
Ê¶ÒºÑ¹ÃÑºÃÍ§¤Ø³ÀÒ¾Ê¶Ò¹¾ÂÒºÒÅ (Í§¤ �¡ÒÃÁËÒª¹)Ê¶ÒºÑ¹ÃÑºÃÍ§¤Ø³ÀÒ¾Ê¶Ò¹¾ÂÒºÒÅ (Í§¤ �¡ÒÃÁËÒª¹)Ê¶ÒºÑ¹ÃÑºÃÍ§¤Ø³ÀÒ¾Ê¶Ò¹¾ÂÒºÒÅ (Í§¤ �¡ÒÃÁËÒª¹)



Patient Safety Goals: SIMPLE Thailand 2018



à»‡ÒËÁÒÂ¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¢Í§¼ÙŒ»†ÇÂ¢Í§»ÃÐà·Èä·Â ¾.È. 2561ii

เปาหมายความปลอดภัยของผูปวย ของประเทศไทย พ.ศ. 2561
Patient Safety Goals: SIMPLE Thailand 2018

บรรณาธิการ  Ê¶ÒºÑ¹ÃÑºÃÍ§¤Ø³ÀÒ¾Ê¶Ò¹¾ÂÒºÒÅ (Í§¤�¡ÒÃÁËÒª¹) 

จัดทำและเผยแพรโดย Ê¶ÒºÑ¹ÃÑºÃÍ§¤Ø³ÀÒ¾Ê¶Ò¹¾ÂÒºÒÅ (Í§¤�¡ÒÃÁËÒª¹)
 àÅ¢·Õè 88/39 ÍÒ¤ÒÃÊØ¢ÀÒ¾áË‹§ªÒμÔ ªÑé¹ 5 
 ¡ÃÐ·ÃÇ§ÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢ «ÍÂ 6 ¶¹¹μÔÇÒ¹¹· � μÓºÅμÅÒ´¢ÇÑÞ 
 ÍÓàÀÍàÁ×Í§ Ñ̈§ËÇÑ´¹¹·ºØÃÕ 11000
 â·ÃÈÑ¾·�  0 2832 9400 â·ÃÊÒÃ 0 2832 9540
 www.ha.or.th 

พิมพครั้งที่ 1 ¡Ñ¹ÂÒÂ¹ 2561

จำนวนพิมพ  2,000 àÅ‹Á

รูปเลม/พิมพที่ à¿ÁÑÊ áÍ¹ �́ «Ñ¤à«çÊ¿ÙÅ

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 
เปาหมายความปลอดภัยของผูปวย ของประเทศไทย พ.ศ. 2561
Patient Safety Goals: SIMPLE Thailand 2018
: สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน), 2561 
192 หนารวมปก
ISBN: 978-616-8024-19-5 



Patient Safety Goals: SIMPLE Thailand 2018

 กระบวนการพัฒนาคณุภาพโรงพยาบาลมีเปาหมายสาํคญัในมติคิณุภาพเร่ืองความปลอดภัย 

ซึง่องคการอนามัยโลกไดเชิญชวนใหประเทศสมาชิกทัว่โลกกําหนดเปาหมายความปลอดภัยในการ

ดูแลผูปวย เพื่อกระตุนใหบุคลากรทางสาธารณสุข ผูปวยและประชาชน เห็นความสําคัญและ

รวมกันปฏิบัติเพื่อไปสูเปาหมายดังกลาว

 Patient Safety Goals (PSGs) เปนการกําหนดประเด็นความปลอดภัยในการดูแลผูปวย

ที่มีความสําคัญสูง และสรุปแนวทางปฏิบัติจากหลักฐานวิชาการท่ีควรนํามาใช เพื่อใหสถาน

พยาบาลตางๆ ใหความสําคญัและนําแนวทางดังกลาวไปสูการปฏิบติั PSGs จึงเปนท้ัง เปาหมาย 

(goals) และแนวทางปฏิบัติ (guidelines) ไปในขณะเดียวกัน 

 ป พ.ศ.2549 ในการประชุม HA National Forum ครัง้ท่ี 7 สรพ. ไดนาํเสนอ Thai Patient 

Safety Goals 2006 เพื่อชักชวนใหโรงพยาบาลตางๆ กําหนดเปาหมายความปลอดภัยในการ

ดูแลผูปวยที่สําคัญและมีความเปนไปไดในการลดระดับของปญหา การกําหนด Patient Safety 

Goals นั้น สรพ.ไดทบทวนประเด็นความปลอดภัยที่สําคัญของ Institute for Healthcare 

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

Organizations (JCAHO) โดยเลือกประเด็นที่สอดคลองกับบริบทของประเทศไทยเพ่ือนํามา

กระตุนเชิญชวนโรงพยาบาลเรียนรูที่จะทําใหเกิดความตระหนักรวมกัน และหาโอกาสพัฒนา

 ป พ.ศ.2551  สรพ.และคณะทํางานจากโรงพยาบาลซ่ึงนํา Patient Safety Goals 

ไปปฏิบัติ ไดรวมกันรวบรวมและประมวลแนวทางเก่ียวกับความปลอดภัยในการดูแลผูปวย 

ไดแก Global Patient Safety Challenges และ Patient Safety Solutions ที่ประกาศ

โดยองคการอนามัยโลก รวมถึง Patient Safety Goals ที่กระทรวงสาธารณสุขประกาศ และที่ 

สรพ.ไดเสนอไวเดิมเมื่อป 2549 มาจัดทําเปนหมวดหมูที่จดจําไดงายและพรอมที่จะรองรับ 

Patient Safety Goals ที่จะมีมาในอนาคต โดยนําอักษรตัวแรกของหมวดหมู เปาหมาย

ความปลอดภัยที่สําคัญมาเรียงเปนคําที่จดจํางายๆ วา SIMPLE 

iii

คํานํา
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 ป พ.ศ. 2560 รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขไดประกาศนโยบาย Patient and 

Personnel Safety ซึ่งขยายใหครอบคลุมความปลอดภัยทั้งผูปวยและบุคลากรทางสาธารณสุข 

และใหมกีารกําหนดเปาหมายความปลอดภัยทัง้ผูปวยและบคุลากรทางสาธารณสุข (Patient and 

Personnel Safety Goals) สรพ.จึงนําเปาหมายความปลอดภัยของผูปวย SIMPLE ที่กระตุน

การพัฒนาเดิมมาปรับปรุงเพิ่มเติมใหสอดคลองกับการเปลี่ยนแปลงโดยผูเชี่ยวชาญสาขาตางๆ 

ที่เกี่ยวของ และนําอักษร SIMPLE มากําหนดเปนอักษรนําของเปาหมายความปลอดภัยของ

บุคลากร เพื่อใหเกิดการสื่อสารท่ีจดจํางายและตอเน่ือง โดยพัฒนาหัวขอและแนวทางปฏิบัติ

ของ Personnel Safety Goals จากทีมผูเช่ียวชาญเรื่องตางๆ ที่เกี่ยวของ และเปดเวทีรับฟง

ความคิดเห็นจากผูปฏิบัติ เปนการบูรณาการเพ่ิมเติมจาก Patient Safety Goals เปน Patient 

and Personnel Safety Goals หรือ 2P Safety Goals และ จาก SIMPLE เปน (SIMPLE) 

 Patient Safety Goals ฉบับน้ี เปนฉบับที่จัดทําขึ้นควบคูกับ Personnel Safety Goals 

จึงเปนหนังสือเปาหมายความปลอดภัยทั้งของผูปวยและบุคลากรทางสาธารณสุข จํานวน 2 เลม 

ที่มีการกําหนดแนวทางปฏิบัติ และเชิญชวนใหทุกคนรวมกันปฏิบัติโดยสมัครใจเพื่อสื่อสารให้

บุคลากรตระหนักและเห็นความสําคัญในความเส่ียงที่ปองกันได ซึ่งสามารถเลือกหัวขอหรือ

ปรับแนวทางปฏิบัติใหสอดคลองกับบริบทของแตละท่ี โดยมีเปาหมายความปลอดภัยเดียวกัน 

เพื่อเปนประโยชนสูงสุดกับระบบบริการสาธารณสุขของไทยสําหรับทุกคน

 

                                               สถาบันรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน)

                                                                                               กันยายน 2561
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S 1:  Safe Surgery and Invasive Procedure

S 1.1: Surgical Safety Checklist

Definition
   เครือ่งมอืสาํหรบัชวยตรวจสอบและประเมินความพรอม โดยการสือ่สารในทีมใหเกดิ

 ความมัน่ใจในความปลอดภัยแกผูปวยท่ีไดรบัการผาตัด เพือ่ลดขอผดิพลาดและเหตุการณ

 ไมพึงประสงคจากการผาตัดที่ปองกันได และเพิ่มประสิทธิภาพในการส่ือสาร การทํางาน

 เปนทีม โดยนําหลกัคิดและวิธีการ Surgical Safety Checklist มาจาก WHO

Goal
  ลดขอผิดพลาดและเหตุการณไมพึงประสงคท่ีปองกันไดจากกระบวนการผาตัด

  สงเสริมการสื่อสารการทํางานเปนทีมที่คํานึงถึง critical safety steps รวมกัน

Why
   องคการอนามัยโลก (WHO) ประกาศ The Second Global Patient Safety 

 Challenge: Safe Surgery Saves Lives  โดยมุงเนนทีก่ารตรวจสอบเพ่ือความปลอดภัย

 ในการผาตดั (Surgical Safety Checklist) ซึง่พบวา สามารถลดทัง้อตัราการเจ็บปวยและ

 อัตราการตายจากการผาตัด และปจจุบันเปนสิ่งท่ีสถานบริการสุขภาพสวนใหญท่ัวโลก

 ยดึถอืปฏบิตั ิทัง้นี ้โดยเฉลีย่แลว พบวา ทัว่โลกจะมีการผาตัดปละ 234,000,000 ลานคร้ัง 

 ซึ่งทุกการผาตัดมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน โดยเปนภาวะแทรกซอนจากการผาตัด

 ที่หลีกเลี่ยงและปองกันไดรอยละ 50

Process
   การใช Surgical Safety Checklist สามารถปรับใหสอดคลองกบัการทํางานแตละที ่

 และตองอาศัยการทํางานรวมของทีมผาตัด ซึ่งควรมีผูดําเนินกระบวนการตรวจสอบ 

 (checklist coordinator) แนะนําวาอาจใหเปน circulating nurse หรือบุคคลอื่น

 ตามความเหมาะสมของแตละหนวยงาน แบงออกเปน 3 ระยะ คือ กอนใหยาระงับ

 ความรูสกึ (sign in) กอนลงมดี (time out) และกอนผูปวยออกจากหองผาตัด (sign out) 

 ซึ่งในแตละระยะ ทีมผาตัดจะตองปฏิบัติภารกิจใหเสร็จสิ้นกอน จึงจะเร่ิมปฏิบัติภารกิจ

 ในระยะตอไป โดยมีแนวทางปฏิบัติดังนี้ 
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 1. กอนใหยาระงับความรูสึก (Sign in) 

   ทีมผาตัด โดยอยางนอยตองมี วิสัญญีแพทย/วิสัญญีพยาบาล และพยาบาล

  หองผาตัดรวมกันดําเนินการตอไปน้ี 

   1.1  ยืนยันความถูกตอง (verification) ของชื่อ-นามสกุลผูปวย ตําแหนงผาตัด

     ชนิดของการผาตัด และใบยินยอมผาตัด  โดยมีหลักการสําคัญคือ 

    ตองยืนยันกับผูปวย

   1.2  ทาํเครือ่งหมายบริเวณทีจ่ะทําผาตัด (mark site) โดยทมีผาตัดจะตองสือ่สาร

    และตรวจสอบรวมกัน

   1.3  ตรวจสอบความครบถวนของอุปกรณและยาท่ีใชในการระงับความรูสึก 

   1.4  ตรวจสอบวามี pulse oximeter ติดใหผูปวยและใชการได 

   1.5  ตรวจสอบประวัติการแพยา 

   1.6  ตรวจสอบประวัติการใสทอชวยหายใจลําบากหรือเสี่ยงที่จะเกิดอาการ

    สําลักขณะใสทอชวยหายใจ 

   1.7  ตรวจสอบวามีโอกาสเสียเลือดมากกวา 500 มล. ในผูปวยผูใหญ หรือ 

    7 มล./กก. ในผูปวยเด็กถามคีวามเสีย่งใหใสสายสวน (cannula/catheter) 

    ในหลอดเลือดดาํสวนปลาย (peripheral vein) 2 ตาํแหนง หรอืหลอดเลือด

    ดําสวนกลาง และเตรียมสารนํ้าที่จะใหทดแทน 

 2.  กอนลงมีด (Time out) 

    ทีมผาตัดประกอบดวย ศัลยแพทย วิสัญญีแพทย/วิสัญญีพยาบาล และ

 พยาบาล หองผาตัด รวมกันดําเนินการตอไปนี้ 

   2.1  สมาชิกทีมผาตัดทุกคนมีการแนะนําชื่อและบทบาทของตนเองเพ่ือยืนยัน

    การเขาผาตัดถูกหอง

   2.2  ศัลยแพทย วิสัญญีแพทย/วิสัญญีพยาบาล และพยาบาลหองผาตัด กลาว

    ยืนยัน ชื่อ-นามสกุลผูปวย ชนิดของการผาตัด และตําแหนงท่ีจะผาตัด 

   2.3  ควรใหยาปฏิชีวนะเพื่อปองกันการติดเชื้อภายใน 30-60 นาที กอนลงมีด 

   2.4  ศลัยแพทยทบทวนขัน้ตอนการผาตัดทีส่าํคญัหรอืขัน้ตอนทีอ่าจเกิดเหตุการณ

    ไมพึงประสงค การคาดคะเนระยะเวลาผาตัด และการสูญเสียเลือด 

   2.5  วิสัญญีแพทย/วิสัญญีพยาบาล ทบทวนปญหาที่ตองระมัดระวังในผูปวย

    เฉพาะราย 
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   2.6  พยาบาลตรวจสอบความพรอมของเคร่ืองมือผาตัด และอื่นๆ วาการทําให

    ปราศจากเช้ือมีความถูกตองครบถวน

   2.7  การเตรยีมพรอมเพือ่นาํเสนอภาพทางรังสี หรอืขอมลูทีส่าํคญัทางคลนิกิอืน่ๆ

    ที่จําเปนตองใชระหวางผาตัด 

 3.  กอนผูปวยออกจากหองผาตัด (Sign out) 

   ทีมผาตัดประกอบดวยศัลยแพทย วิสัญญีแพทย/วิสญัญีพยาบาล และพยาบาล

 หองผาตัดรวมกันดําเนินการดังนี้ 

   3.1  ยนืยนัชนดิของการผาตดัทีบ่นัทกึในแบบบันทึกการผาตัดถกูตอง และตวับงชี ้

    (identification) ของกายอปุกรณหรือส่ิงใสเทยีม (prosthesis) ทีใ่สใหผูปวย

   3.2  การตรวจนับเครื่องมือผาตัด ผาซับเลือด และเข็มเย็บ ครบถวน 

   3.3  การเขียนปายสิ่งสงตรวจใหถูกตอง 

   3.4  ถามีปญหาเกี่ยวกับเคร่ืองมือผาตัด ใหระบุปญหาและวิธีแกไข

   3.5  ศลัยแพทย วสิญัญแีพทย/วสิญัญพียาบาล ทบทวนเหตกุารณสาํคญัทีเ่กดิข้ึน

    ระหวางการผาตัด และตองแจงใหทีมหองพักฟนเพ่ือการดูแลผูปวยอยาง

    ตอเน่ือง

 (ขอ 3.1-3.4 พยาบาลหองผาตดักลาวใหทมีผาตัดไดยนิ และขอคํายนืยนัดวยวาจาจากทีม)

Training
   การทําความเขาใจ ที่มา วัตถุประสงค ประโยชน ของการใช Surgical Safety

 Checklist รวมกันเปนทีม

Monitoring
 ตัวชี้วัดกระบวนการ: รอยละของการใชแบบตรวจสอบเพ่ือความปลอดภัยของผูปวยเมื่อ

 มารับการตรวจรักษาในหองผาตัด

 อบุตักิารณทีค่วรรายงาน: อบุตักิารณการผาตดัผิดคน ผดิขาง อบุตักิารณจากกระบวนการ

 ทางวิสัญญี การสงชิ้นเน้ือคลาดเคล่ือน อุบัติการณความเส่ียงที่ปองกันไดจากการดูแล

 ผูปวย กอน ระหวาง และหลังผาตัด เปนตน

Pitfall
 การใช Surgical Safety Checklist ดวยความไมเขาใจ และไมไดดาํเนินการรวมกันเปนทมี
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มาตราฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนท่ี III หมวดที่ 4 หัวขอที่ 4.3 การดูแลเฉพาะ (PCD.3) 

 ก. การระงับความรูสึก (4) ข. การผาตัด (4) มีกระบวนการท่ีเหมาะสมในการปองกัน

 การผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดตําแหนง ผิดหัตถการ (5) ผูปวยไดรับการดูแลและผาตัด

 ภายใตสภาวะท่ีมีความพรอม มีประสิทธิภาพ และปลอดภัย

Reference
  สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

S 1.2: Surgical Site Infection (SSI) Prevention

Definition
   คือการติดเชื้อที่เกิดหลังการผาตัด โดยแบงชนิดของการติดเชื้อเปน 

 (1) Superficial incisional ในกรณีที่ติดเชื้อของผิวหนังและเนื้อเยื่อใตผิวหนังของแผล

 ผาตัดภายใน 30 วันหลังผาตัด

 (2)  Deep incisional การติดเชื้อชั้นที่ลึกลงมาถึงพังพืด (fascia) กลามเนื้อ (muscle) 

 ภายใน 30 หรือ 90 วันตามชนิดการผาตัด 

 (3)  Organ/Space การติดเช้ือในอวัยวะหรือชองตางๆของรางกายบริเวณเปดแผลผาตัด

 หรือไดมีการ manipulated ระหวางผาตัด ภายใน 30 หรือ 90 วันตามชนิดการผาตัด  

 และวินิจฉัยตามเกณฑ (criteria)อางอิงจาก ศูนยควบคุมและปองกันโรค (Center for 

 Disease Control and Prevention; CDC)

Goal
 ปองกันและลดอัตราการติดเชื้อที่ตําแหนงผาตัด
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Why
   การติดเชื้อที่ตําแหนงผาตัดเปนการติดเชื้อในโรงพยาบาลท่ีสําคัญ กอใหเกิด

 ผลกระทบรุนแรงตอผูปวย ทําใหผูปวยตองอยูโรงพยาบาลนาน เสียคาใชจายในการรักษา

 เพ่ิมขึ้น หากการติดเชื้อเกิดจากเช้ือดื้อยาหรือเชื้อท่ีมีความรุนแรง อาจสงผลใหผูปวย

 ตองสูญเสียอวัยวะ เกิดความพิการอยางถาวร จนถึงขั้นเสียชีวิตได

Process
   กิจกรรมท่ีโรงพยาบาลควรดําเนินการเพ่ือปองกันการติดเชื้อที่ตําแหนงผาตัด 

 ประกอบดวย

  การกําหนดนโยบายในการปองกนัและการลดความเส่ียงตอการติดเชือ้ท่ีตาํแหนงผาตดั 

  การจดัทาํแนวปฏิบตัใินการปองกนัการติดเชือ้ทีตํ่าแหนงผาตดัตามหลกัฐานเชิงประจกัษ

  และเผยแพรใหบุคลากรที่เกี่ยวของใชเปนแนวทางในการปฏิบัติงาน

  การพัฒนาระบบเฝาระวังการติดเชื้อที่ตําแหนงผาตัดทั้งขณะผูปวยอยูโรงพยาบาล

  และการเฝาระวังหลงัจาํหนายใหมปีระสทิธภิาพ เฝาระวงัการเกิดการติดเชือ้ทีผ่วิหนัง

  และเนื้อเย่ือชั้นตื้นหลังผาตัดที่ไมไดใสอวัยวะเทียมเปนเวลา 30 วัน การติดเชื้อลึก

  ถึงชั้นเนื้อเยือพังผืดหรือกลามเนื้อ จะติดตาม 30 หรือ 90 วัน แลวแตชนิดของการ

  ผาตดั (อางองิ CDC) ในกรณทีีใ่สอวยัวะเทยีมตดิตามนาน 90 วนั และรายงานขอมลู

  อุบัติการณการติดเชื้อที่ตําแหนงผาตัดแกผูที่เกี่ยวของ

  การกําหนดแนวทางการใหยาปฏิชีวนะเพื่อปองกันการติดเชื้อที่ตําแหนงผาตัด

  ตามหลักฐานเชิงประจักษ ควรใหยาปฏิชีวนะกอนการผาตัดเพื่อปองกันการติดเชื้อ

  โดยเฉพาะการผาตัดใหญ (major surgery) ซึ่งระยะเวลาใหยาปฏิชีวนะที่มี

  ขอมูลสนับสนุนวาปองกันการติดเช้ือไดดีคือกอนผาตัด 30-60 นาที โดยขึ้นอยูกับ 

  pharmacokinetic ของยาแตละชนิดที่จะมีระดับ therapeutic level ใน tissue 

  ที่สามารถกําจัดเช้ือได อยางไรก็ตามการจะกําหนดวาใหกอนผาตัดชวงเวลาใดควร

  ตกลงกันในทีมเพ่ือสอดคลองกับบริบท สวนการใหหลังผาตัดไมมีประโยชนในการ

  ปองกนัการติดเช้ือ กรณีผูปวยมีการตดิเชือ้อยูแลวและมีการใชยาปฏชิวีนะกใ็หยาเดิม

  ไปตามปกติสําหรับการรักษาการติดเชื้อนั้น แตหากยาที่ใชไมครอบคลุมเช้ือที่ผิวหนัง

  ก็อาจพิจารณาใหยาเพ่ิมเติมได 

  การกําหนดแนวปฏบิตัใินการทําใหเครือ่งมอืผาตดัปราศจากเช้ือ ประเมนิประสทิธภิาพ

  กระบวนการทําใหปราศจากเช้ือ
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  การกําหนดแนวปฏิบัติการทําความสะอาดและการทําลายเชื้อในส่ิงแวดลอม รวมทั้ง

  ประเมินระบบการไหลเวียนอากาศในหองผาตัด

  การประเมินการปฏิบัติของบุคลากรตามแนวปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ และ

  ใหขอมูลปอนกลับเกี่ยวกับผลการปฏิบัติแกบุคลากรท่ีเกี่ยวของ

  การประเมินประสิทธิภาพการดําเนินงานปองกันการติดเชื้อที่ตําแหนงผาตัดโดยใช

  ขอมูลจากการเฝาระวังการติดเช้ือตามปญหาหรือความเส่ียงของการติดเช้ือของ

  โรงพยาบาล

  การใหความรูแกบุคลากรเก่ียวกับการติดเชื้อที่ตําแหนงผาตัดและความสําคัญในการ

  ปองกันการติดเชื้อ ตั้งแตแรกรับเขาปฏิบัติงานและฟนฟูความรูทุกป

  การใหความรูผู ปวยท่ีจะไดรับการผาตัดและญาติเกี่ยวกับการปองกันการติดเชื้อ

  ที่ตําแหนงผาตัดตามความจําเปน

Training
   ใหความรูแกบุคลากรที่เกี่ยวของเกี่ยวกับการปองกันการติดเชื้อที่ตําแหนงผาตัด 

 ครอบคลุมตลอดกระบวนการของการผาตัด

Monitoring
  การปฏิบตัติามแนวปฏิบตัติามหลกัฐานเชิงประจักษในการปองกนัการติดเชือ้ทีต่าํแหนง

  ผาตัดของบุคลากรตลอดกระบวนการของการผาตัด

  อุบัติการณการติดเชื้อที่ตําแหนงผาตัด

Pitfall
  โรงพยาบาลยังไมมีแนวปฏิบัติในการปองกันการติดเชื้อที่ตําแหนงผาตัดตามหลักฐาน

  เชิงประจักษ

  เครือ่งมอืผาตดัมไีมเพยีงพอ ทาํใหตองเรงรีบในการทําใหเครือ่งมอืผาตัดปราศจากเช้ือ 

  หรือไมทําตามมาตรฐาน

  หองผาตัดไมไดมาตรฐาน ไมเปน positive pressure มีความชื้น มีเชื้อรา ไมมีการ

  ประเมินระบบการถายเทอากาศ (air change per hour) โดยผูเชี่ยวชาญ พบสัตว

  พาหะนําโรคและแมลงในหองผาตัด สถานท่ีเก็บเคร่ืองมือปราศจากเช้ือไมเหมาะสม
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มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนท่ี II หมวดท่ี 4 หัวขอ 4.1 ระบบการปองกันและควบคุม

 การตดิเช้ือ (IC.1) ก. ระบบการปองกนัและควบคุมการติดเช้ือ (4) องคกรกาํหนดนโยบาย

 และเกณฑปฏิบัติในการปองกันและควบคุมการติดเชื้อเปนลายลักษณอักษรครอบคลุม, 

 ตอนที่ III หมวดที่ 4 หัวขอที่ 4.3 การดูแลเฉพาะ (PCD.3) ข. การผาตัด (3) และ (5)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

S 1.3: Enhanced Recovery after Surgery (ERAS)
¡ÒÃÊ‹§àÊÃÔÁ¡ÒÃ¿„œ¹μÑÇËÅÑ§¼‹ÒμÑ´

Definition 
   การสงเสริมการฟ นตัวหลังผาตัด หมายถึง การท่ีทีมงานสหสาขา (multi-

 disciplinary team) นําขั้นตอนการปฏิบัติตางๆ ที่มีหลักฐานเชิงประจักษ (evidence-

 based) มาทําใหผูปวยที่มารับการผาตัดอยูในสภาวะท่ีพรอม (optimal condition) 

 เพื่อใหไดรับการดูแลท่ีเหมาะสมท่ีสุด (the most appropriate care) ตามศักยภาพ

 และทรัพยากรท่ีมีอยู เริ่มตั้งแตกอนผาตัด ระหวางผาตัด และหลังผาตัด โดยใหความ

 สําคัญของการมีสวนรวมของผูปวยและญาติ

Goal
   1) ลดภาวะแทรกซอนหลงัผาตัด 2) ลดระยะเวลาอยูโรงพยาบาล (hospital stay) 

 3) เพิม่คณุภาพชีวติ (quality of life) ของผูปวยหลังผาตัด 4) สรางการมีสวนรวมของทมี

 ผูใหการรักษา ผูปวย และญาติ
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Why
   เน่ืองจากภาวะแทรกซอนสวนมากสามารถปองกันได การเตรียมการผาตัดที่ดี

 สามารถลดระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล โดยไมลดทอนคุณภาพการรักษา การดูแลผูปวย

 ผาตัดเปนความรวมมือกันระหวางผูใหการรักษา ผูปวยและญาติ ทําใหทุกฝายเกิดความ

 ตระหนักถึงการปฏิบัติเพื่อใหเกิดผลลัพธที่ดี

Process
 การสงเสริมการฟนตัวหลังผาตัด เพื่อใหเกิดผลลัพธที่ดี ควรปฏิบัติดังตอไปนี้

 1. ระยะกอนผาตัด 

       1.1. ใหความรูและคําแนะนํากอนผาตัด ควรครอบคลุมเรื่องดังตอไปนี้

   1.1.1. ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล

   1.1.2. วิธีการผาตัด ผลกระทบ และความเส่ียงที่อาจไดรับจากการผาตัด

   1.1.3. การใหยาระงับความรูสึก และผลกระทบท่ีเกิดจากการใหยา

   1.1.4. การปฏิบัติตัวหลังผาตัด ไดแก การหายใจ การไอ และการลุกจากเตียง

    โดยเร็ว

   1.1.5. วิธีการระงับปวดหลังผาตัด ฯลฯ

  1.2 ประเมนิและแกไขภาวะทุพโภชนาการกอนผาตดั โดยใชเคร่ืองมอื เชน nutrition 

   triage หรือ nutrition alert form

  1.3 งดน้ําและอาหารตามแนวปฏิบัติ (guidelines) ของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์ 

   แหงประเทศไทย  

  1.4 ใหยาปฏิชีวนะเพื่อปองกันการติดเชื้อ เมื่อมีขอบงชี้ อางอิงตาม S1.2

  1.5 ควรประเมินความเส่ียงของการเกิด VTE ในผูปวยแตละราย                                   

 2. ระหวางการผาตัด

  2.1 ใหยาปองกันภาวะคล่ืนไสอาเจียนหลังผาตัด ตามแนวปฏิบัติ (guidelines) 

   ของอเมริกา 

  2.2 ไมใสทอระบายหรือสายสวนโดยไมจําเปน

  2.3 ใหสารนํ้าและเกลือแรเทาที่จําเปน เพื่อใหเกิดความสมดุล

  2.4 ปองกันไมใหเกิดภาวะอุณหภูมิกายตํ่า (hypothermia)

 3. หลังการผาตัด 

             3.1 ประเมินและควบคุมอาการปวดอยางเหมาะสม
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  3.2  พจิารณาใหนํา้และอาหารทางปากโดยเร็ว ถาไมมขีอหาม เชน สญัญาณชพีไมคงที ่

   มีความเสี่ยงตอการสําลัก มีภาวะทองอืด

  3.3  ใหการรักษาอาการคล่ืนไสอาเจียน (ถามี)

  3.4 กระตุนและชวยใหผูปวยลุกจากเตียงโดยเร็ว

  3.5 ถอดทอระบายหรือสายสวนออก เมื่อไมมีขอบงชี้หรือไมมีความจําเปน

  3.6  ใหคําแนะนํากอนกลับบาน เก่ียวกับอาการสําคัญของภาวะแทรกซอน ชองทาง

   การติดตอสื่อสารเพ่ือรับทราบขอมูลเพิ่มเติม หรืออาการสําคัญที่ควรกลับมา

   พบแพทยกอนวันนัด 

           3.7  ประเมินการปฏิบัติและผลลัพธอยางตอเน่ือง

Training
   ควรใหความรูแกผูใหการรักษา ผูปวยและญาติ เกี่ยวกับการสงเสริมการฟนตัว

 หลังผาตัด เพื่อใหเกิดความตระหนักและนําไปใชอยางสม่ําเสมอ

Monitoring
 1. ติดตามวามีการปฏิบัติเพื่อสงเสริมการฟนตัวหลังการผาตัดของทีมงานสหสาขา 

  หรือไม อยางไร

 2. ติดตามผลลัพธที่เกิดจากการสงเสริมการฟนตัวหลังผาตัดวาเปนอยางไร โดยอาจ

  ติดตามผลจากสิ่งตอไปน้ี

  2.1  ภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด

  2.2  ระยะเวลาอยูโรงพยาบาลหลังการผาตัด (post-op hospital stay)

  2.3  การผาตัดซํ้าโดยไมไดวางแผนไวกอน ภายใน 30 วัน

  2.4  การกลับมารักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ํา (ดวยสาเหตุเดียวกัน) ภายใน 30 วัน

  2.5  อัตราตาย ภายใน 30 วัน

Pitfall
  ขาดความรวมมือระหวางทีมสหสาขาผูใหการรักษา

  ไมเปดโอกาสใหผูปวยและญาติมีสวนรวมในการดูแลรักษา

  ไมตระหนักถึงความสําคัญของการประเมินภาวะทุพโภชนาการ หรือประเมินแลว

  ใหการรักษาไมเหมาะสม

  ขาดการประเมินความเส่ียงที่จะเกิดภาวะคล่ืนไสอาเจียนหลังผาตัด
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  ใหสารนํ้าไมสมดุล เชน ใหสารนํ้าเกินในขณะผาตัด 

  ไมใหคําแนะนําเรื่องภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดกอนกลับบาน

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนที่ II หมวดที่ 4 หัวขอ 4.1 ระบบการปองกันและควบคุม

 การติดเชื้อ (IC.1) ก. ระบบการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ (4), ตอนที่ III หมวดที่ 4 

 หวัขอ 4.3 การดแูลเฉพาะ (PCD.3) ก. การระงบัความรูสกึ (1), (2) และ (3) ข. การผาตดั 

 (1), (2), (3), (5) และ (7) ค.อาหารและโภชนบําบัด (2) จ. การจัดการความปวด (3), 

 หมวดท่ี 6 การดูแลตอเนื่อง (COC) (4)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

 

S 1.4: Venous Thromboembolism (VTE) Prophylaxis

Definition
   VTE หมายถึง ภาวะการเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดดํา ซึ่งถาอยูสวนลึกของขา 

 (deep vein thrombosis; DVT) และอยูบริเวณเหนือขอเขาขึ้นไป (proximal DVT) 

 จะมีโอกาสเกิดการอุดกั้นในปอด (pulmonary embolism; PE) อยางเฉียบพลัน  

Goal
   ปองกันการเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดดําของขา (deep vein thrombosis) 

 และภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด (pulmonary embolism; PE) ในผูปวยศัลยกรรม
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Why
   การเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดดําของขาและมีภาวะล่ิมเลือดอุดกั้นในปอด 

 เปนภาวะแทรกซอนที่ฉับพลันและรุนแรง มีระดับความรุนแรงต้ังแตนอยไปหามาก 

 ทําใหเกิดพยาธิสภาพที่แตกตางกัน อาจจะทําใหผูปวยเสียชีวิตถึงแมจะไดรับการรักษา 

 ทําใหผูปวยมีอัตราตายสูง แตถาผูดูแลรักษาตระหนักถึงปญหานี้และมีการประเมินปจจัย

 เสีย่งอยางเปนระบบ โดยนาํมาตรการปองกนัมาใชอยางเหมาะสมจะสามารถลดปญหานีไ้ด

Process
 1. การประเมิน ในผูปวยศลัยกรรมทกุรายทีร่บัไวในโรงพยาบาล ตองประเมนิปจจัยเสีย่ง

  ตอการเกิด VTE ไดแก

  1.1. ขอมูลของผูปวย (demographic data) เชน อายุ เพศ ฯลฯ 

  1.2. มีประวัติหรือประวัติครอบครัว เคยเปน VTE มากอน 

  1.3. มีประวัติเคยเปนมะเร็งท่ีใดที่หนึ่งหรือกําลังเปนอยู

  1.4. ไดรับฮอรโมนอยางตอเนื่อง

  1.5. มกีารบาดเจ็บของหลอดเลือด (major vascular injuries) เชน กระดกูเชงิกราน

   แตกหัก (pelvic fracture)

  1.6. นอนนานเกิน 4 วันหลังผาตัด (delayed ambulation)

   ฯลฯ

   นอกจากประเมินความเสี่ยงดังกลาวน้ีแลว สําหรับโรงพยาบาลที่มีความพรอม

 อาจจะใช Caprini Risk Assessment Model for VTE

 2. การปองกัน มีมาตรการในผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยง ดังนี้

  2.1. ใหคําแนะนาํกบัผูปวยใหออกกาํลงัขอเทา (foot ankle exercise, ankle pump)

  2.2. การลุกจากเตียงโดยเร็ว (early ambulation)

  2.3. mechanical prophylaxis ไดแก สวมถงุ graduated compression stockings 

   (GCS) หรือสวม intermittent pneumatic compression devices (IPCD) 

   ถาโรงพยาบาลมีอุปกรณนี้ และผูปวยไมมีขอหาม เชน severe peripheral 

   arterial disease, congestive heart failure (CHF), acute superficial

    venous thrombosis
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  2.4. Pharmacological Prophylaxis ในกรณทีีต่องใชยาปองกนั VTE เชน aspirin, 

   heparin, หรือยาอ่ืน ๆ จําเปนตองประเมินภาวะเลือดออกผิดปกติกอนเสมอ 

   โดยปฏิบัติตามหลักฐานทางวิชาการ หรือตามคําแนะนําขององคกรวิชาชีพ

   หลังผาตัดมีการเฝาระวังอาการของ DVT เชน อาการปวด/บวมของขา ควรมี

   การตรวจรางกายและตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ือหาสาเหตุ ถาอาการดังกลาว

   เกิดจาก DVT ที่ตําแหนงเหนือหัวเขา ตองรีบใหการดูแลรักษาอยางเหมาะสม 

   เพื่อลดการเกิด pulmonary embolism

Training
  ใหความรูและทบทวนภาวะ VTE แกผูรวมงาน 

  เมื่อมีกรณีการเกิด VTE ตองจัดใหมีการทบทวนและอภิปรายรวมกัน

Monitoring
 ควรมีการติดตามดังตอไปน้ี

  1. มีการประเมินโอกาสเส่ียงที่จะเกิดภาวะนี้ในผูปวยที่มีความเสี่ยงทุกราย

  2. เนนการซักประวัติปจจัยเสี่ยงที่สําคัญ 

  3. นํามาตรการปองกันที่เหมาะสมมาใช

  4. เกบ็ขอมลูผูปวยหลงัผาตดัท่ีมขีาบวม และใหการวนิจิฉยัวาเปน proximal DVT

   (สูงกวาหัวเขา)

  5. เกบ็ขอมลูผูปวยหลงัผาตดัทีไ่ดรบัการวนิจิฉยัวาเปน PE โดยการทํา computed 

   tomography angiography (CTA) เพื่อหาปจจัยของการเกิด

Pitfall
  การขาดความตระหนักของผูปฏิบัติงานในเร่ืองนี้ ถึงแมจะมีขอมูลเชิงประจักษ

  ประเทศไทยควรมีขอมูล VTE ในระดับชาติเพื่อใชในการเปรียบเทียบและศึกษา

  แนวทางดําเนินการ

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนท่ี III หมวดที่ 4 หัวขอ 4.3 การดูแลเฉพาะ (PCD.3) 

 ข. การผาตัด (1)
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Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)  

 

S 2: Safe Anesthesia

Definition
   ความปลอดภัยในการใหยาระงับความรู สึกแกผู ปวย หมายถึง การมีอัตรา

 การเสียชีวิตและภาวะแทรกซอนที่อาจเกี่ยวของกับการใหยาระงับความรูสึกในอัตราต่ํา 

 และหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซอนท่ีอาจปองกันได

Goal
   เพื่อใหผูปวยไดรับการระงับความรูสึกโดยบุคลากรท่ีมีความรูความสามารถท่ี

 เหมาะสม มีกระบวนการการใหยาระงับความรูสึกตามมาตรฐานวิชาชีพ ดวยเคร่ืองมือ

 และอุปกรณทางการแพทยที่เหมาะสม เพื่อใหไดรับการผาตัดโดยปลอดภัย ลดอัตรา

 เสียชีวิตและภาวะแทรกซอน

Why
   จากงานวิจัยสหสถาบัน THAI Study (2005) โดยราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์

 แหงประเทศไทย ซึ่งพบอัตราเสียชีวิตของผูปวยผาตัดที่ไดการระงับความรูสึกภายใน 

 24 ชั่วโมง 28:10000 ลดลงเปน 14:10000 (งานวิจัย PAAd Thai Study 2015) และ

 การลดลงของภาวะแทรกซอนทางวิสัญญี ซึ่งสวนใหญยังเปนภาวะแทรกซอนทางระบบ

 หายใจ โดยราชวทิยาลัยวสิญัญแีพทยไดใชแนวทาง International Standard for a Safe 

 Practice of Anesthesia 2010 (จากความรวมมอืขององคการอนามัยโลก World Health 

 Organization และ World Federation of Societies of Anesthesiologists)
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Process
 การใหยาระงับความรูสึกประกอบดวย 

 1. บุคลากรที่สามารถใหการระงับความรูสึก ไดแก

  1.1. ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมผูไดรับวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติเพ่ือแสดงความรู

   ความชํานาญในการประกอบวิชาชพีเวชกรรม สาขาวสิญัญวีทิยา จากแพทยสภา

  1.2. ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม ทีป่ฏบิตังิานในสถานพยาบาลของรัฐ สถานพยาบาล

   ในกํากับของรัฐ หรือสถานพยาบาลของสภากาชาดไทย

  1.3. พยาบาลท่ีไดรับประกาศนียบัตรการศึกษา หรือการอบรมในหลักสูตรวิสัญญี

   พยาบาล โดยปฏิบัติงานภายใตการควบคุมของผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

   ในสถานพยาบาลของรัฐ สถานพยาบาลในกํากับของรัฐ หรือสถานพยาบาล

   ของสภากาชาดไทย (เฉพาะการระงับความรูสึกแบบทั่วไป)

   โดยจํานวนบุคลากรท่ีบริการตองมีความเพียงพอตอจํานวนผูมารับการระงับ

   ความรูสกึทกุประเภท ทัง้การระงับความรูสกึท้ังแบบ moderate sedation และ 

   deep sedation ตลอดจนการเคล่ือนยายผูปวยไปยงัหนวยดแูลหลงัผาตดั หรอื

   หอผูปวยวิกฤต

 2. กระบวนการทํางาน ขั้นตอนในการระงับความรูสึก

   กอนทําการระงับความรูสึก ผูปวยจําเปนตอง (1) ไดรับการประเมินสภาวะ

 กอนการระงับความรูสึก (pre-anesthetic evaluation)  (2) จําแนกผูปวยตามเกณฑ

 ของสมาคมวิสญัญแีพทยอเมรกิา (American Society of Anesthesiologists Physical 

 Status) เพื่อวางแผนการระงับความรูสึก และจัดเตรียมอุปกรณเครื่องมือใหเหมาะสม 

 (3) ใหความรูเกี่ยวกับวิธีการระงับความรูสึก การปฏิบัติตนหลังการระงับความรูสึก และ

 ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น (สามารถยกเวนไดในกรณีฉุกเฉิน)  (4) มีการบันทึกใน

 เวชระเบยีนของผูปวย  (5) anesthetic consent form และ (6) ตรวจสอบความพรอม

 ของอุปกรณ เครื่องมือ และยาที่จําเปน

           ระหวางการระงับความรูสึก ตองมีการเฝาระวัง และการบันทึกที่เหมาะสม 

 ตามแนวทางมาตรฐานของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทยแหงประเทศไทย และตองประเมิน

 ผูปวยกอนการเคล่ือนยาย

   หลังการระงับความรูสึก ผูปวยในระยะนี้อาจยังมีผลจากยาระงับความรูสึก

 โดยเฉพาะระบบประสาทสวนกลาง และยาหยอนกลามเนื้อที่อาจหลงเหลืออยู ดังนั้น

 จึงจําเปนตองมีบุคลากรท่ีมีความรู ความสามารถ และเคร่ืองมือที่จําเปนในระหวาง
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 การเคล่ือนยาย นอกจากน้ียังตองมีการสงตอขอมูลที่สําคัญใหผูที่ดูแลผูปวย สามารถดูแล

 ไดอยางตอเนื่อง

            การดแูลผูปวยหลงัการระงับความรูสึกในหองพกัฟน  (post-anesthetic care)  

 เปนเวลาที่ไมตํ่ากวา 1 ชั่วโมง โดยมีบุคลากรที่มีคุณสมบัติตามขอ 1 หรือบุคลากรท่ีไดรับ

 การฝกอบรมเร่ืองการดูแลผู ปวยหลังการระงับความรูสึกของแตละสถานพยาบาล 

 ตองมีการเฝาระวังและการบันทึกที่เหมาะสม และ  หรือกอนการสงตอผูปวยจาก post 

 anesthetic care unit  ควรมี post-anesthesia recovery scoring system ควรมี 

 score ที่ถึงเกณฑ

 3. มีเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่เหมาะสม ตามมาตรฐานของราชวิทยาลัย

  วิสัญญีแพทยแหงประเทศไทย

 4. มแีนวทางการจัดการเมือ่เกิดภาวะไมพงึประสงค เพือ่ไมใหนาํไปสูผลลัพธไมพงึประสงค 

  หรอืลดความรุนแรงของภาวะไมพงึประสงค ไดแก ควรต้ังสติระงบัความตกใจ การขอ

  ความชวยเหลือจากบุคคลที่เชื่อถือได การส่ือสารท่ีดีกับทีมศัลยแพทยทันที งดการ

  วิจารณโดยไมทราบสาเหตุแนชัดวาเหตุไมพึงประสงคเกิดจากสาเหตุใด เรียบเรียง

  เหตุการณและไมบันทึกเหตุการณในลักษณะขัดแยง สื่อสารเพื่อทําความเขาใจที่ดี

  กับญาติเปนทีม รายงานผูจัดการความเส่ียง และผูบังคับบัญชา รวมทั้งการติดตาม

  ดูแลผูปวยอยางใกลชิด 

Training
 1. วสิญัญแีพทย/แพทย ตองมกีารอบรมเพิม่พนูความรูเฉพาะทางวสิญัญวีทิยา อยางนอย 

  20 ช่ัวโมงตอ 5 ป

 2. วิสัญญีพยาบาล ตองมีการอบรมเพ่ิมพูนความรูเฉพาะดานวิสัญญีวิทยา อยางนอย 

  15 ชัว่โมงตอ 5 ป  หรอืตองมกีารปฏิบตักิารใหยาระงบัความรูสกึไมนอยกวา 50 ราย

  ตอป

Monitoring
 1. กําหนดตัวชี้วัดของหนวยงานอยางชัดเจน

 2. กาํหนดแนวทางปฏิบตั ิเฉพาะเรือ่งท่ีมคีวามเสีย่งในแงของอบุตักิารณ หรอืความรนุแรง

 3. มีกิจกรรมรายงานขอมูลเหตุไมพึงประสงค หรือภาวะแทรกซอนเปนประจํา เพ่ือหา

  แนวทางปองกันและลดความรุนแรง

 4. บุคลากรควรมีการศึกษาฝกอบรมความรูและทักษะอยางตอเนื่อง
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Pitfall
 1. บุคลากรควรมีจํานวนเหมาะสมกับงานของหนวยงานวิสัญญี ประกอบดวยการใหยา

  ระงับความรูสกึ การประเมินเตรยีมผูปวย และใหขอมลูผูปวยในระยะกอนใหยาระงับ

  ความรูสึก ตลอดจนการดูแลระยะหลังการใหยาระงับความรูสึก

 2. การจัดหาทรัพยากร ตามมาตรฐานของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทยแหงประเทศไทย 

  ไดแก การเฝาระวงัดวย pulse oximeter ทกุราย การเฝาระวงัระดับคารบอนไดออกไซด

  ในลมหายใจออกดวย capnometer ในผูปวยไดยาระงบัความรูสกึแบบท้ังตวัทีใ่สทอ

  หายใจ นอกจากน้ีควรพัฒนาใหมีการจัดหาเคร่ืองชวยในการใสทอหายใจกรณีใสทอ

  หายใจยาก ควรจดัหาเครือ่งอลัตราซาวนสาํหรบัชวยในหตัถการตางๆ  การตดิฉลากยา 

  ทางวิสัญญีใชระบบสีตามแนวทางของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทยแหงประเทศไทย 

  เพื่อปองกัน และลดความรุนแรงของภาวะแทรกซอนของการใหยาผิดพลาด อยางไร

  ก็ตามกอนบริหารยาตองอานชื่อยาที่ระบุไวบนฉลากยาเสมอ

 3. ควรจัดตั้งหองพักฟน (post anesthesia care unit: PACU) มีหลักฐานวาชวยลด

  ภาวะแทรกซอนหลงัการใหยาระงับความรูสกึได สถานพยาบาลทีม่ขีนาดและทรัพยากร

  เพียงพอจึงควรจัดตั้งหองพักฟน เพื่อการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย

 4. หากมีอุปสรรคเก่ียวกับการจําหนายผูปวยออกจากหองพักฟนภายหลังระยะเวลา 

  1 ชั่วโมง ควรมีการจําหนายดวยระบบ scoring ที่เหมาะสม หรือไดรับอนุญาตจาก

  ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม

 5. นอกจากมาตรฐานและแนวทางของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทยแหงประเทศไทยแลว 

  ยงัมแีนวทางปฏิบตัซิึง่อาจแตกตางกนัในบางประเทศข้ึนกบับริบทของสถานพยาบาล

  ในแตละประเทศ ตลอดจนแนวทางปฏิบัติในเรื่องเดียวกันของผูประกอบวิชาชีพ

  เวชกรรมตางสาขาก็อาจมีความแตกตางกัน

 6. เนื่องจากการบริการวิสัญญีเปนวิชาชีพเวชกรรม ผูใหยาระงับความรู สึกจึงตอง

  รบัการศึกษาตอเนือ่ง เพือ่ดาํรงความเปนผูเชีย่วชาญหรือชาํนาญการ การรวมประชุม

  วิชาการ หรือเขารับการอบรมเชิงปฏิบัติการวิสัญญีจึงมีความจําเปน

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนท่ี III หมวดท่ี 4 หัวขอ 4.3 การดูแลเฉพาะ (PCD.3) 

 ก. การระงับความรูสึก
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Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

   

S 3: Safe Operating Room

S 3.1:  Safe Environment

Definition
 สิ่งแวดลอมในหองผาตัดที่เปนผลจากนโยบายและการปฏิบัติที่ทําใหมั่นใจวามีความ

 ปลอดภัย ไมเกิดอันตรายตอผูปวยและเจาหนาที่

Goal
 ผูปวยและเจาหนาทีป่ลอดภัยจากส่ิงแวดลอมในหองผาตัด ทัง้ดานกายภาพ (mechanical 

 risk) เคมีและชีวภาพ (chemical and biological risk)

Why
 สิ่งแวดลอมภายในหองผาตัดอาจสงผลใหเกิดความไมปลอดภัยแกผูปวยและเจาหนาที่ 

 เชน อณุหภูม ิความชืน้ มผีลตอการตดิเชือ้ จึงตองใหความสาํคัญกบัการจัดการสิง่แวดลอม

 ในหองผาตัดในเรื่องโครงสราง (structure) และระบบระบายอากาศ (ventilation)

Process
 1. วางระบบโครงสรางในหองผาตัดใหเกิดความปลอดภัย 

  1.1 การแบงเขต การกําหนดพ้ืนที่ในการทํางาน  เปนไปตามมาตรฐานการทํางาน

   ในหองผาตัด

  1.2 มรีะบบระบายอากาศ มกีารกรองอากาศ และการหมุนเวียนอากาศในหองผาตดั 

   20 air change per hour (ACH)
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  1.3 ใชระบบไฟฟาที่มีสายดิน และมีระบบไฟฟาสํารองฉุกเฉิน และตรวจสอบ

