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สี่คําขางตนคือ key word ท่ีมีความสําคัญสําหรับการ
พัฒนาคุณภาพที่ตอเน่ืองและยั่งยืน  ซึ่งมักจะเปนคําถาม
ที่ถูกถามทุกครั้ง ทุกที่ วาจะทําอยางไรดีการพัฒนาจึงจะไม
หยุดชะงัก

ยอดเขายอดเขา  คือเรื่องของ priority setting ที่สอดคลองกับ

บริบทของตน เปนการจับเอาส่ิงที่เปนประเด็นสําคัญที่สุดมา
พิจารณาในการพัฒนาคุณภาพ  ผมนําเสนอแนวคิดนี้ครั้ง
แรกเมื่อไปบรรยายเรื่องมาตรฐานใหมที่โรงพยาบาลศิริราช
ตอนตนป 2549  เพ่ือใหการใชมาตรฐานนั้นเกิดคุณคามาก
ที่สุดโดยมีภาระนอยที่สุด  ซึ่งเปนผลมาจากขอสังเกตวา
ทีมงานของโรงพยาบาลตางๆ พยายามวางระบบที่ครอบคลุม
ใหกวางขวางที่ สุดในทุกเรื่ อง   แต สุดทายไมสามารถ
ตอบสนองตอความทาทายที่ สําคัญของโรงพยาบาลได 
เนื่องจากมิไดคํานึงถึงส่ิงที่เปนปญหาหรือความเสี่ยงที่สําคัญ

อดเขาอดเขา  เบาสบายเบาสบาย เรียบงายเรียบงาย และเชื่อมตอและเชื่อมตอ
ของตน สําหรับโรงพยาบาลที่พัฒนาคุณภาพมา
นานพอควรแลว สวนที่เปนเชิงเขาทั้งหลายนาจะ
ไดรับการพัฒนามาคอนขางมากแลว จึงควรสนใจ
ยอดเขาใหมากขึ้น 
สําหรับโรงพยาบาลที่เพ่ิงเริ่มตนพัฒนา หรือกําลัง
พัฒนาภายใตภาระงานที่หนักหนาสาหัส การจับ
ยอดเขาจะชวยใหทํางานนอยแตไดผลงานที่ตรง
กับประเด็นปญหาหรือความเสี่ยงสําคัญของตน 
ไมเปนภาระ เกิดความเขาใจไดงาย แลวคอยไป
เก็บตกในสวนที่เปนเชิงเขาภายหลัง

เราอาจใชคําถาม “อะไรคือสิ่งสําคัญ” ตอเนื่อง
ไปสักสองสามครั้งก็จะเห็นทางออกที่ชัดเจน 
“อะไร” ในที่นี้อาจจะขยายความดวย “ใคร” “ที่
ไหน” เมื่อไร” ตามแนวทางของวิชาระบาดวิทยา

นายแพทยอนุวัฒน   ศุภชุติกุลยย  



ตัวอยางเชน ทีมส่ิงแวดลอมฯ อาจจะถามกับตัวเองวาปญหา
สําคัญที่สุดในมุมมองของทีมคือเรื่องอะไร  คําตอบอาจจะเปน 
“การระบายอากาศ” และ “อาชีวอนามัย” เราก็สามารถถามตอได
วา ในเร่ืองการระบายอากาศนั้น ที่ไหนที่เปนปญหา  ถาได
คําตอบวา ที่งานบริการผูปวยนอก และ ที่หองปฏิบัติการ เราก็
จะเห็นแนวทางชัดขึ้นวาตองทําอะไรในเรื่อง อาชีวอนามัย 

เราสามารถถามตอไดวา “ใคร” หรือ “ที่ไหน” ที่มีความเสี่ยง  ถา
ไดคําตอบวาเจาหนาที่เปล และเจาหนาโรงซักฟอก เราก็พอจะ
มองเห็นแนวทางที่ชัดเจนวาจะดําเนินการอยางไรเพื่อใหเกิด
ความตระหนักและการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในกลุมเปาหมาย
นั้น  นี่คือการทํางานในลักษณะของการมองสวนที่เปนยอดเขา

เบาสบายเบาสบาย คือการทํางานท่ีทําดวยความรูสึกสนุก การทํา
อะไรก็ตามถาเกิดความสนุกแลว จะอยากทํา  สมัยเปนนักศึกษา
ไดไปออกคายอาสาพัฒนา แมจะเปนงานหนักแตทุกคนก็สนุกที่
จะทําจนสําเร็จ  ตอนท่ีเริ่มตนทําเรื่องคุณภาพใหมๆ ก็จะให
คําแนะนําวา “งาย มัน ดี” เพ่ือจูงใจใหคนมาทําคุณภาพ  เคยมี
ผูถามวาถาจะเริ่มตนทําคุณภาพแบบงายๆ ควรทําอยางไร  ได
แนะนําวาใหเริ่มดวยการใชความคิดสรางสรรคในการพัฒนา 
โดยยังไมตองกังวลเกี่ยวกับรูปแบบหรือขอมูลใหมากเกินไป

การจัดประชุม HA  National  Forum ถือเปนหลักเสมอมาวา
ตองทําใหเปนการประชุมวิชาการที่ไมเครียด ฟงงาย ถาสนุกได
ก็ย่ิงดี  ซึ่งก็ไดรับความรวมมือจากวิทยากรเปนอยางดี  ความ
สนุกสามารถเกิดไดในการทํางานและการพัฒนาคุณภาพ ถาเอา
เปาหมายเปนที่ต้ัง เปดโอกาสใหมีความยืดหยุนในการปฏิบัติใน
ระดับที่เหมาะสม ใหมีอิสระเสรีในการคิดและทดลองวิธีการ
ทํางานใหมๆ ความสนุกจะไมเกิดถามีรูปแบบที่ตายตัวมาก
เกินไป และส่ิงนี้เปนสาเหตุสําคัญที่งานคุณภาพไมตอเนื่อง ไม
ย่ังยืน

เรียบงายเรียบงาย   ตรงขามกับความซับซอน ความ
เรียบงายจะชวยใหคนทํางานเกิดความสุข ไม
ยุงยาก ประหยัด และเขาสูเปาหมายดวยหนทางที่
ตรงที่สุด  การท่ีจะเกิดความเรียบงายไดตอง
เขาใจเปาหมายของงาน/การพัฒนา  

