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ความปลอดภัยผูปวย
กัญญาลักษณ ณ รังษี

º·¤Ñ´Â‹Í
¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¼ÙŒ»†ÇÂä Œ́ÃÑº¤ÇÒÁÊ¹ã¨à¾ÔèÁ¢Öé¹ÍÂ‹Ò§¡ÇŒÒ§¢ÇÒ§·ÑèÇâÅ¡ ¤ÇÒÁ¼Ô´¾ÅÒ´áÅÐàËμ Ø¡ÒÃ³ �äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤ �μ ‹Ò§æ ·Õè

à¡Ô´ã¹Ë¹‹ÇÂ§Ò¹ÊØ¢ÀÒ¾ÂÑ§ÁÕ¤ÇÒÁªÑ´à¨¹äÁ‹à¾ÕÂ§¾Í ã¹»ÃÐà ḉ¹ÊÒàËμ Ø ¤ÇÒÁ¶Õè ¤ÇÒÁÃØ¹áÃ§ ¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶ã¹¡ÒÃ»‡Í§¡Ñ¹ áÅÐ

¼Å¡ÃÐ·º·Õèà¡Ố ¢Öé¹ Í§¤�¤ÇÒÁÃÙŒ́ ŒÒ¹ÇÔ·ÂÒ¡ÒÃÃÐºÒ´¨Ð·íÒãËŒà¡Ố ¤ÇÒÁà¢ŒÒã¨ÇÔ̧ Õá¡Œä¢»̃ÞËÒ à¾×èÍÅ´ÍÑ¹μÃÒÂ·Õè̈ Ðà¡Ố ¢Öé¹¡Ñº¼ÙŒ»†ÇÂä´Œ

º·¤ÇÒÁ¹Õéà»š¹¡ÒÃÃÇºÃÇÁ¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒÇÔ¨ÑÂ·Õèà¡ÕèÂÇ¢ŒÍ§¡Ñº¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¼ÙŒ»†ÇÂ·Ñé§ã¹áÅÐμ ‹Ò§»ÃÐà·È ¹íÒÁÒàÃÕÂºàÃÕÂ§μÒÁ

Í§¤�¤ÇÒÁÃÙŒ´ŒÒ¹ÇÔ·ÂÒ¡ÒÃÃÐºÒ´ à¾×èÍà»š¹º·àÃÕÂ¹ËÃ×Íà»š¹á¹Ç·Ò§ã¹¡ÒÃ´íÒà¹Ô¹§Ò¹ ãËŒÊÒÁÒÃ¶»‡Í§¡Ñ¹áÅÐá¡Œä¢àËμ Ø¡ÒÃ³ �

äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤ �·ÕèÍÒ¨à¡Ô´¢Öé¹ã¹¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃ´ÙáÅÃÑ¡ÉÒ¼ÙŒ»†ÇÂ ÍÕ¡·Ñé§ÂÑ§ä Œ́ÊÃØ»»ÃÐà´ç¹ÊíÒ¤ÑÞμ ‹Ò§æ ·Õè¤ÇÃÈÖ¡ÉÒÇÔ¨ÑÂμ ‹Íã¹Í¹Ò¤μ

¤íÒÊíÒ¤ÑÞ: ¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¼ÙŒ»†ÇÂ, àËμ Ø¡ÒÃ³ �äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤ �, ÃÐººÊØ¢ÀÒ¾

ÀÒ¤ÇÔªÒàÇªÈÒÊμÃ �»‡Í§¡Ñ¹áÅÐÊÑ§¤Á ¤³Ðá¾·ÂÈÒÊμÃ � Ø̈ÌÒÅ§¡Ã³ �ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂ

º·¤ÇÒÁ¾ÔàÈÉ

¤ÇÒÁÊíÒ¤ÑÞ¢Í§»̃ÞËÒ
¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¼ÙŒ»†ÇÂã¹ÂØ¤¹Õéä´ŒÃÑº¡ÒÃ¨Ø´»ÃÐà´ç¹¨Ò¡

¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ¢Í§âÃ§àÃÕÂ¹á¾·Â�ÎÒÃ �ÇÒÃ �´ ÊËÃÑ°ÍàÁÃÔ¡Ò »‚ 

¾.È. òõóô «Öè§¾ºÇ‹ÒÃŒÍÂÅÐ ó.÷ ¢Í§¼ÙŒ»†ÇÂ·Õèà¢ŒÒ¾Ñ¡ÃÑ¡ÉÒ

μ ÑÇã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅÃÑ°¹ÔÇÂÍÃ�¡ »ÃÐÊºàËμ Ø¡ÒÃ³ �äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤�

·Ò§¡ÒÃá¾·Â � Ê‹§¼ÅãËŒμ ŒÍ§¾Ñ¡ÃÑ¡ÉÒμ ÑÇ¹Ò¹¢Öé¹ à¡Ố ¤ÇÒÁ¾Ô¡ÒÃ

ËÃ×ÍàÊÕÂªÕÇÔμñ áÅÐ¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¼ÙŒ»†ÇÂä Œ́ÃÑº¤ÇÒÁÊ¹ã¨

ÁÒ¡ÂÔè§¢Öé¹ àÁ×èÍÊ¶ÒºÑ¹¡ÒÃá¾·Â �¢Í§ÍàÁÃÔ¡Ò (the Institute 

of Medicine) ÃÒÂ§Ò¹Ç‹ÒÊ¶Ò¹¡ÒÃ³ �ºÃÔ¡ÒÃÊØ¢ÀÒ¾¢Í§

ÍàÁÃÔ¡ÒÁÕ¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¹ŒÍÂ¡Ç‹Ò·Õè¤ÇÃ¨Ðà»š¹ ã¹áμ ‹ÅÐ»‚

ÁÕ¼ÙŒ»†ÇÂàÊÕÂªÕÇÔμ¨Ò¡¤ÇÒÁ¼Ô´¾ÅÒ´·Ò§¡ÒÃá¾·Â �¨íÒ¹Ç¹ 

ôð,ððð - ùø,ððð ¤¹ò

ËÅÑ§¡ÒÃÃÒÂ§Ò¹¢Í§Ê¶ÒºÑ¹¡ÒÃá¾·Â �¢Í§ÍàÁÃÔ¡Ò 

ÁÕ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒÇÔ¨ÑÂà¡ÕèÂÇ¡Ñº¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¼ÙŒ»†ÇÂáÅÐ¤ÇÒÁ

