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การปองกันการจมน้ําตายหนาประตูฝาย  
ตําบลอวน อ.ปว จ.นาน 

อุทัยวรรณ สกลวสันต 
โรงพยาบาลนาน  

 

จริงๆ แลวเด็กไทยตายไดทุกที่ ไมใชเฉพาะในนํ้า  กรณีตัวอยางที่จะ

นําเสนอในกรณีเด็กจมนํ้าตายเปนเด็กชายซึ่งใชนามสมมุต ิ“นองนนท’’ เปน
เด็กอายุ 13 ป เรียนเกง เปนตัวแทนไปสอบแขงขันหลายๆ วิชาของ

โรงเรียน  นอกจากเรียนเกงแลวยังเปนเด็กดีดวยชวยพอแมทํางาน ชวยหา

เงินโดยดํานํ้าจับปลาไปขาย แตวาทําไมนองนนทจึงจมนํ้าตายก็ลองติดตามดู 

การพิเคราะหเหตุการตาย (Child Death Deliberation) 
เปนกระบวนการพินิจพิจารณาอยางถี่ถวนถึงสาเหตุและปจจัยที่

เกี่ยวของกับการเสียชีวิตดวยสาเหตุภายนอก
1
 ของเด็กแตละราย ในดาน

พฤตกิรรมของเด็ก ระบบการคุมครองดูแล ส่ิงแวดลอมและผลิตภัณฑ โดย

ผานสามมิติ คือ ครอบครัว ชุมชน และส่ิงแวดลอม  ทั้งน้ีเพื่อปองกันการ
เกิดเหตุซ้ําในเด็กรายอื่น   

โรงพยาบาลนาน ไดรับการสนับสนุนจากศูนยวิจัยเพื่อสรางเสริม

ความปลอดภัยและปองกันการบาดเจ็บในเด็ก โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ภายใตการนําของอาจารย อดิศักดิ์ ผลิตผลการพิมพ  ไดดําเนินโครงการ

ดังกลาว โดยที่ทีมงานนําโดยกุมารแพทย นายแพทย พรชัย งามสิทธิฤกษ 

และประกอบไปดวยศัลยแพทย พยาบาล นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห  

ทีมเราเร่ิมดําเนินการมาตั้งแตเดือนเมษายน 2551 โดยเก็บรวบรวมขอมูล

การเสียชีวิตดวยสาเหตุภายนอกในเด็กอายุต่ํากวา 15 ปของจังหวัดนาน 

จนถึงปจจุบันน้ีไดเก็บขอมูลไปแลว 28 ราย  

                                     
1 หมายความรวมถึงอุบัติเหตุทุกชนิด การทํารายตัวเอง และการถูกทําราย 
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ในขั้นตอนของการพิเคราะหเหตุการตาย ขั้นตอนแรกก็จะ

ทําการศึกษาจาก ทะเบียนประวัติหรือจาก OPD card จากแฟมผูปวย  ใน
จังหวัดนานไมมีโรงพยาบาลเอกชน เพราะฉะน้ันผูปวยบาดเจ็บรุนแรงทุก

รายที่ไปรับการรักษาในโรงพยาบาลชุมชนก็จะถกูสงตอมาที่โรงพยาบาลนาน  

ผูปวยที่เสียชีวิตสวนใหญก็จะพบในโรงพยาบาลนาน   

ในระยะแรกเราจะไปดูที่ทะเบียนประวัติของ ER, ICU หรือหอ

ผูปวยหนักที่มีการเสียชีวิตในเด็กอายุต่ํากวา15 ป  หลักจากน้ันก็รวบรวม

ขอมูลและประสานงานกับเจาหนาที่สถานีอนามัยซึ่งเปนเครือขายระบบ

บริการสาธารณสุขของจังหวัด เพื่อใหเจาหนาที่สถานีอนามัยขออนุญาต

ครอบครัวแลวก็นัดหมายวันเวลาในการไปเก็บรวบรวมขอมลูที่บาน  ในวันที่
นัดหมายก็เตรียม เสบียง คน รถ ใหพรอม   

เมื่อเดินทางไปถึงที่นัดหมายกับผูใหขอมูล กซ็ักประวัติเกี่ยวกับการ

เล้ียงดูเด็ก พฤตกิรรมเด็ก พฒันาการเจริญ การเติบโต ประวัติเกี่ยวกับ

เหตุการณ การชวยเหลือเบ้ืองตนที่ไดรับจากผูพบเห็นเหตุการณ  
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ในขณะที่เราไปเก็บรวบรวมขอมูลที่ครอบครัวก็จะมีเพื่อนบานพากัน

ทยอยมาใหขอมูลเร่ือยๆ คงเปนเพราะวาปกติจะไมคอยมีลักษณะน้ีออกไป  

คนที่รวมใหขอมูลจะมากขึ้นๆ  พอเราไดขอมูลทีไ่ดจากการซักประวัติ

เรียบรอยแลวก็ลงพื้นที่ ไปดูสถานที่เกิดเหตุ ไปหาจุดออนของส่ิงแวดลอม

และผลิตภัณฑ  ในพื้นที่เก็บขอมูลเราก็จะบันทึกภาพ คนที่อยูรอบๆ สถานที่

เกิดเหตุก็สามารถใหขอมูลกับเราได  

กรณีศึกษา 

ในกรณีนองนนท สถานที่เกิดเหตุคือฝายนํ้าลนบริเวณที่หวยนํ้าอวน 

ตําบลอวน อําเภอปว จังหวัดนาน   

ฝายเก็บนํ้าน้ี ปกติใชประโยชนทางการเกษตรรวมกัน 2 หมูบาน  แต

ละหมูบาน ใครจะใชนํ้าตอนไหนก็ไปเปดปดฝายเอง โดยทีไ่มมีนายฝายเปน

คนถือกุญแจ ไมมีเวลาเปดปดฝายนํ้าแนนอน ใครจะมาใชนํ้าก็มาเปด  

ลักษณะของประตูฝายเปดแบบเล่ือนขึ้นเล่ือนลง ประตูจะอยูขางลาง 
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ตําบลอวน อําเภอปว อยูหางจากอําเภอเมืองไปประมาณ 80 

กิโลเมตร ที่น่ีไมมีสถานที่ทองเที่ยว  เพราะฉะน้ันในฤดูรอนที่เด็กปดเทอม 

บริเวณฝายกั้นนํ้าดังกลาวก็จะเปนเหมือนสถานที่ทองเที่ยวของเด็กๆ ไปดวย 

คือเด็กๆ จะพากันมาเลนนํ้า  วิธีการเลนที่นาตื่นเตนเราใจอยางหน่ึงคือการ

เลนดําลอดฝาย คือดํากระโดดจากประตูฝายขางบน แลวลอดไปอกีฝงหน่ึง

ของฝาย  โดยที่เขาจะเปดประตูฝายขึ้น เพื่อใหตืน่เตนย่ิงขึ้นคือเปดประตู

ฝายนิดๆ  เพราะวาถาเปดนอยเปดแคบแลวเด็กสามารถดําลอดไปไดก็

แปลวาเปนซุปเปอรฮีโร เปนสุดยอดของเพื่อนๆ  

 
ในวันเกิดเหตุนองนนทกไ็ดไปเลนกับเพื่อนๆ หลายคน มีตัวนอง

นนทอายุ 13 ป กับรุนพี่อีกคนหน่ึงอายุ 17 ป  พอกระโดดลงมาแทนที่นอง

นนทจะดําลอดไดเหมอืนทุกคร้ัง นองเขาไมสามารถลอดออกมาได ติดตรง

ประตูฝาย อาจเปนเพราะวาเปดประตูแคบเกินไป  รุนพี่อายุ 17 ป ที่เลนอยู

ดวยกันขณะน้ันก็พยายามเขาไปชวย แตวาแรงดันนํ้าในขณะที่ประตูเปดแคบ

ก็ย่ิงสูง รุนพีท่ี่พยายามไปถีบใหนองนนทผานออกมาอาจจะใชเวลามาก



                              การประชุม 11th HA National Forum                                                             
                                                          9 – 12 มีนาคม 2553 ศูนยการประชุมอิมแพ็ค เมืองทองธานี 

