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บทน ำ 

  กระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลมีเป้าหมายส าคัญในมิติคุณภาพเรื่องความปลอดภัยซึ่งองค์การอนามัย

โลกได้เชิญชวนให้ประเทศสมาชิกท่ัวโลกก าหนดเป้าหมายความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย เพ่ือกระตุ้นให้บุคลากรทางสาธารณสุข 

ผู้ป่วยและประชาชน เห็นความส าคัญและร่วมกันปฏิบัติเพื่อไปสู่เป้าหมายดังกล่าว   

  ปี พ.ศ. 2560 รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศนโยบาย Patient and Personnel Safety ซึ่ง

ขยายให้ครอบคลุมความปลอดภัยทั้งผู้ป่วยและบุคลากรทางสาธารณสุข และให้มีการก าหนดเป้าหมายความปลอดภัยทั้งผู้ป่วยและ

บุคลากรทางสาธารณสุข (Patient and Personnel Safety Goals) สรพ.จึงน าเป็นเป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วย SIMPLE ที่

กระตุ้นการพัฒนาเดิมมาปรับปรุงเพ่ิมเติมให้สอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลงโดยผู้เชี่ยวชาญสาขาต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง และน าอักษร 

SIMPLE มาก าหนดเป็นอักษรน าของเป้าหมายความปลอดภัยของบุคลากร เพ่ือให้เกิดการสื่อสารที่จดจ าง่ายและต่อเนื่อง โดย

พัฒนาหัวข้อและแนวทางปฏิบัติของ Personnel Safety Goals จากทีมผู้เชี่ยวชาญเรื่องต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง และเปิดเวทีรับฟัง

ความคิดเห็นจากผู้ปฎิบัติ เป็นการบูรณาการเพ่ิมเติมจาก Patient Safety Goals เป็น Patient and Personnel Safety Goals 

หรือ 2P Safety Goals และ จาก SIMPLE เป็น (SIMPLE)2 

  ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 ที่เกิดจากการติดเชื้อ SARS-CoV-2 ทั่วโลกท าให้เกิดการน า

แนวทางปฏิบัติใหม่ๆ มากมาย เพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ ทีมผู้เชี่ยวชาญที่

ร่วมกันพัฒนาเป้าหมายและแนวทางปฏิบัติเพ่ือความปลอดภัย ส าหรับผู้ป่วยและบุคลากร (Patient and Personnel Safety 

Goals) : (SIMPLE). เห็นความส าคัญที่จะต้องร่วมกันทบทวนและเพ่ิมเติมแนวทางปฏิบัติให้สอดคล้องกับสถานการณ์ที่มีการ

ระบาดของโรค รวมถึงแนวทางปฏิบัติที่เป็นวิถีปฏิบัติใหม่ (New normal) ที่มีโอกาสประสบกับโรคอุบัติใหม่ในอนาคต ทีม

ผู้เชี่ยวชาญจึงได้มีการประชุม และร่วมกันเลือกประเด็นเป้าหมายความปลอดภัยเดิมจาก SIMPLE ทั้งในกลุ่ม Patient และ 

Personnel ที่ส าคัญและสอดคล้องกับสถานการณ์บางประเด็นเพ่ือวางแนวทางปฏิบัติรวมถึงขยายไปในเป้าหมายความปลอดภัย

บางเรื่องที่อาจส่งผลกระทบทางอ้อมจากสถานการณ์ระบาดของโรค โดยผู้เชี่ยวชาญเรื่องดังกล่าวเห็นควรให้มีการปรับแนวทาง

ปฏิบัติร่วมกันอย่างเป็นระบบ 

  หน่วยพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลสงขลานครินทร์จึงได้รวบรวมแนวปฏิบัติ Patient and Personnel Safety 

Goals ของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร ตามประกาศของรัฐมนตรีว่าการกระทรวง

สาธารณสุข โดยอ้างอิงจาก หนังสือ Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018, Personnel Safety Goals SIMPLE 

Thailand 2018 และ Patient and Personnel Safety for Emerging Infectious Diseases 2021  
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S1: Safe Surgery and Invasive Procedure 

S1.1 : Surgical Safety Checklist  
ที ่ Patient Safety  Surgical safety check list (OR) 
1 Definition เครื่องมือส ำหรับช่วยตรวจสอบและประเมินควำมพร้อม โดยกำรสื่อสำรในทีมให้เกิด

ควำมมั่นใจในควำมปลอดภัยแก่ผู้ป่วยที่ได้รับกำรผ่ำตัด เพ่ือลดข้อผิดพลำดและ
เหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์จำกกำรผ่ำตัดที่ป้องกันได้ และเพ่ิมประสิทธิภำพในกำร
สื่อสำร กำรท ำงำนเป็นทีม โดยน ำหลักคิดและวิธีกำรมำจำก Surgical Safety 
Checklist จำก WHO 

2 Goal - ลดข้อผิดพลำดและเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีป้องกันได้จำกกระบวนกำรผ่ำตัด 
- ส่งเสริมกำรสื่อสำรกำรท ำงำนเป็นทีมที่ค ำนึงถึง critical safety steps ร่วมกัน 

3 Why องค์กำรอนำมัยโลก (WHO) ประกำศ The Second Global Patient Safety 
Challenge : Safe Surgery Saves Lives โดยมุ่งเน้นที่กำรตรวจเช็คเพ่ือควำม
ปลอดภัยในกำรผ่ำตัด (Surgical Safety Checklist) ซึ่งพบว่ำ สำมำรถลดทั้งอัตรำ
กำรเจ็บป่วยและอัตรำกำรตำยจำกกำรผ่ำตัดและปัจจุบัน เป็นสิ่งที่สถำนบริกำร
สุขภำพส่วนใหญ่ทั่วโลกยึดถือปฏิบัติ ทั้งนี้ โดยเฉลี่ยแล้วพบว่ำ ทั่วโลกจะมีกำรผ่ำตัด
ปีละ 234,000,000 ล้ำนครั้ง ซึ่งทุกกำรผ่ำตัดมีโอกำสเกิดภำวะแทรกซ้อน โดยเป็น
ภำวะแทรกซ้อนจำกกำรผ่ำตัดที่หลีกเลี่ยงและป้องกันได้ร้อยละ 50 

4 Process จัดท ำแบบตรวจสอบเพื่อควำมปลอดภัยของผู้ป่วย Surgical Safety Checklist เมื่อ
มำรับกำรตรวจรักษำในห้องผ่ำตัด โรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ โดยดัดแปลงเนื้อหำ
จำกต้นฉบับของ WHO และต้องอำศัยกำรท ำงำนร่วมของทีมผ่ำตัด ซึ่งมี circulating 
nurse ผู้ด ำเนินกระบวนกำรตรวจเช็ค (Checklist coordinator) แบ่งออกเป็น 3 
ระยะ คือ ก่อนให้ยำระงับควำมรู้สึก (Sign in) ก่อนลงมีด (Time out) และก่อน
ผู้ป่วยออกจำกห้องผ่ำตัด (Sign out) ซึ่งในแต่ละระยะทีมผ่ำตัดจะต้องปฏิบัติภำรกิจ
ให้เสร็จสิ้นก่อน จึงจะเริ่มปฏิบัติภำรกิจในระยะต่อไป โดยมีแนวทำงปฏิบัติดังนี้ 
1. ก่อนให้ยำระงับควำมรู้สึก (Sign in) ทีมผ่ำตัด โดยอย่ำงน้อยต้องมีวิสัญญีแพทย์ / 
พยำบำล และพยำบำลห้องผ่ำตัดร่วมกันด ำเนินกำรต่อไปนี้ 
    1.1 กำรยืนยันควำมถูกต้อง (Verification) ของชื่อ-นำมสกุลผู้ป่วย ต ำแหน่ง
ผ่ำตัดชนิดของกำรผ่ำตัด และใบยินยอมผ่ำตัด โดยมีหลักกำรส ำคัญคือ ต้องยืนยัน
กับผู้ป่วย 
   1.2 กำรท ำเครื่องหมำยบริเวณที่จะท ำผ่ำตัด (Mark site) โดยทีมผ่ำตัดจะต้อง
สื่อสำรและตรวจสอบร่วมกัน 
   1.3 กำรตรวจสอบควำมครบถ้วนของอุปกรณ์และยำที่ใช้ในกำรระงับควำมรู้สึก 
   1.4 กำรตรวจสอบว่ำมี Pulse ox meter ติดให้ผู้ป่วยและใช้กำรได้ 
   1.5 กำรตรวจสอบประวัติกำรแพ้ยำ 
   1.6 กำรตรวจสอบประวัติกำรใส่ท่อช่วยหำยใจล ำบำกหรือเสี่ยงที่จะเกิดอำกำร
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ส ำลักขณะใส่ท่อช่วยหำยใจ 
   1.7 กำรตรวจสอบว่ำมีโอกำสเสียเลือดมำกกว่ำ 500 มล. ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ หรือ 7 
มล./กก.ในผู้ป่วยเด็ก ถ้ำมีควำมเสี่ยง ให้ใส่สำยสวน (Cannula / catheter) ใน
หลอดเลือดด ำส่วนปลำย(Peripheral vein) 2 ต ำแหน่ง หรือหลอดเลือดด ำ
ส่วนกลำง และเตรียมสำรน้ ำที่จะให้ทดแทน 
2. ก่อนลงมีด (Time out) 
ทีมผ่ำตัดประกอบด้วย ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ / พยำบำล และพยำบำลห้องผ่ำตัด 
ร่วมกันด ำเนินกำรต่อไปนี้ 
   2.1 สมำชิกทีมผ่ำตัดทุกคนมีกำรแนะน ำชื่อและบทบำทของตนเองเพ่ือยืนยันกำร
เข้ำผ่ำตัดถูกห้อง 
   2.2 ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ / พยำบำล และพยำบำลห้องผ่ำตัด กล่ำวยืนยันชื่อ
นำมสกุลผู้ป่วย ชนิดของกำรผ่ำตัด และต ำแหน่งที่จะผ่ำตัด 
   2.3 ให้ยำปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันกำรติดเชื้อภำยใน 60 นำที ก่อนลงมีด 
   2.4 ศัลยแพทย์ทบทวนขั้นตอนกำรผ่ำตัดที่ส ำคัญหรือขั้นตอนที่อำจเกิดเหตุกำรณ์
ไม่พึงประสงค์ กำรคำดคะเนระยะเวลำผ่ำตัด และกำรสูญเสียเลือด 
   2.5 วิสัญญีแพทย์ / พยำบำล ทบทวนปัญหำที่ต้องระมัดระวังในผู้ป่วยเฉพำะรำย 
   2.6 พยำบำลตรวจสอบควำมพร้อมของเครื่องมือผ่ำตัด และอ่ืนๆ ว่ำกำรท ำให้ 
ปรำศจำกเชื้อมีควำมถูกต้องครบถ้วน 
   2.7 กำรเตรียมพร้อมเพ่ือน ำเสนอภำพทำงรังสี หรือข้อมูลที่ส ำคัญทำงคลินิกอ่ืนๆ 
ที่จ ำเป็นต้องใช้ระหว่ำงผ่ำตัด 
3. ก่อนผู้ป่วยออกจำกห้องผ่ำตัด (Sign out) 
ทีมผ่ำตัดประกอบด้วยศัลยแพทย์วิสัญญีแพทย์ / พยำบำล และพยำบำลห้องผ่ำตัด
ร่วมกันด ำเนินกำรดังนี้ 
   3.1 ยืนยันชนิดของกำรผ่ำตัดที่บันทึกในแบบบันทึกกำรผ่ำตัดถูกต้อง และตัวบ่งชี้ 
(Identification) ของกำยอุปกรณ์หรือสิ่งใส่เทียม (Prosthesis) ที่ใส่ให้ผู้ป่วย 
   3.2 กำรตรวจนับเครื่องมือผ่ำตัด ผ้ำซับเลือด และเข็มเย็บ ครบถ้วน  
   3.3 กำรเขียนป้ำยสิ่งส่งตรวจให้ถูกต้อง 
   3.4 ถ้ำมีปัญหำเกี่ยวกับเครื่องมือผ่ำตัด ให้ระบุปัญหำและวิธีแก้ไข 
   3.5 ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ / พยำบำล ทบทวนเหตุกำรณ์ส ำคัญที่เกิดขึ้น
ระหว่ำงกำรผ่ำตัด และต้องแจ้งให้ทีมห้องพักฟ้ืนเพ่ือกำรดูแลผู้ป่วยอย่ำงต่อเนื่อง 
(ข้อ 3.1-3.4 พยำบำลห้องผ่ำตัดกล่ำวให้ทีมผ่ำตัดได้ยิน และขอค ำยืนยันด้วยวำจำ
จำกทีม) 

5 Training - กำรท ำควำมเข้ำใจ ที่มำ วัตถุประสงค์ ประโยชน์ ของกำรใช้ Surgical Safety 
Checklist ร่วมกันเป็นทีม 
- กำรเรียนกำรสอนของนักศึกษำแพทย์ ในหัวข้อ กำรใช้ Surgical Safety 
Checklist 
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- สอนกำรใช้ Surgical Safety Checklist พยำบำลใหม่ทุกคนก่อนเริ่มปฏิบัติงำน
จริง 
- จัดท ำวิดีทัศน์ Surgical Safety Checklist โรงพยำบำลสงขลำนครินทร์เผยแพร่ใน
ระบบintranet 

6 Monitoring - ตัวชี้วัดกระบวนกำร:  
       * ร้อยละของกำรใช้แบบตรวจสอบ Surgical Safety Checklist 
       * ร้อยละของควำมสมบูรณ์ในกำรท ำแบบตรวจสอบ Surgical Safety 
Checklist  
- ก ำหนดให้รำยงำนสรุปควำมสมบูรณ์ในกำรท ำแบบตรวจสอบ Surgical Safety 
Checklist โรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ ทุกเดือน 
- กำรรำยงำนอุบัติกำรณ์: อุบัติกำรณ์กำรผ่ำตัดผิดคน ผิดข้ำง กำรส่งชิ้นเนื้อ
คลำดเคลื่อน อุบัติกำรณ์ควำมเสี่ยงที่ป้องกันได้จำกกำรดูแลผู้ป่วย ก่อนระหว่ำง และ
หลังผ่ำตัด เช่น กำรเกิดภำวะแทรกซ้อนจำกกำรจัดท่ำ  

7 Pitfall - กำรใช้ Surgical Safety Checklist ด้วยควำมไม่เข้ำใจ และไม่ได้ด ำเนินกำร
ร่วมกันเป็นทีม 
- กำรไม่ได้รำยงำนอุบัติกำรณ์ กรณี Near Miss 
- กำรใช้แบบตรวจสอบ Surgical Safety Checklist ในผู้ป่วยผ่ำตัดฉุกเฉิน 

8 Reference มาตรฐาน HA 
กำรปฏิบัติตำมแนวทำงข้ำงต้น คือกำรปฏิบัติตำมมำตรฐำน โรงพยำบำลและบริกำร
สุขภำพ ฉบับที่ 4 ตอนที่ III หมวดที่ 4 หัวข้อที่ 4.3 กำรดูแลเฉพำะ (PCD.3) ก. กำร
ระงับควำมรู้สึก (4) ข. กำรผ่ำตัด (4) มีกระบวนกำรที่เหมำะสมในกำรป้องกันกำร
ผ่ำตัดผิดคน ผิดข้ำงผิดต ำแหน่ง ผิดหัตถกำร (5) ผู้ป่วยได้รับกำรดูแลและผ่ำตัด
ภำยใต้สภำวะที่มีควำมพร้อมมีประสิทธิภำพ และปลอดภัย 
- Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
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S1.2 : Surgical Site Infection (SSI) Prevention  
 

ที ่ Patient Safety Surgical Site Infection (SSI) Prevention 

1 ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 

คือ กำรติดเชื้อที่เกิดหลังกำรผ่ำตัด โดยแบ่งชนิดของกำรติดเชื้อเป็น 

(1) Superficial incisional (S1) ในกรณีที่ติดเชื้อของผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้

ผิวหนังของแผลผ่ำตัด ภำยใน 30 วันหลังผ่ำตัด 

(2) Deep incisional (S2) กำรติดเชื้อชั้นที่ลึกลงมำถึงพังพืด (Fascia) กล้ำมเนื้อ 

(Muscle) ภำยใน 30 หรือ 90 วันตำมชนิดกำรผ่ำตัด  

(3) Organ/Space (S3) กำรติดเชื้อในอวัยวะหรือช่องโพรงต่ำงๆ ของร่ำงกำย

บริเวณเปิดแผลผ่ำตัดหรือได้มีกำร manipulated ระหว่ำงผ่ำตัด ภำยใน 30 

หรือ 90 วัน ตำมชนิดกำรผ่ำตัด และวินิจฉัยตำมเกณฑ์ (Criteria) อ้ำงอิงจำก 

ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค (Center for Disease Control and Prevention; 

CDC) 

2 เป้ำหมำย Goal ป้องกันและลดอัตรำกำรติดเชื้อที่ต ำแหน่งผ่ำตัด 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ Why กำรติดเชื้อที่ต ำแหน่งผ่ำตัดเป็นกำรติดเชื้อในโรงพยำบำลที่ส ำคัญก่อให้เกิด

ผลกระทบรุนแรงต่อผู้ป่วย ท ำให้ผู้ป่วยต้องอยู่โรงพยำบำลนำน เสียค่ำใช้จ่ำยใน

กำรรักษำเพ่ิมขึ้น หำกกำรติดเชื้อเกิดจำกเชื้อ ดื้อยำหรือเชื้อที่มีควำมรุนแรง อำจ

ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องสูญเสียอวัยวะ เกิดควำมพิกำรอย่ำงถำวร จนถึงข้ันเสียชีวิตได้ 

4 แนวทำง  

Process 

กิจกรรมที่โรงพยำบำลควรด ำเนินกำรเพื่อป้องกันกำรติดเชื้อที่ต ำแหน่งผ่ำตัด 

ประกอบด้วย 

 กำรก ำหนดนโยบำยในกำรป้องกันและกำรลดควำมเสี่ยงต่อกำรติดเชื้อที่
ต ำแหน่งผ่ำตัด 

 กำรจัดท ำแนวปฏิบัติในกำรป้องกันกำรติดเชื้อที่ต ำแหน่งผ่ำตัดตำมหลักฐำน
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เชิงประจักษ์และเผยแพร่ให้บุคลำกรที่เกี่ยวข้องใช้เป็นแนวทำงในกำรปฏิบัติงำน 

 กำรพัฒนำระบบเฝ้ำระวังกำรติดเชื้อที่ต ำแหน่งผ่ำตัดทั้งขณะผู้ป่วยอยู่ใน
โรงพยำบำลและกำรเฝ้ำระวังหลังจ ำหน่ำยให้มีประสิทธิภำพ เฝ้ำระวังกำรเกิด
กำรติดเชื้อที่ผิวหนังและเนื้อเยื่อชั้นตื้นหลังผ่ำตัดที่ไม่ได้ใส่อวัยวะเทียมเป็นเวลำ 
30 วัน กำรติดเชื้อลึกถึงชั้นเนื้อเยื่อพังผืดหรือกล้ำมเนื้อ จะติดตำม 30 หรือ 90 
วัน แล้วแต่ชนิดของกำรผ่ำตัด (อ้ำงอิง CDC) ในกรณีที่ใส่อวัยวะเทียมติดตำม
นำน 90 วัน และรำยงำนข้อมูลอุบัติกำรณ์กำรติดเชื้อที่ต ำแหน่งผ่ำตัดแก่ผู้ที่
เกี่ยวข้อง 

 กำรก ำหนดแนวทำงกำรให้ยำปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันกำรติดเชื้อที่ต ำแหน่ง
ผ่ำตัดตำมหลักฐำนเชิงประจักษ์ 

 กำรก ำหนดแนวปฏิบัติในกำรท ำให้เครื่องมือผ่ำตัดปรำศจำกเชื้อประเมิน
ประสิทธิภำพกระบวนกำรท ำให้ปรำศจำกเชื้อ 

 กำรก ำหนดแนวปฏิบัติกำรท ำควำมสะอำดและกำรท ำลำยเชื้อในสิ่งแวดล้อม 
รวมทั้งประเมินระบบกำรไหลเวียนอำกำศในห้องผ่ำตัด 

 กำรประเมินกำรปฏิบัติของบุคลำกรตำมแนวปฏิบัติตำมหลักฐำนเชิงประจักษ์ 
และให้ข้อมูลเกี่ยวกับผลกำรปฏิบัติแก่บุคลำกรที่เก่ียวข้อง 

 กำรประเมินประสิทธิภำพกำรด ำเนินงำนป้องกันกำรติดเชื้อที่ต ำแหน่งผ่ำตัด
โดยใช้ข้อมูลจำกกำร เฝ้ำระวังกำรติดเชื้อตำมปัญหำหรือควำมเสี่ยงของกำรติด
เชื้อของโรงพยำบำล 

 กำรให้ควำมรู้แก่บุคลำกรเก่ียวกับกำรติดเชื้อที่ต ำแหน่งผ่ำตัดและ
ควำมส ำคัญในกำรป้องกันกำรติดเชื้อตั้งแต่แรกรับเข้ำปฏิบัติงำนและฟ้ืนฟู
ควำมรู้ทุกปี 

 กำรให้ควำมรู้ผู้ป่วยที่จะได้รับกำรผ่ำตัดและญำติเกี่ยวกับกำรป้องกันกำรติด
เชื้อที่ต ำแหน่งผ่ำตัดตำมควำมจ ำเป็น 

 
5 กำรฝึกอบรม 

Training 

ให้ควำมรู้แก่บุคลำกรที่เก่ียวข้องเก่ียวกับกำรป้องกันกำรติดเชื้อที่ต ำแหน่งผ่ำตัด

ครอบคลุมตลอดกระบวนกำรของกำรผ่ำตัด 
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6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 

Monitoring 

● กำรปฏิบัติตำมแนวปฏิบัติตำมหลักฐำนเชิงประจักษ์ในกำรป้องกันกำรติด

เชื้อที่ต ำแหน่งผ่ำตัด ได้แก่ 

⮚ กำรได้รับ Antimicrobial prophylaxis ภำยใน 1 ชั่วโมงก่อน ลงมีด 

⮚ ควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือด ระหว่ำงผ่ำตัดและหลังผ่ำตัด ไม่เกิน 200 
mg/dl ในผู้ป่วยเบำหวำน 

⮚ รักษำระดับอุณหภูมิของร่ำงกำย ในขณะผ่ำตัด > 36 องศำเซลเซียส 

 อุบัติกำรณ์กำรติดเชื้อที่ต ำแหน่งผ่ำตัด 
7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 

Pitfall 

∙  โรงพยำบำลยังไม่มีแนวปฏิบัติในกำรป้องกันกำรติดเชื้อที่ต ำแหน่งผ่ำตัดตำม

หลักฐำนเชิงประจักษ์ 

∙  ห้องผ่ำตัดไม่ได้มำตรฐำน ไม่เป็น Positive pressure มีควำมชื้น มีเชื้อรำ ไม่

มีกำรประเมินระบบกำรถ่ำยเทอำกำศ (Air change per hour) โดยผู้เชี่ยวชำญ 

พบสัตว์พำหะน ำโรคและแมลงในห้องผ่ำตัด สถำนที่เก็บเครื่องมือปรำศจำกเชื้อ

ไม่เหมำะสม 

มาตรฐาน HA 

กำรปฏิบัติตำมแนวทำงข้ำงต้น คือ กำรปฏิบัติตำมมำตรฐำน โรงพยำบำล และ

บริกำรสุขภำพ ฉบับที่ 5 ตอนที่ II หมวดที่ 4 หัวข้อ 4.1 ระบบกำรป้องกันและ

ควบคุมกำรติดเชื้อ (IC.1) ก.ระบบกำรป้องกันและควบคุมกำรติดเชื้อ (4) องค์กร

ก ำหนดนโยบำยและ 

เกณฑ์ปฏิบัติในกำรป้องกันและควบคุมกำรติดเชื้อเป็นลำยลักษณ์อักษร

ครอบคลุม ตอนที่ III หมวดที่ 4 หัวข้อที่ 4.3 กำรดูแลเฉพำะ (PCD.3) ข.กำร

ผ่ำตัด (3) และ (5) 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 

Reference 

 Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
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S1.3: Enhanced Recovery After Surgery 

Otolaryngology Head and Neck surgery department 

ที ่ Patient Safety 
Enhanced Recovery After Surgery: Head and Neck Cancer surgery with 
Free flap reconstruction 

1 ค ำจ ำกัดควำม 
Definition 

 กำรที่ทีมงำนสหสำขำ (Multi-disciplinary team) น ำขั้นตอนกำรปฏิบัติต่ำงๆ 
ที่มีหลักฐำนเชิงประจักษ์ (Evidence-based) มำท ำให้ผู้ป่วยที่มำรับกำรผ่ำตัดอยู่ใน
สภำวะที่พร้อม (Optimal condition) เพ่ือให้ได้รับกำรดูแลที่เหมำะสมที่สุด (The most 
appropriate care) ตำมศักยภำพและทรัพยำกรที่มีอยู่ เริ่มตั้งแต่ก่อนผ่ำตัด ระหว่ำง
ผ่ำตัด และหลังผ่ำตัด โดยให้ควำมส ำคัญของกำรมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและญำติ ในผู้ป่วยที่
เข้ำรับกำรผ่ำตัดมะเร็งศีรษะและล ำคอที่ต้องผ่ำตัดซ่อมเสริมด้วยเนื้อเยื่อจำกต ำแหน่งอ่ืน 
(Head and Neck Cancer surgery with Free flap reconstruction) 

2 เป้ำหมำย 
Goal 

1) ลดภำวะแทรกซ้อนหลังผ่ำตัด 
2) ลดระยะเวลำอยู่โรงพยำบำล (Hospital stay) 
3) เพ่ิมคุณภำพชีวิต (Quality of life) ของผู้ป่วยหลังผ่ำตัด 
4) สร้ำงกำรมีส่วนร่วมของทีมผู้ให้กำรรักษำ ผู้ป่วย และญำติ 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

 กำรผ่ำตัดมะเร็งศีรษะและล ำคอเป็นกำรผ่ำตัดที่ส่งผลกระทบสูงต่อผู้ป่วยเองและ
ทำงฝั่งทีมผู้ให้กำรรักษำไม่ว่ำจะเป็นทรัพยำกรด้ำนต่ำงๆ  
 เนื่องจำกภำวะแทรกซ้อนส่วนมำกสำมำรถป้องกันได้ กำรเตรียมกำรผ่ำตัดที่ดี
สำมำรถลดระยะเวลำกำรอยู่โรงพยำบำล โดยไม่ลดทอนคุณภำพกำรรักษำ กำรดูแล 
ผู้ป่วยผ่ำตัดเป็นควำมร่วมมือกันระหว่ำงผู้ให้กำรรักษำ ผู้ป่วยและญำติ ท ำให้ทุกฝ่ำยเกิด
ควำมตระหนักถึงกำรปฏิบัติเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี 

4 แนวทำง 
Process 

 กำรส่งเสริมกำรฟ้ืนตัวในกำรผ่ำตัด Head and Neck Cancer surgery with 
free flap reconstruction 
1. ระยะก่อนผ่ำตัด (preadmission and preoperative care) 

ก่อนผ่ำตัดช่วงก่อนเข้ำนอนโรงพยำบำล (preadmission) 
1.1. ให้ควำมรู้และค ำแนะน ำก่อนผ่ำตัด  

- ประเมินควำมรู้ควำมเข้ำใจของผู้ป่วย ครอบครัวเกี่ยวกับผลกำรวินิจฉัย 
วิธีกำรรักษำ และควำมคำดหวังผลของกำรผ่ำตัด 

- ให้ข้อมูลกำรผ่ำตัด ลักษณะแผลผ่ำตัด แผนกำรดูแลและฟ้ืนฟูระหว่ำงอยู่
โรงพยำบำล ระยะเวลำกำรนอนโรงพยำบำล 

- ให้ข้อมูลกำรดมยำสลบผ่ำตัด และผลกระทบจำกกำรได้ยำ 
- ให้ควำมรู้กำรปฏิบัติตัวหลังกำรผ่ำตัด เช่น กำรดูแลท่อเจำะคอ, กำรท ำ

กำยภำพหลังผ่ำตัด Fibular Free flap 
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ที ่ Patient Safety 
Enhanced Recovery After Surgery: Head and Neck Cancer surgery with 
Free flap reconstruction 

1.2. ประเมินและแก้ไขภำวะทุพโภชนำกำรก่อนผ่ำตัด โดย Nutrition triage ด้วย 
Subjective Global Assessment (SGA) ผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงด้ำนภำวะทุพ
โภชนำกำร จะได้รับกำรใส่ feeding tube (NG หรือ PEG) รวมถึงช่วยเหลือทั้ง
ด้ำนช่องทำงกำรเสริมอำหำร ชนิดของอำหำร และโครงกำรช่วยเหลือทำงด้ำน
ค่ำใช้จ่ำยหำกผู้ป่วยมีควำมต้องกำร 

1.3. ประเมินควำมพร้อมของ donor site เพ่ือลดโอกำส flap failure ด้วยกระบวน
ต่ำงๆ เช่น CT angiogram, doppler ultrasound 
ก่อนผ่ำตัดระหว่ำงนอนโรงพยำบำล (preoperative care) 

1.4. ให้ควำมรู้เพิ่มเติมและประเมินซ้ ำเกี่ยวกับกำรรักษำ และให้ข้อมูลเพ่ิมกรณีมีกำร
เปลี่ยนแปลงแผนกำรรักษำ 

- ประเมินซ้ ำด้ำนควำมรู้ควำมเข้ำใจผลกำรวินิจฉัย วิธีกำรรักษำ 

- ให้ข้อมูลกำรดมยำสลบผ่ำตัด และผลกระทบจำกกำรได้ยำ 

- ให้ข้อมูลเพิ่มเติมเก่ียวกับกำรประเมินควำมปวดและกำรบริหำรยำแก้ปวด 

- ให้ควำมรู้กำรปฏิบัติตัวหลังกำรผ่ำตัด เช่น กำรดูแลท่อเจำะคอ, กำรดูแลสำย

หน้ำท้องหรือสำย NG, กำรท ำกำยภำพหลังผ่ำตัด Fibular Free flap 

1.5. เตรียมควำมพร้อมด้ำนโภชนำกำร ได้แก่ กำรให้อำหำรพ้ืนฐำนที่มีแคลอรี่และ
โปรตีน เ พียงพอต่อควำมต้ องกำรในแต่ละวัน , กำร ให้  preoperative 
immunonutrition หรือ CHO loading 

1.6. กำรท ำควำมสะอำดบริเวณผ่ำตัดก่อนเข้ำรับกำรผ่ำตัด เช่น แปรงฟัน และท ำ
ควำมสะอำดช่องปำก 

1.7. เตรียมกำรป้องกัน vascular anastomosis complication เช่น 
- วำงแผนร่วมกับทำงวิสัญญีแพทย์เรื่อง post operative deep sedation 
และ ventilator support 
- เตรียมอุปกรณ์ stabilization บริเวณ recipient site (หมอน free flap) 
- เตรียมทีมและอุปกรณ์เพ่ือ monitoring free flap  

1.8. งดน้ ำและอำหำรตำมแนวปฏิบัติ (guidelines) ของรำชวิทยำลัยวิสัญญีแพทย์ 
แห่งประเทศไทย 

1.9. ให้ยำคลำยกังวลกลุ่ม benzodiazepine คืนก่อนผ่ำตัด 
2. ระหว่ำงผ่ำตัด (Perioperative care) 

2.1. ให้ยำปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันกำรติดเชื้อโดยครอบคลุมเชื้อก่อโรคจำกในช่องปำก
และผิวหนัง เช่น Cefazolin หรือ Clindamycin ตำมควำมเหมำะสม 
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ที ่ Patient Safety 
Enhanced Recovery After Surgery: Head and Neck Cancer surgery with 
Free flap reconstruction 

2.2. กำรเตรียมช่องปำกและผิวหนังในกำรผ่ำตัดด้วย Antiseptic ที่เหมำะสมทั้งก่อน
เริ่มผ่ำตัด ก่อนเย็บปิดแผลและหลังผ่ำตัดเสร็จ 

2.3. ใช้อุปกรณ์ป้องกันกำรเกิด Bedsore ในกำรผ่ำตัดเนื่องจำกระยะเวลำผ่ำตัดที่
ยำวนำน เช่น Silicone pad และกำรหมุนเอียงเตียงผ่ำตัดทุก 2 ชม. 

2.4. เปลี่ยนถุงมือและอุปกรณ์ผ่ำตัดหลังจำกที่เนื้องอกออกมำแล้วหรือก่อนเย็บซ่อม
เสริม 

2.5. ควบคุมกำรให้สำรน้ ำ และเลือดระหว่ำงผ่ำตัด เพ่ือให้เกิด Hemodynamic 
stability และให้มี Hb มำกกว่ำ 10 g/dL  

2.6. ควบคุมอุณหภูมิกำยระหว่ำงผ่ำตัดไม่ให้ต่ ำกว่ำ 36 องศำป้องกันกำรเกิดภำวะ 
hypothermia    

2.7. ให้ยำป้องกันภำวะคลื่นไส้อำเจียนหลังผ่ำตัด ตำมแนวปฏิบัติ 
2.8. ไม่ใส่ท่อระบำยหรือสำยสวนโดยไม่จ ำเป็น 

3. หลังกำรผ่ำตัด (Postoperative care) 
3.1. Routine postoperative intensive care admission เพ่ือ deep sedation 

และ/หรือ ventilator support  
3.2. ประเมินและควบคุมอำกำรปวดอย่ำงเหมำะสม โดยเน้นใช้ยำกลุ่ม NSAIDs 

ร่วมกับ paracetamol IV หรือใช้ patient controlled analgesia โดยทีม
วิสัญญี 

3.3. Postoperative flap monitoring มีแนวทำงกำรดูแลเพ่ือติดตำมหลังผ่ำตัดที่
ชัดเจน ด้วยทีมท่ีมีประสบกำรณ์ โดยเฉพำะภำยใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่ำตัด 

- วิธีกำรที่ใช้ประกอบด้วย doppler ultrasound เป็นหลักร่วมกับกำรท ำ 
prick test  

3.4. ดูแลรักษำอำกำรคลื่นไส้ อำเจียนและอำกำรไม่พึงประสงค์จำกยำแก้ปวด 
3.5. กำรควบคุมภำวะ Nutrition ให้เหมำะสมหลังผ่ำตัด 
3.6. รักษำระดับ Hb > 10 mg/dL 3 วันหลังผ่ำตัด 
3.7. กระตุ้นและช่วยให้ผู้ป่วยลุกจำกเตียงโดยเร็ว (early postoperative 

mobilization) 
3.8. ถอดท่อระบำยหรือสำยสวนออก เมื่อไม่มีข้อบ่งชี้หรือไม่มีควำมจ ำเป็น เช่น 

- Foley’s catheter หลังผ่ำตัดวันที่ 1 หรือ 2  
3.9. ให้ค ำแนะน ำก่อนกลับบ้ำน เกี่ยวกับอำกำรส ำคัญของภำวะแทรกซ้อน ช่อง

ทำงกำรติดต่อสื่อสำรเพ่ือรับทรำบข้อมูลเพิ่มเติม หรืออำกำรส ำคัญที่ควรกลับมำ
พบแพทย์ก่อนวันนัด 
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ที ่ Patient Safety 
Enhanced Recovery After Surgery: Head and Neck Cancer surgery with 
Free flap reconstruction 

- กำรดูแลท่อเจำะคอ Tracheostomy care 
- กำรดูแลสำยหน้ำท้อง ในกรณีที่ผู้ป่วยมีสำยหน้ำท้องก่อนกำรผ่ำตัด  
Gastrostomy tube care 

3.10. ประเมินกำรปฏิบัติและผลลัพธ์อย่ำงต่อเนื่อง โดยติดตำมผู้ป่วยหลัง
ผ่ำตัด และดูแลเพื่อให้ได้รับกำรรักษำ adjuvant treatment ต่อไป 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

 ให้ควำมรู้แก่ผู้ให้กำรรักษำ ผู้ป่วยและญำติเกี่ยวกับกำรส่งเสริมกำรฟ้ืนตัว หลัง
ผ่ำตัดเพื่อให้เกิดควำมตระหนักและน ำไปใช้อย่ำงสม่ ำเสมอ 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

1. ติดตำมว่ำมีกำรปฏิบัติเพ่ือส่งเสริมกำรฟ้ืนตัวหลังกำรผ่ำตัดของทีมงำนสหสำขำ 
1.1. ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้เข้ำ Postoperative intensive care admission  
1.2. ร้อยละของผู้ป่วยได้เข้ำ Protocol flap monitoring 
1.3. ร้อยละผู้ป่วยที่มี Pain score ใน 24-48 ชม. P-O ≤ 4 คะแนน 

2. ติดตำมผลลัพธ์ที่เกิดจำกำกรส่งเสริมกำรฟ้ืนตัวหลังผ่ำตัด 
2.1. ภำวะแทรกซ้อนหลังกำรผ่ำตัด ได้แก่ อัตรำกำรเกิด Flap loss 
2.2. ร้อยละของผู้ป่วยที่มี bed sore มำกกว่ำ grade 1 
2.3. ร้อยละของผู้ป่วยที่มี airway obstruction 
2.4. ระยะเวลำอยู่โรงพยำบำลหลังกำรผ่ำตัด (Hospital stay) 
2.5. อัตรำกำรผ่ำตัดซ้ ำโดยไม่ได้วำงแผนไว้ก่อน ภำยใน 30 วัน 
2.6. กำรกลับมำรักษำตัวในโรงพยำบำลซ้ ำ (Readmission rate) ภำยใน 30 วัน 

ด้วยสำเหตุเดียวกัน 
7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 

Pitfall 
- ขำดควำมร่วมมือระหว่ำงทีมสหสำขำผู้ให้กำรรักษำ 
- ขำดกำรมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและญำติในกำรดูแลรักษำ 
- ไม่ตระหนักถึงภำวะทุพโภชนำกำร หรือประเมินแล้วแต่ให้กำรรักษำไม่เหมำะสม 
- ขำดกำรจัดกำรเตียง ICU ที่เหมำะสม  
- Monitoring น ำเหตุกำรณ์ควำมผิดพลำดในกระบวนกำรดูแลผู้ป่วยมำทบทวนและมีกำร
สื่อสำรในทีมสหสำขำ  
  และปรับกำรติดตำมผู้ป่วยหลังจ ำหน่ำย  

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

Patient Safety Goals: SIMPLE Thailand 2018  
S 1.3: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) กำรส่งเสริมกำรฟื้นตัวหลังผ่ำตัด 
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S1.4:  Venous Thromboembolism Prophylaxis  
ที ่ Patient Safety Venous Thromboembolism Prophylaxis  
1 Definition VTE หมายถึง ภาวะการเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดด า  ซึ่งถ้าอยู่ส่วนลึกของขา (Deep vein 

thrombosis) และอยู่บริเวณเหนือข้อเข่าขึ้นไป (Proximal DVT) จะมีโอกาสเกิดการอุดกั้น ใน
ปอด (Pulmonary embolism) อย่างเฉียบพลัน    

2 Goal ป้องกันการเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดด าของขา (Deep Vein Thrombosis) และภาวะ ลิ่ม
เลือดอุดกั้นในปอด (Pulmonary Embolism; PE) ในผู้ป่วยศัลยกรรม 

3 Why การเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดด าของขา และมีภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด เป็น 
ภาวะแทรกซ้อนที่ฉับพลันและรุนแรง มีระดับความรุนแรงตั้งแต่น้อยไปหามาก ท าให้เกิดพยาธิ 
สภาพที่แตกต่างกัน อาจจะท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตถึงแม้จะได้รับการรักษา ท าให้ผู้ป่วยมีอันตรายสูง 
ซึ่งถ้าผู้ดูแลรักษาตระหนักถึงปัญหานี้และมีการประเมินปัจจัยเสี่ยงอย่างเป็นระบบ โดยน า
มาตรการป้องกันมาใช้อย่างเหมาะสมจะสามารถลดปัญหานี้ได้ 

4 Process 
 

 แนวทางประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วย VTE ในผู้ป่วยกลุ่มต่อไปนี้ ได้แก่ 
ให้คะแนน 5 
  Stroke (<1 month)  
  Elective major lower extremity arthroplasty 
  Hip, pelvis or leg fracture (<1 month) 
  Acute spinal cord injury (paralysis) (<1 month) 
  Multiple trauma (<1 month) 
ให้คะแนน 3 
 ประวัติ/ ประวัติครอบครัวเคยเป็น VTE มาก่อน 
 อายุ > 75 ปี 
ให้คะแนน 2 
 มีประวัติเป็นมะเร็งที่ใดที่หนึ่ง หรือก าลังเป็นอยู่  
 Arthroscopic surgery 
 Laparoscopic surgery (>45 minutes) 
 Major surgery (>45 minutes) 
 อายุ 61-74 ปี 
ให้คะแนน 1 
 ได้รับฮอร์โมนหรือกินยาคุมก าเนิดอย่างต่อเนื่อง 
 อายุ 41-60 ปี 
 มีขาบวม 
 เป็น Varicose veins 
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Total 
Risk 

Factor 
Score 

Risk 
Level 

Prophylaxis Regimen 

0 
Very 
Low 

 Early ambulation 

1-2 Low  Sequential Compression Device (SCD) 

3-4 
MODE
RATE 

Choose ONE of the following medications +/- compression 
devices: 
 Sequential Compression Device (SCD) – Optional 
Heparin 5000 units SQ TID  
Enoxaparin/Lovenox :                             40mg SQ daily (WT 
< 150kg, CrCl > 30mL/min)  
                                                                        30mg SQ 
daily (WT < 150kg, CrCl = 10-29mL/min)  
                                                                        30mg SQ BID 
(WT > 150kg, CrCl > 30mL/min)  
(Please refer to Dosing Guidelines on the back of this form) 

5 or 
more 

High 

Choose ONE of the following medications PLUS compression 
devices: 
 Sequential Compression Device (SCD) 
 Heparin 5000 units SQ TID (Preferred with Epidurals)  
 Enoxaparin/Lovenox (Preferred):                    40mg SQ 
daily (WT < 150kg, CrCl > 30mL/min)  
                                                                                      
30mg SQ daily (WT < 150kg, CrCl = 10-29mL/min)  
                                                                                      
30mg SQ BID (WT > 150kg, CrCl > 30mL/min)  
(Please refer to Dosing Guidelines on the back of this form) 

 

 กรณีคะแนน 3-4 ให้ใช้ Sequential Compression Device (SCD) หรือให้ร่วมกับ 
Enoxaparin 40mg SC 12-24 ชั่วโมง ก่อนผ่าตัด (CrCl > 30mL/min)  

 กรณีคะแนนตั้งแต่ 5 ขึ้นไป ให้ใช้ Compression Device ร่วมกับยา ข้อใดข้อหนึ่ง 
ได้แก่ Heparin 5000 units SC TID หรือ Enoxaparin 40mg SC 12-24 ชั่วโมง ก่อน
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ผ่าตัด (CrCl > 30mL/min)  

 กรณีมีความเสี่ยงจาก Bleeding จากยา ให้พิจารณาใช้ IVC Filter  
5 Training - ให้ความรู้และทบทวนภาวะ VTE แก่ผู้ร่วมงาน   

- เมื่อมีการกรณีการเกิด VTE ต้องจัดให้มีการทบทวนและอภิปรายร่วมกัน 
6 Monitoring ควรมีการติดตามดังต่อไปนี้ 

1. มีการประเมินโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดภาวะนี้ในผู้ป่วย 
2. เน้นการซักประวัติปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ 
3. น ามาตรการป้องกันที่เหมาะสมมาใช้  
4. เก็บข้อมูลผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่มีขาบวม และให้การวินิจฉัยว่าเป็น Proximal DVT (สูงกว่าหัว
เข่า)  
5. เก็บข้อมูลผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น PE โดยการท า Computed 
Tomography Angiography (CTA) เพ่ือหาปัจจัยของการเกิด 
6.รายงานสรุปการใช้ Pneumatic cuff ในการผ่าตัดผู้ป่วยโรคอ้วน ทุกไตรมาส 

7 Pitfall - การขาดความตระหนักของผู้ปฏิบัติงานในเรื่องนี้ ถึงแม้มีข้อมูลเชิงประจักษ์ 
- ประเทศไทยควรมีข้อมูล VTE ในระดับชาติเพื่อใช้ในการเปรียบเทียบและศึกษาแนวทาง
ด าเนินการ  
- เครื่องมือและอุปกรณ์ไม่เพียงพอ 
- เป็นวัสดุที่เบิกไม่ได้ ผู้ป่วยมีปัญหาค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 

8 Reference  มาตรฐาน HA  
การปฏิบัติตามแนวทางข้างต้น คือการปฏิบัติตามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 
ฉบับที่ 4 ตอนที่ III หมวดที่ 4 หัวข้อ 4.3 การดูแลเฉพาะ (PCD.3) ข. การผ่าตัด (1)Patient  

 Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
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S2 : Safe Anesthesia 

S2.1: Cardiac Arrest  

ที ่ Patient Safety Anesthesia related Cardiac Arrest 
1 ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 
ภำวะหัวใจหยุดเต้นที่สัมพันธ์กับกำรให้ยำระงับควำมรู้สึก 

2 เป้ำหมำย 
Goal 

- ลดอุบัติกำรณ์ของภำวะ cardiac arrest ระหว่ำงผ่ำตัดและหลังผ่ำตัดภำยใน 
24 ชั่วโมง 

- ลดจ ำนวนผู้ป่วยที่มีภำวะ anesthesia related cardiac arrest 
- เพ่ิมอัตรำของผู้ป่วยที่มี ROSC ภำยหลังที่มีภำวะ cardiac arrest  

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

มีระดับควำมรุนแรงถึงขั้นอันตรำยถึงชีวิต 

4 แนวทำง 
Process 

1. เตรียมอุปกรณ์ resuscitation, ยำ resuscitation, monitors, standard 
defibrillator ในผู้ป่วย ASA IV – V ทุกรำย 
2. Activate rapidresponse team และทีมสหสำขำ 
3. Maintain standard ACLS 2020, PALS 2020โดยให้บุคลำกรทุกคน (แพทย์
ใช้ทุน/แพทย์ประจ ำบ้ำน, พยำบำล, พยำบำลเพิ่มพูนทักษะวิสัญญี) ผ่ำนกำร
ฝึกอบรม  ACLSและ PALS 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

- ให้ควำมรู้เชิงปฏิบัติกำรเรื่อง “Airway Management ในเด็ก”ให้กับบุคลำกร
วิสัญญี 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

- Cardiac arrest 
- Anesthesia related cardiac arrest 
- Cardiac arrest with ROSC 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

- ช่วงที่มีกำรหมุนเวียนกำรท ำงำนของบุคลำกรใหม่ 
- ส่วนหนึ่งเกิดจำกกำรแพ้ยำแบบรุนแรง (anaphylaxis) ซึ่งไม่ทรำบมำก่อน 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

- Anesthesia-related cardiac arrest ไม่เกิน  3.26 : 10,000 (Nunes IC, Plos 
One 2014; 9(8):e104041 ,Brazil) 
- Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
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S2.2: Difficult intubation  

 

 

 

ที ่ Patient Safety Difficult intubation 
1 ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 
ภำวะใส่ท่อหำยใจยำก 

2 เป้ำหมำย 
Goal 

ผู้ป่วยปลอดภัยจำกกำรใส่ท่อช่วยหำยใจยำก 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

มีระดับควำมรุนแรงถึงขั้นอันตรำยถึงชีวิต 

4 แนวทำง 
Process 

1. Early detection difficult airway case 
2. Preparation difficult airway cart และบุคลำกร 
3. Early and manage unpredicted difficult airway ตำม difficult airway 
guideline 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

- จัดอบรม update airway management ในเด็กและผู้ใหญ่ 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

- success rate ในกำรใส่ท่อหำยใจ 
- อุบัติกำรณ์ expected difficult intubation 
- อุบัติกำรณ์ unexpected difficult intubation 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

- ประสบกำรณ์ของบุคลำกร  
- ควำมเชี่ยวชำญของกำรใช้อุปกรณ์ของบุคลำกร 
- กำรประเมิน airway ของบุคลำกรอำจไม่ครอบคลุม 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

- Benchmark :  
อุบัติกำรณ์ของ Difficult Intubation ไม่เกิน 8 : 10,000 
(PAAd Thai 2019) 
อุบัติกำรณ์ของ Expected difficult Intubation>40%ของ ผู้ป่วย difficult 
intubation ทั้งหมด 
(PAAd Thai 2019) 
อุบัติกำรณ์ของ Unexpected difficult Intubation<60% ของ ผู้ป่วย difficult 
intubation ทั้งหมด 
(PAAd Thai 2019) 
- Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
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S2.3: Reintubation  

ที ่ Patient Safety Reintubation 
1 ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 
ภำวะกำรใส่ท่อหำยใจซ  ำ 

2 เป้ำหมำย 
Goal 

ลดอุบัติกำรณ์กำรใส่ท่อหำยใจซ  ำ 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี  
Why 

มีระดับควำมรุนแรงที่อำจจะต้องนอนอยู่โรงพยำบำลนำนขึ น 

4 แนวทำง 
Process 

ใช้แนวปฏิบัติในกำรลดควำมเสี่ยงของภำวะกำรใส่ท่อหำยใจซ  ำ (ตำมเอกสำรแนบ) 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

- อบรมเชิงปฏิบัติกำร เรื่อง “Airway Management” 

6 ตัวชี วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

- อุบัติกำรณ์ Reintubation 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

- ประเมินกำรถอดท่อหำยใจผิดพลำด 
- ไม่ปฏิบัติตำมแนวทำงถอดท่อหำยใจ 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

- Benchmark : อุบัติกำรณ์ของ reintubation (2 ชม. หลงัผ่ำตัด)  
ไม่เกิน 11: 10,000 (PAAd Thai 2017) 
- Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
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S3: Safe Operating Room 

S3.1: Safe Environment  

ที ่ Patient Safety Safe Environment 

1 Definition สิ่งแวดล้อมท่ีปลอดภัยในห้องผ่าตัด เป็นผลจากนโยบายและการปฏิบัติการที่ท าให้มั่นใจ
ว่ามีความปลอดภัย ไม่เกิดอันตรายกับผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ 

2 Goal ผู้ป่วยปลอดภัย จากสิ่งแวดล้อมในห้องผ่าตัด ทั้งด้านกายภาพ (Mechanical risk) เคมี
และชีวภาพ (Chemical and biological risk ) 

3 Why สิ่งแวดล้อมภายในห้องผ่าตัด อาจส่งผลให้เกิดความไม่ปลอดภัยกับผู้ป่วย เช่น อุณหภูมิ 
ความชื้น มีผลต่อการติดเชื้อ จึงต้องให้ความส าคัญกับการจัดการสิ่งแวดล้อมในห้องผ่าตัด 
ในเรื่องโครงสร้าง (structure) และระบบระบายอากาศ(ventilation) 

4 Process 1. วางระบบโครงสร้างในห้องผ่าตัดให้เกิดความปลอดภัยของผู้ป่วย  
  1.1 การแบ่งเขต การก าหนดพ้ืนที่ในการท างาน คือ เขตปนเปื้อน เขตสะอาดและเขต
ปลอดเชื้อ เป็นไปตามมาตรฐานการท างานห้องผ่าตัด 
  1.2  มีการจัดระบบการสัญจรในห้องผ่าตัดเป็น One Way System แยกระหว่าง
ทางเดินขนของเครื่องมือ / อุปกรณ์สะอาดกับเครื่องมือส่วน อุปกรณ์ที่ผ่านการใช้งาน
แล้วไม่ปะปนกัน 
  1.3 มีระบบระบายอากาศ มีการกรองอากาศผ่าน HEPA Filler และมีการหมุนเวียน
อากาศในห้องผ่าตัดไม่น้อยกว่า 25 Air change per Hour ( ACH) 
  1.4 ภายในห้องผ่าตัด มีการควบคุมท่ี 20-24o C เพ่ือลดปัจจัยในการเกิด 
Hypothermia และความชื้นสัมพัทธ์ 50-60% 
  1.5 ใช้ระบบไฟฟ้าท่ีมีสายดิน และมีระบบไฟฟ้าส ารองฉุกเฉิน และตรวจสอบให้พร้อม
ใช้อยู่เสมอ 
  1.6 มี Pipeline system ซึ่งประกอบด้วย oxygen ,nitrous oxide ,vacuum ซึ่งสาย
ส่งและ hose เป็น medical grade 
  1.7 มีทางหนีไฟ เครื่องดับเพลิงในต าแหน่งที่เหมาะสม และตรวจสอบการใช้งาน ทุก 1 
เดือน 
  1.8 เตียงและโคมไฟผ่าตัดแบบมาตรฐานใช้ในการผ่าตัดทุกห้อง 
  1.9 มีห้องผ่าตัดความดันลบ ( Negative Pressure) ไม่น้อยกว่า -2.5 Pa. ส าหรับผ่าตัด
โรคติดเชื้อทาง Airborne 
2.มีระบบการตรวจสอบและการบ ารุงรักษาเครื่องมือและอุปกรณ์ท่ีใช้ในห้องผ่าตัดอย่าง
สม่ าเสมอ 
3. มีการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในการท างาน มอบหมายงานทีมผ่าตัดทุกห้อง
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ตรวจสอบมาตรฐาน/ความปลอดภัยห้องผ่าตัดที่ตนรับผิดชอบ 
- ตรวจสอบ(monitor) รายวัน โดยพยาบาลทีมผ่าตัดทุกห้องทุกวัน 
- ตรวจสอบ(monitor) โดยงานวิศวะซ่อมบ ารุงและงานอาชีวอนามัยทุก 6 เดือน 
4. การท าความสะอาดพ้ืนผิวในห้องผ่าตัด ก่อนผ่าตัด ระหว่างการผ่าตัด และหลังผ่าตัด 
ตามแนวปฏิบัติของหน่วยงาน 
5. การใช้อุปกรณ์ไฟฟ้าทุกชนิด อุปกรณ์ Energy transfer device  เช่น เครื่องจี้ไฟฟ้า 
ต้องปฏิบัติตามคู่มือของผู้ผลิต หรือแนวปฏิบัติของหน่วยงาน 
6. การสร้างสิ่งแวดล้อมในการดูแล โดยการประเมินปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการดูแล เช่น 5 
ส การป้องกันการติดเชื้อ คุณภาพอากาศ สัญญาณรบกวนเป็นต้น 
7. การประเมินปัจจัยเสี่ยงที่อาจท าให้ได้รับอันตรายจากสิ่งแวดล้อม เช่นการแพ้สารเคมี 
8. การควบคุมการใช้เสียง เช่น เสียงจากโทรศัพท์ การพูดคุยเรื่องที่ไม่เกี่ยวข้องขณะ
ปฏิบัติงาน 
9. การจ ากัดบุคลากรในห้องผ่าตัด การน ากระเป๋า สิ่งของอ่ืนๆเข้าห้องผ่าตัด 

5 Training - การจัดอบรมการใช้เครื่องมือ อุปกรณ์ต่างๆ ให้บุคลากรใหม่ และทุกครั้งเมื่อมีการติดตั้ง
หรือจัดซื้อเครื่องมือใหม่ 
- การสอนฟ้ืนฟูความรู้ การใช้/ดูแลรักษาเครื่องมือหรือครุภัณฑ์ที่มีความเสี่ยงสูงทุกเดือน 
- บุคลากรทุกคนได้รับการอบรมเกี่ยวกับความปลอดภัยของผู้ป่วย/บุคลากร (2P safety 
goals) 
- มีแผนPM เตียงผ่าตัด โคมไฟผ่าตัด และครุภัณฑ์พ้ืนฐานร่วมกับศูนย์ซ่อมเครื่องมือ
แพทย์ทุก 3-6 เดือน 
- มีแผนดูแล ตรวจสอบมาตรฐาน โดยล้างท าความสะอาดระบบปรับอากาศ ร่วมกับ
หน่วยงานวิศวกรรมซ่อมบ ารุง ทุก 6 เดือน 
- ติดตามการดูแลมาตรฐาน อุณหภูมิ ความชื้น ระบบอากาศ ห้องผ่าตัดจากบริษัท
ผู้รับผิดชอบตามสัญญาการจ้าง (ห้องผ่าตัดอาคารรัตนชีวรักษ์,ศรีเวชวัฒน์ และศูนย์
หัตถการและส่องกล้อง) 
- การอบรมพยาบาลควบคุมการติดเชื้อประจ าห้องผ่าตัด 
- มีแผนอัคคีภัยหน่วยงาน และบุคลากรทุกคนซ้อมแผนอัคคีภัยหน่วยงานทุกปี 

6 Monitoring - เฝ้าระวังไม่ให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดจากสิ่งแวดล้อมในห้องผ่าตัด ถ้าเกิดขึ้น
หรือมีแนวโน้มโอกาสเกิดให้มีรายงานอุบัติการณ์ การวิเคราะห์สาเหตุและก าหนดแนว
ทางการแก้ปัญหา และบันทึกอย่างเป็นระบบ 
- ตรวจสอบอุปกรณ์เครื่องใช้ต่างๆ และสิ่งแวดล้อมอ่ืนๆอย่างสม่ าเสมอตามแนวปฏิบัติ
ของหน่วยงาน 
- หน่วยอาชีวอนามัย ตรวจวัดมาตรฐานอุณหภูมิ, Air change ,ระดับความดังเสียงใน
ห้องผ่าตัด,แสงสว่าง,ก๊าซดมยาสลบตกค้าง ของห้องผ่าตัด ทุก 1 ปี 
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7 Pitfall - การปรับอุณหภูมิในห้องผ่าตัดตามความต้องการของทีมผู้ให้บริการ โดยไม่ค านึงถึง
ผลกระทบต่อผู้ป่วย 
- การใช้พัดลมในห้องผ่าตัด อาจท าให้เชื้อโรคและฝุ่นละอองฟุ้งกระจาย 
- การจ ากัดบุคลากร นักศึกษา ในการผ่าตัดที่มีการเรียนการสอน หรือการศึกษาดูงาน
ของบุคลากรทางการแพทย์ซึ่งต้องมีการควบคุมดูแล 
- ถ้าบุคลากรไม่ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติอย่างเคร่งครัด ท าให้เกิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์
ได้ 

8 Reference - การปฏิบัติตามแนวทางข้างต้น คือการปฏิบัติตามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบริการ 
สุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนที่ II หมวดที่ 4 หัวข้อ 4.2 การปฏิบัติเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ (IC2) 
ก. การ ป้องกันการติดเชื้อทั่วไป (2), ตอนที่ III หมวดที่ 4 หัวข้อ 4.3 การดูแลเฉพาะ 
(PCD.3) ข. การผ่าตัด (5)  
- Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
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S3.2: Safe Surgical Instrument  

ที ่ Patient Safety Safe Surgical Instrument 
1 Definition การปฏิบัติเพ่ือให้เครื่องมือแพทย์ปลอดภัยต่อการน าไปใช้กับผู้ป่วย 

- เครื่องมือ (Instrument)ได้แก่ เครื่องมือที่ใช้ในการผ่าตัด 
- อุปกรณ์ (Device) ได้แก่ อุปกรณ์ท่ีจะสอดใส่เข้าไปในร่างกายของผู้ป่วย
ระหว่างกระบวนการผ่าตัด เช่น สายสวนต่างๆโดยไม่รวมถึง Energy transfer 
device 

2 Goal เครื่องมือแพทย์และอุปกรณ์ ได้รับการท าลายเชื้อหรือปราศจากเชื้อด้วย
กระบวนการที่ถูกต้องตามมาตรฐาน 

3 Why การท าลายเชื้อและการท าให้ปราศจากเชื้อเป็นกระบวนการส าคัญในการป้องกัน
การติดเชื้อจากการผ่าตัด เครื่องมือแพทย์และอุปกรณ์ท่ีใช้กับผู้ป่วยจ านวนมาก
ต้องมีการน ากลับมาใช้ซ้ า ดังนั้น หากกระบวนการท าลายเชื้อหรือท าให้
ปราศจากเชื้อไม่มีประสิทธิภาพ อาจส่งผลให้ผู้ป่วยติดเชื้อจากเครื่องมือแพทย์
หรืออุปกรณ์ต่างๆเหล่านั้น ซึ่งอาจรุนแรงจนถึงขั้นสูญเสียอวัยวะหรือเสียชีวิตได้ 

4 Process เครื่องมือแพทย์และอุปกรณ์ผ่าตัดทั่วไป 
- การปฏิบัติในการท าความสะอาด การท าลายเชื้อและการท าให้ปราศจากเชื้อ
เครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ มีกระบวนการ 7 ขั้นตอนมาตรฐาน 
1) การรับเครื่องมือปนเปื้อน (Received) 
2) การล้างท าความสะอาดอุปกรณ์ (Cleaning) 
3) การห่อบรรจุ (Packing) 
4) การจัดเรียงเข้าเครื่องให้ปราศจากเชื้อ (Loading) 
5) การท าให้อุปกรณ์ปราศจากเชื้อ (Sterilization) 
6) การจัดเก็บ (Storage) 
7) การจ่ายเครื่องมือปลอดเชื้อ  

ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
1. ก าหนดนโยบายและวิธีปฏิบัติในการท าความสะอาด การท าลายเชื้อและการ
ท าให้ปราศจากเชื้อตามมาตรฐานที่เก่ียวข้องและค าแนะน าในการจัดการ
เครื่องมือและอุปกรณ์ผ่าตัดของ ผู้ผลิต (Instruction for use: IFU ) โดยทีมสห
สาขาวิชาชีพละมีการทบทวนอย่างสม่ าเสมอ  
2. เลือกวิธีการท าลายเชื้อหรือการท าให้ปราศจากเชื้อและอุปกรณ์ผ่าตัดตาม
หลัก Spaulding Classification(3)  
3. ปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติและค าแนะน าของผู้ผลิต (IFU) ในการท าความสะอาด 
ท าลายเชื้อและท าให้เครื่องมือและอุปกรณ์ผ่าตัดปราศจากเชื้อ รวมทั้งก ากับ
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ดูแลการปฏิบัติของบุคลากรอย่าสม่ าเสมอ 
4. ให้ความรู้บุคลากรผู้ใช้เครื่องมือแพทย์ในการขจัดสิ่งปนเปื้อนบนเครื่องมือ
และอุปกรณ์ทางแพทย์ออกให้มากท่ีสุด ณ จุดใช้งาน (point of use) และบรรจุ
เครื่องมือและอุปกรณ์ผ่าตัดที่ใช้แล้วในภาชนะที่มิดชิด เพ่ือป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อและป้องกันเครื่องมือช ารุดขณะเคลื่อนย้าย 
5. ตรวจสอบและปรับปรุงน้ าที่ใช้ในกระบวนการท าให้ปราศจากเชื้อให้มี
คุณภาพตามเกณฑ์ที่ก าหดอย่างสม่ าเสมอ 
6. ตรวจสอบความสะอาดและความพร้อมในการใช้งานของเครื่องมือและ
อุปกรณ์ผ่าตัดก่อนการบรรจุหีบห่อ   
7. เลือกใช้วัสดุในการหีบห่อให้เหมาะสมวิธีการท าให้ปราศจากเชื้อและลักษณะ
ของเครื่องมือ และอุปกรณ์ผ่าตัดตามมาตรฐาน และควบคุมน้ าหนักของห่อ
เครื่องมือและอุปกรณ์ผ่าตัดไม่ให้ เกิน 11.35 กิโลกรัม (25ปอนด์) เพ่ือป้องกัน
ปัญหาห่อเปียกชื้น (wet pack)  
8. เครื่องมือและอุปกรณ์ผ่าตัดที่ทนความร้อนและความชื้อสูงได้ใช้วิธีการท าให้
ปราศจากเชื้อด้วยไอน้ าหรือปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ผลิตเครื่องมือแพทย์ 
9. จัดหาเครื่องมือและอุปกรณ์ผ่าตัดให้เพียงพอ โดยหลีกเลี่ยงวิธีการท าให้
เครื่องมือและอุปกรณ์ผ่าตัดปราศจากเชื้อด้วยวิธี Immediate Use Steam 
Sterilization (IUSS)   
10. ตรวจสอบประสิทธิภาพในการท าเครื่องมือและอุปกรณ์ผ่าตัดปราศจากเชื้อ
ด้วยตัวชี้วัดกายภาพ ทางเคมีและทางชีวภาพ ตามมาตรฐานอย่าง 
สม่ าเสมอ โดยเฉพาะอวัยวะเทียม (implant) ต้องตรวจสอบด้วยตัวชี้วัดทาง
ชีวภาพทุกครั้ง 
11. บันทึกและจัดเก็บข้อมูลอย่างเป็นระบบ เพ่ือการทวนสอบในกรณีท่ีผู้ป่วย
เกิดการติดเชื้อหรือเกิดการระบาดของการติดเชื้อ และเพ่ือเรียกเครื่องมือและ
อุปกรณ์ผ่าตัดกลับคืน (recall) กรณี เกิดความล้มเหลวในกระบวนการท าให้
ปราศจากเชื้อ    
12. ตรวจสอบสภาพของหีบห่อเครื่องมือและอุปกรณ์ผ่าตัดให้ครบถ้วนสมบูรณ์ 
รวมทัง้ตัวชี้วัดทางเคมีภายนอกและภายใน ก่อนน าเครื่องมือและอุปกรณ์ผ่าตัด
ไปใช้  
13. จัดเก็บหีบห่อเครื่องมือแพทย์ปราศจากเชื้อในบริเวณเก็บเครื่องมือและ
อุปกรณ์ผ่าตัดปราศจากเชื้อท่ีเหมาะสมตามประเภทของเครื่องมือและอุปกรณ์
นั้น  คืออุณหภูมิ 18 – 22 องศาเซลเซียส ความชื้นสัมพัทธ์ 35 – 70 % โดย
ค านึงถึงหลัก First in First Out (FIFO)  
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เครื่องมือแพทย์และอุปกรณ์ผ่าตัดReuse(วัสดุใช้ซ ้า) 
- มีการขึ้นทะเบียนรายการเครื่องมือแพทย์และอุปกรณ์ผ่าตัดReuse (วัสดุใช้ซ้ า) 
โดยระบุชื่อ ประเภท จ านวนครั้งการใช้ซ้ าที่ปลอดภัย 
- จัดท าแนวปฏิบัติ Single use device Re-process โดยใช้หลักการตามที่IFU
ก าหนด ค านึงถึง ประสิทธิภาพในการท าความสะอาด การตรวจสอบคุณภาพ
(function) ความสามารถทนทานต่อ Reprocessing Methods และความ
ช านาญของผู้ท าการ Re-process 
เครื่องมือแพทย์และอุปกรณ์ผ่าตัดที่น้ามาจากภายนอกโรงพยาบาล (Loaner 
instruments) 
- เครื่องมือแพทย์และอุปกรณ์ผ่าตัดที่โรพยาบาลไม่ได้ซื้อขาด แต่ยืมบริษัทหรือ
น ามาจากภายนอกโรงพยาบาลจะต้องน าเข้าสู่กระบวนการท าให้ปราศจากเชื้อ 
ล้าง-จัด-ท าให้ปราศจากเชื้อทุกครั้งก่อนน าไปใช้กับผู้ป่วย 
เครื่องมืออุปกรณ์การส่องกล้องต่างๆ 
- การล้างท าความสะอาดกล้องส่องตรวจซึ่งจัดเป็น Semi-Critical Devices ใช้
มาตรฐาน(Endoscope Reprocessing Protocol) โดยการท าความสะอาดทุก
ขั้นตอนตั้งแต่ Manual Cleaning, High-Level Disinfection, Drying และ
Storing 

 Training 1. ฝึกอบรมบุคลากรเก่ียวกับการท าลายเชื้อและการท าให้ปราศจากเชื้ออย่าง
น้อยปีละครั้ง และ อบรมเพ่ิมเติมเม่ือเปลี่ยนแปลงวิธีการปฏิบัติงาน หรือเม่ือมี
การน าเครื่องมือและอุปกรณ์ผ่าตัด ชนิดใหม่มาใช้และประเมินสมรรถนะในการ
ปฏิบัติงานเป็นประจ าทุกปี 
2. ปฐมนิเทศบุคลากรที่ปฏิบัติงานใหม่เกี่ยวกับการท าลายเชื้อและการท าให้
ปราศจากเชื้อ 

