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Best Practice 

บทความนี้ย่อมาจากส่วนหนึ่งของหนังสอื 
“Benchmarking: ทางลดัสู่ความเป็นเลิศทางธรุกิจ” 
โดย ดร.บุญด ีบุญญากจิ และ คณุกมลวรรณ ศริพิานิช 

I ความหมายของ Benchmark, Best Practice และ Benchmarking 

Benchmark  

Benchmark หมายถงึ ต าแหน่งทีใ่ชเ้ป็นจุดอ้างองิ เกณฑเ์ปรยีบเทยีบสมรรถนะหรอืความสามารถ เมื่อ
น ามาใชใ้นการปรบัปรุงองค์กร Benchmark จะหมายถงึผลการปฏบิตัหิรอืสมรรถนะของผูท้ีท่ าไดด้ทีีสุ่ด (Best-
in-Class) ซึง่เราจะใชเ้พื่อเปรยีบเทยีบกบัความสามารถของตนเอง 

ค าว่า Benchmark สามารถใชใ้นเชงิเปรยีบเทยีบ โดยอาจหมายถงึระดบัสมรรถนะทีเ่ราต้องการท าให้
ได้ ซึ่งไม่จ าเป็นต้องดีที่สุดเสมอไป จะขึ้นกับว่าเราต้องการปรบัปรุงขึ้นไปอยู่ ในระดับใด Benchmark มีการ
เปลีย่นแปลงตลอดเวลาเพราะมผีูท้ีท่ าไดด้กีว่าเกดิขึน้อยู่เสมอ 

Best Practices 

Best Practices คอื วธิกีารปฏบิตัทิีท่ าใหอ้งคก์รประสบความส าเรจ็ หรอืการปฏบิตัทิีน่ าใหอ้งคก์รสู่
ความเป็นเลศิ  

ค าว่า “ดทีีสุ่ด” (Best) ในทีน่ี้เป็นค าที่ใหค้วามหมายในเชงิเปรยีบเทยีบ คือ ขึน้อยู่กบัสถานการณ์และ
เป้าหมายเป็นหลกั ค าว่า ดีที่สุดอาจจะไม่ได้หมายถึงดีที่สุดส าหรับทุกองค์กร เพราะ Best Practices อาจ
น าไปใชไ้ดใ้นบางองค์กรเท่านัน้ เพราะแต่ละองค์กรมวีฒันธรรม วสิยัทศัน์ สภาพธุรกจิ และปัจจยัภายในองค์กร
ทีแ่ตกต่างกนัไป 

Benchmarking 

Benchmarking คอืกระบวนการในการวดัและเปรยีบเทยีบ ผลิตภัณฑ์ บรกิาร และวธิกีารปฏิบตัิกับ
องค์กรที่สามารถท าได้ดกีว่า เพื่อน าผลของการเปรยีบเทยีบมาใช้ในการปรบัปรุงองค์กรของตนเอง เพื่อมุ่งสู่
ความเป็นเลศิในธุรกิจ หรอือาจกล่าวไดว้่า Benchmarking เป็นกระบวนการในการคน้หา Best Practices และ
น า Best Practices ดงักล่าวมาประยุกตใ์ชเ้พื่อใหส้ามารถแขง่ขนักบัผูอ้ื่นไดน้ัน่เอง 

โดยสรุป: Benchmark     หมายถงึ   มาตรฐานเทยีบเคยีง (มาตรฐานความเป็นเลศิ) 
  Best Practices หมายถงึ   วธิปีฏบิตัทิีน่ าไปสู่ความเป็นเลศิ 
  Benchmarking  หมายถงึ  กระบวนการในการคน้หา Best Practices เพื่อน า    
                                   มาปรบัปรุงตนเองสู่ความเป็นเลศิ 

 
Benchmarking ไม่ใช่การวเิคราะห์คู่แข่ง การเยีย่มชมดูงาน การลอกเลยีนแบบ หรอืการล้วงความลบั

ขององค์กรอื่น แต่เป็นการเรยีนรู้วธิปีฏิบตัิจากองค์กรอื่นซึ่งกระท าอย่างเปิดเผย เป็นระบบ และมีจุดประสงค ์
โดยไม่จ าเป็นต้องท ากบัคู่แข่งเท่านัน้ อาจจะท ากบัใครกไ็ดท้ีม่วีธิกีารปฏิบตัทิีเ่ป็นเลศิและเราต้องการทีจ่ะเรยีนรู้
จากเขา 

Benchmarking เน้นที่การศกึษาถึงวธิกีารปฏิบตัิ 80 – 90 % และใช้ตวัวดั (Indicators)ประกอบการ
พจิารณาเพยีง 10 – 20 % เท่านัน้ 
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เราสามารถท า Benchmarking ได้ในทุกระดบัตัง้แต่ระดบักลยุทธ์ลงไปจนถงึระดบัปฏบิตักิาร และท า 
Benchmarking ไดทุ้กเรื่องตัง้แต่ปัจจยัน าเขา้ กระบวนการ หรอืผลลพัธ์ 

 
ผลของการท า Benchmarking จะท าใหบ้รรยากาศและวธิคีดิในองคก์รเปลีย่นไปดงันี้ 

ก่อนท า หลงัท า 
เราไม่ไดค้ดิเอง อย่าท าเลย เอาความคดิดีๆ  จากนอกองคก์รมาใชก้นัเถอะ 
ค าตอบเดยีวส าหรบัทุกปัญหา มทีางเลอืกทีห่ลากหลาย 
มุ่งเน้นแต่ภายในองคก์ร หาทางเลอืกอื่นๆจากภายนอกองคก์ร 
ตัง้เป้าโดยดจูากอดตี ตัง้เป้าโดยดจูาก Benchmarks 
มคีวามเขา้ใจตลาดน้อย มคีวามเขา้ใจตลาดมาก 
องคก์รมาก่อน ลูกคา้มาก่อน 
ปรบัปรุงแบบตัง้รบั ปรบัปรุงเชงิรุก 
มุ่งเน้นทีปั่ญหา มุ่งเน้นทีโ่อกาส 
ขบัเคลื่อนโดยบคุคล ขบัเคลื่อนดว้ย Best Practices 
เลอืกทางเดนิทีม่แีรงตา้นน้อยทีสุ่ด เลอืกทางเดนิทีใ่หคุ้ณค่ามากทีสุ่ด 
เราดอียู่แลว้ เราตอ้งท าใหด้กีว่านี้ 
บรหิารโดยประสบการณ์ บรหิารโดยขอ้เทจ็จรงิ 
ตามคนอื่น น าคนอื่น 

 

II ประเภทของ Benchmarking 

1. แบ่งตามวตัถุประสงคข์องการท า Benchmarking 
• Performance Benchmarking หรอื Result Benchmarking คอื การเปรยีบเทยีบเฉพาะผล

ของการปฏบิตังิาน/ด าเนินการกบัองคก์รอื่น 
• Process Benchmarking คอื การเปรยีบเทยีบกระบวนการท างาน หรอืวธิกีารปฏบิตังิาน

ระหว่างองคก์รเรากบัองคก์รอื่น เพื่อคน้หาวธิกีารปฏบิตัทิีด่ทีีสุ่ด (Best Practices) 
• Product Benchmarking คอื การเปรยีบเทยีบเทยีบผลติภณัฑห์รอืคุณลกัษณะของผลติภณัฑ์

ของเรากบัขององคก์รอื่น 
• Strategy Benchmarking คอื การศกึษาเปรยีบเทยีบกลยทุธข์องเรากบัขององคก์รอื่นที่

ประสบความส าเรจ็ทางดา้นธุรกจิ 
2. แบ่งตามผูท้ีเ่ราไปเปรยีบเทยีบดว้ย 

• Internal Benchmarking คอื การเปรยีบเทยีบระหวา่งหน่วยงานทีอ่ยู่ในองคก์รเดยีวกนั  
• Competitive Benchmarking คอื การท าการเปรยีบเทยีบกบัองคก์รทีเ่ป็นคู่แขง่โดยตรง 
• Industry Benchmarking คอื การเปรยีบเทยีบกบัองคก์รทีอ่ยู่ในธุรกจิเดยีวกนั แต่ไมใ่ชคู่่แขง่

กนัโดยตรง 
• Generic Benchmarking หรอื Functional Benchmarking คอื การท าการเปรยีบเทยีบกบั

องคก์รอื่นทีม่่ไดอ้ยูใ่นธุรกจิเดยีวกนัแต่มคีวามเป็นเลศิในกระบวนการท างานนัน้ๆ 
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การท า Benchmarking อาจจะท าแบบกลุ่มหรอืแบบเดีย่วกไ็ด ้การท าแบบกลุ่มคอืการไปรวมกลุ่มกบั
องคก์รอื่นทีม่คีวามตอ้งการจะท า Benchmarking ในเรื่องเดยีวกนั อาจจะมบีุคคลทีส่ามเป็นผูป้ระสานงานและ
ด าเนินการเกบ็ขอ้มลูใหห้รอืไม่กไ็ด ้ขอ้ดขีองการท าแบบกลุ่มคอืไม่ตอ้งเสยีเวลาหาคู่เปรยีบเทยีบ เพราะคู่
เปรยีบเทยีบคอืแต่ละองคก์รทีเ่ขา้มารวมกลุ่มกนันัน่เอง ท าใหป้ระหยดัเวลา เป็นการสรา้งเครอืขา่ยการ
แลกเปลีย่นขอ้มลูทีด่ ีมปีฏสิมัพนัธถ์งึกนั ท าใหเ้กดิความไวเ้น้ือเชื่อใจกนั แต่มขีอ้จ ากดัคอืแต่ละองคก์รไม่
สามารถท าตามสิง่ทีต่อ้งการไดห้มดทุกเรื่อง ตอ้งฟังเสยีงขา้งมาก 

การท า Benchmarking แบบเดีย่ว คอืการท าโดยองคก์รเดยีว มขีอ้ดทีีส่ามารถเลอืกหวัขอ้ทีต่นเอง
สนใจได ้สามารถควบคมุระยะเวลาด าเนินการได ้และสามารถเลอืกผูท้ีจ่ะเป็นคู่เปรยีบเทยีบได ้ขอ้เสยีคอืใช้
เวลานานกว่าแบบกลุม่ อาจจะหาคู่เปรยีบเทยีบล าบาก ในการเริม่ต้นครัง้แรกทีย่งัไม่มปีระสบการณ์ ควรเริม่ดว้ย
การท าแบบกลุ่มก่อน  

 

III ขัน้ตอนการท า Benchmarking 

ขัน้ตอนการท า Benchmarking ประกอบดว้ย 4 ขัน้ตอนหลกั และ 10 ขัน้ตอนย่อย คอื 
 

ขัน้ตอนหลกั ขัน้ตอนย่อย 
I การวางแผน (Planning) 1. ก าหนดหวัขอ้การท า Benchmarking 

2. ก าหนดองคก์รเปรยีบเทยีบ 
3. ก าหนดวธิกีารเกบ็ขอ้มลูและเกบ็ขอ้มลู 

II การวเิคราะห ์(Analysis) 4. วเิคราะหห์าชว่งห่าง (performance gap) 
5. คาดคะเนช่วงห่างในอนาคต 

III การบูรณาการ (Integration) 6. สื่อผลใหผู้เ้กีย่วขอ้งและสรา้งการยอมรบั 
7. ตัง้เป้าหมาย 

IV การปฏบิตั ิ(Action) 8. จดัท าแผนด าเนินการ 
9. น าแผนไปสู่การปฏบิตั ิควบคุม ก ากบัดแูล 
10. สอบทวนผลโดยเทยีบกบัคู่เปรยีบเทยีบ 

 

ขั้นตอนการวางแผน (Planning Stage)  

1. การก าหนดหวัข้อการท า Benchmarking ควรเริม่ตน้จากการวเิคราะหอ์งคก์รของตนเอง ซึง่
เราสามารถท าไดส้องมมุมอง คอื มุมมองภายในทีเ่ป็นประเดน็ส าคญัในองคก์ร และ มมุมองภายนอกองคก์รทีม่า
จากลูกคา้ 

2. การก าหนดองคก์รท่ีจะเปรียบเทียบด้วย 2 ขัน้ตอนหลกั คอื (1) การจดัท ารายชื่อองคก์รที่
ตอ้งการจะเปรยีบเทยีบ (2) การคดัเลอืกองคก์ร ซึง่พจิารณาจากเกณฑต์่าง เช่น ขนาด กลุ่มอตุสาหกรรม 
โครงสรา้งองคก์ร ระดบัของเทคโนโลย ีคุณลกัษณะของสนิคา้/บรกิาร ความตอ้งการของลูกคา้ ปัจจยัแห่ง
ความส าเรจ็ รางวลั/การยอมรบั สถานทีต่ัง้ เป็นตน้ 

3. การก าหนดวิธีการเกบ็ขอ้มูลและการเกบ็ขอ้มลู ม ี3 ขัน้ตอนหลกั คอื การจดัท าเครื่องมอืเกบ็
ขอ้มลู ก าหนดวธิกีารเกบ็ขอ้มลู และเกบ็ขอ้มลู 
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ขั้นตอนการวิเคราะหข์อ้มูล (Analysis Stage)  

4. การวิเคราะห์หาช่วงห่างระหวา่งตวัเรากบัองคก์รท่ีเราไปเปรียบเทียบด้วย ท าใหท้ราบว่า
ประสทิธภิาพหรอืความสามารถของเราห่างจากคูแ่ขง่ หรอืกบัผูท้ี่ไปเปรยีบเทยีบมากน้อยเพยีงไร และสิง่แรกที่
ตอ้งปฏบิตักิ่อนทีจ่ะท าการวเิคราะห ์คอื การเรยีบเรยีงขอ้มลูทัง้หมดทีไ่ดเ้พื่อใหง้า่ยต่อการวเิคราะหข์อ้มลู 
รวมทัง้เป็นการทวนสอบถงึความถูกตอ้งครบถว้นของขอ้มลู 

5. การคาดคะเนหาช่วงห่างท่ีจะเกิดขึ้นในอนาคต คอื การคาดคะเนความแตกต่างของ
ความสามารถ/สมรรถนะของเรากบัคู่เปรยีบเทยีบในอนาคต 

ขั้นตอนการบูรณาการ (Integration Stage)  

6. การส่ือผลท่ีได้จากการท า Benchmarkingให้กบัผูท่ี้เก่ียวขอ้ง และการสรา้งการยอมรบั 
เพื่อเป็นการสรา้งการยอมรบั และสรา้งการมส่ีวนร่วมในการปรบัปรุงองคก์รใหเ้ป็นไปตามวตัถปุระสงคท์ีไ่ด้
ก าหนดไวต้ัง้แต่ตน้ 

7. การตัง้เป้าหมาย เพื่อทีจ่ะท าใหส้ามารถก าหนดเป้าหมายในปัจจุบนัเสยีใหมใ่หใ้กลเ้คยีงกบั
ความเป็นจรงิมากขึน้ 

ขั้นตอนการปฏิบตัิ (Action Stage)  

8. การจดัท าแผนด าเนินการ คอื เป็นการก าหนดกจิกรรมทีต่อ้งท า ผูร้บัผดิชอบ ระยะเวลาและ
วธิกีารประเมนิผล 

9. การน าแผนไปสู่การปฏิบติั และการควบคมุและก ากบัดแูลให้ผลเป็นไปตามแผนท่ีวางไว ้
เพื่อใหบ้รรลุผลส าเรจ็ทีส่ามารถวดัไดอ้ย่างเป็นรปูธรรม 

10. การสอบทวนผลโดยเทียบคา่กบัผู้ท่ีดีท่ีสุดหรือคู่เปรียบเทียบเป็นระยะๆตามความ
เหมาะสม โดยตอ้งทบทวนว่าเราไดบ้รรลุเป้าหมายทีต่ัง้ใจไวห้รอืไม่ ตอ้งทบทวนเป้าหมายหรอืไม่ มาตรฐาน
เทยีบเคยีงดขีึน้หรอืไม่ จะหาคู่เปรยีบเทยีบเพิม่เตมิหรอืไม ่เป็นตน้ ทัง้นี้เพราะ Benchmarking เป็นกระบวนการ
ทีต่อ้งท าอย่างต่อเนื่องเพื่อใหส้ามารถแขง่ขนัไดก้บัองคก์รอื่นไดต้ลอดเวลา 

IV การเตรียมองคก์รสู่ Benchmarking  

Benchmarking เป็นการด าเนินการทีเ่ป็นระบบ ตอ้งมกีารเตรยีมความพรอ้มในดา้นต่างๆ ดงัตอ่ไปนี้ 
1. การสรา้งทมี ควรจดัโครงสรา้งทมีคร่อมสายงาน(Cross Functional Team) ซึง่มหีลายฝ่ายที่

เกีย่วขอ้งเขา้มามส่ีวนร่วม โดยมกีารระดมความคดิเหน็ ความช านาญ ประสบการณ์จากหลายๆ หน่วยงานที่
เกีย่วขอ้งซึง่จะท าใหก้ระแสการต่อตา้นลดน้อยลง และโอกาสทีจ่ะประสบความส าเรจ็สงู 

2. คุณสมบตัขิองทมี ควรมสีมาชกิจากเจา้ของกระบวนการทีจ่ะท า Benchmarking ลูกคา้ภายในของ
กระบวนการ ผูม้ส่ีวนไดส่้วนเสยีหลกัๆ สมาชกิทมีควรมคีวามรูค้วามเขา้ใจเรื่องการวเิคราะหก์ระบวนการและ
การปรบัปรุงกระบวนการดพีอสมควร มคีวามรูใ้นเรื่อง Benchmarking และมกีารผสมผสานความสามารถ
หลายๆ ดา้นของสมาชกิทมี 

3. มกีารมอบหมายหน้าทีแ่ละบทบาทของทมี/สมาชกิทมีชดัเจนโดยค านึงถงึความเชีย่วชาญของแต่ละ
คน ซึง่จะท าใหทุ้กคนทราบถงึหน้าทีร่บัผดิชอบและสิง่ทีต่นเองตอ้งปฏบิตั ิ 

4. มกีารหาขอ้มลูอย่างเพยีงพอโดยใชฐ้านขอ้มลูจากแหล่งต่างๆ ปัจจุบนัพบว่าขอ้มลูและข่าวสารที่
ส าคญัต่างๆ สามารถสบืคน้ไดจ้ากทางอนิเตอรเ์นต ซึง่ท าใหป้ระหยดัเวลาในการคน้หา 

 
 



5 
 

ปัญหาและอุปสรรคในการท า Benchmarking ทีค่วรระมดัระวงัมดีงันี้  
ปัญหา แนวทางการแก้ไข 

เลอืกองคก์รทีเ่ป็นคู่เปรยีบเทยีบไม่เหมาะสม ใชเ้วลาในการเกบ็ขอ้มลูเพิม่ขึน้และศกึษาองคก์รทีต่อ้งการ
ไปเปรยีบเทยีบล่วงหน้าอย่างด ี

เลอืกตวัวดัทีใ่ชใ้นการเปรยีบเทยีบผดิ ศกึษาวเิคราะหก์ระบวนการและศกึษานโยบาย เป้าหมาย 
องคก์รของตนเองใหด้กี่อน 

ลม้เหลวในการโน้มน้าวผูบ้รหิารใหเ้ชื่อผลของ
การเปรยีบเทยีบ 

เชื่อมโยงวธิกีารปฏบิตั ิ(Best Practices)ทีไ่ดเ้รยีนรูใ้หเ้ขา้
กบันโยบายหรอืแผนธุรกจิขององคก์ร และน าเสนอ
ผลประโยชน์ทีอ่งคก์รอื่นไดร้บัและทีอ่งคก์รของตนจะไดร้บั 

ขาดการสนับสนุนในการด าเนินงาน ประชาสมัพนัธก์ารด าเนินงานอย่างต่อเนื่องโดยพยายามให้
ทุกฝ่ายเขา้มามส่ีวนร่วมและ รายงานผลกบัผูบ้รหิารอย่าง
ต่อเนื่อง 

ขอ้มลูทีเ่กบ็มาไม่มปีระโยชน์เทา่ทีค่วร เน้นการเกบ็ขอ้มลูทีม่ผีลต่อประสทิธภิาพ และประสทิธผิล
โดยเน้นทีข่อ้มลูของตว้วดัหลกั (Key Performance 
Indicators, KPIs)  

คู่เปรยีบเทยีบไม่ค่อยแลกเปลีย่นขอ้มลูทีม่ี
ประโยชน์ 

เลอืกคู่เปรยีบเทยีบต่างธุรกจิ (Generic Benchmarking) 
และเน้นค าถามเกีย่วกบัวธิกีารปฏบิตัมิากกว่าตวัวดั 

ขอ้มลูทีไ่ดร้บัมาไม่ถูกตอ้ง - ตัง้ค าถามใหช้ดัเจน และทดสอบเครื่องมอืใน   
  การเกบ็ขอ้มลูก่อนการใชจ้รงิ 
- ตรวจสอบค าตอบโดยการทบทวนความเขา้ 
  ใจของทัง้สองฝ่ายเสมอ 
- ศกึษาก่อนว่าขอ้มลูชนิดนี้ควรถามใคร 

ตวัวดัมากเกนิไป ควรน าตวัวดัไปเชื่อมโยงกบัแผนธุรกจิและ เลอืกเฉพาะตวั
วดัทีม่คีวามส าคญักบัแผนธุรกจิ 

วธิกีารปฏบิตั ิ(Best Practices) ทีเ่รยีนรูจ้าก
การท า Benchmarking  น ามาใชก้บัองคก์รเรา
ไม่ได ้

พยายามวเิคราะหข์อ้มลูเพื่อหาวา่ปัจจยัแห่งความส าเรจ็
ของคู่เปรยีบเทยีบคอือะไร วเิคราะหว์่าเรามหีรอืไม่ ถา้ไมม่ี
กส็รา้งขึน้ใหไ้ด ้
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Patient Safety 1 “เปลี่ยน (เหต)ุ วิกฤต…ใหเ้ป็นโอกาส (พฒันา)”:  

ว่าด้วยการใช้ประโยชน์จากการทบทวนในบนัไดขัน้ท่ี 1 สู่ HA 
สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 
 
 ค าถามวา่จะเริม่ตน้พฒันาคุณภาพอย่างไร เป็นค าถามยอดฮติตอ่เนื่องมาหลายปี 
 เมื่อปี 2545 พรพ.เสนอแนะบนัได 3 ขัน้สู่ HA เพื่อแบ่งการพฒันาใหเ้ป็นชิน้ย่อยทีส่ามารถเหน็
ความส าเรจ็ไดเ้ป็นล าดบัขัน้ 
 บนัไดขัน้ที ่1 สู่ HA คอืการดแูลเรื่องความเสีย่ง และการทบทวนเรื่องทีเ่ป็นปัญหาทัง้หลายเพื่อน ามาสู่
การปรบัปรุงระบบ  มแีนวทางในการทบทวนในรปูแบบต่างๆ ไว ้12 อย่างดว้ยกนั 
 โรงพยาบาลชมุชน 543 แหง่เขา้ร่วมในโครงการบนัไดขัน้ที ่1 สู่ HA  มทีีป่รกึษาไปเยีย่ม มกีารบา้นให้
ท า มกีารประเมนิความกา้วหน้าร่วมกบัทีป่รกึษา 
 ในบา้งพืน้ทีม่กีารน าประสบการณ์แลกเปลีย่นกนั 
 

ตวัอยา่งประสบการณท์ี่น่าสนใจ 

 รพ.ควนเนียง 
 การทบทวนการตรวจรกัษาโดยผูม้ใิช่แพทย ์ ใหแ้พทยเ์วรมหีน้าทีท่บทวนเวชระเบยีนในคนืนัน้ ทุกราย  
ถา้พบว่ามปัีญหาอะไรกจ็ะเขยีนไวใ้นขอ้เสนอแนะ พยาบาลจะมาอ่านและเขยีนขอ้เสนอแนะในส่วนของตวัเอง  
จะรวบรวมปัญหามา “คยุกนัทกุวนั พบกนัทุกเท่ียง” ใชง้บประมาณ 300 บาทต่อวนัในการเลีย้งอาหารทมีสห
วชิาชพี   
 ตวัอย่างเมื่อพบปัญหา ก) การบนัทกึบาดแผลไม่สมบูรณ์ ซึง่ถา้เป็น case คดภีายหลงัจะมปัีญหา ข) 
การตดัสนิใจให ้antibiotic เป็น routine  ไดน้ าเอาทัง้สองเรื่องมาขยายเป็น CQI เรื่องการดแูลบาดแผลและการ
ตดัสนิใจให ้antibiotic ท าใหไ้ด ้CPG และการทบทวนวชิาการตามมา   
 แค่ท าช่วงสัน้ๆ ท าใหพ้ยาบาลลดการใช ้antibiotic ลง  ผลลพัธจ์ากเดมิให ้antibiotic ในบาดแผลทีไ่ม่
เหมาะสมลดลง  หน่ึงกิจกรรมเช่ือมโยงได้หลายกิจกรรม   
 การบนัทกึเวชระเบยีนถา้เป็นสหวชิาชพีไดจ้ะไม่ซ ้าซอ้น คนไขไ้ดป้ระโยชน์  เริม่จากการ audit เวช
ระเบยีนโดยแพทยส์ลบักนัมาตรวจ การบนัทกึสรุป 60% progress note 15%  ไดป้รบัแบบฟอรม์โดยเอาผูม้ี
ส่วนร่วมมาคุยกนั  มกีารปรบัเปลีย่นแบบฟอรม์ 3 ครัง้  เสยีงตอบรบัเป็นทีพ่อใจของผูเ้กีย่วขอ้ง  เมื่อไดค้วาม
สมบูรณ์แลว้ จะไปดคูุณภาพในการตดัสนิใจดว้ย  code audit ท าแลว้ตกใจ พบว่าเวชสถติใิหร้หสัผดิ  ท าให ้รพ.
สญูเงนิไป 8000 บาทจาก 3 ราย 
 รพ.พญาเมง็ราย 
 เอาปัญหาของชมุชนทีพ่บบ่อยและก่อใหเ้กดิความสญูเสยีมาเป็นตวัตัง้ คอื COPD  ใชท้มีสหวชิาชพีมา
ท างานร่วมกนั โดยน าแนวคดิการทบทวนดว้ย C3 THER, แนวคดิ TQM, หลกัการทางศาสนา คอื สงัคหวตัถุ 4 
และ แนวคดิการเน้นผูป่้วยเป็นศนูยก์ลาง มาเป็นกลยทุธใ์นการแกปั้ญหา  ท า PDCA ใหค้รบวงและต่อเน่ือง 
 จากการทบทวนดว้ย C3THER ระหว่างดแูลผูป่้วย ไดน้ าขอ้สรุปทีไ่ดจ้ากการทบทวนมาลองปฏบิตั ิน า
ปัญหาทีไ่ดจ้ากการปฏบิตัมิาหาแนวทางแกไ้ข และน าแนวทางทีไ่ดม้าปฏบิตัอิย่างต่อเนื่อง  มกีารประเมนิผลโดย
ดอูตัราครองเตยีงดว้ยโรค COPD, compliance ในการใชม้าตรฐานการดแูลผูป่้วยโรค COPD และ
ภาวะแทรกซอ้นจากการนอนโรงพยาบาล 
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 เครื่องมอืทีใ่ชเ้พื่อใหเ้กดิความมัน่ใจในการดแูลทีม่คีุณภาพอย่างยัง่ยนืไดแ้ก่ CPG, CareMap, 
มาตรฐานการท าภายภาพบ าบดั ส าหรบัผูป่้วย COPD 
 นอกจากนัน้ยงัประยุกตว์ธิกีารวดัสมรรถภาพปอดแบบงา่ยๆ เพือ่ตดิตามผลการรกัษา  โดยใหผู้ป่้วย
เดนิเป็นเวลา 6 นาทแีลว้วดัระยะทางทีเ่ดนิไดใ้นแต่ละครัง้ 

ที่มาและที่จะกา้วตอ่ไป 

 บนัไดขัน้ที ่1 สู่ HA เป็นเหมอืนกา้วแรก 
 หลายคนบอกว่า งา่ยด ีเป็นสิง่ทีส่มัผสัได ้เหน็ผลได ้
 หลายคนบอกว่า ท าไมเอาเรื่องยากทีสุ่ด มาไวเ้ป็นบนัไดขัน้แรก  ขนาดโรงพยาบาลทีพ่ฒันาไปมาก
แลว้ยงัท าไมไ่ดเ้ลย 
 เหตุผลกค็อื เราตอ้งการเขา้ตรงประเดน็ใหเ้รว็ทีสุ่ด ใชแ้รงน้อยทีสุ่ด เขา้ใกลผู้ป่้วยใหม้ากทีสุ่ด แม้
ระยะแรกจะเจบ็ปวด แต่เมื่อท าดว้ยความเขา้ใจแลว้ จะไดผ้ลเกนิคุม้  จงึใหเ้ริม่ตน้ดว้ย ฮ.นกฮกู 
 
 ถามว่ากา้วขัน้ต่อไปคอือะไร  ตอบงา่ยๆ กค็อืกา้วไปสู่บนัไดขัน้ที ่2 
 ถามว่าก่อนทีจ่ะกา้วสู่บนัไดขัน้ที ่2 ตอ้งท าบนัไดขัน้ที ่1 ใหส้มบรูณ์  ตอ้งประเมนิใหผ้่านก่อนหรอืไม่  
ค าตอบกค็อื ไม่ตอ้งรอใหส้มบูรณ์ ไม่ตอ้งผ่านการประเมนิ  ทมีงานสามารถกา้วสู่บนัไดขัน้ที ่2 ไดเ้ลย  โดยใช้
ประโยชน์จากบทเรยีนในบนัไดขัน้ที ่1  ท าใหเ้ชื่อมต่อกนั  เอาเหตุการณ์หรอืปัญหาทีเ่ป็นจุดเริม่ของการทบทวน
มาปรบัปรุงควบคูไ่ปกบัการวเิคราะห์ระบบ กลบัมาท า PDCA ซ า้ในเรื่องเดมิใหม้คีวามสมบูรณ์ยิง่ขึน้  ท าใหเ้ป็น
ระบบและมคีวามครอบคลุมสมบรูณ์และลกึซึ้งยิง่ขึน้ 
 ถามว่าจะท าใหค้รอบคลุมสมบูรณ์และลกึซึ้งขึน้ไดอ้ย่างไร  ต่อไปนี้คอืขอ้เสนอเพื่อพจิารณา 
 1. การจดัการความรู้  ท าอย่างไรกไ็ดใ้หค้วามรูท้ีเ่กดิขึน้จากการทบทวนสามารถน ามาเรยีนรูไ้ด้
ตลอดเวลา ทุกคนสามารถเขา้ถงึได ้ ท าใหค้วามรูท้ีอ่ยู่ในตวับคุคลปรากฎออกมาและถ่ายทอดใหร้บัรูท้ ัว่กนั  
สะสมเพิม่พนูขึน้ตลอดเวลา  ดงัตวัอย่างงา่ยๆ ต่อไปนี้ 
 ก) คอืการบนัทกึบอกเล่าเรื่องราว (story telling) เพราะเรื่องราว ปลุกเรา้อารมณ์ความรูส้กึ เรื่องราวท า
ใหเ้ขา้ใจทีม่าและทีไ่ป   เพยีงแต่หาวธิกีารบนัทกึออกมาใหน่้าออ่น จดัหมวดหมูใ่หง้า่ยในการเขา้ถงึ และวาง
ระบบรกัษาความลบัอย่างเหมาะสม 
 ข) การใหแ้พทยเ์วร ER ทบทวนการดแูลรกัษาผูป่้วยในวนัทีผ่่านมาบนพืน้ฐานวชิาการอย่างสรา้งสรรค ์
จดลงในสมุดบนัทกึและวจิารณ์ต่อยอดกนัได ้  
 2. การปรบัเปล่ียนระบบงาน  ทุกเรื่องราวทีท่บทวน ลว้นเกีย่วขอ้งกบักระบวนการในการท างานหรอื
ดแูลผูป่้วย  การทบทวนน ามาสูก่ารก าหนดหรอืการทบทวนแนวทางปฏบิตัทิีเ่หมาะสมและรดักุมครอบคลุมและ
เชื่อมโยง   หากสามารถวเิคราะหร์ากของปัญหาซึง่เกีย่วขอ้งกบัระบบพืน้ฐานขององคก์รได ้จะท าใหว้ธิกีาร
แกปั้ญหานัน้เป็นค าตอบทีย่ ัง่ยนื  การวเิคราะหร์ากของปัญหาคอืการถาม “ท าไม” ซ ้าแลว้ซ ้าอกีจนถงึเหตุทีม่า
ของปัญหาทีแ่ทจ้รงิ  นอกจากนัน้ควรจะใชก้ระบวนการหลกัของแต่ละงานเป็นตวัเชื่อมใฝหเ้หน็ภาพรวม จุด
วกิฤต ิและส่วนขาดทีย่งัไม่ไดพ้ฒันา  และน่ีคอืการเชื่อมต่อระหว่างบนัไดขัน้ที ่1 กบับนัไดขัน้ที ่2 อย่าง
แนบเนียน 
 3. ใช้เป็นจดุตัง้ต้น และตวัจดุพลงัส่งอย่างต่อเน่ือง  ใชเ้ป็นจดุตัง้ตน้คอืการน าเหตุการณ์ทีไ่มพ่งึ
ประสงคม์าวเิคราะหแ์ละปรบัปรงุ  ใชเ้ป็นตวัจุดพลงัส่งอย่างต่อเนื่อง คอืไมห่ยุดแค่ความเสีย่งหรอืความปลอดภยั 
ซึง่เป็นความคาดหวงัขัน้ต ่า  แตไ่ปใหไ้กลกว่านัน้ เพิม่คุณค่าเขา้ไปใหม้ากกวา่นัน้  ดว้ยการคดินอกกรอบ คดิ
แบบองคร์วม คดิว่าผูป่้วยควรไดร้บัอะไรซึง่ดกีว่าทีเ่ป็นอยู ่ 
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 4. การปรบัเปล่ียนพฤติกรรม ทัง้พฤตกิรรมการท างานร่วมกนั และการดแูลผูป่้วย   ยิง่ท ายิง่มคีวาม
ไวในการมองปัญหา ยิง่ท ายิง่เป็นธรรมชาตใินการดแูลผูป่้วยแบบองคร์วม ยิง่ท ายิง่สามารถแลกเปลีย่น
ขอ้คดิเหน็ทีแ่ตกต่างกนัได ้
 จะเหน็วา่บนัไดขัน้ที ่1 สู่ HA คอืกา้วแรกทีส่ าคญั กา้วทีจ่ะน าไปสู่เป้าหมายไดใ้นลดัมอืเดยีว 

ตวัอยา่งการทบทวนซ่ึงน ามาสูก่ารแกปั้ญหาอยา่งเป็นระบบ 

การบรหิารความเสี่ยง สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชนีิ 

ปัญหาและการวเิคราะห ์ • สิง่ทีพ่บ  ความคลาดเคลื่อนของการใหย้า การใหเ้ลอืดและสารน ้า  การ
ตดิต่อสื่อสาร การรกัษาความปลอดภยัของเจา้หน้าที ่  

• วเิคราะห ์ การรวบรวมความเสีย่งไม่เป็นระบบ อุบตักิารณ์ไม่ไดร้บัการแกไ้ข
ท าใหเ้กดิปัญหาซ ้าๆ ซึง่พบว่าส่วนใหญ่ความเสีย่งมกัมคีวามเกีย่วพนักบัสทิธิ
ผูป่้วย จรยิธรรมองคก์ร จรยิธรรมผูใ้หบ้รกิาร มาตรฐานวชิาชพี ทีส่ าคญัคอื
การสื่อสารความเสีย่งในองคก์รไม่ดพีอ ท าใหแ้กปั้ญหาไม่ครอบคลุม 

การด าเนินการแกปั้ญหา • สรา้งระบบรายงานความเสีย่ง  
• ประสานงานกบัหน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง เช่น เภสชักร องคก์รแพทย ์กลุ่มงาน

การพยาบาล ฝ่ายบรหิาร และอืน่ๆ เปิดเวทีอภิปรายกรณีศึกษาทีเ่กดิความ
เสีย่งและชีใ้หเ้หน็ถงึการเชื่อมโยงสทิธผิูป่้วย จรยิธรรม มาตรฐาน ความเสีย่ง  

ผลการด าเนินการ • หน่วยงานใหค้วามร่วมมอืในการรายงานความเสยีงเป็นอย่างด ีจนเป็น
วฒันธรรมการรายงานอุบตักิารณ์ 

• เจา้หน้าทีต่ื่นตวัและตระหนักในเรื่องสทิธผิูป่้วย และจรยิธรรม 
• การสื่อสารระหว่างผูป้ฏบิตัแิละผูบ้รหิารดขีึน้มาก 
• การเรยีนรูใ้นเรื่องส าคญั เช่น ความคลาดเคลื่อนของการใหย้า เป็นตน้ 

ปัจจยัทีม่ผีลต่อ
ความส าเรจ็ 

• ความสามคัคใีนองคก์ร ทุกคนรว่มใจในการพฒันาระบบบรหิารความเสีย่ง 
• การท างานเป็นทมี และน ากนัอยา่งกลัยาณมติร เรยีนรูร้่วมกนั  
• คณะท างานไดร้บัการสนับสนุนจากคณะผูบ้รหิาร (empowerment)  

แผนทีจ่ะพฒันาต่อเนื่อง • ประเมนิความเสีย่งเชงิรุก 
• เพิม่การรายงานอบุตักิารณ์ 

 



9 
 

ผลกระทบจากโรคเอดส ์ โรงพยาบาลแม่อาย 

ปัญหาและการวเิคราะห ์ • พบว่ามเีดก็จ านวนมาก ทีไ่ม่ไดเ้รยีนหนังสอื และไมม่ผีูด้แูล เกดิปัญหาถูกล่วง
ละเมดิทางเพศจากครอบครวัทีไ่ปอาศยั ซึง่จากการวเิคราะหพ์บว่าเป็น
ผลกระทบจากโรคเอดส ์

การด าเนินการแกปั้ญหา • คน้หากลุ่มเป้าหมายจากเครอืขา่ยและจากการเยีย่มบา้น 
• ประสานงานแหล่งทุนเพื่อใหก้ารสงเคราะหร์ายเดอืนตามระดบัความรุนแรง

ของปัญหา 
• ตดิตามประเมนิผลการเรยีนและประสานงานกบัครทูีโ่รงเรยีนเดก็อยู่เพื่อสรา้ง

ช่องทางใหเ้ดก็ขอรบัความช่วยเหลอืไดต้ลอดเวลา 
• จดักจิกรรมอบรมใหเ้ดก็สามารถช่วยเหลอืตวัเองไดเ้มื่อเกดิภาวะคบัขนั  
• กรณีทีเ่ดก็ตอ้งออกจากครอบครวัทีล่่วงละเมดิทางเพศไดม้กีารประสานกบั

โรงเรยีนราชประชานุเคราะห ์เพือ่ใหร้บัเดก็เป็นกรณีพเิศษ  
ผลการด าเนินการ • สามารถสงเคราะหด์า้นกายภาพ เช่น อาหาร เครื่องนุ่งหม่ อุปกรณ์การเรยีน

ใหเ้ดก็ทุกรายในกลุ่มเป้าหมาย 
• ประสานงานใหเ้ดก็ไดเ้รยีนต่อตามเกณฑไ์ดค้รบทุกคน 
• เดก็ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมใหส้ามารถอยูใ่นสงัคมได ้
• ไม่มเีดก็ถูกล่วงละเมดิทางเพศ เดก็สามารถประเมนิสถานการณ์และขอรบั

ความช่วยเหลอืใหพ้น้จากครอบครวัไดปี้ละ 2-3 ราย 
ปัจจยัทีม่ผีลต่อ
ความส าเรจ็ 

• การท างานเป็นทมี 
• การประสานงานกบัแหล่งทุนทีส่นับสนุนอย่างต่อเนื่อง 

แผนทีจ่ะพฒันาต่อเนื่อง • สรา้งความตระหนักและการผลกัดนัใหเ้กดิการท างานต่อเนื่องโดยองคก์ร
ทอ้งถิน่ 

• พฒันาศกัยภาพเดก็ใหส้ามารถช่วยเหลอืตวัเองไดใ้นระยะยาว 
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การแกปั้ญหาโรคเอดสแ์บบครบวงจรในอ าเภอแม่อาย  โรงพยาบาลแม่อาย 

ปัญหาและการวเิคราะห ์ จากการทบทวนสถานการณ์โรคเอดสพ์บว่าอ าเภอแม่อายมกีลุ่มผูป่้วยจ านวนประมาณ 
2 พนัคน โดยส่วนใหญ่อยู่ในวยัแรงงาน ฐานะยากจน ขาดความรูใ้นการดแูลตนเอง 
ส่งผลกระทบต่อครอบครวัผูป่้วยโดยรวมเกดิปัญหาเดก็ก าพรา้ ผูส้งูอายุขาดคนดแูล  

การด าเนินการแกปั้ญหา ก าหนดแนวทางการดแูลผูป่้วยเน้นการดแูลแบบองคร์วม ผสมผสานและฟ้ืนฟู โดย มี
การวเิคราะหปั์ญหาวางแนวทางแกไ้ขอย่างครอบคลุม  เช่น  

• กลุ่มผูต้ดิเชือ้ เน้นการดแูลตนเอง การใหย้าต่อเนื่อง การเยีย่มบา้น การท า
กจิกรรมเสรมิอาชพี สรา้งชมรมใหแ้ลกเปลีย่นประสบการณ์  

• กลุ่มเสีย่งต่อการตดิเชือ้ เน้นการดแูลก่อนการตัง้ครรภ ์ การเตรยีมความ
พรอ้มก่อนแต่งงาน และการมบีตุร 

• กลุ่มประชาชนทัว่ไป เน้นความรูพ้ฤตกิรรมเสีย่งต่อเอดส ์การป้องกนัการ
แพร่กระจายเชือ้ 

• กลุ่มเดก็ก าพรา้ เดก็ทีไ่ดร้บัผลกระทบจากโรคเอดส ์ มกีารตัง้กองทุน
ช่วยเหลอืตัง้แต่ปี 2540 และยงัด าเนินต่อเน่ือง  

• กลุ่มผูส้งูอายุ มกีารตัง้กองทุนดแูลผูส้งูอายุ  
ผลการด าเนินการ • ผูต้ดิเชือ้เอดสแ์ละผูป่้วยเอดส ์ไดร้บัการดแูลแบบองคร์วมและมกีารตดิตาม

เยีย่มบา้น 100% 
• ญาตแิละผูป่้วยดแูลตนเองไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 
• มเีครอืขา่ยใหก้ารดแูลผูป่้วยเอดสใ์นชุมชนทุกหมูบ่า้น 
• ผูท้ีไ่ดร้บัผลกระทบจากโรคเอดสไ์ดร้บัการช่วยเหลอืและมคีุณภาพชวีติดขีึน้ 
• การตดิเชือ้ในอ าเภอแม่อายมแีนวโน้มลดลง จาก การตดิเชื้อรายใหม่ในปี 

2544=21.9% ในปี 2545=13.98% 
ปัจจยัทีม่ผีลต่อ
ความส าเรจ็ 

• ความทุม่เทเสยีสละของทมีงาน ความมุ่งมัน่ในการแกปั้ญหา 
• พนัธมติรทัง้ภาครฐัและเอกชน รวมทัง้เครอืขา่ยในชุมชนใหค้วามร่วมมอื 

แผนทีจ่ะพฒันาต่อเนื่อง • ความต่อเนื่องและความยัง่ยนืจากอาสาสมคัร  
• ผูน้ าชุมชนและองคก์รทอ้งถิน่ใหค้วามส าคญักบัปัญหาและใหก้ารช่วยเหลอื

อย่างต่อเนื่อง 
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การพฒันาการดูแลผูป่้วยนอกเวลา  โรงพยาบาลแม่อาย 

ปัญหาและการวเิคราะห ์ • ผูป่้วยทีเ่ขา้มารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลนอกเวลาราชการไดร้บัการรกัษาจาก
พยาบาล หลงัจากมรีะบบการรายงานอุบตักิารณ์ท าใหไ้ดร้บัทราบอุบตักิารณ์
เกีย่วกบัการรกัษา พบว่า ผูป่้วยกระดกูหกั ไดร้บัการวนิจิฉยัว่าเป็น muscle 
contusion เมื่อมกีารทบทวนพบว่า มคีวามเสีย่งต่อผูป่้วยคอืไม่มหีลกัประกนั
ว่าจะไดร้บัการตรวจวนิจิฉยัและการรกัษาทีถู่กตอ้ง เสีย่งต่อพยาบาลคอื
ปฏบิตัเิกนิขอบเขตรบัผดิชอบ  เสีย่งต่อแพทยค์อืการมอบหมายใหผู้ไ้ม่มี
คุณสมบตัติามเกณฑป์ฏบิตัหิน้าทีแ่ทน 

การด าเนินการแกปั้ญหา • องคก์รแพทยท์ า standing order ในโรคทีพ่บบ่อย และอบรมการตรวจรกัษา
เบือ้งตน้ใหก้บัพยาบาล 

• ท าค าสัง่มอบหมายใหป้ฏบิตัหิน้าทีแ่ทนเป็นลายลกัษณ์อกัษร 
• ประเมนิผลการรกัษาโดยพยาบาลทุกเวชโดยแพทยท์บทวนเวชระเบยีน

ภายใน 24 ชัว่โมง 
• จดัใหม้รีะบบรายงานและปรกึษาแพทยท์ีช่ดัเจนสามารถประกนัเวลาการมา

ดแูลผูป่้วยของแพทยไ์ดภ้ายใน 5 นาท ี
ผลการด าเนินการ • จากการทบทวนเวชระเบยีนพบว่าอตัราการปฏบิตัติาม CPG ของพยาบาล 

93.37%  
ปัจจยัทีม่ผีลต่อ
ความส าเรจ็ 

• ความรว่มมอืกนัระหว่างสหสขาวชิาชพี 
• มแีนวทางปฏบิตัชิดัเจน  
• การน าปัญหาและโอกาสพฒันามาทบทวนและพฒันาอย่างต่อเนื่อง 

แผนทีจ่ะพฒันาต่อเนื่อง • การตดิตามประเมนิผลการปฏบิตังิานอย่างต่อเนื่องโดยความร่วมมอืของ
องคก์รแพทย ์บรหิารทางการพยาบาล และ PCT  
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Patient Safety 2 “มัน่ใจว่าปลอดภยั เม่ือใชเ้ครื่องมือ”   

ว่าด้วยเรื่อง Medical Device & Patient Safety 
นพ.กฤษณ์ พงศพ์ริุฬห ์
 

คงไมม่ใีครปฏเิสธว่า อุปกรณ์ (Device) หรอืเครื่องมอื (Equipment) ทางการแพทย ์เป็นสิง่ทีข่าดไม่ได้
ส าหรบักระบวนการดแูลรกัษาผูป่้วยในปัจจุบนั แต่อย่างไรกต็าม พฒันาการทีม่อียู่อยา่งต่อเนื่อง ท าใหอ้ปุกรณ์
ต่างๆ มรีะบบทีซ่บัซอ้นขึน้ ซึง่มผีลต่อความปลอดภยัของผูป่้วยและเจา้หน้าทีใ่นโรงพยาบาล ทัง้ทางตรงและ
ทางออ้ม ดงันัน้ โรงพยาบาลทีม่คีุณภาพ จงึจ าเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะตอ้งมมีาตรการป้องกนัความเสีย่งทีอ่าจเกดิขึน้
จากการใชอุ้ปกรณ์ทางการแพทยต์่างๆ รวมทัง้ควรมกีารทบทวนอยู่อย่างสม ่าเสมอ ว่าขอ้มลูทีร่ายงานโดย
อุปกรณ์ต่างๆ มคีวามน่าเชื่อถอืเพยีงใด แต่ปัญหากค็อืใครควรจะมบีทบาทในเรื่องนี?้ 

เมื่อวเิคราะหค์วามผดิพลาดจากการใชอุ้ปกรณ์ทางการแพทย์ จะพบว่ามสีาเหตหุลายประการ ดงัใน
รายงานอุบตักิารณ์ของ ECRI ไดแ้บ่งสาเหตุของความผดิพลาดทีเ่กดิขึน้ออกเป็น 5 กลุ่ม ดงัรปูที ่1 ซึง่เป็นทีน่่า
สงัเกตุว่า ความผดิพลาดส่วนหนึ่งเกดิจากปัจจยัอื่นๆทีเ่จา้หน้าทีใ่นโรงพยาบาลอาจคาดไม่ถงึ เนื่องจากไม่
เกีย่วขอ้งกบัอุปกรณ์โดยตรง แต่หากเราสามารถคน้หาปัจจยัตา่งๆไดอ้ย่างครอบคลุม กจ็ะท าใหผู้ป่้วยไดร้บั
ความปลอดภยัมากขึน้ ดงันัน้เจา้หน้าทีทุ่กคนทีอ่ยูใ่นโรงพยาบาล จงึจ าเป็นตอ้งเกีย่วขอ้งกบัความปลอดภยัของ
ผูป่้วย ทีอ่าจไดร้บัผลกระทบจากการใชอุ้ปกรณ์ทางการแพทยต์า่งๆอย่างหลกีเลีย่งไม่ได ้
 
รปูที ่1. สาเหตุความผดิพลาดทีเ่กีย่วขอ้งกบัอุปกรณ์ทางการแพทย ์(รวม 223 ประเดน็) 

 
Source: Adapted from Medical Device Safety Reports (MDSR), Accessed February 2, 2003. 
(www.mdsr.ecri.org/index.asp) 
 

อุปกรณ์ทางการแพทยบ์างอย่าง โดยเฉพาะทีใ่ชต้รวจวนิิจฉยั จ าเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะตอ้งไดร้บัการ
ตรวจสอบขอ้มลูทีร่ายงานใหผู้ใ้ชท้ราบอย่างสม ่าเสมอ ซึง่การจะมัน่ใจไดว้่าขอ้มลูทีไ่ดร้บัมคีวามถูกตอ้ง เทีย่งตรง 
และแม่นย า จ าเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะตอ้งเขา้ใจหลกัการท างานของอปุกรณ์นัน้ๆเป็นอย่างด ีเพื่อใหส้ามารถตรวจสอบ
ประสทิธภิาพการท างาน (Performance Test) และสอบเทยีบ (Calibration) ดว้ยวธิกีารทีเ่หมาะสม 
 

Support System (82) 

 Medical Devices (138) 

 

 
External Factors (42) 

User Errors (128) 

 

 
Tampering / Sabotage (1) 
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การอภปิรายในหวัขอ้ Medical Equipment จงึเหมาะสมเป็นอยา่งยิง่ส าหรบับุคลากรสาธารณสุขทุก
ท่าน ซึง่มคีวามเกีย่วขอ้งกบัการใชอุ้ปกรณ์ทางการแพทยบ์า้งไมม่ากกน้็อย โดยจะมเีน้ือหาครอบคลุมขัน้ตอน
หลกัทีส่ าคญั ไดแ้ก ่

1.การจดัหา 
• ควรซื้อเครื่องมอืทีท่ างานไดห้ลายอย่าง แตม่รีาคาแพง หรอืเครื่องมอืทีท่ างานไดเ้ฉพาะอย่าง? 
• ผูใ้ชง้านเครื่องมอืนัน้ๆ มบีทบาทในการพจิารณาเลอืกเครื่องมอืหรอืไม่? 
• ปัจจยับางอย่าง (เช่น การต่อรองราคา) ท าใหเ้กดิผลเสยีต่อผูป่้วยไดอ้ย่างไร? 

2.การเตรยีมระบบทีเ่กีย่วขอ้ง 
• จ าเป็นตอ้งมสีายดนิหรอืไม่? 
• จะอบรมเจา้หน้าทีอ่ย่างไรด?ี 

3. การใชง้าน 
• เครื่องชนิดเดยีวกนั แตม่หีลายยีห่อ้ จะใชง้านเหมอืนกนัหรอืไม่? 
• จะมัน่ใจไดอ้ย่างไรว่าคนทีไ่ม่คุน้กบัเครื่องจะสามารถใชไ้ดใ้นเวลาจ าเป็น? 
• จะเกดิอะไรขึน้ หากใชเ้ครื่องมอืไม่ตรงวตัถุประสงค?์ 

4.การบ ารุงรกัษา 
• ควรมมีาตรการอย่างไรทีจ่ะสามารถลดปรมิาณการซ่อมลง? 
• หากเครื่องมปัีญหา จะใหใ้ครซ่อมด?ี เชื่อถอืไดห้รอืไม?่ 
• ตอ้งท าอะไรบา้งหลงัจากเครื่องซ่อมเสรจ็แลว้? 
• หากมเีครื่องเสยีพรอ้มๆกนัหลายเครื่อง จะจดัล าดบัความส าคญัอย่างไร? 
• การจดัเกบ็เครื่องมอืทีถู่กตอ้ง มขีอ้ควรระวงัอะไรบา้ง? 

5.การใชข้อ้มลูทีไ่ด ้
• จะมัน่ใจไดอ้ย่างไรว่าผล CBC ทีเ่ครื่องรายงานใหท้ราบ จะไมผ่ดิพลาด? 
• การสอบเทยีบเครื่องมอืท าอย่างไร? ควรท าเมื่อใดบา้ง? 

 



14 
 

Patient Safety 3 “ดแูลใหดี้ วิกฤติน้ีป้องกนัได”้   

ว่าด้วยเรื่อง Critical Care Safety 
  
 โรงพยาบาลทีม่อีตัราตายสงูๆ คอืโรงพยาบาลทีไ่ม่มคีุณภาพใชห่รอืไม่  ถา้ตอบว่าใช่โรงพยาบาล
ใหญ่ๆ ทัง้หลายจะตอ้งโวย 
 ถา้อย่างนัน้อตัราตายและอตัราการเกดิภาวะแทรกซอ้นกไ็ม่สามารถวดัคุณภาพไดใ้ชห่รอืไม ่ ถา้ตอบ
ว่าใช่กถ็ูกโวยอกีว่าแลว้จะเอาอะไรมาวดั 
 ในการทบทวนเหตุการณ์ส าคญั พรพ. แนะน าใหน้ าเอากรณีทีผู่ป่้วยเสยีชวีติและมภีาวะแทรกซอ้นมา
ทบทวน  บางโรงพยาบาลทบทวนแลว้บอกว่าผูป่้วยทัง้หมดทีเ่สยีชวีตินัน้สมควรตายทัง้สิน้  ถา้อย่างนัน้แลว้การ
ทบทวนจะไดป้ระโยชน์อะไร 
 ทีจ่รงิแลว้ขอ้มลูเกีย่วกบัการดแูลผูป่้วยวกิฤตเิป็นขมุทองของโรงพยาบาล  เป็นการสะสมความ
ล่อแหลมทีจ่ะเกดิความผดิพลัง้ตา่งๆ นาๆ ไดม้ากทีสุ่ด  จดัการกบัผูป่้วยวกิฤตไิด ้ทีเ่หลอืกไ็ม่ตอ้งห่วงกงัวล 
 ผูป่้วยทีล่่อแหลมต่อการเกดิเหตวุกิฤตอิยู่ทีไ่หนบา้งในโรงพยาบาล: มตีัง้แตห่อ้งฉุกเฉิน, หอผูป่้วยหนัก 
ค่อนขา้งหนัก หนักไม่มาก, หอ้งผ่าตดัและดมยา, หอ้งคลอด, การท าหตัถการซึง่ซึง่ตอ้งการใหผู้ป่้วยหลบัโดยไม่
ถงึขัน้สลบ, รวมทัง้ในหอผูป่้วยทัว่ไปซึง่มกีารใชย้า เลอืด หตัถการ ทีอ่าจก่อใหเ้กดิอนัตรายต่อผู้ป่วยได,้ หรอืหอ
ผูป่้วยทีร่บัผูป่้วยสุดขัว้บางกลุ่ม เช่น วยัทีอ่ายุน้อยมากๆ วยัทีเ่หลอือายุไม่มาก ผูป่้วยทีไ่ม่สามารถควบคมุตวัเอง
ไดด้ว้ยเหตุทางสมองหรอืทางจติ  
 โอกาสเกดิเหตุการณ์หรอืผลลพัธท์ีไ่ม่พงึประสงคใ์นผูป่้วยกลุ่มนี้มสีงู  เมื่อเกดิเหตุแลว้ไม่ค่อยมใีคร
อยากเอาบ่าเขา้มาแบกรบั  จะพดูคุยกบัผูป่้วยและญาตซิึง่สญูเสยีกแ็สนยากทีจ่ะใหย้อมรบัและร่วมมอื  
คนท างานเองกเ็สยีววบูวาบว่าเมื่อไรจะถูก jackpot  จะเอาเรื่องราวมาพดูคยุกนักเ็กรงจะแพร่กระจายกลายเป็นขี้
ปากผูค้น  เมื่อไม่พดูกไ็ม่รูปั้ญหา ไม่ไดข้ดุรากของปัญหาขึน้มาแกไ้ข 
 แนวคดิ system approach จงึน่าจะเป็นความหวงัใหผู้เ้กีย่วขอ้งเกดิความมัน่ใจว่าเมื่อเกดิเหตุ คนทีอ่ยู่
ในเหตุการณ์จะไม่ตกเป็นเหยื่อของการกล่าวโทษ  แตจ่ะใชเ้หตกุารณ์มาเป็นจุดตัง้ตน้ของการแกปั้ญหาทีต่น้ตอ 
  PDCA ใน critical care ส าคญัมากทีสุ่ดตรง act ก่อนจะ act ไดต้รงประเดน็กต็อ้ง check หรอื observe 
หรอื monitor   
 จะสงัเกตอะไร มกีระบวนการอยา่งไร   
 การสงัเกตวธิกีารปฏบิตัใินการท างานปกตปิระจ าวนัจะชว่ยใหเ้ราทราบจุดเสีย่งก่อนทีจ่ะเกดิเหต ุเป็น
การท างานป้องกนัในเชงิรุก  ซึง่หากหวัหน้าหน่วยงานแต่ละหน่วยเขา้มารบัผดิชอบอย่างเตม็ที ่จะชว่ยใหส้รา้ง
ภูมคิุม้กนัใหแ้กห่น่วยงานไดด้มีาก  
 การจบัเอาทีผ่ลลพัธส์ามารถท าไดต้ัง้แต่ผลลพัธท์ีไ่ม่พงึประสงค ์มาจนถงึเหตุเกอืบพลาด การไมป่ฏบิตัิ
ตามแนวทางปฏบิตัทิีป่ลอดภยั  และอาจครอบคลุมไปถงึเรื่องทีค่นอื่นในทีอ่ื่นๆ ก่อเหตไุว ้  
 กระบวนการทีส่ าคญัคอืการรายงาน การจดักลุ่มความส าคญั และการสบืสาวราวเรื่องใหเ้ขา้ใจรากของ
ปัญหา   
 ในเรื่องการรายงาน ทางราชวทิยาลยัวสิญัญวีทิยาแห่งประเทศไทยไดจ้ดัใหม้รีะบบ registry 
ภาวะแทรกซอ้นจากการระงบัความรูส้กึเพื่อเป็นฐานขอ้มลูวชิาการทีน่่าเชื่อถอื  การจดัระบบขอ้มลูโดยองคก์ร
วชิาชพีจะท าใหเ้กดิความน่าเชื่อถอืมากกว่าการรายงานเพราะถกูบงัคบั 
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 การสบืสาวราวเรื่องในเหตุทีเ่กดิขึน้แลว้เรยีกกว่า Root Cause Analysis (RCA) การพจิารณาพนิิจ
พเิคราะหโ์อกาสของความบกพร่องทีจ่ะเกดิขึน้ในอนาคตตัง้แตข่ ัน้ตอนการออกแบบระบบงานเรยีกกว่า Failure 
Mode and Effect Analysis (FMEA) ทัง้สองใชว้ธิกีารเดยีวกนัคอื ถามท าไมเพื่อใหไ้ด ้root cause แลว้หา
วธิกีารออกแบบทีช่าญฉลาดเพือ่ป้องกนัความผดิพลัง้  โดยคดิว่าอย่าไวใ้จคน อย่าฝากความหวงัทัง้หมดไวท้ี่
ความระมดัระวงั ความละเอยีดรอบคอบ ความตื่นตวั ของผูป้ฏบิตังิานเสยีทัง้หมด  ตอ้งจดัระบบทีช่่วยใหค้น
ธรรมดาท างานทีซ่บัซอ้นไดง้า่ย 
 ประเดน็เชงิระบบทีจ่ะตอ้งพจิารณาปรบัปรุงใหร้ดักุม ไดแ้ก ่

1. ผูป้ฏบิตังิาน: กระบวนการสรรหา การอบรมใหค้วามรู ้การก าหนด competency และการประเมนิ
ว่าม ีcompetency ทีต่อ้งการ  

2. สิง่แวดลอ้มและเครื่องมอืทีจ่ะเป็นหลกัประกนัว่าจะชว่ยตรวจสอบปัญหา และไม่เพิม่ความเสีย่ง
ใหแ้ก่ระบบ 

3. แนวทางการปฏบิตัทิีไ่ดร้บัการพสิจูน์ชดัว่ามปีระโยชน์ คุม้ค่าทีจ่ะน ามาปฏบิตั ิ
4. การน าและการจดัการ การสรา้งวฒันธรรมความปลอดภยั การมนีโยบายความปลอดภยัทีช่ดัเจน 

การมอบหมายภาระงานทีเ่หมาะสมกบัคนธรรมดา การจดัทมี การใหค้ าปรกึษาและก ากบัดแูล 
รวมทัง้กระบวนการคุณภาพต่างๆ 

5. การสื่อสาร ทัง้ดว้ยวาจาและลายลกัษณ์อกัษร 
การจะพฒันาเรื่องนี้ใหไ้ดผ้ลตอ้งมเีป้าหมายรว่มกนั คอืร่วมกนัทัง้ประเทศ ผูค้นจงึจะยอมมาท าเรื่อง

ยากๆ  JCAHO ของอเมรกิาจงึก าหนด เป็น National Patient Safety Goals และแนวทางปฏบิตัทิีป่ลอดภยัขึน้ 
โดยเลอืกก าหนดประเดน็ทีม่คีวามส าคญัเป็นเป้าหมายของแต่ละปีทีน่่าจะท าส าเรจ็ได ้
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แนวคิดเชิงระบบด้านบริการวิสญัญี1 
 
Types of System Error 
 

Error Example 
Technical accident Postdural puncture headache follows a properly 

performed spiral anesthesia 

Equipment failure Equipment malfunction results in death despite proper 

maintenance and checks 

Communication error Medical consultant’s report is delayed when following the 

usual channels of communication 

Limitation of therapeutic standards Appropriate resuscitative efforts result in death of a 

multiple trauma victim 

Limitation of diagnostic standards Preoperative assessment fails to predict difficult airway 

management 

Limitation of available resources Lack of available blood products results in death due to 

massive bleeding 

Limitation of supervision Attending anesthesiologist is unable to prevent a resident 

anesthesiologist from committing a human error 

because of multiple supervisory responsibilities 

 

Types of Human Error 
 

Error Example 
Improper technique 

 

A short catheter placed in an internal jugular vein 

dislodges and results in hematoma formation 
Misuse of equipment Neglecting to perform the prescribed equipment check 

results in equipment failure that contributes to patient 

death 

Disregard of available data Failure to avoid known drug allergen results in unplanned 

hospital admission 

Failure to seek appropriate data Failure to check appropriate extubation criteria results in 

premature extubation, subsequent respiratory failure 

and need for reintubation 

Inadequate knowledge Incorrect interpretation of hemodynamic variables results 

in pulmonary edema 

 

 
1 Anesthesiology 2002 
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Introduction to Critical Care Medicine 
รศ.พ.ญ.วรรณา  สมบูรณ์วบิูลย ์
ภาควชิาวสิญัญวีทิยา คณะแพทยศาสตร ์
จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
 
 ผูป่้วยวกิฤตในปัจจุบนัมจี านวนเพิม่ขึน้ อาการรุนแรงขึน้ตลอดจนอายุมากขึน้ ท าใหบ้รกิารในหอ 
ผูป่้วยหนักมภีาระมากขึน้  การใหบ้รกิารผูป่้วยวกิฤตเหล่านี้จดัเป็นศาสตรอ์ย่างหนึ่ง ซึง่จ าเป็นตอ้งอาศยัการ
ดแูลผูป่้วยเป็นทมีสหสาขา โดยผูใ้หบ้รกิารทุกระดบัตอ้งมคีวามรูค้วามสามารถ  ตลอดจนมเีทคโนโลยทีีท่นัสมยั
เหมาะสม น ามาใชใ้นการดแูลผูป่้วย เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการบรกิารทีถู่กตอ้งตามมาตรฐาน ก่อใหเ้กดิประโยชน์
สงูสุดทัง้ตวัผูป่้วยเองและครอบครวั  ในขณะเดยีวกนัอาจตอ้งน าแนวคดิทางดา้นจรยิธรรม ขอ้มลูทางดา้น
เศรษฐศาสตร ์มาเป็นส่วนประกอบในการบรหิารจดัการร่วมดว้ย เพื่อใหเ้กดิการใชป้ระโยชน์อย่างคุม้ค่าต่อการ
ใหบ้รกิารทางเวชบ าบดัวกิฤต 
 
