
การจัดการเรยีนการสอนหัวขอความปลอดภัยของผูปวย 
หัวขอที่ 1 ความปลอดภัยของผูปวยคืออะไร 
หัวขอที่ 2 ทําไมการนําปจจัยดานมนุษยมาใชจึงมีความสําคัญตอความปลอดภัยของผูปวย 
หัวขอที่ 3 การทําความเขาใจระบบและผลของความซบัซอนในการดูแลผูปวย  
หัวขอที่ 4 การเปนสมาชิกทีมี่ประสทิธิภาพของทีม  
หัวขอที่ 5 การเรียนรูจากความผิดพลาดเพื่อการปองกันอันตราย  
หัวขอที่ 6 การทําความเขาใจและการจัดการกับความเสี่ยงทางคลินิก 
หัวขอที่ 7 การใชวิธีการปรบัปรุงคุณภาพเพื่อปรับปรุงการดูแล  
หัวขอที่ 8 การมีสวนรวมของผูปวยและผูดูแล 
หัวขอที่ 9 การปองกันและควบคุมการติดเชื้อ  
หัวขอที่ 10 ความปลอดภัยของผูปวยและหัตถการที่รุกล้ํา 
หัวขอที่ 11 การปรบัปรุงความปลอดภัยในการใชยา 
 

คูมือการสอนความปลอดภัยของผูปวยและการใชยาอยางสมเหตุผล 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แผนการจัดการเรียนการสอนดานความปลอดภัยของผูปวยตาม WHO guideline  
คณะฯ กําหนดผลลัพธทางการศึกษาดานความปลอดภัยของผูปวยและการใชยาอยางสมเหตุสมผล ใน

ผลลัพธ Clinical competency (C1) โดยระบุผลลัพธในแตละระดับ และวิธีการประเมินผล 
ผลลัพธระดับที่ 1 บอกหลักการเกี่ยวกับความปลอดภัยของผูปวยและการใชยาอยางสมเหตุผล  
ผลลัพธระดับที่ 2 วิเคราะหสถานการณที่เก่ียวของภายใตหลักการของความปลอดภัยของผูปวยและ
การใชยาอยางสมเหตุผล  

ผลลัพธระดับที่ 3 ดูแลผูปวยไดอยางปลอดภัยภายใตหลักการของความปลอดภัยของผูปวยและการใชยาอยาง
สมเหตุผล 

แนวทางการจัดการเรียนการสอนหัวขอความปลอดภัยของผูปวยและการใชยาอยางสมเหตุผล 
1. ระบุหัวขอการเรียนการสอนเรื่องความปลอดภัยของผูปวยใน คูมือนิสิต/มคอ3/ตารางสอน 
2. กําหนดวิธีการจัดการเรียนการสอนในรูปแบบตางๆ เชน สอดแทรกหัวขอบรรยาย สอดแทรกหัวขอเพ่ือ
อภิปรายกลุมใน PBL หรือการสอนกลุมยอย 
3. กําหนดวิธีการประเมินผลการจัดการเรียนการสอน เชน การประเมินความรูโดยการสอบ MCQ/CRQ การ
ประเมินทักษะจากการอภิปรายกลุม เปนตน 
4. รายงานและสรุปผลลัพธของการจัดการเรียนการสอนเมื่อเสร็จสิ้นการสอนในรายวิชาน้ันๆ โดยรายงานใน 
มคอ3 และรายงานใหกรรมการรายวิชา/กรรมการพรีคลินิก/กรรมการหลักสูตร 
 
แนวทางการจัดการเรยีนการสอนระดับชัน้พรคีลนิิก 

สอดแทรกหัวขอบรรยาย สอดแทรกหัวขอเพ่ืออภิปรายกลุมใน PBL เปนตน ในหัวขอตางๆดังตอไปน้ี  
หัวขอที่สามารถจัดการเรียนการสอนในระดับชัน้พรคีลนิิก 

หัวขอที่ 1 ความปลอดภัยของผูปวยคืออะไร 
ตัวอยางการสอดแทรกหัวขอใน PBL เพ่ือใหเห็นความสําคัญเรื่องความปลอดภัยในผูปวย เชน 
การยกกรณีตัวอยางการสั่งเจาะเลือดผูปวยผิดคน หรือสั่งเจาะเลือดซ้ําซอน หรือการติดฉลากช่ือผูปวยไมตรง
กับสิ่งสงตรวจ เปนตน 
หัวขอที่ 2 ทําไมการนําปจจัยดานมนุษยมาใชจึงมีความสําคัญตอความปลอดภัยของผูปวย 
ตัวอยางการสอดแทรกหัวขอใน PBL เพ่ือใหเห็นความสําคัญเรื่องความปลอดภัยในผูปวยจากปจจัยดานมนุษย 
เชน 
การยกกรณีตัวอยางการใชเทคโนโลยีตางๆมาทดแทนการทํางานที่อาจเกิดจากการทํางานที่ผิดพลาดของ
มนุษย  
หัวขอที่ 3 การทําความเขาใจระบบและผลของความซบัซอนในการดูแลผูปวย  
ตัวอยางการสอดแทรกหัวขอใน PBL เพ่ือใหเห็นความสําคัญของการมีระบบในการดูแลผูปวย เชน 
การยกกรณีตัวอยางใหนิสิตอภิปรายถึงขั้นตอนการตรวจเลือด จะตองออกแบบระบบอยางไรต้ังแตผูปวยที่เดิน
เขามาในโรงพยาบาล ไปหองตรวจเลือด การสงผลเลือด การรายงานผล เปนตน 
หัวขอที่ 4 การเปนสมาชิกทีมี่ประสทิธิภาพของทีม  
ตัวอยางการสอดแทรกหัวขอใน PBL เพ่ือใหเห็นความสําคัญของสมาชิกในทีมที่มีประสิทธิภาพในการดูแล
ผูปวย เชน 
การยกกรณีตัวอยางใหนิสิตอภิปรายหาขอมูล ของการสมาชิกของทีมที่จําเปนตองมี และหนาที่ของแตละคน 
ในการดูแลผูปวยในแผนกฉุกเฉิน เชน แพทย พยาบาล ผูชวยพยาบาล นักรังสีเทคนิค นักเทคนิคการแพทย 
เภสัชกร พนักงานรักษาความปลอดภัย พนักงานทําความสะอาด พนักงานขับรถฉุกเฉิน ฯลฯ 



การใชยาอยางสมเหตุผล 
วัตถุประสงค 
เมื่อเสร็จสิ้นการเรียนการสอน ผูเรียน: 
1. เขาใจหลักการและตระหนักถึงความสําคัญของการใชยาอยางสมเหตุผล 
2. สามารถเขียนใบสั่งยาหรือพิจารณาใบสั่งยา ที่มีความสอดคลองกับคําจํากัดความ ขั้นตอนและกรอบ
ความคิดในการใชยาอยางสมเหตุผล 
3. มีเจตคติที่ดีตอการใชยาอยางสมเหตุผล 
ประเด็นสําคัญสําหรับการเรียนรู 
การใชยาอยางไมสมเหตุผล เปนปญหาที่พบไดบอย และจําเปนตองไดรับการแกไขเน่ืองจากสงผลเสียตอ
ผลการรักษา นําอาการไมพึงประสงคไปสูผูปวยโดยไมจําเปน ชักนําการเกิดเช้ือด้ือยาใหเพ่ิมสูงขึ้น และทําให
สูญเสียคาใชจายโดยเปลาประโยชน 
2. การสั่งยาทกุครั้งควรมีความสอดคลองกับคําจํากัดความของการใชยาอยางสมเหตุผล 
3. การสั่งยาทุกครั้งควรพิจารณาอยางรอบคอบโดยใชความคิดอยางเปนขั้นตอน ภายใตกรอบความคิด 10 
ประการในการใชยาอยางสมเหตุผล (ดูเน้ือหาหลัก Part I หนา 11) 
4. การไมทบทวนกรอบความคิดทั้ง 10 อยางเปนขั้นตอนขณะสั่งยา อาจนําไปสูการใชยาที่ไมสมเหตุผล 
5. การใชยาอยางสมเหตุผลจะไมเกิดขึ้น หากแพทยขาดซึ่งความรู ทักษะ และเจตคติที่จะใชยาอยางสมเหตุผล 
รวมทั้งขาดความสามารถในการแสวงหาความรูดวยตนเองอยางตอเน่ือง 
ความรูพ้ืนฐานที่พึงม ี
1. เภสัชวิทยาพ้ืนฐาน โดยเฉพาะหมวดหมูยา กลไกการออกฤทธ์ิ และผลขางเคียง 
2. ทักษะการสบืคนขอมูลทางยาและสุขภาพ 
การจัดประสบการณเรียนรู 
การจัดการเรียนการสอน ในแตละโมดูลยอย สามารถใชรูปแบบ small และ large group discussion 
อภิปรายและวิเคราะหกรณีตัวอยาง ซึ่งอาจใชผูสอนเพียง 1 คน และอาจใช Facebook group ในการ
อภิปราย 



