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สี่คําขางตนคือ key word ท่ีมีความสําคัญสําหรับการ
พัฒนาคุณภาพที่ตอเน่ืองและยั่งยืน  ซึ่งมักจะเปนคําถาม
ที่ถูกถามทุกครั้ง ทุกที่ วาจะทําอยางไรดีการพัฒนาจึงจะไม
หยุดชะงัก

ยอดเขายอดเขา  คือเรื่องของ priority setting ที่สอดคลองกับ

บริบทของตน เปนการจับเอาส่ิงที่เปนประเด็นสําคัญที่สุดมา
พิจารณาในการพัฒนาคุณภาพ  ผมนําเสนอแนวคิดนี้ครั้ง
แรกเมื่อไปบรรยายเรื่องมาตรฐานใหมที่โรงพยาบาลศิริราช
ตอนตนป 2549  เพ่ือใหการใชมาตรฐานนั้นเกิดคุณคามาก
ที่สุดโดยมีภาระนอยที่สุด  ซึ่งเปนผลมาจากขอสังเกตวา
ทีมงานของโรงพยาบาลตางๆ พยายามวางระบบที่ครอบคลุม
ใหกวางขวางที่ สุดในทุกเรื่ อง   แต สุดทายไมสามารถ
ตอบสนองตอความทาทายที่ สําคัญของโรงพยาบาลได 
เนื่องจากมิไดคํานึงถึงส่ิงที่เปนปญหาหรือความเสี่ยงที่สําคัญ

อดเขาอดเขา  เบาสบายเบาสบาย เรียบงายเรียบงาย และเชื่อมตอและเชื่อมตอ
ของตน สําหรับโรงพยาบาลที่พัฒนาคุณภาพมา
นานพอควรแลว สวนที่เปนเชิงเขาทั้งหลายนาจะ
ไดรับการพัฒนามาคอนขางมากแลว จึงควรสนใจ
ยอดเขาใหมากขึ้น 
สําหรับโรงพยาบาลที่เพ่ิงเริ่มตนพัฒนา หรือกําลัง
พัฒนาภายใตภาระงานที่หนักหนาสาหัส การจับ
ยอดเขาจะชวยใหทํางานนอยแตไดผลงานที่ตรง
กับประเด็นปญหาหรือความเสี่ยงสําคัญของตน 
ไมเปนภาระ เกิดความเขาใจไดงาย แลวคอยไป
เก็บตกในสวนที่เปนเชิงเขาภายหลัง

เราอาจใชคําถาม “อะไรคือสิ่งสําคัญ” ตอเนื่อง
ไปสักสองสามครั้งก็จะเห็นทางออกที่ชัดเจน 
“อะไร” ในที่นี้อาจจะขยายความดวย “ใคร” “ที่
ไหน” เมื่อไร” ตามแนวทางของวิชาระบาดวิทยา

นายแพทยอนุวัฒน   ศุภชุติกุลยย  



ตัวอยางเชน ทีมส่ิงแวดลอมฯ อาจจะถามกับตัวเองวาปญหา
สําคัญที่สุดในมุมมองของทีมคือเรื่องอะไร  คําตอบอาจจะเปน 
“การระบายอากาศ” และ “อาชีวอนามัย” เราก็สามารถถามตอได
วา ในเร่ืองการระบายอากาศนั้น ที่ไหนที่เปนปญหา  ถาได
คําตอบวา ที่งานบริการผูปวยนอก และ ที่หองปฏิบัติการ เราก็
จะเห็นแนวทางชัดขึ้นวาตองทําอะไรในเรื่อง อาชีวอนามัย 

เราสามารถถามตอไดวา “ใคร” หรือ “ที่ไหน” ที่มีความเสี่ยง  ถา
ไดคําตอบวาเจาหนาที่เปล และเจาหนาโรงซักฟอก เราก็พอจะ
มองเห็นแนวทางที่ชัดเจนวาจะดําเนินการอยางไรเพื่อใหเกิด
ความตระหนักและการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในกลุมเปาหมาย
นั้น  นี่คือการทํางานในลักษณะของการมองสวนที่เปนยอดเขา

เบาสบายเบาสบาย คือการทํางานท่ีทําดวยความรูสึกสนุก การทํา
อะไรก็ตามถาเกิดความสนุกแลว จะอยากทํา  สมัยเปนนักศึกษา
ไดไปออกคายอาสาพัฒนา แมจะเปนงานหนักแตทุกคนก็สนุกที่
จะทําจนสําเร็จ  ตอนท่ีเริ่มตนทําเรื่องคุณภาพใหมๆ ก็จะให
คําแนะนําวา “งาย มัน ดี” เพ่ือจูงใจใหคนมาทําคุณภาพ  เคยมี
ผูถามวาถาจะเริ่มตนทําคุณภาพแบบงายๆ ควรทําอยางไร  ได
แนะนําวาใหเริ่มดวยการใชความคิดสรางสรรคในการพัฒนา 
โดยยังไมตองกังวลเกี่ยวกับรูปแบบหรือขอมูลใหมากเกินไป

การจัดประชุม HA  National  Forum ถือเปนหลักเสมอมาวา
ตองทําใหเปนการประชุมวิชาการที่ไมเครียด ฟงงาย ถาสนุกได
ก็ย่ิงดี  ซึ่งก็ไดรับความรวมมือจากวิทยากรเปนอยางดี  ความ
สนุกสามารถเกิดไดในการทํางานและการพัฒนาคุณภาพ ถาเอา
เปาหมายเปนที่ต้ัง เปดโอกาสใหมีความยืดหยุนในการปฏิบัติใน
ระดับที่เหมาะสม ใหมีอิสระเสรีในการคิดและทดลองวิธีการ
ทํางานใหมๆ ความสนุกจะไมเกิดถามีรูปแบบที่ตายตัวมาก
เกินไป และส่ิงนี้เปนสาเหตุสําคัญที่งานคุณภาพไมตอเนื่อง ไม
ย่ังยืน

เรียบงายเรียบงาย   ตรงขามกับความซับซอน ความ
เรียบงายจะชวยใหคนทํางานเกิดความสุข ไม
ยุงยาก ประหยัด และเขาสูเปาหมายดวยหนทางที่
ตรงที่สุด  การท่ีจะเกิดความเรียบงายไดตอง
เขาใจเปาหมายของงาน/การพัฒนา  

เปาหมายของการทบทวนขางเตียงผูปวย หรือ
การทบทวนขณะดูแลผูปวย คือการตรวจจับ
ปญหา/ความตองการที่ถูกละเลยไป หรือเปนการ
เรียนรูจากผูปวยแตละราย นําไปสูการปรับปรุง
การดูแลผูปวยรายนั้น และปรับปรุงระบบการ
ทํ า งาน สําหรับผู ป วยรายอื่ นๆ   เมื่ อ เข า ใจ
เปาหมายแลวจะสามารถทบทวนไดดวยความ
เรียบงาย  ทําไดทุกที่  ทุกเวลา  โดยทุกคนที่
เกี่ยวของ  ไมตองรอทีม ไมตองรอใหเกิดปญหา 
ไมตองรอกําหนดเวลา  ทบทวนแลวถามตัวเองวา
ไดเรียนรูอะไรจากผูปวยรายนี้ และจะนําบทเรียน
ที่ไดไปปรับปรุงวิธีการทํางานอยางไร