แนวทางการบริการจดัการ  ประกอบด้วย 
1. นโยบายของผูบ้รหิาร 

1.1 ในการจดัตัง้เป็น ICU  ไม่ว่าจะเป็น ICU  รวมหรอืแยกตามสาขา เช่น ICU อายุรกรรม, CCU, ICU 
ศลัยกรรม หรอื ICU เดก็  เป็นตน้  ตามความจ าเป็นและเหมาะสมของหน่วยงานนัน้ ๆ  ใน
ต่างประเทศ เช่น สหรฐัอเมรกิา หรอืประเทศในยโุรป  อตัราเตยีงใน ICU จะประมาณ 5 % ของจ านวน
เตยีงทัง้หมดใน รพ. นัน้ ๆ  โดยแต่ละ ICU  ควรมเีตยีงไม่น้อยกว่า 6 เตยีง เพื่อใหเ้กดิความคุม้ทุนใน
การใชท้รพัยากร 

1.2 การจดัตัง้เป็น ICU ปิด  ทีม่ผีูด้แูลรบัผดิชอบในแนวทางทีช่ดัเจน หรอืเป็น ICU เปิด ซึง่มแีพทยห์ลาย
สาขา หรอืแพทยผ์ูด้แูลผูป่้วยจะเขา้มาสัง่การรกัษาเอง ซึง่ทัง้ 2 ระบบมทีัง้ขอ้ดแีละขอ้เสยีแตกตา่งกนั 
ผูบ้รหิารจงึตอ้งค านึงถงึความเหมาะสมของแต่ละแบบ เพื่อใหส้ามารถบรกิารผูป่้วยไดอ้ย่างเตม็ที่ 

2. สถานที ่ จะตอ้งมขีนาดเหมาะสมทีจ่ะจดัตัง้เป็น ICU  มรีะบบการระบายอากาศ ระบบไฟฟ้า น ้า การแยก
หอ้งตดิเชือ้ 

3. เครือ่งมอืและอุปกรณ์ทีใ่ช ้ ตอ้งมจี านวนเพยีงพอและมคีวามทนัสมยัในการทีจ่ะใชต้ดิตามสภาวะของผูป่้วย 
ใชใ้นการรกัษาผูป่้วยไดอ้ย่างมมีาตรฐาน เช่น เครื่อง monitor, เครื่องช่วยหายใจ, เครื่อง defibrillator  อาจ
มคีวามจะเป็นตอ้งมเีครื่องมอืตรวจวนิจิฉยับางอย่างอยูใ่น ICU ดว้ย เช่น เครื่องวดั blood gas, เครื่อง x-ray 
หรอื เครื่อง echocardiography  เพื่อช่วยใหก้ารดแูลผูป่้วยวกิฤตเป็นไปไดอ้ย่างรวดเรว็  ตลอดทัง้ตอ้งมี
ระบบการดแูลซ่อมแซมเครื่องมอืเหล่านี้ใหอ้ยูใ่นสภาพพรอ้มใชเ้สมอ 

4. เวชภณัฑ ์และยา  จะตอ้งมอีย่างเหมาะสมทัง้ชนิดและปรมิาณ มกีารจดัเกบ็อย่างถูกตอ้งตามหลกัการ 
เพื่อใหเ้กดิประโยชน์สงูสุดต่อการใช ้ รวมทัง้เกดิความคุม้ค่าในดา้นของเศรษฐศาสตรส์าธารณสุขดว้ย 

5. บุคลากร  ซึง่ควรประกอบดว้ยแพทย ์พยาบาล เภสชักร นักกายภาพบ าบดั นักโภชนการ เจา้หน้าที่
หอ้งปฏบิตักิาร  ตลอดจนเจา้หน้าทีอ่ื่น ๆ ทีม่คีวามเกีย่วขอ้ง เพือ่ใหก้ารท างานเป็นไปอย่างมปีระสทิธภิาพ 
และเป็นสหสาขา โดยมอีตัราก าลงัทีเ่พยีงพอต่อการใหบ้รกิาร  บุคลากรทุกระดบัมคีวามรู ้ความสามารถใน
หน้าทีข่องตนมส่ีวนร่วมในการดแูลผูป่้วย และมโีอกาสพฒันาตนเองอย่างต่อเนื่อง ทัง้ดา้นวชิาการและการ
บรหิารจดัการใน ICU ไม่ว่าจะโดยการไปศกึษา ฝึกอบรม การดงูาน การเขา้ร่วมประชุม การอบรมระยะสัน้ 
เป็นตน้   

ค าจ ากดัความของแพทยท์ีด่แูล ICU (intensivist) โดย guideline ของ SCCM 
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a) เป็นผูผ้่านการฝึกอบรมดา้น critical care medicine 
b) สามารถใหก้ารดแูลผูป่้วยใน ICU และใชท้รพัยากรอย่างถูกตอ้งเหมาะสม 
c) อุทศิเวลา > 50 % ในการปฏบิตัเิวชบ าบดัวกิฤต 
d) ยนิดทีีจ่ะบรหิารจดัการใหม้กีารดแูลผูป่้วยตลอด 24 ชัว่โมงใน 1 วนั และ 7 วนั ใน 1 สปัดาห ์
e) สามารถทีจ่ะท าหตัถการบางอยา่งทีจ่ าเป็นได ้เช่น 

- การดแูลดา้นการหายใจ รวมถงึการใส่ท่อช่วยหายใจและใชเ้ครื่องช่วยหายใจ 
- การเจาะเสน้เลอืดแดง เพื่อท า blood gas 
- การใหน้ ้าเกลอื การแทง arterial line, CVP และการใส่ PA catheter 
- การใส่ temporary transvenous pacing wire 
- การท า CPR 
- การใส่ chest drain 
นอกจากนี้ การท า bronchoscope, peritonial dialysis, continuous arteriovenous hemofiltra-tion 
และการใส่ intraaortic balloon  จดัเป็นสิง่ทีค่วรจะท าได ้  

f) หน้าทีแ่ละความรบัผดิชอบ 
- การดแูลผูป่้วยในลกัษณะสหสาขา โดยแพทยค์วรเป็นหวัหน้าทมีท างานรว่มกบัฝ่ายต่าง ๆ ในการ

ใหก้ารดแูลรกัษาผูป่้วยเหล่านี้ใหถู้กตอ้งตามมาตรฐาน เช่น ผูป่้วย hemodynamic unstable, 
ผูป่้วย respiratory failure, ผูป่้วย acute renal failure, coagulation disorders และอื่น ๆ 

- ในแงข่อง unit management  เพื่อใหเ้กดิประโยชน์สงูสุดในการดแูลรกัษาผูป่้วย ใชเ้วลาอย่าง
คุม้ค่าในการบรหิารจดัการทุกดา้น รวมถงึการเกบ็รวบรวมขอ้มลูต่าง ๆ 

g) มกีารศกึษาต่อเนื่องตลอดเวลา เพื่อน าความรูม้าปรบัใชใ้นการดแูลผูป่้วยใหม้ปีระสทิธภิาพดยีิง่ขึน้ 
h) เป็นส่วนหนึ่งหรอืเขา้ไปมส่ีวนรว่มกบัหน่วยงานอื่น ๆ เพื่อใหม้กีารพฒันางานในดา้นอื่น ๆ เช่น การ

ร่วมอยูใ่น ethics committee ของ รพ. เป็นตน้ 
6. มนีโยบาย หรอืแนวทางปฏบิตั ิเพื่อใหก้ารดแูลผูป่้วยไดม้าตรฐาน เช่น 

6.1 มหีลกัเกณฑใ์นการรบัและจ าหน่ายผูป่้วย ซึง่ควรจะมกีารพจิารณา แกไ้ข ปรบัปรุงใหเ้หมาะสมกบั
ขอ้มลูต่าง ๆ ใน ICU  มผีูร้บัผดิชอบในการรบัและจ าหน่ายผูป่้วย 
   หลกัเกณฑก์ารรบัและจ าหน่ายผูป่้วย โดย SCCM และ ACCM แบง่ผูป่้วยเป็น 4 ระดบั ทีจ่ะไดร้บั
ประโยชน์จากการดแูลใน ICU 

ระดบัที ่ 1 ผูป่้วยอาการหนัก, unstable  ตอ้งการการเฝ้าระวงัและการรกัษาอย่าง
ใกลช้ดิ เช่น การใชเ้ครื่องชว่ยหายใจ การใหย้า vasopressor ตา่ง ๆ 

ระดบัที ่ 2 ผูป่้วยทีต่อ้งการการเฝ้าระวงั และหรอือาจตอ้งการ intervention เช่น   ผูป่้วย
ทีม่โีรคประจ าตวัเรือ้รงั และเกดิปัญหา acute medical หรอื surgical illness 

ระดบัที ่ 3 ผูป่้วยอาการหนัก แต่โอกาสทีจ่ะหายหรอืรอดชวีติมน้ีอยเนื่องจากภาวะของ
โรคนัน้ ๆ เช่น ผูป่้วยมะเรง็ระยะสุดทา้ยทีม่โีรคแทรกซอ้น ไดแ้ก่ การตดิเชือ้ 

ระดบัที ่ 4 ผูป่้วยทีไ่ม่สมควรเขา้ ICU  เน่ืองจากจะไมไ่ดร้บัประโยชน์จากการดแูลซึง่
ควรพจิารณาเป็นราย ๆ ตามความเหมาะสม เช่น ผูป่้วย peripheral 
vascular surgery, conscious drug overdose หรอืผูป่้วย terminal และ 
irreversible illness เช่น irreversible brain damage หรอื multi organ 
failure 

 โดยอาจแบ่งเป็น 2 models 



19 
 

- diagnosis model  ตามชนิดของโรค เช่น acute MI, cardiogemic shock, acute respiration, 
intracranial hemorrhage, fulminant hepatic failure etc. 

- objective parameter model  ไดแ้ก่ 
Vital signs   เช่น   pulse < 40 หรอื > 150 ครัง้/นาท ี
   Systolic press < 80 มม.ปรอท 
Lab value  เช่น  Na < 110 meq/L หรอื > 170 meq/L 
   PaO2 < 50 มม.ปรอท 
Radiography  เช่น subarachnoid hemorrhage, dissecting aortic aneurysm 
EKG   เช่น  MI with complex arrhythmias 
P.E. (acute onset)  เช่น   airway obstruction,  coma 

  

การจ าหน่ายผูป่้วย 
• เมื่อผูป่้วยมอีาการคงที ่ไม่จ าเป็นตอ้งการการเฝ้าระวงัอย่างใกลช้ดิต่อไป 
• เมื่อผูป่้วยมอีาการทรุดหนัก และไม่ตอ้งการใหก้ารดแูลพเิศษอกีต่อไป    

6.2 แนวทางในการ transfer ผูป่้วยอาการหนักตาม guideline ของ ACCM และ SCCM 
6.3 มกีารประเมนิความรุนแรงของโรคและพยากรณ์ผลของการรกัษา โดยอาจใชใ้นรปูของ 

- Acute Physiology And Chronic Health Evaluation III  -  APACHE III 
- Simplified Acute Physiology Scores    -  SAPS 
- Sequential Organ Failure Assessment    -  SOFA 
- Multiple Organ Dysfunction Scores    -  MODS 
- The Logistic Organ Dysfunction    -  LOD 
- Brussels 
  ในการประเมนิ 4 แบบหลงันี้  จะดกูารท างานของอวยัวะทีส่ าคญัในร่างกาย และใชค้วามรุนแรงของ
การเสื่อมหน้าที ่เป็นผลลพัธใ์นการวดั 

6.4 มขีัน้ตอนการดแูลผูป่้วยอย่างมมีาตรฐาน โดยอาศยั clinical practice guideline (CPG) หรอื care 
map เช่น guideline จาก SCCM-ACCM ในการรกัษา septic shock, การใหส้ารน ้าใน septic shock 
หรอืการใช ้vasopressors เป็นตน้  เพื่อเป็นแนวทางปฏบิตัใิน ICU  ซึง่ควรมกีารวางแผน alternative 
care ไวด้ว้ย 

6.5 แนวทางในดา้นจรยิธรรม และการมส่ีวนร่วมของผูป่้วยและญาต ิ มกีารใหข้อ้มลูแกญ่าตอิย่างเหมาะสม 
เปิดโอกาสใหญ้าตมิส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจเกีย่วกบัการรกัษาในบางสถานการณ์ รบัฟังความคดิเหน็
จากญาตหิรอืผูป่้วยเพื่อมาปรบัปรุงในการท างาน  ตลอดจนพจิารณาถงึความเหมาะสมในการใหก้าร
รกัษาแบบคุม้ค่า โดยอาจตดัสนิหยุดการรกัษาบางอย่าง เมื่อไดม้กีารประชมุปรกึษาจนเป็นทีเ่ขา้ใจกนั
แลว้ทุกฝ่าย (End of life care)  ตวัอย่าง การรกัษาบางอย่างทีอ่าจถูกน ามาพจิารณาในผูป่้วยระยะ
สุดทา้ย เช่น การกูช้พี การผ่าตดั การลา้งไต การใส่ intra- aortic balloon การใหย้าเพิม่ความดนัเลอืด 
การใหย้าปฏชิวีนะ การใชเ้ครื่องช่วยหายใจ เป็นตน้ 

6.6 การบนัทกึรายงานผูป่้วย ถอืเป็นหลกัฐานส าคญัในการดแูลผูป่้วยตามหลกั Hospital accredita-tion  
เป็นบนัทกึทัง้ฝ่ายแพทยแ์ละพยาบาลในการวเิคราะหป์ระเมนิปัญหาผูป่้วย มกีารตดิตามการด าเนิน
ของโรค การใหก้ารรกัษา การตรวจวนิจิฉยัเพิม่เตมิ  ตลอดจนผลลพัธท์ีเ่กดิขึ้น เพื่อท าใหท้ราบการ
ด าเนินของโรคในผูป่้วยแต่ละราย  สามารถน าไปเป็นขอ้มลูในการพฒันางานดา้นการดแูลรกัษาผูป่้วย 
เป็นขอ้มลูทางสถติใินการท าวจิยั  ตลอดจนเป็นหลกัฐานส าคญัทางกฎหมายดว้ย  จงึควรมกีารบนัทกึ
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รายงานผูป่้วยอย่างละเอยีดเป็นขัน้ตอนตัง้แต่การลง consent และการดแูลรกัษา ตลอดจนการสรุปเมื่อ
มกีารจ าหน่ายผูป่้วยออกจาก ICU ไปแลว้ 

6.7 มรีะบบ information technology ทีท่นัสมยัเหมาะสมเพื่อชว่ยในดา้นการคน้หาขอ้มลูเกีย่วกบัการ
รกัษาพยาบาลผูป่้วย  ตลอดจนใชใ้นการจดัเกบ็ขอ้มลูทีจ่ะน ามาประเมนิเพื่อเป็นสถติแิละงานวจิยั
ต่อไปดว้ย 

7. แนวคดิทางดา้นเศรษฐศาสตร ์
   เน่ืองจากความกา้วหน้าทางดา้นเทคโนโลยมีากขึน้ ผูป่้วยทีเ่ขา้รบัการรกัษาใน ICU  เป็นผูป่้วยอาการ
รุนแรงและเป็นผูป่้วยสงูอายมุากขึน้ ท าใหก้ารดแูลรกัษามคี่าใชจ้า่ยทีส่งูตามไปดว้ย เช่น ในสหรฐัอเมรกิา 
จ านวนเตยีงใน ICU คดิเป็น 5 % ของจ านวนเตยีงในโรงพยาบาล แต่ค่าใชจ้่ายใน ICU คดิเป็น 20-28 % 
ของค่าใชจ้่ายทัง้สิน้ของ รพ.  ผูบ้รหิารใน ICU  จ าเป็นตอ้งเขา้ใจและพยายามจดัสรรงบประมาณในการ
น ามาซื้ออุปกรณ์ เวชภณัฑ ์และยาส าหรบัผูป่้วยเหล่านี้ใหเ้หมาะสมและคุม้ค่าทีสุ่ด  มแีผนการดแูล
เครื่องมอืใหอ้ยูใ่นสภาพพรอ้มใช ้และใหม้อีายุการใชง้านทีน่านทีสุ่ดทีจ่ะเป็นไปได ้รวมทัง้บุคลากรทุกระดบั
มคีวามเขา้ใจและมคีวามตัง้ใจตรงกนัในอนัทีจ่ะดแูลผูป่้วยใหไ้ดร้บับรกิารทีม่มีาตรฐาน โดยใชท้รพัยากร
อย่างมปีระสทิธภิาพ 

8. แนวทางการวจิยั 
   งานวจิยัจดัเป็นส่วนหนึ่งในการดแูลผูป่้วยวกิฤต จากความเจรญิกา้วหน้าทางงานวจิยั สามารถจะน ามาใช้
ในการเปลีย่นแปลงแนวทางการดแูลผูป่้วยเหล่านี้ได ้ โดยเฉพาะอย่างยิง่หากเป็นงานวจิยัทีร่่วมกนัท าเป็น
แบบสหสถาบนั (Multicenter)  อาจจะก่อใหเ้กดิผลลพัธท์ีม่คีุณค่าต่อทางการแพทยม์ากขึน้ 

9. แนวทางป้องกนัการฟ้องรอ้ง 
   ส่วนใหญ่ของการฟ้องรอ้งเกดิจากการใหก้ารดแูลหรอืการบรกิารทีไ่ม่ไดม้าตรฐาน การตดิต่อประสานงาน
หรอืการใหข้อ้มลูแก่ญาตหิรอืผูป่้วยไม่ถูกตอ้ง  ตลอดจนการท า invasive intervention แลว้เกดิผลแทรก
ซอ้น เป็นตน้  เหตุเหล่านี้เป็นสิง่ทีท่มีผูด้แูลผูป่้วยตอ้งตระหนักถงึความส าคญัในการทีจ่ะป้องกนัมใิหเ้กดิขึน้ 
แมใ้นประเทศไทยการฟ้องรอ้งจะยงัไม่มากมายเท่าในต่างประเทศ แตทุ่กคนจะตอ้งระลกึไวเ้สมอถงึสทิธิ
ผูป่้วย, การเซน็ยนิยอมในการรกัษา, การมส่ีวนร่วมของญาต ิและหรอืผูป่้วย, การใหข้อ้มลูทีเ่หมาะสม  
ตลอดจนการดแูลรกัษาทีไ่ดม้าตรฐานจะช่วยป้องกนัปัญหานี้ได ้
   การดแูลผูป่้วยวกิฤตนัน้ จ าเป็นตอ้งมทีมีงานทีม่คีวามรู ้ความสามารถ มปีระสบการณ์ มคีวามละเอยีด
รอบคอบแต่รวดเรว็ในทุกขัน้ตอน ร่วมกบัการใชเ้ทคโนโลยทีีท่นัสมยั ในการทีจ่ะตดิตามการเปลีย่นแปลง
ของผูป่้วยอย่างใกลช้ดิ ใหก้ารป้องกนัและรกัษาภาวะแทรกซอ้นไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ มกีารประสานงาน
กบับุคลากรทุกฝ่ายทีเ่กีย่วขอ้ง รวมทัง้ผูป่้วยและญาตผิู้ป่วยอยา่งต่อเนื่อง อกีทัง้มกีารวางแผนในการใช้
งบประมาณอย่างคุม้ค่า น าผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้มาศกึษาปรบัปรุงพฒันางานใหด้ขีึน้ จงึจะท าใหก้ารดแูลผูป่้วย
วกิฤตใน ICU ไดป้ระสทิธภิาพสงูสุด คุม้กบัทรพัยากรทุกอย่างทีไ่ดล้งทุนไป 
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โครงการวิจยัร่วมสหสถาบนั 
เร่ือง “การเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนทางวิสญัญีในประเทศไทย 

และการค้นหาปัจจยัเก่ียวข้องเพื่อพฒันาแนวทางป้องกนัเชิงระบบ” 
 
หลกัการและเหตุผล  
 การบรกิารทางวสิญัญมีส่ีวนส าคญัเกีย่วขอ้งกบัความปลอดภยัของผูป่้วยทีร่บัการผ่าตดั
นอกเหนือไปจากปัจจยัทีเ่กีย่วขอ้งโดยตรงจากการผ่าตดั ในแตล่ะปีประมาณว่ามกีารผ่าตดัโดยไดร้บัการระงบั
ความรูส้กึกว่า 1 ลา้นราย กระท าในโรงพยาบาลระดบัต่างๆ ซึง่มเีครื่องมอือุปกรณ์ทางการแพทยแ์ตกต่างกนั  
และมคีวามขาดแคลนดา้นบุคลากรทัง้วสิญัญแีพทยแ์ละวสิญัญพียาบาล 
 การใหบ้รกิารวสิญัญเีป็นการประกอบวชิาชพีเวชกรรมทีต่อ้งอาศยัความรู ้ความช านาญ ความละเอยีด
รอบคอบ ทกัษะ ประสบการณ์ ความสามารถในการตดัสนิใจ ตลอดจนความพรอ้มของอุปกรณ์ในการเฝ้าระวงั
และปฎบิตังิานในระดบัหนึ่ง มฉิะนัน้อาจน าไปสู่ภาวะแทรกซอ้นได ้  
 ภาวะแทรกซอ้นต่าง ๆ เหล่านี้บางอย่างพบบ่อยไม่รุนแรง แต่อาจน าความร าคาญแก่ผูป่้วยและผูด้แูล
ได ้เช่น อาการคนัภายหลงัการไดม้อรฟี์นทางระบบประสาทส่วนกลาง อาการเจบ็คอ ฟันหกัจากการใส่ท่อช่วย
หายใจ  นอกจากน้ียงัอาจเกดิภาวะความผดิปกตขิองระบบประสาท เช่น หมดสต ิการอมัพาตของระบบประสาท  
ภาวะทีพ่บไดบ้่อยและอาจเป็นอนัตรายรา้ยแรง ไดแ้ก่ ภาวะความดนัตก ขาดออกซเิจน การใส่ทอ่ช่วยหายใจเขา้
หลอดอาหาร หรอืภาวะทีพ่บไดไ้ม่บ่อยแต่อาจรุนแรงถงึแก่ชวีติ ไดแ้ก่ ภาวะหวัใจหยุดเตน้ระหวา่งผ่าตดั  ภาวะ
น ้าคร ่าซดัเขา้ระบบไหลเวยีนเลอืด เป็นตน้  
 ภาวะแทรกซอ้นทางวสิญัญบีางกรณีเป็นสิง่ทีป้่องกนัไดท้ัง้ในแงข่องชนิดของการผ่าตดั ชนิดของการให้
ยาระงบัความรูส้กึ บุคลากรทีใ่หบ้รกิาร  ตลอดจนเครื่องมอืเครื่องใชใ้นการเฝ้าระวงัและประกอบวชิาชพีเวชกรรม
ทางวสิญัญ ี 
 ประเทศไทยยงัไมม่ขีอ้มลูพืน้ฐานดา้นการใหบ้รกิารทางวสิญัญ ี ตลอดจนภาวะแทรกซอ้นในเชงิระบบ
ซึง่สามารถน าไปใชอ้า้งองิได ้ ภาวะแทรกซอ้นต่าง ๆ เหล่านี้จะเป็นดชันีส าคญัในการน าไปพฒันาระบบการ
ใหบ้รกิาร วธิกีารปฏบิตั ิบุคลากรทีร่บัผดิชอบ รวมทัง้มาตรฐานของเครื่องมอืและอุปกรณ์ทีจ่ าเป็นต่าง ๆ   
 ราชวทิยาลยัวสิญัญแีพทยแ์หง่ประเทศไทย เป็นองคก์รทีร่บัผดิชอบในการก าหนดมาตรฐานวชิาชพี 
แนวทางการปฏบิตั ิขอ้แนะน า การรกัษาระดบัและพฒันาคุณภาพการใหบ้รกิาร ชว่ยใหค้วามมัน่ใจกบัประชาชน
ทัว่ไปทีม่ารบัการบรกิารทางวสิญัญ ี ในการทีจ่ะก าหนดเกณฑด์งักล่าว จ าเป็นตอ้งอาศยัขอ้มลู และรายละเอยีด
ของผลการใหบ้รกิารภายในประเทศไทยเป็นเครื่องชี้น าเพื่อวางแผนการพฒันาระบบการบรกิารใหเ้หมาะสมกบั
ปัญหาทีเ่กดิขึน้จรงิในประเทศ  จงึเหน็สมควรท าการศกึษาอุบตักิารณ์การเกดิภาวะแทรกซอ้น และปัจจยัที่
เกีย่วขอ้งเชงิระบบเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย 
การทบทวนวรรณกรรม 
 ภาวะแทรกซอ้นทีท่างวสิญัญวีทิยาทีรุ่นแรง ซึง่อาจน าไปสู่ความพกิารอย่างถาวร หรอืการเสยีชวีติ
ตลอดจนการสิน้เปลอืงค่าใชจ้่ายของทัง้ผูป่้วยและประเทศชาต ิภาวะแทรกซอ้นดงักล่าวพบไดใ้นระบบต่าง ๆ  
ไดแ้ก่ ระบบการหายใจ ระบบไหลเวยีนเลอืด ระบบประสาท และ อื่น ๆ 
 ภาวะแทรกซอ้นทางระบบการหายใจเป็นสาเหตุถงึรอ้ยละ 34 ของการฟ้องรอ้งเพื่อเรยีกค่าสนิไหม
ทดแทนในอเมรกิา และเป็นสาเหตุการตายทางวสิญัญใีนประเทศเนเธอรแ์ลนดถ์งึรอ้ยละ 10 ภาวะแทรกซอ้น
ดงักล่าวประกอบดว้ย การสดูส าลกัเขา้ปอด (pulmonary aspiration) การใส่ท่อหายใจเขา้หลอดอาหาร 
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(esophageal intubation)  การใส่ท่อหายใจซ ้า (reintubation) การใส่ท่อหายใจไม่ส าเรจ็โดยผูม้ปีระสบการณ์ 
(failed intubation) และการใส่ทอ่หายใจยากโดยไม่คาดคดิ (unanticipated difficult intubation)  
 ภาวะแทรกซอ้นจากระบบหวัใจและหลอดเลอืด เป็นสาเหตุส าคญัของการตายจากการผ่าตดัและการให้
ยาระงบัความรูส้กึถงึรอ้ยละ 52 โดยพบว่าอตัราตายทีเ่กดิจากการใหย้าระงบัความรูส้กึ 3-10 ตอ่ 100,000  อตัรา
การเกดิหวัใจหยุดเตน้พบไดร้ะหว่างการใหย้าระงบัความรูส้กึ 17 ต่อ 100,000  และกลา้มเน้ือหวัใจตาย
เฉียบพลนัรอ้ยละ 0.03-4  ขึน้กบัชนิดของการผ่าตดั 
 การรูต้วัระหว่างการไดร้บัยาระงบัความรูส้กึแบบทัว่ไป ซึง่ท าใหเ้กดิผลกระทบทางดา้นจติใจและ
พฤตกิรรมของผูป่้วยในระยะหลงัผ่าตดัมอีบุตักิารณ์ตัง้แต ่รอ้ยละ 0.2-1.5  โดยขึน้กบัชนิดของการผ่าตดัและ
สภาพของผูป่้วย 
 ภาวะแทรกซอ้นทางระบบประสาททีร่า้ยแรงไดแ้ก่ coma สมองพกิาร และ ชกั เกดิขึน้ได ้0.3-4 ต่อ 
10,000  แมว้่าจะเป็นภาวะแทรกซอ้นทีพ่บน้อยแต่มผีลกระทบต่อคุณภาพชวีติของผูป่้วยอย่างรุนแรงเป็นการ
เพิม่ภาระแก่ครอบครวัและสงัคม  
 ในระหว่างการใหย้าระงบัความรูส้กึอาจพบอุบตักิารณ์ของการใหเ้ลอืดผดิกลุ่ม, ความผดิพลาดจากการ
ใหย้า (drug error), anaphylaxis, ความผดิพลาดทีเ่กดิจากอุปกรณ์ทางวสิญัญซีึง่อาจน าไปสู่อนัตรายถงึชวีติ, 
malignant hyperthermia ซึง่เกดิจากการกระตุน้โดยยาระงบัความรูส้กึ  
 ปัจจยัทีก่่อใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้นต่างๆขา้งตน้ ประกอบดว้ย 3 ปัจจยั คอื 1) ปัจจยัทีเ่กดิจากโรคหรอื
ภาวะของผูป่้วยเอง 2) ปัจจยัทีเ่กีย่วขอ้งกบัการผ่าตดัหรอืหตัถการทีผู่ป่้วยไดร้บั และ 3) ปัจจยัทีเ่กีย่วขอ้งกบั
วสิญัญ ี ส าหรบัปัจจยัทางวสิญัญปีระกอบดว้ย บุคคลากร อุปกรณ์เครื่องมอื และระบบการท างาน 
 ในปัจจุบนับุคคลากรทีใ่หบ้รกิารทางวสิญัญใีนประเทศไทยมหีลายระดบั ไดแ้ก่ วสิญัญแีพทย ์วสิญัญี
พยาบาล แพทยป์ระจ าบา้น หรอืศลัยแพทย ์ จากการศกึษาในต่างประเทศพบว่า ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการระงบั
ความรูส้กึภายใตก้ารควบคมุดแูลของวสิญัญแีพทยม์อีตัราตายต ่ากว่ากลุ่มทีไ่ม่ไดร้บัการควบคมุดแูลโดยวสิญัญี
แพทย ์และผูป่้วยทีไ่ดร้บัการดแูลโดยวสิญัญแีพทยท์ีส่อบผ่านอนุมตับิตัรอาจจะมอีตัราตายต ่ากว่ากลุ่มทีไ่ดร้บัยา
ระงบัความรูส้กึโดยวสิญัญแีพทยท์ีย่งัสอบไม่ผ่านอนุมตับิตัร  
 ส าหรบัอุปกรณ์และเครื่องมอืต่างๆทางวสิญัญ ีเป็นปัจจยัส าคญัยิง่ต่อความปลอดภยัของผูป่้วยทีม่ารบั
การใหย้าระงบัความรูส้กึ นับตัง้แต่ระบบใหก้๊าซ เครื่องดมยาสลบและเครื่องมอืเฝ้าระวงัทีไ่ดม้าตรฐานสากล ราช
วทิยาลยัวสิญัญเีเพทยแ์ห่งประเทศไทยไดจ้ดัท ามาตรฐานของเครีอ่งดมยาสลบและเครื่องมอืเฝ้าระวงัตัง้เเต่ พ.ศ. 
2542 โดยเป็นเพยีงค าแนะน าซึง่การปฏบิตัติามของโรงพยาบาลต่างๆ ขึน้กบัดุลพนิจิและเศรษฐฐานะของแต่ละ
โรงพยาบาล จากการศกึษาในตา่งประเทศพบว่า การฟ้องรอ้งทางวสิญัญเีกีย่วกบัการตายหรอืสมองพกิารทีเ่กดิ
จากการขาดออกซเิจนเพราะการช่วยหายใจไม่เพยีงพอหรอืการใส่ท่อหายใจผดิเขา้หลอดอาหาร มอีุบตักิารณ์
ลดลงตัง้แตม่กีารใช ้pulse oximetry และ capnography มากขึน้ นอกจากนัน้การใช ้ETCO2 ยงัช่วยบ่งบอกว่า
ท่อหายใจเขา้หลอดลมในรายทีใ่ส่ท่อหายใจยากมากๆ เป็นการลดความรุนแรงและระยะเวลาทีส่มองขาด
ออกซเิจน 
  แมว้่าการศกึษามากมายจะพบวา่ภาวะแทรกซอ้นต่างๆ ส่วนใหญ่เกดิจากความผดิพลาดของมนุษย ์ 
แต่ปัจจบุนัเป็นทีย่อมรบักนัมากขึน้ว่าความผดิพลาดนัน้เป็นส่วนหนึ่งของระบบการท างาน  สมาคมวสิญัญแีพทย์
ในต่างประเทศ และราชวทิยาลยัวสิญัญแีพทยแ์หง่ประเทศไทยเหน็ความส าคญัในเรื่องนี้เป็นอยา่งยิง่ มกีารสรา้ง
มาตรฐานการปฏบิตั ิ(standard) แนวทางเวชปฏบิตั ิ(clinical practice guideline) เพื่อใหบ้รรลุถงึระบบ 
continuous quality improvement ส าหรบัปรบัปรุงโครงสรา้งและกระบวนการดแูลผูป่้วยใหม้ปีระสทิธภิาพสงูสุด 
การศกึษานี้จงึเป็นการศกึษาทีจ่ะก่อประโยชน์โดยตรงในการพฒันามาตรฐานบุคลากร เครื่องมอื แนวทางเวช
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ปฏบิตั ิตลอดจนไดด้ชันชีีว้ดัคุณภาพ บรกิาร ตลอดจนเป็นการร่วมมอืระหว่างนักวจิยัต่างสถาบนัในกลุ่มวสิญัญ ี
อย่างเป็นรปูธรรมครัง้แรกในประเทศไทย 
 
วตัถปุระสงค ์

1. เพื่อสรา้งระบบการบนัทกึขอ้มลูในการเฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้นทางวสิญัญแีละปัจจยัเสีย่ง ซึง่ไดแ้ก่ 
1.1 ภาวะแทรกซอ้นทีพ่บบ่อย 
1.2 ภาวะแทรกซอ้นทีพ่บน้อยและรุนแรง 

2. เพื่อศกึษาอบุตักิารณ์และการกระจายของภาวะแทรกซอ้นทีพ่บบ่อยทางวสิญัญ ี
3. เพื่อจดัล าดบัความส าคญัของภาวะแทรกซอ้นทางวสิญัญ ี
4. เพื่อคน้หาปัจจยัเชงิระบบทีเ่กีย่วขอ้งกบัภาวะแทรกซอ้นทีเ่กดิขึน้  
5. เพื่อศกึษาผลทีเ่กดิจากภาวะแทรกซอ้น 
6. เพื่อวางแนวของระบบการป้องกนัภาวะแทรกซอ้นทีเ่กดิขึน้ 

 
ผลท่ีคาดวา่จะได้รบั 

1. ไดร้ะบบการบนัทกึขอ้มลูในการเฝ้าการระวงัภาวะแทรกซอ้นทางวสิญัญแีละปัจจยัเสี่ยงของ
โรงพยาบาลในทุกระดบั ทัง้ในระดบัองคก์รและระดบัประเทศ 

2. ไดร้ะบบฐานขอ้มลูเกีย่วกบัภาวะแทรกซอ้นทางวสิญัญทีีเ่ชื่อถอืไดใ้นระดบัประเทศ 
3. ไดข้อ้มลูทีเ่ชื่อถอืไดเ้ป็นพืน้ฐาน ในการน าไปประยุกต์เพื่อด าเนินการพฒันาคุณภาพการบรกิารทาง

วสิญัญใีนทุกระดบัของประเทศ ทัง้ในระดบัองคก์ร และระดบัประเทศ  
4. ใชเ้ป็นขอ้มลูประกอบในการก าหนดหลกัสตูรการฝึกอบรมทางวสิญัญทีุกระดบัใหเ้หมาะสม 
5. ใชเ้ป็นขอ้มลูประกอบในการจดัท าแนวทางเวชปฏบิตั ิ
6. เกดิความร่วมมอืในทางวชิาการและวจิยัระหว่างสถาบนัอย่างต่อเนื่อง 
7. เกดิโครงการวจิยัต่อเนื่อง 
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JCAHO’s 2003 National Patient Safety Goals 
พนัโท ดุสติ สถาวร 

เมื่อเดอืนกรกฎาคม 2545 ทาง Board of Commissioners ของ The Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) ของประเทศสหรฐัอเมรกิา ไดอ้นุมตัแิละเหน็ชอบใหม้ี
การประกาศเป้าหมายในเรื่องความปลอดภยัของผูป่้วยส าหรบัปี 2003 ทีเ่รยีกว่า 2003 National Patient Safety 
Goals เพื่อช่วยสถานพยาบาลทัว่ประเทศในการสรา้งความตระหนักในประเดน็ทีเ่กีย่วกบัความปลอดภยัของ
ผูป่้วย โดยเป้าหมายดงักล่าวประกอบดว้ยเป้าหมายใหญ่ๆ 6 ขอ้ แต่ละหวัขอ้จะมขีอ้เสนอแนะทีค่่อนขา้งจ าเพาะ 
1- 2 ขอ้ รวมเป็นขอ้เสนอแนะทัง้หมด 11 ขอ้ 

เป้าหมายทีถู่กก าหนดไวใ้น 2003 National Patient Safety Goals มทีีม่าจากคลงัขอ้เสนอแนะของ
คณะท างานทีม่ชีื่อว่า The Sentinel Event Alert Advisory Group ซึง่ไดว้เิคราะหเ์หตุการณ์ความเสีย่งทางคลนิิก
ทีม่คีวามรุนแรงสงูทีเ่รยีกว่า Sentinel events ซึง่ไดร้บัรายงานจากโรงพยาบาลและสถานพยาบาลในรปูแบบ
อื่นๆ ทัว่ประเทศสหรฐัอเมรกิามากกว่า 17,000 แห่ง โดยเป้าหมายดงักล่าวนี้ทาง JCAHO จะใชข้อ้เสนอแนะทัง้ 
11 ขอ้ เป็นเกณฑใ์นการเยีย่มส ารวจเพื่อรบัรองสถานพยาบาลในปี 2003 ซึง่เริม่ตัง้แต่วนัที ่1 มกราคม 2003 ที่
ผ่านมา  

ในทีน่ี้จะขอน าเอาเป้าหมายทัง้ 6 ขอ้และขอ้เสนอแนะทัง้หมด 11 ขอ้ของ 2003 National Patient 
Safety Goals ทีท่าง JCAHO ผลกัดนัใหเ้ป็นเครื่องมอืในการสรา้งความมัน่ใจใหก้บัประชาชนผูม้าใชบ้รกิารใน
สถานพยาบาลทีผ่่านการรบัรองจาก JCAHO ว่าจะไดร้บับรกิารทีม่คีุณภาพและปลอดภยั มาน าเสนอเพื่อเป็น
กรณีศกึษาส าหรบัประเทศไทย  
JCAHO’s 2003 National Patient Safety Goals 
เป้าหมายข้อท่ี 1 พฒันาความถกูต้องของการบ่งช้ีผูป่้วย (Patient identification) 
เป้าหมายย่อยข้อ 1 ใช้วิธีบ่งช้ีผู้ป่วยอยา่งน้อย 2 วิธี ทุกครัง้ท่ีมีการเจาะเลือด ให้ยา หรือให้เลือด 
ค าอธบิาย 

เป้าหมายขอ้น้ีไม่ไดต้อ้งการใหม้กีารใชว้ธิกีารบง่ชีผู้ป่้วย 2 วธิแียกกนัโดยเดด็ขาด แต่ตอ้งการใหม้กีาร
ใชข้อ้มลูอย่างน้อย 2 ประเภท ในการบ่งชีผู้ป่้วย เช่น ชื่อ-นามสกุล และวนัเดอืน ปี เกดิ เป็นตน้ ในกรณีทีม่กีาร
ใชป้้ายขอ้มอืซึง่แสดงถงึชื่อ-นามสกุล และเลขทีป่ระจ าตวัผูป่้วย ถอืว่าสอดคลอ้งกบัเป้าหมายขอ้น้ี 

ในกรณีผูป่้วยทีไ่ม่รูส้กึตวั หรอืไม่สามารถดแูลตนเองได ้ทางโรงพยาบาลควรมแีนวทางในการก าหนด
ชื่อและเลขประจ าตวัชัว่คราว เพือ่ใชใ้นการบ่งชีผู้ป่้วยระหว่างรอขอ้มลูที่สมบูรณ์ 
เป้าหมายย่อยข้อ 2 ทบทวนการบ่งช้ีผูป่้วยซ า้ (Final verification process) ก่อนเร่ิมลงมอืท าหตัถการ 
หรือผ่าตดั เพื่อยืนยนัความถกูต้องของต าแหน่งท่ีท าการผา่ตดั ประเภทของการผา่ตดั และผู้ป่วยท่ีท า
การผ่าตดั 
ค าอธบิาย 

เป้าหมายขอ้นี้ตอ้งการใหม้กีารทบทวนความถูกตอ้งทัง้สามประการ คอื  
- ความถูกตอ้งของต าแหน่งทีท่ าการผ่าตดั  
- ความถูกตอ้งของประเภทของการผ่าตดั 
- ความถูกตอ้งของผูป่้วยทีท่ าการผ่าตดั  

การทบทวนดงักล่าวนี้ตอ้งกระท า ณ สถานทีซ่ึง่จะท าหตัถการหรอืผ่าตดั และก่อนลงมอืท าหตัถการ
หรอืผ่าตดั (ในกรณีส่วนใหญ่ผูป่้วยมกัจะไดร้บัการวางยาสลบแลว้) บุคลากรทุกคนและทุกระดบัทีเ่กีย่วขอ้งกบั
การท าหตัถการหรอืผ่าตดันัน้ๆ ควรเขา้มามส่ีวนรว่มในการยนืยนัความถูกตอ้งทัง้สามประการดงักล่าว 
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เป้าหมายข้อท่ี 2 พฒันาประสิทธิผลของการส่ือสารในระหวา่งทีมบุคลากรผู้ให้บริการผู้ป่วย 
เป้าหมายย่อยข้อ 1 ใช้วิธีการทวนสอบค าสัง่การรกัษาโดยให้ผู้รบัค าสัง่อ่านทวนค าสัง่ท่ีสมบูรณ์ให้แก่
แพทยผ์ูส้ ัง่การรกัษา (a verification “read-back” of the complete order) ทุกครัง้ท่ีมีการสัง่การรกัษา
ด้วยวาจา หรือทางโทรศพัท์ (verbal or telephone order)  
ค าอธบิาย 

เป้าหมายขอ้นี้ไม่ตอ้งการส่งเสรมิใหม้กีารสัง่การรกัษาดว้ยวาจา หรอืทางโทรศพัท ์แต่ใหใ้ชเ้ฉพาะกรณี
ทีจ่ าเป็นเท่านัน้ และตอ้งการใหโ้รงพยาบาลทบทวนนโยบายและแนวทางปฏบิตัเิกีย่วกบัค าสัง่การรกัษาดว้ย
วาจา หรอืทางโทรศพัทข์องแพทย ์เพื่อใหเ้กดิความมัน่ใจว่าผูร้บัค าสัง่เป็นบุคลากรทีม่คีุณวุฒเิหมาะสม และมี
การบนัทกึค าสัง่การรกัษาดว้ยวาจา หรอืทางโทรศพัทข์องแพทย์ พรอ้มทัง้ก าหนดใหผู้ร้บัค าสัง่อ่านทวนค าสัง่ที่
สมบูรณ์ใหแ้ก่แพทยผ์ูส้ ัง่การรกัษาทุกครัง้ และแพทยต์อ้งยนืยนัดว้ยวาจาว่าเป็นค าสัง่การรกัษาทีถู่กตอ้งและ
สมบูรณ์ เป้าหมายขอ้น้ีไม่ไดจ้ ากดัเฉพาะค าสัง่การรกัษาทีเ่กีย่วกบัการสัง่ยาเท่านัน้แต่ครอบคลุมถงึค าสัง่ทุก
ชนิด 
เป้าหมายย่อยข้อ 2 ก าหนดแนวทางการใช้อกัษรยอ่ ตวัยอ่ สญัลกัษณ์ทางการแพทยใ์ห้เป็นมาตรฐาน
เดียวกนัส าหรบัใช้ส่ือสารภายในโรงพยาบาล รวมทัง้บญัชีรายการอกัษรย่อ ตวัย่อ สญัลกัษณ์ท่ีห้ามใช้ 
ค าอธบิาย 

เป้าหมายขอ้น้ีตอ้งการใหโ้รงพยาบาลทบทวนนโยบายและแนวทางปฏบิตัเิกีย่วกบัการใชอ้กัษรย่อ ตวั
ย่อ สญัลกัษณ์ทางการแพทย ์ซึง่ตกลงใหใ้ชเ้ป็นมาตรฐานเดยีวกนัส าหรบัการสื่อสารภายในโรงพยาบาล รวมทัง้
บญัชรีายการอกัษรย่อ ตวัย่อ สญัลกัษณ์ทีห่า้มใช ้(เน่ืองจากอาจก่อใหเ้กดิอนัตรายต่อผูป่้วยได)้ ตวัอย่างของ
อกัษรย่อ ตวัย่อ สญัลกัษณ์ทีห่า้มใช ้เช่น  

- U, IU (U= unit, IU = International unit) ท าใหเ้ขา้ใจผดิเป็นเลข 0 หรอื 4 แนะน าให้
เขยีนค าเตม็  

- cc. = cubic centimeters ท าใหเ้ขา้ใจผดิเป็น U (unit) แนะน าใหเ้ขยีนเป็น mL 
- g = microgram ท าใหเ้ขา้ใจผดิเป็น mg แนะน าใหเ้ขยีนค าเตม็   
- ค าสัง่ทีม่ตีวัเลข เช่น .2 หรอื .20 ท าใหเ้ขา้ใจผดิเป็น 2 หรอื 20 เน่ืองจากมองไม่เหน็เลข

ศูนย ์แนะน าใหเ้ขยีนเลขศูนยก์่อนและหลงัจุดทศนิยม และไม่เขยีนเลขศูนยต์่อทา้ย เช่น .2 หรอื .20 เขยีนเป็น 
0.2  
 
เป้าหมายข้อท่ี 3 พฒันาความปลอดภยัของการใช้ยาในกลุม่ท่ีมโีอกาสเส่ียงสูง 
เป้าหมายย่อยข้อ 1 ยกเลิกการเกบ็เกลือแร่ท่ีมีความเข้มข้นสูงจากหอผู้ป่วยทุกแห่ง 
เป้าหมายย่อยข้อ 2 ก าหนดแนวทางการจดัยาท่ีมีความเขม้ข้นหลายประเภท (เช่น โปตสัเซียมคลอไรด,์ 
โปตสัเซียมฟอสเฟต และโซเดียมคลอไรดท่ี์เขม้ข้นสูงกวา่ 0.9%) ตามหอผูป่้วยต่างๆ ให้เป็นมาตรฐาน
เดียวกนัทัง้โรงพยาบาล 
ค าอธบิาย 

เป้าหมายขอ้นี้ตอ้งการใหโ้รงพยาบาลทบทวนมาตรการในการจดัยาซึง่มคีวามเขม้ขน้ต่างๆ กนัใหม้อียู่
น้อยทีสุ่ดเท่าทีจ่ าเป็น และการกระจายยาดงักล่าวควรอยู่ในความดแูลรบัผดิชอบของเภสชักรอยา่งใกลช้ดิ 
ตวัอย่างยาทีจ่ดัอยูใ่นประเภทนี้ ไดแ้ก่ heparin, อนิซูลนิ, โปตสัเซยีมคลอไรดแ์ละโปตสัเซยีมฟอสเฟต เป็นตน้ 
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เป้าหมายข้อท่ี 4 ก าจดัการท าหตัถการและผ่าตดัผิดต าแหน่ง, ผิดคน และผิดประเภท 
เป้าหมายย่อยข้อ 1 จดัท าวิธีปฏิบติัและน าไปใช้อยา่งจริงจงัส าหรบัการสอบทวนความถกูต้อง/ ครบถ้วน
ของข้อมูลในช่วงก่อนผ่าตดั เช่น แบบฟอรม์ Checklist เพื่อยืนยนัวา่เอกสารส าคญั (เช่น เวชระเบียน, 
ภาพรงัสีประเภทต่างๆ) มีครบถ้วน 
เป้าหมายย่อยข้อ 2 ใช้วิธีการเขียนกากบาทหรือสญัลกัษณ์ตรงต าแหน่งท่ีจะท าการผ่าตดัเพื่อระบุ
ต าแหน่งให้ชดัเจน โดยให้ผู้ป่วยมส่ีวนร่วมในการเขียนสญัลกัษณ์ดงักล่าว 
ค าอธบิาย 

เป้าหมายขอ้น้ีตอ้งการใหโ้รงพยาบาลทบทวนมาตรการในการป้องกนัการท าหตัถการและผ่าตดัผดิ
ต าแหน่ง, ผดิคน และผดิประเภท ทัง้นี้ขอ้เทจ็จรงิคอืแมว้่าทุกโรงพยาบาลจะมนีโยบายและวธิปีฏบิตัเิพื่อป้องกนั
เหตุการณ์ดงักล่าว แต่กย็งัคงมเีหตุการณ์ความเสีย่งเกดิขึน้ และจากผลการวเิคราะหร์ากเหงา้ของปัญหานี้ซึง่
พบว่าการไม่เขยีนกากบาทหรอืสญัลกัษณ์ตรงต าแหน่งทีจ่ะท าการผ่าตดัเพื่อระบุต าแหน่งใหช้ดัเจนเป็นสาเหตุ
ส าคญั ท าใหต้อ้งมมีาตรการในเรื่องดงักล่าว 
 
เป้าหมายข้อท่ี 5 พฒันาความปลอดภยัของการใช้เคร่ืองควบคมุอตัราการให้สารน ้าประเภท Infusion 
pumps 
เป้าหมายย่อยข้อ 1 ตรวจสอบให้แน่ใจวา่อปุกรณ์ส าหรบัควบคมุอตัราการให้สารน ้าประเภท infusion 
pumps ท่ีใช้ในโรงพยาบาลไมป่ล่อยให้สารน ้าเขา้สู่ร่างกายผู้ป่วยอยา่งอิสระเมื่อปิดเคร่ืองแล้ว 
ค าอธบิาย 

เป้าหมายขอ้น้ีตอ้งการใหโ้รงพยาบาลทบทวนว่าเครื่องควบคุมอตัราการใหส้ารน ้าประเภท infusion 
pumps ทีใ่ชใ้นโรงพยาบาลไม่ปล่อยใหส้ารน ้าเขา้สู่ร่างกายผูป่้วยอย่างอสิระเมื่อปิดเครื่องแล้ว ทัง้นี้การตรวจสอบ
สามารถท าไดโ้ดยการใส่สายน ้าเกลอืไวใ้นเครื่องฯ ใหอ้ยู่ในสภาพพร้อมใช ้จากนัน้ปิดเครื่องและเปิด clamp ทุก
ตวัทีส่ายน ้าเกลอื พรอ้มแขวนถงุน ้าเกลอืใหส้งูกว่าระดบัของเครือ่งฯ ใหส้งัเกตว่ามนี ้าเกลอืไหลออกจากถุงได ้
หรอืไม่ จากนัน้ใหถ้อดสายน ้าเกลอือกจากเครื่องฯ และสงัเกตอกีครัง้ว่าน ้าเกลอืสามารถไหลออกจากถุงได ้
หรอืไม่  
 
เป้าหมายข้อท่ี 6 พฒันาประสิทธิผลของระบบแจ้งเตือนทางคลินิก 
เป้าหมายย่อยข้อ 1 ทดสอบการท างานของระบบแจ้งเตือน (alarm systems) ของเคร่ืองมอืต่างๆ พร้อม
ทัง้บ ารงุรกัษาเชิงป้องกนัตามวงรอบท่ีแน่นอน 
เป้าหมายย่อยข้อ 2 ตรวจสอบให้แน่ใจทุกครัง้วา่มีการตัง้ระบบแจ้งเตือนอยา่งเหมาะสม และเสียงดงั
เพียงพอท่ีจะสามารถได้ยินได้ชดัเจนในระยะท่ีเหมาะสม 
ค าอธบิาย 
เป้าหมายขอ้น้ีตอ้งการใหโ้รงพยาบาลทบทวนมาตรการในการใชเ้ครื่องมอืเฝ้าตดิตามอาการผูป่้วยทุกชนิดใหเ้กดิ
ประสทิธผิล ทัง้นี้เพื่อใหเ้กดิความมัน่ใจว่าเครื่องมอืดงักล่าวจะสามารถแจง้เตอืนทมีบุคลากรไดอ้ย่างเหมาะสม
กรณีเกดิการเปลีย่นแปลงขึน้กบัผูป่้วย ตวัอย่างของเครื่องมอืดงักล่าว ไดแ้ก่ cardiac monitor alarms, apnea 
alarms, infusion pump alarms, alarms ทีเ่กีย่วขอ้งกบัการเฝ้าตดิตามความดนัก๊าซต่างๆ หรอื emergency 
assistance alarms ในหอ้งผูป่้วย เป็นตน้   
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Patient Safety 4 เรือ่งยา ท่ีเป็นทัง้ยาด าและยาขม 

ว่าด้วยเรื่อง Medication Safety 
  
 “ยาด า” มคีวามหมายว่าแทรกปนอยู่ทัว่ไป ในทีน่ี้กค็อืการทีร่ะบบยาไปยุง่เกีย่วกบัหลายวชิาชพี หลาย
กระบวนการในการดแูลผูป่้วย 
 “ยาขม” คอืยาทีม่รีสชาดไม่น่าชืน่ชม แต่กใ็หผ้ลดใีนการบ าบดัรกัษา  บางครัง้จะแกปั้ญหากต็อ้งมคีวาม
ขมขืน่อยู่บา้งในช่วงทีไ่ดร้บัยา  แต่พอหายแลว้กจ็ะมคีวามสุข 
 ประชาชนทัว่ไป ชอบยาด ียาสงู ยาแรง ราคาแพงเท่าไรไม่ว่า 
 อเมรกิาพบว่าความผดิพลาดเรื่องยาเป็นสาเหตทุีท่ าใหผู้ป่้วยเสยีชวีติโดยไม่สมควรเป็นจ านวนมาก  
ยิง่ใชย้ามากยิง่มโีอกาสเกดิผลไม่พงึประสงคจ์ากยาไดม้ากขึน้ 
 มคีวามพยายามทีจ่ะปรบัปรุงระบบการจดัการเรื่องยาอย่างมากมาย ตัง้แต่การออกแบบเพื่อป้องกนั
ไม่ใหผ้ดิ  การมรีะบบตรวจจบัทีม่คีวามไวหากเกดิความผดิพลาดขึน้ และการมแีนวทางแกไ้ขเพือ่ผ่อนหนักให้
เป็นเบาเมื่อเกดิความผดิพลาดขึน้แลว้ 
 Institute of Safe Medication Practice จดัท าแบบประเมนิตนเองไว ้194 ขอ้ (ดรูายละเอยีดใน Patient 
Safety: Concept and Practice)โดยมไิดมุ้่งหวงัใหเ้ป็นมาตรฐานขัน้ต ่าของการปฏบิตั ิแต่แสดงใหเ้หน็ถงึนวตก
รรมในการปฏบิตัแิละการพฒันาระบบในโรงพยาบาลของอเมรกิาซึง่มคีุณค่าในการลดความคลาดเคลื่อนต่างๆ 
และตอ้งการส่งเสรมิใหม้กีารน าไปปฏบิตัมิากขึน้ 
 ขอ้มลูเหล่าน้ีหลายท่านดแูลว้บอกว่าจ านวนมากเป็นเรื่องทีน่่าท า ควรท า และตอ้งท า  แต่กย็งัไมไ่ดท้ า  
 มกีารน าเทคโนโลยสีารสนเทศเขา้มาใชใ้นการสัง่ยามากขึน้ ซึ่งช่วยทัง้ลดความผดิพลาดและช่วยลด
งานทีต่อ้งท าซ ้าซาก  ท าใหเ้รยีกดขูอ้มลูทีจ่ าเป็นและมกีารตรวจสอบไดง้า่ยขึน้  ประเทศไทยก าลงัเริม่ตน้เรื่องนี้
อยู่  ถามว่าเราเหน็เป้าหมายไกลๆ ชดัเจนเพยีงใดว่าจะเอาเทคโนโลยสีารสนเทศเขา้มาใชใ้นเรื่องยาแค่ไหน 
อย่างไร เพื่อประโยชน์อะไร ตอ้งแลกเปลีย่นหรอืตอ้งระวงัอะไรบา้ง 
 หากยงัไมม่ทีรพัยากรพอทีจ่ะลงทุนในเรื่องเทคโนโลยสีารสนเทศ  จะน าแนวคดิไปใชใ้หไ้ดส้ิง่ทีต่อ้งการ
โดยประหยดัไดอ้ย่างไร  เช่น เรายงัไม่มรีะบบเภสชัสารสนเทศทีส่มบูรณ์ซึ่งหมอทุกคนกดดทูุกเรือ่งไดจ้ากทุกที ่ 
แต่การทีม่เีภสชักรมาตรวจเยีย่มผูป่้วยรว่มกนัและใหข้อ้มลูทางดา้นเภสชัวทิยากใหแ้กแ่พทยแ์ละพยาบาลเป็นสิง่
ทีต่อ้งลงทุนมากเกนิไปหรอืไม่  เรายงัไมม่รีะบบทีจ่ะตรวจสอบผล lab จากคอมพวิเตอรเ์พื่อดกูารท าหน้าทีข่อง
ตบัและไตได ้ แต่เราสามารถสรา้ง protocol เพื่อเตอืนใจใหม้กีารตรวจหรอืตดิตามผลมาปรบัปรมิาณยาทีใ่ชอ้ยู่
ไดห้รอืไม ่
  การปรบัปรุงระบบยาตอ้งอาศยัความรว่มมอืจากหลายวชิาชพี โดยเฉพาะอย่างยิง่ พยาบาล เภสชักร 
และแพทย ์ วชิาชพีใดวชิาชพีหนึ่งไมม่ทีางท าส าเรจ็ไดด้ว้ยตนเอง  จงึเป็นโอกาสดทีีโ่รงพยาบาลจะไดท้ดสอบ
การท างานในลกัษณะสหสาขาวชิาชพีว่ามคีวามเป็นไปไดเ้พยีงใด ท าแลว้เกดิผลอะไรขึน้ 
 เราไม่ควรกงัวลอยู่กบัตวัหนังสอืว่า มาตรฐาน HA และมาตรฐานวชิาชพีเขยีนไวว้่าอย่างนี้ เราจะตอ้ง
ท าแค่ไหน  เราควรถามตวัเองวา่ “ท าไมมาตรฐานจงึเขยีนไวอ้ยา่งนี้” “เราท าอะไรเพื่อบรรลุเป้าหมายของ
มาตรฐาน” “ถา้เรายงัไม่ไดท้ า จะเกดิความเสีย่งอะไรเกดิขึน้”  “เราตระหนักในความเสีย่งและหาทางออกเพื่อ
ป้องกนัความเสีย่งเหล่านัน้อย่างเตม็ทีแ่ลว้หรอืยงั” 
 เราไม่ควรมุ่งอยู่กบัการเกบ็ขอ้มลูโดยไมไ่ดใ้ชป้ระโยชน์ หรอืเกบ็ขอ้มลูทีเ่กบ็งา่ยแต่กลบัละเลยขอ้มลูที่
มคีวามส าคญัสงู  การเกบ็ medication error โดยตวัเองไมม่คีวามหมายอะไร  จะมคีวามหมายตอ่เมื่อน าขอ้มลู
นัน้มาใชป้รบัปรุงระบบงาน  ถา้ขอ้มลูเป็นศูนยห์มายความวา่อะไร ระบบงานของเราดจีนไมม่คีวามผดิพลาด 
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หรอืระบบเกบ็ขอ้มลูของเราไมม่คีวามไว ไม่มคีวามน่าเชื่อถอื  ถา้เช่นนัน้แลว้จะเกบ็ไปท าไม  ถา้ขอ้มลู 
medication error มแีต่ขอ้มลูจ่ายยาผดิเลก็ๆ น้อยๆ แต่ไม่ก่อใหเ้กดิผลเสยีแก่ผูป่้วย  ในขณะทีผู่ป่้วยเสยีชวีติ
หรอืมอีาการทรุดลงเนื่องจากการใชย้ากลบัไม่ไดร้บัการ recognize ว่าเป็น medication error จะมปีระโยชน์อะไร
ในการเกบ็ขอ้มลู 
 เราควรเลกิท างานทีไ่ม่ก่อประโยชน์ ดว้ยการถามค าถามว่าสิง่นี้ท าไปเพื่ออะไร ท าไปแลว้เกดิประโยชน์
ตามเป้าหมายนัน้หรอืไม่  ถา้ไมเ่กดิประโยชน์กค็วรปรบัเปลีย่นโดยเรว็  เวลาพยาบาลใหย้าผูป่้วย พยาบาล
จะตอ้งลงบนัทกึในแผ่นบนัทกึการใหย้า ทีป่รกึษาชาวต่างประเทศถามพยาบาลว่าลงชื่อตอนไหน  พยาบาลบอก
ว่าลงชื่อก่อนทีจ่ะไปใหย้าผูป่้วย  ทีป่รกึษาชีว้่านี่คอืความเสีย่งทีร่นุแรง เพราะหลกัฐานการลงชื่อก่อนปฏบิตังิาน
นัน้ไม่ไดส้ะทอ้นถงึเหตุการณ์ทีเ่กดิขึน้จรงิ  เราจะอา้งเหตุผลว่าเรามัน่ใจว่าจ าไดไ้ม่หลงลมื กไ็มส่ามารถฟังขึ้น 
 เราไม่ควรปฏบิตัติ่อสตัวร์า้ยทีม่อีนัตรายแตกต่างกนัดว้ยวธิเีดยีวกนั  การ double check มจีุดมุง่หมาย
เพื่อคดักรองความผดิพลาดทีอ่าจจะหลุดมาจากขัน้ตอนทีแ่ลว้  เราไม่สามารถจะ double check โดยคนสองคน
ไดทุ้กเรื่อง  เราจงึตอ้งจดัว่าอะไรทีส่ าคญัและจ าเป็นตอ้งมสีองคนมา double check อะไรทีส่ าคญัน้อยกว่าแต่ก็
ยงัควร double check ดว้ยตนเอง 
 แนวทางปฏบิตัทิีด่อีาจจะเหมาะสมกบัโรงพยาบาลในสถานการณ์หนึ่ง แต่ไมจ่ าเป็นทีโ่รงพยาบาลขนาด
เลก็กว่าจะตอ้งปฏบิตัติาม เช่น การเตรยีมยาเคมบี าบดั โดยหลกัการคอืการเตรยีมโดยผูท้ีม่คีวามรูค้วามช านาญ 
มกีารระมดัระวงัอย่างรดักุม และท าในสถานทีท่ีเ่หมาะสม  แต่การปฏบิตัใินโรงเรยีนแพทยก์บัในโรงพยาบาล
ชุมชนไม่จ าเป็นตอ้งเหมอืนกนั   
 ต่อไปนี้คอืค าถามตัง้ตน้เพื่อใหท้ีป่ระชุมขบคดิ และฝากใหค้ดิต่อเป็นการบา้น รวมทัง้ร่วมกนัคน้หาว่า 
good/best practice ส าหรบับา้นเราคอือะไร     

1. รพ.ของท่านมแีนวทางอย่างไรในการจดัระบบการสัง่ยา การถ่ายทอดค าสัง่ใชย้า และการ
ตรวจสอบการบรหิารยาเพื่อใหม้ัน่ใจว่าผูป่้วยจะไดร้บัยาทีถู่กตอ้ง 

2. รพ.ของท่านมแีนวทางอย่างไรในการป้องกนัความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error) และ
ผลขา้งเคยีงจากการใชย้า (adverse drug reaction)  อตัราความคลาดเคลื่อนทางยาใน รพ.ของ
ท่านเป็นเท่าไร 

3. รพ.ของท่านมแีนวทางอย่างไรในการเฝ้าระวงัความคลาดเคลื่อนทางยา เพื่อใหไ้ดร้บัขอ้มลูที่
ถูกตอ้ง ครบถว้น น่าเชื่อถอื และมกีารน าขอ้มลูดงักล่าวไปใชป้ระโยชน์อย่างไร 

4. รพ.ของท่านมแีนวทางอย่างไรในการส่งเสรมิความเหมาะสมในการใชย้า 
5. รพ.ของท่านมแีนวทางอย่างไรในการป้องกนัการใชย้าเสื่อมสภาพ และลดความสญูเสยีหรอืสญู

เปล่าในการใชย้า  
6. รพ.ของท่านมแีนวทางอย่างไรในการป้องกนัการตดิเชือ้เนื่องจากการใชส้ารน ้า   
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ข้อผิดพลาดในการใช้ยาของแพทย ์
วณิช  วรรณพฤกษ ์
 
