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ค าน า 
กระบวนการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลมเีป้าหมายส าคญัในมติคิุณภาพเรือ่งความ

ปลอดภยั องคก์ารอนามยัโลกไดเ้ชญิชวนใหป้ระเทศสมาชกิทัว่โลกก าหนดเป้าหมายความปลอดภยั
ในการดูแลผูป่้วย เพื่อกระตุ้นใหบุ้คลากรทางสาธารณสุข ผูป่้วยและประชาชน เหน็ความส าคญัและ
รว่มกนัปฏบิตัเิพื่อไปสู่เป้าหมายดงักล่าว 

 Patient Safety Goals (PSGs) เป็นการก าหนดประเดน็ความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วยที่
มคีวามส าคญัสงู และสรปุแนวทางปฏบิตัจิากหลกัฐานวชิาการทีค่วรน ามาใช ้เพื่อใหส้ถานพยาบาล
ต่างๆ ใหค้วามส าคญัและน าแนวทางดงักล่าวไปสู่การปฏบิตั ิPSGs จงึเป็นทัง้ เป้าหมาย (goals) 
และแนวทางปฏบิตั ิ(guidelines) ไปในขณะเดยีวกนั  

ปี พ.ศ.2549 ในการประชุม HA National Forum ครัง้ที ่7 สรพ. ไดน้ าเสนอ Thai Patient 
Safety Goals 2006 เพื่อชกัชวนใหโ้รงพยาบาลต่างๆ ก าหนดเป้าหมายความปลอดภยัในการดแูล 
ผูป่้วยทีส่ าคญัและมคีวามเป็นไปไดใ้นการลดระดบัของปัญหา การก าหนด Patient Safety Goals นัน้  
สรพ.ไดท้บทวนประเดน็ความปลอดภยัทีส่ าคญัของ Institute for Healthcare Improvement (IHI) 
และ The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) โดยเลอืก
ประเดน็ทีส่อดคลอ้งกบับรบิทของประเทศไทยเพื่อน ามากระตุน้เชญิชวนโรงพยาบาลเรยีนรูท้ีจ่ะท า
ใหเ้กดิความตระหนกัรว่มกนั และหาโอกาสพฒันา 

ในปี 2551  สรพ.และคณะท างานจากโรงพยาบาลซึง่น า Patient Safety Goals ไปปฏบิตั ิ 
ไดร้ว่มกนัรวบรวมและประมวลแนวทางเกีย่วกบัความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วย ไดแ้ก่ Global 
Patient Safety Challenges และ Patient Safety Solutions ทีป่ระกาศโดยองคก์ารนามยัโลก 
รวมถงึ Patient Safety Goals ทีก่ระทรวงสาธารณสุขประกาศ และที ่สรพ.ไดเ้สนอไวเ้ดมิเมือ่ปี 
2549 มาจดัท าเป็นหมวดหมูท่ีจ่ดจ าไดง้่ายและพรอ้มทีจ่ะรองรบั Patient Safety Goals ทีจ่ะมมีา 
ในอนาคต ภายใตช้ื่อทีจ่ดจ างา่ยๆ ว่า SIMPLE  

ปี พ.ศ. 2560 รฐัมนตรวี่าการกระทรวงสาธารณสุขไดป้ระกาศนโยบาย Patient and 
Personnel Safety ซึง่ขยายใหค้รอบคลุมความปลอดภยัทัง้ผูป่้วยและบุคลากรทางสาธารณสุข  
และใหม้กีารก าหนดเป้าหมายความปลอดภยัทัง้ผูป่้วยและบุคลากรทางสาธารณสุข (Patient and 
Personnel Safety Goals) สรพ.จงึน า เป้าหมายความปลอดภยัของผูป่้วย SIMPLE ทีก่ระตุน้การ
พฒันาเดมิมาปรบัปรงุเพิม่เตมิใหส้อดคลอ้งกบัการเปลีย่นแปลงโดยผูเ้ชีย่วชาญสาขาต่างๆ ที่
เกีย่วขอ้ง และน าอกัษร SIMPLE มาก าหนดเป็นอกัษรน าของเป้าหมายความปลอดภยัของบุคลากร 
เพื่อใหเ้กดิการสื่อสารทีจ่ดจ างา่ยและต่อเนื่อง โดยพฒันาหวัขอ้และแนวทางปฏบิตัขิอง Personnel 
Safety Goals จากทมีผูเ้ชีย่วชาญเรือ่งต่างๆทีเ่กีย่วขอ้ง และเปิดเวทรีบัฟังความคดิเหน็จากผูป้ฏบิตั ิ
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จาก Patient Safety Goals เป็น Patient and Personnel Safety Goals หรอื 2P Safety Goals 
และ จาก SIMPLE เป็น (SIMPLE)2  

 Patient and Personnel Safety Goals ฉบบัน้ีจงึเป็นเป้าหมายความปลอดภยัทัง้ของผูป่้วย
และบุคลากรทางสาธารณสุข ทีม่กีารก าหนดแนวทางปฏบิตั ิและเชญิชวนใหทุ้กคนรว่มกนัปฏบิตั ิ
โดยจดัท าในรปูแบบหนงัสอือเิล๊คทรอนิค (E-Book) ฉบบัรบัฟังความคดิเหน็ ซึง่สามารถปรบั
เพิม่เตมิเนื้อหาใหเ้หมาะสมกบัผูใ้ชแ้ละเป็นการรบัฟังอยา่งรอบดา้น เพื่อใหก้ารน าไปประยกุตใ์ชเ้ป็น
ประโยชน์สงูสุดกบัผูป่้วย ญาต ิและบุคลากรทุกคน 

                                                    สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน) 

                                                                                               มีนาคม 2561 
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S 1: Safe Surgery and Invasive Procedure 
S 1.1: Surgical Safety Checklist 
Definition 

เครือ่งมอืส าหรบัช่วยตรวจสอบและประเมนิความพรอ้ม โดยการสื่อสารในทมีใหเ้กดิ
ความมัน่ใจในความปลอดภยัแก่ผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดั เพื่อลดขอ้ผดิพลาดและเหตุการณ์ไมพ่งึ
ประสงคจ์ากการผ่าตดัทีป้่องกนัได ้และเพิม่ประสทิธภิาพในการสื่อสาร การท างานเป็นทมี โดย
น าหลกัคดิและวธิกีารมาจาก Surgical Safety Checklist จาก WHO 

Goal 

 ลดขอ้ผดิพลาดและเหตุการณ์ไมพ่งึประสงคท์ีป้่องกนัไดจ้ากกระบวนการผ่าตดั 

 ส่งเสรมิการสื่อสารการท างานเป็นทมีทีค่ านึงถงึ critical safety steps รว่มกนั 

Why 

องคก์ารอนามยัโลก (WHO) ประกาศ The Second Global Patient Safety Challenge: 
Safe Surgery Saves Lives  โดยมุง่เน้นทีก่ารตรวจเชค็เพื่อความปลอดภยัในการผ่าตดั (Safe 
Surgery Checklist) ซึง่พบว่า สามารถลดทัง้อตัราการเจบ็ป่วยและอตัราการตายจากการผ่าตดั 
และปัจจบุนั เป็นสิง่ทีส่ถานบรกิารสุขภาพส่วนใหญ่ทัว่โลกยดึถอืปฏบิตั ิทัง้นี้ โดยเฉลีย่แลว้ 
พบว่า ทัว่โลกจะมกีารผ่าตดัปีละ 234,000,000 ลา้นครัง้ ซึง่ทุกการผ่าตดัมโีอกาสเกดิ
ภาวะแทรกซอ้น โดยเป็นภาวะแทรกซอ้นจากการผ่าตดัทีห่ลกีเลีย่งและป้องกนัได้รอ้ยละ 50 

Process 

การใช ้Safe Surgery Checklist สามารถปรบัใหส้อดคลอ้งกบัการท างานแต่ละที่ และ
ตอ้งอาศยัการท างานรว่มของทมีผ่าตดั ซึง่ควรมผีูด้ าเนินกระบวนการตรวจเชค็ (Checklist 
coordinator) ซึง่แนะน าอาจใหเ้ป็น circulating nurse หรอืบุคคลอื่นตามความเหมาะสมของแต่ละที ่
แบ่งออกเป็น 3 ระยะ คอื ก่อนใหย้าระงบัความรูส้กึ (Sign in) ก่อนลงมดี (Time out) และก่อน
ผูป่้วยออกจากหอ้งผ่าตดั (Sign out) ซึง่ในแต่ละระยะทมีผ่าตดัจะตอ้งปฏบิตัภิารกจิใหเ้สรจ็สิน้ก่อน 
จงึจะเริม่ปฏบิตัภิารกจิในระยะต่อไป โดยมแีนวทางปฏบิตัดิงันี้  
1. ก่อนให้ยาระงบัความรู้สึก (Sign in)  
ทมีผ่าตดั โดยอยา่งน้อยตอ้งม ีวสิญัญแีพทย/์ พยาบาล และพยาบาลหอ้งผ่าตดัรว่มกนั
ด าเนินการต่อไปนี้  
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1.1  การยนืยนัความถูกตอ้ง (Verification) ของชื่อ-นามสกุลผูป่้วย ต าแหน่งผ่าตดั 
ชนิดของการผ่าตดั และใบยนิยอมผ่าตดั  โดยมหีลกัการส าคญัคอื ตอ้งยนืยนักบัผูป่้วย 
1.2  การท าเครือ่งหมายบรเิวณทีจ่ะท าผ่าตดั (Mark site) โดยทมีผ่าตดัจะตอ้งสื่อสาร
และตรวจสอบรว่มกนั 
1.3  การตรวจสอบความครบถว้นของอุปกรณ์และยาทีใ่ชใ้นการระงบัความรูส้กึ  
1.4  การตรวจสอบว่าม ีPulse oximeter ตดิใหผู้ป่้วยและใชก้ารได ้ 
1.5  การตรวจสอบประวตักิารแพย้า  
1.6  การตรวจสอบประวตักิารใส่ท่อช่วยหายใจล าบากหรอืเสีย่งที่จะเกดิอาการส าลกั
ขณะใส่ท่อช่วยหายใจ  
1.7  การตรวจสอบว่ามโีอกาสเสยีเลอืดมากกว่า 500 มล. ในผูป่้วยผูใ้หญ่ หรอื 7 มล./กก. 
ในผูป่้วยเดก็ ถา้มคีวามเสีย่ง ใหใ้ส่สายสวน (Cannula/ catheter) ในหลอดเลอืดด าส่วนปลาย 
(Peripheral vein) 2 ต าแหน่ง หรอืหลอดเลอืดด าส่วนกลาง และเตรยีมสารน ้าทีจ่ะให้
ทดแทน  

2. ก่อนลงมีด (Time out)  
ทมีผ่าตดัประกอบดว้ย ศลัยแพทย ์วสิญัญแีพทย/์ พยาบาล และพยาบาลหอ้งผ่าตดั 

รว่มกนัด าเนินการต่อไปนี้  
2.1  สมาชกิทมีผ่าตดัทุกคนมกีารแนะน าชื่อและบทบาทของตนเองเพื่อยนืยนัการเขา้
ผ่าตดัถูกหอ้ง 
2.2  ศลัยแพทย ์วสิญัญแีพทย/์พยาบาล และพยาบาลหอ้งผ่าตดั กล่าวยนืยนัชื่อ-
นามสกุลผูป่้วย ชนิดของการผ่าตดั และต าแหน่งทีจ่ะผ่าตดั  
2.3  ใหย้าปฏชิวีนะเพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ภายใน 60 นาท ีก่อนลงมดี  
2.4  ศลัยแพทยท์บทวนขัน้ตอนการผ่าตดัทีส่ าคญัหรอืขัน้ตอนทีอ่าจเกดิเหตุการณ์ไม่
พงึประสงค ์การคาดคะเนระยะเวลาผ่าตดั และการสญูเสยีเลอืด  
2.5  วสิญัญแีพทย/์ พยาบาล ทบทวนปัญหาทีต่อ้งระมดัระวงัในผูป่้วยเฉพาะราย  
2.6  พยาบาลตรวจสอบความพรอ้มของเครือ่งมอืผ่าตดั และอื่นๆ ว่าการท าให้
ปราศจากเชือ้มคีวามถูกตอ้งครบถว้น 
2.7  การเตรยีมพรอ้มเพื่อน าเสนอภาพทางรงัส ีหรอืขอ้มลูทีส่ าคญัทางคลนิิกอื่นๆ 
ทีจ่ าเป็นตอ้งใชร้ะหว่างผ่าตดั  

  3.  ก่อนผูป่้วยออกจากห้องผา่ตดั (Sign out)  
ทมีผ่าตดัประกอบดว้ยศลัยแพทย ์วสิญัญแีพทย/์ พยาบาล และพยาบาลหอ้งผ่าตดั 

รว่มกนัด าเนินการดงันี้  
3.1  ยนืยนัชนิดของการผ่าตดัทีบ่นัทกึในแบบบนัทกึการผ่าตดัถูกตอ้ง และตวับ่งชี ้
(Identification) ของกายอุปกรณ์หรอืสิง่ใส่เทยีม (Prosthesis) ทีใ่ส่ใหผู้ป่้วย 
3.2  การตรวจนบัเครือ่งมอืผ่าตดั ผา้ซบัเลอืด และเขม็เยบ็ ครบถว้น  
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3.3  การเขยีนป้ายสิง่ส่งตรวจใหถู้กตอ้ง  
3.4  ถา้มปัีญหาเกีย่วกบัเครือ่งมอืผ่าตดั ใหร้ะบุปัญหาและวธิแีกไ้ข 
3.5  ศลัยแพทย ์วสิญัญแีพทย/์ พยาบาล ทบทวนเหตุการณ์ส าคญัทีเ่กดิขึน้ระหว่าง
การผ่าตดั และตอ้งแจง้ใหท้มีหอ้งพกัฟ้ืนเพื่อการดแูลผูป่้วยอยา่งต่อเนื่อง 

(ขอ้ 3.1-3.4 พยาบาลหอ้งผ่าตดักล่าวใหท้มีผ่าตดัไดย้นิ และขอค ายนืยนัดว้ยวาจาจากทมี) 

Training 
การท าความเขา้ใจ ทีม่า วตัถุประสงค ์ประโยชน์ ของการใช ้Safety Surgical Checklist 

รว่มกนัเป็นทมี 

Monitoring 
ตวัชีว้ดักระบวนการ: รอ้ยละของการใชแ้บบตรวจสอบเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วยเมือ่มารบั
การตรวจรกัษาในหอ้งผ่าตดั 
อุบตักิารณ์ทีค่วรรายงาน: อุบตักิารณ์การผ่าตดัผดิคน ผดิขา้ง อุบตักิารณ์จากกระบวนการทาง
วสิญัญ ีการส่งชิน้เน้ือคลาดเคลื่อน อุบตักิารณ์ความเสีย่งทีป้่องกนัไดจ้ากการดแูลผูป่้วย ก่อน 
ระหว่าง และหลงัผ่าตดั เป็นตน้ 

Pitfall 
การใช ้Surgical Safety Checklist ดว้ยความไมเ่ขา้ใจ และไมไ่ดด้ าเนินการรว่มกนัเป็นทมี 

มาตราฐาน HA 

การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิาร
สุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่4 หวัขอ้ที ่4.3 การดแูลเฉพาะ (PCD.3) ก. การระงบั
ความรูส้กึ (4) ข. การผ่าตดั (4) มกีระบวนการทีเ่หมาะสมในการป้องกนัการผ่าตดัผดิคน ผดิขา้ง 
ผดิต าแหน่ง ผดิหตัถการ (5) ผูป่้วยไดร้บัการดแูลและผ่าตดัภายใตส้ภาวะทีม่คีวามพรอ้ม  
มปีระสทิธภิาพ และปลอดภยั 

Reference 

Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  
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S 1.2: Surgical Site Infection (SSI) Prevention 

Definition 

คอืการตดิเชือ้ทีเ่กดิหลงัการผ่าตดั โดยแบ่งชนิดของการตดิเชือ้เป็น  
(1) Superficial incisional ในกรณทีีต่ดิเชือ้ของผวิหนงัและเนื้อเยือ่ใตผ้วิหนงัของแผลผ่าตดั
ภายใน 30 วนัหลงัผ่าตดั 
(2)  Deep incisionsl การตดิเชือ้ชัน้ทีล่กึลงมาถงึพงัพดื (Fascia) กลา้มเนื้อ(Muscle) ภายใน 30 
หรอื 90 วนัตามชนิดการผ่าตดั และ  
(3)  Organ/Space การตดิเชือ้ในอวยัวะหรอืช่องต่างๆของรา่งกายบรเิวณเปิดแผลผ่าตดัหรอืได้
มกีาร manipulated ระหว่างผ่าตดั ภายใน 30 หรอื 90 วนัตามชนิดการผ่าตดั  และวนิิจฉยัตาม
เกณฑ ์(Criteria)อา้งองิจาก ศูนยค์วบคุมและป้องกนัโรค (Center for Disease Control and 
Prevention; CDC) 

Goal 

ป้องกนัและลดอตัราการตดิเชือ้ทีต่ าแหน่งผ่าตดั 

Why 

การตดิเชือ้ทีต่ าแหน่งผ่าตดัเป็นการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลทีส่ าคญั ก่อใหเ้กดิผลกระทบ
รนุแรงต่อผูป่้วย ท าใหผู้ป่้วยตอ้งอยูโ่รงพยาบาลนาน เสยีค่าใชจ้า่ยในการรกัษาเพิม่ขึน้ หากการ
ตดิเชือ้เกดิจากเชือ้ดือ้ยาหรอืเชือ้ทีม่คีวามรนุแรง อาจส่งผลใหผู้ป่้วยตอ้งสญูเสยีอวยัวะ เกดิ
ความพกิารอยา่งถาวร จนถงึขัน้เสยีชวีติได้ 

Process 
กจิกรรมทีโ่รงพยาบาลควรด าเนินการเพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ทีต่ าแหน่งผ่าตดั 

ประกอบดว้ย 
 การก าหนดนโยบายในการป้องกนัและการลดความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ทีต่ าแหน่งผ่าตดั  
 การจดัท าแนวปฏบิตัใินการป้องกนัการตดิเชือ้ทีต่ าแหน่งผ่าตดัตามหลกัฐานเชงิประจกัษ์ 

และเผยแพรใ่หบุ้คลากรทีเ่กี่ยวขอ้งใชเ้ป็นแนวทางในการปฏบิตังิาน 
 การพฒันาระบบเฝ้าระวงัการตดิเชือ้ทีต่ าแหน่งผ่าตดัทัง้ขณะผูป่้วยอยู่โรงพยาบาลและการ

เฝ้าระวงัหลงัจ าหน่ายใหม้ปีระสทิธภิาพ เฝ้าระวงัการเกดิการตดิเชือ้ทีผ่วิหนังและเนื้อเยือ่ชัน้
ตืน้หลงัผ่าตดัทีไ่มไ่ดใ้ส่อวยัวะเทยีมเป็นเวลา 30 วนั การตดิเชือ้ลกึถงึชัน้เน้ือเยอืพงัผดืหรอื
กลา้มเนื้อ จะตดิตาม 30 หรอื 90 วนั แลว้แต่ชนิดของการผ่าตดั (อา้งองิ CDC) ในกรณทีีใ่ส่
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อวยัวะเทยีมตดิตามนาน 90 วนั และรายงานขอ้มลูอุบตักิารณ์การตดิเชือ้ทีต่ าแหน่งผ่าตดั
แก่ผูท้ีเ่กีย่วขอ้ง 

 การก าหนดแนวทางการใหย้าปฏชิวีนะเพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ทีต่ าแหน่งผ่าตดัตามหลกัฐาน
เชงิประจกัษ์ 

 การก าหนดแนวปฏบิตัใินการท าใหเ้ครือ่งมอืผ่าตดัปราศจากเชื้อ ประเมนิประสทิธภิาพ
กระบวนการท าใหป้ราศจากเชือ้ 

 การก าหนดแนวปฏบิตักิารท าความสะอาดและการท าลายเชือ้ในสิง่แวดลอ้ม รวมทัง้ประเมนิ
ระบบการไหลเวยีนอากาศในหอ้งผ่าตดั 

 การประเมนิการปฏบิตัขิองบุคลากรตามแนวปฏบิตัติามหลกัฐานเชงิประจกัษ์ และใหข้อ้มลู
เกีย่วกบัผลการปฏบิตัแิก่บุคลากรทีเ่กีย่วขอ้ง 

 การประเมนิประสทิธภิาพการด าเนินงานป้องกนัการตดิเชือ้ทีต่ าแหน่งผ่าตดัโดยใชข้อ้มลูจาก
การเฝ้าระวงัการตดิเชือ้ตามปัญหาหรอืความเสีย่งของการตดิเชือ้ของโรงพยาบาล 

 การใหค้วามรูแ้ก่บุคลากรเกี่ยวกบัการตดิเชือ้ทีต่ าแหน่งผ่าตดัและความส าคญัในการป้องกนั
การตดิเชือ้ ตัง้แต่แรกรบัเขา้ปฏบิตังิานและฟ้ืนฟูความรูทุ้กปี 
 การใหค้วามรูผู้ป่้วยทีจ่ะไดร้บัการผ่าตดัและญาตเิกีย่วกบัการป้องกนัการตดิเชือ้ทีต่ าแหน่ง

ผ่าตดัตามความจ าเป็น 

Training 
  ใหค้วามรูแ้ก่บุคลากรทีเ่กี่ยวขอ้งเกีย่วกบัการป้องกนัการตดิเชือ้ทีต่ าแหน่งผ่าตดั 
ครอบคลุมตลอดกระบวนการของการผ่าตดั 

Monitoring 
 การปฏบิตัติามแนวปฏบิตัติามหลกัฐานเชงิประจกัษ์ในการป้องกนัการตดิเชือ้ทีต่ าแหน่ง
ผ่าตดัของบุคลากรตลอดกระบวนการของการผ่าตดั 
 อุบตักิารณ์การตดิเชือ้ทีต่ าแหน่งผ่าตดั 

Pitfall 
 โรงพยาบาลยงัไม่มแีนวปฏบิตัใินการป้องกนัการตดิเชือ้ทีต่ าแหน่งผ่าตดัตามหลกัฐานเชงิ

ประจกัษ์ 
 เครือ่งมอืผ่าตดัมไีมเ่พยีงพอ ท าใหต้อ้งเรง่รบีในการท าใหเ้ครือ่งมอืผ่าตดัปราศจากเชือ้ 

หรอืไมท่ าตามมาตรฐาน 
 หอ้งผ่าตดัไมไ่ดม้าตรฐาน ไมเ่ป็น Positive pressure มคีวามชืน้ มเีชือ้รา ไม่มกีารประเมนิ

ระบบการถ่ายเทอากาศ (Air change per hour) โดยผูเ้ชีย่วชาญ พบสตัวพ์าหะน าโรคและ
แมลงในหอ้งผ่าตดั สถานทีเ่กบ็เครือ่งมอืปราศจากเชือ้ไมเ่หมาะสม 
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มาตรฐาน HA 
 การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิาร
สุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่4 หวัขอ้ 4.1 ระบบการป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ 
(IC.1) ก. ระบบการป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ (4) องคก์รก าหนดนโยบายและเกณฑ์
ปฏบิตัใินการป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้เป็นลายลกัษณ์อกัษรครอบคลุม, ตอนที ่III หมวด
ที ่4 หวัขอ้ที ่4.3 การดแูลเฉพาะ (PCD.3) ข. การผ่าตดั (3) และ (5) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 

    
 

S 1.3: Enhanced Recovery after Surgery (ERAS) 
การส่งเสริมการฟ้ืนตัวหลงัผ่าตัด 
Definition  

การส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดั หมายถงึ การทีท่มีงานสหสาขา (Multi-disciplinary 
team) น าขัน้ตอนการปฏบิตัต่ิางๆทีม่หีลกัฐานเชงิประจกัษ์ (Evidence-based) มาท าใหผู้ป่้วย
ทีม่ารบัการผ่าตดัอยูใ่นสภาวะทีพ่รอ้ม (Optimal condition) เพื่อใหไ้ดร้บัการดแูลทีเ่หมาะสม
ทีสุ่ด (The most appropriate care)  ตามศกัยภาพและทรพัยากรทีม่อียู ่ เริม่ตัง้แต่ก่อนผ่าตดั 
ระหว่างผ่าตดั และหลงัผ่าตดั  โดยใหค้วามส าคญัของการมสี่วนรว่มของผูป่้วยและญาต ิ

Goal 

1) ลดภาวะแทรกซอ้นหลงัผ่าตดั 2) ลดระยะเวลาอยูโ่รงพยาบาล (Hospital stay) 3) เพิม่
คุณภาพชวีติ (Quality of life) ของผูป่้วยหลงัผ่าตดั 4) สรา้งการมสี่วนรว่มของทมีผูใ้หก้าร
รกัษา ผูป่้วย และญาต ิ

Why 

เนื่องจากภาวะแทรกซอ้นหลายอยา่งสามารถป้องกนัได ้การเตรยีมการผ่าตดัทีด่ี
สามารถลดระยะการอยูโ่รงพยาบาล โดยไมล่ดทอนคุณภาพการรกัษา การดแูลผูป่้วยผ่าตดั
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เป็นความรว่มมอืกนัระหว่างผูใ้หก้ารรกัษา ผูป่้วยและญาต ิท าใหทุ้กฝ่ายเกดิความตระหนกัถงึ
การปฏบิตัเิพื่อใหเ้กดิผลลพัธท์ีด่ ี

Process 

การส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดั เพื่อใหเ้กดิผลรบัทีด่ ีควรปฏบิตัดิงัต่อไปนี้ 
1. ระยะก่อนผ่าตดั  
     1.1. การใหค้วามรูแ้ละค าแนะน าก่อนผ่าตดั ควรครอบคลุมเรือ่งดงัต่อไปนี้ 

                 - ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
                 - วธิกีารผ่าตดั ผลกระทบ และความเสีย่งทีอ่าจไดร้บัจากการผ่าตดั 
                 - การใหย้าระงบัความรูส้กึ และผลกระทบทีเ่กดิจากการใหย้า 
                 - การปฏบิตัติวัหลงัผ่าตดั ไดแ้ก่ การหายใจ การไอ และการลุก    
                   จากเตยีงโดยเรว็ 
                 - วธิกีารระงบัปวดหลงัผ่าตดั 
                                ฯลฯ 

1.2 ประเมนิและแกไ้ขภาวะทุพโภชนาการก่อนผ่าตดั โดยใชเ้ครือ่งมอื เช่น Nutrition triage 
หรอื Nutrition alert form2 

1.3 งดน ้าและอาหารตามแนวปฏบิตั ิ(Guidelines) ของราชวทิยาลยัวสิญัญแีพทย ์แห่งประเทศ
ไทย3 

2. ระหว่างการผ่าตดั 
2.1 ใหย้าปฏชิวีนะเพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ เมือ่มขีอ้บ่งชี ้ 
2.2 ใหย้าป้องกนัภาวะคลื่นใสอ้าเจยีนหลงัผ่าตดั ตามแนวปฏบิตั ิ(Guidelines) ของอเมรกิา4  
2.3 ไมใ่ส่ท่อระบายหรอืสายสวนโดยไม่จ าเป็น 
2.4 ใหส้ารน ้าและเกลอืแรเ่ท่าทีจ่ าเป็น เพื่อใหเ้กดิความสมดุล 
2.5 ป้องกนัไมใ่หเ้กดิภาวะอุณหภมูกิายต ่า (Hypothermia) 

3. หลงัการผ่าตดั  
            3.1 ประเมนิและควบคุมอาการปวดอย่างเหมาะสม 
            3.2 พจิารณาใหน้ ้าและอาหารทางปากโดยเรว็ ถา้ไมม่ขีอ้หา้ม เช่น  
                 สญัญาณชพีไมค่งที ่มคีวามเสีย่งต่อการส าลกั มภีาวะทอ้งอดื 
            3.3 ใหก้ารรกัษาอาการคลื่นใสอ้าเจยีน (ถา้ม)ี 
            3.4 กระตุน้และช่วยใหผู้ป่้วยลุกจากเตยีงโดยเรว็ 
            3.5 ถอดท่อระบายหรอืสายสวนออก เมือ่ไมม่ขีอ้บ่งชีห้รอืไมม่คีวามจ าเป็น 

  3.6 ใหค้ าแนะน าก่อนกลบับา้น เกีย่วกบัอาการส าคญัของภาวะแทรกซอ้น ช่องทางการ
ตดิต่อสื่อสารเพื่อรบัทราบขอ้มลูเพิม่เตมิ หรอือาการส าคญัทีค่วรกลบัมาพบแพทยก่์อนวนันดั  
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          3.7 ประเมนิการปฏบิตัแิละผลลพัธอ์ยา่งต่อเนื่อง 

Training 
ควรใหค้วามรูแ้ก่ผูใ้หก้ารรกัษา ผูป่้วยและญาต ิเกีย่วกบัการส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงั

ผ่าตดั เพื่อใหเ้กดิความตระหนกัและน าไปใชอ้ย่างสม ่าเสมอ 

Monitoring 
1. ติดตามว่ามกีารปฏบิตัิเพื่อส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดัของทมีงานสหสาขา หรอืไม่  

อยา่งไร 
2. ตดิตามผลลพัธท์ี่เกดิจากการส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัว่าเป็นอย่างไร โดย อาจตดิตาม

ผลจากสิง่ต่อไปนี้ 
  ภาวะแทรกซอ้นหลงัการผ่าตดั 
  ระยะเวลาอยูโ่รงพยาบาลหลงัการผ่าตดั (Post-op hospital stay) 
  การผ่าตดัซ ้าโดยไมไ่ดว้างแผนไวก่้อน ภายใน 30 วนั 
  การกลบัมารกัษาตวัในโรงพยาบาลซ ้า (ดว้ยสาเหตุเดยีวกนั) ภายใน 30 วนั 
   อตัราตาย ภายใน 30 วนั 

Pitfall 

 ขาดความรว่มมอืระหว่างทมีสหสาขาผูใ้หก้ารรกัษา 
 ไมเ่ปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและญาตมิสี่วนรว่มในการดแูลรกัษา 
 ไม่ตระหนักถึงความส าคญัของการประเมนิภาวะทุพโภชนาการ หรอืประเมนิแล้วให้การ

รกัษาไมเ่หมาะสม 
 ขาดการประเมนิความเสีย่งทีจ่ะเกดิภาวะคลื่นใสอ้าเจยีนหลงัผ่าตดั 
 ใหส้ารน ้าไมส่มดุลย ์เช่น ใหส้ารน ้าเกนิในขณะผ่าตดั  

ไมใ่หค้ าแนะน าเรือ่งภาวะแทรกซอ้นหลงัการผ่าตดัก่อนกลบับา้น 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิาร

สุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่4 หวัขอ้ 4.1ระบบการป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ (IC.1) 
ก. ระบบการป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ (4), ตอนที ่III หมวดที ่4 หวัขอ้ 4.3 การดูแลเฉพาะ
(PCD.3) ก. การระงบัความรูส้กึ (1), (2) และ (3) ข. การผ่าตดั (1), (2), (3), (5) และ (7) ค.อาหาร
และโภชนบ าบดั (2) จ. การจดัการความปวด (3), หมวดที ่6 การดแูลต่อเนื่อง (COC) (4) 
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Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  

 

S 1.4: Venous Thromboembolism (VTE) Prophylaxis 

Definition 

VTE หมายถงึ ภาวะการเกดิลิม่เลอืดในหลอดเลอืดด า ซึง่ถา้อยูส่่วนลกึของขา (Deep 
vein thrombosis) และอยูบ่รเิวณเหนือขอ้เขา่ขึน้ไป (Proximal DVT) จะมโีอกาสเกดิการอุดกัน้
ในปอด (Pulmonary embolism) อยา่งเฉียบพลนั   

Goal 
ป้องกนัการเกดิลิม่เลอืดในหลอดเลอืดด าของขา (Deep Vein Thrombosis) และภาวะ

ลิม่เลอืดอุดกัน้ในปอด (Pulmonary Embolism; PE) ในผูป่้วยศลัยกรรม 
Why 

การเกดิลิม่เลอืดในหลอดเลอืดด าของขาและมภีาวะลิม่เลอืดอุดกัน้ในปอด เป็น
ภาวะแทรกซอ้นทีฉ่บัพลนัและรนุแรง มรีะดบัความรุนแรงตัง้แต่น้อยไปหามาก ท าใหเ้กดิพยาธิ
สภาพทีแ่ตกต่างกนั อาจจะท าใหผู้ป่้วยเสยีชวีติถงึแมจ้ะไดร้บัการรกัษา ท าใหผู้ป่้วยมอีตัราตาย
สงู ซึง่ถา้ผูด้แูลรกัษาตระหนักถงึปัญหาน้ีและมกีารประเมนิปัจจยัเสีย่งอยา่งเป็นระบบ โดยน า
มาตรการป้องกนัมาใชอ้ยา่งเหมาะสมจะสามารถลดปัญหาน้ีได้ 

Process 
การประเมนิ 
ในผูป่้วยศลัยกรรมทุกรายทีร่บัไวใ้นโรงพยาบาล ตอ้งประเมนิปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิ VTE ไดแ้ก่ 

1. ขอ้มลูของผูป่้วย (Demographic data) เช่น อาย ุเพศ ฯลฯ  
2. ประวตัหิรอืประวตัคิรอบครวั เคยเป็น VTE มาก่อน  
3. มปีระวตัเิคยเป็นมะเรง็ทีใ่ดทีห่นึ่งหรอืก าลงัเป็นอยู่ 
4. ไดร้บัฮอรโ์มนอยา่งต่อเนื่อง 
5. มกีารบาดเจบ็ของหลอดเลอืด (Major vascular injuries) เช่น Pelvic fracture 
6. นอนนานเกนิ 4 วนัหลงัผ่าตดั (Delayed ambulation) 

ฯลฯ 
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นอกจากประเมนิความเสีย่งดงักล่าวนี้แลว้ ส าหรบัโรงพยาบาลทีม่คีวามพรอ้มอาจจะใช ้
Caprini Risk Assessment Model for VTE 
การป้องกนั มมีาตรการในผูป่้วยทีม่ปัีจจยัเสีย่ง ดงันี้ 

1. ใหค้ าแนะน ากบัผูป่้วยใหอ้อกก าลงัขอ้เทา้ (Foot ankle exercise, ankle pump) 
2. การลุกจากเตยีงโดยเรว็ (Early ambulation) 
3. Mechanical prophylaxis ไดแ้ก่ สวมถุง Graduated Compression Stockings (GCS) 

หรอืสวมIntermittent pneumatic compression devices (IPCD) ถา้โรงพยาบาลมี
อุปกรณ์นี้ และผูป่้วยไม่มขีอ้หา้ม เช่น Severe peripheral arterial disease, 
Congestive Heart Failure (CHF), Acute superficial venous thrombosis 

4. Pharmacological prophylaxis ในกรณทีีต่อ้งใชย้าป้องกนั VTE เช่น Aspirin, Heparin, 
หรอืยาอื่น ๆ จ าเป็นตอ้งประเมนิภาวะเลอืดออกผดิปกตก่ิอนเสมอ โดยปฏบิตัติาม
หลกัฐานทางวชิาการ หรอืตามค าแนะน าขององคก์รวชิาชพี 

หลงัผ่าตดัมกีารเฝ้าระวงัอาการของ DVT เช่น อาการปวด/บวมของขา ควรมกีารตรวจร่างกาย
และตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารเพื่อหาสาเหตุ ถ้าอาการดงักล่าวเกดิจาก DVT ทีต่ าแหน่งเหนือหวัเข่า ต้อง
รบีใหก้ารดแูลรกัษาอยา่งเหมาะสม เพื่อลดการเกดิ Pulmonary Embolism (PE) 

Training 
 ใหค้วามรูแ้ละทบทวนภาวะ VTE แก่ผูร้ว่มงาน  
 เมือ่มกีรณกีารเกดิ VTE ตอ้งจดัใหม้กีารทบทวนและอภปิรายรว่มกนั 

Monitoring 
ควรมกีารตดิตามดงัต่อไปนี้ 

1. มกีารประเมนิโอกาสเสีย่งทีจ่ะเกดิภาวะน้ีในผูป่้วย 
2. เน้นการซกัประวตัปัิจจยัเสีย่งทีส่ าคญั  
3. น ามาตรการป้องกนัทีเ่หมาะสมมาใช ้
4. เกบ็ขอ้มลูผูป่้วยหลงัผ่าตดัทีม่ขีาบวม และใหก้ารวนิิจฉยัว่าเป็น Proximal DVT 
(สงูกว่าหวัเขา่) 
5. เกบ็ขอ้มลูผูป่้วยหลงัผ่าตดัทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัว่าเป็น PE โดยการท า Computed 
Tomography Angiography (CTA) เพื่อหาปัจจยัของการเกดิ 

Pitfall 
 การขาดความตระหนกัของผูป้ฏบิตังิานในเรือ่งนี้ ถงึแมจ้ะมขีอ้มลูเชงิประจกัษ์ 
 ประเทศไทยควรมขีอ้มลู VTE ในระดบัชาตเิพื่อใชใ้นการเปรยีบเทยีบและศกึษาแนวทาง

ด าเนินการ 

 



Patient Safety Goals: SIMPLE    

เอกสารฉบบัรับฟังความคิดเห็น กรุณาอยา่ใช้อ้างอิงหรือเผยแพร่ 
19 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิาร

สุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่4 หวัขอ้ 4.3 การดูแลเฉพาะ (PCD.3) ข. การผ่าตดั (1) 
Reference 

Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference   

 
 

S 2: Safe Anesthesia 

Definition 

ความปลอดภยัในการใหย้าระงบัความรูส้กึแก่ผูป่้วย หมายถงึ การมอีตัราการเสยีชวีติ
และภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกีย่วขอ้งกบัการใหย้าระงบัความรูส้กึในอตัราต ่า และหลกีเลีย่ง
ภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจป้องกนัได้ 

Goal 

เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการระงบัความรูส้กึโดยบุคลากรทีม่คีวามรูค้วามสามารถทีเ่หมาะสม  
มกีระบวนการการใหย้าระงบัความรูส้กึตามมาตรฐานวชิาชพี ดว้ยเครือ่งมอืและอุปกรณ์ทางการ
แพทยท์ีเ่หมาะสม เพื่อใหไ้ดร้บัการผ่าตดัโดยปลอดภยั ลดอตัราเสยีชวีติและภาวะแทรกซอ้น 

Why 
จากงานวจิยัสหสถาบนั THAI Study (2005) โดยราชวทิยาลยัวสิญัญแีพทยแ์ห่ง

ประเทศไทย ซึง่พบอตัราเสยีชวีติของผูป่้วยผ่าตดัทีไ่ดก้ารระงบัความรูส้กึภายใน 24 ชัว่โมง 
28:10000 ลดลงเป็น 14:10000 (งานวจิยั PAAd Thai Study 2015) และการลดลงของ
ภาวะแทรกซอ้นทางวสิญัญ ีซึง่ส่วนใหญ่ยงัเป็นภาวะแทรกซอ้นทางระบบหายใจ โดยราช
วทิยาลยัวสิญัญแีพทยไ์ดใ้ชแ้นวทาง International Standard for a Safe Practice of 
Anesthesia 2010 (จากความรว่มมอืขององคก์ารอนามยัโลก World Health Organization และ 
World Federation of Societies of Anesthesiologists) 

Process 
การใหย้าระงบัความรูส้กึประกอบดว้ย  
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1. บุคลากรทีส่ามารถใหก้ารระงบัความรูส้กึ ไดแ้ก่ 
1.1. ผูป้ระกอบวชิาชพีเวชกรรมผูไ้ดร้บัวุฒบิตัรหรอืหนังสอือนุมตัเิพื่อแสดงความรูค้วาม

ช านาญในการประกอบวชิาชพีเวชกรรม สาขาวสิญัญวีทิยา จากแพทยสภา 
1.2. ผูป้ระกอบวชิาชพีเวชกรรม ทีป่ฏบิตังิานในสถานพยาบาลของรฐั สถานพยาบาลใน

ก ากบัของรฐั หรอืสถานพยาบาลของสภากาชาดไทย 
1.3. พยาบาลทีไ่ดร้บัประกาศนียบตัรการศกึษา หรอืการอบรมในหลกัสตูรวสิญัญี

พยาบาล โดยปฏบิตังิานภายใตก้ารควบคุมของผูป้ระกอบวชิาชพีเวชกรรม ใน
สถานพยาบาลของรฐั สถานพยาบาลในก ากบัของรฐั หรอืสถานพยาบาลของ
สภากาชาดไทย (เฉพาะการระงบัความรูส้กึแบบทัว่ไป) 

โดยจ านวนบุคลากรทีบ่รกิารตอ้งมคีวามเพยีงพอต่อจ านวนผูม้ารบัการระงบัความรูส้กึ
ทุกประเภท ทัง้การระงบัความรูส้กึทัง้แบบ moderate sedation และ deep sedation 
ตลอดจนการเคลื่อนยา้ยผูป่้วยไปยงัหน่วยดแูลหลงัผ่าตดั หรอืหอผูป่้วยวกิฤต 

2. กระบวนการท างาน ขัน้ตอนในการระงบัความรูส้กึ 
ก่อนท าการระงบัความรู้สึก ผูป่้วยจ าเป็นตอ้ง (1) ไดร้บัการประเมนิสภาวะก่อนการ

ระงบัความรูส้กึ (pre-anesthetic evaluation)  (2) จ าแนกผูป่้วยตามเกณฑข์องสมาคมวสิญัญี
แพทยอ์เมรกิา (American Society of Anesthesiologists Physical Status) เพื่อวางแผนการ
ระงบัความรูส้กึ และจดัเตรยีมอุปกรณ์เครือ่งมอืใหเ้หมาะสม  (3) ใหค้วามรูเ้กีย่วกบัวธิกีารระงบั
ความรูส้กึ การปฏบิตัตินหลงัการระงบัความรูส้กึ และภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกดิขึน้ (สามารถ
ยกเวน้ไดใ้นกรณฉุีกเฉิน)  (4) มกีารบนัทกึในเวชระเบยีนของผูป่้วย  (5) Anesthetic Consent 
Form และ (6) ตรวจสอบความพรอ้มของอุปกรณ์ เครือ่งมอื และยาทีจ่ าเป็น 

        ระหว่างการระงบัความรู้สึก  ตอ้งมกีารเฝ้าระวงั และการบนัทกึทีเ่หมาะสม ตาม
แนวทางมาตรฐานของราชวทิยาลยัวสิญัญแีพทยแ์ห่งประเทศไทย และตอ้งประเมนิผูป่้วยก่อน
การเคลื่อนยา้ย 

หลงัการระงบัความรู้สึก  ผูป่้วยในระยะน้ีอาจยงัมผีลจากยาระงบัความรูส้กึโดยเฉพาะ
ระบบประสาทส่วนกลาง และยาหยอ่นกลา้มเนื้อทีอ่าจหลงเหลอือยู ่ดงันัน้จงึจ าเป็นตอ้งมี
บุคลากรทีม่คีวามรู ้ความสามารถ และเครือ่งมอืทีจ่ าเป็นในระหว่างการเคลื่อนยา้ย นอกจากนี้ยงั
ตอ้งมกีารส่งต่อขอ้มลูทีส่ าคญัใหผู้ท้ีด่แูลผูป่้วย สามารถดแูลไดอ้ยา่งต่อเนื่อง 
          การดแูลผู้ป่วยหลงัการระงบัความรู้สึกในห้องพกัฟ้ืน  (post-anesthetic care)  เป็น
เวลาทีไ่มต่ ่ากว่า 1 ชัว่โมง โดยมบีุคลากรทีม่คีุณสมบตัติามขอ้ 1 หรอืบุคลากรทีไ่ดร้บัการ
ฝึกอบรมเรือ่งการดแูลผูป่้วยหลงัการระงบัความรูส้กึของแต่ละสถานพยาบาล ตอ้งมกีารเฝ้าระวงั
และการบนัทกึทีเ่หมาะสม และ /หรอืก่อนการส่งต่อผูป่้วยจาก post anesthetic care unit  ควรม ี
post-anesthesia recovery scoring system ควรม ีscore ทีถ่งึเกณฑ ์
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3. เครือ่งมอืและอุปกรณ์ทางการแพทยท์ีเ่หมาะสม ตามมาตรฐานของราชวทิยาลยัวสิญัญี
แพทยแ์ห่งประเทศไทย 

4. มแีนวทางการจดัการเมือ่เกดิภาวะไมพ่งึประสงค์: เพื่อไมใ่หน้ าไปสู่ผลลพัธไ์มพ่งึประสงค ์
หรอืลดความรุนแรงของภาวะไมพ่งึประสงค ์ไดแ้ก่ ควรตัง้สตริะงบัความตกใจ การขอความ
ช่วยเหลอืจากบุคคลทีเ่ชื่อถอืได ้การสื่อสารทีด่กีบัทมีศลัยแพทยท์นัท ีงดการวจิารณ์โดยไม่
ทราบสาเหตุแน่ชดัว่าเหตุไม่พงึประสงคเ์กดิจากสาเหตุใด เรยีบเรยีงเหตุการณ์และไมบ่นัทกึ
เหตุการณ์ในลกัษณะขดัแยง้ สื่อสารกบัญาตเิป็นทมี รายงานผูจ้ดัการความเสีย่ง และ
ผูบ้งัคบับญัชา รวมทัง้การตดิตามดแูลผูป่้วยอยา่งใกลช้ดิ และสรา้งความเขา้ใจทีด่กีบัญาติ 

Training 
1. วสิญัญแีพทย/์แพทย ์ต้องมกีารอบรมเพิม่พูนความรูเ้ฉพาะทางวสิญัญวีทิยา อย่างน้อย 20 

ชัว่โมงต่อ 5 ปี 
2. วิสญัญีพยาบาล ต้องมกีารอบรมเพิ่มพูนความรู้เฉพาะด้านวิสัญญีวิทยา อย่างน้อย 15 

ชัว่โมงต่อ 5 ปี  และ/หรอืตอ้งมกีารปฏบิตักิารใหย้าระงบัความรูส้กึไมน้่อยกว่า 50 รายต่อปี 

Monitoring 
1. ก าหนดตวัชีว้ดัของหน่วยงานอยา่งชดัเจน 
2. ก าหนดแนวทางปฏบิตั ิเฉพาะเรือ่งทีม่คีวามเสีย่งในแงข่องอุบตักิารณ์ หรอืความรนุแรง 
3. มกีจิกรรมรายงานขอ้มลูเหตุไมพ่งึประสงค ์หรอืภาวะแทรกซอ้น เป็นประจ า เพื่อหาแนวทาง

ป้องกนัและลดความรนุแรง 
4. บุคลากรควรมกีารศกึษาฝึกอบรมความรูแ้ละทกัษะอย่างต่อเนื่อง 

Pitfall 
1. บุคลากรควรมจี านวนเหมาะสมกบังานบรบิาลของหน่วยงานวสิญัญ ีประกอบดว้ยการใหย้า

ระงบัความรูส้กึ การประเมนิเตรยีมผูป่้วย และใหข้อ้มลูผูป่้วยในระยะก่อนใหย้าระงบั
ความรูส้กึ ตลอดจนการดแูลระยะหลงัการใหย้าระงบัความรูส้กึ 

2. ทรพัยากร ตามมาตรฐานของราชวทิยาลยัวสิญัญแีพทยแ์ห่งประเทศไทย ไดแ้ก่ การเฝ้า
ระวงัดว้ย pulse oximeter ทุกราย การเฝ้าระวงัระดบัคารบ์อนไดออกไซดใ์นลมหายใจออก
ดว้ย capnometer ในผูป่้วยไดย้าระงบัความรูส้กึแบบทัง้ตวัทีใ่ส่ท่อหายใจ นอกจากนี้ควร
พฒันาใหม้กีารจดัหาเครือ่งช่วยในการใส่ท่อหายใจกรณีใส่ท่อหายใจยาก ควรจดัหาเครือ่ง
อลัตรา้ซาวน์ส าหรบัช่วยในหตัถการต่างๆ  การตดิสลากยา ทางวสิญัญใีชร้ะบบสตีาม
แนวทางของราชวทิยาลยัวสิญัญแีพทยแ์ห่งประเทศไทย เพื่อป้องกนั และลดความรุนแรง
ของภาวะแทรกซอ้นของการใหย้าผดิพลาด อยา่งไรกต็ามก่อนบรหิารยาตอ้งอ่านชื่อยาที่
ระบุไวบ้นสลากยาเสมอ 
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3. ควรจดัตัง้หอ้งพกัฟ้ืน (Post anesthesia care unit: PACU) มหีลกัฐานว่าช่วยลด
ภาวะแทรกซอ้นหลงัการใหย้าระงบัความรูส้กึได ้สถานพยาบาลที่มขีนาดและทรพัยากร
เพยีงพอจงึควรจดัตัง้หอ้งพกัฟ้ืน เพื่อการพฒันาคุณภาพและความปลอดภยั 

4. หากมอุีปสรรคเกีย่วกบัการจ าหน่ายผูป่้วยออกจากหอ้งพกัฟ้ืนภายหลงัระยะเวลา 1 ชัว่โมง
ควรมกีารจ าหน่ายดว้ยระบบ  scoring ทีเ่หมาะสม หรอืไดร้บัอนุญาตจากผูป้ระกอบวชิาชพี
เวชกรรม 

5. นอกจากมาตรฐานและแนวทางของราชวทิยาลยัวสิญัญแีพทยแ์ห่งประเทศไทยแลว้ ยงัมี
แนวทางปฏบิตัซิึง่อาจแตกต่างกนัในบางประเทศขึน้กบับรบิทของสถานพยาบาลในแต่ละ
ประเทศ ตลอดจนแนวทางปฏบิตัใินเรือ่งเดยีวกนัของผูป้ระกอบวชิาชพีเวชกรรมต่างสาขา ก็
อาจมคีวามแตกต่างกนั 

6. เนื่องจากการบรกิารวสิญัญเีป็นวชิาชพีเวชกรรม ผูใ้หย้าระงบัความรูส้กึจงึตอ้งรบัการศกึษา
ต่อเนื่อง เพื่อด ารงความเป็นผูเ้ชีย่วชาญหรอืช านาญการ การรว่มประชุมวชิาการ หรอืเขา้รบั
การอบรมเชงิปฏบิตักิารวสิญัญจีงึมคีวามจ าเป็น 

มาตรฐาน HA 
  การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิาร
สุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่4 หวัขอ้ 4.3 การดูแลเฉพาะ (PCD.3) ก. การระงบั
ความรูส้กึ 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 

   
 

S 3: Safe Operating Room 
 

S 3.1:  Safe Environment 
Definition 

สิง่แวดลอ้มในหอ้งผ่าตดั ทีเ่ป็นผลจากนโยบายและการปฏบิตัทิีท่ าใหม้ัน่ใจว่ามคีวามปลอดภยั 
ไมเ่กดิอนัตรายต่อผูป่้วยและเจา้หน้าที ่
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Goal 

ผูป่้วยและเจา้หน้าทีป่ลอดภยั จากสิง่แวดลอ้มในหอ้งผ่าตดั ทัง้ดา้นกายภาพ 
(Mechanical risk) เคมแีละชวีภาพ (Chemical and biological risk) 

Why 

สิง่แวดลอ้มภายในหอ้งผ่าตดัอาจส่งผลใหเ้กดิความไมป่ลอดภยัแก่ผูป่้วยและเจา้หน้าที ่
เช่น อุณหภมู ิความชืน้ มผีลต่อการตดิเชือ้ จงึตอ้งใหค้วามส าคญักบัการจดัการสิง่แวดลอ้มใน
หอ้งผ่าตดัในเรือ่งโครงสรา้ง (Structure) และระบบระบายอากาศ Ventilation) 

Process 

1. วางระบบโครงสรา้งในหอ้งผ่าตดัใหเ้กดิความปลอดภยั  
1) การแบ่งเขต การก าหนดพืน้ทีใ่นการท างาน  เป็นไปตามมาตรฐานการท างานในหอ้งผ่าตดั 
2) มรีะบบระบายอากาศ มกีารกรองอากาศ และการหมุนเวยีนอากาศในหอ้งผ่าตดั 20 Air 

change per Hour (ACH) 
3) ใชร้ะบบไฟฟ้าทีม่สีายดนิ และมรีะบบไฟฟ้าส ารองฉุกเฉิน และตรวจสอบใหพ้รอ้มใชอ้ยูเ่สมอ 
4) ม ีpipeline system  ซึง่ประกอบดว้ย oxygen, nitrous oxide, vacuum ซึง่สายส่งและ  

hose  เป็น medical grade 
5) มกีารควบคุมอุณหภูมทิี ่22-24 °C เพื่อลดปัจจยัเสีย่งในการเกดิ Hypothermia และความชืน้ 

50 - 60%  
6) มเีครือ่งดบัเพลงิในต าแหน่งทีเ่หมาะสม 
7) เตยีงและโคมไฟผ่าตดัแบบมาตรฐานใชใ้นการผ่าตดัทุกหอ้งทีใ่ชง้านผ่าตดั  

2. มรีะบบการตรวจสอบและการบ ารงุรกัษาเครือ่งมอืและอุปกรณ์ทีใ่ชใ้นหอ้งผ่าตดัอยา่งสม ่าเสมอ 
3. มกีารสรา้งวฒันธรรมความปลอดภยัในการท างาน 
4. การท าความสะอาดพืน้ผวิในหอ้งผ่าตดั ก่อนผ่าตดั ระหว่างการผ่าตดัแต่ละราย และหลงัผ่าตดั 

ตามแนวปฏบิตัขิองหน่วยงาน หรอืตามแนวปฏบิตัขิอง  The Association of periOperative 
Registered Nurses (AORN)  

5. การใชอุ้ปกรณ์ไฟฟ้าทุกชนิดเช่น เครือ่งจีไ้ฟฟ้า ตอ้งปฏบิตัติามคู่มอืของผูผ้ลติ หรอืแนวปฏบิตัิ
ของหน่วยงาน 

6. สรา้งสิง่แวดลอ้มในการดูแล (Environment of care) โดยการประเมนิปัจจยัเสีย่งทีม่ผีลต่อการดแูล 
เช่น การป้องกนัการตดิเชือ้ คุณภาพอากาศ สญัญาณรบกวน เป็นตน้  

7. มกีารควบคุมการใชเ้สยีงในหอ้งผ่าตดั เช่น เสยีงจากโทรศพัท ์การพูดคุยเรื่องทีไ่ม่เกี่ยวขอ้งขณะ
ปฏบิตังิาน 
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8. มกีารประเมนิและตรวจสอบผู้ป่วยถงึปัจจยัเสี่ยงที่อาจท าให้ได้รบัอนัตรายจากสิง่แวดล้อม เช่น 
การแพส้ารเคม ีเป็นตน้ 