เปาหมายของการทบทวนขางเตียงผูปวย หรือ
การทบทวนขณะดูแลผูปวย คือการตรวจจับ
ปญหา/ความตองการที่ถูกละเลยไป หรือเปนการ
เรียนรูจากผูปวยแตละราย นําไปสูการปรับปรุง
การดูแลผูปวยรายนั้น และปรับปรุงระบบการ
ทํ า งาน สําหรับผู ป วยรายอื่ นๆ   เมื่ อ เข า ใจ
เปาหมายแลวจะสามารถทบทวนไดดวยความ
เรียบงาย  ทําไดทุกที่  ทุกเวลา  โดยทุกคนที่
เกี่ยวของ  ไมตองรอทีม ไมตองรอใหเกิดปญหา 
ไมตองรอกําหนดเวลา  ทบทวนแลวถามตัวเองวา
ไดเรียนรูอะไรจากผูปวยรายนี้ และจะนําบทเรียน
ที่ไดไปปรับปรุงวิธีการทํางานอยางไร

ความเรียบงายคือการทําให เปนปกติใน
ชีวิตประจําวัน  ถาทีมงานหยิบยกประเด็นเรื่อง
ความเสี่ยงและความปลอดภัยที่เห็นอยูตรงหนาใน
ผูปวยแตละรายมาพูดคุยกันอยางสม่ําเสมอ จะ
เกิดความตระหนัก  จะเกิดวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย โดยไมตองอาศัยการประชุม  ไมตอง
อาศัยโปสเตอรเตือนใจ ไมตองอาศัยแบบฟอรม 

ยอดเขา เบาสบาย เรียบงาย และเชื่อมตอ 
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เชื่อมตอเชื่อมตอ สรรพสิ่งลวนเชื่อมโยงกันอยูแลวโดยที่เราอาจจะ
มองไมเห็น  การฝกที่จะมองสิ่งตางๆ อยางเชื่อมโยง และฝกที่จะ
ตอเชื่อมส่ิงตางๆ เขาหากัน จะชวยใหเกิดความสมบูรณและ
สอดคลองกับสถานการณที่ตองเผชิญ 

ผูปวยหญิงสูงอายุมาที่หองฉุกเฉินดวยอาการเวียนศีรษะ ตรวจ
พบวาชีพจรคอนขางชา แมผูปวยจะไมมีอาการวิกฤติแตอยางใด  
แตเราก็สามารถใชสถานการณนี้จุดประกายการพัฒนาคุณภาพ
ไดมากมาย  ซึ่งจะตองคิดในเชิง proactive วาทําอยางไรจะให
ผูปวยลักษณะนี้ไดรับบริการที่เหมาะสมที่สุด ในเวลารวดเร็วที่สุด 
โดยทีมที่มีความรูและทักษะ  

การคิดเชนนี้จะทําใหเราสามารถตอเชื่อมไปถึงเรื่องตางๆ 
มากมาย เชน competency ของพยาบาลหองฉุกเฉิน ในการ
ประเมินอาการเบื้องตน แนวทางในการตรวจ investigate ระบบ
การสื่อสารระหวางพยาบาลกับแพทย แหลงขอมูลเพ่ือการ
คนควาหาความรู การบํารุงรักษาเครื่องมืออุปกรณ ฯลฯ  ทั้งหมด
เพ่ือตอบคําถามวา จะทําอยางไรใหโรงพยาบาลของเรามี
ความสามารถในการดูแลผูปวยลักษณะนี้ไดอยางมีคุณภาพและ
เหมาะสมกับทรัพยากรที่มีอยู

การใชมาตรฐาน HA ฉบับใหม จะเนนความสําคัญของการ
เชื่อมตอระหวางองคประกอบตางๆ ในมาตรฐาน เพ่ือใหเกิด
ประโยชนสูงสุดตอโรงพยาบาล  เชื่อมตอระหวางกระบวนการกับ
ผลลัพธ เชื่อมตอระหวางการทบทวนรายกรณีไปสูการปรับปรุง
เชิงระบบ เชื่อมตอระหวางเปาหมายขององคกรกับเปาหมายของ
หนวยงานและบุคลากร  ฯลฯ

พยาบาลจัดเปนผูที่อยูใกลตัวผูปวยมากที่สุดใน
ทุกหนวยงานทางคลินิก ฉะนั้นความทาทายใน
การสรางความปลอดภัยในการดูแลผูปวยจึง
เปนส่ิงที่พยาบาลทุกคนตองตระหนัก  โดย
บทบาทสําคัญของพยาบาล คือการดูแลให
ผูปวยมีความปลอดภัย   ปองกันการเกิด
ภาวะแทรกซอน  ดังนั้น การจัดอัตรากําลังคน
ใหเหมาะสมกับภาระงาน  จัดใหมีการอบรม
ฟนฟูองคความรูและทักษะใหมีความทันสมัย  
จัดระบบการสื่อสารและสรางเสริมวัฒนธรรมที่
ดีใหเกิดขึ้นในองคกร จึงเปนส่ิงที่สําคัญอยาง
หลีกเล่ียงไมไดเชนกัน

เรียนรูจาก  แนวคิดของการสรางความ
ปลอดภัยใหกับผูรับบริการ ตามขอกําหนด
ของ    Jo in t    Commiss ion  Sa fe ty  
Initiatives ดังนี้ 

จากการทบทวนรายงานปญหาหรือเหตุการณ
สําคัญ (Sentinel Events)  จํานวน 1398 
รายงานในเดือน มกราคม 2538 ถึง สิงหาคม 
2544 พบ เปนรายงานผูปวยที่ฆาตัวตายสูงสุด
ถึงรอยละ17.3  รายงานผูปวยที่เกิดจากความ
ผิดพลาดจากการผาตัด และภาวะแทรกซอน
หลังผาตัดรอยละ 12 ความคลาดเคลื่อนทางยา
รอยละ 11.6 ผาตัดผิดตําแหนงรอยละ 10.6 
ตามลําดับ  เกิดขึ้นในโรงพยาบาลของรัฐบาล
และเอกชนรอยละ 62.2 โรงพยาบาลจิตเวช
รอยละ13.9 และไดรับรายงานโดยตรงจาก
โรงพยาบาลรอยละ 68.1 จากการที่
โรงพยาบาลตกเปนขาวรอยละ 13.5

ผองพรรณ   ธนา

บทบาทพยาบาลในการปองกันบทบาทพยาบาลในการปองกัน
การเกิดการเกิด Sentinel events Sentinel events
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บทบาทพยาบาลในการปองกันบทบาทพยาบาลในการปองกัน
การเกิดการเกิด Sentinel   Events Sentinel   Events

ผลที่เกิดขึ้นจาก Sentinel Events ดังกลาวทําใหผูปวย
เสียชีวิตสูงถึงรอยละ 75  มีภาวะพิการรอยละ 9 และเมื่อ
วิเคราะหสาเหตุหรือปจจัยที่เปนปญหาสําคัญ ของการเกิด 
Sentinel  Events  ในทุกประเภทพบวา มาจากการ
ปฐมนิเทศ  การอบรม  การสื่ อสารของบุคลากร  และ
เหตุการณสําคัญดังกลาวมักพบในกระบวนการการประเมิน
ผูปวย มากเปนอันดับตน 