 จากประสบการณ์ทีไ่ดใ้หบ้รกิารผูป่้วยมานานกว่า 30 ปี รวมทัง้คลุกคลกีบัการสอนนักศกึษาแพทย,์ 
แพทยป์ระจ าบา้นและการปฏบิตังิานในคลนิิกส่วนตวั  พบปัญหาขอ้ผดิพลาดทางการใชย้ามากมายซึง่น่าจะ
ป้องกนัได ้เพื่อความปลอดภยัของผูป่้วยทีอ่ยากเล่าสู่กนัฟัง  เรือ่งแรกคอืยาทีม่ชีื่อทางการคา้คลา้ยคลงึกนัในการ
สะกด เช่น Cardepine (10 mg) และ  Cardiprine (100 mg)  ตวัแรกเป็นยาแคลเซยีม antagonist ตวัหลงัเป็น 
baby aspirin อกีตวัคอื Chlorpheniramine และ Chloramphenical ซึง่มกัจะไดร้บัยาผดิเสมอ  มอีกีหลายตวั
เหมอืนกนัซึง่คงเอ่ยไวไ้ม่ไดห้มด ผลทีเ่กดิกบัคนไขก้ค็อืโรคเดมิไม่หาย มโีรคใหม่จากฤทธิข์า้งเคยีงของยามา
แทรก จะป้องกนัไดง้า่ยโดยคณะกรรมการยาของโรงพยาบาล ควรจะเลีย่งการจดัหายาทีม่ชีื่อใกลเ้คยีงกนั 
 เรื่องทีส่องทีพ่บบ่อยคอืการสัง่ยา Depakine ชนิดน ้า ซึง่ความเขม้ขน้สงูมาเพื่อใหเ้ดก็รบัประทานงา่ย  
ความเขม้ขน้ 200 mg ต่อ 1 ซซี ี แพทยม์กัจะเผลอว่าเป็น 200 mg / ชอ้นชา  ซึง่ผดิบ่อยในแพทยท์ีไ่ม่ไดใ้ชย้านี้
บ่อยๆ ผลคอืคนไขเ้กดิมเีกรด็เลอืดต ่า ยาอกีตวัทีพ่บบ่อยไดแ้ก ่Kit syrup ทีม่คีวามเขม้ขน้ขนาด 100 mg / ซซี ี 
แพทยห์ลายคนเขา้ใจผดิว่าเป็น syrup ทัว่ๆ ไปของยาลดไข ้ซึง่มขีนาด 120 mg / ชอ้นชา  มกัจะสัง่ในขนาด
ชอ้นชาให ้ ความแตกต่างกนัเป็นถงึ 5 เท่า  มโีอกาสเกดิพษิจาก acetaminephen ได ้ ในกรณีนี้ถา้ไมแ่น่ใจ 
แพทยค์วรจะตรวจสอบขนาดของยาในหนังสอืคู่มอื ควรมคีู่มอืการใชย้าตดิกระเป๋าไวต้ลอด 
 เรื่องต่อไปไดแ้กใ่นเดก็แรกเกดิ สมยัก่อนจะสัง่ Gentamicin เป็นจ านวน มก./กก. แลว้ให ้เชา้ – เยน็  
ระยะหลงัแพทยเ์ปลีย่นเป็นใหว้นัละครัง้  พยาบาลยงัชนิกบัทีเ่คยใชเ้ดมิ กใ็หย้าเป็น เชา้ – เยน็ แต่ในขนาดยาที่
ตอ้งใหค้รัง้เดยีวใน 1 วนั เดก็เลยไดร้บัยาสงูเป็น 2 เท่า โอกาสเกดิพษิจากยาเกดิสงูขึน้ เพราะเดก็จะไวต่อยาก
ลุ่มนี้อยู่แลว้ ท าใหเ้กดิพษิต่อหแูละต่อไตได ้ ซึง่ถา้ไดม้กีารทบทวนอ่านค าสัง่แพทยใ์หเ้ขา้ใจ จะหลกีเลีย่งการ
เกดิอนัตรายจากยาได ้
 อกีเรื่องคอืในผูป่้วยทีแ่พทยน์ัดมาดซู ้า การสัง่ยาใหไ้ม่ครบตามก าหนด   ผูป่้วยจงึมาเรว็กว่าวนันัด ท า
ใหส้ญูเสยีทัง้เงนิค่าเดนิทางและเวลา 
 เรื่องสุดทา้ยคอืการค านวนขนาดยาผดิเกดิจากกุมารแพทยท์ีม่กัจะใหย้าโดยค านวนยาต่อน ้าหนักตวั 
ถา้เป็นเดก็ปกตจิะไมม่ปัีญหา แต่ถา้เป็นเดก็ทีม่นี ้าหนักตวัน้อยจะเกดิปัญหาขึน้ได ้เช่นเดก็ 1 ขวบ น ้าหนักตวั
น้อยกว่า 10 กโิลกรมั เดก็อายุ 2 – 3ขวบ น ้าหนักตวัจะประมาณ 12 – 14 กโิลกรมั แพทยท์ีร่บีเร่งอาจเป็น
เพราะคนไขม้าก พอดอูายแุละจะเดาน ้าหนักแลว้สัง่ยาตามนัน้ บงัเอญิเดก็ทีม่ามปัีญหาน ้าหนักตวัน้อยอายุ 2 
ขวบ น ้าหนักเพยีง 8 กโิลกรมั พอค านวณโดยใชอ้ายุ เดก็กเ็ลยไดย้าเกนิขนาด  ซึง่น่าจะไดท้ราบน ้าหนักตวัเดก็
ทุกครัง้ ก่อนค านวณการใหย้า 
 จะเหน็วา่สิง่ทีค่วรแกไ้ขพฒันาคอื คณะกรรมการยาควรพจิารณาไม่เอายาทีช่ื่อคลา้ยกนัเขา้มาใน
โรงพยาบาลแพทยต์อ้งมกีารทบทวนการสัง่ยาของแพทย ์และแพทยค์วรจะเปิดหนังสอืเชค็ขนาดยาในรายทีไ่ม่
แน่ใจหรอืยาทีน่านๆ ไดใ้ชส้กัครัง้ รวมทัง้เขยีนใบสัง่ยาใหถู้กตอ้ง เขยีนชื่อเตม็มวีงเลบ็ความเขม้ขน้ของยาไว้
ถูกตอ้ง ใหย้าใหเ้พยีงพอตามเวลาทีผู่ป่้วยควรจะได ้
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Best Practices in Medication 
ภก.ปรมนิทร ์ วรีะอนันตวฒัน์ 

 
 ความคลาดเคลื่อนของการใชย้าเป็นความเสีย่งทีพ่บไดม้ากทีสุ่ดในโรงพยาบาล สาเหตุอาจเกดิไดจ้าก
บุคลากรของโรงพยาบาล เช่น แพทย ์พยาบาล เภสชั หรอือาจเกดิจากตวัผูป่้วยเองทีไ่ม่เขา้ใจการใชย้า  จงึท า
ใหเ้กดิแนวทางในการป้องกนั เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากการใชย้า แนวทางในการป้องกนันัน้กข็ึน้อยู่กบัขนาด 
และสถานการณ์ของแต่ละโรงพยาบาลทีจ่ะน ามาปฏบิตัติ่อผูร้บัผลงาน โดยค านงึถงึความปลอดภยัของผูป่้วยเป็น
ส าคญั 
 
ระบบกระจายยา และบริหารยาของผู้ป่วยใน 
 ปัญหาเดมิ การถ่ายทอดค าสัง่ใชย้าของแพทย ์โดยพยาบาลไปยงังานบรกิารเภสชักรรม และงาน
บรกิารเภสชักรรมจดัยาส่งตกึผูป่้วยในเพื่อบรหิารยาใหก้บัผูป่้วย มกีารบนัทกึถ่ายทอดขอ้มลูค าสัง่ใชย้ามากกว่า 
7 ขอ้มลู (ไดแ้ก่ ใน Cardex Card, Card ยา, Medication record, ใบสัง่ใชย้า 2 IV / stat dox, ใบสัง่ยา และอื่นๆ 
ของพยาบาล Drug profile, ซองยา/ฉลากยา ของงานบรกิารเภสชักรรม) ท าใหไ้มม่ัน่ใจว่าขอ้มลูการใชย้าทัง้หมด
จะเหมอืนกนัหรอืไม่ และเป็นความเสีย่งทีน่ าไปสู่ความคลาดเคลือ่นในการใชย้าของผูป่้วยใน 
  Best Practices โรงพยาบาลหลายแหง่ เช่น โรงพยาบาลนพรตัน์ราชธานี โรงพยาบาลเชยีงรายประชา
นุเคราะห ์และอื่นๆ จดัระบบตรวจสอบการถ่ายทอดค าสัง่ใชย้าขา้มหน่วยงาน (Cross check) โดยใชส้ าเนา 
Doctor's order หรอื Fax doctor's order ใหง้านบรกิารเภสชักรรมตรวจสอบ และจดัยาแลว้ส่งใหต้กึผูป่้วย
ตรวจสอบซ ้า บางแห่ง เช่น โรงพยาบาลพญาไท 2 เลกิใช ้Card ยา ส าหรบัเตรยีมและบรหิารยาใหก้บัผูป่้วย 
เพราะพบปัญหา Card ยา สญูหาย  เขยีนผดิพลาด หรอืลมืเขยีน ท าใหผู้ป่้วยไดร้บัยาทีค่ลาดเคลื่อน มาใช ้
Medication record ส าหรบัเตรยีมและบรหิารยาโดยพยาบาลเจา้ของไข ้ท าใหส้ามารถลดปัญหา Administration 
error ไดอ้ย่างเป็นรปูธรรม บางแห่ง เช่น โรงพยาบาลบ ารุงราษฎร ์โรงพยาบาลโอเวอรบ์ูรค จงัหวดัเชยีงราย ได้
แกปั้ญหาการถ่ายทอดค าสัง่ใชย้าโดยใชร้ะบบ IT เขา้มาช่วย โดยเหลอืขอ้มลูการใชย้าเพยีง 1 ขอ้มลูร่วมกนัใช้
ระหว่างตกึผูป่้วยและงานบรกิารเภสชักรรมโดยใหพ้ยาบาลพมิพข์อ้มลูการใชย้าในระบบคอมพวิเตอรเ์ครอืขา่ย มี
ระบบตรวจสอบขา้มหน่วยงานดว้ย doctor's order จากงานบรกิารเภสชักรรม มกีารพมิพฉ์ลากยา / Medication 
record จากฐานขอ้มลู เพื่อจดัยาส่งใหต้กึผูป่้วยตรวจสอบซ ้ากบั Doctor's order เป็น triple check และใช ้
Medication record บรหิารยาใหก้บัผูป่้วย 
 
ระบบการติดตามอาการไม่พงึประสงคจ์ากการใช้ยา 
 ปัญหาเดมิ ไมม่รีะบบเฝ้าระวงั และป้องกนัการเกดิอาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้าซ ้า 

Best Practices  โรงพยาบาลหลายแหง่ จดัระบบเฝ้าระวงัแบบ Spontaneous report บางแหง่ เช่น 
โรงพยาบาลสมเดจ็พระนางเจา้สริกิติิ ์ก าหนดรายการยาทีม่คีวามเสีย่งสงูเพื่อการเฝ้าระวงัอย่างใกลช้ดิเพิม่เตมิ 
เพื่อใหพ้ยาบาลและแพทยไ์ดร้ายงานมาใหก้ลุ่มงานเภสชักรรมเพื่อประเมนิตรวจสอบใหม้ัน่ใจว่าเป็น ADR และ
เป็น ADR ประเภทใด มกีารจดัระบบการป้องกนัการแพย้าซ ้า ดว้ยการบนัทกึขอ้มลูบรเิวณดา้นหน้าของเวช
ระเบยีนทีเ่หน็ไดช้นัเจน หรอืลงในระบบคอมพวิเตอร ์มกีารใหบ้ตัรแพย้า พรอ้มค าแนะน ากบัผูป่้วย บางแห่ง เช่น 
สถาบนัสุขภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิี จะใหบ้ตัรผูป่้วยขาด G-6-PD และแนะน าใหแ้จง้แกแ่พทย ์และเภสชักร
ทุกครัง้เมื่อมกีารสัง่ใชย้า เพื่อทบทวนว่ายานี้สามารถใชไ้ดป้ลอดภยัในผูป่้วยบกพร่อง G-6-PD 
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ระบบบริการยาเคมบี าบดั 

ปัญหาเดมิ ผูใ้หบ้รกิารโดยเฉพาะเตรยีมและบรหิารยาเคมบี าบดัมคีวามเสีย่งต่ออนัตรายจากยาเคมี
บ าบดั และไม่มรีะบบการจดัการกบัปัญหายาทีต่กปนเป้ือนกบัสิง่แวดลอ้มหรอืกบัเจา้หน้าที ่ตลอดจนไมม่รีะบบ
จดัการกบัขยะของเสยีทีป่นเป้ือนกบัสิง่แวดลอ้ม 

Best Practices โรงพยาบาลหลายแหง่ เช่น โรงพยาบาลศูนยเ์ชยีงรายประชานุเคราะห ์โรงพยาบาล
ศูนยข์อนแก่น โรงพยาบาลศริริาชพยาบาล ไดจ้ดัระบบบรกิารยาเคมบี าบดัแบบรวมศูนย ์โดยความร่วมมือ
ระหว่างงานบรกิารเภสชักรรมกบัพยาบาล และแพทย ์ทีส่ามารถป้องกนัปัญหาความเสีย่งอนัตรายจากยา
ดงักล่าวได ้และบางแห่ง เช่น โรงพยาบาลศูนยข์อนแก่น ไดจ้ดัการอบรมในการเตรยีม และจดัการกบัยาเคมี
บ าบดัใหก้บัเจา้หน้าทีโ่รงพยาบาลอื่นๆ ทีส่นใจ 
 
ระบบเฝ้าระวงัความคลาดเคลื่อนในการใช้ยา 

ปัญหาเดมิ ไมม่รีะบบประกนัและเฝ้าระวงัความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้า การจดั/จ่ายยา และบรหิาร
ยา หรอืมกีารเฝ้าระวงัแตไ่ม่เคยน าขอ้มลูทีเ่ฝ้าระวงัมาวเิคราะห ์สงัเคราะห ์เพื่อการแกปั้ญหาทีต่น้ต่อของปัญหา
ท าใหเ้กดิปัญหาความคลาดเคลื่อนซ ้าๆ  

Best Practices โรงพยาบาลหลายแหง่ เช่น โรงพยาบาลเซน็หลยุส ์โรงพยาบาลเกษมราษฏร ์บางแค 
โรงพยาบาลสมเดจ็พระนางเจา้สริกิติิ ์เป็นต้น จดัระบบเฝ้าระวงั ปัญหาความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้าของ
แพทย ์โดยเฉพาะทีเ่กีย่วกบั Drug interaction (DI) และ Dose การใชย้า ดว้ยการเตรยีมฐานขอ้มลู DI, dose ยา
ทีเ่ฝ้าระวงั และใชร้ะบบ IT มาชว่ยเตอืนเมื่อพบปัญหา บางแห่ง เช่น โรงพยาบาลด าเนินสะดวกมกีารน าขอ้มลู
การบนัทกึความคลาดเคลอืนในการจดั/จ่ายยา มาวเิคราะหถ์งึคูย่าทีม่ปัีญหาจดัผดิอยูบ่่อยๆ เป็น Top 10, Top 
20  เพื่อการแกปั้ญหาทีเ่ป็นรปูธรรม ณ จุดปฏบิติงิาน และมกีารตดิตามการเปลีย่นแปลงเป็นประจ าทุกๆ เดอืน 
และในแต่ละเดอืน ไดน้ าขอ้มลู Top 10 ของยาทีม่ปัีญหาจดัผดิใหมม่าแกปั้ญหาเป็น dynamic พรอ้มการเฝ้า
ระวงัการเปลีย่นแปลงต่อไป 
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Patient Safety 5 เวชระเบียน บนัทึกเพ่ือการดแูลผ ูป่้วยอยา่งมี

คณุภาพ 

นพ.สรรธวชั อศัวเรอืงชยั 
ส านักงานพฒันานโยบายสขุภาพระหว่างประเทศ 
  

เป็นทีท่ราบกนัเป็นอย่างดวี่า เวชระเบยีนมคีวามจ าเป็นต่อการดแูลผูป่้วยเป็นอย่างยิง่ หลายท่านอาจ
นึกถงึคุณค่าของเวชระเบยีนเมื่อตอ้งใชเ้ป็นหลกัฐานประกอบการพจิารณาขอ้รอ้งเรยีนของสภาวชิาชพี หรอื
บางครัง้ตอ้งเป็นหลกัฐานในชัน้ศาลเมื่อมกีารฟ้องรอ้งเกดิขึน้ ซึง่กเ็ป็นคุณประโยชน์ทีส่ าคญัของเวชระเบยีน
ประการหนึ่ง แต่เป็นการใชเ้วชระเบยีนเพื่อความปลอดภยัของผูบ้นัทกึ ไมใ่ช่เพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย 

ในการพฒันาคณุภาพตามแนวทาง HA นัน้ไดถู้กก าหนดไวม้าตรฐานโรงพยาบาลฉบบัปีกาญจนาภเิษก 
โดยมเีน้ือหาเกีย่วขอ้งกบัการจดัระบบบรกิารเวชระเบยีน และการบนัทกึขอ้มลูเพื่อการดแูลผูป่้วย โดยมี
มาตรฐานทีเ่กีย่วขอ้งดงันี้ 

 
IM.4.1 มีการจดัท าเวชระเบยีนส าหรบัผูป่้วยทุกรายท่ีเข้ารบับริการของโรงพยาบาล โดยมีข้อมูล

และรายละเอียดเพียงพอ 
GEN.8.6 มีการบนัทึกข้อมูลผูป่้วย ปัญหาของผู้ป่วย แผนการดแูลรกัษา การปฏิบติัตามแผน 

และผลลพัธท่ี์เกิดขึ้น เพื่อให้เกิดการส่ือสารท่ีดีระหวา่งทีมงานผู้ให้บริการและเกิดความต่อเน่ืองในการ
ดแูลรกัษา 

IM.4.2 มีนโยบายและวิธีปฏิบติัเป็นลายลกัษณ์อกัษร ส าหรบัการบนัทึกและการเกบ็รายงานผล
ในเวชระเบยีน 

 
สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาลไดน้ ามาตรฐานดงักล่าวไปส่งเสรมิใหโ้รงพยาบาลไดใ้ช้

ในการพฒันาคุณภาพ และถอืเอาคุณภาพเวชระเบยีนเป็นเงือ่นไขส าคญัของการรบัรองคุณภาพดว้ยเป็น
เวลานานกว่า 7 ปีมาแลว้ มาตรฐานดงักล่าวถูกน าไปใชแ้ตกต่างกนัไปในแต่ละโรงพยาบาล จงึขอรวบรวม
ประเดน็ปัญหาในทางปฏบิตัขิองโรงพยาบาลต่างๆ จากประสบการณ์การเยีย่มส ารวจและขอ้เสนอแนะในการ
แกปั้ญหาไว ้ณ ทีน่ี้ 
 

คุณค่าที่ถูกมองขา้มของเวชระเบียน 

เวชระเบยีน คอื บนัทกึเหตุการณ์กระบวนการดูแลผูป่้วยอย่างเป็นระบบ ตัง้แต่เริม่ตน้จนถงึสิน้สุดการ
ตดิต่อระหว่างผูป่้วยกบัโรงพยาบาล โดยผูม้ส่ีวนเกีย่วขอ้งบนัทกึไปตามกระบวนการดแูลรกัษาทีเ่กดิขึน้จรงิ 
ขอ้มลูในบนัทกึเวชระเบยีนประกอบดว้ยขอ้มลูปฐมภมูอินัแสดงลกัษณะของผูป่้วย ไดแ้ก่ อาการ อาการแสดง 
ประวตัทิีผู่ป่้วยและญาตเิป็นผูบ้อกเล่า ผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร บนัทกึการผา่ตดั เป็นตน้ ประกอบกบั
ความคดิเหน็และการปฏบิตัขิองทมีผูด้แูลรกัษา เช่น บนัทกึการวนิิจฉยั แผนการรกัษา ค าสัง่การรกัษา บนัทกึ
การด าเนินโรค บนัทกึการพยาบาล บนัทกึการขอและใหค้ าปรกึษา เป็นตน้ คุณค่าของเวชระเบยีนไดถู้กระบุไว้
ชดัเจนในมาตรฐานวชิาชพีต่างๆ และไดถู้กน ามาใชใ้นมาตรฐานโรงพยาบาลฉบบัปีกาญจนาภเิษก ถ่ายทอดลงสู่
การปฏบิตัขิองโรงพยาบาลต่างๆ น ามาใชใ้นการส่งเสรมิการพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล โดยสรุป
สาระส าคญัไดด้งันี้ 

 



34 
 

บนัทึกเพื่อการสื่อสารในทีม 

เวชระเบยีนเป็นเคร่ืองมือท่ีใช้ในการส่ือสารขอ้มูลการดแูลรกัษาผู้ป่วยทัง้ในวิชาชีพเดียวกนั 
และระหว่างวิชาชีพต่างๆท่ีเก่ียวขอ้ง โดยเฉพาะอย่างยิง่ในผูป่้วยทีม่คีวามซบัซอ้น ตอ้งการการดแูลรกัษา
จากสหสาชาวชิาชพี บางครัง้เพือ่การสื่อสารกนัเองในวชิาชพี เชน่ ระหว่างแพทยผ์ูร้กัษาในทมี หรอืระหว่าง
วชิาชพี เช่น ระหวา่งแพทยแ์ละพยาบาล ปัญหาทีม่กัจะพบไดแ้ก่ การบนัทกึเวชระเบยีนไม่ละเอยีดเพยีงพอต่อ
การสื่อสารใหผู้อ้ื่นเขา้ใจถงึปัญหา และแผนการรกัษา ท าใหเ้ป็นอุปสรรคต่อการท างานเป็นทมีอย่างยิง่ สมาชกิ
ทมีจงึจ าเป็นตอ้งอาศยัการสื่อสารทางวาจาซึง่เสีย่งต่อการหลงลมื และไม่ครอบคลุมเนื้อหาทีส่ าคญัทีต่อ้งการจะ
สื่อ  

แนวทางการแกปั้ญหาดงักล่าว ทมีดแูลผูป่้วยควรตกลงแนวทางหรอืก าหนดมาตรฐานกนัล่วงหน้าว่า
กรณีใดบา้งทีส่ าคญัและจ าเป็นทีจ่ะตอ้งสื่อสารดว้ยเวชระเบยีน เพื่อลดความแตกต่างกนั ทมีดแูลผูป่้วยจะก าหนด
เน้ือหาทีจ่ะสื่อสารควรจะประกอบดว้ยอะไรเพื่อใหค้รอบคลุมประเดน็ส าคญั เช่น ในโรคหรอืขัน้ตอนทีม่คีวาม
เสีย่งต่อผูป่้วยสงู อาจจดัท าแนวทางการดแูลรกัษาล่วงหน้า เป็นการสรา้งระบบบนัทกึเตอืนความจ าเพื่อป้องกนั
ความผดิพลาดในการดแูลรกัษาผูป่้วยของทมี 

 

บนัทึกเพื่อการดูแลรกัษาตอ่เน่ือง 

การดแูลผูป่้วยจ าเป็นตอ้งอาศยัความต่อเนื่องในการดูแลรกัษา เวชระเบยีนเป็นเคร่ืองมือเพือ่ส่งต่อ
ข้อมูลเพื่อการดแูลรกัษาผูป่้วยอยา่งต่อเน่ือง ทัง้ในระหว่างการดแูลรกัษาในโรงพยาบาลและตดิตามการ
รกัษาภายหลงัออกจากโรงพยาบาล เมื่อพจิารณาปัญหาทีผู่ป่้วยมารบัการรกัษา คงไม่สามารถปฏเิสธไดว้่า 
ขอบเขตของการดแูลรกัษาไม่ไดส้ิน้สุดลงเมื่อผูป่้วยกลบับา้น แตเ่มื่อผูป่้วยมาตดิตามการรกัษาทีแ่ผนกผูป่้วย
นอก หรอืบางครัง้กไ็ม่สามารถคาดการณ์ล่วงหน้าว่าผูป่้วยจะกลบัมารบัการรกัษาดว้ยปัญหาเดมิ หรอืปัญหาที่
เกีย่วขอ้งอื่นๆ หรอืไม่ เวชระเบยีนจงึเปรยีบเสมอืนบนัทกึความทรงจ าทีจ่ะช่วยใหแ้พทยห์รอืบุคลากรอื่นที่
เกีย่วขอ้ง สามารถจดจ าปัญหาทีส่ าคญัและแผนการรกัษาของผูป่้วยไดเ้ป็นอย่างด ีเพื่อประกอบการตดัสนิใจใน
การรกัษาอย่างต่อเนื่อง  

ในทางปฏบิตั ิโรงพยาบาลมกัจะแยกบนัทกึผูป่้วยในออกจากบนัทกึผูป่้วยนอก ท าใหข้าดขอ้มลูทีส่ าคญั
ทีแ่พทยท์ีต่อ้งรกัษาภายหลงัจะใชใ้นการวนิิจฉยัและรกัษา นอกจากน้ีในปัจจุบนัพบว่า ขอ้จ ากดัของการบนัทกึ
ขอ้มลูเวชระเบยีนดว้ยคอมพวิเตอรก์ย็งัท าใหข้อ้มลูผูป่้วยทีส่ าคญัสญูหายไปดว้ย เช่น ประวตัสิ าคญั ภาพวาด
ต่างๆ หรอืขอ้จ ากดัดา้นการพมิพ ์ท าใหแ้พทยไ์ม่สามารถบนัทกึขอ้มลูไดล้ะเอยีดพอ เป็นตน้ ซึง่อาจส่งผลใหเ้กดิ
เหตุการณ์ไมพ่งึประสงค ์เช่น ผูป่้วยไดร้บัยาทีต่นเองเคยใหป้ระวตัแิพย้าดงักล่าวแลว้ ผูป่้วยไดร้บัการรกัษา
ซ ้าซอ้นเน่ืองจากแพทยไ์ม่ทราบว่าเคยไดร้บัการรกัษาดงักล่าวแลว้ เป็นตน้ แนวทางแกปั้ญหาดงักล่าว ทมีดแูล
ผูป่้วยรว่มกบัคณะกรรมการสารสนเทศและเวชระเบยีนควรใหค้วามส าคญักบัการใชข้อ้มลูผูป่้วยดงักล่าว โดย
จดัหาระบบบนัทกึทีส่ะดวกต่อผูบ้นัทกึมากทีสุ่ด หากฐานฐานขอ้มลูผูป่้วยในและผูป่้วยนอกแยกกนัจดัเกบ็ กค็วร
มรีะบบทีท่มีดแูลผูป่้วยสามารถเขา้ถงึขอ้มลูทัง้สองไดส้ะดวก หรอือาจจดัใหฐ้านขอ้มลูดงักล่าวมขีอ้มลูทีส่ าคญั
ร่วมกนั เช่น ประวตัแิพย้า โรคประจ าตวัส าคญั ยาทีใ่ชป้ระจ า เป็นตน้ 

 

บนัทึกเพื่อการทบทวน 

การดแูลรกัษาผูป่้วยจะมคีุณภาพไดน้ัน้จ าเป็นตอ้งอาศยัการทบทวนอย่างต่อเนื่อง ทัง้ในดา้น
กระบวนการดแูลรกัษาและผลลพัธ ์ทัง้ทีเ่ป็นผูป่้วยรายบุคคลและกลุ่มผูป่้วยเฉพาะโรคต่างๆ เพือ่เป็นหลกัประกนั
คุณภาพการดแูลรกัษาว่ามมีาตรฐาน (Quality Assurance) ผูป่้วยไดร้บัความปลอดภยัเพยีงพอ (Patient 
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Safety) และสามารถเรยีนรูเ้พื่อการพฒันาอย่างต่อเนื่องได ้(Clinical CQI) การทบทวนเพื่อการประกนัและ
การพฒันาคณุภาพนัน้จ าเป็นต้องอาศยัคณุภาพของบนัทึกเวชระเบยีนทัง้ในเชิงปริมาณ ท่ีต้องมีเน้ือหา
ท่ีจ าเป็นครบถ้วน และเชิงคณุภาพซ่ึงหมายถึง ความสอดคล้องต่อเน่ืองของเน้ือหา ความสะดวกต่อการ
ค้นหาข้อมลูในเวชระเบียน ไดแ้ก่ การท า Patient care review ในรปูแบบต่างๆ การท า Incident review การ
ท าการวจิยัในกลุ่มผูป่้วยต่างๆ เป็นตน้ ปัญหาทีม่กัพบในทางปฏบิตั ิคอื โรงพยาบาลส่วนใหญย่งัไมไ่ดใ้ห้
ความส าคญักบัการพฒันาคุณภาพการดแูลรกัษาอย่างเพยีงพอ จงึยงัไม่เหน็ความส าคญัของคุณภาพเวชระเบยีน
มากนัก ถงึแมจ้ะมกีารทบทวนกท็ าเพื่อการเรยีนการสอนนักเรยีนแพทยห์รอืพยาบาล ขาดการวเิคราะหปั์ญหา
และสาเหตุทีเ่กดิกบัผูป่้วยจรงิๆ และมกัเป็นการทบทวนยอ้นหลงัซึง่ผูป่้วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลแลว้ 
โรงพยาบาลทีเ่ริม่พฒันาคุณภาพกจ็ะมุ่งเน้นทีจ่ะพฒันาคุณภาพบนัทกึเวชระเบยีนในเชงิปรมิาณเป็นหลกั คือ 
พยายามส่งเสรมิใหท้มีดแูลรกัษาผูป่้วยบนัทกึเวชระเบยีนใหค้รบถว้นมากทีสุ่ดครอบคลุมทุกหวัขอ้ตามมาตรฐาน
เวชระเบยีน แต่กจ็ะพบปัญหาวา่ การบนัทกึทีเ่น้นปรมิาณแต่ไมส่อดคลอ้งกบัการดแูลผูป่้วย ไมส่่งผลต่อคุณภาพ
การดแูลผูป่้วย เพราะผูบ้นัทกึไม่เหน็ความส าคญัของสิง่ทีต่นบนัทกึและเกดิความเบื่อหน่ายไปในทีสุ่ด แนว
ทางการแกปั้ญหาดงักล่าวตอ้งอาศยัการส่งเสรมิใหท้มีดแูลรกัษาผูป่้วยเหน็คุณค่าของการทบทวนกระบวนการ
ดแูลผูป่้วย โดยเฉพาะอย่างยิง่การทบทวนขณะทีผู่ป่้วยยงัรบัการรกัษาในโรงพยาบาล จะท าใหปั้ญหาของผูป่้วย 
เหน็จุดแขง็จุดอ่อนของดแูลรกัษา ท าใหท้นัต่อการแกไ้ขปัญหาผูป่้วย ส่งผลต่อคุณภาพการดแูลรกัษาทีด่ขี ึน้ และ
น าไปสู่การปรบัปรุงคุณภาพการบนัทกึไดอ้ย่างต่อเนื่องและยงัยนื 

 

บนัทึกเพื่อเป็นหลกัฐานทางกฎหมาย 

เมื่อเกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงคข์ึน้กบัผูป่้วย บางครัง้น ามาซึง่ความผดิหวงัแก่ผูป่้วยและญาต ิหรอืเกดิ
ความสงสยัในมาตรฐานการรกัษาของทมี น าไปสู่การรอ้งเรยีนหรอืฟ้องรอ้งบุคคลทีส่าม เช่น ผูบ้รหิาร แพทย
สภา หรอื ผูพ้พิากษา เวชระเบยีนท่ีบนัทึกเหตุการณ์ดงักล่าวจึงเป็นหลกัฐานท่ีส าคญัทางกฏหมาย
ประกอบการพิจารณาของผู้รบัผิดชอบ แต่อยา่งไรกต็าม การใช้เวชระเบียนเพือ่เป็นหลกัฐานในการ
ฟ้องร้องนัน้เป็นการใช้เวชระเบียนเพื่อแก้ปัญหาท่ีปลายเหตุ เพยีงเพื่อลดความสญูเสยีจากการฟ้องรอ้งของ
ผูป่้วยและญาตติ่อทมีผูด้แูลรกัษาและโรงพยาบาล ดงันัน้โรงพยาบาลจึงควรให้ความส าคญักบัการการ
ป้องกนัปัญหา โดยให้ความส าคญักบัคณุค่าของเวชระเบียนท่ีกล่าวมาแล้วขา้งต้นมากกว่า ไดแ้ก่ การ
สื่อสาร การดแูลรกัษาทีต่่อเนื่อง และการทบทวนกระบวนการดแูลรกัษาของทมี  

อย่างไรกต็ามเมื่อเกดิการฟ้องรอ้ง เวชระเบยีนจะใชเ้ป็นหลกัฐานทีม่นี ้าหนักหรอืไม่นัน้กข็ึน้อยู่กบั
เน้ือหาทีบ่นัทกึเหตุการณ์ดงักล่าวในเวชระเบยีน ซึง่ตอ้งอาศยัการบนัทกึตามมาตรฐานวชิาชพีอย่างครบถว้น 
เน้ือหาทีบ่นัทกึทีส่อดคลอ้งกบัเหตุการณ์ และเป็นความจรงิ นอกจากนี้มาตรฐานของระบบเวชระเบยีนที่
โรงพยาบาลแห่งนัน้ใชก้ม็คีวามส าคญัดว้ยเช่นกนั ไดแ้ก่ ระบบการจดัเกบ็และการเขา้ถงึเวชระเบยีน ความยาก
งา่ยในการแกไ้ขบนัทกึ เป็นตน้ ถา้ขาดปัจจยัใดกท็ าใหค้วามน่าเชื่อถอืของเวชระเบยีนลดน้อยลงไปตามล าดบั 
เช่น ปัจจุบนัมกีารนิยมใชค้อมพวิเตอรใ์นการขจดัเกบ็ขอ้มลูแทนระบบเดมิทีใ่ชก้ระดาษ ซึง่อาจมขีอ้เสยีคอืขอ้มลู
ดงักล่าวสามารถแกไ้ขไดง้า่ย และปัจจุบนัยงัไม่มกีฎหมายรบัรองความน่าเชื่อถอืของขอ้มลูอเิลก็ทรอนิกส์
ดงักล่าว ซึง่ศูนยเ์ทคโนโลยอีเิลก็ทรอนิกสแ์ละคอมพวิเตอรแ์ห่งชาต ิ(NECTEC) ก าลงัเร่งหาแนวทางแกปั้ญหา
ดงักล่าวอยู่ ดงันัน้ในระหว่างทีย่งัไมม่คี าตอบในเรื่องนี้ผูท้ีจ่ดัเกบ็ขอ้มลูเวชระเบยีนพงึพจิารณาขอ้จ ากดัของ
ระบบดงักล่าวนี้ดว้ย  
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บทส่งทา้ย 

การบนัทกึเวชระเบยีนเป็นมาตรฐานวชิาชพีคู่กบัการแพทยแ์ผนปัจจุบนัมานาน ทศิทางการบนัทกึเวช
ระเบยีนเพื่อการพฒันาคุณภาพการดแูลผูป่้วยแมจ้ะไม่ใช่สิง่ใหมแ่ต่กถ็ูกมองขา้มมานาน การจะส่งเสรมิใหเ้หน็
คุณค่าเวชระเบยีนดงักล่าวจ าเป็นตอ้งอาศยัความเขา้ใจ ตัง้แต่แนวคดิการพฒันาคุณภาพ ไดแ้ก ่การท างานเป็น
ทมี การมองประโยชน์ของผูป่้วยเป็นศูนยก์ลางมากขึน้ การเรยีนรูท้ีจ่ะพฒันาอยู่อย่างต่อเนื่องเวชระเบยีนเป็น
เพยีงเครื่องมอืชิน้หนึ่งของกระบวนการดงักล่าว หากเราเขา้ใจและน ามาใชอ้ย่างเหมาะสม เครื่องมอืชิน้น้ีกจ็ะ
สามารถพาเราไปถงึเป้าหมายส าคญัของการบรกิารสุขภาพทีพ่งึประสงคไ์ดใ้นทีสุ่ด คอืการดแูลผูป่้วยอย่างมี
คุณภาพและปลอดภยั  
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ตวัอย่างของการจดัการเวชระเบียนเพ่ือการดแูลผู้ป่วยอย่างมคีณุภาพ 

 
ตวัอย่างต่อไปนี้เป็นตวัอย่างการจดัการทีส่ะทอ้นใหเ้หน็ถงึการใชเ้วชระเบยีนเป็นเครื่องมอืพฒันา

คุณภาพการดแูลผูป่้วยของโรงพยาบาลต่างๆ ทีร่่วมพฒันาคุณภาพทัง้ในภาครฐัและเอกชน การจดัการดงักล่าว
อาจเกดิขึน้จากความคดิสรา้งสรรค ์หรอืการประยุกตป์ระสบการณ์ของผูอ้ื่น สอดคลอ้งกบัปัญหาของโรงพยาบาล 
สามารถใชท้รพัยากรทีม่อียู่ในโรงพยาบาลจดัการไดอ้ย่างเหมาะสมกบัสถานการณ์ ดงัจะเหน็ไดจ้ากผลของการ
จดัการเหล่านัน้ต่อคุณภาพการดแูลผูป่้วยทีเ่ปลีย่นไปในทางทีด่ขี ึน้ จงึขอน าเสนอไวเ้ป็นตวัอย่าง ขอใหพ้จิารณา
ใหร้อบคอบก่อนน าไปใชต้ามความเหมาะสมของแต่ละโรงพยาบาล 
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มาตรฐานการบนัทึกเวชระเบียน โรงพยาบาลบ ารงุราษฎร ์
พญ.จามร ีเชือ้เพชระโสภณ 
 

ไดป้ระยุกตม์าตรฐาน JCIA มาเป็นมาตรฐานการบนัทกึเวชระเบยีนอย่างมคีุณภาพ โดยมมีาตรฐานใน
การบนัทกึและมเีกณฑท์ีใ่ชใ้นการตรวจสอบคุณภาพของการบนัทกึเวชระเบยีนดงัต่อไปนี้ 

1. การเขา้ถึงการรกัษาและการดูแลรกัษาอยา่งตอ่เน่ือง – Access to Care and Continuity of Care 

องคก์รทีท่ าหน้าทีด่แูลสุขภาพควรจะใหค้วามส าคญักบัการดแูลเอาใจใส่ เพราะถอืเป็นส่วนหนึ่งของ
ระบบบรกิารต่าง ๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบัทัง้ผูป้ระกอบอาชพีทางดา้นการดแูลสุขภาพ และเกีย่วขอ้งกบัแนวทางการ
รกัษา ทีจ่ าเป็นตอ้งมกีารดูแลอยา่งต่อเนื่อง  เป้าหมาย คอื เพื่อใหก้ารใหบ้รกิารต่าง ๆ ทีม่อียูแ่ลว้นัน้ตอบสนอง
ความตอ้งการของผูป่้วยในดา้นการดูแลได ้ และชว่ยใหบ้รกิารตา่ง ๆ ทีถู่กจดัใหก้บัผูป่้วยในองคก์รเป็นไปใน
ทศิทางเดยีวกนั  ตามมาดว้ยเรือ่งของการวางแผนการจ าหน่ายผูป่้วยและการตดิตามผล  ผลทีไ่ดค้อืจะชว่ย
ปรบัปรุงผลการดแูลรกัษาผูป่้วยและมกีารใชท้รพัยากรทีคุ่ม้ค่ามากขึน้  การมขีา่วสารขอ้มลูทีเ่พยีงพอจะเอือ้ให้
ตดัสนิใจไดอ้ย่างถูกตอ้ง คอื       

1. โรงพยาบาลสามารถใหก้ารบรกิารตามความตอ้งการของผูป่้วยเฉพาะราย 
2. การด าเนินการใหบ้รกิารส่งตอ่ผูป่้วยมปีระสทิธภิาพ และ 
3. การยา้ยหรอืการจ าหน่ายผูป่้วยกลบับา้น หรอืสถานพยาบาลอื่น ๆ เป็นไปอย่างเหมาะสม 

เกณฑต์รวจสอบเวชระเบยีน 
1.  มกีารตรวจวนิจิฉยัตามเวลาทีเ่หมาะสมทีร่ะบไุวใ้นนโยบายของโรงพยาบาล ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก ่

1.1 มกีระบวนการเตรยีมผลการตรวจวนิิจฉยัเพื่อใชใ้นการตดัสนิใจ ในกรณีทีผู่ป่้วย admit, transfer หรอื 
refer 

1.2  มเีกณฑส์ าหรบัการตดัสนิใจในการเลอืกตรวจวนิจิฉยัตามความตอ้งการ ก่อนการ Admit 
1.3  ไม่ admit, transfer หรอื refer ผูป่้วยก่อนไดร้บัผลการวนิจิฉยั 

2. มกีระบวนการรบัผูป่้วยหรอืยา้ยแผนกพเิศษถูกต้องตามหลกัเกณฑข์องโรงพยาบาล ตวัชีว้ดัคณุภาพไดแ้ก ่
2.1 โรงพยาบาลตอ้งก าหนดหลกัเกณฑก์าร admit, refer ผูป่้วยเขา้ใน Intensive Care Unit และ Special 

Unit 
2.2 มเีจา้หน้าทีข่องโรงพยาบาลทีม่คีุณสมบตัเิหมาะสม รว่มในการก าหนดหลกัเกณฑ์ 
2.3 เจา้หน้าทีไ่ดร้บัการอบรมใหเ้ขา้ใจในหลกัเกณฑแ์ละน าไปประยุกตใ์ชไ้ดอ้ย่างเหมาะสม 
2.4 ผูป่้วย transfer หรอื admit เขา้ Intensive Care และ Special Unit ตามเกณฑท์ีก่ าหนด 
2.5 ผูป่้วยทีไ่ม่ตรงตามเกณฑท์ีก่ าหนด ตอ้งยา้ยออกหรอืกลบับา้น 

3. มสีรุปการรกัษาพยาบาลในขณะยา้ยผูป่้วย  ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก่ 
3.1 มสีรุปการรกัษาพยาบาลเมือ่ยา้ยผูป่้วยไปโรงพยาบาลอื่น หรอืแผนกอื่นภายในโรงพยาบาล 
3.2 การสรุปประกอบดว้ยเหตุผลการ admit สาเหตุส าคญั การวนิิจฉยัโรค ผลการท าหตัถการ ยาทีร่กัษาและ

การรกัษาอื่นๆ รวมถงึอาการผูป่้วยขณะยา้ย 
4. มบีนัทกึผูป่้วยกลบับา้น ซึง่ประกอบดว้ย เหตุผลการ admit  ขอ้มลูการคน้พบทีส่ าคญั  การวนิิจฉยัโรค การ

ท าหตัถการ ยาและการรกัษา ค าแนะน าเรื่องการนัดครัง้ต่อไป และอาการเมื่อจ าหน่ายกลบับา้น  ตวัชีว้ดั
คุณภาพไดแ้ก ่

4.1 มกีารเตรยีมบนัทกึสรุปผูป่้วยกลบับา้น เมื่ออนุญาตใหก้ลบับา้น 
4.2 มบีนัทกึเหตุผลการ admit  
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4.3 มขีอ้มลูการคน้พบทีส่ าคญั (significant findings) 
    4.4  มบีนัทกึการวนิจิฉยัโรค (diagnosis) 
    4.5  มบีนัทกึผลการท าหตัถการ (procedures performed) 
    4.6  มบีนัทกึยาและการรกัษาอื่นๆ (medications and other treatments) 
    4.7  มบีนัทกึอาการผูป่้วยขณะใหก้ลบับา้น (condition upon discharge) 
    4.8  มบีนัทกึยากลบับา้น วนันัด และค าแนะน า (discharge medications and follow-up instructions) 
    4.9  บนัทกึ discharge summary ตอ้งเกบ็เขา้ไวใ้นเวชระเบยีน 
    4.10 ผูป่้วยจะไดร้บัส าเนาบนัทกึ discharge summary กลบับา้น 

 2. การประเมินอาการผู้ป่วย - Assessment of Patients  
            การประเมนิอาการผูป่้วยอย่างมปีระสทิธภิาพนัน้จะส่งผลในดา้นการตดัสนิใจเกีย่วกบัภาวะการฉุกเฉิน
ของผูป่้วยหรอืความจ าเป็นทีจ่ะตอ้งมกีารรกัษาอย่างเร่งดว่น  รวมไปถงึความจ าเป็นทีจ่ะตอ้งมกีารรกัษาอย่าง
ต่อเนื่อง  แมว้่าสภาพการณ์ของผูป่้วยจะเปลีย่นไปกต็าม การประเมนิอาการผูป่้วยเป็นกระบวนการทีด่ าเนินไป
ในหลายสภาวะแวดลอ้มและหลายแผนกดว้ยกนั ประกอบดว้ยสามกระบวนการเบือ้งตน้ดงัต่อไปนี้ 

1. การรวบรวมรายละเอยีดและขอ้มลูทางดา้นร่างกาย จติใจ สถานะทางสงัคม และประวตัสุิขภาพของ
ผูป่้วยผูน้ัน้ 

2. การวเิคราะหข์อ้มลูและรายละเอยีดต่าง ๆ เพื่อระบคุวามจ าเป็นในการรกัษาของผูป่้วยผูน้ัน้ และ 
3. การพฒันาแผนการรกัษาเพื่อใหบ้รรลุถงึความตอ้งการของผูป่้วยแต่ละคน 
การประเมนิอาการผูป่้วยจะใหผ้ลทีเ่หมาะสมเมื่อพจิารณาจากสภาวะของผู้ป่วย ความตอ้งการทางดา้น

สุขภาพ การรอ้งขอและสิง่ทีผู่ป่้วยแต่ละคนชอบ  กระบวนเหล่านี้จะสมัฤทธิผ์ลเมื่อผูท้ีป่ระกอบอาชพีทางดา้น
สุขภาพเหล่านี้ร่วมมอืกนัรบัผดิชอบในงานดแูลผูป่้วย 
เกณฑต์รวจสอบเวชระเบยีน 
1. การประเมนิผูป่้วยไดก้ระท าในเวลาทีก่ าหนด ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก ่

1.1 มกีารก าหนดเวลาการประเมนิผูป่้วยอย่างเหมาะสม 
1.2 การประเมนิผูป่้วยตอ้งท าไดส้มบูรณ์ตามเวลาทีโ่รงพยาบาลก าหนด 
1.3 การประเมนิภายนอกโรงพยาบาลตอ้งมหีลกัฐานเมื่อผูป่้วย Admit 

2. การประเมนิตอ้งครอบคลมุถงึประวตัสุิขภาพผูป่้วย การตรวจร่างกาย ภาวะทางจติใจ สถานะทางสงัคมและ
ปัจจยัทางเศรษฐกจิ  ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก่ 

2.1 ผูป่้วยทุกคนตอ้งไดร้บัการประเมนิเบือ้งตน้ก่อนเขา้รบัการรกัษา ตามหลกัเกณฑข์องโรงพยาบาล 
2.2 ผูป่้วยทุกคนไดร้บัการประเมนิร่างกายเบือ้งต้น (initial physical assessment) 
2.3 การประเมนิร่างกายประกอบดว้ย การตรวจร่างกายและประวตัสุิขภาพ (physical exam and health 

history) 
2.4 ผูป่้วยทุกคนไดร้บัการประเมนิภาวะทางจติใจ (psychological assessment) 
2.5 ผูป่้วยทุกคนไดร้บัการประเมนิดา้นเศรษฐกจิ (social and economic assessment) 
2.6 มคีวามเขา้ใจการรกัษาทีผู่ป่้วยตอ้งการ 
2.7 มกีารประเมนิทางเลอืกการรกัษาทีด่ทีีสุ่ด 
2.8 มกีารประเมนิวนิิจฉยัโรคเบือ้งตน้ 
2.9 มกีารประเมนิประวตักิารรกัษาทีผ่่านมา 

3. ผูป่้วยไดร้บัการประเมนิโดยแพทย ์ภายใน 24 ชัว่โมง ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก ่
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3.1 มกีารประเมนิเบือ้งตน้โดยแพทย ์และบนัทกึในเวชระเบยีนผูป่้วยภายใน 24 ชัว่โมง เมื่อรบัผูป่้วยเขา้
รกัษาในโรงพยาบาล 

3.2 การประเมนิเบือ้งตน้โดยแพทย ์ภายนอกโรงพยาบาลตอ้งไม่เกนิ 30 วนั 
3.3 กรณีผูป่้วยมอีาการเปลีย่นแปลงทีส่ าคญัตอ้งบนัทกึในเวชระเบยีน 

4. ผูป่้วยไดร้บัการประเมนิโดยพยาบาลภายในเวลาทีก่ าหนด ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก ่
4.1 การประเมนิผูป่้วยโดยพยาบาลตอ้งบนัทกึในเวชระเบยีนผูป่้วยภายในก าหนดเวลา นโยบายของ
โรงพยาบาล 

5. มกีารประเมนิภาวะโภชนาการตามหลกัเกณฑท์ีก่ าหนดไว ้ ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก ่
5.1 มเีกณฑก์ารประเมนิภาวะโภชนาการผูป่้วย 
5.2 มกีารแยกผูป่้วยทีม่ภีาวะเสีย่งดา้นโภชนาการ  ตัง้แต่การประเมนิเริม่ตน้ 
5.3 ผูป่้วยทีม่ภีาวะเสีย่งดา้นโภชนาการตามเกณฑท์ีก่ าหนดไวต้อ้งไดร้บัการประเมนิดา้นโภชนาการ 

6. มกีารประเมนิสมรรถภาพผูป่้วยตามหลกัเกณฑท์ีก่ าหนดไว ้ ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก ่
6.1 มเีกณฑก์ารประเมนิสมรรถภาพร่างกายผูป่้วย 
6.2 มกีารแยกผูป่้วยทีต่อ้งประเมนิสมรรถภาพร่างกายเพิม่ขึน้ 
6.3 ผูป่้วยไดร้บัการประเมนิสมรรถภาพร่างกายตามความเหมาะสมของเกณฑท์ีก่ าหนด 

7. มกีารประเมนิสิง่ทีผู่ป่้วยตอ้งการเมื่อกลบับา้น  ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก ่
7.1 มกีระบวนการวางแผนผูป่้วยกลบับา้นตามเกณฑท์ีก่ าหนดไว ้
7.2 มกีารประเมนิผูป่้วย ทีต่อ้งไดร้บัการช่วยเหลอืพเิศษ และมกีารส่งต่อใหไ้ดร้บัความชว่ยเหลอืจากชมุชน

ใกลบ้า้น 
8. ผูป่้วยไดร้บัการประเมนิซ ้าเป็นระยะๆ ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก ่

8.1 มกีารประเมนิซ ้าหลงัจากผูป่้วยไดร้บัการรกัษาพยาบาล 
8.2 มกีารประเมนิซ ้าเพื่อวางแผนการรกัษาต่อ หรอืกลบับา้น 
8.3 มกีารประเมนิซ ้าเป็นระยะๆ ตามความเหมาะสมกบั อาการผูป่้วย แผนการรกัษา และความตอ้งการของ

ผูป่้วยแต่ละคน หรอืสอดคลอ้งกบันโยบายโรงพยาบาลและวธิปีฏบิตั ิ
8.4 มกีารบนัทกึการประเมนิในเวชระเบยีนผูป่้วย 

3.  การดูแลผูป่้วย - Care of Patients 

เป้าหมายหลกัขององคก์รทีท่ าหน้าทีด่แูลสุขภาพนัน้คอืการดแูลผูป่้วย การเตรยีมการดแูลผูป่้วยให้
เหมาะสมกบัสภาพการณ์  ช่วยเอือ้และตอบสนองความตอ้งการเฉพาะตวัของผูป่้วยนัน้จ าเป็นจะต้องมกีาร
วางแผนและความร่วมมอืกนัอยา่งมาก กจิกรรมบางอย่างถอืเป็นกจิกรรมเบือ้งตน้ในการดแูลผูป่้วย ซึง่กจิกรรม
ดงักล่าวนัน้คอื 

1. การวางแผนและการส่งมอบการดแูลผูป่้วยแต่ละคน 
2. การเฝ้าตดิตามสงัเกตผูป่้วยผูน้ัน้เพื่อจะไดท้ราบว่าการรกัษานัน้ใหผ้ลอย่างไร 
3. การเปลีย่นแปลงการรกัษาเมือ่จ าเป็น 
4. การด าเนินการรกัษาใหเ้สรจ็สมบูรณ์ และ 
5. การวางแผนการตดิตามผล 
ผูใ้หบ้รกิารดแูลสุขภาพไมว่่าจะเป็นทางดา้นการแพทย ์พยาบาล เภสชักรรม  การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

หรอืแขนงอื่น ๆ อาจจะเป็นผูด้ าเนินกจิกรรมเหล่าน้ี  ผูใ้หบ้รกิารแต่ละคนควรจะมบีทบาททีแ่น่นอนในการดแูล
ผูป่้วย  โดยตดัสนิบทบาทนัน้จากใบอนุญาต หนงัสอืรบัรองกฎหมาย  ขอ้ก าหนด ทกัษะเฉพาะตวั  ความรู ้ 
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ประสบการณ์ของผูใ้หบ้รกิารแตล่ะคน รวมไปถงึนโยบายขององคก์รนัน้ และขอบขา่ยงาน  ซึง่การดแูลผูป่้วย
บางอย่างนัน้เป็นหน้าทีข่องพ่อแม่  ครอบครวัของ  ผูป่้วยผูน้ัน้หรอืไม่กแ็พทยท์ีไ่ดผ้่านการฝึกอบรมแลว้ 

มาตรฐานการดแูลผูป่้วยจะอธบิายถงึการส่งมอบการดแูลเบือ้งตน้ แผนการดแูลผูป่้วยแต่ละคนจะขึน้อยู่
กบัการประเมนิผลความตอ้งการของผูป่้วยผูน้ัน้ การรกัษาอาจจะเป็นไปเพื่อการป้องกนั บรรเทา รกัษา หรอื
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพและอาจจะรวมไปถงึการวางยาสลบ การผ่าตดั การใหย้า การบ าบดั หรอืทัง้หมดทีก่ล่าวมา ซึง่
จะหวงัพึง่แผนการรกัษาเพยีงอย่างเดยีวไม่ได ้จะตอ้งร่วมมอืกนัในการส่งมอบการดแูลและมคีวามเป็นอนัหนึ่งอนั
เดยีวกนัในทมีผูท้ีท่ าการดแูลรกัษาผูป่้วยผูน้ัน้  
เกณฑต์รวจสอบเวชระเบยีน 
1. แผนการรกัษาผูป่้วยไดบ้นัทกึไวใ้นเวชระเบยีนผูป่้วย  ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก่ 

1.1  มแีผนการรกัษาผูป่้วยแต่ละคน 
1.2 แผนการรกัษาบนัทกึในเวชระเบยีนผูป่้วย 
1.3 แผนการรกัษาตอ้งด าเนินการ 
1.4 การด าเนินการรกัษาผูป่้วยแต่ละคน ตอ้งบนัทกึในเวชระเบยีน 
1.5 ทมีดแูลผูป่้วยใหบ้นัทกึการรกัษาในเวชระเบยีนผูป่้วยรว่มกนั 

2. แผนการรกัษาผูป่้วยไดถู้กทบทวนและประเมนิซ ้า  ตวัชีว้ดัคณุภาพไดแ้ก ่
2.1 การวางแผนการรกัษาจ าเป็นตอ้งเปลีย่นแปลงตามอาการผูป่้วย 

3. การดแูลผูป่้วยทีไ่ดย้าสลบ มกีารวางแผนและบนัทกึ ในเวชระเบยีนผูป่้วย  ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก่ 
3.1 มแีผนการดแูลผูป่้วยทีไ่ดร้บัยาสลบแต่ละคน 
3.2 แผนการดแูลผูป่้วยทีไ่ดร้บัยาสลบ ลงบนัทกึในเวชระเบยีนผูป่้วย 

4. ความเสีย่ง อาการแทรกซอ้นทีอ่าจเกดิขึน้ได ้และทางเลอืกการใชย้าสลบ ไดป้รกึษากบัผูป่้วย และผูใ้หก้าร
ตดัสนิใจแทนผูป่้วย  ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก ่

4.1 มกีารใหค้วามรูเ้กีย่วกบัความเสีย่ง ภาวะแทรกซอ้นทีเ่ป็นไปได ้และทางเลอืกการใชย้าสลบ ใหแ้ก่ผู้ป่วย 
ญาต ิและผูใ้หก้ารตดัสนิใจแทนผูป่้วย 

4.2 วสิญัญแีพทย ์หรอืบุคลากรทางการแพทยซ์ึง่มคีุณวฒุทิีเ่หมาะสม และมสีทิธเิป็นผูใ้หค้วามรู ้
5.  มกีารบนัทกึการใชย้าสลบ  ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก ่

5.1 มกีารบนัทกึการใชย้าสลบและวธิกีารใชย้าระงบัความรูส้กึเจบ็ปวด 
6. มกีารดแูลสภาวะการท างานของร่างกายผูป่้วยระหว่างไดร้บัยาสลบ  ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก ่

6.1 มกีารดแูลและเฝ้าระวงัสภาวะร่างกายผูป่้วยขณะไดร้บัยาสลบ 
6.2 มกีารบนัทกึการดแูลเฝ้าระวงัผูป่้วยใน Anesthesia Record 

7. มกีารประเมนิผูป่้วยหลงัไดร้บัยาสลบก่อนยา้ยออกจากหอ้งพกัฟ้ืนผ่านตามเกณฑท์ีก่ าหนดก่อนยา้ยออก     ตวัชีว้ดั
คุณภาพไดแ้ก่ 
7.1 มกีารดแูลและเฝ้าระวงัสภาวะร่างกายผูป่้วยอย่างเหมาะสมระหว่างหลงัการไดร้บัยาสลบ ระยะพกัฟ้ืน 
7.2 มกีารบนัทกึการดแูลผูป่้วยในเวชระเบยีนผูป่้วย 
7.3 มเีกณฑก์ารประเมนิการตดัสนิใจการยา้ยผูป่้วยออกจากหอ้งพกัฟ้ืน หรอืใหก้ลบับา้น 
7.4 ประยุกตห์ลกัเกณฑก์ารยา้ยผูป่้วยหรอืใหก้ลบับา้นน ามาใชอ้ย่างเหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละคน 
7.5 บนัทกึเวลาเขา้และยา้ยออกจากหอ้งพกัฟ้ืน 

8. มกีารวางแผนและบนัทกึผูป่้วยศลัยกรรม  ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก่ 
8.1 มกีารวางแผนผ่าตดัผูป่้วยแต่ละคน 
8.2 มกีระบวนการวางแผนและตดัสนิใจ พจิารณาตามขอ้มลูการประเมนิผูป่้วยทัง้หมด 
8.3 มกีารบนัทกึแผนการผ่าตดั 
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8.4 มกีารบนัทกึการวนิิจฉยัโรคก่อนผ่าตดั 
9. ความเสีย่งประโยชน์ทีไ่ดร้บัอาการแทรกซอ้น และทางเลอืกส าหรบัการผ่าตดัไดอ้ธบิายใหผู้ป่้วย ญาต ิ  และผูใ้หก้าร

ตดัสนิใจแทนผูป่้วย  ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก่ 
9.1 มกีารปรกึษากบัผูป่้วย หรอืผูใ้หก้ารตดัสนิใจแทนผูป่้วยเกีย่วกบัความเสีย่ง ประโยชน์ทีไ่ดร้บั 

ภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจจะเกดิขึน้ได ้และทางเลอืกส าหรบัการผ่าตดั 
9.2 มกีารใหค้วามรูแ้ละเหตุผลทีจ่ าเป็น ความเสีย่ง ทางเลอืกการใหเ้ลอืด และผลติภณัฑข์องเลอืด 
9.3 ศลัยแพทยข์องผูป่้วย หรอืบคุลากรทางการแพทย ์ซึง่มคีุณวฒุเิหมาะสม และมสีทิธเิป็นผูใ้หค้วามรู ้

10. มบีนัทกึการผ่าตดั  ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก ่
10.1 มกีารบนัทกึการวนิจิฉยัโรคหลงัผ่าตดั 
10.2 มกีารบนัทกึวธิกีารผ่าตดั รายละเอยีด สิง่ทีพ่บและชิ้นเนื้อจากการผ่าตดั 
10.3 มกีารบนัทกึชื่อศลัยแพทย ์และผูช้ว่ยศลัยแพทย ์
10.4 บนัทกึการผ่าตดัภายในเวลาทีก่ าหนด เพื่อใชใ้นการดแูลผูป่้วยหลงัผ่าตดั 

11. ผูป่้วยไดร้บัการดแูลสภาวะการท างานของร่างกายระหว่างไดร้บัการผ่าตดั  ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก ่
11.1 มกีารดแูลและเฝ้าระวงัสภาวะการท างานของร่างกายผูป่้วยอย่างต่อเนื่องระหว่างการผ่าตดั 
11.2  มกีารดแูลสภาวะการท างานของร่างกายผูป่้วยระหว่างหลงัการผ่าตดัทนัท ี
11.3 มกีารบนัทกึการดแูลและอาการทีพ่บในเวชระเบยีนผูป่้วย 

4. การใหก้ารศึกษาแก่ผูป่้วยและครอบครวั - Patient and Family Education 

การใหก้ารศกึษาแก่ผูป่้วยและครอบครวัจะช่วยใหผู้ป่้วยมส่ีวนรว่มต่อการรกัษาไดด้ขีึน้ และสามารถ
ดแูลสุขภาพของตนตามทีไ่ดร้บัค าแนะน า เจา้หน้าทีข่ององคก์รแต่ละคนควรจะใหค้วามรูท้ ัง้ต่อผูป่้วยและ
ครอบครวัของผูป่้วย โดยแพทยห์รอืพยาบาลอาจจะใหค้วามรูข้ณะทีส่นทนากบัผูป่้วย ส่วนเจา้หน้าทีท่่านอื่นก็
ควรจะเตรยีมการใหค้วามรูไ้ป พรอ้ม ๆ กบัการจดัเตรยีมใหบ้รกิารเฉพาะทาง เช่น การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การ
บ าบดัทางโภชนาการ หรอืเตรยีมจ าหน่ายผูป่้วยและการดแูลรกัษาต่อเนื่อง  ดว้ยเหตุทีเ่จา้หน้าทีท่ ัง้หลายจะตอ้ง
ช่วยกนัใหค้วามรูต้่อผูป่้วยและครอบครวัของผูป่้วย จงึเป็นเรื่องส าคญัทีเ่จา้หน้าทีทุ่กคนจะตอ้งร่วมมอืกนั และ
มุ่งเน้นไปทีส่ิง่ทีผู่ป่้วยจ าเป็นทีจ่ะตอ้งรู ้

การใหก้ารศกึษาทีส่มัฤทธิผ์ลนัน้จะตอ้งเริม่จากการประเมนิอาการผูป่้วยและสิง่ทีค่รอบครวัของผูป่้วย
จ าเป็นทีจ่ะตอ้งทราบ  การประเมนิผลนัน้ไม่ไดว้ดัเพยีงแค่สิง่ใดทีจ่ าเป็นจะตอ้งเรยีนรูแ้ตจ่ะดทูีก่ารเรยีนรูจ้ะ
บงัเกดิผลสงูสุดไดอ้ย่างไรดว้ย   การเรยีนรูจ้ะมปีระสทิธภิาพเมือ่มนัสอดคล้องกบัความชอบของแต่ละบุคคล 
สอดคลอ้งกบัคุณค่าทางดา้นศาสนาและวฒันธรรม  ทกัษะทางดา้นภาษา และเมื่อการเรยีนรูน้ัน้เกดิขึน้ในจุดที่
เหมาะสมของกระบวนการดแูล 
 การใหค้วามรูน้ัน้จะรวมไปถงึการใหค้วามรูท้ีจ่ าเป็นในระหว่างทีท่ าการรกัษาและความรูท้ีจ่ าเป็น
หลงัจากทีผู่ป่้วยผูน้ัน้ถูกจ าหน่ายออกไปทีส่ถานพยาบาลอื่นหรอืทีบ่า้น ดงันัน้การใหค้วามรูอ้าจจะรวมไปถงึ
ขา่วสารขอ้มลู หรอืแหล่ง   ชมุชนในเรื่องทีเ่กีย่วกบัการรกัษาเพิม่เตมิและการดแูลตดิตามผลทีจ่ าเป็น และวธิทีี่
จะรบัมอืกบัภาวะฉุกเฉินหากจ าเป็น 

การใหค้วามรูใ้นองคก์รอย่างมปีระสทิธภิาพนัน้จะตอ้งเตรยีมหาขอ้มลูทัง้ในรปูแบบหนังสอือ่านและใน
แบบหนังสอือเิลค็ทรอนิคส ์ควรจะมกีารเรยีนรูท้างไกลในรปูแบบทีห่ลากหลาย และมกีารใชเ้ทคโนโลยอีื่นๆ ร่วม
ดว้ย 
เกณฑต์รวจสอบเวชระเบยีน 
1. มกีารประเมนิว่าผูป่้วยตอ้งไดร้บัความรู ้ ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก่ 