 Monitoring ประเมินและติดตามประสิทธิภาพการท าความสะอาด การท าลายเชื้อและการ
ท าให้ปราศจากเชื้ออย่างส่ าเสมอ ตั้งแต่ที่จุดใช้งานจนสิ้นสุดกระบวนการผ่าตัด 
ขั นตอนตรวจสอบประสิทธิภาพการท้าความสะอาด 
-การใช้เอนไซด์ เพ่ือขจัดคราบเลือด ไขมัน เนื้อเยื่อ ก่อนการล้างเครื่องมือผ่าตัด 
-การใช้ Protein test เพ่ือทดสอบความสะอาดหลังการล้างเครื่องมือผ่าตัด 
-การใช้น้ ายาเฉพาะในการล้างเครื่องมือ 
ขั นตอนตรวจสอบประสิทธิภาพท้าให้ปราศจากเชื อ 
1.การตรวจสอบทางกลไก (Mechanical หรือ Physical Monitoring) การ
ตรวจสอบระบบการท างานของเครื่องขณะเครื่องท างาน 
2.การตรวจสอบทางเคมี (Chemical Monitoring) 
2.1 การตรวจสอบเคมีภายนอก External Chemical Indicator 
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      - การตรวจสอบห่ออุปกรณ์ต้องติด Autoclave tape ทุกห่อ 
      - การตรวจสอบการเปลี่ยนสีของ Autoclave tape ทุกห่อ ก่อนเก็บใน       
ห้องเก็บอุปกรณ์ 
2.2 การตรวจสอบเคมีภายใน Internal Chemical Indicator 
     - การใช้ comply strip ในชุดเครื่องมือผ่าตัดเพ่ือตรวจสอบประสิทธิภาพ
และความสมบูรณ์ของการนึ่งไอน้ าให้ปราศจากเชื้อ 
2.3 การ bowie dick test เครื่องนึ่งอบไอน้ า ชนิด Pre vacuum เพ่ือทดสอบ
ประสิทธิภาพทุกวันก่อนการใช้งานประจ าวัน 
3. การตรวจสอบทางชีวภาพ (Biological Monitoring)/spore test) 
     - การ spore test ในชุดเครื่องมือผ่าตัดคลอด และชุดเครื่องมือผ่าตัด
อวัยวะเทียม 
     - การใช้ comply ในชุดเครื่องมือผ่าตัดเพ่ือตรวจสอบประสิทธิภาพและ
ความสมบูรณ์ของการอบ gas EO ให้ปราศจากเชื้อ 
ขั นตอนตรวจสอบประสิทธิภาพการใช้งานของเครื่องมือ 
-การใช้เครื่องมือตรวจสอบไฟรั่วของเครื่องมือ single use medical devices 
re-process 

 Pitfall 1. บุคลากรขาดความรู้ ความเข้าใจในการแบ่งกลุ่มเครื่องมือแพทย์ตามหลัก 
Spaulding Classification น าเครื่องมือแพทย์ในกลุ่ม critical items เช่น 
rigid endoscope แช่ในน้ ายาท าลายเชื้อแทนการน าไปท าให้ปราศจากเชื้อ  
2. บุคลากรไม่ปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ผลิต ในเรื่องของการท าความสะอาด 
การท าให้ปราศจากเชื้อ   
3. ขาดการบันทึกและการวิเคราะห์ผลการตรวจสอบประสิทธิภาพสะอาด การ
ท าให้ปราศจากเชื้ออย่างเป็นระบบและต่อเนือง  
4. ขาดแนวปฏิบัติและข้อตกลงร่วมกันการน าเครื่องมือแพทย์ที่ระบุให้ใช้เพียง
ครั้งเดียวทิ้ง (single use medical devices) กลับมาใช้ซ้ า    
5. ขาดแนวปฏิบัติที่ชัดเจนในการบริหารจัดการเครื่องมือที่ยืมจากภายนอก
เพ่ือให้มั่นใจว่าสะอาดและปราศจากเชื้อ 
6. บุคลากรที่เก่ียวข้องไม่ศึกษาข้อมูลในเรื่อง การจัดเตรียม การบ ารุงรักษา
เครื่องมือและอุปกรณ์ผ่าตัดต่างๆ จากเอกสารค าแนะน าการใช้งานของผู้ผลิต 
7. หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในโรงพยาบาลไม่มีแผนการบ ารุงรักษาเครื่องมือและ
อุปกรณ์ผ่าตัดต่างๆ ที่ใช้ในกระบวนกานท าความสะอาดและท าให้ปราศจากเชื้อ  
8. ขาดการสนับสนุนงบประมาณในการประเมินประสิทธิภาพกระบวนการการ
ท าให้ปราศจากเชื้อ 
9. เครื่องมือและอุปกรณ์ไม่เพียงพอ มีความเร่งรีบของการใช้เครื่องมือ อาจท า
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ให้กระบวนการท าให้ปราศจากเชื้อไม่สมบูรณ์ 
10. บุคลากรไม่ได้รับการปฐมนิเทศและการฝึกอบรมทุกคน 

 Reference - การปฏิบัติตามแนวทางข้างต้นคือการปฏิบัติตามมาตรฐาน โรงพยาบาลและ
บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนที่ II หมวดที่ 3 หัวข้อ 3.2 เครื่องมือและระบบ
สาธารณูปโภค (ENV.2) ก. เครื่องมือ (2), หมวดที่ 4 หัวข้อ 4.2 การปฏิบัติเพ่ือ
ป้องกันการติดเชื้อทั่วไป (IC2) ก. การป้องกันการติดเชื้อทั่วไป (1)  
- Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
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S3.3: Safe Surgical Care Process  

ที ่ Patient Safety Safe Surgical Care Process 
1 Definition เป็นกระบวนการดูแล รักษาผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดหรือหัตถการอ่ืนๆ 

ครอบคลุมตั้งแต่ การเตรียมผู้ป่วยให้พร้อมก่อนผ่าตัด การดูแลให้ปลอดภัย
ระหว่างผ่าตัดและหลังผ่าตัด 

2 Goal ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยจากกระบวนการผ่าตัด    
3 Why มีรายงานทั่วโลกพบว่า ครึ่งหนึ่งของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในโรงพยาบาล 

เกี่ยวข้องกับการดูแลทางศัลยกรรม และท่ีส าคัญเกือบครึ่งหนึ่งของเหตุการณ์
เหล่านั้นสามารถป้องกันได้ 
     ซึ่งท าให้เกิดปัญหาค่าใช้จ่ายในการรักษาเพ่ิมข้ึนระยะเวลาการอยู่
โรงพยาบาลนานขึ้น รวมทั้งท าให้เกิดปัญหาการฟ้องร้องตามมา ส าหรับ
ประเทศไทยถึงแม้จะไม่มีสถิติให้เห็นชัดแต่ยังมี ข่าวให้ได้ยินอยู่เสมอ เช่น การ
คงค้างของเครื่องมือ ผ้าซับโลหิตในแผลผ่าตัด การผ่าตัดผิดข้าง หรือ การได้รับ
บาดเจ็บจาการใช้เครื่องจี้ไฟฟ้า เป็นต้น ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยตลอดทุกระยะ
ของ การผ่าตัดอย่างมีประสิทธิภาพจะช่วยป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
เหล่านี้ได้ 

4 Process กระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด ต้องท าอย่างต่อเนื่องครอบคลุม
ทุกระยะ การผ่าตัด ตั้งแต่ ก่อน ระหว่างและหลังผ่าตัด ดังนี้ 
ก่อนผ่าตัด:   
1. เตรียมความพร้อมด้านร่างกายโดย  

- ประเมินภาวะสุขภาพด้านร่างกายผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการผ่าตัดเพื่อ
แก้ไข และป้องกันความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึนหลังผ่าตัดตามมาตรฐาน JCI และ 
AORN  

- ตรวจสอบความพร้อมของสภาพร่างกายทั่วไปที่อาจเสี่ยงต่อการเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในห้องผ่าตัด เช่น ข้อจ ากัดการเคลื่อนไหว   
2. เตรียมความพร้อมด้านจิตใจผู้ป่วยเพื่อลดความวิตกกังวลเกี่ยวกับผลลัพธ์
ของการผ่าตัด การฟ้ืนฟูและการด าเนินชีวิตหลังผ่าตัด 
3. ตรวจสอบและทวนสอบความถูกต้องของเอกสารแสดงความยินยอม การ
ระบุชื่อ นามสกุล ชนิดการผ่าตัด และต าแหน่งที่ผ่าตัด ให้ถูกต้องตามมาตรฐาน
ของ WHO Surgical Checklist (2009)   
4. ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยให้กับผู้ดูแลในระยะผ่าตัดโดยใช้หลักการของ SBAR   
ระหว่างผ่าตัด:  
   1. เตรียมความพร้อมใช้ของเครื่องมือ อุปกรณ์ทึกชนิดที่ใช้ในผู้ป่วยแต่ละ
ราย เช่น เช่น เครื่องจี้ไฟฟ้า เครื่องเลเซอร์ เป็นต้น และใช้ให้ถูกต้องตามคู่มือที่
ผู้ผลิตก าหนด 
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   2. เตรียมผู้ป่วยให้พร้อมส าหรับการผ่าตัดแต่ละชนิด ได้แก่  
- จัดท่าเพ่ือการผ่าตัดให้ถูกต้องตามหลัก body alignment และถูกต้องตาม 
เทคนิค/ ขั้นตอนการจัดท่าแต่ละชนิด โดยใช้อุปกรณ์ที่เหมาะสมในการจัดท่า 
แต่ละชนิด  และระมัดระวังต าแหน่งที่มีการกดทับ เพื่อป้องกันการบาดเจ็บของ
เนื้อเยื่อ เส้นประสาท และแผลกดทับ   
- เตรียมผิวหนังผู้ป่วยก่อนผ่าตัดโดยค านึงถึงน้ ายาและขั้นตอนการเตรียม
ผิวหนังตามมาตรฐานของ AORN 
- ประเมินปัจจัยเสี่ยงและป้องกันการเกิด Deep vein thrombosis โดยปฏิบัติ 
ตาม S1.4 และ AORN  
   3. ป้องกันความผิดพลาดจากการผ่าตัดและมีคม ตาม WHO Surgical 
Checklist  (S 1.1) โดย  
- Sign in ก่อนให้ยาระงับความรู้สึก  
- Time out ก่อนลงมีดผ่าตัด   
- Sign out เมื่อเสร็จผ่าตัด ก่อนเคลื่อนย้ายออกจากห้องผ่าตัด  
   4. ตรวจนับผ้าซับ เครื่องมือผ่าตัดและของมีคม ตาม WHO Guidelines for 
Safe Surgery หรือ ตาม guideline for prevention of retained surgical 
items ของ AORN  
   5. เก็บและส่ง specimens ตามแนวปฏิบัติของหน่วยงาน   
   6. ดูแลผู้ป่วยโดยค านึงถึงศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์และสิทธิผู้ป่วย เช่น การให้
ข้อมูล การ รักษาความลับ การไม่เปิดเผยร่างกายเกินความจ าเป็น การเคารพ
ในเอกสิทธิ์ผู้ป่วย เป็นต้น 
   7. ความปลอดภัยในการสื่อสารต่างๆ โดยหลัก Non-Technical skill , 
Situation awareness, Assertive เป็นต้น 
   8. การลดการวินิจฉัยโรคผิดพลาด 
   9. การบริหารและจัดการความปวดหลังผ่าตัด:  
      1. Refer and Transfer Safety ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยให้กับทีมดูแลหลัง
ผ่าตัดโดยใช้หลักการSBAR ในการสื่อสารส่งต่อ ข้อมูล และมีระบบ discharge 
planning หากผู้ป่วยกลับบ้านมีระบบการส่งต่อไป ยังหน่วยงานอื่น   
      2. ใช้หลัก Early warning signs ในการประเมินและเฝ้าระวังผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัด เพ่ือป้องกันอันตรายจากภาวะแทรกซ้อน ด้วยตัวชี้วัด 6 อย่างคือ 
respiratory rate, oxygen saturation, temperature, systolic blood 
pressure, pulse rate และ level of consciousness  
      3. บันทึกข้อมูลที่ส าคัญตามระบบบันทึกข้อมูลของหน่วยงาน 

5 Training - การอบรมหลักสูตรเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยทางศัลยกรรม (perioperative 
care)  
- การอบรมความรู้ให้ทันต่อความก้าวหน้าทางวิชาการและเทคโนโลยีที่
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เกี่ยวข้องทางศัลยกรรม 
- การอบรมการใช้เครื่องมือ/อุปกรณ์เกี่ยวกับการผ่าตัด 

6 Monitoring - ก าหนดตัวชี้วัดของหน่วยงานให้ชัดเจน  
- สร้างแนวปฏิบัติ ส าหรับ procedures ที่ส าคัญหรือท่ีมีความเสี่ยง  
- เฝ้าระวังการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ โดยการเก็บรวบรวบข้อมูลให้เป็น
ระบบ เพ่ือน ามาวิเคราะห์และหาแนวทางป้องกันอย่างเป็นรูปธรรม โดยมีการ
รายงานอุบัติการณ์ที่ส าคัญ เช่น การไม่ปฏิบัติตามข้ันตอนกระบานการดูแล
ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด การเลื่อนผ่าตัดที่ไม่เร่งด่วนจากสาเหตุความไม่พร้อม
หรือการประเมินไม่ครบถ้วนของทีม การเปิดเผยความลับผู้ป่วย หรือการ
กระท าอ่ืนใดที่ไม่ค านึงถึงศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์และสิทธิผู้ป่วย เป็นต้น  
- การใช้ QA (Quality Assurance) ในกระบวนควบคุมการป้องกันและบริหาร
ความเสี่ยง 
- อุบัติการณ์ การคงค้างของเครื่องมือหรืผ้าซับโลหิตในแผลผ่าตัด 
- อุบัติการณ ์การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดชนิดการผ่าตัด 
- อุบัติการณ ์การได้รับบาดเจ็บจากการใช้เครื่องจี้ไฟฟ้า Medical device 
injury 
- อุบัติการณ์ การเกิด miss  identification 
- การใช้ SBAR ท าให้แพทย์ผู้รับรายงานตระหนักว่าผู้ป่วยมีปัญหาและต้องการ
ความช่วยเหลือทันที 
- อัตราความชุกแผลกดทับที่เกิดจากการผ่าตัด 

7 Pitfall - การสื่อสารภายในทีมที่ไม่มีประสิทธิภาพ อาจท าให้เกิดความผิดพลาดได้ง่าย 
บุคลากรใช้ความเคยชินในการท างาน ไม่ยึดตามมาตรฐานหรือแนวปฏิบัติอย่าง
เคร่งครัด หรือขาดความรู้และทักษะที่ส าคัญในการปฏิบัติงาน ท าให้เกิด
เหตุการณ์ไม่พึงระสงค์ได้ 
- การประเมินและตรวจสอบข้อมูลที่ส าคัญของผู้ป่วยอย่างเร่งรีบ อาจท าให้เกิด
ความผิดพลาดของข้อมูล  
- การปฏิบัติหน้าที่โดยไม่ค านึงถึงสิทธิผู้ป่วยและไม่เคารพเอกสิทธิ์ของผู้ป่วย 
อาจน ามาซึ่ง การฟ้องร้องได้  
- การส่ง specimens ที่ผิดพลาดส่งผลต่อความผิดพลาดในการวินิจฉัยและการ
รักษาได้ 

8 Reference - การปฏิบัติตามแนวทางข้างต้น คือการปฏิบัติตามมาตรฐาน โรงพยาบาลและ
บริการ สุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนที่  ีIII หมวดที ่4 หัวข้อ 4.3 การดูแลเฉพาะ 
(PCD.3) ข. การผ่าตัด 
- Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
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I1:  Hand Hygiene         

 

ที ่ Patient Safety Hand Hygiene        

1 ค ำจ ำกัดควำม 
Definition 

กำรปฏิบัติเพ่ือลดจ ำนวนเชื้อจุลชีพที่อยู่บนมือโดยกำรถูมือด้วยแอลกอฮอล์ หรือล้ำงมือ
ด้วยสบู่หรือสบู่ผสมน้ ำยำท ำลำยเชื้อ (Any action of hygienic hand antisepsis in 
order to reduce transient microbial flora, generally performed either by 
hand rubbing with an alcohol-based formulation or hand washing with 
plain or antimicrobial soap and water- WHO) 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

บุคลำกรท ำควำมสะอำดมืออย่ำงถูกต้องและเป็นนิสัยเมื่อท ำกำรตรวจหรือรักษำพยำบำล
ผู้ป่วย 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

กำรแพร่กระจำยเชื้อในโรงพยำบำลส่วนใหญ่เกิดจำกกำรสัมผัสทั้งทำงตรงและทำงอ้อม 
โดยเฉพำะจำกมือของบุคลำกรผู้ให้กำรรักษำพยำบำลผู้ป่วย ท ำให้เกิดกำรติดเชื้อใน
โรงพยำบำล กำรล้ำงมืออย่ำงถูกวิธีเป็นวิธีกำรป้องกันกำรแพร่กระจำยเชื้อในโรงพยำบำล
ที่มีประสิทธิภำพ สำมำรถลดอัตรำกำรติดเชื้อของผู้ป่วยในโรงพยำบำล รวมทั้งลดโอกำส
ที่บุคลำกรจะติดเชื้อจำกผู้ป่วย และลดควำมสูญเสียที่จะเกิดขึ้นจำกกำรติดเชื้อใน
โรงพยำบำล 

4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แนวทำง  
Process 

โรงพยำบำลด ำเนินกำรเพ่ือให้บุคลำกรตระหนักถึงควำมส ำคัญและมีกำรปฏิบัติในกำร      
ท ำควำมสะอำดมืออย่ำงถูกต้องและเป็นนิสัย ตำมยุทธศำสตร์ขององค์กำรอนำมัยโลก 
ดังนี้ 
(1) สร้ำงระบบที่เอ้ืออ ำนวยให้บุคลำกรท ำควำมสะอำดมือได้โดยสะดวก เช่น สนับสนุน
อุปกรณ์ที่จ ำเป็น ในกำรล้ำงมืออย่ำงเพียงพอ 
(2) ให้ควำมรู้กับบุคลำกรเรื่อง Hand Hygiene และมีกำรฝึกปฏิบัติให้เข้ำใจและถูกต้อง 
(3) มีระบบประเมินและติดตำมกำรปฏิบัติของบุคลำกรในกำรล้ำงมือและให้ข้อมูล
ย้อนกลับอัตรำกำรล้ำงมือทั้งในภำพรวมของหน่วยงำนและกำรแจ้งรำยบุคคล 
(4) จัดท ำแผ่นป้ำยเชิญชวน/เตือน/ให้ควำมรู้เรื่องกำรล้ำงมือติดไว้ในสถำนพยำบำล 
(5) สร้ำงวัฒนธรรมควำมปลอดภัยในองค์กร เช่น ผู้น ำองค์กรปฏิบัติให้เป็นตัวอย่ำง กำร
ยอมรับกำรตักเตือนจำกเพ่ือนร่วมงำน ให้ควำมรู้แก่ผู้ป่วยและญำติเพ่ือท ำควำมสะอำด
มือและมีส่วนร่วมในกำรกระตุ้นบุคลำกรให้ท ำควำมสะอำดมือเช่นกัน 
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5 กำรฝึกอบรม 
Training 

  ฝึกอบรมเชิงปฏิบัติกำรให้บุคลำกรมีควำมรู้เรื่องควำมส ำคัญของกำรล้ำงมือ ข้อบ่งชี้
ของกำรล้ำงมือ (5 moments for hand hygiene) ได้แก่ ก่อนกำรสัมผัสผู้ป่วย ก่อนท ำ
หัตถกำรสะอำดหรือปรำศจำกเชื้อ หลังสัมผัสสำรคัดหลั่งจำกร่ำยกำย (body fluid) ของ
ผู้ป่วย หลังสัมผัสผู้ป่วย และหลังสัมผัสสิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วย และวิธีกำรล้ำงมือที่
ถูกต้อง 

  ฝึกอบรมผู้ปฏิบัติงำนด้ำนกำรป้องกันกำรติดเชื้อและตัวแทนหอผู้ป่วยให้สำมำรถท ำ
กำรเฝ้ำส ำรวจพฤติกรรมและอัตรำกำรล้ำงมือได้อย่ำงถูกต้อง 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

  - อัตรำกำรล้ำงมืออย่ำงถูกต้อง ตำม 5 Moments ขององค์กำรอนำมัยโลก  
        * รำยงำนทุก 3 เดือน ใน 25 หอผู้ป่วยเสี่ยงสูง ได้แก่ MICU NT-ICU CCU SICU 
ICU-CVT PICU PMCU NICU MRCU SRCU อำยุรกรรมหญิง อำยุรกรรมชำย1 อำยุรก
รรมชำย 2 อำยุรกรรมทั่วไป ศัลยกรรมหญิง ศัลยกรรมชำย1 ศัลยกรรมชำย2 ศัลยกรรม
ประสำท อุบัติเหตุ นรีเวช หู คอ จมูก เด็ก 2 ศัลยกรรมกระดูกและข้อหญิง ศัลยกรรม
กระดูกและข้อชำยและศัลยกรรมเด็ก 
        * รำยงำนทุก 6 เดือน ในหอผู้ป่วย/ หน่วยงำนอื่น  
 - ปริมำณกำรใช้สบู่และน้ ำยำล้ำงมือที่มีแอลกอฮอล์เป็นส่วนประกอบหลัก 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

  บุคลำกรมีกำรปฏิบัติในกำรล้ำงมือน้อย เนื่องจำกขำดสิ่งอ ำนวยควำมสะดวก มีภำระ
งำนมำก 

  บุคลำกรไม่ท ำควำมสะอำดมือก่อนสวมถุงมือ และหลังจำกถอดถุงมือ 

  ถุงมือชนิดผสมแป้ง อำจท ำให้ไม่สะดวกต่อกำรล้ำงมือด้วยน้ ำยำแอลกอฮอล์ 
มาตรฐาน HA 
กำรปฏิบัติตำมแนวทำงข้ำงต้น คือ  กำรปฏิบัติตำมมำตรฐำน โรงพยำบำลและบริกำร
สุขภำพ ฉบับที่ 5 ตอนที่ II หมวดที่ 4 ข้อ 4.2 ก.กำรป้องกันกำรติดเชื้อทั่วไป (1) 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 
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I2: Prevention of Healthcare Associated Infection 
I2.1: Catheter-associated Urinary Tract Infection (CAUTI) Prevention 

 

 

 

ที ่ Patient Safety Catheter-associated Urinary Tract Infection (CAUTI) Prevention  

1 ค ำจ ำกัดควำม 
Definition 

กำรติดเชื้อที่ระบบทำงเดินปัสสำวะในผู้ป่วยที่มีกำรคำสำยสวนปัสสำวะมำแล้วไม่น้อย
กว่ำสองวัน โดยในวันที่เริ่มมีอำกำรหรือกำรตรวจพบที่น ำไปสู่กำรวินิจฉัยกำรติดเชื้อ 
ผู้ป่วยยังคงคำสำยสวนอยู่หรือถอดสำยสวนออกไปแล้วไม่เกิน 1 วัน 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

ป้องกันกำรติดเชื้อจำกกำรคำสำยสวนปัสสำวะ 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

กำรติดเชื้อที่ระบบทำงเดินปัสสำวะ เป็นกำรติดเชื้อที่พบบ่อย แต่จ ำนวนไม่น้อยเป็นกำร
ติดเชื้อ  ที่ไม่มีอำกำร จึงเป็นที่มำของกำรใช้ยำต้ำนแบคทีเรียที่มำกเกินควำมจ ำเป็น ท ำ
ให้สิ้นเปลืองค่ำใช้จ่ำย เป็นต้นตอของเชื้อดื้อยำ และเป็นแหล่งเก็บเชื้อดื้อยำ ผู้ป่วย
จ ำนวนหนึ่งจะมีอำกำรของกำรติดเชื้อ (Symptomatic urinary tract infection) ซึ่งจะ
มีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะแทรกซ้อนหลำยอย่ำงตำมมำ 

4 แนวทำง  
Process 

1. โรงพยำบำลจัดให้มีระบบกำรเฝ้ำระวังกำรติดเชื้อที่ระบบทำงเดินปัสสำวะในผู้ป่วยที่มี
กำรคำสำยสวน ในหอผู้ป่วยเสี่ยงสูง  
2. ก ำหนดแนวทำงปฏิบัติที่ส ำคัญคือ คำสำยสวนปัสสำวะเมื่อมีควำมจ ำเป็นตำมข้อบ่งชี้
ต่อไปนี้เท่ำนั้น 

 ผู้ป่วยที่มีปัสสำวะคั่งเฉียบพลัน หรือมีกำรอุดกั้นของระบบทำงเดินปัสสำวะ 

 ผู้ป่วยวิกฤติที่ต้องประเมินปริมำณปัสสำวะอย่ำงใกล้ชิด  

 ผู้ป่วยผ่ำตัด เช่น ระบบทำงเดินปัสสำวะ/ ช่องเชิงกรำน ใช้เวลำในกำรผ่ำตัดนำน 
(ควรถอดสำยสวนออกในห้องพักฟ้ืน)  ได้รับสำรน้ ำปริมำณมำก หรือได้รับยำขับ
ปัสสำวะในระหว่ำงกำรผ่ำตัดผู้ป่วยที่ต้องประเมินปริมำณปัสสำวะขณะผ่ำตัด 

 ผู้ป่วยที่ควบคุมกำรขับถ่ำยไม่ได้ และมีควำมเสี่ยงที่จะเกิดผลเสียต่อกำรรักษำ
จำกกำรปนเปื้อนปัสสำวะ เช่น มีแผลผ่ำตัดบริเวณสะโพก/ ฝีเย็บ 

 ผู้ป่วยที่ต้องจ ำกัดกำรเคลื่อนไหวเป็นเวลำนำน เช่น ผู้ปว่ยกระดูกเชิงกรำนหัก  

 เพ่ือควำมสะดวกสบำยของผู้ป่วยระยะสุดท้ำย 
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  3. ส ำหรับผู้ป่วยที่ต้องช่วยระบำยปัสสำวะในระยะสั้น ควรหลีกเลี่ยงกำรสวนคำสำยสวน
ปัสสำวะ โดยใช้กำรสวนปัสสำวะเป็นครั้งครำว (intermittent catheterization) ส ำหรับ
ผู้ป่วยเพศชำยพิจำรณำใช้ condom แทน 
4. ผู้ใส่สำยสวนปัสสำวะต้องได้รับกำรฝึกอบรมและมีทักษะเพียงพอ ล้ำงมือให้สะอำด
ก่อนใส่สำยสวนใช้ aseptic technique ที่ถูกต้อง  ท ำควำมสะอำด (flushing) ก่อนกำร
ใส่/ คำสำยสวน ด้วยน้ ำยำ Betadine  และใช้ sterile jelly ชนิด single use หล่อลื่น
ปลำยสำยสวน 
5. เมื่อคำสำยสวนปัสสำวะแล้วจะต้องระมัดระวังในเรื่องกำรอุดก้ันสำยสวน และกำร
ปนเปื้อนเชื้อจำกภำยนอก โดยพยำยำมให้เป็นระบบปิดและผู้ดูแลต้องท ำควำมสะอำดมือ
อย่ำงถูกต้องก่อนและหลังปฏิบัติกำรใดๆ กับระบบระบำยปัสสำวะทำงสำยสวน ตลอดจน
ประเมินควำมจ ำเป็นที่จะต้องใส่สำยสวนปัสสำวะต่อไปเป็นระยะๆ และถอดสำยสวน
ปัสสำวะออกให้เร็วที่สุด 
6. หำกต้องกำรเก็บปัสสำวะเพ่ือส่งตรวจ ให้เก็บตัวอย่ำงปัสสำวะจำกช่องท่ีออกแบบไว้
เฉพำะ (sampling port) ด้วยหลัก aseptic technique 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

โรงพยำบำลฝึกอบรมบุคลำกรเรื่องวิธีกำรสวนปัสสำวะ กำรคำสำยสวนปัสสำวะ กำรล้ำง
มือ 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

- อัตรำกำรติดเชื้อ CAUTI ต่อ 1000 catheter days 
- ข้อมูลกำรปฏิบัติตำมแนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยที่คำสำยสวนปัสสำวะ (QA) 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

(1) คำสำยสวนโดยไม่จ ำเป็น  
(2) กำรล้ำงมือ ก่อนหลังสัมผัสชุดสำยสวนปัสสำวะ 
(3) ชุดสำยสวนปัสสำวะไม่มีช่องที่ออกแบบไว้เฉพำะ (sampling port) ส ำหรับเก็บ

ตัวอย่ำงปัสสำวะ  
มาตรฐาน HA 
กำรปฏิบัติตำมแนวทำงข้ำงต้น คือ  กำรปฏิบัติตำมมำตรฐำน โรงพยำบำลและบริกำร
สุขภำพ ฉบับที่ 5 ตอนที่ II หมวดที่ 4 ข้อ 4.2 ก.กำรป้องกันกำรติดเชื้อทั่วไป (4) 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 
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I2.2: Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) Prevention  

 

 

ที ่ Patient Safety Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) Prevention 

1 ค ำจ ำกัดควำม 
Definition 

ภำวะปอดอักเสบจำกกำรติดเชื้อในผู้ป่วยที่มีกำรใช้เครื่องช่วยหำยใจมำแล้วไม่น้อยกว่ำ
สองวัน โดยในวันที่เริ่มมอีำกำรหรือกำรตรวจพบที่น ำไปสู่กำรวินิจฉัยภำวะนี้ ผู้ป่วยยังคง
ใช้เครื่องช่วยหำยใจอยู่หรือยุติกำรใช้ไปแล้วไม่เกิน 1 วัน 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

ป้องกันกำรเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับกำรใช้เครื่องช่วยหำยใจ 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

ปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับกำรใช้เครื่องช่วยหำยใจเป็นกำรติดเชื้อในโรงพยำบำล ที่พบมำก
เป็นล ำดับต้น ส่งผลกระทบรุนแรงต่อผู้ป่วย ท ำให้ผู้ป่วยต้องอยู่โรงพยำบำลนำนขึ้น ต้อง
เสียค่ำใช้จ่ำยในกำรรักษำกำรติดเชื้อจ ำนวนมำก เชื้อก่อโรคส่วนใหญ่เป็นเชื้อดื้อยำหลำย
ขนำนท ำให้ผู้ป่วยที่เกิดปอดอักเสบ ที่สัมพันธ์กับกำรใช้เครื่องช่วยหำยใจมีโอกำสเสียชีวิต
สูง 

4 แนวทำง  
Process 

กิจกรรมที่โรงพยำบำลควรด ำเนินกำรเพื่อป้องกันปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับกำรใช้
เครื่องช่วยหำยใจ ประกอบด้วย 
(1) กำรจัดท ำแนวปฏิบัติในกำรป้องกันปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับกำรใช้เครื่องช่วยหำยใจ 
โดยอ้ำงอิงจำกแนวทำงปฏิบัติที่เป็นมำตรฐำน 
(2) ให้ข้อมูลแก่บุคลำกรเก่ียวข้อง เรื่องระบำดวิทยำ ผลกระทบและกำรปฏิบัติ ในกำร
ป้องกันปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับกำรใช้เครื่องช่วยหำยใจ โดยแนวทำงปฏิบัติที่ส ำคัญ คือ 
ประเมินควำมพร้อมของผู้ป่วยในกำรหย่ำเครื่องช่วยหำยใจ อย่ำงน้อยวันละ 1 ครั้ง ล้ำง
มือตำม 5 Moments กำรป้องกันกำรส ำลัก กำรดูดเสมหะ กำรท ำควำมสะอำดปำกและ
ฟัน กำรให้อำหำรทำงสำยยำง ป้องกันท่อช่วยหำยใจหรือท่อหลอดลมคอเลื่อนหลุด กำร
ท ำลำยเชื้ออุปกรณ์เครื่องช่วยหำยใจ กำรให้ยำคลำยกล้ำมเนื้อและยำนอนหลับเท่ำที่
จ ำเป็น 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

  ให้ควำมรู้บุคลำกรผู้ให้กำรดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหำยใจทั้งแพทย์และพยำบำล 
เกี่ยวกับระบำดวิทยำของกำรติดเชื้อ ผลกระทบและกำรป้องกันปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับ
กำรใช้เครื่องช่วยหำยใจ 

  นิเทศและให้ค ำแนะน ำแก่บุคลำกรขณะปฏิบัติงำน โดยเฉพำะบุคลำกรใหม่และ
บุคลำกรที่ปฏิบัติงำนในทุกหอผู้ป่วยที่ต้องให้กำรดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหำยใจ 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

- อัตรำกำรติดเชื้อ  VAP ต่อ 1000 catheter days 
- ข้อมูลกำรปฏิบัติตำมแนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหำยใจ (QA) 
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7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

  บุคลำกรล้ำงมือ ตำมหลักกำร 5 Moments น้อย 

  บุคลำกรขำดควำมช ำนำญในกำรดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหำยใจ 

  ขำดอุปกรณ์ท่ีจ ำเป็นเพื่อป้องกันปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับกำรใช้เครื่องช่วยหำยใจ เช่น 
เครื่องวัด cuff pressure 
มาตรฐาน HA 
กำรปฏิบัติตำมแนวทำงข้ำงต้น คือ  กำรปฏิบัติตำมมำตรฐำน โรงพยำบำลและบริกำร
สุขภำพ ฉบับที่ 5 ตอนที่ II หมวดที่ 4 ข้อ 4.2 ก.กำรป้องกันกำรติดเชื้อทั่วไป (4) 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 
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I2.3: Central Line-Associated Bloodstream Infection (CLABSI) Prevention 
 

ที ่ Patient Safety Central Line-Associated Bloodstream Infection (CLABSI) Prevention 

1 ค ำจ ำกัดควำม 
Definition 

กำรติดเชื้อในเลือดที่ได้รับกำรยืนยันด้วยกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรในผู้ป่วยที่มีกำรใส่
สำยสวนหลอดเลือดด ำส่วนกลำง มำแล้วเป็นเวลำ อย่ำงน้อย 2 วัน โดยในวันที่เริ่มมี
อำกำรหรือกำรตรวจพบที่น ำไปสู่กำรวินิจฉัยภำวะนี้ ยังคงใส่สำยสวนหลอดเลือดด ำ
ส่วนกลำงอยู่หรือยุติกำรใช้ไปแล้วไม่เกิน 1 วัน 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

ป้องกันกำรติดเชื้อจำกกำรใส่สำยสวนหลอดเลือดด ำส่วนกลำง 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

กำรใช้สำยสวนหลอดเลือดด ำส่วนกลำงเพ่ือให้ยำ สำรน้ ำ เลือด หรือสำรอำหำร  เป็นสิ่งที่
มีกำรปฏิบัติกันเป็นประจ ำในโรงพยำบำล กำรติดเชื้อเป็นภำวะแทรกซ้อนที่ส ำคัญ
เนื่องจำกเชื้อจะเข้ำสู่กระแสเลือดโดยตรง จึงมีผลกระทบต่อผลลัพธ์กำรรักษำเป็นอย่ำง
มำก  นอกจำกนี้ กำรใส่สำยสวนฯ เป็นหัตถกำรสะอำด และอุปกรณ์ท่ีใช้ตลอดจน
กระบวนกำรในกำรดูแลก็เป็นกระบวนกำรที่สะอำด  กำรป้องกันกำรติดเชื้อที่เก่ียวข้อง
กับกำรใช้สำยสวนหลอดเลือดด ำส่วนกลำง  จึงเป็นสิ่งที่ป้องกันได้ 

4 แนวทำง  
Process 

โรงพยำบำลจัดท ำแนวทำงกำรป้องกันกำรติดเชื้อที่เก่ียวข้องกับกำรใช้สำยสวนหลอด
เลือดด ำส่วนกลำง ครอบคลุมกระบวนกำรและประเด็นส ำคัญ คือ 
(1) วิธีปฏิบัติก่อนกำรใส่สำยสวนทำงหลอดเลือดด ำส่วนกลำง โดย 

-  เลือกต ำแหน่งหลอดเลือดด ำที่มีควำมเสี่ยงต่อกำรติดเชื้อต่ ำโดยเลือก 
subclavian vein หรือ internal jugular vein หลีกเลี่ยง femoral vein 
-  พิจำรณำใช้สำยสวนที่มีช่องทำงใช้สอย (port or lumen) น้อยที่สุด 
-  เตรียมผิวหนังด้วยน้ ำยำ 2% chlorhexidine in 70% alcohol และรอให้
แห้ง หรือใช้น้ ำยำ Betadine หรือ 70% alcohol ในกรณีที่แพ้ 
-  ใช้ Maximal Sterile Barrier   
-  ล้ำงมือ 6 ขั้นตอน อย่ำงน้อย 20-30 วินำที 

(2) พิจำรณำใช้ ultrasound guide กรณีมีเครื่องที่พร้อม 
(3) กำรดูแลขณะคำสำยสวนทำงหลอดเลือดด ำส่วนกลำง 

-  ล้ำงมือ ตำมหลัก 5 Moments  
-  Scrub the hub นำน 15 วินำที ด้วย 70% alcohol และรอให้แห้ง  
-  กรณีไม่ให้สำรน้ ำอย่ำงต่อเนื่อง ให้ใช้ข้อต่อ needleless ต่อกับสำยสวนฯ 
โดยเปลี่ยนทุก 4 วัน และปิดข้อต่อด้วย Antiseptic cap 
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  - Dressing แผลด้วยน้ ำยำ 2% chlorhexidine in 70% alcohol และรอให้
แห้ง หรือใช้น้ ำยำ Betadine หรือ 70% alcohol ในกรณีที่แพ้ และเปลี่ยนแผล
ตำมระยะเวลำที่เหมำะสม    
- ปิดต ำแหน่ง exit site ด้วย Transparent adhesive dressing ให้เปลี่ยนทุก 
7 วัน กรณีแผลมีเลือดซึม/รอยเปื้อนปิดแผลด้วยก๊อซ ให้เปลี่ยนวันเว้นวัน 
- กรณีแผลเปื้อน วัสดุปิดแผลหลุด เปียกชื้น ให้เปลี่ยนทันที 
- กรณีท่ีคำดว่ำผู้ป่วยคำสำยสวนเป็นเวลำนำนกว่ำ 7 วันหรอืให้ TPN หรือให้
สำยต ำแหน่ง femoral ให้ปิดแผลด้วย  transparent dressing with 
chlorhexidine และเปลี่ยนทุก 7 วัน 
-  ควรน ำสำยสวนออกโดยเร็วที่สุด กรณีใส่สำยสวนในสถำนกำรณ์ฉุกเฉิน 
(ภำยใน 48 ชั่วโมง)  หรือผิวหนังบริเวณท่ีคำสำยสวน ปวด บวมแดง มีหนอง   
-  ดูแลต้องยึดหลักปลอดเชื้อ  
-  ประเมินควำมจ ำเป็นในกำรคำสำยสวนทุกวัน และพิจำรณำเอำสำยออกเม่ือ
หมดควำมจ ำเป็น 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

ให้ควำมรู้และฝึกอบรมผู้ปฏิบัติงำนเกี่ยวกับกำรปฏิบัติเพ่ือป้องกัน bloodstream 
infection ครอบคลุมกำรเลือกต ำแหน่ง เทคนิคกำรสอดใส่ โดยฝึกกำรใช้ ultrasound 
guide ซึ่งควรมีผู้ที่ปฏิบัติได้ด้วยควำมช ำนำญหลำยๆ คนในหน่วยงำน กำรประเมิน
ต ำแหน่งที่สอดใส่ ข้อบ่งชี้ที่ต้องเปลี่ยนdressing กำรบันทึก กำร flush ที่เหมำะสม กำร
เปลี่ยน set ข้อบ่งชี้ในกำรถอดหรือเปลี่ยน catheter 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

- อัตรำกำรติดเชื้อ CLABSI ต่อ 1000 catheter days 
- ข้อมูลกำรปฏิบัติตำมแนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยที่ใส่สำยสวนหลอดเลือดด ำส่วนกลำง (QA) 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

  กำรใส่สำยสวนหลอดเลือดด ำส่วนกลำง อำจจะยังมีกำรปฏิบัติโดยไม่ใช้หลักกำร 
maximal sterile barrier 

 กำรใส่สำยสวนหลอดเลือดด ำส่วนกลำง โดยไม่มีข้อบ่งชี้ที่เหมำะสม    

 มีกำรคำสำยสวนหลอดเลือดไว้นำนเกินควำมจ ำเป็น 
มาตรฐาน HA 

กำรปฏิบัติตำมแนวทำงข้ำงต้น คือ  กำรปฏิบัติตำมมำตรฐำน โรงพยำบำลและบริกำร
สุขภำพ ฉบับที่ 5 ตอนที่ II หมวดที่ 4 ข้อ 4.2 ก.กำรป้องกันกำรติดเชื้อทั่วไป (4) 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 
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I2.4 : Peripheral  Associated bloodstream infection Prevention  

 

 

ที ่ Patient Safety Peripheral  Associated bloodstream infection Prevention 
1 ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 
กำรอักเสบของหลอดเลือดด ำที่ให้สำรน  ำ/เลือด/ส่วนประกอบของเลือดและยำ มีลักษณะ
ปวดบวม แดงร้อน คล ำเส้นเลือดด ำจะได้รอยนูนบริเวณท่ีแทงเข็ม หรือคล ำเส้นเลือดด ำ
ได้เป็นเส้นแข็งบริเวณเหนือต ำแหน่งที่แทงเข็ม โดยมีกำรแบ่งระดับควำมรุนแรงของ
หลอดเลือดด ำอักเสบ แบ่งเป็น 5 ระดับ 

0. ไม่มีอำกำร 
1. แดงบริเวณท่ีแทง ไม่มีอำกำรปวด 
2. ปวดบริเวณท่ีแทง หรือมีบวมแดงร่วมด้วย 
3. ปวดบริเวณที่แทง มีบวมแดงร่วมกับเส้นเลือดด ำคล ำได้เส้นแข็ง < 1 นิ ว 
4. ปวดบริเวณท่ีแทง มีบวมแดงร่วมกับเส้นเลือดด ำคล ำได้เส้นแข็ง > 1 นิ ว 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

ป้องกันกำรติดเชื อหลอดเลือดด ำส่วนปลำย 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี  
Why 

กำรใช้หลอดเลือดด ำเพ่ือให้สำรน  ำ/เลือด/ส่วนประกอบของเลือดและยำ มีโอกำสท ำให้
เกิดกำรติดเชื อในกระแสเลือด และอำจส่งผลต่อควำมปลอดภัยของผู้ป่วย กำรป้องกัน
กำรติดเชื อที่เกี่ยวข้องกับกำรใช้หลอดเลือด จึงเป็นสิ่งที่ป้องกันได้ 

4 แนวทำง  
Process 

การป้องกัน mechanical phlebitis  
 1. หลีกเลี่ยงกำรแทง catheter บริเวณปุ่มกระดูก หรือ ต ำแหน่งที่มีกำร
เคลื่อนไหวบ่อย  
 2. แนะน ำเลือก IV catheter ขนำดเล็ก เช่น เบอร์ 22 -24 ยกเว้นกรณี เข้ำห้อง
ผ่ำตัด ฉีดสำรทึบแสงเพ่ือตรวจ CT หรือให้เลือด (PRC) เป็นต้น ในกรณีผ่ำตัดทั่วไปให้ใช้ 
IV catheter เบอร์ 20 ส่วนกรณีท่ีเสี่ยงต่อกำรเสียเลือดมำก แพทย์จะระบุ IV catheter 
เบอร์ 18 หรือ 16 ใน order  
 3. หลีกเลี่ยงกำรออกแรงกดบนต ำแหน่งที่คำเข็ม เช่น กำรวัดควำมดันโลหิต  
 4. กำรทดสอบประสิทธิภำพหลอดเลือด (test เส้น) ให้ท ำเฉพำะกรณีไม่แน่ใจ
เท่ำนั น วิธีที่เหมำะสมคือกำรใช้ syringe ดูด แต่ในบำงกรณี เช่น เส้นเล็กมำกหรือในเด็ก
อำจดูดเลือดไม่ออก ให้พิจำรณำอำกำรบวม น  ำเกลือไหลไม่ดี หรือเครื่อง infusion 
pump alarm occlusion หรืออำจใช้กำรลดระดับขวดน  ำเกลือลงต่ ำจะมีเลือดไหลย้อน  
 5. กรณีเปลี่ยนต ำแหน่งเปิดเส้นใหม่ ให้เลือกต ำแหน่งที่สูงกว่ำต ำแหน่งเดิม และ
หำกแทงในแนวเส้นเลือดเดิมให้แทงห่ำงจำกต ำแหน่งเดิมสูงขึ นอย่ำงน้อย 3 นิ ว  
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  การป้องกัน infective phlebitis  
 1. ล้ำงมือก่อนเปิดหลอดเลือด  
 2. ท ำควำมสะอำดผิวหนังบริเวณเปิดหลอดเลือดด้วยน  ำยำ 2% chlorhexidine 
in alcohol  
 3. ให้สำรน  ำให้หมดหรือเปลี่ยนสำรน  ำภำยใน 24 ชั่วโมงหลงัเปิดใช้ ยกเว้นกรณี
สำรน  ำนั นไม่มีกำรผสมยำหรือสำรอ่ืนใดสำมำรถใช้ได้จนหมดขวด 

 4. ใช้หลัก aseptic technique ในกำรให้ยำ กำรปลด และต่อข้อต่อต่ำง ๆ  
 5. ใช้ข้อต่อต่ำง ๆ เพ่ิมเฉพำะที่จ ำเป็น และปลดทิ งเมื่อไม่ใช้งำน  
การป้องกัน chemical phlebitis  
 1. ระมัดระวังกำรให้ยำหรือสำรน  ำที่มีค่ำ pH ต่ำงไปจำก 7.35 – 7.45 หรือ 
osmolality มำกกว่ำ 600-900 mOsm/L ทำงหลอดเลือดด ำส่วนปลำย เช่น 
Dopamine, Dobutamine, Epinephrine, Norepinephrine (Levophed), 
Amphotericin B, Amiodarone (Cordarone), Propofol, Mannitol, 7.5% 
NaHCO3, 50% MgSO4, 10% Calcium gluconate, Furosemide (Lasix), 50% 
Glucose, Potassium chloride (KCl) เป็นต้น  
 2. ยำที่ระบุในข้อ 1 ควรให้ทำง central line หรือเจือจำงตำมควำมเหมำะสม
ก่อนให้เสมอ  
การถอดเข็ม  
 1. พิจำรณำถอดเข็มทันทีเมื่อไม่มีควำมจ ำเป็นในกำรใช้งำน  
 2. ล้ำงมือก่อนถอดเข็ม  
 3. กดเหนือปลำยเข็ม ห้ำมกดบนเข็ม เพรำะจะท ำให้เกิด mechanical 
phlebitis ได ้ 
การปิดแผลต าแหน่งที่คาเข็ม  
 1. ปิดให้มองเห็นต ำแหน่งที่คำเข็ม เพ่ือสังเกต/เฝ้ำระวังกำรเกิด phlebitis 
แนะน ำกำรปิดด้วย transparent dressing  
 2. ยึด catheter อย่ำงมีประสิทธิภำพ ป้องกันปลำยเข็มเสียดสีกับหลอดเลือด 
กำรใช้ transparent dressing ปิดต ำแหน่งแทงเข็มช่วยให้ประเมิน สังเกต/เฝ้ำระวังกำร
เกิด phlebitis ได้ง่ำย แต่อำจมีข้อจ ำกัดกำรใช้ในเด็ก และผู้สูงอำยุที่ปิดยำก/หลุดบ่อย  
 3. เทคนิคกำรปิด transparent dressing ห้ำมดึงแผ่น transparent dressing 
ให้ตึง แต่จัดให้แผ่น transparent dressing งอให้โค้งเล็กน้อยและติดส่วนที่โค้งลงกลำง
แผลแล้วค่อยๆ แตะไล่ออกไปด้ำนข้ำงจนถึงขอบ  
การดูแลเมื่อเกิด phlebitis  

 1. กรณ ีphlebitis ให้ถอดเข็มทันที  
 2. ท ำเครื่องหมำยบริเวณนั นไว้เพ่ือสังเกตอำกำร  
 3. เขียนรำยงำนเพื่อน ำข้อมูลมำวิเครำะห์และพัฒนำเชิงระบบต่อไป  
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 4. กรณ ีphlebitis ระดับ 3 ถึงระดับ 4 ให้รำยงำนแพทย์  
 5. กรณ ีphlebitis ประเมินและบรรเทำอำกำรปวด ถ้ำมีอำกำรปวดแนะน ำกำร

ประคบเย็นเพ่ือลดอำกำรปวด  
หมายเหตุ กรณีเกิดรอยแดงตำมแนวหลอดเลือดทันทีหลังให้ยำเป็น injection 
reaction ไม่ถือเป็น phlebitis แนะน าให้เจือจางยาและลดความเร็วในการให้ยาลง  
*** กำรคำเข็มที่มำกกว่ำ 1 วัน หรือ 24 ชั่วโมง เพ่ิมควำมเสี่ยงต่อกำรเกิด phlebitis ***  

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

กำรฝึกอบรม IV care โดย IV Team nurse ฝ่ำยบริกำรพยำบำลและภำควิชำวิสัญญี
วิทยำ  

6 ตัวชี วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

- ร้อยละของผู้ป่วยที่ให้สำรละลำยทำงหลอดเลือดด ำส่วนปลำยและหลีกเลี่ยงกำรแทง
catheter บริเวณปุ่มกระดูก หรือ ต ำแหน่งที่มีกำรเคลื่อนไหวบ่อย 

- ร้อยละของผู้ป่วยที่ให้สำรละลำยทำงหลอดเลือดด ำส่วนปลำยและ ปิดให้มองเห็น
ต ำแหน่งที่ค ำเขม็ ด้วย transparent dressing 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

- กำรเตรียมก่อนกำรให้สำรน  ำและกำรผสมยำที่มีควำมเข้มข้น กำรล้ำงมือก่อนแทง และ 
Aseptic technique ขณะแทง ไม่ถูกต้อง 

- ระหว่ำงกำรให้สำรน  ำ ไม่ได้ประเมิน  phlebitis  
- กำรเลิกใช้และกำรประเมินหลอดเลือดหลังจำกถอด catheter 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

1. O'Grady N., Alexander M., Burns LA., et al. 2011 Guidelines for the Prevention of 
Intravascular Catheter-Related Infections. 2011. [cited 2015 Feb 12]. Available form: 
http://www.cdc.gov/hicpac/pdf/guidelines/bsi-guidelines-2011.pdf  
2. American college of Radiology. ACR Manual on Contrast media ACR committee on 
Drugs and Contrast Media. 2015. [cited 2015 Feb 12]. Available form: 
http://www.acr.org/~/media/37D84428BF1D4E1B9A3A2918DA9E27A3.pdf  
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 I3: Isolation Precautions 

 

ที ่ Patient Safety Isolation Precautions 
1 ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 
กำรปฏิบัติเพ่ือป้องกันกำรแพร่กระจำยเชื้อจำกผู้ป่วย ผู้ติดเชื้อ หรือผู้ที่เป็นพำหะโรค 
ไปสู่ผู้ป่วยอื่น ญำติผู้ป่วย รวมถึงบุคลำกรในทีมสุขภำพ 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

ป้องกันกำรแพร่กระจำยเชื้อในโรงพยำบำล 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

เชื้อโรคสำมำรถแพร่กระจำยได้มำกในโรงพยำบำล จำกผู้ป่วยสู่ผู้ป่วย ผู้ปว่ยสู่บุคลำกร
และบุคลำกรสู่ผู้ป่วย หำกกำรด ำเนินกำรของโรงพยำบำลในกำรป้องกันกำรแพร่กระจำย
เชื้อไม่มีประสิทธิภำพดีพอ บุคลำกรขำดควำมรู้ ไม่ปฏิบัติหรือปฏิบัติไม่ถูกต้องตำม
หลักกำรป้องกันกำรแพร่กระจำยเชื้อ ท ำให้เกิดกำรระบำดของกำรติดเชื้อในโรงพยำบำล 
และส่งผลกระทบรุนแรงท ำให้ผู้ป่วยและบุคลำกรเกิดกำรติดเชื้อ และอำจเสียชีวิตได้ 

 4 แนวทำง  
Process 

1. ก ำหนดแนวปฏิบัติในกำรป้องกันกำรแพร่กระจำยเชื้อ โดยกำรแยกผู้ป่วย (Isolation 
Precautions) และเผยแพร่สื่อสำรให้บุคลำกรทุกระดับรับทรำบ เข้ำใจและปฏิบัติได้ 

2. ให้ควำมรู้แก่บุคลำกรทุกระดับ เกี่ยวกับหลักกำรป้องกันกำรแพร่กระจำยเชื้อที่ส ำคัญ 
ได้แก่ standard และ transmission-based precautions (contact droplet 
และ airborne precautions) โดยหลักกำรส ำคัญของแยกผู้ป่วยคือ 
2.1 กำรป้องกันแบบมำตรฐำนส ำหรับกำรดูแลผู้ป่วยทุกรำย (standard  

precautions) คือ มำตรกำรที่บุคลำกรปฏิบัติในกำรดูแลผู้ป่วยทุกรำย โดยถือว่ำ
ผู้ป่วยทุกรำยอำจเป็นพำหะของโรคโดยไม่ค ำนึงถึงกำรวินิจฉัยของโรคหรือภำวะ
ติดเชื้อของผู้ป่วย มำตรกำรนี้ใช้เมื่อบุคลำกรปฏิบัติงำนที่คำดว่ำอำจจะต้องสัมผัส
กับเลือด สำรคัดหลั่ง แผล กำรปฏิบัติที่ส ำคัญ คือ กำรล้ำงมือ กำรสวมใส่
อุปกรณ์ป้องกัน เช่น ถุงมือ แว่นตำป้องกันตำเพ่ือป้องกันเลือดหรือสำรคัดหลั่ง
กระเด็นเข้ำตำได้ นอกจำกนี้ ในกำรดูแลผู้ป่วยที่มีอำกำรไอหรือสงสัยว่ำจะมีโรค
ติดเชื้อระบบหำยใจ ก็ให้ปฏิบัติตำมหลักกำรของ respiratory hygiene and 
cough etiquette 

2.2  มำตรกำรส ำหรับกำรดูแลผู้ป่วยที่มีเชื้อที่แพร่กระจำยโดยกำรสัมผัส  (Contact 
precautions)) เช่น เชื้อแบคทีเรียที่ดื้ อยำหลำยขนำน กำรป้องกันกำร
แพร่กระจำยเชื้อประกอบด้วย  (1) แยกโซนผู้ป่วยโรคติดเชื้อเดียวกันอยู่ใน
บริเวณเดียวกัน และห่ำงจำกผู้ป่วยอื่น (2) บุคลำกรและญำติที่เข้ำเยี่ยมผู้ป่วย ให้ 
ล้ำงมือตำมหลัก 5 Moments และสวมอุปกรณ์ป้องกันตำมควำมเหมำะสม (3) 
กำรแยกของใช้และอุปกรณ์กำรแพทย์แต่ละรำย  (4) กำรท ำควำมสะอำด
สิ่งแวดล้อมอย่ำงสม่ ำเสมอ   
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   2.3  มำตรกำรส ำหรับกำรดูแลผู้ป่วยที่สงสัยหรือได้รับกำรวินิจฉัยเป็นโรคติดเชื้อที่
แพร่กระจำยทำงอำกำศ (Airborne precautions) เช่น วัณโรค  หัด สุกใส ซึ่ง
ก ำหนดให้รับผู้ป่วยในห้องแยกควำมดันลบ  (Airborne infection isolation 
room: AIIR) บุคลำกรต้องสวม N95 หรือสวม  surgical mask ให้แนบหน้ำ 
เมื่อเข้ำไปให้กำรรักษำพยำบำลผู้ป่วย และให้ผู้ป่วยสวม surgical mask  

  2.4  มำตรกำรดูแลผู้ป่วยที่สงสัยหรือได้รับกำรวินิจฉัยเป็นโรคติดเชื้อที่แพร่กระจำย
ทำงฝอยละอองขนำดใหญ่ (Droplet precautions) เช่น ไข้หวัดใหญ่  ไข้กำฬ
หลังแอ่น (meningococcemia) บุคลำกรต้องสวม surgical mask และล้ำงมือ
ตำมหลัก 5 moments   

3. สนับสนุนอุปกรณ์ป้องกันร่ำงกำยส่วนบุคคลที่จ ำเป็น อุปกรณ์กำรล้ำงมือที่เหมำะสม
และเพียงพอ รวมถึงกำรจัดสถำนที่ท่ีเหมำะสมกับผู้ป่วย 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

จัดกำรอบรม ฝึกปฏิบัติให้กับบุคลำกรทุกระดับเกี่ยวกับ Isolation precautions เป็น
ระยะตำมควำมเหมำะสม 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

อัตรำกำรแยกผู้ป่วยที่แพร่กระจำยเชื้อทำงอำกำศ (วัณโรค หัด สุกใส) เข้ำห้องแยก 
ภำยใน 24 ชั่วโมงหลังจำกวินิจฉัย 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

(1) กำรใช้ห้องแยกผิดประเภท 
(2) บุคลำกรขำดควำมตระหนักในปัญหำกำรติดเชื้อในโรงพยำบำล กำรมีส่วนร่วมใน 

isolation precautions และกำรใช้ personal protective equipment 
(3) บุคลำกรขำดควำมรู้เกี่ยวกับวิถีทำงกำรแพร่กระจำยเชื้อของโรค หรือเชื้อต่ำงๆ 

ขำดควำมรู้ที่ถูกต้อง ในกำรป้องกันกำรแพร่กระจำยเชื้อ 
มาตรฐาน HA 
กำรปฏิบัติตำมแนวทำงข้ำงต้น คือ  กำรปฏิบัติตำมมำตรฐำน โรงพยำบำลและบริกำร
สุขภำพ ฉบับที่ 5 ตอนที่ II หมวดที่ 4 ข้อ 4.2 ก.กำรป้องกันกำรติดเชื้อทั่วไป (1) 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 
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I4 : MDROs (CRE, VRE, MRSA, Acinetobacter baumannii resistant colistin,     
Pseudomonas aeruginosa resistant colistin) 

ที ่ Patient Safety Prevention and Control Spread of Multidrug-Resistant Organisms 
(MDRO) 

1 ค ำจ ำกัดควำม 
Definition 

เชื้อดื้อยำหลำยขนำน (Multidrug-resistant organisms) คือ เชื้อที่ดื้อต่อยำต้ำน
แบคทีเรีย อย่ำงน้อย 3 กลุ่มที่น ำมำทดสอบ ได้แก่ CRE VRE MRSA  Acinetobacter 
baumannii resistant colistin และ  Pseudomonas aeruginosa resistant colistin 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

ป้องกันกำรแพร่กระจำยของเชื้อดื้อยำในผู้ป่วยที่เข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำล 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

กำรติดเชื้อดื้อยำเป็นปัญหำกำรติดเชื้อที่ส ำคัญในโรงพยำบำลทุกระดับและมีแนวโน้มทวี
ควำมรุนแรงเพ่ิมมำกข้ึน ท ำให้กำรรักษำมีควำมยุ่งยำก ก่อให้เกิดผลกระทบรุนแรงต่อ
ผู้ป่วย  ต้องอยู่โรงพยำบำลนำนขึ้น เสียค่ำใช้จ่ำยในกำรรักษำสูงขึ้น  มีโอกำสเสียชีวิต
มำกกว่ำผู้ป่วยที่ติดเชื้อที่ไม่ดื้อยำ และก่อให้เกิดควำมสูญเสียทำงเศรษฐกิจของ
โรงพยำบำลและระบบสำธำรณสุข   

4 แนวทำง  
Process 

กิจกรรมส ำคัญที่โรงพยำบำลควรด ำเนินกำรเพ่ือป้องกันกำรแพร่กระจำยเชื้อและกำรติด
เชื้อดื้อยำ ประกอบด้วย 
(1) กำรสนับสนุนของผู้บริหำร กำรก ำหนดนโยบำยและแนวทำงกำรด ำเนินงำนในกำร
ป้องกันกำรติดเชื้อดื้อยำของโรงพยำบำลที่ชัดเจนเป็นลำยลักษณ์อักษร กำรจัดตั้ง
คณะกรรมกำรรับผิดชอบโดยตรง กำรสนับสนุนงบประมำณในกำรจัดซื้ออุปกรณ์ท่ีจ ำเป็น
และกำรพัฒนำควำมรู้บุคลำกร กำรติดตำมผลกำรด ำเนินงำนป้องกันกำรติดเชื้อดื้อยำ 
(2) กำรจัดท ำแนวปฏิบัติตำมหลัก standard precautions และ contact precautions 
เผยแพร่แก ่ทุกหน่วยงำนที่ให้กำรดูแลผู้ป่วย ให้ควำมรู้บุคลำกรผู้ป่วยและญำติเกี่ยวกับ
แนวปฏิบัติในกำรป้องกันกำรปนเปื้อนและแพร่กระจำยเชื้ออย่ำงถูกต้อง เช่น กำรล้ำงมือ 
กำรสวมใส่เสื้อกำวน์ และถุงมือ เป็นต้น 
(3) กำรเฝ้ำระวังกำรติดเชื้อดื้อยำที่มีควำมส ำคัญและส่งผลกระทบรุนแรง ก ำหนดเกณฑ์
กำรวินิจฉัยกำร ติดเชื้อดื้อยำที่เป็นมำตรฐำน วิเครำะห์ข้อมูลและรำยงำนกำรติดเชื้อดื้อ
ยำแก่ผู้บริหำรและผู้เกี่ยวข้อง ค้นหำกำรระบำดของเชื้อดื้อยำ 
(4) กำรพัฒนำห้องปฏิบัติกำรจุลชีววิทยำให้สำมำรถวินิจฉัยเชื้อก่อโรคและเชื้อดื้อยำได้
อย่ำงถูกต้องและรวดเร็ว เพื่อให้สำมำรถวำงแผนกำรรักษำผู้ป่วยและป้องกันกำร
แพร่กระจำยเชื้อได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ 
(5) มีระบบแจ้งเตือนผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยำในระบบ HIS 
(6) ก ำหนดแนวทำงกำรใช้ยำของโรงพยำบำล ไม่ให้มีกำรใช้ยำปฏิชีวนะเกินจ ำเป็น
โดยเฉพำะยำปฏิชีวนะท่ีออกฤทธิ์กว้ำง ติดตำมและประเมินผลกำรใช้ยำต้ำนจุลชีพ 
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  (7) กำรป้องกันกำรแพร่กระจำยเชื้อ ก ำหนดมำตรกำรแยกผู้ป่วยตำมชนิดของเชื้อดื้อยำ 
โดยมำตรกำรหลักคือ standard และ contact precautions  
(8) กำรก ำหนดนโยบำยและแนวปฏิบัติในกำรท ำควำมสะอำดและท ำลำยเชื้อพ้ืนผิว
สิ่งแวดล้อม และให้ควำมรู้บุคลำกรที่ท ำหน้ำที่ในกำรจัดกำรสิ่งแวดล้อม สนับสนุน
อุปกรณ์ป้องกันและอุปกรณ์ในกำรท ำควำมสะอำดและท ำลำยเชื้อสิ่งแวดล้อม 
(9) กำรย้ำยผู้ป่วยภำยในโรงพยำบำล พัฒนำระบบรับและส่งต่อผู้ป่วย ระบบกำรติดต่อ
ประสำนงำนเพ่ือให้หน่วยงำนทรำบว่ำผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยำ กำรส่งต่อผู้ป่วยแจ้งให้
หน่วยงำนที่รับผู้ป่วยทรำบล่วงหน้ำ เพ่ือเตรียมกำรป้องกันกำรแพร่กระจำยเชื้อ 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

  ให้ควำมรู้แก่บุคลำกรของโรงพยำบำลเกี่ยวกับ contact precautions และกำร
ท ำลำยเชื้อในสิ่งแวดล้อม  

  ให้ควำมรู้แก่ผู้ป่วยและญำติเกี่ยวกับกำรปฏิบัติตัวขณะอยู่โรงพยำบำลและกำรล้ำงมือ  
เพ่ือป้องกันกำรแพร่กระจำยเชื้อในโรงพยำบำลและกำรแพร่กระจำยเชื้อสู่ชุมชน 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

- อัตรำกำรพบเชื้อดื้อยำ CRE VRE MRSA 
- อัตรำกำรล้ำงมือก่อนและหลังดูแลผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยำ 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

  บุคลำกรล้ำงมือน้อยกว่ำที่ควร อำจเนื่องจำกขำดควำมตระหนักถึงควำมส ำคัญของ
กำรล้ำงมือ 

  มีกำรใช้วัสดุอุปกรณ์ร่วมกันระหว่ำงผู้ป่วย 

  กำรให้ควำมรู้แก่ผู้ป่วยและญำติไม่สำมำรถท ำได้อย่ำงมีประสิทธิภำพและต่อเนื่อง 
มาตรฐาน HA 
 กำรปฏิบัติตำมแนวทำงข้ำงต้น คือ กำรปฏิบัติตำมมำตรฐำน โรงพยำบำล
และบริกำรสุขภำพ ฉบับที่ 5 ตอนที่ II หมวดที่ 4 ข้อ 4.2 ก.กำรป้องกันกำรติดเชื้อทั่วไป 
(4) หมวดที่ 6 ข้อ 6.1 กำรก ำกับดูแลกำรจัดกำรด้ำนยำ (5) 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
 

PSU 2P Safety Goals 2023
49



 
M1: Safe from Adverse Drug Events (ADE) 

M1.1: Safe from High alert drug  
 

ที ่ Patient Safety Safe from High alert drug 

1 ค ำจ ำกัดควำม  
Definition 

High Alert Drugs คือ ยำที่ต้องระมัดระวังสูงเพรำะอำจก่อให้เกิดอันตรำยแก่
ผู้ป่วยอย่ำงมีนัยส ำคัญเพรำะเป็นยำที่มีดัชนีกำรรักษำแคบหรือมีกำรออกฤทธิ์ที่
เป็นอันตรำย เช่น ยำต้ำนกำรแข็งตัวของเลือด ยำรักษำมะเร็ง เป็นต้น 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

1. ลดควำมคลำดเคลื่อนของยำควำมเสี่ยงสูง 
2. ลดเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำควำมเสี่ยงสูง 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้  
Why 

โรงพยำบำลสงขลำนครินทร์พบอุบัติกำรณ์จำกกำรใช้  high alert drug 
ประมำณ 7% เหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์ดังกล่ำว เช่น bleeding จำกกำรใช้ยำ 
warfarin, phlebitis/extravasation จำกกำรใช้ยำ norepinephrine, 
respiratory depression จำกกำรใช้ยำ fentanyl/midazolam 

4 แนวทำง  
Process 

ก ำหนดรำยกำรยำที่มีควำมเสี่ยงสูงหรือยำที่ต้องมีควำมระมัดระวังกำรใช้สูง 
พัฒนำแนวทำงปฏิบัติที่มีกำรสื่อสำรท ำควำมเข้ำใจกับผู้เกี่ยวข้องโดยมีกำรก ำกับ
ติดตำมกำรใช้ยำอย่ำงเหมำะสม ได้แก่ 
1. วิธีกำรเพ่ือป้องกันอันตรำย  

 จัดท ำชุดค ำสั่ง, preprinted order forms, และ clinical pathways 
หรือ protocols ซึ่งสะท้อนวิธีกำรรักษำที่เป็นมำตรฐำนส ำหรับผู้ป่วยที่
มีปัญหำ สภำวะของโรค หรือควำมต้องกำรที่คล้ำยคลึงกัน เช่น 
ชุดค ำสั่งกำรใช้ norepinephrine ทั้งในผู้ใหญ่และในเด็ก 

 ลดควำมหลำกหลำยโดยกำรก ำหนดมำตรฐำนควำมเข้มข้นและขนำด
ยำให้มีน้อยที่สุดเท่ำที่จ ำเป็น เช่น ก ำหนดให้มีระดับควำมเข้มข้นสูงสุด
ของ norepinephrine ส ำหรับกำรบริหำรยำทำงหลอดเลือดส่วน
ปลำย 

 จัดตั้ง warfarin clinic ซ่ึงด ำเนนิกำรโดย แพทย์ พยำบำล และเภสัช
กร  

 จัดให้มีข้อควำมเตือน/pop up และข้อมูลเกี่ยวกับวิธีกำรติดตำมกำร
ใช้ยำที่เหมำะสมอยู่ในชุดค ำสั่ง, protocols, และ flow sheets  

 พิจำรณำจัดท ำ protocols ส ำหรับกลุ่มผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงสูง เช่น 
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ผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยวิกฤต ผู้ป่วยไตวำยเรื้อรัง เป็นต้น 

 Visual control โดยใช้ตัวอักษรสีชมพูในยำ High alert ในค ำสั่ง
แพทย์ ให้ทุกวิชำชีพตระหนัก และระมัดระวังในกำรสั่งใช้ยำ จ่ำยยำ 
และบริหำรยำ  

