


6
	12
18
23
28 

	

33
37 

 		 	

40
43 

	

	 47

  

   

  

  

  

   
 

	

  

  

  

 
 
 
 
   
   
 
 
  
  
 
  
 

806. Infection and Exposure for 
Healthcare Personnel

7.	  Laboratory/Pathology  Inaccuracies  84
8.  Blood Safety  87
9.  Health Information Security  90
10.  Antimicrobial Resistance (AMR)  93

  
  
  
  

  

ฉบับภาษาอังกฤษ
1.  Medication Errors  56
2.  Infection Prevention & Control  61
3.  Patient Identification  67
4.  Diagnostic Errors  71
5.  Safe Surgery  75

สารบััญ
1. ความคลาดเคล่�อนทางยา

2. การป้้องกันและควบคุมการติิดเชื้่�อ

3. การระบุติัวผู้้�ป้่วยผู้ิดพลาด

4. ความคลาดเคล่�อนในการวินิจฉััยโรค

5. การผู้่าติัดผู้ิดคน  ผิู้ดข้�าง  ผู้ิดชื้นิด
ผู้ิดติำาแหน่ง  ผู้ิดหัติถการ

6. บุคลากรติิดเช่ื้�อจากการป้ฏิิบัติิหน�าท่�

7. การรายงานผู้ลการติรวจทางห�อง
ป้ฏิิบัติิการ/พยาธิิวิทยาคลาดเคล่�อน

8. การให�เล่อดผิู้ดคน  ผิู้ดหม้่	ผู้ิดชื้นิด
9. การรักษาความมั�นคงป้ลอดภััย

  ด�านเทคโนโลย่สารสนเทศ

10.  การด่�อยาติ�านจุลชื้่พ



 

 

 

 

 

 

 

10 อันั ดับั ขอังประเดัน็ ความปลอัดัภัยั ขอังผู้ป�้  ว่ ยขอังประเทศไทย พ.ศ. 2566
  ประเด็น็ ด็า้ นความปลอด็ภัยั ของผู้ป้้ ว่ ย 10  อนั ด็บั แรกของประเทศไทย พ.ศ. 2566 (Top 10 
Patient Safety Issues Thailand 2023) เปน็ ครงั�  แรกทป่�  ระเทศไทยมร่ ายงานนข่�  น้�  มา สถาบนั รบั รอง
คณุ ภัาพสถานพยาบาล (องคก์ ารมหาขน)  มค่ วามภัม้ ใิ จทจ�่  ะแนะนำารายงานน ่�  ใหเ้ ปน็ แหลง่ ขอ้ มล้ สำาคญั
สำาหรับระบบบริการสุขภัาพทั�วประเทศไทยของเรา

  ในการก้าวส่้การเป็นสถานพยาบาลท่�น่าไว้วางใจนั�นจำาเป็นอย่างยิ�งท่�จะต้้องเฝ้้าระวังและ
ทำางานเชิิงรุกในการจัด็การกับปัญหาด้็านความปลอด็ภััยของผู้้้ป่วย  ด้็วยเหตุ้น่�  สรพ.  ร่วมกับ  ECRI 
ได็ร้ วบรวมประเด็น็ ด็า้ นความปลอด็ภัยั ของผู้้ป้ ว่ ย 10  อนั ด็บั แรกของประเทศไทย ประจำาป ี พ.ศ. 2566 
เพ่�อช่ิวยให้สถานพยาบาลในประเทศไทยสามารถคาด็การณ์และรับม่อกับปัญหาความปลอด็ภััยขอ
งผู้้้ป่วยท่�กำาลังจะเกิด็ข้�น  นอกจากน่�  รายงานน่�ยังม่ข้อเสนอแนะท่�นำาไปใช้ิได้็จริงจากผู้้้เช่ิ�ยวชิาญด้็าน
คุณภัาพและความปลอด็ภััยในประเทศไทย  พร้อมกับทรัพยากรเพิ�มเติ้มท่�ช่ิวยในการเอาแก้ไขปัญหา
แต่้ละอย่าง

