
(นายกิตติศักดิ์  ฐานวิเศษ) 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

 

 

  

แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็ปไซต์ของหน่วยงานในโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
ตามประกาศโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

เรื่อง กรอบแนวทางการเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณผ่านเว็บไซต์โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
 

แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็ปไซต์ของหน่วยงานในสังกัดโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
ชื่อหน่วยงาน โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
วัน/เดือน/ปี  28 มีนาคม 2565 
หัวข้อ  การด าเนินงาน MOIT ปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
รายละเอียดข้อมูล (โดยสรุปหรือเอกสารแนบ) 
MOIT18 หน่วยงานมีการวิเคราะห์ความเสี่ยงเกี่ยวกับผลประโยชน์ทับซ้อนประจ าปีของหน่วยงาน 

1. หนังสือแสดงหลักฐานการจัดการประชุมเพ่ือวิเคราะห์ความเสี่ยงเก่ียวกับผลประโยชน์ทับซ้อน ประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ. 2565 ของหน่วยงาน 

2.  มีสรุปผลการประชุมเพื่อวิเคราะห์ความเสี่ยงเกี่ยวกับผลประโยชน์ทับซ้อน ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ของหน่วยงาน 

3. มีรายงานการวิเคราะห์ความเสี่ยงเก่ียวกับผลประโยชน์ทับซ้อน ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 ของ
หน่วยงาน และแนบแบบรายงานการประเมินความเสี่ยงเก่ียวกับผลประโยชน์ทับซ้อน ประจ าปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2565 (หน้า 81) ที่จัดท าเป็นรูปเล่มรายงาน 

4. มีหนังสือเสนอผู้บริหารเพ่ือทราบ และมีการขออนุญาตน าเผยแพร่บนเว็บไซต์ ของหน่วยงาน 
5. มีแบบฟอร์มการเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณะผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงาน 

 
           ผู้รับผิดชอบการให้ข้อมูล                                                  ผู้อนุมัติรับรอง 
 
 
          (นางสาวอาทิตยา  พิกุลศรี) 
                      นิติกร 
 
 
 
 

ผู้รับผิดชอบการน าข้อมูลขึ้นเผยแพร่ 
 

 
 

(นางสาวอาทิตยา  พิกุลศรี) 
นิติกร 
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บทที่ 3 

 แบบรายงานการประเมนิความเสีย่ง

 เกีย่วกบัผลประโยชนท์บัซอ้น  

   ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2565
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ชื่อแผนบริหารความเสี่ยง
เกี่ยวกับผลประโยชนท์ับซ้อน 

แผนบริหารความเสีย่งด้านด าเนินการ 
ด้านพัสดุ/ด้านเทคโนโลยี/ด้านทรพัยากรบุคคล/
ด้านความปลอดภยั/ด้านบริหาร 
แผนบริหารความเสีย่งด้านกฎหมาย 
แผนบริหารความเสีย่งด้านคลีนคิ 

เหตุการณ์ความเสี่ยงเกีย่วกับ
ผลประโยชนท์ับซ้อน 
 
1.มีเรื่องร้องเรียนการ
ด าเนินการสอบคัดเลอืก
บุคลากรในหน่วยงาน 
 

มาตรการ/แนวทาง/การแก้ไข 
 
 
-ด าเนินการตามระเบียบของทางราชการ และชี้แจง
ตอบผูร้้องเรียนให้ทราบการด าเนินการทีไ่ด้ท าตาม
ระเบียบของทางราชการครบถ้วนทุกขั้นตอน 
 
 
 

2.เรื่องรอ้งเรยีนการจัดซื้อจัด
จ้างโดยส านักงานตรวจเงินแผ่น
เปน็ผู้ด าเนินการตรวจสอบ
ข้อเท็จจริง 
 
 

-ประสาน ส านักงานตรวจเงินแผ่นดิน เตรียม
เอกสาร และพรอ้มให้เขา้ตรวจสอบข้อเท็จจริงที่
หน่วยงาน 

 แบบรายงานการประเมินความเสี่ยงเกี่ยวกับผลประโยชน์ทับซ้อน  
                        ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
                โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ  
 



 
 

แผนบริหารความเสี่ยง
ด้านการกฎหมาย 

ระเบียบ (C)  
ปีงบประมาณ พ.ศ.

2565 
  



แผนบริหารความเสี่ยงด้านการกฎหมาย ระเบียบ (C) ปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
 แผนบริหารความเสี่ยง : ด้านกฎหมาย 

                           ผู้รับผิดชอบ : นางสาวอาทิตยา พิกุลศรี ต าแหน่งนิติกร 
 

ประเด็นความเสี่ยง 
ที่เกดิขึ้นจากกาท างาน 

มาตรการจัดการความเสี่ยง 
ป้องกัน/แก้ไข 

ระยะเวลาด าเนินการ 
ต.ค. – 
มี.ค. 

เม.ย. - ก.ย. 

1. บุคลากร มีความรู้ความเข้าใจ
ด้านกฎหมาย เกี่ ย วกับความ
ประพฤติท่ีมีผลต่อการเกิดเป็นคดี
วินัย 

-จั ดอบรมบุคลากรให้มี ความรู้ ค วาม
ประพฤติท่ีอาจก่อให้เกิดการร้องเรียน 
ส่งผลให้มีคดีวินัย 

/  

2. ภาระงานมีความซับซ้อน ต้อง
อาศัยความรู้และทักษะในการ
แก้ปัญหา 

-ปรึกษาผู้มีความรู้และผู้มีประสบการณ์ 
เพื่อให้ชี้แนะแนวทางการปฏิบัติงานท่ีมี
ความยุ่งยากซับซ้อนให้สามารถแก้ปัญหา
ได้อย่างถูกวิธี 

/ / 

3. เนื่องจากบุคลากรมีจ านวน
เพียงคนเดียว ภาระงานท่ีเกิดขึ้น
ในเวลาเดียวกันหลายงาน ท าให้
ต้องใช้เวลาในการด าเนินงานท่ี
ยาวนานกว่าปกต ิ

-จัดล าดับความส าคัญของภาระงานรวมท้ัง
วางแผนการท างานในแต่ละวัน ก าหนดวัน
แล้วเสร็จของแต่ละกิจกรรมการปฏิบัติงาน 

/ / 

4 .  ก า รขอความร่ วมมื อ จ าก
หน่วยงานอื่น เช่น ขอข้อมูลของ
บุคลากร ข้อมูลส าหรับการสืบ
ข้ อ เ ท็ จ จ ริ ง  เ พื่ อ ด า เ นิ น ก า ร
สอบสวนคดี บางหน่วยงานต้องใช้
เวลาในการรวบรวมข้อมูลให้ 

-ประสานหน่วยงานต่างๆให้ เร็ ว ท่ีสุด 
เพื่อให้แต่ละหน่วยงานมีเวลาจัดเตรียม
ข้อมูลให้อย่างรวดเร็ว 

/ / 

 
                                                                            ลงชื่อ........................................... 
                                                                                (นางสาวอาทิตยา พิกุลศรี) 

                                                                                 ผู้เสนอแผน 
 
 

                                                                            ลงชื่อ ว่าที่ร้อยตรี...........................ผู้เห็นชอบแผน 
                                                                                  (สมพนธ์ จันทรจุลเจิม) 

                                         นักจัดการงานทั่วไปช านาญการ 
                                                 หัวหน้ากลุ่มภารกิจด้านอ านวยการ 

                                                                                    
                           อนุมัติ/ไม่อนุมัติ 
 
 
 (นายกิตติศักดิ์  ฐานวิเศษ) 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
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ประชาชนหรอืผูท้ี่ไดร้บัความเสยีหาย/ไมไ่ดร้บัความเป็นธรรมในการบรกิารทางการแพทย์รอ้งเรยีน 

 

ชอ่งทางการรอ้งเรยีน 

หน่วยงานภายนอก 
1.ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุบลราชธานี 
2.ศูนย์ด ารงธรรมจังหวัด
อุบลราชธานี 
 

หนว่ยงานภายใน 

1.ร้องเรียนด้วยตนเอง งานนิติการ โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ โทรศัพท์.045-319-300 ต่อ 1347 
2.รอ้งเรียนออนไลนท์ี่ https://www.facebook.com/50pansahospital 

3. เว็บไซต์ของโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ http://www.50pansa.go.th/ 
4. ไปรษณีย์ ที่อยู่ โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ เลขที่ 300 หมู่ 3 ต าบลไร่น้อย อ าเภอเมือง
อุบลราชธานี รหัสไปรษณีย์ 34000 

หนว่ยงานภายในท่ีรบัผิดชอบ 

งานนติกิาร 

รบัเรือ่งรอ้งเรยีนทกุเรือ่ง 

กลุ่มงานประชาสมัพนัธ์ 

รบัเรือ่งรอ้งเรยีนทางโทรศพัท/์ช่องทาง

ออนไลน ์

คณะกรรมการเจรจาไกล่เกลีย่ 

ติดตาม/พิจารณา ด าเนินการ

เรือ่งรอ้งเรยีนเก่ียวกบัการ

บรกิารทางการแพทย ์

https://www.facebook.com/50pansahospital
http://www.50pansa.go.th/
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รอ้งเรยีนผา่นช่องทางตา่งๆ 

โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ รบัเรือ่งและคดัแยกประเภทขอ้รอ้งเรยีน 

เสนอผูอ้  านวยการโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ พิจารณาสั่ง

การ 
ลงนาม/สัง่การ 

แจง้หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง 

พจิารณาด าเนนิการ/ตรวจสอบขอ้เท็จจรงิ 

ด าเนินการตรวจสอบข้อเท็จจริง 

หรือแจ้งเจ้าหน้าท่ีผู้ถูกร้องเรยีน/ให้แล้ว
เสร็จ ภายใน 3 วัน แต่ไม่เกิน 15 วัน 

กรณีมีมูล : แจ้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ที่ถูกร้องเรียนให้
ด าเนินการตรวจสอบข้อเท็จจริงและแจ้งให้ผู้ร้องเรียนทราบ

ภายใน 3 วัน แต่ไม่เกิน 15 วัน 

แจง้หนว่ยงานท่ีรบัผิดชอบทราบและด าเนินการพรอ้มสง่ส าเนาแจง้

ใหผู้ร้อ้งเรยีนรบัทราบ 

กรณีไมม่ีมลู : ยตุิเรือ่ง 

แจง้ผูร้อ้งเรยีนและแจง้

หนว่ยงานท่ีรบัเรือ่งรอ้งเรยีน

ผา่นช่องทางตา่งๆ ใหท้ราบ

ภายใน 3 วนั 

ส าเนาแจง้หนว่ยงานท่ีรบัเรือ่งรอ้งเรยีนผา่นช่องทางตา่งๆ 

หนว่ยงานท่ีรบัผิดชอบ

รบัเรือ่งและด าเนินการ

ตอ่ใหเ้สรจ็ ภายใน 3 วนั 

หนว่ยงานท่ีเก่ียวขอ้งรบัผิดชอบรบัเรือ่งรอ้งเรยีนรอ้งทกุข ์































คูม่อื แผนบรหิารความเสีย่ง ระดบัองคก์ร 

โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชริาลงกรณ 
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การบริหารความเสี่ยง (RM ; Risk Management) 
โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

                            ------------------------------------------------ 
 การบริหารความเสี่ยง เป็นกิจกรรมพ้ืนฐานบุคลากรทุกคนของโรงพยาบาลต้องให้ความส าคัญและร่วมกัน            
วางแผนป้องกันและด าเนินการตามแนวทางที่วางไว้โดยใช้กระบวนการบริหารความเสี่ยง ที่ประกอบด้วย การค้นหาความ
เสี่ยง (เหตุการณ์ที่ยังไม่เกิดขึ้นในอดีตมีการค้นหาเพ่ือน ามาวางแนวทางป้องกันเรียกอีกอย่างหนึ่งว่าการค้นหาความเสี่ยง     
เชิงรุก) และ การรายงานอุบัติการณ์  (คือเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในขณะนั้นเรียกอีกอย่างว่า ความเสี่ยงเชิงรับ)  

หน้าที่ของคณะกรรมการ  
1. ก าหนดนโยบาย และวางแผนกลยุทธ์ในการบริหารจัดการความเสี่ยงในโรงพยาบาล  
2. จัดท าคู่มือการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลและสื่อสารให้เจ้าหน้าที่ทุกคนทราบ  
3. รวบรวมความเสี่ยง อุบัติการณ์ และจัดท าบัญชีความเสี่ยงระดับโรงพยาบาล  
4. ประสานงานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือทบทวนอุบัติการณ์ จัดการความเสี่ยง และการแก้ไข เชิงระบบ           

เพ่ือป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ซ้ า  
5. ให้ความรู้บุคลากรในโรงพยาบาลและสร้างความตื่นตัวทั้งองค์กรในเรื่องการบริหารความเสี่ยง  
6. พัฒนาระบบฐานข้อมูลความเสี่ยงของโรงพยาบาล  
7. ติดตามผลการด าเนินงาน การบริหารความเสี่ยงของหน่วยงานต่าง ๆ  
8. สรุปรายงาน และประมวลผลความเสี่ยง เพ่ือวางมาตรการบริหารความเสี่ยง  

บทบาทหน้าที่หัวหน้างาน  
1. เป็นผู้จัดการความเสี่ยงในหน่วยงาน ด าเนินการทบทวนและแก้ไขเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในหน่วยงาน และกระตุ้น 

ให้มีการรายงานความเสี่ยง  
2. ค้นหาความเสี่ยงเชิงรุกและจัดทาบัญชีรายการความเสี่ยงภายในหน่วยงาน และวางมาตรการป้องกัน ควบคุม  

ความเสียงที่ส าคัญ  
3. ตรวจสอบความถูกต้องของการจัดประเภท การประเมินความรุนแรงของอุบัติการณ์ท่ีเจ้าหน้าที่ในหน่วยงาน   

ด าเนินการ ลงนามรับทราบบันทึกรายงานความเสี่ยง/อุบัติการณ์ภายในหน่วยงานที่เจ้าหน้าทีภายในหน่วยงานบันทึก
รายงาน  

4. น าทีมทบทวนอุบัติการณ์ภายในหน่วยงาน และลงข้อมูลในโปรแกรมการบริหารความเสี่ยง  
5. รวบรวมสถิติ วิเคราะห์ ตัวชี้วดัเกี่ยวกับความเสี่ยงภายในหน่วยงาน  
6. น าเสนอข้อมูลการบริหารความเสี่ยงของหน่วยงานแก่คณะกรรมการ RM  

 



2 

 

 

 

บทบาททีมคร่อมสายงาน  
1. ทีมคร่อมสายงาน/ทีมน าด้านต่าง ๆ จัดท ามาตรการป้องกันให้สอดคล้องกับนโยบายความเสี่ยงของโรงพยาบาล  
2. ร่วมจัดการและแก้ไขปัญหาเชิงระบบ ในระบบงานที่เกี่ยวข้อง  

บทบาทตัวแทนความเสี่ยงของหน่วยงาน (RM Unit)  
1. เป็นผู้ประสานงานด้านการบริหารความเสี่ยงของหน่วยงาน  
2. เป็นแกนน าในการด าเนินงานบริหารความเสี่ยงของหน่วยงาน  
3. ส่งเสริมให้เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานค้นหาและรายงานความเสี่ยงของหน่วยงาน  
4. รวบรวมข้อมูล และวิเคราะห์แนวโน้มความเสี่ยงของหน่วยงาน  

บทบาทหน้าที่บุคลากรทุกระดับ  
1. ท าความเข้าใจและปฏิบัติตามคู่มือการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล 
2. เป็นผู้จัดการความเสียงเบื้องต้น แก้ไขสถานการณ์/อุบัติการณ์เบื้องต้น  
3. บันทึกอุบัติการณ์และการแก้ไข และรายงานผู้เกี่ยวข้องตามแนวทางที่ก าหนด  
4. ค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก เพ่ือหาแนวทางป้องกันไม่ให้เกิดอุบัติการณ์/อุบัติการณ์ซ้ า   

วัฒนธรรมความเสี่ยง/ความปลอดภัยในองค์กร  
1. มีการทบทวนความเสี่ยง และรายงานความเสี่ยงทุกวัน ทุกหน่วยงาน ในโปรแกรมความเสี่ยงโรงพยาบาล       

โดยเข้าทาง Google chrome เข้าท่ี  www.50pansa.go.th/rm   
2. การรายงานความเสี่ยงเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย เจ้าหน้าที่และองค์กร ไม่ใช่เพื่อการจับผิดหรือกล่าวโทษกัน  
3. มีการเยี่ยมหน่วยงานต่าง ๆ ในเรื่องความปลอดภัยเป็นระยะ (Quality Round)  
4. มีการประชุมคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงทุกเดือน  

เป้าหมายคุณภาพ  
        การบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล ครอบคลุมทุกหน่วยงาน และทุกโปรแกรมอย่างต่อเนื่อง มีประสิทธิภาพ 

ความหมายและค าจ ากัดความของการบริหารความเสี่ยง 
         เพ่ือให้เข้าใจความหมายของการบริหารความเสี่ยง ผู้อ่านควรท า ความเข้าใจกับความหมายของค า ที ่
เกี่ยวข้องต่อไปนี้ 

ความเสี่ยง (Risk) หมายถึง “โอกาสที่จะประสบกับความสูญเสียหรือสิ่งที่ไม่พึงประสงค์” สิ่งที่ไม่พึงประสงค์ในโรงพยาบาล
ได้แก่ อันตรายหรือการบาดเจ็บต่อร่างกายและจิตใจ, เหตุร้าย, ภาวะคุกคาม, ความไม่แน่นอน, exposure และการเปิดเผย
ความลับ ความเสี่ยงที่จะเกิดกับผู้ป่วยมีทั้งด้านกายภาพ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ                                                         

http://www.50pansa.go.th/rm
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ความเสี่ยงที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยเรียกว่า ความเสี่ยงทางคลินิก ซึ่งอาจจ าแนกเป็นความเสี่ยงทางคลินิกท่ัวไป และความเสี่ยง
ทางคลินิกเฉพาะโรค 

อุบัติการณ์ (Incidence) คือ เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดข้ึนนอกเหนือความคาดหมายจากการท างานปกติ รายงาน
อุบัติการณ์เป็นเครื่องมือส าคัญที่จะท าให้หน่วยงานและองค์กรทราบถึงปัญหาที่เกิดขึ้นหรือเกือบจะเกิดขึ้นในระหว่างการท างาน 

ความผิดพลั้ง หรือ ผิดพลาด (Medical error) คือ การปฏิบัติงานที่ไม่รักษามาตรฐานหรือตัดสินใจใช้การรักษาที่ไม่ถูกต้อง
อันอาจเป็นเหตุให้เกิดผลลัพธ์ที่เป็นอันตราย ความเสียหายต่อผู้ป่วย (หรืออาจไม่เกิดอันตรายก็ได้) 

เหตุการณ์เกือบพลาด (Near miss) คือ เหตุการณ์ท่ีเกือบจะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (AE) แต่ไม่เกิดข้ึน 

เหตุการณ์พึงสังวร (Sentinel event) คือ หมายถึง เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยไม่คาดการณ์มาก่อนและอาจจะมีผลท าให้ 
เกิดความเสียหายจนถึงแก่ชีวิตหรือส่งผลร้ายแรงทางด้านจิตใจ โดยไม่มีความสัมพันธ์กับพยาธิสภาพของโรคท่ีผู้ป่วยเป็น 
หรือ เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นแล้วไม่สามารถระงับได้ใน รพ. และอาจท า ให้เสื่อมเสียชื่อของโรงพยาบาล ต้องรายงานทันที 
และบันทึกรายงานอุบัติการณ์ส่งภายใน 24 ชม. ของโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

1. การเสียชีวิตของผู้ป่วยโดยไม่คาดฝัน  
** ขณะหรือหลังผ่าตัดไม่เกิน24ชั่วโมง 
** เสียชีวิตจากการเกิดอุบัติเหตุขณะอยู่โรงพยาบาล  เช่น หกล้ม/ตกเตียง/ตกตึก   
** เสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา เช่น ให้ยาผิด ให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ เป็นต้น 

2. เกิดความเสียหายร้ายแรงกับผู้ป่วย  
** ผ่าตัดหรือท าหัตถการ ผิดคน ผิดข้าง ผิดอวัยวะ/ลืมเครื่องมือหรือวัสดุทางการแพทย์ไว้ในตัวผู้ป่วยจาก 
    การผ่าตัด 
** ผู้ป่วยถูกท าร้ายร่างกาย  
** ผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตาย  

   3. ผู้ป่วยหนีออกจากโรงพยาบาล /ผู้ป่วยมีอันตรายถึงชีวิต 
    4. มีการแพร่ระบาด/การติดเชื้อในโรงพยาบาล  
    5. เกิดอัคคีภัย วาตภัย และตึกถล่ม  
    6. การรั่วไหลของสารเคมี/กาซชีวภาพ/กัมมันตรังสี 
    7. เหตุการณ์ใดๆที่เสี่ยงต่อการเสื่อมเสียชื่อเสียงต่อบุคลากรและโรงพยาบาล  

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse Events : AE) คือ การบาดเจ็บ อันตรายหรือภาวะแทรกซ้อนที่เป็นผลจากการดูแล
รักษา มิใช่กระบวนการตามธรรมชาติของโรค ส่งผลให้ผู้ป่วยเสียชีวิต นอนโรงพยาบาลนานขึ้นหรืออวัยวะสูญเสียท าหน้าที่ 
เป็นเหตุการณ์/อุบัติการณ์ซึ่งนา ไปสู่อันตราย ที่มีการจัดระดับผลกระทบรุนแรงตั้งแต่ระดับ E ขึ้นไป ยกเว้น 
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 เหตุการณ์ที่เกิดข้ึนจาก การด าเนินตามธรรมชาติของโรคไม่เป็น AE 

 เหตุการณ์หรือเป็นผลโดยตรง ที่ต้องเกิดข้ึนจากการรักษาวิธีนั้น เช่น รอยแผลจากการผ่าตัด ไม่เป็น AE 

 ผลกระทบหรืออันตรายต่อจิตใจ เช่น อาการวิตกกังวลก่อนการผ่าตัด ไม่เป็น AE 

เมื่อสงสัยว่าเป็น AE หรือไม่ให้ ใช้ค าถาม 4 ข้อนี้ 
1. ถ้าเรื่องนี้เกิดกับเราจะสบายใจไหม 
2. เกิดจากธรรมชาติของโรค หรือ เกิดจากการรักษาพยาบาล 
3. เรื่องท่ีเกิดเราตั้งใจให้เกิดข้ึนหรือไม่ 
4. เป็นผลทางจิตใจหรือไม่ 

ท าไมโรงพยาบาลต้องค้นหา Adverse Events : AE 
1. AE เป็นอันตรายที่เกิดขึ้นกับคนไข้ที่แท้จริง และยังเป็นผลจากการรักษาพยาบาล 
2. AE เกิดได้บ่อยมากในทุกโรงพยาบาลทั่วโลก (3 - 16%) 
3. AE เป็นความผิดคาดอย่างมากของผู้ป่วย ญาติ และสังคม (ต้องการความปลอดภัยและหายจากโรคอย่างรวดเร็ว)  

             เมื่อเกิด AE จึงมีแนวโน้มจะมีผลกระทบทางลบกับโรงพยาบาล และบุคลากรทีรุ่นแรงเห็นได้ในสื่อทั่วไปและการ 
             ฟ้องร้องในศาล 

นโยบายการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล 
เพ่ือให้การบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ จึงได้ก าหนดนโยบายการบริหารความเสี่ยง ดังนี้  

1. เจ้าหน้าที่ทุกคนจะต้องรับทราบและปฏิบัติตามมาตรการป้องกันความเสี่ยงเพ่ือส่งเสริมให้เกิดวัฒนธรรมความ 
ปลอดภัยต่อผู้รับบริการ ญาติ และเจ้าหน้าที่ 

2. ให้ทุกหน่วยงาน มีการค้นหาความเสี่ยงทุกด้าน จัดท าบัญชีรายการความเสี่ยง ประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยง  
จัดท ามาตรการป้องกันความเสี่ยงส าคัญ ติดตาม/ประเมินผล และเฝ้าระวังความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง  

3. เจ้าหน้าที่ทุกคน เมื่อพบอุบัติการณ์ความเสี่ยง ให้มีความรับผิดชอบและมีส่วนร่วมในการบริหารความเสี่ยง  
และรายงานความเสี่ยงตามขั้นตอนอย่างต่อเนื่อง โดยไม่มีการกล่าวโทษซึ่งกันและกัน ทั้งผู้รายงานและผู้ที่เกี่ยวข้อง
กับอุบัติการณ ์ 

4. ให้หน่วยงาน/ทีมเฉพาะด้านน าความเสี่ยงตั้งแตร่ะดับ E ขึ้นไป มาทบทวน วิเคราะห์หาสาเหตุรากเหง้า เพ่ือหา 
โอกาสพัฒนา และติดตามผลลัพธ์อย่างต่อเนื่อง 

5. หน่วยงาน/ทีมเฉพาะด้านจะต้องก าหนดให้ “การทบทวนความเสี่ยงส าคัญ” เป็น 1 ในวาระการประชุมทุกครั้ง 
6. ทุกหน่วยงานจะต้องมีการสรุปรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงทุกเดือน และส่งรายงานให้ทีมบริหารความเสี่ยง 

ของโรงพยาบาล แม้ไม่มีอุบัติการณ์เกิดขึ้น  
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เป้าหมายความปลอดภัย  50  PANSA +  2P  Safety goal 
Patient  Personnel 

Safe  surgery S Security and privacy of information and 
social  media 

Infection control I Infection  and  Exposure 
Medication and blood safety M Mental  health  and Mediation 
Patient care process  P Process  of work 
Line  & Tube /Lab L Lane  and  legal tissue 
Emergency response E Environment /working condition  

 

50 PANSA +  2p safety goal  (version ภาษาไทย) 
  Patient  Personnel 

ผ่าตัดปลอดภัย S ระวังสื่อสาร on line 
ใส่ใจ ล้างมือ I ปลอดภัยไม่ติดเชื้อ 
เชื่อถือเรื่องยา M ช่วยเหลือด้านจิตใจ 
สื่อสารถูกต้อง 
ป้องกันผิดตัว , แผลกดทับและ  
ตกเตียง  

P ท างานได้อย่างปลอดภัยและราบรื่น 

ตรวจทานเรื่องสายต่อ และรายงาน LAB อย่าง
ถูกต้อง   

L ไม่ฝืนกฎจราจร  

ฉุกเฉินไม่รอ รีบประเมิน E เอ้ืออาทรสิ่งแวดล้อม 
 

เป้าหมายการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล 
     เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยแก่ ผู้รับบริการ , เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลและสิ่งแวดล้อม  

ตัวชี้วัดการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล 
1. ร้อยละความเสี่ยงตั้งแต่ระดับ G – I  ขึ้นไป ได้รับการทบทวน  (100 %) 
2. ความครอบคลุมของหน่วยงานในการรายงานความเสียง ( >80%)  
3. สัดส่วนอุบัติการณ์ Near missed : Missed (≥ 90 : 10) 
4. จ านวนรายงานความเสี่ยงทั้งหมด (เพ่ิมข้ึน >50% จากปีที่ผ่านมา) 
5. อัตราการเกิดความเสี่ยงซ้ า     < 10 %  
6. จ านวนการเกิด Sentinel event  = 0 



 
 

 
 
 

ค ำสั่งโรงพยำบำล ๕๐ พรรษำ มหำวชิรำลงกรณ จังหวัดอุบลรำชธำน ี
ที ่        / ๒๕๖5 

เรื่อง  แต่งตั้งคณะกรรมกำรทีมบริหำรควำมเสี่ยง 
โรงพยำบำล ๕๐ พรรษำ มหำวชิรำลงกรณ จังหวัดอุบลรำชธำนี 

------------------------------------ 

 ตำมที่ โรงพยำบำล ๕๐ พรรษำ มหำวชิรำลงกรณ จังหวัดอุบลรำชธำนี ได้ด ำเนินกำรพัฒนำ
คุณภำพโรงพยำบำลมำอย่ำงต่อเนื ่อง ได้ร ับกำรร ับรองคุณภำพตำมมำตรฐำน HA เ พื ่อ เตรียมกำรร ับ          
Re-accreditation และเกิดควำมต่อเนื ่องในกำรดูแลผู ้ป่วยและกำรท ำงำนแต่ละระบบด ำเนินกำรอย่ำงมี
ประสิทธิภำพ ทีมผู ้ร ับผิดชอบด้ำนกำรบริหำรควำมเสี ่ยง  จึงขอแต่งตั้งคณะกรรมกำรทีมบริหำรควำมเสี่ยง
โรงพยำบำล ๕๐ พรรษำ มหำวชิรำลงกรณ ดังต่อไปนี้ 

1. คณะกรรมกำรบริหำรควำมเสี่ยงควำมปลอดภัย (Risk Safety Management Team - RM Team) ประกอบด้วย 
1. นำงรัชพร คงบ ำรุง นำยแพทย์ช ำนำญกำร   ประธำนกรรมกำร 
2. นำงสำวคนึงนิตย์ ตั้งเสงี่ยมวิสัย ทันตแพทย์ช ำนำญกำรพิเศษ  รองประธำนกรรมกำร 
3. นำงแพรว วรกฤษเรืองกุล พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำรพิเศษ  กรรมกำร 
4. นำงสำวสมจิตร กำระสำ พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำรพิเศษ  กรรมกำร 
5. นำงเพ็ญศร ี ศิริรังสรรค์กุล พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำรพิเศษ  กรรมกำร 
6. นำงฐำนิตำภัทร์ รฐำวลัยธนำยศ พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำรพิเศษ  กรรมกำร 
7. นำงศุภมำศ ตีระสิทธิพล พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำรพิเศษ  กรรมกำร 
8. นำงรุ่งรัตน์ สำยทอง พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร 
9. นำงลัดดำวัลย์ หนองคู พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร 

๑0. นำงชุติมำ หำระสำร พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร 
๑1. นำงยุวดี ศุภโกศล พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร 
๑2. นำงสำวพัสวีนิษฐ์ มำนุพันธ์ พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร 
๑3. นำงสำวเพียรพันธ์ ตั้งวงศ์ไชย พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร 
๑4. นำงเยำวภำ เจริญพร พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร 
๑5. นำงสุภร รุ่งเรืองวงศ ์ พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร 
๑6. นำงฐิติพร เชำว์พลกรัง พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร 
๑7. นำงวิมำนแมน โอฬำรบัณฑิตกุล พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร 
๑8. นำงวรำภรณ์ ศิริญำณ พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร 
๑9. นำงสำววลีรัตน์ บุตรน้อย พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร 
๒๐. นำงสำวธัญญำภรณ์ จันทรำช พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร 
๒1. นำงสุกัญญำ พลทรัพย์ศิร ิ พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร 
๒2. นำงพัชรินทร์ มูลสำร พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร  
 