9. ถา้มกีารใชอุ้ปกรณ์ เครือ่งมอืทีม่กีารถ่ายทอดพลงังาน (Energy transfer device) เช่น เครือ่ง X-ray, 
Laser, Ultrasound ใหป้ฏบิตัติามแนวปฏบิตัขิองหน่วยงานในทุกระยะของการท าผ่าตดั 

10. มกีารจ ากดับุคลากรเขา้ออกในหอ้งผ่าตดัขณะผ่าตดั 

Training 

1. มกีารจดัอบรมการใชเ้ครือ่งมอือุปกรณ์ต่างๆ ใหบุ้คลากรใหม ่และทุกครัง้เมือ่มกีารตดิตัง้เครือ่งใหม ่ 
2. บุคลากรทุกคนควรไดร้บัการอบรมเกีย่วกบัความปลอดภยัของผูป่้วย (Patient safety) 
3. บุคลากรทุกคนควรไดร้บัการอบรมการซอ้มรบัอคัคภียั 

Monitoring 

1. เฝ้าระวงัไมใ่หเ้กดิเหตุการณไมพ่งึประสงคท์ีเ่กดิจากสิง่แวดลอ้มในหอ้งผ่าตดั ถา้เกดิขึน้
หรอืมแีนวโน้มโอกาสเกดิใหม้กีารรายงานอุบตักิารณ์ การวเิคราะหห์าสาเหตุและก าหนด
แนวทางการแก้ปัญหา และบนัทกึอย่างเป็นระบบ 

2. ตรวจสอบอุปกรณ์เครือ่งใชต่้างๆ และสิง่แวดลอ้มอื่นๆ อยา่งสม ่าเสมอตามแนวปฏบิตัขิอง
หน่วยงาน 

Pitfall 
1. การปรบัอุณหภูมใินห้องผ่าตัดตามความต้องการของทีมผู้ให้บริการ โดยไม่ค านึงถึง

ผลกระทบต่อผูป่้วย 
2. การใชพ้ดัลมในหอ้งผ่าตดั อาจท าใหเ้ชือ้โรค และฝุ่ นละอองฟุ้งกระจาย 
3. ถา้บุคลากรไม่ปฏบิตัติามแนวปฏบิตัอิย่างเครง่ครดั ท าใหเ้กดิเหตุการณ์ทีไ่มพ่งึประสงคไ์ด้ 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิาร

สุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่4 หวัขอ้ 4.2 การปฏบิตัเิพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ (IC2) ก. การ
ป้องกนัการตดิเชือ้ทัว่ไป (2), ตอนที ่III หมวดที ่4 หวัขอ้ 4.3 การดแูลเฉพาะ (PCD.3) ข. การ
ผ่าตดั (5) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 
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S 3.2: Safe Surgical Instrument and Device 

Definition 

การปฏบิตัเิพื่อใหเ้ครือ่งมอืและอุปกรณ์ทางการแพทยป์ลอดภยัต่อการน าไปใชก้บัผูป่้วย 

 เครือ่งมอื (Instrument) ไดแ้ก่ เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการผ่าตดั  

 อุปกรณ์ (Device) ไดแ้ก่ อุปกรณ์ทีจ่ะสอดใส่เขา้ไปในร่างกายของผูป่้วยระหว่าง
กระบวนการผ่าตดั เช่น สายสวนต่างๆ โดยไมร่วมถงึ Energy transfer device 

Goal 
เครือ่งมอืและอุปกรณ์ทางการแพทย ์ไดร้บัการท าลายเชือ้หรอืท าให้ปราศจากเชือ้ดว้ย

กระบวนการทีถู่กตอ้งตามมาตรฐาน 
Why 

การท าลายเชือ้และการท าใหป้ราศจากเชือ้เป็นกระบวนการส าคญัในการป้องกนัการตดิ
เชือ้จากการผ่าตดั เครือ่งมอืแพทยแ์ละอุปกรณ์ทีใ่ชก้บัผูป่้วยจ านวนมากตอ้งมกีารน ากลบัมาใช้
ซ ้า ดงันัน้ หากกระบวนการท าลายเชือ้หรอืท าใหป้ราศจากเชือ้ไม่มปีระสทิธภิาพ อาจส่งผลให้
ผูป่้วยตดิเชือ้จากเครือ่งมอืแพทยห์รอือุปกรณ์ต่างๆ เหล่านัน้ ซึง่อาจรุนแรงจนถงึขัน้สญูเสยี
อวยัวะหรอืเสยีชวีติได ้

Process 
การปฏบิตัใินการท าความสะอาด การท าลายเชื้อและการท าให้ปราศจากเชื้อเครื่องมอื

และอุปกรณ์ทางการแพทย ์มขี ัน้ตอนดงัต่อไปนี้ 

1. ก าหนดนโยบายและวธิปีฏบิตัใินการท าความสะอาด การท าลายเชือ้และการท าใหป้ราศจาก
เชือ้ตามมาตรฐานทีเ่กีย่วขอ้งและค าแนะน าในการจดัการเครือ่งมอืและอุปกรณ์ผ่าตดัของ
ผูผ้ลติ (Instruction for use: IFU ) โดยทมีสหสาขาวชิาชพีและมกีารทบทวนอย่างสม ่าเสมอ 

2. เลอืกวธิกีารท าลายเชือ้หรอืการท าใหป้ราศจากเชือ้เครือ่งมอืและอุปกรณ์ผ่าตดัตามหลกั 
Spaulding Classification(3) 

3. ปฏบิตัติามวธิปีฎบิตัแิละค าแนะน าของผูผ้ลติ (IFU) ในการท าความสะอาด ท าลายเชือ้และท า
ใหเ้ครือ่งมอืและอุปกรณ์ผ่าตดัปราศจากเชือ้ รวมทัง้ก ากบัดแูลการปฏบิตัิของบุคลากรอยา่ง
สม ่าเสมอ 

4. ใหค้วามรูบุ้คลากรผูใ้ชเ้ครือ่งมอืแพทยใ์นการขจดัสิง่ทีป่นเป้ือนบนเครือ่งมอืและอุปกรณ์ทาง
แพทยอ์อกใหม้ากทีสุ่ด ณ จุดใชง้าน (point of use) และบรรจเุครือ่งมอืและอุปกรณ์ผ่าตดัทีใ่ช้
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แลว้ในภาชนะทีม่ดิชดิ เพื่อป้องกนัการแพรก่ระจายเชือ้และป้องกนัเครือ่งมอืช ารดุขณะ
เคลื่อนยา้ย 

5. ตรวจสอบและปรบัปรงุน ้าทีใ่ชใ้นกระบวนการท าใหป้ราศจากเชือ้ใหม้คีุณภาพตามเกณฑท์ี่
ก าหนดอย่างสม ่าเสมอ 

6. ตรวจสอบความสะอาดและความพรอ้มในการใชง้านของเครือ่งมอืและอุปกรณ์ผ่าตดัก่อนการ
บรรจหุบีห่อ  

7. เลอืกใชว้สัดุในการหบีห่อใหเ้หมาะสมกบัวธิกีารท าใหป้ราศจากเชือ้และลกัษณะของเครือ่งมอื
และอุปกรณ์ผ่าตดัตามมาตรฐาน และควบคุมน ้าหนกัของห่อเครือ่งมอืและอุปกรณ์ผ่าตดัไมใ่ห้
เกนิ 11.35 กโิลกรมั (25 ปอนด)์ เพื่อป้องกนัปัญหาห่อเปียกชืน้ (wet pack) 

8. เครือ่งมอืและอุปกรณ์ผ่าตดัทีท่นความรอ้นและความชืน้สงูไดใ้ชว้ธิกีารท าใหป้ราศจากเชือ้ดว้ย
ไอน ้าหรอืปฏบิตัติามค าแนะน าของบรษิทัผูผ้ลติเครือ่งมอืแพทย์ 

9. จดัหาเครือ่งมอืและอุปกรณ์ผ่าตดัใหเ้พยีงพอ โดยหลกีเลีย่งวธิกีารท าใหเ้ครือ่งมอืและอุปกรณ์
ผ่าตดัปราศจากเชือ้ดว้ยวธิ ีImmediate Use Steam Sterilization (IUSS)  

10. ตรวจสอบประสทิธภิาพในการท าใหเ้ครือ่งมอืและอุปกรณ์ผ่าตดัปราศจากเชือ้ ดว้ยตวัชีว้ดัทาง
กายภาพ ทางเคมแีละทางชวีภาพ ตามมาตรฐานอย่างสม ่าเสมอ โดยเฉพาะอวยัวะเทยีม 
(implant) ตอ้งตรวจสอบดว้ยตวัชีว้ดัทางชวีภาพทุกครัง้ 

11. บนัทกึและจดัเกบ็ขอ้มลูอยา่งเป็นระบบ เพื่อการทวนสอบในกรณีทีผู่ป่้วยเกดิการตดิเชือ้หรอื
เกดิการระบาดของการตดิเชือ้ และเพื่อเรยีกเครือ่งมอืและอุปกรณ์ผ่าตดักลบัคนื (recall) กรณี
เกดิความลม้เหลวในกระบวนการท าใหป้ราศจากเชือ้   

12. ตรวจสอบสภาพของหบีห่อเครือ่งมอืและอุปกรณ์ผ่าตดัใหค้รบถว้นสมบูรณ์ รวมทัง้ตวัชีว้ดัทาง
เคมภีายนอกและภายใน ก่อนน าเครือ่งมอืและอุปกรณ์ผ่าตดัไปใช้ 

13. จดัเกบ็หบีห่อเครือ่งมอืแพทยป์ราศจากเชือ้ในบรเิวณเกบ็เครือ่งมอืและอุปกรณ์ผ่าตดั
ปราศจากเชือ้ทีเ่หมาะสมตามประเภทของเครือ่งมอืและอุปกรณ์นัน้ โดยค านึงถงึหลกั First in 
First Out (FIFO) 

Training 
1. ฝึกอบรมบุคลากรเกีย่วกบัการท าลายเชือ้และการท าใหป้ราศจากเชือ้อย่างน้อยปีละครัง้ และ
อบรมเพิม่เตมิเมือ่เปลีย่นแปลงวธิกีารปฏบิตังิาน หรอืเมื่อมกีารน าเครือ่งมอืและอุปกรณ์ผ่าตดั
ชนิดใหมม่าใช ้และประเมนิสมรรถนะในการปฏบิตังิานเป็นประจ าทุกปี 
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2. ปฐมนิเทศบุคลากรทีป่ฏบิตังิานใหมเ่กีย่วกบัการท าลายเชือ้และการท าใหป้ราศจากเชือ้ 

Monitoring 
ประเมนิและตดิตามประสทิธภิาพการท าความสะอาด การท าลายเชือ้และการท าใหป้ราศจากเชือ้
อยา่งสม ่าเสมอ ตัง้แต่ทีจ่ดุใชง้านจนสิน้สุดกระบวนการผ่าตดั 

Pitfall 
1. บุคลากรขาดความรู ้ความเขา้ใจในการแบ่งกลุ่มเครือ่งมอืแพทยต์ามหลกั Spaulding 
Classification น าเครือ่งมอืแพทยใ์นกลุ่ม critical items เช่น rigid endoscope เครือ่งมอืผ่าตดัตา 
แช่ในน ้ายาท าลายเชือ้แทนการน าไปท าใหป้ราศจากเชือ้ 
2. บุคลากรไมป่ฏบิตัติามค าแนะน าของผูผ้ลติ ในเรือ่งของการท าความสะอาดและการท าให้
ปราศจากเชือ้  
3. ขาดการบนัทกึและการวเิคราะหผ์ลการตรวจสอบประสทิธภิาพการท าความสะอาด การท าให้
ปราศจากเชือ้อยา่งเป็นระบบและต่อเนื่อง 
4. ขาดแนวปฏบิตัแิละขอ้ตกลงรว่มกนัในการน าเครือ่งมอืแพทยท์ีร่ะบุใหใ้ชเ้พยีงครัง้เดยีวทิง้ 
(single use medical devices) กลบัมาใชซ้ ้า  
5. ขาดแนวปฏบิตัทิีช่ดัเจนในการบรหิารจดัการเครือ่งมอืทีย่มืจากภายนอกเพื่อใหม้ัน่ใจว่า
สะอาดและปราศจากเชือ้ 1 
6. บุคลากรทีเ่กี่ยวขอ้งไมศ่กึษาขอ้มลูในเรือ่ง การจดัเตรยีม การบ ารงุรกัษา และการใชง้าน
เครือ่งมอืและอุปกรณ์ผ่าตดัต่างๆ จากเอกสารค าแนะน าการใชง้านของบรษิทัผูผ้ลติ 
7. หน่วยงานทีเ่กี่ยวขอ้งในโรงพยาบาลไมม่แีผนการบ ารงุรกัษาเครือ่งมอืและอุปกรณ์ผ่าตดั
ต่างๆ ทีใ่ชใ้นกระบวนการท าความสะอาดและท าใหป้ราศจากเชือ้ 
8. ขาดการสนบัสนุนงบประมาณในการประเมนิประสทิธภิาพกระบวนการท าใหป้ราศจากเชือ้ 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ 
ฉบบัที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่3 หวัขอ้ 3.2 เครือ่งมอืและระบบสาธารณูปโภค (ENV.2) ก. 
เครือ่งมอื (2), หมวดที ่4 หวัขอ้ 4.2 การปฏบิตัเิพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ (IC2) ก. การป้องกนัการ
ตดิเชือ้ทัว่ไป (1) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 
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S 3.3: Safe Surgical care Process  

Definition  
เป็นกระบวนการดแูล รกัษาผูป่้วยทีม่ารบัการผ่าตดัหรอืหตัถการอื่นๆ ครอบคลุมตัง้แต่

การเตรยีมผูป่้วยใหพ้รอ้มก่อนผ่าตดั การดแูลใหป้ลอดภยัระหว่างผ่าตดัและหลงัผ่าตดั  

Goal  
ผูป่้วยไดร้บัความปลอดภยัจากกระบวนการผ่าตดั   

Why  
มรีายงานจากทัว่โลกพบว่า ครึง่หนึ่งของเหตุการณ์ไมพ่งึประสงคใ์นโรงพยาบาล

เกีย่วขอ้งกบัการดแูลทางศลัยกรรม และทีส่ าคญัเกอืบครึง่หนึ่งของเหตุการณ์เหล่านัน้สามารถ
ป้องกนัได ้ 
ซึง่ท าใหเ้กดิปัญหาค่าใชจ้า่ยในการรกัษาเพิม่ขึน้ ระยะเวลาการอยูโ่รงพยาบาลนานขึน้ รวมทัง้
ท าใหเ้กดิปัญหาการฟ้องรอ้งตามมา ส าหรบัประเทศไทยถงึแมจ้ะไมม่สีถติใิหเ้หน็ชดัเจนแต่ยงัมี
ขา่วใหไ้ดย้นิอยูเ่สมอ เช่น การคงคา้งของเครือ่งมอืหรอืผา้ซบัโลหติในแผลผ่าตดั การผ่าตดัผดิขา้ง 
หรอื การไดร้บับาดเจบ็จากการใชเ้ครือ่งจีไ้ฟฟ้า เป็นตน้ ดงันัน้การดแูลผูป่้วยตลอดทุกระยะของ
การผ่าตดัอยา่งมปีระสทิธภิาพจะช่วยป้องกนัเหตุการณ์พงึประสงคเ์หล่านี้ได้ 

Process  
กระบวนการดูแลรกัษาผูป่้วยทีม่ารบัการผ่าตดั ตอ้งท าอยา่งต่อเนื่องครอบคลุมทุกระยะ

การผ่าตดั ตัง้แต่ ก่อน ระหว่างและหลงัผ่าตดั ดงันี้ 

ก่อนผา่ตดั:  

1. เตรยีมความพรอ้มดา้นร่างกายโดย 
 ประเมนิภาวะสุขภาพดา้นร่างกายผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งต่อการผ่าตดัเพื่อแกไ้ข

และป้องกนัความเสีย่งทีอ่าจเกดิขึน้หลงัผ่าตดัตามมาตรฐาน JCI และ AORN  
 ตรวจสอบความพรอ้มของสภาพรา่งกายทัว่ไปทีอ่าจเสีย่งต่อการเกดิเหตุการณ์

ไมพ่งึประสงคใ์นหอ้งผ่าตดั เช่น ขอ้จ ากดัการเคลื่อนไหว  
2. เตรยีมความพรอ้มดา้นจติใจผูป่้วยเพื่อลดความวติกกงัวลเกีย่วกบัผลลพัทข์องการผ่าตดั 

การฟ้ืนฟูและการด าเนินชวีติหลงัผ่าตดั  
3. ตรวจสอบและทวนสอบความถูกตอ้งของเอกสารแสดงความยนิยอม การระบุชื่อ 

นามสกุล ชนิดการผ่าตดั และต าแหน่งทีผ่่าตดั ใหถู้กตอ้งตามมาตรฐานของ WHO 
Surgical Checklist (2009)  

4. ส่งต่อขอ้มลูผูป่้วยใหก้บัผูด้แูลในระยะผ่าตดัโดยใชห้ลกัการของ SBAR  
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ระหว่างผ่าตดั: 

1. เตรยีมความพรอ้มใชข้องเครือ่งมอื อุปกรณ์ทุกชนิดทีใ่ชใ้นผูป่้วยแต่ละราย เช่น เครือ่งจี้
ไฟฟ้า เครือ่งเลเซอร ์เป็นต้น และใชใ้หถู้กตอ้งตามคู่มอืทีผู่ผ้ลติก าหนด 

2. เตรยีมผูป่้วยใหพ้รอ้มส าหรบัการผ่าตดัแต่ละชนิด ไดแ้ก่ 
 จดัท่าเพื่อการผ่าตดัใหถู้กตอ้งตามหลกั body alignment และถูกตอ้งตาม

เทคนิค/ ขัน้ตอนการจดัท่าแต่ละชนิด โดยใชอุ้ปกรณ์ทีเ่หมาะสมในการจดัท่า
แต่ละชนิด  และระมดัระวงัต าแหน่งทีม่กีารกดทบั เพื่อป้องกนัการบาดเจบ็ของ
เนื้อเยือ่ เสน้ประสาท และแผลกดทบั  

 เตรยีมผวิหนงัผูป่้วยก่อนผ่าตดัโดยค านึงถงึน ้ายาและขัน้ตอนการเตรยีม
ผวิหนงัตามมาตรฐานของ AORN 

 ประเมนิปัจจยัเสีย่งและป้องกนัการเกดิ Deep vein thrombosis โดยปฏบิตัิ
ตาม S1.4 และ AORN 

3. ป้องกนัความผดิพลาดจากการผ่าตดัดว้ยการปฏบิตัติาม WHO Surgical Checklist  
(S 1.1) โดย 
 Sign in ก่อนใหย้าระงบัความรูส้กึ 
 Time out ก่อนลงมดีผ่าตดั  
 Sign out เมือ่เสรจ็ผ่าตดั ก่อนเคลื่อนยา้ยออกจากหอ้งผ่าตดั 

4. ตรวจนบัผา้ซบั เครือ่งมอืผ่าตดัและของมคีม ตาม WHO Guidelines for Safe Surgery 
หรอื ตาม guideline for prevention of retained surgical items ของ AORN 

5. เกบ็และส่ง specimens ตามแนวปฏบิตัขิองหน่วยงาน  
6. ดแูลผูป่้วยโดยค านึงถงึศกัดิศ์รคีวามเป็นมนุษยแ์ละสทิธผิูป่้วย เช่น การใหข้อ้มลู การ

รกัษาความลบั การไมเ่ปิดเผยรา่งกายเกนิความจ าเป็น การเคารพในเอกสทิธผ์ูป่้วย 
เป็นตน้ 

หลงัผา่ตดั: 

1. ส่งต่อขอ้มลูผูป่้วยใหก้บัทมีผูด้แูลหลงัผ่าตดัโดยใชห้ลกัการ SBAR ในการสื่อสารส่งต่อ
ขอ้มลู และมรีะบบ discharge planning หากผูป่้วยกลบับา้น หรอื มรีะบบการส่งต่อไป
ยงัหน่วยงานอื่น  

2. ใชห้ลกั Early warning signs ในการประเมนิและเฝ้าระวงัผูป่้วยหลงัผ่าตดั เพื่อป้องกนั
อนัตรายจากภาวะแทรกซอ้น ดว้ยตวัชีว้ดั 6 อยา่งคอื respiratory rate, oxygen 
saturation, temperature, systolic blood pressure, pulse rate และ level of 
consciousness 

3. บนัทกึขอ้มลูทีส่ าคญัตามระบบบนัทกึขอ้มลูของหน่วยงาน 
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Training 

 การอบรมหลกัสตูรเกีย่วกบัการดแูลผูป่้วยศลัยกรรม (perioperative care) 
 การอบรมความรูใ้หท้นัต่อความกา้วหน้าทางวชิาการและเทคโนยทีีเ่กีย่วขอ้งทางศลัยกรรม 
 การอบรมการใชเ้ครือ่งมอื/อุปกรณ์เกีย่วกบัการผ่าตดั  

Monitoring 
 ก าหนดตวัชีว้ดัของหน่วยงานใหช้ดัเจน 
 สรา้งแนวปฏบิตั ิส าหรบั procedures ทีส่ าคญัหรอืทีม่คีวามเสีย่ง 
 เฝ้าระวงัการเกดิเหตุการณ์ไมพ่งึประสงค ์โดยการเกบ็รวมรวมขอ้มลูใหเ้ป็นระบบ เพื่อน ามา

วเิคราะหแ์ละหาแนวทางป้องกนัอยา่งเป็นรปูธรรม โดยมกีารรายงานอุบตักิารณ์ทีส่ าคญั 
เช่น การไมป่ฏบิตัติามขัน้ตอนกระบวนการดูแลผูป่้วยทีม่ารบัการผ่าตดั การเลื่อนการผ่าตดั
ทีไ่มเ่รง่ด่วนจากสาเหตุความไมพ่รอ้มหรอืการประเมนิไมค่รบถว้นของทมี การเปิดเผย
ความลบัของผูป่้วย หรอืกระท าอื่นใดอนัโดยไมค่ านึงถงึศกัดิศ์รคีวามเป็นมนุษยแ์ละสทิธิ
ผูป่้วย เป็นตน้ 

Pitfalls  
 การสื่อสารภายในทมีทีไ่ม่มปีระสทิธภิาพ อาจท าใหเ้กดิความผดิพลาดไดง้่ายบุคลากรใช้

ความเคยชนิในการท างาน ไมย่ดึตามมาตรฐานหรอืแนวปฏบิตัอิยา่งเครง่ครดั หรอืขาด
ความรูแ้ละทกัษะทีส่ าคญัในการปฏบิตังิาน ท าใหเ้กดิเหตุการณ์ไมพ่งึประสงคไ์ด้ 

 การประเมนิและตรวจสอบขอ้มลูทีส่ าคญัของผูป่้วยอย่างเรง่รบี อาจท าใหเ้กดิความผดิพลาด
ของขอ้มลู 

 การปฏบิตัหิน้าทีโ่ดยไมค่ านึงถงึสทิธผิูป่้วยและไมเ่คารพเอกสทิธิข์องผูป่้วย อาจน ามาซึง่
การฟ้องรอ้งได้ 

 การส่ง specimens ทีผ่ดิพลาดส่งผลต่อความผดิพลาดในการวนิิจฉัยและการรกัษาได้ 

มาตรฐาน HA  
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิาร

สุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่4 หวัขอ้ 4.3 การดูแลเฉพาะ (PCD.3) ข. การผ่าตดั 
Reference 

Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  
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I 1:  Hand Hygiene การท าความสะอาดมือ 

Definition 

การปฎบิตัเิพื่อลดจ านวนเชือ้จลุชพีทีอ่ยูบ่นมอืโดยการถูมอืดว้ยแอลกอฮอล ์หรอืลา้งมอื
ดว้ยสบู่หรอืสบู่ผสมน ้ายาท าลายเชือ้ 
(Any action of hygienic hand antisepsis in order to reduce transient microbial flora, 
generally performed either by handrubbing with an alcohol-based formulation or 
handwashing with plain or antimicrobial soap and water- WHO) 

Goal 

บุคลากรท าความสะอาดมอือยา่งถูกตอ้งและเป็นนิสยัเมื่อท าการตรวจหรอืรกัษาพยาบาลผูป่้วย 

Why 

กลไกการแพรเ่ชือ้ในโรงพยาบาลส่วนใหญ่เกดิจากการสมัผสัทัง้ทางตรงและทางออ้ม 
โดยเฉพาะจากมอืของบุคลากรผูใ้หก้ารรกัษาพยาบาลผูป่้วย ซึง่เป็นสื่อกลางทีส่ าคญัทีท่ าใหเ้กดิ
การแพรก่ระจายเชือ้และเกดิการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล การท าความสะอาดมอือยา่งถูกวธิเีป็น
วธิกีารป้องกนัการแพรก่ระจายเชือ้ในโรงพยาบาลทีม่ปีระสทิธภิาพ สามารถลดอตัราการแพร่
เชือ้และอตัราการตดิเชือ้ของผูป่้วยในโรงพยาบาล รวมทัง้ลดโอกาสทีบุ่คลากรจะตดิเชือ้จาก
ผูป่้วย และลดความสญูเสยีทีจ่ะเกดิขึน้จากการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล 

Process 

โรงพยาบาลควรด าเนินการเพื่อใหบุ้คลากรตระหนกัถงึความส าคญัและมกีารปฏบิตัใิน
การท าความสะอาดมอือยา่งถูกตอ้งและเป็นนิสยั โดยอาจด าเนินการตามยุทธศาสตรข์อง
องคก์ารอนามยัโลก ดงันี้ 

1) สรา้งระบบทีเ่อือ้อ านวยใหบุ้คลากรท าความสะอาดมอืไดโ้ดยสะดวก เช่น สนับสนุน
อุปกรณ์ทีจ่ าเป็นในการท าความสะอาดมอือยา่งเพยีงพอ 

2) ใหค้วามรูก้บับุคลากรเรือ่ง Hand Hygiene และมกีารฝึกปฏบิตัใิหเ้ขา้ใจและถูกตอ้ง 
3) มรีะบบประเมนิและตดิตามการปฏบิตัขิองบุคลากรในการท าความสะอาดมอืและให้

ขอ้มลูยอ้นกลบัอตัราการท าความสะอาดมอืทัง้ในภาพรวมของหน่วยงานและการแจง้
รายบุคคล 
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4) จดัท าแผ่นป้ายเชญิชวน/เตอืน/ใหค้วามรูเ้รือ่งการท าความสะอาดมอืตดิไวใ้น
สถานพยาบาล 

5) สรา้งวฒันธรรมความปลอดภยัในองคก์ร เช่นผูน้ าองคก์รปฏบิตัใิหเ้ป็นตวัอยา่ง การ
ยอมรบัการตกัเตอืนจากเพื่อนรว่มงาน ใหค้วามรูแ้ก่ผูป่้วยและญาตเิพื่อท าความสะอาด
มอืและมสี่วนรว่มในการกระตุน้บุคลากรใหท้ าความสะอาดมอืเช่นกนั 

Training 
 ฝึกอบรมเชงิปฏบิตักิารใหบุ้คลากรมคีวามรูเ้รือ่งความส าคญัของการท าความสะอาดมอื ขอ้

บ่งชีข้องการท าความสะอาดมอื (5 moments for hand hygiene) ไดแ้ก่ ก่อนการสมัผสั
ผูป่้วย ก่อนท าหตัถการปลอดเชือ้รวมทัง้การผสมยาส าหรบัใหท้างหลอดเลอืด หลงัสมัผสัน ้า
จากรา่งกาย (body fluid) ของผูป่้วย หลงัสมัผสัผูป่้วย และหลงัสมัผสัสิง่แวดลอ้มรอบตวั
ผูป่้วย และวธิกีารท าความสะอาดมอืทีถู่กตอ้ง 

 ฝึกอบรมผูป้ฏบิตังิานดา้นการป้องกนัการตดิเชือ้และตวัแทนหอผูป่้วยใหส้ามารถท าการเฝ้า
ส ารวจพฤตกิรรมและอตัราการท าความสะอาดมอืไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 

Monitoring 
 อตัราการท าความสะอาดมอื 
 อตัราการใชส้บู่และน ้ายาลา้งมอืทีม่แีอลกอฮอลเ์ป็นส่วนประกอบหลกั 
 อุบตักิารณ์การไมล่า้งมอื/ ลา้งไมเ่หมาะสม ตามขอ้บ่งชีข้องการท าความสะอาดมอื 

Pitfall 
 บุคลากรนิยมท าความสะอาดมอืโดยการลา้งมอืดว้ยน ้าและสบู่ แทนทีจ่ะใชแ้อลกอฮอล์

ส าหรบัท าความสะอาดมอืเป็นหลกั 
 บุคลากรมกีารปฏบิตัใินการท าความสะอาดมอืน้อย เนื่องจากขาดสิง่อ านวยความสะดวก 

 มภีาระงานมาก 
 บุคลากรไมท่ าความสะอาดมอืก่อนใส่ถุงมอื และหลงัจากถอดถุงมอืแลว้ 
 ถุงมอืชนิดผสมแป้ง อาจท าใหไ้มส่ะดวกต่อการท าความสะอาดมอืดว้ยน ้ายาแอลกอฮอล์ 
 อาจมกีารจ ากดังบประมาณส าหรบัการจดัซือ้น ้ายาท าความสะอาดมอื สบู่ และกระดาษ 

เชด็มอืเพราะตอ้งการประหยดั 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิาร

สุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่4 ขอ้ 4.2 ก. การป้องกนัการตดิเชือ้ทัว่ไป (1) 
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Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 

 
 

I 2: Prevention of Healthcare Associated Infection 
I 2.1: Catheter-associated Urinary Tract Infection (CAUTI) Prevention 
Definition 

การตดิเชือ้ทีร่ะบบทางเดนิปัสสาวะในผูป่้วยทีม่กีารคาสายสวนปัสสาวะมาแลว้ไม่น้อย
กว่าสองวนั โดยในวนัทีเ่ริม่มอีาการหรอืการตรวจพบทีน่ าไปสู่การวนิิจฉัยการตดิเชือ้ ยงัคงคา
สายสวนอยูห่รอืถอดสายสวนออกไปแลว้ไมเ่กนิ 1 วนั 

Goal 

ป้องกนัการตดิเชือ้แทรกซอ้นจากการใชส้ายสวนปัสสาวะ 

Why 

การตดิเชือ้ทีร่ะบบทางเดนิปัสสาวะ เป็นการตดิเชือ้ทีพ่บบ่อย แต่จ านวนไม่น้อยเป็นการ
ตดิเชือ้ทีไ่มม่อีาการ จงึเป็นทีม่าของการใชย้าตา้นแบคทเีรยีทีม่ากเกนิความจ าเป็น ท าให้
สิน้เปลอืงค่าใชจ้่าย เป็นตน้ตอของเชือ้ดือ้ยา และเป็นแหล่งเกบ็เชือ้ดือ้ยา ผูป่้วยจ านวนหน่ึงจะมี
อาการของการตดิเชือ้ (Symptomatic urinary tract infection) ซึง่จะมคีวามเสีย่งต่อการเกดิ
ภาวะแทรกซอ้นหลายอยา่งตามมา 

Process 

1. โรงพยาบาลจดัใหม้รีะบบการเฝ้าระวงัการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะในผูป่้วยทีม่กีาร 
คาสายสวน 

2. ก าหนดแนวทางปฏบิตัทิีส่ าคญัคอื ใส่คาสายสวนปัสสาวะต่อเมือ่จ าเป็นตามขอ้บ่งชีต่้อไปน้ี
เท่านัน้ 
 มปัีสสาวะคา้งอย่างเฉียบพลนัหรอืมกีารอุดตนัในทางเดนิปัสสาวะ 



Patient Safety Goals: SIMPLE    

เอกสารฉบบัรับฟังความคิดเห็น กรุณาอยา่ใช้อ้างอิงหรือเผยแพร่ 
35 

 ไดร้บัการผ่าตดัทางเดนิปัสสาวะ 
 การผ่าตดัทีใ่ชเ้วลานาน 
 ขณะผ่าตดัไดร้บัสารน ้าปรมิาณมาก หรอืไดร้บัยาขบัปัสสาวะ 
 ตอ้งประเมนิปรมิาณปัสสาวะระหว่างผ่าตดั 
 ตอ้งประเมนิปรมิาณปัสสาวะอยา่งถูกต้องในผูป่้วยทีอ่ยูใ่นภาวะวกิฤตเิพื่อส่งเสรมิการ

หายของแผลเปิดหรอืแผลผ่าตดัตกแต่งบรเิวณอวยัวะสบืพนัธุใ์นกรณผีูป่้วยกลัน้
ปัสสาวะไมไ่ด ้

 ถูกยดึตรงึใหอ้ยูก่บัที ่เช่น กระดกูสะโพกหกั multiple traumatic injuries 
3. ส าหรบัผูป่้วยทีต่อ้งช่วยระบายปัสสาวะในระยะสัน้ควรหลกีเลีย่งการใส่คาสายสวนปัสสาวะ

โดยใชก้ารสวนปัสสาวะเป็นครัง้คราว (intermittent catheterization) ส าหรบัผูป่้วยเพศชาย
พจิารณาใช ้condom แทน 

4. ผูใ้ส่สายสวนปัสสาวะตอ้งไดร้บัการฝึกอบรมและมทีกัษะเพยีงพอ ลา้งมอืใหส้ะอาดก่อนใส่
สายสวน ใช ้aseptic technique ทีถู่กตอ้ง ท าความสะอาด urethral meatus ดว้ย sterile 
normal saline ใชส้ารหล่อลื่นทีเ่หมาะสมแบบใชค้รัง้เดยีว เมือ่คาสายสวนปัสสาวะแลว้
จะตอ้งระมดัระวงัในเรือ่งการอุดกัน้สายสวน และการปนเป้ือนเชือ้จากภายนอก โดย
พยายามใหเ้ป็นระบบปิดและผูด้แูลตอ้งท าความสะอาดมอือยา่งถูกตอ้งก่อนและหลงั
ปฏบิตักิารใดๆกบัระบบระบายปัสสาวะทางสายสวน ตลอดจนประเมนิความจ าเป็นทีจ่ะตอ้ง
ใส่สายสวนปัสสาวะต่อไปเป็นระยะๆ และถอดสายสวนปัสสาวะออกเรว็ทีสุ่ด 

5. ถา้ตอ้งการเกบ็ปัสสาวะเพื่อส่งตรวจ ใหเ้กบ็ตวัอยา่งปัสสาวะจากช่องทีอ่อกแบบไวเ้ฉพาะ 
(sampling port) 

Training 
โรงพยาบาลควรฝึกอบรมบุคลากรเรือ่งวธิกีารสวนปัสสาวะ การคาสายสวนปัสสาวะ 

การท าความสะอาดมอื และการดแูลระบบระบายปัสสาวะทีใ่ชส้ายสวนปัสสาวะและถุงเกบ็
ปัสสาวะ 

Monitoring 
 อตัราความรว่มมอืในการปฏบิตัติามแนวทางทีก่ าหนดขึน้ 
 อุบตักิารณ์การเกดิ CAUTI: Catheter Associated Urinary Tract Infection 

Pitfall 
1. มกีารคาสายสวนโดยไม่จ าเป็น หรอืคาไวน้านเกนิความจ าเป็นค่อนขา้งบ่อ 
2. การดแูลสายสวนอาจไม่ทัว่ถงึ ปัสสาวะอาจระบายไมด่โีดยไมไ่ดร้บัการแกไ้ข 
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มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิาร

สุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่4 ขอ้ 4.2 ก. การป้องกนัการตดิเชือ้ทัว่ไป (4) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference   

 
 

I 2.2: Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) Prevention 

Definition 
ภาวะปอดอกัเสบจากการตดิเชือ้ในผูป่้วยทีม่กีารใชเ้ครื่องช่วยหายใจมาแลว้ไมน้่อยกว่า

สองวนั โดยในวนัทีเ่ริม่มอีาการหรอืการตรวจพบทีน่ าไปสู่การวนิิจฉัยภาวะนี้ ยงัคงใชเ้ครือ่งช่วย
หายใจอยูห่รอืยตุกิารใชไ้ปแลว้ไมเ่กนิ 1 วนั 

Goal 

ป้องกนัการเกดิปอดอกัเสบทีส่มัพนัธก์บัการใชเ้ครือ่งช่วยหายใจ 

Why 

ปอดอกัเสบทีส่มัพนัธก์บัการใชเ้ครือ่งช่วยหายใจเป็นการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ทีพ่บ
มากเป็นล าดบัตน้ ส่งผลกระทบรุนแรงต่อผูป่้วย ท าใหผู้ป่้วยตอ้งอยูโ่รงพยาบาลนานขึน้ ตอ้งเสยี
ค่าใชจ้่ายในการรกัษาการตดิเชือ้จ านวนมาก เชือ้ก่อโรคส่วนใหญ่เป็นเชือ้ดือ้ยาหลายขนานท า
ใหผู้ป่้วยทีเ่กดิปอดอกัเสบทีส่มัพนัธก์บัการใชเ้ครือ่งช่วยหายใจมโีอกาสเสยีชวีติสงู 

Process 

กจิกรรมทีโ่รงพยาบาลควรด าเนินการเพื่อป้องกนัปอดอกัเสบทีส่มัพนัธก์บัการใช้
เครือ่งช่วยหายใจ ประกอบดว้ย 

1. การจดัท าแนวปฏบิตัใินการป้องกนัปอดอกัเสบทีส่มัพนัธก์บัการใชเ้ครือ่งช่วยหายใจ 
โดยอา้งองิจากแนวทางปฏบิตัทิีเ่ป็รทาตรฐาน 
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2. ใหข้อ้มลูแก่บุคลากรเกี่ยวขอ้ง เรือ่งระบาดวทิยา เรือ่งผลกระทบและการปฏบิตั ิในการ
ป้องกนัปอดอกัเสบทีส่มัพนัธก์บัการใชเ้ครือ่งช่วยหายใจ โดยแนวทางปฏบิตัทิีส่ าคญัคอื 
การใหย้าคลายกลา้มเนื้อและยานอนหลบัเท่าทีจ่ าเป็น การจดัท่านอนผูป่้วย การดดู
เสมหะ การท าความสะอาดปากและฟัน การใหอ้าหารทางสายยาง และการท าลายเชือ้
อุปกรณ์เครือ่งช่วยหายใจ 

3. มแีนวทางการเฝ้าระวงัปอดอกัเสบจากการใชเ้ครือ่งช่วยหายใจ  
4. มกีารพฒันากระบวนการในการส่งเสรมิและระบบในการตดิตามการปฏบิตัติาม

มาตรการส าคญัในการป้องกนัปอดอกัเสบทีส่มัพนัธก์บัการใชเ้ครือ่งช่วยหายใจอย่าง
เครง่ครดัและต่อเนื่อง ประกอบดว้ย 

 พจิารณาใช ้non-invasive positive pressure ventilation ในผูป่้วยก่อนใชเ้ครือ่งช่วย
หายใจ และหากใชเ้ครือ่งช่วยหายใจ ควรก าหนดแนวทางการหยา่เครือ่งช่วยหายใจและ
การประเมนิความพรอ้มในการหยา่เครือ่งช่วยหายใจของผูป่้วยทุกวนั 

 ก าหนดแนวทางการให ้sedative ในผูป่้วยทีใ่ชเ้ครือ่งช่วยหายใจ 
 สนบัสนุนอุปกรณ์ทีจ่ าเป็น เพื่อใหบุ้คลากรสามารถปฏบิตัติามแนวปฏบิตัไิด ้อาท ิเช่น 

เครือ่งวดั cuff pressure  ถุงส าหรบับรรจอุาหารทีใ่หท้างสายยาง อุปกรณ์ในการท า
ความสะอาดปากและฟันทีม่คีุณภาพ 

 จดัท่านอนผูป่้วยทีใ่ชเ้ครือ่งช่วยหายใจ ใหน้อนศรีษะสูง 30-45 องศา ในกรณไีม่มขีอ้
หา้มทางการแพทย ์

 ป้องกนัท่อช่วยหายใจเคลื่อน เลื่อนหลุดและการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้า 
 ท าลายเชือ้อุปกรณ์เครือ่งช่วยหายใจดว้ยวธิกีารทีถู่กตอ้งตามมาตรฐาน 
 ท าความสะอาดช่องปากของผูป่้วยอยา่งน้อยวนัละสามครัง้ และพจิารณาใช ้0.12-2% 

chlorhexidine เชด็ในช่องปาก หากผูป่้วยไมม่อีาการระคายเคอืงจาก chlorhexidine 

Training 
 ใหค้วามรูบุ้คลากรผูใ้หก้ารดูแลผูป่้วยทีใ่ชเ้ครือ่งช่วยหายใจทัง้แพทยแ์ละพยาบาล

เกีย่วกบัระบาดวทิยาของการตดิเชือ้ ผลกระทบและการป้องกนัปอดอกัเสบทีส่มัพนัธก์บั
การใชเ้ครือ่งช่วยหายใจ 

 นิเทศและใหค้ าแนะน าแก่บุคลากรขณะปฏบิตังิาน โดยเฉพาะบุคลากรใหมแ่ละบุคลากร
ทีป่ฏบิตังิานในหอผูป่้วยสามญัทีต่อ้งใหก้ารดแูลผูป่้วยทีใ่ชเ้ครือ่งช่วยหายใจ 

Monitoring 
 ประเมนิการปฏบิตัขิองบุคลากรตามมาตรการส าคญัในการป้องกนัปอดอกัเสบทีส่มัพนัธ์

กบัการใชเ้ครือ่งช่วยหายใจเป็นระยะ ประกอบดว้ย การจดัท่านอนผูป่้วย การดดูเสมหะ 
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การท าความสะอาดปากและฟัน การใหอ้าหารทางสายยาง การท าลายเชือ้อุปกรณ์
เครือ่งช่วยหายใจขณะใชง้าน 

 ประเมนิประสทิธภิาพการเฝ้าระวงัปอดอกัเสบทีส่มัพนัธก์บัการใชเ้ครือ่งช่วยหายใจ 
 อุบตักิารณ์การเกดิ VAP: Ventilator-Associated Pneumonia 

Pitfall 
 บุคลากรขาดความรูท้ีท่นัสมยัในการป้องกนัปอดอกัเสบที่สมัพนัธก์บัการใชเ้ครือ่งช่วย

หายใจตามหลกัฐานเชงิประจกัษ์ 
 บุคลากรขาดความช านาญในการดผููป่้วยทีใ่ชเ้ครือ่งช่วยหายใจ 
 ขาดอุปกรณ์ทีจ่ าเป็นเพื่อป้องกนัปอดอกัเสบทีส่มัพนัธก์บัการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ เช่น 

เครือ่งวดั cuff pressure 
 เครือ่งช่วยหายใจจ านวนมากทีใ่ชใ้นโรงพยาบาลเป็นชนิด pressure-control ventilator 

ซึง่ระบบท่อทางเดนิหายใจไมไ่ดเ้ป็นระบบปิด และมกัมหียดน ้า (condensate) คาอยูใ่น
สายมากกว่าเครือ่งช่วยหายใจแบบ volume control อาจจะมผีลต่ออตัราการตดิเชือ้ที่ 
สงูกว่า เป็นประเดน็ทีค่วรท าการศกึษาวจิยัเพิม่เตมิ 

มาตรฐาน HA 
 การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิาร
สุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่4 ขอ้ 4.2 ก. การป้องกนัการตดิเชือ้ทัว่ไป (4) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 

    
 

I 2.3: Peripheral and Central Line-Associated Bloodstream Infection 

(CLABSI) Prevention 

Definition 
 การตดิเชือ้ในเลอืดทีไ่ดร้บัการยนืยนัดว้ยการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารในผูป่้วยทีม่กีาร
ใชส้ายสวนหลอดเลอืดด าส่วนกลาง หรอืสายสวนหลอดเลอืดทีส่ะดอื (ส าหรบัเดก็ทารกแรกเกดิ) 
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มาแลว้เป็นเวลาอย่างน้อย 2 วนั โดยในวนัทีเ่ริม่มอีาการหรอืการตรวจพบทีน่ าไปสู่การวนิิจฉยั
ภาวะนี้ ยงัคงใชส้ายสวนหลอดเลอืดด าส่วนกลางอยูห่รอืยตุกิารใชไ้ปแลว้ไมเ่กนิ 1 วนั 

Goal 

ป้องกนัการตดิเชือ้แทรกซอ้นจากการใชส้ายสวนหลอดเลอืดด า 

Why 

 การใชส้ายสวนหลอดเลอืดด าเพื่อใหส้ารน ้า เลอืด หรอืสารอาหาร ทัง้ในลกัษณะของการ
ใหผ้่านทางหลอดเลอืดด าส่วนปลาย และหลอดเลอืดด าส่วนกลาง เป็นสิง่ทีม่กีารปฏบิตักินัเป็น
ประจ าในโรงพยาบาล การตดิเชือ้เป็นภาวะแทรกซอ้นทีส่ าคญัเนื่องจากส่วนใหญ่เชือ้มกัเขา้สู่
กระแสเลอืดโดยตรง จงึมผีลกระทบต่อผลลพัธก์ารรกัษาเป็นอยา่งมาก นอกจากนี้ การใส่สาย
สวนเป็นหตัถการสะอาด และอุปกรณ์ทีใ่ชต้ลอดจนกระบวนการในการดแูลกเ็ป็นกระบวนการที่
สะอาด ซึง่ต่างจากระบบทางเดนิหายใจและระบบทางเดนิปัสสาวะ การป้องกนัการตดิเชือ้ที่
เกีย่วขอ้งกบัการใชส้ายสวนหลอดเลอืดด าส่วนกลางจงึเป็นสิง่ทีป้่องกนัได้ 

Process 

โรงพยาบาลจดัท าแนวทางการป้องกนัการตดิเชือ้ทีเ่กีย่วขอ้งกบัการใชส้ายสวนหลอดเลอืดด า 
ทัง้ชนิด central และ peripheral vein ครอบคลุมกระบวนการและประเดน็ส าคญั คอื 
1. การเตรยีมการก่อนใส่สายสวนหลอดเลอืด ไดแ้ก่ การเลอืกต าแหน่งหลอดเลอืดด าทีม่คีวาม

เสีย่งต ่า (หลกีเลีย่ง femoral vein ส าหรบั central line และหลอดเลอืดด าทีข่าส าหรบั 
peripheral line) การเตรยีมอุปกรณ์ใหพ้รอ้มใชเ้พื่อเอือ้ต่อการปฏบิตัติามหลกัการปลอดเชือ้ 
และการท าความสะอาดมอืก่อนการใส่สายสวนหลอดเลอืด 

2. การใส่สายสวนหลอดเลอืด ท าความสะอาดผวิหนังดว้ย alcoholic chlorhexidine solution 
ส าหรบัหลอดเลอืดด าส่วนกลาง ใหใ้ชห้ลกัของ maximal sterile barrier และในการใส่สายสวน
หลอดเลอืดด าส่วนปลาย อาจใชถุ้งมอืสะอาดหรอืถุงมอืปลอดเชือ้กไ็ดแ้ต่หา้มสมัผสับรเิวณที่
จะแทงเขม็อกีหลงัจากเชด็ท าความสะอาดดว้ยน ้ายาฆ่าเชือ้แลว้ 

3. การดแูลหลงัการใส่สายสวนหลอดเลอืด ถา้สายสวนหลอดเลอืดด านัน้ไดร้บัการใส่ใน
สถานการณ์ฉุกเฉิน ไมค่วรคาสายไวเ้กนิ 48 ชัว่โมง ถา้เป็น central line ทีไ่ดร้บัการใส่ดว้ย
ความเครง่ครดัตามหลกัการปลอดเชือ้และ maximal sterile barrier อาจใชต่้อไปได ้และตอ้ง
ทบทวนความจ าเป็นทีต่อ้งมสีายสวนหลอดเลอืดด าทุกชนิด ทุกวนั และถอดออกทนัททีี่ไม่มี
ความจ าเป็นตอ้งใช ้การดแูลในขณะทีค่าสายสวนอยู ่จะตอ้งยดึหลกัปลอดเชือ้ เช่น การท า



Patient Safety Goals: SIMPLE    

เอกสารฉบบัรับฟังความคิดเห็น กรุณาอยา่ใช้อ้างอิงหรือเผยแพร่ 
40 

ความสะอาดมอืก่อนปฏบิตักิารใดๆกบัสายสวน การเชด็ท าความสะอาดขอ้ต่ออยา่งถูกตอ้ง 
การท าความสะอาดผวิหนังดว้ย alcoholic chlorhexidine ในระยะเวลาทีเ่หมาะสม เป็นต้น 

Training 
ใหค้วามรูแ้ละฝึกอบรมผูป้ฏบิตังิานเกีย่วกบัการปฏบิตัเิพื่อควบคุมและป้องกนั 

bloodstream infection ครอบคลุมการเลอืกต าแหน่ง, เทคนิคการสอดใส่ ซึง่ควรมผีูท้ีป่ฏบิตัิ
ไดด้ว้ยความช านาญหลายๆคนในหน่วยงาน, การประเมนิต าแหน่งทีส่อดใส่, ขอ้บ่งชีท้ีต่อ้ง
เปลีย่น dressing, การบนัทกึ, การ flush ทีเ่หมาะสม, การเปลีย่น set, ขอ้บ่งชีใ้นการถอด
หรอืเปลีย่น catheter 

Monitoring 
 ประเมนิประสทิธผิลของ protocol ทีใ่ชโ้ดยวดัอตัราการเกดิ central line catheter-

associated bloodstream infections, การปฏบิตัติาม protocol, ตดิตามตวัวดัเพื่อดกูาร
เปลีย่นแปลงทีด่ขี ึน้ และใหข้อ้มลูป้อนกลบัแก่ผูป้ฏบิตังิานเกีย่วกบัอตัราการตดิเชือ้อยา่ง
สม ่าเสมอ 

 อุบตักิารณ์การเกดิ CLABSI: Central Line-Associated Bloodstream Infection 
 อุบตักิารณ์การเกดิ suppurative thrombophlebitis (optional) 

Pitfall 
 การใส่สายสวนหลอดเลอืดด าส่วนกลาง อาจจะยงัมกีารปฏบิตัโิดยไมใ่ชห้ลกัการ maximal 

sterile barrier 
 ผูป่้วยอาจมขีอ้จ ากดัในดา้นต าแหน่งหลอดเลอืดทีเ่หมาะสมเพราะมกีารใชส้ายสวนหลอด

เลอืดเป็นเวลานานจนหาหลอดเลอืดทีม่สีภาพดไีดย้าก ส่วนหน่ึงคอืการไมใ่ช ้central line 
เมือ่ควรตอ้งใช ้ในการใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด าส่วนปลายจงึมกีารใชห้ลอดเลอืดทีข่า
ค่อนขา้งบ่อย เป็นความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ 

 มกีารคาสายสวนหลอดเลอืดไวน้านเกนิสมควร ไมม่กีารถอดออกแมไ้มไ่ดใ้ชแ้ลว้ 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิาร

สุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่4 ขอ้ 4.2 ก. การป้องกนัการตดิเชือ้ทัว่ไป (4) 
Reference 

Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 
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I 3: Isolation Precautions   

Definition 
การปฏบิตัเิพื่อป้องกนัหรอืยบัยัง้การแพรก่ระจายของเชือ้ก่อโรคจากผูเ้ป็นพาหะของโรค 

ผูป่้วยดว้ยโรคตดิเชือ้ ผูม้อีาการตดิเชือ้ มาสู่ผูป่้วย ญาต ิและบุคลากรในสถานพยาบาล 

Goal 

ลดและป้องกนัการแพรก่ระจายเชือ้ก่อโรคในโรงพยาบาล 

 Why 

เชือ้ก่อโรคสามารถแพรก่ระจายไดม้ากในโรงพยาบาล จากผูป่้วยสู่ผูป่้วย ผูป่้วยสู่
บุคลากรและบุคลากรสู่ผูป่้วย หากการด าเนินการของโรงพยาบาลในการป้องกนัการ
แพรก่ระจายเชือ้ไม่มปีระสทิธภิาพดพีอ บุคลากรขาดความรู ้ไมป่ฏบิตัหิรอืปฏบิตัไิม่ถูกตอ้งตาม
หลกัการป้องกนัการแพรก่ระจายเชือ้ อาจส่งผลกระทบรุนแรงต่อผูป่้วยรและบุคลากร ท าใหเ้กดิ
การระบาดของการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล  หากเกดิการแพรก่ระจายเชือ้อุบตัใิหมห่รอืเชือ้ดือ้ยา
จะส่งผลกระทบรุนแรงท าใหผู้ป่้วยและบุคลากรเกดิการตดิเชือ้ และอาจถงึเสยีชวีติได ้จงึสมควรลด
การแพร่กระจายเชือ้โรคในโรงพยาบาล โดยการแยกผูป่้วย 

Process 
1. ก าหนดนแนวทางปฏบิตัใินการป้องกนัการแพรก่ระจายเชือ้ โดยการแยกผูป่้วย (Isolation 

Precautions) และเผยแพรส่ื่อสารใหบุ้คลากรทุกระดบัรบัทราบ เขา้ใจและปฏบิตัไิด้ 
2. ใหค้วามรูแ้ก่บุคลากรทุกระดบั เกีย่วกบัหลกัการแยกโรคทีส่ าคญั ไดแ้ก่ standard และ 

transmission-based precautions (contact, droplet, และ airborne precautions) โดย 
หลกัการส าคญัของการแยกผูป่้วยคอื  
2.1 การป้องกนัแบบมาตรฐานส าหรบัการดแูลผูป่้วยทุกราย (standard precautions) คอื 

มาตรการทีบุ่คลากรการแพทยป์ฏบิตัเิป็นปกตใินในการดแูลผูป่้วยทุกราย โดยถอืว่า
ผูป่้วยทุกรายอาจเป็นพาหะของโรคโดยไมค่ านึงถงึการวนิิจฉยัของโรคหรอืภาวะตดิเชือ้
ของผูป่้วย มาตรการนี้ใชเ้มื่อบุคลากรปฏบิตังิานทีค่าดว่าอาจจะตอ้งสมัผสักบัเลอืดสาร
คดัหลัง่ แผล การปฏบิตัทิีส่ าคญั คอื การลา้งมอื การสวมใส่อุปกรณ์ป้องกนัเช่นถุงมอื 
แว่นตาทีอ่อกแบบมาใหก้นัเลอืดหรอืสารคดัหลัง่กระเดน็เขา้ตาได ้นอกจากนี้ ในการ
ดแูลผูป่้วยทีม่อีาการไอหรอืสงสยัว่าจะมโีรคตดิเชือ้ทางเดนิหายใจ กใ็หป้ฏบิตัติาม
หลกัการของ respiratory hygiene and cough etiquette 