  เม่�อสถานพยาบาลเผู้ชิิญกับความท้าทายของปัญหาความไม่ปลอด็ภััยของผู้้ป้ ่วย  จำาเป็นต้้อง
ม่ความคิด็สร้างสรรค์และการม่ส่วนร่วมจากทุกภัาคส่วนในการแก้ไขปัญหา ECRI ได็น้ ำาเสนอแนวทาง

  ‘Total Systems Safety’ ในการด้็แลความปลอด็ภััยของผู้้ป้ ่วยต้ามกรอบแนวคดิ็ ของ Institute for 
Healthcare  Improvement  (IHI)  ซ้ึ่�งครอบคลุมมิติ้ต่้างๆ  ท่�ม่ส่วนร่วมในการสร้างวัฒนธรรม
ความปลอด็ภัยั เชิน่ การสรา้ งธรรมมาภับิ าลของผู้น้้ าำ  การสรา้ งวฒั นธรรมความปลอด็ภัยั การมส่ ว่ นรว่ ม
ของผู้้้ป่วยและครอบครัวในการออกแบบและสร้างระบบการด้็แล  การส่งเสริมสภัาพแวด็ล้อมท่�ด่็ต่้อ
สุขภัาพ  ปลอด็ภััย  และย่ด็หยุ่นสำาหรับเจ้าหน้าท่�  และการสนับสนุนการเร่ยนร้้แบบต่้อเน่�องและ
การแบ่งปันเพ่�อการปรับปรุงความปลอด็ภััยและคุณภัาพการด้็แลเพ่�อบรรเทาปัญหาความปลอด็ภััย
ของผู้้้ป่วยอย่างมป่  ระสิทธิภัาพ

  ดิ็ฉัันขอขอบคุณเป็นอย่างส้งแก่ผู้้้ท่�มุ่งมั�นทำางาน  บุคลากรทางการด้็แลสุขภัาพ  และผู้้้ม่
ส่วนร่วมในการสร้างรายงานน� ่  การมงุ่ มั�นของท่านในการธำารงซ้ึ่�งความปลอด็ภััยของผู้้้ป่วย และความ
ร่วมม่อท่�ม่ค่าของท่านทำาให้การสร้างรายงานน�เ่ กิด็ข้�นมาได้็ และจากความรท้้  ่�ได้็จากรายงานน่� เราจะ
ม่โอกาสสร้างการเปล่�ยนแปลงท่�ด่็ในระบบการด็แ้  ลสุขภัาพของประเทศไทย  เพ�มิ  ความปลอด็ภััยและ
ความเป็นอย้่ท่�ด่็ของผู้้ป้  ่วย (safety and well-being)

  สรพ. ขอเรย่ กรอ้ งใหส้ ถานพยาบาลทกุ แหง่ มงุ่ มน�ั  ทจ�่  ะใชิค้ วามรม้้ ค่ า่ ทไ�่  ด็ร้ บั ในรายงานน�่  รบั ฟังั
และนำาคำาแนะนำาไปใช้ิ  ช่ิวยกันพัฒนาคุณภัาพและความปลอด็ภััยของระบบบริการสุขภัาพให้ด่็ข้�น
มาเรย่ นรร้้ ว่ มกนั ในการสรา้ งระบบการด็แ้ ลสขุ ภัาพทป่�  ลอด็ภัยั และเชิอ่�  ถอ่ ได็ม้ ากยงิ�  ขน้�  ซึ่ง้�  จะชิว่ ยสรา้ ง
ความเช่ิ�อมั�น และไว้วางใจของผู้้้ป่วยและครอบครัว

พญ.  ปิยวรรณ  ลิ�มปัญญาเลิศ
ผู้้้อำานวยการสถาบันรับรองคุณภัาพสถานพยาบาล
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คำานำา