   ใหพรอมใชอยูเสมอ

  1.4 มี pipeline system ซึ่งประกอบดวย oxygen, nitrous oxide, vacuum 

   ซึ่งสายสงและ hose เปน medical grade

  1.5 มกีารควบคมุอณุหภมูทิี ่22-24 °C เพือ่ลดปจจยัเสีย่งในการเกิด hypothermia 

   และควบคุมความช้ืนสัมพัทธ ใหอยูในชวง 50 - 60% 

  1.6 มีเครื่องดับเพลิงในตําแหนงที่เหมาะสม

  1.7 เตยีงและโคมไฟผาตัดตามแบบมาตรฐานใชในการผาตัดทุกหองที่ใชงานผาตัด 

 2. มีระบบการตรวจสอบและการบํารุงรักษาเคร่ืองมือและอุปกรณที่ใชในหองผาตัด

  อยางสมํ่าเสมอ

 3. มีการสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยในการทํางาน

 4. การทําความสะอาดพ้ืนผิวในหองผาตัด กอนผาตัด ระหวางการผาตัดแตละราย และ

  หลงัผาตดั ตามแนวปฏบิตัขิองหนวยงาน หรือตามแนวปฏิบตัขิอง  The Association 

  of periOperative Registered Nurses (AORN) 

 5. การใชอุปกรณไฟฟาทุกชนิดเชน เครื่องจ้ีไฟฟา ตองปฏิบัติตามคูมือของผูผลิต หรือ

  แนวปฏิบัติของหนวยงาน

 6. สรางสิ่งแวดลอมในการดูแล (environment of care) โดยการประเมินปจจัยเสี่ยงที่

  มผีลตอการดแูล เชน การปองกนัการติดเชือ้ คณุภาพอากาศ สญัญาณรบกวน เปนตน 

 7. มีการควบคุมการใชเสียงในหองผาตัด เชน เสียงจากโทรศัพท การพูดคุยเร่ืองท่ี

  ไมเกี่ยวของขณะปฏิบัติงาน

 8. มีการประเมินและตรวจสอบผูปวยถึงปจจัยเส่ียงที่อาจทําใหไดรับอันตรายจาก

  สิ่งแวดลอม เชน การแพสารเคมี เปนตน

 9. ถามีการใชอุปกรณ เครื่องมือท่ีมีการถายทอดพลังงาน (energy transfer device) 

  เชน เครื่องถายภาพรังสี (X-ray), เลเซอร (laser), อัลตราซาวด (ultrasound) 

  ใหปฏิบัติตามแนวปฏิบัติของหนวยงานในทุกระยะของการทําผาตัด

 10. มีการจํากัดบุคลากรเขาออกในหองผาตัดขณะผาตัด

Training
 1. มีการจัดอบรมการใชเครื่องมืออุปกรณตางๆ ใหบุคลากรใหม และทุกคร้ังเมื่อมีการ

  ติดตั้งเคร่ืองใหม 
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 2. บคุลากรทุกคนควรไดรบัการอบรมเก่ียวกบัความปลอดภัยของผูปวย (patient safety)

 3. บุคลากรทุกคนควรไดรับการอบรมการซอมรับอัคคีภัย

Monitoring
 1. เฝาระวงัไมใหเกดิเหตุการณไมพงึประสงคทีเ่กดิจากสิง่แวดลอมในหองผาตัด ถาเกดิขึน้

  หรือมีแนวโนมโอกาสเกิดใหมีการรายงานอุบัติการณ การวิเคราะหหาสาเหตุและ

  กําหนดแนวทางการแกปญหา และบันทึกอยางเปนระบบ

 2. ตรวจสอบอปุกรณเคร่ืองใชตางๆ และส่ิงแวดลอมอืน่ๆ อยางสม่ําเสมอตามแนวปฏิบตัิ

  ของหนวยงาน

Pitfall
 1. การปรับอุณหภูมิในหองผาตัดตามความตองการของทีมผูใหบริการ โดยไมคํานึงถึง

  ผลกระทบตอผูปวย

 2. การใชพัดลมในหองผาตัด อาจทําใหเชื้อโรค และฝุนละอองฟุงกระจาย

 3. ถาบุคลากรไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติอยางเครงครัด ทําใหเกิดเหตุการณที่ไมพึง

  ประสงคได

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บรกิารสุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนท่ี II หมวดท่ี 4 หวัขอ 4.2 การปฏิบตัเิพ่ือปองกนัการติดเชือ้ 

 (IC2) ก. การปองกนัการตดิเช้ือท่ัวไป (2), ตอนท่ี III หมวดท่ี 4 หวัขอ 4.3 การดแูลเฉพาะ 

 (PCD.3) ข. การผาตดั (5)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)
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S 3.2: Safe Surgical Instrument and Device

Definition
 การปฏิบัติเพื่อใหเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยปลอดภัยตอการนําไปใชกับผูปวย

  เคร่ืองมือ (instrument) ไดแก เครื่องมือที่ใชในการผาตัด 

  อุปกรณ (device) ไดแก อุปกรณที่จะสอดใสเขาไปในรางกายหรือใชกับรางกาย

  ของผูปวยระหวางกระบวนการผาตัด เชน สายสวนตางๆ รวมถึง energy transfer 

  device เชน เครื่องจี้ไฟฟา เลเซอร เปนตน

Goal
 มรีะบบการดูแลเครือ่งมอืและอปุกรณทางการแพทยทกุชนดิใหใชไดอยางปลอดภัย รวมทัง้ 

 ไดรับการทําลายเช้ือหรือทําใหปราศจากเช้ือดวยกระบวนการท่ีถูกตองตามมาตรฐาน

Why
  การผาตัดตองใชเครื่องมือและอุปกรณที่มีเทคโนโลยีขั้นสูงและทันสมัย การนํามาใช

  อยางถูกตองตามแนวปฏิบัติโดยมีระบบการดูแลที่เหมาะสม ยอมปองกันเหตุการณ

  ไมพงึประสงคทีอ่าจเกิดขึน้ในขณะผาตดั หรอืระยะหลงัผาตดั  รวมถงึการทาํลายเชือ้

  และการทําใหปราศจากเช้ือเปนกระบวนการสําคัญในการปองกันการติดเชื้อจากการ

  ผาตดั เครือ่งมอืแพทยและอปุกรณทีใ่ชกบัผูปวยจํานวนมากตองมกีารนํากลบัมาใชซํา้ 

  ดงันัน้ หากกระบวนการทําลายเช้ือหรือทาํใหปราศจากเช้ือไมมปีระสิทธภิาพ อาจสงผล

  ใหผูปวยติดเช้ือจากเคร่ืองมือแพทยหรืออุปกรณตางๆ เหลานั้น ซึ่งอาจรุนแรงจนถึง

  ขั้นสูญเสียอวัยวะหรือเสียชีวิตได

Process
   การปฏิบัติในการใชและการดูแลอุปกรณที่สงพลังงาน (energy-generating 

   devices) มีดังนี้

 1. การใชอุปกรณที่ที่สงพลังงาน เพื่อการผาตัดทุกชนิด ตองปฏิบัติตามคูมือ คําแนะนํา

  ของผูผลิต หรือ แนวปฏิบัติของหนวยงานตามชนิดของอุปกรณนั้นๆ รวมถึงมีแนว

  ปฏิบัติในการแกไขเหตุการณเฉพาะหนา
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 2.  การใชอุปกรณที่ใชรังสีตองมีมาตรการการลดการสัมผัสรังสีของผูปวยและบุคลากร  

  โดยมีอุปกรณปองกันรังสีที่ไดมาตรฐานและอยูในสภาพสมบูรณ  รวมทั้งระมัดระวัง

  เปนพิเศษกับผูที่ตั้งครรภ 

 3.  การใชเลเซอรตองมีโปรแกรมความปลอดภัย บุคลากรตองตองปฏิบัติตามบทบาท

  ของตนอยางชัดเจน 

 4.  การใชเครื่องจี้ไฟฟา ตองระมัดระวังในการปองกันปจจัยเสี่ยงจากผูปวยท่ีมีผลตอ

  การใช โดยเฉพาะผูปวยที่มีอุปกรณไฟฟาฝงในรางกาย (เชน pace maker) และ

  ในการผาตัดแบบ minimal invasive surgery และบันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมีการใช

 5.  มีระบบการดูแลรักษา อุปกรณที่สงพลังงานใหอยูในสภาพสมบูรณและพรอมใช

 6.  ตองบันทึกการใชอุปกรณที่สงพลังงาน ทุกครั้งตามแบบบันทึกของหนวยงาน

 7.  มีการบันทึกรายงานเหตุการณไมพึงประสงคที่เกิดข้ึน รวมกันวิเคราะหหาสาเหตุ 

  และวางมาตรการปองกันเพ่ือนําไปปฏิบัติอยางเครงครัด

   การปฏิบัติในการทําความสะอาด การทําลายเชื้อและการทําใหปราศจากเช้ือ

   เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย มีขั้นตอนดังตอไปน้ี

 1. กําหนดนโยบายและวิธีปฏิบัติในการทําความสะอาด การทําลายเชื้อและการทําให

  ปราศจากเช้ือตามมาตรฐานท่ีเกี่ยวของและคําแนะนําในการจัดการเคร่ืองมือและ

  อุปกรณผาตัดของผูผลิต (instruction for use: IFU ) โดยทีมสหสาขาวิชาชีพและ

  มีการทบทวนอยางสมํ่าเสมอ

 2.  เลือกวิธีการทําลายเชื้อหรือการทําใหปราศจากเช้ือเคร่ืองมือและอุปกรณผาตัด 

  ตามหลัก spaulding classification

 3.  ปฏิบัติตามวิธีปฎิบัติและคําแนะนําของผูผลิต (IFU) ในการทําความสะอาด ทําลาย

  เชื้อและทําใหเครื่องมือและอุปกรณผาตัดปราศจากเช้ือ รวมทั้งกํากับดูแลการปฏิบัติ

  ของบุคลากรอยางสมํ่าเสมอ

 4.  ใหความรูบุคลากรผูใชเครื่องมือแพทยในการขจัดสิ่งที่ปนเปอนบนเครื่องมือและ

  อปุกรณทางแพทยออกใหมากท่ีสดุ ณ จดุใชงาน (point of use) และบรรจุเครือ่งมอื

  และอุปกรณผาตัดที่ใชแลวในภาชนะท่ีมิดชิด เพื่อปองกันการแพรกระจายเชื้อและ

  ปองกันเครื่องมือชํารุดขณะเคล่ือนยาย

 5.  ตรวจสอบและปรับปรุงนํ้าท่ีใชในกระบวนการทําใหปราศจากเช้ือใหมีคุณภาพตาม

  เกณฑที่กําหนดอยางสมํ่าเสมอ
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 6.  ตรวจสอบความสะอาดและความพรอมในการใชงานของเคร่ืองมือและอุปกรณผาตัด

  กอนการบรรจุหีบหอ 

 7.  เลือกใชวัสดุในการหีบหอใหเหมาะสมกับวิธีการทําใหปราศจากเช้ือและลักษณะของ

  เครื่องมือและอุปกรณผาตัดตามมาตรฐาน และควบคุมนํ้าหนักของหอเคร่ืองมือและ

  อุปกรณผาตัดไมใหเกิน 11.35 กิโลกรัม (25 ปอนด) เพื่อปองกันปญหาหอเปยกชื้น 

 8.  เครือ่งมอืและอปุกรณผาตดัทีท่นความรอนและความชืน้สงูไดใชวธิกีารทําใหปราศจาก

  เชื้อดวยไอน้ําหรือปฏิบัติตามคําแนะนําของบริษัทผูผลิตเครื่องมือแพทย

 9.  จดัหาเคร่ืองมอืและอปุกรณผาตดัใหเพยีงพอ โดยหลกีเล่ียงวธิกีารทาํใหเคร่ืองมอืและ

  อุปกรณผาตัดปราศจากเช้ือดวยวิธี immediate use steam sterilization (IUSS) 

 10. ตรวจสอบประสิทธิภาพในการทําใหเคร่ืองมือและอุปกรณผาตัดปราศจากเช้ือ 

  ดวยตัวชี้วัดทางกายภาพ ทางเคมีและทางชีวภาพ ตามมาตรฐานอยางสมํ่าเสมอ 

  โดยเฉพาะอวัยวะเทียม (implant) ตองตรวจสอบดวยตัวชี้วัดทางชีวภาพทุกครั้ง

 11. บันทึกและจัดเก็บขอมูลอยางเปนระบบ เพื่อการทวนสอบในกรณีที่ผูปวยเกิดการ

  ติดเชื้อหรือเกิดการระบาดของการติดเชื้อ และเพื่อเรียกเคร่ืองมือและอุปกรณผาตัด

  กลับคืน (recall) กรณีเกิดความลมเหลวในกระบวนการทําใหปราศจากเช้ือ  

 12. ตรวจสอบสภาพของหีบหอเครื่องมือและอุปกรณผาตัดใหครบถวนสมบูรณ รวมทั้ง

  ตัวชี้วัดทางเคมีภายนอกและภายใน กอนนําเคร่ืองมือและอุปกรณผาตัดไปใช

 13. จัดเก็บหีบหอเครื่องมือแพทยปราศจากเช้ือในบริเวณเก็บเคร่ืองมือและอุปกรณผาตัด

  ปราศจากเช้ือทีเ่หมาะสมตามประเภทของเคร่ืองมอืและอปุกรณนัน้ โดยคาํนงึถงึหลกั 

  First in First out (FIFO)

Training
 1.  ฝกอบรมบุคลากรเก่ียวกบัการทําลายเชือ้และการทําใหปราศจากเช้ืออยางนอยปละครัง้ 

  และอบรมเพ่ิมเติมเมื่อเปลี่ยนแปลงวิธีการปฏิบัติงาน หรือเมื่อมีการนําเคร่ืองมือและ

  อปุกรณผาตดัชนดิใหมมาใช และประเมินสมรรถนะในการปฏิบตังิานเปนประจาํทกุป

 2.  ปฐมนเิทศบุคลากรท่ีปฏิบตังิานใหมเกีย่วกบัการทําลายเช้ือและการทําใหปราศจากเช้ือ

 3.  ฝกอบรมบคุลากรเก่ียวกับการใชอปุกรณทีส่งพลงังาน (energy-generating devices) 

  แตละชนิด เมื่อมีอุปกรณใหม หรือเมื่อมีการปรับเปล่ียนบทบาทหนาที่การทํางาน

  ที่เกี่ยวของกับอุปกรณนั้นๆ
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Monitoring
  ประเมินและติดตามประสิทธิภาพการทําความสะอาด การทําลายเชื้อและการทําให

  ปราศจากเช้ืออยางสมํ่าเสมอ ตั้งแตที่จุดใชงานจนส้ินสุดกระบวนการผาตัด 

  บํารุงรักษาอุปกรณที่สงพลังงานใหอยูในสภาพท่ีสมบูรณและพรอมใช

Pitfall
 1.  บคุลากรขาดความรู ความเขาใจในการแบงกลุมเครือ่งมือแพทยตามหลกั spaulding 

  classification นําเคร่ืองมือแพทยในกลุม critical items เชน rigid endoscope 

  เครื่องมือผาตัดตา แชในนํ้ายาทําลายเช้ือแทนการนําไปทําใหปราศจากเช้ือ

 2.  บุคลากรไมปฏิบัติตามคําแนะนําของผูผลิต ในเร่ืองของการทําความสะอาดและ

  การทําใหปราศจากเช้ือ 

 3.  ขาดการบันทึกและการวิเคราะหผลการตรวจสอบประสิทธิภาพการทําความสะอาด 

  การทําใหปราศจากเช้ืออยางเปนระบบและตอเน่ือง

 4.  ขาดแนวปฏิบัติและขอตกลงรวมกันในการนําเคร่ืองมือแพทยที่ระบุใหใชเพียง

  ครั้งเดียวทิ้ง (single use medical devices) กลับมาใชซํ้า 

 5.  ขาดแนวปฏิบัติที่ชัดเจนในการบริหารจัดการเคร่ืองมือที่ยืมจากภายนอกเพ่ือใหมั่นใจ

  วาสะอาดและปราศจากเช้ือ1

 6.  บุคลากรที่เกี่ยวของไมศึกษาขอมูลในเร่ือง การจัดเตรียม การบํารุงรักษา และการใช

  งานเคร่ืองมือและอุปกรณผาตัดตางๆ จากเอกสารคําแนะนําการใชงานของบริษัท

  ผูผลิต

 7.  หนวยงานที่เกี่ยวของในโรงพยาบาลไมมีแผนการบํารุงรักษาเคร่ืองมือและอุปกรณ

  ผาตัดตางๆ ที่ใชในกระบวนการทําความสะอาดและทําใหปราศจากเช้ือ

 8.  ขาดการสนับสนนุงบประมาณในการประเมินประสิทธภิาพกระบวนการทําใหปราศจาก

  เชื้อ

 9. บุคลากรไมปฏิบัติตามคําแนะนําของผูผลิต หรือแนวปฏิบัติของหนวยงานในการใช 

  อุปกรณที่สงพลังงาน รวมถึงขาดบุคลากรท่ีมีความรูและประสบการณในการดูแล

  อุปกรณที่สงพลังงาน

 10. ขาดความระมัดระวังในการใชอุปกรณที่สงพลังงาน หรือขาดการประเมินปจจัยเส่ียง

  ของผูปวยตอการใชอุปกรณนั้นๆ อุปกรณที่สงพลังงาน
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มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บรกิารสขุภาพ ฉบับที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่3 หวัขอ 3.2 เครือ่งมอืและระบบสาธารณูปโภค 

 (ENV.2) ก. เครื่องมือ (2), หมวดท่ี 4 หัวขอ 4.2 การปฏิบัติเพ่ือปองกันการติดเชื้อ (IC2) 

 ก.การปองกันการติดเชื้อทั่วไป (1)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

 

S 3.3: Safe Surgical Care Process 

Definition 
 เปนกระบวนการดูแลรักษาผูปวยที่มารับการผาตัดหรือหัตถการอ่ืนๆ ครอบคลุมตั้งแต

 การเตรียมผูปวยใหพรอมกอนผาตัด การดูแลใหปลอดภัยระหวางผาตัดและหลังผาตัด 

Goal 
 ผูปวยไดรับความปลอดภัยจากกระบวนการผาตัด  

Why 
 มีรายงานจากท่ัวโลกพบวา ครึ่งหนึ่งของเหตุการณไมพึงประสงคในโรงพยาบาลเก่ียวของ

 กับการดูแลทางศัลยกรรม และที่สําคัญเกือบคร่ึงหนึ่งของเหตุการณเหลานั้นสามารถ

 ปองกันได ซึ่งทําใหเกิดปญหาคาใชจายในการรักษาเพ่ิมขึ้น ระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล

 นานขึน้ รวมท้ังทําใหเกดิปญหาการฟองรองตามมา สาํหรับประเทศไทยถึงแมจะไมมสีถติิ

 ใหเห็นชัดเจนแตยังมีขาวใหไดยินอยูเสมอ เชน การคงคางของเคร่ืองมือหรือผาซับโลหิต

 ในแผลผาตัด การผาตัดผิดขาง หรือ การไดรับบาดเจ็บจากการใชเครื่องจ้ีไฟฟา เปนตน 
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 ดังนั้นการดูแลผูปวยตลอดทุกระยะของการผาตัดอยางมีประสิทธิภาพจะชวยปองกัน

 เหตุการณไมพึงประสงคเหลานี้ได

Process 
 กระบวนการดูแลรักษาผูปวยท่ีมารับการผาตัด ตองทําอยางตอเน่ืองครอบคลุมทุกระยะ

 การผาตัด ตั้งแต กอน ระหวางและหลังผาตัด ดังนี้

 กอนผาตัด

  1. เตรียมความพรอมดานรางกายโดย

   1.1 ประเมินภาวะสุขภาพดานรางกายผูปวยท่ีมีความเส่ียงตอการผาตัดเพื่อ

    แกไขและปองกันความเส่ียงที่อาจเกิดขึ้นหลังผาตัดตามมาตรฐาน JCI 

    และ AORN 

   1.2 ตรวจสอบความพรอมของสภาพรางกายท่ัวไปที่อาจเสี่ยงตอการเกิด

    เหตุการณไมพึงประสงคในหองผาตัด เชน ขอจํากัดการเคลื่อนไหว 

  2. เตรยีมความพรอมดานจติใจผูปวยเพือ่ลดความวิตกกังวลเกีย่วกบัผลของการผาตัด 

   การฟนฟูและการดําเนินชีวิตหลังผาตัด 

  3. ตรวจสอบและทวนสอบความถูกตองของเอกสารแสดงความยินยอม การระบุชือ่ 

   นามสกุล ชนิดการผาตัด และตําแหนงที่ผาตัด ใหถูกตองตามมาตรฐานของ 

   WHO Surgical Safety Checklist (2009) 

  4. สงตอขอมูลผูปวยใหกับผูดูแลในระยะผาตัดโดยใชหลักการ ISBAR 

 ระหวางผาตัด

  1. เตรียมความพรอมใชของเคร่ืองมือ อุปกรณทุกชนิดที่ใชในผูปวยแตละราย เชน 

   เครื่องจี้ไฟฟา เครื่องเลเซอร เปนตน และใชใหถูกตองตามคูมือที่ผูผลิตกําหนด

  2. เตรียมผูปวยใหพรอมสําหรับการผาตัดแตละชนิด ไดแก

   2.1 จัดทาเพื่อการผาตัดใหถูกตองตามหลัก body alignment และถูกตอง

    ตามเทคนิค/ ขั้นตอนการจัดทาแตละชนิด โดยใชอุปกรณที่เหมาะสม

    ในการจดัทาแตละชนดิ และระมดัระวงัตาํแหนงทีม่กีารกดทับ เพือ่ปองกนั

    การบาดเจ็บของเน้ือเยื่อ เสนประสาท และแผลกดทับ 

   2.2 เตรียมผิวหนังผูปวยกอนผาตัดโดยคํานึงถึงนํ้ายาและขั้นตอนการเตรียม

    ผิวหนังตามมาตรฐานของ AORN
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   2.3 ประเมินปจจัยเสี่ยงและปองกันการเกิด deep vein thrombosis 

    โดยปฏิบัติตาม S1.4 และ AORN

  3. ปองกนัความผดิพลาดจากการผาตัดดวยการปฏิบตัติาม WHO Surgical Safety 

   Checklist (S 1.1) โดย

   3.1 Sign in กอนใหยาระงับความรูสึก

   3.2 Time out กอนลงมีดผาตัด 

   3.3 Sign out เมื่อเสร็จผาตัด กอนเคลื่อนยายออกจากหองผาตัด

  4. ตรวจนับผาซับ เครื่องมือผาตัดและของมีคม ตาม WHO Guidelines for Safe 

   Surgery หรือ ตาม guideline for prevention of retained surgical items 

   ของ AORN

  5. เก็บและสง specimens ตามแนวปฏิบัติของหนวยงาน 

  6. ดูแลผูปวยโดยคํานึงถึงศักดิ์ศรีความเปนมนุษยและสิทธิผูปวย เชน การใหขอมูล 

   การรกัษาความลับ การไมเปดเผยรางกายเกนิความจาํเปน การเคารพในเอกสิทธิ์

   ผูปวย เปนตน

  7. สงตอขอมลูผูปวยใหกบัทมีผูดแูลหลงัผาตัดโดยใชหลกัการ ISBAR ในการส่ือสาร

   สงตอขอมลู และมรีะบบ discharge planning หากผูปวยกลบับาน หรอื มรีะบบ

   การสงตอไปยังหนวยงานอื่น 

 หลังผาตัด

  1. ใชหลัก early warning signs ในการประเมินและเฝาระวังผูปวยหลังผาตัด 

   เพื่อปองกันอันตรายจากภาวะแทรกซอน ดวยตัวชี้วัด 6 อยางคือ respiratory 

   rate, oxygen saturation, temperature, systolic blood pressure, pulse 

   rate และ level of consciousness

  2. บันทึกขอมูลที่สําคัญตามระบบบันทึกขอมูลของหนวยงาน

Training
  การอบรมหลักสูตรเก่ียวกับการดูแลผูปวยศัลยกรรม (perioperative care)

  การอบรมความรูใหทันตอความกาวหนาทางวิชาการและเทคโนโลยีที่เกี่ยวของทาง

  ศัลยกรรม

  การอบรมการใชเครื่องมือ/อุปกรณเกี่ยวกับการผาตัด 
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Monitoring
  กําหนดตัวชี้วัดของหนวยงานใหชัดเจน

  สรางแนวปฏิบัติ สําหรับ procedures ที่สําคัญหรือที่มีความเสี่ยง

  เฝาระวังการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค โดยการเก็บรวมรวมขอมูลใหเปนระบบ 

  เพื่อนํามาวิเคราะหและหาแนวทางปองกันอยางเปนรูปธรรม โดยมีการรายงาน

  อุบัติการณที่สําคัญ เชน การไมปฏิบัติตามขั้นตอนกระบวนการดูแลผูปวยท่ีมารับ

  การผาตัด การเล่ือนการผาตัดที่ไมเรงดวนจากสาเหตุความไมพรอมหรือการประเมิน

  ไมครบถวนของทีม การเปดเผยความลับของผูปวย หรือกระทําอื่นใด โดยไมคํานึงถึง

  ศักดิ์ศรีความเปนมนุษยและสิทธิผูปวย เปนตน

Pitfalls 
  การสื่อสารภายในทีมที่ไมมีประสิทธิภาพ อาจทําใหเกิดความผิดพลาดไดงาย

  บุคลากรใชความเคยชินในการทํางาน ไมยึดตามมาตรฐานหรือแนวปฏิบัติอยาง

  เครงครัด หรือขาดความรูและทักษะท่ีสําคัญในการปฏิบัติงาน ทําใหเกิดเหตุการณ

  ไมพึงประสงคได

  การประเมินและตรวจสอบขอมูลที่สําคัญของผูปวยอยางเรงรีบ อาจทําใหเกิดความ

  ผิดพลาดของขอมูล

  การปฏบิตัหินาทีโ่ดยไมคาํนงึถงึสทิธผิูปวยและไมเคารพเอกสิทธิข์องผูปวย อาจนํามา

  ซึ่งการฟองรองได

  การสง specimens ทีผ่ดิพลาดสงผลตอความผิดพลาดในการวินจิฉยัและการรักษาได

มาตรฐาน HA 
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนที่ II-2.1 การกํากับดูแลวิชาชีพดานการพยาบาล (PFG.1) 

 ขอ ข.ปฏิบัติการพยาบาล  ตอนที่ III หมวดที่ 4 หัวขอ 4.3 การดูแลเฉพาะ (PCD.3) 

 ข. การผาตัด
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Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)
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I 1  Hand Hygiene
I 2  Prevention of Healthcare - Associated Infection
 I 2.1 Catheter- Associated Urinary Tract Infection 

  (CAUTI) Prevention

 I 2.2 Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) Prevention

 I 2.3 Peripheral and Central Line-Associated Bloodstream 

  Infection (CLABSI) Prevention

I 3  Isolation Precautions
I 4  Prevention and Control Spread of Multidrug-
  Resistant Organisms (MDRO)

I: Infection Prevention and Control
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I 1:  Hand Hygiene 

Definition
   การปฎิบัติเพื่อลดจํานวนเช้ือจุลชีพที่อยูบนมือโดยการถูมือดวยแอลกอฮอล หรือ

 ลางมือดวยสบูหรือสบูผสมนํ้ายาทําลายเช้ือ (WHO)

Goal
   บุคลากรทําความสะอาดมืออยางถูกตองและเปนนิสัยเมื่อทําการตรวจหรือรักษา

 พยาบาลผูปวย

Why
   การแพรกระจายเช้ือในโรงพยาบาลสวนใหญเกิดจากการสัมผัสท้ังทางตรงและ

 ทางออม โดยเฉพาะจากมือของบุคลากรผูใหการรักษาพยาบาลผูปวย ทาํใหเกดิการติดเชือ้

 ในโรงพยาบาล การทําความสะอาดมืออยางถูกวิธีเปนวิธีการปองกันการแพรกระจายเช้ือ

 ในโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ สามารถลดอัตราการติดเชื้อของผูปวยในโรงพยาบาล 

 รวมทั้งลดโอกาสท่ีบุคลากรจะติดเช้ือจากผูปวย และลดความสูญเสียที่จะเกิดขึ้นจากการ

 ติดเชื้อในโรงพยาบาล

Process
   โรงพยาบาลควรดําเนนิการเพือ่ใหบคุลากรตระหนักถงึความสําคญัและมกีารปฏบิตัิ

 ในการทําความสะอาดมืออยางถูกตองและเปนนิสัย โดยอาจดําเนินการตามยุทธศาสตร

 ขององคการอนามัยโลก ดังนี้

   1) สรางระบบท่ีเอ้ืออํานวยใหบุคลากรทําความสะอาดมือไดโดยสะดวก เชน 

    สนับสนุนอุปกรณที่จําเปนในการทําความสะอาดมืออยางเพียงพอ

   2) ใหความรูกบับคุลากรเรือ่งการทําความสะอาดมือ และมกีารฝกปฏบัิตใิหเขาใจ

    และถูกตอง

   3) มีระบบประเมินและติดตามการปฏิบัติของบุคลากรในการทําความสะอาดมือ

    และใหขอมูลยอนกลับอัตราการทําความสะอาดมือทั้งในภาพรวมของ

    หนวยงานและการแจงรายบุคคล
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   4) จัดทําแผนปายเชิญชวน/เตือน/ใหความรูเรื่องการทําความสะอาดมือติดไว

    ในสถานพยาบาล

   5) สรางวฒันธรรมความปลอดภัยในองคกร เชน ผูนาํองคกรปฏบิตัใิหเปนตวัอยาง 

    การยอมรับการตักเตือนจากเพ่ือนรวมงาน ใหความรูแกผูปวยและญาติเพ่ือ

    ทาํความสะอาดมือและมสีวนรวมในการกระตุนบคุลากรใหทาํความสะอาดมือ

    เชนกัน

Training
  ฝกอบรมเชิงปฏบิตักิารใหบคุลากรมีความรูเรือ่งความสําคญัของการทําความสะอาดมือ 

  ขอบงชี้ของการทําความสะอาดมือ (5 moments for hand hygiene) ไดแก 

  กอนการสัมผัสผูปวย กอนทําหัตถการปลอดเช้ือรวมท้ังการผสมยาสําหรับใหทาง

  หลอดเลือด หลังสัมผัสสารคัดหลั่งจากรางกาย (body fluid) ของผูปวย หลังสัมผัส

  ผูปวย และหลงัสมัผสัสิง่แวดลอมรอบตวัผูปวย และวธิกีารทาํความสะอาดมือทีถ่กูตอง

  ฝกอบรมผูปฏิบัติงานดานการปองกันการติดเชื้อและตัวแทนหอผูปวยใหสามารถ

  ทําการเฝาสํารวจพฤติกรรมและอัตราการทําความสะอาดมือไดอยางถูกตอง

Monitoring
  อัตราการทําความสะอาดมืออยางถูกตอง ตามขอบงชี้ของการทําความสะอาดมือ

  อัตราการใชสบูและนํ้ายาลางมือที่มีแอลกอฮอลเปนสวนประกอบหลัก

  อุบัติการณไมลางมือ/ลางมือไมเหมาะสม ตามขอบงชี้ของการทําความสะอาดมือ

Pitfall
  บคุลากรมีการปฏบิตัใินการทําความสะอาดมือนอย เนือ่งจากขาดส่ิงอาํนวยความสะดวก

  มีภาระงานมาก

  บุคลากรไมทําความสะอาดมือกอนสวมถุงมือ และหลังจากถอดถุงมือแลว

  ถุงมอืชนดิผสมแปง อาจทาํใหไมสะดวกตอการทาํความสะอาดมือดวยนํา้ยาแอลกอฮอล

  อาจมกีารจาํกดังบประมาณสําหรบัการจดัซือ้นํา้ยาทําความสะอาดมือ สบู และกระดาษ

  เช็ดมือเพราะตองการประหยัด
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มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ II หมวดที่ 4 ขอ 4.2 ก. การปองกันการติดเชื้อทั่วไป (1)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

I 2: Prevention of Healthcare - Associated Infection

I 2.1: Catheter-Associated Urinary Tract Infection (CAUTI) Prevention

Definition
   การติดเช้ือท่ีระบบทางเดินปสสาวะในผูปวยที่มีการคาสายสวนปสสาวะมาแลว

 ไมนอยกวา 2 วนั โดยในวนัท่ีเริม่มอีาการหรือการตรวจพบท่ีนาํไปสูการวนิจิฉัยการติดเชือ้ 

 ผูปวยยังคงคาสายสวนอยูหรือถอดสายสวนออกไปแลวไมเกิน 1 วัน

Goal
 ปองกันการติดเชื้อจากการคาสายสวนปสสาวะ

Why
   การติดเช้ือท่ีระบบทางเดินปสสาวะ เปนการติดเช้ือท่ีพบบอย แตจํานวนไมนอย

 เปนการติดเช้ือทีไ่มมอีาการ จงึเปนทีม่าของการใชยาตานแบคทเีรียทีม่ากเกนิความจําเปน 

 ทําใหสิ้นเปลืองคาใชจาย เปนตนตอของเช้ือดื้อยา และเปนแหลงเก็บเชื้อดื้อยา ผูปวย

 จํานวนหนึ่งจะมีอาการของการติดเช้ือ (symptomatic urinary tract infection) ซึ่งจะ

 มีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนหลายอยางตามมา
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Process
 1. โรงพยาบาลจัดใหมีระบบการเฝาระวังการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปสสาวะในผูปวย

  ที่มีการคาสายสวน

 2. กาํหนดแนวทางปฏิบตัทิีส่าํคญัคอื คาสายสวนปสสาวะเมือ่มคีวามจําเปนตามขอบงชี้

  ตอไปน้ีเทานั้น

  2.1 มีปสสาวะคางอยางเฉียบพลันหรือมีการอุดตันในทางเดินปสสาวะ

  2.2 ไดรับการผาตัดทางเดินปสสาวะ

  2.3 การผาตัดที่ใชเวลานาน

  2.4 ขณะผาตัดไดรับสารนํ้าปริมาณมาก หรือไดรับยาขับปสสาวะ

  2.5 มีความจําเปนตองประเมินปริมาณปสสาวะระหวางผาตัด

  2.6 ผูปวยที่อยูในระยะวิกฤตที่ตองประเมินปริมาณปสสาวะอยางถูกตอง

  2.7 เพื่อสงเสริมการหายของแผลเปดหรือแผลผาตัดตกแตงบริเวณอวัยวะสืบพันธุ

    ในกรณีผูปวยกลั้นปสสาวะไมได

  2.8  ผูปวยท่ีถูกยึดตรึงใหอยูกับที่ เชน กระดูกสะโพกหัก multiple traumatic 

    injuries

 3. สําหรับผูปวยที่ตองชวยระบายปสสาวะในระยะส้ันควรหลีกเลี่ยงการสวนคาสายสวน

  ปสสาวะโดยใชการสวนปสสาวะเปนครั้งคราว (intermittent catheterization) 

  สําหรับผูปวยเพศชายพิจารณาใช condom แทน

 4. ผูใสสายสวนปสสาวะตองไดรับการฝกอบรมและมีทักษะเพียงพอ ลางมือใหสะอาด

  กอนใสสายสวนใช aseptic technique ทีถ่กูตอง ทาํความสะอาด urethral meatus 

  ดวย sterile normal saline ใชสารหลอลื่นที่เหมาะสมแบบใชครั้งเดียว 

 5. เมื่อคาสายสวนปสสาวะแลวจะตองระมัดระวังในเร่ืองการอุดกั้นสายสวน และการ

  ปนเปอนเช้ือจากภายนอก โดยพยายามใหเปนระบบปดและผูดแูลตองทาํความสะอาด

  มืออยางถูกตองกอนและหลังปฏิบัติการใดๆ กับระบบระบายปสสาวะทางสายสวน 

  ตลอดจนประเมินความจําเปนที่จะตองใสสายสวนปสสาวะตอไปเปนระยะๆ และ

  ถอดสายสวนปสสาวะออกเร็วที่สุด

 6. ถาตองการเก็บปสสาวะเพ่ือสงตรวจ ใหเก็บตัวอยางปสสาวะจากชองที่ออกแบบ

  ไวเฉพาะ (sampling port)
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Training
    โรงพยาบาลควรฝกอบรมบุคลากรเร่ืองวิธีการสวนปสสาวะ การคาสายสวน

 ปสสาวะ การทําความสะอาดมือ และการดูแลระบบระบายปสสาวะท่ีใชสายสวนปสสาวะ

 และถุงเก็บปสสาวะ

Monitoring
  การปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนดข้ึน

  อุบัติการณการเกิดการติดเชื้อจากการคาสายสวนปสสาวะ (CAUTI)

Pitfall
 1. มีการคาสายสวนโดยไมจําเปน หรือคาไวนานเกินความจําเปน

 2. การดูแลสายสวนอาจไมทั่วถึง ปสสาวะอาจระบายไมดีโดยไมไดรับการแกไข

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ II หมวดที่ 4 ขอ 4.2 ก. การปองกันการติดเชื้อทั่วไป (4)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

I 2.2: Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) Prevention

Definition
   ภาวะปอดอักเสบจากการติดเชื้อในผูปวยที่มีการใชเครื่องชวยหายใจมาแลว

 ไมนอยกวา 2 วัน โดยในวันที่เริ่มมีอาการหรือการตรวจพบท่ีนําไปสูการวินิจฉัยภาวะนี้ 

 ผูปวยยังคงใชเครื่องชวยหายใจอยูหรือยุติการใชไปแลวไมเกิน 1 วัน 
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Goal
 ปองกันการเกิดปอดอักเสบท่ีสัมพันธกับการใชเครื่องชวยหายใจ

Why
   ปอดอักเสบท่ีสัมพันธกับการใชเครื่องชวยหายใจเปนการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

 ที่พบมากเปนลําดับตน สงผลกระทบรุนแรงตอผูปวย ทําใหผูปวยตองอยูโรงพยาบาล

 นานขึ้น ตองเสียคาใชจายในการรักษาการติดเชื้อจํานวนมาก เชื้อกอโรคสวนใหญเปนเชื้อ

 ดือ้ยาหลายขนานทําใหผูปวยทีเ่กดิปอดอักเสบทีส่มัพนัธกบัการใชเครือ่งชวยหายใจมโีอกาส

 เสียชีวิตสูง

Process
   กจิกรรมท่ีโรงพยาบาลควรดําเนนิการเพ่ือปองกนัปอดอกัเสบทีส่มัพนัธกบัการใช

 เคร่ืองชวยหายใจ ประกอบดวย

  1. การจดัทาํแนวปฏบิตัใินการปองกนัปอดอกัเสบทีส่มัพนัธกบัการใชเครือ่งชวยหายใจ 

   โดยอางอิงจากแนวทางปฏิบัติที่เปนมาตรฐาน

  2. ใหขอมูลแกบุคลากรเก่ียวของ เรื่องระบาดวิทยา ผลกระทบและการปฏิบัติ 

   ในการปองกนัปอดอกัเสบท่ีสมัพนัธกบัการใชเครือ่งชวยหายใจ โดยแนวทางปฏบิตัิ

   ทีส่าํคญัคอื การจดัทานอนผูปวย การดดูเสมหะ การทาํความสะอาดปากและฟน 

   การใหอาหารทางสายยาง การทําลายเชื้ออุปกรณเครื่องชวยหายใจ การใหยา

   คลายกลามเนื้อและยานอนหลับเทาที่จําเปน

  3. มีแนวทางการเฝาระวังปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ 

  4. มีการพัฒนากระบวนการในการสงเสริมและระบบในการติดตามการปฏิบัติตาม

   มาตรการสําคัญในการปองกันปอดอักเสบที่สัมพันธกับการใชเครื่องชวยหายใจ

   อยางเครงครัดและตอเนื่อง ประกอบดวย

   4.1 พิจารณาใช non-invasive positive pressure ventilation ในผูปวย

    กอนใชเครือ่งชวยหายใจ และหากใชเครือ่งชวยหายใจ ควรกําหนดแนวทาง

    การหยาเคร่ืองชวยหายใจและการประเมินความพรอมในการหยาเครือ่งชวย

    หายใจของผูปวยทุกวัน

   4.2 กําหนดแนวทางการให sedative ในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
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   4.3 สนบัสนนุอปุกรณทีจ่าํเปน เพือ่ใหบคุลากรสามารถปฏิบตัติามแนวปฏิบตัไิด 

    อาท ิเชน เครือ่งวดั cuff pressure  ถงุสาํหรบับรรจอุาหารท่ีใหทางสายยาง 

    อุปกรณในการทําความสะอาดปากและฟนที่มีคุณภาพ

   4.4 จัดทานอนผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ ใหนอนศีรษะสูง 30-45 องศา 

    ในกรณีไมมีขอหามทางการแพทย

   4.5 ปองกันทอชวยหายใจเคล่ือน เลื่อนหลุดและการใสทอชวยหายใจซ้ํา

   4.6 ทําลายเชื้ออุปกรณเครื่องชวยหายใจดวยวิธีการที่ถูกตองตามมาตรฐาน

   4.7 ทาํความสะอาดชองปากของผูปวยอยางนอยวนัละสามคร้ัง และพจิารณาใช 

    0.12-2% chlorhexidine เชด็ในชองปาก หากผูปวยไมมอีาการระคายเคือง

    จาก chlorhexidine

Training
  ใหความรูบุคลากรผูใหการดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจทั้งแพทยและพยาบาล

  เก่ียวกบัระบาดวทิยาของการติดเช้ือ ผลกระทบและการปองกันปอดอกัเสบท่ีสมัพันธ

  กับการใชเครื่องชวยหายใจ

  นเิทศและใหคาํแนะนาํแกบคุลากรขณะปฏิบตังิาน โดยเฉพาะบคุลากรใหมและบคุลากร

  ที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยสามัญที่ตองใหการดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ

Monitoring
  ประเมินการปฏิบัติของบุคลากรตามมาตรการสําคัญในการปองกันปอดอักเสบท่ี

  สัมพันธกับการใชเครื่องชวยหายใจเปนระยะ ประกอบดวย การจัดทานอนผูปวย 

  การดดูเสมหะ การทําความสะอาดปากและฟน การใหอาหารทางสายยาง การทาํลาย

  เชื้ออุปกรณเครื่องชวยหายใจขณะใชงาน

  ประเมินประสิทธิภาพการเฝาระวังปอดอักเสบท่ีสัมพันธกับการใชเคร่ืองชวยหายใจ

  อุบัติการณการเกิด VAP 

Pitfall
  บคุลากรขาดความรูทีท่นัสมยัในการปองกนัปอดอกัเสบทีส่มัพันธกับการใชเครือ่งชวย

  หายใจตามหลักฐานเชิงประจักษ

  บุคลากรขาดความชํานาญในการดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
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  เครื่องชวยหายใจจํานวนมากท่ีใชในโรงพยาบาลเปนชนิด pressure-control 

  ventilator ซึ่งระบบทอทางเดินหายใจไมไดเปนระบบปด และมักมีหยดนํ้า 

  (condensate) คาอยูในสายมากกวาเคร่ืองชวยหายใจแบบ volume control 

  อาจจะมีผลตออัตราการติดเชื้อที่สูงกวา เปนประเด็นที่ควรทําการศึกษาวิจัยเพิ่มเติม

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ II หมวดที่ 4 ขอ 4.2 ก. การปองกันการติดเชื้อทั่วไป (4)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

I 2.3: Peripheral and Central Line-Associated Bloodstream 
Infection (CLABSI) Prevention

Definition
   การติดเชื้อในเลือดที่ไดรับการยืนยันดวยการตรวจทางหองปฏิบัติการในผูปวย

 ที่มีการใชสายสวนหลอดเลือดดําสวนกลาง หรือสายสวนหลอดเลือดที่สะดือ (สําหรับเด็ก

 ทารกแรกเกิด) มาแลวเปนเวลาอยางนอย  2 วนั โดยในวนัทีเ่ริม่มอีาการหรือการตรวจพบ

 ที่นําไปสูการวินิจฉัยภาวะนี้ ยังคงใชสายสวนหลอดเลือดดําสวนกลางอยูหรือยุติการใช

 ไปแลวไมเกิน 1 วัน

Goal
 ปองกันการติดเชื้อจากการใชสายสวนหลอดเลือดดํา
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Why
   การใชสายสวนหลอดเลือดดาํเพือ่ใหสารน้ํา เลือด หรอืสารอาหาร ทัง้ในลักษณะ

 ของการใหผานทางหลอดเลือดดําสวนปลาย และหลอดเลือดดําสวนกลาง เปนสิ่งท่ีมี

 การปฏิบตักินัเปนประจาํในโรงพยาบาล การติดเชือ้เปนภาวะแทรกซอนทีส่าํคญัเนือ่งจาก

 สวนใหญเชือ้มกัเขาสูกระแสเลือดโดยตรง จึงมผีลกระทบตอผลลัพธการรักษาเปนอยางมาก 

 นอกจากนี้ การใสสายสวนเปนหัตถการสะอาด และอุปกรณที่ใชตลอดจนกระบวนการ

 ในการดแูลกเ็ปนกระบวนการท่ีสะอาด ซึง่ตางจากระบบทางเดินหายใจและระบบทางเดิน

 ปสสาวะ การปองกันการติดเชื้อที่เกี่ยวของกับการใชสายสวนหลอดเลือดดําสวนกลาง

 จึงเปนสิ่งที่ปองกันได

Process
   โรงพยาบาลจัดทําแนวทางการปองกันการติดเชื้อที่เกี่ยวของกับการใชสาย

 สวนหลอดเลือดดํา ทั้งชนิด central และ peripheral vein ครอบคลุมกระบวนการ

 และประเด็นสําคัญ คือ

 1. การเตรียมการกอนใสสายสวนหลอดเลือด ไดแก การเลือกตําแหนงหลอดเลอืดดําท่ีมี

  ความเสี่ยงตํ่า (หลีกเล่ียง femoral vein สําหรับ central line และหลอดเลือดดํา

  ที่ขาสําหรับ peripheral line) การเตรียมอุปกรณใหพรอมใชเพ่ือเอื้อตอการปฏิบัติ

  ตามหลักการปลอดเช้ือ และการทําความสะอาดมือกอนการใสสายสวนหลอดเลือด

 2. การใสสายสวนหลอดเลือด ทําความสะอาดผิวหนังดวย alcoholic chlorhexidine 

  solution สําหรับหลอดเลือดดําสวนกลาง ใหใชหลักของ maximal sterile barrier 

  และในการใสสายสวนหลอดเลือดดําสวนปลาย อาจใชถุงมือสะอาดหรือถุงมือปลอด

  เชื้อก็ไดแตหามสัมผัสบริเวณที่จะแทงเข็มอีกหลังจากเช็ดทําความสะอาดดวยนํ้ายา

  ทําลายเชื้อแลว

 3. การดูแลหลังการใสสายสวนหลอดเลือด หากสายสวนหลอดเลือดดํานั้นไดรับการใส

  ในสถานการณฉกุเฉนิ ไมควรคาสายไวเกนิ 48 ช่ัวโมง หากเปน central line ทีไ่ดรบั

  การใสดวยความเครงครัดตามหลักการปลอดเช้ือและ maximal sterile barrier 

  อาจใชตอไปได และตองทบทวนความจําเปนที่ตองมีสายสวนหลอดเลือดดําทุกชนิด 

  ทุกวัน และถอดออกทันทีที่ไมมีความจําเปนตองใช การดูแลในขณะท่ีคาสายสวนอยู 

  จะตองยดึหลกัปลอดเช้ือ เชน การทาํความสะอาดมือกอนปฏบิตักิารใดๆ กบัสายสวน 

  การเช็ดทําความสะอาดขอตออยางถกูตอง การทําความสะอาดผิวหนงัดวย alcoholic 

  chlorhexidine ในระยะเวลาที่เหมาะสม เปนตน



à»‡ÒËÁÒÂ¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¢Í§¼ÙŒ»†ÇÂ¢Í§»ÃÐà·Èä·Â ¾.È. 256150

Training
   ใหความรูและฝกอบรมผูปฏบิตังิานเก่ียวกบัการปฏบิตัเิพือ่ปองกนั bloodstream 

 infection ครอบคลุมการเลือกตําแหนง เทคนิคการสอดใส ซึ่งควรมีผูที่ปฏิบัติไดดวย

 ความชาํนาญหลายๆ คนในหนวยงาน การประเมินตาํแหนงทีส่อดใส ขอบงชีท้ีต่องเปล่ียน 

 dressing การบันทึก การ flush ที่เหมาะสม การเปลี่ยนขอบงชี้ในการถอดหรือเปล่ียน 

 catheter

Monitoring
  ประเมินประสิทธิผลของแนวทางปฏิบัติที่ใชโดยวัดอัตราการเกิด Central Line-

  Associated Bloodstream Infection (CLABSI) การปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ 

  ติดตามตัววัดเพื่อดูการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น และใหขอมูลปอนกลับแกผูปฏิบัติงาน

  เก่ียวกับอัตราการติดเชื้ออยางสมํ่าเสมอ

  อุบตักิารณการเกิด Central Line-Associated Bloodstream Infection (CLABSI)

  อุบัติการณการเกิด suppurative thrombophlebitis (optional)

Pitfall
  การใสสายสวนหลอดเลือดดําสวนกลาง ยังมีการปฏิบัติโดยไมใชหลักการ maximal 

  sterile barrier

  ผูปวยอาจมีขอจํากัดในดานตําแหนงหลอดเลือดที่เหมาะสมเพราะมีการใชสาย

  สวนหลอดเลอืดเปนเวลานานจนหาหลอดเลือดท่ีมสีภาพดีไดยาก สวนหนึง่คอืการไมใช 

  central line เมือ่ควรตองใช ในการใหสารน้ําทางหลอดเลือดดาํสวนปลายจึงมกีารใช

  หลอดเลือดที่ขาคอนขางบอย เปนความเสี่ยงตอการติดเชื้อ

  มีการคาสายสวนหลอดเลือดไวนานเกินสมควร ไมมีการถอดออกแมไมไดใชแลว

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ II หมวดที่ 4 ขอ 4.2 ก. การปองกันการติดเชื้อทั่วไป (4)
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Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

