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III-1 การเข้าถึงและเข้ารับบริการ 
i. ผลลัพธ์ 
ประเด็นสำคัญท่ีควรรายงาน: การเข้าถึง ความครอบคลุม ประสิทธิผล ประสิทธิภาพ 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี2560 ปี2561 ปี2562 ปี2563 ปี 2564 
ปี 2565 

(ม.ค.-มี.ค.) 
อุบัติการณ์การคดัแยกที่ห้องฉุกเฉนิคลาดเคลื่อน* (under triage หรือ over triage) ทั้งหมด/ ระดับ E ขึ้นไป* 

• อัตราความสำเร็จของการคัดแยกหน้าห้องฉุกเฉิน  >80% 98.39 93.82 99.48 99.59 98.98 98.5 

• ร้อยละของการคัดแยก under triage ที่ ER  < 5%    0.41 1.02 1.01 

• ร้อยละของการคัดแยก Over triage ที่ ER < 15 %    0.06 0.89 0.9 

• อุบัติการณ์การระบุตัวผู้ป่วยผดิพลาดทั้งหมด/
ระดับ E ขึ้นไป* 

0 0- -0 0- -0 0- 0 

STEMI: อัตราความสำเร็จ Door to EKG time (5 
mins) (≥ 80%)  91.30 91.30 76.19 76.19 75.00 

Stroke: อัตราความสําเร็จ Door to rt-PA ≤ 60 นาที (≥ 80%)  73.44 74.07 75.36 76.19 71.43 
Severe head injury :Door to CT time ในผู้ป่วย 
head injury (ระยะเวลารอคอยการทำ CT) 

≤ 30 นาที  58.35 48.33 29.08 31.25 31.33 

Severe head injury: อัตราความสำเร็จ Door to 
OR time (60mins)  

≤ 60 นาที  50.68 36.14 
 

25.00 24.07 0 

Sepsis/Septic shock: อัตราความสำเร็จ Door to 
ABO time (60mins) 

≥ 80%  71.29 72.91 
 

78.51 
 

70.83 70 

ร้อยละของผู้ป่วย Septic shock ได้รับ EGDT ครบถ้วน
ที่ห้องฉุกเฉิน 

≥ 80%  82.28 
 

83.77 
 

61.22 65.00 68 

ค่าเฉลี่ยระยะเวลาของผู้ป่วยฉุกเฉนิท่ีมารับบริการที่ห้อง
ฉุกเฉิน (min) 

-  157.88 150.15 155 186.14 199 

*ตัวอย่างการเก็บข้อมูลตามมาตรฐานสำคัญจำเปน็ซึ่งอาจปรับรปูแบบตามบรบิทองค์กร 

ii. บริบท 
กลุ่มผู้ป่วยที่มปีัญหาในการเข้าถึง: โรงพยาบาลมหาราชเปดิให้บริการผู้ป่วยนอก โดยมีจำนวนผูป้่วยนอก จำนวน 4,000 - 5,000 ราย/

วัน และ ER visit 110 ราย/วัน หอผู้ป่วยสังเกตุอาการ (observe) ซึ่งพบวา่กลุ่มผูป้่วยที่มปีัญหาในการเข้าถึง คือ  Septic 
shock, STEMI, Acute Stroke (non-hemorrhagic), Severe head injury, Multiple injury, Aneurysm, Cardiac arrest ,
โรคลำไส้กลืนกนั, ผู้ป่วยสูงอายโุรคเร้ือรัง, ผู้ป่วยโรคเฉพาะทางต่างๆ และกลุ่มผูป้่วยที่ต้องได้รับการตรวจวินิจฉัยดว้ยเคร่ืองมือ
พิเศษ เช่น CT scan, MRI, angiogram  เป็นต้น 

iii. กระบวนการ 
ตัวอย่างโรค (proxy disease) การปฏิบัติที่ทำให้เกดิคุณภาพของการเข้าถึงและเข้ารับบริการ 

Sepsis/Septic shock 1. ผู้ป่วยเข้าถึงบริการไดง้่าย รวดเร็ว ทั้งจากมาเอง ระบบEMS และระบบ ส่งต่อระหว่าง
โรงพยาบาล (refer) 
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2. มีระบบคัดแยกที่ได้มาตรฐานสากล Canadian triage and acuity scale: CTAS และ 
National Early Warning Score: NEWS ในการค้นหาผูป้่วยกลุ่ม เสี่ยงต่อภาวะ Sepsis/ 
Septic shock ได้อย่างรวดเร็ว  
3. มีแนวปฏิบัติ Sepsis/Septic shock fast track  
4. มีการเฝ้าระวัง Alarm signs ในผู้ป่วย Sepsis/Septic shock  
5. มีระบบการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติ  

 STEMI 1. ผู้ป่วยเข้าถึงบริการไดง้่าย รวดเร็ว ทั้งจากมาเอง ระบบ EMS และจากระบบสง่ต่อ
ระหว่างโรงพยาบาล (refer) 
2. มีระบบคัดแยกที่ได้มาตรฐานสากล Canadian triage and acuity scale: CTAS และ 
HAR assessment score ในการค้นหาผูป้่วยกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะ acute MI ได้อยา่ง
รวดเร็ว  
3. มีแนวปฏิบัติ MI fast track 
4. มีการเฝ้าระวัง Alarm signs ในผู้ป่วย acute MI 
5. มีระบบการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติ  

Acute stroke  1.ผู้ป่วยเข้าถึงบริการไดง้่าย รวดเร็ว ทั้งจากมาเอง ระบบEMS และระบบ ส่งต่อระหว่าง
โรงพยาบาล (refer) มีระบบคัดแยกที่ได้มาตรฐานสากล Canadian triage and acuity 
scale: CTAS  
2.มีแนวปฏิบัติ  Stroke Fast track  
3.มีการเฝ้าระวัง Alarm signs และประสานหน่วยงาน/หอผูป้่วย ที่เก่ียวข้อง  
4.มีระบบการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติ 

Severe head injury  Fast track to OR , Net work , call center/ referral center 
ผู้ป่วยนอก  
 

Kiosk, registration online, นดัเป็นช่วงเวลา, customer service center , I-  
Suandok application , 108 clinic , Drive Thru, Extended OPD, OPD  
นอกเวลา, Slot appointment, SMS แจ้งคิวตรวจ 

(1) การตอบสนองปัญหาและความต้องการบริการสุขภาพของชุมชน:  
• เพื่อแก้ปัญหาผู้ป่วยฉุกเฉินเข้าถึงโรงพยาบาลไม่ทันเวลา และไมเ่หมาะสม ซึ่งในปัจจุบันพบว่าสาเหตุการตายและการพิการของผู้ป่วยท่ีมา

รับบริการ มีสดัส่วนของผู้ป่วยท่ีเปน็ กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและ ตดิเช้ือในกระแสเลือด จำนวนมากขึน้และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่
สำคัญ ทางโรงพยาบาลมหาราชจงึได้จัดทำรูปแบบการบริการ fast tract สำหรบัผู้ป่วย กลุ่มสำคัญกลุม่ต่าง ๆ รวมถึง กลุ่ม STEMI และ 
sepsis/septic shock ขึ้น และดำเนินการมาตลอดและมีการทบทวนคุณภาพการบริการที่ห้องฉุกเฉนิในเรื่องนี้ทุก 2 เดือน 
• ในช่วงสถานการณ์ COVID-19 ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง COVID-19 จะได้รับการประเมินและตรวจรักษาเบื้องต้นที่ห้อง negative pressure 

บริเวณห้องฉุกเฉิน โดยมีการให้คำแนะนำการปฏบิัติงานตามความเสีย่งของ COVID-19 จากทีม infectious control ของโรงพยาบาล 
โดยพยายามให้มีการ delay การรกัษาให้น้อยท่ีสุด เวลาทีต่้องใช้เพิ่มเติมกว่าผู้ป่วยในสถานการณ์ปกติคือ การใส่ชุด PPE ของบุคลากร 
เครื่องมืออุปกรณ์ที่ต้องนำมาใช้ในห้อง negative pressure และการรอผล swab for COVID-19 เพื่อลดเวลาที่ต้องใช้เพิ่มเติมเหลา่นี้ 
ทางห้องฉุกเฉิน ได้จัดการฝึกและทดสอบการใส่ชุด PPE และ นำ rapid PCR for COVID-19 มาใช้เพื่อลดเวลารอคอยผลจาก RT-PCR 

(2) การประสานงานกบัหน่วยงานทีส่่งผูป้่วยมา: 
• เพื่อให้ผู้ป่วยฉุกเฉินเข้าถึงบริการได้อย่างรวดเร็ว เหมาะสมทันเวลา ทีมเวชศาสตร์ฉุกเฉินจึงออกแบบระบบการประสานงานกับ

หน่วยงานที่ส่งผู้ป่วย โดยหากเป็นผู้ป่วยที่ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลชมุชน หรือโรงพยาบาลอื่น จะมีการประสานงานกับอายุรแพทย์
ที่เก่ียวข้อง ทาง application สำหรับ STEMI และทางการสื่อสารอ่ืนเช่น โทรศัพท์ หรือ line สำหรับ sepsis/septic shock และ
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อยู่ในระหว่างพัฒนา application และจะมีจุดเตือน (check point) ให้สำหรับรถพยาบาลแจ้งมายังศูนย์ประสานงานเพื่อทราบวา่
ถึง check point แล้วซึ่งคาดว่าจะมาถึงห้องฉุกเฉินภายใน 10 นาทีเพื่อให้ทางห้องฉุกเฉินเตรียมการรับผู้ป่วย  

• หากเป็นผู้ป่วยจากระบบ EMS จะมีการประสานงานกับแพทย์เวรห้องฉุกเฉิน และพยาบาลห้องฉุกเฉิน ให้ทราบสถานการณ์ผู้ป่วย
ก่อนที่ผู้ป่วยจะมาถึงโรงพยาบาล 

(3) การคัดแยก (triage) การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินหรือเร่งด่วนอย่างเหมาะสม*: 
• เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการคัดแยก (triage) อย่างเหมาะสมบนฐานข้อมูลวิชาการ ที่จะระบุผู้ป่วยที่ต้องได้รับการดูแลฉุกเฉินหรือ

เร่งด่วน ทีมห้องฉุกเฉินใช้ระบบคัดแยกผู ้ป่วย ตามระบบ  Canadian triage and acuity scale: CTAS เป็นเครื ่องมือที ่มี
ประสิทธิภาพสูง ในการคัดแยก/คัดกรองผู้ป่วยตามระดับความรุนแรงเป็น 5 level มีทั้ง application ใน smart phone และ
โปรแกรมในคอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือที่มีความน่าเชื่อถือ ทีมดูแลผู้ป่วยได้พัฒนาและทางวิจัยเพื่อความยืนยันความแม่นยำของ
เครื่องมือ จนได้รับการยอมรับในสากล เช่น ญี่ปุ่น ไต้หวัน เกาหลี รวมถึงสมาคมเวชศาสตร์ฉุกเฉินได้นำแบบคัดกรองนี้ไปใช้วาง
ระบบของประเทศ และสถาบันการศึกษานำมาใช้ในหลักสูตรการเรียนการสอน บุคลากรทุกคนจะได้รับการฝึกอบรมให้ใช้แบบ
ประเมิน CTAS นี้อย่างทั่วถึง ส่งผลให้ผู้ป่วยทุกราย ที่จำเป็นต้องได้รับการดูแลฉุกเฉินหรือเร่งด่วนได้รับการดูแล และมีข้อพิจารณา
เพื ่มเติมตามปัญหาของผู ้ป่วย เช่น HAR assessment score ในผู ้ป่วยกลุ ่มเสี ่ยงต่อภาวะ acute MI หรือ National Early 
Warning Score: NEWS ในผู้ป่วยกลุ่ม เสี่ยงต่อภาวะ Sepsis/ Septic shock 

• ในช่วงสถานการณ์ COVID-19 จะมีการประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยต่ละราย ผู้ป่วยที่ประเมินความเสี่ยงไม่ได้ หรือผู้ป่วยที่มีความ
เสี่ยง COVID-19 เป็น PUI case จะได้รับการประเมินและตรวจรักษาเบื้องต้นที่ห้อง negative pressure บริเวณห้องฉุกเฉิน โดย
มีการให้คำแนะนำการปฏิบัติงานตามความเสี่ยงของ COVID-19 จากทีม infectious control ของโรงพยาบาล โดยพยายามให้มี
การ delay การรักษาให้น้อยที่สุด เวลาที่ต้องใช้เพิ่มเติมกว่าผู้ป่วยในสถานการณ์ปกติคือ การใส่ชุด PPE ของบุคลากร เครื่องมือ
อุปกรณ์ที่ต้องนำมาใช้ในห้อง negative pressure และการรอผล swab for COVID-19 

(4) การดูแลเบื้องต้นและส่งต่อ สำหรับผูป้่วยทีไ่ม่สามารถให้การรักษาได้: 
• เพื่อให้ผู้ป่วยไม่สามารถให้การรักษาได้ ได้รับการดูแลห้องฉุกเฉินอย่างเหมาะสม ทางทีมห้องฉุกเฉินจะมีระบบปรึกษาแพทย์เฉพาะ

ทางที่เกี่ยวข้องกับปัญหาของผู้ป่วยเพื่อร่วมกันประเมินและวางแผนการรักษา และมีการประชุมวางแนวทางการรักษาสำหรับ
ผู้ป่วยที่ซับซ้อนหรือต้องอาศัยแพทย์เฉพาะทางหลายสาขาร่วมกัน  ตัวอย่างเช่น การกำหนดแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่เป็น 
pulmonary embolism ร่วมกันระหว่าง อายุรแพทย์สาขาอุรเวช กับ ศัลยแพทย์โรคทรวงอก รังสีแพทย์ และแพทย์เวชศาสตร์
ฉุกเฉิน 

(5) การรับผู้ป่วยเข้าในหน่วยบริการวิกฤติหรือหน่วยบริการพิเศษ: 
• เพื่อให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับเข้าหน่วยบริการวิกฤติอย่างเหมาะสมโรงพยาบาลได้กำหนด criteria การรับเข้าเป็นผู้ป่วยในหน่วย

บริการวิกฤติหรือหน่วยบริการพิเศษของห้องฉุกเฉิน ในการเข้ารับ/รับย้าย/ย้ายออกจากหน่วยบริการอย่างชัดเจน ตามเกณฑ์ที่ทีม
ร่วมกันกำหนด criteria โดยบุคลากรทุกคนได้รับการอบรมการใช้ criteria ดังกล่าว มีการประเมินประสิทธิภาพการรับผู้ป่วยให้
เป็นตามเกณฑ์ที่กำหนด  จะมีการปรึกษาแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับหน่วยบริการวิกฤติ หรือหน่วยบริการพิเศษ นั้น ๆ และมีคำสั่งการ
รักษาเป็นที่เรียบร้อยแล้ว มีการรักษาพยาบาลเบื้องต้นที่จำเป็นที่ห้องฉุกเฉินเรียบร้อยแล้ว และจะย้ายผู้ป่วยเข้าไปยังหน่วยบริการ
ปลายทางเมื่อได้รับสัญญาณจากหน่วยบริการปลายทางว่าพร้อมรับผู้ป่วยแล้วเท่านั้น ระหว่างการลำเลียงผู้ป่วยจะมีการจัดระดับ
ความเสี่ยงของการลำเลียง และมีบุคลากร รวมถึงอุปกรณ์ที่จำเป็น เหมาะสมกับปัญหาผู้ป่วยและระดับความเสี่ยงของการลำเลียง 
เสมอ  

• ในช่วงสถานการณ์ COVID-19 จะมีการประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยต่ละราย ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง COVID-19 เป็น PUI case 
หรือเป็น COVID case จะได้รับการประเมินและตรวจรักษาต่อ ยังหน่วยบริการที่จัดไว้เฉพาะ ตามคำแนะนำของ COVID-19 จาก
ทีม infectious control ของโรงพยาบาล โดยพยายามให้มีการ delay การรักษาให้น้อยที่สุด เวลาที่ต้องใช้เพิ่มเติมกว่าผู้ป่วยใน
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สถานการณ์ปกติคือ การใส่ชุด PPE ของบุคลากร การเตรียมและจัดเครื่องมืออุปกรณ์ที่ต้องใช้ในการลำเลียง รวมถึง negative 
pressure transport chamber  

(6,7) การให้ข้อมูลและการขอ informed consent: 
• เพื่อมีระบบการให้ข้อมูลเกี่ยวกับสภาพการเจ็บป่วย การดูแลรักษาที่จะได้รับ ผลลัพธ์และค่าใช้จ่ายที่คาดว่า จะเกิดขึ้น สำหรับ

ผู้ป่วยทุกรายที่จะเข้ารับบริการในโรงพยาบาล ทีมรักษาพยาบาลมีการให้ข้อมูลและขอ informed consent ก่อนทำหัตถการหรือ
ปฏิบัติการที่สำคัญกับผู้ป่วยก่อนเสมอ ยกเว้นหัตถการที่จำเป็นในภาวะฉุกเฉินวิกฤต เพื่อรักษาชีวิตของผู้ป่วย เช่นการทำ cardio-
pulmonary resuscitation, emergency airway management, live saving emergency procedure เ ช ่ น  fluid 
resuscitation, emergency blood transfusion เป็นต้น 

• ในช่วงสถานการณ์ COVID-19 มีการขอให้ผู ้ป่วยหรือญาติลงนามเพิ่มเติมเกี่ยวกับ การรักษาหรือการส่งตรวจที่เกี ่ยวข้องกับ 
COVID-19 เพิ่มเติมด้วย 

(8) การบ่งชีผู้้ป่วยอย่างถูกต้อง 
• เพื่อป้องกันการเกิด Identification Error ทีมห้องฉูกเฉินมีการจัดตัง้เครื่องพิมพ์ ป้ายข้อมือสำเร็จรูป เพื่อติดที่ป้ายข้อมือผู้ป่วยท่ีมารบั

บริการในห้องฉุกเฉินทุกราย เพื่อช่วยให้การบ่งช้ืผู้ป่วยสามารถทำไดอ้ย่างถูกต้อง โดยเฉพาะกับผู้ป่วยที่ไม่สามารถสื่อสารได้ หรือมีปญัหา
การสื่อสาร ทำให้การบ่งช้ีผู้ป่วยมปีระสิทธิภาพมากขึ้น เมื่อใช้ร่วมกบักระบวนการอื่น เช่น การใช้ blood transfusion I-identify 
system เพื่อ scan ป้ายข้อมือผู้ปว่ยก่อนให้เลือด ทำให้ไม่มีการใหเ้ลือดผดิคนที่ห้องฉุกเฉิน ตั้งแต่ปี 2563 เป็นต้นมา 

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
• การพัฒนาระบบการให้บริการอยา่งต่อเนื่อง โดยคำนึงถึงความปลอดภัยและความสะดวกสบายของผูป้่วย ได้แก่ Fast tract system in 

emergency patient ,Sky doctor ,Trauma team activation criteria ,CTAS, Kiosk ,I –Suandok’s application ,Registration 
online ,Slot appointment และCustomer Service Center  
• นอกจากน้ี มีการพัฒนาระบบข้อมลูผู้ป่วยในห้องฉุกเฉิน จากการบันทึกข้อมูลในระบบ manual เข้าสูร่ะบบ EMR ระยะที่ 1 ในปัจจุบัน 

ทำให้ ระบบข้อมูลสามารถสืบค้นและวิเคราะหไ์ด้ง่ายขึ้น และสามารถคำนวณดัชนีบ่งช้ี overcrowded  ในห้องฉุกเฉินได้ และปัจจุบัน
กำลังวางแผนก้าวเข้าสู่ EMR ระยะที่ 2 ท่ีสามารถเช่ือมโยง EMR ของห้องฉุกเฉินเข้ากับระบบอ่ืนของโรงพยาบาล ได้อย่างสมบูรร์ และ
สนับสนุนการดำเนินการในด้าน fast tract ของห้องฉุกเฉิน ได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น สามารถติดตามผลการสบืค้นทางห้องปฏิบัติการ 
และระบบข้อมูลของทางรังสีวิทยา (PACS)  สามารถเพิ่มประสิทธิภาพการสื่อสารภายในทีมรักษาจากห้องฉุกเฉิน เข้ากับผู้ป่วยใน รวมถงึ
ช่วยให้มีการสื่อสารกับญาตผิู้ป่วย ที่รอยู่ด้านนอกห้องฉุกเฉินด้วย  

v. แผนการพัฒนา 
มาตรฐาน Score DALI Gap  ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี 

63. การเข้าถึงบริการทีจ่ำเป็นและ
บริการเร่งด่วน 

4 I   

64. กระบวนการรับผู้ป่วย การให้
ข้อมูล และ informed 
consent 

4 I   
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III-2 การประเมินผู้ป่วย 
i. ผลลัพธ์ 
ประเด็นสำคัญท่ีควรรายงาน: ถูกต้อง เหมาะสม รวดเร็ว ปลอดภัย ประสิทธิภาพ 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี2560 ปี2561 ปี2562 ปี2563 ปี 2564 
ปี 2565 

(ม.ค.-มี.ค.) 
อุบัติการณ์ Misdiagnosis or 
delay diagnosis จนเกิดความ
รุนแรงระดับ E ขึ้นไป* 

0 N/A N/A 2 11 4 0 

ร้อยละการปฏเิสธสิ่งส่งตรวจ 
(Laboratory) 

<1  NA 0.10 0.10 0.44 0.19 0.10 

ร้อยละการปฏเิสธสิ่งส่งตรวจ 
(Pathology) 

<5 NA NA 9.6 8.7 3.38 4.39 

ร้อยละการรายงานค่าวิกฤต
(Laboratory) 

100 NA 100 100 100 100 100 

อัตราการรายงานค่าวิกฤติในเวลา
ที่กำหนด(Pathology) 

100 100 100 100 100 100 100 

การรายงานความคลาดเคลื่อน
ทางพยาธิวิทยา  (Pathology)  
Discordance rate in lymph 
node due to sampling factor  
(Frozen -ve vs. Final +ve) 

ลดลง 

NA 

NA 5.9 3.2 1.04 0 

*ตัวอย่างการเก็บข้อมูลตามมาตรฐานสำคัญจำเปน็ซึ่งอาจปรับรปูแบบตามบรบิทองค์กร 
ii. บริบท 
กลุ่มผู้ป่วยที่มโีอกาสเกิดปัญหาในการประเมิน: sepsis, AMI,stroke, trauma, AAA, Cancer, Intussusception, COVID19 Pandemic 
iii. กระบวนการ 

ตัวอย่างโรค 
(proxy disease) 

การปฏิบัติที่ทำให้เกดิคุณภาพของการประเมินผู้ป่วยและการวินิจฉัยโรค 

sepsis • ระบบคัดแยกที่ไดม้าตรฐานสากล Canadian triage and acuity scale: CTAS และ National Early 
Warning Score: NEWS ในการคน้หาผู้ป่วยกลุ่ม เสี่ยงต่อภาวะ Sepsis/ Septic shock  
• Sepsis/Septic shock fast track 

AMI  • ระบบคัดแยกที่ไดม้าตรฐานสากล Canadian triage and acuity scale: CTAS และ HAR 
assessment score ในการค้นหาผู้ป่วยกลุม่เสีย่งต่อภาวะ acute MI ได้อย่างรวดเร็ว  

• มีแนวปฏิบัติ MI fast track 
• มีการเฝ้าระวัง Alarm signs ในผู้ป่วย 

stroke • Standard form for acute ischemic stroke 
trauma • ระบบคัดแยกที่ไดม้าตรฐานสากล Canadian Emergency Department Triage & Acuity Scale 

(CTAS) 
• Advanced initial  trauma care  and Advanced Initial Trauma Care for Nurse (AITCN) 
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AAA • AAA Guideline  
Intussusception • Intussusception  Resuscitation program 

COVID19 Pandemic • การ double screening และ แนวปฏิบัติสำหรับผู้ป่วย/ญาติ  
III-2 ก.การประเมินผู้ป่วย 
(1) การประเมินที่ครอบคลุมรอบด้าน การเชื่อมโยงและประสานการประเมิน การระบุปัญหาเร่งด่วน: 

• เพื ่อให้ผู ้ป่วยได้รับการประเมินอาการที่ถูกต้อง เหมาะสม รวดเร็ว ปลอดภัย ทางบุคลากรในโรงพยาบาลได้ปฏิบัติตาม
มาตรฐานสากลและตาม Guideline, แนวนโยบาย/แนวปฏิบัติต่างๆที่โรงพยาบาลได้กำหนดไว้ รวมถึงมีการมี  Alarm Sign เมื่อ
ผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงสามารถให้การช่วยเหลือได้ทันถ่วงที รวมถึงการบันทึกทางการพยาบาลโดบใช้ SIPA  ในการรวบรวม
ข้อมูลภาวะสุขภาพของผู้ป่วย ทั้งร่างกาย จิตสังคม ความเชื่อ มาการวิเคราะห์และเชื่อมโยงเข้าด้วยกัน เป็นภาพรวมของภาวะ
ผู้ป่วย เพื่อจัดลำดับความสำคัญตามผลการประเมิน และตอบสนองความมต้องการของผู้ป่ วย ประสานงานกับหน่วยงานที่
เก่ียวข้อง เพื่อเข้าสู่การวางแผนการดูแลที่เหมาะสมต่อไป 

(2) ความสมบูรณ์ของการประเมินแรกรับ (ประวัติ ตรวจรา่งกาย การรับรู้ความต้องการของตน ความชอบสว่นบุคคล จิตใจ สังคม 
เศรษฐกิจ: 
• เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการประเมินแรกรับอย่างคลอบคลุม  ผู้ป่วยทุกคนที่เข้ารับการรักษาจะได้รับการตรวจร่างกายโดยแพทย์ 

พยาบาล ตามแบบฟอร์มของโรงพยาบาล  ในการซักประวัติ ตรวจร่างกาย ประเมินสภาพจิตใจ สังคม เศรษฐกิจ และแบบฟอร์ม
เฉพาะโรค(กรณีโรคซับซ้อน) บันทึกไว้ในเวชระเบียนและบันทึกในระบบ Electronic Medical Record : EMR ของโรงพยาบาล  

(3) ผู้ประเมิน วธิีการประเมิน สิง่แวดล้อม ทรัพยากร การใช้ข้อมูลวิชาการเพื่อชี้นำการประเมิน (ยกตัวอย่างโรคที่ใช้ CPG ในการประเมิน
และประโยชน์ที่เกิดขึ้น) : 
• เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการประเมินอย่างเหมาะสม ทีมดูแลผู้ป่วยกาหนดวิธีการประเมินที่ทันสมัย ได้รับการยอมรับ โดยบุคลากรที่มี

คุณสมบัติเหมาะสม และสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย มีการบันทึกผลการประเมินในลักษณะที่เอื้อต่อการประเมินซ้าและการติดตาม
ในเวชระเบียน 

• ตัวอย่างเช่น โรค Intussusception การดูแลผู้ป่วยเด็กลำไส้กลืนกัน ของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เป็นการดูแล
ด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary team) โดยทีมได้วางแผนจัดบริการเพื่อตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยเด็ก
ลำไส้กลืนกันและครอบครัว  คำนึงถึงสิทธิของผู้ป่วยในทุกกิจกรรม รวมถึงการจัดสร้างระบบการทำงานร่วมโรงพยาบาล
เครือข่ายเพื่อการวินิจฉัยที่ถูกต้องในการแก้ปัญหาเบื้องต้นเพื่อป้องกัน/ลดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อน  

•  CLT intussusception ส่งเสริมพัฒนาการและคุณภาพชีวิต โดยมีการติดตามกระบวนการดูแลผู้ป่วยและผลลัพธ์การดูแลตาม
เป้าหมายการดูแลผู้ป่วย ร่วมกันวางแผนพัฒนาการดูแลผู้ป่วยผ่านกระบวนการดูแลผู้ป่วยประจำวัน มีการทบทวน case มีการ
ติดตามผลตามรอบระยะเวลาที่กำหนดอย่างชัดเจน ควบคู่ไปกับการทบทวนข้อมูลด้านประสิทธิภาพการดำเนินการ นำมา
รายงานความคืบหน้าในที่ประชุม หากพบว่าการดำเนินการ ไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ทีมสหวิชาชีพจะร่วมกันทบทวน
ตัวชี้วัด ทำการปรับปรุงแผนการดูแล และติดตามอย่างใกล้ชิด  

• และมีการใช้เสียงของผู้รับบริการมาออกแบบ ปรับปรุงกระบวนการ ลดขั้นตอนการบริการ การนำระบบ IT มาใช้ในกระบวนการ
ทำงาน 

(4)(5) การประเมินในเวลาที่เหมาะสม การบันทึกในเวชระเบียน การใช้ประโยชน์จากบันทึก การประเมินซ้ำ: 
• เพื่อให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัย การประเมินอาการและการประเมินอาการซ้ำเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนหรือเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ ผู้ป่วยทุกคนที่ต้องได้รับการประเมินซ้าเป็นระยะตามสภาวะของผู้ป่วย / เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงสาคัญในสภาวะของ
ผู้ป่วย/แผนการดูแล/ความต้องการของผู้ป่วย โดยการใช้ High Alert Patient, Alarm sign, MEWS,NEWS, PEWS ของการ
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ประเมินซ้ำและเฝ้าระวังที่เหมาะสม และให้มีการบันทึกไว้ในเวชระเบียนอย่างชัดเจนเพื่อประโยชน์ในการสื่อสารกับทีมดูแล
ผู้ป่วย 

(6) การอธิบายผลการประเมนิให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว: 
• เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค  ทีมดูแลผู้ป่วยจะอธิบายข้อมูลที่สำคัญให้กับผู้ป่วยและ

ครอบครัวได้รับทราบแผนการดูแลรักษา และมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับแผนการดูแล กรณีในกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาในการ
รับรู้จะมีการแจ้งผลการประเมินและแผนการรักษาแก่ญาติหรือผู้แทนโดยชอบธรรม ในผู้ป่วยระยะสุดท้าย มี family meeting 
เพื่อการอธิบายผลการประเมินและการวินิจฉัยโรคโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ  

III-2 ข. การส่งตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรค 
(1)(2) ผู้ป่วยได้รับการตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรคที่จำเป็น ในเวลาที่เหมาะสม ผลการตรวจมีความน่าเชื่อถือ: 

• เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคในเวลาที่เหมาะสม และมีความน่าเชื่อถือ ในกลุ่มโรคสำคัญและผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาอย่าง
เร่งด่วน  เช่น stroke, Head injury, AMI, Sepsis, Aneurysm, และ Intussusception เป็นต้น ทางทีมดูแลผู้ป่วยได้กำหนด
แนวทาง investigation ตาม CPG , การดูแลแบบ Fast Tract , Lab และรังสีวินิจฉัย ซึ่งปฏิบัติงานตลอด 24 ชั่วโมง โดยมี
แพทย์และอาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ และมีการกำหนดตัวชี้วัดของระยะเวลาในการออกผลการตรวจและการส่งตรวจพิเศษ  
และกรณีที่ต้องการผลด่วนมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน เพื่อให้มั่นใจว่าผลการตรวจวินิจฉัยมีความน่าเชื่อถือ 

(3) การสื่อสาร การบนัทึก การสืบค้น ผลการตรวจ: 
• ทางโรงพยาบาลจดัทำคู่มือในการเตรียมหรือเก็บสิ่งส่งตรวจแจกจ่ายให้กับผู้ใช้บริการจากหน่วยงานต่างๆ เพื่อให้ทราบถึงวิธีการเก็บสิ่งสง่

ตรวจท่ีถูกต้อง และมีการกำหนดเกณฑ์ในการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ และมีกระบวนการตรวจวิเคราะห์ที่เป็นไปตามาตรฐาน ซึ่งเป็นท่ียอมรบัหรือ
อ้างอิงในเอกสารระดับสากล หรือระดับประเทศ มีการจดัทำคู่มือการปฏิบัติงานท่ีใช้ในการตรวจวิเคราะห์ เก็บไว้ ณ จุดปฏิบตัิงานมีการ
ป้องกันการเข้าถึงข้อมูลผลการตรวจวิเคราะห์ของผู้ป่วยโดยมีการกำหนด ช่ือผู้ใช้ (username) และ รหัสผ่าน (password) ในการเข้าถึง
ข้อมูล ในกรณีที่เป็นผลการตรวจวเิคราะห์ Anti-HIV , SARS-CoV-2 ได้มีการกำหนดให้เฉพาะแพทย์ผูส้ั่งตรวจเท่านั้นทีส่ามารถเข้าดผูลการ
ตรวจได้  และมีการกำหนดค่าวิกฤติทางห้องปฏิบัติการโดยการพิจารณาร่วมกับองค์กรแพทย์ เมื่อผลการตรวจวเิคราะห์อยู่ในช่วงค่าวิกฤติทาง
ห้องปฏิบัติการจะรายงานผลการตรวจให้ทางแพทย์ หรือพยาบาลทราบโดยทันทีโดยการรายงานผลผ่านระบบสารสนเทศและทางโทรศพัท์ 
• ข้อมูลสำคญัตามมาตรฐานบนภาพรังสีได้แก่ ข้อมลูผู้ป่วย การตรวจ วันเวลาในการตรวจ รวมถึงข้อมูลปรมิาณรังสีทีผู่้ป่วยได้รับในการตรวจ

