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ถอดบทเรียนจากการประชุมวชิาการ (Quality Conference) คร้ังที ่3/2555 

   เร่ือง น่าเบ่ือ... “(Human Error)” 
วนัศุกร์ที ่18 พฤษภาคม 2555  เวลา 12.45 – 15.00 น. 

ณ  ห้องประชุมอทติยาทรกติิคุณ  ตึกสยามินทร์  ช้ัน 7 

 

วทิยากรร่วมแลกเปลีย่นเรียนรู้ 

ศ. พญ.ดวงมณี  เลาหประสิทธิพร รองคณบดีฝ่ายพฒันาคุณภาพ 

รศ.นพ. รณชยั  อธิสุข ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวทิยา 

ผศ. พญ.ภทันี สามเสน    รองผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลศิริราช ผูช่้วยคณบดีฝ่ายบริหาร  

  ประธานคณะกรรมการบริหารความเส่ียงทางดา้นคลินิกและ   

   ดา้นสนบัสนุน 

นางนอ้งนุช  ภูมิสนธ์ิ      หวัหนา้งานบริหารความเส่ียงและความปลอดภยัผูป่้วย 

พธีิกรดําเนินรายการ :  นางสาว พิมพภ์คั  กฤตสมัพนัธ์ 

 การประชุมวิชาการ (Quality Conference) คร้ังท่ี 3/2555 ไดรั้บเกียรติจาก ศ. นพ.ประสิทธิ  วัฒนาภา 

รองคณบดีคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล เป็นประธานในพิธีเปิดการประชุม และในการน้ีรองคณบดีฯ 

กล่าวว่า “หากมอง Human Error เป็นขอ้ผิดพลาด จะทาํแต่หาผูท่ี้ก่อให้เกิดขอ้ผิดพลาด แต่ในอีกมุมมอง 

ขอ้ผิดพลาด จะทาํให้เกิด Leaning และ ขอ้ผิดพลาดจะส่งผลใหเ้กิดส่ิงใหม่ๆ ดงัจะเห็นไดจ้ากโทมสั เอนดิ

สัน ท่ีใหส้ัมภาษณ์ไวว้่า ความผดิพลาดทั้ง 700 คร้ัง ท่ีไดเ้กิดข้ึน ไม่ใช่ส่ิงท่ีผดิพลาด แต่จะช่วยใหเ้ขาไดรู้้ว่า 

ต่อไปน้ีจะไม่ทาํตาม 700 ขอ้ ท่ีเคยผิดพลาดมาแลว้ และนั้นก็ส่งผลให้เขาสามารถประดิษฐ์หลอดไฟได้

สาํเร็จ ส่ิงสาํคญั คือ ตอ้งนาํ Error มาเป็นบทเรียนรู้ ถา้ไม่นาํ Error มาเป็นบทเรียน อาจส่งผลใหเ้กิดชีวิตท่ี

ลม้เหลวได”้   
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 ผศ. พญ.ภัทนี สามเสน รองผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลศิริราช ผูช่้วยคณบดีฝ่ายบริหาร  

และประธานคณะกรรมการบริหารความเส่ียงทางดา้นคลินิกและดา้นสนับสนุน ไดก้ล่าวว่า หลงัจากห่าง

หายไป 4 ปี และไดก้ลบัมาดูแลเร่ืองความเส่ียงของโรงพยาบาลศิริราชอีกคร้ัง กลบัพบว่า Human Error ท่ี

พบ ยงัคงเป็นเร่ืองเดิม ซ่ึงทาํใหรู้้สึกวา่ จะแกไ้ขอยา่งไร ไม่ใหเ้กิดเร่ืองเดิมซํ้ า และนาํมาใชใ้หเ้กิดประโยชน์

ไดม้ากท่ีสุด Human Error หรือความผดิพลาดจากมนุษย ์จากหนงัสือช่ือ To Err Is Human Building a 

Safer Health System นั้น มนุษยย์อ่มมีขอ้ผดิพลาด แต่หลงัจากท่ีผดิพลาด ตอ้งเรียนรู้ท่ีจะดูแลสาธารณสุข

