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บทความเรื่อง Patient Safety Goals ในมุมมองเภสัชกร 

 
 
 
 
 
 
 

บทคัดย่อ  

 เม่ือปี 2549 สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)  ได้กําหนด “เป้าหมายความ

ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย” หรือ “Patient Safety Goals” ข้ึน เพ่ือชักชวนให้โรงพยาบาลต่างๆกําหนด     

เป้าหมายความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่สําคัญ และมีความเป็นไปได้ เพ่ือลดความรุนแรงของความผิดพลาดที่

อาจเกิดข้ึน “Patient Safety Goals” จัดเป็นหัวข้อที่ทุกโรงพยาบาลให้ความตระหนัก นําองค์ความรู้ที่เก่ียวข้อง

มาศึกษา เพ่ือวางมาตรการป้องกันเชิงระบบ และมีการปรับใช้ให้เข้ากับบริบทของโรงพยาบาล 

“Patient Safety Goals” จึงเป็นเคร่ืองมือในการเรียนรู้เพ่ือให้ทุกคนเกิดความตระหนัก นําไปสู่การ

ปรับปรุงคุณภาพการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ซึ่งบุคลากรทางการแพทย์ทุกวิชาชีพจําเป็นต้องคํานึงถึง 

โดยเฉพาะวิชาชีพ “เภสัชกร” ที่มีความเก่ียวข้องกับยา ด้วยคุณสมบัติของยาแต่ละตัว มีทั้งคุณประโยชน์และ

ผลข้างเคียงในเวลาเดียวกัน การพิจารณาส่ังใช้ยาในแต่ละครั้ง จึงจําเป็นต้องเพิ่มความระมัดระวัง ป้องกันไม่ให้

เกิดผลข้างเคียงที่เกิดจากการใช้ยา เพ่ือสร้างความม่ันใจต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยในการเข้ารับบริการสุขภาพใน

โรงพยาบาล  

วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับ “เป้าหมายความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย” หรือ “Patient Safety 

Goals” 

2. เพ่ือนํา “เป้าหมายความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย” หรือ “Patient Safety Goals” มาปรับใช้ในระบบ

การจัดการด้านยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

หน่วยกิตการศึกษาต่อเน่ือง 
สําหรับผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม 

รหัส 5002-1-000-009-12-2560 
จํานวนหน่วยกิต 2 หน่วยกิต 
วันที่รับรอง 18 ธันวาคม 2560 
วันที่หมดอายุ 17 ธันวาคม 2561 
ชื่อ- นามสกุล ผู้เขียน  ภญ.วณีนุช วราชุน 
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บทนํา 

 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)(สรพ.) มีภารกิจในการพัฒนากลไกเพ่ือส่งเสริม

การพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลควบคู่ไปกับการประเมินและรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  สรพ. ได้ชักชวนให้

โรงพยาบาลต่างๆกําหนดเป้าหมายความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยท่ีสําคัญ ตามแนวทาง “เป้าหมายความ

ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย” หรือ “Patient Safety Goals” ส่งผลให้โรงพยาบาลตระหนัก และตื่นตัวใน

ความสําคัญเรื่อง ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยมากย่ิงข้ึน 

 ในการกําหนด Patient Safety Goals น้ัน สรพ.ได้เลือกประเด็นความปลอดภัยมาจํานวนหน่ึงเพ่ือเป็น

เคร่ืองมือในการเรียนรู้ให้ทุกคนเกิดความตระหนัก นําประสบการณ์มาแลกเปล่ียนเรียนรู้ นําไปสู่เป้าหมายความ

ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน  

ความสําคัญ และที่มาของ Patient Safety Goals 

 “Patient safety is a serious global public health issue. There is now growing 

recognition that patient safety and quality is a critical dimension of universal health 

coverage.” (WHO June 2014)  

 Patient Safety เป็นความท้าทายที่ World Health Organization (WHO) ประกาศท้าทาย

ความสามารถของสมาชิกท่ัวโลก (Global Patient Safety Challenge)  จุดเร่ิมต้นของ สรพ. ในการกําหนด 

“Patient Safety Goals” เกิดข้ึนเม่ือ พ.ศ.2549 สรพ. ได้นําประเด็นความปลอดภัยที่สําคัญของ Institute for 

Healthcare Improvement (IHI), The Joint Commission on Accreditation of Healthcare 

Organizations (JCAHO), Global Patient Safety Challenges ขององค์การอนามัยโลกมาทบทวน โดยเลือก

ประเด็นที่สอดคล้องกับบริบทของประเทศไทย เพ่ือนํามากระตุ้นเชิญชวนโรงพยาบาลให้ร่วมเรียนรู้ เกิดความ

ตระหนักในความสําคัญเรื่อง “ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย” โดย สรพ. เป็นองค์กรกลางในการประสานความ

ร่วมมือระหว่างทุกภาคส่วน  

 ในปี 2551 สรพ. ได้นําแนวทางจาก WHO Collaborating Center and Solutions for Patient Safety 

Solutions มาใช้เป็นฐานความรู้ในการกําหนดเป้าหมายความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย เพ่ือให้ทุกโรงพยาบาล

จดจํา และนําแนวทางไปปฏิบัติได้ง่ายข้ึน จึงได้ประกาศ “Patient Safety Goals” ภายใต้ช่ือว่า “SIMPLE”  
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SIMPLE เชื่อมโยงกับการพัฒนาคุณภาพอย่างไร 

ด้วยการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ไม่ได้เกิดข้ึนได้จากคนคนเดียว แต่จําเป็นต้องได้รับความร่วมมือจาก

ทุกคนท่ีเก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วย สรพ.จึงสนับสนุนให้ทกุโรงพยาบาลใช้ “SIMPLE” ในการให้บริการดูแล

ผู้ป่วย ซ่ึงมีรายละเอียดแต่ละหัวข้อดังต่อไปนี้   

S  =  Safe Surgery  
I  =  Infection Control  
M  =  Medication Safety 
P =  Patient Care Process 
L  =  Line, Tube, Catheter 
E  =  Emergency Responses 
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“Patient Safety Goals” เป็นเครื่องมือในการหาโอกาสพัฒนาเช่ือมเข้าสู่มาตรฐาน โดยการกําหนด

ประเด็นความเสี่ยงที่มีความสําคัญ สรุปบทเรียนแนวทางปฏิบัติที่ได้ผลลัพธ์ที่ดีร่วมกัน และนํามาประยุกต์ใช้ให้

เหมาะสมกับบริบทของตนเอง  เพ่ือเป้าหมายของ “Patient Safety Goals” คือ การตามรอย ค้นหา Gap ใน

การดูแลผู้ป่วย นําไปสู่ “เป้าหมายความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย” และ “การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง” 

น่ันเอง 

“Patient Safety Goals”ในมุมมองของเภสัชกร 

หัวข้อใน “Patient Safety Goals” ที่เก่ียวข้องกับวิชาชีพเภสัชกรโดยตรง คือ “M = Medication 
Safety” ซ่ึงมีท้ังหมด 4 หัวข้อย่อยดังน้ี  
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M 1 : Safe from ADE 