1.1  ผูป่้วยและครอบครวัไดร้บัความรูจ้ าเป็นตอ้งประเมนิได ้
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1.2 ผูป่้วยและครอบครวัสามารถเรยีนรูแ้ละมคีวามพรอ้มทีจ่ะเรยีนรู ้ตอ้งประเมนิได ้
1.3 มกีารบนัทกึการประเมนิสิง่ทีพ่บในเวชระเบยีนผูป่้วย 
1.4 ใชว้ธิกีารเดยีวกนัส าหรบับนัทกึการใหข้อ้มลูและความรูผู้ป่้วย 

2. การใหค้วามรูแ้กผู่ป่้วยและครอบครวั ครอบคลุมถงึ (ตามความเหมาะสม) การใชย้าอย่างปลอดภยัและมี
ประสทิธภิาพ การใชอ้ปุกรณ์ทางการแพทยอ์ย่างปลอดภยั  โอกาสการเกดิปฏกิริยิาระหว่างยาและอาหาร  
อาหารและโภชนาการ และวธิกีารฟ้ืนฟูสมรรถภาพ  ตวัชีว้ดัคุณภาพไดแ้ก ่
2.1 การใหค้วามรูผู้ป่้วยและครอบครวัอย่างเหมาะสม เกีย่วกบัการใชย้า อย่างปลอดภยัและมปีระสทิธภิาพ 
2.2 การใหค้วามรูผู้ป่้วยและครอบครวัอย่างเหมาะสม เกีย่วกบัการใชอุ้ปกรณ์ทางการแพทยอ์ย่างมี

ประสทิธภิาพ 
2.3 การใหค้วามรูผู้ป่้วยและครอบครวัอย่างเหมาะสมเกีย่วกบัการป้องกนัการเกดิปฏกิริยิาระหว่างยาและ

อาหาร 
2.4 การใหค้วามรูผู้ป่้วยและครอบครวัอย่างเหมาะสม เกีย่วกบัอาหารและโภชนาการอย่างเหมาะสม 
2.5 การใหค้วามรูผู้ป่้วยและครอบครวัอย่างเหมาะสม เกีย่วกบัการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
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การเร่ิมใช้ Electronic Medical Record ในโรงพยาบาลบ ารงุราษฎร ์
พญ.จามร ีเชือ้เพชระโสภณ 
 
 การเริม่ใช ้electronic medical record เพื่อใหแ้พทยท์ัว่ไปสามารถร่วมมอืในการเปลีย่นแปลงไดง้า่ยขึน้
นัน้ ในระยะเริม่ตน้ ทางผูบ้รหิารโรงพยาบาลร่วมกบักลุ่มแพทยแ์ละบรษิทัผูร้บัเขยีนโปรแกรมมคีวามเหน็รว่มกนั
ว่าจ าเป็นตอ้งเปลีย่นวธิที างานของแพทยใ์หน้้อยทีสุ่ด  ปกตแิต่เดมิเวลาท าการตรวจผูป่้วยนอก แพทยจ์ะเขยีน
ประวตัแิละการตรวจร่างกาย ความคดิเหน็ และการวนิิจฉยัลงใน OPD Card  และเขยีนสัง่ยาลงในใบสัง่ยาซึง่
มกัจะมกีระดาษคารบ์อนส าหรบัท าส าเนารองรบั 1-2 แผ่น ทางผูเ้ขยีนโปรแกรมจงึใชแ้นวคดิน้ีในการ print แบบ 
form ทีม่ ีbar code เกีย่วกบัขอ้มลูของผูป่้วย และใหแ้พทยเ์ขยีนทุกอย่างเหมอืนเดมิ เพยีงแตข่อใหอ้ยูใ่นกรอบที่
ก าหนด แลว้ scan แบบ form กลบัเขา้ไปในระบบ เพื่อเขา้ไปเรยีงอยูใ่น electronic file ของผูป่้วยรายนัน้ ส่วน 
hard copy กส่็งเกบ็เขา้หน่วยเวชระเบยีนตามปกต ิ 
 ขอ้ด ี

1. แพทยใ์หค้วามรว่มมอืด ีเพราะเปลีย่นแปลงวธิกีารท างานน้อย 
2. สามารถเกบ็เขา้เล่มเวชระเบยีนไดเ้ลยเพราะมตีน้ฉบบัเป็น hard copy อยู่แลว้ 

 ขอ้ทีจ่ะตอ้งปรบัปรุง 
1.ยงัไม่สามารถเกบ็สถติโิดยใช ้electronic data ไดเ้พราะยงัเป็นรปูแบบของ graphic  อยู่ (scan) ตอ้ง
ใหแ้พทยห์รอื coder ของโรงพยาบาลมา key diagnosis อกีครัง้ 

2.การอ่านลายมอืแพทยท์ี ่scan เขา้มาในระบบ ยงัอาจเป็นสาเหตุของการม ีmedical error เน่ืองจาก
การอ่านไม่ชดัได ้

 การใหแ้พทยพ์มิพข์อ้มลูเขา้ระบบน่าจะเป็นแนวทางในอนาคต แต่คงตอ้งปรบัพฤตกิรรมของแพทยแ์ละ
รอ generation ใหม่ๆทีม่คีวามสามารถในเรื่อง computer มากขึน้ นอกจากนี้อาจใชร้ะบบ template report หรอื 
dictation หรอื voice recognition เขา้มาทดแทนต่อไป 
 
 



45 
 

การเปล่ียนแบบบนัทึกเวชระเบียนใน Trauma Unit 
นพ.รณชยั กณัหสุวรรณ  
และคณะทมีการรกัษาพยาบาลศลัยกรรม 
โรงพยาบาลสมุทรสาคร 
 
 โรงพยาบาลสมุทรสาครมขีนาด 509 เตยีง มสีถติผิูป่้วยอุบตัเิหต ุ- ฉุกเฉิน เขา้รบับรกิารประมาณ 20 
% ของการเจบ็ป่วยทัง้หมด  การบรกิารผูป่้วยเหล่านี้ตอ้งใหก้ารรกัษาพยาบาลเร่งด่วน ถูกตอ้ง รวดเรว็ โดย
หน่วยบรกิารหลายหน่วย กระบวนการในการรกัษาพยาบาลหากเกดิขอ้ผดิพลาด  ณ จุดใดจุดหนึ่งจะท าใหเ้กดิ
ภาวะแทรกซอ้น และอาจท าใหผู้ป่้วยถงึแกช่วีติได ้ซึง่คุณภาพการรกัษาพยาบาลทีด่ตีอ้งอาศยัประสทิธภิาพของ
ทมีงานและระบบระบบบรกิารทัง้ระบบของโรงพยาบาลนัน้ ๆ ดว้ย 
 Trauma Audit เป็นกจิกรรมหนึ่งทีก่ลุ่มงานศลัยกรรมและกลุ่มงานอุบตัเิหต ุ- ฉุกเฉิน โรงพยาบาล
สมุทรสาครรเิริม่ด าเนินงานเพื่อทบทวนตรวจสอบผลการปฏบิตังิานและมาตรฐานคุณภาพการรกัษาพยาบาล
ผูป่้วยบาดเจบ็  โดยตรวจสอบขอ้บกพร่องการรกัษาผูป่้วยอุบตัเิหตุทีเ่สยีชวีติโดยไม่เหมาะสม (preventable 
death) จากการใช ้Triss Methodology เลอืกผูป่้วยมาท าการศกึษา  โดยมเีกณฑก์ารพจิารณา คอื  

1. การวนิิจฉยัล่าชา้ (delay diagnosis) 
2. การวนิิจฉยัผดิพลาด (diagnostic eror) 
3. การรกัษาไม่ถูกตอ้ง (treatment error) 
4. เทคนิคการรกัษาไม่เหมาะสม (technical error) 
5. ระบบการรกัษาบกพร่อง (system inadequacy) 

จุดใหญข่องปัญหาคอืการบนัทกึเวชระเบยีนไม่ครบถว้น ไม่สามารถใหร้ายละเอยีดเกีย่วกบัผูป่้วย เช่น 
การเปลีย่นแปลง vital signs, neurological signs ไม่ครบ, ไม่บนัทกึลกัษณะบาดแผล การตรวจร่างกาย  
เน่ืองจากรปูแบบของ OPD Card เดมิ เป็นแบบใหบ้นัทกึรายละเอยีดเอง  ซึง่พบว่ามขีอ้บกพร่องในความ
ครบถว้น   

ทมีงานซึง่ประกอบดว้ย แพทย ์พยาบาล เจา้หน้าทีห่อ้งปฏบิตักิาร/เอก็ซเรย ์ธุรการ งานเปล มี
ความเหน็ร่วมกนัในการช่วยกนัแกปั้ญหาขอ้ผดิพลาด เช่น การวนิิจฉยัผดิ การรกัษาล่าชา้ การรกัษาผดิ การ
ดแูลทีไ่ม่เป็นทศิทางเดยีวกนั ลว้นเป็นการท าใหเ้กดิการตายทีน่่าจะป้องกนัได ้จงึรว่มกนัปรบัปรงุแบบบนัทกึเวช
ระเบยีนใน OPD Card จากเดมิแพทยเ์ป็นผูล้งบนัทกึในกระดาษเปล่า ใหท้มีมส่ีวนร่วมในการรกัษาช่วยบนัทกึ 
OPD Card ทีม่รีปูภาพประกอบการบนัทกึบาดแผลเพื่อช่วยเตอืนความจ า มกีารก าหนดความสมบูรณ์ของขอ้มูล
เบือ้งตน้ เช่น การบนัทกึ vital signs, neuro signs, เวลาทีเ่ขา้และออกจากหอ้งอุบตัเิหตุ, บนัทกึการตรวจ
ร่างกาย และการใหก้ารรกัษาผูป่้วย  เพื่อท าใหเ้กดิการสื่อสารทีด่ใีนทมีการดแูลรกัษาผูป่้วย มคีวามต่อเนื่องไม่
ซ ้าซอ้น และมกีารแปลผลเพื่อน าไปรกัษาร่วมกนั เปิดโอกาสใหแ้พทย ์พยาบาล ผูช้ว่ยอื่น ๆ ร่วมดแูลผูป่้วยเป็น
ทมี เน่ืองจากขอ้ผดิพลาดทีพ่บจากคนคนเดยีวและการลงบนัทกึไม่ครบถว้น โดยคาดว่าการมหีลายคนชว่ยดแูล
ผูป่้วยน่าจะเป็นการแกไ้ขและท าใหม้กีารรกัษาทีด่ขี ึน้ 
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 จากการทีเ่ริม่ท าการเปลี่ยนแปลงรปูแบบ Medical Record และการใช ้CPG ท าใหม้กีารบนัทกึการ
ตรวจร่างกาย และการใหก้ารรกัษาผูป่้วยมกีารสื่อสารทีด่ใีนการดแูลผูป่้วยมคีวามต่อเนื่อง ไม่ซ า้ซอ้น ตาม
แนวทางในการปฏบิตัดิแูลผูป่้วย เช่น ผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รษีะ ภาวะวกิฤตใหใ้ส่ hard collar หรอืผูป่้วย vital 
signs, neuro signs เปลีย่นแปลงเสีย่งต่อการเกดิภาวะชอ็ก ควรเปิดเสน้ใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด ามากกว่า 1 
เสน้ ผูป่้วยที ่coma ใหใ้ส่ ET Tube ทุกราย  
 จากการศกึษาครัง้นี้พบว่า ภาพรวมของการดแูลรกัษาผูป่้วยบาดเจบ็มแีนวโน้มทีด่ขี ึน้  โดยจาก
การศกึษาขอ้มลูผูป่้วยเสยีชวีติ 21 รายในปี พ.ศ. 2544  (ม.ค. - ธ.ค. 2544)  พบว่าผูป่้วยเสยีชวีติทีเ่ป็น 
preventable death 7 รายคดิเป็นรอ้ยละ 33.33  และในปี พ.ศ. 2545 (ม.ค. - ธ.ค. 2545) ศกึษาขอ้มลูผูเ้สยีชวีติ 
50 ราย พบว่าเป็น preventable death 4 ราย คดิเป็นรอ้ยละ 8   
 อาจสรุปไดว้่า Medical Record ทีด่ ีและมผีูร้ว่มทมีน าไปใช ้ผลลพัธค์อืการดแูลรกัษาพยาบาลทีด่ขี ึน้ 
ผูป่้วยตายทีส่ามารถหลกีเลีย่งไดม้จี านวนค่อยๆ ลดลง 
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การบนัทึกในขณะเคลือ่นย้ายผู้ป่วยโดยรถพยาบาล: รพ.กรงุเทพ 
 
 การบนัทกึการรกัษาพยาบาลขณะเคลื่อนยา้ยผูป่้วยโดยรถพยาบาลทีไ่ม่สมบูรณ์  ท าใหไ้ม่สามารถสื่อ
ถงึการดแูลรกัษาพยาบาลผูป่้วยในขณะท าการเคลื่อนยา้ย  ไม่สามารถทบทวนความถูกตอ้งเหมาะสมของการ
รกัษาพยาบาลได ้
 ทาง รพ.กรุงเทพจงึไดป้รบัปรุงแบบบนัทกึ ER & Transferral Assessment Form ใหม่เพื่อให้
ครอบคลุมกจิกรรมทางการดแูลรกัษาพยาบาล และงา่ยต่อการปฏบิตั ิ มทีมีตรวจสอบความถูกตอ้งครบถว้นและ 
feedback ใหผู้ป้ฏบิตังิาน  มกีารน าขอ้เสนอแนะทีไ่ดม้าเผยแพรใ่หเ้จา้หน้าทีใ่นแผนกฉุกเฉินทราบ เพื่อปรบัปรุง
การบนัทกึ และการจดัการดแูลผูป่้วย เช่น การใชเ้ปลลมในผูป่้วยทีไ่ดร้บัอุบตัเิหตุทุกราย, การใช ้one way valve 
chest drain ในรายที ่on chest drain, การจดัเตรยีมแพทยใ์นการออกปฏบิตังิานบนรถพยาบาล 
 ผลการด าเนินงานท าใหเ้จา้หน้าทีม่คีวามตระหนักในป้องกนัความเสีย่งทีอ่าจเกดิขึน้ในขณะเคลื่อนยา้ย
ได ้ แบบบนัทกึทางการพยาบาลของเจา้หน้าทีใ่นแผนกสมบูรณ์มากขึน้โดยระดบัทีส่ามารถปฏบิตัไิดอ้ยู่ที ่85%  
เป็นทีย่อมรบัของโรงพยาบาลเครอืขา่ย และสามารถขยายผลใหเ้ครอืขา่ยปฏบิตัใินแนวทางเดยีวกนั 
 ปัจจยัทีม่ผีลต่อความส าเรจ็ ไดแ้ก่ 

1. การท างานเป็นทมีแบบสหวชิาชพี 
2. ความตระหนักถงึความส าคญัของการน าขอ้มลูในการบนัทกึทางการพยาบาลมาใชป้ระโยชน์ของ

เจา้หน้าทีแ่ผนกฉุกเฉินฯ และฝ่ายบรหิาร 
3. การตดิตาม ตรวจสอบกจิกรรมคุณภาพอย่างต่อเนื่อง และการน าผลการตรวจสอบไปท าการ

ปรบัปรุงพฒันากจิกรรมนัน้ๆ 
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เวชระเบียนกบัการพฒันาคณุภาพ รพ.จฬุาลงกรณ์ 

การใชแ้บบฟอรม์เวชระเบียนในการพฒันาคุณภาพการดูแลผูป่้วยเบาหวาน 

คลนิิกเบาหวานโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ 
 
 การดแูลรกัษาผูป่้วยโรคเบาหวาน ทีไ่ดคุ้ณภาพนัน้ประกอบดว้ยการประเมนิการควบคุมเบาหวานทีไ่ด้
มาตรฐานไดแ้ก่ การตรวจวดัระดบั HbA1c และการตรวจระดบัน ้าตาลดว้ยตนเองทีบ่า้น การประเมนิโรคแทรก
ซอ้น เช่น ความดนัโลหติสงู, โรคแทรกซอ้นทาง microvascular เช่น โรคไต โรคแทรกซอ้นทางตา,โรคแทรก
ซอ้นทาง macrovascular เช่น โรคหวัใจโคโรนาร ีโรคหลอดเลอืดสมอง และ peripheral neuropathy และใหก้าร
รกัรกัษาในทนัท่วงท ีอกีทัง้การใหค้วามรูแ้ก่ผูป่้วยเบาหวาน 
 คลนิิกเบาหวานโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ไดใ้หแ้บบฟอรม์ในคลนิกิเบาหวาน  ดงันี้ 
 แบบฟอรม์ที ่1 ใชใ้นการบนัทกึแต่ละครัง้ทีม่าตรวจ ประกอบดว้ยอาการ, การบนัทกึความดนัโลหติ, 
ช่องส าหรบับนัทกึผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร เช่น FPG HbAlc Fructosamine ผลการตรวจระดบัน ้าตาลใน
เลอืดดว้ยตนเอง และการรกัษา 
 แบบฟอรม์ที ่2 เป็นใบประเมนิประจ าปี เพื่อบนัทกึการประเมนิโรคแทรกซอ้นต่างๆ, บนัทกึการตรวจใน
หอ้งปฏบิตักิารตลอดปี, บนัทกึการใหค้วามรูผู้ป่้วย โดยเริม่ใชต้ัง้แต่ปี  พ.ศ. 2536  จนถงึปัจจุบนั หลงัจากใช้
แบบฟอรม์บนัทกึท าใหต้วัชีว้ดัมกีารตรวจ HbAlc Fructosamine อย่างน้อย 2 ครัง้ต่อปี มากกว่า 90 % ส่งตรวจ 
microalbuminuriaมากกว่า 80 % มกีารตรวจเทา้ผูป่้วยมากกวา่ 70% มผีูป่้วยตรวจเลอืดดว้ยตนเองมากกว่า 20 
% ของผูป่้วย 
 การบนัทกึเวชระเบยีนในผูป่้วยเฉพาะโรคสามารถพฒันาคุณภาพการดแูลผู้ป่วยใหด้ขีึน้ 
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Dischange Planning และ CareMap กบัการให้ความรูแ้ก่ผู้ป่วย 
ฝ่ายอายุรศาสตร ์ โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์  
 
 การใหค้วามรูแ้ก่ผูป่้วยเป็นสิง่ส าคญัในผูป่้วยทีร่บัไวใ้นโรงพยาบาล เพื่อใหเ้ขา้ใจในโรคทีเ่ป็น ใหค้วาม
ร่วมมอืในการรกัษา มส่ีวนรว่มในการตดัสนิใจรกัษา 
 ฝ่ายอายุรศาสตร ์ไดส้รา้งแบบฟอรม์ Discharge Planning เมื่อผูป่้วยแรกรบัแพทยผ์ูร้กัษาบนัทกึการ
ใหข้อ้มลูผูป่้วย เช่น โรคทีเ่ป็น, ระยะเวลาประมาณทีอ่ยู่โรงพยาบาล การตรวจวนิิจฉยัทีจ่ะท า  และแผนการ
รกัษาทีจ่ะใหผู้ป่้วยทุกราย และฝ่ายพยาบาลบนัทกึการใหข้อมลูแรกรบัระหว่างอยูโ่รงพยาบาลจนถงึกลบับา้น 
 นอกจากนัน้มฟีอรม์ CareMap ส าหรบัโรคต่าง ๆ เช่น Dengue hemorrhagic fever, urinary tract 
infection, acute diarrhea เป็นตน้ ซึง่ประกอบดว้ย  แผนการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร การรกัษา การพยาบาล 
การใหค้วามรู ้ซึง่แพทยแ์ละพยาบาลร่วมกนับนัทกึ 
 หลงัจากใชแ้บบบนัทกึประมาณ 2 ปี จากการประเมนิความรูท้ีผู่ป่้วยไดร้บั พบว่า ผูป่้วยทราบว่าเป็น
โรคอะไรมากกว่า 80% มส่ีวนรว่มตดัสนิใจในการรกัษามากกว่า 80 % ทราบว่าตรวจเลอืดเพื่ออะไรมากกว่า 70 
% ทราบว่ายาทีไ่ดร้บัคอืยาอะไร มากกว่า 70 % ทราบค่าใชจ้่ายในการรกัษามากกว่า 70% และทราบแนวทางใน
การปฏบิตัติวั เมื่อกลบับา้นมากกว่า 80 %  
 การใชฟ้อรม์ CareMap และ Discharge Planning บนัทกึในเวชระเบยีน ในการดแูลผูป่้วยทีร่บัไวใ้น
โรงพยาบาล สามารถพฒันาการใหค้วามรูแ้ก่ผูป่้วย ท าใหผู้ป่้วยเขา้ใจในขัน้ตอนการดแูลรกัษาพยาบาล และโรค
ทีเ่ป็น เป็นผลใหผู้ป่้วยใหค้วามรว่มมอืในการดแูลรกัษาเป็นอย่างด ี
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การทบทวนเวชระเบียน โรงพยาบาลลาดพร้าว 
 

1. การทบทวนความสมบูรณข์องการบนัทึกเวชระเบียน 

วตัถปุระสงค ์ :   1.  เวชระเบยีนมคีวามสมบูรณ์ และมกีารบนัทกึทีไ่ดม้าตรฐาน 
  2.  แพทยต์ระหนักถงึความส าคญัของการบนัทกึเวชระเบยีน 

กลยุทธ ์:  Physicians review Physicians / Nurses review Nurses / Rewarding System 
การออกแบบกระบวนการ :     

มกีารประเมนิทุก 6 เดอืน โดยยดึแนวทางการด าเนินงานดว้ยการใชเ้ทคนิค Peer Review  รกัษา
ความลบัของขอ้มลูผลการตรวจประเมนิ การรายงานผล ชื่อผูต้รวจ ชื่อผูถู้กตรวจ ชื่อผูป่้วย และหน่วยงานที่
เกีย่วขอ้ง   สรา้งความเขา้ใจแกบุ่คลากรว่าการทบทวนเวชระเบยีนมิใช้การจบัผิด แตม่จีุดประสงคเ์พื่อความ
ถูกตอ้งของขอ้มลู และพฒันาคณุภาพทัง้กระบวนการ และสร้างแรงจงูใจในการพฒันา ไดแ้ก ่การประกาศ
เกยีรตคิุณแก่ผูไ้ดร้บัการประเมนิอยู่ในเกณฑด์เีพื่อเป็นก าลงัใจและแบบอย่างในการพฒันา        
เป้าหมาย 

การบนัทกึแฟ้มเวชระเบยีนของบุคลากรทางการแพทยไ์ดม้าตรฐานและมคีวามสมบูรณ์เพิม่ขึน้ 
ขัน้ตอนการด าเนินงาน 

1. สุ่มตวัอย่างแฟ้มเวชระเบยีนของแพทยแ์ต่ละคน คนละ  20  ฉบบั   
2. แจกแบบประเมนิและแฟ้มเวชระเบยีนของแพทยค์นอื่นใหแ้พทย์ตรวจคนละ 20 ฉบบั โดยแพทย์

แต่ละท่านจะไม่ไดร้บัแฟ้มเวชระเบยีนซึง่เป็นของตนเอง 
3. ใชเ้กณฑก์ารประเมนิการบนัทกึเวชระเบยีนและเกณฑก์ารใหค้ะแนน ตามเกณฑม์าตรฐานแพทย

สภาฯ 
4. เมื่อแพทยป์ระเมนิเสรจ็แลว้ น าแฟ้มเวชระเบยีนทัง้หมดใหฝ่้ายการพยาบาล เพื่อใหค้ณะกรรมการ

ของฝ่ายการพยาบาลไดต้รวจประเมนิความสมบูรณ์ของการบนัทกึเวชระเบยีนในส่วนของพยาบาล
ต่อ 

5. ประมวลผลและสรุปผลการประเมนิทัง้ของแพทยแ์ละพยาบาล 
การสนับสนุน 

1. ผูบ้รหิารเสนอแนะแนวทางการจดัท า / อ านวยความสะดวก  / และใหน้โยบาย 
2. เจา้หน้าทีเ่วชระเบยีนสุ่มแฟ้มเวชระเบยีนอย่างไม่เฉพาะเจาะจง (Random) ทัง้แฟ้ม OPD และ

แฟ้ม IPD 
3. ศูนยค์ุณภาพแจกแฟ้มเวชระเบยีนอย่างสุม่ใหก้บัแพทยท์ุกคน โดยทีแ่พทยจ์ะไม่ไดแ้ฟ้มเวช

ระเบยีนของตนเอง  
4. ศูนยค์ุณภาพรวบรวมผล / วเิคราะหข์อ้มลู และสรุปผลการประเมนิ 

ตวัช้ีวดั 
 1. อตัราการบนัทกึเวชระเบยีนเพิม่ขึน้ 7 % 
 2. แพทยใ์หค้วามรว่มมอื 100 % 
ปัจจยัแห่งความส าเรจ็ 

- การใหค้วามส าคญัของผลลพัธ ์การดแูลผูป่้วย 
- การมส่ีวนร่วมของแพทยแ์ละความมุง่มัน่ขององคก์รแพทย์ 
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- การใหร้างวลัยกย่องชมเชย 
- การมวีฒันธรรมองคก์รทีเ่อือ้ต่อการพฒันา 
- การประเมนิผลเพื่อการพฒันา 

ผลลพัธ ์
กจิกรรมทบทวนความสมบูรณ์ของเวชระเบยีนของโรงพยาบาลลาดพรา้ว ท าใหคุ้ณภาพของการบนัทกึ

เวชระเบยีนดขีึน้มาก  ดงัเหน็ไดจ้ากการประเมนิการบนัทกึความสมบูรณ์ของเวชระเบยีนทุก 6 เดอืน  พบว่าการ
ประเมนิการบนัทกึเวชระเบยีนของแพทยใ์นเดอืนกรกฎาคม 2544 อยู่ในระดบั 64.03 %  หลงัจากนัน้ไดม้กีารให้
ความรู ้พฒันาทกัษะการบนัทกึเวชระเบยีนอย่างต่อเนื่อง พบว่าการประเมนิการบนัทกึเวชระเบยีนของแพทยใ์น
เดอืนมกราคม 2545 คะแนนเพิม่ขึน้เป็น 73.80 % และพบว่าการบนัทกึเวชระเบยีนมคีะแนนความสมบูรณ์
เพิม่ขึน้ในทุก category โดยเฉพาะการบนัทกึ progress note มคีวามสมบูรณ์จาก 28.80 % (ก.ค.2544) เป็น 
59.20% (ม.ค. 2545) 
 
 
 
 
 



52 
 

2.  Medical Record for Clinical Audit 

วตัถปุระสงค ์ : 1.  การน าเวชระเบยีนมาใชป้ระโยชน์ เพื่อการทบทวนคุณภาพและมาตรฐานการรกัษา    
2.  เพื่อใหไ้ด ้specific clinical indictors 
3.  เพื่อทีจ่ะทราบส่วนขาดและความผดิพลาดในการรกัษาพยาบาล และน ามาปรบัปรงุแกไ้ข 
4.  เพื่อการศกึษา / ทบทวนความรูท้างการแพทย ์
5.  เพื่อใหเ้กดิ Continuous Quality Improvement 

กลยุทธ ์:   ออกแบบระบบการประสานงานทีม่ปีระสทิธภิาพ เน้นความไม่ซบัซอ้น 
การออกแบบกระบวนการ : 

- ขัน้ตอนการจดักจิกรรมไม่ซบัซอ้น เน้นการประสานงานทีม่ปีระสทิธภิาพ 
- กระตุน้ทุกฝ่ายใหเ้หน็ความส าคญัอย่างต่อเนื่อง   
- สรา้งความเขา้ใจแก่บคุลากรทุกฝ่ายว่า การทบทวนทางคลนิิกจากเวชระเบยีน มใิชก้ารจบัผดิ แต่มี

จุดประสงคห์ลกัเพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัความปลอดภยัสงูสุด จากการไดร้บัการรกัษาพยาบาลทีม่ี
ประสทิธภิาพ  

เป้าหมาย   :    1.   ผูป่้วยไดร้บัการดแูลรกัษาทีป่ลอดภยั    
2.   แพทยต์ระหนักถงึความส าคญัของการน าเวชระเบยีนมาใชป้ระโยชน์ ในการพฒันาคุณภาพ

การรกัษา 
3.   ไดเ้วชระเบยีนทีม่ปีระสทิธภิาพในการสื่อสารระหว่างผูใ้หบ้รกิาร 

ขัน้ตอนการด าเนินงาน 

 Clinical Lead Team มผีูป้ระสาน (facilitator) ประจ าของแต่ละทมีคอยตดิตามกจิกรรม
และผลงาน แลว้ประสานกบัทมีประสานคุณภาพโรงพยาบาล  ในแต่ละเดอืนทมีประสานคุณภาพ
จะรวบรวมขอ้มลูต่างๆ จากหน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้งและจดัสง่ขอ้มลูดงักล่าวใหค้ณะกรรมการชุด
ต่างๆ ดงันี้  
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เอกสารประกอบการประชุม Clinical Lead Team / Service Lead Team   
………… Indicator  ประจ าเดอืน ……………. 
………… ขอ้มลูเกีย่วกบัการทบทวนประสทิธภิาพการใหบ้รกิารและประสานงาน (QCF 01) จ านวน …… แผ่น 
……*…… รายชื่อผูป่้วยเสยีชวีติประจ าเดอืน …………….. 
……*…… รายชื่อผูป่้วย readmission กายใน 28 วนั ประจ าเดอืน………….. 
……*…… รายชือ่ผูป่้วย unexpected transfer to ICU ประจ าเดอืน …………… 
……*…… รายชื่อผูป่้วยทีผ่่าตดัซ ้าในการอยู่ รพ. ครัง้เดยีวกนั ประจ าเดอืน …………… 
……*…… รายชื่อมารดาทีน่อนร.พ.มากกว่า 5 วนั หลงัคลอดปกต ิประจ าเดอืน …………… 
……*…… รายชื่อมารดาทีน่อนร.พ.มากกว่า 7 วนั หลงัผ่าตดัคลอดทางหน้าทอ้ง  ประจ าเดอืน …………… 
………… อตัราความพงึพอใจผูป่้วยนอก /ใน  (OP/IP -voice)  ประจ าเดอืน …………… 
………… ขอ้รอ้งเรยีนของผูร้บับรกิาร  ประจ าเดอืน …………… 
………… อื่นๆ  …………………………………….…………… 
 
*  มกีารใชเ้วชระเบยีน 
 
ในการประชุมแต่ละครัง้ของ Clinical Lead Team  จะด าเนินการตามวาระการประชุมทีไ่ดร้่วมกนั
ก าหนด ดงันี้ 

 
วาระการประชมุของ Clinical Lead Team (Med) 

1. เร่ืองแจ้งเพื่อทราบ 
2. เร่ืองสืบเน่ือง 
1. เร่ืองเพื่อพิจารณา 

1.1 การทบทวนประสทิธภิาพการใหบ้รกิาร/การประสานงาน ที ่OPD / AE / WARD /  OR / ICU 
1.1.1 การศกึษาความตอ้งการ/ความคาดหวงัจากผูป่้วย 
1.1.2 การคน้หาปัญหา/การประเมนิสถานการณ์/ การแกปั้ญหา/การสื่อสาร 
1.1.3 ความพอเพยีงของอตัราก าลงักบัปรมิาณงานในแต่ละช่วง 
1.1.4 การปฏบิตัติามมาตรฐานวชิาชพี 
1.1.5 นโยบายและวธิปีฏบิตัดิา้นบรหิารจดัการ/ คลนิิกบรกิาร/ จรยิธรรม/ กฎหมาย 
1.1.6 อุปกรณ์ทีจ่ าเป็นในการใหบ้รกิาร 

1.2 กจิกรรมพฒันาคุณภาพทางคลนิิก (นโยบายและวธิปีฏบิตั)ิ 
1.2.1 Interesting case conf., Morbidity & Mortality conf., Grand Round, Inter-departmental 

conf., Medical Topic Review, Journal Club, Special Lectures, Seminar, Department 
conf. 

1.2.2 การท า case management  ของ Unit / Patient Care Team 
3.3 การทบทวนเครื่องชีว้ดัทางการแพทย ์(process indicator และ outcome indicator) ของแผนก 

3.3.1 อตัราการตายของผูป่้วย IPD – Med ซึง่เสยีชวีติอย่างไม่คาดฝันหรอืผดิวสิยั* 
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3.3.2 อตัราการของ unexpected  Transfer ของผูป่้วยจาก ward เขา้ ICU ** 
3.3.3 อตัราการ re-admit ภายใน 28 วนั เนื่องจากการ incomplete management or complication 

*** 
3.3.4 อตัราการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล (nosocomial infection rate)*** 
3.3.5 การทบทวนการใหเ้ลอืด/ ใหย้า/ ภาวะขา้งเคยีง 

3.4 กจิกรรมทบทวนการดแูลผูป่้วย 
3.4.1 Clinical  Review  - Medical  Audit  เช่น การทบทวนการปฏบิตังิานในผูป่้วยภาวะฉุกเฉิน 
3.4.2 CPG และการปฏบิตัติาม CPG 
3.4.3 การประเมนิการวางแผนดแูลรกัษาผูป่้วยร่วมกนัระหว่างวชิาชพี 
3.4.4 การสื่อสารระหว่างทมีผูใ้หบ้รกิาร / การปรกึษาระหว่างแพทย ์
3.4.5 การใชย้า ฯลฯ 

3.5 การทบทวนการบนัทกึเวชระเบยีน/  ICD 10  
3.5.1 การรบัขอ้มลูผูป่้วย / การใหข้อ้มลูผูป่้วยและญาต ิ
3.5.2 การยนิยอมของผูป่้วย / การป้องกนัความเสีย่งของขอ้มลู 

3.6 การทบทวนรายงานการปฏบิตังิานของแพทย ์part time และแพทยเ์วร 
3.7 การทบทวนกจิกรรมหรอืกระบวนการทีส่ าคญัเพื่อน ามาประเมนิและหาโอกาสพฒันา  

ใหค้วามส าคญักบักจิกรรมหรอืกระบวนการทีม่ลีกัษณะดงันี้ 
3.7.1 มคีวามเสีย่งสงูหรอืมอีนัตรายตอ่ผูป่้วย 
3.7.2 มปีรมิาณมากหรอืเกดิบ่อยครัง้ 
3.7.3 มคีวามแตกต่างในวธิปีฏบิตั ิ
3.7.4 มแีนวโน้มทีจ่ะเกดิปัญหา 
3.7.5 เป็นความตอ้งการและความคาดหวงัของผูป่้วยและญาต ิ
3.7.6 มโีอกาสปรบัปรงุระบบงานใหซ้บัซอ้นน้อยลง 
3.7.7 ตอ้งอาศยัการประสานงานระหวา่งหน่วยงาน/ สาขาวชิาชพี 

3.8 กจิกรรมเพิม่พนูความรูท้กัษะแพทย ์(CME)  
3.8.1 การจดัท าแผนพฒันา  และการประเมนิ 

การสนับสนุน 
 ใหน้โยบาย / ใหก้ารสนับสนุนทรพัยากรต่างๆ เวลา / energizer and empowerment / continuous 
monitoring 
ปัจจยัแห่งความส าเรจ็ 

- มรีะบบการประสานงานทีม่ปีระสทิธภิาพ  ลดขัน้ตอนทียุ่่งยาก ซบัซอ้น ใหท้ างานให้
งา่ยและเรว็ขึน้ 

- การก าหนดบทบาทหน้าที ่/ ความรบัผดิชอบทีช่ดัเจน   เช่น การก าหนดวาระการ
ประชุมทีช่ดัเจน  มคีณะท างานทีส่ามารถจดัหา สงัเคราะหข์อ้มลู เพือ่การทบทวนได้ 

- ความรว่มมอืของทุกฝ่าย  โดยเฉพาะแพทย ์
ผลลพัธ ์
 ทีผ่่านมามกีารทบทวนขอ้มลูกระบวนการดแูลรกัษาผูป่้วย และการประสานงานเป็นทมีอย่างต่อเน่ือง 
จนเกดิการปรบัปรุงแนวทางการดแูลผูป่้วยในกลุ่มแพทย ์(Patient Care Review) เช่น การทบทวนการเสยีชวีติ
ของผูป่้วย การทบทวนการตดิเชือ้ การทบทวนการใหย้าเป็นตน้   และก าหนดใหม้กีารวางแผนการดแูลรกัษา
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ผูป่้วยล่วงหน้า ไดแ้ก่ การจดัท า  Clinical Practice Guideline (CPG) เรื่อง การตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารทีค่วร
ท าเป็นพืน้ฐาน (Diarrhea / UTI / fever / Sepsis / Pneumonia / Meningitis), Acute Ischemic Stroke 
Management, ขอ้ปฏบิตัเิมื่อผูป่้วยทานยา paracetamol เกนิขนาด, ขอ้ปฏบิตัเิมื่อผูป่้วยไดร้บัสารพษิ, Adult 
Community Acquired Pneumonia, ขอ้ปฏบิตัเิมื่อเกดิภาวะแทรกซอ้นจากการใหเ้ลอืด   ผลของการประชุม
ทบทวน ยงัเกดิ recommendation from Clinical   Lead Team ซึง่เป็น consensus statement  ขอ้แนะน า
ดงักล่าวไดม้กีารขยายไปสู่การปฏบิตั ิ นอกจากน้ียงัมกีจิกรรมอืน่ๆ ทีเ่กดิจากการประชุมทบทวนคุณภาพดา้น
มาตรฐานการรกัษาพยาบาลทีเ่ป็นการทบทวนเวชระเบยีน ซึง่ปัจจบุนัมกีารปฏบิตัจินเป็นเรื่องปกตปิระจ าวนั 
ตวัอย่างเช่น 

− การแกปั้ญหาการสัง่ยาทีผู่ป่้วยแพใ้หผู้ท้ีม่ปีระวตัแิพย้า การสัง่ยาทีผู่ป่้วยแพใ้หผู้ท้ีม่ปีระวตัแิพย้าลดลง
จากเดมิ     35 ครัง้ เหลอื 7 ครัง้ ซึง่ปัจจุบนัมกีารปฏบิตัจินเป็นเรื่องปกตปิระจ าวนั 

− พฒันาประสทิธผิลการรกัษาแผลเรือ้รงัทีม่สีาเหตจุากการไหลเวยีนของหลอดเลอืดด าทีข่าผดิปกต ิ
ระยะเวลาการหายของแผลเรว็ขึน้รอ้ยละ 80 

− การแกไ้ขความคลาดเคลื่อนในการใหบ้รกิารของแพทย ์ความคลาดเคลื่อนในการใหบ้รกิารของแพทย ์
ลดลง 60.30 % 

− ฯลฯ 
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3. การทบทวนเวชระเบียนทางการบรหิารทรพัยากร 

วตัถปุระสงค ์ :   เพื่อใหเ้กดิความถูกตอ้ง เหมาะสมในการเรยีกเกบ็ค่ารกัษาพยาบาล 
กลยุทธ ์:    1.  กระตุน้ใหผู้เ้กีย่วขอ้งทุกฝ่ายเหน็ความส าคญัของการทบทวน 

2.  จดัท า Control Chart  ค่ารกัษาพยาบาลตามรายการ  ICD10  และ monitor  โดยฝ่ายการเงนิ
ของโรง  พยาบาล 

การออกแบบกระบวนการ :   จดัใหม้ทีัง้ concurrent review และ retrospective review โดย UR committee 
เป้าหมาย 

ผูร้บับรกิารไดร้บัความเป็นธรรมดา้นค่ารกัษาพยาบาล 
ขัน้ตอนการด าเนินงาน 

1. จดัท าฐานขอ้มลูเกีย่วกบัโรค / การผ่าตดั และค่าใชจ้่ายทีเ่กดิขึน้ โดยจ าแนกเป็นประเภทต่างๆ  
2. วเิคราะหค์่ารกัษาพยาบาลรายโรค แต่ละการผ่าตดั  
3. จดัท าเป็น control chart ส าหรบัใชใ้นการอา้งองิ 
4. ทบทวนโดย UR nurse และคณะกรรมการ UR   

การสนับสนุน 
ใหน้โยบาย / ใหก้ารสนับสนุนทรพัยากรต่างๆ 

ปัจจยัแห่งความส าเรจ็ 

- มรีะบบการประสานงานทีม่ปีระสทิธภิาพ   
- การก าหนดบทบาทหน้าที ่/ ความรบัผดิชอบทีช่ดัเจน   เช่น มคีณะท างานทีส่ามารถ

จดัหา สงัเคราะหข์อ้มลู เพือ่การทบทวนได้ 
- ความรว่มมอืของทุกฝ่าย   

ผลลพัธ ์
โรงพยาบาลไดจ้ดัท าฐานขอ้มลูเกีย่วกบัโรค การผ่าตดัและค่าใชจ้่ายทีเ่กดิขึน้จรงิ และท าการวเิคราะห์

รกัษาพยาบาลแต่ละโรค การผ่าตดัต่างๆ ในกลุ่มผูใ้หญ่และเดก็  จากนัน้ไดท้ า range ค่าใชจ้่ายในลกัษณะของ 
control chart  ไวเ้พื่อเป็นขอ้มลูอา้งองิในการพจิารณาค่าใชจ้่ายทีเ่กดิขึน้  ถา้มผีูป่้วยทีม่คี่าใชจ้่ายสงูผดิปกตกิ็
สามารถจะน ามาวเิคราะหโ์ดย UR nurse  จะมใีบรายงานกระบวนการรกัษาของแพทย ์การสบืคน้โรคของแพทย์
ประกอบการพจิารณา การวเิคราะหท์ าโดยคณะกรรมการ UR ซึง่มกีารประชุมเป็นประจ าทุกเดอืน กล่าวคอืจะมี
การรวบรวมขอ้มลูผูป่้วยต่อเดอืนทีไ่ดร้บัการจ าหน่ายไปแลว้เพือ่ตรวจสอบค่าใชจ้่าย โดยการตรวจสอบนัน้
พจิารณาตามการวนิจิฉยั, hospital stay, cost ทีเ่กดิขึน้จากการรกัษาต่างๆ ทุกกระบวนการ เชน่ ค่าธรรมเนียม
แพทย ์ค่ายา ค่า Lab ค่า  X-ray เป็นตน้ โดยน าขอ้มลูจากผูป่้วยโรคเดยีวกนัในหลายๆ ปี มาท า control chart 
(ดงัตวัอย่างขา้งล่าง)  กรณีทีผู่ป่้วยมวีนันอน/ ค่าใชจ้า่ยสงูผดิปกตจิะไดร้บัการวเิคราะหใ์นคณะกรรมการ UR  
ในการ review ดงักล่าวจะมขีอ้มลูเบือ้งตน้ซึง่ไดจ้าก UR nurse   ดงันัน้ผูร้บับรกิารจะไดร้บัการรกัษา และ
ค่าบรกิารทีเ่ป็นธรรม 
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ระเบียบปฏิบติัท่ีทางแผนกเวชระเบียนและสถิติ  รพ.ภมิูพลอดลุยเดช พอ.บนอ. 
แนวทางการปฏิบติังานของแผนกเวชระเบียนและสถิติ  รพ.ภมิูพลอดลุยเดช พอ.บนอ. 
 ไดม้กีารแต่งตัง้คณะกรรมการเวชระเบยีนและสถติขิองโรงพยาบาล   ในคณะกรรมการเวชระเบยีนและ
สถติทิีไ่ดม้แีพทยแ์ละผูป้ฏบิตังิานแต่ละกอง   เช่น   กองศลัยกรรม,  กองสตูกิรรม,  กองอายุรกรรม,  กองกุมาร
เวชกรรม, กองการพยาบาล,  กองเวชศาสตรฟ้ื์นฟู,  กองทนัตกรรม   เป็นตน้   โดยมปีระธานคณะกรรมการเวช
ระเบยีนและสถติ ิคอื  น.อ.ขวญัชยั    เศรษฐนันท ์   
หน้าท่ีของคณะกรรมการเวชระเบียนและสถิติ  รพ.ภมิูพลอดลุยเดช พอ.บนอ. 
 ด าเนินการจดัท า   จดัหา   เกบ็รกัษาเวชระเบยีนผูป่้วยนอก   ผูป่้วยใน   ดว้ยความถูกตอ้งรวดเรว็   
ผูร้บับรกิารพงึพอใจ   รวบรวมและจดัท าสถติขิองโรงพยาบาล   เพื่อเสนอใหฝ่้ายบรหิารน าขอ้มลูไปพฒันา
โรงพยาบาลต่อไป 

ในคณะกรรมการเวชระเบยีนและสถติจิะมกีารประชุมเดอืนละครัง้    ในการประชมุแต่ละครัง้จะน า
ปัญหาหรอืขอ้เสนอแนะจากหน่วยงานอื่นๆ  หรอืผูร้บับรกิารมาแกปั้ญหาและน ามาพฒันาแผนกเวชระเบยีนและ
สถติติ่อไป 
 มกีารก าหนดระเบยีบปฏบิตัขิ ึน้เพื่อใหไ้ดท้ราบ   และมกีารปฏบิตัใิหเ้หมอืนและทัว่ถงึกนั   รวมทัง้การ
ปฏบิตังิานตอ้งครอบคลมุเป็นสหสาขาวชิาชพี  เช่น   ผูป้ฏบิตั ิ
 -   วธิกีารปฏบิตังิาน   Quality  Procedure   เรื่อง   แนวทางการปฏบิตัเิกีย่วกบัแฟ้มเวชระเบยีนและ
บตัรตรวจโรคผูป่้วยนอก  รพ.ภมูพิลอดุลยเดช พอ.บนอ. 
 -   วธิกีารปฏบิตังิาน    Work  Instruction     เรื่อง  การป้องกนัการแอบอา้งหรอืใชบ้ตัรประจ าตวัผูอ้ื่น
ในการขอขึน้  OPD   Card 
 -   วธิกีารปฏบิตังิาน    Work  Instruction     เรื่อง   การยมืแฟ้มเวชระเบยีนนอกเวลาราชการ  (๒๔ 
ชม) 
 -   วธิกีารปฏบิตังิาน    Work  Instruction     เรื่อง   การเปลีย่นชื่อและนามสกุลผูป่้วย 
 -   วธิกีารปฏบิตังิาน    Work  Instruction      เรื่อง  วธิกีารปฏบิตันิอกเวลาราชการเมื่อเกดิปัญหา
ของแผนกเวชระเบยีนและสถติ ิ  
 -   วธิกีารปฏบิตังิาน    WORK  Instruction   การสรุปแฟ้มเวชระเบยีนและสถติใินเวลาทีก่ าหนด (คอื 
๗ วนั) 
- ระบบการคนืแฟ้มเวชระเบยีนผูป่้วยในในดา้นการพฒันาบุคคลากรของแผนกเวชระเบยีนและสถติ ิ 

ไดม้กีารจดัอบรม  การลงรหสัโรคและหตัถการการลงสาเหตุการตายทีถู่กตอ้งการอบรม  Auditor   
ใหแ้ก่   
- แพทยท์ัง้โรงพยาบาล 
- พยาบาลและเจา้หน้าทีใ่นโรงพยาบาล    โดยจดัอบรมทุกๆ  ๓  เดอืน   
จงึท าใหแ้พทยแ์ต่ละท่านเมื่อสรปุแฟ้มเวชระเบยีนผูป่้วยแลว้จะลง   ICD-10  และ ICD-9  cm  ใหเ้กอืบ
ทุกคน   

 ซ่ึงเดิมการสรปุแฟ้มเวชระเบยีนผู้ป่วยใน  เมื่อจ าหน่ายแลว้แพทยจ์ะไม่สรปุและจะค้างแฟ้มเวช
ระเบียน  Ward นาน  ทางคณะกรรมการเวชระเบียนและสถิติกไ็ด้ก าหนดบทลงโทษ  เช่น  โดยการชลอ
การจ่ายเงินค่าเวร  และเมื่อกองใดสรปุแฟ้มเวชระเบยีนเสรจ็แล้วจึงจะจา่ยเงินค่าเวรให้   ต่อมา
คณะกรรมการเวชระเบยีนและสถิติ    จึงจดัอบรม  ICD-10  และ ICD-9  cm   ให้แพทยเ์หน็ถึง
ความส าคญั   ในการสรปุแฟ้มและลงรหสัโรคให้   ซ่ึงต่อมากไ็ด้รบัความร่วมมือจากแพทยม์ากขึ้น 



59 
 

 แผนกเวชระเบยีนและสถติ ิ มกีารท า  Audit   แฟ้มเวชระเบยีนของ  รพ.ภมูพิลอดุลยเดช พอ.บนอ. 
- Internal  Audit 
- External   Audit 
ซึง่ผลในการท า   Audit  สามารถน าไปใชใ้นการปรบัปรุงการเกบ็รวบรวมขอ้มลูในแฟ้มเวชระเบยีน  
ของกองต่างๆ   วา่ถูกตอ้งครบถว้นหรอืไม่   มขีอ้มลูอะไรบา้งทีต่อ้งเพิม่เตมิในแฟ้มเวชระเบยีนทาง
แผนกเวชระเบยีนและสถติ ิ จะมกีาร 
- จดัท าแบบสอบถาม  เพื่อส ารวจความพงึพอใจของผูม้ารบับรกิาร 
- เกบ็ขอ้มลูในการผดิพลาดของการท างาน  และน าขอ้มลูนัน้มาปรบัปรุงแกไ้ข 
- คน้หาความเสีย่ง  และก าหนดแนวทางป้องกนัและแกไ้ข 

การพฒันาของแผนกเวชระเบยีนและสถิติ 

-     การปรบัปรุง   OPD   Card   ผูป่้วยนอกจากเดมิเป็นแผ่นไดก้ารปรบัปรุงโดยน าเขา้เป็นแฟ้ม 
- การตดิสทีีส่นัแฟ้มเวชระเบยีนผูป่้วยในตามปี  พ.ศ.  เพื่อป้องกนัการเกบ็ผดิที ่ และสะดวกในการ

คน้หา 
- การตัง้ทมีงานตรวจสอบแฟ้มเวชระเบยีน  Audit    ของโรงพยาบาลท าใหท้ราบความสมบูรณ์ของ       

เวชระเบยีนว่ามคีวามผดิพลาดมากน้อยเพยีงใด 
จุดเน้นในการพฒันา 

๑. พฒันามาตรฐานงานเวชระเบยีน 
๒. พฒันาดา้นการพทิกัษ์สทิธขิองผูป่้วย 
๓. พฒันาดา้นความเสีย่งในหน่วยงาน 
๔. ทบทวนการคดักรองผูป่้วย 

วตัถปุระสงคข์องแผนปฏิบติัการ 

แผนงานท่ี  ๑   พฒันามาตรฐานเวชระเบียน 

วตัถุประสงค ์ เพื่อเพิม่ประสทิธภิาพในการท างานดา้นการปรบัปรุงระบบงาน   เพื่อใหเ้วชระเบยีนถูกตอ้งได้
มาตรฐาน 

๑.    จนท.ทุกคนสามารถปฏบิตังิานไดถู้กตอ้งตามขัน้ตอน 
๒.  มกีารตรวจสอบเวชระเบยีนภายในหน่วยงาน 
๓    จดัท าคู่มอืการปฏบิตังิานเรือ่ง     
        -  MR-QP-001  
       - MR-WI-002  
       - MR-WI-003 

แผนงานท่ี  ๒   พฒันาด้านการพิทกัษ์สิทธิของผูป่้วย 

วตัถุประสงค ์ เพื่อใหผู้ร้บับรกิารไดร้บัการคุม้ครองสทิธพิืน้ฐานในการไดร้บับรกิารดา้นการรกัษาพยาบาล 
๑. เกบ็รกัษาขอ้มลูทางเวชระเบยีนของผูป่้วยไวเ้ป็นความลบั 
๒.  ตรวจสอบในการรบัแฟ้มเวชระเบยีนของผูป่้วยอย่างเคร่งครดั 
๓. กระตุน้ใหบุ้คลากรพทิกัษ์สทิธขิองผูป่้วยเกีย่วกบั เรื่อง   

-   การรกัษาความลบัของผูป่้วย   
- การแสดงตนและหน้าทีข่องเจา้หน้าทีทุ่กคน   
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       - การรบัทราบขอ้มลูทีป่รากฏในเวชระเบยีน 

แผนงานท่ี  ๓   พฒันาดา้นความเส่ียงในหน่วยงาน 

วตัถุประสงค ์    เพื่อป้องกนัและลดความเสีย่งในการปฏบิตังิาน 
๑. พฒันาระบบบรหิารความเสีย่งของหน่วยงานโดยเน้นเรื่อง 

-     เวชระเบยีนไม่สญูหาย 
- การถูกฟ้องรอ้งเรื่องการละเมดิสทิธขิองผูป่้วย 
-     การถูกรอ้งเรยีนเรื่องพฤตกิรรมบรกิาร 

       -      จนท.ตอ้งไม่ไดร้บัอนัตราย  และตดิเชื้อโรคจากการปฏบิตังิาน 

แผนงานท่ี  ๔  ทบทวนและการคดักรอง 

วตัถุประสงค ์ เพื่อใหม้กีารทบทวนคุณภาพของเวชระเบยีน  และสามารถคดักรองผูป่้วยไดถู้กตอ้งตาม
ระบบ 

๑. จดัใหม้รีะบบการทบทวนในเรื่อง 
-    การจดัท าเวชระเบยีนผูป่้วยนอก   ผูป่้วยใน  ใหม้คีวามสมบรูณ์ 
-    การเกบ็รกัษาเวชระเบยีนทกุอาทติย ์  เพื่อหาโอกาสพฒันา 

๒. จดัใหม้กีารคดักรองผูป่้วยในเรื่อง 
-    พยาธสิภาพทางคลนีิค 
-    สทิธใินการรกัษาพยาบาล 

การบรรลุเป้าหมายและการพฒันาต่อเนื่อง     
๑. ผลงานดเีด่น  และความภาคภมูใิจในหน่วยงานทีส่ามารถเป็นตวัอย่างใหผู้อ้ื่น 

-    อตัราการถูกรอ้งเรยีนเรื่องละเมดิสทิธขิองผูป่้วยในเรื่องการรกัษาความลบั 
   เน่ืองจากแผนกเวชระเบยีนและสถติ ิ เป็นแหล่งทีเ่กบ็ขอ้มลูประวตัติ่างๆ   เกีย่วกบั
การรกัษาพยาบาลผูป่้วย   ซึง่ผูป่้วยทุกคนย่อมมสีทิธทิีจ่ะไดร้บัการปกปิดขอ้มลูเกีย่วกับตนเอง   จากผูป้ระกอบ
วชิาชพีดา้นสุขภาพโดยเคร่งครดั   เวน้แตจ่ะไดร้บัความยนิยอมจากผูป่้วย   หรอืการปฏบิตัหิน้าทีต่ามกฏหมาย
เท่านัน้  ซึง่ในกรณีดงักล่าวเป็นความเสีย่งทีส่ าคญั   แตย่งัไม่เคยมอีตัราการเกดิขึน้ภายในหน่วยงาน  หน่วยจงึ
ด าเนินการท ากจิกรรมเพื่อรกัษาคุณภาพของงาน 

โดยด าเนินการดงัน้ี 

 ๑.   ประชมุกลุ่มเพื่อวางหลกัการและขัน้ตอนในการปฏบิตัขิองหน่วย   และผูเ้กีย่วขอ้งในเรื่องการน า
เวชระเบยีนออกจากหน่วยอย่างต่อเนื่อง 
 ๒.   วางมาตรการไมใ่หผู้ป่้วยถอืเวชระเบยีนเอง   ถา้มคีวามจ าเป็นตอ้งถอืไป  เช่น  Consult  ต่าง
คลนิิคตอ้งมกีารปกปิดเวชระเบยีนโดยการบรรจุซอง 

๓.  ตดิตามจ านวนเวชระเบยีนทีไ่มส่่งคนืภายในเวลาทีก่ าหนดทุกวนัเวลา  ๑๕๐๐  น. 
๔. ประชาสมัพนัธใ์หผู้ร้บับรกิารทราบว่า   การแกไ้ข   เปลีย่นแปลง  เพิม่เตมิ  บตัรตรวจโรค  และ

แฟ้มเวชระเบยีนโดยผูไ้ม่เกีย่วขอ้งนัน้  เป็นความผดิทางอาญา 
๕. ออกคู่มอืปฏบิตังิานเพื่อให ้ จนท.สามารถปฏบิตังิานไดอ้ยา่งถกูตอ้งดงันี้ 

-    เรื่อง   แนวทางการปฏบิตัเิกีย่วกบัแฟ้มเวชระเบยีน  และ  OPD  Card  MR-QP-001 
-    เรื่อง   การป้องกนัการแอบอา้ง  หรอืใชบ้ตัรประจ าตวัผูอ้ื่นในการขอขึน้  OPD  Card  MR-
WI-001 
-    เรื่อง   ระเบยีบการรบัแฟ้มเวชระเบยีนนอกเวลาราชการ  MR-WI-002 



61 
 

-    เรื่อง    ระเบยีบการแกไ้ขชือ่  นามสกุล   MR-WI-003 
ผลลพัธ ์    ไม่มอีตัราการถูกรอ้งเรยีนเรื่องการละเมดิสทิธขิองผูป่้วยใน   เรื่องการรกัษาความลบัเกดิขึน้เลย   ซึง่
หน่วยถอืว่าเป็นผลงานเด่น  และภาคภูมใิจ   แต่ยงัคงตอ้งเฝ้าระวงัอย่างต่อเนื่อง 

๒. ระยะเวลาในการรอคอยเวชระเบยีน 
เน่ืองจากไดม้กีารเกบ็คะแนนความพงึพอใจของผูร้บับรกิาร   และรวบรวมขอ้เสนอแนะจากผูม้ารบั

บรกิารในแผนกเวชระเบยีนและสถติ ิ  พบว่าผูร้บับรกิารยงัไม่พงึพอใจในเรื่องระยะเวลาในการรอคอยเวช
ระเบยีน  และมกัท าใหเ้กดิความขดัแยง้กนัระหว่างเจา้หน้าทีแ่ละผูบ้รกิารส่งผลใหถู้กรอ้งเรยีนเรือ่งพฤตกิรรม
บรกิารอยู่เป็นประจ า   ทางหน่วยจงึไดด้ าเนินการท ากจิกรรมโดยด าเนินการดงันี้ 

๑. จบัเวลาในการขึน้ OPD  Card  ตัง้แต่ผูป่้วยยื่นบตัรประจ าตวัผูป่้วยจนถงึส่ง OPD  Card ไปยงั
คลนิิคตรวจต่างๆ     

๒. ออกแบบสอบถามส ารวจความไม่พงึพอใจของผูม้ารบับรกิาร 
๓. น าสาเหตุของปัญหามาปรบัปรุงระบบงานเพื่อใหเ้กดิความรวดเรว็  ดงันี้ 

-   ตอ้งมกีารจดัเกบ็แฟ้มเวชระเบยีน OPD  Card   อย่างเป็นหมวดหมู่  โดยการแยกส ี  และปี  
พ.ศ. 
 -   เวชระเบยีนผูป่้วยในมกีารตดิแถบสทีีส่นัปก  แยกตามปี  พ.ศ. 
 -   OPD  Card  จดัท าปก  โดยมสีทีีไ่ม่ซ ้ากนั  แยกตามปี  พ.ศ.   ประโยชน์เพื่อสะดวกใน
การเกบ็เขา้ที ่ ป้องกนัการเกบ็ผดิที ่  สะดวกและรวดเรว็ในการคน้หาเวชระเบยีน 

        -    ออกบตัรควิใหก้บัผูป่้วยทีม่ารบับรกิาร  วตัถุประสงคเ์พื่อลดเวลาการรอคอย  และลดความ
แออดัของผูม้ารบับรกิารทีม่ารอขึน้บตัรตรวจโรค 
         -    มกีารตรวจสอบเวชระเบยีนภายในหน่วยงานกนัเอง  เพื่อป้องกนัเวชระเบยีนเกบ็ผดิที ่ ซึง่
เป็นสาเหตุ ส าคญัในการคน้หาเวชระเบยีนไมพ่บ   ท าใหผู้ม้ารบับรกิารตอ้งรอนาน 
ผลลพัธ ์    จากการประเมนิซ ้าพบว่า  ระยะเวลาในการรอคอยลดลงจากเดอืน  ม.ค.  ๔๘%   ซึง่ถอืว่าเป็น
คะแนนทีไ่ม่อยูใ่นเกณฑ ์ หลงัจากไดด้ าเนินกจิกรรมแลว้ในเดอืน  เม.ย.  และม.ิย.๔๕   ลดลงเหลอื  ๒๒.๙๓%   
,๑๕.๐๙%    ตามล าดบัซึง่ถอืว่ามกีารพฒันาไปตามล าดบั 
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Patient Safety 6 “เครง่ครดัเป็นนิจ ป้องกนัติดเช้ือ” 

ว่าด้วยการป้องกนัและควบคมุการติดเช้ือในโรงพยาบาล (IC) 
 
 ถา้ท าใหเ้ชือ้โรคทุกตวัเรอืงแสงได ้คงไมม่ใีครกลา้เดนิอยูใ่นโรงพยาบาล  แต่ถา้เป็นจรงิไดค้งท าให้
มาตรการป้องกนัการตดิเชือ้ไดผ้ลขึน้อกีมาก 
 กจิกรรม IC เริม่จากความตื่นกลวั จนเป็นเหตุใหท้ าสิง่ต่างๆ มากเกนิไปและพบภายหลงัว่าไม่จ าเป็น 
จงึเลกิมาตรการหลายอย่างไป  ต่อมาเป็นการเน้นเรื่องของการเฝ้าระวงัเพื่อใหท้ราบสถานการณ์ของปัญหา  ได้
มกีารศกึษาและสรุปว่าการเฝ้าระวงัมปีระโยชน์จงึคงท าต่อไป แต่มกีารปรบัเปลีย่นวธิคีดิในการเฝ้าระวงัมาเป็น
ล าดบั  ทา้ยทีสุ่ดไดม้กีารศกึษาสมัฤทธผิลของแนวทางต่างๆ มากมายจนไดข้อ้สรุปว่าอะไรด ีอะไรควรท า อะไร
ไม่จ าเป็น อะไรไมค่วรท า  แต่กย็งัมกีารน าไปสู่การปฏบิตัไิมม่ากนัก 
 ประเทศไทยเองมกีารวางระบบป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลมานานพอสมควร  มกีาร
ลองผดิลองถูก มกีารโตแ้ยง้ มกีารทดลองแนวคดิต่างๆ กวา้งขวางขึน้เป็นล าดบั  ท าใหเ้กดิการเรยีนรูม้ากขึน้
ตามไปดว้ย 
 จากโรงเรยีนแพทย ์ไปสู่โรงพยาบาลทัว่ไป ไปสู่โรงพยาบาลชมุชน 
 จากโรงพยาบาลรฐับาล ไปสูโ่รงพยาบาลเอกชน 
 ค าถามเรื่อง IC เป็นค าถามทีไ่ดร้บับ่อยมากทีสุ่ดประเภทหนึ่ง  ความเสีย่งเรื่องการตดิเชือ้ใน
โรงพยาบาล เป็นความเสีย่งทีไ่ดร้บัการหยบิยกขึน้มาพดูกบัโรงพยาบาลบ่อยทีสุ่ดเรื่องหนึ่ง 
 และนี่คอืตวัอย่างค าถามทีเ่กดิขึน้ 

• โรงพยาบาลตอ้งมคีณะกรรมการ IC โดยเฉพาะหรอืไม่  ถา้เป็นโรงพยาบาลขนาดเลก็ๆ จะให้
คณะกรรมการอื่นทีม่อีงคป์ระกอบคลา้ยคลงึกนัท าหน้าทีแ่ทนไดห้รอืไม ่

• โรงพยาบาลตอ้งม ีICN กีค่น ตอ้งท างาน full time หรอืไม่ ตอ้งฝึกอบรมสกัแคไ่หน   
• ICN กบั ICWN มหีน้าทีต่่างกนัอย่างไร 
• การเฝ้าระวงัการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลมคีวามจ าเป็นหรอืไม่  ในปัจจบุนัระบบการเฝ้าระวงัการตดิ

เชือ้ในโรงพยาบาลควรจะเป็นแบบ hospital wide หรอื targeted surveillance ถา้เฝ้าระวงัแบบ 
targeted surveillance เพยีงอยา่งเดยีวโดยไม่มขีอ้มลูอตัราการตดิเชือ้รวมของโรงพยาบาลจะได้
หรอืไม ่