หรือความปลอดภยัของผูป่้วยใหม้ากข้ึน จากนั้นไดเ้ล่าเร่ือง Case Study เพื่อเรียนรู้ในประเด็นเร่ือง 1.Points 

of Improvement 2.Root Causes 3.System Improvement ในโรงพยาบาลระดบัทุติยภูมิแห่งหน่ึง เกิด

เหตุการณ์ท่ีมีช่ือผูป่้วยใกลเ้คียงกนั แต่ไม่มีการตรวจสอบช่ือ-นามสกุลให้ชดัเจน และไม่ตรวจสอบประวติั

ของผูป่้วย ทาํใหเ้กิดความผิดพลาด ในการรักษาผูป่้วยผิดราย (ขอ้มูลจาก Annals of Internal Medicine. 

2002; 136;826-833 or www.annals.org)  

Root Causes จาก Case Study ไดแ้ก่ 

- Communication : การส่ือสาร 
- Teamwork : การทาํงานเป็นทีม 
- Identity verification : การระบุตวัผูป่้วย 
- Information system เน่ืองจากระบบใน Case Study เป็นระบบ manual ไม่เช่ือมโยงกบัระบบ
ฐานขอ้มูลของโรงพยาบาล 
(Root Causes ดงักล่าวถือเป็น Latent Conditions คือ ความผดิปกติ ท่ีเกิดข้ึน ณ โรงพยาบาลใด

โรงพยาบาลหน่ึง ท่ีเกิด Human Error จนอาจก่อให้เกิดอนัตรายกบัผูป่้วยได ้โดยจะข้ึนอยูก่บับริบทของ

โรงพยาบาลนั้นๆ) 

- Increasing subspecialization in medicine 
- Ongoing pressures to reduce hospital staffs  
- The trend to perform invasive procedures in hospital on a short-stay basis 
- Effort of hospitals to reduce lengths of stay  
(Root Causes ดงักล่าวถือเป็น Environmental Factors คือ ความผดิปกติท่ีมีผลต่อทุกโรงพยาบาล 

เป็นขอ้ผดิพลาดท่ีปรับเปล่ียนยาก แต่หากเรียนรู้กจ็ะสามารถปรับกระบวนการ ไม่ใหก่้อความผดิพลาดได)้ 
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จาก Case Study แสดงใหเ้ห็นว่า ไม่มีส่ิงใดท่ีจะทาํให ้Human Error หายไปไดอ้ยา่งสมบูรณ์ แต่เรา

สามารถท่ีจะเปล่ียนส่ิงแวดลอ้ม หรือสภาพการทาํงาน เพื่อลด Error ของแต่ละบุคคลได ้ 

จาก Case Study ท่ีโรงพยาบาลนั้น ไดเ้รียนรู้และมีการปรับเปล่ียน ดงัน้ี 

- กาํหนดนโยบาย: ผูป่้วยท่ีไดรั้บการตรวจหรือทาํหัตถการตอ้งมีคาํสั่งเป็นลายลกัษณ์อกัษร
บนัทึกในเวชระเบียน 

- วางระบบการระบุตวัผูป่้วย โดยใช ้นามสกลุ ช่ือผูป่้วย H.N. และวนั เดือน ปีเกิดของผูป่้วย 
- ในการทาํหัตถการ: .ใชช่ื้อผูป่้วย เหตุผลในการทาํหัตถการ คาํสั่งแพทย ์พร้อมกบัตรวจสอบ

ป้ายช่ือขอ้มือผูป่้วยใหต้รงกนั 
- ใชร้ะบบคอมพิวเตอร์เป็นระบบเดียว 
- วางระบบการฝึกอบรมบุคลากรเพื่อ 

 ใหมี้การส่ือสาร และทาํงานเป็นทีมใหมี้การทาํงานอยา่งมีประสิทธิภาพ  
 กาํจดัและลดอุปสรรคในการส่ือสาร อาทิ ลดอุปสรรคในการส่ือสารระหว่างวิชาชีพ 

ภาควิชาและหน่วยงาน 
 เสริมสร้างการทาํงานเป็นทีมให้มีประสิทธิภาพ อาทิ การฝึกปฏิบติัการบริหารจดัการ