M 1.1 : Control of concentrated electrolyte solutions (WHO PSS#5) 

 WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions ได้จัดทําแนวทางเร่ือง Control of 

concentrated electrolyte solutions ข้ึน มีเน้ือหาสําคัญดังน้ี 

1. ให้ความสําคัญกับความปลอดภัยในการใช้ KCl รวมทั้งสารละลาย electrolyte เข้มข้นอ่ืนๆ 

2. ให้ปฏิบัติต่อ KCl เสมือนยาที่ต้องควบคุม รวมทั้งการจํากัดการสั่งใช้ การจัดเก็บ และการบันทึก 

3. ถ้าเป็นไปได้ ไม่ควรเก็บสารละลาย electrolyte เข้มข้นไว้ที่หน่วยดูแลผู้ป่วย ควรเก็บไว้ที่บริเวณ

จัดเตรียมของเภสัชกรรมซ่ึงแยกไว้เฉพาะหรือในพ้ืนท่ีที่ถูกล็อค 

4. ถ้ามีการเก็บหลอด KCl ไว้ในหน่วยดูแลผู้ป่วยในพ้ืนที่ที่แยกไว้เฉพาะ จะต้องเขียนฉลากติดแต่ละหลอด

ด้วยสีสะท้อนแสงระบุว่า “ต้องผสมให้เจือจาง”  

5. ถ้าไม่มีเภสัชกรหรือไม่มีพ้ืนที่เตรียมยาของเภสัชกรรมเพ่ือเก็บและจัดเตรียมสารละลายเหล่าน้ี ให้ผู้ที่มี

คุณสมบัติเหมาะสม (แพทย์ พยาบาล ผู้ช่วยเภสัชกร) และได้รับการฝึกอบรมเท่าน้ัน เป็นผู้จัดเตรียม 

6. หลังจากจัดเตรียมให้มีการทวนสอบอย่างอิสระโดยผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมและได้รับการฝึกอบรมอีกคน

หน่ึง ควรมีการจัดทํา checklist สําหรับใช้ในการทวนสอบ ประกอบด้วยการคํานวณความเข้มข้น อัตรา

การให้ สายที่ต่อเชื่อม 

7. ให้เขียนฉลากสารละลายที่จัดเตรียมแล้วด้วยเคร่ืองหมายเตือนว่า ใช้อย่างระมัดระวัง ก่อนที่จะนําไปให้

ผู้ป่วย 

8. ใช้ infusion pump เพ่ือให้สารละลายที่มีความเข้มข้นสูง ถ้าไม่มี infusion pump ให้ใช้อุปกรณ์อ่ืนที่

สามารถจํากัดปริมาณสารละลายในแต่ละช่วงเวลาได้ และให้มีการติดตามปริมาณสารละลายที่ผู้ป่วยได้รับ

บ่อยๆ 

9. มีโครงสร้างพ้ืนฐานขององค์กรที่สนับสนุนการฝึกอบรมของผู้ปฏิบัติงาน นโยบายและวิธีปฏิบัติ แนวทาง

ปฏิบัติที่ดี และการให้ประกาศนียบัตรรับรองเป็นรายปี 

10. คําสั่งการรักษาของแพทย์จะต้องระบุอัตราการให้สารละลายด้วย 
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Managing concentrated injectable medicines (High 5s) 

ภายใต้โครงการ High 5s ตัวอย่างของ concentrated injectable medicines ได้แก่ 

1. Potassium chloride solution 

2. Potassium phosphate solution 

3. Hypertonic saline (>0.9% sodium chloride solution) 

4. Magnesium sulfate solution (<= 50%) 

5. Sodium heparin > 1,000 units/ml 

6. Concentrated morphine หรือ opiates อ่ืนๆ ที่ใช้เพ่ือเตรียม intravenous, spinal และ 

epidural infusions. 

7. ยาที่ให้ทางหลอดเลือดอ่ืนๆ ซึ่งมีความเข้มข้นสูงกว่าที่ข้ึนทะเบียนไว้หรือสูงกว่าที่โรงพยาบาลยอมรับ

ว่าเป็นระดับที่ปลอดภัยที่จะให้แก่ผู้ป่วย 

หลักการพื้นฐานในการใช้ยากลุ่มน้ี 

1. จัดทําแนวทางการใช้ (protocol) ที่เรียบง่าย และเหมาะสมครอบคลุม 

2. ลดการใช้อัตราส่วน (ratio) และร้อยละในการระบุความเข้มข้นของยาในแนวทางการใข้ (protocol) 

เอกสารที่เก่ียวข้อง การเขียนฉลาก ให้ใช้นํ้าหนักต่อปริมาตรในการแสดงความเข้มข้น 

3. จัดซ้ือเวชภัณฑ์ที่พร้อมให้ (ready-to-administer) หรือพร้อมใช้ (ready-to-use) ที่ไม่จําเป็นต้อง

เจือจางก่อนใช้ 

4. ถ้าไม่สามารถจัดซื้อเวชภัณฑ์ท่ีพร้อมให้หรือพร้อมใช้ได้ ให้ย้ายที่เก็บและที่เตรียมจากหน่วยดูแลผู้ป่วย

ไปยังหน่วยเภสัชกรรมหรือบริษัทผู้ผลิตเท่าที่จะเป็นไปได้ 

5. ถ้ายังต้องเก็บและจัดเตรียม concentrated injectable medicine ที่หน่วยดูแลผู้ป่วย จะต้องลด

ความเส่ียงในการใช้เวชภัณฑ์ดังกล่าวโดย 

- ปฏิบัติตาม multidisciplinary policies & procedures เก่ียวกับวิธีส่ังใช้ จัดเก็บ เตรียม และ

ให้สารละลายเข้มข้นอย่างปลอดภัย 

- ใช้นโยบายจัดซ้ือที่ปลอดภัย (purchasing for safety policies) เพ่ือลดสารละลายเข้มข้นที่มี

การเขียนฉลากและการบรรจุในลักษณะที่ดูคล้ายคลึงกัน 
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- แยกการเก็บสารละลายเข้มข้นออกจากยาอ่ืนๆ 

- จํากัดการเข้าถึงสารละลายเข้มข้นโดยกําหนดให้ผู้ปฏิบัติงานที่มีคุณสมบัติเหมาะสม (จํานวนน้อย

คน) เท่าน้ันที่เข้าถึงได้ 

- จํากัดจํานวนสารละลายเข้มข้นในหน่วยดูแลผู้ป่วยให้มีน้อยท่ีสุดเท่าที่จําเป็นสําหรับการรักษา

ผู้ป่วย โดยใช้ข้อมูลความถ่ีการให้ยาที่ต้องการ และระยะเวลาท่ีสามารถทดแทนยาที่ใช้ไปได้ 

- ติดประทับคําเตือนที่ชัดเจนที่สารละลายเข้มข้นแต่ละหลอด 

- จัดหาข้อมูลทางคลินิกและข้อมูลวิชาการท่ีจําเป็นเก่ียวกับการจัดเตรียมและการให้สารละลาย

