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ถอดบทเรียนจากการประชุมวิชาการ (Quality Conference) ครั้งท่ี 3/2558 

   เรื่อง "ชีวิตด๊ีดี...ถามีคุณภาพและความปลอดภัย" 

วันจันทรท่ี 27 เมษายน 2558 เวลา 13.00-15.00 น. 

ณ หองประชุมอทิตยาทรกิติคุณ ตึกสยามินทร ชั้น 7 

วิทยากรรวมแลกเปลีย่นเรียนรู 

รศ. ดร. นพ.วิชัย วงศชนะภัย        รองผูอํานวยการโรงพยาบาลศิริราช 

รศ. พญ.วีรนุช  รอบสันติสุข        ภาควิชาอายุรศาสตร 

พว. จุฬาพร  ประสังสิต                ฝายการพยาบาล 

นายกฤษณ  สุวรรณภูเต              หัวหนางานอปุกรณทางการแพทย 

นางนองนุช  ภูมิสนธ์ิ                   หัวหนางานบรหิารความเสี่ยงและความปลอดภัยผูปวย 

ผูดําเนินรายการ 

นางสาวพรจิตร  ศิริพานทอง  งานบรหิารความเสี่ยงและความปลอดภัยผูปวย 

การประชุมวิชาการ (Quality Conference) ครั้งที่ 3/2558 ไดรับเกียรติจาก รศ. นพ.สรนิต  ศิลธรรม 

รองคณบดีคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล เปนประธานในพิธีเปดการประชุม โดยกลาววา การประชุมครั้ง

น้ีเปนเรื่องเกี่ยวกับ Risk Management (RM) เพื่อที่จะดูแลรักษาความปลอดภัยของผูปวย ใหมีคุณภาพสูงสุด 

สอดคลองกับนโยบายของคณะฯ และโรงพยาบาล ทั้งน้ีหวังวาผูเขารวมประชุมทุกทาน จะไดแนวคิดไปพัฒนา

กระบวนการใหสอดคลองกับบริบทของหนวยงานตอไป และในนามของคณะฯ ขอขอบคุณพิธีกร และผูรวม

จัดการประชุมในครั้งน้ีทุกทาน 

ผศ.นพ.วิศิษฎ  วามวาณิชย ผูอํานวยการโรงพยาบาลศิริราช กลาววา โรงพยาบาลจะคงอยูได ตอง

ดําเนินการอยางเปนข้ันตอน เริ่มจากความปลอดภัย มีคุณภาพ และมีประสิทธิภาพ โดยมีนวัตกรรมเปน

องคประกอบ ซึ่งการประชุมครั้งน้ีจะกลาวถึง การสงเสริมกันระหวางคุณภาพและความปลอดภัย เพราะถือ

เปนสิ่งสําคัญที่ตองเรียนรู และศึกษาตัวอยางจากผูมีประสบการณจริง 

ความเสี่ยง คือ ความเสียหายทีม่ีโอกาสเกิด แตยังไมไดเกิดข้ึน เชน โอกาสในการฉีดยาผูปวยผิด ซึ่ง

การจะลดความเสี่ยงได สิ่งสําคัญ คือ การตระหนัก ประเมินสาเหตุ/ผลกระทบ และวิธีการปองกัน แตหากเกิด

ความเสี่ยง ตองมีการรวบรวมขอมูล ดําเนินการใหเปนกระบวนการ เพื่อใหเกิดการเรยีนรูจากขอผดิพลาด และ
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ไมเกิดข้ึนซ้ํา ซึ่งหัวใจสําคัญคือ การเรียนรู และทอดถายขอมูล โดยกระบวนการที่เกิดข้ึนจะนํามาซึ่งคุณภาพ 

และคุณภาพจะนํามาซึ่งความเสี่ยงที่ลดลง  

รศ. ดร. นพ.วิชัย วงศชนะภัย รองผูอํานวยการโรงพยาบาลศิริราช กลาววา ระบบงานตาง ๆ ภายใน