Patient Safety Goals: SIMPLE    

เอกสารฉบบัรับฟังความคิดเห็น กรุณาอยา่ใช้อ้างอิงหรือเผยแพร่ 
42 

2.2 มาตรการส าหรบัการดแูลผูป่้วยทีม่เีชือ้ทีแ่พรก่ระจายโดยการสมัผสั (ไมว่่าจะมอีาการ
ของการตดิเชือ้หรอืไมก่ต็าม) เช่น เชือ้แบคทเีรยีทีด่ือ้ยาหลายขนาน การแยกผูป่้วย
แบบน้ีประกอบดว้ย (1) การจดัใหผู้ป่้วยอยู่ในพืน้ทีเ่ฉพาะซึง่อาจจะเป็นหอ้งเตยีงเดีย่ว 
หรอืจดัพืน้ทีใ่นหอผูป่้วยแยกไวต่้างหาก (2) บุคลากรและญาตทิีเ่ขา้มาเยีย่มผูป่้วย ให้
ปฏบิตัติามขัน้ตอนคอื ท าความสะอาดมอื สวมชุดพลาสตกิแขนยาว สวมถุงมอื จากนัน้
จงึเขา้เยีย่มผูป่้วย เมือ่เสรจ็แลว้ ใหถ้อดถุงมอืและเสื้อคลุมพลาสตกิ ระมดัระวงัการ
ปนเป้ือนมอืและส่วนของรา่งกาย แลว้ท าความสะอาดมอือกีครัง้ (3) การแยกของใช้
ส่วนตวัและอุปกรณ์การแพทยใ์ชส้ าหรบัผูป่้วยแต่ละคน (4) การท าความสะอาด
สิง่แวดลอ้มอยา่งสม ่าเสมอ (5) การท าความสะอาดพืน้ผวิดว้ยน ้ายาฆ่าเชือ้ เมือ่ยา้ย
ผูป่้วยออกไปจากหอ้งนัน้ หรอืเรยีกว่า terminal cleaning 

2.3 มาตรการส าหรบัการดแูลผูป่้วยทีส่งสยัหรอืไดร้บัการวนิิจฉยัเป็นโรคตดิเชือ้ที่
แพรก่ระจายทางอากาศ (Airborne precautions) ใชใ้นกรณทีีผู่ป่้วยไดร้บัการวนิิจฉยัว่า 
ตดิเชือ้หรอืสงสยัว่าตดิเชือ้ทีส่ามารถแพรก่ระจายเชือ้ไดท้างละอองฝอยของน ้ามกู
น ้าลายในอากาศ ซึง่มอีนุภาคขนาดเลก็เท่ากบัหรอืน้อยกว่า 5 ไมครอน เช่น วณัโรค ซึง่
โรงพยาบาลควรจดัพืน้ทีส่ าหรบัผูป่้วยเหล่านี้ใหเ้หมาะสม มอีากาศถ่ายเทสะดวก หรอื
อยูใ่นหอ้ง infection isolation room ทีม่กีารควบคุมใหม้คีวามดนับรรยากาศเป็นลบ 
บุคลากรตอ้งใส่หน้ากากอนามยัชนิด N-95 เมือ่เขา้ไปใหก้ารรกัษาพยาบาลผูป่้วย และ
ใหผู้ป่้วยสวม surgical mask ไวต้ลอดเวลา 

2.4 มาตรการส าหรบัการดแูลผูป่้วยทีส่งสยัหรอืไดร้บัการวนิิจฉยัเป็นโรคตดิเชือ้ที่
แพรก่ระจายทางฝอยละอองขนาดใหญ่ (Droplet precautions) ใชใ้นกรณทีีผู่ป่้วยตดิเชือ้
หรอืสงสยัว่าตดิเชือ้ทีส่ามารถแพรก่ระจายเชือ้ไดท้างละอองน ้ามกูหรอืน ้าลายซึง่มขีนาด
ใหญ่กว่า 5  ไมครอน เช่น ไขห้วดั ไขก้าฬหลงัแอ่น (meningococcemia) บุคลากรต้อง
สวมหน้ากากอนามยั และท าความสะอาดมอือยา่งถูกตอ้งในกระบวนการรกัษาพยาบาล
ผูป่้วย 

3. สนบัสนุนอุปกรณ์ป้องกนัรา่งกายส่วนบุคคลทีจ่ าเป็น อุปกรณ์ท าความสะอาดมอืทีเ่หมาะสม
และเพยีงพอ รวมถงึการจดัสถานที ่โครงสรา้งใหส้ามารถดแูลผูป่้วยเพื่อป้องกนัการแพก้ระจาย
เชือ้ไดอ้ยา่งเหมาะสมตามบรบิท และม ีProtective environment ส าหรบัโรงพยาบาลทีใ่หก้าร
รกัษาผูป่้วยโรคมะเรง็ทีอ่าจมผีูป่้วยเมด็เลอืดขาวต ่าเป็นเวลานานๆ เช่น ผูป่้วยมะเรง็เมด็เลอืด
ขาว ผูป่้วยทีไ่ดร้บัการปลกูถ่ายไขกระดกู ควรจดัสรา้งหอ้งแยกเฉพาะทีม่กีารควบคุมความ
สะอาดของอากาศขาเขา้ ควบคุมความดนัอากาศใหเ้ป็นบวกเทยีบกบัภายนอก และการ
จดับรกิารอาหารพเิศษส าหรบัผูป่้วยกลุ่มนี้ 

Training 
จดัการอบรม ฝึกปฏบิตัใิหก้บับุคลากรทุกคนของเป็นระยะตามความเหมาะสม ดงันี้ 

 ใหค้วามรูบุ้คลากรเกีย่วกบัหลกัการป้องกนัการแพรก่ระจายเชือ้ตาม 
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     หลกัฐานเชงิประจกัษ์ 
 ฝึกอบรมบุคลากรเกีย่วกบัการปฏบิตัติามหลกัการป้องกนัการแพรก่ระจาย 
    เชือ้แบบมาตรฐาน (Standard precautions) การป้องกนัการแพรก่ระจาย    
  เชือ้จากการสมัผสั (Contact precautions) การป้องกนัการแพรก่ระจาย 
  เชือ้จากฝอยละอองน ้ามกูน ้าลาย (Droplet precautions) และการป้องกนั 
  การแพรก่ระจายเชือ้ทางอากาศ (Airborne precautions) 

 ฝึกปฏบิตักิารสวมและการถอดอุปกรณ์ป้องกนัรา่งกายส่วนบุคคล 
 ใหค้วามรูแ้ละฝึกการปฏบิตัแิก่บุคลากรผูร้บัผดิชอบการท าความสะอาดและการ

ท าลายเชือ้สิง่แวดลอ้มในหอผูป่้วย 

Monitoring 
  โรงพยาบาลจดัระบบการตดิตามการปฏบิตัติามแนวทางการแยกผูป่้วยของบุคลากร 
ตามความเหมาะสม แต่ควรมกีารก าหนดเป้าหมายอตัราการปฏบิตัถิูกตอ้งในหอผูป่้วยทีส่ าคญั เช่น  
หออภบิาล หน่วยตรวจผูป่้วยนอกทีม่ผีูป่้วยโรคตดิเชือ้มาใชบ้รกิารเป็นจ านวนมาก เป็นตน้ 

Pitfall 
1. การใชห้อ้งแยกผดิประเภทเนื่องจากการออกแบบอาคารไมถู่กตอ้ง มกีารใชห้อ้งแยกทีไ่มไ่ด้

ควบคุมความดนับรรยากาศและทศิทางการไหลของอากาศ ส าหรบัผูป่้วยวณัโรค และผูป่้วย
ภมูติา้นทานต ่า ซึง่ส่งผลใหเ้ชือ้วณัโรคแพรก่ระจายไดง้่ายในกรณแีรก และผูป่้วยภมูิ
ตา้นทานต ่าตดิเชือ้ไดง้่ายในกรณหีลงั เพราะการระบายอากาศทีจ่ ากดัและไมเ่หมาะสม 
นอกจากนี้ยงัใชห้อ้งแยกนี้ส าหรบัผูป่้วยทีม่เีชือ้ดือ้ยาหลายขนาน (Multidrug-resistant 
organisms) อกีดว้ยซึง่หากผูป่้วยรายต่อไปเป็นผูท้ีม่ภีูมติา้นทานต ่า จะกลายเป็นความเสีย่ง
ทนัท ี

2. ปัญหาการสื่อสารของผูบ้รหิาร ผูป้ฏบิตั ิผูป่้วย และญาต ิใหต้ระหนกัในปัญหาการตดิเชือ้ใน
โรงพยาบาลและการมสี่วนร่วมใน isolation precautions และการใช ้personal protective 
equipment 

3. ความตระหนกัของผูบ้รหิารในการสนบัสนุนผูป้ฏบิตัิและในการจดัหาอุปกรณ์ป้องกนัการ
แพรก่ระจายเชือ้และเครือ่งมอืแพทยใ์หเ้พยีงพอ 

4. ปัญหาทางดา้นกฏหมายเกี่ยวกบัโรคตดิต่อสามารถน ามาประยกุตใ์ชโ้ดยเฉพาะเกี่ยวกบัการ
ป้องกนัการแพรก่ระจายเชือ้โรค ความปลอดภยัของผูป่้วย บุคลากร ญาต ิและค่าใชจ้า่ย 

5. บุคลากรขาดความรูเ้กีย่วกบัหนทางการแพรก่ระจายเชือ้ของโรค หรอืเชือ้ต่างๆ ขาดความรู้
ทีถู่กตอ้งในการป้องกนัการแพรก่ระจายเชือ้  

6. บรเิวณหอผูป่้วยคบัแคบ ผูป่้วยแออดั ไมส่ามารถจดับรเิวณส าหรบัผูป่้วยตดิเชือ้เป็นสดัส่วน
โดยเฉพาะ 
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มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ 
ฉบบัที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่4 ขอ้ 4.2 ก. การป้องกนัการตดิเชือ้ทัว่ไป (1) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  

 
 

I 4: Prevention and Control Spread of Multidrug-Resistant 
Organisms (MDRO) 

Definition 

เชือ้ดือ้ยาหลายขนาน (Multidrug-resistant organisms) คอื เชือ้ทีด่ ือ้ต่อยาตา้น
แบคทเีรยีอย่างน้อย 3 กลุ่มทีน่ ามาทดสอบ เชือ้ดือ้ยาอยา่งกวา้งขวาง (Extensively drug-
resistant) คอื เชือ้ทีด่ ือ้ต่อยาตา้นแบคทเีรยีหลายขนานมากจนเหลอืยาทีย่งัมฤีทธต่์อเชือ้นัน้ไม่
เกนิ 2 ชนิด 

Goal 

ป้องกนัการแพรก่ระจายของเชือ้ดือ้ยาในผูป่้วยทีเ่ขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล 

Why 

การตดิเชือ้ดือ้ยาเป็นปัญหาการตดิเชือ้ทีส่ าคญัในโรงพยาบาลทุกระดบัและมแีนวโน้มทวี
ความรุนแรงเพิม่มากขึน้ ท าใหก้ารรกัษามคีวามยุ่งยาก ก่อใหเ้กดิผลกระทบรุนแรงต่อผูป่้วย 
ผูป่้วยทุกขท์รมาน ตอ้งอยูโ่รงพยาบาลนานขึน้ เสยีค่าใชจ้า่ยในการรกัษาสงูขึน้ ผูป่้วยทีต่ดิเชือ้
ดือ้ยามโีอกาสเสยีชวีติมากกว่าผูป่้วยทีต่ดิเชือ้ทีไ่มด่ือ้ยา  ก่อใหเ้กดิความสญูเสยีทางเศรษฐกจิ
ของโรงพยาบาลและระบบสาธารณสุข เชือ้ก่อโรคในปัจจบุนัดือ้ยามากขึน้จากเชือ้ดือ้ยาหลาย
ขนาน (multidrug-resistant) เป็นเชือ้ดือ้ยาอย่างกวา้งขวาง (extensively drug-resistant) จนถงึ
ดือ้ยาตา้นจลุชพีทุกชนิด (pan-drug-resistant) 
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Process 

กจิกรรมส าคญัทีโ่รงพยาบาลควรด าเนินการเพื่อป้องกนัการแพรก่ระจายเชือ้และการตดิเชือ้
ดือ้ยา ประกอบดว้ย 
1. การสนับสนุนของผูบ้รหิาร การก าหนดนโยบายและแนวทางการด าเนินงานในการป้องกนั

การตดิเชือ้ดือ้ยาของโรงพยาบาลทีช่ดัเจนเป็นลายลกัษณ์อกัษร การจดัตัง้คณะกรรมการ
รบัผดิชอบโดยตรง การสนับสนุนงบประมาณในการจดัซือ้อุปกรณ์ทีจ่ าเป็นและการพฒันา
ความรูบุ้คลากร การตดิตามผลการด าเนินงานป้องกนัการตดิเชือ้ดือ้ยา 

2. การจดัท าแนวปฏบิตัติามหลกั standard precautions และ contact precautions เผยแพร่
แก่ทุกหน่วยงานทีใ่หก้ารดแูลผูป่้วย ใหค้วามรูบุ้คลากรผูป่้วยและญาตเิกีย่วกบัแนวปฏบิตัใิน
การป้องกนัการปนเป้ือนและแพรก่ระจายเชือ้อยา่งถูกต้อง เช่น การท าความสะอาดมอื การ
สวมใส่เสือ้คลุมพลาสตกิและถุงมอื เป็นตน้ 

3. การเฝ้าระวงัการตดิเชือ้ดือ้ยาทีม่คีวามส าคญัและส่งผลกระทบรนุแรง ก าหนดเกณฑก์าร
วนิิจฉยัการตดิเชือ้ดือ้ยาทีเ่ป็นมาตรฐาน วเิคราะหข์อ้มลูและรายงานการตดิเชือ้ดือ้ยาแก่
ผูบ้รหิารและผูเ้กีย่วขอ้ง คน้หาการระบาดของเชือ้ดือ้ยา 

4. การพฒันาหอ้งปฏบิตักิารจุลชวีวทิยาใหส้ามารถวนิิจฉัยเชือ้ก่อโรคและเชือ้ดือ้ยาไดอ้ยา่ง
ถูกตอ้งและรวดเรว็ เพื่อใหส้ามารถวางแผนการรกัษาผูป่้วยและป้องกนัการแพรก่ระจายเชือ้
ไดอ้ยา่งมปีระสทิธภิาพ หากโรงพยาบาลไม่สามารถตรวจเพาะเชือ้ไดเ้องควรสรา้งระบบ
เครอืขา่ยรว่มกบัโรงพยาบาลทีม่หีอ้งปฏบิตักิารจลุชวีวทิยาทีอ่ยูใ่กลเ้คยีง หรอื
หอ้งปฏบิตักิารทีโ่รงพยาบาลใชบ้รกิารอยูใ่หไ้ดผ้ลการตรวจทีร่วดเรว็ 

5. ก าหนดแนวทางการใชย้าของโรงพยาบาล ไมใ่หม้กีารใชย้าปฏชิวีนะเกนิจ าเป็นโดยเฉพาะ
ยาปฏชิวีนะทีอ่อกฤทธิก์วา้ง ตดิตามและประเมนิผลการใชย้าตา้นจลุชพี 

6. การป้องกนัการแพรก่ระจายเชือ้ ก าหนดมาตรการแยกผูป่้วยตามชนิดของเชือ้ดือ้ยาและ
ความรุนแรงของการระบาดของเชือ้ โดยมาตรการหลกัคอื standard และ contact 
precautions ในกรณเีชือ้ดือ้ยาทีเ่ป็นปัญหารนุแรง ให้พจิารณาแยกผูป่้วยเขา้หอ้งแยกหรอื
จดับรเิวณ (zoning, cohort) ใหผู้ป่้วยโดยเฉพาะ 

7. การก าหนดนโยบายและแนวปฏบิตัใินการท าความสะอาดและท าลายเชือ้พืน้ผวิสิง่แวดลอ้ม 
โดยเฉพาะบรเิวณทีม่กีารสมัผสับ่อย ใหค้วามรูบุ้คลากรทีท่ าหน้าทีใ่นการจดัการสิง่แวดลอ้ม 
สนบัสนุนอุปกรณ์ป้องกนัและอุปกรณ์ในการท าความสะอาดและท าลายเชือ้สิง่แวดลอ้ม 

8. การยา้ยผูป่้วยภายในโรงพยาบาล พฒันาระบบรบัและส่งต่อผูป่้วย ระบบการตดิต่อ
ประสานงานเพื่อใหห้น่วยงานทราบว่าผูป่้วยตดิเชือ้ดือ้ยา การส่งต่อผูป่้วยแจง้ใหห้น่วยงาน
ทีร่บัผูป่้วยทราบล่วงหน้า เพื่อเตรยีมการป้องกนัการแพรก่ระจายเชือ้ 
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Training 
 ใหค้วามรูแ้ก่บุคลากรของโรงพยาบาลเกีย่วกบั contact precautions และการท าลายเชือ้ใน

สิง่แวดลอ้ม การเกบ็และน าส่งสิง่ส่งตรวจ 
 ใหค้วามรูแ้ก่ผูป่้วยและญาตเิกีย่วกบัการปฏบิตัติวัขณะอยูโ่รงพยาบาลและการท าความ

สะอาดมอื เพื่อป้องกนัการแพรก่ระจายเชือ้ในโรงพยาบาลและการแพรก่ระจายเชือ้สู่ชุมชน 

Monitoring 
 การปฏบิตัติามหลกั Contact precautions และการท าความสะอาดมอืของบุคลากร 
 การท าความสะอาดและท าลายเชือ้สิง่แวดลอ้ม 
 การใหค้วามรูแ้ก่ผูป่้วยและญาตอิตัราการพบเชือ้ดือ้ยาทีเ่ป็นปัญหาส าคญัในโรงพยาบาลนัน้ ๆ 

Pitfall 
 โรงพยาบาลไมม่หีอ้งปฏบิตักิาร ไมไ่ดใ้ชป้ระโยชน์จากหอ้งปฏบิตักิารหรอืเครอืข่าย หรอื

คุณภาพหอ้งปฏบิตักิารยงัไมไ่ดม้าตรฐานทัง้ในแง่จ านวนบุคลากรและวสัดุอุปกรณ์ทีจ่ าเป็น
ท าใหว้นิิจฉยัเชือ้ก่อโรคและการดือ้ยาของเชือ้ไดล้่าชา้ หรอืคลาดเคลื่อน ส่งผลทัง้ต่อการ
รกัษาและการป้องกนั 

 การใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัร่างกายส่วนบุคคลมขีอ้จ ากดั เนื่องจากอุปกรณ์ป้องกนัรา่งกายส่วน
บุคคลมไีมค่รบทุกประเภทและมไีมเ่พยีงพอ 

 การแยกผูป่้วยทีต่ดิเชือ้ดือ้ยาไม่มปีระสทิธภิาพ เนื่องจากหอผูป่้วยแออดั หอ้งแยกในหอ
ผูป่้วยมไีมเ่พยีงพอ และพืน้ทีจ่ ากดั 

 บุคลากรท าความสะอาดมอืในโอกาสทีจ่ าเป็นตอ้งท าน้อยกว่าทีค่วร อาจเนื่องจากมอ่ีางลา้ง
มอืไมเ่พยีงพอ ผา้หรอืกระดาษเชด็มอืไมพ่ยีงพอ แอลกอฮอลส์ าหรบัท าความสะอาดมอืไม่
เพยีงพอหรอืมคีุณภาพไมด่ ีรวมทัง้การขาดความตระหนกัถงึความส าคญัของการท าความ
สะอาดมอื 

 มกีารใชว้สัดุอุปกรณ์รว่มกนัระหว่างผูป่้วย 
 การใหค้วามรูแ้ก่ผูป่้วยและญาตไิมส่ามารถท าไดอ้ยา่งมปีระสทิธภิาพและต่อเนื่อง เนื่องจาก

ญาตผิูป่้วยมจี านวนมากและบุคลากรมภีาระงานมาก 
 บุคลากรผูท้ าหน้าทีจ่ดัการสิง่แวดลอ้มขาดความรูแ้ละมกีารปฏบิตัไิมถู่กตอ้ง 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิาร

สุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่4 ขอ้ 4.2 ก. การป้องกนัการตดิเชือ้ทัว่ไป (4), หมวดที ่6 
ขอ้ 6.1 การก ากบัดแูลการจดัการดา้นยา (5) 
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M 1: Safe from Adverse Drug Events (ADE) 
M 1.1: Safe from High Alert Drug 
Definition 

High Alert Drugs คอื ยาทีต่อ้งระมดัระวงัสงูเพราะอาจก่อใหเ้กดิอนัตรายแก่ผูป่้วยอยา่ง
มนีัยส าคญัเพราะเป็นยาทีม่ดีชันีการรกัษาแคบหรอืมกีารออกฤทธิท์ีเ่ป็นอนัตราย เช่น ยาตา้น 
การแขง็ตวัของเลอืด ยารกัษามะเรง็ เป็นตน้ 

Goal 
1. ลดความคลาดเคลื่อนของยาความเสีย่งสงูทีจ่ะก่อใหเ้กดิอนัตรายรนุแรงหากถงึตวัผูป่้วย 
2. ลดเหตุการณ์ไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้าความเสีย่งสูง 

Why 
1. พบเหตุการณ์ไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้า Bleeding จากการใช ้Warfarin, Heparin  

เหตุการไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้าเคมบี าบดั (Phlebitis, Hypersensitivity, Extravasation ฯลฯ)  
Hyperkalemia จาก Potassium Chloride, Respiratory depression จาก Narcotic drug 

2. พบความคลาดเคลื่อนทางยาหากถงึตวัผูป่้วยหรอืตดิตามไมด่อีาจส่งผลใหเ้กดิอนัตรายจาก
การใชย้า 

Process 

โรงพยาบาลโดยทมีสหสาขาวชิาชพี ควรก าหนดรายการยาทีม่คีวามเสีย่งสงูหรอืยาที่
ตอ้งมคีวามระมดัระวงัการใชส้งู และมแีนวทางปฏบิตัทิีม่กีารสื่อสารท าความเขา้ใจกบัผูเ้กีย่วขอ้ง
โดยมกีารก ากบัตดิตามการใชย้าอย่างเหมาะสม เช่น 
1. วธิกีารเพื่อป้องกนัอนัตราย 
 จดัท าชุดค าสัง่, preprinted order forms, และ clinical pathways หรอื protocols ซึง่

สะทอ้นวธิกีารรกัษาทีเ่ป็นมาตรฐานส าหรบัผูป่้วยทีม่ปัีญหา สภาวะของโรค หรอืความ
ตอ้งการทีค่ลา้ยคลงึกนั 

 ลดความหลากหลายโดยการก าหนดมาตรฐานความเขม้ขน้และขนาดยาใหม้น้ีอยทีสุ่ด
เท่าทีจ่ าเป็น 

 พจิารณาจดัตัง้ anticoagulation services ซึง่ด าเนินการโดยพยาบาลหรอืเภสชักร 
 จดัใหม้ขีอ้ความเตอืนใจและขอ้มลูเกีย่วกบัวธิกีารตดิตามการใชย้าทีเ่หมาะสมอยูใ่น

ชุดค าสัง่, protocols, และ flow sheets 
 พจิารณาจดัท า protocols ส าหรบักลุ่มผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสงู เช่น ผูส้งูอายุ 
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2. วธิกีารเพื่อคน้หาความผดิพลัง้และอนัตราย 

 บรรจขุอ้ความเตอืนใจและขอ้มลูเกีย่วกบั parameter ทีเ่หมาะสมส าหรบัการตดิตามการ
ใชย้าในชุดค าสัง่, protocols, และ flow sheet 

 สรา้งความมัน่ใจว่าผูท้ีต่อ้งการใชข้อ้มลูผลการตรวจทดสอบทางหอ้งปฏบิตักิารทีส่ าคญั 
สามารถเขา้ถงึขอ้มลูดงักล่าวได ้

 น าแนวทาง double-checks โดยอสิระแก่กนัไปใช ้เมือ่มคีวามเหมาะสม 

3. วธิกีารเพื่อบรรเทาอนัตราย 
 จดัท า protocols อนุญาตใหม้กีารใชส้ารต้านฤทธิ ์(reversal agents) โดยไมต่อ้งรอแพทย ์
 สรา้งความมัน่ใจว่าม ีantidotes และสารตา้นฤทธิ ์(reversal agents) พรอ้มใช ้
 มแีนวทางช่วยชวีติ (rescue protocols) 

 
ตวัอย่างท่ี 1: Heparin 
รายการยา ปัญหาท่ีพบ กระบวนการป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยา 

Heparin (5,000 
unit/1 ml) 

1) การสัง่ยาเป็น
สดัส่วน (100:1) ท า
ใหม้กีารเตรยีมยา
และบรหิารยา
คลาดเคลื่อน 

2) การค านวนขนาดยา
คลาดเคลื่อน 

3) ผูป่้วยมภีาวะ
เลอืดออกจากการใช้
รว่มกบั LMWH  

1. ก าหนดมาตรฐานการเจอืจางทัง้โรงพยาบาล 100 unit 
ต่อสารละลาย 1 ml  

2. ก าหนดใหม้เีครือ่งมอืค านวณขนาด (dose) เช่น dosing 
charts ส าหรบัผูป่้วยทีม่นี ้าหนกัตวัต่างๆ  

3. การสัง่ยาใหใ้ช ้unit ไมค่วรใช ้U ซีง่จะท าใหม้องเป็นเลข
ศูนยไ์ด ้หลกีเลีย่งการสัง่ยาทีเ่ป็นสดัส่วน และสัง่ยาความ
เขม้ขน้มาตรฐานทีโ่รงพยาบาลก าหนดไว ้ระบุขนาดยาที่
ตอ้งการใหแ้ละอตัราเรว็การบรหิารยาใหช้ดัเจน เช่น 
Heparin 10,000 unit + สารละลาย 100 ml IV drip 
9cc/hr (18 unit/kg/hr)  

4. ขนาดยาทีใ่หข้ึน้กบัโรค ใหย้าตามน ้าหนกัผูป่้วย มี
แนวทางการใหย้าและปรบัยา Heparin ตามภาวะผูป่้วย 
ตามทีโ่รงพยาบาลก าหน และไมค่วรใหย้าถา้ Platelet < 
100,000/mm3 ยกเวน้กรณ ีkeep arterial line หรอื 
central line 

5. การเตรยีมยาใหไ้ดต้ามความเขม้ขน้มาตรฐานที่
โรงพยาบาลก าหนด และบรหิารยาผ่าน Infusion pump 
และตรวจสอบเครือ่ง infusion pump สม ่าเสมอ อยา่ง
น้อยทุก 2 ชัว่โมง 
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6. การตดิตามหลงัใหย้า ก าหนดใหม้แีนวทางการตดิตาม 
aPTT, CBC,  Neuro sign ของผูป่้วย ตามระยะเวลาที่
เหมาะสม และรายงานแพทยห์ากพบความผดิปกต ิ 

7. Antidote ไดแ้ก่ Protamine injection (50mg/5ml) โดย
ให ้Protamineขนาด 1-1.5 mg ต่อ Heparin 100 unit 
เช่น หากผูป่้วยไดร้บั Heparin 4,800 unit ใช ้Protamine 
48 mg 

 

Training 

ฝึกอบรมผูป้ฏบิตังิานทุกคน (แพทย ์พยาบาล เภสชักร) ในเรือ่งการค านวณขนาดยา 
และการผสมยาทีถู่กตอ้ง รวมถงึ Antidote ทีใ่ชห้ากพบปัญหา 

Monitoring 
ความคลาดเคลื่อนทางยา (การสัง่ยา การค านวณ การจดัจ่ายยา การเตรยีมยา การ

บรหิารยา)เหตุการณ์ไมพ่งึประสงคท์ีเ่กดิขึน้ (Adverse Drug Event) เช่น Bleeding, 
Thrombocytopenia 

Pitfall 
การค านวนขนาดยาทีม่โีอกาสคลาดเคลื่อน และการใชร้่วมกบั LMWH 

ตวัอย่างท่ี 2: Inotropic drug, Dopamine injection, Dobutamine injection, Norepinephrine 
injection 
รายการยา ปัญหาท่ีพบ กระบวนการป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยา 
Inotropic drug 
Dopamine injection 
Dobutamine injection 
Norepinephrine 
injection   

1. การสัง่ยาเป็นสดัส่วน 
(1:1, 2:1) ท าใหม้กีาร
เตรยีมยาและบรหิาร
ยาคลาดเคลื่อน 

2. การสัง่ยาทีไ่มช่ดัเจน 
เช่น Dopamine 1:1 
drip keep BP 90/60 
ท าใหม้คีวาม
หลากหลายในการ 
Titrate ขนาดยาของ
แต่ละคน บาง
สถานการณ์อาจส่งผล

1. การคดัเลอืกรายการยาในบญัชยีาควรมเีพยีง 1 
ความเขม้ขน้  

2. ก าหนดมาตรฐานการเจอืจางทีเ่หมอืนกนัทัง้
โรงพยาบาลและมคีวามเขม้ขน้สงูสุดส าหรบัยาแต่
ละรายการ 

3. ก าหนดใหม้เีครือ่งมอืค านวณขนาด (dose) และ
การ Titrate ตามน ้าหนกั (dosing charts)  ส าหรบั
ผูป่้วยทีม่นี ้าหนกัตวัต่างๆ  

4. การสัง่ยาไมใ่ชค้ ายอ่ ควรระบุขนาดยาทีต่อ้งการ 
ปรมิาณสารละลาย ขนาดยาทีจ่ะใหเ้พิม่/ลดแต่ละ
ครัง้ ระยะเวลาทีใ่หต้ดิตามและปรบัขนาดยา BP 
หรอื MAP ทีต่อ้งการ รวมถงึก าหนด Max 
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ใหเ้กดิเหตุการณ์ไม่
พงึประสงค ์

3. การใชต้วัยอ่ DA, DB, 
LP 

4. ความเขม้ขน้ยาทีม่ ี
หลากหลายเสีย่งต่อ
การจดั จ่าย และ
เตรยีมยาคลาดเคลื่อน 

5. เกดิ Gangrene จาก
การใชย้า High dose 

dose/day เช่น Dopamine 200mg + D5W 100ml 
IV drip start 5 mcdrop/min titrate ครัง้ละ 3 
mcdrop/min ทุก 15 นาท ีkeep BP>90/60 mgHg 

5. การเตรยีมยาใหไ้ดต้ามความเขม้ขน้มาตรฐานที่
โรงพยาบาลก าหนด และบรหิารยาโดยเลอืก 
Large peripheral vein หรอื Central line โดยให้
ผ่าน Infusion pump และตรวจสอบเครือ่ง 
infusion pump สม ่าเสมอ อยา่งน้อยทุก 30 นาที
หรอืทุกครัง้ทีป่รบัขนาดยา หา้มหยดุใหย้าทนัที
ตอ้งค่อยๆลดขนาดยาลงมาตามค าสัง่แพทย ์

6. การตดิตามหลงัใหย้า ก าหนดใหม้แีนวทางการ
ตดิตาม BP, HR, Urine output, Extravasation, 
Phelbitis ตามระยะเวลาทีเ่หมาะสม และรายงาน
แพทยห์ากพบความผดิปกต ิ 

Training 

ฝึกอบรมผูป้ฏบิตังิานทุกคน (แพทย ์พยาบาล เภสชักร) ในเรือ่งการค านวณขนาดยา 
Maximum concentration, Maximum rate และการเลอืกสารละลายผสมยาทีถู่กตอ้ง 

Monitoring 

ความคลาดเคลื่อนทางยา (การสัง่ยา การค านวณ การจดัจ่ายยา การเตรยีมยา การ
บรหิารยา)เหตุการณ์ไมพ่งึประสงคท์ีเ่กดิขึน้ (Adverse Drug Event) เช่น Vascular ischemia, 
Gangrene, Tachycardia, BP ต ่า 

Pitfall 
 ไมม่นีโยบายก ากบัการสัง่ยา  
 ไมม่แีนวทางหรอืเครือ่งมอืช่วยในการค านวณยา เช่น ตารางการผสมยาและค านวณ  

อตัราเรว็ในการใหย้า 
 ไมม่แีนวทางในการตดิตามอาการผูป่้วยหลงัไดร้บัยา 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิาร

สุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่6 ระบบการจดัการดา้นยา (MMS)  ขอ้ 6.1 ก. การก ากบั
ดแูลการจดัการดา้นยา (4) 
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M 1.2: Safe from Preventable Adverse Drug Reactions (ADR) 
แพ้ยาซ ้า แพ้ยากลุ่มเดียวกนั 

Definition 

Adverse drug Reaction คอื การตอบสนองของรา่งกายต่อยาทีไ่ดร้บัในขนาดยาปกต ิเกดิเป็น
อนัตรายขึน้โดยไมต่ัง้ใจ และไมไ่ดเ้กดิจากความคลาดเคลื่อนทางยา มคีวามหมายรวมถงึการ 
แพย้าและการเกดิผลขา้งเคยีงจากยา 
Side effect คอื ผลขา้งเคยีงซึง่เป็นผลของยาทีท่ราบกนัอยูแ่ลว้และเป็นฤทธิท์างเภสชัวทิยาของ
ยานัน้ แต่ไมไ่ดต้ัง้ใจท าใหเ้กดิขึน้ 

Goal 

ผูป่้วยปลอดภยัจากการแพย้าซ ้า แพย้ากลุ่มเดยีวกนั 

Why 

พบผูป่้วยแพย้าซ ้า แพย้ากลุ่มเดยีวกนั และยงัพบความเขา้ใจผดิท าใหเ้หตุการณ์
ดงักล่าวไมไ่ดถู้กน ามาทบทวนและแกไ้ข 

Process 

1. ทบทวนค าจ ากดัความของ แพย้าซ ้า แพย้ากลุ่มเดยีวกนั ใหเ้ป็นแนวทางเดยีวกนั (อา้งองิ

จาก ADCoPT)  

 Drug Allergy: อาการแพย้าเป็นอาการไมพ่งึประสงคท์ีเ่กดิจากปฏกิริยิาทางภูมคิุม้กนัของ

รา่งกายต่อยาทีไ่ดร้บั 
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 แพ้ยาซ า้: เหตุการณ์ทีผู่ป่้วยแพย้า ซึง่เป็นยาตวัเดยีวกบัทีเ่คยมปีระวตัแิพ ้โดยมอีาการ

แสดงที ่เหมอืนกนั 

 แพ้ยากลุ่มเดียวกนั: เหตุการณ์ทีผู่ป่้วยเกดิอาการแพย้า จากยาทีม่โีครงสรา้งคลา้ยกบัยาที่

มปีระวตัแิพโ้ดยมอีาการเหมอืนกนั 

หมายเหต ุกรณสีงสยั pseudoallergy จากยากลุ่ม NSAIDs แพย้ากลุ่มเดยีวกนั จะหมายถงึ
เหตุการณ์ทีผู่ป่้วยมอีาการคลา้ยแพย้าแบบ immediate reaction เหมอืนกนั เช่น angioedema หรอื 
urticaria โดยเกดิจากยา NSAIDs ทีม่กีลไกการออกฤทธิย์บัยัง้ COX-I เหมอืนกนั ถงึแมจ้ะเป็นยาที่
มโีครงสรา้งทางเคมทีีแ่ตกต่างกนั เช่น ผูป่้วยเคยมปีระวตัแิพย้า aspirin แบบ angioedema มา
รกัษาครัง้นี้ไดร้บัยา ibuprofen หลงัรบัประทานยา 10 นาทมีอีาการ angioedema กรณเีช่นนี้ถงึแม ้
ibuprofen และ aspirin จะมโีครงสรา้งทางเคมแีตกต่างกนั แต่อาการแสดงของการแพน่้าจะเกดิจาก
กลไกการออกฤทธิข์องยา aspirin และ ibuprofen ทีย่บัยัง้ COX-I เช่นเดยีวกนั กรณผีูป่้วยรายนี้ให้
นบัเป็น “แพย้ากลุ่มเดยีวกนั”  
 

2. จดัท า Work flow การซกัประวตัแิพย้าเบือ้งตน้และการส่งต่อเภสชักรเพื่อซกัประวตัหิากยงั

ไมม่ฐีานขอ้มลูในโรงพยาบาล 

3. จดัท าแนวทางซกัประวตัอิยา่งเป็นระบบเพื่อใหไ้ดข้อ้มลูทีถู่กตอ้ง สามารถน าไปใชใ้นการ

ประเมนิผลการแพย้าไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ  

4. จดัท าแนวทางการประเมนิและจดัการผูป่้วยทีเ่กดิอาการไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้า (Active 

case) เพื่อใหก้ารประเมนิเป็นไปอย่างมรีะบบสามารถหายาทีส่งสยัไดอ้ย่างถูกตอ้ง  

5. จดัท าแนวทางประเมนิประวตัผิูป่้วยทีเ่กดิอาการไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้า เพื่อใหก้าร

ประเมนิประวตักิารเกดิอาการไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้าในอดตีทีผู่ป่้วยมาแจง้เป็นไปอย่าง

เป็นระบบ ไดข้อ้มลูทีเ่พยีงพอต่อการตดัสนิใจใหก้ารรกัษาผูป่้วยอย่างปลอดภยั 

6. จดัท าแนวทางการบนัทกึขอ้มลูอาการไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้าเพื่อใหก้ารส่งต่อขอ้มลูการ

เกดิอาการไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้าใหบุ้คลากรทางการแพทยเ์ป็นไปในแนวทางเดยีวกนั 

ครอบคลุมทัง้ผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน 

7. จดัท าแนวทางการบนัทกึขอ้มลูผูป่้วยทีเ่คยเกดิ ADR ทีม่รีายละเอยีดมากพอทีจ่ะเป็น

ประโยชน์ต่อการประเมนิใหม้ากทีสุ่ด 

8. จดัท าแนวทางการออกบตัรแพย้า/บตัรเตอืนเรือ่งยา และการบนัทกึขอ้มลูในบตัร ใหเ้ป็น

แนวทางเดยีวกนัมขีอ้มลูครบถว้น และค าแนะน าทีเ่หมาะสม ใหบุ้คลากรทางการแพทยม์ี



Patient Safety Goals: SIMPLE    

เอกสารฉบบัรับฟังความคิดเห็น กรุณาอยา่ใช้อ้างอิงหรือเผยแพร่ 
55 

ขอ้มลูเพยีงพอในการตดัสนิใจรกัษาผูป่้วยโดยไมท่ าใหผู้ป่้วยเกดิอนัตรายจากการแพย้าซ ้า 

แพย้ากลุ่มเดยีวกนั 

Training 

1. ฝึกอบรมเภสชักรทุกคนใหส้ามารถซกัประวตัแิละประเมนิอาการไมพ่งึประสงคจ์ากการใช้ยา
อยา่งเป็นระบบ หากเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ควรมผีูร้บัผดิชอบรวบรวมขอ้มลูและ
ทบทวนการประเมนิของเภสชักรเพื่อน ามาพฒันาทกัษะอยา่งต่อเนื่อง 

2. ใหค้วามรูก้ารแพย้ากลุ่มเดยีวกนั รายการยาทีอ่าจแพย้ากลุ่มเดยีวกนั ลกัษณะอาการไมพ่งึ
ประสงคท์ีม่กัเกดิขึน้ เพื่อใหแ้พทย ์พยาบาล ช่วยกนัเฝ้าระวงัและรายงานหากพบเหตุการณ์ 

Monitoring 
1. ความคลาดเคลื่อนทางยา (การสัง่ยา การจ่ายยา และการบรหิารยา) ผูป่้วยทีม่ปีระวตัแิพย้า 
2. อุบตักิารณ์ผูป่้วยแพย้าซ ้า   
3. อุบตักิารณ์ผูป่้วยแพย้ากลุ่มเดยีวกนั 

Pitfall 
การไมร่ายงานเขา้สู่ระบบเพื่อน าขอ้มลูดงักล่าวมาทบทวนเพื่อวางระบบป้องกนั เนื่องจากความ
เขา้ใจผดิว่าไมไ่ดเ้กดิจากระบบโรงพยาบาล 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ 
ฉบบัที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่6 ระบบการจดัการดา้นยา (MMS) ขอ้ 6.1 ก. การก ากบัดแูลการ
จดัการดา้นยา (3) ข. สิง่แวดลอ้มสนบัสนุน (4) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 
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M 1.3: Safe from Fatal Drug Interaction 

Definition 

Fatal Drug Interaction คอืปฏกิริยิาต่อกนัของยาสองชนิดทีม่ผีลท าใหฤ้ทธิข์องยารุนแรงขึน้จน
เกดิอนัตรายถงึชวีติได ้

Goal 

ผูป่้วยปลอดภยัจากเหตุการณ์ไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้าทีม่สีาเหตุจากการเกดิปฏกิริยิาระหว่างยา 

Why 

พบเหตุการณ์ไมพ่งึประสงคร์นุแรง (ระดบั E-I ขึน้ไป) จากการใชคู้่ยาทีเ่กดิปฏกิรยิาระหว่างกนั 
ไดแ้ก่ Rhabdomyolysis, Gangrene, QT prolong 

Process 
1. จดัท าฐานขอ้มลูคู่ยาทีอ่าจเกดิปฏกิรยิาระหว่างยาทีรุ่นแรงหากมกีารใชร้ว่มกนั และแนวทาง

การจดัการทีช่ดัเจน 
Drug 1 Drug 2 ผลท่ีเกิดขึ้น/การจดัการ 

Protease inhibitor เช่น  Ergotamine และ
อนุพนัธ ์

เสรมิฤทธิก์ารหดตวัของเสน้
เลอืดของ Ergotamine ท าให้
เกดิ Vascular ischemia และ
อาจรุนแรงจนกระทัง่เกดิ 
Gangrene ตอ้งตดัอวยัวะ 
ห้ามใช้ร่วมกนัเดด็ขาด 

Clarithromycin Ergotamine และ
อนุพนัธ ์

เสรมิฤทธิก์ารหดตวัของเสน้
เลอืดของ Ergotamine ท าให้
เกดิ Vascular ischemia และ
อาจรุนแรงจนกระทัง่เกดิ 
Gangrene ตอ้งตดัอวยัวะ 
ห้ามใช้ร่วมกนัเดด็ขาด 

Sidenafil Nitrate เสรมิฤทธิก์ารขยายหลอด
เลอืดท าใหเ้กดิความดนัโลหติ
ต ่าอยา่งรวดเรว็ เป็นเหตุให้
ผูป่้วยชอ็คและเสยีชวีติได้ 
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Drug 1 Drug 2 ผลท่ีเกิดขึ้น/การจดัการ 
ห้ามใช้ร่วมกนัเดด็ขาด 

Protease inhibitor Simvastatin เพิม่ระดบัยา Simvastatin ท า
ใหม้ภีาวะ Rhabdomyolysis 
น าไปสู่ภาวะเลอืดเป็นกรด  
ไตวายได ้
ห้ามใช้ร่วมกนัเดด็ขาด 

Clarithromycin Simvastatin เพิม่ระดบัยา Simvastatin ท า
ใหม้ภีาวะ Rhabdomyolysis 
น าไปสู่ภาวะเลอืดเป็นกรด  
ไตวายได ้
ห้ามใช้ร่วมกนัเดด็ขาด 

Fluoxetin thioridazine เพิม่ระดบัยา Thioridazine ท า
ใหQ้T Prolongation  เพิม่
ความเสีย่งต่อการเสยีชวีติจาก 
Torsade de points-type 
arrhythmia การจดัการ 
ห้ามใช้ร่วมกนัเดด็ขาด 

2. วางระบบคน้หาหากมกีารสัง่ใชร้ว่มกนัใหค้รอบคลุมผูป่้วยนอกทีอ่าจมารบัยาคนละ Visit 

และผูป่้วยในทีอ่าจรบัยาจากสถานพยาบาลอื่น (Medication Reconciliation) 

3. เภสชักรควรใหข้อ้มลูผูป่้วยเรือ่งอนัตรายทีเ่กดิขึน้ หากไปรบัยาจากสถานพยาบาลอื่น 

(คลนิิก รา้นขายยา ฯลฯ) โดยใหผู้ป่้วยใหข้อ้มลูการไดร้บัยาปัจจบุนั กบัสถานพยาบาลนัน้ๆ 

เพื่อลดโอกาสการใชย้ารว่มกนัระหว่างสถานพยาบาล 

4. ใชเ้ทคโนโลยสีารสนเทศช่วยในการ Lock คู่ยาดงักล่าว ก าหนดสทิธผิูท้ ีจ่ะปลดล๊อคไดเ้พื่อ

ลดความเสีย่งทีจ่ะเกดิขึน้ 

Training 
1. สื่อสารแนวทางปฏบิตั ิเพื่อท าความเขา้ใจกบั แพทย ์ใหล้ดการสัง่ใชย้า เภสชักร ทีต่อ้งท า

หน้าทีค่ดักรองและปรกึษาแพทยห์ากพบการสัง่ใชร้ว่มกนั  
2. ใหค้วามรูก้บัพยาบาลเพื่อเฝ้าระวงัอาการไมพ่งึประสงคท์ีอ่าจเกดิเมือ่ใชย้ารว่มกนัเมือ่พบ

อาการผดิปกตติอ้งรบีรายงานแพทย ์เพื่อการจดัการทีเ่หมาะสม 
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Monitoring 
1. ความคลาดเคลื่อนทางยา กรณพีบการใชย้าทีม่ ีDrug interaction  คู่ดงักล่าว  
2. อาการไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้า (Adverse Drug Event) ทีเ่กดิขึน้ เพื่อน ามาปรบัปรงุ

ระบบใหเ้กดิความปลอดภยัต่อไป 

Pitfall 
ปฏกิรยิาทีเ่กดิจากการไดร้บัยาจากแพทยห์ลายท่าน หลายสถานพยาบาล 

 
มาตรฐาน HA 

การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ 
ฉบบัที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่6 ระบบการจดัการดา้นยา (MMS)  ขอ้ 6.1 ก. การก ากบัดแูลการ
จดัการดา้นยา (3) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  

 
 

M 2: Safe from Medication Error 
 

M 2.1: Look-Alike, Sound-Alike Medication Names 

Definition 

 ความคลาดเคลือ่นทางยา (Medication Error)  คอื เหตุการณ์ใดๆทีส่ามารถป้องกนัไดท้ีอ่าจเป็น
 สาเหตุหรอืน าไปสู่การใชย้าทีไ่มเ่หมาะสมหรอืเป็นอนัตรายแก่ผูป่้วย ขณะทีย่านัน้อยูใ่นความ
 ควบคุมของบุคลากรหรอืผูร้บับรกิาร  

 Look-Alike, Sound-Alike Medication names หมายถงึ ชื่อยาทีส่ะกดคลา้ยกนั หรอือ่านออก
 เสยีงแลว้ฟังคลา้ยกนั 
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Goal 
 เพื่อป้องกนัความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุ่มยาทีม่ชีื่อยาเขยีนคลา้ยกนัหรอืออกเสยีงคลา้ยกนั 

Why 
 ชื่อสามญัทางยาหรอืชื่อการคา้ของยาหลายชนิดมตีวัสะกดคลา้ยกนัหรอือ่านออกเสยีงคลา้ยกนั 
 อาจท าใหเ้กดิการสื่อสารทีผ่ดิพลาดไดง้า่ย เช่น การเลอืกจากรายการยาในระบบคอมพวิเตอร ์
 การเขยีนดว้ยลายมอื การสัง่ยาทางโทรศพัทห์รอืการสัง่ดว้ยวาจา 

Process 
1. ทบทวนรายชื่อยาทีช่ื่อพอ้งมองคลา้ยเป็นประจ าทุกปี 

2. ไมใ่หม้กีารสัง่ยาดว้ยวาจา ยกเวน้กรณฉุีกเฉิน และผูร้บัค าสัง่ตอ้งจดลงทนัทแีละอ่านทวน
ตวัสะกดใหผู้ส้ ัง่ฟังทุกครัง้ 

3. ใหม้กีารอ่านชื่อยาซ ้าเมือ่หยบิยาและก่อนใหย้า โดยไมใ่หจ้ าภาพหรอืสขีองยาแทนการอ่านชื่อยา 

4. ตอ้งสามารถตรวจสอบขอ้บ่งใชข้องยาใหส้อดคลอ้งกบัการวนิิจฉยัและอาการของผูป่้วย 
5. ฉลากตอ้งมทีัง้ชื่อการคา้และชื่อสามญัทางยา 
6. ชื่อยาทีส่ะกดคลา้ยกนั ควรท าใหเ้หน็ความแตกต่างชดัเจนและควรจดัเกบ็โดยไมเ่รยีงอกัษร 
7. ใชเ้ทคโนโลยสีารสนเทศในการตรวจสอบความถูกตอ้งของยา เช่น การใชบ้ารโ์คด้ QR code  
8. ใหผู้ป่้วยมสี่วนรว่มในการตรวจสอบความถูกตอ้งของยา โดยใหค้วามรูแ้ละใหเ้อกสารรายการยา

ทีม่ภีาพประกอบ 
9. ควรมฉีลากยาพเิศษส าหรบัผูส้งูอาย ุผูท้ีม่ปัีญหาการมองเหน็ ผูท้ีอ่่านหนงัสอืไมอ่อก ผูท้ีอ่่าน

ภาษาไทยไมไ่ด ้ 
10. ในการพจิารณายาใหมค่วรเพิม่เกณฑข์องยาทีม่ชีื่อพอ้งมองคลา้ยในการพจิารณาดว้ย และถา้มี

ความจ าเป็นตอ้งน ามาใชใ้นสถานพยาบาล ตอ้งวางมาตรการเพื่อลดโอกาสเกดิความ
คลาดเคลื่อนทางยาไวล้่วงหน้า 

11. เพิม่การมสี่วนรว่มของบรษิทัผูผ้ลติยาและผูก้ าหนดมาตรฐานระดบัชาตใิหเ้พิม่ความระมดัระวงั
ในกลุ่มยาทีม่ชีื่อพอ้งมองคลา้ย โดยหลกีเลีย่งการตัง้ชื่อการคา้ทีค่ลา้ยกนั 
 

Training 
จดัใหม้กีารใหค้วามรูเ้กี่ยวกบัยาทีช่ื่อพอ้งมองคลา้ยในหลกัสตูรการศกึษา การปฐมนิเทศและ
การศกึษาต่อเนื่องของผูป้ระกอบวชิาชพีทีเ่กี่ยวขอ้ง 
 

Monitoring 
 คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดัตดิตามการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาทีเ่กดิจากยาที่
 มชีื่อพอ้งมองคลา้ยอยา่งสม ่าเสมอ และออกมาตรการเพื่อป้องกนัการเกดิซ ้า 
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 ตวัช้ีวดัท่ีส าคญั: 
Medication error ทีเ่กดิจากยาทีช่ื่อพอ้งมองคลา้ยกนั 
 

Pitfall 
 ระมดัระวงัการจดัซือ้ยาโดยไมไ่ดพ้จิารณาชื่อยาและรปูลกัษณ์ของยาก่อน จงึควรระบุไวใ้น

ขอ้ก าหนดของยาทีจ่ะจดัซือ้ว่าตอ้งท าใหเ้หน็ความแตกต่างของยาทีม่ชีื่อพอ้งมองคลา้ย 
 ขาดการสื่อสารทีด่ ีจงึควรมกีารแจง้ขอ้มลูความคลาดเคลื่อนทางยาใหผู้ป้ระกอบวชิาชพี

ทราบเมือ่มเีหตุเกดิขึน้ 

มาตรฐาน HA 
 การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ 

ฉบบัที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่6 ระบบการจดัการดา้นยา (MMS) ขอ้ 6.1 ค.การจดัหาและเกบ็
รกัษายา (2) ขอ้ 6.2 การปฏบิตัใินการใชย้า (MMS2) 

Reference 
 Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  

   
 

M 2.2: Safe from Using Medication 

Definition 

 ผูป่้วยไดร้บัความปลอดภยัในกระบวนการใชย้าของสถานพยาบาล 

Goal 

 เพื่อใหเ้กดิความปลอดภยัในการใชย้าในทุกขัน้ตอน ไดแ้ก่ การสัง่ยา การจดัจา่ยยา การใหย้า
 และการตดิตามผลการใชย้า 
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Why 

 ระบบยามคีวามซบัซอ้นและขัน้ตอนทุกขัน้ตอนมโีอกาสเกดิความผดิพลาดไดง้า่ย การวาง
 ระบบงานทีด่จีงึเป็นส่วนส าคญัในการประกนัความปลอดภยัของการใชย้า 

Process 

1. แพทยส์ัง่ยา โดยมขีอ้มลูยาและขอ้มลูผูป่้วยครบถว้น สถานพยาบาลควรมรีะบบสารสนเทศ
เพื่อช่วยแพทยใ์นการตดัสนิใจสัง่การรกัษา โดยมคี าเตอืนหรอืมรีะบบช่วยตรวจสอบอตัโนมตัิ
เมือ่เกดิการสัง่ทีผ่ดิพลาดคลาดเคลื่อน เช่น การสัง่ยาทีผู่ป่้วยมปีระวตัแิพ ้การสัง่ยาเกดิขนาดยา
สงูสุด เป็นตน้ 
2. เภสชักรตรวจสอบยาทีจ่ดัจ่ายกบัค าสัง่ทีร่บัโดยตรงจากแพทยโ์ดยไมผ่่านการคดัลอกจาก
บุคลากรอื่น โดยมขีอ้มลูยาและขอ้มลูผูป่้วยชุดเดยีวกบัทีแ่พทยใ์ช้ 
3. พยาบาลผูใ้หย้าสามารถเขา้ถงึขอ้มลูชุดเดยีวกบัทีแ่พทยแ์ละเภสชักรใช ้และตอ้งมกีาร
ตรวจสอบขา้มระหว่างวชิาชพีก่อนใหย้าแก่ผูป่้วย 
4. สถานพยาบาลควรจดัใหม้ยีาพรอ้มใชท้นัทโีดยพยาบาลไมต่อ้งค านวณและผสมยาทลีะราย 
ส าหรบัยาทีม่คีวามคงตวัสงู ควรมศีูนยผ์สมยาฉีดพรอ้มใชใ้นสถานพยาบาลขนาดใหญ่ 
5. ฉลากยาควรมขีอ้มลูครบถว้นใหต้รวจสอบได ้ไดแ้ก่ ชื่อนามสกุลผูป่้วย เลขประจ าตวัผูป่้วย 
ชื่อยาทัง้ชื่อการคา้และชื่อสามญั ขนาดยา ความเขม้ขน้ ปรมิาณ วธิใีช ้ค าเตอืนทีจ่ าเป็น อาจมี
บารโ์คด้หรอื QR code ช่วยการตรวจสอบ 
6. ตอ้งมกีารบนัทกึการบรหิารยาทุกรายการลงใน Medication Administration Record โดยมี
ขอ้มลูส าคญัไดแ้ก่ ชื่อผูป่้วย ประวตัแิพย้า รายการยา ความแรง ขนาด สารละลายทีใ่ชผ้สมยา 
วถิกีารบรหิารยา เวลาบรหิารยา เพื่อใหม้ัน่ใจว่า ผูป่้วยจะไดย้า/สารน ้า ตามแผนการรกัษา 
7. มกีารก าหนดว่าจะตอ้งตดิตามผลอย่างไรหลงัการใหย้าแลว้ เพื่อลดโอกาสเกดิอนัตรายจาก
ผลขา้งเคยีงหรอืจากความคลาดเคลื่อนทางยา 