ความเรียบงายคือการทําให เปนปกติใน
ชีวิตประจําวัน  ถาทีมงานหยิบยกประเด็นเรื่อง
ความเสี่ยงและความปลอดภัยที่เห็นอยูตรงหนาใน
ผูปวยแตละรายมาพูดคุยกันอยางสม่ําเสมอ จะ
เกิดความตระหนัก  จะเกิดวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย โดยไมตองอาศัยการประชุม  ไมตอง
อาศัยโปสเตอรเตือนใจ ไมตองอาศัยแบบฟอรม 

ยอดเขา เบาสบาย เรียบงาย และเชื่อมตอ 
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เชื่อมตอเชื่อมตอ สรรพสิ่งลวนเชื่อมโยงกันอยูแลวโดยที่เราอาจจะ
มองไมเห็น  การฝกที่จะมองสิ่งตางๆ อยางเชื่อมโยง และฝกที่จะ
ตอเชื่อมส่ิงตางๆ เขาหากัน จะชวยใหเกิดความสมบูรณและ
สอดคลองกับสถานการณที่ตองเผชิญ 

ผูปวยหญิงสูงอายุมาที่หองฉุกเฉินดวยอาการเวียนศีรษะ ตรวจ
พบวาชีพจรคอนขางชา แมผูปวยจะไมมีอาการวิกฤติแตอยางใด  
แตเราก็สามารถใชสถานการณนี้จุดประกายการพัฒนาคุณภาพ
ไดมากมาย  ซึ่งจะตองคิดในเชิง proactive วาทําอยางไรจะให
ผูปวยลักษณะนี้ไดรับบริการที่เหมาะสมที่สุด ในเวลารวดเร็วที่สุด 
โดยทีมที่มีความรูและทักษะ  

การคิดเชนนี้จะทําใหเราสามารถตอเชื่อมไปถึงเรื่องตางๆ 
มากมาย เชน competency ของพยาบาลหองฉุกเฉิน ในการ
ประเมินอาการเบื้องตน แนวทางในการตรวจ investigate ระบบ
การสื่อสารระหวางพยาบาลกับแพทย แหลงขอมูลเพ่ือการ
คนควาหาความรู การบํารุงรักษาเครื่องมืออุปกรณ ฯลฯ  ทั้งหมด
เพ่ือตอบคําถามวา จะทําอยางไรใหโรงพยาบาลของเรามี
ความสามารถในการดูแลผูปวยลักษณะนี้ไดอยางมีคุณภาพและ
เหมาะสมกับทรัพยากรที่มีอยู

การใชมาตรฐาน HA ฉบับใหม จะเนนความสําคัญของการ
เชื่อมตอระหวางองคประกอบตางๆ ในมาตรฐาน เพ่ือใหเกิด
ประโยชนสูงสุดตอโรงพยาบาล  เชื่อมตอระหวางกระบวนการกับ
ผลลัพธ เชื่อมตอระหวางการทบทวนรายกรณีไปสูการปรับปรุง
เชิงระบบ เชื่อมตอระหวางเปาหมายขององคกรกับเปาหมายของ
หนวยงานและบุคลากร  ฯลฯ

พยาบาลจัดเปนผูที่อยูใกลตัวผูปวยมากที่สุดใน
ทุกหนวยงานทางคลินิก ฉะนั้นความทาทายใน
การสรางความปลอดภัยในการดูแลผูปวยจึง
เปนส่ิงที่พยาบาลทุกคนตองตระหนัก  โดย
บทบาทสําคัญของพยาบาล คือการดูแลให
ผูปวยมีความปลอดภัย   ปองกันการเกิด
ภาวะแทรกซอน  ดังนั้น การจัดอัตรากําลังคน
ใหเหมาะสมกับภาระงาน  จัดใหมีการอบรม
ฟนฟูองคความรูและทักษะใหมีความทันสมัย  
จัดระบบการสื่อสารและสรางเสริมวัฒนธรรมที่
ดีใหเกิดขึ้นในองคกร จึงเปนส่ิงที่สําคัญอยาง
หลีกเล่ียงไมไดเชนกัน

เรียนรูจาก  แนวคิดของการสรางความ
ปลอดภัยใหกับผูรับบริการ ตามขอกําหนด
ของ    Jo in t    Commiss ion  Sa fe ty  
Initiatives ดังนี้ 

จากการทบทวนรายงานปญหาหรือเหตุการณ
สําคัญ (Sentinel Events)  จํานวน 1398 
รายงานในเดือน มกราคม 2538 ถึง สิงหาคม 
2544 พบ เปนรายงานผูปวยที่ฆาตัวตายสูงสุด
ถึงรอยละ17.3  รายงานผูปวยที่เกิดจากความ
ผิดพลาดจากการผาตัด และภาวะแทรกซอน
หลังผาตัดรอยละ 12 ความคลาดเคลื่อนทางยา
รอยละ 11.6 ผาตัดผิดตําแหนงรอยละ 10.6 
ตามลําดับ  เกิดขึ้นในโรงพยาบาลของรัฐบาล
และเอกชนรอยละ 62.2 โรงพยาบาลจิตเวช
รอยละ13.9 และไดรับรายงานโดยตรงจาก
โรงพยาบาลรอยละ 68.1 จากการที่
โรงพยาบาลตกเปนขาวรอยละ 13.5

ผองพรรณ   ธนา

บทบาทพยาบาลในการปองกันบทบาทพยาบาลในการปองกัน
การเกิดการเกิด Sentinel events Sentinel events

จดหมายขาวเพื่อคุณภาพการดูแลรักษา Quality Care 33



บทบาทพยาบาลในการปองกันบทบาทพยาบาลในการปองกัน
การเกิดการเกิด Sentinel   Events Sentinel   Events

ผลที่เกิดขึ้นจาก Sentinel Events ดังกลาวทําใหผูปวย
เสียชีวิตสูงถึงรอยละ 75  มีภาวะพิการรอยละ 9 และเมื่อ
วิเคราะหสาเหตุหรือปจจัยที่เปนปญหาสําคัญ ของการเกิด 
Sentinel  Events  ในทุกประเภทพบวา มาจากการ
ปฐมนิเทศ  การอบรม  การสื่ อสารของบุคลากร  และ
เหตุการณสําคัญดังกลาวมักพบในกระบวนการการประเมิน
ผูปวย มากเปนอันดับตน 

Preventing   Operative  and PostPreventing   Operative  and Post--
operative  Errors  and  Complicationoperative  Errors  and  Complication

จากการผาตัดและการดูแลหลังผาตัด  สูงถึงรอยละ 
12.5 และในจํานวนรอยละ 12.5 นั้นยังพบเปนการ
ผาตัดผิดตําแหนง (wrong  site) สูงถึงรอยละ 9.7

การผาตัดเปนการทํางานของทีมที่ประกอบดวย  ศัลยแพทย  
วิสัญญีแพทย/พยาบาล   พยาบาลหองผาตัด  ผูชวยพยาบาล
ที่ตองประสานงานกันอยางดีเพ่ือความปลอดภัย ราบรื่น  

