําลองเนยแข็งสวิสนี้ 

ยงัไดอธบิายสาเหตขุองการเกดิอนัตรายกับผูปวยไว โดย

กลาววา ความเสี่ยงหรืออันตรายตางๆสามารถทะลุผาน

มาตรการปองกันออกมาไดโดยผานออกมาตามชองโหว

ของมาตรการปองกันหรืออีกนัยหนึ่งก็คือรูที่ปรากฎใน

แผนเนยแข็งแตละชั้น ซึ่งโดยทั่วไปรูของแผนเนยแข็งใน

ทุกชั้นมักไมวางเปนแนวเสนตรงเดียวกัน ดังนั้นจึง
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สามารถดกัจบัและหยดุความเสีย่งหรอือนัตรายทีจ่ะเกดิ

กบัผูปวยได แตหากชองโหวในเนยแข็งแตละแผนวางเรยีง

เปนแนวเสนตรงเดยีวกนั จะเกดิเหตกุารณไมพงึประสงค

เกิดขึ้นกับผูปวยได ดังนั้นการจัดการความผิดพลาดเชิง

ระบบ จึงมุ งที่จะออกแบบปราการปองกันการเกิด

เหตุการณไมพึงประสงคและตองพยายามลดชองโหวใน

มาตรการปองกนัทัง้ความลมเหลวจรงิและความลมเหลว

แฝงที่กลาวไวขางตน

แนวทางในการจัดการความปลอดภัยของผูปวยเชิง

ระบบ

 การจัดการความปลอดภัยของผูปวยเชิงระบบจะ

ครอบคลมุองคประกอบของคณุภาพใน 3 ดานไดแก ดาน

โครงสราง ดานกระบวนการและดานผลลัพธ ซ่ึงองค

ประกอบทั้ง 3 ประการมาจากหลักคิดในการประเมิน

คณุภาพดานการบรกิารของโดนาบีเดยีน (Donabedian, 

1988) ทีก่ลาววาความสมบรูณของการใหบรกิารสะทอน

ไดจากองคประกอบ 3 ประการไดแก การมีโครงสรางที่

สมบูรณ การมีกระบวนการที่ดีและการใหผลลัพธที่มี

คุณภาพหรือเปนไปตามความคาดหมาย ผู เขียนได

ทบทวนวรรณกรรมในแตละองคประกอบของการจดัการ

ความปลอดภัยของผูปวยและไดขอสรุปดังนี้

 1. ดานโครงสราง การจัดการความปลอดภัยใน

องคประกอบนี้ ควรประกอบดวย

  1.1 นโยบายท่ีชัดเจน โรงพยาบาลควรมี

นโยบายดานความปลอดภัยของผูปวยท่ีชัดเจนและเปน

นโยบายภาคบังคับเพื่อใหมีการดําเนินการดานความ

ปลอดภัยของผูปวยในทุกหนวยงานของโรงพยาบาล 

(Ghirardini, Murolo, Palumbo, 2009) และผูบริหาร

กําหนดใหมีนโยบายเรื่องการสื่อสาร เชนการพูดคุย กับ

ผูปวย ครอบครัว เมื่อมีความเสี่ยงเกิดขึ้นเพื่อเปนการ

สรางความมัน่ใจใหกบัผูปวยวา เมือ่มคีวามผดิพลาดจาก

กระบวนการรักษาหรือการพยาบาล และมีอันตรายเกิด

ขึ้นกับผูปวย ตัวผูปวยและครอบครัวจะไดรับขอมูลจาก

สิ่งที่เกิดขึ้น (NPSA, 2004) 

  1.2 ความมุงมัน่ตัง้ใจของผูทีเ่กีย่วของ ผูบริหาร

และทีมสหวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงานดานความปลอดภัย

ของผูปวยในระดบัองคการและระดบัหนวยงานจะตองมี

ความมุงมั่นในการทํางานและกลาทําการเปลี่ยนแปลง

ระบบภายในองคการ (NPSA, 2004) 