เข้มข้นให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถใช้ได้ง่าย 

- จัดให้มีเครื่องมือคํานวณขนาด (dose) เช่น dosage charts สําหรับผู้ป่วยที่มีนํ้าหนักตัวต่างๆ 

- ฝึกอบรมผู้ปฏิบัติงานทุกคนท่ีเก่ียวข้องในการใช้สารละลายเข้มข้นอย่างปลอดภัย 

M 1.2 : Improve the safety of High-Alert Drug 

 Institute for Healthcare Improvement (IHI) ได้ให้แนวทางในการป้องกันอันตรายจาก High-Alert 

medications ไว้ดังน้ี  

1. วิธีการเพ่ือป้องกันอันตราย 

- จัดทําชุดคําส่ัง preprinted order forms และ clinical pathways หรอื protocols ซ่ึง

สะท้อนวิธีการรักษาที่เป็นมาตรฐานสําหรับผู้ป่วยที่มีปัญหา สภาวะของโรค หรือความต้องการที่

คล้ายคลึงกัน 

- ลดความหลากหลายโดยการกําหนดมาตรฐานความเข้มข้นและขนาดยาให้มีน้อยที่สุดเท่าที่

จําเป็น 

- พิจารณาจัดต้ัง anticoagulation services ซ่ึงดําเนินการโดยพยาบาลหรือเภสัชกร 

- จัดให้มีข้อความเตือนใจและข้อมูลเก่ียวกับวิธีการติตดามการใช้ยาที่เหมาะสมอยู่ในชุดคําส่ัง

protocols และ flow sheets 

- พิจารณาจัดทํา protocols สําหรับกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูง เช่น ผู้สูงอายุ 
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2. วิธีการเพ่ือค้นหาความผิดพล้ังและอันตราย 

- บรรจุข้อความเตือนใจและข้อมูลเก่ียวกับ parameter ท่ีเหมาะสมสําหรับการติดตามการใช้ยาใน

ชุดคําส่ัง protocol และ flow sheet 

- สร้างความม่ันใจว่าผู้ที่ต้องการใช้ข้อมูลผลการตรวจสอบทางห้องปฏิบัติการท่ีสําคัญ สามารถ

เข้าถึงข้อมูลดังกล่าวได้ 

- นําแนวทาง double-checks โดยอิสระแก่กันไปใช้ เม่ือมีความเหมาะสม 

3. วิธีการเพ่ือบรรเทาอันตราย 

- จัดทํา protocols อนุญาตให้มีการใช้สารต้านฤทธิ์ (reversal agents)  โดยไม่ต้องรอแพทย์ 

- สร้างความม่ันใจว่ามี antidotes และสารต้านฤทธ์ิ (reversal agents)  พร้อมใช้ 

- มีแนวทางช่วยชีวิต (rescue protocols) 

การปรับปรุงเพ่ือความปลอดภัยในการใช้ Anticoagulants 

ALL ANTICOAGULANTS 

- จัดทํา anticoagulation flow sheet และคําส่ังใช้ยา เพ่ือติดตามผู้ป่วยจากโรงพยาบาลไปถึง

บ้าน 

- จัดให้มี anticoagulation clinic ใน setting ของผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 

HEPARIN 

- ใช้ weight-based heparin protocol จํากัดให้มีไม่เกิน 1-2 protocols 

- ใช้แบบฟอร์มการส่ังใช้ที่พิมพ์ล่วงหน้า (preprinted order forms) หรือแนวทางการส่ังใช้ยา 

(ordering protocols) 

- สร้างความม่ันใจว่าแนวทางการปรับขนาด heparin ได้พิจารณาครอบคลุมถึงการใช้ 

thrombolytics and GIIg/IIIa inhibitors ด้วย ส้รางความมั่นใจว่าไม่มีการให้ heparin ภายใน 

6-12 ช่ัวโมงก่อนหรือหลังการให้ Low molecular weight heparin (LMWH) 
- ใช้ความเข้มข้นมาตรฐานใน OR, ER และ ICU 

- แยกเวชภัณฑ์ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันออกจากกันเวลาใช้หรือจัดเก็บ 
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- จ่าย anticoagulant จากแผนกเภสัชกรรมเท่าน้ัน 

- การเก็บไว้ที่หน่วยดูแลผู้ป่วย ให้ใช้ขนาดบรรจุ ความเข้มข้น และขนาดยาที่น้อยที่สุด 

WARFARIN 

- ลดรายการยาท่ีมีหลายความแรงของยารับประทานให้เหลือน้อยท่ีสุด 

- จัดทําแนวทางการปรับขนาดยาที่เป็นมาตรฐานในการเร่ิมให้ยา การให้ยาต่อเน่ือง แนวทางการ

ปรับขนาด Vitamin K การหยุดยาเพ่ือการผ่าตัด 

- ปรับปรุงการเข้าถึงข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อปรับขนาดยา 

- จัดให้มีหน่วย anticoagulation กลางเพ่ือติดตามและจัดการปรับขนาดยา 

- ในการติดตามผลการใช้ยา ควรได้ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการภายใน 2 ชั่วโมง หรือ 

monitor ที่ข้างเตียง นําค่า INR มา plot เทียบกับขนาดยาบน run chart หรือ control chart 

- ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยตามระดับความสามารถในการรับรู้ เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจวิธีการกินยา การ

ติดตามผลการใช้ยาด้วยตนเอง ยาและอาหารที่ควรหลีกเล่ียง 

- ใช้ medication reconciliation เพ่ือปรับปรุงการส่ือสารส่งมอบข้อมูลการใช้ยา และร่วมกับ

ผู้ป่วยจัดทําบัญชียาที่ผู้ป่วยใช้อย่างถูกต้อง 

การปรับปรุงเพ่ือความปลอดภัยในการใช้ Narcotics  

- จัดทําแนวทาง (protocol) ทีเ่ป็นมาตรฐานสําหรับการให้ยาแก้ปวด 

- ใช้วิธีการท่ีเหมาะสมในการติดตามผลข้างเคียงจาก narcotic และ opiate 

- จัดให้มีแนวทาง (protocol) การให้ naloxone และสารต้านฤทธ์ิซึ่งสามารถให้ผู้ป่วยได้ โดยไม่

ต้องรอคําส่ังแพทย์ 

- ปรึกษา pain specialist (อาจจะเป็นพยาบาล เภสัชกร แพทย์ ที่ได้รับการฝึกอบรม) ถ้าแพทย์

ผู้ดูแลไม่เช่ียวชาญในเรื่อการควบคุมอาการปวด 

- ใช้วิธีการระงับอาการปวดและความกังวลท่ีไม่ใช่ยาให้มากข้ึน 

- หลังจากต้ังโปรแกรมการให้ยาท่ี infusion pump แล้ว ให้มี independent double-check 

โดยเภสัชกรหรือพยาบาล 
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- ทํา independent double-check สําหรับ Patient-Controlled Analgesia (PCA) การให้ยา