ด้วย CT scans และ Mammogram จะมีการเก็บรวมกับข้อมลูผู้ปว่ยในระบบ PACS ที่ถูกบันทึกรายงานในระบบสารสนเทศทางรังสีวทิยา
โดยรังสีแพทย์และแพทย์ประจำบา้นของภาควิชา 
• ข้อมูลของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉยัจากพยาธิแพทย์ได้รับการคุ้มครองเก็บเป็นความลับอยา่งถูกต้องตามหลักสากล มีการป้องกันการเขา้ถึง

ข้อมูลผลการตรวจวินิจฉยัของผู้ปว่ยผ่านระบบการลงช่ือผู้ใช้ (username) และรหัสผ่าน (password) ในการเข้าถึงข้อมูล 
(4) การอธิบายผลการตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรคแก่ผู้ป่วย: 

• เพื่อให้ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการไดร้ับการประเมินและมีการเตรียมผู้ป่วยอย่างถูกต้องตามหลักสากล อาจารย์รังสแีพทย์จะทบทวนภาพฯ และ
การแปลผลความถูกต้องของแพทย์ประจำบา้นทุกการตรวจพิเศษ และมีการสื่อสารระหว่างรังสีแพทยแ์ละแพทย์เจ้าของไข้ให้ทราบทันทีใน
กรณีที่ผลการวินจิฉัยผดิปกติ มีอาการรุนแรงหรือมีความเร่งด่วนในการตรวจรักษา และกำหนดใหม้ีช่องทางในการสื่อสารเมื่อเกิดข้อสงสยัใน
ความน่าเชื่อถือของผลการตรวจประกอบการวินิจฉยัโรค ส่วนด้านพยาธิวิทยาจะทำการประสานงานหน่วยงานต่างๆที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้ได้รับ
ข้อมูลในการประเมินผู้ป่วยในการรับการตรวจที่ถูกต้องจากแพทย์ท่ีทำการรักษา  

III-2 ค. การวินิจฉัยโรค 
(1)(2) การวินิจฉัยโรคที่ถูกต้อง การมีข้อมูลเพียงพอสนับสนุน การบันทึกในเวลาที่กำหนด การบันทึกการเปลีย่นแปลงการวนิิจฉัยโรค: 

• ข้อมูลสำคญัของการตรวจประเมนิ เพื่อการวินิจฉัยโรคของผู้ป่วย ถกูบันทึกในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล ได้แก่ ผลทางห้องปฏิบตัิการ
เข้าสู่ SMI ,  ผลการตรวจรังสีบันทึกใน ระบบ PACS , ผล Patho บันทึกใน Path CMU ซึ่งเช่ือมต่อกับ Electronic medical records ของ
โรงพยาบาล ตามระยะเวลาที่กำหนดไว้ของการตรวจ โดยมีการป้องกันการเข้าถึงข้อมูลผลการตรวจวินิจฉัยของผู้ป่วยผ่านระบบการลงช่ือผู้ใช้ 
(username) และรหสัผ่าน (password) ในการเข้าถึงข้อมูล   
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(3) การทบทวนความเหมาะสมและความสอดคล้องของการวนิจิฉัยโรค: 
• ผลการตรวจของผู้ป่วยจะทำโดยผูป้ฎิบัติวิชาชีพ ได้แก่ รังสเีทคนิค  เทคนิคการแพทย์ นักฟิสิกส์ แพทย์ จะมีทบทวนอาจารย์แพทย์

ผู้เชี่ยวชาญ เพื่อยืนยันผลที่ถูกต้อง และมีการการประชุมร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพและ academic activity รูปแบบต่างๆ อย่าง
สม่ำเสมอเพื่อตรวจสอบความถูกตอ้งของการรายงานผล ปรับปรุงวิธีการตรวจและรายงานผล และเรียนรู้ความสอดคล้องระหว่างลักษณะทาง
คลินิกกับผลการตรวจทางพยาธิอย่างบูรณาการ 

 (4) การกำหนดเร่ืองการลดข้อผิดพลาดในการวินจิฉัยโรคเป็นเป้าหมายความปลอดภัยผู้ป่วย*: 
• (สรุปการดำเนินงานตามแนวทางมาตรฐานสำคัญจำเปน็) 
• เพื่อป้องกันและลดข้อผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค ทางโรงพยาบาลได้กำหนด แนวปฏิบัต/ินโยบาย , CPG , Guideline ตา่งๆ 

เพื่อให้บุคลากรได้ปฏิบัติในทิศทางเดียวกัน และเมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกี่ยวข้องกับความปลอดภัยของผูป้่วย ทางทีม
การรักษา/CLT จะทำการทบทวนเพื่อหาแนวทางป้องกันการเกิดซ้ำ โดยร่วมมือกันระหว่างคณะกรรมการความเสี่ยงของ รพ. 
และคณะกรรมการทีมนำการดแูลผู้ป่วยของ รพ. และสื่อสารให้บุคลากรในทีมการรักษาทราบต่อไป  

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
• ระบบรายงานค่าวิกฤตออนไลน์แทนการรายงานผลทางโทรศัพท์ โดยเป็นการดำเนินงานร่วมกับการพัฒนาระบบ EMR ของโรงพยาบาล และ 

ปรับปรุงห้องเจาะเลือดให้ผู้รบับรกิารไดร้ับความสะดวก มีความเปน็ส่วนตัวของผู้รับบริการ และเพิ่มห้องน้ำเก็บสิ่งส่งตรวจสำหรับผูป้่วย ล้อ
เข็น-นอนเปล 
• Total Fully Automatic Chemistry analyzer และ Total Fully Automatic Hematology analyzer 
• Smart Lab Project ระบบคิวเจาะเลือดผู้ป่วยนอกท่ีสามารถแยกประเภท , คัดกรองสิทธ์ิ และการชำระเงิน โดยอัตโนมตั ิ
• มาตรฐานสากลของ Quality Assurance Audit of Diagnostic Radiology Improvement and Learning (QUAADRIL) 
• ได้รับการรับรองการประกันคณุภาพการทดสอบ (Quality Assurance) ของ ER, PR, HER2 และ Ki-67 จากราชวิทยาลัยพยาธิแพทยแ์ห่ง

ประเทศไทย ในปี 2563 (ระยะเวลาในการรับรอง 2 ปี) 
• ได้รับการการรับรองคณุภาพห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ตามมาตรฐานสากล ISO 15189 และมาตรฐานด้านความปลอดภัยของห้องปฏิบัติ

กาตามมาตรฐานสากล ISO 15190 อย่างต่อเนื่อง 

v. แผนการพัฒนา 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี 

65. การประเมินผู้ป่วยและ
การส่งตรวจเพื่อการ
วินิจฉัยโรค 

4 I 1. การพัฒนาระบบการบันทึกเวลาในการตรวจชิ ้นเนื ้อ surgical pathology และ 
frozen section ด้วยระบบ barcode 
2. ลดปริมาณการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ  
3. การวางแนวทางลดอัตราความเสี ่ยงในการเกิดภาวะวิกฤติของคนไข้โดยเพิ่ม
ประสิทธิภาพการรายงานผล critical diagnosis, การบันทึกการรายงานผล critical 
diagnosis ที่อาจก่อความเสี่ยงให้ผู้ป่วยเกิดภาวะวิกฤติ และการตรวจสอบอัตราการเกิด
สภาวะวิกฤติของผู้ป่วยในภายหลังเมื่อมีการรายงานผล critical diagnosis แล้ว เช่นการ
รายงานผลให้แก่แพทย์เจ้าของผู้ป่วยทันที เมื่อพบว่าขณะที่มีการวินิจฉัยทางพยาธิวทิยา 
แล้วพบว่าชิ้นเนื้อที่ทำการวินิจฉัยอาจมีการติดเชื้อรุนแรงอันจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีความ
เสี่ยงในการเกิดภาวะวิกฤติได้ 

66. การวินิจฉัยโรค 4 I  
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III-3 การวางแผน 
i. ผลลัพธ์ 
ประเด็นสำคัญท่ีควรรายงาน: ความเหมาะสม ปลอดภัย ประสิทธิผล ประสิทธิภาพ องค์รวม ต่อเนื่อง 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี2560 ปี2561 ปี2562 ปี2563 ปี 2564 ปี 2565 
(ม.ค.-มี.ค.) 

อัตราการกลับมารักษาซ้ำภายใน 28 วันด้วยโรคเดมิโดย
ไม่ได้วางแผน 

< 3% 
 

1.57 
 

1.50 
 

1.42 
 

1.66 2.43 1.63 

Retinal detachment:การเกดิจอรับภาพหลุดลอกซ้ำ < 20% 
(BM 10-
30%; 

USA, EU) 

18.67% 

11.4 15.4 8.19 11.1 

 
10.2 

Preterm : Rate of transport acceptance    100 % 76.92% 88.33% 71.90% 62.50% 87.50% 89% 
อัตราการบรรลุเป้าหมายการบำบดัรายบุคคลในผู้ป่วย
ออทิสติก 

>80% 83.1% 89.9% 88.9% 94.1% 94% 95% 

Hip fracture        

1. ได้รับการผ่าตัดภายใน 72 ช่ัวโมง > 80%   25.69 32.50 41.67 42 

2. เดินด้วย walker ได้ภายใน 5วัน > 80 %   76.66 65.83 81.25 82 
Knee arthroplasty          
1. Ambulation within 24 hr. ≥ 90%   87.5 90.5 85.71 89 
2. ROM ≥ 90 องศา  at discharge   > 80%   84.99 100 100 100 
ACL Injury : Return to Sport activity        
1.นักกีฬามือสมัครเล่น (Amateur sport activity)   70.3% 75.4 % 88.5% 75.9% 79% 
2.นักกีฬามืออาชีพ (Professional sport activity)   91.0% 100 % 100% 100% 100% 
Palliative care คนไข้ที่เคยไดร้บัการดูแลโดยทีม 
CPCC สามารถเข้าถึงหอผู้ป่วยสจุณิโณ 3 ได้เมื่อข้อบ่งช้ี
ที่จำเป็น เช่น ควบคุมอาการไมไ่ด ้

100%    100% 100% 100% 

ii. บริบท 
ตัวอย่างโรคที่คุณภาพการวางแผนดูแลมีความสำคัญ: ข้อเข่าเสื่อม, เอ็นไขว้หน้าขาด ,Retinal detachment 
ตัวอย่างโรคที่คุณภาพการวางแผนจำหน่ายมีความสำคัญ:  

• Multiple trauma, Preterm, High risk pregnancy, New born, stroke, Cancer, Renal failure, Hip fracture, บาดเจ็บไขสันหลงั
,Thalassemia, Down’s Syndrome, Anorectal malformation, Retinal detachment, ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการผ่าตัด, ผู้ป่วยท่ีต้อง
ได้รับการฉายรังสีและยาเคมีบาบดั,ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว, ผู้ป่วย organ transplant ผู้ป่วยที่มีความผดิปกติทางจิต, ผูป้่วยท่ีจำเป็นต้อง
ได้รับการฟื้นฟูสภาพ, ผู้ป่วยท่ีต้องใช้กายอุปกรณ์, ผู้ป่วยท่ีต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ (home ventilator), CAPD, Palliative care 

iii. กระบวนการ 
III-3.1 การวางแผนการดูแลผู้ป่วย 

ตัวอย่างโรค (proxy disease) การปฏิบัติที่ทำให้เกิดคุณภาพของการวางแผนการดูแลผู้ป่วย  
Breast Cancer  BPC : Breast Planning clinic , EBC : Early breast cancer network 

RT : Radiation therapy , MBC : Metastatic breast cancer network 
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RD, IVT injection, 
Retinoblastoma, Corneal ulcer, 
Cataract, Glaucoma 

RD care map, เครื่องกำหนดตำแหน่งศีรษะ, CPG IVT injection, CPG retinoblastoma, 
Protocol corneal ulcer, training program (lab ตาหมู, PBA) 

Preterm การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการประเมินภาวะ NEC โดยใช้เครื่องมือ Early  warning sign 
การประเมินความรู้ผ่านโปรแกรม E-learning เร่ือง การพยาบาลทารกแรกเกิดที่มีภาวะลำไส้
เน่าอักเสบ 

ผู้ป่วยอัมพาตจากการบาดเจ็บ/เป็น
โรคที่ไขสันหลังและผู้ป่วยอัมพาตจาก
โรคหลอดเล ือดสมอง/บาดเจ ็บที่
ศีรษะในระยะฟื้นฟูสภาพ 

• มีการประชุม เพื่อกำหนด เป้าหมายร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในผู้ป่วยรับใหม่รับย้าย (New 
admission)  และกับญาติ (Goal setting meeting ) ในการฟื้นฟูสภาพอย่างเหมาะสมกับ
ปัญหาและความต้องการ โดยยึดผูป้่วยเป็นศูนย์กลาง 
• มีการประเมินระดับความรุนแรงของปัญหาเป็นระยะ ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพเพื่อปรับเปลี่ยน

แผน การรักษาและฟื้นฟูสภาพอยา่งถูกต้อง ครบถ้วนครอบคลุมองคร์วมและทันเวลา
เหมาะสมกับอาการผู้ป่วยท่ีเปลี่ยนไป เพื่อประเมินความกา้วหน้าของผู้ป่วย 

Autism spectrum disorder • Multidisciplinary conference 
• การติดตามพัฒนาการด้วยแบบประเมิน TEDA4I,ABC-C, Floor time 

ผู้ป่วยระยะท้าย • จัดตั้งทีมประคับประคองรับปรึกษาปัญหาของผู้ป่วยเมื่อแพทย์เจ้าของไข้แผนกต่างๆ ส่ง
ปรึกษามีห้องตรวจผู้ป่วยนอก สำหรับรับปรึกษาปัญหาในผู้ป่วยประคับประคอง  

(1) การเชื่อมโยงและประสานแผนการดูแลผู้ป่วย: 
• เพื่อให้มีการเชื่อมโยงและประสานงานกันระหว่างสหสาขาวชิาชีพ แพทย์  พยาบาล  เภสัชกร เทคนิคการแพทย์ หน่วยงาน

สนับสนนุทางคลินิก และผูป้ระกอบวิชาชพีอื่นๆ  ได้ร่วมกนัวางแผนการดูแลผูป้่วยร่วมกัน เมื่อผู้ป่วยถูกได้รับเข้าสู่การรักษา 
ทีมจะมีการประชุมร่วมกันและบันทึกในระบบเวชระเบียนของโรงพยาบาลเพื่อสื่อสารกันระหวา่งทีมการรักษา เชน่ ผูป้่วย 
Breast Cancer เมื่อได้รับการวินิจฉัยโรค  ประชุมระหว่างทีมรักษา ได้แก่ ศัลยแพทย์ รังสีรักษา Palliative เพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รับการรักษาที่เหมาะสม รวดเร็ว และมีความต่อเนื่องในการรักษา  นอกจากนีผู้้ป่วย ACL Injury ที่เข้ารับการผ่าตัด จะได้
เข้าสู่ ACL Express program ทำให้แพทย์ พยาบาล นักกายภาพ  OPD-X ray หรือ OPD- IPD มีเป้าหมายการดูแล
เดียวกันและใชป้ระโยชน์ในการประสานการดูแลระหวา่งหน่วยงาน ตามACL injury Clinical Guideline 

(2) แผนตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการอย่างครบถ้วน: 
• เพื่อให้แผนการดูแลผู้ป่วยตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย ทีมได้ออกแบบให้แผนการดูแลผู้ป่วยแตล่ะรายมา

จากข้อมูลการประเมินผูป้่วยเมือ่แรกรับ ปัญหาหรือความต้องการของผู้ป่วยในแตล่ะโรค โดยทมีได้ดำเนนิการจัดทำคู่มือของ
ผู้ป่วยแต่ละคน  เชน่ ในการวางแผนการดูแลผูป้่วย ACL injury ซึ่งสอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยแต่ละ
รายทีมกำหนดให้มีการใช้ ACL express ซึ่งเป็นการวางแผนร่วมกันระหว่างทีมและผูป้่วย ที่มีเป้าหมายชัดเจนพื่อให้เกิด
ผลการรักษาที่มปีระสิทธิภาพสงูสุด 

(3) การใช้ข้อมูลวิชาการเพื่อชี้นำการวางแผนการดูแลอยา่งเหมาะสม (ตัวอย่างโรคที่ใช้ CPG ในการประเมินและประโยชน์ที่เกิดข้ึน): 
• การนำหลักฐานวิชาการหรือแนวทางปฏิบัติที่เหมาะสมมาใช้เปน็แนวทางในการวางแผนการดแูลผู้ป่วย โดยเลือก CPG จาก

แหล่งข้อมูลที่น่าเชื่อถือ และมีการปรับ CPG ให้ทันสมัยเป็นระยะ บุคลากรได้รับการฝึกอบรม สนับสนนุ และมีการนา CPG ไป
ปฏิบัติ  เชน่ การดูแลผูป้่วยเด็ก Hypoxic Ischemia Encephalopathy (HIE) ด้วยการรักษาวิธีการลดอุณหภูมิ (therapeutic 
hypothermia) ,  
• มีการใช้ CPG ในการดูแลผูป้่วยในกลุ่มโรค ได้แก่ Knee Arthroplasty, Spinal Cord Injury และมีการใช้ Algorithm for FLS 

of hip Fracture ซึ่งการใช้แนวทางที่พฒันาขึ้นจากข้อมูลวิชาการเหล่านี้ทำให้เกิดแนวทางปฏบิัติในการดูแลผู้ป่วยไปในทิศทาง
เดียวกัน เกิดคุณภาพมาตรฐานการดูแลที่สามารถวัดผลลัพธ์เทยีบเคียงกับข้อมูลวิชาการเหล่านั้นได้ ในส่วนของพยาบาลได้มกีาร
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ใช้แนวทางปฏบิัติในการดูแลผู้ปว่ยที่พัฒนาขึ้นจากข้อมูลวิชาการด้วยเช่นกัน ได้แก่ CNPG ในกลุ่มโรค Spinal Cord Injury และ 
Hip Fracture 

(4) การให้ผู้ป่วย/ครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผน: 
• เพื่อให้ผู้ป่วย / ครอบครัวมีโอกาสตัดสนิใจเลือกวิธีการรักษาหลังจากได้รับข้อมูลที่เพียงพอ และร่วมในการวางแผนการดูแล  

ทางทีมการดูแลรักษาดำเนินการวางแผนร่วมกับญาติ/ผู้ดูแลผู้ปว่ย โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องรบัการรักษาต่อเนื่อง และต้อง
ได้รับการรักษาที่ต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญความเฉพาะทางหลากหลากหลายสาขา เช่น ผู้ป่วยTransplantation , ไตวายเร้ือรัง , 
มะเร็ง และผู้ปว่ยระยะท้าย เปน็ต้น ซึ่งทำให้ทีมดูแล ผูป้่วยและญาตไิด้รับทราบแนวทางการรักษาที่เป็นไปในทางเดียวกัน 

(5) แผนการดูแลผู้ป่วยระบุเปา้หมายที่ต้องการบรรลุ และบริการที่จะให้: 
• ในการดูแลผู้ปว่ย ทีมดูแลรักษา จะใช้การบนัทึกทางเวชระเบียนในการสื่อสารระหว่างทีม เชน่ SIPA , Progress note ซึ่งยัง

มีข้อจำกัดในการเข้าดูประวัติการรักษาของผู้ป่วย ทำให้โรงพยาบาลได้พฒันาระบบ Electronic Medical Record ขึ้นโดย
เร่ิมใช้ในปี 2563 เป็นต้นมาและจะใช้ทั่วทั้งโรงพยาบาลในปี 2565   

(6) การสื่อสาร ประสานงาน เพือ่นำแผนไปปฏิบัติ เข้าใจบทบาทของผู้เกี่ยวข้อง: 
• เพื่อให้การสื่อสาร ประสานงานในการนำแผนไปปฏบิัติให้มีประสิทธิภาพในการดูแลผูป้่วย ทางโรงพยาบาลได้จัดตั้ง

คณะกรรมการทีมนำทางคลนิิก ประสานงานระหวา่งหน่วยงาน และคณะกรรมการ หรือคณะทำงานต่างๆ ในดา้นการพฒันา
คุณภาพการดูแลผูป้่วย 
และดำเนนิการให้มีบุคลากรให้มีความรู้ ความเข้าใจ นำไปปฏบิัติได้ถูกต้องและเหมาะสม  

(7) การทบทวนและปรับแผนตามสภาวะหรืออาการของผู้ป่วย: 
• เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการประเมินและปรับปรุงระบบการวางแผนการรักษา ทีมการดูแลจะมีการทบทวนและปรบัแผน/

เป้าหมายการดูแล เมื่อมีอาการผู้ป่วยที่เปลี่ยนไป โดยแพทยท์บทวนและยืนยนัแผนการดูแลสำหรับผู้ป่วยแต่ละราย พร้อมทั้ง
บันทึกไว้ในบนัทึกการเปลี่ยนแปลงของผูป้่วย (progress note) เพื่อเป็นการสื่อสารแผนการดแูลระหว่างทีมการดูแล เช่น 
การดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรค CCHD นอกจากการการส่งต่อข้อมูลโดยการใช้แบบบันทึกข้อมูลเด็กโรคหัวใจพิการแต่กำเนิด, การส่ง
ต่อข้อมูลด้วยการส่งเวร และทางทีมมีการสื่อสารในการทำงานผา่นการทำงานเปน็กลุ่มของกรรมการ Excellence cardio 
pediatric, ไลน์กลุ่ม เปน็ต้น 

III-3.2 การวางแผนจำหน่าย 
ตัวอย่างโรค (proxy disease) การปฏิบัติที่ทำให้เกิดคุณภาพของการวางแผนจำหน่าย  
Preterm - ปฏิบัติตามแนวทางการวางแผนจำหน่ายทารกเกิดก่อนกำหนด 

- มีพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (APN) ติดตามประเมินผู้ป่วยหลังจำหน่าย 
บาดเจ็บไขสันหลัง การกำหนดเป้าหมายการดูแลรักษาระหว่างผู้ป่วย ญาติ แพทย์ออร์โธปิดิกส์และพยาบาล 

ในช่วงระยะเฉียบพลัน โดยให้ข้อมูลเรื่องโรคและพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นและผลการวินิจฉัยทาง
รังสี เพื่อให้เกิดการตัดสินใจรักษาด้วยการผ่าตัดหรือการรักาแบบประคับประคอง ใน
ขณะเดียวกันแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูจะมาประเมินผู้ป่วยในวันที่ 2 ของการนอนโรงพยาบาล
และตั้งเป้าหมายในการฟื้นฟูสภาพและหาผู้ดูแลหลักร่วมกัน 

ผู้ป่วยประคับประคองระยะทา้ยที่
ต้องการเสียชีวิตที่บ้าน  

มีการประสานส่งต่อข้อมูลการเจ็บป่วยของผู้ป่วยและวันเวลาที่โรงพยาบาลจำหน่ายผู้ป่วย
กลับบ้าน เพื่อให้โรงพยาบาลเครือข่ายได้ประสานการดูแลต่อเนื่อง 

(1) การกำหนดแนวทาง ข้อบ่งชี้ และโรคที่เป็นกลุ่มเป้าหมายสำคัญสำหรับการวางแผนจำหน่าย (โรคที่วางแผนจำหน่ายล่วงหน้า หรือ
ใช้ Care Map เพื่อการวางแผนจำหน่าย): 
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• เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติ/ผู้ดูแล ได้สามารถดูแลตัวเอง ได้อย่างเหมาะสมและมีความมั่นใจหลังจากการจำหน่ายออกโรงพ ยาบาล 
ทางทีมการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ ดำเนินการเตรียมผู้ป่วยและญาติก่อนจำหน่าย รวมถึงการจัดทำคู่มือการปฏิบัติตัว และ 
การติดต่อสื่อสารกรณีที่ต้องการความช่วยเหลือ  ยกตัวอย่างเช่น   ในผู้ป่วยกลุ่ม Preterm ทีมการดูแลจะปฏิบัติตามแนว
ทางการวางแผนจำหน่ายทารกเกิดก่อนกำหนด ตั้งแต่แรกรับจนจำหน่าย โดยการเตรียมความพร้อมของมารดาในการดูแลทารก
ต่อที่บ้าน มีการฝึกทักษะการดูแลก่อนจำหน่าย และการติดตามการเจริญเติบโตและพัฒาการทารกหลังจำหน่าย และในผู้ป่วย
ประคับประคองทุกรายในหอผู้ป่วยสประคับประคอง (สุจิณโณ3) มีความพร้อมในการจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลและลดการ
กลับมานอนโรงพยาบาล ทางโรงพยาบาลได้จัดทำแผนการดูแล care plan 14 วัน สำหรับผู้ป่วยทุกรายที่ย้ายเข้าหอผู้ป่วย
ประคับประคอง ทำให้เกิดความมั่นใจในการดูแลของผู้ป่วยและญาติเมื่อกลับบ้าน  

(2) การพิจารณาความจำเป็นในการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยแต่ละราย: 
• ทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกันพิจารณาความจำเป็นในการวางแผนจำหน่ายสาหรับผู้ป่วยแต่ละรายตั้งแต่แรกรับในแบบบันทึกแรก

รับ โดยการประเมินผู้ป่วยแล้วนาข้อมูลมาวางแผนร่วมกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วม มีการ
ประเมินและระบุปัญหา / ความต้องการของผู้ป่วยที่จะเกิดขึ้นหลังจำหน่าย และประเมินซ้ำเป็นระยะในช่วงที่ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลอยู่ในโรงพยาบาล เพื่อพิจารณาปรับแผนการจำหน่ายให้เหมาะสม มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยและญาติสามารถดูแลตนเองได้อย่าง
ถูกต้อง  

(3) การมีส่วนร่วมในการวางแผนจำหน่าย (แพทย์ พยาบาล วิชาชีพที่เก่ียวข้อง ผู้ป่วย ครอบครัว): 
• เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการวางแผนจำหน่ายที่เหมาะสมกับมีลักษณะปัญหา/ความต้องการของผู้ป่วย ทีมได้กำหนดให้ผู้ป่วยส่วนร่วม

ในการนำเสนอปัญหา/ข้อจำกัด / ความคาดหวัง และร่วมกันกำหนดเป้าหมาย  เช่น  ผู้ป่วย Preterm อาศัยความร่วมมือของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ทั้งแพทย์ พยาบาล เภสัชกร และครอบครัว ในการวางแผนจำหน่าย โดยพยาบาลจะทำหน้าที่ให้ความรู้และ
ฝึกทักษะของมารดาในการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน และเภสัชกรจะทำหน้าที่ดูแล ให้คำแนะนำเรื่องยาที่ผู้ป่วยต้องได้รับต่อเนื่อง ที่
บ้าน ในส่วนการทำ Family meeting  ผู้ป่วยประคับประคอง เพื่อให้การวางแผนจำหน่ายเป็นไปอย่างครบถ้วนทุกมิติ ทางทีม
ได้จัดกิจกรรมประชุมร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพ เพื่อรับฟังความก้าวหน้าในการดูแลผู้ป่วย พร้อมทั้งร่วมวางแผนการ
จำหน่ายผู้ป่วยร่วมกัน เพื่อให้การจำหน่ายผู้ป่วยประสบความสำเร็จ  ทางทีมจะมีการพูดคุยกับผู้ป่วยและญาติเพื่อเตรียมความ
พร้อมในการจำหน่าย สอบถามปัญหาที่กังวล และความต้องการความช่วยเหลือใดบ้าง เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติมีความพร้อมใน
การจำหน่าย สามารถกลับไปดูแลต่อที่บ้านได้จริง  

(4) การประเมินปัญหาของผู้ป่วยที่จะเกิดขึ้นหลังจำหน่าย เพื่อประโยชน์ในการวางแผนจำหน่าย: 
• ในผู้ป่วย Pretermมีพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (APN) ติดตามประเมินผู้ป่วยหลังจำหน่าย มีแบบบันทึกข้อมูลทารก

แรกเกิด มีระบบติดตามผู้ป่วยทาง application line, โปรแกรมติดตามหลัง Discharge 
• ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง หลังจากจำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลจะมีการนัด follow up ผู้ป่วย 1 เดือนเพื่อประเมินผลลัพธ์

การรักษาและปัญหาที่เกิดขึ้นหลังจากจำหน่าย มีการให้เบอร์โทรศัพท์ของหอผู้ป่วยเพื่อเป็นช่องทางในการสอบถามปัญหาที่อาจ
เกิดขึ้นก่อนมาตรวจตามนัด บางรายที่จำหน่ายที่หอผู้ป่วยฟื้นฟูสภาพ จะมีการโทรศัพท์เพื่อตามเยี่ยม สอบถามอาการผู้ป่วยจาก
ผู้ดูแล 

(5) การเตรียมผู้ป่วยและครอบครัวให้มีศักยภาพและความมั่นใจในการดูแลตนเองหลังจำหน่าย เชื่อมโยงกับแผนการดูแลระหว่างอยู่
ใน รพ.: 
• เพื่อให้มั่นใจว่าผู้ป่วยและครอบครัวมีศักยภาพและความมั่นในใจการดูแลตนเอง และเชื่อมกับแผนการดูแลระหว่างอยู่ใน

โรงพยาบาล ทีมดูแลผู้ป่วยมีการประเมินและระบุปัญหา/ความต้องการของผู้ป่วยที่จะเกิดขึ้นหลังจำหน่ายเป็นระยะๆ  ในช่วงที่
ผู ้ป่วยได้รับการดูแลอยู่ในโรงพยาบาล เพื่อพิจารณาปรับแผนการจำหน่ายให้เหมาะสม และเชื่อมกับการดูแลขณะอยู่ใน
โรงพยาบาล 
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iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
• เครือข่ายการดูแลผู้ป่วย 
• Application 

v. แผนการพัฒนา 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี 

67. การวางแผนการดูแลผู้ป่วย 4 I  
68. การวางแผนจำหน่าย 4 I  
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III-4 การดูแลผู้ป่วย 
i. ผลลัพธ์ 
ประเด็นสำคัญท่ีควรรายงาน: ถูกต้อง เหมาะสม ปลอดภัย ทันเวลา ประสิทธิผล ประสิทธิภาพ คนเปน็ศูนย์กลาง ต่อเนื่อง 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี2561 ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 
(ม.ค.-มี.ค.) 