 ขั้นตอนกำรตรวจสอบควำมถูกต้องเหมำะสมของใบสั่งยำมีควำม
ระมัดระวังมำกขึ้นตำมแนวทำงกำรตรวจสอบยำควำมเสี่ยงสูง และมี
กำรติดตำมต่อใน parameter ที่เก่ียวข้อง 

 จุดจัดยำมกีำรจัดท ำกรอบสีแดงล้อมรอบบริเวณต ำแหน่งที่วำงของยำ 
HAD และมีสัญลักษณ์รูปปำกกำรติดไว้เพ่ือให้มีกำร double check 
กำรจัดยำ 

 กำรจัดยำ HAD บรรจุในซองยำสีแดง High alert drug กรณียำฉีด 
ส่วนยำรับประทำนติดสัญลักษณ์สีส้มที่ฉลำกยำ เพ่ือให้ระมัดระวังใน
กำรจัดและตรวจสอบยำ 

 แนวปฏิบัติกำรให้ยำ amiodarone ทำง peripheral-line ก ำหนดให้มี
ควำมเข้มข้นไม่เกิน 2 mg/mL  

 กำรเพ่ิมค ำแนะน ำของยำมีควำมเสี่ยงในกำรเกิด phlebitis โดยระบุ
สัญลักษณ์ “[P] เฝ้ำระวังกำรเกิด phlebitis”  บนฉลำกยำ 
norepinephrine   

 จัดตั้งทีมจัดท ำ smart order ซึ่งประกอบด้วยสหวิชำชีพ ท ำหน้ำที่
ทบทวนรำยกำรยำที่มีรำยงำนเกิด phlebitis วิเครำะห์สำเหตุและ
ออกแบบโปรแกรม smart order โดยได้น ำร่องยำ HAD ได้แก่ยำ 
amiodarone, dopamine  โดยระบุค ำเตือนบนฉลำก “ติดตำม
อำกำรปวดบวม แดง  ร้อน แสบ บริเวณทีฉีดยำ” และแพทย์จะต้อง
ระบุขนำดยำ, สำรน้ ำ, ควำมเข้มข้น, อัตรำเร็วในกำรบริหำรยำ หรือ
ระยะเวลำบริหำรยำในค ำสั่งใช้ยำ และระบุค ำสั่งติดตำมกำรใช้ยำทุก
ครั้งอย่ำงชัดเจน 

2. วิธีกำรเพ่ือค้นหำควำมผิดพลั้งและอันตรำย  
 มี protocol ในกำรเฝ้ำระวังในขณะบริหำรยำ 

 บรรจุข้อควำมเตือนใจและข้อมูลเกี่ยวกับ parameter ที่เหมำะสม
ส ำหรับกำรติดตำมกำรใช้ยำในชุดค ำสั่ง, protocols, และ flow sheet  

 แพทย์ พยำบำล และเภสัชกร สำมำรถเข้ำถึงข้อมูลผลกำรตรวจทดสอบ
ทำงห้องปฏิบัติกำรที่ส ำคัญ ก่อนกำรสั่งใช้ จัดเตรียมยำ จ่ำยยำ และ
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บริหำรยำได้  

 มีกำร independent/double-checks ทุกครั้งก่อนให้ยำ 

 กรณีท่ีมีกำรสั่งใช้ยำ naloxone จะมีกำรรำยงำนไปยังแพทย์สำขำ
วิสัญญีวิทยำที่รับผิดชอบ เพื่อวิเครำะห์เหตุกำรณ์ว่ำเป็นควำม
คลำดเคลื่อนทำงยำหรืออำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำ แล้วน ำ
กลับมำทบทวนเพื่อสร้ำงระบบป้องกัน 

3. วิธีกำรเพ่ือบรรเทำอันตรำย  
 จัดให้มี antidotes และสำรต้ำนฤทธิ์ (reversal agents) พร้อมใช้ใน

หอผู้ป่วยที่มีผู้ป่วยเสี่ยงสูง 

 มีวิธีปฏิบัติเพื่อช่วยชีวิต  

 มีแนวปฏิบัติกำรให้ยำ Naloxone ในผู้ป่วยที่มีภำวะกดกำรหำยใจจำก
โอปิออยด์ของโรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ โดยสำมำรถสแกน QR 
code บนรถ emergency  รวมทั้งจัดท ำระบบ e-learning แพทย์, 
เภสัชกร และพยำบำล 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

ฝึกอบรมในเรื่องกำรค ำนวณขนำดยำ และกำรผสมยำที่ถูกต้อง รวมถึง 
Antidote ที่ใช้หำกพบปัญหำ ฝึกอบรมกำรใช้ตำรำงช่วยค ำนวณยำ โดยเฉพำะ
ผู้ป่วยเด็ก  

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

1. ควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ (กำรสั่งยำ กำรค ำนวณ กำรจัดจ่ำยยำ กำรเตรียม
ยำ กำรบริหำรยำ)  

2. เหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดขึ้น (Adverse Drug Event) เช่น Bleeding, 
Extravasation, Phlebitis 
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7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ  
Pitfall 

1. กำรค ำนวณขนำดยำที่มีโอกำสคลำดเคลื่อน ได้แก่ กลุ่มยำ Inotropic 
drugs   

รายการยา ปัญหาที่พบ 
กระบวนการป้องกันความ

คลาดเคลื่อนทางยา 
Inotropic drug  
Dopamine 
injection  
Dobutamine 
injection 
Norepine 
phrine 
injection  

1. กำรสั่งยำเป็นสัดส่วน 
(1:1, 2:1) ท ำให้มีกำร
เตรียมยำและบริหำรยำ
คลำดเคลื่อน  
2. กำรสั่งยำที่ไม่ชัดเจน 
เช่น Norepinephrine  
(60:1) IV drip rate 5 
ml/hr 
3. กำรใช้ตัวย่อ DA, DB, 
LP  
4. ควำมเข้มข้นยำที่มี
หลำกหลำยเสี่ยงต่อกำร
จัด จ่ำย และเตรียมยำ
คลำดเคลื่อน  
5. เกิด Gangrene จำก
กำรใช้ยำ High dose  
 

1. กำรคัดเลือกรำยกำรยำใน
บัญชียำควรมีเพียง 1 ควำม
เข้มข้น  
2. ก ำหนดมำตรฐำนกำรเจือ
จำงที่เหมือนกันทั้ง
โรงพยำบำลและมีควำม
เข้มข้นสูงสุดส ำหรับยำแต่ละ
รำยกำร  
3. จัดท ำชุดค ำสั่ง และ
เครื่องมือในกำรค ำนวณขนำด
ยำตำมน้ ำหนัก ควำมเข้มข้น 
และอัตรำเร็วในกำรให้ 
เพ่ือให้เกิดควำมชัดเจนในกำร
สั่งใช้ และสื่อสำรเข้ำใจ
ตรงกัน  
4. ไม่ใช้ค ำย่อ ควรระบุขนำด
ยำที่ต้องกำร ปริมำณ
สำรละลำย ขนำดยำที่จะให้
เพ่ิม/ลดแต่ละครั้ง ระยะเวลำ
ที่ให้ติดตำมและปรับขนำดยำ 
BP หรือ MAP ที่ต้องกำร 
รวมถึงก ำหนด Max  
dose/day เช่น Dopamine 
200mg + D5W 100ml IV 
drip start 5 mcg drop/
min titrate ครั้งละ 3 mcg 
drop/min ทุก 15 นำท ี
keep BP>90/60 mgHg  
5. กำรเตรียมยำให้ได้ตำม
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ควำมเข้มข้นมำตรฐำนที่
โรงพยำบำลก ำหนด และ
บริหำรยำโดยเลือก Large 
peripheral vein หรือ 
Central line โดยให้ผ่ำน 
Infusion pump และ
ตรวจสอบเครื่อง infusion 
pump สม่ ำเสมอ อย่ำงน้อย
ทุก 30 นำทีหรือทุกครั้งที่
ปรับขนำดยำ ห้ำมหยุดให้ยำ
ทันทีต้องค่อยๆลดขนำดยำลง
มำตำมค ำสั่งแพทย์  
6. กำรติดตำมหลังให้ยำ 
ก ำหนดให้มีแนวทำงกำร
ติดตำม BP, HR, Urine 
output, Extravasation, 
Phlebitis ตำมระยะเวลำที่
เหมำะสม และรำยงำนแพทย์
หำกพบควำมผิดปกติ 

2. กำรจัดท ำ smart order ของยำ amiodarone, dopamine. อยู่ในระหว่ำง
ด ำเนินกำรเขียนโปรแกรม 

8 เอกสำรอ้ำงอิง  
Reference 

1. Institute for Safe Medication Practices for HAD 
2. Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
3. มำตรฐำนโรงพยำบำลและ บริกำรสุขภำพ ฉบับที่ 5 ตอนที่ II หมวดที่ 6 

ระบบกำรจัดกำรด้ำนยำ (MMS) ข้อ 6.1 ก. กำรก ำกับดูแลกำรจัดกำรด้ำนยำ 
(4) 
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M1.2: Safe from Preventable Adverse Drug Reactions (ADR) 
 

ที ่ Patient Safety Safe from Preventable Adverse Drug Reactions (ADR) 

1. ค ำจ ำกัดควำมDefinition Adverse drug reaction (ADR): อำกำรไม่พึงประสงคจำกกำรใชยำที่
เกิดข้ึนระหว่ำง กำรรักษำด้วยยำ ในขนำดปกติ และได้รับกำรประเมินแลว 
วำมีควำมสัมพันธ์กับกำรใชยำ 
Drug allergy: อำกำรแพยำเป็นอำกำรไม่พึงประสงคที่เกิดจำกปฏิกิริยำทำง
ภูมิคุ้มกันของร่ำงกำยต่อยำที่ได้รับ 
แพ้ยาซ ้า: เหตุกำรณที่ผู้ป่วยแพยำ ซึ่งเป็นยำตัวเดียวกับที่เคยมีประวัติแพ โดย
มีอำกำรแสดงที่เหมือนกัน 
แพ้ยากลุ่มเดียวกัน: เหตุกำรณ์ท่ีผู้ป่วยเกิดอำกำรแพ้ยำ จำกยำท่ีมีโครงสร้ำง
คล้ำยกับยำที่มีประวัติแพ้โดยมีอำกำรเหมือนกัน รวมถึงกำรแพ้ยำกลุ่ม 
NSAIDs แบบ pseudoallergy ซึ่งเกิดจำกกลไกกำรออกฤทธิ์ของ NSAIDs ใน
กำรยับยั้ง COX-I เหมือนกัน แม้เป็นยำที่มีโครงสร้ำงทำงเคมีที่แตกต่ำงกัน ก็
จัดเป็นกำรแพ้ยำกลุ่มเดียวกันเช่นกัน 

2. เป้ำหมำย 
Goal 

- ไม่เกิดกำรแพ้ยำซ้ ำ จำกกำรสั่งยำ กำรจ่ำยยำ กำรบริหำรยำ ในผู้ป่วยที่มี
ประวัติแพยำ 

- กำรแพ้ยำกลุ่มเดียวกัน จำกกำรสั่งยำ กำรจ่ำยยำ กำรบริหำรยำ ในผู้ป่วย
ที่มีประวัติแพยำลดลง 

3. เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

กำรแพยำซ้ ำ ในผู้ป่วยที่เคยมีประวัติกำรแพยำหรือเกิดอำกำรจำกยำดังกล่ำว
มำก่อน ถือเป็นอำกำรไม่พึงประสงคจำกกำรใชยำชนิดปองกันได
(preventable ADRs) ดังนั้นจึงมีกำรรณรงค์ให้โรงพยำบำลพัฒนำระบบยำ
เพ่ือให้เกิดควำมปลอดภัยและเป็นหลักประกันในกำรบริกำรด้ำนยำแก่ผู้ป่วย 
โดยมีเป้ำหมำยคือ ไม่เกิดกำรแพ้ยำซ้ ำ 

4. แนวทำง 
Process 

1. มี flow ในกำรรำยงำนอำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำทั้งกรณีผู้ป่วยให
ประวัติแพยำ และผู้ป่วยที่มำด้วยอำกำรแพยำ 

2. ก ำหนดบทบำทสหสำขำวิชำชีพ เพื่อใหได้รำยงำนที่ถูกตอง และครอบคลุม 
ผู้ป่วยนอก 

- แพทย์ พยำบำล ซักประวัติแพยำผู้ป่วยทุกครั้งก่อนท ำกำรรักษำ หำกพบ
ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยำให้ลงข้อมูลในหน้ำจอแพ้ยำระบบ HIS  
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- เภสัชกรซักประวัติแพ้ยำก่อนกำรจ่ำยยำทุกครั้ง หำกพบผู้ป่วยมีประวัติ
แพ้ยำให้สอบถำมรำยละเอียดอีกครั้ง หำกยังไม่มีบัตรแพ้ยำให้ออกบัตร
แพ้ยำ หำกข้อมูลไม่ชัดเจนหรือเป็นผู้ป่วยที่มำด้วยอำกำรแพ้ยำจะส่ง
ผู้ป่วยพบเภสัชกรทีม ADR เพ่ือซักประวัติโดยละเอียด ประเมิน ออกบัตร
แพ้ยำ และลงข้อมูลในหน้ำจอแพ้ยำระบบ HIS  

- หำกไม่สำมำรถประเมินได้จะแจ้งแพทย์เจ้ำของไข้ให้ส่ง consult 
dermatologist หรือ immunologist 

ผู้ป่วยใน 
- แพทย์ พยำบำล ซักประวัติแพยำผู้ป่วยเมื่อเริ่มเข้ำรับกำรรักษำ หำกพบ

ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยำให้ลงข้อมูลในหน้ำจอแพ้ยำระบบ HIS  
- หำกผู้ป่วยมีอำกำรแพ้ยำระหว่ำงพักรักษำตัวในโรงพยำบำล แพทย์หรือ

พยำบำลจะแจ้งเภสัชกรประจ ำหอผู้ป่วยหรือโทรแจ้งเภสัชกรทีม ADRs 
และลงรำยละเอียดเบื้องต้นของกำรแพ้ยำในหน้ำจอแพ้ยำระบบ HIS  

- เภสัชกรทีม ADRs หรือเภสัชกรประจ ำหอผู้ป่วยจะไปประเมินที่หอผู้ป่วย 
หำกประเมินว่ำเป็นกำรแพ้ยำจะออกบัตรแพ้ยำและให้ค ำแนะน ำผู้ป่วย/
ญำติ และลงข้อมูลในหน้ำจอแพ้ยำระบบ HIS  

- หำกไม่สำมำรถประเมินได้จะแจ้งแพทย์เจ้ำของไข้ให้ส่ง consult 
dermatologist หรือ immunologist 

3. ปรับปรุงฐำนข้อมูลแพ้ยำและระบบป้องกันแพ้ยำซ้ ำ 
- มีระบบ lock กำรสั่งยำในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยำ ผลกำรประเมิน 

probability ระดับ certain (ใช่แน่นอน) หรือ เกิดอำกำรแพ้รุนแรง 5 
กลุ่มอำกำร ได้แก่ Stevens-Johnson syndrome(SJS), Toxic 
epidermal necrolysis(TEN), Drug reaction with eosinophilia 
and systemic symptoms (DRESS), Acute generalised 
exanthematous pustulosis (AGEP), Anaphylaxis หำกต้องกำรสั่ง
ยำให้ consult immunologist  

- มีระบบ pop up เตือนกำรสั่งยำ (หน้ำจอแพทย์) หำกสั่งยำที่ generic 
name ตรงกับยำที่ผู้ป่วยแพ้  

- มีระบบ pop up ยืนยันกำรจ่ำยยำ (หน้ำจอเภสัชกร) หำกแพทย์สั่งยำที่ 
generic name ตรงกับยำที่ผู้ป่วยแพ้  
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- มีระบบ pop up เตือนแพ้ยำเมื่อพยำบำลรับ order 
5. กำรฝึกอบรม 

Training 
1. จัดอบรมควำมรูเรื่อง แพยำซ้ ำ แพยำกลุ่มเดียวกัน  
2. จัดอบรมกำรประเมินอำกำรไม่พึงประสงคจำกกำรใชยำอย่ำงเป็นระบบ

และอภิปรำยกรณีศึกษำที่น่ำสนใจแก่เภสัชกรทุก 3 เดือน  
3. จัดอบรมเกี่ยวกับกำรรำยงำน ADRs แก่บุคลำกรใหม่ ทั้งแพทย์ พยำบำล 

และเภสัชกร  
6. กำรติดตำมผล 

Monitoring 
1. อุบัติกำรณแ์พยำซ้ ำ 
2. อุบัติกำรณ์แพ้ยำกลุ่มเดียวกัน 
3. Medication error (กำรสั่งยำ กำรจ่ำยยำ กำรบริหำรยำ) ในผู้ป่วยที่มี

ประวัติแพยำ 
4. กำรป้องกันกำรแพ้ยำซ้ ำ 

7. ปัญหำที่พบ 
Pitfall  

1. โปรแกรมแจ้งแพ้ยำอำจไม่สะดวกในกำรปฏิบัติงำนแก่แพทย์ พยำบำล ท ำ
ให้ไม่ได้ลงข้อมูลแพ้ยำในหน้ำจอแพ้ยำระบบ HIS หรือไม่ได้ลงข้อมูลทันที
เมื่อมีกำรซักประวัติได้ว่ำผู้ป่วยแพ้ยำ จึงอำจท ำให้มีกำรสั่งยำและบริหำรยำ
ที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ซ้ ำ 

2. กรณ ียำเตรียม ยำเดียวกันเกลือต่ำงกัน ยำสูตรผสม และยำที่สั่งตำม 
protocol เช่น ยำเคมีบ ำบัด ยำในห้องผ่ำตัด เมื่อแพทย์สั่งยำเหล่ำนี้จะไม่ 
lock หรือ pop up ท ำให้เกิดกำรสั่งยำที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ได้ 

3. โปรแกรมตรวจสอบกำรสั่งยำกลุ่มเดียวกันยังอยู่ในระหว่ำงกำรพัฒนำโดย 
IT ท ำให้กำรสั่งยำและตัดจ่ำยยำในระบบ HIS ยังไม่สำมำรถตรวจสอบและ
แจ้งเตือนกำรสั่งยำและกำรตัดยำที่อยู่ในกลุ่มเดียวกันได้  

4. ผู้ป่วยบำงรำยได้รับกำรบริหำรยำก่อนกำรสั่งยำในระบบ HIS จึงท ำให้
ระบบ Computerized  Physician Ordering Entry (CPOE) ไม่สำมำรถ
ตรวจสอบและแจ้งเตือนกำรสั่งยำทีม่ีประวัติแพ้ได้ 

5. Order บำงรำยกำรที่แพทย์ไม่ได้สั่งผ่ำนโปรแกรมสั่งยำ ส่งผลให้ระบบ
ป้องกันแพ้ยำซ้ ำไม่สำมำรถตรวจสอบกำรแพ้ยำและแสดง pop up แจ้ง
เตือนหรือ lock กำรสั่งยำที่มีประวัติแพ้ได้ เช่น  

- ผู้ป่วยที่ได้รับ radio contrast media (RCM) โดยแพทย์ไม่ได้สั่ง 
RCM ผ่ำนโปรแกรมสั่งยำในระบบ HIS เหมือนยำอืน่ ๆ 

- แพทย์มีกำรสั่งยำใน order ไม่มีค่ำใช้จ่ำย  
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8. เอกสำรอ้ำงอิง References 1. มำตรฐำนโรงพยำบำลและบริกำรสุขภำพ ฉบับที่ 5 ตอนที่ II หมวดที่ 6 
ระบบกำรจัดกำรด้ำนยำ (MMS) 6.1 กำรก ำกับดูแลและสิ่งแวดลอม
สนับสนุน (MMS.1) และ 6.2 กำรปฏิบัติในกำรใชยำ (MMS.2) 

2. จันทิมำ โยธำพิทักษ์, จิตติมำ เอกตระกูลชัย, จำรุณี วงศ์วัฒนำเสถียร, ธน
พร ลิขิตเทียนทอง, นวภรณ์ วิมลสำระวงศ์, รุ่งนภำ ทรงศิริพันธุ์, และคน
อ่ืน ๆ. แนวทำงปฏิบัติในกำรท ำงำนติดตำมอำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้
ยำ Thai HP Practice Guidelines on Adverse Drug Reaction 
Monitoring (ADRM). พิมพ์ครั้งที่ 1. กรุงเทพฯ: ปรมัตถ์กำรพิมพ์; 2559. 

3. กรอบงำนพ้ืนฐำนระบบยำ. พิมพ์ครั้งที่ 1. กรุงเทพฯ: สมำคมเภสัชกรรม
โรงพยำบำล(ประเทศไทย); 2563.  
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M1.3: Safe from Fatal Drug Interaction (FDI) 

 
ที ่ Patient Safety Safe from Fatal Drug Interaction (FDI) 

1. ค ำจ ำกัดควำม Definition ปฏิกิริยาระหว่างยากับยา (drug-drug interaction;DI): ปรำกฏกำรณ์ที่
เกิดข้ึนเมื่อระดับยำหรือพำรำมิเตอร์ทำงเภสัชจลน์ศำสตร์ของยำ หรือฤทธิ์
ทำงเภสัชวิทยำของยำตัวหนึ่งในร่ำงกำยเปลี่ยนแปลงไปเมื่อได้รับยำตัวอ่ืน
ร่วมด้วย ยำที่ได้รับผลกระทบจำกอันตรกิริยำระหว่ำงยำนั้น เรียกว่ำ object 
drug ส่วนที่เป็นสำเหตุของผลกระทบเรียกว่ำ precipitant drug กลไกของ
กำรเกิดปรำกฏกำรณ์ประกอบด้วยกลไกทำงด้ำนเภสัชจลน์ศำสตร์ 
(pharmacokinetic interaction) และเภสัชพลศำสตร์ 
(pharmacodynamic interaction) ซึ่งอธิบำยโดยคุณสมบัติทำงเภสัชวิทยำ
ของยำคู่นั้น ๆ ดังนั้นโดยทฤษฎีแล้ว หำกพิจำรณำยำที่ผู้ป่วยได้รับร่วมกัน
แล้วจะสำมำรถคำดกำรณ์ถึงอันตรกิริยำระหว่ำงยำที่อำจเกิดขึ้นได้ โดยผลที่
เกิดข้ึนอำจจะก่อประโยชน์ต่อกำรรักษำหรือเกิดผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ก็ได้ 
ซึ่งผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์จำก DI เป็นได้ท้ังอำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้
ยำ หรือควำมล้มเหลวจำกกำรใช้ยำ โดยทั่วไปแล้ว ADR ที่เกิดขึ้นจำก DI 
เกิดจำกระดับ objects drug ในเลือดสูงขึ้น แล้วเกิดฤทธิ์ทำงเภสัชวิทยำที่ไม่
ต้องกำร ส ำหรับควำมล้มเหลวจำกกำรใช้ยำเป็นผลลัพธ์ที่ท ำให้ไม่สำมำรถ
บ ำบัดรักษำควำมเจ็บป่วยได้จำกกำรที่ระดับ objects drug ในเลือดลดลง 
Fatal Drug interaction (FDI): ยำที่มีรำยงำนกำรเกิดอันตรกิริยำระหว่ำง
กันจนเป็นเหตุให้เกิดอำกำรต่ำง ๆ ที่รุนแรงจนอำจเกิดกำรเสียชีวิต เกณฑ์ที่
ใช้ในกำรก ำหนดคู่ยำที่เป็น FDI ได้แก่ 

- มีรำยงำนกำรเสียชีวิตอันเป็นผลจำกอันตรกิริยำระหว่ำงยำ  
- มีระดับควำมมีนัยส ำคัญทำงคลินิกระดับ 1 
- มีควำมรุนแรงอยู่ในระดับ major ซึ่งผลที่เกิดขึ้นจะก่อให้เกิดอันตรำย

ถึงชีวิต  
การพิจารณาความรุนแรงของการเกิดปฏิกิริยาของยากับยา 
1. Severity หมำยถึง ระดับควำมอันตรำยของผลกำรเกิดปฏิกิริยำกิริยำ

ระหว่ำงยำ ในทีนี้จะเลือกเฉพำะคู่ปฏิกิริยำที่ท ำให้เกิดอันตรำยในระดับ 
major ซึ่งมีควำมหมำยดังนี้  

- Major หมำยถึง ผลของอันตรกิริยำระหว่ำงยำที่อันตรำยถึงชีวิตของ 
ผู้ป่วยหรืออำจท ำให้เกิดควำมพิกำรอย่ำงถำวร 
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- Moderate หมำยถึง ผลที่เกิดขึ้นท ำให้ผู้ป่วยมีอำกำรเลวลง 
ต้องกำรกำรรักษำเพ่ิมข้ึน/อยู่ในโรงพยำบำลนำนขึ้น  

- Minor หมำยถึง ผลที่เกิดขึ้นน้อย ไม่จ ำเป็นต้องให้กำรรักษำ  
2. Documented หมำยถึง ระดับของหลักฐำนหรือเอกสำรในกำรรวบรวม

ข้อมูลปฏิกิริยำระหว่ำงยำ 
- Establish: Proven to occur in well controlled studies  
- Probable:  Very likely, but not proven clinically 
- Suspected: May occur, some good data 
- Possible: Could occur, but data are very limited 
- Unlikely: Doubtful, no good evidence of an altered 

clinical effect 
2. เป้ำหมำย 

Goal 
ผู้ป่วยปลอดภัยจำกเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำที่มีสำเหตุจำกกำร
เกิดปฏิกิริยำระหว่ำงยำ FDI  

3. เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

ปัจจุบันในแต่ละประเทศท่ัวโลก โดยเฉพำะประเทศไทย มีแนวโน้มเข้ำสู่
สังคมผู้สูงอำยุ ซึ่งเป็นช่วงวัยที่มีโรคประจ ำตัวหลำยโรคร่วมกัน ท ำให้มีกำรใช้
ยำหลำยชนิดร่วมกันในผู้ป่วยแต่ละรำย เพื่อเพ่ิมประสิทธิภำพกำรรักษำ เมื่อ
มีกำรใช้ยำร่วมกันหลำยชนิด ท ำให้มีโอกำสเกิดปฏิกิริยำระหว่ำงยำกับยำ
ได้มำกข้ึน ซึ่งก่อให้เกิดควำมล้มเหลวในกำรรักษำและกำรเกิดอำกำรไม่พึง
ประสงค์จำกกำรใช้ยำได้ และนอกจำกนี้ยังพบรำยงำนกรณีศึกษำกำรเกิด
เหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำที่เกิดจำกปฏิกิริยำระหว่ำงยำกับยำ 
เช่น ภำวะ gangrene จำกกำรใช้ยำต้ำนไวรัสกลุ่ม protease inhibitor กับ
ยำกลุ่ม ergot เป็นต้น ซึ่งเป็นอำกำรไม่พึงประสงค์ดังกล่ำวถึงแก่ชีวิต หรือ
ต้องมีกำรติดตำมอย่ำงใกล้ชิด เพื่อให้เกิดควำม 
ปลอดภัยจำกเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำที่มีสำเหตุจำกกำร
เกิดปฏิกิริยำระหว่ำงยำกับยำ 

4. แนวทำง 
Process 

แพทย์  
1. พิจำรณำรำยกำรคู่ยำที่เกิด drug interaction และก ำหนดเป็นคู่ยำ FDI 

ของโรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ มีนโยบำยผ่ำนคณะอนุกรรมกำรระบบ
กำรจัดกำรด้ำนยำ 

2. ห้ำมสั่งใช้ยำ Fatal drug interaction  
3. มีระบบ lock ไม่ให้สั่งใช้คู่ยำ FDI ทั้ง 6 คู่ของ โรงพยำบำลสงขลำ

นครินทร์ ในหน้ำจอแพทย์ขณะสั่งยำในใบสั่งยำใบเดียวกัน ณ วันเดียวกัน 
หรือคนละใบสั่งยำ วันเดียวกัน และมีระบบ pop up แจ้งเตือนว่ำเป็นคู่
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ยำ FDI และ effect บนหน้ำจอสั่งยำ 
4. เก็บข้อมูล medication errors เพ่ือน ำมำปรับปรุงระบบยำของ

โรงพยำบำลให้ผู้ป่วยได้รับกำรรักษำท่ีมีประสิทธิภำพ และมีควำม
ปลอดภัยสูงสุด 

5. กรณีจ ำเป็นแพทย์ต้องกำรยืนยันกำรสั่งใช้ยำคู่ FDI ให้ขออนุมัติจำก
ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลเป็นลำยลักษณ์อักษร พร้อมแนบหนังสือแสดง
เจตนำยินยอมด้วยควำมสมัครใจในกำรใช้ยำจำกผู้ป่วย ญำติ หรือ
ผู้ปกครองตำมกฏหมำย 

พยาบาล 
1. ทบทวนรำยกำรคู่ยำที่เกิด drug Interaction และก ำหนดเป็นคู่ยำ FDI 

ของโรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ มีนโยบำยผ่ำนคณะอนุกรรมกำรระบบ
กำรจัดกำรด้ำนยำ 

2. ปรึกษำแพทย์ หรือเภสัชกร กรณีท่ีต้องเฝ้ำระวัง ติดตำม drug 
Interaction จำกกำรใช้ยำ 

3. ติดตำมผู้ป่วยที่มีกำรใช้ยำคู่ ที่เกิด drug interaction รำยงำนแพทย์ 
กรณีพบ ควำมเสี่ยงจำกกำรใช้คู่ยำที่ เกิด drug Interaction 

4. เก็บข้อมูล medication error เพ่ือน ำมำปรับปรุงระบบยำของ
โรงพยำบำลให้ผู้ป่วยได้รับกำรรักษำท่ีมีประสิทธิภำพ และมีควำม
ปลอดภัยสูงสุด 

เภสัชกร 
1. ทบทวนรำยกำรคู่ยำที่เกิด drug Interaction และก ำหนดเป็นคู่ยำ FDI 

และ MSDI ของโรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ มีนโยบำยผ่ำน
คณะอนุกรรมกำรระบบกำรจัดกำรด้ำนยำ 

2. เผยแพร่ข้อมูลให้บุคลำกร ทรำบ ดังนี้ 
- กำรก ำหนดคู่ยำ FDI จำกคณะอนุกรรมกำรระบบกำรจัดกำรด้ำนยำ

จะมีหนังสือเวียนออกไปยังหน่วยงำนที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้รับทรำบทั่ว
กัน  

- ให้ควำมรู้ข่ำวสำร drug interaction แก่บุคลำกรทำงกำรแพทย์ 
ผ่ำนวำรสำรข่ำย drug interaction newsletter และ drug alert 
newsletter  

- ลงข้อมูลยำ FDI ที่ก ำหนดเป็นคู่ยำของโรงพยำบำลในระบบ
สำรสนเทศในโปรแกรม KM หรือ drug tips เพ่ือให้บุคลำกร
ทำงกำรแพทย์สำมำรถตรวจสอบข้อมูลคู่ยำ FDI ได้ 
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3. พัฒนำระบบงำนให้ค้นหำ ป้องกัน หำกมีกำรใช้ยำร่วมกัน โดยจัดให้มี
ระบบแจ้งเตือน pop up ของระบบสำรสนเทศของโรงพยำบำลสงขลำ
นครินทร์ (HIS)  

- แสดงคู่ยำ FDI ให้แก่บุคลำกรทำงกำรแพทย์ได้รับทรำบว่ำเป็น คู่ยำ 
FDI ทั้งในส่วนของกำรสั่งใช้ยำ จ่ำยยำ  

- มีสัญลักษณ์ # บนชื่อยำ เพื่อให้ทรำบว่ำเป็นยำที่มีคู่ยำ FDI เมื่อมี
กำรสั่งยำ จ่ำยยำ และบริหำรยำ ให้ระวังและตรวจสอบกำรสั่งใช้คู่
ยำ FDI ได้เหล่ำนี้ทุกครั้ง 

- เพ่ิมกำรเตือนคู่ยำ FDI ให้ครอบคลุมยำนอกบัญชียำ ร.พ ด้วย 
4. เภสัชกรทบทวนรำยกำรยำที่แพทย์สั่งใช้ยำ (medication 

reconciliation)  
- กำรจ่ำยยำผู้ป่วยนอกของโรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ มีโปรแกรม 

ตรวจสอบรำยกำรยำย้อนหลัง ให้ระบบช่วยตรวจสอบกำรใช้ยำ ใน
วันเดียวกัน ใบยำคนละใบ หรือคนละวัน ของโรงพยำบำลสงขลำ
นครินทร์ และทบทวนรำยกำรยำของผู้ป่วยระหว่ำงสถำนพยำบำล 
รวมทั้งมีเภสัชกร Verify ช่วยตรวจสอบกำรใช้ยำ drug interaction 

- กำรจ่ำยยำผู้ป่วยในของโรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ มีเภสัชกร 
screening ช่วยตรวจสอบกำรใช้ยำที่เกิด drug interaction 
ร่วมกัน  

5. เภสัชกรต้องทบทวนค ำสั่งกำรใช้ยำ (prescription screening) หำกพบมี
กำรสั่งยำ FDI ต้องปรึกษำแพทย์ทุกครั้ง 

6. อธิบำยและให้ควำมรู้แก่ผู้ป่วย และติดตำมผู้ป่วยที่มีกำรใช้คู่ยำ FDI 
7. เก็บข้อมูล medication error เพ่ือน ำมำปรับปรุงระบบยำของ

โรงพยำบำลให้ผู้ป่วยได้รับกำรรักษำท่ีมีประสิทธิภำพ และมีควำม
ปลอดภัยสูงสุด 

คู่ยา FDI ทั้งหมด 6 คู่ของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
Precipitant drug Object drug Effect 

Protease Inhibitors 
(Atazanavir, 
Indinavir, Ritonavir, 
Lopinavir/Ritonavir, 
Darunavir) 

Ergot derivative 
(Ergotamine, 
Methylergometrine) 

Ergotism 
(ischemia of the 
extremities) 

Sildenafil Severe 
hypotension or 
shock 
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Sildenafil Nitrates 
(isosorbide dinitrate, 
nitroglycerine) 

Severe 
hypotension or 
shock 

Amiodarone Thioridazine Cardiac 
arrhythmias, 
including 
torsade’s de 
pointes 

Fluoxetine 
Pimozide 

 
5. กำรฝึกอบรม 

Training 
กำรจัดกำรเชิงระบบ 
1. จัดให้มีกำรทบทวนวรรณกรรมใหม่อย่ำงสม่ ำเสมอเพ่ือปรับกำรจัดกำรกับ

คู่ยำที่เกิดปฏิกิริยำให้เหมำะสม และมีกำรติดตำมกำรจัดกำรเชิงระบบใน
กำรป้องกันกำรสั่งใช้คู่ยำ FDI   

2. จัดให้มีกำรปฐมนิเทศแนวปฏิบัติกำรจัดกำรกับคู่ FDI  เพ่ือให้ทรำบถึง
นโยบำยและบทบำทแต่ละวิชำชีพ 

6. ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

1. อุบัติกำรณ์ กำรสั่งยำที่มี Fatal Drug interaction = 0 
2. อุบัติกำรณ์ adverse drug event จำกกำรสั่งยำ fatal drug 

interaction ควำมรุนแรงระดับ E ขึ้นไป = 0 
7. ปัญหำที่พบ 

Pitfall  
1. กำรตรวจสอบข้อมูลกำรสั่งยำที่เกิด FDI ย้อนหลังจ ำกัดแค่ 50 visit ใน

กรณีท่ีผู้ป่วยมำโรงพยำบำลบ่อย อำจมีผิดพลำดได้ 
2. ระบบควรดักจับข้ำมวัน 
3. ยังไม่มีระบบดักจับ FDI IPD 
4. ปี 2565 พบกำรสั่งใช้ยำ FDI ซึ่งเป็นยำเดิมที่ผู้ป่วยเคยได้รับมำก่อนจำก 

รพ.อื่นๆ เมื่อมำนอน รพ.สงขลำนครินทร์พบว่ำมีกำรท ำ Medication 
Reconciliation และสั่งให้ใช้ยำ FDI คู่ดังกล่ำวต่อ โดยไม่ได้ขออนุมัติจำก
ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลเป็นลำยลักษณ์อักษร และคู่ยำดังกล่ำวสำมำรถ
สั่งได้โดยไม่ถูก lock ในระบบ 
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M2: Medication error (OPD,IPD) 
M2.1: Medication error (OPD) 

 
ที ่ Patient Safety Medication error (OPD) 

1. ค ำจ ำกัดควำม 
Definition 

ควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ (medication error) คือ เหตุกำรณ์ใดๆ ที่อำจเป็น
สำเหตุ หรือน ำไปสู่กำรใช้ยำที่ไม่เหมำะสมหรือเป็นอันตรำยแก่ผู้ป่วยที่สำมำรถ
ป้องกันได้ ขณะที่ยำนั้นอยู่ในควำมควบคุมดูแลของบุคลำกรหรือผู้ให้บริกำร  

2. เป้ำหมำย 
Goal 

เพ่ือให้เกิดควำมปลอดภัยในกำรใช้ยำในทุกขั้นตอนได้แก่ กำรสั่งยำ (prescribing), 
กำรจัดจ่ำยยำ (dispensing), กำรบริหำรยำ (administration) และกำรติดตำม
ผลกำรใช้ยำ (monitoring) 

3. เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

ระบบยำ (drug system) มีควำมซับซ้อนและขั้นตอนทุกข้ันตอนมีโอกำสเกิดควำม
ผิดพลำดได้ง่ำย กำรวำงระบบงำนที่ดีจึงเป็นส่วนส ำคัญในกำรประกันควำม
ปลอดภัยของกำรใช้ยำ 

4. แนวทำง 
Process 

1. มีระบบสำรสนเทศของโรงพยำบำลที่บุคลำกรทำงกำรแพทย์สำมำรถใช้ช่วยใน
กำรดูแลผู้ป่วย รวมไปถึงมีค ำเตือนและระบบช่วยตรวจสอบอัตโนมัติเมื่อเกิด
กำรสั่งที่ผิดพลำด หรือคลำดเคลื่อน เช่น  

- ระบบกำรค ำนวณค่ำกำรท ำงำนของไต (creatinine clearance) 
- ระบบ lock กำรสั่งยำในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยำ ผลกำรประเมิน 

probability ระดับ certain (ใช่แน่นอน) หรือ เกิดอำกำรแพ้รุนแรง 
severity ระดับ F ขึ้นไป หำกต้องกำรสั่งยำให้ consult immunologist  

- ระบบ fatal drug interaction (FDI) 
- ระบบแจ้งเตือน (pop-up) ข้อมูลยำ ขนำดยำ 
- ระบบกำรสืบค้นยำในโรงพยำบำล 
- ข้อมูลควำมคงตัวของยำ (stability)  

2. มีระบบ computerized physician ordering entry (CPOE) เพ่ือลดควำม
ผิดพลำดจำกขั้นตอนกำรคัดลอกค ำสั่งกำรใช้ยำของแพทย์  

3. ฉลำกยำประกอบด้วยข้อมูลครบถ้วน และ สำมำรถตรวจสอบได้ ได้แก่  
ชื่อนำมสกุลผู้ป่วย เลขประตัวโรงพยำบำล ชื่อยำ ขนำดยำ ควำมเข้มข้น 
ปริมำณ ลักษณะของยำ วิธีใช้ ค ำเตือนที่จ ำเป็น และระบบ QR Code ส ำหรับ
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สืบค้นข้อมูลยำผ่ำนแอปพลิเคชัน RDU รู้เรื่องยำ 
4. ติดตำมกำรใช้ยำในรำยกำรยำที่มีควำมเสี่ยงสูง เช่น KCl, warfarin เป็นต้น 

เพ่ือลดโอกำสเกิดอันตรำยจำกผลข้ำงเคียง หรือจำกควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ 
5. มีระบบ verify และโปรแกรมส ำหรับกำรตรวจสอบควำมถูกต้องของใบสั่งยำ 

(Verification) เพ่ือค้นหำปัญหำที่เกี่ยวข้องกับกำรใช้ยำ (Drug Related 
Problems: DRPs) จำกใบสั่งแพทย์ก่อนกำรจัดและจ่ำยยำ 

6. มีระบบ first check เพ่ือตรวจสอบควำมถูกต้องของกำรจัดยำ ก่อนเข้ำสู่
กระบวนกำรจ่ำยยำ โดยคัดเลือกรำยกำรยำที่เกิดกำรจัดผิดบ่อยครั้ง ก ำหนด
เป็นรำยกำรยำที่ต้องผ่ำนกำร first check 100%  

7. มีระบบกำรป้องกัน/แก้ไข เพื่อลดกำรเกิด Medication error (ตัวอย่ำง) 
- กำรปรับเปลี่ยนต ำแหน่งที่วำง (Location) ของยำ 
- กำรจัดท ำป้ำยเตือน/ป้ำยแสดงชื่อยำบริเวณชั้นวำงยำให้เด่นชัด 
- กำรปรับ Label name โดยใช้สัญลักษณ์พิเศษ, Tall man letter, ระบุ

ลักษณะพิเศษของยำ 
- กำรจัดท ำสัญลักษณ์ติดบริเวณบรรจุภัณฑ์ของยำ 
- กำรตัดขอบเศษยำเป็นรอยหยัก, ติดแถบสีที่แผงยำ 

8. มีระบบรำยงำนอุบัติกำรณ์ผ่ำนระบบสำรสนเทศของโรงพยำบำลแบบ real 
time และกรณี Medication errors ควำมรุนแรงระดับ E ขึ้นไป มีกำร
ทบทวนอุบัติกำรณ์ วิเครำะห์สำเหตุรำก และทบทวน effectiveness ของ
ระบบงำน เพื่อวำงแนวทำงป้องกัน/แก้ไขเชิงระบบ 

5. กำรฝึกอบรม 
Training 

1. จัดให้มีกำรให้ควำมรู้เกี่ยวกับกำรใช้ระบบสำรสนเทศของโรงพยำบำลในแต่ละ
สำขำวิชำชีพส ำหรับผู้ปฏิบัติงำนใหม่ 

2. มีกำรประชุมศึกษำต่อเนื่องของผู้ประกอบวิชำชีพทุกสำขำวิชำ 
6. กำรติดตำมผล 

Monitoring 
1. อุบัติกำรณแ์พ้ยำซ้ ำ 
2. Medication errors  

- Prescribing errors   
- Pre-dispensing errors 
- Dispensing errors  
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7. 
 

ปัญหำที่พบ 
Pitfall  

1. รำยงำนอุบัติกำรณ์กำรเกิด medication errors แยกกันในแต่ละหน่วยงำน
บริกำร เช่น งำนบริกำรพยำบำล, ฝ่ำยเภสัชกรรม, ศูนย์คุณภำพ 

2. กำร verify ควำมถูกต้องของใบสั่งยำ ยังไม่สำมำรถท ำได้ครอบคลุม 100% 
เนื่องด้วยข้อจ ำกัดด้ำนอัตรำก ำลังของผู้ปฏิบัติงำน 

3. กำร first check เพ่ือตรวจสอบควำมถูกต้องของกำรจัดยำ ก่อนเข้ำสู่
กระบวนกำรจ่ำยยำ ไม่สำมำรถท ำได้ครอบคลุม 100% เนื่องด้วยข้อจ ำกัดด้ำน
อัตรำก ำลังของผู้ปฏิบัติงำน 

4. กำรก ำหนด Location ของยำแบบ one drug - one location ไม่สำมำรถ
ท ำได้ เนื่องด้วยข้อจ ำกัดด้ำนพ้ืนที่ของห้องยำ 

8. เอกสำรอ้ำงอิง  
References 

1. มำตรฐำนโรงพยำบำลและบริกำรสุขภำพ ฉบับที่ 5 ตอนที่ II หมวดที่ 6 ระบบ
กำรจัดกำรด้ำนยำ (MMS) ข้อ 6.2 กำรปฏิบัติในกำรใช้ยำ (MMS2) 

2. Patient Safety Goals Thailand 2018 
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M2.2: Medication error (IPD)  

 
ที ่ Patient Safety Medication error (IPD) 

1. ค ำจ ำกัดควำม 
Definition 

ควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ (medication error) คือ เหตุกำรณ์ใดๆ ที่อำจเป็น
สำเหตุ หรือน ำไปสู่กำรใช้ยำที่ไม่เหมำะสมหรือเป็นอันตรำยแก่ผู้ป่วย ที่สำมำรถ
ป้องกันได้ ขณะที่ยำนั้นอยู่ในควำมควบคุมดูแลของบุคลำกรหรือผู้ให้บริกำร  

2. เป้ำหมำย 
Goal 

เพ่ือให้เกิดควำมปลอดภัยในกำรใช้ยำในทุกขั้นตอน ได้แก่ กำรสั่งยำ 
(prescribing), กำรจัดจ่ำยยำ (dispensing), กำรบริหำรยำ (administration) 
และกำรติดตำมผลกำรใช้ยำ (monitoring) 

3. เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

ระบบยำ (drug system) มีควำมซับซ้อน และขั้นตอนทุกข้ันตอนมีโอกำสเกิด
ควำมผิดพลำดได้ง่ำย กำรวำงระบบงำนที่ดีจึงเป็นส่วนส ำคัญในกำรประกันควำม
ปลอดภัยของกำรใช้ยำ 

4. แนวทำง 
Process 

1. มีระบบสำรสนเทศของโรงพยำบำลที่บุคลำกรทำงกำรแพทย์สำมำรถใช้ช่วยใน
กำรดูแลผู้ป่วย รวมไปถึงมีค ำเตือนและระบบช่วยตรวจสอบอัตโนมัติเมื่อเกิด
กำรสั่งที่ผิดพลำด หรือคลำดเคลื่อน เช่น  

- ระบบกำรค ำนวณค่ำกำรท ำงำนของไต (creatinine clearance) 
- ระบบ lock กำรสั่งยำในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยำ ผลกำรประเมิน 

probability ระดับ certain (ใช่แน่นอน) หรือเกิดอำกำรแพ้รุนแรง 
severity ระดับ F ขึ้นไป หำกต้องกำรสั่งยำให้ consult immunologist  

- ระบบ fatal drug interaction (FDI) 
- ระบบแจ้งเตือน (pop-up) ข้อมูลยำ ขนำดยำ 
- ระบบกำรสืบค้นยำในโรงพยำบำล 
- ข้อมลูควำมคงตัวของยำ (stability)  

2. มีระบบ computerized physician ordering entry (CPOE) เพ่ือลดควำม
ผิดพลำดจำกขั้นตอนกำรคัดลอกค ำสั่งกำรใช้ยำของแพทย์  

3. มีระบบ screening และโปรแกรมส ำหรับกำรตรวจสอบควำมถูกต้องของค ำสั่ง
ยำ (Verification) เพ่ือค้นหำปัญหำที่เกี่ยวข้องกับกำรใช้ยำ (Drug Related 
Problems: DRPs) จำกค ำสั่งแพทย์ก่อนกำรจัดและจ่ำยยำ 

4. ฉลำกยำประกอบด้วยข้อมูลครบถ้วน และสำมำรถตรวจสอบได้ ได้แก่  
ชื่อ-นำมสกุลผู้ป่วย เลขประตัวโรงพยำบำล ชื่อยำ ขนำดยำ ควำมเข้มข้น 
ปริมำณ ลักษณะของยำ วิธีใช้ ค ำเตือนที่จ ำเป็น  
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5. ติดตำมกำรใช้ยำในรำยกำรยำที่มีควำมเสี่ยงสูง เช่น KCl, warfarin เป็นต้น 
เพ่ือลดโอกำสเกิดอันตรำยจำกผลข้ำงเคียง หรือจำกควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ 

6. มีระบบ first check เพ่ือตรวจสอบควำมถูกต้องของกำรจัดยำ ก่อนเข้ำสู่
กระบวนกำรจ่ำยยำ 

7. พยำบำลผู้ให้ยำสำมำรถเข้ำถึงข้อมูลที่แพทย์และเภสัชกรใช้ส ำหรับตัดสินใจใน
กำรให้กำรบริบำลผู้ป่วย 

8. มีกำรตรวจสอบข้ำมระหว่ำงวิชำชีพก่อนให้ยำแก่ผู้ป่วย 
9. มีกำรบันทึกกำรบริหำรยำทุกรำยกำรลงใน medication administration 

record ผ่ำนระบบสำรสนเทศของโรงพยำบำล 
10.กำรพัฒนำระบบกำรจัดยำโดยใช้หุ่นยนต์จัดยำอัตโนมัติและระบบตู้ไฟน ำทำง 

เพ่ือลดควำมคลำดเคลื่อนจำกกำรจัดและจ่ำยยำ 
11.มีระบบกำรป้องกัน/แก้ไข เพื่อลดกำรเกิด Medication error (ตัวอย่ำง) 

- กำรปรับเปลี่ยนต ำแหน่งที่วำง (Location) ของยำ 
- กำรจัดท ำป้ำยเตือน/ป้ำยแสดงชื่อยำบริเวณชั้นวำงยำให้เด่นชัด 
- กำรปรับ Label name โดยใช้สัญลักษณ์พิเศษ, Tall man letter, ระบุ

ลักษณะพิเศษของยำ 
- กำรจัดท ำสัญลักษณ์ติดบริเวณบรรจุภัณฑ์ของยำ 
- กำรตัดขอบเศษยำเป็นรอยหยัก, ติดแถบสีที่แผงยำ 

12. มีระบบรำยงำนอุบัติกำรณ์ผ่ำนระบบสำรสนเทศของโรงพยำบำลแบบ real 
time และกรณี Medication errors ควำมรุนแรงระดับ E ขึ้นไป มีกำร
ทบทวนอุบัติกำรณ์ วิเครำะห์สำเหตุรำก และทบทวน effectiveness ของ
ระบบงำน เพื่อวำงแนวทำงป้องกัน/แก้ไขเชิงระบบ 

5. กำรฝึกอบรม 
Training 

1. จัดให้มีกำรให้ควำมรู้เกี่ยวกับกำรใช้ระบบสำรสนเทศของโรงพยำบำลในแต่ละ
สำขำวิชำชีพส ำหรับผู้ปฏิบัติงำนใหม่ 

2. มีกำรประชุมศึกษำต่อเนื่องของผู้ประกอบวิชำชีพทุกสำขำวิชำ 
6. กำรติดตำมผล 

Monitoring 
1. อุบัติกำรณแ์พ้ยำซ้ ำ 
2. Medication errors  

- Prescribing errors  
- Pre-dispensing errors 
- Dispensing errors  
- Pre-administration errors 
- Administration errors 

7. ปัญหำที่พบ 1. รำยงำนอุบัติกำรณ์กำรเกิด medication errors แยกกันในแต่ละหน่วยงำน
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Pitfall  บริกำร เช่น งำนบริกำรพยำบำล, ฝ่ำยเภสัชกรรม, ศูนย์คุณภำพ 
2. กำร Verify ควำมถูกต้องเหมำะสมของค ำสั่งใช้ยำ ยังไม่สำมำรถท ำได้อย่ำง

ครอบคลุม 100% เนื่องด้วยข้อจ ำกัดด้ำนอัตรำก ำลังของผู้ปฏิบัติงำน 
3. ระบบกำรจัดยำโดยใช้หุ่นยนต์จัดยำอัตโนมัติและระบบตู้ไฟน ำทำง อยู่ใน

ระหว่ำงด ำเนินกำรเพ่ือปรับให้รองรับกับระบบจัดยำของโรงพยำบำล 
4. กำรก ำหนด Location ของยำแบบ one drug - one location ไม่สำมำรถท ำ

ได้ เนื่องด้วยข้อจ ำกัดด้ำนพ้ืนที่ของห้องยำ 
8. เอกสำรอ้ำงอิง  

References 
1. มำตรฐำน HA กำรปฏิบัติตำมแนวทำงข้ำงต้น คือกำรปฏิบัติตำมมำตรฐำน 

โรงพยำบำลและบริกำรสุขภำพ ฉบับที่  5 ตอนที่ II หมวดที่ 6 ระบบกำร
จัดกำรด้ำนยำ (MMS) ข้อ 6.2 กำรปฏิบัติในกำรใช้ยำ (MMS2) 

2. Patient Safety Goals Thailand 2018 
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M2.3: Administration error (IPD)  

ที ่ Patient Safety ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผู้ป่วยใน 
(Medication Administration Error of Inpatients) 

1 ค าจ ากัดความ 
Definition 

ความคลาดเคลื่อนในการให้ยา (Medication Administration Error) หมายถึง 
ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการบริหารยาของพยาบาลวิชาชีพ เป็นการให้ยาที่แตกต่าง
ไปจากค าสั่งการใช้ยาของแพทย์ที่เขียนในบันทึกประวัติการรักษาผู้ป่วย หรือความคลาด
เคลื่อนที่ท าให้ผู้ป่วยได้รับยาผิดไปจากความตั้งใจในการสั่งใช้ยาของแพทย์ เช่น ให้ยาผิด
คน (wrong patients) ให้ยาผิดชนิด (wrong drugs) ให้ยาผิดขนาด (wrong dose) ให้ยา
ผิดเวลา (wrong time) ให้ยาผิดวิธี (wrong route) ผิดเทคนิค (wrong technique) 
บันทึกผิดเอกสาร (wrong document) การให้ยาหมดอายุ/ เสื่อมสภาพ การให้ยาแก่
ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาโดยทีม่ีบันทึกในแฟ้มประวัติชัดเจน เป็นต้น 

2 เป้าหมาย 
Goal 

1. ลดจ านวนความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาของพยาบาล 
2. ลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการบริหารยาของพยาบาล 

3 เหตุผลที่ท าเรื่องนี้  
Why 

ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error) คือความคลาดเคลื่อนที่เกิดใน
กระบวนการใช้ยา ตั้งแต่การสั่งใช้ยา การคัดลอกค าสั่งใช้ยา การจ่ายยาและการบริหารยา 
น าไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสมและเป็นอันตรายแก่ผู้ป่วย การบริหารยา (Medication 
Administration) ในปัจจุบันมีความละเอียด ซับซ้อนมากขึ้น ตามความซับซ้อนของผู้ป่วย
และโรคตามบริบทของโรงพยาบาล มีโอกาสเกิดความผิดพลาดได้ง่าย ความคลาดเคลื่อน
ทางยาเป็นเหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้ด้วยระบบควบคุมที่มีประสิทธิภาพและความ
ร่วมมือระหว่างผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่าย เป็นหลักประกันความปลอดภัยในการบริหารยาและต่อ
ผู้ป่วย  

การบริหารยา (Medication Administration) ของฝ่ายบริการพยาบาล โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์พบว่าเกิดอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาของพยาบาล
(ผู้ป่วยใน)  ยังไม่ได้ตามเป้าหมายที่ก าหนด อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาในระดับ
ความรุนแรง C-D ยังไม่ได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด แต่อุบัติการณ์ในระดับความรุนแรง E-I มี
แนวโน้มลดลง  

4 แนวทาง  
Process 

1.คณะกรรมการบริหารจัดการด้านยา ฝ่ายบริการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์ ได้มีการจัดท าแนวปฏิบัติการบริหารยาส าหรับพยาบาล  เพ่ือเป็นแนวทางในการ
บริหารยาส าหรับพยาบาลที่ปฏิบัติงาน สังกัดฝ่ายบริการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์ บรรจุใน Intranet ของฝ่ายบริการพยาบาล โดยมีเนื้อหาที่ครอบคลุมการบริหาร
ยา ดังนี้ 

 การซักประวัติการใช้ยา/แพ้ยา และMedication Reconciliation 

 การรับค าสั่งการรักษาของแพทย์และการสร้างใบสั่งยา 
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ที ่ Patient Safety ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผู้ป่วยใน 
(Medication Administration Error of Inpatients) 

 การสร้างการ์ดยาอิเล็กทรอนิกส์โดยใช้โปรแกรมการให้ยาผู้ป่วย 

 การตรวจรับยาจากฝ่ายเภสัชกรรม  

 การจัดเตรียมยา  

 การตรวจทานซ้ า (Double Check) 

 การให้ยาผู้ป่วย การบริหารยา 

 การติดตามหลังการให้ยา และอาการไม่พึงประสงค์  

 การเก็บรักษายาในหอผู้ป่วย 

 การบริหารยา HAD (High Alert Drug) 
2.การบริหารยามีการใช้โปรแกรมการบริหารยาในระบบ HIS มีการจัดท าคู่มือการใช้

โปรแกรมยาในระบบ HIS โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เพ่ือเป็นสื่อในการพัฒนาความ
เข้าใจในการใช้โปรแกรม ได้บรรจุใน Intranet ของฝ่ายบริการพยาบาลเพ่ือเป็นสื่อให้
พยาบาลได้ศึกษาเพ่ิมเติม 

3.มีการสื่อสารท าความเข้าใจเกี่ยวกับแนวปฏิบัติการบริหารยาผ่านทางหัวหน้าหอ
ผู้ป่วย กรรมการบริหารระบบยาและแกนน าระบบยาของหอผู้ป่วย 

4. มีการนิเทศ ก ากับ ติดตามการบริหารยาของพยาบาลในหอผู้ป่วยอย่างเหมาะสม
ภายใตบ้ทบาทหน้าทีข่องหัวหอผู้ป่วย ผู้ตรวจการพยาบาล 

5. น าประเด็นปัญหาความคลาดเคลื่อนที่เกิดมา RCA เพ่ือปรับปรุงแก้ไขและน าไป
ปรับปรุงเชิงระบบ   

5 การฝึกอบรม  
Training 

 จัดอบรมให้ความรู้ แนวปฏิบัติการบริหารยาส าหรับพยาบาลพยาบาลใหม่ทุกราย 
และจัดทบทวนความรู้เกี่ยวกับการบริหารยาแก่พยาบาลทุกปี 

 จัดอบรมเพ่ิมศักยภาพกรรมการและแกนน า ระบบบริหารยา ฝ่ายบริการพยาบาล 

 จัดอบรมเชิงปฏิบัติการในสถานการณ์ท่ีเกิดบ่อยเช่น การ Set card ยา การ
บริหารยาความเสี่ยงสูง การบ่งชี้ตัวผู้ป่วยก่อนบริหารยา Medication 
Reconciliation 

6 ตัวช้ีวัดที่ใช้ ติดตาม 
Monitoring 

มีระบบการรายงานอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาของพยาบาล ทุก
ขั้นตอนตั้งแต่ระดับ A-I และน าอุบัติการณ์มาวิเคราะห์และพัฒนาระบบการบริหารยาให้
ปลอดภัยมากขึ้น 
ตัวช้ีวัดอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ของฝ่ายบริการพยาบาล 

1.การบริหารยาภาพรวม  
ระดับ C-I เป้าหมาย < 0.54 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน 
ระดับ E- Fเป้าหมาย < 0.04 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน 
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ที ่ Patient Safety ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผู้ป่วยใน 
(Medication Administration Error of Inpatients) 

ระดับ G-I เป้าหมาย =0 
2.จ านวนอันตรายรุนแรงจากการบริหารยาที่เสี่ยงสูงและยาเคมีบ าบัด ระดับความรุนแรง 
E-I =0 
3.จ านวนผู้ป่วยที่แพ้ยาซ้ า = 0 

7 ข้อผิดพลาดที่ผ่านมา  
Pitfall 

วิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนตามขั้นตอนและสาเหตุของการบริหารยาพบว่ามีความ
คลาดเคลื่อนในแต่ละข้ันตอนดังนี้ 

1.ขั้นตอนการสร้างการ์ดยา มีการสร้างการ์ดยาผิดเช่น ผิดขนาด ผิดเวลา มักเกิดใน
กรณีมีการปรับเปลี่ยนค าสั่งยา เช่น เปลี่ยนขนาด/ ปริมาณยา  

2.ขั้นตอนการตรวจทานซ้ า ยังไม่ได้ปฏิบัติอย่างจริงจังในพยาบาลทุกคน  
3.ขั้นตอนการให้ยาผู้ป่วย ไม่ระบุตัวผู้ป่วยในขั้นตอนสุดท้ายก่อนการให้ยา  
เมื่อวิเคราะห์สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยามีหลายสาเหตุเช่น 1) ภาระงานของ

บุคลากรมีมากจนเป็นสาเหตุให้ท างานผิดพลาด มีงานหรือภาระงานอ่ืนเข้ามาแทรก 2) 
ภาวะความบกพร่องทางร่างกายและจิตใจจนท างานไม่ได้ การท างานจนพักผ่อนไม่เพียงพอ 
3) ความซับซ้อนของค าสั่งการใช้ยา การเปลี่ยนแปลงค าสั่งการใช้ยา 4) ความรู้ในการ
บริหารยาของพยาบาล เป็นต้น  

จากสาเหตุดังกล่าวส่งผลให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา จนเกิดผลกระทบ
และเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ดังนั้นจะเห็นได้ว่าความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นปัญหาต่อความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย ส่งผลให้เกิดผลเสียต่อการรักษาพยาบาลและความเชื่อม่ันในวิชาชีพ 

8 เอกสารอ้างอิง  
Reference 

- Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
-  Hospital Information System (HIS) ฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ 
-  แนวปฏิบัติการบริหารยา ฝ่ายบริการพยาบาล ฉบับปี 2560 
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M2.4: Safe from Look-Alike, Sound-Alike Medication Names 

 
ที ่ Patient Safety Safe from Look-Alike, Sound-Alike Medication Names 

1. ค ำจ ำกัดควำม  
Definition 

ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication errors) : เหตุกำรณ์ใดๆ ที่อำจเป็น
สำเหตุหรือน ำไปสู่กำรใช้ยำที่ไม่เหมำะสม หรือเป็นอันตรำยแก่ผู้ป่วยที่สำมำรถ
ป้องกันได้ ขณะที่ยำนั้นอยู่ในควำมควบคุมดูแลของบุคลำกรหรือผู้ให้บริกำร  
Look-Alike, Sound - Alike Medication names : ชื่อยำที่สะกดคล้ำยกัน 
หรืออ่ำนออกเสียงแล้วฟังคล้ำยกัน รวมไปถึงมีลักษณะรูปแบบทำงกำยภำพ
คล้ำยกัน 

2. เป้ำหมำย 
Goal 

เพ่ือป้องกันควำมคลำดเคลื่อนทำงยำท่ีอำจเกิดขึ้นได้จำกยำที่มีชื่อสะกดคล้ำยกัน 
หรืออ่ำนออกเสียงแล้วฟังคล้ำยกัน รวมไปถึงมีลักษณะรูปแบบทำงกำยภำพ
คล้ำยกัน (look-alike, sound-alike) 

3. เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

ชื่อสำมัญทำงยำ (generic name) หรือชื่อกำรค้ำของยำ (trade name) หลำย
ชนิด มีตัวสะกดคล้ำยกันหรืออ่ำนออกเสียงคล้ำยกัน อำจท ำให้เกิดควำม
คลำดเคลื่อนทำงยำได้ในระหว่ำงกำรปฏิบัติงำน เช่น กำรเลือกยำผิดตัวจำก
รำยกำรยำในระบบคอมพิวเตอร์, กำรจัดยำผิดตัว เป็นต้น 

4. แนวทำง 
Process 

1. ทบทวนรำยกำรยำที่มีชื่อยำที่สะกดคล้ำยกัน หรืออ่ำนออกเสียงแล้วฟัง
คล้ำยกัน รวมไปถึงรูปแบบลักษณะทำงกำยภำพของยำที่คล้ำยกัน เป็นประจ ำ
ทุกปี  

2. กรณีพบควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ ที่มีสำเหตุจำกมีชื่อยำที่สะกดคล้ำยกัน หรือ
อ่ำนออกเสียงแล้วฟังคล้ำยกัน รวมไปถึงรูปแบบลักษณะทำงกำยภำพของยำที่
คล้ำยกัน จะมีกำรทบทวนและหำแนวทำงป้องกันทันที   

3. กรณีท่ีมีกำรเปลี่ยนบริษัทในกำรจัดซื้อยำ โดยยำจำกบริษัทใหม่มีชื่อยำที่สะกด
คล้ำยกัน หรืออ่ำนออกเสียงแล้วฟังคล้ำยกัน รวมไปถึงรูปแบบลักษณะทำง
กำยภำพของยำที่คล้ำยกนักับยำที่มีอยู่ก่อนแล้ว จะมีกำรหำแนวทำงป้องกัน
กำรเกิดควำมคลำดเคลื่อนที่อำจเกิดข้ึน 

4. กรณีรำยกำรยำมีชื่อยำที่สะกดคล้ำยกัน หรืออ่ำนออกเสียงแล้วฟังคล้ำยกัน มี
กำรปรับชื่อที่แสดงบนฉลำกยำโดยจัดท ำระบบ tall man letter ให้ตัวอักษร
ชื่อยำแตกต่ำงกันไปในแต่ละรำยกำรยำ กำรระบุลักษณะพิเศษของยำ เช่น 
แสดงสีของแผงยำ เพ่ือลดควำมคลำดเคลื่อนทำงยำที่อำจเกิดข้ึนได้ รวมไปถึง
จัดวำงยำให้แยกต ำแหน่งกัน  

PSU 2P Safety Goals 2023
74



5. กรณีรำยกำรยำมีรูปแบบลักษณะทำงกำยภำพคล้ำยกัน จะจัดท ำสัญลักษณ์ให้
แต่ละรำยกำรยำมีควำมแตกต่ำงกัน เช่น ท ำสัญลักษณ์แถบสีติดบริเวณขอบ
แผงยำ, ตัดแต่งรอยบริเวณขอบแผงยำ, ติดสติ๊กเกอร์บริเวณขวดยำ เป็นต้น 

6. สำมำรถตรวจสอบข้อบ่งใช้ของยำว่ำสอดคล้องกับกำรวินิจฉัยและอำกำรของ
ผู้ป่วย โดยใช้ระบบสำรสนเทศคอมพิวเตอร์ของโรงพยำบำล 

7. ฉลำกยำมีท้ังชื่อสำมัญทำงยำ (generic name) และชื่อกำรค้ำของยำ (trade 
name) 

8. จัดท ำรำยกำรคู่ยำ LASA ที่ต้องระมัดระวังในกำรจัดและจ่ำยยำ เนื่องจำกพบ
ควำมคลำดเคลื่อน หรือมีโอกำสเกิดควำมคลำดเคลื่อน โดยจัดท ำเป็นรูปภำพ
ยำ ติดประกำศบริเวณบอร์ดแจ้งข่ำวสำร Medication error เพ่ือแจ้งให้
ผู้ปฏิบัติงำนรับทรำบ  

9. กำรจัดท ำป้ำยแจ้งเตือนคู่ยำ/กลุ่มยำ LASA ที่พบกำรจัดผิดบ่อยครั้ง ติดบริเวณ
ชั้นวำงยำเพ่ือให้ระมัดระวังในขั้นตอนจัดยำ 

10.ก ำหนดให้มีกำร double check กำรจัดยำของคู่ยำ LASA ที่พบกำรจัดผิด
บ่อยครั้ง โดยติดสัญลักษณ์รูปปำกกำเพ่ือให้ตรวจสอบซ้ ำหลังจัดยำ 

11.กรณียำ LASA ที่มีหลำยควำมแรง จะแยกสีกล่องบรรจุยำบริเวณชั้นวำงยำ ให้
แตกต่ำงจำกยำชนิดอื่น  

12.กรณียำ LASA ที่พบกำรจัดผิดบ่อยครั้ง มีกำรปรับกล่องบรรจุยำบริเวณชั้น
วำงยำ เช่น ติดรูปภำพยำลงบนกล่อง, ติดสัญลักษณ์รูปดำวระบุ “TOP 
ERROR” 

5. กำรฝึกอบรม 
Training 

1. ให้ควำมรู้เกี่ยวกับยำที่มีชื่อพ้องมองคล้ำย (look-alike, sound-alike) แก่
ผู้ปฏิบัติงำนใหม่ทั้งผู้ประกอบวิชำชีพเภสัชกรรม และผู้ปฏิบัติงำนเภสัชกรรม 
รวมไปถึงมีกำรแจ้งข่ำวสำรต่อเนื่อง กรณีท่ีมีรำยกำรยำที่มีลักษณะคล้ำยกัน
เพ่ิมข้ึนให้รับทรำบโดยทั่วกัน 

2. จัดอบรมผู้ปฏิบัติงำนเพ่ือทบทวนวิธีปฏิบัติกำรจัดยำอย่ำงถูกต้อง 
6. กำรติดตำมผล 

Monitoring 
อุบัติกำรณก์ำรควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ (medication errors) ที่เกิดจำกยำที่มี
ชื่อพ้องมองคล้ำย (look-alike, sound-alike) ในขั้นตอนกำรจัดยำ และออก
มำตรกำรเพ่ือป้องกันกำรเกิดซ้ ำ 