  1.3 ร ะ บบก า ร ร า ย ง านค ว าม เ สี่ ย ง ที่ มี

ประสิทธิผล โรงพยาบาลควรมีการออกแบบระบบการ

รายงานความเสีย่งเพือ่วตัถปุระสงคดงันี ้1) เกบ็รวบรวม

ขอมูลเหตุการณไมพึงประสงค 2) สืบคนและบงชี้ปจจัย

ที่อาจกอนใหเกิดความผิดพลาดทางคลินิก 3) ไดขอมูล

นําไปจัดทํามาตรการและดําเนินการปองกันและให

คาํแนะนาํเพือ่หลกีเลีย่งการเกดิซํา้ของเหตกุารณทีค่ลาย

กัน และ4) ใหขอมูลยอนกลับสูบุคลากรทางดานสุขภาพ 

(Pham, Girard, & Pronovost, 2013) ทั้งนี้ระบบการ

รายงานความเส่ียงควรมีขั้นตอนที่ไมยุงยากหรือใชเวลา

มากในการรายงานขอมูลจนทําใหเปนการเพิ่มภาระงาน

ของบคุลากรทางดานสขุภาพ (NPSA, 2004) มกีารรกัษา

ความลับของขอมูล (confidentiality of information) 

และการคุมครองการรายงาน (report protection) 

(Ghirardini, Murolo, & Palumbo, 2009) 

  1.4 สรางใหเกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยใน

องคการ วัฒนธรรมองคการเปนความเชื่อ คานิยมและ

แบบแผนพฤติกรรมของกลุ มบุคคลที่ยึดถือเปนแนว

ปฏิบัติในการทํางาน (Huber, 2014) ซึ่งในประเทศ

สหรัฐอเมริกา สํานักงานวิจัยสุขภาพและคุณภาพ 

(Agency Healthcare Research and Quality, 2007) 

ไดเสนอวาองคการที่ประสบความสําเร็จในการดําเนิน

การดานความปลอดภัยของผูปวยควรมีวัฒนธรรมความ

ปลอดภัย ซึ่งประกอบดวย 1) มีการสื่อสารอยางเปดเผย 

2) มีการสะทอนกลับและสื่อสารเกี่ยวกับขอผิดพลาด 3) 

ไมมีการตําหนิหรือกลาวโทษเมื่อทําผิดพลาด แตมีการ

จดัการกับผูทีท่าํผดิพลาดในการรกัษาพยาบาลอยางเปน

ธรรม 4) มีการรับรูระบบความปลอดภัยทั้งหมดของ

องคกร และ 5) มีการเรียนรูและพัฒนาองคการอยาง

ตอเนื่อง 

  1.5 ระบบการแจงเตือน โรงพยาบาลควรมี

ระบบสารสนเทศที่สามารถแจงเตือนสัญญาณอันตราย 

(red flags) หรือการแจงเตือนเม่ือเกิดเหตุการณไมพึง

ประสงค (รัศมี ตันศิริสิทธิกุล, นิลรัตน วรรณศิลป, 
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เกษร เทพแปง, ปยวรรณ ลิ้มปญญาเลิศ และชนภัทร 

วินยวัฒน, 2555)

  1.6 จัดทําแนวปฏิบัติด านความปลอดภัย 

โรงพยาบาลควรมีการกําหนดแนวปฏิบัติในการทํางาน

ที่ไดมาตรฐานและเพียงพอที่จะทําใหผู ปวยมีความ

ปลอดภัย เชน แนวปฏิบัติทางดานวิสัญญี การผาตัดที่

สามารถใหผูปวยกลับบานไดภายใน 24 ชั่วโมงหลังการ

ผาตัดเสร็จ และการดูแลหญิงตั้งครรภ เปนตน (รัศมี 

ตันศิริสิทธิกุลและคณะ, 2555)

 2. ดานกระบวนการ การจัดการความปลอดภัย

ในองคประกอบนี้ ควรประกอบดวย

  2.1 มีการนํานโยบายไปสูการปฏิบัติไดอยาง

เปนรูปธรรม เชน การกําหนดใหประเด็นเก่ียวกับความ

ปลอดภัยของผูปวยเปนเรื่องสําคัญสูงสุดในการประชุม

ระดบัโรงพยาบาล แผนกและหนวยงาน หรือการอธบิาย

ความสําคัญของการจัดการความปลอดภัยของผูปวยให

บุคลากรทุกคนเกิดความตระหนักถึงความสําคัญ คุณคา 

และประโยชนที่ไดรับ (NPSA, 2004) 

