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บทน ำ 
 

 คู่มือการบริหารความเสี่ยง โรงพยาบาลปัตตานี จัดขึ้นเพ่ือให้เจ้าหน้าที่/ บุคลากรในทุกหน่วยงานและ
ทุกระดับของโรงพยาบาลปัตตานี มีความรู้ความเข้าใจในการค้นหา ประเมิน/ เฝ้าระวัง และสามารถจัดการ
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจริงเม่ือต้องประสบเหตุการณ์ความเสี่ยงในรูปแบบต่าง ๆ ได้ตามมาตรฐานอย่างเหมาะสม
ทั้งในเวลาและนอกเวลาราชการ ซ่ึงงานการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลจะเกิดผลส าเร็จหรือไม่นั้น ต้อง
อาศัยความร่วมมือ ความเข้าใจ รวมทั้งการยอมรับและเปิดใจกว้างของบุคลากรในโรงพยาบาลทุกคน เนื่องจาก
งานการบริหารความเสี่ยงเป็นการค้นหาข้อบกพร่องหรือสิ่งที่เป็นปัญหาในการท างาน น าปัญหาเหล่านั้นมา
ทบทวนค้นหาถึงรากของสาเหตุที่แท้จริง เพ่ือน าไปปรับปรุงพัฒนาระบบ วางมาตรการในการป้องกันแก้ ไข
ไม่ให้เกิดปัญหานั้นๆ ซ้ าอีก เป็นการพัฒนาคุณภาพองค์กรให้เกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยที่ เป็นมาตรฐานเ พ่ือ
ผู้รับบริการและผู้ปฏิบัติงาน 
 
 
 

คณะกรรมกำรบริหำรควำมเส่ียง 
โรงพยำบำลปัตตำนี 
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สำรบัญ 

เรื่อง           หน้ำ 

ระบบบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลปัตตานี 

- เป้าหมาย 

- นโยบาย 

- วัตถุประสงค์ 

- เข็มมุ่ง 

- ขอบเขต 

- ค าจ ากัดความ 

โครงสร้างองค์กรและบทบาทหน้าที่ของระบบบริหารความเสี่ยง 

วัฒนธรรมความปลอดภัย 

การบริหารความเสี่ยง 

- ประเภทความเสี่ยง 

o ความเสี่ยงทั่วไป 

o ความเสี่ยงทางคลินิก 

- ขั้นตอนการบริหารความเสี่ยง 

o ขั้นตอนที่ 1 การค้นหาความเสี่ยง 

o ขั้นตอนที่ 2 การประเมินและการวิเคราะห์ความเสี่ยง 

o ขั้นตอนที่ 3 การจัดการความเสี่ยง 

o ขั้นตอนที่ 4 การติดตามและการประเมินผล 
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สำรบัญ 

เรื่อง           หน้ำ 

2 P SAFETY GOAL 

การบริหารจัดการข้อร้องเรียน 

Root cause analysis 

แนวทางการจัดท า Risk register 

เอกสารอ้างอิง 

ภาคผนวก 

- ความเสี่ยงส าคัญ โรงพยาบาลปัตตานี 

- ฟอร์มการท า RCA 

- ฟอร์มบัญชีความเสี่ยงปี 2563 

- ฟอร์ม risk register 
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ระบบบริหำรควำมเสี่ยง 
โรงพยำบำลปัตตำนี 

ชื่อหน่วยงำน: 

 คณะกรรมระบบบริหารความเสี่ยง โรงพยาบาลปัตตานี 

เป้ำหมำย:   

 “เกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร” 

นโยบำยระบบบริหำรควำมเส่ียง 

1.ก ำหนดใหค้วำมปลอดภยั (2P Safety) เป็นเปำ้หมำยหลัก 

2.ทุกหน่วยงำนมีระบบกำรบริหำรควำมเส่ียงทัง้เชิงรุกและเชิงรบั 

3.ควำมเส่ียงส ำคญัขององคก์รตอ้งไดร้บักำรแก้ไข 

4.พฒันำองคค์วำมรูข้องบุคลำกรเพื่อตอบสนองต่อกำรบริหำรควำมเส่ียงขององคก์ร 

5.กำรบริหำรควำมเส่ียงดว้ยหลักกำร “ไม่ต  ำหนิ (No Blame)” 

วัตถุประสงค์: 

1.ก ำหนดควำมเสี่ยงส  ำคญัขององคก์รตำมมำตรฐำนควำมปลอดภัยและบริบทเข็มมุ่งขององคก์ร 

2.เพิ่มกำรเขำ้ถึงอุบตัิกำรณค์วำมเสีย่งท้ังจำก Programกำรบริหำรควำมเสี่ยงและจำก Trigger tool 

3.ควำมเสี่ยงส  ำคัญขององคก์รตอ้งไดร้บักำรแก้ไข 

4.บุคคลำกรทุกระดับตอ้งมีควำมรูด้ำ้นกำรจัดกำรควำมเสีย่งท่ีเพียงพอต่อกำรบริหำรควำมเสีย่งท่ีพบ 

5.สรำ้งวัฒนธรรมกำรไม่ต  ำหนิ (No Blame) ในงำนคุณภำพ 

เข็มมุ่ง: 

1. Patient and Personal safety goal 
1.1 ความปลอดภัยในกระบวนการใช้ยา 
1.2 การป้องกันการติดเชื้อด้ือยา 
1.3 การดูแลรักษาผู้ป่วยทรุดลงในโรงพยาบาล 
1.4 รถพยาบาลปลอดภัย 
1.5 การจัดการข้อร้องเรียนและข้อขัดแย้งด้านการรักษาพยาบาล 



2 

 

 2. พัฒนำระบบบริกำรทำงคลินิก 
2.1 Sepsis 
2.2 Stroke (Hemorrhage, Ischemic) 
2.3 PPH 

ขอบเขต: 

1. ก ากับติดตาม และควบคุมดูแลผู้ท่ีได้รับมอบอ านาจหน้าที่ในการบริหารจัดการกระบวนการ เพ่ือการ 
ใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ ได้ผลลัพธ์ตามเป้าหมายและเกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

2. ระบุ ประเมินและจัดการความเสี่ยงที่อาจมีผลต่อการบรรลุวัตถุประสงค์ให้อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ 
3. ควบคุมการน ากระบวนการจัดการความเสี่ยงไปใช้ในทางปฏิบัติเพ่ือลดผลกระทบและ/ หรือโอกาส 

เกิดความเสี่ยง 
4. ประเมินผลลัพธ์ วิเคราะห์และทบทวนการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล 
5. ส่งเสริม สนับสนุนด้านความรู้ในการบริหารจัดการความเสี่ยงให้แก่หน่วยงานต่าง ๆในโรงพยาบาล 

ค ำจ ำกัดควำม: 

 ควำมเส่ียง หมายถึงเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยไม่ได้คาดหมายหรือโอกาสที่จะเกิดความผิดพลาด ความ 
เสียหาย/ ความสูญเสีย ความรั่วไหลหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เช่น การบาดเจ็บ เหตุร้าย การเกิดอันตราย  
สูญเสียทรัพย์สิน/ชื่อเสียงที่เป็นภาพลบขององค์กรและบุคลากร 

 ระบบริหำรควำมเส่ียง หมายถึง ขั้นตอนกระบวนการการด าเนินงานขององค์กรที่เป็นระบบและ 
ต่อเนื่อง เพ่ือช่วยให้องค์กรลดโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดความเสียหาย ท าให้ระดับการเกิดความเสี่ยหาย/สูญเสียของ 
องค์กรที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคตอยู่ในระดับที่สามารถยอมรับได้ ประเมินได้ ตรวจสอบได้อย่างมีระบบ โดย 
ค านึงถึงการบรรลุเป้าหมาย/วัตถุประสงค์ขององค์กรเป็นส าคัญ 

 บัญชีควำมเส่ียง หมายถึง รายงานความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น ได้รับการรวบรวมและจัดท าขึ้นโดยอาศัย 
จากการเรียนรู้ ประสบการณ์ ข้อมูลในอดีต และจากการทบทวน/ ส ารวจภายในหน่วยงาน/องค์กร  ในประเด็น  
ส าคัญที่ควรมีการเฝ้าระวัง โดยมีทั้งในระดับโรงพยาบาล กลุ่มงาน/ หน่วยงาน 
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โครงสร้ำงองค์กรและบทบำทหน้ำท่ีของระบบบริหำรควำมเสี่ยง 
คณะกรรมกำรบริหำรควำมเสี่ยง 

 
พญ.กรพินธุ์   แก้วกระจ่าง   ประธานกรรมการ 
นพ.เอ็มนัสรี   มินทราศักด์ิ   รองประธานกรรมการ 
นางจินตา   เกียรติศักด์ิโสภณ ที่ปรึกษา 
นางสาวกัญญา  สุขะนันท์ กรรมการ  (ผู้ประสานคุณภาพ) 
นางยุพดี   มณีนวล  กรรมการ  (ผู้รับผิดชอบ PCT สูติกรรม) 
นางสาวหทัยทิพย์  พรหมสุวรรณ  กรรมการ  (ผู้รับผิดชอบ PCT กุมารเวชกรรม) 
นางสาวลัดดาวัลย์  รตะไพบูลย์   กรรมการ  (ผู้รับผิดชอบ PCTศัลกรรมประสาท) 
นางเจ๊ะดารีฟะห์ หมาดบากา    กรรมการ  (ผู้รับผิดชอบ PCTศัลกรรม,โสต ศอ จักษุ นาสิต)   
นางซารีพะ   มะสะนิง  กรรมการ  (ผู้รับผิดชอบ PCTอายุรกรรม) 
นางสาวปัทมา ลัพธวรรณ  กรรมการ  (RCA FA)   
นางชไมพร   สินธุอุทัย  กรรมการ  (IS)   
นายกิตติชัย  บุญศรี   กรรมการ  (ผู้รับผิดชอบ PCTศัลกรรมกระดูก) 
นางนิตินุช  บากาสะแต  กรรมการ  (ผู้รับผิดชอบ ทีมด่านหน้า) 
นางสาวเก็จกนก แก่นบุญ  กรรมการ  (ผู้รับผิดชอบ ข้อร้องเรียน/ข้อเสนอแนะ) 
นางกัลยา  ต้ังสิริวรกุล  กรรมการ  (ผู้รับผิดชอบHP) 
นางเยาวเรศ  เหลืองธุวปราณีต กรรมการ  (ผู้รับผิดชอบเวชกรรมสังคม) 
นางสาวเจนจิรา ตันติวิชญวานิช กรรมการ  (ผู้รับผิดชอบระบบยา)  
นางสาวทิพย์สุดา  นุ้ยแม้น  กรรมการ  (ผู้รับผิดชอบระบบ IC) 
นายฉลอง   มีสงค์    กรรมการ  (ผู้รับผิดชอบระบบ ENV) 
นายนิเวต  บุญญโส  กรรมการ  (ผู้รับผิดชอบระบบ ENV) 
นางสาวอรทัย ชูเมือง   กรรมการ  (ผู้รับผิดชอบ NSO) 
นางสาวอานีซา จิ   กรรมการ  (ผู้รับผิดชอบความปลอดภัย อาชีวอนามัย) 
นางซารีนา   ตะโล๊ะ   กรรมการ  (ผู้รับผิดชอบความปลอดภัย PCTจิตเวช) 
นางสุมาลี  คงสมพรต  เลขานุการ 
นางจุลัยพร  รัตน์ทอง  ผู้ช่วยเลขานุการ 
นางสาววิชชารินี บุญสนอง  ผู้ช่วยเลขานุการ



4 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โครงสร้ำงกำรท ำงำนของระบบบริหำรควำมเสี่ยงรพ.ปัตตำนี  
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บทบำทหน้ำท่ี   

 คณะกรรมกำรบริหำรระบบควำมเส่ียงโรงพยำบำล 

1. ก าหนดนโยบายและวางแผนกลยุทธ์ในการจัดการความเสี่ยงในระดับโรงพยาบาล 
2. ประเมินประสานโปรแกรม/ระบบที่เก่ียวข้องกับความเสี่ยงในด้านต่างๆของโรงพยาบาลเพ่ือ 

ป้องกันและควบคุมความเสี่ยง 
3. ติดตามประเมินผลการด าเนินงานและรายงานความก้าวหน้าในการจัดการความเสี่ยงให้  

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
4. ทบทวนนโยบายมาตรการวิธีปฏิบัติในการจัดการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล 
5. ควบคุมให้มีการบริหารความเสี่ยงอย่างมีประสิทธิภาพ 
6. มีส่วนร่วมในการบริหารจัดการข้อร้องเรียน 

 ประธำนคณะกรรมกำรบริหำรควำมเส่ียง 

1. น ากระบวนการบริหารความเสี่ยงมาปฏิบัติโดยเน้นเชิงรุกและประสานกิจกรรมที่เก่ียวข้องกับ 
ความเสี่ยง 

2. ฝึกอบรมให้ความรู้แก่บุคลากรในเรื่องการบริหารความเสี่ยง 
3. ออกแบบ/พัฒนา/จัดวางระบบและฐานข้อมูลความเสี่ยงของโรงพยาบาล 
4. รวบรวมวิเคราะห์ทบทวนอุบัติการณ์เพ่ือหาแนวทางปรับปรุงและวางมาตรการป้องกันความ

เสี่ยงในโรงพยาบาล 
5.ร่วมวิเคราะห์ปัญหากับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 

 เลขำนุกำรคณะกรรมกำรบริหำรควำมเส่ียง 

1. รวบรวมสถิติรายงานความเสี่ยง/เหตุการณ์จากทุกหน่วยงานในโรงพยาบาลและควบคุมจั ดเก็บ
ให้เหมาะสม (คัดกรองลงบันทึกวิเคราะห์ข้อมูล) 

2. จัดท ารายงานความเสี่ยงต่อทีมน าทีมเฉพาะด้านและหน่วยงานต่างๆและติดตามการแก้ไข 
พร้อมทั้งลงหน้างานในการนิเทศการปฏิบัติการป้องกันการเกิดซ้ า 

3. จัดระบบรายงานฐานข้อมูลความเสี่ยงของโรงพยาบาล 
4. ให้มีเวทีน าเสนอMM Conference Trigger Tool พร้อมทั้งรวบรวมผลการด าเนินงานน าเสนอ

เป็นการป้องกันความเสี่ยงเชิงรุก 
5. มีส่วนร่วมในการเจรจาไกล่เกลี่ยระดับโรงพยาบาล 

 หัวหน้ำหน่วยงำน/ เวรตรวจกำร (นอกเวลำรำชกำร) 

1. รับนโยบายแผนงานมาตรการความเสี่ยงระดับโรงพยาบาลและจัดระบบบริหารความเสี่ ยงใน
หน่วยงาน 
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2. เป็นผู้จัดการความเสี่ยงในหน่วยงานพิจารณาสั่งการและด าเนินการแก้ไขกรณีมีความเสี่ยงหรือ
เหตุการณ์ส าคัญเกิดขึ้นภายในหน่วยงาน 

3. ค้นหาและจัดท าบัญชีความเสี่ยงภายในหน่วยงานและวางมาตรการป้องกันและควบคุมความ
เสี่ยงที่ส าคัญ 

4. ทบทวนและลงนามในบันทึกรายงานเหตุการณ์ส าคัญ/อุบัติการณ์ในหน่วยงานซ่ึงเจ้า หน้าที่
ภายในหน่วยงานบันทึกรายงาน 

5. รับทราบสถิติข้อมูลเก่ียวกับความเสี่ยงภายในหน่วยงานและร่วมกับเจ้าหน้าที่ในหน่วยงาน 
วิเคราะห์ประเมินประสิทธิผลของการป้องกันและควบคุมความเสี่ยงในหน่วยงาน 

6. น าเสนอข้อมูลการบริหารความเสี่ยงของหน่วยงานแก่คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงระดับ 
กลุ่มงาน/แผนก/โรงพยาบาลและทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อย่างสม่ าเสมอ 

7.สนับสนุนให้บุคลากรในบังคับบัญชาร่วมมือในการเฝ้าระวังและรายงานความเสี่ยง 
8.ประสานส่งต่อความเสี่ยงไปยังหน่วยงานที่เก่ียวข้องอย่างเหมาะสม 

 เจ้ำหน้ำท่ีทุกระดับ 

1. ท าความเข้าใจและปฏิบัติตามคู่มือระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล 
2. เป็นผู้จัดการความเสี่ยงเบื้องต้นแก้ไขสถานการณ์ / อุบัติการณ์เบื้องต้น 
3. บันทึกอุบัติการณ์และการแก้ไขความเสี่ยงอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นและรายงาน 

ผู้บังคับบัญชาตามล าดับ 
4. รายงานความเสี่ยงเม่ือพบเห็น 

 ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน (ศูนย์HA) 

1. รับข้อร้องเรียน 
2. ลดระดับอารมณ์ของผู้ร้องเรียน 
3. ลดระดับความรุนแรงของผู้ร้องเรียน 
4. ด าเนินการตามขั้นตอนการจัดการกับข้อร้องเรียน 
5. เชื่อมโยงสารสนเทศกับคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงระดับโรงพยาบาลและร่วมก าหนด 

นโยบายความปลอดภัยระดับโรงพยาบาล 

 ผู้รับผิดชอบควำมเส่ียงระดับหน่วยงำน (risk management officer) 
1. จัดเก็บความเสี่ยง  
2. จัดท าบัญชีความเสี่ยงหน่วยงาน 
3. ร่วมก าหนดมาตรการแนวทางการจัดการความเสี่ยงร่วมกับหัวหน้าหน่วยงาน  
4. รวบรวมและตรวจสอบความถูกต้องในการบันทึกข้อมูลความเสี่ยงทางโปรแกรมบริหารความ 

เสี่ยงระดับหน่วยงาน  
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5. สื่อสารหัวหน้างานและบุคลากรในหน่วยงานรับทราบสถานการณ์ความเสี่ยงภาพรวมของ 
หน่วยงานเป็นประจ าทุก 1 เดือน 

 เจ้ำของ/เจ้ำภำพควำมเส่ียง (risk owner) 
1. เป็นคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  
2. ติดตามความเสี่ยงส าคัญที่เป็นมาตรฐาน sentinel event เข็มมุ่งและความเสี่ยงอ่ืนๆ  
3. เป็นผู้ประสานงานทีมคร่อมสายงานที่เก่ียวข้องกับความเสี่ยงนั้น ๆ  
4. เป็นผู้เอ้ืออ านวยการ (Facilitator) ในการจัดการแก้ไขและป้องกันปัญหาไม่ให้เกิดอุบัติการณ์ 

การเกิดซ้ า/ ลดระดับความรุนแรงลง  
5. รวบรวมสถิติ/ ข้อมูลตัวชี้วัดในความเสี่ยงที่ตนรับผิดชอบ 
6. น าเสนอข้อมูลในการประชุมคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงเดือนละ 1  ครั้ง พร้อมทั้งวิเคราะห์ 

แนวโน้มของข้อมูลน าเสนอทุก 3 เดือน 

 เจ้ำหน้ำท่ี/ บุคลำกรทุกคนในโรงพยำบำล 
1. รับทราบนโยบายที่โรงพยาบาลก าหนด  
2. ค้นหาความเสี่ยง เฝ้าระวังความเสี่ยง จัดการบริหารความเสี่ยง 
3. เป็นผู้รายงานความเสี่ยงตามแนวทางการรายงานความเสี่ยง  
4. มีส่วนร่วมในการทบทวน (root cause analysis: RCA) ออกแนวทางการปฏิบัติ  
5. เป็นผู้ปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานของโรงพยาบาลอย่างเคร่งครัด 
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วัฒนธรรมควำมปลอดภัย 

 วัฒนธรรมด้านความปลอดภัย (Safety Culture) หมายถึง พฤติกรรมของคนในสังคม ที่แสดงถึงลักษณะ 
และทัศนคติ ที่เก่ียวกับความปลอดภัย โดยลักษณะของวัฒนธรรมด้านความปลอดภัย 
 วัฒนธรรมความปลอดภัย คือวัฒนธรรม ความเป็นอยู่ขององค์กรที่ใช้  “ระบบ” เป็นตัวขับเคลื่อน โดยมี
เป้าหมายคือมุ่งสร้างความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย เช่นเดียวกันกับเป้าหมายที่มุ่งในด้านผลผลิต เพ่ือให้เกิดความถูกต้อง 
รวดเร็ว ได้มาตรฐานของการรักษาพยาบาล หัวใจส าคัญของวัฒนธรรมความปลอดภัยก็คือ ทุกคนในองค์กรตระหนกั
และรู้ดีว่า มนุษย์ทุกคนมีข้อจ ากัดในตนเอง ความผิดพลาดเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นได้และห้ามไม่ให้เกิดขึ้นไม่ได้ แต่ลดได้ ยิ่ง
ไปกว่านั้น เม่ือมีความผิดพลาดเกิดขึ้น วัฒนธรรมความปลอดภัยไม่มุ่งเน้นการลงโทษที่ตัวบุคคล แต่ให้ถือว่า ความ
ผิดพลาดเกิดจาก “ระบบ” ทีผู่้มีส่วนรับผิดชอบวางไว้ไม่ดีพอ 

กำรสร้ำงวัฒนธรรมควำมปลอดภัย 

         1. ผู้น า ทุกระดับ มุ่งม่ัน ส่งงานคุณภาพ ท าเป็นแบบอย่าง 
         2. พัฒนากระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย ตามมาตรฐานวิชาชีพ 
         3. สร้างความตระหนัก “No harm, No blame, No shame”  
          เม่ือทุกคนในองค์กรเข้าใจวัฒนธรรมความปลอดภัย สิ่งที่คาดหวังว่าจะเกิดตามมาก็คือ เม่ือมีความผิดพลาด 
หรือ “เกือบพลาด” เกิดขึ้น สมาชิกในองค์กรจะไม่ปกปิด ไม่เพียรที่จะหาคนผิดและกล่าวโทษบุคคลนั้น แต่ความ
ผิดพลาด หรือเกือบพลาดเหล่านั้น จะถูกน าขึ้นมาอภิปรายอย่างเปิดเผยโดยมีวัตถุประสงค์คือเพ่ือ พัฒนาและ
ปรับปรุงระบบที่ได้วางเอาไว้ จะได้ไม่เกิดความผิดพลาดแบบเดิมซ้ าอีก 

กำรบริหำรควำมเสี่ยง 

ประเภทควำมเส่ียง 
1. ควำมเส่ียงท่ัวไป (Non- clinic) 

 โอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ความสูญเสียหรือสิ่งที่ไม่พึงประสงค์ที่ไม่เก่ียวข้องกับการดูแลรักษา 
เช่น เครื่องมือ ข้อร้องเรียน เป็นต้น 

2. ควำมเส่ียงทำงคลินิก (Clinical risk) 
 2.1 ควำมเส่ียงทำงคลินิกท่ัวไป (common clinical risk) เป็นโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์

ความสูญเสียหรือสิ่งที่ไม่พึงประสงค์จากกระบวนการรักษาพยาบาล 
 2.2 ควำมเส่ียงเฉพำะโรค (Specific clinical risk) เป็นโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ความ

สูญเสียหรือสิ่งที่ไม่พึงประสงค์จากกระบวนการรักษาพยาบาลในกลุ่มเฉพาะโรค/ หัตถการ/ การผ่าตัด 
 อุบัติกำรณ์ (Incident) หมายถึง เหตุการณ์ที่ท าให้เกิดอันตรายต่อร่างกาย, จิตใจ, ชื่อเสียง, ทรัพย์สิน 
สิ่งแวดล้อม ก่อให้เกิดความไม่พึงพอใจ เกิดข้อร้องเรียนหรือการฟ้องร้อง 
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 อุบัติกำรณ์เกือบพลำด (near miss,Incident without harm) หมายถึง การกระท าหรือการละเว้น
การกระท าซ่ึงมีโอกาสก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อน หรือความคลาดเคลื่อนขึ้น แต่ยังไม่เกิดอันตรายหรือความ
เสียหายต่อผู้รับบริการ/ ผู้มาติดต่อใช้บริการ/ บุคลากร/ โรงพยาบาล (IR severity: A, B) 
 เหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse event: AE,Incident with harm) หมำยถึง เหตุการณ์ผิดปกติ
ที่เกิดขึ้น ซ่ึงอาจมีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นหรือไม่ก็ได้ ซ่ึงส่งผลให้เกิดความเสียหาย บาดเจ็บหรือเป็นอันตราย 
ต่อผู้รับบริการ/ ผู้มาติดต่อรับบริการ/ บุคลากร/ โรงพยาบาล 
 เหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์รุนแรง (Sentinel event) หมายถึง เป็นความเสี่ยงที่ต้องเฝ้าระวังเป็นพิเศษ 
เป็นเหตุการณ์ร้ายแรงที่เกิดขึ้น โดยไม่ได้คาดการณ์ก่อนล่วงหน้า มีผลท าให้เกิดความเสียหายจนถึงแก่ชีวิต ซ่ึง
เม่ือเกิดเหตุการณ์ขึ้น ต้องได้รับการรายงานตามแนวทางการรายงานและการจัดการความเสี่ยงระดับรุนแรง 
(sentinel event) ภายใน 24 ชั่วโมง โดยได้ก าหนดความเสี่ยงส าคัญ ดังนี้ 

1. เกิดเหตุระเบิดในโรงพยาบาล 
2. เกิดอัคคีภัยมีความเสียหายระดับ 5 (>1,000,000 บาทขึ้นไป)  
3. เกิดการรั่วไหลของก๊าซจากถังขนาดใหญ่ 
4. ทรัพย์สินของผู้ป่วย/ญาติ/เจ้าหน้าที่สูญหายระดับ 5 (>1,000,000 บาทขึ้นไป)   
5. ผ่าตัดผิดคน ผิดอวัยวะ ผิดต าแหน่ง 
6. ส่งทารกผิดพ่อแม่ 
7. ลักพาทารก/ผู้ป่วย 
8. ผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่ถูกประทุษร้ายในโรงพยาบาล 
9. พยายามฆ่าตัวตายในโรงพยาบาล 
10. เสียชีวิตโดยไม่คาดหมายจากการรักษาพยาบาล 
11. เสียชีวิตจากอุบัติเหตุในโรงพยาบาล 

 โปรแกรมกำรบริหำรควำมเส่ียงเป็น 7 โปรแกรม ดังนี้ 
1. ความเสี่ยงด้านการรักษาพยาบาล 
2. ความเสี่ยงด้านระบบบริการ 
3. ความเสี่ยงด้านการติดเชื้อ 
4. ความเสี่ยงด้านโครงสร้างทางกายภาพและสิ่งแวดล้อม 
5. ความเสี่ยงด้านอาชีวอนามัย 
6. ความเสี่ยงด้านความคลาดเคลื่อนทางยา 
7. ความเสี่ยงด้านการเสียชื่อเสียงหรือฟ้องร้อง 
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2 P Safety Goals 

2 P Safety Goals Definition 

Patient Safety Goals 
S = Safe Surgery and Invasive Procedure การผ่าตัดที่ปลอดภัย 

I = Infection Control ความปลอดภัยในการการป้องกันการติดเชื้อ 

M = Medication and Blood Safety ความปลอดภัยในการให้ยาและเลือด 
P = Patient Care Process  ความปลอดภัยจากกระบวนการดูแล 

L = Line, Tube, Catheter, and Laboratory ความปลอดภัยจากการใส่หัตถการต่าง ๆ  
E = Emergency Response ความปลอดภัยในการดูแลและตอบสนองเฉพาะโรค 

Personnel Safety Goals 

S = Social Media and Communication ข้อมูลสารสนเทศและสื่อสังคมออนไลน์ 
I = Infection and Exposure การติดเชื้อและการบาดเจ็บจากการปฏิบัติงาน 

M = Mental Health and Mediation สมาธิ/ สติในการปฏิบัติงาน, ผลกระทบจากการท างาน 
P = Process of Work การจัดการด้านความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน 

L = Lane (Traffic) and Legal Issue ความปลอดภัยของรถพยาบาลและการให้ข้อมูล 

E = Environment and Working Condition ความปลอดภัยของสิ่งแวดล้อมในการท างาน 
 

ขั้นตอนกำรบริหำรควำมเส่ียง 
 ขั้นตอนท่ี1: กำรค้นหำควำมเส่ียง (risk identification)เป็นกิจกรรมการค้นหาความเสี่ยง 
เชิงรุกและเชิงรับ เพ่ือป้องกันการสูญเสีย อันตราย การบาดเจ็บหรือการสูญเสียที่อาจจะเกิดขึ้นประกอบด้วย 

1.1 การรวบรวมอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นบ่อย 
1.2 การทบทวน 12 กิจกรรม 
1.3 การทบทวนจาก Trigger tool 
1.4 อุบัติการณ์การติดเชื้อ 
1.5 การทบทวนอัตราการตายของแต่ละแผนก (PCT) 
1.6 กระบวนการงานหลักที่มีความเสี่ยงสูงของแต่ละหน่วยงาน 
1.7 ทบทวนตัวชี้วัดจากกระบวนการการดูแลเฉพาะโรค/ หัตถการ/ การผ่าตัดที่มีความเสี่ยงสูง

หรือเหตุการณ์ที่เกิดบ่อย 
1.8 การทบทวนจากสถิติ/ ผลลัพธ์ท่ียังไม่บรรลุเป้าประสงค์ 
1.9 ข้อร้องเรียน/ ข้อเสนอแนะ  
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 ขั้นตอนท่ี2: กำรประเมินและวิเครำะห์ควำมเส่ียง (risk assessment) เป็นกระบวนการระบุความ
เสี่ยง การวิเคราะห์และจัดล าดับความเสี่ยง โดยใช้ risk matrix ในการประเมินโอกาสที่จะเกิด 
(likelihood)และผลกระทบ (Impact/ Consequence) 

ระดับควำมรุนแรงท่ัวไป 
ระดับ ควำมหมำยของระดับอุบัติกำรณ์ท่ัวไป 

1 มีผลกระทบต่อผู้ป่วย/บุคลากร/องค์กรน้อย แต่ควรเพ่ิมการเฝ้าระวัง/ด้านการเงิน :<1,000 บำท 

2 มีผลกระทบต่อผู้ป่วย/บุคลากร/องค์กรสามารถแก้ไขเหตุการณ์ได้ มี ผลน่าพึงพอใจ/ด้านการเงิน :<10,000 บำท 

3 มีผลกระทบต่อผู้ป่วย/บุคลากร/องค์กรแก้ไขได้ระดับหนึ่งและไม่เกิดความ เสียหายระยะยาว/ด้านการเงิน :<100,000 บำท 

4 มีผลกระทบต่อผู้ป่วยบุคลากร/องค์กรเกิดความเสียหายระยะยาว เช่น พิการ/ด้านการเงิน :<1,000,000 บำท 

5 มีผลกระทบต่อผู้ป่วย/บุคลากร/องค์กร แก้ไขไม่ได้  มีผลเสียข้ันร้ายแรง เช่น เสียชีวิตท าให้เสียช่ือเสียง และเส่ือมความ
ศรัทธา/ด้านการเงิน :>1,000,000 บำท 

ระดับควำมรุนแรงทำงคลินิก 

ระดับ ควำมหมำยของระดับอุบัติกำรณ์ทำงคลินิก 
ระดับ A เหตุการณ์ซ่ึงมีโอกาสก่อให้เกิดความคลาดเคล่ือน แต่ยังไมม่ีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และไมเ่กิดความเสียหายใด 

ระดับ B มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่ยังไมส่่งผลถึงผู้มาใช้บริการ 

ระดับ C มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน ส่งผลถึงผู้ใช้บริการโดยยังไมไ่ด้รับอันตราย 

ระดับ D เกิดความคลาดเคล่ือนกับผู้ใช้บริการ ซ่ึงต้องเฝ้าระวังติดตามเพ่ิมเติมเพ่ือให้มัน่ใจว่าจะไมเ่กิดอันตราย 

ระดับ E เกิดความคลาดเคล่ือนกับผู้ใช้บริการ ส่งผลให้เกิดอันตรายช่ัวคราวและต้องมกีารบ าบัดรักษา 

ระดับ F เกิดความคลาดเคล่ือนกับผู้ใช้บริการ ส่งผลให้เกิดอันตรายช่ัวคราวและต้องนอนโรงพยาบาลหรืออยู่โรงพยาบาล
นานข้ึน 

ระดับ G เกิดความคลาดเคล่ือนกับผู้ใช้บริการ ส่งผลให้เกิดอันตรายถาวร เช่น เกิดความพิการถาวร 

ระดับ H เกิดความคลาดเคล่ือนกับผู้ใช้บริการ มีผลท าให้ผู้ป่วยเกือบถึงแก่ชีวิต ซ่ึงส่งผลให้ต้องปฏิบัติการกู้ชีวิต 

ระดับ I เกิดความคลาดเคล่ือนกับผู้ใช้บริการ ซ่ึงอาจเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 

 
โอกำสท่ีจะเกิด (likelihood)หมายถึง ความถี่หรือโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ความเสี่ยง 
ผลกระทบ (Impact/ Consequence)หมายถึง ขนาดของความรุนแรงของความเสียหายที่จะเ กิดขึ้น

เม่ือเกิดเหตุการณ์ความเสี่ยง 
ระดับของควำมเส่ียง (risk level) หมายถึง ระดับความเสี่ยงที่ได้จากการประเมินจ านวนครั้ งของ

โอกาสที่จะเกิด (likelihood) และผลกระทบ (consequence) ของแต่ละปัจจัยเสี่ยง โดยน าระดับคะแนนมา
บวกกัน เท่ากับผลรวมของระดับความเสี่ยง (risk level)เพ่ือจัดล าดับความส าคัญของคะแนนที่เกิดขึ้นตาม risk 
matrixแบ่งเป็น 5 ระดับ คือ สูงมาก สูง ปานกลาง น้อย และน้อยมาก 
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ตำรำง Risk matrix 

Risk Matrix 2562       

 Consequence 1 2 3 4 5 
Likelihood  AB CD E F GHI 

5           >หรือ= 5 ครั้ง/ 3 เดือน 5          >หรือ= 20 ครั้ง/ 1ปี 6 7 8 
9                                   
1 

10                          
3 

4           >หรือ= 4 ครั้ง/ 3 เดือน 4          >หรือ= 16 ครั้ง/ 1ปี 5 6 7 8 
9                             
1 

3           >หรือ= 3 ครั้ง/ 3 เดือน 3          >หรือ= 12 ครั้ง/ 1ปี 4 5 6 7 8 
2           >หรือ= 2 ครั้ง/ 3 เดือน 2           >หรือ= 8 ครั้ง/ 1ปี 3 4 5 6 7 
1           <หรือ= 1 ครั้ง/ 3 เดือน 1           <หรือ= 4 ครั้ง/ 1ปี 2 3 4 5 6 
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Score Likelihood & Consequence 

Likelihood (frequency) 
(1-5) ฐำน 

Consequence 
(Impact) 

(1-5) Consequence (Impact)(1-5) 

ด้ำน Clinic ด้ำน Non-Clinic 

1=โอกำสเกิด อย่ำงน้อย 4 คร้ังต่อปี 1 คร้ัง/3เดือน 

1=Near miss 

(Score A-B) 1=มีผลกระทบต่อผู้ป่วย/บุคลำกร/องค์กรน้อยแต่ควรเพ่ิมกำรเฝ้ำระวัง/ด้ำนกำรเงิน :<1,000 บำท 