คณะฯ มีเปาหมายคือ ความปลอดภัย ความมคุีณภาพ ความคุมคา และความพึงพอใจ โดยครั้งน้ีจะกลาวถึง 2 

เรื่อง คือ ความปลอดภัย และคุณภาพ ซึ่งถือเปนเปาหมายสูงสุดของคณะฯ 

คุณภาพ (Quality) พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ.2542 นิยามวา ลักษณะที่ดีเดนของ

บุคคลหรือสิ่งของ 

ความปลอดภัย (Safety) พจนานุกรมฉบบัราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ.2542 นิยามวา พนภัย 

ความปลอดภัยของผูปวย (Patient Safety) องคการอนามัยโลก (WHO) นิยามวา การลดความเสี่ยง

ที่เกิดข้ึนจากภัยหรืออันตรายที่ไมควรเกิดข้ึน จากการบริการสุขภาพ ใหเกิดข้ึนนอยที่สุดเทาที่สามารถยอมรับได 

กลาวคือ ระดับความเสี่ยงที่ยอมรับไดบนพื้นฐานของขอมูล ความรู ทรัพยากร และบริบทที่เกี่ยวของรวมถึง

ความเสี่ยงระหวางการไมไดรับหรือไดรับการรักษาดวยวิธีอื่น ๆ   

ความปลอดภัยและคุณภาพ เปนสิ่งที่เช่ือมโยงกัน แตในการประเมินผลวาสิ่งใดคือคุณภาพ จะทําได

ยากกวาการประเมินผลดานความเสี่ยง เน่ืองจากไมไดดําเนินการประเมินทุกดาน แตในภาพรวมไมมีความ

แตกตางกัน เพราะทั้ง ความปลอดภัย (Safety) ความเสี่ยง (Risk) และคุณภาพ (Quality) ถือวาเปน 3 สวนที่

สงเสริมกัน  

 ความเสี่ยงมีอยูในทุกเรื่อง จะประเมินผลไดหรือไม ตางกันไปตามปจจัย ซึ่งการดําเนินการใหความ

เสี่ยงลดลงมาในระดับที่ยอมรับได เปรียบเสมือนการแขงขัน โดยข้ึนอยูกับตัวบุคคล หนวยงาน หรือองคกรที่

เปนผูกําหนด เพื่อใหความเสี่ยงเหลือนอยที่สุด เน่ืองจากความเสี่ยงไมสามารถทําใหเหลือศูนยได ทั้งน้ีตองไม

ลืมวาแนวคิดทั้งหมดตองปฎิบัติอยูบนพื้นฐานที่ไดกําหนดไว เชน คาใชจาย ผลประโยชน ซึ่งกอใหเกิดการช่ัง

นํ้าหนักถึงผลลัพธที่จะไดรับกอนปฏิบัติจริง ทั้งน้ีในบางสถานการณ ความสําคัญไมไดข้ึนอยูกับจํานวนเงิน แต 

“คุณภาพและความปลอดภัย” ความสําคัญอยูท่ีตองใสใจ  

 

น.ส.พรจิตร  ศิริพานทอง งานบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยผูปวย ผูดําเนินรายการ กลาว

แนะนําวิทยากร และช้ีแจงกรณีมกีารแลกเปลี่ยนเรียนรู หรือประเด็นสอบถาม ใหผูเขารวมประชุมดําเนินการ

หลังจากวิทยากรกลาวในชวงทาย 
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รศ. พญ.วีรนุช  รอบสันติสุข  ภาควิชาอายุรศาสตร กลาวถึงโครงสรางบุคลากรที่เกี่ยวของกับงาน

บริการ ในภาควิชาอายุรศาสตรวา ปญหาหลักในการดําเนินการ คือการหมุนเวียนของกลุมแพทยประจําบาน 

สําหรับกลุมพยาบาลและผูชวยพยาบาล มีการใหความรวมมืออยางดี เน่ืองจากเขาใจกระบวนการพัฒนา