 

 /23. นำงศรีสมร... 
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๒3. นำงศรีสมร สำระพล พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร  
๒4. นำงสำวดำวศิริ พิมพ์หล่อ พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร 
๒5. นำงสุพินดำ ศรีรำช พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร  
๒6. นำงเอ้ียง ตระกำลจันทร์ พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร  
๒7. นำงชัชนี ดอกพุฒ พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร  
๒8. นำงพลอยไพลิน วงษ์สิงห์ พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร  
๒9. นำงอริญชยำ พัฒนสำร พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร  
30. นำงมนิดำ ศรีล้วน พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำร  
31. นำยน ำชัย โอฬำรบัณฑิตกุล นักวิชำกำรสำธำรณสุขช ำนำญกำร กรรมกำร 
32. นำยสมคิด เครือคุณ นักรังสีกำรแพทย์ช ำนำญกำร  กรรมกำร 
33. นำยณฎฐพงษ์ พิมพ์โคตร นักวิชำกำรสำธำรณสุขช ำนำญกำร  กรรมกำร 
34. นำงสำววรำลักษณ์ สำธิสุข นักเทคนิคกำรแพทย์ปฏิบัติกำร  กรรมกำร 
35. นำงสำวนวรัตน์   ปัตไตร นักกำยภำพบ ำบัดปฏิบัติกำร  กรรมกำร 
36. นำงธัญลักษณ์ ภำษ ี นักโภชนำกำรปฏิบัติกำร  กรรมกำร 
37. นำงสำวมัชธิตำ   พิมพ์ทอง พยำบำลวิชำชีพ  กรรมกำร  
38. นำงชดำภัทร  พิมพ์โคตร พยำบำลวิชำชีพ  กรรมกำร 
๓9. นำงสำวพัชรี ส่งเสริม เจ้ำพนักงำนธุรกำร  กรรมกำร 
40. นำงประภำพรรณ พนำลำภ พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร  กรรมกำรและเลขำนุกำร 
41. นำงธัญยธรณ ์ ไชยนำ เภสัชกรช ำนำญกำร  กรรมกำรและผู้ช่วยเลขำฯ ๑ 
42. นำงสำวพรรณธิดำ ศิลำเกษ เภสัชกรช ำนำญกำร  กรรมกำรและผู้ช่วยเลขำฯ ๒ 

 

ให้คณะกรรมกำรที่ได้รับแต่งตั้ง มีหน้ำที่ดังนี้ 
๑) ก ำหนดนโยบำยและวำงแผนกำรบริหำรควำมเสี่ยง ระดับโรงพยำบำล ประกอบด้วยกำร  

ค้นหำควำมเสี่ยง กำรประเมินควำมเสี่ยง กำรประสำนโปรแกรมควำมเสี่ยงกำรจัดกำรควำมเสี่ยง  และรวบรวม
วิเครำะห์กำรประเมินผลของควำมเสี่ยง  
  2) ค้นหำ/วิเครำะห์/ประเมิน/จัดกำรควำมเสี่ยง 
  3) ประสำนโปรแกรมควำมเสี่ยง 
  4) จัดเวทีเพ่ือเชื่อมควำมเสี่ยงในแต่ละโปรแกรม/หน่วยงำน 
 5) จัดกิจกรรมให้ควำมรู้ด้ำนควำมเสี่ยงแก่บุคลำกรในโรงพยำบำล 
   

  ทั้งนี้ ตั้งแตบ่ัดนี้เป็นต้นไป 

   สั่ง ณ วันที่             กุมภำพันธ์   พ.ศ. ๒๕๖5 
 
 

 
 

                     (นำยกิตติศักดิ์    ฐำนวิเศษ) 
                        ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำล ๕๐ พรรษำ มหำวชิรำลงกรณ 
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ตาราง matrix 5x5 

 
เลือก ส้ม กับ แดง ต้องไปท า register 
 
หมายเหตุ   ท่ีเกิดน้อยแต่มีความรุนแรง คะแนนที่ให้ต้องให้มากที่สุด 
 

ระดับ ความถี่ ติดต่อ 3 เดือน  
ความรุนแรง มูลค่า ข้อร้องเรียน คะแนน 

 
1 ครั้ง 

 
2 ครั้ง 

 
3 ครั้ง 

 
4 ครั้ง 

 
5 ครั้ง 

 
สูงมาก I >50,000 ฟ้องร้อง ,ขึ้นศาล 5 5 10 15 20 25 

สูง G,H >5,000 – 50,000 ไม่ฟ้องร้อง ,ร้องเรียนระดับภูมิภาค  4 4 8 12 16 20 
ปานกลาง E,F >1,000-5,000 ร้องเรียน ภายในรพ.และถึงสื่อ 3 3 6 9 12 15 

ต่ า C,D <1,000 แก้ไขได้ระดับหนึ่ง ต้องเฝ้าระวัง  2 2 4 6 8 10 
ต่ ามาก A,B ไม่มีค่าใช้จ่าย ยังไม่ถึงผู้ป่วย /จนท. 1 1 2 3 4 5 

แปลผล สี ค่าคะแนน การแก้ไข  สรุปขั้นตอน 
 เขียว 1 – 3 แก้ที่หน่วยงาน  1 เลือกความเสี่ยงมา 

 เหลือง 4 – 9 แก้ที่หน่วยงาน/ข้ามหน่วยงาน  2 วิเคราะห์ตามหลัก matrix 

 ส้ม 10 - 16 แก้โดยทีมคร่อม/ฝ่าย  3 ลงทะเบียน register สีส้มกับแดง 

 แดง 20 - 25 แก้โดยทีมคร่อม/ทีมน า  4 ติดตามทุก 3 เดือน ว่า สีเปลี่ยนไหม 
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ขั้นตอนการรายงาน และจัดการความเสี่ยง โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

ระดับ  A-B-C-D 

***หากพบความเสี่ยงเกิดซ้ า เกิดบ่อย*** 
ผู้ประสานงานความเสี่ยงออกใบแก้ไข และแจ้งทมี/หนว่ยงานทีเ่กี่ยวข้อง 

เพื่อทบทวน/หาRCA ภายใน 30 วันหลังออกใบแก้ไข 
 
 

หน่วยงาน 
- จัดการ (ภายใน  2 วัน) 
- หามาตรการป้องกัน 
- สรุปผลการจัดการ+รายงาน 
        

ความเสี่ยง 

ผู้พบเหตุ : บันทึกอุบัติการณ์ความเสี่ยง + รายงานหัวหน้างาน/เวร 

หัวหน้างาน/เวรคัดกรองเบ้ืองต้น + ดูระดับความรุนแรง 

ระดับ  E-F 

หัวหน้าเวร/หน่วยงานรายงานผูป้ระสานงานความเส่ียง ภายใน 3 วัน 
และผู้ประสานงานความเส่ียงแจ้งทีม/หน่วยงานที่เกีย่วขอ้ง 

 
หน่วยงาน 
- จัดการ 
- ทบทวน/หา RCA ภายใน 14 วัน 
- หามาตรการป้องกัน 
- สรุปผลการจัดการ+รายงานผู้ประสานงานความเส่ียง 

ภายใน 30 วัน 

ระดับ  G-H-I 

หัวหน้าเวร/หน่วยงานรายงานผูป้ระสานงานความเส่ียง ภายใน 24 
ชม. 

และผู้ประสานงานความเส่ียงแจ้งทีม/หน่วยงานที่เกีย่วขอ้ง 
 

หากเป็นความเสี่ยงท่ียังไม่สามารถจัดการได้ 
ต้องด าเนินการแก้ไขทันทีเพ่ือลดความเสียหายท่ีเกิดขึ้น 
ให้ผู้ประสานงานความเสี่ยงรายงานผู้อ านวยการทันท ี

 
ผู้อ านวยการ สั่งการ / แต่งต้ังคณะท างาน 
- จัดการแก้ไข 
- สืบสวนข้อเท็จจริง 
- ทบทวน/หา RCA ภายใน 14 วัน 
- หามาตรการป้องกัน 
- สรุปผลการจัดการ+รายงานผู้ประสานงานความเส่ียง 

ภายใน 30 วัน 
-  Feed back ความเสี่ยงแต่ละหนว่ยงาน 

ให้หน่วยงานที่ก่อเหตุในเดือนถัดไป 
 

Feed back ความเสี่ยงแต่ละโปรแกรม 
ให้ทีมที่เกี่ยวข้องในเดือนถัดไป 

 

รวบรวม+ส่งรายงานผู้ประสานงานความเสี่ยงทุกสิ้นเดือน 
 

ผู้ประสานงานความเสีย่ง 
ติดตามสรปุผลการจัดการในเดือนถัดไป หลังเกิดเหตุการณ์ 

 

ผู้ประสานงานความเส่ียง 
ติดตามสรุปผลการจัดการในเดือนถัดไป หลังเกิดเหตุการณ์ 

 

รายงาน กกบ. ทุก 3 เดือน 
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ข้อปฏิบัติในการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล 
1. ทีม RM ออกหนังสือเวียน แจ้งในที่ประชุมเจ้าหน้าที่ประจ าเดือน และแจ้งในไลน์ รพ.ให้เจ้าหน้าที่ทุกระดับ 

เห็นความส าคัญของระบบบริหารความเสี่ยง โดยขอให้เป็นหน้าที่ของทุกคนในการช่วยกันให้ค้นหาความเสี่ยง
รุนแรงและให้รายงานความเสี่ยง โดยไม่มีการท าโทษและให้ความมั่นใจในความปลอดภัย 

2. ใหห้น่วยงานรายงานความเสี่ยงตามข้ันตอนรายงานความเสี่ยงของโรงพยาบาล และรายงานความเสี่ยงใน 
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ทุกเดือน 

3. ผู้จัดการความเสี่ยงสื่อสารและสนับสนุนให้มีประชุมกันทุกทีมเฉพาะ / หน่วยงานเพื่ออธิบายโครงสร้างและ 
วิเคราะห์หาสาเหตุพร้อมทั้งวางแนวทางในการแก้ไข / ป้องกันและกระตุ้นให้ผู้ที่พบเหตเุป็นผู้รายงาน 

โปรแกรมความเสี่ยง ของโรงพยาบาล ๕๐พรรษา มหาวชิราลงกรณ  แบ่งออกเป็น 9 โปรแกรม ดังนี้ 
1. โปรแกรมความเสี่ยง  ด้านการดูแลรักษา หรือทางคลินิก (CLT) 
2. โปรแกรมความเสี่ยง  ด้านควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล(IC) 
3. โปรแกรมความเสี่ยง  ด้านระบบยา (PTC) 
4. โปรแกรมความเสี่ยง  ด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยและเครื่องมืออุปกรณ์ (ENV) 
6. โปรแกรมความเสี่ยง  ด้านข้อร้องเรียนและข้อเสนอแนะ 
7. โปรแกรมความเสี่ยง  ด้านสารสนเทศ 
8. โปรแกรมความเสี่ยง  ด้านการเงิน,บัญชีและพัสดุ 
9. โปรแกรมความเสี่ยง  ด้านอาชีวอนามัย  
หมายเหตุ   โปรแกรม 1-3 เป็นด้านคลินิก (clinic)   ส่วน  โปรแกรม 4-8 เป็นด้านความเสี่ยงทั่วไป (non-clinic)  

 
รายละเอียดโปรแกรมความเสี่ยง ปรับปรุง ใหม่ ปี 2562 มีทั้งหมด 9 โปรแกรม  

1 โปรแกรม  ด้านการดูแลรักษา (CLT) 
C1 ผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาลโดยสาเหตุที่ป้องกันและหลีกเลี่ยงได้ (unexpected dead) 
C2 ผู้ป่วยทรุดลง ต้อง refer โดยมิได้คาดหวัง (unexpected refer) ไม่ถึง 2 ชม. 
C3 ผู้ป่วยอาการทรุดลง ต้องเข้า ICU โดยมิได้คาดหวัง (unexpected ICU) 
C4 ผู้ป่วยทรุดลงขณะดูแลรักษา หรือขณะรอตรวจ  เช่น หอบ, ซึม, bleed, shock, ชัก  
C5 เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการดูแล และ / หรือท าหัตถการ 
C6 อุบัติการณ์เก่ียวกับการคัดกรองผิดพลาด  , ประเมินผู้ป่วยผิดพลาด   

C7 อุบัติการณ์เก่ียวกับการสื่อสารผิดพลาด 
C8 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยผิดพลาด  
C9 อุบัติการณ์การพลัดตกหกล้ม (fall) 
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C10 อุบัติการณ์เกิดแผลกดทับ (bed sore) 
C11 อุบัติการณ์การให้บริการผิดคน , ระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด (ถึงผู้ป่วย)  
C12 อุบัติการณ์การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อน admit ไม่ครบถ้วน 
C13 อุบัติการณ์การดูแลผู้ป่วยก่อนส่งต่อไม่เหมาะสม 
C14 อุบัติการณ์ รถ refer  ไม่พร้อมใช้ , ไม่มีรถ , มี refer ซ้อน  
C15 อุบัติการณ์การเกี่ยวกับการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด 
C16 อุบัติการณ์ off case OR / เลื่อนผ่าตัด 
C17 อุบัติการณ์เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด 
C18 ผ่าตัดผิดข้าง  ผิดคน  
C19 เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยาระงับความรู้สึก 
C20 อุบัติการณ์ผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา / หนีกลับ/ ไม่ใช่ palliative หรือ end of life  
C21 อุบัติการณ์เก่ียวกับการไม่ปฏิบัติตามแนวทาง / ระบบงานที่ก าหนด 
C22 อุบัติการณ์นัดผิดพลาด , ผิดคลินิก , ผิดวัน   
C23 อ่ืนๆ 
1 โปรแกรม  CLT ด้านการดูแลรักษา    ด้านการส่งตรวจ วินิจฉัย (lab, cxr) 
L1 ผู้ป่วยได้รับเลือดผิดหมู่ /ผิดคน  
L2 จ่ายเลือดผิดคน  
L3 ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อน จากการให้เลือด 
L4 เก็บสิ่งส่งตรวจไม่ถูกต้องเช่น hemolyte , เลือด clot , ปริมาณน้อย , เก็บไม่ครบ   
L5 เก็บสิ่งส่งตรวจผิดพลาด สิ่งส่งตรวจไม่ตรงกับชนิดที่ส่งตรวจ , ไม่ครบในระบบคอมฯ 
L6 สิ่งส่งตรวจสูญหาย  
L7 เจาะเลือดผิดคน  
L8 รายงานผล lab คลาดเคลื่อน 
L9 ส่งเอกซเรย์ผิดข้าง ผิดคน  
L10 เอกซเรย์ ผิดคน  ผิดข้าง ผิดส่วน  
L11 ผล เอกซเรย์ สูญหาย  
L12 ได้ถ่ายเอกซเรย์ซ้ า  
L13 แพ้สารทึบแสงขั้นรุนแรง  
L14 ไม่ปฏิบัติตามแนวทางท่ีก าหนด  
L15 อ่ืนๆ   
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2 โปรแกรม การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล (IC) 
IC1 ติดเชื้อในโรงพยาบาล (NI) 
IC2 เจ้าหน้าที่ถูกเข็มทิ่มต า 
IC3 เจ้าหน้าที่สัมผัสสารคัดหลั่ง 
IC4 การท าให้ปราศจากเชื้อไม่มีประสิทธิภาพ 
IC5 การเจ็บป่วย / ติดเชื้อของเจ้าหน้าที่ 
IC6 มีการระบาดของโรคติดต่อ / เชื้อดื้อยาในโรงพยาบาล  
IC7 เจ้าหน้าที่ไม่ปฏิบัติตาม  Isolation precaution 
IC8 ผู้ป่วยเกิด pheblitis 
IC9 อ่ืนๆ 
3 โปรแกรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยา ( PTC )  

M1 ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา (prescribing error) 
M2 ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกค าสั่งใช้ยา (transcribing error) 
M3 ความคลาดเคลื่อนในการจัดยา (predispensing error) 
M4 ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา (dispensing error) 
M5 ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (administration error) 
M6 อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา (adverse drug event) 
M7 อุบัติการณ์การใช้ยา HAD  
M8 อุบัติการณ์ความไม่พร้อมใช้ของยา 
M9 อ่ืนๆ 
4 โปรแกรมสิ่งแวดล้อม ความปลอดภัย,อุปกรณ์เครื่องมือ  

E1 การเกิดอัคคีภัย ไฟไหม้ ไฟช็อต 
E2 อุบัติการณ์การเกี่ยวกับระบบป้องกันและระงับอัคคีภัย 
E3 ปัญหาการจัดระเบียบจราจร 
E4 อุบัติการณ์ความไม่ปลอดภัยด้านอาคารสถานที่ 
E5 อุบัติการณ์เก่ียวกับระบบลิฟต์ 
E6 ทรัพย์สินสูญหาย 
E7 อุบัติการณ์เก่ียวกับระบบลิฟต์ 
E8 อุบัติการณ์ระบบน้ า 
E9 อุบัติการณ์ระบบไฟฟ้า 
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E10 อุบัติการณ์ระบบโทรศัพท์ 
E11 อุบัติการณ์ระบบก๊าซทางการแพทย์ 
E12 อุบัติการณ์เก่ียวกับระบบบ าบัดน้ าเสีย 
E13 อุบัติการณ์การจัดการมูลฝอย 
E14 อ่ืนๆ 
 ด้าน เครื่องมือ อุปกรณ์ 
E15 วัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ (เครื่องมือ,ผ้า) ไม่พร้อมใช้งาน  
E16 วัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ (เครื่องมือ,ผ้า) ไม่เพียงพอ 
E17 วัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์  เครื่องมือ  ติดไปกับผ้า 
E18 เครื่องมือช่วยชีวิตฉุกเฉินไม่พร้อมใช้  
 อ่ืนๆ  
5 โปรแกรมอาชีวอนามัย 

R1 อุบัติการณ์ความไม่ปลอดภัยด้านร่างกายของเจ้าหน้าที่ 
R2 เจ้าหน้าที่ได้รับบาดเจ็บจากการท างาน  
R3 เจ้าหน้าที่ไม่ใช้เครื่องป้องกันขณะปฏิบัติงาน  
R4 อุบัติการณ์ความไม่ปลอดภัยในทรัพย์สิน  
R5 เจ้าหน้าที่ได้รับผลกระทบจากการร้องเรียน  
R6 เจ้าหน้าที่ทะเลาะวิวาท  
R7 อ่ืนๆ  
6 โปรแกรม สารสนเทศและเวชระเบียน (IM) 

IM1 คอมฯไม่พร้อมใช้งาน /ขัดข้อง/ล่าช้า  
IM2 เวชระเบียนสูญหาย 
IM3 ปัญหาการเข้าถึงข้อมูลในเวชระเบียน (ล่าช้า / เปิดเผยความลับ) 
IM4 ตรวจสอบสิทธิ์ผิดพลาด  
IM5 การบันทึกเวชระเบียนผิดพลาด (ผิดคน, ผิดสิทธิ์,ติดสติกเกอร์ผิด, ติด LAB ผิด, สั่ง LAB ผิด)ไม่มี

ผลกระทบกับผู้ป่วย  
IM6 ระบบ  Hos-XP ล่มใช้งานไม่ได้  
IM7 ส่ง CHART  ล่าช้า  
IM8 อ่ืนๆ  
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7 โปรแกรมข้อร้องเรียน 
SS1 พฤติกรรมบริการของเจ้าหน้าที่ 
SS2 บริการล่าช้า /ไม่สะดวก  
SS3 การดูแลรักษา 
SS4 สิ่งแวดล้อม 
SS5 การเปิดเผยข้อมูล  
SS6 การให้ข้อมูลไม่เพียงพอ  
SS7 มีข้อร้องเรียนในสื่อ social   
SS8 อ่ืนๆ  
8 โปรแกรม การเงิน / บัญชี และพัสดุ 

B1 การเงินอยู่ในระดับ7 
B2 เก็บเงินค่ารักษาพยาบาลผิดพลาด 
B3 เก็บเงินค่ารักษาพยาบาลไม่ได้ 
B4 ส่งเคลมค่ารักษาไม่ทัน  
B5 เคลียร์โครงการไม่ทันตามเวลา  
B6 เบิกพัสดุไม่ได้  ไม่มีของให้เบิก  
B7 วัสดุการแพทย์ขาด stock ไม่มีให้เบิก  
B8 อ่ืนๆ  
9 โปรแกรมระบบปฏิบัติงานอ่ืนๆ 

R1 เอกสาร/หนังสือราชการล่าช้า  
R2 เอกสาร/หนังสือราชการสูญหาย 
R3 แพทย์ออกตรวจช้า  
R4 ไม่มีแพทย์ออกตรวจ opd  
R5 ติดต่อแพทย์ไม่ได้  
R6 พฤติกรรมบริการไม่ดีของเจ้าหน้าที่ ต่อเจ้าหน้าที่ในรพ.ด้วยกัน 
R7 ขาดอัตราก าลัง ไม่สามารถหาคนมาทดแทนได้ 
R8 เจ้าหน้าที่แต่งกายไม่เรียบร้อย 
R9 เจ้าหน้าที่มาสาย/ไม่ปฏิบัติหน้าที่ 
R10 อ่ืนๆ  
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 โปรแกรม CLT   ด้าน   specific clinical risk  
CL1 Pt.HI  มี IICP , BRIAN  ANOXIA 
CL2 Pt.appendecitis  มี rupture appendicitis /sepsis  
CL3 CA breast มี MRA Bleeding /wound infection  
CL4 Case  dm  มีภาวะ DKA ,hypo,hyper ขณะ admit  
CL5 Cataract  เกิด Endopthalmitis  
CL6 Case หลังผ่าตัด ของ OR Ortho  เกิด fail plate  
CL7 Case หลัง TKA เกิด infection  
CL8 Case stemi เกิด arrthymia , cardiac arrest  
CL9 Case  stroke เกิด IICP  , เกิด  aspirate pneumonia  
CL10 Case sepsis เกิด  prolong  shock  
CL11 Case  copd มีภาวะ exacerbation , respiratory failiure 
CL12 Case UGIB  มี hypovolemic  shock  
CL13 Case pneumonia มีภาวะ respiratory  failure , dead  
CL14 Case neonatal sepsis เกิด septic shock  
CL15 Case  DHF มีภาวะ  hypovolemic shock , hypervolume  
CL16 Case new born มี  hypoglycemia , jaundice  
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การประเมินระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ 

Clinic Non clinic 
การรายงาน/การ

จัดการ 
   ระดับ  A  เกือบพลาดพลั้ง เหตุการณ์ซึ่งมีโอกาสเกิดความ
คลาดเคลื่อน, เหตุการณ์ที่เกือบพลาด ตรวจพบหรือ แก้ไขได้ทันก่อน
เกิดเหตุ  

, เหตุการณ์ที่เกือบพลาด ตรวจ
พบหรือ แก้ไขได้ทันก่อนเกิดเหตุ 

จัดการภายใน 2 วัน 
รวบรวม+ส่งรายงาน
ทุกสิ้นเดือน 

   ระดับ  B  รั้งไม่อยู่ เกิดความคลาดเคลื่อนระหว่างหน่วยงาน 
เกิดผิดพลาดขึ้นแล้ว แต่ถูกตรวจพบก่อน ยังไม่ถึงผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่  

แต่ถูกตรวจพบก่อน ยังไม่ถึง
ผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่ 

   ระดับ  C  ผู้ป่วยรับ เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย แต่ไม่ท าให้
ผู้ป่วยได้รับอันตราย หรือเกิดความคลาดเคลื่อนกับคน/องค์กร แต่ไม่
เกิดอันตราย สามารถ แก้ไขเหตุการณ์ได้ มีผลน่าพอใจ 

ไม่เกิดอันตราย สามารถ แก้ไข
เหตุการณ์ได้ มีผลน่าพอใจ 

   ระดับ  D  จับตามอง เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย ส่งผลให้
ต้องมีการเฝ้าระวังอาการเพิ่ม / เกิดความคลาดเคลื่อนกับคน/องค์กร 
ส่งผลให้ต้องมีการเฝ้าระวัง หรือท าให้ต้องหยุดปฏิบัติงานชั่วคราว  
แก้ไขได้ระดับหนึ่ง 

ส่งผลให้ต้องมีการเฝ้าระวัง 
ไม่มีข้อร้องเรียน 

   ระดับ  E  รักษาเพ่ิม เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย ส่งผลให้
เกิดความเสียหายต่อผู้ป่วยเป็นการชั่วคราว ต้องมีการบ าบัดรักษาเพ่ิม 
หรือแก้ไข / เกิดกับคน/องค์กร  

มูลค่าเสียหายไม่เกิน 1,000 บาท  
/ ร้องเรียนภายในโรงพยาบาล 

รายงานภายใน 3 วัน 
ทบทวน+หาRCA  
ใน 14 วัน  
ส่งสรุปรายงานใน  
30 วัน 

   ระดับ  F  เริ่มอยู่นาน เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย ส่งผลให้
เกิดความเสียหายต่อผู้ป่วยเป็นการชั่วคราวต้องรับไว้นอนรพ หรือ 
ต้องรักษานานเกินกว่าก าหนด / เกิดกับคน/องค์กร   

มูลค่าเสียหาย 1,001-5,000 บาท 
/ร้องเรียนผ่านสื่อวิทยุชุมชน 
 

   ระดับ  G  พิการด้วย เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย ส่งผลให้
เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยเป็นการถาวร เช่น เกิดความพิการถาวร หรือ 
เกิดกับคน/องค์กร  

มูลค่าเสียหาย 5,001-10,000 
บาท  
/ ร้องเรียนผ่านสื่อระดับจังหวัด 

รายงานภายใน  
24 ชม. 
ทบทวน+หาRCA ใน 
14 วัน  
ส่งสรุปรายงานใน 30 
วัน 

   ระดับ  H  ช่วยชีวิต เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย ส่งผลให้
เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยถึงขั้นต้องช่วยชีวิต หรือเกิดกับคน/องค์กร  
 
 

มูลค่าเสียหาย 10,001-50,000 
บาท 
/ ร้องเรียนผ่านสื่อระดับภูมิภาค/
เสียชื่อเสียง/เสียความน่าเชื่อถือ 
แต่ไม่ฟ้องร้อง 

   ระดับ  I  ปลิดชีวา เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย ส่งผลให้
ผู้ป่วยถึงข้ันเสียชีวิต หรือเกิดกับคน/องค์กร  

มูลค่าเสียหาย 50,000 บาท  
/ มีการฟ้องร้องทางสื่อ, ทางศาล 
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Patient Safety Goal  ปี 2562 
SIMPLE ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ 

S : safe surgery 2 ข้อ 7ตัวช้ีวัด    
 อุบัติการณ์การผ่าตัดผิดพลาด ผิดคน ผิดข้าง 0  ครั้ง  คุณฐานิตาภัทร์ 
1.พัฒนาระบบการป้องกันการผ่าตัด ผิดคน 
ผิดข้าง  

อัตราการติดเชื้อของแผลผ่าตัด <5 คุณฐานิตาภัทร/์IC 

 อุบัติการณ์การผ่าตัดซ้ าใน30 วันโดยไม่ได้
วางแผน 

0 คุณยุวดี 

 อัตราการเลื่อน/งดผ่าตัด <5% คุณฐานิตาภัทร์ 
 ร้อยละการใช้ Check list  >80% คุณฐานิตาภัทร์ 
 อัตราตายของผู้ป่วยหลังผ่าตัดภายใน30 วัน 0 คุณยุวดี 
2.พัฒนาความปลอดภัยจากการให้ยาระงับ
ความรู้สึก 

การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อช่วย
หายใจ 

0 คุณชุติมา 

 ร้อยละผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า
ภายใน 2ชม.หลังถอดท่อช่วยหายใจ 

0 คุณชุติมา  

I : Infection control 6 ข้อ  7 ตัวช้ีวัด    
  อัตราการติดเชื้อรวม  <3ครั้ง คุณพัสวีนิษฐ์ 
3.พัฒนาระบบการล้างมือที่มีประสิทธิภาพ  อัตราการล้างมือถูกต้อง >80% คุณพัสวีนิษฐ์ 
4.การป้องกันการเกิด CA- UTI อัตราการเกิด CA-UTI < 5% คุณพัสวีนิษฐ์ 
5. การป้องกันการเกิด VAP อุบัติการณ์การเกิด  VAP 

 
<7ครั้ง คุณพัสวีนิษฐ์ 

6.การป้องกันการเกิด HAP อัตราการเกิด HAP <0.5% คุณพัสวีนิษฐ์ 
7.การป้องกันการเกิด Central line 
infection 

อุบัติการณ์การเกิด Central line infection 0 ครั้ง คุณพัสวีนิษฐ์ 

8.พัฒนาระบบการป้องกันการเกิดเชื้อดื้อยา อัตราการเกิดเชื้อดื้อยา  ลดลง คุณพัสวีนิษฐ์ 
M : Medication  2 ข้อ 3 ตัวช้ีวัด    
9.การป้องกันความคลาดเคลื่อนในการใช้ยา 
HAD 

อุบัติการณ์การเกิดmed error ของยาHAD 
  

0 ครั้ง PTC 

 จ านวนครั้งการเกิด AE ของยา HAD 0 ครั้ง  
10 การพัฒนาระบบMR ร้อยละผู้ป่วยได้รับการท า MR ภายใน 24ชม. >80%  
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SIMPLE ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ 
P :  patient care process 5 ข้อ  6 ตัวช้ีวัด    
11. พัฒนาการระบุตัวผู้ป่วยที่ถูกต้อง  อุบัติการณ์การidentify ผิดพลาด  0 ครั้ง คุณสุภร 
12. พัฒนาระบบการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพ 

ร้อยละการใช้ S-BAR อย่างมีประสิทธิภาพ >80% คุณสุภร 

 อุบัติการณ์ความผิดพลาดจากการสื่อสาร 
 

0 คุณสุภร 

13. พัฒนาระบบการป้องกันการเกิดแผลกด
ทับ 

อัตราการเกิดแผลกดทับระดับ 2-4  0 คุณยุวดี 

14. การป้องกันการเกิด fall จ านวนครั้งการเกิดพลัดตกหกล้มท้ังหมด 0  คุณสมจิตร 
 จ านวนผู้ป่วยที่เกิดพลัดตกหกล้มระดับ E ขึ้น

ไป 
0 คุณสมจิตร 

Pain     
15. การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะความเจ็บปวด 

ผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บปวดได้รับการประเมิน
ความเจ็บปวดทุกราย  