 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



แนวทางการจัดการเรียนการสอนระดับชัน้คลินิก 
สอดแทรกหัวขอบรรยาย หรืออภิปรายกลุมยอยโดยใชตัวอยางกรณีศึกษา เพ่ือใหนิสิตสามารถ

ประยุกตความรูเรื่องความปลอดภัยในผูปวยในการเรียนการสอนระดับช้ันคลินิก  
 

รายละเอียดการสอนกรณศีกึษา 
หัวขอที่ 1 ความปลอดภัยของผูปวยคืออะไร 
วัตถุประสงคของการเรียน 
นักศึกษาควรเขาใจถึงสาขาวิชาความปลอดภัยของผูปวย และบทบาทของความปลอดภัยของผูปวยในการลด
อุบัติการณ และผลกระทบตอเหตุการณที่ไมพึงประสงคใหเหลือนอยที่สุด เชนเดียวกันก็ตองเขาใจวิธีการแกไข 
เพ่ือการคืนสภาพใหมากที่สุดจากเหตุการณเหลาน้ัน 
เรื่องที่นักศึกษาตองรู  
• ผลเสียทีม่ีสาเหตุจากความผิดพลาดในการรักษา และความลมเหลวของระบบ 
• บทเรียนที่เกีย่วกับความผิดพลาด และระบบที่ลมเหลวจากภาคอุตสาหกรรมอ่ืน 
• ประวัติศาสตรเรื่องความปลอดภัยของผูปวย และรากฐานของวัฒนธรรมการตํานิ 
• ความแตกตางระหวางความลมเหลวของระบบ การฝา ฝน กฎ และความผิดพลาด 
• รูปแบบของความปลอดภัยของผูปวย 
เรื่องที่นักศึกษาตองปฏิบัติได  
นักศึกษาตองประยุกตเรื่องความปลอดภัยของผูปวยไปใชในทุกกิจกรรมของวิชาชีพ ตองแสดงสมรรถนะที่จะ
ตระหนักถึงความสําคัญของความปลอดภัยของผูปวยที่มีตอการใหการดูแลที่ปลอดภัย 
 
ตัวอยางกรณีศึกษา 
ความปลอดภัยของผูปวยในบริบทของผดุงครรภ 
กรณีน้ีเกี่ยวกับการปฏิบัติที่เกิดขึ้นจริงและผลที่ตามมาของการมองขามผลลัพธที่สําคัญ 
แมรี่ (Mary) ต้ังครรภได 26 สัปดาหและเขารับการฝากครรภ เธอไดรับธาตุเหล็กเพ่ือรักษาอาการซีดเล็กนอย
ของเธอ ซึ่งทําใหเธอทองผูกเปนบางครั้ง อาการทองผูกไดรับการรักษาโดยการเปลี่ยนชนิดอาหาร นอกจากน้ี
เธอยังมีปญหาติดเช้ือในชองคลอดหลายครั้งในขณะต้ังครรภแตไมรุนแรง เมื่อเริ่มตนสัปดาหที่ 27 ของการ
ต้ังครรภ อาการทองปนของเธอเริ่มเลวลง เธอจึงโทรหาผดุงครรภของเธอ ผดุงครรภไดทําการตรวจภายใน และ
รายงานวามดลูกของเธอนุมปานกลาง อยูในตําแหนงกลาง ปากมดลูกยังคงปดและวัดได 1 เซนติเมตร แตผดุง
ครรภไมเคยถามแมรี่วามีอาการทองปนมานานเทาใดแลว ผดุงครรภใหการวินิจฉัย และบอกแมรี่วามดลูก ของ
เธอบีบตัวแบบแบรกซต้ัน-ฮิกส (Braxton-Hicks contractions) และนัดมาตรวจในอีก 2 วัน แมรี่มาตรวจตาม
นัด และบอกวาอาการทองปนหายแลว แตมีเลือดออกและรูสึกเหน่ือยมาก ผดุงครรภบอกแมรี่วา เลือดออก
เล็กนอย เปนอาการปกติภายหลังจากการตรวจภายใน และขอใหเธอพักผอนใหมากขึ้น  
สี่วันตอมาหลังจากที่แมรี่ไปตรวจครั้งสุดทาย แมรี่สังเกตวามีนํ้าออกมาทางชองคลอดมากขึ้น มีอาการทองปน
เปนระยะๆ ดังน้ันเธอจึงติดตอผดุงครรภคนเดิมทางโทรศัพท และเชนเคย ผดุงครรภใหความมั่นใจกับแมรี่วา 
อาการทองปนของเธอมาจากทองผูก และการที่นํ้าออกมามากทางชองคลอดเปนอาการปกติของการต้ังครรภ 
แมรี่มีอาการมดลูกบีบตัวมากขึ้นอยางสม่ําเสมอ และถูกนําสงโรงพยาบาลแมและเด็ก เพ่ือทําการคลอดกอน 
กําหนด และแมรี่คลอดลูกกอนกําหนดออกมาเปนเพศหญิง 
12 ช่ัวโมงหลังคลอด เด็กไดรับการวินิจฉัยวาปอดบวม โดยพบวาม ี



การติดเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส อกาแลคเวีย (กรุปบี เช้ือสเตร็ปโตคอคคัส) ทราบ 
จากการใชไมพันสําลีเอานํ้าจากชองคลอดไปเพาะเช้ือ เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 
คําถาม 
- ปจจัยอะไรที่มีอยูที่ทําใหผดุงครรภยังคงการวินิจฉัยเดิม 
- อะไรคือปจจัยภายใตระบบที่ทําใหแมรี่คลอดกอนกําหนดและทําใหลูกปอดบวม 
หัวขอที่ 2 ทําไมการนําปจจัยดานมนุษยมาใชจึงมีความสําคัญตอความปลอดภัยของผูปวย 
วัตถุประสงคของการเรียน  
นักศึกษาควรเขาใจความสัมพันธระหวางปจจัยดานมนุษยและความปลอดภัยของผูปวย และนําความรูน้ีมาใชใน
สถานที่ที่ประกอบวิชาชีพ/คลินิก 
เรื่องที่นักศึกษาตองรู  
นักศึกษาจําเปนตองรูความหมายของคําวา ปจจัยดานมนุษย และเขาใจความสัมพันธระหวางปจจัยดานมนุษย
กับความปลอดภัยของผูปวย 
เรื่องที่นักศึกษาตองปฏิบัติได  
นักศึกษาจําเปนที่จะตองนําความรูในเรื่องปจจัยดานมนุษยมาใชในการปฏิบัติงานบริการผูปวย 
 
