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ถอดบทเรียนจากการประชุมวิชาการ (Quality Conference) ครั้งท่ี 3/2558 

   เรื่อง "ชีวิตด๊ีดี...ถามีคุณภาพและความปลอดภัย" 

วันจันทรท่ี 27 เมษายน 2558 เวลา 13.00-15.00 น. 

ณ หองประชุมอทิตยาทรกิติคุณ ตึกสยามินทร ชั้น 7 

วิทยากรรวมแลกเปลีย่นเรียนรู 

รศ. ดร. นพ.วิชัย วงศชนะภัย        รองผูอํานวยการโรงพยาบาลศิริราช 

รศ. พญ.วีรนุช  รอบสันติสุข        ภาควิชาอายุรศาสตร 

พว. จุฬาพร  ประสังสิต                ฝายการพยาบาล 

นายกฤษณ  สุวรรณภูเต              หัวหนางานอปุกรณทางการแพทย 

นางนองนุช  ภูมิสนธ์ิ                   หัวหนางานบรหิารความเสี่ยงและความปลอดภัยผูปวย 

ผูดําเนินรายการ 

นางสาวพรจิตร  ศิริพานทอง  งานบรหิารความเสี่ยงและความปลอดภัยผูปวย 

การประชุมวิชาการ (Quality Conference) ครั้งที่ 3/2558 ไดรับเกียรติจาก รศ. นพ.สรนิต  ศิลธรรม 

รองคณบดีคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล เปนประธานในพิธีเปดการประชุม โดยกลาววา การประชุมครั้ง

น้ีเปนเรื่องเกี่ยวกับ Risk Management (RM) เพื่อที่จะดูแลรักษาความปลอดภัยของผูปวย ใหมีคุณภาพสูงสุด 

สอดคลองกับนโยบายของคณะฯ และโรงพยาบาล ทั้งน้ีหวังวาผูเขารวมประชุมทุกทาน จะไดแนวคิดไปพัฒนา

กระบวนการใหสอดคลองกับบริบทของหนวยงานตอไป และในนามของคณะฯ ขอขอบคุณพิธีกร และผูรวม

จัดการประชุมในครั้งน้ีทุกทาน 

ผศ.นพ.วิศิษฎ  วามวาณิชย ผูอํานวยการโรงพยาบาลศิริราช กลาววา โรงพยาบาลจะคงอยูได ตอง

ดําเนินการอยางเปนข้ันตอน เริ่มจากความปลอดภัย มีคุณภาพ และมีประสิทธิภาพ โดยมีนวัตกรรมเปน

องคประกอบ ซึ่งการประชุมครั้งน้ีจะกลาวถึง การสงเสริมกันระหวางคุณภาพและความปลอดภัย เพราะถือ

เปนสิ่งสําคัญที่ตองเรียนรู และศึกษาตัวอยางจากผูมีประสบการณจริง 

ความเสี่ยง คือ ความเสียหายทีม่ีโอกาสเกิด แตยังไมไดเกิดข้ึน เชน โอกาสในการฉีดยาผูปวยผิด ซึ่ง

การจะลดความเสี่ยงได สิ่งสําคัญ คือ การตระหนัก ประเมินสาเหตุ/ผลกระทบ และวิธีการปองกัน แตหากเกิด

ความเสี่ยง ตองมีการรวบรวมขอมูล ดําเนินการใหเปนกระบวนการ เพื่อใหเกิดการเรยีนรูจากขอผดิพลาด และ
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ไมเกิดข้ึนซ้ํา ซึ่งหัวใจสําคัญคือ การเรียนรู และทอดถายขอมูล โดยกระบวนการที่เกิดข้ึนจะนํามาซึ่งคุณภาพ 

และคุณภาพจะนํามาซึ่งความเสี่ยงที่ลดลง  

รศ. ดร. นพ.วิชัย วงศชนะภัย รองผูอํานวยการโรงพยาบาลศิริราช กลาววา ระบบงานตาง ๆ ภายใน