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

จากการผาตัดและการดูแลหลังผาตัด  สูงถึงรอยละ 
12.5 และในจํานวนรอยละ 12.5 นั้นยังพบเปนการ
ผาตัดผิดตําแหนง (wrong  site) สูงถึงรอยละ 9.7

การผาตัดเปนการทํางานของทีมที่ประกอบดวย  ศัลยแพทย  
วิสัญญีแพทย/พยาบาล   พยาบาลหองผาตัด  ผูชวยพยาบาล
ที่ตองประสานงานกันอยางดีเพ่ือความปลอดภัย ราบรื่น  

การปองกัน Sentinel event ที่อาจเกิดขึ้น ควรมีการวาง
ระบบเชิงปองกัน ต้ังแต กอนสงผูปวยมาหองผาตัด  หลัง
การไดรับยาดมสลบ  พักฟน หรือตลอดระยะของการ
ดูแลผูปวยที่อยูในโรงพยาบาลนั่นเอง ทั้งการผาตัดผูปวย
นอกและผูปวยใน 
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ส่ิงที่นาสนใจพบวาจํานวนผูปวยที่มารับบริการผาตัดมีอัตราที่
เพ่ิมมากขึ้น รวมทั้งความหลากหลายของการผาตัดก็เพ่ิมมาก
ขึ้นเปนลําดับ  ฉะนั้นความเสี่ยงและ Sentinel  events ก็มีอัตรา
สูงเพ่ิมขึ้นไปดวย  จากสถิติของ LEAP (ค.ศ.1991) พบวารอย
ละ 48 ของ Sentinel  events ที่เกิดขึ้นเปนผลขางเคียงจาก
การผาตัด รวมถึงการติดเชื้อของแผลผาตัด  และอีกรอยละ 29 
เปนภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นหลังผาตัด 

จากขอมูลของ Joint   Commission’ s  sentinel  events  ที่ได
ทบทวนจาก Sentinel  events  จํานวน1,100 รายงาน ในชวง
เดือนมกราคม ค.ศ.1995 ถึง เดือนมิถุนายน ค.ศ. 2001 พบวา 
Sentinel  event   ที่รายงานนั้นมีสาเหตุจากภาวะแทรกซอน

จากมุมมองเดิมที่วาความรับผิดชอบในกระบวนการ
เตรียมผูปวยผาตัดนั้นอยูที่ศัลยแพทย นั่นหมาย
รวมถึงความคาดหวังที่วาตองสามารถปองกันการ
ผาตัดผิดตําแหนงได  แตผลจากการวิเคราะหหา
สาเหตุที่แทจริง (Root  cause) ของการผาตัดผิด
ตําแหนงนั้นยืนยันไดวา สาเหตุสําคัญคือ การ
ประเมินผูปวยของทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวของ
และการสื่อสารในการเตรียมผูปวยระหวางผูที่
เกี่ยวของ ต้ังแต การระบุตัวผูปวย (Identification) 
กอนการผาตัด  ตลอดจนความรวมมือ  ความ
รับผิดชอบในแตละขั้นตอนของแตละบุคคล 

ดังน้ันวิธีการลดความเสี่ยงหรือปองกันการ
ผาตัดผิดตําแหนงจึงอยูท่ีผูเกี่ยวของทุกคน ท้ัง
ศัลยแพทย  วิสัญญีแพทย และพยาบาล และการ
ที่วิชาชีพพยาบาลนั้นมีสวนเกี่ยวของในเกือบทุก
ขั้นตอน ทุกกิจกรรมของการผาตัด ดังนั้นพยาบาล
จึงมีสวนปองกันการเกิด Sentinel  event  ไดเปน
อยางดีนั่นเอง  



บทบาทของพยาบาลตอการปองกันความเสี่ยงใน
เชิงระบบเพ่ือปองกันการผาตัดผิดตําแหนงและเพ่ิม
คุณภาพในการดูแลผูปวยมากขึ้น ตองสรางความ
เขมแข็งและมุงเนนการคนหาความเสี่ยงเชิงรุกให
มากยิ่งขึ้น โดยนําปจจัยที่ เกี่ยวของทั้งหมดมา
พิจารณาเพื่อพัฒนาระบบปองกันดังกลาว
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Joint   Commission ไดระบุปจจัยท่ีสงผลใหเกิด
การผาตัดผิดตําแหนง (Wrong site  surgery) ดังนี้

1. ปจจัยดานศัลยแพทย คือ มีศัลยแพทยที่ดูแล

ผูปวยมากกวาหนึ่งคนขึ้นไป หรือมีการเปล่ียน
ศัลยแพทยดูแลผูปวย
2. ปจจัยดานจํานวนการผาตัดในผูปวยตอราย 

คือ ผูปวยไดรับการทําผาตัดซ้ํา หลายครั้งในชวง
เดียวกันของการอยูโรงพยาบาลโดยเฉพาะเปนการ
ผาตัด / หัตถการหลายตําแหนงในรางกายผูปวย 
3. ปจจัยจากความกดดัน หมายถึงความกดดันที่

เกิดขึ้นจากการทําผาตัดในเวลาที่ไมปกติหรือมี
ความกดดันที่ตองเรงทําใหเสร็จภายใตเวลาที่จํากัด
4. ปจจัยดานผูปวย พบในผูปวยที่มีลักษณะที่

ผิดปกติ เชน ความผิดปกติทางรางกายตั้งแต
กําเนิด เชน แฝดสยาม ผูปวยอวนมากที่อาจตองใช
อุปกรณพิเศษหรือสงผลตอการจัดทาผูปวย เปนตน

ผลวิเคราะหสวนประกอบที่สําคัญของการผาตัด
ผิดตําแหนง พบดังเชน 

• การสื่อสารที่ผิดพลาดหรือไมเพียงพอของทีมผาตัด  

• การประเมินผูปวยที่ไมครอบคลุมครบถวน  

• การไมมีนโยบายหรือระบบการยืนยันผูปวย          

(Verification policy)  ขององคกร  

• โครงสรางการจัดการในองคกรมีหลายขั้นตอน  

• การสื่อสารกับผูปวยไมเพียงพอ 

• ในองคกรไมมีขอมูลที่สําคัญและจําเปน  

• ทีมงานถูกรบกวนขณะผาตัด  

• การรับบุคคลกรที่ขาดทักษะ หรือมีทักษะไม

เพียงพอ  

ดังนั้น ในการวางระบบเพื่อปองกันการผาตัดผิด
ตําแหนงและเพิ่มคุณภาพในการดูแลผูปวยนั้น 
จําเปนตองนําขอมูลทั้งดานปจจัยตางๆที่เกี่ยวของ 
และสวนประกอบที่สําคัญของการผาตัดผิดตําแหนง 
มาพิจารณาอยางครอบคลุม