100% พญ.อติพรและ
ทีม 

L : line & k ; tube/Lab 2ข้อ  3 ตัวช้ีวัด    
16.พัฒนาระบบการป้องกันการเลื่อนหลุด
ของ tube 

อุบัติการณ์การเกิด miss connection  0 คุณเพ็ญศรี 

 อุบัติการณ์การเกิดการเลื่อนหลุดของ tube 0  
17 พัฒนาระบบการรายงานผลLAB อุบัติการณ์การรายงานผลLab ผิดพลาด  0 คุณวราลักษณ์ 
E : Emergency response 3 ข้อ 10 ตัวช้ีวัด    
18. พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยSEPSIS อัตราการเสียชีวิตจาก Septic shock  <50% คุณเพ็ญศรี 
 อัตราการได้รับ ATB ภายใน 1 ชม >90  
 อัตราการท า  HC  ก่อนให้ ATB >90  
 อัตราการได้ IV ตาม gold  >90  
19. พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยSTEMI อัตราการเสียชีวิตด้วย STEMI <8% คุณชาญณรงค์ 
  Door to  needle time  <30 นาที >90  
 Door to refer <90 นาท ี >90  
20. พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย stroke อัตราการเสียชีวิตจาก stroke  0 คุณสมจิตร 
 Door to needle <60 นาท ี >90  
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SIMPLE ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ 
 ร้อยละผู้ป่วย stroke ได้รับการ rehab >80  

PERSONEL  SAFETY  GOAL 
S : social media &communication 
professionalism 

ตัวช้ีวัด ผู้รับผิดชอบ 

1.พัฒนาระบบการใช้สื่อ social ที่ปลอดภัย  จ านวนอุบัติการณ์ความเสี่ยงด้านการใช้สื่อสังคม
ออนไลน์ 

ทีม IM 

I : infection &exposure 
2.พัฒนาระบบการดูแลป้องกันไม่ให้
บุคคลากรติดเชื้อจากการท างาน 

อัตราการติดเชื้อของเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล  ทีม IC  

M : mental health &mediation 
3.พัฒนาระบบการดูแลเจ้าหน้าที่ที่ได้รับ
ผลกระทบ  

ร้อยละความเครียดของเจ้าหน้าที่จากการท างาน 
จ านวนข้อร้องเรียนเกี่ยวกับการให้บริการ  

ทีม เจรจาไกล่เกลี่ย 

P : Process of work  
4 พัฒนาระบบการป้องกันสิ่งคุกคามทาง
กายภาพในการท างาน 

อัตราการเกิดอุบัติเหตุจากการท างาน 
ผลการตรวจสุขภาพเจ้าหน้าที่  

ทีม ENV 

L : Lane traffic  
พัฒนาระบบ refer ให้มีประสิทธิภาพ  อุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุจากการใช้รถ refer  ER  
E : Environment  
การพัฒนาระบบการป้องกันความรุนแรงใน
ห้องฉุกเฉิน  

จ านวนอุบัติการณ์การเกิดความรุนแรงในห้องฉุกเฉิน  ER/บริหาร  
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การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา RCA (Root Cause Analysis) 
RCA หมายถึง การค้นหาปัจจัยที่เป็นรากของปัญหาหรือสาเหตุของการเกิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ โดยมุ่งเน้นที่ 

“ระบบ/กระบวนการ” เพ่ีอที่จะหาโอกาสที่จะปรับปรุง อันจะน าไปสู่การลดโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ดังกล่าวซ้ า 
RCA เชิงรับ คือ การวิเคราะห์เมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์หรือเกิดเหตุเกือบพลาด เพ่ือน าไปสู่ 

การก าหนดแนวทางป้องกัน 
RCA เชิงรุก คือ การวิเคราะห์โอกาสเกิดปัญหาหรือข้อบกพร่องต่าง ๆ โดยมีสมมติฐานว่าความบกพร่องสามารถ

เกิดข้ึนได้ตั้งแต่เหตุการณ์ยังไม่เกิด อาจเรียกว่า Failure Mode Analysis 

RCA 5 Steps 
1. Story & Timeline 

บันทึกเหตุการณ์ตามล าดับเวลา เพ่ือให้สามารถพิจารณาความสัมพันธ์ของเหตุการณ์ และการรับรู้ข้อมูลว่าเกิด
อะไร ก่อน หลัง โดยให้แผนภูมิบันทึกเหตุการณ์ตามล าดับเวลา 
2. Potential change 

ใช้ข้อได้เปรียบของการมองย้อนหลังพิจารณาว่าจุดที่มีโอกาสเปลี่ยนแปลงการตัดสินใจหรือการกระท าซึ่งอาจมีผล
ท าให้เหตุการณ์เปลี่ยนแปลงไปมีอะไรบ้างพิจารณาด้วยใจที่เป็นกลาง ไม่กล่าวโทษหรือต าหนิ 
3. Listen to Voice of staff 

รับฟังข้อมูลจากผู้ที่เก่ียวข้องด้วยบรรยากาศที่ผู้บอกเล่ารู้สึกปลอดภัยรับฟังว่า ณ จุดที่มีโอกาสการตัดสินใจหรือ
การกระท านั้น ผู้เกี่ยวข้องอยู่ในสถานการณ์อย่างไร เห็นอะไร ได้รับข้อมูลอะไร ประเมินสถานการณ์ว่าอย่างไร ต้องการ
ความช่วยเหลือและสิ่งอ านวยความสะดวกอะไรบ้าง มีความไม่แน่ใจหรือมีสมมติฐาน อะไรบ้าง สิ่งที่ช่วยตัดสินใจใน
ขณะนั้นคืออะไร 
4. Swiss cheese model 

พิจารณาปราการป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีมีการก าหนดไว้ และรอยโหว่ที่เกิดข้ึนในปราการดังกล่าวเน้น
ปราการที่เกี่ยวข้องกับจุดที่มีโอกาสเปลี่ยนแปลงเป็นส าคัญ การออกแบบระบบงาน เช่น 

1. การให้ข้อมูลและฝึกอบรม การสื่อสาร 
2. การมอบหมายงาน 
3. การนิเทศงาน 
4. สิ่งแวดล้อมในการปฏิบัติงาน 
5. อุปกรณ์/เครื่องมือ/เทคโนโลยี 
6. การควบคุมก ากับ 
7. ปราการป้องกัน เช่น การใช้เครื่องคิดเลขค านวณ นาฬิกาเตือนความจ า ไม่ใช้การจ าซึ่งอาจลืมได้ 
5. Creative solution 
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       น าช่องโหว่ของปราการป้องกันที่พบมาสร้าง Creative Solution เพ่ือป้องกันปัญหา ท าให้ดีขึ้น, ตรวจจับได้เร็ว
ขึ้น ลดความสูญเสียที่อาจเกิดขึ้น การฝึกฝนหา Creative Solution ตามข้ันตอนเหล่านี้บ่อยๆ กับเรื่องที่เหมือนเป็นเรื่อง
เล็กน้อย เช่น ลืมให้ยาผู้ป่วย, ผล Lab ที่ไม่ถูกน ามาใช้, ประวัติบางเรื่องที่ไม่ถูกซัก จะท าให้เรามีความช านาญและสามารถ
จัดการกับปัญหาที่ซับซ้อนมากข้ึนได้ไม่ยาก 

1. Human factor engineering 
2. User centered Design คนที่จะท าให้เกิดความคิดสร้างสรรค์ ก็คือคนที่มีส่วนร่วมกับกระบวนการนั้นๆ 
3. Visual management เช่น ป้ายห้องน้ า ชายหญิง 
4. Creativity/innovation 

 
ตารางส าหรับ การท า RCA 

Process Information บันทึก 
 

1.Story & timeline โรคอะไร เป็นประเด็นความเสี่ยงอะไรช่วงเวลาใด 
หน่วยงานใด 
 

 

2.Potential change ขั้นตอนส าคัญ: กระบวนการดูแลผู้ป่วยเป็นที่
กระบวนการไหน 
 

 

3.Listen to Voices of 
staff 

ต้องการความช่วยเหลือและสิ่งอ านวยความ
สะดวกอะไรบ้างสิ่งที่ช่วยตัดสินใจในขณะนั้นคือ
อะไร 
 

 

4.Swiss Cheese การเปลี่ยนแปลงเชื่อมโยงกับระบบงาน ส าคัญ
อะไร 
 

 

5.Creative solution ออกแบบระบบงานใหม่ อย่างไร 
จะควบคุมกระบวนการ ประเมินผลอย่างไร 
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หาปัจจัยกระบวนการและระบบท่ีเกี่ยวข้อง (Process & System Analysis) 
 

ปัจจัยระบบกระบวนการ  ตัวอย่าง 
ผู้ป่วย(Patient Factors) 
 

□ ความซับซ้อนของโรค □ ความรุนแรงของโรค 

□ ภาษาและการสื่อสาร □ ความเชื่อไม่ถูกต้อง □ บุคลิกภาพที่เสี่ยง 

ผู้ปฏิบัติงาน 
(Staff Factors) 
 

□ ขาดความรู้ □ ขาดทักษะ □ เหนื่อยล้า □ ขาดแรงจูงใจ 
□ ไม่ท าตามวิธีปฏิบัติที่มีอยู่ □ จัดล าดับส าคัญของงานผิดพลาด 
□ มีงานอ่ืนที่มีความเร่งด่วน □ มีปัญหาสุขภาพทางกาย/จิต 
□ ภาระงานมาก □ สัมพันธภาพกับผู้รับบริการไม่ดี 
□ อัตราก าลังไม่เหมาะสม ขาดความรู้ 

ทีมงาน/การสื่อสาร 
(Team & Communication 
Factors) 
 

□ ขาดการบันทึกข้อมูลส่งต่อที่ส าคัญ □ ขาดการส่งต่อข้อมูลที่ส าคัญ 
□ ผลตรวจวินิจฉัยไม่พร้อม/คลาดเคลื่อน □ มีปัญหาในระบบ 
Consult 
□ หัวหน้าทีมตัดสินใจไม่เหมาะสม □ ขาดการให้ข้อมูลกับผู้รับบริการ 
□ ให้ข้อมูลกับญาติไม่เพียงพอ □ ทีมไม่ตระหนักเรื่องความปลอดภัย 

สิ่งแวดล้อม เครื่องมือ 
(Environment Equipment 
Factors 

□ ระบบไม่ดี / ไม่เหมาะสม □ ไฟ □ แสง □ เสียงดัง 
□ ไม่มีระบบ/สัญญาณเตือนอันตราย □ ไม่มีรหัส/สัญญาณ/
แผนปฏิบัติ 
เมื่อต้องการความช่วยเหลือ/เหตุวิกฤต □ เครื่องมืออุปกรณ์ช่วยชีวิตไม่ 
พร้อม □ เตรียมพร้อม/ตรวจสอบเครื่องมือไม่ดี 

นโยบาย/ระเบียบปฏิบัติ 
(Policy & Procedure 
Factors) 
 

□ ไม่มีแนวทางการดูแล/ป้องกันความเสี่ยงชัดเจน □ ขาดการสื่อสาร
แนวทางการดูแล/ป้องกันความเสี่ยงให้ผู้ปฏิบัติรับทราบ 
□ ขาดการประเมินผลกระบวนการท างานที่มีความเสี่ยงสูง 
□ ขาดระบบเฝ้าระวังความเสี่ยงส าคัญ □ ไม่ให้ความส าคัญกับรายงาน 
□ ไม่ให้ความส าคัญแก้ไขความเสี่ยง/อุบัติการณ์เล็ก ๆ น้อย ๆ / เกือบ 
พลาด 

การน าองค์กร/หน่วยงาน 
(Organizational & Factors) 
 

□ ขาดการสนับสนุนทรัพยากรที่จ าเป็น 
□ หน่วยงาน/กลุ่มงานไม่ให้ความส าคัญกับการปฏิบัติงานตามแนวทาง
ไม่ให้ 
ความส าคัญกับการปฏิบัติงานตามแนวทางที่ส าคัญของ รพ. 
□ สมาชิกในหน่วยงานขาดความตระหนัก/ให้ความเรื่องความปลอดภัย 
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คัดเลือกหา Root Cause 
ทีมต้องพิจารณาตัดทอนให้เหลือสาเหตุที่เป็น Root Cause จริง ๆ โดยการตั้งค าถามดังนี้ 

1. ถ้าเราแก้ไขสาเหตุนี้แล้ว จะเกิดปัญหาซ้ าขึ้นอีกได้หรือไม่ 
2. ถ้าปัจจัยนี้เป็น Root Cause จริง จะอธิบายสิ่งที่เกิดขึ้นได้อย่างไร 

Failure Modes & Effects Analysis (FMEA) 
Root cause analysis เป็นการหาสาเหตุเพื่อป้องกันในเชิงรับ มีโอกาสที่จะเกิดอคติได้ง่ายจากผู้คนที่ 
เกี่ยวข้อง เราสามารถค้นหาว่ากระบวนการใดบ้างที่มีความเสี่ยงสูง ประเมินความเสี่ยงในเชิงรุก และออกแบบ 
กระบวนการใหม่ให้มีความปลอดภัยมากขึ้น 
Failure modes & effects analysis คือ วิธีการที่เป็นระบบในการค้นหาว่ากระบวนการใด 
กระบวนการหนึ่งจะล้มเหลวได้อย่างไรท าไมจึงล้มเหลว และจะท าให้ปลอดภัยได้อย่างไร 

 

Patient Safety Goals : SIMPLE 
SIMPLE คือ อักษรย่อของหมวดหมู่ส าหรับ Patient Safety Goals 

S =  Safe Surgery 
I =   Infection Control 
M = Medication and Blood Safety 
P =  Patient Care Process 
L =  Line, Tube, Catheter 
E =  Emergency Response 

- ใช้เป็นแนวทางเพ่ือให้โรงพยาบาลเลือกใช้อย่างเหมาะสมตามบริบทของโรงพยาบาล 
- ระบุรายละเอียดแนวทางปฏิบัติตามมาตรฐานและ Evidence base 

S = Safe Surgery 
    S1 = SSI Prevention 

เป้าหมาย 
1. การป้องกันการติดเชื้อในแผลผ่าตัด 
2. บุคลากรทุกระดับมีความรู้ความเข้าใจเรื่องการป้องกันการติดเชื้อของแผลผ่าตัด 

แนวทาง 
1. Elective Surgery ค้นหาและรักษาการติดเชื้อทุกอย่างให้หาย ก่อนท าผ่าตัด 
2. ไม่โกนขนก่อนผ่าตัด อาจใช้ Electric Clipper ก าจัดขนทันทีก่อนผ่าตัด 
3. Prophylactic Antibiotic ให้ยา IV ขณะเริ่มดมยา 
4. Perioperative Glucose Control 
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ตัวช้ีวัด  

 .อัตราการติดเชื้อในแผลสะอาด  ( SSI )  เป้าหมาย  < 5 % 
S2 = Safe Anesthesia 

เป้าหมาย 
1. เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับบริการทางวิสัญญีตามมาตรฐาน 
2. เพ่ือเป็นแนวทางการให้ยาระงับความรู้สึกของเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาล 
3. เพ่ือพัฒนาคุณภาพบริการวิสัญญี 
4. เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนจากการบริการทางวิสัญญี 
5. เพ่ือให้ผู้รับบริการเกิดความพึงพอใจ 
6. เพ่ือให้บุคลากรมีความสุขและปลอดภัยจากการท างาน 

จุดเน้น 
1. ผู้ป่วยที่รับบริการต้องปลอดภัย ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการให้บริการทางวิสัญญี 
2. ผู้รับบริการทางวิสัญญีพึงพอใจ 
3. บุคลากรมีความสุขและปลอดภัยจากการท างาน 

แนวทาง 
1. สนับสนุนให้มีการดูแลผู้ป่วยโดยวิสัญญีแพทย์และสหสาขาวิชาชีพ 
2. พัฒนาคุณภาพการให้ข้อมูลก่อนและหลังระงับความรู้สึกโดยการเปิดห้องตรวจวิสัญญีทีชั้น 5 อาคาร9 ชั้น งาน 

วิสัญญี ซึ่งจะมีวิสัญญีให้ค าแนะน าในผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อมาจาก OPD  
3. การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

 3.1 การป้องกันภาวะแทรกซ้อนเฉพาะอย่าง เช่น คลื่นไส้ อาเจียน อาการปวด 
 3.2 การป้องกันภาวะแทรกซ้อนเชิงระบบ 

         3.2.1) ประเมินความเสี่ยง 
        3.2.2) การให้ข้อมูลผู้ป่วยและความยินยอม 
         3.3.3) การสื่อสารกับผู้ร่วมงาน 
         3.3.4) การระบุตัวผู้ป่วย ชนิดและข้างของการผ่าตัด 
        3.3.5) การดูแลหลังผ่าตัดในห้องพักฟ้ืน 
         3.3.6) การเฝ้าระวังสัญญาณชีพตลอดระยะเวลาที่ได้รับการระงับความรู้สึก 
         3.3.7) การดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด 

4. มีแนวทางการจัดการเมื่อเกิดภาวะไม่พึงประสงค์ 
5. ใช้แนวทางการให้บริการทางวิสัญญีวิทยาของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย 
6. สนับสนุนให้มีแผ่นพับและสื่อสารสนเทศเพ่ือให้ความรู้ผู้ป่วยและญาติ  
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ตัวช้ีวัด  

 .ร้อยละผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าภายใน 2 ชม  เป้าหมาย 0  

 .จ านวนอุบัติการณ์การเกิด Aspirate        เป้าหมาย 0 

 .อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อช่วยหายใจ    เป้าหมาย 0 
S3.1 = Correct Procedure at Correct Body Site 
เป้าหมาย 
       เพ่ือป้องกันการผ่าตัด ผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง ผิดระดับ 
จุดเน้น 

1. การป้องกันการผ่าตัด ผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง ผิดระดับ 
2. บุคลากรมีความรู้ความเข้าใจเรื่องการป้องกันการผ่าตัด ผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง ผิดระดับ 

แนวทาง 
1. Verification ยืนยันตัวผู้ปว่ย หัตถการ ต าแหน่ง/ข้าง และ Implant /Prosthesis เอกสารที่เกี่ยวข้อง ฟิล์ม

เอ็กซเรย์ ผลการตรวจพิเศษ การระบุฉลากเหมาะสม 
2. Mark Site ให้แพทย์ที่จะท าหัตถการท าเครื่องหมายแสดงต าแหน่งที่จะลงมีดผ่าตัดหรือสอดใส่ อุปกรณอ์ย่าง

ชัดเจน โดยการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย 
3. Time – out ก าหนดช่วงเวลาก่อนที่จะให้การระงับความรู้สึกและลงมือท าหัตการเพ่ือให้เจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้อง

ทุกคนตรวจสอบและยืนยันความถูกต้องตรงกันถ้ามีข้อมูลขัดแย้งกัน ต้องกลับไปทบทวนใหม่ทั้งหมด 
ตัวช้ีวัด  

 อุบัติการณ์การผ่าตัด ผิดข้าง ผิดคน ผิดต าแหน่ง  เป้าหมาย  0  ครั้ง  
S3.2. = Surgical Safety Checklist 
เป้าหมาย 
          การท า Surgical Safety Checklist 
จุดเน้น 
     1. มีการท า Surgical Safety Checklist 
    2. บุคลากรมีความรู้ความเข้าใจในการท า Surgical Safety Checklist 
แนวทาง 
        Sign In - ก่อนให้การระงับความรู้สึกต้องตรวจสอบความถูกต้องอะไรบ้าง 
        Time Out - ก่อนลงมีดผ่าตัด ต้องตรวจสอบความถูกต้องอะไรบ้าง 
        Sign Out - ก่อนเสร็จสิ้นการผ่าตัด ต้องตรวจสอบความถูกต้องอะไรบ้าง 
ตัวชี้วัด  
           ร้อยละการใช้ surgical check list เป้าหมาย >80 % 
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ชื่อผู้ป่วย..............................................................................อายุ................HN……………………..วันที่ผ่าตัด.................................................. 
OPERATION…………………………………………….ห้องผ่าตัด......................................... .แพทย์ผ่าตัด............................................................. 

SIGN IN   ...............น.                                          

การดูแลผู้ป่วยก่อนบริการระงับความรู้สึก 

TIME OUT ...................น. 
การดูแลผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด 

SIGN OUT ..................น. 
การดูแลผู้ป่วยก่อนออกจากห้องผ่าตัด 

 

1.ระบุตัวผู้ป่วย/หัตถการ/แพทย์ผา่ตัด/ต าแหน่งที่
ผ่าตัด รวมทั้งการกลา่วยืนยันยินยอมจากตัวผู้ป่วย 
     มีการตรวจสอบชือ่-สกุล , ป้ายข้อมอื , 
Chart ตรงกันมีการลงนามยินยอมรับการผ่าตัด

และรับการระงับความรู้สึก 
     ผู้ปว่ยยืนยันชื่อการผ่าตัดและต าแหน่งที่จะ
ผ่าตัด 
     ตรวจสอบวา่มีการmark site 
 
2.มีเลือด/สารน้ าทดแทน/ยาฉีดที่ต้องใช้ ครบถ้วน

หรือไม่ 
        เตรียม          ไม่เตรียม 
-มีความเส่ียงต่อการสูญเสียเลือด( 7  ml/kg in 
children )   
         มี               ไม่ม ี
 
3.ได้ประเมินความเส่ียงทางวิสัญญีแล้ว 
        มีการเตรียมเครื่องดมยาสลบและยาทาง
วิสัญญ ี
        Patient Monitor พร้อมใช้งาน 
        ไม่มีความเส่ียงเร่ือง Difficalt airway 
 
4.ผู้ป่วยมีประวัตแิพ้ยาหรือไม ่
         มี            ไม่มี                 
 
 
 
 
ลงชื่อทีมงานในห้องผ่าตัด 
1. Scrub   nurse………………… 
2. Anesth……………………….. 
 

 

5.ได้ยืนยันระบุตัวผู้ป่วยซ้ า/ชื่อหัตถการ/แพทย์ผ่าตัด
และต าแหน่งลงแผลผ่าตัดอีกครั้ง 
       ถูกตอ้ง               ไม่ถูกตอ้ง 
 
6.ให้Antibiotic prophylaxis in last 60 min 
       ให้                    ไม่ให ้
 
7.ศัลยแพทย์ระบุขั้นตอน/ข้อควรระวังที่อาจเกิดขึ้น
ขณะผ่าตัด 
      มีการสื่อสารกับทีมเกีย่วกับOperationที่ท า 
      มีการประมาณระยะเวลาผ่าตัด 
      มีการประมาณการสูญเสียเลือด  
 
8.ทีมวิสัญญีระบุถึงส่ิงที่ระวังเป็นพิเศษเฉพาะกรณีนี้ 
        มี                 ไม่มี  
 
9.ทีมพยาบาลส่งเครื่องมือยืนยันเครื่องมือผ่าตัดปลอด
เช้ือและอุปกรณ์ต่างๆมีความพร้อม 
        เครื่องมือผ่าตัดผ่านกระบวนการ

Sterilization และไม่หมดอาย ุ
        เครื่องมือพิเศษ(ระบุ)…………………. 
 
10.มี X-ray , CT scan , อุปกรณ์ทีม่าพร้อมผู้ป่วย 
        ติดภาพรังสีที่ต้องใช้ระหวา่งผ่าตัด  

 
ลงชื่อทีมงานในห้องผ่าตัด 
1. Scrub   nurse…………..……… 
2. Anesht………………………….. 

 

 

11.ทีมผ่าตัดสรุปการผ่าตัดและสภาวะผูป้่วยหลัง
การผ่าตัด 
แพทย์ผ่าตัด 
      ทบทวนสิ่งที่ท าการผ่าตัดและเหตุการณ์
ส าคัญขณะผ่าตัด 
      วางแผนการดูแลรักษา 
ทีมวิสัญญ ี
      เหตุการณ์ส าคัญขณะให้บริการวิสญัญี 
      การวางแผนการดูแลต่อเนื่องในหอ้งพักฟื้น 
 
12.มีการตรวจสอบ/ตรวจนบัเครื่องมือ/ผ้าซับ
เลือดและเข็มเย็บครบถ้วน 
          ครบ               ไม่ครบ 
 
13.มีการเขียนป้ายชือ่ระบุและสิ่งส่งตรวจให้
ถูกต้อง 
         ไม่มีสิ่งส่งตรวจ 
         ส่งตรวจ(ระบุ)………………………… 
 
14.ปัญหาเครื่องมือ/อุปกรณ์/สิ่งแวดล้อม
ขัดข้อง/ช ารุดระหวา่งผ่าตัด 
         ไม่มี          
         ปัญหาที่พบ(ระบุ).............................. 
 
15.ทีมผ่าตัดร่วมกันระบุประเด็นส าคัญและ
แนวทางที่ต้องดูแลต่อในหอผู้ปว่ย 
          ส่งต่อข้อมูลในการดูแลที่ห้องพักฟื้น 
หรือหอผู้ปว่ย.................................. 
 
ลงชื่อทีมงานในห้องผ่าตัด 
1. Scrub   nurse……………..…… 
2. Anesth.......................................... 
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I = Infection Control 
I 1 : Hand Hygine 
เป้าหมาย 
          เพ่ือก าจัดเชื้อโรค ป้องกันการติดเชื้อและแพร่กระจายเชื้อจากมือบุคลากรสู่ผู้ป่วย สู่สิ่งของเครื่องใช้ผู้ป่วย และ
รวมถึงสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล 
จุดเน้น 
    บุคลากรทุกระดับต้องล้างมือได้อย่างถูกต้องครบ 7 ขั้นตอน และตามข้อบ่งชี้ตามมาตรการ 5 – Moment 
forhand hygiene 
แนวทาง 
   1. จัดให้มี Alcohol based hand rubs ณ.จุดที่ให้บริการผู้ป่วย โดยก าหนดจุดวาง Alcohol based hand rubs ดังนี้ 
        1.1 ที่ปลายเตียงผู้ป่วยที่ใส่สายสวน (device) ต่างๆ เช่น ET-tube, Foley’s cath, central line, เชื้อ
ดื้อยาเป็นต้น 
        1.2 ที่รถ treatment, รถตาม round แพทย์ 
        1.3 ที่ห้องพิเศษทุกห้อง 
        1.4 ที ่Counter ต่างๆ ของ OPD, ห้องบัตร, เคาน์เตอร์ประชาสัมพันธ์ และลิฟต์  
   2. จัดให้มีน้ าสะอาดและสิ่งอ านวยความสะดวกท่ีจ าเป็นส าหรับการล้างมือ 
   3. ให้ความรู้แก่ผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวกับวิธีการล้างมือที่ถูกต้อง โดยปฏิบัติตามแนวทาง “5 – Moment for hand 
hygiene ” หมายถึง 5 โอกาส / สถานการณ์ / กิจกรรม ในการล้างมือของบุคลากรทางการแพทย์ ประกอบด้วย 1. ก่อน
สัมผัสผู้ป่วย 2. ก่อนท าหัตถการสะอาด / ปราศจากเชื้อ 3. หลังสัมผัสสารน้ าจากร่างกายผู้ป่วย 4. หลังสัมผัสผู้ป่วย 5. 
หลังสัมผัสสิ่งรอบตัวผู้ป่วย 
   4. แสดงสิ่งเตือนใจในที่ท างานเพ่ือกระตุ้นให้มีการล้างมือ โดยติดตั้งโปสเตอร์ขั้นตอนการล้างมือทุกที่ ที่มีอ่างล้างมือ 
   5. สังเกต ติดตาม และวัดระดับการปฏิบัติและให้ข้อมูลป้อนกลับแก่ผู้ปฏิบัติงาน โดยใช้ แบบประเมินการล้างมือ 
สุ่มประเมินทุก 1 เดือน        
     ตัวช้ีวัด  

 ร้อยละการล้างมือที่มีประสิทธิภาพ เป้าหมาย > 80 %  
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I 2.1. : CA-UTI  Prevention 
เป้าหมาย 
      ลดอัตราการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ จากการใส่สายสวนปัสสาวะให้มากที่สุด 
จุดเน้น 
       เพ่ือให้ผู้ป่วยที่ใส่สายสวนปัสสาวะ ได้รับการดูแลทั้งขณะใส่สายสวนปัสสาวะ ระหว่างคาสายสวนปัสสาวะ และ
หลังถอดสายสวนปัสสาวะ ได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัย ไม่เกิดการติดเชื้อ 
 
แนวทาง 
    การประเมินความจ าเป็นที่จะต้องใส่สายสวนปัสสาวะ และถอดสายสวนปัสสาวะออกเร็วที่สุด 

1. เลือกขนาดของสายสวนปัสสาวะให้เหมาะสม 
2. ใส่สายสวนปัสสาวะ โดยใช้หลัก aseptic technique 
3. การดูแลระหว่างคาสายสวนปัสสาวะ 

      3.1 รักษาระบบระบายปัสสาวะให้เป็นระบบปิด 
      3.2 ล้างมือและใส่ถุงมือสะอาดก่อนที่จะสัมผัสสายสวนปัสสาวะและล้างมือหลังจากถอดถุงมือ 
      3.3 เก็บตัวอย่างปัสสาวะโดยใช้ Aseptic technique 
      3.4 จัดวางต าแหน่งของถุงเก็บปัสสาวะให้ต่ ากว่าระดับกระเพาะปัสสาวะโดยไม่สัมผัสกับพ้ืน 
      3.5 ระบายปัสสาวะออกจากถุงเก็บปัสสาวะบ่อยพอที่จะให้ปัสสาวะไหลได้สะดวกและไม่ไหล 
ย้อนกลับโดยใช้ภาชนะสะอาดที่แยกเฉพาะส าหรับผู้ป่วยแต่ละรายและหลีกเลี่ยงอย่าให้ urinary drainage tap สัมผัสกับภาชนะ 
      3.6 ไม่เปลี่ยนสายสวนปัสสาวะโดยไม่จ าเป็น หรือไม่เปลี่ยนเป็น routine 
      3.7 ดูแล meatal hygiene ประจ าวันวันละ 2 ครั้ง เช้า – เย็น หรือหลังขับถ่าย 
      3.8 การให้ความรู้แก่ผู้ป่วย ญาติ และเจ้าหน้าที่ 
  ตัวช้ีวัด  

 อัตราการเกิด CA-UTI  ( เป้าหมาย < 5 ครั้ง ต่อพันวันใส่) 