 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน)  6 

เกินไป และกวาเพื่อนๆ จะรูวาสองคนติดอยูตรงประตูฝาย แลวมาทําการ

เปดประตูใหกวางขึ้นก็ใชเวลานาน   

 
ตอนที่นองนนทและรุนพี่ลอดออกมาน้ันก็เกือบ arrest  ขณะที่นําสง

โรงพยาบาล พอเด็กใหประวัติวายังเห็นชีพจรบริเวณตรงดานขางคอเตน

ตุบๆ อยู แตเขาก็ไมไดทําการชวยเหลืออะไร  นองนนทเสียชีวิตที่

โรงพยาบาลปว รุนพี่ถูกสงตอมารักษาที่โรงพยาบาลนานแลวก็เสียชีวิตใน 1 

สัปดาหตอมา  พอเราไปถามขอมูลเพิ่มเติม ก็ปรากฏวาอีกหน่ึงสัปดาห

ตอจากน้ันกม็ีชายวัยรุนอายุประมาณ 20 ตนๆ ซึ่งชาวบานบอกวาสติไมคอย

ดี ก็ไปเสียชวิีตตรงน้ันอีกเหมือนกัน แลวก็ยอนหลังไปอกี 10 ปก็มีผูหญงิ

สาวเสียชีวิตตรงน้ันอีก 1 ราย รวมทั้งหมดเปน 4 ราย  

จากการดําเนินงานของคณะกรรมการพิเคราะหเหตุการตายในเด็ก

ของโรงพยาบาล เราไดรับการผลักดันผานประชาคมจังหวัดนาน ใหเรา

นําเสนอขอมลูเขาไปที่ที่ประชุมของหัวหนาหนวยราชการของจังหวัด แลวก็มี

การจัดตั้งคณะอนุกรรมการพิเคราะหเหตุการตายระดับจังหวัดขึ้น โดยเปน

คณะอนุกรรมการหน่ึงในคณะกรรมการคุมครองเด็กของจังหวัดซึ่งมีผูวา

ราชการจังหวัดเปนประธาน  เราก็จะมีการนําเสนอขอมูลของการเสียชีวิต

เด็กแตละรายใหกรรมการไดทําการพิเคราะหรวมกัน  กรรมการชุดน้ี

ประกอบไปดวยสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวของจากหลายๆ หนวยงานในจังหวัด   

นอกจากน้ันในกรณีของนองนนทเองเราก็ไดคืนขอมูลการบาดเจ็บ 

การพิเคราะหเหตุการตายใหกับชุมชน  ในวันที่ประชุมมีผูใหญบานทั้ง 2 
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หมูบาน เจาหนาที่ อบต. เจาหนาที่สถานีอนามัยมาประชุมรวมกัน  เรา

รวมกันหาแนวทางปองกนั ไดขอสรุปออกมาวาเขาจะทําปายเตือนอันตราย

ติดบริเวณฝายกั้นนํ้า  อบต.จะทําตะแกรงเหล็กกั้นบริเวณหนาประตูฝาย  มี

การแตงตั้งนายฝายผูรับผิดชอบถอืกญุแจเปดปดประตูฝายใหชัดเจน มี

กําหนดระยะเวลาชัดเจน  

 

 นอกจากกรณีของนองนนทแลว

ยังมีกรณีอื่นๆ ดวย เชน กรณีของนอง

เมนอายุ 7 ขวบ จมนํ้าตายเหมือนกัน 

การที่นองเมนตองเสียชีวิตคือไปเลนกัน

ตามลําพังในเด็กวัยเดียวกัน ไมสามารถ

จะขอความชวยเหลือได  แหลงนํ้าที่เกิด

เหตุเปนแหลงนํ้ากลางหมูบาน ไมมีร้ัว

รอบขอบชิด เด็กคนไหนก็ไปเลนได 

  

 

 นองนิดอายุ 5 ขวบ ขี่จักรยานไป

ในถนนของหมูบานในชวงเทศกาลมีคน

เมาเหลาแลวก็ขับรถยนตชน เด็กเสียชีวิต

คาที่   

  

 

 เด็กน่ังรถไปกับพอแมโดยเด็กน่ัง

ตักแมแลวพอเปนคนขับ แตพอสุขภาพ

ไมแข็งแรงในขณะขับเกิดอาการวูบ รถ

ชนตนไมขางทาง ศีรษะเด็กกระแทก

คอนโซลรถเสียชีวิต พอก็เสียชีวิต 
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นองนิดวัย 3 ขวบ ไปเลนกันตามลําพัง เด็กวัย 3 ขวบ 3 คน  ไปดูที่

เกิดเหตุน้ีตองบุกฝาไรขาวโพดบนดอย มีแหลงนํ้า เปนโครงการเลี้ยงปลาดุก

ของหมูบาน เด็กๆ ไปเลนกันเองเนื่องจากวาที่น่ันไมมีสถานทีรั่บเล้ียงเด็ก

กลางวัน เด็กก็ไถลลงไปเลนในสระและเด็กหญิงนิดก็จมนํ้าตาย   

กรณีน้ีผูนําสงคือชาวบานที่ไปทําสวนทําไร ขณะนําสงเขาเพิ่งกลับ

มาแลวก็ถอดเส้ือผาอาจจะเพิ่งทํางานกลับมาใหม เด็กเองกอนที่จะลงนํ้าก็

ถอดผาแลวไถลกนไปตรงขอบสระซ่ึงเปนซีเมนต  เมื่อแรกที่นําสง

โรงพยาบาลปว แพทยทีโ่รงพยาบาลปวตรวจดูคร้ังแรกก็สงสัยวาเด็กโดน

ขมขืนหรือเปลา  ผูนําสงเลยกลายเปนผูตองหา  แตพอเราไปพิเคราะห

เหตุการตายกลับไมใชอยางน้ัน   
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เด็กคนน้ีเมื่อแรกเกิดเคาเปนแฝด 3 เปนเด็กคนเดียวที่รอดชีวิตจาก

แฝด 3 คนน้ีรอดอยูคนเดียว แตมาเสียชีวิตตอนอายุ 8 ขวบจากจมนํ้าตาย  

เราเดินลงไป 3 กิโลคร่ึง เพราะวาแหลงนํ้าอยูกลางเขาระหวางหุบเขา 2 ลูก 

ที่เกิดเหตุเห็นเปนนํ้าวน  วันเกิดเหตุเปนวันที่ทําบุญแมนํ้า เด็กเขาก็ไปเลน

กันเอง จุดน้ัน จุดนํ้าวนแลวก็นํ้าลึกมาก ดีที่เพื่อนดวยกันไมกระโดดลงไป

ชวย ไมเชนน้ันก็จะเสียชีวิตมากกวา 1 ราย  

 
เด็กหญิงวัย 14 ป สองคน  จริงๆ เขาขี่ซอนกันมาสามคน ทั้งสามคน

ไมสวมหมวกกันน็อค  รถขนขาวโพดคันน้ีเขาจอดทิ้งไว จอดเขามาในเน้ือที่

ของถนน เด็กขี่ไปก็มีเพือ่นขางทางเรียก ทั้งคนสามคนหันหลังกลับไปมอง

เพื่อน จึงไปชนกับรถท่ีจอดอยู เหตุการณน้ีเสียชีวิตสองราย 

 
นองคนน้ีอายุ 13 ป จมนํ้าตายเพราะวา เขามีความซุกซนตามวัย คือ

ผูใหญหามแลวเหมือนจะฟง แตฟงแลวก็กลับมาใหม ทําใหเกิดเหตุน้ีขึ้น 
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เด็กคนน้ีเด็กวัยเตาะแตะ หน่ึงขวบนิดๆ ขณะเกดิเหตุเด็กกหั็ดเดิน

ของเขามาขอบๆ บาน พอขับรถ 4-wheel แลวไมเห็นเพราะวาเปนรถคัน
ใหญ เด็กเองเดินมาลําพังไมมีผูใหญดูแลใกลชิด ก็ทับบริเวณศีรษะ เสียชีวิต 

จัดทําโครงการเชิงปองกัน 
จากขอมูลที่เรามีและปจจัยที่คนพบ สวนหน่ึงก็นํามาทําโครงการ

ปองกัน เชน   

 

ทําปายโปสเตอรประชาสัมพันธการ

ชวยเหลือคนจมนํ้าที่ถูกวิธี เพราะวาจาก
การเก็บขอมูลพบวาเกือบ 100% เขาจะ
ไดรับการปฐมพยาบาลที่ไมถกูวิธี สวน

ใหญก็อุมพาดบาตามความเชื่อเดิม 

  

นอกจากน้ีเร่ืองของอุบัติเหตุจราจรจะพบวาบริเวณที่เกิดเหตุซ้ําซากก็

ไมมีการติดสัญลักษณเตอืนใดๆ เราก็ทําปายโปสเตอรไปเปนสัญลักษณ

เตือนให 
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 นอกจากน้ีกช็ี้แจงขอมูลใหกับ

ชาวบานถามีโอกาส ถาเขาประชุมกันเรา

ก็เขาไปแจม 

  

 

 เผยแพรขอมูลผานส่ือทองถิ่นใน

กรณีของนองนนท เปนการสรางกระแส

ความตื่นตัวใหกับชุมชน 

  