ถึงแมวาขอมูลที่นํามาเลาสูกันฟงนั้นเปนของ
ตางประเทศ แตก็สามารถนํามาประยุกตใชไดจริง
เพ่ือการออกแบบระบบที่รัดกุมตอการใหการดูแล
ผูปวยผาตัดใหมากขึ้น ต้ังแตกระบวนการรับผูปวย 
การระบุผูปวย การเตรียมการกอนการผาตัด การ
ดูแลระหวางและหลังผาตัด สิ่งท่ีสําคัญอีกประการ
สําหรับโรงพยาบาลคือการนําอุบั ติการณ
เกี่ยวกับการผาตัดผิดตําแหนงท่ีเกิดข้ึนจริงใน
โรงพยาบาลมาวิเคราะหใหถึงสาเหตุท่ีแทจริง 
เพ่ือใหไดขอมูลมาสูการพัฒนาระบบในการปองกัน
การเกิดซ้ําไดนั่นเอง

ผองพรรณ   ธนา
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ผมมักถูกแพทยใชทุนถามบอยๆวา  ทําไมไมโกนเสนผมกอนผาตัดสมอง?
เพราะเวลาผาตัดเสนผมจะเขาไปเกะกะบริเวณที่ผาตัดทําใหยากลําบากมากขึ้น   
ผมจะตอบรับวาเปนความจริง เพราะเสนผมจะทําใหเย็บปดแผลยากกวาปกติ   ยิ่ง
ผาตัดนาน  ความเหนื่อยลายิ่งมีมากขึ้นในขณะที่ในใจอยากใหผาตัดเสร็จเร็ว    
หากเปนนักศึกษาแพทยหญิง  ผมมักจะถามกลับวาเวลารับปริญญา  ทําไมตองไป
ทําผมแตงหนาทาปาก บางคนตองทําตั้งแตตี 3 ลําบากรางกาย  หากเปนแพทย
ผูชายจะถามวา เวลาซื้อของขวัญใหแฟน ทําไมตองเปนของที่ตองดูดี หอกระดาษ
สีสันสวยงาม  

เปนไปไดไหมที่เราจะให “ของขวัญ” แกผูปวยที่ตองถูกผาตัดสมอง ดวยการ
ใหผูปวยดูเสมือนไมไดผานการผาตัดมา   และใหผูปวยสามารถออกจากบาน
ไปทําบุญที่วัด หรือพบปะเพือนฝูงไดโดยเร็ว  ไมตองจับเจาอยูที่บาน หรือตอง
หาวิกผมมาใสแทน   สําหรับคนบางคน ทรงผมอาจเปนเหมือนภาพลักษณของตน 
ชวยใหเกิดความมั่นใจในตนเอง   และเชื่อวาทุกคนใหความสําคัญเชนกันเพราะทุก
ครั้งกอนออกจากบาน อยางนอยพวกเราตองสองกระจกกอนใชไหมครับ

คําถามตอมาคือ ไมกลัวติดเชื้อหรือ?
คําตอบนี้ คงตองยอนเวลาไปคนหาที่มาของคําถาม   เพราะ
ความเชื่อเรื่องความสะอาดของศีรษะ  โดยการโกนผมมีมา
นานแลว  ยอนอดีตไปถึงการโกนผมของ Joseph กอนการ
เขาพบฟาโรห กษัตริยแหงอียิปตสมัยกอนคริสตกาล   ชาง
ทําผม (Barber) ในสมัยกอน นอกจากเปนผูที่ชํานาญในการ
โกนผมแลว ยังเปนผูชํานาญในการทําความสะอาดแผลดวย   
ซ่ึงเปนที่มาของ Company of Barber – Surgeons ที่กอตั้ง
ในป ค.ศ. 1461 สมัย King Edward IV หากเปนรานตัด
ผมสมัยกอน  จะมีสัญญลักษณขาวแดง มวนรอบแทงกลม
สั้นๆ  อยูหนาราน    ตอมาในสมัย King Henry VIII   จึง
แบงหนาที่ในการทําผมเปนของชางทําผม หนาที่ในการทํา
ความสะอาดแผลเปนของแพทย ซ่ึงเปนที่มาของ  Company 
of Barber and Surgeons

ผาตัดสมอง

โดยไมตองโกนผม

ศ.นพ.สงวนสิน  รัตนเลิศ



การโกนผมกอนผาตัดมีการบันทึกไวครั้งแรกในป 1886 
โดยแพทยชาวเยอรมัน ชื่อ Gustav Neuber ประสาท
ศัลยแพทยรุนบุกเบิก เชน Sir Victor Horsley และ Harvey 
Cushing ตางแนะนําใหโกนผมกอนเร่ิมผาตัด จึงเปนที่มา
ของเวชปฏิบัติกอนผาตัดสมองที่ตองโกนกอนผาตัด และ
เปนความเชื่อกันตอๆมาวา สามารถปองกันการติดเชื้อหลัง
ผาตัดได

แลวการโกนเสนผมสามารถ ปองกันการติดเชื้อหลัง
ผาตัดไดจริงหรือ?
คําตอบจากงานวิจัยกลับเปนตรงกันขาม  การโกนเสนผม
ทําใหติดเชื้อหลังผาตัดมากขึ้น จนหนวยงานดานการ
ปองกันและควบคุมการติดเชื้อ  ไมวาจะเปนในไทยหรือ 
CDC ของอเมริกา ตองประกาศไมแนะนําการโกนกอน
ผาตัด

แลวเมื่อไหร จึงจะเห็นการงดโกนเสนผมในผูปวย
ผาตัดสมอง?
คําตอบ คือ  คงอีกนาน ไมใชเปนเพราะดื้อไมยอมทํา แต
เปนเพราะถามีเสนผมอยู  อาจทําใหการกําหนดตําแหนง
ผาตัดทําไดยากขึ้น ในบางภาวะเชนกรณีอุบัติเหต ุ   การ
โกนเสนผมชวยใหเห็นบาดแผลไดครบถวน  หรือผาตัดได
เร็วขึ้น อีกทั้งเสนผมอาจมีเศษสกปรกปะปนอยูมากในบาง
กรณีอีกดวย แตมีพบวาในบางกรณีสามารถงดการโกนเสน
ผมได  โดยใชวิธตีัดเสนผมใหสั้นแทนโดยกรรไกรหรือ    
ปตตาเลี่ยน ก็ทําใหผาตัดไดสะดวกมากขึ้น