ในการทำาใหอ้งค์กรเป็นท่�น่าเช่ิ�อถ่อในระด็บัส้ง สถานพยาบาลจะต้้องทุ่มเทท่�จะติ้ด็ต้ามขอ้ม้ล
ข่าวสารให้ทันสมัยด็ำาเนินการเชิิงรุกต่้อประเด็็นท่�ม่ผู้ลกับความปลอด็ภััยของผู้้้ป่วย ในปีพ.ศ.2566 
สถาบันรับรองคุณภัาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชิน) ประเทศไทย (สรพ.) ร่วมกับสถาบันวิจัย 
ด้็านความปลอด็ภััยของผู้้้ป่วยและเทคโนโลยก่ารด้็แลสุขภัาพ (Emergency Care Research Institute 
หร่อ ECRI) จัด็ทำา 10 อัันดัับแรกขอังประเด็ันความปลอัดัภััยขอังผู้้�ป่วย ขอังประเทศไทย พ.ศ. 2566 
ซ้ึ่�งรวบรวมประเด็็นท่�จำาเพาะเจาะจงเก่�ยวกับความปลอด็ภััยของผู้้้ป่วยท่�สถานพยาบาลต้้องเฝ้้าระวัง
เพ่�อการรับม่อกับปัญหาหร่อความทา้ทายท่�อาจเกิด็ข้�น ประเด็็นเหลา่น่�จะถ้กนำาเสนอร่วมไปกับข้อเสนอ
แนะในเชิิงปฏิิบัติ้ท่�รวบรวมมาจากผู้้้เช่ิ�ยวชิาญด้็านบริการสุขภัาพในประเทศไทย พร้อมกับให้ 
แหล่งข้อม้ลเพิ�มเติ้มท่�จะช่ิวยให้สามารถเอาชินะแต้่ละประเด็็นปัญหาความปลอด็ภััยท่�น่าวิต้กกังวล
เหล่านั�นไปได็้ เม่�อพิจารณาถ้งข้อกังวลด้็านความปลอด็ภััยของผู้้้ป่วยต้ลอด็ทุกขั�นต้อนของบริการ
สุขภัาพ สถานพยาบาลจำาเป็นท่�จะต้้องม่ความคิด็ริเริ�ม ในขณะเด่็ยวกันสนับสนุนให้ม่การร่วมม่อกัน
ระหว่างผู้้้ม่ส่วนได้็ส่วนเส่ยในทุกขั�นต้อนเพ่�อการแก้ไขประเด็็นปัญหาต่้างๆ แนวทางท่�สถาบัน ECRI  
นำามาใช้ิเพ่�อจัด็การกับประเด็็นปัญหาเหล่าน่�ค่อ แนวทางระบบความปลอด็ภััยโด็ยรวม (Total  
Systems Safety) เพ่�อส่งเสริมความปลอด็ภััยของผู้้้ป่วย ซ้ึ่�งเป็นผู้ลลัพธ์จากการประชุิมเก่�ยวกับ 
ความปลอด็ภััยของผู้้้ป่วยโด็ยสถาบันเพ่�อการพัฒนาบริการสุขภัาพเพ่�อมุ่งไปส่้ระบบความปลอด็ภััยของ
ผู้้้ป่วยโด็ยรวม

Emergency Care Research Institute (ECRI) 
Asia Pacific Regional Office
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ภัาพท่� 1 แสด็งระบบความปลอด็ภััยโด็ยรวม

- ปล้กฝั้งภัาวะผู้้้นำา ธรรมาภัิบาล และวัฒนธรรม ท่�แสด็งถ้งความมุ่งมั�นท่�จะทำาให้เกิด็ 
  ความปลอด็ภััย 

- ผู้้้ป่วยและครอบครัวผู้้กพันและม่ส่วนร่วมในการออกแบบและด้็แลผู้้้ป่วย 
- ส่งเสริมให้เกิด็สิ�งแวด็ล้อมท่�เอ่�อต่้อสุขภัาพ ม่ความปลอด็ภััย และย่ด็หยุน่สำาหรับกำาลังคน 
- สนับสนุนการแลกเปล่�ยนเร่ยนร้้อย่างต่้อเน่�อง เพ่�อยกระดั็บความปลอด็ภััยและคุณภัาพของ 

 การด้็แลสุขภัาพ

สถานพยาบาลจะต้้องมุ่งเป้าให้บรรลุผู้ลสัมฤทธิ�มากข้�นด้็วยการสร้างให้ม่ความร่วมม่อระหว่าง 
หน่วยงานภัายในในด้็านการวางแผู้นและกระบวนการทำางานในปัจจุบันและอนาคต้ รวมถ้งการส่�อสาร
ออกไปถ้งผู้้้ท่�ม่ส่วนได้็ส่วนเส่ยท่�กว้างขวางข้�น เพ่�อทำาให้มั�นใจว่าจะเกิด็ความพยายามในการทำางาน
ร่วมกันเพ่�อให้บรรลุถ้งเป้าหมายความปลอด็ภััยของผู้้้ป่วย

