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ภาพรวม 
ความปลอดภยัของผู้ ป่วยนบัวา่เป็นความสําคญัลําดบัสงูสดุของ NHS 
และมีแรงบนัดาลใจมาจากความปรารถนาทีจะไมใ่ห้เกิดการเสียชีวิตทีไมอ่าจหลีกเลียงได้และอนัตรายทีไมอ่าจหลีกเลียงได้สําหรับผู้ ป่วย 
งานนีจดัขึนเพือสง่เสริมให้บรรดาผู้ นํามุง่ความสนใจไปยงัการปรับปรุงพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัภายในองค์กรของตนเอง 
พร้อมทงัมอบความรู้เกียวกบัความปลอดภยัของผู้ ป่วยให้กบัแพทย์ และกระตุ้นให้เกิดการเปลียนแปลงพฤติกรรมโดยเผยแพร่หลกัปฏิบตัิทดีีทีสดุให้เป็นทีทราบกนัโดยทวั 
 
ทกุทา่นทีมีสว่นเกียวข้องในด้านความปลอดภยัของผู้ ป่วย ไมค่วรพลาดงานสมัมนา 3 วนันีโดยเด็ดขาด โดยงานนีได้เชิญวิทยากรมือหนึงผู้ เต็มเปียมไปด้วยความรู้ในหวัข้อตา่งๆ 
หลายทา่นมาร่วมงานด้วย ซงึคาดวา่งานนีจะขายบตัรหมดเกลียง ดงันนั อยา่ลืมสํารองทีนงัตงัแตเ่นินๆ  
 
รายละเอียด 
วันที 1 วนัพุธที 2 พฤษภาคม   หัวข้อ: Safety culture and risk governance in healthcare 
(วัฒนธรรมความปลอดภยัและการบริหารจัดการความเสียงในบริการสาธารณสุข) 
· Patient safety: evolution and progress (ความปลอดภัยของผู้ป่วย: วิวัฒนาการและความก้าวหน้า): ศาสตราจารย์ Charles Vincent, Clinical Safety Research, 

Imperial College London 
· Clinical governance and patient safety (การบริหารจัดการด้านการแพทย์และความปลอดภัยของผู้ป่วย): Aidan Halligan 

ศาสตราจารย์และผู้ อํานวยการด้านการศกึษา Education Centre, University College London Hospital และ Chief of Safety, Brighton and Sussex University 
Hospitals, UK 

· Risk management in hospital (การบริหารจัดการความเสียงในโรงพยาบาล): Sir Brian Jarman ศาสตราจารย์แหง่ Emeritus, Imperial College London 
และอดีตประธาน British Medical Association 

วันที 2 วนัพฤหัสบดทีี 3 พฤษภาคม   หัวข้อ: Technology and art for patient safety (เทคโนโลยแีละศิลปะเพือความปลอดภยัของผู้ป่วย) 
· How do clinical teams create and maintain team situation awareness? Why does this matter? 

(ทมีแพทย์จะทาํให้ทีมงานตระหนักรับรู้ถึงสถานการณ์อยู่ตลอดเวลาได้อย่างไร เหตุใดเรืองนีจึงมีความสําคัญ): ศาสตราจารย์ Della Freeth Centre for Medical 
Education, Barts และ The London School of Medicine and Dentistry, Queen Mary University of London 

· Human error: Models and management (ความผิดพลาดของมนุษย์: ต้นแบบและการบริหารจัดการ): James Reason ศาสตราจารย์แหง่ Emeritus, University of 
Manchester, Manchester 

· Medication safety, technology and standardization (ความปลอดภัย เทคโนโลยี และมาตรฐานของยารักษาโรค): ศาสตราจารย์ Bryony Dean Franklin, Imperial 
College NHS Trust และ The School of Pharmacy, University of London 

· Medication safety and health information technology (ความปลอดภัยของยารักษาโรค และเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ): Eric Poon 
ผู้ชว่ยศาสตรจารย์และผู้ อํานวยการ Brigham and Women’s Hospital, Harvard University, USA 

· Blood, toil, tears and sweat: The problems of implementing safety interventions in healthcare (เลือด งานตรากตรํา นําตา และเหงอื: ปัญหาในการเข้าแทรกแซง 
ด้านความปลอดภัย ในบริการสาธารณสุข): Peter McCulloch, Nuffield Department of Surgical Sciences, John Radcliffe Hospital, University of Oxford 

วันที 3 วันศุกร์ที 4 พฤษภาคม   หัวข้อ: Risk communication and clinical communication (การสือสารความเสียงและการสือสารทางการแพทย์)  
· How to develop effective education for patient safety: (วิธีการพัฒนาการศึกษาด้านความปลอดภัยของผู้ ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ): John Sandars 

วิทยากรอาวโุส Institute of Medical Education, University of Leeds 
· How to ensure that training improves patient care (วิธีการทจีะทาํให้การฝึกอบรมช่วยพัฒนาการดูแลผู้ป่วย): John Sandars วิทยากรอาวโุส Institute of Medical 

Education, University of Leeds 
· Risk communication in the 21st century (การสือสารความเสียงในศตวรรษท ี21): Ragnar Lofstedt ศาสตราจารย์ King's Centre for Risk Management, King's 

College London 
· Risk management cycle and emergency management cycle (วัฎจักรการบริหารจัดการความเสียงและการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉิน): Ryoji Sakai ประธาน 

Union of Risk Management for Preventive Medicine (URMPM) 
· Clinical communication error and patient safety (ความผิดพลาดในการสือสารทางการแพทย์และความปลอดภัยของผู้ป่วย): ศาสตราจารย์ Tomoko Araki, 

Clinical Communication, Department of Health Administration and Management และ Graduate School of Medicine, Kyushu University, Fukuoka, Japan 
 

เชิญชมข้อมลูเพมิเติมได้ที www.eventsforce.net/urmpm 
หรือติดตอ่สเตซีย์ มาร์ติน (Stacy Martin) ได้ที stacy.martin@fitwise.co.uk /++44 (0)1506 811077 

จดัโดย Union of Risk Management for Preventive Medicine (URMPM) 