สิ่งที่สําคัญมาก คือ ตองถาม
ผูปวยวา  ตองการใหโกนเสน
ผมหรือไม  
เพราะการวิจัยในเรื่องการโกน
หรือไม โกนเสนผมกอนการ
ผ าตั ดสมองที่ โ ร งพยาบาล
สงขลานครินทรน้ัน  ยังไมพบ
ความแตกตางทางสถิติอยางมี
นัยสําคัญ   แมกลุมที่ไมโกนผม
จะมีอัตราการติดเชื้อต่ํากวาก็
ตาม    ความตองการของ
ผูปวยจึงเปนคําตอบสุดทาย
สําหรับผู เขียน  ที่จะเลือกวา
โ ก น ห รื อ ไ ม โ ก น เ ส น ผ ม  
ประสบการณที่พบบอยคือใน
ผูปวยสูงอายุจะขอใหโกนเสน
ผม   ผูปวยอายุนอยโดยเฉพาะ
สาวๆ   จะขอเลือกแบบไมโกน
เสนผมโดยเด็ดขาด

โกนไมโกน ใชคําตอบ รอบสุดทาย     เพราะมุงหมาย คือไดชวย  ผูปวยหาย

หากตองการ จะทําให ไดสบาย ทั้งใจกาย  กลับอยูบาน บานเบิกเอย
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นายแพทย สมพร  คําผง

ในชวงที่ผานมาเราพบวิวัฒนาการของการควบคุมโรค
ติดเชื้อในโรงพยาบาลอยางมากในโรงพยาบาลระดับตางๆ 
นั่นเองทําใหเกิดคําถามมากมายในการปฏิบัติงาน จริงๆนั่น
เปนส่ิงที่ดีทีเดียวสําหรับการกระตุนการพัฒนา เพราะ
คําถาม “ทําไม” คือคําถามสรางโลกมานักตอนักแลว แตก็
อีกนั่นแหละครับจากการไปเยี่ยมสํารวจเราก็ไดเรียนรูจาก
คําถามนั้นเพ่ิมเติมที่อยากมาแลกเปลี่ยนเรียนรูมากมาย 
รายประเด็นกับทางโรงพยาบาลและทานผูรูทั้งหลาย

คําถามที่มักจะไดยินไดฟงเสมอคือ คําจํากัดความโรคติด
เชื้อจะหมายความถึงแคไหน มีขอบเขตแคไหน เพราะ
หลายโรงพยาบาลอาจมองวาโรคติดเชื้อที่เกิดจากการไดรับ
เชื้อขณะที่ผูปวยไดรับการตรวจ และ/หรือไดรับการรักษา
ในโรงพยาบาล บางแหงบอกวานาจะครอบคลุมการติดเชื้อ
ของบุคลากรจากการปฏิบัติงานในโรงพยาบาล บางแหงก็
ขอครอบจักรวาลดวยอาการของผูปวยอาจจะเกิดขึ้นขณะที่
อยูในโรงพยาบาลหรือออกจากโรงพยาบาลไปแลว เพราะที่
กลาวมาลวนเปนคําจํากัดความของการติดเชื้อทั้งส้ินในเชิง
ทฤษฎี 

ส่ิงหนึ่งที่สะทอนผลของการเกิดการติดเชื้อ ไดแก ความ
เจ็บปวยมากขึ้น อัตราตายเพิ่มขึ้น  อยูโรงพยาบาลนานขึ้น 
เสียคาใชจาย บุคลากรไดรับเชื้อ การแพรกระจายของเชื้อ
ดื้อยาสูชุมชน เหลานี้เปนส่ิงที่อยูในเปาหมายจะลดหรือไม 
น่ันก็คงตองวางเปาหมายกันใหชัดเจนถึงบทบาท
ความครอบคลุมในสิ่งเหลาน้ันมากกวาจึงจะตอบวา
ขอบเขตของการติดเชื้อจะมากแคไหนอยางไร

ติติดใจดใจ  เรื่องติดเชื้อเรื่องติดเชื้อ

ซึ่งการมองใหครอบคลุมปจจัยเหลานี้จะนําไปสู
มาตรการในการจัดการที่ครอบคุลมและดีพอ
นั่นเอง เชน การกําจัดแหลงของเชื้อโรค การ
เสริมสรางภูมิคุมกันโรคใหแกผูปวย การลดการ
นําเชื้อโรคสูผูปวย การปรับปรุงส่ิงแวดลอม   การ
ทําลายเชื้อและการทําใหปลอดเชื้อ การใชยาตาน
จุลชีพอยางถูกตองการเฝาระวังโรค เปนตน

คําถาม ถัดมาคือ จะทําอยางไรใหการปฏิบัติ
ครอบคลุมการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล นั่นอาจกลาวไดวาทางทีมงานคง
ต อ งลง ไปหาป จ จัยชั ก นําการติด เชื้ อ ใน
โรงพยาบาลใหชัดเจน ไดแก อยูกันอยางแออัด
หรือไม มีแหลงเชื้อโรคหรือไม  ภูมิตานทานโรค
ตํ่าไหม  การรักษาหรือหัตถการบางอยางมี
ผลกระทบตอการรักษาหรือไม อยางไร ซึ่งการ
รักษาที่ทํ าให เกิดการติดเชื้อ  เชน  การสวน
ปสสาวะ การผาตัด การชวยหายใจ การใหสารน้ํา
เขาหลอดเลือด การทําแผล การฉีดยา การเจาะ
เลือด ฯลฯ

เพราะเมื่อเปาหมายชัด (เปาหมายการควบคุมโรคติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลลดอัตราการติดเชื้อ ลดคาใชจาย เพ่ิมความ
ปลอดภัย เพ่ิมขวัญกําลังใจ เพ่ิมความคลองตัว) จะนําสูการ
คนหาปจจัยเส่ียงตางๆ เพ่ือหาทางปองกันตอไป  
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ตองติดตามตองติดตาม  ((รอยรอย))
แผนผังระบบการปองกันและควบคุมการตดิเชื้อ มาตรฐาน HA ฉบับป 2006

การเฝาระวังโรคตดิเชื้อในโรงพยาบาลการเฝาระวังโรคตดิเชื้อในโรงพยาบาล
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โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล (Nosocomial Infection) แบงเปนโรคติดเชื้อที่พบประจํา (Endemic) และโรคติดเชื้อ
ที่มีการระบาด (Epidemic) การเฝาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ดีจะทําใหเราสามารถทราบสภาวะการณ
ดังกลาวไดดวยการติดตามการเกิดและการแพรกระจายของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ซึ่งสามารถปองกันไดเปน
หลัก นําไปสูการลดอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล หาอัตราการติดเชื้อที่เปนพ้ืนฐานของโรคติดเชื้อที่พบได
ประจํา คนหาการระบาดของโรคได  แพทย พยาบาลและผูบริหารตระหนักถึงความสําคัญ อีกทั้งยังใชประเมิน
โครงการหรือวิธีควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ทางออมเพ่ือกระตุนและกวดขันทางออมใหบุคลากรปฏิบัติ
อยางถูกตอง  แสดงมาตรฐานของการรักษา ปองกันการฟองรองเรียกคาเสียหาย ดานการวิจัย การเฝาระวังโรค
จะชวยประเมินผลโครงการกรรมวิธีตาง ๆ 