Training 
จดัใหม้กีารใหค้วามรูเ้กี่ยวกบัการใชย้าอยา่งปลอดภยัในหลกัสตูรการศกึษา การปฐมนิเทศและ
การศกึษาต่อเนื่องของผูป้ระกอบวชิาชพีทีเ่กี่ยวขอ้ง 

Monitoring 
 มรีะบบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาทีม่ปีระสทิธภิาพ มกีารวเิคราะหแ์ละน ามาสรา้งระบบที่
 รดักุมยิง่ขึน้เพื่อป้องกนัการเกดิซ ้า 
 ตวัช้ีวดัท่ีส าคญั:  
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1. การมผีูป่้วยแพย้าซ ้า 

2. การเกดิอนัตรายจากการใชย้า ระดบัรุนแรง (G,H,I) 

Pitfall 

1. วฒันธรรมองคก์รไมเ่อือ้ใหม้กีารรายงานอุบตักิารณ์ เช่น มกีารลงโทษ มกีารวพิากษ์วจิารณ์
ผูท้ีผ่ดิพลาด 

2. ไมม่กีารวเิคราะหส์าเหตุและวางระบบเพื่อแกไ้ขที่สาเหตุราก 
3. ระบบสารสนเทศไมเ่อือ้ใหม้กีารตรวจสอบพบความคลาดเคลื่อนไดโ้ดยงา่ย 

มาตรฐาน HA 
  การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ 

ฉบบัที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่6 ระบบการจดัการดา้นยา (MMS) ขอ้ 6.2 การปฏบิตัใินการใชย้า 
(MMS2) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  

 
 

M 3: Medication Reconciliation 

Definition  

Medication Reconciliation คอื กระบวนการเพื่อใหไ้ดข้อ้มลูรายการยาทีผู่ป่้วยใชอ้ยูท่ ัง้หมดใน
ทุกรอยต่อทีม่กีารส่งต่อผูป่้วยไปรบับรกิาร 

Goal  

ผูป่้วยตอ้งไดร้บัการซกัประวตัแิละสบืคน้ใหไ้ดร้ายการยาทีผู่ป่้วยใชอ้ยู ่ทัง้รายการยาจาก
สถานพยาบาลต่างๆ ยาทีซ่ือ้ใชเ้องรวมทัง้สมุนไพรและอาหารเสรมิ ทัง้ชื่อยา ขนาดยา ความถี ่
วธิใีช ้และเวลาทีผู่ป่้วยใชย้ามาครัง้สุดทา้ย โดยตอ้งตรวจสอบความถูกตอ้งของขอ้มลู และแพทย์
ตอ้งมาทบทวนรายการทัง้หมดเพื่อรบัทราบขอ้มลูก่อนการสัง่ยา  
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Why 

เพื่อประเมนิว่าอาการป่วยมสีาเหตุมาจากยาหรอืไม ่เพื่อป้องกนัการไดย้าซ ้าซอ้นเพื่อป้องกนั
การลมืใหย้า และเพื่อป้องกนัการเกดิอนัตรกริยิาระหว่างยา 

Process 
 พฒันาระบบการจดัเกบ็และบนัทกึขอ้มลูดา้นยาทีเ่ป็นปัจจุบนัของผูป่้วยแต่ละราย โดยรวม

รวบขอ้มลูรายการยาทีผู่ป่้วยใช ้จากระบบสารสนเทศของรพ.จากยาทีผู่ป่้วยน ามา จากการ
การสมัภาษณ์ผูป่้วยและญาต ิหรอืสบืคน้จากสถานพยาบาลอื่น มาจดัท ารายการยาทัง้หมด
ของผูป่้วย โดยใชม้าตรฐานเดยีวกนัทัง้องคก์ร 

 ระบุบญัชรีายการยาทีผู่ป่้วยแต่ละคนไดร้บั  อยา่งถูกตอ้งแมน่ย า และใชบ้ญัชรีายการน้ีใน
ทุกจดุของการใหบ้รกิาร 

 ส่งมอบรายการยาของผูป่้วย (รวมถงึยาทีผู่ป่้วยรบัประทานทีบ่า้น ถา้ม)ี ใหก้บัผูด้แูลผูป่้วย
ในขัน้ตอนถดัไป (เช่น รบัผูป่้วยนอนโรงพยาบาล ส่งต่อผูป่้วยไปโรงพยาบาลอื่น จ าหน่าย
ผูป่้วย ส่งผูป่้วยมาตรวจทีต่กึผู้ป่วยนอก 

 เปรยีบเทยีบรายการยาทีผู่ป่้วยไดร้บัอยูก่บัรายการยาทีส่ ัง่ใหผู้ป่้วย เพื่อคน้หายาทีต่กหล่น 
สัง่ซ ้า ไมเ่ขา้กบัสภาพของผูป่้วย ผดิขนาด มโีอกาสเกดิอนัตรกริยิาระหว่างกนั ใหแ้ลว้เสรจ็
ภายในระยะเวลาทีก่ าหนด 

 มกีารตดัสนิใจทางคลกิอย่างเหมาะสมตามขอ้มลูทีพ่บ  โดยแพทยพ์จิารณาว่าควรใชต่้อ 
หยดุยา หรอืเปลีย่นยาใหเ้หมาะสมก่อนการจดัจา่ยยาและสื่อสารการตดัสนิใจแก่ทมีงานและ
ผูป่้วย 

 น ารายการยาทีท่ าไวใ้ส่ในเวชระเบยีนเพื่อใหม้กีารทบทวนไดภ้ายหลงัเมือ่ผูป่้วยถูกส่งต่อ 
เปลีย่นสถานทีร่บับรกิารหรอืเมือ่กลบับา้นและควรใหร้ายการยาทัง้หดแก่ผูป่้วยไวด้ว้ย 

Training 
1. บรรจ ุmedication reconciliation ในหลกัสตูรการศกึษาของบุคลากรทีเ่กี่ยวขอ้ง ไดแ้ก่ 

แพทย ์พยาบาล เภสชักร 
2. บุคลากรทีเ่กี่ยวขอ้ง ไดแ้ก่ แพทย ์พยาบาล เภสชักร ตอ้งไดร้บัการฝึกอบรม ระบบ 

medication reconciliation ในสถานพยาบาลของตน  โดยเฉพาะอย่างยิง่บุคลากรใหมต่อ้งรบั
การฝึกอบรมตัง้แต่การปฐมนิเทศ 

Monitoring 
คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดัของโรงพยาบาลควรมกีารตดิตามผลของการท า 
medication reconciliation 
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ตวัช้ีวดัท่ีส าคญั: 
1. รอ้ยละของผูป่้วยทีม่กีารท า medication reconciliation ภายใน 24 ชัว่โมง  ในผูป่้วยทัว่ไป  
2. รอ้ยละของผูป่้วยทีม่กีารท า medication reconciliation ภายใน 24 ชัว่โมง  ในผูป่้วยสงูอายุ 
3. การท า medication reconciliation เป็นการท างานแบบสหสาขาวชิาชพี 
4. การทีผู่ป่้วยไมไ่ดร้บัยาทีค่วรได ้(เป็นจ านวนครัง้ต่อ 1000 วนันอน) 

Pitfall 
 ไมค่วรใหว้ชิาชพีใดวชิาชพีหนึ่งรบัผดิชอบการท า medication reconciliation แต่ควรมกีาร

ท ารว่มกนัเป็นสหสาขาวชิาชพี  
 เพื่อใหผู้ป่้วยมรีายการยาทีใ่ชอ้ยูค่รบถว้นโดยเรว็ทีสุ่ด  ควรท า medication reconciliation 

ภายใน 24  ชัว่โมงหลงัรบัไวใ้นสถานพยาบาล หรอืก่อนการสัง่การรกัษาใหม ่ยกเวน้กรณี
ฉุกเฉิน ใหม้กีารสัง่การรกัษาไดโ้ดยอาจมรีายการยาบางส่วนไมส่มบรูณ์ได้ 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ 
ฉบบัที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่6 ระบบการจดัการดา้นยา (MMS) ขอ้ 6.2 การปฏบิตัใินการใชย้า 
(MMS2) ก. การสัง่ใชแ้ละถ่ายทอดค าสัง่ (2) และ (3) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  

 
 

M 4: Rational Drug Use (RDU) 

Definition 
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล หมายถึง การใช้ยาโดยมีข้อบ่งชี้ เป็นยาที่มีคุณภาพ มีประสิทธิผลจริง 

สนับสนุนด้วยหลักฐานที่เชื่อถือได้ ให้ประโยชน์ทางคลินิกเหนือกว่าความเสี่ยงจากการใช้ยาอย่าง

ชัดเจน มีราคาเหมาะสม คุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ไม่เป็นการใช้ยาอย่างซ้้าซ้อน 

ค้านึงถึงปัญหาเชื้อดื้อยา เป็นการใช้ยาในกรอบบัญชียายังผล (เช่นบัญชียาหลักแห่งชาติ) อย่างเป็น
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ขั้นตอนตามแนวทางพิจารณาการใช้ยา โดยใช้ยาในขนาดที่พอเหมาะกับผู้ป่วยในแต่ละกรณี ด้วย

วิธีการให้ยาและความถี่ในการให้ยาที่ถูกต้อง ตามหลักเภสัชวิทยาคลินิก ด้วยระยะเวลาการรักษาที่

เหมาะสม ผู้ป่วยให้การยอมรับและสามารถใช้ยาดังกล่าวได้อย่างถูกต้องและต่อเนื่อง กองทุนในระบบ

ประกันสุขภาพหรือระบบสวัสดิการสามารถให้เบิกจ่ายค่ายานั้นได้อย่างยั่งยืน เป็นการใช้ยาที่ไม่เลือก

ปฏิบัติ เพื่อให้ผู้ป่วยทุกคนสามารถใช้ยานั้นได้อย่างเท่าเทียมกันและไม่ถูกปฏิเสธยาที่สมควรได้รับ 

Goal 
 การใชย้าอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use – RDU) เป็นวฒันธรรมองคก์ร ทีมุ่ง่สู่การใชย้า

อยา่งปลอดภยั เกดิประโยชน์จรงิต่อผูป่้วย ดว้ยค่าใชจ้า่ยทีต่ ่าทีสุ่ดต่อบุคคลและสงัคม 
 

Why 
องคก์ารอนามยัโลกระบุว่ามากกว่าครึง่หนึ่งของการใชย้าเป็นไปอยา่งไมเ่หมาะสม (ไมส่มเหตุผล)1  
ซึง่ก่อใหเ้กดิความไม่ปลอดภยัต่อผูป่้วยไดห้ลายลกัษณะ และเป็นอนัตราย (morbidity และ 
mortality) ทีไ่มค่วรเกดิขึน้ กล่าวคอื 

ก. อนัตรายจากยาทีม่กีารสัง่จ่ายโดยไมจ่ าเป็นหรอืเป็นยาทีข่าดประสทิธผิล (unacceptable 
risk benefit ratio)  

ข. อนัตรายจากอนัตรกริยิาทีเ่พิม่ความเสีย่งขึน้ตามจ านวนรายการยาทีส่ ัง่จา่ย 
(polypharmacy & duplication) 

ค. อนัตรายจากการใชย้าผดิขนาด ผดิความถี ่ผดิวธิ ีผดิระยะเวลา (inappropriate dosage, 
frequency of dose, method of administration and duration of treatment)  

ง. อนัตรายจากการใชย้าโดยขาดความระมดัระวงัต่อประชากรกลุ่มพเิศษ ไดแ้ก่ผูส้งูอาย ุเดก็ 
หญงิมคีรรภ ์มารดาใหน้มบุตร ผูป่้วยโรคตบั ผูป่้วยโรคไต และผูป่้วยทีม่โีรครว่ม (unsafe 
prescription in special populations)  

จ. อนัตรายจากการใชย้าตา้นจุลชพีเกนิความจ าเป็น ซึง่ส่งเสรมิใหเ้กดิการดือ้ยาทีร่กัษาได้
ยาก ตอ้งอยูโ่รงพยาบาลนานขึน้ และเสยีค่าใชจ้า่ยสูงขึน้ และเพิม่ความเสีย่งต่อการตดิ
เชือ้ทีม่คีวามรุนแรงสงูทีเ่พิม่อตัราการเสยีชวีติของผูป่้วย (unawareness of drug 
resistant burden) 

Process 
การพฒันาต่อเนื่องทีส่ถานพยาบาลควรด าเนินการเพื่อน าไปสู่การใชย้าอย่างสมเหตุผลไดแ้ก่
การด าเนินงานอยา่งสอดคลอ้งกบักุญแจส าคญั 6 ประการตามแนวทาง RDU Hospital 
PLEASE2 ดงันี้คอื 
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1. P - การสรา้งความเขม้แขง็ใหก้บัคณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดั (Pharmacy and 
Therapeutic Committee – PTC strengthening) 
1.1 จดัตัง้ PTC ตรงตามหลกัการ (principle) ทีร่ะบุไวโ้ดยองคก์ารอนามยัโลก3 โดยมี

เป้าหมาย (goal) วตัถุประสงค ์(objective) หน้าที ่(duty) และบทบาท (role) ตาม
แนวทางขององคก์ารอนามยัโลก3 ไดแ้ก่ 
ก. บรหิารจดัการใหส้ถานพยาบาลมรีายการยาเท่าทีจ่ าเป็น สอดคลอ้งกบัปัญหาการ

เจบ็ป่วยของประชาชน และไมม่รีายการยาซ ้าซอ้น 
ข. คดัเลอืกยาโดยใชห้ลกัฐานเชงิประจกัษ์ทีเ่ชื่อถอืได ้โดยพจิารณาจากประสทิธผิล 

ความปลอดภยั ความสะดวกในการใช ้การหาไดง้่าย (availability) คุณภาพของยา 
ราคายา ความคุม้ค่า และความสามารถในการจ่ายของสงัคม 

ค. รายการยาสอดคลอ้งกบับญัชยีาหลกัแห่งชาต ิ 
1.2 ตรวจตดิตาม (monitor) การใชย้าทีไ่มส่มเหตุผล (ดหูวัขอ้ monitoring) 
1.3 จดัท าตวัชีว้ดัหลกั ตวัชีว้ดัรอง อา้งองิจากคู่มอื RDU Hospital2 และจากแนวทางปฏบิตัิ

ของกระทรวงสาธารณสุข4  และจดัท าตวัชีว้ดัเฉพาะตามบรบิทและศกัยภาพของแต่ละ
สถานพยาบาล  

1.4 จดัท าระบบและกลไกทีช่่วยส่งเสรมิการใชย้าอย่างปลอดภยั เช่น 
ก. การแสดงค่า eGFR ภาวะการตัง้ครรภ/์การใหน้มบุตร การแพย้า ใหป้รากฏชดัเจน

บน OPD card และ/หรอืบนจอภาพการสัง่ยาของแพทย,์ จอภาพการจดัยาของ
เภสชักรและจอภาพการปฏบิตังิานของพยาบาล 

ข. การแจง้เตอืนปัญหาการใชย้าดว้ยระบบสารสนเทศอเิลก็ทรอนิกส ์เช่น fatal หรอื 
contraindicated drug interaction, ยาทีห่า้มใชห้รอืควรปรบัขนาดยาเมือ่ไตท างาน
ลดลงอยา่งมาก การใชย้าซ ้าซอ้น การไดร้บัยา (เช่นพาราเซตามอล) เกนิขนาด เป็น
ตน้ 

ค. การแจง้เตอืนค่าวกิฤตทางหอ้งปฏบิตักิาร เช่นค่า INR หรอืการตรวจพบ ESBL 
หรอื MDR bacteria เป็นตน้ 

1.5 ด าเนินการใหเ้ป็นไปตามเกณฑข์องตวัชีว้ดัอยา่งยัง่ยนื 
2. L - การปรบัปรงุฉลากยา จดัท าฉลากยาเสรมิ และการใหข้อ้มลูยาแก่ผู้ป่วย (Labeling and 

Leaflet) 
3. E – การจดัท าและการจดัหาเครือ่งมอืจ าเป็นเพื่อการใชย้าอย่างสมเหตุผล (Essential RDU 

tools) 
4. A – การสรา้งความตระหนกัรูด้า้นการใชย้าอยา่งสมเหตุผลแก่บุคลากรในโรงพยาบาล 

ตลอดจนประชาชนผูร้บับรกิาร (Awareness in RDU) 
5. S – การดแูลดา้นยาเพื่อความปลอดภยัของประชากรกลุ่มพเิศษ (Special population care) 
6. E – การสรา้งเสรมิจรยิธรรมในการสัง่ใชย้า (Ethics in prescription) 
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รายละเอยีดของขอ้ 2-6 อา้งองิตามคู่มอืด าเนินงานโรงพยาบาลส่งเสรมิการใชย้าอย่างสมเหตุผล2 
Training 

เป้าหมายการฝึกอบรมทีส่ถานพยาบาลควรจดัท าอย่างต่อเนื่อง เพื่อใหก้ารด าเนินงานบรรลุตาม
เป้าหมาย ประกอบดว้ย 

1. บุคลากรทางการแพทย ์>80% ผ่านการฝึกอบรมทีส่รา้งความตระหนกัรู ้(awareness) 
ต่อการใชย้าอยา่งสมเหตุผล โดยมคีวามรู ้ความเขา้ใจ (knowledge) ต่อค าจ ากดัความ
ของการใชย้าอย่างสมเหตุผลตามองคก์ารอนามยัโลก1และตามบญัชยีาหลกัแห่งชาต4ิ มี
ความตระหนกัถงึผลเสยีต่อผูป่้วย ระบบสาธารณสุข สงัคมและเศรษฐกจิของประเทศ 
และมเีจตคต ิ(attitude) ในการแกไ้ขปัญหาการใชย้าไมส่มเหตุผลขององคก์ร 

2. บุคลากรผูส้ ัง่จา่ยยา >80% ผ่านการฝึกอบรมใหม้คีวามรู ้ความเขา้ใจต่อเหตุผลและ
หลกัฐานเชงิประจกัษ์ทีเ่ป็นพืน้ฐานของตวัชีว้ดัต่าง ๆ และมทีกัษะ (skill) ในการใชย้า
อยา่งสมเหตุผลไดต้ามตวัชีว้ดั 

Monitoring 

กจิกรรมทีส่ถานพยาบาลควรด าเนินการเพื่อตดิตามและประเมนิความส าเรจ็ของการด าเนินงาน
ประกอบดว้ย 

1. ตรวจตดิตามอตัราการใชย้าทีไ่มส่มเหตุผลตามตวัชีว้ดัหลกัทีเ่ป็นมาตรฐานของ
กระทรวงสาธารณสุข5 เช่น  
 อตัราการใชย้าปฏชิวีนะในโรคตดิเชือ้ทีร่ะบบการหายใจช่วงบนและหลอดลมอกัเสบ
เฉียบพลนัในผูป่้วยนอก โรคอุจจาระรว่งเฉียบพลนั  

 อตัราการใช ้RAS blockade (ACEI, ARB, Renin inhibitor) ตัง้แต่ 2 ชนิดรว่มกนัใน
การรกัษาภาวะความดนัเลอืดสงู 

 อตัราการใชเ้อน็เสดอยา่งซ ้าซอ้น เป็นตน้ 

2. ตรวจตดิตามอตัราการใชย้าไมส่มเหตุผลตามตวัชีว้ดัเสรมิ (อา้งองิจากคู่มอื RDU 
Hospital)2 เช่น รอ้ยละของผูป่้วยทีม่ภีาวะไขมนัในเลอืดสงู/ผดิปกต ิทีไ่ดร้บั statin ซึง่
เป็น moderate หรอื high intensity ตามบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิ(simvastatin 20-40 มก. 
หรอื atorvastatin 40 มก.)  

3. ตรวจตดิตามอตัราการใชย้าไมส่มเหตุผลตามตวัชีว้ดัเฉพาะของสถานพยาบาล เช่น 
  รอ้ยละของผูป่้วยทีไ่ดร้บั allopurinol โดยไม่มขีอ้บ่งชี ้
 รอ้ยละของผูป่้วยทัง้เดก็และผูใ้หญ่ทีไ่ดร้บัพาราเซตามอลเกนิขนาด (เกนิกว่า 15 
มก./กก./ครัง้) เป็นตน้ 
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4. ทบทวนเภสชัต ารบั (formulary list) อยา่งสม ่าเสมอ ภายใตแ้นวทางปฏบิตัดิงันี้ 
4.1 สถานพยาบาลไมค่วรมรีายการยาซ ้าซอ้น เช่นยาแต่ละ generic name ควรมยีา

เพยีง 1 รายการ  
4.2 สถานพยาบาลไมค่วรมยีาในแต่ละกลุ่มมากชนิดจนเกนิไป 
4.3 สถานพยาบาลไมค่วรมยีาที่ขาดประสทิธผิล หรอืมอีนัตรายเหนือกว่าประโยชน์ของ

ยา เช่น 
 ยา 8 รายการทีคู่่มอืการด าเนินงานโครงการการใชย้าอยา่งสมเหตุผล2เสนอแนะ
ใหต้ดัออกจากเภสชัต ารบั ซึง่เป็นมาตรฐานทีก่ระทรวงสาธารณสุขไดก้ าหนดใหเ้ป็น
ตวัชีว้ดัหนึ่งของโรงพยาบาล5  

 ยาทีส่ถานพยาบาลท าการทบทวนและจดัท าเพิม่เตมิขึน้ เช่น oral 
ketoconazole6 และ ergot derivatives เช่น nicergoline7 เป็นตน้  
หากไมต่ดัออกจ าเป็นตอ้งมมีาตรการควบคุมการใชท้ีม่ ัน่ใจไดว้่าผูป่้วยจะไดร้บั
ประโยชน์เหนือความเสีย่งจากอนัตรายของยา 

5. ออกมาตรการในการตรวจสอบ และป้องกนัไมใ่หผู้ป่้วยไดร้บัยาทีเ่ป็นขอ้หา้มใชห้รอืเป็น
ยาทีค่วรหลกีเลีย่งเนื่องจากมคีวามเสีย่งสงูในการก่ออนัตรายต่อผูป่้วย ทัง้ผูป่้วยนอก
และผูป่้วยใน 
5.1 ยาทีเ่ป็น fatal drug interaction ไดแ้ก่คู่ยาทีร่ะบุไวใ้น M1.3 และทีส่ถานพยาบาล

จดัท าเพิม่เตมิ เช่น simvastatin/gemfibrozil8 และ domperidone/QT-prolonging 
drugs (เช่น levofloxacin)9 หรอื /potent CYP3A4 inhibitors (เช่น 
clarithromycin)9 เป็นตน้ 

5.2 ยาทีห่า้มใชก้บัผูป่้วยแต่ละรายตามเอกสารก ากบัยา เช่น หา้มใช ้etoricoxib กบั
ผูป่้วยความดนัเลอืดสงูทีย่งัควบคุมความดนัเลอืดไดไ้ม่ด ีทีย่งัคงมคีวามดนัเลอืดสงู
กว่า 140/90 มม.ปรอท9 เป็นตน้ 

5.3 ยาทีห่า้มใชก้บัสตรมีคีรรภห์รอืหญงิใหน้มบุตร เช่น ergot2, 5, statin2, 5 และ 
warfarin2, 5 เป็นตน้ 

5.4 ยาทีห่า้มใชห้รอืควรหลกีเลีย่งกบัผูป่้วยโรคตบั เช่น major และ minor tranquilizer2 
เป็นตน้ 

5.5 ยาทีห่า้มใชห้รอืควรหลกีเลีย่งกบัผูป่้วยโรคไต เช่น metformin ในผูม้ ีeGFR <30 
มล./นาท/ี1.73 ตารางเมตร2, 5 เป็นตน้ 

5.6 ยาทีห่า้มใชห้รอืควรหลกีเลีย่งในผูส้งูอายตุาม Beers criteria10 เช่น short, 
intermediate และ long acting benzodiazepine2, 5, muscle relaxants, alpha-
blocker และ glibenclamide2, 5 เป็นตน้ 
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5.7 ยาทีห่า้มใชห้รอืควรหลกีเลีย่งในเดก็ เช่น sedating antihistamine, cough 
suppressant และ nasal decongestant ในเดก็อายตุ ่ากว่า 6 ขวบ2, 11 เป็นตน้ 

6. ตรวจตดิตามอตัราการจ่ายยาดว้ยขนาดยา ความถีใ่นการใหย้า วธิกีารใหย้า และ
ระยะเวลาการใหย้าทีไ่มเ่หมาะสม ด าเนินการแกไ้ขและป้องกนัการเกดิซ ้า 

7. ตรวจตดิตามอตัราการใชย้าทีม่ลีกัษณะเป็นยาหลายขนานเกนิจ าเป็น (polypharmacy) 
และด าเนินการแกไ้ขใหผู้ป่้วยไดร้บัยาเท่าทีจ่ าเป็นตามขอ้บ่งชี ้ทัง้นี้ polypharmacy 
หมายถงึการทีผู่ป่้วยไดร้บัยามากกว่า 5 ชนิดในการรกัษาโรค และ/หรอืเขา้ขา่ยตามค า
จ ากดัความทีไ่ดม้กีารระบุไวใ้นงานวจิยัต่าง ๆ ขอ้ใดขอ้หนึ่งดงันี้ 
7.1 Medication does not match the diagnosis 
7.2 Duplication of medication 
7.3 Inappropriate drugs (i.e., lack of proven benefit, etc.) 
7.4 Two or more medicines to treat the same condition 
7.5 Unnecessary use of medication 
7.6 Use of contraindicated medicine in the elderly 
7.7 Prescription of multiple meds by different specialists for treating concurrent 

conditions  
7.8 Complicated drug regimen effecting compliance 
7.9 Availability of an equally effective, lower-cost alternative 

8. ตดิตามและประเมนิการจดัท า antibiotic stewardship program ของสถานพยาบาล 

Pitfall 
ขอ้บกพรอ่งทีท่ าใหก้ารด าเนินงานไมป่ระสบความส าเรจ็ และไมส่ามารถผลกัดนัให้
สถานพยาบาลผ่านตวัชีว้ดัต่าง ๆ ไดป้ระกอบดว้ย 

1. การขาดความเชื่อมัน่ในคุณค่า (commitment) และขาดการสนับสนุนทรพัยากรในการ
ด าเนินงานอยา่งพอเพยีง จากคณะผูบ้รหิารสงูสุดของสถานพยาบาล 

2. ขาดระบบสารสนเทศทีด่ ี
3. การสื่อสารและการฝึกอบรมใหเ้กดิความรู ้ความเขา้ใจต่อเป้าประสงคข์องการใชย้าอยา่ง

สมเหตุผล ตลอดจนการสรา้งความตระหนกัรูต่้อผลเสยีของการใชย้าทีไ่มส่มเหตุผล ยงั
ไมเ่กดิขึน้อย่างทัว่ถงึในองคก์ร 

4. บุคลากรผูส้ ัง่จา่ยยายงัขาดความตระหนกัถงึปัญหาเชือ้ดือ้ยาอยา่งแทจ้รงิ จงึยงัมกีารใช้
ยาปฏชิวีนะทีอ่อกฤทธิก์วา้ง ทีเ่ป็นยาในบญัช ีค. และ ง. ตามบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิหรอื
เป็นยานอกบญัชฯี ทีเ่ทยีบเท่า เกนิความจ าเป็นทัง้ในผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน 

5. ขาดการส่งเสรมิ สนบัสนุนใหเ้กดิ antibiotic stewardship program ในสถานพยาบาล 
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6. ผูป่้วยไมไ่ดร้บัการชีแ้จงอย่างเพยีงพอในการสรา้งความตระหนกัรูถ้งึผลเสยีของการใช้
ยาปฏชิวีนะอยา่งพร ่าเพรื่อ  

7. ผูป่้วยไมไ่ดร้บัขอ้มลูเพื่อความปลอดภยัดา้นยาอย่างพอเพยีง 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ 
ฉบบัที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่6 ระบบการจดัการดา้น (MMS) ขอ้ 6.1 การก ากบัดแูลและ
สิง่แวดลอ้มสนบัสนุน ทุกขอ้ยอ่ย (ระบุ RDU เป็นขอ้ความเฉพาะใน (5))  และ ขอ้ 6.2 การ
ปฏบิตัใินการใชย้า 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 

  

M 5: Blood Transfusion Safety 

Goal 

ลดความเสีย่งและเพิม่ความปลอดภยัในการรกัษาผูป่้วยทีจ่ าเป็นตอ้งไดร้บัโลหติและ
ส่วนประกอบโลหติ 

 Why 

การรกัษาด้วยโลหิตและส่วนประกอบโลหิตเป็นส่ิงจ าเป็น ในผูป่้วยบางกลุ่ม เนื่องจากยงัไม่
มวีธิรีกัษาอื่นทีท่ดแทนโลหติได ้

การรกัษาด้วยโลหิตอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีไม่พึงประสงค ์ทัง้ประเภททีอ่าจป้องกนัได ้
หรอือาจป้องกนัไมไ่ด ้ภาวะแทรกซอ้นทีไ่ม่รนุแรง จนถงึรนุแรงมากและเสยีชวีติ นอกจากนี้ยงัมี
เหตุการณ์ไมพ่งึประสงคอ์ื่นๆ เช่นการไดร้บัโลหติไมเ่พยีงพอกบัความตอ้งการ และการไดร้บั
โลหติล่าชา้กว่าความตอ้งการ เป็นตน้ 

ภาวะแทรกซ้อนรนุแรงท่ีพบได้บ่อย ไดแ้ก่การรบัโลหติผดิหมู ่เกดิการแตกท าลายของเมด็
โลหติทีใ่ห ้ซึง่เขา้กนัไมไ่ดก้บัโลหติผูป่้วยอยา่งเฉียบพลนั (Acute hemolytic transfusion 
reaction, AHTR) หากตรวจจบัอาการและอาการแสดงไมไ่ด ้กจ็ะท าใหไ้ตวาย การท างานของ
อวยัวะลม้เหลว และเสยีชวีติ  
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ภาวะแทรกซ้อนรนุแรงท่ีอาจพบได้ และควรตระหนัก ไดแ้ก่ภาวะไดร้บัโลหติและ
ส่วนประกอบโลหติจ านวนมากเกนิไปจนรา่งกายผูป่้วยเกดิภาวะน ้าเกนิ (Transfusion 
associated volume overload, TACO) และภาวะแทรกซอ้นรุนแรงชนิดปอดอกัเสบเฉียบพลนั
จากการรบัโลหติ ซึง่อาจเกดิจากแอนตบิอดใีนส่วนประกอบโลหติทีใ่หผู้ป่้วยท าปฏกิริยิากบัเมด็
โลหติขาวชนิดนิวโทรฟิลในเนื้อเยือ่ปอด (Transfusion related acute lung injury, TRALI) 
ภาวะแทรกซอ้นทัง้ 2 ทีก่ล่าวนี้ หากไมต่ระหนกัว่าเกดิขึน้ได ้กจ็ะไมส่ามารถตรวจจบัและใหก้าร
รกัษาไดท้นัท่วงท ีปัจจุบนัในประเทศไทยเพิง่เริม่สนใจและรายงานภาวะแทรกซอ้น TACO และ 
TRALI เพิม่ขึน้ จงึเกดิความระมดัระวงัการใหโ้ลหติใหม้คีวามปลอดภยัต่อผูป่้วยมากยิง่ขึน้ 

Process 

กระบวนการจดัหาโลหิตท่ีปลอดภยั เป็นส่วนส าคญัมากทีต่้องเริม่ต้นจากการรบับรจิาคโลหติ
จากผูบ้รจิาคแบบสมคัรใจ มสีุขภาพด ีไมม่คีวามเสีย่งต่อโรคตดิต่อทาง กระแสโลหติมกีาร
คดัเลอืกและรบับรจิาคโลหติ  ตามคู่มอืการคดัเลอืกผูบ้รจิาคโลหติ  มกีระบวนการตรวจคดักรอง
โลหติทีไ่ดร้บับรจิาค การแยกส่วนประกอบโลหติ การควบคุมคุณภาพ การจดัเกบ็และการน าส่ง
ทีร่กัษาอุณภูมอิย่างถูกตอ้ง ตามนโยบายบรกิารโลหติแห่งชาต ิ และตามมาตรฐานบรกิารโลหติ
และธนาคารเลอืด  รวมทัง้มาตรฐานสากลดา้นเวชศาสตรบ์รกิารโลหติทีเ่ป็นทีย่อมรบั ในทีน่ี้จะ
เน้นกระบวนการใหโ้ลหติทีป่ลอดภยัแก่ผูป่้วย (Blood transfusion safety) 

กระบวนการให้โลหิตท่ีปลอดภยัแก่ผู้ป่วย  จะตอ้งปฏบิตัติามมาตรฐานบรกิารโลหติและ
ธนาคารเลอืด พ.ศ.2558 รวมทัง้มาตรฐานสากลดา้นเวชศาสตรบ์รกิารโลหติทีเ่ป็นทีย่อมรบั 
ประกอบดว้ยขัน้ตอน 

. การเตรียมการก่อนให้โลหิต 
   1.1   ดา้นหอผูป่้วย 
         1.1.1  มกีระบวนการชีบ้่งตวัผูป่้วยอย่างถูกตอ้ง (Positive patient identification) ซึง่
ขอ้มลูในเอกสารทีเ่กีย่วขอ้งกบัการชีบ้่งตอ้งถูกตอ้งตรงกนัไดแ้ก่ ชื่อ นามสกุล อาย ุเพศ 
หมายเลขประจ าตวัผูป่้วยของโรงพยาบาล (Hospital number, HN) หมายเลขประจ าตวัผูป่้วยใน 
(Admission number, AN) เอกสารทีเ่กีย่วขอ้งไดแ้ก่ แฟ้มผูป่้วยนอก แฟ้มผูป่้วยใน สายรดั
ขอ้มอืผูป่้วยในทีต่อ้งมอียา่งถูกตอ้งและใชง้านไดต้ลอดเวลา ฉลากตดิสิง่ส่งตรวจ ใบน าส่งสิง่ส่ง
ตรวจ ใบขอจองเลอืด ใบขอรบัเลอืด ทัง้นี้รวมถงึขอ้มลูทีอ่ยูใ่นระบบอเิลคโทรนิคสารสนเทศ 
         1.1.2  มกีระบวนการเจาะเกบ็ตวัอยา่งผูป่้วย เพื่อขอจองเลอืดทีถู่กตอ้งตามมาตรฐาน
บรกิารโลหติและธนาคารเลอืด พ.ศ.2558  
         1.1.3  มกีระบวนการตรวจโลหติเพื่อยนืยนัหมูโ่ลหติ ABO ของผูป่้วยอยา่งน้อย 2 ครัง้ 
ในผูป่้วยทีไ่ดร้บัโลหติครัง้แรก เพื่อช่วยป้องกนัการเจาะเกบ็ตวัอยา่งโลหติผูป่้วยสลบัคน และ
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ใหป้กบิตัเิช่นนี้ทุกกรณีทีไ่ม่มผีลการตรวจหมูโ่ลหติอยูใ่นบนัทกึของธนาคารเลอืดมายนืยนัความ
ถูกตอ้ง 
   1.2  ดา้นธนาคารเลอืด 
         1.2.1  มกีระบวนการชีบ้่งตวัอยา่งโลหติผูป่้วยอยา่งถูกตอ้ง บนฉลากตวัอย่างโลหติส่ง
ตรวจ ใบขอจองโลหติ ใบขอรบัโลหติ รวมทัง้ตรวจสอบประวตักิารรบัโลหติครัง้ก่อนถ้าม ี
         1.2.3  มกีระบวนปฏเิสธตวัอยา่งโลหติส่งตรวจ หากไมเ่ป็นไปตามขอ้ก าหนด และ
ทบทวนการเจาะเกบ็ตวัอยา่งโลหติใหมห่ากพบว่ามขีอ้สงสยั โดยประสานงานกบัหอผูป่้วยอยา่ง
มปีระสทิธภิาพ 
         1.2.4  ท าการตรวจโลหติผูป่้วย ไดแ้ก่การตรวจหมูโ่ลหติ ตรวจคดักรองแอนตบิอด ีและ
ตรวจความเขา้กนัไดข้องโลหติ ตามมาตรฐานบรกิารโลหติและธนาคารเลอืด พ.ศ.2558 หรอื
มาตรฐานสากล  
       1.2.5  ตดิฉลากชีบ้่งโลหติและส่วนประกอบโลหติทีไ่ดร้บัการตรวจความเขา้กนัไดก้บัผูป่้วย
อยา่งถูกตอ้ง และประสานงานการรบัโลหติกบัหอผูป่้วยตามความจ าเป็นเรง่ด่วนทีแ่พทย์
ตอ้งการ  หากพบปัญหาในการจดัเตรยีมโลหติใหผู้ป่้วยตอ้งรบีประสานงานกบัหอผูป่้วย
ทนัท่วงท ี
       1.2.6  การจา่ยโลหติ ตอ้งมกีระบวนการตรวจสอบความถูกตอ้งของโลหติและ
ส่วนประกอบโลหติก่อนการจา่ยใหห้อผูป่้วย จ่ายโลหติและส่วนประกอบโลหติตามความจ าเป็น
ในการน าไปใหแ้ก่ผูป่้วยทนัท ีส่วนประกอบโลหติประเภทพลาสมาและไคโอปรซีปิิเตทซึง่เกบ็
รกัษาในสภาพแช่แขง็ ควรละลายทีธ่นาคารเลอืดดว้ยเครือ่งมอืทีค่วบคุมอุณหภมูแิละวธิกีาร
อยา่งถูกตอ้ง และตอ้งใหผู้ป่้วยทนัทเีพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัแฟกเตอรต่์างๆทีจ่ าเป็นและไม่
เสื่อมสภาพ 
2. การให้โลหิตแก่ผู้ป่วย 
2.1  นโยบายทัว่ไป  

          2.1.1  โรงพยาบาล หอผูป่้วย และธนาคารเลอืด ควรก าหนดเป็นนโยบายไมใ่หน้ าโลหติ
ไปเกบ็ส ารองไวท้ีห่อผูป่้วย หอ้งผ่าตดัและหอ้งสงัเกตอาการ เพราะจะเกดิความสบัสนในการ
น ามาใหผู้ป่้วยและมโีอกาสใหผู้ป่้วยผดิคน ซึง่เป็นกรณีทีพ่บไดบ้่อย 

          2.1.2  หอผูป่้วย หอ้งผ่าตดั หอ้งฉุกเฉิน หอ้งสงัเกตอาการหลงัผ่าตดั และวสิญัญ ีควร
ก าหนดแนวทางปฏบิตัทิีเ่หมาะสมในการรบัโลหติมาเพื่อใหผู้ป่้วย การเกบ็รกัษาในอุณหภมูทิี่
เหมาะสม การอุ่นโลหติเฉพาะรายทีจ่ าเป็นตอ้งใหโ้ลหติปรมิาณมากๆ ในเวลารวดเรว็ ตลอดจน
ขัน้ตอนการเคลื่อนยา้ยโลหติไปยงัจดุต่างๆทีส่่งต่อผูป่้วย มกีระบวนการบนัทกึและชีบ้่งโลหติแต่
ละยนูิตของผูป่้วยแต่ละรายอยา่งถูกตอ้งโดยมเีจา้หน้าทีร่บัทราบการเคลื่อนยา้ยส่งต่อโลหตินัน้ๆ 

2.2  การใหโ้ลหติทัว่ไป 
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           2.2.1  ปฏบิตัติามมาตรฐานบรกิารโลหติและธนาคารเลอืด พ.ศ.2558 และ
มาตรฐานสากล ตลอดจนมาตรฐานการรกัษาพยาบาลตามวชิาชพี ทัง้นี้ตอ้งปรบัปรุงใหท้นัสมยั
และสอดคลอ้งกบัมาตรฐานบรกิารโลหติและธนาคารเลอืด 
          2.2.2  ชีบ้่งผูป่้วยอยา่งถูกตอ้งก่อนการใหเ้ลอืดโดยควรมบีุคลากรอย่างน้อย 2 คน 
รว่มกนัตรวจสอบความถูกต้องของโลหติและส่วนประกอบโลหติทีจ่ะใหแ้ก่ผูป่้วย 
          2.2.3  ไมใ่หโ้ลหติทางหลอดเลอืดทีใ่หน้ ้าเกลอื สารน ้า หรอืยาชนิดอื่นๆ 
          2.3.4  ตรวจวดัสญัญาณชพีก่อนใหโ้ลหติ เมือ่ใหโ้ลหติผูป่้วยในระยะแรก ประมาณ 5-10 
นาท ีใหป้รบัอตัราการไหลชา้ๆและเฝ้าสงัเกตอาการและภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกดิจาก AHTR 
ไดแ้ก่ผูป่้วยทีรู่ต้วัอาจมอีาการแสดงแน่นหน้าอก ปวดหลงั ผูป่้วยทีไ่มรู่ต้วัอาจมกีารเปลีย่นแปลง
ของสญัญาณชพี  นอกจากนี้อาจมอีาการแพ ้ผื่นคนั มไีขห้นาวสัน่ ตอ้งหยดุการใหโ้ลหติ แล้ว
รายงานแพทยแ์ละธนาคารเลอืดทราบ 
2.3   การใหใ้นภาวะโลหติฉุกเฉิน 
          2.3.1 ผูป่้วยทีม่ภีาวะสญูเสยีโลหติฉุกเฉิน ควรใหส้ารน ้าทดแทนเพื่อคงระดบัการ
ไหลเวยีนโลหติและความดนัโลหติก่อน แลว้เจาะเกบ็ตวัอยา่งโลหติผูป่้วยเพื่อจองโลหติมาให้
ต่อไปโดย แพทยต์อ้งระบุความจ าเป็นเรง่ด่วนและสื่อสารใหธ้นาคารเลอืดทราบ 
          2.3.2 ในกรณฉุีกเฉินไมส่ามารถรอได ้ธนาคารเลอืดอาจจ่ายโลหติทีม่หีมูต่รงกบัผูป่้วย
และไดร้บัการตรวจความเขา้กนัไดเ้บือ้งตน้ (Immediate cross match) ซึง่อาจมคีวามเสีย่งกรณี
ทีผู่ป่้วยมแีอนตบิอดใีนหมูเ่ลอืดรอง จงึตอ้งใหโ้ลหติดว้ยความระมดัระวงัและตดิตามผลการตรวจ
คดักรองแอนตบิอดแีละการตรวจความเขา้กนัไดอ้ยา่งสมบรูณ์ (Complete cross match) 
          2.3.3 กรณทีีโ่รงพยาบาลมนีโยบายใหส้ ารองส่วนประกอบโลหติหมูโ่อ ไวท้ีห่อ้งฉุกเฉิน
ส าหรบักรณผีูป่้วยเสยีโลหติเรง่ด่วนจนไมส่ามารถรอการตรวจหมูโ่ลหติและการตรวจความเขา้
กนัได ้ธนาคารเลอืดและหอ้งฉุกเฉินตอ้งก าหนดผูร้บัผดิชอบในการจดัเตรยีมโลหติทีถู่กตอ้ง น า
โลหติมาเปลีย่นก่อนหมดอาย ุและตรวจอุณภูมติูเ้ยน็เกบ็โลหติทุกวนั 
2.4   การใหโ้ลหติทีห่อ้งผ่าตดั 
          2.4.1  วสิญัญตีอ้งรบัผดิชอบดูแลกระบวนการก่อนการใหโ้ลหติ ระหว่างการใหโ้ลหติ 
และหลงัการใหโ้ลหติอยา่งใกลช้ดิ 
          2.4.2  หลกีเลีย่งการอุ่นโลหติ แต่หากจ าเป็นตอ้งใชเ้ครือ่งมอืมาตรฐานทีม่รีะบบควบคุม
อุณหภมูไิมเ่กนิ 37 องศาเซลเซยีส การใชอ่้างผสมน ้าอุ่นมกัมอุีณภูมสิงูและท าใหเ้มด็เลอืดแดง
แตกท าลาย เมือ่ใหผู้ป่้วยจะเกดิภาวะ AHTR แบบ non immune ซึง่พบเหตุการณ์ไมพ่งึประสงค์
นี้ไดบ้่อย การอุ่นโลหติรวมกนัส าหรบัผูป่้วยหลายคนเครื่องอุ่นเดยีวกนั อาจท าใหเ้กดิความ
สบัสนและใหโ้ลหติผดิคนได ้ จงึควรจดัมเีครือ่งอุ่นโลหติถา้จ าเป็น แยกแต่ละหอ้งผ่าตดั 
         2.4.3  การใชเ้ครือ่งหวัใจและปอดเทยีม และการใชเ้ครือ่งเกบ็โลหติทีส่ญูเสยีระหว่างการ
ผ่าตดั (Autologous blood cell saver) อาจพบการแตกท าลายของเมด็โลหติแดงทีผ่่านเครือ่งได ้
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ผูป่้วยทีไ่ดร้บัโลหติอาจเกดิภาวะ AHTR แบบ non immune ซึง่พบเหตุการณ์ไมพ่งึประสงคน์ี้ได้
เช่นกนั 
        2.4.5  ผูป่้วยทีไ่ดร้บัการวางยาสลบ หากไดร้บัโลหติผดิหมูแ่ลว้เกดิ AHTR ผูป่้วยจะไม่
สามารถบอกอาการแน่นหน้าอก ปวดหลงัได ้ซึง่เป็นอาการทีพ่บไดแ้ต่เนิ่นๆ ดงันัน้กว่าจะพบว่า
มภีาวะแทรกซอ้นกอ็าจถงึขัน้มอีาการแสดงของ hemoglobinuria ปัสสาวะด า ชอ็ก ซีง่อาจจะ
แกไ้ขไดย้าก ดงันัน้จงึตอ้งตรวจสอบความถูกตอ้งก่อนการใหโ้ลหติและส่วนประกอบโลหติ และ
ตดิตามอาการและสญัญาณชพีตลอดเวลา 

3.การติดตามเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนหลงัผูป่้วยรบัโลหิต (Hemovigilance) 

   ท่ีมาของระบบ hemovigilance:   

       Hemovigilance เป็นกระบวนการส าคญัทีทุ่กประเทศทีม่กีารบรกิารโลหติจะตอ้งมี
ระบบการเฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้นของการใชโ้ลหติ ทัง้ในดา้นผูบ้รจิาคโลหติ (Donor vigilance) 
และดา้นผูป่้วยทีร่บัโลหติ (Recipient hemovigilance) องคก์ารอนามยัโลกไดจ้ดัการประชุม
นานาชาตแิละไดผ้ลสรปุแนวทางปฏบิตัใิหแ้ต่ละประเทศควรพฒันาใหม้รีะบบ hemovigilance1   

 ประเทศไทยไดพ้ฒันาใหม้รีะบบ hemovigilance โดยไดก้ าหนดไวใ้นนโยบาย
บรกิารโลหติแห่งชาต ิพ.ศ.2553 และฉบบัปรบัปรงุใหม ่(พ.ศ.2560) สภากาชาดไทยแต่งตัง้
คณะกรรมการระดบัชาตดิา้นการเฝ้าระวงัความปลอดภยัของโลหติ และคณะท างานทีเ่กีย่วขอ้ง 
พ.ศ.2558 และ ปรบัปรงุ พ.ศ.25602 ประกอบดว้ยศูนยบ์รกิารโลหติแห่งชาต ิและผูเ้ชีย่วชาญ
ดา้นเวชศาสตรบ์รกิารโลหติ ไดจ้ดัท าคู่มอืแนวทางการเฝ้าระวงัความปลอดภยัของโลหติ พ.ศ.
25583 ซึง่มรีายละเอยีดเกี่ยวกบัภาวะแทรกซอ้นจากการบรจิาคโลหติ และจากการรบัโลหติ โดย
ไดก้ าหนดค าจ ากดัความของภาวะแทรกซอ้นใหเ้ป็นไปในแนวทางเดยีวกนั ก าหนดแนวทางการ
จดัท ารายงานตามแบบรายงาน และก าหนดแนวทางปฏบิตัใินการด าเนินงานใหเ้กดิระบบ 
hemovigilance ในระดบัโรงพยาบาลและระดบัประเทศ เพื่อน าผลจากการเฝ้าระวงันี้มาวเิคราะห์
และสงัเคราะหใ์หเ้กดิการพฒันาแนวทางปฏบิตัเิพื่อความปลอดภยัต่อผูป่้วย  ทัง้นี้ศูนยบ์รกิาร
โลหติแห่งชาต ิสภากาชาดไทย รบัหน้าทีเ่ป็นศูนยก์ลางการรายงาน hemovigilance ระดบัประเทศ  

      กระบวนการสร้างระบบ hemovigilance ประกอบด้วย 
1. ผูบ้รหิารระดบัสงูของกระทรวงสาธารณสุข และองคก์รทีเ่กีย่วขอ้งกบัการให้บรกิารผูป่้วย 

ตอ้งตระหนกัว่าตอ้งมรีะบบ hemovigilance ของประเทศ มกีระบวนการใหค้วามตกลงยนิยอม

                                                           
1 WHO Expert consensus on Haemovigilance (..TBC) 
2 คณะกรรมการเฝ้าระวงัความปลอดภยัของโลหิต และคณะท างานดา้นพฒันาขอ้มูล พ.ศ.2560 (..TBC) 
3 คู่มือแนวทางการเฝ้าระวงัความปลอดภยัของโลหิต พ.ศ.2558 ศูนยบ์ริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย 
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รว่มกนัเพื่อสรา้งระบบ ความรว่มมอื และเครอืขา่ย โดยมสีภากาชาดไทยเป็นศูนยก์ลาง และ
มอบนโยบายใหทุ้กโรงพยาบาลปฏบิตั ิ

2.  ใชคู้่มอืแนวทางการเฝ้าระวงัความปลอดภยัของโลหติ พ.ศ. 2558 ในการใหค้ าจ ากดั
ความและค าวนิิจฉยั เพื่อใหเ้ป็นไปในแนวทางเดยีวกนั และเป็นมาตรฐานในการเกบ็ขอ้มลู 

3. โรงพยาบาลสมคัรเขา้มาเป็นสมาชกิรายงาน hemovigilance ตามทีศู่นยบ์รกิารโลหติ
แห่งชาตไิดเ้ชญิตามระยะเวลาเป้าหมาย (Phasing recruitment member) ทัง้นี้ปัจจุบนัเป็นไป
แบบสมคัรใจ แต่อาจพฒันาเป็นแบบก าหนด (mandatory) ซึง่ใชใ้นหลายประเทศทีพ่ฒันา
ระบบ hemovigilance อยา่งเขม้แขง็แลว้ สมาชกิจะไดร้บัรหสัผ่านในการรายงานผ่าน website 
และถอืเป็นความลบั ไมเ่ปิดเผยชื่ออยา่งเดด็ขาด 

4. โรงพยาบาลมรีะบบคุณภาพ จดัการประเดน็ภาวะแทรกซอ้น การสบืคน้ การรกัษา และ
อื่นๆ เป็นการภายใน การรายงานภาวะแทรกซอ้นทีไ่ดร้บัการวนิิจฉัยตามค าจ ากดัความในคู่มอืฯ 
เขา้สู่ระบบ hemovigilance จะตอ้งผ่านหน่วยงานคุณภาพและผูบ้รหิารของโรงพยาบาล โดย
รายงานมาทีศู่นยบ์รกิารโลหติแห่งชาต ิสภากาชาดไทย ทุก 6 เดอืน 

5.   กระทรวงสาธารณสุขและศูนยบ์รกิารโลหติแห่งชาต ิสภากาชาดไทย จดัใหม้กีารอบรม
ระบบการเฝ้าระวงัความปลอดภยัของโลหติ แก่เจา้หน้าทีทุ่กระดบัในโรงพยาบาลอยา่ง
สม ่าเสมอ รวมถงึจดัใหม้หีลกัสตูรระยะสัน้ส าหรบัพยาบาล Hemovigilance nurse เมือ่
เหมาะสม 
6. ศูนยบ์รกิารโลหติแห่งชาต ิสภากาชาดไทย เป็น Hemovigilance centre  มหีน้าทีเ่ป็น
ศูนยก์ลางรวบรวมรายงาน ท าการวเิคราะหแ์ละสงัเคราะห ์โดยมคีณะกรรมการทีม่าจาก
องคก์รต่างๆ รว่มใหค้ าแนะน า เพื่อหาสาเหตุ แนวทางแกปั้ญหา ก าหนดแนวทางปฏบิตั ิ
และพฒันาความปลอดภยัใหเ้กดิขึน้แก่ผูป่้วยทีเ่กีย่วขอ้งกบัการรบัโลหติและความปลอดภยั
ของผูบ้รจิาคโลหติต่อไป 

Training 

1.  บุคลากรทุกคนทีป่ฏบิตัหิน้าทีใ่นงานเวชศาสตรบ์รกิารโลหติและธนาคารเลอืด ตอ้งไดร้บัการ
อบรมก่อนการปฏบิตังิาน 
2.  ศูนยบ์รกิารโลหติแห่งชาต ิและองคก์รทีเ่กีย่วขอ้ง จดัใหม้กีารอบรมและประชุมทางวชิาการ
ดา้นเวชศาสตรบ์รกิารโลหติและธนาคารเลอืด อยา่งสม ่าเสมอ  
3.  จดัใหม้หีลกัสตูรระยะสัน้ และปานกลางเฉพาะทางทีเ่กีย่วกบัเวชศาสตรบ์รกิารโลหติ แก่
บุคลากรตามสายวชิาชพี เช่นหลกัสตูรส าหรบัแพทย ์พยาบาล นกัวทิยาศาสตรก์ารแพทย ์นกั
เทคนิคการแพทยแ์ละเจา้หน้าที่ 
4. สรา้งกลไกเพื่อเรง่รดัหลกัสตูรการฝึกอบรมแพทยเ์ฉพาะทางเวชศาสตรบ์รกิารโลหติ
(Transfusion medicine) สามารถผลติแพทยเ์ฉพาะทางรองรบังานบรกิารโลหติทัง้ใน
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โรงพยาบาล ศูนยบ์รกิารโลหติฯ ภาคบรกิารโลหติ ทัว่ประเทศ โดยขยายจ านวนสถาบนั
ฝึกอบรม จ านวนผูเ้ขา้อบรม และสรา้งสิง่จงูใจในสาขาวชิาชพีเฉพาะทางทีม่คีวามขาดแคลนและ 
จ าเป็นอย่างมาก 

 Monitoring 
1. ผ่านระบบ hemovigilance 
   1.1  จ านวนโรงพยาบาลทีส่มคัรเป็นสมาชกิรายงาน  hemovigilance ตามเป้าหมาย 
   1.2  จ านวนโรงพยาบาลสมาชกิเพิม่ขึน้ในภาพรวมอยา่งน้อย  รอ้ยละ 2  
   1.3  ความสม ่าเสมอในการรายงาน  รอ้ยละ 60 
   1.4  การรวบรวมวเิคราะห ์สงัเคราะห ์ท าไดส้ าเรจ็ รอ้ยละ 90 
2. ผ่านระบบการตรวจตดิตามและประเมนิคุณภาพโรงพยาบาล Hospital accreditation 
3. ผ่านตวัชีว้ดัระดบัโรงพยาบาล 
4. รายงานอุบตักิารณ์เกีย่วกบั Blood Safety 