เชิงกลยทุธ์ในกรณีตวัอยา่ง หรือกรณีศึกษา มีการติดตาม ประเมินผลการอบรม และนาํ
ผลการประเมินมาปรับปรุงวิธีการฝึกอบรมใหมี้ประสิทธิภาพยิง่ข้ึน  
 

จากนั้น ผศ. พญ.ภทันี สามเสน ไดน้าํเสนอ Root Causes ของ The Wrong Patient ดงัแสดงในภาพ

ท่ี 1 ดงัน้ี  

 

ภาพท่ี 1 Root Causes ของ The Wrong Patient 
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นางน้องนุช  ภูมิสนธ์ิ หัวหนา้งานบริหารความเส่ียงและความปลอดภยัผูป่้วย ไดก้ล่าวถึง ประเด็น

ในเร่ือง Human โดยไดคิ้ดยอ้นกลบัไปถึง Case Study วา่ สาเหตุใดบา้งท่ีเกิดจากตวับุคคล  

Human Factor Engineering เป็นการศึกษาทาํความเขา้ใจเก่ียวกบัลกัษณะของมนุษย ์ว่ามนุษยมี์

วิธีการปฏิสัมพนัธ์กับส่ิงต่างๆ อย่างไร การเช้าใจมนุษย์ถือเป็นส่ิงสําคัญ เพื่อจะได้รู้ว่าจะใช้วิธีการ

ปรับเปล่ียนอยา่งไร ซ่ึงจะมีอยูส่องส่ิงคือ human characteristics (รู้จกัคุณลกัษณะความเป็นมนุษย)์ และ how 

human interact (รู้ว่ามนุษยมี์ปฏิสัมพนัธ์อยา่งไร) โดยการศึกษานั้นตอ้งมีเป้าหมายเพื่อนาํมาออกแบบการ

ทาํงานใหมี้ประสิทธิภาพ   

Human Factor Engineering จะตอ้งทาํความเขา้ใจใน 4 คาํ คือ 

1. Human factor แพทย ์พยาบาล ผูช่้วยพยาบาล เภสัชกร และเจา้หนา้ท่ี ทาํงานดว้ยคุณสมบติัของ

ความเป็นมนุษย ์ซ่ึงแบ่งออกเป็น 2 ดา้น คือ 1.ดา้นวีรบุรุษ (Safety) เป็นดา้นท่ีมนุษยใ์ชถึ้ง 90% เพื่อให้

ประสบความสาํเร็จในการทาํงาน 2.ดา้นอนัตราย (Danger) ความละเลย ไม่มีสมาธิ ในส่ิงท่ีปฏิบติั ก่อใหเ้กิด

โอกาสท่ีจะผิดพลาด เพราะการรับรู้ของมนุษยจ์ะลดลงเสมอ แต่เน่ืองดว้ยมนุษยมี์กลไกดา้นวีรบุรุษทั้งจาก

ตนเองและทีมงานท่ีเก่ียวขอ้ง ดว้ยการตรวจพบ และแกไ้ขขอ้ผิดพลาด จึงก่อให้เกิดความปลอดภยัมากข้ึน 

(Human factor เป็นไดท้ั้งแง่บวก และแง่ลบ ก่อใหเ้กิดประโยชน์ และโทษ เม่ือใดกต็ามท่ีตรวจพบ และแกไ้ข

ไดท้นักจ็ะเกิดความปลอดภยั แต่ถา้ไม่มีสติ หรือไม่มีสมาธิอาจทาํใหเ้กิด Error ได)้ 

2. Human error การทาํงานท่ีเบ่ียงเบนไปจากแผนท่ีวางไว ้หรือท่ีตั้งใจไว ้หรือการทาํงานใดๆ ท่ี

ไม่บรรลุผลลพัธ์ท่ีตอ้งการอาจเกิดจากความตั้งใจหรือไม่ตั้งใจกไ็ด ้ 

ความตั้งใจ หมายถึง ขณะท่ีมีความตั้งใจคิดดว้ยสติ  แต่ดว้ยขอ้จาํกดัในความรู้ หรือประสบการณ์ 

ทาํใหผ้ลท่ีได ้ไม่เป็นไปตามท่ีตอ้งการ เรียกวา่ “ผดิ” อาจเป็นเพราะ “คิดคาํตอบผดิ” หรือ “ใชค้าํตอบผดิ” 