I 2.2. : VAP Prevention 
เป้าหมาย 
     ลดอัตราการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจให้มากที่สุด 
จุดเน้น 
     เพ่ือให้ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ได้รับการดูแลก่อนใส่ท่อช่วยหายใจ ระหว่างใส่เครื่องช่วยหายใจ ประเมิน
ความพร้อมในการถอดอุปกรณ์และเครื่องช่วยหายใจ และหลังถอดท่อช่วยหายใจ ได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัยไม่เกิดการติดเชื้อ 
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แนวทาง 
     1. Wean ถอดอุปกรณ์และเครื่องช่วยหายใจออกจากผู้ป่วยให้เร็วที่สุด ตามข้อบ่งชี้ โดยใช้ แบบฟอร์ม weaning 
protocol weaning protocol 
     2. Hand Hygiene 
         2.1 ล้างมือด้วยสบู่และน้ าหรือ Alcohol based hand rubs ก่อนและหลังสัมผัสผู้ป่วย อุปกรณ์ 
เครื่องช่วยหายใจ สัมผัสเยื่อบุ สารคัดหลั่งจากทางเดินหายใจ 
        2.2 เปลี่ยนถุงมือและล้างมือระหว่างสัมผัสผู้ป่วยแต่ละราย จับต้องสารคัดหลั่งหรือวัตถุปนเปื้อน 
สารคัดหลั่งจากผู้ป่วยรายหนึ่ง และก่อนที่จะไปสัมผัสผู้ป่วยรายอื่น วัตถุ หรือสิ่งแวดล้อม 
     3.  Aspiration Precaution 
        3.1 ป้องกันการส าลักเนื่องจากการใส่ท่อช่วยหายใจ 

               - ใช้ noninvasive positive-pressure ventilation เพ่ือลดความจ าเป็นในการใส่ท่อช่วยหายใจ 

               - หลีกเลี่ยงการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า 

              - ก่อนที่จะปล่อยลมจาก cuff หรือถอดท่อช่วยหายใจ ให้ดูดเสมหะบริเวณเหนือ cuff ออกให้หมด 

              - ระบาย circuit condensate ก่อนจัดท่าผู้ป่วย 

             - รักษาระดับความดันใน cuffให้อยู่ระหว่าง 20 – 30 cmH2O 
         3.2 ป้องกันการส าลักเนื่องจากการให้อาหารทางสายยาง 

            - ให้ยกหัวเตียงผู้ป่วยท ามุม 30 -45 องศาถ้าไม่มีข้อห้ามทางการแพทย์ 

           - ตรวจสอบต าแหน่งของสายยางให้อาหารและวัด gastric residual volumes ก่อนให้ tube feeding 
       4. Prevent Contamination 
      5. Oral Care 
           5.1 ลด colonization dental plaque โดยการแปรงฟันวันละ 2 ครั้ง 
          5.2 ดูแลความชุ่มชื้นของเยื่อบุโดยใช้ moisturizer ทุก 2- 4 ชั่วโมง 
ตัวช้ีวัด  

 อัตราการเกิด  VAP (เป้าหมาย  <7ครั้ง ต่อพันวันนอน ) 

I2.3 : Central line Infection Prevention 
เป้าหมาย 
        ลดอัตราการติดเชื้อในกระแสโลหิตในผู้ป่วยที่ใส่สายสวนทางหลอดเลือดด าส่วนกลางให้มากท่ีสุด 
 
 
 



30 

 

 

 

จุดเน้น 
       เพ่ือให้ผู้ป่วยใส่สายสวนทางหลอดเลือดด าส่วนกลาง ได้รับการดูแลก่อนใส่สายสวนทางหลอดเลือดด าส่วนกลาง 
ระหว่างคาสายสวนทางหลอดเลือดด าส่วนกลาง และประเมินความจ าเป็นในการใส่สายสวนทางหลอดเลือดด าส่วนกลาง 
ได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัย ไม่เกิดการติดเชื้อ 

แนวทาง 
1. ปฏิบัติตาม Checklist ส าหรับป้องกัน central line infection 
2. มี Hand Hygiene ที่เหมาะสมในการดูแล Central lineก่อนและหลังการคล าตรงต าแหน่งที่จะสอดใส่สาย, 

ก่อนและหลังสัมผัส central line 
3. ใช้ Maximal barrier precautions ในการใส่ Central line ได้แก่หมวก, mask, เสื้อกาวน์ปราศจากเชื้อและ

ถุงมือปราศจากเชื้อ ส าหรับผูป้่วยให้คลุมผ้าปราศจากเชื้อตั้งแต่ศีรษะถึงปลายเท้า โดยมีช่องเปิดเล็ก  ๆที่จะสอดใส่ central line 
4. ใช้ Chlorhexidine 2 % in 70% isopropyl alcohol เช็ดผิวหนังเป็นเวลา 30 วินาทีและปล่อยให้แห้งสนิท

ก่อนเจาะผิวหนัง 
5. เลือกต าแหน่งที่เหมาะสมในการใส่ Central line พยายามหลีกเลี่ยง femoral catheter 
6. จัดท า Protocol ในการดูแล Central line, Hand hygiene และ Aseptic technique โดยปฏิบัติตาม

รายละเอียดใน checklist ส าหรับป้องกัน central line infection 
7. ทวนความจ าเป็นที่จะต้องมี Central line ทุกวัน โดยประเมินตาม checklist ส าหรับป้องกัน central line infection 
8. ให้ความรู้และฝึกอบรมผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวกับการปฏิบัติเพ่ือควบคุมและป้องกัน Bloodstream infection 
9. ประเมินประสิทธิผลของ Protocol ว่ามีการติดเชื้อหรือไม่ 

 
ตัวช้ีวัด  

 อัตราการเกิด central line infection  เป้าหมาย <0.5ครั้ง ต่อ พันวันใส่  

I3 : Isolation precautions 
เป้าหมาย 
       เพ่ือป้องกันไม่ให้โรคติดเชื้อติดต่อไปยังผู้ป่วยรายอื่น บุคลากร และสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล 
จุดเน้น 
        เป็นแนวทางปฏิบัติในการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อโรคสู่ผู้ป่วย บุคลากร และสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล 
แนวทาง 

1. ให้ความรู้บุคลากรในเรื่อง Isolation precautions ดังนี้ Isolation precautions หมายถึงการปฏิบัติเพื่อ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อจุลชีพจากผู้ป่วย ผู้ติดเชื้อหรือผู้ที่มีเชื้ออยู่แต่ไม่ปรากฏอาการ ไปสู่ บุคลากรและและ
ผู้รับบริการอื่นๆ ตลอดจน หมายถึง การแยกผู้ป่วยให้อยู่ในห้องแยกหรือการจัดผู้ป่วยที่ติดเชื้อเดียวกันอยู่ในห้องเดียวกัน 
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การใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายต่างๆการล้างมือและการน าส่งสิ่งส่งตรวจที่ปนเปื้อนเชื้อโรค แบ่งการปฏิบัติออกเป็น 2 วิธี
คือStandard precautions และ Transmission – Based Precautions. 

2. Standard precautions หมายถึง มาตรฐานการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อที่จะต้องปฏิบัติเพื่อป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อทางเลือด สารน้ า สารคัดหลั่งของผู้ป่วย โดยให้ค านึงว่าผู้ป่วยทุกรายอาจจะมีเชื้อโรคในร่างกายที่สามารถ
ติดต่อโดยเลือดและสารคัดหลั่ง ได้แก่ อุจจาระ ปัสสาวะเสมหะน้ าคร่ า น้ าในเยื่อหุ้มปอด น้ าไขสันหลัง เป็นต้น 

3. Transmission – based precautions หมายถึง วิธีการป้องกันการแพร่กระจายของโรคติดเชื้อในผู้ป่วยที่
ทราบการวินิจฉัยแล้ว โดยป้องกันตามกลวิธีการติดต่อเพิ่มเติมจากการดูแลผู้ป่วยด้วยStandard precautions ดังต่อไปนี้ 
       3.1 Airborne precautions หมายถึง วิธีป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรคที่แพร่ทางอากาศ 
ทีมีขนาดเล็กกว่า 5 ไมครอน หรือเล็กกว่า ซึ่งลอยอยู่ในอากาศ ได้แก่ วัณโรค (TB),โรคหัด (Measles), อีสุกอีใส 
(chickenpox) เป็นต้น ใช้มาตรการ Standard precautions คู่กับ N-95 respirator 
       3.2 Droplet precautions หมายถึง วิธีป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรคจากละอองฝอย เสมหะ 
น้ ามูก น้ าลาย โดยที่เชื้อโรคมีขนาดใหญ่กว่า 5 ไมครอน ที่มาสัมผัสกับร่างกาย บริเวณเยื่อบุ 
ตา เยื่อบุจมูกและปาก หรือฝอยละอองที่เกิดจากผู้ป่วยที่มีเชื้อโรคไอ จาม พูด หรือขณะดูด 
เสมหะ ส่องกล้องตรวจหลอดลม ฝอยละอองนี้มีขนาดใหญ่ลอยอยู่ในอากาศได้ไม่นานใน 
ระยะไม่เกิน 3 ฟุต จากแหล่งโรค ได้แก่ หัดเยอรมัน (rubella), คางทูม (mumps), 
ไอกรน (pertussis) เป็นต้น ใช้มาตรการ Standard precautions คู่กับ Surgical mask 
       3.3 Contact precautions หมายถึง วิธีป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรคจากการสัมผัส ทั้งทางตรง
และทางอ้อม การสัมผัสทางตรง เช่น การสัมผัสผิวหนังที่มีบาดแผลการสัมผัสทางอ้อม เช่น การสัมผัสสิ่งของเครื่องใช้ที่
ปนเปื้อนเชื้อ ไดแ้ก่ เชื้อดื้อยา, herpes simplex/zoster, infectious diarrhea, infectious  wound ใช้ Standard 
precautions คู่กับ glove 

4. ติดตามนิเทศการปฏิบัติ ตามแนวทางต่อไปนี้ Isolation precautions ประกอบด้วย 
4.1 การล้างมือ  
4.2 การจัดสถานที่ส าหรับผู้ป่วย  
4.3 การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
4.4 การใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล  
4.5 การท าลายเชื้อและท าให้ปราศจากเชื้อในวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์  
4.6 การบริหารจัดการผ้าเปื้อน  
4.7 อุปกรณ์การรับประทานอาหาร 
4.8 การดูแลสิ่งแวดล้อม และการเก็บ/แยก/ก าจัดขยะในโรงพยาบาล  

ตัวช้ีวัด            ร้อยละการปฏิบัติตามแนวทาง Isolation precaution  
 อุบัติการณ์การไม่ปฏิบัติตามแนวทาง Isolation precaution 
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I 4 : Prevention and Control Spread of multidrug-resistant Organism (MDRO) 
เป้าหมาย 
         เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อแบคทีเรียดื้อยา 
จุดเน้น 
       เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติเพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อแบคทีเรียดื้อยา จากผู้ป่วยสู่บุคลากร จากบุคลากรสู่
ผู้ป่วยและผู้เกี่ยวข้องทุกคน 
แนวทาง 
   1. ห้อง lab มีการ Alert lab ที่ต้องเฝ้าระวังไปยังผู้เกี่ยวข้อง 
    2. ปฏิบัติตามหลัก Contact precautions อย่างเคร่งครัด ร่วมกับตามกลวิธีการติดต่อ เช่น Airborne 
precautions ติดป้าย AP และ Droplet precautions ติดป้าย DP เป็นต้นการปฏิบัติตาม Contact precautions ได้แก่ 
        2.1 แยกผู้ป่วยไว้ในห้องแยก กรณีไม่มีห้องแยก ให้จัดผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาตามท่ี รพ.ก าหนดอยู่ 
ห้องเดียวกัน อาจกั้นเป็นพ้ืนที่จ าเพาะหรือ การจัดระยะห่างระหว่างเตียงอย่างน้อย 3 ฟุต 
        2.2 แขวนป้าย CP (Contact Precautions) แจ้งเตือน และส่งเวร 
        2.3 แยกอุปกรณ์ทางการแพทย์เครื่องใช้เฉพาะราย เช่น stethoscope, ปรอทวัดอุณหภูมิ, 
เครื่องวัดความดันโลหิต, กะละมังเช็ดตัว,__ผ้าเช็ดตัว เป็นต้น 
        2.4 ใช้เครื่องป้องกันร่างกาย ได้แก่ สวมถุงมือ (gloves) ทุกครั้งที่ดูแลผู้ป่วย และสวมเสื้อคลุม(gown) 
เมื่อต้องสัมผัสผู้ป่วย หรือคาดว่าจะต้องสัมผัสกับสิ่งแวดล้อมและสารคัดหลั่งจากผู้ป่วย เช่น bed bath 
        2.5 ใช้น้ ายาท าลายเชื้อ 4% Chlorhexidine ฟอกตั้งแต่คอลงไป (ยกเว้นใบหน้า) แทนสบู่ วันละ 1 ครั้ง 
โดยใช้ผ้าชุบน้ าเช็ดให้ทั่วตัว ใช้น้ ายา 3-5 ซีซี ฟอกน้ ายาให้ทั่ว (ยกเว้นใบหน้า)แล้วใช้ผ้าชุบน้ าเช็ดออก เสร็จแล้วใช้ผ้าเช็ด
ให้แห้ง หากมีผื่นแพ้ให้หยุดใช้ทันที ห้ามใช้ในเด็กและผู้ป่วยที่ผิวหนังมีแผล 
       2.6 ให้ท าลายเชื้อที่อาจติดอยู่กับอุปกรณ์การแพทย์เครื่องใช้ทันทีด้วย 70% alcohol 

3. การปฏิบัติเมื่อเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
       3.1 แจ้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทราบว่าเป็นการย้ายผู้ป่วยเชื้อดื้อยา 
       3.2 ใช้ผ้ายาง/ผ้าผืนใหญ่ปูรองรถนั่ง เปลนอน ก่อนเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
       3.3 เจ้าหน้าที่ท่ีต้องสัมผัสผู้ป่วย หรือเตียงผู้ป่วยสวมเสื้อคลุมและใส่ถุงมือ 

4. ท าความสะอาด/ท าลายเชื้ออุปกรณ์เครื่องใช้ประจ าวันและเมื่อย้ายหรือจ าหน่ายผู้ป่วย โดยเช็ดท า 
ความสะอาดด้วยน้ าผสมสารขัดล้าง เช็ดตามด้วยน้ าสะอาด และเช็ดชุ่มด้วย 70% Alcohol หรือเช็ด/แช่ 0.5% hypochlorite   

5. เฝ้าระวังและติดตามการติดเชื้อในผู้ป่วยรายต่อไป 
ตัวช้ีวัด 

  อัตราการเกิดเชื้อดื้อยา  เป้าหมาย  ลดลง  
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M: Medication Safety 
M1: Safe from Adverse Drug Event การป้องกันการแพ้ยาซ้ า 
เป้าหมาย 
        เพ่ือป้องกันการเกิดแพ้ยาซ้ า = 0 ครั้ง 
จุดเน้น 
    1. มีแนวทางด า เนินการที่ชัดเจน เป็นรูปธรรม ในแต่ละสาขาวิชาชีพ ทั้งแพทย์ เภสัชกรและพยาบาล 
    2. ไม่พบการแพ้ยาซ้ าที่เกิดจากสาเหตุเดิม 
    3. มีการส่งต่อข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการแพ้ยาซ้ าอย่างรวดเร็ว 
    4. มีการสื่อสารเพ่ือเพ่ิมความระมัดระวังแก่ผู้เกี่ยวข้อง 
แนวทาง: 

1. พยาบาลควรสอบถามและบันทึกข้อมูลการแพ้ยาของผู้ป่วยทุกราย  
2. แพทย์ควรตรวจสอบประวัติแพ้ยาของผู้ป่วยจาก  hos-XP และ Chart ที่เภสัช note และprogress note 
3. เภสัชกรคัดกรองข้อมูลที่อาจเกี่ยวข้องกับการแพ้ยา เพ่ือประสานผู้เกี่ยวข้อง 
4. เภสัชกรควรให้ข้อมูลการแพ้ยาที่ชัดเจนแก่ผู้ป่วยและญาติ และทดสอบความเข้าใจเกี่ยวกับการแพ้ยา 
5. เภสัชกรลงข้อมูลทันทีภายในเวร  
6. มีการส่งต่อข้อมูลแพ้ยาในโรงพยาบาล 
7. มีการสรุปรายการยาที่มีโอกาสเกิดการแพ้ยาข้ามกันเนื่องจากโครงสร้างทางเคมีของยาเพ่ือเป็นแนวทางในการ

ให้ข้อมูลในกรณีที่มีการสั่งยาในกลุ่มดังกล่าว 
8. พยาบาลควรสอบถามและบันทึกข้อมูลการแพ้ยาของผู้ป่วยทุกราย 
9. ให้พยาบาลส่งพบเภสัชกรทุกครั้งที่พบว่าผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยา รายใหม่ และรายเก่าถ้าไม่มีในHos-XP  
10. เมื่อ admit ทุกครั้ง พยาบาลใส่ป้ายข้อมือ สีชมพู 2 ข้าง และติดสติกเกอร์ หน้า chart  ระบายปากกาเน้น

ข้อความ เพื่อสื่อสารให้ทีมทราบ  
11.  มีการแขวนป้ายสัญลักษณ์ท่ีเตียงผู้ป่วยส าหรับผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา 
12. การรับค าสั่งแพทย์ทางโทรศัพท์ ควรเพิ่มความระมัดระวังในการตรวจสอบประวัติการแพ้ยาก่อนให้ยาทุกครั้ง 
13.  ควรให้ยาที่ผ่านโปรแกรมจ่ายยา เพ่ือตรวจสอบข้อมูลการแพ้ยา 
14. ไม่ควรน ายาที่เหลือจากผู้ป่วยรายอื่นมาใช้ต่อ 
15. ไม่ควรน ายา Stock ward  มาใช้ ควรตรวจสอบประวัติการแพ้ยาของผู้ป่วยทุกครั้ง 
16. ควรสอบถามผู้ป่วย หรือตรวจสอบประวัติแพ้ยาของผู้ป่วยก่อนการให้ยาทุกครั้ง 
17. ปั๊มตรายางผู้ป่วยแพ้ยาบน Doctor Order Sheet และ ใบ MAR 
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ตัวช้ีวัด  
        อุบัติการณ์การเกิดการแพ้ยาซ้ า  เป้าหมาย =0  

 
M 1.1 :   safety from  High-Alert Drug 
 

1. วิธีการเพ่ือป้องกันอันตราย 

 จัดท า protocols ซึ่งสะท้อนวิธีการรักษาที่เป็นมาตรฐานส าหรับผู้ป่วยที่มีปัญหา สภาวะของโรค หรือความ
ต้องการที่คล้ายคลึงกัน 

 ลดความหลากหลายโดยการก าหนดมาตรฐานความเข้มข้นและขนาดยาให้มีน้อยที่สุดเท่าที่จ าเป็น 

 จ ากัดจ านวนยากลุ่มเสี่ยงให้อยู่ในหน่วยบริการน้อยที่สุดและหากจ าเป็นต้องมี ให้ติด Sticker สีแดง แพทย์
เป็นผู้สั่งการใช้ยากลุ่มเสี่ยงมีการติดตามเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนยากลุ่มเสี่ยง 

 จัดให้มีข้อความเตือนใจและข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการติดตามการใช้ยาที่เหมาะสมอยู่ใน protocols 
2. วิธีการเพ่ือค้นหาความผิดพลั้งและอันตราย 

 บรรจุข้อความเตือนใจและข้อมูลเกี่ยวกับ parameter ที่เหมาะสมส าหรับการติดตามการใช้ยาใน protocols 

 ผู้ที่ต้องการใช้ข้อมูลผลการตรวจทดสอบทางห้องปฏิบัติการที่ส าคัญ สามารถเข้าถึงข้อมูลดังกล่าวได้ 

 น าแนวทาง double-checks โดยอิสระแก่กันไปใช้ เมื่อมีความเหมาะสม 
3. วิธีการเพ่ือบรรเทาอันตราย 

 สร้างความม่ันใจว่ามี antidotes และสารต้านฤทธิ์ (reversal agents) พร้อมใช้ 

 มีแนวทางช่วยชีวิต (rescue protocols)  
ก าหนดรายการยากลุ่มเสี่ยงในโรงพยาบาล  มีทั้งหมด  11  ตัว   ได้แก่ 

 ยาระบบหัวใจและหลอดเลือด   ทั้งหมด 5 ตัว 
   Amiodarone injection 150 mg/3 ml. 

                   Digoxin injection 0.5mg/2 ml. 
                   Dopamine injection 250m/10 ml. 
                   Norepinephrine injection 4mg/4 ml. 
                   Streptokinase 1.5 mU injection 

 Opiate narcotics   ทั้งหมด 2 ตัว  
Morphine injection 10mg/ ml. (ยาเสพติด) 
Pethidine injection 50mg/ml (Meperidine injection) (ยาเสพติด) 
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 Electrolyte ที่มีความเข้มข้นสูง  
Potassium chloride (KCL) injection 20mEq/10 ml. 

 ยารักษาโรคเบาหวานชนิดฉีด 
Regular insulin injection 

 สารละลายความเข้มข้นสูง 3%NACL  

 50%Magnesium sulfate  

 

การปรับปรุงเพื่อความปลอดภัยในการใช้ Anticoagulants 
STREPTOKINASE 

 ใช้แบบฟอร์มการให้ยาละลายลิ่มเลือดส าหรับผู้ป่วย ST-Elevation Myocardial infraction (STEMI 
checklist) เพ่ือประเมินข้อห้ามหรือความเสี่ยงก่อนการบริหาร streptokinase 

 ใช้แบบฟอร์มการสั่งใช้ที่พิมพ์ล่วงหน้า (preprinted order forms) หรือแนวทางการสั่งใช้ยา (ordering 
protocols) คือ แบบฟอร์ม Doctor’s order sheet for STEMI ในการบริหารยา streptokinase รวมถึง
การติดตามผลข้างเคียงของคนไข้ระหว่างบริหารยา streptokinase 

 การเก็บส ารองยาที่หน่วยดูแลผู้ป่วยให้ส ารองยา streptokinase เฉพาะหน่วยดูแลผู้ป่วยวิกฤต (ICU) เท่านั้น 
โดยให้ปฏิบัติต่อยา streptokinase เสมือนยาที่ต้องควบคุม มีการก าจัดการสั่งใช้ การจัดเก็บ และการบันทึก 

WARFARIN 

 ลดรายการยาที่มีหลายความแรงของยารับประทานให้เหลือน้อยที่สุด 
 จัดท าแนวทางการปรับขนาดยาที่เป็นมาตรฐานในการเริ่มให้ยา, การให้ยาต่อเนื่อง, แนวทางการปรับขนาด 

Vitamin K, การหยุดยาเพื่อการผ่าตัด 
 ปรับปรุงการเข้าถึงข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือปรับขนาดยา 
 ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยตามระดับความสามารถในการรับรู้ เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจวิธีการกินยา การติดตามผลการใช้

ยาด้วยตนเอง ยาและอาหารที่ควรเหลีกเลี่ยง   
 จัดท าสมุดประจ าตัวของผู้ป่วย เพ่ือบันทึกประวัติการรักษา การใช้ยา และปัญหาที่เก่ียวข้องอย่างต่อเนื่อง 
 จัดให้มี warfarin clinic ใน setting ของผู้ป่วยนอก 

 

การปรับปรุงเพื่อความปลอดภัยในการใช้ Narcotics 

 มีแนวทางการประเมินความเจ็บปวดในผู้ป่วยหลังผ่าตัดและผู้ป่วย palliative care 

 เมื่อประเมิน pain scale แล้ว ให้บันทึกไว้ในจุดปรอท และกรณีที่ให้การรักษาความเจ็บปวดให้ประเมินซ้ า
ภายใน 30 - 60 นาที 
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 ใช้วิธีการที่เหมาะสมในการติดตามผลข้างเคียงจาก narcotic และ opiate  

 ปรึกษา pain specialist (อาจจะเป็นพยาบาล เภสัชกร แพทย์ ที่ได้รับการฝึกอบรม) ถ้าแพทย์ผู้ดูแล        
ไม่เชี่ยวชาญในเรื่องการควบคุมอาการปวด 

 ใช้วิธีการระงับอาการปวดและความกังวลที่ไม่ใช่ยาให้มากขึ้น 

 ลดหรือขจัดการใช้ยาที่มีความแรงหลายขนาดถ้าเป็นไปได้ 
 

การปรับปรุงเพื่อความปลอดภัยในการใช้ Insulin 

 ก าหนดให้มี double-check ยา, ขนาดยา, pump setting, วิธีการให้, การระบุตัวผู้ป่วย และห้อยป้าย 
“high alert drug” ก่อนที่จะมีการให ้IV insulin (RI) 

 แยกยาท่ีชื่อพ้องมองคล้ายโดยการเขียนฉลาก เวลา และระยะห่าง 

 มอบให้ผู้ป่วยบริหารยา insulin ด้วยตนเองถ้าสามารถท าได้ 

 ประสานเวลาที่ให้อาหารกับเวลาที่ให้ insulin 

 ใช้ diabetic management flow sheet 

 มีการติดตามผลการใช้ยาอย่างเหมาะสมโดยการตรวจน้ าตาลในเลือดด้วยวิธี rapid testing บ่อยข้ึน 
 

การปรับปรุงเพื่อความปลอดภัยในการใช้ Sedatives 

 จัดท าค าสั่งที่ พิมพ์ไว้ล่วงหน้าส าหรับการสั่ง narcotic และ sedative ในผู้ป่วย alcohol withdrawal 
patient 

 ติดตามผู้ป่วยเพื่อดูอาการแสดงของการกดการหายใจจากระดับ O2 saturation หรือ CO2  
ตัวช้ีวัด  

 อุบัติการณ์การเกิดความคลาดเคลื่อนในการใช้ยา High alert drug เป้าหมาย <0.05ต่อพันวันนอน 
 

M 2.1: Look-Alike Sound-Alike Medication Names (LASA)  
 มีแนวทางเรื่อง Look-Alike Sound-Alike (LASA) ขึ้น ดังนี้ 
 1. มีการค้นหาและจัดการความเสี่ยงเกี่ยวกับยาที่มีชื่อพ้องมองคล้าย (LASA) ในเชิงรุกโดย 
  ก) ทบทวนยาชื่อพ้องมองคล้าย (LASA) ที่มีใช้ในโรงพยาบาลเป็นประจ าทุกป ี
  ข) น าแนวทางทางคลินิก (clinical protocol) ต่อไปนี้ไปปฏิบัติ 

 ลดการใช้ค าสั่งการรักษาด้วยวาจาและค าสั่งการรักษาทางโทรศัพท์ 
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 เน้นความจ าเป็นที่จะต้องอ่านฉลากอย่างระมัดระวังทุกครั้งที่หยิบยา และอ่านซ้ าก่อนที่จะ
ให้ยา โดยไม่วางใจกับการจดจ าภาพ ที่เก็บ หรือสิ่งที่ไม่เจาะจงอื่นๆ 

 เน้นความจ าเป็นที่จะต้องตรวจสอบเป้าหมายของการใช้ยาในค าสั่งใช้ยา และตรวจสอบการ
วินิจฉัยโรคที่เป็นปัจจุบันกับเป้าหมายหรือข้อบ่งชี้ในการใช้ยาก่อนที่จะให้ยาอีกครั้งหนึ่ง 

 ระบุทั้งชื่อสามัญและชื่อการค้าในค าสั่งใช้ยาและฉลากยา โดยให้ชื่อสามัญมีขนาดใหญ่กว่า
ชื่อการค้า 

  ค) จัดท ากลยุทธ์เพ่ือป้องกันความสับสนหรือการแปลความหมายผิดเนื่องจากค าสั่งใช้ยาที่เขียนไม่ชัด
หรืออ่านไม่ออก รวมทั้งระบุกรณีที่จะต้องเขียนชื่อยาและขนาดยาด้วยตัวพิมพ์ กรณีที่จะต้องระบุความแตกต่างของชื่อยา
ให้ชัดเจน เช่น การใช้ตัวอักษรที่สูงกว่าปกติ (tall man letter) 
  ง) จัดเก็บยาที่มีปัญหาไว้ในสถานที่ที่แยกเฉพาะหรือจัดเก็บโดยไม่เรียงล าดับตัวอักษร เช่น จัดเก็บห่าง
กันในชื่อพ้องกัน, ใช้ Sticker สีฟ้าติดบางตัวที่คล้ายกัน 
  จ) ใช้เทคนิค เช่น ตัวหนาหรือสีที่แตกต่าง เพ่ือลดความสับสนเกี่ยวกับการใช้ชื่อยาบนฉลาก กล่องและ
ชั้นเก็บ หน้าจอคอมพิวเตอร์ 
  ฉ) จัดท ากลยุทธ์เพื่อให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการลดความเสี่ยงโดย 

 ให้ข้อมูลที่เป็นลายลักษณ์อักษรแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลเกี่ยวกับข้อบ่งชี้ในการใช้ยา ชื่อสามัญ 
และชื่อการค้า ผลข้างเคียงท่ีอาจเกิดข้ึนได ้
 หากลยุทธ์เพ่ือช่วยผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องสายตา ภาษา และผู้ป่วยที่มีข้อจ ากัดในความรู้ 
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ 
 ให้เภสัชกรทบทวนร่วมกับผู้ป่วยเพื่อยืนยันข้อบ่งชี้ รูปลักษณ์ท่ีคาดหวังของยาที่จ่ายให้แก่ 
ผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อมีการจ่ายยาที่รู้ว่ามีปัญหาเกี่ยวกับเรื่องชื่อ 

  ช) สร้างความมั่นใจว่ากระบวนการจัดการเกี่ยวกับยาในทุกขั้นตอนได้รับการปฏิบัติโดยผู้มีคุณสมบัติที่
เหมาะสมและมีความรู้ความสามารถ 
 2. จัดให้มีการให้ความรู้เกี่ยวกับยาที่มี่ชื่อพ้องมองคล้ายในหลักสูตรการศึกษา การปฐมนิเทศ และการศึกษ า
ต่อเนื่องของผู้ประกอบวิชาชีพ 
 3. สร้างความมั่นใจว่าในการจัดซื้อยาใหม่ มีการพิจารณาเรื่องชื่อพ้องมองคล้ายและการทดสอบกับผู้ใช้  และมี
ความตื่นตัวว่ายาที่มีชื่อการค้าตัวหนึ่งนั้นอาจจะมีชื่อที่แตกต่างกันในประเทศต่างๆ และจัดซื้อยาที่มีรูปร่างแตกต่างกัน 
 4. สนับสนุนการเน้นย้ าความปลอดภัยของผู้ป่วยในการตั้งชื่อยาและการขจัดยาที่ชื่อพ้องมองคล้ายออก โดยการมี
ส่วนร่วมของคณะกรรมการผู้ควบคุม ผู้ก าหนดมาตรฐานและที่ปรึกษาในระดับชาติและระดับสากล 
 5. ร่วมคือกับผู้ผลิต/จ าหน่ายยาเพื่อน าสิ่งต่อไปนี้ไปปฏิบัติ 