 

I 3: Isolation Precautions 

Definition
   การปฏิบัติเพื่อปองกันหรือยับยั้งการแพรกระจายของเช้ือกอโรคจากผูเปน

 พาหะของโรค ผูปวยดวยโรคติดเช้ือ ผูมีอาการติดเชื้อ มาสูผูปวย ญาติ และบุคลากร

 ในสถานพยาบาล

Goal
 ปองกันการแพรกระจายเช้ือกอโรคในโรงพยาบาล

Why
   เชื้อกอโรคสามารถแพรกระจายไดมากในโรงพยาบาล จากผูปวยสูผูปวย ผูปวย

 สูบคุลากรและบุคลากรสูผูปวย หากการดําเนนิการของโรงพยาบาลในการปองกันการแพร

 กระจายเช้ือไมมีประสิทธิภาพดีพอ บุคลากรขาดความรู ไมปฏิบัติหรือปฏิบัติไมถูกตอง

 ตามหลักการปองกันการแพรกระจายเช้ือ อาจสงผลกระทบรุนแรงตอผูปวยและบุคลากร 

 ทาํใหเกดิการระบาดของการติดเชือ้ในโรงพยาบาล  หากเกดิการแพรกระจายเช้ืออบุตัใิหม

 หรือเช้ือดื้อยาจะสงผลกระทบรุนแรงทําใหผูปวยและบุคลากรเกิดการติดเชื้อ และอาจ

 ถึงเสียชีวิตได 

Process
 1. กําหนดแนวปฏิบัติในการปองกันการแพรกระจายเชื้อ โดยการแยกผูปวย (isolation 

  precautions) และเผยแพรสือ่สารใหบุคลากรทกุระดับรบัทราบ เขาใจและปฏบิตัไิด
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 2. ใหความรูแกบคุลากรทกุระดบั เกีย่วกบัหลักการปองกนัการแพรกระจายเช้ือทีส่าํคญั 

  ไดแก standard transmission-based precautions (contact, droplet, และ 

  airborne precautions) โดย หลักการสําคัญของการแยกผูปวยคือ 

  2.1 การปองกนัแบบมาตรฐานสําหรบัการดแูลผูปวยทกุราย (standard precautions) 

   คือ มาตรการท่ีบุคลากรปฏิบัติในการดูแลผูปวยทุกราย โดยถือวาผูปวยทุกราย

   อาจเปนพาหะของโรคโดยไมคํานึงถึงการวินิจฉัยของโรคหรือภาวะติดเชื้อของ

   ผูปวย มาตรการน้ีใชเมื่อบุคลากรปฏิบัติงานที่คาดวาอาจจะตองสัมผัสกับเลือด 

   สารคัดหลั่ง แผล การปฏิบัติที่สําคัญ คือ การทําความสะอาดมือ การสวมใส

   อุปกรณปองกัน เชน ถุงมือ แวนตาที่ออกแบบเพ่ือปองกันเลือดหรือสารคัดหลั่ง

   กระเด็นเขาตาได นอกจากน้ี ในการดูแลผูปวยที่มีอาการไอหรือสงสัยวาจะมีโรค

   ติดเชื้อระบบหายใจ ก็ใหปฏิบัติตามหลักการของ respiratory hygiene and 

   cough etiquette

  2.2 มาตรการสําหรับการดูแลผูปวยที่มีเชื้อที่แพรกระจายโดยการสัมผัส (ไมวาจะมี

   อาการของการติดเชื้อหรือไมก็ตาม) เชน เชื้อแบคทีเรียที่ดื้อยาหลายขนาน 

   การปองกันการแพรกระจายเช้ือประกอบดวย 

   2.2.1  การจัดใหผู ปวยอยูในพื้นที่เฉพาะซ่ึงอาจจะเปนหองเตียงเดี่ยว หรือ

     จัดพื้นที่ในหอผูปวยแยกไวตางหาก 

   2.2.2  บุคลากรและญาติที่ เข ามาเย่ียมผู ป วย ให ปฏิบัติตามข้ันตอนคือ 

     ทําความสะอาดมือ สวมเสื้อคลุมแขนยาว สวมถุงมือ จากนั้นจึงเขาเยี่ยม

     ผูปวย เมือ่เสรจ็แลว ใหถอดถงุมอืและเสือ้คลุม ระมดัระวงัการปนเปอนมอื

     และสวนของรางกาย แลวทําความสะอาดมืออีกครั้ง 

   2.2.3  การแยกของใชสวนตัวและอุปกรณการแพทยใชสําหรับผูปวยแตละราย 

   2.2.4  การทําความสะอาดส่ิงแวดลอมอยางสมํ่าเสมอ 

   2.2.5  การทําความสะอาดพ้ืนผิวดวยนํ้ายาทําลายเชื้อ เมื่อยายผูปวยออกไป

     จากหองนั้น (terminal cleaning)

  2.3 มาตรการสําหรับการดูแลผูปวยท่ีสงสัยหรือไดรับการวินิจฉัยเปนโรคติดเชื้อ

   ที่แพรกระจายทางอากาศ (airborne precautions) ใชในกรณีที่ผูปวยไดรับ

   การวินิจฉัยวา ติดเช้ือหรือสงสัยวาติดเชื้อที่สามารถแพรกระจายเช้ือไดทาง

   ละอองฝอยของน้ํามูกนํ้าลายในอากาศ ซึ่งมีอนุภาคขนาดเล็กเทากับหรือ
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   นอยกวา 5 ไมครอน เชน วัณโรค ซึ่งโรงพยาบาลควรจัดพ้ืนที่สําหรับผูปวย

   เหลานีใ้หเหมาะสม มอีากาศถายเทสะดวก หรืออยูในหอง infection isolation 

   room ทีม่กีารควบคมุใหมคีวามดันบรรยากาศเปนลบ บคุลากรตองสวมหนากาก

   ชนิด N-95 เมื่อเขาไปใหการรักษาพยาบาลผูปวย และใหผูปวยสวมหนากาก

   อนามัย (surgical mask) ไวตลอดเวลา

  2.4 มาตรการดูแลผูปวยท่ีสงสัยหรือไดรับการวินิจฉัยเปนโรคติดเชื้อที่แพรกระจาย

   ทางฝอยละอองขนาดใหญ (droplet precautions) ใชในกรณีทีผู่ปวยติดเชือ้หรอื

   สงสัยวาติดเชื้อที่สามารถแพรกระจายเชื้อไดทางละอองน้ํามูกหรือนํ้าลายซ่ึงมี

   ขนาดใหญกวา 5 ไมครอน เชน ไขหวัด ไขกาฬหลังแอน (meningococcemia) 

   บคุลากรตองสวมหนากากอนามัย และทําความสะอาดมอือยางถกูตองในกระบวน

   การรักษาพยาบาลผูปวย

 3.  สนับสนุนอุปกรณปองกันรางกายสวนบุคคลที่จําเปน อุปกรณทําความสะอาดมือที่

  เหมาะสมและเพียงพอ รวมถึงการจัดสถานที่ โครงสรางใหสามารถดูแลผูปวยเพื่อ

  ปองกันการแพรกระจายเช้ือไดอยางเหมาะสมตามบริบท และมี protective 

  environment สําหรับโรงพยาบาลท่ีใหการรักษาผูปวยโรคมะเร็งที่อาจมีผูปวย

  เม็ดเลอืดขาวตํา่เปนเวลานานๆ เชน ผูปวยมะเร็งเมด็เลือดขาว ผูปวยทีไ่ดรบัการปลูก

  ถายไขกระดูก ควรจัดสรางหองแยกเฉพาะท่ีมีการควบคุมความสะอาดของอากาศ

  ขาเขา ควบคุมความดันอากาศใหเปนบวกเทียบกับภายนอก และการจัดบริการ

  อาหารพิเศษสําหรับผูปวยกลุมนี้

Training
 จัดการอบรม ฝกปฏิบัติใหกับบุคลากรทุกคนเปนระยะตามความเหมาะสม ดังนี้

   ใหความรูบุคลากรเกี่ยวกับหลักการปองกันการแพรกระจายเชื้อตามหลักฐาน

   เชิงประจักษ

   ฝกอบรมบุคลากรเกี่ยวกับการปฏิบัติตามหลักการปองกันการแพรกระจาย

       เชื้อแบบมาตรฐาน (standard precautions) การปองกันการแพรกระจาย   

     เชื้อจากการสัมผัส (contact precautions) การปองกันการแพรกระจาย

     เชื้อจากฝอยละอองน้ํามูกนํ้าลาย (droplet precautions) และการปองกัน

     การแพรกระจายเช้ือทางอากาศ (airborne precautions)
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   ฝกปฏิบัติการสวมและการถอดอุปกรณปองกันรางกายสวนบุคคล

   ใหความรูและฝกการปฏิบัติแกบุคลากรผูรับผิดชอบการทําความสะอาดและ

   การทําลายเช้ือสิ่งแวดลอมในหอผูปวย

Monitoring
   โรงพยาบาลจัดระบบการติดตามการปฏิบัติตามแนวทางการปองกันการแพร

 กระจายเช้ือของบุคลากร ตามความเหมาะสม แตควรมีการกําหนดเปาหมายอัตราการ

 ปฏิบัติถูกตองในหอผูปวยที่สําคัญ เชน หออภิบาล หนวยตรวจผูปวยนอกท่ีมีผู ปวย

 โรคติดเชื้อมาใชบริการเปนจํานวนมาก เปนตน

Pitfall
 1. การใชหองแยกผิดประเภทเน่ืองจากการออกแบบอาคารไมถูกตอง มีการใชหองแยก

  ทีไ่มไดควบคมุความดันบรรยากาศและทิศทางการไหลของอากาศ สาํหรับผูปวยวณัโรค 

  และผูปวยภูมิตานทานตํ่า ซึ่งสงผลใหเชื้อวัณโรคแพรกระจายไดงายในกรณีแรก และ

  ผูปวยภูมิตานทานต่ําติดเช้ือไดงายในกรณีหลัง เพราะการระบายอากาศท่ีจํากัดและ

  ไมเหมาะสม นอกจากนี้ยังใชหองแยกนี้สําหรับผู ปวยที่มีเชื้อดื้อยาหลายขนาน 

  (multidrug-resistant organisms) อีกดวยซึ่งหากผู ปวยรายตอไปเปนผู ที่มี

  ภูมิตานทานตํ่า จะกลายเปนความเส่ียงทันที

 2. ปญหาการส่ือสารของผูบริหาร ผูปฏิบัติ ผูปวย และญาติ ใหตระหนักในปญหาการ

  ติดเช้ือในโรงพยาบาลและการมีสวนรวมใน isolation precautions และการใช 

  personal protective equipment

 3. การสนับสนุนผู ปฏิบัติและการจัดหาอุปกรณปองกันการแพรกระจายเช้ือและ

  เครื่องมือแพทยใหเพียงพอ

 4. ปญหาทางดานกฏหมายเก่ียวกบัโรคตดิตอสามารถนาํมาประยกุตใชโดยเฉพาะเก่ียวกบั

  การปองกันการแพรกระจายเช้ือโรค ความปลอดภัยของผูปวย บุคลากร ญาติ และ

  คาใชจาย

 5. บุคลากรขาดความรูเกี่ยวกับหนทางการแพรกระจายเช้ือของโรค หรือเชื้อตางๆ 

  ขาดความรูที่ถูกตองในการปองกันการแพรกระจายเช้ือ 

 6. บริเวณหอผูปวยคับแคบ ผูปวยแออัด ไมสามารถจัดบริเวณสําหรับผูปวยติดเชื้อ

  เปนสัดสวนโดยเฉพาะ
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มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ II หมวดที่ 4 ขอ 4.2 ก. การปองกันการติดเชื้อทั่วไป (1)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

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

Definition
   เชื้อดื้อยาหลายขนาน multidrug-resistant organisms (MDRO) คือ เชื้อที่ดื้อ

 ตอยาตานแบคทีเรียอยางนอย 3 กลุมที่นํามาทดสอบ 

   เชื้อดื้อยาอยางกวางขวาง (extensively drug-resistant) คือ เชื้อท่ีดื้อตอยา

 ตานแบคทีเรียหลายขนานมากจนเหลือยาท่ียังมีฤทธตอเชื้อนั้นไมเกิน 2 ชนิด

Goal
 ปองกันการแพรกระจายของเช้ือดื้อยาในผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล

Why
   การติดเชื้อดื้อยาเปนปญหาการติดเชื้อที่สําคัญในโรงพยาบาลทุกระดับและ

 มีแนวโนมทวีความรุนแรงเพิ่มมากข้ึน ทําใหการรักษามีความยุงยาก กอใหเกิดผลกระทบ

 รนุแรงตอผูปวย ผูปวยทุกขทรมาน ตองอยูโรงพยาบาลนานข้ึน เสยีคาใชจายในการรักษา

 สูงขึ้น ผูปวยท่ีติดเช้ือดื้อยามีโอกาสเสียชีวิตมากกวาผูปวยที่ติดเชื้อที่ไมดื้อยา กอใหเกิด

 ความสูญเสียทางเศรษฐกิจของโรงพยาบาลและระบบสาธารณสุข เชื้อกอโรคในปจจุบัน
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 ดื้อยามากข้ึนจากเช้ือดื้อยาหลายขนาน (multidrug-resistant) เปนเชื้อด้ือยาอยาง

 กวางขวาง (extensively drug-resistant) จนถึงด้ือยาตานจุลชีพทุกชนิด (total-drug-

 resistant)

Process
   กิจกรรมสําคัญท่ีโรงพยาบาลควรดําเนินการเพื่อปองกันการแพรกระจายเช้ือ

 และการติดเชื้อดื้อยา ประกอบดวย

 1. การสนับสนุนของผูบริหาร การกําหนดนโยบายและแนวทางการดําเนินงานในการ

  ป้องกันการติดเชื้อดื้อยาของโรงพยาบาลท่ีชัดเจนเปนลายลักษณอักษร การจัดตั้ง

  คณะกรรมการรับผิดชอบโดยตรง การสนับสนุนงบประมาณในการจัดซื้ออุปกรณ

  ท่ีจําเปนและการพัฒนาความรูบุคลากร การติดตามผลการดําเนินงานปองกัน

  การติดเชื้อดื้อยา

 2. การจดัทาํแนวปฏบิตัติามหลกั standard precautions และ contact precautions 

  เผยแพรแกทกุหนวยงานทีใ่หการดูแลผูปวย ใหความรูบคุลากรผูปวยและญาตเิกีย่วกบั

  แนวปฏิบัติในการปองกันการปนเปอนและแพรกระจายเช้ืออยางถูกตอง เชน การทํา

  ความสะอาดมือ การสวมใสเสื้อคลุมและถุงมือ เปนตน

 3. การเฝาระวังการติดเช้ือดื้อยาท่ีมีความสําคัญและสงผลกระทบรุนแรง กําหนดเกณฑ

  การวินิจฉัยการติดเช้ือดื้อยาท่ีเปนมาตรฐาน วิเคราะหขอมูลและรายงานการติดเชื้อ

  ดื้อยาแกผูบริหารและผูเกี่ยวของ คนหาการระบาดของเช้ือดื้อยา

 4. การพัฒนาหองปฏิบัติการจุลชีววิทยาใหสามารถวินิจฉัยเชื้อกอโรคและเช้ือดื้อยาได

  อยางถกูตองและรวดเรว็ เพือ่ใหสามารถวางแผนการรักษาผูปวยและปองกนัการแพร

  กระจายเช้ือไดอยางมีประสิทธิภาพ หากโรงพยาบาลไมสามารถตรวจเพาะเช้ือไดเอง

  ควรสรางระบบเครือขายรวมกบัโรงพยาบาลท่ีมหีองปฏบิตักิารจุลชวีวทิยาท่ีอยูใกลเคยีง 

  หรือหองปฏิบัติการท่ีโรงพยาบาลใชบริการอยูใหไดผลการตรวจท่ีรวดเร็ว

 5. กําหนดแนวทางการใชยาของโรงพยาบาล ไมใหมีการใชยาปฏิชีวนะเกินจําเปน

  โดยเฉพาะยาปฏิชีวนะท่ีออกฤทธิ์กวาง ติดตามและประเมินผลการใชยาปฎิชีวนะ

  ทั้งในระดับผูปวยแตละราย และในเชิงระบบบริการของโรงพยาบาล

 6. การปองกันการแพรกระจายเช้ือ กําหนดมาตรการแยกผูปวยตามชนิดของเช้ือด้ือยา

  และความรุนแรงของการระบาดของเช้ือ โดยมาตรการหลักคือ standard และ 

  contact precautions ในกรณีเชื้อดื้อยาที่เปนปญหารุนแรง ใหพิจารณาแยกผูปวย

  เขาหองแยกหรือจัดบริเวณ (zoning, cohort) ใหผูปวยโดยเฉพาะ
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 7. การกําหนดนโยบายและแนวปฏิบัติในการทําความสะอาดและทําลายเช้ือพื้นผิว

  สิ่งแวดลอม โดยเฉพาะบริเวณที่มีการสัมผัสบอย ใหความรูบุคลากรที่ทําหนาที่

  ในการจัดการสิง่แวดลอม สนบัสนนุอปุกรณปองกนัและอปุกรณในการทาํความสะอาด

  และทําลายเชื้อส่ิงแวดลอม

 8. การยายผูปวยภายในโรงพยาบาล พัฒนาระบบรับและสงตอผูปวย ระบบการติดตอ

  ประสานงานเพ่ือใหหนวยงานทราบวาผูปวยติดเชื้อดื้อยา การสงตอผูปวยแจงให

  หนวยงานที่รับผูปวยทราบลวงหนา เพื่อเตรียมการปองกันการแพรกระจายเช้ือ

Training
   ใหความรูแกบุคลากรของโรงพยาบาลเก่ียวกับ contact precautions และ

   การทําลายเชื้อในส่ิงแวดลอม การเก็บและนําสงส่ิงสงตรวจ

   ใหความรูแกผู ปวยและญาติเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวขณะอยูโรงพยาบาลและ

   การทําความสะอาดมือ เพ่ือปองกันการแพรกระจายเช้ือในโรงพยาบาลและ

   การแพรกระจายเช้ือสูชุมชน

Monitoring
   การปฏิบัติตามหลัก contact precautions และการทําความสะอาดมือของ

   บุคลากร

   การทําความสะอาดและทําลายเชื้อสิ่งแวดลอม

   การใหความรูแกผูปวยและญาติ

   อัตราการพบเช้ือดื้อยาที่เปนปญหาสําคัญในโรงพยาบาลน้ัน ๆ

Pitfall
   โรงพยาบาลไมมหีองปฏบิตักิาร ไมไดใชประโยชนจากหองปฏบิตักิารหรือเครือขาย 

   หรือคุณภาพหองปฏิบัติการยังไมไดมาตรฐานทั้งในแงจํานวนบุคลากรและวัสดุ

   อุปกรณที่จําเปนทําใหวินิจฉัยเชื้อกอโรคและการด้ือยาของเชื้อไดลาชา หรือ

   คลาดเคล่ือน สงผลทั้งตอการรักษาและการปองกัน

   การใชอุปกรณปองกันรางกายสวนบุคคลมีขอจํากัด เนื่องจากอุปกรณปองกัน

   รางกายสวนบุคคลมีไมครบทุกประเภทและมีไมเพียงพอ

   การแยกผู ปวยท่ีติดเช้ือดื้อยาไมมีประสิทธิภาพ เนื่องจากหอผูปวยแออัด 

   หองแยกในหอผูปวยมีไมเพียงพอ และพ้ืนที่จํากัด
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   บคุลากรทาํความสะอาดมือนอยกวาทีค่วร อาจเน่ืองจากมีอางลางมอืไมเพยีงพอ 

   ผาหรือกระดาษเช็ดมือไมพียงพอ แอลกอฮอลสําหรับทําความสะอาดมือ

   ไมเพียงพอหรือมีคุณภาพไมดี รวมท้ังการขาดความตระหนักถึงความสําคัญ

   ของการทําความสะอาดมือ

   มีการใชวัสดุอุปกรณรวมกันระหวางผูปวย

   การใหความรูแกผูปวยและญาตไิมสามารถทาํไดอยางมปีระสิทธภิาพและตอเน่ือง 

   เนื่องจากญาติผูปวยมีจํานวนมากและบุคลากรมีภาระงานมาก

   บุคลากรผูทําหนาที่จัดการสิ่งแวดลอมขาดความรูและมีการปฏิบัติไมถูกตอง

มาตรฐาน HA
   การฏบิตัติามแนวทางขางตน คอืการปฏิบตัติามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บรกิารสขุภาพ ฉบับที ่4 ตอนที ่II หมวดที ่4 ขอ 4.2 ก. การปองกนัการติดเชือ้ทัว่ไป (4), 

 หมวดท่ี 6 ขอ 6.1 การกํากับดูแลการจัดการดานยา (5)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)
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M 1 Safe from Adverse Drug Events (ADE)
 M 1.1 Safe from High Alert Drug

 M 1.2 Safe from Preventable Adverse Drug Reactions (ADR)

 M 1.3 Safe from Fatal Drug Interaction

M 2 Safe from Medication Error
 M 2.1 Look-Alike Sound-Alike Medication Names

 M 2.2 Safe from Using Medication

M 3 Medication Reconciliation
M 4 Rational Drug Use (RDU) 
M 5 Blood Transfusion Safety

M: Medication & Blood Safety
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M 1: Safe from Adverse Drug Events (ADE)

M 1.1: Safe from High Alert Drug

Definition
 Adverse Drug Event (ADE): เหตุการณไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นระหวางการรักษา และ

 ไดรับการประเมินแลววามีความสัมพันธกับการใชยา

 High Alert Drugs คือ ยาที่ตองระมัดระวังสูงเพราะอาจกอใหเกิดอันตรายแกผูปวย

 อยางมีนัยสําคัญ เปนยาท่ีมีดัชนีการรักษาแคบหรือมีการออกฤทธิ์ที่เปนอันตราย เชน 

 ยาตานการแข็งตัวของเลือด และยารักษามะเร็ง เปนตน

Goal
 1.  ลดความคลาดเคล่ือนของยาความเส่ียงสูงทีจ่ะกอใหเกดิอนัตรายรนุแรงหากถงึตวัผูปวย

 2.  ลดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาความเสี่ยงสูง

Why
 1. พบเหตุการณไมพงึประสงคจากการใชยา High Alert Drugs เชน เกดิภาวะ bleeding 

  จากการใช warfarin หรือ heparin เกิดภาวะ phlebitis, hypersensitivity และ 

  extravasation เหตุจากการใชยาเคมีบําบัด หรือเกิดภาวะ hyperkalemia จาก 

  potassium chloride และภาวะ respiratory depression จาก narcotic drug 

  เปนตน

 2. พบความคลาดเคล่ือนของการบริหารยา High Alert Drugs ซึ่งหากถึงตัวผูปวยหรือ

  ติดตามไมดีอาจสงผลใหเกิดอันตรายจากการใชยา

Process
    โรงพยาบาลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ควรกําหนดรายการยาท่ีมีความเส่ียงสูงหรือ

 ยาที่ตองมีความระมัดระวังการใชสูง และมีแนวทางปฏิบัติที่มีการส่ือสารทําความเขาใจ

 กับผูเก่ียวของโดยมีการกํากับติดตามการใชยาอยางเหมาะสม เชน

 1. วิธีการเพื่อปองกันอันตราย

    จัดทําชุดคําสั่ง, preprinted order forms, และ clinical pathways หรือ 
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    protocols ซึง่สะทอนวธิกีารรกัษาทีเ่ปนมาตรฐานสาํหรบัผูปวยทีม่ปีญหา สภาวะ

    ของโรค หรือความตองการท่ีคลายคลึงกัน

    ลดความหลากหลายของการใชยาที่มีความเส่ียงสูงโดยการกําหนดมาตรฐาน

    ความเขมขนและขนาดยาใหมีนอยที่สุดเทาที่จําเปน

    พิจารณาจัดตั้ง anticoagulation services ซึ่งดําเนินการโดยพยาบาลหรือ

    เภสัชกร

    จัดใหมีขอความเตือนใจและขอมูลเกี่ยวกับวิธีการติดตามการใชยาที่เหมาะสม

    อยูในชุดคําสั่ง, protocols, และ flow sheets

    พิจารณาจัดทํา protocols สําหรับกลุมผูปวยที่มีความเสี่ยงสูง เชน ผูสูงอายุ

 2. วิธีการเพื่อคนหาความผิดพลั้งและอันตราย

    บรรจุขอความเตือนใจและขอมูลเกี่ยวกับ parameter ที่เหมาะสมสําหรับ

    การติดตามการใชยาในชุดคําสั่ง, protocols, และ flow sheet

    สรางความม่ันใจวาผูที่ตองการใชขอมูลผลการตรวจทดสอบทางหองปฏิบัติการ

    ที่สําคัญ สามารถเขาถึงขอมูลดังกลาวได

    นําแนวทาง double-checks โดยอิสระแกกันไปใช เมื่อมีความเหมาะสม

 3. วิธีการเพื่อบรรเทาอันตราย

    จดัทํา protocols อนญุาตใหมกีารใชสารตานฤทธิ ์(reversal agents) โดยไมตอง

    รอแพทย

    สรางความม่ันใจวามี antidotes และสารตานฤทธิ์ (reversal agents) พรอมใช

    มีแนวทางชวยชีวิต (rescue protocols)

Heparin 

(5,000 unit/

1 ml)

1) การสั่งยาเปนสัดสวน

 (100:1) ทําใหมีการ

 เตรียมยาและบริหาร

 ยาคลาดเคล่ือน

2) การคํานวนขนาดยา

 คลาดเคล่ือน

1. กําหนดมาตรฐานการเจือจางทั้งโรงพยาบาล 

 100 unit ตอสารละลาย 1 ml 

2. กําหนดใหมีเครื่องมือคํานวณขนาด (dose) 

 เชน dosing charts สาํหรบัผูปวยทีม่นีํา้หนกั

 ตัวตางๆ 

ตัวอยางที่ 1: Heparin

 รายการยา           ปญหาท่ีพบ           กระบวนการปองกันความคลาดเคล่ือนทางยา
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3) ผู ปวยมีภาวะเลือด

 ออกจากการใชรวม

 กบั low molecular 

 weight heparin 

 (LMWH)

3. การสัง่ยาใหใช unit ไมควรใช U ซีง่จะทาํให

 มองเปนเลขศนูยได หลีกเล่ียงการส่ังยาท่ีเปน

 สัดสวน และส่ังยาความเขมขนมาตรฐานท่ี

 โรงพยาบาลกําหนดไว ระบุขนาดยาท่ีตองการ

 ใหและอัตราเร็วการบริหารยาใหชัดเจน เชน 

 heparin 10,000 unit + สารละลาย 100 ml 

 IV drip 9cc/hr (18 unit/kg/hr) 

4. ขนาดยาท่ีใหขึ้นกับโรค ใหยาตามน้ําหนัก

 ผูปวย มแีนวทางการใหยาและปรับยา heparin 

 ตามภาวะผูปวย ตามทีโ่รงพยาบาลกําหนด และ 

 ไมควรใหยาถา platelet < 100,000/mm3

 ยกเวนกรณ ีkeep arterial line หรอื central 

 line

5. การเตรยีมยาใหไดตามความเขมขนมาตรฐาน

 ทีโ่รงพยาบาลกําหนด และบรหิารยาผาน Infusion 

 pump และตรวจสอบเคร่ือง infusion pump 

 สมํ่าเสมอ อยางนอยทุก 2 ชั่วโมง

6. การติดตามหลังใหยา กําหนดใหมีแนวทาง

 การติดตาม aPTT, CBC,  neuro sign ของ

 ผูปวย ตามระยะเวลาท่ีเหมาะสม และรายงาน

 แพทยหากพบความผิดปกติ 

7. antidote ไดแก protamine injection 

 (50mg/5ml) โดยให protamine ขนาด 

 1-1.5 mg ตอ heparin 100 unit เชน 

 หากผูปวยไดรับ heparin 4,800 unit ใช 

 protamine 48 mg

ตัวอยางที่ 1: Heparin

 รายการยา           ปญหาท่ีพบ           กระบวนการปองกันความคลาดเคล่ือนทางยา
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1. การสั่งยาเปนสัดสวน 

 (1:1, 2:1) ทําใหมี

 การเตรียมยาและ

 บริหารยาคลาดเคล่ือน

2. การสั่งยาที่ไมชัดเจน 

 เชน dopamine 

 1:1 drip keep BP 

 90/60 ทําใหมีความ

 หลากหลายในการ 

 titrate ขนาดยา

 ของแตละคน 

 บางสถานการณอาจ

 สงผลใหเกิดเหตุการณ

 ไมพึงประสงค

3. การใชตัวยอ DA, DB, 

 LP

4. ความเขมขนยาที่มี

 หลากหลายเส่ียงตอ

 การจัด จาย และ

 เตรียมยาคลาดเคลื่อน

5. เกิด gangrene จาก

 การใชยา high dose

1. การคัดเลือกรายการยาในบัญชียาควรมีเพียง 

 1 ความเขมขน 

2. กําหนดมาตรฐานการเจือจางที่เหมือนกัน

 ทั้งโรงพยาบาลและมีความเขมขนสูงสุด

 สําหรับยาแตละรายการ

3. กําหนดใหมีเครื่องมือคํานวณขนาด (dose) 

 และการ titrate ตามนํ้าหนัก (dosing 

 charts)  สําหรับผูปวยที่มีนํ้าหนักตัวตางๆ 

4. การสั่งยาไมใชคํายอ ควรระบุขนาดยาท่ี

 ตองการ ปริมาณสารละลาย ขนาดยาท่ีจะ

 ใหเพิ่ม/ลดแตละคร้ัง ระยะเวลาท่ีใหติดตาม

 และปรับขนาดยา BP หรือ MAP ที่ตองการ 

 รวมถึงกําหนด max dose/day เชน 

 dopamine 200mg + D5W 100ml IV 

 drip start 5 mcdrop/min titrate ครั้งละ 

 3 mcdrop/min ทุก 15 นาที keep BP>

 90/60 mgHg

5. การเตรียมยาใหไดตามความเขมขนมาตรฐาน

 ที่โรงพยาบาลกําหนด และบริหารยาโดยเลือก 

 large peripheral vein หรือ central line 

 โดยใหผาน infusion pump และตรวจสอบ

 เครื่อง infusion pump สมํ่าเสมอ อยางนอย

 ทุก 30 นาทีหรือทุกครั้งที่ปรับขนาดยา 

 หามหยุดใหยาทันทีตองคอยๆ ลดขนาดยา

 ลงมาตามคําสั่งแพทย

 รายการยา           ปญหาท่ีพบ           กระบวนการปองกันความคลาดเคล่ือนทางยา

ตัวอยางที่ 2: Inotropic drug, Dopamine injection, Dobutamine 
injection, Norepinephrine injection

inotropic drug

dopamine 

injection

dobutamine 

injection

norepinephrine 

injection  
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6. การติดตามหลังใหยา กําหนดใหมีแนวทาง

 การติดตาม BP, HR, urine output, 

 extravasation, phelbitis ตามระยะเวลา

 ที่เหมาะสม และรายงานแพทยหากพบ

 ความผิดปกติ 

 รายการยา           ปญหาท่ีพบ           กระบวนการปองกันความคลาดเคล่ือนทางยา

ตัวอยางที่ 2: Inotropic drug, Dopamine injection, Dobutamine 
injection, Norepinephrine injection

Training
   ฝกอบรมผู ปฏิบัติงานทุกคน (แพทย พยาบาล เภสัชกร) ใหรู จักเขาใจการ

 บริหารยาท่ีมีความเสี่ยงสูง เชน เรื่องการคํานวณขนาดยา maximum concentration, 

 maximum rate การเลือกสารละลายผสมยาและการผสมยาท่ีถูกตอง รวมถึงรูจัก 

 antidote ที่ใชหากพบปญหา

Monitoring
   ความคลาดเคล่ือนทางยาของยาท่ีมีความเส่ียงสูง (การส่ังยา การคํานวณ 

 การจัดจายยา การเตรียมยา การบริหารยา) เหตุการณไมพึงประสงคที่เกิดขึ้น (Adverse 

 Drug Event) เชน bleeding, thrombocytopenia, vascular ischemia, gangrene, 

 tachycardia, BP ตํ่า

Pitfall
   ไมมีนโยบายกํากับการส่ังยา 

   ไมมีแนวทางหรือเครื่องมือชวยในการคํานวณยา เชน ตารางการผสมยาและ

   คํานวณ  อัตราเร็วในการใหยา

   ไมมีแนวทางในการติดตามอาการผูปวยหลังไดรับยา

   การใชรวมกับ LMWH
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มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ II หมวดที่ 6 ระบบการจัดการดานยา (MMS)  ขอ 6.1 

 ก. การกํากับดูแลการจัดการดานยา (4)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

 

M 1.2: Safe from Preventable Adverse Drug Reactions (ADR)
á¾ŒÂÒ«íéÒ á¾ŒÂÒ¡ÅØ‹Áà´ÕÂÇ¡Ñ¹

Definition
 Adverse Drug Reaction (ADR): อาการไมพึงประสงคจากการใชยาท่ีเกิดขึ้นระหวาง

 การรักษาดวยยาในขนาดปกติ และไดรับการประเมินแลววามีความสัมพันธกับการใชยา

 Drug Allergy: อาการแพยาเปนอาการไมพึงประสงคที่เกิดจากปฏิกิริยาทางภูมิคุมกัน

 ของรางกายตอยาที่ไดรับ

 แพยาซํ้า: เหตุการณที่ผูปวยแพยา ซึ่งเปนยาตัวเดียวกับที่เคยมีประวัติแพ โดยมีอาการ

 แสดงที่เหมือนกัน
  

 แพยากลุมเดียวกัน: เหตุการณที่ผูปวยเกิดอาการแพยา จากยาท่ีมีโครงสรางคลายกับยา

 ที่มีประวัติแพโดยมีอาการเหมือนกัน

 หมายเหตุ กรณีสงสัย pseudoallergy จากยากลุม NSAIDs แพยากลุ มเดียวกัน 

 จะหมายถงึเหตุการณทีผู่ปวยมอีาการคลายแพยาแบบ immediate reaction เหมอืนกนั

 เชน angioedema หรือ urticaria โดยเกิดจากยา NSAIDs ที่มีกลไกการออกฤทธ์ิยับยั้ง 
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 COX-I เหมือนกัน ถึงแมจะเปนยาท่ีมีโครงสรางทางเคมีที่แตกตางกัน เชน ผูปวยเคยมี

 ประวัติแพยา aspirin แบบ angioedema มารักษาครั้งนี้ได รับยา ibuprofen 

 หลังรับประทานยา 10 นาทีมีอาการ angioedema กรณีเชนนี้ถึงแม ibuprofen และ 

 aspirin จะมโีครงสรางทางเคมีแตกตางกัน แตอาการแสดงของการแพนาจะเกิดจากกลไก

 การออกฤทธ์ิของยา aspirin และ ibuprofen ที่ยับยั้ง COX-I เชนเดียวกัน กรณีผูปวย

 รายนี้ใหนับเปน “แพยากลุมเดียวกัน” 

Goal
   การแพยาซํา้ การแพยากลุมเดยีวกนั จากการส่ังจายยา การจายยา การบริหารยา

 ในผูปวยที่มีประวัติแพยาลดลงหรือไมเกิดข้ึน

Why
   การแพยาซํ้าในผูปวยที่เคยมีประวัติการแพยาหรือเกิดอาการจากยาดังกลาว

 มากอน ถือเปนอาการไมพึงประสงคจากการใชยาชนิดปองกันได (preventable ADRs) 

 ซึ่งในประเทศไทยมีรายงานอุบัติการณการแพยาซ้ํา เทากับ รอยละ 4.39 กระทรวง

 สาธารณสขุจงึไดรณรงคใหโรงพยาบาลตางๆ มีการพัฒนาระบบยาเพ่ือใหเกิดความปลอดภัย

 และเปนหลกัประกันในการบรกิารดานยาแกผูปวย โดยมเีปาหมาย คือ อตัราการแพยาซํา้

 เทากับรอยละ 0 

Process
 1. วางระบบรายงานอาการไมพึงประสงคจากการใชยา เขียน flow ใหชัดเจนท้ังกรณี

  ผูปวยใหประวัติแพยา และผูปวยมาดวยอาการแพยา 

 2. กําหนดบทบาทสหสาขาวิชาชีพ เพื่อใหไดรายงานท่ีถูกตอง ครอบคลุม

   แพทย พยาบาล ซักประวัติแพยาผูปวยทุกครั้งกอนทําการรักษา

   หากพบผูปวยมปีระวตัแิพยา สงตอขอมลูใหเภสชักรซักประวตัเิพือ่ใหการประเมิน

   ประวัติการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาในอดีตท่ีผูปวยมาแจงอยางเปน

   ระบบ เพื่อไดขอมูลที่เพียงพอตอการตัดสินใจใหการรักษาผูปวยอยางปลอดภัย
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   หากผูปวยมีอาการแพยาระหวางพักรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือมาดวยอาการ

   แพยา สงตอขอมูลใหเภสัชกรประเมินและจัดการอาการไมพึงประสงคจากการ

   ใชยาอยางเปนระบบ และหายาท่ีสงสัยไดถูกตอง

   บันทึกขอมูลอาการไมพึงประสงคจากการใชยาในเวชระเบียนเพื่อใหการสงตอ

   ขอมูลการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาของผูปวยใหบุคลากรทาง

   การแพทยเปนไปในแนวทางเดียวกัน โดยครอบคลุมการบันทึกของเภสัชกร 

   เรื่อง การเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาท้ังของผูปวยนอกและผูปวย

   ในกรณีเปนการใหประวัติเภสัชกรบันทึกขอมูลการใหประวัติวาเคยเกิดอาการ

   ไมพึงประสงคจากการใชยา 

   ควรบันทึกรายละเอียดท่ีเปนประโยชนตอการประเมินใหมากที่สุดเทาที่จะหา

   ขอมูลได ไดแก วันเดือนปที่บันทึก ระบุขอมูลที่ผู ปวยบอกเลา ประกอบดวย 

   ชื่อยาที่สงสัยวาเปนสาเหตุของการเกิด ADR ระยะเวลาที่เกิดอาการกอนมาพบ

   เภสัชกรคร้ังนี้ อาการหรือความผิดปกติที่พบ

   ออกบตัรแพยาใหเปนแนวทางเดยีวกนั ซึง่ตองมแีนวทางบนัทกึขอมลูเปนแนวทาง

   เดียวกัน มีขอมูลท่ีสมบูรณ ครบถวน คําแนะนําท่ีเหมาะสม ใหบุคลากรทาง

   การแพทยที่จะรักษามีขอมูลเพียงพอในการตัดสินใจรักษาโดยไมทําใหผูปวย

   เกิดอันตรายจากการแพยาซํ้า หรือแพยากลุมเดียวกัน พรอมทั้งกําหนดแนวทาง

   สงมอบบัตรแพยาใหเปนแนวทางเดียวกัน

Training
 1. ความรูเรื่อง แพยาซํ้า แพยากลุมเดียวกัน

 2. ความรูการประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใชยาอยางเปนระบบ

Monitoring
 1. อุบัติการณแพยาซํ้า

 2. อุบัติการณแพยากลุมเดียวกัน

 3. medication error (การสั่งยา การจายยา การบริหารยา) ในผูปวยท่ีมีประวัติแพยา
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Pitfall
   การไมเชื่อมขอมูลความคลาดเคล่ือนทางยากับแพยาซ้ํา แพยากลุมเดียวกัน 

   ทําใหเหตุการณไมไดถูกทบทวน

   แนวทางการประเมินอาการไมพึงประสงคที่หลากหลายไมเปนแนวทางเดียวกัน

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ II หมวดที่ 6 ระบบการจัดการดานยา (MMS)  

 6.1 การกํากับดูแลและสิ่งแวดลอมสนับสนุน (MMS.1) และ 6.2 การปฏิบัติในการใชยา 

 (MMS.2) 

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

 

M 1.3: Safe from Fatal Drug Interaction

Definition
   ปฏกิริยิาระหวางยา กบั ยา (Drug-Drug Interaction) หมายถงึการเปล่ียนแปลง

 ที่เกิดขึ้นของยาตัวใดตัวหน่ึง โดยเปนผลมาจากยาท่ีไดรับควบคูกันหรือไดรับมากอน

 หนานัน้ ผลกระทบทีเ่กดิขึน้นีอ้าจจะมผีลตอเภสัชจลนศาสตร (pharmacokinetic) หรอื 

 เภสัชพลศาสตร (pharmacodynamic) ก็ได โดยผลกระทบท่ีเกิดข้ึนอาจสงผลให

 ประสิทธิภาพของยาลดลงหรือมากขึ้นจนเกิดอันตรายตอผูปวยได 
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Goal
  เหตุการณไมพึงประสงครุนแรง (Adverse Drug Event) ที่เกิดจากการใชคูยาที่เกิด

  ปฏิกริยาระหวางยา = 0

  ผูปวยปลอดภัยจากเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่มีสาเหตุจากการเกิด

  ปฏิกิริยาระหวางยา

Why
   ปจจุบันมีการใชยาหลายชนิดรวมกัน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการรักษา รวมถึง

 แนวโนมผูสูงอายุที่มีโรคหลายชนิดจําเปนตองใชหลากหลายชนิดรวมกัน ยิ่งมีการใชยา

 รวมกันหลายชนิดก็ยิ่งมีโอกาสเกิดปฏิกริยาระหวางยามากข้ึน ซึ่งกอใหเกิดอาการไมพึง

 ประสงคซึ่งเปนไดทั้งความลมเหลวในการรักษาและการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการ

 ใชยา WHO Global Patient Safety Challenge ป 2017 กาํหนดประเด็น medication 

 without harm โดยกําหนดเปาหมายที่จะลดอันตรายรุนแรงจากการใชยาลงรอยละ 50 

 ในระยะเวลา 5 ป  โดยกลุ มเปาหมายหน่ึงไดแกผู ปวยที่ไดรับมากกวา 4 รายการ 

 (polypharmacy) ซ่ึงมักพบในกลุมผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง การไดรับยาหลายรายการมี

 ความเสี่ยงที่จะเพิ่มอาการขางเคียงและเกิดปฏิกริยาระหวางยา 

   มีการศึกษาท่ีแสดงใหเห็นวารอยละ 10-17 ของเหตุการณไมพึงประสงคจากการ

 ใชยามีความสัมพันธกับการเกิดปฏิกริยาระหวางยา นอกจากน้ียังมีรายงานกรณีศึกษา

 เหตกุารณไมพงึประสงคจากการใชยาทีเ่กดิจากปฏิกริยาระหวางยา เชน ภาวะ gangrene 

 จากการใชยาตานไวรัสกลุม protease inhibitor, ยาปฏิชีวนะกลุม macrolide กับ 

 ergotamine ภาวะ rhabdomyolysis จาก จากการใชยาตานไวรสักลุม protease inhibitor, 

 ยาปฏิชวีนะกลุม macrolide ยาไขมนักลุม fibrate กบัยาลดไขมนักลุม statin เปนตน

Process
 1. กําหนดคูยาที่เกิดปฏิกริยาระหวางยารุนแรงและแนวทางการจัดการใหชัดเจน ไดแก

  - หามใชยาคูที่มีการเกิดอันตรกิริยาระหวางยา 2 ชนิดที่ผูปวยใชรวมกัน (fatal 

   drug interation) รวมกัน

  - กําหนดแนวปฏิบัติหากจําเปนตองใชยารวมกัน เชน การปรับลด/เพิ่มขนาดยา 

   การหยุดยาชั่วคราว การติดตามเฝาระวังที่ตองกําหนดพารามิเตอร ระยะเวลา 

   ที่จะใหแตละวิชาชีพตองเฝาระวังติดตามท่ีชัดเจน
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 2. พัฒนาระบบงานใหคนหา ปองกัน หากมีการใชยารวมกัน

  - พฒันาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศทีจ่ะชวยลดการใชยารวมกนั หรอืเตือนเพือ่ให

   สหสาขาวิชาชีพไดรับทราบและปฏิบัติตามแนวทางท่ีกําหนด โดยใหครอบคลุม

   กรณีไดรับยาระหวางวัน

  - ใชการดําเนินงาน medication reconciliation ชวยตรวจสอบการใชยา

   ระหวางวัน ระหวางสถานพยาบาล และผูปวยที่ไดรบัยาหลาย visits

  - เภสัชกรตองทบทวนคําสั่งการใชยา (prescription screening) หากพบมีการ

   ใชยารวมกันตองประสานกับแพทยเพื่อจัดการตามแนวปฏิบัติที่กําหนดไว

 3. ตัวอยางการจัดการ คูยา fatal drug interaction

Fatal Drug Interaction                         Effect               การจัดการ

macrolide   (clarithromycin, 

erythromycin) 

protease inhibitor 

sidenafil

macrolide   (clarithromycin, 

erythromycin) 

protease inhibitor 

fluoxetine

ergotamine 

ergotamine

nitrate

simvastatin

simvastatin

thioridazine

อาจเกิด acute ergotism

(peripheral ischemia,

vasospasm)

อาจเกิด acute ergotism

(peripheral ischemia,

vasospasm)

potentiation of

hypotensive effects

การเกิด severe myopathy 

หรือ rhabdomyosis เพิ่มขึ้น

การเกิด severe myopathy 

หรือ rhabdomyosis เพิ่มขึ้น

prolong qt interval

นําไปสูการเกิด cardiac

arrythymia และอาจเกิด

sudden dead

หามใชรวมกัน

หามใชรวมกัน

หามใชรวมกัน

หามใชรวมกัน

พิจารณาใชยาปฏิชีวนะ

ชนิดอื่น หรือหยุดยา 

simvastatin ระหวาง

ที่ใช macrolide

หามใชรวมกัน พิจารณา

ใชยาลดไขมันชนิดอื่น 

หามใชรวมกัน

หมายเหตุ: โรงพยาบาลสามารถกําหนดคูยา fatal drug interaction จากเหตุการณไมพึงประสงคที่รุนแรงของ
โรงพยาบาล หรือ การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติมได
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Training
 1. จัดใหมีการทบทวนวรรณกรรมใหมอยางสมํ่าเสมอเพ่ือปรับการจัดการกับคูยาที่เกิด

  ปฏิกริยาใหเหมาะสม จัดใหมีการปฐมนิเทศแนวปฏิบัติการจัดการกับคู fatal drug 

  interaction เพื่อใหทราบถึงนโยบายและบทบาทแตละวิชาชีพ

Monitoring
 1. medication error “การใชยาคู Fatal Drug interaction” 

 2. เหตุการณไมพึงประสงคจาก “การใชยาคู Fatal Drug interaction” 

Pitfall
   ปฏิกริยา drug interaction ที่เกิดจากการไดรับยาจากแพทยหลายทาน และ

 จากหลายสถานพยาบาลท่ี ถูกมองขามไปในการดูแลผูปวย 

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ II หมวดท่ี 6 ระบบการจัดการดานยา (MMS)  

 6.1 การกํากับดูแลและสิ่งแวดลอมสนับสนุน (MMS.1) และ 6.2 การปฏิบัติในการใชยา 

 (MMS.2) 

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)
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M 2: Safe from Medication Error

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

Definition
 ความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication Error)  คอื เหตุการณใดๆ ทีอ่าจเปนสาเหตุหรอื

 นาํไปสูการใชยาท่ีไมเหมาะสมหรือเปนอนัตรายแกผูปวยทีส่ามารถปองกันได ขณะทีย่านัน้

 อยูในความควบคุมดูแลของบุคลากรหรือผูใหบริการ 

 Look-Alike, Sound-Alike Medication names หมายถึง ชื่อยาที่สะกดคลายกัน 

 หรืออานออก เสียงแลวฟงคลายกัน

Goal
 เพ่ือปองกันความคลาดเคล่ือนทางยาในกลุมยาที่มีชื่อยาเขียนคลายกันหรือออกเสียง

 คลายกัน

Why
 ชื่อสามัญทางยาหรือชื่อการคาของยาหลายชนิดมีตัวสะกดคลายกันหรืออานออกเสียง

 คลายกัน อาจทําใหเกิดการสื่อสารที่ผิดพลาดไดงาย เชน การเลือกยาจากรายการยา

 ในระบบคอมพิวเตอร การเขียนดวยลายมือ การสั่งยาทางโทรศัพทหรือการส่ังดวยวาจา

Process
 1. ทบทวนรายช่ือยาที่ชื่อพองมองคลายเปนประจําทุกป

 2. ไมใหมีการสั่งยาดวยวาจา ยกเวนกรณีฉุกเฉิน และผูรับคําสั่งตองจดลงทันทีและอาน

  ทวนตัวสะกดใหผูสั่งฟงทุกครั้ง

 3. ใหมีการอานชื่อยาซ้ําเม่ือหยิบยาและกอนใหยา โดยไมใหจําภาพหรือสีของยาแทน

  การอานชื่อยา

 4. ตองสามารถตรวจสอบขอบงใชของยาใหสอดคลองกบัการวินจิฉยัและอาการของผูปวย

 5. ฉลากตองมีทั้งชื่อการคาและชื่อสามัญทางยา

 6. ชือ่ยาท่ีสะกดคลายกัน ควรทาํใหเหน็ความแตกตางชดัเจนและควรจัดเกบ็โดยไมเรียง

  อักษร
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 7. ใชเทคโนโลยีสารสนเทศในการตรวจสอบความถูกตองของยา เชน การใชบารโคด 

  QR code 

 8. ใหผูปวยมสีวนรวมในการตรวจสอบความถูกตองของยา โดยใหความรูและใหเอกสาร

  รายการยาที่มีภาพประกอบ

 9. ควรมีฉลากยาพิเศษสําหรับผูสูงอายุ ผูที่มีปญหาการมองเห็น ผูที่อานหนังสือไมออก 

  ผูที่อานภาษาไทยไมได 

 10. ในการพจิารณายาใหมควรเพิม่เกณฑของยาทีม่ชีือ่พองมองคลายในการพิจารณาดวย 

  และถามีความจําเปนตองนํามาใชในสถานพยาบาล ตองวางมาตรการเพ่ือลดโอกาส

  เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาไวลวงหนา

 11. เพิ่มการมีสวนรวมของบริษัทผู ผลิตยาและผูกําหนดมาตรฐานระดับชาติใหเพิ่ม

  ความระมัดระวังในกลุมยาที่มีชื่อพองมองคลาย โดยหลีกเล่ียงการต้ังชื่อการคา

  ที่คลายกัน

Training
 จัดใหมีการใหความรูเกี่ยวกับยาท่ีชื่อพองมองคลายในหลักสูตรการศึกษา การปฐมนิเทศ