 

เราไดขยายเครือขายการดําเนินงานการ

พิเคราะหสาเหตุการตายในเด็กโดยมี

การอบรมพยาบาลชุมชนทั้งจังหวัดเพื่อ

จะทําการเก็บและพิเคราะหขอมูลของ

แตละในพื้นที่ 

  

 

ไดทําการอบรม อบต.โดยการใหความรู

เกี่ยวกับอุบัติเหตุและการจัดการ

ส่ิงแวดลอมที่ปลอดภัยสําหรับเด็ก 

  

 

 มีการใหความรูกับนักเรียน

ระดับประถมศึกษาโดยสอนนักเรียน

ในชวงชั้นที่ 2 คือ ป.4-ป.6 ในเขต

เทศบาล 
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 ทําเปนกิจกรรม walk rally ซึ่ง
ประกอบไปดวยฐานของอุบัติเหตุ การ

จมนํ้า และการปฐมพยาบาล ฐาน

อุบัติเหตุจราจร และฐานอุบัติเหตุจาก

ส่ิงแวดลอมใกลตัว   

  

นอกจากน้ีกไ็ดประสานงานกับกลุมงานเวชกรรมสังคมซึ่งไดไปจัดทํา

โครงการตอเน่ืองและเพิ่มเติม เชน ศูนยเด็กเล็กปลอดภัย โรงเรียน

ปลอดภัย ชมุชนปลอดภัย และการรณรงคเร่ืองเหลา ซึ่งขณะน้ีจังหวัดนาน

กําลังอยูในระหวางการพิจารณาของ WHO เพื่อใหเปนเมืองปลอดภัย  

ทั้งหมดน้ีเปนเร่ืองเลาเพื่อแลกเปล่ียนเรียนรู ขอบคุณผูมีสวน

สนับสนุนในการดําเนินงานทุกทาน ขอบคุณคะ 

พญ.ปยวรรณ ล้ิมปญญาเลิศ 

ส่ิงที่เลาสะทอนใหเห็นวางานคุณภาพเกี่ยวกับเร่ืองสาธารณสุขที่เรา

ทําอยู ปจจัยหน่ึงที่ทําใหงานคุณภาพที่ทําอยูสามารถทําใหยืดหยุนและย่ังยืน

ไดชุมชนมีสวนสําคัญ และส่ิงที่ทําใหการทํางานของทีมโรงพยาบาลนาน

สามารถย่ังยืนไดน้ันมาจากการที่เขาถึงชมุชน  ถาเรานํามามองยอนเชื่อม

กลับไปสูมาตรฐาน ส่ิงที่ทีมทําอยูน้ันสอดคลองกบัมาตรฐานในเร่ืองการ

เสริมพลังชุมชน โดยมาตรฐานไดกําหนดใหองคกรรวมมือกับชุมชนสงเสริม

ความสามารถของกลุมตางๆ ในชุมชน เพื่อดําเนินการปญหาชุมชนที่สําคัญ  

โรงพยาบาลนานไดทําส่ิงน้ันไดสําเร็จ มีมาตรฐานดวยเน้ือใจของทมีที่ทํางาน

ทุกคนดวยตนเอง 
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การพัฒนาระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน (EMS) 

ปาริชาติ วันละ 
โรงพยาบาลสอง จังหวัดแพร 

 

ที่มาคือนโยบายกระทรวงสาธารณสุขใหมีการพัฒนาระบบ EMS 
ตั้งแตป 2545 และโรงพยาบาลสองไดเร่ิมดําเนินการเมื่อป 2548  เร่ิมแรก
เรามีการประชาสัมพันธดวยแผนพับ สติ๊กเกอร นามบัตร ประชาสัมพันธ
เบอรโทรศัพท 1669 ผานหอกระจายขาว และวิทยุชุมชนทกุที่ของ อ.สอง  มี
การอบรมอาสาสมัครชุมชนในเร่ืองของการปฐมพยาบาลเบ้ืองตน ณ จุดเกิด

เหตุ และ การเคล่ือนยายผูปวยขั้นพื้นฐาน 

จากผลการดําเนินงานพบวามีการเขาถึงบริการนอย เพียงรอยละ 
11.75 มีผูมารับบริการในโรงพยาบาลโดยไมผานระบบ EMS ถึงรอยละ 

86.69  response time (ระยะเวลาตั้งแตไดรับแจงเหตุจนถึงจุดเกิดเหต)ุ 
เกินระยะเวลามาตรฐานรอยละ 39.92  นอกจากน้ีก็ยังมีขอจํากัดการ

ใหบริการในเร่ืองของรถคือบางหนวยไมมีรถ หรือบางทีมีแตสภาพเกาตอง

ซอมบํารุงบอย  รวมถึงบุคลากรที่มีศักยภาพไมเพียงพอ บางคนไมมคีวามรู

ในเร่ืองการปฐมพยาบาล ณ จุดเกิดเหตุ และการเคล่ือนยายที่ถูกตองตาม

มาตรฐาน และการประชาสัมพันธยังไมทั่วถึง ประชาชนสวนมากยังไมทราบ

วาระบบ EMS คืออะไร เบอรโทร 1669 ตองแจงอยางไร 

การประชาสัมพันธ 
 ป 2549 เราจึงเร่ิมดําเนินการอีกคร้ังโดยมีการจัดตั้งกรรมการของ   

คปสอ.สอง ประชุมชี้แจงเจาหนาที่ของโรงพยาบาลได 100% ประสานความ

รวมมือกับนายอําเภอ ประชุมรวมกับหัวหนาสวนราชการตางๆ ในที่ประชุม

ของกํานัน ผูใหญบาน และ อสม.  มกีารติดปายประชาสัมพันธในชุมชน

จํานวน 10 แหง  เนนการประชาสัมพันธผาน แผนพับ นามบัตร สติ๊กเกอร 
1669  และจัดรายการทางวิทยุชุมชน   
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  นามบัตร 

 

แผนพับ 

 

 

การประชาสัมพันธ 1669 ติด
รถพยาบาล 

  

 

 

 มีการจัดรายการวิทยุชุมชนของ

โรงพยาบาลสัปดาหละคร้ังโดยใช

เจาหนาที่ ER ขอมูลทีไ่ดคอนขางมคีวามรู
ดี มีเสียงตอบรับดีมาก มีประชาชนในพื้น

ที่มาใชบริการ EMS คอนขางมาก 
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 มีการจัดประชุม อสม. แจก

เอกสาร แผนพับ นามบัตร 1669 เพื่อให 

อสม. แตละพื้นที่ไปแจกใหประชาชนท่ี

รับผิดชอบของแตละหมูบาน 

  

 

มีการชี้แจงในที่อบรม FR (First Responder - หนวยปฏิบัติการ
ฉุกเฉินเบ้ืองตน) รวมถึงการอบรมเจาหนาที่ในโรงพยาบาลเปนประจําทุกป 

มีการฟนฟูทัง้หนวยของ อบต.และหนวยของโรงพยาบาลเอง 
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มาตรฐานรถ EMS และอุปกรณ 

 
รถพยาบาลของโรงพยาบาลมี รถ advance 1 คัน ซึ่งมี AED 

(automated external defibrillator) และ ventilator   

 
มีรถพยาบาลทั่วไป 2 คัน มีการตรวจสอบอุปกรณในรถทุกอยางให

เพียงพอและพรอมใชทกุวัน  

มีการจัดอุปกรณจําเปนเพิ่มเติมในเร่ืองของ NIBP (non invasive 
blood pressure) monitor ประจํารถ 

การส่ือสาร 

เร่ืองของการส่ือสารเรามีการพัฒนาการส่ือสารโดยการติดตั้งวิทยุ

ส่ือสารประจํารถทุกคัน และรถของหนวย อบต.พรอมกับมีวิทยุเคล่ือนที่ 

ชวงแรกๆ จะพบวาเจาหนาที่ของโรงพยาบาลกลัววิทยุส่ือสารเพราะตองมี
การใชรหัสวิทยุ  แกไขโดยจัดทําคูมือรหัสวิทยุประจํารถของ ER และประจํา
รถทุกคัน   

เขต อ.สองเปนเขตภูเขา เปนเขตรอยตอกับ อ.งาว จ.ลําปาง  มี
อุบัติเหตุเกดิขึ้นบอย เมื่อเกิดอุบัติเหตุเขาจะโทรแจง เราจะประสานงานกับ 
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FR ของเราที่เปนเครือขายกับของตํารวจ ถาอาการไมหนักมากก็จะใหตํารวจ
ออกปฏิบัติการ แตถาพบวาคนไขอาการหนักก็จะประสานใหโรงพยาบาล