คณะฯ มีเปาหมายคือ ความปลอดภัย ความมคุีณภาพ ความคุมคา และความพึงพอใจ โดยครั้งน้ีจะกลาวถึง 2 

เรื่อง คือ ความปลอดภัย และคุณภาพ ซึ่งถือเปนเปาหมายสูงสุดของคณะฯ 

คุณภาพ (Quality) พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ.2542 นิยามวา ลักษณะที่ดีเดนของ

บุคคลหรือสิ่งของ 

ความปลอดภัย (Safety) พจนานุกรมฉบบัราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ.2542 นิยามวา พนภัย 

ความปลอดภัยของผูปวย (Patient Safety) องคการอนามัยโลก (WHO) นิยามวา การลดความเสี่ยง

ที่เกิดข้ึนจากภัยหรืออันตรายที่ไมควรเกิดข้ึน จากการบริการสุขภาพ ใหเกิดข้ึนนอยที่สุดเทาที่สามารถยอมรับได 

กลาวคือ ระดับความเสี่ยงที่ยอมรับไดบนพื้นฐานของขอมูล ความรู ทรัพยากร และบริบทที่เกี่ยวของรวมถึง

ความเสี่ยงระหวางการไมไดรับหรือไดรับการรักษาดวยวิธีอื่น ๆ   

ความปลอดภัยและคุณภาพ เปนสิ่งที่เช่ือมโยงกัน แตในการประเมินผลวาสิ่งใดคือคุณภาพ จะทําได

ยากกวาการประเมินผลดานความเสี่ยง เน่ืองจากไมไดดําเนินการประเมินทุกดาน แตในภาพรวมไมมีความ

แตกตางกัน เพราะทั้ง ความปลอดภัย (Safety) ความเสี่ยง (Risk) และคุณภาพ (Quality) ถือวาเปน 3 สวนที่

สงเสริมกัน  

 ความเสี่ยงมีอยูในทุกเรื่อง จะประเมินผลไดหรือไม ตางกันไปตามปจจัย ซึ่งการดําเนินการใหความ

เสี่ยงลดลงมาในระดับที่ยอมรับได เปรียบเสมือนการแขงขัน โดยข้ึนอยูกับตัวบุคคล หนวยงาน หรือองคกรที่

เปนผูกําหนด เพื่อใหความเสี่ยงเหลือนอยที่สุด เน่ืองจากความเสี่ยงไมสามารถทําใหเหลือศูนยได ทั้งน้ีตองไม

ลืมวาแนวคิดทั้งหมดตองปฎิบัติอยูบนพื้นฐานที่ไดกําหนดไว เชน คาใชจาย ผลประโยชน ซึ่งกอใหเกิดการช่ัง

นํ้าหนักถึงผลลัพธที่จะไดรับกอนปฏิบัติจริง ทั้งน้ีในบางสถานการณ ความสําคัญไมไดข้ึนอยูกับจํานวนเงิน แต 

“คุณภาพและความปลอดภัย” ความสําคัญอยูท่ีตองใสใจ  

 

น.ส.พรจิตร  ศิริพานทอง งานบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยผูปวย ผูดําเนินรายการ กลาว

แนะนําวิทยากร และช้ีแจงกรณีมกีารแลกเปลี่ยนเรียนรู หรือประเด็นสอบถาม ใหผูเขารวมประชุมดําเนินการ

หลังจากวิทยากรกลาวในชวงทาย 
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รศ. พญ.วีรนุช  รอบสันติสุข  ภาควิชาอายุรศาสตร กลาวถึงโครงสรางบุคลากรที่เกี่ยวของกับงาน

บริการ ในภาควิชาอายุรศาสตรวา ปญหาหลักในการดําเนินการ คือการหมุนเวียนของกลุมแพทยประจําบาน 

สําหรับกลุมพยาบาลและผูชวยพยาบาล มีการใหความรวมมืออยางดี เน่ืองจากเขาใจกระบวนการพัฒนา