7. ปัญหำที่พบ 
Pitfall  

1. ระมัดระวังกำรจัดซื้อยำโดยไม่ได้พิจำรณำชื่อยำ และรูปลักษณ์ของยำก่อน จึง
ควรระบุไว้ในข้อก ำหนดของยำที่จะจัดซื้อว่ำต้องให้เห็นควำมแตกต่ำงของยำที่มี
ชื่อพ้องมองคล้ำย 

2. กำรก ำหนด Location ของยำแบบ one drug - one location ไม่สำมำรถท ำ
ได้ เนื่องด้วยข้อจ ำกัดด้ำนพ้ืนที่ของห้องยำ 
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8. เอกสำรอ้ำงอิง  
References 

1. มำตรฐำน โรงพยำบำลและบริกำรสุขภำพ ฉบับที่ 5 ตอนที่ II หมวดที่ 6 ระบบ
กำรจัดกำรด้ำนยำ (MMS) ข้อ 6.1 ค. กำรจัดหำและกำรเก็บรักษำยำ (2) และ
ข้อ 6.2 กำรปฏิบัติในกำรใช้ยำ (MMS2) ก. กำรสั่งใช้และถ่ำยทอดค ำสั่ง (2) 
และ (3)  

2. Patient Safety Goals Thailand 2018 
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M3: Anticoagulant therapy  

 
ที ่ Patient Safety Anticoagulant therapy  

1. ค ำจ ำกัดควำม 
Definition 

Anticoagulant drugs:  
ยำต้ำนกำรแข็งตัวของเลือด กลุ่ม Vitamin K antagonists คือยำ Warfarin ซ่ึง

เป็นยำที่ต้องใช้ควำมระมัดระวังสูง เนื่องจำกมีช่วงกำรรักษำที่แคบ มีอำกำรข้ำงเคียงท่ี
รุนแรง เช่น ภำวะเลือดออก หรือภำวะลิ่มเลือดอุดตัน ซึ่งเป็นสำเหตุของกำรเสียชีวิตได้ 
โดยจำกบริบทของโรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ที่ผ่ำนมำได้มุ่งเน้นดูแลผู้ป่วยกลุ่มผ่ำตัด
เปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียมชนิดโลหะที่ได้รับยำ warfarin ตลอดชีวิต 

2. เป้ำหมำย 
Goal 

1. ลดควำมคลำดเคลื่อนของยำควำมเสี่ยงสูงที่จะก่อให้เกิดอันตรำยรุนแรงหำกถึงตัว
ผู้ป่วย 

2. ลดเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำต้ำนกำรแข็งตัวของเลือด 
3. ผู้ป่วยได้รับยำ Warfarin อย่ำงปลอดภัยและเหมำะสม 

3. เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

ผู้ป่วยเปลี่ยนลิ้นหัวใจชนิดโลหะจ ำเป็นต้องใช้ยำวำร์ฟำรินตลอดชีวิต จำกกำรส ำรวจใน
โรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ในปี 2551 พบว่ำผู้ป่วยเปลี่ยนลิ้นหัวใจชนิดโลหะมีเพียง
ร้อยละ 25 ที่มี INR (international normalized ratio) อยู่ในเป้ำหมำย รวมทัง้มี
อุบัติกำรณ์ของกำรเกิด major bleeding และ thromboembolism  

4. แนวทำง 
Process 

โรงพยำบำลสงขลำนครินทร์จัดตั้ง warfarin Clinic เพ่ือร่วมกันดูแลผู้ป่วยแบบสห
สำขำวิชำชีพ ร่วมกับหน่วยศัลยศำสตร์หัวใจหลอดเลือดและทรวงอก พัฒนำแนวทำง
ปฏิบัติที่มีกำรสื่อสำรท ำควำมเข้ำใจกับผู้เกี่ยวข้องโดยมีกำรก ำกับติดตำมกำรใช้ยำอย่ำง
เหมำะสม ได้แก่ 
1. วิธีกำรเพ่ือป้องกันอันตรำย  

- จัดตั้ง warfarin clinic ซ่ึงด ำเนนิกำรโดย แพทย์ พยำบำล และเภสัชกร  
- จัดให้มีข้อควำมเตือน และข้อมูล drug interaction เพ่ือแจ้งเตือนแพทย์ 

เภสัชกร และพยำบำล เมื่อมีกำรสั่งยำ จ่ำยยำ และบริหำรยำ  
- พิจำรณำจัดท ำ nomogram กำรปรับขนำดยำ warfarin เพ่ือเป็นแนวทำงใน

กำรปรับขนำดยำ ให้ผู้ป่วยปลอดภัย 
- จัดท ำแนวทำงกำรเริ่มยำและกำรติดตำมระดับ INR แนะน ำกำรปรับขนำดยำที่

เหมำะสม 
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2. วิธีกำรเพ่ือค้นหำควำมผิดพลั้งและอันตรำย  
- แพทย์ พยำบำล และเภสัชกร สำมำรถเข้ำถึงข้อมูลผลกำรตรวจทดสอบทำง

ห้องปฏิบัติกำรทีส ำคัญ ก่อนกำรสั่งใช้ เตรียมยำ จ่ำยยำ และบริหำรยำได้  
- มีกำร independent/double-checks ทุกครั้งก่อนให้ยำ 
- ผู้ป่วย INR > 5 (INR วิกฤต) จะมีกำรรำยงำนแพทย์เจ้ำของไข้ทันที เพื่อกำร

จัดกำรเหมำะสมเร่งด่วน 
3. วิธีกำรเพ่ือบรรเทำอันตรำย  

- จัดให้มี antidotes  
- มีแนวทำงกำรจัดกำรเมื่อผู้ป่วย INR สูงเกินเป้ำหมำย หรือเกิดภำวะเลือดออก   

5. กำรฝึกอบรม 
Training 

ให้ควำมรู้ผู้ปฏิบัติงำนทุกคน (แพทย์ใช้ทุน พยำบำล และเภสัชกร) ในเรื่องกำรปรับ
ขนำดยำ เป้ำหมำยกำรรักษำ และกำรจัดกำรเมื่อเกิดภำวะ INR สูงเกินเป้ำหมำย หรือ
เกิดภำวะเลือดออก 

6. กำรติดตำมผล 
Monitoring 

กลุ่มผู้ป่วยผ่ำตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียมภำยใน 1 ปี 
- ผู้ป่วยมีค่ำ INR อยู่ในเป้ำหมำยกำรรักษำอย่ำงคงท่ีภำยใน 3 เดือนหลังผ่ำตัด ≥ 

50% 
- Major bleeding < 3% 
- Thromboembolism < 1% 

กลุ่มผู้ป่วยผ่ำตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียมมำกกว่ำ 1 ปี 
- ผู้ป่วยมีค่ำ INR อยู่ในเป้ำหมำยกำรรักษำอย่ำงคงท่ี ≥ 60% 
- Major bleeding < 3% 
- Thromboembolism < 1% 

Medication error 
- Severity C-I = 0 

7. ปัญหำที่พบ 
Pitfall  
ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 

- ยังไม่สำมำรถติดตำมผู้ป่วยได้อย่ำงใกล้ชิด เนื่องจำกผู้ป่วยมีจ ำนวนมำก ไม่
สำมำรถนัดใกล้ได้ จึงมีควำมจ ำเป็นต้องให้ผู้ป่วยเจำะเลือดตรวจติดตำมจำก
โรงพยำบำลใกล้บ้ำน และโทรประสำนแจ้งผลผ่ำนทำงเภสัชกรเพ่ือประเมินและ
ประสำนแพทย์เจ้ำของไข้หำกพบ INR นอกช่วงเป้ำหมำยหรือเกิดอำกำรข้ำงเคียง
จำกยำ 

- กำรติดตำมผู้ป่วยอย่ำงใกล้ชิด ในช่วงสถำนกำรณ์โควิด – 19 ผู้ป่วยไม่ต้องกำรไป
โรงพยำบำล จ ำต้องส่งยำทำงไปรษณีย์ ติดตำมอำกำรทำงโทรศัพท์  

- ยังขำดระบบป้องกันกำรสั่งใช้ยำ Warfarin ที่ช่วยทวนซ้ ำกำรปรับขนำดยำ และ
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ให้สั่งบริหำรยำวันละ 1 ครั้ง 
8. เอกสำรอ้ำงอิง References - Patient Safety Goals Thailand 2018 

- มำตรฐำน โรงพยำบำลและบริกำรสุขภำพ ฉบับที่ 5 ตอนที่ II หมวดที่ 6 ระบบ
กำรจัดกำรด้ำนยำ (MMS) ข้อ 6.1 กำรก ำกับดูแลด้ำนยำและ
สิ่งแวดล้อมสนันสนุน และข้อ 6.2 กำรปฏิบัติในกำรใช้ยำ 

- Early Postoperative Anticoagulation After Mechanical Valve 
Replacement: A Systematic Review, Ann Thorac Surg 2006;81:770–81 
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M4: Medication Reconciliation 
 

ที ่ Patient Safety Medication Reconciliation 

1. ค ำจ ำกัดควำม  
Definition 

Medication reconciliation คือ กระบวนกำรเปรียบเทียบและประสำนรำยกำรยำระหว่ำงรำยกำรยำที่
ผู้ป่วยรับประทำนอยู่อย่ำงต่อเนื่องก่อนเข้ำมำรับกำรรักษำในโรงพยำบำลกับรำยกำรยำที่ผู้ป่วยได้รับเมื่อ
แรกรับ รวมทั้งเมื่อผู้ป่วยย้ำยแผนก ย้ำยหอผู้ป่วย หรือ/และ/รวมไปถึงเมื่อถูกจ ำหน่ำยกลับบ้ำน 

2. เป้ำหมำย 
Goal 

ผู้ป่วยต้องได้รับกำรซักประวัติและสืบค้นให้ได้รำยกำรยำที่ผู้ป่วยใช้อยู่ ทั้งรำยกำรยำจำกสถำนพยำบำล
ต่ำงๆ ยำที่ซื้อใช้เองรวมทั้งสมุนไพรและอำหำรเสริม ทั้งชื่อยำ ขนำดยำ ควำมถี่ วิธีใช้ เวลำที่ผู้ป่วยใช้ยำมำ
ครั้งสุดท้ำย โดยต้องตรวจสอบควำมถูกต้องของข้อมูล และแพทย์ต้องมำทบทวนรำยกำรทั้งหมดเพ่ือ
รับทรำบข้อมูลก่อนกำรสั่งยำ รวมทั้งมีกำรเปรียบเทียบรำยกำรยำที่ผู้ป่วยได้รับอยู่กับรำยกำรยำที่สั่งให้
ผู้ป่วย เพ่ือค้นหำและป้องกันควำมคลำดเคลื่อนทำงยำในประเด็น ไม่มีกำรสั่งใช้ยำเดิมที่ผู้ป่วยสมควรจะ
ได้รับ กำรที่ผู้ป่วยไม่ได้รับยำที่เคยใช้อยู่หลังหยุดใช้ยำชั่วครำว ได้รับยำซ้ ำซ้อน ขนำดยำ ควำมถี่ แตกต่ำง
จำกเดิมท่ีผู้ป่วยเคยได้รับซึ่งไม่สำมำรถอธิบำยได้จำกลักษณะทำงคลินิก และกำรเกิดอันตรกิริยำระหว่ำงกัน 
เป็นต้น ทั้งนี้เพ่ือให้ผู้ป่วยมีควำมปลอดภัยจำกกำรใช้ยำในทุกช่วงรอยต่อของกระบวนกำรดูแลรักษำ ทัน
ภำยใน 24 ชั่วโมงหลังจำกเข้ำรับกำรรักษำตัวในโรงพยำบำล 

3. เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

1. เพ่ือป้องกันควำมคลำดเคลื่อนที่ผู้ป่วยไม่ได้รับยำที่ใช้อยู่อย่ำงต่อเนื่องหรือกำรได้รับยำที่มีขนำดยำ 
ควำมถี่แตกต่ำงจำกยำเดิมที่ผู้ป่วยเคยได้รับขณะเข้ำรับกำรรักษำและเมื่อถูกจ ำหน่ำยออกจำก
โรงพยำบำล 

2. เพ่ือลดอำกำรไม่พึงประสงค์ที่เกิดจำกยำ  
3. เพ่ือป้องกันกำรได้รับยำซ้ ำซ้อน  
4. เพ่ือป้องกันกำรเกิดอันตรกิริยำระหว่ำงยำ 

4. แนวทำง 
Process 

มีกำรจัดวำงกระบวนกำรท ำงำนที่ประกันควำมถูกต้องของยำที่ผู้ป่วยได้รับในช่วงรอยต่อหรือกำรส่งต่อดูแล 
1. มีกำรท ำ medication reconciliation ร่วมกันระหว่ำงสหสำขำวิชำชีพ ได้แก่ แพทย์ พยำบำล เภสัช

กร 
2. พัฒนำระบบกำรจัดเก็บและบันทึกข้อมูลด้ำนยำที่เป็นปัจจุบันของผู้ป่วยแต่ละรำย โดยรวบรวมข้อมูล

รำยกำรยำที่ผู้ป่วยใช้ จำกระบบสำรสนเทศของโรงพยำบำล จำกยำที่ผู้ป่วยน ำมำ จำกกำรสัมภำษณ์
ผู้ป่วย ญำติ และผู้ดูแล หรือสืบค้นจำกสถำนพยำบำลอ่ืน มำจัดท ำรำยกำรยำทั้งหมดของผู้ป่วย โดยใช้
มำตรฐำนเดียวกันทั้งองค์กร 

3. ระบุบัญชีรำยกำรยำที่ผู้ป่วยแต่ละคนได้รับ อย่ำงถูกต้องแม่นย ำ และใช้บัญชีรำยกำรนี้ในทุกจุดของกำร
บริกำร 

4. ส่งมอบรำยกำรยำของผู้ป่วยให้กับผู้ดูแลผู้ป่วยในขั้นตอนถัดไป (เช่น ส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยำบำลอ่ืน 
จ ำหน่ำยผู้ป่วย เป็นต้น)  
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5. เปรียบเทียบรำยกำรยำที่ผู้ป่วยได้รับอยู่กับรำยกำรยำที่สั่งให้ผู้ป่วย เพ่ือค้นหำยำที่ตกหล่น สั่งซ้ ำ ไม่เข้ำ
กับสภำพผู้ป่วย ผิดขนำด มีโอกำสเกิดอันตรกิริยำระหว่ำงกัน 

6. มีกำรตัดสินใจทำงคลินิกอย่ำงเหมำะสมตำมข้อมูลที่พบ โดยแพทย์พิจำรณำว่ำควรใช้ต่อ ควรหยุดยำ 
หรือเปลี่ยนยำให้เหมำะสมก่อนกำรจัดจ่ำยยำ และสื่อสำรกำรตัดสินใจแก่ทีมงำนและผู้ป่วย 

7. พัฒนำโปรแกรมของเภสัชกรส ำหรับท ำ medication reconciliation ในผู้ป่วยรับใหม่หรือย้ำยหอ
ผู้ป่วยและระบบบันทึกกำรท ำ medication reconciliation ผ่ำน Kobo Toolbox ซึ่งสำมำรถรำยงำน
ข้อมูลเป็นกรำฟได้ทันท ี(real time) 

8. พัฒนำโปรแกรมของเภสัชกรส ำหรับท ำ medication reconciliation ในผู้ป่วยก่อนจ ำหน่ำยออกจำก
โรงพยำบำลจำกใบสั่งยำกลับบ้ำน 

5. กำรฝึกอบรม 
Training 

บุคลำกรที่ เกี่ยวข้อง ได้แก่ แพทย์ พยำบำล เภสัชกร ต้องได้รับกำรฝึกอบรมระบบ Medication 
reconciliation ในโรงพยำบำล โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งบุคลำกรใหม่ ต้องรับกำรฝึกอบรมตั้งแต่กำรปฐมนิเทศ 

6. กำรติดตำมผล 
Monitoring 

คณะกรรมกำรบริหำรระบบยำและควำมปลอดภัยผู้ป่วย ควรมีกำรติดตำมผลของกำรท ำ medication 
reconciliation โดยมีตัวชี้วัด ดังนี้ 
1. ร้อยละผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยำบำลมีกำรท ำ medication reconciliation ภำยใน 24 ชัว่โมง ร้อยละ 

100 
1.1 ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับกำรท ำ medication reconciliation  
ภำยใน 24 ชั่วโมง โดยภำพรวมของโรงพยำบำล 
1.2 ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับกำรท ำ medication reconciliation  
ภำยใน 24 ชั่วโมง (clarification) โดยเภสัชกร 

2. ร้อยละของผู้ป่วยที่มีกำรท ำ medication reconciliation ให้แล้วเสร็จภำยใน 24 ชั่วโมงโดยเภสัชกร 
ในกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ำเกณฑ์ที่ก ำหนด ร้อยละ 100 

3. ร้อยละควำมแตกต่ำงของรำยกำรยำที่เกิดจำกควำมไม่ตั้งใจของแพทย์ (unintentional discrepancy) 
ในผู้ป่วยแรกรับ น้อยกว่ำร้อยละ 20 

4. ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับกำรท ำ medication reconciliation ก่อนจ ำหน่ำย ร้อยละ 100 
5. ร้อยละควำมแตกต่ำงของรำยกำรยำที่เกิดจำกควำมไม่ตั้งใจของแพทย์ (unintentional discrepancy) 

ในผู้ป่วยก่อนจ ำหน่ำยออกจำกโรงพยำบำล น้อยกว่ำร้อยละ 20 
7. ปัญหำที่พบ 

Pitfall  
1. ไม่ควรให้วิชำชีพใดวิชำชีพหนึ่งรับผิดชอบกำรท ำ medication reconciliation แต่ควรมีกำรท ำร่วมกัน

เป็นสหสำขำวิชำชีพ 
2. กำรใช้ประโยชน์จำกโปรแกรม medication reconciliation ยังไม่เต็มที่ เนื่องจำกบุคลำกรอำจยังไม่

เข้ำใจวัตถุประสงค์ของโปรแกรมดังกล่ำว  
3. โปรแกรม medication reconciliation ยังไม่ครอบคลุมกำรท ำงำนของเภสัชกรและยังไม่มีช่องทำงใน

กำรสื่อสำรข้อมูลระหว่ำงสหสำขำวิชำชีพ 
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M5: Rational Drug Use (RDU) 

ที ่ Patient Safety Rational Drug Use (RDU) 

1. ค ำจ ำกัดควำม Definition การใช้ยาอย่างสมเหตุผล หมายถึง การใช้ยาโดยมีข้อบ่งชี้ เป็นยาที่มีคุณภาพ มี
ประสิทธิผลจริง สนับสนุนด้วยหลักฐานที่เชื่อถือได้ ให้ประโยชน์ทางคลินิก
เหนือกว่าความเสี่ยงจากการใช้ยาอย่างชัดเจน มีราคาเหมาะสม คุ้มค่าตามหลัก
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ไม่เป็นการใช้ยาอย่างซ้้าซ้อน ค้านึงถึงปัญหาเชื้อดื้อยา 
เป็นการใช้ยาในกรอบบัญชียายังผล (เช่น บัญชียาหลักแห่งชาติ) อย่างเป็นขั้นตอน
ตามแนวทางพิจารณาการใช้ยา โดยใช้ยาในขนาดที่พอเหมาะกับผู้ป่วยในแต่ละ
กรณี ด้วยวิธีการให้ยาและความถี่ในการให้ยาที่ถูกต้อง ตามหลักเภสัชวิทยาคลินิก 
ด้วยระยะเวลาการรักษาที่เหมาะสม ผู้ป่วยให้การยอมรับและสามารถใช้ยา
ดังกล่าวได้อย่างถูกต้องและต่อเนื่อง กองทุนในระบบประกันสุขภาพหรือระบบ
สวัสดิการสามารถให้เบิกจ่ายค่ายานั้นได้อย่างยั่งยืน เป็นการใช้ยาที่ไม่เลือกปฏิบัติ 
เพ่ือให้ผู้ป่วยทุกคนสามารถใช้ยานั้นได้อย่างเท่าเทียมกันและไม่ถูกปฏิเสธยาที่
สมควรได้รับ1 

2. เป้ำหมำย 
Goal 

การใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use - RDU) เป็นวัฒนธรรมองค์กร ทที่
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับยาที่ เหมาะสมกับปัญหาสุขภาพ โดยใช้ยาในขนาดที่
เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ด้วยระยะเวลาการรักษาที่เหมาะสม และมีค่าใช้จ่าย
ต่อสังคมและผู้ป่วยน้อยที่สุด2 

3. เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

องค์การอนามัยโลกระบุว่ามากกว่าครึ่งหนึ่งของการใช้ยาเป็นไปอย่างไม่เหมาะสม 
(ไม่สมเหตุผล)2 ซึ่งก่อให้เกิดความไม่ปลอดภัยต่อผู้ป่วยได้หลายลักษณะ และเป็น
อันตราย (morbidity และ mortality) ที่ไม่ควรเกิดข้ึน กล่าวคือ 

1. อันตรายจากยาที่มีการสั่งจ่ายโดยไม่จ้าเป็นหรือเป็นยาที่ขาดประสิทธิผล 
(unacceptable risk benefit ratio) 

2. อันตรายจากอันตรกิริยาที่เพ่ิมความเสี่ยงขึ้นตามจ้านวนรายการยาที่สั่งจ่าย 
(polypharmacy & duplication) 

3. อันตรายจากการใช้ยาผิดขนาด ผิดความถี่ ผิดวิธี ผิดระยะเวลา 
(inappropriate dosage, frequency of dose, method of 
administration and duration of treatment) 

4. อันตรายจากการใช้ยาโดยขาดความระมัดระวังต่อประชากรกลุ่มพิเศษ ได้แก่
ผู้สูงอายุ เด็ก หญิงมีครรภ์ มารดาให้นมบุตร ผู้ป่วยโรคตับ ผู้ป่วยโรคไต และ
ผู้ป่วยที่มีโรคร่วม (unsafe prescription in special populations) 

5. อันตรายจากการใช้ยาต้านจุลชีพเกินความจ้าเป็น ซึ่งส่งเสริมให้เกิดการดื้อยา
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ที่รักษาได้ยาก ต้องอยู่โรงพยาบาลนานขึ้น และเสียค่าใช้จ่ายสูงขึ้น และเพ่ิม
ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่มีความรุนแรงสูงที่เพ่ิมอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย 
(unawareness of drug resistant burden) 

4. แนวทำง 
Process 

ด้าเนินการตามแนวทาง RDU hospital PLEASE2 ดังนี้คือ 
1. P - การสร้างความเข้มแข็งให้กับคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ้าบัด 

(pharmacy and therapeutic committee - PTC strengthening) 
2. L - การปรับปรุงฉลากยา จัดท้าฉลากยาเสริม และการให้ข้อมูลยาแก่ผู้ป่วย 

(labeling and leaflet) 
3. E - การจัดท้าและการจัดหาเครื่องมือจ้าเป็นเพ่ือส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม

เหตุผล (essential RDU tools) 
4. A - การสร้างความตระหนักรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลแก่บุคลากรใน

โรงพยาบาล ตลอดจนประชาชนผู้รับบริการ (awareness in RDU) 
5. S - การดูแลด้านยาเพ่ือความปลอดภัยของประชากรกลุ่มพิเศษ (special 

population care) 
6. E - การสร้างเสริมจริยธรรมในการสั่งใช้ยา (ethics in prescription) 

 
โดยมีการด้าเนินงานผ่านคณะท้างานผู้ทรงคุณวุฒิสาขาเชี่ยวชาญ 16 ด้าน 
คณะท้างานการส่งเสริมจริยธรรมและจรรยาบรรณทางการแพทย์ คณะท้างาน
ส่งเสริมความตระหนักรู้ด้านยา และคณะท้างานติดตามและประเมินการใช้ยา ซึ่ง
อยู่ภายใต้การก้ากับดูแลของคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผล 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 
รายละเอียดของข้อ 1-6 อ้างอิงตามคู่มือด้าเนินงานโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล1 

5. กำรฝึกอบรม 
Training 

เป้าหมายการฝึกอบรมที่สถานพยาบาลควรจัดท้าอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้การ
ด้าเนินงานบรรลุตามเป้าหมาย ประกอบด้วย 

1. บุคลากรทางการแพทย์ > 80% ผ่านการฝึกอบรมที่สร้างความตระหนักรู้ 
(awareness) ต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล โดยมีความรู้  ความเข้าใจ 
(knowledge) ต่อค้าจ้ากัดความของการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามองค์การ
อนามัยโลก1 และตามบัญชียาหลักแห่งชาติ4 มีความตระหนักถึงผลเสียต่อ
ผู้ป่วย ระบบสาธารณสุข สังคมและเศรษฐกิจของประเทศ และมีเจตคติ 
(attitude) ในการแก้ไขปัญหาการใช้ยาไม่สมเหตุผลขององค์กร 

2. บุคลากรผู้สั่งจ่ายยา > 80% ผ่านการฝึกอบรมให้มีความรู้ ความเข้าใจต่อ
เหตุผลและหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีเป็นพื้นฐานของตัวชี้วัดต่าง ๆ และมีทักษะ 
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(skill) ในการใช้ยาอย่างสมเหตุผลได้ตามตัวชี้วัด 
6. กำรติดตำมผล 

Monitoring 
ติดตามและประเมินความส้าเร็จของการด้าเนินงานผ่านตัวชี้วัดหลักและเป้าหมาย
ดังต่อไปนี้ 

1. จ้านวนรายการยาเฉลี่ยต่อผู้ป่วยที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก น้อย
กว่าเท่ากับ 3 รายการ 

2. ร้อยละการสั่งใช้ยาในบัญชียาหลักในผู้ป่วยนอก มากกว่าเท่ากับร้อยละ 
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3. ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ น้อยกว่าเท่ากับร้อย
ละ 40 

4. ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดต่อที่ระบบการหายใจช่วงบนและ
หลอดลมอักเสบเฉียบพลันในผู้ป่วยนอก น้อยกว่าเท่ากับร้อยละ 20 

5. ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน น้อยกว่าเท่ากับ
ร้อยละ 20 

6. รอ้ยละของผู้ป่วยโรคข้อเสื่อมที่มีการใช้ยากลุ่ม NSAIDs ซ้้าซ้อน น้อยกว่า
เท่ากับร้อยละ 5 

7. ร้อยละของผู้ป่วยความดันเลือดสูงทั่วไปที่ใช้ RAS blockage 2 ชนิด
ร่วมกัน เท่ากับ 0  

7. ปัญหำที่พบ 
Pitfall  

ข้อบกพร่องที่ท้าให้การด้าเนินงานไม่ประสบความส้าเร็จ และไม่สามารถผลักดันให้
สถานพยาบาลผ่านตัวชี้วัดต่าง ๆ ได้ประกอบด้วย 

1. การสื่อสารและการฝึกอบรมให้เกิดความรู้ ความเข้าใจต่อเป้าประสงค์ของ
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล ตลอดจนการสร้างความตระหนักรู้ต่อผลเสียของ
การใช้ยาที่ไม่สมเหตุผล ยังไม่เกิดขึ้นอย่างทั่วถึงในองค์กร 

2. บุคลากรผู้สั่งจ่ายยายังขาดความตระหนักถึงปัญหาเชื้อดื้อยาอย่างแท้จริง จึง
ยังมีการใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อบ่งใช้ หรือความจ้าเป็นในการได้รับ
ยาปฏิชีวนะ 

3. ยังขาดระบบที่ช่วยสนับสนุนการท้างานของบุคลากรผู้สั่งจ่ายยา บุคลากรทาง
การแพทย์ ในการดักจับการสั่งยาซ้้าซ้อนหรือยาในกลุ่มเดียวกัน ท้าให้
ปัจจุบันยังพบการสั่งจ่ายยาซ้้าซ้อนโดยไม่จ้าเป็น 

4. บุคคลากรผู้สั่งจ่ายยายังขาดความตระหนักในการเลือกใช้ยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ ในกรณีที่มียาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ปัจจุบันพบว่าสัดส่วนของการ
สั่งใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติต่อยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติมีแนวโน้มเพ่ิม
สูงขึ้น 

5. ผู้ป่วยไม่ได้รับการชี้แจงอย่างเพียงพอในการสร้างความตระหนักรู้ถึงผลเสีย
ของการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างพร่้าเพรื่อ หรือ การได้รับยาเกินความจ้าเป็น 
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M6: Blood Transfusion Safety  

ที ่ Patient Safety Blood Transfusion Safety 
1 ค ำจ ำกัดควำม  Definition หมำยถึงระบบกำรเฝ้ำระวังควำมปลอดภัยในกำรรักษำผู้ป่วยที่ได้รับเลือด

และส่วนประกอบเลือด 
2 เป้ำหมำย Goal 1. ลดควำมเสี่ยงและเพ่ิมควำมปลอดภัย ในกำรรักษำผู้ป่วยที่จ ำเป็นต้อง

ได้รับเลือดและส่วนประกอบเลือด  
2. ผู้ป่วยได้รับเลือดและส่วนประกอบของเลือดถูกต้องตำมชนิด หมู่เลือด 
และปริมำณตำมแผนกำรรักษำ เลือดไม่หมดอายุ 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ Why กำรรักษำด้วยเลือดและส่วนประกอบเลือดอำจเกิดภำวะแทรกซ้อนที่ไม่
พึงประสงค์ ทั้งประเภทที่อำจป้องกันได้ หรืออำจป้องกันไม่ได้ 
ภำวะแทรกซ้อนที่ไม่รุนแรง จนถึงรุนแรงมำกและเสียชีวิต นอกจำกนี้ยังมี
เหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์อ่ืนๆ เช่นกำรได้รับเลือดไม่เพียงพอ กับควำม
ต้องกำร และกำรได้รับเลือดล่ำช้ำกว่ำควำมต้องกำร เป็นต้น 
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่พบได้บ่อย ได้แก่กำรรับเลือดผิดหมู่ เกิดกำร
แตกท ำลำย ของเม็ดเลือดที่ให้ ซึ่งเข้ำกันไม่ได้กับเลือดผู้ป่วยอย่ำง
เฉียบพลัน (acute hemolytic transfusion reaction, AHTR) หำก
ตรวจจับอำกำรและอำกำรแสดงไม่ได้ ก็จะท ำให้ไตวำย กำรท ำงำนของ
อวัยวะล้มเหลว และเสียชีวิต จึงควรระมัดระวังกำรให้เลือดให้มีควำม
ปลอดภัย ต่อผู้ป่วยมำกยิ่งขึ้น 

4 แนวทำง Process กระบวนกำรให้เลือดที่ปลอดภัยแก่ผู้ป่วย ประกอบด้วยขั้นตอน  
1. การเตรียมการก่อนให้เลือด  
    1.1 หอผู้ป่วย  
       1.1.1 มีกระบวนกำรชี้บ่งตัวผู้ป่วยอย่ำงถูกต้อง (positive patient 
identification ) ซึ่งข้อมูลในเอกสำรที่เกี่ยวข้องกับกำรชี้บ่งต้องถูกต้อง
ตรงกันได้แก่ ชื่อ นำมสกุล อำยุ เพศ หมำยเลขประจ ำตัวผู้ป่วยของ
โรงพยำบำล (hospital number, HN) หมำยเลขประจ ำตัวผู้ป่วยใน
(admission number,AN ) เอกสำรที่เกี่ยวข้องได้แก่ แฟ้มผู้ป่วยนอก 
แฟ้มผู้ป่วยใน สำยรัดข้อมือผู้ป่วยใน ที่ต้องมีอย่ำงถูกต้องและใช้งำนได้
ตลอดเวลำ ฉลำกติดสิ่งส่งตรวจ ใบน ำส่งสิ่งส่งตรวจ ใบขอจองเลือด ใบ
ขอรับเลือด ทั้งนี้รวมถึงข้อมูลที่อยู่ในระบบอิเลคโทรนิค สำรสนเทศ 
(ระบบ HIS) 
      1.1.2 มีกระบวนกำรเจำะเก็บตัวอย่ำงผู้ป่วย เพื่อขอจองเลือดที่
ถูกต้องตำมมำตรฐำน บริกำรเลือดดังนี้ 
- ระบุตัวผู้ป่วยที่จะเจำะเลือด ให้ตรงกันอย่ำงน้อย 2  ตัวบ่งชี้คือสอบถำม
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ที ่ Patient Safety Blood Transfusion Safety 
ชื่อ นำมสกุล  HN และดูป้ำยข้อมือของผู้ป่วย  
- ผู้เตรียม tubeและผู้เจำะควรเป็นบุคคลเดียวกัน 
- ตรวจสอบชื่อ สกุล HN ผู้ป่วยให้ตรงกันกับ tube ก่อนและหลังน ำเลือด
ใส่ Tube โดยท ำต่อหน้ำผู้ป่วยโดยกำรอ่ำนออกเสียง และเขียนชื่อผู้เจำะ
บน tube เลือด วันที่และเวลำเจำะ  
- ติด barcode ที่ tube เลือด สแกน barcode ให้ตรวจสอบกับค ำสั่ง
แพทย์ในคอมพิวเตอร์  ชื่อ - สกุล และHN ผู้ป่วย โดยกำรอ่ำนออกเสียง 
      - ส่ง tube เลือดห้องชันสูตร 
    1.1.3 มีกำรตรวจเลือดเพ่ือยืนยันหมู่เลือด ABO ของผู้ป่วยอย่ำงน้อย 
2 ครั้งในผู้ป่วยที่ได้รับเลือดครั้งแรก เพื่อช่วยป้องกันกำรเจำะเก็บตัวอย่ำง
เลือดผู้ป่วยสลับคน และให้ปฏิบัติเช่นนี้ทุกกรณีที่ไม่มีผลกำรตรวจหมู่
เลือดอยู่ในบันทึกของธนำคำรเลือดมำยืนยันควำมถูกต้อง   
1.2 คลังเลือด  
       1.2.1 มีกระบวนกำรชี้บ่งตัวอย่ำงเลือดผู้ป่วยอย่ำงถูกต้อง บนฉลำก
ตัวอย่ำงเลือดส่งตรวจ  ใบขอจองเลือด ใบขอรับเลือดที่อยู่ในระบบอิเลค
โทรนิค สำรสนเทศ (ระบบ HIS)รวมทั้งตรวจสอบประวัติกำรรับเลือดครั้ง
ก่อนถ้ำม ี 
        1.2.3 มีกระบวนกำรปฏิเสธตัวอย่ำงเลือดส่งตรวจ หำกไม่เป็นไป
ตำมข้อก ำหนด และ ทบทวนกำรเจำะเก็บตัวอย่ำงเลือดใหม่หำกพบว่ำมี
ข้อสงสัย โดยประสำนงำนกับหอผู้ป่วยอย่ำง มีประสิทธิภำพ  
        1.2.4 ท ำกำรตรวจเลือดผู้ป่วย ได้แก่กำรตรวจหมู่เลือด ตรวจคัด
กรองแอนติบอดีและตรวจควำมเข้ำกันได้ของเลือด ตำมมำตรฐำนบริกำร
เลือดและธนำคำรเลือด พ.ศ.2558 หรือ มำตรฐำนสำกล  
        1.2.5 ติดฉลำกชี้บ่งเลือดและส่วนประกอบเลือดที่ได้รับกำรตรวจ
ควำมเข้ำกันได้กับผู้ป่วยอย่ำงถูกต้อง และประสำนงำนกำรรับเลือดกับหอ
ผู้ป่วยตำมควำมจ ำเป็นเร่งด่วนที่แพทย์ต้องกำร หำกพบปัญหำในกำร
จัดเตรียมเลือดให้ผู้ป่วยต้องรีบประสำนงำนกับหอผู้ป่วย ทันท่วงที  
       1.2.6 กำรจ่ำยเลือด ต้องมีกระบวนกำรตรวจสอบควำมถูกต้องของ
เลือดและส่วนประกอบเลือดก่อนกำรจ่ำยให้หอผู้ป่วย จ่ำยเลือดและ
ส่วนประกอบเลือดตำมควำมจ ำเป็น ในกำรน ำไปให้แก่ผู้ป่วยทันที 
ส่วนประกอบเลือดประเภทพลำสมำและไคโอปรีซิปิเตทซึ่งเก็บรักษำใน
สภำพแช่แข็ง ควรละลำยที่คลังเลือดด้วยเครื่องมือที่ควบคุมอุณหภูมิและ
วิธีกำรอย่ำง ถูกต้อง และต้องให้ผู้ป่วยทันที เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับแฟกเตอร์
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ที ่ Patient Safety Blood Transfusion Safety 
ต่ำงๆที่จ ำเป็นและไม่เสื่อมสภำพ  
2. การให้เลือด  
 2.1 เมื่อจะมีกำรใช้เลือดกับผู้ป่วย ดูข้อมูลจำกคอมพิวเตอร์กำรเตรียม
เลือดของหน่วยคลังเลือดเสร็จเรียบร้อย (ready) หอผู้ป่วยรับเลือดเมื่อ
พร้อมจะให้เลือดแก่ผู้ป่วย หำกไม่ได้ให้ผู้ป่วยภำยใน 30 นำทีที่รับเลือดไป 
ควรน ำส่งคืนคลังเลือด ซึ่งคลังเลือดจะพิจำรณำสภำพเลือดที่รับคืนว่ำ
เหมำะสมที่จะน ำไปใช้กับผู้ป่วยได้อีกหรือไม่ หอผู้ป่วยที่ไม่ใช่ผู้ป่วยวิกฤติ
ควรรับผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดง(PRC, LPRC, LDPRC) ครั้งละ 1 ยูนิต 
- พิมพ์ใบรับเลือดให้ตรงกับผู้ป่วยที่จะให้ในสมุดรับเลือด ตรวจเช็ค
ควำมถูกต้อง ชื่อ สกุล HN ชนิด หมู่เลือด  จำก orderโดยกำรอ่ำนออก
เสียง 
- ใช้ภำชนะใส่เลือดตำมท่ีก ำหนดที่ควบคุมอุณหภูมิได้ 
2.2 ชี้บ่งผู้ป่วยอย่ำงถูกต้องก่อนกำรให้เลือดโดยควรมีบุคลำกรอย่ำงน้อย 
2 คน ร่วมกัน ตรวจสอบควำมถูกต้องของเลือดและส่วนประกอบเลือดที่
จะให้แก่ผู้ป่วย  
  1) ก่อนให้เลือดต้องตรวจดูชื่อ-สกุลผู้ป่วย HN ที่ใบคล้องเลือด และ
ตรวจสอบ กับผู้ป่วยว่ำตรงกัน โดยเป็น positive identification คือให้
ผู้ป่วยบอกชื่อและนำมสกุลเอง และ/หรือตรวจสอบว่ำข้อมูลตรงกับป้ำย
ชื่อข้อมือหรือไม่  
 2) ตรวจสอบเบอร์ donor ที่ใบคล้องกับถุงเลือดว่ำถูกต้องตรงกัน  
 3) ตรวจสอบหมู่เลือดของผู้ป่วย และ donor ที่ถุงเลือดว่ำเป็นหมู่
ตรงกันหรือ เข้ำกันได้  
 4) ตรวจสอบวันหมดอำยุของเลือดในถุง 
2.3. ไม่ให้เลือดทำงหลอดเลือดที่ให้น้ ำเกลือ สำรน้ ำ หรือยำชนิดอื่นๆ 
และห้ามให้เลือดผ่าน infusion pump ที่ใช้ drip น ้าเกลือ  
(ห้ำมให้เลือด หำกกำรตรวจสอบขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งมีปัญหำ) 
2.4. ตรวจวัดสัญญำณชีพก่อนให้เลือด เมื่อให้เลือดผู้ป่วนในระยะแรก 
ประมำณ 15 นำที ให้ปรับอัตรำกำรไหลช้ำๆ และเฝ้ำสังเกตอำกำรและ
ภำวะแทรกซ้อนที่อำจเกิดจำก AHTR ได้แก่ ผู้ป่วยที่รู้ตัวอำจมีอำกำร
แสดงแน่นหน้ำอก ปวดหลัง ผู้ป่วยที่ไม่รู้ตัวอำจมีกำรเปลี่ยนแปลงของ
สัญญำณชีพ นอกจำกนี้อำจมีอำกำรแพ้ ผื่นคัน มีไข้หนำวสั่น ต้องหยุด
กำรให้ เลือด แล้วรำยงำนแพทย์และธนำคำรเลือดทรำบ  
2.5 กำรอุ่นเลือด โดยทั่วไปไม่จ ำเป็นต้องอุ่นเลือดก่อนให้  กำรอุ่นเลือด

PSU 2P Safety Goals 2023
89
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อำจจ ำเป็นในกรณีต่อไปนี้ 
    - กำรให้เลือดอย่ำงรวดเร็วคือให้เลือดในปริมำณ 50 มล./กก./ชม. ใน
ผู้ใหญ่ และ 15 มล./กก./ชม. ในเด็กเล็ก 
    - กำรเปลี่ยนถ่ำยโลหิต (exchange transfusion) 
    - กรณีผู้ป่วยมีภำวะ cold agglutinin 
หำกมีกำรอุ่นเลือดจะต้องไม่ให้มีกำรแตกท ำลำยของเม็ดเลือดโดยควบคุม
อุณหภูมิไม่เกิน 38 องศสเซนเซียส ห้ำมน ำเลือดที่อุ่นแล้วกลับมำเก็บเพ่ือ
ใช้งำนอีก กำรอุ่นต้องใช้เครื่องมือเฉพำะที่ได้รับกำรรับรองจำกส ำนักงำน
คณะกรรมกำรอำหำรและยำ เครื่องอุ่นเลือดต้องประกอบด้วยเครื่องวัด
อุณหภูมิที่อ่ำนอุณหภูมิให้เกินได้และมีสัญญำณเตือนเมื่อเครื่องขัดข้อง มี
กำรสอบเทียบอย่ำงน้อยปีละครั้งหรือหลังกำรซ่อม 
3. ข้อปฏิบัติกรณีเกิดผลแทรกซ้อนจากการรับเลือด (Transfusion 
reactions) 
   1) แจ้งหน่วยคลังเลือดทุกครั้งที่ผู้ป่วยมีอำกำรแทรกซ้อนจำกกำรให้
เลือด  
   2) ข้อปฏิบัติของหอผู้ป่วยกรณีเกิด transfusion reaction  
      o หยุดกำรให้เลือด และประเมินสถำนกำรณ์ ให้กำรรักษำทันที 
บันทึกไว้เป็นลำยลักษณ์อักษร  
      o ตรวจสอบฉลำกติดถุงเลือด และบันทึกต่ำงๆ ที่เกี่ยวข้องทั้งหมด 
เพ่ือค้นหำ ควำมผิดพลำดในกำรชี้บ่งตัวผู้ป่วยหรือเลือดที่ให้  
      o ส่งถุงเลือดท่ีเหลือพร้อมใบคล้องเลือด และชุดให้เลือดที่เสียบคำ
อยู่ในถุง เลือดที่ปิด clamp เรียบร้อยแล้วกลับไปที่หน่วยคลังเลือด 
      o ส่งตัวอย่ำงเลือด post-transfusion sample (EDTA blood 5-6 
มล.) 
      o ส่งใบ request กำร investigate transfusion reaction ที่กรอก
ข้อมูล เรียบร้อยแล้ว มำพร้อมกับตัวอย่ำงเลือดและถุงเลือด 
  หมำยเหตุ กำรตัดสินใจในกำรให้เลือดผู้ป่วยต่อหรือหยุดกำรให้เลือด
ต้องเป็นกำรตัดสินใจของแพทย์ที่รักษำ อย่ำงไรก็ตำมสำมำรถขอ
ค ำแนะน ำได้จำกแพทย์ transfusion medicine โทรศัพท์ 1575, 1577 
นอกเวลำรำชกำรติดต่อผ่ำนห้องปฏิบัติกำรคลังเลือด ที่เบอร์ 1577  
3) ขั้นตอนที่ต้องปฏิบัติที่คลังเลือด  
     o ตรวจดูสีของพลำสมำหรือซีรัมผู้ปวยหลังเกิดปฏิกิริยำตรวจว่ำมี
กำรแตก ท ำลำยของเม็ดเลือดแดงหรือไม่ น ำตัวอย่ำงเลือดของผู้ป่วยก่อน

PSU 2P Safety Goals 2023
90



ที ่ Patient Safety Blood Transfusion Safety 
กำรรับเลือดมำเปรียบเทียบดูด้วย  
     o น ำตัวอย่ำงเลือดผู้ป่วยหลังเกิดปฏิกิริยำและก่อนกำรรับเลือดมำ
ทดสอบ DAT ตรวจหมูเลือด ABO, Rh และ antibody screening  
     o ตรวจดูสีของพลำสมำในยูนิตที่ให้ว่ำมีสีผิดปกติหรือไม่ เช่น 
hemolysis แล้วน ำตัวอย่ำงเลือด ในยูนิตที่ให้มำตรวจหมู่เลือด ABO, Rh 
และ cross matching กับตัวอย่ำงเลือดผู้ปวยทั้งก่อน และหลังได้รับ
เลือดเพ่ือเปรียบเทียบ  
      o ส่งตัวอย่ำงเลือดในยูนิตที่เหลือและตัวอย่ำงเลือดบริจำคที่เก็บไว้ที่
หน่วยคลังเลือด เพำะเชื้อแบคทีเรีย  
      o รำยงำนผลกำรตรวจแก่แพทย์ผู้รักษำทันทีและจะต้องมีกำรบันทึก
ลงในเวชระเบียนผู้ป่วย 

5 กำรฝึกอบรม Training 1.บุคลำกรทุกคนที่ปฏิบัติหน้ำที่ในงำนเวชศำสตร์บริกำรโลหิตและคลัง
เลือด ต้องได้รับกำรอบรมก่อนกำรปฏิบัติงำน  
2. จัดอบรมให้ควำมรู้เกี่ยวกับกำรบริกำรเลือด กำรให้เลือดและ
ส่วนประกอบของเลือดแก่ บุคลำกรตำมสำยวิชำชีพ เช่น หลักสูตรส ำหรับ
แพทย์ พยำบำล นักวิทยำศำสตร์กำรแพทย์ นักเทคนิคกำรแพทย์ และ
เจ้ำหน้ำที่ท่ีเกี่ยวข้อง 
 3 จัดอบรมและฝึกทักษะเกี่ยวกับมำตรฐำนกำรให้เลือดให้กับพยำบำล
ใหม่ทุกคน 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม Monitoring 1. อุบัติกำรณ์ผู้ป่วยได้รับเลือดและส่วนประกอบของเลือดผิดคน ผิดหมู่ 
ผิดวิธี  
2. กำรมีปฏิกิริยำจำกกำรได้รับเลือด (Transfusion reaction)  
3. กำรระบุข้อมูลในกำรรับเลือดผิดพลำด/คลำดเคลื่อนในกำรรับเลือด
จำก BB/ระหว่ำง หน่วยงำน รวมถึงกำรขอใช้เลือด เช่น ไม่ได้ Patch 
Barcode 
4. เก็บเลือด/ส่วนประกอบของเลือดไว้ในที่ไม่เหมำะสม 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำน มำ Pitfall 1. ระบุข้อมูลในกำรรับเลือดผิดพลำด/คลำดเคลื่อนในกำรรับจำก BB/
ระหว่ำงหน่วยงำน รวมถึงกำรขอใช้เลือด เช่น ไม่ได้ Patch Barcode  
คลังเลือด ระบุ Donor ไม่ สอดคล้องกับเลือดที่จะให้ผู้ป่วย Bag 
number ที่ติดระหว่ำงถุงเลือดกับใบที่แนบมำไม่ตรงกัน วอร์ดพิมพ์ใบรับ
เลือดผู้ป่วยผิดคน  
2. กำรจ่ำยเลือดผิดพลำด เช่น คลังเลือดจ่ำยเลือดผิดคน ผิดชนิด จ่ำย
เลือดไม่ครบ  
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ที ่ Patient Safety Blood Transfusion Safety 
3. กำรเก็บเลือด/ส่วนประกอบของเลือดไว้ในที่ไม่เหมำะสม เช่นวิสัญญีส่ง 
เลือดที่ warm แล้ว กลับวอร์ดมำพร้อมผู้ป่วยโดยไม่มีorder ให้เลือด 
เลือดของผู้ป่วยค้ำงอยู่ในกระติก เลือดนอกตู้เย็น วอร์ดไปรับเลือดมำแต่
ไม่ได้น ำเขำ้ตู้เย็น  น ำเลือดไปแช่ช่องท ำน้ ำแข็ง 
4.เลือดที่เก็บที่ห้องฉุกเฉินหมดอำยุ ไม่ได้มีกำรตรวจเช็ควันหมดอำยุก่อน
ให้ 
5. กำรน ำ set ให้ น้ ำเกลือไปให้เลือด 

8 เอกสำรอ้ำงอิง Reference • Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018  
• มำตรฐำนโรงพยำบำลและบริกำรสุขภำพ ฉบับที่ 4 ตอนที่ II หมวดที่ 7 
ข้อ 7,4 ธนำคำร เลือดและงำนบริกำรเลือด (DIN.4)  
• มำตรฐำนธนำคำรเลือดและงำนบริกำรเลือด = Standards for 2558 
blood banks and transfusion services / ศูนยบริกำรเลือด แห่งชำติ 
สภำกำชำดไทย.พิมพ์ครั้งที่ 4,กรุงเทพฯ : หำงหุ้นส่วนจ ำกัด อุดมศึกษำ, 
2558.  
• คู่มือกำรเฝ้ำระวังควำมปลอดภัยของเลือด(Guideline on 
Hemovigilance) ฉบับพิมพ์ครั้งที่ 1 (1st edition) ศูนย์บริกำรเลือด
แห่งชำติ สภำกำชำดไทย ถนนอังรีดูนังต์เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ, มีนำคม 
2558  
• คู่มือกำรส่งตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรพยำธิวิทยำ ภำควิชำพยำธิวิทยำ 
คณะแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยสงขลำนครินทร์ปรับปรุงครั้งที่ 4 พ.ศ.
2561 
 • มำตรฐำนกำรให้เลือดของฝ่ำยบริกำรพยำบำล โรงพยำบำลสงขลำ
นครินทร์ 
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P1: Patients Identification การระบุตัวผู้ป่วย  

ที ่ Patient Safety Patients Identification การระบุตัวผู้ป่วย 
1 ค ำจ ำกัดควำม  

Definition 
แนวทำงกำรระบุตัวผู้ป่วย ให้สำมำรถแยกแยะผู้ป่วยแต่ละคนได้ชัดเจน ท ำให้กำรดูแลรักษำไม่ผิด
คน 

2 เป้ำหมำย Goal เพ่ือให้กำรระบุตัวผู้ป่วยเป็นไปในแนวทำงแนวกัน ป้องกันกำรบ่งชี้ผู้ป่วยผิด 
3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 

Why 
เพ่ือให้บุคลำกรมีควำมตระหนักในเรื่องควำมปลอดภัยในกำรบ่งชี้ตัวผู้ป่วย ลด อุบัติกำรณ์เรื่องกำร
ระบุตัวผู้ป่วยผิด 

4 แนวทำง Process 1. ต้องระบุตัวผู้ป่วยทุกครั้งก่อนท ำกิจกรรมทำงกำรพยำบำล / ท ำหัตถกำร / ผ่ำตัด/ รับผู้ป่วย
นอนโรงพยำบำล / ใส่ป้ำยข้อมือ/ เคลื่อนย้ำย - ส่งต่ำงแผนก โดย ใช้ตัวบ่งชี้อย่างน้อย 2 ตัว 
ดังนี้ 
 ตัวบ่งชี้ที่ 1   ชื่อ - สกุลผู้ป่วย และ 
 ตัวบ่งชี้ที่  2  เลขประจ ำตัวโรงพยำบำล (HN) /วัน เดือน ปีเกิด /รูปภำพผู้ป่วยในระบบ 
HIS (Picture ID)/บัตรประชำชน /ใบขับข่ี /บัตรรำชกำร/ บัตรนักศึกษำ /พำสปอร์ต  
2. ผู้ป่วยเด็ก/ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว/สับสน/ผู้ป่วยมีข้อจ ำกัดในกำรสื่อสำรหรือไม่สำมำรถสื่อสำรได้ ให้
ญำติผู้ป่วยมีส่วนร่วมในกำรระบุตัวทุกครั้ง หำกไม่มีญำติ ให้บ่งชี้โดยตรวจสอบชื่อ-สกุล HN จำก
ป้ำยข้อมือ หรือเทียบกับประวัติผู้ป่วยในระบบ HIS  
3. ห้ำมเรียกชื่อ-สกุลผู้ป่วยน ำ ให้ใช้ค ำถำมปลำยเปิด (คุณชื่อ-สกุล อะไรคะ) 
4. ห้ำมใช้หมำยเลขเตียง หมำยเลขห้อง ชื่อหัตถกำร ชื่อ Procedure ชื่อ Diagnosis เรียกผู้ป่วย 
แทนชื่อ- สกุล 
5. ผู้ป่วยใน/ผู้ป่วยนอกที่ท ำหัตถกำร ต้องมีป้ำยข้อมือทุกรำย ตัวหนังสือไม่เลอะเลือน ข้อมูลในถ
ป้ำยข้อมือมีครบถ้วน (ชื่อ - สกุล HN อำยุ ชื่อหอผู้ป่วย/หน่วยงำนที่เป็นปัจจุบัน)  
6.  ผู้ป่วยใน/ผู้ป่วยนอกที่ท ำหัตถกำร ที่มีชื่อซ้ ำหรือคล้ำยกันไม่ควรจัดให้อยู่ในทีมเดียวกัน หรือ
เตียง/ห้อง ใกล้กันและต้องสื่อสำรให้เจ้ำหน้ำที่ทุกคนที่เกี่ยวข้องรับทรำบ 
7. ต้องมีกำรตรวจทำน (double check) ชื่อ-สกุลและ HN โดยอ่ำนออกเสียงให้ได้ยินชัด (verbal 
identity confirmation) 
8. Sticker label 
    8.1 print ให้เสร็จเป็นรำยๆ ไม่ print ติดต่อกันหลำยรำย  
    8.2 เมื่อมีกำรย้ำยเตียง / ห้อง / ward ต้องทิ้ง sticker เดิมทุกครั้ง  
9. ขั้นตอนกำรท ำหัตถกำรทุกครั้งต้องใช้กระบวนกำร One process owner หำกมีกำรรบกวน
ต้องเริ่ม One process owner ใหม่ทุกครั้ง (ไม่ท ำต่อจำกขั้นตอนเดิมที่ท ำค้ำงไว้) 
10. กำรส่งสิ่งส่งตรวจ ต้องตรวจสอบชื่อ-สกุล HN ที่ติดบนภำชนะสิ่งส่งตรวจกับค ำสั่งแพทย์อีก
ครั้ง และ Patch barcode ทีละ tube / ทีละสิ่งส่งตรวจก่อนส่งห้องปฏิบัติกำร  
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แนวปฏบิตักิารระบตุวัผูป้ว่ย ม ี10 เรื่องดงันี ้
1. การระบุตัวเมื่อรับบริการที่หอผู้ป่วยนอก/ หอผู้ป่วยฉุกเฉิน 
2. การระบุตัวเมื่อนอนโรงพยาบาลของหอผู้ป่วยนอก/หอผู้ป่วยฉุกเฉิน 
3. การระบุตัวเมื่อรับนอนโรงพยาบาลของหอผู้ป่วยใน 
4. การระบุตัวทารกแรกเกิด 
5. การระบุตัวการให้เลือดหรือส่วนประกอบของเลือด 
6. การระบุตัวการเจาะเลือด/ เก็บสิ่งส่งตรวจ 
7. การระบุตัวการให้ยา/ สารน ้า 
8. การระบุตัวการผ่าตัด/ การท าหัตถการ 
9. การระบุตัวการให้นมแม่, Donor milk ,นมผสม 
10. การระบุตัวการลงข้อมูลของผู้ป่วย 

1.  1.การระบตุวัเมื่อรบับริการทีห่อผูป้ว่ยนอก/ หอผูป้ว่ยฉกุเฉนิ 
  1.การตรวจสอบและยืนยันตัวผู้ป่วย ให้ท าการระบุตัวโดยใช้อย่างน้อย 2 ตัวบ่งชี้ คือ ชื่อ-สกุล 
และHN /วันเดือนปีเกิด /เพศ /อายุ/ ชื่อบิดา/ ชื่อมารดา/ที่อยู่จากบัตรประชาชน/ฐานข้อมูลใน
เวชระเบียน ก่อนลงทะเบียนตรวจ 
           1.1 ผู้ปว่ยรู้สึกตัวดีสอบถามจากผู้ป่วยโดยตรง ไม่ใช้ค าถามน า ต้องท าในทุกข้ันตอนของ
การให้บริการตั้งแต่ลงทะเบียนเข้าตรวจ จนจ าหน่ายออกจากหน่วยงาน  
           1.2 กรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถสื่อสารได้ ผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรือสับสนไม่สามารถ
บ่งชี้ได้ด้วยตนเอง ให้บิดา/มารดาหรือญาติของผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการระบุตัวทุกครั้ง 
           1.3 กรณีผู้ป่วยไม่สามารถตรวจสอบชื่อ- สกุลและรายละเอียดเกี่ยวกับตัวผู้ป่วยได้ เช่น
ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ให้ใช้ชื่อและนามสกุลสมมุติ ตามเพศของผู้ป่วย เช่น ชายไทย ไม่ทราบชื่อ  ไม่
ทราบนามสกุล ถ้าเป็นเด็กเช่น เด็กชายไทย ไม่ทราบชื่อ  ไม่ทราบนามสกุล  
  2.ผู้ป่วยนัดหรือ refer ให้เพ่ิมการตรวจสอบชื่อ-สกุลในใบนัด ใบ refer และเอกสารอื่น ๆที่ผู้ป่วย
น ามา 
  3.อ่านออกเสียงทวนซ ้าข้อมูลของผู้ป่วยเช่น น ้าหนัก ส่วนสูง ความดันโลหิต ชีพจร อุณหภูมิ ฯลฯ 
ในขณะที่ลงบันทึกข้อมูล 

     4.หอผู้ป่วยฉุกเฉินท าป้าย identify ประกอบด้วย ชื่อ- สกุล HN ติดไว้ที่เตียงผู้ป่วย โดยก่อนติดที่
เตียงผู้ป่วยต้องตรวจสอบความถูกต้องอีกครั้ง 

2 2.การระบุตวัเมื่อนอนโรงพยาบาลของหอผูป้ว่ยนอก/หอผูป้ว่ยฉุกเฉนิ 
   1.สอบถามชื่อ- สกุล HN ของผู้ป่วย โดยการสอบถามผู้ป่วย/ญาติ โดยใช้ค าถามปลายเปิด ให้
ถูกต้องตรงกับข้อมูลในป้ายข้อมือผู้ป่วยและเอกสารทุกฉบับ    

   2.ตรวจสอบค าสั่งการรักษาให้รับไว้ในโรงพยาบาลถูกต้องตรงตามใบ inform consent 
   3.ตรวจสอบการลงนามรับทราบของผู้ป่วย ยินยอมรับการรักษาในโรงพยาบาล ญาติผู้ป่วยลง
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นามเป็นพยานถูกคน 
  4.ก่อนใส่ป้ายข้อมือให้ตรวจสอบชื่อ- สกุล HN ร่วมกับผู้ป่วยและญาติอีกครั้งโดยการอ่านออก
เสียง 

3. การ   3.การระบตุวัเมือ่รับนอนโรงพยาบาลของหอผูป้ว่ยใน 
 1.ตรวจสอบ ชื่อ- สกุล HN ของผู้ป่วย ร่วมกับสอบถามชื่อ- สกุลผู้ป่วยโดยใช้ค าถามปลายเปิด 
กรณีผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรือสับสนไม่สามารถบ่งชี้ได้ด้วยตนเอง ให้สอบถามจากบิดา 
มารดาหรือญาติ ชื่อ- สกุล HN ของผู้ป่วยตรงกันทุกเอกสาร  
 2.ตรวจสอบผู้ป่วยกับฐานข้อมูลในเวชระเบียน ต้องตรงกัน โดยตรวจสอบ ชื่อ-สกุล / เลขบัตร
ประชาชน/ รูปภาพผู้ป่วยในระบบ HIS /วันเดือนปีเกิด /เพศ /อายุ/ ชื่อบิดา/ ชื่อมารดา/ที่อยู่ตาม
บัตรประชาชน/ HN ก่อนลงทะเบียนรับนอนโรงพยาบาล 
 3.ตรวจสอบชื่อ- สกุล HN ที่ป้ายข้อมือร่วมกับผู้ป่วยและญาติอีกครั้ง โดยการอ่านออกเสียง ก่อน
ใส่ป้ายข้อมือ 
 4.เปลี่ยนป้ายข้อมือใหม่ทุกครั้งเมื่อป้ายข้อมือเลอะเลือน มีการแก้ไขชื่อ- สกุล เมื่อรับย้ายจากหอ
ผู้ป่วยอ่ืน โดยมีการตรวจสอบความถูกต้องของ ชื่อ-สกุล HN ซ ้าทุกครั้ง 
 5.ให้ผู้ป่วย/ญาติมีส่วนร่วมในการระบุตัวทุกครั้ง และท าความเข้าใจกับผู้ป่วย/ญาติเรื่องเหตุผล
ต้องถามชื่อ- สกุลซ ้า เมื่อมีการให้การพยาบาล  

 4 การระบตุวัทารกแรกเกดิ 
     4.1 ทารกคลอดทีห่อ้งคลอด 

      4.1.1 ขานเพศทารก เวลาที่คลอดให้ทีมทราบ พร้อมอุ้มทารกให้มารดาดูเพศทันที (กรณี

มารดารู้สึกตัวดี) 

      4.1.2 ระบวุันเดือนปีเกิด เวลาคลอด เพศ (ด.ช./ด.ญ.) นามสกุลทารก ชื่อ- สกุลมารดา บน
ป้ายข้อมือทารก 
      4.1.3 ระบ ุ HN ของทารก เพศ นามสกุลทารก  บนป้ายข้อเท้า (ป้ายสีฟ้าส าหรับทารกเพศ
ชาย ป้ายสีชมพูส าหรับทารกเพศหญิง) 
      4.1.4 บุคลากร 2 คนตรวจสอบความถูกต้องของป้ายข้อมือ ข้อเท้า 
      4.1.5น าป้ายข้อมือ ข้อเท้าไปให้มารดาตรวจสอบซ ้าโดยอ่านออกเสียงและดูทุกตัวอักษร ขณะ
ผูกป้ายข้อมือ ข้อเท้าต้องเรียกให้มารดาหันมอง ผูกด้วยเงื่อนตาย น าทารกให้มารดาดูป้ายข้อมือ 
ข้อเท้าที่ผูกแล้ว และดูต าหนิต่าง ๆบนตัวทารก(ถ้ามี) 
     4.1.6 เมื่อมีการส่งมอบเด็ก ต้องตรวจสอบวันเดือนปีเกิด เวลาคลอด เพศ (ด.ช./ด.ญ.) 