¼Ô´¾ÅÒ´·Ò§ÂÒà¾ÔèÁ¨íÒ¹Ç¹¢Öé¹ÍÂ‹Ò§μ ‹Íà¹×èÍ§ â´Âã¹ª‹Ç§

»‚ ¾.È. òõó÷-òõô÷ ÁÕ¨íÒ¹Ç¹ õ,õñô àÃ×èÍ§ ÃÒÂ§Ò¹

«Öè§à¼Âá¾Ã‹·Ò§ MEDLINE à¾ÔèÁ¢Öé¹¨Ò¡ õù μ ‹ÍáÊ¹àÃ×èÍ§ à»š¹ 

ñöô àÃ×èÍ§μ ‹ÍáÊ¹àÃ×èÍ§ ÍÂ‹Ò§äÃ¡çμÒÁ¡ÒÃ¹íÒ¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

μ ‹Ò§æ ä»¶‹ÒÂ·Í´à¾×èÍ¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¼ÙŒ»†ÇÂÂÑ§¤§äÁ‹ÁÕ¤íÒμÍº

·ÕèªÑ´à¨¹ó àª‹¹à´ÕÂÇ¡Ñº¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¼ÙŒ»†ÇÂã¹

»ÃÐà·Èä·Â «Öè§ÁÑ¡à¡ÕèÂÇ¡ÑºÍØºÑμ Ô¡ÒÃ³ �áÅÐ¼Å·Õèà¡Ô´¨Ò¡

àËμ Ø¡ÒÃ³ �äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤�ô-ö â´ÂÂÑ§äÁ‹ä»¶Ö§¡ÒÃà¾ÔèÁ¤ÇÒÁ

»ÅÍ´ÀÑÂ¼ÙŒ»†ÇÂÍÂ‹Ò§á·Œ¨ÃÔ§

¹ÔÂÒÁÈÑ¾·�
¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¢Í§¼ÙŒ»†ÇÂ ËÁÒÂ¶Ö§ ¡ÒÃËÅÕ¡àÅÕèÂ§ áÅÐ

¡ÒÃ»‡Í§¡Ñ¹¡ÒÃºÒ´à¨çºμ ‹Í¼ÙŒ»†ÇÂËÃ×Í àËμ Ø¡ÒÃ³ �äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤�

·Õèà¡Ố ¨Ò¡¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃ´ÙáÅ¼ÙŒ»†ÇÂ â´ÂàËμ Ø¡ÒÃ³ �¹Ñé¹æ à»š¹¼Å

ÁÒ¨Ò¡¤ÇÒÁ¤ÅÒ´à¤Å×èÍ¹ (error) ¤ÇÒÁ¼Ô´¾ÅÒ´ (mistake) 

ÍØºÑμ ÔàËμ Ø (accident) ËÃ×Í¤ÇÒÁàºÕèÂ§àº¹ (deviation)÷-ø

àËμ Ø¡ÒÃ³ �äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤� (adverse events) ËÁÒÂ¶Ö§ ¡ÒÃ

ºÒ´à¨çºËÃ×ÍÍÑ¹μÃÒÂ·Õèà¡ÕèÂÇ¢ŒÍ§ËÃ×Íà¡Ố ¢Öé¹¨Ò¡¡ÒÃ´ÙáÅÃÑ¡ÉÒ

¼ÙŒ»†ÇÂÃÇÁ¶Ö§¡ÒÃÇÔ¹Ô¨©ÑÂâÃ¤ ¤ÇÒÁ¼Ô´¾ÅÒ´ã¹¡ÒÃÇÔ¹Ô¨©ÑÂ

ËÃ×Í¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ ÃÐººáÅÐà¤Ã×èÍ§Á×Í«Öè§à¡ÕèÂÇ¢ŒÍ§¡Ñº¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃ

Ê‹§ÁÍº (deliver) ¡ÒÃ´ÙáÅÃÑ¡ÉÒ·Ñé§ËÁ´ à»š¹àËμ Ø¡ÒÃ³ �·ÕèÁÔä´Œ

ÁØ‹§ËÇÑ§ãËŒà¡Ô´¢Öé¹ â´ÂÁÕ·Ñé§àËμ Ø¡ÒÃ³ �·ÕèÊÒÁÒÃ¶»‡Í§¡Ñ¹ä´ŒáÅÐ

»‡Í§¡Ñ¹äÁ‹ä Œ́ù-ñð
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ÇÔ·ÂÒ¡ÒÃÃÐºÒ´áÅÐ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ·Õè¼‹Ò¹ÁÒ
áËÅ‹§ãËÞ‹¢Í§¡ÒÃÈÖ¡ÉÒà¡ÕèÂÇ¡Ñº¤ÇÒÁ¤ÅÒ´à¤Å×èÍ¹

·Ò§¡ÒÃá¾·Â�¤×ÍÊËÃÑ°ÍàÁÃÔ¡Ò áÅÐÍÍÊàμÃàÅÕÂ â´ÂâÃ§àÃÕÂ¹

á¾·Â�ÎÒÃ �ÇÒÃ �´ ÊËÃÑ°ÍàÁÃÔ¡Ò ÁÑ¡¶Ù¡ãªŒà»š¹áËÅ‹§ÍŒÒ§ÍÔ§

¶Ö§ÍÑμÃÒàËμ Ø¡ÒÃ³ �äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤ �·Ò§¡ÒÃá¾·Â � ·Õèà¡Ô´¢Öé¹

ã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅññ 

¡ÒÃÈÖ¡ÉÒã¹»ÃÐà·Èμ ‹Ò§æ àª‹¹ ÍÑ§¡ÄÉ á¤¹Ò´Ò 

ÍÍÊàμÃàÅÕÂ ÊËÃÑ°ÍàÁÃÔ¡Ò áÅÐà¹à¸ÍÃ �áÅ¹´ � ã¹»‚ ¾.È. 

òõóô-òõõò ¾ºÍØºÑμ Ô¡ÒÃ³ �àËμ Ø¡ÒÃ³ �äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤ �»ÃÐÁÒ³

ÃŒÍÂÅÐ ô-ñ÷ ¢Í§¡ÒÃà¢ŒÒ¾Ñ¡ÃÑ¡ÉÒμ ÑÇã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅ ËÃ×Í

ÃŒÍÂÅÐ ö-ñò ¢Í§ í̈Ò¹Ç¹¼ÙŒ»†ÇÂ·Õèà¢ŒÒ¾Ñ¡ÃÑ¡ÉÒμ ÑÇ â´Â í̈Òá¹¡

à»š¹àËμ Ø¡ÒÃ³ �äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤ �·ÕèÊÒÁÒÃ¶»‡Í§¡Ñ¹ä´Œ»ÃÐÁÒ³

ÃŒÍÂÅÐ òô-öõñ, ñò-ñø 

 Ê¶ÒºÑ¹¡ÒÃá¾·Â �¢Í§ÍàÁÃÔ¡ÒÃÒÂ§Ò¹Ç‹Ò¤ÇÒÁ

¤ÅÒ´à¤Å×èÍ¹·Ò§ÂÒáÅÐÍÒ¡ÒÃäÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤ �¨Ò¡¡ÒÃãªŒÂÒ