กรอับแนวคิดัระบบความปลอัดัภััย (Total Systems Safety)

Total Systems Safety

วััฒนธรรม, 
ภาวัะผู้้�นำา

และธรรมาภิบาล

ควัามปลอดภัย
ของกำำาลังคน

ผู้้�ป่วัยและครอบครัวั
ผู้้กำพัันและมีส่่วันร่วัม

ระบบกำารเรียนร้�
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ระเบียบวิธีี (Methodology) การจััดัทำารายงาน

ในปีพ.ศ. 2559 ประเทศไทยได้็รับนโยบายความปลอด็ภััยของผู้้้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข
 (Patient and Personnel Safety) ซ้ึ่�งกำาหนด็เป้าหมายการยกระดั็บการพัฒนาคุณภัาพและความ
ปลอด็ภััยของผู้้้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข ด้็วยการมุ่งเป้าไปท่�ประเด็็นความไม่ปลอด็ภััยสำาคัญท่�
สามารถป้องกันได้็ เพ่�อการส่งเสริมและทำาให้เกิด็การเปล่�ยนแปลงครั�งใหญ่ในระบบบริการสุขภัาพของ
ประเทศไทย ส่วนหน้�งของการด็ำาเนินการต้ามนโยบายริเริ�มดั็งกล่าว ค่อเกิด็การพัฒนาระบบการรายงาน
และเร่ยนร้้ความเส่�ยงทางคลนิิกและเหต้กุารณ์ไม่พ้งประสงคร์ะดั็บประเทศของประเทศไทย (Thailand 
National Reporting and Learning System หร่อ NRLS) เพ่�อทำาหน้าท่�เป็นฐานข้อม้ลเก่�ยวกับ 
การรายงานอุบัติ้การณ์ไม่พ้งประสงค์ท่�ก่อให้เกิด็ความไม่ปลอด็ภััยทางการแพทย์ของสถานพยาบาล
ทั�งประเทศ ตั้�งแต่้ปีพ.ศ. 2560 เป็นต้้นมา

จากข้อม้ลท่�เก็บรวมรวมมา ม่ประเด็็นสำาคัญหลายประการท่� สรพ.ได้็บ่งช่ิ�และให้ความสำาคัญ
เพ่�อลด็ความเส่�ยงต่้อผู้้้ป่วยและบุคลากร เม่�อพิจารณาโด็ยใช้ิมาต้รฐานต้ามเป้าหมายความปลอด็ภััย
ของผู้้้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข และข้อคิด็เห็นจากผู้้้เช่ิ�ยวชิาญจากสหสาขาวิชิาช่ิพ สรพ. ได้็กำาหนด็
เป็นประเด็็นเพ่�อการสร้างมาต้รฐานท่�สำาคัญต่้อความปลอด็ภััยของผู้้้ป่วย ข้อม้ลทางสถิติ้ท่�เก็บรวบรวม
และนำาเข้าส่้ระบบ NRLS นั�นมาจากรายงานอุบัติ้การณ์ท่�ได้็รับมาจากโรงพยาบาลและสถานพยาบาล
ทั�วประเทศ

คณะผู้้้จัด็ทำาร่วมกับ ECRI ใช้ิข้อม้ลจากเอกสารวิชิาการ เช่ิน การรายงานอุบัติ้การณ์ การวิเคราะห์
หารากปัญหา การแจ้งเต่้อนของเคร่�องม่อแพทย์ การรายงานปัญหาและการประเมิน การรายงาน
ปัญหาความปลอด็ภััยทางยา การสอบสวนกรณ่อุบัติ้เหตุ้ บทเร่ยนจากการให้คำาปร้กษา รวมถ้งแหล่ง
ข้อม้ลทั�งจากภัายในและภัายนอกเพ่�อบ่งช่ิ�ถ้งปัจจัยท่�เอ่�อให้เกิด็ปัญหาในประเด็็นท่�สำาคัญ