ออกปฏิบัติการ 

การพัฒนาระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน ป 2551 

หลังจากที่มกีารประชาสัมพันธเพิ่มเติม พบวายังมีการเขาถึงบริการ

นอยเพียงรอยละ 13.26  ในป 2551 เราก็มีการพัฒนาระบบ EMS เพิ่มขึน้
อีก โดยทําเปนรูปแบบของ CQI และ mini-research  คือการวิจัยเล็กๆ 

เพื่อคนหาโอกาสพัฒนา วัตถุประสงคของการทํา mini-research ก็เพื่อ 1) 
ใหผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉนิทุกรายที่เขาหอง ER ไดรับการนําสงโดยหนวย 

EMS เพิ่มขึน้รอยละ10 จากปที่ผานมา  2) response time ไมเกิน 10 นาที 
ในระยะทางไมเกิน 10 กม. 3) หนวยงานในชุมชน อบต.ตางๆ เขารวมเปน
เครือขายของโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นจํานวน 1 แหง และ 4) บุคลากรที่

ปฏิบัติงานทุกระดับสามารถปฏิบัติการแพทยฉุกเฉินไดถกูตองในเร่ืองของ

การดูแลทางเดินหายใจ การใหสารน้ํา การหามเลือด และการดามกระดูก

รอยละ 80 ขึน้ไป 

การศึกษาเปนการรวบรวมขอมูลโดยใชขอมูลจากการสนทนากลุม 

การสัมภาษณรายบุคคล และขอมูลจากแบบบันทึกการปฏิบัติงาน  

ประชากรกลุมตัวอยางคอืเจาหนาที่อุบัติเหตุและฉุกเฉิน (14 คน) 
หนวยปฏิบัติการฉุกเฉินเบ้ืองตนในแตละอบต. (60 คน) ตัวแทนหนวยงาน

ในชุมชน (10 คน) ผูบริหารโรงพยาบาล (6 คน) พนักงานขบัรถ (4 คน) 

หัวหนาสํานัก EMS ของ สสจ.แพร (1 คน) ผูปวยและญาติ (20 คน)  

เคร่ืองมือที่ใชในการศึกษา เปนการสัมภาษณรายบุคคล เปนคําถาม

ปลายเปดถึงปญหาและอุปสรรคของการออกปฏิบัติการ EMS และขอมูล
จากแบบบันทึกการปฏิบัติงานทั้ง 3 ระดับ คือ ฉุกเฉินเบ้ืองตน ขั้นพื้นฐาน 

และขั้นสูง  
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การดําเนินงาน สัมภาษณรายบุคคลในชวงกรกฎาคม – สิงหาคม 

2551 สนทนากลุมในเดือนกันยายน 2551 เก็บขอมูลแบบบันทึกการ
ปฏิบัติการของปงบประมาณ 2551  

นําขอมูลทั้งหมดที่ไดมาวิเคราะห โดยแบงตาม 3 กลุมในหนวย
ปฏิบัติการทั้ง 3 ระดับขางตน นํามาวิเคราะหวาถูกตอง หรือไมถูกตอง นํามา

หาคารอยละและจัดกลุมขอมูล   

จากผลการวิเคราะหขอมูล พบวา ปญหาและอุปสรรคของการ

ดําเนินงาน 

1) ดานบุคลากร เจาหนาที่ปฏิบัติงานในสวนของโรงพยาบาลพักนอก
โรงพยาบาล รอยละ 57.14  บุคลากรทุกระดับมีไมเพียงพอ เจาหนาที่ไมอยู

ประจําหนวยตลอด 24 ชัว่โมง อยูเฉพาะเวรเชาในหนวยของ อบต.  

2) ดานทรัพยากร ในสวนของโรงพยาบาลมีการใชรถรวมกับการสง
ตอ รถ refer ทั้ง 3 คันใชรวมกันกับ EMS ทําใหบางคร้ัง EMS ตองรอ 
หนวยงานในชุมชนรอยละ 30 ไมมีรถ บางแหงรถมีสภาพเกาและเสียบอย   

3) ดานการประชาสัมพันธ ยังขาดการประชาสัมพันธในหนวยของ 
อบต.ถึงรอยละ 71.43  ผูปวยและญาติไมทราบขอมูลของ EMS ถึงรอยละ 
70    

4) ดานอื่นๆ ขวัญและกําลังใจดานความปลอดภัย ที่ผานมาไมมีการ
ทําประกันชีวิตให ทุกคนจะไมมีขวัญและกําลังใจ  ER ของโรงพยาบาลไม
เปนเอกเทศ งาน EMS ไมแยกออกจากงาน ER และการสงตอ การออก
ใหบริการลาชารอนาน ประชาชนในพื้นที่ขาดความม่ันใจในหนวยปฏิบัติการ
ฉุกเฉินเบ้ืองตนของตําบล ประชาชนมั่นใจที่จะแจงโรงพยาบาลมากกวา ผูนํา

ชุมชนไมเห็นความสําคัญของระบบ EMS จะไปเนนเร่ืองถนนหนทาง

มากกวา  ขาดการสนับสนุนเร่ืองคาตอบแทนประจําหนวยของหนวย อบต. 
ดังน้ันจึงทําใหขาดขวัญและกําลังใจ 
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ความถูกตองของขอมูลจากแบบบันทึกการปฏิบัติงาน ขอมูลหนวย

บริการ ขอมูลเวลาถูกตองเกินรอยละ 80  ขอมูลผูปวย FR (หนวยเบ้ืองตน) 

ทําไดเพียงรอยละ 50 เศษ แตมาตรฐานของการปฏิบัติงานทั้ง 3 ดาน การ
ดูแลทางเดินหายใจ การดูแลการทําแผล การดูแลการดามกระดูก ทุกหนวย
ทุกระดับทําไดเกินรอยละ 80   

การปรับปรุงแกไขตอเนื่อง 
 

 

มีการปรับปรุงแกไขโดยเพิ่มการประชาสัมพันธ จากเดิมที่เราจัด

รายการวิทยุชุมชนเอง กเ็พิ่มใหเจาหนาที่วิทยุเองไดมีการประชาสัมพันธ
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เพิ่มขึ้น  ทําหนังสือขอความรวมมือใหแจงผานหอกระจายขาวเพิ่มเปน 2 

คร้ังตอสัปดาห  สวนของโรงพยาบาลจากที่จัดเวร on call โดยใหเจาหนาที่
พักอยูที่บานจะมาเมื่อมีการเรียกใช ทําใหลาชา เปล่ียนเปนจัดใหเจาหนาที่
พักในโรงพยาบาลตลอด 24 ชม.  หนวย FR จากท่ีจัดแตเวรเชาเปล่ียนเปน
จัดใหอยูตลอด 24 ชม.  ปรึกษา อบต.เร่ืองคาตอบแทน  ทําประกัน

อุบัติเหตุหมูใหเจาหนาที่ปฏิบัติงานทุกคน ขอสวนกลางออกให 100 บาท 

และใหออกกันเอง 100 บาท ในสวนของโรงพยาบาลและ อบต.ก็ขอ

อนุเคราะหใหออกเพิม่ใหสวนของเจาหนาที่ดวย  โรงพยาบาลจัดของขวัญให

ผูปฏิบัติงานปละ 2 คร้ัง ประกวดใหรางวัลประจําเดือนแกผูออกปฏิบัติงาน 

EMS มากทีสุ่ด (Miss EMS)  โรงพยาบาลจัดสรรรถ EMS ใหกับหนวย FR 
2 แหง และหนวย FR เองกม็ีการจัดหาทุนดําเนินงาน เชน จัดผาปาเพื่อซื้อ

รถเองจํานวน 1 แหง และจัดอบรมใหกับพนักงานทุกป 

ผลลัพธ 
1. การเขาถึงบริการการแพทยฉุกเฉิน  จากรอยละ 11.75 เปนรอยละ 

19.75  
2. Response time ไมเกินระยะเวลามาตรฐาน รอยละ  70 
3. หนวยงานในชุมชน เขารวมเปนเครือขายระบบบริการการแพทย

ฉุกเฉินเพิ่มขึ้น จํานวน 1 แหง  
4. บุคลากรในแตละหนวยปฏิบัติการ มีการดูแลแตละดานโดยแบงเปน  

หนวยปฏิบัติการฉุกเฉินเบ้ืองตน  
 -การดูแลทางเดินหายใจ  ถูกตอง รอยละ 96.62  
 -การดูแลการทําแผล         ถูกตอง รอยละ 82.14  
 -การดูแลการดามกระดูก       ถูกตอง รอยละ 89.29 
หนวยปฏิบัติการการแพทยฉุกเฉินระดับพื้นฐาน 