ตัวอยางกรณีศึกษา 
การอดนอนของเจาหนาที่ 
หลังจากที่เธอปฏิบัติงานมา 36 ช่ัวโมง ในสถาบันการศึกษาทางการแพทยใหญแหงหน่ึง แพทยประจําบานปที่
หน่ึงสาขาอายุรศาสตรก็ขับรถกลับบาน เกือบจะถึงบานอยูแลว เธอเผลอหลับคาพวงมาลัย และไปชนเขากับรถ
ของผูหญิงคนหน่ึง อายุ 23 ป ซึ่งทําใหผูหญิงคนน้ีไดรับความกระทบกระเทือนทางสมอง และมีความพิการ
ตลอดชีวิต 
ผูหญิงที่ไดรับบาดเจ็บ ฟองสถาบันน้ันถึงการใหงานที่ไมเหมาะสม ขอกลาวหาบรรยายวา “สถาบันน้ันรูหรือได
รับรูแลววา แพทยทานน้ันไดปฏิบัติงานเปนเวลา 34 ช่ัวโมง จากจํานวนทั้งหมด 36 ช่ัวโมงที่ตองทํา เธอ
ปฏิบัติงานตามหนาที่ และเปนการปฏิบัติงานที่สถาบันรูหรือไดรับรูวาแพทยทานน้ันเหน่ือยลามากจากช่ัวโมง
การปฏิบัติงานที่มากเกินไป และออกจากโรงพยาบาลในสภาพที่ความสามารถในการตัดสินใจลดลงเพราะเธอ
อดนอน” 
คําถาม 
- ทานเคยพบเห็นสถานการณแบบเดียวกันน้ีหรือไมกับเพ่ือนของทานคนใดคนหน่ึง หรือผูรวมงานของทาน 
- หากทานเคยเจอสถานการณเชนน้ี ทานจะใหคําแนะนํา อยางไรแก แพทยประจําบานคนน้ีที่ปฏิบัติงานมา 36 
ช่ัวโมงแลว 
- ทานเห็นดวยหรือไมวาสถาบันตองมีสวนรวมรับผิดชอบแกผูหญิงคนน้ีซึ่งตองพิการตลอดชีวิต 
- มีวิธีการใดที่ทานจะแนะนําที่จะปองกันเหตุการณทํานองน้ีมิใหเกิดขึ้นอีก 
หัวขอที่ 3 การทําความเขาใจระบบและผลของความซบัซอนในการดูแลผูปวย 
วัตถุประสงคของการเรียน  
ทําความเขาใจวาการคิดอยางเปนระบบสามารถทําใหเกิดการปรับปรุงการบริการสุขภาพใหดีขึ้นไดอยางไรและ
ลดเหตุการณที่ไมพึงประสงคใหนอยลงไดอยางไร 
เรื่องที่นักศึกษาตองรู  
นักศึกษาสามารถอธิบายคําวา ระบบและระบบที่มีความซับซอน วามีความสัมพันธกับการบริการสุขภาพ



อยางไร และทําไมการแกปญหาโดยใชวิธีการเชิงระบบในเรื่องความปลอดภัยของผูปวยจึงเหนือกวาวิธีการเดิม 
เรื่องที่นักศึกษาตองปฏิบัติได  
นักศึกษาสามารถอธิบายไดถึงองคประกอบของระบบบริการสุขภาพที่ปลอดภัย 
 
ตัวอยางกรณีศึกษาที่ 1 
ความลมเหลวที่จะใหยาปฏิชีวนะ เพ่ือการปองกันกอนผาตัดในเวลาที่เหมาะสมตามแนวปฏิบัติ 
ตัวอยางน้ีช้ีใหเห็นความสําคัญวา การบริการสุขภาพมีความยากลําบากอยางไรที่จะมีการเปลี่ยนแปลงในวินาที
สุดทาย 
วิสัญญีแพทยและศัลยแพทยไดปรึกษากันถึงการใหยาปฏิชีวนะกอนการผาตัดถุงนํ้าดีออกโดยการสองกลอง 
วิสัญญีแพทยรายงานวาผูปวยแพยาเพนนิซิลิน ศัลยแพทยจึงแนะนําใหใชคลินดามัยซิน (Clindamycin) แทน
วิสัญญีแพทยจึงเดินไปหายาน้ีแตกลับมาและบอกแกพยาบาลหมุนเวียนประจําหองผาตัดวาไมพบยา พยาบาล
หมุนเวียนจึงโทรศัพทไปสั่งยา วิสัญญีแพทยอธิบายวา เขาไมสามารถสั่งยาได เพราะไมเห็นฟอรมที่ใชในการสั่ง
ยา (หลังจากที่เขาไดหาฟอรมจนทั่วแลว) พยาบาลหมุนเวียนยืนยันวายา “กําลังมา” ศัลยแพทยไดลงมือผาไป
แลวประมาณ 6 นาทียาปฏิชีวนะจึงมาถึงหองผาตัดและก็ไดใหแกผูปวยทันที การไดรับยาเกิดขึ้นหลังจากที่ได
เริ่มผาตัดไปแลว ซึ่งไมตรงตามแนวปฏิบัติที่ตองใหยากอนการผาตัด เพ่ือจะปองกันการติดเช้ือที่แผลผาตัด 
คําถาม 
- เราสามารถที่จะทําอะไรไดบางที่จะทําใหมั่นใจไดวา จะไมเกิดเหตุการณเชนน้ีอีกในอนาคต 
- เรื่องน้ีแสดงใหเห็นถึงความจําเปนในการสื่อสารระหวางสาขาอยางไร 
- ใครสามารถที่จะหยุดการผาตัดไวกอนได ในกรณีที่มีปญหาเกิดขึ้น 
 
ตัวอยางกรณีศึกษาที่ 2 
ความสําคัญของการสื่อสารระหวางสหสาขาวิชาชีพ 
ในหลายๆ กรณีของการเสียชีวิตที่หลีกเลี่ยงไดของมารดาขณะคลอดที่ดําเนินการไตสวนที่ปกปดเปนความลับ
ของสหราชอาณาจักร พบวาการดูแลขาดความรวมมือกันระหวางสหสาขาวิชาชีพและระหวางหนวยงานและ
ปญหาการสื่อสาร รวมทั้งความรวมมือกันที่ไมดีหรือไมมีระหวางสมาชิกในทีมดูแล การปรึกษาทางโทรศัพทที่ไม
เหมาะสมหรือไมเพียงพอความลมเหลวที่จะแบงปนขอมูลขาวสารระหวางผูใหบริการสุขภาพรวมทั้งเวชปฏิบัติ
ทั่วไปและทีมที่ดูแลมารดาหลังคลอด และทักษะระหวางบุคคลที่ไมดี การศึกษาน้ียังพบประเด็นอ่ืนที่เก่ียวของ
กับการดูแลของผดุงครรภในวงจรของการใหบริการ น่ันคือความลมเหลวที่จะช้ีสิ่งที่เบ่ียงเบนไปจากปกติ ซึ่งมี
ผลทําใหหญิงต้ังครรภไมไดถูกสงตอ เพ่ือใหไดรับการประเมินทางการแพทยที่เหมาะสม กรณีศึกษาดังตอไปน้ีได
ช้ีใหเห็นถึงความสําคัญของ 
ประเด็นน้ี 
ผูลี้ภัยที่อายุนอยและมีนํ้าหนักนอยและพูดภาษาอังกฤษไมได และมีระดับความเขมขน เลือดตํ่า ไดรับการนัด
หมายใหไดรับบริการที่มีผดุงครรภเปนหัวหนาทีม สามีของเธอพูดภาษาอังกฤษไดแตไมคอยดีทําหนาที่เปนลาม 
เธอถูกรับไวรักษาในโรงพยาบาลในขณะที่อายุครรภมากแลวดวยอาการเลือดออกและปวดทอง เธอไดรับการ
วินิจฉัยวาทองผูก แมวาผลการทํางานของตับจะผิดปกติ และเธอก็ไดรับการจําหนายใหกลับบาน 2-3 สัปดาห
ตอมาเธอเขามารับการรักษาอีกครั้งดวยอาการเชนเดิม และแมวาผลการตรวจเลือดซ้ําจะผิดปกติ ทางทีมที่ดูแล
ก็ไมไดปรึกษาเพ่ือขอความเห็นทางการแพทยจากผูอาวุโสกวา และเธอก็ไดรับการจําหนายใหกลับบานเชนเดิม 
2-3 วันตอมาเธอตองเขารับการรักษาโรงพยาบาลดวยอาการที่ทรุดลงมาก ดวยอาการตับและอวัยวะอ่ืนๆ 