นามสกุลทารก ชื่อ- สกุลมารดา รวมทั้งต าหนิต่าง ๆ บนตัวทารก (ถ้ามี) ทั้งผู้ส่งมอบและผู้รับเด็ก 

     4.2 ผา่ตดัคลอดในหอ้งผา่ตดั 

       ปฏิบัติเช่นเดียวกับทารกคลอดที่ห้องคลอด 
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       หากมารดาดมยาสลบ ไม่รู้สึกตัวในข้อ 4.1.5 ให้ตรวจสอบความถูกต้องกับทีมวิสัญญี   

      กรณทีารกแฝด แนวทาง :      

   - กรณี แฝด 2 ระบุแฝดพี่ แฝดน้อง เพ่ิมหลังเพศทารก (ตย.: ด.ช...แฝดพี่ นามสกุลทารก,ด.ช...
แฝดน้อง นามสกุลทารก) 
   - กรณทีารกแฝดมากกว่า 2 ระบุหมายเลขตามเวลาที่เกิด เช่น แฝด 1/ แฝด 2/ แฝด 3 และ
ระบุแฝด 1/แฝด 2/แฝด 3 เพ่ิมแฝด...หลังเพศทารก   
   ** ห้ามเคลื่อนย้ายทารกหากยังไม่ผูกป้ายข้อมือข้อเท้า ** 

5. การระบตุวัการใหเ้ลอืดหรอืสว่นประกอบของเลือด 
  1.ตรวจสอบค ำสั่งกำรให้เลือด และเหตุผลควำมจ ำเป็นของกำรให้เลือด 
  2.ตรวจสอบ ชื่อ- สกุล, HN, ชนิดของเลือด, หมู่เลือดของผู้ให้และผู้รับ, Bag No., ปริมำณที่ให้, 
วันเดือนปีที่หมดอำยุ จำกใบคล้องถุงเลือด ฉลำกหน้ำถุงเลือด และรำยละเอียดจำกคลังเลือด 
(ระบบ HIS) ตรวจสอบโดยพยำบำล 2 คน (ต่างคนต่างตรวจสอบ) ก่อนลงบันทึกกำรจ่ำยเลือด 
   3.ก่อนให้เลือดสอบถำมชื่อ- สกุลผู้ป่วย HN เทียบกับป้ายข้อมือ สอบถำมหมู่เลือด วันเดือนปี
เกิด ตรวจสอบให้ตรงกับใบคล้องถุงเลือด ฉลำกหน้ำถุงเลือด 
(ห้ามให้เลือด หากการตรวจสอบขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งมีปัญหา) 
6. การระบตุวัการเจาะเลอืด / เกบ็สิง่ส่งตรวจ 
    1.สอบทวนชื่อ- สกุลผู้ป่วยในค ำสั่งกำรเจำะเลือดและเก็บสิ่งส่งตรวจ ทรำบเหตุผลความจ าเป็น
ที่ผู้ป่วยต้องได้รับการเจาะเลือด / เก็บสิ่งส่งตรวจ  
    2.ติด Sticker label ชื่อ- สกุล HN ของผู้ป่วยที่ tube เลือด/ภาชนะเก็บสิ่งส่งตรวจที่เตรียมไว้ 
อ่านออกเสียงชื่อ- สกุล HN ของผู้ป่วย ท าครั้งละ tube /ครั้งละสิ่งส่งตรวจ และท าให้เสร็จเป็น
รายคน (ไม่รวม tube หลำยๆคน) 
    3.ก่อนเจาะเลือด สอบถามชื่อ- สกุล HN ผู้ป่วยเทียบกับป้ายข้อมือ ตรงกับ Sticker label ชื่อ- 
สกุล HN ของผู้ป่วยที่ tube /ภาชนะเก็บสิ่งส่งตรวจ  
    4.น าเลือดใส่ Tube /ภาชนะเก็บสิ่งส่งตรวจ โดยท าต่อหน้าผู้ป่วยและอ่านออกเสียงชื่อ- สกุล 
HN ผู้ป่วยที ่tube /ภาชนะเก็บสิ่งส่งตรวจ 
    5.สแกน barcode จากค าสั่งในคอมพิวเตอร์  ตรวจสอบชื่อ- สกุล และHN ผู้ป่วยท าครั้งละ 
tube /ครั้งละสิ่งส่งตรวจ โดยการอ่านออกเสียง 
หมำยเหตุ  กรณเีก็บตัวอย่างเลือดเพ่ือ Grouping matching เขียนชื่อผู้เจาะบน tube เลือด วันที่
และเวลาเจาะ 
7.การระบตุวัการใหย้า / สารน า้ 
    1.ตรวจสอบค าสั่งการให้ยาและสารน ้าในระบบ HIS และเหตุผลความจ าเป็นที่ผู้ป่วยต้องได้รับ
ยา ก่อนรับ Order  โดยตรวจสอบ ชื่อ- สกุลผู้ป่วย, ชื่อยา/สารน ้า, ขนาดและความเข้มข้นของยา/

PSU 2P Safety Goals 2023
101



ที ่ Patient Safety Patients Identification การระบุตัวผู้ป่วย 

สารน ้า, วิธีการใช้ยา/สารน ้า, วิถีทางการให้ยา/สารน ้า, เวลาและความถี่ของการให้ยาสารน ้า, วันที่
เริ่มและหยุดยา/สารน ้า (ถ้ามี) 
    2.ตรวจสอบการ์ดยาให้ถูกต้องตามค าสั่งการรักษาของผู้ป่วยในระบบ HIS ทุกครั้ง ก่อน/ขณะ
จัดเตรียมยา/สารน ้า  
    3.ตรวจสอบก่อนให้ยา/สารน ้าโดยพยาบาล 2 คน และพยาบาลผู้ตรวจสอบไม่ใช่พยาบาลที่จัด
ยา (ยกเว้นหน่วยงานที่มีพยาบาลขึ้นปฏิบัติงาน 1 คน ให้ตรวจทานยา/สารน ้าซ ้าด้วยตัวเองโดย
การอ่านออกเสียง)  
     4.ก่อนให้ยา/สารน ้าต้องมีการระบุตัวผู้ป่วย อย่างน้อย 2 ตัวบ่งชี้ โดยสอบถาม ชื่อ-สกุล และดู
ป้ายข้อมือผู้ป่วย ให้ตรงกับการ์ดยา กรณีเป็นยา drip ให้ระบุชื่อยา ที่สาย IV ทุกสาย และต้อง
ตรวจสอบ อ่านชื่อยาที่สาย IV ทุกสายทุกครั้ง 
      5.ยืนยันความถูกต้องเมื่อบันทึกการให้ยา/ สารน ้าในระบบ HIS 
 8. การระบตุวัการผา่ตดั / การท าหตัถการ 
    8.1 ก่อนให้ยาระงับความรู้สึก (Sign in)  
        - ระบุตัวผู้ป่วยโดยใช้อย่างน้อย 2 ตัวบ่งชี้ คือ ชื่อ- สกุล และ HN หรือรูปถ่าย โดยจะต้อง
ตรวจสอบกับป้ายข้อมือผู้ป่วย และเทียบกับข้อมูลในระบบ HIS  
        - ตรวจสอบข้อมูล ชื่อ- สกุลผู้ป่วย ระบุอวัยวะและข้างที ่จะผ่าตัด จากประวัติ การ
วินิจฉัยโรค การตรวจร่างกายของแพทย์ ค าสั่งแพทย์ ชนิดของการผ่าตัด  ให้ตรงกันกับใบยินยอม
การผ่าตัด 

 - การยืนยันความถูกต้อง (Verification) ต าแหน่งผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด และใบยินยอม
ผ่าตัด  

ผู้ป่วยรู้สึกตัวดีต้องยืนยันกับผู้ป่วย ผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ผู้ป่วยสับสน ให้ยืนยันกับญาติ 
      - ท าเครื่องหมายเพื่อระบุต าแหน่งที่ผ่าตัด (mark site) ให้ชัดเจน เช่น วงกลม หรือท า
สัญลักษณ์ตรงต าแหน่งที่ผ่าตัด โดยเฉพาะอวัยวะที่มี 2 ข้าง ให้ระบุข้างซ้าย ขวาให้ชัดเจน โดยทีม
จะต้องสื่อสารและตรวจสอบร่วมกัน และให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการเขียน/ก าหนดสัญลักษณ์ 
   8.2 ก่อนลงมีด (Time out) 
 - สมาชิกทีมผ่าตัดทุกคนมีการแนะน าชื่อและบทบาทของตนเองเพ่ือยืนยันเข้าผ่าตัดถูกห้อง 

- ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์/พยาบาล และพยาบาลห้องผ่าตัด กล่าวยืนยันชื่อ- สกุลผู้ป่วย HN  
ชนิดของการผ่าตัด และต าแหน่งที่จะผ่าตัด 
   8.3 ก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด (Sign out)  
      - ยืนยันชนิดของการผ่าตัดที่บันทึกในแบบบันทึกผ่าตัดถูกต้อง และตัวบ่งชี้ของการใส่อุปกรณ์ 
หรือสิ่งใส่เทียม (prosthesis) ที่ใส่ให้ผู้ป่วย 
      - การระบสุิ่งส่งตรวจ/ชิ้นเนื้อถูกต้อง 
9. การระบตุวัการใหน้มแม,่ Donor milk, นมผสม 
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ที ่ Patient Safety Patients Identification การระบุตัวผู้ป่วย 

   1.สอบถามชื่อ- สกุล HN ของมารดา,ชื่อ สกุลของทารก กับ Sticker label ชื่อ สกุล HN มารดา 
และทารก บน syringe/ถุงนม ต้องตรงกัน 
   2.สอบทวนชื่อ- สกุลทำรกในค าสั่งการรักษาของแพทย์ ชนิดนมที่ให้ 
   3.ตรวจสอบชื่อ- สกุล HN ทารก ทั้งก่อน – หลังเตรียมนมทุกครั้ง โดยพูดทวนชื่อ- สกุล HN 
ทารกกับชนิดนมที่เตรียมให้ถูกต้องตรงกัน  
   4.เตรียมนมให้เสร็จเป็นรายคน 
   5.ก่อนการให้นม มีการ double check อ่านออกเสียงชื่อ- สกุลของทารกที่ป้ายข้อมือ/ข้อเท้า 

เทียบกับ ชื่อ- สกุล HNที่ขวดนม  
   6.หากไม่ได้ให้นมทันที จะต้องเริ่มต้นกระบวนการระบุตัวทารกใหม่ทุกครั้ง 
   7.กรณีมารดาแช่นมในตู้เย็นรวม สอบถามชื่อ- สกุล HN มารดา เทียบกับ Sticker label ชื่อ- 
สกุล HN มารดา และทารกที่อุปกรณ์ใส่น ้านม และให้มารดาตรวจสอบด้วยตนเองทุกครั้ง 
10.การระบุตวัการลงข้อมลูของผูป้ว่ย 
   1.การขานทวนซ ้าข้อมูลที่ผู้ป่วยหรือญาติแจ้ง 
   2.ก่อนบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยในระบบ HIS หรือเขียนลงกระดาษ ตรวจสอบชื่อ- สกุล HN ของ
ผู้ป่วยที่จะบันทึก โดยการอ่านออกเสียง 
   3.ขณะบันทึกข้อมูล อ่านออกเสียงข้อมูลที่ใส่ในระบบ HIS หรือเขียนลงกระดาษ   
   4.ดูข้อมูลเดิมของผู้ป่วยทุกครั้งเพ่ือเปรียบเทียบข้อมูลเดิม   

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

- สร้ำงควำมตระหนักถึงควำมรับผิดชอบของผู้ให้บริกำรในกำรตรวจสอบ กำรบ่งชี้ตัว ผู้ป่วยว่ำ
ถูกต้องกับบุคคลที่จะให้กำรดูแลตำมแผน ก่อนที่จะให้กำรดูแล 
- ให้ข้อมูลสื่อสำรหลำยๆ ช่องทำง ให้มีกำรปฏิบัติตำมแนวทำงท่ีก ำหนด 
-ให้ควำมรู้และแนวทำงในกำรให้ข้อมูลผู้ป่วยแก่บุคลำกรเพ่ือให้เข้ำใจและมีส่วนร่วมในกำรระบุตัว
ตำมแนวทำงที่ก ำหนด 
-จัดกิจกรรมรณรงค์เรื่องกำรระบุตัวให้มีสม่ ำเสมอ  
-ส่งเสริมให้มีกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์ที่เกิดข้ึนเพ่ือน ำข้อมูลมำวิเครำะห์และหำแนวทำง ในกำร
ป้องกันไม่ให้เกิดกับผู้ป่วยรำยอื่น 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ 
ติดตำม 
Monitoring 

-อุบัติกำรณ์กำรเกิด misidentification  
-กำรปฏิบัติตำมข้ันตอนกำรบ่งชี้ตัวตำมท่ีก ำหนด 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำน
มำ Pitfall 

อุบัติกำรณ์กำระบุตัวผิดคนจำกไม่ปฏิบัติตำมแนวทำงที่ก ำหนด เช่นไม่ใช้ตัวบ่งชี้อย่ำงน้อย 2 ตัวใน
กำรระบุตัวผู้ป่วย ไม่ระบุตัวผู้ป่วยทุกครั้งก่อนท ำหัตถกำร /ให้กำรรักษำ ใช้หมำยเลขเตียง/ 
หมำยเลขห้อง / ชื่อ procedure /ชื่อ diagnosis ในกำรระบุตัวผู้ป่วย ไม่ให้ผู้ป่วย /ญำติมีส่วน
ร่วมในกำรระบุตัวผู้ป่วย ไม่ท ำกระบวนกำรหลักคนเดียวทุกข้ันตอน (One Process Owner) ติด
label ชื่อสกุลผิดจำกกำรไม่ทวนซ้ ำหรือทวนซ้ ำในใจไม่ได้อ่ำนออกเสียงให้ได้ยินชัด scan 
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ที ่ Patient Safety Patients Identification การระบุตัวผู้ป่วย 
barcode ผิดจำกไม่ตรวจเช๊คทุกหลอดใส่เลือด ไม่เริ่มกระบวนกำรใหม่ของกำรระบุตัวเมื่อมีกำร
ขัดจังหวะเกิดขึ้น 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

- สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องค์กรมหาชน). (2561). เป้าหมายความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยของประเทศไทย พ.ศ.2561. (พิมพ์ครั้งที่ 3). นนทบุรี: เฟมัสแอนด์ซัคเซ็สฟูล. 
- แนวปฏิบัติตามนโยบาย 2 P safety โรงพยาบาลสงขลานครินทร์. Patient safety goals 
2018- 2019 P1: Patients Identification การระบุตัวผู้ป่วย ค้นเมื่อ 25 พฤศจิกายน 2564, จาก 
http://medinfo2.psu.ac.th/backend/upload/risk_register/RISK_20190923_101744.pdf  
- WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions, Patient Identification. 
Retrieved December 1, 2021, from https://cdn.who.int/media/docs/default-
source/integrated-health-services-(ihs)/psf/patient-safety-solutions/ps-solution2-
patient-identification.pdf?sfvrsn=ff81d7f9_4&ua=1. 
- Patient Identification: Executive Summary. Retrieved .December 15, 2021, from 
https://healthmanagement.org/c/healthmanagement/issuearticle/patient-
identification-executive-summary. 
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P2: Communication 

P2.1: Effective Communication – ISBAR  

ที ่ Patient Safety Effective Communication  - ISBAR 
1 ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 
ประสิทธิผลกำรสื่อสำรโดยใช้ ISBAR หมำยถึง กำรก ำหนดกรอบกำร
สนทนำ ISBAR (Identify-Situation-Background-Awareness-
Recommendation) ท ำให้เพ่ิมควำมปลอดภัยในกำรแลกเปลี่ยนข้อมูล
ส ำคัญในระหว่ำงกำรดูแลผู้ป่วย 

2 เป้ำหมำย 
Goal 

1.เพ่ิมประสิทธิภำพและประสิทธิผลกำรสื่อสำรในภำวะวิกฤติโดยใช้กรอบ
กำรสนทนำระหว่ำงผู้ให้กำรดูแลผู้ป่วยเกี่ยวกับภำวะสุขภำพผู้ป่วย 
2. สร้ำงควำมตระหนักให้แก่ทีมกำรรักษำพยำบำลในเรื่องกำรรับส่งเวร 
กำรสื่อสำรระหว่ำงทีมผู้ให้กำรดูแล กำรรำยงำนแพทย์ ส่งมอบข้อมูล
ผู้ป่วย กำรสื่อสำรผลกำรตรวจทดสอบที่มีค่ำวิกฤติ อย่ำงมีประสิทธิภำพ
ด้วยเทคนิคกำรสื่อสำร ISBAR 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

ควำมคลำดเคลื่อนของกำรสื่อสำรเป็นสำเหตุรำกของหลำย ๆ ปัญหำใน
กำรดูแลผู้ป่วย 
Institute for Healthcare Improvement (IH) ได้แนะน ำให้แก้ปัญหำ
กำรสื่อสำรเพื่อควำมปลอดภัยของผู้ป่วยโดยใช้ ISBAR (Situation-
Background-Assessment Recommendation) ซ่ึงง่ำยต่อกำรจดจ ำ 
เป็นกลไกที่ชัดเจนและมีประโยชน์ในกำรก ำหนดกรอบสนทนำ โดยเฉพำะ
อย่ำงยิ่งในภำวะวิกฤต ซึ่งต้องกำรควำมสนใจและกำรลงมือปฏิบัติโดย
ทันที และต่อมำมีกำรพัฒนำเพ่ิมเติมเป็น ISBAR โดยเพิ่มตัว I (Identify) 
เพ่ือยืนยันตัวบุคคลในกำรสื่อสำรข้อควำมส ำคัญซึ่งกันและกัน กำรน ำ 
ISBAR มำใช้ นอกจำกในวงกำรแพทย์แล้ว ยังมีกำรน ำไปใช้ในองค์กรที่มี
ควำมเสี่ยงสูง เช่น ในกองทัพ 

4 แนวทำง Process  
  
  

โรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ ก ำหนดรูปแบบกำรสื่อสำรข้อมูลในภำวะ
ส ำคัญ หรือวิกฤตเพ่ือควำมปลอดภัยของผู้ป่วย ตัวอย่ำง เช่น กำรำยงำน
แพทย์เพ่ือกำรรักษำพยำบำลเมื่อเกิดอำกำรเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย 
1. วำงระบบกำรสื่อสำรที่หลำกหลำยและเหมำะสมกับแพทย์รวมถึงมีช่อง 
ทำงกำรสื่อสำรในหลำยรูปแบบเพื่อประสำนติดต่อแพทย์ได้ในภำวะวิกฤต 
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ควรวำงระบบกำรติดต่อเพ่ือรองรับกำรติดต่อไม่ได้ ซึ่งแพทย์อำจติด
ภำรกิจอ่ืน เช่น กำรผ่ำตัดหรือกำรดูแลคนไข้วิกฤตรำยอ่ืน โดยก ำหนด
ระบบ ระยะเวลำที่ตกลงและรับทรำบทั่วกันในองค์กรที่ชัดเจน เช่น ไม่
ควรรอนำนกว่ำ 5 นำที ส ำหรับควำมพยำยำมในกำรติดต่อใหม่ หรือ
เกณฑ์ในกำรติดต่อแพทย์ท่ำนอ่ืน (Second call) กรณีติดต่อไม่ได้ เป็น
ต้น 
2. ก่อนที่จะโทรศัพท์รำยงำนแพทย์ให้ปฏิบัติตำมข้ันตอนต่อไปนี้ 
 1) ถำมตัวเองก่อนว่ำได้เห็นและประเมินผู้ป่วยรำยนี้ด้วยตนเองหรือไม่  
2) ทบทวนว่ำได้มีกำรพูดคุยเกี่ยวกับสถำนกำรณ์ของผู้ป่วยรำยนี้กับ
พยำบำลที่มีควำมรู้มำกกว่ำหรือไม่  
3) รับรู้กำรวินิจฉัยเมื่อแรกรับและวันที่รับไว้ 
4) ถำมตัวเองว่ำได้อ่ำนบันทึกควำมก้ำวหน้ำที่แพทย์และพยำบำลเวรที่
แล้วได้ 
บันทึกไว้หรือยัง 
5) เตรียมสิ่งต่อไปนี้ให้พร้อมในขณะรำยงำนแพทย์ 

 เวชระเบียนผู้ป่วย 

 บัญชีรำยกำรยำและสำรน้ ำที่ผู้ป่วยก ำลังได้รับ กำรแพ้ยำ กำร
ตรวจ 

 ทดสอบทำงห้องปฏิบัติกำร 

 สัญญำณชีพล่ำสุด 

 รำยงำนผลกำรตรวจทดสอบทำงห้องปฏิบัติกำร วันและเวลำที่
ท ำกำร 

 ตรวจทดสอบ และผลกำรตรวจทดสอบครั้งที่แล้วเพ่ือกำร
เปรียบเทียบ 

 3. กำรสั่งกำรรักษำ หรือกำรรำยงำนผลกำรตรวจที่มีค่ำวิกฤต 
1) กำรสั่งกำรรักษำหรือกำรรำยงำนทำงวำจำ 
พยำบำลผู้รับค ำสั่ง ทวนค ำสั่งย้อนกลับอีกครั้งก่อนปฏิบัติ 
แพทย์สั่งค ำสั่งกำรรักษำในระบบ HIS ทันทีหลังตรวจเยี่ยมผู้ป่วยเสร็จ 
2) กำรสั่งกำรรักษำหรือกำรรำยงำนทำงโทรศัพท์ 
เปิด speaker phone โดยมีเจ้ำหน้ำที่อีกคนรับฟังเป็นพยำน 
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ทวนค ำสั่งกำรรักษำย้อนกลับอีกครั้งก่อนปฏิบัติ 
พยำบำลผู้รับค ำสั่ง ลงบันทึกค ำสั่งกำรรักษำใน Kardex พร้อมชื่อแพทย์ 
พยำบำล และพยำน 
แพทย์สั่งค ำสั่งกำรรักษำในคอมพิวเตอร์ให้เรียบร้อยให้เร็วที่สุดในผลัดนั้น 
หรือภำยใน 24 ชั่วโมง 
 4. ในกำรรำยงำนแพทย์ ให้ใช้ ISBAR 
(I) Identification : กำรระบุตัว 
ระบุตัวผู้รำยงำน : ชื่อ ต ำแหน่ง สถำนที่ และผู้ที่ก ำลังสนทนำด้วย 
ระบุตัวผู้ป่วย : ชื่อ-สกุล HN อำยุ เพศ หอผู้ป่วย หลำยเลขห้องหรือเตียง 
(S) Situation : สถำนกำรณ์ที่ท ำให้ต้องรำยงำน 
ระบุเหตุผลที่รำยงำนสั้น ๆ เวลำที่เกิดควำมรุนแรง แบบ Time line  
(B) Background : ข้อมูลภูมิหลังส ำคัญเก่ียวกับสถำนกำรณ์ 
กำรวินิจฉัยเมื่อแรกรับและวันที่รับไว้ 
บัญชีรำยกำรยำ สำรน้ ำที่ได้รับ กำรแพ้ยำ  
กำรตรวจทดสอบทำงห้องปฏิบัติกำร 
สัญญำณชีพล่ำสุด 
ผลกำรตรวจทดสอบทำงห้องปฏิบัติกำร วัน เวลำ ที่ท ำกำรทดสอบและ
ผลกำรทดสอบครั้งที่แล้วเพ่ือกำรเปรียบเทียบ 
ข้อมูลทำงคลินิกอ่ืน ๆ 
(A) Assessment : กำรประเมินสถำนกำรณ์ของพยำบำล 
ระบุสิ่งที่เกิดขึ้นตำมควำมคิดเห็นของตนเอง เช่น “ดูเหมือนผู้ป่วยจะ 
ทรุดลง คิดว่ำน่ำจะเกิดจำกภำวะเลือดออก” 
(R) Recommendation : ข้อแนะน ำหรือควำมต้องกำรของพยำบำล 
เช่น 
ต้องกำรให้ทรำบว่ำผู้ป่วยได้รับกำรรับไว้แล้ว 
กำรย้ำยผู้ป่วยไปอยู่หน่วยดูแลวิกฤต 
กำรเปลี่ยนแปลงค ำสั่งกำรรักษำ 
ต้องกำรควำมช่วยเหลือโดยขอให้มำดูผู้ป่วยด่วน 
 5. บันทึกกำรเปลี่ยนแปลงสภำวะของผู้ป่วยและกำรรำยงำนแพทย์ให้
ครบถ้วน 
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* กำรสื่อสำรโดย ISBAR สำมำรถประยุกต์ในกำรสื่อสำรระหว่ำง hand 
over 
ระหว่ำงแพทย์กับแพทย์ พยำบำลกับแพทย์ หรือพยำบำลกับพยำบำลก็
ได้ 
 6. ขั้นตอนกำรจัดกำรกรณีเกิดควำมคลำดเคลื่อนหรือกำรสื่อสำร
ผิดพลำด หรือผู้ป่วยเกิดภำวะวิกฤติให้ปฏิบัติตำมแนวปฏิบัติService 
Recovery Process ดังนี้ 
1) ไวต่อกำรรับรู้ควำมไม่พึงพอใจ/ปัญหำของผู้รับบริกำร (สังเกตสีหน้ำ 
ท่ำทำง น้ ำเสียงและวำจำ) 
2) ถำมถึงข้อขัดข้องที่เกิดข้ึน /หำข้อมูล 
3) รับฟังปัญหำอย่ำงตั้งใจ 
4) กล่ำวค ำขอโทษ แสดงควำมเห็นอกเห็นใจ 
5) เสนอวิธีแก้ไขปัญหำ 
6) ปฏิบัติกำรแก้ไขอย่ำงรวดเร็ว 
7) ติดตำมกำรแก้ไขอย่ำงรวดเร็ว 
8) แก้ไขปัญหำเพ่ิมเติมด้วยตนเองหรือขอควำมช่วยเหลือจำกผู้ที่สำมำรถ
แก้ปัญหำ 
ได้ดีกว่ำ 
(อ้ำงอิง แนวปฏิบัติ Service Recovery Process โรงพยำบำลสงขลำ
นครินทร์ ในภำคผนวก) 
 

5 กำรฝึกอบรม 
Training  
 

1. จัดโครงกำรให้ควำมรู้บุคลำกรทำงทำงคลินิกเก่ียวกับ ISBAR 
โดยเฉพำะพยำบำลและแพทย์ และประเมินควำมสำมำรถในกำรน ำ 
ISBAR ไปใช้ 
2. จัดอบรม work shop แนวปฏิบัติ Service Recovery Process, 
ESB, กำรจัดกำรข้อร้องเรียน กำรเจรจำต่อรอง 
3. จัดให้มีระบบโค้ชในกำรน ำ ISBAR ไปใช้ในกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์ กำร
ส่งเวร 
4. ใช้กระบวนกำรพัฒนำคุณภำพ ISBAR ในกำรน ำ ISBAR ไปใช้เมื่อเกิด
ภำวะวิกฤติ 
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6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring  
  
  
   

1.อุบัติกำรณ์กำรรำยงำนอำกำร หรือสื่อสำรข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยไม่
เหมำะสม/ ไม่ครบถ้วน 
2.อุบัติกำรณ์กำรเกิดควำมผิดพลำดในกำรรักษำพยำบำลจำกกำรสั่งกำร
รักษำทำงวำจำและทำงโทรศัพท์  
3.อุบัติกำรณ์กำรสื่อสำรหรือส่งต่อข้อมูลกำรรักษำพยำบำลผู้ป่วย
ผิดพลำด เช่น ไม่สื่อสำร/ สื่อสำรผิด/ สื่อสำรไม่ครบถ้วน/ สื่อสำรล่ำช้ำ 
4.อุบัติกำรณ์กำรเกิดควำมผิดพลำดจำกกำรใช้สื่อในกระบวนกำร
รักษำพยำบำล เช่น ใช้ค ำ ย่อ/ ชื่อย่อ/ สัญลักษณ์ท่ีไม่เป็นสำกล 
5.จ ำนวนข้อร้องเรียน/ ข้อชมเชยด้ำนพฤติกรรมกำรสื่อสำร 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

1. นโยบำยกำรน ำ ISBAR มำใช้ ยังไม่ครอบคลุมทั้งองค์กร ไม่ได้รับควำม
ร่วมมือจำกทุกสำขำวิชำชีพ ท ำให้ผลกำรด ำเนินกำรไม่เกิดผลดีเท่ำที่ควร 
2. มีอุบัติกำรณ์จำกกำรสื่อสำรผิดพลำด 
3. มีข้อร้องเรียนด้ำนพฤติกรรมบริกำร และกำรสื่อสำร 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

1. Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
2. มำตรฐำนโรงพยำบำลและบริกำรสุขภำพ ฉบับที่ 5 ตอนที่ III หมวดที่ 
4 ข้อ 4.1 กำรดูแลทั่วไป (PCD.1) (5) 
3. แนวปฏิบัติ Service Recovery Process โรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ 
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P2.2: การสื่อสารค่าวิกฤต  

ที ่ Patient Safety การสื่อสารค่าวิกฤต 
1. ค ำจ ำกัดควำม (definition) 

 
ค่ำวิกฤต หมำยถึงรำยงำนผลกำรวิเครำะห์ทำงห้องปฏิบัติกำรที่ส่งผลกระทบต่อชีวิต
ผู้ป่วย ที่จ ำเป็นจะต้องแจ้งแพทย์ผู้ท ำกำรรักษำหรือบุคลำกรทำงกำรแพทย์ที่
รับผิดชอบกำรดูแลรักษำผู้ป่วยโดยด่วน 
กำรสื่อสำรค่ำวิกฤต หมำยถึง กำรสื่อสำรระหว่ำงบุคลำกรห้องปฏิบัติกำรทำง
กำรแพทย์และบุคลำกรทำงกำรแพทย์ที่รับผิดชอบดูแลรักษำผู้ป่วย เมื่อผลกำร
ทดสอบสิ่งตัวอย่ำงของผู้ป่วยทำงห้องปฏิบัติกำรมีค่ำผิดปกติ หรือตรวจพบสิ่งที่
ผิดปกติท่ีบ่งชี้ถึงสภำวะวิกฤติของผู้ป่วย ซึ่งจ ำเป็นต้องได้รับกำรดูแลรักษำโดยด่วน 

2. เป้ำหมำย (Goal) 
 

เพ่ือให้แพทย์ผู้ท ำกำรรักษำหรือบุคลำกรทำงกำรแพทย์ที่รับผิดชอบกำรดูแลรักษำ
ผู้ป่วยได้รับทรำบผลกำรทดสอบของผู้ป่วยที่เป็นค่ำวิกฤตได้โดยด่วน เพ่ือให้สำมำรถ
ดูแลรักษำผู้ป่วยได้ทันกำรณ์ 

3. เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ (Why) 
 

กำรแจ้งผลกำรทดสอบค่ำวิกฤตที่รวดเร็วมีควำมส ำคัญอย่ำงยิ่งต่อกำรให้กำรดูแล
รักษำผู้ป่วย The Clinical Laboratory Improvement Amendments (CLIA 
1988) ก ำหนดให้มีกำรรำยงำนผลกำรทดสอบค่ำวิกฤตแก่แพทย์ทันที หำกผลกำร
ทดสอบทำงห้องปฏิบัติกำรบ่งชี้สภำวะวิกฤตของผู้ป่วย แต่แพทย์ไม่ได้รับทรำบ
โดยเร็ว หรือได้รับทรำบแล้วแต่ไม่ได้ด ำเนินกำรทันที จะท ำให้ผู้ป่วยเสี่ยงอันตรำย
ต่อชีวิต 

4. แนวทำง (Process) 
 

กำรสื่อสำรค่ำวิกฤตของโรงพยำบำลสงขลำนครินทร์  ด ำเนินกำรดังนี้  
1. ภำควิชำพยำธิวิทยำ จัดประชุมทบทวนกับผู้รับบริกำรภำยใน เพ่ือหำข้อตกลง

ร่วมมือกันระหว่ำงบุคลำกรฝ่ำยกำรแพทย์และฝ่ำยห้องปฏิบัติกำรของ
โรงพยำบำล เพื่อก ำหนดรำยกำรทดสอบที่ต้องแจ้งค่ำวิกฤตและช่วงค่ำวิกฤตของ
แต่ละกำรทดสอบ 

2. จัดท ำเอกสำรแนวปฏิบัติกำรรำยงำนค่ำวิกฤต ซึ่งประกอบด้วยรำยกำรค่ำวิกฤต
และข้ันตอนกำรปฏิบัติในกำรรำยงำนค่ำวิกฤต (SD-Man-Patho 20-02) 
แจกจ่ำยให้ทุกหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องไว้ใช้งำน (เอกสำรแนบ 1) 

3. เมื่อผลกำรตรวจวิเครำะห์อยู่ในระดับค่ำวิกฤต ห้องปฏิบัติกำรท ำกำรตรวจสอบ
ควำมถูกต้องแล้วจึงส่งรำยงำนผลกำรตรวจที่วิกฤตนั้นไปทันทีในระบบ Hospital 
Information System (HIS) เพ่ือให้ผลวิกฤตไปปรำกฏแจ้งเตือนที่ระบบ
คอมพิวเตอร์เครือข่ำยของหน่วยงำนที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยในขณะนั้น 
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4. ก ำหนดให้พยำบำลประจ ำหน่วยงำน เป็นผู้รับแจ้งค่ำวิกฤตเบื้องต้น และรำยงำน
แพทย์ผู้ดูแลรักษำผู้ป่วยต่อในทันที 

5. ระบบ HIS ท ำกำรบันทึกข้อมูลรำยละเอียดค่ำวิกฤตที่รำยงำน ผู้รำยงำน เวลำที่
รำยงำน  ผู้รับรำยงำนและกำรตอบสนองค่ำวิกฤตเบื้องต้นเพ่ือเป็นหลักฐำนใน
ระบบและสำมำรถสอบกลับได้หำกพบปัญหำเกิดขึ้น 

6. ภำควิชำพยำธิวิทยำ ทบทวนรำยกำรค่ำวิกฤติและแนวปฏิบัติในกำรรำยงำนค่ำ
วิกฤต อย่ำงน้อย 1 ครั้งใน 12 เดือน 

5. กำรฝึกอบรม (training) 
 

1. จัดท ำแนวปฏิบัติกำรรำยงำนผลค่ำวิกฤต (SD-Man-Patho 20-02) 
2. จัดประชุมทบทวนกับผู้รับริกำรภำยในเรื่องกำรทบทวนค่ำวิกฤต หรือส่งเอกสำร

ทบทวนค่ำวิกฤต   ให้แก่แพทย์และบุคลำกรทำงกำรแพทย์ผู้ดูและรักษำผู้ป่วย 
อย่ำงน้อย 1 ครั้งใน 12 เดือน 

6. ตัวชี้วัด (monitoring) 
 

กำรสื่อสำรค่ำวิกฤตผู้ป่วยนอก 
1. เวลำตั้งแต่ Result Report (ผล LAB ออก) จนถึง Approve Report 
(รำยงำนในระบบ HIS) 
2. เวลำตั้งแต่ Pop up บนคอมพิวเตอร์ Operator จนถึงเวลำแจ้งหน่วยงำน/
แพทย์โดยกำรโทรศัพท์ 
3. เวลำตั้งแต่แพทย์รับทรำบค่ำวิกฤตจนถึงเวลำที่แพทย์กดปุ่มด ำเนินกำร 

กำรสื่อสำรค่ำวิกฤตผู้ป่วยใน 
4. เวลำตั้งแต่ Result Report (ผล LAB ออก) จนถึง Approve Report 
(รำยงำนในระบบ HIS) 
5. เวลำตั้งแต่แสดง POP UP จนถึงเวลำที่พยำบำลหอผู้ป่วยกดรับทรำบ 
6. เวลำตั้งแต่ Approve ผล LAB จนถึงเวลำที่แพทย์เข้ำไปดูผล LAB 

7. ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
(pitfall) 
 

1. ไม่สำมำรถแจ้งผลค่ำวิกฤต เพรำะติดต่อแพทย์ผู้ดูแลรักษำผู้ป่วยไม่ได้หรือแพทย์
ผู้รับแจ้งไม่สำมำรถมำดูแลผู้ป่วยได้ในทันที (อยู่ระหว่ำงกำรปรึกษำทีมบริหำร 
รพ. เพื่อหำวิธีปรับปรุงแก้ไข เอกสำรแนบ 3) 

2. แพทย์ไม่บันทึกกำรด ำเนินกำรเพื่อตอบสนองต่อค่ำวิกฤตในระบบ HIS ท ำให้ไม่
สำมำรถประเมินผลตำมตัวชี้วัดข้อ 2 ได้ 

3. รำยกำรทดสอบที่ก ำหนดเป็นค่ำวิกฤตมีมำกเกินจ ำเป็น ซึ่งบำงรำยกำรไม่ได้
สะท้อนควำมเร่งด่วน ฉุกเฉินทำงกำรแพทย์   

4. ค่ำวิกฤตไม่เป็นปัจจุบัน หรือก ำหนดหลำยช่วงค่ำตำมควำมต้องกำรของแพทย์แต่
ละสำขำควำมเชี่ยวชำญ   

5. บุคลำกรทำงกำรแพทย์ที่เก่ียวข้องยังไม่ตระหนักและยังไม่ได้ให้ควำมส ำคัญกับ
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กำรรำยงำนค่ำวิกฤติว่ำมีผลกระทบต่อผู้ป่วยและเป็นภำวะเร่งด่วนที่ต้องรีบ
รำยงำนแพทย์  

8. เอกสำรอ้ำงอิง (references) 
 

1. ระเบียบวิธีปฏิบัติด้ำนเทคนิควิชำกำร ภำควิชำพยำธิวิทยำ คณะแพทยศำสตร์ 
มหำวิทยำลัยสงขลำนครินทร์ (Quality Procedure) รหัสเอกสำร QP 20 ฉบับ
ปรับปรุงครั้งที่ 5 

2. มำตรฐำน ISO 15189:2012 ข้อ 5.7, 5.8 และ 5.9 
3. National Patient Safety Goals Effective January 2017: Laboratory 

Accreditation Program, The Joint Commission. 
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P3: Reduction of Diagnostic Errors  
P3.1: Delay diagnosis in hypertension with albuminuria 

 
 
 

ที ่ Patient Safety Delay diagnosis in hypertension with albuminuria 
1 ค ำจ ำกัดควำม Definition ผู้ป่วยที่มีกำรวินิจฉัย hypertension with albuminuria ล่ำช้ำ หมำยถึง ผู้ป่วยโรค

ควำมดันโลหิตสูงที่ตรวจปัสสำวะพบ microalbuminuria (30-300 mg/day) และ 
macroalbuminuria (>300 mg/day) แต่แพทย์ที่ดูผล lab ครั้งนั้นไม่ได้ลงวินิจฉัย
ในบันทึกเวชระเบียนว่ำ hypertensive with albuminuria or hypertensive with 
microalbuminuria or hypertensive with macroalbuminuria 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

ร้อยละ 100 ของผู้ป่วย  hypertension with albuminuria ได้รับกำรวินิจฉัย 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ Why Delay diagnosis in hypertension with albuminuria  
อำจท ำให้ผู้ป่วยบำงส่วนไม่ได้รับยำเพื่อรักษำที่เหมำะสม มีโอกำสเกิด renal 
progression turn to CKD or increase risk of cardiovascular disease 

4 แนวทำง  
Process 

1.มีกำรจัดท ำแนวทำงเวชปฏิบัติส ำหรับโรคควำมดันโลหิตสูง (clinical practice 
guideline) ที่มีควำมเหมำะสมกับบริบทของหน่วยบริกำรปฐมภูมิที่มีมำตรฐำนและ
บังคับใช้  
2. มีกำรสรุปผลทุก 6 เดือนและแจ้งผลในที่ประชุมภำควิชำเพ่ือกำรชี้แจงและแก้ไข
กำรวินิจฉัยต่อไป 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

1. มีกำรจัดกำรทบทวนแนวทำงเวชปฏิบัติ (clinical practice guideline) ที่มีควำม
เหมำะสมกับบริบทของหน่วยบริกำรปฐมภูมิ โดยแพทย์ประจ ำบ้ำน กำรจัดท ำจะมี
กำรปรึกษำอำจำรย์ประจ ำภำควิชำและร่วมหำรืออำจำรย์ผู้เชี่ยวชำญจำกต่ำง
ภำควิชำ มีกำรน ำเสนอแก่ให้แพทย์ประจ ำบ้ำนทุกคนได้ทรำบแนวทำงกำรปฏิบัติ
ร่วมกัน มีกำรน ำเอกสำรแนวทำงเวชปฏิบัติประจ ำห้องตรวจทุกห้อง  
2. กิจกรรม bio-medical โดยแพทย์ประจ ำบ้ำนและอำจำรย์ประจ ำภำควิชำเพ่ือ
ทบทวนแนวทำงกำรดูแลรักษำผู้ป่วยโรคควำมดันโลหิตสูง 
3. มีระบบอำจำรย์ที่ปรึกษำส ำหรับกำรปรึกษำจำกแพทย์ประจ ำบ้ำนทุกวันประจ ำ
หน่วยบริกำรปฐมภูมิ 
4. มีกิจกรรม chart review โดยจะมีกำรน ำบันทึกรำยงำนผู้ป่วยที่แพทย์ประจ ำบ้ำน
ตรวจในแต่ละวันมำ discuss แนวทำงกำรวินิจฉัยและกำรรักษำ 
5. มีกิจกรรม audit conference ส ำหรับแพทย์ประจ ำบ้ำน เพ่ือให้แพทย์ประจ ำ
บ้ำนได้ทบทวนแนวทำงกำรดูแลรักษำผู้ป่วยและอำจำรย์ร่วมแนะน ำ 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

ร้อยละของกำรวินิจฉัยถูกต้อง 
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7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

1. ทบทวนอุบัติกำรณ์: ในช่วงเดือนมกรำคม - มิถุนำยน ปี 2564 พบว่ำ มี
ผู้ป่วยควำมดันโลหิตสูงท่ีมีภำวะ microalbuminuria (30-300 mg/day) 
และ macroalbuminuria (>300 mg/day) ท่ีแพทย์ลงวินิจฉัยในบันทึก
เวชระเบียนว่ำ hypertensive with albuminuria or hypertensive 
with microalbuminuria or hypertensive with macroalbuminuria 
จ ำนวนท้ังสิ้น 10 visit จำกผู้ป่วยท่ีมีภำวะ albuminuria ท้ังสิ้น 12,665 
visit คิดเป็น 0.08 % แพทย์ไม่ได้ลงวินิจฉัยคิดเป็น 99.92%  
2. ทบทวนปัญหำจำกกำรปฏิบัติ พบว่ำปัญหำเกิดจำก                      
2.1 แพทย์ไม่ได้ส่ง lab microalbumin ประจ ำปี เพื่อหำ target organ 
damage ท ำให้ไม่ทรำบผลค่ำ lab  
2.2. ควำมผิดพลำดในกำรสื่อสำร: แพทย์บำงท่ำนท่ีส่ง lab microalbumin 
แล้วพบว่ำผลมีควำมผิดปกติ แต่ไม่ทรำบว่ำต้องลงวินิจฉัยในเวชระเบียน 
3.  ทบทวนมำตรกำรป้องกัน (Compliance Review): ท่ีผ่ำนมำมีกำรติด
กระดำษเตือนแพทย์ท่ีออกตรวจท่ีคลินิกปฐมภูมิให้ส่งตรวจ lab ประจ ำปี 
ผลพบว่ำ มีแพทย์จ ำนวน 26 คน จำก 37 คน คิดเป็น 70.3% ท่ีเห็น
กระดำษแผ่นนี้ และแพทย์ 36 คน จำก 37 คน คิดเป็น 97.3% ท่ีทรำบว่ำ
ต้องส่ง lab albuminuria อย่ำงน้อยปีละ 1 ครั้ง 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

แนวทำงเวชปฏิบัติส ำหรับผู้ป่วยโรคควำมดันโลหิตสูง พ.ศ. 2562 
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P3.2: Reduction of missed/delayed diagnosis in trauma patients 

ที ่ Patient Safety Reduction of missed/delayed diagnosis in trauma patients 
1 ค ำจ ำกัดควำม (Definition) Missed/Delayed diagnosis in trauma patients หมำยถึง กำรที่ผู้บำดเจ็บมี

กำรบำดเจ็บของอวัยวะใดอวัยวะหนึ่ง แต่ไม่ได้รับวินิจฉัยหรือวินิจฉัยล่ำช้ำ โดย
หมำยถึงกำรวินิจฉัยที่เกิดขึ้นหลังจำกกำรท ำ tertiary survey เสร็จสิ้นแล้ว 

2 เป้ำหมำย (Goal) ลดอุบัติกำรณ์กำรเกิด Missed/Delayed diagnosis ในผู้บำดเจ็บ 
3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ (Why) กำรวินิจฉัยที่ล่ำช้ำในผู้บำดเจ็บ อำจส่งผลให้ผู้บำดเจ็บทุพพลภำพหรือเสียชีวิต 

กลุ่มท่ีเสี่ยงต่อกำรเกิดอุบัติกำรณ์นี้ คือผู้บำดเจ็บที่ควำมรู้สึกตัวลดลง หรือมีกำร
บำดเจ็บของไขสันหลัง ท ำให้ไม่สำมำรถสื่อสำรหรือแจ้งกับทีมแพทย์ได้ว่ำมีกำร
อำกำรผิดปกติท่ีต ำแหน่งใดบ้ำง 

4 แนวทำง (Process) - สื่อสำรให้ทีมแพทย์ที่เก่ียวข้องกับกำรดูแลผู้ประสบอุบัติเหตุเช่น ทีม
แพทย์ห้องฉุกเฉิน ทีมแพทย์ศัลยกรรม ทีมแพทย์กระดูกและข้อ ทีม
แพทย์ศัลยกรรมประสำท เป็นต้น ตระหนักถึงภำวะกำรบำดเจ็บที่อำจเกิด
ร่วมในผู้ที่มีกำรบำดเจ็บบริเวณศีรษะหรือผู้ที่ไม่สำมำรถสื่อสำรกับแพทย์
ได้  

- ก ำหนดแนวปฏิบัติในกำรดูแลผู้บำดเจ็บ โดยให้ควำมส ำคัญกับกำรมองหำ
กำรบำดเจ็บในส่วนต่ำงๆของร่ำงกำย โดยเฉพำะในผู้ประสบอุบัติเหตุที่
ควำมรู้สึกตัวลดลง 

- ทีมแพทย์ท ำหน้ำที่ค้นหำกำรบำดเจ็บทั้งหมดในผู้ป่วยรับใหม่ทุกรำย น ำ
ผลกำรทบทวนมำสื่อสำรในทีมและรำยงำนเมื่อมีอุบัติกำรณ์ 
missed/delayed diagnosis 

5 กำรฝึกอบรม (Training) - ฝึกอบรมกำรดูแลผู้ประสบอุบัติเหตุขั้นสูง (Advanced Trauma Life 
Support) ให้แก่บุคลำกรทุกคนที่ต้องดูแลผู้ประสบอุบัติเหตุที่ห้องฉุกเฉิน 

- สอนกำรท ำ Tertiary survey ให้แก่แพทย์ใช้ทุนที่หมุนเวียนมำปฏิบัติงำน
ในหน่วนศัลยศำสตร์อุบัติเหตุ 

- สอนกำรทบทวนเคสเพ่ือหำสำเหตุรำกของปัญหำ 
6 ตัวชี้วัดที่ใช้ติดตำม 

(Monitoring) 
อุบัติกำรณ์กำรวินิจฉัยผิดพลำดหรือล่ำช้ำในผู้บำดเจ็บ  

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ (Pitfall) - ผู้บำดเจ็บบำงส่วนไม่มีกำรท ำ tertiary survey  
8 เอกสำรอ้ำงอิง (Reference) - Textbook of Trauma 

- Advanced Trauma Life Support (10th ed.) 
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P3.3: Eclampsia   

 

ที ่ Patient Safety Eclampsia 
1 ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 
Eclampsia ภำวะชักในหญิงตั้งครรภ์ที่มีภำวะครรภ์เป็นพิษ 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

1. กำรเกิดภำวะ eclampsia ใน รพ. สงขลำนครินทร์ เท่ำกับ 0  

2. อัตรำกำรเสียชีวิตของมำรดำจำกภำวะ eclampsia เท่ำกับ 0 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

  ภำวะ eclampsia เป็นภำวะที่สำมำรถท ำให้หญิงตั้งครรภ์และทำรกได้รับอันตรำยได้ 
เช่น ภำวะขำดออกซิเจน ท ำให้ให้มำรดำเกิดภำวะสมองตำย หรือทำรกเสียชีวิตได้ 
อย่ำงไรก็ตำมภำวะ eclampsia เป็นภำวะที่ป้องกันได้ หำกผู้ป่วยได้รับกำรวินิจฉัยและ
รักษำครรภ์เป็นพิษได้อย่ำงถูกต้องและรวดเร็ว 

4 แนวทำง  
Process 

 ประเมินควำมเสี่ยงภำวะครรภ์เป็นพิษตั้งแต่ฝำกครรภ์ (antepartum) และระยะ

คลอด (intrapartum) 

 หญิงตั้งครรภ์ที่ประเมินแล้วมีควำมเสี่ยงจะได้รับกำรป้องกันโดยกำรให้ยำ 

aspirin  

 มีกำรวัดควำมดันและตรวจหำโปรตีนในปัสสำวะทุกครั้งที่มำฝำกครรภ์ 

 มีแนวปฏิบัติในกำรวินิจฉัยและกำรดูแลรักษำภำวะครรภ์เป็นพิษในหญิงตั้งครรภ์

และภำวะ eclampsia 

 มียำ Magnesium sulfate เตรียมพร้อมที่ห้องคลอด เพื่อใช้ป้องกันภำวะ 

eclampsia  

 มียำลดควำมดัน hydralazine และ labetelol เตรียมพร้อมที่ห้องคลอด 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

 ฝึกอบบรมวิธีกำรวินิจฉัยและดูแลรักษำหญิงตั้งครรภ์ที่มีภำวะครรภ์เป็นพิษและ

ภำวะ eclampsia 

 จัดกิจกรรมทบทวนอุบัติกำรณ์ในกรณีที่เกิดภำวะ eclampsia 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

 อัตรำกำรได้รับคัดกรองควำมเสี่ยงของหญิงตั้งครรภ์ที่มำฝำกครรภ์ที่ รพ. สงขลำ

นครินทร์  

 อัตรำกำรเกิดภำวะ eclampsia ใน รพ. สงขลำนครินทร์ 
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7 

ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

 ไม่ได้รับกำรป้องกันในหญิงตั้งครรภ์ที่มีควำมเสี่ยง 

 กำรวินิจฉัยล่ำช้ำ 

มำตรฐำน HA  

 HA standard III-2, III-3.1, III-4.1, III-4.2 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

 Hypertension in pregnancy. The American College of Obstetricians 

and Gynecologists. 

 WHO RECOMMENDATIONS FOR PREVENTION AND TREATMENT OF 

PRE-ECLAMPSIA AND ECLAMPSIA 2013 
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P3.4: How to prevent Misdiagnosis & Delayed Diagnosis  
Upper Airway Obstruction 

ที ่ Patient Safety Reduction of Diagnostic Errors 
1 ค ำจ ำกัดควำม  

Definition 
How to prevent 
Misdiagnosis & Delayed Diagnosis Upper Airway Obstruction 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

- ลดกำรเกิด UAO 
- Care UAO ได้รับกำรจัดกำรรออย่ำงเหมำะสม 

3 เหตุผลทีท ำเรื่องนี้  
Why 

- มีควำมเสี่ยงที่จะทุพพลภำพสูง 
- เป็นภำระท่ีต้องจัดกำรอย่ำงเร่งด่วน 

4 แนวทำง 
Process 

เอกสำรแนบ : แนวปฏิบัติกำรพยำบำลผู้ป่วยที่มีภำวะทำงเดินหำยใจส่วนบน
อุดกั้น (Upper Airway Obstruction Guideline : UAO) 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

- ผ่ำนกำรอบรม PAMEC 
- ผ่ำนกำรประชุม PCT 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

- อุบัติกำรณ์ UAO ที่มีภำวะ Arrest 
- อุบัติกำรณ์ UAO จำกท่อเจำะคอเลื่อนหลุด 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

- Arrest from UAO 
- Tracheostomy tube dislodge 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

E : Emergency Response (P.118) 
     E1 : Response to the Deteriorating Patient (P.119) 
(หนังสือ : เป้ำหมำยควำมปลอดภัยของผู้ป่วย ของประเทศไทย พ.ศ.2561 
Patient Safety Goals : SIMPLE Thailand 2018 ( ฉบับ update ส ำหรับ
กำรประชุม (SIMPLE2) ) 
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แนบ P3.4 สาขาวิชาโสต 

แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น 

 (Upper Airway Obstruction Guideline : UAO) 

ฝ่ายบริการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือให้สามารถประเมินผู้ป่วยที่มีอาการแสดงของการอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนได้อย่างถูกต้อง รวดเร็ว 

2. เพ่ือให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มภีาวะทางเดินหายใจส่วนบนอุดก้ันได้ถูกต้องตามมาตรฐาน 

3. เพ่ือป้องกัน/ลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการอุดกั้นทางเดินหายใจเฉียบพลันและเป็นอันตรายถึงชีวิต 

นโยบาย 

1.  ผู้ป่วยที่มภีาวะทางเดินหายใจส่วนบนอุดก้ันทุกรายได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัตินี้ครอบคลุมทุกหน่วยงาน 

2.  ผู้ป่วยและญาติได้รับการวางแผนจ าหน่ายเพื่อให้มีความพร้อมในการดูแลตนเองต่อเนื่องและปลอดภัยจาก

ภาวะแทรกซ้อน 

ค าจ ากัดความ  

 ภาวะทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น  (Upper airway obstruction)  หมายถึง ภาวะที่ลมหายใจผ่านเข้าสู่

ปอดไม่ได้หรือไม่สะดวก โดยมีสาเหตุมาจากการตีบตันของอวัยวะบริเวณจมูก ช่องคอ กล่องเสียงและหลอดลม

ใหญ ่(trachea) ทั้งในเด็กและผู้ใหญ่  

แนวทางการปฏิบัติการพยาบาล 

การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้นแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะก่อนผ่าตัด ระยะ

หลังผ่าตัด และระยะก่อนกลับบ้าน 

ระยะก่อนผ่าตัด 

1. การประเมินและเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ Upper Airway  

Obstruction  เช่น ภาวะ Hypoxic arrest ดังนี้ 

1.1 การจัดเตียงผู้ป่วยหน้าเคาน์เตอร์พยาบาลเพ่ือสังเกตอาการใกล้ชิด 

1.2 การเตรียมความพร้อมของอุปกรณ์ใส่ท่อช่วยหายใจ/อุปกรณ์เจาะคอโดยมีการ 

ตรวจสอบความพร้อมใช้ของอุปกรณ์ทุกเวร 

1.3 การสื่อสารในทีมการพยาบาลรับทราบโดย 
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- case difficult airway ที่ผ่านการประเมินจากวิสัญญีแพทย์จะมีระบบ POP – UP 

เตือนในระบบ HIS 

- Case airway ทั่วไปแพทย์จะorder ใน Doctor order sheet เช่น Airway precaution 

- พยาบาลท าสัญลักษณ์ Visual control โดยติดป้ายบริเวณหัวเตียงและหน้าแฟ้มประวัติ 

ผู้ป่วย  Airway precaution / difficult airway  

1.4 ประเมิน   Early  warning sign  ของภาวะ Upper Airway Obstruction โดยอาการและ 

อาการแสดงในระยะเริ่มต้นจะมีอาการหายใจเร็ว  , ปีกจมูกบาน, หอบเหนื่อย ,หายใจโดยใช้  Accessory 

muscles of respiration ถ้าเป็นมากขึ้นจะมี stridor , Hypoxia, Cyanosis และ Apnea โดยประเมินภาวะ

ทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น ตามแบบฟอร์มของภาควิชาโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ (ตาม

เอกสารแนบ) 

1.5 กรณีผู้ป่วยมีอาการผิดปกติดังข้อ 1.4 มีระบบการรายงานแพทย์และทีมวิสัญญีแพทย์ดังนี้ 

- กรณีเป็น case  airway ทั่วไปตามแพทย์ first call มาประเมิน/ให้การช่วยเหลือ 

เบื้องต้น กรณีต้องขอความช่วยเหลือเพ่ิมเติมให้ตาม second call/วิสัญญีแพทย์ ตามดุลยพินิจของแพทย์ 

- กรณีเป็น case difficult airway ตามแพทย์ first call และ second call มาประเมินและ 

ให้การช่วยเหลือเบื้องต้นและตามวิสัญญีแพทย์ ตามดุลยพินิจของแพทย์ 

2. การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดเจาะคอ/ใส่ท่อช่วยหายใจ 

2.1   ด้านร่างกาย  

-     การประเมินความเสี่ยงก่อนการผ่าตัด เช่น การตรวจร่างกาย ประวัติการใช้ยา ประวัติการ 

แพ้ยาและอาหาร  โรคประจ าตัวต่างๆ เป็นต้น 

-     ตรวจสอบความพร้อมของผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น CBC, UA, Anti HIV, BUN,  

Cr,LFT, Electrolyte, EKG, CXR , ผลตรวจ fiber optic scope เป็นต้น 

- ตรวจสอบในยินยอมผ่าตัด/การรักษาหลังแพทย์ให้ข้อมูล 
- ตรวจสอบป้ายข้อมือ 

- การท าความสะอาดร่างกายท่ัวไป เช่น โกนหนวด อาบน้ า สระผม ถอดเครื่องประดับ ฟัน 
ปลอม  ถอดชุดชั้นใน ก่อนไปห้องผ่าตัด 

- การประเมินระดับความรู้สึกตัว  สัญญาณชีพ  ค่าความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด  
- การเตรียมอุปกรณ์ เช่น  เครื่องดูดเสมหะ อุปกรณ์ให้ออกซิเจน  ท่อเจาะคอประเภทต่างๆ 

เช่น Portex tube , Shiley tube  เป็นต้น หรืออุปกรณ์ใส่ท่อช่วยหายใจตามแผนการรักษาของแพทย์  
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- ให้ค าแนะน าเก่ียวกับการบอกระดับความปวด โดยใช้ Numeric rating scale (NRS) และ 

แนวปฏิบัติการจัดการความปวดของฝ่ายบริการพยาบาลโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

- งดอาหารและน้ าและให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษา 
- ให้ออกซิเจนตามแผนการรักษาของแพทย์ เช่น o2 canular / o2 mask เป็นต้น 

     2.2   ด้านจิตใจ 
 -   พูดคุยกับผู้ป่วยสร้างสัมพันธภาพเพ่ือให้เกิดความไว้วางใจและประเมินความวิตกกังวล 
 -   การประเมินการรับทราบข้อมูลแนวทางการรักษา ภาวะแทรกซ้อน/ความเสี่ยงต่างๆท่ีอาจ 

เกิดข้ึน 
  -   อธิบายผู้ป่วยเข้าใจในแนวทางการดูแลช่วยเหลือต่างๆหลังเจาะคอ/ใส่ท่อช่วยหายใจ เช่น 
ลักษณะท่อช่วยหายใจ/ท่อเจาะคอ  การดูดเสมหะ การท าแผลเจาะคอ  เป็นต้น   -     

-   ให้ค าแนะน าในการดูแลด้านภาพลักษณ์ เช่น การใช้ผ้าบางๆปิดคลุมท่อเจาะคอ เป็นต้น 

-   ให้ค าแนะน าการสื่อสาร เช่น การเขียนหนังสือ การใช้ภาษาท่าทาง การใช้สมุดภาพสื่อสาร  

เป็นต้น 

  -   การรับประทานอาหารเหลว/อาหารอ่อนๆ หลังเจาะคอเพ่ือให้สะดวกต่อการกลืน 
  -   การใช้สื่อการสอนต่างๆประกอบ เช่น วิดีโอ  หุ่นจ าลอง แผ่นพับ เป็นต้น 
  -   ให้โอกาสผู้ป่วยซักถามข้อข้องใจ สงสัยต่างๆ 

 -   ประเมินความวิตกกังวลต่างๆหลังการให้ข้อมูล เช่น สีหน้ากังวล เครียด นอนไม่หลับ เป็นต้น
และรายงานแพทย์รับทราบเพื่อร่วมกันวางแผนให้การช่วยเหลือต่อไป 

 -   เปิดโอกาสให้ญาติเฝ้ากรณีผู้ป่วยมีความวิตกกังวลและต้องการดูแลใกล้ชิด 
ระยะหลังผ่าตัดเจาะคอ 

1. ประเมินระดับความรู้สึกตัวและบันทึกสัญญาณชีพ หลังผ่าตัด ทุก 15 นาที x 4 ครั้ง ทุก 30 นาที  

x 2 ครั้ง ทุก 1 ชั่วโมงจนสัญญาณชีพคงท่ีและทุก 4 ชั่วโมง พร้อมทั้งประเมินค่าความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด 

(o2 sat) อย่างน้อยทุก 4 ชั่วโมง 

2. การตรวจสอบขนาดท่อเจาะคอ ต าแหน่งท่อเจาะคอทุกเวรและ ติดป้ายชนิดท่อเจาะคอ ขนาดท่อ 

เจาะคอบริเวณหัวเตียงผู้ป่วยเพื่อสื่อสารให้ผู้ป่วย/ญาติและทีมการรักษารับทราบ 

3. จัดท่านอนศีรษะสูง  30 – 45 องศา 

4. ฟัง lung  

5. Suction clear airway อย่างน้อยทุก 1- 4 ชั่วโมง/เมื่อมีเสียงเสมหะ 
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6. ประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการเจาะคอที่อาจเกิดขึ้น เช่น ภาวะเลือดออกจากแผลผ่าตัด ภาวะ 

มีลมใต้ผิวหนัง ( Subcutaneous emphysema ) ภาวะมีลมในเยื่อหุ้มปอด (Pneumothorax) การส าลัก การ

เลื่อนหลุดและการอุดตันของท่อเจาะคอ เป็นต้น เมื่อพบความผิดปกติรายงานแพทย์รับทราบ 

7. การท าความสะอาดแผลเจาะคอและ care inner tube อย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง /เมื่อแผลมีสิ่งคัด 

หลั่งซึม ( หลังผ่าตัด 3 วัน แพทย์จะเปลี่ยนจาก Portex tube เป็น Jackson tube ) 

8. ทบทวนการบอกระดับความปวด โดยใช้ Numeric rating scale (NRS) และแนว 

ปฏิบัติการจัดการความปวดและดูแลควบคุมความปวดให้อยู่ในระดับ ≤  3 คะแนน 

9. ดูแลด้านภาพลักษณ์ เช่น การใช้ผ้าบางๆปิดคลุมท่อเจาะคอ เป็นต้น 

10. ดูแลการสื่อสาร เช่น การเขียนหนังสือ การใช้ภาษาท่าทาง การใช้สมุดภาพสื่อสาร  

11. ดูแลการรับประทานอาหารอ่อนๆ เพ่ือสะดวกในการกลืน การสังเกตอาการผิดปกติขณะ 

รับประทานอาหาร เช่น กลืนติด กลืนล าบาก อาการส าลัก เป็นต้น 

12. การสอนและฝึกทักษะในเรื่อง การหายใจและการไออย่างมีประสิทธิภาพ (Deep breathing  

exercise & Effective cough ) 

13. การให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษาจนกว่าผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารได้ดี  

14. การกระตุ้น ambulate หลังผ่าตัดวันแรก เช่น การพยุงลุกนั่ง  การช่วยเหลือในการลุกเดินเข้า 

ห้องน้ า 

ระยะก่อนกลับบ้าน 

1. ประเมินความพร้อมผู้ดูแล  ปัญหาด้านจิตใจ สังคม เศรษฐกิจ สภาพครอบครัว  แหล่งประโยชน์   

การส่งต่อการรักษา 

2. สอนให้ค าแนะน าผู้ป่วย/ญาติและฝึกทักษะในด้าน 

2.1 การป้องกันการติดเชื้อของแผลผ่าตัด โดยการท าแผลเจาะคออย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง/เมื่อแผลม ี

สิ่งคัดหลั่งซึม  ถ้าแผลบวมแดง ปวดมากขึ้น มีไข้ ให้รีบมาพบแพทย์ ก่อนวันนัด 

2.2 การป้องกันท่อเจาะคออุดตันโดย 

- การท าความสะอาดท่อเจาะคอชั้นในอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง/กรณีมีเสมหะปริมาณมาก 

- การดูดเสมหะ กรณีผู้ป่วยไอขับเสมหะออกเองได้น้อย/ไม่มีประสิทธิภาพ 

- การหายใจและการไออย่างมีประสิทธิภาพ 

- การป้องกันสิ่งแปลกปลอมหล่นลงท่อเจาะคอ 
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- การดื่มน้ าสะอาดอย่างน้อยวันละ 2- 3 ลิตรต่อวัน กรณีไม่มีข้อห้าม 

2.3 การป้องกันท่อเจาะคอเลื่อนหลุดโดย 

- การเปลี่ยนเชือกผูกท่อเจาะคอกรณีเชือกเดิมหลวม สภาพเก่า เสี่ยงต่อเชือกขาด โดยผูก 

ปลาย 2 ด้านแบบเงื่อนตาย มัดให้แน่น สอดนิ้วได้ 1 นิ้ว ไม่หลวมหรือแน่นจนเกินไป 

- ขณะไอต้องระมัดระวัง ให้ใช้มือจับบริเวณท่อเจาะคอ 

2.4 การรับประทานอาหาร โดย 

- การรับประทานอาหารอ่อนๆ เพ่ือสะดวกในการกลืนในช่วงหลังเจาะคอใหม่ๆ กรณีสามารถ 

กลืนได้ดี ไม่มีส าลัก สามารถรับประทานอาหารได้ตามปกติ  หรือกรณีมีความผิดปกติทางการกลืนแพทย์จะ

พิจารณาให้อาหารทางสายยาง 

2.5 การสื่อสารโดยการจัดเตรียมสมุด ปากกา ไว้เขียนสื่อสารกรณีผู้ป่วยสามารถเขียนสื่อสารได้ และ 

กรณีผู้ป่วยไม่สามารถเขียนสื่อสารได้ให้ใช้ภาษาท่าทาง หรือฝึกการอ่านจากริมฝีปาก ซึ่งต้องอาศัยเวลาในการ

เรียนรู้ร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและญาติ 

2.6 การดูแลดา้นภาพลักษณ์และการป้องกันฝุ่นละอองหล่นลงท่อเจาะคอ โดยการใช้ผ้าบางๆปิด 

คลุมท่อเจาะคอขณะออกไปท ากิจวัตรประจ าวันนอกบ้าน พบปะเพ่ือนฝูงหรือการเข้าสังคม 

2.7 การป้องกันหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงที่กระตุ้นให้เกิดการระคายเคืองต่อระบบทางเดินหายใจ เช่น  

การสูบบุหรี่  การดื่มสุรา  แหล่งชุมชนแออัดที่มีฝุ่นละออง  บุคคลที่เป็นหวัดหรือเป็นโรคระบบทางเดินหายใจ  

2.8 การงดว่ายน้ า ด าน้ า และการระมัดระวังน้ าและสิ่งแปลกปลอมต่างๆหล่นลงท่อเจาะคอ เช่น 

ขณะตัดผม โกนหนวด ให้ใช้ผ้าบางๆปิดคลุมบริเวณท่อเจาะคอ เป็นต้น 

2.9 การออกก าลังกายเบาๆ เช่น การเดิน การวิ่ง เป็นต้น 

2.10 การพักผ่อนให้เพียงพออย่างน้อยวันละ 6-8 ชั่วโมง 

2.11 การรับประทานยาตามแผนการรักษาและสังเกตอาการแพ้ยา เช่น มีผื่นแดง คันตามล าตัว แน่น 

หน้าอก หายใจไม่สะดวก เป็นต้น 

2.12 อาการผิดปกติที่ต้องรีบไปพบแพทย์ก่อนนัด เช่น หายใจไม่สะดวก ไอขับเสมหะไม่ออก ท่อเจาะ 

คอเลื่อนหลุด แผลเจาะคอบวมแดง มีหนอง มีไข้สูง เป็นต้น 

2.13 แนะน าสถานพยาบาลใกล้บ้านหรือเบอร์ติดต่อของหอผู้ป่วยเพื่อปรึกษาและขอค าแนะน า 

2.14 การมาตรวจตามนัดตามแผนการรักษาพร้อมให้ประวัติการรักษาและการดูแลต่อเนื่อง 

ตัวช้ีวัด 
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1. อัตราผู้ป่วยที่เกิดภาวะ Hypoxic arrest = 0 % 

2. อัตราผู้ป่วยที่มีแผลเจาะคอติดเชื้อ = 0 % 

3. อัตราผู้ป่วยที่มีท่อเจาะคอเลื่อนหลุด = 0 % 

4. การจัดการความปวดก่อนจ าหน่าย (NRS ≤ 3) ≥ ร้อยละ 90 
5. ผู้ป่วยและญาติได้รับความรู้และฝึกทักษะการดูแลตนเอง ≥ ร้อยละ 90 
6. อัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลด้วยภาวะแทรกซ้อนจากการปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง = 0 % 

ผู้จัดท า  

หอผู้ป่วยหู คอ จมูก   โรงพยาบาลสงขลานครินทร์   

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ  

1. ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์กิตติ    จันทรพัฒนา   ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

2. อาจารย์นายแพทย์พีศิษฎ์    ลีลาสวัสดิ์สุข   ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

3. นางวิภารัตน์  จุฑาสันติกุล   วิสัญญีพยาบาล  หัวหน้าหน่วยบริการระงับความรู้สึก  ภาควิชาวิสัญญี
วิทยา โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
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แบบฟอร์มการประเมินภาวะทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น 

แบบประเมินภาวะทางเดินหายใจอุดก้ัน ของภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ (ภาควิชา

โสต ศอ นาสิกวิทยา, 2557)  ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 

 

กรุณาท าเครื่องหมาย   ในข้อที่ประเมินได้จากการตรวจผู้ป่วย 

ส่วนที่ 1 อาการ  

 (  ) หยุดหายใจ 

 (  ) หายใจมีเสียงดัง (stridor) 

 (  ) หายใจล าบาก หอบเหนื่อย 

 (  ) เลือดออกทางปาก จมูกปริมาณมาก (active bleed) 

ส่วนที่ 2 ประวัติ 

 (  ) ไข้ กลืนเจ็บ กลืนล าบาก สงสัยติดเชื้อทางเดินหายใจ 

 (  ) อุบัติเหตุบริเวณคอและกล่องเสียง 

 (  ) ใส่ท่อหายใจหรือเจาะคอ 

 (  ) ท่อหายใจเลื่อนหลุด 

 (  ) หลังผ่าตัด หรือส่องกล้องบริเวณคอ กล่องเสียง และธัยรอยด์  

 (  ) เนื้องอกในล าคอ โคนลิ้น กล่องเสียง 

 (  ) ก้อนที่คอ หรือธัยรอยด์  

 (  ) ส าลักสิ่งแปลกปลอม 

 (  ) สูดควัน ไฟไหม้ สารเคมี  
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ส่วนที่ 3 การตรวจร่างกาย 

หัวข้อ ปกติ ผิดปกติ หมายเหตุ 

BP =           (  ) > 90/60mm.Hg (  ) < 90/60mm.Hg  

RR = (   )age 1-5 ปี<40/min 

(  ) age > 5 ปี <30/min 

( )age 1-5 ปี>40/min 

( ) age>5 ป>ี30/min 

 

หายใจดัง stridor (  ) ไม่มี  (  ) มี 1  

Retraction of suprasternal 

notch 

(  ) ไม่มี  (  ) มี 1  

Inspiratory stridor (  ) ไม่มี  (  ) มี 1  

Inspiratory and Expiratory 

stridor 

(  ) ไม่มี  (  ) มี 2  

Stridor +หายใจเข้าท้องแฟบ (  ) ไม่มี  (  ) มี 3  

เขียว (  ) ไม่มี  (  ) มี 4  

ระดับการรู้สึกตัว (  ) ดี (  ) ซึม หมดสติ 4  

เสมหะ เลือดหรือ     

สิ่งแปลกปลอมในคอ 

(  ) ไม่มี  (  ) มี   

 

ส่วนที่ 4 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

 - Pulse oxymeter O2 saturation = _______% 

  ผลการประเมินพบว่าผู้ป่วยมีปัญหาการอุดกั้นทางเดินหายใจระดับ 

  (  ) 1    (  ) 2    (  ) 3    (  ) 4 (  ) ไม่มี  

ส่วนที่ 5 การให้การดูแลรักษา 

  กรณีความรุนแรงระดับ 1-3 ให้ปฏิบัติตามแนวทางดังนี้ 

- ในเวลาราชการตามแพทย์ใช้ทุนปี 1 หรือแพทย์ประจ าบ้านปี 1 

-  นอกเวลาราชการตามแพทย์เวร first call 
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- จัดท่านอนศีรษะสูง 30 -45 องศา 

- suction clear airway  

- oxygen therapy with oxygen canula 2-3 LPM /o2 mask 40% 6LPM 

  -     NSS solution IV fluid ในกรณี BP <90/60 mmHg 

   กรณีความรุนแรงระดับ 4 

- ในเวลาราชการตามแพทย์ใช้ทุนปี 1 หรือแพทย์ประจ าบ้านปี 1 

- นอกเวลาราชการตามแพทย์เวร first call และ second call 

- จัดท่านอนศีรษะสูง 30 -45 องศา 

-  suction clear airway  

- oxygen therapy with ambu bag 

-  NSS solution IV fluid 

ส่วนที่ 6  การเตรียมช่วยแพทย์   (ตามดุลยพินิจของแพทย์) 

(  )  Endotracheal Intubation 

  (  ) Quick tracheostomy/cricothyroidotomy 

  (  )  Tracheostomy 

  (  )  CPR (ตามทีม CPR 1234) 

(  )  อ่ืนๆ…………………………………………………… 
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Difficult airway  รายงานแพทย ์
1.แพทย์เวร 1st และ 2nd call พร้อมกัน 
2.แพทย์เวรวิสัญญีเพ่ือขอความช่วยเหลือ 

 

-จัดเตรียมเตยีงหน้าเคาน์เตอร ์
-เตรียมอุปกรณ์ suction ,O2 
-ตรวจสอบความพร้อมใช้ของอุปกรณ์ทุกเวร  : 
ET-Tube,เจาะคอข้างเตียง  

ประเมิน Early warning sign UAO 

- แพทย์ประเมินและ order ใน doctor order sheet  Airway precaution  
- กรณี  Difficult  airway แพทยว์ิสัญญลีงข้อมูลในระบบ HIS มีระบบ  POP -UP 
- advice แผนการรักษา ใส่ท่อช่วยหายใจ/ เจาะคอ  
-ส่งเข้ารับการนอนโรงพยาบาล 

กรณผีิดปกติในข้อใดข้อหน่ึง ดังนี ้
RR > 30 ครั้ง/นาที               O2sat < 95% 
BP < 90/60 mmHg           มี stridor 
มี retraction of suprasternal notch     ระดับการรูส้ึกตัวลดลง ซึม หมดสติ 

 

-ท า Visual control ติดป้ายบรเิวณหัวเตยีง  
และหน้าแฟ้มประวตัิผู้ป่วย 

 

เจ้าหน้าท่ีประเมินและเฝ้าระวังความเสีย่งก่อนใส่ ET-Tube/Tracheostomy 

กิจกรรมการดูแล 
-จัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศา                   -mouth care/suction ในช่องปาก 
-On O2 canular/O2 mask                         -ท า Visual control ชนิดและขนาดท่อ
เจาะคอตดิป้ายบริเวณหัวเตยีง                       -ฟัง lung   ประเมิน stridor                                        
-NPO , on IV ตามแผนการรักษา                   -V/S ,O2sat q 1-4 hr                                        

แพทย์พิจารณา ET-Tube/Tracheostomy 

airway  ทั่วไป รายงานแพทย ์
1.แพทย์เวร 1st ก่อนกรณีขอความช่วยเหลือรายงานแพทย์เวร  2nd 
2. กรณีใส่ท่อช่วยหายใจไม่ส าเร็จรายงานแพทย์เวรวสิัญญี 

กิจกรรมการดูแลก่อนใส ่ Tracheostomy 
-ให้ข้อมูลเตรยีมผ่าตดัด้านรา่งกายและจิตใจ 
-ตรวจสอบใบยินยอมผ่าตัด ตรวจสอบป้ายข้อมือ 
-ดูแลความสะอาดร่างกาย  ถอดเครื่องประดับ ฟัน 
ปลอม  ถอดชุดชั้นใน ก่อนไปห้องผ่าตัด 
-เตรียม Portex tube / Shiley tube  ตาม Rx 
-On O2 canular/O2 mask   
-V/S ,O2sat q 1-4 hr    
- NPO 
- on IV ตาม Rx    
-ระหว่าง transfer to OR : On O2 + monitor O2  sat  
                                

เตรียมจ าหน่าย 
-สอนท าแผลเจาะคอ Care Inner tube ,การเปลีย่นเชือกผูกท่อเจาะคอ -การ
ไอขับเสมหะ/การดดูเสมหะ,การรบัประทานอาหาร 
-การดูแลด้านภาพลักษณ์และการสื่อสาร,การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวนั 
-การรับประทานยาและสังเกตอาการแพ้ยา –แนะน าการขอความช่วยเหลือ
แหล่งสถานพยาบาลใกล้บ้าน  -การมา F/U ตามนัด,อาการผิดปกติทีต่้องมา
ก่อนนัด 

กิจกรรมการดูแลหลังใส่  Tracheostomy 
-จัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศา   -ตรวจสอบขนาดและต าแหน่งท่อ     
-suction     - ฟัง lung    - On O2  ตาม Rx                        
-ฝึก Deep breathing & Effective cough    
-NPO/ soft diet /BD ตามRx         -on IV ตาม Rx-control pain                                                                        
-ท าแผลเจาะคอและ care inner tube -ดูแลด้านภาพลักษณ์และการสื่อสาร
  

Upper Airway Obstruction Guideline : 

UAO 
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P3.5: How to prevent misdiagnosis diagnosis in  

emergency orthopedic patients 

ที ่ Patient Safety Reduction of Diagnostic Errors  
1 ค ำจ ำกัดควำม  

Definition 
How to prevent misdiagnosis diagnosis in emergency orthopedic 
patients 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

- ลด/ป้องกันกำรเกิด misdiagnosis 

- ผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ที่มำรับบริกำรที่ห้องฉุกเฉินได้รับกำรดูแลรักษำที่เหมำะสม
อย่ำงเหมำะสม 

3 เหตุผลทีท ำเรื่องนี้  
Why 

- มีควำมเสี่ยงที่จะได้รับผลแทรกซ้อนจำกกำรไม่ได้รับกำรรักษำหรือกำรรักษำที่ไม่
เหมำะสม 

4 แนวทำง 
Process 

- จัดให้แพทย์รับปรึกษำเป็นล ำดับแรก (first call) เป็นแพทย์ประจ ำบ้ำนเวรที่
อำวุโสสูงสุด 

- หัวหน้ำแพทย์ประจ ำบ้ำนเวรน ำเสนอรำยงำนผู้ป่วยที่รับปรึกษำทุกรำยและกำร
ดูแลรักษำท่ีได้รับในกิจกรรม morning report ในเช้ำวันท ำกำรถัดไป  โดยมี
อำจำรย์แพทย์เป็นผู้ก ำกับ 

- กรณีท่ีพบกำรวินิจฉัยผิดพลำดหรือกำรดูแลรักษำไม่เหมำะสมจะแจ้งให้แพทย์
ผู้รับผิดชอบติดตำมผู้ป่วยมำรับกำรแก้ไขที่เหมำะสมทุกรำย 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

- กิจกรรมทำงวิชำกำรในกระบวนกำรฝึกอบรมแพทย์ประจ ำบ้ำน 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

- อุบัติกำรณ์กำรวินิจฉัยผิดพลำด 
- อุบัติกำรณ์กำรรักษำท่ีไม่เหมำะสม 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

- แพทย์ประจ ำบ้ำนวินิจฉัยผิดพลำดหรือวินิจฉัยปัญหำไม่ครบถ้วน 

- ผู้ป่วยได้รับกำรดูแลรักษำท่ีไม่เหมำะสม 
8 เอกสำรอ้ำงอิง 

Reference 
- P: Patient Identification  

- P3: Reduction of diagnostic error (P.112) (หนังสือ : เป้ำหมำยควำม
ปลอดภัยของผู้ป่วย ของประเทศไทย พ.ศ.2561 Patient Safety Goals : 
SIMPLE Thailand 2018 (ฉบับ update ส ำหรับกำรประชุม (SIMPLE2) ) 

- กำรปฏิบัติตำมมำตรฐำนโรงพยำบำลและ บริกำรสุขภำพ ฉบับที่ 4 ตอนที่ III 
หมวดที่ 2 กำรประเมินผู้ป่วย (ASM) ค.กำรวินิจโรค (4) 
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P3.6: Detection risk of shock before admission 

ที ่ Patient Safety Reduction of Diagnostic Errors: Detection risk of shock before 
admission 

1 ค ำจ ำกัดควำม (Definition) กำรตรวจคัดกรองภำวะช็อค หรือควำมเสี่ยงภำวะช็อคก่อน admit 
2 เป้ำหมำย (Goal) คัดกรองผู้ป่วยตำที่มีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะช็อคก่อนส่งตัวเข้ำ admit ใน

หอผู้ป่วยตำ ด้วยสัญญำณชีพส ำคัญ 
3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 

(Why) 
ผู้ป่วยตำส่วนใหญ่จะได้รับกำรประเมินเฉพำะภำวะทำงตำ ไม่ได้รับกำร
ประเมินทำงกำยอย่ำงละเอียด หลำยคนมีโรคประจ ำตัวที่อำจได้รับกำรควบคุม
ไม่ดี หรือมีภำวะแทรกซ้อน หรือมีกำรติดเชื้อแฝงเร้นอยู่โดยยังไม่แสดงอำกำร
ชัดเจน เมื่อ admit ขึ้นไปบนหอผู้ป่วยตำแล้วมีอำกำรทำง systemic ทรุดลง
อย่ำงรวดเร็ว ท ำให้ไม่พร้อมในกำรดูแลผู้ป่วยวิกฤต ต้องมีกำรปรึกษำแผนก
อำยุรกรรมแบบฉุกเฉินเร่งด่วน และกำรรักษำอำจล่ำช้ำเนื่องจำกต้องมี
กระบวนกำรหลำยขั้นตอนในกำรรับปรึกษำ 

4 แนวทำง 
(Process) 

ผู้ป่วยที่จะ admit ทุกคนจะได้รับกำรตรวจ vital signs และ O2 saturation 
ที่ OPD โดยพยำบำลจะรำยงำนจักษุแพทย์ เพ่ือพิจำรณำส่งปรึกษำแผนกอำยุ
รกรรมก่อน admit หำก BP < 90/50 mmHg หรือเมื่อมีอย่ำงน้อย 2 ใน 4 
ข้อ ต่อไปนี้ ... 
-   Temperature > 38°C หรือ < 36°C 
-   RR > 20/min  
-   Pulse > 90/min  
-   O2 saturation < 97% 

5 กำรฝึกอบรม (Training) - พยำบำลทุกคนที่โต๊ะ close visit จะได้รับกำรซักซ้อมควำมเข้ำใจ และ
ปฏิบัติตำม line of management เป็น routine 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ติดตำม (KPI 
monitoring) 

- มีผล vital signs ในผู้ป่วยทั่วไปก่อน admit = 100% 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
(Pitfall) 

- มีกำรวัด vital sign ไม่ครบ ท ำให้เกิดควำมล่ำช้ำในกำรวินิจฉัย และควำม
ยุ่งยำกในกำรส่งปรึกษำอำยุรแพทย์ และ /หรือกำรย้ำยเคส  

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
(Reference) 

- Systemic inflammatory response syndrome (SIRS). 
https://emedicine.medscape.com/article/168943-overview 

- Gauer RL. Early recognition and management of sepsis in 
adults: the first six hours. Am Fam Physician. 2013 Jul 
1;88(1):44-53. 