¾ºÁÒ¡·ÕèÊØ´ñù ¢ŒÍÁÙÅã¹»‚ ¾.È. òõôð-òõôô ¨Ò¡¡ÒÃ

ÈÖ¡ÉÒã¹ÃÑ°ÍÃÔâ«¹‹Ò ¾º¡ÒÃ ‹̈ÒÂÂÒ¼Ô´»ÃÐàÀ·áÅÐ¨‹ÒÂÂÒ

ãËŒá¡‹¼ÙŒ»†ÇÂ¼Ô´¤¹ÃŒÍÂÅÐ öñ.÷ ¢Í§ í̈Ò¹Ç¹ÃÒÂ§Ò¹òð 

¡ÒÃÈÖ¡ÉÒã¹ËÍ¼ÙŒ»†ÇÂÇÔ¡Äμ »ÃÐà·ÈÍÑ§¡ÄÉ »‚¾.È. òõôö 

¾º¤ÇÒÁ¼Ố ¾ÅÒ´¨Ò¡¡ÒÃÊÑè§ãªŒÂÒÃŒÍÂÅÐ ñù.ö ÊÒÁÒÃ¶¤Ø¡¤ÒÁ

μ ‹ÍªÕÇÔμòñ 

¡ÒÃÈÖ¡ÉÒÇÔ¨ÑÂ¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¼ÙŒ»†ÇÂã¹»ÃÐà·Èä·Â 

ÁÑ¡ãªŒÇÔ¸Õ·º·Ç¹»ÃÐÇÑμ Ô¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ¢Í§¼ÙŒ»†ÇÂ àª‹¹ ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ã¹Ê¶ÒºÑ¹ÊØ¢ÀÒ¾à ḉ¡áË‹§ªÒμ ÔÁËÒÃÒªÔ¹Õ »‚¾.È. òõôô-òõôõ 

¾º¤ÇÒÁ¼Ô´¾ÅÒ´¨Ò¡¡ÒÃãªŒÂÒ í̈Ò¹Ç¹ óòò ¤ÃÑé§¨Ò¡¡ÒÃ

à¢ŒÒ¾Ñ¡ÃÑ¡ÉÒμ ÑÇ óò,ñðõ ¤ÃÑé§ ¤ÇÒÁ¤ÅÒ´à¤Å×èÍ¹ã¹¡ÒÃÊÑè§ãªŒÂÒ

¾ºÁÒ¡·ÕèÊØ´ áÅÐ¤ÇÒÁ¤ÅÒ´à¤Å×èÍ¹Ê‹Ç¹ÁÒ¡ (ÃŒÍÂÅÐ ÷ö.÷)

ä´ŒÃÑº¡ÒÃ¤Œ¹¾ºáÅÐ»‡Í§¡Ñ¹ä´Œ¡‹Í¹ãËŒÂÒá¡‹¼ÙŒ»†ÇÂ ÂÒª¹Ố ¡Ô¹

áÅÐ¡ÅØ‹ÁÂÒ»¯ÔªÕÇ¹Ð¾º¤ÇÒÁ¤ÅÒ´à¤Å×èÍ¹ÁÒ¡·ÕèÊǾ ô ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅ ôò áË‹§ ¡ÅØ‹Áμ ÑÇÍÂ‹Ò§ ñø,ôõö ¤¹ 

»‚ ¾.È. òõôô ¾ºÍÑμÃÒ¡ÒÃμ Ố àª×éÍã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅ (nosocomial

infection) ÃŒÍÂÅÐ ö.ô ¾ºÊÙ§ÊǾ ·Õèá¼¹¡ÈÑÅÂ¡ÃÃÁ (ÃŒÍÂÅÐ ù.ñ)

ÃÍ§Å§ÁÒ¤×Íá¼¹¡ÍÒÂØÃ¡ÃÃÁ (ÃŒÍÂÅÐ ÷.ö) Ê‹Ç¹·Õèμ Ô´àª×éÍ

ÁÒ¡·ÕèÊǾ ¤×Í·Ò§à´Ô¹ËÒÂã¨Ê‹Ç¹Å‹Ò§ (ÃŒÍÂÅÐ óô.ñ) ÃÍ§Å§ÁÒ

¤×Í·Ò§à´Ô¹»ỄÊÒÇÐ (ÃŒÍÂÅÐ òñ.õ) áÅÐá¼Å¼‹Òμ Ñ́  (ÃŒÍÂÅÐ ñõ.ñ)

μÒÁÅíÒ´Ñºõ ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒÀÒ¤μ Ñ́ ¢ÇÒ§ã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅ Ø̈ÌÒÅ§¡Ã³�

»‚à ṌÂÇ¡Ñ¹ ãªŒ global trigger tool ã¹¡ÒÃ·º·Ç¹»ÃÐÇÑμ Ô¡ÒÃ

ÃÑ¡ÉÒ¼ÙŒ»†ÇÂ¨íÒ¹Ç¹ õ÷ö ¤¹¤Ô´à»š¹ ô,ôöð ÇÑ¹¹Í¹»†ÇÂ 

¾ºàËμ Ø¡ÒÃ³ �äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤ �à©ÅÕèÂ ôñ àËμ Ø¡ÒÃ³ �μ ‹Í¼ÙŒ»†ÇÂ ñðð ¤¹

ËÃ×Í õð.ô àËμ Ø¡ÒÃ³ �μ ‹Í ñ,ððð ÇÑ¹¹Í¹»†ÇÂ â´ÂÃŒÍÂÅÐ õñ.÷

à»š¹àËμ Ø¡ÒÃ³ �äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤ �·ÕèÊÒÁÒÃ¶»‡Í§¡Ñ¹ä´Œ ÃŒÍÂÅÐ óñ.ø

à¡ÕèÂÇ¢ŒÍ§¡Ñº¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃ´ÙáÅÃÑ¡ÉÒ¼ÙŒ»†ÇÂ ÃŒÍÂÅÐ òð.ó 

à¡ÕèÂÇ¢ŒÍ§¡Ñº¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃ¼‹Òμ Ñ´ áÅÐÃŒÍÂÅÐ ñ÷.ø à¡ÕèÂÇ¢ŒÍ§

¡Ñº¡ÒÃãªŒÂÒáÅÐ¡ÒÃãËŒàÅ×Í´ö

 àËç¹ä´ŒÇ‹Ò¡ÒÃÈÖ¡ÉÒÇÔ̈ ÑÂ·Õè¼‹Ò¹ÁÒÊ‹Ç¹ÁÒ¡¨Ðà¡ÕèÂÇ¡Ñº

ÍØºÑμ Ô¡ÒÃ³ �áÅÐ¼Å·Õèà¡Ô´¢Öé¹¨Ò¡àËμ Ø¡ÒÃ³ �äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤� 