การปองกัน Sentinel event ที่อาจเกิดขึ้น ควรมีการวาง
ระบบเชิงปองกัน ต้ังแต กอนสงผูปวยมาหองผาตัด  หลัง
การไดรับยาดมสลบ  พักฟน หรือตลอดระยะของการ
ดูแลผูปวยที่อยูในโรงพยาบาลนั่นเอง ทั้งการผาตัดผูปวย
นอกและผูปวยใน 
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ส่ิงที่นาสนใจพบวาจํานวนผูปวยที่มารับบริการผาตัดมีอัตราที่
เพ่ิมมากขึ้น รวมทั้งความหลากหลายของการผาตัดก็เพ่ิมมาก
ขึ้นเปนลําดับ  ฉะนั้นความเสี่ยงและ Sentinel  events ก็มีอัตรา
สูงเพ่ิมขึ้นไปดวย  จากสถิติของ LEAP (ค.ศ.1991) พบวารอย
ละ 48 ของ Sentinel  events ที่เกิดขึ้นเปนผลขางเคียงจาก
การผาตัด รวมถึงการติดเชื้อของแผลผาตัด  และอีกรอยละ 29 
เปนภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นหลังผาตัด 

จากขอมูลของ Joint   Commission’ s  sentinel  events  ที่ได
ทบทวนจาก Sentinel  events  จํานวน1,100 รายงาน ในชวง
เดือนมกราคม ค.ศ.1995 ถึง เดือนมิถุนายน ค.ศ. 2001 พบวา 
Sentinel  event   ที่รายงานนั้นมีสาเหตุจากภาวะแทรกซอน

จากมุมมองเดิมที่วาความรับผิดชอบในกระบวนการ
เตรียมผูปวยผาตัดนั้นอยูที่ศัลยแพทย นั่นหมาย
รวมถึงความคาดหวังที่วาตองสามารถปองกันการ
ผาตัดผิดตําแหนงได  แตผลจากการวิเคราะหหา
สาเหตุที่แทจริง (Root  cause) ของการผาตัดผิด
ตําแหนงนั้นยืนยันไดวา สาเหตุสําคัญคือ การ
ประเมินผูปวยของทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวของ
และการสื่อสารในการเตรียมผูปวยระหวางผูที่
เกี่ยวของ ต้ังแต การระบุตัวผูปวย (Identification) 
กอนการผาตัด  ตลอดจนความรวมมือ  ความ
รับผิดชอบในแตละขั้นตอนของแตละบุคคล 

ดังน้ันวิธีการลดความเสี่ยงหรือปองกันการ
ผาตัดผิดตําแหนงจึงอยูท่ีผูเกี่ยวของทุกคน ท้ัง
ศัลยแพทย  วิสัญญีแพทย และพยาบาล และการ
ที่วิชาชีพพยาบาลนั้นมีสวนเกี่ยวของในเกือบทุก
ขั้นตอน ทุกกิจกรรมของการผาตัด ดังนั้นพยาบาล
จึงมีสวนปองกันการเกิด Sentinel  event  ไดเปน
อยางดีนั่นเอง  



บทบาทของพยาบาลตอการปองกันความเสี่ยงใน
เชิงระบบเพ่ือปองกันการผาตัดผิดตําแหนงและเพ่ิม
คุณภาพในการดูแลผูปวยมากขึ้น ตองสรางความ
เขมแข็งและมุงเนนการคนหาความเสี่ยงเชิงรุกให
มากยิ่งขึ้น โดยนําปจจัยที่ เกี่ยวของทั้งหมดมา
พิจารณาเพื่อพัฒนาระบบปองกันดังกลาว
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Joint   Commission ไดระบุปจจัยท่ีสงผลใหเกิด
การผาตัดผิดตําแหนง (Wrong site  surgery) ดังนี้

1. ปจจัยดานศัลยแพทย คือ มีศัลยแพทยที่ดูแล

ผูปวยมากกวาหนึ่งคนขึ้นไป หรือมีการเปล่ียน
ศัลยแพทยดูแลผูปวย
2. ปจจัยดานจํานวนการผาตัดในผูปวยตอราย 

คือ ผูปวยไดรับการทําผาตัดซ้ํา หลายครั้งในชวง
เดียวกันของการอยูโรงพยาบาลโดยเฉพาะเปนการ
ผาตัด / หัตถการหลายตําแหนงในรางกายผูปวย 
3. ปจจัยจากความกดดัน หมายถึงความกดดันที่

เกิดขึ้นจากการทําผาตัดในเวลาที่ไมปกติหรือมี
ความกดดันที่ตองเรงทําใหเสร็จภายใตเวลาที่จํากัด
4. ปจจัยดานผูปวย พบในผูปวยที่มีลักษณะที่

ผิดปกติ เชน ความผิดปกติทางรางกายตั้งแต
กําเนิด เชน แฝดสยาม ผูปวยอวนมากที่อาจตองใช
อุปกรณพิเศษหรือสงผลตอการจัดทาผูปวย เปนตน

ผลวิเคราะหสวนประกอบที่สําคัญของการผาตัด
ผิดตําแหนง พบดังเชน 

• การสื่อสารที่ผิดพลาดหรือไมเพียงพอของทีมผาตัด  

• การประเมินผูปวยที่ไมครอบคลุมครบถวน  

• การไมมีนโยบายหรือระบบการยืนยันผูปวย          

(Verification policy)  ขององคกร  

• โครงสรางการจัดการในองคกรมีหลายขั้นตอน  

• การสื่อสารกับผูปวยไมเพียงพอ 

• ในองคกรไมมีขอมูลที่สําคัญและจําเปน  

• ทีมงานถูกรบกวนขณะผาตัด  

• การรับบุคคลกรที่ขาดทักษะ หรือมีทักษะไม

เพียงพอ  

ดังนั้น ในการวางระบบเพื่อปองกันการผาตัดผิด
ตําแหนงและเพิ่มคุณภาพในการดูแลผูปวยนั้น 
จําเปนตองนําขอมูลทั้งดานปจจัยตางๆที่เกี่ยวของ 
และสวนประกอบที่สําคัญของการผาตัดผิดตําแหนง 
มาพิจารณาอยางครอบคลุม

ถึงแมวาขอมูลที่นํามาเลาสูกันฟงนั้นเปนของ
ตางประเทศ แตก็สามารถนํามาประยุกตใชไดจริง
เพ่ือการออกแบบระบบที่รัดกุมตอการใหการดูแล
ผูปวยผาตัดใหมากขึ้น ต้ังแตกระบวนการรับผูปวย 
การระบุผูปวย การเตรียมการกอนการผาตัด การ
ดูแลระหวางและหลังผาตัด สิ่งท่ีสําคัญอีกประการ
สําหรับโรงพยาบาลคือการนําอุบั ติการณ
เกี่ยวกับการผาตัดผิดตําแหนงท่ีเกิดข้ึนจริงใน
โรงพยาบาลมาวิเคราะหใหถึงสาเหตุท่ีแทจริง 
เพ่ือใหไดขอมูลมาสูการพัฒนาระบบในการปองกัน
การเกิดซ้ําไดนั่นเอง