 การพิจารณาชื่อยาที่ใช้อยู่ซึ่งมีโอกาสเกิดความสับสนกับชื่อยาใหม่ ก่อนที่จะมีการรับยาใหม่
เข้าในบัญชียาโรงพยาบาล 
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M2 : Safe from Medication Error การจัดการความคลาดเคลื่อนทางยา 

เป้าหมาย 
          เพ่ือลดอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาและถูกรายงานเข้าสู่ระบบและได้รับการแก้ไขเชิงระบบด้วย 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 

จุดเน้น: 
1. มีการทบทวนรายงานอุบัติการณ์และค้นหาสาเหตุที่แท้จริง เพ่ือน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงเชิงระบบ 
2. น าเสนอผลการวิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนทางยาต่อคณะกรรมการจัดการความเสี่ยงด้านยาคณะกรรมการ

เภสัชกรรมและการบ าบัด เพ่ือก าหนดนโยบายแนวทางความคลาดเคลื่อนทางยา 
3. สื่อสารให้บุคลากรที่เกี่ยวข้องได้รับทราบและปฏิบัติตามแนวทาง 

แนวทาง 
1. ก าหนดแนวทางการสั่งใช้ยาของแพทย์ 
2. กรณีท่ีค าสั่งใช้ยาไม่ชัดเจน จะมีการติดต่อประสานงานเพ่ือยืนยันค าสั่งแพทย์ทุกครั้ง 
3. การจ่ายยาสามารถดูข้อมูลผู้ป่วยทั่วไป เช่น การวินิจฉัยโรค น้ าหนัก ส่วนสูง ภาวะตั้งครรภ์ ประวัติการแพ้ยา 

และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
4. สามารถคัดกรองค าสั่งแพทย์ โดยดูประวัติการใช้ยาเดิม จากระบบคอมพิวเตอร์ 
5. มีการรวบรวมรายงานการจ่ายยาคลาดเคลื่อนเพื่อน ามาวิเคราะห์ร่วมกันทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
6. สรุปรายการยาที่มีชื่อพ้อง มองคล้าย (LASA) จากรายงานอุบัติการณ์ น า มาสื่อสารกับผู้ปฏิบัติงานและแจ้ง

ฝ่ายจัดซื้อเพ่ือพิจารณาเปลี่ยนบรรจุภัณฑ์ 
7. เปลี่ยนการจัดเรียงยาที่คล้ายกัน เพ่ือสามารถหยิบยาได้อย่างถูกต้อง 
8. จัดท ารายงานสรุปความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา และน าเข้าที่ประชุม แลกเปลี่ยนความคิดเห็น ระหว่าง

เภสัชกร, เจ้าพนักงานเภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่ เพ่ือหาแนวทางลดโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน 
9. มีระบบ double check ในการจ่ายยาผู้ป่วยในกลับบ้าน 
10. มีการตรวจสอบใบ MAR กับ ค าสั่งแพทย์ในเวรดึก 
11. มีการตรวจสอบยากับใบ MAR ถ้าไม่ตรงกัน ให้ตรวจสอบกับค าสั่งแพทย์อีกครั้ง 
12. มีการตรวจสอบซ้ าทุกขั้นตอนในการให้ยา High Alert Drugs 
13. ท าฉลากยาฉีดให้เท่ากับจ านวนครั้งที่ฉีดในแต่ละวัน เพ่ือลดการคัดลอก med card 
14. มีการตกลงร่วมกันถึงนิยาม 7R และเหตุการณ์ท่ีต้องมีการบันทึกรายงานความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
15. มีการทบทวนเหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนทั้งที่เป็น near miss (sentinel event) และความคลาดเคลื่อน

ระดับ E ขึ้นไป โดยการท า RCA เพ่ือน าไปสู่การแก้ปัญหาเชิงระบบ 
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ตัวช้ีวัด  
                อัตราการเกิด med error   เป้าหมาย <10 ครั้งต่อ 1000 วันนอน  
 
M3 : Medication Reconciliation  
        การค้นหาประวัติยาโรคเรื้อรังเพ่ือประสานรายการยาให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องและเหมาะสม 
เป้าหมาย 
      เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่องและเหมาะสม 
จุดเน้น 

1. มีแบบบันทึกประวัติการใช้ยาโรคเรื้อรังของผู้ป่วยอยู่ใน Chart 
2. ผู้ป่วยได้รับยาที่เหมาะสมกับโรคและสภาวะของผู้ป่วย 
3. มีการสรุปรายการยาโรคเรื้อรังที่ผู้ป่วยได้รับขณะกลับบ้าน เพ่ือน าไปสื่อสารกับสถานพยาบาลอ่ืน 

แนวทาง:   
1. สร้างระบบที่เป็นมาตรฐานในการรวบรวมและบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับยาที่ผู้ป่ วยแต่ละรายก าลังใช้อยู่ และส่ง

มอบบัญชีรายการให้กับผู้ที่ให้การดูแลคนต่อไป เมื่อมีการเปลี่ยนจุดให้บริการ (การรับไว้นอนโรงพยาบาล, การย้าย/ส่งต่อ, 
การจ าหน่าย, การมาติดตามตรวจที่ OPD)  ข้อมูลที่ควรรวบรวมประกอบด้วย 

 ยา วิตามิน อาหารเสริม อาหารที่อาจมีอันตรกิริยากับยา สมุนไพร ที่แพทย์สั่งและที่ผู้ป่วยซื้อเอง 
 ขนาด ความถี่ วิธีใช้และเวลาที่ได้รับยาครั้งสุดท้าย ตรวจสอบการได้รับยาที่บ้านเทียบกับที่แพทย์สั่งถ้าเป็นไปได้ 
 แหล่งที่รับยาของผู้ป่วย ถ้าเป็นไปได้ให้ตรวจสอบข้อมูลยาที่ผู้ป่วยได้รับที่บ้านกับผู้ให้บริการปฐมภูมิหรื อ

เภสัชกรชุมชน 
 2. มีนโยบายและวิธีปฏิบัติที่ก าหนดในเรื่องต่อไปนี้ 

 กรณีเป็นผู้ป่วยใน และแพทย์ต้องการให้ตามประวัติยาเดิม เภสัชกรจะ note รายการยาที่เป็นปัจจุบันของ
ผู้ป่วย ในเวชระเบียนผู้ป่วย เพื่อรายงานให้แพทย์เจ้าของไข้ทราบ 

 ใช้รายการยาที่ผู้ป่วยได้รับต่อเนื่องและเป็นปัจจุบันเป็นจุดอ้างอิง เมื่อจะสั่งยาที่ห้องตรวจโรค ห้องฉุกเฉิน 
หรือเมื่อรับไว้เป็นผู้ป่วยใน 

 เปรียบเทียบรายการยาของผู้ป่วยกับยาที่แพทย์สั่ง (reconciliation) เพ่ือดูว่ามีการละเลย การสั่งซ้ า หรือ
ความไม่สอดคล้องระหว่างยาของผู้ป่วยกับสภาวะทางคลินิก ความคลาดเคลื่อนในขนาดยา และโอกาสเกิด
อันตรกิริยา  

 มีการสรุปรายการยาของผู้ป่วยเมื่อจ าหน่าย แสดงถึงรายการยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยจะต้องใช้หลังจากจ าหน่ายใน
สมุดประจ าตัวผู้ป่วยหรือใบสั่งยา ซึ่งมีทั้งยาที่แพทย์สั่งใหม่ และยาเดิมที่ผู้ป่วยเคยได้รับเมื่ออยู่ที่บ้านที่แพทย์
สั่งใช้ต่อ 

 3. น าการฝึกอบรมวิธีปฏิบัติ เกี่ยวกับ medication reconciliation เข้าบรรจุในหลักสูตรการศึกษา การ
ปฐมนิเทศ และการศึกษาต่อเนื่องของผู้ประกอบวิชาชีพ 
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    ตัวช้ีวัด  

 ร้อยละผู้ป่วยในได้รับการท า Medication reconcillation ภายใน 24 ชม เป้าหมาย >80 % 

 อุบัติการณ์ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่ควรได้   เป้าหมาย  จ านวนครั้งต่อพันวันนอน  
 

 

M4 : Rational Drug Use การใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 

เป้าหมาย 
เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาที่เหมาะสมกับสภาวะของผู้ป่วย 

จุดเน้น 
1. ทบทวนบัญชียาของโรงพยาบาล ให้มีรายการยาที่ควรมีและไม่ควรมีในบัญชียาของโรงพยาบาล 
2. ส่งเสริมการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
3. พัฒนาฉลากยาและฉลากยาเสริม ให้มีชื่อยาภาษาไทย ขนาด/วิธีใช้ ข้อควรระวัง และข้อบ่งใช้ 
4. ด าเนินการให้เกิดจริยธรรมว่าด้วยการจัดซื้อและส่งเสริมการขายยาและส่งเสริมจรรยาบรรณทางการแพทย์ใน

การสั่งใช้ยา 
5. ส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ (Responsible Use of Antibiotics : RUA) ในกลุ่มโรคติดเชื้อ

ทางเดินหายใจส่วนบน โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ และในสตรีคลอดปกติครบก าหนดทางช่องคลอด 
6. ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-Communicable 

Diseases : NCD) ได้แก่ ภาวะความดันเลือดสูง โรคเบาหวาน โรคไตเรื้อรัง โรคหอบหืด และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
7. สร้างความตระหนักรู้ของบุคลากรทางการแพทย์ และผู้รับบริการต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

แนวทาง 
1. มีคณะกรรมการการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลทั้งในระดับโรงพยาบาลและระดับจังหวัด 
2. ตัดยาที่ไม่ควรมีออกจากบัญชียาโรงพยาบาล ได้แก่ Cinnarizine, Glibenclamide 
3. เพ่ิมขนาดฉลากยาจาก 6 x 6.5 cm เป็น 8 x 8.5 cm เพ่ือเพ่ิมขนาดตัวอักษรให้อ่านชัดเจนมาก 

ขึ้น เพ่ิมข้อความท่ีจ าเป็น เช่น ข้อบ่งใช้ สรรพคุณ อาการข้างเคียง ระบ ุpregnancy category 
มีชื่อยาภาษาไทย ระบุค าว่า “ยาหลักแห่งชาติ” และเพ่ิม QR code ในกลุ่มยาส าคัญ เพ่ือเป็น 
ทางเลือกให้ผู้ป่วยที่ต้องการทราบข้อมูลเพ่ิมเติมสามารถเข้าไปอ่านได้ 

4. สร้างสื่อประชาสัมพันธ์ ได้แก่ โปสเตอร์ให้ความรู้เกี่ยวกับการใช้ยา ท าป้ายรณรงค์ และเปิดสื่อวีดีทัศน์ให้ผู้ป่วย
รับชมขณะรอรับบริการจ่ายยา 
           5. ประสานให้ห้องตรวจปฏิบัติการค านวณค่า GFR ในผู้ป่วยทุกราย ที่สั่งตรวจ Cr เพ่ือน ามาใช้พิจารณายา 
ที่มีผลต่อไต 
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6. อบรมให้ความรู้แก่พยาบาลเวชปฏิบัติถึงแนวทางการใช้ยาสมเหตุสมผล และมีการก ากับติดตามตัวชี้วัด โดย
แจ้งผลการด าเนินงานให้ทุกหน่วยบริการปฐมภูมิทราบ ผ่านศูนย์ประสานงานหน่วยบริการปฐมภูมิ และส านักสาธารณสุข
อ าเภอ 
 
ตัวช้ีวัด  

 อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะไม่สมเหตุสมผล  ครั้งต่อพันวันนอน  
 

M5 : Blood Transfusion Safety 

M5.1 การป้องกัน การจ่ายเลือดผิดตึก / ผิดคน / ผิดหมู่ 
เป้าหมาย 
      เพ่ือป้องกันความผิดพลาด ในการจ่ายเลือดให้กับผู้ป่วย อันเป็นเหตุให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ (blood 
transfusion reaction ) 
จุดเน้น 

1. ป้องกันตัวอย่างส่งตรวจไม่ถูกต้อง ได้แก่ การเจาะเลือดผู้ป่วยผิดคน 
2. ป้องกันความผิดพลาด ของการทดสอบทางห้องปฏิบัติการ (blood grouping , cross –matching) 
3. ป้องกันการจ่ายเลือดให้หอผู้ป่วยผิดพลาด 
4. เจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้อง เข้าใจและปฏิบัติตามแนวทางการขอเลือดได้อย่างถูกต้อง 

แนวทาง 
1. ก าหนดแนวทางปฏิบัติ เรื่อง การใช้บริการห้องปฏิบัติการคลังเลือด โดยมีรายละเอียดที่ส าคัญได้แก่การเจาะ

ตัวอย่างเลือด การเขียนใบน าส่ง การส่งตัวอย่าง การมาขอรับเลือด เป็นต้น 
2. ทบทวน และจัดท าแนวทางปฏิบัติงาน โดยเน้นปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพ ได้แก่ การควบคุมคุณภาพการ

ทดสอบ การควบคุมคุณภาพน้ ายา การควบคุมคุณภาพเครื่องมือทดสอบ และก าหนดให้มีระบบตรวจสอบซ้ า ในทุก
ขั้นตอนที่มีผลต่อระบบคุณภาพ 

3. สื่อสารให้เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการเตรียมเลือดให้ผู้ป่วยเข้าใจและปฏิบัติตามแนวทางมีการติดตาม
เมื่อเกิดอุบัติการณ์สิ่งที่ไม่สอดคล้องตามข้อก าหนด บันทึกและทบทวนแก้ไข 

4. มีการเก็บข้อมูลตัวชี้วัด อัตราการจ่ายเลือดผิดพลาด อัตราการเกิดปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์หลังจากได้รับเลือด 
เพ่ือหาโอกาสพัฒนาให้ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับเลือด มีความเสี่ยงน้อยที่สุด  
ตัวช้ีวัด  

 อุบัติการณ์การให้เลือดผิดหมู่ ผิดคน ผิดชนิด   เป้าหมาย =0  

 อุบัติการณ์การไม่ปฏิบัติตามแนวทางการให้เลือด   เป้าหมาย =0  
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M5.2 การป้องกัน ผู้ป่วยเกิดปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ หลังจากได้รับเลือด 
เป้าหมาย 

เพ่ือให้เลือด และผลิตภัณฑ์ต่างๆของเลือด ที่เตรียมให้กับผู้ป่วยมีความปลอดภัยสูงสุด 
จุดเน้น 

1. รับเลือดจากผู้บริจาคท่ีไม่มีความเสี่ยงต่อโรคติดต่อ 
2. ขั้นตอนเจาะเก็บเลือด และเตรียมผลิตภัณฑ์ของเลือดชนิดต่างๆมีความปลอดภัย ไม่มีการปนเปื้อนของเชื้อ 
3. เลือด และเตรียมผลิตภัณฑ์ต่าง ๆของเลือด เตรียมโดยวิธีที่ถูกต้อง มีการตรวจสอบคุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพ 
4. มีระบบตรวจคัดกรองการติดเชื้อ การแยกเก็บเลือดที่ผ่านการตรวจคัดกรอง และท่ียังไม่ผ่านการตรวจคัดกรอง 
5. มีระบบจัดเก็บเลือด และผลิตภัณฑ์ต่าง ๆของเลือดตามอุณหภูมิที่เหมาะสม 

 
แนวทาง 

1. ก าหนดแนวทางการคัดเลือดผู้บริจาค การเจาะเก็บเลือดตามแนวทางของมาตรฐานงานบริการโลหิต 
2. ก าหนดแนวทางปฏิบัติงาน เรื่อง การเตรียมเลือด และส่วนประกอบของเลือด โดยอ้างอิงแนวทางปฏิบัติตาม

วิธีมาตรฐาน มีการตรวจสอบและควบคุมคุณภาพทุกข้ันตอน 
3. ตรวจคัดกรองการติดเชื้อตามมาตรฐาน ได้แก่ ซิฟิลิส ไวรัสตับอักเสบบี ไวรัสตับอักเสบซี ไวรัส เอชไอวี และ

ตรวจคัดกรองโดยวิธี Neucleic Acid Testing เพ่ือลดความเสี่ยงการติดต่อของเชื้อ ในระยะ Window period 
4. เลือด และผลิตภัณฑ์ต่างๆของเลือดแยกเก็บในตู้เย็นเก็บเลือดโดยเฉพาะ มีการควบคุม บันทึก 

อุณหภูมิวันละสามครั้ง 8.30 น. 16.00น.และ 24.00น. มีการสอบเทียบปีละ 1 ครั้ง 
 
ตัวช้ีวัด  

 อุบัติการณ์การเกิดปฏิกิริยาจากเลือดของผู้ป่วย  เป้าหมาย = 0   

P = Patient Care Process 

P1 : Patients Identification การบ่งชี้ตัวบุคคลของผู้รับบริการ 
เป้าหมาย 

1. ป้องกันไม่ให้เกิดอุบัติการณ์ในการให้การดูแลรักษาผู้ป่วยผิดคน 
2. เพ่ิมความแม่นย าในการระบุตัวผู้ป่วยในกระบวนการดูแลรักษาอย่างถูกต้อง 

จุดเน้น 
1. การระบุตัวผู้ป่วยรับใหม่ 
2. การระบุตัวผู้ป่วยในการเก็บสิ่งส่งตรวจ 
3. การระบุตัวผู้ป่วยและต าแหน่งในการผ่าตัด / การท าหัตถการ 
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4. การระบุตัวผู้ป่วยในการเจาะเลือด / ให้เลือด 
5. การระบุตัวผู้ป่วยในการให้ยา 

แนวทาง 
1. ให้มีการติดป้ายข้อมือหรือสิ่งที่แสดงถึงการระบุชื่อผู้ป่วย/ทารก ทุกราย 
2. ให้มีการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลอีกครั้งเมื่อติดป้ายข้อมือให้ผู้ป่วย 
3. ให้มีการตรวจสอบว่าป้ายข้อมือสามารถอ่านได้อย่างสม่ าเสมอ และเปลี่ยนใหม่เมื่อเลอะเลือนไม่สามารถอ่านได้ 
4. ให้มีการใช้ตัวบ่งชี้ผู้ป่วยอย่างน้อย 2 ตัวบ่งชี้ (เช่น ชื่อ – นามสกุล และ วันเกิด) หรือ ใช้ระบบ 

การทวนซ้ าและการตรวจสอบที่มีประสิทธิภาพทุกครั้ง ดังนี้ 
     4.1 กรณีผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ถามตอบรู้เรื่อง ให้สอบถามชื่อ – สกุลกับป้ายข้อมือ (โดยไม่มีการถามน า) 
     4.2 กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว/สับสน ถามตอบไม่รู้เรื่อง รวมทั้งผู้ป่วยเด็ก/ทารกให้ตรวจสอบ ชื่อ – สกุล  
ตามป้ายข้อมือ กับ เลขประจ าตัวผู้ป่วย, เพศ , อายุ ,การวินิจฉัยโรค เป็นต้นโดยให้ญาติ ผู้ปกครองเป็นผู้ตอบแทนได้ 

5. การระบุตัวผู้ป่วยในการเก็บสิ่งส่งตรวจ 
     5.1 พิมพ์ sticker ติด container ของสิ่งส่งตรวจ ก่อนน าไปเก็บจากตัวผู้ป่วย 
     5.2 ให้มีการยืนยันการระบุตัวผู้ป่วยตามตัวบ่งชี้ในข้อ 4.1/4.2 และชนิดของสิ่งส่งตรวจที่ ต้องการ 
เก็บ กับ sticker ที่ติด container อีกครั้ง ก่อนท าการเก็บสิ่งส่งตรวจนั้น 
     5.3 หลังเก็บสิ่งส่งตรวจให้ตรวจสอบ ชื่อ – นามสกุล ตามข้อ 4.1/ 4.2 กับ sticker ที่ติด container อีกครั้ง 

5.4 ในกรณีที่มีใบ request ให้มีการยืนยันรายละเอียดของผู้ป่วย ตามข้อ 4 – 1)/4 - 2 )กับใบส่ง ตรวจ 
นั้นให้ตรงกันก่อนส่งใบ request และก่อนท าการตรวจ 

6. การระบุตัวผู้ป่วยและต าแหน่งในการผ่าตัด / การท าหัตถการ 
6.1 พยาบาลตรวจสอบแผนการรักษา 
6.2 Set ผ่าตัด / หัตถการ ตรวจสอบชื่อ – นามสกุล และ HN วันที่ผ่าตัด และชนิดของการผ่าตัด/ 

หัตถการ ให้ตรงกับแผนการรักษา ในแฟ้มประวัติผู้ป่วย 
6.3 ให้มีการท าเครื่องหมายระบุต าแหน่งที่จะท าผ่าตัด/หัตถการ โดยผู้ป่วยมีส่วนรว่มกรณีที่รู้สึกตัว 
6.4 ให้มีกระบวนการตรวจสอบเพื่อยืนยันความถูกต้องก่อนเริ่มผ่าตัด/หัตถการ ระหว่างศัลยแพทย์และ 

พยาบาลผู้ร่วมทีม ให้ถูกคน ถูกหัตถการ และถูกต าแหน่ง ก่อนเริ่มลงมือท าการผ่าตัด และให้มีการบันทึกท่ีชัดเจน 
7. การระบุตัวผู้ป่วยในการให้เลือด / เจาะเลือด 

7.1 ตรวจสอบแผนการรักษา 
7.2 ผู้เจาะเลือด / ผู้เตรียม tube เลือดต้องเป็นคนเดียวกัน โดยเขียนชื่อ – สกุล HN ของผู้ป่วย,ชนิด 

ของเลือดชื่อผู้เจาะบน bar code 
7.3 ส่ง tube เลือดให้ธนาคารเลือด 
7.4 รับเลือดตามกระบวนการรับเลือดของธนาคารเลือด 
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7.5 เมื่อได้เลือดหรือส่วนประกอบของเลือดมาจากธนาคารเลือดแล้ว ตรวจสอบความถูกต้อง 
ร่วมกับเจ้าหน้าที่พยาบาลอีกคนหนึ่ง(Double check)โดย 

7.6 ตรวจสอบชื่อ นามสกุล เลขที่โรงพยาบาลของผู้ป่วย และหอผู้ป่วยให้ตรงกันทั้งในใบรับเลือด 
(Blood bank report) และใบคล้องเลือดโดยเซ็นชื่อก ากับไว้ในใบรับเลือด (เซ็นทั้งสองคน) 

7.7 ตรวจสอบหมู่เลือด (ABO & Rh) ชนิด หมายเลขเลือด (blood number) บนถุงเลือดให้ตรง 
กับใบรับเลือด ถ้าไม่ตรงกันต้องส่งกลับไปตรวจสอบใหม่ที่ธนาคารเลือดโดยมีหลักฐานยืนยันการตรวจ สอบครั้งท่ี 2 ของ
เจ้าหน้าที่ธนาคารเลือด 

7.8 ตรวจสอบหมู่เลือดซ้ าอีกครั้งก่อนให้เลือด ถ้าไม่ตรงกันให้ทบทวนขั้นตอนการปฏิบัติข้อ 4 ใหม ่
อีก เมื่อพบว่าไม่ตรงให้งดการให้เลือดไว้ก่อนและเจาะเลือดเพ่ือตรวจสอบหมู่เลือดซ้ า พร้อมกับน าเลือด ไปฝากธนาคาร
เลือดไว้ก่อน รอการตรวจสอบ จนแน่ใจจึงน าเลือดมาให้ผู้ป่วย 

8. การระบุตัวผู้ป่วยในการให้ยา 
8.1 ตรวจสอบแผนการรักษา รับค าสั่ง คัดลอกยาลงในใบ MAR  
8.2 ตรวจสอบชื่อ – สกุลของผู้ป่วย ในใบ MAR , และป้ายฉลากยา จากห้องยา ให้ตรงกันก่อนเตรียมยา 
8.3 กรณีเป็นยาฉีด ให้ติด Striker ฉลากยา ที่มาจากห้องยา ทีS่yringe ยาฉีด 
8.4 สอบถามชื่อ – สกุลของผู้ป่วย ให้ตรงกับ Sticker ในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรือไม่สามารถ 

ตอบได้ ให้ตรวจสอบกับป้ายข้อมือ / สอบถามจากญาติ ผู้ดูแลผู้ป่วยแทน 
 
ตัวช้ีวัด  

 อุบัติการณ์การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด 

 อุบัติการณ์การให้บริการผิดคน   
 

P 2.1 : Effective Communication SBAR 
เป้าหมาย 
   เพ่ือให้การช่วยเหลือผู้รับบริการได้อย่างมีคุณภาพและทันท่วงทีโดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้รับบริการที่มีภาวะวิกฤติ 
ส่งผลให้ผู้ป่วยปลอดภัยและเกิดผลลัพธ์สุขภาพท่ีดี 
จุดเน้น 

1. เน้นการดูแลผู้รับบริการให้มีประสิทธิภาพ ทันเวลา ป้องกันความเสี่ยงหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
ที่อาจเกิดในกระบวนการดูแลรักษาพยาบาล 

2. น า SBAR มาใช้การสื่อสารระหว่างทีมผู้ให้บริการเก่ียวกับสภาวะของผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ป่วยวิกฤต 
 



45 

 

 

 

แนวทาง 
1. ก าหนดมาตรฐานการสื่อสารระหว่างทีมผู้ให้บริการเก่ียวกับสภาวะของผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ป่วยวิกฤตโดยใช้ SBAR 
2. จัดอบรมให้ความรู้แก่ทีมผู้ให้บริการเกี่ยวกับสภาวะของผู้ป่วยทุกหน่วยงานในการใช้ S-BAR เป็น 

แนวทางในการสื่อสาร 
3. จัดเตรียมอุปกรณ์สื่อสารให้พร้อมใช้งานอยู่เสมอ (หากช ารุดรีบหาทดแทน) 
4. หัวหน้าหอผู้ป่วย/หน่วยงานนิเทศติดตามผลการใช้ S-BAR ในการสื่อสาร เพ่ือหาโอกาสพัฒนา/ปรับปรุง

กระบวนการดูแลผู้ป่วย 
กรณีการรายงานแพทย์ในกรณีผู้ป่วยภาวะวิกฤติ 

1. ใช้รูปแบบการสื่อสารที่หลากหลายและเหมาะสมกับแพทย์ เช่น 
     1.1 โทรศัพท์มือถือ โดยไม่ควรรอนานกว่า 5 นาทีส าหรับความพยายามในการติดต่อใหม่ มือถือ 
ของรพ.และของส่วนตัว ให้ใช้วิธีการทุกวิธีก่อนที่จะสรุปว่าไม่สามารถติดต่อแพทย์ได้ 
     1.2 แนวทางการตามแพทย์ ในและนอกเวลาราชการ 
               1.2.1) แพทย์เวรใน 
               1.2.2) ตาม Second Call/Staff 

2. ก่อนที่พยาบาลวิชาชีพจะรายงานแพทย์ให้ทบทวนตนเองตามข้ันตอนต่อไปนี้ 
      2.1 ถามตัวเองว่าได้เห็นและประเมินผู้ป่วยด้วยตนเองหรือไม่ 
      2.2 ได้พูดคุยเก่ียวกับสถานการณ์ของผู้ป่วยกับพยาบาลที่มีความรู้มากกว่าหรือไม่ 
      2.3 ทบทวนเวชระเบียนว่าควรรายงานแพทย์ท่านใด 
      2.4 ทบทวนการวินิจฉัยเมื่อแรกรับและวันที่รับไว้ 
      2.5 ได้อ่านบันทึกความก้าวหน้าที่แพทย์และพยาบาลเวรก่อนได้บันทึกไว้หรือยัง 
      2.6 เตรียมข้อมูล/เวชระเบียนผู้ป่วยให้พร้อมก่อนรายงานแพทย์ 
3. การรายงานแพทย์โดยใช้ SBAR มีแนวทางดังนี้ 
S = Situation 

1) ระบตุัวผู้รายงาน หน่วยงาน ชื่อ-สกุลของผู้ป่วย หมายเลขเตียง/ห้อง 
2) ระบุปัญหาสั้นๆเวลาที่เกิดสภาพปัญหาของผู้ป่วยที่พบแบบรวบรัดกระชับความรุนแรงที่เกิด 

B = Black ground 
1) การวินิจฉัยเมื่อแรกรับและวันที่รับไว้ 
2) บัญชีรายการยาสารน้ าที่ได้รับ ประวัติการแพ้ยา 
3) ผลการตรวจทดสอบทางห้องปฏิบัติการ วันเวลาที่ท าการทดสอบและผลการตรวจทดสอบครั้งท่ีแล้วเพ่ือ

เปรียบเทียบ 
4) สัญญาณชีพล่าสุด 
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5) ข้อมูลทางคลินิกอ่ืนๆ (ถ้ามี) 
A = Assessment การประเมินสถานการณ์ของพยาบาล ได้แก่ 

1) การสรุปสิ่งที่สังเกตเก่ียวกับสถานการณ์ในมุมมองของตนเอง 
2) รายงานสิ่งที่ตนเองสังเกตเห็น 
3) ภาวะรุนแรงของปัญหา เช่น ผู้ป่วยมีปัสสาวะสีน้ าล้างเนื้อ 
4) ผลการวิเคราะห์และพิจารณาทางเลือกต่างๆ ของตนเอง 
5) ปัญหานี้เป็นปัญหารุนแรงหรืออันตรายถึงชีวิตหรือไม่ 

R = Recommendation การให้ความเห็นหรือข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหาของผู้ป่วย เช่น 
1) อะไรที่คิดว่าจ าเป็นส าหรับผู้ป่วย 
2) ข้อเสนอแนะหรืออะไรที่จ าเป็นในการแก้ไขปัญหาของผู้ป่วย 
3) ทางออกอะไรที่สามารถเสนอแก่แพทย์ 
4) อะไรที่คิดว่าต้องการจากแพทย์ในการช่วยให้อาการของผู้ป่วยดีขึ้น 
5) การย้ายผู้ป่วยไป ICU 
6) ผู้ป่วยควรได้รับการดูแลจากแพทย์โดยด่วน 
7) การเปลี่ยนแปลงค าสั่งการรักษา 
8) บันทึกการเปลี่ยนแปลงสภาวะของผู้ป่วยและการรายงานแพทย์ 

 
P 2.2 = Communication During Patient Care Handovers 
เป้าหมาย 
     มีการส่งต่อข้อมูลในระหว่างสมาชิกทีมผู้ให้บริการเมื่อมีการเปลี่ยนเวรหรือระหว่างหน่วยงาน และเม่ือจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยและผู้ให้บริการสุขภาพที่จะให้การดูแลต่อได้รับข้อมูลที่ส าคัญเกี่ยวกับการดูแลรักษา 
จุดเน้น 

1. ทุกหน่วยงานน า S-BAR เป็นแนวทางมาตรฐานในการสื่อสารส่งมอบข้อมูลผู้ป่วยระหว่างผู้ปฏิบัติงานด้วยกัน 
2. เมื่อมีการเปลี่ยนเวรหรือย้ายผู้ป่วยไปหน่วยงานอื่น และเม่ือจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลต้องมีการ