  2.2 มีการบูรณาการการบริหารความเสี่ยงใน

ทุกขั้นตอนการทํางานในองคการ เนื่องจากการบริหาร

ความเสี่ยงเปนเครื่องมือสําคัญในการจัดการความ

ปลอดภยัของผูปวย ซึง่ประกอบดวย 4 ขัน้ตอนไดแก การ

คนหาความเสี่ยง การประเมินความเสี่ยง การจัดการกับ

ความเสี่ยงและการประเมินผลเพื่อนํามาแกไขหรือ

ปรับปรุงการดําเนินงานดานความเสี่ยง (Singh & 

Ghatala, 2012) โดยการคนหาความเสี่ยงเปนขั้นตอน

แรกและมีความสําคัญเพราะเปนการดําเนินการเชิงรุกท่ี

กระทํากอนที่จะเกิดความเสี่ยงขึ้น วิธีการคนหาความ

เสี่ยงอาจใชรายงานเหตุการณที่เคยเกิดขึ้นหรือจาก

ประสบการณของโรงพยาบาลอื่นมาเปนประเด็นในการ

พูดคุย จากนั้นในขั้นการประเมินความเสี่ยง เปนขั้นการ

พิจารณาโอกาสที่จะเกิดเหตุการณความเสี่ยงในหนวย

งาน ขั้นตอไปเปนการจัดการความเสี่ยง ซ่ึงเปนข้ันการ

จัดระบบเพื่อใหสามารถปองกันความผิดพลาดที่เกิดขึ้น 

ในขั้นสุดทายเปนขั้นตอนการประเมินผล เปนการ

ทบทวนระบบหรือกระบวนการที่วางไววาไดผลดีหรือไม

  ในการจัดการดานความปลอดภัยควรมีการ

บูรณาการการบริหารความเสี่ยง เชน การตรวจวัด การ

ติดตาม การทบทวน และการปรับปรุง เขาไวในขั้นตอน

การทํางาน (NPSA, 2004) นอกจากนี้ควรมีการจัดทํา

แนวทางที่ชัดเจนในการวิเคราะหเหตุการณอันไมพึง

ประสงค และขอแนะนําในการวิเคราะหสาเหตุที่แทจริง 

การเก็บรวบรวมและวิเคราะหขอมูลเกี่ยวกับเหตุการณ

อันไมพึงประสงคจากบุคลากรทางดานสุขภาพและผูรับ

บริการ การประเมินความเส่ียงและจัดทําแนวทางการ

แกไขปญหาเพ่ือปองกันอนัตราย รวมทัง้กําหนดเปาหมาย

และกลไกในการติดตามผลการดําเนินงานในขั้นตอน

ตางๆ (สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล, 2558)

  2.3 มีการปฏิบัติที่เนนการเพิ่มมูลคา (value-

added) การเพิ่มมูลคาในการปฏิบัติงานเปนปจจัยสง

เสรมิคณุภาพการรกัษาพยาบาลและปองกนัความเสีย่งที่

อาจเกดิขึน้กบัผูปวยไดนอกเหนอืจากการมอัีตราสวนของ

บุคลากรตอผูรับบริการท่ีเพียงพอ วิธีการเพิ่มมูลคาใน

การปฏิบัติงาน เชน การหลีกเล่ียงหรือพยายามลดขั้น

ตอนทีไ่มมปีระโยชน การพฒันาระบบการสือ่สารทีแ่มนยาํ 

สะดวกในการใชงาน มีการทํางานรวมกันเปนทีมสห

วิชาชีพ หรือทํางานรวมกันแบบครอมสายงาน เปนตน 

(Upenieks, Akhavan, Kotlerman, Esser, & Ngo, 

2007) 

  2.4 มีการแลกเปล่ียนเรียนรู  เ ก่ียวกับการ

ปองกนัเหตกุารณทีไ่มพงึประสงค โรงพยาบาลควรมกีาร

ประชุมกลุ มผู ใหบริการเพื่อแลกเปล่ียนเรียนรู จาก

ประสบการณ และนําแนวทางการแกไขปญหาไปสูการ

ปฏบิตั ิขณะเดียวกันมกีารแลกเปลีย่นขอมูลขาวสาร และ

การใหความชวยเหลือดานเทคนคิระหวางหนวยงานเพือ่

ทําใหทุกหนวยงานมีการพัฒนาไปในทิศทางเดียวกัน 

(NPSA, 2004; สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล, 

2558)