 และการศึกษาตอเนื่องของผูประกอบวิชาชีพที่เกี่ยวของ

Monitoring
 คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดติดตามการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาท่ี

 เกิดจากยาท่ี มชีือ่พองมองคลายอยางสมํา่เสมอ และออกมาตรการเพ่ือปองกนัการเกิดซํา้

 ตัวชี้วัดที่สําคัญ: medication error ที่เกิดจากยาท่ีชื่อพองมองคลายกัน

Pitfall
  ระมัดระวังการจัดซื้อยาโดยไมไดพิจารณาช่ือยาและรูปลักษณของยากอน จึงควร

  ระบไุวในขอกาํหนดของยาท่ีจะจดัซือ้วาตองทาํใหเหน็ความแตกตางของยาท่ีมชีือ่พอง

  มองคลาย

  ขาดการสื่อสารที่ดี จึงควรมีการแจงขอมูลความคลาดเคล่ือนทางยาใหผูประกอบ

  วิชาชีพทราบเมื่อมีเหตุเกิดขึ้น
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มาตรฐาน HA
    การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนท่ี II หมวดท่ี 6 ระบบการจัดการดานยา (MMS) ขอ 6.1 

 ค.การจัดหาและเก็บรักษายา (2) ขอ 6.2 การปฏิบัติในการใชยา (MMS2)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

   

M 2.2: Safe from Using Medication

Definition
 ผูปวยไดรับความปลอดภัยในกระบวนการใชยาของสถานพยาบาล

Goal
   เพือ่ใหเกดิความปลอดภยัในการใชยาในทกุข้ันตอน ไดแก การสัง่ยา การจดัจายยา 

 การใหยาและการติดตามผลการใชยา

Why
   ระบบยามีความซับซอนและขั้นตอนทุกข้ันตอนมีโอกาสเกิดความผิดพลาดไดงาย 

 การวางระบบงานท่ีดีจึงเปนสวนสําคัญในการประกันความปลอดภัยของการใชยา

Process
 1. แพทยสั่งยา โดยมีขอมูลยาและขอมูลผูปวยครบถวน สถานพยาบาลควรมีระบบ

  สารสนเทศเพ่ือชวยแพทยในการตัดสินใจสั่งการรักษา โดยมีคําเตือนหรือมีระบบ

  ชวยตรวจสอบอัตโนมัติเมื่อเกิดการสั่งที่ผิดพลาดคลาดเคล่ือน เชน การสั่งยาท่ีผูปวย

  มีประวัติแพ การสั่งยาเกิดขนาดยาสูงสุด เปนตน
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 2. เภสชักรตรวจสอบยาท่ีจดัจายกบัคาํสัง่ทีร่บัโดยตรงจากแพทยโดยไมผานการคัดลอก

  จากบุคลากรอ่ืน โดยมีขอมูลยาและขอมูลผูปวยชุดเดียวกับที่แพทยใช

 3. พยาบาลผูใหยาสามารถเขาถึงขอมูลชุดเดียวกับท่ีแพทยและเภสัชกรใช และตองมี

  การตรวจสอบขามระหวางวิชาชีพกอนใหยาแกผูปวย

 4. สถานพยาบาลควรจัดใหมียาพรอมใชทันทีโดยพยาบาลไมตองคํานวณและผสมยา

  ทลีะราย สาํหรับยาทีม่คีวามคงตัวสงู ควรมศูีนยผสมยาฉดีพรอมใชในสถานพยาบาล

  ขนาดใหญ

 5. ฉลากยาควรมีขอมลูครบถวนใหตรวจสอบได ไดแก ช่ือนามสกลุผูปวย เลขประจาํตวั

  ผูปวย ชือ่ยาท้ังชือ่การคาและชือ่สามญั ขนาดยา ความเขมขน ปรมิาณ วธิใีช คาํเตอืน

  ที่จําเปน อาจมีบารโคดหรือ QR code ชวยการตรวจสอบ

 6. ตองมีการบันทึกการบริหารยาทุกรายการลงใน medication administration 

  record โดยมขีอมลูสาํคญัไดแก ช่ือผูปวย ประวตัแิพยา รายการยา ความแรง ขนาด 

  สารละลายท่ีใชผสมยา วถิกีารบรหิารยา เวลาบรหิารยา เพ่ือใหมัน่ใจวา ผูปวยจะไดยา/

  สารนํ้า ตามแผนการรักษา

 7. มกีารกาํหนดวาจะตองตดิตามผลอยางไรหลังการใหยาแลว เพือ่ลดโอกาสเกดิอนัตราย

  จากผลขางเคียงหรือจากความคลาดเคล่ือนทางยา

Training
   จดัใหมกีารใหความรูเกีย่วกบัการใชยาอยางปลอดภัยในหลักสูตรการศึกษา การปฐม

 นิเทศและการศึกษาตอเน่ืองของผูประกอบวิชาชีพที่เกี่ยวของ

Monitoring
   มีระบบรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาที่มีประสิทธิภาพ มีการวิเคราะหและ

 นํามาสรางระบบท่ีรัดกุมยิ่งขึ้นเพื่อปองกันการเกิดซ้ํา

 ตัวชี้วัดที่สําคัญ: 

  1.  การมีผูปวยแพยาซํ้า

  2.  การเกิดอันตรายจากการใชยา ระดับรุนแรง (G,H,I)

Pitfall
 1. วัฒนธรรมองคกรไมเอื้อใหมีการรายงานอุบัติการณ เชน มีการลงโทษ มีการวิพากษ

  วิจารณผูที่ผิดพลาด



Patient Safety Goals: SIMPLE Thailand 2018 77

 2. ไมมีการวิเคราะหสาเหตุและวางระบบเพ่ือแกไขท่ีสาเหตุที่แทจริง

 3. ระบบสารสนเทศไมเอื้อใหมีการตรวจสอบพบความคลาดเคล่ือนไดโดยงาย

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนท่ี II หมวดท่ี 6 ระบบการจัดการดานยา (MMS) ขอ 6.2 

 การปฏิบัติในการใชยา (MMS.2)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

 

M 3: Medication Reconciliation

Definition 
   Medication Reconciliation คือ กระบวนการเพ่ือใหไดขอมูลรายการยาที่ผูปวย

 ใชอยูทั้งหมดในทุกรอยตอที่มีการสงตอผูปวยไปรับบริการ

Goal 
   ผูปวยตองไดรบัการซกัประวตัแิละสบืคนใหไดรายการยาท่ีผูปวยใชอยู ทัง้รายการยา

 จากสถานพยาบาลตางๆ ยาทีซ่ือ้ใชเองรวมทัง้สมนุไพรและอาหารเสริม ทัง้ชือ่ยา ขนาดยา 

 ความถี่ วิธีใช และเวลาที่ผูปวยใชยามาครั้งสุดทาย โดยตองตรวจสอบความถูกตองของ

 ขอมูล และแพทยตองมาทบทวนรายการท้ังหมดเพ่ือรับทราบขอมูลกอนการสั่งยา 

Why
   เพื่อประเมินวาอาการปวยมีสาเหตุมาจากยาหรือไม เพื่อปองกันการไดยาซํ้าซอน

 เพื่อปองกันการลืมใหยา และเพื่อปองกันการเกิดอันตรกิริยาระหวางยา
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Process 
   มีการจัดวางกระบวนทํางานท่ีประกันความถูกตองของยาที่ผู ปวยไดรับในชวง

 รอยตอหรือการสงตอการดูแล

  พัฒนาระบบการจัดเก็บและบันทึกขอมูลดานยาท่ีเปนปจจุบันของผูปวยแตละราย 

  โดยรวมรวบขอมูลรายการยาท่ีผูปวยใช จากระบบสารสนเทศของรพ.จากยาที่ผูปวย

  นํามา จากการการสัมภาษณผู ปวยและญาติ หรือสืบคนจากสถานพยาบาลอ่ืน 

  มาจัดทํารายการยาทั้งหมดของผูปวย โดยใชมาตรฐานเดียวกันทั้งองคกร

  ระบบุญัชรีายการยาท่ีผูปวยแตละคนไดรบั อยางถกูตองแมนยาํ และใชบญัชรีายการนี้

  ในทุกจุดของการใหบริการ

  สงมอบรายการยาของผูปวย (รวมถึงยาที่ผูปวยรับประทานท่ีบาน ถามี) ใหกับผูดูแล

  ผูปวยในขัน้ตอนถัดไป (เชน รบัผูปวยนอนโรงพยาบาล สงตอผูปวยไปโรงพยาบาลอ่ืน 

  จําหนายผูปวย สงผูปวยมาตรวจท่ีตึกผูปวยนอก

  เปรียบเทียบรายการยาท่ีผูปวยไดรับอยูกับรายการยาท่ีสั่งใหผูปวย เพื่อคนหายา

  ทีต่กหลน สัง่ซํา้ ไมเขากบัสภาพของผูปวย ผดิขนาด มโีอกาสเกดิอนัตรกิรยิาระหวางกนั 

  ใหแลวเสร็จภายในระยะเวลาท่ีกําหนด

  มกีารตัดสนิใจทางคลินกิอยางเหมาะสมตามขอมลูทีพ่บ โดยแพทยพจิารณาวาควรใชตอ 

  ควรหยดุยา หรือเปลีย่นยาใหเหมาะสมกอนการจัดจายยาและสือ่สารการตัดสนิใจแก

  ทีมงานและผูปวย

  นํารายการยาท่ีทําไวใสในเวชระเบียนเพื่อใหมีการทบทวนไดภายหลังเมื่อผูปวยถูก

  สงตอ เปลีย่นสถานทีร่บับรกิารหรือเมือ่กลบับานและควรใหรายการยาท้ังหมดแกผูปวย

  ไวดวย

Training
 1. บรรจุ medication reconciliation ในหลักสูตรการศึกษาของบุคลากรท่ีเกี่ยวของ 

  ไดแก แพทย พยาบาล เภสัชกร

 2. บุคลากรท่ีเกี่ยวของ ไดแก แพทย พยาบาล เภสัชกร ตองไดรับการฝกอบรม ระบบ 

  medication reconciliation ในสถานพยาบาลของตน โดยเฉพาะอยางยิง่บคุลากรใหม

  ตองรับการฝกอบรมตั้งแตการปฐมนิเทศ
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Monitoring
   คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดของโรงพยาบาลควรมีการติดตามผลของ

 การทํา medication reconciliation

 ตัวชี้วัดที่สําคัญ:
 1. รอยละของผูปวยท่ีมีการทํา medication reconciliation ภายใน 24 ชั่วโมง 

  ในผูปวยทั่วไป 

 2. รอยละของผูปวยท่ีมีการทํา medication reconciliation ภายใน 24 ชั่วโมง 

  ในผูปวยสูงอายุ

 3. การทํา medication reconciliation เปนการทํางานแบบสหสาขาวิชาชีพ

 4. การท่ีผูปวยไมไดรับยาท่ีควรได (เปนจํานวนครั้งตอ 1000 วันนอน)

Pitfall
  ไมควรใหวิชาชีพใดวิชาชีพหนึ่งรับผิดชอบการทํา medication reconciliation 

  แตควรมีการทํารวมกันเปนสหสาขาวิชาชีพ 

  เพื่อใหผู ป วยมีรายการยาท่ีใชอยู ครบถวนโดยเร็วที่สุด ควรทํา medication 

  reconciliation ภายใน 24  ชั่วโมงหลังรับไวในสถานพยาบาล หรือกอนการสั่งการ

  รักษาใหม ยกเวนกรณีฉุกเฉิน ใหมีการสั่งการรักษาไดโดยอาจมีรายการยาบางสวน

  ไมสมบูรณได

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนท่ี II หมวดท่ี 6 ระบบการจัดการดานยา (MMS) ขอ 6.2 

 การปฏิบัติในการใชยา (MMS2) ก. การสั่งใชและถายทอดคําสั่ง (2) 

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)
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M 4: Rational Drug Use (RDU)

Definition
   การใชยาอยางสมเหตุผล หมายถึง การใชยาโดยมีขอบงชี้ เปนยาที่มีคุณภาพ 

 มีประสิทธิผลจริง สนับสนุนดวยหลักฐานท่ีเชื่อถือได ใหประโยชนทางคลินิกเหนือกวา

 ความเสี่ยงจากการใชยาอยางชัดเจน มีราคาเหมาะสม คุมคาตามหลักเศรษฐศาสตร

 สาธารณสขุ ไมเปนการใชยาอยางซ้ําซอน คาํนงึถงึปญหาเช้ือดือ้ยา เปนการใชยาในกรอบ

 บัญชียายังผล (เชนบัญชียาหลักแหงชาติ) อยางเปนขั้นตอนตามแนวทางพิจารณาการ

 ใชยา โดยใชยาในขนาดท่ีพอเหมาะกับผูปวยในแตละกรณี ดวยวิธีการใหยาและความถ่ี

 ในการใหยาที่ถูกตอง ตามหลักเภสัชวิทยาคลินิก ดวยระยะเวลาการรักษาท่ีเหมาะสม 

 ผูปวยใหการยอมรับและสามารถใชยาดังกลาวไดอยางถูกตองและตอเนื่อง กองทุน

 ในระบบประกันสุขภาพหรือระบบสวัสดิการสามารถใหเบิกจายคายานั้นไดอยางย่ังยืน 

 เปนการใชยาที่ไมเลือกปฏิบัติ เพ่ือใหผูปวยทุกคนสามารถใชยานั้นไดอยางเทาเทียมกัน

 และไมถูกปฏิเสธยาท่ีสมควรไดรับ

Goal
   การใชยาอยางสมเหตุผล (Rational Drug Use – RDU) เปนวัฒนธรรมองคกร 

 ที่มุงสูการใชยาอยางปลอดภัย เกิดประโยชนจริงตอผูปวย ดวยคาใชจายที่ตํ่าที่สุดตอ

 บุคคลและสังคม

Why
   องคการอนามัยโลกระบุวามากกวาครึ่งหนึ่งของการใชยาเปนไปอยางไมเหมาะสม 

 (ไมสมเหตผุล)  ซึง่กอใหเกดิความไมปลอดภัยตอผูปวยไดหลายลักษณะ และเปนอันตราย 

 (morbidity และ mortality) ที่ไมควรเกิดข้ึน กลาวคือ

   ก.  อันตรายจากยาที่มีการส่ังจายโดยไมจําเปนหรือเปนยาที่ขาดประสิทธิผล 

     (unacceptable risk benefit ratio) 

   ข. อันตรายจากอันตรกิริยาที่เพิ่มความเสี่ยงขึ้นตามจํานวนรายการยาท่ีสั่งจาย 

     (polypharmacy & duplication)
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   ค. อนัตรายจากการใชยาผดิขนาด ผดิความถ่ี ผดิวธิ ีผดิระยะเวลา (inappropriate 

    dosage, frequency of dose, method of administration and duration 

    of treatment) 

   ง. อันตรายจากการใชยาโดยขาดความระมัดระวังตอประชากรกลุมพิเศษ ไดแก่

    ผูสูงอายุ เด็ก หญิงมีครรภ มารดาใหนมบุตร ผูปวยโรคตับ ผูปวยโรคไต และ

    ผูปวยที่มโีรครวม (unsafe prescription in special populations) 

   จ. อันตรายจากการใชยาตานจุลชีพเกินความจําเปน ซึ่งสงเสริมใหเกิดการดื้อยา

    ที่รักษาไดยาก ตองอยูโรงพยาบาลนานขึ้น และเสียคาใชจายสูงขึ้น และเพ่ิม

    ความเสี่ยงตอการติดเชื้อที่มีความรุนแรงสูงที่เพิ่มอัตราการเสียชีวิตของผูปวย 

    (unawareness of drug resistant burden)

Process
   การพัฒนาตอเนื่องท่ีสถานพยาบาลควรดําเนินการเพ่ือนําไปสู การใชยาอยาง

 สมเหตุผล ไดแก การดําเนินงานอยางสอดคลองกับกุญแจสําคัญ 6 ประการตามแนวทาง 

 RDU Hospital PLEASE ดังนี้คือ

 1. P - การสรางความเขมแขง็ใหกบัคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบดั (Pharmacy 

  and Therapeutic Committee – PTC strengthening)

  1.1 จัดตั้ง PTC ตรงตามหลักการ (principle) ที่ระบุไวโดยองคการอนามัยโลก 

    โดยมีเปาหมาย (goal) วัตถุประสงค (objective) หนาที่ (duty) และบทบาท 

    (role) ตามแนวทางขององคการอนามัยโลก ไดแก

    ก. บรหิารจดัการใหสถานพยาบาลมรีายการยาเทาทีจ่าํเปน สอดคลองกบัปญหา

     การเจ็บปวยของประชาชน และไมมีรายการยาซ้ําซอน

    ข. คัดเลือกยาโดยใชหลักฐานเชิงประจักษที่เชื่อถือได โดยพิจารณาจาก

     ประสทิธิผล ความปลอดภัย ความสะดวกในการใช การหาไดงาย (availability) 

     คุณภาพของยา ราคายา ความคุมคา และความสามารถในการจายของสังคม

    ค. รายการยาสอดคลองกับบัญชียาหลักแหงชาติ 

  1.2 ตรวจติดตาม (monitor) การใชยาที่ไมสมเหตุผล (ดูหัวขอ monitoring)

  1.3 จัดทําตัวช้ีวัดหลัก ตัวช้ีวัดรอง อางอิงจากคูมือ RDU Hospital และจาก

    แนวทางปฏิบัติของกระทรวงสาธารณสุข และจัดทําตัวชี้วัดเฉพาะตามบริบท

    และศักยภาพของแตละสถานพยาบาล 
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  1.4 จัดทําระบบและกลไกท่ีชวยสงเสริมการใชยาอยางปลอดภัย เชน

    ก. การแสดงคา eGFR ภาวะการต้ังครรภ/การใหนมบุตร การแพยา ใหปรากฏ

     ชัดเจนบน OPD card และ/หรือบนจอภาพการส่ังยาของแพทย, จอภาพ

     การจัดยาของเภสัชกรและจอภาพการปฏิบัติงานของพยาบาล

    ข. การแจงเตอืนปญหาการใชยาดวยระบบสารสนเทศอิเล็กทรอนกิส เชน fatal 

     หรือ contraindicated drug interaction, ยาที่หามใชหรือควรปรับ

     ขนาดยา เม่ือไตทํางานลดลงอยางมาก การใชยาซ้ําซอน การไดรับยา (เชน

     พาราเซตามอล) เกินขนาด เปนตน

    ค. การแจงเตือนคาวิกฤตทางหองปฏิบัติการ เชน คา INR หรือการตรวจพบ 

     ESBL หรือ MDR bacteria เปนตน

  1.5 ดําเนินการใหเปนไปตามเกณฑของตัวชี้วัดอยางยั่งยืน

 2. L - การปรบัปรงุฉลากยา จดัทาํฉลากยาเสรมิ และการใหขอมลูยาแกผูปวย (labeling 

  and leaflet)

 3. E – การจัดทําและการจัดหาเคร่ืองมอืจําเปนเพือ่การใชยาอยางสมเหตุผล (essential 

  RDU tools)

 4. A – การสรางความตระหนกัรูดานการใชยาอยางสมเหตุผลแกบคุลากรในโรงพยาบาล 

  ตลอดจนประชาชนผูรับบริการ (awareness in RDU)

 5. S – การดูแลดานยาเพือ่ความปลอดภยัของประชากรกลุมพเิศษ (special population 

  care)

 6. E – การสรางเสริมจริยธรรมในการส่ังใชยา (ethics in prescription)

 รายละเอียดของขอ 2-6 อางอิงตามคูมือดําเนินงานโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยาง

 สมเหตุผล2

Training
   เปาหมายการฝกอบรมท่ีสถานพยาบาลควรจัดทําอยางตอเนื่อง เพื่อใหการดําเนิน

 งานบรรลุตามเปาหมาย ประกอบดวย

 1. บคุลากรทางการแพทย >80% ผานการฝกอบรมท่ีสรางความตระหนักรู (awareness) 

  ตอการใชยาอยางสมเหตุผล โดยมีความรู ความเขาใจ (knowledge) ตอคาํจาํกัดความ

  ของการใชยาอยางสมเหตผุลตามองคการอนามัยโลก1 และตามบัญชยีาหลักแหงชาติ4 

  มคีวามตระหนักถึงผลเสยีตอผูปวย ระบบสาธารณสุข สงัคมและเศรษฐกิจของประเทศ 

  และมีเจตคติ (attitude) ในการแกไขปญหาการใชยาไมสมเหตุผลขององคกร
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 2. บุคลากรผูสั่งจายยา >80% ผานการฝกอบรมใหมีความรู ความเขาใจตอเหตุผลและ

  หลกัฐานเชงิประจกัษทีเ่ปนพืน้ฐานของตัวชีว้ดัตาง ๆ และมทีกัษะ (skill) ในการใชยา

  อยางสมเหตุผลไดตามตัวชี้วัด

Monitoring
   กิจกรรมท่ีสถานพยาบาลควรดําเนินการเพื่อติดตามและประเมินความสําเร็จของ

 การดําเนินงานประกอบดวย

    1. ตรวจติดตามอัตราการใชยาท่ีไมสมเหตุผลตามตัวชี้วัดหลักที่เปนมาตรฐาน

     ของกระทรวงสาธารณสุข เชน 

    อัตราการใชยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อที่ระบบการหายใจชวงบนและ

      หลอดลมอักเสบเฉียบพลันในผูปวยนอก โรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน 

     อัตราการใช RAS blockade (ACEI, ARB, Renin inhibitor) ตั้งแต 

      2 ชนิดรวมกันในการรักษาภาวะความดันเลือดสูง

     อัตราการใชเอ็นเสดอยางซ้ําซอน เปนตน

    2. ตรวจติดตามอัตราการใชยาไมสมเหตุผลตามตัวชี้วัดเสริม (อางอิงจากคูมือ 

     RDU Hospital) เชน รอยละของผูปวยที่มีภาวะไขมันในเลือดสูง/ผิดปกติ 

     ที่ไดรับ statin ซึ่งเปน moderate หรือ high intensity ตามบัญชียาหลัก

     แหงชาติ (simvastatin 20-40 มก. หรือ atorvastatin 40 มก.) 

    3. ตรวจติดตามอัตราการใชยาไมสมเหตุผลตามตวัชีว้ดัเฉพาะของสถานพยาบาล 

     เชน

     รอยละของผูปวยที่ไดรับ allopurinol โดยไมมีขอบงชี้

     รอยละของผูปวยทั้งเด็กและผูใหญที่ไดรับพาราเซตามอลเกินขนาด 

      (เกินกวา 15 มก./กก./ครั้ง) เปนตน

    4. ทบทวนเภสัชตาํรบั (formulary list) อยางสมํา่เสมอ ภายใตแนวทางปฏบิตัิ

     ดังนี้

     4.1 สถานพยาบาลไมควรมรีายการยาซ้ําซอน เชนยาแตละ generic name 

      ควรมียาเพียง 1 รายการ 

     4.2 สถานพยาบาลไมควรมียาในแตละกลุมมากชนิดจนเกินไป

     4.3 สถานพยาบาลไมควรมียาที่ขาดประสิทธิผล หรือมีอันตรายเหนือกวา

      ประโยชนของยา เชน
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     ยา 8 รายการท่ีคูมือการดําเนินงานโครงการการใชยาอยางสมเหตุผล 

      เสนอแนะใหตัดออกจากเภสัชตํารับ ซึ่งเปนมาตรฐานท่ีกระทรวง

      สาธารณสุขไดกําหนดใหเปนตัวชี้วัดหนึ่งของโรงพยาบาล 

     ยาท่ีสถานพยาบาลทําการทบทวนและจัดทําเพิ่มเติมขึ้น เชน oral 

      ketoconazole และ ergot derivatives เชน nicergoline เปนตน 

      หากไมตัดออกจําเปนตองมีมาตรการควบคุมการใชที่มั่นใจไดวาผูปวย

      จะไดรับประโยชนเหนือความเสี่ยงจากอันตรายของยา

    5. ออกมาตรการในการตรวจสอบ และปองกนัไมใหผูปวยไดรบัยาทีเ่ปนขอหาม

     ใชหรือเปนยาท่ีควรหลีกเลี่ยงเนื่องจากมีความเส่ียงสูงในการกออันตรายตอ

     ผูปวย ทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน

     5.1 ยาที่เปน fatal drug interaction ไดแก คูยาที่ระบุไวใน M1.3 และ

      ที่สถานพยาบาลจัดทําเพิ่มเติม เชน simvastatin/gemfibrozil และ 

      domperidone/QT-prolonging drugs (เชน levofloxacin) หรือ/

      potent CYP3A4 inhibitors (เชน clarithromycin) เปนตน

     5.2 ยาที่หามใชกับผู ปวยแตละรายตามเอกสารกํากับยา เชน หามใช 

      etoricoxib กบัผูปวยความดันเลอืดสงูทีย่งัควบคุมความดันเลอืดไดไมด ี

      ที่ยังคงมีความดันเลือดสูงกวา 140/90 มม.ปรอท เปนตน

     5.3 ยาทีห่ามใชกบัสตรีมคีรรภหรอืหญงิใหนมบตุร เชน ergot, statin 

      และ warfarin เปนตน

     5.4 ยาที่หามใชหรือควรหลีกเลี่ยงกับผูปวยโรคตับ เชน major และ minor 

      tranquilizer เปนตน

     5.5 ยาท่ีหามใชหรือควรหลีกเลี่ยงกับผูปวยโรคไต เชน metformin ในผูมี 

      eGFR <30 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร เปนตน

     5.6 ยาที่หามใชหรือควรหลีกเล่ียงในผูสูงอายุตาม Beers criteria เชน 

      short, intermediate และ long acting benzodiazepine, 

      muscle relaxants, alpha-blocker และ glibenclamide 

      เปนตน

     5.7 ยาที่หามใชหรือควรหลีกเลี่ยงในเด็ก เชน sedating antihistamine, 

      cough suppressant และ nasal decongestant ในเด็กอายุตํ่ากวา 

      6 ขวบ เปนตน
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    6. ตรวจติดตามอัตราการจายยาดวยขนาดยา ความถ่ีในการใหยา วิธีการใหยา 

     และระยะเวลาการใหยาทีไ่มเหมาะสม ดาํเนนิการแกไขและปองกนัการเกดิซ้ํา

    7. ตรวจติดตามอัตราการใชยาที่มีลักษณะเปนยาหลายขนานเกินจําเปน 

     (polypharmacy) และดาํเนนิการแกไขใหผูปวยไดรบัยาเทาทีจ่าํเปนตามขอ

     บงชี้ ทั้งนี้ polypharmacy หมายถึงการที่ผูปวยไดรับยามากกวา 5 ชนิด

     ในการรกัษาโรค และ/หรอืเขาขายตามคาํจาํกดัความท่ีไดมกีารระบุไวในงาน

     วิจัยตาง ๆ ขอใดขอหนึ่งดังนี้

     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. ติดตามและประเมินการจัดทํา antibiotic stewardship program ของ

     สถานพยาบาล

Pitfall
   ขอบกพรองท่ีทําใหการดําเนินงานไมประสบความสําเร็จ และไมสามารถผลักดัน

 ใหสถานพยาบาลผานตัวชี้วัดตาง ๆ ไดประกอบดวย

    1. การขาดความเช่ือมั่นในคุณคา (commitment) และขาดการสนับสนุน

     ทรัพยากรในการดําเนินงานอยางพอเพียง จากคณะผูบริหารสูงสุดของ

     สถานพยาบาล

    2. ขาดระบบสารสนเทศท่ีดี

    3. การสื่อสารและการฝกอบรมใหเกิดความรู ความเขาใจตอเปาประสงคของ

     การใชยาอยางสมเหตุผล ตลอดจนการสรางความตระหนักรู ตอผลเสีย

     ของการใชยาที่ไมสมเหตุผล ยังไมเกิดข้ึนอยางท่ัวถึงในองคกร
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    4. บุคลากรผูสั่งจายยายังขาดความตระหนักถึงปญหาเช้ือดื้อยาอยางแทจริง 

     จึงยังมีการใชยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธ์ิกวาง ที่เปนยาในบัญชี ค. และ ง. 

     ตามบญัชียาหลกัแหงชาติ หรอืเปนยานอกบัญชีฯ ทีเ่ทยีบเทา เกนิความจาํเปน

     ทั้งในผูปวยนอกและผูปวยใน

    5. ขาดการสงเสริม สนับสนุนใหเกิด antibiotic stewardship program 

     ในสถานพยาบาล

    6. ผูปวยไมไดรับการชี้แจงอยางเพียงพอในการสรางความตระหนักรูถึงผลเสีย

     ของการใชยาปฏิชีวนะอยางพร่ําเพรื่อ 

    7. ผูปวยไมไดรับขอมูลเพ่ือความปลอดภัยดานยาอยางพอเพียง

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนท่ี II หมวดท่ี 6 ระบบการจัดการดาน (MMS) ขอ 6.1 

 การกํากับดแูลและสิง่แวดลอมสนบัสนนุ ทุกขอยอย (ระบุ RDU เปนขอความเฉพาะใน (5))  

 และ ขอ 6.2 การปฏิบัติในการใชยา

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)
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M 5: Blood Transfusion Safety

Goal 
   ลดความเส่ียงและเพิ่มความปลอดภัยในการรักษาผูปวยที่จําเปนตองไดรับโลหิต

 และสวนประกอบโลหิต

Why
   การรักษาดวยโลหิตและสวนประกอบโลหิตเปนสิ่งจําเปน ในผูปวยบางกลุม 

 เนื่องจากยังไมมีวิธีรักษาอื่นที่ทดแทนโลหิตได

   การรักษาดวยโลหิตอาจเกิดภาวะแทรกซอนที่ไมพึงประสงค ทั้งประเภทท่ีอาจ

 ปองกันได หรอือาจปองกนัไมได ภาวะแทรกซอนทีไ่มรนุแรง จนถงึรุนแรงมากและเสียชวีติ 

 นอกจากนีย้งัมีเหตุการณไมพงึประสงคอืน่ๆ เชนการไดรบัโลหติไมเพยีงพอกับความตองการ 

 และการไดรับโลหิตลาชากวาความตองการ เปนตน

   ภาวะแทรกซอนรนุแรงทีพ่บไดบอย ไดแกการรบัโลหิตผดิหมู เกดิการแตกทาํลาย

 ของเม็ดโลหิตที่ให ซึ่งเขากันไมไดกับโลหิตผูปวยอยางเฉียบพลัน (acute hemolytic 

 transfusion reaction, AHTR) หากตรวจจับอาการและอาการแสดงไมได ก็จะทําให

 ไตวาย การทํางานของอวัยวะลมเหลว และเสียชีวิต 

   ภาวะแทรกซอนรุนแรงที่อาจพบได และควรตระหนัก ไดแก ภาวะไดรับโลหิต

 และสวนประกอบโลหิตจาํนวนมากเกินไปจนรางกายผูปวยเกดิภาวะน้ําเกนิ (transfusion 

 associated volume overload, TACO) และภาวะแทรกซอนรุนแรงชนิดปอดอักเสบ

 เฉียบพลันจากการรับโลหิต ซึ่งอาจเกิดจากแอนติบอดีในสวนประกอบโลหิตที่ใหผูปวย

 ทําปฏิกิริยากับเม็ดโลหิตขาวชนิดนิวโทรฟลในเน้ือเยื่อปอด (transfusion related 

 acute lung injury, TRALI) ภาวะแทรกซอนท้ัง 2 ทีก่ลาวนี ้หากไมตระหนกัวาเกิดขึน้ได 

 กจ็ะไมสามารถตรวจจับและใหการรกัษาไดทนัทวงที ปจจุบนัในประเทศไทยเพ่ิงเริม่สนใจ

 และรายงานภาวะแทรกซอน TACO และ TRALI เพ่ิมข้ึน จึงเกิดความระมัดระวังการให

 โลหิตใหมีความปลอดภัยตอผูปวยมากยิ่งขึ้น

Process
   กระบวนการจัดหาโลหิตท่ีปลอดภัย เปนสวนสําคัญมากที่ตองเริ่มตนจากการ

 รับบริจาคโลหิตจากผูบริจาคแบบสมัครใจ มีสุขภาพดี ไมมีความเส่ียงตอโรคติดตอทาง 
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 กระแสโลหิตมีการคัดเลือกและรับบริจาคโลหิต ตามคูมือการคัดเลือกผูบริจาคโลหิต  

 มกีระบวนการตรวจคดักรองโลหิตทีไ่ดรบับริจาค การแยกสวนประกอบโลหิต การควบคมุ

 คุณภาพ การจัดเก็บและการนําสงที่รักษาอุณภูมิอยางถูกตอง ตามนโยบายบริการโลหิต

 แหงชาติ และตามมาตรฐานบริการโลหิตและธนาคารเลือด รวมท้ังมาตรฐานสากลดาน

 เวชศาสตรบริการโลหิตที่เปนท่ียอมรับ ในท่ีนี้จะเนนกระบวนการใหโลหิตท่ีปลอดภัย

 แกผูปวย (blood transfusion safety)

   กระบวนการใหโลหิตที่ปลอดภัยแกผูปวย จะตองปฏิบัติตามมาตรฐานบริการ

 โลหิตและธนาคารเลือด พ.ศ.2558 รวมทั้งมาตรฐานสากลดานเวชศาสตรบริการโลหิต

 ที่เปนที่ยอมรับ ประกอบดวยขั้นตอน                                                                              

 การเตรียมการกอนใหโลหิต

 1.1 ดานหอผูปวย

          1.1.1 มีกระบวนการช้ีบงตัวผูปวยอยางถูกตอง (positive patient identification) 

     ซึง่ขอมลูในเอกสารท่ีเกีย่วของกบัการช้ีบงตองถูกตองตรงกันไดแก ชือ่ นามสกลุ 

     อายุ เพศ หมายเลขประจําตัวผูปวยของโรงพยาบาล (hospital number, 

     HN) หมายเลขประจําตัวผูปวยใน (admission number, AN) เอกสารที่

     เกี่ยวของไดแก แฟมผูปวยนอก แฟมผูปวยใน สายรัดขอมือผูปวยในที่ตองมี

     อยางถกูตองและใชงานไดตลอดเวลา ฉลากติดสิง่สงตรวจ ใบนาํสงส่ิงสงตรวจ 

     ใบขอจองเลือด ใบขอรับเลือด ทั้งนี้รวมถึงขอมูลที่อยูในระบบอิเลคโทรนิค

     สารสนเทศ

           1.1.2  มกีระบวนการเจาะเก็บตวัอยางผูปวย เพือ่ขอจองเลอืดท่ีถกูตองตามมาตรฐาน

     บริการโลหิตและธนาคารเลือด พ.ศ. 2558 

          1.1.3  มกีระบวนการตรวจโลหิตเพือ่ยนืยนัหมูโลหติ ABO ของผูปวยอยางนอย 2 ครัง้ 

     ในผูปวยที่ไดรับโลหิตครั้งแรก เพ่ือชวยปองกันการเจาะเก็บตัวอยางโลหิต

     ผูปวยสลับคน และใหปฏิบัติเชนนี้ทุกกรณีที่ไมมีผลการตรวจหมูโลหิตอยูใน

     บันทึกของธนาคารเลือดมายืนยันความถูกตอง

    1.2 ดานธนาคารเลือด

          1.2.1  มีกระบวนการช้ีบงตัวอยางโลหิตผูปวยอยางถูกตอง บนฉลากตัวอยางโลหิต

     สงตรวจ ใบขอจองโลหิต ใบขอรบัโลหติ รวมทัง้ตรวจสอบประวตักิารรบัโลหิต

     ครั้งกอนถามี



Patient Safety Goals: SIMPLE Thailand 2018 89

                       

          1.2.3  มกีระบวนการปฏิเสธตวัอยางโลหิตสงตรวจ หากไมเปนไปตามขอกาํหนด และ

     ทบทวนการเจาะเก็บตัวอยางโลหิตใหมหากพบวามีขอสงสัย โดยประสานงาน

     กับหอผูปวยอยางมีประสิทธิภาพ

          1.2.4  ทําการตรวจโลหิตผูปวย ไดแกการตรวจหมูโลหิต ตรวจคัดกรองแอนติบอดี 

     และตรวจความเขากนัไดของโลหิต ตามมาตรฐานบริการโลหิตและธนาคารเลือด 

     พ.ศ.2558 หรือมาตรฐานสากล 

         1.2.5  ติดฉลากชี้บงโลหิตและสวนประกอบโลหิตท่ีไดรับการตรวจความเขากันไดกับ

     ผูปวยอยางถูกตอง และประสานงานการรับโลหติกบัหอผูปวยตามความจําเปน

     เรงดวนที่แพทยตองการ หากพบปญหาในการจัดเตรียมโลหิตใหผูปวยตองรีบ

     ประสานงานกับหอผูปวยทันทวงที

         1.2.6  การจายโลหิต ตองมีกระบวนการตรวจสอบความถูกตองของโลหิตและ

     สวนประกอบโลหิตกอนการจายใหหอผูปวย จายโลหิตและสวนประกอบโลหิต

     ตามความจําเปนในการนําไปใหแกผูปวยทันที สวนประกอบโลหิตประเภท

     พลาสมาและไคโอปรีซปิเตทซึง่เกบ็รกัษาในสภาพแชแข็ง ควรละลายท่ีธนาคาร

     เลอืดดวยเคร่ืองมอืทีค่วบคมุอณุหภมูแิละวธิกีารอยางถกูตอง และตองใหผูปวย

     ทันทีเพื่อใหผูปวยไดรับแฟกเตอรตางๆท่ีจําเปนและไมเสื่อมสภาพ

 2.  การใหโลหิตแกผูปวย

 2.1 นโยบายท่ัวไป 

          2.1.1  โรงพยาบาล หอผูปวย และธนาคารเลือด ควรกําหนดเปนนโยบายไมใหนํา

     โลหติไปเก็บสาํรองไวทีห่อผูปวย หองผาตัดและหองสงัเกตอาการ เพราะจะเกิด

     ความสบัสนในการนํามาใหผูปวยและมโีอกาสใหผูปวยผดิคน ซึง่เปนกรณทีีพ่บ

     ไดบอย

           2.1.2  หอผูปวย หองผาตัด หองฉุกเฉิน หองสังเกตอาการหลังผาตัด และวิสัญญี 

     ควรกาํหนดแนวทางปฏิบตัท่ีิเหมาะสมในการรับโลหิตมาเพือ่ใหผูปวย การเก็บ

     รักษาในอุณหภูมิที่เหมาะสม การอุนโลหิตเฉพาะรายท่ีจําเปนตองใหโลหิต

     ปริมาณมากๆ ในเวลารวดเร็ว ตลอดจนข้ันตอนการเคล่ือนยายโลหิตไปยังจุด

     ตางๆ ที่สงตอผูปวย มีกระบวนการบันทึกและชี้บงโลหิตแตละยูนิตของผูปวย

     แตละรายอยางถกูตองโดยมเีจาหนาทีร่บัทราบการเคล่ือนยายสงตอโลหตินัน้ๆ

 2.2 การใหโลหิตทั่วไป
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            2.2.1  ปฏบิตัติามมาตรฐานบริการโลหติและธนาคารเลือด พ.ศ.2558 และมาตรฐาน

     สากล ตลอดจนมาตรฐานการรักษาพยาบาลตามวิชาชีพ ทั้งนี้ตองปรับปรุง

     ใหทันสมัยและสอดคลองกับมาตรฐานบริการโลหิตและธนาคารเลือด

           2.2.2  ชี้บงผูปวยอยางถูกตองกอนการใหเลือดโดยควรมีบุคลากรอยางนอย 2 คน 

     รวมกนัตรวจสอบความถูกตองของโลหติและสวนประกอบโลหิตทีจ่ะใหแกผูปวย

           2.2.3  ไมใหโลหิตทางหลอดเลือดท่ีใหนํ้าเกลือ สารน้ํา หรือยาชนิดอื่นๆ

           2.3.4  ตรวจวัดสัญญาณชีพกอนใหโลหิต เมื่อใหโลหิตผูปวยในระยะแรก ประมาณ 

     5-10 นาท ีใหปรบัอัตราการไหลชาๆและเฝาสงัเกตอาการและภาวะแทรกซอน

     ทีอ่าจเกดิจาก AHTR ไดแก ผูปวยทีรู่ตวัอาจมีอาการแสดงแนนหนาอก ปวดหลงั 

     ผูปวยทีไ่มรูตวัอาจมกีารเปลีย่นแปลงของสัญญาณชพี  นอกจากน้ีอาจมอีาการ

     แพ ผืน่คนั มไีขหนาวสัน่ ตองหยดุการใหโลหติ แลวรายงานแพทยและธนาคาร

     เลือดทราบ

 2.3 การใหในภาวะสูญเสียโลหิตฉุกเฉินหรือภาวะฉุกเฉิน

           2.3.1  ผูปวยที่มีภาวะสูญเสียโลหิตฉุกเฉิน ควรใหสารนํ้าทดแทนเพ่ือคงระดับการ

     ไหลเวียนโลหิตและความดันโลหิตกอน แลวเจาะเก็บตัวอยางโลหิตผูปวย

     เพื่อจองโลหิตมาใหตอไปโดย แพทยตองระบุความจําเปนเรงดวนและส่ือสาร

     ใหธนาคารเลือดทราบ

           2.3.2  ในกรณีฉกุเฉนิไมสามารถรอได ธนาคารเลอืดอาจจายโลหติท่ีมหีมูตรงกับผูปวย

     และไดรับการตรวจความเขากันไดเบื้องตน (immediate cross match) 

     ซึ่งอาจมีความเสี่ยงกรณีที่ผูปวยมีแอนติบอดีในหมูเลือดรอง จึงตองใหโลหิต

     ดวยความระมัดระวังและติดตามผลการตรวจคัดกรองแอนตบิอดีและการตรวจ

     ความเขากันไดอยางสมบูรณ (complete cross match)

           2.3.3  กรณีทีโ่รงพยาบาลมีนโยบายใหสาํรองสวนประกอบโลหิตหมูโอ ไวทีห่องฉกุเฉนิ

     สําหรับกรณีผูปวยเสียโลหิตเรงดวนจนไมสามารถรอการตรวจหมูโลหิตและ

     การตรวจความเขากนัได ธนาคารเลือดและหองฉุกเฉนิตองกําหนดผูรบัผิดชอบ

     ในการจัดเตรียมโลหิตที่ถูกตอง นําโลหิตมาเปลี่ยนกอนหมดอายุ และตรวจ

     อุณภูมิตูเย็นเก็บโลหิตทุกวัน

 2.4 การใหโลหิตที่หองผาตัด

           2.4.1  วสิญัญตีองรบัผดิชอบดูแลกระบวนการกอนการใหโลหติ ระหวางการใหโลหติ 

และหลังการใหโลหิตอยางใกลชิด
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          2.4.2  หลีกเล่ียงการอุนโลหิต แตหากจําเปนตองใชเครื่องมือมาตรฐานท่ีมีระบบ

     ควบคมุอณุหภมูไิมเกนิ 37 องศาเซลเซียส การใชอางผสมนํา้อุนมกัมอีณุภมูสิงู

     และทําใหเม็ดเลือดแดงแตกทําลาย เมื่อใหผูปวยจะเกิดภาวะ AHTR แบบ 

     non immune ซึ่งพบเหตุการณไมพึงประสงคนี้ไดบอย การอุนโลหิตรวมกัน

     สาํหรบัผูปวยหลายคนเคร่ืองอุนเดยีวกนั อาจทาํใหเกดิความสับสนและใหโลหติ

     ผิดคนได จึงควรจัดมีเครื่องอุนโลหิตถาจําเปน แยกแตละหองผาตัด

         2.4.3  การใชเครื่องหัวใจและปอดเทียม และการใชเครื่องเก็บโลหิตท่ีสูญเสียระหวาง

     การผาตัด (autologous blood cell saver) อาจพบการแตกทําลายของ

     เม็ดโลหิตแดงที่ผานเครื่องได ผูปวยที่ไดรับโลหิตอาจเกิดภาวะ AHTR แบบ 

     non immune ซึ่งพบเหตุการณไมพึงประสงคนี้ไดเชนกัน

        2.4.5  ผูปวยที่ไดรับการวางยาสลบ หากไดรับโลหิตผิดหมูแลวเกิด AHTR ผูปวยจะ

     ไมสามารถบอกอาการแนนหนาอก ปวดหลังได ซึ่งเปนอาการท่ีพบไดแต

     เนิ่นๆ ดังนั้นกวาจะพบวามีภาวะแทรกซอนก็อาจถึงขั้นมีอาการแสดงของ 

     hemoglobinuria ปสสาวะดํา ช็อก ซี่งอาจจะแกไขไดยาก ดังนั้นจึงตอง

     ตรวจสอบความถูกตองกอนการใหโลหิตและสวนประกอบโลหิต และติดตาม

     อาการและสัญญาณชีพตลอดเวลา
 

 3. การติดตามเฝาระวังภาวะแทรกซอนหลังผูปวยรับโลหิต (hemovigilance)

    hemovigilance เปนกระบวนการสําคญัทีท่กุประเทศท่ีมกีารบรกิารโลหติจะตอง

 มีระบบการเฝาระวังภาวะแทรกซอนของการใชโลหิต ทั้งในดานผูบริจาคโลหิต (donor 

 vigilance) และดานผูปวยที่รับโลหิต (recipient hemovigilance) องคการอนามัยโลก

 ไดจัดการประชุมนานาชาติและไดผลสรุปแนวทางปฏิบัติใหแตละประเทศควรพัฒนาใหมี

 ระบบ hemovigilance   

   ประเทศไทยไดพัฒนาใหมีระบบ hemovigilance โดยไดกําหนดไวในนโยบาย

 บรกิารโลหติแหงชาต ิพ.ศ.2553 และฉบับปรบัปรงุใหม (พ.ศ.2560) สภากาชาดไทยแตงตัง้

 คณะกรรมการระดับชาติดานการเฝาระวังความปลอดภัยของโลหิต และคณะทํางานที่

 เกี่ยวของ พ.ศ.2558 และ ปรับปรุง พ.ศ.2560 ประกอบดวยศูนยบริการโลหิตแหงชาติ 
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 และผูเช่ียวชาญดานเวชศาสตรบรกิารโลหิต ไดจดัทาํคูมอืแนวทางการเฝาระวงัความปลอดภยั

 ของโลหิต พ.ศ.2558 ซึ่งมีรายละเอียดเก่ียวกับภาวะแทรกซอนจากการบริจาคโลหิต 

 และจากการรับโลหิต โดยไดกาํหนดคาํจาํกดัความของภาวะแทรกซอนใหเปนไปในแนวทาง

 เดียวกัน กําหนดแนวทางการจัดทํารายงานตามแบบรายงาน และกําหนดแนวทางปฏิบัติ

 ในการดําเนินงานใหเกิดระบบ hemovigilance ในระดับโรงพยาบาลและระดับประเทศ 

 เพื่อนําผลจากการเฝาระวังนี้มาวิเคราะหและสังเคราะหใหเกิดการพัฒนาแนวทางปฏิบัติ

 เพื่อความปลอดภัยตอผูปวย  ทั้งนี้ศูนยบริการโลหิตแหงชาติ สภากาชาดไทย รับหนาที่

 เปนศูนยกลางการรายงาน hemovigilance ระดับประเทศ 
  

      กระบวนการสรางระบบ hemovigilance ประกอบดวย

 1. ผูบริหารระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุข และองคกรที่เกี่ยวของกับการใหบริการ

  ผูปวย ตองตระหนักวาตองมีระบบ hemovigilance ของประเทศ มีกระบวนการ

  ใหความตกลงยินยอมรวมกันเพ่ือสรางระบบ ความรวมมือ และเครือขาย โดยมี

  สภากาชาดไทยเปนศูนยกลาง และมอบนโยบายใหทุกโรงพยาบาลปฏิบัติ

 2. ใชคูมือแนวทางการเฝาระวังความปลอดภัยของโลหิต พ.ศ. 2558 ในการใหคําจํากัด

  ความและคําวินิจฉัย เพ่ือใหเปนไปในแนวทางเดียวกัน และเปนมาตรฐานในการเก็บ

  ขอมูล

 3. โรงพยาบาลสมัครเขามาเปนสมาชิกรายงาน hemovigilance ตามที่ศูนยบริการ

  โลหิตแหงชาติไดเชิญตามระยะเวลาเปาหมาย (phasing recruitment member) 

  ทั้งนี้ปจจุบันเปนไปแบบสมัครใจ แตอาจพัฒนาเปนแบบกําหนด (mandatory) 

  ซึ่งใชในหลายประเทศท่ีพัฒนาระบบ hemovigilance อยางเขมแข็งแลว สมาชิก

  จะไดรับรหัสผานในการรายงานผาน website และถือเปนความลับ ไมเปดเผยชื่อ

  อยางเด็ดขาด

 4. โรงพยาบาลมีระบบคุณภาพ จัดการประเด็นภาวะแทรกซอน การสืบคน การรักษา 

  และอื่นๆ เปนการภายใน การรายงานภาวะแทรกซอนที่ไดรับการวินิจฉัยตามคํา

  จาํกัดความในคูมอืฯ เขาสูระบบ hemovigilance จะตองผานหนวยงานคุณภาพและ

  ผูบรหิารของโรงพยาบาล โดยรายงานมาทีศ่นูยบริการโลหติแหงชาติ สภากาชาดไทย 

  ทุก 6 เดือน
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 5. กระทรวงสาธารณสุขและศนูยบรกิารโลหิตแหงชาต ิสภากาชาดไทย จดัใหมกีารอบรม