-การดูแลทางเดินหายใจ   ถูกตอง รอยละ 100 
-การดูแลการทําแผล          ถูกตอง รอยละ 85.71 
-การดูแลการดามกระดูก       ถูกตอง รอยละ 85.71                 

หนวยปฏิบัติการการแพทยฉุกเฉินระดับสูง 
-การดูแลทางเดินหายใจ   ถูกตอง รอยละ 100  
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-การดูแลการใหสารน้ํา         ถูกตอง รอยละ 84.71 
-การดูแลการทําแผล           ถูกตอง รอยละ 89.47 
-การดูแลการดามกระดูก      ถูกตอง รอยละ 90.00 

โรงพยาบาลสอง มกีารเขาถึงบริการ EMS มากทีสุ่ดของโรงพยาบาล
ชุมชนในจังหวัดแพร และไดรับรางวัลชนะเลิศการประกวด best practice 
ในการพัฒนาระบบ EMS ของจังหวัด  โดยปจจัยแหงความสําเร็จคือการ

ประชาสัมพันธที่เราทําทุกรูปแบบ  ในสวนของบุคลากรเราจัดสรรบุคลากร 
ใหคาตอบแทน ใหรางวัล ใหขวัญและกําลังใจ จัดทําประกันภัยอุบัติเหตุหมู  

ในสวนของรถ EMS เราก็จัดอปุกรณใหเพียงพอ และจัดสรรรถ EMS ใหกบั
หนวยงาน FR บางแหงที่ไมมีรถ จัดสรรอุปกรณประจําหนวย  และความ

รวมมือของเครือขาย ความภาคภูมิใจของหนวยปฏิบัติการ  

ส่ิงที่ทาทายที่เราตองทําตอไป คอื 1) การแยกงานบริการการแพทย

ฉุกเฉินออกจากงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน และ 2) หนวยงานในชุมชนเขารวมเปน

เครือขาย 100% ซึ่งโอกาสการทําในสองขอน้ีเห็นวาการสรางเครือขายนาจะ

ทําไดงายกวาเพราะงาน EMS กับงาน ER ยังเปนงานที่ตองทํารวมกัน  

พญ.ปยวรรณ ล้ิมปญญาเลิศ 

การทํางานคุณภาพที่โรงพยาบาลสองทํากอใหเกดิความย่ังยืนไดจาก

ปจจัยหลายๆอยาง จากเร่ืองเลาทําใหเราทราบถึงแนวทางการทํา EMS ทีด่ี 
ความสําเร็จมาจากปจจัยรวมหลายๆอยาง ที่สําคัญคือผูนําใหการสนับสนุน 

และทานผูนําก็มาอยูในที่น้ีดวย ขอเสียงปรบมือใหทานผูอํานวยการคะ 
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Trauma Audit 
ผศ.นพ.นเรนทร  โชติรสนิรมิต 

ศูนยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม 
คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม  

History 
 

 

ไมมีรูปแบบที่ชัดเจนวา trauma audit ควรทําแบบไหน มี

ประวัติศาสตรนํามาก็คือวาตั้งแตป 1964 Fits et al ไดทบทวนผูปวย 950 
รายที่ตาย พบวาที่จริงแลวไมไดตายดวยเหตุอันพึงควรตายในทุกราย  11% 
ตายเพราะมีปญหาดานการวินิจฉัย  7% ตายเพราะมีปญหาดานการรักษา 
12% ตายเพราะมีปญหาทั้งดานการวินิจฉัยและการรักษา  

ป 1972 Gartner et al พบวาคนไข 33 รายที่ตายเกี่ยวของกบั 

abdominal trauma โดยที่ 17 รายปองกันได หมายความวา เปนความ
ผิดพลาดในกระบวนการใดกระบวนหน่ึงในโรงพยาบาลของเรา ไมใชวาตาย

แลวก็ตายไป มันตองมีอะไรบางอยางบอกเราวาทําไม ปญหาเกิดจากอะไร 

ตางประเทศเขารูแตแรกแลววา 17 รายที่ปองกันไดน้ันเกิดจาก delayed 
operation, delay of shock intervention และ delay เร่ืองการดูแล บริบท
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วันน้ีจะคุยกันเร่ืองระบบในโรงพยาบาลของผม แตจะลุกลามไปยังระบบ 
refer ดวยนิดหนอย 

How to Set Up 
ศูนยอุบัติเหตุของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม กอกําเนิดเมื่อป 

2547 (ประมาณ 5 ปที่แลว) เราเร่ิมทํา trauma audit เมื่อป 2550  เราใช
เวลาในการ set ระบบ 3 ป ป 2550 เราเร่ิมติดตาม 

 

ผม set ทฤษฎีของผมเอง ซึ่งมีอยูดวยกัน 8 ขอ คือ 

1. ตองมีระบบ trauma registration ตองมีฐานขอมลู  
2. ตองบันทึก result of treatment คือผลของการรักษา 
3. ตอง set up trauma audit committee 
4. ตองมี filter วาจะเอา case ไหนมาทบทวน 
5. ตองมี routine full autopsy คือผลของ autopsy ที่เปนมาตรฐาน

ทุกๆ case 
6. ตองม ีtrauma audit form ในการประเมิน 
7. ตอง set up การประชุมแบบสม่ําเสมอ อยาทําๆ หยุดๆ อยางไรก็

ตองทําใหไดอยางนอยทกุเดือน 
8. ตอง create project ใหมๆ จากการประชุมเสร็จ คือเมื่อไรขอสรุป

ออกมาคุณตองทํา project บางอยางเพื่อแกไข 
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Registration 
ผมใชเวลาประมาณ 1 ปเต็มในการคุยกับ programmer ของ

โรงพยาบาลเพื่อสราง Trauma Audit Program ซึ่งเก็บขอมูลผูปวยที่

เกี่ยวของกับ trauma ทั้งหมดที่รับไวในโรงพยาบาล   

การสราง program ไมสําคัญเทากับคนลงขอมูล เพราะถาไมมีใจ ไม

ลงขอมูลก็ไมมีอะไรออกมาใหเราเห็น  ทําไมเราตองลง เพราะการเก็บขอมูล

จะบอกเราวาเราอยูตรงไหน แลวไปขางหนาเราจะไปตรงไหน 

  Trauma Audit Program ของเราพฒันาโดย programmer ของ
โรงพยาบาล ไมใช Trauma IS ที่ทําโดยกระทรวง  เก็บเฉพาะคนไขใน log 
in โดยระบบ intranet ใช key user name และ password แลวจะออกมา
เปนระบบของการเก็บขอมูล 7-8 system ของโรงพยาบาล ER, diagnosis, 
ศัลยกรรมอุบัติเหตุ, ICU, OR, op-note และ report 
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น่ีคือตัวอยาง part ER เราเก็บอะไร เราเก็บขอมลูตั้งแต ชื่อคนไข, 
HN, เวลาที่มาถึง, จาก ER ยายไป ward ไหน, mechanism injury จะเปน
พวกไหน เปน multiple หรือเปน bunt abdomen หรือเปน open fracture,  
Glasgow Coma Score แรกรับเทาไร เพื่อคํานวณคา RTS (Revised 
Trauma Score) 

 

หัตถการที่ทาํที่ ER เชน oxygen supplement เร่ิมทําที่ ER กี่โมง 
นับเปนเวลาเปนนาทีกี่นาทีตั้งแตคนไขมาถึง เวลา 1 นาทีแรกคนไขไดรับ 
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oxygen เขาจมูก คนไขเร่ิมได IVF กีโ่มง 2 นาทีแรกเร่ิมได IV เสนที่หน่ึง  มี 
document nurse คอยจดเวลาแลวเอาไปลงในฐานขอมูล 

 

 

แมกระทั่งการตามหมอ ที่ ER เรามีหมอ ER อยู ถามี trauma จะมี 
trauma activation  เมื่อ activate แลว trauma surgery team ลงมาใชเวลา
เทาไร  เร่ิม activate เมื่อ 2 นาทีที่ผูปวยมาถึง แลว 2 นาทีหมอมาถงึทั้งทีม 

ทีม ortho เร่ิมตามเมื่อ 7 นาที ใชเวลา 15 นาที  เพราะเราเปนโรงเรียน
แพทยทีมจึงประกอบไปดวย resident และอาจารยแพทยรวมมือกันในการ
ลงมาดูคนไขที่ ER  ดังน้ันการ activate จึงมีการเก็บขอมูลดวยวาหมอใช

เวลานานไหมเพื่อไปดูวันหลังวาคุณภาพเราดีหรือเปลา   
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เราเก็บเร่ืองของการผาตัด operative note ผาอะไรเก็บตาม ICD9 
เก็บ op-note วาคุณผาอะไรโดยการพิมพลงไป  