  2.5 มกีารฝกอบรมบคุลากรใหมคีวามสามารถ

ในการวิเคราะหขอมูลปจจัยที่กอใหเกิดเหตุการณอันไม

พงึประสงค และการเตรียมความพรอมเมือ่เผชญิกับการ

เกดิเหตกุารณดวยการแนวทางในการดําเนนิงานทีไ่ดจาก

บทเรยีนทีผ่านมา (NPSA, 2004; สถาบนัรบัรองคณุภาพ

สถาบัน, 2558)
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  2.6 มีกระบวนการสื่อสารกับผูปวยกรณีท่ีเกิด

เหตุการณไมพึงประสงคเกิดข้ึนกับผูปวย โดยทีมผูให

บริการจะตองปฏิบัติกับผูปวยและญาติอยางใหเกียรติ 

สุภาพและแสดงออกดวยความจริงใจ มีการจัดลําดับ

ขอมูลที่ตองมีการสื่อสารใหผู ปวยและญาติเมื่อเกิด

เหตุการณไมพึงประสงคเกิดขึ้น และผูที่ทําหนาที่ในการ

สือ่สารจะตองทําการพูดคยุกบัผูปวยและญาตดิวยขอมลู

ที่ถูกตอง ชัดเจน ทันเวลา (NPSA, 2004) 

  2.7 มีการส งเสริมให บุคลากรปฏิบัติตาม

มาตรฐานการปฏิบัติงาน เชน การใหความรูและการ

สนบัสนนุอปุกรณอยางเพยีงพอ (รศัม ีตนัศริสิทิธกุิล และ

คณะ, 2555)

 3. ดานผลลัพธ

 การจัดการความปลอดภัยของผู ป วยในองค

ประกอบดานผลลพัธ ประกอบดวยการกาํหนดเปาหมาย

ของการดําเนินการ ดวยการใชตัวชี้วัดและเปาหมายที่มี

การกําหนดโดยสถาบันท่ีใหการรับรองคุณภาพการ

บริการของประเทศ อาทิ คณะกรรมการเฉพาะกิจเพื่อ

การรับรองคุณภาพของสถาบันสุขภาพ (The Joint 

Commissions on Accreditation of Healthcare 

Organization: JCAHO, 2016) กาํหนดเปาหมายในการ

สรางความปลอดภัยของผูปวย (patient safety goals)

ไว 7 ประการ ไดแก 1) ประสทิธภิาพในการระบตุวัผูปวย

ใหมคีวามแมนยํา 2) ประสทิธิภาพในการสือ่สารระหวาง

ผูใหบริการ 3) ความปลอดภัยในการใชยา 4) ลดความ

เสีย่งจากการตดิเชือ้ในกระบวนการรกัษา 5) ประสทิธภิาพ

ในการสงตอขอมูลเกี่ยวกับยา 6) ลดความเสี่ยงอันตราย

ของผูปวยจากการพลัดตกหกลม และ 7) เพิ่มความ

ตระหนกัและตอบสนองอยางรวดเรว็ตอการเปลีย่นแปลง

ของผูปวย สาํหรบัสถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล 

(2558) กาํหนดเปาหมายในการสรางความปลอดภยัของ

ผูปวยไวเชนกัน และเปนที่รู จักกันอยางแพรหลายใน

อักษรที่วา “SIMPLE” ซ่ึงเปนคํายอมาจาก 1) ความ

ปลอดภัยในการผาตัด (Safe surgery) 2) การควบคุม

การติดเชื้อ (Infection control) 3) ความปลอดภัยใน

การใหยาและใหเลือด (Medication & blood safety) 

4) กระบวนการในการดูแลผูปวย (Patient care 

processes) 5) หลกีเลีย่งการใสหรอืเชือ่มตอผดิตาํแหนง 

(Line, tube & catheter) และ 6) ตอบสนองตอ

ภาวะฉุกเฉิน (Emergency response)

กรณีตัวอยางการจัดการความปลอดภัยของผูปวย

 เพือ่ใหเกดิความเขาใจแนวทางในการจดัการความ

ปลอดภัยของผูปวยอยางเปนรูปธรรม ผูเขียนขอเสนอ

กรณีตัวอยางการจัดการความปลอดภัยของผูปวยในสห

ราชอาณาจักร และประเทศสหรัฐอเมริกา ดังนี้

 1. โครงการ Safer Patients Initiative 

Program ของสหราชอาณาจักร (Benning et al, 

2011)