ลมเหลวและบุตรในครรภของเธอก็เสียชีวิตในชวงน้ัน ทั้งๆที่เธอมีอาการรุนแรง การดูแลของเธอยังขาดการ
ประสานงานกันและแมวาเธอจะไดรับการตรวจโดยแพทยประจําบานอาวุโสในสาขาการดูแลผูปวยวิกฤตแตเธอ
ก็ยังคงไดรับการรักษาอยูที่หองคลอด หญิงคนน้ีเสียชีวิตในอีก 2 วันตอมาดวยอาการเลือดแข็งตัวที่กระจายทั่ว
รางกาย (disseminated intravascular coagulation) ที่สัมพันธกับตับที่เปนไขมัน (fatty liver) จากการ
ต้ังครรภ 
คําถาม 
- ใชแนวคิดเชิงระบบ อธิบายถึงปจจัยที่อาจจะมีสวนทําใหเกิดการเสียชีวิต และเหตุการณทํานองเดียวกันน้ีจะ
สามารถปองกันไมใหเกิดขึ้นอีกไดอยางไรในอนาคต 
หัวขอที่ 4 การเปนสมาชิกทีมี่ประสทิธิภาพของทีม  
วัตถุประสงคของการเรียน  
นักศึกษาควรเขาใจถึงความสําคัญของการปฏิบัติงานเปนทีมในการดูแลรักษา และรูวาทําอยางไรจึงจะเปน
สมาชิกที่มีประสิทธิภาพของทีม โดยตระหนักวาในขณะที่เปนนักศึกษาน้ัน เขาเปนสมาชิกของหลายทีมดวยกัน 
เรื่องที่นักศึกษาตองรู 
เรื่องที่นักศึกษาตองเรียนรูสําหรับหัวขอน้ีประกอบดวย ความเขาใจทั่วไปของทีมประเภทตางๆ ในการบริการ
สุขภาพ ทีมทําใหการดูแลผูปวยดีขึ้นไดอยางไร ทีมสรางมาไดอยางไร ทีมมีการพัฒนาใหเปนทีมที่มี
ประสิทธิภาพและมีภาวะผูนําที่มีประสิทธิภาพไดอยางไร เทคนิคการสื่อสารเทคนิคในการแกปญหาการไมเห็น
ดวยและความขัดแยง อุปสรรคตอการปฏิบัติงานเปนทีมที่มีประสิทธิภาพ และวิธีการประเมินการปฏิบัติงาน
ของทีม 
เรื่องที่นักศึกษาตองปฏิบัติได  
การนําหลักการการปฏิบัติงานเปนทีมดังตอไปน้ีไปใชจะชวยสงเสริมใหการบริการสุขภาพมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
• พึงระลึกวาคานิยมและสมมุติฐานที่ยึดถือ มีผลตอปฏิสัมพันธระหวางกันอยางไร เรื่องน้ีมีความสําคัญมาก เมื่อ
ผูปวยและผูดูแลมาจากพ้ืนฐานทางวัฒนธรรมที่แตกตางกัน 
• ใหความใสใจกับสมาชิกอ่ืนๆ ในทีม และตระหนักวาปจจัยทาง 
จิตสังคมมีผลตอปฏิสัมพันธของทีมอยางไร 
• พึงระวังเรื่องผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงที่มีตอทีม 
• นําผูปวยเขามาเปนทีมดวยหรือนําครอบครัวเขามารวมทีมดวยเมื่อเห็นวาเหมาะสม 
• ใชเทคนิคการสื่อสารที่เหมาะสม 
• ใชเทคนิคการสนับสนุนซึ่งกนัและกัน 
• แกปญหาความขัดแยง 
• เปดใจตอการเปลี่ยนแปลงและการสังเกตพฤติกรรม 
 
ตัวอยางกรณีศึกษา 
ความลมเหลวของการสงตอขอมูลระหวางศัลยแพทยและการยืนยันสมมุติฐาน เปนผลใหเกิดเหตุการณที่ไมพึง
ประสงคตอผูปวย 
ตัวอยางน้ีช้ีใหเห็นความสําคัญของการหมุนเวียน (dynamics) แพทยผาตัดฝกหัดกับศัลยแพทยและการเขาๆ 
ออกๆ หองผาตัดของศัลยแพทยสามารถทําใหเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคไดอยางไร กอนที่จะนําผูปวยเขา
หองผาตัดเพ่ือทําการผาตัดเบ่ียงกระเพาะอาหาร (gastric bypass) พยาบาลคนที่หน่ึงรายงานใหกับพยาบาล
คนที่สองวา “ผูปวยแพมอรฟนและลวดเย็บแผล” ขอมูลน้ีไดมีการแจงซ้ําอีกครั้งแกศัลยแพทยและวิสัญญีแพทย



กอนที่จะเริ่มลงมือผาตัดเมื่อการผาตัดใกลสิ้นสุดลง ศัลยแพทยออกจากหองผาตัด ปลอยใหแพทยเฟลโลว 
(fellow) ทางศัลยกรรมคนหน่ึงและแพทยประจําบานสองคนทําตอใหเสร็จ ตอมาแพทยเฟลโลวก็ออกจากหอง
ผาตัด ปลอยใหแพทยประจําบานสองคนปดแผลผาตัด แพทยประจําบานศัลยกรรมสองคนน้ันได 
ทําการเย็บแผลผาตัดโดยใชลวดเย็บแผลไปตามความยาวของแผลผาตัดเขาเย็บแผลผาตัดที่สองกลองสามแผล
ดวยลวดเย็บแผลเชนกัน เมื่อแพทยประจําบานเริ่มทําการเย็บโดยใชลวดเย็บแผล มีนักศึกษาแพทยคนหน่ึงไดสง
กระดาษแผนหน่ึงจากแฟมผูปวยใหแกแพทยประจําบาน นักศึกษาแพทยไดแตะไหลแพทยประจําบานหน่ึงใน
น้ัน ชูกระดาษน้ีใหอาน และกลาววาผูปวยแพลวดเย็บแผล แพทยประจําบานดูที่กระดาษแผนน้ัน และกลาววา 
“ผูปวยไมสามารถที่จะแพลวดเย็บแผล” ศัลยแพทยกลับเขามายังหองผาตัดในขณะที่แพทยประจําบานกําลังปด
แผลผาตัดดวยลวดเย็บแผล เขามองมาที่แพทยประจําบานที่กําลังปดแผลผาตัด และเขาบอกกับแพทยประจํา
บานวาผูปวยไมตองการลวดเย็บแผล และบอกวาแพทยประจําบานควรเอาลวดเย็บแผลออก และใชการเย็บ
แผลผาตัดแทน ศัลยแพทยขอโทษที่ลืมบอกวาผูปวยแพลวดเย็บแผล แพทยประจําบานคนหน่ึงถามวา มีการแพ
ลวดเย็บแผลไดดวยหรือ ศัลยแพทยกลาวขึ้นวา “น่ันไมใชเรื่องสําคัญ แตผูปวยไดรับการยืนยันวาแพ” ทําให
แพทยประจําบานตองเอาลวดเย็บแผลออกหมด และใชการเย็บแผลดวยไหมแทน ซึ่งก็ตองกินเวลาไปอีก 30 
นาที 
อภิปราย 
- อภิปรายวากรณีน้ีไดแสดงใหเห็นวา การสื่อสารที่ชัดเจนระหวางสมาชิกทั้งหมดในทีมมีความสําคัญไดอยางไร 
รวมไปถึงเรื่องความจําเปนและความปรารถนาของผูปวย 
หัวขอที่ 5 การเรียนรูจากความผิดพลาดเพื่อการปองกันอันตราย 
วัตถุประสงคของการเรียน  
เพ่ือทําความเขาใจถึงธรรมชาติของความผิดพลาด และวิธีการสําหรับผูใหบริการสุขภาพสามารถเรียนรูจาก
ความผิดพลาด เพ่ือปรับปรุงความปลอดภัยของผูปวย 
เรื่องที่นักศึกษาตองรู  
เรื่องที่นักศึกษาตองรูของหัวขอน้ีคือ ความเขาใจวาตนเองสามารถเรียนรูจากความผิดพลาดไดอยางไร และ
ความเขาใจตอความสําคัญของคําตอไปน้ี ความผิดพลาด พลั้งเผลอ (slip) เพิกเฉยละเลย (lapse) การฝาฝน
สถานการณเกือบพลาด และอคติจากการมองยอนเหตุการณ 
เรื่องที่นักศึกษาตองปฏิบัติได  
เมื่อจบหลักสูตรเรื่องที่นักศึกษาสามารถที่จะปฏิบัติไดคือ 
• ระบุปจจัยดานสถานการณและบุคคลที่เกี่ยวของกับการเพ่ิมโอกาสของความผิดพลาด 
• มีสวนรวมในการวิเคราะหเหตุการณที่ไมพึงประสงคและฝกฝนกลวิธีลดความผิดพลาด 
 