ผองพรรณ   ธนา
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ผมมักถูกแพทยใชทุนถามบอยๆวา  ทําไมไมโกนเสนผมกอนผาตัดสมอง?
เพราะเวลาผาตัดเสนผมจะเขาไปเกะกะบริเวณที่ผาตัดทําใหยากลําบากมากขึ้น   
ผมจะตอบรับวาเปนความจริง เพราะเสนผมจะทําใหเย็บปดแผลยากกวาปกติ   ยิ่ง
ผาตัดนาน  ความเหนื่อยลายิ่งมีมากขึ้นในขณะที่ในใจอยากใหผาตัดเสร็จเร็ว    
หากเปนนักศึกษาแพทยหญิง  ผมมักจะถามกลับวาเวลารับปริญญา  ทําไมตองไป
ทําผมแตงหนาทาปาก บางคนตองทําตั้งแตตี 3 ลําบากรางกาย  หากเปนแพทย
ผูชายจะถามวา เวลาซื้อของขวัญใหแฟน ทําไมตองเปนของที่ตองดูดี หอกระดาษ
สีสันสวยงาม  

เปนไปไดไหมที่เราจะให “ของขวัญ” แกผูปวยที่ตองถูกผาตัดสมอง ดวยการ
ใหผูปวยดูเสมือนไมไดผานการผาตัดมา   และใหผูปวยสามารถออกจากบาน
ไปทําบุญที่วัด หรือพบปะเพือนฝูงไดโดยเร็ว  ไมตองจับเจาอยูที่บาน หรือตอง
หาวิกผมมาใสแทน   สําหรับคนบางคน ทรงผมอาจเปนเหมือนภาพลักษณของตน 
ชวยใหเกิดความมั่นใจในตนเอง   และเชื่อวาทุกคนใหความสําคัญเชนกันเพราะทุก
ครั้งกอนออกจากบาน อยางนอยพวกเราตองสองกระจกกอนใชไหมครับ

คําถามตอมาคือ ไมกลัวติดเชื้อหรือ?
คําตอบนี้ คงตองยอนเวลาไปคนหาที่มาของคําถาม   เพราะ
ความเชื่อเรื่องความสะอาดของศีรษะ  โดยการโกนผมมีมา
นานแลว  ยอนอดีตไปถึงการโกนผมของ Joseph กอนการ
เขาพบฟาโรห กษัตริยแหงอียิปตสมัยกอนคริสตกาล   ชาง
ทําผม (Barber) ในสมัยกอน นอกจากเปนผูที่ชํานาญในการ
โกนผมแลว ยังเปนผูชํานาญในการทําความสะอาดแผลดวย   
ซ่ึงเปนที่มาของ Company of Barber – Surgeons ที่กอตั้ง
ในป ค.ศ. 1461 สมัย King Edward IV หากเปนรานตัด
ผมสมัยกอน  จะมีสัญญลักษณขาวแดง มวนรอบแทงกลม
สั้นๆ  อยูหนาราน    ตอมาในสมัย King Henry VIII   จึง
แบงหนาที่ในการทําผมเปนของชางทําผม หนาที่ในการทํา
ความสะอาดแผลเปนของแพทย ซ่ึงเปนที่มาของ  Company 
of Barber and Surgeons

ผาตัดสมอง

โดยไมตองโกนผม

ศ.นพ.สงวนสิน  รัตนเลิศ



การโกนผมกอนผาตัดมีการบันทึกไวครั้งแรกในป 1886 
โดยแพทยชาวเยอรมัน ชื่อ Gustav Neuber ประสาท
ศัลยแพทยรุนบุกเบิก เชน Sir Victor Horsley และ Harvey 
Cushing ตางแนะนําใหโกนผมกอนเร่ิมผาตัด จึงเปนที่มา
ของเวชปฏิบัติกอนผาตัดสมองที่ตองโกนกอนผาตัด และ
เปนความเชื่อกันตอๆมาวา สามารถปองกันการติดเชื้อหลัง
ผาตัดได

แลวการโกนเสนผมสามารถ ปองกันการติดเชื้อหลัง
ผาตัดไดจริงหรือ?
คําตอบจากงานวิจัยกลับเปนตรงกันขาม  การโกนเสนผม
ทําใหติดเชื้อหลังผาตัดมากขึ้น จนหนวยงานดานการ
ปองกันและควบคุมการติดเชื้อ  ไมวาจะเปนในไทยหรือ 
CDC ของอเมริกา ตองประกาศไมแนะนําการโกนกอน
ผาตัด

แลวเมื่อไหร จึงจะเห็นการงดโกนเสนผมในผูปวย
ผาตัดสมอง?
คําตอบ คือ  คงอีกนาน ไมใชเปนเพราะดื้อไมยอมทํา แต
เปนเพราะถามีเสนผมอยู  อาจทําใหการกําหนดตําแหนง
ผาตัดทําไดยากขึ้น ในบางภาวะเชนกรณีอุบัติเหต ุ   การ
โกนเสนผมชวยใหเห็นบาดแผลไดครบถวน  หรือผาตัดได
เร็วขึ้น อีกทั้งเสนผมอาจมีเศษสกปรกปะปนอยูมากในบาง
กรณีอีกดวย แตมีพบวาในบางกรณีสามารถงดการโกนเสน
ผมได  โดยใชวิธตีัดเสนผมใหสั้นแทนโดยกรรไกรหรือ    
ปตตาเลี่ยน ก็ทําใหผาตัดไดสะดวกมากขึ้น

สิ่งที่สําคัญมาก คือ ตองถาม
ผูปวยวา  ตองการใหโกนเสน
ผมหรือไม  
เพราะการวิจัยในเรื่องการโกน
หรือไม โกนเสนผมกอนการ
ผ าตั ดสมองที่ โ ร งพยาบาล
สงขลานครินทรน้ัน  ยังไมพบ
ความแตกตางทางสถิติอยางมี
นัยสําคัญ   แมกลุมที่ไมโกนผม
จะมีอัตราการติดเชื้อต่ํากวาก็
ตาม    ความตองการของ
ผูปวยจึงเปนคําตอบสุดทาย
สําหรับผู เขียน  ที่จะเลือกวา
โ ก น ห รื อ ไ ม โ ก น เ ส น ผ ม  
ประสบการณที่พบบอยคือใน
ผูปวยสูงอายุจะขอใหโกนเสน
ผม   ผูปวยอายุนอยโดยเฉพาะ
สาวๆ   จะขอเลือกแบบไมโกน
เสนผมโดยเด็ดขาด

โกนไมโกน ใชคําตอบ รอบสุดทาย     เพราะมุงหมาย คือไดชวย  ผูปวยหาย

หากตองการ จะทําให ไดสบาย ทั้งใจกาย  กลับอยูบาน บานเบิกเอย
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นายแพทย สมพร  คําผง

ในชวงที่ผานมาเราพบวิวัฒนาการของการควบคุมโรค
ติดเชื้อในโรงพยาบาลอยางมากในโรงพยาบาลระดับตางๆ 
นั่นเองทําใหเกิดคําถามมากมายในการปฏิบัติงาน จริงๆนั่น
เปนส่ิงที่ดีทีเดียวสําหรับการกระตุนการพัฒนา เพราะ
คําถาม “ทําไม” คือคําถามสรางโลกมานักตอนักแลว แตก็
อีกนั่นแหละครับจากการไปเยี่ยมสํารวจเราก็ไดเรียนรูจาก
คําถามนั้นเพ่ิมเติมที่อยากมาแลกเปลี่ยนเรียนรูมากมาย 
รายประเด็นกับทางโรงพยาบาลและทานผูรูทั้งหลาย