Medication error with harm (E 
up) 

0 12 15 20 6 3 

อัตรา HAD prescribing error OPD < 0.1 ต่อ1000
ใบสั่ง 

0.35 
(รวม) 

0.08 0.10 0.10 
0.28 

อัตรา HAD prescribing error IPD < 0.1 ต่อ 1000 
วันนอน 

0.91 
(รวม) 

0.02 0.14 0.08 
0.50 

ภาวะแทรกซ้อนในกระบวนการดูแลผู้ป่วย 
อัตราความชุกแผลกดทับท่ีเกดิใน
โรงพยาบาล  
(NMCP (Virginia USA, 2011) = 
6.6%) 

<5% 
 

2.32% 1.74% 2.18% งดการ 
สำรวจ 

1.01% 

อัตราการเกิดแผลกดทับ ≤1.5 → ≤0.5 0.70 0.55 0.53 0.55 0.33 
อัตราผู้ปว่ยพลดัตกหกลม้ ระดับ E - I 0 ต่อ 

1000วันนอน 
0.07 0.03 0.05 0.04 0.07 

จำนวนอุบัติการณ์ ความคลาดเคลือ่น
ในการวินิจฉัยโรค 

0 4 6 17 8 0 

จำนวนท่อ/สายระบายเลื่อนหลุด 
ระดับ E-I 

< 24 ครั้ง/ปี 30 21 20 17 21 

อัตราท่อช่วยหายใจเลื่อนหลดุ ระดับ 
E-I 

<0.16 ต่อ 
100 วันคาท่อ
ช่วยหายใจ 

0.17 0.18 0.17 0.14 
 

จำนวน14 
(รอวันคา

ท่อ)  
จำนวน Patient Identification 
ระดับ A-I 

แนวโน้มลดลง 106 111 271 235 28 

ii. บริบท 
 ให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างเหมาะสม ปลอดภัย ทันเวลา ทั้งในกลุ่มผู้ป่วยนอกที่มารับบริการที่คลินิกผู้ป่วยนอก คลินิก
นอกเวลาราชการ และคลินิกพิเศษต่าง ๆ ทุกวัน รวมทั้งกลุ่มผู้ป่วยใน (หอผู้ป่วย ห้องคลอด ห้องผ่าตัด) ผู้ป่วยที่รับ refer และ
ผู้ป่วยฉุกเฉินตลอด 24 ชม. มีเตียงให้บริการผู้ใหญ่ 1,215 เตียง เตียงเด็ก 120 เตียง , เตียงทารก 33 เตียง, เตียง Radiant 25 
เตียง, ตู้อบ 7 เตียง, เตียงเสริม 100 เตียง ผู้ป่วยวิกฤติ 81 เตียง, ผู้ป่วยหนัก 71 เตียง 

iii. กระบวนการ 
III-4.1 การดูแลทั่วไป 

ตัวอย่างโรค (proxy disease) การปฏิบัติที่ทำให้เกดิคุณภาพของการดูแลทั่วไป 
โรคซับซ้อนมีปัญหาหลายระบบ - High Alert Patient 

- I-SITDOWN โรคเร้ือรัง 
โรคยาก 
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โรคเฉพาะทาง - Specific competency 
(1) การมอบความรับผิดชอบให้ผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสม การดูแลตามหลักปฏิบัติซึ่งเป็นที่ยอมรับ: 
• ทีมที่ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยประกอบด้วยบุคลากรหลายระดับตั้งแต่ พยาบาล แพทย์ประจำบ้านชั้นปีต่าง ๆ และแพทย์ 

ประจำบ้านต่อยอด (fellow) ร่วมให้การดูแลรักษาและมีระบบปรึกษาเป็นลำดับขั้น มีอาจารย์แพทย์เป็นผู้รับผิดชอบ 
(ผู้ป่วยในทุกรายมีอาจารย์แพทย์เป็นเจ้าของไข้) นักศึกษาพยาบาล นักศึกษาแพทย์ แพทย์ประจำบ้าน ผู้มีประสบการณ์
น้อยกว่าจะอยู่ในความดูแลของผู้อาวุโสที่มีความรู้และประสบการณ์มากกว่า รวมไปถึงการมีอาจารย์ และ preceptor 
ควบคุมขณะฝึกปฏิบัติงาน  

• การดูแลปฏิบัติการดูแล รักษาเป็นไปตามมาตรฐานของแต่ละวิชาชีพ โดยกำหนดขอบเขตการให้การรักษา ทำผ่าตัด/
หัตถการ ตามความสามารถและประสบการณ์ของแพทย์ประจำบ้าน และ fellow ชั้นปีต่าง ๆ ตามหลักสูตรของสภาวิชาชพี
ต่าง ๆ และ ข้อกำหนดของภาควิชา ผ่านทางทีมนำทางคลินิกทั้ง 16 ทีมนำ คณะกรรมการคร่อมสายงาน (คณะอนุกรรมการ
ความเสี่ยงด้าน training risk) ซึ่งทีมประกอบด้วยสหสาขาวิชาชีพทางคลินิก ร่วมกันพัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื ่องให้มีความเหมาะสม ปลอดภัย ทันเวลา นอกจากนี้คณะกรรมการคร่อมสายงานต่าง ๆ ได้มีการปรับปรุง
กระบวนการบริการจัดการ ดำเนินการทบทวนความเสี่ยงอุบัติการณ์สำคัญเพื่อสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย หาแนวทางปฏิบัติ
เพื่อไม่ให้เกิดอุบัติการณ์ซ้ำ นำไปสื่อสารและปฏิบัติ ผ่านกระบวนการอบรม ฝึกปฏิบัติกับหุ่น และฝึกผ่าตัดกับสัตว์ทดลอง 
และมีการประเมิน ก่อนให้ไปปฏิบัติกับผู้ป่วยจริง มีระบบ ขอคำปรึกษาจากผู้เชี่ยวชาญสาขาอื่น ๆ ตลอดจนมีการส่งเวรทั้ง
ในส่วนของแพทย์และพยาบาลในกรณีผู ้ป่วยที่มี ปัญหาซับซ้อนหรือต้องการการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด มีการคัดกรอง 
ประเมินภาวะผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับและทุก ผลัดเวร นอกเวลาราชการมีการจัดแพทย์อยู่เวรประกอบด้วย แพทย์ประจำบา้น 
fellow และอาจารย์แพทย์ซึ่งสามารถปรึกษาและติดตามได้ตลอดเวลา 

(2) การจัดสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการดูแลที่มีคุณภาพ ปลอดภัย คำนึงถึงศักดิ์ศรี เป็นส่วนตัว สะดวกสบาย ป้องกันอันตราย/
สิ่งรบกวน: 

• เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่มีคุณภาพ ปลอดภัย สะดวกสบาย เป็นส่วนตัว  
1) หอผู้ป่วยสามัญ : มีม่านกั้นทุกเตียง เพื่อความเป็นส่วนตัว เตียงผู้ป่วยที่ต้องการดูแลอย่างใกล้ชิดและมีความ เสี่ยงสูงอยู่
ใกล้เคาน์เตอร์พยาบาล ใช้ระบบ Zoning แยกผู้ป่วยติดเชื้อระยะติดต่อ สภาพห้องมีความ ปลอดภัย ห้องน้ำถูกสุขลักษณะ 
มีราวจับ มีกริ ่งสัญญาณเรียกเจ้าหน้าที่ มีการตกแต่งห้องให้ดูสะอาด สบาย ไม่อึดอัด มีบริเวณให้ผู ้ป่วยได้พักผ่อน/
แลกเปลี่ยนเรียนตู้ พร้อมอุปกรณ์อำนวยความสะดวก ตลอดจนพัฒนาปรับปรุงพื้นที่ให้บริการเช่น โครงการ save สุจิณโณ 
2) หอผู้ป่วยพิเศษ : มีทั้งห้องพิเศษเดี่ยวและห้องพิเศษรวม ให้ญาติเฝ้า ได้ มีความเป็นสัดส่วนส่วนตัว สภาพ ห้องมีความ
ปลอดภัย มีสัญญาณเรียกหรือตามเจ้าหน้าที่ มีระบบเตือนและป้องกันอัคคีภัย ห้องน้ำาถูก สุขลักษณะ มีราวจับ มีการ
ตกแต่งห้องให้ดูสะอาด สบายไม่อึดอัด พร้อมอุปกรณ์อำนวยความสะดวกประจำห้อง ตลอดจนพัฒนาปรับปรุงพื้นที่
ให้บริการเช่น โครงการ save สุจิณโณ 
3) ทุกหอผู้ป่วยมีการทำกิจกรรม “5ส ” ครอบคลุมทุกพื้นที่ ทำให้หอผู้ป่วยสะอาดน่าอยู่   
4) ห้องคลอดและห้องผ่าตัด มีระบบ Zoning ที่ดี มีการจัดแบ่งพื้นที่ เป็นพื้นที่สะอาด พื้นที่กึ่งปลอดเชื้อและพื้นที่ ปลอด
เชื้อ มีการกำหนดการไหลเวียนและการป้องกันการปนเปื้อน โดยกำหนดทางเข้าออก มี Zone ห้องล้าง เครื่องมือ มีห้อง
แยกเก็บวัสดุเครื่องมือ/อุปกรณ์ เครื่องมือสะอาดปราศจากเชื้อจัดเก็บในห้องแยกปิดมิดชิด เป็นสัดส่วน มีเครื่องมืออุปกรณ์
ในการช่วยคลอด ผ่าตัด การระงับความรู้สึก รวมทั้งอุปกรณ์และยาที่ใช้ใน การให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินเหมาะสม มี
การตรวจสอบเตรียมความพร้อมใช้ของเคร่ืองมือ อุปกรณ์ ก๊าซ ยาที่ใช้และรถช่วยชีวิตฉุกเฉินทุกวัน ทีมงานห้องคลอด ห้อง
ผ่าตัดทั้งสูติ-นรีแพทย์ วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล และพยาบาลห้องคลอด ห้องผ่าตัด มีความรู้ ความสามารถและผา่น
การอบรม CPR มีการผลัดเปลี่ยนซ้อมทีม CPR ของภาควิชาที่เก่ียวข้องในห้องผ่าตัดทุกเดือนที่มีการประชุมทีม สามารถให้
การช่วยเหลือผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะฉุกเฉินได้ทันที  
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5) หน่วยตรวจโรค/คลินิกพิเศษต่าง ๆ : สิ่งแวดล้อมที่สะอาด สะดวก ปลอดภัย และมีความเป็นสัดส่วน / ส่วนตัว  
6) ห้องยา / ห้องการเงิน จัดตั้งอยู่บริเวณพื้นที่เดียวกัน เพื่ออำนวยความสะดวกแก่ผู้ป่วยและญาติในการซื้อยา และจ่ายเงิน
ค่ารักษาพยาบาล การเพิ่มจุดวางตู้ Kiosk  (one-stop service)  

(3) การจัดการกับภาวะแทรกซ้อน ภาวะวิกฤติ หรือภาวะฉุกเฉิน: 
• เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างทันท่วงที และป้องกันภาวะแทรกซ้อนอย่างได้ผล ทีมได้มีการใช้เครื่องมือแบบคัดกรอง

ผู้ป่วยที่เป็นทิศทางเดียวกันในการส่งต่อข้อมูล พัฒนา I-SITDOWN,  High Alert Patient, C-TAS, NEW, PNEW ในการ
ป้องกัน/ การเฝ้าระวังป้องกันภาวะแทรกซ้อน ความเสี่ยงที่ป้องกันได้ อุบัติเหตุและการบาดเจ็บ มีการพัฒนาต่อยอดการ
ดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันความเสี่ยงต่าง ๆ การทบทวนอุบัติการณ์สำคัญ เกิดเป็นองค์ความรู้ที่จำเป็นของหน่วยงาน หมุน
เกลียวความรู้สู่การปฏิบัติส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างทันท่วงที และได้รับการป้องกันความ เสี่ยงอย่า งได้ผล รวมถึง
ความปลอดภัยในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยได้พัฒนาระบบ internal transfer (Safety  transfer) นอกจากนี้โรงพยาบาลได้
กำหนดประเด็นความปลอดภัยที่โรงพยาบาลมุ่งเน้น คือ T-SIMPLE ที่ทุกคนต้องนำไปปฏิบัติและมีการกำกับติดตามอย่าง
สม่ำเสมอ 

(4) การตอบสนองความต้องการของครอบครัวในการมีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วย: 
• เพื่อมั่นใจว่าปัญหาทางด้านอารมณ์และจิตสังคมได้รับการตอบสนอง ทีมดูแลผู้ป่วยได้กำหนดแนวทางปฏิบัติ เช่น ผู้ป่วย

ระยะสุดท้ายใช้แนวคิดการให้ทำกิจกรรมตามหลักศาสนาที่นับถือ มีการประเมิน PPSV  มีเป้าหมายการดูแลที่ชัดเจนในแต่
ละระดับคะแนน ที่สามารถตอบสนองด้านอารมณ์และจิตสังคม โดยเฉพาะในช่วง ของ Bereavement Care ส่งผลให้ญาติ
ผู ้ป่วยเกิดการยอมรับการสูญเสียและพึงพอใจต่อการบริการมาก , family meeting ในผู้ป่วยไตวายเรื ้อรัง Self  help  
group  ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม เป็นต้น 

(5) การแลกเปลี่ยนข้อมูลและประสานการดูแลผู้ป่วยภายในทีมเพื่อความต่อเนื่องในการดูแล: 
• เพื่อความต่อเนื่องในการดูแล ทีมกำหนดให้มีแบบฟอร์ม (transfer note) ส่งต่อผู้ป่วยระหว่างผู้ปฏิบัติงาน การเปลี่ยนเวร 

และ ระหว่างหน่วยงาน เพื่อประสานการดูแลและสื่อสารแลกเปลี่ยนข้อมูลสภาวะสุขภาพ สรุปการดูแลที่ได้ให้แก่ผู ้ป่วย 
การเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย ให้กับผู้ประกอบวิชาชีพในทีม รวมถึงการจดบันทึกคำสั่งการตรวจรักษาหรือรายงาน ผลการ
ตรวจวิเคราะห์อย่างครบถ้วนเมื่อมีคำสั่งหรือรายงานด้วยวาจา/โทรศัพท์การรับคำสั่งการรักษาด้วยวาจา และกำกับติดตาม
อย่างสม่ำเสมอ การใช้ระบบ IT ช่วยติดตามหากผลการวิเคราะห์อยู่ในค่าวิกฤต 

• เพื่อมั่นใจว่าผู้ป่วย Non-Covid 19 ที่มีอาการคงที่ได้รับการดูแลต่อเนื่องทีมได้มีการใช้ระบบ IT เข้ามาช่วยออกแบบระบบ
ในการปรึกษาแพทย์ที่ให้การดูแล และติดตามอาการของเจ้าหน้าที่พยาบาล เภสัชกร โดยรูปแบบ Tele medicine call  
และการรับส่งยาทางไปรษณีย์ 

III-4.2 การดูแลและบริการที่มีความเสี่ยงสูง 
ตัวอย่างโรค (proxy disease) การปฏิบัติที่ทำให้เกดิคุณภาพของการดูแลและบริการที่มีความเสี่ยงสูง  
Multiple trauma Trauma team Activation, Trauma unit 
AMI CCU, high technology, net work , high capable staff 
Acute Stroke Stroke unit, high technology, net work , high capable staff 
ผู้ป่วยไตวายที่ได้รบัการ 
รักษาด้วย hemodialysis,  
CAPD, renal  
transplantation 

Hemodialysis unit , Critical care unit , net work , high capable staff, 
Training center 

Covid-19 (อาการสีแดง) ICU Covid-19,high technology, net work , high capable staff, 
Training center 
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(1) การวิเคราะห์และจัดทำแนวทางการดูแลผู้ป่วยและบริการที่มีความเสี่ยงสูง: 
• เพื่อให้มั่นใจว่าว่าผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง / ได้รับการทำหัตถการเสี่ยงสูง จะได้รับการดูแลอย่างทันท่วงทีปลอดภัย ทีมดูแล

ผู้ป่วยจึงได้ร่วมกันจัดทำระเบียบปฏิบัติเพื่อใช้กับผู้ป่วยและบริการที่มีความเสี่ยงสูง ที่ประกอบด้วย วิธีการ วางแผน , สิ่งที่
ต้องบันทึกเพื่อให้ทีมดูแลผู้ป่วยสามารถทำงานและสื่อสารกันได้อย่างมีประสิทธิภาพ , ข้อกำหนดในการติดตามประเมิน
ผู้ป่วย โดยบุคลากรผู้เชี่ยวชาญ บุคลากรทุกคนจะได้รับการอบรมการสวมชุด PPE มาตรฐานการดูแลผู้ป่วย Covid-19 
ระดับสีแดง  basic CPR  รวมถึงมีการขอความยินยอมเป็นการเฉพาะหัตถการ ( inform consent หัตถการร่วม) และมี
แนวทางการดูแล เฉพาะ เช่น แนวทางการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน แนวทางการช่วยฟื้นคืนชีพ แนวทางการให้เลือดและ
ส่วนประกอบของเลือด แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการประคองชีวิต (life support) 
แนว ทางการดูแลผู้ป่วยโรคติดต่อ ผู้ป่วยที่มีภูมิต้านทานต่ำ แนวทางการดูแลผู้ป่วยฟอกไต แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ติดเชื้อ 
Covid-19 เป็นต้น 

(2) การฝึกอบรมการดูแลผู้ป่วยในสถานการณ์ที่มีความเสี่ยงสูง และการนำมาปฏิบัติ: 
• เพื่อให้ผู้ป่วยเสี่ยงสูงได้รับการดูแลให้พ้นภาวะวิกฤตที่คุกคามชีวิต ทีมดูแลผู้ป่วยกำหนดให้บุคลากรทุกคนในหน่วย บริการ

เสี่ยงสูงต้องผ่านการอบรมเฉพาะทางวิกฤต การใช้เคร่ืองมือช่วยชีวิต/เครื่องมือในการช่วยเหลือ/ดูแลผู้ป่วย เสี่ยงสูง การเฝ้า
ระวังการเปลี่ยนแปลงที่เหมาะสมกับความรุนแรงของผู้ป่วย บุคลากรทุกคนจะได้รับการอบรม หลักสูตร advanced CPR  
การดูแลผู้ป่วย Covid-19 ระดับสีแดง รวมถึงมีระบบการขอความช่วยเหลือจากผู้เชี่ยวชาญกว่า consult มาช่วยทีมผู้ 
ให้บริการอย่างทันท่วงทีในการประเมินผู้ป่วย การช่วย stabilize ผู้ป่วย 

(3) การทำหัตถการที่มีความเสี่ยง: 
• หัตถการที่มีความเสี่ยงได้รับการทำในสิ่งแวดล้อมที่เครื่องมือที่ทันสมัย บุคลากรมีความรู้ความสามารถ แพทย์ ผู้เชี่ยวชาญ 

การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น และมีการบันทึกในเวชระเบียนเพื่อการสื่อสารเป้าหมายของ การทำหัตถการ 
ประเด็นความเสี่ยงที่ต้องเฝ้าระวัง ตัวอย่าง หัตถการที่มีความเสี่ยง ได้แก่ Local anesthetic, Internal organ biopsy, 
bronchoscope, gastroscope, ใส ่ เคร ื ่ อ งช ่ วยหายใจ , CRRT, Arterial line, central line, การช ่ วยฟ ื ้ นค ืนช ีพ , 
hemodialysis, thoracocentesis, paracentesis, operation, on ET Tube ในผู้ป่วย Covid-19 เป็นต้น 

(4) การเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงอาการผู้ป่วย เพื่อแก้ไขหรือปรับเปลี่ยนแผนการรักษา: 
• ผู้ป่วยเสี่ยงสูงและผู้ป่วยที่ได้รับการทำหัตถการเสี่ยงสูง จะได้รับการเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงอย่างเหมาะสมกับ ความ

รุนแรงของการเจ็บป่วยตามเกณฑ์การเฝ้าระวัง การประเมินซ้ำเป็นระยะ และการรายงานแพทย์เมื่อพบข้อบ่งชี้ ตัวอย่างเชน่ 
การทำ kidney biopsy ได้ใช้ ultrasound ช่วยเพื่อลดภาวะแทรกซ้อน และได้ขยายผลไปใช้ใน หัตถการอื่น ๆ ที่มีความ
เสี่ยง นอกจากนี้หอผู้ป่วยวิกฤตกำหนดให้มี criteria ในการรับเข้าและย้ายออกจากหอ ผู้ป่วยวิกฤตตามเกณฑ์ 

(5) การตอบสนองและความช่วยเหลือเมื่อผู้ป่วยมีอาการทรุดลงหรือเปลี่ยนแปลงเข้าสู่ภาวะวิกฤติ (rapid response system): 
• ผู้ป่วยที่มีอาการทรุดลงหรือมีอาการเปลี่ยนแปลงเข้าสู่ภาวะวิกฤต จะได้รับการช่วยเหลือจากทีมดูแลรักษาได้อย่าง 

ทันท่วงทีในทุกหน่วยงาน ด้วยการกำหนดให้มี early warning sing มีแพทย์ประจำหอผู้ป่วย ทั้งในและนอกเวลา ราชการ 
มีการเตรียมอุปกรณ์ช่วยชีวิตให้พร้อมใช้งาน , บุคลากรได้รับการอบรม basic CPR ทุกคน มีระบบ Audit CPR ในทุกหอ
ผู้ป่วย มีระบบขอคำปรึกษาจากอาจารย์แพทย์ มีแนวทางปฏิบัติที่ได้รับการยอมรับ เช่น ผู้ป่วยหลัง ผ่าตัดหัวใจ มีstanding 
order ในการให้การรักษาเบื้องต้นผู้ป่วยได้ทันทีเมื่อผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลง, กำหนด พื้นที่ภายในโรงพยาบาลที่ต้องมี
ทีม rapid response team เข้าให้การช่วยเหลือเมื่อผู้ป่วยมีอาการทรุดลง เช่น ผู้ป่วยนอกที่มารับการตรวจในบริเวณ
อาคารเฉลิมพระบารมี 

(6) การติดตาม วิเคราะห์แนวโน้มของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เพื่อนำมาปรับปรุง: 
• โดยทีมคณะอนุกรรมการฯ ได้มกีารประชุม วิเคราะห์ข้อมูลและวางแผนการดำเนนิการเพื่อให้ระบบการบริหารความ

เสี่ยงและความปลอดภัยมปีระสทิธิภาพยิ่งขึ้น   ซึง่การดำเนนิการดังนี้ 
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OWNER Key Initiative/ Action Plan 

1.Safe  Surgery 

- วางแนวทางให้มีการปฏบิัติเก่ียวกับ Safety Surgical check list  และ
โครงการ I-SWITCH  
- ทำงานร่วมกับ CLT OR  เพื่อเชื่อมโยงการส่งข้อมูล อบ. และการทบทวน 
อบ.ร่วมกัน  

2.Prevention  SSI, VAP,CAUTI, 
CLABSI 

- Program Daily Report for Device Catheter Day  

3.Prevention  Personnel  
Infection 

1.Isolation Planning  
2.Immunization  
3.Medical Surveillance 
4.Post exposure surveillance 
5.Compensation 
6.Well PPE program 

4. MED  Safety 
พัฒนา E-MAR เพื่อลด Admin. Error/ พัฒนาการบริหารจัดการข้อมูล 
Dispensing Error, Prescribing  Error เข้าสู่ OC  

5.Blood Safety 
Development  Program การให้เลือดของโรงพยาบาล : Suandok’s 
Digital Blood Safety 

6.Identification Safety 
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ/นโยบาย ตา่งๆ : หา GAP  /TRACE และ  
ออกแบบกิจกรรมต่างๆ  เพื่อลดอุบัติการณ์ของ รพ. /ร่วมกับ IT ออกแบบ
กระบวนการป้องกนัผิดตัว หนว่ยรักษาศพ  

7.ความคลาดเคลื่อนในการวนิิจฉัยโรค 

ร่วมกับภาควิชา KM ป้องกนัการวินิจฉัยผิดพลาดในกลุ่มโรคสำคัญ /ส่งเสริม
ให้บุคลากรและผูป้่วยเร่ือง สิทธกิารรักษา/สนบัสนุนเครื่องมือ ได้แก่ EKG 
และสนบัสนุน AI , EMR และการจัด ENV เอ้ือต่อวินิจฉัยโรคทั้งโรค และ
ส่งเสริมการทำงานเปน็ทีมของการรักษา  

8.ป้องกันการรายงานผล lab / patho 
คลาดเคลื่อน 

การ TRACE หน่วยงาน เพื่อนำมาออกแบบการป้องกัน (risk prevention) 
ป้องกันการรายงานผล lab / pathology คลาดเคลื่อน“ยกระดับความ
ปลอดภัยด้าน LAB และ Pathology” 

9.ป้องกันการคัดกรองผิดพลาดห้อง
ฉุกเฉิน 

Review Data : จำนวน แนวโนม้ อุบัติการณ์  และ ทำการทบทวน(RCA) /
การวางแผนการ Monitor ผูป้่วยระดับ 4,5 ที่ได้รับการช่วยฟืน้คืนชีพ โดยทำ
การ ที่ทำ RCA เพื่อการนำข้อมลูมาวางแผน สร้าง Model ในการ Leaning 
/ระยะเวลารอคอยแพทย์ แยกตามระดับการ Triage  /การป้องกันการเกิด
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อุบัติการณ์ : การปรับปรุงและImplement แนวปฏิบัติ การสรา้ง Risk 
awareness และวางแผนติดตามผลการดำเนนิงาน 

Training  Risk 

การ Monitoring , การวิเคราะห์ข้อมูล และนำเสนอให้กับคณะกรรมการ
ผู้เกี่ยวข้องเพื่อการแก้ไขอย่างเป็นระบบ /พฒันาสื่อการเรียน การสอน 
สำหรับ แพทย์ และ ส่งเสริมการทำ KM ของแต่ละภาควิชา ที่สามารถทำได้ดี 
เพื่อการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

ENV Zoning พืน้ที่เสี่ยง / แกไ้ข ระบบสำคัญ อัคคีภัย อากาศ  

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
• Medication Emergency box  
• Audit CPR  
• พัฒนา E-MAR 
• Suandok’s Digital Blood Safety 
• Tele medicine 
• การส่งยาทางไปรษณีย ์

v. แผนการพัฒนา 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี 

69. การดูแลทั่วไป 4 I  
70. การดูแลและบริการที่

มีความเสี่ยงสูง 
4 I  
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III-4.3 ก. การระงับความรู้สึก 
i. ผลลัพธ์ 
ประเด็นสำคัญท่ีควรรายงาน: เหมาะสม ปลอดภัย ประสิทธิผล  

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี2561 ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565(ม.ค.-
มี.ค.) 

1.Unexpected difficult intubation 
(%) 

<0.2 0.16 0.15 0.08 0.12 0.1 

2.Failed intubation (%) 0 0 0.01 0 0 0 
3.Re-intubation within 2 hours after 
extubation (%) 

<0.2 0.10 0.13 0.09 0.1 0.1 

4.Intraoperative cardiac arrest in 
ASA physical status class I, II 
(incidence:10,000) 

<2:10,000 3.48 1.4 0.9 0 0 

5.Perioperative mortality rate in ASA 
physical status III-V 
(incidence:10,000) 

<50:10,000 52.17 36.35 43.03 33.17 0 

6.Transfusion error (%) 0 0 0 0.01 0 0 
7.GA due to inadequate or failed RA 
(%) 

<5 3.93 3.53 3.17 2.50 2.8 

8.Overall complication related to 
RA (%) 

<5 0.15 0.2 0.18 0.22 02 

11.Unplanned ICU admission 
related to anesthesia (%) 

<0.2 0.94 0.10 0.06 0.05 0.04 

12.ร้อยละของผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดเรื้อรัง
ที่สามารถควบคุมอาการปวดได้ดี pain 
score ≤ 5 

>60 72.54 68.05 70.75 68.02 75 

13.ร้อยละของผู้ป่วยในท่ีรับการเยีย่มก่อน
การให้ยาระงับความรูส้ึกเพื่อผา่ตดัแบบ 
elective 

100 99.43 99.03 99.32 99.48 100 

14.ร้อยละความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการ
ให้บริการทางวิสญัญี  

95 99.94 99.88 99.80 100 100 

ii. บริบท 
ภาควิชาวสิัญญีวิทยา มีหนา้ที่หลักในการให้บริการวิสัญญีแก่ผูป้่วยที่มารบัการผา่ตัด หรือทำหัตถการต่างๆ รวมถึงการ
ตรวจวินิจฉัย ทั้งในและนอกห้องผ่าตัด นอกจากนี้ยังให้บริการบำบดัอาการเจ็บปวดเร้ือรังแก่ผู้ป่วย มีผูป้่วยที่มารับบริการ
วิสัญญีประมาณ 16000 รายต่อปี ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีความหลากหลาย มีความเสีย่งและความรุนแรงของโรคที่แตกต่างกัน 
มีโอกาสต้องดูแลผูป้่วยที่มีความเสี่ยงสูงและมารับการผ่าตัดที่มคีวามซับซ้อน เชน่ การผา่ตัดหลอดเลือดใหญ่ การผ่าตัด
สมอง การผ่าตัดปลูกถ่ายอวัยวะ การผ่าตัดหัวใจ รวมถึงการผา่ตัดที่ต้องใช้เทคโนโลยีที่กา้วหนา้ร่วมในการรักษา  
นอกจากนี้ ในชว่งสถานการณ์ COVID – 19 ภาควิชาวสิัญญีวทิยาได้ให้บริการใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยหนักจากการติด
เชื้อ COVID และการใส่สายทางหลอดเลือดดำเพื่อให้สารน้ำและยารวมถึงการใส่สายทางหลอดเลือดแดงเพื่อประเมิน
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สัญญาณชีพ ภาควชิาวสิัญญีวิทยาพยายามมุ่งเนน้พัฒนากระบวนการระงับความรู้สึกสำหรับการผ่าตัดตา่งๆดงักล่าวให้มี
คุณภาพและปลอดภัย อีกทั้งยังพัฒนากระบวนการระงับความรูส้ึกสำหรับผูป้่วยกลุ่มอื่นทีส่อดคล้องกับทิศทางการพัฒนา
รายโรคที่สำคัญของทีมนำทางคลินิกต่างๆ เพื่อส่งเสริมให้เกิดผลลัพธ์ของการรักษาที่เปน็เลิศ อีกทั้งยังพัฒนากระบวนการ
ระงับความรู้สึกสำหรับผูป้่วยกลุม่อ่ืน ที่สอดคล้องกับทิศทางการพัฒนารายโรคสำคัญของทีมนำทางคลนิิกต่าง ๆ เพื่อ
ส่งเสริมให้เกิดผลลัพธ์ของการรักษาที่เป็นเลิศ 
กลุ่มผู้ป่วยใชบ้ริการระงบัความรู้สึก ที่มีความเสี่ยงสงู: 

● ผู้ป่วยเสี่ยงต่อภาวะ malignant hyperthermia 
● ผู้ป่วยเด็ก 
● ผู้ป่วยสงูอาย ุ
● ผู้ป่วยที่มโีรคร่วมโดยเฉพาะโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบหายใจ และระบบต่อมไร้ท่อ 
● ผู้ป่วยบาดเจ็บของอวัยวะหลายระบบ (Multiple organ injury) ที่มารับการผ่าตัดฉุกเฉิน  
● ผู้ป่วยผา่ตัดหัวใจ หลอดเลือดใหญ่ และทรวงอก 
● ผู้ป่วยผา่ตัดสมอง 
● ผู้ป่วยผา่ตัดปลูกถ่ายอวัยวะ 

กลุ่มผู้ป่วยสำคัญทีส่อดคล้องกับทิศทางการพฒันารายโรคของทมีนำทางคลนิิกอ่ืน ๆ ที่ใชบ้ริการระงับความรู้สึก: 
● ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่ต้องได้รบัการผ่าตดัฉุกเฉิน (Severe head injury fast track) 
● ผู้ป่วยผา่ตัดเต้านม 
● ผู้ป่วยผา่ตัดโรคลำไส้กลนืกัน 
● ผู้ป่วยสรา้งเอ็นไคว่หนา้ข้อเข่า 
● ผู้ป่วยผา่ตัดเปลี่ยนข้อเข่า 
● ผู้ป่วยผา่ตัดเปลี่ยนข้อสะโพก 

iii. กระบวนการ 
ตัวอย่างผู้ป่วยท่ีเสี่ยงสูง การปฏิบัติท่ีทำให้เกิดคุณภาพและความปลอดภัยของการระงับความรู้สึก 

ผู้ป่วยกลุม่เสีย่ง/ผูป้่วยท่ีมีอาการ 
ของภาวะ malignant 
hyperthermia 

1. ปฏิบัติตามแนวทางในการดูแลผู้ปว่ยท่ีเสี่ยงต่อ หรือเกิดภาวะ malignant 
hyperthermia เพื่อให้สามารถวินิจฉัย รักษาได้อย่างรวดเร็ว และเหมาะสม 

2. ใช้ End-tidal CO2 monitoring ในผู้ป่วยทุกรายทีไ่ดร้ับยาระงับความรู้สึก
แบบ GA 

ผู้ป่วยท่ีมีโรคร่วมหลายระบบ 
(ASA physical status ≥ 3) 

3. ปรึกษาแพทย์สาขาอื่นเพื่อร่วมประเมินและเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตดั 

ผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ หลอดเลือดใหญ ่
และทรวงอก 

4. ใช้แนวทางในการเตรียมเลือดและส่วนประกอบของเลือด เพื่อให้สามารถ
เตรียมเลือดได้อย่างเพียงพอ และพร้อมใช้ก่อนการผ่าตดั 

5. แนวทางการดูแลและเฝ้าระวังระหว่างส่งตัวผู้ป่วยท่ีมคีวามเสี่ยงสูงหรือภาวะ
วิกฤตเข้าห้องผ่าตดั 

6. วิสัญญีพยาบาลปฏิบัตติามแนวทางการดูแลผู้ป่วยท่ีมารับการผ่าตดัเบี่ยงเส้น
เลือดหัวใจ (CABG)  

7. แนวทางการส่งต่อข้อมูลระหว่างวสิัญญีและหอผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตดัหัวใจ 
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8. การใช้เครื่องมือ Thromboelastometry เพื่อประเมินความผิดปกติของการ
แข็งตัวของเลือดระหว่างผ่าตดัทำให้ลดการใช้เลือดและส่วนประกอบของเลือด
อย่างชัดเจน 

ผู้ป่วยผ่าตัดสมอง 9. แนวทางการเฝ้าระวังระหวา่งส่งผูป้่วยโรคสมองที่มีความรู้สึกตัวลดลงเข้าห้อง
ผ่าตัด 

ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่ต้องไดร้ับ
การผ่าตัดฉุกเฉินเร่งด่วน 

10. ระบบบรหิารจดัการกำลังคน ยา และอุปกรณ์ เพื่อตอบสนองต่อการผ่าตดั
ฉุกเฉินเร่งด่วน (WELL track model) เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการ
วิสัญญีและไดร้ับการผ่าตดัที่รวดเรว็มากข้ึน นำไปสูผ่ลลัพธ์การรักษาที่ดี  ผู้ป่วยบาดเจ็บของอวัยวะหลาย

ระบบ (multiple organ injury) 
ที่ต้องรับการผ่าตัดฉุกเฉินเร่งด่วน 
ผู้ป่วยผ่าตัดปลูกถ่ายอวัยวะ 11. แนวทางการให้ยาระงับความรู้สึกสำหรับการปลูกถ่ายอวัยวะ เพื่อลด 

variation ในกระบวนการดูแลผู้ปว่ย 
12. การใช้เครื่องมือ Thromboelastometry เพื่อประเมินความผิดปกติของการ

แข็งตัวของเลือดระหว่างผ่าตดัปลกูถ่ายตับ ทำให้ลดปริมาณการใช้
ส่วนประกอบของเลือดอย่างชัดเจน 

(1) การประเมินความเสีย่ง การวางแผน การปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ เพื่อการระงับความรู้สึกที่ปลอดภัย : 
● เพื่อให้ผู้ป่วยมั่นใจว่าจะได้รับยาระงับความรู้สึกและการดูแลระหว่างการผ่าตดัที่เหมาะสมกบัสภาวะและความ