คุณภาพ และความเสี่ยง ทั้งน้ีจากการวิเคราะห พบวา สาเหตุปญหาคือ บุคลากรขาดความตระหนักตอความ

ปลอดภัยในการใหบริการแกผูปวย เน่ืองจากไมเคยเรียนรูและถูกฝกสอน และสนใจเฉพาะความรูทาง

การแพทย  แตในปจจุบัน ความตองการดานบริการ และความปลอดภัยมีเพิ่มข้ึน การสงตอขอมูลที่รวดเร็ว 

และการฟองรองความเสียหายที่มากข้ึน รวมทั้งสังคมที่เปลี่ยนไป ทําใหตองยกระดับคุณภาพการบริการความ

ปลอดภัยใหมากข้ึน จึงกลับมาทบทวนวาจะดําเนินการอยางไร ไมใหใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงคซ้ํา ซึ่งเปน

สิ่งที่นาจะปองกันได  

จากการทบทวนรายงานอุบัติการณ พบวา แมตัวเลขอุบัติการณมีจํานวนไมมาก แตบางเหตุการณไม

ควรเกิดข้ึน ตัวอยางรายงานอุบัติการณ ที่ไมควรเกิดแตยังเกิดซ้ํา ๆ เชน Insulin Thoracentesis Blood 

transfusion (ใหเลือดผิดพลาด) การทําหัตถการผิดพลาด เปนตน ทั้งน้ีในภาควิชาฯ มี Flow Chat และ

แนวทางการกําหนดนโยบายชัดเจน แตพบวาไมมีการปฏิบัติตาม จึงคิดยอนกลับไปถึงสิ่งที่เคยดําเนินการ 

ไดแก  การอบรมแพทยประจําบานเรื่องนโยบายคุณภาพของคณะฯ การ Feedback ผูเกี่ยวของโดยตรง และ

จัดกิจกรรม Walk and talk สุมตรวจเปนระยะ ๆ และพบวา สิ่งที่ดําเนินการน้ัน เอกสารมีไมครบถวน ไมมี

การใหขอมูลผูปวยอยางจริงจัง เพราะไมมีการทําดวยหัวใจ และคํานึงถึง Patient Safety  

หลายทาน อาจมีความคิดวาการที่มีภาระงาน และผูปวยจํานวนมาก ความผิดพลาดยอมเกิดข้ึนได  

แตน่ันเปนสิ่งที่ไมเกี่ยวของกัน ไมสามารถนํามาคิดรวมกันได โดยใหลองคิดกลับกัน หากตัวเราเปนผูปวย เรา

คงไมอยากใหเกิดความผิดพลาด ดังน้ันจึงตองตระหนักและใสใจ ซึ่งจากการประชุมไดขอสรุปวา การทํา

หัตถการตองทําตาม time out ถาไมทําตามจะไมมีการชวยเหลือในดานอื่น ๆ  และหลังจากผานไปประมาณ 1 

สัปดาห เขาทําการตรวจสอบ พบวาแพทยประจําบานคนเดิมยังคงทําผิดซ้ํา คือ ไมมีการทําตาม time out จึง

ได คิดใหม ลองใหม จากที่เคย feedback เฉพาะคนที่ทําผิดพลาด ขยายวงกวางไปในทุกระดับ ซึ่งการ

ดําเนินการในขณะน้ัน ยังขาดผูที่ดําเนินการดานตาง ๆ โดยเฉพาะดานพัฒนาคุณภาพ แตไดรับความกรุณา

จากหัวหนาภาควิชาฯ เขามารวม และไดดําเนินการดังน้ี  

1. เรียนเชิญอาจารยในสาขาวิชาที่มีการทําหัตถการหรือการรกัษาที่มีความเสี่ยงมาเปนกรรมการ

พัฒนาคุณภาพของภาควิชาฯ 
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2. Feedback: แจงรายงานอุบัติการณแกผูเกี่ยวของ และหัวหนาหนวยงาน หัวหนาสาขาวิชา รอง