Pitfall 
1.  อุปสรรคส าคญัของการพฒันาดา้นเวชศาสตรบ์รกิารโลหติและธนาคารเลอืด คอืมแีพทย์
เฉพาะทางดา้นพยาธวิทิยาคลนิิก และ Transfusion medicine น้อยมาก 
2.  ระดบันโยบายขาดความเขา้ใจว่าสาขาธนาคารเลอืด เป็นสาขามบีรบิทดา้นการใหบ้รกิารการ
รกัษา มใิช่บรบิทดา้นการใหผ้ลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร (Providing therapy, not providing 
laboratory results) จงึขาดการสนับสนุนในทศิทางทีต่รงต่อเป้าหมายความปลอดภยัของผูป่้วย 
3.  ภาวะแทรกซอ้นจากการรบัโลหติและส่วนประกอบโลหติ อาจมอีาการและอาการแสดง
คลา้ยคลงึกบัโรคอื่นๆ หากไมต่ระหนกัและใหค้วามส าคญักบัการใหโ้ลหติผูป่้วย กจ็ะละเลย
ความปลอดภยัของผูป่้วยทีบ่างครัง้อาจท าใหเ้สยีชวีติได้ 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ 
ฉบบัที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่7 ขอ้ 7.4 ธนาคารเลอืดและงานบรกิารโลหติ (DIN.4) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร reference 
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P 1: Patient Identification 

Definition 

การบ่งชีต้วัผูป่้วยหมายถงึแนวทางการระบุตวัผูป่้วย ใหส้ามารถแยกแยะผูป่้วยแต่ละคนไดช้ดัเจน 
ท าใหก้ารดแูลรกัษาไมผ่ดิคน 

Goal 

เพื่อใหก้ารบ่งชีต้วัผูป่้วยเป็นไปทศิทางเดยีวกนัและป้องกนัการบ่งชีต้วัผูป่้วยผดิ 

Why 

การบ่งชีต้วัผูป่้วยผดิ เกดิขึน้ไดใ้นทุกขัน้ตอนของการตรวจรกัษาและกระบวนการดูแล ปัจจยัดา้น
ผูป่้วยเช่นผูป่้วยไม่รูส้กึตวั การสญูเสยีการรบัรู ้และปัจจยัทีเ่กี่ยวกบักจิกรรมต่างๆ ทีเ่กดิขึน้ใน
กระบวนการดูแล เช่นการยา้ยผูป่้วยในโรงพยาบาล ปัจจยัเหล่านี้ก่อใหเ้กดิความสุ่มเสีย่งในการ
บ่งชีต้วัผดิ และน ามาซึง่ความเสยีหายและอนัตรายทีจ่ะเกดิกบัผูป่้วย 

Process 

 

 ระบุใหม้กีารใชต้วับ่งชีต้วัผูป่้วยดว้ย 2  ตวับ่งชีเ้ป็นอยา่งน้อย เช่น ชื่อนามสกุล  Hospital 
number วนัเดอืนปีเกดิ Barcode wrist banded เลขบตัรประจ าตวัประชาชน หรอือื่นๆ  

 หา้มใชห้มายเลขเตยีงหรอืหอ้งเป็นตวับ่งชี้ 
 ก าหนดใหว้ธิกีารบ่งชีผู้ป่้วยเป็นมาตรฐานเดยีวกนัทัง้องคก์ร แต่อยา่งไรกต็ามการใช ้2 ตวั

บ่งชีต้วัอาจแตกต่างกนัในผูป่้วยในและผูป่้วยนอก เช่นผูป่้วยในอาจใช ้ชื่อนามสกุล Hospital 
number วนัเดอืนปีเกดิ เลขประจ าตวัประชาชน ทีอ่ยู ่รปูภาพ ส่วนผูป่้วยนอกใช ้ชื่อนามสกุล
และวนัเดอืนปีเกดิ 

 จดัใหม้วีธิปีฏบิตัเิฉพาะในการบ่งชีต้วัผูป่้วยในกรณทีีไ่ม่รูส้กึตวั  เดก็แรกคลอดทีผู่ป้กครองยงั
ไมไ่ดต้ัง้ชื่อ เพื่อลดความผดิพลาดในการบ่งชีผ้ดิ 

 ใหม้กีารบ่งชีต้วัผูป่้วยดว้ย 2 ตวับ่งชีใ้นผูป่้วยก่อนทีจ่ะรบัการรกัษา ก่อนการใหเ้ลอืดและหรอื
ผลติภณัฑข์องเลอืด ก่อนการเสริฟ์อาหารเฉพาะโรค ก่อนฉายแสง ก่อนการท าหตัการ ก่อน
การตรวจวเิคราะหท์างหอ้งปฏบิตักิารและการตรวจวนิิจฉยั 

 ส่งเสรมิใหผู้ป่้วยมสี่วนรว่มในทุกขัน้ตอนของกระบวนการบ่งชีต้วัผูป่้วย 
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Training 

 สรา้งความตระหนกัถงึความรบัผดิชอบของผูใ้หบ้รกิารในการตรวจสอบ การบ่งชีต้วัผูป่้วยว่า
ถูกตอ้งกบับุคคลทีจ่ะใหก้ารดแูลตามแผน (เช่น ผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร สิง่ส่งตรวจ 
หตัถการ) ก่อนทีจ่ะใหก้ารดูแลใหข้อ้มลูและสื่อสารหลายๆ ช่องทางใหม้กีารปฏบิตัติาม
แนวทางทีก่ าหนดใหค้วามรูแ้ละแนวทางในการใหข้อ้มลูผูป่้วยเพื่อใหเ้ข้าใจและมสี่วนรว่มใน
การระบุตวัตามแนวทางทีก่ าหนด 

 ส่งเสรมิใหม้กีารรายงานอุบตักิารณ์ทีเ่กดิขึน้เพื่อน าขอ้มลูมาวเิคราะหแ์ละหาแนวทางในการ
ป้องกนัไมใ่หเ้กดิกบัผูป่้วยรายอื่น 

Monitoring 

 การปฏบิตัติามขัน้ตอนการบ่งชีต้วัตามทีก่ าหนดไวใ้นนโยบาย 

 อุบตักิารณ์การเกดิ misidentification 

Pitfall 

 การมุง่เพื่อใหเ้กดิการบ่งชีต้วัผูป่้วยโดย บางครัง้ท าใหเ้กดิการบ่งชีต้วัในกระบวนการทีไ่ม่
จ าเป็น ซึง่ท าใหเ้กดิ fatigue   

 ผูป่้วยไมเ่ขา้ใจเหตุผลของการสวม wrist banded และขัน้ตอนของการระบุตวัจงึท าใหไ้มใ่ห้
ความรว่มมอื 

มาตรฐาน HA 

การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบั
ที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่I การเขา้ถงึและเขา้รบับรกิาร (Access & Entry) ขอ้ยอ่ย (8) 

Reference 

Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร reference  
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P 2: Communication 
 

P 2.1 :Effective Communication – ISBAR 

Definition 

ประสทิธผิลการสื่อสารโดยใช ้ISBAR หมายถงึการก าหนดกรอบการสนทนา ISBA 
(Identify   Situation Background Awareness and Recommendation) ท าใหเ้พิม่ความ
ปลอดภยัในการแลกเปลีย่นขอ้มลูส าคญัในระหว่างการดูแลผูป่้วย 

Goal 

เพิม่ประสทิธภิาพและประสทิธผิลการสื่อสารในภาวะวกิฤตโิดยใชก้รอบการสนทนา
ระหว่างผูใ้หก้ารดแูลผูป่้วยเกีย่วกบัภาวะสุขภาพผูป่้วย 

Why 

เป็นทีย่อมรบัว่าความคลาดเคลื่อนของการสื่อสารเป็นสาเหตุรากของหลายๆ ปัญหาใน
การดแูลผูป่้วย Institute for Healthcare Improvement (IHI) ไดแ้นะน าใหแ้กปั้ญหาการสื่อสาร
เพื่อความปลอดภยัของผูป่้วยโดยใช ้SBAR (Situation-Background-Assessment-
Recommendation) และต่อมามกีารพฒันาเพิม่เตมิเป็น ISBAR โดยเพิม่ตวั I (Identify) การน า 
ISBAR มาใช ้นอกจากในวงการแพทยแ์ลว้ ยงัมกีารน าไปใชใ้นองคก์รทีม่คีวามเสีย่งสงูเช่นใน
กองทพั ISBAR เป็นเครือ่งมอืทีม่พีลงัมากส าหรบัเพิม่ประสทิธภิาพและประสทิธผิลในการสื่อสาร
ระหว่างบุคคล ซึง่ตอ้งใชก้ารจดจ า เป็นกลไกทีช่ดัเจนและมปีระโยชน์ในการก าหนดกรอบการ
สนทนา โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในภาวะวกิฤต ิซึง่ตอ้งการความสนใจและการลงมอืปฏบิตัโิดยทนัที 

Process 

1. ใชร้ปูแบบการสื่อสารทีห่ลากหลายและเหมาะสมกบัแพทย ์เช่น direct page, ส านกังาน/หอ้ง
ท างาน, โทรศพัทบ์า้นในวนัหยดุ หรอืนอกเวลาราชการ,โทรศพัทม์อืถอื โดยไมค่วรรอนานกว่า 
5 นาท ีส าหรบัความพยายามในการตดิต่อใหม ่ใหใ้ชว้ธิกีารทุกวธิก่ีอนทีจ่ะสรหุปว่าไมส่ามารถ
ตดิต่อแพทยไ์ด ้

2. ก่อนทีจ่ะโทรศพัทร์ายงานแพทย ์ใหป้ฏบิตัติามขัน้ตอนต่อไปนี้ 
a. ถามตวัเองก่อนว่าไดเ้หน็และประเมนิผูป่้วยรายนี้ดว้ยตนเองหรอืไม่? 
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b. ทบทวนว่าไดม้กีารพดูคุยเกีย่วกบัสถานการณ์ของผูป่้วยรายน้ีกบัพยาบาลทีม่ ี
ความรูม้ากว่าหรอืไม่? 

c. ทบทวนเวชระเบยีนเพื่อพจิารณาว่าควรรายงานแพทยท์่านใด? 
d. รบัรูก้ารวนิิจฉยัเมือ่แรกรบัและวนัทีร่บัไว้ 
e. ถามตวัเองว่าไดอ่้านบนัทกึความกา้วหน้าทีแ่พทยแ์ละพยาบาลเวรทีแ่ลว้ไดบ้นัทกึ

ไวห้รอืยงั 
f. เตรยีมสิง่ต่อไปนี้ใหพ้รอ้มในขณะรายงานแพทย์ 

o  เวชระเบยีนผูป่้วย 
o  บญัชรีายการยาและสารน ้าทีผู่ป่้วยก าลงัไดร้บั การแพย้า การตรวจ
ทดสอบทางหอ้งปฏบิตักิาร 
o  สญัญานชพีล่าสุด 
o   รายงานผลการตรวจทดสอบทางหอ้งปฏบิตักิาร วนัและเวลาทีท่ าการ
ตรวจ ทดสอบ และผลการตรวจทดสอบครัง้ทีแ่ลว้เพื่อการเปรยีบเทยีบ  
o  Code status 

1. ในการรายงานแพทย ์ให้ใช้ ISBAR   
(I) Identification: การระบุชื่อ 

- ระบุตวัผูร้ายงาน : ชื่อ ต าแหน่ง สถานที ่และผูท้ีก่ าลงัสนทนาดว้ย 
- ระบุตวัผูป่้วย : ชื่อ อาย ุเพศ หอผูป่้วย หลายเลขหอ้งหรอืเตยีง 

(S) Situation: สถานการณ์ทีท่ าใหต้อ้งรายงาน 

- ระบุเหตุผลทีร่ายงานสัน้ๆ เวลาทีเ่กดิ ความรุนแรง 

(B) Background: ขอ้มลูภูมหิลงัส าคญัเกีย่วกบัสถานการณ์ 

- การวนิิจฉยัเมือ่แรกรบัและวนัทีร่บัไว ้ 
- บญัชรีายการยา สารน ้าทีไ่ดร้บั การแพย้า การตรวจทดสอบทางหอ้งปฏบิตักิาร  
- สญัญาณชพีล่าสุด  
- ผลการตรวจทดสอบทางหอ้งปฏบิตักิาร วนัเวลาทีท่ าการทดสอบ และผลการตรวจ 

ทดสอบครัง้ทีแ่ลว้เพื่อการเปรยีบเทยีบ  
- ขอ้มลูทางคลนิิกอื่นๆ  
- Code status   

(A) Assessment: การประเมนิสถานการณ์ของพยาบาล 
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- ระบุสิง่ทีเ่กดิขึน้ตามความคดิเหน็ของตนเอง เช่น “ดเูหมอืนผูป่้วยจะทรดุลง คดิว่า
น่าจะเกดิจากภาวะเลอืดออก” 

(R)  Recommendation: ขอ้แนะน าหรอืความตอ้งการของพยาบาล เช่น 

- ตอ้งการใหท้ราบว่าผูป่้วยไดร้บัการรบัไวแ้ลว้  
- การยา้ยผูป่้วยไปอยูห่น่วยดูแลวกิฤต ิ  
- การเปลีย่นแปลงค าสัง่การรกัษา   
- ตอ้งการความช่วยเหลอืโดยขอใหม้าดผููป่้วยด่วน 

2.บนัทึกการเปล่ียนแปลงสภาวะของผู้ป่วยและการรายงานแพทย์ 

Training 

 ก าหนดนโยบายการน าไปใชใ้นองคก์รชดัเจน 
 ก าหนดขอบเขตการน า ISBAR ไปปฏบิตั ิ 
 จดัโครงการใหค้วามรูบุ้คลากรทางทางคลนิิกเกีย่วกบั ISBAB โดยเฉพาะ พยาบาล และแพทย ์

และประเมนิความสามารถในการน า ISBAR ไปใช ้
 จดัใหม้รีะบบ โคช้ ในการน า ISBAR ไปใช ้
 ใชก้ระบวนการพฒันาคุณภาพ PDSA ในการน า ISBAR ไปใชเ้มือ่เกดิภาวะวกิฤต 

Monitoring 
 ลดระยะเวลาการรายงานกรณผีูป่้วยเกดิภาวะวกิฤต ิ
 การใช ้ISBAR ท าใหแ้พทยผ์ูร้บัรายงานตระหนกัว่าผูป่้วยมปัีญหาและตอ้งการความช่วยเหลอื

ทนัท ี
 จ านวนบุคลกากรทีใ่ช ้ISBAR ในการรายงานในแต่ละสปัดาห ์
 ความคดิเหน็เกีย่วกบัการใช ้ISBAR ในการสรา้งความตระหนกัดา้นดแูลผูป่้วย ดา้นความ

ปลอดภยัและความน่าเชื่อถอืของรายงาน 

Pitfall 
องคก์ารไม่มนีโยบายชดัเจนในการน า ISBAR มาใชท้ าใหไ้มไ่ดร้บัความรว่มมอื ท าใหผ้ล

การด าเนินการไมเ่กดิผลด ี
มาตรฐาน HA 

การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิาร
สุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่4 ขอ้ 4.1 การดแูลทัว่ไป (PCD.1) (5) 
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Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  

 

P 2.2: Communication during patient care handovers 

Definition 

การสื่อสารขณะส่งมอบขอ้มลูการดแูลผูป่้วยหมายถงึการสื่อสารขอ้มลูส าคญัเกีย่วกบัการดแูล
ผูป่้วยเมือ่ตอ้งมกีารเปลีย่นตวัผูด้แูลผูป่้วย เช่น เมือ่มกีารเปลีย่นเวร หรอืการเปลีย่นหน่วยงาน 

Goal 

ลดอุบตักิารณ์ทีเ่กดิความผดิพลาดจากการสื่อสารขณะส่งมอบขอ้มลูผูป่้วย 

Why 

ปัจจบุนัเป็นทีย่อมรบักนัโดยทัว่ไปว่าการสื่อสารทีไ่ม่มปีระสทิธผิลส่งผลใหผู้ป่้วยไดร้บั
อนัตรายได ้และมกีารวจิยัหลายการวจิยัชีปั้ญหาการสื่อสารทีส่่งผลใหผู้ป่้วยไดร้บัอนัตรายมกัเกดิ
ทีค่ลนิิกขณะมกีารส่งมอบขอ้มลูผูป่้วยตอนเปลีย่นเวร หรอืระหว่างหน่วยงาน การก าหนดกรอบ
การสื่อสารขอ้มลูจะช่วยท าใหก้ารสื่อสารระหว่างผูร้บัและผูส้่งขอ้มลูผูป่้วยมปีระสทิธภิาพและ
ประสทิธผิลมากขึน้ 

Process 

1. น าแนวทางทีเ่ป็นมาตรฐานในการสื่อสารส่งมอบขอ้มลูผูป่้วย ระหว่างผูป้ฏบิตังิาน ในการ
เปลีย่นเวร และระหว่างหน่วยงาน ไปสู่การปฏบิตั ิองคป์ระกอบทีแ่นะน า ไดแ้ก่ 

 ใช ้ISBAR (Identify, Situation, Background, Assessment, Recommendation)  
 จดัสรรเวลาใหเ้พยีงพอส าหรบัการสื่อสารขอ้มลูส าคญัและส าหรบัการถามตอบโดย ไมม่ี

การขดัจงัหวะ รวมทัง้การทวนซ ้า )repeat-back) และอ่านซ ้า )read-back) ใน การสื่อสาร
ส่งมอบขอ้มลู  

 การใหข้อ้มลูเกีย่วกบัสภาวะของผูป่้วย, ยาทีไ่ดร้บั, แผนการรกัษา, advance directives, 
และการเปลีย่นแปลงทีส่ าคญั  
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 จ ากดัการแลกเปลีย่นขอ้มลูเฉพาะทีจ่ าเป็นส าหรบัการดูแลผูป่้วยทีป่ลอดภยั 
2. สรา้งความมัน่ใจว่า เมือ่ผูป่้วยไดร้บัการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผูป่้วยและผู ้ใหบ้รกิาร
สุขภาพทีจ่ะใหก้ารดแูลต่อ ไดร้บัขอ้มลูส าคญัเกีย่วกบัการวนิิจฉัยโรคเมือ่จ าหน่าย แผนการรกัษา 
ยาทีใ่ช ้และผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร  

หมายเหตุ  อาจก าหนดใหจ้ดจ าง่ายๆ ว่า Handover =  A process of ACTION   

     A  =  Accurate information  
      C  =  Concise presentation  
     T  =   Timely questions  
      I   =   Interventions identified  
      O  =  Observation of results  
     N  =   Next step in plan of care 

Training 
 บรรจกุารฝึกอบรมเกีย่วกบัการสื่อสารส่งมอบขอ้มลูทีไ่ดผ้ลในหลกัสตูรการศกึษา และ 

การศกึษาต่อเนื่องของผูป้ระกอบวชิาชพี  
 ส่งเสรมิใหม้กีารสื่อสารระหว่างองคก์รทีใ่หก้ารดแูลผูป่้วยรายเดยีวกนัในขณะเดยีวกนั )เช่น 

ผนปัจจบุนักบัการรกัษาทางเลอืกการรกัษาแ(  

Monitoring 
อุบตักิารณ์ทีเ่กดิจากการส่งมอบขอ้มลูผดิพลาดหรอืไม่ทนัการณ์ 

Pitfall 
เน้นรปูแบบกจิกรรมใหค้รบถว้นซีง่ใชเ้วลามาก และขาดความรว่มมอืในการปฏบิตัิ 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิาร

สุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่4 การดแูลผูป่้วย (PCD) ขอ้ 4.1 การดแูลทัว่ไป (PCD.1) (5) 
หมวดที ่6 การดแูลต่อเนื่อง (COC) (6) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 
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P 2.3: Communicating Critical Test Results  
การส่ือสารเม่ือผลทดสอบเป็นค่าวกิฤต 
Definition 

การสื่อสารระหว่างบุคลากรหอ้งปฏบิตักิารทางการแพทยแ์ละบุคลากรทางการแพทยท์ีร่บัผดิชอบ
ดแูลรกัษาผูป่้วย เมือ่ผลการทดสอบสิง่ตวัอยา่งของผูป่้วยทางหอ้งปฏบิตักิารมคี่าผดิปกต ิหรอื
ตรวจพบสิง่ทีผ่ดิปกตทิีบ่่งชีถ้งึสภาวะวกิฤตขิองผูป่้วย ซึง่จ าเป็นตอ้งได้รบัการดแูลรกัษาโดยด่วน 

Goal 

เพื่อใหแ้พทยผ์ูท้ าการรกัษาหรอืบุคลากรทางการแพทยท์ีร่บัผดิชอบการดแูลรกัษาผูป่้วยไดร้บัทราบ
ผลการทดสอบของผูป่้วยทีเ่ป็นค่าวกิฤตไดโ้ดยด่วน เพื่อใหส้ามารถดูแลรกัษาผูป่้วยไดท้นัการณ์ 

Why 

การแจง้ผลการทดสอบค่าวกิฤตทีร่วดเรว็มคีวามส าคญัอยา่งยิง่ต่อการใหก้ารดแูลรกัษาผูป่้วย The 
Clinical Laboratory Improvement Amendments (CLIA 1988) ก าหนดใหม้กีารรายงานผลการ
ทดสอบค่าวกิฤตแก่แพทยท์นัท ีหากผลการทดสอบทางหอ้งปฏบิตักิารบ่งชีส้ภาวะวกิฤตของ
ผูป่้วย แต่แพทยไ์มไ่ดร้บัทราบโดยเรว็ หรอืไดร้บัทราบแลว้แต่ไมไ่ดด้ าเนินการทนัท ีจะท าให้
ผูป่้วยเสีย่งอนัตรายต่อชวีติ 

Process 

การสื่อสารเมือ่ผลการทดสอบเป็นค่าวกิฤต มวีธิดี าเนินการดงันี้ 
1.  การตกลงรว่มมอืกนัระหว่างบุคลากรฝ่ายการแพทยแ์ละฝ่ายหอ้งปฏบิตักิารของโรงพยาบาลใน
การจดัท าเอกสารคู่มอืการจดัการเมือ่ผลการทดสอบเป็นค่าวกิฤตซึง่ประกอบดว้ย 
 การก าหนดรายการทดสอบทีต่อ้งแจง้ค่าวกิฤตและช่วงค่าวกิฤตของแต่ละการทดสอบ 
 การระบุตวัผูแ้จง้ผูร้บัแจง้ และวธิกีารแจง้ค่าวกิฤต 

2.  การรายงานผลการทดสอบค่าวกิฤต ตอ้งแจง้แพทยผ์ูด้แูลผูป่้วยหรอืบุคลากรทางการแพทยท์ี่
รบัผดิชอบทนัททีีท่ราบผลค่าวกิฤตหรอืภายในก าหนดระยะเวลาทีไ่ดต้กลงยอมรบัร่วมกนั โดย
ด าเนินการตามขัน้ตอนวธิกีารปฏบิตัทิีก่ าหนดในเอกสารคู่มอื หากเป็นการแจง้ดว้ยวาจาทาง
โทรศพัท ์ตอ้งขอใหผู้ร้บัแจง้พดูทวนเพื่อยนืยนัความถูกตอ้งของขอ้มลูทีไ่ดร้บั และฝ่าย
หอ้งปฏบิตักิารส่งเอกสารรายงานผลหรอืส่งผลการตรวจทีว่กิฤตนัน้ตามไปทนัทใีนระบบ 
Laboratory Information System (LIS)  
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3.  การบนัทกึขอ้มลูรายละเอยีดค่าวกิฤตทีร่ายงานเพื่อเป็นหลกัฐานในระบบและสามารถสอบ
กลบัไดห้ากพบปัญหาเกดิขึน้ 

Training 

1.  จดัท าคู่มอืวธิกีารรายงานผลค่าวกิฤต  
2.  จดัการฝึกอบรมในหวัขอ้ Laboratory Practices for Patient Safety ใหแ้ก่ผูป้ฏบิตังิานใน
หอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย ์และอาจารยเ์ทคนิคการแพทยเ์พื่อน าไปปฏบิตัหิรอืใชส้อนใน
หลกัสตูร 

Monitoring 

1.  ตรวจสอบการปฏบิตัติามคู่มอืวธิกีารรายงานผลค่าวกิฤต 
2.  ประเมนิความทนัการณ์ของการรายงานและการตอบสนองต่อการรายงานค่าวกิฤต 

Pitfall 

1. ไมส่ามารถแจง้ผลค่าวกิฤต เพราะตดิต่อแพทยผ์ูด้แูลรกัษาผูป่้วยไมไ่ด้ 
2. ในกรณทีีแ่พทยผ์ูส้่งตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารไม่ไดดู้แลผูป่้วยอย่างต่อเนื่อง เช่น เปลีย่นตาราง

การอยู่เวรไปหอผูป่้วยอื่นท าใหไ้ม่มกีารด าเนินการใหก้ารรกัษาผูป่้วยไดร้วดเรว็ทนัการณ์ 
3. รายการทดสอบทีก่ าหนดเป็นค่าวกิฤตมมีากเกนิจ าเป็น ซึง่บางรายการไมไ่ดส้ะทอ้นความ

เรง่ด่วน ฉุกเฉินทางการแพทย ์และท าใหผู้เ้กี่ยวขอ้งมภีาระงานเกนิจ าเป็น 
4. ค่าวกิฤตไมเ่ป็นปัจจบุนั หรอืก าหนดหลายช่วงค่าตามความตอ้งการของแพทยแ์ต่ละสาขา

ความเชีย่วชาญ  และในโรงพยาบาลขนาดเลก็ เช่น รพ.ชุมชน มกีารเปลีย่นแปลงแพทย์ 
ใชทุ้นบ่อยท าใหค้่าวกิฤตเปลีย่นบ่อยตามไปดว้ย 

5. บุคลากรทางการแพทยท์ีเ่กี่ยวขอ้งยงัไมต่ระหนกัและยงัไมไ่ดใ้หค้วามส าคญักบัการรายงานค่า
วกิฤตวิ่ามผีลกระทบต่อผูป่้วยและเป็นภาวะเรง่ด่วนทีต่อ้งรบีรายงานแพทย์ 

6. มกีารคดัลอกผลผดิพลาดโดยบุคลากรทีไ่ดร้บัมอบหมาย ท าใหแ้พทยไ์มเ่หน็ผลทีแ่ทจ้รงิ 
7. การแจง้ผลทางโทรศพัท ์อาจท าใหฟั้งผดิเพีย้นได ้ 
8. การใชร้หสัขอ้ความในการรายงานผล เพื่อปกปิดเป็นความลบั แต่จะท าใหผ้ลคลาดเคลื่อนได ้ถา้

ถอดรหสัผดิ 

มาตรฐาน HA 

การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบั
ที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่7 ขอ้ 7.2 บรกิารหอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย/์พยาธวิทิยาคลนิิก (DIN.2) 
ก.การวางแผน ทรพัยากร และการจดัการ (7) ข.การใหบ้รกิาร (3) 
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Reference 

Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  

 

P 2.4: Verbal or Telephone Order /Communication 

Definition 
การสัง่การรกัษาโดยการใชค้ าพดูหรอืทางโทรศพัทห์มายถงึการสัง่การรกัษาโดยใชว้ธิพีดูหรอืทาง
โทรศพัท ์แทนการสัง่การรกัษาลงในใบค าสัง่การรกัษาทีใ่ชก้นัตามปกติ 

Goal 
 ลดการสัง่การรกัษาโดยการใชค้ าพดูหรอืทางโทรศพัท์ 
 ลดอุบตักิารณ์ความคลาดเคลื่อนจากการสัง่การรกัษา หรอืการรายงานผลการตรวจทาง

หอ้งปฏบิตักิารโดยการใชค้ าพดูหรอืทางโทรศพัท์ 

Why 
การสัง่การรกัษาโดยการใชค้ าพดู หรอืทางโทรศพัทม์คีวามเสีย่งสงูทีจ่ะเกดิความคลาดเคลื่อน
เนื่องจากความไมช่ดัเจนทีอ่าจเกดิจากปัจจยัสิง่แวดล้อมทีร่บกวนการสื่อสารเช่น เสยีงความ
วุ่นวายของสิง่แวดลอ้ม 

Process 
1. ก าหนดนโยบาย และขอ้จ ากดั การสัง่การรกัษาโดยการใชค้ าพดูหรอืทางโทรศพัท์ 
2. ผูร้บัขอ้มลูจดบนัทกึค าสัง่หรอืผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตัทิีส่มบรูณ์ในเวชระเบยีนหรอื 

คอมพวิเตอร ์  
3. ผูร้บัขอ้มลูอ่านทวนกลบั (read back) ค าสัง่หรอืผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร 

4. ผูร้บัขอ้มลูรบัการยนืยนัจากผูท้ีส่ ัง่การรกัษาหรอืผูร้ายงานผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร 
Training 
 ปฐมนิเทศแนวทางการปฏบิตัใินทุกสาขาวชิาชพีทีเ่กีย่วขอ้งเกีย่วกบัปัจจยัเสีย่งทีจ่ะเกดิความ

คลาดเคลื่อน 
 ฝึกการปฏบิตัติามแนวทางทีก่ าหนดส าหรบัผูเ้กีย่วขอ้ง 
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Monitoring 
 การไมป่ฎบิตัติามแนวทาง 
 อุบตักิารณ์ทีเ่กดิความคลาดเคลื่อน 

Pitfall 
 มกีารสัง่การรกัษาโดยการใชค้ าพดู หรอืทางโทรศพัทโ์ดยไม่จ าเป็น 
 ไมม่กีารอ่านทวนกลบั )read back) หรอืผูส้ ัง่ไมร่อใหม้กีารอ่านทวนกลบั บนัทกึการสัง่การรกัษา

โดยการใชค้ าพดู หรอืทางโทรศพัทล์งในกระดาษโน้ต โดยไมบ่นัทกึในค าสัง่การรกัษา 
 ผูส้ ัง่การรกัษาไม่มาเซน็ก ากบัในเวลาทีเ่หมาะสม 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบั
ที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่2 การประเมนิผูป่้วย (ASM) ข.การสง่ตรวจเพื่อการวนิิจฉยัโรค (3) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 

 
 

P 2.5: Abbreviations, acronyms, symbols, & doses and proportion 

designation  

Definition  
การใชค้ ายอ่ อกัษรยอ่ สญัลกัษณ์ และ ขนาดและสดัส่วน หมายถงึ แนวทางทีอ่งคก์รก าหนดการ
ใชค้ ายอ่ อกัษรยอ่ สญัลกัษณ์ ขนาดและสดัส่วนทีเ่กีย่วกบัการรกัษา ส าหรบัใหบุ้คลากรที่
เกีย่วขอ้งน าใชใ้นการสื่อสารเป็นทศิทางเดยีวกนั  

Goal 
 ลดความผดิพลาดจาการสื่อสารโดยการใชค้ ายอ่  
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Why  
การใชค้ ายอ่ท าใหเ้กดิความสบัสนหรอืง่ายต่อการเขา้ใจผดิท าใหผู้ด้แูลท าความผดิพลาดไดเ้กดิ
ความเสีย่งต่อผูป่้วย 

Process  
1. หากองคก์รอนุญาตใหใ้ชค้ ายอ่ ชื่อยอ่ สญัลกัษณ์ จะตอ้งมแีนวทางปฏบิตัดิงันี้  

ตวัยอ่ทีอ่นุญาตใหใ้ช ้ตอ้งเป็นตวัยอ่ทีม่คีวามหมายเดยีวเท่านัน้ 

2. ตอ้งก าหนดค ายอ่อนัตรายทีห่า้มใชใ้นโรงพยาบาลเช่นบญัชรีายการค ายอ่ทีไ่มอ่นุญาตใหใ้ช ้
รวมถงึรายการต่อไปนี้  

 U, u  
 IU •  
 Q.D., QD, q.d., qd  
 Q.O.D., QOD, q.o.d, qod 
 Trailing zero (X.0 mg) เลขศูนยต์ามหลงัจดุทศนิยมเป็นสิง่ทีห่า้มใช ้ 
 Lack of leading zero (.X mg) การไมเ่ขยีนเลขศูนยห์น้าจดุทศนิยมเป็นสิง่ทีไ่มถู่กตอ้ง  
 MS  
 MSO4  
 MgSO4   

3. องคก์รน าบญัชรีายการทีไ่มอ่นุญาตใหใ้ชไ้ปสู่การปฏบิตักิบัค าสัง่ทุกค าสัง่ และเอกสารที ่
เกีย่วกบัการใชย้าทัง้หมด ไมว่่าจะเป็นการบนัทกึในกระดาษหรอืบนัทกึในคอมพวิเตอร ์ 
4. แบบฟอรม์ทีจ่ดัพมิพไ์วล้่วงหน้า (preprinted forms) จะตอ้งไม่มรีายการทีไ่มอ่นุญาตใหใ้ช้
ดงักล่าว 

5. หา้มใชค้ ายอ่ในใบเซน็ตย์นิยอมการบอกกล่าว (informed consent) และเอกสารใดๆ ที่
โรงพยาบาลใหก้บัผูป่้วยและญาต ิ

Training  
 บรรจเุนื้อหาในการปฐมนิเทศทมีผูด้แูลทีเ่กีย่วขอ้ง 
 สนบัสนุนใหม้กีารเตอืนหรอืทกัทว้งถา้ปฏบิตัไิมเ่ป็นไปตามแนวทาง 
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Monitoring  
 การใชค้ ายอ่ทีไ่มอ่นุญาตใหใ้ช ้
 อุบตักิารณ์ความคลาดเคลื่อนทีเ่กดิจากการใชค้ ายอ่ 

Pitfall  
มกีารเกรงใจกนัในทมีดแูลผูป่้วยเมือ่มกีารใชค้ ายอ่ เมือ่ไมเ่ขา้ใจไมก่ลา้ถามหรอืทกัทว้งใชก้ารคาดเดา 

Reference  
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 

 

P 3: Reduction of Diagnostic Errors 

Definition 
 ข้อผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค (Diagnostic Error) คืออะไร? 

The Institute of Medicine ใหค้วามหมายของ diagnostic error ว่าเป็นการที ่(ก) ไมส่ามารถ
อธบิายปัญหาสุขภาพของผูป่้วยไดอ้ยา่งถูกตอ้งและทนัเวลา หรอื (ข) ไมส่ามารถสื่อสารค าอธบิาย
ดงักล่าวใหแ้ก่ผูป่้วยไดอ้าจแบ่ง diagnostic error ไดเ้ป็นสามประเภท คอื 
     1. Missed diagnosis หมายถงึกรณีทีอ่าการของผูป่้วยไม่ได้รบัค าอธิบาย เช่น อาการ
อ่อนเพลยีหรอืเจบ็ปวดเรือ้รงั หรอืผูป่้วยมอีาการชดัเจนแต่ไมไ่ดร้บัการวนิิจฉยัโรค 
     2. Wrong diagnosis หมายถงึกรณทีีใ่หก้ารวินิจฉัยท่ีไม่ถกูต้อง และมาพบสาเหตุทีแ่ทจ้รงิ
ภายหลงั 

….3. Delayed diagnosis หมายถงึกรณีทีค่วรได้รบัการวินิจฉัยโรคเรว็กว่าท่ีเป็น เช่น การ
วนิิจฉยัโรคมะเรง็ 

Goal 
ลดขอ้ผดิพลาดในการวนิิจฉยัโรค 

Why 
การวนิิจฉยัทีถู่กตอ้งและทนัเวลาเป็นรากฐานของการดแูลผูป่้วยทีม่คีุณภาพและปลอดภยั  เพราะ
หากละเลยเรือ่งนี้แลว้อาจเกดิอนัตรายต่อผูป่้วย เนื่องจากไมไ่ดร้บัการรกัษาโรคแต่เนิ่นๆ หรอื
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ไดร้บัการรกัษาทีไ่มเ่หมาะสมกบัสภาวะของผูป่้วย อกีทัง้อาจท าใหม้กีารใชท้รพัยากรอยา่งไม่
เหมาะสม นอกจากนัน้ การปรบัปรงุกระบวนการวนิิจฉัยโรคยงัเป็นการแสดงถงึคุณธรรม และ
ความเป็นมอือาชพีของผูใ้หบ้รกิารอกีดว้ย 

Process 
การจดัการในระดบัโรงพยาบาล 
1. เรียนรู้จากข้อผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค คน้หา ศกึษา และอภปิรายรว่มกนั เช่น ในการ

ท า Grand Rounds, MM conference, การใช ้trigger เพื่อทบทวนเวชระเบยีน, กจิกรรม
ทบทวนคุณภาพอื่น ๆ 

2. วางระบบรายงานผลการตรวจประกอบการวินิจฉัยโรคให้ครบวงรอบ เช่น การส่งผล
การตรวจใหผู้ป่้วย การตดิตามว่ามกีารตอบสนองต่อ critical test ในเวลาทีก่ าหนด (30 วนั) 
ไดเ้พยีงใดเสรมิพลงัและใหค้วามรูแ้ก่ผูป่้วยใหส้ามารถมสี่วนรว่มในการวนิิจฉยัโรค 

3. ส่งเสริมให้มีการจดัท าบญัชีรายการปัญหาผู้ป่วยท่ีถกูต้อง รวมทัง้การวนิิจฉัยแยกโรคที่
เหมาะสม 

4. จดัให้มีช่องทางและวิธีการท่ีผูใ้ห้บริการจะได้รบัข้อคิดเหน็สะท้อนกลบั (feedback) 
เกีย่วกบัการวนิิจฉยัโรคทีไ่ดก้ระท าไป 

5. ส่งเสริมให้มีการใช้ความเหน็ท่ีสอง (second opinions) ในการวนิิจฉัยโรค 
6. ปรบัปรงุการส่ือสารและปฏิสมัพนัธร์ะหว่างบุคลากร 
7. จดัให้มีเคร่ืองมือสนับสนุนการตดัสินใจในการวินิจฉัยโรค ใหแ้พทยส์ามารถใชไ้ด ้ณ จดุ

ใหบ้รกิาร 
8. สร้างบรรยากาศท่ีเอ้ือต่อการวินิจฉัยโรคท่ีเหมาะสม เช่น การมเีวลามากพอในการ

ประเมนิผูป่้วยใหมโ่ดยไมม่กีารรบกวนสมาธ ิ 
9. เสริมพลงัให้พยาบาลมีส่วนร่วมในการปรบัปรงุการวินิจฉัยโรค เช่น การตดิตามการ

ทุเลาของอาการหรอือาการใหมท่ีเ่กดิขึน้ การตดิตามใหม้ัน่ใจว่ามกีารตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร 
การอ านวยความสะดวกในการสื่อสารระหว่างผูป่้วยกบัแพทย์ 

Training 
การสรา้งความตระหนกัใหแ้ก่ผูเ้กีย่วขอ้ง ทัง้แพทย ์พยาบาล และผูป่้วย 

Monitoring 
แหล่งขอ้มลูเพื่อใหไ้ดส้ถานการณ์ปัญหาขอ้ผดิพลาดในการวนิิจฉยัโรคอาจไดจ้าก (1) ขอ้มลูการ

ตรวจ autopsy และผลการตรวจชิน้เน้ือ (2) การรายงานของแพทยเ์องเกีย่วกบัประสบการณ์เรือ่งนี้ 
(3) การรายงานของผูป่้วยเกีย่วกบัประสบการณ์เรือ่งนี้ (4) ฐานขอ้มลูรายงานอุบตักิารณ์ (5) การ
ทบทวนเวชระเบยีนและการทบทวนคุณภาพ (6) รายงานในวารสารวชิาการ (7) ขอ้มลูการฟ้องรอ้ง
ทางการแพทย ์
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 ตวัช้ีวดัเชิงผลลพัธ ์เช่น รอ้ยละของการตรวจ autopsy ทีท่ าใหไ้ด ้definitive diagnosis 
แตกต่างไปเดมิ  ,รอ้ยละของการตรวจ postmortem MRI ทีท่ าใหไ้ด ้definitive diagnosis 
แตกต่างไปจากเดมิ  ,รอ้ยละของผูป่้วยทีจ่ าหน่ายซึง่มกีารวนิิจฉัยโรคแรกรบัและการ
วนิิจฉยัโรคเมือ่จ าหน่ายแตกต่างกนั 

 ตวัช้ีวดัเชิงกระบวนการ (cognitive) เช่น รอ้ยละของผูป่้วยส่งต่อในโรคใดโรคหนึ่งทีไ่ดร้บั
การวนิิจฉยัโรคเพิม่เตมิหรอืการวนิิจฉยัโรคทีแ่ตกต่างไปจากเดมิ  ,รอ้ยละของผูป่้วยซึง่กลบัมา
ทีห่อ้งฉุกเฉินใน 48 ชัว่โมงซึง่ไดร้บัการวนิิจฉัยโรคเพิม่เตมิหรอืการวนิิจฉัยโรคทีแ่ตกต่างไป
จากเดมิ 

 ตวัช้ีวดัเชิงกระบวนการ (testing) เช่น รอ้ยละของชิน้เนื้อทางพยาธวิทิยาทีไ่ดร้บัการอ่าน
แปลผลซ ้า (overreads)  ,รอ้ยละของการส่งตรวจทดสอบทางหอ้งปฏบิตักิารทีไ่ดร้บั credit, 
รอ้ยละของการตรวจทางรงัสวีทิยาทีไ่ดร้บัการอ่านแปลผลซ ้า (overreads) 

 ตวัช้ีวดัเชิงกระบวนการ (communication) เช่น รอ้ยละของการส่งต่อหรอืขอค าปรกึษาใน
โรคใดโรคหนึ่ง ทีล่่าชา้ในการส่งต่อหรอืไดร้บัค าปรกึษา 

Pitfall 
1. ปัญหาเรือ่งนี้มกัไมเ่ป็นทีต่ระหนกั ไม่มกีารศกึษาเท่าทีค่วร และไมไ่ดน้ ารวมเขา้อยู่ในกจิกรรม

หรอืตวัวดัของการบรหิาร /ประกนัคุณภาพ  
2. เมื่อมปัีญหาในการวนิิจฉัยโรค ยงัไม่ได้มคีวามพยายามถงึที่สุดเพื่อใหไ้ด้การวนิิจฉัยโรคที่

ถูกต้อง 
3. ปัญหาขอ้ผดิพลาดในการวนิิจฉยัโรคพบไดบ้่อยทัง้กบัผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน 
4. สาเหตุของขอ้ผดิพลาดในการวนิิจฉยัโรคมทีัง้ cognitive error (เช่น การขาดความรู ้การไมใ่ช้

หรอืไมถ่ามหาขอ้มลูทีเ่กีย่วขอ้ง การแปลความหมาย และการไมไ่ดน้ าขอ้มลูทัง้หมดมาสรปุ
เป็นการวนิิจฉยัโรคทีด่ทีีสุ่ด) และ systems error (เช่น การสื่อสารทีค่ลาดเคลื่อน) 

5. ขอ้ผดิพลาดในการวนิิจฉัยโรคมกัจะเกดิในโรคทีพ่บบ่อย เช่น มะเรง็ โรคหวัใจ สมองขาดเลอืด 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบั
ที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่2 การประเมนิผูป่้วย (ASM) ค.การวนิิจโรค (4) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 
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P 4: Preventing Common Complications 
P 4.1: Preventing Pressure Ulcers 
Definition 

การป้องกนัแผลกดทบัหมายถงึการวางมาตรการต่างๆ ทีพ่สิจูน์แลว้ว่าไดผ้ลด ีในการ
ป้องกนัผวิหนงัไมใ่หเ้กดิแผลกดทบั 

Goal 

ผูป่้วยไดร้บัการดแูลเพื่อป้องกนัการเกดิแผลกดทบัตามแนวทางทีก่ าหนด 

Why 

แผลกดทบัเป็นภาวะแทรกซอ้นทีเ่กดิกบัผูป่้วยแลว้จะส่งผลใหผู้ป่้วยไดค้วามทุกขท์รมาน
จากความเจบ็ปวด ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชวีติ และอาจไดร้บัอนัตรายรา้ยแรงจนถงึกบัเสยีชีวติ
ได ้นอกจากนี้การรกัษาแผลกดทบัมคี่าใชจ้า่ยสงู การป้องกนัไมใ่หเ้กดิแผลกดทบัจงึเป็นมาตรการ
ทีด่ทีีสุ่ดส าหรบัผูเ้กีย่วขอ้งทัง้หมด 

Process 

การประเมนิ 

1) ประเมนิความเสีย่งการเกดิแผลกดทบัเรว็ทีสุ่ด หรอืภายใน 8 ชัว่โมง หลงัรบัเขา้รกัษาโดยใช้

เครือ่งมอืมาตรฐานในการประเมนิเช่น Braden Scale หรอื Norton Scale ประเมนิซ ้าตามความ

เหมาะสมขึน้กบัการความต้องการของผูป่้วยแต่ละบุคคลและเมือ่มกีารเปลีย่นแปลงภาวะสุขภาพที่

ส าคญั 

2) ประเมนิผวิหนงัอยา่งครอบคลุมตัง้แต่ศรีษะจรดเทา้พรอ้มๆ กบัการประเมนิความเสีย่ง เพื่อดวู่า

มผีวิหนงับรเิวณใดมกีารเปลีย่นแปลงไปจากปกตโิดยใชน้ิ้วมอืกดบรเิวณรอยแดงว่ารอยแดงจาง

หายไปหรอืไม ่ส าหรบัผวิหนงับรเิวณทีใ่ชอุ้ปกรณ์ทางการแพทยใ์หป้ระเมนิอย่างน้อยวนัละ 2 ครัง้ 

3) การประเมนิปัจจยัเสีย่งอื่นๆ ทีม่ผีลต่อการคงทนของเนื้อเยือ่ต่อแรงกด (tissue tolerance to 

pressure) ไดแ้ก่ อาย ุการท างานของเสน้เลอืด การควบคุมน ้าตาลในผูป่้วยเบาหวาน น ้าหนักตวั 

ภาวะทุพโภชนาการ 

4) บนัทกึผลการประเมนิทีไ่ดทุ้กครัง้ในเวชระเบยีนผูป่้วย 

การป้องกนัแผลกดทบั 

5) การดแูลผวิหนงัเพื่อป้องกนัการเกดิแผลกดทบั 



Patient Safety Goals: SIMPLE   P: Patient Care Processes 

เอกสารฉบบัรับฟังความคิดเห็น กรุณาอยา่ใช้อ้างอิงหรือเผยแพร่ 
94 

        1. ถา้เป็นไปไดห้ลกีเลีย่งท่านอนทบับรเิวณปุ่ มกระดกูทีผ่วิหนงัมรีอยแดง 

        2. ดแูลใหผ้วิหนงัสะอาดและแหง้ หลกีเลีย่งการนวด ขดัถูผวิหนงัเพราะเสีย่งต่อการเกดิ

แผลกดทบั 

        3. ป่วยทีม่ภีาวะควบคุมการขบัถ่ายไมไ่ด ้ท าความสะอาดผวิหนงัทนัทเีมือ่มสีิง่ขบัถ่าย

ปนเป้ือนผวิหนงั 

        4. ดแูลสภาพผวิหนังใหชุ้่มชืน้ ไมแ่หง้ โดยการทาโลชัน่ ครมีบ ารงุผวิ กรณผีูป่้วยควบคุม

การขบัถ่ายไมไ่ด ้ผวิหนงัเปียกชืน้จากการสมัผสัสิง่ขบัถ่าย ป้องกนัผวิหนงัสมัผสักบัความชืน้มาก

เกนิไปโดยใชผ้ลติภณัฑป์กป้องผวิหนงัเช่นครมีป้องกนัความชืน้ แผ่นปิดแผลทีค่วบคุมความชืน้

และอุณหภมูริองผวิหนงั 

6) การเปลีย่นท่าและการเคลื่อนไหว ควรจดัท่าและพลกิตะแคงตวัอยา่งน้อย ทุก 2 ชัว่โมง  

การเปลีย่นท่าหลกีเลีย่งการกดทบับรเิวณปุ่ มกระดกู บรเิวณทีม่อุีปกรณ์ต่างๆ ในการรกัษา เช่น 

ท่อช่วยหายใจ สายยางใหอ้าหาร ท่อระบายทรวงอก สายสวนปัสสาวะ เป็นตน้  

การจดัท่านอน  

        1. ท่านอนหงาย ควรจดัใหศ้รีษะสงูไมเ่กนิ 30 องศา กรณทีีไ่ม่มขีอ้จ ากดัใหจ้ดัท่าศรีษะสงู

ในช่วงระยะเวลาหนึ่งแต่ไม่ควรเกนิ 1 ชัว่โมง ควรมกีารประเมนิและตรวจสภาพผวิหนงับรเิวณก้น

กบ ใชห้มอนนุ่มรองบรเิวณขาดา้นล่าง หรอืใตน่้องลงมา เพื่อใหส้น้เทา้ไมก่ดกบัทีน่อน  

        2. ท่านอนตะแคงควรจดัใหส้ะโพกเอยีงท ามมุ 30 องศากบัพืน้เตยีง ศรีษะสงูไมเ่กนิ 30 

องศา ซึง่ผูป่้วยจะอยูใ่นท่าตะแคงกึง่คว ่า หรอืกึง่หงาย และ ใชห้มอนรองขา ไมใ่หผู้ป่้วยนอนทบั

ไหล่ หรอืแขน และขาของตนเอง  

การจดัท่านัง่  

       ควรนัง่พงิพนกัเกา้อี ้หรอืพนกัรถเขน็นัง่ และเทา้วางบนทีพ่กัเทา้ โดยไมใ่หส้น้เทา้ถูกกด ลด

แรงกดโดยการเปลีย่นถ่ายน ้าหนกัทุก 30 นาท ีเช่น นัง่นาน 30 นาท ียกก้น 30 วนิาท ี 

7) ออกก าลงักายเป็นประจ ากระตุน้การไหลเวยีนโลหติโดยการท า Active exercise ในรายที่

ปฏบิตัเิองได ้หรอืช่วยท า Passive exercise ในรายทีช่่วยเหลอืตนเองไมไ่ด ้การลดแรงกด

เฉพาะที ่

8) เลอืกอุปกรณ์ลดแรงกดทบัขณะนัง่และนอน ชนิด Static หรอื Dynamic ทีม่ปีระสทิธภิาพ

เพยีงพอในการป้องกนัการเกดิแผลกดทบั 

9) หา้มใช ้ห่วงยางรองนัง่ หมอนรปูโดนัทหรอืวงแหวน เป็นสาเหตุใหห้ลอดเลอืดคัง่และบวม และ

รวมทัง้ถุงมอืน ้าเพราะอาจเคลื่อนออกจากต าแหน่งได ้(Dislocate  
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10) ผวิหนงับรเิวณทีใ่ชอุ้ปกรณ์ทางการแพทยม์คีวามเสีย่งต่อการเกดิแผลกดทบัควรปลดออกเมือ่

หมดขอ้บ่งชี ้และถา้ประเมนิผวิหนงัใตอุ้ปกรณ์พบว่ามคีวามเสีย่งใหป้้องกนัโดยใชแ้ผ่นรองตาม

ความเหมาะสม 

11) การจดัการกบัปัจจยัเสีย่งอื่นๆ เช่นภาวะโภชนาการ โดยการประเมนิภาวะโภชนาการ ปรกึษา
โภชนากรเมือ่มคีวามเสีย่ง และดแูลใหไ้ดร้บัสารอาหารตามแผนการรกัษา 

Training 

1. โรงพยาบาลก าหนดนโยบายการใหค้วามรูบุ้คลากรดา้นการป้องกนัแผลกดทบั และสรา้งความ

มัน่ใจว่ามทีรพัยากรพรอ้มใชส้ าหรบัผู้ป่วยและผูป้ฏบิตังิาน ไดแ้ก่ moisturizers skin barriers 

equipment (therapeutic surfaces) และผูท้ีจ่ะใหค้ าปรกึษา เช่น พยาบาลผูเ้ชีย่วชาญดา้นการ

ดแูลแผล โภชนากร นกักายภาพบ าบดั 

2. จดัโครงการใหค้วามรูก้บัผูเ้กีย่วขอ้ง  

2.1 บุคลากรทีเ่กี่ยวขอ้งกบัการดแูลผูป่้วยทุกวชิาชพีตามโดยปรบัใหเ้ขา้กบับทบาทในการดแูล

ผูป่้วย โดยครอบคลุมหวัขอ้ ทศันะคตแิละบทบาทการดแูลเพื่อป้องกนัการเกดิแผล การใช้

เครือ่งมอืประเมนิความเสีย่ง การประเมนิผวิหนงั Evidence-based  pressure Prevention 

กระบวนการและป้องกนัการเกดิแผลกดทบั  

2.2 ผูป่้วยและญาตเิกีย่วกบัการป้องกนัการเกดิแผลกดทบั 

Monitoring 
 มกีารบนัทกึการประเมนิความเสีย่งต่อการเกดิแผลกดทบัภายใน 8 ชัว่โมง หลงัรบัเขา้รกัษา   

 มกีารบนัทกึการประเมนิผวิหนงัอยา่งครอบคลุมตัง้แต่ศรีษะจรดเทา้ภายใน 8 ชัว่โมง หลงั

รบัเขา้รกัษา   

 อตัราความชุกแผลกดทบัทีเ่กดิในโรงพยาบาล 

 อตัราผูป่้วยทีไ่มม่แีผลกดทบัตอนแรกรบัไวใ้นโรงพยาบาลและเกดิแผลกดทบัขณะรบัการ

รกัษาในโรงพยาบาล 

Pitfall 
 มุง่เน้นการใชเ้ครือ่งมอืประเมนิความเสีย่งใหค้รบถว้น ขาดการระบุของความตอ้งการเฉพาะ

ของผูป่้วยแต่ละราย ท าใหก้ารจดัการไมส่อดคลอ้งจงึเกดิอุบตักิารณ์ 
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 ใชอุ้ปกรณ์ไมเ่หมาะสมหรอืขาดอุปกรณ์ทีม่ปีระสทิธภิาพในการป้องกนัแผลกดทบั การ

วางแผนการดแูลไมเ่ฉพาะผูป่้วยเป็นรายๆ การไมใ่ชศ้กัยภาพของผูป่้วยและญาตใินการ

รว่มกนัป้องกนั 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบั

ที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่3 ขอ้ 3.1 การวางแผนการดแูลผูป่้วย (PLN.1) (2), (3) และ (7) 
Reference 

Scan  เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 

 
 

P 4.1: Preventing Patient Falls 

Definition 
การป้องกนัการลื่นตกหกลม้หมายถงึการวางมาตรการต่างๆ ทีพ่สิจูน์แลว้ว่าไดผ้ลด ีในการป้องกนั
ไมใ่หผู้ป่้วยลื่นตกหกลม้และบาดเจบ็จากการลื่นตกหกลม้ 

Goal 

ลดอุบตักิารณ์การลื่นตกหกลม้ และการบาดเจบ็จากการลื่นตกหกลม้ 

Why 

การลื่นตกหกลม้ในโรงพยาบาลยงัเป็นเหตุการณ์ไมพ่งึประสงคท์ีเ่กดิขึน้ในโรงพยาบาลอยา่ง
ต่อเนื่อง ซึง่อาจส่งผลต่อการบาดเจบ็และเสยีชวีติได ้การบาดเจบ็ที่เกดิขึน้เช่นกระดูกหกั ผวิหนงั
ถลอก หรอืมเีลอืดออกจากอวยัวะภายใน ท าใหผู้ป่้วยถูกจ ากดักจิกรรม มคีวามเจบ็ปวด ตอ้งอยู่
โรงพยาบาลนานขึน้ เสยีค่าใชจ้า่ยในการรกัษาเพิม่ขึน้ และอาจเป็นสาตุท าใหโ้รงพยาบาลถูก
ฟ้องรอ้งได ้

Process 

1. ประเมนิความเสีย่งต่อการลื่นตกหกลม้เมือ่แรกรบัเขา้รกัษา(เน้นการลื่นตกหกลม้ทีเ่กีย่วกบั
ดา้นรา่งกาย) 
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1) ใชเ้ครือ่งมอืประเมนิความเสีย่งต่อการลื่นตกหกลม้ทีเ่ป็นมาตรฐานในการประเมนิผูป่้วย
เมือ่แรกรบัเช่น Morse Fall Risk Assessment หรอื Hendrich Fall Risk Assessment 

2) ถา้อายุมากกว่า 65 ปี ใหถ้ามประวตัเิกีย่วกบัการลื่นตกหกลม้โดยการถามตามช่วงเวลา 
ขึน้กบัเครือ่งมอืการประเมนิความเสีย่งทีใ่ช ้เช่นภายใน 12 เดอืนทีผ่่านมาเคยลื่นตกหก
ลม้หรอืไม่ 

2. ประเมนิปัจจยัและประวตัเิกีย่วกบัการบาดเจบ็จากการลื่นตกหกลม้เมือ่แรกรบัเขา้รกัษา 
1) ประเมนิปัจจยัทีท่ าใหก้ารลื่นตกหกลม้แลว้จะเกดิการบาดเจบ็ทีรุ่นแรง (history of 

osteoporosis, risk factors or fracture, presence of anticoagulation/bleeding 
problems) 

2) ถามประวตัเิกีย่วกบัการลื่นตกหกลม้ทีเ่กดิการบาดเจบ็รนุแรงตัง้แต่แรกรบัผูป่้วยเช่น 
history of fractures, history of head trauma, history of uncontrolled bleeding after 
a fall, and history of hospitalizations due to a fall.   