คุณภาพ และความเสี่ยง ทั้งน้ีจากการวิเคราะห พบวา สาเหตุปญหาคือ บุคลากรขาดความตระหนักตอความ

ปลอดภัยในการใหบริการแกผูปวย เน่ืองจากไมเคยเรียนรูและถูกฝกสอน และสนใจเฉพาะความรูทาง

การแพทย  แตในปจจุบัน ความตองการดานบริการ และความปลอดภัยมีเพิ่มข้ึน การสงตอขอมูลที่รวดเร็ว 

และการฟองรองความเสียหายที่มากข้ึน รวมทั้งสังคมที่เปลี่ยนไป ทําใหตองยกระดับคุณภาพการบริการความ

ปลอดภัยใหมากข้ึน จึงกลับมาทบทวนวาจะดําเนินการอยางไร ไมใหใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงคซ้ํา ซึ่งเปน

สิ่งที่นาจะปองกันได  

จากการทบทวนรายงานอุบัติการณ พบวา แมตัวเลขอุบัติการณมีจํานวนไมมาก แตบางเหตุการณไม

ควรเกิดข้ึน ตัวอยางรายงานอุบัติการณ ที่ไมควรเกิดแตยังเกิดซ้ํา ๆ เชน Insulin Thoracentesis Blood 

transfusion (ใหเลือดผิดพลาด) การทําหัตถการผิดพลาด เปนตน ทั้งน้ีในภาควิชาฯ มี Flow Chat และ

แนวทางการกําหนดนโยบายชัดเจน แตพบวาไมมีการปฏิบัติตาม จึงคิดยอนกลับไปถึงสิ่งที่เคยดําเนินการ 

ไดแก  การอบรมแพทยประจําบานเรื่องนโยบายคุณภาพของคณะฯ การ Feedback ผูเกี่ยวของโดยตรง และ

จัดกิจกรรม Walk and talk สุมตรวจเปนระยะ ๆ และพบวา สิ่งที่ดําเนินการน้ัน เอกสารมีไมครบถวน ไมมี

การใหขอมูลผูปวยอยางจริงจัง เพราะไมมีการทําดวยหัวใจ และคํานึงถึง Patient Safety  

หลายทาน อาจมีความคิดวาการที่มีภาระงาน และผูปวยจํานวนมาก ความผิดพลาดยอมเกิดข้ึนได  

แตน่ันเปนสิ่งที่ไมเกี่ยวของกัน ไมสามารถนํามาคิดรวมกันได โดยใหลองคิดกลับกัน หากตัวเราเปนผูปวย เรา

คงไมอยากใหเกิดความผิดพลาด ดังน้ันจึงตองตระหนักและใสใจ ซึ่งจากการประชุมไดขอสรุปวา การทํา

หัตถการตองทําตาม time out ถาไมทําตามจะไมมีการชวยเหลือในดานอื่น ๆ  และหลังจากผานไปประมาณ 1 

สัปดาห เขาทําการตรวจสอบ พบวาแพทยประจําบานคนเดิมยังคงทําผิดซ้ํา คือ ไมมีการทําตาม time out จึง

ได คิดใหม ลองใหม จากที่เคย feedback เฉพาะคนที่ทําผิดพลาด ขยายวงกวางไปในทุกระดับ ซึ่งการ

ดําเนินการในขณะน้ัน ยังขาดผูที่ดําเนินการดานตาง ๆ โดยเฉพาะดานพัฒนาคุณภาพ แตไดรับความกรุณา

จากหัวหนาภาควิชาฯ เขามารวม และไดดําเนินการดังน้ี  

1. เรียนเชิญอาจารยในสาขาวิชาที่มีการทําหัตถการหรือการรกัษาที่มีความเสี่ยงมาเปนกรรมการ

พัฒนาคุณภาพของภาควิชาฯ 
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2. Feedback: แจงรายงานอุบัติการณแกผูเกี่ยวของ และหัวหนาหนวยงาน หัวหนาสาขาวิชา รอง