คําถามที่มักจะไดยินไดฟงเสมอคือ คําจํากัดความโรคติด
เชื้อจะหมายความถึงแคไหน มีขอบเขตแคไหน เพราะ
หลายโรงพยาบาลอาจมองวาโรคติดเชื้อที่เกิดจากการไดรับ
เชื้อขณะที่ผูปวยไดรับการตรวจ และ/หรือไดรับการรักษา
ในโรงพยาบาล บางแหงบอกวานาจะครอบคลุมการติดเชื้อ
ของบุคลากรจากการปฏิบัติงานในโรงพยาบาล บางแหงก็
ขอครอบจักรวาลดวยอาการของผูปวยอาจจะเกิดขึ้นขณะที่
อยูในโรงพยาบาลหรือออกจากโรงพยาบาลไปแลว เพราะที่
กลาวมาลวนเปนคําจํากัดความของการติดเชื้อทั้งส้ินในเชิง
ทฤษฎี 

ส่ิงหนึ่งที่สะทอนผลของการเกิดการติดเชื้อ ไดแก ความ
เจ็บปวยมากขึ้น อัตราตายเพิ่มขึ้น  อยูโรงพยาบาลนานขึ้น 
เสียคาใชจาย บุคลากรไดรับเชื้อ การแพรกระจายของเชื้อ
ดื้อยาสูชุมชน เหลานี้เปนส่ิงที่อยูในเปาหมายจะลดหรือไม 
น่ันก็คงตองวางเปาหมายกันใหชัดเจนถึงบทบาท
ความครอบคลุมในสิ่งเหลาน้ันมากกวาจึงจะตอบวา
ขอบเขตของการติดเชื้อจะมากแคไหนอยางไร

ติติดใจดใจ  เรื่องติดเชื้อเรื่องติดเชื้อ

ซึ่งการมองใหครอบคลุมปจจัยเหลานี้จะนําไปสู
มาตรการในการจัดการที่ครอบคุลมและดีพอ
นั่นเอง เชน การกําจัดแหลงของเชื้อโรค การ
เสริมสรางภูมิคุมกันโรคใหแกผูปวย การลดการ
นําเชื้อโรคสูผูปวย การปรับปรุงส่ิงแวดลอม   การ
ทําลายเชื้อและการทําใหปลอดเชื้อ การใชยาตาน
จุลชีพอยางถูกตองการเฝาระวังโรค เปนตน

คําถาม ถัดมาคือ จะทําอยางไรใหการปฏิบัติ
ครอบคลุมการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล นั่นอาจกลาวไดวาทางทีมงานคง
ต อ งลง ไปหาป จ จัยชั ก นําการติด เชื้ อ ใน
โรงพยาบาลใหชัดเจน ไดแก อยูกันอยางแออัด
หรือไม มีแหลงเชื้อโรคหรือไม  ภูมิตานทานโรค
ตํ่าไหม  การรักษาหรือหัตถการบางอยางมี
ผลกระทบตอการรักษาหรือไม อยางไร ซึ่งการ
รักษาที่ทํ าให เกิดการติดเชื้อ  เชน  การสวน
ปสสาวะ การผาตัด การชวยหายใจ การใหสารน้ํา
เขาหลอดเลือด การทําแผล การฉีดยา การเจาะ
เลือด ฯลฯ

เพราะเมื่อเปาหมายชัด (เปาหมายการควบคุมโรคติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลลดอัตราการติดเชื้อ ลดคาใชจาย เพ่ิมความ
ปลอดภัย เพ่ิมขวัญกําลังใจ เพ่ิมความคลองตัว) จะนําสูการ
คนหาปจจัยเส่ียงตางๆ เพ่ือหาทางปองกันตอไป  
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ตองติดตามตองติดตาม  ((รอยรอย))
แผนผังระบบการปองกันและควบคุมการตดิเชื้อ มาตรฐาน HA ฉบับป 2006

การเฝาระวังโรคตดิเชื้อในโรงพยาบาลการเฝาระวังโรคตดิเชื้อในโรงพยาบาล
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โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล (Nosocomial Infection) แบงเปนโรคติดเชื้อที่พบประจํา (Endemic) และโรคติดเชื้อ
ที่มีการระบาด (Epidemic) การเฝาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ดีจะทําใหเราสามารถทราบสภาวะการณ
ดังกลาวไดดวยการติดตามการเกิดและการแพรกระจายของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ซึ่งสามารถปองกันไดเปน
หลัก นําไปสูการลดอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล หาอัตราการติดเชื้อที่เปนพ้ืนฐานของโรคติดเชื้อที่พบได
ประจํา คนหาการระบาดของโรคได  แพทย พยาบาลและผูบริหารตระหนักถึงความสําคัญ อีกทั้งยังใชประเมิน
โครงการหรือวิธีควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ทางออมเพ่ือกระตุนและกวดขันทางออมใหบุคลากรปฏิบัติ
อยางถูกตอง  แสดงมาตรฐานของการรักษา ปองกันการฟองรองเรียกคาเสียหาย ดานการวิจัย การเฝาระวังโรค
จะชวยประเมินผลโครงการกรรมวิธีตาง ๆ 



ขอมูลทางคลินิก  เปนขอมูลที่ไดจากการ
ตรวจสอบรายงานผูปวยในหอผูปวยเพ่ือ
หาขอมูลที่เปนเครื่องบงชี้วาติดเชื้อ 

ขอดี คือ การวินิจฉัยโรคติดเชื้อถูกตอง มี
โอกาสติดตามการดําเนินของโรค สามารถให
คําปรึกษาไดเหมาะสม 

ขอเสีย คือ ใชเวลามากกวา ทําใหเสียเวลา 
หาเวลาเพื่อการดูแลผูปวยไดยาก หรือ
บางครั้งอาจไมทราบวามีการระบาด

การเฝาระวัง แบงเปน การเฝาระวังโรคอยางตอเนื่อง
(อัตราอุบัติการ)และการเฝาระวังโรคเฉพาะการณ(อัตรา
ความชุก) การเฝาระวังโรคอยางตอเน่ือง กระทําตั้งแต
ผูปวยเขารับการรักษาจนออกจากโรงพยาบาล  การเฝา
ระวังโรคเฉพาะการณคือการสํารวจหาโรคติดเชื้อที่ยังเปน
ปญหาอยู(active infection)นั่นเอง  เมื่อพูดถึงการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล ตองพูดถึงการเฝาระวังการติดเชื้อเสมอ 
เพราะเปนเสมือนเครื่องมือในคนหาโอกาสการพัฒนาใน
การควบคุมโรคติดเชื้อนั่นเอง       

ที่ผานมาพบจุดที่นาสนใจคือ การเฝาระวังท่ีดีควร
อาศั ย ท้ั ง ฐ านข อมู ลทา งห อ งป ฏิบั ติ ก า รแล ะ
ฐานขอมูลทางคลินิกรวมกัน
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ขอมูลทางหองปฏิบัติการ เปนผลสํารวจรายงานผลการ
ตรวจทางจุลชีววิทยาเกี่ยวกับส่ิงสงตรวจเชื้อโรคที่พบ 
เพ่ือประกอบการวิเคราะหโรคทางคลินิก 