ไม่ได้ต้ังใจ หมายถึง ขณะปฏิบติัส่ิงใดส่ิงหน่ึงนั้น ไม่ตั้งใจคิดดว้ยสติ อาจเกิดจากความพลั้งเผลอ 

หลงลืม หรือไม่เอาใจใส่ เน่ืองจากถูกรบกวน หรือมีความกงัวลอยูใ่นใจ  

นกัจิตวิทยาแบ่งประเภท “ผดิพลั้ง” ตามระดบัปฏิบติัการของสมองเป็น 3 กลุ่ม 

1. Knowledge-base Error “คิดคาํตอบผิด” ขณะท่ีทาํงาน เกิดปัญหาใหม่ท่ีไม่เคยเจอมาก่อน 

ความรู้และประสบการณ์ท่ีมีอยูไ่ม่เพียงพอท่ีจะใชแ้กปั้ญหาใหม่ๆ หรือมีขอ้จาํกดัในการรับรู้ปัญหา ทาํให้

คิดคาํตอบ ในการแกปั้ญหาผดิพลาด  
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2. Rule-base Error “ใชค้าํตอบผดิ” เป็นความผดิในการคิดประยกุตค์าํตอบหรือกฎเกณฑต่์างๆ ท่ีมี

อยู ่มาแกปั้ญหา ซ่ึงวิธีปฏิบติัโดยทัว่ไปจะกาํหนดไวเ้ป็นแนวทางกลาง เช่น งาน A ตอ้งทาํแบบ a หรือ aa 

ตามปัจจยัส่ิงแวดลอ้ม เม่ือขณะหน่ึงท่ีปัจจยัส่ิงแวดลอ้มเปล่ียน จึงตอ้งเปล่ียนจาก วิธี a เป็น aa แต่ดว้ยเหตุ

บางอยา่ง ทาํใหย้งัคงตอ้งทาํตาม a  

Rule-base Error เกิดข้ึนไดใ้นสถานการณ์ท่ีมีคาํตอบหรือกฎเกณฑ์สําหรับการปฏิบติัในการ

แกปั้ญหาบางอยา่งอยูแ่ลว้ แต่นาํมาใชไ้ม่ถูกตอ้ง ไดแ้ก่ กฎดี แต่ไม่เหมาะท่ีจะใช ้การใชก้ฎท่ีไม่ดี หรือไม่ใช้

กฎท่ีดี ซ่ึงกรณีไม่ใชก้ฎ จะกลายเป็นการละเมิด ดงันั้นจึงตอ้งใชว้ิธีการแกไ้ขท่ีแตกต่างกนัไป 

การป้องกนั 

1. การเตรียมความพร้อม โดยการยอมรับว่า มนุษยย์อ่มก่อใหเ้กิดความผดิพลาดได ้ดงันั้นจึงตอ้งมี

การฝึกอบรม ฝึกการเตรียมคิดว่าหากเกิดสถานการณ์จะทาํอย่างไร โดยให้ความสําคญักบัทกัษะการคิด 

(Mental Skill) กบัทกัษะทางเทคนิค (Technical Skill) อยา่งเท่าเทียมกนั ซ่ึงตอ้งฝึกฝนอยา่งสมํ่าเสมอ 

2. ความยดืหยุน่ ในการวางแผน หรือปรับโครงสร้าง ตอ้งสอดคลอ้งกบัสถานการณ์เฉพาะหนา้ และ

ไม่พยายามกาํหนดมาตรฐานการปฏิบติังาน จนอาจละเลยคุณสมบติัการปรับตวัของตน ดงันั้นจึงควรมี

สมดุลระหวา่งการมีแนวทางท่ีชดัเจน กบัการใหอิ้สระในการตดัสินใจ 

3. Skill-base Error “พลั้งเผลอ” เม่ือบุคคลทาํงานดว้ยวิธีเดิมๆ จนเคยชิน จะเร่ิมไม่ใชค้วามคิดและ

ความใส่ใจ จึงทาํให้เกิดอาการท่ีเรียกว่า พลั้งเผลอ ทาํให้เกิดความผิดพลาด อนัมีสาเหตุมาจาก การไม่รับรู้ 