«Öè§à»š¹à¾ÕÂ§Ë¹Öè§»ÃÐà´ç¹·Õèá¹Ð¹íÒâ´ÂÍ§¤�¡ÒÃÍ¹ÒÁÑÂâÅ¡ 

ÂÑ§ÁÕ»ÃÐà´ç¹Í×è¹·ÕèÊÁ¤ÇÃÈÖ¡ÉÒà¾ÔèÁàμ ÔÁ àª‹¹ ¡ÒÃÍÍ¡áºº

áÅÐ¡ÒÃ·´ÊÍºÇÔ¸Õá¡Œ»˜ÞËÒ¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¼ÙŒ»†ÇÂã¹·ŒÍ§¶Ôè¹

·ÕèÁÕ»ÃÐÊÔ·¸ÔÀÒ¾ ÊÁÃÃ¶¹Ð·Õèà¾ÕÂ§¾Íã¹¡ÒÃ·íÒ§Ò¹ ¡ÒÃÍºÃÁ

·Ñ¡ÉÐ¡ÒÃ Ù́áÅÃÑ¡ÉÒ¢Í§ºØ¤ÅÒ¡Ã·ÕèÊÑÁ¾Ñ¹¸ �¡Ñº¡ÒÃμ Ô´àª×éÍ 

¢Íºà¢μáÅÐÅÑ¡É³Ð»Þ̃ËÒ¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¼ÙŒ»†ÇÂ ¡ÒÃ¶‹ÒÂ·Í´

Í§¤�¤ÇÒÁÃÙŒ·Õèà¾ÕÂ§¾ÍáÅÐàËÁÒÐÊÁ à»š¹μ Œ¹òò

¼Å·Õèà¡Ô´¢Öé¹¨Ò¡¤ÇÒÁäÁ‹»ÅÍ´ÀÑÂ¢Í§¼ÙŒ»†ÇÂ
ã¹ÀÒ¾ÃÇÁàËμ Ø¡ÒÃ³ �äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤�Ê‹§¼ÅãËŒ¼ÙŒ»†ÇÂ

ÃŒÍÂÅÐ øõ μ ŒÍ§¾Ñ¡ÃÑ¡ÉÒμ ÑÇã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅ¹Ò¹¢Öé¹â´Â

ÃÐÂÐàÇÅÒ·Õèμ ŒÍ§¾Ñ¡ÃÑ¡ÉÒμ ÑÇ¹Ò¹¢Öé¹à©ÅÕèÂ ö.õ ÇÑ¹μ ‹Í ñ àËμ Ø¡ÒÃ³ �

äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤ � ÃŒÍÂÅÐ ñ÷ ¡‹ÍãËŒà¡Ố ¡ÒÃº¡¾Ã‹Í§·Ò§¡ÒÂËÃ×Í

¤ÇÒÁ¾Ô¡ÒÃ·ÕèÃØ¹áÃ§μ ŒÍ§ãªŒàÇÅÒã¹¡ÒÃ¿„œ¹μ ÑÇã¹ÃÐÂÐàÇÅÒ ö 

à ×́Í¹ ÃŒÍÂÅÐ ô ãªŒàÇÅÒã¹¡ÒÃ¿„œ¹μ ÑÇ ö-ñò à´×Í¹ ÃŒÍÂÅÐ ññ

¡‹ÍãËŒà¡Ố ¤ÇÒÁ¾Ô¡ÒÃ¶ÒÇÃ áÅÐ»ÃÐÁÒ³ÃŒÍÂÅÐ ñð àÊÕÂªÕÇÔμñó

ÃÐ´Ñº¤ÇÒÁÃØ¹áÃ§¢Í§àËμ Ø¡ÒÃ³ �äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤ �
¡ÒÃ»ÃÐàÁÔ¹ÃÐ´Ñº¤ÇÒÁÃØ¹áÃ§¢Í§àËμ Ø¡ÒÃ³ �·Õè¡‹ÍãËŒà¡Ố

ÍÑ¹μÃÒÂμ ‹Í¼ÙŒ»†ÇÂ ÊÒÁÒÃ¶»ÃÐÂØ¡μ�ãªŒ̈ Ò¡ÃÐ´Ñº¤ÇÒÁÃØ¹áÃ§

¢Í§¤ÇÒÁ¤ÅÒ´à¤Å×èÍ¹·Ò§ÂÒμÒÁ·Õè NCC MERP (National 

Coordinating Council for Medication Error Reporting and 

Prevention) ¡íÒË¹´¢Öé¹ «Öè§ÁÕ·Ñé§ËÁ´ ù ÃÐ´Ñºòð ́ Ñ§μÒÃÒ§·Õè ñ
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μÒÃÒ§·Õè ñ áÊ´§ÃÐ´Ñº¤ÇÒÁÃØ¹áÃ§¢Í§àËμ Ø¡ÒÃ³ �äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤ �

ÃÐ´Ñº àËμ Ø¡ÒÃ³ �
a äÁ‹ÁÕ¤ÇÒÁ¤ÅÒ´à¤Å×èÍ¹à¡Ô´¢Öé¹ áμ ‹ÁÕàËμ Ø¡ÒÃ³ �·ÕèÍÒ¨·íÒãËŒà¡Ô´¤ÇÒÁ¤ÅÒ´à¤Å×èÍ¹ä Œ́
b ÁÕ¤ÇÒÁ¤ÅÒ´à¤Å×èÍ¹áμ ‹äÁ‹à»š¹ÍÑ¹μÃÒÂ à¹×èÍ§¨Ò¡¤ÇÒÁ¤ÅÒ´à¤Å×èÍ¹ä»äÁ‹¶Ö§¼ÙŒ»†ÇÂ
c ¤ÇÒÁ¤ÅÒ´à¤Å×èÍ¹¹Ñé¹ä»¶Ö§¼ÙŒ»†ÇÂáÅŒÇ áμ ‹äÁ‹à»š¹ÍÑ¹μÃÒÂ
d ¤ÇÒÁ¤ÅÒ´à¤Å×èÍ¹¹Ñé¹ä»¶Ö§¼ÙŒ»†ÇÂáÅŒÇ áμ ‹äÁ‹à»š¹ÍÑ¹μÃÒÂ í̈Òà»š¹μ ŒÍ§ÁÕ¡ÒÃμ Ô´μÒÁ¼ÙŒ»†ÇÂà¾ÔèÁàμ ÔÁ
e à»š¹ÍÑ¹μÃÒÂà¾ÕÂ§ªÑèÇ¤ÃÒÇ ÃÇÁ¶Ö§¨íÒà»š¹μ ŒÍ§ä Œ́ÃÑº¡ÒÃÃÑ¡ÉÒËÃ×Íá¡Œä¢à¾ÔèÁàμ ÔÁ
f à»š¹ÍÑ¹μÃÒÂà¾ÕÂ§ªÑèÇ¤ÃÒÇ μ ŒÍ§ä´ŒÃÑº¡ÒÃÃÑ¡ÉÒã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅ ËÃ×ÍÂ×´ÃÐÂÐàÇÅÒã¹¡ÒÃÃÑ¡ÉÒμ ÑÇã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅ

ÍÍ¡ä»
g à¡Ô´ÍÑ¹μÃÒÂμ ‹Í¼ÙŒ»†ÇÂ¶ÒÇÃ
h à¡Ô´ÍÑ¹μÃÒÂμ ‹Í¼ÙŒ»†ÇÂ¨¹à¡×ÍºàÊÕÂªÕÇÔμ
i à¡Ô´¤ÇÒÁ¤ÅÒ´à¤Å×èÍ¹áÅÐà»š¹ÍÑ¹μÃÒÂ¨¹àÊÕÂªÕÇÔμ

¡ÒÃ»ÃÐàÁÔ¹àËμ Ø¡ÒÃ³ �·ÕèäÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤ � 
ÇÔ̧ Õ»ÃÐàÁÔ¹àËμØ¡ÒÃ³�äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤�·Õè¾ºã¹¡ÒÃÈÖ¡ÉÒμ‹Ò§æ

àª‹¹ ¡ÒÃ·º·Ç¹»ÃÐÇÑμ Ô¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ¢Í§¼ÙŒ»†ÇÂ ¡ÒÃÃÒÂ§Ò¹

μÒÁÊÁÑ¤Ãã¨ ¡ÒÃ»ÃÐàÁÔ¹¨Ò¡ÁØÁÁÍ§¢Í§¼ÙŒ»†ÇÂ ÞÒμ ÔËÃ×Í

ºØ¤ÅÒ¡Ã¡ÒÃá¾·Â � ¡ÒÃà½‡ÒÊÑ§à¡μ¡ÒÃ³ �¨ÃÔ§ áÅÐ¡ÒÃãªŒ 

tr igger tool à»š¹á¹Ç·Ò§¾Ô¨ÒÃ³Ò¡ÒÃà¡Ô´àËμ Ø¡ÒÃ³ �

äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤ � à»š¹μ Œ¹ ÁÕ¢ŒÍ´ÕáÅÐ¢ŒÍ´ŒÍÂμÅÍ´¨¹¼ÅÅÑ¾ �̧

·Õèáμ¡μ ‹Ò§¡Ñ¹ä» â´Â¡ÒÃà½‡ÒÊÑ§à¡μ¡ÒÃ³ �¨ÃÔ§¾º¨íÒ¹Ç¹

àËμ Ø¡ÒÃ³ �ÁÒ¡·ÕèÊØ´ áμ ‹μ ŒÍ§ãªŒ¡ÒÃà½‡Òμ Ô´μÒÁ·Õèà¤Ã‹§¤ÃÑ´ 

·íÒãËŒÍÒ¨ÊÒÁÒÃ¶·íÒä´Œã¹ª‹Ç§ÊÑé¹æ ¡ÒÃÃÒÂ§Ò¹μÒÁÊÁÑ¤Ãã¨

¾º¤ÇÒÁà©¾ÒÐà¨ÒÐ¨§áÅÐÃÐ Ñ́º¤ÇÒÁÃØ¹áÃ§¢Í§àËμ Ø¡ÒÃ³ �

ÁÒ¡·ÕèÊØ´àÁ×èÍà·ÕÂº¡ÑºÇÔ¸ÕÍ×è¹æ áμ ‹ í̈Ò¹Ç¹ÃÒÂ§Ò¹ÁÑ¡μ èíÒ¡Ç‹Ò

¤ÇÒÁà»š¹¨ÃÔ§ à¹×èÍ§¨Ò¡¢ŒÍ¨íÒ¡Ñ́ àÃ×èÍ§àÇÅÒ¢Í§¼ÙŒÃÒÂ§Ò¹ áÅÐ

¤ÇÒÁ¡Ñ§ÇÅμ ‹Í¼Å·Ò§Åº·ÕèÍÒ¨¨Ðà¡Ố ¢Öé¹òó ¡ÒÃãªŒ trigger tool

à»š¹·ÕèÂÍÁÃÑº¢Í§Ê¶ÒºÑ¹¤Ø³ÀÒ¾μ ‹Ò§æ ã¹ÊËÃÑ°ÍàÁÃÔ¡Ò 

àËÁÒÐ¡Ñº¡ÒÃμ Ô´μÒÁÃÐÂÐÂÒÇ ÁÕ¤ÇÒÁ¨íÒà¾ÒÐáÅÐ¤ÇÒÁäÇ

¤‹Í¹¢ŒÒ§ÊÙ§ ¾ºàËμ Ø¡ÒÃ³ �ÃŒÍÂÅÐ õ-ñð ÊÍ´¤ÅŒÍ§¡ÑºÃÒÂ§Ò¹

μÒÁÊÁÑ¤Ãã¨òô-òö

¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐË �ÊÒàËμ Ø¤ÇÒÁ¤ÅÒ´à¤Å×èÍ¹
¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐË �ÊÒàËμ Ø¤ÇÒÁ¤ÅÒ´à¤Å×èÍ¹·íÒä´Œ·Ñé§àªÔ§ÃÑº

áÅÐàªÔ§ÃØ¡ ¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐË�àªÔ§ÃÑº â´ÂÇÔ¸Õ Root Cause Analysis 

(RCA) ¤×Í¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐË�ÊÒàËμ ØÃÒ¡ ÁÑ¡ãªŒàÁ×èÍà¡Ô´àËμ Ø¡ÒÃ³ �

·ÕèÃØ¹áÃ§ËÃ×Íà¡Ô´º‹ÍÂ¤ÃÑé§ ·íÒãËŒÍ§¤�¡ÃÁÍ§àËç¹¨Ø´àÊÕèÂ§ËÃ×Í

¨Ø´Í‹Í¹ã¹¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃ·ÕèÍÂÙ‹àº×éÍ§ËÅÑ§ àÃÔèÁ¨Ò¡ÊÒàËμ Ø¾ÔàÈÉ 

(special cause) ã¹¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃ·Ò§¤ÅÔ¹Ô¡ä»ÊÙ‹ÊÒàËμ ØÃ‹ÇÁ 

(common cause) ¢Í§ÃÐºº à¨ÒÐÅÖ¡´ŒÇÂ¤íÒ¶ÒÁ “·íÒäÁ” 