ตัวอยางกรณีศึกษา 
กรณีศึกษาดังตอไปน้ีมีความเกี่ยวของกับการใหยาวินคริสตีน (Vincristine) และเหตุการณที่ไมพึงประสงคที่
ตามมา 

ผูชายอายุ 28 ป เปนโรคมะเร็งตอมนํ้าเหลืองชนิดเบอรกิต (Burkitt’s lymphoma) ไดรับยาเมทโทเท
รกเซททางนํ้าไขสันหลัง แพทยไดเขียนบันทึกไววา “ไดใหยาวินคริสตีนและยาเมทโทเทรกเซททางนํ้าไขสันหลัง
ตามที่กําหนดแลว” ฉลากเตือนบนวินคริสตีนไมสมบูรณ พิมพดวยตัวพิมพขนาดเล็กและแพทยอานในหองที่มืด 
ไมมีใครรูวาเกิดความผิดพลาดขึ้นจนกระทั่ง 5 วันตอมาหลังจากผูปวยมีอาการอัมพาตของขาทั้งสองขาง และ
ผูปวยเสียชีวิต 28 วันตอมา 



คําถาม 
- ปจจัยอะไร ที่มีอยูที่เปนสาเหตุของความผิดพลาดในตัวอยางขางตน 
- ขั้นตอนอะไร ที่องคกรควรทําใหเกิดความมั่นใจไดวาเหตุการณที่รายแรงน้ีจะไมเกิดซ้ํา 
- หากทานเปนผูจัดการโรงพยาบาล ทานจะทําอยางไรในแตละกรณีขางตน 
หัวขอที่ 6 การทําความเขาใจและการจัดการกับความเสี่ยงทางคลินิก 
วัตถุประสงคของการเรียน  
รูวิธีการนําหลักการจัดการความเสี่ยงมาใช โดยการระบุ การประเมินและการรายงานถึงอันตรายและโอกาส
เสี่ยงในที่ปฏิบัติงาน 
เรื่องที่นักศึกษาตองรู  
นักศึกษาจําเปนตอง 
• รูวิธีการรวบรวมขอมูลความเสี่ยง 
• เขาใจความพรอมที่จะปฏิบัติงาน (fitness-to-practise) ในสาขาวิชาชีพของตน และความรับผิดชอบของ
บุคคลตอการจัดการความเสี่ยงทางคลินิก 
• วิธีการรายงานความเสี่ยงหรืออันตรายในที่ปฏิบัติงาน 
• รูวาเมื่อใดและอยางไรที่จะขอความชวยเหลือจากผูแนะนํา ผูนิเทศผูอาวุโส หรือบุคลากรอ่ืนๆ 
เรื่องที่นักศึกษาตองปฏิบัติได  
นักศึกษาจําเปนตอง 
• เก็บบันทึกการดูแลใหถูกตองและครบถวน 
• มีสวนรวมในการประชุมเพ่ืออภิปรายการจัดการความเสี่ยงและความปลอดภัยของผูปวย 
• ตอบสนองอยางเหมาะสมแกผูปวยและครอบครัวหลังจากการเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงค 
• ตอบสนองอยางเหมาะสมตอขอรองเรียน 
• รักษาสุขภาพของตนเอง 
 
ตัวอยางกรณีศึกษาที่ 1 
ความไมพอเพียงในการปฏิบัติของแพทยศัลยกรรมกระดูก-ระบบการจัดการ 
บันทึกที่ถูกตองและอานออกเปนสิ่งสําคัญสาํหรับการคงอยูอยางตอเน่ืองของการดูแล 
ไบรอัน (Brian) ไดรับการรักษากับผูเช่ียวชาญเฉพาะทางที่จบใหมและตองการไดบันทึกการผาตัดเขาของเขา
เมื่อสองปที่แลวจากศัลยแพทยกระดูก เมื่อบันทึกมาถึง แพทยทานน้ีก็บอกกับไบรอันวา บันทึกน้ันไมดีพอ 
บันทึกน้ันไมมีขอความที่มีความหมายชัดเจนเกี่ยวกับการยินยอมในการผาตัดของไบรอัน และยังพบวามีชองวาง
ของขอมูลที่บันทึกในการรายงานของการผาตัด และไมมีเอกสารเก่ียวกับคําแนะนําดวยวาจาของศัลยแพทย
กระดูก ที่เก่ียวกับความเสี่ยงและอาการแทรกซอนของการผาตัด ไบรอันผิดหวังเมื่อพบวาศัลยแพทยไมได
ติดตามการรักษาหลังการผาตัด 
คําถาม 
- ปจจัยอะไรทีม่ีอยูที่ทําใหเอกสารของการผาตัดครั้งแรกของไบรอันไมดี 
 
ตัวอยางกรณีศึกษาที่ 2 
การสื่อสารที่ไมดี 
กรณีน้ีเปนตัวอยางของความผิดที่พบไดบอย ผูปวยไดรับใบสั่งยาปฏิชีวนะ แตไดรับยาเบาหวานมาแทน ทําให