2=โอกำสเกิด อย่ำงน้อย 8 คร้ังต่อปี 2 คร้ัง/3เดือน 2=Score C-D 

2=มีผลกระทบต่อผู้ป่วย/บุคลำกร/องค์กรสำมำรถแก้ไขเหตุกำรณ์ได้มี ผลน่ำพึงพอใจ/ด้ำนกำรเงิน :<10,000 
บำท 

3=โอกำสเกิดอย่ำงน้อย 12 คร้ังต่อปี 3 คร้ัง/3เดือน 3= Score E 

3=มีผลกระทบต่อผู้ป่วย/บุคลำกร/องค์กรแก้ไขได้ระดับหน่ึงและไม่เกิดควำมเสียหำยระยะยำว/ด้ำนกำรเงิน :
<100,000 บำท 

4=โอกำสเกิดอย่ำงน้อย 16 คร้ังต่อปี 4 คร้ัง/3เดือน 4= Score F 4=มีผลกระทบต่อผู้ป่วยบุคลำกร/องค์กรเกิดควำมเสียหำยระยะยำวเช่น พิกำร/ด้ำนกำรเงิน :<1,000,000 บำท 

5=โอกำสเกิดอย่ำงน้อย 20 คร้ังต่อปี 5 คร้ัง/3เดือน 5= Score G-H-I 

5=มีผลกระทบต่อผู้ป่วย/บุคลำกร/องค์กร แก้ไขไม่ได้มีผลเสียขั้นร้ำยแรง เช่น เสียชีวิตท ำให้เสียชื่อเสียง และ
เสื่อมควำมศรัทธำ/ด้ำนกำรเงิน :>1,000,000 บำท 



14 

 

 ขั้นตอนท่ี3: กำรจัดกำรควำมเส่ียง     

1. กำรหลีกเล่ียงควำมเส่ียง (Risk avoiding): ในกรณีที่ประเมินพบว่าความเสี่ยงนั้นอยู่ 
ระดับสูง รับไม่ไหว ควรหลีกเลี่ยงเหตุการณ์นั้น 

2. กำรผ่องถ่ำยควำมเส่ียง (Risk transfer): การผ่องถ่าย/ ถ่ายโอนความเสี่ยงไปให้บุคคล 
หรือหน่วยงานอ่ืนผ่านช่องทางต่าง ๆ 

3. กำรป้องกันควำมเส่ียง (Risk prevention):การป้องกันความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นเช่น 
การติดสัญญาณเตือนภัยไฟไหม้ เป็นต้น 

4. กำรลดควำมสูญเสียหลังจำกเกิดเหตุกำรณ์ (Loss reduction): เม่ือเกิดเหตุการณ์ความ 
เสี่ยงขึ้น สามารถจัดการแก้ปัญหาด้วยความเร่งด่วน เพ่ือควบคุมไม่ให้ความเสียหายนั้นลุกลาม 

5. กำรแบ่งแยกควำมเส่ียง (Risk segregation):การกระจายความเสี่ยงออกไปในรูปแบบ 
ต่าง ๆ ซ่ึงสามารถส่งผลให้ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดมีผลกระทบต่อองค์กรลดลง เช่น การมีเครื่องก าเนิดไฟฟ้า/ 
ส ารองไฟ 2 เครื่อง เป็นต้น 
 เม่ือเกิดอุบัติการณ์/ ความเสี่ยง ผู้พบเห็นเหตุการณ์ต้องประเมินปัญหา และจัดการด าเนินการ
แก้ไขความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในขั้นต้นก่อน จากนั้นให้ด าเนินการประเมินระดับความรุนแรงของเหตุการณ์/ 
อุบัติการณ์รายงานและจัดการความเสี่ยงตามแนวทางที่ก าหนด 
 

ขั้นตอนท่ี4: กำรติดตำมและกำรประเมินผล 

 การน าเหตุการณ์และความสูญเสียที่เกิดขึ้นมาตรวจสอบความเพียงพอของวิธีการปฏิบัติในการป้องกัน
ความเสี่ยง ซ่ึงจะเชื่อมโยงกลับไปยังตัวชี้วัดคุณภาพและระบบประกันคุณภาพ 

1. ระดับหน่วยงำน/ PCT 
- ติดตามตัวชี้วัดความเสี่ยงของหน่วยงานประจ าเดือน 
- การทบทวนเบื้องหลังความเสี่ยงตาม Trigger tool ประจ าปี โดยให้ความส าคัญกับการเกิด
อุบัติการณ์ซ้ าในกรณีที่มีมาตรการในการป้องกันอยู่เดิมและดูแนวโน้มการเกิดอุบัติการณ์ 
- ตรวจสอบความเสี่ยงที่เกิดขึ้นใหม่ เพ่ือประเมินว่าต้องใช้กลยุทธ์ใหม่เพ่ือขึ้นหรือไม่ 

 2. ระดับโรงพยำบำล 
- ประเมินผลประสิทธิภาพโดยคณะกรรมการอ านวยการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล 

ร่วมกับทีมน าต่าง ๆ โดยมีเลขานุการบริหารความเสี่ยงเป็นผู้ประสานงาน 
- ทบทวนความถี่และความรุนแรงของความเสียหาย การฟ้องร้อง เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และ

อุบัติการณ์อ่ืน ๆ โดยการต้ังค าถามว่าระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลมีประสิทธิผลเพียงใด 
- เรียนรู้ประสิทธิภาพของระบบบริหารความเสี่ยงโดยการเปรียบเทียบผลงานที่เป็นอยู่กับข้อมูล

เดิมและข้อมูลของโรงพยาบาลข้างเคียงอ่ืน ๆ
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ระดับควำมรุนแรง กำรรำยงำน ระยะเวลำกำรคีย์ 
ส่งใบรำยงำน 

แนวทำงกำรจัดกำร ระยะเวลำกำรวำง
มำตรกำรป้องกัน 

ระยะเวลำกำรติดตำมผล 

A – D 
ระดับ 1 - 2 

รำยงำนตำมระบบ สำมำรถคีย์ส่งได้ทุกวัน รวบรวมและดูแนวโน้มว่ำ
มีควำมถ่ีท่ีสูงขึ้นหรือไม่ 

ภำยใน 1 เดือน 2 เดือน 

E,F 
ระดับ 3, 4 

เสี่ยงต่อSentinel event 

รำยงำนตำมระบบ ภำยใน 
72 ชั่วโมง 

ด ำเนินกำรหำสำเหตุและ
วำงมำตรกำรป้องกัน/

แก้ไข 

ภำยใน14 วัน 1 เดือน 

G,H,I 
ระดับ 5 

Sentinel event 

รำยงำนตำมระบบ ภำยใน 
24 ชั่วโมง 

    ด ำเนินกำรหำ RCA ภำยใน 7 วัน 14 วัน 

Sentinel event รำยงำนผู้อ ำนวยกำร
โรงพยำบำลหรือ 
ผู้แทนทรำบทันที 

ภำยใน 
24 ชั่วโมง 

    ด ำเนินกำรหำ RCA ภำยใน7 วัน 14 วัน 

 

 

กำรรำยงำนและกำรจัดกำรควำมเสี่ยง 
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เกิดอุบัติการณ์ความเส่ียง/ ข้อร้องเรียน 

ผู้พบเหตุประเมินระดับความ

รุนแรงและจัดการเบ้ืองต้น 

Sentinel event ควำมเส่ียงท่ัวไป 
Clinic/ non-clinic 

ข้อร้องเรียน 

แจ้งหัวหน้างาน/ 
ผู้ตรวจการ 

รายงานผู้อ านวยการ 
ทันที 

จัดการความเสี่ยง
ภายใน 24 ชั่วโมง 

รายงานระดับความเสี่ยงผ่าน
โปรแกรมความเสี่ยง รพ. 

แจ้งหัวหน้างาน/ 
ผู้ตรวจการ 

เลขา/คณะกรรมการ 
บริหารความเสี่ยง 

ศูนย์คุณภาพ 

ปฏิบัติตามแนวทางการ
จัดการข้อร้องเรียน 

กำรประเมิน 

กำรรำยงำน 

กำรจัดกำร 

Risk owner/  
RMC PCT 

กำรรำยงำนข้อมูลทำงโปรแกรม 
A-D, 1-2: รายงานภายใน 1 เดือน 
E- F, 3-4: รายงานภายใน 72 ช่ัวโมง 
G-H-I, 5: รายงานภายใน 24 ช่ัวโมง 
Sentinel event: รายงาน+ RCA ภายใน 24 ช่ัวโมง 

คณะกรรมการบริหารคุณภาพ รพ. ทุก 1 เดือน 
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 รอง ฯ แพทย์ 

 รอง ฯ พยาบาล 

รอง ฯ บริหาร 

เลขา ฯ ความเสี่ยง 

ประธานความเสี่ยง 

 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

แพทย์ Staff/  
หัวหน้างาน/ 
ผู้ตรวจการ 

ผู้ตรวจการ 

ทีมไกล่เกล่ีย 

หน่วยงานที่เก่ียวข้อง/ 
ประธานอนุกรรมการฯ 

ด้านคลินิก ทบทวน RCA 

ส่งข้อมูลรายงานการทบทวน RCA 

ให้ศูนย์คุณภาพภายใน 7-14 วัน 

Sentinel Event 

ส่งใบรายงานอุบัติการณ์ให้ศูนย์คุณภาพ (RM)ภายใน 24 hr. 

แก้ไขสถานการณ์ เจ้ำหน้ำท่ีผู้ประสบเหตุกำรณ์ 

รายงานทางโทรศัพท์ทันที 

รายงาน 

รายงาน 

รายงานต่อ 
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แนวทำงกำรปฏิบัติกำรบริหำรควำมเสี่ยงระดับหน่วยงำน 

 เจ้าหน้าที่/ ผู้ปฏิบัติงานที่ประสบเหตุการณ์ต้องประเมินระดับ/ ผลกระทบความเสี่ยงและจัดการความ
เสี่ยงเบื้องต้น 

1. กรณีเหตุกำรณ์/ ควำมเส่ียงท่ีสำมำรถควบคุมสถำนกำรณ์ได้ (ระดับ A- D และ ระดับ 1- 2) 
หลังการจัดการแก้ไขปัญหาเบื้องต้น ผู้ปฏิบัติงานรายงานผ่านโปรแกรมความเสี่ยงของโรงพยาบาล แจ้งต่อ
หัวหน้างาน/ หัวหน้าหน่วยงานรับทราบ เพ่ือสรุปเป็นรายงานประจ าเดือนส่งทีมบริหารความเสี่ยงของ
โรงพยาบาล 

2. กรณีเหตุกำรณ์/ ควำมเส่ียงไม่สำมำรถควบคุมสถำนกำรณ์ได้ (E,Fระดับ 3, 4เส่ียงต่อ 
Sentinel Event)หลังจากได้รับการแก้ไขเบื้องต้นแล้ว พร้อมทั้งรายงานผ่านโปรแกรมความเสี่ยงของ
โรงพยาบาลภายใน 72 ชั่วโมง 

 ในเวลาราชการแจ้งหัวหน้าหน่วยงาน/ หัวหน้างานรับทราบ  

 นอกเวลาราชการแจ้งเวรตรวจการรับทราบเพ่ือแก้ไขสถานการณ์ 
 พร้อมทั้งรายงานผ่านโปรแกรมความเสี่ยงของโรงพยาบาล 

3. กรณีเป็นเหตุกำรณ์ควำมเส่ียงรุนแรงสูง  (G, H, I, ระดับ 5 และ Sentinel event)  
หลังการจัดการแก้ไขปัญหาเบื้องต้น ผู้ปฏิบัติงาน แจ้งต่อหัวหน้างาน/ หัวหน้าหน่วยงานรับทราบ พร้อมทั้ง
รายงานผ่านโปรแกรมความเสี่ยงของโรงพยาบาลภายใน 24ชั่วโมงและด าเนินการทบทวนสาเหตุราก (Root 
cause analysis: RCA) และวางมาตรการป้องกันภายใน 7วัน ทีมบริหารความเสี่ยงติดตามผลการทบทวน
ภายใน 14วัน 

4. กรณีเป็นเหตุกำรณ์ควำมเส่ียงรุนแรงสูงมีโอกำสถูกฟ้องร้อง(sentinel event) 
4.1 แจ้งหัวหน้าหน่วยงาน/ หัวหน้างานรับทราบเพ่ือแก้ไขสถานการณ์ 

 ในเวลาราชการแจ้งหัวหน้าหน่วยงาน/ หัวหน้างานรับทราบ  

 นอกเวลาราชการแจ้งเวรตรวจการรับทราบ 
  4.2 หัวหน้าหน่วยงาน/ หัวหน้างาน รายงานผู้อ านวยการโรงพยาบาลหรือผู้แทนทราบทันที เพ่ือ
ด าเนินการแก้ไขความเสี่ยงอย่างเหมาะสม รายงานเหตุการณ์ผ่านโปรแกรมความเสี่ยงของโรงพยาบาล และ
ด าเนินการทบทวนสาเหตุราก (Root cause analysis: RCA) และวางมาตรการป้องกันภายใน 24 ชั่วโมง ทีม
บริหารความเสี่ยงติดตามผลการทบทวนภายใน 7 วัน 
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กำรบริหำรจัดกำรข้อร้องเรียน 

คณะกรรมกำร/หน่วยงำนท่ีรับผิดชอบ 
1.คณะกรรมการความปลอดภัยผู้ป่วยและการเจรจาไกล่เกลี่ย 

   1.1 คณะกรรมการความปลอดภัยผู้ป่วยและการเจรจาไกล่เกลี่ย (ส่วนอ านวยการ) 
1.2 คณะอนุกรรมการด าเนินงานด้านสิทธิผู้ป่วยจริยธรรม ข้อร้องเรียนและข้อเสนอแนะ 
1.3คณะอนุกรรมการด้านการเจรจาไกล่เกลี่ยและพิจารณาข้อร้องเรียน (RRT) 

 2.หน่วยงาน 
   2.1ศูนย์บริการหลักประกันสุขภาพ 
   2.2งานการเจ้าหน้าที่ 
ขอบเขต 

การรับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ส าหรับเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบการจัดการเรื่องร้องเรียน /ร้องทุกข์
โรงพยาบาลปัตตานี โดยผ่านช่องทางต่างๆดังนี้ 
 1. ไปรษณีย์ 

- หนังสือร้องเรียน (ลงชื่อผู้ร้องเรียน) 
- บัตรสนเท่ห์ (ไม่ลงชื่อผู้ร้องเรียน) 

 2. ร้องเรียนผ่านทางศูนย์ด ารงธรรมจังหวัดปัตตานี 
 3. ร้องเรียนผ่านทางโทรศัพท์ 
  3.1หมายเลขโทรศัพท์โรงพยาบาล 073 711010  

  - กลุ่มงานประกันสุขภาพ ต่อ 3214, 3215 
   - กลุ่มงานเจ้าหน้าที่ ต่อ 1208 
  3.2 ติดต่อเจ้าหน้าที่(เบอร์โทรติดอยู่หน้าศูนย์รับเรื่องร้องเรียน) 

- หัวหน้าพยาบาล 081-896-9810 
- หัวหน้างานผู้ป่วยนอก 081-276-5467 
- หัวหน้าห้องฉุกเฉิน 081-969-1070 
- พยาบาลประชาสัมพันธ์  086-958-0127 
- คุณทัญญา บัวสิน  098-016-8267 
- คุณเก็จกนก แก่นบุญ 089-688-1398 

4.ร้องเรียนผ่านช่องทางอิเล็กทรอนิกส์  
- เว็บไซต์โรงพยาบาลปัตตานี http://www.pattanihos.com 
- Facebook: https://th-th.facebook.com/pattanihos 

 5. ตู้รับเรื่องร้องเรียน แบบรับข้อร้องเรียน FR-RM-004 
 6.เดินมาร้องเรียนด้วยตัวเองที่ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน/ข้อเสนอแนะ โรงพยาบาลปัตตานี 

http://www.pattanihos.com/
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  6.1 ห้องสานสัมพันธ์ ณ งานบริการผู้ป่วยนอก (หน้าโต๊ะเบอร์ 0) 
  6.2 ศูนย์บริการหลักประกันสุขภาพ (ห้อง 53) 
 7.สื่อสารมวลชน เช่น หนังสือพิมพ์ วิทยุ โทรทัศน์ เป็นต้น 

บทบำทหน้ำท่ีในกำรบริหำรจัดกำรข้อร้องเรียน 

1.เฝ้าระวังเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่ มีแนวโน้มว่าจะบานปลายถึงขั้นร้องเรียน ฟ้องร้องเป็นคดีทาง
การแพทย์ที่อาจถึงขั้นฟ้องเป็นคดีแพ่งและคดีอาญา 

2.หาข้อมูลประสานหน่วยงานที่เก่ียวข้อง วางแผนในทีม ตรวจสอบข้อเท็จจริง 
3.ด าเนินการตามกระบวนการเจรจาไกล่เกลี่ยตามหลักสันติวิธี 
4. เสนอผู้อ านวยการโรงพยาบาลพิจารณาเยียวยาเบื้องต้น พร้อมทั้งฟ้ืนคืนความสัมพันธ์ 
5.รายงานผลการเจรจาไกล่เกลี่ยให้ผู้อ านวยการโรงพยาบาลทราบเป็นระยะๆ และภายหลังสิ้นสุด

กระบวนการไกล่เกลี่ย 
6.สรุปรายงานการเจรจาไกล่เกลี่ยต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลทุกเดือน 

คณะกรรมกำรบริหำรจัดกำรข้อร้องเรียน 

1. นพ.อรุณ  ประเสริฐสุข นายแพทย์เชี่ยวชาญ   ประธานคณะกรรมการ 
2. นพ.ศรวัสย์  ศิลาลาย  นายแพทย์เชี่ยวชาญ   รองประธานคณะกรรมการ 
3. พญ.กรพินธุ์  แก้วกระจ่าง นายแพทย์เชี่ยวชาญ   รองประธานคณะกรรมการ 
4. พว.ปัทมา  ลัพธวรรณ พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  กรรมการ 
5. พว.วันทนา  คุมพสาโน พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  กรรมการ 
6. พว. ศรีกัลยา  คณานุรักษ์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  กรรมการ 
7. พว.กัญญา  สุขะนันท์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  กรรมการ 
8.  พว.รอฮานิง  หะยีดอเลาะ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  กรรมการ 
9.  พว.ศุภวรรณ  ทองแดง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  กรรมการ 
10. นางเจ๊ะปาตีหม๊ะ บินอิบรอเฮง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ กรรมการ 
11. นางภัสราวรรณ์ ชายสิงห์ขรณ์ นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ  กรรมการ 
12. พว.เซ่ียวหวิง  อุศุภรัตน์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  เลขานุการ 
13. พว.ศิรประภา ลิปตวัฒนกุล พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  ผู้ช่วยเลขานุการ 
14. นางสาวทัญญา บัวสิน  นักสังคมสงเคราะห์ช านาญการ  ผู้ช่วยเลขานุการ 
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Root cause analysis 

 Root cause analysis (RCA): การค้นหาปัจจัยที่เป็นรากของปัญหาหรือสาเหตุของการเกิดเหตุการณ์
ที่ไม่พึงประสงค์ โดยมุ่งเน้นที่ระบบ/ กระบวนการ เพ่ือหาโอกาสในการปรับปรุง อันจะน าไปสู่การลดโอกาสที่
จะเกิดเหตุการณ์ดังกล่าวซ้ า 
 RCA เชิงรุก: การวิเคราะห์เม่ือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์หรือเหตุเกือบพลาด เพ่ือน าไปสู่การก าหนด
แนวทางป้องกัน 
 RCA เชิงรับ: การวิเคราะห์โอกาสการเกิดปัญหาหรือข้อบกพร่องต่าง ๆ โดยมีสมมติฐานว่าความ
บกพร่องสามารถเกิดขึ้นได้ต้ังแต่เหตุการณ์ยังไม่เกิด อาจเรียกว่า Failure mode analysis 
 ขั้นตอนกำร Root cause analysis 5 step: 

1. Story & Timeline: การบันทึกเหตุการณ์ตามล าดับเวลา เพ่ือให้สามารถพิจารณาความสั มพันธ์
ของเหตุการณ์ และการรับรู้ข้อมูลว่าเกิดอะไรขึ้นก่อน- หลัง โดยใช้แผนภูมิบันทึกเหตุการณ์ตามล าดับเวลา 

2. Potential change: ใช้ข้อได้เปรียบของการมองย้อนหลังพิจารณาว่าจุดที่ มีโอกาส เปลี่ยนแปลง
การตัดสินใจหรือการกระท า ซ่ึงอาจมีผลท าให้เหตุการณ์เปลี่ยนแปลงไปมีอะไรบ้าง โดยการพิจารณาด้วยใจที่
เป็นกลาง ไม่กล่าวโทษหรือต าหนิ 

3. Listen to void of staff: รับฟังข้อมูลจากผู้ที่เก่ียวข้องด้วยบรรยากาศที่ผู้บอกเล่ารู้สึกปลอดภัย
รับฟังว่า ณ จุดที่มีโอกาสการตัดสินใจหรือการกระท านั้น ผู้เก่ียวข้องอยู่ในสถานการณ์อย่างไร เห็นอะไร ได้รับ
ข้อมูลอะไร ประเมินสถานการณ์ว่าอย่างไร ต้องการความช่วยเหลือหรือสิ่งอ านวยความสะดวกอะไรบ้าง มี
ความไม่แน่ใจหรือมีสมมติฐานอะไรบ้าง สิ่งที่ช่วยตัดสินใจในขณะนั้นคืออะไร 

4. Swiss cheese model: พิจารณาปราการป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ มีการก าหนดไว้ และ
รอยโหว่ที่เกิดขึ้นในปราการดังกล่าวเน้นปราการที่เก่ียวข้องกับมีจุดที่มีโอกาสเปลี่ยนแปลงส าคัญ 
  การออกแบบระบบงาน เช่น 
  - การให้ข้อมูล, ฝึกอบรม, การสื่อสาร 
  - การมอบหมายงาน 
  - การนิเทศงาน 
  - สิ่งแวดล้อมในการปฏิบัติงาน 
  - อุปกรณ์/ เครื่องมือ/ เทคโนโลยี 
  - การควบคุมก ากับ 
  - ปราการป้องกัน เช่น การใช้เครื่องคิดเลขในการคิดค านวณ, ใช้นาฬิกาเตือนความจ าไม่ใช้ การ
จดจ าซ่ึงอาจท าให้ลืมได้ 

5. Creative solution: น าช่องโหว่ของปราการที่พบมาสร้างcreative solution เพ่ือป้องกันปัญหา 
พัฒนาให้ดียิ่งขึ้น ตรวจจับได้เร็วขึ้น เพ่ือลดความสูญเสียที่อาจจะเกิดขึ้น การฝึกค้นหา creative solution 
ตามขั้นตอนเหล่านี้บ่อย ๆ กับเรื่องที่เหมือนเป็นเรื่องเล็กน้อย/ ส่งผลกระทบในระดับไม่รุนแรง เช่น ลืมให้ยา
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ผู้ป่วย, ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ไม่ถูกน ามาใช้, การซักประวัติไม่ครอบคลุม เป็นต้น สิ่งเหล่านี้จะท าให้
เกิดความช านาญและสามารถจัดการปัญหาที่ซับซ้อนมากขึ้นได้ง่ายมากขึ้นเช่น 
  - Human factor engineering 
  - User centered design คนที่จะท าให้ เกิ ดควา มคิดสร้า งสรร ค์ คือคนที่มีส่วนร่ ว มกับ
กระบวนการนั้น ๆ 
  - Visual management เช่น ป้ายระบุห้องน้ าหญิง/ ชาย เป็นต้น 
  - Creativity/ Innovation 
 กำรวิเครำะห์สำเหตุรำก: 

1. ระบบและกระบวนการเป็นหลัก ไม่ใช่การปฏิบัติส่วนบุคคล 
2. สาเหตุเฉพาะที่เกิดขึ้นในกระบวนการทางคลินิกจนถึงสาเหตุทั่วไปในกระบวนการขององค์กร 
3. ระบุการเปลี่ยนแปลงกระบวนการหรือระบบที่มีศักยภาพในการลดโอกาสเกิดเหตุการณ์ 

เช่นเดิมในอนาคต 
 กำรยืนยันสำเหตุรำก:  

1. ถ้าแก้ไขสาเหตุนี้แล้ว จะเกิดปัญหาซ้ าขึ้นได้อีกหรือไม่ 
2. ถ้าปัจจัยนี้เป็นสาเหตุรากที่แท้จริงแล้ว จะอธิบายสิ่งที่เกิดขึ้นได้อย่างไร 

 ขั้นตอนกำรท ำ RCA 
1. จัดต้ังทีมซ่ึงมีองค์ประกอบที่เหมาะสม ดังนี้ 

a. ผู้เก่ียวข้องอย่างใกล้ชิดและมีความรู้กับเรื่องนั้นเป็นอย่างดี 
b. ผู้ที่ได้รับประโยชน์จากการเปลี่ยนแปลง 
c. ผู้ที่มีอ านาจในการตัดสินใจ 
d. ผู้ที่มีส่วนต่อความส าเร็จในการเปลี่ยนแปลง 
e. ผู้ที่มีทักษะในการวิเคราะห์ 

2. การระบุปัญหา: เป็นการระบุอย่างชัดเจนและเจาะจงว่า “เกิดอะไรขึ้น” เพ่ือช่วยให้ทีมมีจุดเน้น 
ในการวิเคราะห์และปรับปรุง ซ่ึงข้อความหรือปัญหาควรเป็นประโยคสั้นๆ 

3. การศึกษาปัญหา: 
a. ค าบอกเล่าและข้อสังเกตของผู้ร่วมเหตุการณ์ (โดยการสัมภาษณ์) 
b. หลักฐานทางกายภาพ 
c. หลักฐานเอกสาร 
d. ข้อมูลที่ทีมควรเก็บรวบรวม ซ่ึงควรกระท าโดยเร็วเพ่ือป้องกันการหลงลืม 

4. การวิเคราะห์สาเหตุที่เป็นไปได้ 
5. การวิเคราะห์หา Root cause 
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แนวทำงกำรจัดท ำ Risk register 

 ทะเบียนข้อมูลควำมเสี่ยง (Risk register): เอกสารหลักท่ีรวบรวมข้อมูลพื้นฐานของความ

เส่ียงท่ีเกิดข้ึน เพื่อน าไปสู่การวางแผนบริหารจัดการความเส่ียง ซ่ึงเป็นข้ันตอนท่ีด าเนินการก่อน

การปฏิบัติจริงเพื่อให้เกิดการพัฒนา น าไปสู่การปฏิบัติ ติดตาม และประเมินผล ในการลด

เหตุการณ์/ อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีอาจจะเกิดข้ึน 

1. กำรระบุควำมเส่ียง (Risk identify): 
  เป็นการระบุความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจากการบริหารจัดการความเสี่ยงในองค์กร หน่วยงาน ทีม ซ่ึงการ
ระบุความเสี่ยงเพ่ือ 

1.1 เพ่ือให้ทราบว่าความเสี่ยงที่ระบุไว้คืออะไร ใครเป็นผู้มีหน้าที่รับผิดชอบ มีโอกาสเกิดมาก
น้อยเพียงใด 

1.2 ให้ทราบสาเหตุของการเกิดความเสี่ยงนั้น 
1.3 การตอบสนองต่อความเสี่ยง 
แหล่งท่ีมำของควำมเส่ียง:  
- การรายงานความเสี่ยง, กิจกรรมทบทวน, Trigger tool 

   - การวิเคราะห์ขั้นตอนการดูแลผู้ป่วย 
   - การตามรอยกระบวนการการดูแลผู้ป่วย (Tracer round) 
   - การค้นหาความเสี่ยงจากแหล่งอ่ืน ๆ  เช่น RM round, แบบบันทึกต่าง ๆ , ข้อร้องเรียน เป็นต้น 
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2. กำรวิเครำะห์ควำมเส่ียง (Risk analysis): 
เป็นกระบวนการในการท าความเข้าใจธรรมชาติ แหล่งที่มาและสาเหตุของความเสี่ยง การประเมิน 

ระดับความเสี่ยง (risk level) ศึกษาผลกระทบท่ีอาจจะเกิด และการตรวจสอบมาตรการควบคุมที่มีอยู่ 
2.1 กำรประเมินควำมเส่ียงเชิงคุณภำพ (Qualitative risk analysis) 
2.2 กำรประเมินควำมเส่ียงเชิงปริมำณ (Quantitative risk analysis) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. กำรก ำหนดแผนในกำรตอบสนองควำมเส่ียง (Plan risk treatment strategies) 
3.1 Risk transfer: การถ่ายโอนความเสี่ยงให้บุคคลอ่ืน/ หน่วยงานอ่ืน เม่ือพิจารณาแล้วว่า

ไม่คุ้มค่าในการท า 
3.2 Risk prevention: เป็นมาตรการป้องกันที่รัดกุม หรือการน าแนวทางการปฏิบัติ 

(Guideline) ต่างๆ มาเป็นแนวทาง/ มาตรฐานในการปฏิบัติ 
3.3 Risk monitor: การติดตามตัวชี้วัดหรือข้อมูล เพ่ือตรวจจับโอกาสการเกิดอุบัติการณ์ได้

เร็วขึ้นหรือการรับทราบสถิติในการเกิดอุบัติการณ์ 
3.4 Risk mitigation: การทุเลาความเสียหายเม่ือเกิดอุบัติการณ์ 

3.4.1 อะไรคือสิ่งที่จะเกิดขึ้นตามมาที่ส าคัญ (consequence) 
3.4.2 จะสามารถป้องกัน/ ลดอันตรายหรือความเสียหายดังกล่าวได้อย่างไร 

3.5 QI plan: การหาค าตอบใหม่ ที่ชัดเจนยิ่งขึ้นในการป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึง
ประสงค์ เป็นประเด็นที่อยากน ามาทดลองมาตรการป้องกันเพ่ิมเติม  
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4. กำรเฝ้ำระวัง ติดตำม ควบคุมควำมเส่ียง (Monitor & control risk) 

4.1 Risk owner: บุคคล/ คณะบุคคลที่ได้รับ authority เพ่ือจัดการกับความเสี่ยงใดความ

เสี่ยงหนึ่ง และสามารถออกหน้ารับผิดชอบ (accountable) ในการท าหน้าที่ดังกล่าว 

4.2 Residual risk: ความเสี่ยงที่เหลืออยู่หลังจากการน า risk treatment ไปปฏิบัติ 
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ควำมเสี่ยงส ำคัญ 
โรงพยำบำลปัตตำนี 

 กำรผ่ำตัด ผิดข้ำง ผิดต ำแหน่ง ผิดหัตถกำร 
ค ำนิยำม (Definition):  

1. ผู้ป่วยผ่าตัดถูกคน ถูกต าแหน่ง หมายถึง การระบุตัวผู้ป่วยก่อนผ่าตัด ต าแหน่งที่จะผ่าตัดก่อน
ผ่าตัด เพ่ือยืนยันว่าเป็นผู้ป่วยที่ต้องการท าผ่าตัด 

2. การผ่าตัด หมายถึง การตรวจ การรักษา หรือการบรรเทาอาการทุกข์ทรมานของผู้ป่วย ด้วย
วิธีการทางศัลยกรรม ภายใต้มาตรฐานวิชาชีพ 

3. ทีมพยาบาลห้องผ่าตัด หมายถึง พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานห้องผ่าตัด 
4. ทีมวิสัญญี หมายถึง ทีมแพทย์และวิสัญญีพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานวิสัญญี 
5. ศัลยแพทย์ หมายถึง แพทย์ผู้ท าผ่าตัดผู้ป่วยรายนั้นๆ 

เป้ำหมำย:  
1.เพ่ือให้ผู้ป่วยผ่าตัดถูกคน ถูกต าแหน่ง และถูกประเภทการผ่าตัด 
2.บุคลากรทางการพยาบาล มีแนวทางการยืนยันความถูกต้อง เป็นไปทิศทางเดียวกัน เพ่ือ

ป้องกันการผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่งและผิดประเภทการผ่าตัด 
 แนวทำง 

วิธีกำรปฏิบัติในผู้ป่วยใน (Ward) 
1.หอผู้ป่วย: ตรวจสอบควำมถูกต้องก่อนไปรับผู้ป่วยท่ีหอผู้ป่วยและส่งผู้ป่วยเข้ำห้องผ่ำตัด 

1.พยาบาล Checker ต้องตรวจสอบความถูกต้องของใบแจ้งรับผู้ป่วย (ใบ Set ผ่าตัด) ก่อนไปรับ
ผู้ป่วย กรณีใบแจ้งรับผู้ป่วยรายละเอียดไม่ถูกต้องและไม่สมบูรณ์ เช่น Set มาไม่ระบุข้างขวา/ซ้าย ให้โทรศัพท์
ถามหอผู้ป่วยทุกครั้ง และก่อนไปรับต้องโทรแจ้งหอผู้ป่วยทุกครั้งก่อนมอบให้พนักงานเปลห้องผ่าตัดไปรับ
ผู้ป่วย  

2. ขั้นตอนการรับผู้ป่วยมาห้องผ่าตัด 
มีใบรับผู้ป่วยผ่าตัดจากหอผู้ป่วยที่ระบุชื่อ-สกุล HN-ANผู้ป่วย แพทย์ผู้ท าผ่าตัด, ชนิดการ

ท าผ่าตัดและต าแหน่งจากหอผู้ป่วยโดยพยาบาล Checker ส่งใบรับผู้ป่วยที่ถูกต้อง ให้พนักงานเปลห้องผ่าตัด
ติดกับป้ายแขวนระบุห้องผ่าตัด เม่ือถึงห้องผ่าตัดพนักงานเปลห้องผ่าตัดแจ้งการรับผู้ป่วยผ่าตัดกับพยาบาลหอ
ผู้ป่วยและพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยตรวจสอบความถูกต้องของ ชื่อ-สกุล HN-AN/ อายุ/ ป้ายข้อมือ เซ็นชื่อ
ระบุเป็นผู้ส่งผู้ป่วยกับพนักงานเปล (เซ็นชื่อก ากับที่ใบสหสาขา/เวชระเบียน) โดยให้ผู้ป่วยเป็นผู้ยืนยัน พยาบาล
ประจ าหอผู้ป่วยหรือแพทย์ผู้ท าผ่าตัดเป็นผู้ท า Mark Site โดยใช้ปากกาเคมีสีด า/ สีน้ าเงิน กากบาท ขนาด 
1x1 Cm ต าแหน่งที่จะท าผ่าตัด  กรณีที่การผ่าตัดเป็นข้างขวา/ซ้าย ก่อนส่งผู้ป่วยมายังห้องผ่าตัด 
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2.ห้องรอผ่ำตัด: 
2.1 กำรเตรียมผู้ป่วยใน (Case Ward): 