• การเฝ้าระวงัการตดิเชือ้แผลผ่าตดั ควรเฝ้าระวงัเฉพาะ clean wound หรอืเฝ้าระวงัการผ่าตดัทุก
ประเภทคู่กบัการแยกระดบัการปนเป้ือนของแผล  ถา้เฝ้าระวงัแต่ clean wound แลว้ไม่มกีารตดิ
เชือ้เลยจะมปีระโยชน์อะไรหรอืไม่ 

• โรงพยาบาลชมุชนทีไ่ม่ค่อยมกีารตดิเชือ้ ควรด าเนินการเฝ้าระวงัอย่างไร 
• ผูป่้วยหลงัคลอดกลบัมารบัการรกัษาดว้ยอาการตดิเชือ้ทีแ่ผลฝีเยบ็  การเกบ็ขอ้มลูการตดิเชือ้

ผูป่้วยหลงัคลอดทีม่ฝีีเยบ็ควรเป็นอย่างไร 
• อะไรคอืมาตรการทีไ่ดผ้ลดทีีสุ่ดในการลดการตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจในผูป่้วยทีใ่ส่เครื่องช่วย

หายใจ และการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาะในผูป่้วยทีใ่ส่สายสวนปัสสาวะ 
• การวเิคราะหข์อ้มลูการตดิเชือ้ใน OPD ควรท าในรปูแบบไหน เช่น ผูป่้วยทีไ่ดร้บัการใส่สายสวน

ปัสสาวะคาไวจ้าก ER 
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• แนวทางการป้องกนัการแพร่เชือ้วณัโรคที ่OPD เป็นอย่างไร  ถา้ OPD ตดิแอรห์มด  จะมผีลต่อ
การแพร่กระจายเชือ้มากน้อยแคไ่หน 

• ของจากผูป่้วยทีต่ดิเชือ้ จ าเป็นตอ้งแช่น ้ายาฆา่เชือ้ก่อนหรอืลา้งไดเ้ลย ถา้ไมแ่ชแ่ลว้จะมโีอกาสตดิ
เชือ้คนลา้งมากน้อยแค่ไหน 

• ของใชท้ีเ่ป็นยาง พลาสตกิ เช่น สาย O2 สายสวนปัสสาวะ ลูกยางแดง จะมกีรรมวธิใีนการท าลาย
เชือ้ย่างไร 

• ถุงมอื disposable ทีไ่ม่เป้ือนสิง่คดัหลัง่ควรทิง้อย่างไร 
• transfer forceps ควรแช่น ้ายาฆา่เชือ้หรอืไม่  
• จะเขา้ ICU จ าเป็นตอ้งสวมเสือ้คลุมและเปลีย่นรองเทา้หรอืไม ่
• ท าอย่างไรจะใหเ้จา้หน้าทีล่า้งมอืตามทุกครัง้ก่อนและหลงัสมัผสัผูป่้วย 
• เจา้หน้าทีใ่ส่ถุงมอืท างานแลว้ไปจบัสิง่ของต่างๆ ทัว่ไปจะมส่ีวนท าใหเ้ชือ้โรคแพร่กระจายหรอืไม่ 
• โรงพยาบาลเลก็ๆ ตอ้งจดัใหม้หีอ้งแยกหรอืไม่  ถ้าไม่มหีอ้งแยกจะเอาผูป่้วยวณัโรคไวต้รงไหน 
ทัง้หมดน้ีเป็นตวัอย่างค าถามเกีย่วกบังาน IC ส่วนหนึ่งทีไ่ดร้วบรวมมาจาก web site ของสถาบนัฯ 

และจากการเยีย่มโรงพยาบาลตา่งๆ ท าใหท้ราบไดว้่าความเขา้ใจทีก่ระจ่างชดัในงาน IC ยงัเป็นทีต่อ้งการของผู้
ปฏบิตั ิ จงึเป็นเหตุผลในการบรรจุเรื่อง IC เขา้ไปเป็นส่วนหนึ่งของการประชมุ  4th National Forum on 
Quality Improvement & Accreditation  ซึง่มแีก่นของงานคอื Best Practice in Patient Safety   

ปัจจบุนัชมรมควบคมุโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาลแห่งประเทศไทย โดย ศ.นพ. สมหวงั ด่านชยัวจิติร ได้
จดัท าคูม่อืควบคมุและป้องกนัการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลฉบบัใหม่ ขึน้โดยผ่านการกลัน่กรองจากผูท้รงคุณวฒุิ
เฉพาะสาขาดา้นน้ีจากทัว่ประเทศ  และสามารถทีจ่ะน าไปปรบัใชก้บัสถานบรกิารสุขภาพทุกระดบั และทางคณะ
ผูจ้ดัท าไดอ้นุเคราะหค์ู่มอืฉบบันี้บนัทกึลงใน CD ส าหรบัแจกผูร้ว่มประชุมในการประชุมวชิาการครัง้นี้  อกีทัง้
ยนิดรีบัขอ้เสนอแนะ ปัญหาอุปสรรคในการปฏบิตั ิเพื่อน าไปปรบัปรุงใหเ้หมาะสมยิง่ขึน้ 
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 ต่อไปนี้คอืค าถามตัง้ตน้เพื่อใหท้ีป่ระชุมขบคดิ และฝากใหค้ดิต่อเป็นการบา้น รวมทัง้ร่วมกนัคน้หาว่า 
good/best practice ส าหรบับา้นเราคอือะไร     

การเฝ้าระวงัการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
1. รพ.ของท่านมวีธิกีารประเมนิกลุ่มผูป่้วยทีเ่สีย่งต่อการตดิเชือ้อยา่งไร เพื่อใหก้ าหนดเป้าหมายการเฝ้า

ระวงัทีเ่หมาะสม 
2. รพ.ของท่านมวีธิกีารก าหนดผลลพัธห์รอืกระบวนการทีจ่ะเฝ้าระวงัการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลอยา่งไร 

เพื่อน าไปสู่การป้องกนัความสญูเสยีทีไ่ดผ้ลตอบแทนสงู 
3. รพ.ของท่านมวีธิกีารก าหนดค าจ ากดัความเพื่อการเฝ้าระวงัอย่างไร เพื่อใหไ้ดค้วามจ ากดัความทีเ่ป็น

มาตรฐาน เป็นทีย่อมรบั เป็นทีเ่ขา้ใจงา่ย และสามารถเปรยีบเทยีบกบัโรงพยาบาลอื่นได้ 
4. รพ.ของท่านก าหนดขอ้มลูทีจ่ะเกบ็และวธิกีารเกบ็ขอ้มลูอย่างไร เพื่อใหส้ามารถวนิจิฉยัการตดิเชือ้ใน

โรงพยาบาลไดอ้ย่างครบถว้น ครอบคลุม มคีวามไวสงู งา่ยในการจดัเกบ็ 
5. รพ.ของท่านมแีนวทางการวเิคราะหข์อ้มลูอย่างไร (การเลอืกสตูรวเิคราะห)์  เพื่อใหไ้ดส้ารสนเทศทีม่ี

ความหมาย 
6. รพ.ของท่านใชก้ารจดักลุ่มหรอืชัน้ของความเสีย่งอย่างไร เพื่อใหส้ามารถแปลผลขอ้มลูไดอ้ย่างมี

ความหมาย และสามารถเปรยีบเทยีบขอ้มลูได ้ มกีารเปรยีบเทยีบขอ้มลูกบัภายนอกอย่างไร 
7. รพ.ของท่านมวีธิกีารในการน าเสนอขอ้มลูอย่างไร เพื่อใหม้กีารใชป้ระโยชน์จากขอ้มลูอย่างเตม็ทีแ่ละ

พจิารณายกเลกิการเฝ้าระวงัทีไ่ม่มกีารด าเนินการต่อ 
การป้องกนัการติดเชื้อ 

1. รพ.ของท่านมแีนวทางอย่างไรในการส่งเสรมิใหม้กีารปฏบิตัเิกีย่วกบั hand hygiene ทีเ่หมาะสม 
2. รพ.ของท่านมแีนวทางอย่างไรในการท าลายเชื้อและท าใหป้ราศจากเชือ้อย่างมปีระสทิธภิาพ  

โดยเฉพาะอย่างยิง่ในเครื่องมอืและอุปกรณ์ทีม่คีวามเสีย่งต่อการตดิเชื้อ และเป็นปัญหาส าหรบั รพ.
ทัว่ๆ ไป 

3. รพ.ของท่านมแีนวทางอย่างไรในการแยกผูป่้วยตดิเชือ้หรอืผูป่้วยทีม่ภีูมคิุม้กนัต ่า โดยเฉพาะอยา่งยิง่
ในสถานการณ์ทีม่ขีอ้จ ากดัเรื่องสถานที ่

4. รพ.ของท่านมแีนวทางอย่างไรในการป้องกนัการตดิเชือ้ซึง่สามารถตดิต่อไดด้ว้ยระบบทางเดนิหายใจ 
(เช่น หวดั หดั วณัโรค) ในสภาพของหอ้งตรวจผูป่้วยนอกทีม่คีวามแออดั  

5. รพ.ของท่านมแีนวทางอย่างไรในการป้องกนัการตดิเชือ้ทางกระแสเลอืดเน่ืองจากการใหส้ารละลายทาง
หลอดเลอืด  อตัราการตดิเชือ้ในผูป่้วยกลุ่มนี้เป็นเท่าไร 

6. มาตรการส าคญัทีสุ่ดในการป้องกนัการตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจในผูป่้วยทีใ่ชเ้ครื่องชว่ยหายใจคอื
อะไร  อตัราการตดิเชือ้ในผูป่้วยกลุ่มนี้เป็นเท่าไร 

7. มาตรการส าคญัทีสุ่ดในการป้องกนัการตดิเชือ้แผลผ่าตดัคอือะไร อตัราการตดิเชือ้ในผูป่้วยกลุ่มนี้เป็น
เท่าไร 

8. มาตรการป้องกนัการตดิเชือ้ที ่รพ.ของท่านเคยปฏบิตัแิละปัจจุบนัไดย้กเลกิไปแลว้มอีะไรบา้ง  การ
ยกเลกิมาตรการดงักล่าวมสีาเหตุมาจากอะไร และก่อใหเ้กดิผลอะไรบา้ง 

อ่ืนๆ 
1. รพ.ของท่านมแีนวทางอย่างไรในการใหค้วามรูแ้ก่บุคลากรในโรงพยาบาล  มวีธิกีารประเมนิผลความรู้

และการปฏบิตัขิองบุคลากรอย่างไร ผลลพัธเ์ป็นอย่างไร 
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2. บทบาทของคณะกรรมการ IC ทีม่คีวามส าคญัอย่างยิง่ใน รพ.ของท่านคอือะไร  มปัีจจยัอะไรทีท่ าให้
คณะกรรมการประสบความส าเรจ็ดงักล่าว 
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Patient Safety 7 “สิง่แวดลอ้ม….เรื่องท่ีถกูลืม”  

ว่าด้วยเรื่องความปลอดภยัด้านส่ิงแวดลอ้ม 
นพ.กฤษณ์ พงศพ์ริุฬห ์
 

สิง่แวดลอ้มและความปลอดภยั ดจูะเป็นประเดน็ทีโ่รงพยาบาลส่วนใหญม่คีวามกงัวล เน่ืองจากเขา้ใจว่า
เป็นการเปลีย่นแปลงเชงิโครงสรา้ง โดยเฉพาะอย่างยิง่ในสถานการณ์ทีโ่รงพยาบาลมงีบประมาณและสถานที่
จ ากดั ท าใหไ้ม่สามารถหาทางออกได ้นอกจากนี้ ในบางเรื่องยงัมมีาตรฐานทีเ่กีย่วขอ้งหลายอยา่ง ซึง่มคีวาม
ตอ้งการทีแ่ตกต่างกนั ท าใหเ้กดิความสบัสนกบัผูป้ฏบิตัเิป็นอย่างมาก แต่ในทางกลบักนั โรงพยาบาลทีม่ี
โครงสรา้งทีเ่อือ้ต่อการพฒันาคณุภาพดา้นสิง่แวดลอ้มและความปลอดภยั กม็ไิดห้มายความว่าจะมคีุณภาพดี
ตลอดเวลา หากปราศจากการดแูลรกัษาทีด่เีพยีงพอ 

ดงันัน้ จงึอาจกล่าวไดว้่า คุณภาพในเรื่องสิง่แวดลอ้มและความปลอดภยั น่าจะใหค้วามส าคญักบั
กระบวนการคุณภาพของโรงพยาบาล มากกว่าขอ้ก าหนดเชงิโครงสรา้งต่างๆ โดยหวงัว่า เจา้หน้าทีทุ่กท่านใน
โรงพยาบาลมคีวามตระหนักในความส าคญัของการดแูลรกัษาสิง่แวดลอ้มและความปลอดภยั รวมทัง้เขา้ใจ
หลกัการทีส่ าคญัของระบบทีพ่งึประสงค ์แมว้่าจะยงัไม่สามารถด าเนินการแกไ้ขปัญหาในบางเรือ่ง เน่ืองจาก
ขอ้จ ากดับางประการ แต่กค็วรมคีวามพยายามทีจ่ะหาหนทางทีเ่หมาะสมกบัโรงพยาบาลในระยะเปลีย่นผ่านไป
ก่อน นอกจากนี้ ส าหรบัโรงพยาบาลทีม่รีะบบทีด่อียูแ่ลว้ กค็วรรกัษามาตรฐานเอาไวใ้หอ้ยูใ่นเกณฑท์ีเ่หมาะสม 
โดยการเฝ้าระวงัปัญหาทีอ่าจเกดิขึน้ในระบบ เพื่อใหส้ามารถด าเนินการแกไ้ขไดอ้ย่างทนัทว่งท ี

ทัง้นี้ เน้ือหาหลกัของการอภปิรายจะครอบคลมุเรื่อง 
 1.ระบบบ าบดัน ้าเสีย เพื่อใหเ้ขา้ใจหลกัการทีส่ าคญัของการบ ารุงรกัษาระบบ โดยเฉพาะอย่างยิง่

ระบบทีเ่ป็นระบบปิด  ท าอย่างไรใหบุ้คคลทีร่บัผดิชอบระบบมคีวามรูแ้ละแกปั้ญหาไดอ้ย่างเหมาะสม?  มบีาง
โรงพยาบาลเอาน ้ารอ้นไปใส่ระบบบ าบดัน ้าเสยี ท าไมจงึท าอย่างนัน้ ท าแลว้เกดิอะไรขึน้?  การตดิตามตรวจ
คุณภาพน ้าจะตอ้งตรวจอะไร บอ่ยแค่ไหน?  การปล่อยน ้าทิง้ลงสู่ชุมชน และ/หรอื การน ากลบัมาใชใ้หม่ มี
ประเดน็ทีต่อ้งระมดัระวงัอะไร?  ถา้ระบบบ าบดัน ้าเสยีของโรงพยาบาลยงัไม่เพยีงพอทีจ่ะรองรบัได ้จะมี
ทางเลอืกอื่นๆทีส่ามารถน ามาประยุกตใ์ชไ้ดอ้กีหรอืไม่ เช่น ระบบบ าบดัน ้าเสยีดว้ยวธิธีรรมชาต ิการใชถ้งั SAT 
(septic anaerobic tank) แยกเฉพาะส าหรบัแต่ละอาคารจะชว่ยไดเ้พยีงใด?   

2.ระบบก าจดัขยะ  ระบบขยะมคีวามส าคญัแค่ไหน  เหตุผลส าคญัทีต่อ้งจดัการกบัขยะ เป็นเรื่องของ
ความไม่น่าด ูไม่น่าดม หรอืมผีลต่อการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล หรอืเป็นเรื่องทีโ่รงพยาบาลตอ้งรบัผดิชอบต่อ
ชุมชน?  ท าไมบางโรงพยาบาลตอ้งใหผู้ท้ีเ่ก่งเรื่องระบบมาจดัการเรื่องขยะ?  การแยกขยะตดิเชือ้มคีวามส าคญั
ต่อการป้องกนัการตดิเชือ้หรอืประสทิธภิาพของระบบก าจดัขยะมากกว่ากนั?  การลงทุนตดิตัง้เตาเผาขยะดว้ย
ตนเอง กบัการจา้งใหค้นอื่นท า หรอืการรวมศูนยม์เีตาเผาส าหรบัหลายโรงพยาบาล อย่างไหนจะเหมาะ,  ถา้
โรงพยาบาลมขียะน้อย การเผาทุกวนักบัการรวมไวห้ลายๆ วนัเผาทจีะมขีอ้ดขีอ้เสยีอย่างไร?  ทีเ่กบ็ขยะตอ้งอยู่
ในหอ้งควบคมุอุณหภมูหิรอืไม่?  ขยะเคมบี าบดัควรก าจดัอย่างไร  โรงปนูซึง่มเีตาเผาทีอุ่ณหภมู ิ1400 องศา
เซลเซยีสจะช่วยก าจดัขยะเคมบี าบดัไดห้รอืไม่?  

3.ระบบแกส๊ทางการแพทย ์ โซ่คลอ้งถงัแก๊สมคีวามส าคญัอย่างไร,  ฝาครอบถงัแก๊สมคีวามส าคญั
อย่างไร ตอนแก๊สหมดไมต่อ้งปิดไดห้รอืไม่, จะตรวจสอบอย่างไรว่าถงัแก๊สอยู่ในสภาพทีใ่ชก้ารได ้ใครควรเป็นผู้
ตรวจสอบ,  การเสยีบ O2 gauge & nebulizer คาไวก้บั O2 outlet ตลอดเวลามผีลเสยีอย่างไร, ท าไมจงึตอ้ง
เลอืกทีต่ัง้ของถงั Oxygen ใหห้่างจากหอผูป่้วย? จุดทีเ่สีย่งทีสุ่ดในระบบแก๊สอยู่ทีใ่ดในระบบ? การขนยา้ยถงัที่
ถูกตอ้งควรท าอย่างไร?  
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4.ระบบปรบัและระบายอากาศ  มาตรการประหยดัมส่ีวนท าใหเ้กดิเชือ้ราไดอ้ย่างไร? จะรูไ้ดอ้ย่างไร
ว่าระบบปรบัอากาศแบบรวมศูนย ์(central air conditioner) ทีใ่ชอ้ยู่นัน้มเีชือ้ราอยู่หรอืไม่ ใชว้ธิดีมๆ ดูๆ  บอกได้
แค่ไหน? ถา้พบว่ามเีชือ้ราควรจะท าอย่างไร?  ตอ้งลา้ง water cooling tower บ่อยแค่ไหน ท าไม? แผ่นกรอง
ของระบบปรบัอากาศส าหรบัแตล่ะพืน้ทีค่วรกรองไดล้ะเอยีดเพยีงใด?  จะพสิจูน์ไดอ้ย่างไรว่าการเจบ็ป่วยของ
เจา้หน้าทีม่คีวามสมัพนัธก์บัคุณภาพอากาศในอาคาร? 

5.ระบบป้องกนัอคัคีภยั  ระหวา่งการซอ้มเพื่อรบัเหตุเพลงิไหม ้กบัการส ารวจเพื่อหาจุดเสีย่งตอ่การ
เกดิเพลงิไหม ้อนัไหนส าคญักวา่กนั?  การซอ้มเพื่อรบัเหตุเพลงิไหม ้จะเน้นทีก่ารไดป้ฏบิตั ิหรอืการหาจุดอ่อน
ในการปฏบิตั?ิ  อุปกรณ์ทีต่ดิตัง้ไว ้มอีะไรทีม่กัจะเป็นปัญหา และควรตอ้งดแูลอย่างไร?  การซอ้มอพยพผูป่้วยมี
ความจ าเป็นเพยีงใด?  ฯลฯ 

 
การอภปิรายนี้จงึเป็นการใหข้อ้มลูเพื่อตอบค าถามทีว่่า “ตอ้งท าแค่ไหนถงึจะพอ?” เพื่อใหผู้เ้ขา้รว่ม

ประชุมไดท้ราบถงึระบบทีพ่งึประสงค ์และประเดน็ส าคญัทีเ่ป็นโอกาสพฒันาต่างๆ รวมทัง้สิง่ทีค่วรด าเนินการ
ในชว่งทีย่งัไม่สามารถสรา้งระบบทีส่มบูรณ์แบบได ้
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ตวัอย่างการแก้ปัญหาเรื่องส่ิงแวดล้อมและความปลอดภยั 
 

การพฒันาระบบบ าบดัน ้าเสีย 

โรงพยาบาลหนองบวัระเหว จงัหวดัชยัภมู ิ
1. ปัญหา 
 โรงพยาบาลหนองบวัระเหว มรีะบบบ าบดัน ้าเสยีแบบบ่อเกรอะ บ่อซมึ แยกตามแต่ละอาคาร ปัญหาที่
พบ 

1) บ่อซมึจะไม่สามารถใหน้ ้าซมึไดเ้พราะดนิเป็นดนิเหนียวปนลูกรงั ท าใหน้ ้าเตม็บ่องา่ยโดยเฉพาะหน้า
ฝนจะมกีลิน่เหมน็รบกวนผูร้บับรกิารและเจา้หน้าที ่ 

2) นอกจากนัน้ยงัพบปัญหาผลการตรวจคุณภาพน ้าทีอ่ยู่ในบ่อซมึบรเิวณโรงซกัฟอกไม่ได่ค่าที่
มาตรฐาน เช่น ค่า BOD เน่ืองจากมกีารใชน้ ้ายาซกัผา้ทีม่ส่ีวนผสมของโซเดยีมไฮโปรคลอไรดป์รมิาณมากเกนิ
กว่าทีก่ าหนด 
2. การด าเนินการแกไ้ขปัญหา 

1) ใหม้กีารกกัน ้าเสยีไวท้ีบ่่อในแต่ละจุดจนกว่าผลการตรวจน ้ามคีุณภาพมาตรฐาน (ค่า BOD) 
2) ขดุบ่อเพิม่ทุกอาคารทุกจุดๆ ละ 1 บ่อ แลว้ใชท้่อใยหนิเชื่อมตอ่กบับ่อเดมิเพื่อใหน้ ้าทีล่น้จากบอ่เดมิ

ใหลมาลงทีบ่่อใหม่ และเมื่อบ่อใหม่เตม็ กจ็ะมกีารสบูน ้าไปใชร้ดตน้ไมแ้ละสวนหย่อมของโรงพยาบาล 
3) มกีารทบทวนลดการใชน้ ้ายาต่างๆในโรงพยาบาล เช่นน ้ายาซกัผา้ น ้ายาฆา่เชือ้ทีใ่ชใ้นการแช่

เครื่องมอื  
3. ผลของการด าเนินการ 
 จากการด าเนินการตามแนวทางในขอ้ที ่2 ปรากฏว่าโรงพยาบาลสามารถทีจ่ะบ าบดัน ้าเสยีดว้ยวธิกีาร
ธรรมชาต ิ(บ่อเกรอะ/บ่อซมึ) จนสามารถตรวจคุณภาพน ้า (ค่าBOD) ไดม้าตรฐาน และลดโอกาสในการปล่อยน ้า
เสยีลงสู่ชุมชน/ทีด่นิของเอกชน ลดการแพร่กระจายเชือ้ ลดความขดัแยง้กบัชมุชน 
 

..................................................... 
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การแกปั้ญหาการเกิดเช้ือราท่ีหนา้กาก/ระบบเครื่องปรบัอากาศแบบรวมศูนย ์

โรงพยาบาลเซนตห์ลุยส ์
1. ปัญหา 
 การเกดิเชือ้ราทีห่น้ากาก/ระบบเครื่องปรบัอากาศแบบรวมศูนยพ์บว่าเกดิขึน้เป็นประจ าในหลาย
หน่วยงานในโรงพยาบาล จากการวเิคราะหพ์บว่าสาเหตุเกดิจาก 

1) การออกแบบเครื่องปรบัอากาศทีไ่ม่เหมาะสมกบัขนาดของพืน้ที่ 
2) ปัญหาจาก thermostat ทีม่กีารตัง้ชว่งอุณหภูม ิการปรบัค่าทีส่งูหรอืต ่ามากเกนิไป 
3) ปัญหาจากการใชน้ ้าในพืน้ทีป่รบัอากาศ เช่นการเลีย้งปลา เลี้ยงตน้ไมท้ีม่กีารขงัน ้า 
4) การใชห้อ้งเครื่อง AHU (air handling unit) ทีผ่ดิวตัถุประสงค ์เชน่ การตากผา้เปียกตรงช่องการ

หมุนเวยีนอากาศ การใชเ้ป็นทีเ่กบ็ของ การตัง้ของกดีขวางทศิทางลม 
5) การหมุนเวยีนของอากาศภายในพืน้ทีป่รบัอากาศไม่เหมาะสมทัง้การดดูเขา้และปล่อยออกทีไ่ม่

สมดุลยท์ าใหอ้ากาศภายในเป็น negative ปรมิาณลมทีห่วัจ่ายลมเยน็น้อยกว่าค่าทีก่ าหนด การ
ควบคมุอากาศในพืน้ทีป่รบัอากาศไม่ดมีกีารรัว่ไหลของอากาศ 

 
2. แนวทางการแกไ้ขปัญหา 

1) การเลอืกขนาดของเครื่องปรบัอากาศใหเ้หมาะในการใชง้าน 
2) การเลอืกใชอุ้ปกรณ์ใหม้คีวามเหมาะสมกบัพืน้ที/่เครื่องปรบัอากาศ เช่น thermostat  
3) การปรบัอุณหภมูใิหอ้ยูใ่นช่วง 24-29 องศาเซสเซยีส  
4) ควบคมุการใชน้ ้าในบรเิวณทีม่เีครื่องปรบัอากาศเพื่อลดความชืน้สมัพทัธใ์นอากาศ 
5) การท าความสะอาดบรเิวณหอ้ง AHU อย่างสม ่าเสมอ 
6) มกีารตรวจสอบ/วดัปรมิาณและการควบคุมอากาศในพืน้ทีใ่หเ้ป็น positive  
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Patient Safety 8 Competency 

Competency and Patient safety 
รองศาสตราจารย ์นายแพทยปิ์ยะ  เนตรวเิชยีร 
คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ 
 
 หลายคนเขา้ใจว่าโรงพยาบาลเป็นสถานทีท่ีม่คีวามปลอดภยั เป็นสถานทีท่ีส่ามารถจะชว่ยใหผู้ป่้วยหาย
จากอาการเจบ็ไขไ้ดป่้วย หรอืรอดชวีติกลบับา้นไดเ้สมอ แต่โดยความเป็นจรงิแลว้โรงพยาบาลอาจจะไมใ่ช่
สถานทีท่ีม่คีวามปลอดภยัสงูสุดอย่างทีห่ลาย ๆ คนเขา้ใจ  โรงพยาบาลหลายแหง่ยงัมคีวามเสีย่งอยู่มากมาย 
ความเสีย่งเหล่านี้ไดแ้ก่ ความเสีย่งในเรื่องของอาคารสถานที่, ความเสีย่งทีอ่าจจะเกดิจากการรกัษาพยาบาล, 
ความเสีย่งทีอ่าจจะเกดิจากการใหบ้รกิารต่าง ๆ ซึง่ลว้นแตม่ผีลเสยีโดยอาจจะกระทบทัง้เรื่องทางกาย ทางใจ 
และทางสงัคมของผูป่้วยหรอืญาตทิีเ่ขา้มารบัการบรกิารในโรงพยาบาลแห่งนัน้   

เป้าหมายของการพฒันาคุณภาพ 

 การพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลจงึมเีป้าหมายทีส่ าคญัในการทีจ่ะท าใหโ้รงพยาบาลมคีวามเสีย่ง
หลงเหลอืน้อยทีสุ่ด ทัง้นี้ทัง้นัน้ไม่ไดห้มายความว่าผูป่้วยทุกรายทีเ่ขา้มารบัการรกัษาจะตอ้งรอดชวีติออกไปจาก
โรงพยาบาลแห่งนัน้ เพราะบางครัง้การเจบ็ป่วยทีเ่กดิขึน้รุนแรงเกนิกว่าทีจ่ะสามารถใหก้ารช่วยชวีติไวไ้ด ้แต่ถงึ
อย่างไรผูป่้วยหรอืผูท้ีม่ารบับรกิารน่าจะตอ้งไดร้บัการดแูลจากแพทย ์พยาบาล หรอืผูใ้หก้ารบรกิารในหน่วยงาน
ต่าง ๆ ภายในโรงพยาบาลอย่างดทีีสุ่ดเท่าทีจ่ะเกดิขึน้ได ้ 
 ภาวะภยนัตราย  ความสญูเสยีทีไ่ม่พงึประสงค ์ ปัญหาทีอ่าจจะเกดิผลกระทบ ลว้นแลว้แต่เป็นเรือ่งของ
ความเสีย่งทัง้สิน้ ซึง่หลาย ๆ เรือ่ง เป็นสิง่ทีส่ามารถจะป้องกนั หรอืหากจะตอ้งเกดิกไ็ม่รุนแรงและสามารถ
ควบคมุได ้แต่ทัง้นี้ขึน้อยู่กบัความตระหนักของบุคลากรภายใน  โรงพยาบาลทุกฝ่ายซึง่ลว้นแต่มส่ีวนร่วมใน
กระบวนการใหก้ารรกัษาผูป่้วย ดงันัน้ การพฒันาบุคลากรเพื่อใหเ้กดิความรู ้ความสามารถ ทัง้ในดา้นวชิาชพี
และอื่น ๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบัการใหบ้รกิารภายในโรงพยาบาลจงึเป็นเรื่องทีม่คีวามส าคญัเป็นอย่างยิง่   

แผนการพฒันาบุคลากร 

 โรงพยาบาลหลายแหง่มแีผนในการพฒันาบุคลากร แตห่ลายแหง่ยงัขาดแผนในการพฒันาทีด่เีพยีงพอ 
ดงันัน้ การจดัท าแผนพฒันาบุคลากรเพื่อใหบุ้คลากรมคีวามรู ้ความสามารถ ในกระบวนการของการท างานทีต่น
เกีย่วขอ้ง จงึตอ้งจดัการใหเ้ป็นรปูธรรมมากยิง่ขึน้  มโีรงพยาบาลจ านวนไม่น้อยทีผู่เ้ขยีนไดม้โีอกาสเขา้เยีย่ม
ส ารวจและพบว่าไดพ้ดูถงึแผนในการพฒันาบุคลากร แต่เมื่อถามว่าไดจ้ดัสรรงบประมาณส าหรบัการพฒันา
ดงักล่าวในปีนี้ไวจ้ านวนเท่าใดกจ็ะไมม่คี าตอบ หรอืหากถามว่าบุคลากรจะมโีอกาสทราบล่วงหน้าตัง้แต่ตน้ปีว่า
ในชว่งกลางปีหรอืปลายปีเขาจะมโีอกาสเขา้รบัการอบรมในเรื่องต่าง ๆ หรอืไม่กม็กัจะไมม่คี าตอบ ซึง่ก็
หมายความว่าโรงพยาบาลไม่ไดม้กีารจดัท าแผนอย่างเป็นระบบ   
 โรงพยาบาลบางแหง่มกีารสอบถามถงึความตอ้งการของบุคลากรในเรื่องความตอ้งการในการพฒันา  
แต่กป็รากฎว่าความตอ้งการของบุคลากรเหล่านัน้ไม่ไดถู้กน าไปรวบรวมและประสานกบัแผนทีค่วรจะเกดิขึน้กบั
ส่วนกลางว่าบุคลากรควรจะไดร้บัการอบรมในเรื่องอะไรบา้งเพื่อจดัท าเป็นแผนพฒันาทีช่ดัเจนทีจ่ะท าใหท้ราบถงึ
การใชง้บประมาณในแต่ละปี หมายก าหนดการอบรม การก าหนดตวัผูท้ีจ่ะเขา้รบัการอบรมเป็นการล่วงหน้า ซึง่
จะท าใหไ้ม่เกดิผลกระทบต่อการด าเนินการของโรงพยาบาล   
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ความรูค้วามสามารถของวิชาชีพ 

 เป็นทีน่่าสงัเกตว่าการอบรมหรอืใหค้วามรูแ้ก่บุคลากรในระยะทีม่กีารพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลนัน้ 
โรงพยาบาลส่วนใหญจ่ะมุง่เน้นการอบรมในหวัขอ้ทีเ่กีย่วกบัการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาล  โดยลมืถงึการทีจ่ะ
ท าใหบุ้คลากรมคีวามรูค้วามสามารถในวชิาชพีทีต่วัเองตอ้งปฏบิตัเิพิม่มากขึน้ ทัง้ ๆ ทีเ่รื่องนี้เป็นหวัใจของการ
สรา้งองคก์ร หรอืโรงพยาบาลใหม้คีวาม เขม้แขง็ในเรื่องของมาตรฐานวชิาชพีซึง่เป็นเรื่องทีส่ าคญั และเป็นเรื่องที่
ควรจะน าหน้ามาตรฐานการใหบ้รกิาร 
 การพฒันามาตรฐานวชิาชพีของทัง้แพทย ์พยาบาล เภสชักร ทนัตแพทย ์นักเทคนิคการแพทย ์และ
บุคลากรในสาขาอื่น ๆ ลว้นแต่เป็นสิง่ทีส่ าคญัยิง่  ปัญหาความเสี่ยงทีเ่กดิขึน้ในโรงพยาบาล และอาจจะท าให้
ผูป่้วยไม่ไดร้บัความปลอดภยัในการรกัษา ส่วนใหญจ่ะ เกดิจากความผดิพลาดในกระบวนการดแูลรกัษาผูป่้วย 
ซึง่อาจจะส่งผลกระทบทีรุ่นแรง ซึง่น าไปสู่ความเสยีหายในดา้นชื่อเสยีงทัง้ของบคุลากรทีม่ส่ีวนเกีย่วขอ้ง และ
ชื่อเสยีงของโรงพยาบาล แต่ทีส่ าคญัยิง่กว่าคอืผลเสยีทีเ่กดิขึน้กบัผูป่้วย หรอืผูร้บับรกิาร  
 ฉะนัน้ ความรูค้วามสามารถของบุคลากรทีเ่ขา้มาอยู่ในระบบของโรงพยาบาลจงึเป็นสิง่ทีค่วรจะไดร้บั
การตรวจสอบตัง้แต่ตน้ เมื่อไม่นานมานี้มขีา่วเกีย่วกบัการทีม่คีนแอบอา้งว่าเป็นแพทยเ์ขา้ไปสมคัรท างานใน
โรงพยาบาล และเป็นทีน่่าประหลาดใจว่า กว่าทีจ่ะรูว้่าบคุคลผูน้ัน้ไม่ไดจ้บการศกึษาแพทยก์เ็ป็นระยะเวลานาน
พอสมควรซึง่เราไม่อาจประเมนิไดว้่า ความเสีย่งหรอืความเสยีหายทีเ่กดิขึน้ในช่วงนัน้มมีากน้อย เพยีงใด 
กระบวนการในการคดัเลอืกบุคคลเขา้มาสู่ระบบจงึเป็นสิง่ทีม่คีวามส าคญั ตลอดจนถงึการทีจ่ะส่งเสรมิใหค้นทีถู่ก
คดัเลอืกเขา้มานัน้มคีวามเขม้แขง็ในความรูค้วามสามารถอยู่ตลอดเวลา หรอืเพิม่มากขึน้  

การฝึกอบรมดา้นทกัษะ 

 หากยอ้นไปดถูงึการจดัการเรยีนการสอนของสถาบนัการศกึษาทีเ่กีย่วขอ้งกบัทางดา้นสาธารณสุขไมว่่า
จะเป็นโรงเรยีนแพทยท์ัง้หลาย โรงเรยีนพยาบาล หรอือื่น ๆ กจ็ะพบว่าทุกแหง่พยายามทีจ่ะสรา้งมาตรฐาน
ความรูค้วามสามารถใหเ้กดิขึน้กบันักศกึษาทีผ่่านเขา้ไปในสถาบนัเหล่านัน้ แต่ถงึอย่างไรเราคงปฏเิสธไม่ไดว้่า
การพฒันาใหเ้กดิความรูแ้ละความช านาญในดา้นทกัษะ ยงัอาจจะเป็นปัญหาอยู่ แพทย์ทีจ่บใหม่ในปัจจบุนัอาจจะ
มคีวามสามารถในดา้นทกัษะน้อยกว่าในอดตีเนื่องจากโอกาสของการไดร้บัการฝึกในดา้นทกัษะน้อยลงกว่าเดมิ 
อนัเป็นผลมาจากการเพิม่จ านวนนักศกึษาแพทยใ์นทุกแห่ง รวมทัง้การขาดกระบวนการในการตรวจสอบและ
ตดิตามความสามารถในดา้นทกัษะ  
 โรงเรยีนแพทยห์ลายแห่งจงึไดพ้ฒันาใหเ้กดิหอ้งปฏบิตั-ิการทีใ่ชใ้นการฝึกดา้นทกัษะ เช่น การฝึกการ
แทงเสน้เลอืดด าเพื่อใหส้ารละลาย, การฝึกการใส่ท่อช่วยหายใจ, การฝึกการตรวจภายใน และอื่น ๆ ก่อนทีจ่ะไป
ปฏบิตัจิรงิในผูป่้วย เช่นเดยีวกบัโรงเรยีนพยาบาลหลายแห่งกไ็ดใ้หค้วามส าคญัในเรื่องนี้เช่นเดยีวกนั ซึง่น่าจะ
สรา้งความเชื่อมัน่ไดใ้นระดบัหนึ่งว่า ผูป่้วยจะไดร้บัการรกัษาโดยไดร้บัความเสีย่งน้อยลง แต่สิง่นี้กเ็ป็นไปไดแ้ค่
ความคาดหวงัเท่านัน้ ทัง้นี้จะตอ้งมกีระบวนการในการตดิตาม บนัทกึ ตลอดจนการรายงานถงึความ  ผดิพลาดที่
เกดิขึน้ไวด้ว้ย  การน าความผดิพลาดทัง้หลายมาวเิคราะหจ์ะเป็นสิง่ทีท่ าใหโ้รงพยาบาลสามารถก าหนดแนวทาง
ในการป้องกนั หรอืแกไ้ขเหตุการณ์ต่าง ๆ ได ้ซึง่ถา้ไดม้กีารปฏบิตัติามแนวทางอย่างสม ่าเสมอจะท าใหค้วาม
เสีย่งหรอืความไม่ปลอดภยัทัง้หลายทีเ่กดิขึน้นัน้ลดน้อยลงตามล าดบั  

รากฐานของความปลอดภยั 

 ประสบการณ์เป็นสิง่ทีจ่ะท าใหแ้พทย ์พยาบาล หรอืผูเ้กีย่วขอ้งอืน่ ๆ มองเหน็ภยนัตรายทีอ่าจจะ
เกดิขึน้ในการรกัษาพยาบาลได ้แต่ประสบการณ์เป็นสิง่ทีต่อ้งใชร้ะยะเวลายาวนานในการทีจ่ะสรา้งใหเ้กดิขึน้ 
การพฒันาใหบุ้คลากรมคีวามรูใ้นงานของตวัเองอย่างแทจ้รงิจงึเป็นรากฐานทีส่ าคญัยิง่ในการทีจ่ะสรา้งความ
ปลอดภยัใหเ้กดิขึน้ในการรกัษาผูป่้วย ความผดิพลาดทีเ่กดิขึน้ในหลายครัง้เกดิจากความไม่รูจ้รงิ เช่น การผ่าตดั
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ผูป่้วยโดยทีแ่พทยไ์ม่ไดร้บัการฝึกฝนมาก่อนอย่างพอเพยีง การใหย้าเคมบี าบดัทางเสน้เลอืดด าแลว้มกีารแตก
ของเสน้เลอืดท าใหย้าเคมบี าบดันัน้ท าลายเนื้อเยื่อทีอ่ยูโ่ดยรอบ  การใส่ท่อชว่ยหายใจในขณะดมยาผูป่้วยเพื่อ
ผ่าตดัต่อมทอนซลิแลว้ท่อหายใจหลุดออกขณะผ่าตดัท าใหผู้ป่้วยตอ้งเสยีชวีติ เรื่องต่าง ๆ เหล่านี้เป็น  สิง่ที่
สามารถจะป้องกนัไมใ่หเ้กดิขึน้ได ้หากผูท้ีใ่หก้ารรกัษามคีวามรูค้วามสามารถเพยีงพอ 

ส่งทา้ย 

 แต่ถงึแมว้่าจะมคีวามพยายามในการทีท่ าจะใหแ้พทย ์และบุคลากรทีเ่กีย่วขอ้งม ีความรู ้ความสามารถ 
และความช านาญในงานทีต่นเองตอ้งรบัผดิชอบ ซึง่จะช่วยลดภยนัตราย อนัอาจจะเกดิขึน้ไดก้จ็รงิ สิง่ทีบุ่คลากร
ทุกคนในวงการแพทยย์งัตอ้งค านึงถงึเสมอคอื การม ี     จรยิธรรมในวชิาชพีของตนเองซึง่ถอืว่าเป็นเรื่องทีม่ี
ความส าคญัมากทีสุ่ด เพราะจรยิธรรมจะเป็น ตวัก ากบัใหก้ารปฏบิตัหิน้าทีข่องบุคคลดงักล่าวเป็นไปอย่างถูกตอ้ง 
ซึง่ถา้พวกเราจะมสีตแิละ  ช่วยกนัด ารงไวซ้ึง่จรยิธรรมวชิาชพีอย่างแทจ้รงิ วงการแพทยแ์ละวงการสาธารณสุขก็
จะยงัเป็น   วงการทีไ่ดร้บัความเคารพ ยกย่อง และนับถอืจากประชาชนอย่างต่อเนื่องตลอดไป 
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Competency Assessment 
มลัลกิา  โฆษติชยัมงคล 
โรงพยาบาลมชิชัน่ - กรุงเทพ 

 
 ปัจจบุนัเป็นทีต่ระหนักดวี่า ผลลพัธท์ีม่คีุณภาพในการดแูลรกัษา (quality patient care outcomes) และ
ความปลอดภยัของผูป่้วย (patient safety) ขึน้อยู่กบัความสามารถของเจา้หน้าที ่(competency) ในการ
ปฏบิตังิาน 
 จากทีเ่คยท างานในต่างประเทศตัง้แต่ปี 1975-2000 จะขอน าเสนอประสบการณ์เกีย่วกบัการ
ประเมนิผลงาน (performance evaluation) และระบบทีไ่ดพ้ฒันามาจนปัจจุบนั รวมถงึการประเมนิความสามารถ 
(competency) หรอืในบางแห่งเรยีกว่า การประเมนิทีมุ่่งเน้นมาตรฐาน (criteria based evaluation) 

Conventional Performance Evaluation 

 เมื่อเริม่ท างานในประเทศอเมรกิา การประเมนิผลงานเป็นแบบ across the board (แบบเก่า) คอื อยู่ใน
รปูแบบเดยีวกนัหมด หมายถงึ หวัขอ้ของการประเมนิเป็นแบบเดยีวกนัหมด ไม่ว่าจะอยูใ่นต าแหน่งหรอืหน้าที่
อะไร และการจ่ายผลตอบแทนกเ็ท่ากนั 
 จุดอ่อนของการประเมนิผลงานแบบนี้ 

• เป็นการวดัพฤตกิรรมมากกว่าผลของงาน 
• ผูป้ระเมนิบางครัง้มคีวามล าเอยีง (bias) หรอืใชค้วามรูส้กึส่วนตวั (personal feeling) 
• การประเมนิไมไ่ดมุ้่งเน้นทีค่วามสามารถในการท างานของต าแหน่งนัน้ๆ 
• เป็นระบบซึง่ขาดแรงจงูใจ เพราะการจ่ายผลตอบแทนเท่ากนัหมด 
• มคีวามจ ากดัในการใชผ้ลของการประเมนิเพื่อพฒันาบุคลากร 
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Clinical Ladder 

 เพราะจุดอ่อนของระบบประเมนิแบบเดมิ จงึไดม้กีารพฒันาใหเ้ป็นระบบไตข่ ัน้บนัไดความสามารถ 
(clinical ladder) วตัถุประสงคเ์พื่อกระตุน้ใหม้กีารน าเอาความรูค้วามสามารถมาใชใ้นรปูแบบตา่งๆ กนั และการ
ปรบัค่าตอบแทนกข็ึน้อยู่กบัระดบัของ clinical ladder ซึง่มตีัง้แต่ระดบั 1-4 ดงัตวัอย่าง 
 

Clinical Nurse I Clinical Nurse II Clinical Nurse III Clinical Nurse IV 
Required license  

CPR certification 

Satisfaction evaluation 

at CNI level 

Satisfaction evaluation 

at CN II level 

Satisfaction evaluation 

at CN III level 

Complete required 

continue education 

Lead nursing team In charge of CQI 

projects 

 

Member of 

multidisciplinary 

committee 

Complete mandatory in 

service 

Involve in QA projects Certified preceptor In-charge of patient care 

co-ordination 

80% attendance record 

for in service 

90% attendance record 

for in service 

Journal review        2 

times / year 

Journal review        3 

times / year 

80% attendance unit 

staff meeting 

90% attendance unit 

staff meeting 

Give 2 inservices/year Give 3 inservices/year 

4 charts review with 

80% compliance 

 

4 charts review with 

85% compliance 

4 charts review with 

90% compliance 

4 charts review with 

95% compliance 

  Recommendations by 

nurse manager 

Recommendation by 

nurse manager 

   Incharge of CPR team 

 

จุดอ่อนของการประเมินผลงานแบบ Clinical ladder  

• กระบวนการประเมนิมคีวามยุง่ยาก การพจิารณาเลื่อนขัน้จะตอ้งผ่านผูป้ระสานงานการพยาบาล ซึง่จะ
ท าเรื่องเขา้เสนอคณะกรรมการซึง่ไดร้บัการแตง่ตัง้จากฝ่ายบรหิาร 

• ขัน้ตอนการประเมนินัน้ใชเ้วลาและสิน้เปลอืงค่าใชจ้่ายสงู 
• มคีวามล าเอยีงเกดิขึน้ มาตรฐานของการประเมนิมุ่งเน้นไปทีเ่อกสารมากกว่าการวดัความสามารถของ

เจา้หน้าที ่
• เกดิความไม่พงึพอใจในหมู่เจา้หน้าที ่เพราะเจา้หน้าทีส่่วนใหญ่มุง่เน้นในการปฏบิตังิาน (task 

oriented) มากกว่าการท าเอกสาร บางกลุ่มมคีวามรูส้กึว่าเจา้หน้าทีใ่ชเ้วลาท าเอกสารมากจนผูป่้วย
ไม่ไดร้บัการดแูลอยา่งเหมาะสม 

• เป็นระบบทีม่คี่าตอบแทนผลงานกจ็รงิแต่กย็งัมกีารลงโทษ (punitive) ถา้ไม่สามารถรกัษา (maintain) 
ระดบัของ clinical ladder ไดจ้ะมกีารลดขัน้ ซึง่มผีลต่อค่าตอบแทน 

• ขาดความเชื่อมโยงกบั HR หน่วยการศกึษาและอบรมเจา้หน้าทีใ่นการพฒันาบุคลากร 
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Competency Assessment 

จากระบบทีม่จีุดอ่อนขา้งตน้ ท าใหม้กีารพฒันาไปเป็นระบบทีเ่รยีกว่า การประเมนิทีมุ่ง่เน้นมาตรฐาน 
(criteria based evaluation) หรอืการประเมนิผลงานโดยมุง่เน้นทีค่วามสามารถ (competency assessment) ซึง่
มกีารน ามาใชอ้ย่างเตม็รปูแบบประมาณ 6-7 ปีทีผ่า่นมาในโรงพยาบาลทีผู่เ้ขยีนเคยท างานอยู่ 
ความหมาย 
 การประเมนิความสามารถ (competency assessment) คอืกระบวนการซึง่ใชก้จิกรรมการประเมนิผล
งาน เพื่อประเมนิและยนืยนัความสามารถของบุคคลในการปฏบิตัหิน้าทีท่ีก่ าหนดไวอ้ย่างถูกตอ้งตรงตามความ
คาดหมาย2  
 competency assessment คอื  

• การประเมนิความสามารถของเจา้หน้าทีอ่ย่างเป็นระบบ (systemic) 
• มวีตัถุประสงคท์ีช่ดัเจน (objective) 
• กระบวนการทีส่ามารถวดัได ้(measurable process) 

ประโยชน์ 

• มผีลกระทบส าคญัต่อ performance ขององคก์ร 
• ผลลพัธใ์นการดแูลผูป่้วยดขีึน้ (improve patient outcomes) 
• ผูป่้วยไดร้บัความปลอดภยัมากขึน้ (improve patient safety) 
• ผูป่้วยมคีวามพงึพอใจมากขึน้ (improve satisfaction) 
• สมัพนัธภาพในการท างานระหวา่งหน่วยงานและในหน่วยงานดขีึน้ (improve relationships) 
• ใชท้รพัยากรอย่างมปีระสทิธภิาพ (efficient use of resources) 
• มาตรฐานการท างานดขีึน้ (increase compliance) 
• ตอบสนองต่อพนัธกจิ วสิยัทศั และค่านิยมขององคก์ร (improve ability to achieve its mission, 

vision and value) ทีใ่ช ้
 การประเมนิความสามารถถูกน ามาใชเ้มื่อ : 

• ตอนว่าจา้ง เพื่อก าหนดว่าจะตอ้งใหก้ารนิเทศ (orientation) และการอบรมอะไรบา้ง 
• หลงัจากการนิเทศ (orientation) เพื่อมอบหมายงานทีเ่หมาะสมกบัความสามารถของบุคคลและหา

ความจ าเป็นในการฝึกอบรมต่อไป 
• ทุกครัง้ทีโ่รงพยาบาลม ีservice, technology และ products ใหม่ๆ 
• ตามทีโ่รงพยาบาลก าหนดไวอ้าจจะเป็นปีละครัง้หรอื 2 ครัง้ 

การแบ่งประเภทความสามารถท่ีจะใช้ประเมิน 
1) Generic competency (Core competency, Service standard competency)  
ความสามารถซึง่ทุกคนภายในองคก์รตอ้งม ีเช่น การบรกิาร, การสื่อสาร, ความกระตอืรอืรน้, ความ

เคารพ, การรกัษาความลบั, การตรงต่อเวลา, ความสามารถในการแกปั้ญหา 
2) Job-specific competency 

 
2 JCAHO. Assessing Hospital Staff Competence. 2002. 
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ความสามารถในการปฏบิตังิานตามหน้าทีห่ลกัโดยเฉพาะ เช่น พยาบาล การใชก้ระบวนการพยาบาล, 
เภสชักร การจดัยา และการใหค้ าปรกึษาแนะน าแก่ผูป่้วย, ผูต้รวจการพยาบาล ความสามารถในการบรหิาร
จดัการวเิคราะหแ์กไ้ขปัญหาเฉพาะหน้า 

3) Threshold competency 
ความสามารถขัน้ต ่าทีก่ าหนดไวใ้นแต่ละต าแหน่ง ซึง่เจา้หน้าทีท่ีไ่ดร้บัการประเมนิจะตอ้งผ่านเกณฑ์ 

การวดัความสามารถ 

• การสงัเกต (observation) 
• จากการพดู, สมัภาษณ์ (verbal) 
• การแสดง (demonstration) 
• การผ่านการสอบ (test) 
• ทบทวนเวชระเบยีน (medical record review) 

การพฒันาความสามารถอยา่งตอ่เน่ือง 

 
      
     Orientation 

 

  Retraining      On the job 

         training 

     Competency 

 

  Formal       In service 

  training 

 

     Continuing 

     education 

 

 

ความเช่ือมโยงของระบบประเมินความสามารถ 
การประเมนิความสามารถเริม่ตัง้แตแ่รก (Initial Competency Assessment) 
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การฝ               
ขึน้อย�ูกบัความต              

ของเจ         

ปฐมนิเทศระดบัโรงพยาบาล/หน      

ตดัสินใจจ   

กระบวนการสมัภาษณ�

Outline ความคาดหวงัของผลงาน
และความสามารถท่ีต      

Education & Training

HR / Leader

HR / Leader

HR / Leader

HR / Leader
 

 
การประเมนิความสามารถต่อเนื่อง (Continual Competency Assessment) 

 
การฝ               

Identify ความต                            

การประเมินและยืนยนัความสามารถ
ของเจ                    

Outline ความคาดหวงัของผลงาน
และความสามารถท่ีต      

Education & Training

HR / Leader

Leader

Leader
 

ข้อดีของระบบน้ี 

• เจา้หน้าที ่(ผูถู้กประเมนิ) และผูป้ระเมนิทราบว่ามาตรฐานและความคาดหวงัของผลงาน
(Performance expectation) อยูท่ีไ่หน ผูป้ระเมนิมมีาตรฐานทีช่ดัเจนไมใ่ช่ประเมนิจากความรูส้กึ 

• ผูป้ระเมนิตอ้งตดิตามการปฏบิตังิานอย่างใกลช้ดิ 
• เน้นทีค่วามสามารถของบุคคลในต าแหน่งนัน้ๆ 
• เน้นระบบทีส่รา้งแรงจงูใจ ค่าตอบแทนขึน้อยู่กบัผลงาน 
• ผลของการประเมนิความสามารถน าไปวเิคราะหแ์ละวางแผนในการพฒันาบุคลากร 
• มาตรฐานของการประเมนินัน้จะมกีารปรบัเปลีย่นไปตามพนัธกจิ วสิยัทศัน์ ค่านยิม ประเภทของ    

ผูป่้วย โอกาสในการพฒันา และความสามารถทางทรพัยากร 
จดุอ่อนของระบบน้ี 

• รปูแบบของการประเมนิทีม่ปีระสทิธภิาพจะมรีายละเอยีดมาก ท าใหใ้ชเ้วลามากในการสรา้ง
รปูแบบ 
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• ตอ้งมกีารบนัทกึมากขึน้ เช่น เจา้หน้าทีป่ฏบิตังิานไดเ้กนิความคาดหมาย หรอืต ่ากว่าความ
คาดหมาย จะตอ้งมกีารบนัทกึทกุขัน้ตอน 

• หวัหน้างานตอ้งมคีวามสามารถในการวเิคราะหง์านหลกัไดถู้กตอ้งครบถว้น 
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Patient Safety 10 

Legal Issue, Secret of Success & Leadership in Patient Safety 
Anthony Wagemakers 
 
 ประเดน็ปัญหาทางกฎหมาย (legal issue) เป็นความทา้ทายซึง่ผูน้ าของโรงพยาบาลจะตอ้งเผชญิใน
สงัคมปัจจุบนั  ซึง่ผูน้ าสามารถหลกีเลีย่งความเดอืดรอ้นจ านวนมากไดห้ากเรายนิดเีปิดใจรบัฟังและมคีวาม
โปร่งใส 
 ไม่ชา้กเ็รว็ เราจะตอ้งเผชญิหน้าหรอืถูกทา้ทายจากการฟ้องรอ้งทางกฎหมาย และเป็นหน้าทีข่องผูน้ าที่
จะตอ้งเตรยีมการใหพ้รอ้ม 
 จุดเริม่ของการเตรยีมความพรอ้มคอืการสื่อสาร การบนัทกึ การตดิตามค ารอ้งเรยีน และการเรยีนรู้
กฎหมาย 

1. การสือ่สาร 

 ในการท างานเพื่อใหบ้รกิารทีม่คีณุภาพแก่ผูป่้วย แงมุ่มทีส่ าคญัทีสุ่ดคอืการสื่อสาร  ดว้ยการสื่อสาร
ทางเลอืกต่างๆ ใหแ้ก่ผูป่้วย เท่ากบัเราเชญิผูป่้วยใหม้ามส่ีวนร่วมในการดแูลรกัษา ท าใหผู้ป่้วยเป็นพนัธมติร 
มใิช่ปรปักษ์  พนัธมติรจะเขา้ใจความลม้เหลวและประทบัใจในความส าเรจ็ไดด้กีว่า  ยิง่ผูป่้วยและญาตมิคีวาม
เขา้ใจมากเท่าใด กย็ิง่ดมีากขึน้ส าหรบัทุกคน  เมื่อมคี ารอ้งเรยีนไปยงัองคก์รวชิาชพี หรอืแพทยสภา หรอืมกีาร
ฟ้องรอ้งต่อศาล  เมื่อทบทวนกลบัไปกม็กัจะพบความบกพร่องของการสื่อสารเสมอ   
 เราจะตอ้งสรา้งความเชื่อมัน่ใหแ้ก่ผูป่้วย ตอ้งใหเ้วลาเพื่อท าความเขา้ใจความตอ้งการของผูป่้วยและท า
ใหผู้ป่้วยเกดิความเขา้ใจ  สรา้งสมัพนัธภาพซึง่แน่นแฟ้น (contracted partnership) กบัผูป่้วย  
 การสื่อสารทีไ่ม่ดเีป็นการดแูลทีต่ ่ากว่ามาตรฐาน 
 ผูป่้วยทีเ่ขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลประสบความยากล าบากในการท าความเขา้ใจกบัวฒันธรรมของ
โรงพยาบาล ถอ้ยค าต่างๆ ทีใ่ช ้และเหตุผลของสิง่ทีโ่รงพยาบาลปฏบิตั ิ 
1.1 การส่ือสารในเร่ืองทัว่ๆ ไป 
 ก. การสื่อสารเกีย่วกบักระบวนการของโรงพยาบาล เช่น  การรบัเขา้นอนโรงพยาบาล การตรวจ 
investigate การใหย้า การรกัษา การผ่าตดั การฟ้ืนฟูสภาพ การตดิตาม 
 ข. การสื่อสารขอ้มลูเบือ้งตน้เกีย่วกบัส่ิงแวดล้อมและความปลอดภยัใหแ้ก่ผูป่้วยและเจา้หน้าที ่เช่น 
สถานที ่การบ ารุงรกัษา การตรวจสอบ การฝึกอบรม การบนัทกึ 
 ค. การสื่อสารเกีย่วกบัเคร่ืองมอื การมบีญัชรีายการเครื่องมอืทัง้หมด ขอ้มลูเกีย่วกบัเครื่องมอืทีม่ี
ความเสีย่งสงู ตารางการบ ารุงรกัษา อายุใชง้านของเครื่องมอื เพื่อใหม้กีารใชเ้ครื่องมอืทีม่อียู่อย่างเหมาะสม และ
ไม่ปล่อยปะละเลยจนลา้สมยัหรอืตอ้งซ่อมดว้ยราคาทีแ่พง 

1.2. การสื่อสารเพื่อการยินยอมรบัการรกัษา (Informed Consent)  

 การยนิยอมรบัการรกัษาอาจจะเป็นการยนิยอมโดยปรยิาย (implied consent), การยนิยอมดว้ยวาจา 
(verbal consent), การยนิยอมเป็นลายลกัษณ์อกัษร (written consent)  
 การยนิยอมโดยปรยิายเกดิขึน้เมื่อแพทยย์อมรบัทีจ่ะดผููป่้วย และผูป่้วยยอมรบัใหแ้พทยต์รวจรกัษา  
การยอมรบันี้ไม่จ าเป็นตอ้งมรีปูแบบทีเ่ป็นทางการ  เมื่อผูป่้วยเขา้มาในหอ้งตรวจของแพทยก์เ็ป็นการแสดงการ
ยนิยอมโดยปรยิายว่าตอ้งการใหแ้พทยต์รวจรกัษา 



80 
 

 การยนิยอมดว้ยวาจาเกดิขึน้เมื่อแพทยข์อใหผู้ป่้วยไปรบัการตรวจเลอืดทีห่อ้งชนัสตูร  ผูป่้วยมสีทิธทิีจ่ะ
ปฏเิสธ แตถ่า้ผูป่้วยไปรบัการตรวจเลอืดทีห่อ้งชนัสตูรกแ็สดงว่าเป็นการยอมรบัดว้ยวาจาหรอืโดยปรยิาย 
 การยนิยอมเป็นลายลกัษณ์อกัษรเกดิขึน้เมื่อผูป่้วยและผูใ้หบ้รกิารมขีอ้ตกลง/พนัธสญัญาในการทีจ่ะท า
หตัถการบางอย่าง โดยเฉพาะอย่างยิง่เมื่อจะท า invasive procedure ทุกประเภท 
 การยนิยอมมไีดห้ลายรปูแบบ การไม่ยนิยอมกม็คีวามส าคญัเท่ากบัการยนิยอมซึง่มกีารลงนามรว่มกนั 
 การยนิยอมโดยไดร้บัขอ้มลูเรื่องของการสื่อสารซึง่มุ่งตรงไปทีห่วัใจของสมัพนัธภาพในการรกัษา 
 วธิกีารทีด่ทีีสุ่ดทีจ่ะหลกีเลีย่งปัญหาการฟ้องรอ้งทางกฎหมายคอืการพจิารณาหลกัการของการยนิยอม
โดยไดร้บัขอ้มลู (doctrine of informed consent)  ซึง่จะช่วยแพทยม์ากกว่าผูป่้วยเสยีอกี 

• การยนิยอม (consent) หมายความถงึการทีแ่พทยแ์ละผูป่้วยมพีนัธสญัญาต่อกนั 
• พนัธสญัญาจะมผีลเมื่อทัง้สองฝ่ายเขา้ใจและยอมรบัในธรรมชาตขิองหตัถการทีจ่ะท า สิง่ทีค่าดหวงั 

และผลไม่คาดหวงัทีอ่าจจะเกดิขึน้ 
• แพทยจ์ะตอ้งใหข้อ้มลูแก่ผูป่้วยเกีย่วกบัความจรงิ ความเสีย่ง ภาวะแทรกซอ้น และทางเลอืกใน

การผ่าตดั 
• ในกรณีทีม่กีารผ่าตดัโดยไมไ่ดร้บัการยนิยอมจากผูป่้วย ผูป่้วยอาจจะฟ้องว่าเป็นการกระท าโดย

ประมาทหรอืเป็นการละเมดิ 
 เราจะตอ้งใหเ้วลาอธบิายแก่ผป่้วยและสมาชกิในครอบครวัว่าก าลงัจะเกดิอะไรขึน้ และอธบิาย
กระบวนการคดิซึง่อยู่เบือ้งหลงัสิง่ทีก่ าลงัท าใหแ้กผู่ป่้วย 
 การกระท าดงักล่าวเป็นการใหเ้กยีรตติ่อภมูปัิญญาของผูป่้วยและแสดงถงึการรบัรูส้ทิธใินการควบคุม
ของผูป่้วยต่อสิง่ทีก่ าลงัเกดิขึน้กบัตนเอง และเปิดโอกาสใหผู้ป่้วยมส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจ 
 ความส าคญัมไิดอ้ยูท่ีก่ารสื่อสารระหว่างผูใ้หบ้รกิารกบัผูป่้วยเทา่นัน้ แต่การสื่อสารระหว่างผูใ้หบ้รกิารก็
มคีวามส าคญัเช่นเดยีวกนั 
 เราควรมองว่าหลกัการของการยนิยอมโดยไดร้บัขอ้มลูเป็นเครือ่งมอืทีส่ าคญัทีจ่ะก่อใหเ้กดิการสื่อสารที่
ดรีะหว่างแพทย ์พยาบาล และผูป่้วย 
 การทีแ่พทยแ์ละพยาบาลอธบิายความเสีย่ง ทางเลอืก อนัตราย ใหแ้ก่ผูป่้วยมากขึน้ และเปิดโอกาสให้
ผูป่้วยเขา้มามส่ีวนในกระบวนการคดิเพื่อแกปั้ญหา จะท าใหก้ารฟ้องรอ้งลดลง ผูป่้วยใหค้วามร่วมมอืดขีึน้ และ
ทุรเวชปฏบิตัลิดลง 
 การฟ้องรอ้งซึง่น าปัญหามาสู่ผูบ้รหิารสามารถไล่ยอ้นกลบัไปถงึความบกพร่องในการสื่อสาร   
 แพทยค์วรส่งเสรมิใหพ้ยาบาลใหม้ส่ีวนในการท าความเขา้ใจเรื่องการยนิยอมโดยไดร้บัขอ้มลู ทัง้นี้
เพราะพยาบาลเป็นบุคคลทีใ่ชเ้วลาอยู่ใกลช้ดิผูป่้วยมากทีสุ่ด เป็นผูท้ีผู่ป่้วยรูส้กึสบายใจทีจ่ะไดพ้ดูคุยดว้ย   
 เป็นหน้าทีข่องแพทยแ์ละพยาบาลทีจ่ะใหข้อ้มลูแก่ผูป่้วยเกีย่วกบัทางเลอืกในวธิกีารรกัษาต่างๆ ถา้ม ี 
ซึง่จะช่วยใหผู้ป่้วยมอีสิระทีจ่ะเลอืกและกลายเป็นเจา้ของร่วมในกระบวนการรกัษา 
 การละเมดิคอืการกระท าในสิง่ทีผู่ป่้วยไม่ตอ้งการ  ซึง่ผูป่้วยไมจ่ าเป็นตอ้งพสิจูน์ว่าแพทยป์ระมาท 
เพยีงแคพ่สิจูน์ไดว้่าแพทยท์ าหตัถการโดยไมไ่ดร้บัการยนิยอมจากผูป่้วยกเ็ป็นการละเมดิแลว้ 
 การทีไ่มม่กีระบวนการเกีย่วกบั informed consent อย่างเหมาะสม คอืการทีแ่พทยแ์ละผูบ้รหิาร
โรงพยาบาลเชือ้เชญิผูป่้วยใหท้ าการฟ้องรอ้ง 