BP = blood pressure, temp = temperature, RR = respiratory rate 

PSU 2P Safety Goals 2023
132



P3.7: Septic shock  
 

ที ่ Patient Safety Reduction of diagnostic errors: Septic shock  
1 
 

ค ำจ ำกัดควำม (Definition) Delayed diagnostic of pediatric septic shock คือผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงต่อ
กำรเกิด septic shock ไม่ได้รับกำรประเมิน หรือ ตรวจยืนยันอย่ำงเหมำะสมว่ำ
ผู้ป่วยมีวินิจฉัย septic shock หรือไม่ 

2 เป้ำหมำย (Goal) ลดควำมล่ำช้ำในกำรในวินิจฉัยภำวะ septic shock  
3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 

(Why) 
Pediatric septic shock เป็นภำวะที่ร่ำงกำยมีกำรเปลี่ยนแปลงของค่ำสัญญำณ
ชีพ จนถึงมีกำรเปลี่ยนแปลงของระบบไหลเวียนโลหิตที่ลดลงไปยังอวัยวะต่ำงๆ 
กำรวินิจฉัยที่รวดเร็วและแม่นย ำ จะท ำให้เริ่มต้นกำรรักษำได้อย่ำงรวดเร็ว และ
ท ำให้ผลกำรรักษำดีข้ึน  

4 แนวทำง 
(Process) 

1. กระบวนกำรวิเครำะห์สำเหตุของปัญหำ  
- กำรเรียนรู้ข้อผิดพลำด จำกกำรวินิจฉัยภำวะ pediatric septic shock จำก

กำร review รำยงำนผู้ป่วย และกำรท ำ quality conference พบว่ำ ผู้ป่วย
มีกำรเปลี่ยนแปลงของสัญญำณชีพท่ีเข้ำข่ำย เฝ้ำระวังภำวะ septic shock 
แล้ว แต่ยังไม่มีกำร ประเมินอำกำร ติดตำมต่อเนื่อง เพื่อมองหำภำวะช็อก
อย่ำงเป็นระบบในผู้ป่วยทุกรำย  

- ปัญหำจ ำเพำะในผู้ป่วยเด็กคือกำรที่ค่ำสัญญำณชีพเปลี่ยนแปลงตำมอำยุ ท ำ
ให้ผู้ที่ไม่ช ำนำญอำจจะมีควำมสับสนได้  
2. สำขำวิชำพัฒนำ early warning for pediatric septic shock trigger 

tool ขึ้นเพ่ือใช้กับผู้ป่วยเด็กทุกรำยที่มีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิด septic 
shock เพ่ือเป็นตัวประเมินควำมเสี่ยงว่ำผู้ป่วยมีโอกำสจะด ำเนินเป็น 
pediatric septic shock หรือไม่ โดยเริ่มใช้ตั้งแต่ช่วงเดือนกรกฎำคม 
2561  

3. มีกำรอบรมเกี่ยวกับ pediatric septic shock ให้แพทย์ใช้ทุนและแพทย์
ประจ ำบ้ำนต่อเนื่องทุกปี  

4. มีกำรติดตำมและตรวจสอบผู้ป่วยที่ได้รับกำรวินิจฉัย pediatric septic 
shock ที่รับกำรรักษำในหอผู้ป่วย PICU ทุกรำย  

5 กำรฝึกอบรม (Training) กำรอบรมกำรใช้ early warning protocol of pediatric septic shock ให้แก่
ทีมแพทย์พยำบำล ส่วนแพทย์ใช้ทุนและแพทย์ประจ ำบ้ำนมีกำรอบรมเรื่องกำร
รักษำ pediatric septic shock ต่อเนื่องทุกปี  

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ติดตำม (KPI ตัวชีวัดมี 2 ส่วนคือ  
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monitoring) 1. กำรใช้ early warning protocol ในผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงทุกรำย  
2. กำรให้กำรรักษำอย่ำงเหมำะสมของผู้ป่วยที่ได้รับกำรวินิจฉัย pediatric 

septic shock อันได้แก่  
- อัตรำกำรให้ยำฆ่ำเชื้อภำยหลังจำกกำรวินิจฉัยภำยใน 1 ชั่วโมง  
- อัตรำกำรให้สำรน้ ำเหมำะสมภำยหลังจำกกำรวินิจฉัย 
- อัตรำกำรรอดชีวิต  

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
(Pitfall) 

ในช่วงแรกของกำรเริ่มใช้ pediatric early warning tool มีปัญหำกำรใช้ยังไม่
สม่ ำเสมอ ในหอผู้ป่วยเนื่องจำก พยำบำลเน้นกำร notify แพทย์เมื่อมีอำกำรไข้
เกิดข้ึน ซึ่งได้ท ำควำมเข้ำใจ ว่ำควรตรวจประเมินค่ำสัญญำณชีพ และกำรท ำงำน
ของระบบไหลเวียนโลหิตที่ไปยังอวัยวะต่ำงๆร่วมด้วย จะท ำให้กำรวินิจฉัย
แม่นย ำมำกข้ึน  

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
(Reference) 

Davis AL, Carcillo JA, Aneja RK, Deymann AJ, Lin JC, Nguyen TC, et 
al. American College of Critical Care Medicine Clinical Practice 
Parameters for Hemodynamic Support of Pediatric and Neonatal 
Septic Shock. Critical care medicine. 2017;45(6):1061-93. 
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P3.8: ลดข้อผิดพลาดของการวินิจฉัยพลาดโรคทางจิตเวช  
 

ที ่ Patient Safety ลดความผิดพลาดของการวินิจฉัยผู้ป่วย psychotic disorder 
1 ค าจ ากัดความ Definition     การวินิจฉัยผิดพลาด (diagnosis error) หมายถึง ความล้มเหลวที่จะได้มาซึ่งความ

ถูกต้องแม่นย า ครบถ้วน สมบูรณ์ ภายในเวลาที่เหมาะสม ส าหรับปัญหาสุขภาพท่ีผู้ป่วย
เผชิญอยู่ และรวมไปถึงการสื่อสารค าอธิบายนี้ให้ผู้ป่วยได้เข้าใจด้วย ซึ่งมีลักษณะดังนี้  
1 missed diagnosis (ไม่สามารถวินิจฉัยได้ ทั้งท่ีมีข้อมูลเพียงพอที่ควรจะวินิจฉัยได้)  
2. wrong diagnosis (วินิจฉัยผิดไปจากโรคท่ีผู้ป่วยเป็นอยู่)  
3. delayed diagnosis (วินิจฉัยได้ล่าช้ากว่าที่ควรจะเป็น)  
      โรค psychotic disorder หมายถึง กลุ่มโรคท่ีมีการรับรู้ความจริงผิดปกติ ซึ่งการ
แสดงออกมาเป็นอาการทางด้านความคิด อารมณ์และพฤติกรรมที่ผิดปกติได้แก่ 
delusion, hallucination, disorganized speech, disorganized behavior, 
catatonia และ negative symptom โดย DSM-5 ได้แบ่งโรค psychotic disorder 
ออกเป็น  schizophrenia, schizophreniform disorder, brief psychotic 
disorder, schizoaffective disorder, substance/drug induced psychotic 
disorder 

2 เป้าหมาย  
Goal 

ลดความผิดพลาดของการวินิจฉัยผู้ป่วย psychotic disorder 

3 เหตุผลที่ท าเรื่องนี้ Why ผู้ป่วย psychotic disorder เป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดอันตรายต่อทั้งตนเองและ
บุคคลอื่น เช่น พยายามฆ่าตัวตาย พฤติกรรมก้าวร้าว เป็นต้น เนื่องจากความสามารถใน
การรับรู้ความจริงและการตัดสินใจที่ลดลง แพทย์ใช้ทุน/แพทย์ประจ าบ้านที่ยังไม่มี
ประสบการณ์อาจวินิจฉัยผู้ป่วยผิดพลาดได้ 

4 แนวทาง  
Process 

 ซักประวัติ: ถามเป็น narrative story เป็นล าดับเหตุการณ์ ได้รายละเอียดของ

อาการที่เป็นรูปธรรม รวมถึงซักประวัติจากญาติหรือผู้น าส่ง (collateral data) 

 ตรวจสภาพจิต : ประเมิน objective data ที่ส าคัญ ได้แก่ motor activity, 

disorganized speech, delusion, hallucination, judgement และ insight 

 น าข้อมูลจากทีมสหสาขาวิชาชีพมาประกอบการวินิจฉัยในที่ประชุม treatment 

seminarและ case conference 
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ที ่ Patient Safety ลดความผิดพลาดของการวินิจฉัยผู้ป่วย psychotic disorder 
5 การฝึกอบรม 

Training 
การให้ความรู้เรื่อง psychotic disorder แก่แพทย์ประจ าบ้านชั้นปีที่ 1 ภายใน 3 
เดือนแรก  

 ระบบ staff ward ให้ค าปรึกษาในการดูแลผู้ป่วยใน  

 ระบบ consultation ในการอยู่เวรแพทย์ประจ าบ้านที่เป็น first call สามารถ
ปรึกษาแพทย์ประจ าบ้านชั้นปีสูงหรืออาจารย์ได้  

 ที่ประชุม treatment seminar เป็นที่ประชุมทีมสหวิชาชีพซึ่งจัดขึ้นทุก
สัปดาห์เพื่อน าข้อมูลจากทีมมาช่วยในการวินิจฉัยโรค  case conference โดย
น าผู้ป่วยที่ยุ่งยากซับซ้อน การวินิจฉัยไม่ชัดเจนเข้าที่ประชุมเพ่ือให้คณะ
อาจารย์แพทย์และทีมสหวิชาชีพร่วมออกความเห็น 

 ระบบ supervision โดยอาจารย์จิตแพทย์ให้ค าปรึกษาด้านการดูแลผู้ป่วย 
6 ตัวช้ีวัดที่ใช้ ติดตาม 

Monitoring 
      อุบัติการณ์การวินิจฉัยผิดพลาดกลุ่มโรค psychotic disorder  
 

7 ข้อผิดพลาดที่ผ่านมา 
Pitfall 

         จากการทบทวนการวินิจฉัยผู้ป่วยโดยผ่านกิจจกกรรม ward round, ประชุม 

treatment seminar และ case conference ตั้งแต่ 4-29 มกราคม 2564  พบว่ามี

ผู้ป่วยกลุ่ม psychotic disorder ที่ admit 3 ราย ไม่พบ diagnostic error เนื่องจาก

ระบบการส่งต่อข่อมูล การก ากับดูแลแพทย์ประจ าบ้านผ่านกิจกรรมทั้งด้าน service 

และการเรียนการสอนมีประสิทธิภาพที่ดี 

8 เอกสารอ้างอิง Reference Reference 

 Diagnostic and statistical manual of mental disorders 5th edition 

(DSM-5) 2013 

 Sadock, B. J, Sadock, V. A, Kaplan, H. I., & Ruiz, P.. Kaplan & 

Sadock's synopsis of psychiatry : behavioral sciences/clinical 

psychiatry . 11th ed.. Philadelphia, PA : Wolters Kluwer; 2015.  
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ที ่ Patient Safety ลดความผิดพลาดของการวินิจฉัยผู้ป่วย mood disorder 
1 ค าจ ากัดความ 

Definition 
    การวินิจฉัยผิดพลาด หมายถึง ความล้มเหลวที่จะได้มาซึ่งความถูกต้องแม่นย า ครบถ้วน 
สมบูรณ์ ภายในเวลาที่เหมาะสม ส าหรับปัญหาสุขภาพท่ีผู้ป่วยเผชิญอยู่ และรวมไปถึงการ
สื่อสารค าอธิบายนี้ให้ผู้ป่วยได้เข้าใจด้วย ซึ่งมีลักษณะดังนี้  
1 missed diagnosis (ไม่สามารถวินิจฉัยได้ ทั้งที่มีข้อมูลเพียงพอที่ควรจะวินิจฉัยได้)  
2. wrong diagnosis (วินิจฉัยผิดไปจากโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่)  
3.delayed diagnosis (วินิจฉัยได้ล่าช้ากว่าที่ควรจะเป็น)    
       โรค mood disorder คือโรคในกลุ่ม depressive disorderและ bipolar disorder 
ตาม DSM-5 เช่น major depressive disorder, persistent depressive 
disorder(dysthymia) bipolar I disorder, bipolar II disorder เป็นต้น 

2 เป้าหมาย  
Goal 

- ลดความผิดพลาดของการวินิจฉัยผู้ป่วย mood disorder 

3 เหตุผลที่ท าเรื่อง
นี้ Why 

mood disorder เป็นโรคที่พบได้บ่อยและมี burden of disease สูง ส่งผลให้ผู้ป่วยสูญเสีย 
function ทั้งด้านสังคม การเรียน การท างานและความสัมพันธ์รวมถึงผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง
มีความเสี่ยงที่จะเกิดอันตรายต่อทั้งตนเองและผู้อ่ืน การวินิจฉัยผิดพลาดหรือการวินิจฉัยที่
ล่าช้ากว่าที่เป็นอยู่อาจท าให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วยได้   

4 แนวทาง  
Process 

 ซักประวัติ: ถามเป็น narrative story เป็นล าดับเหตุการณ์ ได้รายละเอียดของอาการที่

เป็นรูปธรรม รวมถึงซักประวัติจากญาติหรือผู้น าส่ง (collateral data) 

 ตรวจสภาพจิต : ประเมิน objective data ที่ส าคัญ ได้แก่ motor activity, 

disorganized speech, delusion, hallucination, judgement และ insight 

 น าข้อมูลจากทีมสหสาขาวิชาชีพมาประกอบการวินิจฉัยในที่ประชุม treatment 

seminarและ case conference 

5 การฝึกอบรม 
Training 

การให้ความรู้เรื่องโรค mood disorder แก่แพทย์ประจ าบ้านชั้นปีที่ 1 ภายใน 3 เดือนแรก  
- ระบบ staff ward ให้ค าปรึกษาในการดูแลผู้ป่วยใน 
- ระบบ consultation ในการอยู่เวรแพทย์ประจ าบ้านที่เป็น first call สามารถปรึกษา

แพทย์ประจ าบ้านชั้นปีสูงหรืออาจารย์ได้  
- ที่ประชุม treatment seminar เป็นที่ประชุมทีมสหวิชาชีพซึ่งจัดขึ้นทุกสัปดาห์เพื่อน า

ข้อมูลจากทีมมาช่วยในการวินิจฉัยโรค  case conference โดยน าผู้ป่วยที่ยุ่งยาก
ซับซ้อน การวินิจฉัยไม่ชัดเจนเข้าท่ีประชุมเพ่ือให้คณะอาจารย์แพทย์และทีมสหวิชาชีพ
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ที ่ Patient Safety ลดความผิดพลาดของการวินิจฉัยผู้ป่วย mood disorder 
ร่วมออกความเห็น  

- ระบบ supervision โดยอาจารย์จิตแพทย์ให้ค าปรึกษาด้านการดูแลผู้ป่วย 
6 ตัวช้ีวัดที่ใช้ 

ติดตาม 
Monitoring 

      อุบัติการณ์การวินิจฉัยผิดพลาดกลุ่มโรค mood disorder 

7 ข้อผิดพลาดที่
ผ่านมา Pitfall 

         จากการทบทวนการวินิจฉัยผู้ป่วยโดยผ่านกิจกรรม ward round, ประชุม 

treatment seminar และcase conference ตั้งแต่ 4 -29 มกราคม 2564 พบว่ามีผู้ป่วย

กลุ่ม mood disorder ที่ admit  4 ราย ไม่พบ diagnostic error เนื่องจากระบบการส่งต่อ

ข่อมูล การก ากับดูแลแพทย์ประจ าบ้านผ่านกิจกรรมทั้งด้าน serviceและการเรียนการสอนมี

ประสิทธิภาพที่ดี 

8 เอกสารอ้างอิง 
Reference 

Reference 

 Diagnostic and statistical manual of mental disorders 5th edition (DSM-

5) 2013 

 Sadock, B. J, Sadock, V. A, Kaplan, H. I., & Ruiz, P.. Kaplan & Sadock's 

synopsis of psychiatry : behavioral sciences/clinical psychiatry . 11th 

ed.. Philadelphia, PA : Wolters Kluwer; 2015.  
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ที ่ Patient Safety ลดความผิดพลาดของการวินิจฉัยผู้ป่วย organic mental disorder 
1 ค าจ ากัดความ 

Definition 
      การวินิจฉัยผิดพลาด หมายถึง ความล้มเหลวที่จะได้มาซึ่งความถูกต้องแม่นย า ครบถ้วน 
สมบูรณ์ ภายในเวลาที่เหมาะสม ส าหรับปัญหาสุขภาพท่ีผู้ป่วยเผชิญอยู่ และรวมไปถึงการ
สื่อสารค าอธิบายนี้ให้ผู้ป่วยได้เข้าใจด้วย ซึ่งมีลักษณะดังนี้  
1 missed diagnosis (ไม่สามารถวินิจฉัยได้ ทั้งท่ีมีข้อมูลเพียงพอที่ควรจะวินิจฉัยได้)  
2. wrong diagnosis (วินิจฉัยผิดไปจากโรคท่ีผู้ป่วยเป็นอยู่)  
3.delayed diagnosis(วินิจฉัยได้ล่าช้ากว่าที่ควรจะเป็น)  
      โรค organic mental disorder หมายถึง โรคทางจิตซึ่งเกิดจากภาวะหรือโรคทาง
กาย เช่น tumor, hyperthyroidism, HIV, syphilis infection, SLE, drug induced เป็น
ต้น ไม่รวม substance induced mental disorder 

2 เป้าหมาย  
Goal 

- ลดความผิดพลาดของการวินิจฉัยผู้ป่วย organic mental disorder 

3 เหตุผลที่ท าเรื่อง
นี้ Why 

Organic mental disorder เป็นโรคที่จ าเป็นต้องใช้แพทย์หลายสาขาร่วมกันดูแล เนื่องจาก
สาเหตุของอาการทางจิตมีสาเหตุมาจากโรคหรือภาวะทาง medical condition จึง
จ าเป็นต้องรักษา medical condition ควบคู่กับการให้การรักษาทางจิตเวช อีกทั้ง medical 
condition บางโรคเป็นภาวะฉุกเฉินที่อาจเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย จิตแพทย์จึงควรวินิจฉัย
ภาวะดังกล่าวให้ถูกต้อง 

4 แนวทาง  
Process 

 ซักประวัติ: ถามเป็น narrative story เป็นล าดับเหตุการณ์ ได้รายละเอียดของอาการที่

เป็นรูปธรรม รวมถึงซักประวัติจากญาติหรือผู้น าส่ง (collateral data) 

 ตรวจสภาพจิต : ประเมิน objective data ที่ส าคัญ ได้แก่ motor activity, 

disorganized speech, delusion, hallucination, judgement และ insight 

 ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ตรวจภาพถ่ายทางรังสีและทดสอบทางจิตวิทยาเพ่ือหาสาเหตุ 

 น าข้อมูลจากทีมสหสาขาวิชาชีพมาประกอบการวินิจฉัยในที่ประชุม treatment 

seminarและ case conference 

5 การฝึกอบรม 
Training 

การให้ความรู้เรื่อง organic mental disorder แก่แพทย์ประจ าบ้านชั้นปีที่ 1 ภายใน 3 
เดือนแรก  

- ระบบ staff ward ให้ค าปรึกษาในการดูแลผู้ป่วยใน  
- ระบบ consultation ในการอยู่เวรแพทย์ประจ าบ้านที่เป็น first call สามารถ
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ที ่ Patient Safety ลดความผิดพลาดของการวินิจฉัยผู้ป่วย organic mental disorder 
ปรึกษาแพทย์ประจ าบ้านชั้นปีสูงหรืออาจารย์ได้  

- ที่ประชุม treatment seminar เป็นที่ประชุมทีมสหวิชาชีพซึ่งจัดขึ้นทุกสัปดาห์เพื่อ
น าข้อมูลจากทีมมาช่วยในการวินิจฉัยโรค  case conference โดยน าผู้ป่วยที่ยุ่งยาก
ซับซอ้น การวินิจฉัยไม่ชัดเจนเข้าท่ีประชุมเพ่ือให้คณะอาจารย์แพทย์และทีมสห
วิชาชีพร่วมออกความเห็น  

- ระบบ supervision โดยอาจารย์จิตแพทย์ให้ค าปรึกษาด้านการดูแลผู้ป่วย 
6 ตัวช้ีวัดที่ใช้ 

ติดตาม 
Monitoring 

      อุบัติการณ์การวินิจฉัยผิดพลาดกลุ่มโรค organic mental disorder 

7 ข้อผิดพลาดที่
ผ่านมา Pitfall 

         จากการทบทวนการวินิจฉัยผู้ป่วยโดยผ่านกิจกรรม ward round, ประชุม 

treatment seminar และcase conference ตั้งแต่ 4-29 มกราคม  2564 พบว่ามีผู้ป่วย

กลุ่ม organic mental disorder ที่ admit  1 ราย ไม่พบ diagnostic error เนื่องจากระบบ

การส่งต่อข่อมูล การก ากับดูแลแพทย์ประจ าบ้านผ่านกิจกรรมทั้งด้าน serviceและการเรียน

การสอนมีประสิทธิภาพที่ดี 

8 เอกสารอ้างอิง 
Reference 

Reference 
Reference 

 Diagnostic and statistical manual of mental disorders 5th edition (DSM-

5) 2013 

 Sadock, B. J, Sadock, V. A, Kaplan, H. I., & Ruiz, P.. Kaplan & Sadock's 

synopsis of psychiatry : behavioral sciences/clinical psychiatry . 11th 

ed.. Philadelphia, PA : Wolters Kluwer; 2015.  

 Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
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P4: Prevention of Common Complications 

P4.1: Preventing Patient Falls / Slip 

ที ่ Patient Safety Preventing Patient Falls/ Slip 

1 ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 

การป้องกันการพลัดตก/ ลื่นล้ม หมายถึง การวางมาตรการต่าง ๆ ที่พิสูจน์แล้วว่า

ได้ผลดีในการป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยพลัดตก/ ลื่นล้ม และบาดเจ็บจากการพลัดตก/ ลื่นล้ม 

2 เป้ำหมำย Goal ลดอุบัติการณ์การพลัดตก/ ลื่นล้ม และการบาดเจ็บจากการพลัดตก/ ลื่นล้มใน

โรงพยาบาล 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 

Why 

การพลัดตก/ ลื่นล้มในโรงพยาบาลยังเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นใน

โรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ซึ่งอาจส่งผลต่อการบาดเจ็บและเสียชีวิตได้ การบาดเจ็บที่

เกิดขึ้น เช่น กระดูกหัก ผิวหนังถลอก หรือมีเลือดออกจากอวัยวะภายใน ท าให้ผู้ป่วยถูก

จ ากัดกิจกรรม มีความเจ็บปวด ต้องอยู่โรงพยาบาลนานขึ้น เสียค่าใช้จ่ายในการรักษา

เพ่ิมข้ึน และอาจเป็นสาเหตุท าให้โรงพยาบาลถูกฟ้องร้องได้ 

4 แนวทำง 

Process 

ปฏิบัติตามคู่มือการบริหารจัดการป้องกันการพลัดตก/ ลื่นล้ม ฝ่ายบริการพยาบาล 

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ (ฉบับปรับปรุง 2565) ดังนี้ 

1.พยาบาลประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตก/ ลื่นล้มในผู้ป่วยทุกราย ในระบบ HIS 

ตามขอบเขตการประเมินที่ฝ่ายบริการพยาบาลก าหนดและจ าแนกผู้ป่วยตามเกณฑ์ที่

ก าหนด โดยใช้  Modified Morse Fall Risk Assessment Tool โดยใช้แบบประเมิน 2 

ชุดข้อมูลคือ ปัจจัยเสี่ยงต่อการพลัดตก/ลื่นล้ม(Fall &Slip Risk factors) และMORSE 

FALL RISK ASSESSMENT TOOL 

2.ขอบเขตการประเมิน คือ   

-แรกรับ/รับย้าย   

-หลังผ่าตัดวันที่ 1 และวันที่ 3 

-มีการเปลี่ยนแปลงด้านอาการ และการรักษา            

- มีการพลัดตก/ลื่นล้ม 

 

3.จ าแนกระดับความเสี่ยงการพลัดตก/ลื่นล้ม 4 ระดับคือ  

Risk level Fall/slip risk factor Morse fall score 

1. No risk  No 0-24 

2. Low risk  No 25-50 

3. Moderate risk  Yes* 0-24 
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ที ่ Patient Safety Preventing Patient Falls/ Slip 

4. High risk  Yes* ≥25 

No ≥51 

Yes** ≥0 

4.ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลที่สอดคล้องกับระดับความเสี่ยงในมาตรการป้องกัน 6 ด้าน

ของฝ่ายบริการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ดังนี้ 

 No Risk & Low Risk    ปฏบิัติกิจกรรมป้องกันการพลัดตกลื่นล้มตาม มาตรการที่ 1 

 Moderate Risk           ปฏบิัติกิจกรรมป้องกันการพลัดตกลื่นล้มตามมาตรการที่ 2 

 High Risk                  ปฏบิัติกิจกรรมป้องกันการพลัดตกลื่นล้มตามมาตรการที่ 3 

มำตรกำรป้องกัน  6 ด้ำนของฝ่ำยบริกำรพยำบำล ประกอบด้วย  

1. การสื่อสาร  

 ให้ข้อมูล/ แนะน าผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับสิ่งแวดล้อม สถานที่และอุปกรณ์ต่าง ๆ

ในหอผู้ป่วย 

 มีการสื่อสารระดับความเสี่ยงของผู้ป่วยให้ผลัดเวร ต่อไปทราบ   

 ติดสัญลักษณ์ป้องกันการพลัดตก/ลื่นล้ม ที่หัวเตียง/หน้าห้องผู้ป่วย 

2. ด้านการขับถ่าย 

 ตอบสนองผู้ป่วยทันที 

 จัดวาง urinal /bed pan/ Portable Toilet ให้ใช้ได้สะดวก 

3. ด้ำนกำรใช้ยำ 

4. ด้ำนสิ่งแวดล้อม ได้แก่  

 เตียง จัดชนิดเตียงให้เหมาะสมกับสภาพของผู้ป่วย ตรวจสอบสภาพราวกั้นเตียง

ล๊อคให้เรียบร้อยทุกครั้ง ปรับความสูงเตียงให้อยู่ในระดับต่ าสุด ล็อคล้อ และ

ตรวจสอบสภาพพร้อมใช้ 

 ตู้/โต๊ะข้างเตียง 

 กริ่ง/ออด  

 สิ่งแวดล้อมอ่ืน ๆ จัดสิ่งของให้เป็นระเบียบ ไม่มีสิ่งกีดขวางทางเดิน ดูแลให้พ้ืน

แห้ง  มีแสงสว่างตลอดทางเดิน 

5. ด้ำนควำมปลอดภัย เลือกใช้อุปกรณ์/เครื่องมือที่่เพ่ิมความปลอดภัย เช่น อุปกรณ์

ช่วยเดิน (walker) แผ่นยางกันลื่นในห้องน้ า ราวจับ เบาะกั้นข้างเตียง รองเท้ายาง/
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ที ่ Patient Safety Preventing Patient Falls/ Slip 

รองเท้ากันลื่น อนุญาตให้ญาติเฝ้าเพ่ือการดูแลอย่างใกล้ชิดกรณีที่ผู้ป่วยสับสน ไม่

รู้สึกตัว หลงลืม ผู้ป่วยเด็ก มีปัญหาเรื่องการมองเห็น หรือผู้ป่วยที่อยู่ห้องแยก 

6. ด้ำนกำรตรวจเยี่ยม ตรวจเยี่ยมอย่างน้อยทุก 1- 2 ชม 

5 กำรฝึกอบรม 

Training 

- การสร้างความตระหนักในการป้องกันความเสี่ยง การใช้เครื่องมือป้องกันความเสี่ยง 

การประเมินความต้องการเฉพาะ การจัดสิ่งแวดล้อม 

- การวางแผนการจัดการแก้ปัญหาการพลัดตก/ ลื่นล้มร่วมกับผู้ป่วย ครอบครัว และ

ผู้ปฏิบัติงาน เพื่อพัฒนาแนวทางการดูแลให้เหมาะสมในแต่ละช่วงเวลา  

-จัดเวทีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เมื่อเกิดเหตุการณ์ เพ่ือร่วมแสดงความคิดเห็นที่

หลากหลาย และปรับรูปแบบที่เหมาะสมกับบริบทของหอผู้ป่วย 

6 ตัวช้ีวัดที่ใช้ ติดตำม 

Monitoring 

- อัตราผู้ป่วยในพลัดตก/ลื่นล้ม C - I < 0.25 ครั้ง :1000 วนันอน 

 - อัตราผู้ป่วยในพลัดตก/ลื่นล้ม D - I < 0.20 ครั้ง :1000 วันนอน 

 - อุบัติการณ์ผู้ป่วยนอกพลัดตก/ลื่นล้ม C - I < 0.10 ครั้ง :10,000 visit numbers 

 - อุบัติการณ์ผู้ป่วยนอกพลัดตก/ลื่นล้ม D - I < 0.08 ครั้ง :10,000 visit numbers 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ  

Pitfall 
 มีการมุ่งเน้นการใช้เครื่องมือในการประเมินปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ แต่ขาดการระบุความ

ต้องการจ าเพาะของผู้ป่วย ส่งผลให้การตอบสนองไม่สอดคล้องกับความต้องการ

ของผู้ป่วย  

 ความตระหนักของผู้ปฏิบัติ ในการให้ญาติมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังและดูแลใน

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงบางราย อัตราก าลังของเจ้าหน้าที่ในการเฝ้าระวังไม่เพียงพอ  

 การสื่อสารกับญาติในการเฝ้าระวังความเสี่ยง ขาดการทวนสอบท าให้ผู้ป่วยและ

ญาติเข้าใจไม่ชัดเจน บางครั้งมีการหมุนเวียนเปลี่ยนญาติในการดูแล ขาดการส่งต่อ

ในการเฝ้าระวัง จนเกิดอุบัติการณ์ 

 แบบประเมินยังไม่ครอบคลุมความจ าเพาะของผู้ป่วย เช่น แบบประเมินความเสี่ยง

ในผู้ป่วยนอก(OPD) ผู้ป่วยเด็ก เป็นต้น 

8 เอกสำรอ้ำงอิง  

Reference 

- Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 

-ชมรมเครือข่ายพัฒนาการพยาบาล ด้านการป้องกันพลัดตกหกล้ม(Fall) 21 มกราคม 

2564 

- คู่มือการป้องกันพลัดตก/ลื่นล้ม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ฉบับปรับปรุง มกราคม 

2558 , 2565 
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P4.2: Preventing Pressure Injury  

ที ่ Patient Safety Preventing Pressure Injury 

1 ค ำจ ำกัดควำม 
Definition 

การป้องกันแผลกดทับหมายถึง การวางมาตรการต่าง ๆ ที่พิสูจน์แล้วว่าได้ผลดีในการ

ป้องกันผิวหนังไม่ให้เกิดแผลกดทับ 

2 เป้ำหมำย Goal -ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามแนวทางการพยาบาลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ   

-ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับได้รับการดูแลให้แผลกดทับหาย หรือไม่เปลี่ยนเป็นระดับที่เพ่ิมข้ึน 

และไม่เกิดการอักเสบติดเชื้อ 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

แผลกดทับเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ใช้ระยะเวลารักษานานและเสียค่าใช้จ่ายสูง ผู้ป่วย

ได้รับความทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวด ส่งผลให้เกิดผลเสียต่อทั้งสุขภาพกายและ

สุขภาพจิตของผู้ป่วยและญาติ บางครั้งอาจได้รับอันตรายร้ายแรงจนถึงกับเสียชีวิตได้ 

ดังนั้นการป้องกันไม่ให้เกิดแผลกดทับจึงเป็นมาตรการที่ดีที่สุดส าหรับผู้เกี่ยวข้องทั้งหมด 

4 แนวทำง 

Process 

1. กำรประเมิน 

1.1 กำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดแผลกดทับตำมแบบประเมินของบรำเดน 

(Braden Scale)  

-ให้ประเมินสภาพผู้ป่วยทุกรายที่รับเข้ามาในหอผู้ป่วย โดยต้องประเมินให้เสร็จสิ้น

ภายใน 2 ชั่วโมง ได้แก่ ผู้ป่วยที่รับใหม่ รับย้าย รับจากห้องผ่าตัด หรือรับจากการ

ส่งไปท าหัตถการที่ต้องใช้เวลานาน เช่น ฟอกไต สวนหัวใจ ฉายแสง Ultrasound, 

CT, MRI เป็นต้น 

-ให้ประเมินซ้ าทุก 2  ชั่วโมงในผู้ป่วยทุกราย และประเมินซ้ าทันทีเมื่อสภาพของ

ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลง เช่น ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวลดลง เหนื่อย อ่อนเพลีย 

มีภาวะ sepsis, shock หรือความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง 

เป็นต้น 

1.2 กำรประเมินสภำพผิวหนังและกำรบันทึกในแบบประเมินสภำพผิวหนัง 

-ประเมินสภาพผิวหนังตั้งแต่ศีรษะจรดเท้าในผู้ป่วยทุกรายที่รับเข้ามาในหอผู้ป่วย 

พร้อมทั้งบันทึกในแบบประเมินสภาพผิวหนัง โดยต้องประเมินให้เสร็จสิ้นภายใน 2 

ชั่วโมงและประเมินสภาพผิวหนังซ้ าทุก 24 ชั่วโมง  

-ประเมินสภาพผิวหนังบริเวณท่ีเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับทุกครั้งที่เปลี่ยนท่า หรือ
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พลิกตะแคงตัวผู้ป่วย เช่น บริเวณปุ่มกระดูก ส้นเท้า ตาตุ่ม บริเวณศีรษะ หรือ

บริเวณผิวหนังภายใต้หรือโดยรอบของอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ใช้กับผู้ป่วย เป็นต้น  

2. กำรปฏิบัติกำรพยำบำลเพื่อป้องกันแผลกดทับโดยใช้ PSU Bundle ในผู้ป่วยกลุ่ม

เสี่ยงต่อกำรเกิดแผลกดทับ (คะแนนประเมิน Braden Scale  ≤ 18 คะแนน) ดูแล ดังนี้ 

2.1 P: Pressure relief การดูแลในด้านการลดแรงกดทับ แรงเสียดสี และแรงเฉือน 

1) ใช้อุปกรณ์ลดแรงกดทับ ทั้งขณะที่ผู้ป่วยนั่งและนอน เช่น เบาะรองนั่ง แผ่นเจล 

ที่นอนลม เบาะกระจายน้ าหนัก หมอน หรือผ้านุ่ม ๆ เป็นต้น กรณีใช้ที่นอนลม ให้

ตรวจสอบการท างานของที่นอนลมอย่างสม่ าเสมอทุกเวร 

2) พลิกตะแคงตัวผู้ป่วยอย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง โดยในผู้ป่วยทีม่ีความเสี่ยงสูงมาก 

(Braden Score 6-9 คะแนน)  ให้พลิกตะแคงตัวผู้ป่วยอย่างน้อยทุก 1 ชั่วโมง  

3) การจัดท่านั่ง ควรมีเบาะหรือแผ่นเจลรองบริเวณก้น หากนั่งบนเตียงให้นั่งในท่า

ที่เอนไปทางด้านหลัง ยกขาสูง หากนั่งบนเก้าอ้ีหรือรถเข็น ให้นั่งในท่าตัวตรง และกระดกท่ี

นั่งขึ้นเพ่ือป้องกันไม่ให้มีการลื่นไถลไปข้างหน้า 

4) การจัดท่านอน ให้ปรับหัวเตียงราบเท่าที่จะท าได้ หรือให้นอนศีรษะสูงไม่เกิน 

30 องศา เพื่อช่วยลดแรงกดทับและป้องกันการลื่นไถลที่ท าให้เกิดแรงเฉือน หาก

จ าเป็นต้องนอนศีรษะสูงเกิน 30 องศา 

5) ลดแรงกดจากอุปกรณ์ทางการแพทย์ โดย เปลี่ยนต าแหน่งของอุปกรณ์ทาง

การแพทย์อย่างสม่ าเสมอตามความเหมาะสม เลือกใช้ขนาดหน้ากากให้ออกซิเจนที่มีขนาด

กระชับพอดี ใช้ผ้านุ่ม ส าลี หรือวัสดุปิดแผลที่มีคุณสมบัติในการช่วยลดแรงกด เช่น 

Hydrocolloid sheet หรือ Foam วางรองหรือปิดบริเวณผิวหนังเพ่ือลดแรงกดของ

อุปกรณ์ทางการแพทย์ต่อผิวหนัง ถอดอุปกรณ์ทางการแพทย์ออกให้เร็วที่สุดเท่าที่จะท าได้ 

2.2 S: Skin health การประเมินและการดูแลสภาพผิวหนัง 

1) ใช้สบู่ที่มีค่า pH 5.5 เพ่ือให้มีความใกล้เคียงกับค่า pH ของผิวหนังหรือใช้สบู่

เหลวเด็กอ่อนในการอาบน้ า หรือการ Bed bath เป็นประจ าทุกวัน งดการขัดถูผิวหนัง 

2) ดูแลผิวหนังให้ชุ่มชื่นอยู่เสมอ โดยการใช้โลชั่น หรือครีมบ ารุงผิวทาผิวหนังบ่อย 

ๆ หรือทุกครั้งหลังการอาบน้ าหรือการ Bed bath 

3) ห้ามนวด หรือใช้ความร้อนประคบผิวหนังบริเวณที่มีรอยแดง เพราะการนวด

หรือการใช้ความร้อนประคบจะเป็นการส่งเสริมการบาดเจ็บของผิวหนัง หรือเนื้อเยื่อใต้
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ผิวหนังบริเวณนั้น 

 ) ดูแลผู้ป่วยให้ได้รับสารอาหารครบถ้วน และได้รับน้ าอย่างน้อยวันละ 2,000 ซีซี 

โดยไม่ขัดต่อแผนการ 

2.3 U: Urine and Feces management การดูแลและจัดการในด้านการขับถ่าย

ปัสสาวะและอุจจาระในผู้ป่วยที่ควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ และ/หรืออุจจาระไม่ได้ 

1) หลีกเลี่ยงการใช้ผ้าอ้อมส าเร็จรูป หากจ าเป็นให้ใช้แผ่นรองซับแทน โดยให้วาง

แผ่นรองซับรองปัสสาวะ หรืออุจจาระ โดยไม่ปิดทบขึ้นไป และให้เปลี่ยนทันทีหลังการ

ขับถ่ายทุกครั้ง 

2) ท าความสะอาดหลังการขับถ่ายปัสสาวะหรืออุจจาระทันที โดยใช้ส าลีชุบ

น้ าเปล่าและซับให้แห้ง ห้ามขัดถู  

3) หลังการท าความสะอาดหลังขับถ่ายให้เลือกใช้ผลิตภัณฑ์ที่ช่วยปกป้องผิวจาก

ความชื้น เช่น วาสลีน skin barrier cream หรือ skin barrier film 

3.กำรดูแลต่อเนื่อง 

1) แนะน าให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการดูแลและป้องกันแผลกดทับ 

2) ดูแลให้ผู้ป่วยได้เคลื่อนไหวร่างกายเป็นประจ า โดยสอนให้ผู้ป่วยหรือญาติช่วย

ออกก าลังกาย แขน ขา และข้อต่าง ๆ 

4.กรณีเกิดแผลกดทับ ให้ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ ของฝ่าย

บริการพยาบาล ฉบับ มกราคม 2565 

 

5 กำรฝึกอบรม 

Training 

1. นโยบายการให้ความรู้บุคลากรที่เก่ียวข้องในการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันแผลกดทับ 

โดยปรับให้เข้ากับบทบาทหน้าที่ ดังนี้  

 อบรมให้ความรู้แกนน าและ standardized แผลกดทับในเดือนก.พ.และส.ค.ของ

ทุกปี   

 จัดอบรมการดูแลผิวหนัง skin bundle ให้บุคลากรทั้งที่เป็นพยาบาลและ Non-

RN ปีละ 2 รุ่น  

2. กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันระหว่างหอผู้ป่วยและกรรมการ เพ่ือหาแนวทางการ

ป้องกันร่วมกับหอผู้ป่วยที่มีความชุกของแผลกดทับ อันดับ 1-5 หรือแผลกดทับระดับ 

3-4  
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3. ทีมกรรมการพัฒนาคุณภาพการป้องกันดูแลแผลกดทับและการดูแลแผล มีความ

ช านาญ สามารถให้ค าปรึกษาหอผู้ป่วยต่าง ๆได้  

6 ตัวช้ีวัดที่ใช้ติดตำม 

Monitoring 

 อัตราการเกิดแผลกดทับในโรงพยาบาล ≤ 3 คนต่อ 1000 วันนอนโรงพยาบาล 

 อัตราความชุกแผลกดทับ  ≤ ร้อยละ 10  

 อัตราความชุกแผลกดทับที่เกิดในโรงพยาบาล ≤ 5  

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ  
Pitfall 

 ผลการทบทวนอุบัติการณ์พบว่า อัตราการเกิดแผลกดทับภาพรวมยังสูงกว่าเกณฑ์ที่

ก าหนด แต่แผลกดทับระดับ 3-4 ลดลง แผลกดทับระดับ 1-2 ยังไม่ลดลง  

วิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ปัจจัยที่ท าให้เกิดแผลกดทับ ได้แก่ ความซับซ้อนของผู้ป่วย 

โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ กลุ่มผู้ป่วยโรคทางอายุรกรรม กลุ่มผู้ป่วยวิกฤติที่มี

อุปกรณ์ทางการแพทย์หลายชนิด และกลุ่มผู้ป่วยโรคทางออร์โธปิดิกส์ที่จ ากัดการ

เคลื่อนไหว  มีการด าเนินการคือ 1) ก าหนดแนวปฏิบัติการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

โดยใช้ PSU Bundle ด้านความแข็งแรงและความชุ่มชื้นของผิวหนัง การลดแรงกด

ทับด้วยการพลิกตะแคงตัว การปรับองศาเตียงที่ 30 องศา รวมทั้งการควบคุมการ

ขับถ่ายและการท าความสะอาดดูแลผิวหนัง แต่จากการทบทวนยังพบว่าการปฏิบัติ

ตามแนวทางที่ก าหนดยังท าได้ไม่ครบถ้วน ต้องมีการก ากับอย่างใกล้ชิด 2) มุ่งเน้นการ

ใช้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงให้ครบถ้วน เพ่ือตอบสนองความต้องการเฉพาะของ

ผู้ป่วยแต่ละราย 3) การใช้ศักยภาพของผู้ป่วยและญาติในการร่วมกันดูแลและป้องกัน

การเกิดแผลกดทับ 

8 เอกสำรอ้ำงอิง  
Reference 

- Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 

-ชมรมเครือข่ายพัฒนาการพยาบาล ด้านการป้องกันแผลกดทับ (UHNDC): 2565 

 - แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันและรักษาแผลกดทับ ฝ่ายบริการพยาบาล 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ฉบับปรับปรุง มกราคม 2565 
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P5 : Pain Management 
 P5.1: Pain Management in General 

ที่ Patient Safety Pain Management in General 

1 ค ำจ ำกัดควำม 
Definition 

ควำมปวด (pain) คือ ประสบกำรณที่ท ำให้เกิดควำมทุกข์ ซึ่งเกิดร่วมกับกำรบำดเจบ็หรือสำมำรถที่จะท ำ
ให้เนื้อเยื่อของร่ำงกำยเกิดกำรบำดเจ็บ โดยมีองคป์ระกอบด้ำนควำมรู้สึก อำรมณ์ ควำมรู้คิดและสังคม 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

ผู้ป่วยทีป่วดควรได้รบักำรจัดกำรควำมปวดอย่ำงปลอดภัยและมีประสิทธิภำพด้วยควำมเหมำะสมตำม
บริบททีส่ถำนพยำบำลนั้นๆมีบคุลำกรและทรัพยำกรที่สำมำรถกระท ำได้ 

3 เหตุผลที่ท ำเร่ืองนี้ 
Why 

การจดัการความปวดอยา่งปลอดภยัและมีประสทิธิภาพ ช่วยภาวะเครียดของร่างกายและจิตใจ เป็นการ
ป้องกนั และลดผลเสยีที่น าไปสูปั่ญหาสขุภาพระยะยาว อาจกลายเป็นความปวดเรือ้รัง และบัน่ทอนคณุภาพ
ชีวิตของผู้ ป่วยและผู้ใกล้ชิด กำรรักษำปัญหำควำมปวดเร้ือรังและ/หรือซับซ้อนต้องใช้เวลำและค่ำใช้จ่ำย
อันน ำมำซึ่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจของประเทศ 

4 แนวทำง  
Process 

ผู้ป่วยทีป่วดได้รับการจดัการความปวดจากบคุลากรทางการแพทย์ที่มีความสามารถอยา่งปลอดภยัและ
เหมาะสมในบทบาทของตนเอง เช่น แพทย์ พยาบาล เภสชักร นกักายภาพบ าบดั นกัจิตบ าบดั เป็นต้น ด้วย
กระบวนการท างานตามมาตรฐานวิชาชีพ โดยค านงึถึงปัจจยัเสีย่งของผู้ ป่วย โรคร่วม และความเสีย่งจากโรค
ที่เป็นสาเหตขุองความปวด การบาดเจ็บ หรือชนิดของการผา่ตดั ผู้บริบาลต้องน าปัจจยัดงักลา่วมาพิจารณา
ประยกุต์ให้ เหมาะสมกบับริบทของหนว่ยงานท่ีดแูลผู้ ป่วย ตำมนโยบำยและแนวปฏิบัติ กำรจัดกำรควำม
ปวด ฝำ่ยบริกำรพยำบำล  โรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ และแนวทำงกำรดูแลรักษำผู้ป่วยที่มีควำมปวด 
(pain management guideline) โรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ (เอกสำรแนบ)   

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

1. บุคลำกรทำงกำรแพทย์ทั่วไป ได้รับกำรอบรมเพิ่มพูนควำมรู้ด้ำนจัดกำรควำมปวด ทั้งสว่นที่ เป็น
บทบำทของตนเอง และในแบบองค์รวม ให้สำมำรถเกิดกระบวนกำรดูแลผูป้่วยทีป่วดอย่ำง ปลอดภัยและ
มีประสิทธิภำพ  
2. บุคลำกรทำงกำรแพทย์ผู้เชี่ยวชำญดำ้นกำรจัดกำรควำมปวด ควรมีกำรอบรมเพิ่มพูนควำมรู้ เฉพำะ
ด้ำนกำรจัดกำรควำมปวด อย่ำงน้อย 20 ชั่วโมงต่อ 5 ป ี

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

1. ร้อยละผู้ป่วยในได้รับกำรประเมินควำมปวด 
2. ค่ำเฉลี่ยของระดับควำมพึงพอใจต่อกำรได้รับกำรดูแลด้ำนกำรลดควำมปวด 

7 ข้อผิดพลำดทีผ่่ำนมำ 
Pitfall 

1. ผู้ป่วยที่คัดกรองได้ว่ำมีควำมปวด ควรได้รับกำรประเมิน 
ควำมปวดอย่ำงครอบคลุมจำกจำกบุคลำกรทำงกำรแพทยท์ี่มีควำมรู้ควำมสำมำรถในกำรจัดกำรควำม
ปวด 
2. กำรจัดกำรควำมปวดในผู้ป่วยปวดกลุ่มเฉพำะ เช่น ผูป้่วยเดก็ ผู้ป่วยสูงอำยุ และผู้ป่วยที่มี ปัญหำใน
กำรสื่อสำร จ ำเปน็ต้องมีกำรประเมินระดับควำมรุนแรงของควำมปวดด้วยเครื่องมือที่เหมำะสม และกำร
รักษำควำมปวดที่มีควำมจ ำเพำะ  
3. กำรให้ยำแก้ปวดกลุ่มที่ต้องมกีำรควบคุมพิเศษ เช่น ยำแก้ปวดที่เป็นสำรเสพติด ต้องมี หลักเกณฑ์กำร
สั่งจ่ำยยำตำมกฎหมำย ผู้ป่วยมขี้อบ่งชี้จ ำเปน็ต้องใช้ทำงกำรแพทย์ มีกำรติดตำม ผลกำรระงบัปวด และ
ผลข้ำงเคียงอย่ำงใกล้ชิดต่อเนื่องและสม่ ำเสมอ 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

1. แนวทำงกำรดูแลรักษำผู้ปว่ยที่มีควำมปวด (pain management guideline) โรงพยำบำลสงขลำ
นครินทร ์ประกำศเมื่อ 10 เมษำยน 2560 
2. นโยบำยและแนวปฏบิัติ กำรจัดกำรควำมปวด ฝ่ำยบริกำรพยำบำล  โรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ 
ประกำศเมื่อ 12 เมษำยน 2560 
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P5.2: Acute Pain Management 
 

 
 
 
 

ที่ Patient Safety Acute Pain Management 

1 ค ำจ ำกัดควำม 
Definition 

ควำมปวดเฉียบพลัน เปน็ควำมปวดที่มีระยะเวลำปวดไม่เกิน 3 เดือน มักเป็นควำมปวดที่มีกลไก
กำรเกิดชนิดที่มีกำรกระตุ้นตวัรับควำมปวด (nociceptive pain) ร่วมกับมีกำรอักเสบและ/หรือ
กำรบำดเจ็บของเนื้อเยื่อร่ำงกำย 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

ผู้ป่วยทีป่วดควรได้รบักำรจัดกำรควำมปวดอย่ำงปลอดภัยและมีประสิทธิภำพด้วยควำมเหมำะสม
ตำมบริบทที่สถำนพยำบำลนั้นๆมีบุคลำกรและทรัพยำกรที่สำมำรถกระท ำได้ ให้ควำมส ำคัญกบั
กำรที่ผู้ป่วยสำมำรถกลับมำท ำกจิกรรมได้ตำมสภำพของผูป้่วย 

3 เหตุผลที่ท ำเร่ืองนี้ 
Why 

ความปวดเฉียบพลนัมีประโยชน์ในการช่วยเตือนภยัและป้องกนัอนัตราย แตส่ง่ผลให้เกิดความเครียด
ตอ่ร่างกายและจิตใจ ก่อให้เกิดผลเสยีตอ่สขุภาพ การจดัการความปวดอยา่งปลอดภัยมีประสทิธิภาพ 
จะช่วยลดความทกุข์ทรมาน ช่วยให้ร่ำงกำยฟื้นสภำพได้เร็วและป้องกันกำรเกิดเป็นควำมปวดเร้ือรัง 

4 แนวทำง  
Process 

ปฏิบัติตำมนโยบำยและแนวปฏบิัติ กำรจัดกำรควำมปวด ฝำ่ยบริกำรพยำบำล  โรงพยำบำลสงขลำ
นครินทร์ และแนวทำงกำรดูแลรักษำผู้ป่วยที่มีควำมปวด (pain management guideline) 
โรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ (เอกสำรแนบ)   

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

เช่นเดียวกับ P5.1 
- ควรมีกำรอบรมเพิ่มพูนควำมรู้กำรดูแลผู้ป่วยผ่ำตดัชนิดต่ำงๆดว้ย 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

1. ผู้ป่วย/ญำติมีควำมพึงพอใจต่อกำรจัดกำรควำมปวดใน ระดับมำก-มำกที่สุด  ≥ 4.75 
2. ร้อยละผู้ป่วยหลังผ่ำตัด 72 ชั่วโมงมีคะแนนควำมปวด < 3 
3. ร้อยละผู้ป่วยที่ได้รับกำรผ่ำตัดมีควำมปวด < 3 คะแนน ก่อนกำรจ ำหน่ำย  >  ร้อยละ 95   

7 ข้อผิดพลำดทีผ่่ำนมำ 
Pitfall 

1. เช่นเดียวกับ P5.1 
2. ไมค่วรใช้ยาที่เป็นสารเสพติดในการรักษาผู้ ป่วยปวดเฉียบพลนั  

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

1. แนวทำงกำรดูแลรักษำผู้ปว่ยที่มีควำมปวด (pain management guideline) โรงพยำบำล
สงขลำนครินทร ์ประกำศเมื่อ 10 เมษำยน 2560 
2. นโยบำยและแนวปฏบิัติ กำรจัดกำรควำมปวด ฝ่ำยบริกำรพยำบำล  โรงพยำบำลสงขลำ
นครินทร์ ประกำศเมื่อ 12 เมษำยน 2560 
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P5.3: Safety Opioids For Patients with Chronic Non-cancer Pain 
 

 

ที ่ Patient Safety Safety Opioids For Patients with Chronic Non-cancer Pain  
1 ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 
ควำมปวดเรื้อรัง เป็นควำมปวดที่นำนเกิน 3 เดือน หรือควำมปวดที่ยังมีต่อเนื่องหลังจำกมี
พยำธิ สภำพหำยดีแล้ว 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

เพ่ิมประสิทธิภำพและควำมปลอดภัยในกำรระงับควำมปวดเรื้อรังท่ีมิใช่มะเร็งด้วย Opioids 
และ ลดควำมเสี่ยงจำกกำรใช้ Opioids เป็นเวลำนำน ได้แก่ กำรใช้ผิดวัตถุประสงค์ กำรใช้
เกินขนำด และกำรเสียชีวิต  

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why  

ควำมกำวหน้ำด้ำนกำรแพทย์ในปัจจุบันช่วยให้ประชำชนชำวไทยมีอำยุยืนยำวขึ้น แต่อย่ำงไร
ก็ตำมมี อุบัติกำรณ์ควำมปวดเรื้อรังที่มิใช่มะเร็งเพ่ิมข้ึน โดยมีวิธีกำรระงับปวดต่ำงๆ คือ กำร
ใช้ยำแก้ปวด ซึ่งประกอบด้วย 2 กลุ่ม ได้แก่ opioids และยำแก้ปวดที่ไม่ใช่ opioids  ซ่ึง
ปัจจุบันไม่หลักฐำนเชิง ประจักษ์ที่แสดงถึงประโยชน์ในกำรระงับปวดด้วย opioids ในระยะ
ยำวเกิน 12 สัปดำห์ส ำหรับกำรระงับควำมปวดเรื้อรังที่มิใช่มะเร็ง ในขณะที่มีหลักฐำนเชิง
ประจักษ์ที่แสดงถึงอันตรำย ได้แก่ กำรใช้ ผิดวัตถุประสงค์ กำรใช้เกินขนำด และกำรเสียชีวิต  

4 แนวทำง  
Process  

ปฏิบัติตำมนโยบำยและแนวปฏิบัติ กำรจัดกำรควำมปวด ฝ่ำยบริกำรพยำบำล  โรงพยำบำล
สงขลำ นครินทร์ และแนวทำงกำรดูแลรักษำผู้ป่วยที่มีควำมปวด (pain management 
guideline) โรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ (เอกสำรแนบ)    

5 กำรฝึกอบรม 
Training  

เช่นเดียวกับ P5.1 
- ก ำหนดแนวทำงกำรใช้  opioids เพ่ือระงับควำมปวดเรื้อรังที่มิใช่มะเร็ง และเผยแพร่ทุก
หน่วยงำน  

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring  

- อุบัติกำรณ์กำรเกิดอันตรำยจำกกำรใช้ opioids เพ่ือระงับควำมปวดเรื้อรังท่ีมิใช่มะเร็ง   

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำน
มำ Pitfall  

1. เช่นเดียวกับ P5.1  
2. ผู้ป่วยที่มีควำมปวดเรื้อรังที่มิใช่มะเร็งมักมีควำมปวดรุนแรง ซับซ้อน และบ่อยครั้งที่ต้อง
ใช้  opioids ในกำรระงับปวด    

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference  

1. แนวทำงกำรดูแลรักษำผู้ป่วยที่มีควำมปวด (pain management guideline) 
โรงพยำบำล สงขลำนครินทร์ ประกำศเม่ือ 10 เมษำยน 2560 
2. นโยบำยและแนวปฏิบัติ กำรจัดกำรควำมปวด ฝ่ำยบริกำรพยำบำล  โรงพยำบำลสงขลำ 
นครินทร์ ประกำศเม่ือ 12 เมษำยน 2560 
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 P5.4: Management of Cancer Pain and Palliative 

 
 

ที ่ Patient Safety Management of Cancer Pain and Palliative care 
1 ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 
ควำมปวดในผู้ป่วยมะเร็งพบได้ในทุกระยะของโรค เกิดจำกหลำยสำเหตุ คือจำกพยำธิสภำพ
ของโรคมะเร็ง ผลจำกกำรรักษำมะเร็ง ได้แก่ กำรผ่ำตัด ฉำยแสง เคมีบ ำบัด หรืออำจเป็น
ควำมปวดเรื้อรังจำกโรคร่วม ควำมปวดเรื้อรังต่อเนื่องจำกมะเร็ง หรืออำจเป็นควำมปวด
เฉียบพลัน โดยมีพยำธิสรีรวิทยำชนิดควำมปวดจำกกำรบำดเจ็บต่อเนื้อเยื่อที่มีกำรกระตุ้น
ตัวรับควำมปวด (nociceptive pain) ควำมปวดเหตุพยำธิสภำพประสำท (neuropathic 
pain) หรือร่วมกัน (Mixed pain) 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

1. เช่นเดียวกับ P5.1 
ผู้ป่วยมะเร็งที่ปวดควรได้รับกำรประเมิน และได้รับกำรจัดกำรควำมปวดร่วมไปกับอำกำรไม่
สุขสบำยอื่นๆ ทำงกำย จิตใจ จิตวิญญำณ และด้ำนสังคมอย่ำงครอบคลุมและเหมำะสมตำม
กำรด ำเนินโรค และได้รับกำรดูแลในระยะท้ำยให้เป็นไปตำมเจตจ ำนงตำมบริบทที่
สถำนพยำบำลนั้นๆ มีบุคลำกรและทรัพยำกรที่สำมำรถกระท ำได้ 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

ผู้ป่วยมะเร็งที่ปวดและไม่ได้รับกำรจัดกำรควำมปวดอย่ำงเหมำะสมตำมกำรด ำเนินโรค ท ำให้
เกิดภำวะทุกข์ใจ ซึมเศร้ำ กังวลและหวำดวิตกท่ีอำจเกิดจำกควำมทุกข์ทรมำน กำรสูญเสียทั้ง
กำรเงิน อำชีพ สังคม หรือชีวิตในระยะต่อมำ ซึ่งส่งผลกระทบทั้งต่อตัวผู้ป่วย รอบครัว และ
สังคม 

4 แนวทำง  
Process 

ปฏิบัติตำมนโยบำยและแนวปฏิบัติ กำรจัดกำรควำมปวด ฝ่ำยบริกำรพยำบำล  โรงพยำบำล
สงขลำนครินทร์ และแนวทำงกำรดูแลรักษำผู้ป่วยที่มีควำมปวด (pain management 
guideline) โรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ (เอกสำรแนบ)   