เสี่ยงของผู้ป่วยแต่ละราย และมคีวามปลอดภัยมากข้ึน ผู้ปว่ยทัง้ที่นัดหมายผ่าตัดล่วงหนา้และมารับการผา่ตัด
ฉุกเฉิน จะได้รับการประเมินก่อนการผ่าตดัทุกราย โดยผู้ปว่ยทีน่ัดหมายผา่ตัดล่วงหน้า จะได้รบัการประเมินใน
วันก่อนผ่าตดั ส่วนผู้ปว่ยผา่ตัดฉกุเฉิน จะได้รับการประเมินเมื่อมาถึงห้องผ่าตัดก่อนเร่ิมให้ยาระงับความรู้สึก 
แพทย์ประจำบา้นวสิัญญีจะดำเนินกระบวนการประเมินดังกลา่วโดยมุ่งเนน้การค้นหาความเสี่ยงสำคัญของผูป้่วย 
รวมถึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการผ่าตัด เพื่อนำความเสี่ยงเหล่านั้นมาสู่การวางแผนเพื่อให้ยาระงับ
ความรู้สึก ป้องกัน และเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผา่ตัดร่วมกับอาจารย์วิสัญญีแพทย์  

● เพื่อให้กระบวนการประเมินครอบคลุมกลุ่มผู้ป่วยที่นัดผ่าตดัแบบผูป้่วยนอก ได้พัฒนาระบบการประเมินผูป้่วย
กลุ่มดังกล่าวผ่าน preanesthetic clinic ซึ่งจัดตั้งขึ้นตั้งแตป่ี พ.ศ.2554 โดยมีการจัดเวรแพทย์ประจำบ้าน
หมุนเวียนเพื่อบริการให้คำปรึกษาและประเมินผูป้่วยทุกวนัราชการ และมีระบบปรึกษาอาจารย์วิสัญญีแพทย์
เพื่อร่วมประเมินและเตรียมผู้ป่วยให้พร้อมก่อนการผ่าตัดและ ในปี พ.ศ.2563 จัดตั้งหน่วย preanesthetic 
clinic  CMUอย่างเป็นทางการ โดยบูรณาการกับทีมสหสาขาวชิา ขยายการให้บริการโดยมีอาจารย์วิสัญญี
แพทย์หมุนเวียนให้บริการทุกวนั มีจำนวนผู้ป่วยใช้บริการ preanesthetic clinic ประมาณ 60 รายต่อเดือน 
และผู้ปว่ยที่มารบับริการวิสญัญแีบบผูป้่วยนอกและผู้ป่วยใน ซึ่งส่งผลทำให้ลดอัตราการงดและเลื่อนผ่าตดัจาก
การเตรียมผู้ป่วยไม่พร้อมในรายที่ผ่านการประเมินความพร้อม ที่ preanesthetic clinic   

● เพื่อให้ผู้รับบริการมั่นใจว่าจะไดร้ับบริการระงับความรู้สึกที่เหมาะสม มีคุณภาพ และปลอดภัย ได้กำหนดให้
แพทย์ประจำบา้นรายงานปัญหาของผู้ป่วยและปรึกษาอาจารยว์ิสัญญีแพทย์ทุกราย ร่วมกนัอภิปรายปัญหาของ
ผู้ป่วย วางแผนการระงบัความรูส้ึก และการดูแลระหว่างผา่ตัด 

● ผู้ป่วยที่มโีรคร่วมที่ไม่สามารถควบคุมได้ มีแนวทางในการปรึกษาแพทย์สาขาอื่น เพื่อร่วมประเมินและเตรียม
ผู้ป่วยก่อนผา่ตัด 

● ข้อมูลความเสี่ยงสำคัญของผูป้่วยที่ได้จากการประเมินดังกล่าว รวมถึงแผนการระงับความรู้สึก (Anesthetic 
plan) ที่เหมาะสมที่วางแผนไว้ร่วมกับอาจารย์วิสญัญีแพทย์ จะถูกบันทึกเป็นลายลักษณ์อักษรในใบรับปรึกษา
เพื่อให้ยาระงับความรู้สึก และ ใบ preanesthetic evaluation form) ของผู้ป่วยแตล่ะราย เพือ่ใช้เป็น
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เครื่องมือในการสื่อสารความเสีย่ง แผนการให้ยาระงบัความรูส้กึ และแผนการเฝา้ระวังระหว่างผ่าตัด แก่ทีมที่
ร่วมดูแลผู้ป่วย ทำให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น ส่งผลให้ภาวะแทรกซ้อนระหว่างผ่าตดัที่
รุนแรงลดลง  
- ในปี พ.ศ. 2564 หน่วยงานไดป้รับปรุงให้มีเนื้อหาครอบคลุมการดูแลผู้ปว่ยและเปน็ปจัจุบนั  

● พัฒนาระบบการสื่อสารความเสีย่งสำคัญของผูป้่วยและแผนการระงับความรู้สึกแก่ทีมที่ร่วมดูแล ผ่านกิจกรรม 5 
minutes preanesthetic conference (5 min PAC) ทำให้บคุลากรทุกระดับในทีมทราบความเสี่ยงสำคัญ 
แผนการระงบัความรู้สึก และแนวทางการเฝ้าระวงัผู้ปว่ย นำไปสู่การเตรียมพร้อมของยาและอุปกรณ์ต่างๆ
เป็นไปตามแผนที่วางไว้ การระงบัความรู้สึกราบรื่น และการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงลดลง 

● มีการกำหนดเกณฑ์ผู้ป่วยฉุกเฉนิที่ต้องรายงานอาจารย์วิสญัญีแพทย์ไว้อย่างชัดเจน เพื่อให้แพทย์ประจำบ้านใช้
เป็นแนวทางช่วยตัดสนิใจในการรายงานอาจารย์ ทำให้ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวซึง่มีความเสี่ยงสูงไดร้ับการระงับ
ความรู้สึก การเฝ้าระวังที่เหมาะสมและปลอดภัย การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการตัดสินใจไม่เหมาะสมน้อยลง 

 
 (2) การเตรียมความพร้อมผู้ป่วย การให้ข้อมูล และการให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมตัดสินใจ: 

● ผู้ป่วยที่มารับการผา่ตัดแบบ elective จะได้รับการเตรียมพร้อมทางดา้นร่างกายบนพืน้ฐานข้อมูลที่ได้จากการ
ประเมินโดยแพทย์ประจำบา้นวสิัญญี ภายใต้การควบคุมดูแลของอาจารย์วิสัญญีแพทย์ นอกจากนี้ผูป้่วยทุกราย
จะได้รับคำแนะนำและข้อมูลสำหรับการปฏิบัติตัวก่อนผา่ตัด เปดิโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติได้ซักถามเพื่อ
เตรียมพร้อมด้านจิตใจ และมีสว่นร่วมในการตัดสนิใจเลือกวิธีให้ยาระงับความรู้สึกที่เหมาะสมมากที่สุดสำหรับ
ผู้ป่วย 

● ผู้ป่วยที่มโีรคร่วมที่ควบคุมไม่ดีกอ่นผ่าตัด มีแนวทางปรึกษาแพทย์สาขาอืน่ร่วมเตรียมความพร้อมผู้ป่วย ช่วย
จัดการความเสี่ยงสำคัญของผู้ปว่ย ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนลดลง 

● จัดทำเอกสารให้ข้อมูลความเสี่ยงเฉพาะสำหรับการระงับความรูส้ึก เพื่อให้ผู้ป่วยทราบข้อมูลเกี่ยวกับการให้ยา
ระงับความรู้สึกและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นอย่างครบถ้วน และตัดสนิใจเลือกวิธีการะงับความรู้สึกภายใต้
ข้อมูลที่ได้รับจากแพทย์ประจำบ้านวิสัญญีก่อนลงชื่อยินยอม 

● เนื่องจากพบอุบัติการณ์ความไมพ่ร้อมใช้ของเลือดและส่วนประกอบของเลือดสำหรับผู้ป่วยผา่ตดัหัวใจ เป็นเหตุ
ให้ต้องเลื่อนการผ่าตัด ทำให้ผูป้ว่ยได้รับการผา่ตัดล่าช้า จากการทบทวนพบวา่ขาดการสื่อสารที่ดีระหว่างทีมและ
บริบทโรงเรียนแพทย์ที่มีนักศึกษาแพทย์ และแพทย์ฝึกหัดหลายระดับหมุนเวียนมาดูแลผู้ป่วย มีประสบการณ์ใน
การเตรียมผู้ป่วยต่างกัน เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยมีคุณภาพมากข้ึน ทีมได้พัฒนาแนวทางการเตรียมเลือดและ
ส่วนประกอบของเลือดที่เหมาะสมกับผู้ปว่ยและการผ่าตัดหัวใจแต่ละประเภท ใช้เปน็เครื่องมือช่วยแพทย์ในการ
ตัดสินใจเตรียมเลือดได้เหมาะสมมากข้ึน 

● มีการประชุมระหว่างสหสาขาวชิาชพีที่เก่ียวข้องก่อนการผ่าตัด เพื่อเตรียมความพร้อมสำหรับผู้ป่วยปลูกถ่าย
อวัยวะโดยเฉพาะที่มารับการปลูกถ่ายตับทุกราย ทำให้ทราบปญัหาและความเสี่ยงของผู้ป่วยตรงกัน ร่วมกัน
วางแผนการเตรียมผู้ป่วยและการดูแลระหว่างผา่ตัดตลอดจนหลงัผ่าตัด สามารถตรวจพบและแก้ไขอาการ
เปลี่ยนแปลงของผูป้่วยที่เกิดขึ้นระหว่างผ่าตัดได้อยา่งทนัท่วงที ไม่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงขณะ
ผ่าตัด นอกจากนี้ยังช่วยลดอบุัตกิารณ์ความไม่พร้อมใช้ของอุปกรณ์และเวชภัณฑ์ตา่งๆได้อย่างชดัเจน 

● ตัวอย่างการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยราย elective มารับการผ่าตัดมีโอกาสเสียเลือดมากระหว่างผา่ตัด  
- เนื่องจากพบอุบัติการณ์หัวใจหยุดเต้นระหว่างผา่ตัด ในผูป้่วยASA physical status 1,2 ซึ่งถือว่าเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เนื่องจากเป็นกลุ่มผูป้่วยที่มีความเสี่ยงต่ำ เสียเลือดมากระหว่างผ่าตัดส่งผลให้
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ผู้ป่วยเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น สาเหตุที่สำคัญข้อหนึ่งเกิดจากการประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตดัไม่ครอบคลุม
ความเสี่ยงสำคัญของผู้ป่วย ทีมจึงได้พฒันาออกแบบกระบวนการดูแลผู้ปว่ย  
1) กำหนดนโยบายให้ผู้ป่วยทุกรายได้รับการประเมินความเสี่ยงก่อนผ่าตัด  
2) การจัดกระบวนการเรียนการสอนเพื่อเพิ่มสมรรถนะด้านการประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อน
ผ่าตัดแก่แพทย์ใชทุ้น/ประจำบา้น  
3) กำหนดชนดิการผ่าตัดที่มีความเสี่ยงสูง พร้อมทั้งเกณฑ์สำหรบัปรึกษาอาจารย์ อย่างชัดเจน เพื่อเป็น
เครื่องมือช่วยในการตัดสินใจของแพทย์ประจำบ้าน 
ซึ่งกระบวนการในการประเมินจะทำให้มีข้อมูลเพื่อวางแผนการให้การดูแลผู้ป่วยในช่วยก่อน ระหว่าง และ
หลังผ่าตัด ซึง่จะเปน็ข้อมูลที่นำมาสื่อสารกับทีมวิสัญญีต่อไปเพือ่ให้การดูแลได้อย่างเหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพ 

 
 (3) การใช้กระบวนการระงับความรู้สึกที่ราบรืน่ ปลอดภัย โดยบุคลากรที่มีคุณวฒุิ รวมถึงการฝึกอบรม/ฟื้นฟูทักษะของ

บุคลากรที่ทำหน้าที่ระงับความรูส้ึก : 
● หน่วยงานมีแนวทางปฏิบัติการให้ยาระงับความรู้สึกที่ครอบคลุมทั้งแบบทั่วร่างกาย (general anesthesia: GA) 

การให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน (regional anesthesia: RA) และ monitored anesthesia care (MAC) 
ที่เป็นไปตามมาตรฐานของราชวทิยาลัยวสิัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย  

● เพื่อรักษามาตรฐานของการให้ยาระงับความรู้สึกให้มีคุณภาพ และปลอดภัย ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลโดยบุคลากร
ที่มีคุณสมบัติเหมาะสม  

● มีวิสัญญีแพทย์เปน็หัวหน้าทีมดแูลผู้ป่วย และปฏบิัติงานประจำในห้องผ่าตัดตลอด 24 ชั่วโมง 
● ทีมวิสัญญีที่ดูแลผู้ปว่ยที่มารบัการผ่าตัดความเสี่ยงสูง ประกอบด้วย วิสัญญีพยาบาล และวิสัญญีแพทย์ที่มีความรู้

ความชำนาญเฉพาะทาง เชน่ การให้ยาระงับความรู้สึกสำหรับการผ่าตัดหัวใจ ผา่ตัดสมอง และผ่าตัดปลูกถ่าย
อวัยวะ เป็นตน้ 

● ทีมวิสัญญีแพทยท์ี่ดูแลผูป้่วยที่มคีวามรู้ความชำนาญเฉพาะทาง ในการให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 
● แพทย์ประจำบา้นวสิัญญีให้ยาระงับความรู้สึกแก่ผู้ป่วยภายใต้การดูแลของอาจารย์วิสัญญีแพทย์ตลอดเวลา 
● พยาบาลที่ยงัไมผ่่านการอบรมเป็นวิสญัญีพยาบาล จะทำงานภายใต้การดูแลของวิสัญญีพยาบาล และวิสัญญี

แพทย์  
● เพื่อให้วิสัญญีพยาบาล และบุคลากรระดับตา่งๆ มีศักยภาพเพยีงพอในการดูแลผูป้่วยระหว่างการผ่าตัด ได้จัดให้

มีระบบการพฒันาบุคลากร ดังนี้ 
1. ระบบพัฒนาศักยภาพของพยาบาลและบุคลากรใหม่ (basic training) เพื่อให้มีความรู้และทักษะพื้นฐาน
สำหรับการดูแลผูป้่วยทีไ่ด้รับยาระงับความรู้สึก 
2. มีระบบสร้างเสริมประสบการณ์ และประเมินการปฏิบัติงานของวิสัญญีพยาบาลที่มีประสบการณ์การทำงาน 
< 1 ปี ต้องผ่านการเรียนรู้และการประเมินครบตามเกณฑท์ี่ภาควิชาฯกำหนดไว้จงึจะสามารถหมุนเวียนไป
ปฏิบัติงานในหน่วยที่ต้องดูแลผูป้่วยที่มีความเสีย่งสูงได้      
3. วิสัญญีพยาบาลได้รับการฟืน้ฟูวิชาการ ของราชวิทยาลัยวสิญัญีแพทย์ แห่งประเทศไทย1คร้ังต่อ5 ปี เพื่อให้มี
ความรู้ที่ทันสมัย และสามารถนำมาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยให้เหมาะสม มีคุณภาพ และปลอดภัยมากข้ึน  
4. พัฒนาระบบ Succession plan โดยให้มีพยาบาลประจำหนว่ยตามบรบิทของหน่วยบริการวสิัญญี เพื่อให้
สอดคล้องกับการขับเคลื่อนการพัฒนาตาม unit optimization และส่งเสริมให้การพัฒนาในหน่วยงานเกิดขึ้นได้
อย่างต่อเนื่องและยั่งยนื นำไปสูก่ารสร้าง KM ในหน่วยบริการตา่ง ๆ 
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5. พัฒนาความรู้ความสามารถตามความต้องการของบุคลากร และสอดคล้องกับทิศทางการพัฒนาการผา่ตัด 
เช่น พัฒนาทีมให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะทาง ได้แก่ ทีมระงบัความรู้สึกสำหรับการผา่ตัดปลูกถ่ายตับ ซึ่งผ่าน
การอบรมและดูงานจากสถาบนัในต่างประเทศเพื่อเป็นพี่เลี้ยงในการปฏิบัตงิานแก่บุคลากรอ่ืนที่หมุนเวียนมา
ปฏิบัติหนา้ที่ ทำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ปลอดภัยมากข้ึน 
6. จัดทำโครงการเพิ่มทักษะความรู้และสมรรถนะในการให้ยาระงับความรู้สึก ให้แก่ พยาบาล/ผู้ช่วยพยาบาล/
พนักงานช่วยการพยาบาล ในสปัดาห์แรกของวันทำกิจกรรมภาควิชาฯ จำนวน 12 คร้ัง/ปี  
7. จัดทำโครงการอบรมเพิ่มทักษะความรู้การให้ยาระงบัความรูส้ึกผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงและในหนว่ยให้ยาระงับ
ความรู้สึกที่ซับซ้อนของการพยาบาลวสิัญญี 
8. จัดทำโครงการอบรมเพิ่มทักษะความรู้การให้บุคลากรยาระงบัความรู้สึกให้ตอบสนองต่อการพัฒนาการ
ให้บริการของหน่วยงาน เช่น remote service  
9. จัดทำโครงการเพิ่มพูนความรู้บทบาทของพยาบาลวิสัญญี ในการบริหารจัดการด้านยาและการให้เลือด
ระหว่างให้ยาระงับความรู้สึก เพื่อป้องกันและลดความคลาดเคลื่อนทางยาและความปลอดภัยในการให้เลือด ซึ่ง
เป็นเข็มมุ่งของหน่วยงานและของโรงพยาบาล  
10. จัดทำโครงการอบรมการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพืน้ฐานและขัน้สงูสำหรับบุคลากรการพยาบาลวสิัญญี เพื่อให้
บุคลากรได้เข้าใจหลักการของการช่วยฟืน้คืนชพีขั้นพื้นฐาน และขั้นสูงสำหรับผูป้่วยเด็กและผู้ใหญ่ และสามารถ
ปฏิบัติได้อย่างถูกต้องเมื่อเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉิน 

● กระบวนการเพื่อให้ผู้ป่วยได้รบัการระงับความรู้สึกและผา่ตัดทีป่ลอดภัย (safe surgery/safe anesthesia) ได้
พัฒนา ดังนี้  
1. สื่อสารเป้าหมาย ความสำคญัของกระบวนการต่างๆ ที่สง่เสริมให้เกิดความปลอดภัยในการให้ยาระงับ
ความรู้สึก ให้แก่แพทย์ประจำบา้นใหม่ รวมถึงบุคลากรใหม่ทุกระดับที่ขึ้นปฏิบัตงิานอย่างสม่ำเสมอ 
2. เน้นย้ำกระบวนการสำคัญ (Key process) ที่ควรกระทำเพื่อเพิ่มคุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผูป้่วย 
แก่บุคลากรทุกระดับ เชน่ 5 minutes preanesthetic conference, anesthesia safety checklist และ 
surgical safety checklist ก่อนให้ยาระงับความรู้สึก  
3. จากการประเมิน compliance ของกระบวนการดังกล่าวพบว่า ในราย elective สามารถทำได้ร้อยละ 100 
ส่วนรายที่มารับการผ่าตัดฉุกเฉนิ ยังไมไ่ด้ตามเป้าหมาย โดยเฉพาะกรณีที่เร่งด่วนมาก  
4. ส่งเสริมให้ทีมได้ปฏิบัติงานได้ง่ายโดยใช้ IT (IPAD) ประจำทกุห้องผ่าตัด ในการบนัทึกข้อมูลและข้อมูล
ดังกล่าวสามารถแสดงในระบบ OC ของโรงพยาบาลที่ทีมนำและทีมบริหารสามารถเฝ้าติดตามได้ 

● จากการประเมินประสิทธิภาพของกระบวนการดังกลา่ว พบว่า จำนวนคร้ังและความรุนแรงของอุบัติการณ์ลดลง 
มีบางอุบัติการณ์ที่ยังคงพบบ่อยแม้จะไม่รุนแรง เชน่ การเตรียมยา antibiotic ยาที่ต้องให้ในระหว่างผ่าตดัที่ใช่
เป็นยาทางวสิัญญี ผิดชนดิ ผิดขนาด และไม่มีใบ MAR มากับแฟ้มผู้ป่วย การ set ผ่าตดัผิดข้าง เป็นต้น ซึ่ง
สามารถดักจับความผิดพลาดไดก้่อนด้วยกระบวนการ sign in ได้ทบทวนและสะท้อนเร่ืองดังกลา่วในทีป่ระชุม 
CLT ที่เก่ียวข้องเพื่อพัฒนาและปรับปรุงต่อไป  

● ตัวอย่างกระบวนการ surgical safety checklist ในผูป้่วย severe head injury fast track ในปี 2563 เกิด
อุบัติการณ์ผ่าตัดผิดข้าง 1 ราย จากการทบทวนอุบัติการณ์พบวา่ สาเหตุเกิดจาก 1) ไม่มีการตรวจสอบร่วมกัน
ขณะ mark site    2) ไม่มีการส่งต่อข้อมูลการตรวจสอบ mark site ระหว่างทีม 3) กระบวนการ surgical 
safety checklist ไม่มปีระสิทธภิาพ 4) การสื่อสารระหว่างทีม  5) ขาดการกำกับติดตามประสทิธิภาพของ
กระบวนการ mark site, surgical safety checklist 6) ไม่ไดก้ำหนดผู้รับผดิชอบทีช่ัดเจนใน key process 
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ของกระบวนการ surgical safety checklistทีมได้พฒันา ปรบัปรุงแนวทางป้องกนัการผ่าตัดผดิคน ผิดข้าง โดย
เพิ่มมาตรการใน key process ตั้งแต่             
1) ทีมEmergency (ER) เร่ืองการ mark site   
2) การส่งต่อข้อมูล ระหว่าง ทีม ER + ทีมห้องผ่าตัด                   
3) กระบวนการ surgical safety checklist ในห้องผ่าตัด สง่ผลให้ ปี 2564 ไม่พบอุบัติการณ์ ผ่าตัดผดิข้างใน
กลุ่มผู้ป่วยดงักล่าว 

● กระบวนการเร่ิมนำสลบ เพื่อให้กระบวนการดังกลา่วเปน็ไปอย่างราบรื่นและปลอดภัย หน่วยงานได้พฒันา
กระบวนการอย่างต่อเนื่องและนำไปสู่การปรับปรุงการปฏิบตัิ ดังนี้       
1. การนำสลบและใสท่่อช่วยหายใจในผู้ป่วยที่สงสัยภาวะใส่ท่อช่วยหายใจยาก มีการเตรียมและปฏิบัติตามแนว
ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจยาก 
2. การบริหารยาโดยเฉพาะยาทีม่ีความเสี่ยงสูงเป็นไปตามแนวทางการบริหารยา และเพิ่มมาตรการในการติด
ฉลากยาที่มีความเสี่ยงสูง (high alert drug) และยาชาเฉพาะที ่ที่ต้องให้ต่อเนื่องไปที่หอผู้ป่วยอย่างเคร่งครัด 
3. พัฒนาระบบการจัดเก็บยา (บ้านยา) ที่ใช้กับผูป้่วยแตล่ะรายในการนำสลบและการบริหารชว่งระหว่างผา่ตัด 
ตามคำสัง่ของวิสัญญีแพทย์ แพทย์ใช้ทุน /ประจำบา้นเพื่อป้องกันและลดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
4. เตรียมอุปกรณ์และเครื่องเฝ้าระวังเป็นไปตามมาตรฐานการบริการวิสัญญีและเหมาะสมกับผูป้่วยและชนิดการ
ผ่าตัด 
5. มีการตรวจสอบและให้ยาปฏชิีวนะก่อนผ่าตัดภายใน 1 ชัว่โมง ก่อนลงมีด โดยเฉพาะการผา่ตัดเปลี่ยนข้อ การ
ผ่าตัดเบี่ยงเส้นเลือดหัวใจ (CABG) การผ่าตัดมดลูก (TAH) เป็นต้น ทำให้ผูป้่วยได้รบัยาดงักล่าวในระยะเวลาที่
เหมาะสมเป็นไปตามเป้าหมายที่วางไว้ 
6. มีแนวทางการดูแลผู้ป่วยอยา่งเป็นระบบ ในการเตรียมความพร้อมเร่ืองทีม ยา และอุปกรณ์ พร้อมการแก้ไข
ภาวะวิกฤติและฉุกเฉินไดท้ันทว่งที 
7. ระบบการบริหารความเสียงได้มีการทบทวนรายที่เกิด difficult intubation ทุกราย ซึง่เป็นความเสี่ยงสำคัญ
ในกระบวนการนำสลบ และไดพ้ัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย ทำให้ผลลัพธ์ อัตรา failed intubation ในปี 
2563-2564 เท่ากับ 0 ด้าน อุปกรณ์ video laryngoscopy เพียงพอต่อการใช้ แต่เนื่องจาก การใช้งานของ 
video laryngoscopy บางประเภท ไม่เหมาะสมกับผูป้่วยบางราย รวมถึงการมีข้อจำกัดเรื่องการบำรุงรักษา  

● กระบวนการดูแลผู้ป่วยที่สงสัยภาวะ Malignant hyperthermia (MH) และผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะ MH เพื่อให้ผู้ป่วยภาวะดงักล่าวได้รับการวินจิฉัยและรักษาที่รวดเร็ว ลดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง 
หน่วยงานได้พฒันาระบบการดแูลผู้ป่วย ดงันี้ 
1. จัดทำแนวปฏบิัติในการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบและครอบคลุม และพัฒนาวิธีการสื่อสารแนวปฏิบตัิให้
บุคลากรเข้าใจ และสามารถนำไปใช้ไดง้่ายเมื่อเกิดภาวะดังกลา่ว รวมถึงการทบทวนความรู้แก่บคุลากรอย่าง
ต่อเนื่อง 
2. บุคลากรทุกระดับผา่นการฝกึซ้อมแนวทางการดูแลผู้ป่วย และสามารถปฏิบตัิได้อย่างถูกต้องมากกว่าร้อยละ 
90 
3. จัดให้มีการซ้อมสถานการณ์ การดูแลผู้ป่วย กรณี MH และผูป้่วยเกิดภาวะที่ต้องช่วยชีวิต เพือ่เป็นการเตรียม
ความพร้อมและทบทวนกระบวนการดูแลผูป้่วย  
4. จัดหายา dantrolene ไว้ในหน่วยงาน ทำให้มียาพร้อมใช้เพือ่รักษาอาการผู้ป่วยได้ทันที และจัดทำบัญชี
โรงพยาบาลอืน่ๆ ที่สามารถติดต่อเพื่อขอรับยาเพิ่มเติม เพื่อทำให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างทันทว่งที 
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5. จัดเตรียมเคร่ืองดมยาสลบ อปุกรณ์ และเครื่องมือสำรองใช้เฉพาะสำหรับภาวะดังกล่าวอย่างครบถ้วน มีการ
ตรวจสอบความเพียงพอ และความพร้อมใช้งานอย่างสมำ่เสมอ 
6. มีทีมพยาบาลวิสัญญีติดตามเยี่ยมผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อให้ข้อมูลและบัตรประจำตัวที่ระบุเป็นผู้มีความ
เสี่ยงต่อภาวะดังกลา่ว (MH card) ใช้ประโยชน์ในการแจ้งข้อมูลแก่โรงพยาบาลอืน่เมื่อผู้ป่วยตอ้งเข้ารับบริการ
ระงับความรู้สึก 
7. มีระบบการสื่อสารข้อมูลผูป้่วยไปยังโรงพยาบาลที่เปน็ภูมิลำเนาของผู้ปว่ย 

           
            จากการพัฒนาระบบดังกล่าว ส่งผลให้ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย MH ป ี2562-2564 ไม่พบ อัตราการเสียชีวิตจาก
ภาวะ MH และ การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ MH นอกจากนี้ยังพบว่า ทีมสามารถประเมิน วินิจฉัย และตัดสินใจให้
การรักษาภาวะ MH ได้อย่างรวดเร็ว 

● กระบวนการดูแลผู้ป่วยเมื่อเกิดอาการเปลี่ยนแปลงขณะผ่าตัด และต้องได้รับการ resuscitation หรือช่วยฟื้นคืน
ชีพ (CPR) ทีมได้ปรับปรุงกระบวนการเพื่อลดการเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น (intraoperative cardiac arrest: 
IOCA) และผู้ป่วยที่เกิด IOCA มีอัตราการช่วยชีวิตสำเร็จ (return of spontaneous circulation: ROSC) > 
ร้อยละ 80 ดังนี้  
1. จัดทำแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินขณะผ่าตัด 
2. จัดอบรม CPR แก่บุคลากรทุกระดับ และวิสัญญีพยาบาลทุกคนผ่านการอบรมการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูง 
(ACLS) 
3. จัดเตรียมทีมช่วยเหลือ และกำหนดบทบาทของทีมในแต่ละเวรอย่างชัดเจน 
4. จัดเตรียมยาและอุปกรณ์ฉุกเฉินให้เพียงพอและพร้อมใช้  
5. จัดให้มีการซ้อมสถานการณ์ช่วยฟื้นคืนชีพ ในภาวะวิกฤตต่าง ๆ เพื่อให้ทีมได้ทบทวนและพัฒนาทักษะใน
กระบวนการดูแลผู้ป่วย 
 

            จากการพัฒนากระบวนการดังกล่าว ส่งผลให้การเกิดภาวะ IOCA ในปี 2563-2564 `มีแนวโน้มลดลงแต่ยังเกิน
เป้าหมาย และ ROSC rate มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นแม้จะยังไม่บรรลุเป้าหมายที่วางไว้ โดยเฉพาะ ASA physical status 3-5 
ซึ่งก็เป็นความท้าทายและโอกาสพัฒนาของทีมที่มีแผนในพัฒนาร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป 

 
● กระบวนการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกัน IOCA ในผู้ป่วย ASA physical status 1,2 ซึ่งถือว่าเป็นภาวะแทรกซ้อนที่

รุนแรง เนื่องจากเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ำ จากการทบทวบอุบัติการณ์พบสาเหตุสำคัญคือ ความดันเลือด
ตกเนื่องจากภาวะพร่องเลือดและสารน้ำ และ การวินิจฉัยหรือการรับรู้อาการเปลี่ยนแปลงล่าช้า ( delayed 
diagnosis) นำไปสู่การรักษาที่ล่าช้า ซึ่งมีปัจจัยนำคือ 1) การประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัดไม่ครอบคลุมความเสี่ยง
สำคัญของผู้ป่วย 2) การขาดประสบการณ์ของทีมผู้ดูแล 3) การผ่าตัดในภาวะฉุกเฉิน 4) การสื่อสารระหว่าง
ทีมสหสาขาวิชาชีพไม่ครอบคลุมปัญหาของผู้ป่วยและแผนการดูแล 5) การจัดการเลือดในห้องผ่าตัดที่ไม่มี
ประสิทธิภาพ 6) การจัดอัตรากำลังคนไม่เหมาะสมกับการผ่าตัดที่มีเสี่ยงสูง 

ทีมได้พัฒนาออกแบบกระบวนการสำคัญเพิ่มจากระบบที่ใช้อยู่ ดังนี้ 
1. พัฒนาระบบบริหารจัดการ คน ยา และอุปกรณ์เพื่อตอบสนองต่อการผ่าตัดในภาวะฉุกเฉิน (well track model) 
อย่างเหมาะสมและทันท่วงที  
2. จัดให้มีอาจารย์แทพย์ปฏิบัติงานประจำในห้องผ่าตัด 24 ชั่วโมง  
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3. พัฒนาระบบนิเทศบุคลากรเป้าหมายเพื ่อเพิ ่มและธำรงศักยภาพของบุคลากรในการเฝ้าระวังและจัดการ
ภาวะแทรกซ้อนอย่างต่อเนื่อง  
4. พัฒนา Enhance 5 min PAC เพิ ่มการมีส่วนร่วมของทีมพยาบาลห้องผ่าตัดและศัลยแพทย์ ในการ share 
awareness - ทบทวนปรับปรุงแนวทางการบริหารจัดการเลือดในห้องผ่าตัดและพัฒนา perioperative massive 
transfusion protocal  
5. พัฒนาและ validate เครื่องมือช่วยในการประเมินอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด perioperative 
early warning score เพื่อสามารถรับรู้อาการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว นำไปสู่การรักษาที่เหมาะสมป้องกันการเกิด 
cardiac arrest ส่งผลให้มีผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยมีแนวโน้มที่ดี 
● เพื่อให้ผู้ป่วยที่ต้องผ่าตัดฉุกเฉิน เช่น severe head injury, multiple trauma เข้าถึงบริการวิสัญญีและได้รับ

การผ่าตัดได้อย่างรวดเร็ว ทีมวิสัญญีได้พัฒนากระบวนการดูแลร่วมกับระบบ  fast track โดยใช้แนวทางการ
ให้บริการทางวิสัญญีในผู้ป่วยที ่มาผ่าตัดกรณีเร่งด่วน แบบ “Fast Track” สำหรับพยาบาล (WELL track 
model) ส่งผลให้ลดระยะเวลาในการรอผ่าตัดได้  