แก้ปวดหลังผ่าตัด การให้ sedation รวมทั้ง epidural/ intrathecal pain management  

การปรับปรุงเพ่ือความปลอดภัยในการใช้ Insulin 

- กําหนดให้มี independent double-check ยา ขนาดยา pump setting วิธีการให้ยา และ 

การระบุตัวผู้ป่วยก่อนที่จะมีการให้ IV insulin 

- ใช้คําสั่งการหยุดยา insulin (infusion order) ที่พิมพ์ไว้ล่วงหน้า 

- แยกยาท่ีชื่อพ้องมองคล้ายโดยการเขียนฉลาก เวลา และระยะห่าง 

- จัดเตรียมสารละลายต่างๆในแผนกเภสัชกรรม และทําให้ IV-infusion insulin มีมาตรฐานความ

เข้มข้นเดียวกัน 

- มอบให้ผู้ป่วยบรหิารยา insulin ด้วยตนเองถ้าสามารถทําได้ 

- ประสานเวลาท่ีให้อาหารกับเวลาท่ีให้ insulin 

- ยกเลิกการใช้ sliding insulin dosage scale แต่ถ้ามีการใช้อยู่ ให้ทําเป็นมาตรฐานโดยการใช้

แนวทาง (protocol) และคําส่ังที่พิมพ์ไว้ล่วงหน้า หรือ ชุดคําส่ังโดยคอมพิวเตอร์ 

- ใช้ diabetic management flow chart 

- สร้างความม่ันใจว่ามีการติดตามผลการใช้ยาอยางเหมาะสมโดยการตรวจน้ําตาลในเลือดด้วยวิธี 

rapid testing บ่อยข้ึน 

- เม่ือส่ังใช้ insulin ให้ระบุหรืออ้างอิงถึงมาตรฐานที่กําหนดไว้สําหรับหารตรวจทดสอบทาง

ห้องปฏิบัติการ และการติดตามผลทางคลินิกที่ผู้ป่วย 

การปรับปรุงเพ่ือความปลอดภัยในการใช้ Sedatives 

- เก็บสํารองและส่ังใช้ oral moderate sedation ที่มีความแรงเพียงขนาดเดียวเท่าน้ัน 

- จัดทําคําส่ังที่พิมพ์ไว้ล่วงหน้าสําหรับการส่ัง narcotic และ sedative 

- ติดตามผลของยาในเด็กทุกรายที่ได้รับ chloral hydrate สําหรับ pre-operative sedation ใน

ระยะก่อน ระหว่าง และหลังทําหัตถการ 

- มีเคร่ืองมืออุปกรณ์ช่วยชีวิตที่เหมาะสมกับอายุของผู้ป่วย และสารแก้ ในทุกหน่วยงานท่ีมีการให้

ยา sedative และระหว่างการทําหัตถการซ่ึงผู้ป่วยได้รับ sedation 
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- ใช้แนวทางการปรับลดขนาดยาอัตโนมัติสําหรับ benzodiazepines, sedatives และ 

hypnotics อ่ืน ในกลุ่มเป้าหมาย 

- ติดตามผู้ป่วยเพ่ือดูอาการแสดงของการกดการหายใจจากระดับ O2 saturation หรือ CO2 โดย

ใช้ pulse oximeter และ capnographer 

- บูรณาการเอกสารการให้ยากับข้อมูลสัญญาณชีพของผู้ป่วยเพื่อตรวจสอบแนวโน้มที่สามารถ

คาดการณ์และป้องกันได้ 

M 2 : Safe from medication error 

M 2.1 : Look-Alike Sound-Alike medication names (LASA) (WHO PSS#1) 

 WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions ได้จัดทําแนวทางเร่ือง Look-Alike 

Sound-Alike Medication Names (LASA) ข้ึน มีเน้ือหาสําคัญดังน้ี 

1. สร้างความม่ันใจว่ามีการค้นหาและจัดการความเส่ียงเก่ียวกับยาท่ีมีช่ือพ้องมองคล้าย (LASA) ในเชิงรุก

โดย 

ก) ทบทวนยาช่ือพ้องมองคล้าย (LASA) ท่ีมีใช้ในโรงพยาบาลเป็นประจําทุกปี 

ข) นําแนวทางทางคลินิก (clinical protocol) ต่อไปน้ีไปปฏิบัติ 

- ลดการใช้คําส่ังการรักษาด้วยวาจาและคําส่ังการรักษาทางโทรศัพท์ 

- เน้นความจําเป็นที่จะต้องอ่านฉลากอย่างระมัดระวังทุกคร้ังที่หยิบยา และอ่านซํ้าก่อนที่จะให้ยา 

โดยไม่วางใจกับการจดจําภาพ ท่ีจัดเก็บ หรือสิ่งที่ไม่เจาะจงอ่ืนๆ 

- เน้นความจําเป็นที่จะต้องตรวจสอบเป้าหมายของการใช้ยาในคําส่ังใช้ยา และตรวจสอบการ

วินิจฉัยโรคท่ีเป็นปัจจุบันกับเป้าหมายหรือข้อบ่งช้ีในการใช้ยาก่อนที่จะให้ยาอีกครั้งหน่ึง 

- ระบุทั้งช่ือสามัญและช่ือการค้าในคําส่ังใช้ยาและฉลากยา โดยให้ช่ือสามัญมีขนาดใหญ่กว่าชื่อ

การค้า 

ค) จัดทํากลยุทธ์เพ่ือป้องกันความสับสนหรือการแปลความหมายผิดเน่ืองจากคําส่ังใช้ยาที่เขียนไม่ชัด

หรืออ่านไม่ออก รวมทั้งระบุกรณีท่ีจะต้องเขียนช่ือยาและขนาดยาด้วยตัวพิมพ์ กรณีท่ีจะต้องระบุ

ความแตกต่างของช่ือยาให้ชัดเจน เช่น การใช้ตัวอักษรที่สูงกว่าปกติ (tall man letter) 
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ง) จัดเก็บยาที่มีปัญหาไว้ในสถานที่ท่ีแยกเฉพาะหรือจัดเก็บโดยไม่เรียงลําดับตัวอักษร เช่น โดยหมายเลข

กล่อง บนช้ัน หรือในเครื่องจ่ายยาอัตโนมัติ 

จ) ใช้เทคนิค เช่น ตัวหนาหรือสีที่แตกต่าง เพ่ือลดความสับสนเก่ียวกับการใช้ช่ือยาบนฉลาก กล่อง และ

ชั้นเก็บ หน้าจอคอมพิวเตอร์ เครื่องจ่ายยาอัตโนมัติ และ Medication Administration Record 

(MAR) 

ฉ) จัดทํากลยุทธ์เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการลดความเส่ียงโดย 

- ให้ข้อมูลที่เป็นลายลักษณ์อักษรแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลเก่ียวกับข้อบ่งชี้ในการใช้ยา ช่ือสามัญและชื่อ

การค้า ผลข้างเคียงที่อาจเกิดข้ึนได้ 

- หากกลยุทธ์เพ่ือช่วยผู้ป่วยที่มีปํญหาเรื่องสายตา ภาษา และผู้ป่วยที่มีข้อจํากัดในความรู้เก่ียวกับ