หัวหนาภาค และฝายการศึกษาทั้ง 2 ระดับ โดยใหสาขาวิชาหรืออาจารยประจําหอผูปวยเปน

ผูดําเนินการตอบกลบั 

3. รวมกับหัวหนาภาคฯ เดินสายพบอาจารยในสาขาวิชาตาง ๆ 

4. แจงประเด็นสําคัญในทีป่ระชุมภาคฯ โดยใหเปนเรื่องแรกในการประชุม 

5. วางแนวทางและมอบหมายผูเกี่ยวของดําเนินการ โดยใหกรรมการการศึกษาแตละช้ันปเปนผู

อบรม นักศึกษาแพทย เรื่องนโยบายคุณภาพของคณะฯ 

 

ทั้งน้ีไดยกตัวอยาง ปญหาและการแกไข การสั่งการรักษาดวยอินสุลินในผูปวยเบาหวานวา ได

ดําเนินการประชุมแกไข โดยใหฝายพัฒนาคุณภาพเปนผูดําเนินการจัดประชุม และเชิญฝายการพยาบาล และ

อาจารยผูเช่ียวชาญดานการใหอินสุลินที่ถูกตองและไดมาตรฐาน ควรทําอยางไร จนไดแนวทางการการสั่งการ

รักษา ซึ่งจากการเก็บขอมูล พบวารายงานอุบัติการณลดลง  ทั้งน้ีการวิเคราะหรายงานอุบัติการณ ไมไดเขา

ดําเนินการทุกครั้ง แตหากพบประเด็น หรือเกิดขอคําถามจะตองรีบดําเนินการทันที 

การแกปญหาผูปวยหนักท่ี hemodialysis unit เน่ืองจากผูปวยที่สงฟอกเลือดมีโรครวมหลายโรค 

หรือมีอาการหนัก สถานที่คับแคบ ไมมีแพทยประจํา จึงไดจัดประชุมรวมระหวางฝายพัฒนาคุณภาพ 

สาขาวิชาจักกะวิทยา สาขาเวชบําบัดวิกฤติ ฝายการพยาบาล และฝายผูอํานวยการโรงพยาบาล ซึ่งเรื่องโรค

รวมของผูปวยเปนปญหาที่ไมสามารถแกไขได จึงแกไขที่สถานที่ โดยยายสถานที่ใหบริการมาที่บริเวณ        

หออภิบาล ตึกอัษฎางค ช้ัน 3 เพื่อลดระยะการเดินทาง เพิ่มพื้นที่และคุณภาพของการบริการ ซึ่งจากการ

ติดตามผล สามารถใหความชวยเหลือผูปวยไดมากข้ึน 

จากการเขาประชุม HA Nation Forum ไดนําขอมูลโรงพยาบาลในกลุมที่ 1, 2, 3 มา benchmark

ซึ่งพบวา ผล KPI ที่ทางภาควิชาฯ ทําไดมากกวา 2-3 เทาของโรงพยาบาลทีไ่ดอันดับดี จึงนําผลกลับมาประชุม

วิเคราะห ปรึกษากันถึงการเก็บขอมูลวา ที่ผานมาอาจไมถูกตอง หรือลักษณะของผูปวยมีความแตกตางกัน ซึ่ง

ภาควิชาฯ อาจทําการเปรียบเทียบกันภายในโรงพยาบาล และอยางนอยที่สุด ควรมีการมอนิเตอร การบริการ

คุณภาพของโรงพยาบาล และหลังจากทําการกระตุนเรื่องการเก็บขอมูล พบวามีการจัดเก็บที่ดี โดยปจจุบันมี

การ benchmark กับโรงพยาบาลอื่น รวมทั้งระดับอินเตอรเนช่ันเนล และกอใหเกิดโครงการอื่น ๆ เพิ่ม เชน 