● กระบวนการดูแลผู้ป่วยที่ทำหัตถการความเสี่ยงสูงทางวิสัญญี ได้แก่ การใส่สายสวนหลอดเลือดดำใหญ่ (CVC ) 
ทีมได้พัฒนาแนวทางการทำหัตถการดังกล่าว โดยแพทย์ประจำบ้านจะทำหัตถการภายใต้การดูแลของอาจารย์
วิสัญญีแพทย์อย่างใกล้ชิด ในรายที่มีความเสี่ยงสูงหรือทำยาก เช่น ผู้ป่วยทารกแรกคลอด อาจารย์วิสัญญีแพทย์
จะเป็นผู้ทำหัตถการ มีการใช้ Ultrasound เพื่อช่วยนำทางปลายเข็มเพื่อแทงเข้าหลอดเลือดดำได้อย่างแม่นยำ
ทุกราย ส่งผลให้ระยะเวลาในการทำหัตถการลดลง อัตราความสำเร็จในการทำหัตถการครั้งแรกเพิ่มขึ้น และในปี 
2562-2563 ไม่เกิดภาวะ pneumothorax/ hemothorax     ในปี2564 พบการเกิดภาวะ pneumothorax 1 
รายแต่ไม่มีอาการแสดง เกิดที่หอผู้ป่วยหลังจากการใส่ CVC 1ราย ซึ่งเป็นรายที่ทำหัตถการค่อนข้างยาก  

● การดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง และต้องได้รับการรักษาด้วยการให้เลือดทดแทน ในระหว่างผ่าตัด ซึ่งหน่วยงานให้
การดูแลผู้ป่วยโดยใช้แนวทางการปฏิบัติงานทีอ่อกแบบไว้ โดยมีเป้าหมายคือ Transfusion error เท่ากับ 0 และ
ในปี2563 พบอุบัติการณ์ 1 คร้ังคิดเป็นร้อยละ 0.01  หน่วยงานร่วมกับทีมบริหารความเสี่ยงร.พ.ได้ทบทวนอุบัติ
กาณ์นำไปสู่การปรับปรุงงาน ดังนี้  
1. ปรับปรุงแนวปฏิบัติการให้เลือดในซึ่งจะครอบคลุมทุกกระบวนการในการให้เลือดในระหว่างผ่าตัด 
2. ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพเพื่อใช้แนวคิดในการสำรองเลือดในห้องผ่าตัดสำหรับการผ่าตัดที่จำเป็นเท่านั้น  
3. จัดให้ความรู้แก่บุคลากรในการให้เลือดและสารประกอบของเลือดในระหว่างผ่าตัด 
4. จัดเพิ่มพูนทักษะบทบาทของพยาบาลวิสัญญีในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับเลือดและสารประกอบของเลือดขณะให้
ยาระงับความรู้สึก 
5. จัดเพิ่มพูนทักษะบทบาทของพยาบาลวิสัญญีในการดูผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับเลือดและ
สารประกอบของเลือด  

● กระบวนการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดปลูกถ่ายอวัยวะ ได้ปรับปรุงพัฒนา แนวทางการดูแลผู้ป่วย ดังนี้ 
1. ปรับปรุง Protocol การให้ยาระงับความรู้สึกในผู้ป่วยปลูกถ่ายอวัยวะ ทั้ง living related doner และ 
deceased doner  
2. จัดอบรมเพิ่มความรู้แก่บุคลากร ในการแลผู้ป่วยผ่าตัดปลูกถ่ายอวัยวะ 
3. จัดทำคู่มือกระบวนการแลผู้ป่วยในบทบาทของพยาบาลวิสัญญี  
4. จัดทำคู่มือการเตรียมและบริหารยาที่ไม่ใช่ยาทางวิสัญญี ที่ให้ระหว่างผ่าตัดเปลี่ยนปลูกถ่ายอวัยวะ 
5. พัฒนาศักยภาพของทีมพยาบาลวิสัญญี ในการแลผู้ป่วยผ่าตัดปลูกถ่ายอวัยวะ 
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● ในปีพ.ศ.2564 เกิดอุบัติการณ์ drug error (wrong dose) ให้ยากดภูมิในผู ้ป่วย kidney transplantation 
ระหว่างผ่าตัด ได้มีการทบทวนอุบัติการณ์กับทีมสหสาขาวิชาชีพ พบสาเหตุสำคัญคือ 1) การนำยากดภูมิมาห้อง
ผ่าตัดเกินจำนวนที ่ต้องให้ในระหว่างผ่าตัด 2) ภาวะฉุกเฉิน (ราย deceased doner) 3) บุคลากรขาด
ประสบการณ์ 4) ไม่ปฏิบัติตามแนวทางการบริหารยา นำไปสู่การปรับปรุงระบบงาน ดังนี้  
1. หอผู้ป่วยเตรียมยากดภูมิมาจำนวนและขนาดเท่ากับที่ต้องให้ระหว่างผ่าตัด 
2. เพิ่มมาตรการในกระบวนการ sign in โดยศัลยแพทย์จะทำการ sign in ขนาดยากดภูมิคุ้มกันทุกราย 
3. จัดเพิ่มพูนทักษะบทบาทของพยาบาลวิสัญญีในการเตรียมและบริหารยาในผู้ป่วย kidney transplantation 
จากการปรับปรุงงานและติดตามประสิทธิภาพของระบบ ยังพบอุบัติการณ์ นำยากดภูมิมาเกินจำนวน 1 ครั้งดัก
จับได้ในขั้นตอนการประเมินผู้ป่วยก่อนที่ทีมจะทำการ sign in  แต่ไม่พบอุบัติการณ์ drug error 

● เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยหลังถอดท่อช่วยหายใจในรายที่ได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายให้ได้รับความ
ปลอดภัยและมีคุณภาพมากยิ่งขึ้น หน่วยงานได้ปรับปรุงแนวทางการถอดท่อช่วยหายใจหลังการให้ยาระงับ
ความรู้สึกในปี พ.ศ. 2564  

● หน่วยงานได้พัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยที่สงสัยติดเชื้อ (PUI) และผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อ 
Covid-19 ที่มารับบริการระงับความรู้สึกทั้งในและนอกห้องผ่าตัด ดังนี้ 
1. จัดทำแนวปฏิบัติการให้ยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายและแบบเฉพาะส่วน 
2. จัดทำแนวทางตอบสนองแบบเร่งด่วนสำหรับบุคลากรทางวิสัญญีในการใส่ท่อช่วยหายใจและช่วยฟื้นคนืชีพที่
ตึกโรคปอดและโรงพยาบาลประสาท  
3. จัดทำแนวทางการใส่และถอด PPE 
4. จัดทำแนวทางการทำความสะอาด PAPR  
5. จัดให้ความรู้ ในการในกระบวนการต่าง ๆ ในการดูแลผู้ป่วยที่สงสัยติดเชื้อ (PUI) และผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าติดเชื้อ Covid-19 ที่มารับบริการระงับความรู้สึกทั้งในและนอกห้องผ่าตัด 
6. จัดซ้อมฝึกใส่และถอดชุด PPE ให้กับบุคลากรในหน่วยงานทุกระดับ 
7. จัดซ้อมสถานะการณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อ Covid-19 ที่มารับบริการระงับความรู้สึก
ทั้งในและนอกห้องผ่าตัด ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
8. จัดทำระบบการจัดเก็บข้อมูลการให้บริการและการทบทวน (AAR) ทุกราย เพื่อพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วย 
และเป็น KM ของหน่วยงาน  

จากการประเมินประสิทธิภาพที ่ผ่าน พบว่าทีมมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยและตอบสนองต่อภาวะรีบด่วน
โดยเฉพาะการใส่ท่อช่วยหายใจ นอกสถานที่รวมถึงการทำหัตถการที่มีความเสี่ยงสูง บุคลากรปฏิบัติงานได้อย่าง
ปลอดภัย ไม่เกิดการติดเชื้อและการแพร่กระจายเชื้อ 
● กระบวนการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน ( regional anesthesia) มีความเสี่ยงสำคัญคือ 

การฉีดยาชาผิดตำแหน่ง การบาดเจ็บต่อเส้นประสาท และการเกิดพิษจากยาชาเฉพาะที่ ทีมนำทางคลินิกได้
ดำเนินการพัฒนา โดย 
1. กำหนดชนิดของการระงับความรู้สึกเฉพาะที่ที่แพทย์ประจำบ้านแต่ละชั้นปีสามารถทำได้ด้วยตนเอง หรือต้อง
ทำภายใต้การควบคุมโดยอาจารย์วิสัญญีแพทย์อย่างเคร่งครัด 
2. การทำหัตถการโดยใช้เครื ่อง  ultrasound machine และ nerve stimulator เพื ่อความแม่นยำ เพิ่ม
ประสิทธิภาพและความสำเร็จของการให้ยาระงับความรู้สึก  รวมถึงลดภาวะแทรกซ้อนจากการทำหัตถการ
ดังกล่าว 
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3. จัดทำแนวทางในการรักษาภาวะแทรกซ้อนที ่ฉุกเฉิน เช่น ภาวะ  local anesthetic systemic toxicity 
(LAST) และเร่ิมมีการสำรองยา 20% Intralipid ในหน่วยบริการที่มีความเสี่ยงสูง และหน่วยที่ทำหัตถการระงับ
ความรู้สึกเฉพาะส่วนเป็นประจำเพื่อให้ผู้ดูแลสามารถตอบสนองได้อย่างรวดเร็ว 
4. พัฒนากระบวนการป้องกันการฉีดยาชาผิดข้างหรือผิดตำแหน่งโดยใช้แนวคิด visual management ทำสาย
รัดข้อมือหรือข้อเท้าข้างที่จะฉีดยาชาให้มองเห็นได้ชัดเจน ไม่สับสนเมื่อต้องจัดท่าผู้ป่วย 
5. ทีมได้พัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อร่วมกับทีมนำทางคลินิกออร์โธปิดิกส์ โดยการให้ยาชา
เฉพาะที่เพื่อระงับปวดหลังผ่าตัด ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถทำกายภาพบำบัดได้เร็วขึ้น และลดระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาล 

● จากการพัฒนาดังกล่าวส่งผลให้ ปีพ.ศ. 2562-2564 (ไตรมาสที่ 1-3) มีผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวดี
ขึ้นและเป็นไปตามเป้าหมายที่วางไว้ โดยวัดจาก อัตรา inadequate or failed RA ลดลง, ไม่พบอุบัติการณ์การ
ฉีดยาชาผิดข้าง และ ไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจากการฉีดยาชาเฉพาะที่  

● พัฒนากระบวนการดูแลผู้ปว่ย (DSC ACL Express) ที่มาผ่าตัด ACL tear  ทีมวิสัญญีให้การดูแลรักษามาตรฐาน
เดียวกัน โดยมีเป้าหมายผู้ป่วยได้รับยาระงับความรู้สึกอย่างปลอดภัย การระงับความเจ็บปวดอยู่ในเกณฑ์ที่
กำหนด) เพื่อสนับสนุนส่งเสริมให้ DSC ได้ผลลัพธ์การรักษาตามเป้าหมาย คือ Return to sport 70% ภายใน 2 
ปี โดยผ่านการรับรองโรค ในปี 2564 

● หน่วยงานได้รณรงค์ ส่งเสริม เรื ่อง hand hygiene ในโอกาสต่าง ๆ ของกิจกรรมในบริบทของวิสัญญีให้  
สนับสนุนให้บุคลากร มีวัฒนธรรมเรื ่องความปลอดภัยเพื ่อลดการปนเปื ้อนและการแพร่กระจาย เชื ้อใน
กระบวนการดูแลผู้ป่วย  
ซึ่งจากการประเมินผลการล้างมือ ในปี พ.ศ. 2564พบว่าเกินเป้าหมายที่หน่วยงานกำหนด แต่ยังไม่ถึงเป้าหมาย
ของรพ.  

● ในปีพ.ศ.2562-2563 หน่วยงานได้พัฒนาระบบการจัดการสิ่งแวดล้อมและอุปกรณ์ทางวิสัญญใีนการแลผู้ปว่ย ซึ่ง
เป็นความปลอดภัยพื้นฐานที่จะส่งเสริมสนับสนุน ในกระบวนการดูแลผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องกับนโยบายของรพ. 
โดยได้จัดทำคู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงาน ระบบสิ่งแวดล้อมสำหรับการดูแลผู้ป่วยและอาชีวอนามัย 4 เร่ืองคือ  

           1. การจัดการและการทำความสะอาดอุปกรณ์ทางวิสัญญี 
           2. การจัดการสารคัดหลั่งและของมีคม 
           3. กิจกรรม 5 ส 
           4. การจัดและทำความสะอาดรถดมยา 
         จากการพัฒนาระบบงานอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ผลการประเมิน 5 ส ของหน่วยงานส่วนใหญ่ผ่านเกณฑ์ตาม
เป้าหมายของหน่วยงาน  
 
 (4) การเฝ้าติดตามผู้ปว่ยระหวา่งระงบัความรู้สึกและพักฟื้น การแก้ไขภาวะฉุกเฉิน การจำหนา่ยจากบริเวณรอฟื้น: 
(4.1) ทีมได้ดำเนินการพัฒนากระบวนการดังกล่าวจนได้ผลลัพธ์ของการดูแลที่ดี และเป็นแบบอย่างการปฏิบัติ 
(Good practice) นำไปสู่การเผยแพร่ให้ครอบคลุมทุกหน่วยบริการ ดังนี้:  

●  มีกระบวนการการเฝ้าติดตามผูป้่วยระหว่างระงับความรู้สึกตามมาตรฐานราชวทิยาลัยวิสัญญแีพทย์แห่ง
ประเทศไทย โดยมีการกำหนดนโยบายให้ทีมผู้ดูแลติดตามการเปลี่ยนแปลงสัญญาณของสัญญาณชีพ และการ
เปลี่ยนแปลงอาการผู้ป่วยทุก 5 นาที และบนัทึกการเปลี่ยนแปลงลงในแบบบนัทึกระหว่างให้ยาระงับความรู้สึก 
ซึ่งจากการสุ่มตรวจสอบแบบบนัทึกพบวา่มีความสมบูรณ์ ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2562-2564 เฉลี่ย ร้อยละ 89.60  
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● ได้ปรับปรุงข้อมูลในแบบบนัทึก (anesthesia record) ให้เป็นไปตามมาตราฐานของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์
แห่งประเทศไทย ในปี 2564 

● ทีมร่วมกันวางแผนการระงบัความรู้สึกและการเฝ้าระวัง รวมทั้งสื่อสารแผนดงักล่าวแก่ทีมผ่านกิจกรรม 5 
minutes preanesthetic conference เพื่อให้ทุกคนในทีมทราบเปา้หมายของการเฝ้าระวังความเสี่ยงที่อาจ
เกิดขึ้น อาการเปลี่ยนแปลงที่ตอ้งรายงานแพทย์ประจำบ้านหรืออาจารย์วิสัญญีแพทย์ ช่วยให้ตอบสนองต่อการ
เปลี่ยนแปลงได้อย่างเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย นอกจากนีย้ังได้พัฒนากระบวนการส่งต่อข้อมูลแก่ทีมที่รับ
ดูแลต่อเมื่อเปลี่ยนเวร และระหว่างหน่วยงาน 

● เพื่อให้กระบวนการดูแลและเฝ้าระวังผู้ป่วยขณะได้รบัยาระงับความรู้สึกมีคุณภาพ และปลอดภยัมากข้ึน ได้
พัฒนาแนวปฏิบัติตา่งๆ รวมถึงการเตรียมความพร้อมของทีมวิสัญญี อุปกรณ์ และเวชภัณฑ์ต่างๆ ให้สามรถ
ตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉินที่อาจเกิดขึ้นขณะผ่าตัด โดยมีแนวปฏบิัติที่สำคัญ ดังนี้ 
1. แนวทางการให้เลือดและสารประกอบของเลือดระหว่างผ่าตดั 
2. แนวทางการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉนิและการช่วยฟื้นคนืชีพ 
3. แนวทางการถอดท่อช่วยหายใจหลังการให้ยาระงับความรูส้ึก 
4. แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่แสดงอาการของภาวะ MH 
5. แนวทางการสง่ต่อผู้ป่วยผู้ป่วยหลังได้รับยาระงบัความรู้สึก (6 step for safe transportation (RED BPH) 
between operating theater) 
6. แนวทางคลนิิกสำหรับการปอ้งกันภาวะอุณหภูมิกายต่ำในผูป้่วยที่มารบัการผา่ตัด 
7. แนวทางปฏบิัติการดูแลผู้ป่วยระหว่างให้ยาระงบัความรู้สึกเพื่อทำผ่าตดัหลอดเลือดหัวใจ 
8. แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ต้องใส่สายสวนหลอดเลือดดำ 
9. แนวทางการควบคุมและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาทีค่วบคุมพิเศษ และโรคติดเชื้อ เช่น วัณโรค 
10. แนวทางการการระงบัความรู้สึกในผู้ป่วย COVID 19/PUI 
11. แนวทางการเตรียมยาและบริหารยากลุ่มต่าง ๆ ทีไ่ม่ใช่ยาระงับความรู้สึก 
12. แนวทางการเตรียมยาและการบริหารยา high alert  
13. แนวทางการตรวจสอบและเตรียมความพร้อมของเครื่องกระตุกหัวใจ  

 
● ผู้ป่วยที่ต้องทำหัตถการที่มีความเสี่ยงสูง (high risk procedure) และหัตถการทางวิสัญญี มสีถานที่ทำหัตถการ

เหมาะสมคือ ในห้องผ่าตัดและห้องเตรียมผู้ป่วยตามหน่วยบริการต่างๆ มีการเฝา้ระวังผู้ป่วยขณะทำหัตถการ
เท่ากับการเฝ้าระวงัขณะให้ยาระงับความรู้สึก และมีวสิัญญีพยาบาลเป็นผู้ช่วยแพทย์ในการทำหัตถการ ตาม
แนวทางของหน่วยงาน พร้อมการป้องและรักษาภาวะวิกฤติที่เกิดข้ึน  

● ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงจะได้รับการติดเคร่ืองมือเฝ้าระวังตลอดเวลาขณะนำส่งห้องพักฟื้นหรือหอผู้ป่วยหนัก 
เพื่อให้มั่นใจว่าจะสามารถตรวจพบอาการเปลี่ยนแปลงและตอบสนองได้อย่างทันท่วงที 

● ทีมวิสัญญีพฒันากระบวนการแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันภาวะหัวใจหยุดเต้นระหว่างผา่ตัดในผู้ป่วย (IOCA) ในกลุ่ม 
ASA physical status 1,2 อย่างต่อเนื่อง เพื่อให้มั่นใจว่าจะสามารถตอบสนองต่อภาวะวิกฤติฉุกเฉิน และให้การ
ดูแลรักษาอย่างเหมาะสม ทันทว่งที  

● ทีมวิสัญญีพฒันากระบวนการสง่ต่อข้อมูลผู้ป่วยสู่พยาบาลห้องพักฟื้น พยาบาลหอผู้ป่วยหนัก โดยใช้ CMU 
handover checklist เพื่อให้สามารถส่งต่อข้อมูลที่สำคัญของผู้ป่วยระหว่างทีมได้อย่างครบถว้น และนำข้อมูล
ไปใช้ในการวางแผนดูแลผู้ป่วยแต่ละรายอย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง และได้มีการปรับปรุงพัฒนา CMU 
handover ให้ครอบคลุมและเป็นปจัจุบนัในปี พ.ศ.2563 
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● พัฒนาแบบบันทึกส่งต่อข้อมูลผูป้่วยเฉพาะทางซึ่งมีความเสี่ยงเฉพาะ เช่น การผ่าตดัระบบประสาท การผา่ตัด
หัวใจและหลอดเลือดใหญ่ ส่งต่อไปยังหอผู้ป่วยหนักเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง 

● เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยหลังถอดทอ่ช่วยหายใจในรายทีไ่ด้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายให้ได้รับความ
ปลอดภัยและมีคุณภาพมากยิ่งขึน้ หน่วยงานได้ปรับปรุงแนวทางการถอดท่อช่วยหายใจหลังการให้ยาระงับ
ความรู้สึกในปี พ.ศ.2564 

● พัฒนากระบวนการดูแลผูป้่วยทีม่ารับการระงบัความรู้สึกแบบทัว่ร่างกายและใส่ท่อช่วยหายใจในห้องผ่าตัด ในปี 
พ.ศ.2564 หน่วยงานได้ทบทวนและปรับปรุงกระบวนการเพิ่มเติมจากระบบที่ได้ออกแบบไว้ ดงันี้  
1. ให้ความรู้เพิ่มเติมแก่แพทย์ประบ้าน/ใช้ทนุวิสัญญีเก่ียวกับการเลือกใช้ยาหย่อนกล้ามเนื้อ เป้าหมายเพื่อให้
สามารถเลือกบริหารและเฝ้าระวังการใช้ยาหย่อนกลา้มเนื้อได้อย่างถูกต้องเหมาะสม  
2. จัดหาและส่งเสริมให้ใช้เคร่ืองเฝ้าระวังการทำงานของกล้ามเนื้อ (Neuromuscular monitoring) ระหว่าง
การระงับความรู้สึกและก่อนการพิจารณาถอดท่อช่วยหายใจ  
3. ปรับปรุงแนวทางเกณฑ์การถอดท่อช่วยหายใจและเพิ่มเป็น extubation checklist ในแบบบันทึกการ
ให้บริการทางวิสัญญ ี

● มีเกณฑ์การเฝ้าระวัง และแนวทางดูแลผูป้่วยระหวา่งรอฟื้น เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น นอกจากนี้
ทีมห้องพักฟื้นยังได้พฒันากระบวนการประเมินความเสี่ยงของผูป้่วย เพื่อแยกประเภทผู้ป่วยตามระดับความ
เสี่ยง และจัดกำลังคนในการดูแลและเฝ้าระวังได้อย่างเหมาะสม ทำให้ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เช่น ภาวะ
หัวใจหยุดเต้นในห้องพักฟื้น 

● มีแนวทางการประเมินและจัดการความปวดหลงัผา่ตัดอย่างเปน็ระบบ และเหมาะสมกับผูป้่วย โดยมีเป้าหมาย
ผู้ป่วยต้องมีระดบัความเจบ็ปวดน้อยกว่า 3 ก่อนจำหน่ายออกจากห้องพักฟื้น ซึ่งได้ผลลัพธท์ี่เปน็ไปตาม
เป้าหมาย 

มีเกณฑ์จำหน่ายผู้ป่วยออกจากห้องห้องพักฟื้น (discharge criteria) ที่ชดัเจนและเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ 
(4.2) การพัฒนาปรับปรงุที่สำคัญที่จะช่วยยกระดับการเฝ้าตดิตามผู้ป่วยระหว่างระงับความรู้สึกและพักฟ้ืน: 

● การปรับปรุงแนวทางการดูแลผูป้่วยติดเชื้อดื้อยา CRE/VRE ที่ตอ้งควบคุมพิเศษ 
● การพัฒนากระบวนการดูแลผูป้ว่ยที่สงสัยติดเชื้อ (PUI) และผูป้่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อ Covid-19 

ที่มารับบริการระงบัความรู้สึกทั้งในและนอกห้องผ่าตัด 
● การปรับปรุงพฒันาแนวทางปฏบิัติ MH การดูแลผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อให้คำปรึกษา เฝ้าระวงัและบนัทึก

ประวัติผูป้่วยดา้นการแพ้ยาระงบัความรู้สึก  
● การพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ปว่ยนอกสถานที่ (remote area) เพื่อเพิ่มคุณภาพและประสิทธภิาพและลด

ภาวะแทรกซ้อนผู้ปว่ยให้ยาระงบัความรู้สึกนอกสถานที่  
● การพัฒนา WELL track model สำหรับพยาบาลในการดูแลผูป้่วยที่ให้ยาระงบัความรู้สึกสำหรับการผ่าตัด

ฉุกเฉินกรณีเร่งด่วน เช่น ผู้ป่วย   severe head injury fast track เพื่อปรับปรุงกระบวนการจดัทีม การเตรียม
อุปกรณ์ เวชภัณฑ์ อุปกรณ์เครื่องเฝ้าระวัง ให้พร้อม และผู้ป่วยสามารถได้รบัการลงมีดผ่าตดัไดภ้ายในเวลา 60 
นาท ี

● การพัฒนากระบวนการดูแลผูป้ว่ยเพื่อป้องกันภาวะหัวใจหยุดเต้นระหว่างผ่าตัดในผู้ปว่ย ASA physical status 
1,2 

● การพัฒนากระบวนการดูแลผูป้ว่ยหลังให้ยาระงับความรู้สึกแบบทั่งร่างกายและใส่ท่อช่วยหายใจในห้องผ่าตัด 
● การพัฒนาการนำกระบวนการสง่ต่อข้อมูลระหว่างทีมวิสัญญีและพยาบาลห้องพักฟื้น ที่ได้มาตรฐาน และ CMU 

handover checklist ลงสู่การปฏิบัติให้ครอบคลุมทุกหน่วยบรกิารวิสัญญี  
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● การพัฒนารูปแบบการส่งเวรแบบ online ทำให้ทีมผู้ดูแลที่เก่ียวข้องสามารถประเมินสถานการณ์ บริหารจัดการ
อัตรากำลังได้อยา่งเหมาะสม  

 
จากการดำเนนิงานที่ผา่นมาพบว่า ยังมีปญัหาการประเมินและเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยไม่มี

ประสิทธิภาพ โดยเฉพาะชว่งเปลี่ยนเวร การส่งต่อผูป้่วยเข้า/ออกห้องผ่าตัด และนอกเวลาราชการ ทีมมีความพยายามใน
การแก้ปัญหาที่ท้าทายดงักล่าวเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยกลุ่มที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะวิกฤติหรือหัวใจหยุดเต้น ผู้ป่วยที่ผา่ตัดฉุกเฉิน 
ได้รับการประเมนิและการตอบสนองที่มีประสิทธิภาพมากข้ึน โดยสนบัสนนุให้เกิดการพัฒนาระบบการดูแลต่าง ๆ ได้แก่  

● ระบบเฝา้ระวังผูป้่วยกลุ่มที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะวิกฤติหรือหัวใจหยุดเต้น (early warning signs) 
● ระบบการดูแลผู้ป่วยที่มาผ่าตัดฉุกเฉินในกลุ่มโรคสำคัญ เช่น การผ่าตัดหลอดเลือดสมอง (stroke fast track) 

การผ่าตัดเร่งด่วนทางสูตินรีเวช เป็นต้น  
 
(5) การปฏิบัติตามคำแนะนำของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์ (เคร่ืองมือ วัสดุ ยา): 

● เพื่อให้อุปกรณ์และเวชภัณฑ์ที่ใช้ในกระบวนการให้ยาระงบัความรู้สึกมีเพียงพอ พร้อมใช้ ได้มาตรฐาน และ
ปลอดภัย ทีมไดด้ำเนนิการพัฒนา ดังนี้ 
1. สอบเทียบค่าเครื่องมือและอุปกรณ์ที่มีความเสี่ยงสูง เช่น เครื่องดมยาสลบ, vaporizer, syringe pump และ 
infusion pump, defibrillator, monitor ทุก 12 เดือน เพื่อให้มั่นใจว่าจะสามารถทำงานได้อย่างแม่นยำและ
ปลอดภัย 
2. จัดทำบัญชีรายการ monitor และอุปกรณ์ต่างๆของวิสัญญี เพื่อให้ทราบถึงสมรรถนะ อายุการใช้งาน จำนวน
ความเพียงพอ และการบริหารจดัการการใช้อย่างมีประสิทธิภาพ  

● การปฏิบัติตามแนวทางดังกล่าวทำให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีดงันี้  
● เครื่องมือ monitor ได้มาตรฐานและวัดคา่ได้ถูกต้อง 
● เครื่อง syringe pump และ infusion pump ปัจจบุันปี 2564 เครื่อง infusion pump ได้รับการสอบเทียบคา่

ได้ 100% ส่วนเครื่อง syringe pump รุ่นใหม่ Fresenius kabi และ TCI ได้รับการสอบเทียบค่า 100% โดยจะ
ได้รับการประสานจากหน่วยเครื่องให้สารละลายให้ส่งเครื่องไปสอบเทียบค่าเมื่อถึงกำหนด ส่วนเครื่อง syringe 
pump รุ่นเก่า Terumo ทางภาควิชาจะเปน็ผู้สง่สอบเทียบค่าเอง ได้ประมาณ 80%  

● มีบัญชีรายการเคร่ือง monitor และอุปกรณ์ต่าง ๆ ของวิสญัญี และทราบถึงสมรรถนะ อายุการใช้งาน จำนวน
ความเพียงพอ และการบริหารจดัการการใช้ ตั้งแต่ปี 2562- 2564 ทำได้ 70% และตั้งแต่ 2557- 2561 ทำได้ 
100%  

● เพื่อให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ทีมได้ดำเนินการปรับปรุงกระบวนการ ดงันี้ 
1. จัดทำโครงการประเมินอายุและประสิทธิภาพการใช้งาน monitor และอุปกรณ์ เพื่อแทงชำรดุและขอเบิก 
ทดแทน เพื่อให้การใช้งานมปีระสิทธิภาพ ทนัสมัย และผูป้่วยปลอดภัย โดยตรวจสอบจากบัญชรีายการอุปกรณ์
การแพทย์ของวิสัญญีที่ได้จัดทำไว้ข้างตน้ 
2. จัดทำโครงการสำรวจความตอ้งการของเคร่ือง monitor และอุปกรณ์ทางทางวสิัญญีเพื่อเพิ่มสมรรถนะการ
ดูแลผู้ป่วยที่ให้ยาระงบัความรู้สกึในแต่ละหน่วยบริการ และมีอุปกรณ์ใช้งานได้อย่างเพียงพอ 
3. โครงการจัดหาเครื่อง monitor และอุปกรณ์ในการให้ยาระงบัความรู้สึก เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการให้ยาระงับ
ความรู้สึกผู้ป่วยเร่งด่วนและการเคลื่อนย้าย 
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4. จัดทำโครงการตรวจเช็คเคร่ืองกระตุกหัวใจ (Defibrillator) ซึ่งเป็น critical item ประจำวนัผ่าน Google 
form และเก็บข้อมูลไว้ใน Google sheet เพื่อตรวจสอบ และอยู่ในระหว่างขั้นตอนการเขียน App script ให้
แจ้งเตือนการตรวจเช็คเครื่องผ่านทาง App Line  
5. จัดทำคู่มือการใช้เคร่ืองมือแพทย์เช่น Video Laryngoscope, Defibrillator, Fiber optic, เครื่อง EV1000 
ลงใน KM ในเว็ปไซต์ของภาควชิา  

● หน่วยงานได้พฒันาการบริหารจดัการด้านยาทางวิสัญญีต่อเนื่องเพื่อ การจัดการด้านยาที่มีคุณภาพ ปลอดภัย 
ทันสมัย ซึ่งหน่วยงานได้กำหนดให้ความปลอดภัยด้านยาเปน็เข็มมุ่งการพัฒนา ตามเข็มมุ่งของโรงพยาบาล มีการ
จัดการปรับปรุงพัฒนา ดังนี้   
1. การจัดการระบบคงคลังให้มปีระสิทธิภาพให้มียาเพียงพอพรอ้มใช้ ไม่หมดอายุ โดยเฉพาะยาฉุกเฉิน 
2. การเก็บและสำรองยาอย่างเหมาะสม หน่วยงานได้พฒันา การเก็บและสำรองยาเป็นหมวดหมู่ตามมาตรฐาน
ของการจัดการด้านยา โดยเฉพาะยา high alert จัดเก็บและการสำรองยาตามมาตรฐานตามแนวทางของยา 
high alert อย่างเคร่งครัด 
3. พัฒนาระบบการเก็บและสำรองยาที่ควบคุมอุณหภูมิ ในทุกพืน้ที่ของการให้บริการ ดังนี้ 1) ควบคุมอุณหภูมิ 
ตู้เย็นที่สำรองยาที่ห้องเก็บยาทางวิสัญญีและมีการเฝา้ติดตามอุณหภูมิ 2) ควบคุมอุณหภูมิของกระเป๋ายา
เคลื่อนที่ทุกจุดบริการ 3) จัดทำคู่มือการให้ความรู้ยาที่ต้องควบคุมอุณหภูมิ 4) จัดให้ความรู้แก่บุคลากร 5) 
พัฒนาระบบการติดตามประเมนิผล4. จัดทำคู่มือการในการบรหิารจัดการยากลุ่ม multidose  LASA และให้
ความรู้กับบุคลากร  
5. หน่วยงานได้ ออกแบบระบบการใช้ยาทางวิสัญญีที่ได้มาตรฐานและปลอด ภัย โดยในปี 2563 ได้ประสานกบั
ทีมที่เก่ียวข้องออกแบบระบบการสั่งใช้ยาทางวิสัญญีในห้องผ่าตัดผ่านระบบคอมพิวเตอร์ (CPOD) เพื่อลดความ
คลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้ยา ADR, drug interaction ในปี 2564 ได้ส่งเสริมให้แพทย์เข้าถึงการใช้งานระบบ 
CPOD ผ่าน IPAD ซึ่งมีประจำทกุห้องผ่าตัด 
6. การพัฒนาระบบการติดตามความคลาดเคลื่อนทางยา ดังนี้ 1) กำหนดนโยบายปฏิบตัิการจดัการความ
คลาดเคลื่อนทางยา 2) ออกแบบระบบการรายงานติดตามความคลาดเคลื่อนทางยา 3) ประสานความร่วมมือกับ
ทีมที่เก่ียวข้องในออกแบบระบบ 4) จัดทำคู่มือการบนัทึกรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา 5) นำข้อมูลความ
คลาดเคลื่อนทางยามาวิเคราะห์ เรียนรู้ และปรับปรุงระบบอย่างเป็นรูปธรรมอย่างสม่ำเสมอ  
7. จัดทำคู่มือการเตรียมยาและการบริหารยากลุ่มต่าง ๆ ในรูปแบบ OR Code ให้ทีมได้เข้าถึงข้อมูลได้สะวก
และง่ายขึน้8. จัดเพิ่มพูนทักษะความรู้บทบาทของพยาบาลในการบริหารยา กลุ่มตา่ง ๆ ในการบริการทาง
วิสัญญ ี
9. การป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาระหว่างการให้ยาระงบัความรู้สึก: ยาที่ใช้ทางวสิัญญีเกือบทุกตัวเป็นยาที่
มีความเสี่ยงสูง (high alert drug) และมโีอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ จงึได้กำหนดแนวทางในการ
เตรียมและการบริหารยาระหว่างการระงับความรู้สึก พร้อมทั้งสือ่สารและมีกิจกรรมรณรงค์อย่างต่อเนื่องทำให้
บุคลากรเกิดความตระหนักในกระบวนการบริหารยาได้ถูกต้องและสามารถลดอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทาง
ยาได้ ซึ่งไม่พบอุบัติการณ์ที่รุนแรง 