เกิดอาการช็อกจากภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า 
แพทยทานหน่ึงไดสั่งยาปฏิชีวนะและยาแกปวดใหแกผูปวยคนหน่ึงหลังจากที่ไดรับการถอนฟน ยาที่สั่งคือ 
อะม็อกซี่ซิลิน (amoxicillin) ช่ือยาที่เขียนในใบสั่งยาไมชัดเจน เภสัชกรจึงอานผิดและจายยา กลิเบนคลาไมด 
(glibenclamide) ซึ่งเปนยาเบาหวาน คืนน้ันผูปวยตองรีบมาหองฉุกเฉินเพ่ือรักษาอาการช็อกจากภาวะนํ้าตาล
ในเลือดตํ่า 
คําถาม 
- ปจจัยอะไรที่มีสวนที่ทําใหผูปวยรายน้ีปวย 
- ควรรายงานความผิดพลาดไปยังใคร 
- ใครควรเขียนรายงาน 
- ควรใชขอมูลอยางไรเมื่อไดรับรายงานมา 
หัวขอที่ 7 การใชวิธีการปรบัปรุงคุณภาพเพื่อปรับปรุงการดูแล  
วัตถุประสงคของการเรียน  
อธิบายหลักการปรับปรุงคุณภาพและวิธีพ้ืนฐาน และเครื่องมือที่ใชวัดการปรับปรุงความปลอดภัยของผูปวย
ผลลัพธสําคัญคือนักศึกษาเขาใจเน้ือหาที่นําเสนอในหัวขอน้ี เพราะการปรับปรุงจะประสบความสําเร็จและคงอยู
ไดเกิดจากการวัดอยางตอเน่ือง อยางไรก็ตามหัวขอน้ีเปนหัวขอหน่ึงที่สอนใหเขาใจไดยาก เพราะวาองคกร
บริการสุขภาพจํานวนมากไมมีทรัพยากรหรือความรูในการวัดเฉพาะงานตางๆ ของงานบริการสุขภาพ วิธีการที่
มีประสิทธิภาพที่จะทําใหนักศึกษาเขาใจถึงประโยชนของการนําวิธีปรับปรุงไปใชคือ การสังเกตหรือเขารวมใน
กิจกรรม การปรับปรุงคุณภาพในสถานบริการสุขภาพ/แหลงฝกปฏิบัติน้ัน นักศึกษาสามารถนําหลักการและ
เครื่องมือที่นําเสนอในหัวขอน้ีไปใชในโครงการปรับปรุงตนเอง เชน การปรับปรุงนิสัยการเรียน การพัฒนา
วิธีการออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ การใหเวลากับเพ่ือนและครอบครัวมากขึ้น 
สิ่งที่นักศึกษาตองรู  
นักศึกษาควรสามารถอธิบาย 
• วิทยาศาสตรการปรับปรุง 
• แนวคิดการเปลี่ยนแปลงพ้ืนฐาน 
• หลักการปรับปรุง 
• บทบาทของการวัดการปรับปรงุ 
สิ่งที่นักศึกษาตองปฏิบัติได 4 
• ระบุโอกาสที่จะใชวิทยาศาสตรความปลอดภัยในการวิเคราะหความผิดพลาด 
• เห็นคุณคาของวิธีการปรับปรุงตางๆที่จัดทําขึ้นเพ่ือการลดอันตรายตอผูปวย 
• ประยุกตใชเครื่องมือการปรับปรุงอยางนอยหน่ึงเครื่องมือในบริบทคลินิก 
• รวมในกิจกรรมการปรับปรุง (หากเปนไปได) 
 
ตัวอยางกรณีศึกษา 
การอภิปรายกลุมยอย โดยกําหนดหัวขอ เชน การใหบรกิารผูปวยเพ่ือลดความผิดพลาด การลดความเสี่ยงจาก
การใหบริการ เปนตน 
โดยในช้ันเรียนสามารถแบงเปนกลุมเล็ก และใหนักศึกษาในแตละกลุมมาเปนผูนําอภิปรายเกี่ยวกับการปรับปรุง
คุณภาพ และประโยชนที่ไดรับของวิธีการปรับปรุงคุณภาพ และเมื่อใดที่ควรนํามาใช ในพ้ืนฐานการคิดที่เปน
ระบบ เชน PDSA (plan do study act) เปนตน 



หัวขอที่ 8 การมีสวนรวมของผูปวยและผูดูแล 
วัตถุประสงคของการเรียน  
วัตถุประสงคของหัวขอน้ีคือ ใหนักศึกษารูและเขาใจวิธีการที่ผูปวยและผูดูแลสามารถปฏิบัติงานเปนพันธมิตรใน
การดูแล ทั้งเพ่ือชวยปองกันอันตรายและชวยในการเรียนรูจากเหตุการณที่ไมพึงประสงค 
เรื่องที่นักศึกษาตองรู  
นักศึกษาจําเปนตองเขาใจเทคนิคการสื่อสารพ้ืนฐาน การยินยอมโดยการบอกกลาว/ตัวเลือกของกระบวนการ 
และหลักการของการใหขอมูลแกผูปวยอยางเปดเผยตรงไปตรงมา 
เรื่องที่นักศึกษาตองปฏิบัติได  
นักศึกษาจําเปนตอง 
• กระตือรือรนที่จะกระตุนใหผูปวยและผูดูแลแลกเปลี่ยนขอมูล 
• กระตือรือรนที่จะแลกเปลี่ยนขอมูลกับผูปวยและผูดูแล 
• แสดงความเขาใจ ความซื่อสัตยและใหความเคารพตอผูปวยและผูดูแล 
• สื่อสารอยางมีประสิทธิภาพ 
• ใหขอมูลผูปวยอยางเหมาะสมและไดรับความยินยอมที่ไดรับการบอกกลาวสําหรับการรักษาและการทํา
หัตถการและสนับสนุนผูปวยในการเลือกการรักษาตามที่ไดรับขอมูล 
• แสดงความเคารพในความแตกตางของผูปวยแตละคน ศาสนา วัฒนธรรมความเช่ือสวนบุคคลและความ
จําเปนของแตละคน 
• อธิบายและเขาใจขั้นตอนพ้ืนฐานของกระบวนการใหขอมูลแกผูปวยอยางเปดเผยตรงไปตรงมา 
• รับมือกับการรองเรียนของผูปวยดวยความเคารพและเปดเผย 
• นําแนวคิดเรื่องการมีสวนรวมของผูปวยไปใชในทุกกิจกรรมทางคลินิก 
• แสดงความสามารถในการตระหนักถึงความสําคัญของการมีสวนรวมของผูปวยและผูดูแลเพ่ือการบริหาร
จัดการทางคลินิกที่ดี 
วิธีสรางการมีสวนรวมของผูปวยและผูดูแล 
เมื่อนักศึกษาฝกงานกับผูปวยควรปฏิบัติดังน้ี 
• ใหกําลังใจผูปวยและผูดูแลอยางเต็มที่ในการที่เขาจะใหขอมูล 
• แสดงความเห็นอกเห็นใจซื่อสัตยและเคารพผูปวยและผูดูแล 
• สื่อสารอยางมีประสิทธิภาพ 
• ขอรับความยินยอมที่ไดรับการบอกกลาวดวยทาทางที่เหมาะสม 
• จําไววาการแลกเปลี่ยนขอมูลเปนกระบวนการมิใชเปนเหตุการณนักศึกษาควรใหโอกาสแกผูปวยที่จะซักถาม 
• แสดงความเคารพตอความแตกตางของผูปวยแตละคน ศาสนาความเช่ือทางวัฒนธรรมและความตองการของ
แตละคน 
• เขาใจและอธิบายขั้นตอนพ้ืนฐานของกระบวนการการใหขอมูลแกผูปวยอยางเปดเผยตรงไปตรงมา 
• นําความคิดการมีสวนรวมของผูปวยไปใชในกิจกรรมของทุกคลินิก 
• แสดงความสามารถถึงการรับรูที่จะนําการมีสวนรวมของผูปวยและผูดูแลมาใชในการบริหารจัดการทางคลินิก
ใหดี 
ตัวอยางกรณีศึกษา 
การยอมรับความคลาดเคลื่อนทางยา 
กรณีศึกษาน้ีอธิบายถึงการตอบสนองตอความคลาดเคลื่อนทางยาในสถานบริการสําหรับผูสูงอาย ุ



