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 ภญ.วิชชุนี พิตรำกูล โรงพยำบำลสมุทรสำคร 
 นพ.วันฉัตร ชินสุวำเทย์ โรงพยำบำลบำงจำก 
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  นพ.สมจิตร ชี้เจริญ กล่าวถึงอุบัติการณ์การให้ยาผิด ว่าเป็นความผิดพลาดที่ทุกท่านต้องเรียนรู้  ซึ่ง

การเรียนรู้จากความผิดพลาดถือเป็น Growth mindset อย่างหนึ่ง โดยเป็นเรื่องที่ฝึกและสร้างขึ้นได้ ไม่ใช่

สัญชาตญาณ เมื่อเกิดเหตุการณ์วิกฤตข้ึนทักษะที่ต้องมีคือ Crisis management, Discloser communication 

technic, Victim management รวมถึง RCA & Safety design ซึ่งเป็นเรื่องส าคัญอย่างมาก อีกทักษะที่

ส าคัญคือ Leadership Mindset in Crisis management เป็นทักษะในการสื่อสาร ตัดสินใจ และจัดการกับ

ภาวะวิกฤตของผู้น าหรือผู้บริหาร 

 นพ.วันฉัตร ชินสุวาเทย์ ยกตัวอย่างเรื่องการเรียนรู้จากความผิดพลาด จากอุบัติการณ์ให้ยาผิดพลาด

ในโรงพยาบาล โดยทันทีที่ได้รับเรื่องว่ามีอุบัติการณ์เกิดขึ้น เรื่องแรกที่นึกถึงคือ การท าให้ผู้ป่วยปลอดภัย มา

เป็นอันดับแรก จากนั้นจึงหาสาเหตุว่าเกิดอะไรขึ้น ก่อนที่จะสื่อสารกับญาติและผู้เกี่ยวข้องเพ่ือไม่ให้เกิดความ

ขัดแย้งเพ่ิมมากขึ้น เรียกว่าเป็นการตั้งสติ และตกผลึกสถานการณ์ อาจารย์ให้ข้อสรุปเรื่องการจัดการ

สถานการณ์วิกฤติในครั้งนั้นว่า 

 1. ต้องมีการติดตามสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้นกับผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด เพ่ือให้มั่นใจว่าผู้ป่วยจะปลอดภัย และ

จะต้องมีค าตอบที่สรุปมาแล้วให้กับญาติ เพ่ือให้เกิดความขัดแย้งให้น้อยที่สุด  

 2. สื่อสารกับส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) รวมถึงคนในองค์กรเอง แต่หากยังไม่รู้ข้อเท็จจริง 

ต้องไม่พูดเด็ดขาด เพ่ือป้องกันความเข้าใจที่คลาดเคลื่อน และความน่าเชื่อถือเป็นสิ่งที่ส าคัญอย่างมาก 
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 3. รับฟัง ไกล่เกลี่ยกับญาติและสื่อมวลชน แต่ก่อนจะสื่อสารต้องมีการประเมินทั้งข้อดี และข้อเสียของ

การสื่อสารในรูปแบบต่าง ๆ ค าตอบต่าง ๆ ที่ส าคัญที่สุดคือ ผู้สื่อสาร หรือผู้น าต้องมีสติในการสื่อสาร เพราะ

ทุกค าพูด จะส่งผลกระทบบางอย่างแน่นอน ต้องแสดงความเห็นอกเห็นใจต่อผู้ป่วยและญาติว่าเราจะสอบสวน

หาข้อเท็จจริงอย่างแน่นอน ให้ความส าคัญกับความปลอดภัยของผู้ป่วยมากที่สุด และการสื่อสารกับสื่อมวลชน 

เพ่ือให้ประชาชนเกิดความม่ันใจและวางใจโรงพยาบาลเป็นเรื่องส าคัญเช่นกัน 

 4. หา Root cause กับปัญหาที่เกิดขึ้นในเหตุการณ์แต่ละ Phase แต่ละข้ันตอนอยู่เสมอ  

 อาจารย์กล่าวว่าการสื่อสารเป็นสิ่งที่ยาก แต่ส าคัญมากเมื่อเกิดเหตุการณ์วิกฤต เพราะต้องให้เกิด