หัวหนาภาค และฝายการศึกษาทั้ง 2 ระดับ โดยใหสาขาวิชาหรืออาจารยประจําหอผูปวยเปน

ผูดําเนินการตอบกลบั 

3. รวมกับหัวหนาภาคฯ เดินสายพบอาจารยในสาขาวิชาตาง ๆ 

4. แจงประเด็นสําคัญในทีป่ระชุมภาคฯ โดยใหเปนเรื่องแรกในการประชุม 

5. วางแนวทางและมอบหมายผูเกี่ยวของดําเนินการ โดยใหกรรมการการศึกษาแตละช้ันปเปนผู

อบรม นักศึกษาแพทย เรื่องนโยบายคุณภาพของคณะฯ 

 

ทั้งน้ีไดยกตัวอยาง ปญหาและการแกไข การสั่งการรักษาดวยอินสุลินในผูปวยเบาหวานวา ได

ดําเนินการประชุมแกไข โดยใหฝายพัฒนาคุณภาพเปนผูดําเนินการจัดประชุม และเชิญฝายการพยาบาล และ

อาจารยผูเช่ียวชาญดานการใหอินสุลินที่ถูกตองและไดมาตรฐาน ควรทําอยางไร จนไดแนวทางการการสั่งการ

รักษา ซึ่งจากการเก็บขอมูล พบวารายงานอุบัติการณลดลง  ทั้งน้ีการวิเคราะหรายงานอุบัติการณ ไมไดเขา

ดําเนินการทุกครั้ง แตหากพบประเด็น หรือเกิดขอคําถามจะตองรีบดําเนินการทันที 

การแกปญหาผูปวยหนักท่ี hemodialysis unit เน่ืองจากผูปวยที่สงฟอกเลือดมีโรครวมหลายโรค 

หรือมีอาการหนัก สถานที่คับแคบ ไมมีแพทยประจํา จึงไดจัดประชุมรวมระหวางฝายพัฒนาคุณภาพ 

สาขาวิชาจักกะวิทยา สาขาเวชบําบัดวิกฤติ ฝายการพยาบาล และฝายผูอํานวยการโรงพยาบาล ซึ่งเรื่องโรค

รวมของผูปวยเปนปญหาที่ไมสามารถแกไขได จึงแกไขที่สถานที่ โดยยายสถานที่ใหบริการมาที่บริเวณ        

หออภิบาล ตึกอัษฎางค ช้ัน 3 เพื่อลดระยะการเดินทาง เพิ่มพื้นที่และคุณภาพของการบริการ ซึ่งจากการ

ติดตามผล สามารถใหความชวยเหลือผูปวยไดมากข้ึน 

จากการเขาประชุม HA Nation Forum ไดนําขอมูลโรงพยาบาลในกลุมที่ 1, 2, 3 มา benchmark

ซึ่งพบวา ผล KPI ที่ทางภาควิชาฯ ทําไดมากกวา 2-3 เทาของโรงพยาบาลทีไ่ดอันดับดี จึงนําผลกลับมาประชุม

วิเคราะห ปรึกษากันถึงการเก็บขอมูลวา ที่ผานมาอาจไมถูกตอง หรือลักษณะของผูปวยมีความแตกตางกัน ซึ่ง

ภาควิชาฯ อาจทําการเปรียบเทียบกันภายในโรงพยาบาล และอยางนอยที่สุด ควรมีการมอนิเตอร การบริการ

คุณภาพของโรงพยาบาล และหลังจากทําการกระตุนเรื่องการเก็บขอมูล พบวามีการจัดเก็บที่ดี โดยปจจุบันมี

การ benchmark กับโรงพยาบาลอื่น รวมทั้งระดับอินเตอรเนช่ันเนล และกอใหเกิดโครงการอื่น ๆ เพิ่ม เชน 