ขอมูลทางคลินิก  เปนขอมูลที่ไดจากการ
ตรวจสอบรายงานผูปวยในหอผูปวยเพ่ือ
หาขอมูลที่เปนเครื่องบงชี้วาติดเชื้อ 

ขอดี คือ การวินิจฉัยโรคติดเชื้อถูกตอง มี
โอกาสติดตามการดําเนินของโรค สามารถให
คําปรึกษาไดเหมาะสม 

ขอเสีย คือ ใชเวลามากกวา ทําใหเสียเวลา 
หาเวลาเพื่อการดูแลผูปวยไดยาก หรือ
บางครั้งอาจไมทราบวามีการระบาด

การเฝาระวัง แบงเปน การเฝาระวังโรคอยางตอเนื่อง
(อัตราอุบัติการ)และการเฝาระวังโรคเฉพาะการณ(อัตรา
ความชุก) การเฝาระวังโรคอยางตอเน่ือง กระทําตั้งแต
ผูปวยเขารับการรักษาจนออกจากโรงพยาบาล  การเฝา
ระวังโรคเฉพาะการณคือการสํารวจหาโรคติดเชื้อที่ยังเปน
ปญหาอยู(active infection)นั่นเอง  เมื่อพูดถึงการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล ตองพูดถึงการเฝาระวังการติดเชื้อเสมอ 
เพราะเปนเสมือนเครื่องมือในคนหาโอกาสการพัฒนาใน
การควบคุมโรคติดเชื้อนั่นเอง       

ที่ผานมาพบจุดที่นาสนใจคือ การเฝาระวังท่ีดีควร
อาศั ย ท้ั ง ฐ านข อมู ลทา งห อ งป ฏิบั ติ ก า รแล ะ
ฐานขอมูลทางคลินิกรวมกัน
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ขอมูลทางหองปฏิบัติการ เปนผลสํารวจรายงานผลการ
ตรวจทางจุลชีววิทยาเกี่ยวกับส่ิงสงตรวจเชื้อโรคที่พบ 
เพ่ือประกอบการวิเคราะหโรคทางคลินิก 

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

ขอเสีย คือความถูกตองของขอมูลจะขึ้นกับจํานวนของสิ่ง
สงตรวจ และคุณภาพของหองปฏิบัติการ ไมสามารถ
วินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสได และการติดเชื้อบางตําแหนง
ตองใชการวินิจฉัยโดยอาการแสดงของโรคเปนหลัก



ากากใจใจ......เพ่ือนถึงเพ่ือนเพ่ือนถึงเพ่ือน

 

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

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

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

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

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

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

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

Canadian Consultant

CONGRATULATIONSCONGRATULATIONS

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

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

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

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



มม
เนตรดาว  นิลพัฒน 

เปดศักราชใหมก็ขออวยชัย อวยพร ใหสมาชิก 
QUALITY  CARE  มีความสุขกับปใหมน้ีกันอยางทั่ว
หนา ฉบับน้ีอาจจะลาชาแตคุณภาพและความเขมขน
ของเนื้อหายังเหมือนเดิม อยางไรก็ตามตองขออภัยกับ
ความลาชาที่เกิดขึ้นไว  ณ ที่น้ีดวยคะ

พรพ.รวมกับสถาบันสิ่งแวดลอมไทย จัดประชุมหารือ
รวมกันเร่ือง “ ความรวมมือดานวิชาการกับประเทศ
เยอรมันในเรื่องสิ่งแวดลอม”

วันที่ 12 มกราคม 2549 นพ.อนุวัฒน   ศุภชุติกุล  
ผูอํานวยการสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล รวมกับ ดร. ไชยยศ บุญญากิจ  รอง
ประธานสถาบันสิ่งแวดลอมไทย จัดประชุมหารือ
รวมกัน  เรื่อง “ ความรวมมือดานวิชาการกับ
ประเทศเยอรมันในเรื่องสิ่งแวดลอม” โดยมุงเนน
เ รื่ อ งความสั ม พันธ ข องการบริ ก า รสุ ขภาพ  
การเกษตร และการพิทักษสิ่งแวดลอม เพ่ือหา
ความชัดเจนในเรื่องความตองการจากฝายไทย  ซ่ึง
การประชุมดังกลาวมีผูแทนจากหนวยงานตาง ๆ 
เขารวมการประชุม เปนจํานวนมาก 

อนุรักษ   กัณหารี

พรพ. จดัอบรมผูเยี่ยมสํารวจมืออาชีพ ข้ันที่ 2 เนนทักษะเชงิ
วิเคราะหและการปฏิบัติงานจริง

นพ.อนุวัฒน  ศุภชุติกุล  ผูอํานวยการสถาบันฯ เปนวิทยากรบรรยาย
ในการอบรมหลักสูตร“ ผูเยี่ยมสํารวจภายนอกมืออาชีพ” ข้ันที่ 2  
เพ่ือใหผูเขารับการอบรมมีความเขาใจพื้นฐานในเรื่องการวินิจฉัยของ

องคกรและสรางผูมีความรูความสามารถในการเยี่ยมสํารวจตามมาตรฐาน HA/HPH 2006 โดยตอ
ยอดจากการอบรมในขั้นที่ 1 ที่ไดดําเนินการจัดอบรมไปแลวเม่ือเดือนธันวาคมป 2548  สําหรับการ
อบรมในขั้นที่ 2 จะเนนทักษะในการวิเคราะหเชิงระบบ  การสังเกต  การใหขอเสนอแนะทักษะที่จําเปน
สําหรับการเปนผูเยี่ยมสํารวจมืออาชีพ  จุดเนนที่ควรใสใจในหนวยงาน และระบบงานตาง ๆ  ลงฝก
ปฏิบัติจริงในโรงพยาบาล ตลอดจนการแลกประสบการณกับผูเยี่ยมสํารวจจากตางประเทศ   
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พรพ.รวมกับไทยประกันเปดตัวโครงการ “ เพื่อนคณุภาพ ”