 สหราชอาณาจกัรไดดาํเนนิการดานความปลอดภยั

ของผูปวยโดยใหมีการดําเนินการในระดับองคกร และ

สนบัสนนุใหบคุลากรขององคกรมสีวนรวมในการบรหิาร

ความเส่ียง โดยการประยุกตใช  Safer Patients 

Initiative (SPI) Program ซึ่งโครงการดังกลาวมี

วตัถปุระสงคเพือ่ปองกนัความเจบ็ปวยทีไ่มควรจะเกดิขึน้

จากความคลาดเคล่ือนทางการแพทย โดยมอีงคประกอบ

และมาตรการตางๆ ในการลดเหตกุารณอนัไมพงึประสงค

ดังกลาว และเพิ่มความถูกตองของขั้นตอนตางๆ ในการ

รักษาพยาบาล เชน การสนับสนุนใหเกิดการสราง

วัฒนธรรมความปลอดภัยและภาวะผู นําในองคกร 

กาํหนดแนวทางการสือ่สารระหวางบคุลากร การควบคมุ

การติดเชื้อฉวยโอกาสในโรงพยาบาล เปนตน โดยมี

โรงพยาบาล 18 แหง จาก 4 ประเทศของสหราช

อาณาจักร เขารวมโครงการ โดยโรงพยาบาล 9 แหง มี

การประยกุตใช SPI program และโรงพยาบาลอกี 9 แหง

เปนกลุมควบคุม มีการประเมินผลหลังจากโรงพยาบาล

ดําเนินการภายใตโครงการดังกลาวแลวเปนเวลา

ประมาณ 2 ป พบวา ปญหาความปลอดภัยของผูปวยมี

แนวโนมลดลง และมีการเปลี่ยนแปลงแนวปฎิบัติตางๆ 

ในทางทีด่ขีึน้ อยางไรกต็าม ไมมคีวามแตกตางกันระหวาง

โรงพยาบาลที่มีการดําเนินการภายใตโครงการ SPI และ

ไมไดดําเนินการโครงการดังกลาว เปนไปไดวาโรง

พยาบาลทีไ่มไดดาํเนนิโครงการ SPI อาจจะมคีวามตืน่ตวั
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ดานความปลอดภัยของผูปวย และดําเนินการโดยใชกล

ยทุธอืน่ๆ ในการปรบัปรุงคณุภาพการรักษาพยาบาลเชนกนั

 2. โครงการประยกุตใชมาตรการระดับระบบของ

องคกรและการสรางวัฒนธรรมองคกร ของมหาวทิยาลยั

มชิแิกน สหรัฐอเมริกา (Abstoss et al, 2011)