โครงการ Catheter Reminder and Evaluation (CaRE) เพื่อลดระยะเวลาในการคาสายสวนและปองกัน
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การติดเช้ือที่สัมพันธกับการคาสายสวน โครงการใหขอมูลแกผูปวยและญาติกอนรับไวรักษาในโรงพยาบาล 

(Preadmission Orientation) 

ความภาคภูมิใจ ที่ไดรับคือ ในปการศึกษา 2558 คณะฯ กําหนดใหมีการสอนเรื่องความปลอดภัยของ

ผูปวย (patient safety) ในระดับแพทยศาสาตรบัณฑิต และคณะกรรมการการศึกษาหลังปริญญา ของ

ภาควิชาอายุรศาสตร เห็นควรใหมีการจัดการสอนดังกลาวใหแกแพทยประจําบานดวย 

ผูดําเนินรายการ กลาวสรุปวา การที่จะมีระบบบรหิารความเสี่ยง เพื่อใหมีคุณภาพและความปลอดภัย 

ตองมีความเพียร โดย รศ. พญ.วีรนุช  รอบสันติสุข ไดใชเทคนิค การคิดใหม ทําใหม ใหบุคลากรมีความตระหนัก  

และใหบุคลากรที่เกี่ยวของรวมกันคิด วิเคราะห หาแนวทางแกไข เพื่อรวมกันเปนทีมเดียว 

พว. จุฬาพร  ประสังสิต  ฝายการพยาบาล กลาวถึง Preventing pressure ulcers ในนโยบาย 

Siriraj’s Patient Safety Goals 2014 วา เรื่องการปองกันการเกิดแผลกดทับ ถือเปนความเสี่ยงที่จะเกิดกับ

ผูปวยที่รักษาตัวในโรงพยาบาล โดยขอมูล ความชุกของแผลกดทับ ทีม่ีการเก็บปละ 2 ครั้ง และการเทียบเคียง

กับโรงพยาบาลในระดับตติยภูมิน้ัน พบวา ยังไมอยูในระดับที่ยอมรับได อีกทั้ง Cost & Benefit  ก็มีสวน

เกี่ยวของที่สําคัญ ดังน้ันจึงนํากลับไปทบทวนและไดพบสิ่งที่ศิริราชม ีดังน้ี  

 นวัตกรรมการดูแลผูปวยเพื่อปองกันแผลกดทบั 

 โครงการปองกันแผลกดทับของหนวยงานตาง ๆ  

 WI การปองกันแผลกดทบั  

 การทําวิจัย ทัศนคติตอแผลกดทบั ซึ่งพบวา มากกวารอยละ 80 ของพยาบาลและผูชวย

พยาบาลมทีัศนคติที่ดีตอการปองกันการเกิดแผลกดทับ (นิวรรณและคณะ, 2009) 

แตสิ่งที่ศิริราชยังไมมีคือ Prevention Pressure Ulcer Guideline ที่เปนแนวปฏิบัติเดียวกันทั้ง

โรงพยาบาล จึงไดศึกษาขอมูลจํานวนมากจากตางประเทศ และพบวาขอมูลบางขอไมสามารถนํามาใชใน

โรงพยาบาลศิริราชได จึงกําหนดแนวปฏิบัติข้ึน โดยการทําวิจัย เพื่อความมั่นคงของผลลัพธ ซึ่งเลือกทีมวิจัย

จากพยาบาลออสโตมีและแผล และใหพยาบาลรุนใหม ๆ ไดเขารวม เพื่อที่สามารถทดแทนพยาบาลที่จะ

เกษียณได จากการรวมทีม ไดสราง Flow แนวปฏิบัติเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับของศิริราช (Siriraj 

Prevention Pressure Ulcer Guideline) และนําแนวปฏิบัติฯ ดังกลาว ทําวิจัยรวมกับอีก 8 หอผูปวย ทั้งน้ี 

ผลการวิจัย พบวา หอผูปวยที่ใชแนวปฏิบัติฯ ดังกลาว เกิดแผลกดทับรอยละ 9.3 สวนหอผูปวยที่ใชแนว