สื่อสารส่งมอบข้อมูลระหว่างสมาชิกทีมผู้ให้บริการที่ให้การดูแลผู้ป่วยรายเดียวกันขณะเดียวกันเก่ียวกับ 
      2.1 การวินิจฉัยโรค 
      2.2 สภาวะของผู้ป่วยและการเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญ 
      2.3 แผนการรักษา 
      2.4 ยาที่ผู้ป่วยได้รับ 
      2.5 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
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แนวทาง 
     1. จัดระบบการดูแลผู้ป่วยโดย สร้างช่องทางการสื่อสารระหว่างทีมผู้ดูแลหรือระหว่างหน่วยงานเช่น 
แบบบันทึกเวชระเบียน เอกสารใบส่งต่อ/ปรึกษา รายการยา/ขนาดยาที่มีใช้ในโรงพยาบาล เป็นต้น 
     2. ส่งเสริมให้มีการสื่อสารระหว่างสมาชิกทีมผู้ให้บริการหรือหน่วยงานหรือองค์กรที่ให้การดูแลผู้ป่วย 
รายเดียวกัน/ในขณะเดียวกัน โดยเฉพาะข้อมูลเกี่ยวกับสภาวะของผู้ป่วยและการเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญและข้อมูลเฉพาะที่
จ าเป็นส าหรับการดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัยเปิดโอกาสให้มีเวลาสื่อสารเพียงพอส าหรับการสื่อสารที่เป็นข้อมูลส าคัญ 

3. ใช้เทคโนโลยีเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการสื่อสาร เช่น Automatic medication reconcile,Line group 
4. ใช้เทคนิค Read- back, Check-back, Teach-back 

5. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการรักษา การตัดสินใจ 
 
ตัวช้ีวัด  

  อุบัติการณ์การสื่อสารผิดพลาดส่งผลกระทบถึงผู้ป่วย (ระดับ E ขึ้นไป)  เป้าหมาย =0 

  ร้อยละการใช้ S-BAR ที่มีประสิทธิภาพ   เป้าหมาย >80 % 
 

P3 : Reduction of Diagnostic Errors 
เป้าหมาย 
     เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยถูกต้อง ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาตามมาตรฐานอย่าง ถูกต้อง รวดเร็ว ไม่ 
มีภาวะแทรกซ้อน และพึงพอใจ 
จุดเน้น 

1. การที่ไม่สามารถวินิจฉัยได้ทันเวลาในกรณี Life threatening surgical and trauma emergencies 
2. ความล่าช้าและความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัย 
3. มีแนวทางการกับก าดูแลผู้ที่มีศักยภาพต่ ากว่าโดยผู้เชี่ยวชาญ 
4. มีช่องทางให้ค าปรึกษาโดยผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง 
5. มีหน่วยงานสนับสนุนที่ช่วยในการวินิจฉัย เช่น เอ็กซเรย์ ห้อง LAB ที่มีประสิทธิภาพแนวทาง 

5.1 มีการใช้ evidence เป็นแนวทางในการประเมินและวินิจฉัยผู้ป่วย 
5.2 มีแนวทางการปรึกษาในกรณีผู้ป่วยที่ซับซ้อนหรือผู้ป่วยที่ต้องการความเชี่ยวชาญเฉพาะในการ 
วินิจฉัยดูแล 
5.3 ทบทวนการวินิจฉัยโรคที่ไม่ชัดแจ้ง ผู้ป่วยที่มารักษาซ้ า หรือผู้ป่วยส่งต่อ 
5.4 ปรับปรุงระบบการใช้เวชระเบียนเพ่ือให้สามารถรวบรวมข้อมูล ติดตามความก้าวหน้าและ 
ประมวลผลข้อมูลในผู้ป่วยที่ซับซ้อนได้ง่ายขึ้น 
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5.5 มีแนวทางการขอ Investigate Emergency และพัฒนาการสื่อสาร Alert LAB เพ่ือให้มั่นใจว่า 
แพทย์ผู้สั่งตรวจจะได้ผลที่น่าเชื่อถือในเวลาที่เหมาะสม 

6. ให้และทบทวนความรู้เพ่ือสร้างความม่ันใจว่าเจ้าหน้าที่ที่ให้การดูแลผู้ป่วย มีความรู้ความสามารถในการ
วินิจฉัยโรคอย่างเพียงพอ 

7. ใช้ trigger tool เมื่อค้นพบเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ น ามาทบทวนว่ามีเหตุการณ์ที่เกี่ยวกับการวินิจฉัยโรคที่
ไม่เหมาะสมหรือไม่ 

8. ใช้แนวคิด Human factors engineering เพ่ือออกแบบแบบบันทึกและการประมวลผลการประเมินที่ช่วยใน
การสรุปผลการวินิจฉัยโรคได้ง่ายขึ้น 
 
ตัวช้ีวัด  

 อุบัติการณ์การวินิจฉัยผิดพลาด    
 
P 4 : Preventing Common Complication 
P 4.1: Preventing Pressure Ulcers (WHO PSS) 
เป้าหมาย 

1. ผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาล ได้รับการประเมินและดูแลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
2. ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับได้รับการรักษาพยาบาลแผลกดทับได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม 

จุดเน้น 
1. พยาบาลสามารถระบุผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ 
2. พยาบาลสามารถให้การดูแลผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
3. พยาบาลสามารถให้การพยาบาลและดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม 

แนวทาง 
1. ผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาล ได้รับการประเมินทุกรายและเมื่อพบว่าเป็นผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงประเมินความเสี่ยง

ด้วยแบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ (Braden Scale) ภายใน 24 ชั่วโมง แรกท่ีรับผู้ป่วยและประเมินซ้ า
อย่างสม่ าเสมอทุกวัน ส่วนผู้ป่วยที่ไม่ใช่ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงประเมินซ้ าเมื่อผู้ป่วยมีภาวะเสี่ยงผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ 

1.1 ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว/เป็นอัมพาต 
1.2 ผู้ป่วยที่ถูกจ ากัดการเคลื่อนไหว/จ ากัดกิจกรรม 
1.3 ผู้ป่วยสูงอายุ อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 
1.4 ผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บของระบบประสาทและไขสันหลัง 
1.5 ผู้ป่วยที่ถ่ายอุจจาระปัสสาวะราดบ่อยครั้ง 
1.6 ผู้ป่วยที่มีภาวะขาดสารอาหาร และ หรือมีระดับอัลบูมินในเลือดต่ าปกติ 
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1.7 ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัว ต่อการไหลเวียนโลหิตเช่น ภาวะโลหิตจาง เบาหวาน มะเร็ง เอดส์ 
ความดันโลหิตต่ า 

1.8 ผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึกหลังการผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง 
1.9 ผู้ป่วยที่มีน้ าหนักตัวมาก 
1.10 ผู้ป่วยที่มีไข้ อุณหภูมิกาย >38   องศาเซลเซียส 

2. ค้นหาและรักษาปัจจัยที่มีผลต่อการคงทนของเนื้อเยื่อต่อแรงกด (tissue tolerance to pressure) 
ได้แก่ อายุ, การท างานของเส้นเลือด, การควบคุมน้ าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน, น้ าหนักตัว,ภาวะทุพโภชนาการ 

3. จัดท าแผนการดูแลส าหรับผู้ป่วยแต่ละรายโดยความร่วมมือกับผู้ป่วยและผู้ให้บริการอ่ืนๆ ระบุปัจจัยเสี่ยงและ
เป้าหมายส าหรับผู้ป่วย แผนการดูแลประกอบด้วย 

3.1 การตรวจดูผิวหนังในต าแหน่งที่มีความเสี่ยงสูง การท าความสะอาดและดูแลผิวหนัง 
3.2 แนวทางการป้องกันแผลกดทับในผู้ป่วยที่กลั้นปัสสาวะไม่ได้ 
3.3 การจัดท่าท่ีเหมาะสม ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวเองได้ควรได้รับการพลิกตัวทุก 2 ชั่วโมงโดย 

จัดท าตารางเวลาการพลิกตัวและบันทึกการปฏิบัติ 
3.4 ใช้อุปกรณ์ลดแรงกด เช่น ที่นอนโฟม ที่นอนลม 
3.5 ใช้อุปกรณ์รองรับเฉพาะต าแหน่งที่มีปุ่มกระดูก เช่น หมอน แผ่นรองข้อศอก แผ่นรองเพ่ือยกส้นเท้า 
3.6 ประเมินและวางแผนดูแลด้านโภชนาการ 
3.7 การเพ่ิมหรือธ ารงความสามารถในการเคลื่อนไหวและท ากิจกรรม 
3.8 ใช้แผ่นรองเพ่ือลดแรงกดวางรองผู้ป่วยบนเตียงผ่าตัด 
3.9 ใช้การจัดท่า การเคลื่อนย้ายและการพลิกตัวที่เหมาะสม เพ่ือป้องกันอันตรายต่อผิวหนังจากการ 

เสียดสีหรือแรงเฉือน 
4. มีทรัพยากรพร้อมใช้ส าหรับผู้ป่วยและผู้ปฏิบัติงาน ได้แก ่moisturizers, skin barriers,equipment 

(therapeutic surfaces), และผู้ที่จะให้ค าปรึกษา (นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด ผู้เชี่ยวชาญการดูแลแผล 
โภชนากร ฯลฯ) 
 
ตัวช้ีวัด  

 อัตราการเกิดแผลกดทับ  เป้าหมาย 0  ต่อพันวันนอน  
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P 4.2 :Preventing Patient Falls 
เป้าหมาย 
    เพ่ือป้องกัน / ลดการบาดเจ็บจากการลื่นล้มตกเตียง 
จุดเน้น 

1. การประเมินกลุ่มเสี่ยงตั้งแต่แรกรับ เมื่อผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลง และเม่ือมีแผนการรักษา 
2. เปลี่ยนแปลงการป้องกัน / ลดการบาดเจ็บจากการลื่นล้มตกเตียงในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง โดย 

      2.1 การมีส่วนร่วมของแพทย์ - พยาบาล- ญาติผู้ป่วย ในการประเมิน รับรู้ภาวะเสี่ยงของผู้ป่วยต่อ 
การลื่นล้ม ตกเตียง 
      2.2 การเฝ้าระวัง ดูแลช่วยเหลือ ตามมาตรการการป้องกันการลื่นล้ม ตกเตียง 
แนวทาง 
      1. มีการประเมินผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการลื่นล้ม ตกเตียงในวันแรกรับทุกราย 
      2. ญาติผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการประเมิน ดูแลและรับรู้ภาวะเสี่ยงของผู้ป่วยต่อการลื่นล้ม ตกเตียง 
      3. ปฏิบัติตามมาตรการป้องกันการลื่นล้ม ตกเตียงในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงตามสภาวะผู้ป่วย 
      4. เมื่อเกิดอุบัติการณ์ลื่นล้ม ตกเตียงให้การดูแลโดยมีการประเมินผู้ป่วยตามแนวทางการประเมินผิวหนัง ระบบ
กล้ามเนื้อและกระดูก ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบประสาท และให้การดูแลช่วยเหลือ รายงานแพทย์ตามความ
เหมาะสม 
    5. มีการประเมินกลุ่มเสี่ยงซ้ าทุกครั้งที่ผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงหรือมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาเช่น การให้ยา 
หรือมีหัตถการเพ่ิม 
     6. เมื่อมีการใช้ยาที่มีผลต่อระบบประสาทส่วนกลาง หรือการทรงตัวให้มีการประเมินซ้ าและให้มีการเฝ้าระวัง 
     7. มีการทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุรากของอุบัติการณ์ลื่นล้ม ตกเตียงเพ่ือหาแนวทางการจัดการเชิง 
ระบบ ลดการเกิดซ้ าในอุบัติการณ์ที่เกิดกับผู้ป่วยในรายที่รุนแรง (Sentinel Event) ระดับ E ขึ้นไป 
 
ตัวช้ีวัด  

 อุบัติการณ์การเกิด การพลัดตกหกล้มของผู้มารับบริการทั้งหมด  

 อุบัติการณ์การพลัดตกหกล้ม ระดับความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป  

 อัตราการเกิดการพลัดตกหกล้ม ที่เกิดการบาดเจ็บปานกลางและรุนแรง   ต่อพันวันนอน    
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P5 : Pain Management การจัดการความปวด 
เป้าหมาย 
        1. เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการบรรเทาทุกข์ทรมานจากความปวด 
        2. เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติการจัดการความปวดของเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาล 
        3. เพ่ือสื่อสารผลการประเมินความปวดของผู้ป่วยและการจัดการให้กับทีมการรักษาพยาบาล 
        4. เพ่ือให้ผู้รับบริการเกิดความพึงพอใจ 
        5. เพ่ือลดอุบัติการณ์และภาวะแทรกซ้อนจากความปวด 
 
จุดเน้น 
         ผู้ป่วยทุกรายได้รับการประเมินความปวดเป็นสัญญาณชีพที่ 5 
 
แนวทาง 

1. การประเมินความปวด 
       1.1 พยาบาลให้ความรู้ในการประเมินความปวดกับผู้ป่วยและญาติ 
       1.2 เลือกใช้เครื่องมือในการประเมินความปวดให้เหมาะสม ตามแนวทางของโรงพยาบาล 
       1.3 ประเมินความปวดพร้อมการวัดสัญญาณชีพหลังการท าหัตถการ หรือเมื่อผู้ป่วยบอกปวดรวมทั้งก่อนและหลัง
การจัดการความปวดทุกครั้ง 
       1.4 กรณีใช้ยาแก้ปวด กลุ่ม Strong Opioids ต้องประเมินSedation score ( ระดับความง่วงซึม )ทั้งก่อนและ
หลังได้รับยาทุกครั้ง และจะให้ได้ เมื่อ Sedation score 0 หรือ 1 เท่านั้น 
       1.5 การประเมินความปวดอย่างน้อยเวรละ 1 ครั้ง 
       1.6 มีการประกันคุณภาพเรื่องการจัดการความปวดโดย คะแนนความปวดไม่เกิน 3 
2. การจัดการความปวด แบ่งเป็น 2 วิธ ีคือ 
       2.1 การจัดการความปวดโดยใช้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์ 
       2.2 การจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยาเป็นบทบาทอิสระของพยาบาล 
        2.1.1) การจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา การจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยาอาจใช้ร่วมกับการใช้ยา
บรรเทาปวดหรือประยุกต์ใช้บรรเทาปวด เป็นการเพ่ิมประสิทธิภาพของยาบรรเทาปวดและลดการใช้ยาบรรเทาปวด ได้แก่ 
               - การลดความวิตกกังวลโดยให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติ 
               - การใช้เทคนิคผ่อนคลาย (Relaxation technique ) 
              - การจัดท่าผู้ป่วย (Positioning) หรือการจัดท่าทางขณะที่ท ากิจกรรมต่างๆ เพ่ือลดการยืดขยายของ
กล้ามเนื้อที่มากเกินไป 
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              - การนวด (Massage) ช่วยลดความตึงเครียดของกล้ามเนื้อ และหลอดเลือดขยายตัวท าให้การไหลเวียน
โลหิตไปเลี้ยงกล้ามเนื้อมากข้ึน 
              - การสัมผัส (Touch) การสัมผัสด้วยความตั้งใจและสนใจเป็นการสื่อถึงการสร้างความมั่นใจ ความอบอุ่น
ใจต่อผู้ที่ได้รับการสัมผัส ช่วยลดความวิตกกังวล 
                 - การใช้ความร้อน ความเย็น เช่น Heating pad, Warming towel,Cold-Hot packประคบลงบน
ผิวหนังที่มีอาการปวดหรือรอบๆบริเวณท่ีปวด 

 3. การดูแลหลังการจัดการความปวด ภายหลังการจัดการความเจ็บปวดแล้วต้องติดตามประเมินผล 
ของการจัดการความปวดดังนี้ 
        3.1 ผู้ป่วยที่ได้รับการจัดการความปวดโดยใช้ยา ประเมินระดับความปวดตามระยะเวลาดังนี้ 

3.1.1) ประเมินภายหลังได้รับยาฉีดเข้าหลอดเลือดด า ประมาณ 15 นาที 
3.1.2) ประเมินภายหลังได้รับยาฉีดเข้ากล้ามเนื้อ ประมาณ 30 นาที 
3.1.3) ประเมินภายหลังได้รับยารับประทานประมาณ 1 ชั่วโมง 
3.1.4) ประเมินภายหลังได้รับ opioid ทาง Epidural/Spinal ทุก 4 ชั่วโมง 

ภายใน 24 ชั่วโมงแรก 
          3.2 ประเมินสัญญาณชีพหลังการจัดการความปวด 
          3.3 สังเกตติดตามอาการข้างเคียงของยาแก้ปวดแต่ละชนิด หากพบความผิดปกติ ให้การพยาบาล 
และรายงานแพทย์ทันที 
         3.4 ผู้ป่วยที่ได้รับการจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา ประเมินระดับความปวดภายหลังการจัดการ 
ความปวดโดยพิจารณาตามความเหมาะสมในแต่ละกิจกรรม 

4. การบันทึก บันทึกระดับความปวดและการจัดการความปวดลงในแบบบันทึกทางการพยาบาลดังนี้ 
4.1 Vital signs graphic record (ใบฟอร์มปรอท) 

4.1.1) การลงบันทึกคะแนนความปวดลงในฟอร์มปรอท จุดที่ต าแหน่ง 0 -10 ตามระดับความ 
ปวดที่วัดได้ โดยใช้ปากกาสีน้ าเงินจุด และขีดต่อกันเป็นเส้นกราฟ ถ้าได้รับการจัดการความปวดแล้วระดับความปวดลดลง
ให้ จุดไข่ปลาจากจุดเดิมลงมาถึงระดับที่ยังคงปวดอยู่และถ้ามีการประเมินความปวดในเวลาถัดไป ให้ลากจากจุดคะแนน
ความปวดเดิมก่อนการจัดการความปวดในครั้งก่อน ทั้งนี้ได้ก าหนดเครื่องชี้วัดความปวดไว้ไม่เกิน 3 

4.1.2) การบันทึกทางการพยาบาลเรื่องความปวด การจัดการและผลการจัดการความปวดใน 
แบบบันทึกทางการพยาบาล (Nurse’s Note ) 

4.1.3) การลงบันทึกการประเมินและจัดการความปวดอย่างน้อยเวรละ 1ครั้ง 
4.1.4) กรณีเป็นผู้ป่วยเด็กให้บันทึกชื่อเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินลงในฟอร์มปรอทช่อง Pain scale 
4.1.5) ในกรณีที่มคีวามปวดหลายต าแหน่งให้ใช้คะแนนความปวดที่มากที่สุด จุดลงใบฟอร์ม 

ปรอทและเขียนบันทึกอาการปวดและต าแหน่งในใบ Nurse’s Note 
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ตัวช้ีวัด  

 ความพึงพอใจในการจัดการความปวดในกลุ่มผู้ป่วย Acuteและ chronic เป้าหมาย  >80 % 

 ผู้ป่วยที่มีภาวะปวดได้รับการประเมิน pain  ทุกราย 

 รอ้ยละการปฏิบัติตามแนวทางการจัดการความปวด > 80 %  

 
L = Line, Tube & Catheter and Laboratory 
L1: Catheter and tubing Connection, and infusion pump 
 
เป้าหมาย 

เพ่ือป้องกันอันตรายต่อผู้ป่วยจากความผิดพลาดในการดูแล Catheter and Tubing 
จุดเน้น 

1. ความรู้ของบุคลากรทางการพยาบาล ผู้ป่วย ครอบครัว 
2. ความปลอดภัยของผู้ป่วยขณะ 0n Line, Tube & Catheter 
3. คุณภาพของ Tube, Catheter ที่ใช้กับผู้ป่วย 
4. ประสิทธิภาพของเครื่องมือควบคุมการไหลของสารน้ า (infusion pump) เครื่องช่วยหายใจและอุปกรณ์ ข้อ

ต่อต่างๆ 
 
แนวทาง 

1. มีระบบ และวิธีปฏิบัติการ 
     1.1 ให้ข้อมูลเน้นย้ ากับผู้ช่วย ผู้ป่วย และครอบครัวว่าไม่ควรถอด หรือต่ออุปกรณ์ต่างๆด้วยตนเองควร
ขอความช่วยเหลือจากพยาบาลเมื่อมีปัญหา 
     1.2 ก าหนดให้มีการ label high-risk catheter (เช่น arterial, epidural, Intrathecal), ควรหลีกเลี่ยง
การใช้ catheter ซึ่งมี injection ports ส าหรับต าแหน่งเหล่านี้ 
     1.3 ก าหนดให้ผู้ดูแล trace (ตรวจสอบ) สายทุกเส้นตลอดเส้นทางก่อนที่จะมีการ
Connect ,Reconnect , ให้ยา สารละลาย หรือเวชภัณฑ์อ่ืนๆ 
     1.4 ให้กระบวนการ line reconciliation ที่เป็นมาตรฐานเป็นส่วนหนึ่งของการสื่อสารส่งมอบข้อมูล 
(handover communication ) โดย recheck tubing connection และ trace 
tube & catheters ทุกเส้นไปยังแหล่งต้นทาง เมื่อรับผู้ป่วยใหม่ที่หน่วย และเม่ือมีการเปลี่ยนเวร 
     1.5 ห้ามใช้ standard luer syringes ในการให้ยากิน หรืออาหารทางสายยาง 
     1.6 ค้นหาโอกาสเกิด misconnection เมื่อจะซื้อ Catheter และ Tube ชนิดใหม่ 
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     1.7 มีการให้ทดลองใช้ และประเมินคุณภาพให้ครอบคลุมทุกหน่วยงานเพื่อตรวจสอบคุณภาพสินค้า 
Catheter และ Tube จากผู้ใช้ก่อนสั่งซื้อ 

2. จัดอบรม ปฐมนิเทศและการศึกษาต่อเนื่องแก่ผู้ประกอบวิชาชีพทางการพยาบาล เกี่ยวกับอันตราย 
ของ Tube & Device misconnection 

3. ส่งเสริมให้จัดซื้อ Tube และ Catheter ซึ่งถูกออกแบบเพ่ือความปลอดภัยและป้องกันMisconnection กับ
อุปกรณ์หรือ Tube อ่ืนๆ 

4. มีระบบและวิธีปฏิบัติในการ Care Line, Tube & Catheter เรื่องการท าความสะอาด injectionports ตาม
จุดต่างๆ   

5. มีการสอบเทียบเครื่องมือที่เกี่ยวข้องกับการ connection กับ Line, Tube & Catheter อย่างน้อยทุก 1 ปี 
เช่น เครื่อง Infusion pump 
ตัวช้ีวัด  

 อุบัติการณ์การเกิด tube เลื่อนหลุด 

 อุบัติการณ์การเกิด mis  connection  
 
L2: Right and Accuracy LAB Results 
เป้าหมาย 

1. ให้บริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์โดยวิธีมาตรฐาน 
2. ผลการตรวจวิเคราะห์ถูกต้องแม่นย า 
3. ให้บริการทันเวลา 
4. ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ 

 
จุดเน้น 

1. กระบวนการเก็บสิ่งส่งตรวจ 
2. การตรวจวิเคราะห์ 

2.1 มีเครื่องตรวจวิเคราะห์เพียงพอและพร้อมใช้งาน 
2.2 การควบคุมคุณภาพการตรวจวิเคราะห์ 

3. การรายงานผลที่ถูกต้องทันเวลา 
แนวทาง 

1. ให้ความรู้เกี่ยวกับการเก็บสิ่งส่งตรวจแก่หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
     1.1 จัดประชุม อบรมเกี่ยวกับการเก็บสิ่งส่งตรวจอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
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     1.2 จัดท าคู่มือบริการตรวจทางห้องปฏิบัติการซึ่งมีเนื้อหาเกี่ยวกับการเก็บสิ่งส่งตรวจแจกให้กับแต่ละ
หน่วยงาน  
     1.3 จัดท าสื่อความรู้เกี่ยวกับการเก็บสิ่งส่งตรวจผ่านทาง website ของโรงพยาบาล 

 
2. จัดหาเครื่องตรวจวิเคราะห์ที่มีศักยภาพรองรับภาระงานที่มีอยู่ในปัจจุบัน 
3. ท าการบ ารุงรักษาเครื่องมือตรวจวิเคราะห์ที่ใช้งานตามมาตรฐานคุณภาพ 
4. ท าการควบคุมคุณภาพภายใน (internal quality control-IQC) ทุกการทดสอบที่ให้บริการตรวจวิเคราะห์ 
5. เข้าร่วมการประเมินคุณภาพระหว่างองค์กร (external quality assessment schemes – EQAS) 
6. ท าการเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ (interlaboratory comparison) ปีละ 2 ครั้ง 
7. จัดหาระยะเวลารายงานผล (turnaround time) ส าหรับรายการทดสอบทุกชนิด ระบุในคู่มือบริการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ 
8. จัดท า Program ส าหรับรายงานผล online ครอบคลุมทุกการทดสอบ 

ตัวช้ีวัด  

 อุบัติการณ์การเก็บสิ่งส่งตรวจไม่ถูกต้อง  

 อุบัติการณ์การรายงาน Lab คลาดเคลื่อน  

 
E = Emergency Response 

E1 : Response to The Deteriorating Patient 
เป้าหมาย 
     เพ่ือตอบสนองในการดูแลผู้ป่วยที่เกิดภาวะทรุดลงให้มีประสิทธิภาพ ปลอดภัย และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
จุดเน้น 

1. เปิดโอกาสให้เจ้าหน้าที่ที่ดูแลผู้ป่วยสามารถขอความช่วยเหลือ ในกรณีอาการของคนไข้ทรุดลง 
2. ก าหนดเกณฑ์ส าหรับการร้องขอความช่วยเหลือ 
3. สร้างความม่ันใจว่าเจ้าหน้าที่ มีความรู้ ความสามารถที่จ าเป็นในการติดตาม วัด แปลความหมายและ

ตอบสนองโดยทันทีอย่างเหมาะสม 
4. ให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ที่อาจจะต้องขอความช่วยเหลือและผู้ที่ท าหน้าที่ให้ความช่วยเหลือ 

แนวทาง 
1. ก าหนดเกณฑ์ส าหรับการร้องขอความช่วยเหลือเพ่ือตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงอาการของ 

ผู้ป่วย หรือเมื่อเจ้าหน้าที่ ผู้ป่วย และครอบครัวรู้สึกต้องการความช่วยเหลือ 



56 

 

 

 

2. วัดอัตราการเกิด cardiopulmonary arrest และอัตราการเสียชีวิตก่อนและหลังการด าเนินการตามระบบนี้ 
ปรับปรุงค าจ ากัดความของกรณีท่ีสามารถป้องกันได้โดยแยกเอาผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่คาดว่าจะต้องเสียชีวิตและผู้ป่วยที่มี
ค าสั่งไม่ต้องช่วยฟื้นชีพออกจากการค านวณ 

3. ประเมินผลไดแ้ละประสิทธิผลของ intervention ที่ใช้เพื่อค้นหาและรักษาผู้ป่วยที่มีอาการทรุดลงเช่น จ านวน
การเรียก code ช่วยชีวิตที่ลดลง, จ านวนการย้ายผู้ป่วยเข้า ICU ที่ลดลง, จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตที่ลดลง 

4. ส่งเสริมการทบทวนและวิเคราะห์ (เช่น RCA) เหตุการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการทรุดลงและไม่มีการให้intervention 
ในเวลาที่เหมาะสม 

ตัวช้ีวัด  

 อัตราผู้ป่วยทรุดลงในโรงพยาบาล 

 อัตราผู้ป่วยทรุดลงระหว่างส่งต่อ 

 จ านวนข้อร้องเรียนในผู้ป่วยที่ทรุดลงในโรงพยาบาล  
 

E2 : Medical Emergency . 
E2.1 sepsis  
E2.2 STEMI 
E2.3 stroke  
E2.4 safe CPR 
 

เป้าหมาย 
    การรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพและทันต่อเหตุการณ์ เพ่ือป้องกันการสูญเสียอวัยวะและชีวิต 
จุดเน้น 
     1. รวดเร็วทันท่วงทีและมีประสิทธิภาพ 
     2. ผู้ป่วยได้รับการดูแลในจุดเกิดเหตุ ขณะน าส่งและน าส่งไปยังโรงพยาบาลที่เหมาะสม ปลอดภัย 
แนวทาง 

1. การเจ็บป่วยฉุกเฉินและการพบเหตุ (Detection) 
2. การแจ้งเหตุขอความช่วยเหลือ (Reporting) 
3. การออกปฏิบัติการของชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน (Response) 
4. การรักษาพยาบาล ณ จุดเกิดเหตุ (On Scene care) การประเมินสภาพผู้ป่วยฉุกเฉิน (Patient assessment) 

มีข้ันตอนต่าง ๆ ดังนี้ 
     4.1 สภาพทั่วไปของผู้ป่วยฉุกเฉิน (General appearance) 
      4.2 ระดับความรู้สึกตัว (Mental status) 
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     4.3 ทางเดินหายใจ (Airway) 
      4.4 การหายใจ (Breathing) 
      4.5 การไหลเวียนโลหิต (Circulation) 

5. การล าเลียงขนย้ายและการดูแลระหว่างน าส่ง (Care in transit) 
6. การน าส่งสถานพยาบาล (Transfer to definitive care) 