  ระบบการเฝาระวังความปลอดภัยของโลหิต แกเจาหนาที่ทุกระดับในโรงพยาบาล

  อยางสมํ่าเสมอ รวมถึงจัดใหมีหลักสูตรระยะส้ันสําหรับพยาบาล hemovigilance 

  nurse เมื่อเหมาะสม

 6. ศูนยบริการโลหิตแหงชาติ สภากาชาดไทย เปน hemovigilance centre  มีหนาที่

  เปนศูนยกลางรวบรวมรายงาน ทําการวิเคราะหและสังเคราะห โดยมีคณะกรรมการ

  ที่มาจากองคกรตางๆ รวมใหคําแนะนํา เพื่อหาสาเหตุ แนวทางแกปญหา กําหนด

  แนวทางปฏิบัติ และพัฒนาความปลอดภัยใหเกิดขึ้นแกผูปวยที่เกี่ยวของกับการรับ

  โลหิตและความปลอดภัยของผูบริจาคโลหิตตอไป

Training
 1.  บุคลากรทุกคนท่ีปฏิบัติหนาที่ในงานเวชศาสตรบริการโลหิตและธนาคารเลือด ตอง

  ไดรับการอบรมกอนการปฏิบัติงาน

 2.  ศูนยบริการโลหิตแหงชาติ และองคกรที่เกี่ยวของ จัดใหมีการอบรมและประชุม

  ทางวิชาการดานเวชศาสตรบริการโลหิตและธนาคารเลือด อยางสมํ่าเสมอ 

 3.  จัดใหมีหลักสูตรระยะสั้น และปานกลางเฉพาะทางท่ีเกี่ยวกับเวชศาสตรบริการโลหิต 

  แกบุคลากรตามสายวิชาชีพ เชนหลักสูตรสําหรับแพทย พยาบาล นักวิทยาศาสตร

  การแพทย นักเทคนิคการแพทยและเจาหนาที่

 4.  สรางกลไกเพ่ือเรงรัดหลักสูตรการฝกอบรมแพทยเฉพาะทางเวชศาสตรบริการโลหิต

  (transfusion medicine) สามารถผลิตแพทยเฉพาะทางรองรับงานบริการโลหิต

  ทัง้ในโรงพยาบาล ศนูยบริการโลหติฯ ภาคบรกิารโลหิต ทัว่ประเทศ โดยขยายจํานวน

  สถาบันฝกอบรม จํานวนผูเขาอบรม และสรางสิ่งจูงใจในสาขาวิชาชีพเฉพาะทางท่ีมี

  ความขาดแคลนและ จําเปนอยางมาก

Monitoring
 1.  ผานระบบ hemovigilance

     1.1  จาํนวนโรงพยาบาลท่ีสมคัรเปนสมาชกิรายงาน  hemovigilance ตามเปาหมาย

     1.2  จํานวนโรงพยาบาลสมาชิกเพ่ิมขึ้นในภาพรวมอยางนอย รอยละ 2 

     1.3  ความสมํ่าเสมอในการรายงาน รอยละ 60

     1.4  การรวบรวมวิเคราะห สังเคราะห ทําไดสําเร็จ รอยละ 90
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 2.  ผานระบบการตรวจติดตามและประเมินคณุภาพโรงพยาบาล Hospital Accreditation

 3.  ผานตัวชี้วัดระดับโรงพยาบาล

 4.  รายงานอุบัติการณเกี่ยวกับ blood safety

Pitfall
 1.  อุปสรรคสําคัญของการพัฒนาดานเวชศาสตรบริการโลหิตและธนาคารเลือด คือ

  มีแพทยเฉพาะทางดานพยาธิวิทยาคลินิก และ transfusion medicine นอยมาก

 2.  ระดบันโยบายขาดความเขาใจวาสาขาธนาคารเลือด เปนสาขามีบรบิทดานการใหบรกิาร

  การรักษา มใิชบริบทดานการใหผลการตรวจทางหองปฏบิตักิาร (providing therapy, 

  not providing laboratory results) จึงขาดการสนับสนุนในทิศทางที่ตรงตอ

  เปาหมายความปลอดภัยของผูปวย

 3.  ภาวะแทรกซอนจากการรบัโลหติและสวนประกอบโลหิต อาจมอีาการและอาการแสดง

  คลายคลึงกับโรคอื่นๆ หากไมตระหนักและใหความสําคัญกับการใหโลหิตผูปวย ก็จะ

  ละเลยความปลอดภัยของผูปวยที่บางครั้งอาจทําใหเสียชีวิตได

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนท่ี II หมวดท่ี 7 ขอ 7.4 ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต 

 (DIN.4)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)
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P 1: Patient Identification

Definition
   การบงชี้ตัวผูปวยหมายถึงแนวทางการระบุตัวผูปวย ใหสามารถแยกแยะผูปวย

 แตละคนไดชัดเจน ทําใหการดูแลรักษาไมผิดคน

Goal
 เพื่อใหการบงชี้ตัวผูปวยเปนไปทิศทางเดียวกันและปองกันการบงชี้ตัวผูปวยผิด

Why
   การบงชี้ตัวผูปวยผิด เกิดขึ้นไดในทุกขั้นตอนของการตรวจรักษาและกระบวนการ

 ดูแล ปจจัยดานผูปวยเชนผูปวยไมรู สึกตัว การสูญเสียการรับรู และปจจัยที่เกี่ยวกับ

 กิจกรรมตางๆ ที่เกิดขึ้นในกระบวนการดูแล เชนการยายผูปวยในโรงพยาบาล ปจจัย

 เหลานี้กอใหเกิดความสุมเสี่ยงในการบงชี้ตัวผิด และนํามาซึ่งความเสียหายและอันตราย

 ที่จะเกิดกับผูปวย โดย WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions 

 ไดจัดทําแนวทาง Patient Identification เพื่อสื่อสารประเทศสมาชิกทั่วโลกเห็นความ

 สําคัญในการปฏิบัติรวมกัน

Process
  องคกรควรวางแนวทางปฏิบัติหรือกําหนดเปนนโยบาย เร่ืองการระบุตัวผู ปวย

  ใหชดัเจนถกูตอง โดยจดัเปนประเดน็สาํคญัเพ่ือความปลอดภยัของผูปวย โดยถอืเปน

  หนาที่ความรับผิดชอบของบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขทุกคนท่ีจะตอง

  ตรวจสอบและระบุตวัผูปวยใหถูกตองกอนใหการรักษา เชน การทําหตัการ การใหเลอืด 

  การใหยา กอนการสงตอ การเปลี่ยนผาน การรายงาน และการใหขอมูล รวมถึง

  กอนการตรวจสอบผลตรวจทางหองปฎิบัติการ และส่ิงสงตรวจตางๆ  

  กําหนดใหมีการใชตัวบงชี้ตัวผูปวยดวย 2 ตัวบงชี้เปนอยางนอย เชน ช่ือ นามสกุล  

  hospital number วันเดือนปเกิด barcode wrist banded เลขบัตรประจําตัว

  ประชาชน หรืออืน่ๆ เพือ่ยนืยันตวับุคคลเมือ่แรกรับหรอืเม่ือสงตอไปยังโรงพยาบาลอ่ืน 

  และกอนใหการดูแล โดยไมควรใชหมายเลขเตียงหรือหองเปนตัวบงชี้
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  ควรกําหนดใหวิธีการบงชี้ผูปวยเปนมาตรฐานเดียวกันทั้งองคกร เชนใชปายขอมือ

  สีขาวซึ่งมีรูปแบบมาตรฐานท่ีสามารถเขียนขอมูลเฉพาะลงไปได หรือ หากจะมีการ

  บงชี้ที่แตกตางกันในแตละพื้นท่ีควรมีการสื่อสารใหเขาใจวัตถุประสงคและวิธีการ

  กบัคนทัง้องคกรใหเขาใจตรงกนั เชน การใช 2 ตวับงชีอ้าจแตกตางกนัในผูปวยในและ

  ผูปวยนอก เชนผูปวยในอาจเลือกใช ชื่อ นามสกุล กับ admission number สวน

  ผูปวยนอกใช ชื่อ นามสกุลและ hospital number หรือ รูปภาพ 

  จัดใหมีวิธีปฏิบัติเฉพาะท่ีชัดเจนในการบงชี้ผูปวยซึ่งไมมีตัวบงชี้เฉพาะ เพื่อแยกแยะ

  ผูปวยท่ีมีชื่อซํ้ากัน รวมถึงแนวทางการบงชี้ตัวผูปวยในกรณีที่ไมรูสึกตัวหรือสับสน

  ที่ไมใชวิธีการซักถาม รวมถึงการบงช้ีเด็กแรกคลอดท่ีผูปกครองยังไมไดตั้งชื่อ เพื่อลด

  ความผิดพลาดในการบงชี้ 

  สงเสริมใหผูปวยมีสวนรวมในทุกขั้นตอนของกระบวนการบงชี้ตัวผูปวย

  สงเสริมใหมีการเขียนฉลากที่ภาชนะสําหรับใสเลือดและส่ิงตรวจอ่ืนๆตอหนาผูปวย

  จัดใหมีวิธีปฎิบัติที่ชัดเจนในการสอบถามเม่ือผลการตรวจทางหองปฎิบัติการหรือ

  การตรวจอ่ืนๆ ไมสอดคลองกับประวัติหรือสภาวะทางคลินิกของผูปวย

  จัดใหมีการตรวจสอบซ้ําและทบทวนเพ่ือปองกันการบันทึกขอมูลซ้ําอัตโนมัติโดย

  เครื่องคอมพิวเตอร

Training
  สรางความตระหนักถึงความรับผิดชอบของผูใหบริการในการตรวจสอบ การบงชี้ตัว

  ผูปวยวาถูกตองกบับคุคลทีจ่ะใหการดแูลตามแผน กอนทีจ่ะใหการดูแล ใหขอมลูและ

  สื่อสารแนวทางปฎิบัติขององคกรใหเขาใจตรงกัน 

  สงเสริมการใหความรูและแนวทางในการบงชี้ตัวผูปวยกับผูปวยและญาติเพื่อเขาใจ

  และมีสวนรวมในการระบุตัวตามแนวทางท่ีกําหนด

  สงเสรมิใหมกีารรายงานอุบตักิารณทีเ่กดิขึน้เพือ่นาํขอมลูมาวเิคราะหและหาแนวทาง

  ในการปองกันไมใหเกิดกับผูปวยรายอื่น

Monitoring
  การปฏิบัติตามขั้นตอนการบงชี้ตัวตามที่กําหนดไวในนโยบาย

  อุบัติการณการเกิดการระบุตัวผิดพลาด misidentification
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Pitfall
  การมุงเพื่อใหเกิดการบงชี้ตัวผูปวยโดยบางครั้งทําใหเกิดการบงชี้ตัวในกระบวนการ

  ที่ไมจําเปน ซึ่งทําใหเกิด fatigue  

  ผูปวยไมเขาใจเหตุผลของการสวม wrist banded และขั้นตอนของการระบุตัว

  จึงทําใหไมใหความรวมมือ

  การรูจักและสนิทกับผูปวยที่มาดูแลตอเนื่องอาจทําใหละเลยกระบวนการท่ีกําหนด

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ III หมวดที่ I การเขาถึงและเขารับบริการ (Access & 

 Entry) (8) 

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

 

P 2: Communication

P 2.1: Effective Communication – ISBAR

Definition
   ประสทิธิผลการสือ่สารโดยใช ISBAR หมายถึงการกาํหนดกรอบการสนทนา ISBAR 

 (Identify-Situation-Background-Awareness-Recommendation) ทําใหเพ่ิมความ

 ปลอดภัยในการแลกเปล่ียนขอมูลสําคัญในระหวางการดูแลผูปวย 

Goal
   เพิม่ประสิทธิภาพและประสิทธผิลการส่ือสารในภาวะวิกฤตโิดยใชกรอบการสนทนา

 ระหวางผูใหการดูแลผูปวยเกี่ยวกับภาวะสุขภาพผูปวย
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Why
   เปนที่ยอมรับวาความคลาดเคล่ือนของการส่ือสารเปนสาเหตุรากของหลายๆ 

 ปญหาในการดูแลผูปวย Institute for Healthcare Improvement (IHI) ไดแนะนําให

 แกปญหาการส่ือสารเพ่ือความปลอดภัยของผูปวยโดยใช SBAR (Situation-Background-

 Assessment-Recommendation) ซึง่งายตอการจดจําเปนกลไกท่ีชดัเจนและมีประโยชน

 ในการกําหนดกรอบการสนทนา โดยเฉพาะอยางยิ่งในภาวะวิกฤติ ซึ่งตองการความสนใจ

 และการลงมือปฏิบัติโดยทันที และตอมามีการพัฒนาเพิ่มเติมเปน ISBAR โดยเพิ่มตัว I 

 (Identify) เพื่อยืนยันตัวบุคคลในการส่ือสารขอความสําคัญซึ่งกันและกัน การนํา ISBAR 

 มาใช นอกจากในวงการแพทยแลว ยงัมกีารนําไปใชในองคกรท่ีมคีวามเสีย่งสูงเชนในกองทัพ 

Process
   องคกรควรกําหนดรูปแบบการส่ือสารขอมูลในภาวะสําคัญ หรือวิกฤตเพ่ือความ

 ปลอดภัยของผูปวย ตัวอยางเชนการรายงานแพทยเพื่อการรักษาพยาบาลเม่ือเกิดอาการ

 เปลี่ยนแปลงของผูปวย

 1. วางระบบการส่ือสารท่ีหลากหลายและเหมาะสมกับแพทย รวมถงึมชีองทางการส่ือสาร

  ในหลายรูปแบบเพื่อประสานติดตอแพทยไดในภาวะวิกฤต ควรวางระบบการติดตอ

  เพ่ือรองรบัการตดิตอไมได ซึง่แพทยอาจตดิภารกจิอืน่เชนการผาตัดหรอืการการดูแล

  คนไขวกิฤตรายอ่ืน โดยกาํหนดระบบ ระยะเวลาทีต่กลงและรับทราบทัว่กนัในองคกร

  ทีช่ดัเจน เชน  ไมควรรอนานกวา 5 นาท ีสาํหรบัความพยายามในการติดตอใหม หรอื 

  เกณฑในการติดตอแพทยทานอื่น (second call) กรณีติดตอไมได เปนตน

 2. กอนที่จะโทรศัพทรายงานแพทย ใหปฏิบัติตามขั้นตอนตอไปนี้

   ถามตัวเองกอนวาไดเห็นและประเมินผูปวยรายน้ีดวยตนเองหรือไม?

   ทบทวนวาไดมีการพูดคุยเกี่ยวกับสถานการณของผูปวยรายนี้กับพยาบาลที่มี

     ความรูมากกวาหรือไม?

   ทบทวนเวชระเบียนเพื่อพิจารณาวาควรรายงานแพทยทานใด?

   รับรูการวินิจฉัยเมื่อแรกรับและวันที่รับไว

   ถามตัวเองวาไดอานบันทึกความกาวหนาท่ีแพทยและพยาบาลเวรท่ีแลวได

     บันทึกไวหรือยัง

   เตรียมสิ่งตอไปน้ีใหพรอมในขณะรายงานแพทย

   เวชระเบียนผูปวย
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   บญัชรีายการยาและสารน้ําทีผู่ปวยกาํลงัไดรบั การแพยา การตรวจทดสอบ

      ทางหองปฏิบัติการ

   สัญญานชีพลาสุด

   รายงานผลการตรวจทดสอบทางหองปฏบิตักิาร วนัและเวลาทีท่าํการตรวจ 

      ทดสอบ และผลการตรวจทดสอบคร้ังที่แลวเพื่อการเปรียบเทียบ 

   Code status

 3. ในการรายงานแพทย ใหใช ISBAR  

   (I) Identification: การระบุชื่อ

    ระบุตัวผูรายงาน : ช่ือ ตําแหนง สถานท่ี และผูที่กําลังสนทนาดวย

    ระบุตัวผูปวย : ชื่อ อายุ เพศ หอผูปวย หลายเลขหองหรือเตียง

   (S) Situation: สถานการณที่ทําใหตองรายงาน

    ระบุเหตุผลที่รายงานสั้นๆ เวลาที่เกิด ความรุนแรง

   (B) Background: ขอมูลภูมิหลังสําคัญเกี่ยวกับสถานการณ

    การวินิจฉัยเมื่อแรกรับและวันที่รับไว 

    บัญชีรายการยา สารนํ้าที่ไดรับ การแพยา การตรวจทดสอบทางหอง

      ปฏิบัติการ 

    สัญญาณชีพลาสุด 

    ผลการตรวจทดสอบทางหองปฏิบัติการ วันเวลาที่ทําการทดสอบ และ

      ผลการตรวจ ทดสอบครั้งที่แลวเพื่อการเปรียบเทียบ 

    ขอมูลทางคลินิกอื่นๆ 

    Code status  

   (A) Assessment: การประเมินสถานการณของพยาบาล

    ระบุสิง่ทีเ่กดิข้ึนตามความคิดเห็นของตนเอง เชน “ดูเหมอืนผูปวยจะทรุดลง 

      คิดวานาจะเกิดจากภาวะเลือดออก”

   (R) Recommendation: ขอแนะนําหรือความตองการของพยาบาล เชน

    ตองการใหทราบวาผูปวยไดรับการรับไวแลว 

    การยายผูปวยไปอยูหนวยดูแลวิกฤติ  

    การเปล่ียนแปลงคําสั่งการรักษา  

    ตองการความชวยเหลือโดยขอใหมาดูผูปวยดวน
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 4. บันทึกการเปล่ียนแปลงสภาวะของผูปวยและการรายงานแพทยใหครบถวน

 *การส่ือสาร โดย ISBAR สามารถประยุกตในการส่ือสารระหวาง hand over ระหวาง

 แพทยกับแพทย พยาบาลกับแพทย หรือพยาบาลกับพยาบาลก็ได

Training
  กําหนดนโยบายการนําไปใชในองคกรใหชัดเจน

  กําหนดขอบเขตการนํา ISBAR ไปปฏิบัติ 

  จัดโครงการใหความรูบุคลากรทางทางคลินิกเกี่ยวกับ ISBAB โดยเฉพาะ พยาบาล 

  และแพทย และประเมินความสามารถในการนํา ISBAR ไปใช

  จัดใหมีระบบ โคช ในการนํา ISBAR ไปใช

  ใชกระบวนการพัฒนาคุณภาพ PDSA ในการนํา ISBAR ไปใชเมื่อเกิดภาวะวิกฤต

Monitoring
  ลดระยะเวลาการรายงานกรณีผูปวยเกิดภาวะวิกฤติ

  การใช ISBAR ทําใหแพทยผู รับรายงานตระหนักวาผู ปวยมีปญหาและตองการ

  ความชวยเหลือทันที

  จํานวนบุคลกากรที่ใช ISBAR ในการรายงานในแตละสัปดาห

  ความคิดเห็นเกี่ยวกับการใช ISBAR ในการสรางความตระหนักดานดูแลผู ปวย 

  ดานความปลอดภัยและความนาเชื่อถือของรายงาน

Pitfall
   องคกรไมมนีโยบายชดัเจนในการนํา ISBAR มาใชทาํใหไมไดรบัความรวมมอื ทาํให

 ผลการดําเนินการไมเกิดผลดี

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ III หมวดท่ี 4 ขอ 4.1 การดูแลท่ัวไป (PCD.1) (5) 
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Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

P 2.2: Communication during Patient Care Hand Over

Definition
   การสื่อสารขณะสงมอบขอมูลการดูแลผูปวยหมายถึงการสื่อสารขอมูลสําคัญ

 เกี่ยวกับการดูแลผูปวยเมื่อตองมีการเปล่ียนตัวผูดูแลผูปวย เชน เมื่อมีการเปล่ียนเวร 

 หรือการเปล่ียนหนวยงาน

Goal
   ลดอุบัติการณที่เกิดความผิดพลาดจากการส่ือสารขณะสงมอบขอมูลผูปวย

Why
   ปจจุบันเปนที่ยอมรับกันโดยท่ัวไปวาการสื่อสารที่ไมมีประสิทธิผลสงผลใหผูปวย

 ไดรับอันตรายได และมีการวิจัยหลายการวิจัยชี้ปญหาการส่ือสารที่สงผลใหผูปวยไดรับ

 อันตรายมักเกิดที่คลินิกขณะมีการสงมอบขอมูลผู ปวยตอนเปลี่ยนเวร หรือระหวาง

 หนวยงาน การกําหนดกรอบการส่ือสารขอมูลจะชวยทําใหการสื่อสารระหวางผู รับ

 และผูสงขอมูลผูปวยมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากขึ้น

Process
 1.  นําแนวทางที่เปนมาตรฐานในการส่ือสารสงมอบขอมูลผูปวย ระหวางผูปฏิบัติงาน 

  ในการเปล่ียนเวร และระหวางหนวยงาน ไปสูการปฏิบัติ องคประกอบท่ีแนะนํา 

  ไดแก

   ใช  ISBAR (Identify, Situation, Background, Assessment, 

     Recommendation) 
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   จัดสรรเวลาใหเพียงพอสําหรับการสื่อสารขอมูลสําคัญและสําหรับการถาม

     ตอบโดย ไมมกีารขัดจงัหวะ รวมทัง้การทวนซ้ํา (repeat-back) และอานซํา้ 

     (read-back) ใน การสื่อสารสงมอบขอมูล 

   การใหขอมลูเกีย่วกบัสภาวะของผูปวย, ยาท่ีไดรบั, แผนการรกัษา, advance 

     directives, และการเปล่ียนแปลงท่ีสําคัญ 

   จาํกดัการแลกเปล่ียนขอมลูเฉพาะท่ีจาํเปนสาํหรบัการดแูลผูปวยทีป่ลอดภัย

 2.  สรางความม่ันใจวา เมื่อผูปวยไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ผูปวยและ

  ผูใหบริการสุขภาพท่ีจะใหการดูแลตอ ไดรับขอมูลสําคัญเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค

  เมื่อจําหนาย แผนการรักษา ยาที่ใช และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

 หมายเหตุ  อาจกําหนดใหจดจํางายๆ วา hand over =  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
  บรรจุการฝกอบรมเก่ียวกับการสื่อสารสงมอบขอมูลที่ไดผลในหลักสูตรการศึกษา 

  และการศึกษาตอเนื่องของผูประกอบวิชาชีพ 

  ฝกทักษะการส่ือสารในรูปแบบ ISBAR ในสถานการณตางๆ แกบุคลากรท่ีดูแลผูปวย

Monitoring
 อุบัติการณที่เกิดจากการสงมอบขอมูลผิดพลาดหรือไมทันการณ

Pitfall
 เนนรูปแบบกิจกรรมใหครบถวนซี่งใชเวลามาก และขาดความรวมมือในการปฏิบัติ

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ III หมวดท่ี 4 การดูแลผูปวย (PCD) ขอ 4.1 การดูแล

 ทั่วไป (PCD.1) (5) หมวดที่ 6 การดูแลตอเนื่อง (COC) (6)
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Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

P 2.3: Communicating Critical Test Results 

Definition
   การสื่อสารระหวางบุคลากรหองปฏิบัติการทางการแพทยและบุคลากรทาง

 การแพทยที่รับผิดชอบดูแลรักษาผูปวย เมื่อผลการทดสอบส่ิงสงตรวจตัวอยางของผูปวย

 ทางหองปฏิบตักิารมคีาผดิปกติ หรอืตรวจพบสิง่ทีผ่ดิปกตทิีบ่งชีถ้งึสภาวะวิกฤตของผูปวย 

 ซึ่งจําเปนตองไดรับการดูแลรักษาโดยดวน

Goal
   เพื่อใหแพทยผูทําการรักษาหรือบุคลากรทางการแพทยที่รับผิดชอบการดูแลรักษา

 ผูปวยไดรับทราบผลการทดสอบของผูปวยที่เปนคาวิกฤตไดโดยดวน เพื่อใหสามารถดูแล

 รักษาผูปวยไดทันการณ

Why
   การแจงผลการทดสอบคาวิกฤตท่ีรวดเร็วมีความสําคัญอยางยิ่งตอการใหการดูแล

 รักษาผูปวย The Clinical Laboratory Improvement Amendments (CLIA 1988) 

 กาํหนดใหมกีารรายงานผลการทดสอบคาวกิฤตแกแพทยทนัที หากผลการทดสอบทางหอง

 ปฏิบัติการบงชี้สภาวะวิกฤตของผูปวย หากแพทยไมไดรับทราบโดยเร็ว หรือไดรับทราบ

 แลวแตไมไดดําเนินการทันที จะทําใหผูปวยเสี่ยงอันตรายตอชีวิต

Process
 การส่ือสารเม่ือผลการทดสอบเปนคาวิกฤต มีวิธีดําเนินการดังนี้
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 1.   การตกลงรวมมือกันระหวางบุคลากรฝายการแพทยและฝายหองปฏิบัติการของ

  โรงพยาบาลในการจัดทําเอกสารคูมือการจัดการเม่ือผลการทดสอบเปนคาวิกฤต

  ซึ่งประกอบดวย

   การกําหนดรายการทดสอบท่ีตองแจงคาวิกฤตและชวงคาวิกฤตของแตละ

     การทดสอบ

   การระบุตัวผูแจงผูรับแจง และวิธีการแจงคาวิกฤต

 2.   การรายงานผลการทดสอบคาวิกฤต ตองแจงแพทยผูดูแลผูปวยหรือบุคลากรทาง

  การแพทยที่รับผิดชอบทันทีที่ทราบผลคาวิกฤตหรือภายในกําหนดระยะเวลาท่ีได

  ตกลงยอมรับรวมกัน โดยดําเนินการตามขั้นตอนวิธีการปฏิบัติที่กําหนดในเอกสาร

  คูมือ หากเปนการแจงดวยวาจาทางโทรศัพท ตองขอใหผูรับแจงพูดทวนเพื่อยืนยัน

  ความถูกตองของขอมลูทีไ่ดรบั และฝายหองปฏบิตักิารสงเอกสารรายงานผลหรือสงผล

  การตรวจท่ีวกิฤตน้ันตามไปทนัทใีนระบบ Laboratory Information System (LIS) 

 3.   การบนัทกึขอมลูรายละเอยีดคาวกิฤตทีร่ายงานเพ่ือเปนหลกัฐานในระบบและสามารถ

  สอบกลับไดหากพบปญหาเกิดขึ้น

 4.  สรางระบบติดตามเพ่ือใหเกิดความมั่นใจวามีการรายงานผลในเวลาท่ีเหมาะสมและ

  นาเชือ่ถอื รวมถึงระบบติดตามเพือ่รบัรูวาผูปวยไดรบัการแกปญหาในเวลาท่ีเหมาะสม

Training
 1.   จัดทําคูมือวิธีการรายงานผลคาวิกฤต 

 2.   จัดการฝกอบรมในหัวขอ Laboratory Practices for Patient Safety ใหแก

  ผูปฏิบตังิานในหองปฏิบตักิารทางการแพทย และอาจารยเทคนคิการแพทยเพ่ือนาํไป

  ปฏิบัติหรือใชสอนในหลักสูตร

 3.  จัดใหมีการปฐมนิเทศและการศึกษาตอเนื่องเกี่ยวกับวิธีการส่ือสารผลการตรวจสอบ

  ที่มีคาวิกฤต

Monitoring
 1. ตรวจสอบการปฏิบัติตามคูมือวิธีการรายงานผลคาวิกฤต

 2. ประเมินความทันการณของการรายงานและการตอบสนองตอการรายงานคาวิกฤต

Pitfall
 1. ไมสามารถแจงผลคาวิกฤต เพราะติดตอแพทยผูดูแลรักษาผูปวยไมได
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 2. ในกรณีที่แพทยผู สงตรวจทางหองปฏิบัติการไมไดดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง เชน 

  เปลี่ยนตารางการอยูเวรไปหอผูปวยอื่นทําใหไมมีการดําเนินการใหการรักษาผูปวย

  ไดรวดเร็วทันการณ

 3. รายการทดสอบท่ีกําหนดเปนคาวิกฤตมีมากเกินจําเปน ซึ่งบางรายการไมไดสะทอน

  ความเรงดวน ฉุกเฉินทางการแพทย และทําใหผูเกี่ยวของมีภาระงานเกินจําเปน

 4. คาวิกฤตไมเปนปจจุบัน หรือกําหนดหลายชวงคาตามความตองการของแพทยแตละ

  สาขาความเช่ียวชาญ  และในโรงพยาบาลขนาดเล็ก เชน รพ.ชุมชน มกีารเปล่ียนแปลง

  แพทยใชทุนบอยทําใหคาวิกฤตเปลี่ยนบอยตามไปดวย

 5. บุคลากรทางการแพทยที่เกี่ยวของยังไมตระหนักและยังไมไดใหความสําคัญกับการ

  รายงานคาวิกฤติวามีผลกระทบตอผูปวยและเปนภาวะเรงดวนที่ตองรีบรายงาน

  แพทย

 6. มีการคัดลอกผลผิดพลาดโดยบุคลากรท่ีไดรับมอบหมาย ทําใหแพทยไมเห็นผลท่ี

  แทจรงิ

 7. การแจงผลทางโทรศัพท อาจทําใหฟงคลาดเคลื่อนได 

 8. การใชรหัสขอความในการรายงานผล เพ่ือปกปดเปนความลับ แตจะทําใหผลคลาด

  เคลื่อนได ถาถอดรหัสผิด

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บรกิารสุขภาพ ฉบบัท่ี 4 ตอนท่ี II หมวดที ่7 ขอ 7.2 บริการหองปฏบิติัการทางการแพทย/

 พยาธิวทิยาคลนิกิ (DIN.2) ก.การวางแผน ทรพัยากร และการจดัการ (7) ข.การใหบริการ 

 (3)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)
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Definition
   การสื่อสารหรือสั่งการรักษาดวยวาจาหรือส่ังการรักษาทางโทรศัพทหมายถึง

 การสื่อสารโดยใชวิธีพูดหรือสื่อสารทางโทรศัพท ในการสั่งการรักษาหรือการรับรายงาน

 ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  แทนการสั่งการรักษาลงในใบคําส่ังการรักษาหรือ

 ใบรายงานผลทางหองปฎิบัติการที่ใชกันตามปกติ

Goal
  ลดการส่ังการรักษาโดยการใชคําพูดหรือทางโทรศัพท

  ลดอุบัติการณความคลาดเคล่ือนจากการส่ังการรักษา หรือการรายงานผลการตรวจ

  ทางหองปฏิบัติการโดยการใชคําพูดหรือทางโทรศัพท

Why
   การส่ังการรักษาโดยการใชคําพูด หรือทางโทรศัพทมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดความ

 คลาดเคล่ือนเนือ่งจากความไมชดัเจนทีอ่าจเกิดจากปจจยัสิง่แวดลอมทีร่บกวนการส่ือสาร

 เชน เสียงความวุนวายของสิ่งแวดลอม

Process
 1. กําหนดนโยบาย ขอจํากัด และแนวทางปฎิบัติ ในการสั่งการรักษาโดยการใชคําพูด

  หรือทางโทรศัพท

 2. ผูรับขอมูลจดบันทึกคําสั่งหรือผลการตรวจทางหองปฏิบัติที่สมบูรณในเวชระเบียน

  หรือ คอมพิวเตอร  

 3. ผูรับขอมูลอานทวนกลับ (read back) คําสั่งหรือผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ

 4. ผูรับขอมูลรับการยืนยันจากผูที่สั่งการรักษาหรือผูรายงานผลการตรวจทางหอง

  ปฏิบัติการ

 5. ผูที่สั่งการรักษาหรือผูรายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการควรมีการลงนามหรือ

  สงเอกสารยืนยันภายในเวลาท่ีกําหนดรวมกัน

P 2.4: Verbal or Telephone Order/ Communication
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Training
  ปฐมนิเทศแนวทางการปฏิบัติในทุกสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวของเกี่ยวกับปจจัยเส่ียงที่จะ

  เกิดความคลาดเคล่ือน

  ฝกการปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนดสําหรับผูเกี่ยวของ

Monitoring
  การไมปฎิบัติตามแนวทาง

  อุบัติการณที่เกิดความคลาดเคล่ือน

Pitfall
  มีการสั่งการรักษาโดยการใชคําพูด หรือทางโทรศัพทโดยไมจําเปน

  ไมมีการอานทวนกลับ (read back) หรือผูสั่งไมรอใหมีการอานทวนกลับ บันทึก

  การสั่งการรักษาโดยการใชคําพูด หรือทางโทรศัพทลงในกระดาษโนต โดยไมบันทึก

  ในคําสั่งการรักษา

  ผูสั่งการรักษาไมมาเซ็นกํากับในเวลาที่เหมาะสม

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนท่ี III หมวดที่ 2 การประเมินผูปวย (ASM) ข.การสงตรวจ

 เพื่อการวินิจฉัยโรค (3)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)
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Definition 
   การใชคํายอ อักษรยอ สัญลักษณ ขนาดและสัดสวน หมายถึง แนวทางท่ีองคกร

 กําหนดการใชคํายอ อักษรยอ สัญลักษณ ขนาดและสัดสวนที่เกี่ยวกับการรักษา สําหรับ

 ใหบุคลากรที่เกี่ยวของนําไปใชในการสื่อสารใหเปนทิศทางเดียวกัน 

Goal
 ลดความผิดพลาดจากการส่ือสารโดยการใชคํายอ 

Why 
   การใชคํายอทําใหเกิดความสับสนหรืองายตอการเขาใจผิดทําใหบุคลากรหรือ

 ผูใหบริการ มีโอกาสเกิดความคลาดเคล่ือนในการดูแลรักษาผูปวย อันนํามาสูอุบัติการณ

 หรือเหตุการณไมพึงประสงคตางๆ ได

Process 
 1.  หากองคกรอนุญาตใหใชคํายอ ชื่อยอ สัญลักษณ จะตองมีแนวทางปฏิบัติที่ตกลง 

  ทําความเขาใจ และสื่อสารรับรูทั้งองคกร โดยตัวยอท่ีอนุญาตใหใช ตองเปนตัวยอ

  ที่มีความหมายเดียวเทานั้น

 2.  ตองกาํหนดคาํยออันตรายทีห่ามใชในโรงพยาบาล เชน บญัชรีายการคาํยอท่ีไมอนญุาต

  ใหใช รวมถึงรายการตอไปน้ี 

   U, u 

   IU 

   Q.D., QD, q.d., qd 

   Q.O.D., QOD, q.o.d, qod

   Trailing zero (X.0 mg) เลขศูนยตามหลังจุดทศนิยมเปนสิ่งท่ีหามใช 

   Lack of leading zero (.X mg) การไมเขียนเลขศูนยหนาจุดทศนิยมเปน

     สิ่งที่ไมถูกตอง 

   MS 

P 2.5: Abbreviations, Acronyms, Symbols, & Doses and 
Proportion Designation 
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   MSO4 

   MgSO4  

 3.  องคกรนําบัญชีรายการท่ีไมอนุญาตใหใชไปสูการปฏิบัติกับคําสั่งทุกคําสั่ง และ

  เอกสารที่เก่ียวกับการใชยาท้ังหมด ไมวาจะเปนการบันทึกในกระดาษหรือบันทึก

  ในคอมพิวเตอร 

 4.  แบบฟอรมท่ีจัดพมิพไวลวงหนา (preprinted forms) จะตองไมมรีายการท่ีไมอนญุาต

  ใหใชดังกลาว

 5.  หามใชคํายอในใบเซ็นตยินยอมการบอกกลาว (informed consent) และเอกสาร

  ใดๆ ที่โรงพยาบาลใหกับผูปวยและญาติ

Training 
  บรรจุเนื้อหาในการปฐมนิเทศทีมผูดูแลที่เกี่ยวของ

  สนับสนุนใหมีการเตือนหรือทักทวงถาปฏิบัติไมเปนไปตามแนวทาง

Monitoring 
  การใชคํายอที่ไมอนุญาตใหใช

  อุบัติการณความคลาดเคล่ือนที่เกิดจากการใชคํายอ

Pitfall 
   ความเกรงใจกันในทีมดูแลผูปวยเมื่อมีการใชคํายอ เมื่อไมเขาใจไมกลาถามหรือ

 ทักทวง ใชการคาดเดา

Reference 
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)
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P 3: Reduction of Diagnostic Errors

Definition
  The Institute of Medicine ใหความหมายของขอผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค 

  (Diagnostic Error) วาเปนการที่ (ก) ไมสามารถอธิบายปญหา

  สุขภาพของผูปวยไดอยางถูกตองและทันเวลา หรือ (ข) ไมสามารถส่ือสารคําอธิบาย

  ดังกลาวใหแกผูปวยได อาจแบง diagnostic error ไดเปนสามประเภท คือ

  1.  Missed Diagnosis หมายถึงกรณีที่อาการของผูปวยไมไดรับคําอธิบาย เชน 

    อาการออนเพลียหรือเจ็บปวดเรื้อรัง หรือผูปวยมีอาการชัดเจนแตไมไดรับการ

    วินิจฉัยโรค

  2.  Wrong Diagnosis หมายถึงกรณีที่ใหการวินิจฉัยที่ไมถูกตอง และมาพบสาเหตุ

    ที่แทจริงภายหลัง

  3.  Delayed Diagnosis หมายถึงกรณทีีค่วรไดรบัการวนิจิฉัยโรคเร็วกวาท่ีเปน เชน 

    การวินิจฉัยโรคมะเร็ง

Goal
 ลดขอผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค

Why
   การวินิจฉัยที่ถูกตองและทันเวลาเปนรากฐานของการดูแลผูปวยที่มีคุณภาพและ

 ปลอดภัย  เพราะหากละเลยเร่ืองนี้แลวอาจเกิดอันตรายตอผูปวย เนื่องจากไมไดรับการ

 รกัษาโรคแตเนิน่ๆ หรอืไดรบัการรักษาท่ีไมเหมาะสมกับสภาวะของผูปวย อกีทัง้อาจทําให

 มีการใชทรัพยากรอยางไมเหมาะสม นอกจากนั้น การปรับปรุงกระบวนการวินิจฉัยโรค

 ยังเปนการแสดงถึงคุณธรรม และความเปนมืออาชีพของผูใหบริการอีกดวย

Process
 การจัดการในระดับโรงพยาบาล

 1. เรียนรูจากขอผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค คนหา ศึกษา และอภิปรายรวมกัน เชน 

  ในการทํา grand rounds, MM conference, การใช trigger เพือ่ทบทวนเวชระเบยีน, 

  กิจกรรมทบทวนคุณภาพอื่นๆ
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 2. วางระบบรายงานผลการตรวจประกอบการวินิจฉัยโรคใหครบวงรอบ เชน การสง

  ผลการตรวจใหผูปวย การติดตามวามีการตอบสนองตอ critical test ในเวลาท่ี

  กําหนด (30 วัน) ไดเพียงใด เสริมพลังและใหความรูแกผูปวยใหสามารถมีสวนรวม

  ในการวินิจฉัยโรค

 3. สงเสริมใหมีการจัดทําบัญชีรายการปญหาผูปวยที่ถูกตอง รวมทั้งการวินิจฉัย

  แยกโรคที่เหมาะสม

 4. จดัใหมชีองทางและวิธกีารทีผู่ใหบริการจะไดรบัขอคดิเหน็สะทอนกลบั (feedback) 

  เก่ียวกับการวินิจฉัยโรคที่ไดกระทําไป

 5. สงเสริมใหมีการใชความเห็นที่สอง (second opinions) ในการวินิจฉัยโรค

 6. ปรับปรุงการส่ือสารและปฏิสัมพันธระหวางบุคลากร

 7. จัดใหมีเครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจในการวินิจฉัยโรค ใหแพทยสามารถใชได 

  ณ จุดใหบริการ

 8. สรางบรรยากาศท่ีเอ้ือตอการวินิจฉัยโรคท่ีเหมาะสม เชน การมีเวลามากพอในการ 

  ประเมินผูปวยใหมโดยไมมีการรบกวนสมาธิ 

 9. เสริมพลังใหพยาบาลมีสวนรวมในการปรับปรุงการวินิจฉัยโรค เชน การติดตาม

  การทุเลาของอาการหรืออาการใหมที่เกิดข้ึน การติดตามใหมั่นใจวามีการตรวจ

  ทางหองปฏิบัติการ การอํานวยความสะดวกในการส่ือสารระหวางผูปวยกับแพทย

Training
 การสรางความตระหนักใหแกผูเกี่ยวของ ทั้งแพทย พยาบาล และผูปวย

Monitoring
   แหลงขอมูลเพื่อใหไดสถานการณปญหาขอผิดพลาดในการวินิจฉัยโรคอาจไดจาก 

 (1) ขอมูลการตรวจ autopsy และผลการตรวจช้ินเนื้อ (2) การรายงานของแพทยเอง

 เกี่ยวกับประสบการณเรื่องนี้ (3) การรายงานของผูปวยเก่ียวกับประสบการณเรื่องน้ี 

 (4) ฐานขอมูลรายงานอุบัติการณ (5) การทบทวนเวชระเบียนและการทบทวนคุณภาพ 

 (6) รายงานในวารสารวิชาการ (7) ขอมูลการฟองรองทางการแพทย

   ตัวชี้วัดเชิงผลลัพธ เชน รอยละของการตรวจ autopsy ที่ทําใหได definitive 

     diagnosis แตกตางไปเดมิ, รอยละของการตรวจ postmortem MRI ทีท่าํใหได 

     definitive diagnosis แตกตางไปจากเดิม, รอยละของผูปวยที่จําหนายซึ่งมี

     การวินิจฉัยโรคแรกรับและการวินิจฉัยโรคเมื่อจําหนายแตกตางกัน


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   ตัวชี้วัดเชิงกระบวนการ (cognitive) เชน รอยละของผูปวยสงตอในโรคใด

     โรคหน่ึงท่ีไดรบัการวนิจิฉยัโรคเพิม่เตมิหรือการวนิจิฉยัโรคทีแ่ตกตางไปจากเดิม, 

     รอยละของผูปวยซ่ึงกลับมาท่ีหองฉุกเฉินใน 48 ชั่วโมงซ่ึงไดรับการวินิจฉัยโรค

     เพ่ิมเติมหรือการวินิจฉัยโรคที่แตกตางไปจากเดิม

   ตัวชี้วัดเชิงกระบวนการ (testing) เชน รอยละของชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาที่

     ไดรับการอานแปลผลซํ้า (overreads) , รอยละของการสงตรวจทดสอบทาง

     หองปฏิบัติการที่ไดรับ credit, รอยละของการตรวจทางรังสีวิทยาท่ีไดรับการ

     อานแปลผลซํ้า (overreads)

   ตัวชี้วัดเชิงกระบวนการ (communication) เชน รอยละของการสงตอหรือ

     ขอคําปรึกษาในโรคใดโรคหน่ึง ที่ลาชาในการสงตอหรือไดรับคําปรึกษา

Pitfall
 1. ปญหาเรื่องน้ีมักไมเปนที่ตระหนัก ไมมีการศึกษาเทาท่ีควร และไมไดนํารวมเขาอยู

  ในกิจกรรมหรือตัววัดของการบริหาร/ประกันคุณภาพ

 2. เมื่อมีปญหาในการวินิจฉัยโรค ยังไมไดมีความพยายามถึงที่สุดเพื่อใหไดการวินิจฉัย

  โรคที่ถูกตอง

 3. ปญหาขอผิดพลาดในการวินิจฉัยโรคพบไดบอยทั้งกับผูปวยนอกและผูปวยใน

 4. สาเหตุของขอผดิพลาดในการวินจิฉยัโรคมีทัง้ cognitive error (เชน การขาดความรู 

  การไมใชหรอืไมถามหาขอมลูทีเ่กีย่วของ การแปลความหมาย และการไมไดนาํขอมลู

  ทั้งหมดมาสรุปเปนการวินิจฉัยโรคท่ีดีที่สุด) และ systems error (เชน การสื่อสาร

  ที่คลาดเคล่ือน)

 5. ขอผิดพลาดในการวินิจฉัยโรคมักจะเกิดในโรคที่พบบอย เชน มะเร็ง โรคหัวใจ สมอง

  ขาดเลือด

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บรกิารสขุภาพ ฉบับที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่2 การประเมินผูปวย (ASM) ค.การวนิจิโรค (4)
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Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

P 4: Preventing Common Complications

P 4.1: Preventing Pressure Ulcers

Definition
   การปองกันแผลกดทับหมายถึงการวางมาตรการตางๆ ที่พิสูจนแลววาไดผลดี 

 ในการปองกันผิวหนังไมใหเกิดแผลกดทับ

Goal
 ผูปวยไดรับการดูแลเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับตามแนวทางท่ีกําหนด

Why
   แผลกดทบัเปนภาวะแทรกซอนทีเ่กดิกบัผูปวยแลวจะสงผลใหผูปวยไดความทุกข

 ทรมานจากความเจ็บปวด สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิต และอาจไดรับอันตรายรายแรง

 จนถึงกับเสียชีวิตได นอกจากน้ีการรักษาแผลกดทับมีคาใชจายสูง การปองกันไมใหเกิด

 แผลกดทับจึงเปนมาตรการที่ดีที่สุดสําหรับผูเกี่ยวของทั้งหมด

Process
 1. การประเมิน

  1.1 ประเมนิความเส่ียงการเกิดแผลกดทบัเรว็ทีส่ดุ หรอืภายใน 8 ช่ัวโมง หลงัเขารบั

   การรักษาโดยใชเครื่องมือมาตรฐานในการประเมิน เชน Braden Scale หรือ 

   Norton Scale และประเมินซํ้าตามความเหมาะสมข้ึนกับการความตองการ

   ของผูปวยแตละบุคคลและเม่ือมีการเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพท่ีสําคัญ
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  1.2  ประเมินผิวหนังอยางครอบคลุมตั้งแตศีรษะจรดเทาพรอมๆ กับการประเมิน

   ความเสี่ยง เพื่อดูวามีผิวหนังบริเวณใดมีการเปลี่ยนแปลงไปจากปกติโดยใช้

   นิ้วมือกดบริเวณรอยแดงวารอยแดงจางหายไปหรือไม สําหรับผิวหนังบริเวณ

   ที่ใชอุปกรณทางการแพทยใหประเมินอยางนอยวันละ 2 ครั้ง

  1.3  การประเมินปจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ที่มีผลตอการคงทนของเน้ือเย่ือตอแรงกด (tissue 

   tolerance to pressure) ไดแก อายุ การทํางานของเสนเลือด การควบคุม

   นํ้าตาลในผูปวยเบาหวาน นํ้าหนักตัว ภาวะทุพโภชนาการ

  1.4  บันทึกผลการประเมินที่ไดทุกครั้งในเวชระเบียนผูปวย

 2.  การปองกันแผลกดทับซึ่งนอกจากดูแลโดยกระบวนการพยาบาลแลวควรสอนญาติ

  ใหรู เขาใจ และสามารถชวยในการดูแลผูปวยเพื่อปองกันแผลกดทับได ดงันี้

  2.1 การดูแลผิวหนังเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ

    ถาเปนไปไดหลีกเลี่ยงทานอนทับบริเวณปุมกระดูกที่ผิวหนังมีรอยแดง

    ดูแลใหผิวหนังสะอาดและแหง หลีกเลี่ยงการนวด ขัดถูผิวหนังเพราะเส่ียง

    ตอการเกิดแผลกดทับ

    ผูปวยที่มีภาวะควบคุมการขับถายไมได ทําความสะอาดผิวหนังทันทีเมื่อ

    มีสิ่งขับถายปนเปอนผิวหนัง

    ดแูลสภาพผวิหนงัใหชุมชืน้ ไมแหง โดยการทาโลช่ัน ครมีบาํรุงผวิ กรณผีูปวย

    ควบคุมการขับถายไมได ผิวหนังเปยกชื้นจากการสัมผัสส่ิงขับถาย ปองกัน

    ผิวหนังสัมผัสกับความชื้นมากเกินไปโดยใชผลิตภัณฑปกปองผิวหนัง เชน

    ครมีปองกนัความชืน้ แผนปดแผลทีค่วบคมุความช้ืนและอณุหภูมริองผวิหนงั

    การเปลี่ยนทาและการเคล่ือนไหว ควรจัดทาและพลิกตะแคงตัวอยางนอย 

    ทุก 2 ชั่วโมง 

    การเปลี่ยนทาหลีกเลี่ยงการกดทับบริเวณปุมกระดูก บริเวณที่มีอุปกรณ

    ตางๆ ในการรกัษา เชน ทอชวยหายใจ สายยางใหอาหาร ทอระบายทรวงอก 

    สายสวนปสสาวะ เปนตน

  2.2  การจัดทานอน 

    ทานอนหงาย ควรจัดใหศีรษะสูงไมเกิน 30 องศา กรณีที่ไมมีขอจํากัดให

    จดัทาศรีษะสูงในชวงระยะเวลาหน่ึงแตไมควรเกิน 1 ชัว่โมง ควรมีการประเมิน

    และตรวจสภาพผิวหนังบริเวณกนกบ ใชหมอนนุมรองบริเวณขาดานลาง 

    หรือใตนองลงมา เพื่อใหสนเทาไมกดกับที่นอน

    ทานอนตะแคงควรจัดใหสะโพกเอียงทํามุม 30 องศากับพื้นเตียง ศีรษะสูง
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    ไมเกิน 30 องศา ซึ่งผู ปวยจะอยูในทาตะแคงกึ่งควํ่า หรือกึ่งหงาย และ 

    ใชหมอนรองขา ไมใหผูปวยนอนทับไหล หรือแขน และขาของตนเอง 

  2.3  การจัดทานั่ง 

    ควรน่ังพิงพนักเกาอี้ หรือพนักรถเข็นนั่ง และเทาวางบนที่พักเทา โดยไมให

    สนเทาถูกกด 

    ลดแรงกดโดยการเปล่ียนถายนํ้าหนักทุก 30 นาที เชน นั่งนาน 30 นาที 

    ยกกน 30 วินาที 

  2.4 ออกกาํลงักายเปนประจํา กระตุนการไหลเวียนโลหติโดยการทํา active exercise 

   ในรายท่ีปฏิบัติเองได หรือชวยทํา passive exercise ในรายที่ชวยเหลือตนเอง

   ไมได การลดแรงกดเฉพาะท่ี

  2.5  เลือกอุปกรณลดแรงกดทับขณะนั่งและนอน ชนิด static หรือ dynamic ที่มี

   ประสิทธิภาพเพียงพอในการปองกันการเกิดแผลกดทับ

  2.6  หามใช หวงยางรองน่ัง หมอนรูปโดนัทหรือวงแหวน เพราะอาจเปนสาเหตุให

   หลอดเลือดคั่งและบวม รวมทั้งการใชถุงมือนํ้าเพราะอาจเคล่ือนออกจาก

   ตําแหนงได (dislocate) 

  2.7  ผวิหนงับรเิวณท่ีใชอปุกรณทางการแพทยมคีวามเส่ียงตอการเกดิแผลกดทบัควร

   ปลดออกเม่ือหมดขอบงชี้ และถาประเมินผิวหนังใตอุปกรณพบวามีความเส่ียง

   ใหปองกันโดยใชแผนรองตามความเหมาะสม

  2.8  การจัดการกับปจจัยเส่ียงอื่นๆ เชนภาวะโภชนาการ โดยการประเมินภาวะ

   โภชนาการ ปรึกษาโภชนากรเม่ือมีความเส่ียง และดูแลใหไดรับสารอาหาร

   ตามแผนการรักษา

Training
 1. โรงพยาบาลกําหนดนโยบายการใหความรู บุคลากรดานการปองกันแผลกดทับ 

  และสรางความม่ันใจวามีทรัพยากรพรอมใชสําหรับผูปวยและผูปฏิบัติงาน ไดแก 

  moisturizers skin barriers equipment (therapeutic surfaces) และผูที่จะ

  ใหคําปรกึษา เชน พยาบาลผูเช่ียวชาญดานการดูแลแผล โภชนากร นกักายภาพบําบดั

 2. จัดโครงการใหความรูกับผูเกี่ยวของ 

    บุคลากรที่เกี่ยวของกับการดูแลผูปวยทุกวิชาชีพ โดยปรับใหเขากับบทบาท

    ในการดแูลผูปวย ซึง่ครอบคลุมหวัขอ ทศันคติและบทบาทการดูแลเพือ่ปองกนั

    การเกิดแผล การใชเครื่องมือประเมินความเส่ียง 
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    การประเมินผิวหนัง evidence-based  pressure prevention กระบวน

    การปองกันการเกิดแผลกดทับ 

    ผูปวยและญาติเกี่ยวกับการปองกันการเกิดแผลกดทับ

Monitoring
  มกีารบนัทึกการประเมินความเสีย่งตอการเกิดแผลกดทับภายใน 8 ชัว่โมง หลงัรบัเขา

  รักษา  

  มีการบันทึกการประเมินผิวหนังอยางครอบคลุมต้ังแตศีรษะจรดเทาภายใน 8 ชั่วโมง 

  หลังรับเขารักษา  

  อัตราความชุกแผลกดทับท่ีเกิดในโรงพยาบาล

  อัตราผูปวยท่ีไมมีแผลกดทับตอนแรกรับไวในโรงพยาบาลและเกิดแผลกดทับขณะ

  รับการรักษาในโรงพยาบาล

Pitfall
  มุงเนนการใชเครื่องมือประเมินความเสี่ยงใหครบถวน ขาดการระบุของความตองการ

  เฉพาะของผูปวยแตละราย ทําใหการจัดการไมสอดคลองจึงเกิดอุบัติการณ

  ใชอุปกรณไมเหมาะสมหรือขาดอุปกรณที่มีประสิทธิภาพในการปองกันแผลกดทับ 

  การวางแผนการดูแลไมเฉพาะผูปวยเปนรายๆ การไมใชศักยภาพของผูปวยและญาติ

  ในการรวมกันปองกัน

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บรกิารสขุภาพ ฉบับที ่4 ตอนท่ี III หมวดท่ี 3 ขอ 3.1 การวางแผนการดูแลผูปวย (PLN.1) 

 (2), (3) และ (7)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)
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P 4.2: Preventing Patient Falls

Definition
   การปองกันการลื่นตกหกลม หมายถึง การวางมาตรการตางๆ ที่พิสูจนแลววา

 ไดผลดี ในการปองกันไมใหผูปวยลื่น ตก หกลมและบาดเจ็บจากการล่ืนตกหกลม

Goal
 ลดอุบัติการณการลื่นตกหกลม และการบาดเจ็บจากการล่ืนตกหกลม

Why
   การลื่นตกหกลมในโรงพยาบาลยังเปนเหตุการณไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นใน

 โรงพยาบาลอยางตอเนื่อง ซึ่งอาจสงผลตอการบาดเจ็บและเสียชีวิตได การบาดเจ็บที่

 เกิดขึ้นเชนกระดูกหัก ผิวหนังถลอก หรือมีเลือดออกจากอวัยวะภายใน ทําใหผู ปวย

 ถูกจํากัดกิจกรรม มีความเจ็บปวด ตองอยูโรงพยาบาลนานข้ึน เสียคาใชจายในการรักษา

 เพิ่มขึ้น และอาจเปนสาเหตุทําใหโรงพยาบาลถูกฟองรองได

Process
 1. ประเมนิความเสีย่งตอการลืน่ ตก หกลมเมือ่แรกรับเขารกัษา (เนนการลืน่ ตก หกลม

  ที่เกี่ยวกับดานรางกาย)

  1.1 ใชเครื่องมือประเมินความเส่ียงตอการลื่น ตก หกลมที่เปนมาตรฐานในการ

   ประเมนิผูปวยเมือ่แรกรบัเชน Morse Fall Risk Assessment หรอื Hendrich 

   Fall Risk Assessment

  1.2 ถ้าอายุมากกวา 65 ป ใหถามประวัติเกี่ยวกับการล่ืน ตก หกลมโดยการถาม

   ตามชวงเวลา ขึ้นกับเคร่ืองมือการประเมินความเสี่ยงท่ีใช เชนภายใน 12 เดือน

   ที่ผานมาเคยลื่น ตก หกลมหรือไม

 2. ประเมินปจจัยและประวัติเกี่ยวกับการบาดเจ็บจากการล่ืน ตก หกลมเมื่อแรกรับเขา

  รักษา

  2.1 ประเมนิปจจยัท่ีทาํใหการลืน่ ตก หกลมแลวจะเกิดการบาดเจ็บท่ีรนุแรง (history 

   of osteoporosis, risk factors or fracture, presence of anticoagulation/

   bleeding problems)
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  2.2 ถามประวัติเกี่ยวกับการลื่น ตก หกลมที่เกิดการบาดเจ็บรุนแรงต้ังแตแรกรับ

   ผูปวย เชน history of fractures, history of head trauma, history of 

   uncontrolled bleeding after a fall, and history of hospitalizations 

   due to a fall.  