โครงการ Catheter Reminder and Evaluation (CaRE) เพื่อลดระยะเวลาในการคาสายสวนและปองกัน
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การติดเช้ือที่สัมพันธกับการคาสายสวน โครงการใหขอมูลแกผูปวยและญาติกอนรับไวรักษาในโรงพยาบาล 

(Preadmission Orientation) 

ความภาคภูมิใจ ที่ไดรับคือ ในปการศึกษา 2558 คณะฯ กําหนดใหมีการสอนเรื่องความปลอดภัยของ

ผูปวย (patient safety) ในระดับแพทยศาสาตรบัณฑิต และคณะกรรมการการศึกษาหลังปริญญา ของ

ภาควิชาอายุรศาสตร เห็นควรใหมีการจัดการสอนดังกลาวใหแกแพทยประจําบานดวย 

ผูดําเนินรายการ กลาวสรุปวา การที่จะมีระบบบรหิารความเสี่ยง เพื่อใหมีคุณภาพและความปลอดภัย 

ตองมีความเพียร โดย รศ. พญ.วีรนุช  รอบสันติสุข ไดใชเทคนิค การคิดใหม ทําใหม ใหบุคลากรมีความตระหนัก  

และใหบุคลากรที่เกี่ยวของรวมกันคิด วิเคราะห หาแนวทางแกไข เพื่อรวมกันเปนทีมเดียว 

พว. จุฬาพร  ประสังสิต  ฝายการพยาบาล กลาวถึง Preventing pressure ulcers ในนโยบาย 

Siriraj’s Patient Safety Goals 2014 วา เรื่องการปองกันการเกิดแผลกดทับ ถือเปนความเสี่ยงที่จะเกิดกับ

ผูปวยที่รักษาตัวในโรงพยาบาล โดยขอมูล ความชุกของแผลกดทับ ทีม่ีการเก็บปละ 2 ครั้ง และการเทียบเคียง

กับโรงพยาบาลในระดับตติยภูมิน้ัน พบวา ยังไมอยูในระดับที่ยอมรับได อีกทั้ง Cost & Benefit  ก็มีสวน

เกี่ยวของที่สําคัญ ดังน้ันจึงนํากลับไปทบทวนและไดพบสิ่งที่ศิริราชม ีดังน้ี  

 นวัตกรรมการดูแลผูปวยเพื่อปองกันแผลกดทบั 

 โครงการปองกันแผลกดทับของหนวยงานตาง ๆ  

 WI การปองกันแผลกดทบั  

 การทําวิจัย ทัศนคติตอแผลกดทบั ซึ่งพบวา มากกวารอยละ 80 ของพยาบาลและผูชวย

พยาบาลมทีัศนคติที่ดีตอการปองกันการเกิดแผลกดทับ (นิวรรณและคณะ, 2009) 

แตสิ่งที่ศิริราชยังไมมีคือ Prevention Pressure Ulcer Guideline ที่เปนแนวปฏิบัติเดียวกันทั้ง

โรงพยาบาล จึงไดศึกษาขอมูลจํานวนมากจากตางประเทศ และพบวาขอมูลบางขอไมสามารถนํามาใชใน

โรงพยาบาลศิริราชได จึงกําหนดแนวปฏิบัติข้ึน โดยการทําวิจัย เพื่อความมั่นคงของผลลัพธ ซึ่งเลือกทีมวิจัย

จากพยาบาลออสโตมีและแผล และใหพยาบาลรุนใหม ๆ ไดเขารวม เพื่อที่สามารถทดแทนพยาบาลที่จะ

เกษียณได จากการรวมทีม ไดสราง Flow แนวปฏิบัติเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับของศิริราช (Siriraj 

Prevention Pressure Ulcer Guideline) และนําแนวปฏิบัติฯ ดังกลาว ทําวิจัยรวมกับอีก 8 หอผูปวย ทั้งน้ี 

ผลการวิจัย พบวา หอผูปวยที่ใชแนวปฏิบัติฯ ดังกลาว เกิดแผลกดทับรอยละ 9.3 สวนหอผูปวยที่ใชแนว