«éíÒáÅŒÇ«éíÒÍÕ¡ ¤Œ¹ËÒ¡ÒÃà»ÅÕèÂ¹á»Å§ÃÐººáÅÐ¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃ

·Õèà»š¹ä»ä´Œ ÊÒÁÒÃ¶¾Ô¨ÒÃ³Òä´Œ·Ñé§»˜¨¨ÑÂ Œ́Ò¹¤¹ ÃÐºº áÅÐ

¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃ Ê‹Ç¹¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐË �àªÔ§ÃØ¡·ÕèÃÙŒ̈ Ñ¡´Õã¹·Ò§ÇÔÈÇ¡ÃÃÁ

¤×Í ¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐË�ËÒ¨Ǿ º¡¾Ã‹Í§áÅÐ¼Å¡ÃÐ·º (Failure Mode 

and Effect Analysis - FMEA) ¤ÇÃ¹íÒÁÒãªŒàÁ×èÍàÃÔèÁÃÐººãËÁ‹

à»ÅÕèÂ¹ÃÐºº àÁ×èÍ¼ÅÔμÀÑ³±�ËÃ×Í¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃ¶Ù¡¹íÒä»ãªŒ

¡ÑºÊÔè§áÇ´ÅŒÍÁËÃ×ÍÇÔ̧ Õ¡ÒÃ·Õèμ ‹Ò§¨Ò¡»Ã¡μ Ô ¢Ñé¹μÍ¹´íÒà¹Ô¹¡ÒÃ

¤×Í ÇÔà¤ÃÒÐË �Å‹Ç§Ë¹ŒÒÇ‹Ò ¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃ·ÕèãªŒÍÂÙ‹ÁÕ¢Ñé¹μÍ¹ã´·Õè

ÍÒ¨à¡Ô´¤ÇÒÁ¼Ô´¾ÅÒ´ä Œ́ ËÒ¡à¡Ô´¢Öé¹¨Ð»‡Í§¡Ñ¹ÍÂ‹Ò§äÃ 

¡íÒË¹´á¹Ç·Ò§á¡Œä¢ËÃ×Í»‡Í§¡Ñ¹ â´Â¤ÇÃ·º·Ç¹¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐË�

áÅÐá¹Ç·Ò§á¡Œä¢ÍÂ‹Ò§ÊÁèíÒàÊÁÍò÷ 

á¹Ç¤Ô´¡ÒÃºÃÔËÒÃ¨Ñ´¡ÒÃ¤ÇÒÁ¼Ô´¾ÅÒ´
ÍØºÑμÔàËμØ ËÃ×Í¤ÇÒÁ¼Ố ¾ÅÒ´·Õèà¡Ố ¢Öé¹¾ºÇ‹Ò ÃŒÍÂÅÐ ÷ð-øð 

à»š¹¤ÇÒÁ¼Ố ¾ÅÒ´¢Í§Á¹ØÉÂ�òø ·Ñé§¹Õé¤ÇÒÁ¼Ố ¾ÅÒ´ÍÒ¨áº‹§ä Œ́à»š¹ 

¤ÇÒÁ¼Ố ¾ÅÒ´¨ÃÔ§·ÕèàËç¹ä´Œ (active error) «Öè§¡ÃÐ·íÒâ´ÂºØ¤¤Å 

àª‹¹ ¡ÒÃ·Õèá¾·Â �¾ÅÒ´ä»μ Ñ´àÊŒ¹àÅ×Í´á´§ËÃ×ÍàÊŒ¹»ÃÐÊÒ·

ã¹¡ÒÃ¼‹Òμ Ñ́ à»š¹μ Œ¹ áÅÐ¤ÇÒÁ¼Ố ¾ÅÒ´·Õèá½§ÍÂÙ‹ (latent error)

«Öè§à¡ÕèÂÇ¡ÑºÍ§¤�¡Ã ÃÐºººÃÔËÒÃ¨Ñ´¡ÒÃ à¤Ã×èÍ§Á×Í ËÃ×Í¡ÒÃ

½ƒ¡ÍºÃÁ àª‹¹ ¡ÒÃãªŒà¤Ã×èÍ§Á×Í·ÕèÍÍ¡áººäÁ‹àËÁÒÐÊÁ¡Ñº§Ò¹

ÃÐºº»¯ÔºÑμ Ô¡ÒÃ·ÕèäÁ‹ªÑ´à¨¹ áÅÐ¡ÒÃ½ƒ¡ÍºÃÁ·ÕèäÁ‹à¾ÕÂ§¾Í 

à»š¹μ Œ¹ ÍÂ‹Ò§äÃ¡ḉ Õ¾ºÇ‹Ò¤ÇÒÁ¼Ố ¾ÅÒ´·Õèá½§ÍÂÙ‹ÁÑ¡¨Ð¹íÒÁÒÊÙ‹

¤ÇÒÁ¼Ô´¾ÅÒ´¢Í§ºØ¤¤Å àª‹¹ ¡ÒÃ·Õèá¾·Â�¼‹ÒμÑ´¾ÅÒ´

ä»μÑ́ ËÅÍ´àÅ×Í´á´§ËÃ×ÍàÊŒ¹»ÃÐÊÒ·ÍÒ¨ÁÕÊÒàËμ Ø¨Ò¡¡ÒÃ·Õè

á¾·Â�μ ŒÍ§·íÒ§Ò¹μ Ô´μ ‹Í¡Ñ¹μÅÍ´·Ñé§¤×¹

á¹Ç¤Ố ¢Í§¡ÒÃºÃÔËÒÃ¨Ñ́ ¡ÒÃ¤ÇÒÁ¼Ố ¾ÅÒ´¢Í§Á¹ØÉÂ�

ÍÒ¨áº‹§à»š¹ ¡ÒÃ¨Ñ´¡ÒÃàªÔ§ºØ¤¤ÅáÅÐ¡ÒÃ¨Ñ´¡ÒÃàªÔ§ÃÐºº 

â´Â¡ÒÃ Ñ̈´¡ÒÃàªÔ§ºØ¤¤Åà»š¹á¹Ç¤Ô´´Ñé§à´ÔÁ·ÕèÁØ‹§à¹Œ¹ÁÍ§ËÒ

¤ÇÒÁ¼Ô´¾ÅÒ´¢Í§Á¹ØÉÂ� ´ŒÇÂ¤ÇÒÁàª×èÍÇ‹Ò "¤¹·Õè·íÒ¾ÅÒ´
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à»š¹¤¹¼Ô´" áÅÐ¤ÇÒÁ¼Ô´¾ÅÒ´¢Í§Á¹ØÉÂ�à¡Ô´¨Ò¡¤ÇÒÁ