ปฏิบัติเดิม เกิดแผลกดทับรอยละ 24.5 ซึ่งมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต (p=0.01) จึงคิดที่จะ 
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implement ตอไปภายในโรงพยาบาล แตจากการประชุม พบวา ทีมผูปฏิบัติรูสึกวาดําเนินการทําตาม Flow 

ไดยาก จึงกลับไปลองดูวิธีการจากตางประเทศที่เรียกวา Bundle และนํา Flow มาปรับจนกลายเปน 

Pressure Ulcer Prevention SSI-ET Bundle (รูปที่ 1) 

 
รูปที่ 1: Pressure Ulcer Prevention SSI-ET Bundle 

หลังจากการทํา implement และ workshop 2 ครั้ง พบวา ผลจากการประเมินโครงการอยูในระดับ

ดี และดีมาก จึงลง implement เพิ่มในงานการพยาบาลอายุรศาสตรฯ งานการพยาบาลศัลยศาสตรฯ และ

งานการพยาบาลผูปวยพิเศษ  

ซึ่งจากผลลัพธ พบวา อุบัติการณแผลกดทับมีนอยลง และอยูในเกณฑที่ยอมรับได แตเมื่อเทียบเคียง

กับโรงพยาบาลอื่น เรื่องความชุกของแผลกดทับ ป 2553-2558 พบวายังไมผานระดับยอมรับได จึงนําขอมูล

มาวิเคราะหหาสาเหตุ และพบวา ความชุกของแผลกดทับบริเวณใบหูมีเปนจํานวนมาก ซึ่งนอกจากจะเกิดจาก

ปญหาการนอนทับ ยังเกิดจากการกดทับของอุปกรณทางการแพทย/การรักษา (Medical Device Related 

Pressure Ulcers: MDRPU) จึงทําการเปรียบเทียบแผลกดทับในแตละระดับ ระหวางแผลกดทับที่เกิดจาก

สาเหตุปกติ และแผลกดทับที่เกดิจากอปุกรณทางการแพทย/การรกัษา พบวาแผลกดทับที่เกดิจากอุปกรณทาง

การแพทย/การรักษามีมากข้ึน จึงจะนํามาพัฒนาในเรื่องของความเสี่ยงของแผลกดทับที่เกิดจากอุปกรณทาง

การแพทย เพื่อไมใหเกิดเหตุแบบน้ีข้ึน ตองปองกันใหไดมากที่สุด และเปนความเสี่ยงที่สามารถปองกันได 
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ทั้งน้ี กําหนดใหมีการประชุม Preventing Hospital Acquired Pressure Ulcers ในวันที่ 28 เมษายน 

2558 เพื่อใหความรู และสรางความตระหนักใหแกบุคลากรในโรงพยาบาล โดยกําหนดเปาหมายวา Hospital 

Acquired Pressure Ulcers ≤ 5 ในวันที่ 10 สิงหาคม 2558 ที่มีการเก็บขอมูลความชุกของแผลกดทับ 

นายกฤษณ  สุวรรณภูเต หัวหนางานอปุกรณทางการแพทย กลาวถึงประสบการณ การสรางความ

ปลอดภัยอยางไรใหเกิดคุณภาพวา เครื่องมือแพทยสามารถแบงประเภทไดหลายรูปแบบ โดยในที่น้ีจะแบง

ตามความเสี่ยงที่มผีลกระทบตอผูปวย ดังน้ี 

1. ประเภทความเสี่ยงสูง (High Risk) ไดแก Anesthesia units, Electrosurgical units, Ventilator, 

Infusion pump, Pacemaker, Incubators 

2. ประเภทความเสี่ยงปานกลาง (Medium Risk) ไดแก X-ray machine, Vacuum Centrifuge, 

Hematocrit, Baby Weight, Infant warmer 

3. ประเภทความเสี่ยงตํ่า (Low Risk) ไดแก Thermometer, Flow meters, Water bath, blood 

pressure, Suction, Pack heater 

เครื่องมือแพทยจะปลอดภัย ตองเลือกใชใหเหมาะสมกับวัตถุประสงค รูและเขาใจถึงการใชเทคโนโลยี