 มหาวิทยาลัยมิชิแกน ประเทศสหรัฐอเมริกาไดมี

การดาํเนนิโครงการเพือ่ลดความผดิพลาดทางการแพทย

ในหอผูปวยหนักเด็ก โดยมีการดําเนินการ 2 มาตรการ

หลัก คอื มาตรการเชงิวัฒนธรรม และมาตรการเชิงระบบ 

ซึ่งมาตรการเชิงวัฒนธรรม ไดแก การติดปายเพื่อบันทึก

จํานวนวันหลังจากวันสุดทายท่ีมีความคลาดเคลื่อนจาก

การใชยาทีก่อใหเกิดอนัตรายตอผูปวยในหองพกัเจาหนาที่ 

การจัดต้ังสถานีโทรทัศน ช องการพัฒนาคุณภาพ 

(Quality Improvement Channel) ในเดือนมกราคม 

พ.ศ. 2552 ซ่ึงถายทอดเกี่ยวกับขอมูลอุบัติการณ

ความคลาดเคลื่อนทางการแพทย แนวทางการแกไข

ปญหา การประกาศตางๆ รวมถึงสื่อท่ีสรางแรงจูงใจใน

การดําเนินการเพื่อแกไขปญหาความคลาดเคลื่อน

ทางการแพทย การจัดทําหลักสูตรการพัฒนาคุณภาพ 

เพื่อใหความรู แกบุคลาการทางการแพทยตอเน่ือง

มากกวา 40 ชั่วโมงในชวงเวลา 20 เดือน โดยเนื้อหาเนน

ไปที่ความปลอดภัยในสถานพยาบาลและการพัฒนา

คณุภาพ และการสงอเีมลแจงเมือ่เกดิความคลาดเคลือ่น

จากการใชยาขึ้นในหนวยผู ปวยหนักเด็ก ซ่ึงรวมถึง

เหตุการณเกือบพลาด (near miss) และอันตรายหรือ

ผลกระทบตอผู ปวยท่ีเกิดขึ้นจากเหตุการณดังกลาว 

นอกจากนี้ยังมีการเลาถึงเหตุการณโดยสังเขป และสรุป

บทเรียนที่ไดจากเหตุการณดังกลาว โดยไดเริ่มมีการสง

อีเมลดังกลาวในเดือนมกราคม พ.ศ. 2552 ซึ่งเนื้อหาใน

อเีมลจะเนนการใหความรูเชิงบวก ไมมกีารตาํหน ิเพือ่สง

เสริมใหเกิดการรายงานความคลาดเคลื่อน 

 สวนมาตรการเชิงระบบ ไดแก การใชระบบ

ออนไลนชือ่ CPOE เพือ่ใหแพทยบนัทกึการรกัษาและคาํ

สัง่ในการรักษาตางๆ เพือ่ลดความคลาดเคลือ่นทีเ่กิดจาก

การเขียน และระบบสามารถตรวจสอบความผดิพลาดได

โดยอตัโนมัต ินอกจากน้ีมกีารจดัทําโครงการพัฒนาหนวย

ผูปวยเด็กวิกฤต โดยมีการแตงตั้งผูจัดการบริหารยาคือ

เภสัชกร มีหนาที่ในการใหยาแกผูปวยในหอผูปวยหนัก 

จัดลําดับความสําคัญของการใหยา การส่ือสารเกี่ยวกับ

การใชยา การบรหิารคลงัยา ตรวจสอบความถกูตองของ

การใหยาในหอผูปวยหนกั ซึง่จะชวยเพิม่ประสทิธภิาพใน

การสือ่สารระหวางเภสชักรและพยาบาล ทาํใหพยาบาล

มเีวลาในการดแูลผูปวยมากขึน้ และชวยลดความสญูเสีย

จากการทิ้งยาท่ีเหลืออยูในหอผูปวยในและการปรับปรุง

แบบฟอรมรายงานความปลอดภัยของผูปวย เพื่อใหการ

รายงานเปนไปไดงายและสะดวกมากขึ้น หลังจากมีการ

ดาํเนนิการดงักลาวมาแลวขางตนเปนระยะเวลาประมาณ 

3 ป พบวาอัตราการรายงานความคลาดเคลื่อนจากการ

ใชยาโดยสมัครใจเพิ่มขึ้นรอยละ 25 ในขณะที่ความ

คลาดเคลื่อนจากการใชยาที่เกิดอันตรายตอผูปวยลดลง

ถึงรอยละ 71 ดังนั้น การสรางวัฒนธรรมความปลอดภัย

ในองคกร ผานมาตรการเชิงบวกรวมกับการปรับปรุงเชิง

ระบบ มีสวนในการเพิ่มความปลอดภัยของผูปวยได

สรุป

 ผูปวยมีความคาดหวังวาจะไดรับการดูแลอยาง

ปลอดภัยระหวางรักษาตัวในโรงพยาบาล ดังน้ันการให

บริการอยางปลอดภัยจะตองทําใหเกิดขึ้นในทุกวินาทีที่

ใหบรกิารแกผูปวย ผูบรหิารโรงพยาบาล รวมทัง้ผูบริหาร

ทางการพยาบาลมีสวนสําคัญในการจัดการใหเกิดความ

ปลอดภัยแกผูปวยเชงิระบบโดยควรจดัการใหครอบคลุม

องคประกอบทั้งดานโครงสราง ดานกระบวนการและ

ดานผลลพัธ ซึง่มกีจิกรรมทีเ่กีย่วของกบัการจัดการความ

ปลอดภัยของผู ป วย เชน การสรางวัฒธรรมความ

ปลอดภัยใหเกิดขึ้นในองคการ การออกแบบการบริหาร

ความเสี่ยง ระบบการรายงานอุบัติการณและการแจง

เตอืน การสงเสรมิใหบคุลากรมกีารคนหาความเส่ียงและ

แลกเปลี่ยนเรียนรู ระหวางกัน การออกแบบสภาพ

แวดลอมและการใชอุปกรณการแพทยที่สะดวกในการ

ทาํงานเพือ่ปองกันและลดโอกาสทีจ่ะเกดิความผดิพลาด

ในการใหบริการ 
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