º¡¾Ã‹Í§´ŒÒ¹¨Ôμã¨ àª‹¹ ¡ÒÃËÅ§Å×Á à©×èÍÂªÒ »ÃÐÁÒ· ÅÐàÅÂ 

ËÃ×ÍÊÐà¾Ã‹Ò à»š¹μ Œ¹ ÇÔ¸Õ¡ÒÃÅ´¾Äμ Ô¡ÃÃÁ´Ñ§¡Å‹ÒÇ·íÒä´Œâ´Â

¡ÒÃ¡íÒË¹´¡®à¡³± � ÃÐàºÕÂº ¡ÒÃàμ ×Í¹ ¡ÒÃ¤Çº¤ØÁ¡íÒ¡Ñº 

áÅÐÁÒμÃ¡ÒÃÅ§â·É Ê‹Ç¹á¹Ç¤Ô´¢Í§¡ÒÃºÃÔËÒÃ¨Ñ´¡ÒÃ

àªÔ§ÃÐººÁÕÊÁÁμ Ô°Ò¹·ÕèÊíÒ¤ÑÞ ¤×Í “Á¹ØÉÂ�·íÒ¾ÅÒ´ä´Œ áÁŒ¨Ð

ÍÂÙ‹ã¹Í§¤�¡Ã·ÕèÁÕ¡ÒÃ¨Ñ́ ¡ÒÃ´Õ·ÕèÊǾ ” ¤ÇÒÁ¼Ố ¾ÅÒ´à»š¹¼ÅÅÑ¾ �̧

ÁÒ¡¡Ç‹Ò·Õè¨Ðà»š¹ÊÒàËμ Ø ¡ÒÃ»‡Í§¡Ñ¹¤ÇÒÁ¼Ô´¾ÅÒ´äÁ‹ãª‹

¡ÒÃà»ÅÕèÂ¹¾Äμ Ô¡ÃÃÁÁ¹ØÉÂ� áμ ‹¤ÇÃà»ÅÕèÂ¹á»Å§ÊÔè§áÇ´ÅŒÍÁ 

ËÃ×ÍÃÐººÁÒ¡¡Ç‹Òòù

ÇÑ²¹¸ÃÃÁ¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ (safety culture) 
ÇÑ²¹¸ÃÃÁ¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂËÁÒÂ¶Ö§ ¼Å¨Ò¡¤Ø³¤‹Ò ·ÑÈ¹¤μ Ô

¡ÒÃÃÑºÃÙŒ ÊÁÃÃ¶¹ÐáÅÐáººá¼¹¡ÒÃ¡ÃÐ·íÒ¢Í§ºØ¤¤ÅËÃ×Í¡ÅØ‹Á

ºØ¤¤Å ã¹¤ÇÒÁÁØ‹§ÁÑè¹·Õè¡‹ÍãËŒà¡Ô´ÃÙ»áººáÅÐ¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶

¢Í§¡ÒÃ¨Ñ́ ¡ÒÃ¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¢Í§Í§¤�¡Ã óð ·Ñé§¹ÕéÇÑ²¹¸ÃÃÁ

¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂä Œ́ÃÑº¡ÒÃÂÍÁÃÑºÇ‹ÒÁÕ¼Åμ ‹Í¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ

¼ÙŒ»†ÇÂò ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒã¹Ë¹‹ÇÂºÃÔ¡ÒÃ¼ÙŒ»†ÇÂÇÔ¡Äμ óð áË‹§ã¹

ÊËÃÑ°ÍàÁÃÔ¡Ò »‚ ¾.È. òõôö-òõô÷ ¾ºÇ‹Ò¤Ðá¹¹¡ÒÃÃÑºÃÙŒ

ÇÑ²¹¸ÃÃÁ¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¼ÙŒ»†ÇÂã¹»ÃÐà´ç¹¡ÒÃ¨Ñ´¡ÒÃ¤ÇÒÁ

»ÅÍ´ÀÑÂàªÔ§ºÇ¡·ÕèÅ´Å§·Ø¡æ ÃŒÍÂÅÐ ñð ÊÑÁ¾Ñ¹¸ �¡ÑºÍÑμÃÒ

àÊÕÂªÕÇÔμ¢Í§¼ÙŒ»†ÇÂ·Õèà¾ÔèÁ¢Öé¹ ñ.òô à·‹Ò áÅÐÃÐÂÐàÇÅÒÃÑ¡ÉÒμ ÑÇ

ã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅ·Õèà¾ÔèÁ¢Öé¹ÃŒÍÂÅÐ ñõóñ

ÊÔè§·Õè¤ÇÃ´íÒà¹Ô¹¡ÒÃàÁ×èÍà¡Ô´àËμ Ø¡ÒÃ³ �äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤ �
¡ÒÃ Ù́áÅÃÑ¡ÉÒ¼ÙŒ»†ÇÂãËŒ»ÅÍ´ÀÑÂ áÅÐμÃÇ¨ÊÍºàËμØ¡ÒÃ³�

ËÃ×ÍÃÐºº·Õèà¡ÕèÂÇ¢ŒÍ§ à»š¹ÊÔè§ÊíÒ¤ÑÞ·ÕèË¹‹ÇÂ§Ò¹μ ŒÍ§´íÒà¹Ô¹¡ÒÃ

àÁ×èÍà¡Ố àËμ Ø¡ÒÃ³ �äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤ �ã¹¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃ´ÙáÅÃÑ¡ÉÒ ·Ñé§¹Õé