E 2.1: Sepsis 
  

A. Early goal-directed resuscitation  
 ให้ resuscitate ผู้ป่วย septic shock ตาม protocol ทันทีที่พบว่ามี hypoperfusion โดยไม่ต้องรอเข้า ICU 
และมีเป้าหมายต่อไปนี้ภายใน 6 ชั่วโมง: CVP 8-12 mmHg, MAP >-65 mmHg, urine >= 0.5mL/kg/hr, central 
venous O2 saturation (Scvo2) >= 70% หรือ mixed venous O2 saturation (SVo2)> 65% 
 ภายใน 6 ชั่วโมงของการ resuscitate ถ้า O2 saturation ไม่ได้ตามเป้าหมาย  ให้ PRC เพ่ือให้ระดับ Hct >= 
30% และ/หรือ ให้ dobutamine infusion เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายดังกล่าว 
 B. Diagnosis 
 ให้ท า blood culture อย่างน้อย 2 specimen ก่อนที่จะให้ antibiotic  โดยเจาะผ่านผิวหนังอย่างน้อย 1 
specimen และดูดเลือดจาก vascular access device แต่ละจุด (ถ้า device นั้นสอดใส่มามากกว่า 48 ชั่วโมง)  รวมทั้ง
การเพาะเชื้อจากต าแหน่งอ่ืนๆ ที่มีโอกาสเป็นแหล่งของการติดเชื้อได้ 
 ถ่ายภาพรังสีหรือท า imaging study โดยทันทีเพ่ือค้นหาแหล่งติดเชื้อที่เป็นไปได้โดยพิจารณาถึงความเสี่ยงและ
ผลได้ให้สมดุล 
 C. Antibiotic therapy 
 ให้ IV antibiotic ให้เร็วที่สุดเท่าที่จะท าได้  ภายใน 1 ชั่วโมงหลังจากที่พบว่ามี septic shock  โดยเลือก 
antibiotic ที่คาดว่าจะมีผลต่อเชื้อที่เป็นไปได้ทุกตัว และสามารถมีความเข้มข้นในอวัยวะที่สงสัยว่าจะมีการติดเชื้อสูงพอ
 ให้ประเมิน antibiotic regimen ทุกวัน เพ่ือป้องกันการดื้อยา ลด toxicity และลดค่าใช้จ่ าย  ควรใช้ 
combination therapy ส าหรับการติดเชื้อที่ทราบหรือสงสัยว่าจะเป็น Pseudomonas infection หรือผู้ป่วยที่มีเม็ด
เลือดขาวต่ า  แต่ในการใช้แบบ empirical ไม่ควรใช้ combination therapy มากกว่า 3-5 วัน 
 ควรให้ antibiotic เป็นเวลา 7-10 วัน หรือนานกว่านี้ถ้าผู้ป่วยมีการตอบสนองช้า ยังมีแหล่งติดเชื้อที่ยังไม่ได้
ระบายออก หรือมีภูมิคุ้มกันบกพร่อง เม็ดเลือดขาวต่ า 
 เมื่อพบว่าอาการของผู้ป่วยมิได้เกิดจากการติดเชื้อ ให้หยุดการใช้ antibiotic ทันทีเพ่ือป้องกันการติดเชื้อดื้อยา
หรือผลข้างเคียงจากยา 
 D. Source control 
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 ควรค้นหาและวินิจฉัยการติดเชื้อในบางต าแหน่งเป็นข้อบ่งชี้ที่จะต้องท าการผ่าตัดเพ่ือควบคุมแหล่งติดเชื้อแบบ
ฉุกเฉิน เช่น necrotizing fasciitis, diffuse peritonitis, cholangitis, intestinal infarction โดยควรวินิจฉัยให้ ได้
ภายใน 6 ชั่วโมง  รวมทั้งแหล่งติดเชื้ออ่ืนๆ ที่สามารถควบคุมได ้
 ถ้าสงสัยว่า infected peripancreatic necrosis เป็นแหล่งของการติด เชื้ อ  ให้ ชะลอการให้  definitive 
intervention ไปจนกว่าจะมีเส้นแบ่งที่ชัดเจนระหว่างเนื้อเยื่อที่มีชีวิตกับเนื้อเยือที่ตาย 
 วิธีการควบคุมแห่งติดเชื้อ ควรจะวิธีที่กระทบต่อสรีรวิทยาของผู้ป่วยให้น้อยที่สุด เช่น ใช้การเจาะดูดแทนกว่าผ่า
ระบายฝีหนอง 
 ถ้าสงสัยว่า intravascular access device เป็นแหล่งของการติดเชื้อ ควรถอดออกทันทีหลังจากที่สอดใส่
อุปกรณ์เส้นใหม่แล้ว 
 E. Fluid therapy 
 การใช้ fluid resuscitation จะใช้ natural/artificial colloids หรือ crystalloids ก็ได้  โดยมีเป้าหมายที่ CVP 
>= 8 mmHg (หรือ >=12 mmHg ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ) 
 แ น ะน า ให้ ใช้  fluid challenge technique ถ้ า  hemodynamic (arterial pressure, heart rate, urine 
output) ของผู้ป่วยดีขึ้นเรื่อยๆ 
 ควรลดอัตราการให้สารน้ าถ้าพบว่า CVP เพ่ิมข้ึนโดยที่ไม่มี hemodynamic improvement  
 F. Vasopressors 
 รักษาระดับ  mean arterial pressure ที่ ระดับ  >= 65 mmHg เพ่ื อให้ สามารถคง autoregulation ใน 
vascular bed ต่างๆ ได้   
 ยาที่แนะน าให้ใช้เป็นอันดับแรกคือ norepinephrine หรือ dopamine ทาง central catheter  หากไม่ได้ผล
แนะน าให้ใช้ epinephrine เป็นอันดับต่อมา (ไม่ควรใช้ epinephrine, phenylephrine, vasopressin ในช่วงแรกๆ) 
 ผู้ป่วยที่ต้องใช้ vasopressor ควรได้รับการใส่ arterial catheter โดยเร็วที่สุดที่เป็นไปได้ เพ่ือให้สามารถวัด 
arterial pressure ได ้
 G. Inotropic therapy 
 แนะน าให้ใช้ dobutamine infusion ถ้ามี myocardial dysfunction 
 H. Corticosteroids 
 แนะน าให้ใช้ IV hydrocortisone ส าหรับ septic shock ในผู้ใหญ่เมื่อความดันโลหิตไม่ตอบสนองต่อ fluid 
resuscitation และ vasopressor therapy  ไม่ควรใช้ dexamethasone ถ้ามี hydrocortisone 
 
ตัวช้ีวัด  SEPSIS  

 อัตราการท า H/C ก่อนได้ ATB เป้าหมาย >90% 

 1st ATB ภายใน 1 ชม.         เป้าหมาย >90% 
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 %Achive goal with in 6 hr  เป้าหมาย >90% 

 % Mortality                    เป้าหมาย <30 % 

 อัตราการได้รับการดูแลแบบภาวะวิกฤติ (ICU) >50 %  

 
E 2.2: Acute Coronary Syndrome 
  

เป้าหมาย 
 ลดและป้องกันการเสียชีวิตหรือภาวะ แทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 

จุดเน้น 
 1. การค้นหาและประเมินผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บหน้าอกอย่างรวดเร็ว ด้วยอาศัยเกณฑ์การวินิจฉัยอาการเจ็บหน้าอก
ที่ชัดเจน การตรวจคลื่นหัวใจและแปลผลอย่างแม่นย า และการใช้ biochemical cardiac marker ที่เหมาะสม 
 2. การให้การรักษาที่ทันท่วงทีและมีประสิทธิภาพ เช่น การให้ยาละลายลิ่มเลือดหรือการท า  reperfusion 
therapy อย่างถูกต้องในเวลาที่ เหมาะสม การให้การรักษาที่ลดอัตราตายตาม evidence-based (aspirin, beta-
blocker, antithrombotic) และ secondary prevention 
 3. การตัดสินใจอย่างรวดเร็วในการส่งต่อผู้ป่วยไปยังท่ีมีศักยภาพ   
ตัวช้ีวัด  

 Door to EKG IN 5 นาที  

 DOOR TO ASA  IN 5นาที  

 Door to  SK in 30 นาที  

 Door  to  refer  in 30 นาที   

 อุบัติการณ์การเสียชีวิต ด้วย ACS  
 

E2.3  STROKE  
เป้าหมาย  

1. ผู้ป่วยรอดชีวิตจากภาวะ acute stroke มากที่สุด 
2. ผู้ป่วยมีความพิการหลงเหลือจาก acute stroke น้อยที่สุด 
3. ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาน้อยที่สุด 

แนวทาง  
1. Early recognition 
2. Early CT 
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3. Early revascularization 
4. Optimal stroke care 
5. Optimal rehabilitation 

ตัวช้ีวัด  

  อัตราการเสียชีวิตจาก stroke  

  จ านวนผู้ป่วย stroke fast tract  

  Door to needle time <60 นาที  

  อัตราผู้ป่วย stroke ได้รับการ Rehabilitation  

E4 : ER Safety 
เป้าหมาย 
      ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาพยาบาล ที่รวดเร็ว เหมาะสมและปลอดภัย 
จุดเน้น 
    1. การรอดชีวิต 
    2. ป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
    3. บรรเทาความทุกข์ทรมาน 
    4. เพ่ิมการรับรู้ข้อมูลการดูแลตนเอง 
    5. ลดความสะเทือนใจจากการสูญเสียของญาติ 
แนวทาง 

1. การคัดกรอง โดยพยาบาลวิชาชีพที่จุดคัดกรอง 
- ผู้ป่วยได้รับการวัดสัญญาณชีพ ซักประวัติ ประเมินแยกประเภทผู้ป่วย โดยพยาบาลวิชาชีพ 
- ญาติได้รับค าแนะน าให้ท าบัตรและการตรวจสอบสิทธิการรักษา 

2. การพยาบาลเบื้องต้น โดยพยาบาลวิชาชีพ 
- ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลเบื้องต้นตามภาวะเร่งด่วน 

3. การตรวจวินิจฉัย โดยแพทย์ 
- ซักประวัติเพิ่มเติม 
- การตรวจร่างกาย 
- การส่งตรวจเลือด ปัสสาวะ เอ็กซเรย์และตรวจพิเศษอ่ืนๆ 

4. การวางแผนและการรักษาพยาบาล โดยแพทย์และพยาบาลวิชาชีพ 
- ผู้ป่วยได้รับการวางแผนและรักษารักษาพยาบาลที่ถูกต้อง รวดเร็วและปลอดภัย 

5. กิจกรรมดูแลรักษาและประเมินซ้ า โดยแพทย์และพยาบาลวิชาชีพ 
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- ผู้ป่วยได้รับยา สารน้ า หัตถการที่ถูกต้องต่อเนื่อง ได้รับการเตรียมผ่าตัด ที่รวดเร็ว ไม่มี 
ภาวะแทรกซ้อน หรือได้รับการดูแล โดยแพทย์เฉพาะทางรวดเร็ว เหมาะสม 

6. กิจกรรมต่อเนื่องและการจ าหน่าย โดยแพทย์และพยาบาลวิชาชีพ 
- ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่อง การนอนโรงพยาบาล ส่งต่อการรักษา หรือกลับบ้าน โดยที่ 

ผู้ป่วยและญาติเข้าใจและสามารถปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง 
ตัวช้ีวัด   

 จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตในห้องฉุกเฉิน 

 ผู้ป่วยที่ไม่รอแพทย์ตรวจ 

 Delay  diagnosis and delay treatment ในผู้ป่วย Fast tract  

 Undertrige  <5%  

 Overtrige  <15% 
 

Personnel Safety Goals : SIMPLE 
SIMPLE คือ อักษรย่อของหมวดหมู่ส าหรับ Personnel Safety Goals 

S = Social Media and Communication 
I = Infection and Exposure 
M = Mental Health and Mediation 
P = Process of Work 
L = Lane(Traffic) and Legal Issues 
E = Environment and Working Conditions 

S1 : Security and Privacy of information 
เป้าหมาย 
     เพ่ือให้ความมั่นคงปลอดภัยและความเป็นส่วนตัวของข้อมูลสารสนเทศชองผู้ให้บริการ และผู้รับบริการได้รับ
ความคุ้มครอง 
จุดเน้น 
        ความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศ(Information Security) หมายถึง การคุ้มครองข้อมูลสารสนเทศของบุคคลหรือ
องค์กร จากการถูกเข้าถึง ใช้ เปิดเผย แก้ไข หรือท าลายโดยไม่ได้รับอนุญาต 
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แนวทาง 
1. ความมั่นคงปลอดภัยทางกายภาพ (Physical Security) 
2. มาตรการคุ้มครองความเป็นส่วนตัว (Privacy)ของข้อมูลสารสนเทศ ทั้งท่ีเป็นข้อมูลส่วนบุคคลเกี่ยวกับบคุลากร 

และข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วย 
ตัวช้ีวัด  

 จ านวนอุบัติการณ์ด้านความมั่นคง ปลอดภัยด้านสารสนเทศ  
 

S2 : Social Media and Communication Professionalism 
เป้าหมาย 
       เพ่ือให้บุคลากรของสถานพยาบาลมีการใช้งานและการสื่อสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์(Social Media) 
และสื่ออ่ืนๆ อย่างเหมาะสมและมีความเป็นมืออาชีพ(Professionalism) และลดปัญหาผลกระทบที่อาจเกิด 
ขึ้นกับตัวเองและองค์กร 
จุดเน้น 
        สื่อสังคมออนไลน์(Social Media)หมายความว่า สื่อหรือช่องทางในการติดต่อสื่อสารหรือแลกเปลี่ยนข้อมูล
ระหว่างบุคคลโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ ที่เน้นการสร้างและเผยแพร่เนื้อหาระหว่างผู้ใช้งานด้วยกัน 
(Creation and exchange of user-generated content) หรือสนับสนุนการสื่อสารสองทาง หรือการ 
น าเสนอและเผยแพร่เนื้อหาในวงกว้างได้ด้วยตนเอง เช่น กระดานข่าว, Facebook, Youtube, Line เป็นต้น 
 
แนวทาง 

1. มีการเชื่อมโยงกับจริยธรรมวิชาชีพของผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ 
2. เคารพศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์และหลีกเลี่ยงการโจมตี กลั่นแกล้ง หรือคุกคาม ท าให้ผู้อ่ืนเสียหาย 

(Cyber-bullying) 
3. มีพฤติกรรมหรือการวางตัวอย่างเหมาะสม(Appropriate Conduct) 
4. ค านึงถึงความเป็นส่วนตัว(Privacy)ของบุคคลอ่ืน 
5. ไม่เป็นการโฆษณาที่ผิดกฎหมายหรือจริยธรรมวิชาชีพ 
6. การเผยแพร่ข้อมูลที่ไม่ถูกต้องหรือเป็นอันตราย 
7. การใช้งานเพื่อการปรึกษา ให้ค าปรึกษา ติดตามสั่งการรักษา หรือให้ค าแนะน าเกี่ยวกับสุขภาพท่ีเหมาะสม 

ตัวช้ีวัด  

  จ านวนอุบัติการณ์ความเสี่ยงด้านการใช้งานสื่อสังคมออนไลน์ที่ส่งผลกระทบกับบุคลากร 
 



63 

 

 

 

I : Infection and Exposure 
I1 : Fundamental of Infection Control and Prevention for workforce 
เป้าหมาย 
         ความปลอดภัยของบุคลากรสุขภาพทุกระดับจากติดเชื้อในระหว่างปฏิบัติงานในระดับ National personnel  
safety goals 
จุดเน้น 
          การป้องกันการติดเชื้อในบุคลากรสุขภาพที่ระหว่างการปฏิบัติงาน(Occupationally acquired infection) 
แนวทาง 

1. การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคติดเชื้อท่ีป้องกันได้ด้วยวัคซีน 
2. การให้การป้องกันการติดเชื้อแก่บุคลากรสุขภาพหลังสัมผัสโรคเชื้อที่อาจติดต่อได้ระหว่างปฏิบัติงาน 
3. บุคลากรสุขภาพที่ติดเชื้อหรือสัมผัสโรคติดเชื้อที่ จะต้องพักการปฏิบัติหน้าที่หรือจ ากัดการปฏิบัติ 

หน้าที่รวมทั้งการลาป่วย การชดเชยตามสิทธิ 
4. การประเมินบุคลากรผู้สัมผัสโรคติดเชื้อที่อาจติดต่อได้มีการจัดหาการป้องกันด้วยยาต้านจุลชีพหรือ 

การให้ภูมิคุ้มกันภายหลังการสัมผัส 
5. การปฏิบัติตามแนวทาง standard precaution 
6. การจัดให้มีและการใช้งานอย่างถูกต้องของเครื่องป้องกันร่างกายส่วนบุคคล 
 

ตัวช้ีวัด  

  ร้อยละเจ้าหน้าที่ได้รับการตรวจสุขภาพ 

  ร้อยละเจ้าหน้าที่กลุ่มเสี่ยงได้รับวัคซีนป้องกัน  

  อุบัติการณ์การไม่ปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการติดเชื้อของบุคลากร  
 

I2 : Specific Infection Control and Prevention for workforce 
I2.1 Airborne Transmission 
เป้าหมาย 
       1. อัตราอุบัติการณ์วัณโรคในบุคลากรสุขภาพต่ ากว่าอัตราในประชากรทั่วไปในประเทศไทยเท่ากับ 102 - 259 
รายต่อ 100,000 คน 
     2. อุบัติการณ์อีสุกอีใส หัดและโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ในระหว่างปฏิบัติงานเท่ากับศูนย์  
จุดเน้น 
           ป้องกันการติดเชื้อทางอากาศ(airborne) ได้แก่ วัณโรค อีสุกอีใส หัด และโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ 
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แนวทาง 
1. การให้วัคซีนสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน 
2. การให้การป้องกันการติดเชื้อแก่บุคลากรสุขภาพหลังสัมผัสโรค 
3. การรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลในห้องแยกระดับ airborne isolation ที่มีอัตราการไหลเวียนอากาศ 

ไม่ต่ ากว่า 15-12 air change ต่อชั่วโมง ความดันเป็นลบแตกต่างจากห้องภายนอกไม่ต่ ากว่า 2.5 pascal (Pa) 
4. บุคลากรสุขภาพที่ติดเชื้อหรือสัมผัส จะต้องได้รับการตรวจวินิจฉัย การดูแลรักษาอย่างถูกต้อง พัก 

การปฏิบัติหน้าที่หรือจ ากัดการปฏิบัติหน้าที่รวมทั้งการลาป่วย การชดเชยตามสิทธิ 
5. การปฏิบัติตามแนวทาง airborne precaution 
6. การจัดให้มีและการใช้งานอย่างถูกต้องของเครื่องป้องกันร่างกายส่วนบุคคล ได้แก่ หน้ากากไส้ 

กรองละเอียด N95 หรือ powered air respirator(PAPR)อุปกรณ์ป้องกันบริเวณดวงตาใบหน้า 
ศีรษะ ถุงมือและเสื้อคลุม ตามประเภทกิจกรรมที่เสี่ยงต่อการสัมผัสเชื้อก่อโรค 

 

I2.2 : Droplet Transmission 
เป้าหมาย 

1. อัตราอุบัติการณ์ไข้หวัดใหญ่ในบุคลากรสุขภาพต่ ากว่าหรือไม่เกินอัตราในประชากรทั่วไปใน ประเทศไทย 
เท่ากับ 27-34 ราย ต่อ 100,000 คน 

2. อุบัติการณ์ไข้หวัดใหญ่, คอตีบ, ไอกรนฯลฯ ที่เก่ียวข้องกับ, ปฏิบัติงานเท่ากับศูนย์  
จุดเน้น 
   การป้องกันการติดเชื้อผ่านละอองสารคัดหลั่งทางเดินหายใจ(droplet) ได้แก่ ไข้หวัดใหญ,่ คอตีบ, ไอกรน, ฯลฯ 
แนวทาง 

1. การให้วัคซีนสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน 
2. การให้การป้องกันการติดเชื้อแก่บุคลากรสุขภาพหลังสัมผัสโรค 
3. การรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลในห้องเดี่ยวหรือห้องรวมที่แยกผู้ป่วย(Cohort) 
4. บุคลากรสุขภาพที่ติดเชื้อหรือสัมผัสโรคจะต้องได้รับการตรวจวินิจฉัย การดูแลรักษาอย่างถูกต้องพักการปฏิบัติ

หน้าที่หรือจ ากัดการปฏิบัติหน้าที่รวมทั้งการลาป่วย การชดเชยตามสิทธิ 
5. การจัดให้มีและการใช้งานอย่างถูกต้องของเครื่องป้องกันร่างกายส่วนบุคคล ได้แก่ หน้ากากอนามัย 

อุปกรณ์ป้องกันบริเวณดวงตา ใบหน้า ถุงมือและเสื้อคลุม ตามประเภทกิจกรรมที่เสี่ยงต่อการสัมผัสเชื้อก่อโรค 
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I2.3 Contact Transmission 
เป้าหมาย 
        1. อัตราอุบัติการณ์ HIV , HBV , HCV ในบุคลากรสุขภาพต่ ากว่าในประชากรทั่วไปในประเทศไทยเท่ากับร้อยละ 
0.3-0.2, 1.6-3.1, 0.5-6.5 ตามล าดับ 
       2. อุบัติการณ์ HIV, HBV, HCV ที่เก่ียวข้องกับปฏิบัติงานเท่ากับศูนย์ 
จุดเน้น 

การติดเชื้อผ่านการสัมผัสเชื้อ(Contact)ได้แก่ HIV, HBV, HCV 
แนวทาง 

1. การให้วัคซีนสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน 
2. การให้การป้องกันการติดเชื้อแก่บุคลากรสุขภาพหลังสัมผัสโรค 
3. การป้องกันการบาดเจ็บจากเข็ม มีด ของมีคมปนเปื้อนเลือด สารคัดหลั่งในระหว่างให้การดูแลผู้ป่วย 
4. การจัดให้มีและการใช้งานอย่างถูกต้องของเครื่องป้องกันร่างกายส่วนบุคคลได้แก่ หน้ากากอนามัย 

อุปกรณ์ป้องกันบริเวณดวงตา ใบหน้า ศีรษะ ถุงมือ รองเท้า ผ้ากันเปื้อน และเสื้อคลุม ตามประเภทกิจกรรมที่เสี่ยงต่อการ
สัมผัสเชื้อก่อโรค 
ตัวช้ีวัด  

   จ านวนอุบัติการณ์การติดเชื้อของเจ้าหน้าที่   
 
M : Mental Health and Mediation 
M1 : Mental Health 
M1.1 Mindfullness at work 
เป้าหมาย 
       ลดความเสี่ยงจากการท างานที่ขาดการจดจ่อในงาน และลดความเสี่ยงจากการกระทบกระท่ังทางอารมณ์ 
ระหว่างกันและระหว่างเจ้าหน้าที่กับผู้รับบริการ 
จุดเน้น 
        การมีสติในงานหมายถึงการท างานในสภาวะจิตที่อยู่กับปัจจุบัน ท าให้ท ากิจกรรมต่างๆ โดยไม่วอกแวก ไม่ถูก
สอดแทรกด้วยอารมณ์ 
แนวทาง 
      ท างานอย่างมีสติให้อยู่กับปัจจุบัน โดยรู้ลมหายใจ รู้ในจิตที่ท ามีสัญญาณเตือนที่เหมาะสมกับบริบทขององค์กร 
(เช่น เสียงระฆัง, visual sing) เพ่ือเตือนเป็นระยะๆ ให้กลับมามีสติในงาน 
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ตัวช้ีวัด  

   จ านวนครั้งการเกิดอุบัติเหตุจากการท างาน  

M1.2 Second victim 
เป้าหมาย 
     ลดความรู้สึกทางลบที่เกิดขึ้นจากปฏิกิริยาของผู้ป่วยและญาติ เข้าใจปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นว่าเป็นปฏิกิริยาของผู้ที่
ประสพภาวะวิกฤติ รวมทั้งเข้าใจปรากฏการณ์ในโลก Social ท าให้สามารถยอมรับและให้อภัย 
 
จุดเน้น 
     เมือ่ผู้ป่วยหรือญาติได้รับความเสียหายจากบริการหรือไม่พึงพอใจในบริการ มักจะแสดงอารมณ์กับเจ้าหน้าที่ 
รวมทั้งไปแสดงออกใน Social media ท าให้เจ้าหน้าที่ตกเป็นเหยื่อในการถูกต าหนิ กล่าวหา ว่าร้าย และเกิดผลกระทบ
ทางจิตใจตามมา 
แนวทาง 

1. มีการอ านวยความสะดวกผู้รับบริการ และสอดส่องความเสี่ยงที่จะเกิดความไม่พอใจในบริการพื้นฐานของรพ. 
เช่น OPD, ER 

2. จัดระบบป้องกันความเสี่ยงจากการกระทบกระทั่งกันในบริการที่มีความเสี่ยงสูง เช่น ER 
3. เมื่อเกิดความขัดแย้งบริการด่านหน้าจะต้องเข้าด าเนินการด้วยทักษะและความเข้าใจอย่างมืออาชีพ 
4. ติดตามการสื่อสารใน Social Media และให้การชี้แจงโดยไม่ปกป้องตนเอง แสดงความเห็นใจ/ 

เข้าใจ ในความรู้สึกของผู้ป่วยและญาติ รวมทั้งขออย่าให้ส่งต่อข้อความทางลบ 
ตัวช้ีวัด  

   เจ้าหน้าที่ท่ีได้รับผลกระทบ ได้รับการช่วยเหลือ  
 
M2 : Mediation 
เป้าหมาย 
        การจัดการข้อร้องเรียน ฟ้องร้องโดยใช้หลักการเจรจาไกล่เกลี่ย เหตุเกิดที่ใด ยุติที่นั่น ไม่สร้างความทุกข์ให้บุคลากร 
แนวทาง 
       มีแนวทางการจัดการเรื่องร้องเรียนและบริหารจัดการความขัดแย้งในระบบบริการสุขภาพ เพ่ือเป็นการพัฒนา
และส่งเสริม การสร้างเครือข่ายให้เข้มแข็งเสริมสร้างความสมานฉันท์และจัดการความขัดแย้งอย่างมี 
ประสิทธิภาพ 
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จุดเน้น 
      เมื่อเกิดกรณีความไม่ปลอดภัยจากการรักษาพยาบาลเกิดขึ้นจะเกิดผลกระทบทั้งทางร่างกายจิตใจ และสังคม 
ของทั้งผู้ให้และผู้รับบริการ เกิดปัญหาการฟ้องร้องและการสูญเสีย จึงควรมีแนวทางการพัฒนาเรื่องคุณภาพ 
และความปลอดภัยอย่างเป็นระบบ กระทรวงสาธารณสุข จึงได้มีนโยบายในเรื่องการพัฒนาระบบคุณภาพความ 
ปลอดภัยของผู้ป่วย(Patient Safety) และลดปัญหาการฟ้องร้อง เพ่ือป้องกันและแก้ไขปัญหาการเกิด 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีจะเกิดข้ึนกับผู้รับบริการ สร้างความเชื่อม่ัน และความไว้วางใจให้กับผู้รับบริการ 
ตัวช้ีวัด 

   จ านวนข้อร้องเรียนเกี่ยวกับระบบการให้บริการตามมาตรา 41  

 

P : Process of Work 
P1 : Fundamental Guideline for prevention of work - Related Disorder 
 
เป้าหมาย 
      มีระบบการบริหารและการจัดการด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อมในการท างานอย่างเป็น
รูปธรรมเพื่อลดการบาดเจ็บและเจ็บป่วยจากการท างาน และมีวัฒนธรรมความปลอดภัยในการท างาน 
 
จุดเน้น 
       การบริหารและการจัดการด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัยและสภาพแวดล้อมในการท างาน และมีการดูแล 
สุขภาพที่อาจจะเกิดผลกระทบจากการสัมผัสสิ่งคุกคามในสิ่งแวดล้อมในการท างาน สิ่งคุกคามทางเคมี เช่น ยาเคมีบ าบัด 
สารฟอร์มมาลีน สิ่งแวดล้อมทางชีวภาพ เช่น เชื้อไวรัสตับอักเสบบี เชื้อวัณโรค สิ่งแวดล้อมทางชีวกลศาสตร์ เช่น การยก 
เคลื่อนย้าย และสิ่งแวดล้อมทางจิตสังคม และการท างานล่วงเวลาความเครียดจากการท างาน และตลอดจนสภาพการ
ท างานที่ไม่เหมาะสม ซึ่งได้แก่ (การออกแบบการท างาน ชั่วโมงการท างานและคุณลักษณะของบุคลากร) 
แนวทาง 

1. ประกาศนโยบาย ความปลอดภัย อาชีวอนามัย สภาพแวดล้อมในการท างาน ภายใตก้ฎกระทรวง 
ก าหนดมาตรฐานในการบริหารและการจัดการด้านความปลอดภัย 

2. ก าหนดแผนงานและแผนงบประมาณ ของกิจกรรมด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย ที่สอดคล้องกับ
นโยบายที่ได้ประกาศไว้ สอดคล้องกับความเสี่ยงที่ได้ประเมินไว้ และสอดคล้องกับมาตรฐานโรงพยาบาลและการบริการ
สุขภาพ 

3. โรงพยาบาลต้องมีการจัดกิจกรรมการดูแลสภาพแวดล้อมและสิ่งแวดล้อมในการท างานให้กับบุคลากรทุกระดับ 
รวมไปถึงผู้รับเหมาให้มีสภาพการท างานและสภาพแวดล้อมในการท างานที่ปลอดภัยและถูกสุขลักษณะ รวมทั้งส่งเสริม



68 

 

 

 

สนับสนุนการปฏิบัติงานของบุคลากรไม่ให้ได้รับอันตรายต่อชีวิต ร่างกาย จิตใจ และสุขภาพอนามัยให้สอดคล้องกับบริบท
ของโรงพยาบาล 

4. ให้มีผู้รับผิดชอบด้านความปลอดภัยในการท างานและอาชีวอนามัยในทุกระดับ 
5. โรงพยาบาลควรมีโครงสร้างการบริหารและจัดการ ความปลอดภัยในการท างาน อาชีวอนามัยและ 

สภาพแวดล้อมในการท างาน 
6. ตัวชี้วัดที่ส าคัญของการบริหารและจัดการ ความปลอดภัยอาชีวอนามัยและสภาพแวดล้อมในการ ท างานได้แก่ 

6.1 การลดลงของการบาดเจ็บและเจ็บป่วยที่เก่ียวเนื่องจากการท างานของบุคลากรลดลง 
6.2 การลดลงของจ านวนการลางานจากการบาดเจ็บและเจ็บป่วยที่เก่ียวเนื่องจากการท างาน 
6.3 การลดความสูญเสียที่เกิดจากภาวะฉุกเฉินในที่ท างาน 
6.4 บุคลากรมีคุณภาพชีวิตการท างานที่ดี 
6.5 การลดลงของอุบัติหรือเหตุการณ์ใกล้เกิด 

7.  มีระบบการตรวจสอบ(Audit)การบริหารและการจัดการความปลอดภัยและอาชีวอนามัย และการ 
ประเมินผล (Evaluate)ผลลัพธ์จากการบริหารและการจัดการ 

8. มีการติดตามตัวชี้วัดด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยอย่างสม่ าเสมอและมีการศึกษาแนวโน้มและการแก้ไข 
9. สร้างระบบการมีส่วนร่วมทั้งในระดับบริหารและระดับปฏิบัติการ 

ตัวช้ีวัด 

   จ านวนครั้งการเกิดอุบัติเหตุจากการท างาน 
 
P2 : Specific Guideline for Prevention of Work-Related Disorder 
P2.1 Physical Hazard (สิ่งคุกคามทางกายภาพ) 
เป้าหมาย 
        ควบคุมสิ่งคุกคามด้านกายภาพให้อยู่ในระดับความเสี่ยงต่ า ถึงปานกลาง และให้เป็นไปตามมาตรฐานความ 
ปลอดภัยในการท างานหรือตามกฎกระทรวง เช่น 