2.1.1 ผู้ป่วยถึงห้องผ่าตัด พยาบาล Checker รับผู้ป่วยตรวจสอบซ้ าโดยถามชื่อ -สกุล
ผู้ป่วย พร้อมดูป้ายข้อมือ, ใบรับผู้ป่วย และ Mark Site ให้ตรงกับ Chart ว่าตรงกับสิ่งที่ผู้ป่วย/ญาติ/ผู้ปกครอง 
และศัลยแพทย์ตกลงว่าจะได้รับการผ่าตัด พยาบาล Checker ลงชื่อก ากับ ที่ Sticker ผู้ป่วย 

2.1.2 ย้ายผู้ป่วยขึ้นเตียงรอผ่าตัด ตรวจสอบใบเซ็นยินยอมผ่าตัด ซักประวัติการแพ้ยาแพ้
อาหาร พร้อมกับสอบสอบถามโรคที่เป็นและชนิดของการผ่าตัดและชื่อแพทย์ผ่าตัด 

2.1.3 กรณีที่จะท าผ่าตัดในต าแหน่งที่มี 2 ข้าง ให้ผูกป้ายข้อมือซ้ายขวา 
2.1.4พยาบาล Checker แขวนป้ายชื่อแพทย์ผู้ท าผ่าตัด, ป้ายห้องที่จะท าผ่าตัด และน าใบ 

Set ผ่าตัดของผู้ป่วยติดไว้กับป้ายห้องที่จะเข้าผ่าตัด แขวนทั้ง 2 ป้ายที่เสาน้ าเกลือ ย้ายผู้ป่วยไปนอนรอที่ห้อง
เตรียมผ่าตัด 

2.1.5พยาบาลห้องพักรอผ่าตัด (waiting room) ประสานงานกับ scrub nurse, วิสัญญี
พยาบาลประจ าห้อง ทุกครั้งก่อนส่งผู้ป่วย เข้าห้องผ่าตัดส่งต่อข้อมูล และอุปกรณ์ต่างๆ เพ่ือดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง  

2.1.6เม่ือถึงเวลาผ่าตัด   พนักงานเปลที่เข็นผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดจะต้องถามชื่อผู้ป่วย 
พร้อมกับดูป้ายห้อง/ ชื่อแพทย์ ก่อนเข็นผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดให้ตรงกันเสียก่อน ก่อนย้ายขึ้นเตียงผ่าตัด 
พยาบาลผ่าตัด, วิสัญญีพยาบาลและแพทย์ผู้ท าผ่าตัด จะสอบถามชื่อผู้ป่วยอีกครั้ง โดยเข้าสู่กระบวนกา รใช้
แบบตรวจสอบความปลอดภัย Surgical Safety Checklist ในระยะ Sign In 

2.1.7ห้ามแพทย์น าผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดโดยพละการ 
2.2 กำรเตรียมผู้ป่วยนอก (OPD Case): มำรับบริกำรผ่ำตัด 

2.2.1 เม่ือผู้ป่วยมายื่นใบนัดผ่าตัด พยาบาลChecker สอบถามชื่อ-สกุล/ โรคที่เป็น/ ชนิด
การผ่าตัด/ แพทย์ผู้ท าผ่าตัด ให้ตรงกับใบนัดผู้ป่วย พร้อมตรวจสอบความสมบูรณ์ของการเซ็นยินยอมผ่า ตัด 
และให้ผู้ป่วยเปลี่ยนเสื้อผ้า รองเท้าที่ใส่ในห้องผ่าตัด/ ถอดฟันปลอม และของมีค่าฝากไว้กับญาติ 

2.2.2 น าใบนัดผู้ป่วยใส่ในป้ายชนิดคล้องคอ แบบให้เห็นสองด้าน โดยให้เห็นชื่อผู้ป่ วย/ 
ชื่อแพทย์/ ชนิดการผ่าตัด พร้อมระบุห้องผ่าตัดที่ผู้ป่วยจะต้องเข้ารับการผ่าตัดไว้ด้านหน้าของใบนัดผู้ป่วย 

2.2.3 ตรวจสอบชื่อ-สกุล โรคที่เป็นต าแหน่งที่จะท าผ่าตัด/ ระบุข้าง (ถ้ามี) และแพทย์ที่
จะท าผ่าตัดอีกครั้งก่อน ให้ผู้ป่วยสวมป้ายคล้องคอดังกล่าวขณะรอผ่าตัดพร้อมทั้งผูกป้ายระบุข้างและต าแหน่ง
ข้างซ้ายหรือขวา 

2.2.4 เม่ือถึงเวลาผ่าตัด ก่อนน าผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัด พยาบาล Checker สอบถามชื่อ-
สกุล/ โรคที่เป็น/ ชนิดการผ่าตัด/ แพทย์ผู้ท าผ่าตัดให้ตรงกับใบนัด และปฏิบัติเข้าสู่กระบวนการใช้แบบ
ตรวจสอบความปลอดภัย Surgical Safety Checklist เช่นเดียวกับผู้ป่วยใน (Ward) 
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วิธีกำรตรวจสอบท่ีรัดกุมในห้องรอผ่ำตัด : 

ตรวจสอบครั้งท่ี 1:เจ้าหน้าที่เปลห้องผ่าตัดและพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยถาม ให้ผู้ป่วยบอก ชื่อ-สกุล 
และตรวจสอบชื่อ-สกุล/ HN/ AN ให้ตรงกับใบผู้ป่วยผ่าตัด และเวชระเบียนผู้ป่วยก่อนน าผู้ป่วย ออกจากหอ
ผู้ป่วย 

ตรวจสอบครั้งท่ี 2:พยาบาลประจ าห้องรอผ่าตัดถาม ให้ผู้ป่วยบอก ชื่อ-สกุล และตรวจสอบชื่อ -สกุล/ 
HN/ AN  จากป้ายชื่อที่ข้อมือ และประเภทการผ่าตัด/ ต าแหน่งที่ผ่าตัด จากใบรับผู้ป่วยผ่าตัด และเวชระเบียน
ผู้ป่วยและตารางท าผ่าตัด เม่ือถูกต้องแล้วให้ลงชื่อก ากับ แขวนป้ายระบุห้องที่ท าผ่าตัด เพ่ือป้องกันการน า
ผู้ป่วยเข้าผิดห้อง 

ตรวจสอบครั้ง ท่ี 3:พยาบาลประจ าห้องผ่าตัด สอบถาม ชื่อ -สกุล / HN/ AN และตรวจสอบข้อมูล
ถูกต้อง ตรงกับตารางผ่าตัดก่อนน าผู้ป่วยเข้าห้อง  

*** กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว/ ฉุกเฉิน/ ผู้ป่วยเด็ก ให้ตรวจสอบชื่อ-สกุล/ HN/ AN 
ที่ป้ายข้อมือ ผู้ป่วยให้ตรงกับใบแจ้งรับผู้ป่วยผ่าตัดและเวชระเบียนผู้ป่วย *** 

3.ห้องผ่ำตัด: 
3.1ก่อนให้ยำระงับควำมรู้สึก (Sign in):ก่อนเริ่มกระบวนการทางวิสัญญี เพ่ือตรวจสอบความ

ถูกต้องของข้อมูลผู้ป่วย ร่วมกันระหว่างศัลยแพทย์,พยาบาลผ่าตัด,วิสัญญีแพทย์และวิสัญญีพยาบาล ร่วมกัน
ด าเนินการต่อไปนี้ 

Circulating Nurseเป็นผู้กล่าวขานให้ทีมผ่าตัดได้ยินขณะผู้ป่วยย้ายขึ้นเตียงผ่าตัด 
ทีมผ่ำตัดต้องมี ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์/วิสัญญีพยาบาล และพยาบาลห้องผ่าตัด 

3.1.1ยืนยันความถูกต้อง (Verification) พยาบาลห้องผ่าตัดถาม ชื่อ-สกุลผู้ป่วย/ 
ต าแหน่งข้างที่จะท าผ่าตัด/ ชนิดของการผ่าตัดและตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ของใบเซ็นยินยอมผ่าตัด 
โดยมีหลักการส าคัญคือ ต้องยืนยันกับผู้ป่วยให้ชัดเจนทุกราย พร้อมเซ็นชื่อก ากับที่เวลาที่ผู้ป่วยขึ้นเตียงผ่าตัด 

3.1.2ตรวจสอบเครื่องหมายบริเวณที่จะท าผ่าตัด (Mark site) หากไม่มี ให้ท า Mark site 
โดยศัลยแพทย์ ทีมผ่าตัดจะต้องสื่อสารและตรวจสอบร่วมกัน ให้ผู้ป่วยรับรู้ด้วย 

วิธีกำรท ำ Mark Site  
- ศัลยแพทย์ที่ท าผ่าตัด ต้องเป็นผู้น า mark site ในต าแหน่งที่จะผ่าตัดให้ชัดเจนทุกครั้ง  
- ต้องท า mark site ในขณะที่ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี แต่ถ้าผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวการท า mark site จะต้องใช้

การวินิจฉัยอย่างอ่ืนประกอบ เช่น film X-rays โดยจะท ามาจากหอผู้ป่วยหรือในห้องผ่าตัดก็ได้ 
3.1.3หากศัลยแพทย์ยืนยันที่จะท าผ่าตัดที่ไม่ตรงกับที่แจ้งมา ให้แก้ไขใบยินยอมผ่าตัด

พร้อม ให้ผู้ป่วยเซ็นก ากับ พยาบาลห้องผ่าตัดประสานงานกับหอผู้ป่วยเพ่ือแจ้งให้ญาติทราบหากผู้ป่วยไม่รู้ตัว
ต้องแจ้ง ให้ญาติมาเซ็นรับทราบแทน  

3.1.4ทีมวิสัญญีตรวจสอบความครบถ้วนของอุปกรณ์และยาที่ใช้ในการระงับความรู้สึก
และยาฆ่าเชื้อก่อนผ่าตัด 
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3.1.5ทีมวิสัญญีตรวจสอบความปลอดภัยในการระงับความรู้สึกว่ามีการติดPulse 
Oximeter และ monitorส าคัญที่ใช้การได้ดี 

3.1.6ทีมผ่าตัดตรวจสอบประวัติการแพ้ยาแพ้อาหาร 
3.1.7ทีมวิสัญญีตรวจสอบประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจล าบากหรือเสี่ยงที่จะเกิดอาการ

ส าลักขณะใส่ท่อช่วยหายใจ 
3.1.8ศัลยแพทย์ประเมินว่ามีโอกาสเสียเลือดมากกว่า 500 มล.ในผู้ใหญ่ หรือ 7 มล.ใน

ผู้ป่วยเด็ก ถ้ามีความเสี่ยง ให้ใส่สายสวน (Cannular/ Catheter) ในหลอดเลือดด าส่วนปลาย 
3.1.9พยาบาลห้องผ่าตัด ตรวจสอบความพร้อมของเครื่องมือผ่าตัดและอ่ืน ๆ ว่าการท าให้

ปราศจากเชื้อมีความถูกต้องครบถ้วน พร้อมผ่าตัด 
3.2ก่อนลงมีด (Time Out): 

Circulating Nurseพยาบาลช่วยรอบนอกเป็นผู้กล่าวขาน ให้ที มผ่า ตัด ได้ยิ น ก่ อน
ศัลยแพทย์ลงมีผ่าตัด 

3.2.1สมาชิกทีมผ่าตัดทุกคนมีการแนะน าชื่อ และบทบาทของตนเอง เพ่ือเป็นการยืนยัน
การเข้าผ่าตัดถูกห้อง3.2.2ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์/วิสัญญีพยาบาล และพยาบาลห้องผ่าตัด กล่าวยืนยัน ชื่อ-
นามสกุลผู้ป่วย/ ชนิดของการผ่าตัดและต าแหน่งข้างที่จะผ่าตัดและมีใบเซ็นยินยอมผ่าตัดชัดเจน  

3.2.3ถามวิสัญญีแพทย์/พยาบาล ถึงการให้ยาปฏิชีวนะ เพ่ือป้องกันการติดเชื้อภายใน 30-
60 นาที ก่อนลงมีด 

3.2.4ศัลยแพทย์ ยังไม่ลงมีดท าผ่าตัดเพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง   ทบทวนขั้นตอนการ
ผ่าตัดที่ส าคัญ/แจ้งให้ทีมรับทราบว่ามีปัญหาหรือขั้นตอนที่อาจเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ โอกาสการเกิด
เหตุการณ์วิกฤต/สิ่งที่ต้องพึงระวังใน การผ่าตัดอะไรบ้าง การคาดคะเนระยะเวลาผ่าตัด และการสูญเสียเลือด 

3.2.5วิสัญญีแพทย์/วิสัญญีพยาบาล ร่วมตรวจสอบความถูกต้อง แจ้งให้ทีมรับทราบว่ามี
ปัญหา/ โอกาสเกิดเหตุการณ์วิกฤติ/ สิ่งที่ต้องพึงระวังในการผ่าตัด และทบทวนปัญหาที่ต้องระมัดระวั งใน
ผู้ปว่ยเฉพาะราย 

3.2.6พยาบาลส่งเครื่องมือผ่าตัดตรวจสอบและแจ้งความพร้อมของเครื่องมือผ่าตัดและ
อุปกรณ์ต่างๆ รวมถึงการท าให้ปราศจากเชื้อว่ามีความถูกต้องครบถ้วนหรือปัญหาที่อาจเกิดขึ้นจากเครื่ อง มือ 
พร้อมลงบันทึก (ถ้ามี) เครื่องมือที่ต้องใช้เพ่ิมเติมรวมถึงการนับจ านวนก๊อซและผ้าซับโลหิตที่ใช้ในการผ่า ตัด 
ร่วมกับพยาบาลผู้ช่วยผ่าตัด และพยาบาลช่วยรอบนอก พร้อมลงบันทึกในใบ Nurse Note และกระดานนับใน
ห้องผ่าตัด  

3.2.7การเตรียมพร้อม เพ่ือน าเสนอภาพทางรังสี ผล CT-Scan หรือข้อมูลที่ส า คัญทา ง
คลินิกอ่ืน ๆ ที่จ าเป็นต้องใช้ระหว่างผ่าตัด 

3.3.ก่อนผู้ป่วยออกจำกห้องผ่ำตัดและเมื่อเสร็จส้ินกำรผ่ำตัด (Sign Out): 
 Circulating Nurseพยาบาลช่วยรอบนอกเป็นผู้กล่าวขานให้ทีมผ่าตัดได้ยินและขอค ายืนยันด้วยวาจา 
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จากทีมผ่าตัด ทีมผ่าตัดประกอบด้วยศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์/วิสัญญีพยาบาล และพยาบาลห้องผ่าตัดทบทวน
กับทัง้ทีม ร่วมกันด าเนินการดังนี้     

3.3.1ยืนยันชนิดของการผ่าตัดที่บันทึกในแบบบันทึกทางการพยาบาลถูกต้องและตัวบ่งชี้  
(Identification) ของกายอุปกรณ์หรือสิ่งใส่เทียม (Prosthesis) ที่ใส่ให้ผู้ป่วย 

3.3.2การตรวจนับเครื่องมือผ่าตัด ผ้าซับโลหิตและเข็มเย็บครบถ้วน 
3.3.3การเขียนป้ายสิ่งส่งตรวจ/ชิ้นเนื้อจ านวนชิ้น ชื่อผู้ป่วย และลงบันทึกให้ถูกต้อง ตรง

กับเอกสารสิ่งส่งตรวจ ใบค าขอตรวจ 
3.3.4ถ้ามีปัญหาเก่ียวกับเครื่องมือผ่าตัด ให้ระบุปัญหาและวิธีแก้ไข 
3.3.5ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์/วิสัญญีพยาบาล ทบทวนเหตุการณ์ส าคัญที่เกิดขึ้น 

ระหว่างการผ่าตัดโดยวิสัญญีพยาบาลจะแจ้งปริมาณของการเสียเลือดขณะผ่าตัดพร้อมลงบันทึกใน Nurse 
Note  

ก่อนที่ผู้ป่วยจะออกจากห้องผ่าตัด ทีมผ่าตัดจะทบทวนภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในระห่าง
ผ่าตัด เหตุการณ์ส าคัญที่เกิดขึ้นระหว่างผ่าตัด, Recovery plan  และสิ่งที่ติดตัวผู้ป่วยไปเพ่ือส่งต่อไปให้ที มที่
จะดูแลต่อไปและเพ่ือการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

กรณีผู้ป่วยฉุกเฉินจำก ER ท้ังในและนอกเวลำรำชกำร:  
1.รับ Set ผ่าตัดทางโทรศัพท์จากพยาบาล ER  

        2.โดยพยาบาล ER Set วิสัญญีพยาบาลและพยาบาลห้องผ่าตัด พยาบาลห้องผ่าตัดบันทึกการรับ Set 
ผ่าตัดใน“แบบฟอร์มใบรับ set จาก ER ในและนอกเวลาราชการ” 
 3.เม่ือพยาบาล ER มาส่งผู้ป่วยที่ห้องผ่าตัดก่อนน าผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัด พยาบาลห้องผ่าตัดยืนยันการส่ง
ผู้ป่วยถูกคน กับพยาบาล ER ที่น าส่งผู้ป่วย กรณีรู้สึกตัว: สอบถามชื่อ-สกุล/ โรคที่เป็น/ ชนิดการผ่าตัด/ แพทย์
ผู้ท าผ่าตัดให้ตรงกับใบรับ Set จาก ER /กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว: ยืนยันกับญาติที่มาพร้อมผู้ป่วย ให้ตรงกับใบรับ 
Set จาก ER, ป้ายข้อมือผู้ป่วย และเอกสารประวัติผู้ป่วยเม่ือเข้าห้องผ่าตัดปฏิบัติตามสู่กระบวนการใช้ แบบ
ตรวจสอบความปลอดภัย Surgical Safety Checklist: SSCเช่นเดียวกับผู้ป่วยใน (Ward) 

 SSI Prevention: Surgical site infection (SSI) 

ค ำนิยำม (Definition): การติดเชื้อที่เกิดหลังการผ่าตัด โดยแบ่งชนิดของการติดเชื้อเป็น 
Superficial incisional: ในกรณีที่ติดเชื้อของผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังของแผลผ่าตัด 

ภายใน 30 วันหลังผ่าตัด 
    Deep incisional: การติดเชื้อชั้นที่ลึกลงมาถึงพังผืด (facial) กล้ามเนื้อ (muscle) ภายใน 30 
หรือ 90 วันตามชนิดของการผ่าตัด 
    Organ/ Space: การติดเชื้อในอวัยวะหรือช่องทางต่างๆ ของร่างกายบริเวณเปิดแผลผ่าตัดหรือ
ได้มีการ manipulated ระหว่างผ่าตัด ภายใน 30 หรือ 90 วันตามชนิดการผ่าตัดและการวินิจฉัยตามเกณฑ์ 
(criteria)  
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    การวินิจฉัยว่าแผลผ่าตัดนั้นมีการติดเชื้อหรือไม่ ต้องติดตามแผลหลังจากการผ่าตัดไปอีก 30 วัน 
นับจากวันที่ผ่าตัด ยกเว้นกรณีที่มีการใส่อุปกรณ์หรืออวัยวะเทียมเข้าไป ในกรณีนี้ต้องติดตามแผลผ่าตัดไปอีก 
1 ปี และการที่จะวินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อที่แผลผ่าตัดจะต้องมีอย่างน้อย 1 ข้อดังนี้ 

1. หนองไหลจากต าแหน่งที่มีการผ่าตัด 
2. แยกเพาะเชื้อได้จากน้ าหรือเนื้อเยื่อที่ได้จากแผลด้วยวิธีที่ปลอดเชื้อ 
3. ผู้ป่วยมีอาการอย่างน้อย 1 อย่าง เช่น ปวด กดเจ็บ แผลบวมแดง/ ร้อนและศัลยแพทย์เปิด 

แผลให้ผลการเพราะเชื้อเป็นบวก 
เป้ำหมำย: ป้องกันและลดอัตราการติดเชื้อที่ต าแหน่งผ่าตัด 
จุดเน้น:  

1. การป้องกันการติดเชื้อในแผลผ่าตัด 
2. บุคลากรทุกระดับมีความรู้ความเข้าใจเรื่องการป้องกันการติดเชื้อของแผลผ่าตัด 

แนวทำง: 
ก่อนกำรผ่ำตัด: 

1. รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลก่อนการผ่าตัดอย่างน้อย 1 วันเพ่ือเตรียมตัวส าหรับการผ่าตัด 
2. ควรรักษาโรคทางกายเร่งด่วนอ่ืนๆ ให้ดีขึ้น/ หายก่อนการผ่าตัด 
3. ไม่มีความจ าเป็นในการโกนขน รายที่มีขนมารบกวนการผ่าตัด ควรใช้เครื่องโกนขนไฟฟ้า 

แทนการใช้ใบมีดโกน และควรเตรียมผิวหนังก่อนเข้าห้องผ่าตัดรวมทั้งควรจะท าใกล้กับเวลาที่ผ่าตัดที่สุด เท่าที่
จะเป็นไปได้ เพ่ือลดโอกาสของการติดเชื้อ 

4. ให้ผู้ป่วยอาบน้ าสระผมในคืนก่อนวันผ่าตัด 
5. เตรียมผิวหนังในห้องผ่าตัดโดยใช้น้ ายาฆ่าเชื้อกลุ่ม chlorhexidineหรือ iodophor 
6. ล้างมือแบบ surgical hand washing ไม่ควรไว้เล็บยาว/ ใส่เล็บปลอม และไม่ควรสวม 

แหวนหรือก าไลหรือสายสร้อยข้อมือ 
7. เตรียมเครื่องมืออุปกรณ์ และผ้าคลุมผ่าตัดที่ปราศจากเชื้อ 
8. ใช้ยาปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเชื้อที่แผลผ่าตัดในรายที่มีข้อบ่งชี้ (ตามดุลพินิจแพทย์) 

    * กรณี Elective case: แพทย์ผู้รักษาเลือกให้ Prophylactic Anti biotic ที่เหมาะสมก่อนลง
มีด 1 ชั่วโมง 
 ระหว่ำงกำรผ่ำตัด: 

9. สวมเครื่องป้องกันร่างกายอย่างถูกต้องและเหมาะสม รวมถึงบุคลากรที่เข้าห้องผ่าตัดขณะที่  
การผ่าตัดก าลังจะเริ่มหรือการผ่าตัดก าลังด าเนินอยู่ ควรใส่หมวก (hood) เสื้อคลุม (gown) และผูกผ้าปิดปาก
จมูก (mask)  

10. ปิดประตูห้องผ้าตัดตลอดเวลา 
11. จ ากัดจ านวนบุคลากรในห้องผ่าตัดเท่าที่จ าเป็น รวมไปถึงจ ากัดการเคลื่อนไหวของบุคลากร 

เพ่ือลดการกระพือฝุ่น 
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 หลังกำรผ่ำตัด: 
12. ไม่เปิดแผลผ่าตัดก่อน 24 -48 ชั่วโมง (ยกเว้นในกรณีที่มีเลือด/ สารคัดหลั่งเปียกชุ่มก๊อซมาก 

ให้เปลี่ยนแต่ก๊อซแล้วปิดแผลเหมือนเดิม) 
13. ล้างมือแบบ Hygienic ก่อนและหลังท าแผลผ่าตัด 
14. ท าแผลโดยใช้หลัก Aseptic technique 
15.  ท าความสะอาดห้องผ่าตัดหลังการผ่าตัดแต่ละราย ในกรณีที่เห็นว่ามีการเปื้อนของเลือดหรือ 

สารคัดหลั่งจากผู้ป่วย 
16.  ท าความสะอาดห้องผ่าตัดหลังการผ่าตัดรายสุดท้ายของวัน ถ้าไม่มีการเปื้อนเลือด/ สารคัด 

หลั่ง 

 VAP Prevention: Ventilator – Associated Pneumonia (VAP) 

ค ำนิยำม (Definition):การติดเชื้อปอดอักเสบซ่ึงเกิดขึ้นในผู้ป่วยที่ได้ มีการใช้เครื่องช่วยหายใจมาแล้ว 
ไม่น้อยกว่า 2 วัน โดยในวันที่เริ่มมีอาการหรือการตรวจพบที่น าไปสู่การวินิจฉัยภาวะนี้ผู้ป่วยยังคงใช้เครื่อ งช่วย
หายใจอยู่หรือยุติการใช้ไปแล้วไม่เกิน 1 วัน 

เป้ำหมำย:ป้องกันและลดอัตราการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
จุดเน้น:  

1. การป้องกันและลดการการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
2. บุคลากรมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับข้อบ่งชี้ ขั้นตอนการปฏิบัติที่ถูกต้องของการดูแลผู้ป่วยที่  

ได้ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
 แนวทำง: 

1. Hand Hygiene 
1.1. ล้างมือแบบ Hygienic ด้วยสบู่และน้ า/ alcohol base hand rubs (ถ้าไม่มีการปนเปื้อนที่ 

เห็นชัด) ในกรณีต่อไปนี้ 
1.1.1. ก่อนและหลังการสัมผัสผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ/ เจาะคอ 
1.1.2. ก่อนและหลังสัมผัสกับอุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจซ่ึงก าลังใช้กับผู้ป่วย ไม่ว่าจะสวม 

ถุงมือหรือไม่ก็ตาม 
1.1.3. หลังจากสัมผัสกับเยื่อบุ, สารคัดหลั่งจากทางเดินหายใจ, หรือวัตถุที่ปนเปื้อนสาร 

คัดหลั่งไม่ว่าจะใส่ถุงมือหรือไม่ก็ตาม 
1.2. เปลี่ยนถุงมือและล้างมือในกรณีต่อไปนี้ 

1.2.1. ระหว่างสัมผัสผู้ป่วยแต่ละราย 
1.2.2. หลังจากจับต้องสารคัดหลั่งหรือวัตถุที่ปนเปื้อนสารคัดหลั่งจากผู้ป่วยรายหนึ่งและ 

ก่อนที่จะไปสัมผัสผู้ป่วยรายอ่ืน ๆ วัตถุหรือสิ่งแวดล้อม 
1.2.3. ระหว่างการสัมผัสกับต าแหน่งของร่างกายที่ปนเปื้อนและทางเดินหายใจ/  
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อุปกรณ์ช่วยหายใจในผู้ป่วยรายเดียวกัน 
2. ใส่ท่อหลอดลมคอตามหลัก Aseptic technique  
3. Aspiration Precaution 

3.1. ป้องกันการส าลักเนื่องจากการใส่ท่อช่วยหายใจ 
3.1.1. ใช้ noninvasive positive pressure ventilation ผ่าน face mask เพ่ือลด 

ความจ าเป็นและระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยบางกลุ่ม (เช่น ผู้ป่วยที่ มี hyper apneic 
respiratory failure เนื่องจาก acute exacerbation of COPD or Cardiogenic pulmonary edema) และ
ใช้เป็นส่วนหนึ่งของ weaning process 

3.1.2. หลีกเลี่ยงการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า 
3.1.3. ก่อนที่จะปล่อยลมจาก cuff หรือถอดท่อช่วยหายใจ ให้ดูดเสมหะบริเวณเหนือ  

cuff ออกให้หมด วัด cuff pressure ทุกเวรไม่ควรเกิน 25 ม.ม.น้ า 
3.1.4. ระบาย circuit condensate ก่อนจัดท่าผู้ป่วย 
3.2 ป้องกันการส าลักเนื่องจากการให้อาหารทางสายยาง 
3.2.1. ในผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจและไม่มีข้อห้ามทางการแพทย์ ให้ยกหัวเตียงผู้ป่วย 

สูงท ามุม 30-45 องศา 
3.2.2. ตรวจสอบต าแหน่งของสายยางให้อาหารและวัด gastric residual volume  

ก่อนให้ tube feeding ถอดสายยางให้อาหารให้เร็วท่ีสุด 
4. ดูดเสมหะ 

4.1. ใช้หลัก aseptic technique และท าเท่าที่จ าเป็น ในกรณีหลังจากเจาะคอใหม่ ๆ ได้ยินเสีย
เสมหะ ผู้ป่วยขอให้ดูดเสมหะ และก่อนเอาท่อช่วยหายใจออก (ก่อนท าการ deflation ของ cuff) 
   4.2. แยกสายที่ใช้ในการดูดเสมหะและน้ าลายในช่องปากกับสายที่ใช้ดูดใน endotracheal 
tube  
   4.3. ใช้ saline ในกรณีเม่ือเสมหะเหนียวข้น 
 5. Prevent contaminate 
   5.1. ท าความสะอาดและ pasteurize อุปกรณ์ที่สัมผัสกับเยื่อบุของผู้ป่วย เช่น AMBU bag, 
circuits, nebulizer, humidifier, oxygen cannula, oxygen mask with bag เป็นต้น 
   5.2. เปลี่ยน ventilator circuits ต่อเม่ือเห็นความสกปรกที่ชัดเจน (โดยทั่วไปไม่ควรเปลี่ยนบ่อย
มากกว่าทุก 48 ชั่วโมง) และควรเทหยดน้ าในสายทิ้งบ่อย ๆ ให้เป็น routine  
   5.3. ใช้น้ าปราศจากเชื้อเม่ือต้องการเติมหรือเปลี่ยนน้ าในเครื่องท าความชื้นหรือเครื่องท า ฝอย
ละออง (nebulizer) 
   5.4. เปลี่ยนเครื่องท าฝอยละออง/ เครื่องท าความชื้นทุกวัน 
   5.5. ยาพ่นเป็นฝอยละอองต้องปราศจากเชื้อ ใช้ผลิตภัณฑ์ที่ใช้ครั้งเดียว/ ใช้ภายใน 24 ชั่วโมง  
   5.6. ไม่เปลี่ยนท่อต่อ exhalation valve เร็วกว่า 48 ชั่วโมง 
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6. Oral care: ลด colonization dental plaque โดยการแปรงฟันวันละ 2 ครั้ง และดูแลความชุ่มชื่น
ของเยื่อบุโดยใช้ moisturizer ทุก 2-4 ชั่วโมง  

7. Weaning: ถอดอุปกรณ์และเครื่องช่วยหายใจออกจากผู้ป่วยให้เร็วที่สุดตามข้อบ่งชี้ทางคลินิ กและ 
weaning protocol ของโรงพยาบาล เนื่องจาก biofilm ระหว่างอุปกรณ์กับเยื่อบุจะเป็นแหล่งขยายตัวของ
เชื้อจุลชีพ 

8. กรณีใส่ท่อเจาะคอ ให้ท าความสะอาดแผลเจาะคออย่างน้อยวันละ 1 ครั้งหรือเม่ือเปื้อน 
9. ถอดและล้างท าความสะอาดท่อเจาะคอชั้นใน (inner tube) ทุก 8 ชั่วโมง เพ่ือป้องกันท่ออุดตัน โดย

ใช้ผ้าก๊อซ หลังจากนั้นใช้น้ าปราศจากเชื้อล้างผ่านให้สะอาด ก่อนน าไปสวมกลับให้ผู้ป่วย 

 CAUTI Prevent: Catheter – Associated Urinary Tract Infection (CAUTI) 

ค ำนิยำม (Definition):การติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วยที่ มีการคาสายสวนปัสสาวะ 
มาแล้วไม่น้อยกว่า 2 วัน โดยในวันที่เริ่มมีอาการหรือการตรวจพบที่น าไปสู่การวินิจฉัยการติดเชื้อ ผู้ป่วยยังคง
คาสายสวนอยู่หรือถอดสายสวนออกแล้วไม่เกิน 1 วัน 

เป้ำหมำย:ป้องกันและลดอัตราการติดเชื้อจากการคาสายสวนปัสสาวะ 
จุดเน้น: 
  1. การป้องกันและลดการการติดเชื้อจากการคาสายสวนปัสสาวะ 
  2. บุคลากรมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับข้อบ่งชี้ ขั้นตอนการปฏิบัติที่ถูกต้องของการดูแลผู้ป่วยที่  

ได้รับการคาสายสวนปัสสาวะ 
แนวทำง: 
1. ประเมินควำมจ ำเป็นของกำรใส่สำยสวนปัสสำวะ: ใส่สายสวนปัสสาวะในกรณีที่จ าเป็นเท่านั้น  

หลังจากที่พิจารณาทางเลือกอ่ืน ๆ (เช่น condom, intermittent catheterization)แล้ว เช่น 
1.1. ผู้ป่วยที่มีปัญหาการอุดตันของทางเดินปัสสาวะ 
1.2. ผู้ป่วยที่ต้องการประเมินสภาวะการไหลเวียนของเลือด โดยการบันทึกปริมาณปัสสาวะ 
1.3. ผู้ป่วยที่มีการผ่าตัดบริเวณทางเดินปัสสาวะ 
1.4. เพ่ือวินิจฉัยหรือติดตามการด าเนินของโรคหรือให้ยารักษา 
1.5. ประเมินความจ าเป็นที่ต้องใส่สายสวนปัสสาวะเป็นระยะ ๆ และถอดสายสวนปัสสาวะ 

ออกเร็วท่ีสุด 
2. เลือกประเภทของสำยสวนปัสสำวะ: โดยการประเมินจากผู้ป่วยและระยะเวลาที่คาดว่าจะใส่ 

สายสวนปัสสาวะ เลือกใช้สายสวนปัสสาวะที่มีขนาดเล็กที่สุดที่จะให้ปัสสาวะไหลได้สะดวก 
3. กำรใส่สำยสวนปัสสำวะ 

3.1. ล้างมือให้สะอาดก่อนใส่สายสวนปัสสาวะ 
3.2. ใช้ aseptic technique ที่ถูกต้องทั้งขณะใส่สานสวยปัสสาวะ และการต่อสายสวนกับถุง 
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ปัสสาวะ 
3.3. ท าความสะอาด urethral meatus ด้วย sterile normal saline  
3.4. ใช้สารหล่อลื่นที่เหมาะสมจากภาชนะที่ออกแบบส าหรับการใช้ครั้งเดียว 
3.5. ตรึงสายสวนเหมาะสม ผู้หญิงตรึงหน้าขาด้านในและผู้ชายตรึงที่ท้องน้อย 

4. กำรดูแลระหว่ำงคำสำยสวนปัสสำวะ 
4.1. รักษาระบบระบายปัสสาวะให้เป็นระบบปิด ก่อนและหลังเทปัสสาวะควรใช้ส าลีชุม 

แอลกอฮอล์เช็ดบริเวณปลายเปิดของถุงปัสสาวะทุกครั้ง และแยกภาชนะรองรับปัสสาวะที่สะอาดใช้เฉพา ะ
ผู้ป่วยแต่ละราย 

4.2. ล้างมือและใส่ถุงมือสะอาดก่อนที่จะสัมผัสสายสวนปัสสาวะ และระหว่างการดูแลผู้ป่วยแต่ 
ละราย รวมทั้งล้างมือหลังจากถอดทุกมือทุกครั้ง 

4.3. เก็บตัวอย่างปัสสาวะจากช่องที่ออกแบบไว้ (sampling port)โดยใช้หลัก aseptic  
technique 

4.4. จัดวางต าแหน่งของถุงเก็บปัสสาวะให้ต่ ากว่าระดับของกระเพาะปัสสาวะโดยไม่สัมผัสกับพ้ืน 
4.5. ระบายปัสสาวะออกจากถุงเก็บปัสสาวะบ่อยพอที่จะให้ปัสสาวะไหลได้สะดวกและไม่ไหล 