 
จากการพัฒนาระบบในช่วงปีทีผ่่านมาพบว่า การรายงานความคลาดเคลื่อนทางยามีอัตราการรายงานเพิ่มข้ึน 
โดยเฉพาะความเสี่ยงระดบั D down ซึ่งนำสาเหตุที่ป้องกันได้ นำไปสู่การปรับปรุงดังนี้ 1)ด้านสิ่งแวดล้อมในการ
จัดเก็บและสำรองยา 2) สิ่งแวดล้อมและอปกรณ์ที่ใช้เตรียม การบริหารยา ซึ่งเป็นความปลอดภัยพื้นฐานในการจัดการ
ด้านยา  เป็นตน้  
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● ตัวอย่างการพัฒนางานในปี 2564 เพื่อป้องและลดความเสี่ยงในการบริหารยา high alert (norepinephrine)ที่

เปลี่ยนรูปแบบบรรจุขวดยา  ซึ่งในบริบทของการเตรียมและการให้ยาดังกล่าวจัดวา่เปน็ความเสีย่งสูงและ
อันตรายมาก จึงได้ร่วมกับทีมเภสัชกรรพ.ได้จัดเตรียมยาในรปูแบบของการพร้อมใช้  

● การพัฒนางาน ในช่วงปี2563-2564 พบว่าอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา ระดับ E ทุกคร้ังได้รับการ
รายงานในระบบความเสีย่งของรพ.และทบทวนตามแนวทางของหน่วยงาน ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ นำไปสู่
การพัฒนาปรับปรุงงานตามที่กล่าวข้างต้น แต่ก็ยังพบอุบัติการณ์ ส่วนใหญ่คือ wrong dose เกิดขึ้นอยู่ใน
กระบวนการดูแลผู้ป่วย ซึง่ทีมได้ทบทวนพบวา่สาเหตุพบปัจจัย 1) ความรีบร้อนและภาวะวิกฤติฉุกเฉิน 2) การ
ปฏิบัติที่ตำ่กว่ามาตรฐานในกระบวนการให้ยา 3) สิง่แวดล้อมทางกายภาพในการเตรียมและการให้ยา 4) 
บุคลากรที่ขาดประสบการณ์  ซึง่เป็นความท้าทายของทีม ที่พยายามปิดช่องโหว่ในกระบวนการดังกล่าว ในทุก
ขั้นตอนของการให้จัดการด้านยา และอยู่ในระหว่างดำเนนิการจัดทำ work instruction ในการบริหารยา high 
alert  

การดูแลการใช้ deep sedation  
● ผู้ป่วยทีไ่ด้รับ deep sedation เพื่อทำหัตถการภายในห้องผ่าตดัจะได้รับการประเมิน การดูแล และติดตามเฝา้

ระวังด้วยมาตรฐานเดียวกนักับผู้ป่วยทีไ่ด้รับการระงับความรู้สกึด้วยวิธีอื่น โดยบุคลากรที่เหมาะสม 
● หน่วยได้พฒันาแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รบั deep sedation เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยด้วยมาตรฐานเดียวกันโดย

กำหนดให้มีการประเมินและเฝา้ระวังผู้ป่วย ดังนี ้
- ประเมินระดับ sedation score และบนัทึกใน anesthesia record ทุก 5 นาท ี
- เฝ้าระวังความผิดปกติระบบหายใจของผู้ป่วยโดยประเมนิจากดูลักษณะ capnograph จากเคร่ืองวัด 
คาร์บอนไดออกไซด์ ประเภท side-stream capnograph 

● ทีมที่เก่ียวข้องได้ร่วมกันพัฒนาแนวทางการให้ยา sedation เพื่อทำหัตถการสำหรับแพทย์ทั่วไป (Guideline 
for procedural sedation by non-anesthesiologist) โดยมีเป้าหมายเพื่อให้กระบวนการให้ยา sedation 
เพื่อทำหัตถการรวมถึงการเฝ้าระวัง เป็นมาตรฐานเดียวกันทัง้โรงพยาบาล ซึง่จะช่วยให้ผู้ป่วยไดร้ับบริการที่มี
คุณภาพและปลอดภัยมากข้ึน 

● เพื่อสื่อสารแนวทางการใช้ procedural sedation และเพิ่มศักยภาพของผู้ดูแล ทีมได้ดำเนนิการจัดการอบรม
เชิงปฏิบัติการ Procedural sedation course for non-anesthesiologist แก่แพทยป์ระจำบ้าน ซึง่ได้รบัการ
สนับสนนุจากผูบ้ริหาร มีการกำหนด clinical privilege ให้ผู้ทีผ่่านการอบรมฯและได้ประกาศนียบัตรเท่านั้นที่
จะสามารถให้ยา sedation เพือ่ทำหัตถการได้ 

● พัฒนาแบบประเมินและแบบบนัทึกการติดตามเฝา้ระวังระหวา่งให้ยาสงบประสาทนอกห้องผ่าตัดโดยแพทย์
ทั่วไป เปน็เครื่องมือช่วยให้แพทย์และพยาบาลสามารถประเมินเพื่อหาความเสี่ยงสำคัญต่อการทำ deep 
sedation ได้อยา่งครบถ้วน รวมถึงการเฝ้าติดตามผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม 

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
● พัฒนาและปรับปรุงแบบบันทึกข้อมูลทางวิสัญญี (Anesthesia record), ใบขอปรึกษาเพื่อให้ยาระงับความรู้สึก, 

preanesthetic evaluation form, Anesthesia Summary and handover, `ใบคำสัง่การรักษาในห้องพัก
ฟื้นโดยวสิัญญีแพทย์ และจัดทำระบบ scan  เข้าระบบ SMI `สามารถลดการใช้กระดาษประมาณ 20000 แผ่น
ต่อปี  

● การจัดนิทรรศการการอบรมความรู้เชิงปฏิบตัิการเพื่อให้ความรู้แก่ประชาชน เร่ือง การช่วยฟืน้คืนชีพขั้นพืน้ฐาน 
(Basic Life Support : BLS) ในงานมหกรรมสุขภาพ  60 ปี คณะแพทยศาสตร์.ปีพ.ศ. 2562 
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● พัฒนาการติดฉลากยาและแนวทางการผสมยาที่มีความเสี่ยงสูงเพื่อการป้องกันความคลาดเคลือ่นทางยาใน
หน่วยวิสัญญีผา่ตัดหัวใจและหลอดเลือด และ.ขยายผลในหนว่ยบริการอ่ืนให้ปฏิบัติไปในทิศทางเดียวกัน ทำให้
ทั้งจำนวนและความรนุแรงของอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางที่มีความเสีย่งสูงลดลงอย่างมาก 

● การพัฒนา WELL track model ในการให้บริการวิสัญญีแก่ผูป้่วยที่มารบัการผา่ตัดฉุกเฉินเร่งด่วนสำหรับ
พยาบาล ทำให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการได้อย่างรวดเร็ว มีความพร้อมของกำลังคน ยา และอุปกรณ์ และขยายผลเปน็
ระบบเข็มแข็งมากข้ึนในการบริหารอัตรากำลังในเวลาทำงานราชการ 

● นวัตกรรม Warm up and warm heart by smile boar blanket ได้รับการนำเสนอในการประชุมวิชาการ
ของชมรมพยาบาลวิสญัญีแห่งประเทศไทยในปี พ.ศ. 2562 

● ผลการใช้สูตรคำนวนขนาด tube connector ให้เหมาะสมกับท่อหลอดลมชนิดโลหะในผูป้่วยที่มารับยาระงับ
ความรู้สึก ได้รับนำเสนอในกิจกรรม MED  CMU quality fair คร้ังที่ 1 ปีพ.ศ. 2563 

● การพัฒนากระบวนการดูแลคัดกรองผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องตรวจประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อน
ผ่าตัด ได้รับนำเสนอในกิจกรรม MED  CMU quality fair คร้ังที่ 1 ปีพ.ศ. 2563 

● การพัฒนาระบบการตอบสนองแบบเร่งด่วนสำหรับสำหรับพยาบาลวสิัญญีในการช่วยวสิัญญีแพทย์ใส่ท่อช่วย
หายใจและช่วยฟื้นคืนชีพผูป้่วย COVID19  นอกห้องผ่าตัด ได้รบันำเสนอในกิจกรรม  CMU  KM  day ปีพ.ศ. 
2563 และได้รับรางวัลชนะเลิศในรูปแบบการพัฒนางานประจำ 

● ได้รับประกาศนียบัตร ด้านความมุ่งเน้นบุคลากร กระบวนการการสนับสนนุและพฒันาบุคลากรอย่างต่อเนื่อง ใน
กิจกรรม MED  CMU quality fair คร้ังที่ 1 ปีพ.ศ. 2563 

● พัฒนาระบบการสั่งใช้ยาทางวสิญัญีในห้องผ่าตัดผา่นระบบคอมพิวเตอร์(CPOD) ในปี 2563 โดยมีรพ.รามาธิบดี
มาศึกษาดูงานระบบการจัดการด้านยาทางวิสัญญ ี

● ได้รับประกาศนียบัตร ประเภทแนวปฏิบัตทิี่ดีในการจัดการความรู้ ผลงานเรื่อง การพัฒนาระบบการตอบสนอง
แบบเร่งด่วนสำหรับสำหรับบุคลกรทางวิสัญญี ในการดูแลผูป้่วย COVID-19  ทั้งในและนอกห้องผ่าตัด ณ 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ในกิจกรรม  CMU  KM  day ปีพ.ศ. 2564  

● การพัฒนากระบวนการดูแลผูป้ว่ยเพื่อป้องกันการเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นระหว่างผา่ตัดในผู้ป่วย ASA physical 
status 1,2 ได้รับรางวัลดีเดน่ Good in change ประจำ2564 ประเภทโรงพยาบาลภาครัฐ มีการเรียนการสอน 
และโรงพยาบาลภาครัฐตตยิภูมิ โดยใช้การเทียบเคียงตัวชี้วัด (THIP) 

● การพัฒนากระบวนการดูแลผูป้ว่ยที่มารับการระงับความรู้สึกแบบทั่วรา่งกายและใส่ท่อช่วยหายใจในห้องผ่าตัด 
      ได้รับรางวลัดีชมเชย ประจำ2564 ประเภทโรงพยาบาลภาครัฐ มีการเรียนการสอน และโรงพยาบาลภาครัฐตติย
ภูมิ โดย 
      ใช้การเทียบเคียงตัวชี้วดั (THIP) 
● การพัฒนาหมอนสำหรับรองรับศีรษะผู้ป่วยระหวา่งผา่ตัดทีผู่้ป่วยนอนท่าควำ่ได้รับการจดสทิธิบตัรการออกแบบ 

ในปี 2564 
● พัฒนากระบวนการดูแลผูป้่วย( DSC ACL Express) ที่มาผ่าตัด ACL tear  สนบัสนุนส่งเสริมให้ DSC ได้ผลลัพธ์

การรักษาตามเป้าหมาย คือ Return to sport 70% ภายใน 2 ปี โดยผา่นการรับรองโรค ในปี 2564 

v. แผนการพัฒนา 
จากการทบทวนกระบวนการให้ยาระงับความรู้สึก และการทำ gap analysis ทีมนำข้อมูลที่ไดม้าสู่การวางแผนเพื่อ

พัฒนาเร่ืองสำคัญ ดังต่อไปนี้ 
● พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยเมื่อเกิดภาวะวิกฤตต่างๆ ในห้องผา่ตัด 
● พัฒนาระบบการตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉินในห้องผ่าตัดของทีมผ่าตัด (emergency response system in OR) 
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● พัฒนาระบบบริการวิสญัญีนอกห้องผ่าตัด (remote anesthesia) 
● พัฒนาต่อยอดกระบวนการดูแลผู้ป่วย MH สู่การสร้างเครือข่ายการดูแลผู้ป่วย 
● พัฒนาระบบการแจ้งประวัติผูป้ว่ยที่มีปัญหา difficult airway  
● พัฒนาระบบบริหารจัดการอุปกรณ์การแพทย์ 
● พัฒนาระบบบริหารความเสี่ยงของภาควิชาฯ 
● พัฒนาระบบการบริหารจัดการด้านยาทางวิสัญญี 
● พัฒนาแนวทางการแลผู้ป่วยเพือ่ตอบสนองแบบเร่งด่วนสำหรับสำหรับบุคลกรทางวิสญัญี ในการดูแลผู้ป่วย 

COVID-19  ทั้งในและนอกห้องผ่าตัด 
● พัฒนาระบบบริหารทรัพยากรบคุลของงานพยาบาลวสิัญญี  

 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี 

71. การระงับความรูส้ึก 4.5 L 
I 

1.ดำเนินการประเมิน compliance และประสิทธิภาพของ
ระบบต่างๆ ที่ใช้ดูแลผู้ป่วยขณะได้รับยาระงับความรู้สึก 

2. ระบบการบริหารจัดการด้านยาทางวิสัญญ ี
3.ระบบบริการวิสญัญีในผูป้่วยท่ีตอ้งรับการผ่าตัดฉุกเฉิน

เร่งด่วน เพื่อให้ผู้ป่วยไดร้ับบริการเร็วขึ้น 
4. แนวทางการดูแลผู้ป่วยเมื่อเกดิภาวะวิกฤตต่างๆ ในห้อง

ผ่าตัด 
5. Emergency response system in OR  
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III-4.3 ข. การผ่าตัด 
i. ผลลัพธ์ 
ประเด็นสำคัญท่ีควรรายงาน: เหมาะสม ปลอดภัย ประสิทธิผล ประสิทธิภาพ 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด (ตัวอย่าง) เป้าหมาย ปี2561 ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 
(ม.ค.-มี.ค.) 

ผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผดิตำแหน่ง ที่ส่งผล
กระทบกับผู้ป่วยความรุนแรงระดบั E ขึ้นไป* 

0 1E 
ผ่าตัดผิด

ช้าง 

0 1H 
ผ่าตัดผิด

ช้าง 

0 0 

จำนวน อบ.ความคลาดเคลื่อนในการเตรียม
ผ่าตัด ระดับ A-B 

ลดลง 5 9 19 7 3 

Intraoperative cardiac arrest in ASA 
physical status class I, II 
(incidence:10,000) 

<2:10,000 3.48 1.4 0.9 0 0 

Perioperative mortality rate in ASA 
physical status III-V (incidence:10,000) 

<50:10,000 52.17 36.35 43.03 46.83 0 

อัตราการติดเชื้อ   SSI: Clean wound  ≤ 1 0.51 0.40 0.31 0.18 0.16 
Safety check list  : THIP  100 86.93 89.65 86.16 83.82 65.66 
อัตราการผ่าตดัซ้ำ Re-operation(%) ลดลง 0 0 0 0 0 
อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยผ่าตดัใน 24 ช่ัวโมง : 
THIP 

0 
0 0 0 0 0 

ร้อยละการจดัอุปกรณเ์ครื่องมือทางการแพทย์ 
ถูกต้องครบถ้วน : THIP 

100 99.95 100 99.99 100 100 

ร้อยละการตรวจสอบประสิทธิภาพการทำ
ปราศจากเชื้อ : THIP  

100 100 99.98 99.99 100 100 

*ตัวอย่างการเก็บข้อมูลตามมาตรฐานสำคัญจำเป็น ซึ่งอาจปรับรูปแบบตามบริบทองค์กร 

ii. บริบท 
กลุ่มผู้ป่วยผ่าตัดที่มีความเสี่ยงสูง: kidney transplant , liver transplant, ผ่าตัดหัวใจ, ผ่าตัดเปลี่ยนข้อ, ผ่าตัดคลอด, 
multiple trauma, ผ่าตัดสมอง, ผ่าตัดตา, ผ่าตัดหู , ผู้ป่วยติดเชื้อ Covid-19 และอ่ืนๆ เป็นต้น 

iii. กระบวนการ 
ตัวอย่างผู้ป่วยท่ีเสี่ยงสูง การปฏิบัติท่ีทำให้เกิดคุณภาพและความปลอดภัยของการผ่าตัด  

ผ่าตัดหัวใจ 7 minutes , OR hybrid 
Organ transplant Multidisplinary team 
Multiple trauma , Head injury Fast tract 
Rupture AAA Fast tract 
TKA Arthoplaty passport 
Catarac one day Surgery 
AVF one day Surgery 
Hip fracture Capture the fracture 
Hand surgery one day Surgery 
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Parkinson Deep Vein Stimulation 
Covid-19 infection Fast tract Multidisplinary team  IC Control 

(1) การประเมินผูป้่วย การประเมินความเสี่ยง การวางแผนการผ่าตัด การปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ: 
• เพื่อให้มั่นใจว่าผู้ป่วยจะปลอดภยัจากการผ่าตดั ทีมผู้ดูแลมีการวางแผนดูแลแต่ละรายโดยนำข้อมูลจากการประเมิน

ผู้ป่วยมาพิจารณา มีการบนัทึกแผนการผา่ตัดและการวินิจฉัยโรคก่อนการผ่าตัดไว้ในเวชระเบยีน ประเมินความ เสี่ยง
และประสานกับผูป้ระกอบวิชาชีพในสาขาที่เก่ียวข้อง ผู้ป่วยจะได้รับแจ้งการวนิิจฉัยโรคที่คาดวา่น่าจะเปน็มากที่สดุ
และแนวทางการผา่ตัดรักษารวมทั้งลงบันทึกในเวชระเบียนทุกคร้ังที่ลงคิวผา่ตัด ผูป้่วยทุกรายจะได้รับการประเมิน
ก่อนการผ่าตัดจากทีมแพทย์ผา่ตัดที่เชี่ยวชาญในสาขานั้น ๆ (pre operative conference) เพื่อวางแผนวธิีการผ่าตัด
ที่เหมาะสมและปลอดภัยทีสุ่ดแก่ผู้ป่วย นอกจากนั้นยังได้รับการประเมินจากแพทยผ์ู้เชี่ยวชาญใน สาขาอื่น ๆ ที่
เก่ียวข้องกับการผ่าตัดเช่น แพทย์สาขาอายุรกรรมโรคหัวใจจะเป็นมีส่วนร่วมในการประเมินผูป้ว่ยที่มี โรคประจำตัว
เก่ียวกับหัวใจทุกรายเพื่อการเตรียมความพร้อมที่เหมาะสมที่สดุแก่ผู้ป่วย, แพทย์อายุรกรรมสาขาโรคไตจะมีส่วนร่วม
ในการประเมินความเสีย่งการผา่ตัดผูป้่วยที่มีภาวะบกพร่องของไต (renal failure) ทุกราย มีการ ประเมินผูป้่วยก่อน
ผ่าตัดโดยวิสัญญีแพทย์ทุกราย รวมถึงผู้ป่วยที่มาเข้ารับการผา่ตดัโดยไมน่อนโรงพยาบาล (One day Surgery) ต้อง
พบกับวิสัญญีแพทย์ และแพทยเ์ฉพาะทางสาขาต่าง ๆก่อนการผ่าตัดลว่งหน้าเพื่อลดความเสี่ยง ในการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการผา่ตัด มีการทำ Standing order, Care map และ Guideline ในการดูแลผู้ป่วย ความเสี่ยง
สูงในหลายๆโรค เพื่อป้องกันความผิดพลาดจาก Training error เนื่องจาก บริบทของโรงเรียนแพทย์มีผู้ ร่วมในการ
รักษาดูแลผู้ปว่ยหลายระดับ นอกจากนี้ทีมผู้ดูแลมีการทบทวนอย่างสมำ่เสมอในการประชุม MM Conference ของ
ภาควิชา การส่งผูป้่วยปรึกษาห้องตรวจประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนการผ่าตดั ทำให้ผู้ป่วยปลอดภัยและ
เกิดภาวะแทรกซ้อนน้อย 

(2) การอธิบายข้อมูลให้ผู้ป่วย/ครอบครัว และการให้ผู้ป่วยมีสว่นร่วมตัดสนิใจ: 
• เพื่อแก้ปัญหาเกี่ยวกับการอธิบายรายละเอียดข้อมูลการผ่าตดั และการชี้แจงโอกาสที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นจาก 

การผ่าตัดในแตล่ะประเภท ให้ผู้ป่วย / ญาติทราบ รวมถึงผลดี ผลเสียของการผ่าตดั และภาวะแทรกซ้อนที่อาจ 
เกิดขึ้น ประกอบกับมีแพทย์หมุนเวียนในแต่ละสายทำให้พบปญัหาในการอธิบายที่ถูกต้องชัดเจน ทีมดูแลผู้ป่วยจงึ ได้
จัดทำใบยนิยอมรับการผา่ตัดเฉพาะโรคขึ้น รวมทัง้สิ้น 40 ประเภทของการผ่าตัดและ 5 หัตถการ ซึ่งปัจจบุันได้ ใช้
อย่างต่อเนื่องมีรายละเอียดเฉพาะโรค เข้าใจง่ายต่อผู้ป่วย และสะดวกใช้สำหรับแพทย ์

(3) การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด: 
• เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากการผา่ตัด ทีมดูแลผู้ป่วยมีการเตรียมผู้ป่วยโดยการ conference ก่อนการผ่าตดั แต่ละ คน

อย่างละเอียดร่วมกับ สหสาขาวชิาชพี เพื่อเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัด พร้อมให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมใน การ
รับทราบข้อมูล เชน่ในผูป้่วย เปลี่ยนตบั มะเร็งเต้านม ระบบทางเดินปัสสาวะ ทำให้ผูป้่วยและญาติได้รบัการ ดูแล
รักษาที่ดี และญาติมีความพึงพอใจ รวมถึงผู้ป่วยที่มีโรคร่วมมีแนวทางการปรึกษา แพทย์อายุรกรรมตั้งแต่ OPD เพื่อ
เตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัดใน elective case แต่ในกรณฉีุกเฉินมีระบบปรึกษา online และ แนวทางทีช่ัดเจน 
รวมถึงการส่งผู้ป่วยเข้ารับการประเมินที่ห้องตรวจประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดของทุกภาควิชา 

(4) การป้องกันการผา่ตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตำแหน่ง ผิดหัตถการ*: 
• (สรุปการดำเนินงานตามแนวทางมาตรฐานสำคัญจำเปน็)  เพื่อเป็นการป่องกนัและลดอุบัติการณ์เก่ียวการผ่าตัด ซึ่ง

เป็นหนึ่งในมาตรฐานสำคัญจำเป็น 9 ข้อ จึงได้ พฒันาคุณภาพการรับส่งข้อมูลทางการพยาบาลด้วย I-SWITCH  
เครื่องมือสื่อสาร SWITCH มีอักษรย่อประกอบด้วย 1) S คือ surgical procedure  2) W คือ wet ( ie, fluid)  3) I 
คือ instruments  4) T คือ tissue (ie, specimen)  5) C คือ counts  และ 6) H คือ have any question  
อักษรย่อแต่ละตัวเป็นกิจกรรมการพยาบาลในห้องผ่าตัด ซึ่งพยาบาลห้องผา่ตัดสามารถนำไปใช้เป็นเทคนิคในการ



 

 
รายงานการประเมินตนเอง รพ.มหาราชนครเชียงใหม่_part III                 05/05/2565 
 

40 

 

รับส่งข้อมูลทางการพยาบาลแบบตัวต่อตัว (face to face) เมื่อมีการผลัดเปลี่ยนเวร เปลี่ยนพยาบาลส่งเคร่ืองมือ 
(scrub nurse) และเปลี่ยนพยาบาลช่วยทั่วไป (circulating nurse) ทำให้การส่งต่อข้อมูลสำคญัตามกิจกรรมการ
พยาบาลได้ตรงประเดน็และครบถ้วน ส่งเสริมให้การสื่อสารมปีระสิทธิภาพมากข้ึน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่
จึงได้นำแนวคิดเคร่ืองมือสื่อสาร SWITCH มาพัฒนาโดยเพิ่มอักษรย่อตัว I คือ Identification เพื่อเป็นการระบุตัว
ผู้ป่วย นำมาออกแบบเป็นเครื่องมือสื่อสาร I – SWITCH เพื่อเป็นแนวทางในการรับสง่ข้อมูลทางการพยาบาลผูป้่วย
ผ่าตัดในงานการพยาบาลผูป้่วยผ่าตัดและพักฟื้นให้เป็นทิศทางเดียวกัน ข้อมูลมีความชัดเจน กระชับ ถูกต้อง 
ครบถ้วน และป้องกันความเสี่ยงจากความผดิพลาดในการสื่อสาร ซึ่งอาจทำให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการผ่าตัดหรือ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

(5) การจัดสิ่งแวดล้อมและระบบงานของห้องผ่าตัดให้มีความพร้อม มีประสิทธิภาพ ปลอดภัย (ดู SPA): 
• เพื่อให้สิ่งแวดล้อมของห้องผ่าตดัและระบบงานมีความพร้อมและมีประสิทธิภาพ คณะกรรมการห้องผ่าตัด กำหนดให้

มีการประชุมกันทุก 3 เดือนอย่างต่อเนื่อง เพื่อพิจารณาระบบบริการผ่าตัด การเบิกวัสดุ อุปกรณ์การแพทย์ โครงสร้าง
สิ่งแวดล้อมห้องผ่าตัด การประสานงานกับทีม Facility Management ในการตรวจสอบด้านความปลอดภัยในห้อง
ผ่าตัดแสง ระบบอากาศ รังสี พฒันาแนวทางปฏบิัติการทำความสะอาดห้องผ่าตดัประจำวัน ประจำสปัดาห์ ระหว่าง
การผ่าตัดแต่ละราย รายติดเชื้อ และในกรณีที่มีการผา่ตัดเปลี่ยนข้อ หรือปลูกถ่ายอวัยวะทุกราย ความสะอาดห้อง
ผ่าตัดโดยการ full scrub และอบโอโซนร่วมด้วย(แทนการอบด้วย Formalin) เปลี่ยนตัวกรอง อากาศ HEPA filter 
ตามกำหนดปีละ 2 คร้ังและทำความสะอาดแผ่นกรองอากาศของเคร่ืองปรับอากาศทุกสัปดาห์ ทีมบุคลากรทาง
การแพทย์มีความพร้อมในการรักษาพยาบาลผู้ปว่ยผา่ตัดฉุกเฉินอุบัติเหตุ 

(6) บันทึกการผ่าตัด การใช้ประโยชน์เพื่อการสื่อสารและความต่อเนื่องในการดูแล: 
• เพื่อให้มั่นใจว่าผู้ป่วยจะได้รับการดูแลต่อเนื่องหลังผ่าตัด ทีมดูแลผู้ป่วยไดป้รับปรุงแบบฟอร์มบนัทึกในเวชระเบียน 

เก่ียวกับการผ่าตัดเปน็รูปแบบ E-lectronic  ที่ประกอบด้วย แบบฟอร์มวิสัญญีแพทย์ ที่บนัทึกข้อมูลการประเมินก่อน
วันผ่าตัด 1 วัน, ขณะผา่ตัด และหลังผ่าตัด 1 วัน แบบฟอร์มบนัทึกผ่าตดัของศัลยแพทย์ (operative note) และ
แบบฟอร์มบันทึกของ พยาบาลขณะผ่าตัด และที่ห้องพักฟื้น แบบบนัทึก วัสดุ/อุปกรณ์ที่ค้างในตัวผูป้่วยหลังการ
ผ่าตัด ออกมา เช่น ก๊อซปิดแผล แผ่นซับเลือด สายระบายตา่งๆ รวมไปถึงความเสี่ยงด้านการตดิเชื้อ เพื่อใช้สื่อสารให้
แพทย์หรือพยาบาลที่ดูแลต่อเนือ่ง ได้ทราบ และเมื่อมีการนำวสัดุออก ต้องมีการเซ็นยืนยันแลว้ส่งแบบบนัทึกนี้
กลับมายังห้องผา่ตัด แบบบนัทกึเรื่อง ABO , EBO แบบบันทึกเพื่อประเมินผิวหนังภายหลงัการผ่าตัด และปัญหาอื่นๆ
ที่น ามาวางแผนการดูแลหรือ close observe เมื่อผู้ป่วยกลบัหอผู้ป่วย พัฒนาปรบัปรุงการบนัทึกข้อมูลทางการ
พยาบาลให้ถูกต้องครบถ้วน ส่งผลให้ ปัญหาของผู้ป่วยที่เกิดขึ้นก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด ได้รบัการติดตามและเฝา้
ระวังดูแลอย่างต่อเนื่อง 

(7) การดูแลหลังผา่ตัด และการติดตามภาวะแทรกซ้อนหลังผา่ตัด: 
• เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ทีมดูแลผูป้่วยได้กำหนดให้มีวิสัญญีแพทยแ์ละวิสัญญีพยาบาล 

ดูแลผู้ป่วยหลงัผา่ตัดทุกรายอย่างใกล้ชิดที่ห้องพักฟื้น มีเฝ้าระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เช่น ภาวะ 
Hypothermia , Hypoxia , Desatuation , re – intubation , การจัดการกับความปวด ทำ R 2 R, CQI การ
จัดการ ภาวะอุณหภูมิกายต่ำให้เข้าสู่อุณหภูมิกายปกติภายใน 1 ชั่วโมง ผู้ป่วยหลงัผ่าตัดกระดูกทุกรายก่อนกลับหอ
ผู้ป่วย จะได้รับการ X – ray , มีการพัฒนาและปรับปรุง Discharge criteria ร่วมกับภาควิชาวสิัญญีวิทยามีการ 
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ด้วยการใช้เครื่องมือ knowledge management มาบริหารจัดการ ส่งต่อขอ้มูลผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
โดยใช้ SBAR และดูแลต่อเนื่องที่หอผู้ป่วยตาม care map ของแต่ละโรค ยกเว้นผูป้่วยผ่าตัดหวัใจ จะได้รับการดูแล 
อย่างใกล้ชิดและต่อเนื่องโดยแพทย์ผู้ผา่ตัดและพยาบาลศัลยกรรมหัวใจผู้เชี่ยวชาญที่แผนกผูป้่วยหนักหัวใจซึ่งอยู่ ติด
กับห้องผ่าตัดโดยไม่ต้องผา่นห้องพักฟื้น, หรือผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีสภาพร่างกายไม่คงที่(unstable vital sign)หลัง 
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ผ่าตัดจะได้รับการดูแลโดยแพทย์ผู้ผ่าตดัและทีพ่ยาบาลผู้เชี่ยวชาญที่แผนกผู้ป่วยหนักโดยไมผ่่านห้องพักฟื้น ส่งผล ให้
ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน 

(8) การเฝ้าระวังการติดเชื้อแผลผ่าตัด: 
• เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากการตดิเชื้อแผลผ่าตดั ทีมดูแลผู้ป่วยรว่มกับทีม ICC กำหนดแนวทางการเตรียมความพร้อม

ก่อน-หลังผ่าตัดและการให้ prophylactic antibiotic กับผูป้่วย การเฝ้าระวังการติดเชื้อของแผลผา่ตัดแบบ Target 
Surveillance มีแนวทางแนวปฏิบัติในการเตรียมบริเวณผิวหนงัก่อนผ่าตัด โดยได้ศึกษาจากงานวิจัยและ นำมา
ปรับปรุงเปน็แนวปฏิบัติร่วมกัน และไดป้รับเปลีย่นจากการโกนขนบริเวณผิวหนังล่วงหนา้ 1 วัน และฟอกทำความ
สะอาดด้วยน้ำยาฆ่าเชื้อทุกเวร มาเป็นการเตรียมโดยการฟอกทำความสะอาดผิวหนังทุกเวรล่วงหน้า 1 วัน และโกน
ขนก่อนเข้าห้องผ่าตัดไม่เกิน 2 ชั่วโมง กรณีไม่มีขนหรือขนอ่อนจะไม่โกนขน ปัจจุบนัได้ยกเลิกการใช้มีดโกน ในการ
โกนขนมาเปน็การใช้electric clipper แทน ตามมาตรฐาน มีการจำแนกประเภทแผลผา่ตัดและทบทวน อย่าง
สม่ำเสมอ ทบทวนการปฏิบัติตาม zoning มีการปรบัปรุงห้องเก็บวัสดุ อุปกรณ์ เครื่องมือผ่าตัดให้เป็นเขตปลอดเชื้อ 

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
•   การปรับปรุงระบบอากาศในห้องผ่าตัด 
•   I-SWITCH 

 
v. แผนการพัฒนา 

มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี 
72. การผ่าตัด 4 I  
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III-4.3 ค. อาหารและโภชนบำบัด  
i. ผลลัพธ์ 
ประเด็นสำคัญท่ีควรรายงาน: ถูกต้อง เหมาะสม ประสิทธิผล ประสทิธิภาพ ต่อเนื่อง 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี2561 ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 
(ม.ค.-มี.ค.) 