ขอดี คือการตรวจสอบการระบาดของโรคติดเชื้อ หรือ
โ ร ค ติ ด เ ชื้ อ ที่ ไ ม แ ส ด ง อ า ก า ร นั้ น  ใ ช เ ว ล า น อ ย 
ประหยัดเวลา 

ขอเสีย คือความถูกตองของขอมูลจะขึ้นกับจํานวนของสิ่ง
สงตรวจ และคุณภาพของหองปฏิบัติการ ไมสามารถ
วินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสได และการติดเชื้อบางตําแหนง
ตองใชการวินิจฉัยโดยอาการแสดงของโรคเปนหลัก



ากากใจใจ......เพ่ือนถึงเพ่ือนเพ่ือนถึงเพ่ือน

 

The consultants come in many packages.  You may be a Doctor and 
verifier like Dr. Chalermchai, good- looking like Dr. Jamikorn, or a new 
consultant like Dr. Udom or Dr. Somporn.  The consultants may be 
from Bangkok like Dr. Rhonachai, from Chiang Mai like Dr. Warawut, or 
involved with the HPH program like Dr. Suchart.  You may be a junior 
consultant like Khun Waraporn, Khun Worawan or Khun Piyaporn,or a 
pharmacist like Dr. Mangkorn or Ajarn Pussadee.  Every consultant 
must be thanked individually as you are teaching quality many different 
ways to many different hospitals and communities.

The surveyors of HA Thailand are to be especially appreciated for 
their dedication, as they not only deal with the HA/HPH Standards, but 
with travel, time management and writing long reports.  Many of you 
are part-time so you really work at two jobs.  Accrediting almost 200 
hospitals in the past few years is a wonderful accomplishment.  I know 
you also have provided surveillance to many hospitals.

Congratulations to the first 5 surveyors—Khun Mor Panya, Ajarn
Thida, Ajarn Rewadee, Dr. Wicharn, and Ajarn Pongpan for being such 
great role models for all the surveyors who trained after you.  A very 
special thank you for your time, inspiration, and for your continued 
sharing and mentoring all these years.

Please excuse me as I cannot mention all your names but you the 
HA staff are very dedicated, loyal and knowledgeable in your 
departments.  I have personally witnessed this team in action—getting 
the reports completed (even sleeping at the HA office), meeting you at 
the airport at midnight on a Friday night after a long day at a far away 
province, packing 5000 bags for the Forum with the organization and 
precision of a factory, scheduling all the hospital visits and making sure 
everyone gets the right TG ticket.  I must mention Naddao as she can 
do the impossible.  As the song says, “How can I thank You—let me 
count the ways”.

There are only core values to express your valuable contributions 
and dedication in quality, teamwork, individual commitment and patient 
focus all with a system perspective of CQI.  Perhaps your strength has 
been in agility, creativity and  innovation always focusing on results.

Wishing you all a sustainable quality future on behalf of myself and 
the Canadian consultants.  We are very proud that you are one of the 
countries with a National Accreditation Program.  Congratulations to 
you Dr. Anuwat and to all your team for a great 7th National Quality 
Forum and for a job well done!!

Best Regards,
Marion C. Suski
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Marion C. Marion C. SuskiSuski

Canadian Consultant

CONGRATULATIONSCONGRATULATIONS

It is my honour and privilege to 
have this opportunity to express 
my sincerest thoughts to all of you 
involved with HA Thailand.

HA Thailand is an amazing 
successful organization reaching 
out to 1,300 hospitals in Thailand 
because of you---the Board, the 
CEO, the COO, the surveyors, 
consultants and staff.

The Board under the visionary 
leadership of Dr. Jarat, and with 
the direction and strategy of Dr. 
Anuwat, has set HA Thailand on a 
clear path moving people and 
hospitals toward shared dreams of 
quality.  Eleven years ago, I made 
my first presentation in Thailand 
about accreditation.  I can 
remember a dark haired 
Orthopedic Surgeon  named Dr. 
Anuwat busy taking down every 
word on his computer.  What has 
changed?  This CEO, Dr. Anuwat 
has turned a little grey, is still 
always on his computer but has 
led HA Thailand to a reality 
focusing on results and raising the 
standard of health care.  What a 
tremendous pacesetting 
achievement in just a few years!

COO Duangsamorn has been a 
professional leader of ideas and 
people, thriving on the many 
challenges and changes, and 
always achieving high efficiencies 
with the team.  Everyday you can 
see her multitasking or lecturing at 
500 words per minute.  She is to 
be admired as an independent 
achiever with great interpersonal 
skills networking in all 76 
provinces.  She has made a 
wonderful contribution to the 
organization and to Thailand.
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เนตรดาว  นิลพัฒน 

เปดศักราชใหมก็ขออวยชัย อวยพร ใหสมาชิก 
QUALITY  CARE  มีความสุขกับปใหมน้ีกันอยางทั่ว
หนา ฉบับน้ีอาจจะลาชาแตคุณภาพและความเขมขน
ของเนื้อหายังเหมือนเดิม อยางไรก็ตามตองขออภัยกับ
ความลาชาที่เกิดขึ้นไว  ณ ที่น้ีดวยคะ

พรพ.รวมกับสถาบันสิ่งแวดลอมไทย จัดประชุมหารือ
รวมกันเร่ือง “ ความรวมมือดานวิชาการกับประเทศ
เยอรมันในเรื่องสิ่งแวดลอม”

วันที่ 12 มกราคม 2549 นพ.อนุวัฒน   ศุภชุติกุล  
ผูอํานวยการสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล รวมกับ ดร. ไชยยศ บุญญากิจ  รอง
ประธานสถาบันสิ่งแวดลอมไทย จัดประชุมหารือ
รวมกัน  เรื่อง “ ความรวมมือดานวิชาการกับ
ประเทศเยอรมันในเรื่องสิ่งแวดลอม” โดยมุงเนน
เ รื่ อ งความสั ม พันธ ข องการบริ ก า รสุ ขภาพ  
การเกษตร และการพิทักษสิ่งแวดลอม เพ่ือหา
ความชัดเจนในเรื่องความตองการจากฝายไทย  ซ่ึง
การประชุมดังกลาวมีผูแทนจากหนวยงานตาง ๆ 
เขารวมการประชุม เปนจํานวนมาก 

อนุรักษ   กัณหารี

พรพ. จดัอบรมผูเยี่ยมสํารวจมืออาชีพ ข้ันที่ 2 เนนทักษะเชงิ
วิเคราะหและการปฏิบัติงานจริง

นพ.อนุวัฒน  ศุภชุติกุล  ผูอํานวยการสถาบันฯ เปนวิทยากรบรรยาย
ในการอบรมหลักสูตร“ ผูเยี่ยมสํารวจภายนอกมืออาชีพ” ข้ันที่ 2  
เพ่ือใหผูเขารับการอบรมมีความเขาใจพื้นฐานในเรื่องการวินิจฉัยของ