การดูแลสุขภาพ 

- ให้เภสัชกรทบทวนร่วมกับผู้ป่วยเพื่อยืนยันข้อบ่งช้ี รูปลักษณ์ที่คาดหวังของยาท่ีจ่ายให้แก่ผู้ป่วย 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงเม่ือมีการจ่ายยาที่รู้ว่ามีปัญหาเก่ียวกับเรื่องช่ือ 

ช) สร้างความม่ันใจว่ากระบวนการจัดการเก่ียวกับยาในทุกข้ันตอนได้รับการปฏิบัติโดยผู้มีคุณสมบัติที่

เหมาะสมและมีความรู้ความสามารถ 

2. จัดให้มีการให้ความรู้เก่ียวกับยาที่ช่ือพ้องมองคล้ายในหลักสูตรการศึกษา การปฐมนิเทศ และการศึกษา

ต่อเน่ืองของผู้ประกอบวิชาชีพ 

3. สร้างความม่ันใจว่าในการจัดซ้ือยาใหม่ มีการพิจารณาเรื่องช่ือพ้องมองคล้ายและการทดสอบกับผู้ใช้ และ

มีความต่ืนตัวว่ายาที่มีช่ือการค้าตัวหน่ึงน้ันอาจจะมีช่ือที่แตกต่างในประเทศต่างๆ 

4. สนับสนุนการเน้นยํ้าความปลอดภัยของผู้ป่วยในการต้ังช่ือยาและการขจัดยาที่ช่ือพ้องมองคล้ายออก โดย

การมีส่วนร่วมของคณะกรรมการผู้ควบคุม ผู้กําหนดมาตรฐานและท่ีปรึกษาในระดับชาติ และระดับสากล 

5. ร่วมมือกับองค์กรระหว่างประเทศและผู้ผลิตยาเพ่ือนําส่ิงต่อไปนีไปปฏิบัติ 

- ข้อตกลงในการตั้งชื่อยาที่เป็นสากล 

- การพิจารณาช่ือยาท่ีใช้อยู่ซ่ึงมีโอกาสเกิดความสับสนกับช่ือยาใหม่ ก่อนที่จะมีการรับยาใหม่เข้า

ในบัญชีโรงพยาบาล 

- จัดทํามาตรฐานการเรียกคําขยายช่ือยา (เช่น sustained release medication) 
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M 3 : Medication Reconciliation/ Assuring medication accuracy at transition Care (High 5s/ 

WHO PSS#6) 

WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions ได้จัดทําแนวทางเร่ือง Assuring 

Medication Accuracy at Transition in Care ข้ึน มีเน้ือหาสําคัญดังน้ี 

1. สร้างระบบที่เป็นมาตรฐานในการรวบรวม และบันทึกข้อมูลเก่ียวกับยาที่ผู้ป่วยแต่ละรายกําลังใช้อยู่ 

และส่งมอบบัญชีรายการให้กับผู้ที่ให้การดูแลคนต่อไป เม่ือมีการเปลี่ยนจุดให้บริการ (การรับไว้นอน

โรงพยาบาล การย้าย/ส่งต่อ การจําหน่าย การมาติดตามตรวจที่ OPD) ข้อมูลที่ควรรวบรวม

ประกอบด้วย 

- ยา วิตามิน อาหารเสริม อาหารที่อาจมีอันตรกิริยากับยา สมุนไพร ที่แพทย์ส่ังและที่ผู้ป่วยซ้ือเอง 

- ขนาด ความถ่ี วิธีใช้ และเวลาที่ได้รับยาครั้งสุดท้าย ตรวจสอบการได้รับยาที่บ้านเทียบกับที่

แพทย์ส่ัง (ถ้าเป็นไปได้) 

- แหล่งที่รับยาของผู้ป่วย ถ้าเป็นไปได้ให้ตรวจสอบข้อมูลยาที่ผู้ป่วยได้รับที่บ้านกับผู้ให้บริการปฐม

ภูมิหรือเภสัชกรชุมชน 

2. มีนโยบายและวิธีปฏิบัติที่กําหนดในเร่ืองต่อไปน้ี 

- แสดงบัญชีรายการยาท่ีเป็นปัจจุบันของผู้ป่วยในตําแหน่งที่แน่นอนและเห็นได้ชัด (เช่น ในเวช

ระเบียนผู้ป่วย) เพ่ือแพทย์ผู้ส่ังใช้ยาจะสามารถใช้งานได้ 

- ใช้บัญชีรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับที่บ้านเป็นจุดอ้างอิงเม่ือจะสั่งยาที่ห้องตรวจโรค ห้องฉุกเฉิน หรือ

เม่ือรับไว้เป็นผู้ป่วยใน 

- เปรียบเทียบบัญชีรายการยาของผู้ป่วยกับยาที่แพทย์ส่ัง (reconciliation) เพ่ือดูว่ามีการละเลย 

การส่ังซํ้า หรือความไม่สอดคล้องระหว่างยาของผู้ป่วยกับสภาวะทางคลินิก ความคลาดเคล่ือนใน

ขนาดยา และโอกาสเกิดอันตรกิริยา ภายในระยะเวลาที่กําหนดไว้ (เช่น ภายใน 24 ช่ัวโมง

หลังจากรับไว้นอนโรงพยาบาล หรือส้ันกว่าน้ันสําหรับยาที่มีความเส่ียงสูง มีโอกาสเกิดความ

แตกต่างในขนาดยาที่มีผลรุนแรง และ/หรือ เวลาที่จะให้ยาครั้งต่อไป) 

- กระบวนการปรับปรุงบัญชีรายการยาเม่ือมีคําส่ังใช้ยาใหม่ เพ่ือสะท้อนยาที่ผู้ป่วยกําลังได้รับ

ทั้งหมด รวมทั้งยาที่ผู้ป่วยนํามาจากบ้าน 
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- กระบวนการที่สร้างความม่ันใจว่ามีการปรับปรุงบัญชีรายการยาของผู้ป่วยเม่ือจําหน่าย แสดงถึง

รายการยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยจะต้องใช้หลังจากจําหน่าย ซ่ึงมีทั้งยาที่แพทย์ส่ังใหม่ และยาเดิมที่

ผู้ป่วยเคยได้รับเม่ืออยู่ที่บ้านที่แพทย์ส่ังใช้ต่อ บัญชีรายการน้ีควรส่ือสารให้ผู้ที่จะให้การดูแล

ต่อเน่ือง และให้ผู้ป่วยเป็นส่วนหนึ่งของการให้คําแนะนําเม่ือจําหน่าย ผู้ป่วยควรทิ้งยาท่ีแพทย์ไม่

ส่ังใช้อีกต่อไป 

- การมอบหมายบทบาทและความรับผิดชอบในข้ันตอนต่างๆของ medication reconciliation  

ให้แก่ผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสม ภายใต้บริบทของความรับผิดชอบร่วมกัน ซ่ึงอาจจะได้แก่ผู้

ให้บริการปฐมภูมิ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร และคลินิเช่ียนอ่ืนๆ  

- การเข้าถึงข้อมูลที่เก่ียวข้องและขอคําปรึกษาจากเภสัชกรในข้ันตอนต่างๆของกระบวนการ 

reconciliation  

3. นําการฝึกอบรมวิธีปฏิบัติเก่ียวกับ medication reconciliation เข้าบรรจุในหลักสูตรการศึกษา การ