 3. ประเมินความเส่ียงตางๆ ดานรางกายท่ีเกี่ยวกับการล่ืนตกหกลมและการบาดเจ็บ

  รุนแรงจากการล่ืนตกหกลม

  3.1 ในผูปวยที่พบวามีความเส่ียง ใหทีมการดูแลรวมกันประเมินปจจัยอื่นๆ อยาง

   ครบถวน เมื่อแรกรับเขารักษาและเมื่อภาวะสุขภาพมีการเปล่ียนแปลง

  3.2 สื่อสารและระบุผู ปวยที่มีความเส่ียงปานกลางและความเส่ียงสูงที่จะเกิด

   อันตรายรุนแรงจากการล่ืนตกหกลมในทุกเวร

 4. สื่อสารและใหความรูเกี่ยวกับความเส่ียงลื่นตกหกลมและความเส่ียงการบาดเจ็บที่จะ

  เกิดจากการลื่นตกหกลม

  4.1 สื่อสารใหผูที่เกี่ยวของกับการดูแลผูปวยทุกคนใหทราบวาผูปวยรายใดมีความ

   เสี่ยงเกี่ยวกับการล่ืนตกหกลมและการบาดเจ็บรุนแรงจากการล่ืนตกหกลม

    สื่อสารการเปล่ียนแปลงเกี่ยวกับความเส่ียงที่จะเกิดการบาดเจ็บจากการ

    ลืน่ตกหกลม (เชน เริม่ใหยา anticoagulation หรอืไดรบัการวินจิฉัยใหมวา

    เปน osteoporosis ตลอดชวงกอนสงเวรและเม่ือสงเวร)

    ใชปายทีร่ะบผุูปวยทีเ่คยลืน่ตกหกลม (เชนรับเขารักษาจากสาเหตุการลืน่ตก

    หกลม หรอืลืน่ตกหกลมระหวางเขารบัการรักษา) ผูปวยทีเ่สีย่งตอการบาดเจ็บ

    หรือผูปวยที่มีประวัติไดรับการบาดเจ็บจากการล่ืนตกหกลม

  4.2 ใหความรูผูปวยและญาติโดยการสอนเก่ียวกับความเสี่ยงที่จะเกิดการบาดเจ็บ

   จากการลืน่หกลมตัง้แตแรกรบัและตลอดระยะเวลาท่ีอยูโรงพยาบาลและเก่ียวกบั

   สิ่งใดที่ผูปวยและญาติสามารถทําไดเพื่อชวยปองกันการลื่นหกลม

 5. กําหนดมาตรฐานสําหรับใชในการปฏิบัติสําหรับผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการลื่นหกลม

  5.1 นํามาตรฐานไปปรับปรุงการปฏิบัติทั้งระดับโรงพยาบาลและระดับผูปวยเพื่อ

   การดูแลสภาพแวดลอมในการปองกันการล่ืนตกหกลมและลดความรุนแรงจาก

   การบาดเจ็บท่ีเกิดจากการล่ืนตกหกลม

  5.2 กําหนดการเย่ียมตรวจ (ทุกชั่วโมงหรือ 2 ชั่วโมง) เพ่ือประเมินและตอบสนอง

   ความตองการของผูปวยเกี่ยวกับความปวด การขับถาย การเปล่ียนทาทาง
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 6. ปรับแนวปฏบิติัใหเหมาะกับผูปวยทีม่คีวามเส่ียงทีส่ดุทีจ่ะเกดิการบาดเจ็บรนุแรงหรือ

  6.1 เพิ่มความเขมขนและความถี่ในการสังเกต

  6.2 ปรบัสิง่แวดลอมและจดัหาอุปกรณใหเหมาะสมเฉพาะบุคคลเพือ่ลดการบาดเจ็บ

   จากการล่ืนตกหกลม

  6.3 ทบทวนและปรับยาที่อาจทําใหผูปวยลื่นตกหกลมไดงาย โดยเฉพาะอยางยิ่ง 

   ยาจิตเวช เพื่อลดผลขางเคียงของยา

Training
  ใหความรูเพื่อสรางความตระหนักในการปองกันความเส่ียง การใชเครื่องมือประเมิน

  ความเสี่ยง การประเมินความตองการเฉพาะ การจัดส่ิงแวดลอม

  จัดเวทแีกปญหาการล่ืนตกหกลมกบัผูปวย ครอบครัว และผูปฏิบตังิาน เพือ่การพัฒนา

  แนวทางการดูแลใหเหมาะสมในแตละชวงเวลา

Monitoring
  จํานวนผูปวยที่ลื่นตกหกลมทั้งหมด

  จํานวนผูปวยที่ลื่นตกหกลมที่เกิดการบาดเจ็บปานกลางและบาดเจ็บรุนแรง

  อตัราการบาดเจ็บผูปวยท่ีลืน่ตกหกลมทีเ่กิดการบาดเจ็บปานกลางและบาดเจ็บรุนแรง

  ตอ 1000 วันนอน

Pitfall
  มุงเนนการใชเครือ่งมอืประเมนิความเส่ียงใหครบถวน แตขาดการระบุของความตองการ

  เฉพาะของผูปวยแตละราย ทําใหการจัดการไมสอดคลองจึงเกิดอุบัติการณ

  ไมใหความสําคัญกับผูปวยและญาติในการปองกันความเสี่ยง สอนผูปวยและญาติ

  โดยขาดการทวนสอบทําใหผูปวยและญาติไมเขาใจอยางชัดเจนและไมสามารถชวย

  ปองกันอันตรายได

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บรกิารสขุภาพ ฉบับที ่4 ตอนที ่III หมวดที ่3 ขอ 3.1 การวางแผนการดูแลผูปวย (PLN.1) 

 (2), (3) และ (7)
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Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

P 5: Pain Management

P 5.1: Pain Management in General

Definition
   ความปวด (pain) คือ ประสบการณที่ทําใหเกิดความทุกขซึ่งเกิดรวมกับการ

 บาดเจ็บหรือสามารถท่ีจะทําใหเนื้อเยื่อของรางกายบาดเจ็บ โดยมีองคประกอบดาน

 ความรูสึก อารมณ ความรูคิดและสังคม

Goal
   ผูปวยที่ปวดควรไดรับการจัดการความปวดอยางปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ 

 ดวยความเหมาะสมตามบริบทที่สถานพยาบาลน้ันๆ มีบุคลากรและทรัพยากรที่สามารถ

 กระทําได

Why
   การจัดการความปวดอยางปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ ชวยลดภาวะเครียด

 ของรางกายและจิตใจ เปนการปองกันและลดผลเสียที่นําไปสูปญหาสุขภาพระยะยาว 

 อาจกลายเปนความปวดเร้ือรัง และบ่ันทอนคุณภาพชีวิตของผูปวยเองและผูใกลชิด 

 การรักษาปญหาปวดเรื้อรัง และ/หรือซับซอนตองใชเวลาและคาใชจายอันนํามาซ่ึงผล

 กระทบตอเศรษฐกิจของประเทศ และมีผลกระทบตอเศรษฐกิจทางออมจากการลดกําลัง

 ผลติของประเทศ เนือ่งจากผูปวยและญาตผิูดแูลตองลางานบอยและเปนเหตุของการออก

 จากงานกอนเวลาอันควร
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Process
   ผูปวยที่ปวด ไดรับการจัดการความปวดจากบุคลากรทางการแพทยที่มีความ

 สามารถอยางปลอดภัยและเหมาะสมในสวนท่ีเปนบทบาทของตนเอง เชน แพทย พยาบาล 

 เภสัชกร นักกายภาพบําบัด นักจิตบําบัด เปนตน ดวยกระบวนการทํางานตามมาตรฐาน

 วิชาชีพ โดยคํานึงถึงปจจัยเสี่ยงของผูปวย โรครวม และความเสี่ยงจากโรคท่ีเปนสาเหตุ

 ของความปวด การบาดเจ็บ หรือชนิดของการผาตัด ผูบริบาลตองนําปจจัยดังกลาวมา

 พิจารณาประยุกตใหเหมาะสมกับบริบทของหนวยงานที่ดูแลผูปวย   

 แนวปฏิบัติของการจัดการความปวดโดยท่ัวไป ประกอบดวย

 1. การรักษาสาเหตุของความปวด เทาที่ทําได

 2. กําจัดหรือบรรเทาความปวดตามอาการระหวางที่สาเหตุยังไดรับการแกไขไมหมดสิ้น 

  อยูในระหวางการหาสาเหตุ หรือในบางกรณีที่สาเหตุของความปวดไมสามารถรักษา

  ใหหายได โดยควรจัดการดังตอไปน้ี

    ผูปวยปวดทุกรายควรไดรับการประเมินระดับความรุนแรงของความปวด

    ดวยเครือ่งมอืประเมนิทีเ่หมาะสมกับสภาพของผูปวย และผลของความปวด

    ตอคุณภาพชีวิต เชน การนอนหลับ การทํากิจวัตรประจําวัน และอารมณ

    การรักษาความปวดโดยการใชยาและไมใชยา ควรครอบคลุมทั้งสามมิติ 

    ไดแก ชีวะ (กาย) จิต (จิตใจและจติวญิญาณ) และสงัคม โดยมเีปาหมายหลัก

    ของการดูแลรักษาคือ ใหผูปวยสามารถกลับมาทํากิจกรรมได ทั้งนี้ผูปวย

    ที่สามารถส่ือสารไดดีอยางเหมาะสม ควรรับทราบแนวทางของการระงับ

    ปวดท่ีจะใชและมีสวนรวมในการเลือกวิธีการรักษาความปวด

 3. มกีารประเมินความปวดซ้ําหลงัการรกัษา และตดิตามเฝาระวังผลขางเคยีง หรอืภาวะ

  แทรกซอนจากการรักษาความปวด และบันทึกไว

 4. กรณีที่การจัดการความปวดมีความซับซอน ควรมีการปรึกษาหรือสงตอผูปวยไปรับ

  การรกัษาตอเน่ืองกบัแพทยผูเชีย่วชาญเฉพาะดานการจัดการความปวด โดยประยกุต

  ตามความเหมาะสมกับบริบทของหนวยงานนั้น

Training
 1.  บุคลากรทางการแพทยทั่วไป ไดรับการอบรมเพ่ิมพูนความรูดานจัดการความปวด 

  ทั้งสวนท่ีเปนบทบาทของตนเอง และในแบบองครวม ใหสามารถเกิดกระบวนการ

  ดูแลผูปวยที่ปวดอยางปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ
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 2. บคุลากรทางการแพทยผูเชีย่วชาญดานการจดัการความปวด ควรมีการอบรมเพ่ิมพูน

  ความรูเฉพาะดานการจัดการความปวด อยางนอย 20 ชั่วโมงตอ 5 ป

Monitoring
 1.  ผูปวยปวดทุกรายไดรบัการประเมนิระดับความรุนแรงของความปวด เปนสญัญาณชพี

  ที่ 5 (pain as the fifth vital sign) หลังใหการรักษาปวดแลวมีการประเมินระดับ

  ความรุนแรงของความปวดซ้ําและติดตามเฝาระวังผลขางเคียงหรือภาวะแทรกซอน

  จากการจัดการความปวด

 2.  ผูปวยปวดทุกรายทีไ่ดรบัยากลุม opioid ใหมกีารเฝาระวงัผลขางเคียงทีส่าํคญั ไดแก 

  อาการคล่ืนไสอาเจียน ทองผูก งวงซึม และการกดการหายใจ  

 3.  ผูปวยทกุรายทีไ่ดรบักลุมยาตานอักเสบทีไ่มใชสเตยีรอยด (NSAID) ไดรบัการเฝาระวงั

  ผลขางเคยีงทีส่าํคญั คอื ผลขางเตยีงตอไต ตบั ทางเดินอาหาร หวัใจและหลอดเลือด 

  การมีเลือดออกงายและการแพยา

Pitfall
 1.  การจัดการความปวดในผูปวยกลุมเฉพาะ เชน ผูปวยเด็ก ผูปวยสูงอายุ และผูปวย

  ที่มีปญหาในการส่ือสาร จําเปนตองมีการประเมินระดับความรุนแรงของความปวด 

  และการรักษาความปวดท่ีมีความจําเพาะ

 2. การใหยาแกปวดกลุมที่ตองมีการควบคุมพิเศษ เชน ยาแกปวดที่เปนสารเสพติด 

  ตองมีหลกัเกณฑการสัง่จายยาตามกฎหมาย ผูปวยมขีอบงชีจ้าํเปนตองใชทางการแพทย 

  มีการติดตามผลการระงับปวด และผลขางเคียงอยางใกลชิดตอเน่ืองและสม่ําเสมอ

มาตรฐาน HA
   การปฎิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ III หมวดท่ี 4 ขอ 4.3 การดูแลเฉพาะ จ.การจัดการ

 ความปวด (1), (2) และ (3)



Patient Safety Goals: SIMPLE Thailand 2018 125

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference) 

 

P 5.2: Acute Pain Management

Definition
   ความปวดเฉียบพลัน เปนความปวดท่ีมีระยะปวดไมเกิน 3 เดือน มักเปน

 ความปวดท่ีมีกลไกการเกิดชนิดที่มีการกระตุนตัวรับความปวด (nociceptive pain) 

 รวมกบัมีการอกัเสบ  มสีวนนอยท่ีเปนความปวดเหตุพยาธสิภาพประสาทอยางเฉยีบพลนั 

 (acute neuropathic pain)

Goal
   เชนเดียวกับ Goal ใน P 5.1 โดยใหความสําคัญกับการที่ผูปวยสามารถกลับ

 มาทํากิจกรรมไดตามสภาพของผูปวย

Why
   ความปวดเฉียบพลันมีประโยชนชวยเตือนภัยและปองกันอันตราย แตมีผลเปน

 ความเครียดตอรางกายและจิตใจ และกอใหเกิดผลเสียตอสุขภาพ การจัดการความปวด

 อยางปลอดภัยและมีประสิทธิภาพชวยลดความทุกขทรมาน ชวยใหมีการฟนฟูสภาพ

 รางกายกลับมาปกติโดยเร็ว และอาจปองกันการเกิดเปนความปวดเร้ือรัง

Process
 1.   บุคลากรทางการแพทยจัดการความปวดเฉียบพลันตามแนวปฏิบัติทั่วไปของการ

  จัดการความปวด (P 5.1)

 2.   การจัดการความปวดเฉียบพลันหลังผาตัดหรือหัตถการทางการแพทยที่กอใหเกิด

  ความปวด     
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    ความปวดเฉียบพลันหลังการผาตัดหรือหัตถการทางการแพทยที่กอใหเกิด

  ความปวดเปนเหตทุีท่ราบลวงหนา การจดัการความปวดจึงครอบคลุมตัง้แตการดแูลกอน 

  ในระหวางการใหการระงับความรูสึกและผาตัดหรือทําหัตถการ ระยะหลังจากเสร็จ

  การผาตดัหรอืทาํหตัถการ และตอเน่ืองถงึเมือ่ผูปวยถูกจําหนายออกจากสถานพยาบาล 

  ทาํใหผูปวยไดรบัการควบคุมความปวดท่ีมปีระสทิธภิาพอยางเหมาะสมปลอดภัย และ

  เนนการกลบัมาสามารถทํากจิกรรมไดตามสภาพของผูปวยแตละราย โดยใชหลกัของ 

  multimodal analgesia และ preventive analgesia ที่เหมาะสมตามชนิดของ

  หตัถการหรือการผาตดั (procedure-specific pain management) ไดแก การรกัษา

  ความปวดโดยใชยา การรักษาความปวดโดยไมใชยา และการใชยาชาระงับความรูสึก 

  หรือการทําหัตถการระงับปวด จัดเปนองคประกอบที่สําคัญของแผนการดูแลผูปวย

  ที่มารับการผาตัดใหมีการฟนตัวเร็ว (Enhanced Recovery After Surgery) ทั้งนี้

  ตองนํามาพิจารณาประยุกตใหเหมาะสมกับบริบทของหนวยงานนั้น

 3.  การจัดการความปวดเฉียบพลันหลังการบาดเจ็บหรือการเกิดอุบัติเหตุ

            ระยะแรกของการดูแลผูปวยทีไ่ดรบัการบาดเจ็บหรืออบุตัเิหตใุหคัวามสําคญั

  กับการชวยชีวิตหรือการทําใหรางกายรอดพนจากอันตราย  หลังจากนั้นการรักษา

  ความปวดอาจเร่ิมควบคูกับการรักษาภาวะฉุกเฉินจากการบาดเจ็บ หรือเร่ิมภายหลัง

  เมื่อปญหาการบาดเจ็บในสวนตางๆของรางกายไดรับการดูแลใหคงที่แลว โดยใช

  หลกัการของ multimodal analgesia ทัง้น้ีตองนาํมาประยุกตใหเหมาะสมกบับรบิท

  ของหนวยงานนั้น

 4.  การเลือกใชยาเพื่อระงับปวดเฉียบพลัน

             ตองคํานึงถึงปจจัยเสี่ยงของผูปวย โรครวม และความเส่ียงจากโรคท่ีเปน

  สาเหตุของความปวด การบาดเจ็บ หรือชนิดของการผาตัด บนรากฐานของการแบง

  ชนิดความปวดตามพยาธิสรีรวิทยา เชน ความปวดจากการบาดเจ็บตอเนื้อเยื่อที่มี

  การกระตุนตวัรบัความปวด จะตอบสนองตอกลุมยาแกปวดท่ีไมใชสเตียรอยด ในขณะ

  ทีค่วามปวดเหตพุยาธสิภาพประสาทตอบสนองตอยากนัชกั และยาตานเศรา เปนตน

Training
 เชนเดียวกับ Training ใน P 5.1 

   กรณทีีม่แีผนการดแูลผูปวยท่ีมารบัการผาตดัใหมกีารฟนตวัเร็วตองมกีารทาํงาน

 เปนทีมของบุคลากรทางการแพทยหลายสาขา และมีการอบรมเพ่ิมพูนความรูและแนว

 ปฏิบัติงานรวมกันตามชนิดของการผาตัด
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Monitoring
 เชนเดียวกับ Monitoring ใน P 5.1  

Pitfall
 1.  เชนเดียวกับ Pitfall ใน P 5.1 

 2.   ผูปวยปวดเฉียบพลันท่ีไมมีภาวะแทรกซอนหรือมีความซับซอนควรหยุดยาแกปวด

  ที่เปนสารเสพติดได

มาตรฐาน HA
   การปฎิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ III หมวดที่ 4 ขอ 4.3 การดูแลเฉพาะ จ.การจัดการ

 ความปวด (1), (2) และ (3)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

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

Definition
   ความปวดเร้ือรัง คือ ความปวดที่นานเกิน 3 เดือนหรือความปวดท่ียังปวด

 ตอเน่ืองหลังจากพยาธิสภาพหายดีแลว

Goal
   เพิม่ประสิทธภิาพและความปลอดภัยในการระงับความปวดเร้ือรงัทีม่ใิชมะเร็งดวย 

 opioids และลดความเส่ียงจากการใช opioids เปนเวลานาน อันไดแก การใชผิดวัตถุ

 ประสงค การใชเกินขนาด และเสียชีวิต
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Why
   ความกาวหนาดานการแพทยในปจจบุนัชวยใหประชาชนชาวไทยมีอายยุาวนาน

 มากข้ึน แตอายุที่ยาวข้ึนและอัตรารอดชีวิตที่เพิ่มขึ้นทําใหอุบัติการณความปวดเร้ือรังท่ี

 มิใชมะเร็งเพิ่มขึ้น หนึ่งในวิธีการระงับปวดตางๆ คือ การใชยาแกปวด ซึ่งประกอบดวย 

 2 กลุมใหญ ไดแก opioids และยาแกปวดท่ีมใิช opioids ไมมหีลกัฐานเชิงประจกัษทีแ่สดง

 ถงึประโยชนในการระงับปวดดวย opioids ในระยะยาวเกิน 12 สปัดาหสาํหรับการระงบั

 ความปวดเร้ือรังที่มิใชมะเร็ง แตมีหลักฐานเชิงประจักษที่แสดงถึงอันตราย ไดแก เสียชีวิต

 เนื่องจากใช opioids เกินขนาดและการใชยาผิดวัตถุประสงค

Process
 1. เชนเดียวกับแนวปฏิบัติทั่วไปของการจัดการความปวด (P 5.1)

 2. เมื่อพิจารณาวาจะให opioids เพื่อระงับความปวดเร้ือรังท่ีมิใชมะเร็ง

          2.1  แพทยอธบิายผูปวยถงึประโยชนและอนัตรายจากการระงับความปวดเร้ือรงัทีม่ใิช

   มะเร็งดวย opioids ทั้งกอนเริ่มใหและมีการทบทวนในระหวางที่ให opioids 

   เพือ่ใหผูปวยทราบถงึความเสีย่งและประโยชนทีเ่กดิขึน้จริง ทัง้นีผู้ปวยและแพทย

   ตองมีความรับผิดชอบรวมกัน

   2.2  กอนเริ่มให opioids แพทยและผูปวยควรรวมกันกําหนดจุดมุงหมายของการ

   รกัษาท่ีเปนจรงิไดในประเด็นของการลดความปวดและเพ่ิมความสามารถในการ

   ทํากิจกรรมตางๆ และกําหนดขอตกลงหยุดการใช opioids เมื่อไดประโยชน

   นอยกวาความเสี่ยงที่เกิด

         2.3  ควรเริ่มดวยการระงับปวดดวยยากลุมที่มิใช opioids รวมกับวิธีระงับปวด

   โดยไมใชยากอน หากพิจารณาแลววาถาใช opioids รวมดวยแลวจะเกิดการ

   ระงับปวดท่ีดีขึ้นและผูปวยทํากิจกรรมตางๆไดดีขึ้นมากกวาที่จะเกิดอันตราย 

   ก็ควรใชคูกันไปกับยากลุมที่มิใช opioids รวมกับวิธีระงับปวดโดยไมใชยา

 3. การเลือกชนิด opioids ปรมิาณ ระยะเวลาการรักษา การนัดตดิตาม และการหยุดยา

          3.1  การควบคุมอาการปวดรุนแรงในเบื้องตนเร่ิมดวย opioids ชนิด immediate-

   release แทนท่ีจะเปนชนิด extended-release/long-acting

     3.2  เริ่ม opioids ดวยปริมาณนอยท่ีสุดท่ีระงับปวดได หากตองปรับเพิ่มขึ้นจน

   เทียบเทามอรฟนรับประทาน 50 มิลลิกรัมตอวัน ตองประเมินประโยชนและ

   ความเส่ียงอีกครั้ง และหลีกเล่ียงการใหจนเทียบเทามอรฟนรับประทาน 

   90 มิลลิกรัมตอวัน
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       3.3  การใช opioids ในระยะยาวมักเร่ิมตนจากการระงับปวดเฉียบพลนั หากจําเปน

   ตองระงับปวดเฉียบพลันดวย opioids ชนิดรับประทาน ควรเริ่มดวย opioids 

   ชนิด immediate-release ใน ปริมาณนอยท่ีสุดที่ระงับปวดได และไมใหนาน

   เกินจําเปน การระงับปวดเฉียบพลันดวย opioids มักไมนานเกิน 7 วัน

      3.4  ควรทําการประเมินประโยชนและอันตรายที่เกิดขึ้นภายใน 1-4 สัปดาหหลัง

   เริ่มใช opioids หรือหลังปรับเพิ่มยา มีการประเมินซํ้าอีกทุกๆ  3 เดือนหรือ

   บอยกวา หากพบอันตรายเกิดขึ้นมากกวาประโยชนควรลดปริมาณยาลงหรือ

   หยุดการใหยา

 4.  การประเมินความเส่ียงและระบุอันตรายจาก opioids 

  4.1  ก่อนเริ่มใหและในระหวางที่ให opioids ควรประเมินปจจัยเสี่ยงท่ีเอื้อใหเกิด

   อันตรายจาก opioids เชน เคยมีประวัติการใชยาเกินขนาด ประวัติการใชสาร

   เสพติด การใช opioids ปริมาณสูงหรือใชยากลุม benzodiazepine และ

   เตรียมมาตรการปองกันและรักษาในสถานพยาบาล เชน มี naloxone สําหรับ

   แกฤทธ์ิ opioid agonists

  4.2  กอนเริ่มให opioids ควรตรวจปสสาวะเพื่อตรวจเก่ียวกับปริมาณสารเสพติด 

   และตรวจอยางนอยปละครั้งในระหวางที่ให opioids

  4.3  หลีกเลี่ยงการใช benzodiazepines รวมกับ opioids

Training
 1.  เชนเดียวกับ Training ใน P 5.1 

 2.   กําหนดแนวทางการใช opioids เพื่อระงับปวดเรื้อรังที่มิใชมะเร็งและทําการเผยแพร

  อยางทั่วถึง

 3. บรรจุในหลักสูตรการศึกษากอนปริญญา

 4. การศึกษาตอเน่ืองหลังปริญญา

Monitoring
 1.  เชนเดียวกับ monitoring ใน P 5.1  

 2.   เอกสาร informed consent พรอมกับ opioid agreement 

 3.  ติดตามอุบัติการณอันตรายจากการใช opioids ในการระงับปวดเร้ือรังที่มิใชมะเร็ง
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Pitfall
 1.  เชนเดียวกับ Pitfall ใน P 5.1 

 2.  ระบบเฝาระวังในปจจุบันไมสามารถปองกันการไดรับ opioids ซํ้าซอนจากแพทย

  หลายคนในผูปวยคนเดียวกัน

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนท่ี III หมวดที่ 4 ขอ 4.3 การดูแลเฉพาะ จ.การจัดการ

 ความปวด (1), (2) และ (3)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

P 5.4: Management of Cancer Pain and Palliative Care

Definition
   ความปวดในผูปวยมะเร็งพบไดทุกระยะของโรคมะเร็ง  เกิดจากหลายสาเหตุ 

 คอืจากมะเร็งเอง ผลจากการรกัษามะเร็ง ไดแก การผาตดั การใหเคมบีาํบดัและรงัสรีกัษา  

 หรือเปนความปวดเร้ือรังจากโรครวม ความปวดอาจเปนท้ังความปวดเฉียบพลัน หรือ

 เปนความปวดเร้ือรังตอเนื่องจากมะเร็ง โดยมีพยาธิสรีรวิทยาชนิดความปวดจากการ

 บาดเจ็บตอเนื้อเยื่อที่มีการกระตุนตัวรับความปวด  ความปวดเหตุพยาธิสภาพประสาท 

 หรือรวมกัน
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Goal
 เชนเดียวกับ Goal ใน P 5.1

   ผูปวยมะเร็งท่ีปวดควรไดรับการประเมิน และไดรับการจัดการความปวดรวม

 ไปกับอาการไมสุขสบายอื่นๆทางกาย จิตใจ จิตวิญญาณ และดานสังคม อยางครอบคลุม

 และเหมาะสมตามชวงเวลาของโรค และไดรบัการดูแลในระยะทายใหเปนไปตามเจตจํานง 

 ตามบริบทที่สถานพยาบาลนั้น ๆ มีบุคลากรและทรัพยากรท่ีสามารถกระทําได

Why
   ผูปวยมะเรง็ทีป่วดและไมไดรบัการจดัการความปวดอยางเหมาะสมตามชวงเวลา

 ของโรค ทําใหเกิดภาวะทุกขใจ ซึมเศรา กังวลและหวาดวิตก ที่อาจเกิดจากการสูญเสีย

 ทั้งการเงิน อาชีพ สังคม หรือชีวิตในระยะเวลาตอมา มีผลกระทบตอทั้งผูปวย ครอบครัว 

 และสังคม

Process
 1.  บุคลากรทางการแพทยจัดการความปวดจากมะเร็ง ที่เปนความปวดเฉียบพลันตาม

  แนวปฏิบัติทั่วไปของการจัดการความปวดเฉียบพลัน (P5.2) สวนบุคลากรทาง

  การแพทยสาขาตางๆที่มีความสามารถเหมาะสมในการจัดการความปวดจากมะเร็ง 

  เชน แพทยรังสีรักษา แพทยมะเร็งวิทยา แพทยผูเชี่ยวชาญดานระงับปวด พยาบาล 

  นักกายภาพบําบัด นักจิตบําบัด เปนตน สามารถจัดการความปวดของผูปวยมะเร็ง

  และหรือใหการดูแลแบบประคับประคอง (palliative care) ตามชวงระยะเวลา

  ของโรคจนถึงระยะทาย 

 2.   ผูปวยมะเรง็ทีป่วด ไดรบัการจดัการความปวดและอาการอ่ืนๆ ทีเ่กดิรวม โดยประเมนิ

  สาเหตุ ความรุนแรง ตรวจเพ่ิมเตมิเพือ่รกัษาท่ีจําเพาะ ผานการส่ือสารแบบมเีปาหมาย

  เปนระยะๆ และไดรับการตอบสนองใหเปนไปตามเจตจํานงในระยะทาย ไดรับความ

  ชวยเหลือดานสังคมตามความเหมาะสม โดยคํานึงถึงปจจัยเสี่ยงของผูปวย โรครวม 

  การดําเนินของโรค ตามชวงเวลาของโรคมะเร็งในระยะตางๆ ความเสี่ยงจากสาเหตุ

  ของความปวด และชนิดของความปวดจากมะเร็ง ที่ตองนํามาพิจารณาประยุกตให

  เหมาะสมกับบริบทของหนวยงานท่ีดูแลผูปวย

 3. ผูปวยมะเร็งทีร่กัษาไมหายขาดและมคีวามปวดรวมกบัอาการอ่ืนๆ ควรมโีอกาสสือ่สาร

  กับบุคลากรทางการแพทยเพื่อใหทราบเจตจํานงของชีวิต ตลอดจนถึงการวางแผน

  ดูแลลวงหนา (advance care plan) ในระยะทาย
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Training
 1.   บคุลากรทางการแพทยทัว่ไปไดรบัการอบรมเพ่ิมพนูความรูดานจดัการความปวดจาก

  มะเร็ง และการดูแลผูปวยมะเร็งระยะทาย ทั้งสวนที่เปนบทบาทของตนเอง และ

  ในแบบองครวม ใหสามารถเกิดกระบวนการดูแลผูปวยมะเร็งที่ปวดอยางเหมาะสม

  ตามชวงเวลาของโรค

 2.   บุคลากรทางการแพทยผู เชี่ยวชาญดานการจัดการความปวด และบุคลากรทาง

  การแพทยผูเชี่ยวชาญดานมะเร็งวิทยา (รังสีรักษา มะเร็งวิทยา) ตองมีการอบรม

  เพิ่มพูนความรูเฉพาะดานการจัดการความปวดจากมะเร็งและการดูแลผูปวยมะเร็ง

  ระยะสุดทาย อยางนอย 20 ชั่วโมงตอ 5 ป

Monitoring
 1. เชนเดียวกับ monitoring ใน P 5.1 

 2. การจัดการความปวดในระยะยาวแกผูปวยมะเร็งโดยใชยา ควรมีการปรับยาเพือ่ระงับ

  ปวดตามความรุนแรงของความปวด และควรใหแบบไมลุกลํ้า (noninvasive) ดังนี้ 

    กรณีที่ไดรับ opioid แบบ around the clock แตยังมีความปวดชนิด 

    breakthrough pain จําเปนตองไดรับการประเมินหาสาเหตุ และใหมีการ

    แกไขสาเหตุที่แกไขได รวมกับพิจารณาใหยาแกปวดเพ่ิมเติม (rescue) 

    อยางเหมาะสมและเพียงพอตามความจําเปน

    กรณีที่ความปวดเกิดจากพยาธิสรีรวิทยาหลายชนิด ควรใชยา adjuvants 

    เชน สเตยีรอยด ยาตานเศรา ในลกัษณะ multimodal analgesia และหรอื

    รวมกบัการทาํหตัถการระงบัปวดอยางเหมาะสม ตามบริบททีส่ถานพยาบาล

    นั้น ๆ มีบุคลากรและทรัพยากรที่สามารถกระทําได

 3. ผูปวยมะเร็งทีไ่ดรบั opioid เพือ่จดัการความปวด ควรไดรบัยาปองกันทองผกูลวงหนา

 4.  ผูปวยมะเร็งที่ปวด ควรไดรับการตรวจติดตามการทํางานของตับ ไต เปนระยะ 

  ตามสภาพของโรคมะเร็ง และในระยะทายตามเจตจํานงของผูปวย

 5.  ผูปวยมะเร็งที่รักษาไมหายขาดมีโอกาสส่ือสารกับบุคลากรทางการแพทยเพื่อใหได

  ทราบเจตจํานงของชีวิต ตลอดจนการวางแผนดูแลลวงหนาในระยะทาย

Pitfall
 1. เชนเดียวกับ Pitfall ใน P 5.1 

 2.  ผูปวยมะเร็งที่ปวดนอยอาจใชการรักษาความปวดโดยไมใชยาเปนวิธีเดียว
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 3.  การประเมินความปวดในระยะทายของผูปวยมะเร็ง ใชการประเมินเฉพาะทาง

  พฤติกรรมเม่ือสื่อสารไมได

 4.  การใหยาแกปวดทีเ่ปนสารเสพตดิ ตองมหีลกัเกณฑการส่ังจายยาตามกฎหมาย ผูปวย

  มขีอบงช้ีจาํเปนตองใชทางการแพทย มกีารตดิตามผลการระงับปวด และผลขางเคยีง

  อยางใกลชิดตอเนื่องและสมํ่าเสมอ 

 5. กรณีผูปวยมะเร็งท่ีรักษาไมหายขาด และไมมีความสามารถในการตัดสินใจไดเอง 

  ครอบครัวหรือผูดูแลที่ถูกตองตามกฎหมาย ควรไดรับการส่ือสารกับบุคลากรทาง

  การแพทย

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนท่ี III หมวดที่ 4 ขอ 4.3 การดูแลเฉพาะ จ.การจัดการ

 ความปวด (1), (2) และ (3)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference)

 

P 6: Refer and Transfer Safety

Definition
   การสงตอผูปวยภาวะวิกฤติระหวางสถานพยาบาล และภายในโรงพยาบาล 

 หมายถึง กระบวนการในการดูแลรักษาพยาบาลผูปวยฉุกเฉินจากสถานพยาบาลแหงใด

 แหงหน่ึงที่ใหการดูแลรักษาข้ันตน และมีความจําเปนตองสงตอผูปวยฉุกเฉินไปยังสถาน

 พยาบาลท่ีมีศักยภาพที่สูงกวาหรือสถานพยาบาลท่ีมีศักยภาพในการดูแลรักษา เพ่ือให

 ผูปวยฉุกเฉินไดรับการดูแลที่ไดมาตรฐาน และมีความปลอดภัย กระบวนการเร่ิมตน 
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 ตั้งแตการเตรียมความพรอมของสถานพยาบาลตนทาง โดยการประเมินระดับความ 

 เฉยีบพลันของอาการผูปวย การประสานสงตอ ขอมลูผูปวยไปยงัสถานพยาบาลปลายทาง 

 การจัดทรัพยากรในสงตอ การเตรียมผูปวยและญาติการดูแลผูปวยฉุกเฉินระหวางการ 

 ส่งตอ และการสงมอบผูปวยฉุกเฉินแกสถานพยาบาลปลายทาง รวมท้ังการประเมิน 

 คุณภาพการสงตอ1

Goal
 ลดเหตุการณไมพึงประสงค (adverse event) ในการสงตอผูปวย

Why
  ผูปวยฉกุเฉนิวกิฤตมคีวามเสีย่งตอการเสียชวีติและภาวะทุพพลภาพระหวางการสงตอ2 

  ปจจัยท่ีทําใหความเสี่ยงดังกลาวลดลงไดแก 

  1) การวางแผนและเตรียมการในการสงตอเปนอยางดี

  2) บุคลากรท่ีดูแลผูปวยกอน ระหวาง หลังสงตอมีความรูและทักษะ  

  3) การเลือกและเตรียมอุปกรณการแพทยที่ใชในการสงตออยางเหมาะสม

  พื้นที่ตองมีการออกแบบระบบการสงตอ โดยประสิทธิภาพของระบบสงตอขึ้นอยูกับ 

  4 ปจจัย 

  1) การสรางเครือขายระบบการบริการ (service plan) 

  2) การดูแลผูปวยแบบสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary team) 

  3) การจัดทํามาตรฐานและแนวปฏิบัติการสงตอใหเหมาะสมกับระดับพื้นที่ 

  4) กระบวนการพัฒนาคุณภาพระหวางการสงตอ

Process
 ระยะกอนสงตอผูปวย (Pre-refer)

 1. Advance Life Support Group เสนอใหใชหลัก “ACCEPT” เปนกระบวนการ

  ในการเตรียมความพรอมสงตอ

    A = Assess คือการประเมินอาการและอาการแสดง แผนการรักษา และ

    ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นระหวางการสงตอผูปวย

    C = Control คือการระบุหัวหนาทีมและสมาชิกทีมที่จะไปสงตอ งานหรือส่ิงที่

    ตองทําระหวางสงตอ รวมถึงการมอบหมายงานใหสมาชิกทีม
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    C = Communication คือชองทางการส่ือสารกับสถานพยาบาลตนทางและ

    สถานพยาบาลท่ีรับสงตอ แพทยที่รับผิดชอบในการรักษา แพทยที่รับผิดชอบ

    ในการสงตอ ผูปวยและญาติ แพทยที่รับผูปวย

    E = Evaluation คือ เปนการประเมินวาอาการผูปวยจําเปนท่ีจะตองสงตอ

    หรอืไม ถาจาํเปนระดบัความเฉียบพลันเปนอยางไร Levels of Patient Acuity 

    ทีป่ระยกุตใชจาก guideline for Interfacility Patient Transfer ของ NHTSA4 

    เพือ่เตรยีมทรพัยากรใหเหมาะสมกบัระดับความเฉยีบพลันและอาการของผูปวย

    แตละราย โดยแบงเปน 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 คอืการเตรยีมผูปวย/ญาต ิอปุกรณ เอกสาร

    กอนเคลื่อนยายใหเหมาะสมเพื่อลดภาวะแทรกซอนระหวางสงตอ

    T=Transportation คือ 1) การเลือก mode of transport เชน ทางบก, 

    ทางอากาศ, ทางนํ้า 2) การดูแลระหวางสงตอ 3) การสงตอขอมูล(Handover)

 2. มีการประสานงานการสงตอผูปวยตามแนวทางและข้ันตอน ตามแตละระดับในพ้ืนที่

 3. บริหารทรพัยากร (บคุลากร ยานพาหนะ เคร่ืองมอื/อปุกรณ ยา สารนํา้ และเวชภัณฑ) 

  ใหเหมาะสมกับระดับความเฉียบพลันและอาการของผูปวย

 ระยะระหวางสงตอผูปวย (During transfer) 

 1. ใหการดูแลผูปวยฉุกเฉินตามมาตรฐานวิชาชีพ และรายโรค หรืออาจจะใชการดูแล

  ตามหลัก ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, External/

  Environment)

 2. ตองมกีารตดิตาม (Monitoring) สัญญาณชพีทีส่าํคัญ blood pressure, respiratory 

  rate, pulse, EKG monitoring, pulse oximetry  

 3. กรณีผู ปวยใสทอชวยหายใจ ควรมีการประเมินตําแหนงทอชวยหายใจ ภาวะ 

  oxygenation และ ventilation

 4. บันทึกขอมูล การดูแล และเฝาระวงัอาการผูปวยระหวางสงตอ

 5. หากผูปวยมอีาการเปลีย่นแปลงระหวางสงตอใหรายงานตาม ขอตกลงของแตละพืน้ท่ี 

 6. รายงานสถานพยาบาลปลายทางเม่ือใกลถึงตามความเหมาะสม

 7. ประเมินความพรอม และความปลอดภัยของผูปวยฉุกเฉนิ กอนการเคล่ือนยายลงจากรถ
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 ระยะหลังสงตอ (Post-refer)

 1. เม่ือนาํสงผูปวยฉกุเฉนิถงึสถานพยาบาลปลายทางใหสงมอบผูปวยฉกุเฉิน โดยใชหลกั 

  “CLEAR” 

    C = Case Note ขอมูลและเอกสารการสงตอตามแนวปฏิบัติการรับและสงตอ

    ผูปวยฉุกเฉิน ณ สถานพยาบาลปลายทาง

    L = Laboratory/X-ray ผลการตรวจทางหองปฏบิตักิาร ผลการเอกซเรย ตางๆ

    E = Evaluation คือขอมูลและการประเมินระหวางนําสงผูปวย

    A = Audit คือการประเมินคุณภาพการสงตอโดยสถานพยาบาลปลายทาง

    R = Return Equipment คือการตรวจเช็คอุปกรณเพื่อนํากลับ

 2. สถานพยาบาลปลายทางรับมอบผูปวยฉุกเฉิน และเอกสาร ตามแนวปฏิบัติการรับ

  และสงตอผูปวยฉุกเฉิน ณ สถานพยาบาลปลายทาง

 3. สถานพยาบาลปลายทางประเมินคุณภาพการสงตอ

    (สามารถประยุกตใชสําหรับการสงตอผูปวยภาวะวิกฤติระหวางหนวยงาน

    ในโรงพยาบาล)

Training
 1. แนวปฏิบัติการสงตอผูปวยฉุกเฉินระหวางสถานพยาบาล

 2. การพัฒนาคุณภาพการสงตอผูปวยฉุกเฉินระหวางสถานพยาบาล

Monitoring
 แนวทางการติดตามและประเมินผลคุณภาพการสงตอ

 1. สถานพยาบาลตนทาง/ปลายทาง/ศนูยประสานการสงตอเกบ็รวบรวม ขอมลูการสงตอ 

  ตามแนวทางการบริหารขอมลู เพือ่นําไปสูการพัฒนาระบบท่ีมคีณุภาพ อยางตอเนือ่ง 

 2. ศูนยประสานการสงตอติดตาม ประเมินผล และสะทอนกลับขอมูลการ สงตอ  

 3. มรีะบบประกันและพฒันาคณุภาพ (quality assurance & quality improvement) 

  การปฏิบัติการสงตอผูปวยฉุกเฉินระหวางสถานพยาบาล ตามคูมือการ ประเมินและ

  ตรวจสอบคุณภาพ (referral audit) 

 4. สรุป และประเมินผลเสนอคณะกรรมการพัฒนาระบบสงตอระดับสถาน พยาบาล/

  จังหวัด/เขต เพื่อพัฒนาระบบใหไดมาตรฐาน



Patient Safety Goals: SIMPLE Thailand 2018 137

 ตัวชี้วัด

 1. รอยละการสงตอที่เหมาะสม

 2. จํานวนคร้ังการเกิด adverse event ระหวางการสงตอ

Pitfall
 1. การประเมินกอน ระหวางและหลังสงตอไมเหมาะสม

 2. ขาดการส่ือสาร และการส่ือสารไมมีประสิทธิภาพ

 3. การเตรียมอุปกรณที่ใชในระหวางสงตอไมเหมาะสม

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนที่ III หมวดที่ 1 การเขาถึงและเขารับบริการ (Access & 

 Entry) ขอยอย (2), (4) และ (5) หมวดที ่4 การดูแลผูปวยและการใหบรกิารท่ีมคีวามเส่ียงสูง 

 (PCD.2) ขอยอย (5) หมวดที่ 6 การดูแลตอเน่ือง (CDC) ขอยอย (2)  

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference) 
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L 1 Catheter, Tubing Connection, and Infusion 
  Pump
L 2 Right and Accurate Laboratory Results

L : Line, Tube and Catheter & Laboratory
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L1: Catheter, Tubing Connection, and Infusion Pump

Definition
 Misconnection: การเชื่อมตอสายผิดชนิด เชน การนําสาย enteral feeding เชื่อมตอ

 กับสายสวนหลอดเลือดดํา

 Disconnection: การเล่ือนหลุดของขอตอ เชน การเลื่อนหลุดของขอตอระหวาง 

 extension tube และ สายสวนหลอดเลือดดําใหญ

 Infusion pump: เคร่ืองควบคุมการไหลของสารน้ําซึ่งมีอุปกรณที่สําคัญหลัก ตัวปรับ

 อัตราการไหล ตัวควบคุมการหยดและสญัญาณเตือนเมื่อเกิดความผิดปกติ

Goal
   ลดอุบัติการณการเกิดความผิดพลาดจากการตอสายผิดชนิด (Misconnection) 