ย้อนกลับ โดยใช้ภาชนะสะอาดที่แยกเฉพาะผู้ป่วยแต่ละราย  
4.6. อย่าให้ urinary drainage tap สัมผัสกับภาชนะที่ใช้รับปัสสาวะ 
4.7. ไม่เติม antiseptic หรือ antimicrobial solution ในถุงเก็บปัสสาวะ 
4.8. ไม่เปลี่ยนสายสวนปัสสาวะโดยไม่จ าเป็นหรือไม่เปลี่ยนเป็น routine 
4.9. ดูแล meatus hygiene เป็นประจ าทุกวัน 
4.10. ไม่ควรท า bladder irrigation  
4.11. จ ากัดผู้ที่ดูแลผู้ป่วยที่มีการคาสายสวนปัสสาวะและมีการติดเชื้อ เพ่ือป้องกันการ 

แพร่กระจายเชื้อจากผู้ป่วยรายหนึ่งไปสู่รายอ่ืน โดยเฉพาะการแพร่กระจายเชื้อที่เกิดจากบุคลากรเป็นตัวกลาง 
5. กำรให้ควำมรู้แก่ผู้ป่วย ญำติและเจ้ำหน้ำท่ี: ฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ในการใส่สายสวนปัสสาวะและการ 

ดูแลระหว่างการคาสายสวนปัสสาวะ ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติเก่ียวกับบทบาทในการป้องกันการติดเชื้อ
ระบบทางเดินปัสสาวะ 

 Central line infection Prevention: Central – Line Associated Bloodstream 

Infection (CLABSI) 

 ค ำนิยำม (Definition):การติดเชื้อในกระแสโลหิตที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง 
เป็นการติดเชื้อในกระแสโลหิตชนิดปฐมภูมิโดยที่ผู้ป่วยมีการใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางในขณะนั้น 
หรือนับหลังจากการใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง โดยเริ่มนับต้ังแต่วันที่ 3 ของปฏิทินก่อนมีภาวการณ์
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ติดเชื้อในกระแสโลหิต โดยการติดเชื้อนั้นไม่สัมพันธ์กับการติดเชื้อในโรงพยาบาลต าแหน่งอ่ืนๆ หรือนับ
หลังจากการถอดสวยสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง ไม่เกินในวันที่ 2 ของปฏิทิน นับต้ังแต่วันที่ถอด 

เป้ำหมำย:เพ่ือป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิต/ การติดเชื้อเฉพาะต าแหน่งที่สัมพันธ์กับการใส่สาย 
สวนหลอดเลือดด า 

จุดเน้น: 
1. การป้องกันการการติดเชื้อในกระแสโลหิต/ การติดเชื้อเฉพาะต าแหน่งที่สัมพันธ์กับการใส่ 

สายสวนหลอดเลือดด า 
2. บุคลากรมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับข้อบ่งชี้ ขั้นตอนการปฏิบัติที่ถูกต้องของการดูแลผู้ป่วย 

ที่ได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง 
 แนวทำง: 

1. กำรเตรียมก่อนกำรสำยสวนหลอดเลือดด ำส่วนกลำง 
1.1. ล้างมือแบบ Hygienic/ ใช้ alcohol hand rub ก่อนและหลังการใส่สายสวนหลอดเลือด 

ด าส่วนกลาง 
1.2. เลือกต าแหน่งที่ใส่ 

1.2.1. ผู้ใหญ่ควรใส่ต าแหน่ง subclavian vein มากกว่าต าแหน่ง jugular  
vein/ femoral vein เพ่ือป้องกันการติดเชื้อ 

1.2.2. การฟอกเลือดและถ่ายเลือดควรใช้ต าแหน่ง jugular vein/ femoral  
vein มากกว่า subclavian vein เพ่ือป้องกันการอุดตัน 

1.3. ท าความสะอาดผิวด้วย 2% chlorhexidineเช็ดให้แห้ง 
1.4. ผู้ที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางให้ใส่หมวก ผ้าปิดปากและจมูก เสื้อคลุมปราศจาก 

เชื้อ ถุงมือปราศจากเชื้อและใช้ผ้าคลุมปราศจากเชื้อขนาด 100 cm. x 150 cm. (เด็ก: 100 cm. x100 cm.) 
1.5. ท าความสะอาดผิวหนังของผู้ป่วยด้วย 2% chlorhexidine in 70% alcohol รอให้แห้ง 

ก่อนใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง (ไม่แนะน าให้ใช้ chlorhexidine ในทารกอายุน้อยกว่า 2 เดือน/ หญิง
ต้ังครรภ์ อายุครรภ์< 26 สัปดาห์) 

1.6. ปิดต าแหน่งที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางด้วย sterile gauze/ transparent (ไม่ 
แนะน าให้ใช้ sterile gauze กรณีที่มีการใช้transparent) 

1.7. ระบุวันที่ในการเปลี่ยนชุดให้สารอาหาร/ สารละลาย/ ยา 
2. กำรดูแลต ำแหน่งท่ีใส่สำยสวน 

2.1. บันทึกวัน เวลา และชื่อของบุคลากร ที่ใส่และถอดสายสวนลงใน nurse note 
2.2. ประเมินต าแหน่งที่ใส่ทุกวันและทบทวนความจ าเป็นของการใส่โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
2.3. ท าความสะอาดช่องทางฉีดยาด้วย 2% chlorhexidinein 70% alcohol/ 70% alcohol  
2.4. ไม่ใช้ขี้ผึ้งปฏิชีวนะ/ ครีมปฏิชีวนะ ทาต าแหน่งที่ใส่สายสวน ยกเว้นสายสวนส าหรับการฟอก 

เลือด  
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2.5. สวมปลอกทุกต าแหน่งของข้อต่อต่างๆเม่ือไม่ใช้ 
2.6. ใช้ sterile gauze ปิดต าแหน่งที่ใส่สายสวนกรณีมีเลือด/ สารคัดหลั่งซึม 
2.7. สวมถุงมือสะอาด/ ถุงมือปราศจากเชื้อในการเปลี่ยน dressing 
2.8. การเปลี่ยน Dressing ปฏิบัติ ดังนี้ 

2.8.1. ปิดด้วย sterile gauze ให้เปลี่ยน dressing ไม่เกิน 24 ชั่วโมงแรก และเปลี่ยน  
dressing ครั้งต่อไปทุก ๆ 2 วันหรือเม่ือลอกหลุด เปียกชื้น หรือเปื้อนเลือด/ สารคัดหลั่ง  

2.8.2. ปิดด้วย transparent เปลี่ยน dressing ทุก 7 วันหรือเม่ือลอกหลุด เปียกชื้น  
หรือเปื้อนเลือด/ สารคัดหลั่ง  

2.9. การเปลี่ยนชุดให้สารละลาย 
2.9.1. ชุดให้สารละลายเปลี่ยนทุก 96 ชั่วโมง 
2.9.2. ชุดให้สารละลายที่ประกอบด้วยไขมันเปลี่ยนทุก 24 ชั่วโมง 
2.9.3. ชุดให้สารไขมันแขวนลอยเปลี่ยนทุก 12 ชั่วโมง 
2.9.4. ชุดให้ยาปฏิชีวนะเปลี่ยนทุก 24 ชั่วโมง 
2.9.5. ชุดให้เลือด/ ส่วนประกอบของเลือดเปลี่ยนทุก 4 ชั่วโมง 

2.10. การผสมสารละลายให้ใช้ขวดน้ ายาส าหรับการผสมชนิดใช้ครั้งเดียว 
2.11. สารละลายที่เหลือจากการใช้ครั้งเดียว ไม่แนะน าให้น ามารวมกันส าหรับใช้ครั้งต่อไป 
2.12. สารอาหาร/ สารละลาย/ ยา ที่ผสมแล้วให้แช่ตู้เย็นไม่เกิน 24 ชั่วโมง หลังมีการเปิดใช้ 
2.13. ไม่แนะน าให้ดูดเลือดทางสายสวนส าหรับการฟอกเลือดไปตรวจ ยกเว้นระหว่างการฟอก 

เลือดหรือในภาวะฉุกเฉิน 
2.14. เติม heparin ปริมาณต่ า (0.25 – 1.0 F/ml) ในสารน้ าที่ให้ผ่านทางสายสวนหลอด 

เลือดแดงของสายสะดือ 
2.15. ควรถอดสายสวนออกทันที เม่ือไม่มีความจ าเป็น และ 

2.15.1. สายสวนหลอดเลือดแดงของสายสะดือ ไม่ควรใส่ไว้เกิน 5 วัน 
2.15.2. สายสวนหลอดเลือดด าของสายสะดือ สามารถทิ้งไว้ได้นานถึง 14 วัน 

2.16. กรณีมีอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อในกระแสโลหิตจากการใส่สายสวนหลอด 
เลือดด าส่วนกลาง ให้บันทึกเป็ นรา ยงา น อัตราการ ติด เชื้อที่ ต า แหน่ ง Central – Line Associated 
Bloodstream Infection (CLABSI) โดยใช้สูตร 

𝐶𝐿𝐴𝐵𝑆𝐼 =
จ านวนครั้งของการเกิด  CLABSI x 1,000

จ านวนวันที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางในช่วงเวลาเดียวกัน
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 กำรป้องกันกำรแพร่กระจำยของเชื้อด้ือยำ (Prevention and Control Spread of  
Multidrug- Resistant Organism) 

ค ำนิยำม (Definition):  
กำรด้ือต่อยำต้ำนจุลชีพหลำยขนำน Multidrug resistant ( MDR ) หมำยถึง เชื้อที่มีการด้ือ

ต่อยาต้านจุลชีพที่เคยมีประสิทธิภาพและมีใช้อยู่ 3 กลุ่มขึ้นไป ย ากลุ่มนี้รวมถึงยากลุ่ม third และ fourth 
generation Cephalosporins, beta –lactamase Inhibitor, aminoglycossides, และกลุ่ม cabapenems 
  กำรด้ือต่อยำด้ำนจุลชีพทุกขนำน Extreme drug resistance (XDR) หมำยถึง เชื้อแบคทีเรีย
ที่ มีการด้ือยาต่อยาด้านจุลชีพทุกตัว ยกเว้นยาในกลุ่ม Polymixinsเช่น Colistinและ/หรือยาในกลุ่ ม 
glycyclinesเช่น tigycycline 
  กำรด้ือยำต้ำนจุลชีพชนิดทุกขนำน Pandrug resistant (PDR) หมำยถึง เชื้อแบคทีเรียที่ ด้ือ
ต่อยาด้าลจุลชีพทุ กขนานที่มี ใช้ อยู่ รวมทั้ งย าในกลุ่ ม polymixinsเช่น Colistinและ/หรือยาใ นก ลุ่ ม 
glycylcyclinesเช่ น  tigycyclineยก ตัวอย่ า ง  เช่ น  เชื้ อ  Acenetobacterbaumannii, Pseudomonas 
aeruginosaที่ด้ือต่อยาด้านจุลชีพทุกตัว รวมทั้ง Colistin/tigycysline 
  แบคทีเรียในกลุ่ม Enterobacteriaeaeที่ด้ือต่อยาด้านจุลชีพกลุ่ม Cabapenem: Cabapenem 
resistant Enterrobacteriaceae (CRE) หมา ยถึ ง  กา ร ด้ือย า ในกลุ่ ม  Cabapenemของ เชื้ อต ร ะ กู ล 
Enterobacteriacteriaceaeที่ พ บ ไ ด้ บ่ อ ย  เ ช่ น  klebsiella pneumonia, Ecoli, Protieus mirabilis, 
Enterobacterclaacaeย า ใ น ก ลุ่ ม  Cabapenemไ ด้ แ ก่  Imipenem, Meropenem, Ertapenem, 
Doripenem 
  เชื้อแบคทีเรียกรัมบวกในกลุ่ม Enterococcus species ที่ด้ือยา Vancomych: Vancomycin 

ResistanEnterococus spp. (Enterococci, Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium  

กำรก ำหนดกำรเฝ้ำระวังเชื้อแบคทีเรียด้ือยำด้ำนจุลชีพหลำยขนำนในโรงพยำบำลปัตตำนี 
ได้มีกำรก ำหนดระดับควำมรุนแรงของกำรด้ือยำด้ำนจุลชีพในกำรเฝ้ำระวัง  เป็น 4 กลุ่มได้แก่ 
 ก ลุ่ม ท่ี1 :  Colistin - resistanAcinetobacterbaumannil, Colistin – resistant Pseudomonas 
aeruginasaซ่ึงเป็น PDR 
 กลุ่มท่ี2: Cabapenem resistant Enterobactereceae (CRE) เช่น Klebseillapeumoniae, E.coll
ที่ด้ือต่อยากลุ่ม Cabapenem (imipenem, Meropenem, Ertapenem, Doripenem)   
 กลุ่มท่ี3: Vancomycin resistant enterococci  (VRE) เช่น Enterococcus faeciumที่ ด้ือต่อย า 
Vancomycin, และ Vancomycin resistant Staphylococcus aureus  (VRSA) 
 กลุ่มท่ี4: Acinetobacterbaumannii, Pseudomonas aeruginosa (XDR) ด้ือต่อยาด้านจุลชี พทุก
ขนานที่มีใช้ในโรงพยาบาลรวมทั้งยากลุ่ม Cabapenemยกเว้น Colistin 
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 เนื่องจากขณะนี้  มีการพบเชื้อด้ือยาในกลุ่ม 2 คือ CRE และ กลุ่ม 3 คือ VRE จากเดิมที่มีการพบมาก
ในกลุ่ม 4 งานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อโรงพยาบาลปัตตานี จึงมีการก าหนดให้มีระบบการเฝ้าระวัง เชื้อ
ด้ือยาด้านจุลชีพใน กลุ่ม 1  – กลุ่ม 3 เป็นเชื้อด้ือยาที่ควบคุมพิเศษ คือ การใช้มาตรกา ร strict Contact 
Precaution 

เป้ำหมำย:  
1. เพ่ือให้บุคลากรทางการแพทย์สามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง เม่ือมีเชื้อด้ือยาเกิดขึ้น 
2. เพ่ือควบคุมและป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อด้ือยา     

จุดเน้น: 
เจ้าหน้าที่/ บุคลากรของโรงพยาบาลมีความรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยกรณีพบเชื้อด้ือยา 

แนวทำง: 
1. แพทย์เจ้าของไข้เป็นผู้ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติตามความเหมาะสม 
2. แจ้งพยาบาลควบคุมการติดเชื้อทันที  เม่ือผู้ป่วยมีผลการเพาะเชื้อขึ้นแบคทีเรียด้ือยาดังกล่าว  

ไม่ว่าจะเป็น infection, colonization หรือ contamination 
3. แยกผู้ป่วยแบบ standard และ contact  precautions  เม่ือพบมีเชื้อด้ือยา ไม่ว่าจะเป็นการ

ติดเชื้อหรือ  colonization  ที่ส่วนใดของร่างกายผู้ป่วย โดย 
3.1 แยกผู้ป่วยให้อยู่ห้องแยก  

3.1.1   ในหอผู้ป่วยแต่ละตึกที่มีห้องแยก 
3.1.2   หากไม่ว่าง ให้จัด Zone  ให้กับผู้ป่วยแยกจากผู้ป่วยอ่ืนพร้อมกับแยก

เครื่องมือและอุปกรณ์การแพทย์ และปฏิบัติตามแนวทาง     
 3.1.3   ในรายที่ก าลังใช้เครื่องช่วยหายใจ ให้แยกอยู่ในหอผู้ป่วยเดิม หากอยู่ใน 
ICU ให้ย้ายเข้าZone  ติดเชื้อของ ICU  
 3.1.4 กรณีที่พบผู้ป่วยติดเชื้อยาในหอผู้ป่วยสามัญแล้วแพทย์ให้ย้ายไป ICU / ตึก
ผู้ป่วยอ่ืน /โรงพยาบาลในเครือข่าย   ให้ส่งต่อข้อมูลเรื่องเชื้อด้ือยาด้วย 
 ** ถ้าไม่มีห้อง ควรจัดแยกไว้ส่วนใดส่วนหนึ่งของหอผู้ป่วยที่ห่างจากผู้ป่วยอ่ืน หรือ ก้ันเป็นสัดส่วน  
แต่ผู้ป่วยแผลไหม้และผู้ป่วยที่ติดเชื้อ MRSA ที่ระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง ควรได้รับการแยกจากผู้ป่ว ยอ่ืน  
เนื่องจากเชื้อในเสมหะ  มักจะก าจัดได้ยาก  จึงควรจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลโดยเร็วท่ีสุด  

3.2 อธิบายผู้ป่วยและญาติทราบ ควรจ ากัดจ านวนญาติ  และแนะน าไม่ให้คลุกคลี กับ
ผู้ป่วยและญาติเตียงอ่ืน ๆรวมถึงให้ค าแนะน าผู้ป่วยและ ญาติ ในการใช้ Alcohol hand rub  ทาถูมือ ก่อน
เข้าและหลังออกจากห้องผู้ป่วย  ตลอดจนก่อนและหลังสัมผัสผู้ป่วย  

3.3 ท าป้ายปิดหน้าห้องผู้ป่วยหรือที่เตียงผู้ป่วย ในกรณีไม่ได้อยู่ห้องแยก รวมถึงกรณี 
เคลื่อนย้ายผู้ป่วยและระบุค าว่าMRSA ใน OPD Card  เนื่องจากผู้ป่วยอาจมี MRSA เจริญอยู่ในร่างกายได้นาน
เป็นเดือนหรือเป็นปี 

1.4 สวมถุงมือ เม่ือจะต้องสัมผัสกับสิ่งคัดหลั่งของผู้ป่วย ถอดถุงมือทิ้งในที่ท่ีจัดไว้ 
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โดยเฉพาะ 
1.5 ล้างมือด้วยสบู่ทุกครั้ง  ก่อนและหลังให้การดูแลผู้ป่วย ไม่ว่าจะสวมถุงมือหรือไม่ก็ 

ตาม  ส าหรับญาติแนะน าให้ใช้แอลกอฮอล์ทาถูมือ ก่อนเข้าและหลังออกจากห้องผู้ป่วย  รวมถึงก่อนและหลัง
สัมผัสผู้ป่วย 

1.6 ผูกผ้าปิดปากจมูก และสวมเสื้อคลุม เม่ือคาดว่าจะมีสิ่งปนเปื้อนเชื้อจากผู้ป่วย 
กระเด็นมาปนเปื้อนเท่านั้น เช่นผู้ป่วยเจาะคอ  จากนั้นให้ถอดไว้ในที่ท่ีจัดไว้เฉพาะ 

3.7 อุปกรณ์ต่าง ๆของผู้ป่วยไม่ใช้รวมกับผู้อ่ืน และควรล้างทันที หากอุปกรณ์นั้นล้างไม่ได้ 
ให้เช็ดด้วย  70 % Alcohol ทุกครั้ง เช่น Stethoscope  ข้อต่อ Spirometer ส าหรับผ้าปู ปลอกหมอน 
เสื้อผ้า และผ้าห่ม ให้แยกใส่ถุงแดง ติดป้าย “เชื้อด้ือยา” ก่อนแยกส่งซัก  

3.8 ไม่วาง Chart   หรืออุปกรณ์เครื่องมือต่าง ๆบนเตียงของผู้ป่วย 
3.9 ขยะที่ปนเปื้อนสิ่งคัดหลั่งจากผู้ป่วย ถือว่าเป็นขยะติดเชื้อ  ให้ทิ้งในถุงแดงมีสัญลักษณ์

หัวกะโหลกไขว้ 
3.10 ดูแลท าความสะอาดและท าลายเชื้อพ้ืนผิวสิ่งแวดล้อม โดยเฉพาะบริเวณที่ มีการ

สัมผัสบ่อย ๆ เช่นลูกบิดประตู ราวก้ันเตียง โดยใช้ 0.5 % โซเดียมไฮโปคลอไรท์ 
3.11 แพทย์พิจารณาส่งเพาะเชื้อซ้ า หากไม่พบเชื้อ  ให้พิจารณาน าออกจากห้องแยก  
3.12 ควรจ ากัดการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย / หลีกเลี่ยงการย้ายผู้ป่วยโดยไม่จ าเป็น หากต้อง 

ย้ายสถานที่ควรท าเป็นรายสุดท้าย  และดูแลมิให้เกิดการแพร่กระจายเชื้อ หรือปนเปื้อนสิ่งแวดล้อม โดยปฏิบัติ
ดังนี้ 

  ก.อธิบายวิธีการปฏิบัติตัวให้ผู้ป่วยทราบ  กรณีมีแผล ควรท าแผลและปิดแผลให้ 
เรียบร้อย และควรเปลี่ยนเสื้อผ้าให้ผู้ป่วย ก่อนเคลื่อนย้าย  หากมีอาการไอ ให้ใช้ผ้าปิดปาก-จมูกให้ผู้ป่วย 
  ข. แจ้งแพทย์ พยาบาล หรือบุคลากรที่เก่ียวข้องทราบว่าผู้ป่วยมีเชื้อด้ือยา เพ่ือ
ควบคุมและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ   ส าหรับบุคลากรที่ท าหน้าที่น าส่งผู้ป่วย  รวมถึงเวรเปล ให้สวมถุงมือ
และล้างมือทันที หลังถอดถุงมือ 
  ค.นัดเวลาให้เหมาะสม ไม่ควรให้ผู้ป่วยไปรอนาน 
  ง.เปลี่ยนผ้าปูและท าความสะอาดรถเข็นหรือเตียงหลังจากเคลื่อนย้าย หรือ X-ray  
ผู้ป่วยรายนั้น โดยใช้ 0.5 % โซเดียมไฮโปคลอไรท์ 

  วิธีปฏิบัติเมื่อเจอเชื้อด้ือยำ ( MRSA , MRSE , ESBL , MDR  ) 
1. Contact Precautionsการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อจากการสัมผัส   ใช้กับผู้ป่วยที่ 

สงสัยหรือทราบว่าเป็นโรคที่แพร่กระจายเชื้อ ทางการสัมผัส ทั้งทางตรงและทางอ้อม เช่นเริม ผิวหนัง พุพอง 
หิด ภาวะติดเชื้อด้ือยา โดยมีแนวทางดังนี้ 

1.1 บุคลากรควรใส่ถุงมือและล้างมือตามหลักการ  Standard  Precautions  หลังการ 
ดูแลผู้ป่วยทุกครั้ง 
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1.2 บุคลากรสวมอุปกรณ์ป้องกันร่างกายที่เหมาะสมตามกิจกรรม 
1.3 อุปกรณ์ที่ใช้กับผู้ป่วยควรแยก  หลังการใช้งานให้ท าความสะอาดและท าลายเชื้อ 

อย่างถูกวิธีก่อนน าไปใช้กับผู้อ่ืน 
1.4 ไม่เคลื่อนย้ายผู้ป่วยหากไม่จ าเป็น ถ้ามีการเคลื่อนย้าย  ต้องระมัดระวังการ 

แพร่กระจายของเชื้อสู่ผู้อ่ืน  และอาจเกิดการปนเปื้อนเชื้อต่อสิ่งแวดล้อมหรืออุปกรณ์ 
 1.5 ห้องแยก  ถ้าไม่มีห้องแยกให้จัดอยู่ในห้องที่ มีผู้ป่วยโรคเดียวกัน  แต่ถ้าจ าเป็นต้อง
อยู่ร่วมกันกับผู้อ่ืนต้องพิจารณาถึงระบาดวิทยาของเชื้อนั้น ๆ   

2. Droplet – Precautionsการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อทางละอองอากาศ ใช้กับผู้ป่วยที่ 
สงสัยหรือทราบว่าเป็นโรคที่แพร่กระจายเชื้อทางละอองน้ าจมูก น้ าลาย เช่น คอตีบ ไอกรน ไข้หวัด หัดเยอรมัน 
ภาวะติดเชื้อด้ือยา โดยมีแนวทางดังนี้ 

2.1 จัดเตียงให้ห่างอย่างน้อย 3 ฟุตและถ้าไม่มีห้องแยกให้จัดเตียงไว้ในบริเวณที่อากาศ 
ถ่ายเทได้ดีและควรอยู่ใต้ลม 

2.2 ไม่เคลื่อนย้ายผู้ป่วยหากไม่จ าเป็น ถ้ามีการเคลื่อนย้าย  ให้ผู้ป่วยสวมผ้าปาก – จมูก   
เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อฝอยละอองในอากาศ 

2.3 บุคลากรต้องสวมผ้าปิดปาก – จมูก ชนิดเส้นใยสังเคราะห์  เม่ือปฏิบัติงานอยู่ใกล้ 
กว่า  3  ฟุต  ทุกครั้งที่เข้าห้องผู้ป่วย  และล้างมือทุกครั้งหลังการเยี่ยมผู้ป่วย 

2.4 แนะน าผู้ป่วยให้ใช้ผ้าหรือกระดาษปิดปาก – จมูก  เวลา ไอ  จาม  และใส่ผ้าปิด 
ปาก – จมูก  เวลามีบุคคลอ่ืนอยู่ในห้อง 

 3. Air-bone Precautionsการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อทางฝอยละอองอากาศ   ใช้กับ 
ผู้ป่วยที่สงสัยหรือทราบว่าเป็นโรคที่แพร่กระจายเชื้อทางอากาศ เช่น โรคหัด วัณโรคSARSไข้หวัดนก ภาวะติด
เชื้อด้ือยา โดยมีแนวทางดังนี้ 

3.1 ไม่เคลื่อนย้ายผู้ป่วยหากไม่จ าเป็นถ้ามีการเคลื่อนย้าย  ให้ผู้ป่วยสวมผ้าปาก – จมูก   
เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อฝอยละอองในอากาศ 

3.2 จัดเตียงไว้ในบริเวณที่อากาศถ่ายเทได้ดีและควรอยู่ใต้ลม 
3.3 แนะน าผู้ป่วยให้ใช้ผ้าหรือกระดาษปิดปาก – จมูก  เวลา ไอ  จาม และใส่ผ้าปิดปาก –  

จมูก  เวลามีบุคคลอ่ืนอยู่ในห้อง 
3.4 บุคลากรต้องสวมอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย  ( ตามกิจกรรมหรือหัตถการที่ท า ) ทุกครั้งที่  

เข้าห้องผู้ป่วยและล้างมือทุกครั้งที่ เข้าห้องผู้ป่วยและล้างมือทุกครั้งหลังการเยี่ยมผู้ป่วย  ดังนี้  อุปกรณ์ป้องกัน
การหายใจชนิดกรองพิเศษ  (N-95)   หมวก   แว่นป้องกันตา    เสื้อกราวด์แขนยาว    รองเท้าบู๊ท    ถุงมือ 
disposable 
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 ผลจำก  Sputum  C/S  ปฏิบัติตำมข้อ  1 , 2 หรือ 3  (ตำมวินิจฉัยโรค ) 
 ผลจำก  H/C               ปฏิบัติตำมข้อ  1 
 ผลจำก  PUS  C/S            ปฏิบัติตำมข้อ  1 

Isolation Precautions 
เป็นมาตรการใช้เพ่ือลดความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อจากผู้ป่วยไปสู่ผู้อ่ืนประกอบด้วย 

หลักการพ้ืนฐาน  8  ประการ 
1. การล้างมืออย่างถูกวิธีทุกครั้งก่อนและหลังการปฏิบัติการรักษาพยาบาลและภายหลังสัมผัสเลือด   

สารน้ าจากร่างกาย  หรือสิ่งปนเปื้อนเชื้อ 
2. การจัดสถานที่ส าหรับผู้ป่วย  

   2.1  ผู้ป่วยเป็นโรคที่มีโอกาสของการแพร่กระจายเชื้อสูงต้องจัดให้อยู่ในห้องแยก 
  2.2  มีระบบระบายอากาศที่เหมาะสมถ้าไม่สามารถกระท าได้อาจให้ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้ อโรค

ชนิดเดียวกันพักอยู่ห้องเดียวกัน 
3.  การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยติดเชื้อ 

   3.1  เคลื่อนย้ายผู้ป่วยติดเชื้อเท่าที่จ าเป็น 
 3.2  ให้ผู้ป่วยสวมอุปกรณ์ป้องกันร่างกายที่เหมาะสมขณะเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
 3.3  แจ้งให้หน่วยงาน  ที่ต้องรับผู้ป่วยทราบสภาวะของผู้ป่วยเพ่ือใช้มาตรการรองรั บการ

แพร่กระจายเชื้ออย่างเหมาะสม 
4.  การใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคล  (Personnel  Prospective  Equipment) ต้อง

เลือกใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกายที่เหมาะสม  ถูกวิธี  และเท่าที่จ าเป็น 
5. การจัดอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ใช้กับผู้ป่วย   
 5.1  ชนิดที่ต้องน ากลับมาใช้อีก  ต้องท าความสะอาด  ท าลายเชื้อ  และท าให้ปราศจาก

เชื้อ  ด้วยวิธีที่เหมาะสม 
 5.2  ชนิดที่ใช้ครั้งเดียวทิ้ง  ต้องทิ้งในขยะติดเชื้อ  ตามแนวทางการจัดการมูลฝอย ใน

โรงพยาบาล 
6.  การจัดการผ้าเปื้อน   
 6.1  แยกผ้าเปื้อนที่ใช้แล้วตามแนวทางการจัดการผ้าเปื้อน 
 6.2  แยกประเภทผ้า  และบรรจุในภาชนะที่ป้องกันการรั่วซึมและมีฝาปิดมิดชิด 
7.  การจัดการอุปกรณ์การรับประทานอาหารของผู้ป่วย  ท าความสะอาดตามปกติด้วยน้ ายาล้าง

จานและน้ าสะอาดแล้วผ่ึงแดดให้แห้ง 
8.  การจัดการสิ่งแวดส้อม  ท าความสะอาด  ห้องพัก  เพดาน  พ้ืน  และสิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย  

ด้วยน้ าผสมผงซักฟอกตามปกติ  ทิ้งให้แห้ง 
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 ติดเชื้อโรคอุบัติใหม่ 
ค ำนิยำม (Definition):โรคติดเชื้อชนิดใหม่ ๆ ที่มีรายงานผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นในระยะประมาณ 20 ปีที่ผ่าน 

มา หรือโรคที่มีแนวโน้มจะพบมากขึ้นในอนาคตอันใกล้ รวมไปถึงโรคที่เกิดขึ้นใหม่ในที่ใดที่หนึ่ง หรือโรคที่เพ่ิง
จะระบาดไปสู่อีกที่หนึ่ง และยังรวมถึงโรคติดเชื้อที่เคยควบคุมได้ด้วยยาปฏิชีวนะแต่เกิดจากการด้ือยา 
  เป้ำหมำย:  

1. เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรคอุบัติใหม่ในโรงพยาบาล 
2. เพ่ือเจ้าหน้าที่/ บุคลากรมีความรู้ในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรคอุบัติใหม่ใน 

โรงพยาบาล 
  แนวทำง: 

1. ก าหนดแนวทางปฏิบัติในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรคอุบัติใหม่ในโรงพยาบาล 
2. ให้ความรู้แก่บุคลากรทุกระดับเก่ียวกับหลักการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อที่ส าคัญ  

- ป้องกันแบบ Standard Precaution คือ การล้างมือ สวมหน้ากากอนามัย แว่นตา ถุง
มือเป็นต้น 

- ป้องกันส าหรับผู้ป่วยที่แพร่กระจายเชื้อโดยการสัมผัส คือ จัดอยู่ในห้องแยก แยกของใช้
ท าความสะอาดพ้ืน จ ากัดคนเยี่ยม  

- ป้องกันส าหรับผู้ป่วยที่ มีการแพร่กระจายในอากาศ คือ จัดอยู่ห้องแยกความดันลบ ,ใส่
หน้ากาก ชนิด N 95 

3.สนับสนุนอุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคลที่จ า เป็ น (Personal protection equipment: 
PPE) ได้แก่ เสื้อคลุมแขนยาวรัดข้อมือ, หน้ากากกรองอากาศ (surgical mask), แว่นครอบตา (goggle) หรือ
หน้ากากป้องกันใบหน้า (face shield), และถุงมือทั้งนี้ อุปกรณ์ดังกล่าวให้ใช้ครั้งเดียวแล้วทิ้งเป็นมูลฝอย ติด
เชื้อ 

4. มีแนวทางการจัดระบบบริการของโรงพยาบาล 
4.1จัด One stop service เพ่ือคัดกรอง วินิจฉัย และดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีอาการร ะบบ

ทางเดินหายใจ หรือ Fever with ARI (Acute Respiratory Infection) Clinic 
4.2จัดเตรียมความพร้อมของห้องแยกเด่ียว หรือ Modified AIIR หรือ ห้องAIIR รวมถึง 

cohort ward ในระดับ รพศ. รพท. รพช. 
4.3จัดเตรียมพ้ืนที่เพ่ือรองรับผู้ป่วย ในกรณีที่พบผู้ป่วยที่มีอาการสงสัยโรคอุบัติใหม่ 
4.4จัดเตรียมเวชภัณฑ์ ยา และอุปกรณ์ป้องกันตนเองให้พร้อม 
4.5เตรียมแผนประคองกิจการ (Business Continuity Plan and Surge capacity) 

ข้อปฏิบัติส ำหรับกำรดูแลผู้ป่วยท่ีสงสัย/เป็นโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ 
แผนกผู้ป่วยนอก 
1. เวชระเบียน/ประชาสัมพันธ์/พยาบาลคัดกรอง ซักประวัติผู้ป่วย 
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2. หากผู้ป่วยมีไข้และอาการของระบบทางเดินหายใจร่วมกับประวัติสัมผัสผู้ป่วย หรือเดินทางมา
จากประเทศที่มีการระบาด ภายใน 14 วัน 

- ให้ผู้ป่วยใส่ Surgical mask พร้อมแจกเอกสารการปฏิบัติตัว 
- เจ้าหน้าที่ผู้ซักประวัติต้องใส่ Surgical maskหรือ N95 mask 

3. กรณีที่ผู้ป่วยสงสัยเข้า กับเกณฑ์วินิจฉัยข้างต้น อาจให้รับเป็นผู้ป่วยในหรือระหว่างรอเพ่ือส่ ง
ต่อ โดยให้ผู้ป่วยพักรออยู่ในพ้ืนที่ท่ีเหมาะสม (พ้ืนที่อากาศถ่ายเทได้สะดวก ระยะห่างระหว่างผู้ป่วยอย่างน้อย 
1-2 เมตร ใส่หน้ากากอนามัย และแยกห้องน้ าให้ผู้ป่วยที่ไม่ปะปนกับผู้ป่วยอ่ืนๆ) 

คุณลักษณะและองค์ประกอบของห้องแยกโรค/หอผู้ป่วยแยกโรค 
1. ห้องตรวจวินิจฉัยเบื้องต้นในห้องแยกโรค เป็นการคัดแยกผู้ป่วยที่มีประวัติเสี่ยงต่อการติด เชื้อ 

อาจเป็นห้องที่ มีการจัดอากาศ หรือเป็นห้องแยกที่จัดไว้เฉพาะผู้สงสัยโรคติดต่อ/โรคติดเชื้อ กรณีที่มีผู้ป่วย
จ านวนมาก สามารถน าผู้ป่วยเข้ารับการดูแลรักษาในห้องแยกเด่ียวท่ีไม่มีการจัดการอากาศได้ โดยเน้นย้ าให้ปิด
ประตูตลอดเวลา 

2. การดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วยสามารถด าเนินการได้ตามช่องทางการแพร่กระจายเชื้อคือ 
Droplet และ Contract หมายความว่าสามารถดูแลผู้ป่วยในห้องแยกเด่ียวได้ หากมีความจ าเป็นในการ ดูแล
ผู้ป่วยที่แพร่กระจายเชื้อทางละอองฝอยขนาดเล็ก (Airborne transmission) ควรจัดให้อยู่ในห้องที่ มี ระบบ
ระบายอากาศ และควบคุมความดันภายในห้องเป็นลบ 

3. หากเป็นหอผู้ป่วยรวมแยกโรค หรือ Cohort room ใช้ในกรณีผู้ป่วยยืนยันว่าติดเชื้ อชนิด
เดียวกันมาอยู่ร่วมกัน ห้ามน าผู้ป่วยที่ยังไม่ทราบเชื้อที่ก่อให้เกิดโรคมาอยู่ร่วมกัน และควรมีการจัดระยะห่าง
ระหว่างเตียงมากกกว่า 1 เมตร โดยก้ันพ้ืนที่แต่ละเตียงด้วยม่านที่ท าวัสดุที่สามารถเช็ดท าความสะอาดง่าย 

4. สามารถน าผู้ป่วยไปดูแลในห้องแยกเด่ียวท่ีใช้ธรรมชาติในการหมุนเวียนอากาศได้ 
5. ทุกห้องต้องสามารถให้การดูแลผู้ป่วยในภาวะวิกฤต คือ Oxygen, Suction, Air-pipeline 

เครื่องตรวจวัดสัญญาณชีพ 
6. มีอ่างล้างมือ/น้ ายาล้างมือทั้งชนิดใช้น้ า และไม่ใช้น้ า ภายในห้องผู้ป่วย และในห้อง ante 

room 
7. เป็นห้องที่พ้ืนที่ผิวท าความสะอาดง่าย มีเฟอร์นิเจอร์ในห้องเท่าที่จ าเป็น 
8. มีอุปกรณ์ประจ าห้อง ได้แก่ ปรอทวัดไข้ เครื่องวัดความดันโลหิต ชุดให้ออกซิเจน ไม้กดลิ้น 

ไฟฉาย เสาน้ าเกลือ sharp container ถังผ้าเปื้อน ถังมูลฝอย ชนิดใช้เท้าเปิด 
9. มีการเตรียมอุปกรณ์ส าคัญ เช่น ชุดกู้ชีพผู้ป่วย เครื่องช่วยหายใจ ไว้ภายนอกห้อง แต่พร้อมที่

จะน าไปใช้ส่วนบุคคล เช่น หน้ากากกรองอากาศ และหน้ากากกรองอนุภาค disposable glove, gown แว่น
ครอบตา (goggle) หรือ หน้ากากป้องกันใบหน้า (face shield) หมวก เสื้อคลุมพลาสติก/ผ้ายางกันเปื้อน และ
รองเท้าบูท   
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 Safe from Preventable Adverse drug event (ADR) 

ค ำนิยำม (Definition):อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่เกิดขึ้นระหว่างการรักษาด้วยยาใน 
ขนาดปกติ และได้รับการประเมินแล้วว่ามีความสัมพันธ์กับการใช้ยา 

เป้ำหมำย: การแพ้ยาซ้ า การแพ้ยากลุ่มเดียวกัน จากการสั่งจ่ายยา การจ่ายยา การบริหารยา  
ในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาลดลงหรือไม่เกิดขึ้น 

  จุดเน้น:  
1. การป้องกันการแพ้ยาซ้ า  
2. บุคลากรมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการป้องกันการแพ้ยาซ้ าและสามารถติดตามอาการไม่ 

พึงประสงค์จากการใช้ยาได้ 
 แนวทำง 
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หมำยเหตุ 

1. สต๊ิกเกอร์น าส่งผู้ป่วยท าประวัติแพ้ยา ส าหรับติดที่ใบสั่งยาผู้ป่วยนอก 
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2.ใบสรุปรายการยาที่ผู้ป่วยแพ้ทุกรายการ ส าหรับติดหน้า chart ผู้ป่วย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. สร้างระบบlock แพ้ยา (ห้าม key ยาตัวท่ีแพ้ หรือ ยาที่มีโครงสร้างคล้ายกัน) ก าหนด admin 
ทดสอบระบบเพ่ือให้เกิดความสมบูรณ์ 

4. พัฒนาระบบเชื่อมต่อฐานข้อมูลแพ้ยาออนไลน์ ภายในเครือข่ายจังหวัดปัตตานี 
5. มีระบบรายงานข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยาผ่าน HPVC และ TAWAI for Health 

 Safe from Medication error  

ค ำนิยำม: เหตุการณ์ใด ๆ ที่อาจเป็นสาเหตุน าไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสมหรือเป็นอันตรายแก่ 
ผู้ป่วยที่สามารถป้องกันได้ ขณะที่ยานั้นอยู่ในความควบคุมดูแลของบุคลากร ผู้ป่วยหรือผู้ให้บริการ 
 เป้ำหมำย: เพ่ือป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาและผู้ป่วยปลอดภัยจากการใช้ยา 
 จุดเน้น: ถูกต้อง ปลอดภัย 
 แนวทำง: 

1. แพทย์สั่งใช้ยาตามผลการวินิจฉัยโรคด้วยมีการเขียนหรือพิมพ์ค าสั่งใช้ยาอย่างชัดเจนพร้ อม
ทั้งตรวจสอบประวัติแพ้ยาของผู้ป่วย ผลทางห้องปฏิบัติการ ขนาดยาที่เหมาะสม จ านวนยาให้ถูกต้อง  

2. เภสัชกรตรวจสอบใบสั่งยาให้ถูกต้องเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย หากพบข้อสงสัยเภสั ชกร
ติดต่อผู้สั่งใช้ยา และส่งมอบยาให้แก่ผู้ป่วยตามหลักการ good dispensing  

สติ๊กเกอร ์แนบกับยาตะกรา้สง่หอผูป่้วย 
น าสติ๊กเกอร ์ติดหนา้ Chart ผูป่้วยแพย้า 

เป้าหมาย: ให้แพทยท์ราบรายการยาท่ีแพ้ทุกตัว 

ก่อนพิจารณาส่ังใช้ยา 
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3. มีการให้ยาแก่ผู้ป่วยอย่างปลอดภัยและถูกต้อง โดยมีการตรวจสอบความถูกต้องของยา 
คุณภาพยา ข้อห้ามใช้และเวลา/ขนาด/วิธีการให้ยาที่เหมาะสม ตามหลัก 6 R รวมทั้งมีการตรวจสอบซ้ า โ ดย
อิสระก่อนให้ยาความเสี่ยงสูง  

หลัก 6 R:  
- Right patient:  ผู้ป่วยได้รับยาถูกคน 
- Right Drug:    ชนิดของยาที่จะให้ถูกต้อง 
- Right Dose:   ขนาดของยาที่ให้ถูกต้อง 
- Right Route:    วิธีการให้ถูกต้อง 
- Right Technique การเตรียมยาและให้ยาอย่างถูกวิธี 
- Right Time:   ให้ยาได้ถูกต้องตามเวลา 

4. การบันทึกเวลาที่ให้ยาจริงในใบ medication administration record  
5. ทีมแพทย์ เภสัชกร พยาบาลให้ข้อมูลเก่ียวกับยาแก่ผู้ป่วยและญาติเพ่ือเป็นส่วนหนึ่งของ

กระบวนการดูแลโดยใช้ยาอย่างปลอดภัยและได้ผล 
6. ติดตามผลการรักษาด้วยยาและบันทึกในเวชระเบียน 
7. ยาเดิมที่ผู้ป่วยน าติดตัวมา มีการจัดการอย่างเป็นระบบ เช่นการบันทึก การตัดสินใจสั่งใช้ยา 

การบริหารยา และการจัดเก็บยา 
8. รายงานความคลาดเคลื่อนทางยาผ่านโปรแกรมความเสี่ยงของโรงพยาบาลและทบทวน 

 เพ่ือน าข้อมูลมาวิเคราะห์ ปรับปรุงและวางมาตรการการป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา  

 Blood Transfusion Safety: กำรให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด 

เป้ำหมำย: เพ่ือป้องกันความเสี่ยงและเพ่ิมความปลอดภัยในการรักษาผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับ 
โลหิตและส่วนประกอบโลหิต 

จุดเน้น: 
1. การป้องกันการให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด 
2. บุคลากรมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการป้องกันการให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด 

แนวทำง: 
   1. กระบวนกำรกำรจัดหำโลหิตท่ีปลอดภัย โดยการเริ่มต้นจากการรับบริจาคโลหิตจากผู้ 

บริจาคที่มีความสมัครใจ มีสุขภาพดี ไม่มีความเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางกระแสโลหิตมีการคัดเลือกและรับบริจาค
โลหิตตามคู่มือการคัดเลือกผู้บริจาคโลหิต มีกระบวนการคัดกรอง การแยกส่วนประกอบ การควบคุมคุณภาพ 
การจัดเก็บและการน าส่งอย่างถูกต้องและเป็นมาตรฐาน 
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2. กระบวนกำรกำรให้โลหิตท่ีปลอดภัยแก่ผู้ป่วย  
2.1 กำรเตรียมกำรก่อนให้โลหิต 
ด้ำนหอผู้ป่วย 

2.1.1 มีกระบวนกำรระบุตัวผู้ป่วยอย่ำงถูกต้อง ซ่ึงข้อมูลในเอกสารที่เก่ียวข้อง 
กับการระบุตัวผู้ป่วยต้องถูกต้องตรงกัน เช่น ชื่อ- นามสกุล อายุ เพศ หมายเลขประจ าตัวผู้ป่วยของ
โรงพยาบาล (hospital number: HN) หมายประจ าตัวผู้ป่วยใน (admission number: AN) เอกสารที่
เก่ียวข้องอ่ืน ๆ เช่น แฟ้มประวัติ สายรัดข้อมือ สต๊ิกเกอร์ติดสิ่งส่งตรวจและใบน าส่ง ใบจองเลือด และข้อมูล
ทางอิเล็กโทรนิคสารสนเทศ (ระบบ Hos- xp)  

2.1.2 มีกระบวนการตรวจโลหิตเพ่ือยืนยันหมู่โลหิต ABO ของผู้ป่วยอย่างน้อย 2  
ครั้ง ในกรณีผู้ป่วยที่ได้รับโลหิตครั้งแรก เพ่ือป้องกันการเก็บตัวอย่างสลับคน 

ด้ำนธนำคำรเลือด 
2.1.3 มีกระบวนการระบุตัวผู้ป่วยอย่างถูกต้อง บนฉลากตัวอย่างโลหิตส่งตรวจ  

ใบของจองเลือด ใบขอรับโลหิต รวมทั้งตรวจสอบประวัติการรับโลหิตครั้งก่อน (ถ้ามี) 
2.1.4 มีกระบวนการปฏิเสธโลหิต หากไม่เป็นไปตามข้อก าหนด โดยการประสาน 

ประหอผู้ป่วยผ่านทางโทรศัพท์ 
2.1.5 ท าการตรวจโลหิตผู้ป่วย ได้แก่ การตรวจหมู่เลือด ตรวจคัดกรองแอนติบอดี  

และความเข้ากันได้ของโลหิตตามมาตรฐาน 
2.1.6 ติดฉลากบ่งชี้โลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่ได้รับการตรวจสอบความเข้า 

กันได้กับผู้ป่วยอย่างถูกต้อง และประสานการรับโลหิตกับหอผู้ป่วยตามความจ าเป็นเร่งด่วนของแพทย์ หากพบ
ปัญหาในขั้นตอนการจัดเตรียมต้องรีบประสานหอผู้ป่วยให้รับทราบทันที 

2.1.7 การจ่ายโลหิต ต้องมีกระบวนการการตรวจสอบความถูกต้องของโลหิตและ 
ส่วนประกอบโลหิตก่อนการจ่ายให้หอผู้ป่วย จ่ายโลหิต/ ส่วนประกอบโลหิตตามความจ าเป็นเร่งด่วน กรณีเป็น
โลหิตประเภทพลาสมาและไคโอปรีซิปิเตทซ่ึงต้องเก็บรักษาในสภาพแช่แข็ง ควรท าการละลายที่ธนาคารเลือด
ด้วยเครื่องมือที่ควบคุมอุณหภูมิและวิธีการอย่างถูกต้อง และต้องให้ผู้ป่วยทันทีเพ่ือให้ได้รับ factor ต่าง ๆ ที่
จ าเป็นและไม่เสื่อมสภาพ 

2.2. กำรให้โลหิตแก่ผู้ป่วย 
2.2.1. ตรวจสอบค าสั่งแพทย์ใน form 4 ท าการขอเลือดและประสานกับธนาคาร 

เลือดเรียบร้อยติดสต๊ิกเกอร์ชื่อผู้ป่วย ระบุชนิด/ จ านวนของเลือดที่ต้องการใช้ รวมทั้งระบุความเข้มข้นของ
เลือด (hematocrit) ลงในสมุดรับเลือด 

2.2.2. แจ้งเหตุผลของการให้เลือด แจ้งผลการตรวจgroup เลือดให้แก่ผู้ป่วยและ 
ญาติทราบ 

2.2.3. ตรวจสอบความถูกต้องและบันทึกการให้เลือดโดยพยาบาลวิชาชีพ 2 คน  
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(double check) พร้อมทั้งเขียนชื่อ-  สกุล/ HN Donor, เลขที่เลือด, group, ชนิด, และจ านวนของเลือด 
บันทึกวันที่-เวลาในการให้เลือดลงใน form 4 และ ใบ MAR 

2.2.4. ติดตามและบันทึกสัญญาณชีพหลังให้เลือดตาม protocol การให้เลือด  
(15 นาที 4 ครั้ง, 30 นาที 2 ครั้ง และ ทุก 1 ชั่วโมงจนกว่าจะคงที่) 

2.2.5. บันทึกและเฝ้าระวังสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงขณะให้เลือด เช่น อาการไข้  
หนาวสั่น ผื่นค้น แน่นหน้าอก หายใจไม่สะดวกหรือหอบเหนื่อย เป็นต้น 

2.3 การให้เลือดในภาวะสูญเสียโลหิตฉุกเฉิน/ ภาวะฉุกเฉิน 
2.3.1ผู้ป่วยที่มีภาวะสูญเสียโลหิตฉุกเฉิน ควรให้สารน้ าทดแทนเพ่ือคงระดับการ

ไหลเวียนโลหิตและความดันโลหิตก่อน เจาะเก็บตัวอย่างโลหิตผู้ป่วยเพ่ือจองโลหิตมาให้ต่อไป โดยแพทย์ต้อง
ระบุความจ าเป็นเร่งด่วนและสื่อสารให้ธนาคารเลือดรับทราบ 

2.3.2 ในกรณีฉุกเฉินไม่สามารถรอได้ ธนาคารเลือดอาจจ่ายโลหิตที่ มีหมู่ตร ง กับ
ผูป้่วยและได้รับการตรวจความเข้า กันเบื้องต้น (immediate cross match) ซ่ึงอาจมีความเสี่ยงกรณีผู้ป่ว ยมี
แอนติบิดีในหมู่เลือดส ารอง จึงจ าเป็นต้องให้โลหิตด้วยความระมัดระวัง และติดตามผลการตรวจคัดกรอง
แอนติบอดีและการตรวจความเข้ากันได้อย่างสมบูรณ์ (complete cross match) 

2.3.3 ส ารองโลหิต/ ส่วนประกอบโลหิตหมู่โอ ไว้ที่ห้องฉุกเฉิน ส าหรับในกรณี
ผู้ป่วยเสียโลหิตเร่งด่วนจนไม่สามารถรอการตรวจหมู่โลหิตและการตรวจความเข้ากันได้ โดยที่ธนาคารเลือด
และห้องฉุกเฉินก าหนดผู้รับผิดชอบในการจัดเตรียมโลหิตที่ถูกต้อง น าโลหิตมาเปลี่ยนก่อนวันหมดอายุและมี
การตรวจสอบอุณหภูมิตู้เย็นเก็บโลหิตทุกวัน 

2.4การให้โลหิตที่ห้องผ่าตัด 
2.4.1 วิสัญญีรับผิดชอบดูแลกระบวนก่อนการให้โลหิต ระหว่างการให้โลหิตและ

หลังการให้โลหิตโดยการตรวจสอบความถูกต้องและบันทึกการให้เลือดโดยวิสัญญีพยาบาล/วิสัญญีแพทย์ 2 
คน (double check) พร้อมทั้งเขียนชื่อ- สกุล/ HNDonor, เลขที่เลือด, group, ชนิด, จ านวนของเลือด และ
ลงชื่อผู้ตรวจสอบในใบคล้องเลือด บันทึกเลขที่เลือดและจ านวนของเลือด (มิลลิลิตร) ใน Anesthetist record
ลงสัญลักษณ์การให้เลือดตามเวลาในการให้เลือด 

2.4.2 หลีกเลี่ยงการอุ่นโลหิต แต่หากจ าเป็นต้องใช้เครื่องมือที่ มีระบบมาตรฐานที่ มี
ระบบควบคุมอุณหภูมิไม่เกิน 37 องศาเซลเซียส การใช้อ่างผสมน้ าอุ่นมักมีอุณหภูมิสูงและท าให้เม็ดเลือดแดงแตก
ท าลาย เม่ือให้ผู้ป่วยจะเกิดภาวะ AHTR แบบ nonimmune ซ่ึงพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์นี้ได้บ่อย การอุ่นโลหิต
รวมกันส าหรับผู้ป่วยหลายคนเครื่องอุ่นเดียวกัน อาจจะท าให้เกิดความสับสนและให้โลหิตผิดคนได้  

2.4.3 ผู้ป่วยที่ได้รับการวางยาสลบ หากได้รับโลหิตผิดหมู่แล้วเกิด AHTR ผู้ป่วยจะ
ไม่สามารถบอกอาการแน่นหน้าอก ปวดหลังได้  ซ่ึงเป็นอาการที่พบได้แต่เนิ่น ๆ ดังนั้นกว่าจะพบว่ามี
ภาวะแทรกซ้อนก็อาจถึงขั้นมีอาการแสดงของ hemoglobinuriaปัสสาวะด าช็อก ซ่ึงอาจจะแก้ไขได้ยาก ดังนั้น
จึงต้องตรวจสอบความถูกต้องก่อนการให้โลหิตและส่วนประกอบโลหิต และติดตามอาการและสัญญา ณชีพ
ตลอดเวลา 
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3. ทบทวนกระบวนการและแนวทางการปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพ ติดตามเม่ือเกิดอุบัติการณ์สิ่งที่ ไม่
สอดคล้องตามข้อก าหนด เพ่ือวางแนวทาง/ มาตรการการป้องกันการให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด 

4. มีการเก็บข้อมูลตัวชี้วัด อัตราการจ่ายเลือดผิดพลาด อัตราการเกิดปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์หลั งจาก
ได้รับเลือด เพ่ือหาโอกาสในการพัฒนาให้ผู้ป่วยที่มีความจ าเป็นต้องได้รับเลือดมีความเสี่ยงน้อยที่สุด 

 Patient Identification: กำรระบุตัวผู้ป่วย 
ค ำนิยำม (Definition):แนวทางการระบุตัวผู้ป่วย ให้สามารถแยกแยะผู้ป่วยแต่ละคนได้ชัดเจน  

ท าให้การดูแลรักษาไม่ผิดคน 
  เป้ำหมำย:เพ่ือให้การบ่งชี้ตัวผู้ป่วยเป็นไปทิศทางเดียวกันและป้องกันการบ่งชี้ตัวผู้ป่วยผิด 

จุดเน้น: 
1. การป้องกันการระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด 
2. บุคลากรมีความรู้ความเข้าใจเรื่องการป้องกันการระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด 

  แนวทำง: 
1. วางแนวทางเรื่องการระบุตัวผู้ป่วยให้ชัดเจนและถูกต้อง โดยน ามาเป็นประเด็นส าคัญเพ่ือ 

ความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยถือเป็นหน้าที่รับผิดชอบของบุคลากรทุกคนในองค์กรที่จะต้องตรวจสอบและระบุ
ตัวผู้ป่วยให้ถูกต้องก่อนให้การรักษา เช่น การท าหัตถการ การให้เลือด การให้ยา ก่อนการส่งต่อ การเปลี่ยน
ผ่าน การรายงาน และการให้ข้อมูล รวมถึงการตรวจสอบผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและสิ่งส่งตรวจต่างๆ  

2. ก าหนดให้มีการบ่งชี้/ ระบุตัวผู้ป่วยด้วย โดยระบุตัวจาก ชื่อ นามสกุล,Hospital number 
(HN), วันเดือนปีเกิด, เลขบัตรประจ าตัวประชาชน (Identification card) เพ่ือยืนยันตัวบุคคลเม่ือแรกรั บหรือ
เม่ือส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอ่ืน ๆ และก่อนให้การดูแลรักษา โดยไม่ควรใช้หมายเลขเตียงหรือห้องเป็นตัวบ่งชี้ 

3. ก าหนดให้การบ่งชี้ตัวผู้ป่วยเป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งองค์กร เช่น ระบุโดยใช้ป้ายข้อมือ หรือ 
หากมีการบ่งชี้ที่แตกต่างกันในแต่ละพ้ืนที่ควรมีการสื่อสารให้เข้าใจวัตถุประสงค์และวิธีการกับผู้ปฏิบั ติทั้ง
องค์กรให้เข้าใจตรงกัน 

4. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอนของกระบวนการบ่งชี้ ตัวผู้ป่วย 
5. ส่งเสริมให้มีการเขียนฉลากที่ภาชนะส าหรับใส่เลือดและสิ่งส่งตรวจอ่ืนๆ ต่อหน้าผู้ป่วย 
6. จัดให้มีวิธีปฏิบัติที่ชัดเจนในการสอบถามเม่ือผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือการตรวจ 

อ่ืน ๆ ไม่สอดคล้องกับประวัติหรือสภาวะทางคลินิกของผู้ป่วยโดยการโทรศัพท์สอบถาม/ ตรวจสอบข้อมูลได้
ทันที 

7. จัดให้มีการตรวจสอบซ้ าและทบทวนเพ่ือป้องกันการบันทึกข้อมูลซ้ าอัตโนมัติโดยเครื่อง 
คอมพิวเตอร์ 
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 Reduction of Diagnostic Error: ควำมคลำดเคลื่อนในกำรวินิจฉัยโรค 

ค ำนิยำม (Definition):ข้อผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค ไม่สามารถอธิบายปัญหาสุขภาพของผู้ป่วย 
ได้อย่างถูกต้องและทันเวลาหรือไม่สามารถสื่อสารค าอธิบายดังกล่าวให้แก่ผู้ป่วยได้ อาจแบ่งเป็น 

- Missed Diagnosis: กรณีที่อาการของผู้ป่วยไม่ได้รับค าอธิบาย เช่น อาการอ่อนเพลียหรือ 
เจ็บป่วยเรื้อรัง หรือผู้ป่วยมีอาการชัดเจนแต่ไม่ได้รับการวินิจฉัยโรค 

- Wrong Diagnosis: กรณีที่ให้การวินิจฉัยที่ไม่ถูกต้อง และมาพบสาเหตุที่แท้จริงภายหลัง 
- Delayed Diagnosis: กรณีที่ควรได้รับการวินิจฉัยโรครวดเร็วกว่าที่เป็น เช่น การวินิจฉัยโรค 

มะเร็ง 
เป้ำหมำย: ลดข้อผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค 
แนวทำง:  

1. มีการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์เป็นแนวทางในการประเมินและวินิจฉัยผู้ป่วยโดยเน้นน าร่องใน 
ประเด็นภาวะตามเข็มมุ่งของโรงพยาบาล 

2. มีแนวทางในการปรึกษาในกรณีผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนหรือกรณีผู้ป่วยที่ต้องการความเชี่ยวชาญ 
เฉพาะในการวินิจฉัยดูแล 

3. มีการทบทวน/ เรียนรู้จากข้อผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค โดยการศึกษาและอภิปรายร่วมกัน  
เช่น การทบทวนการะบวนการดูแลผู้ป่วย การทบทวนเวชระเบียนตาม trigger tool  และการท า grand round 
เป็นต้น 

4. มีการปรับปรุงระบบการใช้เวชระเบียนเพ่ือให้สามารถรวบรวมข้อมูล ติดตามความก้าวหน้าและ 
ประมวลผลข้อมูลในผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนได้ง่ายขึ้น 

5. มีแนวทางการปฏิบัติส าหรบัการขอ Investigation emergency และมีการพัฒนาระบบ alert  
lab เพ่ือให้สามารถม่ันใจว่าจะได้รับผลทางห้องปฏิบัติการที่น่าเชื่อถือภายในระยะเวลาที่เหมาะสมมีการนิเทศ/ 
ทบทวนความรู้แก่เจ้าหน้าที่และบุคลากร เพ่ือให้มีความรู้ความสามารถในการวินิจฉัยโรคอย่างเพียงพอ และเป็น
การสร้างความม่ันใจในการให้บริการดูแลผู้ป่วย  

6. มีแนวทางค้นหาภาวะทางกายแทรกซ้อน เม่ือเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะวะอ่ืนๆ 

 Preventing Pressure Ulcer 

ค ำนิยำม (Definition): 
แผลกดทับ (Pressure ulcer, Pressure sore, Decubitus ulcer) หมายถึง บริเวณที่มีการตายของ 

เซลล์หรือเนื้อเยื่อ เกิดจากการกดทับบริเวณหลอดเลือดฝอยเป็นเวลานาน ท าให้เนื้อเยื่อขาดเลือดและออกซิเจนไป
เลี้ยง จึงท าให้เกิดการตายของเนื้อเยื่อและผิวหนังบริเวณนั้น โดยอาจจะมีสาเหตุจากปัจจัยเสริมภายในร่างกาย 
ได้แก่ อายุ ภาวะโภชนาการและสภาพผิว เป็นต้น ส่วนของปัจจัยภายนอก ได้แก่ แรงกดทับ (Pressure), แรงเสยีด
ทาน/ แรงเสียดสี (Friction), แรงเฉือน/ แรงดึงรั้ง (Shearing), และความชื้น (Moisture) 
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 ระดับของแผลกดทับ แบ่ง 4 ระดับ คือ 
 ระดับที่ 1 ผิวหนังไม่มีการฉีกขาด แต่เป็นรอยแดง เม่ือกดบริเวณรอยแดง ไม่จางหายภายใน 30 นาที 
 ระดับที่ 2 ผิวหนังส่วนบนหลุดออก ฉีกขาดเป็นแผลต้ืน มีรอยแดงบริเวณเนื้อเยื่อรอบ ๆ  มีอาการปวด บวม 
แดง ร้อน มีสิ่งขับหลั่งจากแผลปริมาณเล็กน้อยหรือปานกลาง 
 ระดับที่ 3 มีการท าลายหนังถึงชั้นไขมัน มีรอยแผลลึกเป็นหลุมโพรง มีสิ่งขับหลั่งออกจากแผลมาก อาจมี
กลิ่นเหม็น 
 ระดับที่ 4 มีการท าลายถึงเส้นเอ็น กล้ามเนื้อ กระดูก แผลเป็นโพรง มีสิ่งขับหลั่งออกจากแผลมาก มีกลิ่น
เหม็น 
 ต ำแหน่งท่ีเกิดแผลกดทับมีดังนี้ 
 ท่ำนอนหงำย: จุดรับน้ าหนักของร่างกาย ได้แก่ ท้ายทอย สะบัก ศอก กระเบนเหน็บและส้นเท้า บริเวณที่
เกิดแผลกดทับได้ง่าย คือ ส่วนนูนของท้ายทอย ส่วนนูนของกระดูกสะบัก หัวกระดูกข้อศอก กระดูกกระเบนเหน็บ
และส้นเท้า 
 ท่ำนอนตะแคง:จุดรับน้ าหนักของร่างกาย ได้แก่ ใบหู หัวไหล่ด้านข้าง ซ่ีโครง กระดูกต้นขา หัวเข่า ตาตุ่ม 
บริเวณที่อาจเกิดแผลกดทับได้ คือ ใบหู ปุ่มกกหู ปุ่มกระดูกหัวไหล่ ซ่ีโครง ปุ่มกระดูกโคนขา ปุ่มกระดูกต้นขา หัว
กระดูกปลายขาอันเล็ก และตาตุ่ม  
 ท่ำน่ัง:จุดรับน้ าหนักของร่างกายอาจตกอยู่บริเวณใดบริเวณหนึ่งขึ้นอยู่กับท่านั่งของผู้ป่วย ท่านั่งหลังตรง 
เข่างอ 90 องศา ด้านหลังของต้นขาจะเป็นจุดรับน้ าหนัก แต่หากผู้ป่วยเลื่อนไถลเข่ายกสูงและข้อสะโพกงอเกิน 90 
องศา จุดรับน้ าหนักของร่างกายจะกดลงที่ปุ่มกระดูกเชิงกรานและกระดูกก้นกบโดยตรง 

เป้ำหมำย:  
1. ผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาล ได้รับการประเมินและดูแลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
2. ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับได้รับการพยาบาลแผลกดทับได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม 
จุดเน้น 
1. บุคลากรสามารถระบุผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
2. บุคลากรสามารถดูแลผู้ป่วยที่เสี่ยง/ หรือเกิดแผลกดทับได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
แนวทำง:  

 กำรป้องกันกำรเกิดแผลกดทับ 
 หลักการป้องกันการเกิดแผลกดทับ มี 2 ประการดังนี้ 

1. กำรค้นหำผู้ป่วยท่ีมีควำมเส่ียง โดยการประเมินผู้ป่วยรับใหม่/ รับย้ายทุกราย ภายใน 24 ชั่วโมงแรก 
ตามแบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของบราเดน (Braden scale)ซ่ึงประกอบด้วย ตัวแปร 6 ปัจจัย 
คะแนนแต่ละด้านเริ่มต้ังแต่ 1-4 ยกเว้นปัจจัยด้านแรงเสียดสีและแรงเฉือน มีค่าคะแนนต้ังแต่ 1-3 คะแนนรวม
ทั้งหมดอยู่ระหว่าง 6- 23 คะแนน ค่าคะแนนที่ถือว่าเริ่มเสี่ยงคือ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 16 คะแนน 

1.1 หากคะแนน Braden scale มากกว่า 16 คะแนน (> 16 คะแนน) ให้ประเมินซ้ าเม่ือผู้ป่วยมี 
อาการเปลี่ยนแปลง หรือเริ่มมีภาวะเสี่ยงเกิดขึ้น เช่น ไข้สูง ซึมลง สับสน หลังผ่าตัด หรือถ่ายเหลวบ่อยครั้ง เป็นต้น 
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1.2 หากคะแนน Braden scale น้อยกว่าหรือเท่ากับ 16 คะแนน (≤16 คะแนน) แสดงว่ามีความ 
เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ให้พิจารณาใช้อุปกรณ์ลดแรงกดทับต่อผิวหนัง เช่น ที่นอนลม หมอนน้ า เบาะเจล และ
ปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันแผลกดทับในข้อต่อไป 

2. วิธีกำรป้องกันกำรเกิดแผลกดทับ 
2.1 การลดแรงกด (Pressure relief) และการป้องกันการเสียดสี สามารถท าได้โดยการค้นหาผู้ปว่ยที่

มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ การพลิกตัวเปลี่ยนท่าผู้ป่วยบ่อย ๆ  ใช้เตียงลม หรือเบาะรอง
นุ่ม ๆ เพ่ือลดแรงกดทับ  

2.1.1 การพลักตะแคงตัวและการจัดท่าผู้ป่วย โดยการพลิกตะแคงตัวและจัดท่าผู้ป่วยอย่าง 
น้อยทุก 2 ชัว่โมง ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกดิแผลกดทับสูง สามารถพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยได้บ่อยกว่าทุก 2 
ชั่วโมง และลงบันทึกไว้ 

กำรจัดท่ำ ปฏิบัติดังนี้  
- ท่านอนตะแคง ตะแคงตัวให้สะโพกท ามุม 30 องศากับที่นอน เพ่ือหลีกเลี่ยง 

แรงกดโดยตรงกับ Greater trochanter 
- ท่านอนหงาย จัดท่านอนหงายควรมีหมอนสอดค่ันระหว่างหัวเข่าและระหวา่ง 

ตาตุ่ม 2 ข้าง เพ่ือป้องกันการกดทับเฉพาะที่ เม่ือคนไข้ที่นอนหงายนานเกินกว่า 2 ชั่วโมง อาจจะเกิดแผลกดทับท่ี
ก้นกบ และส้นเท้าได้ง่าย เราต้องใช้หมอนนุ่มรองเท้าทั้งสองข้าง เพราะสามารถลดแรงกดทับบริเวณส้นเท้า 
หลังจากนั้นให้ใช้หมอนข้างหนุนช่วงใต้เข่าไว้เพ่ือไม่ให้รู้สึกเกร็งที่หลัง เพ่ือให้กล้ามเนื้อหลังหย่อนตัวลงและช่วยยก
ส้นเท้าให้สูงลอยจากพ้ืน 

- ท่านอนคว่ า การจัดท่านอนคว่ า ให้ใช้หมอนรองตามต าแหน่งที่ เสี่ยงต่อการเกิด 
แผลกดทับ 

- การจัดท่านอนศีรษะสูง ไม่ควรสูงเกิน 30 องศา เพ่ือป้องกันการเกิดการเลื่อน 
ไถลและการกดทับจาก pressureและ shear forcesแต่ถ้าจ าเป็นต้องนอนศีรษะสูงเพ่ือให้อาหารทางสายยาง ควร
ลดระดับลงเหลือ 30 องศา ภายหลังได้รับอาหารประมาณ 30 นาที –1 ชั่วโมง 

2.1.2 การป้องกันการเสียดสี โดยเฉพาะระหว่างการยกตัว จึงควรใช้ผ้ายกตัว ไม่ควรใช้ 
วิธีการลากและไม่ควรเคลื่อนย้ายผู้ป่วยหรือยกผู้ป่วยเพียงล าพัง หากผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ในรายที่เป็น
อัมพาตท่อนล่าง ควรใช้อุปกรณ์ช่วยลดการเสียดสี เช่น หมอนน้ า หมอนเจล หมอนผ้านุ่ม ๆ  ส าหรับรองปุ่มกระดูก
ต่าง ๆ  

2.2 การดูแลผิวหนัง (Skin care) 
   มีเป้าหมายเพ่ือควบคุมและปรับปรุงเนื้อเยื่อที่ถูกกดให้มีความแข็งแรง และป้องกันไม่ไห้เกิดการ

บาดเจ็บ ดังนี้ 
2.2.1 การท าความสะอาดร่างกายของผู้ป่วยที่ผิวหนังแห้ง หลีกเลี่ยงการใช้น้ าอุ่นและสบู่ 