3. ประเมนิความเสีย่งต่างๆ ดา้นร่างกายทีเ่กีย่วกบัการลื่นตกหกลม้และการบาดเจบ็รุนแรงจาก
การลื่นตกหกลม้ 
1) ในผูป่้วยทีพ่บว่ามคีวามเสีย่ง ใหท้มีการดแูลรว่มกนัประเมนิปัจจยัอื่นๆ อย่างครบถ้วน 

เมือ่แรกรบัเขา้รกัษาและเมือ่ภาวะสุขภาพมกีารเปลีย่นแปลง 
2) สื่อสารและระบุผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งปานกลางและความเสีย่งสงูทีจ่ะเกดิอนัตรายรนุแรง

จากการลื่นตกหกลม้ในทุกเวร 
4. สื่อสารและใหค้วามรูเ้กีย่วกบัความเสีย่งลื่นตกหกลม้และความเสีย่งการบาดเจบ็ทีจ่ะเกดิจาก

การลื่นตกหกลม้ 
1) สื่อสารใหผู้ท้ีเ่กีย่วขอ้งกบัการดแูลผูป่้วยทุกคนใหท้ราบว่าผูป่้วยรายใดมคีวามเสีย่ง

เกีย่วกบัการลื่นตกหกลม้และการบาดเจบ็รนุแรงจากการลื่นตกหกลม้ 
- สื่อสารการเปลีย่นแปลงเกีย่วกบัความเสีย่งทีจ่ะเกดิการบาดเจบ็จากการลื่นตดหก

ลม้ (เขน่เริม่ใหย้า anticoagulation หรอืไดร้บัการวนิิจฉัยใหมว่่าเป็น osteoporosis 
ตลอดช่วงก่อนส่งเวรและเมือ่ส่งเวร) 

- ใชป้้ายทีร่ะบุผูป่้วยทีเ่คยลื่นตกหกลม้(เขน่รบัเขา้รกัษาจากสาเหตุการลื่นตกหกลม้
หรอืลื่นตกหกลม้ระหว่างเขา้รบัการรกัษา) ผูป่้วยทีเ่สีย่งต่อการบาดเจบ็หรอืผูป่้วยที่
มปีระวตัไิดร้บัการบาดเจบ็จากการลื่นตกหกลม้ 

2) ใหค้วามรูผู้ป่้วยและญาตโิดยการสอนกลบัเกีย่วกบัความเสีย่งทีจ่ะเกดิการบาดเจบ็จาก
การลื่นหกลม้ตัง้แต่แรกรบัและตลอดระยะเวลาทีอ่ยูโ่รงพยาบาลและเกีย่วกบัสิง่ใดที่
ผูป่้วยและญาตสิามารถท าไดเ้พื่อช่วยป้องกนัการลื่นหกลม้ 

5. ก าหนดมาตรฐานส าหรบัใชใ้นการปฏบิตัสิ าหรบัผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งต่อการลื่นหกลม้ 
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1) น ามาตรฐานไปปรบัปรงุการปฏบิตัทิัง้ระดบัโรงพยาบาลและระดบัผูป่้วยเพื่อการดแูล
สภาพแวดลอ้มในการป้องกนัการลื่นตกหกลม้และลดความรนุแรงจากการบาดเจบ็ทีเ่กดิ
จากการลื่นตกหกลม้ 

2) ก าหนดการเยีย่มตรวจ(ทุกชัว่โมงหรอื 2 ชัว่โมง) เพื่อประเมนิและตอบสนองความ
ตอ้งการของผูป่้วยเกีย่วกบัความปวด การขบัถ่าย การเปลีย่นท่าทาง 

6. ปรบัแนวปฏบิตัใิหเ้หมาะกบัผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งทีสุ่ดทีจ่ะเกดิการบาดเจบ็รนุแรงหรอื 
1) เพิม่ความเขม้ขน้และความถีใ่นการสงัเกต 
2) ปรบัสิง่แวดลอ้มและจดัหาอุปกรณ์ใหเ้หมาะเหมาะสมเฉพาะบุคคลเพื่อลดการบาดเจบ็

จากการลื่นตกหกลม้ 
3) ทบทวนและปรบัยาทีอ่าจท าใหผู้ป่้วยลื่นตกหกลม้ไดง้่าย โดยเฉพาะอย่างยิง่ ยาจติเวช 

เพื่อลดผลขา้งเคยีงของยา 

Training 
 การสรา้งความตระหนกัในการป้องกนัความเสีย่ง การใชเ้ครือ่งมอืประเมนิความเสีย่ง การ

ประเมนิความตอ้งการเฉพาะ การจดัสิง่สิง่แวดลอ้ม 
 จดัเวทแีกปั้ญหาการลื่นตกหกลม้กบัผูป่้วย ครอบครวั และผูป้ฏบิตังิาน เพื่อการพฒันาแนว

ทางการดแูลใหเ้หมาะสมในแต่ละช่วงเวลา 

Monitoring 
 จ านวนผูป่้วยทีล่ ื่นตกหกลม้ทัง้หมด 
 จ านวนผูป่้วยทีล่ ื่นตกหกลม้ทีเ่กดิการบาดเจบ็ปานกลางและบาดเจบ็รุนแรง 
 อตัราการบาดเจบ็ผูป่้วยทีล่ ื่นตกหกลม้ทีเ่กดิการบาดเจบ็ปานกลางและบาดเจบ็รนุแรงต่อ 

1000 วนันอน 

Pitfall 
 มุง่เน้นการใชเ้ครือ่งมอืประเมนิความเสีย่งใหค้รบถว้น ขาดการระบุของความตอ้งการเฉพาะ

ของผูป่้วยแต่ละราย ท าใหก้ารจดัการไมส่อดคลอ้งจงึเกดิอุบตัิการณ์ 
 ไมใ่หค้วามส าคญักบัผูป่้วยและญาตใินการป้องกนัความเสีย่ง สอนผูป่้วยและญาตโิดยขาดการ

ทวนสอบท าใหผู้ป่้วยและญาตไิมเ่ขา้ใจอย่างชดัเจนและสามารถช่วยป้องกนัอนัตรายได้ 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบั
ที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่3 ขอ้ 3.1 การวางแผนการดแูลผูป่้วย (PLN.1) (2), (3) และ (7) 
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Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 

 
 

P 5: Pain Management 
P 5.1: Pain Management in General 
Definition 

ความปวด (pain) คอื ประสบการณ์ทีท่ าใหเ้กดิความทุกขซ์ึง่เกดิรว่มกบัการบาดเจบ็หรอืสามารถ
ทีจ่ะท าใหเ้นื้อเยือ่ของรา่งกายบาดเจบ็ โดยมอีงคป์ระกอบดา้นความรูส้กึ อารมณ์ ความรูค้ดิและ
สงัคม 

Goal 

ผูป่้วยทีป่วดควรไดร้บัการจดัการความปวดอย่างปลอดภยัและมปีระสทิธภิาพ ดว้ยความเหมาะสม
ตามบรบิททีส่ถานพยาบาลนัน้ ๆ มบีุคลากรและทรพัยากรทีส่ามารถกระท าได้ 

Why 

การจดัการความปวดอยา่งปลอดภยัและมปีระสทิธภิาพ ช่วยลดภาวะเครยีดของรา่งกายและจติใจ 
เป็นการป้องกนัและลดผลเสยีทีน่ าไปสู่ปัญหาสุขภาพระยะยาว อาจกลายเป็นความปวดเรือ้รงั 
และบัน่ทอนคุณภาพชวีติของผูป่้วยเองและผูใ้กลช้ดิ การรกัษาปัญหาปวดเรือ้รงั และ /หรอืซบัซอ้น
ตอ้งใชเ้วลาและค่าใชจ้า่ยอนัน ามาซึง่ผลกระทบต่อเศรษฐกจิของประเทศ และมผีลกระทบต่อ

และญาตผิูด้แูลตอ้งลางานเศรษฐกจิทางออ้มจากการลดก าลงัผลติของประเทศ เนื่องจากผูป่้วย
บ่อยและเป็นเหตุของการออกจากงานก่อนเวลาอนัควร 

Process 

ผูป่้วยทีป่วด ไดร้บัการจดัการความปวดจากบุคลากรทางการแพทยท์ีม่คีวามสามารถอยา่ง
ปลอดภยัและเหมาะสมในส่วนทีเ่ป็นบทบาทของตนเอง เช่น แพทย ์พยาบาล เภสชักร  
นกักายภาพบ าบดั นกัจติบ าบดั เป็นตน้ ดว้ยกระบวนการท างานตามมาตรฐานวชิาชพี  
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โดยค านึงถงึปัจจยัเสีย่งของผูป่้วย โรครว่ม และความเสีย่งจากโรคทีเ่ป็นสาเหตุของความปวด 
การบาดเจบ็ หรอืชนิดของการผ่าตดั ผูบ้รบิาลตอ้งน าปัจจยัดงักล่าวมาพจิารณาประยกุตใ์ห้
เหมาะสมกบับรบิทของหน่วยงานทีด่แูลผูป่้วย    
แนวปฏบิตัขิองการจดัการความปวดโดยทัว่ไป ประกอบดว้ย 
1.    การรกัษาสาเหตุของความปวด เท่าทีท่ าได้ 
2.    ก าจดัหรอืบรรเทาความปวดตามอาการระหว่างทีส่าเหตุยงัไดร้บัการแกไ้ขไม่หมดสิน้ อยูใ่น
ระหว่างการหาสาเหตุ หรอืในบางกรณทีีส่าเหตุของความปวดไมส่ามารถรกัษาใหห้ายได ้โดยควร
จดัการดงัต่อไปนี้ 

2.1 ผูป่้วยปวดทุกรายควรไดร้บัการประเมนิระดบัความรนุแรงของความปวดดว้ย
เครือ่งมอืประเมนิทีเ่หมาะสมกบัสภาพของผูป่้วย และผลของความปวดต่อคุณภาพชวีติ เช่น การ
นอนหลบั การท ากจิวตัรประจ าวนั และอารมณ์ 

2.2 การรกัษาความปวดโดยการใชย้าและไมใ่ชย้า ควรครอบคลุมทัง้สามมติ ิไดแ้ก่ ชวีะ
(กาย) จติ (จติใจและจติวญิญาณ) และสงัคม โดยมเีป้าหมายหลกัของการดแูลรกัษาคอื ให้ผูป่้วย
สามารถกลบัมาท ากจิกรรมได ้ทัง้นี้ผูป่้วยทีส่ามารถสื่อสารไดด้อีย่างเหมาะสม ควรรบัทราบ
แนวทางของการระงบัปวดทีจ่ะใชแ้ละมสี่วนรว่มในการเลอืกวธิกีารรกัษาความปวด 
3.    มกีารประเมนิความปวดซ ้าหลงัการรกัษา และตดิตามเฝ้าระวงัผลขา้งเคยีง หรอื
ภาวะแทรกซอ้นจากการรกัษาความปวด และบนัทกึไว้ 
4.    กรณทีีก่ารจดัการความปวดมคีวามซบัซอ้น ควรมกีารปรกึษาหรอืส่งต่อผูป่้วยไปรบัการ
รกัษาต่อเนื่องกบัแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญเฉพาะดา้นการจดัการความปวด โดยประยกุตต์ามความ
เหมาะสมกบับรบิทของหน่วยงานนัน้ 

Training 

1.    บุคลากรทางการแพทยท์ัว่ไป ไดร้บัการอบรมเพิม่พนูความรูด้า้นจดัการความปวด ทัง้ส่วนที่
เป็นบทบาทของตนเอง และในแบบองคร์วม ใหส้ามารถเกดิกระบวนการดแูลผูป่้วยทีป่วดอยา่ง
ปลอดภยัและมปีระสทิธภิาพ 
2.    บุคลากรทางการแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญดา้นการจดัการความปวด ควรมกีารอบรมเพิม่พนูความรู้
เฉพาะดา้นการจดัการความปวด อยา่งน้อย 20 ชัว่โมงต่อ 5 ปี 

Monitoring 

1.    ผูป่้วยปวดทุกรายไดร้บัการประเมนิระดบัความรุนแรงของความปวด เป็นสญัญาณชพีที ่5 
(Pain as the fifth vital sign)  หลงัใหก้ารรกัษาปวดแลว้มกีารประเมนิระดบัความรุนแรงของ
ความปวดซ ้าและตดิตามเฝ้าระวงัผลขา้งเคยีงหรอืภาวะแทรกซอ้นจากการจดัการความปวด 
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2.    ผูป่้วยปวดทุกรายทีไ่ดร้บัยากลุ่ม opioid ใหม้กีารเฝ้าระวงัผลขา้งเคยีงทีส่ าคญั ไดแ้ก่ อาการ
คลื่นไสอ้าเจยีน ทอ้งผกู งว่งซมึ และการกดการหายใจ  และทุกรายทีไ่ดร้บักลุ่มยาต้านอกัเสบที่
ไมใ่ช่สเตยีรอยด ์(เอน็เสด) ไดร้บัการเฝ้าระวงัผลขา้งเคยีงทีส่ าคญั คอื ผลขา้งเตยีงต่อไต ตบั 
ทางเดนิอาหาร หวัใจและหลอดเลอืด การมเีลอืดออกงา่ยและการแพย้า 

Pitfall 

1.    การจดัการความปวดในผูป่้วยปวดกลุ่มเฉพาะ เช่น ผูป่้วยเดก็ ผูป่้วยสงูอาย ุและผูป่้วยทีม่ ี
ปัญหาในการสื่อสาร จ าเป็นตอ้งมกีารประเมนิระดบัความรุนแรงของความปวด และการรกัษา
ความปวดทีม่คีวามจ าเพาะ 
2.    การใหย้าแกป้วดกลุ่มทีต่อ้งมกีารควบคุมพเิศษ เช่น ยาแก้ปวดทีเ่ป็นสารเสพตดิ ตอ้งมี
หลกัเกณฑก์ารสัง่จา่ยยาตามกฎหมาย ผูป่้วยมขีอ้บ่งชีจ้ าเป็นตอ้งใชท้างการแพทย ์มกีารตดิตาม
ผลการระงบัปวด และผลขา้งเคยีงอยา่งใกลช้ดิต่อเนื่องและสม ่าเสมอ 

มาตรฐาน HA 

การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบั
ที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่4 ขอ้ 4.3 การดแูลเฉพาะ จ.การจดัการความปวด (1), (2) และ (3) 

Reference 

Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  

 

P 5.2: Acute Pain Management 

Definition 
ความปวดเฉียบพลนั เป็นความปวดทีม่รีะยะปวดไมเ่กนิ 3 เดอืน มกัเป็นความปวดทีม่กีลไกการ
เกดิชนิดทีม่กีารกระตุน้ตวัรบัความปวด (nociceptive pain) รว่มกบัมกีารอกัเสบ  มสี่วนน้อยที่
เป็นความปวดเหตุพยาธสิภาพประสาทอยา่งเฉียบพลนั (acute neuropathic pain) 
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Goal 
เช่นเดยีวกบั Goal ใน P 5.1   โดยใหค้วามส าคญักบัการทีผู่ป่้วยสามารถกลบัมาท ากจิกรรมได้
ตามสภาพของผูป่้วย 

Why 
ความปวดเฉียบพลนัมปีระโยชน์ช่วยเตอืนภยัและป้องกนัอนัตราย แต่มผีลเป็นความเครยีดต่อ
รา่งกายและจติใจ และก่อใหเ้กดิผลเสยีต่อสุขภาพ การจดัการความปวดอย่างปลอดภยัและมี
ประสทิธภิาพช่วยลดความทุกขท์รมาน ช่วยใหม้กีารฟ้ืนฟูสภาพรา่งกายกลบัมาปกตโิดยเรว็ และ
อาจป้องกนัการเกดิเป็นความปวดเรือ้รงั 

Process 
1.   บุคลากรทางการแพทยจ์ดัการความปวดเฉียบพลนัตามแนวปฏบิตัทิัว่ไปของการจดัการความปวด 
(P 5.1) 

2.   การจดัการความปวดเฉียบพลนัหลงัผ่าตดัหรอืหตัถการทางการแพทยท์ีก่่อใหเ้กดิความปวด      
         ความปวดเฉียบพลนัหลงัการผ่าตดัหรอืหตัถการทางการแพทยท์ีก่่อใหเ้กดิความปวดเป็น
เหตุทีท่ราบล่วงหน้า การจดัการความปวดจงึครอบคลุมตัง้แต่การดแูลก่อน ในระหว่างการให้การ
ระงบัความรูส้กึและผ่าตดัหรอืท าหตัถการ ระยะหลงัจากเสรจ็การผ่าตดัหรอืท าหตัถการ และ
ต่อเนื่องถงึเมือ่ผูป่้วยถูกจ าหน่ายออกจากสถานพยาบาล ท าใหผู้ป่้วยไดร้บัการควบคุมความปวด
ทีม่ปีระสทิธภิาพอย่างเหมาะสมปลอดภยั และเน้นการกลบัมาสามารถท ากจิกรรมไดต้ามสภาพ
ของผูป่้วยแต่ละราย โดยใชห้ลกัของ multimodal analgesia และ preventive analgesia ที่
เหมาะสมตามชนิดของหตัถการหรอืการผ่าตดั (procedure-specific pain management) ไดแ้ก่ 
การรกัษาความปวดโดยใชย้า การรกัษาความปวดโดยไมใ่ชย้า และการใชย้าชาระงบัความรูส้กึ 
หรอืการท าหตัถการระงบัปวด จดัเป็นองคป์ระกอบทีส่ าคญัของแผนการดแูลผูป่้วยทีม่ารบัการ
ผ่าตดัใหม้กีารฟ้ืนตวัเรว็ (Enhanced Recovery After Surgery) ทัง้นี้ตอ้งน ามาพจิารณาประยกุต์
ใหเ้หมาะสมกบับรบิทของหน่วยงานนัน้ 

3.    การจดัการความปวดเฉียบพลนัหลงัการบาดเจบ็หรอืการเกดิอุบตัเิหตุ 
         ระยะแรกของการดแูลผูป่้วยทีไ่ดร้บัการบาดเจบ็หรอือุบตัเิหตุใหคัวามส าคญักบัการ
ช่วยชวีติหรอืการท าใหร้า่งกายรอดพน้จากอนัตราย  หลงัจากนัน้การรกัษาความปวดอาจเริม่
ควบคู่กบัการรกัษาภาวะฉุกเฉินจากการบาดเจบ็ หรอืเริม่ภายหลงัเมือ่ปัญหาการบาดเจบ็ในส่วน
ต่างๆของรา่งกายไดร้บัการดแูลใหค้งทีแ่ลว้ โดยใชห้ลกัการของ multimodal analgesia ทัง้นี้ตอ้ง
น ามาประยกุตใ์หเ้หมาะสมกบับรบิทของหน่วยงานนัน้ 

4.    การเลอืกใชย้าเพื่อระงบัปวดเฉียบพลนั 
          ตอ้งค านึงถงึปัจจยัเสีย่งของผูป่้วย โรครว่ม และความเสีย่งจากโรคทีเ่ป็นสาเหตุของความ

ปวด การบาดเจบ็ หรอืชนิดของการผ่าตดั บนรากฐานของการแบ่งชนิดความปวดตามพยาธิ



Patient Safety Goals: SIMPLE   P: Patient Care Processes 

เอกสารฉบบัรับฟังความคิดเห็น กรุณาอยา่ใช้อ้างอิงหรือเผยแพร่ 
103 

สรรีวทิยา เช่น ความปวดจากการบาดเจบ็ต่อเนื้อเยือ่ทีม่กีารกระตุน้ตวัรบัความปวด จะตอบสนอง
ต่อกลุ่มยาแกป้วดทีไ่มใ่ช่สเตยีรอยด ์ในขณะทีค่วามปวดเหตุพยาธสิภาพประสาทตอบสนองต่อยา
กนัชกั และยาตา้นเศรา้ เป็นตน้ 

Training 
เช่นเดยีวกบั Training ใน P 5.1  
       กรณทีีม่แีผนการดแูลผูป่้วยทีม่ารบัการผ่าตดัใหม้กีารฟ้ืนตวัเรว็ตอ้งมกีารท างานเป็นทมีของ
บุคลากรทางการแพทยห์ลายสาขา และมกีารอบรมเพิม่พนูความรูแ้ละแนวปฏบิตังิานรว่มกนัตาม
ชนิดของการผ่าตดั 

Monitoring 
เช่นเดยีวกบั Monitoring ใน P 5.1   

Pitfall 
1.    เช่นเดยีวกบั Pitfall ใน P 5.1  
2.    ผูป่้วยปวดเฉียบพลนัทีไ่มม่ภีาวะแทรกซอ้นหรอืมคีวามซบัซอ้นควรหยดุยาแก้ปวดทีเ่ป็นสาร
เสพตดิได ้

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบั
ที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่4 ขอ้ 4.3 การดแูลเฉพาะ จ.การจดัการความปวด (1), (2) และ (3) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  

 
 

P 5.3: Safe Prescribing Opioids for Patients with Chronic Non-Cancer Pain 
Definition 

ความปวดเรือ้รงั คอื ความปวดทีน่านเกนิ 3 เดอืนหรอืความปวดทีย่งัปวดต่อเนื่องหลงัจากพยาธสิภาพ
หายดแีลว้ 
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Goal 
เพิม่ประสทิธภิาพและความปลอดภยัในการระงบัความปวดเรือ้รงัทีม่ใิช่มะเรง็ดว้ย opioids และลด
ความเสีย่งจากการใช ้opioids เป็นเวลานาน อนัไดแ้ก่ การใชผ้ดิวตัถุประสงค์ การใชเ้กนิขนาด 
และเสยีชวีติ 

Why 
ความกา้วหน้าดา้นการแพทยใ์นปัจจุบนัช่วยใหป้ระชาชนชาวไทยมอีายยุาวนานมากขึน้ แต่อายทุี่
ยาวขึน้และอตัรารอดชวีติทีเ่พิม่ขึน้ท าใหอุ้บตักิารณ์ความปวดเรือ้รงัทีม่ใิช่มะเรง็เพิม่ขึน้ หนึ่งใน
วธิกีารระงบัปวดต่างๆ คอื การใชย้าแก้ปวด ซึง่ประกอบดว้ย 2 กลุ่มใหญ่ ไดแ้ก่ opioids และยา
แกป้วดทีม่ใิช่ opioids ไมม่หีลกัฐานเชงิประจกัษ์ทีแ่สดงถงึประโยชน์ในการระงบัปวดดว้ย opioids 
ในระยะยาวเกนิ 12 สปัดาหส์ าหรบัการระงบัความปวดเรือ้รงัทีม่ใิช่มะเรง็ แต่มหีลกัฐานเชงิประจกัษ์ที่
แสดงถงึอนัตราย ไดแ้ก่ เสยีชวีติเนื่องจากใช้ opioids เกนิขนาดและการใชย้าผดิวตัถุประสงค์ 

Process 
1. เช่นเดยีวกบัแนวปฏบิตัทิัว่ไปของการจดัการความปวด (P 5.1) 
2. เมือ่พจิารณาว่าจะให้ opioids เพื่อระงบัความปวดเรือ้รงัทีม่ใิช่มะเรง็ 
        2.1 แพทยอ์ธบิายผูป่้วยถงึประโยชน์และอนัตรายจากการระงบัความปวดเรือ้รงัที่มใิช่มะเรง็ดว้ย 
opioids ทัง้ก่อนเริม่ใหแ้ละมกีารทบทวนในระหว่างทีใ่ห้ opioids เพื่อใหผู้ป่้วยทราบถงึความเสีย่งและ
ประโยชน์ทีเ่กดิขึน้จรงิ ทัง้นี้ผูป่้วยและแพทยต์อ้งมคีวามรบัผดิชอบรว่มกนั 
       2.2 ก่อนเริม่ให ้opioids แพทยแ์ละผูป่้วยควรรว่มกนัก าหนดจดุมุง่หมายของการรกัษาทีเ่ป็นจรงิ
ไดใ้นประเดน็ของการลดความปวดและเพิม่ความสามารถในการท ากจิกรรมต่างๆ และก าหนด
ขอ้ตกลงหยดุการใช ้opioids เมือ่ไดป้ระโยชน์น้อยกว่าความเสีย่งทีเ่กดิ 
       2.3 ควรเริม่ดว้ยการระงบัปวดดว้ยยากลุ่มทีม่ใิช่ opioids รว่มกบัวธิรีะงบัปวดโดยไมใ่ชย้าก่อน 
หากพจิารณาแลว้ว่าถา้ใช้ opioids รว่มดว้ยแลว้จะเกดิการระงบัปวดทีด่ขี ึน้และผูป่้วยท ากจิกรรม
ต่างๆไดด้ขีึน้มากกว่าทีจ่ะเกดิอนัตราย กค็วรใชคู้่กนัไปกบัยากลุ่มทีม่ใิช่ opioids รว่มกบัวธิรีะงบัปวด
โดยไมใ่ชย้า 

3.   การเลอืกชนิด opioids ปรมิาณ ระยะเวลาการรกัษา การนดัตดิตาม และการหยดุยา 
        3.1 การควบคุมอาการปวดรุนแรงในเบือ้งตน้เริม่ดว้ย opioids ชนิด immediate-release แทนที่
จะเป็นชนิด extended-release/long-acting 
        3.2 เริม่ opioids ดว้ยปรมิาณน้อยทีสุ่ดทีร่ะงบัปวดได ้หากตอ้งปรบัเพิม่ขึน้จนเทยีบเท่ามอรฟี์น
รบัประทาน 50 มลิลกิรมัต่อวนั ตอ้งประเมนิประโยชน์และความเสีย่งอกีครัง้ และหลกีเลีย่งการใหจ้น
เทยีบเท่ามอรฟี์นรบัประทาน 90 มลิลกิรมัต่อวนั 
        3.3 การใช ้opioids ในระยะยาวมกัเริม่ต้นจากการระงบัปวดเฉียบพลนั หากจ าเป็นตอ้งระงบั
ปวดเฉียบพลนัดว้ย opioids ชนิดรบัประทาน ควรเริม่ดว้ย opioids ชนิด immediate-release ใน 
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ปรมิาณน้อยทีสุ่ดทีร่ะงบัปวดได ้และไมใ่หน้านเกนิจ าเป็น การระงบัปวดเฉียบพลนัดว้ย opioids มกั
ไมน่านเกนิ 7 วนั 
       3.4 ควรท าการประเมนิประโยชน์และอนัตรายทีเ่กดิขึน้ภายใน 1-4 สปัดาหห์ลงัเริม่ใช้ opioids 
หรอืหลงัปรบัเพิม่ยา  มกีารประเมนิซ ้าอกีทุกๆ 3 เดอืนหรอืบ่อยกว่า  หากพบอนัตรายเกดิขึน้มากกว่า
ประโยชน์ควรลดปรมิาณยาลงหรอืหยดุการใหย้า 
4.    การประเมนิความเสีย่งและระบุอนัตรายจาก opioids  
    4.1 ก่อนเริม่ใหแ้ละในระหว่างทีใ่ห้ opioids ควรประเมนิปัจจยัเสีย่งทีเ่อือ้ใหเ้กดิอนัตรายจาก 
opioids เช่น เคยมปีระวตักิารใชย้าเกนิขนาด ประวตักิารใชส้ารเสพตดิ การใช ้opioids ปรมิาณสงู
หรอืใชย้ากลุ่ม benzodiazepine และเตรยีมมาตรการป้องกนัและรกัษาในสถานพยาบาล เช่น ม ี
naloxone ส าหรบัแกฤ้ทธิ ์opioid agonists 
    4.2 ก่อนเริม่ให ้opioids ควรตรวจปัสสาวะเพื่อตรวจเกีย่วกบัปรมิาณสารเสพตดิ และตรวจอยา่ง
น้อยปีละครัง้ในระหว่างทีใ่ห ้opioids 
    4.3 หลกีเลีย่งการใช ้benzodiazepines รว่มกบั opioids 

Training 
1.    เช่นเดยีวกบั Training ใน P 5.1  
2.    ก าหนดแนวทางการใช ้opioids เพื่อระงบัปวดเรือ้รงัทีม่ใิช่มะเรง็และท าการเผยแพรอ่ย่างทัว่ถงึ 
3. บรรจใุนหลกัสตูรการศกึษาก่อนปรญิญา 
4. การศกึษาต่อเนื่องหลงัปรญิญา 

Monitoring 
1.    เช่นเดยีวกบั monitoring ใน P 5.1   
2.    เอกสาร informed consent พรอ้มกบั opioid agreement  
3.    ตดิตามอุบตักิารณ์อนัตรายจากการใช ้opioids ในการระงบัปวดเรือ้รงัทีม่ใิช่มะเรง็ 

Pitfall 
1.    เช่นเดยีวกบั Pitfall ใน P 5.1  
2.    ระบบเฝ้าระวงัในปัจจุบนัไมส่ามารถป้องกนัการไดร้บั opioids ซ ้าซอ้นจากแพทยห์ลายคนใน
ผูป่้วยคนเดยีวกนั 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบั
ที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่4 ขอ้ 4.3 การดแูลเฉพาะ จ.การจดัการความปวด (1), (2) และ (3) 
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Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  

 
 

P 5.4: Management of Cancer Pain and Palliative Care 

Definition 
ความปวดในผูป่้วยมะเรง็พบไดทุ้กระยะของโรคมะเรง็  เกดิจากหลายสาเหตุ คอืจาก

มะเรง็เอง ผลจากการรกัษามะเรง็ ไดแ้ก่ การผ่าตดั การใหเ้คมบี าบดัและรงัสรีกัษา  หรอืเป็นความ
ปวดเรือ้รงัจากโรครว่ม   ความปวดอาจเป็นทัง้ความปวดเฉียบพลนั หรอืเป็นความปวดเรือ้รงั
ต่อเนื่องจากมะเรง็ โดยมพียาธสิรรีวทิยาชนิดความปวดจากการบาดเจบ็ต่อเนื้อเยื่อที่มกีาร
กระตุ้นตวัรบัความปวด  ความปวดเหตุพยาธสิภาพประสาท หรอืรว่มกนั 

Goal 
เช่นเดยีวกบั Goal ใน P 5.1 

ผูป่้วยมะเรง็ทีป่วดควรไดร้บัการประเมนิ และไดร้บัการจดัการความปวดรว่มไปกบัอาการไมสุ่ข
สบายอื่นๆทางกาย จติใจ จติวญิญาณ และดา้นสงัคม อยา่งครอบคลุมและเหมาะสมตามช่วงเวลา
ของโรค และไดร้บัการดแูลในระยะทา้ยใหเ้ป็นไปตามเจตจ านง ตามบรบิททีส่ถานพยาบาลนัน้ ๆ 
มบีุคลากรและทรพัยากรทีส่ามารถกระท าได้ 

Why 
ผูป่้วยมะเรง็ทีป่วดและไมไ่ดร้บัการจดัการความปวดอยา่งเหมาะสมตามช่วงเวลาของโรค 

ท าใหเ้กดิภาวะทุกขใ์จ ซมึเศรา้ กงัวลและหวาดวติก ทีอ่าจเกดิจากการสญูเสยีทัง้การเงนิ อาชพี 
สงัคม หรอืชวีติในระยะเวลาต่อมา มผีลกระทบต่อทัง้ผูป่้วย ครอบครวั และสงัคม 

Process 
1.    บุคลากรทางการแพทยจ์ดัการความปวดจากมะเรง็ ทีเ่ป็นความปวดเฉียบพลนัตามแนว
ปฏบิตัทิัว่ไปของการจดัการความปวดเฉียบพลนั (P5.2)   ส่วนบุคลากรทางการแพทยส์าขาต่างๆ
ทีม่คีวามสามารถเหมาะสมในการจดัการความปวดจากมะเรง็ เช่น แพทยร์งัสรีกัษา แพทยม์ะเรง็
วทิยา แพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญดา้นระงบัปวด พยาบาล นกักายภาพบ าบดั นกัจติบ าบดั เป็นตน้ 
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สามารถจดัการความปวดของผูป่้วยมะเรง็และหรอืใหก้ารดแูลแบบประคบัประคอง (palliative 
care) ตามช่วงระยะเวลาของโรคจนถงึระยะทา้ย  

2.    ผูป่้วยมะเรง็ทีป่วด ไดร้บัการจดัการความปวดและอาการอื่นๆ ทีเ่กดิรว่ม  

       โดยประเมนิสาเหตุ ความรุนแรง ตรวจเพิม่เตมิเพื่อรกัษาทีจ่ าเพาะ ผ่านการสื่อสารแบบมี
เป้าหมายเป็นระยะๆ และไดร้บัการตอบสนองใหเ้ป็นไปตามเจตจ านงในระยะทา้ย ไดร้บัความ
ช่วยเหลอืดา้นสงัคมตามความเหมาะสม โดยค านึงถงึปัจจยัเสีย่งของผูป่้วย โรครว่ม การด าเนิน
ของโรค ตามช่วงเวลาของโรคมะเรง็ในระยะต่างๆ ความเสีย่งจากสาเหตุของความปวด และชนิด
ของความปวดจากมะเรง็ ทีต่้องน ามาพจิารณาประยกุตใ์หเ้หมาะสมกบับรบิทของหน่วยงานทีด่แูล
ผูป่้วย 

3. ผูป่้วยมะเรง็ทีร่กัษาไมห่ายขาดและมคีวามปวดรว่มกบัอาการอื่นๆ ควรมโีอกาสสื่อสารกบั
บุคลากรทางการแพทยเ์พื่อใหท้ราบเจตจ านงของชวีติ ตลอดจนถงึการวางแผนดแูลล่วงหน้า 
(advance care plan) ในระยะทา้ย 

Training 
1.   บุคลากรทางการแพทยท์ัว่ไปไดร้บัการอบรมเพิม่พูนความรูด้า้นจดัการความปวดจากมะเรง็ 
และการดแูลผูป่้วยมะเรง็ระยะทา้ย ทัง้ส่วนทีเ่ป็นบทบาทของตนเอง และในแบบองคร์วม ให้
สามารถเกดิกระบวนการดแูลผูป่้วยมะเรง็ทีป่วดอยา่งเหมาะสมตามช่วงเวลาของโรค 

2.   บุคลากรทางการแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญดา้นการจดัการความปวด และบุคลากรทางการแพทย์
ผูเ้ชีย่วชาญดา้นมะเรง็วทิยา (รงัสรีกัษา มะเรง็วทิยา) ตอ้งมกีารอบรมเพิม่พูนความรูเ้ฉพาะดา้นการ
จดัการความปวดจากมะเรง็และการดแูลผูป่้วยมะเรง็ระยะสุดทา้ย อย่างน้อย 20 ชัว่โมงต่อ 5 ปี 

Monitoring 
1.    เช่นเดยีวกบั monitoring ใน P 5.1  

2.    การจดัการความปวดในระยะยาวแก่ผูป่้วยมะเรง็โดยใชย้า ควรมกีารปรบัยาเพื่อระงบัปวด
ตามความรุนแรงของความปวด และควรใหแ้บบไมลุ่กล ้า (noninvasive) ดงันี้  

      2.1 กรณทีีไ่ดร้บั opioid แบบ around the clock แต่ยงัมคีวามปวดชนิด breakthrough pain 
จ าเป็นตอ้งไดร้บัการประเมนิหาสาเหตุ และใหม้กีารแก้ไขสาเหตุทีแ่กไ้ขได ้รว่มกบัพจิารณาใหย้า
แกป้วดเพิม่เตมิ (rescue) อยา่งเหมาะสมและเพยีงพอตามความจ าเป็น 

      2.2 กรณทีีค่วามปวดเกดิจากพยาธสิรรีวทิยาหลายชนิด ควรใชย้า adjuvants เช่น สเตยีรอยด ์
ยาตา้นเศรา้ ในลกัษณะ multimodal analgesia และหรอืรว่มกบัการท าหตัถการระงบัปวดอยา่ง
เหมาะสม ตามบรบิททีส่ถานพยาบาลนัน้ ๆ มบีุคลากรและทรพัยากรทีส่ามารถกระท าได้ 

3.    ผูป่้วยมะเรง็ทีไ่ดร้บั opioid เพื่อจดัการความปวด ควรไดร้บัยาป้องกนัทอ้งผกูล่วงหน้า 
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4.    ผูป่้วยมะเรง็ทีป่วด ควรไดร้บัการตรวจตดิตามการท างานของตบั ไต เป็นระยะ ตามสภาพ
ของโรคมะเรง็ และในระยะทา้ยตามเจตจ านงของผูป่้วย 

5.   ผูป่้วยมะเรง็ทีร่กัษาไม่หายขาดมโีอกาสสื่อสารกบับุคลากรทางการแพทยเ์พื่อใหไ้ดท้ราบ
เจตจ านงของชวีติ ตลอดจนการวางแผนดแูลล่วงหน้าในระยะทา้ย 

Pitfall 
1.    เช่นเดยีวกบั Pitfall ใน P 5.1  
2.    ผูป่้วยมะเรง็ทีป่วดน้อยอาจใชก้ารรกัษาความปวดโดยไมใ่ชย้าเป็นวธิเีดยีว 
3.     การประเมนิความปวดในระยะทา้ยของผูป่้วยมะเรง็ ใชก้ารประเมนิเฉพาะทางพฤตกิรรมเมือ่
สื่อสารไมไ่ด ้
4.    การใหย้าแกป้วดทีเ่ป็นสารเสพตดิ ตอ้งมหีลกัเกณฑก์ารสัง่จ่ายยาตามกฎหมาย ผูป่้วยมขีอ้
บ่งชีจ้ าเป็นตอ้งใชท้างการแพทย ์มกีารตดิตามผลการระงบัปวด และผลขา้งเคยีงอยา่งใกลช้ดิ
ต่อเนื่องและสม ่าเสมอ  
5.    กรณผีูป่้วยมะเรง็ทีร่กัษาไมห่ายขาด และไม่มคีวามสามารถในการตดัสนิใจไดเ้อง ครอบครวั
หรอืผูด้แูลทีถู่กตอ้งตามกฎหมาย ควรไดร้บัการสื่อสารกบับุคลากรทางการแพทย์ 

มาตรฐาน HA 

การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบั
ที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่4 ขอ้ 4.3 การดแูลเฉพาะ จ.การจดัการความปวด (1), (2) และ (3) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  

 

P 6: Refer and Transfer Safety 

Definition 

การส่งต่อผูป่้วยภาวะวกิฤตริะหว่างสถานพยาบาล และภายในโรงพยาบาล หมายถงึ 
กระบวนการในการดแูลรกัษาพยาบาลผูป่้วยฉุกเฉินจากสถานพยาบาลแห่งใดแห่งหนึ่งทีใ่หก้าร
ดแูลรกัษาขัน้ต้น และมคีวามจ าเป็นตอ้งส่งต่อผูป่้วยฉุกเฉินไปยงัสถาน พยาบาลทีม่ศีกัยภาพทีส่งู
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กว่าหรอืสถานพยาบาลทีม่ศีกัยภาพในการดแูลรกัษา เพื่อ ใหผู้ป่้วยฉุกเฉินไดร้บัการดแูลทีไ่ด้
มาตรฐาน และมคีวามปลอดภยั กระบวนการเริม่ตน้ ตัง้แต่การเตรยีมความพรอ้มของ
สถานพยาบาลตน้ทาง โดยการประเมนิระดบัความ เฉียบพลนัของอาการผูป่้วย การประสานส่ง
ต่อ ขอ้มลูผูป่้วยไปยงัสถานพยาบาลปลายทาง การจดัทรพัยากรในส่งต่อ การเตรยีมผูป่้วยและ
ญาตกิารดแูลผูป่้วยฉุกเฉินระหว่างการ ส่งต่อ และการส่งมอบผูป่้วยฉุกเฉินแก่สถานพยาบาล
ปลายทาง รวมทัง้การประเมนิ คุณภาพการส่งต่อ1 

Goal 

ลดเหตุการณ์ไมพ่งึประสงค ์(Adverse Event) ในการส่งต่อผูป่้วย 

Why 

ผูป่้วยฉุกเฉินวกิฤตมคีวามเสีย่งต่อการเสยีชวีติและภาวะทุพพลภาพระหว่างการส่งต่อ2 
ปัจจยัทีท่ าใหค้วามเสีย่งดงักล่าวลดลงไดแ้ก่ 1)การวางแผนและเตรยีมการในการส่งต่อเป็นอยา่งด ี
2) บุคลากรทีด่แูลผูป่้วยก่อน ระหว่าง หลงัส่งต่อมคีวามรูแ้ละทกัษะ 3) การเลอืกและเตรยีม
อุปกรณ์การแพทยท์ีใ่ชใ้นการส่งต่ออยา่งเหมาะสม2 
พืน้ทีต่อ้งมกีารออกแบบระบบการส่งต่อ โดยประสทิธภิาพของระบบส่งต่อขึน้อยูก่บั 4 ปัจจยั 1) 
การสรา้งเครอืข่ายระบบการบรกิาร (Service Plan) 2) การดแูลผูป่้วยแบบสหสาขาวชิาชพี
(Multidisciplinary Team) 3) การจดัท ามาตรฐานและแนวปฏบิตักิารส่งต่อใหเ้หมาะสมกบัระดบั
พืน้ที ่4) กระบวนการพฒันาคุณภาพระหว่างการส่งต่อ2 

Process 

ระยะก่อนส่งต่อผูป่้วย (Pre-refer) 
1. Advance Life Support Group เสนอใหใ้ชห้ลกั “ACCEPT” เป็นกระบวนการในการเตรยีมความ

พรอ้มส่งต่อ3 

 A= Assess คอืการประเมนิอาการและอาการแสดง แผนการรกัษา และความเสีย่งทีอ่าจ
เกดิขึน้ระหว่างการส่งต่อผูป่้วย 

 C=Control คอืการระบุหวัหน้าทมีและสมาชกิทมีทีจ่ะไปส่งต่อ งานหรอืสิง่ทีต่อ้งท าระหว่างส่ง
ต่อ รวมถงึการมอบหมายงานใหส้มาชกิทมี 

 C=Communication คอืช่องทางการสื่อสารกบัสถานพยาบาลตน้ทางและสถานพยาบาลที่
รบัส่งต่อ แพทยท์ีร่บัผดิชอบในการรกัษา แพทยท์ีร่บัผดิชอบในการส่งต่อ ผูป่้วยและญาต ิ
แพทยท์ีร่บัผูป่้วย 
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 E=Evaluation คอื เป็นการประเมนิว่าอาการผูป่้วยจ าเป็นทีจ่ะตอ้งส่งต่อหรอืไม ่ถา้จ าเป็น
ระดบัความเฉียบพลนัเป็นอยา่งไร Levels of Patient Acuity ทีป่ระยกุตใ์ชจ้าก Guide for 
Interfacility Patient Transfer ของ NHTSA4เพื่อเตรยีมทรพัยากรใหเ้หมาะสมกบัระดบัความ
เฉียบพลนัและอาการของผูป่้วยแต่ละราย โดยแบ่งเป็น Stable with no risk of 
deterioration, Stable with low risk of deterioration, Stable with medium risk of 
deterioration, Stable with high risk of deterioration, Unstable 

 P=Preparation and Packaging คอืการเตรยีมผูป่้วย/ญาต ิอุปกรณ์ เอกสารก่อนเคลื่อนยา้ย
ใหเ้หมาะสมเพื่อลดภาวะแทรกซอ้นระหว่างส่งต่อ 

 T=Transportation คอื 1) การเลอืก Mode of Transport เช่น ทางบก, ทางอากาศ, ทางน ้า 
2) การดแูลระหว่างส่งต่อ 3) การส่งต่อขอ้มลู(Handover) 

2. มกีารประสานงานการส่งต่อผูป่้วยตามแนวทางและขัน้ตอน ตามแต่ละระดบัในพืน้ที่ 
3. บรหิารทรพัยากร ( บุคลากร ยานพาหนะ เครือ่งมอื/อุปกรณ์ ยา สารน ้า และเวชภณัฑ)์ ให้

เหมาะสมกบัระดบัความเฉียบพลนัและอาการของผูป่้วย 

ระยะระหว่างส่งต่อผู้ป่วย (During transfer)  
1. ใหก้ารดแูลผูป่้วยฉุกเฉินตามมาตรฐานวชิาชพี และรายโรค หรอือาจจะใชก้ารดแูลตามหลกั 

ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, External/Environment) 
2. ตอ้งมกีารตดิตาม(Monitoring) สญัญาณชพีทีส่ าคญั Blood Pressure, Respiratory Rate, Pulse, 

EKG Monitoring, Pulse Oximetry   
3. กรณผีูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจ ควรมกีารประเมนิต าแหน่งท่อช่วยหายใจ ภาวะ Oxygenation และ 

Ventilation 
4. บนัทกึขอ้มลู การดแูล และเฝ้าระวงัอาการผูป่้วยระหว่างส่งต่อ 
5. หากผูป่้วยมอีาการเปลีย่นแปลงระหว่างส่งต่อใหร้ายงานตาม ขอ้ตกลงของแต่ละพืน้ที ่ 
6. รายงานสถานพยาบาลปลายทางเมือ่ใกลถ้งึตามความเหมาะสม 
7. ประเมนิความพรอ้ม และความปลอดภยัของผูป่้วยฉุกเฉิน ก่อนการเคลื่อนยา้ยลงจากรถ 
ระยะหลงัส่งต่อ (Post-refer) 
1. เมือ่น าส่งผูป่้วยฉุกเฉินถงึสถานพยาบาลปลายทางใหส้่งมอบผูป่้วยฉุกเฉิน โดยใชห้ลกั “CLEAR”  

 C=Case Note ขอ้มลูและเอกสารการส่งต่อตามแนวปฏบิตักิารรบัและส่งต่อผูป่้วยฉุกเฉิน  
ณ สถานพยาบาลปลายทาง 

 L=Laboratory/X-ray ผล Lab/X-ray 
 E=Evaluation คอืขอ้มลูและการประเมนิระหว่างน าส่งผูป่้วย 
 A=Audit คอืการประเมนิคุณภาพการส่งต่อโดยสถานพยาบาลปลายทาง 
 R=Return Equipment คอืการตรวจเชค็อุปกรณ์เพื่อน ากลบั 
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2. สถานพยาบาลปลายทางรบัมอบผูป่้วยฉุกเฉิน และเอกสาร ตามแนวปฏบิตักิารรบัและส่งต่อผูป่้วย
ฉุกเฉิน ณ สถานพยาบาลปลายทาง 

3. สถานพยาบาลปลายทางประเมนิคุณภาพการส่งต่อ 

(สามารถประยกุตใ์ชส้ าหรบัการส่งต่อผูป่้วยภาวะวกิฤตริะหว่างหน่วยงานในดรงพยาบาล) 

Training 

1. แนวปฏบิตักิารส่งต่อผูป่้วยฉุกเฉินระหว่างสถานพยาบาล 
2. การพฒันาคุณภาพการส่งต่อผูป่้วยฉุกเฉินระหว่างสถานพยาบาล 

Monitoring 
แนวทางการตดิตามและประเมนิผลคุณภาพการส่งต่อ1 
1. สถานพยาบาลตน้ทาง /ปลายทาง/ศูนยป์ระสานการส่งต่อเกบ็รวบรวม  ขอ้มลูการส่งต่อ ตาม

แนวทางการบรหิารขอ้มลู เพื่อน าไปสู่การพฒันาระบบทีม่คีุณภาพ อยา่งต่อเนื่อง  
2. ศูนยป์ระสานการส่งต่อตดิตาม ประเมนิผล และสะทอ้นกลบัขอ้มลูการ ส่งต่อ   
3. มรีะบบประกนัและพฒันาคุณภาพ (Quality Assurance & Quality Improvement) การ

ปฏบิตักิารส่งต่อผูป่้วยฉุกเฉินระหว่างสถานพยาบาล ตามคู่มอืการ ประเมนิและตรวจสอบ
คุณภาพ (Referral Audit)  

4. สรปุ และประเมนิผลเสนอคณะกรรมการพฒันาระบบส่งต่อระดบัสถาน พยาบาล /จงัหวดั/เขต 
เพื่อ พฒันาระบบใหไ้ดม้าตรฐาน 

ตวัชีว้ดั 
1. รอ้ยละการส่งต่อทีเ่หมาะสม 
2. จ านวนครัง้การเกดิ Adverse Event ระหว่างการส่งต่อ 

Pitfall 
1. การประเมนิก่อน ระหว่างและหลงัส่งต่อไมเ่หมาะสม 
2. ขาดการสื่อสาร และการสื่อสารไมม่ปีระสทิธภิาพ 
3. การเตรยีมอุปกรณ์ทีใ่ชใ้นระหว่างส่งต่อไมเ่หมาะสม 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิาร

สุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่1 การเขา้ถงึและเขา้รบับรกิาร (Access & Entry) ขอ้ยอ่ย 
(2), (4) และ (5) หมวดที ่4 การดแูลผูป่้วยและการใหบ้รกิารทีม่คีวามเสีย่งสงู (PCD.2) ขอ้ยอ่ย 
(5) หมวดที ่6 การดแูลต่อเนื่อง (CDC) ขอ้ยอ่ย (2)   
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Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  
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L: Line, Tube, and Catheter & Laboratory 
L : Line, Tube and Catheter & Laboratory 
L 1 Catheter, Tubing Connection, and Infusion Pump 

L 2 Right and Accurate Laboratory Results 
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L1: Catheter, Tubing Connection, and Infusion Pump 

Definition 

Misconnection: การเชื่อมต่อสายผดิชนิด เช่น การน าสาย enteral feeding เชื่อมต่อกบัสาย
สวนหลอดเลอืดด า 

Disconnection: การเลื่อนหลุดของขอ้ต่อ เช่นการเลื่อนหลุดของขอ้ต่อระหว่าง   extension 
tube และ สายสวนหลอดเลอืดด าใหญ่ 

Infusion pump: เครือ่งควบคุมการไหลของสารน ้าซึง่มอุีปกรณ์ทีส่ าคญัหลกั ตวัปรบัอตัราการ
ไหล ตวัควบคุมการหยดและสญัญาณเตอืนเมือ่เกดิความผดิปกติ 

Goal 

ลดอุบตักิารณ์การเกดิความผดิพลาดจากการต่อสายผดิชนิด (Missconnection) และ
การเลื่อนหลุดของขอ้ต่อ (Disconnection)  รวมถงึความปลอดภยัจาการใชเ้ครือ่งควบคุมการไหล
ของสารน ้า (Infusion pump) 

Why 

ในสถานการณ์ปัจจบุนั ประเทศไทยยงัมกีารใช้ Line and catheter หลากหลายชนิด 
และยงัมอุีปกรณ์หลายชนิดทีม่คีวามเสีย่งในการเกดิ Misconnection และ Disconnection 
รวมถงึความรูค้วามเขา้ใจในการใชอุ้ปกรณ์ทีถู่กตอ้ง เหมาะสมของผูป้ระกอบวชิาชพี อนัน ามา
ซึง่ความเสีย่งทีอ่าจจะเกดิขึน้กบัผูป่้วย 

Process 
1. Avoiding Catheter and tubing misconnection and disconnection 

1.1 เน้นย ้าผูป่้วย ครอบครวัและผูด้แูล ว่าไมค่วรถอดหรอืต่อสายอุปกรณ์ต่างๆ ดว้ยตนเอง 
และขอความช่วยเหลอืจากแพทย/์พยาบาลเมือ่เกดิปัญหา 

1.2 ก าหนดใหม้กีาร label  high risk catheter (เช่น arterial, epidural, intrathecal) ควร
หลกีเลีย่งการใช ้catheter ทีม่ ีinjection port  ส าหรบัสายเหล่านี้ 

1.3 ตอ้งมกีารตรวจสอบสายทุกเสน้ ตัง้แต่ตน้ทางจนถงึขอ้ต่อเมือ่ก่อนทีจ่ะ connect สาย 
disconnect สาย หรอื  reconnect สาย 
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1.4 ใชก้ระบวนการ line reconciliation  ใหเ้ป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการส่งต่อขอ้มลู ( 
Handover communication) โดยมกีารตรวจสอบขอ้ต่อทุกขอ้ต่อตัง้แต่ตน้ทางถงึ
ปลายทางทีต่่อกบัตวัผูป่้วย  