ปฐมนิเทศ และการศึกษาต่อเน่ืองของผู้ประกอบวิชาชีพ 

 

        การปฏิบัติตามแนวทางข้างต้น คือการปฏิบัติมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลอง

สิริราชสมบัติครบ 60 ปี ตอนท่ี II หัวข้อ 6.2 การใช้ยา ข้อ ก (5) “มีกระบวนการในการระบุบัญชีรายการยาท่ีผู้ป่วย

ได้รับ อย่างถูกต้องแม่นยํา และใช้บัญชีรายการน้ีในการให้ยาที่ถูกต้องแก่ผู้ป่วยในทุกจุดของการให้บริการ มี

การเปรียบเทียบบัญชีรายการยาที่ผู้ป่วยกําลังใช้กับคําส่ังแพทย์ทุกครั้งเม่ือมีการรับไว้ ย้ายหอผู้ป่วย และ/หรือ 

จําหน่าย” 
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 ในส่วนของ M 4 : Blood Safety เป็นประเด็นเก่ียวกับ การบริการโลหิต ซ่ึงจะไม่ได้เก่ียวข้องกับวิชาชีพ

เภสัชกรโดยตรง จึงไม่ได้กล่าวถึงในบทความนี้ 

 และในปี 2560 ทาง สรพ. ได้นํา “Patient Safety Goals” แต่ละหมวดของ “SIMPLE” มาทบทวน 

เพ่ือให้ครอบคลุม และทันต่อสถานการณ์ในยุคปัจจุบันมากย่ิงข้ึน (ตามแผนภาพด้านล่าง) ในส่วนรายละเอียดของ

แต่ละหัวข้อน้ัน ทาง สรพ. จะประกาศส่ือสารให้ทุกโรงพยาบาลทราบในลําดับต่อไป 
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จะเห็นได้ว่าไม่ว่าจะเป็น องค์กรระดับนานาชาติ WHO Collaborating Center and Solutions for 

Patient Safety Solutions หรือ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)(สรพ.) มีแนวทางการ

กําหนด “Patient Safety Goals” ไปในทิศทางเดียวกัน เพ่ือนําไปสู่เป้าหมายความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย

ร่วมกัน  

เคร่ืองมือเพ่ือเพ่ิมความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย 

ตัวส่งสัญญาณ หรือ Trigger tool  

 Trigger tool หรือ ตัวส่งสัญญาณ ในที่นี้หมายถึง สัญญาณเตือนให้ระวังว่าอาจจะเกิดเหตุการณ์ไม่

พึงประสงค์ขึ้น เช่น เมื่อแพทย์ส่ังหยุดยาและส่ังยาแก้แพ้ ก็เป็นสัญญาณเตือนว่าผู้ป่วยอาจจะแพ้ยา หรือผู้ป่วยที่

ย้ายเข้า ICU โดยไม่ได้วางแผน ก็เป็นสัญญาณเตือนว่าผู้ป่วยมีอาการทรุดลง 

 การใช้ Trigger tool ในการย้อนดูอดีต เช่น  

- การทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยท่ีจําหน่ายไปแล้วว่ามีสัญญาณเตือนอะไรเกิดข้ึนบ้าง เพ่ือให้

ทราบว่ามีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดข้ึนโดยที่เราไม่ทราบหรือไม่  

- การใช้ trigger tool เป็นสัญญาณเตือนในการคัดกรองเวชระเบียนผู้ป่วยมาทบทวน   

และรวมไปถึง การวางระบบโดยใช้ trigger tool  ในลักษณะการเฝ้าระวังตลอดเวลา หากพบ trigger 

tool จะทําการสืบค้นทันที อาจจะสามารถป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้ก่อนที่จะเกิดเหตุการณ์ แนวทางการ

วางระบบดังกล่าวทําได้โดย 

1. จัดทําบัญชีรายการตัวส่งสัญญาณ (trigger tool) ท่ีมีโอกาสเกิด จัดเก็บ หรือติดไว้ในท่ีที่เห็นได้

ง่าย เพ่ือเป็นการเตือนใจตนเองขณะปฏิบัติงาน 

2. วางระบบการรับรู้ตัวส่งสัญญาณ (trigger tool) และช่องทางการส่ือสารท่ีชัดเจนร่วมกัน เช่น 

หากพบ trigger tool ใครจะเป็นผู้รายงาน ผู้รับรายงานต้องทําอะไร จะมีการบันทึกข้อมูลที่เก่ียวข้อง

อย่างไร 

3. พูดคุย/ซักซ้อมความเข้าใจในตัวส่งสัญญาณแต่ละตัว ในเร่ืองความหมาย โอกาสการเกิดเหตุการณ์

ที่รุนแรงมีอะไรบ้าง 
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4. เม่ือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ข้ึน นอกจากการวิเคราะห์สาเหตุ และแนวทางป้องกันแล้ว ควรมีการ

พิจารณาทบทวนว่ามีอะไรที่เป็นตัวส่งสัญญาณเพ่ิมเติม และนําข้อมูลมาเพ่ิมในบัญชีรายการตัวส่ง

สัญญาณ เพ่ือให้ครอบคลุมครบถ้วนมากย่ิงข้ึน 

เรียนรู้จากความผิดพลาดในงานประจํา 

 ระบบงานท่ีดี คือระบบงานท่ีได้รับการออกแบบไว้อย่างรัดกุม ร่วมกับการเรียนรู้ความผิดพลาดที่

เกิดขึ้นแล้วนํามาปรับปรุงให้ระบบมีความรัดกุมมากย่ิงข้ึน ความสามารถในการเรียนรู้ความผิดพลาดในงานประจํา 

จึงเป็นส่ิงท่ีน่าพัฒนาให้เกิดข้ึน 

 กระบวนการเรียนรู้จากความผิดพลาดทําได้ไม่ยากในงานประจํา เช่น 

1. การจดบันทึกเหตุการณ์ตามลําดับเวลา เพ่ือเตือนความจํา กลับมาทบทวนได้ว่าเหตุการณ์ใดเกิดก่อน-

หลัง ทําให้ทวนสอบเหตุการณ์ได้ชัดเจนมากขึ้น 

2. การทบทวนเหตุการณ์ย้อนหลัง พิจารณาว่าจุดไหนที่มีโอกาสเปล่ียนแปลงไปได้บ้าง หากเราตัดสินใจ

อีกแบบ จะส่งผลต่อเหตุการณ์น้ีอย่างไร ปัจจัยอะไรท่ีมีส่วนเก่ียวข้องได้บ้าง เพ่ือป้องกันความผิดพลาดที่

อาจเกิดข้ึน 

3. รับฟังข้อมูลจากผู้ที่เก่ียวข้อง เรียนรู้เร่ืองเล่าจากประสบการณ์ของทีม เพ่ือทําความเข้าใจสถานการณ์

ในตอนน้ัน ว่าผู้เก่ียวข้องมีวิธีจัดการกับสถานการณ์ดังกล่าวอย่างไร ต้องการความช่วยเหลือและสิ่งอํานวย