2. การบนัทึก 

 บนัทกึในทีน่ี้รวมทัง้เวชระเบยีน รายงานการประชมุ บนัทกึกจิกรรม 
 ความส าคญัของการบนัทกึคอืการบนัทกึกจิกรรมทีเ่กดิขึน้ในขณะนัน้ หรอืทนัทหีลงัจากการท ากจิกรรม 
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 การขดูหรอืลบเพื่อแกไ้ขสิง่ทีบ่นัทกึไวเ้ป็นสิง่ทีไ่ม่พงึกระท า  ถา้จะมกีารแกไ้ข สิง่ทีค่วรท าคอืการขดี
เสน้เดีย่วบนขอ้ความทีต่อ้งการแก ้และเขยีนขอ้ความใหม่ลงในทีว่่างพรอ้มทัง้ค าอธบิายว่าเหตใุดจงึมกีาร
เปลีย่นแปลง โดยเฉพาะอย่างยิง่การแกไ้ขเวชระเบยีน 
 จ าไวว้่าเวชระเบยีนเป็นหลกัฐานทางกฎหมาย และจะตอ้งไม่เขา้ไปแกไ้ขใหวุ้่นวาย 
 ในบรรดาบนัทกึของโรงพยาบาล เวชระเบยีนเป็นบนัทกึทีส่ าคญัทีสุ่ด   
 กจิกรรมทัง้หมดควรไดร้บัการบนัทกึไว ้ บางกจิกรรมอาจจะมคีวามเป็นทางการสงู เช่น การประชุม
คณะกรรมการ การประชมุองคก์รแพทย ์ กจิกรรมบางอย่างอาจจะจดเป็นบนัทกึงา่ยๆ เช่น การประชุม PCT, 
คณะกรรมการ IC  และควรเกบ็บนัทกึเหล่านี้ไวอ้ย่างเหมาะสม 

3. การติดตามค ารอ้งเรียน 

การจดัการกบัค ารอ้งเรยีนเป็นกจิกรรมส าคญัทีสุ่ดทีจ่ะท าใหโ้รงพยาบาลปลอดจากปัญหาถูกฟ้องรอ้ง  
เราจะจดัการกบัค ารอ้งเรยีนอย่างไร  ผูบ้รหิารจะท าไดด้ถีา้ใส่ใจกบัเรื่องนี้  ไม่ไดเ้ป็นเรื่องยุ่งยากอะไรแตจ่ะชว่ย
ป้องกนัปัญหาไดม้าก  การโทรศพัทแ์ละการท าจดหมายทีม่รีปูแบบเนี้อหาล่วงหน้าเป็นสิง่ทีไ่ม่ตอ้งใชเ้วลามาก
นัก 

เมื่อไต่สวนไดข้อ้เทจ็จรงิควรแจง้ผลใหก้บัผูป่้วยหรอืผูร้อ้งเรยีนไดร้บัทราบ  ขอโทษหรอืไกล่เกลีย่ถา้
จ าเป็น 
 ค ารอ้งเรยีนเป็นความทา้ทายต่อผูใ้หบ้รกิารดงันี้ 
 1. ค ารอ้งเรยีนจ าเป็นตอ้งไดร้บัการตอบสนอง  ผูป้ระกอบวชิาชพีและผูบ้รหิารอยู่ในสถานทีท่ีจ่ะตอ้งไต่
สวนและอธบิายเหตุการณ์ทีน่ ามาสู่ค ารอ้งเรยีน 
 2. จะตอ้งมกีารไต่สวนเหตุการณ์ทีเ่กดิขึน้ ตรวจสอบบนัทกึ น าเหตุการณ์ต่างๆ มาปะตดิปะต่อกนัเพื่อ
ดวู่าเกดิอะไรขึน้ 
 3. ทา้ทายต่องานของผูป้ระกอบวชิาชพีทีจ่ะอธบิายเหตุผลของการตดัสนิใจ 
 4. ผูป่้วยหรอืญาตเิป็นผูก้ าหนดเหตุการณ์ทีจ่ะเกดิขึน้ และผลลพัธเ์ป็นสิง่ทีค่าดการณ์ไดย้าก  ผู้
ใหบ้รกิารมโีอกาสควบคมุน้อยมาก 
 5. ค ารอ้งเรยีนอาจน ามาสู่การกล่าวโทษ การลงโทษ หรอืการฟ้องรอ้งทางกฎหมาย 
 6. ค ารอ้งเรยีนเป็นสิง่ทีก่่อใหเ้กดิความขุน่เคอืง สิน้เปลอืงเวลา และก่อใหเ้กดิความเครยีด 
 7. เราสามารถมองค ารอ้งเรยีนในเชงิบวกว่าเป็นโอกาสทีจ่ะไดเ้สวนากบัผูบ้รโิภค 
 8. ค ารอ้งเรยีนเป็นโอกาสใหเ้ราตรวจสอบคุณภาพบรกิารของเรา 
 9. ค ารอ้งเรยีนเป็นโอกาสใหเ้รารบัทราบว่าบรกิารของเราเป็นอย่างไร ในสายตาและประสบการณ์ของ
ลูกคา้ 
 10. ค ารอ้งเรยีนก่อใหเ้กดิค่าใชจ้า่ยราคาแพงและตอ้งพจิารณาอย่างจรงิจงั 
  ผูบ้รหิารจะตอ้งก าหนดนโยบายทีช่ดัเจนในการจดัการกบัค ารอ้งเรยีน  มอบหมายใหม้เีจา้หน้าที่
รบัผดิชอบด าเนินการตามแนวทางทีก่ าหนดไวแ้ละสรา้งความมัน่ใจว่าทุกค ารอ้งเรยีนไดถู้กน ามาด าเนินการ 
 การแกไ้ข ณ จุดเกดิเหตุเป็นสิง่ทีพ่งึประสงคท์ีสุ่ด จะชว่ยใหจ้ดัการกบัค ารอ้งเรยีนไดท้นัททีีจุ่ด
ใหบ้รกิาร  อกีทัง้ยงัเป็นการส่งเสรมิใหเ้กดิความรบัผดิชอบของผูใ้หบ้รกิารทีจ่ะไต่สวน อธบิาย และไตร่ตรอง
กจิกรรมทีท่ าลงไป 
 ค ารอ้งเรยีนแสดงว่าผูร้อ้งเรยีนรูส้กึถูกท ารา้ยดว้ยวธิกีารใดวธิกีารหนึ่ง และน ามาสู่ขอ้กล่าวหาซึง่อาจจะ
แสดงออกหรอืไม่กไ็ด ้
 เหตุการณ์ไมพ่งึประสงคบ์างอยา่งอาจจะไม่น ามาสู่ค ารอ้งเรยีนเนื่องจากผูป่้วยหรอืผูใ้หบ้รกิารมไิด้
ตระหนักในความผดิพลาดทีเ่กดิขึน้ 
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 เรามกัจะมองค ารอ้งเรยีนทางคลนิิกว่าเป็นการโจมตกีารใชดุ้ลยพนิิจของวชิาชพี ซึง่อาาจะส่งผลใหเ้กดิ
การปฏเิสธหรอืต่อสู ้
 สิง่ทีเ่ราจะตอ้งหลกีเลีย่งคอื ค าอธบิายทีไ่มช่ดัเจน การมปีฏกิริยิาปกป้องตวัเอง การใชเ้วลานานในการ
จดัการกบัค ารอ้งเรยีน การไม่เปิดใจ ความไม่เตม็ใจด าเนินการ 
 ค ารอ้งทัง้หมดจะตอ้งไดร้บัการบนัทกึไวแ้ละใชเ้พื่อการพฒันาคณุภาพและจดัการความเสีย่ง  ผูบ้รหิาร
ระดบัสงูจะตอ้งแสดงเจตคตแิละความมุ่งมัน่ในการจดัการทีเ่หมาะสมกบัค ารอ้งเรยีน  ทุกโรงพยาบาลจะตอ้งมี
นโยบายทีช่ดัเจนและครอบคลุมเกีย่วกบัค ารอ้งเรยีนเป็นลายลกัษณ์อกัษร  ค ารอ้งเรยีนอาจจะมตีัง้แต่เรื่องเลก็ๆ 
น้อยๆ ไปถงึเรื่องทีรุ่นแรงถา้พจิารณากระทบต่อผูป่้วยในอนาคตหรอืความรบัผดิชอบของโรงพยาบาล 
 แนวทางทีด่มีดีงัต่อไปนี้ 
 1. เจตคตทิีจ่ะด าเนินการกบัค ารอ้งเรยีนอย่างจรงิจงั 
 2. การด าเนินการกบัค ารอ้งเรยีนควรไดร้บัการพจิารณาว่าเป็นส่วนหนึ่งของการดแูลผูป่้วยทีด่ ี
 3. ผูบ้รหิารระดบัสงูมคีวามมุ่งมัน่ทีจ่ะทบทวนค ารอ้งเรยีนและผลลพัธ์ 
 4. มกีารก าหนดความรบัผดิชอบของเจา้หน้าทีอ่ย่างชดัเจน 
 5. มกีารประเมนิระบบรบัค ารอ้งเรยีนเกีย่วกบั การเรยีนรูจ้ากค ารอ้งเรยีน, การส่งเสรมิใหม้กีารปฏบิตัทิี่
ดแีละปรบัปรุงการปฏบิตัทิีไ่ม่ด,ี ความพงึพอใจของเจา้หน้าทีแ่ละผูร้อ้งเรยีน  
 6. การรกัษาความลบั  ชื่อบุคคลผูร้อ้งเรยีนจะตอ้งเกบ็ไวเ้ป็นความลบั  จะตอ้งมนีโยบายเกีย่วกบัการ
รกัษาความลบัของการไต่สวน  การรูว้่าใครเป็นเจา้หน้าทีท่ีถู่กกล่าวหาควรอยู่จ ากดัเฉพาะผูม้หีน้าทีไ่ต่สวน
เท่านัน้ 
 7. หลกัการไต่สวน ผูไ้ต่สวนจะตอ้งไมม่ผีลประโยชน์เกีย่วขอ้งกบัค ารอ้งเรยีน เขา้ใจเรื่องทีร่อ้งเรยีน  
เขา้ใจความตอ้งการของผูร้อ้งเรยีน  รบัรูค้วามรูส้กึของผูร้อ้งเรยีน  รบัรูส้ิง่ทีผู่ร้อ้งเรยีนกงัวลทัง้หมด  กล่าวค าขอ
โทษอย่างจรงิใจตามความเหมาะสม  ด าเนินการแกไ้ขและแจง้ใหผู้ร้อ้งเรยีนรบัทราบ  เก็บบนัทกึขอ้มลูทีไ่ดร้บั
และแหล่งขอ้มลู  คน้หาความขดัแยง้ระหว่างหลกัฐานต่างๆ และพยายามคลีค่ลายความขดัแยง้  รายงานสิง่ที่
ไดร้บัต่อผูบ้รหิารระดบัสงู  หาขอ้สรุปอย่างมเีหตุผล 
 ในมมุมองของผูป่้วย มเีพยีงสามสิง่เท่านัน้ทีต่อ้งการเมื่อเกดิความผดิพลาดขึน้ 

1. ตอ้งการรูว้่าจะไปรอ้งเรยีนทีใ่ด 
2. ตอ้งการรูว้่าจะรอ้งเรยีนอย่างไร 
3. ตอ้งการความมัน่ใจว่าค ารอ้งเรยีนจะไดร้บัการพจิารณาอย่างจรงิจงั 
เหตุผลทีผู่ค้นไม่รอ้งเรยีน 
• กลวัว่าจะมผีลต่อการรกัษา 
• กลวัว่าจะไมม่แีพทยม์ารกัษา 
• ไม่เหน็ประโยชน์ รอ้งเรยีนไปกพ็สิจูน์เอาผดิกบัแพทยไ์ม่ได ้
• ออกจากโรงพยาบาลโดยมชีวีติอยู่กบ็ุญแลว้ 
• พยาบาลมงีานมากและอยู่ภายใตภ้าวะกดดนั พยายามท าดทีีสุ่ดแลว้ ยกเวน้บางคนทีน่่าจะท าตวั

ดกีว่านี้ 
• ไม่อยากไปยุ่งกบัผูบ้รหิาร เมื่ออายุมากขึน้กต็อ้งใชโ้รงพยาบาลมากขึน้ 
สิง่ทีผู่ป่้วยคาดหวงัจากการรอ้งเรยีนคอื  
• ท าใหโ้รงพยาบาลไดร้บัรูค้วามไม่พงึพอใจ  
• ไม่ตอ้งการใหเ้กดิเหตุการณ์ซ ้าอกี  
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• ตอ้งการค าอธบิายในสิง่ทีเ่กดิขึน้  
• ค าขอโทษ  
• การแสดงความรบัผดิชอบของผูบ้รหิาร 
• การรกัษาทีด่ขี ึน้ในอนาคต 
• มกีารลงโทษทางวนิัยกบัผูก้ระท าผดิ 
ทุกฝ่ายทีเ่กีย่วขอ้งควรมเีจตคตทิีถู่กตอ้งและความมุง่มัน่อย่างแทจ้รงิในการแกปั้ญหา 

4. การเรียนรูก้ฎหมาย 

 สิง่ทีก่ฎหมายตอ้งการคอื  
• บนัทกึทีถู่กตอ้งเหมาะสม ระบุเหตุการณ์ตามล าดบัเวลาว่าไดป้ฏบิตัอิะไรกบัผูป่้วย รวมทัง้สิง่ทีไ่ด้

มกีารสื่อสารกบัผูป่้วย 
• หลกัฐานทีจ่ะแสดงการกระท าและการสื่อสารของเรา 
• นโยบายเกีย่วกบัความลบัของการบนัทกึ 
• การจดัท าระเบยีบปฏบิตัเิกีย่วกบัการจดัการกบับนัทกึอย่างเหมาะสม 
สิง่ทีจ่ะป้องกนัการฟ้องรอ้งเน่ืองจากการดแูลผูป่้วยคอืการใหข้อ้มลูขา่วสารทีด่ทีีสุ่ดและการทีแ่พทย์

พยาบาลใหก้ารดแูลอย่างดทีีสุ่ด  เราตอ้งถามตวัเองว่า “เราตอ้งการรูอ้ะไรถา้หากเราเป็นผูป่้วย”   
กฎหมายจะอยู่ขา้งเดยีวกบัการใหบ้รกิารทางการแพทยท์ีด่เีสมอ  
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TO OVERCOME DIVERSITY IN LEADERSHIP 
 

FOR THE PROTECTION OF THE SAFETY AND RIGHTS OF OUR PATIENTS  

THE GENERAL PUBLIC AND HEALTH CARE PROVIDERS  

 

BASIC PRINCIPLES OF LEADERSHIP 

 

1. Commitment 

 

Formalize responsibility and accountability for patient safety within the management 

structure and clinical processes. 

 

Commitment to patient’s safety and the protection of their rights. 

 

To give guidance, direction support in all safety activities. 

 

Develop policies on risk management privacy and confidentiality. 

 

2. Safety Structure 

 

Safety is a fundamental aspect of quality health care. 

 

Health care professional, patients and all others within the healthcare system must be  

informed participants in understanding the policies of safety. 

 

Specific educational and professional development programs that focus on evidence-

based practice periodic audit, and team approach to practice and learning can reduce the 

likelihood of human error. 

 

Management must facilitate a comprehensive identification of risk that pose threats to 

patients, staff and other health care personnel. Systematic identification should be 

carried out reactively, in response to a recognized adverse event or outcome, and more 

importantly, proactive, before problems have occurred. Reporting and recording of the 

risks must follow this identification to the Risk Manager and CEO. 

 

Management must develop an atmosphere of trust, in which openness and frankness in 

identifying and reporting problems or potential problems is encouraged and rewarded.  

No blame must ever be apportioned to individuals following reporting, subject to 

limited qualifications.  These qualifications include failure to report safety hazards or 

critical incidents and premeditated or intentional acts of violence against people, 

equipment or property. 

 

Management must encourage partnership among all consumers and providers of 

care.  Partnership will require the system to become more flexible with a shift from 

hierarchical operating structures to a horizontal structure. These partnerships are 

necessary to effectively improve the risk factors within the organization. 

 

Management must demonstrate its ability to build on what is already known in other 

sectors, learn from experience, and be willing and able to implement major reforms 
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when indicated.  Such a system will endeavor to analyze relevant information, develop 

cost-effective evidence based safety initiatives and standards of care that are critical to 

the improvement process.  Management must receive regular feedback on the results of 

targeted strategies. 

 

Management must promote appropriate disclosure to patients, thee public and health 

care workers of all safety information relative to health issues.  Such disclosure must be 

supported by changes to policies for the prevention and/or management of risks 

 

3. Teamwork 

 

Building a team to work together toward a common goal to meet the organizational 

safety standards.  Building of a multidisciplinary team consisting of clinical and 

administrative experts in the field of safety and healthcare. 

 

Understanding the national standards and using the self-assessment to identify areas 

where improvement can be made. 

 

Working as a team to implement system changes to improve patient safety. 

 

Develop a greater focus on improvement through education and remediation, verses 

blame and punishment in the development of risk management indicators. 

 

Analyze the impact the universal health policy and its effect on patient safety, with the 

aim of making recommendations that would contribute to the culture of safety. 

 

4. High Risk Environment 

 

Health care is provided 24 hour a day, seven days per week.  Improved diagnosis and 

treatment of disease have made care processes more complex; however, many 

organizations are hampered by outdated modes of communication, record keeping, 

employee training and a traditional hierarchical authority structure.  Increase in the 

volume of out-patients and in-patients, recourse limitations, a critical shortage of 

doctors and nurses and challenges created by the pressures of being an accredited 

hospital, are creating unequalled strain on the system, thus, increasing the likelihood of 

adverse events and sometimes with lethal consequences.  Through the efforts and 

vigilance of the health care providers, many of these adverse events can be prevented or 

mitigated. 

 

Most health care encounters are free of errors; however, international researchers have 

documented preventable injuries and deaths in every setting where measurement was 

attempted.  There is no reason to believe that Thai hospitals would be different. The 

reports of consultants who have visited many hospitals in Thailand provide ample 

evidence of an environment prone to error. 

 

No industry is more complex than the health care industry.  Yet, the hospitals have only 

recently acknowledged that patient safety must be a high priority.  Many methods and 

systems within the hospital are not capable of delivering good quality care to every 

patient.  While hospital staff have always tried to protect patients from risk, the 

increasing complexity of rapid changes within the system have contributed to a situation 
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that requires a stronger emphasis on patient safety.  It is no longer appropriate to think 

that previous and current processes to ensure safety are still effective.  We must 

recognize that perfect human performance is not possible but we must develop and 

implement evidence based processes. 

 

Aviation is an excellent example in which a high-risk industry implemented coordinated 

and comprehensive strategies to reduce preventable accidents.  Althoug adverse events 

will occur in human endeavor, they can be minimized through a design of: 

1. Processes and procedures 

2. Individual tasks 

3. Environmental condition of work 

4. Training of staff and the  

5. Selection of personnel 

 

Failure to communicate and coordination among team members and staff are usually the 

cause of errors.  We must develop processes that: 

1. Reduce unnecessary operating systems 

2. Improve team work 

3. Restrict the number of hours worked (moon-lighting). 

4. Mandatory reporting of risks 

5. The use of information technology 

6. Investigation of errors to identify the possible causes 

7. Regular equipment maintenance 

 

5. Interdependent Environment 

 

The hospital is a highly complex, integrated and interdependent environment.  We must 

evaluate this environment and look at our systems to minimize the risks.   

Some issues to consider include:  

• The reduction in the occupancy rate 

• Diagnostic and therapeutic intervention that create a higher acuity in patients 

• Equipment maintenance for the safe and effective function of outdated 

equipment. 

• Reduce the shortage of Doctors and Nurses 

• Reduce the turn-over of staff positions 

• Identification of the risk and the development of strategies and work-plans to 

address the deficiencies 

• Interpersonal and interprofessional communications 

• Proper reporting system of errors 

• Credentialing of health care professionals, doctors, nurses, etc. 

• Prevent burn-out of employees 

• Orientation to the physical environment for staff and patients 

• Environmental check by management to identify risk factors. (The walk about of 

the CEO) 

• The development of policies related to risk management. 

• Communication – communication – communication. 
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Medication use systems.  When different medications have similar product design and 

packaging will create a greater likelihood of medication error.  Ward stock must be kept 

at a minimum.  Policies must be developed regarding the return of medication to the 

pharmacy as well as the destruction of drugs.  The unit system is employed as much as 

possible. 

 

Culture of safety. Safety is a fundamental aspect of quality health care.  To improve 

safety, the hospital must develop and maintain a culture of an interdependent approach 

to safety. 

 

6. Building a Safer System 

 

Hospital strategy for improving patient safety. The current responsibilities for patient 

safety in Thai hospitals are widely distributed among the professionals and departments.  

They do not share a common understanding of the issues or a common vision for the 

future.  One of the major changes, which need to occur, is the creation of a full-time 

safety officer/coordinator. 

 

Improve the reporting processes. The current hierarchical structures perpetuate a fear 

of blame and litigation.  As a result, disclosure discussions and quality improvements 

processes may not involve an open dialogue and sharing of questions or concerns.  

Recommendations made by a PC team may fall on deaf ears. 

 

Evaluation processes. The lack of a comprehensive information technology 

infrastructure and the reluctance to communicate horizontally limits the ability to 

identify trends and respond to adverse events. 

 

Education and development. The specific knowledge and skills to improve patient 

safety are currently not part of the education, training and/or professional development 

programs for most of the Thai hospitals.  It is so important that a multidisciplinary 

educational process is followed to ensure an interdependent approach toward patient 

safety. 

 

Information and communication. Access to understandable information will help the 

public and all other health care stakeholders to first understand the system and then 

participate in improving it.  This means the involvement of staff, patient and the 

community is vital to the overall success of a patient safety program. 

 

7. Benchmarks and Indicators 

 

Benchmarks to compare 

 

The use of benchmarks that have a demonstrated ability to improve patient safety.  

Improvement of patient safety is the result of three interdependent actions: 

1. Preventing errors 

2. Making them visible 

3. Mitigating their effect when they occur 

 

Hospital Management should review their processes for opportunities to improve and 

implement effective practices that are appropriate for the environment giving practical 
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and financial constraints. Medication administration is one example of a process that 

can benefit from system changes.  Substantial evidence demonstrate that the rate of 

medication errors is lower in unit-dose systems than in traditional systems or ward 

stock.  In spite of the proven safety advantages and cost effectiveness of the unit dose 

system, the majority of Thai hospitals continue to utilize traditional medication 

distribution systems that rely heavenly on human vigilance. 

 

Indicators to measure 

In the development of indicators we must clearly define of what is to be measured and 

for what purpose.  Clearly defined responsibilities and accountabilities must exist to 

ensure patient safety when adverse events, risks situations or near misses occur.  The 

hospital management should reflect a commitment to patient safety in their vision, 

mission, values, budget management structure and clinical processes. 

 

The measurement of patient satisfaction is an important indicator that provides 

important opportunities for improvements in patient safety.  Patient and their families 

may present their concerns to doctors, nurses, management, and government or perhaps 

to the legal system about the care they received.  Such concerns may expose hazards, 

risks or near misses related to our processes and/or problems in the performance of 

doctors and nurses.  As such, these concerns will provide an opportunity for the 

individual or for system improvements. 

 

A patient-focused concern management program with a good reporting system on the 

information from indicators will help to build a transparent process for quality-of-care 

issues. 

 

8. Measurement and Evaluation 

 

An in-dept understanding of risk in the hospital will not be possible until comprehensive 

measurement and evaluation processes can identify where and why patients are at risk 

 

Surveillance 

Knowledge of the types of risk occurring in Thai hospitals and the strategies for 

reducing their incidence should be shared among hospitals across Thailand.  Strategies 

that contribute additional information and understanding should be given high priority. 

 

Effective surveillance systems must be developed to assess the risk, which is very 

important for assessing the performance of the system and for identifying areas for 

improvement.  Critical incidents involving significant risk of loss of life, limb, or 

function are to receive high priority as they signal the need for immediate investigation 

and response. 

 

Analysis 

The goal of the analysis is to identify which indicators should be used for 

implementation.  There may be a need for several indicators to ensure that the data can 

be translated to information, action and evaluation for all relevant processes.  In 

addition, consideration of effective strategies for linking the information from 

surveillance to improvement activities is essential so that the results of these analyses 

contribute to improvement in care, not just for better reporting of the risk. 
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Evaluation 

A well defined evaluation system will identify the effectiveness of the information 

gathered and help to determine the resources necessary for their implementation. 

The evaluation should include: 

1. Assessments of feasibility 

2. Quality of data 

3. Cost effectiveness 

4. Contribution to identifying improvements to care. 
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Patient Safety 11 

เครื่องช้ีวดัความปลอดภยัของผู้ป่วย 
พนัโท ดุสติ สถาวร 
 
นิยาม 
 ความปลอดภยัของผูป่้วย (Patient safety)  
 หมายถงึ การปลอดจากอนัตรายทีอ่าจเกดิขึน้จากอุบตัเิหตุในระหว่างเขา้รบับรกิารสุขภาพ การสรา้ง
ความมัน่ใจว่าผูป่้วยจะปลอดจากอนัตรายดงักล่าว สามารถท าไดโ้ดยการวางระบบและกระบวนการทีร่ดักุม เพื่อ
ลดโอกาสของการเกดิขอ้ผดิพลาด และรบัทราบปัญหาทนัทเีมื่อเกดิขึน้ 
 
 เคร่ืองช้ีวดัความปลอดภยัของผู้ป่วย (Patient safety indicators, PSIs)  
 เครื่องชีว้ดัคุณภาพซึง่มุง่เน้นเฉพาะประเดน็ความปลอดภยัของผูป่้วย โดยเครื่องชีว้ดัดงักล่าวนี้จะชว่ย
ตรวจคดักรองปัญหาทีผู่ป่้วยตอ้งประสบเมื่อมารบับรกิารสุขภาพทีโ่รงพยาบาล หรอืสถานพยาบาลนัน้ๆ 
  
 ความผิดพลาดทางการแพทย ์(Medical error) 
 ความผดิพลาดทีเ่กดิขึน้จากเจา้หน้าทีค่นใดคนหนึ่ง หรอืทมีงานของโรงพยาบาล ซึง่อาจเกดิจากการ
การไม่ปฏบิตัติามขอ้ตกลงทีก่ าหนดขึน้ หรอื การเลอืกแผนในการปฏบิตัไิม่ถูกตอ้ง  
 
 ภาวะแทรกซ้อน หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์(Complication or adverse event) 
 อนัตรายทีผู่ป่้วยไดร้บัซึง่เกดิจากการรกัษา และไม่ไดเ้ป็นผลสบืเนื่องมาจากโรคหรอืความผดิปกตเิดมิ
ของผูป่้วย โดยทัว่ไปอนัตรายทีเ่กดิขึน้มกัท าใหร้ะยะเวลานอนโรงพยาบาลของผูป่้วยนานขึน้ หรอืท าใหเ้กดิ
ความพกิารเมื่อผูป่้วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล หรอืทัง้สองอย่าง 
 
 ภาวะแทรกซ้อน หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์ป้องกนัได้ (Preventable adverse event) 
 อนัตรายทีผู่ป่้วยไดร้บัซึง่เกดิจากการรกัษาทีม่มีลูเหตจุากความผดิพลาด จดัเป็นภาวะแทรกซอ้น หรอื
เหตุการณ์ไมพ่งึประสงคท์ีป้่องกนัได ้นับเป็นเหตุการณ์ไม่พงึประสงคท์ีส่ามารถลดความเสีย่งในการเกดิลงได้
หากมมีาตรการทีเ่หมาะสม 
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เคร่ืองช้ีวดัความปลอดภยัของผู้ป่วยท่ีแนะน า 
1. ภาวะแทรกซ้อนจากการวางยาสลบ (Complications of Anesthesia) 
 เครื่องชีว้ดัน้ีตอ้งการชีบ้ง่ผูป่้วยซึง่ไดร้บัอนัตรายจากการวางยาสลบ โดยค าจ ากดัความของเครือ่งชีว้ดั
ตวันี้ มดีงันี้ 
 
Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator Discharges with ICD-9-CM diagnosis codes for [anesthesia 

complications] in any secondary diagnosis field per 100 discharges. 

Denominator All [surgical] discharges. 

Exclude patients with codes for poisoning due to anesthetics 

[E855.1, 968.1-4, 968.7] AND any diagnosis code for [active drug 

dependence], [active nondependent abuse of drugs], or [self- 

inflicted injury]. 

 
2. การเสียชีวิตของผู้ป่วยในกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมซ่ึงมีอตัราตายต า่ (Death in Low Mortality DRGs) 

เครื่องชีว้ดัน้ีตอ้งการชีบ้ง่ผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งต ่าซึง่เสยีชวีติในโรงพยาบาลจากการรกัษาพยาบาล 
สมมตฐิานของการคดัเลอืกเครื่องชีว้ดัน้ี คอื เมื่อผูป่้วยทีม่คีวามเสี่ยงต ่า (กลุ่มวนิจิฉยัโรครว่มซึง่มคีวามรุนแรง
ของโรคต ่า) เสยีชวีติในโรงพยาบาลมกัเกดิจากความผดิพลาดทางการแพทย ์ โดยค าจ ากดัความของเครื่องชีว้ดั
ตวันี้ มดีงันี้ 

 
Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator All discharges with disposition of "deceased" per 100 population at 

risk. 

Denominator Patients in DRGs with less than 0.5% mortality rate, based on NIS 

1997 [low mortality DRG]. If a DRG is divided into "without/with 

complications" both DRGs must have mortality rates below 0.5% to 

qualify for inclusion.  

Exclude patients with any code for [trauma], [immunocompromised] 

state, or [cancer]. 

To standardize the indicator, since the denominator of this indicator includes many 

heterogeneous patients cared for by different services, this indicator should be stratified by 

DRG type (i.e., medical, surgical, psychiatric, obstetric, pediatric) when used as an indicator of 

quality.   

 
3. แผลกดทบั (Decubitus Ulcer) 
 เครื่องชีว้ดัน้ีตอ้งการชีบ้ง่ผูป่้วยซึง่เกดิแผลกดทบัในโรงพยาบาล โดยค าจ ากดัความของเครื่องชีว้ดัตวันี้ 
มดีงันี้ 

Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator Discharges with ICD-9-CM code of 707.0 in any secondary diagnosis 

field per 100 discharges. 

Denominator All [medical] and [surgical] discharges. 

Include only patients with a length of stay of more than 4 days. 

Exclude patients in MDC 9 or patients with any diagnosis of 

[hemiplegia, paraplegia, or quadriplegia]. 

Exclude patients admitted from a [long term care facility]. 

In order to better screen out cases of decubitus ulcer that are present on admission, this 

indicator limits its definition of decubitus ulcer to secondary diagnoses (meaning decubitus 
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ulcer was not labeled as the principal diagnosis). In addition, this indicator excludes patients 

that have a length of stay less than 4 days, as it is unlikely that a decubitus ulcer would develop 

within this period of time. Finally, this indicator excludes patients who are particularly 

susceptible to decubitus ulcer, namely patients with major skin disorders (MDC 9) and paralysis. 

 
4. Failure To Rescue 

เครื่องชีว้ดัน้ีตอ้งการชีบ้ง่ผูป่้วยซึง่เสยีชวีติในโรงพยาบาลจากกรณีเกดิภาวะแทรกซอ้นจากการ
รกัษาพยาบาล สมมตฐิานของการคดัเลอืกเครื่องชีว้ดัน้ี คอื โรงพยาบาลทีด่อีาจไม่สามารถป้องกนัการเกดิ
ภาวะแทรกซอ้นขึน้ได ้แตจ่ะสามารถวนิจิฉยัและใหก้ารช่วยเหลอืรกัษาพยาบาลอย่างเตม็ที ่ทัง้นี้เพื่อป้องกนั
เหตุการณ์รุนแรงทีไ่มพ่งึประสงค ์โดยเฉพาะการเสยีชวีติของผูป่้วย โดยค าจ ากดัความของเครือ่งชีว้ดัตวันี้ มดีงันี้ 
 
Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator All discharges with disposition of "deceased" per 100 population at 

risk. 

Denominator Discharges with potential complications of care listed in [failure to 

rescue] definition (i.e., pneumonia, DVT/PE, sepsis, acute renal 

failure, shock/cardiac arrest, or GI hemorrhage/acute ulcer). Exclusion 

criteria specific to each diagnosis. 

Exclude patients [transferred to acute care facility]. 

Exclude patients [transferred from acute care facility] 

Exclude patients admitted from a [long-term care facility]. 

 
5. Foreign Body Left in During Procedure  

เครื่องชีว้ดัน้ีตอ้งการชีบ้ง่ผูป่้วยซึง่มสีิง่แปลกปลอมทิง้ไวใ้นร่างกายจากการผ่าตดั ซึง่ถอืว่าเป็น 
Sentinel event โดยค าจ ากดัความของเครื่องชีว้ดัตวันี้ มดีงันี้ 

 
Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator Discharges with ICD-9-CM codes for [foreign body left in during 

procedure] in any secondary diagnosis field per 100 surgical 

discharges. 

Denominator All [medical] and [surgical] discharges. 

 
6. Iatrogenic Pneumothorax 
 เครื่องชีว้ดัน้ีตอ้งการชีบ้ง่ผูป่้วยซึง่เกดิภาวะลมรัว่จากปอดจากการรกัษาพยาบาล โดยค าจ ากดัความ
ของเครื่องชีว้ดัตวันี้ มดีงันี้ 
 

Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator Discharges with ICD-9-CM code of 512.1 in any diagnosis field per 

100 discharges. 

Denominator All discharges. 

Exclude patients with any diagnosis of [trauma].  

Exclude patients with any code indicating [thoracic surgery] or [lung 

or pleural biopsy] or assigned to [cardiac surgery]. 

To exclude patients that may be more susceptible to non-preventable iatrogenic pneumothorax, 

or patients with miscoded traumatic pneumothorax, this indicator excludes all trauma patients. 
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7. Infection Due to Medical Care 
เครื่องชีว้ดัน้ีตอ้งการชีบ้ง่ผูป่้วยซึง่เกดิปัญหาการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล โดยเฉพาะกรณีทีเ่กีย่วขอ้งกบั

การใหส้ารน ้าและการใส่สายต่างๆ โดยค าจ ากดัความของเครื่องชีว้ดัตวันี้ มดีงันี้ 
 

Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator Discharges with ICD-9-CM code of 999.3 or 996.62 in any diagnosis 

field per 100 discharges. 

Denominator All [medical] and [surgical] discharges.  

Excludes patients with any diagnosis code for 

[immunocompromised] state or [cancer]. 

 
8. Postoperative Hemorrhage and Hematoma 

เครื่องชีว้ดัน้ีตอ้งการชีบ้ง่ผูป่้วยซึง่เกดิปัญหาตกเลอืดทีเ่กดิขึน้ภายหลงัการผ่าตดั โดยค าจ ากดัความ
ของเครื่องชีว้ดัตวันี้ มดีงันี้ 
 

Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator Discharges with ICD-9-CM codes for [postoperative hemorrhage] 

or postoperative hematoma] in any secondary diagnosis field AND 

code for postoperative [control of hemorrhage] or [drainage of 

hematoma] (respectively) in any secondary procedure code field per 

100 surgical discharges. 

Procedure code for postoperative control of hemorrhage or hematoma 

must occur on the same day or after the principal procedure. 

Denominator All [surgical] discharges. 

Exclude all obstetric admissions (MDC 14 and 15). 

 
9. Postoperative Hip Fracture, In-Hospital Fractures Possibly Related To Falls 

เครื่องชีว้ดัน้ีตอ้งการชีบ้ง่ผูป่้วยซึง่เกดิปัญหากระดกูหกัทีเ่กดิขึน้ภายหลงัการผ่าตดัระหว่างนอน
โรงพยาบาล โดยเฉพาะกระดกูสะโพก โดยค าจ ากดัความของเครื่องชีว้ดัตวันี้ มดีงันี้ 
 

Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator Discharges with ICD-9-CM code for [fracture] in any secondary 

diagnosis field per 100 surgical discharges. 

Denominator All [surgical] discharges. 

Exclude all patients with diseases and disorders of the 

musculoskeletal system and connective tissue (MDC 8). 

Excludes patients with principal diagnosis codes for [seizure], 

[syncope], [stroke], [coma], [cardiac arrest], [anoxic brain 

injury], [poisoning], [delirium or other psychoses], [trauma], 

[minor trauma and/or physical abuse], indication of [alcohol or 

drug abuse], or [self-inflicted injury]. 

Exclude patients with any diagnosis of [metastatic cancer], 

[lymphoid malignancy] or [bone malignancy]. 

Exclude patients 17 years of age or younger.  
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10. Postoperative Physiologic and Metabolic Derangements 
เครื่องชีว้ดัน้ีตอ้งการชีบ้ง่ผูป่้วยซึง่เกดิความผดิปกตขิองเมตาบอลสิมในช่วงหลงัการผ่าตดั โดยค า

จ ากดัความของเครื่องชีว้ดัตวันี้ มดีงันี้ 
 

Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator Discharges with ICD-9-CM codes for [physiologic and metabolic 

derangements] in any secondary diagnosis field per 100 surgical 

discharges. 

Discharges with acute renal failure (subgroup of physiologic and 

metabolic derangements) must be accompanied by a procedure code 

for dialysis (39.95, 54.98). 

Denominator All [elective] [surgical] discharges. 

Exclude patients with both a diagnosis code of ketoacidosis, 

hyperosmolarity or other coma (subgroups of physiologic and 

metabolic derangements coding) AND a principal diagnosis of 

[diabetes]. 

Exclude patients with both a secondary diagnosis code for acute renal 

failure (subgroup of physiologic and metabolic derangements coding) 

AND a principal diagnosis of [acute myocardial infarction], 

[cardiac arrhythmia], [cardiac arrest], [shock],  [hemorrhage] or 

[gastrointestinal hemorrhage]. 

Exclude all obstetric admissions (MDC 14 and 15). 

 
11. Postoperative Respiratory Failure 

เครื่องชีว้ดัน้ีตอ้งการชีบ้ง่ผูป่้วยซึง่เกดิภาวะการหายใจลม้เหลวในช่วงหลงัการผ่าตดั โดยค าจ ากดั
ความของเครื่องชีว้ดัตวันี้ มดีงันี้ 
 

Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator Discharges with ICD-9-CM codes for acute respiratory failure 

(518.81) in any secondary diagnosis field per 100 surgical 

discharges. 

Denominator All [elective] [surgical] discharges. 

Exclude patients with respiratory or circulatory diseases (MDC 4 and 

MDC 5). 

Exclude all obstetric admissions (MDC 14 and 15) 

 
12. Postoperative Pulmonary Embolism or Deep Venous Thrombosis 

เครื่องชีว้ดัน้ีตอ้งการชีบ้ง่ผูป่้วยซึง่เกดิกลุ่มอาการลิม่เลอืดอุดตนัหลอดเลอืดด าในช่วงหลงัการผ่าตดั 
โดยค าจ ากดัความของเครื่องชีว้ดัตวันี้ มดีงันี้ 
 

Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator Discharges with ICD-9-CM codes for [deep vein thrombosis] or 

[pulmonary embolism] in any secondary diagnosis field per 100 

surgical discharges. 

Denominator All [surgical] discharges. 

Exclude patients with a principal diagnosis of [deep vein 

thrombosis]. 

Exclude all obstetric admissions (MDC 14 and 15). 

Exclude patients with secondary procedure code 38.7 when this 
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procedure occurs on the day of or previous to the day of the principal 

procedure. 

 

13. Postoperative Sepsis 
เครื่องชีว้ดัน้ีตอ้งการชีบ้ง่ผูป่้วยซึง่เกดิปัญหาการตดิเชือ้รุนแรงในช่วงหลงัการผ่าตดั โดยค าจ ากดั

ความของเครื่องชีว้ดัตวันี้ มดีงันี้ 
 

Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator Discharges with ICD-9-CM code for [sepsis] in any secondary 

diagnosis field per 100 discharges in the population at risk. 

Denominator All [elective] [surgical] discharges.  

Exclude patients with a principal diagnosis of [infection], or any code 

for [immunocompromised] state, or [cancer]. 

Include only patients with a length of stay of more than three days.  

Exclude all obstetric admissions (MDC 14 and 15). 

 
14. Postoperative Wound Dehiscence in Abdominopelvic Surgical Patients 

เครื่องชีว้ดัน้ีตอ้งการชีบ้ง่ผูป่้วยซึง่เกดิปัญหาแผลแยกหลงัการผา่ตดัช่องทอ้งและอุง้เชงิกราน โดยค า
จ ากดัความของเครื่องชีว้ดัตวันี้ มดีงันี้ 
 
Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator Discharges with ICD-9-CM codes for reclosure of postoperative 

disruption of abdominal wall (54.61) in any secondary procedure field 

per 100 discharges. 

Denominator All [abdominopelvic] surgical discharges. 

Exclude all obstetric admissions (MDC 14 and 15). 

 
15. Technical Difficulty With Procedure 

เครื่องชีว้ดัน้ีตอ้งการชีบ้ง่ผูป่้วยซึง่เกดิภาวะแทรกซอ้นจากความยากทางเทคนิคในระหว่างการผ่าตดั 
โดยค าจ ากดัความของเครื่องชีว้ดัตวันี้ มดีงันี้ 
 

Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator Discharges with ICD-9-CM code denoting [technical difficulty] 

(e.g., accidental cut, puncture, perforation or laceration during a 

procedure) in any secondary diagnosis field per 100 discharges. 

Denominator All [medical] and [surgical] discharges.  

 

Exclude all obstetric admissions (MDC 14 and 15). 

 
16. Transfusion Reaction 

เครื่องชีว้ดัน้ีตอ้งการชีบ้ง่ผูป่้วยซึง่เกดิปฏกิริยิารุนแรงจากการใหเ้ลอืดและส่วนประกอบของเลอืด 
โดยค าจ ากดัความของเครื่องชีว้ดัตวันี้ มดีงันี้ 
 

Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator Discharges with ICD-9-CM codes for [transfusion reaction] in any 

secondary diagnosis field per 100 discharges. 
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Denominator All [medical] and [surgical] discharges. 

 

17. Birth Trauma – Injury to Neonate 
เครื่องชีว้ดัน้ีตอ้งการชีบ้ง่ทารกแรกเกดิซึง่ไดร้บัอนัตรายจากการคลอด โดยค าจ ากดัความของเครื่องชี้

วดัตวันี้ มดีงันี้ 
 

Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator Discharges with ICD-9-CM codes for [birth trauma] in any 

diagnosi s field per 100 liveborn births. 

Denominator All [liveborn] infants. 

Exclude infants with a subdural or cerebral hemorrhage (subgroup 

of birth trauma coding) AND any diagnosis code of [pre-term 

infant] (denoting a birth weight of less than 2,500 g and less than 

37 weeks gestation). 

Exclude infants with injury to skeleton (767.3, 767.4) AND any 

diagnosis code of osteogenesis imperfecta (756.51). 

 
18. Obstetric Trauma (All Delivery Types Reviewed in One Indicator) 

เครื่องชีว้ดัน้ีตอ้งการชีบ้ง่ทารกแรกเกดิซึง่ไดร้บัอนัตรายจากการคลอด โดยค าจ ากดัความของเครื่องชี้
วดัตวันี้ มดีงันี้ 
 

Final Definition: Obstetric Trauma - Vaginal With Instrument 

Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator Discharges with ICD-9-CM codes for [obstetric trauma] in any 

diagnosis or procedure field per 100 instrument assisted vaginal 

deliveries. 

Denominator All [vaginal delivery] discharges with any procedure code for 

[instrument assisted delivery]. 

 
Final Definition: Obstetric Trauma - Vaginal Without Instrument 

Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator Discharges with ICD-9-CM codes for [obstetric trauma] in any 

diagnosis or procedure field per 100 instrument assisted vaginal 

deliveries. 

Denominator All [vaginal delivery] discharges. 

Exclude [instrument assisted delivery]. 

 

Final Definition: Obstetric Trauma - Cesarean Section 

Quality Measure Number of events per 100 discharges of population at risk 

Numerator Discharges with ICD-9-CM codes for [obstetric trauma] in any 

diagnosis or procedure field per 100 cesarean deliveries. 

Denominator All [cesarean delivery] discharges. 
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.    

Management Excellence 

The Performance Excellence “The Journey is the Destination” 
Bawdin Wijarn 
1. Continuous Change… 

“ It’s not the strongest species that survive, or the most intelligent, but the most responsive 

to change. ” - Charles Darwin 

• Cause..Speed of change:  

• New economy: 

• In the old economy, efficiency of tangible assets such as entity, people and 

money were main management themes 

• To win in the new economy: maximize intangible assets which were not shown 

on the balance sheet is a key for success 

• Technology change: from wireline to wireless  

• Industrial competitive factors: threat of new entrant, bargaining power of suppliers, 

bargaining power of buyers, threat of substitute product or services, rivalry among 

existing competitors    

• Source of competitive advantage, the value chain 

• customer requirement, other.. 

• Effect...Readiness for changes?: organization change, new paradigm, other.. 

 

2. Where we want to be…? 

• Benchmarking: domestic, regional, global, worldclass 

• Jump start / breakthrough performance improvement 

• Step by step of goal setting 

• What is the key differences between Quality Management and Performance Excellence 

• Yesterday/today: management of quality system (->improve productivity – time, 

cost, quality, quantity, satisfaction) 

• Today/tomorrow: quality of management system (-> improve management system – 

value to patients and other customer, contribution to health care quality) 

• Performance: output results obtained from process, products, and services that permit 

evaluation and comparison relative to goals, standards, past results, and other 

organization.  Performance might be expressed in  nonfinancial and financial terms. 

• The Performance Excellence (Health Care): an integrated approach to organizational 

performance management that results in: 

• Delivery of ever-improving value to Patients and other customer, contribution to 

Health Care Quality. 

• Improvement of overall organizational effectiveness and capabilities as a Health 

Care Provider. 

• Organizational and Personal Learning 

• Past success can’t guarantee future success 
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3. How can we get there? 

• The Holistic View of Performance Excellence…(Holistic approach: How does the 

whole system work together? What are the parts of the system? How do we align the 

parts to achieve vision and strategy?) 

 

1. Performance Management Model 

 
 

2. Benchmarking 

 
 



99 
 

 
 

3. The Performance Excellence Models: MBNQA, EFQM, TQA 

 
 Value & Concept:  

- Visionary Leadership 

- Customer-Driven Excellence Patient-Focused Excellence 

- Organizational and Personal Learning 

- Valuing Employees(Staffs) and Partners 

- Agility 

- Focus on Future 

- Managing for Innovation 

- Management by Fact 

- Public Responsibility and Citizenship(Community Health) 

- Focus on Results and Creating Value 

- System Perspective 

 

4. TQA Criteria for Performance Excellence 

 

5. Strategic Management 
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6. Balanced Scorecard and Performance Management 

A Balanced Scorecard...A management instrument that translates an organization’s 

mission, vision, strategy, and business direction into a 

comprehensive set of performance measures to provide a framework for 

management decision making. The scorecard measures organizational performance 

across several perspectives. 

 

 
 

We think globally, act locally 
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Knowledge Management “Capitalizing and Leveraging your Knowledge” 
Bawdin Wijarn 

 

1. The Dynamic of Change 

• Internet user: ‘at home’ & mobile user will increase more than ‘at work’ user 

• Convergence into InfoCom INdustry 
2. The Competitive Edge “The Value Creation through the Human 
Capital” 

• Importance of resources in value creation: Human 43%, Monetary 19%, 
Organizational 17%, Relationship 15%, Physical 6% 

3. The Integrated Learning System 

• The Alignment Model: From mission & vision to behaviour (competency) & 
learning dynamic 

• The Faster Organizational Learning through: Competency Management, 
Learning Organization, Knowledge Management, Blended Learning 

• The Organizational System 
 

Characteristic Traditional Learning Developmental 

Orientation Training Learning Development 

Expectation of 
growth & 
development 

Improved SKA Continuous 
learning 

Org renewal & 
competitive 
readiness 

Focus of 
development 
activities 

Knowledge 
acquisition 

Application & 
reflection 

Change and 
continuous 
growth & 
development 

Outcome of 
development 

Comprehension Mastery and self-
awareness 

New meaning, 
renewal, 
performance 
capacity 

HR role Status quo Employee 
champion 

Performance 
consultant OD 
change agent 

 

• Competency Management 

• Changes in learning paradigm 

Learning Today Learning Tomorrow 

• Is an Event • We learn continuously 

• Takes place in a class-room • By Anyone, Anyhow, Anytime, 
Anywhere 

• Is passive absorption of 
information 

• Is interactive, self-directed, 
exploration 

• Is Reactive, Gap-filling • Is Proactive, Innovative  

• Is Pre-Demand and Off-the-
Job 

• On-demand, On-the-Job, 
Needs Based 
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• Trainers as authority and 
source of ‘knowledge’ 

• Trainers as facilitators of 
learning 

• Individual Learning • Team Learning 

• The AIS Way of Learning (Engineering) 

• Everybody is responsible their own learning. Managers support and 
direct their team members’ learning and act as coaches for their own 
teams. 

• Learning is a continuous process and support widening of experiences 
across units, functions and regions. 

• Everybody should learn from one another and competencies are 
spread by active networking across boundaries within the 
organization. 

• Deep learning occurs when training is combined with practice. 
Practical work is used as the learning situation and learning through 
assignments and projects is encouraged on the job and on 
development programs. 

• Elements of Competency: 

• Skills: Ability to perform a certain mental or physical task 

• Knowledge: Information an individual has in specific content areas 

• Values: An individual attitudes, self-concept, or self-image 

• Trait: Physical characteristics and consistent responses to situations 
or information 

• Motive: The things that drive an individual to act 

• Knowledge and skill competencies tend to be visible, and relatively 
surface. Values, trait, and motive competencies are more hidden, the 
underlying characteristics and help to predict human behaviors and 
actions. 

• Competency model:  

• Technical/Functional Competency (Work Area Competence) – 
Competence and skills needed for the specific work- function, job 
task, process or occupation 

• Managerial/Professional (Business Competence) – Competence 
related to our companies business 

• Generic/Personal Attributes (Social Competence / Acting Ability) – 
Competence related to working in teams, communicating, ability to 
take initiative and convert theoretical knowledge and experience into 
action. leading to the required results 

• Learning Organization & Knowledge Management 

• Learning ? 
1. Learning Methodology เขา้ใจวธิกีารเรยีนรู ้
2. Learning Environment สรา้งบรรยากาศในการเรยีนรู ้
3. Learning Opportunities สรา้งโอกาสในการเรยีนรู ้
4. Learning Communities สรา้งชมุชนแหง่การเรยีนรู ้

• What is Learning Organization?  



103 
 

• Peter Senge (1990) กลา่วไวว้า่ องคก์ารเอือ้การเรยีนรูค้อื สถานทีซ่ ึง่ทกุคน
สามารถขยายศักยภาพของตนเองไดอ้ยา่งตอ่เน่ือง สามารถสรา้งผลงานตามที่
ตัง้เป้าหมายไว ้เป็นทีซ่ ึง่เกดิรปูแบบการคดิใหม ่ๆ หลากหลายมากมาย ทีซ่ ึง่
แตล่ะคนมอีสิระทีจ่ะสรา้งแรงบันดาลใจและเป็นทีซ่ ึง่ทกุคนตา่งเรยีนรูว้ธิกีาร
เรยีนรูร้ว่มกนั 

• Michael Beck (1992) อธบิายวา่ องคก์ารเอือ้การเรยีนรู ้คอื องคก์ารทีเ่อือ้
อํานวยการเรยีนรู ่และพัฒนาบคุลากรทกุคน ขณะเดยีวกนัก็มกีารปฏริปูองคก์าร
อยา่งตอ่เน่ือง 

• David A. Gavin (1993) กลา่ววา่ คอืองคก์ารทีม่ลีกัษณะในการสรา้ง แสวงหา 
และถา่ยโยงความรูแ้ละมกีารเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมอันเป็นผลมาจากความรู ้
ใหมแ่ละการเขา้ใจในสิง่ตา่งๆ อยา่งถอ่งแท ้

• Michael Marquardt (1994) ใหค้วามหมายว่า คอืทีซ่ ึง่มบีรรยากาศของการ
เรยีนรูร้ายบคุคลและกลุม่ มกีารสอนคนของตนเองใหม้กีระบวนการคดิวเิคราะห ์
เพือ่ชว่ยใหเ้ขา้ใจในสรรพสิง่ ขณะเดยีวกนัทกุคนกช็ว่ยองคก์ารเรยีนจากความ
ผดิพลาดและความสําเร็จ ซึง่ผลใหท้กุคนตระหนักในการเปลีย่นแปลงและ
ปรับตัวไดอ้ยา่งมปีระสทธภิาพ 

 

 
 

• Learning Organization profile:  
1. Learning Dynamics: Individual, Group/Team, and Organization 
2. Organization Transformation: Vision, Culture, Strategy, and Structure 

in the organization 
3. People Empowerment: Employee, Manager, Customer, Alliances, 

Partners, and Community 
4. Knowledge Management: Define, Capture, Create, Share, Use  
5. Technology Application: Information System, Technology-Based 

Learning, and Electronic Performance Support System 

• “Knowledge Management is the leveraging of knowledge in an 
organization for the purpose of capitalizing on intellectual capital”  

• Knowledge: “The sum of what is known: a body of truths, principles, and 
information that, in a business context, guide operation” 
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• Type of Knowledge: 
➢ Explicit Knowledge - that knowledge that we’ve been fortunate 

enough to record 
➢ Embedded Knowledge - that knowledge which is infused in our 

business process 
➢ Tacit Knowledge - that knowledge which resides in peoples’ heads. 

This is the most intangible intellectual asset of them all-and the one 
we often take for granted (competitive advantage) 

• Unique characteristic of knowledge - high value added, no depreciation 

• Why? Are you ready for the new economy? 

• In the old economy, efficiency of tangible assets such as entity, 
people and money were main management themes 

• To win in the new economy: maximize intangible assets which were 
not shown on the balance sheet is a key for success 

• How much is the company worth? 

• Data – Information – Knowledge (more human, add value) 

• Data: unfiltered fact & observation 

• Information: data with context, patterns 

• Knowledge: predictability, information with meaning, individual 

• Behaviour: decision, action 

• How can we start? 

• What?  “ Learn from best practices and lesson learned ” ----> Model 
& Framework 

• How?…“Just do it, you will learn more and be insight.” ----> 
Learning&Improvement 

• Promote Environment... 
 

 
 

• KM enablers:  
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• Leadership; Structure; Culture, behavior and communication; 
Technology and processes; Reward and recognition; Measurement; 
Knowledge, Skills, abilities, and competencies; Management 

 

 
 

• Knowledge Conversion Process 

• Socialization: sharing and creating tacit knowledge through direct 
experience 

• Externalization: articulation tacit knowledge through dialogue and 
reflection 

• Combination: systemizing and applying explicit knowledge and 
information 

• Internalization: learning and acquiring new tacit knowledge in 
practice 

• Knowledge transfer system 
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• Blended Learning 

 
 

 
 

Make thing happen, just do it now 
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การพฒันาคณุภาพแบบก้าวกระโดดโดยใช้วิธีแบบ SIX SIGMA 
นพ.สทิธศิกัดิ ์พฤกษ์ปิตกิุล 

 
Six Sigma คือ อะไร 
 Six sigma เป็นกลยทุธในการบรหิารงานเพื่อใหส้ามารถตอบสนองความตอ้งการของลูกคา้ท าใหเ้กดิ
ความพงึพอใจสงูสุดและลดขอ้บกพร่องทีอ่าจสรา้งความไม่พงึพอใจใหแ้ก่ลูกคา้ใหเ้หลอืน้อยทีสุ่ด 
 
คณุภาพระดบั Six Sigma หมายถึงอะไร 
 คุณภาพระดบั Six Sigma หมายถงึคุณภาพในระดบัทีม่โีอกาสเกดิขอ้บกพร่องเพยีง 3.4 ครัง้ต่อโอกาส
เกดิความผดิพลาด 1 ลา้นครัง้ หรอือาจกล่าวงา่ยๆ ว่า   ทุกๆ 1 ลา้นครัง้ของการใหบ้รกิารเกดิความผดิพลาดไม่
เกนิ 3.4 ครัง้ ซึง่กค็อืเขา้ใกลภ้าวะไรข้อ้บกพร่องนัน่เอง 
 
Six Sigma มปีระโยชน์อย่างไร 
 เน่ืองจากการพฒันาคุณภาพตามแนวทาง Six Sigma ยดึมัน่ลูกคา้เป็นจุดศูนยก์ลาง และมุง่สู่ระดบั
คุณภาพระดบัโลก คอืไรข้อ้บกพร่องเป็นหลกั โดยใชก้ลวธิทีางสถติอิย่างเป็นระบบมาใชใ้นการวเิคราะหห์า
สาเหตุของปัญหา และหาทางตอบสนองความตอ้งการของลูกคา้ ท าใหอ้งคก์รสามารถแกไ้ขปัญหาไดถู้กตอ้ง
แม่นย า และไดผ้ล อกีทัง้สามารถตอบสนองความตอ้งการของลกูคา้ไดอ้ย่างแทจ้รงิ 
 
จดุอ่อนของการพฒันาคณุภาพในรปูแบบท่ีเป็นอยู่ 

1. ฝ่ายบรหิารมส่ีวนรว่มน้อย 
2. ขาดการตดิตามผลอย่างจรงิจงั 
3. ผลลพัธท์ีไ่ดไ้ม่กา้วกระโดดอย่างชดัเจน 
4. ทศิทางในการพฒันาขาดความชดัเจน 
5. ไม่สามารถแกปั้ญหาของธุรกจิได ้
6. ผูป้ฏบิตัริูส้กึว่าเป็นภาระงานส่วนเกนิ 

 
การพฒันาแบบ Six Sigma ต่างจากการพฒันาคณุภาพแบบเดิมอย่างไร 

1. เป็นกระบวนการทีเ่ริม่ตน้จากฝ่ายบรหิาร 
2. เป็นส่วนหนึ่งของการบรหิารยุทธศ์าสตรข์องฝ่ายจดัการ 
3. เป็นการบรหิารคุณภาพแบบ Project  Based 
4. มขีัน้ตอนทีช่ดัเจนและเขม้งวด 
5. มโีครงสรา้งในการก ากบัดแูล และตดิตามผลทีช่ดัเจน 
6. ยดึมัน่ความพงึพอใจของลูกคา้ เป้าหมายขององคก์ร และคุณภาพระดบัโลกเป็นหลกั 
7. มวีนิัยในการใชเ้ครื่องมอืในการพฒันาคุณภาพ 
8. ยดึมัน่ในขอ้มลู ขอ้เทจ็จรงิ และผลการวเิคราะห ์

 
หลกัการของการพฒันาคณุภาพแบบ Six Sigma 

1. ยดึลูกคา้เป็นจุดศูนยก์ลาง 
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2. บรหิารจดัการโดยใชข้อ้มลูและขอ้เทจ็จรงิ 
3. เน้นการวเิคราะห ์จดัการ และปรบัปรุงกระบวนการ 
4. เน้นการจดัการเชงิรุก ไม่ใช่ตัง้รบั 
5. เป็นการแกปั้ญหาแบบไรพ้รมแดน 
6. ส่งเสรมินวตักรรม และความคดิสรา้งสรรค ์
7. มุ่งสู่ความสมบูรณ์แบบ หรอืคุณภาพระดบัโลก 

 
การพฒันาคณุภาพแบบ Six Sigma มี 2 แบบ 

1. มุ่งปรบัปรงุคุณภาพ/ประสทิธภิาพของกระบวนการเดมิใหไ้ดผ้ลเป็นเลศิ (Breakthrough six sigma) 
2. ออกแบบกระบวนการใหมใ่หไ้ดผ้ลลพัธท์ีเ่ป็นเลศิ (Design for six sigma-DFSS) 
 

ขัน้ตอนของการพฒันาคณุภาพแบบ Six Sigma 
 การพฒันาแบบ Six Sigma ม ี5 ขัน้ตอนดงันี้ 
 Define : ก าหนดขอบเขตของปัญหา 
 Measure : รวบรวมขอ้มลู และวดัขนาดของปัญหา 
 Analyze : วเิคราะหห์าสาเหตขุองปัญหา 
 Improve : ปรบัปรุงคุณภาพ 
 Control : ควบคมุคุณภาพใหไ้ดผ้ลยัง่ยนืตลอดไป 
 
 ซึง่แต่ละขัน้ตอนมรีายละเอยีดขัน้ตอนย่อยดงันี้ (Pande 2002) 
 การปรบัปรงุคณุภาพ (Breakthrough SS) การออกแบบกระบวนการใหม่ (DFSS) 
D : Define Project Charter    Define Project Charter 
 Define Customer     Define Customer 

Define Customer Requirements   Define Customer Requirements 
 Define Process Map    Define Process Map 
M: Identify Key Measures    Identify Key Measures 
 Establish Data Collection Plan   Establish Data Collection Plan 
 Collect Data     Collect Data 
 Calculate Sigma level    Calculate Sigma level 

Calculate Cost of Poor Quality   Benchmarking 
A: Analyze Data and Process    Analyze Critical Elements 
 Develop Hypothesis    Analyze Data and Process 
 Identify Root Cause    Identify Best Practices 
 Validate Hypothesis     
I: Generate Ideas to Remove Root Cause   Design New Process 
 Determine Potential Solutions   Refine New Process 
 Run Pilot Project to Test Solution   Small Scale Test 
 Standardize Solution     Standardize Solution 
 Measure Results      Measure Results 
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C: Plan for Full Implementation    Plan for Full Implementation 
Develop Standard , Document , Training , Measure to Maintain Performance 

 Monitor Performance    Monitor Performance 
 Corrective Action As Needed   Corrective Action As Needed 
 
โครงสร้างองคก์รแบบ Six Sigma 
 กระบวนการบรหิารคุณภาพแบบ Six Sigma มกีารจดัโครงสรา้งในการบรหิารทีม่รีปูแบบเฉพาะดงันี้ 

1. ทมีน าสงูสุดขององคก์ร (Leadership Group) 
2. แม่ทพั (Champions) 
3. อศัวนิพีเ่ลีย้ง (Project Leader’s Coach) 
4. อศัวนิ (Project Leaders) 
5. สมาชกิทมี (Team Members) 
6. หวัหน้างาน/ผูจ้ดัการเจา้ของกระบวนการ (Process Owner) 
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ตวัอย่างการจดัโครงสรา้งบรหิารแบบ Six Sigma (Breyfogle 2001) 
 

 
 
 
 
 
 
บทบาทของทมีน าสงูสุดขององคก์ร 
 

• ก าหนดทศิทาง กลยุทธ และเป้าหมายขององคก์ร 
• ก าหนดเหตุผล ความจ าเป็นในการพฒันา 
• ก าหนดวสิยัทศัน์ และเป้าประสงค ์(Goals) ในการพฒันา 
• สนับสนุนในทุกดา้นเพื่อใหเ้กดิการพฒันา 
• จดัโครงสรา้ง และการใหค้่าตอบแทน/รางวลัใหเ้อือ้ต่อการพฒันา 
• ก าหนดการวดัผลและผลลพัธท์ีช่ดัเจน 
• ตดิตาม ประเมนิผลการพฒันา 
• สื่อสารใหอ้งคก์รทราบอย่างสม ่าเสมอ ทัง้ความกา้วหน้า ความส าเรจ็ ความลม้เหลว และปัญหา

อุปสรรค  
 
บทบาทของแม่ทพั 
 แม่ทพัเป็นผูบ้รหิารระดบัสงูทีไ่ดร้บัมอบหมายใหร้บัผดิชอบโครงการพฒันา มหีน้าที่ 

• ขจดัปัญหาและอุปสรรคต่างๆ 
• คดิโปรแกรมใหร้างวลั 
• ตัง้ค าถามเกีย่วกบัวธิกีารทีใ่ชใ้นการพฒันา 
• อนุมตัหิรอืไม่อนุมตัโิครงการพฒันา 
• น าการเปลีย่นแปลงสู่การปฏบิตั ิ
• สื่อสารวสิยัทศัน์และเป้าประสงค ์(Goals) ในการพฒันาใหท้ราบ 
• ก าหนดเกณฑใ์นการคดัเลอืกโครงการ 
• อนุมตัโิครงการทีท่ าส าเรจ็แลว้ 
• สนับสนุนทรพัยากรดา้นต่างๆเพื่อใหโ้ครงการส าเรจ็ 