ในการท าความสะอาดร่างกาย ควรเลือกท าความสะอาดร่างกายวันละครั้งหรือตามความเหมาะสม 
2.2.2 ส าหรับผู้ป่วยที่ผิวแห้งควรเพ่ิมการทาโลชั่น โดยทา 3 -4 ครั้ง/ วัน ถ้าเป็นครีมทา 2- 3 
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ครั้ง/ วัน 
2.2.3 ในรายที่ควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ ควรท าความสะอาดทุกครั้งที่มีการขับถ่ายและซับ 

ให้แห้ง ในการท าความสะอาดควรเช็ดอย่างเบามือและซับให้แห้งด้วยผ้าที่อ่อนนุ่ม หลังจากนั้นทาวาสลีนหรือโลชัน่
ทุกครั้ง เพ่ือป้องกันผิวหนังในส่วนนั้นเป็นแผลจากความเปียกชื้น 

2.2.4 ควรหาสาเหตุของการควบคุมการขับถ่ายไม่ได้และแก้ไข เช่นการฝึกการขับถ่าย 
ปัสสาวะและการฝึกขับถ่ายอุจจาระ เป็นต้น 

2.2.5 หลีกเลี่ยงบริเวณที่รับความรู้สึกได้น้อย หรืออ่อนแรงสัมผัสกับความร้อน เช่น การวาง 
กระเป๋าน้ าร้อนควรระวังให้มากและไม่ควรใช้กับผู้สูงอายุ หรือผู้ป่วยที่เป็นอัมพาต ถ้าจะใช้ให้เลือกใช้ Hot pack 
และควรห่อผ้าขนหนูก่อนวางพร้อมทั้งประเมินความร้อนก่อนวางให้ผู้ป่วยทุกครั้ง และควรสังเกตรอยแดง/ ตุ่มพอง
ที่อาจเกิดความร้อนที่ผิวหนังผู้ป่วย 

2.2.6 หลีกเลี่ยงการนวดปุ่มกระดูก โดยเฉพาะที่มีรอยแดง จากการศึกษาการนวดปุ่มกระดูก 
จะท าให้การไหลเวียนเลือดบริเวณนั้นลดลงและท าให้เนื้อเยื่อที่อยู่ลึกลงไปได้รับอันตรายจากการกดนวด 

2.2.7 ส่งเสริมการเคลื่อนไหวของร่างกายโดยการท า Passive exercise และ Range of  
motion ควรท าอย่างน้อยวันละ 2-3 ครั้ง 

2.2.8 ระวังอุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้นกับผิวหนัง 
2.2.9 ถ้ามีแผลกดทับ 1- 2 สามารถใช้วัสดุปิดแผลจ าพวก occlusive หรือ semi  

permeable ปิดแผล เพ่ือควบคุมให้สิ่งแวดล้อมของแผลชุ่มชื่น 
2.2.10 สังเกตลักษณะของผิวหนังทุกเวร เพ่ือเฝ้าระวัง หากพบความผิดปกติบันทึก 

ลักษณะและส่งต่อเพ่ือให้การดูแลอย่างต่อเนื่อง 
2.3 การดูแลภาวะโภชนา (Nutrition status) 
ดูแลเพ่ิมอาหารประเภทโปรตีน เพ่ือช่วยในการส่งเสริมการหายของแผล ระดับของโปรตีนที่ผู้ป่วยทีมี่

แผลกดทับต้องการคือ 1.0- 1.2 gm/kg/ day รวมทั้งวิตามินซี ควรดูแลให้ผู้ป่วยได้รับอาหารและน้ าที่เพียงพอกับ
ความต้องการของร่างกาย ถ้าผู้ป่วยรับทางปากได้น้อย ดูแลแนะน าอาหารอ่ืน ๆ  เช่น นม หรืออาหารเสริมส าหรบั
ผู้ป่วยที่มีขายทั่วไปเพ่ือทดแทนสารอาหารและพลังงานได้ แต่ถ้ารับทางปากไม่เพียงพอหรือไม่ได้เลย อาจต้อให้
อาหารทางสายยางให้อาหารหรือทางหลอดเลือดด า ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษา 

2.4 การกระตุ้นการไหลเวียนโลหิต 
สามารถท าได้โดยการกระตุ้น ให้ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวร่างกาย ได้แก่ การพลิกตแคงตัว การนั่ง การ

ยืน การเดิน และการออกก าลังแขน/ขา  รวมทั้ง active/ passive exercise หรือเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงลงมา
นั่งบ้าง (ในสภาวะที่พร้อม) 

2.5 การให้ความรู้ (Education) 
มีความส าคัญค่อนข้างมากในปัจจุบัน เนื่องจากถ้าผู้ป่วยและญาติมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับแผล

กดทับ แล้วจะสามารถปฏิบัติตัวได้อย่างถูกต้อง แนวโน้มการเกิดแผลกดทับก็จะลดลงได้ และยังมีผลระยะยาวท่ีจะ
ลดค่าใช้จ่ายในการรักษาแผลกดทับลง 
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 Catheter, Tubing Connection, and Infusion Pump: ET-Tube เลื่อนหลุด 

ค ำนิยำม (Definition): ท่อช่วยหายใจเลื่อน/ หลุดจากต าแหน่ง สาเหตุเกิดจากอุบัติเหตุหรือการจงใจ 
ดึงออกก่อนก าหนดเวลาที่แพทย์ได้วางแผนการรักษาไว้ 

เป้ำหมำย: 
a. เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ถูกต้องเหมาะสมตามแนวทางการป้องกันท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด 
b. เพ่ือให้บุคลากรปฏิบัติตามแนวทางที่ก าหนด 
แนวทำง 
1. อธิบายเหตุผลและความจ าเป็นของการใส่ท่อช่วยหายใจแก่ผู้ป่วยและ/ หรือญาติทราบเพ่ือช่วยให้เกิด 

ความเข้าใจและให้ความร่วมมือในการรักษามากขึ้น 
2. ให้ความรู้แก่บุคลากรผู้ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 
3. ประเมินความเสี่ยงของการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดและตรวจเช็คต าแหน่งท่อช่วยหายใจทุกเวร 

โดยการตรวจสอบขนาดและต าแหน่งของท่อช่วยหายใจจากการระบุที่ป้ายหัวเตียงและ/ หรือแฟ้มประวัติของผู้ป่วย 
4. ผูกยึดท่อช่วยหายใจให้ม่ันคง โดยใช้พลาสเตอร์ผ้า มีการยึดตรึงใหม่เม่ือเปียกแฉะ และมีการเปลี่ยน 

พลาสเตอร์อย่างน้อยทุก 24 ชั่วโมง 
5. มีนวตกรรมการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจในเด็ก โดยใช้ลวดครึ่ง Tube และการติด 

พลาสเตอร์บริเวณมุมปาก  
6. ตรวจสอบ Cuff pressure ให้อยู่ในค่าปกติระหว่าง 20- 25 มม. ปรอท เพ่ือช่วยป้องกันการรั่วของลม 

หายใจออกจากปอดขณะช่วยหายใจและการส าลักน้ าย่อย 
7. เน้นย้ าการป้องกันการดึงรั้งของท่อช่วยหายใจจากการท าหัตถการต่าง ๆ ที่มีความเสี่ยงในการเกิดท่อ 

ช่วยหายใจเลื่อนหลุด เช่น การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย เป็นต้น  
8. ในกรณีที่ผู้ป่วยด้ินมาก และมีความเสี่ยงต่อการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด พิจารณาการผูกยึดที่  

เหมาะสมและ/ หรือ รายงานแพทย์เพ่ือพิจารณาการให้ยาระงับความรู้สึก เพ่ือให้ผู้ป่วยสงบลง 

 Right and Accurate Laboratory Results: กำรรำยงำนผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร/  

พยำธิวิทยำคลำดเคลื่อน 

ค ำนิยำม (Definition): ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของสิ่งส่งตรวจจากผู้ป่วยต้องมีความถูกต้อง  
คือการรายงานผลท่ีตรงกับเจ้าของสิ่งส่งตรวจ และมีความแม่นย า สามารถสะท้อนถึงสิ่งที่เกิดขึ้นในร่างกาย 
ของเจ้าของสิ่งส่งตรวจได้ 

เป้ำหมำย:เพ่ือให้ผลการทดสอบทางห้องปฏิบัติการเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยและแพทย์ในการ 
วินิจฉัยโรค/ ส าหรับเป็นแนวทางในการรักษา/ ติดตามผลการรักษา/ พยากรณ์โรค/ ป้องกันโรค/ ประเมิน
ภาวะสุขภาพ 
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จุดเน้น: 
1. กระบวนการเก็บสิ่งส่งตรวจ 
2. การตรวจวิเคราะห์ 
3. การรายงานผลท่ีถูกต้องและทันเวลา 

แนวทำง: 
1. มีการะบุตัวผู้ป่วยอย่างถูกต้อง/ ถูกคนในขณะท าการเก็บสิ่งส่งตรวจจากผู้ป่วย โดยยึดตาม 

แนวทางของ Patient identification ตรวจสอบชื่อ นามสกุล hospital number วันเดือนปีเกิด เลขบัตร
ประจ าตัวประชาชน เป็นต้น เพ่ือยืนยันตัวบุคคล 

2. การเก็บสิ่งส่งตรวจที่ถูกต้อง โดยมีการเตรียมผู้ป่วยอย่างถูกต้องตามประเภทของการทดสอบ  
ใช้ชนิดและสัดส่วนของสารกันเลือดแข็งหรือสารรักษาสภาพอย่างเหมาะสมกับปริมาณเลือดที่เจาะเก็บ สิ่งส่ง
ตรวจไม่ควรปนเปื้อนหรือถูกเจือจางด้วยสารน้ าที่ให้ทางหลอดเลือดด า 

3. หลังเก็บสิ่งส่งตรวจ ติด sticker ระบุตัวผู้ป่วยอย่างถูกต้อง และชัดเจน 
4. รักษาสภาพสิ่งส่งตรวจให้เหมาะสมก่อนการท าการวิเคราะห์ โดยค านึงถึงระยะเวลาและ 

อุณหภูมิในการขนส่ง/ การเก็บ และสิ่งรบกวนที่อาจมีผลต่อการวิเคราะห์ เช่น แสงสว่าง, ออกซิเจน, แบคทีเรีย
ปนเปื้อนที่เพ่ิมจ านวนตามระยะเวลา 

5. ระบุตัวผู้ป่วยและสิ่งส่งตรวจให้ถูกต้องตรงกันขณะท าการวิเคราะห์ผลการตรวจ และรายงาน 
ผลผ่านโปรแกรมอิเล็คโทรนิค (Hos- xp)  

5.1 กรณีที่เครื่องตรวจวิเคราะห์เชื่อมต่อเข้ากับระบบคอมพิวเตอร์โดยตรง มีการตรวจสอบความ 
ถูกต้อง ครบถ้วนและความสัมพันธ์กันของผลการตรวจวิเคราะห์แต่ละรายก่อนการรายงานทุกครั้งโดยนัก
เทคนิคการแพทย์/ นักวิทยาศาสตร์การแพทย์/ เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

5.2 กรณีที่ต้องท าการตรวจวิเคราะห์ซ้ า ให้นักเทคนิคการแพทย์/ นักสิทยาศาสตร์การแพทย์/  
เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ โทรแจ้งผู้รับบริการ/ เจ้าหน้าที่ผู้เก่ียวข้องทราบถึงระยะเวลาที่ต้องรอผล
การตรวจเพ่ิมขึ้น และพิจารณาผลการตรวจอีกครั้งก่อนการรายงานผลให้แพทย์ทราบ โดยปฏิบัติดังนี้  

5.2.1 กรณีผลการตรวจแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ จะต้องบันทึกค่าเก่าในสมุดบันทึก 
ทุกครั้งเพ่ือการสอบกลับได้ 

5.2.2 กรณีผลการตรวจได้ค่าเท่าเดิม/ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ ให้แจ้งผู้  
สั่งตรวจรับทราบและใช้ผลท่ีได้ในครั้งแรกในการรายงานผลในครั้งนั้น 

5.3 กรณีเครื่องตรวจวิเคราะห์ไม่ได้เชื่อมต่อเข้ากับระบบคอมพิวเตอร์โดยตรง (test manual)  
นักเทคนิคการแพทย์/ นักวิทยาศาสตร์การแพทย์/ เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์บันทึกผลการตรวจ
วิเคราะห์ดังกล่าวลงในแบบฟอร์ม (work sheet) บันทึกผลการตรวจวิเคราะห์ในใบ Lab พิมพ์ผลการตรวจ
วิเคราะห์ลงในระบบคอมพิวเตอร์ ตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วน และความสัมพันธ์ระหว่างผลเก่าและใหม่
ก่อนการรายงานผลทุกครั้ง 
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 Medical emergency 

 STROKE 
ค ำนิยำม: การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันอย่างต่อเนื่อง 
เป้ำหมำย: 

c. ผู้ป่วยรอดชีวิตจากภาวะ acute stroke มากที่สุด 
d. ผู้ป่วยมีความพิการหลงเหลือจาก acute stroke น้อยที่สุด 
e. ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาน้อยที่สุด 

แนวทำง: 
1. ประเมินอาการและอาการแสดงผู้ป่วยที่สงสัยStroke 

1.1 หน้าเบี้ยวเฉียบพลัน (FACE) 
1.2 อ่อนแรงครึ่งซีกเฉียบพลัน (ARM) 
1.3 พูดไม่ชัดเฉียบพลัน (SPEECH) 
1.4 เวียนศีรษะ เดินเซเฉียบพลัน (ATAXIA) 

2. ซักประวัติ/ ประเมินสัญญาณชีพ (vital sign), อาการแสดงทางระบบประสาท  
(Neurological sign) และบันทึกข้อมูลลงใน “แบบบันทึกการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ” 

3. หลังประเมิน F-A-S-T พบอาการเปลี่ยนแปลง แจ้งแพทย์ทันที เพ่ือให้การดูแล ดังนี้ 
3.1 Basic life support (ABCD) 
3.2 DTX (exclude hypoglycemia) 
3.3 Emergency lab: CBC, BUN/Cr, Electrolyte, Coagulogram, EKG 
3.4 เปิดหลอดเลือดด าให้สารน้ า: 0.9% NSS 1,000 ml. IV 

4. ในกรณี onset time < 4.5 ชั่วโมง: เริ่มกระบวนการของ Stroke fast track แจ้ง 
แพทย์แพทย์ Staff MED/ NEURO ตามตามตารางการ Consult  พิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดด าภายใน 4.5 ชั่วโมง หลังมีอาการ 

5. ส่งตรวจส่งตรวจพิเศษ CT Brain non contrast (ภายใน 30 นาที)และรังสีแพทย์ 
แปลผลภายใน 45 นาที  

5.1 ผล Cerebral infarction: รายงานแพทย์ทันทีเพ่ือพิจารณาข้อบ่งชี้/ ความ 
จ าเป็นในการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า (rtPA) ภายใน 1 ชั่วโมง และรับผู้ป่วยเพ่ือท าการรักษา
ในICU/ Stroke unit (ภายใน 3 ชั่วโมง)ส าหรับให้การดูแลในรูปแบบAcute Ischemic Stroke care+ 
general management 

5.2 ผลCerebral Hemorrhage: รายงานแพทย์ทันที เพ่ือส่งปรึกษา  
(consultant) แพทย์เฉพาะทางศัลยกรรมระบบประสาท เพ่ือประเมินอาการและให้การรักษาต่อไป 

6. ประเมินความพร้อมของผู้ป่วยและญาติในการฟ้ืนฟูสมรรถนะผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
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สมองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ส าหรับการดูแลต่อเนื่อง พร้อมทั้งส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยผ่านโปรแกรมการดูแล
ต่อเนื่อง (COC program)ของโรงพยาบาลปัตตานี 

 SEPSIS 

ค ำนิยำม (Definition):  
 Sepsis: ภาวะที่มีการติดเชื้อรุนแรงท าให้มี organ dysfunction ร่วมด้วย โดยมี SOFA  

≥ 2 คะแนน หรือ qSOFA ≥ 2 คะแนน หรือ SOS score ≥ 4 คะแนน หรือ M-SOS ≥ 3 คะแนน 
   Septic shock: sepsis ที่มี serum lactate >2mmol/L (18 mg/dl) ภายหลังการ
รักษาโดยการให้สารน้ ากู้ชีพเพียงพอแล้ว และจ าเป็นต้องใช้ Vasopressors เพ่ือให้ MAP ≥ 65 mmHg 

เป้ำหมำย: เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 
แนวทำง: 
1. ประเมิน/คัดกรอง/เฝ้าระวังผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงทุกรายต้ังแต่แรกรับที่ ER/ OPD และเฝ้าระวัง 

ต่อเนื่องที่ IPD โดยใช้early warning sign sepsis ดังนี้ ใช้ 
- ER/ OPD ใช้ SIRS/ qSOFA) 
- IPD ใช้ SIRS/ SOS/ M-SOS score  

   - ICU ใช้ SIRS/ SOS/ SOFA score  
2.หลังประเมิน early warning sign sepsis แล้วพบมีการเปลี่ยนแปลงดังต่อไปนี้ 
 - ที่ ER/ OPD หากพบ qSOFA  ≥ 2 คะแนน  
 - ที่ IPD หากพบ SOS/ M-SOS score ≥ 4 คะแนน หากใช้ SOS หรือ ≥ 3 คะแนนหาก 

ใช้ M-SOS หรือพบมีการเปลี่ยนแปลงเพ่ิมจากเดิม 2 คะแนนให้รายงานแพทย์เวร/เจ้าของไข้ทราบทันทีเ พ่ือ 
Early detection ภาวะ sepsis 

3. ประเมินเพ่ือค้นหา Evidence of infection ร่วมกับแพทย์เวร/เจ้าของไข้  
     Evidence of infection ที่อาจเป็นสาเหตุมีดังนี้ 

   - พบการติดเชื้อในปอด ได้แก่ ไอเสมหะสีเหลืองหรือเป็นหนอง หรือตรวจรังสีทรวงอก
พบว่าเป็นปอดบวม                                                                                                                                                                                                                        
   - พบการติดเชื้อในช่องท้อง                                                                                                                                        
   - มีการตรวจพบเม็ดเลือดขาว จากการเจาะน้ า บริเวณต าแหน่งต่างๆ เช่น น้ าไขสันหลัง 
น้ าในช่องท้อง น้ าในช่องปอด                                                                                                                 
   - พบการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ ได้แก่ปัสสาวะแสบขัด มีตะกอน WBC ใน UA 
>10 cell/ml                                                                                                                             

 - พบการติดเชื้อที่ผิวหนัง หรือ soft tissue ได้แก่บวม แดง ร้อน หรือมีหนอง                                                                                                
 - ผลเพาะเชื้อจากเลือดพบตัวเชื้อ 
4.กรณีไม่พบ evident of infection และแพทย์ไม่สงสัยว่ามีการติดเชื้อ ให้ติดตาม / เฝ้าระวัง  
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และประเมินต่อ โดยใช้ SOS/ M-SOS score ตาม protocol อย่างใกล้ชิด 
5. กรณีพบ/ ไม่พบ evident of infection และแพทย์วินิจฉัยหรือสงสัยวามีการติดเชื้อ ดูแลท า 

ปฏิบัติตาม sepsis 6 bundles โดยใช้แนวทางการดูผู้ป่วย sepsis/ septic shock ของรพ. ปัตตานี และ
ปฏิบัติดังนี้  
   5.1 ดูแลท า septic works up เก็บ CBC, Lab C/S & BUN, Cr., Electrolyte, HCO3, 
serum lactate ตามแผนการรักษา โดยเฉพาะ take H/C x 2 ขวด พร้อมกัน 2 แขน และเก็บ specimen ที่
สงสัยว่าเป็นแหล่งติดเชื้อส่ง C/S ทันทีก่อนให้ Antibiotic 
   5.2 ดูแลให้ Antibiotic ทันทีหลัง take H/C (ภายใน 1 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย) โดยใช้
ช่องทางด่วนในการรับยา ไม่ต้องรอคิว (ปั๊มตรายาง sepsis fast track ใน copy ใบสั่งยา)   
   5.3 ประเมิน SOS/ M-SOS score, record V/S, I/O ตาม protocol  
   5.4 ติดตามอาการ Poor tissue perfusionทุก 4 ชั่วโมง 
    - ประเมิน urine output / void ครั้งสุดท้ายเม่ือไหร่ และปริมาณเท่าไหร่ ถ้าไม่ 
void ภายใน 4 ชั่วโมง notify แพทย์ เพ่ือ Retained Foley catheter  
    - ประเมิน consciousness  
     -ประเมิน capillary refill, ปลายมือ ปลายเท้า, ผิวหนัง 

6.ติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และรายงานแพทย์ทราบ 
7.ประเมินอาการและเฝ้าระวังภาวะ septic shock อย่างใกล้ชิด หากพบอาการของ Tissue  

Hypo perfusionหรือ organ dysfunction เช่น 
   -  มี Hypotension ได้แก่ systolic BP <90 mmHg หรือ MAP <65  ในคนปกติ หรือ  
systolic BP ลดลง ≥ 40 mmHg ในผู้ป่วย HT  
   - urine output <0.5 ml/kg/hr., Conscious (GCS)แย่ลง, ตัวลาย มือเท้าเย็นให้ปฏิบัติ
ดังนี้ 
   7.1 รายงานแพทย์เวร/เจ้าของ ไข้ร่วมกับคะแนน SOS/ M-SOS ทันทีเพ่ือ Early 
resuscitation 
   7.2 เปิด IV 2 เส้น (ใช้เข็ม No.18 หรือ 20) และ load IV ตามแผนการรักษาตา มแนว
ทางการดูแลผู้ป่วย septic shock  
   7.3 ขณะและหลัง load IV เฝ้าระวังภาวะ pulmonary edema โดยฟัง lung, สังเกต
การหายใจ หากพบผู้ป่วยหายใจเหนื่อยหอบมากขึ้น มี crepitation sound มี pink frosty sputum รายงาน
แพทย์ทราบอาการเพ่ือประเมินซ้ า  
   7.4 หากมีความจ าเป็นต้องท า C-line ดูแลเตรียม set และช่วยแพทย์ตามแนวปฏิบัติการ
ท า C-line  
   7.5 Check V/S/ CVP หลัง load IV 
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8.ประเมินอาการหลัง load IV  
 8.1 กรณีไม่มีภาวะ Hypotension (MAP ≥ 65 mmHg) ปฏิบัติดังนี้ 
 8.1.1 ดูแลให้สารน้ าอย่างเพียงพอตามแผนการรักษา (อย่างน้อย 30 ml/kg/hrใน  

1 hrs.หลังการวินิจฉัยภาวะ septic shock) 
  8.2.2 check V/S และ obs. Conscious (GCS)ทุก 10 นาที จน stable 
 8.3.3 ประเมิน SOS score ทุก 15-30 นาที จน SOS score <4 หรือ stable  

ประเมิน ต่อทุก 1 ชั่วโมง 4 ครั้ง หลังจากนั้นประเมินทุก 4 ชั่งโมงตาม protocol    
 8.2 กรณียังมีภาวะ Hypotension (MAP <65 mmHg) ปฏิบัติดังนี้ 
  8.2.1 รายงานแพทย์เวร/เจ้าของไข้ซ้ า เพ่ือพิจารณาให้สารน้ าเพ่ิม (อย่างน้อย 30 

ml/kg/hr. ใน 1 hr. หลังการวินิจฉัย) หรืออาจให้ Vasopressor ร่วมไปด้วยหาก MAP <50 mmHg  
  8.2.2 หลัง load IV เพ่ิม Check V/S/ CVP ซ้ าทุกครั้ง และรายงานหากยังไม่ได้ 

ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
  8.2.3 กรณีให้สารน้ าจนครบตามเป้าหมาย MAP ยังคง <65 mmHg ดูแลให้  

vasopressor โดยปฏิบัติตามแนวทางทางการบริหารยา Vasopressor/ Inotrope ส าหรับพยาบาล ดังนี้ 
 - กรณี BP <90/60, MAP <65 mmHg ให้วัด V/S และปรับ  

Vasopressor/ Inotrope ขึ้นทุก 10 นาทีx 3 ครั้ง หากภายใน 30 นาที MAP ยังคง <65 mmHg ให้รายงาน
แพทย์เจ้าของไข้/ แพทย์เวร เพ่ือพิจารณาหาสาเหตุและ ให้การรักษาเพ่ิมเติม 

 - กรณี BP ≥ 90/60, MAP ≥ 65 mmHg ยังไม่ต้องปรับลด Vasopressor/  
Inotrope ในทันที ให้คง rate เดิม รอ stable 6 ชั่วโมง 

 - การปรับลด Vasopressor/ Inotrope ลง ให้ปรับลดทุก 1 ชั่วโมง และ 
หากลดลงได้เรื่อย ๆ พยาบาลต้องไม่ off ยาเองให้ notify แพทย์ทราบเพ่ือพิจารณาสั่ง off  

8. ดูแลติดตามผลตรวจ blood glucose ปลายนิ้วทุก 4 ชั่วโมงตามแผนการรักษา เพ่ือควบคุม 
ระดับน้ าตาลให้อยู่ในช่วง 80-180 mg% พร้อมทั้งเฝ้าระวังอาการ Hypo/Hyperglycemia 

9. ดูแลติดตามผลตรวจเพาะเชื้อ ได้แก่ H/C และ specimen ที่สงสัยว่าเป็นแหล่งติดเชื้อ เช่น  
urine C/S, sputum C/S, pus C/S เป็นต้น และรายงานแพทย์ทราบทันที เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับยา Antibiotic 
ที่ตรงกับสาเหตุการติดเชื้อ 

11.ดูแลให้ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ โดย keep spO2 ≥ 94% 
12.ดูแลติดตามผล blood lactate level หลัง resuscitate และรายงานแพทย์ทราบเพ่ือ 

ประเมินภาวะ tissue perfusion ว่ามีแนวโน้มดีขึ้น/แย่ลง เพ่ือปรับแผนการรักษา  
13.เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ Respiratory failure, AKI, DIC, ARDS เป็นต้น 
14.ให้ข้อมูลผู้ป่วย/ญาติเป็นระยะถึงอาการและแผนการักษา เพ่ือลดความวิตกกังวล  
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 Maternal and Neonatal Morbidity 

 Post- Partum Haemorrhage: PPH  
ค ำนิยำม (Definition):  

ภำวะตกเลือกหลังคลอด: เสียเลือดทันทีมากกว่า 500 มิลลิลิตร หลังการคลอดครรภ์เด่ียว 
ทางช่องคลอด หรือมากกว่า 1,000 มิลลิลิตรหลังผ่าตัดคลอด (cesarean section) หรือระดับ Hematocrit 
ลดลงมากกว่า 10% ของ Hematocrit ก่อนคลอด 

เป้ำหมำย: เป็นแนวทางในการค้นหามารดาที่มีความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอด เพ่ือวาง 
แผนการดูแล รักษา ป้องกัน หรือการเฝ้าระวังการตกเลือดหลังคลอดให้สามารถหาสาเหตุและให้การรักษาได้
อย่างทันท่วงที 

แนวทำง: 
1. ค้นหาปัจจัยเสี่ยงในการเกิดการตกเลือดหลังคลอดในหญิงต้ังครรภ์ที่ เจ็บครรภ์ทุก 

ราย หากพบให้รายงานแพทย์เพ่ือเฝ้าระวังการตกเลือดหลังคลอดซ่ึงได้แก่ 
  ปัจจัยที่มีความเสี่ยงสูง 

- ระดับฮีโมโกลบินในระยะต้ังครรภ์น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 กรัม/ เดซิลิตร 
- การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 
- การตกเลือดหลังคลอดในครรภ์ก่อน 
- เนื้องงอกในโพรงมดลูก 
- รกเกาะต่ า 
- รกเกาะลึก 
- การต้ังครรภ์แฝด 
- กลุ่มโรคความดันโลหิตสูงร่วมกับการต้ังครรภ์ 
ปัจจัยที่มีความเสี่ยงปานกลาง 
- ไม่เคยผ่านการคลอด 
- หน้าท้องมีขนาดใหญ่ไม่สัมพันธ์กับอายุครรภ์ 
- รกลอกตัวก่อนก าหนด 
- การติดเชื้อในถุงน้ าคร่ า 
- การชักน าและกระตุ้นการเจ็บครรภ์ 
ปัจจัยที่มีความเสี่ยงต่ า 
- ผู้คลอดอายุต่ ากว่า 20 ปี และอายุมากกว่า 35 ปีขึ้นไป 
- ผ่านการคลอดมาแล้ว 1 ครั้ง 
- อายุครรภ์ต้ังแต่ 42 สัปดาห์ขึ้นไป 
- กลุ่มโรคเบาหวานร่วมกับการต้ังครรภ์ 



66 

 

- การได้รับยาระงับความเจ็บปวด 
2. เตรียมความพร้อมในการดูแลหญิงต้ังครรภ์ที่ มีความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอดต้ังแต่ 

ระยะ active โดยการ 
2.1 ให้สารน้ าเข้าหลอดเลือดในรูป isotonic fluid เช่น NSS, LRS ด้วยเข็มเบอร์ 18 
2.2 CBC 
2.3 เตรียมเลือดส าหรับ cross match กรณีที่ HCT< 30% 
2.4 NPO 

3. การดูแลใน third stage โดยวิธี active management เพ่ือป้องกัน PPH ให้  
Oxytocin ทันทีท่ีไหล่หน้าคลอดหรือทารกคลอด โดยให้ Oxytocin 10 Unit IM หรือ Oxytocin 10/ 20 unit 
in 1,000 ml IV drip 100-150 ml/hr. ท าคลอดรกโดยวิธีการที่เหมาะสม เม่ือรกคลอดแล้วให้คล ายอดมดลูก
ว่ามดลูกบีบรัดตัวดีหรือไม่ นวดคลึงมดลูกอย่างน้อย 60 วินาที หลังรกคลอดนวดมดลูกทางหน้าท้องให้ มดลูก
หดรัดตัวดี และท าการนวดทุก 15 นาทีใน 2 ชั่วโมงแรก หากพบว่ามดลูกบีบรัดตัวไม่ดีและไม่มีข้อห้ามในการ
ฉีด Methylergometrine maleate (Methergine1 amp 0.2 mg) IM 

4. ตรวจ 4 T  
4.1 Tone: การหดรัดตัวของมดลูกไม่ดี (Uterine atony) 
4.2 Trauma: การฉีกขาดทางช่องคลอด (Laceration of the genital tract) 
4.3 Tissue: การมีเศษรกหรือเนื้อเยื่อรกค้าง 
4.4 Thrombin: ความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด 

5. กรณีพบความผิดปกติ ให้รายงานแพทย์ทันที 
6. เย็บซ่อมทันที เพ่ือลดการสูญเสียเลือดหลังคลอด 
7. เฝ้าระวังภาวะ PPH 

7.1 ประเมินปริมาณการเสียเลือด โดยใช้ถุงรองรับเลือดทั้งหมดที่ออกในระยะหลังทารก 
คลอด ซ่ึงมี scale บอกปริมาณเลือดที่ออกในขณะเย็บแผล และหลังจากเย็บแผลเสร็จแล้วน าเลือดไปชั่ง
น้ าหนัก เพ่ือเปรียบเทียบปริมาณเลือดจาก scale กับน้ าหนัก (1 กรัม= 1 มิลลิลิตร) หลังเย็บแผลเสร็จ ใช้
ผ้าอนามัยรองรับเลือดที่ออก 

7.2 การดูแลมารดาในระยะ 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอด ติดตามตรวจประเมินอาการทุก 15  
นาที 4 ครั้ง ทุก 30 นาที2 ครั้งและทุก 1 ชั่วโมงจนกว่าอาการจะคงที่ โดยเฝ้าประเมินต่อไปนี้ 

7.2.1 Vital sign 
7.2.2 Uterine contraction 
7.2.3 Bleeding per vagina 
7.2.4 Perineum 
7.2.5 Bladder 
7.2.6 อาการและอาการแสดงของการเสียเลือด 
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 Birth Asphyxia 

ค ำนิยำม:  
Birth Asphyxiaหมายถึง ทารกที่มีภาวะพร่องออกซิเจนตอนแรกเกิด เป็นภาวะเร่งด่วน 

(emergency) ที่ทารกไม่สามารถเริ่มหายใจได้เองอย่างมีประสิทธิภาพหลังคลอดภายใน 1 นาที และอาจเกิด
ความเสี่ยงหายกับสมองจนเสียชีวิตได้ 

เป้ำหมำย:เพ่ือลดและป้องกันการเสียชีวิตหรือภาวะแทรกซ้อนในทารกที่มีภาวะพร่องออกซิเจนตอน
แรกเกิด 

แนวทำง: 
3. พัฒนาสมรรถนะเจ้าหน้าที่/ บุคลากรในเรื่องของภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกคลอด 
4. การเตรียมอุปกรณ์และตรวจสอบอุปกรณ์ช่วยเหลือทารกแรกเกิดให้อยู่ในสภาพพร้อมใช้อยู่ งาน

เสมอ 
5. จัดท าแนวทางการช่วยฟ้ืนคืนชีพทารกแรกเกิด พร้อมแผ่นภาพประกอบที่จุดรับเด็กแรกคลอดใน

ห้องคลอด 
6. จัดท าประชุมสัมมนาเพ่ือหาแนวทางในการลดภาวะ Birth asphyxia 
7. จัดให้มีการทบทวนและฝึกปฏิบัติการดูแลและช่วยฟ้ืนคืนชีพทารก  
8. จัดท าคู่มือปฏิบัติการดูแลและช่วยฟ้ืนคืนชีพทารกแรกเกิด 
9. ประสานงานกับสูติแพทย์ในการหาแนวทางเพ่ือลด Birth asphyxia 
10. เม่ือเกิดปัญหาในการช่วยเหลือทารกแรกคลอดที่มีภาวะ birth asphyxia ให้ลงบันทึกไว้ เพ่ือเป็น

ข้อมูลในการทบทวนและหาแนวทางในการแก้ไขต่อไป 
11. ติดตามการรายงานสถิติประจ าเดือน มีการประสานงานระหว่างสูติแพทย์และกุมารแพทย์ ในการ

เตรียมให้การช่วยเหลือหากมีข้อบ่งชี้ของผู้คลอดที่อาจเกิด Birth asphyxia  ในทารก 

 Hypoglycaemia 

ค ำนิยำม (Definition): 
 ภำวะน้ ำตำลในเลือดต่ ำ (Hypoglycemia) หมายถึง ภาวะที่ร่างกายมีระดับน้ าตาลในเลือดน้อย

กว่าปกติ สามารถประเมินได้จากอาการและอาการแสดง รวมถึงการตรวจวัดค่าระดับน้ าตาลในเลือดที่ น้อย
กว่า 70 มก./ ดล. ซ่ึงการวินิจฉัยภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า มีดังนี้ 

1.   ตรวจพบมีระดับน้ าตาลในเลือดน้อยกว่า 70 มก./ ดล. 
2. มีอาการและอาการแสดงของภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า ได้แก่ 