ของเครื่องมือแพทย รูวิธีการดูแลและบํารุงรักษา รวมทั้งกําหนดกฎระเบยีบ ขอบังคับของวิธีการใชอยาง ปลอดภัย 

ทั้งน้ีหนวยงานอุปกรณทางการแพทย มีหนาที่ดูแลอุปกรณ และเครื่องมือแพทยตาง ๆ ซึ่งตองดําเนินการใหมี

ความปลอดภัยมากที่สุด แตขณะเดียวกัน ผูใช ถือเปนสวนสําคัญ ที่อาจกอใหเกิดความเสี่ยงได ดังน้ันจึงตอง

รวมมือทุกฝายชวยกันปองกันการเกิด Human Factors และขอยกตัวอยาง ความปลอดภัยของระบบไฟฟา

ทางการแพทย เรื่อง สายไฟ (Power cord) และแสดงใหเห็นการถอด-เสียบปลั๊กไฟที่ถูกวิธี (รูปที่ 2) ดังน้ี 

 

 

 

 

 

 

  

 

รูปที่ 2: การถอด-เสียบปลั๊กไฟที่ถูกวิธี 
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ในการดําเนินงานตาง ๆ น้ัน ตองทราบวาความเสี่ยงคืออะไร หากไมทราบตองถามผูที่มีความรู และ

ทุกคนตองรวมมือกัน นําปญหาที่พบมาคิดแกไข     

ผูดําเนินรายการ กลาวสรุปวา การจะใชเครื่องมือแพทยใหปลอดภัย สิ่งสําคัญตองใชไฟฟาใหเปน 

ผูใชงานตองมคีวามรู ความเขาใจในเรื่องการใช ดึงใหถูก เสียบใหเปน  

นางนองนุช  ภูมิสนธิ์  หัวหนางานบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยผูปวย กลาวถึงประเด็นที่

ผูอํานวยการโรงพยาบาล กลาวไววา โรงพยาบาลมีระบบบริหารความเสี่ยงเปนจํานวนมาก และมีมานาน แต

ทําไมยังไมสามารถอยูในระดับที่พึงพอใจได ดังน้ันอาจจะตองมองไปทางจิตวิญญาณใหมากข้ึน หรือที่ทฤษฎี

ของความเสี่ยงไดกลาวไวในเรื่องของ Human ดังจะเห็นไดจากที่วิทยากรทั้ง 3 ทาน มีการกลาวถึงเรื่องของ 

Human ซึ่งการจะดําเนินการไดน้ัน ตองมี Awareness (ความตระหนัก)  

 
รูปที ่3: Risk Management Concept 

ทุกครั้งที่ดําเนินชีวิตหรือทํางาน หากไมมีความรู ความเสี่ยงจะเกิดข้ึนอยูเสมอ แตถามีความรู ไดแก 

มาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ และวิชาชีพในการทํางาน จะชวยใหเกิดการควบคุม (Controls) แตจากภาพ จะ

เห็นไดวา ยังคงมีอุบัติการณเกิดข้ึน และอาจนําไปสูความเสี่ยงซ้ํา ดังน้ันจึงไมสามารถทีจ่ะหยุดน่ิง ตองทําการ

ประเมิน และนําอุบัติการณ Feedback ที่เกิดข้ึน มาทบทวน วางแผนและดําเนินการใหม อยางไมมีความ

ทอถอย ดําเนินการทําแผนการปฏิบัติ (Treatment Plan) จนกระทั่งความเสี่ยงอยูในระดับที่องคกรยอมรับได 

ทั้งน้ีไมใชเพียงแตผูปวยปลอดภัย ตัวผูปฏิบัติตองปลอดภัยดวย  
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จากการเก็บขอมูลความเสี่ยงของ JCI พบวา ความเสี่ยงที่เกิดจาก Human เปนปญหาสูงสุด  