  
ปญหาสําคัญคือ ใหหมอเขียน op-note สวนใหญอานไมออก เมื่อ

ทีมคุยกันเห็นวาควรจะพิมพ op-note ใน trauma case และใสรูปไปดวยถา
มีรูปถาย  op-note น้ีจะถูก print เก็บไวในแฟม  ถา op-note หายคุณ print 
ใหมใสไวในแฟม มันถกูเก็บไวใน sever โรงพยาบาลโดย program น้ี  
นอกจากน้ีเรายังเก็บ ศัลยกรรมอุบัติเหตุ on tube ใชเวลาเทาไร off tube 
เมื่อไร เปนตน   
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มีหนา report เชน เราอยากรูวาในชวงเวลาวันที่ 1 ส.ค. – 31 ส.ค. 
2007 มีผูบาดเจ็บที่อยู ER นานกวา 4 ชั่วโมงกี่ราย program ก็จะกรองให
เราวาเกิน 4 ชั่วโมงมีอยู 3 รายในเดือนน้ี เกิน 4 ชั่วโมงมีปญหาอะไร มี
ปญหาวาอาจจะมี delayed treatment ทําไมจึงนานขนาดน้ี  ใน ER เราตั้ง
ธงวาหามอยูใน ER เกิน 4 ชั่วโมง ถาเกินเมื่อไรตองกรองออกมาโดยมี 
program กรองให  รวมถึงไปทํา CT นานเกินไปไหม เชน ถาทํา CT เกิน
กวา 60 นาทีในเดือนสิงหาคม ป 2007 มีกี่รายออกมาม ี5 ราย  ทําไมไป 

CT นาน ไป CT แตละครั้งใน trauma มันมี risk อยาไปนาน แสดงวาคุณ

ประสานงานไมดีหรือเปลา ตองไปรอที่หอง CT นานไปหรือเปลา  น่ีคือ
ระบบที่เรากรอง  เรากรองคา PS ออกมา รวมถงึอื่นๆ ดวย  
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Result 

 

 
ในระบบ registration มหีนา report เราตองบันทึกผลการรักษาดวย 

ผลการรักษาที่วา คือ การวินิจฉัย การวินิจฉัยอาศัย ICD10 และ AS90 
(ระบบที่เราเก็บเพื่อดู severity ของ injury) เราเก็บเสร็จเราก็เอา program 

มาคํานวณวาคา ISS และ TRISS เทาไร (TRISS คือโอกาสการอยูรอดหรือ
โอกาสของการรอดชีวิต) RTS (Revised Trauma Score) เทาไร 
complication มีอะไร ผลการรักษา discharge refer ตาย หรือ against 
advice ใสลงไปแลวใหเคร่ืองกรองใหเรา   

Trauma Audit Committee 
จากน้ันเราก็จัดตั้ง trauma audit committee ประกอบไปดวยทุกคน

ที่อยูใน trauma care process ของโรงพยาบาลทั้งหมด รวมถงึเจาหนาที่ 

lab, blood bank, ER, x-ray ใหนํา committee เหลาน้ีมาประชุมโดยอาศยั 

filter  
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Filter 

เราเอาอะไรเปน filter เน่ืองจาก trauma ที่ตายในแตละเดือนมี

จํานวนมาก ถาเราทบทวนทุกรายไมได เราก็อาศัย filter วา 
1. คนไขเสียชีวิตท่ีมีคา Ps ≥ 0.75 เราตองเอามาทวนใหไดทุกราย คําวา Ps คือ Probability 

of Survival  คือโอกาสการอยูรอด ถาคนไขคนหนึ่งเราคํานวณจากระบบวา 75% ของ case นี้ท่ีควรจะ

รอด แตมาตายในโรงพยาบาลเรา จึงควรมาทบทวนท้ังระบบ 

2. เม่ือแตละหนวย เชน หนวย neuro, หนวย plastic, หนวย ortho,หนวยศัลยกรรม ทํา MM 

conference ของตนเองแลวพบวา case นี้มีประเด็น ถึงแมวาคา PS จะนอยแตมีประเด็นเปน 

preventable หรือ potential preventable ก็เอาสองตัวนี้มากรองแลวนําเขา trauma audit meeting เพ่ือ

ประเมิน   

3. สําหรับคา TRISS (Trauma and Injury Severity Score) คือ คาท่ีใชประเมิน Probability of 
Survival   

 
 

 ขอขามไปไมพูดถึงเนื่องจากรายละเอียดในการคํานวณมีมาก ถาสงสัยสามารถเขา 

website แลวพิมพคําวา TRISS calculator ลงไปใน google คุณจะพบ program website หนึ่ง 
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ใหคุณลง ISS ลงคา RTS ลงไป ลงอายุ แลวลงวาเปน blunt หรือ penetrating มันจะคํานวณ

คา TRISS ใหวาคนไขของคุณหนึ่งคนคา TRISS เทาไร แตโรงพยาบาลของผมใช program trauma 

audit ในการคํานวณ แลวเราจะไดคา TRISS ซึ่งคาท่ีมากกวา 0.75 หมายถึงโอกาสรอดมากกวา 75% 

แตถาคนไขรายน้ีตายตองเอามาดู  

Request Routine Full Autopsy 
ตองมี autopsy ที่ชัดเจนโดยหมอนิติเวช  เพราะอะไร เราอยาไปคิด

เองวาเคาตายเพราะเลือดออกตาย เราตองม ีfull autopsy แบบน้ีใหเราดู 
เห็นหมดวา best of skull เปนอยางไร หัวใจคุณช้ําหรือไมช้ํา sternum คุณ
หักหรือไมหัก คอหักหรือไมหัก ตองมีหมด  
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โรงพยาบาลผมมีภาควิชานิติเวช กําหนดไวขอความรวมมือไปวาขอ 

full autopsy ไมใชวาแคมาดูวาเลือดออกตาย ขอวาตองเลื่อยกะโหลกดู ตอง
เปด chest ดู heart ดู lung  เปด abdomen ดู pelvic ดู organ ทั้ง
หมดแลว record มาวาพบอะไรบาง เพื่อหาวามี missed injury หรือเปลา  
เพราะฉะน้ัน 100% ของ trauma ที่ตายในโรงพยาบาลตองถูกตรวจทาง

นิติเวช full autopsy แบบเดียวกันทั้งหมด และไมตองขออนุญาตจากญาติ

เพราะสวนใหญ case trauma ที่ตายเปน traffic accident และเปน case 

คดีสามารถ autopsy ไดโดยไมตองขอความเห็นชอบจากญาติ 
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Trauma Audit Form 

 

 ออกแบบฟอรมดูวาจะ

ทบทวนอะไรบางในการ

ประชุมแตละคร้ัง  ดูวามี 

delayed diagnosis ที่ไหน มี 
error treatment หรือเปลา 
หรือมี error technique หรือ
เปลา  

 

ประชุมสมํ่าเสมอ 

แลวก็เร่ิมประชุมในทุกๆ เดือนโดยกรองมาจาก program trauma 
audit วาจะเอา case ไหนมาเขาประชุมบาง ใน program trauma audit 
หนา report จะเขียนวาจงกรองผูปวยที่มีคา TRISS มากกวา 0.75 แลว
เสียชีวิตมา โดยจะเอา case ในชวงเดือนใดก็เลือกแลวขอมูลกจ็ะออกมา 
เชน ในชวงเดือนน้ีมีคา TRISS มากกวา 0.75 แลวเสียชีวิตอยู 5 ราย มาดู

วาใน 5 รายน้ีมีใครทบทวน case หรือยังในหน่ึงเดือนที่ผานมา เชน ถาทีม 

neuro ทบทวนแลวเปน non- preventable ก็ไมตองเอาเขาทีป่ระชุม เอา



                              การประชุม 11th HA National Forum                                                             
                                                          9 – 12 มีนาคม 2553 ศูนยการประชุมอิมแพ็ค เมืองทองธานี 

 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน)  34 

เฉพาะ case ที่เปน preventable หรือ potential preventable หรือที่ไมได

รับการทบทวน  โดย set เปน power point และใหแพทยเตรียมประวัติ
ตั้งแตตน ตัง้แต refer จนตายวามีใครเกี่ยวของใน pathway บาง  แลว 
trauma nurse coordinator ก็มีหนาที่ตามคนที่เกี่ยวของที่อยูใน pathway 
และเปนกรรมการมาเขาประชุม ทุกคนไมตองเขาทั้งหมดเอาเฉพาะคนที่อยู