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

1. บุคลำกรทำงกำรแพทย์ทั่วไป ได้รับกำรอบรมเพ่ิมพูนควำมรู้ด้ำนจัดกำรควำมปวดจำก
มะเร็ง และกำรดูแลผู้ป่วยระยะท้ำย ทั้งส่วนที่เป็นบทบำทของตนเอง และในแบบองค์รวม ให้
สำมำรถเกิดกระบวนกำรดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่ปวดอย่ำงเหมำะสมตำมระยะกำรด ำเนินโรค  
2. บุคลำกรทำงกำรแพทย์ผู้เชี่ยวชำญด้ำนกำรจัดกำรควำมปวด และบุคลำกรผู้เชี่ยวชำญด้ำน
มะเร็งวิทยำ (รังสีวิทยำ มะเร็งวิทยำ) ต้องมีกำรอบรมเพ่ิมพูนควำมรู้ เฉพำะด้ำนกำรจัดกำร
ควำมปวดจำกมะเร็ง และกำรดูแลผู้ป่วยระยะท้ำย อย่ำงน้อย 20 ชั่วโมงต่อ 5 ปี 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

1. ผู้ป่วย/ญำติมีควำมพึงพอใจต่อกำรจัดกำรควำมปวดใน ระดับมำก-มำกที่สุด  (เป้ำหมำย ≥ 
ร้อยละ 80 )  

2. ร้อยละผู้ป่วยมะเร็งมีคะแนนปวดลดลงอย่ำงน้อยร้อยละ 50 
7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำน

มำ Pitfall 
1. เช่นเดียวกับ P5.1 
2. ควรมีกำรคัดกรองควำมปวดผู้ป่วยมะเร็งในทุกระยะของกำรด ำเนินโรค เพื่อสำมำรถให้กำร
ดูแลรักษำได้ตั้งแต่มีควำมปวดเล็กน้อย 
3. ผู้ป่วยมะเร็งที่ปวดเล็กน้อย อำจใช้กำรรักษำควำมปวดโดยวิธีไม่ใช้ยำเป็นวิธีเดียว 
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  4. กำรให้ยำแก้ปวดที่เป็นสำรเสพติด ต้องมีหลักเกณฑ์กำรสั่งจ่ำยยำตำมกฎหมำย ผู้ป่วยมีข้อ
บ่งชี้ในกำรใช้ยำ มีกำรติดตำมผลกำรระงับปวด และผลข้ำงเคียงอย่ำงใกล้ชิด 
5. กรณีผู้ป่วยมะเร็งที่มีกำรลุกลำมของโรค ไม่สำมำรถรักษำให้หำยขำด และไม่สำมำรถ
ตัดสินใจได้ด้วยตนเอง ครอบครัวหรือผู้ดูแลที่ถูกต้องตำมกฎหมำย ควรได้รับกำรสื่อสำรข้อมูล
กับบุคลำกรทำงกำรแพทย์ 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

1. แนวทำงกำรดูแลรักษำผู้ป่วยที่มีควำมปวด (pain management guideline) โรงพยำบำล
สงขลำนครินทร์ ประกำศเมื่อ 10 เมษำยน 2560 
2. นโยบำยและแนวปฏิบัติ กำรจัดกำรควำมปวด ฝ่ำยบริกำรพยำบำล  โรงพยำบำลสงขลำ
นครินทร์ ประกำศเม่ือ 12 เมษำยน 2560 
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P6: Refer and Transfer Safety (ทั้งในและระหว่างโรงพยาบาล)  

ที ่ Patient Safety Refer and Transfer Safety (ทั้งในและระหว่างโรงพยาบาล)   
1 ค าจ ากัดความ  

Definition 
การส่งต่อผู้ป่วยภาวะวิกฤติอย่างปลอดภัยระหว่างสถานพยาบาล และภายในโรงพยาบาล 
หมายถึง กระบวนการในการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินจากสถานพยาบาลแห่งใดแห่ง
หนึ่งที่ให้การรักษาขั้นต้น และมีความจ าเป็นต้องส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินไปยังสถานพยาบาลที่มี
ศักยภาพที่สูงกว่าหรือสถานพยาบาลที่มีศักยภาพในการดูแลรักษาเพ่ือให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับ
การดูแลที่ได้มาตรฐาน และมีความปลอดภัย กระบวนการเริ่มต้น ตั้งแต่การเตรียมความ
พร้อมของสถานพยาบาลต้นทาง โดยการประเมินระดับความเฉียบพลันของอาการผู้ป่วย 
การประสานส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลปลายทางการจัดทรัพยากรในการส่งต่อ 
การเตรียมผู้ป่วยและญาติการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินระหว่างการส่งต่อ และการส่งมอบผู้ป่วย
ฉุกเฉินแก่สถานพยาบาลปลายทาง รวมทั้งการประเมินคุณภาพการส่งต่อ 

2 เป้าหมาย  
Goal 

ลดเหตุการณไมพึงประสงค (adverse event) ในการสงตอผูปวย 
การรับส่งต่อผู้ป่วยที่มีความปลอดภัย 

3 เหตุผลที่ท าเรื่องนี้  
Why 

 ผูปวยฉุกเฉินวิกฤตมีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพระหว างการ         
สงตอ  ปจจัยที่ท าใหความเสี่ยงดังกลาวลดลงไดแก 1) การวางแผนและเตรียมการในการส
งตอ 2) ความรูและทักษะของบุคลากรที่ดูแลผูปวยกอน ระหวาง และหลังสงตอ 3) การ
เลือกและเตรียมอุปกรณการแพทยที่ใชในการสงตออยางเหมาะสม 4) ระบบการติดตาม
และเป้าระวังผู้ป่วยแต่ละประเภท แต่ละระดับที่เป็นมาตรฐาน 

 การออกแบบระบบการสงตอที่มปีระสิทธิภาพของระบบสงตอขึ้นอยูกับ การสรางเครือข
ายระบบการบริการ  การดูแลผูปวยแบบสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary team)  
การจัดท ามาตรฐานและแนวปฏิบัติการส งตอใหเหมาะสม  และกระบวนการพัฒนา
คุณภาพอย่างต่อเนื่อง 

4 แนวทาง  
Process 

1. ระยะกอนสงตอผปูวย (Pre-refer) 
1) Advance Life Support Group เสนอใหใชหลัก “ACCEPT” เปนกระบวนการ  

ในการเตรียมความพรอมสงตอดังนี้ 

 A = Assess คือการประเมินอาการและอาการแสดง แผนการรักษา และ    
ความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึนระหวางการสงตอผูปวย  

 

 C = Control คือการระบุหัวหนาทีมและสมาชิกทีมที่จะไปสงตอ งานหรือสิ่ง
ทีต่องท าระหวางสงตอ รวมถึงการมอบหมายงานใหสมาชิกทีม 

 C = Communication คือชองทางการสื่อสารกับสถานพยาบาล                 
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ตนทางและสถานพยาบาลที่รับสงตอ แพทยที่รับผิดชอบในการรักษา แพทยที่
รับผิดชอบในการสงตอ ผูปวยและญาติ แพทยที่รับผูปวย 

  E = Evaluation คือ เปนการประเมินวาอาการผูปวยจ าเปนที่จะตองสง             
ตอหรือไม ถาจ าเปนระดับความเฉียบพลันเปนอยางไร Levels of Patient 
Acuity เพ่ือเตรียมทรัพยากรใหเหมาะสมกับระดับความเฉียบพลันและอาการ
ของผูปวยแตละราย  

 P = Preparation and Packaging คือการเตรียมผูปวย/ญาติ อุปกรณ เอก
สารกอนเคลื่อนยายใหเหมาะสม 

 T=Transportation คือ การเลือกช่องทางการส่งต่อเชน ทางบก, ทางอากาศ, 
ทางน ้า  การดูแลระหวางสงตอ  และการสงตอขอมูล (Handover) 

2) มีการประสานงานการสงตอผูปวยตามแนวทางและข้ันตอน  
3) บริหารทรัพยากร (บุคลากร ยานพาหนะ เครื่องมือ/อุปกรณ ยา สารน ้า และเวช

ภัณฑ) ใหเหมาะสมกับระดับความเฉียบพลันและอาการของผูปวย ระยะระหวางส
งตอผูปวย (During transfer) 

4) การก าหนดมาตรฐานความปลอดภัยในการส่งต่อ เช่น การดูแลและตรวจสอบ
ยานพาหนะ การดูแลและตรวจสอบอุปกรณ์การแพทย์ การตรวจสอบความพร้อม
พนักงานขับรถ เป็นต้น 

2. ระยะระหวางสงตอผปูวย (During transfer) 

1) ใหการดูแลผูปวยฉุกเฉินตามมาตรฐานวิชาชีพ และรายโรค หรืออาจจะใชการดูแล

ตามหลัก ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, 

External/Environment) 

2)  ตองมีการติดตาม (Monitoring) สัญญาณชีพที่ส าคัญ blood pressure, 

respiratory   rate, pulse, EKG monitoring, pulse oximetry ทั้งนี้ความถี่

และระดับการติดตามขึ้นกับระดับความเฉียบพลันของโรคผู้ป่วย เช่น     กรณีผูป

วยใส ท อช วยหายใจ ควรมีการประเมินต าแหน งท อช วยหายใจ ภาวะ   

oxygenation และ ventilation รวมทั้งการเฝ้าติดตามการท างานของเครื่องช่วย

หายใจ เป็นต้น 

3)  บันทึกขอมูล การดูแล และเฝาระวังอาการผูปวยระหวางสงตอ 

4) ประเมินความพรอม และความปลอดภัยของผู ปวยฉุกเฉินกอนการเคลื่อน                  
ย้าย 
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5) การก าหนดช่องทางการสื่อสารและการปรึกษากรณีเกิดเหตุไม่คาดคิดหรือเหตุไม่
พึงประสงค ์

3. ระยะหลังสงตอ (Post-refer) 
1) เมื่อน าสงผูปวยฉุกเฉินถึงสถานพยาบาลปลายทางใหสงมอบผูปวยฉุกเฉิน โดยใช

หลัก   “CLEAR”  

 C = Case Note ขอมูลและเอกสารการสงตอตามแนวปฏิบัติการรับและ            
สงตอผูปวยฉุกเฉิน ณ สถานพยาบาลปลายทาง 

  L = Laboratory/X-ray ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ผลการเอกซเรย ต
างๆ 

 E = Evaluation คือขอมูลและการประเมินระหวางน าสงผูปวย 

 A = Audit คือการประเมินคุณภาพการสงตอโดยสถานพยาบาลปลายทาง 

  R = Return Equipment คือการตรวจเช็คอุปกรณเพ่ือน ากลับ  
2) สถานพยาบาลปลายทางรับมอบผูปวยฉุกเฉิน และเอกสาร  
3) ประเมินผลการด าเนินงานโดยทีมปฏิบัติงาน 

5 การฝึกอบรม 
Training 

1. แนวปฏิบัติการสงตอผูปวยฉุกเฉินระหวางสถานพยาบาล /หน่วยงาน 
2. การพัฒนาคุณภาพการสงตอผูปวยฉุกเฉินระหวางสถานพยาบาล/หน่วยงาน 

6 ตัวช้ีวัดที่ใช้ ติดตาม 
Monitoring 

1. จ านวนครั้งการเกิด adverse event ระหวางการ Refer ระหว่างสถานพยาบาล 
ผลกระทบระดับ E-I  

2. จ านวนครั้งการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์/ adverse event ระหวางการส่งต่อระหว่าง
หน่วยงานในโรงพยาบาล ผลกระทบระดับ E-I 

7 ข้อผิดพลาดที่ผ่านมา  
Pitfall 

1. การประเมินกอน ระหวางและหลังสงตอไมเหมาะสม  
2. ขาดการสื่อสารระหว่างหน่วยงาน และการสื่อสารไมมีประสิทธิภาพก่อนส่งต่อ  
3. การเตรียมอุปกรณที่ใชในระหวางสงตอไมเหมาะสม 
4. จัดบุคลากรบุคลากรไม่เหมาะสมกับระดับความเฉียบพลันของผู้ป่วย  
5. ความพร้อมของบุคลากรในการส่งต่อ 

8 เอกสารอ้างอิง  
Reference 

 Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 

 มาตรฐาน HA การปฏิบัติตามแนวทางขางตน คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาล
และ บริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนที่ III หมวดที่ 1 การเขาถึงและเขารับบริการ (Access 
&  Entry) ขอยอย (2), (4) และ (5) หมวดที่ 4 การดูแลผูปวยและการใหบริการที่มี
ความเสี่ยงสูง  (PCD.2) ขอยอย (5) หมวดที่ 6 การดูแลตอเนื่อง (CDC) ขอยอย (2)  
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L1: Catheter and Tubing Connection, and Flow Control 
L1.1: Avoilding Catheter and Tubing Mis-connection  

ที ่ Patient Safety Avoilding Catheter and Tubing Mis-connection 
1. ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 

การเลื่อนต าแหน่ง / การเลื่อนหลุด / การต่อสายผิดพลาดของสายหรือท่อระบาย
ต่างๆ โดยผู้ป่วยดึงออกเอง เกิดจากอุบัติเหตุ หรือสาเหตุต่างๆในระหว่างการ
รักษาพยาบาล 
Mis - connection: การเชื่อมต่อผิดสาย 
Disconnection: การเลื่อนหลุดของข้อต่อต่างๆ เช่น การเลื่อนหลุดของสาย PCD 

2. เป้ำหมำย 
Goal 

ลดอุบัติการณ์การเกิดสายหรือท่อระบายต่างๆ เลื่อนหลุด 

3. เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

กระบวนการรักษาพยาบาลปัจจุบันมีการใช้ Line, Catheter หลากหลายชนิด
โดยเฉพาะผู้ป่วยวิกฤต จะมีการให้การรักษาด้วยยาหลายชนิด ซึ่งมีโอกาสเกิด
ความคลาดเคลื่อน ความเสี่ยงจากการเลื่อน/หลุด หรือต่อผิดสายได้ 

4. แนวทำง 
Process 

1.เน้นย  าผู้ป่วย ครอบครัวและผู้ดูแลไม่ควรถอดหรือต่อสายอุปกรณ์ต่างๆด้วย
ตนเอง แต่ขอความช่วยเหลือจากแพทย์/พยาบาลเมื่อเกิดปัญหา 
2.ก าหนดให้มีการ Label high risk catheter และควรหลีกเลี่ยงการใช้ที่มี
injection portส าหรับสายเหล่านี  
3.มีการตรวจสอบสายทุกเส้นตั งแต่ต้นทางจนถึงข้อต่อก่อนที่จะconnectสาย 
disconnectสาย หรือ re-connectสาย 
4.ใช้กระบวนการตรวจสอบสายตั งแต่ต้นทางจนถึงปลายทางที่ต่อกับผู้ป่วย (Line 
reconciliation) เมื่อรับใหม่/รับย้าย/ก่อนรับเวร (เปลี่ยนเวร)และก่อน-หลังการ
เคลื่อนย้ายผู้ป่วย 

5. กำรฝึกอบรม 
Training 

1. ฝึกอบรม RN ใหม่ทุกคน   

2. In service  training ก่อนเป็น Team Leader  

6. ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

อุบัติการณ์สาย Drain เลื่อน (L035) หรือหลุด (L036) ทั งท่ีเกิดขึ นในห้องผ่าตัด
และหอผู้ป่วย 

7. ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

ทีมสหสาขาผู้เกี่ยวข้องยังมีความเข้าใจไม่ตรงกันในเรื่องโอกาสความเสี่ยงต่อการ
เกิดการเลื่อนต าแหน่ง/การเลื่อนหลุดของสาย/ท่อระบาย เช่น การใส่ท่อระบาย
ชนิดเดียวกัน แพทย์ผู้ใส่อาจเย็บfixสายหรือไม่เย็บ หรือเทคนิคการใส่/การเลือก
ชนิดวัสดุอุปกรณ์ปิดแผล มีผลต่อการเกิดเลื่อนหลุดแตกต่างกัน 

8. เอกสำรอ้ำงอิง  
Reference 

Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 

 

PSU 2P Safety Goals 2023
156



 

L1.2: Central venous catheter (CVC) 

ที ่ Patient Safety Central venous catheter (CVC) 
1 ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 
สำยสวนหลอดเลือดด ำส่วนกลำงเลื่อนหลุด 

2 เป้ำหมำย 
Goal 

ลดอุบัติกำรณ์กำรเลื่อนหรือหลุดของ CVC 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

มีระดับควำมรุนแรงที่อำจจะต้องนอนอยู่โรงพยำบำลนำนขึ้น 

4 แนวทำง 
Process 

1. ใส่ CVC ตำม indication และถอดสำยเมื่อหมด indication  
2. ท ำกำรใส่สำยตำมหลัก maximum barrier และบันทึกควำมลึกของสำย 
3. วิสัญญีพยำยำมลดอุบัติกำรณ์กำรเลื่อนหลุดโดยวิธีต่ำงๆ ได้แก่ กำรเย็บผูกสำย CVC ให้

หนำแน่น, เลือกใช้ Transparent dressing ชนิดติดแน่น 
4. กำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเลื่อนหลุดของสำยเมื่อแรกรับ โดยประเมินแผล 

ประสิทธิภำพของกำรปิดแผล ควำมเสี่ยงต่อกำรเลื่อนหลุด ควำมรู้สึกตัวของผู้ป่วย กำรดึง
รั้งของสำย ควำมปวด/ควำมสุขสบำย กำรตำมรอยสำย (Line reconciliation) ก่อน-หลัง
กำรเคลื่อนย้ำย/ปลดสำย  
5. กำรให้ข้อมูลผู้ป่วยและญำติควำมจ ำเป็นของกำรใส่สำย และมีส่วนร่วมในกำรดูแล 
6. เฝ้ำระวังและติดตำมควำมลึกของสำย CVC ในทุกเวรรวมไปถึงก่อนและหลังย้ำยผู้ป่วยไป

ตำมหอผู้ป่วยต่ำงๆ 
7. เฝ้ำระวังกำรเลื่อนหลุดของสำย CVC ในขณะที่ให้กำรพยำบำลผู้ป่วยเช่นพลิกตัวหรือเช็ด

ตัวเป็นต้น 
5 กำรฝึกอบรม 

Training 
- ฝึกทักษะกำรใส่ CVC  
- กำรฝึกอบรม IV care โดย IV Team nurse ฝ่ำยบริกำรพยำบำลและภำควิชำวิสัญญีวิทยำ 
- กำร Self-report อุบัติกำรณ์หรือ Near miss ที่เก่ียวข้องเพ่ือเป็นข้อมูลในกำรปรับปรุงเชิง
ระบบ 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

-  อัตรำกำรเลื่อนของสำย CVP/ 1,000 catheter-day ที่ใส่โดยทีมวิสัญญี 
-  อัตรำกำรหลุดของสำย CVP/ 1,000 catheter-day ที่ใส่โดยทีมวิสัญญี 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำน
มำ 
Pitfall 

- กำรขำดควำมระมัดระวังระหว่ำงกำรเคลื่อนย้ำยผู้ป่วยของบุคลำกร 
- ผู้ป่วยขำดควำมระมัดระวังขณะขยับตัว 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

- อุบัติกำรณ์ของกำรเลื่อนหลุดของสำย central venous catheter  = 0 โดยมี 
Benchmark ไม่เกิน 11 ครั้ง/1000 catheter-days (Ref: Lorente L, Accidental 
catheter removal in critically ill patients: a prospective and observational 
study. Critical Care 2004,8: R229-R233 
- Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
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L1.3: Epidural catheter  

ที ่ Patient Safety Epidural Catheter 
1 ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 
สำยที่ใส่บริเวณช่องเหนือไขสันหลังชั้นดูรำหลุดเลื่อน 

2 เป้ำหมำย 
Goal 

ลดอุบัติกำรณ์กำรเลื่อนหรือหลุดของ epidural catheter 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

ท ำให้ผู้ป่วยมีควำมปวดขั้นรุนแรง จึงท ำให้ผู้ป่วยนอนโรงพยำบำลนำนขึ้น 

4 แนวทำง 
Process 

1. ท ำ tunnelหลังจำกใส่ epidural catheter ตำมควำมยำวที่เหมำะสม 
2. ใช้ tegadermแบบไม่มีขอบ ปิดแผลตรงต ำแหน่งสำย epidural ให้เรียบแน่นกับ

ผิวหนังผู้ป่วยโดยไม่ให้มีฟองอำกำศ 
3. ตรวจสอบต ำแหน่งสำยทุกครั้ง และบันทึกข้อมูลควำมลึกของสำย 
4. เฝ้ำระวังสำยเลื่อนหลุดเมื่อให้ดูแลพยำบำลผู้ป่วย 
5. แจ้งให้ผู้ป่วยรับทรำบถึงควำมส ำคัญของสำย epidural catheter  

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

- ฝึกทักษะกำรใส่ epidural catheterและกำรท ำ tunnel  
 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

- อุบัติกำรณ์กำรเลื่อนหลุดของสำย epidural catheter 
 - ร้อยละกำรเลื่อนหลุดของสำย lumber และthoracic epidural 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

- ปัญหำที่เกิดข้ึนสัมพันธ์กับกำรท ำ tunnel ได้แก่ กำรพับหักงอของสำย epidural 
catheter ใน tunnel 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

- อุบัติกำรณ์ของกำรเลื่อนหลุดของสำย epidural catheter น้อยกว่ำ 10% โดยมี 
Benchmark ไม่เกิน 36%  (Ref: Bishton IM. Factors influencing epidural 
catheter migration. Anesthesia 1992 vol47, page 610-2) 
- Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
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L1.4: ท่อ เลื่อนหลุดเกิด re-intubation  

ที ่ Patient Safety ท่อ เลื่อนหลุดเกิด re-intubation 
1. ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 
ท่อเลื่อนหลุด หมำยถึง กำรเลื่อนหลุดของท่อช่วยหำยใจในผู้ป่วยที่ได้รับกำรใส่
ท่อช่วยหำยใจ โดยผู้ป่วยดึงท่อช่วยหำยใจออกเอง หรือเกิดจำกอุบัติเหตุหรือ
สำเหตุต่ำงๆในระหว่ำงกำรรักษำพยำบำล 
ท่อ เลื่อนหลุดเกิด re-intubation หมำยถึง กำรใส่ท่อช่วยหำยใจใหม่หลังจำก
กำรเลื่อนหลุดของท่อช่วยหำยใจด้วยสำเหตุต่ำงๆ เพื่อช่วยชีวิตผู้ป่วยให้
ปลอดภัย 

2. เป้ำหมำย Goal ลดอุบัติกำรณ์กำรเกิดท่อช่วยหำยใจเลื่อนหลุด 
3. เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ Why กำรเลื่อนหลุดของท่อช่วยหำยใจเป็นเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์ เกิดขึ้นบ่อยใน

กลุ่มผู้ป่วยวิกฤต ที่เกิดภำวกำรณ์หำยใจล้มเหลว (Respiaratory failure) ต้อง
ได้รับกำรดูแลอย่ำงใกล้ชิด มีควำมเสี่ยง อำจเกิดอันตรำยถึงแก่ชีวิตได้หำกท่อ
ช่วยหำยใจเลื่อนหลุด  

4. แนวทำง Process 1. มีกำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดท่อช่วยหำยใจเลื่อนหลุด  
  - เด็กแรกเกิด-1 เดือน  ใช้แบบประเมิน Modified NIPS  
   - เด็กอำยุ 1 เดือนขึ้นไป ประเมินตำมแนวทำงกำรป้องกันท่อช่วยหำยใจ
เลื่อนหลุด NIPS  
   - ผู้ใหญ่ ใช้แบบประเมิน RASS (Richmond Agitation Sedation Scale ) 
หรือ MAAS (Motor Activity Assessment Scale) 
2. น ำ Sedation Protocol มำใช้ร่วมกับกำรประเมินท่อช่วยหำยใจเลื่อนหลุด 

3. จัดหำอุปกรณ์ในกำรผูกยึดที่มีประสิทธิภำพสูง 
4. ตรวจสอบกำรต่อท่อช่วยหำยใจ 
- เมื่อรับใหม่/รับย้ำย/ก่อนรับเวร (เปลี่ยนเวร) 
- เปลี่ยนกำร strap tube วันละ 2 ครั้ง หรือเมื่อประเมินพบว่ำ 

พลำสเตอร์คลำยควำมเหนียว 

5. จัดเตรียมอุปกรณ์ Quick set up พร้อมส ำหรับช่วยเหลือผู้ป่วยได้ทันที 
5. กำรฝึกอบรมTraining 1. ฝึกอบรมกำรใช้แบบประเมินควำมเสี่ยงท่อช่วยหำยใจเลื่อนหลุด 

2. ฝึกอบรมกำรผูกยึด (อุปกรณ์ผูกยึดเตียงและวิธีกำรผูกยึด) 
- RN ใหม่ทุกคน   

- in service  training  ก่อนเป็น Team Leader  

6. ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

- อุบัติกำรณ์ท่อช่วยหำยใจเลื่อนหลุด (ต้องใส่ใหม่, re-intubation) เกิดท่ีหอ

ผู้ป่วย (L021) 
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7. ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 
 

-ผู้ปฏิบัติงำนประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดท่อช่วยหำยใจเลื่อนหลุดไม่ตรงกับ
ควำมเป็นจริง ขำดกำรเฝ้ำระวังอย่ำงใกล้ชิดกรณีมีภำระงำนมำก ทักษะกำรผูก
ยึดอำจขำดประสิทธิภำพ หรือกำรให้ข้อมูลผู้ป่วยและญำติเพ่ือให้มีส่วนร่วมใน
กำรดูแลไม่เพียงพอ 

8. เอกสำรอ้ำงอิง Reference - Health Devices, Preventing misconnections of Lines and 
cables.(2006),35(3):81-95.Availablefrom 
URL:http://www.premiersafetyinstitute.org/wp-
content/uploads/Preventing-Misconnections-of-Lines-and-
Cables.pdf. 
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L1.5: ความคลาดเคลื่อนการให้สารน ้าจากการใช้ Infusion pump 
 

ที ่ Patient Safety ความคลาดเคลื่อนการให้สารน ้าจากการใช้ Infusion pump 
1 ค้าจ้ากัดความ  

Definition 
Infusion pump: เครื่องควบคุมการไหลของสารน ้าซึ่งมีอุปกรณ์ท่ีส้าคัญหลัก ตัวปรับ
อัตราการไหล ตัวควบคุมการหยดและสัญญาณเตือนเมื่อเกิดความผิดปกติ 

2 เป้าหมาย  
Goal 

ลดอุบัติการณ์การเกิดความคลาดเคลื่อนของการให้สารน ้าที่เกิดจาก Infusion pump 

3 เหตุผลที่ท้าเรื่องนี   
Why 

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ยังพบอุบัติการณค์วามคลาดเคลื่อนการให้สารน ้าจากการใช้ 
Infusion pump ในประเด็นการ set เครื่อง infusion pump ผิด การใส่สายสลับทาง
และไม่ได้มีการตรวจเยี่ยมและประเมินตามมาตรฐานที่ก้าหนด 

4 แนวทาง  
Process 

แนวทางปฏิบัติในการใช้เครื่อง Infusion pump 

1.ใช้ Set for pump  ยี่ห้อเดียวกับเครื่องเท่านั น 

2.ไล่ Air จากสาย IV ให้หมดก่อนเข้าเครื่อง (มาตรฐานการให้สารละลายทางหลอดเลือด
ด้า มาตรฐานที่ 3 ข้อ 1 ) 

3.วางสาย IV เข้าเครื่อง โดยดึงให้ตึงและกดให้ Fix กับร่องวางสาย 

4.หลังปิดประตูเครื่องหรือ Load สาย IV เข้าเครื่องแล้วแต่ยังไม่ Set เครื่อง เมื่อเปิด 
Roller clamp แล้ว IV ต้องไม่ไหล 

5.ต้องแน่ใจว่า Set rate และ D.Limit ถูกต้อง และตรวจสอบซ ้าทุกครั ง  ก่อน Start 
เครื่อง 

6.ตรวจดูการท้างานของเครื่องบ่อย ๆ อย่างน้อยทุก 1 ชั่วโมง โดยดูว่า IV Fluid / ยา ที่
ลดลงในขวดหรือ Volutrol เปรียบเทียบกับ rate , เวลา   (มาตรฐานการให้สารละลาย
ทางหลอดเลือดด้า มาตรฐานที่ 4 ข้อ 2) ห้ามใช้สัญญาณเตือน ( alarm) ของเครื่องเป็น
ข้อบ่งชี ในการประเมินและตรวจเยี่ยมผู้ป่วย 

7.เปลี่ยนต้าแหน่งที่รีดสาย IV ทุก 12 ชั่วโมง 

8.เปลี่ยน Set IV ทุก 3 วัน  ถ้า TPN Set หรือ Fat Solution เปลี่ยนทุก 1 วัน 
(มาตรฐานการ ให้สารละลายทางหลอดเลือดด้า มาตรฐานที่ 2 ข้อ 4) 

9.หลังหยุดใช้เครื่อง / เลิกใช้ / เปิดประตูเครื่องให้กดปุ่ม OFF และต้องปิด Roller 
clamp ทุกครั ง ไม่ว่าจะเอาสาย IV ออกจากเครื่องหรือไม่ 

10. หากมียา / สารละลายหกรดเครื่องรีบเช็ดให้แห้งสะอาดทันที (ควรสวมถุงมือทุกครั ง
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เมื่อเช็ด/ท้าความสะอาดเครื่อง) 

โดยฝ่ายบริการพยาบาลได้ก้าหนดแนวทางการจัดล้าดับความส้าคัญในการใช้เครื่อง 
Infusion pump / Syringe pump  ดังนี  

ล้าดับที่ 1 ใช้ drip ยา High Alert Drugs ได้แก่ RI, Fentanyl, IV + KCL60mEq/L 
(หรือให้เร็วกว่า 5 mEq / hr หรือเร็วกว่า 0.5 mEq/kg/hr ในเด็ก) , 10%Ca 
gluconate, Dopamine, Levophed 

ล้าดับที่ 2 ใช้ drip ยา Inotropic drug (เช่น adrenaline, atropine ฯลฯ), 
Cardiogenic drug (เช่น Adenosine, Amiodarone ฯลฯ), Anticoagulant drug 
(เช่น Heparins ฯลฯ), Thrombolytics agents (เช่น Streptokinase ฯลฯ), Narcotics 
and Opiates (เช่น Mophine, Pethidine ฯลฯ) และยา High Alert Drugs ของแต่ละ
หอผู้ป่วย 

ล้าดับที่ 3 ใช้ drip ยา เคมีบ้าบัด, TPN และ IV + KCL ที่ให้ทาง Central line 

ล้าดับที่ 4 ใช้ drip IV Fluid  rate น้อยกว่า 40 cc/hr ในเด็กหรือในผู้ป่วยที่หาเส้นยาก
หรือ drip Antibiotic rate น้อย ๆ ในผู้ป่วยที่หาเส้นยา 

ล้าดับที่ 5 ใช้ replace IV Fluid 

5 การฝึกอบรม 
Training 

1. ฝึกอบรมการใช้เครื่อง  Infusion pump ให้กับพยาบาลใหม่ทุกคน 
2. สอบ วัดความรู้ การใช้เครื่อง Infusion pump ส้าหรับพยาบาล ทุกปี 
3. ให้บริษัท จัดอบรมการใช้เครื่อง Infusion pump ทุกครั งที่มีเครื่องใหม่  

6 ตัวชี วัดที่ใช้ ติดตาม 
Monitoring 

อุบัติการณ์การเกิดความคลาดเคลื่อนของการให้สารน ้าที่เกิดจาก Infusion pump 

7 ข้อผิดพลาดที่ผ่าน
มา Pitfall 

ปัญหาที่พบ                                                 การแก้ไข 
1. การใส่สายเข้าเครื่อง Infusion pump ผิดทาง    ศูนย์อุปกรณ์ฯ ท้าเครื่องหมายลูกศร   
                                                              ทิศทางการใส่สายไว้ทีตั่วเครื่อง 
2. การได้รับยาและสารน ้าเกินจากการ set เครื่อง   ควบคุม ติดตามก้ากับให้ปฏิบัติตาม 
                                                               แนวทางท่ีวางไว้     

8 เอกสารอ้างอิง  
Reference 
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L2.1: Right and appropriate specimens for clinical laboratory testing  
ความถูกต้องเหมาะสมของส่งสิ่งตรวจส าหรับการทดสอบในห้องปฏิบตัิการทางการแพทย์  

 

 
 

 

ที ่ Patient Safety Right and appropriate specimens for clinical laboratory testing 
1 ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 
กำรจัดเก็บสิ่งส่งตรวจและน ำส่งถึงห้องปฏิบัติกำรอย่ำงมีคุณภำพและเหมำะสมในกำร
ตรวจวิเครำะห์ 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

เพ่ือให้ผลกำรทดสอบทำงห้องปฏิบัติกำรเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยและแพทย์ในกำร
วินิจฉัยโรค/ให้แนวทำงในกำรรักษำ/ติดตำมำผลกำรรักษำ/พยำกรณ์โรค/ป้องกันโรค/
ประเมินสภำวะสุขภำพ 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

ผลกำรทดสอบจำกสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วยเป็นหลักฐำนเชิงประจักษ์ที่สะท้อนพยำธิสภำพ
หรือสิ่งที่เป็นไปในร่ำงกำรผู้ป่วย ช่วยในกำรรักษำของแพทย์ หำผลผิดพลำด เช่น ผิดคน 
หรือสิ่งส่งตรวจอยู่ในสภำพที่ไม่เหมำะสมจะท ำให้เกิดกำรวิเครำะห์ได้ค่ำไม่ถูกต้อง ส่งผล
ให้เกิดควำมเสียหำยหรืออันตรำยต่อผู้ป่วย 

4 แนวทำง  
Process 

1.กำรระบุตัวผู้ป่วยให้ใช้ 2 ตัวบ่งชี้เป็นอย่ำงน้อยได้แก่ 
1.1 ชื่อ นำมสกุล เต็ม และเลขท่ีผู้ป่วย (HN) และ 
1.2 ข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้  

 ป้ำยระบุ ชื่อ นำมสกุล ที่ข้อมือผู้ป่วย   

 รูปถ่ำย จำก บัตรแสดงตนหรือ ภำพถ่ำยบนระบบคอมพิวเตอร์เครือข่ำย 

 วัน เดือน ปีเกิด 
พร้อมทั้งมีระบบทวนซ้ ำโดยกำรถำมชื่อและนำมสกุลโดยไม่มีกำรถำมน ำ   
2.กำรเก็บสิ่งส่งตรวจที่ถูกต้อง มีกำรเตรียมผู้ป่วยอย่ำงถูกต้องตำมประเภทกำรทดสอบ 
ใช้ชนิดและสัดส่วนของสำรกันเลือดแข็งหรือสำรรักษำสภำพอย่ำงเหมำะสมกับปริมำณ
เลือดที่เจำะเก็บ  
3.กำรติดฉลำกสิ่งตัวอย่ำงถูกต้อง เหมำะสมตรงตัวผู้ป่วย ถ้ำเป็นไปได้ควรติดฉลำกสิ่งส่ง
ตรวจต่อหน้ำผู้ป่วย ติดฉลำกให้อ่ำนได้ชัดเจน 
4.กำรรักษำสภำพสิ่งส่งตรวจให้เหมำะสมก่อนกำรตรวจวิเครำะห์ โดยค ำนึงถึงระยะเวลำ 
และอุณหภูมิในกำรขนส่งหรือเก็บและสิ่งรบกวนที่อำจมีผลต่อกำรวิเครำะห์ 
5. สิ่งส่งตรวจที่ผ่ำนเกณฑ์กำรรับ  ให้ลงรหัสหมำยเลข (Lab no.) ที่ใบขอส่งตรวจและที่
ภำชนะบรรจุสิ่งส่งตรวจ หำกต้องแบ่งมำใช้ต้องระบุรหัสหมำยเลข (Lab no.) ด้วยทุกครั้ง 
เพ่ือให้สำมำรถทวนสอบกลับไปยังสิ่งส่งตรวจเริ่มต้นได้ 
6.สิ่งส่งตรวจที่มีคุณภำพไม่เหมำะสม แต่ไม่สำมำรถเก็บใหม่ได้ ห้องปฏิบัติกำรอำจ
พิจำรณำท ำกำรตรวจวิเครำะห์ให้ แต่ต้องระบุลักษณะที่ไม่เหมำะสมลงในใบรำยงำนผล 
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  7.สิ่งส่งตรวจที่ไม่เป็นไปตำมเกณฑ์ที่ก ำหนดไว้ ให้ผู้รับสิ่งส่งตรวจประสำนงำนกับ
หน่วยงำนที่ส่งสิ่งส่งตรวจเพื่อจัดเก็บสิ่งส่งตรวจมำใหม่ โดยไม่มีกำรส่งสิ่งส่งตรวจเดิมนั้น 
คืนกลับไป กรณีหน่วยงำนที่ส่งสิ่งส่งตรวจต้องกำรยืนยันที่จะใช้สิ่งส่งตรวจเดิม ให้ปฏิบัติ
ตำมแนวปฏิบัติกำรปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ (SD-Man-Patho-18-04) 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

จัดอบรมหัวข้อ กำรจัดเก็บสิ่งส่งตรววจอย่ำงมีคุณภำพ ให้แก่ผู้ปฏิบัติงำนใน
ห้องปฏิบัติกำรทำงกำรแพทย์ ผู้เกี่ยวข้องที่ท ำหน้ำที่เก็บสิ่งส่งตรวจ 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

1. อัตรำควำมผิดพลำดของกำรรำยงำนผล 
2. กำรปฏิเสธสิ่งส่งตรวจจำกหอผู้ป่วย 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

1.ข้อมูลที่ใบส่งตรวจและฉลำกภำชนะ (label) ไม่ถูกต้อง / ไม่ตรงกัน 
ฉลำกภำชนะ : ไม่มีฉลำก / ข้อมูลผิด / ไม่ครบ /ติดสลับคน 
ใบส่งตรวจ : ไม่มีใบส่งตรวจ / ข้อมูลผิด / ไม่ครบ / ใบซ้ ำ / ใบสลับคน 
2.ปัญหำไม่มีสิ่งส่งตรวจ หรือ สิ่งส่งตรวจสูญหำย เนื่องจำกไม่มีระบบตรวจสอบสิ่งส่ง
ตรวจที่มีประสิทธิภำพก่อนส่งตรวจ 
3. ปัญหำภำชนะ/อุปกรณ์ท่ีใช้เก็บสิ่งส่งตรวจ เช่น ผิดประเภท แตก รั่ว ซึม ไม่ปรำศจำก
เชื้อ (ในกรณีท่ีเก็บสิ่งส่งตรวจเพื่อเพำะเชื้อ) 
4. เจำะเลือด/เก็บสิ่งส่งตรวจได้ปริมำณน้อย/ไม่เพียงพอต่อกำรวิเครำะห์ 
5. เจำะเลือดไม่ได้คุณภำพตำมต้องกำร เช่น เกิด clot ในหลอดที่ใส่สำรกันเลือดแข็ง 
หรือเกิด hemolysis 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

1.ระเบียบวิธีปฏิบัติด้ำนเทคนิควิชำกำร ภำควิชำพยำธิวิทยำ คณะแพทยศำสตร์ 
มหำวิทยำลัยสงขลำนครินทร์ (Quality Procedure) รหัสเอกสำร QP18 ฉบับปรับปรุง
ครั้งที่ 5 
2.มำตรฐำน ISO 15189:2012 ข้อ 5.4 
3.คู่มือกำรส่งตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรพยำธิวิทยำ  
4.National Patient Safety Goals Effective January 2017: Laboratory 
Accreditation Program, The Joint Commission 
5. Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
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L2.2: การเตรียมตรวจ/ตรวจทางรังสีผิดพลาด เช่น ผิดประเภท/ผิดค าสั่ง/ผิดต าแหน่ง/ 

ผิดข้าง/ผิดเทคนิคการตรวจ 

ที ่ Patient Safety การเตรียมตรวจ/ตรวจทางรังสีผิดพลาด เช่น ผิดประเภท/ผิดค าสั่ง/ผิด
ต าแหน่ง/ผิดข้าง/ผิดเทคนิคการตรวจ 

1 ค ำจ ำกัดควำม 
Definition 

เป็นกระบวนกำรเตรียมตรวจ กำรดูแลขณะตรวจ เพ่ือให้เกิดควำมปลอดภัยและไม่
เกิดควำมผิดพลำด จำกสิ่งที่ควรจะเป็น รวมถึงกำรสั่งตรวจผิดโดยแพทย์ผู้ดูแล 

2 เป้ำหมำย Goal เพ่ือผู้ป่วยได้รับกำรตรวจที่ถูกต้องเหมำะสม และปลอดภัย 
3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ Why กำรเตรียมตรวจที่ไม่ถูกต้อง ครบถ้วน หรือกำรตรวจทำงรังสีที่ผิดพลำด จำกที่

ต้องกำร อำจส่งผลให้ต้องมีกำรเตรียมตัวใหม่ ตรวจใหม่ ท ำให้ เสียเวลำ เสีย
ค่ำใช้จ่ำย ได้รับปริมำณรังสีโดยไม่จ ำเป็น หรืออำจส่งผลต่อกำรวินิจฉัยที่ผิดพลำด
ตำมมำก่อให้เกิดอันตรำยต่อผู้ป่วยได้ 

4 แนวทำง Process a. เมื่อผู้ป่วยมำขอรับกำรนัดตรวจ เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบรำยชื่อผู้ป่วยที่ ต้องกำร
ตรวจทำงรังสี ที่มีอยู่ในระบบHIS ตำมค ำสั่งกำรรักษำของแพทย์  

b. สอบทวนชื่อ สกุล HN ประเภทกำรตรวจ กับผู้ป่วย ให้ถูกต้องตรงกันกับ
ค ำสั่งในระบบ HIS พร้อมกับแนะน ำขั้นตอนบริกำร และยื่นกระดำษป้ำยชื่อ
ทีม่ี Barcode  

c. ในห้องตรวจรังสี เจ้ำหน้ำที่รังสีเรียกชื่อผู้ป่วยเข้ำห้องตรวจพร้อมรับกระดำษ
ป้ำยชื่อที่มี Barcode จำกผู้ป่วย ตรวจทำนอีกครั้ง ก่อนจะยิง Barcode ให้
เครื่องเอกซเรย์ค้นหำรำยชื่อผ่ำนระบบ accession number ซึ่งชื่อจะไป
ปรำกฏที่หน้ำจอ Console X-Ray  

d. เจ้ำหน้ำทีร่ังสี อีกคนจะตรวจทำนชื่อและกำรส่งตรวจ  เช่น Procedure 
Organ Part Side  Positioning อีกครั้งในหน้ำ Console ของ
เครื่องเอกซเรย์ก่อนถ่ำยเอกซเรย์  

e. เจ้ำหน้ำทีร่ังสี เข้ำโปรแกรมควบคุมคุณภำพ (Quality Control) ที่หน้ำจอ 
Console X-Ray เพ่ือควำมถูกต้องอีกครั้ง ก่อนส่งภำพเข้ำระบบ PACS 

กรณีสงสัยว่ำผิดส่วน/ผิดข้ำง/ผิดเทคนิคกำรตรวจ ให้ตรวจทำนไปยังผู้สั่งกำรส่ง
ตรวจ 

f. ระบบส่งภำพทำงรังสี ( PACS) จะ Auto capture ภำพรังสีผ่ำนระบบ HIS 
โดยใช้ข้อมูล  accession number ของผู้ป่วย 

g. รังสีแพทย์ หรือ Clinician แปลผลภำพรังสีจำกระบบ PACS หรือ HIS 
 

5 กำรฝึกอบรม Training 1. Orientation เมื่อมีพนักงำนใหม่/ หมุนงำน 
2. มี SOP ประจ ำจุดตรวจ 
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6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม
Monitoring 

-  อัตรำกำรถ่ำยภำพรังสีซ้ ำ (REPEAT RATE)  ผิดท่ำ ผิดส่วน ผิดคน ที่รำยงำน
โดยผู้ใช้ผลงำน 

- อัตรำกำรถ่ำยภำพรังสีซ้ ำที่ถูกตรวจทำนในกระบวนกำรท ำงำนก่อนส่งมอบ 
(Near miss)** 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

1. หมอสั่งผิดอวัยวะ ผิดข้ำง ส่งซ้ ำ 
2. เจ้ำหน้ำทีร่ังสี ถ่ำยเอกซเรย์ผิดกำรตรวจ ผิดคน ผิดอวัยวะ ผิดข้ำง  
3. ระบบ Capture ส่งภำพผิด 
4. ระบบกำรรำยงำนตัวเลข 
5. กำรสร้ำงควำมวัฒนธรรม  
6. กำรรับรำยงำนจำกผู้รับผลงำน ล่ำช้ำ 
7. เทคนิคไม่ตรงตำมค ำสั่งรังสีแพทย์ 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

- AAPM 
- ACR 
- Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
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E1: Response to the Deteriorating Patient 

 

 

ที ่ Patient Safety Response to the Deteriorating Patient 
1 ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 
กำรระบุตัวผู้ป่วยที่มีอำกำรทรุดลงหรือมีอำกำรแย่ล่งอย่ำงมีประสิทธิภำพร่วมกับมี 
แนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยทรุดลงในโรงพยำบำลอย่ำงเหมำะสมและเป็น ระบบที่ชัดเจน 
ก่อนที่อำกำรเจ็บป่วยจะมีควำมรุนแรงเพ่ิมข้ึน (Recognition of deteriorating patients 
and intervention with appropriate treatment before their condition worsens) 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

ลดควำมเสี่ยงและเพ่ิมควำมปลอดภัยในกำรดูแลรักษำผู้ป่วยทรุดลงในโรงพยำบำล 
ให้มีประสิทธิภำพมำกยิ่งขึ้น 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

กำรล้มเหลวในกำรระบุตัวผู้ป่วยที่มีอำกำรทรุดลงหรือมีอำกำรแย่ลงสำมำรถท ำให้ 
อำกำรเจ็บป่วยมีควำมรุนแรงเพ่ิมข้ึน จำกข้อมูลทำงวิชำกำร พบว่ำ 51-86% ของผู้ป่วยที่
รับ ปฏิบัติกำรเพ่ือช่วยชีวิตขณะที่หัวใจหยุดเต้นและหยุดหำยใจกะทันหัน 
(cardiopulmonary resuscitation; CPR) จะมีกำรเปลี่ยนแปลงทำงสรีรวิทยำเป็นเวลำ
หลำยชั่วโมงก่อนที่จะเกิดหัวใจหยุดเต้นและหยุดหำยใจกะทันหัน (cardiopulmonary 
arrest) นอกจำกนีย้ังพบว่ำ ในประเทศไทย จ ำนวนเตียงและอัตรำก ำลังในไอซียู ยังไม่
เพียงพอต่อจ ำนวนผู้ป่วยวิกฤตที่จ ำเป็นต้องได้รับกำรกำรดูแล ท ำให้ผู้ป่วยวิกฤตใน
โรงพยำบำลอำจได้รับกำรดูแลที่ไม่เหมำะสมกำรพัฒนำจัดตั้ง Rapid Response Team: 
RRT หรือ ทีมดูแลผู้ป่วยก่อนวิกฤตจะสำมำรถเพ่ิมประสิทธิภำพกำรดูแลผู้ป่วยทรุดลงใน
โรงพยำบำลอยำ่งเป็น ระบบ โดยจำกข้อมูลทั้งในและตำ่งประเทศที่มีกำรจัดตั้งทีมนี้เกิดขึ้น
พบว่ำผู้ป่วยที่เกิดภำวะหัวใจหยุดเต้นในโรงพยำบำลลดน้อยลง อัตรำกำรเสียชีวิตจำกภำวะ
หัวใจหยุดเต้นลดน้อยลง จ ำนวนวันที่ต้องนอนโรงพยำบำลหรือนอนในไอซียูลดน้อยลง 
และอัตรำกำรตำยของผู้ป่วยในลดน้อยลง อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ นอกจำกนี้กำรใช้ 
Early Warning Score ร่วมกับ Rapid Response System จะช่วยให้กำรจัดกลุ่มและ
จัดกำรผู้ป่วยทรุดลงในโรงพยำบำลมีประสิทธิภำพที่ดียิ่งข้ึน ซึ่งกำรจัดกลุ่มและกำรจัดกำรที่
เหมำะสมจะช่วยให้ผู้ป่วยเข้ำถึงบริกำรตำมล ำดับควำมเร่งด่วน ได้รับกำรจัดให้อยู่ในบริเวณ
ที่เหมำะสมในกำรดูแล และได้รับกำรประเมินดูแลติดตำมอย่ำงเหมำะสม ส่งผลให้มีกำรใช้
ทรัพยำกรในโรงพยำบำลอย่ำงเหมำะสมและท่ีส ำคัญท ำให้ผู้ป่วยมีควำมปลอดภัยเมื่อเขำ้รับ
กำรดูแลในโรงพยำบำล 
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4 แนวทำง  
Process 

1. ทีมผู้บริหำรในโรงพยำบำล ประกำศร่วมในกำรด ำเนินนโยบำยกำรดูแลผู้ป่วยทรุดลง 
ในโรงพยำบำล 
2. โรงพยำบำลจัดตั้ง AED ทั่วพื้นที่โรงพยำบำล คณะแพทยศำสตร์และหอพักบุคลำกร  
3. มีกำรก ำหนด Single number 1900 ส ำหรับแจ้งเหตุฉุกเฉินไปที่ประชำสัมพันธ์คณะ 
4. ก ำหนดให้มีกำรสร้ำงและพัฒนำ Rapid Response System ในแผนกผู้ป่วยนอกและ
บริเวณโรงพยำบำล 
5. พัฒนำจัดตั้ง Rapid Response Team ในแผนกผู้ป่วยนอกและบริเวณโรงพยำบำล 
ซึ่งประกอบด้วยแพทย์ พยำบำล  
6. ประสำนงำนไปที่แผนกฉุกเฉินเพื่อกำรดูแลต่อเนื่อง 
7. มีกำรติดตำมประเมินผู้ป่วยระหว่ำงส่งต่อตำมควำมเหมำะสมและสภำวะผู้ป่วยแต่ละ
ระดับ 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

1. ฝึกอบรม Basic Life support & Advanced Life support 
2. ฝึกอบรมกำรใช้งำน AED System  

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

1. อุบัติกำรณ์ผู้ป่วย arrest ที่แผนกผู้ป่วยนอกและบริเวณโรงพยำบำล 
2. ระยะเวลำตั้งแต่เรียกทีม CPR จนกระท่ังทีมไปถึงที่เกิดเหตุ 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

1. เครื่องมือ ทรัพยำกรและระบบสำรสนเทศ ที่สนับสนุนกำรดูแลรักษำผู้ป่วยทรุดลง 
ในโรงพยำบำลยังไม่เพียงพอ 
2. บุคลำกรในโรงพยำบำลขำดควำมรู้ควำมเข้ำใจในกำรสร้ำงระบบกำรดูแลรักษำผู้ป่วย 
ทรุดลงในโรงพยำบำล 
3. กำรสื่อสำรในทีมกำรดูแลรักษำผู้ป่วยทรุดลงในโรงพยำบำล ยังไมมี่ประสิทธิภำพที่ดีพอ 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

CPR Guideline 2015 
Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
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E2: Medical Emergency : Sepsis  

 

ที ่ Patient Safety E2  Medical Emergency : Sepsis 
1 ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 
ภำวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) เป็นภำวะวิกฤตทำงกำรแพทย์ซึ่งอันตรำย 
ถึงชีวิต โดยมีลักษณะของภำวะกำรอักเสบทั่วร่ำงกำย ร่วมกับมีกำรติดเชื้อที่ทรำบชนิด 
หรือที่น่ำสงสัยว่ำเป็นกำรติดเชื้อ ร่ำงกำยจะมีกำรตอบสนองต่อกำรอักเสบต่อเชื้อจุลชีพ 
ในเลือด ปัสสำวะ ปอด ผิวหนัง หรือเนื้อเยื่ออ่ืนๆ 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

1. ผู้ป่วยรอดชีวิตจำกภำวะ sepsis มำกที่สุด 
2. ผู้ป่วยมีผลกระทบจำกภำวะช็อก และกำรติดเชื้อน้อยที่สุด 
3. มีกำรใช้ทรัพยำกรน้อยที่สุด 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

โรงพยำบำลระดับตติยภูมิข้ันสูงมีผู้ป่วยภูมิต้ำนทำนต่ ำ โรคร่วมเยอะมีอุบัติกำรณ์เกิด
ภำวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) บ่อย  

4 แนวทำง  
Process 

1. จัดตั้ง PCT ผู้ป่วยภำวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis)  
2. จัดท ำแบบบันทึกติดตำมกำรดูแลตำมแนวทำงปฏิบัติกำรดูแลผู้ป่วยเซฟสิสและช็อก
เหตุพิษติดเชื้อ เริ่มประมำณ พฤษภำคม 2562  
3. รวบรวมจัดท ำสำรสนเทศและเรียนรู้ 
4. ปรับปรุงระบบ 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

1. จัดอบรมแพทย์ใช้ทุนแพทย์ประจ ำบ้ำน 
2. จัดอบรมพยำบำล 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

1. อัตรำกำรตำย 
2. ร้อยละของกำรได้รับยำ antibiotic ภำยใน 1 ชั่วโมงหลังวินิจฉัย 
3. ร้อยละของกำรได้เข้ำรับกำรรักษำใน MICU 
4. ระยะเวลำกำรรอคอยกำรได้เข้ำ MICU 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

1.  อัตรำกำรตำย 
2. ร้อยละของกำรได้รับยำ antibiotic ภำยใน 1 ชั่วโมงหลังวินิจฉัย 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
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E3.1: Safe labor at community hospitals  

 

 

ที ่ Patient Safety Eclampsia 
1 ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 
Eclampsia ภำวะชักในหญิงตั้งครรภ์ที่เกิดจำกโรคพิษแห่งครรภ์ 

2 เป้ำหมำย  
Goal 

1. กำรเกิดภำวะ eclampsia ใน รพ. สงขลำนครินทร์ เท่ำกับ 0  

2. อัตรำกำรเสียชีวิตของมำรดำจำกภำวะ eclampsia เท่ำกับ 0 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

  Hypertension in pregnancy เป็นกลุ่มโรคที่มีควำมส ำคัญ ที่ก่อให้เกิดอันตรำยต่อ
มำรดำและทำรก ถือเป็นกำรตั้งครรภ์ที่มีควำมเสี่ยงสูง ควรดูแลอย่ำงใกล้ชิดโดยสูติแพทย์  

ในปัจจุบันมีแนวทำงกำรคัดกรองหญิงตั้งครรภ์ที่มีควำมเสี่ยงสูงต่อกำรเกิด Preterm pre-
eclampsia ได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ มีค ำแนะน ำให้ aspirin ในกลุ่มท่ีมีควำมเสี่ยงสูง เพ่ือ
ป้องกันกำรเกิดโรคโรคในกลุ่มนี้มีหลำยระดับควำมรุนแรง แนวทำงกำรรักษำส่วนใหญ่ คือ 
กำรเฝ้ำระวังกำรด ำเนินโรค ตรวจติดตำมมำรดำและทำรกอย่ำงใกล้ชิด เมื่อวินิจฉัยภำวะ 
Severe features กำรรักษำ คือ กำรยุติกำรตั้งครรภ์ เนื่องจำกมีควำมเสี่ยงสูงที่จะท ำให้
เกิดอำกำรชักและเป็นอันตรำยต่อมำรดำและทำรกกำรตรวจติดตำมและเฝ้ำระวังในช่วง
หลังคลอดยังคงมีควำมส ำคัญ เมื่อนัดตรวจติดตำมหลังคลอด 12 สัปดำห์ ยังตรวจพบ
ภำวะควำมดันโลหิตสูง จะวินิจฉัยโรคเป็น Chronic hypertension อีกท้ังผู้ป่วยที่เป็น 
Hypertension in pregnancy จะเพ่ิมควำมเสี่ยงต่อ Cardiovascular diseases ใน
อนำคต 

4 แนวทำง  
Process 

 ประเมินควำมเสี่ยงภำวะครรภ์เป็นพิษตั้งแต่ฝำกครรภ์ (antepartum) และระยะ

คลอด (intrapartum) 

 หญิงตั้งครรภ์ที่ประเมินแล้วมีควำมเสี่ยงจะได้รับกำรป้องกันโดยกำรให้ยำ 

aspirin  

 มีกำรวัดควำมดันและตรวจหำโปรตีนในปัสสำวะทุกครั้งที่มำฝำกครรภ์ 

 มีแนวปฏิบัติในกำรวินิจฉัยและกำรดูแลรักษำภำวะครรภ์เป็นพิษในหญิงตั้งครรภ์

และภำวะ eclampsia 

 มียำ Magnesium sulfate เตรียมพร้อมที่ห้องคลอด เพื่อใช้ป้องกันภำวะ 

eclampsia  

 มียำลดควำมดัน hydralazine และ labetelol เตรียมพร้อมที่ห้องคลอด 

 ให้ดูแลกำรช่วยชีวิตของสตรีตั้งครรภ์ 
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5 กำรฝึกอบรม 

Training 

 พัฒนำแนวทำงกำรฝำกครรภ์ครั้งแรกและให้ท ำโดย experience resident or 
staff 

 ฝึกกำรประเมิน risk of preeclampsia โดยใช้ App 
https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/first-
trimester 

 พัฒนำแนวทำงกำรให้ยำ ASA กรณี high risk 

 ก ำหนด สอน บันทึก กำรวัด BP and Proteinuria ทุกครั้งที่มำฝำกครรภ์ 

 พัฒนำกำรประเมิน fetal growth ในไตรมำส 2 

 จัดตั้งทีม high risk clinic กรณีต้องกำรกำรปรึกษำ 

 ฝึกอบรมวิธีกำรวินิจฉัยและดูแลรักษำหญิงตั้งครรภ์ที่มีภำวะครรภ์เป็นพิษและ
ภำวะ eclampsia 

 ฝึกอบรม basic life support 

 จัดเตรียมรถกู้ชีพ ทบทวนยำที่จ ำเป็นไว้ประจ ำห้องคลอด ให้หยิบใช้เมื่อพร้อม 

 ฝึกซ้อม ก ำหนดหน้ำที่ multidisciplinary team กรณีผ่ำตัดฉุกเฉิน 

 จัดกิจกรรมทบทวนอุบัติกำรณ์ในกรณีที่เกิดภำวะ eclampsia 
6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 

Monitoring 
 อัตรำกำรได้รับคัดกรองควำมเสี่ยงของหญิงตั้งครรภ์ที่มำฝำกครรภ์ที่โรงพยำบำล 

 อัตรำกำรเกิดภำวะ eclampsia ในโรงพยำบำล 

 อัตรำกำรตำยของมำรดำจำกโรคพิษแห่งครรภ์ 
7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 

Pitfall 
 เคส walk in มำช้ำท ำให้กำรประเมิน กำรส่งlab กำรconsult ท ำไม่ทันในตอน

เช้ำ 

 กำรประเมิน risk of preeclampsia ด้ำน biophysical กับ biochemical 
profile ยังท ำได้ไม่ครบ 

 สตรีตั้งครรภ์เสี่ยงสูงบำงรำยขำดกำรให้ ASA หรือให้ไม่ถูกต้อง เช่น ช้ำไป นำน
ไป ขนำดยำต่ ำไป 

 แผนกำรรักษำยังไม่ครอบคลุมรอบด้ำนดีพอ 

 เตียงทำรก preterm ขำดแคลน 

 เสียเวลำรอกำรประเมิน COVID PCR 

 ช่วงรอกำรประเมิน COVID ทีมแพทย์ดูแลไม่ป้องกันตนเองให้ดีพอ 

 ยำบำงตัวไม่ให้เบิกจึงไม่มีส ำรองที่ห้องคลอด 
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8 เอกสำรอ้ำงอิง 

Reference 
 Hypertension in pregnancy. The American College of Obstetricians 

and Gynecologists. 