ผู้ป่วยทุกรายไดร้ับการประเมินภาวะโภชนาการ 100 % N/A N/A 30 % 70 % อยู่ในช่วงเก็บ
ข้อมูล 

ผู้ป่วยท่ีมีความเสีย่งทุพโภชนาการได้รับการ
ประเมินภาวะโภชนาการ 

100 % N/A N/A 15 % 30 % อยู่ในช่วงเก็บ
ข้อมูล 

ผู้ป่วยท่ีได้รับการประเมินภาวะทพุโภชนาการใน
ระดับรุนแรงปานกลางและรุนแรงมากไดร้ับการ
ให้โภชนบำบัด 

100 % N/A N/A 90 % 90 % 100 % 

ผู้ป่วยท่ีได้รับการให้โภชนบำบดัสามารถเข้ารับ
การรักษาในขั้นตอนต่อไปของแผนการรักษาของ
แพทย์ได ้

100 % N/A N/A 70 % 80 % 80 % 

ผู้ป่วย, ญาติ หรือ ผูดู้แล ได้รับการแนะนำใน
การดูแลด้านโภชนบำบัดก่อนกลับไปรักษาตัวท่ี
บ้านและสามารถปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมด้านการ
รับประทานอาหารให้เหมาะสมกับโรคที่เป็นอยู ่

ไม่น้อยกว่า 
60 % 

60 70 90 95 95 

ii. บริบท 
กลุ่มผู้ป่วยที่การดูแลทางโภชนการมีความสำคัญต่อการฟื้นตัว:ผูป้่วยหลังผา่ตัด ผูป้่วยไฟไหม้นำ้ร้อนลวก ผู้ป่วยมะเร็ง 
ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยโรคไต ผูป้่วยโรคอ้วน 

iii. กระบวนการ 
ตัวอย่างโรค (proxy disease) การปฏิบัติท่ีทำให้เกิดคุณภาพของการดูแลทางโภชนาการ  

ผู้ป่วยไฟไหม้น้ำร้อนลวก ดัดแปลงอาหารเสริมทางปากเพื่อเพิ่มโปรตีน และพลังงาน 
ผู้ป่วยมะเร็ง ดัดแปลงอาหารที่รับประทานง่าย ให้พลังงานสูง มีโปรตีนท่ีย่อยง่ายและดดู ซึมได้ดี 

ให้พลังงานเพียงพอต่อความต้องการของร่างกายคือ 1500-1800 Kcal. เป็นอาหาร
ปรุงสุก งดผักสด,ผลไม้เปลือกบาง,นมเปรี้ยว, เบเกอรี่ Neomune (อาหารเสริม
โปรตีนสูง) 

ผู้ป่วยเบาหวาน ควบคุมปริมาณคาร์โบไฮเดรท ในแต่ละมื้อให้คงท่ี งดการใช้น้ำาตาล มีการใช้ 
น้ำตาลเทียมเสรมิ ช่ังตวงข้าวและกับข้าวอย่างถูกต้อง ดัดแปลงอาหารให้ เหมาะสม
กับโรค ลดเค็ม 

ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง จำกัดน้ำ จำกัดเกลือ และแร่ธาตตุามระยะและภาวะของโรค ได้แก่ โซเดียม โปแต
สเซียม ฟอสฟอรัส ดัดแปลงอาหารหรือให้อาหารเสริมทางปากท่ี สามารถเพิ่ม
กรดอะมโินที่จำเป็น 

(1) การจัดอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการพื้นฐาน ระบบบริการอาหาร การป้องกันความเสี่ยง: 
• เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการ ทีมได้กำหนดให้มีนักกำหนดอาหาร นักโภชนาการ แพทย์ 

ผู้เชี่ยวชาญด้านโภชนาการ เภสชักร พยาบาล และอ่ืนๆ มีงานโภชนาการเป็นหลักในการจัดอาหาร นักโภชนาการ 
วิเคราะห์จำนวนพลังงานและสารอาหารในรายการอาหาร ให้เหมาะสมกับความต้องการพืน้ฐานและภาวะ โภชนาการ
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ของผู้ป่วยที่รับประทานอาหารประเภทต่างๆ ให้เหมาะสมกับโรค ตามคำสั่งของแพทย์ โดยให้บริการ อาหารมื้อหลัก 
07.30 , 11.30 และ 16.30 น.และอาหารว่างบา่ย 14.30 น. พยาบาลให้การดูแลติดตาม ประเมินผล เภสชักรดูแล
อาหารทางหลอดเลือดดำและมกีารตรวจสอบหาสิ่งแปลกปลอม/การปนเปื้อนของอาหาร และภาชนะในทุกขั้นตอน
ของกระบวนการผลิตอาหาร รวมทั้งการตรวจสอบการจัดอาหารให้ถูกต้อง ตรงกับคำสั่งแพทยโ์ดยทีมนักโภชนาการ 
นอกจากนี้มีกิจกรรม nutrition grand round ร่วมกันระหว่างแพทย์ เภสัช พยาบาล และ นักโภชนาการ ในทุกวนั
พฤหัสที่ 3 ของเดือน ส่งผลให้ผู้ป่วยที่มีปญัหาทางด้านโภชนาการได้รับการแก้ไขปญัหา อย่างถกูต้อง 

(2) การคัดกรองภาวะโภชนาการ การประเมินอย่างละเอียดเมื่อมีข้อบ่งชี้ การวางแผนและการดแูลทางโภชนาการ/     
โภชนบำบัดในกลุ่มผู้ป่วยสำคัญ: 

• เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการคัดกรองภาวะโภชนาการ พยาบาลมีการประเมินภาวะโภชนาการเบื้องต้น ในกลุ่มผูป้่วยใน ทุก
ราย (IPD) ในกลุ่มผูป้่วยที่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการจะได้รับการประเมินทางโภชนาการอย่างละเอียด ต่อไป 
โดยทีมแพทย์และนักโภชนาการโดยใช้หลักเกณฑ์ในการบ่งชี้ผูป้ว่ยที่จะได้รับการประเมนิภาวะโภชนาการ อย่าง
ละเอียด เพื่อนำเข้าสู่กระบวนการ วางแผนโภชนบำบัด ด้วยการพิจารณาตัดสนิจากระดับผลทางชีวเคมีใน เลือดที่
ผิดปกติอาการสำคัญที่เข้ารับการรักษาที่จำเป็นต้องได้รับโภชนบำบดัและสภาพแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง ร่างกายของ
ผู้ป่วยที่พร้อมจะรบัโภชนบ าบดัหรือไม่ ตามดุลยพินจิของแพทย์  

• เพื่อให้ผู้ป่วยในกลุ่มสำคัญ เชน่ ผู้ป่วยมะเร็ง ผูป้่วยเบาหวาน ผูป้่วยโรคไต ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ได้รับการ ดูแล
ทางโภชนาการ ทีมกำหนดเป้าหมาย วิเคาระห์/คำนวณหาความต้องการพลังงานและสารอาหารให้เหมาะสม กับ
สภาวะโรคและความต้องการพื้นฐานของผู้ป่วย นำผลการวิเคราะห์ที่ได้มากำหนดรายการอาหาร ซึ่งส่งผลให้ ผู้ป่วยมี
การตอบสนองต่อการรักษาโรคดีขึ้น เปิดให้บริการคลินิกโภชนศาสตร์และการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ ของ
ภาควิชาศลัยศาสตร์ทุกวันอังคารที่ OPD 101 (SN-HPN Clinic) 

(3) การให้ความรู้ด้านโภชนาการและโภชนบำบัดแก่ผูป้่วยและครอบครัว: 
• เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้ด้านโภชนาการในการดูแลตนเอง ทีมโภชนบำบัด โดยมีหน่วยโภชนศึกษา งาน 

โภชนาการ เป็นผู้รับผิดชอบหลกั ในการให้คำแนะนำด้านการรับประทานอาหาร การเลือกวัตถุดิบ การดัดแปลง 
อาหารให้เหมาะสมกับภาวะทางโภชนาการของผู้ปว่ย ตามหลกัโภชนาการและโภชนบำบัด ตามคำสั่งของแพทย์ 
ส่งผลให้การควบคุมโรคตา่งๆ ได้ดีขึ้น 

(4) บทเรียนเก่ียวกับสุขาภบิาลอาหารในการผลิต จัดเก็บ ส่งมอบ จัดการของภาชนะและเศษอาหาร: 
• เพื่อให้บรรลุเป้าหมายสุขาภิบาลอาหาร งานโภชนาการก าหนดให้มีการตรวจเพาะเชื้อภาชนะ อุปกรณ์ที่ใช้ทั้งใน 

กระบวนการผลิต และบริการอาหารสำหรับผูป้่วย รวมถึงการตรวจเพาะเชื้อมือของเจ้าหน้าที่ทกุ 3 เดือน การ 
ตรวจสอบสารตกค้างและสารปนเปื้อนในวัตถุดบิที่ใช้ในการประกอบอาหารสำหรับผูป้่วยทุกเดอืน ตรวจเพาะเชื้อ 
อาหารทางสายยางโดยส่งตัวอยา่งตรวจอย่างสม่ำเสมอ เดือนละคร้ัง เพื่อให้มีความมั่นใจว่าอาหารสูตรปั่นผสมของ 
หน่วยโภชนาการปลอดเชื้อที่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย พบวา่ การตรวจเพาะเชื้อ ภาชนะ อุปกรณ์ ที่ใช้ในการ ผลิต
และบริการอาหาร รวมถึง ตรวจเพาะเชื้อมือของเจ้าหน้าที่ และอาหารทางสายยาง ไม่พบเชื้อที่ก่อให้เกิด อันตรายต่อ
ผู้ป่วย สำหรับการบริการอาหารสำหรับผูป้่วยติดเชื้องานโภชนาการบริการโดยใช้ Disposable Container 

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
• โครงการพัฒนาอาหารเสริมทางปาก (Oral nutritional Supplement)  
• โครงการพัฒนาอาหารทางสายให้อาหารสำหรับผู้ป่วยให้ไดส้ารอาหารครบตามที่กำหนด  
• การจัดตั้งทีมโภชนบำบัด (Nutrition Therapy and Clinical Research Unit)  
• สูตร bederite diet ให้เหมาะสมกับโรคและมีคุณค่าทางอาหารสูง 
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• Nutrition Grand Round ทีมสหสาขาวชิาชีพ 
• คลินิกโภชนศาสตร์และการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ OPD 101 (SN-HPN Clinic) 

v. แผนการพัฒนา 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี 
73. อาหารและโภชนบำบัด 3 I - พัฒนาด้านการผลิตและบริการอาหารผู้ป่วย  

- การเพิ่มขีดความสามารถด้านการผลิตและบริการ อาหาร
เฉพาะโรคและเฉพาะราย  
- การปรับปรุงพื ้นที ่ภายในให้ได้มาตรฐาน เป็น สัดส่วน 
ป้องกันการปนเปื้อนข้าม มีเครื่องมือ / อุปกรณ์ ที่ใช้ในการ
ปฏิบัติงานอย่างเป็นมาตรฐาน 
-  การจ ัดการและการบร ิหารความเส ี ่ยง พ ัฒนาด ้าน 
Competency  
- การเพิ่มทักษะการผลิตอาหารของเจ้าหน้าที่ปรุง อาหาร 
เพื่อตอบสนองการให้โภชนบ าบัดตาม แนวทางของทีมโภชน
บำบัด  
- การเพิ่มทักษะให้แก่นักโภชนาการ เพื่อตอบสนอง การเป็น
ทีมโภชนบำบัด 
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III-4.3 ง/จ การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย/การจัดการความปวด 
i. ผลลพัธ ์
ประเดน็ส ำคญัท่ีควรรำยงำน: เหมาะสม ปลอดภยั ประสทิธผิล 

ตวัช้ีวดั เป้ำหมำย ปี2561 ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565(
ม.ค.-มี.ค.) 

ผู้ป่วย/ครอบครัว มีแผนการดูแล (ACP) 
หลังจากได้รับ การดูแลโดยทมี CPCC 

80%   78.6% 83.4% 85% 

ผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างสงบ 100%   100% 100% 100% 
อัตราการทำ CPR/ Intuvation ในรายที่
เคยทำ ACP แล้ว 

<1%   0.5% 0.2% 0 

ความพึงพอใจของครอบครัวหลังผูป้่วย
เสียชีวิต อยู่ในระดับมากทีสุ่ด 

100%   98.4% 99.8% 99.5% 

ผู้ป่วยมีอาการปวด < 3 คะแนนเมื่อออก
จาก โรงพยาบาล 

>80%   71.3% 95.4 96 

ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อย < 3 คะแนนเมื่อ
ออกจาก โรงพยาบาล 

>80%   73.3% 93.3 95 

มีผู้ป่วย opioid overdose <1%   0.2% 0 0 

ii. บริบท 
กลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ รพ.ให้การดูแล:ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม ผู้ป่วยโรคเร้ือรังระยะสุดท้าย ผู้ป่วยที่เป็น
โรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดและมีโอกาสเสียชีวิตได้ในอนาคตอันใกล้ 
กลุ่มเป้าหมายในการจัดการความปวด:ผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ปว่ยหลังผา่ตัด มารดาคลอด ผู้ปว่ยหลังทำหัตถการ 

iii. กระบวนการ 
III-4.3 ง. การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
(1) การสร้างความตระหนักแก่บุคลากรในความต้องการของผู้ป่วยระยะสุดท้าย: 
• เพื่อเป็นการสร้างความตระหนักให้กับบุคลากร ที่จะสามารถตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยระยะท้ายได้

อย่างครอบคลุม ทีมบริหารโรงพยาบาลกำหนดนโยบายกสนดูแลผู้ป่วยระยะสุท้าย กำหนดให้มีผู้รับผิดชอบ
ชัดเจน สนับสนุนทรัพยกรที ่เอ ื ้อต ่อการดูแลผู ้ป ่วยระยะสุดท้าย ได้แก่ ศ ุนย์การดูแลผู ้ป ่วยแบบ
ประคับประคององค์รวม (comprehensive palliative care center) ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว เข้ามา
ช่วยดำเนิการทำ process นี้ ให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน มี suandok palliative care model เพื่อตอบสนอง
ความต้องการของผู้ป่วยระยะสุดท้ายอย่างรอบด้าน มีโปรแกรม IT ในการสื่อสารระหว่างทีมสหสาขา ทีม
ดูแลผู้ป่วยพัฒนาแบบฟอร์มให้เอื้อต่อการบันทึก และกำหนดให้การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายเป็นตัวชี้วัด
คุณภาพของการดูแลผู้ป่วยของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
• เพื่อให้บุคลากรในโรงพยาบาลพึงตระหนักต่อความสำคัญของการดูแลแบบประคับประคอง ทางทีม CPCC 

ได้ร่วมกับโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จัดการอบรมความรู้ด้านการดูแลแบบประคับประคองให้
บุคลากรผู้สนใจเป็นประจำทุกปี  
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• เพื่อให้พัฒนาองค์ความรู้ให้จำเพาะต่อบุคลากรแต่ละหน่วยงานมากยิ่งขึ้น ทางทีมจัดอบรมให้ความรู้กลุ่มย่อย 
สำหรับหน่วยงานที่สนใจ มุ่งหวังให้บุคลากรแต่ละหน่วยงานสามารถให้การดูแลแบบประคับประคองใน
เบื้องต้นแก่ผู้ป่วยในความดูแลของตนเองได้  

(2) บทเรียนเก่ียวกับการประเมิน/รับรู้ความต้องการของผู้ป่วยระยะสุดท้าย:  
•  เพื่อให้ผู้ป่วยระยะสุดท้าบได้รับการประเมิน และรับรู้ความต้องการอย่างเหมาะสมครอบคลุม ทางทีม CPCC 

ได้ใช้เครื่องมือ PPS score, POS และ ESAS เป็นต้น ในการประเมินผู้ป่วยทุกรายที่ส่งปรึกษาทีม CPCC ซึ่งผู้
ประเมินจะเป็นผู้ที่ผ่านการอบรมการประเมินโดยใช้เครื่องมือดังกล่าวมาแล้ว เครื่องมือดังกล่าวจะมีส่วนช่วย
ค้นหาความต้องการทั้งทาง กาย ใจ สังคม และจิตวิญญาณของผู้ป่วย และทราบถึงความเร่งด่วนในการแก้ไข
ปัญหาดังกล่าว หลังจากประเมินแล้วจะมีการบันทึกลงบนแบบฟอร์มเพื่อสื่อสารแก่ทีมผู้รักษาอ่ืน ๆ ต่อไป 

• เพื่อให้เป้าหมายการดูแลผู้ป่วยประคับประคองตรงกับความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วย ทางทีมจะมีการทำการ
ประชุมครอบครัวเพื่อวางแผนการดูแลผู้ป่วยรายนั้น ๆ ร่วมกันระหว่างทีมผู้รักษาและผู้ป่วยและหรือครอบครัว
ของผู้ป่วย โดยทางทีมจะมีการพิจารณาถึงการรับรู้ตัวโรคและความสามารถในการตัดสินใจของผู้ป่วยเป็นหลัก 
หากผู้ป่วยมีความประสงค์จะเป็นผู้ตัดสินใจในการรักษาของตนเองเป็นหลัก ทีมจะยึดถือแนวทางการรักษาตาม
ความต้องการของผู้ป่วย  

• เพื่อให้แผนการรักษาในระยะท้ายของผู้ป่วยมีความชัดเจน และเป็นลายลักษณ์อักษร ทางทีม CPCC ได้ร่วมกับ
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จัดทำแบบฟอร์มหนังสือแสดงเจตนาฯ (living wil) ซึ่งเป็นแบบฟอร์มเฉพาะ
ของทางโรงพยาบาล เพื่อให้มีความง่ายในการทำหนังสือเจตนาของผู้ป่วย และการใช้งานและขณะปฏิบัติงาน
จริงของทีมผู้รักษา  

(3) การตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยอย่างรอบด้าน (ร่างกาย จิตสังคม อารมณ์ จิตวิญญาณ) และการให้
ผู้ป่วย/ครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ: 

• เพื่อให้เป้าหมายการดูแลตรงกับความต้องการของผู้ป่วย ผู้ป่วยประคับประคองระยะท้ายทุกรายที่ได้รับการ ส่ง
ปรึกษามายังทีม CPCC ผู้ป่วยและครอบครัวจะได้รับการพูดคุยเพื่อวางแผนแนวทางการรักษาเฉพาะรายบุคคล 
ผ่านการประชุมครอบครัว (family meeting) เพื่อให้ได้ผลลัพธ์คือ แผนการดูแลล่วงหน้า (advance care 
plan) การดูแลผู้ป่วยและครอบครัว ทั้งทางด้าน กาย ใจ สังคม และจิตวิญญาณ ทำให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้มี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจร่วมกัน   

III-4.3 จ. การจัดการความปวด 
(1) การคัดกรองและการประเมินความปวด: 

• เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการคัดกรองและประเมินอาการปวดอย่างครอบคลุมและเหมาะสมกับอายุของผู้ป่วย 
โรงพยาบาลได้กำหนดนโยบายการจัดการอาการปวด โดยต้องมีการประเมินลักษณะ ความถี่ ตำแหน่ง 
และระยะเวลาของความปวด และกำหนดให้อาการปวดเป็นสัญญาณชพี (vital sign) ที่ 5 ที่ต้องได้รับการ
บันทึก มีการประเมินซ้ำและติดตามอย่างเหมาะสม ซึ่งครอบคลุมผู้ป่วยทุกราย ทั้งความปวดแบบ
เฉียบพลันและความปวดแบบเร้ือรัง 

• เพื่อปรับปรุงการประเมินอาการปวดให้จำเพาะต่อผู้ป่วยประคับประคองที่มักมีอาการรบกวนทั้งทางกาย
ใจ สังคม และจิตวิญญาณ เป็นไปตามมาตรฐานสากลเดียวกัน ที มสหสาขาวิชาชีพได้ใช้เครื ่องมือ 
Palliative Performance Scale, ESAS, POS ซึ่งเป็นเครื่องมือมาตรฐาน เพื่อประเมินความต้องการของ
ผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งมีลักษณะเฉพาะในการค้นหาความต้องการของผู้ป่วยระยะท้าย เช่น อาการปวด 
อาการเหนื่อย อาการคลื่นไส้ อาเจียน ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณ โดยใช้ประเมินใน
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ผู้ป่วยประคับประคองทุกรายทั้งผู้ป่วยใน ( IPD) ผู้ป่วยนอก (OPD) และห้องฉุกเฉิน (ER) ที่ปรึกษาถูกส่ง
ปรึกษาทีม CPCC ทำให้ได้ทราบอาการที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย และระดับความรุนแรงของอาการนั้น ๆ 

• เพื่อพัฒนาการคัดกรองและระบุปัญหาเร่งด่วนของผู้ป่วยประคับประคองที่ต้องการการแก้ไขอย่าง
ทันท่วงที ทางทีมจึงได้มีแนวปฏิบัติว่าผู้ป่วยที่ได้รับการส่งปรึกษาทีม CPCC จะได้รับการประเมินโดยใช้
เครื่องมือมาตรฐานสากล Palliative Performance Scale, ESAS, POS ภายใน 24 ชม. ซึ่งให้น้ำหนัก
คะแนนตามความรุนแรงของอาการ ทำให้ทีมสหสาขาวิชาชีพได้ทราบลำดับความสำคัญจำเป็นและความ
เร่งด่วนของปัญหาผู้ป่วยที่ต้องได้รับการแก้ไข และตรงความต้องการของผู้ป่วยและญาติมากที่สุด  

 (2) การแจ้งโอกาสที่จะเกิดความปวด และการให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการเลือกวิธีจัดการความปวด: 
• ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการดูแลโดย ทีม CPCC จะได้รับการพูดคุยวางแผนแนวทางการรักษาล่วงหน้า (advance 

care plan) ซึ่งหัวข้อหนึ่งที่จำเป็นจะต้องพูดคุยกับผู้ป่วยและครอบครัว คือ อาการที่คาดว่าจะเกิดขึ้นได้ใน
อนาคต และแผนของการรักษาหากอาการนั้นเกิดขึ้น พร้อมทั้งให้ผู้ป่ วยและครอบครัวได้เลือกแนวทางการ
รักษาที่เป็นไปได้ 

 (3) การจัดการความปวด การเฝ้าระวังผลข้างเคียง และการจัดการความปวดในผู้ป่วยซึ่งรักษาตัวที่บ้าน: 
• เพื่อให้ผู้ป่วยระยะท้ายได้รับการจัดการอาการปวดอย่างเหมาะสม ทีม CPCC ได้ใช้หลักการ การใช้ยา

บรรเทาอาการปวด แบบ step ladder pattern ขององค์การอนามัยโลก ในการพิจารณาเลือกใช้ยาแก้
ปวดที่เหมาะสมกับระดับการปวดนั้น ๆ  

• เพื่อให้เฝ้าระวังผลข้างเคียงของการใช้ยากลุ่ม opioid เพื่อระงับอาการปวด อาการรบกวนต่าง ๆ ได้อย่าง
ปลอดภัย จะมีการประเมินผลข้างเคียงในเร่ืองฤทธิการกดการหายใจและความรู้สึกตัว (sedation score) 
อย่างสม่ำเสมอ โดยทีมแพทย์และพยาบาล หากพบว่ามีความผิดปกติจะมีการรายงานแพทย์เจ้าของไข้
ทันทีและบันทึกอุบัติการ และมีปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติกรณีให้ยา opioid overdose 

• เพื่อให้ผู้ป่วยระยะท้ายที่ถูกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลเพื่อกลับไปเสียชีวิตที่บ้านอย่างสงบ ทางทีม 
CPCC ได้พัฒนาระบบการจัดการอาการปวดที่บ้าน ในผู้ป่วยระยะท้ายที่ต้องการเสียชีวิตที่บ้าน เนื่องจาก
ผู้ป่วยระยะท้ายโดยส่วนใหญ่จะมีปัญหากับการกลืนยา  บางรายอาจต้องใส่สาย NG tube เพื่อให้ยา
ทางการรับประทานได้ แต่อย่างไรก็ตามการดูดซึมยาในผู้ป่วยเหล่านี้มักจะไม่มีประสิทธิภาพ ทำให้ไม่
สามารถจัดการอาการปวดได้ ทำการให้ไม่เกิดการเสียชีวิตอย่างสงบสุข หรือ good death ทางทีมจึงได้
พัฒนาระบบการให้ยาแก้ปวดทางใต้ผิวหนัง โดยใช้อุปกรณ์ให้ยาทางใต้ผิวหนังแบบใช้แล้วทิ้ง ( ryringe 
bulb) มาใช้บรรุจุยา opioid ให้เพียงพอในระยะ 3-5 วัน ซึ่งอุปกรณ์ดังกล่าวมีความปลอดภัยเนื่องจาก
เป็นอุปกรณ์ที่จำเพาะอัตราการปล่อยยาเข้าสู่ร่างกายผู้ป่วย ไม่สามารถปรับอัตราการให้ยาได้ ผู้ดูแลไม่
ต้องกังวลว่ายาจะเข้าสู ่ร่างกายผู ้ป่วยมากจนเกินไป รวมทั ้งเป็นการให้ยาทางชั ้นไขมันใต้ผิวหนัง 
(subcutaneous route) จึงไม่ต้องกังวลปัญหาเรื ่องเส้นทางการให้ยาอุดตัน วิธีการนี้ช่วยให้ผู้ป่วยที่
ประสงค์จะเสียชีวิตที่บ้านสามารถเสียชีวิตที่บา้นได้อย่างสงบ รวมทั้งลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล
ในช่วงระยะสุดท้ายของชีวิต รวมถึงลดการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำ (re-admition) 

• เพื่อพัฒนาระบบการให้แก้ปวดทางใต้ผิวหนังให้มีความปลอดภัย เนื่องจากยาที่บรรจุในอุปกรณ์ดังกลา่ว
เป็นยากลุ่ม opioid ซึ่งเป็นยาเสพติด ทางทีมได้จัดทำระบบการจำหน่ายยาออกจากโรงพยาบาล โดยมี
การให้คำแนะนำโดยทีมแพทย์จาก CPCC ก่อนทุกครั้ง ว่าอุปกรณ์ดังกล่าว คือ อุปกรณ์อะไร ใช้เพื่อ
วัตถุประสงค์อะไร และมีข้อตกลงร่วมกันว่า หากผู้ป่วยเสียชีวิต ญาติจะต้องยินดีที่จะนำอุปกรณ์ดังกล่าว
มาคืนให้กับทางโรงพยาบาลมหาราช เพื่อตรวจสอบอุปกรณ์และทำลายซากทิ้ง หากญาติตกลงที่จะปฏิบัติ
ตาม ทางทีมจะให้ลงลายมือชื่อรับทราบข้อตกลงนั้น หากญาติผู้ป่วยไม่นำอุปกรณ์มาคืน อาจารย์แพทย์
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ผู้รับผิดชอบผู้ป่วยรายนั้น จะไปทำการลงบันทึกประจำวันที่สำนักงานตำรวจประจำพื้นที่ โดยหลังจากที่
ผู้ป่วยถูกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ใน 3 วันจะมีระบบการโทรติดตามญาติผู้ป่วย เพื่อสอบถามอาการ
รบกวนและความต้องการความช่วยเหลือต่าง ๆ จนกว่าผู้ป่วยจะเสียชีวิต 

• เพื่อให้การกลับไปอยู่ที่บ้านของผู้ป่วยหลังจากถูกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้รับการประเมินอาการ
อย่างสม่ำเสมอ เพื่อให้เกิดการควบคุมอาการได้อย่างแท้จริง ทางทีม CPCC จะมีกระบวนการติดตาม
อาการของผู้ป่วย เพื่อสอบถามการควบคุมอาการได้หรือไม่ขณะที่อยู่ที่บ้าน โดยผู้ติดตามจะเป็นพยาบาล
จากภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัวที่ผ่านการฝึกอบรมความรู ้เกี ่ยวกับการดูแลแบบประคับประคอง 
สามารถให้คำแนะนำในการดูแลเบื้องต้นได้ แต่หากต้องการคำแนะนำจากแพทย์ พยาบาลผู้ติดตาม
อาการสามารถแจ้งแพทย์เพื่อพิจารณาให้คำแนะนำและช่วยเหลือได้เสมอ 

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
• ศูนย์การดูแลแบบประคับประคององค์รวม (comprehensive palliative care center) เพื่อการทำงาน

ร่วมกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อดูแลผู้ป่วยระยะท้าย โดยมีเป้าหมาย คือ การตายดี ( good 
death) ตายอย่างสงบ อาการรบกวนต่างๆ ในทุกมิติได้รับการจัดการอย่างเหมาะสม  

• การใช้อุปกรณ์ให้ยาควบคุมอาการทางใต้ผิวหนัง (syringe bulb) เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปเสียชีวิตที่
บ้านตามความต้องการของผู้ป่วย 

• ระบบการติดตามอาการผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน 
• ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลโดยทีม CPCC ได้รับการดูแลจนถึงวาระสุดท้าย และเสียชีวิตอย่างสงบ 

v. แผนการพัฒนา 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี 

74. การดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย 

4 I การดูแลผู้ป่วยนอกหอผู้ป่วยประคับประคอง ได้รับการดูแล
ที่เหมาะสม 

75. การจัดการความปวด 4 I ผู้ป่วยประคับประคองท่ีมีอาการปวดสามารถควบคุมอาการ
ได้ภายใน 72 hr 
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III-4.3 ฉ. การฟ้ืนฟูสภาพ 
i. ผลลัพธ์ 
ประเด็นสำคัญท่ีควรรายงาน: เหมาะสม ประสิทธิผล ประสิทธิภาพ ต่อเนื่อง 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี2561 ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 
(ม.ค.-มี.ค.) 