ใน pathway มาเขา  

 
แลวดูขอมูลจากเวชระเบียนอเิล็กทรอนิกส โรงพยาบาลมหาราชฯ ใช

เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกสมานานแลว หมายถึง OPD card คนไขในทุกราย
ตองไดรับการ scan ทุกวันเสาร-อาทิตยจะมีเจาหนาที่ที่เราจางมา scan 
OPD card ทุกอันเขาไปใน server เมื่อเราจะดูประวัติสามารถดูไดจาก 

computer Intranet ทําใหการทบทวนประวัติงายขึ้น เมื่อคนไขมาในชวงเวลา 

ตี 2 หรือ ตี 3 เราก็สามารถเปดประวัติ Digicard  ดูไดจากการ scan ซึ่งเปน 

100% ที่เราทํา   
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การทํา trauma audit ก็เหมือนกัน เราก็ทบทวนจาก Digicard 

เชนกัน ก็ทบทวนดูวา pathway มีปญหาตรงไหน  ตอนหมอนําเสนอเราก็

ทบทวน Digicard  เปนบรรยากาศของการเรียนรู ชวยเหลือเกื้อกูลกัน บอก

ไวเลยวา trauma audit ประชุมกันหามตอวากันใหคุยเพื่อการพัฒนา  

 
เอาผล autopsy มานําเสนอใหดูกันเลยวามีปญหาตรงไหน คุณผิด

หรือเปลา   
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เมื่อเราได autopsy finding ก็จะรูวาความผิดพลาดอยูตรงไหน

ออกมาเปนแตละ case แลวก็ระบุ เชน วารายน้ีมีความผิดพลาดที่ delayed 
diagnosis ที่ศัลยกรรมอุบัติเหตุ มคีวามลาชาในการวินิจฉัย คนไขเปน 
potential preventable คนไขรอยกวารายถูกทบทวนทั้งหมดในแตละป แลว
ก็ create new project   

Create New Project 
เมื่อเราทบทวนเสร็จแลวพบวา defect อยูตรงไหน เราก็ไปสราง

วิธีการแกไขในแตละคร้ัง เชน เราไปรูวา case น้ีที่ตายเพราะระบบ refer มี
ปญหา การดูแลเบ้ืองตนในระบบ refer ไมดี เวลาเราไปเย่ียมโรงพยาบาล
ชุมชนตนทางที่เราไปที่เราดูแล ก็เอา case พวกน้ีไปนําเสนอใหเขาฟงวา 
case น้ีที่ตายเพราะมีความผิดพลาด  เอาขอมูลเหลาน้ีสงกลับไปยัง

ผูอํานวยการและระบบ refer ของจังหวัด นําไปนําเสนอในประชุมการ refer 
ของจังหวัดใหเขาทราบวาคุณมีปญหาตรงน้ี   
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ภายในโรงพยาบาลถาเราทราบวามีปญหาคนไขรายหน่ึงเปน 

Rhabdomyolysis แลวตายเพราะมี acidosis renal failure เพราะคุณไม

ระวัง ก็คุยกบั Nepho Med สราง guideline การดูแล Rhabdomyolysis 
และการเฝาระวัง ก็ได guideline ใหมที่ไดมาจาก trauma audit  ได 
guideline การดู c-spine เพราะมี case หน่ึงตายเพราะวา miss เร่ือง c- 

spine จากหมอไมเขาใจเร่ือง guideline ก็สราง guideline เร่ืองการทํา c- 
spine ออกมา  

ตอนนี้มี guideline อยูใน process ประมาณ 4 guideline ที่เรา

พยายามทํา เชน abdominal trauma vascular injury, pelvic fracture ซึ่ง
จะ implement ประมาณตนเดือนเมษายน 2553  ก็เร่ิมจาก trauma audit 
เหมือนกัน  

คนไขรายหน่ึงตายใน ICU วินิจฉัยวาตายจาก sepsis มี trauma มา
หน่ึงสัปดาห  ผล autopsy ออกมาปรากฏวามีเลือดออกใน pericardial 
chamber 300 ml ปรากฏวาคนไขตายจาก tamponade ซึ่งถาไมมี autopsy 
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ก็ไมรูวาคนไขตายเพราะ tamponade   ทําไม tamponade เกิดขึ้นภายใน

หน่ึงสัปดาห เมื่อมองยอนกลับไปพบวามีการ tap ปอดประมาณ 2 ชั่วโมง
กอนตาย tap ปอดใชเขม็ยาวไปปรากฏวาไมเขาปอดแตไปเขาหัวใจ เปน 

injury จากเข็มเน่ืองจากใชเข็มยาวเกินไป แกไขปญหาก็คือ คนน้ีเปน 

preventable death ทําการแก set ใหม สราง guideline โดยกอน tap ตอง
ทบทวนดูกันอยางนอย 2 คน โดยใหดู film วามีปญหาเร่ือง heart หรือเปลา 
heart โต เมื่อโดนคุณเสียบ ทําใหคนไขตายเพราะคุณแทง กค็ือ 

preventable death ซึ่งถาไมม ีautopsy ก็ไมรูวาเปน preventable death 

คิดวาตายเพราะ sepsis เปนเหมือนการวนในอางเพราะขอมลูไมแมน 

ดังน้ัน audit จึงมีความสําคัญ 

Results 

ป พ.ศ.
อัตราการ
ตาย

Nonpreventable 
Dead (%)

Potential 
Preventable 
Dead (%)

Peventable 
Dead (%)

2551 6.33 4.94 1.07 0.32

2552 4.63 3.32 1.05 0.26
 

เมื่อดูที ่result พบวา หลังจากทํามา 2-3 ป อัตราการตายในป 2551 
อยูที่ 6.33 ป 2552 ลดลงเหลือ 4.63 คือปที่ผานมา ไปขางหนาก็จะพยายาม
ทําเร่ือยๆ  

ป พ.ศ.
Delay DX

(%)
Error in 
DX (%)

Error in 
Rx (%)

Error in 
tech (%)

System 
inadq

Complic
ation

2551 5.00 0.63 5.00 4.38 2.50 1.88

2552 6.82 0.00 2.27 1.14 3.41 2.27
 

ความผิดพลาดในป 2551 และ 2552 จะเห็นวา delayed diagnosis 
ยังคงแกไขไมคอยไดเทาไรเพราะเปนโรงเรียนแพทย ตัวเลข delay ยังมีอยู 
นักศึกษาแพทย resident ยังตองชวยกันดูอยู ตองหาวิธีการปรับให 
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delayed diagnosis ลดลง แต error อื่นๆ ดีขึ้น error diagnosis ลดลง  
error treatment ลดลง  error technique ลดลง systemic ความลาชา 
complication จากการทํางานยังคงมีอยูบาง แตอยางนอยๆ 3 ระบบที่เรา
เคยมีลดลง และ fact ก็คืออัตราตายลดลงอยางมีนัยสําคัญ คือ 6.33 เหลือ 

4.63  

ป พ.ศ.
Pre-

hospital
ER OR

Sub ICU 
(Trauma)

ICU Ward Other

2551 5.63 1.25 3.13 5.63 1.88 0.63 1.25

2552 1.14 5.68 3.41 2.27 1.14 1.14 1.14
 

ทั้งหมดเปน process trauma audit ที่เราทํา แตที่สําคัญคือจะทําให
ย่ังยืนตองมคีนหน่ึงที่น่ังทําตลอด กระตุนใหมีการประชุมตลอดทําทกุ

เดือนๆ ละคร้ัง อยางด อยาเบ่ือ ถาทําไปแลวเห็นผลจะมีกําลังใจมากขึ้น 
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การลดภาวะแทรกซอนหลังเกิดอุบัติเหตุดวยหนวยเครือขายกูชีพ 
นําเสนอโดย VCD  

โรงพยาบาลกะเปอร  

หนวยงานอุบัติเหตุฉุกเฉินเปนหนวยงานที่มีความสําคัญหนวยงาน

หน่ึง ที่ใหบริการทางการแพทยฉุกเฉนิ ออกรับผูปวย ณ จุดเกิดเหตุ 

ใหบริการในโรงพยาบาล ดูแลขณะสงตอไปยังโรงพยาบาลทั่วไป จากการขอ

ความชวยเหลือ จากโรงพยาบาลสุขสําราญซึ่งอยูหางจากโรงพยาบาลกะเปอร

ประมาณ 50 กม. จากการเกิดคล่ืนยักษสึนามิ เหตุการณพมาขาดอากาศ
หายใจ 54 ศพ พบวาผูใหการชวยเหลือที่มีความรูและใหการปฐมพยาบาล