หลงลืม หรือละเลย การพลั้งเผลอ (Slips & Lapses) แบ่งไดด้งัน้ี 

1. ไม่รับรู้ (Recognition/Attention failure) เกิดจากการไม่สามารถจาํแนกสัญญาณ ข่าวสารท่ี

แตกต่างกนัได ้เน่ืองจากคลา้ยกนั หรือส่ิงแวดลอ้มไม่เอ้ือต่อการจาํแนก มีการคาดหวงัไวล่้วงหนา้ว่าอยากจะ

เห็นผลลพัธ์อยา่งไร จึงไม่เห็นส่ิงท่ีแตกต่างออกไป หรืออาจถูกขดัจงัหวะ ไม่มีสมาธิ มีเร่ืองกงัวลใจ เหน่ือย

ลา้ เร่งรีบ ทาํใหไ้ม่สามารถตรวจจบัปัญหาได ้

2. หลงลืม (Memory failure) มีการรับหรือเก็บ ขอ้มูลโดยไม่ใส่ใจ ทาํให้ไม่ไดจ้ดจาํ หรือนาํ

ออกมาใชไ้ม่ได ้เช่น รู้ว่าตอ้งทาํอะไร แต่ไม่รู้ว่าส่ิงนั้นคืออะไร หรือถูกส่ิงอ่ืนบดบงั ทาํให้ไม่สามารถเรียก

ความทรงจาํออกมาได ้
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3. ละเลย (Attention failure) เป็นความเคยชิน หรือมุ่งคิดถึงงานต่อไปมากเกินไป ก่อใหเ้กิดการ

หยดุปฏิบติังานเดิมก่อนท่ีจะสมบูรณ์ 

 การป้องกนั  ใชส่ิ้งเตือนใจ (Reminder) ท่ีดึงดูดความสนใจ หรือปรากฏในสถานท่ีและเวลาใกลก้บั

ขั้นตอนการปฏิบติังาน หรือจุดตดัสินใจ และระบุชดัเจนวา่จะตอ้งดาํเนินการอยา่งไร ท่ีไหน และเม่ือไร โดย

ส่ิงเตือนใจ จะตอ้งเป็นส่ิงท่ีผูป้ฏิบติัเขา้ใจได ้

3. Human factor science   มนุษยมี์วิธีการจาํ การคิด และการพฒันา และใช ้Motor skill เพื่อทาํ

กิจกรรมต่างๆ โดยใชก้ลไก 2 ประการ คือ 

 - Cogitative Processes รับรู้ขอ้มูล จากนั้นนาํขอ้มูลท่ีไดม้าเก็บไว ้และมีการนาํขอ้มูลมาคิดใช้

บ่อยๆ เพื่อใหค้วามรู้ท่ีไดน้ั้น นาํมาใชไ้ดง่้าย และรวดเร็ว หากเกิดเหตุการณ์ท่ีจาํเป็นตอ้งนาํความรู้นั้นใช ้

 - Interaction with other การส่ือสารท่ีดี มีสมมติฐานท่ีฝังอยูใ่นตวัเรา และกลุ่มคนท่ีเป็น Team 

work จะตอ้งมี mental model เหมือนกนั เพื่อใหก้ารส่ือสารนั้นถูกตอ้ง 

4. Human Factor Design : best practice  

  1. Reducing reliance on memory (ลดความจาํ) ออกแบบระบบงานเพื่อลดการพึ่ง short-term 

memory หรือ prolonged attention ออกแบบงานใหเ้ป็นระบบ ใช ้checklist เพื่อทบทวนว่ามีการใชต้าม

เป้าหมายและใชใ้นการส่งมอบงาน มีการสรุปยอ่ให้เพื่อนร่วมทีมทราบ มีการทาํสัญลกัษณ์สีสาํหรับของท่ี

จะใชคู่้กนัให้เป็นมาตรฐาน เพื่อป้องกนัการสลบัคู่ และใช ้Pre-package ส่วนประกอบต่างๆ ทาํให้เป็นชุด

สาํเร็จรูป (kits) 