อัตราการบรรลุเป้าหมายการฟื้นสภาพ 
ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง 

90 % 82.17 87.24 86.51 77.99 85 

อัตราการบรรลุเป้าหมายการฟื้นสภาพ 
ผู้ป่วย Stroke 

90 % 86.51 98.57 86.78 93.37 97 

SCIM Improvement: Spine patient   29.62 33.63 15.28 28 
Barthel Improvement: Spine patient   23.66 9.33 5.57 2.89 
Barthel Improvement: Brain patient   24.37 10.29 5.57 4.60 

ii. บริบท 
กลุ่มผู้ป่วยที่การฟื้นฟูสภาพมีความสำคัญต่อการฟื้นตัว: 
- ผู้ป่วยอัมพาตจากการบาดเจ็บ/เป็นโรคที่ไขสันหลัง 
- ผู้ป่วยอัมพาตจากโรคหลอดเลือดสมอง/บาดเจ็บที่ศีรษะในระยะฟื้นฟูสภาพ 

iii. กระบวนการ 
ตัวอย่างโรค (proxy disease) การปฏิบัติท่ีทำให้เกิดคุณภาพของการฟ้ืนฟูสภาพ  

ผู้ป่วยอัมพาตจากการบาดเจ็บ/
เป็นโรคทีไ่ขสันหลัง 

ปรับปรุงการประเมิน เพื่อการเทยีบเคียง (Benchmarking) ใน รพ.ระดับเดียวกัน 
- ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของผู้ป่วย (Barthel index: BI)  
- การประเมินระดับความสามารถทางกายโดยใช้แบบประเมิน Spinal Cord 
Independence Measure (SCIM) 

ผู้ป่วยอัมพาตจากโรคหลอดเลือด
สมอง/บาดเจ็บที่ศีรษะในระยะ
ฟื้นฟูสภาพ 

ออกแบบการเก็บข้อมูลใน Stroke Registry เพื่อ  
- อธิบายลักษณะของผู้ป่วย Stroke ในภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู โดยแยกระยะของโรคเป็น 
acute subacute และ chronic ซึ่งอธิบายท้ังในมุมของ neurologist และ 
rehabilitation clinician 
- อธิบายความรุนแรงของปัญหา post-stroke spasticity โดยเฉพาะ upper extremity 
และตดิตามประสิทธิภาพของการรักษา และภาวะแทรกซ้อนท่ีเกดิขึน้ 
- อธิบายความรุนแรงของปัญหา post-stroke dysphagia และตดิตามประสิทธิภาพของ
การรักษา และภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้น 

 
(1) การประเมินและวางแผนฟืน้ฟูสภาพ: 
• เพื่อบรรลุเป้าหมายด้านการวางแผนรักษาฟืน้ฟูผูป้่วย ระหว่างทมีสหสาขาวชิาชีพมีการ conference และ quality 

round โดยทบทวนผูป้่วยขณะนอนโรงพยาบาล นำปัญหามาวางแผนร่วมกันในทีม เพื่อให้มีเป้าหมายร่วมกัน และ
ดำเนินการ ทำให้เกิดผลลัพธ์คือการวางแผนจำหนา่ยอย่างมปีระสิทธิภาพ และครอบคลุม 
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(2) การให้บริการฟื้นฟูสภาพในสถานพยาบาล การช่วยเหลือผูพ้ิการและฟื้นฟสูภาพผู้ป่วยในชมุชน: 
• เพื่อความสะดวกในการให้บริการ  หน่วยกายภาพบำบดัและ กจิกรรมบำบัดเปิดให้บริการที่ อาคารเวชศาสตร์

ฟื้นฟู, หน่วยบริการย่อยชัน้ 3 ตกึตะวันกังวานพงศ์ และ Bedside ทำให้ผู้ป่วยและผู้พิการได้รบับริการอย่างทัว่ถึง 
• การออกเยี่ยมบ้านในรายที่มีความซับซ้อนของโรค 
• ออกตรวจที่มูลนิธิศิริวัฒนาเชสเชียร์, ศูนย์ฟื้นฟสูมรรถภาพคนงาน จังหวัดเชียงใหม่, บ้านธรรมปกรณ์ 
• จัดจำหน่ายล้อนั่งคนพิการที่ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู ทำให้ผูป้ว่ยได้ลองอุปกรณ์ทนัที ลดการเดินทางข้ามตึกไปยัง

ห้องอุปกรณ์ฝากขาย 
• การจัดส่งยาทางไปรษณีย์: ผู้ป่วยโรคไขสันหลังบาดเจ็บไมส่ามารถเดินทางมารับยาต่อเนื่อง เนือ่งจากบ้านไกลหรือ

ปัญหาด้านค่าใชจ้่าย และไม่มียาใน รพช. 
 (3) การปฏิบัติตามมาตรฐาน กฎระเบียบ ข้อบังคับ: 
•  เพื่อบรรลุเป้าหมายพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ รพ.ได้ปฏบิัตติามพระราชบัญญัตสิ่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคน

พิการ ทำให้ผู้พิการได้รบับริการอย่างมีคุณภาพทุกระดบั เป็นไปอย่างทั่วถึงและเป็นธรรม เช่น การจัดให้มีสิ่งอำนวย
ความสะดวกสำหรับผู้พิการ มีห้องน้ำผู้พิการ ทางลาด ที่จอดรถผู้พิการให้บริการ 

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
• งานวิจยัและนวัติกรรมจำนวนมาก เพื่อสนับสนุนการดูแลผูป้่วยอย่างมีประสทิธิภาพ ยกตัวอยา่งเช่น  
นวัตกรรม 

- นวัตกรรมรถยนต์ไฟฟ้าสำหรบัผู้ใช้วลีแชร ์
- ผลการวัดแรงกดบนร่างกายเมื่อใช้อุปกรณ์เสริมเตียงผู้ป่วยช่วยพลิกตัวอัตโนมัติร่วมกับฟูกนอนชนดิต่าง ๆ ใน
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
- เข็มขัดป้องกันล้ม 
- เตียงออกกำลังกาย 
- เตียงหัดยืน 
- ที่รองรับขาและเท้าชนิดใหม่สำหรับวีลแชร ์
- อุปกรณ์เสริมเตียงเพื่อช่วยพลิกตัวอัตโนมัต ิ
- ผลของการใช้เครื่องช่วยยกตัวต่อการทำกิจกรรมในผู้ป่วยและผู้พิการอัมพาตแขนขาสองข้างจากการบาดเจบ็ไขสนัหลัง 

งานวิจัย 
- งานวิจยัเร่ือง การพัฒนาระบบเกม Air Guitar สำหรับฝึกความคล่องแคล่วของมือและประเมิน สำหรับผู้มีอาการแขน
อ่อนแรงจากโรคหลอดเลือดสมอง” (Air Guitar Game System for hand assessment and therapy in stroke 
survivors) 
-  งานวิจยัเร่ือง Abdominal Functional Electrical Stimulation to Reduce Respiratory Complications in 
Spinal Cord Injury 
- งานวิจยัเร่ือง ผลของแคนนาบนิอยด์ต่อการลดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในผู้พิการบาดเจ็บไขสันหลังระยะเร้ือรัง 
(Effects of cannabinoids for controlling spasticity in persons with chronic spinal cord injury) 
- งานวิจยัเร่ือง ความพึงพอใจของผู้พิการบาดเจบ็ไขสนัหลังเร้ือรังต่อการใช้วีลแชร์ปรับยนื (Satisfaction of people 
with chronic spinal cord injury on using a standing wheelchair) 
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v. แผนการพัฒนา 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี 

76. การฟื้นฟูสภาพ 4 I - การกำกับติดตามระบบการส่งตอ่โดยใช้ระบบ Thai COC เพื่อ
สามารถติดตามผลการฟื้นฟู ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

 

III-4.3 ช. การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
i. ผลลัพธ์ 
ประเด็นสำคัญท่ีควรรายงาน: เหมาะสม ปลอดภัย ประสิทธิผล องค์รวม ต่อเนื่อง 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี2561 ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 
(ม.ค.-มี.ค.) 

ความพอเพียงของการฟอกเลือดดว้ย เครื่องไตเทียม  
- HD 2t/wk ( KT/V > 1.8 )  
- HD 3t/wk ( KT/V > 1.2 )  

 
>80% 
>80% 

 
 

48.39 
90.97 

 
48.42 
98.8 

 
55.89 
95.89 

 
57 
96 

ภาวะแทรกซ้อนจากการฟอกเลือด 
 -intradialyalytic hypotension (IDH)  
-Cramp  
-Clot 

 
<3% 
<3% 
<3% 

 

 
7.60 
2.92 
2.86 

 
7.37 
1.05 

0 

 
0 
0 

2.50 

 
0 
0 
0 

อัตราการติดเชื้อจากแผล Exit site <3%  0 0 0 0 
อัตราการติดเชื้อทำงออกของสายสวนล้ำงไตทางช่อง
ท้อง 

  0.28 0.20 0.11 0 

คุณภาพชีวิตผู้ป่วยลา้งไตทางช่องท้อง 
(คุณภาพชีวิตในเกณฑ์คะแนนท่ีไมต่กค่าคะแนน
มาตรฐาน) 

   92% 90% 91% 

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังปลูกถา่ยไต โดยใช้
เครื่องมือวัด 9-THAI 

ด้านกาย  
>80% 

 90.92  90.05 N/A 
90% 

ด้านจิตใจ  
>80% 

 87.90  90.24 N/A 91% 

คุณภาพชีวิตผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ด้านกาย  
>80% 

 90.91  81.81 N/A 
85% 

ด้านจิตใจ  
>80% 

 90.93  90.91 N/A 
87% 

ร้อยละของผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยของระดับ  
serum albumin น้อยกว่า 3.5 กรัมต่อเดซิลติร 

< 20 %   19.25 17.99 12.49 12% 

ii. บริบท 
: ให้การดูแลผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดทา้ยทีไ่ด้รับการบำบัดทดแทนไตดว้ยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมและการล้างไต
ทางช่องท้องแบบถาวรครบวงจร โดยให้บริการตรวจวินิจฉัยและรักษาแบบครบวงจรด้วยเครื่องมือและอุปกรณ์ที่ทันสมัย มี
ทีมอายุร แพทย์โรคไตและพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง รวมทั้งทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกันทำงานอย่าง เป็นระบบ 
ให้บริการและควบคุมคุณภาพตามมาตรฐานสากล 
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iii. กระบวนการ 
(1) การปฏิบัติตามแนวทางปฏบิัติที่ได้มาตรฐาน: 
• ดูแลผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายทีไ่ด้รับการบำบดัทดแทนไตด้วยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  
• การฟอกเลือด online Hmodiafiltration โดยมีการใช้เครื่องไตเทียมแบบประสิทธิภาพสูง  
• มีการพัฒนาแนวทางปฏิบัติ reprocessing dialyzer และกระบวนการ dialyzer preparation  
• มีแนวทางการประเมินผู้ป่วย เพือ่ป้องกันภาวะ IDH และ cramp  
• มีการพัฒนาแนวทางปฏิบัติ ในการป้องกันการติดเชื้อจากแผล Exit site  
• แนวทางดูแลผูป้่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดทา้ยทีไ่ด้รับการลา้งไตทางช่องท้องแบบถาวรตามข้อแนะน าของสมาคม โรคไต

แห่งประเทศไทยและISPD  
• มีการฝังสายสวนล้างไตทางช่องท้องโดยอายุรแพทย์โรคไต  
• มีหน่วยไตเทียมรองรับกรณีผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องจำเปน็ต้องได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
• ร่วมกับคณะพยาบาลศาสตร์และหน่วยวิชาโรคไต จัดอบรมพยาบาลหลักสตูรพยาบาลเฉพาะทางบำบัดทดแทนไต การ

ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 4 เดือน และหลักสูตรเวชปฏบิัติ 6 เดือน  
(2) การปฏิบัติตามข้อแนะนำของคณะอนุกรรมการตรวจรับรองมาตรฐานการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม: 
• ผ่านการตรวจรับรองมาตรฐานการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 4 ปี: รับรอง 2561-2564 

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
• Kidney transplant 
• เปิดหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลเวชปฏบิัติการบำบัดทดแทนไต ( การฟอกเลือดด้วยเครื่องไต 

เทียม ) 
• การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมประสิทธิภาพสูง  
• การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในผู้ป่วยหลงัปลูกถ่ายไตที่มีภาวะ Delay graft function  
• การดูแลผู้ป่วยเด็กที่ฟอกเลือดดว้ยเคร่ืองไตเทียม  
• การดูแลผู้ป่วยผู้สูงอายุที่ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  
• พัฒนาการแนวทางสง่เพาะเชื้อจากน้ำยาลา้งไตทางช่องท้องซึ่งแต่เดิมมีปัญหาการเพาะเชื้อไมข่ึ้น(culture negative) 

มากกว่า 30-45 % จนปัจจุบนัหลังพัฒนาแนวทางมีอัตราการเพาะเชื้อไม่ขึ้นน้อยกว่า20% เปน็ไปตามตัวชี้วัดของ สมาคม
โรคไตแห่งประเทศไทย 

• พัฒนาการแนวทางการสอนและให้ความรู้เพื่อลดภาวะทุโภชนาการซึ่งพบวา่ผูป้่วยลา้งไตทางชอ่งท้องมีระดับค่าเฉลี่ย ของ
serum albumin ที่ดีขึ้น และเมื่อเทียบกับหน่วยลา้งไตทางช่องท้องหน่วยอื่นมีแนวโน้มทีด่ีกว่า 

• ตัวชี้วัดการดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องส่วนของอัตราการติดเชื้อในช่องท้อง อัตราการติดเชื้อของแผลทางออกสาย สวน
ล้างไต อัตราการรอดชีวิตใน1 ป ีและdropout rate อยู่ในเกณฑ์เทียบเคียงได้กบัตัวชี้วดัของสมาคมโรคไตและ ISPD  

• มีการดูแลการบำบัดทดแทนไตทั้งสามวธิีแบบครบวงจร ทำให้ผู้ป่วยลา้งไตทางช่องท้องได้รับการปลูกถ่ายไตจากไต 
บริจาคจากผูท้ี่สมองตาย  

• มีเครือข่ายแบบไม่เป็นทางการกับหน่วยลา้งไตทางช่องท้องของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในการดูแล 
ผู้ป่วยลา้งไตทางช่องท้องในเขตภาคเหนือ  

• เป็นที่ศึกษาดงูานและให้ความรูใ้นการดูแลผู้ปว่ยลา้งไตทางช่องท้องโดยบุคลากรที่มีความสามารถทั้งแพทย์และ พยาบาล  
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• จัดอบรมพยาบาลหลักสูตรพยาบาลเฉพาะทางบำบัดทดแทนไต การล้างไตทางช่องท้อง 4 เดือน และ หลักสูตรเวชปฏิบัติ 
6 เดือน 

• ผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายไตพืน้ที่ควบคุมสูงสุดและเข้มงวดได้รับ การตรวจด้วยระบบ Telemedicine เร่ิม สิงหาคม 2564 

v. แผนการพัฒนา 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี 

77. การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 4 I  
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III-5 การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว 
i. ผลลัพธ์ 
ประเด็นสำคัญท่ีควรรายงาน: เหมาะสม ประสิทธิผล ต่อเนื่อง 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี2561 ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 
(ม.ค.-มี.ค.) 

ผลด้านการempowerment ผู้ป่วย  
ผู้ป่วย Peritoneal dialysis เมื่อ กลับไปอยู่
บ้าน 

 

- อัตราการเกดิ peritonitis < 0.5%  0.32 0.34 0.43 0.3 
- Exit site infection rate 
(episode/patient year) 

< 0.24%  0.28 0.20 0.11 0.15 

Breast feeding rate (well baby)  >50% 86.40 60.00 50.00 54.16 69.28 

Breast feeding rate at discharge in 
preterm 

>70% 82.5 78.3 75.5 68.4 77 

ผู้ป่วยฟ้ืนฟูสภาพ  
อัตราการบรรลุเป้าหมายการฟื้นสภาพ 
ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง 

90 % 82.17 87.24 86.51 84.81 85 

อัตราการบรรลุเป้าหมายการฟื้นสภาพ 
ผู้ป่วย Stroke 

90 % 86.51 98.57 86.78 99.45 97 

ผู้ป่วย Knee arthroplasty    
1. LOS ≤ 7 d > 80%  88 100 100 100 
2. Ambulation within 24 hr. ≥ 90%  87.5 90.5 85.71 89 
3. ROM ≥ 90o at discharge   > 80%  84.99 100 100 100 
4. Average pain score ≤ 4 in first 72 hr ≥ 80%  80 100 100 100 
5. Pt Knowledge & Skill ≥ 80%  94.26 87.89 83.88 90 
6. Complication - PJI 0  3.57 0.55 0 0 
ผู้ป่วยจิตเวช  
ร้อยละของผูดู้แลทีม่ีคะแนนความรู้สึกเป็น
ภาระลดลง 

มากกว่า
ร้อยละ
80% 

80.5 79.5 81.6 84.5 รอผล 

อัตราของผู้ดูแลผู้ป่วยออทิสติกที่มทีักษะการ 
ดูแลเพิ่มขึ้น 

มากกว่า
ร้อยละ 70 

 

83 72.8 100 94.4 รอผล 

ii. บริบท 
ตัวอย่างโรคที่คุณภาพการให้ข้อมูลและเสริมพลังมีความสำคัญ: ผู้ป่วยมะเร็ง โรคเร้ือรัง และผู้ป่วยที่มีความพิการ หญิงหลัง

คลอด 
ลักษณะประชากร/ผู้รับบริการที่มีผลต่อการให้ข้อมูลและเสริมพลัง: ผู้สูงอายุ, ต่างชาติ, ชนเผ่า, โรคเร้ือรัง 

iii. กระบวนการ 
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ตัวอย่างโรค (proxy disease) การปฏิบัติที่ทำให้เกดิคุณภาพของการให้ข้อมูลและเสริมพลงั  
Spinal cord lesion and stroke International classificaltion of functioning, disability and health 
มะเร็งเต้านม Self Help group 
หญิงหลังคลอด การวางแผนร่วมกับครอบครัว 
ไตวายเร้ือรัง PD Program 
Chronic Lung disease: BPD Home ventilator 

 
(1) การประเมิน การวางแผนและกำหนดกิจกรรมการเรียนรู้: 
• เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความพร้อมในการดูแลตนเองเมื่อจำหน่าย ทีมดูแลผู้ป่วยกำหนดให้มีการประเมินผู้ป่วย ที่

ครอบคลุมปัญหา ความต้องการของผู้ป่วย ขีดความสามารถ ภาวะทางด้านอารมณ์และจิตใจ และบันทึกสิ่งที่ ผู้ป่วยและ
ครอบครัวต้องเรียนรู้รวมถึงนำผลการประเมินมาวางแผนให้ความรู้และกำหนดกิจกรรมการเรียนรู้ให้กับ ผู้ป่วยและ
ครอบครัว ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมมีการกำหนดกิจกรรมการเรียนรู้ตั้งแต่ก่อนผ่าตัดที่ Breast planning clinic 
มีกิจกรรม self help group, ผู้ป่วยเด็กไตวายเรื้อรัง มี PD Program มีการประเมินความพร้อมใน การล้างไตและมี
การวางแผนและกำหนดกิจกรรมร่วมกันระหว่างครอบครัวและทีมดูแล สังคมสงเคราะห์ และ อบต. เพื่อการรักษาที่
ต่อเนื่อง การหาแหล่งช่วยเหลือ และพัฒนาความสามารถในการดูแลและล้างไตด้วยตนเองของ ผู้ปกครอง , ผู้ป่วยเด็ก 
Thalassemia มีการวางแผนร่วมกันกับครอบครัว ในการดูแลตนเองและป้องกัน ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการไดย้าขับ
ธาตุเหล็ก ส่งผลให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน ไม่มีการ readmit เป็นต้น 

(2) การให้ข้อมูลที่จำเป็น การสร้างการเรียนรู้ เพื่อการดูแลตนเองและพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม: 
• เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลที่จำเป็นและได้รับการช่วยเหลือให้เกิดการเรียนรู้ สำหรับการดูแลตนเองและ 

การมีพฤติกรรมสุขภาพที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพดีผู้ป่วยและครอบครัวได้รับความรู้และการฝึกอบรมเพื่อตอบสนอง ความ
ต้องการ ส่งผลให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดการเรียนรู้เกี่ยวกับโรค ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมสามารถ ป้องกันภาวะ
ข้อไหล่ติดในผู้ป่วยผ่าตัดเต้านม โดยการขยายผลโครงการส่งเสริมสุขภาพเชิงรุกเข้าสู่ชุมชนอย่าง ต่อเนื่อง และมีการ
สร้างเครือข่ายกับ รพ.ชุมชนภาคเหนือการให้ยาเคมีบำบัดผลทำให้ได้ CPG Chemotherapy in Breast Cancer มีการ
ความรู้แก่แพทย์และพยาบาลรวมทั้งมีคู่มือการดูแลตนเองเมื่อได้รับยาเคมีบ าบัด มีการวาง แผนการรักษาร่วมกับ
แพทย์ศัลยกรรมตกแต่งการเสริมสร้างเต้านมใหม่ ( Breast Reconstruction)ในการผ่าตัดครั้ง เดียวกัน, ผู้ป่วยบาดเจ็บ
ไขสันหลังสร้างการเรียนรู้ให้กับครอบครัว ฝึกทักษะในการดูแล การช่วยเหลือในการ ดำรงชีวิตประจำวัน รวมทั้งการ
เสริมพลังสร้างความมั่นใจโดยให้คำปรึกษาตลอด 24 ชั่วโมง 

(3) การให้ความช่วยเหลือด้านอารมณ์ จิตใจ และคำปรึกษา: 
• ทีมผู้บริการให้ความช่วยเหลือดด้านจิตใจที่เหมาะสม ด้วยการให้คำปรึกษาที่เหมาะสม การประเมินความเครียด 

เนื่องมาจากความเจ็บป่วยและช่วยเหลือให้สามารถจัดการปัญหาได้ ตัวอย่างเช่น  
- ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายใกล้เสียชีวิตตามนโยบาย Palliative Care โดยครอบคลุมการพยาบาลด้านจิตใจของ ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีการจัดกิจกรรมเพื่อช่วยเหลือทางด้านจิตใจของผู้ป่วยและญาติโดยร่วมกับวัดปันเสา 
- การจัดกิจกรรมเสริมทักษะต่างๆ ที่จ าเป็นแก่ผู้ป่วยและญาติ ในผู้ป่วยที่ต้องดูแลต่อเนื่องที่บ้านมีเช่น การดูแลสาย
PCN, colostomy, Foley’s cath เป็นต้น ก่อนที่จะจำหน่ายผู้ป่วย และมีการติดตามต่อเนื่องเมื่อ ผู้ป่วยกลับบ้าน  
- โครงการพัฒนาทักษะสังคม เป็นรายบุคคล ในเด็กบุคคลพิเศษ ทำให้เด็กสามารถดูแลตนเองและอยู่ร่วมใน สังคมได้ 

(4) การร่วมกันกำหนดแผนการดูแลผู้ป่วยโดยทีมผู้ให้บริการกับผู้ป่วย/ครอบครัว: 
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• ทีมผู้ให้บริการและผู้ป่วย / ครอบครัว ร่วมกันกำหนดแผนการดูแลตนเองที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วย , รวมทั้งติดตาม 
ปัญหาอุปสรรคในการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง โดยทีมได้มีการจัดทำแผนการดูแลตนเองที่ชัดเจน ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วย
บาดเจ็บไขสันหลัง ผู้ป่วย post stroke และผู้ป่วยกลุ่ม ventilator independent เป็นต้น 

(5) การจัดกิจกรรมเสริมพลัง/เสริมทักษะให้แก่ผู้ป่วย/ครอบครัว ให้มีความสามารถในการดูแลตนเอง: 
• เพื่อสร้างความมั่นใจให้กับผู้ป่วยและครอบครัวสามารถดูแลตนเองได้ ทีมผู้ให้บริการมีการจัดกิจกรรมเสริมทักษะที่ 

จำเป็นให้และบันทึกกิจกรรมเพื่อสื่อสาร และส่งต่อ การดูแลต่อเนื่อง ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับ การ
ผ่าตัด Radical Hysterectomy มีภาวะบวมน้ำเหลืองที่ขา มีอาการขาบวมทั้งสองข้างหรือขาบวมข้างเดียว จะให้ การ
รักษาผู้ป่วยโดยวิธีภูษาบำบัด (การขันชะเนาะ) ระยะเวลาในการรักษาแต่ละคร้ังประมาณ 5 วัน ขณะรับการ รักษาจะมี
การสอนให้ผู้ป่วยให้สามารถท าขันชะเนาะได้ด้วยตนเองเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถไปท าต่อที่บ้านได้(กรณี ผู้ป่วยสูงอายุจะมี
การสอนญาติ), การดูแลสาย PCN , colostomy, Foley’s cath เป็นต้น ก่อนที่จะจำหน่ายผู้ป่วย และมีการติดตาม
ต่อเนื่องเมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน 

(6) การประเมินผลกระบวนการเรียนรู้และเสริมพลัง: 
• ทีมผู้ให้มีการประเมนผลกระบวนการเรียน 
iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
• Self health group  
• Ventilator independent unit  
• Home ventilator  
• International classificaltion of functioning, disability and health  
• Functional ability • Functional class (New York Heart Association) 
v. แผนการพัฒนา 

มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี 
78. การให้ข้อมูลและเสรมิพลัง 4 I  
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III-6 การดูแลต่อเนื่อง 
i. ผลลัพธ์ 
ประเด็นสำคัญท่ีควรรายงาน: เหมาะสม ประสิทธิผล องค์รวม ต่อเนื่อง 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี2561 ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 
(ม.ค.-มี.ค.) 

Re-admit ในโรคสำคัญ       
AMI (ร้อยละ) : THIP Budget Year  0.85 0.67 0.56 1.23 0 
Stroke (ร้อยละ) : THIP Budget Year  4.14 3.96 6.96 6.13 0.67 
ผู้ป่วย Cytomegalovirus retinitis 
ที่มีระดับการมองเห็นไมล่ดลง 
จากการรักษาอย่างต่อเนื่อง 

>80% 78.95  91.30  93.76  88.88  90 

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ (ท่ีไม่มี 
ข้อห้าม) ท่ีได้รับยา antiplatelet drug และ
หรือanticoagulant drug ขณะจำหน่ายออก
จากโรงพยาบาล 

  89.78  99.37 98.1 98 

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ AF 
(ท่ีไม่มีข้อห้าม)ได้รับยา anticoagulant drug 
ขณะจำหนา่ยออกจากโรงพยาบาล 

  80.56  92.11 100 100 

ร้อยละของผู้ป่วยซึมเศร้าที่มีอาการรุนแรงท่ีไม ่
มาตามนดัในแผนกผู้ป่วยนอก 

ไม่เกินร้อย
ละ 20 

 17  4.2 9.3 9 

ร้อยละของผู้ป่วยซึมเศร้าที่กลับมา readmit
ภายใน 1 ปี 

ไม่เกินร้อย
ละ 10 

27.77  5.41 7.14 6 6 

การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยพ่ึงพาเครื่องช่วยหายใจ
โดยการติดตามภายใน 48 ช่ัวโมง และ 28 day 
รวมทั้งส่งต่อ ระบบ Thai COC 

100%    100% 100 

ครอบครัวผู้ป่วยได้รับการโทรติดตามหลังจาก
ผู้ป่วยเสียชีวิต 

100%   74.3% 100% 100 

ii. บริบท 
ระดับการให้บริการ: : Super tertiary care 
ลักษณะหน่วยบริการในเครือข่าย: : โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน, ศูนย์ดูแลผู้สูงอาย 
ตัวอย่างโรคที่การดูแลต่อเนื่องมีความสำคัญต่อประสิทธิผลในการรักษาและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย :ผู้ป่วยพิการใบหน้า 

ผู้ป่วยหวัใจล้มเหลว (ผู้ใหญ่ – เด็ก) ผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ป่วยไตวาย ผู้ป่วยมะเร็ง ฯลฯ 

iii. กระบวนการ 
ตัวอย่างโรค (proxy disease) การปฏิบัติที่ทำให้เกิดคุณภาพของการดูแลต่อเนื่อง  
Spinal cord injury International classificaltion of functioning, disability and health 
stroke Stroke discharge plan 
Heart failure คู่มือการดูแลตนเอง 
เบาหวาน คู่มือการดูแลตนเอง 
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ไตวาย Discharge planning 
Organ transplant Discharge plan 
Hip fracture Functional ability 
มะเร็ง Pain management, network. Self health group 
Retina detachment หมอนคว่ำหน้า 
Breast feeding Empowerment 

(1) การระบุกลุ่มผู้ป่วยสำคัญที่ต้องใช้ขั้นตอนจำหน่ายและการส่งต่อผู้ป่วยเป็นกรณีพิเศษ: 
• Hip fracture  
• Organ transplant  
• ไตวาย  
• Heart failure  
• Stroke  
• Spinal cord injury  
• Ventilator dependent  
• เชื้อดื้อยา 
(2) การดูแลขณะส่งต่อ บุคลากร การสื่อสาร: 
• เพื่อให้ผู ้ป่วยได้รับการดูแลที่ต่อเนื ่องและปลอดภัย ทีมดูแลผู้ป่วยได้กำหนดแนวทางการส่งต่อผู ้ป่วยระหว่าง 

หน่วยงาน และระหว่างโรงพยาบาล โดยมีแบบฟอร์มการส่งต่อ เพื่อใช้ในการสื่อสารประเด็นปัญหา / ความต้องการ 
ของผู้ป่วยที่ต้องได้รับการดูแลต่อเนื่อง ระหว่างหน่วย / ทีมสหสาขาวิชาชีพ นอกจากนี้โรงพยาบาลได้กำหนดแนว 
ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยขณะส่งต่อ / เคลื่อนย้าย มีการเฝ้าติดตามผู้ป่วยทุกรายขณะส่งต่อ โดยผู้มีคุณสมบัติเหมาะสม 
โดยจัดอบมรมให้กับบุคลากรที่เก่ียวข้องกับการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 

(3) ยานพาหนะและอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ใช้ในการส่งต่อ: 
• เปล  
• เครื่องช่วยหายใจ  
• ออกซิเจน 
• เครื่องปรับหยดสารละลาย  
• Emergency Bag  
• เครื่อง monitor สัญญาณชีพ  
• แบบฟอร์มการส่งต่อ / การ monitor  
• แนวทางการสื่อสาร / การปฏิบัติกรณีผู้ป่วยมีอาการทรุดลงขณะเคลื่อนย้าย 
(4) ระบบนัดหมายเพื่อการรักษาต่อเนื่อง ระบบช่วยเหลือและให้คำปรึกษาหลังจำหน่าย: 
• เพื่อลดปัญหาผู้ป่วยขาดนัดและไม่ได้รับการดูแลต่อเนื่อง ได้มีการปรับปรุงระบบนัด online และ E-discharge , 

ระบบการนัดหมาย ,ระบบการส่งกลับเพื่อรักษาต่อที่ รพ.ชุมชน , Net work, , hotline, line, ระบบติดตามกลับมา 
รับการดูแลต่อเนื่องตามก าหนดนัดหมาย , มีระบบช่วยเหลือและให้ค าปรึกษาอย่างต่อเนื่องแก่ผู้ป่วยที่ออกจาก 
โรงพยาบาล ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่องอย่างเหมาะสม 
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(5) ความร่วมมือกับชุมชนและองค์กรอื่นๆ เพื่อความต่อเนื่องในการติดตามดูแลผู้ป่วย (รวมทั้งการพัฒนาศักยภาพแก่
หน่วยบริการที่ให้การดูแลต่อเนื่อง) และบูรณาการกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ: 

• เพื่อให้มั่นใจว่าผู้ป่วยที่จำเป็นต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องจากผู้ที่มีความรู้ โรงพยาบาลได้สร้างความร่วมมือและ 
ประสานกับหน่วยบริการสุขภาพ ชุมชน และองค์กรอ่ืนๆ ในการติดตามดูแลผู้ป่วย มีการพัฒนาศักยภาพให้แก่ หน่วย
บริการสุขภาพที่ให้การดูแลต่อเนื่อง สอดคล้องกับลักษณะผู้ป่วยที่ต้องรับดูแล ตัวอย่างเช่น การให้บริการ หน่วย
บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 จึงได้เพิ่มบริการ active refer ในการส่งผู้ป่วยกลับไปยังโรงพยาบาลต้น ทาง
เพื่อให้การดูแลต่อเนื่อง โดยระบุปัญหา/ความต้องการของผู้ป่วยใน E-discharge summary เช่น ผู้ป่วยหลอด เลือด
หัวใจตีบ ผู้ป่วยระยะสุดท้าย เป็นต้น 

(6) การสื่อสารข้อมูลของผู้ป่วยแก่หน่วยบริการที่เก่ียวข้องเพื่อการดูแลต่อเนื่อง: 
• เพื่อให้ปัญหา / ความต้องการของผู้ป่วยได้รับการส่งต่อเพื่อการดูแลต่อเนื่อง โรงพยาบาลได้ก าหนดให้มีการสรุป 

ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยให้แก่ให้โรงพยาบาลเครือข่าย และไปพร้อมกับผู้ป่วย ที่ คำนึงถึงการรักษาความลับของ 
ข้อมูลผู้ป่วยในการสื่อสารข้อมูล มีการบันทึกข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วยในเวชระเบียน ระบุชื่อสถานพยาบาลและบุคคลที่ 
ตกลงจะรับผู้ป่วย เหตุผลในการส่งต่อ เงื่อนไขพิเศษต่างๆ สภาวะผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงในขณะส่งต่อ และข้อมูลอื่นๆ 

(7) การทบทวนการบันทึกเวชระเบียนเพื่อการดูแลต่อเนื่อง: 
• ทุก PCT ได้มีการทบทวนเวชระเบียนจาก Digicard เพื่อสามารถศึกษาข้อมูลผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ดูแลรับทราบปัญหา 

และสามารถให้การดูแลได้อย่างต่อเนื่อง  
• มีการใช้C3THER เพื่อสื่อสารกันในทีมให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ต่อเนื่องโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน เช่น ผู้ป่วย

มะเร็งแพร่กระจายไปอวัยวะอ่ืน ผู้ป่วยมะเร็งกลับซ้ำผู้ป่วย severe pain ต้องมีการ consult ทีมสหสาขา 
(8) การติดตามผลการดูแลต่อเนื่องและนำผลการติดตามมาใช้วางแผน/ปรับปรุงบริการ: 
• การติดตามผลการดูแลต่อเนื่องเพื่อให้มั่นใจว่าความต้องการของผู้ป่วยได้รับการตอบสนองเช่น การทำ PND มี การส่ง

แบบสอบถามให้ตอบกลับมาเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนหรือปัญหา อุปสรรคที่เกิดขึ้น แล้วนำมาปรับปรุงแก้ไข ระบบ
การรายงานผลตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์  

• ผู้ป่วยมีได้รับเคมีบำบัดทุกรายต้องเจาะ CBC letter ทุกวันที่ 7, 14 และ 21 หลังวันที่ได้รับยาที่สถานพยาบาลใกล้ 
บ้าน ถ้าผลเลือดผิดปกติสามารถโทรศัพท์ปรึกษาที่หอผู้ป่วยได้ตลอดเวลา  

• ผู้ป่วยหลังได้รับเคมีบำบัดที่มีปัญหาซีดหรือเม็ดเลือดขาวหรือเกล็ดเลือดต่ำ ไม่สามารถมารับยาได้ตามนัด ให้ผู้ป่วย
โทรศัพท์ปรึกษาที่หอผู้ป่วย และแพทย์จะเป็นผู้พิจารณาในการเลื่อนการให้ยา ทำให้ผู้ป่วยไม่ต้องเสียเวลา และ
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางมาโรงพยาบาล 

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
• เครือข่ายการดูแลผู้ป่วย  
• Suandok’s application 
• E-discharge summary  
• RT conferent 

v. แผนการพัฒนา 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี 

79. การดูแลต่อเนื่อง 4 I  

 