 
บทบาทของอศัวินพ่ีเลีย้ง 

 อศัวนิพีเ่ลีย้ง หรอือาจารยอ์ศัวนิเป็นผูเ้ชีย่วชาญระบบคุณภาพ กระบวนการพฒันาคุณภาพ และกลวธิี
ทางสถติ ิท างานเตม็เวลา ท าหน้าที ่ 

• เป็นพีเ่ลีย้งใหก้บับรรดาอศัวนิสายด า 
• สื่อสารวสิยัทศัน์ และเป้าประสงคใ์นการพฒันา 

ORGANIZATIONAL LEADER

SBU #1 CHAMPION SBU #2 CHAMPION SBU #3 CHAMPION

SPONSOR/PROCESS OWNER SPONSOR/PROCESS OWNER

BLACKBELT BLACKBELT

Breyfogle 2001  
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• เป็นผูน้ าในการกระตุน้ใหท้มีไดม้าซึง่ผลลพัธท์ีด่ทีีสุ่ด 
• ปรบัปรุงประสทิธภิาพของทมีและโครงการพฒันา 
• อบรมใหค้วามรูแ้ก่เหล่าอศัวนิ 
• ช่วยหวัหน้าอศัวนิในการคดัเลอืกโครงการพฒันา 
• กระตุน้ใหเ้กดิการเรยีนรูแ้ละแลกเปลีย่นประสบการณ์ในหมู่อศัวนิ 
• ประสานงานเพื่อใหโ้ครงการส าเรจ็ 
• ช่วยเหลอืโครงการต่างๆในความรบัผดิชอบ 
• ช่วยขจดัปัญหาและอุปสรรคต่างๆ 
• ค านวณผลงานทีไ่ดจ้ากโครงการพฒันา 
• ช่วยอศัวนิด าเตรยีมการน าเสนอผลงานต่อหวัหน้าอศัวนิ 

 
บทบาทของอศัวิน 
 เป็นบุคลากรในองคก์รทีไ่ดร้บัคดัเลอืก และผ่านการอบรม ท าหน้าทีเ่ป็นผูบ้รหิารโครงการใหป้ระสบ
ความส าเรจ็ตามทีแ่ม่ทพัก าหนดไว ้อศัวนิมสีองแบบ คอือศัวนิทีท่ างานเตม็เวลา นิยมเรยีกอศัวนิสายด า (Black 
belt) และอศัวนิทีใ่ชเ้วลาบางส่วนของงานมาบรหิารโครงการ นิยมเรยีกว่าอศัวนิสายเขยีว (Green belt) หน้าที่
ของเหล่าอศัวนิคอื 

• เป็นผูน้ าใหเ้กดิการเปลีย่นแปลง 
• สื่อสารวสิยัทศัน์ในการพฒันา 
• ชกัจงูทมีใหม้กีารใชก้ลวธิใีนการพฒันาอย่างมปีระสทิธผิล 
• คดัเลอืก สอน และใชเ้ครื่องมอืในการพฒันาอย่างมปีระสทิธผิล 
• เป็น facilitators ของทมี 
• จดัท าและบรหิารจดัการโครงการพฒันาทีร่บัผดิชอบ 
• จดัการประชมุและเป็นผูน้ าในการประชุมทมี 
• ก ากบัดแูลการรวบรวมขอ้มลูและการวเิคราะหผ์ล 
• จดัวางระบบการตรวจวดัผลทีเ่ชือ่ถอืได ้
• สรา้งทมีใหเ้ขม้แขง็ 
• สื่อสารประโยชน์ของโครงการสู่ทุกฝ่ายทีเ่กีย่วขอ้ง 
• ตดิตามความกา้วหน้า และรายงานเป็นระยะ 
• เตรยีมรายงานเสนอแมท่พั 
• สอนและช่วยเหลอืสมาชกิในการท างาน 
• สามารถปิดโครงการได ้4-6 โครงการต่อปี 

 
บทบาทของสมาชิกทีม 
 เป็นตวัแทนของหน่วยงานต่างๆทีร่่วมกนัด าเนินโครงการพฒันา มหีน้าที ่

• มส่ีวนร่วมในฐานะเป็นผูเ้ชีย่วชาญในกระบวนการทีร่บัผดิชอบ 
• สื่อสารใหผู้ท้ีไ่ม่อยูใ่นทมีทราบ 
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• รวบรวมขอ้มลู 
• ปฏบิตัหิน้าทีต่ามทีอ่ศัวนิมอบหมาย 
• น าผลการพฒันาทีไ่ดสู้่การปฏบิตั ิ
• เขา้ร่วมการประชมุอย่างสม ่าเสมอ 

 
บทบาทของเจา้ของกระบวนการ 
 เจา้ของกระบวนการ คอื ผูบ้รหิารเจา้ของพืน้ทีท่ีเ่กีย่วขอ้งกบัโครงการ มหีน้าที ่

• ใหก้ารสนับสนุนโครงการพฒันา 
• ช่วยคดัเลอืกและส่งสมาชกิไปรว่มทมี 
• ร่วมใหค้วามเหน็เรื่องการเปลีย่นแปลงกระบวนการ 
• ท าใหแ้น่ใจวา่มกีารน าผลการพฒันาสู่การปฏบิตัอิย่างมปีระสทิธภิาพและยัง่ยนื 
• ก ากบัดแูลใหม้กีารรกัษาผลลพัธข์องการพฒันาในกระบวนการทีร่บัผดิชอบ 
• สื่อสารวสิยัทศัน์ในการพฒันา 
• สื่อสารความรูท้ีไ่ด ้

 
เหตุทีต่อ้งมกีารจดัโครงสรา้งการบรหิารคุณภาพอย่างชดัเจนและเขม้งวดแบบนี้กเ็พื่อสรา้งความมัน่ใจ

ว่า  
1. ฝ่ายบรหิารมส่ีวนรว่มในการผลกัดนัสู่ความส าเรจ็  
2. สอดคลอ้งกบัปรชัญาการแกไ้ขปัญหาแบบไรพ้รมแดน 
3. ไดป้ระสทิธภิาพสงูสุดทัง้ในการพฒันาและธ ารงผลลพัธข์องการพฒันา 
 

 
 
ขัน้ตอนการน ากระบวนการแบบ Six Sigma มาใช้ 

1. ประเมนิประสทิธภิาพของระบบบรหิารคุณภาพเดมิขององคก์รวา่จ าเป็นตอ้งมกีารปรบัเปลีย่นหรอืไม่ 
2. ศกึษากระบวนการ Six Sigma ขอ้ดขีอ้เสยี และค่าใชจ้่ายทีต่อ้งลงทุน 
3. พจิารณาว่าความเหมาะทีจ่ะใชก้บัองคก์รหรอืไม่ 
4. หากตดัสนิใจว่าจะใช ้ ควรศกึษาองคก์รอย่างละเอยีดถงึความพรอ้ม และปัญหาอุปสรรคทีอ่าจเกดิขึน้ 
5. เตรยีมความพรอ้มของบุคลากร 
6. จดัอบรมใหค้วามรูแ้ก่ตวัละครส าคญั โดยเริม่ที ่ผูบ้รหิารระดบัสงู และแม่ทพัก่อน 
7. ทบทวนทศิทาง และเป้าหมายองคก์รใหช้ดัเจน รวมทัง้นโยบายดา้นคุณภาพ และนโยบายเกีย่วกบั Six 

Sigma 
8. ทบทวนระบบวดัผลทีม่อียู ่
9. รวบรวมขอ้มลูขององคก์รทุกดา้น เพื่อคดัเลอืกโครงการพฒันา 
10. คดัเลอืกอศัวนิ และใหค้วามรูแ้กอ่ศัวนิ 
11. ด าเนินโครงการพฒันาตามขัน้ตอน D-M-A-I-C 
12. ทบทวน ประเมนิผลการบรหิารแบบ Six Sigma และปรบัปรงุแกไ้ขใหไ้ดผ้ลดยีิง่ขึน้ 
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ข้อควรระวงั 
 จากประสบการณ์ในการทดลองน ากระบวนการบรหิารคุณภาพแบบ Six Sigma มาใช ้พบขอ้ควรระวงั
ดงัต่อไปนี้ 

• ความไม่เขา้ใจของฝ่ายบรหิาร ผนวกกบัตอ้งมกีารปรบัเปลีย่นสไตลก์ารบรหิาร ท าใหเ้กิดทศันคติ
ลบ และต่อตา้นการเปลีย่นแปลง 

• ความไม่เขา้ใจบทบาทหน้าทีข่องฝ่ายบรหิารและแมท่พั ท าใหไ้ม่ใหข้าดการสนับสนุนเรื่องเวลาและ
ทรพัยากรอย่างเตม็ที ่ ส่งผลใหโ้ครงการด าเนินไปอย่างล่าชา้เหล่าอศัวนิตอ้งท างานหนักขึน้โดยไม่
จ าเป็น 

• ความไม่เขา้ใจของผูจ้ดัการทีเ่ป็นเจา้ของกระบวนการ ท าใหรู้ส้กึไมม่ัน่คง และต่อตา้นการ
เปลีย่นแปลง จงึไม่ยอมใหค้วามร่วมมอืกบัอศัวนิ 

• ความไมม่ัน่ใจของอศัวนิต่อสถานภาพการท างาน ท าใหไ้ม่กลา้ออกมาท าโครงการเตม็เวลา 
• ความใจรอ้นของฝ่ายบรหิาร ทีมุ่ง่หวงัผลลพัธใ์นเวลาอนัสัน้ ใหคุ้ม้กบัค่าใชจ้่ายทีล่งทุนไป จงึมกัจะ

ไม่มคีวามอดทนรอผลการศกึษา แตจ่ะใชว้ธิเีดมิๆในการแกปั้ญหา ท าไดผ้ลลพัธไ์ม่เตม็ที ่
• ความคาดหวงัทีส่งูมากจากทุกฝ่ายในองคก์ร คดิว่ากระบวนการ Six Sigma เป็นดัง่มนตรว์เิศษที่

จะเนรมติผลก าไรมหาศาลในเวลาอนัรวดเรว็ เมื่อไม่เป็นดัง่คาดในช่วงตน้ จะเริม่มทีศันคตลิบและ
คดิว่าเป็นความลม้เหลว เป็นตน้ 

 
คณะท างานทีร่บัผดิชอบในการน าระบบคุณภาพแบบนี้สู่การปฏบิตัจิงึควรหาทางแกไ้ขเพื่อลด

ผลกระทบดงักล่าวดว้ยวธิกีารตา่งๆ อาท ิ
• การสื่อสารขอ้มลูเรื่องกระบวนการ Six Sigma ใหทุ้กระดบั ทุกฝ่ายมคีวามเขา้ใจอย่างทัว่ถงึ 
• การใหค้วามรูแ้ก่ตวัละครส าคญัๆในกระบวนการ Six Sigma อย่างเพยีงพอ ตัง้แต่ระดบัทมีน า

สงูสุด แม่ทพั อศัวนิ สมาชกิทมี ตลอดจนเจา้ของกระบวนการทัง้หมด 
• มกีารวางแผนงานรว่มกนัทีด่ ี
• มกีารวเิคราะหแ์รงตา้น และหาทางลดแรงตา้นดว้ยวธิกีารทีเ่หมาะสม 
• ใหเ้วลาในชว่งการเตรยีมการทีเ่พยีงพอ 
• เริม่ตน้ในวงเลก็ๆ ก่อน 
• โครงการแรกๆ ทีจ่ะท าตอ้งเป็นโครงการทีม่โีอกาสส าเรจ็สงู และเป็นโครงการทีไ่ม่ใหญจ่นเกนิไป 

เพื่อน าผลส าเรจ็ทีไ่ดไ้ปสรา้งการยอมรบัส าหรบัผูบ้รหิารและพนักงานทุกระดบั เป็นตน้ 
 
ในกรณีทีม่รีะบบคุณภาพเดมิอยูแ่ลว้ เช่น ISO 9001:2000 หรอื Hospital Accreditation ควรหาทาง

ผสมผสานกระบวนการพฒันาแบบ Six Sigma เขา้กบักระบวนการคุณภาพแบบเดมิ เพื่อใหเ้กดิประโยชน์สงูสุด 
นอกจากนี้ยงัจะชว่ยลดแรงเสยีดทาน และลดความรูส้กึทีว่่าเป็นสิง่ใหม่ทีแ่ปลกแยกจากกระบวนการเดมิ และที่
ส าคญัควรสรา้งความรูส้กึทีว่่ากระบวนการน้ีจะช่วยใหร้ะบบคุณภาพเดมิของเราเขม้แขง็ขึน้ 
 
Six Sigma กบักระบวนการ Hospital Accreditation 
 กระบวนการบรหิารคุณภาพแบบ Six Sigma มปีรชัญาพืน้ฐานทีส่อดคลอ้งกบั HA ทุกประการ อาท ิ
ภาวะผูน้ า การท างานเป็นทมี การยดึลูกคา้เป็นจุดศูนยก์ลาง การแกไ้ขปัญหาโดยใชก้ระบวนการทีเ่ป็น
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วทิยาศาสตร ์การเน้นกระบวนการ การแกปั้ญหาแบบคร่อมสายงาน ดงันัน้จงึสามารถเสรมิกระบวนการ 
Hospital Accreditation ไดเ้ป็นอย่างด ีโดยเฉพาะอย่างยิง่ในประเดน็ต่อไปนี้ 

• การมส่ีวนร่วมของผูบ้รหิารต่อกระบวนการพฒันาคุณภาพ  เน่ืองจากผูบ้รหิารตอ้งท าหน้าที่
เป็นแม่ทพั คอยสนับสนุน และตดิตามความกา้วหน้าตลอดเวลา 

• การใชก้ระบวนการคดิ วเิคราะห ์ขอ้มลูอย่างเป็นวทิยาศาสตร ์ เนื่องจากจุดเด่นมากของ
กระบวนการ Six Sigma คอื ขัน้ตอนในการพฒันาทีช่ดัเจน วนิยัในการใชเ้ครื่องมอืคุณภาพ
และกลวธิทีางสถติทิีเ่ขม้งวด 

• การแกไ้ขปัญหาแบบคร่อมสายงาน ไรพ้รมแดนทีเ่ป็นรปูธรรมชดัเจน 
• ความตอ้งการของลูกคา้และผูป่้วยจะถูกยกเป็นประเดน็ส าคญั และพยายามหาทางตอบสนอง

ความตอ้งการดงักล่าวอยา่งเอาจรงิเอาจงั 
• ความส าคญัเรื่องผลติภาพ ประสทิธภิาพ ความสญูเสยี และตน้ทุนทีเ่กดิจากความดอ้ย

คุณภาพ (Cost of poor quality) จะถูกเน้นความส าคญัอย่างเป็นรปูธรรม ท าใหอ้งคก์รเหน็
ประโยชน์ไดช้ดัเจนจากกระบวนการคุณภาพ 

 
จากประสบการณ์ทีไ่ดท้ดลองใชก้ระบวนการบรหิารคุณภาพแบบ Six Sigma ในเครอืโรงพยาบาลพญา

ไท พบว่า 
1. การสนับสนุน และการมส่ีวนร่วมในวงลอ้ของการพฒันาของผูบ้รหิารระดบัสงู ตลอดจนกลไกการ

ตดิตาม และรบัรูค้วามส าเรจ็เป็นปัจจยัส าคญัอย่างยิง่ยวดต่อความส าเรจ็ในการบรหิารคุณภาพ
แบบ Six Sigma 

2. สามารถด าเนินการไดเ้องโดยไมจ่ าเป็นตอ้งมทีีป่รกึษาราคาแพงมากๆ ขึน้กบัความสามารถของ
บุคลากรทีม่อียู ่

3. สามารถประยุกตใ์ชใ้นการพฒันาคุณภาพทางคลนิิกไดอ้ย่างดยีิง่ ท าใหก้ารพฒันาเป็นไปในเชงิรุก
ไม่ใช่การตัง้รบั 

4. เป็นเครื่องมอืทีด่สี าหรบัผูบ้รหิารในการบรหิารคุณภาพ บรหิารตน้ทุน บรหิารการตลาด บรหิาร
ความเสีย่ง เพราะสามารถประยกุตใ์ชง้านไดทุ้กรปูแบบ 

5. สามารถประสานเขา้กบักระบวนการ HA และ Balanced Scorecard ไดเ้ป็นอย่างด ี
6. เป็นกลไกในการพฒันาศกัยภาพของบุคลากรทีด่มีาก ทัง้ในเรื่องกระบวนการพฒันาคุณภาพ การ

วเิคราะห ์การศกึษาวจิยั ตลอดจนทกัษะการบรหิารงานใหไ้ดป้ระสทิธภิาพและประสทิธผิล 
 
สรปุ 
 กระบวนการบรหิารคุณภาพแบบ Six Sigma เป็นกระบวนการบรหิารทีมุ่่งเน้นการตอบสนองความ
ตอ้งการของลูกคา้ สรา้งความพงึพอใจสงูสุด และลดความสญูเสยี หรอืขอ้บกพร่องทีอ่าจสรา้งความไมพ่งึพอใจ
ใหเ้หลอืน้อยทีสุ่ด   กระบวนการดงักล่าวมขี ัน้ตอนทีช่ดัเจน มกีารจดัโครงสรา้งทีเ่ป็นเอกลกัษณ์ มวีนิัยในการ
พฒันาตามขัน้ตอน และการใชก้ลวธิทีางสถติอิย่างเขม้งวด มุ่งเน้นคุณภาพระดบัโลก หรอื 6 Sigma (มี
ขอ้บกพร่องเพยีง 3.4 ต่อ 1 ลา้นโอกาส) สามารถเสรมิความเขม้แขง็ของระบบคุณภาพเดมิทีม่อียู่ไมว่่าจะเป็น 
HA และ ISO 9001 ไดเ้ป็นอย่างด ีเน่ืองจากกระบวนการดงักลา่วนี้เป็นกระบวนการบรหิาร ความสนับสนุนและ
การมส่ีวนร่วมของฝ่ายบรหิารเป็นปัจจยัส าคญัอย่างยิง่ต่อความส าเรจ็ 
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การประยกุต์ใช้ BALANCED SCORE CARD ในโรงพยาบาล 
นพ.สทิธศิกัดิ ์พฤกษ์ปิตกิุล 
 

ตอนที่ 1 แนะน าระบบ Balanced Scorecard (BSC) 

แนวทางการบรหิารองคก์รมดีว้ยกนัหลากหลายทฤษฎ ีอาท ิ
• การบรหิารโดยยดึวตัถุประสงค ์(Management by objective) 
• การบรหิารโดยมุง่ผลลพัธ ์(Result based management) 
• การบรหิารโดยมุง่ผลงาน (Performance based management) 
• การบรหิารทีข่บัเคลื่อนโดยกลยทุธ (Strategic driven management) 
• การบรหิารทีข่บัเคลื่อนโดยลูกคา้ (Customer driven management) เป็นตน้ 

อย่างไรกต็าม แมท้ฤษฎจีะหลากหลาย แต่มจีุดร่วมกนัหลายประการ ไดแ้ก ่
• เน้นลูกคา้เป็นหลกั 
• เน้นการมทีศิทาง กลยุทธทีช่ดัเจน 
• เน้นการมเีป้าหมาย วตัถุประสงคท์ีช่ดัเจน 
• เน้นการวดัผล และการบรรลุผลงานเป็นหลกั 

 
การบริหารยุทธศาสตรส์ าคญัอย่างไรกบัองคก์ร 

ลองนึกภาพว่าหากองคก์ารนาซ่าตอ้งการยงิจรวดสกัลูก โดยทีไ่ม่ไดก้ าหนดว่าเป้าหมายจะยงิไปเพื่อ
ส ารวจดาวอะไร จะเกดิอะไรขึน้ การยงิจรวดขององคก์รนาซ่ากค็งไมแ่ตกต่างจากการยงิบัง้ไฟของเราสกัเท่าไร 
เช่นเดยีวกนักบัองคก์รของเรา หากไมม่กีารก าหนดทศิทางองคก์ร ไม่มกีารก าหนดว่าอะไรคอืวสิยัทศัน์ พนัธกจิ 
กเ็ปรยีบเสมอืนการยงิจรวดโดยปราศจากจุดมุ่งหมายนัน่เอง 

เมื่อองคก์รมกีารก าหนดจุดมุ่งหมายทีช่ดัเจนแลว้ แต่ไม่มกีารก าหนดยุทธวธิ ีหรอืกลยทุธทีจ่ะบรรลุ
เป้าหมาย  เสมอืนกบัส่งทหารออกไปรบแลว้สัง่ว่า “ตอ้งยดึเมอืงขา้งหน้าใหไ้ดส่้วนจะไปยดึอย่างไรนัน้ ตวัใครตวั
มนั”  คดิดซูวิ่าทหารจะสามารถยดึเมอืงเป้าหมายดงักล่าวไดห้รอืไม่  

แมแ้ตใ่นสมยัโบราณกม็กีารใชก้ลยุทธในการท าสงคราม ดงัจะเหน็ไดจ้ากต าราพชิยัสงครามเล่มต่างๆ 
องคก์รของเรากเ็ช่นกนัเพื่อใหบ้รรลุเป้าหมายทีว่างไว ้ตอ้งมกีารก าหนดกลยุทธหรอืยทุธศาสตรอ์ย่างชาญฉลาด
และรอบคอบ และตอ้งมกีารด าเนินการเพื่อใหก้ลยทุธทีก่ าหนดขึน้นัน้ถูกด าเนินการบรรลุเป้าหมายอย่างไดผ้ล 

ในการท าใหบ้รรลุเป้าหมายอย่างไดผ้ลนัน้ จ าเป็นตอ้งมกีารสื่อสารทีด่ ีมกีารถ่ายทอดกลยุทธลงสู่ทุก
ฝ่าย ทุกระดบั และท างานประสานกนั เสมอืนกองทหารทีแ่ม่ทพัตอ้งประชมุซกัซอ้มความเขา้ใจเรื่องแผนกลยุทธ
กบับรรดาขนุศกึ และมอบหมายเป้าหมายย่อยต่างๆ ใหก้บับรรดาขนุศกึเหล่านัน้  ดงัจะเหน็ในยคุสามก๊กทีข่ง
เบง้คดิกลยุทธจดัทพัแลว้มอบหมายใหบ้รรดาขนุศกึไม่ว่าจะเป็น จลู่ง กวนอู หรอื เตยีวหยุ ไปตเีมอืงต่างๆ ทีเ่ป็น
จุดยุทธศาสตร ์ ถา้จะเปรยีบกบัการบรหิารองคก์รในยุคปัจจบุนักค็อื การก าหนดเป้าหมาย และวตัถุประสงคห์ลกั
ใหก้บัผูจ้ดัการ หรอืหวัหน้าหน่วยงานนัน่เอง  ดงันัน้องคก์รจะตอ้งมวีธิกีารสื่อสารกลยุทธหลกัทีด่ลีงสู่แม่ทพั
นายกองซึง่กค็อืผูจ้ดัการ และหวัหน้างานทัง้หลาย จงึจะน าใหอ้งคก์รบรรลุเป้าหมายได ้

ในสมยัก่อนเมื่อขนุศกึทัง้หลายตเีมอืงไดก้จ็ะส่งขา่วมาใหแ้มท่พั หรอืแมแ้ต่การเพลีย่งพล ้าต่อขา้ศกึกจ็ะ
รบีส่งมา้เรว็มาขอความช่วยเหลอืจากทพัใหญ่ ในการบรหิารงานกเ็ช่นกนัจ าเป็นตอ้งมกีารสื่อสารขอ้มลูยอ้นกลบั
จากหวัหน้างาน และผูจ้ดัการกลบัสู่ฝ่ายบรหิาร ในขณะเดยีวกนั ผูบ้รหิารกจ็ะตอ้งหมัน่ตดิตามผลงานการ
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ด าเนินการตามยุทธศาสตร ์วตัถปุระสงคเ์ชงิกลยทุธทีก่ าหนดอยา่งสม ่าเสมอเพื่อจะใหค้วามชว่ยเหลอื และแกไ้ข
สถานการณ์ไดท้นัท่วงท ี

ในการสื่อสารและตดิตามความกา้วหน้าของการด าเนินกลยุทธจ าเป็นตอ้งมดีชันีซึง่วดัผลงานทีเ่ป็นตวั
เลขทีช่ดัเจน ท าใหส้ามารถทราบไดว้่าผลการด าเนินการเป็นเชน่ไร บรรลุเป้าหมายหรอืไม่ หากองคก์รใดไม่มี
การก าหนดดชันีชีว้ดั ไม่มกีารตดิตามดชันชีีว้ดั กเ็ปรยีบเสมอืนก าลงัขบัรถยนตโ์ดยทีไ่ม่มมีาตรวดัความเรว็ ไม่มี
มาตรบอกระดบัน ้ามนัในถงั ไมม่มีาตรวดัความรอ้น หรอืรอบของเครื่องยนต ์ลองคดิดทูซีวิ่า ถา้เราจะตอ้งขบัรถ
ไปเชยีงใหม่ แตม่าตรวดัทุกตวัในรถเสยีทัง้หมด ท่านจะกลา้ขบัไปหรอืไม่ 

นอกจากนี้ ในสมยัก่อน เมื่อขนุศกึตเีมอืงไดก้จ็ะมกีารมอบรางวลัเป็นมา้ เป็นเมอืง เป็นทองค า เป็นขา้
ทาสบรวิารใหก้บับรรดาขนุศกึ หากเพลีย่งพล ้าตเีมอืงไม่ไดต้อ้งล่าถอยกลบัมากย็่อมไม่ไดร้บัปนูบ าเหน็จเป็น
ธรรมดา ดไีม่ดอีาจถูกภาคทณัฑจ์ากแม่ทพัดว้ยซ ้าไป จะเหน็ไดว้่าแมแ้ตใ่นสมยัโบราณการปนูบ าเหน็จรางวลัก็
เป็นการปนูบ าเหน็จรางวลับนพืน้ฐานของผลงานโดยแท ้ ในการบรหิารงานในยุคปัจจบุนักเ็ช่นกนั ระบบการให้
ค่าตอบแทนทีด่คีวรสมัพนัธก์บัผลงาน หรอืความสามารถในการด าเนินงานใหบ้รรลุเป้าหมายทีก่ าหนด ไม่ควรใช้
การประเมนิโดยใชค้วามรูส้กึเป็นหลกั 

ทัง้หมดคอืความส าคญัของการบรหิารยทุธศาสตรแ์ละทศิทางองคก์ร แต่เป็นทีน่่าแปลกใจอย่างยิง่ จาก
ผลการศกึษาของ Kaplan และ Norton พบว่า องคก์รต่างๆทีม่กีารก าหนดยุทธศาสตรห์รอืกลยทุธไวน้ัน้ มเีพยีง
รอ้ยละ 10 เท่านัน้ทีน่ าลงสู่การปฏบิตัอิย่างจรงิจงั และเมื่อส ารวจดพูนักงานผูป้ฏบิตัพิบว่า มเีพยีงรอ้ยละ 5  
เท่านัน้ทีรู่แ้ละเขา้ใจว่าทศิทาง เป้าหมาย และกลยทุธหลกัขององคก์รคอือะไร 

เมื่อลองส ารวจดบูรรดาผูจ้ดัการทัง้หลายพบว่ามถีงึรอ้ยละ 85 ทีใ่ชเ้วลาน้อยกว่า 1 ชัว่โมง/เดอืน ในการ
พดูคุยเรื่องกลยุทธต่างๆ และการบรรลุเป้าหมายขององคก์ร อนัจะเหน็ไดว้่าแมก้ระทัง่ระดบัผูจ้ดัการหรอื
ผูบ้รหิาร กย็งัไม่ใหค้วามสนใจกบัยุทธศาสตรห์รอืกลยทุธในการบรรลุเป้าหมายขององคก์รเลย 

Norton กบั Kaplan ยงัพบอกีวา่การใหค้่าตอบแทนแก่พนักงาน หรอืผูจ้ดัการนัน้ มเีพยีงรอ้ยละ 25 
เท่านัน้ทีใ่หค้่าตอบแทน หรอืโบนัสตามผลงานทีท่ าได ้ทีเ่หลอืใชค้วามรูส้กึบา้ง การตดัสนิอย่างอืน่บา้งซึง่
บางครัง้ไม่มหีลกัเกณฑท์ีช่ดัเจนเพยีงพอและไม่ไดใ้ชผ้ลงานเป็นหลกั 

ในการจดัท างบประมาณขององคก์รกเ็ช่นกนั มเีพยีงรอ้ยละ 40 เท่านัน้ทีจ่ดัสรรงบประมาณตาม
ยุทธศาสตร ์ทีเ่หลอืไม่ไดมุ้ง่ยทุธศาสตร์ หรอืเป้าหมายขององคก์รแต่อย่างใด 

นอกจากนี้ Kaplan และ Norton ยงัพบว่า ในการบรหิารงานส่วนใหญ่ขององคก์ร ผูบ้รหิารระดบัสงูใช้
การตดัสนิใจ และสนใจเฉพาะขอ้มลูทีเ่ป็นเรื่องการเงนิ ก าไร ขาดทุน   ซึง่พบว่าการทีอ่งคก์รก าไร  
ณ วนัน้ี ไม่ไดเ้ป็นหลกัประกนัวา่องคก์รจะด ารงความสามารถในการท าก าไร หรอืความอยู่รอดไดใ้นระยะยาว 
หากเพกิเฉยละเลยการสรา้งความพงึพอใจแก่ลูกคา้ การสรา้งสรรคบ์รกิารหรอืสนิคา้ทีม่คีุณภาพ ตลอดจนการที่
มทีรพัยากรบุคคลทีม่คีวามรูค้วามสามารถ 

ทัง้สองท่านน้ีจงึไดป้ระดษิฐเ์ครื่องมอืทางการบรหิารขึน้มาชิน้หนึ่ง ซึง่ใหช้ื่อว่า BALANCED SCORE 
CARD โดยมุ่งหวงั 

1. เป็นเครื่องมอืในการบรหิารยทุธศาสตร์ หรอืกลยุทธทีม่ปีระสทิธภิาพ 
2. เป็นเครื่องมอืทีช่่วยสื่อสารกลยทุธลงสู่ผูป้ฏบิตัอิย่างมปีระสทิธภิาพ 
3. เป็นระบบในการวดัผลทีช่ดัเจน (Measurement System) และเป็นรปูธรรม ตดิตามไดง้า่ย 
4. รกัษาสมดุลระหว่างปัจจยัทีส่ าคญัในการบรหิารองคก์รใหส้ าเรจ็ อนัไดแ้ก่ ปัจจยัดา้นการเงนิ ปัจจยัดา้น

ลูกคา้ ปัจจยัดา้นคุณภาพของกระบวนการภายใน และปัจจยัเรื่องการเรยีนรูแ้ละความรูค้วามสามารถ
ของบุคลากร 
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BSC มีหลกัคิดพื้นฐานง่ายๆดงัน้ี 
องคก์รธุรกจิทีป่ระสบความส าเรจ็ คอื องคก์รทีม่ผีลประกอบการด.ี..............มุมมองทางการเงนิ 
การทีอ่งคก์รจะไดผ้ลประกอบการดอีย่างยัง่ยนืลูกคา้ตอ้งพอใจ...................มุมมองดา้นลูกคา้ 
การทีลู่กคา้จะพอใจไดคุ้ณภาพ หรอืผลงานของบรกิารตอ้งด.ี......................มุมมองดา้นกระบวนการ
การทีผ่ลงานด ีมคีุณภาพ บุคลากรควรจะเก่ง ใฝ่รู ้ใฝ่เรยีน มนีวตักรรม.......มุมมองดา้นการเรยีนรู้ 

 
หากเขยีนเป็นผงังา่ยๆคอื 

คนเก่ง มคีวามรูค้วามสามารถ มนีวตักรรม 
 
สรา้งผลงานและคุณภาพบรกิารทีเ่ป็นเลศิ 
 
ลูกคา้เกดิความประทบัใจและพงึพอใจ 
 
รายไดด้ขีึน้ ผลประกอบการดขีึน้ 

 
การท า BSC มีขัน้ตอนง่ายๆดงัน้ี 

1. องคก์รท าการส ารวจตนเอง วเิคราะหส์ิง่แวดลอ้ม จุดอ่อนจุดแขง็ และก าหนดทศิทางองคก์รของตวัเอง
ใหช้ดัเจน ไดแ้ก่ การก าหนดวสิยัทศัน์ พนัธกจิ และค่านิยมร่วม 

2. หลงัจากนัน้ องคก์รจะตอ้งก าหนดเป้าหมายขององคก์ร กลยุทธ และวตัถุประสงคข์ององคก์ร ซึง่ในการ
ก าหนดเป้าหมาย กลยทุธ และวตัถุประสงคด์งักล่าว จะตอ้งก าหนดอย่างสมดุลทัง้ดา้นการเงนิ (เช่น 
รายได ้ผลก าไร) ดา้นลูกคา้ (เช่นความพงึพอใจของลูกคา้) ดา้นผลงานหรอืคุณภาพของกระบวนการ 
(เช่น อตัราการตดิเชือ้ อตัราการบรหิารยาผดิพลาด) และดา้นการเรยีนรูแ้ละความสามารถของบคุลากร 
(เช่น จ านวนโครงการพฒันาคุณภาพทีป่ระสบความส าเรจ็) แลว้จดัท าเป็นบตัรคะแนน หรอื Scorecard 
ระดบัองคก์ร 

3. เมื่อองคก์รมกีารก าหนดทศิทาง และเป้าหมายทีช่ดัเจนแลว้จะตอ้งมกีารสื่อสารถ่ายทอดลงสู่ระดบัล่าง
ลงมาตามล าดบัชัน้ เช่น จากระดบัผูอ้ านวยการและกรรมการบรหิาร ลงสู่หวัหน้าฝ่าย  จากหวัหน้าฝ่าย
ลงสู่หวัหน้าหน่วย และผูป้ฏบิตั ิเป็นตน้ นัน่หมายความว่า ผูอ้ านวยการและกรรมการบรหิารก าหนด
เป้าหมาย และวตัถุประสงค ์แลว้มอบหมายลงไปทีห่วัหน้าฝ่าย หวัหน้าฝ่ายตอ้งก าหนดเป้าหมายและ
วตัถุประสงคแ์ละถ่ายทอดลงสู่หวัหน้าหน่วย เป็นล าดบัชัน้ (ดงัภาพตวัอย่างทา้ยบทความนี้) ในการ
ก าหนดเป้าหมายแต่ละล าดบัชัน้ จะมกีารท าความตกลงกนัระหวา่งผูม้อบหมายเป้าและผูร้บัเป้า โดยยดึ
หลกัว่าหากทุกคนชว่ยกนัเพิม่ยอด หรอืเพิม่เป้าย่อมส่งผลใหเ้ป้ารวมขององคก์รถูกบรรลุ    ซึง่จะท าให้
แต่ละระดบัมบีตัรคะแนนของตนเอง ทัง้ระดบัฝ่าย หน่วย หรอืแมแ้ต่ละดบับุคคลหากตอ้งการ 

4. เมื่อผูบ้รหิาร หวัหน้าฝ่าย และหวัหน้าหน่วยทุกฝ่าย ทุกระดบัไดร้บัมอบเป้าหมาย และวตัถุประสงคท์ี่
ชดัเจนแลว้ จะตอ้งท าเป็นแผนปฏบิตักิารขึน้เพื่อแสดงใหเ้หน็ว่า จะด าเนินการอย่างไรบา้งในการบรรลุ
เป้าหมายดงักล่าว มกีจิกรรมทีจ่ะท าอะไรบา้ง ใครรบัผดิชอบกจิกรรมเหล่านัน้ ตอ้งการทรพัยากร
สนับสนุนอะไรบา้ง และจะแลว้เสรจ็เมื่อใด ซึง่ทรพัยากรทีจ่ าเป็นทีต่อ้งใช ้จะถูกรวบรวมจดัท าเป็นแผน
งบประมาณ 
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5. หลงัจากนัน้ ผูบ้รหิารทุกระดบั ทุกฝ่ายกด็ าเนินการตามแผนปฏบิตักิารทีไ่ดว้างไว ้โดยพยายาม
ปรบัปรุงคุณภาพ พยายามเพิม่ระดบัความพงึพอใจของลูกคา้ พยายามพฒันาความรูค้วามสามารถของ
บุคลากร พยายามเพิม่ประสทิธภิาพของงาน และอื่นๆตามทีไ่ดก้ าหนดไวใ้นแผน 

6. รายงานผลการด าเนินการตามแผนเป็นดชันีชีว้ดัสู่ผูบ้รหิารอย่างสม ่าเสมอ โดยทัว่ไปไม่ควรต ่ากว่า
เดอืนละครัง้ 

7. ฝ่ายบรหิารน าขอ้มลูทีไ่ดม้าประมวล มาวเิคราะห ์และมาใชป้ระโยชน์ เพื่อดวู่าจ าเป็นตอ้งมกีารปรบัปรุง
แกไ้ขในประเดน็ใดบา้ง ยุทธศาสตรท์ีใ่ชเ้หมาะสมหรอืไม่ ตอ้งเขา้ไปสนับสนุนตรงจุดใดบา้ง มผีูจ้ดัการ
คนใดบา้งทีย่งัสรา้งผลงานไม่ไดด้ ีตอ้งแกไ้ขอย่างไร 

8. ในกรณีทีอ่งคก์รบรรลุเป้าหมายทีก่ าหนด จดัใหม้กีารใหค้่าตอบแทน หรอืขึน้ขัน้เงนิเดอืนโดยอา้งองิ
ผลงานทีท่ าไดต้ามความเหมาะสม 

 
จะเหน็วา่จรงิๆ แลว้ระบบบรหิารแบบ BSC ไมใ่ช่เรื่องใหมท่ีน่่าตื่นเตน้แต่อย่างไร แต่เป็นแนวทางการ

บรหิารทีอ่งคก์รทีด่พีงึกระท าในการรวบรวมพลงัของพนักงานทกุคนทุกระดบัเพื่อมุง่บรรลุเป้าหมายขององคก์ร
อย่างเป็นระบบนัน่เอง 

จุดเด่นประการหนึ่งของ BSC คอื การพยายามเชื่อมโยงกลยุทธทีจ่ะใชใ้นเชงิเหตแุละผล (Cause and 
effect linkage) เพื่อใหม้ัน่ใจว่ากลยุทธทีอ่งคก์รจะใช ้สามารถบรรลุเป้าหมายทีก่ าหนดไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ 
 
ประโยชน์ของ BALANCED SCORE CARD 

ประโยชน์ต่อฝ่ายบริหาร 
การประยุกตใ์ช ้BSC ในองคก์รจะเปิดโอกาสใหฝ่้ายบรหิารตอ้งกลบัมาทบทวนทศิทางองคก์ร และกล

ยุทธหลกัทีจ่ะใช ้ตลอดจนดชันีชีว้ดัผลงานระดบัองค์กรทีส่ าคญั อนัจะชว่ยใหฝ่้ายบรหิารมเีป้าหมายร่วมกนั พดู
ภาษาเดยีวกนั ไม่ไปคนละทศิละทาง 

การท า BSC จะท าใหฝ่้ายบรหิารสามารถถ่ายทอดทศิทาง เป้าหมาย วตัถุประสงคล์งสู่ผูอ้ยู่ใตบ้งัคบั
บญัชาอย่างเป็นระบบ เป็นขัน้ตอนชดัเจน ทัง้ยงัมดีชันชีีว้ดัทีส่ าคญัท าใหส้ามารถตดิตามงานของ
ผูใ้ตบ้งัคบับญัชาไดอ้ย่างเป็นระบบและชดัเจน 

เมื่อผลงานปรากฏ ฝ่ายบรหิารจะสามารถประเมนิไดว้่าศกัยภาพของผูใ้ตบ้งัคบับญัชาเป็นเช่นไร ควร
เขา้ไปใหค้วามช่วยเหลอืหรอืสนบัสนุนในประเดน็ใดบา้ง 

นอกจากนี้ เน่ืองจากระบบ BSC เป็นระบบวดัผลงานอยูใ่นตวั จงึลดความกดดนัของผูบ้รหิารลงในการ
ตดัสนิใหค้วามดคีวามชอบ หรอืตดัสนิใจใหโ้บนัสกบัผูใ้ตบ้งัคบับญัชา เพราะผลงานปรากฏอย่างชดัแจง้อยูแ่ลว้
ตามดชันีชีว้ดัผลงานทีก่ าหนด 

ประโยชน์ต่อหวัหน้าหน่วยหรือผู้จดัการ 
เช่นเดยีวกบัผูบ้รหิาร ผูจ้ดัการจะทราบทศิทางองคก์รทีช่ดัเจน ทราบเป้าหมายและวตัถุประสงคท์ี่

ตนเองรบัผดิชอบ และมดีชันชีีว้ดัทีช่ดัเจน 
นอกจากนี้ หากมกีารถ่ายทอดเป้าหมายลงสู่ระดบัปฏบิตั ิจะท าใหห้วัหน้างานสามารถตดิตามผลงาน

ของผูใ้ตบ้งัคบับญัชาอย่างเป็นระบบ และวดัผลงานไดอ้ย่างชดัเจน อนัจะส่งผลใหก้ารตดัสนิใจปนูบ าเหน็จรางวลั
ลูกน้องเป็นไปไดอ้ย่างเทีย่งธรรม ไม่ล าเอยีง 

ประโยชน์ต่อพนักงานผู้ปฏิบติั 
ระบบ BSC จะท าใหทุ้กคนปฏบิตังิานอย่างมจีุดมุ่งหมาย และมส่ีวนร่วมกนัในการท าใหบ้รรลุเป้าหมาย

ของทมี ของหน่วยงาน และขององคก์ร   ทีส่ าคญั ระบบ BSC จะท าใหพ้นักงานทุกคนไดร้บัค่าตอบแทนหรอื
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โบนัสตามผลงานทีส่รา้งขึน้อย่างแทจ้รงิ ไม่ขึน้กบัการล าเอยีง หรอืความรกัใคร่ชอบพอของหวัหน้า ใครท า
ผลงานไดด้ยี่อมไดค้่าตอบแทน โบนัสมากกว่าคนทีไ่ม่สามารถบรรลุเป้าหมายและวตัถุประสงคท์ีก่ าหนดได ้

ประโยชน์ต่อองคก์ร 
สิง่ทีเ่ป็นประโยชน์มากทีสุ่ดต่อองคก์ร นอกจากเป็นวธิกีารสื่อสารยุทธศาสตรอ์ย่างเป็นระบบ มรีะบบวดั

ผลงานทีช่ดัเจน น่าเชื่อถอืแลว้ การประยุกตใ์ช ้BSC เป็นการหล่อหลอมและรวมพลงัทุกคนเขา้ดว้ยกนั ชว่ยกนั
พฒันาไปในทศิทางเดยีวกนั ไมส่ะเปะสะปะ เป็นการกระจายเป้าหมายจากเป้าหมายใหญ่เป็นเป้าหมายย่อยๆ 
ใหทุ้กฝ่าย ทุกคน ทุกระดบัไดม้ส่ีวนรว่มคดิ ร่วมท า ร่วมพฒันา และร่วมรบัผดิชอบ ซึง่ถอืไดว้่าเป็นการกระจาย
อ านาจ และกระจายความรบัผดิชอบอย่างแทจ้รงิ 
ท า BSC ท าให้เสียเวลาท า HA หรือไม่ 

อย่างทีก่ล่าวขา้งตน้ BSC เป็นเครื่องมอืในการบรหิารกลยทุธ และเป็นระบบในการวดัผลงาน ซึง่จะ
สอดคลอ้งกบัมาตรฐาน HA ในประเดน็ต่อไปนี้ 
มาตรฐาน  GOV 3  ซึง่ก าหนดใหอ้งคก์รตอ้งมวีสิยัทศัน์ พนัธกจิ ค่านิยม และแผนยทุธศาสตร์ 
มาตรฐาน   LED4  ซึง่ก าหนดใหต้อ้งมกีารตดิตาม และประเมนิผลงาน 
มาตรฐาน  LED1    ซึง่ก าหนดใหต้อ้งมกีารหาทางตอบสนองความตอ้งการของลูกคา้ และวดัความพงึ

พอใจ 
มาตรฐาน   IM ซึง่ก าหนดใหต้อ้งมกีารสื่อสาร และใชป้ระโยชน์จากขอ้มลูสารสนเทศ 
มาตรฐาน   GEN9 ซึง่ก าหนดใหม้กีารก าหนดดชันชีีว้ดั และตดิตามผล 

นอกจากนี้ เมื่อเราลงไปดใูนรายละเอยีดของมมุมองต่างๆของ BSC ทัง้ 4 มมุมอง จะพบวา่ในมมุมอง
ของลูกคา้ ซึง่มกีารพยายามตอบสนองความตอ้งการ และวดัความพงึพอใจจะเป็นไปตามมาตรฐาน LED1 

และหากเราตอ้งการบูรณาการมาตรฐาน HA เขา้กบัระบบ Balanced Scorecard สามารถกระท าได้
อย่างงา่ยดาย โดยการก าหนดวตัถุประสงคด์า้นกระบวนการภายใน (Internal Process) ใหส้อดคลอ้งตามที่
มาตรฐาน HA ก าหนด อาท ิ

การจดัการความเสีย่ง 
การจดัการทรพัยากร 
การประกนัคุณภาพและมาตรฐานบรกิาร 
การจดัการสิง่แวดลอ้ม 
ในส่วนของการเรยีนรูก้เ็ช่นกนั วตัถุประสงคท์ีก่ าหนดไว ้อาท ิการพฒันาบุคลากรใหม้คีวามรู้

ความสามารถ การสนับสนุนใหท้ าโครงการพฒันาคุณภาพ ลว้นแต่สอดคลอ้งกบัมาตรฐาน HA ทัง้สิน้ 
การท า BSC จงึเป็นทางลดัทางหนึ่งในการท าใหผ้่านการรบัรองมาตรฐาน HA โดยเฉพาะอย่างยิง่ส่วน

ทีเ่ป็นการประสานแนวดิง่ ซึง่ BSC ในสายตาของผูเ้ขยีน อาจถอืไดว้่าเป็นเครื่องมอืทีด่ทีีสุ่ดชิน้หนึ่งในปัจจุบนั 

ตอนที่ 2 การน าระบบ Balanced Scorecard สู่การปฏิบตั ิ

ผูเ้ขยีนขอแบ่งการน าระบบ Balanced Scorecard สู่การปฏบิตัเิป็นระยะดงันี้ 
1. ระยะตดัสนิใจ 

• โรงพยาบาลควรศกึษาระบบการน าองคก์ร การบรหิารกลยทุธ และระบบวดัผลงานเดมิทีม่อียู่
ขององคก์ร ดวู่ามคีวามจ าเป็นตอ้งปรบัเปลีย่นหรอืไม่ 

• หากจ าเป็นตอ้งปรบัเปลีย่น มรีะบบใดบา้งทีส่ามารถประยุกตใ์ช้ไดใ้นองคก์ร 
• ศกึษาดวู่าระบบ Balanced Scorecard เหมาะกบัองคก์รเราหรอืไม่ 

2. ระยะเตรยีมการ 
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• ศกึษาองคก์รว่าจ าเป็นตอ้งมกีารเตรยีมความพรอ้มในประเดน็ใดบา้ง หากจะน าระบบ BSC 
มาใช ้และด าเนินการตามความเหมาะสม เพื่อลดแรงเสยีดทานใหน้้อยทีสุ่ด 

• สื่อสาร และใหค้วามรูแ้กบุ่คลากรทุกระดบั 
• จดัอบรมเรื่อง BSC แกบุ่คลากรทุกระดบัใหเ้ขา้ใจ 

3. ระยะสรา้งกลยุทธ 
• ทบทวนทศิทางองคก์ร วสิยัทศัน์ พนัธกจิ 
• ก าหนดกลยุทธ และวตัถุประสงคเ์ชงิกลยุทธขององคก์ร 
• จดัท า Strategy Map และบตัรคะแนนระดบัองคก์ร ซึง่ประกอบดว้ย กลยุทธ วตัถุประสงค ์

ตวัชีว้ดั เป้าหมาย และกจิกรรม 
4. ระยะบรหิารกลยทุธ 

• ถ่ายทอดกลยุทธ วตัถุประสงค ์และเป้าหมายสู่ระดบัปฏบิตัเิป็นล าดบัชัน้ 
• แต่ละระดบัจดัท าบตัรคะแนนของตนเอง 
• แต่ละระดบัจดัท าแผนปฏบิตักิารตามกจิกรรมที่ก าหนด 
• แต่ละระดบัด าเนินการพฒันาตามกจิกรรมทีก่ าหนด 

5. ระยะตดิตามผล และปรบัปรุงผลงานอย่างต่อเนื่อง 
• ผูบ้รหิารทุกระดบัตดิตามรายงานผลงานตามตวัชีว้ดัทีก่ าหนดอย่างสม ่าเสมอ 
• น าองคค์วามรูท้ีไ่ดจ้ากการตดิตาม และวเิคราะหผ์ลมาปรบัปรุงตนเองอย่างต่อเนื่อง 

 
เราสามารถประยุกตใ์ช ้BSC กบัระบบการพฒันาคุณภาพแบบ HA/TQM ไดอ้ย่างงา่ยดาย ดงั Model 

ต่อไปนี ้
 
 
กก.บรหิารท าบตัรคะแนนระดบัโรงพยาบาล 
 
 
 
หวัหน้าฝ่ายท าบตัรคะแนนระดบัฝ่าย 
 
 
หวัหน้าหน่วยท าบตัรคะแนนระดบัหน่วย 
และจดัท าแผนปฏบิตักิาร 
ก าหนดโครงการพฒันา 
ตัง้ทมีพฒันาย่อยในหน่วยรบัผดิชอบแต่ละโครงการ 
 
 
สมาชกิทมีพฒันาร่วมกนัพฒันา 
โดยใชก้ระบวนการคุณภาพ 
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โดยทีแ่ต่ละทมีพฒันาด าเนินการพฒันาโดยใช ้Model Focus-P-D-C-A หรอื Model D-M-A-I-C แบบ 

Six Sigma กไ็ด ้ซึง่หากท าแบบนี้ได ้จะท าใหเ้ป็นการรวมพลงับคุลากรทุกคนในองคก์รใหท้ าโครงการพฒันาไป
ในทศิทางเดยีวกนั ไม่สะเปะสะปะออกนอกกลยุทธทีโ่รงพยาบาลก าหนด ในกรณีทีเ่ป็นปัญหาคร่อมสายงานก็
สามารถตัง้ทมีขา้มหน่วยงานไดเ้ช่นกนั  
 อย่างไรกต็าม ความส าเรจ็ของการบรหิารโดยใช ้Balanced Scorecard ในรปูแบบนี้ จ าเป็นตอ้งไดร้บั
ความมุ่งมัน่ และความมส่ีวนร่วมอย่างยิง่จากฝ่ายบรหิาร หากหวัหน้าหน่วยไม่เขม้แขง็พอ ไม่สามารถเป็นพีเ่ลีย้ง
คอยชีน้ า ชีแ้นะและใหค้วามรูแ้กห่วัหน้าทมีย่อยได ้หรอืหากหวัหน้าฝ่ายไม่คอยหมัน่ตดิตาม ใหก้ารชีแ้นะและ
สนับสนุนแก่หวัหน้าหน่วยได ้และหากผูบ้รหิารระดบัสงูไมม่กีารตดิตามประเมนิผลงานของหวัหน้าฝ่ายอย่าง
จรงิจงัดว้ยแลว้ไซร ้โอกาสทีจ่ะประสบความส าเรจ็อย่างยัง่ยนืเป็นไปไดย้าก นอกจากน้ี บทบาทของทมี
ประสานงานคุณภาพ ซึง่ท าหน้าทีเ่ป็นผูใ้หค้วามรูด้า้นกระบวนการคุณภาพ และกลวธิทีางสถติใินการพฒันา
คุณภาพ รวมทัง้คอย Facilitate กระบวนการพฒันาทุกระดบั จะตอ้งมคีวามเขม้แขง็ และมปีระสทิธภิาพเพยีง
พอทีจ่ะขบัเคลื่อนกลไกต่างๆ ใหห้มุนไปขา้งหน้าอย่างราบรื่น  
 
สรปุ 

Balanced Scorecard เป็นกระบวนการบรหิารทีมุ่ง่เน้นผลสมัฤทธิข์องงาน (Performance Based 
Management) และเป็นการบรหิารเชงิกลยทุธ มรีะบบการวดัและประเมนิผลทีช่ดัเจนเป็นรปูธรรม มกีาร
ถ่ายทอดทศิทาง นโยบาย และกลยุทธสู่ระดบัปฏบิตัทิีจ่บัตอ้งได ้สามารถสรา้งการประสานงานแนวดิง่จาก
ผูบ้รหิารสู่ระดบัต่างๆ ไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ   ทัง้ยงัสามารถบรูณาการกบัระบบการพฒันาคุณภาพ ไมว่่าจะ
เป็น HA, ISO 9001 หรอืแมก้ระทัง่ระบบบรหิารคุณภาพแบบ Six Sigma หากองคก์รสามารถประยุกตใ์ชไ้ด้
อย่างเหมาะสม จะชว่ยใหก้ารบรหิารทศิทางนโยบายเป็นไปอย่างมปีระสทิธภิาพ และส่งผลใหอ้งคก์รสามารถ
สรา้งผลงานทีด่ตีลอดจนด ารงศกัยภาพการแขง่ขนัในระยะยาวไดอ้ย่างสมดุล 
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การเงิน  ลูกค้า  กระบวนการภายใน  การเรียนรู้ของบุคลากร 
O M T I  O M I T  O M I T  O M I T 
                   
                   
                   

 
 

การเงิน  ลูกค้า  กระบวนการภายใน  การเรียนรู้ของบุคลากร 
O M T I  O M I T  O M I T  O M I T 
                   
                   
                   

 
 

การเงิน  ลูกค้า  กระบวนการภายใน  การเรียนรู้ของบุคลากร 
O M T I  O M I T  O M I T  O M I T 

กลยุทธหลกัขององคก์ร 

บัตร
คะแนน

ระดับรพ. 

บัตร

คะแนน

ระดับฝ่าย 

บัตร 
คะแนน
หน่วย 

พันธกิจ ค่านิยม วิสัยทัศน ์
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การเงิน  ลูกค้า  กระบวนการภายใน  การเรียนรู้ของบุคลากร 
O M T I  O M I T  O M I T  O M I T 
                   
                   
                   

 
O : วตัถปุระสงค ์M : ดชันีช้ีวดั T : เป้าหมาย I : กิจกรรมท่ีจะท า           
 ดดัแปลงจาก Niven 2002 

 

บัตร

คะแนน

ส่วนบุคคล 
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ภาคผนวก 

BALANCED SCORECARD กบัมาตรฐาน HA/ISO 
 

ส าหรบัโรงพยาบาลทีพ่ฒันาคุณภาพตามแนวทางของสถาบนัพฒันารบัรองคุณภาพโรงพยาบาล หรอื 
ISO 9001:2000 อยู่อาจมขีอ้สงสยัว่าการน าระบบการบรหิารแบบ Balanced Scorecard มาใชช้่วยอะไรไดบ้า้ง 
หากศกึษาจากเจตจ านงและขอ้ก าหนดของทัง้สองมาตรฐานจะพบว่า การน าระบบ Balanced Scorecard มาใช้
สอดคลอ้งต่อมาตรฐานทัง้สองในประเดน็ต่อไปนี้ 

1. ช่วยใหก้ารก าหนดทศิทางองคก์ร ค่านิยม กลยทุธ วตัถปุระสงค์ และเป้าหมายชดัเจนขึน้ 
2. ช่วยใหก้ารสื่อสารทศิทางองคก์รลงสู่ระดบัปฏบิตัเิป็นไปอย่างเป็นรปูธรรมทีช่ดัเจน 
3. ช่วยสรา้งหลกัประกนัเรื่องความเขา้ใจเรื่องทศิทางองคก์รและบทบาทความรบัผดิชอบของ

เจา้หน้าทีทุ่กฝ่ายต่อเป้าหมายขององคก์รใหม้คีวามชดัเจน เป็นรปูธรรม วดัผลได้ 
4. ช่วยใหก้ารสื่อสารขอ้สนเทศเรื่องคุณภาพเป็นไปอย่างทัว่ถงึในองคก์ร เพราะในระบบนี้จะตอ้งมี

การประชุมทบทวนตวัชีว้ดัอย่างสม ่าเสมอ 
5. ช่วยใหเ้จา้หน้าทีทุ่กฝ่ายมส่ีวนรว่มในการพฒันาองคก์ร เพราะมกีารกระจายวตัถุประสงคแ์ละ

เป้าหมายลงสู่ระดบัปฏบิตัอิย่างชดัเจน 
6. ช่วยใหก้ารจดัสรรงบประมาณและทรพัยากรสอดคลอ้งกบักลยุทธ และสรา้งหลกัประกนัไดว้่ามี

ทรพัยากรทีเ่พยีงพอทีจ่ะบรรลุเป้าหมายดา้นคุณภาพทีต่อ้งการ 
7. กระตุน้ใหม้กีารทบทวนตวัชีว้ดัอย่างสม ่าเสมอ และน าผลงานทีไ่ดม้าปรบัปรุงผลงานอย่างต่อเนื่อง 
8. เป็นหลกัฐานทีช่ดัเจนเรื่องบทบาทของผูน้ าในการชีน้ าทศิทางองคก์ร กระจายนโยบาย สนับสนุน

งบประมาณ ตดิตามผลงาน และทบทวนและปรบัปรุงระบบอย่างต่อเนื่อง 
9. หากสามารถเขยีนวตัถุประสงคใ์นมุมมองต่างๆ ไดอ้ย่างครอบคลุมในทุกประเดน็ทีม่าตรฐาน 

Hospital Accreditation ตอ้งการ อาท ิมมุมองของลูกคา้ เรื่องการตอบสนองและสรา้งความพงึ
พอใจ มมุมองของกระบวนการภายใน เรื่องมาตรฐานวชิาชพี ความเสีย่ง การตดิเชือ้ใน
โรงพยาบาล คุณภาพทางคลนิิก สิง่แวดลอ้ม อาชวีอนามยัและความปลอดภยั ฯลฯ มุมมองดา้น
การเรยีนรู ้เรื่องการพฒันาบคุลากร และการท ากจิกรรมพฒันาคุณภาพ จะท าใหร้ะบบ Balanced 
Scorecard เป็นเครื่องมอืชัน้เลศิทีช่่วยใหร้ะบบ Hospital Accreditation สามารถด ารงอยู่อย่าง
ยัง่ยนื 
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ตารางเปรียบเทียบ Balanced Scorecard กบั ข้อก าหนดของ HA/ISO 
กิจกรรมท่ีมใีนระบบ Balanced Scorecard ข้อก าหนดของมาตรฐาน

โรงพยาบาล 
ข้อก าหนดของมาตรฐาน 

ISO 9001:2000 
การก าหนดวสิยัทศัน์ พนัธกจิ คา่นิยม กลยทุธ GOV , LED 5.1 , 5.2 , 5.3 , 5.4 
การก าหนดวตัถุประสงค ์เป้าหมาย และ
กจิกรรม 

GOV , LED 5.1 , 5.2 , 5.3 , 5.4 

การถ่ายทอดวตัถุประสงค ์และเป้าหมายลงสู่
หน่วยงานตามล าดบัชัน้ 

GEN 1 , 5.1 , 5.2 , 5.3 , 5.4 

การจดัท าบตัรคะแนนของหน่วยงาน GEN 1 5.1 , 5.2 , 5.3 , 5.4 
การทบทวนตดิตามตวัชีว้ดัของฝ่ายบรหิาร LED 5.6 
การตดิตามตวัชีว้ดัอย่างสม ่าเสมอของ
หน่วยงาน 

GEN 9 8.2 

การวางระบบสารสนเทศเรื่องขอ้มลูขา่วสาร IM 5.5.3 
การน าผลงานมาวเิคราะหแ์ละปรบัปรุงอย่าง
ต่อเนื่องของทุกหน่วยงาน 

GEN 9 8.4 , 8.5 

การจดัสรรงบประมาณตามกลยทุธทีก่ าหนด LED 6.1 
การจดัระบบจ่ายค่าตอบแทนหรอืรางวลัตาม
ผลงาน 

LED  

มุมมองดา้นการเงนิ LED  
มุมมองดา้นลูกคา้ LED 1 5.2 , 7.2 
มุมมองดา้นกระบวนการภายใน ขึน้กบัองคก์รว่าสามารถ

ก าหนดวตัถุประสงคไ์ด้
ครอบคลุมเพยีงใด หาก
ก าหนดไดด้ ีสามารถ
ครอบคลุมไดทุ้กประเดน็ 

7 

มุมมองดา้นการเรยีนรู ้ HUM , GEN 4 , GEN 9 6.2 
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คณุภาพบริการ : ทศันะต่อชีวิตและความตาย 

ข้อเสนอกรอบความคิด  ความตาย : ประตูสู่สภาวะใหม่ 3 
พระไพศาล วสิาโล 4 

 
1.    ความตาย : ทศันะของสงัคมสมยัใหม่ 

• ความตายเป็นสภาวะทีอ่ยู่คนละขัว้ หรอืแยกขาดจากชวีติ  
ความตายหมายถงึ การสิน้สุดของชวีติ หรอืเกดิขึน้ ณ จุดปลายทา้ยสุดของชวีติ หาใช่เป็นส่วนหนึ่งของ
ชวีติไม ่

• ความตายเป็นเรือ่งน่ากลวัทีต่อ้งหลกีเลีย่งใหไ้ดม้ากทีสุ่ด 
ความตายถูกกนัใหอ้อกไปจากชวีติของผูค้น กลายเป็นสิง่ทีถู่กปกปิดหรอืจ ากดัใหค้นรบัรูเ้พยีงไม่กีค่น 
การเหน็คนตายมใิช่เรื่องปกตธิรรมดาส าหรบัคนทัว่ไปอกีต่อไป ผูค้นจงึรูส้กึว่าความตายเป็นเรื่องน่ากลวั 
ขณะเดยีวกนั ทศันะสมยัใหม่เกีย่วกบัความสะอาดและสุขอนามยั กท็ าใหรู้ส้กึรงัเกยีจความตาย(หรอืคน
ตาย)มากขึน้ เพราะมองว่าเป็นสิง่สกปรกและเป็นแหล่งเชือ้โรค 

• ความตายเป็นสิง่ซึง่ตอ้งประวงิเวลาใหม้าถงึชา้ทีสุ่ด 
การยดืเวลาตายออกไป หรอืใหม้ลีมหายใจนานทีสุ่ด กลายเป็นสิง่ทีม่คี่าในตนเอง  คุณภาพของจติใจ 
(หรอืของชวีติ) ก่อนตายมคีวามหมายน้อยกว่าการมลีมหายใจยนืยาวใหไ้ดม้ากทีสุ่ด 

• ความตายถูกลดทอนเหลอืเพยีงแค่มติกิายภาพ 
ความตายถูกนยิามดว้ยอาการทางกายภาพลว้น ๆ (เช่นสมองไม่ท างาน)  ขณะเดยีวกนัในการช่วยผู้ป่วย
ไม่ใหต้าย แพทยจ์ะสนใจแต่กระบวนการทางกายภาพของผูป่้วย มุ่งใชย้าและเทคโนโลยเีขา้มาจดัการกบั
อวยัวะนานาชนิดเพื่อยบัยัง้ความตาย(ตามนยิามดงักล่าว) โดยมองขา้มเรื่องจติใจของผูป่้วย (และ
ความสมัพนัธร์ะหว่างผูป่้วยกบัคนอื่น ๆ เช่น ญาตมิติร)  นอกจากจะลดทอนความตายเหลอืเพยีงมติิ
กายภาพแลว้ ยงัมคีวามพยายามทีจ่ะลดทอนต่อไปใหค้วามตายกลายเป็นเรื่องของความผดิปกตขิอง
อวยัวะบางส่วนเท่านัน้  
เชอรว์นิ นูแลนด ์แพทยช์าวอเมรกินั ผูเ้ขยีน How We Die เล่าว่า ในชวีติการเป็นแพทยก์ว่า 35 ปีของ
เขา เขาไม่เคยไดร้บัอนุญาตใหร้ะบุในมรณบตัรว่า ผูป่้วยวยั 80 - 100 ปีของเขาตายเพราะ"ชราภาพ"ได้
เลย  หากจะตอ้งระบวุ่า ตายดว้ยโรคหรอืความผดิปกตทิีอ่วยัวะส่วนใด หากเขาเขยีนว่าตายเพราะชรา
ภาพ มรณบตัรนัน้จะถูกตกีลบัมาดว้ยเหตุผลว่า เขาก าลงัท าผดิกฎหมายนิวแลนดส์รุปว่า "ทุกหนแห่งใน
โลกนี้ การตายเพราะชราภาพเป็นสิง่ผดิกฎหมาย" การมองว่าความตายหมายถงึความผดิปกตขิอง
อวยัวะอย่างใดอย่างหนึ่ง โดยไมย่อมรบัว่ามคีวามตายทีเ่กดิจากชราภาพหรอืเพราะถงึอายุขยัแลว้นัน้ 

 
3 เป็นบทความทีม่าจากหนังสอื มิติสุขภาพ กระบวนทศัน์ใหมเ่พื่อสร้างสงัคมแห่งสุขภาวะ  โดยม ีนพ.โก
มาตร จงึเสถยีรทรพัย ์นงลกัษณ์ ตรงศลีสตัย ์และ พจน์ กรชิไกรวรรณ เป็นบรรณาธกิาร 2545. 
 