  2. Improving information access (ปรับปรุงการเขา้ถึงขอ้มูล) จดัใหมี้ขอ้มูลในเวลาท่ีตอ้งการ 

และในท่ีท่ีตอ้งการใช ้มีการให้ขอ้มูล ณ จุดท่ีดูแลผูป่้วย และสร้างแบบบนัทึกเพื่อให้มีการบนัทึกขอ้มูลท่ี

ถูกตอ้งและติดตามได ้

  3. Decreasing error opportunities (ลดโอกาสท่ีจะก่อใหเ้กิดความผดิพลาด) ใช ้forcing functions 

เช่น การออกแบบการสั่งยาผา่นคอมพิวเตอร์เพื่อป้องกนัการสั่ง overdose of a drug หรือป้องกนัการสั่งยาท่ี

ผูป่้วยแพ ้

  4. Simplification การลดความซับซ้อนมีพลงัมากกว่าการทาํให้ส่วนประกอบต่างๆ มีความ

สมบูรณ์ 
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ข้อพงึระวงั 

1. Interaction with machines and objects (แบบกบัการใชง้านท่ีไม่ไปดว้ยกนั) การออกแบบท่ีไม่ดี 

ส่งผลให้ไม่สอดคลอ้งกบัการใชง้าน ซ่ึงความผิดพลั้งมกัจะมาจาก การฝึกอบรมผูใ้ช ้หรือ การออกแบบ 

interface ท่ีไม่ดี หรือทั้งสองอยา่งร่วมกนั รวมถึงความเร็ว ความเครียด ความอ่อนลา้ จากการใชง้านจะนาํมา

สู่ความผดิพลั้ง 

2. Negative impact of work environment (ส่ิงแวดลอ้มไม่เอ้ือ) พื้นท่ีการจดั layout อุณหภูมิ แสง 

คุณภาพของอากาศ ระดบัเสียง และการรบกวนทางสายตา จะมีผลต่อความสามารถในการทาํงาน 

3. Workarounds (เล่ียงระบบ) แมจ้ะมีการแกไ้ขหรือวางระบบไวดี้แลว้ แต่ธรรมชาติของมนุษย์

มกัจะหาวิธีการทาํงาน เพื่อท่ีจะรักษาวิธีคิดดั้งเดิมของตนเองไว ้ทาํใหมี้โอกาสท่ีจะเกิดขอ้ผดิพลาดได ้

4. Unintended consequences (ผลขา้งเคียงท่ีไม่ตอ้งการ) ในบางคร้ังการแกปั้ญหาในเร่ืองหน่ึง อาจ

ก่อให้เกิดปัญหาใหม่ข้ึนมาได ้ดงันั้นแลว้ การนาํร่องหรือทดสอบภาคสนามจะช่วยให้พบผลกระทบท่ีจะ

เกิดข้ึนของทางออกท่ีตอ้งการใช ้

 ผศ. พญ.ภัทนี สามเสน กล่าวว่า Human Error เกิดข้ึนไดต้ลอด ไม่ว่าจะไม่ตั้งใจ พลั้งเผลอ หรือ

ตั้งใจเพราะไม่รู้ กรณีท่ีเกิดขอ้ผดิพลาดเพราะการไม่ปฏิบติัตามระเบียบท่ีมีอยูเ่ดิม ควรท่ีจะมีการสอบถามถึง

สาเหตุท่ีหลีกเล่ียงการปฏิบติั ซ่ึงวิธีสอบถามท่ีจะให้ไดค้วามเป็นจริงนั้น ผูท่ี้มีอาํนาจและผูท่ี้เก่ียวขอ้ง ตอ้ง

ยอมรับถึงสาเหตุท่ีเกิดข้ึน ตอ้งเขา้ใจว่าผูป้ฏิบติัไม่ทราบระเบียบ หรือว่าระเบียบนั้นไม่เหมาะสมกบัการ

ทาํงาน และส่ิงสําคญั ขณะท่ีสอนการปฏิบติัตอ้งมีการเน้นย ํ้าว่า จุดใดบา้งท่ีอาจเกิด Error เพื่อเป็นการ

ป้องกนั Error เหล่านั้น และหากเกิดปัญหาหรือขอ้ผิดพลาด ก็ตอ้งเรียนรู้ว่าจะตอ้งแกไ้ขอยา่งไรไม่ให้เกิด 