 WHO RECOMMENDATIONS FOR PREVENTION AND TREATMENT OF 
PRE-ECLAMPSIA AND ECLAMPSIA 2013 

 http://www.rtcog.or.th/home/wp-content/uploads/2020/09/OB-018-
กำรดูแลภำวะครรภ์เป็นพิษ.pdf  

 https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia 

 https://cpr.heart.org/-/media/cpr-files/cpr-guidelines-
files/highlights/hghlghts_2020eccguidelines_thai.pdf  
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E3.2: Birth asphyxia  
 

ที ่ Patient Safety Birth asphyxia  
1 Definition 

ค ำจ ำกัดควำม 
Birth asphyxia  
- WHO and ICD-10: Apgar ≤ 7 at 1 minute  
- American academy of Pediatrics: Apgar < 7  at 5 minutes 

2 Goal 
เป้ำหมำย 

- Apgar ≤ 7 at 1 min    < 30/1,000 
- Apgar < 7  at 5 min   < 10/1,000 

3 Why 
เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 

เป็นโรคที่มีควำมรุนแรง ถ้ำไม่ได้รับกำรวินิจฉัยและรักษำท่ีรวดเร็วถูกต้อง อำจเกิด
ภำวะแทรกซ้อนตำมมำได้หลำยระบบและมีโอกำสเสียชีวิตได้สูง 

4 Process 
แนวทำง 

- ประชุมร่วมกันระหว่ำงเจ้ำหน้ำที่ผู้เกี่ยวข้อง เพ่ือจัดท ำแนวปฏิบัติและ protocol ใน
กำรดูแลรักษำทำรกท่ีมีภำวะ birth asphyxia รวมถึงกำรทบทวนและปรับปรุงให้
ทันสมัย 
- จัดเตรียมเครื่องมือและอุปกรณ์ที่จ ำเป็นในกำรช่วยกู้ชีพทำรกแรกเกิดและกำร
เคลื่อนย้ำยผู้ป่วย ได้แก่ ECG monitoring และ transport ventilator 

5 Training 
กำรฝึกอบรม 

- ประชุมท ำควำมเข้ำใจกับเจ้ำหน้ำที่ผู้เกี่ยวข้อง เกี่ยวกับ guideline ในกำรดูแลทำรก
ที่มีภำวะ birth asphyxia และกำรท ำ therapeutic hypothermia ในกรณีท่ีมี 
severe birth asphyxia หรือ hypoxic encephalopathy  
- จัดอบรมแพทย์ประจ ำบ้ำนต่อยอดสำขำทำรกแรกเกิดและปริก ำเนิดเพ่ือให้สำมำรถ
ร่วมวำงแผนร่วมกับสูติแพทย์ในกำรดูแลรักษำมำรดำและทำรก และเป็นผู้น ำทีมหรือ
เป็นผู้ช่วยอำจำรย์แพทย์ในกำรช่วยกู้ชีพทำรกแรกเกิดที่มีควำมเสี่ยงสูง 
- จัดอบรมทักษะกำรช่วยกู้ชีวิตทำรกแรกเกิด (neonatal resuscitation program: 
NRP) แก่นักศึกษำแพทย์ชั้นปีที่ 6 และแพทย์ประจ ำบ้ำน (ภำยในโรงพยำบำล) และ
จัดประชุมวิชำกำรและทักษะ NRP อย่ำงต่อเนื่องทุกปี แก่แพทย์ พยำบำลและบุคลลำ
กรในโรงพยำบำลและทั่วภำคใต้  

6 Monitoring 
ตัวชี้วัดที่ใช้ติดตำม 

1. Apgar ≤ 7 at 1 min (< 30/1,000) 
2. Apgar < 7 at 5 min (< 10/1,000) 

7 Pitfall 
ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 

1. เป็นผลลัพธ์ของมำรดำและทำรก จ ำเป็นต้องแก้ไขปัญหำที่มำรดำด้วย 
2. มำรดำส่วนใหญ่เป็น high risk จะท ำกำร benchmark ได้ยำก เช่น ทำรกเกิด

ก่อนก ำหนด ทำรกมีควำมผิดปกติ แต่สำมำรถเปรียบเทียบภำยในสถำบันในแต่ละ
ปีได้  

8 Reference 
เอกสำรอ้ำงอิง 

- WHO and ICD-10, Neonatal resuscitation 2015 
- Patient Safety Goals SIMPLE Thailand 2018 
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E4: ER Safety 

E4.1: Sepsis Fast Track  

ที ่ Patient Safety Sepsis Fast Track 
1 ค ำจ ำกัดควำม 

Definition 
 

ผู้ป่วย sepsis fast track ตำมค ำนิยำมของโรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ คือ ผู้ป่วย
ที่มีกำรติดเชื้อ (มี source of infection) ร่วมกับมี National Early Warning 
Score (NEWS)≥ 8 ได้รับ antibiotics ภำยใน 1 ชั่วโมงหลังจำกที่ผู้ป่วยมำถึงที่
แผนกฉุกเฉิน 

2 เป้ำหมำย 
Goal 
 

ผู้ป่วย sepsis fast track ได้รับกำรดูแลตำมมำตรฐำนของโรงพยำบำลโดยใช้ 
evidence-base medicine ที่ทันสมัย เพ่ือให้ผู้ป่วยรอดจำกภำวะ sepsis มำก
ที่สุดและมภีำวะแทรกซ้อนจำก sepsis น้อยที่สุด 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

ผู้ป่วย sepsis fast track เป็นผู้ป่วยที่ต้องใช้ทรัพยำกรหลำยอย่ำงในช่วงแรกของ
กำรรักษำเพ่ือลดอัตรำรำยและภำวะแทรกซ้อน  โดยปัจจุบันมีควำมรู้และ
ควำมก้ำวหน้ำในกำรรักษำผู้ป่วยดีขึ้น 

4 แนวทำง 
Process 
 
 

ขั้นตอนกำรดูแล 
- โรงพยำบำลได้มีแนวทำงกำรดูแลผู้ป่วย sepsis fast track ชัดเจน 
  (organized guideline) 
- มีกำรใช้ NEWS เพ่ือที่จะได้ early diagnosis และมีในระบบ HIS 
- มี protocol ในกำรดูแลผู้ป่วยครบตำม sepsis bundle ในช่วง early 
  management 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

มีกำรให้ควำมรู้และท ำควำมเข้ำใจของบุคลำกรที่เกี่ยวข้องกับกำรดูแลผู้ป่วย 
sepsis fast track ที่แผนกฉุกเฉินก่อนกำรน ำ guideline มำใช้จริง 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 

ร้อยละของผู้ป่วย sepsis fast track ที่มำรับบริกำรที่แผนกฉุกเฉินได้รับ 
antibiotics ภำยใน 1 ชั่วโมง ≥ ร้อยละ 90 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

ยังมีกำรให้ antibiotics ช้ำกว่ำเกณฑ์ 
 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

- Surviving Sepsis Campaign Bundle: 2018 update. 
  Critical care Medicine. 
- Patient safety goals: SIMPLE Thailand 2018. 
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E4.2: ST Elevation Myocardial Infarction Fast Track  
ที ่ Patient Safety ST Elevation Myocardial Infarction Fast Track 

1 ค ำจ ำกัดควำม 
Definition 
 

ผู้ป่วย ST elevation myocardial infarction (STEMI) วินิจฉัยได้
รวดเร็ว ถูกต้อง เพื่อให้ได้รับกำรรักษำแบบเฉพำะเจำะจง (specific 
treatment) โดยกำรให้ Fibrinolytics หรือ Percutaneous 
coronary intervention (PCI) ได้อย่ำงรวดเร็วและปลอดภัย 

2 เป้ำหมำย 
Goal 
 

- ผู้ป่วย STEMI Fast Track ได้รับกำรรักษำที่รวดเร็ว  
  มีประสิทธิภำพ 
- ผู้ป่วย STEMI มีอัตรำรอดชีวิตมำก 
- ผู้ป่วย STEMI มีภำวะแทรกซ้อนจำกโรคและกำรรักษำน้อยที่สุด 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

เนื่องจำก STEMI เป็น medical emergency ที่มีอัตรำกำรตำยสูงทั้ง
จำกตัวโรคเองและกำรรักษำที่ล่ ำช้ำหรือไม่ เหมำะสม  รวมถึง
ภำวะแทรกซ้อนที่มีผลกับผู้ป่วยทั้งในระยะเฉียบพลันและระยะยำว 
ร่วมกับกำรต้องใช้ทรัพยำกรสูง 

4 แนวทำง 
Process 
 
 

ขั้นตอนกำรดูแล 
- มี triage specific diseases ส ำหรับ acute coronary   
  syndrome 
- มีกำรวินิจฉัยได้รวดเร็วจำกกำรซักประวัติ ตรวจร่ำงกำยและ 
  คลื่นไฟฟ้ำหัวใจ (EKG) 
- ระบบ fast track ในกำรดูแลผู้ป่วยที่ชัดเจนร่วมกับแบบ 
  สหสำขำวิชำชีพ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับ specific treatment  
  รวดเร็ว เหมำะสมและมีประสิทธิภำพ 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

- กำรฝึกอ่ำน EKG (EKG interpretation) ทั้งของแพทย์และ 
  พยำบำลที่แผนกฉุกเฉิน 
- กำรอบรมให้ควำมรู้แก่แพทย์และพยำบำลที่มำปฏิบัติงำนใหม่ 
- กำรอบรมให้ควำมรู้กำรให้ SK อย่ำงปลอดภัยรวมถึงกำร  
  monitoring ผู้ป่วย 
- กำรอบรมกำรเตรียมผู้ป่วย, monitoring เพ่ือให้ผู้ป่วย transfer  
  ไปศูนย์โรคหัวใจฯ อย่ำงรวดเร็วและปลอดภัย 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 
 

- ร้อยละของผู้ป่วย STEMI fast track ที่ได้ท ำ EKG ≤ 10 นำท ี
  ร้อยละ 100 
- ร้อยละของผู้ป่วย STEMI fast track ที่ได้ fibrinolytic (Door  
  to needle time) ≤ 30 นำท ีร้อยละ 100 
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- ร้อยละของผู้ป่วย STEMI fast track ที่ได้ท ำ PCI (Door to  
  balloon time) ≤ 90 นำที ร้อยละ 100 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

- กำรวินิจฉัยที่ล่ำช้ำจำก atypical presentation ในผู้ป่วย 
  บำงกลุ่ม 
- กำรวินิจฉัยที่อ่ำนและแปลผล EKG ไม่ถูกต้อง 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

- ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients  
  With STEMI. 
- 2017 ESC Guideline for the management of STEMI 
- แนวทำงกำรปฏิบัติในกำรดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขำดเลือดใน 
  ประเทศไทย ฉบับปรับปรุง ปี 2557 
- Patient safety goals: SIMPLE Thailand 2018. 
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E4.3: Acute Ischemic Stroke Fast Track  

ที ่ Patient Safety Acute Ischemic Stroke Fast Track 

1 ค ำจ ำกัดควำม 
Definition 
 

ผู้ป่วย Acute ischemic stroke (AIS) fast track เป็นผู้ป่วยที่มีอำกำรของโรค
หลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่มำรับบริกำรที่แผนกฉุกเฉิน (ตั้งแต่มีอำกำรผิดปกติทำง
ระบบประสำทจนถึงแผนกฉุกเฉินภำยใน 6 ชั่วโมง) ร่วมกับกำรซักประวัติ ตรวจ
ร่ำงกำยและท ำ CT brain เข้ำได้กับ acute ischemic stroke 

2 เป้ำหมำย 
Goal 

ผู้ป่วย AIS ได้รับกำรตรวจวินิจฉัยรวดเร็วและได้รับกำรรักษำที่เหมำะสม เพ่ือให้
ผู้ป่วยมีอัตรำกำรรอดชีวิตมำกที่สุดและมีภำวะทุพลภำพน้อยที่สุด 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

เนื่องจำก AIS fast track เป็น medical emergency ถ้ำผู้ป่วยไม่ได้รับกำรรักษำที่
รวดเร็ว เหมำะสมจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีภำวะทุพลภำพในระยะยำว อีกทั้งต้องใช้
ทรัพยำกรในกำรดูแลสูงทั้งระยะเฉียบพลันและระยะยำว 

4 แนวทำง 
Process 
 
 

ขั้นตอนกำรดูแล 
- มี triage specific diseases ส ำหรับ acute stroke syndrome 
- มีกำรวินิจฉัยได้รวดเร็วจำกกำรซักประวัติ ตรวจร่ำงกำยและท ำ CT brain  
  อย่ำงรวดเร็ว 
- ระบบ fast track ในกำรดูแลผู้ป่วยที่ชัดเจนร่วมกับแบบสหสำขำวิชำชีพ  
  เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับ specific treatment รวดเร็ว เหมำะสมและ 
  มีประสิทธิภำพ  

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

- กิจกรรม Neuro-EM conference ทุกเดือน 
- กำรอบรมให้ควำมรู้แก่แพทย์และพยำบำลที่มำปฏิบัติงำนใหม่ 
- กำรอบรมให้ควำมรู้กำรให้ rtPA อย่ำงปลอดภัยรวมถึงกำร monitoring  
  ผู้ป่วย 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 
 

- ร้อยละของผู้ป่วย AIS fast track ที่ได้ท ำ CT ≤ 25 นำที ร้อยละ 100 
- ร้อยละของผู้ป่วย AIS fast track ที่ได้ IV rtPA (Door to needle time)  
  ≤ 60 นำท ี≥ ร้อยละ 80 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

- กำรวินิจฉัยที่ล่ำช้ำในผู้ป่วย acute posterior stroke syndrome 
- กำรให้ IV rtPA ล่ำช้ำ 

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

- 2018 guideline for early management of patients with acute  
  ischemic stroke  
- Patient safety goals: SIMPLE Thailand 2018. 
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E4.4: Cardiopulmonary Resuscitation (CPR)  

ที ่ Patient Safety Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) 

1 ค ำจ ำกัดควำม 
Definition 
 

ผู้ป่วยที่เกิดภำวะหัวใจหยุดเต้น (cardiac arrest) ที่มำรับบริกำรที่แผนกฉุกเฉิน 
ได้รับกำรปฏิบัติกำรกู้ชีวิต (CPR) อย่ำงเป็นระบบตำมมำตรฐำนโดยทีมที่มีคุณภำพ 
โดยจ ำแนกเป็น 
- Cardiac arrest at ER หมำยถึง ผู้ป่วยที่เกิดภำวะหัวใจหยุดเต้นที่ 
 แผนกฉุกเฉิน 
- Out-of-hospital cardiac arrest หมำยถึง ผู้ป่วยที่เกิดภำวะหัวใจหยุดเต้น 
  ที่นอกโรงพยำบำล 

2 เป้ำหมำย 
Goal 

ผู้ป่วย cardiac arrest มีอัตรำกำรรอดชีวิตมำกท่ีสุดและรอดชีวิตโดยมีภำวะ 
ทุพลภำพน้อยที่สุด 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

- กำร CPR มีท ำได้เร็ว ถูกต้องและมีคุณภำพมีควำมส ำคัญในผู้ป่วย cardiac  
  arrest เพรำะจะส่งผลให้ผู้ป่วยรอดชีวิต และมีควำมทุพลภำพน้อยที่สุด  
  ส่งผลให้ผู้ป่วยที่รอดชีวิตมีคุณภำพชีวิตที่ดี 
- ขั้นตอนกำร CPR มีข้ันตอนที่ชัดเจน ต้องอำศัยกำรท ำงำนเป็นทีมและมีกำร 
  สื่อสำรที่มีประสิทธิภำพในกำรท ำงำน 
- มีกำรพัฒนำควำมรู้ใหม่อย่ำงรวดเร็ว 

4 แนวทำง 
Process 
 
 

ขั้นตอนกำรดูแล 
- มีกำรวินิจฉัยได้อย่ำงรวดเร็ว 
- มีระบบกำรตำม team CPR ของโรงพยำบำล 
- มีหัวหน้ำทีม (leaders) และสมำชิกของทีมในกำร CPR ที่แผนกฉุกเฉินได้รับ 
  กำรฝึกอบรม advanced cardiac life support 
- มีแนวทำงและทีมในกำรท ำ temperature target management 

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

- กิจกรรม Resuscitation review conference เพ่ือประเมินกำร CPR ที ่
  แผนกฉุกเฉิน 
- กำรฝึกอบรม ACLS update ตำม guideline ของ AHA ทั้งแพทย์ และ 
  พยำบำล 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 
 

- ร้อยละของผู้ป่วย cardiac arrest at ER มี returned of spontaneous  
  circulation และ survived to hospital admission ≥ ร้อยละ 44 
- ร้อยละของผู้ป่วย OHCA มี returned of spontaneous circulation และ  
  survived to hospital admission ≥ ร้อยละ 26.3 

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 
Pitfall 

- กำรดูแล post cardiac arrest care ยังไม่มี guideline management ที ่
  เป็น organized guideline 
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8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

- Patient safety goals: SIMPLE Thailand 2018. 
- Highlights of the 2015 AHA guideline update for CPR and ECC 
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E4.5: Effective triage  

ที ่ Patient Safety Effective triage 

1 ค ำจ ำกัดควำม 
Definition 
 

-Triage หรือกำรคัดแยกผู้ป่วย คือ กำรประเมินเพ่ือจ ำแนกผู้รับบริกำรและ 
 จัดล ำดับให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับกำรปฏิบัติกำรฉุกเฉินตำมล ำดับควำมเร่วด่วน 
 ทำงกำรแพทย์ฉุกเฉินโดยพิจำรณำจำกอำกำรแสดงและสัญญำณชีพ เป็นกำร 
 ประเมินเพื่อให้เกิดควำมม่ันใจว่ำผู้ป่วยที่ต้องกำรกำรดูเร่งด่วนจะได้รับกำร 
 รักษำที่ทันท่วงที ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีอำกำรไม่รุนแรงสำมำรถรอตรวจได้ในช่วง 
 ระยะเวลำหนึ่ง 
- แผนกฉุกเฉินของโรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ได้พัฒนำ Triage เป็น 5 ระดับ 
  โดยอ้ำงอิงจำก Emergency Severity Index ดังนี้ :- 
     ระดับ 1 ผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน หมำยถึง ผู้ป่วยที่ต้องได้รับกำรดูแลโดยทันที  
               เช่น ภำวะหัวใจหยุดเต้น , ภำวะช็อก เป็นต้น 
     ระดับ 2 ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน หมำยถึง ผู้ป่วยที่ต้องได้รับกำรดูแลโดย 
                แพทย์ภำยใน 10 นำที เช่น ผู้ป่วยกลุ่ม time sensitive disease 
                ที่มี fast track  
     ระดับ 3 ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่เร่งด่วน หมำยถึง ผู้ป่วยที่ได้รับกำรประเมินถึง 
                ควำมจ ำเป็นในกำรใช้ทรัพยำกรเพ่ือกำรวินิจฉัยและรักษำ ≥ 2  
                ทรัพยำกร และควรได้รับกำรตรวจใน 60 นำท ี
     ระดับ 4 ผู้ป่วยทั่วไป หมำยถึง ผู้ป่วยที่ได้รับกำรประเมินถึงควำมจ ำเป็นใน 
                กำรใช้ทรัพยำกรเพ่ือกำรวินิจฉัยและรักษำ < 2 ทรัพยำกร และ 
                จะได้รับกำรประเมินซ้ ำทุก 60 นำทีจนกว่ำจะได้รับกำรตรวจ 
     ระดับ 5 ผู้รับบริกำรทำงกำรแพทย์ หมำยถึง ผู้ป่วยที่ได้รับกำรประเมินว่ำ 
                ไม่มีควำมจ ำเป็นในกำรใช้ทรัพยำกรและจะได้รับกำรประเมินซ้ ำ 
                ทุก 60 นำทีจนกว่ำจะได้รับกำรตรวจ 

2 เป้ำหมำย 
Goal 

ผู้ป่วยฉุกเฉินที่มำรับบริกำรที่แผนกฉุกเฉินได้รับกำรคัดแยกอย่ำงมีประสิทธิภำพ
เพ่ือเข้ำถึงกำรรักบริกำรที่รวดเร็ว เหมำะสมตำมควำมเร่งด่วน 

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องนี้ 
Why 

ระบบกำรคัดแยกผู้ป่วยที่มีประสิทธิภำพต้องประกอบด้วย น ำมำใช้ง่ำย (utility) , 
แม่นย ำและเที่ยงตรง (validity), มีควำมสอดคล้องระหว่ำงผู้ประเมิน (reliability) 
และท ำได้อย่ำงรวดเร็ว เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับกำรรักษำท่ีทันเวลำ (safety and 
timely access)  

4 แนวทำง 
Process 
 

- แผนกฉุกเฉินโรงพยำบำลสงขลำนครินทร์มีระบบกำรคัดแยก 5 ระดับ โดย 
  พัฒนำจำก ESI โดยมีกำรท ำวิจัยเพื่อตรวจสอบ validity และ reliability 
  ก่อนน ำมำใช้จริง 
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 - ก ำหนด triage area และอุปกรณ์ในกำร triage อย่ำงเพียงพอ 
- มีกำรก ำหนดเกณฑ์พยำบำลผู้ที่จะท ำหน้ำที่ triage ชัดเจน (ประสบกำรณ์ 
  กำรท ำงำนร่วมกับกำรผ่ำนกำรฝึกอบรม) 
- กำรก ำหนดแนวทำงกำร triage และ re-triage อย่ำงชัดเจน 
- มีกำรประเมินและบันทึกในเอกสำร nurse note และระบบ HIS   

5 กำรฝึกอบรม 
Training 

Inservice training เพ่ือให้ควำมรู้เรื่องกำร triage แก่พยำบำลในหน่วยงำน 

6 ตัวชี้วัดที่ใช้ ติดตำม 
Monitoring 
 

- ร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉิน (ESI 1-3) มี under triage น้อยกว่ำร้อยละ 5 
- ร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉิน (ESI 1-3) มี over triage น้อยกว่ำร้อยละ 15 
- ร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉิน ESI level 2 มี waiting time < 10 นำที ร้อยละ 100 
- รอ้ยละของผู้ปว่ยฉุกเฉิน ESI level 3 มี waiting time < 60 นำที ร้อยละ 80 

- อุบัติกำรณ์ระหว่ำงรอตรวจ = 0 
7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ 

Pitfall 
- กำร audit triage ยังไม่สม่ ำเสมอ 
- under triage ในผู้ป่วยเฉพำะกลุ่ม เช่น เด็ก  

8 เอกสำรอ้ำงอิง 
Reference 

- Patient safety goals: SIMPLE Thailand 2018. 
- ESI version 4 

 

PSU 2P Safety Goals 2023
183



ที่ Personnel Safety S1: Security and Privacy of Information

1 เป้าหมาย Goal เพือ่ให้ความมั่นคงปลอดภัยและความเป็นส่วนตัวของข้อมูลสารสนเทศของผู้ให้บริการ

และผู้รับบริการได้รับความคุ้มครอง

1. ก าหนดนโยบายและระเบียบปฏิบัติ

2. ประเมินจัดการและติดตามความเส่ียงด้านความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศและความ

เป็นส่วนตัวอย่างเหมาะสม

3. มาตรการคุ้มครองป้องกันด้านความมั่นคงปลอดภัยของระบบสารสนเทศ

3.1 มาตรการด้านกายภาพมีระบบ  Access door ทีอ่นุญาตให้เฉพาะเจ้าหน้าทีง่าน

เวชระเบียนและบุคลากรทีไ่ด้รับอนุญาตเท่านั้น เพือ่ป้องกันความเสียหายทางกายภาพ

 และการละเมิดข้อมูลจากภายนอก

3.2 มาตรการด้านบริหารจัดการ (Administrative Security) โดยการก าหนดนโยบาย

3.3 มาตรการเกี่ยวกับผู้ใช้งาน ต้องมี Login/password ในการเข้าระบบ และมีระบบ

สิทธิก์ารเข้าถึงข้อมูลตามล าดับขั้น

3.4 มาตรการเกี่ยวกับระบบเครือข่าย มีมาตรการทางเทคนิคในการเข้าถึงเครือข่าย 

Firewall เช่น ป้องกันการเชื่อมต่อ Drive อื่น

3.5 มาตรการด้านระบบสารสนเทศ เช่น การอัปเดตระบบปฏิบัติการและซอฟต์แวร์ให้

ปลอดภัย การใช้โปรแกรม Antivirus การมีระบบส ารองส าหรับระบบทีส่ าคัญ  โดยมี

ฐานข้อมูลส ารอง มีห้อง data center ตามมาตรฐานสากล TIA-942

3.6 มาตรการด้านความปลอดภัยของข้อมูล มีระบบส ารองข้อมูล

4. มาตรการคุ้มครองความเป็นส่วนตัวของข้อมูลทัง้ข้อมูลเกี่ยวกับบุคลากรและข้อมูล

สุขภาพของผู้ป่วย โดยมีการล าดับชั้นของการเข้าถึงข้อมูล กรณีถ้าต้องใช้ข้อมูลเพือ่การ

วิจัย ต้องผ่านการได้รับอนุญาตและจ ากัดข้อมูลเฉพาะทีใ่ช้งานวิจัยเท่านั้น

3 การฝึกอบรม Training การอบรมการใช้โปรแกรมต่างๆ ของบุคลากร

4 ตวัชี้วัดทีใ่ช ้ตดิตาม 

Monitoring อุบัติการณ์ การเปิดเผยข้อมูลสารสนเทศของผู้ป่วย

แนวทาง Process2

S1: Security and Privacy of Information
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ที่ Personnel Safety S2: Social Media and Communication Professionalism

1 เป้าหมาย Goal เพือ่ให้บุคลากรของสถานพยาบาลมีการใช้งานและการส่ือสารผ่านส่ือสังคมออนไลน์ 

(Social Media) และส่ืออื่นๆ อย่างเหมาะสมและมีความเป็นมืออาชีพ 

(Professionalism) และลดปัญหาผลกระทบทีอ่าจเกิดขึ้นกับตัวเองและองค์กร

1. แนวปฏิบัติการบันทึกภาพ/เสียง/ข้อมูลในโรงพยาบาล

2. ห้ามบุคลากร Post ส่ือ social ในลักษณะให้ร้าย ดูหมิ่น เหยียดหยามบุคลากรทุกสาย

วิชาชีพ โจมตี กล่ันแกล้ง หรือคุกคาม ท าให้ผู้อื่นเสียหาย (Cyber-bullying)

3. ห้ามบุคลากร Post รูปของผู้ป่วย ในกรณีทีจ่ะใช้ต้องขออนุญาต และปกปิดส่วนที่

สามารถระบุความเป็นตัวตนได้และปกปิดพืน้ทีส่งวน

4.แนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการใช้งานส่ือสังคมออนไลน์ควรครอบคลุมถึงประเด็นต่อไปนี้

4.1 ก าหนดแนวทางการใช้งานให้ใช้ได้เฉพาะเร่ืองทีเ่กี่ยวข้องกับการรักษา ไม่อนุญาต

ให้ใช้เร่ืองส่วนตัวในขณะปฏิบัติงาน

4.2 การค านึงถึงความความปลอดภัย (Safety) และเป็นส่วนตัว (Privacy) ของบุคคล

อื่นโดยเฉพาะผู้ป่วย โดยการปกปิดชื่อ-สกุลของผู้ป่วยแต่ต้องระบุได้ว่าเป็นข้อมูลของ

ใคร (เช่น ใช้ HN ในการระบุผู้ป่วย) โดยส่ือสารในกลุ่มปิดเพือ่ผลประโยชน์ของผู้ป่วย

เท่านั้นและต้องท าลายข้อมูลทิง้ทันทีเมื่อไม่ใช้ใน 24 ชั่วโมง

4.3 อนุญาตให้ใช้ส่ือสังคมออนไลน์ ในการให้ข้อมูลแต่ต้องมีหลักฐานเชิงประจักษ์ทาง

การแพทย์เท่านั้น

4.4 แนวทางการใช้งานทีไ่ม่เป็นการเผยแพร่ข้อมูลทีไ่ม่ถูกต้องหรือเป็นอันตราย เช่น 

ความรู้ทางการแพทย์ทีผิ่ดๆ

4.5 อนุญาตให้บุคลากรใช้ส่ือสังคมออนไลน์เพือ่การปรึกษา ให้ค าปรึกษา ติดตาม หรือ

ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับสุขภาพ  แต่ไม่อนุญาตให้ใช้เพือ่ส่ังการรักษา ทัง้นี้เพือ่ประโยชน์

สูงสุดของผู้ป่วยเป็นส าคัญ

5. จัดให้มีเจ้าหน้าทีข่องงานประชาสัมพันธ์คณะ รับผิดชอบในการเฝ้าระวังข้อความที่

ปรากฎในส่ือสังคมออนไลน์ทีอ่าจจะส่งผลกระทบด้านลบต่อชื่อเสียง ภาพลักษณ์และ

ความเชื่อมั่นขององค์กร กรณีทีต้่องแถลงข่าว ให้ข้อมูลต้องมีการซักซ้อมและเป็นบุคคลที่

ได้รับอนุญาต

3 การฝึกอบรม Training จัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับแนวปฏิบัติของการใช้ส่ือสังคมออนไลน์

S2: Social Media and Communication Professionalism

2 แนวทาง Process
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ที่ Personnel Safety S2: Social Media and Communication Professionalism

4 ตวัชี้วัดทีใ่ช ้ตดิตาม 

Monitoring ข้อร้องเรียนทีเ่กี่ยวข้องกับการใช้ส่ือสังคมออนไลน์

PSU 2P Safety Goals 2023
186



ที่ Personnel Safety I1.1 Airborn transmission

1 ค ำจ ำกัดควำม Definition บุคคลากรติดเชื้อที่แพร่กระจายทางอากาศ ได้แก ่สุกใส วัณโรค หัด จากการปฏิบัติงาน

2 เป้ำหมำย Goal • อตัราอบุัติการณ์วัณโรคในบุคลากร  ต่่ากว่า 143 ต่อแสนประชากร  (อตัราในประชากรทั่วไปใน

ประเทศไทย)  

• อบุัติการณ์สุกใส หัด  จากการปฏิบัติงาน เท่ากบั 0

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องน้ี Why บุคลากรที่ติดเชื้อหรือเจบ็ป่วยจากวัณโรค สุกใส หัดจากการปฏิบัติงาน ท่าให้เกดิการแพร่กระจายเชื้อ

สู่บุคคลอื่น ได้แก ่ผู้ป่วย ญาติ เพื่อนร่วมงาน  ครอบครัว และส่งผลต่อสุขภาพ ชีวิต เศรษฐกจิ สังคม 

และระบบการบริการสุขภาพระดับชาติ

 - การคัดกรองผู้ป่วยที่มีอาการ/สงสัยว่าจะเป็นโรคที่แพร่กระจายทางอากาศในทุกจดุบริการ

 - การแยกผู้ป่วยต้ังแต่สงสัย  โดยผู้ป่วยนอกส่งไปที่ศูนยคั์ดกรองโรคระบบทางเดินหายใจหรือแผนก

ฉกุเฉนิ หากรับเป็นผู้ป่วยในแยกไว้ที่ห้องแยก Airborne Infection Isolation Room (AIIR)

 - อปุกรณ์ป้องกนัที่เหมาะสมและเพียงพอ เช่น N95

 - ทดสอบทูเบอร์คูลิน ในบุคลากรกลุ่มเส่ียง ถา้ผลเป็นลบต้องท่าทุกปี ถา้ผลเป็นบวกส่งพบแพทย์

ผู้เชี่ยวชาญ เพื่อรับการรักษาที่เหมาะสม

 - ก่าหนดเป็นนโยบายให้บุคลากรใหม่กลุ่มเส่ียงหรือผู้ที่มาอบรมภายในโรงพยาบาลเกนิ 2 สัปดาห์ขึ้น

ไปต้องได้รับภูมิคุ้มกนัเฉพาะโรค (สุกใส หัด) หรือหลักฐานการมีภูมิคุ้มกนั

5 กำรฝึกอบรม Training ให้ความรู้บุคลากร เร่ือง Isolation Precautions

 - อบุัติการณ์บุคลากร ติดเชื้อที่แพร่กระจายทางอากาศ (สุกใส วัณโรค หัด) จากการปฏิบัติงาน     

(หมายถงึ การป่วยเป็นโรคของบุคลากรที่เกดิขึ้นจากการไปดูแลผู้ป่วยที่เป็นวัณโรค/ สุกใส/ หัด 

secondary case )

 - จ่านวนบุคลากรที่ติดเชื้อวัณโรค (จากการท่าทดสอบทูเบอร์คูลิน) ได้รับการส่งพบแพทย์

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ Pitfall - ไม่แยกผู้ป่วยทันทีที่สงสัย/ การวินิจฉยัโรคในผู้ป่วยบางราย มีความยาก/ ซับซ้อน

- WHO Global tuberculosis report 2022

- Personnel Safety Goals SIMPLE Thailand 2018

เอกสำรอ้ำงอิง Reference

I1: Specific Infection Control and Prevention for Workforce

I1.1: Airborn transmission

4 แนวทำง Process

6 ตัวชีว้ดัที่ใช้ ติดตำม 

Monitoring

8
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ที่ Personnel Safety I1.2 Contact transmission (sharps injury)

1 ค ำจ ำกัดควำม Definition บุคคลากรติดเชื้อ HIV HBV HCV ที่เกี่ยวขอ้งกบัการปฏิบัติงาน

2 เป้ำหมำย Goal อบุัติการณ์ บุคคลากรติดเชื้อ HIV HBV HCV ที่เกี่ยวขอ้งกบัการปฏิบัติงาน เท่ากบั 0

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องน้ี Why บุคลากรที่ติดเชื้อหรือเจบ็ป่วยจากการปฏิบัติงาน ส่งผลต่อสุขภาพ ชีวิต เศรษฐกจิ สังคม และระบบ

การบริการสุขภาพระดับชาติ

- วัคซีนป้องกนัโรค HBV ในบุคลากรใหม่

 - ก าหนดแนวทางปฏิบัติในการใช้ของมีคม เช่น ไม่สวมปลอกเขม็กลับหลังใช้งาน

 - เตรียมอปุกรณ์ส าหรับพักเขม็ /จดัหาอปุกรณ์ส าหรับทิ้งของมีคมที่เหมาะสม

 - แนวปฏิบัติเมือ่เกดิอบุัติเหตุของมีคมทิ่มต า/ สัมผัสส่ิงคัดหล่ังผู้ป่วย

 - ส่งบุคลากรที่ได้รับอบุัติเหตุจากผู้ป่วยติดเชื้อ/ unknown พบแพทย์

5 กำรฝึกอบรม Training ให้ความรู้บุคลากร เร่ือง Isolation Precautions

 -  จ านวนบุคลากรติดเชื้อ HIV/ HBV/ HCV จากการปฏิบัติงาน

 -  จ านวนบุคลากรที่ได้รับอบุัติเหตุจากผู้ป่วยติดเชื้อ/ unknown พบแพทย์

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ Pitfall -  ไม่ปฏิบัติตามมาตรการป้องกนัการเกดิอบุัติเหตุของมีคมต า บาด /สัมผัสส่ิงคัดหล่ังผู้ป่วย เช่น สวม

ปลอกเขม็กลับ ไม่ทิ้งเขม็ในภาชนะที่เหมาะสมทันทีหลังใช้งาน ไม่สวมถงุมือเมือ่มีความเส่ียงในการ

สัมผัสเลือดหรือส่ิงคัดหล่ังผู้ป่วย

8 เอกสำรอ้ำงอิง Reference - Personnel Safety Goals SIMPLE Thailand 2018

I1.2: Contact transmission (sharps injury)

4 แนวทำง Process

6 ตัวชีว้ดัที่ใช้ ติดตำม 

Monitoring
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ที่ Personnel Safety I1.3: Emerging infectious disease (COVID-19)

1 ค ำจ ำกัดควำม Definition บุคคลากรติดเชื้อ COVID-19 จากการปฏิบัติงาน

2 เป้ำหมำย Goal อบุัติการณ์ บุคคลากรติดเชื้อ COVID-19 จากการปฏิบัติงาน เท่ากบั 0

3 เหตุผลที่ท ำเรื่องน้ี Why บุคลากรที่ติดเชื้อหรือเจบ็ป่วยจาก COVID-19 จากการปฏิบัติงาน ท าให้เกดิการแพร่กระจายเชื้อสู่

บุคคลอื่น ได้แก ่ผู้ป่วย ญาติ เพื่อนร่วมงาน  ครอบครัว และส่งผลต่อสุขภาพ ชีวิต เศรษฐกจิ สังคม 

และระบบการบริการสุขภาพระดับชาติ

-  วัคซีนป้องกนั COVID-19  ในบุคลากร

- ก าหนดแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย COVID-19 ส าหรับบุคคลทุกหน่วยงานที่เกี่ยวขอ้ง

- คัดกรองความเส่ียง  COVID-19 ในผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง ในระบบ IPD

- แยกผู้ป่วยติดเชื้อในพื้นที่แยกเฉพาะ (ในห้องแยกหอผู้ป่วยต่างๆ/ PUI)

- จดัให้มี PPE พร้อมใช้ เพียงพอ

-  ในกรณีท าหัตถการที่มีการฟุ้งกระจายของเชื้อ/ ดูแลผู้ป่วยในระยะใกล้ชิด บุคลากร ใช้ PPE ได้แก ่ 

surgical mask with seal และ face shield

5 กำรฝึกอบรม Training ให้ความรู้บุคลากร เร่ือง Isolation Precautions  และ การใช้อปุกรณ์ป้องกนัส่วนบุคคล  (PPE) ที่

ถกูต้องเหมาะสม

-  จ านวนบุคลากรติดเชื้อ  COVID-19 จากการปฏิบัติงาน
-  จ านวนบุคลากรติดเชื้อ COVID-19 ภายในหน่วยงาน

7 ข้อผิดพลำดที่ผ่ำนมำ Pitfall -  ไม่ปฏิบัติตามมาตรการป้องกนัการแพร่กระจายเชื้อ  COVID-19 เช่น สวม mask ไม่แนบหน้า 

พูดคุยกนัในระยะ 1 เมตร โดยไม่สวม mask

8 เอกสำรอ้ำงอิง Reference - Personnel Safety Goals SIMPLE Thailand 2018

I1.3: Emerging infectious disease (COVID-19)

แนวทำง Process

6 ตัวชีว้ดัที่ใช้ ติดตำม 

Monitoring

4
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ที่ Personnel Safety M1.1: Mindfulness at Work

1 เป้าหมาย Goal ลดความเส่ียงจากการท างานทีข่าดการจดจ่อในงาน และลดความเส่ียงจากการ

กระทบกระทัง่ทางอารมณ์ระหว่างกันและกัน ระหว่างเจ้าหน้าทีก่ับผู้รับบริการ

1. เร่ิมงานด้วยความสงบและมีสติ

2. ท างานอย่างมีสติให้อยู่กับปัจจุบัน โดยรู้ลมหายใจ รู้ในจิตทีท่ า มีสัญญาณเตือนที่

เหมาะสมกับบริบทองค์กรเพือ่เตือนเป็นระยะๆ ให้กลับมามีสติในงาน

3. ส่ือสารระหว่างกันอย่างมีสติ ด้วยกิริยาวาจาทีสุ่ภาพ

4. มีการประชุมทบทวนอุบัติการณ์ทีเ่กิดจากความขัดแย้ง

3 การฝึกอบรม Training จัดอบรมให้ความรู้เร่ือง เจริญสติ/ฝึกสมาธิ

 - อุบัติการณ์โจรกรรมท าร้ายร่างกาย/ทะเลาะวิวาทภายในโรงพยาบาลฯ

 - อุบัติการณ์ความผิดพลาดของบุคลากรในการท างานทีเ่กิดจากการขาดสติ/ลืม

M1: Mental Health 

4 ตวัชี้วัดทีใ่ช ้ตดิตาม 

Monitoring

2 แนวทาง Process

M1.1: Mindfulness at Work
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ที่ Personnel Safety M1.2: Second Victim

1 เป้าหมาย Goal
บุคลากรทางการแพทย์ทีเ่กิดภาวะ second victim ได้รับการดูแลให้สามารถด าเนินชีวิต

ปกติและท างานในวิชาชีพต่อไปได้ด้วยความมั่นใจ

เมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทีส่่งผลกระทบกับผู้ป่วยและญาติ โรงพยาบาลจะ

ด าเนินการตามแนวทาง :

1. หัวหน้างานประเมินสถานการณ์ หากสถานการณ์รุนแรงจะแยก second victim ออก

จากสถานการณ์ และตามทีมทีเ่กี่ยวข้องเข้ามารับฟังปัญหา 1) กรณีเกี่ยวกับด้านการ

รักษาตามทีมแพทย์ 2) กรณีเกี่ยวกับพฤติกรรมบริการจะให้หัวหน้างานเป็นผู้เจรจา/

ส่ือสารกับคู่กรณี

2. โรงพยาบาลจัดให้มีทีมเจรจาไกล่เกล่ียเพือ่ลดการเผชิญหน้า ประกอบด้วยทีมบริหาร

โรงพยาบาลและงานสิทธิประโยชน์ผู้ป่วย

3. ผู้บังคับบัญชา เพือ่นร่วมงาน มีการส่ือสาร รับฟัง ให้ก าลังใจ ด้วยความเข้าใจ และ

ติดตามดูแลเพือ่เฝ้าระวังภาวะ second victim phenomenon

4. คณะกรรมการบริหารความเส่ียงร่วมกับทีมทีเ่กี่ยวข้องท า Root Cause Analysis 

(RCA) เพือ่รับฟังข้อจ ากัด ปัญหา และร่วมกันหาทางออกของปัญหาอย่างสร้างสรรค์

5. โรงพยาบาลก าหนดให้มีการสร้างและส่งเสริมวัฒนธรรมความปลอดภัยในเร่ือง No 

blame, No shame

3 การฝึกอบรม Training
จัดอบรมให้ความรู้เร่ือง Sevice recovery process/จิตบริการ/การบริการด้วยหัวใจ

ของความเป็นมนุษย/์การเจรจาต่อรอง/ESB/NTS/Communication/สุนทรียสนทนา

 - อุบัติการณ์บุคลากรเกิดภาวะ second victim

 - จ านวน second victim ทีต้่องลาออกหรือไม่สามารถปฏิบัติหน้าทีไ่ด้

ตวัชี้วัดทีใ่ช ้ตดิตาม 

Monitoring

4

M1.2: Second Victim

2 แนวทาง Process

PSU 2P Safety Goals 2023
191



ที่ Personnel Safety M1.3: Burnout and Mental Health Disorder

1 เป้าหมาย Goal ป้องกันภาวะหมดไฟในการท างานทัง้ในระดับบุคคลและองค์กร ให้การช่วยเหลือบุคคลที่

มีปัญหาสุขภาพจิตให้กลับมาท างานได้อย่างมีคุณค่า

1 วิเคราะห์ภาระงาน และพิจารณาลดภาระงานทีไ่ม่จ าเป็นโดยการออกแบบงานใหม่ 

และการใช้เทคโนโลยีเพือ่แบ่งเบาภาระงาน

2 การสร้างสติในองค์กร (M1.1) มีบทบาทพืน้ฐานในการท าให้บุคลากรท างานด้วยความ

สงบจัดการกับอารมณ์และความเครียดได้ดี และรู้สึกมีคุณค่าในงาน ทางเลือกอีกแบบ

หนึ่งคือการฝึกจัดการกับอารมณ์และความเครียดให้เป็นสมรรถนะหนึ่งของบุคลากร

3 การจัดส่ิงแวดล้อมในทีท่ างานให้รู้สึกใกล้ชิดธรรมชาติ มีความเป็นระเบียบเรียบร้อยลด

ความแออัด

4 ผู้ทีแ่สดงอาการของภาวะหมดไฟ ได้รับการดูแลช่วยเหลือโดยผู้บริหารล าดับเหนือขึ้น

ไปและหากไม่ได้ผลในระยะ 2 สัปดาห์จะต้องส่งให้ระบบดูแลช่วยเหลือต่อไป

5 จัดให้มีระบบดูแลช่วยเหลือ (Employer Assistance Program: EAP) ในลักษณะการ

ให้ค าปรึกษาทีเ่ข้าถึงง่าย เป็นมิตร และรักษาความลับให้ผู้ขอปรึกษาในผู้ทีม่ีปัญหา

สุขภาพจิตและผู้ทีไ่ม่ตอบสนองต่อการช่วยเหลือในข้อ 4

6 กรณีทีพ่บว่ามีความผิดปกติทางจิตเวช จะต้องมีระบบส่งต่อให้ได้รับการประเมิน รักษา

ฟืน้ฟูสมรรถภาพโดยจิตแพทย์ จนสามารถกลับมาท างานได้ตามปกติ

3 การฝึกอบรม Training จัดอบรมให้ความรู้เร่ือง เจริญสติ/ฝึกสมาธ/ิการสังเกตภาวะ Burnout

4 ตวัชี้วัดทีใ่ช ้ตดิตาม 

Monitoring

 - ผลการประเมินความเครียดของบุคลากร

M1.3: Burnout and Mental Health Disorder

2 แนวทาง Process
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ที่ Personnel Safety M2: Mediation

1 เป้าหมาย Goal
เมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางการแพทย์ ซ่ึงส่งผลกระทบกับผู้ป่วย ญาติ และ

บุคลากรทางสาธารณสุข จะมีกลไกหรือระบบการเจรจาไกล่เกล่ียคนกลางเข้ามาช่วย

หาทางออกทีเ่ป็นทีย่อมรับของทุกฝ่าย ลดปัญหาการฟ้องร้องและข้อพิพาททางการแพทย์

1. โรงพยาบาลก าหนดระบบ Service recovery process

2. โรงพยาบาลจัดต้ังศูนย์รับเร่ืองร้องเรียนเพือ่บริหารจัดการเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทีพ่บ

ในโรงพยาบาล

3. สืบสวนข้อเท็จจริงในกระบวนการรักษาโดยองค์กรแพทย/์ทีมบริหารโรงพยาบาล

4. คณะกรรมการบริหารความเส่ียงร่วมกับทีมทีเ่กี่ยวข้องท า Root Cause Analysis 

(RCA) เพือ่รับฟังข้อจ ากัด ปัญหา และร่วมกันหาทางออกของปัญหาอย่างสร้างสรรค์

5. ก าหนดนโยบายใหม่และประกาศใช้

3 การฝึกอบรม Training ให้ความรู้บุคลากรเร่ือง Service Recovery Process/การจัดการข้อร้องเรียน/หลักสูตร

อบรมของศูนย์สันติวิธีสาธารณสุข

4 ตวัชี้วัดทีใ่ช ้ตดิตาม 

Monitoring

 - อุบัติการณ์เจ้าหน้าทีถู่กร้องเรียน ถูกฟ้องร้อง

M2: Mediation

2 แนวทาง Process
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ที่ Personnel Safety 

P1: Fundamental Guideline for Prevention of Work-Relate Disorder 

แนวทางการป้องกันโรคจากการท างานและภัยคุกคามสุขภาพ (Occupational 

health, แนวทางการลา พัก หรือหยุดงาน)

1. มีข้อแสดงเจตจ ำนงขององค์กรในกำรด ำเนินงำนอำชีวอนำมัยและควำมปลอดภัย

ภำยในสถำนพยำบำลทีเ่ป็นรูปธรรมและมีกำรติดตำมเป็นตัวชี้วัดของสถำนพยำบำลอย่ำง

ชัดเจน

2. มีระบบกำรบริหำรและกำรจัดกำรด้ำนควำมปลอดภัย อำชีวอนำมัยและสภำพแวดล้อม

ในกำรท ำงำนอย่ำงเป็นรูปธรรมเพือ่ลดกำรบำดเจ็บและเจ็บป่วยจำกกำรท ำงำน และมี

วัฒนธรรมควำมปลอดภัยในกำรท ำงำน

1. โรงพยำบำลต้องประกำศนโยบำย ควำมปลอดภัย อำชีวอนำมัย สภำพแวดล้อม

ในกำรท ำงำน

2. ก ำหนดแผนงำนและแผนงบประมำณของกิจกรรมด้ำนอำชีวอนำมัยและควำมปลอดภัย

3. โรงพยำบำลต้องมีกำรจัดกิจกรรมกำรดูแลสภำพแวดล้อมและส่ิงแวดล้อมในกำรท ำงำน

ให้กับบุคลำกรทุกระดับ

4. ให้มีผู้รับผิดชอบด้ำนควำมปลอดภัยในกำรท ำงำนและอำชีวอนำมัย

5. โรงพยำบำลจัดให้มีตัวแทนบุคลำกรด้ำนควำมปลอดภัยและอำชีวอนำมัยในระดับ

หน่วยงำน

6. โรงพยำบำลควรมีโครงสร้ำงกำรบริหำรและจัดกำรควำมปลอดภัยในกำรท ำงำน

7. มีตัวชี้วัดทีส่ ำคัญของกำรบริหำรและจัดกำร ควำมปลอดภัย อำชีวอนำมัยและ

สภำพแวดล้อมในกำรท ำงำน

3 การฝึกอบรม Training อบรมควำมรู้ทำงด้ำนอำชีวอนำมัย และควำมปลอดภัยให้แก่บุคลำกร

4 ตวัชี้วัดทีใ่ช ้ตดิตาม 

Monitoring

 - กำรบำดเจ็บและเจ็บป่วยทีเ่กี่ยวเนื่องกับกำรท ำงำน

P1: Fundamental Guideline for Prevention of Work-Relate Disorder

2 แนวทาง Process

เป้าหมาย Goal1
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ที่ Personnel Safety P2.1: Physical Hazard

 - เพือ่ลดอัตราการเกิดโรคหูเส่ือมจากการประกอบอาชีพ

 - เพือ่ลดอัตราการเกิดโรคระบบทางเดินหายใจลดอัตราการเกิดโรคหืด

 - เพือ่ลดอัตราการเกิดโรคระบบทางเดินหายใจโรคปอดฝุ่นฝ้ายและ pneumonia

 - มีการประเมินความเส่ียงต่อเสียงตามมาตรฐานความปลอดภัยในการท างาน ก าหนด

มาตรฐานในการบริหารจัดการ และด าเนินการด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัย และ

สภาพแวดล้อมในการท างานเกี่ยวกับเสียง

 - จัดท ามาตรการ/ขั้นตอนในการปฏิบัติงานทีป่ลอดภัย (SSOP) เช่น การสวมใส่อุปกรณ์

คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคลทีไ่ด้มาตรฐาน

 - การเฝ้าระวังสุขภาพบุคลากรทีท่ างานในพืน้ทีเ่สียงดัง โดยการตรวจการได้ยิน

 - บ ารุงรักษาเคร่ืองจักรและอุปกรณ์ป้องกันเสียงดังและส่ันสะเทือนอย่างต่อเนื่อง

 - ตรวจวัดระดับเสียงในการท างานประจ าปี

 - เปิดพัดลมระบายอากาศทุกคร้ังเมื่อปฏิบัติงานท าความสะอาด

 - ใช้น้ ายาท าความสะอาดในปริมาณทีเ่หมาะสมกับความสกปรก

  - ใช้ระบบระบายอากาศทัว่ไปและเคร่ืองกล ในพืน้ทีก่ารท างาน

 - ก าหนดทิศทางไหลของอากาศให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน

 - ท าความสะอาดพืน้ทีก่ารท างานทุกวันด้วยการเช็ดหมาด

 - อบรมความรู้ทางด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในการท างานระดับพืน้ฐาน

แก่ผู้บริหารและบุคลากรทุกคน

 - อบรมความรู้ทางด้านอาชีวอนามัยเฉพาะเร่ือง ส าหรับบุคลากรทีท่ างานในทีม่ีความ

เส่ียงต่อส่ิงคุกคามด้านกายภาพเฉพาะเร่ือง

 - อบรมการใช้อุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคลให้สามารถเลือกใช้ได้ถูกต้อง

และมีการสวม Personal Protective Equipment (PPE) อย่างถูกต้องและเหมาะสม

 - การสวมใส่ ear muffs ทุกคร้ังเมื่อเข้าปฏิบัติงานกับเคร่ืองจักร

 - ผลการวัดระดับเสียง generator ผ่านเกณฑ์ทีก่ าหนด

 - ผลการวัดระดับเสียง chiller ผ่านเกณฑ์ทีก่ าหนด

การฝึกอบรม Training3

ตวัชี้วัดทีใ่ช ้ตดิตาม 

Monitoring

4

P2.1: Physical Hazard

1 เป้าหมาย Goal

2 แนวทาง Process
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ที่ Personnel Safety P2.2: Chemical Hazard (สิ่งคุกคามดา้นสารเคม)ี

 - เพือ่ลดอัตราการได้รับสัมผัสสารกัมมันตภาพรังสี (ทุกประเภท)

เพือ่ลดอัตราการเกิดโรคระบบทางเดินหายใจ

 - ลดอัตราการได้รับสัมผัสฟอร์มัลดีไฮด์

 - เพือ่ลดอัตราการได้รับสัมผัสยาสลบส่วนเกิน

 - ลดความเส่ียงต่อการสัมผัสยาเคมีบ าบัดและความเส่ียงต่อสุขภาพ

 - จัดท ามาตรการ/ขั้นตอนในการปฏิบัติงานทีป่ลอดภัย (SSOP)

 - ตรวจวัดระดับรังสีในพืน้ทีก่ารท างานและทีตั่วบุคคลประจ าทุกปี

 - ตรวจสอบอุปกรณ์ต้นก าเนิดรังสีและอุปกรณ์ป้องกันระดับรังสี

 - ตรวจวัดความเร็วลมหน้า hood

 - ตรวจวัดระดับฟอร์มัลดีไฮด์ประจ าปี

 - ตรวจสอบระบบอัตราการแลกเปล่ียนอากาศ (Air change) ประจ าปี

 - ตรวจระดับยาสลบส่วนเกินในห้องผ่าตัด ประจ าปี

 - มีการประเมินการสัมผัสกับสารเคมีของบุคลากรในแต่ละงานและแต่ละสารเคมีตาม

ข้อแนะน าขององค์กรวิชาการ ACGIH หรือตามมาตรฐาน OSHA (US) หรือตามประกาศ

กรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงานเร่ืองขีดจ ากัดความเข้มข้นของสารเคมีอันตราย 

ประกาศในราชกิจจานุเบกษา 3 สิงหาคม 2560

 - บุคลากรควรได้รับการเฝ้าระวังสุขภาพ เช่น การเฝ้าระวังการสัมผัส และการเฝ้าระวัง

ผลกระทบต่อสุขภาพตามหลักวิชาการ

 - จัดหาอุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยในการท างานให้ถูกต้อง เหมาะสมและติดตาม

การสวมใส่อุปกรณ์ดังกล่าว

 - จัดท าแนวปฏิบัติการตรวจสุขภาพตามปัจจัยเส่ียง ด้านสารเคมีและกายภาพจากการ

สัมผัสสารเคมี

การฝึกอบรม Training  - อบรมความรู้ทางด้านอาชีวอนามัย

 - อบรมเร่ืองสารเคมีอันตราย

 - อบรมเร่ืองความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยด้านเคมีบ าบัด

4 ตวัชี้วัดทีใ่ช ้ตดิตาม  - อุบัติการณ์ฟอร์มัลดีไฮด์ทีสู่งกว่ามาตรฐาน

P2.2: Chemical Hazard

1 เป้าหมาย Goal

2 แนวทาง Process

3
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ที่ Personnel Safety P2.2: Chemical Hazard (สิ่งคุกคามดา้นสารเคม)ี

Monitoring  - ร้อยละของพืน้ทีต่รวจวัด nitrous oxide

และ Sevoflurane ทีผ่่านเกณฑ์มาตรฐาน

 - อัตราการแลกเปล่ียนอากาศ (Air change)

 - จ านวนบุคลากรทีป่ฏิบัติงานกับสารเคมี ได้รับความรู้ด้านอาชีวอนามัย สารเคมี

อันตรายต่างๆ และความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยด้านเคมีบ าบัด

 - จ านวนบุคลากรใหม่ทีไ่ด้รับความรู้ด้านอาชีวอนามัย สารเคมีอันตรายต่างๆ และความ

ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยด้านเคมีบ าบัด
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ที่ Personnel Safety P2.3: Radiation Harzard (สิง่คุกคามรังสีชนิดก่อไอออน)

1 เป้าหมาย Goal ควบคุมส่ิงคุกคามด้านรังสีไอออนแตกตัวให้อยู่ในระดับความเส่ียงต่ํา

1. แนวทางการป้องกนัผลกระทบแกบุ่คลากรอยา่งน้อยทุก 3 เดือน

1.1 การพิจารณา/การนํามาใช้แนวปฏิบัติ ความปลอดภัยทางรังสีในงานทางการแพทย์

ของ สํานักงานปรมาณูเพื่อสันติ กระทรวงวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี

1.2 ให้มีการบริหาร จดัการตามมาตรฐานในการบริหาร จดัการ และดําเนินการด้าน

ความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อมในการทํางานเกี่ยวกบัรังสีกอ่ไอออน พ.ศ. 2557

1.3 จดัให้มี Radiation Safety Officer (RSO) ซ่ึงควรจะเป็นนักฟิสิกส์รังสี

1.4 มีแนวปฏิบัติที่ทําให้ผู้ปฏิบัติงานกบัรังสีได้รับรังสีน้อยที่สุด

1.4.1 ตรวจวัดรังสีของสถานที่ปฏิบัติการ โดยตรวจวัดระดับรังสีอยา่งน้อย 3 เดือน

ต่อคร้ัง เช่น บริเวณต้นกําเนิดรังสี และตรงที่ปฏิบัติงาน นอกจากนัน้ตรวจสอบ

การร่ัว การเปรอะเปือ้น และการฟุ้งกระจายของวัสดุกมัมันตรังสีอยา่งน้อย3 เดือนต่อคร้ัง

1.4.2 จดัแบ่งพื้นที่รังสีเป็นพื้นที่ควบคุม ได้แก ่พื้นที่จดัเกบ็วัสดุกมัมันตรังสี ซ่ึงมีโอกาส

ได้รับรังสีสูงกว่า 1 ใน 3 ของปริมาณที่กฎกระทรวงกําหนด (20 sv/year)

หรือเป็นพื้นที่ตรวจตรา ได้แก ่พื้นที่ทีมีโอกาสได้รับรังสีต่ํากว่า 1 ใน 3 ของปริมาณที่กฎกระทรวง

กําหนด

1.4.3 ต้องจดัทํากฎระเบียบ วิธีการปฏิบัติเป็นลายลักษณ์อกัษร และประกาศให้ทราบโดยทั่วกนั

1.4.4 ต้องจดัหาอปุกรณ์เพื่อระงับหรือป้องกนัอนัตรายจากรังสีที่เหมาะสมให้กบั

ผู้ปฏิบัติงาน ซ่ึงต้องเป็นไปตามมาตรฐาน

1.4.5 ต้องจดัให้มีการประเมินปริมาณรังสีที่ผู้ปฏิบัติงานได้รับด้วยวิธีที่เหมาะสม

อาจทําโดยติดอปุกรณ์บันทึกปริมาณรังสีประจําตัวบุคคล หากไม่มีอปุกรณ์

สามารถประเมินการรับรังสีของผู้ปฏิบัติงานโดยการคํานวณและควรประเมินอยา่งน้อยทุก 3 เดือน

1.4.6 ต้องจดัให้มีการเกบ็บันทึกผลการประเมินการรับรังสีของบุคลากรทุกคน

และมีการแจง้ผลแกผู้่ปฏิบัติงานและผู้เกี่ยวขอ้งให้ทราบ และต้องเกบ็ผล

การประเมินถงึบุคลากรอาย ุ75 ปี หรืออยา่งน้อย 30 ปี

1.4.7 จดัให้มีการตรวจสุขภาพแรกเขา้กอ่นเร่ิมปฏิบัติงาน และเป็นประจําทุกปี

หรือกรณีมีการสัมผัสรังสีแบบอบุัติเหตุ

3 การฝึกอบรม Training อบรมความรู้ทางด้านอาชีวอนามัย

4 ตัวชีว้ดัที่ใช้ ติดตาม 

Monitoring

 - ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับปริมาณรังสี ไม่เกนิค่ามาตรฐาน (<4,000 uSv/เดือน)

P2.3: Radiation Harzard

2 แนวทาง Process

PSU 2P Safety Goals 2023
198



ที่ Personnel Safety P2.4: Biomechanical Hazard

1 เป้าหมาย Goal เพือ่ลดอัตราการบาดเจ็บของโครงร่างกระดูกและกล้ามเนื้อ

 - จัดท ามาตรการ/ขั้นตอนในการปฏิบัติงานทีป่ลอดภัย (SSOP)

 - จัดท าแนวทางการยก/เคล่ือนย้ายผู้ป่วย

 - จัดท าแนวทางการเสริมสร้างสมรรถภาพทางกาย

 - บ ารุงรักษารถเข็น/เปลนอนอย่างสม่ าเสมอ

3 การฝึกอบรม Training อบรมความรู้ทางด้านอาชีวอนามัย

4 ตวัชี้วัดทีใ่ช ้ตดิตาม 

Monitoring

 - อุบัติการณ์การบาดเจ็บจากการท างาน

P2.4: Biomechanical Hazard

2 แนวทาง Process

PSU 2P Safety Goals 2023
199



ที่ Personnel Safety P3.1: Pre-placement health Examination

1 เป้าหมาย Goal การป้องกันไม่ให้บุคลากรเพิม่ความเส่ียงต่อสุขภาพหากต้องท างานทีม่ีความเส่ียงสูง

 - บุคลากรทีต้่องท างานสัมผัสกับผู้ป่วยหรือสารคัดหล่ังของผู้ป่วยต้องมีภูมิคุ้มกันต่อไวรัส

ตับอักเสบชนิดบี

 - บุคลากรทีป่ฏิบัติงานด้านสุขภาพควรได้รับภูมิคุ้มกันต่อไวรัสตับอักเสบชนิดบี โรคสุกใส

 โรคหัด คางทูม และ ไข้หวัดใหญ่

 - อบรมความรู้ทางด้านอาชีวอนามัย

 - บุคลากรทุกคนต้องได้รับการอบรม standard precaution

4 ตวัชี้วัดทีใ่ช ้ตดิตาม 

Monitoring

 - ร้อยละของบุคลากรทีม่ีผลการตรวจวัดระดับภูมิคุ้มกันเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดบีผ่าน

เกณฑ์

P3.1: Pre-placement health Examination

2 แนวทาง Process

การฝึกอบรม Training3
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ที่ Personnel Safety P3.2: Medical Surveilance Program

1 เป้าหมาย Goal การป้องกันระดับทุติยภูมิ กรณีทีต้่องมีการสัมผัสสารคัดหล่ัง เลือด นํ้าเหลือง สารเคมี 

รังสี เสียงดัง

2 แนวทาง Process หากบุคลากรได้สัมผัสสารคัดหล่ังของผู้ป่วยทีม่ีเชื้อ ตับอักเสบชนิดบ/ี HIV ให้ปฏิบัติตาม

แนวทาง post exposure prophylaxis to bloodborne pathogens ของ

สถานพยาบาล

3 การฝึกอบรม Training อบรมให้บุคลากรใหม่และบุคลากรทีต้่องสัมผัสส่ิงคุกคามต่อสุขภาพ มีความรู้ถึงอันตราย

และผลกระทบต่อสุขภาพ รู้แนวปฏิบัติเมื่อต้องสัมผัสส่ิงคุกคามต่อสุขภาพนั้นๆ ทัง้อย่าง

ต้ังใจและโดยอุบัติเหตุ

4 ตวัชี้วัดทีใ่ช ้ตดิตาม 

Monitoring

 - อุบัติการณ์ความเส่ียงจากการสัมผัสเลือด สารคัดหล่ัง

P3.2: Medical Surveilance Program
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ที่ Personnel Safety 

L1.1: In -Transit Ambulance Safety

แนวทางการดแูลความปลอดภัยของรถพยาบาล และการส่งตอ่ (Ambulance and 

Referral Safety)

1 เป้าหมาย Goal การตายการบาดเจ็บของผู้ป่วยและเจ้าหน้าทีบ่นรถพยาบาลจากอุบัติเหตุรถพยาบาลลดลง

2 แนวทาง Process ปฏิบัติตามมาตรฐาน แนวปฏิบัติเพือ่ความปลอดภัย ของรถพยาบาลฉุกเฉิน พฤศจิกายน 

2557 ทีเ่กี่ยวกับอุปกรณ์เจ้าหน้าที ่อุปกรณ์ผู้ป่วย การยึดตรึงอุปกรณ์การแพทย์บน

รถพยาบาล

3 การฝึกอบรม Training อบรมทัศนคติและการปฏิบัติการเพือ่ความปลอดภัยของตนเองและผู้รับบริการ

4 ตวัชี้วัดทีใ่ช ้ตดิตาม 

Monitoring อุบัติเหตุในการรับส่งผู้ป่วยบนรถพยาบาล

L1: Ambulance and Referral Safety

L1.1: In -Transit Ambulance Safety
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ที่ Personnel Safety 

L1.2: Ambulance Driving Safety

แนวทางการดูแลความปลอดภัยของรถพยาบาล และการส่งต่อ (Ambulance and Referral Safety)

1 เป้าหมาย Goal เพือ่ให้ทุกชีวติปลอดภัยในรถพยาบาล (บุคลากรทางแพทย์ ผู้ป่วย และญาติตลอดจนผู้ร่วมทางในการใช้รถใช้

ถนน)

แนวปฏิบัติเพือ่ความปลอดภัยของรถปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์และรถพยาบาล

1. แนวปฏิบัติพนักงานขับรถ

1.1 ไม่ด่ืมเคร่ืองด่ืมทีม่ีแอลกอฮอล์ หรือยาเสพติด รวมถึงยาทีท่ าให้ง่วงนอน ก่อนและ ขณะขับรถปฏิบัติการ

ฉุกเฉินการแพทย์และรถพยาบาล

1.2 ห้ามขับรถปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์และรถพยาบาลฝ่าสัญญาณไฟแดงทุกกรณี

1.3 เคารพกฎจราจร ไม่ขับรถเร็วเกินกวา่กฎหมายก าหนด จ ากัดความเร็วรถปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์และ

รถพยาบาลไม่เกิน 80 กม./ ชม.

1.4 พนักงานขับรถปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์และรถพยาบาล ผ่านการอบรมหลักสูตร

ฝึกอบรมพนักงานขับรถปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์และรถพยาบาล

1.5 ให้รถพยาบาลติดต้ัง GPS

1.6 ให้รถปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์และรถพยาบาล ติดต้ังกล้องวงจรปิดอย่างน้อย 2 จุด

1.7 ไม่ใช้โทรศัพท์มือถือขณะขับขี่

1.8 ตรวจสอบความพร้อมของรถ ก่อนออกเดินทาง

1.9 พักทุกๆ 2 ชั่วโมง หรือระยะทางทุกๆ 150 กิโลเมตร

1.10 การบ ารุงรักษารถให้พร้อมใช้งาน

2. แนวปฏิบัติผู้บริหาร

2.1 หัวหน้าหน่วยงานแต่ละระดับ ประกาศนโยบายวฒันธรรมความปลอดภัยในองค์กรและมีการส่ือสารให้

บุคลากรในองค์กร ให้ทราบและเข้าใจ ให้ทัว่ถึง ตลอดจนก ากับติดตาม ประเมินผล เช่น ประกาศนโยบายเป่า

วดัปริมาณแอลกอฮอลล์ ก่อนขึ้นขับรถ

2.2 ควรจัดให้มีห้องพักส าหรับพนักงานขับรถปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์และรถพยาบาลเพือ่ป้องกันการ

เหนื่อยล้า

2.3 ท าประกันภัยรถพยาบาล

2.3 กรณีเดินทางไกล เกินกวา่ 400 กิโลเมตร ควรมีพนักงานขับรถ 2 คน

2.4 ควรมีการตรวจสุขภาพ สมรรถนะ ทีเ่กี่ยวข้องกับการขับรถ เพือ่ประเมินความเหมาะสมส าหรับการเป็น

พนักงานขับรถ

3 การฝึกอบรม Training อบรมทัศนคติและการปฏิบัติการเพือ่ความปลอดภัยของตนเองและผู้รับบริการ

4 ตัวชี้วัดทีใ่ช้ ติดตาม 

Monitoring

อุบัติเหตุในการรับส่งผู้ป่วยบนรถพยาบาล

L1.2: Ambulance Driving Safety

แนวทาง Process2
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ที่ Personnel Safety L2.1: Informed Consent

1 เป้าหมาย Goal ผู้ให้บริการให้ข้อมูลการบริการรักษาพยาบาลอย่างถูกต้องและเพียงพอส าหรับการ

ตัดสินใจของผู้รับบริการในการตัดสินใจรับหรือไม่รับบริการ เพือ่ความเข้าใจทีถู่กต้อง ท า

ให้เกิดความไว้วางใจระหว่างกันและกัน รวมทัง้ลดความเส่ียงของการถูกฟ้องร้อง

1. ข้อมูลทีจ่ะต้องให้แก่ผู้รับบริการ ประกอบด้วย

 - การตรวจวินิจฉัย โรค อาการ และผลทีต่ามมา

 - แนวทางการรักษาโรค

 - ความเส่ียงทางการรักษา

 - ทางเลือกของการรักษา ข้อดี ข้อเสีย

 - ความเส่ียงของทางเลือก

2. ผู้ให้ข้อมูล

3. แนวทางการให้ข้อมูล

 - การส่ือสาร

 - รูปแบบการให้ข้อมูล

 - ขั้นตอน วิธีการให้ข้อมูล

4. ผู้รับข้อมูล คือ ผู้ป่วยหรือญาติผู้มีอ านาจกระท าการแทน

5. ความยินยอม หรือข้อตกลงในการรับหรือไม่รับบริการ

3 การฝึกอบรม Training การฝึกอบรมทักษะการให้ข้อมูล

 - ร้อยละของ Informed consent ทีม่ีลายมือชื่อของผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท า

การรักษาหรือหัตถการ (ผลประเมินเกณฑ์ข้อ 3)

 - ร้อยละของ informed consent ทีม่ีรายละเอียดเหตุผลหรือความจ าเป็นในการเข้ารับ

การรักษา  (ผลประเมินเกณฑ์ข้อ 6)

 - ผลการประเมินเกี่ยวกับการได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับโรค วิธีการรักษา และ

ปัญหาทีท่่านได้รับจากทีมแพทย,์ พยาบาล

L2: Legal Issues

L2.1: Informed Consent

2 แนวทาง Process

4 ตวัชี้วัดทีใ่ช ้ตดิตาม 

Monitoring
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ที่ Personnel Safety L2.2: Medical Redcord and Documentation

1 เป้าหมาย Goal บันทึกเวชระเบียนมีความถูกต้องสมบูรณ์ เพือ่การดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสมเป็นส าคัญ

น าไปสู่การลดความเส่ียงของการฟ้องคดี

2 แนวทาง Process บันทึกถูกต้อง ครบถ้วน การเก็บรักษา การแก้ไข การคุ้มครองข้อมูล การด าเนินการใน

ขั้นตอนต่างๆ ในระบบอิเล็กทรอนิกส์ ตามแนวทางปฏิบัติการบันทึกเวชระเบียนของ

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์

3 การฝึกอบรม Training การอบรมแพทย์ใช้ทุนปี 1 เร่ืองการสรุปเวชระเบียน ความรู้พืน้ฐานด้าน ICD

4 ตวัชี้วัดทีใ่ช ้ตดิตาม 

Monitoring

 ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนทีป่ระเมินโดยภาควิชา (Internal audit)

L2.2: Medical Redcord and Documentation
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ที่ Personnel Safety 
E1: Safe Physical Environment แนวทางการสร้างสิ่งแวดล้อมทีป่ลอดภัยในการ

ท างาน

1 เป้าหมาย Goal  บุคลากร และผู้ป่วยในสถานพยาบาล รวมถึงญาติผู้ป่วยและผู้มาติดต่อกับสถานพยาบาล

มีความปลอดภัยจากภาวการณ์ติดเชื้อทางอากาศ สถานพยาบาลมีคุณภาพอากาศทีดี่ ไม่

เป็นแหล่งสะสมเชื้อโรคและสารพิษภายในอาคารบริการ

 - จัดให้มีการควบคุมคุณภาพอากาศ ตามบริบทและความเหมาะสมของแต่ละพืน้ที่

จัดการให้มีอุณหภูมิและความชื้นทีเ่หมาะสม

 - ด าเนินการตามแผนการบ ารุงรักษาอย่างต่อเนื่อง

 - มีระบบการควบคุมและตรวจสอบ

 - มีระบบการติดตาม ประเมินผล

 - การควบคุมคุณภาพอากาศ เช่น ห้องผ่าตัด

3 การฝึกอบรม Training อบรมความรู้ทางด้านอาชีวอนามัย

 - อัตราการติดเชื้อของบุคลากร

 - รายงานการตรวจสอบของคุณภาพอากาศ

4 ตวัชี้วัดทีใ่ช ้ตดิตาม 

Monitoring

 E1: Environment & Working conditions

 E1: Safe Physical Environment

แนวทาง Process2
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ที่ Personnel Safety 

E2: Working conditions 

แนวทางการสร้างสิ่งแวดล้อมในการท างานเพ่ือความสมดลุของชวีิต (Work and life

 balance)

1 เป้าหมาย Goal เพือ่สร้างส่ิงแวดล้อมในการท างานทีม่ีความสมดุลของชีวิต (work & life balance)

 - ด าเนินการแก้ไขจุดเส่ียง

 - จัดพืน้ทีสั่นทนาการเพียงพอต่อความต้องการ และจ านวนบุคลากร

 - ก าหนด จ านวนชั่วโมงการท างานของบุคลากร

3 การฝึกอบรม Training อบรมความรู้ทางด้านอาชีวอนามัย

4 ตวัชี้วัดทีใ่ช ้ตดิตาม 

Monitoring

ร้อยละของความสุขทีไ่ด้ท างานกับคณะแพทยศาสตร์

E2: Working conditions

2 แนวทาง Process
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ที่ Personnel Safety 
E3: Workplace Violence

แนวทางการปอ้งกันภยัคุกคามต่อชีวิตขณะปฏบิตัิงาน

1 เปา้หมาย Goal ปอ้งกันความรุนแรงในหอ้งฉุกเฉิน (prevent violence in emergency room)

Emergency Nurse Association, Occupational Safety and Health Administration (OSHA) และ 

Joint Commission แนะน ามาตรการและแนวทางในการปอ้งกันความรุนแรงในหอ้งฉุกเฉินดังนี้

1. ระยะปอ้งกัน

1.1 ผู้บริหารต้องก าหนดนโยบายความปลอดภยับคุลากรและการปอ้งกันความรุนแรงในหอ้งฉุกเฉิน

1.2 จัดท านโยบาย ไม่ยอมรับความรุนแรง (zero tolerance policy) ประชาสัมพนัธ์

ใหผู้้รับบริการทราบถึงสิทธิ์ของผู้ใหบ้ริการ และโรงพยาบาลทีจ่ะด าเนินการตาม

แนวปฏบิติัทีส่ถานพยาบาลก าหนดทนัท ีกรณีเกิดความรุนแรงทัง้ร่างกาย วาจา

1.3 Environment Control เช่น ประตู access control ในหอ้งฉุกเฉิน, กล้องวงจรปดิ,

มีเจ้าหน้าทีรั่กษาความปลอดภยัประจ าหอ้งฉุกเฉิน 24 ชั่วโมง

1.4 จัดสถานทีห่รือหอ้งรอคอย ทีส่ะดวกสบาย มีส่ิงอ านวยความสะดวก เช่น โทรทศัน์ น า้ด่ืม เปน็ต้น

1.5 จัดท าแนวปฏบิติักรณีเกิดเหตุการณ์ความรุนแรงทีส่่งผลต่อความปลอดภยัของบคุลากร

และผู้รับบริการรายอื่น เช่น กรณียกพวกตีกัน การใช้อาวุธ ในหอ้งฉุกเฉิน เปน็ต้น

1.6 ประสานงานกับต ารวจ ทหาร เพือ่ก าหนดแนวทางร่วมกันในการปอ้งกันและลดความเส่ียงกรณีเกิด

ความรุนแรง

1.7 จัดท าแนวทางการประเมินความเส่ียงผู้ปว่ยและญาติทีม่ีแนวโน้มจะก่อความรุนแรง (Behavioral 

Emergency Screening)

1.8 จัดต้ัง Behavioral Emergency Response Team (BERT) ซ่ึงควรจะประกอบไปด้วย แพทย์ 

พยาบาลทีไ่ด้รับการฝึกอบรม เจ้าหน้าทีรั่กษาความปลอดภยั

2. ระยะเกิดเหตุ

2.1 ขอความช่วยเหลือด่วน (call for help early)

2.2 หลีกหนีจากเหตุการณ์ความรุนแรง

2.3 ประสานงานกับเจ้าหน้าทีรั่กษาความปลอดภยั ต ารวจ ทหาร

2.4 ประเมินความเส่ียงทีอ่าจเกิดขึ้น ถ้าความเส่ียงสูง พจิารณาปดิบริการ

2.5 บนัทกึเหตุการณ์ทีเ่กิดขึ้นและรายงานต่อผู้บริหารทนัที

3. ระยะหลังเกิดเหตุหรือระยะฟืน้ฟู

3.1 รายงานเหตุการณ์ตามแนวปฏบิติัทีส่ถานพยาบาลก าหนด

3.2 ค้นหาสาเหตุ (Root Cause Analysis) และแนวทางปอ้งกัน

3.3 จัดท ามาตรการเยียวยาบคุลากรทีไ่ด้รับผลกระทบจากความรุนแรง

3 การฝึกอบรม Training อบรมการจัดการความรุนแรง Behavioral Emergency Screening

4 ตัวชีว้ัดทีใ่ช้ ติดตาม 

Monitoring

จ านวนคร้ังการเกิดอุบติัการณ์ความรุนแรงในหอ้งฉุกเฉิน

E3: Workplace Violence

2 แนวทาง Process
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