¡ÒÃÊ×èÍÊÒÃãËŒ¼ÙŒ»†ÇÂáÅÐÞÒμ Ô·ÃÒº¶Ö§ÊÔè§·Õèà¡Ố ¢Öé¹ÍÂ‹Ò§ªÑ́ à¨¹

áÅÐ¨ÃÔ§ã¨ ÁÕ¤ÇÒÁÊíÒ¤ÑÞÍÂ‹Ò§ÂÔè§ àª‹¹à´ÕÂÇ¡Ñº¡ÒÃ¢ÍÍÀÑÂáÅÐ

¡ÒÃÍ¸ÔºÒÂ¶Ö§ÊÔè§·Õè¨Ð´íÒà¹Ô¹¡ÒÃà¾×èÍ»‡Í§¡Ñ¹äÁ‹ãËŒàËμ Ø¡ÒÃ³ �

´Ñ§¡Å‹ÒÇà¡Ố ¢Öé¹ÍÕ¡ã¹Í¹Ò¤μñð ¾ºÇ‹ÒÍØ»ÊÃÃ¤¢Í§¡ÒÃà»�́ à¼Â

¢ŒÍÁÙÅ´Ñ§¡Å‹ÒÇ¤×Í ¡ÒÃà¡Ã§¡ÅÑÇμ ‹Í¤ÇÒÁ¼Ô´·Ò§¡®ËÁÒÂ 

¡ÒÃäÁ‹·ÃÒºÇÔ¸Õ¡ÒÃ¨Ñ´¡ÒÃ·Õè´Õ áÅÐ¡ÒÃäÁ‹ÊÒÁÒÃ¶¨Ñ´¡ÒÃ

¡ÑºÍÒÃÁ³ �¢Í§¼ÙŒ»ÃÐÊºàËμ Ø ÍÂ‹Ò§äÃ¡çμÒÁ¾ºÇ‹ÒÂÑ§ÁÕª‹Í§Ç‹Ò§

ÃÐËÇ‹Ò§ÊÔè§·Õèμ ŒÍ§¡ÒÃáÅÐÊÔè§·Õè»¯ÔºÑμ Ô¨ÃÔ§ã¹¡ÒÃà» �´à¼Â

àËμ Ø¡ÒÃ³ �äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤ �·Õèà¡Ô´¢Öé¹óò àª‹¹ á¾·Â�ÃŒÍÂÅÐ ù÷ 

ãËŒ¤ÇÒÁàËç¹Ç‹Ò¨Ðà» �´à¼ÂàËμ Ø¡ÒÃ³ �ËÒ¡·íÒãËŒ¼ÙŒ»†ÇÂä Œ́ÃÑº

ÍÑ¹μÃÒÂ¨¹μ ŒÍ§ÃÑ¡ÉÒ¾ÂÒºÒÅ¹Ò¹¢Öé¹ áÅÐÃŒÍÂÅÐ ùó 

¨Ðà» �´à¼ÂàËμ Ø¡ÒÃ³ �ËÒ¡·íÒãËŒ¼ÙŒ»†ÇÂà¡Ô´¤ÇÒÁ¾Ô¡ÒÃËÃ×Í

àÊÕÂªÕÇÔμ áμ ‹¼Å¡ÒÃ»¯ÔºÑμ Ô¨ÃÔ§¾ºÇ‹Ò á¾·Â�à¾ÕÂ§ÃŒÍÂÅÐ ôñ 

à» �´à¼ÂàËμ Ø¡ÒÃ³ �·Õè·íÒãËŒ¼ÙŒ»†ÇÂä Œ́ÃÑºÍÑ¹μÃÒÂ¨¹μ ŒÍ§ÃÑ¡ÉÒ

¾ÂÒºÒÅ¹Ò¹¢Öé¹ áÅÐÃŒÍÂÅÐ õ à»�´à¼ÂàËμ Ø¡ÒÃ³ �àÁ×èÍ·íÒãËŒ

¼ÙŒ»†ÇÂà¡Ô´¤ÇÒÁ¾Ô¡ÒÃËÃ×ÍàÊÕÂªÕÇÔμóó

ÊÃØ»
¡ÒÃ»ÃÐàÁÔ¹àËμ Ø¡ÒÃ³ �äÁ‹¾Ö§»ÃÐÊ§¤�·Ñé§ã¹»ÃÐà´ç¹

¤ÇÒÁ¶Õè ª¹Ố  ¤ÇÒÁÃØ¹áÃ§ áÅÐ¼Å¡ÃÐ·º·Õèà¡Ố ¢Öé¹ à»š¹¡ØÞá¨

ÊíÒ¤ÑÞ·Õè·íÒãËŒà¡Ô´¡ÒÃ¾Ñ²¹Ò·Ñé§ã¹àÃ×èÍ§¤Ø³ÀÒ¾áÅÐ¤ÇÒÁ

»ÅÍ´ÀÑÂ ÍÂ‹Ò§äÃ¡çμÒÁÂÑ§ÁÕËÅÒÂ»ÃÐà´ç¹ÊíÒ¤ÑÞ·Õèμ ŒÍ§ÈÖ¡ÉÒ

ÇÔ¨ÑÂà¾×èÍ¤Œ¹ËÒ »‡Í§¡Ñ¹áÅÐá¡Œä¢¤ÇÒÁ¼Ô´¾ÅÒ´·Õè´Ñ¡ÃÍÍÂÙ‹

ã¹ÃÐºº»¯ÔºÑμ Ô§Ò¹·Ò§ÊØ¢ÀÒ¾·Õè«Ñº«ŒÍ¹ ·Ñé§¹Õé¡ÒÃºÃÔ¡ÒÃ

·Ò§¡ÒÃá¾·Â �μ ŒÍ§à»š¹ºÃÔ¡ÒÃ·Õè»ÅÍ´ÀÑÂ â´ÂÊ¶Ò¹ºÃÔ¡ÒÃ

ÊØ¢ÀÒ¾μ ŒÍ§à»š¹Í§¤�¡ÃáË‹§¡ÒÃàÃÕÂ¹ÃÙŒ ¤×Íμ ŒÍ§μÃÇ¨ÊÍºμ¹àÍ§

ÍÂ‹Ò§ÊÁèíÒàÊÁÍ àÃÕÂ¹ÃÙŒ¨Ò¡»ÃÐÊº¡ÒÃ³ �·Õèà¡Ô´¢Öé¹ áÅÐ¾Ñ²¹Ò

ÍÂ‹Ò§μ ‹Íà¹×èÍ§ 

¡Ôμμ Ô¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ
¢Í¡ÃÒº¢Íº¾ÃÐ¤Ø³ ÈÒÊμÃÒ¨ÒÃÂ � ´Ã.¹ÒÂá¾·Â �

¾ÃªÑÂ ÊÔ·¸ÔÈÃÑ³Â�¡ØÅ ÀÒ¤ÇÔªÒàÇªÈÒÊμÃ �»‡Í§¡Ñ¹áÅÐÊÑ§¤Á 

¤³Ðá¾·ÂÈÒÊμÃ � ¨ØÌÒÅ§¡Ã³�ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂ ·Õè¡ÃØ³ÒãËŒ

¤íÒá¹Ð¹íÒáÅÐ¤ÇÒÁª‹ÇÂàËÅ×Í·Õèà»š¹»ÃÐâÂª¹�ÂÔè§μ ‹Í¼ÙŒà¢ÕÂ¹
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Abstract
Patient Safety
Kunyalak Na-Rungsri
Department of Preventive and Social Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University.

Patient safety is receiving increased attention worldwide. Error and other adverse events occur regularly in health care

settings, but the causes, frequency, severity, preventability, and impact of these events on patient outcomes are not 

completely understood. As the epidemiology and causes of adverse events become better known, it will become 

possible to fi nd the solutions that are most likely to reduce harm. In this article, a brief critical overview of literature on 

adverse events and patient safety was presented on the basis of the epidemiology for lesson learned and improvement

of patient safety, in addition to some key concepts for future study.

Key words: Patient safety, Adverse event, Health care system
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