Human Error ข้ึนอีก สาํหรับ Human Factor Engineering เป็นการพยายามท่ีจะใชส่ิ้งต่างๆ ทดแทนการจาํ 

เช่น มีการพยายามใชค้อมพิวเตอร์เขา้มาช่วยจดบนัทึก หรือจาํขอ้มูล เม่ือมีการวางระบบเรียบร้อยแลว้ ส่ิงท่ี

ห้ามลืม คือ การติดตาม และให้ผูป้ฏิบติังานมีโอกาสในการเสนอ มีส่วนร่วมในการออกความคิดเห็น

เก่ียวกบักฎระเบียบ หรือขอ้บงัคบัต่างๆ เพื่อใหส้ามารถปรับเปล่ียนไดก้บัทุกสถานการณ์ 

 รศ.นพ. รณชัย  อธิสุข  ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา ไดก้ล่าวถึงประเด็น Human Error ว่า การ

ปฏิบติัส่ิงใดอย่าไปกลวั มนุษยทุ์กคนมีโอกาสผิดพลาดได ้คนท่ีไม่เคยทาํอะไรผิดพลาด คือคนท่ีไม่ไดท้าํ
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อะไรเลย และเม่ือเกิด Error ตอ้งรายงาน และเช่ือมโยงเขา้ในระบบอุบติัการณ์ อยา่กลวัว่าเป็นส่ิงผดิ วิธีการ

ต่างๆ ท่ีนาํเสนอในคร้ังน้ี คือ การทาํใหเ้กิด Error นอ้ยท่ีสุด และส่ิงสาํคญัท่ีอยากใหก้ลบัไปทบทวน คือ 

 Team work การรักษาผูป่้วยแต่ละคร้ังไดมี้การรักษาแบบ Team work หรือไม่ มีการพดูคุยกบั
พยาบาลดว้ยกนั สอบถามแพทย ์ในการวางแผนหรือประเมินร่วมกนัหรือไม่ ซ่ึง Team ท่ีแทจ้ริงจะเช่ือมโยง
กบั Communication ท่ีดี  

 บุคคล หากงานท่ีตอ้งทาํมีจาํนวนมาก แต่ อตัรากาํลงั มีน้อย ย่อมส่งผลท่ีจะก่อให้เกิดความ
ผดิพลาดมากข้ึน และแมว้่าจะมีอตัรากาํลงั หากไร้ซ่ึง competency และ ความตระหนกั ท่ีจะดูแลผูป่้วย ก็มี
ผลก่อใหเ้กิดขอ้ผดิพลาดได ้

 บทบาทของ in-charge มีความสาํคญั เน่ืองจากเร่ืองต่างๆ หากใหค้วามสาํคญั หรือปรับเปล่ียน
ระบบ กอ็าจลดส่ิงท่ีจะทาํใหเ้กิด Error ข้ึนได ้  

 บทบาทการมีส่วนรวมของผู้ป่วย ปัญหาในบางคร้ังหากเพิ่มโอกาสใหผู้ป่้วยหรือญาติไดมี้ส่วน
ช่วยตรวจสอบให ้กอ็าจลด Error ท่ีจะเกิดข้ึนได ้

 ศ. พญ.ดวงมณ ี  เลาหประสิทธิพร รองคณบดีฝ่ายพฒันาคุณภาพ ไดก้ล่าววา่ องคป์ระกอบสาํคญัท่ี

ก่อใหเ้กิดความเส่ียงกลายเป็นความปลอดภยั ไดแ้ก่ ระบบท่ีดี คนท่ีดีและคนท่ีเก่ง และการบริหารจดัการ 

 ระบบท่ีดี จะตอ้งช่วยกนัสร้าง และมองใหเ้ห็นทุกส่วนงาน มีการทาํเป็น Team และเม่ือมีการ
วางระบบ ตอ้งทาํ CQI เพือ่ทบทวน เพราะไม่เช่นนั้นจะก่อใหเ้กิดระบบใหม่ข้ึนมาเร่ือยๆ จนไม่รู้วา่จะใช้
ระบบไหน 