ความขัดแย้งน้อยที่สุด และเป็นไปในทิศทางเดียวกัน สุดท้ายอาจารย์หวังว่าความผิดพลาดที่เกิดขึ้น จะเป็น

บทเรียนให้กับคนอ่ืน ๆ หรือองค์กรอื่น ๆ ได้ และเติบโตได้จากความผิดพลาด 

  นพ.สมจิตร ชี้เจริญ กล่าวถึงการมี Leadership Mindset in crisis management ว่า การตัดสินใจใน

แต่ละขั้นตอน แต่ละช่วงเวลา ใน moment by moment ผู้น าต้องมี Key message ในการสื่อสารที่ชัดเจน โดย

ยึดหลัก The Six’s Principle of CERC in Crisis Management คือ 1. Be First คือการให้ความส าคัญกับ

แหล่งข้อมูลแรกเมื่อเกิดเหตุการณ์วิกฤตขึ้น และให้ความส าคัญกับเวลา คือต้องสื่อสารเพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้องให้

เร็วที่สุด 2. Be Right การให้ข้อมูลที่ถูกต้องกับประชาชน หรือผู้เกี่ยวข้อง 3. Be Credible ต้องเชื่อถือได้ 4. 

Express Empathy แสดงความเห็นอกเห็นใจแก่ผู้ได้รับผลกระทบ 5. Promote Action ควบคุมเหตุการณ์ให้อยู่

ในความสงบ 6. Show Respect ให้ความเคารพกับผู้คนผ่านการสื่อสาร และการร่วมมือกัน  

 อีกสิ่งส าคัญที่ต้องค านึงถึงเสมอคือ “เหยื่อ” ไม่ว่าจะเป็น Primary Victim นั่นคือผู้ถูกกระท า เป็นเหยื่อ

โดยตรงจากเหตุการณ์ และ Secondary Victim หรือเหยื่อที่เป็นผู้กระท าทั้งทางตรง และทางอ้อม แต่เป็นการ

กระท าที่ไม่เจตนาให้เกิด อาจจะรู้สึกเครียด วิตกกังวล รู้สึกผิด หรือเป็นกลุ่มอาการที่เรียกว่า Secondary Victim 

Syndrome (SVS) ซึ่งเหยื่อทั้งสองควรได้รับการดูแลและเยียวยาอย่างใกล้ชิด  

 ต้องมีการท า Root cause analysis เมื่อเกิดปัญหาขึ้น และสุดท้ายอาจารย์ฝากไว้ว่า “Growth 

mindset, Get mind growth. With mind growth, get the great quality”  

ภญ.วิชชุนี พิตรากูล กล่าวถึงเหตุการณ์อุบัติการณ์ให้ยาผิดพลาดว่า ความรู้สึกแรกคือความเป็นห่วง

ทั้งตัวผู้ป่วย และ secondary victim หลังจากนั้นต้องมีการสื่อสารที่ถูกต้อง เพ่ือไม่ให้บุคคลที่ไม่เกี่ยวข้อง

ตีความไปในทางที่ผิดพลาด จากรายงานอุบัติการณ์ทางยาที่เกิดขึ้น มักมีสาเหตุมาจากสิ่งที่เรียกว่า Look 

alike sound alike (LASA) คือการให้ยาผิดเพราะยาลักษณะคล้ายกัน ชื่อคล้ายกัน ท าให้เกิดการสั่งยาผิด ใช้
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ยาผิด ทั้งตัวบุคลากรทางการแพทย์เอง และผู้ป่วย ดังนั้นจึงต้องออกแบบกระบวนการตั้งแต่น ายาเข้ามา มีการ

ระบุยาอย่างชัดเจน และปลอดภัยต่อผู้ใช้ ติดฉลากตั้งแต่ผู้จ่ายยา จนกระทั่งถึงตัวผู้ป่วย หากมีการเคลื่อนย้าย

ต้องมีขวดยาด้วย เพ่ือป้องกันความผิดพลาด หรือหากมีการเปลี่ยนแปลงไม่ว่าจะในกระบวนการใด ต้องมีการ

แจ้งผู้เกี่ยวข้องเสมอ เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยสูงสุดในการใช้ยา ทั้งบุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วย 
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