1. ความร้อน (heat) ได้แก่ ห้องติดตั้งหม้อไอน้ า งานโภชนาการ แผนกซัก-รีด เป็นต้น ท าให้บุคลากรอาจอาการของ
การสูญเสียน้ าหรือเกลือแร่ หรืออาจเกิดผื่นความร้อนได้ 

2. เสียงดัง (noise) ได้แก่ แผนกช่าง ศูนย์เครื่องมือแพทย์ ห้องผ่าตัดห้องเฝือก แผนกซัก-รีด หน่วยจ่ายกลาง  
ทันตกรรม กายอุปกรณ์ อาจท าให้เกิดการสูญเสียการได้ยิน 

3. แสงสว่าง (light) ได้แก่ สถานที่ท างานทุกแห่ง ซึ่งอาจเกิด จากการจัดระบบแสงสว่างไม่เหมาะสมกับสถานที่ การ
จัดผังการท างาน ไม่เหมาะสมกับแหล่งหรือบริเวณท างาน การทาสีผนัง เพดานที่มีผลต่อการสะท้อแสงสว่างต่ า 
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จุดเน้น 
       สิ่งคุกคามทางกายภาพในสถานที่ท างาน ได้แก่ เสียงดัง แสงสว่าง ความร้อน 
P2.2 Chemical hazard (สิ่งคุกคามด้านสารเคมี) 
เป้าหมาย 
         มีระบบการบริหารจัดการสานเคมี และยาอันตราย ท าให้สามารถควบคุมสิ่งคุกคามด้านเคมีให้อยู่ในระดับความ
เสี่ยงต่ า หรือสารเคมีอันตรายต้องได้รับการควบคุมโดยลดโอกาสการสัมผัส 
 
จุดเน้น 

1. สิ่งคุกคามทางเคมีในสถานที่ท างาน สารเคมีที่จัดอยู่ในเกณฑ์ของ สารเคมีและวัตถุอันตราย 
2. สารเคมีอันตราย วัตถุอันตราย สารอันตราย 

แนวทาง 
1. ขั้นตอนการปฏิบัติงาน (work instruction)ที่ระบุขั้นตอนการท างานกับสารเคมีอย่างปลอดภัยไว้เป็นลาย

ลักษณ์อักษร และมีการทบทวนอย่างสม่ าเสมอ 
2. การประเมินการสัมผัสกับสารเคมีของบุคลากรในแต่ละงาน และแต่ละสารเคมี 
3. มีการประเมินความเสี่ยงและการเฝ้าระวังต่อสุขภาพ 
4. จัดหาอุปกรณ์ให้ถูกต้อง เหมาะสมและติดตามการสวมใส่อุปกรณ์ดังกล่าว 

 
P2.3 Radiation hazards (สิ่งคุกคามรังสีชนิดก่อไอออน) 
เป้าหมาย 

ควบคุมสิ่งคุกคามด้านรังสีไอออนแตกตัวให้อยู่ในระดับความเสี่ยงต่ า โดยใช้หลักการให้การด าเนินการใดๆ 
ในทางปฏิบัติที่ท าให้งาน ส าเร็จตามวัตถุประสงค์ โดยได้รับรังสีชนิดก่อไอออนน้อยที่สุด เท่าท่ีจะเป็นไปได้  
(aslow as reasonably achievable, ALARA) 
จุดเน้น 

รังสีทางการแพทย์ชนิดก่อไอออน หมายถึง กัมมันตภาพรังสี ซึ่งหมายถึงรังสีที่ธาตุกัมมันตรังสีปลดปล่อยออกมา 
แนวทาง 

1. ตรวจวัดรังสีของสถานที่ปฏิบัติการ โดยตรวจวัดระดับรังสีตรวจสอบการรั่ว การเปรอะเปื้อน และการฟุ้งกระจาย
ของวัสดุกัมมันตรังสีอย่างน้อย 3 เดือนต่อครั้ง 

2. จัดแบ่งพ้ืนที่รังสีเป็นพ้ืนที่ควบคุมได้แก่ พ้ืนที่จัดเก็บวัสดุกัมมันตรังสี ซึ่งมีโอกาสได้รับรังสีสูงกว่า1 ใน 3 ของ
ปริมาณที่กฎกระทรวงก าหนด (20 msv/year) หรือเป็นพ้ืนที่ตรวจตราได้แก่พ้ืนที่ที่มีโอกาสได้รับรังสีต่ ากว่า 1 ใน 3 ของ
ปริมาณที่กฎกระทรวงก าหนด 

3. ต้องจัดหาอุปกรณ์เพ่ือระงับหรือป้องกันอันตรายจากรังสีที่เหมาะสมให้กับผู้ปฏิบัติงาน ตามมาตรฐาน 
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P2.4 Biomechanical hazard (สิ่งคุกคามจากชีวกลศาสตร์) 
เป้าหมาย 
      ควบคุมสิ่งคุกคามด้านชีวกลศาสตร์ให้อยู่ในระดับความเสี่ยงต่ า ถึงปานกลางและลดอัตราการบาดเจ็บ และ 
เจ็บป่วย ตลอดจนการลาป่วยจากการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยของโครงร่างกระดูกและกล้ามเนื้อ 
 
จุดเน้น 
      ชีวกลศาสตร์ได้แก่ ท่าทางในการท างาน การยกเครื่องย้ายสิ่งของ ท าให้เกิดการบาดเจ็บของโครงร่างกระดูก 
และกล้ามเนื้อ 
 
แนวทาง 

1. ประเมินการศาสตร์ของบุคลากรที่ต้องท างานการยกเคลื่อนย้ายสิ่งของและมีท่าทางในการท างาน 
2. บุคลากรควรได้รับการเฝ้าระวังสุขภาพด้านโครงร่างของกระดูกและกล้ามเนื้อ 
3. จัดกิจกรรมยืด เหยียดให้บุคลากร และมีระบบเตือนหากบุคลากรนั่งปฏิบัติงานในท่าเดิมนานๆ หรือท างานซ้ าๆ

(repetition) 
4. การใช้เครื่องทุ่นแรงเป็นการออกแบบสถานที่ท างานให้เหมาะสมแก่บุคลากรในสถานพยาบาล 

 
ตัวช้ีวัด  

   บุคลากรกลุ่มเสี่ยงได้รับการตรวจตามความเสี่ยง ,สิ่งคุกคามทุกด้าน  
 
P3 : Fitness for Duty Health Assessment 
        P3.1 Pre-placement and return to work health examination 
เป้าหมาย 
       การป้องกันไม่ให้บุคลากรเพ่ิมความเสี่ยงต่อสุขภาพหากต้องท างานที่มีความเสี่ยงสูง เช่น การสัมผัสสารคัดหลั่ง 
เลือด น้ าเหลือง สารเคมี รังสี เสียงดัง 
จุดเน้น 

การประเมินความพร้อมต่อสุขภาพส าหรับการท างานที่มีความเสี่ยงสูง สามารถ ประเมินความพร้อมของ 
สุขภาพก่อนเริ่มงานและการประเมินความพร้อมของสุขภาพก่อนกลับเข้าท างานหลังจากเจ็บป่วย 
 
แนวทาง 

1. บุคลากรที่ต้องท างานสัมผัสกับผู้ป่วยหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยต้องมีภูมิคุ้มกันต่อไวรัสตับอักเสบชนิดบี 
2. บุคลากรที่ต้องสัมผัสกับเสียงดังตั้งแต่ 85 เดซิเบลเอ ต้องได้รับการตรวจการีได้ยินเป็นพ้ืนฐาน 
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3. บุคลการที่ปฏิบัติงานกับสารเคมี รังส ีแสงสว่าง ต้องได้รับการตรวจสุขภาพก่อนเข้างานตามแนวปฏิบัติที่แนะน า 
ให้เหมาะสม ถูกต้องกับสิ่งคุกคามนั้นๆ 

4. บุคลากรที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพควรได้รับภูมิคุ้มกันต่อ ไวรัสตับอักเสบชนิดบี โรคอีสุกอีใส โรคหัด 
5. คางทูม และไข้หวัดใหญ่ 

 
P3.2 Medical surveillance program 
เป้าหมาย 
          การป้องกันระดับทุติยภูมิ กรณีท่ีต้องมีการสัมผัสสารคัดหลั่ง เลือด น้ าเหลือง สารเคมีรังสี เสียงดัง 
จุดเน้น 
     การเฝ้าระวังทางการแพทย์ ระหว่างสัมผัสและหลังสัมผัสสิ่งคุกคามต่อสุขภาพจะท าให้ลดผลกระทบต่อสุขภาพ 
ที่ร้ายแรงหรือถาวรได้ 
แนวทาง 
     บุคลากรได้สัมผัสสารคัดหลั่งของผู้ป่วยที่มีเชื้อ ตับอักเสบชนิดบี/HIV ให้ปฏิบัติตามแนวทาง Post exposure 
prophylaxis to bloodborne pathogens ของโรงพยาบาล หรือหากบุคลากรมีการสัมผัสผู้ป่วยวัณโรคระยะ 
แพร่เชื้อ แต่ไม่ได้มีการสวมอุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคล ให้ปฏิบัติตามแนวทาง CDC 2005,2010 หรือการ
สัมผัสสารเคมีแบบอุบัติเหตุ ตลอดจนสารกัมมันตภาพรังสี จ าเป็นต้องมีการด าเนินการแบบ Post exposure 
prophylaxis ตามแนวทางเฉพาะต่อสารนั้นๆ 
ตัวช้ีวัด  

  บุคลากรกลุ่มเสี่ยงได้รับวัคซีนครบถ้วน และได้รับการตรวจสุขภาพเพ่ือค้นหาความเสี่ยง    
 
L : Lane(Traffic and Legal Issues) 
L1 : Ambulance and Referral safety 
L1.1 In-Transit Ambulance safety 
เป้าหมาย 
      การตายการบาดเจ็บของผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่บนรถพยาบาลจากอุบัติเหตุรถพยาบาลลดลง 
จุดเน้น 
    รถพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกคันที่จัดซื้อหลังจากงบประมาณ พ.ศ.2561 ทุกคันมีเก้าอ้ีพร้อมเข็ม 
ขัดนิรภัยที่ได้มาตรฐาน เตียงผู้ป่วยและฐานรองเตียงที่ได้มาตรฐาน และอุปกรณ์การแพทย์ได้รับการยึดด้วย 
มาตรฐานความปลอดภัย 
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L1.2 On-site safety 
เป้าหมาย 
         การตาย การบาดเจ็บ ของเจ้าหน้าที่ประจ ารถพยาบาลจากการปฏิบัติการ ณ จุดเกิดเหตุลดลง 
แนวทาง 

1. การถูกชนซ้ าซ้อนขณะปฏิบัติการบนถนน เจ้าหน้าที่ท่ีปฏิบัติการต้องสวมชุดที่มีแถบสะท้อนแสง 
ทุกครั้ง งดการใช้ไฟส่องสว่างที่หันทิศทางไปกระทบการมองเห็นของผู้ขับข่ีที่อยู่บนถนนสายเดียวกัน ให้ปิดไฟหน้ารถ      
ใช้แสงไฟฉุกเฉิน 

2. การสัมผัสสารเคมีหรือสารพิษ 
2.1 ไม่เข้าพ้ืนที่เกิดเหตุในระยะ 600 เมตรจากจุดศูนย์กลางของเหตุและอยู่เหนือลมเสมอ 
2.2 พยาบาลสืบค้นจากประจักษ์พยานว่าเป็นสารชนิดใดรั่วเช่น ใช้กล้องส่องทางไกล มองหาเลข 

ระบุชนิดสารเคมี (UN number)(ref)จากนั้นเปิดดูระยะปลอดภัยจากคู่มือ Emergency Response 
Guide Book 

2.3 เข้าในพื้นที่เกิดเหตุแต่ไม่ทราบชนิดสาร ให้สวมชุดป้องกันสารเคมีระดับ 
3. มีการระเบิดซ้ าได้เสมอ โดยระยะปลอดภัยจ าแนกตามขนาดของระเบิดศึกษาจากเอกสารอ้างอิง 

L1.3 Ambulance Driving safety (แนวปฏิบัติขับรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และรถพยาบาลปลอดภัย) 
เป้าหมาย 
           ทุกชีวิตปลอดภัยในรถพยาบาล(บุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วย และญาติ) 
แนวทาง  
พนักงานขับรถ 

1. ไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ หรือยาเสพติด รวมถึงยาที่ท าให้ง่วงนอน ก่อนและขณะขับรถ 
2. ห้ามขับรถพยาบาลฝ่าสัญญาณไฟแดงทุกกรณี 
3. เคารพกฎจราจร ไม่ขับรถเร็วเกินกว่ากฎหมายก าหนด จ า กัดความเร็วรถพยาบาล ไม่เกิน 80 กม./ชม. 
4. พนักงานขับรถผ่านการอบรมหลักสูตรฝึกอบรมพนักงานขับรถพยาบาล 
5. ให้รถพยาบาลติดตั้ง GPS 
6. ให้รถพยาบาลติดตั้งกล้องวงจรปิดอย่างน้อย 2 จุด 
7. ไม่ใช้โทรศัพท์มือถือขณะขับขี่ 
8. ตรวจสอบความพร้อมของรถ ก่อนออกเดนิทาง 
9. พักทุกๆ 2 ชั่วโมง หรือระยะทางทุกๆ 150 กิโลเมตร 
10. การบ ารุงรักษารถให้พร้อมใช้งาน 
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ผู้บริหาร 
1. ประกาศนโยบายวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรและมีการสื่อสารให้บุคลากรในองค์การ ให้ทราบและ

เข้าใจ ให้ทั่วถึง ตลอดจนก ากับติดตามประเมินผล 
2. จดัให้มีห้องพักส าหรับพนักงานขับรถ เพ่ือป้องกันการเหนื่อยล้า 
3. ท าประกันภัยรถพยาบาล 
4. กรณีเดินทางไกล เกินกว่า 400 กิโลเมตร ควรมีพนักงานขับรถ 2 คน 

ตัวช้ีวัด  
  ร้อยละการปฏิบัติตามแนวทาง   
  จ านวนครั้งการเกิดอุบัติเหตุขณะไปrefer  

L2 : Legal Issues 
L2.1 Informed consent 
เป้าหมาย 
    ผู้ให้บริการให้ข้อมูลการบริการรักษาพยาบาลอย่างถูกต้องและเพียงพอส าหรับการตัดสินใจของผู้รับบริการใน 
การตัดสินใจรับหรือไม่รับบริการ เพ่ือความเข้าใจที่ถูกต้องท าให้เกิดความไว้วางใจระหว่างกันและกัน รวมทั้งลด 
ความเสี่ยงของการถูกฟ้องร้อง 

จุดเน้น 
       การให้ข้อมูลด้านสุขภาพแก่ผู้รับบริการ(Informed consent) หมายถึง การที่ผู้ให้บริการแจ้งข้อมูลการ 
ให้บริการรักษาพยาบาลและด้านสาธารณสุขรวมทั้งค่าใช้จ่ายในการที่จะต้องด าเนินการให้แก่ผู้รับบริการได้รับ 
ทราบก่อนการด าเนินการให้บริการ 
แนวทาง 

1. ข้อมูลที่จะต้องให้แก่ผู้รับบริการ ประกอบด้วย 
     1.1 การตรวจวินิจฉัย โรค อาการ และผลที่ตามมา 
     1.2 แนวทางการรักษาโรค 
     1.3 ความเสี่ยงทางการรักษา 
     1.4 ทางเลือกของการรักษา ข้อดี ข้อเสีย 
     1.5 ความเสี่ยงของทางเลือก 

2. ผู้ให้ข้อมูล 
3. แนวทางการให้ข้อมูล 

     3.1 การสื่อสาร 
    3.2 รูปแบบการให้ข้อมูล 
     3.3 ขั้นตอน วิธีการให้ข้อมูล 
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4. ผู้รับข้อมูล คือ ผู้ป่วยหรือญาติผู้มีอ านาจกระท าการแทน 
5. การประเมินค่าใช้จ่ายของการรักษาพยาบาล 
6. ความยินยอม หรือข้อตกลงในการรับหรือไม่รับบริการ 
 

ตัวช้ีวัด  

 ความพึงพอใจของผู้รับบริการเกี่ยวกับการให้ข้อมูล 
 

L2.2 Medical Record and Documentation 
เป้าหมาย 
     บันทึกเวชระเบียนมีความถูกต้องสมบูรณ์ เพ่ือการดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสมเป็นส าคัญน าไปสู่การลดความเสี่ยง 
ของการฟ้องคดี 
จุดเน้น 
     บันทึกเวชระเบียน หมายถึง เอกสารที่แพทย์ใช้บันทึกประวัติสุขภาพผู้ป่วย การด าเนินการตรวจวินิจฉัยและ 
รักษาผู้ป่วย รวมถึงเอกสารอื่นๆ ที่เก่ียวข้อง 
แนวทาง 
      การด าเนินการในขั้นตอนต่างๆ โดยระบบอิเล็กทรอนิกส์ โดยถูกต้องตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย 
สารบรรณ พ.ศ. 2526 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติมพระราชบัญญัติว่าด้วยธุรกรรมทางอิเล็กทรอนิกส์ พ.ศ. 2544 
ตัวช้ีวัด  

 อัตราความบูรณ์ของเวชระเบียน  
 

E : Environment and Working Conditions 
E1 :Safe Physical Environment 
เป้าหมาย 
      บุคลากร และผู้ป่วยในสถานพยาบาล รวมถึงญาติผู้ป่วยและผู้มาติดต่อกับสถานพยาบาล มีความปลอดภัยจาก 
ภาวะการติดเชื้อทางอากาศ สถานพยาบาลมีคุณภาพอากาศท่ีดี ไม่เป็นแหล่งสะสมเชื้อโรคและสารพิษภายใน 
อาคารบริการ 
จุดเน้น 
      สภาพการระบายอากาศและปรับอากาศในสถานพยาบาล ที่ไม่เหมาะสม อันเป็นสาเหตุให้เกิดการติดเชื้อทาง 
อากาศจากผู้ป่วยสู่บุคลากร หรือจากบุคลากรสู่ผู้ป่วย หรือจากผู้ป่วยสู่ผู้ป่วย นอกจากการติดเชื้อทางอากาศ 
แล้วยังมีสภาวะการขาดอากาศและการสะสมของอากาศเสีย และสารพิษตกค้างในอากาศ 
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แนวทาง 
1. การปฏิบัติงานที่ถูกต้อง จะไม่เป็นสาเหตุให้เกิดเชื้อราในอาคาร เช่น การเช็ดถูพ้ืนด้วยน้ าเปียกมาก 

เกินไป และปล่อยให้แห้งเอง ไอน้ าจากการระเหยจะช่วยให้มีความชื้นในอากาศสูง ท าให้เชื้อราเจริญเติบโตได้ง่าย 
2. การใช้เครื่องมือที่ถูกต้องในห้อง เช่น ติดตั้งหม้อต้มน้ าร้อนในต าแหน่งที่อยู่ใต้เครื่องปรับอากาศ จะท าให้

ความชื้นในอากาศสูง เครื่องปรับอากาศไม่สามารถท าความเย็นได้ตามที่ต้องการ 
3. การใช้สารเคมีอันตราย ในพ้ืนที่อับอากาศ หรือ การท างานในพื้นท่ีอับอากาศ จะต้องมีป้ายเตือนอันตราย และ

มีอุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลในกรณีปฏิบัติงานปกติ 
4. ส่วนใหญ่จะพบว่าการบ ารุงรักษาไม่สามารถปฏิบัติงานได้ตามแผน เป็นเหตุให้คุณภาพอากาศไม่เป็นไปตาม

มาตรฐาน 
 
E2 : Working conditions 
เป้าหมาย 
    1. บุคลากรทุกคนท างานภายใต้สภาพการท างานที่มั่นคง ปลอดภัย ตลอดเวลา 
    2. บุคลากรมีความพึงพอใจ มีความปลอดภัย และมีคุณภาพชีวิตการท างาน 
จุดเน้น 
       จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์อย่างเป็นระบบ The Agency for Healthcare Research and 
Quality(AHRQ)รายงานว่า สภาพการท างานในระบบบริการสุขภาพ(Health care working conditions) 
ที่ส่งผลกระทบต่อความปลอดภัยของบุคลากร และผู้ป่วย ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบส าคัญ คือ Workforce 
staffing, Workflow design, Personnel/Social issues, Physical environment และ Organizational factors 
 
แนวทาง 
1. Workforce staffing 
    1.1 การบริหารจัดการอัตราก าลังให้มีบุคลากรเพียงพอกับภาระงานทั้งปริมาณอัตราก าลัง และทักษะ 
(Workload management and adhere to safe staffing levels) 
   1.2 พัฒนาบุคลการอย่างต่อเนื่องและจัดหา/ธ ารงรักษาบุคลการที่มีความรู้ ความสามารถ และทักษะเพียงพอต่อ
การท างานที่รับมอบหมาย 
   1.3 การจัดตารางการท างานให้มีชั่วโมงการท างาน และการพักผ่อนอย่างเพียงพอโดยเฉพาะบุคลากรที่ท างานให้
มีชั่วโมงการท างาน และการพักผ่อนอย่างเพียงพอโดยเฉพาะบุคลากรที่ท างานแบบเวรผลัด (Shift work) หลีกเลี่ยงการ
มอบหมายให้บุคลากรท างานต่อเนื่องยาวนานเกิน 12 ชั่วโมงต่อวัน 
   1.4 Regularly review scopes of practice and competencies 
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2. Workflow design 
   2.1 ออกแบบกระบวนการท างานให้บุคลากรท างานได้อย่าง ราบรื่น เช่น creating a clinical decision 
lgorithm มีการป้องกันความเสี่ยงจากการท างาน ในแต่ละขั้นตอน 
   2.2 จัดหาอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล, เครื่องมือ อุปกรณ์ ในการท างาน ให้เพียงพอ มีการฝึกอบรมและระบบ
ประเมินเฝ้าระวังความเสี่ยงจากการท างาน 
   2.3 ส่งเสริมการใช้ ergonomic systems approach และเทคโนโลยี/อุปกรณ์ช่วยใน การท างานให้ง่ายขึ้น 
สะดวกขึ้น เร็วขึ้น และไม่ผิดพลาด 
   2.4 ออกแบบระบบงานที่เอ้ือต่อการท างานตามมาตรฐานอย่างเคร่งครัด 
3. สนับสนุนการมีส่วนร่วมของบุคลากรในการออกแบบการท างานที่ปลอดภัย Personnel/Social หรือ 
psychosocial factors 
   3.1 จดัระบบการดูแลบุคลากรที่ต้องท างานท่ามกลางความกดดันทั้งด้านร่างกายหรือจิตใจ (Physical and 
mental demanding work) ซึ่งจะมีความเครียด เหนื่อยหน่าย (Burn out) ขาดแรงจูงใจ/ไม่พึงพอใจในการท างาน 
   3.2 ส่งเสริม healthy work-life balance 
   3.3 ให้ความส าคัญกับการส่งเสริมการท างานเป็นทีม และให้โอกาสบุคลากรแต่ละวิชาชีพได้ ท างานอย่างเต็ม
ศักยภาพตามมาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ 
   3.4 ให้ความส าคัญกับการยกย่อง ให้รางวัลเชิดช ูบุคลากรที่มีผลงานเป็นที่ประจักษ์ 
   3.5 มีระบบการประเมินความพึงพอใจของบุคลากร และน าไปสู่การปรับปรุงให้ดีขึ้นอย่างสม่ าเสมอ 
4. Physical environment 
    4.1 ด าเนินการตามหลักอาชีวอนามัยอย่างเคร่งครัด ในการบริหารจัดการความปลอดภัยของอุปกรณ์ เครื่องมือ
เครื่องใช้ อาคาร สถานที่และสิ่งแวดล้อมในการท างาน 
    4.2 ให้ความส าคัญกับการจัดการ/ควบคุม/ป้องกันความเสี่ยงที่จะเกิดจาก Workplace hazard, 
discrimination, physical and psychological violence and issues pertaining toPersonnel security 
5. Organizational factors 
    5.1 ลงทุนเพื่อการพัฒนาและปรับปรุงสภาพแวดล้อมการท างานที่ปลอดภัย และส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ของบุคลากร 
    5.2 สร้างสรรค์วัฒนธรรมการท างานทีมี่ความไว้วางใจ ให้ความเคารพกันและกันระหว่างผู้บริหารกับผู้ปฏิบัติงาน 
ระหว่างผู้ปฏิบัติงานด้วยกัน และระหว่างบุคลากรกับผู้ป่วย และญาติ 
    5.3 Encourage open communication, collegiality, team work and supportiverelationships 
    5.4 Adopt policies and procedures that positively encourage the reporting of professional 
misconduct or violation of laws/regulations. 
    5.5 Commit to equal opportunity and fair treatment. 
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    5.6 Support opportunities for professional training, development and careeradvancement. 
 
ตัวช้ีวัด  

 อัตราการติดเชื้อของเจ้าหน้าที่ 

 

E3 : Workplace Violence(Prevent Violence in Emergency room) 

เป้าหมาย 
      ป้องกันความรุนแรงในห้องฉุกเฉิน(Prevent violence in emergency room) 
จุดเน้น 
      ความรุนแรงในห้องฉุกเฉินเป็นปัญหาที่ส าคัญ จากการศึกษา Emergency Department Violence study 
ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า พยาบาลห้องฉุกเฉิน 54.5% ประสบกับเหตุการณ์ความรุนแรงในที่ท างาน (Workplace 
Violence) และ 95.5% ของพยาบาลเชื่อว่าความรุนแรงในที่ท างานมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น 26.6%ของพยาบาลไม่มีความสุข
และมีความคิดจะลาออกหรือย้ายงานเนื่องจากความรุนแรงในที่ท างาน 38.5 และ 76.9% ของเหตุการณ์ความรุนแรงเกิด
ที่บริเวณจุดคัดแยก (Triage) และ เตียงผู้ป่วย (ตามล าดับ) ความรุนแรงในห้องฉุกเฉินมี 3 ประเภท คือ การถูกท าร้ายด้วย
วาจา (Verbal threat)การถูกท าร้ายร่างกาย (Physicalassault) และการสะกดรอยตาม (Stalking) 

แนวทาง 
ระยะป้องกัน 

1. ผู้บริหารต้องก าหนดนโยบายความปลอดภัยบุคลากรและการป้องกันความรุนแรงในห้องฉุกเฉิน 
2. จัดท านโยบาย ไม่ยอมรับความรุนแรง ประชาสัมพันธ์ให้ผู้รับบริการทราบถึงสิทธิ์ของผู้ให้บริการและโรงพยาบาล

ที่จะด าเนินการตามแนวปฏิบัติที่โรงพยาบาลก าหนดทันทีกรณีเกิดความรุนแรงทั้งร่างกาย วาจา 
3. Environment Control เช่น ประตู access control ในห้องฉุกเฉิน, กล้องวงจรปิด, มีเจ้าหน้าที่ รักษาความ

ปลอดภัยประจ าห้องฉุกเฉิน 24 ชั่วโมงระบบ Scan อาวุธ 
4. จัดสถานที่หรือห้องรอคอย ที่สะดวกสบาย มีสิ่งอ านวยความสะดวก เช่น โทรทัศน์ น้ าดื่ม เป็นต้น 
5. จัดท าแนวปฏิบัติกรณีเกิดเหตุการณ์ความรุนแรงที่ส่งผลต่อความปลอดภัยของบุคลากรและผู้รับบริการรายอื่น 

เช่น กรณียกพวกตีกัน การใช้อาวุธ ในห้องฉุกเฉิน เป็นต้น 
6. ประสานงานกับต ารวจ ทหาร เพ่ือก าหนดแนวทางร่วมกันในการป้องกันและลดความเสี่ยงกรณีเกิดความรุนแรง 
7. จัดท าแนวทางการประเมินความเสี่ยงผู้ป่วยและญาติที่มีแนวโน้มจะก่อนความรุนแรง (Behavioral emergency 

screening) 
8. จัดตั้ง Behavioral Emergency response team (BERT) ซึ่งควรจะประกอบไป แพทย์ พยาบาลที่ได้รับการ

ฝึกอบรมเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยระยะเกิดเหตุ 
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       1. ขอความช่วยเหลือด่วน (Call for help early) 
       2. หลีกหนีจากเหตุการณ์ความรุนแรง 
       3. ประสานกับเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัย ต ารวจ ทหาร 
       4. ประเมินความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น ถ้าความเสี่ยงสูง พิจารณาปิดบริการ 
       5. บันทึกเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนและรายงานต่อผู้บริหารทันที 
ระยะหลังเกิดเหตุหรือระยะฟื้นฟู 
     1. รายงานเหตุการณ์ตามแนวปฏิบัติที่โรงพยาบาลก าหนด 
     2. ค้นหาสาเหตุ (Root cause analysis) และแนวทางป้องกัน 
     3. จัดท ามาตรการเยียวยาบุคลากรที่ได้รับผลกระทบจากความรุนแรง 
ตัวช้ีวัด  

 จ านวนครั้งการเกิดความรุนแรงในห้องฉุกเฉิน 

 มีflow แนวทาง การจัดการ เมื่อเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง  
 
 
 


	342c0c9d392bae165940127872091d986b7b4c167cdbac1997566ab67c79347e.pdf
	342c0c9d392bae165940127872091d986b7b4c167cdbac1997566ab67c79347e.pdf
	3b49af6125e4cc6eeddeda78b3321e1c65785331b3ffc35ed96195a9d3c9c1d0.pdf
	3b49af6125e4cc6eeddeda78b3321e1c65785331b3ffc35ed96195a9d3c9c1d0.pdf
	a18d5f0a283370b4dbfe938f559b36d005db796dd8954c7848219249ca9d659f.pdf
	5ed531b8e4f27dee10e46f1511cd0e871e881bc6654f2e727563bff7a1784937.pdf
	5ed531b8e4f27dee10e46f1511cd0e871e881bc6654f2e727563bff7a1784937.pdf
	e5055be86a28dbef7f9cf4161326586b0727307225225f214d4c4a32716f2f85.pdf
	5ed531b8e4f27dee10e46f1511cd0e871e881bc6654f2e727563bff7a1784937.pdf

	b5f305733d1afb9c17eb7cf40c87ced661367b6af49da4d5daa9967ae2fa7d49.pdf
	1c5b244260038b44566a8541b6bea0b60d9807050abc74eb62c63142ad3481d1.pdf
	1c5b244260038b44566a8541b6bea0b60d9807050abc74eb62c63142ad3481d1.pdf

	b9fcc5a7e8afbb0728667833f92bfffc8626e07e48baf2d771baf10a0e970665.pdf
	c5196c1b446e99e1411acf519a1e1119660c8b2df32fac884aeebca9cfffced9.pdf
	ที่ อบ 0027
	c5196c1b446e99e1411acf519a1e1119660c8b2df32fac884aeebca9cfffced9.pdf