 คนท่ีดี และคนท่ีเก่ง ควรตระหนกัเร่ืองของ No harm จะทาํอยา่งไรไม่ใหเ้กิดความเส่ียง ผูป่้วย
ปลอดภยั หากจะทาํส่ิงใดตอ้งมีสติ และส่ิงท่ีทาํมีความเส่ียงท่ีจะเกิดขอ้ผดิพลาดหรือไม่ และจะป้องกนั
ไม่ใหเ้กิดขอ้ผดิพลาดไดอ้ยา่งไร มีการส่งมอบงานท่ีดีและมีคุณภาพ 

 การบริหารจดัการ ไม่ควรใชค้วามจาํ แต่ควรรู้จกัคิด มีการฝึกคิดโจทยต่์างๆ สมํ่าเสมอ เพื่อ
รองรับสถานการณ์ท่ีอาจเกิดข้ึน โดยเฉพาะสถานการณ์ฉุกเฉินต่างๆ จะตอ้งมีสติ 

กรณีเกิดความผิดพลาด ส่ิงสําคญัคืออย่ากล่าวโทษท่ีบุคคล แต่ให้ศึกษาท่ีระบบว่ามีขอ้ผิดพลาด

อยา่งไร และการจะหา Root Case ไดอ้ยา่งถูกตอ้ง ตอ้งสอบถามจากคนท่ีปฏิบติัจริง แต่ตอ้งไม่ทาํใหผู้ป้ฏิบติั

รู้สึกกดดนั มิฉะนั้นเม่ือเกิดขอ้ผิดพลาด อาจเกิดการปิดกั้น ไม่มีการรายงานเพื่อแกไ้ขปัญหาท่ีเกิดข้ึน เม่ือมี

การรายงาน ผูบ้งัคบับญัชาตอ้งสนบัสนุนปัญหาเพื่อให้ไดรั้บการแกไ้ข และทุกคร้ังท่ีมีการรายงาน ตอ้งไม่
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อายท่ีจะเล่าเร่ืองวา่ตนเองผดิพลาดส่วนใด เพื่อเป็นการ sharing สร้างองคค์วามรู้ใหม่และป้องกนัไม่ใหมี้ใคร

ผดิพลาดข้ึนซํ้า  

ผศ. นพ.ประสิทธิ  วัฒนาภา ไดก้ล่าวเพิ่มเติมว่า อยากใหบุ้คลากรในศิริราชรู้สึกภูมิใจ ท่ีจะเล่าความ

ผดิพลาดของตนเองออกมาใหค้นอ่ืนไดเ้รียนรู้ เพราะจะเป็นการป้องกนัไม่ใหค้นอ่ืนเกิดความผดิพลาดซํ้าอีก     

แต่หากบุคลากรในศิริราชมีวฒันธรรมกลวัความผิดพลาดท่ีจะแสดงออกมา องคก์รจะกลายเป็น Leaning 

Organization ไม่ได ้ความผิดพลาดไม่ใช่เร่ืองเลวร้าย ไม่มีใครไม่เคยทาํผิดพลาด และไม่มีใครทาํถูกตอ้ง

ตลอดเวลา มนุษยต์อ้งเรียนรู้ท่ีจะรู้จกัตวัเอง ว่ามีทกัษะ ความชาํนาญดา้นใด และมีขอ้จาํกดัในส่วนใด หาก

ยงัไม่เรียนรู้ท่ีจะรู้จกัตวัเอง อาจก่อให ้skill base error ได ้เพราะเขา้ใจผดิวา่ ตนเองนั้นมีความสามารถ ทาํให้

ละเลย ส่ิงท่ีควรจะตอ้งทาํ ขาดความระมดัระวงั จึงก่อใหเ้กิดความผดิพลาด ดงันั้นอยา่อบัอายท่ีจะบอกวา่เกิด

ความผิดพลาด เม่ือใดท่ีผิดพลาด และได้นําส่ิงผิดพลาดเหล่านั้น มาแบ่งปัน ทาํให้บุคคลอ่ืนเกิดความ

ปลอดภยั นบัเป็นส่ิงท่ีดีอยา่งยิง่  

สามารถดาวน์โหลดเอกสารเพ่ิมเติมไดท่ี้  http://www.si.mahidol.ac.th/th/division/rm/ 
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