ปฏิบัติเดิม เกิดแผลกดทับรอยละ 24.5 ซึ่งมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต (p=0.01) จึงคิดที่จะ 
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implement ตอไปภายในโรงพยาบาล แตจากการประชุม พบวา ทีมผูปฏิบัติรูสึกวาดําเนินการทําตาม Flow 

ไดยาก จึงกลับไปลองดูวิธีการจากตางประเทศที่เรียกวา Bundle และนํา Flow มาปรับจนกลายเปน 

Pressure Ulcer Prevention SSI-ET Bundle (รูปที่ 1) 

 
รูปที่ 1: Pressure Ulcer Prevention SSI-ET Bundle 

หลังจากการทํา implement และ workshop 2 ครั้ง พบวา ผลจากการประเมินโครงการอยูในระดับ

ดี และดีมาก จึงลง implement เพิ่มในงานการพยาบาลอายุรศาสตรฯ งานการพยาบาลศัลยศาสตรฯ และ

งานการพยาบาลผูปวยพิเศษ  

ซึ่งจากผลลัพธ พบวา อุบัติการณแผลกดทับมีนอยลง และอยูในเกณฑที่ยอมรับได แตเมื่อเทียบเคียง

กับโรงพยาบาลอื่น เรื่องความชุกของแผลกดทับ ป 2553-2558 พบวายังไมผานระดับยอมรับได จึงนําขอมูล

มาวิเคราะหหาสาเหตุ และพบวา ความชุกของแผลกดทับบริเวณใบหูมีเปนจํานวนมาก ซึ่งนอกจากจะเกิดจาก

ปญหาการนอนทับ ยังเกิดจากการกดทับของอุปกรณทางการแพทย/การรักษา (Medical Device Related 

Pressure Ulcers: MDRPU) จึงทําการเปรียบเทียบแผลกดทับในแตละระดับ ระหวางแผลกดทับที่เกิดจาก

สาเหตุปกติ และแผลกดทับที่เกดิจากอปุกรณทางการแพทย/การรกัษา พบวาแผลกดทับที่เกดิจากอุปกรณทาง

การแพทย/การรักษามีมากข้ึน จึงจะนํามาพัฒนาในเรื่องของความเสี่ยงของแผลกดทับที่เกิดจากอุปกรณทาง

การแพทย เพื่อไมใหเกิดเหตุแบบน้ีข้ึน ตองปองกันใหไดมากที่สุด และเปนความเสี่ยงที่สามารถปองกันได 
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ทั้งน้ี กําหนดใหมีการประชุม Preventing Hospital Acquired Pressure Ulcers ในวันที่ 28 เมษายน 

2558 เพื่อใหความรู และสรางความตระหนักใหแกบุคลากรในโรงพยาบาล โดยกําหนดเปาหมายวา Hospital 

Acquired Pressure Ulcers ≤ 5 ในวันที่ 10 สิงหาคม 2558 ที่มีการเก็บขอมูลความชุกของแผลกดทับ 

นายกฤษณ  สุวรรณภูเต หัวหนางานอปุกรณทางการแพทย กลาวถึงประสบการณ การสรางความ

ปลอดภัยอยางไรใหเกิดคุณภาพวา เครื่องมือแพทยสามารถแบงประเภทไดหลายรูปแบบ โดยในที่น้ีจะแบง

ตามความเสี่ยงที่มผีลกระทบตอผูปวย ดังน้ี 

1. ประเภทความเสี่ยงสูง (High Risk) ไดแก Anesthesia units, Electrosurgical units, Ventilator, 

Infusion pump, Pacemaker, Incubators 

2. ประเภทความเสี่ยงปานกลาง (Medium Risk) ไดแก X-ray machine, Vacuum Centrifuge, 

Hematocrit, Baby Weight, Infant warmer 

3. ประเภทความเสี่ยงตํ่า (Low Risk) ไดแก Thermometer, Flow meters, Water bath, blood 

pressure, Suction, Pack heater 

เครื่องมือแพทยจะปลอดภัย ตองเลือกใชใหเหมาะสมกับวัตถุประสงค รูและเขาใจถึงการใชเทคโนโลยี