รองลงมา คือ ผูนํา (Leadership) การสื่อสาร (Communication) และการประเมิน (Assessment) 

องคประกอบการวิเคราะหหา Human Factor ของ JCI พบวา ถามีการจัดสรรบุคลากรใหเหมาะสม 

และเพียงพอตอการทํางาน โดยมีการผสมการทํางานระหวางผูมีประสบการณ และไมมีประสบการณ โอกาสที่

จะเกิดความผิดพลาดจากการทํางานของคนจะลดลง โดยหลังการใหความรู หรือการอบรมตองมีการประเมิน 

หรือมีการกํากับดูแล ซึ่งสิ่งเหลาน้ี Leadership มีสวนรวมสําคัญเปนอยางมากในเรื่องของการจัดสรร

ทรัพยากรตาง ๆ เชน การออกแนวปฏิบัติ การกํากับดูแล ดังน้ันการที่ความเสี่ยงจะลดลง Human และ 

Leadership ตองไปในทิศทางเดียวกัน  

 การสื่อสาร (Communication) จากการวิเคราะหอุบัติการณที่เกิดข้ึนในโรงพยาบาลศิริราช พบวา มี

การสื่อสารจํานวนมากที่กอใหเกิดความเขาใจไมตรงกัน รวมถึงการบันทึกที่ผูรับสารไมสามารถเขาใจ และ

นําไปใชประโยชนได และการประเมิน (Assessment) ในการดําเนินการตาง ๆ ตองมีการประเมินอยาง

สม่ําเสมอ เพื่อดักจับจุดที่เปลี่ยนแปลงไดทันเวลา   

 Human จะดําเนินการไดดี สิ่งแรกคือการรับรู และจดจํา เพื่อนํามาปฏิบัติหรือปรับปรุงในการ

ดําเนินงานใหไดอยางถูกตอง ซึ่งการดําเนินงานน้ัน การสื่อสารจะเขามามีบทบาทสําคัญ และอีกสิ่งสําคัญที่ขอ

เชิญชวนใหปฏิบัติ คือ Situation Awareness มีการรับรูขอมูลที่ถูกตอง (Perception) เช่ืองโยงความสัมพันธ 

และเขาใจขอมูลที่ไดรับ (Comprehension) และสามารถสรางจินตภาพได (Projection) 

 ศ. พญ.ดวงมณี  เลาหประสิทธิพร รองคณบดีฝายพัฒนาคุณภาพ กลาวสรุปวา สิ่งสําคัญที่ไดรับใน

วันน้ีคือการมุงเนนที่ No Harm ซึ่งจะดําเนินการไดน้ันตองมีกระบวนการที่ทําใหทราบวาอะไรที่ทําใหเกิด

ความเสี่ยง และดําเนินการปองกันไมใหเกิดข้ึน แตในการปฏิบัติจริงอาจทําไดอยาก เน่ืองจากมีสิ่งที่ไมคาดคิด

เกิดข้ึนไดเสมอ รวมทั้งปจจัยภายนอกเขามาเกี่ยวของ ดังน้ันการจะปองกันความเสี่ยงไดตองอาศัยหลายปจจัย 

ซึ่งสิ่งหน่ึงคือ ตัวบุคคลจะตอง alert มากข้ึน มีการหาองคความรูเพื่อใหเกิดปญญา และสื่อสารอยางทั่วถึง 

รวมทั้งมีนโยบายเขามาชวย และสรางความมีสวนรวม สูการปฏิบัติอยางเปนระบบ  

 ความเสี่ยงเปนสิ่งที่ทุกคนตองชวยกัน ซึง่สิง่สําคัญคือ ตองรูใหไว โดยอาศัยความตระหนักรูวามโีอกาส

เกิดความเสี่ยงหรือไม แตแมวาจะมีความรู แตไมมีสติ ก็ไมสามารถดําเนินการแกไขได ดังน้ันจึงควรมทีั้งสติ

และปญญาควบคูกัน    
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