- อาการออโตโนมิค (autonomic symptom) ได้แก่ อาการใจสั่น หัวใจเต้นเร็ว ความดัน 
ซิสโตลิคสูง มือสั่น วิตกกังวล กระสับกระส่าย คลื่นไส้ รู้สึกร้อน เหง่ือออก ชาและรู้สึกหิว ซ่ึงอาการดังกล่าว
เป็นอาการเตือนก่อนมีอาการสมองขาดกลูโคสรุนแรง 
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- อาการสมองขาดกลูโคส (neuroglycopenic symptom) ได้แก่ อ่อนเพลีย อุณหภูมิ
กายต่ า ผิวหนังเย็นชื้น มึนงง สับสน ไม่มีสมาธิ ตาพร่ามัว พูดช้า เซ่ืองซึม อัมพาตครึ่งซีก หากอาการรุนแรง
อาจเกิดอาการชัด หมดสติ  

เป้ำหมำย:  
1. เพ่ือประเมินและเฝ้าระวังผู้ป่วยที่ มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า 
2. เพ่ือให้การดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะน้ าตาลต่ าได้อย่างเหมาะสม 
3. เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าซ้ า 

แนวทำง: 
1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า (Hypoglycemia) เช่น อาการ

อ่อนเพลีย เหง่ือออก ตัวเย็น หิว มือสั่น ใจสั่น หัวใจเต้นเร็ว หงุดหงิด เอะอะอาละวาด บุคลิกเปลี่ยน ปวด
ศีรษะ สับสน ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ชักและหมดสติ 

2. วัดสัญญาณชีพและประเมินระดับความรู้สึกตัว (conscious) เพ่ือสามารถวางแผนให้การช่วย
ได้อย่างทันท่วงที 

3. รายงานแพทย์เพ่ือวินิจฉัยและให้การรักษาอย่างทันท่วงที 
4. ในกรณีผู้ป่วยรู้สึกตัวดี รับประทานอาหารได้ ไม่ได้งดน้ างดอาหาร ดูแลให้ได้รับคาร์โบไฮเดต

รชนิดดูดซึมเร็วในเบื้องต้น เช่น น้ าหวาน, น้ าผลไม้, ลูกอม 2-3 เม็ด, น้ าตาลก้อน 2 ก้อน  
5. ในกรณีผู้ป่วยอยู่ในภาวะงดน้ างดอาหาร/ ไม่รู้สึกตัว ดูแลให้ได้รับ 50% glucose 50 cc. เข้า

ทางหลอเลือดด าอย่างช้า ๆ ตามแผนการรักษาของแพทย์ เพ่ือให้สมองได้รับกลูโคสที่เพียงพอ ป้องกันอันตราย
ที่อาจะเกิดขึ้นกับสมอง 

6. ดูแลให้ได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษาของแพทย์ เพ่ือป้องกันภาวะขาดน้ า 
ซ่ึงจะท าให้เกิดภาวะน้ าตาลต่ าได้ 

7. เจาะเลือดตรวจระดับน้ าตาลในเลือดหลังได้รับ 50% glucose ซ้ า 20-30 นาที เพ่ือประเมิน
ระดับน้ าตาลในเลือด 

8. เฝ้าระวังการเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า ซ้ า โดยสังเกตอาการและแนะน าผู้ป่วยและญา ติ/ 
ผู้ดูแลในการสังเกตอาการหลังจากได้รับยาลดน้ าตาลในเลือด เช่น มึนงง ปวดศีรษะ หาว ตาพร่ามัว พูดไม่ชัด 
เหง่ือออก ตัวเย็น ผิวหนังแห้ง และตาลึกโบ๋ หากพบอาการและอาการดังกล่าวให้รีบแจ้งพยาบาลทราบหรือใน
กรณีอยู่ที่บ้านควรรีบน้ าผู้ป่วยส่งโรงพยาบาล เพ่ือให้การรักษาและช่วงเหลือได้อย่างถูกต้องและรวดเร็ว 

9. ตรวจวัดระดับน้ าตาลในเลือดหลังได้ยาลดระดับน้ าตาลในเลือดทุก 1 ชั่วโมง ตามแผนการ
รักษา เพ่ือประเมินระดับน้ าตาลในเลือด ถ้าพบน้ าตาลในเลือดสูงหรือต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ รายงานแพทย์ทราบ
เพ่ือให้การรักษาและช่วยเหลืออย่างทันท่วงที 
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 Pneumonia Respiratory Failure 

ค ำนิยำม (Definition): ภาวะการหายใจล้มเหลวจากประสิทธิการหายใจลดลงจากปอดอักเสบ 
เป้ำหมำย: เพ่ือค้นหาและป้องกันภาวะการหายใจล้มเหลวจากประสิทธิการหายใจลดลงจากปอด

อักเสบ 
แนวทำง: 

1.ประเมินสภาพผู้ป่วย                                           
  2.ค้นหาและป้องกันความเสี่ยงเชิงรุกโดยก าหนด Warning sing เป็นตัวส่งสัญญาณ                                         
  3. ประเมินPSOS Score ร่วมกับ Capillary refill และ ภาวะ Cyanosis ตัวลาย ปลายมือ 

ปลายเท้าม่วงเย็น             
  4.ประเมินผู้ป่วยที่มีภาวะหอบหืดและใช้แนวทางการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยหอบหืดร่วมด้วย                            

   5. พิจารณาon High flow nasal oxygen ในกรณีผู้ป่วยที่ มีแนว โน้ ม Acute Respiratory 
failure                         
   6.สอนผู้ป่วยในกรณีใช้นาฬิกาดูดเสมหะ เพ่ืองดน้ างดอาหารอย่างถูกต้องเพ่ือดูดเสมหะตามเวลา
ที่ก าหนดอย่างถูกต้อง                                                             

  7.ประสานเจ้าหน้าที่กายภาพบ าบัดในกรณีผู้ป่วยมีเสมหะมากเพ่ือเคาะปอดอย่างถูกวิธี                                      
   8. พิจารณาท าC3Ther ในกรณีผู้ป่วย Re- Admit    
   9. ประสานเจ้าหน้าเวชกรรมสังคมเพ่ือติดตามเยี่ยมบ้าน 

 ก้ำวร้ำว 

ค ำนิยำม (Definition): 
ควำมก้ำวร้ำว (Aggressive) หมายถึงการบุกรุกการล่วงละเมิดเกะกะระรานซ่ึงใช้กิริยาวาจาที่

ไม่เรียบร้อยเพ่ือเอาชนะต่อสิ่งต่อต้านจากบุคคลและสิ่งแวดล้อม  
ควำมรุนแรง (Violence)หมายถึงความก้าวร้าวที่แสดงออกทางกานสูงสุดเพ่ือทาให้เกิด

อันตรายต่อตนเองบุคคลอ่ืนและสิ่งแวดล้อม  
พฤติกรรมก้ำวร้ำวหมายถึงผู้ที่ มีการแสดงออกอย่างรุนแรงอาจโดยใช้ ค าพูดหรือการใช้กาลั งซ่ึง

เป็นอันตรายผู้ป่วยเองผู้อ่ืนและทรัพย์สิน  
พฤติกรรมรุนแรงหมายถึงการกระท าของบุคคลที่ไม่สามารถควบคุมตนเองได้โดยการแสดงออก

ทางร่างกายหรือค าพูดโดยมีผลกระทบต่อตนเองบุคคลอ่ืนและสิ่งแวดล้อม 
เป้ำหมำย:  

1. ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรงได้รับการดูแลที่ถูกต้องเหมาะสม  
2. ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจากการที่มีพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วย 
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แนวทำง: 
1. ประเมินแรกรับผู้ป่วยด้วยแบบประเมิน PHUA และแบบประเมินความเสี่ยงทางคลินิก SAV  

precaution เน้น การประเมิน Violence: การเฝ้าระวังความเสี่ยงพฤติกรรมรุนแรงเพ่ือให้การพยาบาล ได้
อย่างเหมาะสม  

2. ให้การดูแลตามแนวทางการจัดการในแบบประเมิน PHUA ร่วมกับแผนการรักษาของแพทย์  
3. ดูแลสังเกตพฤติกรรม/อาการแสดงที่เปลี่ยนแปลง และรายงานอาการเปลี่ยนแปลงให้แพทย์ 

ทราบ 
5. กรณีผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง จ าเป็นต้องได้รับการจ ากัดพฤติกรรม ให้ตามทีมจ ากัด

พฤติกรรมโดยโทร. 8121 มีทีมที่มาช่วยเป็นยาม 2 คน และเวรเปล 1 คนจะมาถึงตึกภายใน 5 นาที พยาบาล
จะท าหน้าที่เป็นผู้เจรจาต่อรองกับผู้ป่วย และให้ทีมจ ากัดพฤติกรรมเข้าชาร์ตตัวผู้ป่วยและท าการผูกยึด เ พ่ือ
จ ากัดพฤติกรรมต่อเนื่องและให้การพยาบาลตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผูกยึด  

6. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึงเหตุผลของการจ ากัดพฤติกรรมด้วยการ ผูกยึด เพ่ือความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยและป้องกันความเสี่ยงที่ เกิดขึ้นจากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย เม่ือหมดความจ าเป็ นหรือ
อาการผู้ป่วยสงบดีแล้วจะรีบยุติการผูกยึดโดยเร็ว 

7. ในกรณีผู้ป่วยอาการยังไม่สงบ พิจารณาให้ยาฉีดเพ่ือช่วยลดความก้าวร้าว 
8. จัดสิ่งแวดล้อมให้สงบ ปลอดภัยเพ่ือลดสิ่งกระตุ้นที่เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมรุนแรง  
9. ประเมินสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง พร้อมสังเกตและประเมินผลข้างเคียงของยาเพ่ือเฝ้าร ะวัง

อาการไม่พึงประสงค์หรือภาวะแทรกซ้อนต่างๆ และวางแผนให้การดูแลที่เหมาะสมต่อไป 

 Unplanned ICU 

ค ำนิยำม (Definition):  
Unplanned ICUหมำยถึง ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก (Intensive care unit:ICU) 

โดยไม่ได้วางแผนเนื่องจากมีอาการทรุดโดยไม่ได้คาดการณ์ล่วงหน้า 
เป้ำหมำย:  

1. เพ่ือลดอัตราการย้ายผู้ป่วยเข้า ICU โดยไม่ได้วางแผน 
2. เพ่ิมคุณภาพและประสิทธิภาพในการดูแลรักษา 
3. เพ่ือให้บุคลากรมีความรู้และปฏิบัติตามแนวทางการดูแลที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน 

แนวทำง: 
1. มีแนวทางการระบุ/ ประเมินเพ่ือแยกประเภทผู้ป่วยในการเฝ้าระวังและให้การดูแลที่  

เหมาะสม 
2. ก าหนดให้มี Early warning sign ในกลุ่มโรคที่ต้องเฝ้าระวัง/กลุ่มโรคส าคัญ  ได้แก่ ACS,  

Stroke, Sepsis, PPH, IICP, PE เป็นต้น 
   3.การประเมินการดูแลผู้ป่วยโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต (SOS score, MEWS) น ามา 
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ประยุกต์ใช้ในการเฝ้าระวังอาการของผู้ป่วยที่มารับการรักษา หากมีคะแนนสูงมากขึ้น ผู้ป่วยอาจจะต้องได้รับ
การเฝ้าระวังและติดตามการประเมินที่มีความถี่มากขึ้นตามล าดับและให้การดูแลตามแนวทางที่ก าหนด 
   4.สื่อสารระหว่างแพทย์และพยาบาลเป็นลายลักษณ์อักษร ส าหรับอาการและอาการแสดง/  
สัญญาณชีพที่ ต้องเฝ้าระวังเพ่ือให้ทีมได้รับทราบและเฝ้าระวังสัญญาณเตือนดังกล่าว ในส่วนของพยา บาล
จะต้องส่งข้อมูลระหว่างเวร  โดยต้องระบุเป็นลายลักษณ์อักษร 
   5.จัดท าแนวทางปฏิบัติ/การพยาบาล ในการดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง เช่นSepsis, Ischemic 
Stroke ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด, การดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด Craniotomy และ craniectomyเป็นต้น 

6.ทบทวนและวิเคราะห์ ค้นหาความเสี่ยงตามtrigger toolส าคัญ และน าผลการทบทวนมา 
พัฒนาปรับปรุงแก้ไขระบบ 

7. จัดให้มีทีม Rapid response team ซ่ึงเป็นทีมที่ มีความช านาญในการประเมินและรักษา
ผู้ป่วยวิกฤต และจัดให้มีการซ้อม การประเมินการซ้อม การฝึกอบรม ทั้งจากวิทยากรภายนอกและจัดอบรม 
ภายในทั้งในด้าน ACLS และ BLS ตามความจ าเป็นของวิชาชีพ  

 ER Safety 

 Effective Triage 
ค ำนิยำม (Definition):  

กำรคัดแยก (Triage) หมำยถึง การประเมินเพ่ือจ าแนกผู้รับบริการและจัดล าดับให้ผู้ป่วยฉุกเฉิน
ได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินตามล าดับความเร่งด่วนทางการแพทย์ฉุกเฉิน 

เป้ำหมำย: เพ่ิมประสิทธิภาพของการคัดแยกและจัดล าดับการบริบาล ณ ห้องฉุกเฉิน 
แนวทำง: 

1. ประเมิน/ คัดกรองผู้ป่วย โดยการซักประวัติเก็บรวบรวมข้อมูลอาการส าคัญและประวัติ 
การเจ็บป่วยปัจจุบันทันทีท่ีผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล โดยเฉพาะอาการและอาการแสดงส าคัญที่คุกคามต่อชี วิต
ของผู้ป่วย 

2. วิเคราะห์และจ าแนก เพ่ือจัดล าดับความเร่งด่วนของภาวะความเจ็บป่วยส าหรับให้การ 
ดูแลผู้ป่วยแต่ละราย ซ่ึงมีการก าหนดการคัดแยกผู้ป่วยเป็น 5 ระดับ 

 ระดับที่1 (โซนแดง): ฉุกเฉินวิกฤต (Resuscitation) ภาวะเจ็บป่วยที่อันตราย 
ต่อชี วิ ตและต้องช่ วย เหลื อ ABCD ทั นที อย่ า ง เร่ ง ด่ วน (EET, ICD, Shock, Arrythmia รุ น แร ง , Status 
epilepticus) 

 ระดับที่2 (โซนชมพู): ฉุกเฉินรุนแรง (Emergency) ภาวะเจ็บป่วยที่ต้องได้รับการ 
ดูแลรักษาอย่างรีบด่วน ระยะเวลารอคอยไม่เกิน 10 นาทีได้แก่  

1. มีความเสี่ยงหากให้รอ 
2. ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง 
3. ปวดมากและกระสับกระส่าย (Pain score ≥ 7 คะแนน) 
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4. เด็กอายุน้อยกว่า 3 เดือน ไข้สูงมากกว่า 38 องศาเซลเซียส 

 ระดับที่3 (โซนเหลือง): ฉุกเฉินเร่งด่วน (Urgency) ภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนที่อาจ 
ก่อให้เกิดอันตรายต่อชีวิตและอวัยวะ ร่วมกับมีสัญญำณชีพเปล่ียนแปลง  หากให้การช่วยเหลือล่าช้า 
(ระยะเวลารอคอยภายใน 30 นาที)ได้แก่ 

อำยุ 
(Age) 

อุณหภูมิกำย อัตรำกำรเต้น
ของชีพจร 

(Pulse rate) 

อัตรำกำรหำยใจ 
(Respiratory 

rate) 

ระดับออกซิเจนในเลือด 
(Oxygen saturation) 

< 3 เดือน 
 

 >180/ min >50/ min  

3 เดือน- 3 ปี ไข้สูง 
>39 องศาเซลเซียส 

>160/ min >40/ min  

3- 8 ปี  >140/ min >30/ min  
> 8 ปี  >100/ min >20/ min < 92% 

 

 ระดับที่4 (โซนเขียว): ฉุกเฉินไม่รุนแรง (Semi Urgency)(ระยะเวลารอคอยภายใน60  
นาที) ได้แก่ถ่ายเหลว/ อาเจียน ท้องอืด ไข้หวัด เจ็บคอ ปวดศีรษะ ปัสสาวะแสบขัด สัญญำณชีพปกติ 

 ระดับที่5 (โซนขาว): ผู้ป่วยทั่วไป (Non Urgency)(ระยะเวลารอคอยภายใน2 ชั่วโมง) 
เช่น ผื่น ผิวหนังคัน ขอรับยาโรคเรื้อรัง ไม่ถ่ายอุจจาระ เป็นฝี แผลเรื้อรัง 

3. วินิจฉัยและวางแผนให้การรักษาพยาบาลบนพ้ืนฐานของข้อมูลที่รวบรวมได้ ตามแนวทางปฏิบัติ 
ที่เป็นมาตรฐานของหน่วยงาน 

4. ให้การช่วยเหลือเบื้องต้นในภาวะวิกฤตที่เป็นอันตรายหรือเสี่ยงต่อการเสียชีวิตตามแนวทาง 
ปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานของหน่วยงาน 

5. ทบทวนและเก็บรวบรวมข้อมูลเพ่ือประเมินประสิทธิภาพระบบการคัดแยกผู้ป่วย เพ่ือน ามาแก้ไข 
ปรับปรุง และวางมาตรการป้องกันเพ่ิมประสิทธิภาพของการคัดแยกผู้ป่วย 

 รถพยำบำลปลอดภัย 

ค ำนิยำม (Definition):  
เป้ำหมำย: 

1. ผู้ป่วยไปถึงสถานพยาบาลปลายทางอย่างปลอดภัย 
2. ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องเหมาะสมอย่างท่วงที  
3. เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานอย่างปลอดภัยทั้งไปและกลับ 
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จุดเน้น: 
1. ให้ทุกหน่วยงานด าเนินการตามมาตรการ และถือปฏิบัติอย่างเคร่งครัด โดยให้พยาบาล

ปรับปรุง/แก้ไขการติดเข็มขัดนิรภัยภายในรถพยาบาลให้แล้วเสร็จภายใน 1 เดือน 
2. ในกรณีที่ไม่ปฏิบัติตามมาตรการข้างต้น และเกิดอุบัติเหตุร้ายแรงจนท าให้มีการบาดเจ็บและ

เสียชีวิต ต้องมีการต้ังการต้ังกรรมการสอบ และด าเนินการทางวินัย ตามฐานความผิด 
แนวทำง: 

 มำตรฐำนควำมปลอดภัยรถพยำบำล 
1. มีมาตรการด้านโครงสร้างและทางกายภาพของรถพยาบาลโดยก าหนดโครงสร้างรถพยาบาล 

ปลอดภัย ให้รถพยาบาลทุกคัน ทุกที่นั่งต้องมีเข็มขัดนิรภัย seat belt ที่ได้มาตรฐาน 
2. มีมาตรการด้านการปฏิบัติของพนักงานขับรถพยาบาล โดยจัดท ามาตรฐานพนักงานขับ 

รถพยาบาลมืออาชีพ ให้พนักงานขับรถพยาบาลทุกคนต้องผ่านหลักสูตรฝึกอบรมพนักงานขับรถพยาบาลของ
กระทรวงสาธารณสุข 

3. มีมาตรการด้านการพยาบาลในขณะน าส่งผู้ป่วย ดังนี้ 
- มอบหมายอ านาจให้พยาบาลประจ ารถพยาบาล ขณะออกเหตุให้มีอ านาจในการสั่งการ  

เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยบนรถพยาบาล 
- เจ้าหน้าที่ทุกคนในรถพยาบาลทุกคนรัดเข็มขัดนิรภัยทุกครั้ง 
-ห้ามท าหัตถการขณะรถเคลื่อนที่ กรณีต้องท าหัตถการให้หยุดรถในที่ปลอดภัยก่อท า 

หัตถการ 
-ให้มีจ านวนผู้โดยสารทั้งหมดรวมพนักงานขับรถ 5 คน สูงสุดไม่เกิน 7 คน 

 4. มีมาตรการด้านความคุ้มครองโดยก าหนดให้รถพยาบาลทุกคันทุกประเภทต้องได้รับการท าประกัน 
ชั้น 1 (ภาคสมัครใจ) โดยครอบคลุม บุคคลภายในรถ (คนขับและผู้โยสาร) จ านวน 5 คน คือพนักงานขับรถ 1 
คน, ผู้ป่วย 1 คน, ญาติ 1 คน และเจ้าหน้าที่ 2 คน โดยมีวงเงินเอาประกันภัยเสียชีวิต หรือทุพลภาพถาวร คน
ละหนึ่งล้านบาทการเกิดอุบัติเหตุทุกกรณี (รถพยาบาลเป็นฝ่ายถูกหรือผิด) 

 5. มีแนวทางการรายงานข้อมูลดังนี้ 
 -กรณีรถพยาบาลเกิดเหตุให้ศูนย์สื่อสาร สั่งการสาธารณสุขจังหวัดรายงาน DCIR 
(Director Critical Information Requirement) เป็นเหตุฉุกเฉินต้องรายงานผู้บริหารระดับสูงทันที ทาง
หมายเลขโทรศัพท์ 09 2251 1771 ตามแบบรายงานที่ก าหนดไปยังกองสาธารสุขฉุกเฉิน ทาง  
e-mail: pher.moph@gmail.com ให้รายงานทันที 
 -ให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดประสานจัดทีมที่เก่ียงข้องด าเนินการสอบสวนสาเหตุ
ปัญหา พร้อมเสนอแนวทางการป้องกัน แก้ไขทุกครั้งที่รถพยาบาลประสบอุบัติเหตุพร้อมส่งผลการสอบสวนไป
ยังหน่วยงานต้นสังกัดของรถพยาบาลและกองสาธารณสุขฉุกเฉิน ส่งรายงานฉบับสมบูรณ์ภายใน 2 สัปดาห์  
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 -กรณีการเกิดอุบัติเหตุรถพยาบาล ที่มีผู้ได้รับบาดเจ็บหรือเสียชีวิตให้ผู้ตรวจราชการ
กระทรวงสาธารณสุข นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ผู้อ านวยการโรงพยาบาล เข้ามารายงานในที่ประชุม
บริหารกระทรวงสาธารณสุข ณ กระทรวงสาธารณสุข 

6. แต่งต้ังรองผู้อ านวยการฝ่ายบริหารเป็นพนักงานก ากับความปลอดภัยรถพยาบาล โดยมีหน้าที่ความ
รับผิดชอบควบคุมการใช้รถพยาบาลให้มีความปลอดภัย 

7. มีการก ากับดูแล โดยผู้อ านวยการโรงพยาบาล ในการสื่อสารให้พนักงานขับรถพยาบาลทราบ หาก
เกิดอุบัติเหตุให้พิจารณาด าเนินการทางวินัย 

 นวัตกรรมโครงสร้างรถพยาบาลปลอดภัย 
 ห้องผู้โดยสำร 

-ความยาวไม่น้อยกว่า 3,000 มิลลิเมตร 
-ความกว้างไม่น้อยกว่า 2,000 มิลลิเมตร 
-ความสูงไม่น้อยกว่า 1,700 มิลลิเมตร 

ท่ีน่ังส ำหรับเจ้ำหน้ำท่ีและผู้โดยสำรอ่ืนๆ 
-ไม่น้อยกว่า 3 ที่ สามารถหมุนได้ 90 องศา ตามมาตรฐาน EN 1789 และติดต้ังเข็มขัด

นิรภัยแบบ 3 จุด 
ห้องพยำบำล 

   -มีถังออกซิเจน ชนิดอลูมิเนียมขนาดความจุไม่น้อยกว่า 30 ลิตร จ านวน 2 ท่อ ภายนอก
ห้องพยาบาลมีประตูปิด-เปิด เพ่ือเปลี่ยนถังออกซิเจน ได้อย่างสะดวกในการ าถังออกซิเจนข้า และออกจากรถ 
พร้อมที่ล็อคประตู ตามมาตรฐาน UNECE-R66 
  แผง Pipeline 
   -บริเวณด้านหน้า มีตัวเลขที่สามารถแสดงสถานะปริมาตรบองออกซิเจนในถังทั้ง 2 ถัง 
พร้อมทั้งมีสัญญาณเตือน 

 ชุดสัญญำณไฟฉุกเฉิน 
  -ติดต้ังด้านหน้า บนหลังคารถ สามารถปรับลดความจ้าของแสงได้ 
 กระจกหน้ำ และกระจกผนังประตู 
  -เป็นแบบนิรภัย ติดฟิล์มกรองแสงชนิดมาตรฐาน 

 ครุภัณฑ์การแพทย์ 
1. กระเป๋าช่วยชีวิตฉุกเฉิน 1 ชุด (Emergency Soft Case) 

  2. เก้าอ้ีเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ชนิดเข็นและสามารถพับเก็บได้ (Stair Chair) 
  3. ชุดป้องกันกระดูกคอเคลื่อน 1 ชุด (Cervical collar) 
  4. ชุดช่วยหายใจชนิดใช้มือบีบส าหรับผู้ใหญ่ 1 ชุด และส าหรับเด็ก 1 ชุด (Silicone Resuscitator) 
  5. เครื่องตรวจวัดปริมาณความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดและสัญญาณชีพจร 1 เครื่อง (Pulse 
Oximeter) 
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  6. เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบอัตโนมัติ (Automated External Defibrillator) 
  7. เครื่องล็อคศีรษะกับแผ่นกระดานรองหลังผู้ป่วย 1 ชุด (Head Immobilizer) 
  8. เครื่องดูดของเหลว 1 เครื่อง (Suction Pump) 
  9. ชุดเฝือกลมสุญญากาศ แบบแยกชิ้น (Air Case) 
  10. ชุดเครื่องมือล่องหลอดลม 1 ชุด (Laryngoscope) 

11. อุปกรณ์ดามหลังชนิดสั้น (Kendrick Extrication Device) 
12. เครื่องช่วยหายใจแบบอัตโนมัติ 
13. เครื่องตรวจวัดระดับน้ าตาลในเลือด (Bl0od Glucose Meter) 
14. เครื่องวัดความดันโลหิตชนิดติดฝาผนัง 1 เครื่อง (Blood Pressure Monitor) 
15. เตียงนอนส าหรับผู้ป่วยแบบมีล้อเข็น 1 เตียง (Examination Couch) 
16. ชุดเครื่องมือติดตามเพ่ือการวินิจฉัยส าหรับการรักษาทางไกล จากพ้ืนที่เกิดเหตุสู่โรงพยาบาล 

(Smart Camera EMS Telemedicine) 

 IT - Hacking and Security9.1 Virus 

ค ำนิยำม (Definition):  
IT – Hacking หมำยถึง การเจาะเข้าระบบโปรแกรมคอมพิวเตอร์อย่างผิดกฎหมาย หรือถูกโจมตี 

โดยโปรแกรมไม่พึงประสงค์  
เป้ำหมำย:เพ่ือความม่ันคงปลอดภัยและความเป็นส่วนตัวของข้อมูลสารสนเทศของผู้รับบริการใน 

โรงพยาบาล 
   แนวทำง: 

1. ติดต้ังโปรมแกรมAnti-virus ทุกเครื่องที่ใช้ระบบ HosXPและมีการ update เสมอ  
2. ติดต้ังโปรแกรม Freezเพ่ือป้องกันไวรัสในเครื่องที่มีการลง window ใหม่ 
3. มีอุปกรณ์ fire wall ที่มีประสิทธิภาพ เพ่ือป้องกันการโจมตีระบบข้อมูลจากภายนอก 

 บัญชีกำรเงิน 

 ฐำนข้อมูลเปลี่ยนแปลง 

ค ำนิยำม (Definition): 
ฐำนข้อมูลเปล่ียนแปลงหมายถึง ฐานข้อมูลด้านการเงิน/ การบัญชีไม่ตรงตามที่ได้คาดการณ์ 

หรือประมาณการณ์ไว้ล่วงหน้า 
เป้ำหมำย:เพ่ือให้ฐานข้อมูลทางบัญชีมีความถูกต้อง 

   แนวทำง: 
1. ภายหลังจากที่หน่วยงานมีการจัดซ้ือจัดจ้าง/ หรือเบิกจ่ายเงิน เจ้าหน้าที่บัญชี/ การเงินรวบรวม 

เอกสารและแยกเป็นส่วนของรายรับและรายจ่าย 
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2. บันทึกบัญชีลงในโปรแกรมบัญชีแยกประเภท (General ledger system:GL) 
a. บันทึกด้านรายรับ: โดยบันทึกรายรบัทุกชนิดตามเอกสารใบเสรจ็รับเงิน 
b. บันทึกด้านรายจ่าย: บันทึกรายจา่ยทุกชนิดตามใบส าคัญจ่ายเทียบกับทะเบียนคุมเช็ค  

(Cheque) 
c. บันทึกด้านทั่วไป:  

- จัดท าทะเบียนคุม 
- บันทึกรายการค้างรับและค้างจ่าย 
- ลูกหนี้, ค่าเสื่อม, ค่าเผื่อหนี้ 

3. บันทึกลงโปรแกรมการบริหารการเงินการคลังภาครัฐของกรมบัญชีกลาง (Government fiscal 
management information system: GFMIS) 

4. ตรวจสอบข้อมูล 
5. ส่งข้อมูลในเว็บไซต์ของกองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ(hfo)ส านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
6. จัดท ารายงานน าเสนอกรรมการ 

Sentinel Event 

 เกิดเหตุระเบิดในโรงพยำบำล 
ค ำนิยำม (Definition):  
เกิดเหตุระเบิดในโรงพยำบำลหมายถึง เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการขู่วางระเบิดหรือมีเหตุ

ระเบิดขึ้นจริง กระท าโดยผู้ไม่หวังดีหรือเป็นการสร้างสถานการณ์ความไม่สงบในพ้ืนที่สามจังหวัดชายแดนใต้ 
เป้ำหมำย:เฝ้าระวังและป้องกันการเกิดเหตุระเบิดในโรงพยาบาล เพ่ือความปลอดภัยแก่เจ้าหน้าที่และผู้

มารับบริการในโรงพยาบาล 
แนวทำง: 
แนวทำงปฏิบัติเมื่อพบวัตถุต้องสงสัย 
มำตรกำรตรวจพบวัตถุต้องสงสัยในเขตพ้ืนท่ีโรงพยำบำลปัตตำนี ให้ปฏิบัติดังนี้ 

1.ผู้พบเห็นแจ้งผู้รับผิดชอบ (ยาม,ประชาสัมพันธ์, ผู้บริหาร) 
2.บันทึกรูปร่างลักษณะ ขนาด น้ าหนักโดยประมาณ พฤติการณ์ก่อนเกิดเหตุ วัน เวลา และผู้พบ 
3.ยาม ก้ันคน/สิ่งของมีค่าออกห่างจากจุดเกิดเหตุที่ต้องสงสัย อย่างน้อย 200 เมตร 
4.ผู้รับผิดชอบ แจ้ง สภอ.เมืองปัตตานี เพ่ือตรวจสอบวัตถุต้องสงสัยและด าเนินการต่อไป 

กรณีเกิดกำรระเบิดในโรงพยำบำล กำรช่วยผู้บำดเจ็บ ให้ปฏิบัติดังนี้ 
1.เจ้าหน้าที่ หน่วยงาน ประเมินการบาดเจ็บเบื้องต้น เคลื่อนย้ายผู้ป่วยมาที่ห้องอุบัติเหตุ 
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2.ในเวลาราชการ ให้แจ้ง หัวหน้าฝ่ายบริหาร/รองผู้อ านวยการ/หัวหน้าพยาบาล/ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล แจ้งเหตุที่ สภอ.เมืองปัตตานี นอกเวลาราชการ พยาบาลห้องอุบัติเหตุ แจ้ง สภอ.เมืองปัตตานี 

3.ประกาศใช้แผนอุบัติภัยของโรงพยาบาล (บุหงาตันหยง 1, บุหงาตันหยง 2) 
4.ยามปิดประตู ห้ามรถเข้า-ออกทันที ยกเว้นต ารวจ ทหาร และเฝ้าประตู 
5.หัวหน้าฝ่ายบริหาร ให้เจ้าหน้าที่หน่วยงานสนับสนุน กันคนเข้าพ้ืนที่ โดยการก าหนดบริเ วณ

รอบๆ จุดเกิดเหตุ 20 เมตร หรือห่างจากจุดเกิดเหตุให้มากที่สุด 

 เกิดอัคคีภัย 
ค ำนิยำม (Definition):  
อัคคีภัย หมำยถึง ภัยที่เกิดจากเพลิงไหม้ไม่ว่าสาเหตุใด ๆ  ท าให้เกิดการติดต่อลุกลามไปตามบริเวณที่ 

มีเชื้อเพลิงเกิดการลุกไหม้ต่อเนื่อง สร้างความสูญเสียให้แก่ชีวิตและทรัพย์สินมีมูลค่ามากกว่า 1,000,000 บาท 
เป้ำหมำย: 

1. เพ่ือให้ผู้รับบริการและผู้ให้บริการ/บุคลากรมีความปลอดภัยจากอัคคีภัย 
2. เพ่ือเป็นการป้องกันการสูญเสียชีวิตและทรัพย์สินจากการเกิดอัคคีภัย 
3. เพ่ือสร้างความม่ันใจในเรื่องความปลอดภัยต่อเจ้าหน้าที่ ผู้ป่วย และญาติผู้ป่วยกรณีเกิดเหตุเพลิง 

ไหม้ 
4. เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลปัตตานี เกิดความตระหนัก และมีความพร้อมสามารถระงับเหตุ  

รวมทัง้ช่วยเหลือตนเองได้อย่างปลอดภัยเม่ือเกิดอัคคีภัย 
   แนวทำง: 

1. ผู้ประสบเหตุเพลิงไหม้ในโรงพยาบาล น าถังเพลิงที่อยู่ที่ใกล้ที่สุดไปดับเพลิงทันที เพ่ือไม่ให้เกิด 
เพลิงไหม้รุนแรง 

2. แจ้งช่างท าการตัดไฟฟ้า/ กระแสในบรเิวณที่เกิดเหตุเพลิงไหม้ 
3. ขนย้ายวัสดุที่ติดไฟและอุปกรณ์อ่ืน ๆ  ออกห่างจากจุดเพลิงไหม้ และห้ามเจ้าหน้าที่/ ผู้ป่วย/  

ญาติผู้ป่วยเข้าไปในบริเวณที่อันตราย 
4. ในกรณีที่เพลิงลุกไหม้รุนแรง ไม่สามารถควบคุมเพลิงได้ ให้แจ้งเจ้าหน้าที่ประชาสัมพันธ์ เพ่ือ 

เรียกทีมดับเพลิงขั้นต้นของโรงพยาบาล (ทีมสามัคคี) 
5. เจ้าหน้าที่ในพ้ืนที่หรือผู้ที่อยู่ใกล้เคียงกดสัญญาณไฟฉุกเฉิน เข้าสู่แผนระงับอัคคีภัยขั้นรุนแรง  
6. จัดต้ังกองอ านวยการฉุกเฉิน โดยผู้อ านวยการโรงพยาบาล (ผู้อ านวยการดับเพลิง) ให้ทุกหน่วยมา 

รายงานตัว 
7. ประชาสัมพันธ์ขอทีมสนับสนุนจากภายนอก (ส านักงานป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย เทศบาล 

เมืองปัตตานี)เพ่ือช่วยดับเพลิงและบรรเทาสาธารณภัยที่เกิดขึ้นจนสงบ 
8. ทีมอพยพประจ าหน่วยงาน น าเจ้าหน้า/ ผู้ป่วย/ ญาติผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ ไปตามเส้นทางหนี