นายแพทย อนุวัฒน   ศุภชุติกุล ผูอํานวยการสถาบันฯ
และดร. อภิรักษ ไทพัฒนกุล  กรรมการบริหารสถาบัน
พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  รวมเปน
ประธานในการแถลงขาวเปดตัวโครงการ “เ พ่ือน
คุณภาพ” ซ่ึงเปนการรวมมือระหวางบริษัทไทยประกัน
ชีวิต จํากัด กับสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล  ไดจัดทําขึ้นเพ่ือสนับสนุนใหโรงพยาบาล
เครือขาย  ไทยประกันชีวิต เมดิแคร  สามารถพัฒนา
มาตรฐานการพัฒนาคุณภาพการบริการใหไดตาม
มาตรฐาน HA   โดยความรวมมือในครั้งน้ี สถาบัน ฯ มี
สวนสนับสนุนในเรื่องการจัดอบรม  เพ่ือกระตุนใหเกิด
การพัฒนา  และการเขาตรวจเยี่ยม  เพ่ือประเมินและ
ใหคําแนะนําในการพัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ืองใหกับ
โรงพยาบาลทั้ง 12 แหงที่เขารวมโครงการ

พรพ. รวมกับโรงพยาบาลเปาโล จัดประชุม
“ Performance Excellence in Quality of Care”

นายแพทยอนุวัฒน   ศุภชุติกุล  ผูอํานวยการสถาบันฯ
เ ป น วิ ท ย า ก รบ ร ร ย า ย ใ นก า ร จั ด ป ร ะ ชุ ม เ รื่ อ ง 
“Performance Excellence in Quality of Care”โดย
การจัดประชุมในครั้งน้ีเปนการประสานความรวมมือ
ร ะหว า ง สถาบั นฯกั บ โ ร งพยาบาล เป า โ ล   ซ่ึ ง
วัตถุประสงคในการจัดประชุมครั้งน้ี เพ่ือใหเกิดการ
แลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกัน ระหวางโรงพยาบาลในเครือ 
และโรงพยาบาลที่ไดรับการรับรองตามมาตรฐานHA 
โดยมีโรงพยาบาลที่สนใจเขารวมการประชุมในครั้งน้ี
กวา19 แหงซ่ึงในการประชุมครั้งน้ีทางสถาบันฯ ไดเชิญ  
Mrs. Marion C.Suski และ  Mrs.Janet  Farrell  ที่
ปรึกษาของสถาบันฯ ชาวแคนนาดา ของสถาบันฯ 
มารวมเปนวิทยากรในการประชุมดวย
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ติดตามกิจกรรมขาวคราวความเคลื่อนไหวของ
เร่ืองราว  บอกขาวเลาสู ไดใหม ในฉบับหนานะคะ 



ระบบรักษาความปลอดภัย 
ใครวาไมสําคัญ

ผุสดี บัวทอง

ภาพขาวจาก 

ารลอบขโมยทารกแฝดจากหองพิเศษในโรงพยาบาล 
โดยการปลอมตัวเปนเจาหนาที่ซึ่งตกเปนขาวครึกโครม
ในชวงตนเดือนเมษายนที่ผานมา คงเปนเหตุการณที่ทํา
ใหหลายคนเห็นความสําคัญของระบบรักษาความ
ปลอดภัยในโรงพยาบาลมากขึ้นอยางชัดเจน จาก
โรงพยาบาลที่มีระบบอยูแลวก็คงหันมาทบทวนระบบที่
มี มองหาจุดออนของระบบรักษาความปลอดภัยของ
ตนเอง และนํามาพัฒนากันอยางจริงจัง จากที่ไมเคยให
ความสําคัญกับเรื่องการรักษาความปลอดภัยมากอน ก็
คงไดมาพูดคุยเพ่ือวางระบบกันแบบเรงดวนจากความ
สนใจของประชาชนตามกระแสขาว

www.thairath.co.th

กลับมาประเด็นที่เกี่ยวเนื่องจากขาวกันดีกวาคะ วา
ระบบรักษาความปลอดภัยเดี๋ยวนี้ถามีเพียงกลองวงจร
ปด และพนักงานรักษาความปลอดภัยเดินสํารวจเปน
รอบๆ อาจไมเพียงพอสําหรับบางโรงพยาบาลแลวนะ
คะ มีการตั้งขอสังเกตจากหลายทานวาการรูจักสังเกตุ
ของผูเกี่ยวของก็สําคัญ เชน การอุมเด็กออนออกจาก
โรงพยาบาลโดยไมมีอุปกรณเด็กออนใดๆ  ผูอุมไมมี
ลักษณะเหมือนคนเพิ่งคลอดและเดินอยางรีบเรง เปน
ตน ซึ่งถาคนเดินเขาออกไมมากคงพอสังเกตุไดบาง 
แตถามีผูคนเดินสัญจรตลอดเวลาก็นาจะตองมีระบบ
อ่ืนมาชวยปองกัน 

ระบบรักษาความปลอดภัย เปนหน่ึงในระบบสําคัญ
ท่ีไดกลาวถึงไวใน บทที่ 5 การบริหารสิ่งแวดลอม
และความปลอดภัยของ มาตรฐาน HA ฉบับบูรณา
การภาพรวมระดับโรงพยาบาล นั่นแสดงใหเห็นวาใน
การลงเยี่ยมสํารวจโรงพยาบาล  จะมีการลงเยี่ยม
หนวยงาน สัมภาษณผูเกี่ยวของ เพ่ือประเมินความ
รัดกุมของระบบรักษาความปลอดภัย ส่ิงที่พบบอยๆ
ในชวงที่ผานมา  มักพบวาเรื่องระบบรักษาความ
ปลอดภัยมักจะถูกละเลยหรือยังไมไดถูกจัดเปนเรื่อง
สําคัญในลําดับตนๆของการพัฒนาคุณภาพ 

จากการระดมสมองกันในหมูทีมงานมีประเด็นที่
นาสนใจและนําไปสูการปฏิบัติได เชน การใหมีใบ
จําหนายหรือใบแสดงหลักฐานในทารกที่มาคลอดหรือ
มารักษาในโรงพยาบาลที่ตองยื่นใหกับพนักงานรักษา
ความปลอดภัยกอนนําเด็กออกจากโรงพยาบาล 
คลายๆ กับเวลาท่ีเรานํารถยนตไปตรวจสภาพที่ศูนย
รถนั่นแหละคะ จะนํารถออกไดก็ตองมีใบหลักฐานจาก
ศูนยย่ืนใหพนักงานรักษาความปลอดภัยกอน ซึ่งก็เปน
ระบบที่ดีนะคะ หรือบางทานก็เสนอวาไมตองมีการ
แลกใบอะไรก็ได แตทุกคนที่นําเด็กเล็ก ทารกออกจาก
โรงพยาบาลตองมีการลงชื่อ แสดงบัตรประชาชนที่
พนักงานรักษาความปลอดภัยเพ่ือเก็บไวเปนหลักฐาน
วาใครเปนผูนําเด็กออกไป ก็เปนแนวคิดดีๆลองมา
นําเสนอดูคะ แลวพบกันใหมฉบับหนาคะ 