เบ้ืองตนยังมจํีานวนนอย และสวนใหญผูใหการชวยเหลือเปนพลเมืองดีใน

พื้นที่น้ันๆ  

จากเหตุการณอุบัติเหตุหมูในพื้นที่อําเภอกะเปอรและจากการเก็บ

ขอมูลผูบาดเจ็บในอําเภอกะเปอร พบวาผูบาดเจ็บถูกนําสงโรงพยาบาลโดย

พลเมืองดีรอยละ 98  ซึ่งพบปญหาผูบาดเจ็บขาดการปฐมพยาบาลและ

เคล่ือนยายที่ถูกวีธี เน่ืองจากอาสาสมัครดวยใจ ไมตองการสิ่งตอบแทน 

ตองการเห็นผูเดือดรอนมาถึงโรงพยาบาลอยางรวดเร็ว ขาดความรูและ

ทักษะในการใหความชวยเหลือ  

จากการสอบถามผูใหการชวยเหลือวาทางโรงพยาบาลกะเปอรจะให

ความรูการปฐมพยาบาลเบ้ืองตนและการเคล่ือนยายผูบาดเจ็บที่ถูกวิธี ทาน

ยินดีจะเขารวมการอบรมหรือไม คําตอบก็คือ “ยินดีเขารวม เพราะเวลาเกิด

เหตุกวาหมอจะไปถึง พวกผมก็นําผูบาดเจ็บมาถึงโรงพยาบาลแลว”  

คําตอบที่ไดน้ีทําใหจุดประกายบทบาทพยาบาลดวนการเปนผูสอนหรือให

ความรูสุขภาพ  การใหบริการเชิงรุกยอมดกีวาการใหบริการเชิงรับ การที่จะ

ทํางานใหสําเร็จ การที่ประชาชนในพื้นที่อําเภอกะเปอรจะมีความปลอดภัยก็

ตองอาศัยความรวมมือจากประชาชนในพื้นที่น้ันๆ  การทํางานที่มีเครือขาย

กูชีพ โดยเร่ิมจากเจาหนาที่ทางโรงพยาบาลกะเปอรทุกทาน เจาหนาที่

สาธารณสุขอําเภอกะเปอร ผูนําชุมชน อาสาสมัคร สาธารณสุข ประชาชน
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ทั่วไปในพื้นที่เส่ียง รวมถึงเด็กนักเรียนในพื้นที่อําเภอกะเปอร ก็จะตองมี

ความรูเร่ืองการปฐมพยาบาลเบื้องตนและการเคล่ือนยายที่ถูกวิธ ี

  
ทางโรงพยาบาลกะเปอร จึงจัดทําโครงการ “ชาวกะเปอรหวงใยชีวิต 

รวมพิชิตอุบัติเหตุ” ขึ้นโดยมีกิจกรรมการอบรมพยาบาลและเจาหนาที่สถานี

อนามัยในเขตรับผิดชอบจํานวน 7 สถานีอนามัย เร่ืองการชวยฟนคืนชีพขัน้

พื้นฐานและขั้นสูง โดยเปนวิทยากรรวมกับแพทย  มีการประเมินทักษะ

เจาหนาที่ทุกทานโดยผานการประเมินจากแพทยทุกคน  มีการประเมินความ

พึงพอใจในเจาหนาที่ทุกทาน พบวามีความพึงพอใจมากกวารอยละ 90 และ

ขอใหมีการจัดฟนฟูความรูทุกๆ ป  จากการประเมินเจาหนาที่โรงพยาบาล

ทุกคนกพ็บวา ใหการฟนคืนชีพขั้นพืน้ฐานไดทุกคน  มีการจัดอบรมให

ความรูแกผูนําชุมชนใน อบต.ทั้ง 5 แหง อบรมใหความรูแกอาสาสมัคร

สาธารณสุข ประชาชนในพ้ืนที่เส่ียงและนักเรียน  
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จากการประเมินการนําสงผูปวย พบวายังมีปญหาการใหการปฐม

พยาบาลเบ้ืองตน เน่ืองจากยังขาดประสบการณการปฐมพยาบาล  จึง

แกปญหาโดยการซอมแผนรับอุบัติภัยหมูระดับอําเภอ ใหหนวยงานราชการ

ในพื้นที่อําเภอกะเปอร ผูนําชุมชน อปพร. อาสาสมัครสาธารณสุขและ
ประชาชนทั่วไปไดเขารวมในการใหการชวยเหลือ โดยมีผูสังเกตการณของ

แตละหนวยงานเขารวมประเมินทุกป  ก็พบปญหาการทํางานเปนทีม การ

ประสานงาน การแยกประเภทผูปวย ซึ่งไมรูจะใหการดูแลใครดี และยังขาด

ความเชื่อมั่นในตนเอง กลัวใหการดูแลไมถูกตอง จึงมีการจัดอบรมเพิ่มใหป

ละ 2 คร้ัง โดยเฉพาะกอนเทศกาลปใหมและเทศกาลสงกรานต  

  
หลังจากมีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ืองเปนเวลา 2 ป จากการ

ประเมินคุณภาพการดูแลขณะนําสง พบวา มีผูใหการชวยเหลือที่ถกูวิธีใน

การปฐมพยาบาลเบื้องตนและการเคล่ือนยายของ อบต.คิดเปนรอยละ 25 

ซึ่งถือเปนส่ิงที่ทาทายหนวยงานในการพัฒนาตอไป 

เราจะพัฒนาการลดภาวะแทรกซอนจากอุบัติเหตุดวยเครือขายกูชีพ

อยางตอเน่ืองและยั่งยืน  ความสุขและความภูมิใจจากการทําความดี การ

เปนผู ใหมากกวาผูรับ การทําใหผูรับบริการพนจากความทุกขทรมาณและมี

ความสุขหลังจากรับบริการจากเรา   ความสุขที่ไดเห็นรอยย้ิมจากผูปวยและ

ญาติ เพื่อนรวมงานที่รวมกระทําความดี  ส่ิงตางๆ เหลาน้ีนับเปนส่ิงตอบ

แทนทางดานจิตใจที่ไมสามารถวัดคุณคาได 
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พญ.ปยวรรณ ล้ิมปญญาเลิศ 

 งานคุณภาพของเรามีความหวังวาจะย่ังยืน การทํางานคุณภาพใหดี

และมีความปลอดภัยสําหรับผูปวยไดน้ัน จากตัวอยางแรกเราจะพบวาการที่

เราเขาหาชุมชนและมีเครือขายรวมมือ จะทําใหเกิดความย่ังยืนมากขึ้น  ใน

เร่ืองที่สอง เราพบวาการที่เราสนใจปญหาของตัวเอง นํามาศึกษา พยายาม

ปรับปรุงพัฒนาใหเกิดขึ้น มีแนวรวมเพิ่มมากขึ้นกจ็ะทําใหเกิดความย่ังยืน  

จากท่ีฟงอาจารยนเรนทรเรามีความหวังในความย่ังยืนเพิ่มมากขึ้น เพราะเรา

รูวาโรงพยาบาลที่เปนพี่ใหญมีความตั้งใจที่จะสรางระบบดีๆ คนหาแนวทาง

ดีๆ ใหกับโรงพยาบาลนองๆ ที่เปนเครือขาย การที่โรงพยาบาลใดมี

ความรูสึกวาประเด็นความเส่ียงที่เกิดขึ้นมีแนวทางที่สามารถปองกันได น่ัน

คือจุดเร่ิมตนของความย่ังยืนในการพัฒนาคุณภาพในอนาคต 

ผศ.นพ.นเรนทร โชติรสนิรมิต   

 งานพัฒนาคุณภาพตองเร่ิมตนจากการเห็นความสําคัญ และทําให

ย่ังยืน มีคนสักคนหน่ึงโชวตัวออกมาวาเราอยากทํา กระตุนเตือนทุกๆ คนให

ชวยกันทํา และคนที่อยูภายใตทีมน้ันเห็นความสําคัญ รวมมือกันทํา  อยา

โทษกันเวลาเกิดปญหา ชวยกันเกื้อหนุนกัน 

อุทัยวรรณ สกลวสันต   

 ในการทํางานคุณภาพอาจจะเหนื่อยหนอยตอนเร่ิมตน แตพอเรามา

เห็นผลลัพธตอนทายเราก็จะรูสึกชื่นใจและอยากตอ อยากเปนกําลังใจใหทุก

คนสูตอไปคะ  

ปาริชาติ วันละ   

 การทํางานคุณภาพก็ตองมีความยืดหยุนดวย และย่ังยืนตลอดไป 

กําลังใจเปนส่ิงที่ทําใหเราอยูไดดวยความหวัง 

พญ.ปยวรรณ ล้ิมปญญาเลิศ 

สรพ.ขอกราบขอบพระคุณทานผูสนใจทุกทานที่มารวมรับฟงกนัใน

วันน้ี สวัสดีคะ 

 