ไฟ 
ไปยังจุดรวมพล 
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9. หัวหน้าอพยพแต่ละหน่วยงาน ตรวจสอบจ านวนเจา้หน้าที่/ ผู้ป่วย/ ญาติผู้ป่วยหรือผู้มารับ 
บริการ หากพบสูญหาย แจ้งหน่วยค้นหาและช่วยชีวิต เพ่ือค้นบุคคลที่สูญหาย เม่ือพบบุคคลสูญหายให้แต้งต่อ
ผู้อ านวยการดับเพลิง 

10.  เม่ือควบคุมเพลิงไหม้จนสงบลง ผู้อ านวยการดับเพลิงประกาศให้พ้ืนที่กองอ านวยการและพ้ืนที่ 
จุดรวมพล ทราบว่าเหตุการณ์สงบแล้ว และประกาศยกเลิกแผนฉุกเฉิน 

 เกิดกำรรั่วไหลของก๊ำซจำกถังขนำดใหญ่ 
ค ำนิยำม (Definition): 
เกิดกำรรั่วไหลของก๊ำซจำกถังขนำดใหญ่หมายถึง มีการรั่วไหลของก๊าซออกซิเจนหรือก๊าซแอลพีจีจากถัง 

ขนาดใหญ่ 
เป้ำหมำย: 

1. เพ่ือป้องกันการสูญเสียชีวิตและทรัพย์สินจากการรั่วไหลของก๊าซ LPG 
2. เพ่ือสร้างความม่ันใจในเรื่องความปลอดภัยต่อเจ้าหน้าที่กรณีก๊าซ LPG รั่วไหล 
3. เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลปัตตานี เกิดความตระหนัก และมีความพร้อมสามารถระงับเหตุ  

รวมทั้งช่วยเหลือตนเองได้อย่างปลอดภัยเม่ือเกิดก๊าซ LPG  รั่วไหล 
   แนวทำง: 

แผนขั้นต้น 
1. ผู้พบเหตุปิดวาล์วก๊าซที่รั่วไหลหากสามารถปิดได้ และสวมอุปกรณ์ป้องกันอันตราย เช่น หน้ากาก

ป้องกันการหายใจ ชุดระงับเหตุฉุกเฉิน หากเป็นก๊าซที่มีพิษเป็นอันตรายต่อสุขภาพ 
2. แจ้งหน่วยปฏิบัติการ (ช่าง) ระงับก๊าซ LPG รั่วไหล  เพ่ือด าเนินการจัดการก๊าซรั่วไหล ต าแหน่งที่

ก๊าซรั่วไหล 
3. ส ารวจทิศทางลม ก้ันแยกพ้ืนที่ห้ามบุคคลที่ไม่เก่ียวข้องเข้าไปในบริเวณที่ก๊าซรั่วไหล  ขนาดของ

พ้ืนที่ความเสี่ยงขึ้นอยู่กับรัศมีการฟุ้งกระจายของก๊าซ (ตามทิศทางลม)  และถ้าก๊าซนั้นไหลไปรวมยังที่ท่ีเป็น
สถานที่ปิด  อาจเกิดความเสี่ยงในการระเบิดได้ (รัศมีโดยรอบ)  และมีความเป็นไปได้ที่จะเกิดการระเบิดของ
ภาชนะบรรจุด้วย (รัศมีโดยรอบ) โดยปกติพ้ืนที่ความเสี่ยงในการเกิดเพลิงไหม้ของกลุ่มก๊าซที่ไหลออกไปประมาณ  
300 เมตร ให้ระวังการไหลของก๊าซตามพ้ืนดินโดยรอบด้วย ติดป้ายเตือนอันตรายอย่างน้อยระยะ 300 เมตร
โดยรอบ และรีบอพยพคนออกจากบริเวณที่เกิดเหตุและให้อยู่เหนือลมอย่างน้อย 1 กิโลเมตร 

4. ระบายอากาศในพ้ืนที่โดยการเปิดหน้าต่าง ประตู 
5. ส ารวจ ก าจัดแหล่งที่ก่อให้เกิดประกายไฟ และให้ระวังเสมอ ถึงไฟฟ้าสถิตที่อาจจะเกิดขึ้นได้   
แผนขั้นรุนแรง 
6. ประเมินสถานการณ์หากเหตุฉุกเฉินไม่สามารถควบคุมได้ให้กดสัญญาณ Fire Alarm ด าเนินการ

ตามแผนอพยพ รีบอพยพคนออกจากบริเวณที่เกิดเหตุและให้อยู่เหนือลมอย่างน้อย 1 กิโลเมตร กรณีก๊าซไวไฟ
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เกิดการรั่วไหลและติดไฟ โดยเฉพาะถังก๊าซไวไฟที่มีแรงดันอาจระเบิดและเกิดอันตรายกับคนที่อยู่บริเวณ
ใกล้เคียงได้ 

7. ให้ด าเนินการดับไฟก่อนแล้วปิดวาล์วเพ่ือป้องกันการติดไฟซ้ า 
8. ประเมินสถานการณ์หากไม่สามารถควบคุมได้ให้ติดต่อหน่วยงานภายนอกเพ่ือขอความช่วยเหลือ 
9. เม่ือเหตุฉุกเฉินกลับสู่สภาวะปกติให้ประกาศยกเลิกภาวะฉุ กเฉิน เพ่ือให้เจ้าหน้าที่สามารถ

ปฏิบัติงานได้ตามปกติ 
10. ด าเนินการสอบสวนหาสาเหตุและก าหนดมาตรการแก้ไขป้องกันเหตุฉุกเฉิน และจัดท ารายงาน

สรุป 
11. ด าเนินการสอบสวนหาสาเหตุของการเกิดเพลิงไหม้และสาเหตุการเกิดก๊าซ LPG รั่วไหล ก าหนด

มาตรการแก้ไขและป้องกัน 

 ทรัพย์สินของผู้ป่วย/ญำติ/เจ้ำหน้ำท่ีสูญหำย  
ค ำนิยำม (Definition):  

ทรัพย์สินของผู้ป่วย/ญำติ/เจ้ำหน้ำท่ีสูญหำยหมายถึง ทรัพย์สินหรือของมีค่าของผู้ป่วย/ญาติ/ 
เจ้าหน้าที่สูญหายในโรงพยาบาล มีมูลค่ามากกว่า 1,000,000 บาท 

เป้ำหมำย:เพ่ือป้องกันการเกิดทรัพย์สินของผู้ป่วย/ ญาติ/ และเจ้าหน้าที่สูญหาย 
  แนวทำง: 

1. ก าหนดเวลาเข้าเยี่ยมผู้ป่วยต้ังแต่6.00- 20.00 น. ในกรณีนอกเวลาราชการ ผู้เยี่ยมต้องมีบัตร 
เฝ้าไข้ทุกราย  

2. มีการประกาศ/ ประชาสัมพันธ์เม่ือหมดเวลาการเยี่ยมผู้ป่วย เวลา 20.00 น.เพ่ือให้ผู้รับบริการ 
ทราบและปฏิบัติตามมาตรฐานความปลอดภัยของโรงพยาบาล 

3. ติดต้ังเครื่องกีดขวางอัตโนมัติ ส าหรับเจ้าหน้าที่นอกเวลาราชการ ต้องมีบัตรผ่านประตู/  
สต๊ิกเกอร์ส าหรับเจ้าหน้าที่ในการเข้า- ออกโรงพยาบาล พร้อมทั้งปรับปรุงระบบสต๊ิกเกอร์ของเจ้าหน้าที่ให้เป็น
ปัจจุบัน  

4. มีการติดต้ังกล้องวงจรปิดในพ้ืนที่จุดเสี่ยงต่อการเกิดเหตุทรัพย์สินสูญหาย เช่น จุดพักขยะ  
บริเวณถังก๊าซขนาดใหญ่เป็นต้น 

5. มีเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยประจ าประตูโรงพยาบาล และมีการเดินตรวจลาดตระเวนหลัง 
20.00 น. 

6. มีการเพ่ิมระบบแสงสว่างในบริเวณที่เป็นจุดเสี่ยงของโรงพยาบาล 
กรณีเป็นเจ้ำหน้ำท่ีโรงพยำบำล ทรัพย์สินสูญหำย 
- โทรแจ้งหัวหน้าฝ่าย/ หัวหน้าหน่วยงาน 
- หัวหน้าช่าง 

    - หัวหน้าช่าง ประสานช่างอิเล็กทรอนิกส์ (ในเวลา/นอกเวลา) 
    - นัดเปิดภาพกล้องวงจรที่ตู้คอนเทนเนอร์ ข้างป้อมหน้า รพ. 
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    - เขียนบันทึกประวัติการดูกล้องวงจรปิดในสมุด 
 
    กรณีเป็นผู้ป่วย/ญำติผู้ป่วย 
    - แจ้งความเพ่ือด าเนินคดี 
    - น าใบแจ้งความติดต่อฝ่ายธุรการ  
    - กรอกรายละเอียดแบบฟอร์ม “ใบขออนุญาตขอใช้ข้อมูลจากกล้องวงจรปิดโรงพยาบาลปัตตานี” 
    - กรอกรายละเอียดแบบฟอร์ม “ใบขออนุญาตขอใช้ข้อมูลจากกล้องวงจรปิดโรงพยาบาลปัตตานี” 
    - ทางธุรการประสานหัวหน้าช่าง 

- หัวหน้าช่าง โทรประสานช่างอิเล็กทรอนิกส์ (ในเวลาราชการ) 
   - ช่างเขียนสรุปจากการเปิดกล้องวงจรปิดว่าสามารถดูได้หรือไม่ 
   - ช่างอิเล็กทรอนิกส์ส่ง “ใบขออนุญาตขอใช้ข้อมูลจากกล้องวงจรปิดโรงพยาบาลปัตตานี”  

ให้กับฝ่ายธุรการ 
    - ช่างอิเล็กทรอนิกส์ น าไฟล์วีดีโอ ให้ผู้เสียหาย เพ่ือน าไปแจ้งความด าเนินคดี 

 ส่งทำรกผิดพ่อแม่ 
ค ำนิยำม (Definition):  

ส่งทำรกผิดพ่อแม่ หมำยถึง ส่งทารกให้บุคคลที่ไม่ใช่พ่อแม่ 
เป้ำหมำย: 

1. เพ่ือป้องกันเหตุการณ์การส่งทารกผิดพ่อแม่ 
2. อุบัติการณ์การส่งทารกผิดพ่อแม่ เท่ากับ 0 

   แนวทำง: 
ก่อนคลอด 
1. ระบุตัวทำรก โดยติด Stricker ชื่อแม่บนป้ายที่จะใช้ผูกข้อเท้าทารก ให้แม่ตรวจสอบความถูกต้อง 

Max ติดกับป้ายผูกข้อมือแม่ แจ้งให้แม่ทราบ จะใช้ผูกข้อเท้าทารกทันทีหลังคลอด 
หลังคลอด 
2. Identify ทำรก ท่ีห้องคลอด  

- ผู้ท าคลอด ขานเวลา คลอดและเพศทารก ให้มารดาดูเพศทารก และถามมารดาซ้ า บุตรเพศ
อะไร 

- พยาบาลผู้ช่วยคลอด ดูเพศทารก ลงบันทึก วันที่ เวลา เพศ ในเวชเบียน พร้อมทวนซ้ ากับ
มารดา 

- ผู้ท าคลอด เขียนป้ายผูกข้อเท้า ตามสีเพศทารก (เพศชายสีฟ้า เพศหญิงสีชมพู) ระบุ เพศ 
ชื่อแม่ วันที่  เวลาคลอด น าป้ายผูกข้อเท้าที่ เขียน และจากข้อมือแม่  

- แม่ตรวจสอบความถูกต้อง ก่อนน าไปผูกข้อเท้าทารกทั้งสองข้าง 
3. Identify ทำรก ท่ีห้องผ่ำตัด 
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- พยาบาลวิสัญญี ขาน เพศ เวลา คลอด  
- พยาบาล Scrub ลงบันทึกในเวชเบียน เขียนป้ายผูกข้อเท้าทารก ตามเพศ แกะป้ายผูกข้อ

เท้าที่แม่ ให้พยาบาลห้องคลอดที่รับทารก  
- พยาบาลห้องคลอดตรวจสอบความถูกต้อง กับเวชระเบียน ผูกป้ายที่ข้อเท้าทารกทั้งสองข้าง 

4. Identify ทำรก ท่ีตึกรับย้ำยทำรกหลังคลอด 
- พยาบาลที่น าส่งทารก และพยาบาลที่รับทารก ตรวจสอบ ความถูกต้อง การระบุตัวทารก 

กับเวชเบียน พร้อมกัน  ตามแนวทางปฏิบัติ 
5. Identify ทำรก ส่งคืนพ่อแม่ 

- ตรวจสอบความถูกต้องกับเวชเบียนของแม่ และน าทารกให้แม่ พร้อมตรวจสอบ ความ
ถูกต้อง ป้ายผูกข้อเท้าทั้งสอง เพศ วันที่คลอด เวลาคลอดอีกครั้ง 

 ลักพำทำรก/ผู้ป่วย 
ค ำนิยำม (Definition):  
กำรลักพำตัว หมำยถึง บุคคลที่ไม่ใช่บิดามารดาหรือญาติสายตรง น าทารกแรกคลอดออกจากบริเวณ 

โรงพยาบาล โดยไม่ได้รับอนุญาต 
เป้ำหมำย:อุบัติการณ์การลักพาทารกเท่ากับ 0 

   แนวทำง: 
   ให้การดูแลทารกแรกคลอดตามแนวทางการปฏิบัติ โดย 

1. พยาบาลห้องคลอดส่งทารกไปยังหน่วยที่รับมารดาและทารกหลังคลอด  
2. มีการเซ็นรับและส่งเด็กทารก พร้อมทั้งการตรวจร่างกายและบันทึกการตรวจเบื้องต้น 
3. ให้ทารกนอนบนเตียงเดียวกับมารดา 
4. ให้ข้อมูลแก่มาดาและญาติ โดยอนุญาตให้เฝ้าได้ 2 คน 
5. อนุญาตให้เข้าเยี่ยมได้ต้ังแต่เวลา 12.00 น. - 20.00 น. และห้ามญาติน าทารกออกนอกหอผู้ป่วย 
6. เจ้าหน้าที่ตรวจเยี่ยมมารดาและทารกเป็นระยะ (อย่างน้อยทุก 4 ชั่วโมง) 
7. กรณีนอกเวลาราชการ ให้ใช้ประตูเข้า-ออกทางเดียว โดยเป็นประตูที่ต้องผ่าน nurse station 

และมีกล้องวงจรปิดติดต้ังที่หน้าประตูหอผู้ป่วย 
8. กรณีมารดามีกิจกรรมที่ต้องออกห่างจากเตียงผู้ป่วยและทารก (เข้าห้องน้ า , ห้องตรวจภายใน 

ฯลฯ) ต้องมีญาติ/ผู้ดูแลเฝ้าทารกอย่างน้อย 1 คน ในกรณีไม่มีญาติเฝ้า ให้มารดาแจ้งพยาบาลทราบทุกครั้ง เพ่ือให้
พยาบาลน าทารกไปดูแลใน nurse station 

9. ถ้าพบบุคคลต้องสงสัย ลักษณะผิดสังเกต/ มีพิรุธท่ีจะมีแนวโน้มลักพาตัวทารก ให้แจ้งเจ้าหน้าที่
ทราบทันที 

* ในเวลาราชการ: แจ้งหัวหน้าหอผู้ป่วย ->รองผู้อ านวยการฝ่ายการพยาบาล ->ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล 
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* นอกเวลาราชการ: แจ้งหัวหน้าเวร ->แจ้งผู้ตรวจการ ->แจ้งรองผู้อ านวยการฝ่ายการ
พยาบาล ->แจ้งยาม ->เวรธุรการ (รองผู้อ านวยการฝ่ายบรหิาร) ->แจ้งผู้อ านวยการ 

 ผู้ป่วย/เจ้ำหน้ำท่ีถูกประทุษร้ำยในโรงพยำบำล 
ค ำนิยำม (Definition):  

กำรถูกประทุษร้ำยหมายถึง การกระท าใด ๆ ซ่ึงเป็นเหตุให้บุคคลหนึ่งบุคคลใดอยู่ในภาวะที่ไม่ 
สามารถขัดขืนได้ ทั้งทางร่างกาย/ จิตใจของบุคคล ไม่ว่าจะท าด้วยแรงกายภาพหรือด้วยวิธีอ่ืนใด เช่น การขู่กรรโชก 
การชิงทรัพย์ การใช้ยาท าให้มึนเมา การสะกดจิต เป็นต้น 

เป้ำหมำย:ผู้ป่วย/ ผู้รับบริการและเจ้าหน้าที่ปลอดภัยจากการถูกประทุษร้ายในโรงพยาบาล 
  แนวทำง: 

1. มีแนวทางการป้องกันผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่ถูกประทุษร้ายในโรงพยาบาล 
2. มีมาตรการความปลอดภัยที่เป็นมาตรฐานและมีระบบการรักษาความปลอดภัยที่ท่ัวถึงทุ กพ้ืนที่

ของโรงพยาบาลโดยจัดให้มีเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยประจ าประตูโรงพยาบาล และมีการเดินตรวลาดตระเวน
หลัง20.00 น. 

3. จัดสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมด้านความปลอดภัยของผู้รับบริการและเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล เช่น มี 
แสงไฟส่องสว่าง มีกล้องวงจรปิดเป็นต้น 

4. ก าหนดให้เขตที่พักอาศัย ห้ามบุคคลภายนอกเข้าโดยไม่จ าเป็น และห้ามน ารถอ่ืน ๆเข้ามาจอด 
โดยติดต้ังเครื่องกีดขวางอัตโนมัติ ส าหรับเจ้าหน้าที่นอกเวลาราชการ ต้องมีบัตรผ่านประตู/ สต๊ิกเกอร์ส าหรับ
เจ้าหน้าที่ในการเข้า- ออกโรงพยาบาล พร้อมทั้งปรับปรุงระบบสต๊ิกเกอร์ของเจ้าหน้าที่ให้เป็นปัจจุบัน  

5. จัดให้หน่วยงานที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเผชิญเหตุผู้ป่วยก้าวร้าว เช่น ห้องฉุกเฉิน หอผู้ป่วยจิตเวช  
ต้องได้รับการอบรมการจัดการเม่ือเกิดเหตุและซ่อมแผนการเผชิญเหตุเม่ือผู้ป่วยก้าวร้าวในโรงพยาบาล 

6. กรณีเกิดเหตุคู่กรณีทะเลาะวิวาทเข้ามารักษาในโรงพยาบาล 
7. กรณีเกิดเหตุการณ์ถูกประทุษร้าย/ เกิดเหตุการณ์ถูกจับเป็นตัวประกันในโรงพยาบาล 

- ผู้ประสบเหตุ/ ผู้อยู่ร่วมเหตุการณ์รายงานต่อหัวหน้าหน่วยงานหรือหัวหน้างานตามระบบการ 
รายงานความเสี่ยง (sentinel event) 

- ผู้พบเหตุการณ์คนแรก ต้องประเมินความรุนแรงของสถานการณ์เช่น คนร้าย 
มีอาวุธร้ายแรง 

- แจ้งเจ้าหน้าที่ต ารวจ (ประจ าป้อมรักษาการรัตนโกสินทร์ โทร 2509)/ ทีมช่วยเหลือ
บรรเทาเหตุ 

- กรณีต้องมีการเจรจาต่อรอง ตามทีมสนับสนุนไกล่เกลี่ย/ หรือผู้เจรจาต่อรองของ 
โรงพยาบาลหรือต ารวจ เป็นต้น เพ่ือถ่วงเวลาหรือเบี่ยงเบนความสนใจด้วยถ้อยค าที่สุภาพและนุ่มนวล ใช้ค าพูดที่
สอดคล้องกับสถานการณ์ จับประเด็นที่คนร้ายต้องการ ส าหรับหาแนวทางในการแก้ไขต่อไป 

7. ทบทวนอุบัติการณ์และเหตุการณ์ความเสี่ยงที่เกิดขึ้น เพ่ือหาแนวทางป้องกันการเกิดเหตุซ้ า  
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 พยำยำมฆ่ำตัวตำยในโรงพยำบำล 
ค ำนิยำม (Definition):  

กำรพยำยำมฆ่ำตัวตำย (Attempted suicide) หมายถึง  การท าร้ายตนเองแต่ไม่ตาย  โดยเจตนา 
ที่จะตายด้วยวิธีการต่าง ๆ  

กลุ่มเส่ียงผู้ป่วยพยำยำมฆ่ำตัวตำยในโรงพยำบำล 
1.  ผู้ป่วยโรคเรื้อรังทางกาย (DM, HT, Stroke, Significant, pain, CA) 
2.  ผู้มีปัญหาจากการด่ืมสุรา/สารเสพติด 
3.  ผู้ป่วยโรคจิตเวช (Depression, Schizophrenia, Bipolar disorder) 
4.  ผู้มีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย 
5.  ผู้ป่วยสูงอายุ 
6.  ผู้ป่วยต้ังครรภ์/หลังคลอด 
7.  ผู้ป่วยที่สูญเสียคนที่รัก/ทรัพย์สิน 

ผู้ป่วยท่ีควรประเมินควำมเส่ียงต่อกำรพยำยำมฆ่ำตัวตำยในโรงพยำบำล 

- มีประวัติพยายามฆ่าตัวตายแต่ไม่ส าเร็จ   ด้วยวิธีการต่าง ๆ  มาก่อน 
- มีเจตนาฆ่าตัวตายที่ชัดเจน  
- โรคทางจิตเวช มีปัจจัยเสี่ยงต่อการพยายามฆ่าตัวตาย เช่น  มีอาการหูแว่ว  เห็นภาพหลอน  

หวาดระแวง 
- โรคทางกาย มีปัจจัยเสี่ยงต่อการพยายามฆ่าตัวตาย 

*รักษาไม่หาย เช่น โรคเอดส์ 
*ระยะสุดท้าย เช่น มะเร็ง ไตวาย 
*โรคที่ก่อให้เกิดเจ็บปวดทรมาน 

เป้ำหมำย:เพ่ือเฝ้าระวังและป้องกันการพยายามฆ่าตัวตายในโรงพยาบาล 
   แนวทำง: 

แนวทำงกำรเฝ้ำระวังผู้ท่ีเส่ียงต่อกำรฆ่ำตัวตำย 
สถำนท่ี   

-  ห้ามผู้ป่วยอยู่ห้องแยก 
-  จัดให้อยู่หอผู้ป่วยชั้นล่างใกล้ที่ท าการพยาบาล ถ้าอยู่ชั้นบนก็ไม่ให้อยู่ใกล้หน้าต่าง เพ่ือ 

ป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยกระโดดตึก 
-  ควรให้ผู้ป่วยอยู่ห้องรวมและใกล้ที่ท าการพยาบาล เพ่ือให้ผู้ป่วยอยู่ในสายตาตลอด 24 ชม. 
-  เก็บอุปกรณ์ที่เป็นอาวุธหรือมีความเสี่ยงในการท าร้ายตนเอง ยา น้ ายาท าความสะอาด  
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สารพิษ 
 

บุคลำกร 
-  ประเมินอาการทุก 30 นาที 
-  กรณีผู้ป่วยเข้าห้องน้ าหรือออกนอกบริเวณหอผู้ป่วย ต้องมีญาติหรือเจ้าหน้าที่ดูแลใกล้ชิด 
-  ส่งเวร แจ้งทีมดูแล ระวัดระวังการฆ่าตัวตายในหอผู้ป่วย 
 

 
แนวทำงปฏิบัติเมื่อพบผู้ป่วยมีพฤติกรรมเส่ียงต่อกำรฆ่ำตัวตำย 
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แนวทางปฏิบัติเพ่ือพบผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตายในโรงพยาบาล 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วย Admit 

รายงานแพทย์เวร 

ไม่มีเสี่ยงฆ่าตัวตาย พบมีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย 

จิตแพทย์+ทีม 

เข้าดูแล/ประเมินด่วน 

เสียงปานกลาง-มาก ไม่เสี่ยง-เล็กน้อย 

พยาบาล/พบมีพฤติกรรมเสี่ยงฆ่าตัวตาย 

ประเมิน/Dx ประเมิน/Dx 

รายงานจิตแพทย์ด่วน 

ย้าย  Admit 
หอผู้ป่วยประชาอุทศ 

ดูแลใกล้ชิด/เฝ้าระวัง

โดย จนท. และญาติ 

แบบประเมินความเสี่ยง
ต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วย 

Admit 

เฝ้าระวัง/แจ้งผู้ดูแลทราบ 
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 เสียชีวิตโดยไม่คำดหมำยจำกกำรรักษำพยำบำล 
ค ำนิยำม (Definition):  
เสียชีวิตโดยไม่คำดหมำยจำกกำรรักษำพยำบำล หมายถึง การตายเฉียบพลัน โดยที่ไม่ได้คาดการณ์ก่อน 

ล่วงหน้า 
เป้ำหมำย: 

1. ผู้ป่วยปลอดภัยและได้รับการแก้ไขอาการส าคัญที่คุกคามชีวิตอย่างทันท่วงที 
2. อุบัติการณ์การเสียชีวิตโดยไม่คาดหมายจากการรักษาพยาบาลเท่ากับ 0 

   แนวทำง: 
1. มีแนวทางการประเมิน/ คัดกรอง เพ่ือคัดแยกประเภทผู้ป่วยที่ถูกต้อง ส าหรับการดูแลรักษาที่

เหมาะสม 
2. มีแนวทางการประเมินสัญญาณเตือนภาวะวิกฤต (early warning sign) ร่วมกับเครื่องมือที่มี

ประสิทธิภาพในการเฝ้าระวังเพ่ือให้การดูแลรักษาที่ทันท่วงที 
3. มีทีม Rapid response team เพ่ือตอบสนองและให้การดูแลในภาวะวิกฤติฉุกเฉิน 
4. ประเมินประสิทธิภาพของการค้นหาและการรักษาผู้ป่วยที่มีอาการทรุดลง เช่น อัตรา 

unplanned ICU, อัตราการเสียชีวิตที่ลดลง เป็นต้น 
5. ส่งเสริมกิจกรรมการทบทวนและวิเคราะห์รากของปัญหา เม่ือเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ เพ่ือ

น ามาปรับปรุงพัฒนาระบบการให้บริการ 

 เสียชีวิตจำกอุบัติเหตุในโรงพยำบำล 

ค ำนิยำม (Definition): 
อุบัติเหตุ หมำยถึง เหตุการณ์ที่ไม่มีเจตนาให้เกิดขึ้น เม่ือเกิดขึ้นส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บ เจ็บป่วย

หรือเสียชีวิต สูญเสียทรัพย์สิน กระบวนการท างานหยุดชะงัก  
อุบัติเหตุจำกกำรท ำงำน หมายถึง อุบัติเหตุที่เกิดขณะปฏิบัติงานตามหน้าที่ท่ีได้รับมอบหมาย 
เสียชีวิตจำกอุบัติเหตุ หมายถึง การเกิดอุบัติเหตุเนื่องจากการท างานหรือกิจกรรมต่าง ๆ ที่ได้รับ

มอบหมาย เป็นเหตุให้มีผู้บาดเจ็บหรือเจ็บป่วยจนถึงขั้นเสียชีวิต 
เป้ำหมำย: 

1. ป้องกันอุบัติเหตุหรือการเจ็บป่วยที่เกิดจากการปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 
2. อุบัติการณ์การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุในโรงพยาบาลเท่ากับ 0 

แนวทำง: 

1. มีแนวทางการป้องกันอุบัติเหตุหรือการเจบ็ป่วยที่เกิดจากการปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 



87 

 

2. จัดสภาพแวดล้อมในสถานที่ท างานที่ปลอดภัยและถูกสุขลักษณะ และสนับสนุนส่งเสริมการ 
ปฏิบัติงานที่ปลอดภัย ไม่เกิดอันตรายต่อชีวิต 

3. จัดกิจกรรมอบรมให้ความรู้แก่บุคลากรในการใช้เครื่องป้องกันอันตรายส่วนบุคคลขณะปฏิบัติงาน 
 

กรณีเกิดเหตุเสียชีวิตจำกอุบัติเหตุในโรงพยำบำล 
4. เม่ือเกิดเหตุการณ์ แจ้งต่อหัวหน้าหน่วยงาน/ หัวหน้างาน  
5. แจ้งเจ้าหน้าที่อาชีวเวชกรรม เพ่ือสอบสวนการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุในโรงพยาบาล 
6. ส่งข้อมูลต่อให้ฝ่ายการเจ้าหน้าที่/ ธุรการ เพ่ือให้ความช่วยเหลือด้านสวัสดิการ กรณีเจ้าหน้าที่ท่ี 

เสียชีวิตจากการปฏิบัติหน้าที่ 
7. ทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้น เพ่ือน ามาปรับปรุงพัฒนาระบบ 

 บุคลำกรติดเชื้อจำกกำรปฏิบัติหน้ำท่ี 

 เจ้ำหน้ำท่ี/ บุคลำกรติดเชื้อวัณโรค 
ค ำนิยำม (Definition): การติดเชื้อวัณโรคทางอากาศ และการติดเชื้อผ่านการสัมผัสเชื้อใน 

ระหว่างการปฏิบัติงาน 
เป้ำหมำย: 
1. บุคลากรทุกระดับปลอดภัยจากการติดเชื้อในขณะปฏิบัติงาน 
2. อุบัติการณ์ที่เก่ียวข้องกับการติดเชื้อขณะปฏิบัติงานเท่ากับศูนย์ 
3. อัตราอุบัติการณ์วัณโรคในบุคลากรสุขภาพต่ ากว่าอัตราในประชากรทั่วไปในประเทศไทย

เท่ากับ 102-259 รายต่อ 100,000 คน 
แนวทำง: 
มีกระบวนการดังต่อไปนี้ 
1. มีแนวทางในการป้องกันการติดเชื้อและเม่ือบุคลากรสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ติดเชื้ อ/

ผู้ป่วยเอดส์ขณะปฏิบัติหน้าที่ 
2. มีแนวทางเม่ือบุคลากรที่ติดเชื้อหรือสัมผัสวัณโรค หรือสารคัดหลั่งจากผู้ป่วย จะต้องได้รับการ

ตรวจวินิจฉัย การดูแลรักษาอย่างถูกต้อง ได้รับการประเมินเพ่ือพักการปฏิบัติหน้าที่หรือจ ากัดการปฏิบัติหน้าที่
รวมทั้งการลาป่วย การชดเชยตามสิทธิ 

4. มีแนวทางการตรวจสุขภาพประจ าปี แก่บุคลากร 
5. มีแนวทางการคัดกรอง คัดแยกผู้ป่วยและการระมัดระวังการสัมผัสโรค 
6. มีการให้การศึกษาฝึกอบรมแก่บุคลากรเม่ือเริ่มต้นปฏิบัติงานและประจ าปีระหว่างปฏิบัติงาน 
7. มีแนวทางการค้นหาทางระบาดวิทยาเม่ือพบบุคลากรติดเชื้อวัณโรค 
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 ข้อร้องเรียน 

 ประเภทข้อร้องเรียน 

- การดูแลรักษา     - หอผู้ป่วย 

- ระบบบริการ     - สถานที่ 

- พฤติกรรมบริการ    - สัตว์พาหะ 

- ข้อมูล      - อ่ืนๆ 

ค ำนิยำม (Definition): 
ข้อร้องเรียนด้านการดูแลรักษา หมายถึง ข้อร้องเรียนเก่ียวกับกระบวนการดูแลรักษาทางการแพทย์ โดย
      บุคลากรทางการแพทย์ เช่น ความผิดพลาดในการดูแลรักษา การ
      ไม่พอใจการดูแลรักษา เป็นต้น 
ข้อร้องเรียนด้านระบบบริการ  หมายถึง ข้อร้องเรียนเก่ียวกับระบบการบริการ เช่น บริการล่าช้า  บริการ
      ผิดพลาด  เป็นต้น  
ข้อร้องเรียนด้านพฤติกรรมบริการ หมายถึง ข้อร้องเรียนเก่ียวกับพฤติกรรมการบริการของเจ้าหน้าที่ที่ไม่ 
       เป็นไปตามาตรฐาน เช่น การแสดงกิริยาที่ไม่เหมาะสมขณะ 
       ให้บริการ ทั้งด้านค าพูด น้ าเสียง ท่าทาง รวมถึงการแสดงถึง 
       ความไม่ใส่ใจ โดยการเพิกเฉยต่อผู้รับบริการเม่ือร้องขอ เป็นต้น 
ข้อร้องเรียนด้านสถานที่   หมายถึง ข้อร้องเรียนเก่ียวกับสถานที่ต่างๆใน ร.พ. ยกเว้นในหอผู้ป่วย 
ข้อร้องเรียนด้านหอผู้ป่วย  หมายถึง ข้อร้องเรียนเก่ียวกับสถานที่ในบริเวณหอผู้ป่วย 
ข้อร้องเรียนด้านสัตว์พาหะ  หมายถึง ข้อร้องเรียนเก่ียวกับสัตว์ท่ีเป็นพาหะน าโรค เช่น หนู แมว  
       แมลงสาบ เป็นต้น 
ข้อร้องเรียนด้านข้อมูล   หมายถึง ข้อร้องเรียนเก่ียวกับข้อมูลและการให้ข้อมูล รวมถึงการสื่อสาร 
        ข้อมูลกับคนไข้หรือญาติ 
 
ข้อร้องเรียนด้านอ่ืนๆ   หมายถึง ข้อร้องเรียนที่ไม่สามารถจัดเข้าเป็นข้อร้องเรียนด้านการดูแล 
     รักษา  ระบบบริการ  พฤติกรรมบริการ  สถานที่  หอผู้ป่วย  สัตว์พาหะ  
     หรือข้อมูล ได้  
 

เป้ำหมำย: 
1. เพ่ือป้องกันไม่เกิดข้อร้องเรียน 
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2. เพ่ือตอบสนองข้อร้องเรียนได้ทันตามเวลาที่ก าหนด 
แนวทำง: 

1. ก าหนดแนวทางปฏิบัติเม่ือมีข้อร้องเรียน 
2. ตอบสนองข้อร้องเรียนตามเวลาที่ก าหนด 
3. ท า RCA ตามแนวทางปฏิบัติที่ก าหนดไว้ 
4. จัดเตรียมช่องทางการรับเรื่องร้องเรียนทีห่ลากหลาย                      
5. ทีม IT ช่วยดักจับข้อร้องเรียนทางสื่อออนไลน์ 
6. ให้บุคลากรมีความไวในการดักจับเม่ือมีแนวโน้มจะเกิดข้อร้องเรียน 
7. บุคลากรทางการแพทย์ดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐานวิชาชีพ 
8. บุคลากรทางการแพทย์ให้ข้อมูลเก่ียวกับโรคและการรักษาผู้ป่วยตามมาตรฐานวิชาชีพ 
9. หัวหน้างานเน้นย้ า/ ตรวจสอบให้บุคลากรให้บริการและดูแลรักษาผู้ป่วยตามมาตรฐาน                                       
10. ส่งเสริมการจัดกิจกรรมอบรมบุคลิกภาพและพฤติกรรมบริการให้แก่บุคลากร 
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