4 ผูเ้ขยีนบทความ เป็นทีป่รกึษาของโครงการวจิยัเรื่อง กระบวนทศัน์เร่ืองความตายกบัมิติแห่งสุขภาวะ 
โดยม ีนพ.ธนา นิลชยัโกวทิย,์ วรรณา จารุสมบูรณ์, วรสิรา กรชิไกรวรรณ และนพ.พรเลศิ ฉตัรแกว้ เป็น
คณะวจิยั  ภายใตชุ้ดโครงการวจิยัสงัคมและสุขภาพ สนับสนุนโดย สถาบนัวจิยัระบบสาธารณสุข 2545. 
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เท่ากบับอกว่าความตายไม่ใช่ปรากฏการณ์ธรรมชาต ิความตายอย่างเป็นธรรมชาตนิัน้ไมม่ ีมแีตค่วาม
ตายเพราะเป็นโรค กล่าวอกีนัยหนึ่งความตายนัน้ถอืว่าเป็นโรค (disease) อย่างหนึ่ง 

• ความตายเป็นความทุกขท์รมาน และเป็นเรือ่งเลวรา้ยทีสุ่ดเท่าทีจ่ะเกดิกบับุคคลคนหนึง่ 
การมองว่าความตายเป็นจุดสิน้สุดของชวีติ ประกอบกบัการมองความตายแตใ่นแงท่ีเ่ป็นกายภาพลว้นๆ 
โดยไม่ไดม้องว่าจติใจของผูป่้วยกเ็ป็นปัจจยัส าคญัในกระบวนการดงักล่าว (และไม่ไดต้ระหนักดว้ยว่า
ความตาย  หรอืภาวะใกลต้ายเป็นไดท้ัง้ "วกิฤต" และ "โอกาส" ในทางจติวญิญาณ)ท าใหม้องว่าความ
ตายนัน้น ามาแต่ความทุกขท์รมานอย่างเดยีว และเป็นความเลวรา้ยทีสุ่ดในชวีติ ดงันัน้จงึเป็นเรือ่งน่ากลวั
ทีต่อ้งหลกีเลีย่ง หรอืระงบัยบัยัง้ทุกวถิทีาง แมว้่าวธิกีารดงักล่าวจะท าใหผู้ป่้วยเจบ็ปวดเพยีงใดกต็าม 
(ความเจบ็ปวดนัน้วดัเป็นตวัเลขหรอืท าเป็นกราฟไม่ได ้ผดิกบัชพีจรและการเตน้ของหวัใจ) 

• ตายด ีคอื ตายอย่างปบุปับแบบไม่รูต้วั (และไม่น่าเกลยีด) 
เน่ืองจากความตายนัน้เป็นเรื่องทุกขท์รมาน  ความตายทีค่นทัว่ไปปรารถนา คอื ตายอย่างกระทนัหนัไม่
รูส้กึเจบ็ และไม่รูต้วัล่วงหน้า (เป็นเหตุผลหนึ่งทีท่ าใหแ้พทยไ์มน่ิยมบอกความจรงิแก่ผูท้ีป่่วยดว้ยโรครา้ย
ถงึชวีติ) 

• ความตายเป็นสิง่ทีค่วบคมุหรอืจดัการได ้และเป็นเรือ่งตอ้งเขา้ไปควบคมุจดัการดว้ย 
เน่ืองจากความตายอย่างเป็นธรรมชาตนิัน้ไมม่ ีตราบใดทีบุ่คคลยงัมรี่างกายประกอบเป็นชิน้เดยีวกนั 
ความตายของบุคคลนัน้ย่อมเป็นผลจากความผดิปกตขิองอวยัะสว่นใดส่วนหนึ่งคอืเป็น "โรค"นัน้เองและ
เมื่อเป็นโรคแลว้ กย็่อมอยูใ่นวสิยัทีจ่ะรกัษาได(้ไมว่นัน้ีกว็นัหน้า) หากรกัษาไม่ไดน้ัน่หมายถงึความ
ลม้เหลวของแพทยห์รอืการแพทย ์และถงึแมใ้นปัจจบุนัแพทยย์งัไม่พบวธิรีกัษา  แต่อย่างน้อยแพทยก์ย็งั
สามารถจดัการกบักระบวนการความตายได ้เช่น ประวงิเวลาใหเ้กดิขึน้ชา้ทีสุ่ด  ดงันัน้การปล่อยใหผู้ป่้วย
ตายไปเอง (หรอืตายอย่างธรรมชาต)ินัน้จงึไม่สมควรท า 

• การช่วยชวีติผูป่้วยไม่ใหต้ายเป็นหน้าทีส่ าคญัทีสุ่ดของแพทย์  
ดงันัน้จงึตอ้งท าทุกวถิทีางไม่ใหต้าย หรอืท าใหต้ายชา้ทีสุ่ด หรอืต่อลมหายใจใหไ้ดน้านทีสุ่ด 

 
2.   กระบวนทศัน์และความคิดท่ีน าไปสู่ความตายแบบสมยัใหม ่

• การมองชวีติว่าเป็นเครือ่งจกัรทางชวีเคม ี
ชวีติและความตายเป็นแค่กระบวนการทางชวีเคม ีปรากฏการณ์ของชวีติและความตายสามารถอธบิายได้
ดว้ยเหตุผลทางชวีเคม ีแมแ้ต่จติใจกเ็ป็นปรากฏการณ์ทีร่วมศูนยอ์ยู่ทีส่มอง ทศันะดงักล่าว เป็นทัง้เหตุ
และผลของการแพทยแ์บบชวีภาพ (biomedicine) ซึง่เน้นการรกัษาโรคและจดัการกบัความตายโดยมุ่ง
กระท ากบัอวยัวะเฉพาะส่วน 

• การมองแบบแยกสว่นลดซอย 
ความตายซึง่เป็นปรากฏการณ์หลากมติทิีถู่กลดซอยเหลอืเพยีงแค่มติทิางกายภาพ รวมทัง้มคีวาม
พยายามอธบิายมติอิื่น ๆ เช่น มติดิา้นจติใจ ดว้ยเหตุผลทางกายภาพ (อาท ิประสบการณ์ "ใกลต้าย" 
ถูกอธบิายว่าเป็นผลมาจากความแปรปรวนในระบบประสาทในภาวะใกลต้าย) หาไม่กต็ดัทิง้ ดงันัน้ 
ความรูส้กึของผูป่้วยจงึถูกมองขา้ม ไม่ไดร้บัความส าคญัจากแพทย ์การรกัษาผูป่้วยใกลต้ายจะเน้นแต่
การรกัษาทางกาย ไมม่กีารบ าบดัรกัษาหรอืใหค้วามช่วยเหลอืทางดา้นจติใจ นอกจากการแยกซอย
ความตายใหเ้หลอืมติทิางกายภาพแลว้ ยงัซอยต่อไปใหค้วามตายเป็นผลจากความผดิปกตขิองอวยัวะ
เฉพาะส่วนหาใช่เพราะความลม้เหลวของระบบทัง้หมดไม่ 

• ทศันะเรือ่งเชื้อโรคและความสกปรก 
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ความรูท้างการแพทยท์ีท่ าใหเ้หน็ว่าความสกปรกนัน้เป็นบ่อเกดิของเชือ้โรคซึง่น าความเจบ็ไขไ้ดป่้วยมา
ให ้ท าใหร้งัเกยีจความตายและคนตาย (ตลอดจนกลิน่และของเสยีทีอ่อกมา) ความตายจงึถูกยา้ยออก
จากบา้นไปยงัโรงพยาบาล ซึง่มวีธิคีวบคุมจดัการกบัเชือ้โรคไดด้กีว่า 

• ทศันะทีเ่ชือ่ว่าวทิยาศาสตรเ์อาชนะธรรมชาตไิด ้สามารถควบคุมกระบวนการทางธรรมชาต ิทัง้นอกตวั
และในตวัได ้

• ความเชือ่ทีป่ฏเิสธโลกหน้าชวีติหน้า 
คนนัน้มสีญัชาตญาณตอ้งการใหต้วัตนด ารงอยู่ต่อไป การมสีวรรคห์รอืชาตหิน้ารองรบัหลงัตายแลว้ท าให้
คนในอดตีไม่กลวัความตายมากเท่ากบัคนปัจจุบนัซึง่นบัวนัจะไมเ่ชื่อว่ามโีลกหน้า ชวีติหน้า  นอกจากนัน้
การไม่เชื่อว่ามโีลกหน้า ชวีติหน้า เลยท าใหไ้ม่เหน็ความส าคญัของการทีผู่ป่้วยใกลต้าย จะไดใ้ชว้าระ
สุดทา้ยในการท าจติใจใหส้งบเพือ่ไปสู่สุคต ิ วาระสุดทา้ยกลายเป็นโอกาสสุดทา้ยของแพทยท์ีจ่ะใช้
เทคโนโลยทีุกอย่างเอาชนะความผดิปกตใินร่างกายของผูป่้วยเท่านัน้  
 

นอกจากกระบวนทศัน์และความคดิดงักล่าวแลว้ ยงัมเีงือ่นไขทางสงัคมและเศรษฐกจิทีส่่งผลต่อ
ความตาย แบบสมยัใหม่ หรอืความตายในโรงพยาบาล อาท ิ

- ชุมชนเสื่อมสลาย คนในชุมชนมคีวามสมัพนัธก์นัน้อยลง จงึไม่สนใจทีจ่ะมามส่ีวนรว่มในการ
ช่วยเหลอืผูใ้กลต้ายทัง้ในดา้นการดแูลรกัษา และการชว่ยเหลอืทางจติใจ ความตายซึง่เคยเป็น
เหตุการณ์ส าคญัระดบัชุมชน จงึกลายเป็นเพยีงแค่เหตุการณ์ส่วนบุคคลหรอืของครอบครวัไป 

- ครอบครวัมขีนาดเลก็ลง  ในอดตีการรกัษาพยาบาลทีบ่า้นท าไดไ้ม่ยากเนื่องจากในครอบครวัมี
คนหลายคนหลายชัว่อายุ ต่างผลดักนัมาดแูลรกัษาผูป่้วยได ้แตปั่จจบุนัครอบครวัไดเ้ปลีย่นจาก
ครอบครวัขยายมาเป็นครอบครวัเดีย่ว ทุกคนมกีจิทีต่อ้งออกจากบา้น ไม่ไปท ามาหากนิกไ็ป
เรยีน จงึไมม่เีวลาดแูลผูป่้วย เป็นเหตุใหโ้อนความรบัผดิชอบไปใหโ้รงพยาบาล 

- ระบบราชการ-ประกนัภยั ทีอ่นุญาตใหเ้บกิเงนิไดใ้นกรณีผูป่้วยเขา้โรงพยาบาล ผดิกบัเวลา
รกัษาทีบ่า้น  ดงันัน้จงึเป็นปัจจยัส่งเสรมิใหพ้าผูป่้วยไปรกัษา(และตาย)ทีโ่รงพยาบาลกันมากขึน้ 

 
3 .  ผลตามมาจากทศันะสมยัใหม ่

• ความตายถูกผลกัออกไปจากบา้น บา้นไม่ใช่ที ่ๆ ควรตาย  
นอกจากคนจะตายนอกบา้นกนัมากขึน้แลว้ พธิศีพ(และทีต่ัง้ศพ)กย็า้ยออกไปอยู่นอกบา้นมากขึน้ดว้ย 

• คนถูกพาไปตายทีโ่รงพยาบาลกนัมากขึ้น  
โรงพยาบาลกลายเป็นสถานที ่ๆ เหมาะในการพาคนมาตาย เพราะมอีุปกรณ์ยบัยัง้และความตาย
มากมาย 

• การจดัการความตายตกอยูใ่นก ามอืของแพทยแ์ต่ผูเ้ดยีว  
ความตายมใิช่เป็นสิง่ทีผู่ป่้วยจะมส่ีวนก าหนด อกีทัง้ครอบครวัและชุมชนกไ็ม่ไดม้ส่ีวนร่วมในขัน้ตอนทีน่ า
ผูป่้วยสู่ความตายอกีต่อไป  แพทยเ์ป็นผูก้ าหนดวธิกีารรกัษา(และจดัการกบัความตาย)แต่ผูเ้ดยีว
เน่ืองจากความตายถูกลดทอนเหลอืเพยีงมติทิางกายภาพ และแพทยถ์อืว่าตนเป็นผูท้ีรู่ด้ทีีสุ่ดในเรื่อง
กายภาพดงันัน้จงึอยูใ่นสถานะเหนือกว่าผูใ้ด (ไม่วา่ผูป่้วยหรอืญาต)ิในการยบัยัง้ความตายหรอืประวงิ
ความตายใหม้าถงึชา้ทีสุ่ด   
นอกจากแพทยจ์ะเป็นผูก้ าหนดวธิกีารรกัษา และจดัการความตายแตผู่เ้ดยีวโดยไม่ค่อยไม่รบัฟัง
ความเหน็ของผูป่้วย (ดงักรณีท่านพุทธทาสภกิข)ุ อกีทัง้ยงัเป็นผูต้ดัสนิว่าจะบอกความจรงิแก่ผูป่้วย
หรอืไมแ่ค่ไหน รวมถงึก าหนดใหค้วามตายเกดิขึน้ในสภาพแวดลอ้มทีแ่พทยก์ าหนดเท่านัน้ (เชน่ หอ้ง
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ไอซยี)ู  ซึง่ท าใหส้ามารถก าหนดควบคุมปฏสิมัพนัธร์ะหว่างผูป่้วยกบัญาตมิติรไดเ้ตม็ที ่โดยเฉพาะใน
ยามวกิฤตแพทยจ์ะผกูขาดการจดัการกบัผูป่้วยแต่เพยีงฝ่ายเดยีว (เพราะยามวกิฤตถูกมองว่าเป็นวกิฤต
ทางกายภาพเท่านัน้ ทัง้ ๆ ทีย่งัเป็นวกิฤตทางจติและจติวญิญาณของผูป่้วยอกีดว้ย ซึง่ประการหลงันัน้
แพทยอ์าจช่วยไดไ้ม่ดเีท่าญาตพิีน้่อง หรอืผูท้ีผู่ป่้วยผกูพนัดว้ย 

• มกีารพฒันาและน าเทคโนโลยมีาจดัการกบัความตายอย่างเตม็ที ่ทัง้เพือ่เอาชนะและยบัยัง้ความตาย 
เมื่อความตายถูกลดสภาพใหเ้หลอืเพยีงเรื่องกายภาพ และถูกทอนต่อไปใหเ้ป็นความผดิปกตขิองอวยัวะ
เฉพาะส่วนเท่านัน้  ยา การผ่าตดั และอุปกรณ์นานาชนิด จงึไดร้บัความส าคญั มกีารพฒันา และ
น ามาใชก้บัอวยัวะแต่ละส่วนของผูป่้วยอย่างเตม็ที ่ ยิง่เน้นเทคโนโลยมีากเทา่ใด คนกต็อ้งถูกพาออก
จากบา้นไปตายทีโ่รงพยาบาลกนัมากขึน้ เพราะโรงพยาบาลเป็นศูนยร์วมของเทคโนโลยดีงักล่าว   
ภาพความตายในสงัคมสมยัใหม ่คอื คนทีน่อนหมดลมอยูใ่นโรงพยาบาล โดยมสีายระโยงระยางเชื่อมตดิ
กบัเครื่องยนตต์่าง ๆ เตม็ไปหมด 

• การแสวงหาก าไรจากความตายเพิม่พนูขึ้น 
เมื่อผูค้นกลวัความตายและตอ้งการประวงิความตายใหเ้กดิขึน้ชา้ทีสุ่ด  ธุรกจิชะลอความตายจงึเกดิขึน้
อย่างแพรห่ลาย โดยเฉพาะในโรงพยาบาล  ยา เทคโนโลย ีตลอดจนทกัษะป้องกนัและชะลอความตาย 
กลายเป็นสนิคา้ทีท่ าก าไรไดเ้ป็นอย่างมาก 

• ความสิ้นเปลอืงค่าใชจ้่ายและทรพัยากรในการชะลอความตาย 
การพยายามชะลอความตายใหเ้กดิขึน้ชา้ทีสุ่ด จนบ่อยครัง้เป็นเพยีงแค่การยดืลมหายใจของผูป่้วย โดยไม่
มทีางรกัษาใหห้าย หรอืฟ้ืนกลบัสู่สภาพเดมินัน้ ท าใหค้รอบครวัผูป่้วยสญูเสยีค่าใชจ้่ายเป็นอนัมาก 
โดยเฉพาะในกรณีทีย่ดืเยือ้เป็นปี ๆ  โดยเป็นการสิน้เปลอืงทรพัยากรของส่วนรวมดว้ย (ในกรณีทีเ่กดิขึน้
ในโรงพยาบาลรฐั) เตยีง และงบประมาณของรฐัแทนทีจ่ะถูกน าไปใชเ้พื่อช่วยชวีติของคนในกรณีเร่งด่วน 
หรอืกรณีของผูป่้วยอื่นทีส่ามารถรกัษาใหห้ายไดก้ลบัถูกใชเ้พื่อยดืลมหายใจของคนทีเ่หมอืนไรช้วีติแลว้ 

• เกดิปัญหา "จะตายกไ็มต่าย จะเป็นกไ็ม่เป็น" 
แมแ้พทยจ์ะสามารถประวงิความตายใหม้าชา้ลง แต่บ่อยครัง้กไ็ม่สามารถรกัษาผูป่้วยหายเป็นปกต ิ หรือ
กลบัมามชีวีติเหมอืนปุถชุนดงัเดมิได ้ ตอ้งนอนแบบอย่างไม่รูส้กึตวั มเีพยีงแค่ลมหายใจเขา้ออกเท่านัน้ 
ท าใหเ้กดิสภาพครึง่ ๆ กลาง ๆ และกลายเป็นภาระในการรกัษาสภาพดงักล่าวให ้     ยดืเยือ้ต่อไปไมม่ี
ก าหนด 

• ความทุกขท์รมานของผูป่้วย และการถูกปฏบิตัอิย่างวตัถุ ไมม่สีทิธใินร่างกายของตนเอง 
การพยายามท าทุกวถิทีางเพื่อยดืลมหายใจของผูป่้วยใหไ้ดน้านทีสุ่ด มกัอาศยัวธิทีีก่า้วรา้วรุนแรงเช่น 
เจาะคอ  ผ่าทอ้งใส่ท่อใหอ้าหาร ลว้นแต่ท าใหผู้ป่้วยเจบ็ปวดทุกขท์รมานอย่างยิง่ แมก้ระทัง่ในวาระ
สุดทา้ยของชวีติกไ็มม่โีอกาสอยูอ่ย่างสงบ ท่ามกลางลูกหลานญาตมิติร นอกจากนัน้วธิกีารยดืลมหายใจ
ดงักล่าวมกัเกดิขึน้โดยทีผู่ป่้วยไม่มสีทิธติดัสนิใจหรอืสามารถคดัคา้นได ้ท าใหผู้ป่้วยถูกลดสภาพความ
เป็นคน กลายเป็นแค่วตัถุรองรบัการกระท าของแพทยแ์ละเทคโนโลย ี     อลซิาเบธ คบูเลอร ์รอสส ์
กล่าวถงึเรื่องนี้ชดัเจนเมื่อพรรณนาถงึการรกัษาผูป่้วยในโรงพยาบาลสมยัใหมว่่า "ผูป่้วยอาจจะรอ้งขอ
พกัผ่อนครวญหาความสงบ เรยีกรอ้งขอสทิธแิละศกัดิศ์รอีงตนกลบัคนื สิง่ทีเ่ขาจะไดร้บัหาใช่สิง่ทีเ่ขา
เรยีกรอ้งไม่ แต่กลบัเป็นน ้ายาทีฉ่ีดเขา้ตวัและน ้าเกลอืทีฉ่ีดเขา้เสน้ เครื่องนวดหวัใจ หรอืไม่กก็ารเจาะคอ 
เมื่อจ าเป็น"   และอกีตอนหนึ่งวา่ "เขาเองก าลงัถูกดแูลรกัษาเหมอืนกบัตนเองเป็นวตัถุอะไรสกัอย่างเขา
ไม่ใช่คนอกีต่อไปแลว้ ใครต่อใครตดัสนิใจใหเ้ขาทัง้ ๆ ทีเ่ขากย็งัมคีวามสามารถทีจ่ะคดิตดัสนิใจดว้ย
ตนเองได ้ แต่ถา้เขาคดัคา้น เขานัน่แหละกจ็ะถูกบงัคบัใหก้นิยา ฉีดยา เพื่อใหห้ลบัต่อไป" กล่าวอกีนัย
หนึ่ง ผูป่้วยถูกปฏบิตัอิย่างไรม้นุษยธรรมมากขึน้ทุกท ี
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• ผูป่้วยไมม่โีอกาสทีจ่ะไดใ้ชช้่วงสุดทา้ยของชวีติใหเ้กดิคุณค่าแกต่นอย่างเตม็ที ่โดยเฉพาะในทาง    จติ
วญิญาณ 
ช่วงสุดทา้ยของผูป่้วยในโรงพยาบาลมกัเตม็ไปดว้ยความสบัสนวุน่วายเนื่องจากแพทยแ์ละพยาบาล
พยายามชว่ยชวีติใหย้นืนานต่อไป ผูป่้วยไม่ไดร้บัโอกาสหรอืการช่วยเหลอืใหเ้กดิความสงบในจติใจ หรอื
เพื่อใหเ้ขา้ถงึภาวะอนัลุ่มลกึในทางจติวญิญาณ (เช่น การท าจติใหป้ล่อยวางชนิด "ดบัไม่เหลอื" หรอื
ผสานรวมกบัสิง่สงูสุดทีน่ับถอื) ซึง่นอกจากจะช่วยบรรเทาความวติกกงัวลตื่นตระหนกยามใกลต้ายแลว้ 
ยงัอาจช่วยใหส้ามารถจดัการกบัความเจบ็ปวดทางกายไดด้กีว่ายา และเทคโนโลยตี่าง ๆ ของแพทยด์ว้ย  
ยิง่กว่านัน้การมโีอกาสเตรยีมจติใจดงักล่าวยงัอาจมผีลต่อสภาวะหลงัการตายดว้ย ไม่ว่าจะสภาวะของ
ผูป่้วยเอง หรอืของญาตมิติรผูป่้วย 
 

4. แนวคิดใหมใ่นการจดัการกบัความตายและผูป่้วยใกล้ตาย 

• การเอาผูป่้วยเป็นศูนยก์ลาง 
คอืการค านึงถงึความตอ้งการและความรูส้กึของผูป่้วยเป็นส าคญั ผูป่้วยมสีทิธใินการก าหนดวธิกีารรกัษา 
หรอืจดัการกบัตวัเขา โดยเฉพาะในยามทีเ่ขาไม่รูส้กึตวั หรอืสื่อสารกบัผูอ้ื่นไม่ได ้แนวคดิน้ีแตกต่างจาก
กระบวนทศัน์หรอืแนวคดิเดมิ คอื 

- ความตายนัน้เป็นความรบัผดิชอบของผูป่้วย ไม่ควรอยู่ในก ามอืหรอือ านาจการตดัสนิใจของ
แพทย ์ ผูป่้วยเป็นผูรู้ด้ทีีสุ่ดว่าความตายอย่างใด และเมื่อใดทีเ่หมาะสมกบัตน 

- ความตายไม่ใช่สิง่ทีต่อ้งประวงิเวลาใหน้านทีสุ่ด  คุณภาพของชวีติเป็นสิง่ส าคญักว่าการมอีายุ
ยนืนานในสภาพทีไ่รค้วามรูส้กึหรอืเหมอืนวตัถุ 

• การปล่อย หรอืชว่ยใหผู้ป่้วยตายอย่างสงบตามธรรมชาต ิ
แนวคดิน้ีน าไปสู่การปฏบิตั ิ2 ดา้น คอื การเน้นเรื่องจติใจ กบั การเน้นเรื่องกายภาพ 

 
มิติด้านจิตใจ 
เมื่อผูป่้วยอยู่ในภาวะใกลต้าย ผูเ้กีย่วขอ้งจะท าทุกอย่างเพื่อใหผู้ป่้วยมจีติใจสงบ พรอ้มรบัความตาย หรอื
สามารถเผชญิกบัความทุกขจ์ากความตายใหไ้ดม้ากทีสุ่ด แนวคดิน้ีจะใหค้วามส าคญักบัสภาพแวดลอ้มและ
จติใจของผูป่้วย 

แนวคดิน้ีแตกต่างจากกระบวนทศัน์ และแนวคดิเดมิคอื 
- ความตายไม่ใช่ปัญหาหรอืสิง่น่ากลวั  วธิกีารชะลอความตายโดยไม่ค านงึถงึความรูส้กึของ

ผูป่้วยต่างหากทีเ่ป็นปัญหา หรอืน่ากลวักว่า 
- ความตายไม่ใช่สิง่ทีทุ่กขท์รมานเสมอไป  ความทุกขจ์ะมาก หรอืน้อยนัน้ขึน้อยู่กบัทา่ท ีจติใจ

ของเรามากกว่าว่าจะเผชญิกบัความตายอย่างไร 
- ความตายไม่ใช่สิง่เลวรา้ยทีต่อ้งหลกีเลี่ยงใหไ้กลทีสุ่ดเสมอไป บคุคลสามารถใชป้ระโยชน์จาก

ความตายใหเ้กดิคุณค่าแกช่วีติโดยเฉพาะในทางจติใจ หรอืจติวญิญาณ 
- ความตายทีด่มีใิช่ตายอย่างปุบปับ หรอืไม่รูเ้น้ือรูต้วั  การทีบุ่คคลมเีวลาเตรยีมใจรบัความตาย

ไม่ว่าจะมาในลกัษณะใดต่างหากทีช่่วยใหต้ายด ี
- ความตายมไิดม้คีวามหมายเพยีงแค่เรื่องทางกายภาพเท่านัน้  หากยงัส่งผลต่อสภาพจติใจ และ

เป็นโอกาสในการเขา้ถงึความลุ่มลกึทางจติวญิญาณดว้ย นอกจากนัน้มติทิางจติใจของผูป่้วยกม็ี
ความส าคญั และส่งผลต่อกระบวนการความตาย รวมทัง้ก าหนดคุณภาพของความตายดว้ย 
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- วธิกีารจดัการกบัความตายทีส่ าคญัมไิดอ้ยู่ทีก่ารเขา้ไปแทรกแซงร่างกายของผูป่้วย หรอืท าให้
ผูป่้วยเป็นสิง่(object)รองรบัวธิกีารของแพทย ์หากอยูท่ีก่ารสื่อสารสมัพนัธก์บัผูป่้วย ผูป่้วย อยู่
ในสถานะทีเ่ป็น partner คอืมส่ีวนร่วมในกระบวนการจดัการกบัความตายของตนดว้ย  (ดู
รายละเอยีดในวธิปีฏบิตั)ิ 

 
มิติด้านกายภาพ 
แนวคดิน้ีเน้นมาตรการทางการแพทย ์แตแ่ทนทีจ่ะใชว้ธิทีางการแพทยย์ดืลมหายใจของผูป่้วยใหน้านทีสุ่ด ก็
เปลีย่นมาเป็นการชว่ยใหผู้ป่้วยตายอย่างสงบ ไม่ใหม้คีวามทุกขท์รมานมากเกนิไป     

แนวคดิดงักล่าวแตกต่างจากกระบวนทศัน์ และแนวคดิเดมิคอื 
- เหน็ว่าความตายไม่ใช่เรื่องน่ากลวัทีต่อ้งหลกีเลี่ยงใหไ้ดม้ากทีสุ่ด  
- การต่อใหล้มหายใจออกไปใหย้นืยาวมคีวามส าคญัน้อยกว่าคุณภาพของชวีติในยามใกลต้าย 
- ความตายเป็นเรื่องทีผู่ป่้วยตดัสนิใจเอง แพทยเ์ป็นผูช้่วยเหลอืตามความประสงคข์องผูป่้วย 
- หน้าทีส่ าคญัของแพทยม์ไิดอ้ยูท่ีก่ารช่วยรกัษาชวีติใหย้นืนานทีสุ่ดเท่าทีจ่ะท าไดเ้ท่านัน้ หากยงั

อยู่ทีก่ารชว่ยใหค้วามตายของผูป่้วยในกรณีทีห่มดหวงัแลว้เป็นไปดว้ยด ี
• ความตายอย่างมศีกัดิศ์ร ีและสทิธทิีจ่ะตาย    

แนวคดิน้ีเหน็ว่าวธิกีารชะลอความตายแบบสมยัใหม่ท าลายศกัดิศ์รขีองผูค้น แมจ้ะมชีวีติแต่กเ็ป็นชวีติที่
เป็นเสมอืนวตัถุ คอื มแีต่ลมหายใจ หาไม่กถ็ูกท าใหทุ้รนทุรายทกุขท์รมานเพยีงเพื่อต่อชวีติไปไม่กี่
ช ัว่โมงหรอืไม่กีว่นัเท่านัน้ แนวคดิน้ีเสนอว่าคนเราควรตายอย่างมศีกัดิศ์ร ีคอื ตายโดยไม่ทุกขท์รมาน 
และไม่ถูกกระท าเยีย่งวตัถุ หรอืมสีภาพเป็นผกั ช่วยตวัเองไม่ได ้หรอืมอีาการอนัน่าสมเพช แนวคดิน้ี
น าไปสู่ทศันะเรื่องสทิธทิีจ่ะตาย กล่าวคอื การจะตอ้งอยู่อย่างไรศ้กัดิศ์ร ีทุกขท์รมานหรอืมอีาการน่า
สมเพช บุคคลมสีทิธทิีจ่ะตาย หรอืเรยีกรอ้งใหบุ้คคลทีเ่กีย่วขอ้งช่วยใหต้นไดต้ายอย่างมศีกัดิศ์รี 

แนวคดิน้ีแตกต่างจากกระบวนทศัน์และแนวคดิเดมิคอื 
- เหน็ว่าความตายไม่ใช่เรื่องน่ากลวัทีต่อ้งประวงิเวลาใหเ้กดิขึน้ชา้ทีสุ่ด 
- คุณภาพของชวีติส าคญักว่าระยะเวลาทีม่ชีวีติอยู่ 
- บุคคลมสีทิธทิีจ่ะก าหนดความตายของตน หาใชแ่พทยเ์ป็นผูก้ าหนดไม่ 
 

5. แนวคิดใหมใ่นภาคปฏิบติั 

• การเอาผูป่้วยเป็นศูนยก์ลาง 
วธิกีารทีส่ะทอ้นแนวคดิน้ีอย่างชดัเจนกค็อื การท าพนิัยกรรมส าหรบัยามเจบ็ป่วย หรอื Living Wills
พนิัยกรรมดงักล่าวจะระบวุ่า หากผูป่้วยประสบเหตจุนไม่รูต้วั จะอนุญาตใหแ้พทยแ์ละพยาบาลท าการ
รกัษาดว้ยวธิใีดหรอืเงือ่นไขใดไดบ้า้ง และวธิใีดหรอืเงือ่นไขใดทีจ่ะไมย่นิยอมใหร้กัษา ซึง่รวมไปถงึการ
ก าหนดไมใ่หช้่วยชวีติดว้ยวธิกีารใด ๆ หากผูป่้วยอยู่ในสภาพใกลต้าย 

• การปล่อย หรอืชว่ยใหผู้ป่้วยตายอย่างสงบ 
วธิกีารทีเ่น้นดา้นจติใจ ไดแ้ก่ 

- การพาผูป่้วยกลบัไปทีบ่า้น ไดม้าอยู่ในสภาพแวดลอ้มทีต่นคุน้เคย รวมทัง้อยูท่่ามกลาง
ลูกหลานญาตมิติร หรอืคู่ครองทีต่นมคีวามผูกพนัดว้ย 

- การสรา้งปฏสิมัพนัธร์ะหว่างผูป่้วยกบัผูใ้กลช้ดิ  ทัง้นี้เพื่อใหผู้ป่้วยมโีอกาสเล่าความในใจทีค่ ัง่
คา้ง รวมทัง้มโีอกาสปลดเปลือ้งทัง้ภาระ (ทางการงาน ครอบครวั และภาระทางใจ)           
ตลอดจนปลดเปลือ้งความกงัวลขุน่เคอืงใจทีเ่คยสะสมอยู่แลว้ ขณะเดยีวกนัผู้ใกลช้ดิกจ็ะไดม้า



132 
 

ช่วยใหก้ าลงัใจผูป่้วย แนะน าใหป้ล่อยวางสิง่ต่าง ๆ ไม่เกบ็มาเป็นอารมณ์ ตลอดจนไดแ้สดง
ความรกั ความเชื่อมัน่ต่อเขา และความยอมรบัตวัเขา ซึง่จะชว่ยใหผู้ป่้วยไม่รูส้กึโดดเดีย่ว และ
ปล่อยวางความรูส้กึไม่ดเีกีย่วกบัตนเองไดง้า่ยขึน้ นอกจากนัน้ผูใ้กลช้ิดยงัอาจช่วยใหผู้ป่้วยได้
ตระหนักถงึศกัยภาพในทางจติวญิญาณของตน และใชศ้กัยภาพนี้ใหเ้ตม็ทีใ่นภาวะวกิฤต 

- การจดัตัง้สถานพยาบาลผูป่้วยระยะสุดทา้ย (hospice) เป็นการพาผูป่้วยใกลต้ายมาอยูใ่น
สภาพแวดลอ้มทีเ่ป็นมติร แทนทีจ่ะอยูใ่นหอ้งไอซยีหูรอืสถานทีท่ีเ่ตม็ไปดว้ยเครื่องจกัร ผูค้นที่
ตนไม่รูจ้กั และภายใตร้ะเบยีบการขัน้ตอนแบบราชการทีค่ านึงถงึความสะดวกของแพทยแ์ละ
พยาบาลมากกว่าความรูส้กึของผูป่้วย  นอกจากการจดัสภาพแวดลอ้มทีเ่อือ้ต่อความรูส้กึของ
ผูป่้วยแลว้ ยงัมกีารรกัษาพยาบาลเพื่อลดทอนความเจบ็ปวด และมกีารใหค้ าแนะน าทางจติใจ
ดว้ย 

- การน าวธิทีางศาสนามาช่วยผูป่้วย เช่น แนะน าใหผู้ป่้วยไดท้ าบญุกุศล และฝึกสมาธภิาวนา
เพื่อใหม้สีตริูต้วัแจ่มชดั ไม่ปล่อยใหค้วามทุกขค์วามวติกกงัวลครอบง า หรอืใหม้สีมาธ ิสามารถ
ก าหนดจติขม่กลัน้ระงบัความเจบ็ปวดไวไ้ด ้รวมทัง้ใหม้ปัีญญาตระหนักถงึความเป็นจรงิของ
ชวีติ ยอมรบัความตายไดว้่าเป็นเรื่องธรรมดา ตลอดจนสามารถพจิารณาไตรต่รองจนเหน็ชดัถงึ
ความหมาย หรอืสาระทีแ่ทข้องชวีติ ซึง่จะช่วยใหไ้ม่หวัน่หวาดความตาย             

วธิกีารทีเ่น้นดา้นกายภาพ  ไดแ้ก่ 
- การมแีพทยป์ระจ าบา้น (family doctor) คอื แพทยท์ีรู่จ้กัผูป่้วยดทีัง้ในแงป่ระวตัคิวามเจบ็ป่วย 

และทศันคตหิรอืคุณค่าทีย่ดึถอื การรูป้ระวตัคิวามเจบ็ป่วย และสุขภาพของผูป่้วยใกลต้ายนัน้ 
จะชว่ยใหใ้หแ้พทยร์ูว้่าผูป่้วยนัน้จะสามารถตายในลกัษณะใดไดบ้า้ง เพราะโรค ๆ หนึ่งนัน้
สามารถจะท าใหค้นเราตายไดห้ลายลกัษณะ การรกัษากม็หีลายแบบหลายขัน้ตอน รวมทัง้หาก
จะตอ้งตายกม็วีธิกีารมากมายทีจ่ะส่งผลใหต้ายแตกต่างกนัออกไป  แพทยป์ระจ าบา้นอยูใ่นวสิยั
ทีจ่ะช่วยใหแ้ต่ละคนตายในวถิทีางของตน หรอืตายในแบบทีเ่หมาะกบัตน ซึง่จะท าเช่นนัน้ได้
แพทยจ์ะตอ้งรูจ้กันิสยัใจคอของผูป่้วย รวมทัง้รูถ้งึปรชัญาชวีติ และคุณค่าทีเ่ขายึดถอืดว้ย 

- passive euthanasia ไดแ้ก่ การปล่อยใหผู้ป่้วยตายอย่างสงบ โดยแพทยเ์ป็นผูถ้อดเครื่อง           
ช่วยหายใจ และเครื่องช่วยชวีติอื่น ๆ หรอืรวมถงึการถอดท่อใหน้ ้าและอาหาร  

- active euthanasia ไดแ้ก ่การทีแ่พทยด์ าเนินการทีม่ผีลโดยตรงใหผู้ป่้วยถงึแกช่วีติ เช่น           
ฉีดยาบางอย่างเขา้ไปทีท่ าใหต้ายเรว็เขา้ เพื่อลดความทุกขท์รมาน 

- doctor-assisted suicide คอื การทีผู่ป่้วยขอใหแ้พทยด์ าเนินการช่วยเหลอืใหต้นถงึแก่ความ
ตายอย่างรวดเรว็ เช่น จดัหายาหรอือุปกรณ์ส าหรบัปลดิชวีติ โดยผูป่้วยเป็นผูล้งมอืในขัน้ตอน
สุดทา้ย(euthanasia ทัง้แบบ passive และactive ) ผูด้ าเนินการคอื แพทย ์(หรอืพยาบาล) โดย
ผูป่้วยอาจจะรูต้วัหรอืหมดสมัปฤด(ีโคม่า)ไปแลว้กไ็ด ้ ผูท้ีต่ดัสนิใจอาจเป็นไดท้ัง้ผูป่้วยหรอืญาติ 

 
6. ความเคลื่อนไหวในสงัคมไทย 

- พนิัยกรรมส าหรบัยามเจบ็ป่วยหรอื Living Wills  มกีารพดูถงึมากขึน้ และมกีารท ากนับา้งแลว้  
แต่ยงัไม่เป็นทีย่อมรบัทัง้โดยแพทยแ์ละญาตเิท่าใดนัก 

- การน าผูป่้วยมาตายทีบ่า้นยงัไมเ่ป็นทีน่ิยมเน่ืองจากไม่สะดวกตอ่ญาตพิีน้่อง 
- สถานพยาบาลผูป่้วยระยะสุดทา้ยเริม่มมีากขึน้แลว้โดยเฉพาะหลงัจากทีม่ผีูป่้วยเอดสม์ากขึน้ 

แต่กย็งัไมแ่พรห่ลายเท่าใด 
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- การน าวธิทีางศาสนามาใชก้บัผูป่้วยระยะสุดทา้ย มกีารท าอยูโ่ดยทัว่ไป แต่เน้นเฉพาะการ
ท าบุญ แต่ยงัไม่มวีธิกีารแนะน าอย่างเป็นระบบ โดยเฉพาะดา้นการเตรยีมใจหรอืฝึกใจรบัความ
ตาย วธินีี้คนทัว่ไปมกันึกถงึพระสงฆ ์แต่กม็ขีอ้จ ากดัทัง้ดา้นปรมิาณและคุณภาพ คอืนอกจากจะ
นิมนตพ์ระสงฆม์าช่วยเหลอืดา้นน้ีไดไ้ม่มาก และไม่สะดวกแลว้ พระสงฆท์ีเ่ตม็ใจจะชว่ยเหลอื
ดา้นน้ีไดก้ม็ทีกัษะไมม่าก เนื่องจากไมไ่ดฝึ้กฝนมาในเรื่องนี้โดยตรง 

- การส่งเสรมิใหเ้กดิปฏสิมัพนัธร์ะหว่างผูป่้วยกบัผูใ้กลช้ดิ ยงัเกดิขึน้ไดไ้ม่มากนักเน่ืองจากผู้
ใกลช้ดิ  ไม่รูว้ธิทีีจ่ะพดูคุยกบัผูป่้วย อกีทัง้ไม่รูว้ธิทีีจ่ะจดัการกบัอารมณ์ของตนไดด้ว้ย 

- มบีางคณะเช่น คณะพยาบาลศาสตร ์มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์(มอ.หาดใหญ่) และ
โรงพยาบาลรามาธบิด ีไดจ้ดัหาและฝึกฝนบุคลากรทางการแพทยเ์พื่อใหค้ าแนะน าทางจติใจแก่
ผูป่้วยใกลต้ายและญาตมิติร รวมทัง้มกีารตดิตามผูป่้วยไปถงึบ้านดว้ย 

- แพทยป์ระจ าบา้น (family doctor) ดเูหมอืนจะมน้ีอยมากในเมอืงไทย และทีม่บีทบาทในการน า
ผูป่้วยใหต้ายในแบบทีเ่หมาะกบัตนเอง น่าจะมน้ีอยอย่างยิง่ 

- การช่วยใหผู้ป่้วยตายอย่างสงบ ไม่ว่า euthanasia และ  doctor-assisted suicide เท่าที ่      
ทราบยงัมไีม่มากนัก และยงัมไิดเ้ป็นประเดน็ถกเถยีงมากเท่าใดในสงัคมไทย เนื่องจากเป็นเรื่อง
ทีถ่อืว่าผดิศลีธรรมโดยเฉพาะ active euthanasia และ doctor-assisted suicide 

 
7. บุคคลและองคก์รท่ีมีศกัยภาพในการเคลื่อนไหว 

ขอ้มลูทีม่ขีณะนี้ ไดแ้ก่ มลูนธิหิมอชาวบา้น, ชมรม 100 ปี ฯ,  วดัพระบาทน ้าพุ(พระอลงกต), สถานบ าบดั
ผูป่้วยเอดสข์องพระพงษ์เทพ (จ.เชยีงใหม่), คณะพยาบาลศาสตร ์มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์(มอ.
หาดใหญ่), โรงพยาบาลรามาธบิด ี 

 
8. ข้อเสนอเพื่อการปรบักระบวนทศัน์ 

1) การสรา้งความรูแ้ละการวจิยั 
- การศกึษาวจิยัปฏกิริยิาของผูป่้วยในภาวะใกลต้าย 
- การศกึษาวจิยัเพื่อช่วยใหผู้ป่้วยตายอย่างสงบในบรบิทสงัคมไทย โดยใชว้ธิบีูรณาการทัง้ทาง

การแพทย ์ทางจติใจ และทางความสมัพนัธ ์
- การศกึษาวจิยัเพื่อหามาตรการส่งเสรมิใหผู้ป่้วยสามารถตายอยา่งสงบ เช่น 

❑ มาตรการทางเศรษฐกจิสงัคมเพือ่ส่งเสรมิสนับสนุนใหม้สีถานพยาบาลผูป่้วยระยะ
สุดทา้ยใหม้ากขึน้ 

❑ มาตรการสรา้งบุคคลากรเพื่อท าหน้าทีแ่นะน าหรอืฝึกฝนใหม้กีารช่วยเหลอืทางจติใจ
แก่ผูป่้วยใกลต้าย 

❑ มาตรการทางกฎหมายทีส่นับสนุนรบัรองพนิัยกรรมส าหรบัยามเจบ็ป่วย 
2) การเคลื่อนไหวสงัคม 
- การจดัประชมุบุคคลและองคก์รทีส่นใจเรื่องนี้เพื่อแลกเปลีย่นความเหน็ และผลกัดนัใหเ้กดิ

มาตรการต่าง ๆ ทีส่่งเสรมิใหผู้ป่้วยสามารถตายอย่างสงบ  
      3) การปรบัโครงสรา้งและการเมอืง 

- การผลกัดนัใหเ้กดิกฎหมายทีร่บัรองพนิัยกรรมส าหรบัยามเจบ็ป่วย รวมทัง้การผลกัดนัให้ 
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สถานของรฐัมมีาตรการสนับสนุนช่วยเหลอืผูป่้วยทีต่อ้งการรกัษาและตายทีบ่า้น เช่น จดัหา
บุคลากรทางไปใหค้ าแนะน าแกญ่าตพิีน้่องหรอืผูป่้วยทีบ่า้น หรอืใหก้ารสนับสนุนทางดา้น
การเงนิและยา  
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การดแูลผู้ป่วยระยะสดุท้าย - ปัญหาหรือโอกาสพฒันา 

นายแพทยพ์รเลศิ  ฉตัรแกว้  ภาควชิาวสิญัญวีทิยา  คณะแพทยศาสตร ์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 

 

 ในทางศาสนาธรรมชาตขิองชวีติ คอื การเกดิ แก่ เจบ็ ตาย มเีป็นพฒันาการทีไ่ม่อาจหลกีเลีย่งได้  
เช่นเดยีวกบัใบไมเ้ขยีวสดเปลีย่นเป็นสนี ้าตาลและเริม่แหง้กรอบ  เมื่อการแพทยม์คีวามเจรญิทางดา้นวตัถุ
สงูขึน้อาจท าใหเ้กดิความเขา้ใจวา่เราจะฝืนความเป็นจรงิดงักล่าวได ้  ในผูเ้จบ็ป่วยระยะสุดทา้ยความพยายาม
หน่วงเหนี่ยวการตายอาจน าเราไปสู่ความขดัแยง้และเป็นทุกข ์  ในทางตรงกนัขา้มการเร่งความตายดว้ย
วธิกีารผดิธรรมชาตเิป็นอกุศลกรรมทีร่า้ยแรง  การแสวงหาทางสายกลาง หรอืวธิปีฏบิตัทิีเ่หมาะสมแก่เหตุ
ปัจจยัในสภาพสงัคมไทยจะเป็นการสรา้งโอกาสอนัดงีามทีท่ าใหผู้ป่้วย  ญาตมิติร  ไดพ้บความสุข สงบ และ
สว่าง  และหลกีเลีย่งการตายทีว่า้เหว่ทุรนทุราย  

การส้ินสุดของชีวิต 

เดมิการสิน้สุดของชวีติไมม่ปัีญหาในแงข่องกฎหมาย  แตต่่อมาเทคโนโลยทีางการแพทยส์ามารถช่วย
การหายใจ และประคบัประคองระบบไหลเวยีนโลหติใหอ้ยูไ่ดเ้ป็นเวลานาน  แมผู้ป่้วยจะมคีวามลม้เหลวของ
ระบบอวยัวะอื่นอย่างรุนแรง  เชน่  กรณีของสมองตาย  แนวทางของแพทยสภาไดช้ว่ยแกปั้ญหาทางขอ้
กฎหมาย  เพราะภาวะดงักล่าวไดร้บัการยอมรบัเสมอืนหนึ่งว่าผูป่้วยไดเ้สยีชวีติแลว้   อย่างไรกต็ามมหีลาย
สภาวะซึง่โรคมคีวามรุนแรงแต่ไม่ถงึขนาดสมองตาย  แต่ไม่สามารถด ารงอยู่ดว้ยตนเอง  และไมม่คีุณภาพ
ชวีติเช่นคนปกต ิ การเร่งใหผู้ป่้วยถงึแก่ความตายโดยตัง้ใจ  ทัง้โดยวธิกีาร euthanasia หรอื assisting 
suicide เป็นความผดิตามกฎหมายของเกอืบทุกประเทศรวมทัง้ประเทศไทย  อย่างไรกต็ามการปรบัแผนการ
รกัษาซึง่ไมม่ปีระโยชน์เพื่อใหค้วามเจบ็ป่วยและกระบวนการตายของบคุคลด าเนินไปตามครรลองธรรมชาต ิ 
เช่น การจ ากดัการรกัษา (withholding therapy) หรอื การหยุดใหก้ารรกัษา (withdrawal therapy) ยงัมปัีญหา
ในประเทศไทย  แนวทางดงักล่าวไดร้บัการรบัรองตามกฎหมายของประเทศทีพ่ฒันาแลว้ส่วนใหญ่  เช่น  
แคนาดา หรอืสหรฐัอเมรกิา  การปรบัแผนการรกัษามคีวามแตกต่างส าคญัจาก euthanasia ตรงทีเ่จตนาไมใ่ช่
การท าใหส้ิน้สุดชวีติโดยตรง  แต่เป็นการท าใหส้ิน้สุดของการรกัษาทีไ่รป้ระโยชน์ทัง้ในแงข่องการอยู่รอดหรอื
คุณภาพชวีติของผูป่้วยและครอบครวั   การดแูลทีใ่หไ้ปเป็นเพยีงการยดืการตายเท่านัน้   เวชปฏบิตัใิน
ประเทศไทยจ าเป็นตอ้งมกีารระดมความคดิของผูเ้กีย่วขอ้งทุกฝ่าย  เพื่อใหก้ารดแูลเป็นประโยชน์ต่อผูป่้วย
และลดความเสีย่งของในการท างานของบุคลากรทางการแพทย ์ 

ลกัษณะของผูป่้วยระยะสุดท้าย 

 การกล่าวถงึผูป่้วยในกลุ่มนี้มคีวามสบัสนหลายประการ  เช่น  การใชค้ าว่า"ผูป่้วยใกลต้าย" มปัีญหา
ว่าไมม่ใีครรูถ้งึเวลาทีจ่ะตายจรงิ ๆ  ผูพ้ดูอาจจะตายก่อนผูท้ีถู่กกล่าวถงึกเ็ป็นไปได ้ หรอืการใชค้ าว่า "ผูป่้วย
ทีส่ิน้หวงั" กม็คีวามสบัสนว่าเป็นความหวงัของใคร  แพทย ์ หรอืผูป่้วย  ในทางพุทธศาสนายงัใหโ้อกาสบุคคล
เขา้ถงึสจัธรรมแมใ้นชว่งลมหายใจสุดทา้ยของชวีติ  แมแ้ต่แพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญกม็คีวามเหน็ทีไ่มต่รงกนัในเรื่อง
ของ medical futility  ดงันัน้ในทีน่ี้เราจะกล่าวถงึผูป่้วยระยะสุดทา้ยเป็นค าทีห่มายรวมถงึผูป่้วย 3 กลุ่ม คอื 

1. ผู้ป่วยอาการหนักก าลงัจะเสียชีวิต (imminent death)  ไดแ้กผู่ป่้วยทีม่คีวามเจบ็ป่วยทีรุ่นแรงไม่
กลบัคนื  และคาดว่าจะท าใหผู้ป่้วยเสยีชวีติในเวลาเป็นชัว่โมงหรอืเป็นวนั  โดยไมม่ชีว่งทีอ่าการดขีึน้เลย  
เช่น  ผูป่้วยในหออภบิาลผูป่้วยหนัก  

2. ผู้ป่วยเจบ็ป่วยเรือ้รงัรนุแรง (lethal condition)  ไดแ้ก่ผูป่้วยทีม่คีวามเจบ็ป่วยทีลุ่กลามรุนแรงรกัษาไม่
หาย  และคาดว่าจะเสยีชวีติภายใน 3-6 เดอืน  เช่น  ผูป่้วยมะเรง็ระยะแพร่กระจาย  ผูป่้วยโรคเอดสร์ะยะ
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สุดทา้ย  ผูป่้วยเหล่านี้แมไ้ม่สามารถรกัษาใหค้วามเจบ็ป่วยดงักลา่วหายได ้ แต่ควรใหก้ารรกัษาในกรณี
ของความเจบ็ป่วยแทรกซอ้นทีร่กัษาหายไดภ้ายใตเ้ป้าหมายทีช่ดัเจนและเป็นจรงิ   

3. ผู้ป่วยพิการรนุแรงทางสมอง (severe, irreversible condition)  ไดแ้กผู่ป่้วยทีม่กีารเจบ็ปวดรุนแรง
ทางสมองถงึขัน้ไม่รูส้กึตวัหรอืไม่รบัรู ้ แต่สามารถมชีวีติอยู่ไดเ้กนิหลายเดอืน  เช่น ผูป่้วย persistent 
vegetative state หรอื severe dementia  

ปัญหาของการดแูลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

 วทิยาการทางการแพทยท์ีก่า้วหน้าขึน้ไม่ไดท้ าใหส้ดัส่วนผูป่้วยทีห่มดหวงัลดลงแต่กลบัมากขึน้  
เน่ืองจากมคีวามผดิปกตริปูแบบใหม่ ๆ เกดิขึน้  หรอืผูส้งูอายมุเีพิม่ขึน้  ปัญหานี้เด่นชดัมากขึน้ในภาวะที่
ทรพัยากรถูกจ ากดัสวนทางกบัความคาดหวงัทีเ่พิม่สงูขึน้ของผูป่้วยและสงัคม  ปัญหาการดแูลอาจแบง่ใหญ่ๆ 
ไดเ้ป็น 2 ดา้น 

1. การรกัษาทีมุ่ง่ทางใดทางหนึ่งจนเกนิไป (overtreatment)  เทคโนโลยที าใหเ้กดิความเขา้ใจผดิ
ว่ามนุษยเ์ก่งเหนือธรรมชาต ิ ความรูส้กึทา้ทายหรอืแรงจงูใจจากภายนอกท าใหเ้กดิแนวโน้มที่
จะใหก้ารรกัษาอย่างเกนิพอด ี ความรูส้กึลม้เหลวเมื่อผูป่้วยเสยีชวีติท าใหไ้ม่อยากหยุดและ
พยายามยดืเวลาของกราฟสญัญาณชวีติ  การรกัษาดงักล่าวมผีลกระทบทัง้ต่อความทุกข์
ทรมาน  คุณค่าความเป็นมนุษยข์องผูป่้วย  มผีลเพิม่ภาระค่าใชจ้่ายและสรา้งหนี้สนิให้
ครอบครวั  มผีลต่อทศันะและความสมัพนัธท์ีเ่ปลีย่นไปของคนในสงัคม  

2. การทอดทิง้ผูป่้วย (abandonment) การรูส้กึว่ารกัษาอย่างไรไมห่าย  ท าใหค้ดิว่าไมต่อ้งท าอะไร
ใหผู้ป่้วยแลว้  เพราะท าไปกไ็ม่เกดิประโยชน์  แทจ้รงิแลว้ผูป่้วยทีใ่กลเ้สยีชวีติมคีวามทุกข์
ทรมานทัง้ทางกาย  โดยเฉพาะเรื่องความเจบ็ปวด  ความไม่สามารถทีจ่ะดื่มกนิ  ขบัถ่าย  หรอื
แมแ้ต่การหายใจ  มกีารบบีคัน้ทางจติใจ  ทางสงัคมเศรษฐกจิ  และมกีารสญูเสยีความหวงัของ
ชวีติ  ในระยะนี้ผูป่้วยมคีวามกลวัการถูกทอดทิง้มากทีสุ่ด  ผูใ้หก้ารดแูลไม่ควรมุ่งหวงัแต่การ
รกัษาโรคดว้ยเทคโนโลยทีีย่ ิง่โดดเดีย่วผูป่้วยจากคนรอบขา้ง  ในอกีดา้นหนึ่งการตายทีบ่า้นมี
ขอ้ดใีนการตอบสนองดา้นจติใจและสงัคมแต่อาจเกดิปัญหาความทุกขท์รมานเนื่องจากโรค  
ดงันัน้ปัญหาไม่ไดอ้ยูท่ีว่่าตายทีไ่หน  แต่ท าอยา่งไรจงึจะตอบสนองความทุกขท์รมานให้
ครอบคลุมครบทุกมติ ิ  

แนวทางในการดแูลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

 สิง่ส าคญัประการแรก คอื การประเมนิปัญหาขอ้จ ากดั และความคาดหวงัของผูป่้วยและครอบครวั  
การหาวธิทีีจ่ะบอกความจรงิทีเ่หมาะสมจะน าไปสู่การวางเป้าหมายในการดแูลผูป่้วยรว่มกนัของทุกฝ่าย  การ
พยายามหลกีเลีย่งไมใ่หผู้ป่้วยหรอืญาตไิดร้บัรูปั้ญหาทีแ่ทจ้รงิเป็นเพยีงการยดืระยะเวลาการรบัรู ้ ซึง่อาจมผีล
ต่อกระทบต่อความสมัพนัธใ์นการดแูลต่อไป  มผีลลดเวลาทีผู่ป่้วยและครอบครวัจะไดป้รบัตวัปรบัใจ  การ
บรรลุเป้าหมายของชวีติ  และการอโหสกิรรม  การดแูลผูป่้วยชว่งนี้ตอ้งเขา้ใจกลไกการปรบัตวัของแต่ละคน   

ในมมุมองของผูป่้วยแต่ละคนการดแูลในระยะนี้มกัเป็นการผสมผสานระหว่างการดแูลในโรงพยาบาล  
การดแูลแบบทางเลอืกนอกโรงพยาบาล และการดแูลตวัเองทีบ่า้น  แนวทางการรกัษาประคบัประคองแบบ
ครอบคลุมทุกดา้น (palliative care)  เป็นทางเลอืกทีส่ าคญัในปัจจุบนั  การท างานควรเป็นทมีทีมุ่่งผูป่้วยเป็น
ศูนยก์ลางเพื่อใหส้ามารถรองรบัปัญหาผูป่้วยและครอบครวัในทกุดา้น  ไดแ้ก่  แพทยผ์ูร้กัษาโดยตรง  กลุ่ม
แพทยผ์ูส้นับสนุนดา้นการดแูลอาการเช่น  รงัสแีพทย ์ วสิญัญแีพทย ์ แพทยเ์วชบ าบดัวกิฤต  จติแพทย ์ 
บุคลากรดา้นพยาบาล  นักสงัคมสงเคราะห ์ นักกายภาพบ าบดั  นักการศาสนา  และอาสาสมคัร  ในผูป่้วยทีม่ี
ความเสีย่งสงูทีจ่ะเสยีชวีติควรเริม่การดแูลใหผู้ป่้วยมคีวามสุขสงบทัง้กาย ใจ จติวญิญาณ และสงัคมไปพรอ้ม
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กบัการดแูลโรคตัง้แต่เริม่แรก  เมื่อความตายเป็นสิง่ทีห่ลกีเลีย่งไม่ได ้ การเปลีย่นจากความตายทีว่า้เหว่ทุรนทุ
รายเป็นความตายทีส่งบและมศีกัดิศ์รเีป็นสิง่ส าคญัทีสุ่ดส าหรบัชวีติทีก่ าลงัจากไป  และจะเป็นการเริม่ตน้ใหม่
อย่างเขม็แขง็ส าหรบัชวีติทีเ่หลอือยู่ 

การดแูลผูป่้วยระยะสุดทาัยมกัมปัีญหาเรื่องความขดัแยง้  ทัง้ในระดบัผูใ้หก้ารรกัษาดว้ยกนั  ผูร้กัษา
กบัผูป่้วยและญาต ิ และในระดบัของผูป่้วยและญาตเิอง   

ข้อสงัเกตในการปฏิบติัเพือ่หลีกเล่ียงความขดัแย้งได้แก่ 

1. ขอความเหน็หรอืเปิดรบัความคดิเหน็ทัง้จากทมีแพทย ์ และผูท้ีเ่กีย่วขอ้งทุกฝ่ายทัง้ดา้นกาย ใจ 
สงัคม และจติวญิญาณ   

2. การตดัสนิใจเกีย่วกบัชวีติและความตายมกัต้องใชเ้วลา  เพื่อดกูารคลีค่ลายของสถานการณ์  
การหาขอ้มลูเพิม่เตมิ  และแสวงหาวธิดี าเนินการทีเ่หมาะสม  การตดัสนิเรว็เกนิไปอาจท าให้
เกดิปัญหาความขดัแยง้  โดยทัว่ไปมกัตดัสนิใจไม่ไดใ้นครัง้แรก  การศกึษาในประเทศแคนาดา
พบว่าใชเ้วลาเฉลีย่ 3-4 วนั 

3. ตรวจสอบใหเ้กดิการตดัสนิใจทีส่มดุลย ์ โดยผูร้กัษาเองอาจมขีอ้มลูเรื่องประโยชน์และโทษของ
การรกัษาหรอืไม่รกัษา  แต่ควรระวงัแนวโน้มในการตดัสนิใจเรื่องชวีติและความตายในทศันะ
ของการแพทยแ์บบจกัรกลแทนเจา้ของชวีติเอง (paternalism)  ควรเปิดประตูความคดิเรื่อง
ความตอ้งการ  ขอ้จ ากดั  และสทิธขิองเจา้ของชวีติ (autonomy)   และตอ้งค านงึถงึบรบิทของ
สงัคม (social context) โดยเฉพาะเรื่องความเป็นธรรมกบัผูเ้กีย่วขอ้งทุกฝ่าย  (justice) เช่น
ผูป่้วยอื่นทีจ่ะไดร้บัผลกระทบ  ผูท้ีต่อ้งจ่ายค่ารกัษาไม่ว่าจะเป็นเงนิส่วนตวั  ภาษ ี หรอืบรษิทั
ประกนั   

แนวทางการปฏิบติัเพือ่ดแูลผูป่้วยระยะสุดท้าย 

พวกเราทุกคนหลกีเลีย่งความตายไม่พน้  แต่เคยถามตวัเองไหมว่าอะไรคอืการตายด ี ถา้เป็นตนเองอยู่
ในโรงพยาบาลอยากจะไดร้บัการปฏบิตัอิย่างไร  ในประเทศไทยยงัไมไ่ดม้กีารขบคดิถงึเรื่องนี้ใหค้รอบคลุมทุก
มติอิย่างเขม้ขน้  ในระยะนี้เราใชแ้นวคดิสากลเรื่องการตายดคีอืการมุ่งหวงัใหก้ารดแูลผูป่้วยระยะสุดทา้ยมี
ความสุขสงบพรอ้มเคารพศกัดิศ์รคีวามเป็นมนุษย ์(dying in peace with dignity)  

1. การดแูลเพื่อบรรเทาความเจบ็ปวดหรอืทรมานอย่างเตม็ทีใ่นทุกระยะของโรค (control of pain or with 
other treatable symptoms) ทัง้นี้การกระท านัน้ตอ้งไม่มเีจตนาเร่งใหผู้ป่้วยเสยีชวีติก่อนเวลาอนัควร  ไม่
ว่าจะเป็นการกระท าโดยตรงของแพทย ์(euthanasia) หรอืแพทยส์นับสนุนใหเ้กดิการกระท านัน้ 
(assisted suicide)  

2. การเลอืกระดบัการใชเ้ทคโนโลยเีพื่อยดืชวีติผูป่้วยอย่างเหมาะสม (appropriate use of life-sustaining 
technology) ตามการพยากรณ์โรค  ค่านิยม  และคุณภาพชวีติโดยรวมของผูป่้วยและครอบครวั  ทัง้นี้ไม่
ควรเหนี่ยวรัง้การตายตามธรรมชาต ิ(prolonged death)  อนัอาจเป็นเหตใุหผู้ป่้วยและครอบครวัไดร้บั
ความทุกขท์รมานเพิม่ขึน้ 

3. การประสานงานในระหว่างทมีสุขภาพเพื่อใหเ้กดิการดแูลผูป่้วยระยะสุดทา้ยครอบคลุมทัง้ดา้นกาย ใจ 
สงัคม และจติวญิญาณ  สอดคลอ้งกบัความจ าเป็นและความตอ้งการของผูป่้วยและครอบครวั  และควรมี
การใหข้อ้มลูทีเ่ป็นจรงิแก่ผูป่้วยหรอืครอบครวั  เพื่อใหส้ามารถรว่มวางแผนและตดัสนิใจเลอืกการดแูล
รกัษาทีเ่หมาะสม  
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สรปุ 

 การดแูลผูป่้วยระยะสุดทา้ยในดา้นหนึ่งเป็นความเกีย่วขอ้งกบัความทุกขท์รมานและปัญหาความ
ขดัแยง้หลายระดบั  แต่ในอกีดา้นหนึ่งเป็นโอกาสในการพฒันาของบุคคลและสงัคมทีเ่กีย่วขอ้ง  ส าหรบั
บุคลากรทางการแพทยจ์ะเป็นโอกาสในการพฒันาส านึกและภาพลกัษณ์ของวชิาชพี (professional 
development)  และเป็นการพฒันาจติใจและจติวญิญาณร่วมกนัของครอบครวัและชมุชน  อนัน าไปสู่สงัคมที่
สนัตสุิขและมกีารดแูลบุคคลไดด้ดีงัแต่เกดิจนกระทัง่ถงึวาระสุดทา้ยของชวีติ  
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