องคกรและสรางผูมีความรูความสามารถในการเยี่ยมสํารวจตามมาตรฐาน HA/HPH 2006 โดยตอ
ยอดจากการอบรมในขั้นที่ 1 ที่ไดดําเนินการจัดอบรมไปแลวเม่ือเดือนธันวาคมป 2548  สําหรับการ
อบรมในขั้นที่ 2 จะเนนทักษะในการวิเคราะหเชิงระบบ  การสังเกต  การใหขอเสนอแนะทักษะที่จําเปน
สําหรับการเปนผูเยี่ยมสํารวจมืออาชีพ  จุดเนนที่ควรใสใจในหนวยงาน และระบบงานตาง ๆ  ลงฝก
ปฏิบัติจริงในโรงพยาบาล ตลอดจนการแลกประสบการณกับผูเยี่ยมสํารวจจากตางประเทศ   
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พรพ.รวมกับไทยประกันเปดตัวโครงการ “ เพื่อนคณุภาพ ”

นายแพทย อนุวัฒน   ศุภชุติกุล ผูอํานวยการสถาบันฯ
และดร. อภิรักษ ไทพัฒนกุล  กรรมการบริหารสถาบัน
พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  รวมเปน
ประธานในการแถลงขาวเปดตัวโครงการ “เ พ่ือน
คุณภาพ” ซ่ึงเปนการรวมมือระหวางบริษัทไทยประกัน
ชีวิต จํากัด กับสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล  ไดจัดทําขึ้นเพ่ือสนับสนุนใหโรงพยาบาล
เครือขาย  ไทยประกันชีวิต เมดิแคร  สามารถพัฒนา
มาตรฐานการพัฒนาคุณภาพการบริการใหไดตาม
มาตรฐาน HA   โดยความรวมมือในครั้งน้ี สถาบัน ฯ มี
สวนสนับสนุนในเรื่องการจัดอบรม  เพ่ือกระตุนใหเกิด
การพัฒนา  และการเขาตรวจเยี่ยม  เพ่ือประเมินและ
ใหคําแนะนําในการพัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ืองใหกับ
โรงพยาบาลทั้ง 12 แหงที่เขารวมโครงการ

พรพ. รวมกับโรงพยาบาลเปาโล จัดประชุม
“ Performance Excellence in Quality of Care”

นายแพทยอนุวัฒน   ศุภชุติกุล  ผูอํานวยการสถาบันฯ
เ ป น วิ ท ย า ก รบ ร ร ย า ย ใ นก า ร จั ด ป ร ะ ชุ ม เ รื่ อ ง 
“Performance Excellence in Quality of Care”โดย
การจัดประชุมในครั้งน้ีเปนการประสานความรวมมือ
ร ะหว า ง สถาบั นฯกั บ โ ร งพยาบาล เป า โ ล   ซ่ึ ง
วัตถุประสงคในการจัดประชุมครั้งน้ี เพ่ือใหเกิดการ
แลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกัน ระหวางโรงพยาบาลในเครือ 
และโรงพยาบาลที่ไดรับการรับรองตามมาตรฐานHA 
โดยมีโรงพยาบาลที่สนใจเขารวมการประชุมในครั้งน้ี
กวา19 แหงซ่ึงในการประชุมครั้งน้ีทางสถาบันฯ ไดเชิญ  
Mrs. Marion C.Suski และ  Mrs.Janet  Farrell  ที่
ปรึกษาของสถาบันฯ ชาวแคนนาดา ของสถาบันฯ 
มารวมเปนวิทยากรในการประชุมดวย
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ติดตามกิจกรรมขาวคราวความเคลื่อนไหวของ
เร่ืองราว  บอกขาวเลาสู ไดใหม ในฉบับหนานะคะ 



ระบบรักษาความปลอดภัย 
ใครวาไมสําคัญ

ผุสดี บัวทอง

ภาพขาวจาก 

ารลอบขโมยทารกแฝดจากหองพิเศษในโรงพยาบาล 
โดยการปลอมตัวเปนเจาหนาที่ซึ่งตกเปนขาวครึกโครม
ในชวงตนเดือนเมษายนที่ผานมา คงเปนเหตุการณที่ทํา
ใหหลายคนเห็นความสําคัญของระบบรักษาความ
ปลอดภัยในโรงพยาบาลมากขึ้นอยางชัดเจน จาก
โรงพยาบาลที่มีระบบอยูแลวก็คงหันมาทบทวนระบบที่
มี มองหาจุดออนของระบบรักษาความปลอดภัยของ
ตนเอง และนํามาพัฒนากันอยางจริงจัง จากที่ไมเคยให
ความสําคัญกับเรื่องการรักษาความปลอดภัยมากอน ก็
คงไดมาพูดคุยเพ่ือวางระบบกันแบบเรงดวนจากความ
สนใจของประชาชนตามกระแสขาว

www.thairath.co.th

กลับมาประเด็นที่เกี่ยวเนื่องจากขาวกันดีกวาคะ วา
ระบบรักษาความปลอดภัยเดี๋ยวนี้ถามีเพียงกลองวงจร
ปด และพนักงานรักษาความปลอดภัยเดินสํารวจเปน
รอบๆ อาจไมเพียงพอสําหรับบางโรงพยาบาลแลวนะ
คะ มีการตั้งขอสังเกตจากหลายทานวาการรูจักสังเกตุ
ของผูเกี่ยวของก็สําคัญ เชน การอุมเด็กออนออกจาก
โรงพยาบาลโดยไมมีอุปกรณเด็กออนใดๆ  ผูอุมไมมี
ลักษณะเหมือนคนเพิ่งคลอดและเดินอยางรีบเรง เปน
ตน ซึ่งถาคนเดินเขาออกไมมากคงพอสังเกตุไดบาง 
แตถามีผูคนเดินสัญจรตลอดเวลาก็นาจะตองมีระบบ
อ่ืนมาชวยปองกัน 

ระบบรักษาความปลอดภัย เปนหน่ึงในระบบสําคัญ
ท่ีไดกลาวถึงไวใน บทที่ 5 การบริหารสิ่งแวดลอม
และความปลอดภัยของ มาตรฐาน HA ฉบับบูรณา
การภาพรวมระดับโรงพยาบาล นั่นแสดงใหเห็นวาใน
การลงเยี่ยมสํารวจโรงพยาบาล  จะมีการลงเยี่ยม
หนวยงาน สัมภาษณผูเกี่ยวของ เพ่ือประเมินความ
รัดกุมของระบบรักษาความปลอดภัย ส่ิงที่พบบอยๆ
ในชวงที่ผานมา  มักพบวาเรื่องระบบรักษาความ
ปลอดภัยมักจะถูกละเลยหรือยังไมไดถูกจัดเปนเรื่อง
สําคัญในลําดับตนๆของการพัฒนาคุณภาพ 

จากการระดมสมองกันในหมูทีมงานมีประเด็นที่
นาสนใจและนําไปสูการปฏิบัติได เชน การใหมีใบ
จําหนายหรือใบแสดงหลักฐานในทารกที่มาคลอดหรือ
มารักษาในโรงพยาบาลที่ตองยื่นใหกับพนักงานรักษา
ความปลอดภัยกอนนําเด็กออกจากโรงพยาบาล 
คลายๆ กับเวลาท่ีเรานํารถยนตไปตรวจสภาพที่ศูนย
รถนั่นแหละคะ จะนํารถออกไดก็ตองมีใบหลักฐานจาก
ศูนยย่ืนใหพนักงานรักษาความปลอดภัยกอน ซึ่งก็เปน
ระบบที่ดีนะคะ หรือบางทานก็เสนอวาไมตองมีการ
แลกใบอะไรก็ได แตทุกคนที่นําเด็กเล็ก ทารกออกจาก
โรงพยาบาลตองมีการลงชื่อ แสดงบัตรประชาชนที่
พนักงานรักษาความปลอดภัยเพ่ือเก็บไวเปนหลักฐาน
วาใครเปนผูนําเด็กออกไป ก็เปนแนวคิดดีๆลองมา
นําเสนอดูคะ แลวพบกันใหมฉบับหนาคะ 