แฟรงค (Frank) อยูในสถานบริการผูสูงอายุ คืนหน่ึงพยาบาลให อินซูลินแกแฟรงค ทั้ งที่ เขาไมไดเปน
โรคเบาหวาน พยาบาลรูวาตนเองทําผิดทันทีและรีบแจงใหเจาหนาที่คนอ่ืนมาชวยเหลือ ซึ่งเจาหนาที่คนน้ีได
บอกแฟรงคและครอบครัว สถานบริการรีบสงแฟรงคไปยังโรงพยาบาลทันที เขาไดรับดูแลสังเกตอาการจนหาย
ดี กอนที่จะสงกลับมาสถานบริการผูสูงอายุ พยาบาลไดเริ่มทําการเปดเผยทันทีถึงการใหยาผิดภายหลัง
เหตุการณน้ี พยาบาลไดเขารับการฝกอบรมเพ่ือลดการเกิดความผิดพลาดทํานองเดียวกันน้ีอีกในอนาคต 
อภิปราย 
- ใหนักศึกษาอานกรณีขางตนและอธิบายถึงขอดีของการกระทําที่ซื่อตรงของพยาบาลจากมุมมองของผูปวย
และครอบครัว สถานบริการผูสูงอายุ พยาบาลที่เกี่ยวของและการจัดการ 
หัวขอที่ 9 การปองกันและควบคุมการติดเชื้อ  
วัตถุประสงคของการเรียน  
แสดงใหเห็นผลกระทบที่รุนแรงจากการดําเนินการปองกันและควบคุมการติดเช้ือที่ไมมีประสิทธิภาพในสถาน
บริการทางการแพทยและสาธารณสุข เพ่ือใหนักศึกษาซึ่งเปนสวนหน่ึงของทีมบริการสุขภาพทราบวา จะมีสวน
ชวยลดความเสี่ยงตอการปนเปอนเช้ือและการติดเช้ือ เพ่ือเพ่ิมความปลอดภัยใหผูปวยไดอยางไร 
ผลลัพธของการเรียน: ความรูและการปฏิบัติ 
การปองกันและควบคุมการติดเช้ือเปนการนําวิชาจุลชีววิทยามาใชในการปฏิบัติงานทางคลินิก และความสําเร็จ
ขึ้นอยูกับความรูทางทฤษฎีของวิชาจุลชีววิทยา ที่จะนําไปสูการปฏิบัติงานทางคลินิกที่ปลอดภัยและการสั่งยา
ปฏิชีวนะอยางระมัดระวัง 
เรื่องที่นักศึกษาตองรู  
นักศึกษาจําเปนตองรู 
• ขอบเขต/ขนาดของปญหา 
• สาเหตุหลักและชนิดของการติดเช้ือที่ไดรับจากการบริการสุขภาพ 
• วิธีการแพรกระจายของการติดเช้ือในสถานบริการทางการแพทยและสาธารณสุข 
• หลักการสําคัญและวิธีในการปองกันและควบคุมการติดเช้ือที่ไดรับจากการบริการสุขภาพ 
 
ตัวอยางกรณีศึกษาที่ 1  
สายวัดความดันโลหิตเต็มไปดวยเลือด (Bloody cuffs) 
กรณีน้ีแสดงใหเห็นถึงความสําคัญของการปฏิบัติตามคูมือแนวทางการควบคุมการติดเช้ือ และยังแสดงใหเห็นวา 
ทําไมควรตองนํากระบวนการที่สมมุติถึงความเปนไปไดของการแพรเช้ือมาใชอยางสม่ําเสมอ 
แจค (Jack) อายุ 28 ป และซารา (Sarah) อายุ 24 ป เกิดอุบัติเหตุรถชนกันอยางแรง รถของแจคชนกับเสา
ซีเมนตอยางแรง ทั้งสองคนถูกนําสงหองฉุกเฉิน แจคไดรับบาดเจ็บอยางรุนแรง และซาราถูกกระจกหนารถที่
แตกเปนช้ินเล็กๆ บาดที่สวนบนของรางกาย แจคเลือดออกมากเมื่อเขาอยูในหองฉุกเฉิน และถูกวัดแรงดันโลหิต 
ผารัดที่วัดความดันโลหิต (ทําจากไนลอนและผา) ชุมไปดวยเลือดของแจค ทําใหไมสามารถลางออกได แจค
ไดรับการผาตัดและเสียชีวิตในเวลาตอมา ซาราหไดรับบาดเจ็บที่สวนบนของรางกาย และถูกวัดความดันโลหิต
โดยสายรัดที่ใชกับแจคที่ยังเต็มไปดวยเลือด พยาบาลคนหน่ึงสังเกตเห็นการใชสายรัดเดียวกัน อยางไรก็ตาม
เจาหนาที่คนอ่ืนๆ ไมไดสนใจ หน่ึงสัปดาหตอมาผลตรวจเลือดพบวาแจคมีเช้ือเอชไอวี และเช้ือไวรัสตับอักเสบบี 
และการชนน้ันเพ่ือการฆาตัวตาย 
อภิปราย 
• ใชกรณีน้ีทําใหเกิดการอภิปรายเก่ียวกับนัยของเหตุการณน้ี และระบุถึงกระบวนการที่จะปองกันการใชสายวัด



ความดันโลหิตซ้ํา 
 
ตัวอยางกรณีศึกษาที่ 2 
ความลมเหลวในการเช็คตําแหนงที่แทงเสนเลือดดําสําหรับหยดนํ้าเกลือของผูปวยเด็ก 
กรณีน้ีแสดงใหเห็นถึงการแพรกระจายของการติดเช้ือที่ไดรับจากการบริการสุขภาพสามารถเกิดขึ้นไดแกผูปวย 
บิดาคนหน่ึงนําลูกสาวของเขาอายุ 2 ขวบ ช่ือโซลอ้ี (Chloe) มาที่หองฉุกเฉินของโรงพยาบาลทองถิ่นใกลบาน
เย็นวันศุกร โซลอ้ีมีประวัติเปนไขหวัดมาเมื่อเร็วๆ น้ี และไดรับการดูแลและการตรวจที่หองตรวจผูปวยนอกมา
กอน แพทยไดใหเธอเขารับการรักษาดวยโรคปอดบวม มีการใหนํ้าเกลือทางเสนเลือดที่เทาซายดานบน และพัน
ผาปดไว โซลอ้ีไดเขาไปอยูในหอผูปวย และไดรับการดูแลโดยเจาหนาที่พยาบาล แพทยเวชปฏิบัติทั่วไปและ
หัวหนาแพทยในชวงวันสุดสัปดาหตําแหนงที่ใหนํ้าเกลือทางเสนเลือดไมถูกตรวจจนถึงเชาวันอาทิตยเย็น (48 
ช่ัวโมงตอมา) แมวาจะทราบวาผิวหนังเด็กเสี่ยงตอการถูกทําลายไดใน 8-12 ช่ัวโมงในเด็กเล็ก หลังกลับบานเธอ
ไดรับการรักษาที่หองตรวจผูปวยนอกซึ่งพบวาสนเทาซายเนา (necrosis) และดานบนของเทาซายเปนแผลลึก 
(ulcers) ในที่สุดโซลอ้ีไดเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเด็กที่ใหญแหงหน่ึงที่ตองทําการรักษาตอ จาก
ประสบการณของเธอ ทําใหเธอมีปญหาเรื่องพฤติกรรมเกิดขึ้นตามมา 
อภิปราย 
• นํากรณีศึกษาน้ีมาอภิปรายเกี่ยวกับการติดเช้ือและจะลดการติดเช้ือลงไดอยางไร 
หัวขอที่ 10 ความปลอดภัยของผูปวยและหัตถการที่รุกล้ํา 
วัตถุประสงคของการเรียน  
เพ่ือทําความเขาใจถึงสาเหตุหลักของเหตุการณที่ไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นในการผาตัดและการทําหัตถการที่รุกล้ํา 
และเพ่ือใหรูวาการใชคูมือแนวทางปฏิบัติ กระบวนการตรวจสอบความถูกตอง และการปฏิบัติงานเปนทีม 
สามารถชวยใหผูปวยถูกคน ไดรับการรักษาที่ถูกตอง ณ เวลาและสถานที่ที่เหมาะสม แมวาหลักการที่อธิบายใน
หัวขอน้ีจะมีความสําคัญทั้งตอเรื่องการผาตัด และหัตถการที่รุกล้ําอ่ืนๆ แตหลักฐานสวนใหญในวรรณกรรม
สัมพันธกับการดูแลการผาตัด 
เรื่องที่นักศึกษาตองรู  
นักศึกษาตองรูชนิดหลักๆ ของเหตุการณที่ไมพึงประสงค ที่พบรวมกับหัตถการที่รุกล้ํา และตองทําความคุนเคย
กับกระบวนการตรวจสอบความถูกตอง ที่สามารถนํามาใชปรับปรุงการดูแลจากการผาตัด และการทําหัตถการ
ที่รุกล้ํา 
เรื่องที่นักศึกษาตองปฏิบัติได  
นักศึกษาตองแสดงใหเห็นถึงความสามารถ 
• ทําตามกระบวนการตรวจสอบความถูกตอง เพ่ือหลีกเลี่ยงผูปวยผิดคน ผิดขาง และผิดหัตถการ (เชน โดยการ
ทํารายการตรวจสอบ) 
• ฝกปฏิบัติเทคนิคในการลดความเสี่ยงและความผิดพลาด (เชน การตรวจสอบกอนผาตัด สรุปสั้นๆ กอนเริ่ม
ปฏิบัติงาน สรุปสั้นๆตอนเสร็จงาน และการแจงใหทราบถึงผลเสียที่อาจเกิดขึ้นจากการผาตัด) 
• เขารวมประชุมทบทวนการปวยและการเสียชีวิตที่เกิดขึ้น 
• มีความกระตือรือรนในการเปนสวนหน่ึงของทีม 
• รวมปรึกษาหารือปญหากับผูปวยตลอดเวลา 
 