ความสะดวกอะไรบ้าง 

 

โดยกระบวนการเรียนรู้ทั้งหมด ควรเป็นบรรยากาศการพูดคุยที่เห็นอกเห็นใจกัน พร้อมรับฟังความคิดเห็น 

ของกันและกัน อย่างเปิดใจ ด้วยความรักและความเข้าใจกัน 

เราจะสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรได้อย่างไร 

วัฒนธรรมความปลอดภัย เป็นผลของค่านิยม เจตคติ และแบบแผนพฤติกรรมของบุคลากรและของกลุ่ม 

ซ่ึงกําหนดวิถีการทํางาน และความสามารถในการจัดการเก่ียวกับสุขภาพ และความปลอดภัยในองค์กร 

ส่ิงท่ีควรทบทวนและใคร่ครวญเป็นประจํา 

1. เรายึดถือเรื่อง patient safety เป็น top priority 
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2. เราจะประเมินความเส่ียงเพ่ือสร้างความตระหนักและวางแผนรับมือในทุกโอกาส 

3. เราจะพูดคุยกันในเรื่องความเส่ียงเพ่ือสร้างความตระหนักและวางแผนรับมือในทุกโอกาส 

4. เราจะตอบสนอง ต่อ concern ของผู้ป่วยและครอบครัวอย่างรวดเร็ว 

5. เราจะยินดีสื่อสารและรายงานเม่ือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เพ่ือนํามาสู่การเรียนรู้และป้องกัน 

6. เราจะไม่กล่าวโทษกันเม่ือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

7. เราจะนําเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์มาปรับปรุงระบบงานที่ง่ายต่อการปฏิบัติเพ่ือความปลอดภัย 

ในปัจจุบัน การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร มักกล่าวถึง “ทฤษฎี Swiss Cheese Model” มี
การเปรียบกระบวนการผลิต Swiss Cheese เป็นเสมือนการดูแลผู้ป่วย 1 คน ในการดูแลผู้ป่วย 1 คน อาจเป็นไป

ได้ยากที่จะให้เกิด zero defect (กระบวนการดักจับความเส่ียงเป็นศูนย์) แต่เราสามารถวางกระบวนการดักจับ

ความเส่ียง เพ่ือลด defect ในจุดต่างๆท่ีอาจเกิดข้ึน ให้น้อยลงได้  

  

จากภาพ จะเห็นได้ว่า โพรงอากาศที่เกิดข้ึนของชีสแต่ละก้อน จะแตกต่างกันออกไป แต่หากเราอธิบาย

เร่ืองของความปลอดภัย เปรียบเสมือนเราฉายแสงผ่านเข้าไป หากรูเหล่าน้ันมันต่อเน่ืองกัน โอกาสที่แสงจะทะลุรู

ไปอีกด้านก็จะเกิดข้ึนได้ แต่หากรูไม่ตรงกัน ลําแสงก็จะผ่านไปไม่ได้ ดังน้ัน หากเรามีกระบวนการดักจับย่ิงมาก

เท่าไหร่ โอกาสท่ีจะเกิดความเส่ียง จะน้อยลงตามไปด้วย จึงควรออกแบบระบบงานที่รัดกุมในส่วนที่มีโอกาส



20 
 

เปลี่ยนแปลงได้เป็นสําคัญ อาทิเช่น ส่ิงแวดล้อมในการปฏิบัติงาน อุปกรณ์/เครื่องมือ การมอบหมายงาน การกํากับ

ดูแล ทักษะ/ความรู้ของเจ้าหน้าที่ การส่ือสาร การนิเทศงาน เป็นต้น 

 

จากภาพเป็นการนําหลักการที่กล่าวมาเป็นเครื่องมือในการบริหารจัดการเพ่ือลด Medication Error ที่

อาจเกิดข้ึน โดยการบริหารสภาพแวดล้อมให้เหมาะสมกับการปฏิบัติงาน การมีอุปกรณ์ท่ีเหมาะสม/เพียงพอ การ

ลดปัจจัยเส่ียงที่จะเกิดข้ึนในการทํางาน การฝึกฝนทักษะ/เพ่ิมพูนองค์ความรู้ให้กับเจ้าหน้าที่ และการสร้าง

กระบวนการทํางานให้เป็นระบบ จะสามารถช่วยให้การดําเนินงานเป็นไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ตัวอย่างกรณีศึกษาเรื่องยา 

ผู้ป่วยอายุ 63 ปี ได้รับการผ่าตัดที่ช่องอก และต่อมาเกิดแผลผ่าตัดติดเช้ือ จึงได้นําเข้าไปเปิดล้างแผลใน

ห้องผ่าตัด และย้ายไป ICU แพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยได้ส่ังยาต้านจุลชีพหลายตัว ซ่ึงหน่ึงในน้ันเป็น Penicillin 

Derivative แม้ว่าในเวชระเบียนจะระบุว่าผู้ป่วยแพ้ Penicillin หลังจากให้ยาได้ 25 นาที ผู้ป่วยเกิด 

Cardiopulmonary arrest ซ่ึงไม่สามารถช่วยฟ้ืนคืนชีพได้ 

ข้อเท็จจริงเบื้องต้น (active failure) 

จากกรณีศึกษาที่เกิดข้ึน โรงพยาบาลได้ต้ังทีมคณะกรรมการสอบสวนข้ึน พบข้อเท็จจริงเบ้ืองต้นดังน้ี 

1) ผู้ป่วยได้รับการส่ังยา และให้ยา ที่ผู้ป่วยแพ้ 

2) มีข้อมูลบันทึกว่า ผู้ป่วยแพ้ยาที่แพทย์ส่ัง 

3) ไม่ได้มีความตระหนักว่า ผู้ป่วยแพ้ยาในขณะที่แพทย์ส่ังยา หรือในขณะที่พยาบาลให้ยา 

4) เภสัชกรซ่ึงควรจะตรวจสอบปัญหาได้ กลับไม่ได้เห็นคําส่ังแพทย์ก่อนการให้ยา 
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5) พยาบาลขอยืมยาของผู้ป่วยอีกรายหน่ึงมาให้ผู้ป่วยอีกราย เพ่ือประหยัดเวลาในการรอยาจากห้องยา 

การที่แพทย์ส่ังยาที่ผู้ป่วยแพ้ในกรณีน้ี อาจเป็นได้ 3 กรณี คือ 

กรณีที่ 1 หากแพทย์รู้ว่าผู้ป่วยแพ้ยา Penicillin และรู้ว่ายาท่ีจะส่ังน้ันเป็นยา Penicillin Derivative แต่ก็

ยังส่ังยานั้น เน่ืองจากมีส่ิงรบกวนสมาธิ หรือสิ่งกังวลอยู่ในใจ ถือว่าเป็น “skill-based error” 

กรณีที่ 2 หากแพทย์ไม่ได้ตรวจสอบก่อนว่าผู้ป่วยมีการแพ้ยาใดบ้าง กรณีน้ีถือว่าไม่ปฏิบัติตามแนวทาง 

ถือว่าเป็น “rule-based mistake” 