หลายเหตุการณที่สําคัญของระบบรักษาความปลอดภัย
ไมไดนํามาทบทวนหรือวางระบบปองกันเทาที่ควร เวลามี
ปญหาใดๆ ที่บันทึกไวในสมุดรายงานประจําวัน มักพบ
เพียงการรายงานใหหัวหนาฝายบริหารงานทั่วไปหรือ
หัวหนาฝายธุรการที่รับผิดชอบ ลงนามรับทราบเทานั้นก็
จบไป ยังไมมีการรวบรวมประเด็นปญหาหรือความเสี่ยง
ที่สําคัญเขาสูการทบทวนและวางแผนปองกันเชิงระบบ
มากเทาที่ควรทั้งๆที่สมุดบันทึกที่วานั้นเปนแหลงขอมูล
ชั้นดีเลยนะคะ 
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ตารางการอบรม และ หลักสูตรการอบรมประจําป 2549�
2550�

SAT SUN MON TUE WED THU FRI SAT SUN MON TUE WED THU FRI SAT SUN MON TUE WED THU FRI SAT SUN MON TUE WED THU FRI SAT SUN MON TUE WED THU FRI SAT SUN

เม.ย. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

พ.ค. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

HA611

มิ.ย. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

ก.ค. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

ส.ค. 30 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

ก.ย. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

ต.ค. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

พ.ย. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

ธ.ค. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

ม.ค. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

HA 607

ก.พ. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

มี.ค. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

เม.ย. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
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HA401

HA401
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HA900 HA303 HA203
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HA401
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HA401

HA401
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HA900HA202

HA606HA452
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HA305 HA602
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HA606 HA602
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HA605
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HA401

HA401
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HA606

HA612

HA613

HA614

HA900

HA452

HA201
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ทานใดสนใจการอบรมในหลักสูตรใด หรือจะติดตอสอบถามรายละเอียดเพิ่มเติม

ไดที่สํานักฝกอบรม สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ( พรพ.)

โทรศัพท 0�2589�0023�4��0�2951�0102�3�ตอ
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บรรณาธิการบอกกลาว
กอนอื่นขอแจงขาวการอําลาตําแหนงเนือ่งจากภารกิจที่เพ่ิมขึ้นในฐานะอาจารย

มหาวิทยาลัย ของ ภก. ดร.มังกร  ประพันธวัฒนะ อดีตบรรณาธิการของเรา ที่ทานไดทุมเท
มาตลอด 2  ป ต้ังแตป พ.ศ.2547 จนมีการพัฒนารูปรางหนาตาออกมาอยางที่เราเห็น และ
เปนที่รูจักของเราชาวคุณภาพกันหรืออยูในใจเรามาตลอด

อาจารยมังกร เปนบรรณาธิการที่มีความรูความสามารถและถายทอดไดดี รวมทั้งมี
ความเปนศิลปนสูง  มีการผสมผสานทั้งศาสตรและศิลปในการรังสรรคบทความยากจะหาใคร
เหมือน สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ตองขอขอบพระคุณ ภก. ดร.มังกร  
ประพันธวัฒนะ มา ณ โอกาสนี้ และขอมอบ Quality care เปนกิตติกรรมประกาศแกอาจารย
มังกร ของพวกเราสืบไปครับ

เปนกลอนบทหนึ่งในภาษาเหนือที่ทางบรรณาธิการ มีโอกาสไปเยี่ยมเยียน
โรงพยาบาลมา รูสึกประทับใจเนื่องจากความหมายกินใจลึกลํ้า ในทางเหนือ
น้ันเราทราบกันดีวาหมอทางเหนือจะเปนหมอดิน รอนยาก แตถารอนก็จะ
ตอเนื่องและอุนใหอาหารไดอยางดี แตตราบใดที่ไฟไมสามารถใหความรอน
อยางตอเนื่ องไดก็หมดความหมายที่จะใชประโยชนจากหมอ  ดังนั้น 
Facilitators หรือผูนําที่ดี ก็เปรียบเสมือนตองเตือนตนเองอยูตลอดเวลาวาตอง
เปนเหมือนไฟที่คอยสุมกนหมอใหตอเนื่องยาวนานคงที่ถาไมไดเสียแลวก็คง
ไมสามารถโทษใครไดนอนจากตัวเองหรือไฟที่คอยสุมกนหมอนั่นเอง

จากใจบรรณาธิการ
นพ.สมพร คําผง

บทสงทาย

“ กนหมอบฮอน 

ไมบใจเปนแตไห

 มันเปนแตไฟ

 บใจกนหมอ ”

Quality careQuality care

ท่ีปรึกษา
ศ.นพ.จรัส  สุวรรณเวลา
นพ.ปญญา  สอนคม
ภญ.รศ.ธิดา  นิงสานนท
นพ.เฉลิมชัย  ชูเมือง
ภก.ดร.มังกร  ประพันธวัฒนะ
นาง ผองพรรณ  ธนา

บรรณาธกิารอาํนวยการ
นพ.อนุวัฒน  ศุภชุติกุล
นาง ดวงสมร  บุญผดุง

บรรณาธกิาร
นพ.สมพร  คําผง

กองบรรณาธกิาร
นางสาว เรวดี  ศิรินคร
นพ.จามิกร  เภกะสุต
นพ.สรรธวัช  อัศวเรื่องชัย
นพ.อุดม  ลีลาทวีวุฒิ
นาย โกเมธ นาควรรณกิจ
นางสาว อาภากร  สุปญญา
ภญ. ผุสดี  บัวทอง
นางสาว เนตรดาว นิลพัฒน
นางสาว อนุรักษ  กัณหารี

Quality careQuality care
จดหมายขาวราย 2 เดือน จัดทําโดยสถาบัน
พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล เพ่ือ
เผยแพรขอมูล ขาวสาร ความรู เ ก่ียวกับการ
พัฒนาคุณภาพและบริการของโรงพยาบาล

Quality careQuality care
สมาชิกใหม คาสมาชิกรายป 200 บาท
สมาชิกเกาตออายุปละ 150 บาท ชําระเงิน
ทางธนาณัติในนาม “สถาบันพัฒนาและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล” ส่ังจายไปรษณียปลาย
ทางปทฝ. นนทบุรี หรือชําระเงินผานธนาคาร
ไทยพาณิชย บัญชีออมทรัพย ช่ือบัญชี”กองทุน
เพ่ือการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
“สาขายอยกระทรวงสาธารณสุข เลขบัญชี 340-

2-04886-4 โดยระบุฉบับที่ตองการเริ่มรับ
เจาของเจาของ
สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
อาคารกรมการแพทย 6 กระทรวงสาธารณสุข
ถนนติวานนท อําเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี
11000 โทรศัพท 0-2589-0023-4,0-2951-0103

โทรสาร 0-2951-0238

เยี่ยมชมเครือขายขอมูลที่ www.ha.or.thQuality Care  มกราคม-กุมภาพันธ 25491616