ตัวอยางกรณีศึกษา 



เอาไตออกผิดขางทั้งที่นักศึกษาไดทักทวงแลว 
กรณีน้ีแสดงใหเห็นถึงความสําคัญของการใชแนวปฏิบัติที่จะทําใหถูกคน ถูกขาง ถูกหัตถการ และยังชวยแสดง
ถึงความสําคัญของหลักการ “พูดเสนอแนะตามสายการบังคับบัญชา” มีความสําคัญที่จะตองทําความตกลงกัน
วา ไมวาสมาชิกคนใดของทีมก็มีความสําคัญ เมื่อกลาวถึงเรื่องความปลอดภัยของผูปวย แมวาจะเปนนักศึกษา 
ผูปวยชายอายุ 69 ป เขารับการรักษาในโรงพยาบาล เพ่ือการผาตัดเอาไตขางขวาที่อักเสบเรื้อรังออก เน่ืองจาก
ความผิดพลาดของเสมียน ในใบเขารับการรักษาเขียนเปน “ขางซาย” บัญชีการผาตัดคัดลอกมาจากใบเขารับ
การรักษา ผูปวยยังไมต่ืนจากการนอนหลับขณะที่แพทยมาตรวจกอนผาตัด และไมไดมีการตรวจสอบจากใบเซ็น
ยินยอมของผูปวยวาตองทําการผาตัดไตขางใด ดังน้ันในหองผาตัดไดจัดทาของผูปวยเพ่ือเตรียม 
ผาตัดไตขางซาย และศัลยแพทยก็ติดฟลมกลับขาง ศัลยแพทยอาวุโสเริ่มผาตัดเอาไตขางซายออก นักศึกษา
แพทยที่สังเกตการณอยู ไดทักทวงขึ้นมาวาศัลยแพทยผาตัดไตผิดขาง แตศัลยแพทยไมสนใจ สองช่ัวโมงหลังการ
ผาตัดจงึทราบวาเกิดความผิดพลาดขึ้น เพราะผูปวยไมมีปสสาวะออกมาเลย และตอมาผูปวยเสียชีวิต 
คําถาม 
- ระบุถึงโอกาสตางๆสําหรับการตรวจสอบขางของการผาตัด 
- ทานคิดอยางไรที่ศัลยแพทยไมสนใจฟงนักศึกษาแพทย 
- อภิปรายวาการกระทําของศัลยแพทยเปนการฝาฝนหรือเปนความผิดพลาดเชิงระบบ 
หัวขอที่ 11 การปรบัปรุงความปลอดภัยในการใชยา 
วัตถุประสงคของการเรียน  
หัวขอน้ีนําเสนอภาพรวมของความปลอดภัยในการใชยา และถูกออกแบบมาเพ่ือสนับสนุนใหนักศึกษาเรียนและ
ปฏิบัติอยางตอเน่ืองใน 
การที่จะเพ่ิมความปลอดภัยในการใชยา 
เรื่องที่นักศึกษาตองรู  
นักศึกษาควรรู 
• ระดับของความคลาดเคลื่อนทางยา 
• การใชยามีความเสี่ยงรวมดวย 
• แหลงที่พบบอยของความคลาดเคลื่อน 
• ที่ใดบางของกระบวนการที่ความคลาดเคลื่อนสามารถเกิดขึ้นได 
• ความรับผิดชอบที่รวมกับการสั่งยาและการใหยา 
• วิธีการที่จะรับรูสถานการณอันตรายที่พบบอย 
• วิธีการที่จะใชยาอยางปลอดภัย 
• ขอดีของการใชสหวิชาชีพเพ่ือความปลอดภัยในการใชยา 
เรื่องที่นักศึกษาตองปฏิบัติได  
ความปลอดภัยของการใชยาเปนหัวขอที่กวาง ผูใหบริการสุขภาพที่เขาใจเรื่องน้ี และเรื่องความเสี่ยงที่เก่ียวของ
กับการใชยาจะตอง 
• ใชช่ือสามัญของยา 
• ปรับการสั่งยาใหเหมาะสมกับผูปวยแตละคน 
• ฝกปฏิบัติในการซักประวัติยาอยางละเอียด 
• รูวายาใดเสี่ยงสูง 
• ทําความคุนเคยกับยาที่สั่ง และ/หรือยาที่จาย 



• หาเครื่องชวยจํา 
• สื่อสารอยางชัดเจน 
• สรางนิสัยในการใชรายการตรวจสอบ 
• ใหกําลังใจผูปวยที่จะใหมีสวนเกี่ยวของกับกระบวนการใหยา 
• รายงานและเรียนรูจากความผิดพลาด 
• เขาใจและฝกปฏิบัติการคํานวณขนาดของยา และการปรับขนาดของยา เชน ในกรณีไตวาย 
• ฝกคนหาปฏิกิริยาระหวางยากับยา และยากับอาหาร ที่อาจเกิดขึ้นหรือเกิดขึ้นแลว 
 
ตัวอยางกรณีศึกษา 
กรณีน้ีแสดงใหเห็นถึงความสําคัญของการสื่อสารกับผูปวยเกี่ยวกับยาที่เขาใช ผูปวยควรไดรับรูวาตองกินยานาน
เทาใด กรณีน้ียังแสดงใหเห็นถึงความสําคัญของการซักประวัติการไดรับยาอยางละเอียดและถูกตอง เพ่ือที่จะ
หลีกเลี่ยงผลลัพธที่เปนลบ 
ผูปวยคนหน่ึงเริ่มยาตานเลือดแข็งตัวชนิดกินในโรงพยาบาลสําหรับการรักษาลิ่มเลือดในหลอดเลือดดําที่อยูลึก 
(deep venous thrombosis) หลังจากที่ขอเทาหัก การรักษาน้ีใชเวลานานประมาณ 3-6 เดือน อยางไรก็ตาม
ทั้งผูปวยและแพทยในชุมชนไมทราบวากินนานเทาใด ผูปวยจึงไดกินยาตอเน่ืองเปนเวลาหลายป และมีความ
เสี่ยงตอเลือดออกโดยไมจําเปน ในชวงหน่ึงของการรักษาผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะสําหรับการติดเช้ือที่ฟนหลังเริ่ม
กินยาปฏิชีวนะไป 9 วัน ผูปวยรูสึกไมสบาย ปวดหลัง และความดันโลหิตตํ่า ซึ่งเปนผลมาจากเลือดออกในชอง
หลังทองชนิดเฉียบพลัน (spontaneous retroperitoneal haemorrhage) และจําเปนตองเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลและไดรับเลือด ผลการตรวจคาการแข็งตัวของเลือดพบวานานกวาปกติ และเปนไปไดวา ยา
ปฏิชีวนะเพ่ิมฤทธ์ิของยาตานเลือดแข็งตัวน้ี 
คําถาม 
- ปจจัยหลักอะไรที่เกี่ยวของกับเหตุการณที่ไมพึงประสงคน้ี 
- จะปองกันไดอยางไร 
 
 
 
 
 