หลายเหตุการณที่สําคัญของระบบรักษาความปลอดภัย
ไมไดนํามาทบทวนหรือวางระบบปองกันเทาที่ควร เวลามี
ปญหาใดๆ ที่บันทึกไวในสมุดรายงานประจําวัน มักพบ
เพียงการรายงานใหหัวหนาฝายบริหารงานทั่วไปหรือ
หัวหนาฝายธุรการที่รับผิดชอบ ลงนามรับทราบเทานั้นก็
จบไป ยังไมมีการรวบรวมประเด็นปญหาหรือความเสี่ยง
ที่สําคัญเขาสูการทบทวนและวางแผนปองกันเชิงระบบ
มากเทาที่ควรทั้งๆที่สมุดบันทึกที่วานั้นเปนแหลงขอมูล
ชั้นดีเลยนะคะ 

Quality Care  มกราคม-กุมภาพันธ 25491414
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ตารางการอบรม และ หลักสูตรการอบรมประจําป 2549�
2550�

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

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

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

HA611

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

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

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

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

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

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

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

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

HA 607

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

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

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

HA401

HA401

HA401

HA202

HA202

HA900 HA303 HA203

HA401

HA605

HA401

HA201
HA401

HA401

HA451

HA201

HA900HA202

HA606HA452
HA605

HA202

HA305 HA602

HA303

HA601

HA203

HA606 HA602

HA401

HA605
HA303 HA203

HA401

HA401

HA201
HA305 HA606

HA452

HA602

HA451 HA601
HA401

HA201 HA601HA 603

HA602

HA201 HA203

HA305
HA606

HA612

HA613

HA614

HA900

HA452

HA201

HA305

    HA 607

    HA 607
HA 603

ทานใดสนใจการอบรมในหลักสูตรใด หรือจะติดตอสอบถามรายละเอียดเพิ่มเติม

ไดที่สํานักฝกอบรม สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ( พรพ.)

โทรศัพท 0�2589�0023�4��0�2951�0102�3�ตอ
116�119�

หรือเขาไปดูรายละเอียดเพิ่มเติมไดที่ www�ha�or�th
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บรรณาธิการบอกกลาว
กอนอื่นขอแจงขาวการอําลาตําแหนงเนือ่งจากภารกิจที่เพ่ิมขึ้นในฐานะอาจารย

มหาวิทยาลัย ของ ภก. ดร.มังกร  ประพันธวัฒนะ อดีตบรรณาธิการของเรา ที่ทานไดทุมเท
มาตลอด 2  ป ต้ังแตป พ.ศ.2547 จนมีการพัฒนารูปรางหนาตาออกมาอยางที่เราเห็น และ
เปนที่รูจักของเราชาวคุณภาพกันหรืออยูในใจเรามาตลอด

อาจารยมังกร เปนบรรณาธิการที่มีความรูความสามารถและถายทอดไดดี รวมทั้งมี
ความเปนศิลปนสูง  มีการผสมผสานทั้งศาสตรและศิลปในการรังสรรคบทความยากจะหาใคร
เหมือน สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ตองขอขอบพระคุณ ภก. ดร.มังกร  
ประพันธวัฒนะ มา ณ โอกาสนี้ และขอมอบ Quality care เปนกิตติกรรมประกาศแกอาจารย
มังกร ของพวกเราสืบไปครับ

เปนกลอนบทหนึ่งในภาษาเหนือที่ทางบรรณาธิการ มีโอกาสไปเยี่ยมเยียน
โรงพยาบาลมา รูสึกประทับใจเนื่องจากความหมายกินใจลึกลํ้า ในทางเหนือ
น้ันเราทราบกันดีวาหมอทางเหนือจะเปนหมอดิน รอนยาก แตถารอนก็จะ
ตอเนื่องและอุนใหอาหารไดอยางดี แตตราบใดที่ไฟไมสามารถใหความรอน
อยางตอเนื่ องไดก็หมดความหมายที่จะใชประโยชนจากหมอ  ดังนั้น 
Facilitators หรือผูนําที่ดี ก็เปรียบเสมือนตองเตือนตนเองอยูตลอดเวลาวาตอง
เปนเหมือนไฟที่คอยสุมกนหมอใหตอเนื่องยาวนานคงที่ถาไมไดเสียแลวก็คง
ไมสามารถโทษใครไดนอนจากตัวเองหรือไฟที่คอยสุมกนหมอนั่นเอง

จากใจบรรณาธิการ
นพ.สมพร คําผง

บทสงทาย

“ กนหมอบฮอน 

ไมบใจเปนแตไห

 มันเปนแตไฟ

 บใจกนหมอ ”

Quality careQuality care

ท่ีปรึกษา
ศ.นพ.จรัส  สุวรรณเวลา
นพ.ปญญา  สอนคม
ภญ.รศ.ธิดา  นิงสานนท
นพ.เฉลิมชัย  ชูเมือง
ภก.ดร.มังกร  ประพันธวัฒนะ
นาง ผองพรรณ  ธนา

บรรณาธกิารอาํนวยการ
นพ.อนุวัฒน  ศุภชุติกุล
นาง ดวงสมร  บุญผดุง

บรรณาธกิาร
นพ.สมพร  คําผง

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

Quality careQuality care
จดหมายขาวราย 2 เดือน จัดทําโดยสถาบัน
พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล เพ่ือ
เผยแพรขอมูล ขาวสาร ความรู เ ก่ียวกับการ
พัฒนาคุณภาพและบริการของโรงพยาบาล

Quality careQuality care
สมาชิกใหม คาสมาชิกรายป 200 บาท
สมาชิกเกาตออายุปละ 150 บาท ชําระเงิน
ทางธนาณัติในนาม “สถาบันพัฒนาและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล” ส่ังจายไปรษณียปลาย
ทางปทฝ. นนทบุรี หรือชําระเงินผานธนาคาร
ไทยพาณิชย บัญชีออมทรัพย ช่ือบัญชี”กองทุน
เพ่ือการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
“สาขายอยกระทรวงสาธารณสุข เลขบัญชี 340-

2-04886-4 โดยระบุฉบับที่ตองการเริ่มรับ
เจาของเจาของ
สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
อาคารกรมการแพทย 6 กระทรวงสาธารณสุข
ถนนติวานนท อําเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี
11000 โทรศัพท 0-2589-0023-4,0-2951-0103

โทรสาร 0-2951-0238

เยี่ยมชมเครือขายขอมูลที่ www.ha.or.thQuality Care  มกราคม-กุมภาพันธ 25491616