ของเครื่องมือแพทย รูวิธีการดูแลและบํารุงรักษา รวมทั้งกําหนดกฎระเบยีบ ขอบังคับของวิธีการใชอยาง ปลอดภัย 

ทั้งน้ีหนวยงานอุปกรณทางการแพทย มีหนาที่ดูแลอุปกรณ และเครื่องมือแพทยตาง ๆ ซึ่งตองดําเนินการใหมี

ความปลอดภัยมากที่สุด แตขณะเดียวกัน ผูใช ถือเปนสวนสําคัญ ที่อาจกอใหเกิดความเสี่ยงได ดังน้ันจึงตอง

รวมมือทุกฝายชวยกันปองกันการเกิด Human Factors และขอยกตัวอยาง ความปลอดภัยของระบบไฟฟา

ทางการแพทย เรื่อง สายไฟ (Power cord) และแสดงใหเห็นการถอด-เสียบปลั๊กไฟที่ถูกวิธี (รูปที่ 2) ดังน้ี 

 

 

 

 

 

 

  

 

รูปที่ 2: การถอด-เสียบปลั๊กไฟที่ถูกวิธี 
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ในการดําเนินงานตาง ๆ น้ัน ตองทราบวาความเสี่ยงคืออะไร หากไมทราบตองถามผูที่มีความรู และ

ทุกคนตองรวมมือกัน นําปญหาที่พบมาคิดแกไข     

ผูดําเนินรายการ กลาวสรุปวา การจะใชเครื่องมือแพทยใหปลอดภัย สิ่งสําคัญตองใชไฟฟาใหเปน 

ผูใชงานตองมคีวามรู ความเขาใจในเรื่องการใช ดึงใหถูก เสียบใหเปน  

นางนองนุช  ภูมิสนธิ์  หัวหนางานบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยผูปวย กลาวถึงประเด็นที่

ผูอํานวยการโรงพยาบาล กลาวไววา โรงพยาบาลมีระบบบริหารความเสี่ยงเปนจํานวนมาก และมีมานาน แต

ทําไมยังไมสามารถอยูในระดับที่พึงพอใจได ดังน้ันอาจจะตองมองไปทางจิตวิญญาณใหมากข้ึน หรือที่ทฤษฎี

ของความเสี่ยงไดกลาวไวในเรื่องของ Human ดังจะเห็นไดจากที่วิทยากรทั้ง 3 ทาน มีการกลาวถึงเรื่องของ 

Human ซึ่งการจะดําเนินการไดน้ัน ตองมี Awareness (ความตระหนัก)  

 
รูปที ่3: Risk Management Concept 

ทุกครั้งที่ดําเนินชีวิตหรือทํางาน หากไมมีความรู ความเสี่ยงจะเกิดข้ึนอยูเสมอ แตถามีความรู ไดแก 

มาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ และวิชาชีพในการทํางาน จะชวยใหเกิดการควบคุม (Controls) แตจากภาพ จะ

เห็นไดวา ยังคงมีอุบัติการณเกิดข้ึน และอาจนําไปสูความเสี่ยงซ้ํา ดังน้ันจึงไมสามารถทีจ่ะหยุดน่ิง ตองทําการ

ประเมิน และนําอุบัติการณ Feedback ที่เกิดข้ึน มาทบทวน วางแผนและดําเนินการใหม อยางไมมีความ

ทอถอย ดําเนินการทําแผนการปฏิบัติ (Treatment Plan) จนกระทั่งความเสี่ยงอยูในระดับที่องคกรยอมรับได 

ทั้งน้ีไมใชเพียงแตผูปวยปลอดภัย ตัวผูปฏิบัติตองปลอดภัยดวย  
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จากการเก็บขอมูลความเสี่ยงของ JCI พบวา ความเสี่ยงที่เกิดจาก Human เปนปญหาสูงสุด  