1.5 หา้มใช ้หลอดฉีดยา ( syringe)  ในการป้อนยาทางปากหรอืใหอ้าหารทางสายยาง 
1.6 ใชก้ารประเมนิและทดสอบความเสีย่ง ( FMEA) เพื่อคน้หาโอกาสในการเกดิ 

misconnection  เมือ่จะซือ้ catheter หรอื tubing ชนิดใหม่ 
2. Avoiding Line & Tubing disconnection 

2.1 หลกีเลีย่งการต่ออุปกรณ์เสรมิ ( add on device) ทีไ่มจ่ าเป็นเพื่อลดการปนเป้ือนของ
เชือ้และการหลุดเลื่อน 

2.2 หากจ าเป็นตอ้งมกีารเชื่อมต่อ ควรใช้ อุปกรณ์ทีข่อ้ต่อส่วนปลายมลีกัษณะเป็นเกลยีว  
(Luer lock) เพื่อช่วยยดึตรงึขอ้ต่อใหเ้กดิความมัน่คงและลดความเสีย่งต่อการหลุด
บรเิวณขอ้ต่อ โดยเฉพาะอย่างยิง่ผูป่้วยทีใ่หย้าเคมบี าบดั และผูป่้วยกลุ่มเสีย่งอื่นๆ เช่น 
ผูป่้วยวกิฤต ิ

3. Infusion Pump Safety Using 
3.1 เลอืกใช ้infusion pump ทีม่รีะบบ free flow protection 
3.2 แมจ้ะมกีารบรหิารยาและสารน ้าผ่าน  Infusion Pump ผูป่้วยจะตอ้งไดร้บัการตรวจ

เยีย่มและประเมนิตามมาตรฐานทีก่ าหนด หา้มใชส้ญัญาณเตอืน ( alarm) ของเครือ่ง
เป็นขอ้บ่งชีใ้นการประเมนิและตรวจเยีย่มผูป่้วย 

Training 

1. บรรจกุารฝึกอบรมเกีย่วกบัอนัตรายของ Catheter and tubing misconnection and 
disconnection ในการปฐมนิเทศและการอบรมประจ าปีของผูป้ระกอบวชิาชพี 

2. องคก์ารควรสนบัสนุนใหเ้กดิ Self report ในอุบตักิารณ์ หรอื near miss ทีเ่กีย่วขอ้งกบั 
Misconnection และ Disconnection เพื่อน าไปเป็นขอ้มลูใหเ้กดิการเปลีย่นแปลงในเชงิ
ระบบ เพื่อลดความเสีย่งทีอ่าจจะเกดิขึน้ 

Monitor 
1. อุบตักิารณ์การเกดิ  Misconnection และ Disconnection  
2. อุบตักิารณ์การเกดิความคลาดเคลื่อนของการใหส้ารน ้าทีเ่กดิจาก Infusion pump 

Pitfall 
ผูท้ีม่สี่วนเกีย่วขอ้งในการพจิารณาน าอุปกรณ์ทีม่คีวามเสีย่งในการเกดิ Misconnection, 
Disconnection ใชใ้นโรงพยาบาล ขาดความรูค้วามเขา้ใจทีถู่กตอ้ง ซึง่จะมผีลในการจดัการเชงิ
ระบบในการป้องกนัความเสีย่ง 
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มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิาร
สุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่4 ขอ้ 4.2 การดแูลผูป่้วยและการใหบ้รกิารทีม่คีวาม
เสีย่งสงู (PCD.2) ขอ้ยอ่ย (1) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  

 
 

L 2: Right and Accurate Laboratory Results 
ความถูกต้องและแม่นย าของผลการทดสอบทางห้องปฏบัิติการ 

Definition 
ผลการทดสอบทางหอ้งปฏบิตักิารของสิง่ส่งตรวจจากผูป่้วยตอ้งมคีวามถูกตอ้ง คอื

รายงานผลทีต่รงกบัเจา้ของสิง่ส่งตรวจ และมคีวามแม่นย า สามารถสะทอ้นถงึสิง่ทีเ่กดิขึน้ใน
รา่งกายของเจา้ของสิง่ส่งตรวจได ้

Goal 
เพื่อใหผ้ลการทดสอบทางหอ้งปฏบิตักิารเป็นประโยชน์ต่อผูป่้วยและแพทยใ์นการ

วนิิจฉยัโรค / ใหแ้นวทางในการรกัษา / ตดิตามผลการรกัษา / พยากรณ์โรค / ป้องกนัโรค / 
ประเมนิสภาวะสุขภาพ     

Why 
ผลการทดสอบจากสิง่ส่งตรวจของผูป่้วยเป็นหลกัฐานเชงิประจกัษ์ที่สะทอ้นสิง่ทีเ่ป็นไป

ในรา่งกายผูป่้วย ช่วยในการใหก้ารรกัษาของแพทย ์หากผลผดิพลาด เช่น ผดิคน หรอืสิง่
ตวัอยา่งอยูใ่นสภาพทีไ่มเ่หมาะสมจะท าใหก้ารวเิคราะหไ์ดค้่าไมถู่กตอ้ง ส่งผลใหเ้กดิความ
เสยีหายหรอือนัตรายต่อผูป่้วย 

Process 
ขัน้ตอนในกระบวนวเิคราะห์ของห้องปฏบิตัิการทางการแพทยม์รีะบบควบคุมคุณภาพ

ก ากบัอยู่ในงานประจ า ความผดิพลาดของผลการวเิคราะห์ที่เกดิในขัน้ตอนนี้จงึน้อย แต่ความ
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ผดิพลาดของผลการทดสอบส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ 70  เกิดในขัน้ตอนก่อนการวเิคราะห์ 
(Pre-Analysis) ดงันัน้ การไดม้าซึง่สิง่ส่งตรวจจากผูป่้วยตอ้งด าเนินการ ดงัต่อไปนี้                                          
 1.การระบุตวัผูป่้วยถูกคนในขณะท าการเกบ็สิง่ส่งตรวจจากผูป่้วย ใชแ้นวทางตาม P1: 
Patients Identification  
2. การเกบ็สิง่ส่งตรวจทีถู่กต้อง มกีารเตรยีมตวัผูป่้วยอย่างถูกตอ้งตามประเภทของการทดสอบ 
ใชช้นิดและสดัส่วนของสารกนัเลอืดแขง็หรอืสารรกัษาสภาพอย่างเหมาะสมกบัปรมิาณเลอืดที่
เจาะเกบ็ สิง่ส่งตรวจเลอืดไม่ปนเป้ือนหรอืถูกเจอืจางดว้ยสารน ้าทีใ่หท้างหลอดเลอืดด า                                                                            
3. การตดิฉลากสิง่ส่งตรวจถูกตอ้ง เหมาะสม ตรงตวัผูป่้วย ตดิฉลากสิง่ส่งตรวจต่อหน้าผูป่้วย 
ตดิฉลากใหอ่้านไดช้ดัเจน                                                                                                          
4. การรกัษาสภาพสิง่ส่งตรวจใหเ้หมาะสมก่อนการตรวจวเิคราะห ์โดยค านึงถงึระยะเวลา และ
อุณหภมูใินการขนส่งหรอืเกบ็ และสิง่รบกวนทีอ่าจมผีลต่อการวเิคราะห ์เช่น แสงสว่าง, 
ออกซเิจน, แบคทเีรยีปนเป้ือนทีเ่พิม่จ านวนตามระยะเวลา   
5. การระบุตวัผูป่้วยและสิง่ส่งตรวจถูกตอ้งตรงกนัในขณะท าการวเิคราะหแ์ละเมือ่รายงานผล  
มวีธิกีารสอบกลบัสิง่ส่งตรวจทีแ่บ่งมาใชว้เิคราะหไ์ปยงัสิง่ส่งตรวจทีเ่กบ็จากผูป่้วยโดยตรง 
(primary sample) มกีารตรวจสอบความถูกตอ้งตรงกนัของผลการทดสอบกบัผูป่้วยเจา้ของ 
สิง่ส่งตรวจ 

Training 
1.จดัการฝึกอบรมในหวัขอ้ Laboratory Practices for Patient Safety 
2.จดัท า Check list ใหแ้ก่ผูป้ฏบิตังิานในหอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย ์ผูเ้กีย่วขอ้งทีท่ าหน้าที่
เกบ็สิง่ส่งตรวจ และอาจารยเ์ทคนิคการแพทยเ์พื่อใชส้อนในหลกัสตูร 

 

Monitoring  
1. ตรวจตดิตามการปฏบิตัติาม check list 
2. จ านวนหรอือตัราผลการทดสอบผดิพลาดทีเ่กดิตัง้แต่กระบวนการก่อนการตรวจวเิคราะห ์
ขณะตรวจวเิคราะห ์และหลงัการตรวจวเิคราะห ์จากการทีส่ ิง่ส่งตรวจไมต่รงกบัผูป่้วย หรอืมี
สภาพไมเ่หมาะสมส าหรบัการวเิคราะห ์                           

Pitfall 
1. การถามน าในการระบุตวัผูป่้วยขณะเกบ็สิง่ส่งตรวจ เช่น ชื่อสมหญงิใช่ไหม 
2. การเจาะเกบ็เลอืดส่งตรวจจากแขนขา้งทีใ่หส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด า 
3. การตดิฉลากภาชนะบรรจสุิง่ส่งตรวจล่วงหน้า หรอืตดิฉลากหลายรายในเวลาเดยีวกนั 
4. การตรวจตะกอนปัสสาวะจากปัสสาวะส่งตรวจทีเ่กบ็นานเกนิ 2 ชัว่โมง 
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มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ 
ฉบบัที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่7 ขอ้ 7.2 บรกิารหอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย/์พยาธวิทิยาคลนิิก 
(DIN.2) ข.การใหบ้รกิาร (1), (2), (3) และ (4) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  
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E: Emergency Response 

E: Emergency Response 
E 1 Response to the Deteriorating Patient 
E 2 Medical Emergency 

E 2.1 Sepsis  
E 2.2 Acute Coronary Syndrome  
E 2.3 Acute Ischemic Stroke 
E 2.4 Safe Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) 

E 3 Maternal & Neonatal Morbidity  
E 3.1 Post-partum hemorrhage (PPH) 
E 3.2 Safe Labour at Community Hospitals 
E 3.3 Birth Asphyxia 

E 4 ER Safety  
E 4.1 Effective Triage 

E 4.2 Effective Diagnosis and Treatment in High-Risk Presentation 
E 4.3 Effective Teamwork and Communication 
E 4.4 Effective Patient Flow 
E 4.5 Effective Hospital Preparedness for Emergencies 
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E 1: Response to the Deteriorating Patient 

Definition 

การระบุตวัผูป่้วยทีม่อีาการทรดุลงหรอืมอีาการแยล่งอย่างมปีระสทิธภิาพรว่มกบัมแีนว
ทางการดแูลผูป่้วยทรดุลงในโรงพยาบาลอยา่งเหมาะสมและเป็นระบบทีช่ดัเจน ก่อนทีอ่าการ
เจบ็ป่วยจะมคีวามรุนแรงเพิม่ขึน้ (Recognition of deteriorating patients and intervention with 
appropriate treatment before their condition worsens) 

 

Goal 
 

ลดความเสีย่งและเพิม่ความปลอดภยัในการดแูลรกัษาผูป่้วยทรุดลงในโรงพยาบาลใหม้ี
ประสทิธภิาพมากยิง่ขึน้ 

Why 
การลม้เหลวในการระบุตวัผูป่้วยทีม่อีาการทรดุลงหรอืมอีาการแยล่งสามารถท าใหอ้าการ

เจบ็ป่วยมคีวามรุนแรงเพิม่ขึน้ จากขอ้มลูทางวชิาการ พบว่า 51-86% ของผูป่้วยทีร่บัปฏบิตักิาร
เพื่อช่วยชวีติขณะทีห่วัใจหยุดเตน้และหยดุหายใจกระทนัหนั (cardiopulmonary resuscitation; 
CPR) จะมกีารเปลีย่นแปลงทางสรรีวทิยาเป็นเวลาหลายชัว่โมงก่อนทีจ่ะเกดิหวัใจหยดุเตน้และหยดุ
หายใจกระทนัหนั (cardiopulmonary arrest) นอกจากนี้ยงัพบว่าในประเทศไทย จ านวนเตยีงและ
อตัราก าลงัในไอซยี ูยงัไมเ่พยีงพอต่อจ านวนผูป่้วยวกิฤตทีจ่ าเป็นตอ้งไดร้บัการการดแูล ท าให้
ผูป่้วยวกิฤตในโรงพยาบาลอาจไดร้บัการดแูลที่ไมเ่หมาะสม   

การพฒันาจดัตัง้ Rapid Response Team หรอื ทมีดแูลผูป่้วยก่อนวกิฤต จะสามารถเพิม่
ประสทิธภิาพการดแูลผูป่้วยทรดุลงในโรงพยาบาลอยา่งเป็นระบบ โดยจากขอ้มลูทัง้ในและ
ต่างประเทศทีม่กีารจดัตัง้ทมีนี้เกดิขึน้พบว่าผูป่้วยทีเ่กดิภาวะหวัใจหยดุเตน้ในโรงพยาบาลลด
น้อยลง อตัราการเสยีชวีติจากภาวะหวัใจหยุดเตน้ลดน้อยลง จ านวนวนัทีต่อ้งนอนโรงพยาบาลหรอื
นอนในไอซยีลูดน้อยลง และอตัราการตายของผูป่้วยในลดน้อยลง อยา่งมนีัยส าคญัทางสถติ ิ
นอกจากนี้การใช ้Early Warning Score รว่มกบั Rapid Response System จะช่วยใหก้ารจดักลุ่ม
และจดัการผูป่้วยทรดุลงในโรงพยาบาลมปีระสทิธภิาพทีด่ยี ิง่ขึน้ ซึง่การจดักลุ่มและการจดัการที่
เหมาะสมจะช่วยใหผู้ป่้วยเขา้ถงึบรกิารตามล าดบัความเรง่ด่วน ไดร้บัการจดัใหอ้ยูใ่นบรเิวณที่
เหมาะสมในการดแูล และไดร้บัการประเมนิดแูลตดิตามอยา่งเหมาะสม ส่งผลใหม้กีารใชท้รพัยากร
ในโรงพยาบาลอยา่งเหมาะสมและทีส่ าคญัท าใหผู้ป่้วยมคีวามปลอดภยัเมือ่เขา้รบัการดแูลใน
โรงพยาบาล       
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Process 
1. ทมีผูบ้รหิารในโรงพยาบาล ประกาศรว่มในการด าเนินนโยบายการดแูลผูป่้วยทรดุลงใน

โรงพยาบาล 
2. ก าหนดใหม้กีารสรา้งและพฒันา Rapid Response System ในโรงพยาบาลทุกระดบั 
3. มกีารก าหนดใชเ้ครือ่งมอื ไดแ้ก่ Early Warning Score, SOS score เป็นตน้ เพื่อช่วยใหก้ารจดั

กลุ่มและจดัการผูป่้วยมปีระสทิธภิาพทีด่ยี ิง่ขึน้  
4. พฒันาจดัตัง้ Rapid Response Team หรอื ทมีดแูลผูป่้วยก่อนวกิฤต ซึง่เป็นทมีทีม่คีวาม

ช านาญในการประเมนิและดูแลรกัษาผูป่้วยวกิฤต 
5. ก าหนดใหม้กีารเชื่อมโยง Rapid Response System เพื่อพฒันาการดแูลรกัษาผูป่้วยใน

โรงพยาบาลใหเ้หมาะสมกบัศกัยภาพของโรงพยาบาล และมกีารจดัระบบส่งต่อผูป่้วยใน
เครอืขา่ยเพื่อใหม้คีวามปลอดภยัมากยิง่ขึน้ 

Training 
1. บุคลากรทุกคนในโรงพยาบาลตอ้งไดร้บัการอบรมการดแูลรกัษาผูป่้วยทรุดลงในโรงพยาบาลและ
การใชเ้ครือ่งมอื ไดแ้ก่ Early Warning Score, SOS score เป็นต้น 
2. แพทย ์พยาบาล และผูเ้กี่ยวขอ้งใน Rapid Response Team ของโรงพยาบาล ตอ้งผ่านการ
ฝึกอบรมและฝึกปฏบิตั ิ

Monitoring 
1. มกีารจดัตัง้ Rapid Response System, Rapid Response Team และ Early Warning Score 
ในการดูแลรกัษาผูป่้วยในโรงพยาบาล 
2. ก าหนดตวัชีว้ดั ไดแ้ก่ อตัราผูป่้วยทรุดลงในโรงพยาบาล อตัราการช่วยฟ้ืนคนืชพี (CPR) อตัรา
ผูป่้วยทรดุลงระหว่างการส่งต่อ จ านวนขอ้รอ้งเรยีนจากผูป่้วยทรดุลงในโรงพยาบาล 

Pitfall 
1. นโยบายการสรา้งระบบการดแูลรกัษาผูป่้วยทรดุลงในโรงพยาบาลไม่ชดัเจน 
2. ยงัไม่มโีรงพยาบาลในกระทรวงสาธารณสุขทีเ่ป็นตน้แบบในการสรา้งระบบการดแูลรกัษาผูป่้วย

ทรดุลงในโรงพยาบาล  
3. เครือ่งมอื ทรพัยากรและระบบสารสนเทศ ทีส่นับสนุนการดแูลรกัษาผูป่้วยทรดุลงใน

โรงพยาบาลยงัไมเ่พยีงพอ 
4. บุคลากรในโรงพยาบาลขาดความรูค้วามเขา้ใจในการสรา้งระบบการดแูลรกัษาผูป่้วยทรดุลงใน

โรงพยาบาล 
5. การสื่อสารในทมีการดแูลรกัษาผูป่้วยทรดุลงในโรงพยาบาล ยงัไม่มปีระสทิธภิาพทีด่พีอ 
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มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ 
ฉบบัที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่4 ขอ้ 4.2 การดแูลผูป่้วยและการใหบ้รกิารทีม่คีวามเสีย่งสงู 
(PCD.2) ขอ้ยอ่ย (5) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 

 
 

E 2: Medical Emergency 
E 2.1: Sepsis 

 

Definition 
การดแูลรกัษาผูป่้วยตดิเชือ้ในกระแสโลหติแบบรุนแรง (severe sepsis) และภาวะชอ็กเหตุ

ตดิเชือ้ (septic shock) มปีระสทิธภิาพ ไดม้าตรฐาน เป็นทีย่อมรบั และสามารถน าไปปฏบิตัไิดจ้รงิ 
มคีวามเหมาะสมกบัทรพัยากรทางการแพทยภ์าวะเศรษฐกจิและสงัคมไทย 

Goal 
1. ผูป่้วยรอดชวีติจากภาวะ sepsis มากทีสุ่ด 
2. ผูป่้วยมผีลกระทบจากภาวะชอ็ก และการตดิเชือ้น้อยที่สุด 
3. มกีารใชท้รพัยากรน้อยทีสุ่ด 

 

Why 
ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด (sepsis) เป็นสาเหตุการเสยีชวีติอนัดบั 1 ของผูป่้วยใน

โรงพยาบาลของประเทศไทย และอุบตักิารณ์ของภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดมแีนวโน้มเพิม่มากขึน้ 
จากขอ้มลูของกระทรวงสาธารณสุขรว่มกบัหน่วยงานส านกัหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิพบว่า 
ประเทศไทย มผีูป่้วย Sepsis ประมาณ 175,000 ราย/ต่อปี และมผีูป่้วย Sepsis เสยีชวีติ ประมาณ 
45,000 ราย/ต่อปี ซึง่เมือ่คดิแลว้พบว่า มผีูป่้วย sepsis 1 ราย เกดิขึน้ทุกๆ 3 นาท ีและ มผีูป่้วย 
sepsis เสยีชวีติ 5 รายทุก 1 ชัว่โมง ซึง่นับว่าเป็นความสญูเสยีอยา่งมากมาย แมว้่าปัจจบุนัความรู้
ความเขา้ใจเกีย่วกบักลไกการเกดิโรคเพิม่ขึน้ มคีวามก้าวหน้าในการรกัษาโรคตดิเชือ้คอืมยีาตา้น 
จลุชพีทีด่ขี ึน้ มคีวามก้าวหน้าในเทคโนโลยดีา้นการดแูลผูป่้วยทีอ่ยู่ในภาวะวกิฤตไดด้ขีึน้ แต่อตัราตาย
ของผูป่้วยภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดยงัคงสงู  
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ภาวะ sepsis มกีารใชท้รพัยากรสูง และยิง่สงูมากถ้าการรกัษาในช่วงแรกไมถู่กตอ้งมี
ผลกระทบสงู คอือตัราตาย และภาวะแทรกซอ้น เช่น ไตวาย ระบบการหายใจวาย (acute respiratory 
distress syndrome) เลอืดออกผดิปกต ิ(disseminated intravascular coagulation) ฯลฯ 

Process 
ขัน้ตอนการวางระบบเพ่ือดแูลภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด  
1.  การสรา้งทมีงานคอยประสานงานและตดิตามตวัชีว้ดัในโรงพยาบาลทุกแห่ง โดยในแต่ละ
โรงพยาบาล ควรตอ้งมทีมีสหวชิาชพีรว่มกนัดแูลผูป่้วยทีเ่กดิภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด และตอ้งมี
ผูร้บัผดิชอบการดแูลผูป่้วยตดิเชือ้ในกระแสเลอืด (sepsis case manager) ซึง่ประกอบดว้ยแพทย์
และพยาบาลอยา่งน้อย 1 คน 
2.  เน้นการคน้หาผูป่้วยไดร้วดเรว็ (early detection) โดยใชเ้ครือ่งมอืในการช่วยคดักรองการตดิ
เชือ้ในกระแสเลอืด เพื่อช่วยคน้หาผูป่้วยไดร้วดเรว็และวนิิจฉยัไดถู้กตอ้งมากยิ่งขึน้ โดยในประเทศ
ไทยกม็กีารใช ้quick SOFA score, SOS score หรอื early warning score ช่วยในการคดักรอง 
3.  จดัท าแนวทางการดแูลรกัษาเบือ้งตน้ (early resuscitation) โดยท าเป็นรปูแบบมาตราฐาน 
checklist เน้นการปฎบิตังิานใหค้รบ (sepsis bundles) 
4.  จดัท าแนวทางการการส่งต่อทีช่ดัเจนเพื่อท าใหเ้กดิการสื่อสารและดแูลอยา่งต่อเนื่อง 
5.  สรา้งช่องทางด่วนช่วยใหผู้ป่้วยตดิเชือ้ในกระแสเลอืดแบบรุนแรงไดร้บัการดแูลอยา่งทนัท่วงที
และสามารถเขา้รบัการดแูลในหอผูป่้วยหนกัไอซยีไูดอ้ย่างรวดเรว็ (Sepsis Fast Track) ในกรณทีี่
เตยีงในไอซยีวู่างและสามารถรบัผูป่้วยได้ 
6.  มกีารแลกเปลีย่นเรยีนรูร้ว่มกนัระหว่างแพทย ์พยาบาล ในทุกโรงพยาบาล เพื่อรบัทราบปัญหา
ทีเ่กดิขึน้และสรา้งแนวทางการพฒันางานต่อไปใหส้ ารจ็มากยิง่ขึน้ 

โดยมีหลกัการรกัษาท่ีส าคญัดงัน้ี 
1. Early diagnosis ซึง่ประกอบดว้ยการใช ้new sepsis definition (Sepsis III) หรอื quick 

SOFA score   
2. Early resuscitation ตามแนวทาง Surviving Sepsis Campaign 2016 (ดรูายละเอยีดดงั

เอกสารอา้งองิ) 
3. Early infection management (antibiotics and source control) 
4. Optimal organ support 
5. Optimal care 

Training 
1. Diagnosis and resuscitation 
2. Antibiotic therapy 
3. Referral networking 
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Monitoring 
1. มกีารตดิตามตวัชีว้ดั output คอื อตัราการเสยีชวีติ จากภาวะการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดแบบ
รนุแรงของผูป่้วยทีเ่ขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล ในกลุ่มผูป่้วย community-acquired sepsis ให้
ไดน้้อยกว่ารอ้ยละ 30 และในกลุ่มผูป่้วย hospital-acquired sepsis ใหไ้ดน้้อยกว่ารอ้ยละ 50 [รวม
ผูป่้วยทีข่อไปเสยีชวีติทีบ่า้นและไมน่ับรวมผูป่้วย palliative (รหสั Z 51.5)] 
2. มกีารตดิตามตวัชีว้ดั process ของการดแูลผูป่้วยตดิเชือ้ในกระแสเลอืดแบบรนุแรง ในกลุ่มผูป่้วย 
community-acquired sepsis และ hospital-acquired sepsis ไดแ้ก่ 
 อตัราการไดร้บั Antibiotic ภายใน 1 ชม. (นับจากเวลาไดร้บัการวนิิจฉยั) ≥ รอ้ยละ 90 
 อตัราการเจาะ H/C ก่อนให ้Antibiotic ≥ รอ้ยละ 90 
 อตัราการไดร้บั IV 30 ml/kg (1.5 ลติร ส าหรบัผูใ้หญ่) ใน 1 ชม.แรก ≥ รอ้ยละ 90  

(ในกรณไีม่มขีอ้หา้ม) 
 อตัราทีผู่ป่้วยไดร้บัการดแูลแบบภาวะวกิฤต (ระดบัการดแูล 2-3 ) เป็นตน้ ภายใน 3 ชม.

หลงัไดร้บัการวนิิจฉยั ≥ รอ้ยละ 30 

Pitfall 
1. การวนิิจฉยัชา้ 
2. การใหก้ารรกัษาตาม guidelines ไมถู่กตอ้ง 
3. การป้องกนัภาวะแทรกซอ้นจากการรกัษาประคบัประคอง (organ support) 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที ่
4 ตอนที ่III หมวดที ่4 ขอ้ 4.2 การดแูลผูป่้วยและการใหบ้รกิารทีม่คีวามเสีย่งสงู (PCD.2) ขอ้ยอ่ย 
(1), (2), (4), (5) และ (6) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 
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E 2.2: Acute Coronary Syndrome 

Definition 

การวนิิจฉยั การดแูลรกัษา และการส่งต่อผูป่้วยโรคหวัใจขาดเลอืด มปีระสทิธภิาพ ได้
มาตรฐาน เป็นทีย่อมรบั และสามารถน าไปปฏบิตัไิดจ้รงิ มคีวามเหมาะสมกบัทรพัยากรทางการ
แพทยภ์าวะเศรษฐกจิและสงัคมไทย 

Goal 

1. ผูป่้วยรอดชวีติจากภาวะ Acute Coronary Syndrome (ACS) มากทีสุ่ด  
2. ผูป่้วยมภีาวะแทรกซน้จากโรคและการรกัษาน้อยทีสุ่ด 

Why 
1. ภาวะ ACS เป็นภาวะฉุกเฉินทีพ่บไดบ้่อย  
2. ภาวะนี้มอีตัราตายสงู มภีาวะแทรกซอ้นทีเ่กดิขึน้ไดอ้ย่างเฉียบพลนั และในระยะยาว ซึง่จะมผีล

ต่อคุณภาพชวีติของผูป่้วย 
3. ภาวะ ACS มกีารใชท้รพัยากรสงู 

Process 
1. Early diagnosis, การตรวจ EKG และ/หรอื cardiac enzymes 
2. Early revascularization 
3. Optimal care 

Training 
1. Guidelines and consultation 
2. EKG interpretation 
3. Thrombolysis and/or Percutaneous intervention 

4. Referral networking 
Monitoring 

1. ผูป่้วยรอดชวีติจากภาวะ acute coronary syndrome, ACS มากทีสุ่ด (อตัราตายน้อยกว่า 8%)  
2. Door to needle time น้อยกว่า 30 นาท ี
3. Door to balloon time น้อยกว่า 90 นาท ี
4. เกบ็ขอ้มลูก่อนเริม่โครงการและหลงัเริม่ 1 ปี 
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Pitfall 
 การวนิิจฉยัล่าชา้ จากการอ่านและแปรผล EKG และ/หรอื cardiac enzymes 
 ขาดแนวทางการดแูลทีเ่หมาะสมกบับรบิท สภาพแวดลอ้ม และแนวทางการส่งต่อทีช่ดัเจน  
 ขาดการดแูลแบบสหวชิาชพี 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที ่
4 ตอนที ่III หมวดที ่4 ขอ้ 4.2 การดแูลผูป่้วยและการใหบ้รกิารทีม่คีวามเสีย่งสงู (PCD.2) ขอ้ยอ่ย 
(1), (2), (4), (5) และ (6) 

References 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 

 
 

E 2.3: Acute ischemic stroke 

Definition 

การรกัษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบีหรอือุดตนั ระยะเฉียบพลนัอย่างต่อเนื่อง 

Goal 

1. ผูป่้วยรอดชวีติจากภาวะ acute stroke มากทีสุ่ด  
2. ผูป่้วยมคีวามพกิารหลงเหลอืจาก acute stroke น้อยทีสุ่ด 
3. ผูป่้วยมภีาวะแทรกซอ้นจากการรกัษาน้อยทีสุ่ด 

Why 
1. ภาวะ acute stroke เป็นภาวะฉุกเฉินทีพ่บไดบ้่อย  
2. ภาวะนี้มอีตัราตายสงู มภีาวะแทรกซอ้นทีเ่กดิขึน้ไดอ้ย่างเฉียบพลนั และในระยะยาว ซึง่จะมผีล

ต่อคุณภาพชวีติของผูป่้วยอยางมาก 
3. ภาวะ acute stroke มกีารใชท้รพัยากรสงู 
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Process 
1. Early recognition  
2. Early CT 
3. Early revascularization 
4. Optimal stroke care 
5. Optimal rehabilitation 

Training 
1. Guidelines and consultation 
2. CT interpretation 
3. Thrombolysis and/or Percutaneous artery intervention 
4. Referral networking 
5. Rehabilitation 

Monitoring 
1. ผูป่้วยรอดชวีติจากภาวะ acute stroke มากทีสุ่ด (อตัราตายน้อยกว่า…..%)  
2. Door to needle time น้อยกว่า 60 นาท ี
3. Rehabilitation programme 

Pitfall 
Inappropriate thrombolysis 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที ่4 
ตอนที ่III หมวดที ่4 ขอ้ 4.2 การดแูลผูป่้วยและการใหบ้รกิารทีม่คีวามเสีย่งสงู (PCD.2) ขอ้ยอ่ย 
(1), (2), (4), (5) และ (6) 

References 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 
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E 2.4 Safe Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) 

Definition 

การนวดหวัใจผายปอดกูช้พีอยา่งเป็นระบบตามมาตราฐาน 

Goal 

1. ผูป่้วยรอดชวีติจากการท าการปฏบิตักิารกูช้วีติ (CPR) มากทีสุ่ด  
2. ผูป่้วยทีร่อดชวีติมคีวามพกิารน้อยทีสุ่ด 

Why 
1. การท าการปฏบิตักิารกูช้วีติมคีวามส าคญั เพราะในช่วงเวลาดงักล่าวอาจช่วยผูป่้วยใหร้อดชวีติ 
และกลบับา้นในสภาพทีม่คีวามพกิารน้อยทีสุ่ดได ้ 

2. ขัน้ตอบการปฏบิตักิารเป็นกระบวนการชดัเจน ผูร้กัษาต้องมทีกัษะทีต่อ้งไดร้บัการฝึกอบรม 
3. องคค์วามรูม้กีารพฒันาอย่างรวดเรว็   

Process 
1. Early diagnosis 
2. Early CPR 
3. Target temperature control 
4. Optimal organ support 

Training 
1. CPR training 
2. Target temperature control 
3. Referral networking 

Monitoring 
1. CPR survival rate  
2. CPR audit 

Pitfall 
1. CPR flow plan 
2. CPR steps 
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มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที ่4 
ตอนที ่III หมวดที ่4 ขอ้ 4.2 การดแูลผูป่้วยและการใหบ้รกิารทีม่คีวามเสีย่งสงู (PCD.2) ขอ้ยอ่ย 
(1), (2), (3), (4), (5) และ (6) 

References 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 

  

E 3: Maternal and Neonatal Morbidity 

E 3.1: Post-Partum Hemorrhage (PPH) 

Definition 

การเสยีเลอืดมากกว่าหรอืเท่ากบั 500 มลิลลิติร ภายใน 24 ชัว่โมงหลงัการคลอดปกต ิ(WHO 2012) 

Goal 

1. อตัราการตกเลอืดหลงัคลอด น้อยกว่ารอ้ยละ 5 
2. อตัราการตกเลอืดหลงัคลอดรนุแรง (มากกว่า 1,000 มลิลลิติร) น้อยกว่ารอ้ยละ 1 
3. อตัราการเสยีชวีติของมารดาจากภาวะตกเลอืดหลงัคลอด เท่ากบัรอ้ยละ 0 

Why 
ภาวะตกเลอืดหลงัคลอดเป็นสาเหตุการตายอนัดบัหนึ่งของมารดาทัว่โลก รวมทัง้ประเทศไทย  
การป้องกนัและดแูลรกัษาอยา่งมรีะบบจะช่วยลดอตัราทุพพลภาพและอตัราตายของมารดาจาก
ภาวะตกเลอืดหลงัคลอดได ้

Process 
แนวทางปฏบิตัทิีส่ าคญั 
1. การป้องกนัภาวะซดีในระยะฝากครรภ ์ 
            1.1. เพื่อใหม้ารดาทนต่อการเสยีเลอืดไดม้ากขึน้ 
2. การวนิิจฉยัปรมิาตรการเสยีเลอืดภายหลงัคลอดอยา่งแมน่ย า ดว้ยการใชถุ้งวดัปรมิาตรการเสยี
เลอืดภายหลงัคลอด  
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            2.1. เพื่อใหส้ามารถวนิิจฉัยและไดร้บัการดแูลรกัษาไดอ้ยา่งรวดเรว็ 
3. การดแูลรกัษาทีเ่ป็นมาตรฐานในประเดน็ต่อไปนี้ 
            3.1. การจดักระบวนการดแูลรกัษาของทมีทีม่ปีระสทิธภิาพ  
            3.2. การดแูลเบือ้งตน้อยา่งรวดเรว็ ไดแ้ก่  
                        3.2.1. การนวดมดลกู  
                        3.2.2. การเปิดหลอดเลอืดเพื่อใหส้ารน ้า ยา หรอืเลอืด และ  
                                 องคป์ระกอบ ของเลอืด 
                        3.2.3. การใหอ้อกซเิจน และ 
                        3.2.4. การเฝ้าระวงัสญัญาณชพี 
             3.3. การใหย้ากระตุน้การหดรดัตวัของมดลกูอยา่งถูกตอ้ง ตามมาตรฐาน 
             3.4. การท าหตัถการหยดุเลอืด เช่น การใส่บอลลนู หรอื การผ่าตดัเพื่อหยดุ 
                   เลอืด (ถา้ท าได)้ 
4. มรีะบบส่งต่อทีม่ปีระสทิธภิาพ จดัใหม้กีารส่งต่ออยา่งรวดเรว็เมือ่เกดิความลม้เหลวจากการให้

ยาและมกีารสื่อสารระหว่างโรงพยาบาลตน้ทางและปลายทางอยา่งเป็นระบบ 
Training 

การฝึกอบรมทีจ่ าเป็น 
1) Basic theory in prevention and management of PPH 
2) Non-technical skills for effective team management 
3) Simulation based training for immediate PPH 

Monitoring 
ตวัชีว้ดัส าคญั 
1) อตัราการตกเลอืดหลงัคลอด (≥500 ml) 
2) อตัราการตกเลอืดหลงัคลอดรนุแรง (>1,000 ml) 
3) อตัราการเสยีชวีติจากภาวะตกเลอืดหลงัคลอด 
4) อตัราการใหเ้ลอืด 
5) อตัราการเขา้รบัการรกัษาใน ICU 

Pitfall 
1) การประมาณปรมิาณเลอืดทีเ่สยีไดไ้มแ่มน่ย า หรอืการใชถุ้งวดัปรมิาตรเลอืดอยา่งไม่ถูกวธิแีละผดิ

วตัถุประสงค ์
2) การใชย้ากระตุน้การหดรดัตวัของมดลกูไมเ่ป็นไปตามมาตรฐาน 
3) การใช ้balloon tamponade ไมถู่กวธิแีละไมเ่ป็นไปตามขอ้บ่งชี้ 
4) ระบบการส่งต่อทีไ่มป่ระสานขอ้มลูและการบรหิารจดัการรว่มกนั 
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มาตรฐาน HA 

การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที ่4
ตอนที ่III หมวดที ่4 ขอ้ 4.2 การดแูลผูป่้วยและการใหบ้รกิารทีม่คีวามเสีย่งสงู (PCD.2) ขอ้ยอ่ย (1), 
(2), (3), (4), (5) และ (6) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  

 
 
 

E 3.2: Safe Labour at Community Hospitals 

Definition 

การดแูลสตรผีูค้ลอดและทารกใหป้ลอดภยัในระดบัโรงพยาบาลชุมชน 

Goal 

      ป้องกนัการตายของมารดาและทารกและลดภาวะแทรกซอ้นจากการคลอด โดยการพฒันา
ระบบบรหิารจดัการหอ้งคลอดอยา่งเป็นระบบ มปีระสทิธภิาพ  
โดย เน้น 4 กระบวนการส าคญั ไดแ้ก่ 

1. การคดักรองและจ าแนกสตรตีัง้ครรภต์ามความเสีย่งอย่างเป็นระบบและมปีระสทิธภิาพเพื่อ
ดแูลสตรตีัง้ครรภต์ามความเสีย่งไดเ้หมาะสม 

2. การดแูลรกัษาสตรตีัง้ครรภต์ามมาตรฐานเวชศาสตรเ์ชงิประจกัษ์ (technical skills) 
3. การดแูลรกัษาผูป่้วยดว้ยทมีทีม่ ีnon-technical skills ทีด่ ีเช่น Team STEPPs, iSBAR 

เป็นตน้ 
4. การส่งต่อผูป่้วยอย่างรวดเรว็และเป็นระบบ ตามขอ้บ่งชีท้างการแพทย์ 
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Why 

อตัรามารดาตายและทารกแรกเกดิตายในประเทศไทยยงัเป็นปัญหาสาธารณสุขทีส่ าคญั  
ส่วนหน่ึงเกดิจาก ความตระหนกัในกระบวนการดแูลสตรผีูค้ลอดและทารกใหเ้กดิความปลอดภยัยงั
ถูกละเลย และไมป่ฎบิตัเิป็นมาตรฐานการคลอดเดยีวกนั 

Process 

โรงพยาบาลชุมชนควรพจิารณาศกัยภาพตามบรบิทเพื่อปรกึษาการดแูลรว่มและการส่งต่อ
หญงิตัง้ครรภต์ามเกณฑค์ดักรองความเสีย่ง  
ก าหนดเกณฑก์ารคดักรองความเส่ียงหรือประเภทของสตรีตัง้ครรภ ์และมกีารแบ่งพืน้ทีก่าร
ดแูลรกัษาอยา่งชดัเจนภายในหอ้งคลอด ดงันี้ 

1.1. กลุ่มวิกฤต ทีต่อ้งไดร้บัการดแูลทนัที ไดแ้ก่ ภาวะชอ็คในสตรตีัง้ครรภ ์สายสะดอืยอ้ย 
โรคพษิแห่งครรภร์ะยะชกั รกลอกตวัก่อนก าหนด ภาวะตกเลอืดก่อนคลอด ทารกขาด
ออกซเิจนระดบัรนุแรง เป็นตน้ พจิารณาประสานการดูแลรว่ม และ/หรอื ส่งต่อ 

1.2. กลุ่มเร่งด่วน ตอ้งการการดูแลอยา่งเร่งด่วน หรอื ตอ้งการการดแูลแบบสหสาขา ไดแ้ก่ 
โรคพษิแห่งครรภร์ะยะก่อนชกั เจบ็ครรภค์ลอดก่อนก าหนด มารดาทีม่โีรคประจ าตวัที่
ควบคุมไดไ้มด่ ีเช่น โรคหวัใจ โรคระบบภมูคิุม้กนั เป็นตน้ ทารกท่าผดิปกต ิพจิารณา
ประสานการดแูลรว่มและ/หรอืส่งต่อ 

1.3.  กลุ่มปกติ ตอ้งการการดแูลขณะคลอดตามมาตรฐานทัว่ไป และ สามารถเปลีย่นแปลง
ความเสีย่งในขณะคลอดได้ ไดแ้ก่ สตรตีัง้ครรภค์วามเสีย่งต ่า มารดาทีม่โีรคประจ าตวัที่
ควบคุมไดด้ ีเป็นตน้  

2. ก าหนดให้มีมาตรฐานการดแูลสตรีตัง้ครรภใ์นห้องคลอด ไดแ้ก่ 
2.1  อตัราส่วน แพทยแ์ละพยาบาล:สตรตีัง้ครรภ ์เหมาะสม โดยก าหนดให้การตัง้ครรภค์วาม

เสีย่งสงู มอีตัราส่วน 3:1   
2.2  มแีนวทางปฏบิตัใินการใหบ้รกิารตามบรบิท เช่น ม ีcheck list guideline หอ้งคลอด

คุณภาพ  
2.3  มขีอ้บ่งชีใ้นการดแูลสตรตีัง้ครรภโ์ดยแพทย์ 
2.4  การใชก้ราฟการคลอดและ fetal monitoring  
2.5  การบนัทกึขอ้มลูตามแนวทางปฏบิตัทิีก่ าหนด 
2.6  การใชย้าอยา่งสมเหตุผลในขณะคลอด 
2.7  มรีะบบการส ารองเลอืดและองคป์ระกอบของเลอืด โดยมคีลงัเลอืดทีม่ปีระสทิธภิาพ หรอืมี

ระบบเครอืขา่ยในการหาเลอืด 
2.8  การระงบัปวดในระยะคลอด 
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2.9  การคลอดและการช่วยคลอด 
2.10 ความพรอ้มในการดแูลทารกแรกเกดิ เช่น การเตรยีมบุคลากร เครือ่งมอืและเวชภณัฑ ์

ยา และสิง่สนับสนุน เป็นตน้ 
2.11 การสื่อสารส าคญัในทมีการดแูลรกัษา 
2.12 การบนัทกึเวชระเบยีน 
2.13 การบรหิารความเสีย่งเชงิรบัและเชงิรกุ 
2.14 การเตรยีมความพรอ้มของทมีในสถานการณ์ฉุกเฉิน มชีุดเครือ่งมอืกูช้พีของมารดาและ

ทารกทีพ่รอ้มใช้ 
3. ก าหนดมาตรฐานการดแูลรกัษาท่ีส าคญั ไดแ้ก่ 

3.1. การวนิิจฉยัการเขา้สู่ระยะคลอด 
3.2. การป้องกนัการตดิเชือ้ 
3.3. การตดิตามสญัญาณชพีขณะคลอด 
3.4. การตดิตามสุขภาพทารกในครรภใ์นระยะคลอด 
3.5. การดแูลภาวะแทรกซอ้นส าคญั เช่น  

 ภาวะฉุกเฉินทางสตูศิาสตร ์ 
 เจบ็ครรภก่์อนก าหนด  
 โรคพษิแห่งครรภร์ะยะก่อนชกั  
 เบาหวานขณะตัง้ครรภ ์ 
 ภาวะตกเลอืดหลงัคลอด  
 มารดาตดิเชือ้ HIV  
 มารดาทีไ่มฝ่ากครรภ ์เป็นต้น 

3.6  การดแูลรกัษามารดาทีม่โีรคประจ าตวัทีต่อ้งการดแูลแบบสหสาขาวชิาชพี 
3.7  การประเมนิและวนิิจฉยัทารกแรกเกดิ และการประสานงานกบักุมารแพทยเ์มือ่ตรวจพบ

ความผดิปกตขิองทารกแรกเกดิ เช่น ความพกิาร ภาวะขาดออกซเิจน เป็นตน้ 
3.8  การตดิตามสุขภาพทารกในครรภใ์นระยะคลอด 
3.9  การชกัน าการคลอด 
3.10 ขอ้บ่งชีใ้นการผ่าตดัคลอด โดยทมีควรสามารถท าการผ่าตดัคลอดทางหน้าทอ้งหรอืสามารถ

ท าการส่งต่อไดท้นัท ี
3.11  การดแูลในระยะหลงัคลอด โดยสามารถการป้องกนั และรกัษาภาวการณ์ตกเลอืดหลงั  

คลอดได ้ 
3.12  มแีนวทางส่งเสรมิการเลีย้งลกูดว้ยนมแมเ่ช่น มกีารน าลกูใหแ้มโ่อบกอดเนื้อแนบเนื้อและ

ช่วยเหลอืใหล้กูไดด้ดูนมแม ่ โดยดูดนมทนัท ีภายในระยะเวลาไมเ่กนิ 30 นาท ีและ ดูดนาน  
1 ชัว่โมง 

4. ก าหนดแนวทางการส่งต่ออย่างเป็นระบบ ดงันี้ 
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4.1 เกณฑแ์ละขอ้บ่งชีใ้นการส่งต่อสตรตีัง้ครรภแ์ละทารกแรกเกดิ 
4.2 ความพรอ้มในการส่งต่อ ไดแ้ก่ บุคลากร เครือ่งมอืหรอืเวชภณัฑ ์และสิง่สนับสนุน ตาม

บรบิทของสถานพยาบาล 
4.3 การประสานงานและการสื่อสารระหว่างกนัในเครอืข่าย 
4.4 การบรหิารความเสีย่งในขณะส่งต่อผูป่้วย  

      กรณีมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการดแูลมารดาและทารก ใหม้กีารทบทวนการดแูล
รกัษา โดยเฉพาะกรณีมารดาทีเ่สยีชวีติทุกราย เพื่อหาโอกาสพฒันาและวางระบบเพื่อป้องกนั (รพ.
สงักดักระทรวงสาธารณสุข ควรลงผลสรปุในแบบรายงานการตายของมารดา (CE)) 

Training 
1. การประชุมเชงิปฏบิตักิารเพื่อก าหนดระบบคดักรองความเสีย่งและการส่งต่อของแต่ละเครอืขา่ย

สาธารณสุข ใหเ้ป็นรปูธรรม มปีระสทิธภิาพ บนพืน้ฐานประโยชน์ของผูป่้วย 
2. การฝึกอบรมวชิาการและฝึกปฏบิตัดิา้นสตูศิาสตรแ์ละสูตศิาสตรห์ตัถการทีส่ าคญั โดยเฉพาะ

การดแูลรกัษาภาวะฉุกเฉิน เช่นการดแูลการคลอดตดิไหล่ 
3. การฝึกอบรมทกัษะ non-technical skills ของบุคลากรทุกระดบั 
4. การอบรมพยาบาลและแพทยท์ัว่ไปในการแปลผลทีน่ ามาซึง่การตดัสนิใจรกัษาเช่น intra 

partum EFM ,NST, Partograph     
 
 

Monitoring 
ควรมกีารเฝ้าระวงัการเกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงค ์โดยการเกบ็รวมรวมขอ้มลูใหเ้ป็นระบบ มกีาร
น าขอ้มลูหรอืตวัชีว้ดัส าคญัของหน่วยงานมาใชเ้ฝ้าระวงั หรอืวเิคราะหเ์พื่อ  
ปรบัปรงุพฒันางานและหาแนวทางป้องกนัอย่างเป็นรปูธรรมตวัอยา่งตวัชีว้ดัทีค่วรพจิารณาคอื 
1. อตัราการเสยีชวีติของมารดา 
2. อตัราการเสยีชวีติของทารกแรกเกดิ 
3. จ านวนการเกดิ birth injury หรอืพกิาร เช่น erb’s palsy, encephalopathy 
4. อตัราทารกแรกเกดิทีม่ ีApgar score น้อยกว่า 7 ที่ 5 ทีนา  
5. อตัราการส่งต่อมารดาไปยงัสถานพยาบาลอื่น 
6. อตัราการส่งต่อทารกแรกเกดิไปยงัสถานพยาบาลอื่น 

Pitfall 
1. การสื่อสารระหว่างทมีทีไ่มช่ดัเจน อาจท าใหเ้กดิความผดิพลาดไดง้า่ย 
2. บุคลากรใชค้วามเคยชนิในการท างาน ไม่ยดึตามมาตรฐานอย่างเครง่ครดั 
3. บุคลากรขาดความรูแ้ละทกัษะทีส่ าคญัในการปฏบิตังิาน 
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4. การประเมนิและตรวจสอบขอ้มลูทีส่ าคญัของผูป่้วยอย่างเรง่รบี อาจท าใหเ้กดิความผดิพลาด
ของขอ้มลู 

5. การปฏบิตัหิน้าทีโ่ดยไมค่ านึงถงึสทิธผิูป่้วยและไมเ่คารพเอกสทิธิข์องผูป่้วย อาจน ามาซึง่การ
ฟ้องรอ้งได ้

6. การตดัสนิใจในสภานการณ์ Dilemma 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที ่
4 ตอนที ่III หมวดที ่4 ขอ้ 4.2 การดแูลผูป่้วยและการใหบ้รกิารทีม่คีวามเสีย่งสงู (PCD.2) ขอ้ยอ่ย 
(1), (2), (3), (4), (5) และ (6) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  

 
 

E 3.3: Birth Asphyxia 

Definition 

Birth Asphyxia ทารกทีม่ภีาวะพรอ่งออกซเิจน ตอนแรกเกดิ เป็นภาวะเรง่ด่วน 
(emergency) ทีท่ารกไมส่ามารถเริม่หายใจไดเ้องอยา่งมปีระสทิธภิาพ หลงัคลอดภายใน 1 นาท ี
และอาจเกดิความเสยีหายกบัสมองจนเสยีชวีติได้ 

Goal 

เพื่อลดและป้องกนั การเสยีชวีติ หรอืภาวะแทรกซอ้นในทารก ทีม่ภีาวะพรอ่งออกซเิจนตอนแรกเกดิ 

Why 

ภาวะนี้สามารถลด หรอืป้องกนัได ้และหากเกดิขึน้ ถา้ไดร้บัการดแูลอยา่งทนัท่วงท ีและ
ถูกตอ้งจะมผีลกระทบตามมาทีน้่อยลงได ้โดยช่วง Antenatal care ดแูลความเสีย่งของ prematurity 
ของทารกในครรภ ์ดคูวาม risk factors During Delivery ตดิตาม monitor prolonged labor และ
อาจตดัสนิใจในการท า Caesarean Section After Delivery คอื การ Newborn Resuscitation 
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Process 

1. มกีารท างานรว่มกนัระหว่างทมีสตูกิรรมและกุมารเวชกรรมในการวางแผนการดแูละหญงิ
ตัง้ครรภแ์ละทารกแรกคลอด เพื่อลดและป้องกนั การเสยีชวีติ หรอืภาวะแทรกซอ้นในทารก ทีม่ ี
ภาวะพรอ่งออกซเิจนตอนแรกเกดิ 

2. วางระบบการฝากครรภใ์หไ้ดต้ามมาตรฐาน และมกีารคดักรองหญงิตัง้ครรภแ์ละทารกในครรภ์
ทีม่ภีาวะเสีย่ง* คลอดทารกและมภีาวะพรอ่งออกซเิจนตอนแรกเกดิเพื่อเตรยีมความพรอ้มของ
ทมีทัง้สตูกิรรมและกุมารเวชกรรมในการวางแผนดแูละระหว่างคลอดและหลงัคลอด  

High Risk Pregnancies ต่อการเกิด Birth Asphyxia ได้แก่ 

 อายมุารดาต ่ากว่า 16 ปี หรอื เกนิ 40 ปี 
 มเีศรษฐานะไมด่ ี
 มารดามโีรคเรือ้รงั เช่น เบาหวาน ความดนัโลหติสงู ซดี 
 มารดาทีเ่คยแทง้บุตร หรอืมบีุตร prematurity 
 มารดาทีไ่มไ่ดร้บัการฝากครรภ์ 
 ทารกในครรภ ์อยูใ่นท่าผดิปกต ิ(abnormal position or presentation) 
 มารดาทีต่ดิยา สบูบุหรี ่หรอื alcohol 
 ทารกในครรภไ์มส่มบรูณ์ หรอื Growth retardation 

3. ระหว่างคลอดใหเ้ฝ้าระวงัในกลุ่มเสีย่งทัง้มารดาและทารก (Intrapartum Risk factors)* เพื่อ 

Early diagnosis for early treatment เช่น การท า NST และหากพบภาวะเสีย่ง ใหท้ า 
intrauterine resuscitation ทีม่ปีระสทิธภิาพ 

4. เตรยีมทีม่คีวามพรอ้มส าหรบัการท า Effective neonatal resuscitation หลงัคลอดหากพบ
ทารกทีม่ภีาวะพรอ่งออกซเิจน 

*Antepartum Risk Factors 
Gestational age<36week, Oligohydramnios, Fetal hydrops,  
Gestational age >=41weeks, macrosomia, Preeclampsia or eclampsia, intrauterine growth 
restriction, Maternal hypertension, Significant fetal malformations or anomalies, No prenatal 
care, Multiple gestation Fetal, anemia, Polyhydramnios 
**Intrapartum Risk factors 
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Emergency cesarean delivery, Intrapartum bleeding, Forceps or vacuum-assisted delivery, 
Chorioamnionitis, Breech or other abnormal presentation, Narcolics administered to mother 
within 4 hours of delivery, Category II or III fetal heart rate pattern, Shoulder dystocia, 
Maternal general anesthesia, Meconium-stained amniotic fluid, Maternal magnesium therapy, 
Prolapsed umbilical cord, Placental abruption 

Training 
Education 
แพทย ์พยาบาล ผูด้แูล หญงิตัง้ครรภ ์และทารก ควรมกึารสื่อสาร และทบทวนขัน้ตอนระบบ
การดแูลเป็นระยะ 
Practice 
จดัใหม้ ีFormat การลงขอ้มลู และการ ALERT ตราวจสอบอุปกรณ์ใหใ้ชง้านได้ 

Monitoring 
 มกีารรายงาน high risk pregnancies และ birth asphyxia ใหผู้ท้ ีเ่กีย่วขอ้งทราบเป็นระยะ 

 วเิคราะหข์อ้มลู และทบทวนกระบวนการในการปรบัปรงุ แกไ้ขสาเหตุของ Birth Asphyxia หรอื 
intervention เช่น การ Resuscitation ว่า success หรอื failure 

Pitfall 

การประสานงารว่มกนัในการประเมนิและเตรยีมความพรอ้มรว่มกบัทมีสตูกิรรมและกุมารเวชกรรม 

มาตรฐาน HA 

การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที ่
4 ตอนที ่III หมวดที ่4 ขอ้ 4.2 การดแูลผูป่้วยและการใหบ้รกิารทีม่คีวามเสีย่งสงู (PCD.2) ขอ้ยอ่ย 
(1), (2), (3), (4), (5) และ (6) 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  
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E 4: ER Safety 

E 4.1: Effective Triage 
 

Definition 
การคดัแยกหมายถงึ (Triage) หมายถงึ การประเมนิเพื่อจ าแนกผูร้บับรกิารและจดัล าดบัให้