 และการเลื่อนหลุดของขอตอ (Disconnection) รวมถึงความปลอดภัยจาการใชเครื่อง

 ควบคุมการไหลของสารน้ํา (Infusion pump)

Why
   ในสถานการณปจจุบัน ประเทศไทยยังมีการใช line and catheter หลากหลาย

 ชนิด และยังมีอุปกรณหลายชนิดที่มีความเส่ียงในการเกิด misconnection และ 

 disconnection รวมถึงความรูความเขาใจในการใชอุปกรณที่ถูกตอง เหมาะสมของ

 ผูประกอบวิชาชีพ อันนํามาซึ่งความเสี่ยงที่อาจจะเกิดข้ึนกับผูปวย

Process
 1. Avoiding Catheter and Tubing Misconnection and Disconnection

  1.1 เนนยํ้าผูปวย ครอบครัวและผูดูแล วาไมควรถอดหรือตอสายอุปกรณตางๆ 

    ดวยตนเอง และขอความชวยเหลือจากแพทย/พยาบาลเมื่อเกิดปญหา

  1.2 กําหนดใหมีการ label high risk catheter (เชน arterial, epidural, 

    intrathecal) ควรหลกีเลีย่งการใช catheter ทีม่ ีinjection port  สาํหรับสาย

    เหลานี้

  1.3 ตองมกีารตรวจสอบสายทุกเสน ตัง้แตตนทางจนถึงขอตอเมือ่กอนทีจ่ะ connect 

    สาย disconnect สาย หรือ reconnect สาย
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  1.4 ใชกระบวนการ line reconciliation ใหเปนสวนหน่ึงของกระบวนการสงตอ

    ขอมูล (hand over communication) โดยมีการตรวจสอบขอตอทุกขอตอ

    ตั้งแตตนทางถึงปลายทางที่ตอกับตัวผูปวย 

  1.5 หามใช หลอดฉีดยา (syringe) ในการปอนยาทางปากหรือใหอาหารทาง

    สายยาง

  1.6 ใชการประเมินและทดสอบความเส่ียง Failure Mode and Effect Analysis: 

    FMEA เพือ่คนหาโอกาสในการเกิด misconnection เมือ่จะซ้ือ catheter หรือ 

    tubing ชนิดใหม

 2. Avoiding Line & Tubing Disconnection

  2.1 หลีกเลี่ยงการตออุปกรณเสริม (add on device) ที่ไมจําเปนเพื่อลดการ

    ปนเปอนของเช้ือและการหลุดเลื่อน

  2.2 หากจําเปนตองมีการเช่ือมตอ ควรใช อุปกรณที่ขอตอสวนปลายมีลักษณะเปน

    เกลียว (luer lock) เพื่อชวยยึดตรึงขอตอใหเกิดความม่ันคงและลดความเส่ียง

    ตอการหลุดบรเิวณขอตอ โดยเฉพาะอยางยิง่ผูปวยทีใ่หยาเคมบีาํบดั และผูปวย

    กลุมเส่ียงอื่นๆ เชน ผูปวยวิกฤต

 3. Infusion Pump Safety Using

  3.1 เลือกใช infusion pump ที่มีระบบ free flow protection

  3.2 แมจะมีการบริหารยาและสารน้ําผาน  infusion pump ผูปวยจะตองไดรับ

    การตรวจเย่ียมและประเมินตามมาตรฐานท่ีกําหนด หามใชสัญญาณเตือน 

    (alarm) ของเครื่องเปนขอบงชี้ในการประเมินและตรวจเย่ียมผูปวย

Training
 1. บรรจุการฝกอบรมเก่ียวกับอันตรายของ catheter and tubing misconnection 

  and disconnection ในการปฐมนิเทศและการอบรมประจําปของผูประกอบวิชาชีพ

 2. องคการควรสนับสนนุใหเกดิ self report ในอบุตักิารณ หรอื near miss ทีเ่กีย่วของ

  กบั misconnection และ disconnection เพือ่นาํไปเปนขอมลูใหเกดิการเปล่ียนแปลง

  ในเชิงระบบ เพื่อลดความเสี่ยงที่อาจจะเกิดข้ึน

Monitor
 1. อุบัติการณการเกิด misconnection และ disconnection 

 2. อุบัติการณการเกิดความคลาดเคล่ือนของการใหสารนํ้าที่เกิดจาก infusion pump
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Pitfall
   ผูทีม่สีวนเกีย่วของในการพจิารณานาํอปุกรณทีม่คีวามเส่ียงในการเกิด misconnec

 tion, disconnection ใชในโรงพยาบาล ขาดความรูความเขาใจทีถ่กูตอง ซึง่จะมีผลในการ

 จัดการเชิงระบบในการปองกันความเส่ียง

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนที่ III หมวดท่ี 4 ขอ 4.2 การดูแลผูปวยและการใหบริการ

 ที่มีความเสี่ยงสูง (PCD.2) ขอยอย (1)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference) 

 

 

L 2: Right and Accurate Laboratory Results

Definition
   ผลการทดสอบทางหองปฏิบัตกิารของส่ิงสงตรวจจากผูปวยตองมีความถกูตอง คอื

 รายงานผลท่ีตรงกับเจาของสิง่สงตรวจ และมคีวามแมนยาํ สามารถสะทอนถงึสิง่ท่ีเกดิขึน้

 ในรางกายของเจาของสิ่งสงตรวจได

Goal
   เพื่อใหผลการทดสอบทางหองปฏิบัติการเปนประโยชนตอผูปวยและแพทยในการ

 วินิจฉัยโรค/ใหแนวทางในการรักษา/ติดตามผลการรักษา/พยากรณโรค/ปองกันโรค/

  ประเมินสภาวะสุขภาพ    
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Why
   ผลการทดสอบจากส่ิงสงตรวจของผูปวยเปนหลักฐานเชิงประจักษที่สะทอนสิ่งที่

 เปนไปในรางกายผูปวย ชวยในการใหการรักษาของแพทย หากผลผิดพลาด เชน ผิดคน 

 หรือสิ่งตัวอยางอยูในสภาพท่ีไมเหมาะสมจะทําใหการวิเคราะหไดคาไมถูกตอง สงผลให

 เกิดความเสียหายหรืออันตรายตอผูปวย

Process
   ขั้นตอนในกระบวนวิเคราะหของหองปฏิบัติการทางการแพทยมีระบบควบคุม

 คุณภาพกํากับอยูในงานประจํา ความผิดพลาดของผลการวิเคราะหที่เกิดในข้ันตอนน้ี

 จงึนอย แตความผดิพลาดของผลการทดสอบสวนใหญประมาณรอยละ 70 เกดิในขัน้ตอน

 กอนการวเิคราะห (pre-analysis) ดงันัน้ การไดมาซ่ึงสิง่สงตรวจจากผูปวยตองดาํเนนิการ 

 ดังตอไปนี้                                         

 1. การระบุตัวผูปวยถูกคนในขณะทําการเก็บส่ิงสงตรวจจากผูปวย ใชแนวทางตาม 

  P1: Patients Identification 

 2.  การเก็บสิ่งสงตรวจที่ถูกตอง มีการเตรียมตัวผูปวยอยางถูกตองตามประเภทของการ

  ทดสอบ ใชชนิดและสัดสวนของสารกันเลือดแข็งหรือสารรักษาสภาพอยางเหมาะสม

  กับปริมาณเลือดท่ีเจาะเก็บ สิ่งสงตรวจเลือดไมปนเปอนหรือถูกเจือจางดวยสารนํ้า

  ที่ใหทางหลอดเลือดดํา                                                                           

 3.  การติดฉลากสิ่งสงตรวจถูกตอง เหมาะสม ตรงตัวผูปวย ติดฉลากสิ่งสงตรวจตอหนา

  ผูปวย ติดฉลากใหอานไดชัดเจน           

 4.  การรักษาสภาพส่ิงสงตรวจใหเหมาะสมกอนการตรวจวิเคราะห โดยคาํนงึถงึระยะเวลา 

  และอุณหภูมิในการขนสงหรือเก็บ และสิ่งรบกวนที่อาจมีผลตอการวิเคราะห เชน 

  แสงสวาง, ออกซิเจน, แบคทีเรียปนเปอนที่เพิ่มจํานวนตามระยะเวลา  

 5.  การระบุตัวผูปวยและสิ่งสงตรวจถูกตองตรงกันในขณะทําการวิเคราะหและเมื่อ

  รายงานผล มีวิธีการสอบกลับสิ่งสงตรวจท่ีแบงมาใชวิเคราะหไปยังส่ิงสงตรวจท่ีเก็บ

  จากผูปวยโดยตรง (primary sample) มีการตรวจสอบความถูกตองตรงกันของผล

  การทดสอบกับผูปวยเจาของสิ่งสงตรวจ

Training
 1. จัดการฝกอบรมในหัวขอ Laboratory Practices for Patient Safety
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 2. จัดทํา checklist ใหแกผูปฏิบัติงานในหองปฏิบัติการทางการแพทย ผูเกี่ยวของ

  ที่ทําหนาที่เก็บสิ่งสงตรวจ และอาจารยเทคนิคการแพทยเพื่อใชสอนในหลักสูตร

Monitoring 
 1. ตรวจติดตามการปฏิบัติตาม checklist

 2. จํานวนหรืออัตราผลการทดสอบผิดพลาดที่เกิดตั้งแตกระบวนการกอนการตรวจ

  วเิคราะห ขณะตรวจวิเคราะห และหลงัการตรวจวิเคราะห จากการท่ีสิง่สงตรวจไมตรง

  กับผูปวย หรือมีสภาพไมเหมาะสมสําหรับการวิเคราะห                           

Pitfall
 1. การถามนําในการระบุตัวผูปวยขณะเก็บสิ่งสงตรวจ เชน ชื่อสมหญิงใชไหม

 2. การเจาะเก็บเลือดสงตรวจจากแขนขางท่ีใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา

 3. การตดิฉลากภาชนะบรรจุสิง่สงตรวจลวงหนา หรอืตดิฉลากหลายรายในเวลาเดียวกนั

 4. การตรวจตะกอนปสสาวะจากปสสาวะสงตรวจท่ีเก็บนานเกิน 2 ชั่วโมง

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บรกิารสุขภาพ ฉบบัท่ี 4 ตอนท่ี II หมวดที ่7 ขอ 7.2 บริการหองปฏบิติัการทางการแพทย/

 พยาธิวิทยาคลินิก (DIN.2) ข.การใหบริการ (1), (2), (3) และ (4)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference) 

 

 



à»‡ÒËÁÒÂ¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¢Í§¼ÙŒ»†ÇÂ¢Í§»ÃÐà·Èä·Â ¾.È. 2561146



Patient Safety Goals: SIMPLE Thailand 2018 147

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 Postpartum 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 Highrisk 

  Presentation

 E 4.3 Effective Teamwork and Communication

 E 4.4 Effective Patient Flow

 E 4.5 Effective Hospital Preparedness for Emergencies

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

Definition
   การระบตัุวผูปวยทีม่อีาการทรุดลงหรือมอีาการแยลงอยางมปีระสิทธภิาพรวมกบัมี

 แนวทางการดแูลผูปวยทรดุลงในโรงพยาบาลอยางเหมาะสมและเปนระบบท่ีชดัเจน กอนที่

 อาการเจ็บปวยจะมคีวามรนุแรงเพิม่ขึน้ (Recognition of deteriorating patients and 

 intervention with appropriate treatment before their condition worsens)

Goal
   ลดความเสี่ยงและเพิ่มความปลอดภัยในการดูแลรักษาผูปวยทรุดลงในโรงพยาบาล

 ใหมีประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้น

Why
   การลมเหลวในการระบุตัวผูปวยที่มีอาการทรุดลงหรือมีอาการแยลงสามารถทําให

 อาการเจ็บปวยมคีวามรนุแรงเพ่ิมขึน้ จากขอมูลทางวชิาการ พบวา 51-86% ของผูปวยทีร่บั

 ปฏบิติัการเพือ่ชวยชวีติขณะท่ีหวัใจหยุดเตนและหยุดหายใจกระทันหัน (cardiopulmonary 

 resuscitation; CPR) จะมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาเปนเวลาหลายชั่วโมงกอนที่จะ

 เกิดหัวใจหยุดเตนและหยุดหายใจกระทันหัน (cardiopulmonary arrest) นอกจากน้ี

 ยงัพบวาในประเทศไทย จํานวนเตยีงและอตัรากําลังในไอซีย ูยงัไมเพยีงพอตอจาํนวนผูปวย

 วิกฤตที่จําเปนตองไดรับการการดูแล ทําใหผูปวยวิกฤตในโรงพยาบาลอาจไดรับการดูแล

 ที่ไมเหมาะสม  

   การพัฒนาจัดตั้ง Rapid Response Team: RRT หรือ ทีมดูแลผูปวยกอนวิกฤต 

 จะสามารถเพ่ิมประสทิธภิาพการดแูลผูปวยทรดุลงในโรงพยาบาลอยางเปนระบบ โดยจาก

 ขอมลูทัง้ในและตางประเทศท่ีมกีารจดัตัง้ทมีนีเ้กดิขึน้พบวาผูปวยท่ีเกดิภาวะหวัใจหยุดเตน

 ในโรงพยาบาลลดนอยลง อตัราการเสียชวีติจากภาวะหัวใจหยดุเตนลดนอยลง จํานวนวนั

 ที่ตองนอนโรงพยาบาลหรือนอนในไอซียูลดนอยลง และอัตราการตายของผูปวยในลด

 นอยลง อยางมนียัสําคญัทางสถิติ นอกจากน้ีการใช Early Warning Score รวมกับ Rapid 

 Response System จะชวยใหการจัดกลุ มและจัดการผูปวยทรุดลงในโรงพยาบาล

 มีประสิทธิภาพที่ดียิ่งข้ึน ซึ่งการจัดกลุมและการจัดการที่เหมาะสมจะชวยใหผูปวยเขาถึง

 บริการตามลําดับความเรงดวน ไดรับการจัดใหอยูในบริเวณที่เหมาะสมในการดูแล และ
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 ไดรับการประเมินดูแลติดตามอยางเหมาะสม สงผลใหมีการใชทรัพยากรในโรงพยาบาล

 อยางเหมาะสมและท่ีสาํคญัทาํใหผูปวยมคีวามปลอดภัยเมือ่เขารบัการดูแลในโรงพยาบาล      

Process
 1. ทีมผูบริหารในโรงพยาบาล ประกาศรวมในการดําเนินนโยบายการดูแลผูปวยทรุดลง

  ในโรงพยาบาล

 2. กาํหนดใหมกีารสรางและพฒันา Rapid Response System ในโรงพยาบาลทุกระดับ

 3. มีการกําหนดใชเครื่องมือ ไดแก Early Warning Score, SOS score เปนตน เพื่อ

  ชวยใหการจัดกลุมและจัดการผูปวยมีประสิทธิภาพที่ดียิ่งขึ้น 

 4. พัฒนาจัดตั้ง Rapid Response Team หรือ ทีมดูแลผูปวยกอนวิกฤต ซึ่งเปนทีมที่มี

  ความชํานาญในการประเมินและดูแลรักษาผูปวยวิกฤต

 5. กาํหนดใหมกีารเช่ือมโยง Rapid Response System เพ่ือพัฒนาการดแูลรกัษาผูปวย

  ในโรงพยาบาลใหเหมาะสมกับศักยภาพของโรงพยาบาล และมีการจัดระบบสงตอ

  ผูปวยในเครือขายเพื่อใหมีความปลอดภัยมากยิ่งขึ้น

Training
 1.  บุคลากรทุกคนในโรงพยาบาลตองไดรับการอบรมการดูแลรักษาผูปวยทรุดลงใน

  โรงพยาบาลและการใชเครือ่งมอื ไดแก Early Warning Score, SOS score เปนตน

 2.  แพทย พยาบาล และผูเกี่ยวของใน Rapid Response Team ของโรงพยาบาล 

  ตองผานการฝกอบรมและฝกปฏิบัติ

Monitoring
 1.  มีการจัดตั้ง Rapid Response System, Rapid Response Team และ Early 

  Warning Score ในการดูแลรักษาผูปวยในโรงพยาบาล

 2.  กําหนดตัวชี้วัด ไดแก อัตราผูปวยทรุดลงในโรงพยาบาล อัตราการชวยฟนคืนชีพ 

  (CPR) อัตราผูปวยทรุดลงระหวางการสงตอ จํานวนขอรองเรียนจากผูปวยทรุดลง

  ในโรงพยาบาล

Pitfall
 1. นโยบายการสรางระบบการดูแลรักษาผูปวยทรุดลงในโรงพยาบาลไมชัดเจน

 2. ยงัไมมโีรงพยาบาลในกระทรวงสาธารณสขุทีเ่ปนตนแบบในการสรางระบบการดแูล

  รักษาผูปวยทรุดลงในโรงพยาบาล 
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 3. เครื่องมือ ทรัพยากรและระบบสารสนเทศ ที่สนับสนุนการดูแลรักษาผูปวยทรุดลง

  ในโรงพยาบาลยังไมเพียงพอ

 4. บุคลากรในโรงพยาบาลขาดความรูความเขาใจในการสรางระบบการดูแลรักษาผูปวย

  ทรุดลงในโรงพยาบาล

 5. การส่ือสารในทีมการดูแลรกัษาผูปวยทรดุลงในโรงพยาบาล ยงัไมมปีระสทิธภิาพท่ีดพีอ

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ III หมวดท่ี 4 ขอ 4.2 การดูแลผูปวยและการใหบริการ

 ที่มีความเสี่ยงสูง (PCD.2) ขอยอย (5)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference) 

 

E 2: Medical Emergency

E 2.1: Sepsis

Definition
   ภาวะตืดเช้ือในกระแสเลือด (sepsis) เปนภาวะวิกฤตทางการแพทยซึ่งอันตราย

 ถึงชีวิต โดยมีลักษณะของภาวะการอักเสบท่ัวรางกาย รวมกับมีการติดเชื้อที่ทราบชนิด

 หรือที่นาสงสัยวาเปนการติดเช้ือ รางกายจะมีการตอบสนองตอการอักเสบตอเชื้อจุลชีพ

 ในเลือด ปสสาวะ ปอด ผิวหนัง หรือเน้ือเย่ืออื่นๆ

   ภาวะติดเช้ือในกระแสโลหิตแบบรุนแรง (severe sepsis) เกิดเมื่อภาวะพิษเหตุ

 ตดิเชือ้ทาํใหอวยัวะทํางานผดิปกต ิเชน ภาวะหายใจลมเหลว ความผดิปกตขิองการแขง็ตัว

 ของเลือดหรือความผิดปกติทางโลหิตวิทยาอื่นๆ การสรางปสสาวะลดลง หรือระดับ

 ความรูสึกตวัเปล่ียนแปลง แตหากอวัยวะทาํงานลมเหลวน้ันไดแก ความดันโลหติตํา่ หรือ
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 เลือดเลี้ยงอวัยวะไมเพียงพอ (ซึ่งทําใหเกิดภาวะเลือดเปนกรดแล็กติก เปนตน) จะเรียก

 ภาวะนี้วาช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock)

Goal
   การดูแลรักษาผูปวย severe sepsis และ septic shock  ใหมีประสิทธิภาพ 

 ไดมาตรฐาน เปนทีย่อมรบั และสามารถนําไปปฏิบตัไิดจรงิ มคีวามเหมาะสมกับทรพัยากร

 ทางการแพทยภาวะเศรษฐกิจและสังคมไทย เพื่อ

 1. ผูปวยรอดชีวิตจากภาวะ sepsis มากที่สุด

 2. ผูปวยมีผลกระทบจากภาวะช็อก และการติดเชื้อนอยที่สุด

 3. มีการใชทรัพยากรนอยที่สุด

Why
   ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลือด (sepsis) เปนสาเหตุการเสียชวีติอนัดับ 1 ของผูปวย

 ในโรงพยาบาลของประเทศไทย และอุบตักิารณของภาวะติดเชือ้ในกระแสเลอืดมแีนวโนม

 เพิม่มากขึน้ จากขอมลูของกระทรวงสาธารณสุขรวมกบัหนวยงานสาํนกัหลกัประกนัสขุภาพ

 แหงชาติ พบวา ประเทศไทย มีผูปวย sepsis ประมาณ 175,000 ราย/ตอป และมีผูปวย 

 sepsis เสียชวีติ ประมาณ 45,000 ราย/ตอป ซึง่เมือ่คดิแลวพบวา มผีูปวย sepsis 1 ราย 

 เกิดขึ้นทุกๆ 3 นาที และ มีผูปวย sepsis เสียชีวิต 5 รายทุก 1 ชั่วโมง ซึ่งนับวาเปนความ

 สูญเสียอยางมากมาย แมวาปจจุบันความรูความเขาใจเก่ียวกับกลไกการเกิดโรคเพิ่มขึ้น 

 มีความกาวหนาในการรักษาโรคติดเชื้อคือมียาตานจุลชีพที่ดีขึ้น มีความกาวหนาใน

 เทคโนโลยีดานการดูแลผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤตไดดีขึ้น แตอัตราตายของผูปวยภาวะ

 ติดเชื้อในกระแสเลือดยังคงสูง 

   ภาวะ sepsis มีการใชทรัพยากรสูง และยิ่งสูงมากถาการรักษาในชวงแรก

 ไมถกูตองมผีลกระทบสงู คอือตัราตาย และภาวะแทรกซอน เชน ไตวาย ระบบการหายใจวาย 

 (acute respiratory distress syndrome) เลอืดออกผิดปกต ิ(disseminated intravascular 

 coagulation) ฯลฯ

Process
 ขั้นตอนการวางระบบเพ่ือดูแลภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

 1.   การสรางทมีงานคอยประสานงานและติดตามตวัชีว้ดัในโรงพยาบาลทุกแหง โดยในแตละ

  โรงพยาบาล ควรตองมทีมีสหวิชาชพีรวมกนัดูแลผูปวยท่ีเกดิภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด 

  และตองมผีูรบัผดิชอบการดูแลผูปวยตดิเชือ้ในกระแสเลือด (sepsis case manager) 

  ซึ่งประกอบดวยแพทยและพยาบาลอยางนอย 1 คน
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 2.   เนนการคนหาผูปวยไดรวดเรว็ (early detection) โดยใชเครือ่งมอืในการชวยคดักรอง

  การติดเชื้อในกระแสเลือด เพื่อชวยคนหาผูปวยไดรวดเร็วและวินิจฉัยไดถูกตองมาก

  ยิ่งขึ้น โดยในประเทศไทยก็มีการใช quick SOFA score, SOS score หรือ early 

  warning score ชวยในการคัดกรอง

 3.   จัดทําแนวทางการดูแลรักษาเบื้องตน (early resuscitation) โดยทําเปนรูปแบบ

  มาตราฐาน checklist เนนการปฎิบัติงานใหครบ (sepsis bundles)

 4.   จัดทําแนวทางการการสงตอที่ชัดเจนเพื่อทําใหเกิดการสื่อสารและดูแลอยางตอเน่ือง

 5.   สรางชองทางดวนชวยใหผูปวยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงไดรับการดูแลอยาง

  ทันทวงทีและสามารถเขารับการดูแลในหอผูปวยหนักไอซียูไดอยางรวดเร็ว (Sepsis 

  Fast Track) ในกรณีที่เตียงในไอซียูวางและสามารถรับผูปวยได

 6.   มกีารแลกเปล่ียนเรียนรูรวมกนัระหวางแพทย พยาบาล ในทุกโรงพยาบาล เพือ่รับทราบ

  ปญหาท่ีเกิดขึ้นและสรางแนวทางการพัฒนางานตอไปใหสําร็จมากย่ิงขึ้น

   โดยมีหลักการรักษาท่ีสําคัญดังนี้

  1. Early diagnosis ซึ่งประกอบดวยการใช new sepsis definition (Sepsis III) 

   หรือ quick SOFA score  

  2. Early resuscitation ตามแนวทาง Surviving Sepsis Campaign 2016 

   (ดูรายละเอียดดังเอกสารอางอิง)

  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

Monitoring
 1.  มีการติดตามตัวชี้วัด output คือ อัตราการเสียชีวิต จากภาวะการติดเชื้อในกระแส

  เลอืดแบบรนุแรงของผูปวยทีเ่ขารบัการรกัษาในโรงพยาบาล ในกลุมผูปวย community-

  acquired sepsis ใหไดนอยกวารอยละ 30 และในกลุมผูปวย hospital-acquired 

  sepsis ใหไดนอยกวารอยละ 50 (รวมผูปวยทีข่อไปเสียชวีติทีบ่านและไมนบัรวมผูปวย 

  palliative (รหัส Z 51.5))
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 2.  มีการติดตามตัวชี้วัด process ของการดูแลผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง 

  ในกลุมผูปวย community-acquired sepsis และ hospital-acquired sepsis 

  ไดแก

   อัตราการไดรับ antibiotic ภายใน 1 ชม. (นับจากเวลาไดรับการวินิจฉัย) ≥ 

   รอยละ 90

   อัตราการเจาะ H/C กอนให antibiotic ≥ รอยละ 90

   อตัราการไดรบั IV 30 ml/kg (1.5 ลติร สาํหรบัผูใหญ) ใน 1 ชม.แรก ≥ รอยละ 

   90 (ในกรณีไมมีขอหาม)

   อัตราท่ีผูปวยไดรับการดูแลแบบภาวะวิกฤต (ระดับการดูแล 2-3 ) เปนตน 

   ภายใน 3 ชม.หลังไดรับการวินิจฉัย ≥ รอยละ 30

Pitfall
 1. การวินิจฉัยชา

 2. การใหการรักษาตาม guidelines ไมถูกตอง

 3. การปองกันภาวะแทรกซอนจากการรักษาประคับประคอง (organ support)

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนที่ III หมวดที่ 4 ขอ 4.2 การดูแลผูปวยและการใหบริการ

 ที่มีความเสี่ยงสูง (PCD.2) ขอยอย (1), (2), (4), (5) และ (6)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference) 
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E 2.2: Acute Coronary Syndrome

Definition
   การวนิจิฉยั การดแูลรกัษา และการสงตอผูปวยโรคหวัใจขาดเลือด มปีระสิทธภิาพ 

 ไดมาตรฐาน เปนทีย่อมรบั และสามารถนําไปปฏบิตัไิดจรงิ มคีวามเหมาะสมกับทรพัยากร

 ทางการแพทยภาวะเศรษฐกิจและสังคมไทย

Goal
 1. ผูปวยรอดชีวิตจากภาวะ Acute Coronary Syndrome (ACS) มากที่สุด 

 2. ผูปวยมีภาวะแทรกซนจากโรคและการรักษานอยที่สุด

Why
 1. ภาวะ ACS เปนภาวะฉุกเฉินที่พบไดบอย 

 2. ภาวะนีม้อีตัราตายสงู มภีาวะแทรกซอนทีเ่กดิขึน้ไดอยางเฉยีบพลนั และในระยะยาว 

  ซึ่งจะมีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย

 3. ภาวะ ACS มีการใชทรัพยากรสูง

Process
 1. Early diagnosis, การตรวจ EKG และ/หรือ 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. ผูปวยรอดชีวิตจากภาวะ acute coronary syndrome, ACS มากที่สุด (อัตราตาย

  นอยกวา 8%) 
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 2. Door to needle time นอยกวา 30 นาที

 3. Door to balloon time นอยกวา 90 นาที

 4. เก็บขอมูลกอนเร่ิมโครงการและหลังเริ่ม 1 ป

Pitfall
  การวินิจฉัยลาชา จากการอานและแปลผล EKG และ/หรือ cardiac enzymes

  ขาดแนวทางการดูแลที่เหมาะสมกับบริบท สภาพแวดลอม และแนวทางการสงตอ

  ที่ชัดเจน 

  ขาดการดูแลแบบสหวิชาชีพ

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ III หมวดที่ 4 ขอ 4.2 การดูแลผูปวยและการใหบริการ

 ที่มีความเสี่ยงสูง (PCD.2) ขอยอย (1), (2), (4), (5) และ (6)

References
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference) 

 

E 2.3: Acute ischemic stroke

Definition
 การรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันอยางตอเนื่อง

Goal
 1. ผูปวยรอดชีวิตจากภาวะ acute stroke มากที่สุด 

 2. ผูปวยมีความพิการหลงเหลือจาก acute stroke นอยที่สุด
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 3. ผูปวยมีภาวะแทรกซอนจากการรักษานอยที่สุด

Why
 1. ภาวะ acute stroke เปนภาวะฉุกเฉินที่พบไดบอย 

 2. ภาวะนีม้อีตัราตายสูง มภีาวะแทรกซอนทีเ่กดิขึน้ไดอยางเฉยีบพลนั และในระยะยาว 

  ซึ่งจะมีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยอยางมาก

 3. ภาวะ acute stroke มีการใชทรัพยากรสูง

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. ผูปวยรอดชีวิตจากภาวะ acute stroke มากที่สุด 

 2. Door to needle time นอยกวา 60 นาที

 3. Rehabilitation programme

Pitfall
 Inappropriate thrombolysis
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มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนที่ III หมวดที่ 4 ขอ 4.2 การดูแลผูปวยและการใหบริการ

 ที่มีความเสี่ยงสูง (PCD.2) ขอยอย (1), (2), (4), (5) และ (6)

References
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference) 

 

E 2.4 Safe Cardiopulmonary Resuscitation (CPR)

Definition
 การนวดหัวใจผายปอดกูชีพอยางเปนระบบตามมาตรฐาน

Goal
 1. ผูปวยรอดชีวิตจากการทําการปฏิบัติการกูชีวิต (CPR) มากที่สุด 

 2. ผูปวยที่รอดชีวิตมีความพิการนอยที่สุด

Why
 1. การทําการปฏิบัติการกูชีวิตมีความสําคัญ เพราะในชวงเวลาดังกลาวอาจชวยผูปวย

  ใหรอดชีวิต และกลับบานในสภาพที่มีความพิการนอยที่สุดได 

 2. ขั้นตอนการปฏิบัติการเปนกระบวนการชัดเจน ผูรักษาตองมีทักษะที่ตองไดรับการ

  ฝกอบรม

 3. องคความรูมีการพัฒนาอยางรวดเร็ว  

Process
 1. Early diagnosis
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 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

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ III หมวดท่ี 4 ขอ 4.2 การดูแลผูปวยและการใหบริการ

 ที่มีความเสี่ยงสูง (PCD.2) ขอยอย (1), (2), (3), (4), (5) และ (6)

References
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference) 
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E 3: Maternal and Neonatal Morbidity

E 3.1: Postpartum Hemorrhage (PPH)

Definition
   การเสยีเลอืดมากกวาหรอืเทากบั 500 มลิลลิติร ภายใน 24 ชัว่โมงหลงัการคลอด

 ปกติ (WHO,2012)

Goal
 1. อัตราการตกเลือดหลังคลอด นอยกวารอยละ 5

 2. อัตราการตกเลือดหลังคลอดรุนแรง (มากกวา 1,000 มิลลิลิตร) นอยกวารอยละ 1

 3. อัตราการเสียชีวิตของมารดาจากภาวะตกเลือดหลังคลอด เทากับรอยละ 0

Why
   ภาวะตกเลอืดหลงัคลอดเปนสาเหตกุารตายอันดบัหนึง่ของมารดาท่ัวโลก รวมท้ัง

 ประเทศไทย การปองกันและดูแลรักษาอยางมีระบบจะชวยลดอัตราทุพพลภาพและ

 อัตราตายของมารดาจากภาวะตกเลือดหลังคลอดได

Process
 แนวทางปฏิบัติที่สําคัญ

 1.  การปองกันภาวะซีดในระยะฝากครรภ 

             1.1. เพื่อใหมารดาทนตอการเสียเลือดไดมากขึ้น

 2.  การวินจิฉยัปริมาตรการเสียเลอืดภายหลังคลอดอยางแมนยาํ ดวยการใชถงุวัดปริมาตร

  การเสียเลือดภายหลังคลอด 

             2.1. เพื่อใหสามารถวินิจฉัยและไดรับการดูแลรักษาไดอยางรวดเร็ว

 3.  การดูแลรักษาที่เปนมาตรฐานในประเด็นตอไปน้ี

             3.1. การจัดกระบวนการดูแลรักษาของทีมที่มีประสิทธิภาพ 

             3.2. การดูแลเบื้องตนอยางรวดเร็ว ไดแก 

                        3.2.1. การนวดมดลูก 

                        3.2.2. การเปดหลอดเลือดเพ่ือใหสารนํ้า ยา หรือเลือด และ องคประกอบ 

                                 ของเลือด
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                        3.2.3. การใหออกซิเจน และ

                        3.2.4. การเฝาระวังสัญญาณชีพ

             3.3. การใหยากระตุนการหดรัดตัวของมดลูกอยางถูกตอง ตามมาตรฐาน

             3.4.  การทําหัตถการหยุดเลือด เชน การใสบอลลูน หรือ การผาตัดเพื่อหยุดเลือด 

                    (ถาทําได)

 4. มีระบบสงตอที่มีประสิทธิภาพ จัดใหมีการสงตออยางรวดเร็วเมื่อเกิดความลมเหลว

  จากการใหยาและมกีารส่ือสารระหวางโรงพยาบาลตนทางและปลายทางอยางเปนระบบ

Training
 การฝกอบรมที่จําเปน

 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
 ตัวชี้วัดสําคัญ

 1) อัตราการตกเลือดหลังคลอด (≥500 ml)

 2) อัตราการตกเลือดหลังคลอดรุนแรง (>1,000 ml)

 3) อัตราการเสียชีวิตจากภาวะตกเลือดหลังคลอด

 4) อัตราการใหเลือด

 5) อัตราการเขารับการรักษาใน ICU

Pitfall
 1) การประมาณปริมาณเลือดท่ีเสยีไดไมแมนยาํ หรอืการใชถุงวดัปริมาตรเลอืดอยางไมถูก

  วิธีและผิดวัตถุประสงค

 2) การใชยากระตุนการหดรัดตัวของมดลูกไมเปนไปตามมาตรฐาน

 3) การใช balloon tamponade ไมถูกวิธีและไมเปนไปตามขอบงชี้

 4) ระบบการสงตอที่ไมประสานขอมูลและการบริหารจัดการรวมกัน
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มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4ตอนที่ III หมวดท่ี 4 ขอ 4.2 การดูแลผูปวยและการใหบริการ

 ที่มีความเสี่ยงสูง (PCD.2) ขอยอย (1), (2), (3), (4), (5) และ (6)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference) 

 

E 3.2: Safe Labour at Community Hospitals

Definition
 การดูแลสตรีผูคลอดและทารกใหปลอดภัยในระดับโรงพยาบาลชุมชน

Goal
   ปองกันการตายของมารดาและทารกและลดภาวะแทรกซอนจากการคลอด 

 โดยการพัฒนาระบบบริหารจัดการหองคลอดอยางเปนระบบ มีประสิทธิภาพ โดย เนน 

 4 กระบวนการสําคัญ ไดแก

 1. การคดักรองและจําแนกสตรตีัง้ครรภตามความเส่ียงอยางเปนระบบและมปีระสทิธภิาพ

  เพื่อดูแลสตรีตั้งครรภตามความเส่ียงไดเหมาะสม

 2. การดูแลรักษาสตรีตั้งครรภตามมาตรฐานเวชศาสตรเชิงประจักษ (technical skills)

 3. การดูแลรักษาผูปวยดวยทีมที่มี non-technical skills ที่ดี เชน Team STEPPs, 

  ISBAR เปนตน

 4. การสงตอผูปวยอยางรวดเร็วและเปนระบบ ตามขอบงชี้ทางการแพทย
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Why
   อตัรามารดาตายและทารกแรกเกิดตายในประเทศไทยยังเปนปญหาสาธารณสุข

 ที่สําคัญ  สวนหน่ึงเกิดจาก ความตระหนักในกระบวนการดูแลสตรีผูคลอดและทารก

 ใหเกิดความปลอดภัยยังถูกละเลย และไมปฎิบัติเปนมาตรฐานการคลอดเดียวกัน

Process
   โรงพยาบาลชมุชนควรพจิารณาศกัยภาพตามบริบทเพือ่ปรกึษาการดูแลรวมและ

 การสงตอหญิงตั้งครรภตามเกณฑคัดกรองความเส่ียง 

 1. กาํหนดเกณฑการคดักรองความเสีย่งหรือประเภทของสตรีตัง้ครรภ และมกีารแบง

  พืน้ทีก่ารดูแลรักษาอยางชัดเจนภายในหองคลอด ดังนี้

  1.1. กลุมวกิฤต ทีต่องไดรบัการดูแลทนัท ีไดแก ภาวะช็อกในสตรีตัง้ครรภ สายสะดอื

   ยอย โรคพษิแหงครรภระยะชกั รกลอกตวักอนกาํหนด ภาวะตกเลอืดกอนคลอด 

   ทารกขาดออกซิเจนระดับรุนแรง เปนตน พิจารณาประสานการดูแลรวม และ/

   หรือ สงตอ

  1.2. กลุมเรงดวน ตองการการดูแลอยางเรงดวน หรอื ตองการการดูแลแบบสหสาขา 

   ไดแก โรคพิษแหงครรภระยะกอนชัก เจ็บครรภคลอดกอนกําหนด มารดาที่มี

   โรคประจาํตวัทีค่วบคุมไดไมดี เชน โรคหวัใจ โรคระบบภูมคิุมกนั เปนตน ทารก

   ทาผิดปกติ พิจารณาประสานการดูแลรวมและ/หรือสงตอ

  1.3. กลุ มปกติ ตองการการดูแลขณะคลอดตามมาตรฐานท่ัวไป และ สามารถ

   เปลี่ยนแปลงความเส่ียงในขณะคลอดได ไดแก สตรีตั้งครรภความเสี่ยงต่ํา 

   มารดาที่มีโรคประจําตัวที่ควบคุมไดดี เปนตน 

 2. กําหนดใหมีมาตรฐานการดูแลสตรีตั้งครรภในหองคลอด ไดแก

  2.1 อัตราสวน แพทยและพยาบาล:สตรีตั้งครรภ เหมาะสม โดยกําหนดใหการ

   ตั้งครรภความเสี่ยงสูง มีอัตราสวน 3:1  

  2.2 มีแนวทางปฏิบัติในการใหบริการตามบริบท เชน มี checklist, guideline 

   หองคลอดคุณภาพ 

  2.3 มีขอบงชี้ในการดูแลสตรีตั้งครรภโดยแพทย

  2.4 การใชกราฟการคลอดและ fetal monitoring 

  2.5 การบันทึกขอมูลตามแนวทางปฏิบัติที่กําหนด

  2.6 การใชยาอยางสมเหตุผลในขณะคลอด
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  2.7 มรีะบบการสาํรองเลอืดและองคประกอบของเลือด โดยมคีลงัเลอืดทีม่ปีระสทิธภิาพ 

   หรือมีระบบเครือขายในการหาเลือด

  2.8 การระงับปวดในระยะคลอด

  2.9 การคลอดและการชวยคลอด

  2.10 ความพรอมในการดูแลทารกแรกเกิด เชน การเตรียมบุคลากร เครื่องมือและ

   เวชภัณฑ ยา และสิ่งสนับสนุน เปนตน

  2.11 การสื่อสารสําคัญในทีมการดูแลรักษา

  2.12 การบันทึกเวชระเบียน

  2.13 การบริหารความเส่ียงเชิงรับและเชงิรุก

  2.14 การเตรียมความพรอมของทีมในสถานการณฉุกเฉิน มีชุดเครื่องมือกูชีพของ

   มารดาและทารกท่ีพรอมใช

 3. กําหนดมาตรฐานการดูแลรักษาท่ีสําคัญ ไดแก

  3.1. การวินิจฉัยการเขาสูระยะคลอด

  3.2. การปองกันการติดเชื้อ

  3.3. การติดตามสัญญาณชีพขณะคลอด

  3.4. การติดตามสุขภาพทารกในครรภในระยะคลอด

  3.5. การดูแลภาวะแทรกซอนสําคัญ เชน 

    ภาวะฉุกเฉินทางสูติศาสตร 

    เจ็บครรภกอนกําหนด 

    โรคพิษแหงครรภระยะกอนชัก 

    เบาหวานขณะต้ังครรภ 

    ภาวะตกเลือดหลังคลอด 

    มารดาติดเชื้อ HIV 

    มารดาที่ไมฝากครรภ เปนตน

  3.6 การดูแลรักษามารดาท่ีมีโรคประจําตัวที่ตองการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ

  3.7 การประเมินและวนิจิฉยัทารกแรกเกิด และการประสานงานกับกมุารแพทยเมือ่

   ตรวจพบความผิดปกติของทารกแรกเกิด เชน ความพิการ ภาวะขาดออกซิเจน 

   เปนตน

  3.8  การติดตามสุขภาพทารกในครรภในระยะคลอด

  3.9  การชักนําการคลอด
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  3.10 ขอบงชี้ในการผาตัดคลอด โดยทีมควรสามารถทําการผาตัดคลอดทางหนาทอง

   หรือสามารถทําการสงตอไดทันที

  3.11 การดูแลในระยะหลังคลอด โดยสามารถการปองกัน และรักษาภาวะการณ

   ตกเลือดหลังคลอดได 

  3.12 มีแนวทางสงเสริมการเล้ียงลูกดวยนมแมเชน มีการนําลูกใหแมโอบกอดเนื้อ

   แนบเน้ือและชวยเหลือใหลูกไดดูดนมแม  โดยดูดนมทันที ภายในระยะเวลา

   ไมเกิน 30 นาที และ ดูดนาน 1 ชั่วโมง

 4. กําหนดแนวทางการสงตออยางเปนระบบ ดังนี้

  4.1 เกณฑและขอบงชี้ในการสงตอสตรีตั้งครรภและทารกแรกเกิด

  4.2 ความพรอมในการสงตอ ไดแก บคุลากร เครือ่งมือหรอืเวชภณัฑ และสิง่สนบัสนุน 

   ตามบริบทของสถานพยาบาล

  4.3 การประสานงานและการส่ือสารระหวางกันในเครือขาย

  4.4 การบริหารความเสี่ยงในขณะสงตอผูปวย 

        กรณมีเีหตุการณไมพงึประสงคจากการดแูลมารดาและทารก ใหมกีารทบทวนการดูแล

 รกัษา โดยเฉพาะกรณีมารดาทีเ่สยีชวีติทกุราย เพือ่หาโอกาสพัฒนาและวางระบบเพ่ือปองกนั 

 (รพ.สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ควรลงผลสรุปในแบบรายงานการตายของมารดา (CE))

Training
 1. การประชุมเชิงปฏบิติัการเพ่ือกําหนดระบบคัดกรองความเส่ียงและการสงตอของแตละ

  เครอืขายสาธารณสขุ ใหเปนรปูธรรม มปีระสทิธภิาพ บนพืน้ฐานประโยชนของผูปวย

 2. การฝกอบรมวิชาการและฝกปฏิบัติดานสูติศาสตรและสูติศาสตรหัตถการท่ีสําคัญ 

  โดยเฉพาะการดูแลรักษาภาวะฉุกเฉิน เชนการดูแลการคลอดติดไหล

 3. การฝกอบรมทักษะ non-technical skills ของบุคลากรทุกระดับ

 4. การอบรมพยาบาลและแพทยทั่วไปในการแปลผลท่ีนํามาซ่ึงการตัดสินใจรักษา เชน 

  intra partum EFM, NST, Partograph    

Monitoring
   ควรมีการเฝาระวังการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค โดยการเก็บรวมรวมขอมูล

 ใหเปนระบบ มกีารนาํขอมลูหรือตวัชีว้ดัสําคญัของหนวยงานมาใชเฝาระวงั หรือวิเคราะห

 เพื่อ ปรับปรุงพัฒนางานและหาแนวทางปองกันอยางเปนรูปธรรมตัวอยางตัวชี้วัดที่ควร

 พิจารณาคือ
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 1. อัตราการเสียชีวิตของมารดา

 2. อัตราการเสียชีวิตของทารกแรกเกิด

 3. จํานวนการเกิด birth injury หรือพิการ เชน erb’s palsy, encephalopathy

 4. อัตราทารกแรกเกิดที่มี Apgar score นอยกวา 7 ที่ 5 นาที 

 5. อัตราการสงตอมารดาไปยังสถานพยาบาลอ่ืน

 6. อัตราการสงตอทารกแรกเกิดไปยังสถานพยาบาลอ่ืน

Pitfall
 1. การส่ือสารระหวางทีมที่ไมชัดเจน อาจทําใหเกิดความผิดพลาดไดงาย

 2. บุคลากรใชความเคยชินในการทํางาน ไมยึดตามมาตรฐานอยางเครงครัด

 3. บุคลากรขาดความรูและทักษะที่สําคัญในการปฏิบัติงาน

 4. การประเมินและตรวจสอบขอมูลที่สําคัญของผูปวยอยางเรงรีบ อาจทําใหเกิดความ

  ผิดพลาดของขอมูล

 5. การปฏิบตัหินาทีโ่ดยไมคาํนงึถงึสทิธิผูปวยและไมเคารพเอกสิทธิข์องผูปวย อาจนาํมา

  ซึ่งการฟองรองได

 6. การตัดสินใจในสภานการณ dilemma ซึ่งควรมีการเตรียมความพรอม

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนที่ III หมวดที่ 4 ขอ 4.2 การดูแลผูปวยและการใหบริการ

 ที่มีความเสี่ยงสูง (PCD.2) ขอยอย (1), (2), (3), (4), (5) และ (6)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference) 
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E 3.3: Birth Asphyxia

Definition
   Birth Asphyxia ทารกท่ีมภีาวะพรองออกซิเจน ตอนแรกเกดิ เปนภาวะเรงดวน 

 (emergency) ทีท่ารกไมสามารถเร่ิมหายใจไดเองอยางมปีระสทิธภิาพ หลังคลอดภายใน 

 1 นาที และอาจเกิดความเสียหายกับสมองจนเสียชีวิตได

Goal
   เพื่อลดและปองกัน การเสียชีวิต หรือภาวะแทรกซอนในทารก ที่มีภาวะพรอง

 ออกซิเจนตอนแรกเกิด

Why
   ภาวะนี้สามารถลด หรือปองกันได และหากเกิดขึ้น ถาไดรับการดูแลอยางทัน

 ทวงที และถูกตองจะมีผลกระทบตามมาท่ีนอยลงได ในแตละชวงของการคลอด ดังนี้

  Antenatal Care ดแูลความเสีย่งของ prematurity ของทารกในครรภ ด ูrisk factors*

  During Delivery ติดตาม monitor prolonged labor และอาจตัดสินใจในการทํา 

  Caesarean Section 

  After Delivery คือ Newborn Resuscitation

Process
 1. มีการทํางานรวมกันระหวางทีมสูติกรรมและกุมารเวชกรรมในการวางแผนการดูแล

  หญิงตั้งครรภและทารกแรกคลอด เพื่อลดและปองกัน การเสียชีวิต หรือภาวะ

  แทรกซอนในทารก ที่มีภาวะพรองออกซิเจนตอนแรกเกิด

 2. วางระบบการฝากครรภใหไดตามมาตรฐาน และมีการคัดกรองหญิงตั้งครรภและ

  ทารกในครรภที่มีภาวะเสี่ยง* คลอดทารกและมีภาวะพรองออกซิเจนตอนแรกเกิด

*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



à»‡ÒËÁÒÂ¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¢Í§¼ÙŒ»†ÇÂ¢Í§»ÃÐà·Èä·Â ¾.È. 2561168

  เพื่อเตรียมความพรอมของทีมทั้งสูติกรรมและกุมารเวชกรรมในการวางแผนดูและ

  ระหวางคลอดและหลังคลอด High Risk Pregnancies ตอการเกดิ Birth Asphyxia 

  ไดแก

   อายุมารดาตํ่ากวา 16 ป หรือ เกิน 40 ป

   มีเศรษฐานะไมดี

   มารดามีโรคเรื้อรัง เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ซีด

   มารดาที่เคยแทงบุตร หรือมีบุตร prematurity

   มารดาที่ไมไดรับการฝากครรภ

   ทารกในครรภ อยูในทาผิดปกติ (abnormal position or presentation)

   มารดาที่ติดยา สูบบุหรี่ หรือ alcohol

   ทารกในครรภไมสมบูรณ หรือ Growth retardation

 3. ระหวางคลอดใหเฝาระวังในกลุมเสี่ยงท้ังมารดาและทารก (Intrapartum Risk 

  factors)* เพือ่ Early diagnosis for early treatment เชน การทํา NST และหากพบ

  ภาวะเสี่ยง ใหทํา intrauterine resuscitation ที่มีประสิทธิภาพ

 4. เตรยีมทีม่คีวามพรอมสาํหรบัการทํา Effective neonatal resuscitation หลงัคลอด

  หากพบทารกท่ีมีภาวะพรองออกซิเจน

Training
 Education

   แพทย พยาบาล ผูดแูล หญงิตัง้ครรภ และทารก ควรมึการสือ่สาร และทบทวน

 ขั้นตอนระบบการดูแลเปนระยะ

 Practice

   จัดใหมี Format การลงขอมูล และการ ALERT ตรวจสอบอุปกรณใหพรอม

 ใชงานได

*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
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Monitoring
  มีการรายงาน high risk pregnancies และ birth asphyxia ใหผูที่เกี่ยวของทราบ

  เปนระยะ

  วิเคราะหขอมูล และทบทวนกระบวนการในการปรับปรุง แกไขสาเหตุของ Birth 

  Asphyxia หรือ intervention เชน การ Resuscitation วา success หรือ failure

  อัตราการเกิด Birth Asphyxia 

    Apgar Score ที่ 1 นาที 

    Apgar Score ที่ 7 นาที 

  อัตราทารกขาดออกชิเจนแรกคลอดและมีภาวะสมองพิการ

Pitfall
   การประสานงานรวมกนัในการประเมินและเตรียมความพรอมรวมกบัทีมสตูกิรรม

 และกุมารเวชกรรม

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ III หมวดท่ี 4 ขอ 4.2 การดูแลผูปวยและการใหบริการ