รองลงมา คือ ผูนํา (Leadership) การสื่อสาร (Communication) และการประเมิน (Assessment) 

องคประกอบการวิเคราะหหา Human Factor ของ JCI พบวา ถามีการจัดสรรบุคลากรใหเหมาะสม 

และเพียงพอตอการทํางาน โดยมีการผสมการทํางานระหวางผูมีประสบการณ และไมมีประสบการณ โอกาสที่

จะเกิดความผิดพลาดจากการทํางานของคนจะลดลง โดยหลังการใหความรู หรือการอบรมตองมีการประเมิน 

หรือมีการกํากับดูแล ซึ่งสิ่งเหลาน้ี Leadership มีสวนรวมสําคัญเปนอยางมากในเรื่องของการจัดสรร

ทรัพยากรตาง ๆ เชน การออกแนวปฏิบัติ การกํากับดูแล ดังน้ันการที่ความเสี่ยงจะลดลง Human และ 

Leadership ตองไปในทิศทางเดียวกัน  

 การสื่อสาร (Communication) จากการวิเคราะหอุบัติการณที่เกิดข้ึนในโรงพยาบาลศิริราช พบวา มี

การสื่อสารจํานวนมากที่กอใหเกิดความเขาใจไมตรงกัน รวมถึงการบันทึกที่ผูรับสารไมสามารถเขาใจ และ

นําไปใชประโยชนได และการประเมิน (Assessment) ในการดําเนินการตาง ๆ ตองมีการประเมินอยาง

สม่ําเสมอ เพื่อดักจับจุดที่เปลี่ยนแปลงไดทันเวลา   

 Human จะดําเนินการไดดี สิ่งแรกคือการรับรู และจดจํา เพื่อนํามาปฏิบัติหรือปรับปรุงในการ

ดําเนินงานใหไดอยางถูกตอง ซึ่งการดําเนินงานน้ัน การสื่อสารจะเขามามีบทบาทสําคัญ และอีกสิ่งสําคัญที่ขอ

เชิญชวนใหปฏิบัติ คือ Situation Awareness มีการรับรูขอมูลที่ถูกตอง (Perception) เช่ืองโยงความสัมพันธ 

และเขาใจขอมูลที่ไดรับ (Comprehension) และสามารถสรางจินตภาพได (Projection) 

 ศ. พญ.ดวงมณี  เลาหประสิทธิพร รองคณบดีฝายพัฒนาคุณภาพ กลาวสรุปวา สิ่งสําคัญที่ไดรับใน

วันน้ีคือการมุงเนนที่ No Harm ซึ่งจะดําเนินการไดน้ันตองมีกระบวนการที่ทําใหทราบวาอะไรที่ทําใหเกิด

ความเสี่ยง และดําเนินการปองกันไมใหเกิดข้ึน แตในการปฏิบัติจริงอาจทําไดอยาก เน่ืองจากมีสิ่งที่ไมคาดคิด

เกิดข้ึนไดเสมอ รวมทั้งปจจัยภายนอกเขามาเกี่ยวของ ดังน้ันการจะปองกันความเสี่ยงไดตองอาศัยหลายปจจัย 

ซึ่งสิ่งหน่ึงคือ ตัวบุคคลจะตอง alert มากข้ึน มีการหาองคความรูเพื่อใหเกิดปญญา และสื่อสารอยางทั่วถึง 

รวมทั้งมีนโยบายเขามาชวย และสรางความมีสวนรวม สูการปฏิบัติอยางเปนระบบ  

 ความเสี่ยงเปนสิ่งที่ทุกคนตองชวยกัน ซึง่สิง่สําคัญคือ ตองรูใหไว โดยอาศัยความตระหนักรูวามโีอกาส

เกิดความเสี่ยงหรือไม แตแมวาจะมีความรู แตไมมีสติ ก็ไมสามารถดําเนินการแกไขได ดังน้ันจึงควรมทีั้งสติ

และปญญาควบคูกัน    
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