ผูป่้วยฉุกเฉินไดร้บัการปฏบิตักิารฉุกเฉินตามล าดบัความเรง่ด่วนทางการแพทยฉุ์กเฉิน1 
Goal 

เพิม่ประสทิธภิาพของการคดัแยกและจดัล าดบัการบรบิาล ณ หอ้งฉุกเฉิน 
Why 

พระราชบญัญตักิารแพทยฉุ์กเฉิน  มาตรา 28 ขอ้ 1 ก าหนดใหห้น่วยปฏบิตักิาร 
สถานพยาบาลและผูป้ฏบิตักิาร ด าเนินการ ตรวจคดัแยกระดบัความฉุกเฉินและจดัใหผู้ป่้วยฉุกเฉิน
ไดร้บัการปฏบิตักิารฉุกเฉินตามระดบัความเรง่ด่วนทางการแพทยฉุ์กเฉิน2 

ระบบการคดัแยกและจดัล าดบัการบรบิาล ณ หอ้งฉุกเฉินทีม่ปีระสทิธภิาพตอ้งประกอบไปดว้ย 4 
องคป์ระกอบ สามารถเขา้ใจไดง้า่ยและสามารถประยกุต์ใชไ้ดไ้มซ่บัซอ้น(Utility) แมน่ย าและ
เทีย่งตรง(Validity)  มคีวามสอดคลอ้งกนั (Reliability)ระหว่างผูป้ระเมนิ  และตอ้งสามารถจ าแนก
ผูป่้วยทีม่อีาการรุนแรงหรอืเรง่ด่วนไดอ้ย่างรวดเรว็ เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการรกัษาทีท่นัเวลา(Safety 
and Timely Access)3 

Process 
Canadian Association of Emergency Physicians, Australian College for Emergency 

Physician, Agency for Health Care Research and Quality, ส านกัการพยาบาล ไดเ้สนอแนว
ปฏบิตัใินการน าระบบการคดัแยกและจดัล าดบัการบรบิาล ณ หอ้งฉุกเฉิน ดงันี้4-6  

1) Triage System 
 ใหใ้ชเ้กณฑก์ารคดัแยกแบบ 5 ระดบัโดยควรอา้งองิจากระบบการคดัแยกทีม่หีลกัฐาน

เชงิประจกัษ์ ไดแ้ก่ Canadian Triage and Acuity Scale(CTAS), Emergency Severity 
Index(ESI), ATS(Australian Triage Scale), มาตรฐานการคดัแยกและจดัล าดบัการ
บรบิาล ณ หอ้งฉุกเฉินทีจ่ดัท าโดยสถาบนัการแพทยฉุ์กเฉินแห่งชาติ หรอืเกณฑท์ี่
ประกาศโดยสภาวชิาชพี (ก าลงัอยูใ่นระหว่างการด าเนินการ) 
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 บุคลากรทีท่ าหน้าทีใ่นการคดัแยกตอ้งไดร้บัการฝึกอบรมเป็นอยา่งดี(Well-trained)  
 จดัท าแนวปฏบิตักิารคดัแยกและจดัล าดบัการบรบิาล ณ หอ้งฉุกเฉิน (Triage Policy 

and Procedure) 
 ผูป่้วยฉุกเฉินวกิฤตควรไดร้บัการ Triage ภายใน 4 นาท ี 
 ควรมกีารก าหนดระยะเวลารอคอยแพทย(์Waiting time) แยกตามระดบัการคดัแยก 

2) Triage Process  
 ประเมนิอาการเพื่อคดักรองผูป่้วย(Primary Triage Assessment) ดว้ยการเกบ็รวบรวม

ขอ้มลูอยา่งรวดเรว็และสมัพนัธก์บัอาการส าคญัทีม่าโรงพยาบาลทนัททีีผู่ป่้วยมาถงึ
โรงพยาบาล โดยเฉพาะอย่างยิง่อาการส าคญัทีคุ่กคามชวีติผูป่้วย 

 วเิคราะหข์อ้มลูทีเ่กบ็รวบรวมได ้เพื่อจ าแนกและจดัระดบัความเรง่ด่วนของภาวะความ
เจบ็ป่วยของผูป่้วยแต่ละราย 

 วนิิจฉยัและวางแผนใหก้ารรกัษาพยาบาลบนพืน้ฐานขอ้มลูทีร่วบรวมได ้ตามแนวปฏบิตัิ
ของหน่วยงาน 

 ใหก้ารช่วยเหลอืเบือ้งตน้ในภาวะวกิฤตทีเ่ป็นอนัตราย หรอืเสีย่งต่อการเสยีชวีติตามแนว
ปฏบิตัขิองหน่วยงาน 

 รายงาน/ใหข้อ้มลูแพทยต์ามขัน้ตอนการปฏบิตัขิองหน่วยงาน เพื่อประโยชน์ในการ
ก าหนดวธิกีารรกัษาพยาบาลทีถู่กตอ้งแก่ผูป่้วย 

 Triage เป็น Dynamic Process ดงันัน้ควรมกีารท า Triage Round คอืผูร้บับรกิารทีร่อ
แพทยต์รวจควรไดร้บัการประเมนิซ ้าในระยะเวลาทีเ่หมาะสมหรอืเมือ่ผูป่้วยมอีาการ
เปลีย่นแปลง 

 มกีารการบนัทกึขอ้มลูการคดัแยก  ไดแ้ก่ วนัและเวลาที ่Triage, ชื่อบุคลากรที ่Triage, 
อาการส าคญั, ประวตัทิีเ่กีย่วขอ้ง, ผลการประเมนิเบือ้งตน้, ระดบัความเรง่ด่วน, การให้
การดแูลเบือ้งตน้, ถา้มกีารเปลีย่นระดบัความเร่งด่วนใหร้ะบุเหตุผล 

 มกีารสื่อสารกบัผูป่้วย โดยใชร้ปูแบบการสื่อสารแบบ “AIDET”    
o Acknowledge หมายถงึ การสื่อสารทีแ่สดงออกใหผู้ป่้วยและญาตไิดร้บัรูถ้งึ

การบรกิารทีใ่ส่ใจ ของโรงพยาบาล เช่น ยิม้รบั สบตา เชญินัง่  
o  Introduction หมายถงึ แนะน าตวั สอบถามชื่อผูป่้วย เริม่ตน้ดว้ยค าถาม

ปลายเปิด 
o  Duration หมายถงึ แจง้ผลการจ าแนกและจดัระดบัความเรง่ด่วนและ

ระยะเวลาทีร่อกบัผูป่้วย 
o Explanation หมายถงึ อธบิายรายละเอยีดกบัผูป่้วย เช่น ขัน้ตอนการรกัษา 

ผูป่้วยก าลงัรออะไร อาการเปลีย่นแปลงทีผู่ป่้วยตอ้งรบีแจง้ 
o Thank you/Take care หมายถงึ แสดงความเอาใจใส่ 
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3) Triage Structure/Area/Information 
 Triage Area ตอ้งมองเหน็ชดัเจนและเขา้ถงึไดท้นัท ี
 ขนาดของพืน้ทีข่ ึน้อยูก่บัจ านวนบุคลากรหอ้งฉุกเฉินทีท่ าหน้าที ่Triage และจ านวน

ผูป่้วย 
 ค านึงถงึความปลอดภยัของบุคลากร 
 มอุีปกรณ์การแพทยแ์ละอุปกรณ์ส านกังานทีไ่ดม้าตรฐาน  
 ควรมรีะบบเทคโนโลยทีีช่่วยในการคดัแยกและบนัทกึขอ้มูลการคดัแยก 

Training 

บุคลากรหอ้งฉุกเฉินทีม่หีน้าทีใ่นการคดัแยกควรไดร้บัการฝึกอบรมดงันี้ 

1) วธิปีฏบิตักิารคดัแยกและจดัล าดบัการบรบิาล ณ หอ้งฉุกเฉิน 
2) สื่อสารกบัผูป่้วย โดยใชร้ปูแบบการสื่อสารแบบ “AIDET”   
3) การประเมนิประสทิธภิาพการคดัแยกและการท า Triage Audit 

Monitoring 
1) การเกบ็ขอ้มลูเพื่อประเมนิประสทิธภิาพระบบการคดัแยก เช่น จ านวนผูร้บับรกิาร(ER 

Visit)แยกตามระดบัการคดัแยก, ระยะเวลารอคอยแพทย(์Waiting time) แยกตามระดบั
การคดัแยก, ระยะเวลาในหอ้งฉุกเฉิน(Length of Stay)แยกตามระดบัการคดัแยก,อตัรา
การรบัเป็นผูป่้วยใน(Admission rates)แยกตามระดบัการคดัแยก 

2) ท า Triage Audit ในกรณดีงัต่อไปนี้ Undertrige, Overtriage, ผูป่้วยเสยีชวีติในหอ้ง
ฉุกเฉิน,Triage level 4 และ 5 ที ่Admit, ผูป่้วยทีไ่ม่รอแพทยต์รวจ, Delay Diagnosis 
and Delay treatment ในผูป่้วย FastTrack, Length of stay เกนิเวลาทีก่ าหนด 

3) ตวัชีว้ดั 
 Undertrige น้อยกว่ารอ้ยละ 5 
 Overtriage น้อยกว่ารอ้ยละ 15 
 ระยะเวลารอคอยแพทยแ์ยกตามระดบัการคดัแยก 

Pitfall 

Undertriage ในผูป่้วยกลุ่มเฉพาะ เช่น เดก็ ผูส้งูอาย ุผูป่้วยจติเวช เป็นตน้ 
ขาดการประเมนิซ ้า ขาดการสื่อสารกบัผูป่้วยและญาติ 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที ่4 
ตอนที ่III หมวดที ่1 การเขา้ถงึและเขา้รบับรกิาร (ACN) ขอ้ยอ่ย (3) 
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Reference 

Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  

 
 

E 4.2: Effective Diagnosis and Initial Management of High-Risk Presentation 

Definition 

1. การวนิิจฉยัผดิพลาด (Diagnostic Error) หมายถงึ การไมส่ามารถอธบิายปัญหาสุขภาพของ
ผูป่้วยไดอ้ยา่งถูกตอ้งและทนัเวลา หรอื การไมส่ามารถสื่อสารและอธบิายปัญหาดงักล่าวได้1 

2. อาการ/อาการแสดง/โรคทีม่คีวามเสีย่งสงูในหอ้งฉุกเฉิน หมายถงึ อาการ/อาการแสดง/โรคทีม่ ี
โอกาสเกดิการวนิิจฉยัผดิพลาดสงูในหอ้งฉุกเฉิน ประกอบไปดว้ย 25 อาการ/อาการแสดง/โรค2 
ไดแ้ก่ Chest pain, acute coronary syndrome, pulmonary embolism, thoracic aortic 
dissection, acute abdominal pain, abdominal aortic aneurysm, appendicitis, headache, 
subarachnoid hemorrhage, stroke, meningitis, pediatric fever, airway, trauma, traumatic 
brain injury, spinal injury, wound, fractures, testicular torsion, ectopic pregnancy, sepsis, 
necrotizing fasciitis, upper GI hemorrhage, pneumonia 

Goal 

ลดความผดิพลาด/ล่าชา้ในการวนิิจฉยัผูป่้วยกลุ่มอาการ/อาการแสดง/โรคทีม่คีวามเสีย่งสูงในหอ้งฉุกเฉิน 

Why 

การวนิิจฉัยผดิพลาด (Diagnostic Error) เป็นความเสีย่งส าคญัทีพ่บบ่อยในสถานพยาบาล โดยเฉพาะ
หอ้งฉุกเฉิน จากการประมาณการพบว่า 1 ใน 10 ของการวนิิจฉัยมแีนวโน้มผดิพลาด และในทุก 
1000 ครัง้ บรกิารผูป่้วยนอกจะมคีวามเสีย่งต่อการวนิิจฉัยผดิ นอกจากนัน้มกีารประเมนิว่าการวนิิจฉัย
ผดิพลาดเกี่ยวขอ้งการเสยีชวีติในประเทศสหรฐัอเมรกิา 40,000 ถงึ 80,000 รายต่อปี3 จากการศกึษา
ของขอ้มลู 4 บรษิทัประกนั ประเทศสหรฐัอเมรกิา พบว่า 79 จาก 122 Malpractice หรอืประมาณ 65% 
ในหอ้งฉุกเฉินเกี่ยวขอ้งกบัการวนิิจฉัยผดิพลาด ขัน้ตอนทีผ่ดิพลาดไดแ้ก่  
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1) การส่งตรวจหอ้งปฏบิตักิารไมถู่กตอ้ง (56%)  
2) การซกัประวตัแิละตรวจร่างทีไ่มเ่หมาะสม (42%)  
3) การแปลผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารทีไ่มถู่กตอ้ง (37%)  
4) การไม่ไดส้่งปรกึษา/รบัปรกึษาโดยผูเ้ชีย่วชาญ (33%)  

ส่วนสาเหตุความผดิพลาดเกดิจาก 1) องคป์ระกอบดา้นความคดิ (Cognitive Factors) 96%  2) ปัจจยั
ดา้นผูป่้วย 34% 3) ขาดการแนะน าโดยผูเ้ชีย่วชาญ 30% 4) การสื่อสารและส่งต่อขอ้มลูทีไ่มเ่หมาะสม 
24% 5) ภาระงานทีม่ากเกนิไป 23%4 

Process 

การจดัท าแนวทางการวินิจฉัยอาการ/อาการแสดง/โรคท่ีมีความเส่ียงสงูในห้องฉุกเฉิน 

1. มกีารระบุผูป่้วยกลุ่มอาการ/โรคทีม่คีวามเสีย่งสูงในหอ้งฉุกเฉินและมกีารจดัท าแนวทางในการ
วนิิจฉยัโรคในกลุ่มอาการ/อาการแสดงทีม่คีวามเสีย่งสงูในหอ้งฉุกเฉินรว่มกนั  
1.1.  การคน้หาและระบุกลุ่มอาการ/อาการแสดงทีม่คีวามเสีย่งสงู ก าหนดไดจ้าก 

1.1.1. American College of Emergency Physician ไดก้ าหนด 25 กลุ่มอาการ/โรคทีม่ ี
ความเสีย่งสงูในหอ้งฉุกเฉินทีเ่ป็นสาเหตุใหเ้กดิการวนิิจฉยัทีผ่ดิพลาด 

1.1.2. ทบทวนความสอดคลอ้งการวนิิจฉยัระหว่างหอ้งฉุกเฉินกบัหอผูป่้วยหรอืการวินิจฉยั
เมือ่ผูป่้วยจ าหน่าย (Emergency Diagnosis vs. Final Diagnosis) 

1.1.3.  ใช ้trigger tool เพื่อคน้หาเวชระเบยีนทีม่โีอกาสพบเหตุการณ์ไมพ่งึประสงคน์ ามา
ทบทวนว่ามเีหตุการณ์ไมพ่งึประสงคเ์กดิขึน้หรอืไม ่และเหตุการณ์ดงักล่าว
เกีย่วขอ้งกบั Diagnostic Error หรอืไม่ โดย Trigger ทีแ่นะน า เช่น การเสยีชวีติที่
หอ้งฉุกเฉิน,ผูป่้วยทีเ่สยีชวีติ ภายใน 24 ชัว่โมง,Unplanned ICU ภายใน 6 ชัว่โมง,
ผูป่้วยกลุ่ม FastTrack ทีม่Dีelay Treatment, ผูป่้วย Admit ทีอ่ยูใ่นหอ้งฉุกเฉิน 
มากกว่า 2 ชัว่โมง, ผูป่้วยทกีลบัมารกัษาซ ้าทีห่อ้งฉุกเฉินภายใน 48 ชัว่โมง (ER 
revisit in 48 hour) เป็นตน้ 

2.  จดัท าแนวทางในการวนิิจฉัยโรคในกลุ่มอาการ/อาการแสดงทีม่คีวามเสีย่งสงูในหอ้งฉุกเฉิน
รว่มกนั  

2.1.1. จดัท ารายการ Life-threatening Diagnosis หรอื Must-Not-Missed Diagnosis   
ในกลุ่มอาการ/อาการแสดงทีม่คีวามเสีย่งสงู เช่น เจบ็หน้าอก (Chest Pain)  
 Life-Threatening Diagnosis หรอื Must-Not-Missed Diagnosis ไดแ้ก่ Acute 
Myocardial Infarction, Acute Pulmonary Embolism, Thoracic Aortic Aneurysm 
เป็นตน้ 

2.1.2. ก าหนด Red Flag (Early Warning Symptom/Sign) ทีต่อ้งซกัประวตั ิตรวจ
รา่งกาย การตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารเพื่อคน้หาว่าผูป่้วยมภีาวะ Life-threatening 
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Diagnosis หรอื Must-Not-Missed Diagnosis หรอืไม ่เพื่อวนิิจฉยัแยกโรคกลุ่ม
ดงักล่าว 

2.1.3. ใช ้Evidence-Base Clinical Decision Rule, Clinical Pathway ในการวนิิจฉยัโรค
ในกลุ่มอาการ/อาการแสดงทีม่คีวามเสีย่งสงู 

3. การส่งตรวจและผลตรวจทางหอ้งปฏบิตัิ/X-rayตอ้งสามารถรายงานผลและเขา้ถงึในเวลาที่
เหมาะสมในผูป่้วยกลุ่มอาการ/อาการแสดงทีม่คีวามเสีย่งสงู 
3.1. ก าหนดการส่งตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร / X-rayทีจ่ าเป็นในผูป่้วยกลุ่มอาการ/อาการแสดงที่

มคีวามเสีย่งสงู 
3.2. ก าหนดระยะเวลาในการส่งตรวจและระยะเวลาในการรายงานผลตรวจทาง

หอ้งปฏบิตักิาร/X-ray 
3.3. ใช ้Point-of-care testing(POCT) ทีเ่ชื่อถอืไดแ้ละเหมาะสมเพื่อเพิม่ประสทิธภิาพในการ

วนิิจฉยั เช่น Ultrasound, POCT-Lab   
3.4. มกีารสื่อสารกนัระหว่างทมีสหวชิาชพีในหอ้งฉุกเฉินกบัทมีสหสาขาวชิาชพีหอ้งปฏบิตักิาร

อยา่งมปีระสทิธภิาพและในเวลาทีเ่หมาะสมตามทีก่ าหนด เช่น การจดัท าแนวทางการ
รายงานผล Critical Lab 

4. มรีะบบใหค้ าปรกึษา/ระบบส่งต่อผูป่้วยกลุ่มอาการ/อาการแสดงทีม่คีวามเสีย่งสงู 
5. บนัทกึขอ้มลูทางคลนิิก ความน่าเชื่อถอืของขอ้มลู การวนิิจฉยัแยกโรค (รวมถงึสาเหตุทีว่นิิจฉยั 

หรอื Rule-Out) และแผนการรกัษา รวมถงึแผนการจ าหน่ายจากหอ้งฉุกเฉิน 
6. ทบทวนการวนิิจฉยั ประเมนิสญัญาณชพี ผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารก่อนจ าหน่ายจากหอ้ง

ฉุกเฉิน 
การสร้างบรรยากาศและวฒันธรรมท่ีเพ่ิมประสิทธิภาพการวินิจฉัยโรค 

1. ส่งเสรมิใหผู้ป่้วยและญาตมิสี่วนรว่มและใหข้อ้มลูสะท้อนกลบั (Feedback) ในกระบวนการ
วนิิจฉยัอาการ/อาการแสดง/โรคทีม่คีวามเสีย่งสูงในหอ้งฉุกเฉิน 

2. สรา้งบรรยากาศทีเ่อือ้ต่อการวนิิจฉัยโรคทีเ่หมาะสม เช่น การลดผูป่้วยไมฉุ่กเฉินในหอ้งเฉิน 
3. เสรมิพลงัใหบุ้คลากรในหอ้งฉุกเฉินมสี่วนรว่มในการปรบัปรงุการวนิิจฉยัโรค เช่น การตดิตาม

การทุเลาของอาการหรอือาการใหมท่ีเ่กดิขึน้ การตดิตามใหม้ัน่ใจว่ามกีารตรวจทาง
หอ้งปฏบิตักิาร การอ านวยความสะดวกในการสื่อสารระหว่างผูป่้วยกบัแพทย์ 

4. ใชเ้ทคโนโลยทีีส่นบัสนุนการตดัสนิใจ เช่น Clinical Decision Support System, Electronic 
Medical Record(EMR), Electronic Guideline เป็นตน้ 

การจดัการในระดบับคุคล 

1. ทมีบุคลากรตอ้งตระหนกัถงึความเสีย่ง(Situation awareness) ทีอ่าจจะเกดิขึน้ในการวนิิจฉัย
และการรกัษาเบือ้งตน้ ในผูป่้วยกลุ่มอาการ/อาการแสดง/โรคทีม่คีวามเสีย่งสงู โดยสนบัสนุนให้
มกีระบวนการคดิ (Critical Thinking Process) ดงันี้ 
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1.1. ผูป่้วยมแีนวโน้มจะเสยีชวีติ/สญูเสยีอวยัวะ/สญูเสยีหน้าทีข่องอวยัวะหรอืไม ่โดยประเมนิ
จาก Primary Survey( Airway, Breathing, Circulation, Disability, External) 

1.2. ผูป่้วยจ าเป็นตอ้งไดร้บัการ Resuscitation หรอืไดร้บัการ Stabilization หรอืไม่ 
1.3. อาการ/อาการแสดง/โรคทีม่คีวามเสีย่งสงูเกดิจากสาเหตุทีอ่าจจะท าใหอ้นัตรายหรอืรุนแรง

ถงึชวีติหรอืไม่ (Potential Serious Causes) หรอื Must-Not-Missed 
1.4.  อาการ/อาการแสดง/โรคทีม่คีวามเสีย่งสงูเป็นจากสาเหตุอื่นหรอืไม ่หรอืถามตนเองว่ามี

ภาวะหรอืโรคอะไรทีย่งัไมไ่ดน้ึกถงึหรอืไม ่(Is that all there is?) ควบคู่ไปกบัการจดัล าดบั
(Prioritization)และวนิิจฉยัแยกโรค(Differential Diagnosis)ดว้ยเสมอ 

1.5. มกีารรกัษาทีส่ามารถช่วยในการวนิิจฉัยโรคหรอืสามารถแยกโรคไดห้รอืไม ่(Therapeutic 
Diagnosis) 

1.6. สามารถวนิิจฉยัโรคในหอ้งฉุกเฉินไดห้รอืไม ่กรณีทีย่งัไม่สามารถวนิิจฉยัได ้ตอ้งมัน่ใจว่า
ผูป่้วยรายนัน้ไมม่ภีาวะฉุกเฉินหรอืภาวะคุกคามชวีติ และส่งต่อขอ้มลูกบัทมีสหสาขา
วชิาชพีเพื่อการดแูลทีต่่อเนื่อง 

1.7. อาการ/อาการแสดง/โรคทีม่คีวามเสีย่งสงูจ าเป็นตอ้งไดร้บัการรกัษาในโรงพยาบาลหรอืไม ่
ถา้จ าเป็นควรจะรบัไวใ้นแผนกใด 

1.8. ถา้ไม่จ าเป็นตอ้งรบัไวใ้นโรงพยาบาล ผูป่้วยปลอดภยัและสามารถจ าหน่ายกลบับา้นได้
หรอืไม่ 

Training 
1. แนวทางการวนิิจฉยัอาการ/อาการแสดง/โรคทีม่คีวามเสีย่งสงูในหอ้งฉุกเฉิน 
2. Critical Thinking in Emergency Room 
3. การสื่อสารกบัญาตแิละผูป่้วยในหอ้งฉุกเฉิน 

 

Monitoring 
1.  รอ้ยละการปฏบิตัติามแนวทางการวนิิจฉัยอาการ/อาการแสดง/โรคทีม่คีวามเสีย่งสูงในหอ้งฉุกเฉิน 
2.  รอ้ยละความสอดคลอ้งการวนิิจฉยัทีห่อ้งฉุกเฉินกบัการวนิิจฉยัสุดทา้ยในผูป่้วยวกิฤตฉุกเฉิน 
3.   อตัราการเสยีชวีติภายใน 24 ชัว่โมงของผูป่้วยวกิฤตฉุกเฉิน 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที ่4 
ตอนที ่III หมวดที ่2 การประเมนิผูป่้วย (ASM) ค.การวนิิจโรค (4) 
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Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  

 

 

E 4.3: Effective Teamwork and Communication 

Definition 

ทมี (Team) หมายถงึบุคคล 2 คน หรอืมากกว่า ทีม่คีวามรูแ้ละทกัษะปฏบิตังิานรว่มกนัเพื่อใหบ้รรลุ
เป้าหมายทีว่างแผนไวร้ว่มกนั1,2 

Goal 

เพิม่ประสทิธภิาพของการท างานเป็นทมี (Teamwork) และการสื่อสารในหอ้งฉุกเฉิน (Communication) 

Why 

การท างานเป็นทมี (Teamwork) และการสื่อสารเป็นปัจจยัส าคญั (Critical Factors) ทีเ่กีย่วขอ้งกบั
เหตุการณ์ไมพ่งึประสงค ์จากการศกึษาในช่วงปีค .ศ . 1995-2003 โดย Joint Commission พบว่า
การสื่อสารเป็นสาเหตุหลกัของเหตุการณ์ไมพ่งึประสงค ์70% ของเหตุการณ์ไม่ประสงค ์จากการ
วจิยัพบว่า การเพิม่ประสทิธภิาพการ ท างานเป็นทมีและการสื่อสารในหอ้งฉุกเฉินสามารถลด
อุบตักิารณ์การเกดิเหตุการณ์ไมพ่งึประสงค ์เพิม่ประสทิธภิาพการดแูลผูป่้วยและเพิม่ทศันคตขิอง
บุคลากรทีม่ต่ีอการท างานเป็นทมี2 

Process 

1. Team Strategies to Enhance Performance and Patient Safety (TeamSTEPPS) เป็น
เครือ่งมอืทีม่หีลกัฐานเชงิประจกัษ์ (Evidence-based set of tools) มเีป้าประสงคใ์นการเพิม่
ความปลอดภยัผูป่้วย ลดความผดิพลาดทางคลนิิก (Clinical error) เพิม่ความพงึพอใจของ
ผูร้บับรกิารและบุคลากร โดยมุง่เน้นการเพิม่ประสทิธภิาพการท างานเป็นทมีและการสื่อสาร
ระหว่างบุคลากรการแพทย3์ 
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2. ใชห้ลกัการพืน้ฐาน 5 ขอ้คอื 1) โครงสรา้งและสมาชกิในทมี(Team structure) 2) การสื่อสาร
(Communication) 3) ภาวะผูน้ า(Leadership) 4) การตดิตามสถานการณ์(Situation 
Monitoring) 5) การช่วยเหลอืกนัภายในทมี(Mutual Support)3  

3. โครงสรา้งและสมาชกิตอ้งประกอบไปดว้ยทมีในหอ้งฉุกเฉินและทมีอื่นทีเ่กีย่วขอ้งในการสรา้ง
ความปลอดภยัของผูป่้วย1) ทมีใหก้ารรกัษา (Core Team) คอืทมีแพทยแ์ละพยาบาลหอ้ง
ฉุกเฉิน และทมีจากแผนอื่น เช่น อายรุกรรม ศลัยกรรม เป็นตน้  2) ทมีประสานงาน เช่น 
Nurse Coordinator 3) ทมีสนบัสนุนบรกิาร เช่น ทมี X-ray/Lab เป็นตน้ 4) ทมีธุรการ3,4 

4. ใชก้ารสื่อสารทีเ่ป็นรปูแบบและมหีลกัฐานเชงิประจกัษ์3,4 
 SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation) ใชใ้นกรณสีื่อสาร

ขอ้มลูผูป่้วยทีส่ าคญัและเรง่ด่วน จ าเป็นตอ้งไดร้บัการดูแลทนัที 
 Call-Out ใชก้รณจีะสื่อสารขอ้มลูทีส่ าคญัและวกิฤต (Critical Information) ท าให้

สมาชกิในทมีรบัทราบสถานการณ์พรอ้มกนั และสมาชกิในทมี  
 Check-Back ใชก้รณทีีต่อ้งการตรวจสอบและยนืยนัขอ้มลู  
 I PASS the BATON (Introduction, Patient, Assessment, Situation, Safety 

Concern the Background, Actions, Timing, Ownership, Next) ใชใ้นการส่งเวรหรอื
การส่งต่อขอ้มลูผูป่้วย  

5. หวัหน้าทมีควรมกีาร Brief สมาชกิในทมีเกีย่วกบัแผนและวธิกีารรกัษา ใช ้Huddle เมือ่ตอ้งการ
เปลีย่นแผนและเป้าหมายการรกัษา ใช ้Debrief เมือ่ตอ้งการทบทวนผลการปฏบิตังิาน3 

6. มกีระบวนการตดิตามสถานการณ์(Situation monitoring) โดยตดิตามการท างานและ
ประสทิธภิาพของสมาชกิแต่ละคนในทมี และ ประสทิธภิาพการรกัษา สนับสนุนใหใ้ช ้Tools 
and Strategies ดงันี้3 
 STEP (Status of Patient, Team members, Environment, Progress Toward Goal) 
 Cross Monitoring คอืการตรวจสอบการท างานซึง่กนัและกนั ซึง่จะท าใหล้ด error ที่

อาจจะเกดิขึน้ได้ 
 I’M SAFE checklist เป็นการประเมนิตนเองของสมาชกิในทมี เพื่อประเมนิความพรอ้ม

ในการปฏบิตังิาน (Illness, Medication, Stress, Alcohol and Drug use, Eating and 
Elimination) 

7. การช่วยเหลอืกนัภายในทมี (Mutual Support) สนบัสนุนใหใ้ช ้Tools and Strategies ดงันี้3 
 Task Assistance คอื การช่วยเหลอืกนัในการปฏบิตังิาน  
 Feedback มกีารใหข้อ้มลูสะทอ้นกลบัเพื่อเพิม่ประสทิธภิาพการท างานของทมี  
 Advocacy and Assertion คอืเสนอแนะเมือ่ความเหน็และแผนการรกัษาไมต่รงกนั 
 The two-challenge rule ใชใ้นกรณทีีต่อ้งการเตอืนใหส้มาชกิในทมีหยดุกจิกรรมทีรู่ส้กึ

ว่าไมป่ลอดภยั 
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 CUS (Concern, Uncomfortable, Safety) ใชก้รณทีีต่อ้งการเตอืนและสรา้งความ
ตระหนกัใหส้มาชกิหยดุท ากจิกรรมทีอ่าจจะไมป่ลอดภยั เช่น “ฉนัรูส้กึกงัวลใจ (I’m 
Concern)”, “ฉนัรูส้กึไมส่บายใจ …. (I’m Uncomfortable)”, “ฉนัรูส้กึว่าเรือ่งนี้เกีย่วขอ้ง
กบัความปลอดภยั …. Safety Issue)”  

 DESC script ใชใ้นกรณทีีแ่กปั้ญหาความเหน็ไมต่รงกนัของสมาชกิในทมี (Describe, 
Express, Suggest, Consequence)  

8. มกีารพฒันา Resuscitation Team หรอื FastTrack Team เช่น Trauma team, CPR team 
เป็นตน้ โดยใชแ้นวคดิและเครือ่งมอื TeamSTEPPS 

9.  มกีารฝึกซอ้ม(Drill)การดแูลผูป่้วยเป็นทมี 

Training 
1. อบรมการดแูลผูป่้วยฉุกเฉินแบบทมีสหสาขาวชิาชพี TeamSTEPPS 
2. อบรมเทคนิคการสื่อสารทีม่ปีระสทิธภิาพ 

Monitoring 

1. Team Assessment Questionnaire 
2. Team Performance Observation Tool 

Pitfall 

- การสื่อสารไม่มปีระสทิธภิาพ 
- การมอบหมายงานไมช่ดัเจน 
- มคีวามขดัแยง้กนัภายในทมี 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที ่4 
ตอนที ่III หมวดที ่4 ขอ้ 4.1 การดแูลทัว่ไป (PCD.1) (5) 

 
Reference 

Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร reference  
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E 4.4: Effective Patient Flow 

Definition 

Patient Flow หมายถงึ หมายถงึกระบวนการไหลของผูป่้วยในแต่ละจดุบรกิารภายในสถาน บรกิาร
สุขภาพ ดงันัน้ Patient Flow ในหอ้งฉุกเฉินหมายถงึกระบวนการไหลของผูป่้วยตัง้แต่มาถงึหอ้ง
ฉุกเฉิน (Door) ผ่านกระบวนการดแูลรกัษา (Care Process) จนถงึผูป่้วยออกจากหอ้งฉุกเฉิน 
(Departure) 

Goal 

เพิม่ประสทิธภิาพ Patient Flow 

Why 

   Emergency Room Crowding หรอืภาวะหอ้งฉุกเฉินแออดัเป็นปัญหาทีส่ าคญัของหอ้งฉุกเฉินทัว่โลก 
ในประเทศไทยมกีารใชบ้รกิารหอ้งฉุกเฉินประมาณ 35 ลา้นครัง้/ปี คดิเป็น 458:1000 ประชากร 
โดยมากกว่า 60% เป็นผูป่้วยกลุ่มไมฉุ่กเฉิน ทีส่ามารถใหก้ารรกัษาทีห่น่วยบรกิารอื่นได ้เช่น OPD 
เป็นตน้ เมือ่เทยีบกบัอตัราก าลงัแพทยแ์ละพยาบาลทีไ่ม่เพยีงพอต่อการบรกิาร ท าใหเ้กดิภาวะหอ้ง
ฉุกเฉินแออดั ส่งผลต่อผูป่้วยฉุกเฉิน ไดร้บัการรกัษาทีล่่าชา้  
หอ้งฉุกเฉินแออดั หมายถงึการทีจ่ านวนผูป่้วยในหอ้งฉุกเฉินมมีากกว่าความสามารถในการ 
ใหบ้รกิาร ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง  
   ภาวะหอ้งฉุกเฉินแออดั (ER crowding) ส่งผลใหคุ้ณภาพลดลง  ค่าใชจ้่ายบรกิารสงูขึน้ และความ
พงึพอใจของผูใ้ชบ้รกิารลดลง1-5  
    แนวทางในการลดภาวะหอ้งฉุกเฉินแออดัที ่Institute for Healthcare Improvement, the Joint 
Commission และ Institute of Medicine แนะน าคอืการเพิม่ประสทิธภิาพ Flow ของผูป่้วยในหอ้ง
ฉุกเฉินและโรงพยาบาล6-8 

Process 

กลยทุธเ์ชงินโยบาย 

1. ก าหนดใหภ้าวะหอ้งฉุกเฉินลน้เป็นวาระส าคญัและเร่งด่วน 

2. มาตรการดา้นกฎหมายเพื่อคุม้ครองสทิธผิูเ้จบ็ป่วยฉุกเฉิน  

3. สรา้งความรอบรูด้า้นสุขภาพการเจบ็ป่วยฉุกเฉินส าหรบัประชาชน (Health Literacy) 

กลยทุธส์ าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล 
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1. ก าหนดนโยบายเพิม่ประสทิธภิาพ Patient Flow เพื่อลดภาวะความแออดัในหอ้งฉุกเฉิน 
2. จดัท าแผนยทุธศาสตรแ์ละ Action Plan เพื่อเพิม่ประสทิธภิาพ Patient Flow 
3. จดัตัง้ Patient Flow Teamหรอืคณะกรรมการอื่นทีเ่ทยีบเท่า ซึง่ควรประกอบดว้ย ผูบ้รหิาร

โรงพยาบาล ผูบ้รหิารหอ้งฉุกเฉิน แพทย ์พยาบาลทีป่ฏบิตังิานในหอ้งฉุกเฉิน หน่วยงานอื่นที่
เกีย่วขอ้ง เช่น Lab ,X-ray, หอผูป่้วย 

4. ก าหนดนโยบาย 2-4 Hour Target คอื ก าหนดใหผู้ป่้วยที ่Admit อยูใ่นหอ้งฉุกเฉิน (ไมร่วมถงึ
หอ้งสงัเกตุอาการระยะสัน้) ไมเ่กนิ 2-4 ชัว่โมงขึน้อยูก่บัโรงพยาบาล  

5. สนบัสนุนใหม้กีาร Redesign Process เพื่อเพิม่ประสทิธภิาพ Patient Flow  
6. สนบัสนุนทรพัยากรใหเ้หมาะสมระหว่าง Capacity ในหอ้งฉุกเฉิน กบั Demand 
7. สนบัสนุนใหม้กีารเปิด OPD นอกเวลา ใหเ้หมาะสมกบัจ านวนผูเ้ขา้รบับรกิารในแต่ละช่วงเวลา 

โดยสามารถวเิคราะหจ์ากจ านวนของกลุ่มไมฉุ่กเฉิน 
8. ก าหนดตวัชีว้ดัประสทิธภิาพ Patient Flow เป็นตวัชีว้ดัระดบักลยทุธ 
9. ก ากบัและตดิตามผลการด าเนินงานเพิม่ประสทิธภิาพ Patient Flow 
กลยทุธเ์พิม่ประสทิธภิาพ Patient Flow ในหอ้งฉุกเฉิน10 

1. วเิคราะหข์อ้มลู หากระบวนการทีเ่ป็นคอขวด(Bottleneck)และหาสาเหตุทีท่ าใหเ้กดิภาวะหอ้ง
ฉุกเฉินแออดั โดยใช ้“The input-throughput-output conceptual model of ED crowding”  
1.1. โรงพยาบาลควรลด Input หมายถงึการลดจ านวนผูป่้วยทีม่าใชบ้รกิารที ่ER โดยมกีลยทุธ์

ดงันี้ 
1.1.1. ลดการในการเกดิภาวะฉุกเฉินในผูป่้วยโรคเรือ้รงั  
1.1.2. ลดการ Readmission 
1.1.3. ลดการ Admit ผูป่้วยกลุ่ม End-of-life และ Palliative care  
1.1.4. ลดการใชบ้รกิารในผูป่้วยไม่ฉุกเฉิน โดยเชื่อมโยงกบังานปฐมภูม ิการเปิด OPD 

นอกเวลา การเปิด Urgent/Minor Injury Clinic เป็นตน้ 
1.2. เพิม่ Throughput หมายถงึการเพิม่ประสทิธภิาพการบรกิารในหอ้งฉุกเฉิน โดยใช ้Lean 

หรอื Six-Sigma และระบบและระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ เป็นเครือ่งมอืในการพฒันา ซึง่
กระบวนการในหอ้งฉุกเฉินจะแบ่งเป็น 

1.2.1. ระยะที ่1 : Door to Doctor เป็นระยะตัง้แต่ผูป่้วยมาหอ้งฉุกเฉินจนแพทยต์รวจ คอ
ขวดของกระบวนการน้ีมกัเกดิจากการคดัแยก(Triage) ไมท่นั หรอืแพทยต์รวจไม่ทนั 
ตวัอยา่งการเพิม่ประสทิธภิาพการบรกิารระยะ Door to Doctor  
 Quick triage  
 Doctor at triage มแีพทยม์าช่วย Triage  
 Split Flow คอืเมือ่ Triage แลว้แบ่งผูป่้วยเป็น 2 กลุ่มคอื มแีนวโน้มจะ Admit กบัมี

แนวโน้มจะ Discharge 
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 Triage initiate protocol คอื ใหบุ้คลากรที ่Triage สามารถประเมนิและส่ง   
Lab/X-ray เบือ้งตน้ตาม Protocol ของแต่ละโรงพยาบาล 

1.2.2. ระยะที ่2 : Doctor to Disposition เป็นระยะตัง้แต่แพทยต์รวจจนใหก้ารรกัษา 
พรอ้มทีจ่ะจ าหน่ายผูป่้วย คอขวดของกระบวนการนี้มกัเกดิจากกระบวนการ 
investigation เช่น รอผล Lab/X-ray และรอกระบวนการปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญ ตวัอยา่ง
การเพิม่ประสทิธภิาพการบรกิารระยะ Door to Disposition 
 Guideline/Protocol/Standing order  
 ใช ้Point of Care Testing เช่น POCT lab, Ultrasound, X-ray เพื่อลดระยะเวลา

ในการรอ Lab 
 Team-based management เช่น Trauma team, Stroke team, STEMI team 

เป็นตน้ สามารถ Activate ทมี เพื่อลดระยะเวลาการปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญ 
 Electronic Medical Record  

1.3.  เพิม่ประสทิธภิาพ Output หมายถงึ เป็นระยะตัง้แต่แพทยจ์ าหน่ายผูป่้วยจนถงึผูป่้วยออก
จากหอ้งฉุกเฉิน Disposition to Departure ดงันัน้คอืการเพิม่ประสทิธภิาพในการจ าหน่าย
ผูป่้วยออกจากหอ้งฉุกเฉิน โดยเฉพาะผูป่้วยทีต่อ้ง Admit คอขวดของกระบวนการน้ีคอื
เตยีงหอผูป่้วยในเตม็หรอืยงัไมพ่รอ้มรบัคนไข้(Bed Block) หรอื Refer ไมไ่ด ้เป็นตน้ 

2. วางแผนการพฒันารว่มกนัระหว่างหอ้งฉุกเฉิน หอ้ง Lab/X-ray หอผูป่้วยในและโรงพยาบาล 
โดยเลอืกกระบวนการคอขวดทีส่่งผลต่อ Patient Flow ซึง่โดยปกตมิกัเป็น Triage , Bed 
Block,และรอผล Investigation 

3. ใช ้Lean และ/หรอื Six Sigma และเทคโนโลยสีารสนเทศเป็นเครือ่งมอืในการพฒันา 
4. ก ากบั ประเมนิ ตดิตามผล 

Training 

1. ภาวะหอ้งฉุกเฉินลน้ และ “The input-throughput-output conceptual model of ED crowding”  
2. Lean Flow และ Six-Sigma 

 

Monitoring 

1. ระยะเวลารอคอยแพทยต์รวจ 
2. รอ้ยละของผูป่้วย Admit ทีม่รีะยะเวลาในหอ้งฉุกเฉินมากกว่า 2 ชัว่โมง  
3. รอ้ยละของผูป่้วยกลบับา้น ทีม่รีะยะเวลาในหอ้งฉุกเฉินมากกว่า 4 ชัว่โมง 

Pitfall 

- นโยบายไมช่ดัเจนและขาดการสนับสนุนระดบันโยบาย 
- ขอ้มลูไมช่ดัเจน 
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- ไมไ่ดว้เิคราะหห์าสาเหตุทีเ่ป็นคอขวด (Bottleneck) 
 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที ่4 
ตอนที ่I หมวดที ่6 ขอ้ 6.1 กระบวนการ ก.การออกแบบบรกิารและกระบวนการ ข.การจดัการและ
ปรบัปรงุกระบวนการ 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference  

 
 

E 4.5: Effective Hospital Preparedness for Emergencies 

Definition 

ตามพระราชบญัญตัป้ิองกนัและบรรเทาสาธารณภยั พ .ศ . 2550 สาธารณภยั หมายถงึ 
อคัคภียั วาตภยั อุทกภยั ภยัแลง้ โรคระบาดในมนุษย์ โรคระบาดสตัว ์โรคระบาดสตัวน์ ้า การ
ระบาดของศตัรพูชื ตลอดจนภยัอื่น ๆ อนัมผีลกระทบต่อสาธารณชน ไมว่่าเกดิจากธรรมชาตมิผีูท้ า
ใหเ้กดิขึน้ อุบตัเิหตุ หรอืเหตุอื่นใด ซึง่ก่อใหเ้กดิอนัตรายแก่ชวีติรา่งกายของประชาชนหรอืความ
เสยีหาย แก่ทรพัยส์นิของประชาชนหรอืของรฐั และใหห้มายความรวมถงึภยัทางอากาศและ การก่อ
วนิาศกรรมดว้ย แผนการป้องกนัและบรรเทาสาธารณภยัแห่งชาตไิดก้ าหนดขอบเขตสาธารณภยัไว้
ดงันี้ 1) ดา้นสาธารณภยั 14 ประเภทภยั 2) ดา้นความมัน่คงประกอบดว้ย 4 ประเภทภยั1 

Goal 

เพิม่ประสทิธภิาพการเตรยีมความพรอ้มรบัภาวะฉุกเฉิน สาธารณภยัในโรงพยาบาล 

Why 

ประเทศไทยมคีวามเสีย่งต่อภาวะฉุกเฉินและสาธารณภยั เช่น ภาวะอุทกภยั วาตภยั  
ภยัแลง้ ภยัจากดนิโคลนถล่ม แผ่นดนิไหวและสนึาม ิอคัคภียั ภยัจากไฟป่าและหมอกควนั  
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โรคระบาดและภยัจากคมนาคม เป็นตน้  สถานพยาบาลหรอืโรงพยาบาลมบีทบาทในการใหก้าร
รกัษาผูป่้วยจากโรคและภยัสุขภาพ ในอกีดา้นโรงพยาบาลอาจจะเป็นหน่วยงานทีป่ระสบภยั เช่น  
เกดิอคัคภียั ไฟดบั น ้าท่วม หรอืภาวะโรคระบาด เป็นต้น  ดงันัน้การเตรยีมความพรอ้มการจดัการ 
สาธารณภยัของโรงพยาบาลจงึเป็นเรือ่งทีส่ าคญัอย่างยิง่ โดยเป้าหมายมดีงันี้ 1) ลดความเสีย่งของ
ภาวะฉุกเฉิน สาธารณภยัในโรงพยาบาล 2) การจดัการภาวะฉุกเฉิน สาธารณภยัในโรงพยาบาล
อยา่งมปีระสทิธภิาพ 3) การเพิม่ประสทิธภิาพการฟ้ืนฟู (Build Back Better) 

Process 
ระยะก่อนเกดิภาวะฉุกเฉิน/สาธารณภยั 

1. จดัตัง้คณะกรรมการการเตรยีมความพรอ้มรบัภาวะฉุกเฉิน (Hospital Preparedness for 
Emergencies Committee)  

2. คน้หาและประเมนิความเสีย่งในการเตรยีมความพรอ้มรบัภาวะฉุกเฉิน โดยใชเ้กณฑ ์Hospital 
Safety Index หรอืเกณฑท์ีเ่ป็นมาตรฐาน 

3. จดัท าแผนการเตรยีมความพรอ้มรบัภาวะฉุกเฉินระดบัโรงพยาบาลตามความเสีย่งทีป่ระเมนิได้ 
3.1. จดัท าผงับญัชาการเหตุการณ์ระดบัโรงพยาบาล (Hospital Incident Command System)  
3.2. จดัท า Job Action Sheet 
3.3. รวบรวมศกัยภาพขอ้มลูศกัยภาพโรงพยาบาลทีส่ าคญั เช่น จ านวนเตยีง จ านวนเครื่องช่วย

หายใจ เป็นตน้ 
3.4. แผนในการใหข้อ้มลูกบัประชาชนและผูส้ ื่อขา่ว(Planning for Public Information) 
3.5. แผนความปลอดภยัของโรงพยาบาล(Hospital Security)  
3.6. แผนดา้น Logistic ประกอบดว้ย 

3.6.1. ระบบการสื่อสารภายในและภายนอกโรงพยาบาล 
3.6.2. การเคลื่อนยา้ยผูป่้วยภายในและส่งผูป่้วยไปยงัสถานพยาบาลอื่น 
3.6.3. คลงัวสัดุ ครภุณัฑ ์เวชภณัฑก์ารแพทย ์ยา  
3.6.4. อตัราก าลงั ทัง้ทีเ่กี่ยวกบัดา้นการแพทยแ์ละดา้นอื่น ๆ 
3.6.5. การเงนิและการคลงั 

3.7. แผนส่วนการปฏบิตักิาร(Operation Section) 
3.7.1. จดัท าแผนการปฏบิตักิารและประคองกจิการ ระดบัโรงพยาบาลและหน่วยงานทุก

หน่วยงาน โดยก าหนดตามระดบัความรุนแรงของภาวะฉุกเฉินทีเ่กดิขึน้ 
3.8. แผนอพยพผูป่้วย (Hospital evacuation plan) 

4. มกีารซอ้มแผนทัง้แบบ Table-top exercise และ Field exercise  
ระยะเกดิภาวะฉุกเฉิน/สาธารณภยั 

1. ประเมนิสถานการณ์และประกาศใชแ้ผน (Activation) 
2. ประเมนิความตอ้งการดา้นการแพทย ์(Health Need Analysis) 
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3. จดัตัง้ศูนยป์ฏบิตักิารฉุกเฉฉินทางการแพทยร์ะดบัโรงพยาบาล(Hospital Emergency 
Operation Center) 

4. ผูอ้ านวยการหรอืผูแ้ทนทีไ่ดร้บัมอบหมายตอ้งสัง่การใหป้ฏบิตักิารตามแผนทีว่างไว ้โดย
ก าหนดผูร้บัผดิชอบตามผงั Hospital Incident Command System 

5. วางแผนและเป้าหมาย(Strategic Planning) ในการเผชญิภาวะฉุกเฉินและสาธารณภยั 
6. ประกาศยตุกิารเผชญิเหตุ(Deactivation) กรณทีีป่ระเมนิสถานการณ์แลว้มัน่ใจว่าภาวะฉุกเฉิน

และสาธารณภยัสามารถควบคุมได้ 
ระยะฟ้ืนฟู 

1. Debrief หรอื After Action Review 
2. ประเมนิความตอ้งการดา้นการแพทยห์ลงัเกดิสาธารณภยั(Post-Disaster Need 

Assessment) 
3. ฟ้ืนฟูดา้นการบรกิาร อาคาร สถานที่ ทีด่กีว่าและปลอดภยักว่าเดมิ (Build Back Better 

and Safer) 
4. น าขอ้เสนอจาก Debrief หรอื After Action Review มาปรบัปรงุแผน 

 

Training 

1. อบรมหลกัสตูร Hospital Preparedness for Emergencies (HOPE) 
2.  อบรมหลกัสตูรการจดัท าแผนเตรยีมความพรอ้มรบัภาวะฉุกเฉิน แผนประคองกจิการ แผน

อพยพผูป่้วย 
3. การซอ้มแผนทัง้แบบ Table-top exercise และ Field exercise 

Monitoring 

1. แผนเตรยีมความพรอ้มรบัภาวะฉุกเฉิน แผนประคองกจิการ แผนอพยพผูป่้วย 
2. มกีารซอ้มแผนทัง้แบบ Table-top exercise และ Field exercise 

 

Pitfall 

กรณเีกดิเหตุภาวะฉุกเฉินในโรงพยาบาล ขอ้ผดิพลาดทีพ่บบ่อยไดแ้ก่ 

1. Ineffective command & control คอืการตดัสนิใจและการสัง่การไม่มปีระสทิธภิาพ 
2. Ineffective coordination คอืการประสานงานระหว่างหน่วยงานภายในโรงพยาบาลและ

ภายนอกโรงพยาบาลไมม่ปีระสทิธภิาพ 
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3. Ineffective communication คอืการช่องทางการสื่อสาร และแนวทางการ รวมถงึ
อุปกรณ์ในการสื่อสารไม่มปีระสทิธภิาพ 

4. Ineffective information คอื ขอ้มลูไมค่รบถว้น ขอ้มลูสถานการณ์ไมน่่าเชื่อถอื 
 

มาตรฐาน HA 
การปฎบิตัติามแนวทางขา้งตน้ คอืการปฏบิตัติามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที ่4 
ตอนที ่I หมวดที ่6 ขอ้ 6.2 ประสทิธผิลของการปฏบิตักิาร (OPT.2) ข.การเตรยีมความพรอ้มดา้น
ความปลอดภยัและภาวะฉุกเฉิน 

Reference 
Scan เพื่อเขา้ถงึเอกสาร Reference 
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บรรณาธิการและผูเ้รียบเรียง 

บรรณาธิการ 

พญ.ปิยวรรณ  ลิม้ปัญญาเลศิ สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน) 

กองบรรณาธิการ 
ดร.นารรีตัน์   ผุดผ่อง สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน) 
นางพทัธนนัท ์  คงชุ่ม สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน) 
 

ผูเ้รียบเรียง 
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3. พญ.ประนอม ค าเทีย่ง รองปลดักระทรวงสาธารณสุขดา้นพฒันาการแพทย ์
4. นพ.อนุวฒัน์  ศุภชุตกุิล  ผูท้รงคุณวุฒ ิสถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล 
5. ศ.เกยีรตคิุณ นพ.ศุภกร  โรจนนินทร ์ คณะแพทยศาสตรศ์ริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล  
6. ศ.นพ.สมรตัน์  จารลุกัษณานนัท์ คณะแพทยศาสตร ์จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
7. รศ.คลนิิก พญ.วารณุี  จนิารตัน์ ส านกัตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
8. รศ.นพ.ไชยรตัน์  เพิม่พกุิล คณะแพทยศาสตรศ์ริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล  
9. รศ.ดร.ทนพญ.รชันา  ศานตยิานนท ์ คณะสหเวชศาสตร ์จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
10. ศ.ดร.อะเคือ้  อุณหเลขกะ คณะพยาบาลศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ 
11. ผศ.นพ.ก าธร  มาลาธรรม คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี
12. ผศ.นพ.ตรภีพ  เลศิบรรณพงษ์ คณะแพทยศาสตรศ์ริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล  
13. ผศ.นพ.พสินธิ ์ จงตระกูล คณะแพทยศาสตร ์จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
14. ผศ.ศริพิร พุทธรงัษ ี สถาบนัการพยาบาลศรสีวรนิทริา สภากาชาดไทย 
15. นท.หญงิ พญ.อุบลวณัณ์  จรญูเรอืงฤทธิ ์ ศูนยบ์รกิารโลหติแห่งชาต ิสภากาชาดไทย 
16. นางนุชจรยี ์ จงัวนิชชา รพ.บ ารงุราษฎรอ์นิเตอรเ์นชัน่แนล 
17. นพ.พรเทพ  เปรมโยธนิ  อสิระ 
18. พว.ดร.ยวุด ีเกตสมัพนัธ ์ สภาการพยาบาล 
19. นางสาวเรวด ี ศรินิคร อสิระ 
20. ภญ.วชิชุนี  พติรากูล รพ.สมุทรสาคร 
21. ภญ.วมิล อนนัตส์กุลวฒัน์ ฝ่ายเภสชักรรม โรงพยาบาลศริริาช 
22. รศ.พญ.สุปราณี นิรตุตศิาสน์ คณะแพทยศาสตรจ์ฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
23. นพ.สุพรรณ  ศรธีรรมมา อสิระ 
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24. พญ.อจัฉรา  ละอองนวลพานิช รพ.เชยีงรายประชานุเคราะห ์
25. นพ.พฒัธพงษ์  ประชาสนัตกุิล  รพ.เจา้พระยายมราช  
26. รศ.นพ.นิรนัดร ์วรรณประภา คณะแพทยศาสตรศ์ริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล  
27. นพ.ชาตชิาย คลา้ยสุบรรณ รพ.เจา้พระยาอภยัภเูบศร 
28. นพ.รฐัภูม ิ ชามภนูท รพ.พุทธชนิราช พษิณุโลก 
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