กรณีที่ 3 หากแพทย์ไม่รู้ว่ายาที่จะส่ังน้ันเป็น Penicillin Derivative กรณีน้ีถือว่าเป็น “knowledge-

based mistake” 

ความบกพร่องในระบบ (latent failure) 

จากการสืบค้นลึกลงไป เพ่ือหาสาเหตุว่าเหตุใดจึงทําให้เกิดเหตุการณ์ดังกล่าว มีรายละเอียดดังน้ี 

1) การยืมยาของผู้ป่วยรายอ่ืนเป็นวิธีการท่ีใช้บ่อยๆ เพ่ือให้สามารถให้ยาครั้งแรกได้เร็วข้ึน ด้วยเป็นผู้ป่วย 
ICU ที่ต้องการการรักษาอย่างเร่งด่วน และจากระบบที่เป็นอยู่ยังไม่สามารถส่งคําส่ังยาไปที่ห้องยา และ
ได้รับยาอย่างรวดเร็วได้ การปฏิบัติเช่นน้ีทําให้เภสัชกรไม่มีโอกาสได้ตรวจสอบ และเห็นคําสั่งแพทย์ก่อน
การให้ยา 

2) ตามระบบที่ออกแบบไว้ พยาบาลจะส่งคําส่ังใช้ยาด่วนไปให้ห้องยาทางโทรสาร และคําส่ังใช้ยาทั่วไปด้วย
การเดินส่ง เม่ือเภสัชกรได้รับคําส่ังใช้ยาทางโทรสารจะรีบจัดยาให้ทันที 

แต่ในทางปฏิบัติพยาบาลส่งคําส่ังใช้ยาทั้งหมดทางโทรสาร ทําให้เภสัชกรไม่สามารถทราบได้ว่า 
ยาตัวใดเป็นยาที่ต้องการใช้เร่งด่วน พยาบาลมักจะโทรศัพท์ไปยํ้าอีกครั้ง ด้วยพยาบาลไม่เช่ือม่ันต่อระบบ
การส่งคําส่ังใช้ยาด่วน 

3) ระบบการส่งยาไปที่หอผู้ป่วยใช้ระบบท่อลม หรือการเดินส่ง แต่ระบบท่อลมมักจะใช้การไม่ได้ และจํานวน
ผู้นําส่งก็มีน้อย พยาบาลไม่มีความม่ันใจว่าจะได้รับยาอย่างรวดเร็ว ทําให้มีการยืมยาของผู้ป่วยรายอ่ืนมา
ใช้อยู่บ่อยๆ 
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ข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นถึงความซับซ้อนของปัจจัยซ่ึงเช่ือมโยงต่อเน่ืองกันก่อนที่จะเกิดเหตุการณ์ไม่พึง 

ประสงค์ ด้วยระบบตรวจสอบที่วางไว้จะช่วยป้องกันปัญหาได้ เช่น จะต้องมีการตรวจสอบเร่ืองการแพ้ยาท้ังโดย
แพทย์ เภสัชกร และพยาบาล โดยทั่วไปแล้วมักพบความผิดพลาดในจุดใดจุดหน่ึง จึงมักไม่ก่อให้เกิดเหตุการณ์ไม่
พึงประสงค์ แต่ในกรณีน้ี ระบบตรวจสอบทั้งหมดถูกละเมิด ทําให้ผู้ป่วยได้รับยาท่ีแพ้ 

 

มุ่งเน้นที่การปรับปรุงระบบ  

ข้อเสนอแนะการปรับปรุงเชิงระบบจากทีมผู้ที่เก่ียวข้อง มีดังน้ี 

1) ให้ยุติการยืมยาจากผู้ป่วยรายอื่น โดยให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่เก่ียวกับความเสี่ยงของวิธีการดังกล่าว 

2) ปรับเปล่ียนพฤติกรรมของเจ้าหน้าที่ในการส่งโทรสารคําส่ังใช้ยาท้ังหมดไปที่ห้องยา 

3) ซ่อมระบบท่อลมให้ใช้การได้ดี เพ่ือให้เกิดความม่ันใจว่าห้องยาจะส่งยาให้อย่างีประสิทธิภาพ ภายในเวลา
ท่ีต้องการ 

4) ขอให้โรงพยาบาลพิจารณาระบบการสั่งยาอิเล็กโทรนิกส์โดยแพทย์ 

5) ให้มีการปฏิบัติตามมาตรฐานว่าจะต้องให้ยา stat แก่ผู้ป่วยภายใน 30 นาที  
 

บทสรุป 

 “Patient Safety Goals” หรือ “SIMPLE” เป็นเป้าหมายความปลอดภัยท่ีเชิญชวนให้ทุกโรงพยาบาล

พิจารณานําไปสู่การปฏิบัติอย่างจริงจัง ควบคู่ไปกับการศึกษาข้อมูลวิชาการ ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญในด้านน้ันๆ และ

รวมไปถึงการติดตามผลลัพธ์ เพ่ือวางแนวทางปฏิบัติที่จะนําไปสู่ความปลอดภัยของผู้ป่วย  

ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยจะเกิดข้ึนได้เม่ือองค์กรสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยข้ึนในทุกจุดของ

การปฏิบัติงานประจํา ซ่ึงจะต้องได้รับความร่วมมือจากทั้งทีมนํา และผู้ปฏิบัติงาน โดยในแต่ละโรงพยาบาล

สามารถเลือก“Patient Safety Goals” หรือ “SIMPLE” ในเรื่องที่สําคัญ นําไปต้ังเป้าหมายความปลอดภัย และ

ประยุกต์เป็นแนวทางได้ตามบริบทของแต่ละโรงพยาบาล  

หัวข้อใน “Patient Safety Goals” ที่เก่ียวข้องกับวิชาชีพเภสัชกรโดยตรง คือ M = Medication 
Safety ซึ่งเก่ียวข้องกับ “ระบบการจัดการด้านยา” นับเป็นความเส่ียงสําคัญในการดูแลผู้ป่วย การนํา Patient 
Safety Goals มาใช้ประโยชน์น้ัน ทําได้หลากหลายวิธี อาทิเช่น  

- เรียนรู้จากความผิดพลาดในงานประจํา  
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- ใช้ trigger tool เป็นสัญญาณเตือนระหว่างการดูแลผู้ป่วย และใช้เป็นตัวคัดกรองเวชระเบียนมา
ทบทวน 

- ใช้การตามรอยเพื่อดูการปฏิบัติจริงในพ้ืนที่อย่างสมํ่าเสมอ 

- วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างสิ่งที่อยู่ในข้อเสนอแนะและสิ่งที่ปฏิบัติจริง เพ่ือลดความแตกต่าง
ดังกล่าว หรือที่เรียกว่า “Gap Analysis” 

ทุกกระบวนการท่ีกล่าวมาข้างต้น จะส่งผลให้การออกแบบระบบมีความรัดกุมมากย่ิงข้ึน และหล่อหลอม

ให้เกิดเป็น “วัฒนธรรมความปลอดภัย” เพ่ือนําไปสู่เป้าหมายความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยน่ันเอง   
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