 ที่มีความเสี่ยงสูง (PCD.2) ขอยอย (1), (2), (3), (4), (5) และ (6)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference) 



à»‡ÒËÁÒÂ¤ÇÒÁ»ÅÍ´ÀÑÂ¢Í§¼ÙŒ»†ÇÂ¢Í§»ÃÐà·Èä·Â ¾.È. 2561170

E 4: ER Safety

E 4.1: Effective Triage

Definition
   การคดัแยกหมายถึง (Triage) หมายถึง การประเมินเพ่ือจําแนกผูรบับรกิารและ

 จดัลาํดบัใหผูปวยฉกุเฉนิไดรบัการปฏิบติัการฉุกเฉินตามลาํดบัความเรงดวนทางการแพทย

 ฉุกเฉิน1

Goal
 เพิ่มประสิทธิภาพของการคัดแยกและจัดลําดับการบริบาล ณ หองฉุกเฉิน

Why
   พระราชบัญญตักิารแพทยฉกุเฉนิ  มาตรา 28 ขอ 1 กาํหนดใหหนวยปฏบิตักิาร 

 สถานพยาบาลและผูปฏิบัติการ ดําเนินการ ตรวจคัดแยกระดับความฉุกเฉินและจัดให

 ผูปวยฉุกเฉินไดรับการปฏิบัติการฉุกเฉินตามระดับความเรงดวนทางการแพทยฉุกเฉิน

   ระบบการคัดแยกและจัดลําดับการบริบาล ณ หองฉุกเฉินที่มีประสิทธิภาพ

 ตองประกอบไปดวย 4 องคประกอบ 1. สามารถเขาใจไดงายและสามารถประยุกตใชได

 ไมซบัซอน (utility) 2.แมนยาํและเท่ียงตรง (validity) 3. มคีวามสอดคลองกนั (reliability)

 ระหวางผูประเมิน และ 4. ตองสามารถจําแนกผูปวยทีม่อีาการรุนแรงหรือเรงดวนไดอยาง

 รวดเร็ว เพื่อใหผูปวยไดรับการรักษาท่ีทันเวลา (safety and timely access)

Process
   Canadian Association of Emergency Physicians, Australian College 

 for Emergency Physician, Agency for Health Care Research and Quality, 

 สาํนกัการพยาบาล ไดเสนอแนวปฏิบตัใินการนาํระบบการคดัแยกและจัดลําดบัการบรบิาล 

 ณ หองฉุกเฉิน ดังนี้ 

 1) Triage System

   ใหใชเกณฑการคัดแยกแบบ 5 ระดับโดยควรอางอิงจากระบบการคัดแยกที่มี

   หลักฐานเชิงประจักษ ไดแก Canadian Triage and Acuity Scale(CTAS), 

   Emergency Severity Index(ESI), ATS(Australian Triage Scale), มาตรฐาน
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   การคดัแยกและจดัลาํดบัการบริบาล ณ หองฉุกเฉนิทีจ่ดัทาํโดยสถาบนัการแพทย

   ฉุกเฉินแหงชาติ หรือเกณฑที่ประกาศโดยสภาวิชาชีพ (กําลังอยูในระหวางการ

   ดําเนินการ)

   บคุลากรทีท่าํหนาทีใ่นการคัดแยกตองไดรบัการฝกอบรมเปนอยางดี (well-trained) 

   จัดทําแนวปฏิบัติการคัดแยกและจัดลําดับการบริบาล ณ หองฉุกเฉิน (triage 

   policy and procedure)

   ผูปวยฉุกเฉินวิกฤตควรไดรับการ triage ภายใน 4 นาที 

   ควรมีการกําหนดระยะเวลารอคอยแพทย (waiting time) แยกตามระดับการ

   คัดแยก

 2) Triage Process 

   ประเมินอาการเพื่อคัดกรองผูปวย (primary triage assessment) ดวยการเก็บ

   รวบรวมขอมูลอยางรวดเร็วและสัมพันธกับอาการสําคัญท่ีมาโรงพยาบาลทันทีที่

   ผูปวยมาถึงโรงพยาบาล โดยเฉพาะอยางยิ่งอาการสําคัญที่คุกคามชีวิตผูปวย

   วเิคราะหขอมลูทีเ่กบ็รวบรวมได เพ่ือจาํแนกและจดัระดบัความเรงดวนของภาวะ

   ความเจ็บปวยของผูปวยแตละราย

   วนิจิฉยัและวางแผนใหการรกัษาพยาบาลบนพ้ืนฐานขอมูลท่ีรวบรวมได ตามแนว

   ปฏิบัติของหนวยงาน

   ใหการชวยเหลือเบ้ืองตนในภาวะวิกฤตที่เปนอันตราย หรือเสี่ยงตอการเสียชีวิต

   ตามแนวปฏิบัติของหนวยงาน

   รายงาน/ใหขอมูลแพทยตามขั้นตอนการปฏิบัติของหนวยงาน เพื่อประโยชน

   ในการกําหนดวิธีการรักษาพยาบาลท่ีถูกตองแกผูปวย

   Triage เปน dynamic process ดังนั้นควรมีการทํา triage round คือผูรับ

   บริการที่รอแพทยตรวจควรไดรับการประเมินซํ้าในระยะเวลาท่ีเหมาะสมหรือ

   เมื่อผูปวยมีอาการเปลี่ยนแปลง

   มีการการบันทึกขอมูลการคัดแยก  ไดแก วันและเวลาท่ี triage, ชื่อบุคลากรท่ี 

   triage, อาการสําคัญ, ประวัติที่เกี่ยวของ, ผลการประเมินเบื้องตน, ระดับความ

   เรงดวน, การใหการดูแลเบือ้งตน, ถามกีารเปล่ียนระดบัความเรงดวนใหระบเุหตุผล

   มีการส่ือสารกับผูปวย โดยใชรูปแบบการส่ือสารแบบ “AIDET”   

    Acknowledge หมายถึง การสื่อสารที่แสดงออกใหผูปวยและญาติไดรับรูถึง

     การบริการที่ใสใจ ของโรงพยาบาล เชน ยิ้มรับ สบตา เชิญนั่ง 
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     Introduction หมายถึง แนะนําตัว สอบถามช่ือผูปวย เร่ิมตนดวยคําถาม

     ปลายเปด

    Duration หมายถึง แจงผลการจําแนกและจัดระดับความเรงดวนและระยะ

     เวลาที่รอกับผูปวย

    Explanation หมายถึง อธิบายรายละเอียดกับผูปวย เชน ขั้นตอนการรักษา 

     ผูปวยกําลังรออะไร อาการเปล่ียนแปลงท่ีผูปวยตองรีบแจง

    Thank you/Take care หมายถึง แสดงความเอาใจใส

 3) Triage Structure/Area/Information

   triage area ตองมองเห็นชัดเจนและเขาถึงไดทันที

   ขนาดของพ้ืนทีข่ึน้อยูกบัจาํนวนบคุลากรหองฉกุเฉินท่ีทาํหนาท่ี triage และจาํนวน

   ผูปวย

   คํานึงถึงความปลอดภัยของบุคลากร

   มีอุปกรณการแพทยและอุปกรณสํานักงานท่ีไดมาตรฐาน 

   ควรมีระบบเทคโนโลยีที่ชวยในการคัดแยกและบันทึกขอมูลการคัดแยก

Training
 บุคลากรหองฉุกเฉินที่มีหนาที่ในการคัดแยกควรไดรับการฝกอบรมดังนี้

 1) วิธีปฏิบัติการคัดแยกและจัดลําดับการบริบาล ณ หองฉุกเฉิน

 2) สื่อสารกับผูปวย โดยใชรูปแบบการสื่อสารแบบ “AIDET”  

 3) การประเมินประสิทธิภาพการคัดแยกและการทํา triage audit

Monitoring
 1) การเก็บขอมูลเพื่อประเมินประสิทธิภาพระบบการคัดแยก เชน จํานวนผูรับบริการ 

  (ER visit) แยกตามระดับการคัดแยก, ระยะเวลารอคอยแพทย (waiting time) 

  แยกตามระดับการคัดแยก, ระยะเวลาในหองฉุกเฉิน (Length of Stay) แยกตามระดับ

  การคดัแยก,อตัราการรับเปนผูปวยใน (Admission rates) แยกตามระดับการคดัแยก

 2) ทํา triage audit ในกรณีดังตอไปน้ี undertrige, overtriage, ผูปวยเสียชีวิตในหอง

  ฉกุเฉนิ,triage level 4 และ 5 ที ่admit, ผูปวยทีไ่มรอแพทยตรวจ, delay diagnosis 

  and delay treatment ในผูปวย fasttrack, length of stay เกินเวลาที่กําหนด

 3) ตัวชี้วัด

   undertrige นอยกวารอยละ 5
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 overtriage นอยกวารอยละ 15

 ระยะเวลารอคอยแพทยแยกตามระดับการคัดแยก

Pitfall
 undertriage ในผูปวยกลุมเฉพาะ เชน เด็ก ผูสูงอายุ ผูปวยจิตเวช เปนตน

 ขาดการประเมินซํ้า ขาดการส่ือสารกับผูปวยและญาติ

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บรกิารสุขภาพ ฉบบัท่ี 4 ตอนท่ี III หมวดท่ี 1 การเขาถงึและเขารบับริการ (ACN) ขอยอย 

 (3)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference) 

E 4.2: Effective Diagnosis and Initial Management of Highrisk 
Presentation

Definition
 1.  การวินจิฉยัผดิพลาด (Diagnostic Error) หมายถงึ การไมสามารถอธบิายปญหาสขุภาพ

  ของผูปวยไดอยางถูกตองและทันเวลา หรือ การไมสามารถส่ือสารและอธิบายปญหา

  ดังกลาวได

 2.  อาการ/อาการแสดง/โรคท่ีมคีวามเสีย่งสงูในหองฉุกเฉนิ หมายถงึ อาการ/อาการแสดง/

  โรคที่มีโอกาสเกิดการวินิจฉัยผิดพลาดสูงในหองฉุกเฉิน ประกอบไปดวย 25 อาการ/
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  อาการแสดง/โรค ไดแก 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
   ลดความผิดพลาด/ลาชาในการวินิจฉัยผูปวยกลุมอาการ/อาการแสดง/โรคที่มี

 ความเสี่ยงสูงในหองฉุกเฉิน

Why
   การวนิจิฉยัผดิพลาด (Diagnostic Error) เปนความเสีย่งสําคญัทีพ่บบอยในสถาน

 พยาบาล โดยเฉพาะหองฉุกเฉิน จากการประมาณการพบวา 1 ใน 10 ของการวินิจฉัยมี

 แนวโนมผดิพลาด และในทุก 1000 ครัง้ บรกิารผูปวยนอกจะมีความเส่ียงตอการวนิจิฉยัผิด 

 นอกจากน้ันมีการประเมินวาการวินิจฉัยผิดพลาดเกี่ยวของการเสียชีวิตในประเทศสหรัฐ

 อเมรกิา 40,000 ถงึ 80,000 รายตอป จากการศึกษาของขอมลู 4 บรษิทัประกัน ประเทศ

 สหรัฐอเมริกา พบวา 79 จาก 122 malpractices หรือประมาณ 65% ในหองฉุกเฉิน

 เกี่ยวของกับการวินิจฉัยผิดพลาด ขั้นตอนที่ผิดพลาดไดแก 

 1) การสงตรวจหองปฏิบัติการไมถูกตอง (56%) 

 2) การซกัประวัติและตรวจรางที่ไมเหมาะสม (42%) 

 3) การแปลผลตรวจทางหองปฏิบัติการที่ไมถูกตอง (37%) 

 4) การไมไดสงปรึกษา/รับปรึกษาโดยผูเช่ียวชาญ (33%) 

 สวนสาเหตุความผิดพลาดเกิดจาก 1) องคประกอบดานความคิด (Cognitive Factors) 

 96%  2) ปจจัยดานผูปวย 34% 3) ขาดการแนะนําโดยผูเชี่ยวชาญ 30% 4) การส่ือสาร

 และสงตอขอมูลที่ไมเหมาะสม 24% 5) ภาระงานท่ีมากเกินไป 23%

Process
 การจัดทําแนวทางการวินิจฉัยอาการ/อาการแสดง/โรคที่มีความเสี่ยงสูงในหองฉุกเฉิน

 1. มกีารระบุผูปวยกลุมอาการ/โรคท่ีมคีวามเสีย่งสงูในหองฉุกเฉินและมกีารจดัทาํแนวทาง

  ในการวินิจฉัยโรคในกลุมอาการ/อาการแสดงท่ีมีความเสี่ยงสูงในหองฉุกเฉินรวมกัน 
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  1.1.  การคนหาและระบุกลุมอาการ/อาการแสดงท่ีมีความเสี่ยงสูง กําหนดไดจาก

    1.1.1. American College of Emergency Physician ไดกําหนด 25 กลุม

       อาการ/โรคท่ีมคีวามเสีย่งสงูในหองฉกุเฉนิทีเ่ปนสาเหตุใหเกดิการวินจิฉยั

       ที่ผิดพลาด

    1.1.2. ทบทวนความสอดคลองการวินจิฉัยระหวางหองฉุกเฉนิกบัหอผูปวยหรอื

       การวินิจฉัยเมื่อผูปวยจําหนาย (Emergency Diagnosis vs. Final 

       Diagnosis)

    1.1.3. ใช trigger tool เพื่อคนหาเวชระเบียนท่ีมีโอกาสพบเหตุการณไมพึง

       ประสงคนํามาทบทวนวามีเหตุการณไมพึงประสงคเกิดขึ้นหรือไม และ

       เหตุการณดังกลาวเก่ียวของกับ Diagnostic Error หรือไม โดย trigger 

       ที่แนะนํา เชน การเสียชีวิตท่ีหองฉุกเฉิน,ผูปวยท่ีเสียชีวิต ภายใน 24 

       ชั่วโมง, unplanned ICU ภายใน 6 ชั่วโมง,ผูปวยกลุม fasttrack ที่มี

       delay treatment, ผูปวย admit ทีอ่ยูในหองฉุกเฉิน มากกวา 2 ชัว่โมง, 

       ผูปวยท่ีกลับมารักษาซ้ําที่หองฉุกเฉินภายใน 48 ชั่วโมง (ER revisit in 

       48 hour) เปนตน

 2. จัดทําแนวทางในการวินิจฉัยโรคในกลุมอาการ/อาการแสดงท่ีมีความเสี่ยงสูงในหอง

  ฉุกเฉินรวมกัน 

  2.1.1. จัดทํารายการ Life-threatening Diagnosis หรือ Must-Not-Missed 

    Diagnosis ในกลุมอาการ/อาการแสดงท่ีมีความเส่ียงสูง เชน เจ็บหนาอก 

    (chest pain) Life-Threatening Diagnosis หรือ Must-Not-Missed 

    Diagnosis ไดแก acute myocardial infarction, acute pulmonary 

    embolism, thoracic aortic aneurysm เปนตน

  2.1.2. กําหนด Red Flag (early warning symptom/sign) ที่ตองซักประวัติ 

    ตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ือคนหาวาผูปวยมีภาวะ Life-

    threatening Diagnosis หรือ Must-Not-Missed Diagnosis หรือไม เพื่อ

    วินิจฉัยแยกโรคกลุมดังกลาว

  2.1.3. ใช evidence-base clinical decision rule, clinical pathway ในการ

    วินิจฉัยโรคในกลุมอาการ/อาการแสดงท่ีมีความเสี่ยงสูง

 3. การสงตรวจและผลตรวจทางหองปฏบิตักิาร และ X-ray ตองสามารถรายงานผลและ

  เขาถึงในเวลาที่เหมาะสม ในผูปวยกลุมอาการ/อาการแสดงท่ีมีความเสี่ยงสูง
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  3.1. กาํหนดการสงตรวจทางหองปฏบิตักิาร และ X-ray ทีจ่าํเปนในผูปวยกลุมอาการ/

    อาการแสดงท่ีมีความเสี่ยงสูง

  3.2. กาํหนดระยะเวลาในการสงตรวจและระยะเวลาในการรายงานผลตรวจทางหอง

    ปฏิบัติการและ X-ray

  3.3. ใช point-of-care testing (POCT) ทีเ่ชือ่ถือไดและเหมาะสมเพ่ือเพ่ิมประสิทธิ

    ภาพในการวินิจฉัย เชน ultrasound, POCT-lab  

  3.4. มกีารสือ่สารกนัระหวางทมีสหวชิาชพีในหองฉุกเฉนิกบัทมีสหสาขาวิชาชพีหอง

    ปฏิบัติการอยางมีประสิทธิภาพและในเวลาท่ีเหมาะสมตามท่ีกําหนด เชน 

    การจัดทําแนวทางการรายงานผล critical lab

 4. มีระบบใหคําปรึกษา/ระบบสงตอ ในผูปวยกลุมอาการ/อาการแสดงท่ีมีความเสี่ยงสูง

 5. บนัทกึขอมลูทางคลนิกิ ความนาเช่ือถอืของขอมลู การวินจิฉยัแยกโรค (รวมถงึสาเหตุ

  ทีว่นิจิฉยั หรอื rule-out) และแผนการรักษา รวมถงึแผนการจําหนายจากหองฉกุเฉิน

 6. ทบทวนการวินิจฉัย ประเมินสัญญาณชีพ ผลตรวจทางหองปฏิบัติการกอนจําหนาย

  จากหองฉุกเฉิน

 การสรางบรรยากาศและวัฒนธรรมที่เพ่ิมประสิทธิภาพการวินิจฉยัโรค

 1. สงเสรมิใหผูปวยและญาตมิสีวนรวมและใหขอมลูสะทอนกลบั (feedback) ในกระบวน

  การวินิจฉัยอาการ/อาการแสดง/โรคที่มีความเสี่ยงสูงในหองฉุกเฉิน

 2. สรางบรรยากาศท่ีเอื้อตอการวินิจฉัยโรคท่ีเหมาะสม เชน การลดผูปวยไมฉุกเฉิน

  ในหองฉุกเฉิน

 3. เสริมพลังใหบุคลากรในหองฉุกเฉินมีสวนรวมในการปรับปรุงการวินิจฉัยโรค เชน 

  การติดตามการทุเลาของอาการหรืออาการใหมที่เกิดขึ้น การติดตามใหมั่นใจวามี

  การตรวจทางหองปฏิบัติการ การอํานวยความสะดวกในการส่ือสารระหวางผูปวย

  กับแพทย

 4. ใชเทคโนโลยีที่สนับสนุนการตัดสินใจ เชน clinical decision support system, 

  electronic medical record (EMR), electronic guideline เปนตน

 การจัดการในระดับบุคคล

 1. ทีมบุคลากรตองตระหนักถึงความเส่ียง (situation awareness) ที่อาจจะเกิดขึ้น

  ในการวินิจฉัยและการรักษาเบ้ืองตน ในผูปวยกลุมอาการ/อาการแสดง/โรคที่มี

  ความเสี่ยงสูง โดยสนับสนุนใหมีกระบวนการคิด (critical thinking process) ดังนี้
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  1.1. ผูปวยมีแนวโนมจะเสียชีวิต/สูญเสียอวัยวะ/สูญเสียหนาที่ของอวัยวะหรือไม่ 

    โดยประเมินจาก primary survey (airway, breathing, circulation, 

    disability, external)

  1.2. ผูปวยจาํเปนตองไดรบัการ resuscitation หรอืไดรบัการ stabilization หรอืไม

  1.3. อาการ/อาการแสดง/โรคที่มีความเส่ียงสูงเกิดจากสาเหตุที่อาจจะทําใหอันตราย

    หรือรุนแรงถึงชีวิตหรือไม (potential serious causes) หรือ Must-Not-

    Missed

  1.4. อาการ/อาการแสดง/โรคท่ีมีความเสี่ยงสูงเปนจากสาเหตุอื่นหรือไม หรือ

    ถามตนเองวามีภาวะหรือโรคอะไรที่ยังไมไดนึกถึงหรือไม (Is that all there is?) 

    ควบคูไปกับการจัดลําดับ (prioritization) และวินิจฉัยแยกโรค (differential 

    diagnosis) ดวยเสมอ

  1.5. มีการรักษาท่ีสามารถชวยในการวินิจฉัยโรคหรือสามารถแยกโรคไดหรือไม 

    (therapeutic diagnosis)

  1.6. สามารถวินิจฉัยโรคในหองฉุกเฉินไดหรือไม กรณีที่ยังไมสามารถวินิจฉัยได 

    ต้องมั่นใจวาผูปวยรายนั้นไมมีภาวะฉุกเฉินหรือภาวะคุกคามชีวิต และสงตอ

    ขอมูลกับทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อการดูแลท่ีตอเนื่อง

  1.7. อาการ/อาการแสดง/โรคทีม่คีวามเส่ียงสงูจาํเปนตองไดรบัการรักษาในโรงพยาบาล

    หรือไม ถาจําเปนควรจะรับไวในแผนกใด

  1.8. ถาไมจําเปนตองรับไวในโรงพยาบาล ผูปวยปลอดภัยและสามารถจําหนาย

    กลับบานไดหรือไม

Training
 1. แนวทางการวินิจฉัยอาการ/อาการแสดง/โรคที่มีความเสี่ยงสูงในหองฉุกเฉิน

 2. Critical Thinking in Emergency Room

 3. การส่ือสารกับญาติและผูปวยในหองฉุกเฉิน

Monitoring
 1.   รอยละการปฏิบัติตามแนวทางการวินิจฉัยอาการ/อาการแสดง/โรคที่มีความเส่ียงสูง

  ในหองฉุกเฉิน

 2.  รอยละความสอดคลองการวินิจฉัยที่หองฉุกเฉินกับการวินิจฉัยสุดทายในผูปวยวิกฤต

  ฉุกเฉิน
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 3.  อัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงของผูปวยวิกฤตฉุกเฉิน

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บรกิารสุขภาพ ฉบบัท่ี 4 ตอนที ่III หมวดที ่2 การประเมินผูปวย (ASM) ค.การวนิจิโรค (4)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference) 

E 4.3: Effective Teamwork and Communication

Definition
   ทมี (team) หมายถงึบคุคล 2 คน หรอืมากกวา ทีม่คีวามรูและทกัษะปฏบิตังิาน

 รวมกันเพื่อใหบรรลุเปาหมายท่ีวางแผนไวรวมกัน

Goal
   เพิ่มประสิทธิภาพของการทํางานเปนทีม (teamwork) และการส่ือสารในหอง

 ฉุกเฉิน (communication)

Why
   การทํางานเปนทีม (teamwork) และการส่ือสารเปนปจจัยสําคัญ (critical 

 factors) ทีเ่กีย่วของกบัเหตกุารณไมพงึประสงค จากการศึกษาในชวงป ค.ศ. 1995-2003 

 โดย Joint Commission พบวาการสื่อสารเปนสาเหตุหลักของเหตุการณไมพึงประสงค 

 70% ของเหตุการณไมพึงประสงค จากการวิจัยพบวา การเพ่ิมประสิทธิภาพการทํางาน

 เปนทมีและการส่ือสารในหองฉกุเฉนิสามารถลดอุบตักิารณการเกิดเหตกุารณไมพงึประสงค 

 เพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผูปวยและเพิ่มทัศนคติของบุคลากรที่มีตอการทํางานเปนทีม
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Process
 1. Team Strategies to Enhance Performance and Patient Safety (Team

  STEPPS  ) เปนเครือ่งมอืท่ีมหีลกัฐานเชงิประจักษ (evidence-based set of tools) 

  มเีปาประสงคในการเพ่ิมความปลอดภัยผูปวย ลดความผิดพลาดทางคลนิกิ (clinical 

  error) เพิม่ความพงึพอใจของผูรบับรกิารและบคุลากร โดยมุงเนนการเพ่ิมประสทิธภิาพ

  การทํางานเปนทีมและการส่ือสารระหวางบุคลากรการแพทย

 2. ใชหลักการพื้นฐาน 5 ขอคือ 1) โครงสรางและสมาชิกในทีม (team structure) 2) 

  การส่ือสาร (communication) 3) ภาวะผูนาํ (leadership) 4) การติดตามสถานการณ 

  (Situation Monitoring) 5) การชวยเหลือกันภายในทีม (mutual support) 

 3. โครงสรางและสมาชิกตองประกอบไปดวยทีมในหองฉุกเฉินและทีมอื่นที่เกี่ยวของ

  ในการสรางความปลอดภัยของผูปวย 1) ทมีใหการรักษา (core team) คอืทมีแพทย

  และพยาบาลหองฉุกเฉิน และทีมจากแผนอื่น เชน อายุรกรรม ศัลยกรรม เปนตน 

  2) ทมีประสานงาน เชน nurse coordinator 3) ทมีสนบัสนนุบรกิาร เชน ทมี X-ray/

  lab เปนตน 4) ทีมธุรการ

 4. ใชการสื่อสารที่เปนรูปแบบและมีหลักฐานเชิงประจักษ

   ISBAR (Identify, Situation, Background, Assessment, Recommendation) 

   ใชในกรณีสื่อสารขอมูลผูปวยที่สําคัญและเรงดวน จําเปนตองไดรับการดูแลทันที

   Call-Out ใชกรณีจะสื่อสารขอมูลที่สําคัญและวิกฤต (critical information) 

   ทําใหสมาชิกในทีมรับทราบสถานการณพรอมกัน และสมาชิกในทีม 

   Check-Back ใชกรณีที่ตองการตรวจสอบและยืนยันขอมูล 

   I PASS the BATON (Introduction, Patient, Assessment, Situation, Safety 

   Concern the Background, Actions, Timing, Ownership, Next) ใชในการ

   สงเวรหรือการสงตอขอมูลผูปวย 

 5. หัวหนาทีมควรมีการ brief สมาชิกในทีมเก่ียวกับแผนและวิธีการรักษา ใช huddle 

  เม่ือตองการเปล่ียนแผนและเปาหมายการรักษา ใช debrief เมื่อตองการทบทวน

  ผลการปฏิบัติงาน

 6. มีกระบวนการติดตามสถานการณ (situation monitoring) โดยติดตามการทํางาน

  และประสิทธิภาพของสมาชิกแตละคนในทีม และ ประสิทธิภาพการรักษา สนับสนุน

  ใหใช tools and strategies ดังนี้
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   STEP (Status of Patient, Team members, Environment, Progress 

   Toward Goal)

   Cross Monitoring คือการตรวจสอบการทํางานซ่ึงกันและกัน ซึ่งจะทําใหลด 

   error ที่อาจจะเกิดขึ้นได

   I’M SAFE checklist เปนการประเมินตนเองของสมาชิกในทีม เพื่อประเมิน

   ความพรอมในการปฏิบตังิาน (Illness, Medication, Stress, Alcohol, Fatigue, 

   Emotion)

 7. การชวยเหลือกนัภายในทีม (mutual support) สนบัสนนุใหใช tools and strategies 

  ดังน้ี

   Task Assistance คือ การชวยเหลือกันในการปฏิบัติงาน 

   Feedback มีการใหขอมูลสะทอนกลับเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการทํางานของทีม 

   Advocacy and Assertion คอืเสนอแนะเม่ือความเห็นและแผนการรักษาไมตรงกัน

   The two-challenge rules ใชในกรณทีีต่องการเตือนใหสมาชกิในทมีหยดุกจิกรรม

   ที่รูสึกวาไมปลอดภัย

   1.  CUS (Concern, Uncomfortable, Safety) ใชกรณทีีต่องการเตือนและสราง

     ความตระหนักใหสมาชิกหยุดทํากิจกรรมที่อาจจะไมปลอดภัย เชน “ฉันรูสึก

     กังวลใจ (I’m Concern)”, “ฉนัรูสกึไมสบายใจ …. (I’m Uncomfortable)”, 

     “ฉันรูสึกวาเรื่องนี้เกี่ยวของกับความปลอดภัย …. Safety Issue)” 

   2.  DESC script ใชในกรณีที่แกปญหาความเห็นไมตรงกันของสมาชิกในทีม 

     (Describe, Express, Suggest, Consequence) 

 8. มีการพัฒนา resuscitation team หรือ fasttrack team เชน trauma team, 

  CPR team เปนตน โดยใชแนวคดิและเครือ่งมอื TeamSTEPPS   (Team Strategies 

  and Tools to Enhance Performance and Patient Safety)

 9. มีการฝกซอม (drill) การดูแลผูปวยเปนทีม

Training
 1. อบรมการดูแลผูปวยฉุกเฉินแบบทีมสหสาขาวิชาชีพ TeamSTEPPS

 2. อบรมเทคนิคการส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ



Patient Safety Goals: SIMPLE Thailand 2018 181

Monitoring
 1. Team Assessment Questionnaire

 2. Team Performance Observation Tool

Pitfall
  การสื่อสารไมมีประสิทธิภาพ

  การมอบหมายงานไมชัดเจน

  มีความขัดแยงกันภายในทีม

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ III หมวดที่ 4 ขอ 4.1 การดูแลท่ัวไป (PCD.1) (5)

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference) 

E 4.4: Effective Patient Flow

Definition
   Patient Flow หมายถึง หมายถึงกระบวนการไหลของผูปวยในแตละจุดบริการ

 ภายในสถาน บรกิารสขุภาพ ดงันัน้ patient flow ในหองฉกุเฉนิหมายถึงกระบวนการไหล

 ของผูปวยตั้งแตมาถึงหองฉุกเฉิน (door) ผานกระบวนการดูแลรักษา (care process) 

 จนถึงผูปวยออกจากหองฉุกเฉิน (departure)

Goal
 เพิ่มประสิทธิภาพ patient flow
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Why
   Emergency Room Crowding หรือภาวะหองฉุกเฉินแออัดเปนปญหาที่สําคัญ

 ของหองฉกุเฉนิทัว่โลก ในประเทศไทยมีการใชบรกิารหองฉุกเฉินประมาณ 35 ลานครัง้/ป 

 คิดเปน 458:1000 ประชากร โดยมากกวา 60% เปนผูปวยกลุมไมฉุกเฉิน ที่สามารถให

 การรักษาที่หนวยบริการอ่ืนได เชน OPD เปนตน เมื่อเทียบกับอัตรากําลังแพทยและ

 พยาบาลท่ีไมเพยีงพอตอการบรกิาร ทาํใหเกดิภาวะหองฉกุเฉินแออดั สงผลตอผูปวยฉกุเฉิน 

 ไดรับการรักษาท่ีลาชา 

   หองฉกุเฉนิแออดั หมายถงึการทีจ่าํนวนผูปวยในหองฉกุเฉนิมมีากกวาความสามารถ

 ในการ ใหบริการ ณ ชวงเวลาใดเวลาหน่ึง 

      ภาวะหองฉุกเฉินแออัด (ER crowding) สงผลใหคุณภาพลดลง คาใชจายบริการ

 สูงขึ้น และความพึงพอใจของผูใชบริการลดลง 

       แนวทางในการลดภาวะหองฉุกเฉินแออัดที่ Institute for Healthcare 

 Improvement, the Joint Commission และ Institute of Medicine แนะนําคือ

 การเพิ่มประสิทธิภาพ flow ของผูปวยในหองฉุกเฉินและโรงพยาบาล

Process
 กลยุทธเชิงนโยบาย

 1.  กําหนดใหภาวะหองฉุกเฉินลนเปนวาระสําคัญและเรงดวน

 2.  มาตรการดานกฎหมายเพ่ือคุมครองสิทธิผูเจ็บปวยฉุกเฉิน 

 3.  สรางความรอบรูดานสขุภาพการเจ็บปวยฉกุเฉนิสาํหรบัประชาชน (health literacy)

 กลยุทธสําหรับผูบริหารโรงพยาบาล

 1. กําหนดนโยบายเพ่ิมประสิทธิภาพ patient flow เพื่อลดภาวะความแออัดในหอง

  ฉุกเฉิน

 2. จัดทําแผนยุทธศาสตรและ action plan เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ patient flow

 3. จัดตั้ง patient flow team หรือคณะกรรมการอ่ืนที่เทียบเทา ซึ่งควรประกอบดวย 

  ผูบรหิารโรงพยาบาล ผูบรหิารหองฉกุเฉิน แพทย พยาบาลทีป่ฏบิตังิานในหองฉุกเฉิน 

  หนวยงานอื่นที่เกี่ยวของ เชน lab ,X-ray, หอผูปวย

 4. กําหนดนโยบาย 2-4 hour target คือ กําหนดใหผูปวยท่ี admit อยูในหองฉุกเฉิน 

  (ไมรวมถึงหองสังเกตอาการระยะส้ัน) ไมเกิน 2-4 ชั่วโมงขึ้นอยูกับโรงพยาบาล 

 5. สนับสนุนใหมีการ redesign process เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ patient flow 
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 6. สนับสนุนทรัพยากรใหเหมาะสมระหวาง capacity ในหองฉุกเฉิน กับ demand

 7. สนบัสนนุใหมกีารเปด OPD นอกเวลา ใหเหมาะสมกับจาํนวนผูเขารบับรกิารในแตละ

  ชวงเวลา โดยสามารถวิเคราะหจากจํานวนของกลุมไมฉุกเฉิน

 8. กําหนดตัวชี้วัดประสิทธิภาพ patient flow เปนตัวชี้วัดระดับกลยุทธ

 9. กํากับและติดตามผลการดําเนินงานเพ่ิมประสิทธิภาพ patient flow

 กลยุทธเพิ่มประสิทธิภาพ Patient Flow ในหองฉุกเฉิน

 1. วิเคราะหขอมูล หากระบวนการท่ีเปนคอขวด (bottleneck) และหาสาเหตุที่ทําให

  เกิดภาวะหองฉุกเฉนิแออดั โดยใช “The input-throughput-output conceptual 

  model of ED crowding” 

  1.1. โรงพยาบาลควรลด input หมายถึงการลดจํานวนผูปวยท่ีมาใชบริการท่ี ER 

    โดยมีกลยุทธดังนี้

    1.1.1. ลดการเกิดภาวะฉุกเฉินในผูปวยโรคเรื้อรัง 

    1.1.2. ลดการ readmission

    1.1.3. ลดการ admit ผูปวยกลุม end-of-life และ palliative care 

    1.1.4.  ลดการใชบรกิารในผูปวยไมฉกุเฉนิ โดยเชือ่มโยงกบังานปฐมภูม ิการเปด 

        OPD นอกเวลา การเปด urgent/minor injury clinic เปนตน

  1.2. เพิ่ม throughput หมายถึงการเพ่ิมประสิทธิภาพการบริการในหองฉุกเฉิน 

    โดยใช Lean หรือ Six-Sigma และระบบและระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 

    เปนเครื่องมือในการพัฒนา ซึ่งกระบวนการในหองฉุกเฉินจะแบงเปน

    1.2.1. ระยะท่ี 1: Door to Doctor เปนระยะต้ังแตผูปวยมาหองฉุกเฉินจน

       แพทยตรวจ คอขวดของกระบวนการน้ีมักเกิดจากการคัดแยก (triage) 

       ไมทัน หรือแพทยตรวจไมทัน ตัวอยางการเพ่ิมประสิทธิภาพการบริการ

       ระยะ Door to Doctor 

     quick triage 

     doctor at triage มีแพทยมาชวย triage 

     split flow คอืเมือ่ triage แลวแบงผูปวยเปน 2 กลุมคอื มแีนวโนม

        จะ admit กับมีแนวโนมจะ discharge

     triage initiate protocol คอื ใหบคุลากรท่ี triage สามารถประเมิน

        และสง lab/X-ray เบื้องตนตาม protocol ของแตละโรงพยาบาล
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    1.2.2. ระยะที่ 2: Doctor to Disposition เปนระยะตั้งแตแพทยตรวจจนถึง

       ใหการรกัษา พรอมทีจ่ะจาํหนายผูปวย คอขวดของกระบวนการน้ีมกัเกิด

       จากกระบวนการ investigation เชน รอผล lab/X-ray และรอกระบวน

       การปรึกษาผูเช่ียวชาญ ตัวอยางการเพ่ิมประสิทธิภาพการบริการระยะ 

       Door to Disposition

    guideline/protocol/standing order 

     ใช point of care testing เชน POCT lab, ultrasound, X-ray 

        เพื่อลดระยะเวลาในการรอ lab

     team-based management เชน trauma team, stroke team, 

        STEMI team เปนตน สามารถ activate ทมี เพ่ือลดระยะเวลาการ

        ปรึกษาผูเช่ียวชาญ

     electronic medical record 

  1.3. เพิม่ประสิทธภิาพ output หมายถึง เปนระยะตัง้แตแพทยจาํหนายผูปวยจนถึง

    ผูปวยออกจากหองฉุกเฉิน disposition to departure ดังนั้นคือการเพ่ิม

    ประสทิธภิาพในการจําหนายผูปวยออกจากหองฉกุเฉนิ โดยเฉพาะผูปวยทีต่อง 

    admit คอขวดของกระบวนการน้ีคือเตียงหอผูปวยในเต็มหรือยังไมพรอมรับ

    คนไข (bed block) หรือ refer ไมได เปนตน

 2. วางแผนการพัฒนารวมกันระหวางหองฉุกเฉิน หอง lab/X-ray หอผูปวยในและ

  โรงพยาบาล โดยเลือกกระบวนการคอขวดท่ีสงผลตอ patient flow ซึ่งโดยปกติ

  มักเปน triage , bed block,และรอผล investigation

 3. ใช Lean และ/หรอื Six Sigma และเทคโนโลยีสารสนเทศเปนเครือ่งมอืในการพัฒนา

 4. กํากับ ประเมิน ติดตามผล

Training
 1. ภาวะหองฉกุเฉนิลน และ “The input-throughput-output conceptual model 

  of ED crowding” 

 2. Lean Flow และ Six-Sigma

Monitoring
 1.  ระยะเวลารอคอยแพทยตรวจ

 2.  รอยละของผูปวย admit ที่มีระยะเวลาในหองฉุกเฉินมากกวา 2 ชั่วโมง 
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 3.  รอยละของผูปวยกลับบาน ที่มีระยะเวลาในหองฉุกเฉินมากกวา 4 ชั่วโมง

Pitfall
  นโยบายไมชัดเจนและขาดการสนับสนุนระดับนโยบาย

  ขอมูลไมชัดเจน

  ไมไดวิเคราะหหาสาเหตุที่เปนคอขวด (bottleneck)

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ I หมวดที่ 6 ขอ 6.1 กระบวนการ ก.การออกแบบบริการ

 และกระบวนการ ข.การจัดการและปรับปรุงกระบวนการ

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference) 

 

E 4.5: Effective Hospital Preparedness for Emergencies

Definition
   ตามพระราชบัญญัติปองกันและบรรเทาสาธารณภัย พ.ศ. 2550 สาธารณภัย 

 หมายถงึ อคัคภียั วาตภยั อทุกภัย ภยัแลง โรคระบาดในมนุษย โรคระบาดสัตว โรคระบาด

 สตัวนํา้ การระบาดของศัตรพูชื ตลอดจนภัยอืน่ ๆ อนัมผีลกระทบตอสาธารณชน ไมวาเกิด

 จากธรรมชาติ มผีูทาํใหเกดิขึน้ อบุตัเิหตุ หรอืเหตุอืน่ใด ซึง่กอใหเกดิอนัตรายแกชวีติรางกาย

 ของประชาชนหรือความเสยีหาย แกทรพัยสนิของประชาชนหรือของรฐั และใหหมายความ

 รวมถึงภัยทางอากาศและ การกอวนิาศกรรมดวย แผนการปองกันและบรรเทาสาธารณภัย

 แหงชาติไดกําหนดขอบเขตสาธารณภัยไวดังนี้ 1) ดานสาธารณภัย 14 ประเภทภัย 

 2) ดานความมั่นคงประกอบดวย 4 ประเภทภัย
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Goal
 เพิ่มประสิทธิภาพการเตรียมความพรอมรับภาวะฉุกเฉิน สาธารณภัยในโรงพยาบาล

Why
   ประเทศไทยมีความเส่ียงตอภาวะฉกุเฉนิและสาธารณภัย เชน ภาวะอทุกภยั วาตภยั 

 ภยัแลง ภยัจากดนิโคลนถลม แผนดนิไหวและสึนาม ิอคัคภียั ภยัจากไฟปาและหมอกควัน 

 โรคระบาดและภัยจากคมนาคม เปนตน  สถานพยาบาลหรอืโรงพยาบาลมบีทบาทในการ

 ใหการรักษาผูปวยจากโรคและภัยสุขภาพ ในอีกดานโรงพยาบาลอาจจะเปนหนวยงาน

 ที่ประสบภัย เชน เกิดอัคคีภัย ไฟดับ นํ้าทวม หรือภาวะโรคระบาด เปนตน ดังนั้นการ

 เตรียมความพรอมการจัดการสาธารณภัยของโรงพยาบาลจึงเปนเรื่องที่สําคัญอยางยิ่ง 

 โดยเปาหมายมีดังนี้ 1) ลดความเส่ียงของภาวะฉุกเฉิน สาธารณภัยในโรงพยาบาล 

 2) การจัดการภาวะฉุกเฉิน สาธารณภัยในโรงพยาบาลอยางมีประสิทธิภาพ 3) การเพิ่ม

 ประสิทธิภาพการฟนฟู (Build Back Better)

Process
 ระยะกอนเกิดภาวะฉุกเฉิน/สาธารณภัย

 1. จดัตัง้คณะกรรมการการเตรียมความพรอมรบัภาวะฉุกเฉิน (Hospital Preparedness 

  for Emergencies Committee) 

 2. คนหาและประเมินความเสี่ยงในการเตรียมความพรอมรับภาวะฉุกเฉิน โดยใชเกณฑ 

  Hospital Safety Index หรือเกณฑที่เปนมาตรฐาน

 3. จัดทําแผนการเตรียมความพรอมรับภาวะฉุกเฉินระดับโรงพยาบาลตามความเส่ียง

  ที่ประเมินได

  3.1. จดัทําผงับัญชาการเหตกุารณระดบัโรงพยาบาล (Hospital Incident Command 

    System) 

  3.2. จดัทํา Job Action Sheet

   3.3. รวบรวมศักยภาพขอมลูศกัยภาพโรงพยาบาลท่ีสาํคญั เชน จาํนวนเตียง จาํนวน

    เครื่องชวยหายใจ เปนตน

  3.4. แผนในการใหขอมูลกับประชาชนและผูสื่อขาว (Planning for Public 

    Information)

  3.5. แผนความปลอดภัยของโรงพยาบาล (Hospital Security) 
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  3.6. แผนดาน Logistic ประกอบดวย

    3.6.1. ระบบการส่ือสารภายในและภายนอกโรงพยาบาล

    3.6.2. การเคลื่อนยายผูปวยภายในและสงผูปวยไปยังสถานพยาบาลอ่ืน

    3.6.3. คลังวัสดุ ครุภัณฑ เวชภัณฑการแพทย ยา 

    3.6.4. อัตรากําลัง ทั้งท่ีเกี่ยวกับดานการแพทยและดานอื่น ๆ

    3.6.5. การเงินและการคลัง

  3.7. แผนสวนการปฏิบัติการ (Operation Section)

    3.7.1. จัดทําแผนการปฏิบัติการและประคองกิจการ ระดับโรงพยาบาลและ

      หนวยงานทุกหนวยงาน โดยกําหนดตามระดับความรุนแรงของภาวะ

      ฉกุเฉินที่เกิดขึ้น

  3.8. แผนอพยพผูปวย (Hospital evacuation plan)

 4. มีการซอมแผนทั้งแบบ Table-top exercise และ Field exercise 

 ระยะเกิดภาวะฉุกเฉิน/สาธารณภัย

 1. ประเมินสถานการณและประกาศใชแผน (Activation)

 2. ประเมินความตองการดานการแพทย (Health Need Analysis)

 3. จดัตัง้ศนูยปฏบิติัการฉกุเฉฉินทางการแพทยระดับโรงพยาบาล (Hospital Emergency 

  Operation Center)

 4. ผูอํานวยการหรือผูแทนที่ไดรับมอบหมายตองสั่งการใหปฏิบัติการตามแผนท่ีวางไว 

  โดยกําหนดผูรับผิดชอบตามผัง Hospital Incident Command System

 5. วางแผนและเปาหมาย (Strategic Planning) ในการเผชิญภาวะฉกุเฉนิและสาธารณภัย

 6. ประกาศยุติการเผชิญเหตุ (Deactivation) กรณีที่ประเมินสถานการณแลวมั่นใจวา

  ภาวะฉุกเฉินและสาธารณภัยสามารถควบคุมได

 ระยะฟนฟู

 1. Debrief หรือ After Action Review

 2. ประเมินความตองการดานการแพทยหลังเกิดสาธารณภัย (Post-Disaster Need 

  Assessment)

 3. ฟนฟูดานการบริการ อาคาร สถานที่ ที่ดีกวาและปลอดภัยกวาเดิม (Build Back 

  Better and Safer)

 4. นําขอเสนอจาก Debrief หรือ After Action Review มาปรับปรุงแผน
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Training
 1. อบรมหลักสูตร Hospital Preparedness for Emergencies (HOPE)

 2. อบรมหลกัสตูรการจัดทําแผนเตรยีมความพรอมรบัภาวะฉุกเฉิน แผนประคองกิจการ 

  แผนอพยพผูปวย

 3. การซอมแผนทั้งแบบ Table-top exercise และ Field exercise

Monitoring
 1. แผนเตรียมความพรอมรับภาวะฉุกเฉิน แผนประคองกิจการ แผนอพยพผูปวย

 2. มีการซอมแผนทั้งแบบ Table-top exercise และ Field exercise

Pitfall
 กรณีเกิดเหตุภาวะฉุกเฉินในโรงพยาบาล ขอผิดพลาดท่ีพบบอยไดแก

 1. Ineffective command & control คอืการตดัสนิใจและการสัง่การไมมปีระสทิธภิาพ

 2. Ineffective coordination คอืการประสานงานระหวางหนวยงานภายในโรงพยาบาล

  และภายนอกโรงพยาบาลไมมีประสิทธิภาพ

 3. Ineffective communication คอืการชองทางการส่ือสาร และแนวทางการ รวมถงึ

  อุปกรณในการสื่อสารไมมีประสิทธิภาพ

 4. Ineffective information คือ ขอมูลไมครบถวน ขอมูลสถานการณไมนาเชื่อถือ

มาตรฐาน HA
   การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

 บริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ตอนที่ I หมวดที่ 6 ขอ 6.2 ประสิทธิผลของการปฏิบัติการ 

 (OPT.2) ข.การเตรียมความพรอมดานความปลอดภัยและภาวะฉุกเฉิน

Reference
 สแกน (scan) QR code เพื่อเขาถึงเอกสารอางอิง (reference) 
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บรรณาธิการและผูเรียบเรียง
บรรณาธิการ
พญ.ปยวรรณ  ลิ้มปญญาเลิศ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน)

กองบรรณาธิการ
นางวราภรณ  สักกะโต สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน)

นางพัทธนันท  คงชุม สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน)

ดร.นารีรัตน  ผุดผอง สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน)

ผูเรียบเรียง
 1. ศ.คลินิก พญ.วิบูลพรรณ ฐิตะดิลก  คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

    มหาวิทยาลัยมหิดล 

 2. ศ.เกียรติคุณ นพ.สมหวัง  ดานชัยวิจิตร คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

    มหาวิทยาลัยมหิดล 

 3. พญ.ประนอม คําเที่ยง รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขดานพัฒนา

    การแพทย

 4. นพ.อนุวัฒน  ศุภชุติกุล ผูทรงคุณวุฒิ สถาบันรับรองคุณภาพ

    สถานพยาบาล

 5. ศ.เกียรติคุณ นพ.ศุภกร  โรจนนินทร คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

    มหาวิทยาลัยมหิดล 

 6. ศ.นพ.สมรัตน  จารุลักษณานันท คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

 7. รศ.คลินิก พญ.วารุณี  จินารัตน สํานักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข

 8. รศ.นพ.ไชยรัตน  เพิ่มพิกุล คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

    มหาวิทยาลัยมหิดล 

 9. รศ.ดร.ทนพญ.รัชนา  ศานติยานนท คณะสหเวชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

 10. ศ.ดร.อะเคื้อ  อุณหเลขกะ คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม

 11. ผศ.นพ.กําธร  มาลาธรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี

 12. ผศ.นพ.ตรีภพ  เลิศบรรณพงษ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

    มหาวิทยาลัยมหิดล 
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 13. ผศ.นพ.พิสนธิ์  จงตระกูล คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

 14. ผศ.ศิริพร พุทธรังษี สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา 

    สภากาชาดไทย

 15. นท.หญิง พญ.อุบลวัณณ  จรูญเรืองฤทธ์ิ ศูนยบริการโลหิตแหงชาติ สภากาชาดไทย

 16. นางนุชจรีย  จังวนิชชา รพ.บํารุงราษฎรอินเตอรเนชั่นแนล

 17. นพ.พรเทพ  เปรมโยธิน  อิสระ

 18. พว.ดร.ยุวดี เกตสัมพนัธ สภาการพยาบาล

 19. นางสาวเรวดี  ศิรินคร อิสระ

 20. ภญ.วิชชุนี  พิตรากูล รพ.สมุทรสาคร

 21. ภญ.วิมล อนันตสกุลวัฒน ฝายเภสัชกรรม โรงพยาบาลศิริราช

 22. รศ.พญ.สุปราณี นิรุตติศาสน คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

 23. นพ.สุพรรณ  ศรีธรรมมา อิสระ

 24. พญ.อัจฉรา  ละอองนวลพานิช รพ.เชียงรายประชานุเคราะห

 25. นพ.พัฒธพงษ  ประชาสันติกลุ  รพ.เจาพระยายมราช 

 26. รศ.นพ.นิรันดร วรรณประภา คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

    มหาวิทยาลัยมหิดล 

 27. นพ.ชาติชาย คลายสุบรรณ รพ.เจาพระยาอภัยภูเบศร

 28. นพ.รัฐภูมิ  ชามภูนท รพ.พุทธชินราช พิษณุโลก
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน)
88/39 อาคารสุขภาพแหงชาติ ชั้น 5 กระทรวงสาธารณสุข ซอย 6 ถ.ติวานนท 
ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000
โทร. 0 2832 9400 โทรสาร 0 2832 9540  www.ha.or.th
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