การวิเคราะห์ได้็พิจารณาถ้งความรุนแรง ความถ่� ขอบเขต้ ความซัึ่บซ้ึ่อน และภัาพรวมของ
สาเหตุ้ท่�เก่�ยวข้องกับอุบัติ้การณ์ โด็ยม่ความหมายดั็งน่�

- ความรุนแรง: ความไม่ปลอด็ภััยท่�จะเกิด็ข้�นต่้อผู้้้ป่วยอาจม่ความรุนแรงเพ่ยงใด็ หากประเด็็น 
  ด้็านไม่ความปลอด็ภััยนั�นๆ เกิด็ข้�นจริง

- ความถ่�: ม่ความเป็นไปได้็มากน้อยเพ่ยงใด็ท่�ประเด็็นปัญหาด้็านความปลอด็ภััยจะเกิด็ข้�น
- ขอบเขต้: หากประเด็็นปัญหาด้็านความปลอด็ภััยเกิด็ข้�นจริง จะม่ผู้้้ป่วยก่�รายได้็รับผู้ล 

  กระทบ
- ความซัึ่บซ้ึ่อน: ประเด็็นปัญหานั�นๆ ยากท่�จะต้รวจพบได้็หร่อไม่ หร่อม่ความยุ่งยากท้าทาย 

  ความสามารถในการแก้ไขเม่�อเกิด็ปัญหาข้�นหร่อไม่
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- ภัาพรวมของปัญหา: ประเด็็นเร่�องความปลอด็ภััยนั�นจะสร้างความกด็ดั็นอย่างมากต่้อองค์กร 
  หร่อไม่

ม่การด็ำาเนินการสำารวจและประชุิมเชิิงปฏิิบัติ้การเพ่�อบ่งช่ิ�ถ้งปัจจัยสำาคัญท่�เอ่�อต่้อการเกิด็กรณ่
ปัญหาท่�เก่�ยวข้องกับประเด็็นสำาคัญด้็านความปลอด็ภััย ในกรณ่ท่�ไม่ม่รายงานผู้ลการวิเคราะห์ต้้นต้อ
ของปัญหาอยา่งละเอ่ยด็ ได้็ใช้ิความเห็นและประสบการณ์ของผู้้้เช่ิ�ยวชิาญในการตั้�งสมมติ้ฐานของความ
เส่�ยงท่�อาจจะเกิด็ข้�น

การรวบรวมข้อม้ลสารสนเทศจากการสำารวจและการประชุิมเชิิงปฏิิบัติ้การได้็นำามาใช้ิร่วมกัน
เพ่�อเพิ�มประสิทธิภัาพของการวเิคราะห์เพ่�อหาสาเหตุ้และแก้ไขประเด็็นปัญหาสำาคัญด้็านความปลอด็ภััย
ของผู้้้ป่วย

สถาบัน ECRI ได้็ทำาการวิจัยต่้อยอด็เพ่�อให้ได้็แนวทางสำาคัญสำาหรับการลด็ทอนความเส่�ยง 
ท่�ถ้กระบุช่ิ�ของแต่้ละประเด็็นความปลอด็ภััยท่�สำาคัญ ประเด็็นสำาคัญท่�ถ้กจัด็เร่ยงเป็น 10 อันดั็บแรก 
ในขั�นสุด็ท้ายนั�น ได้็มาจากระบบการลงคะแนนโด็ยสถานพยาบาลในประเทศไทย

ภัาพท่� 2 แผู้นภัาพต่้อไปน่�แสด็งถ้งกระบวนการท่�กล่าวมาข้างต้้น

• รายงานอุบัติ้การณ์จาก 

 ระบบ NRLS

• ข้อม้ลนำาเข้าจาก

 การสำารวจโด็ย สรพ.

การรวบรวมข้้อมูล

• การวิเคราะห์ผู้ลการ 

 สำารวจโด็ย สถาบัน  

 ECRI

• การประชุิมเชิิงปฏิิบัติ้

 การของผู้้้เช่ิ�ยวชิาญ

 โด็ย สรพ.

การวิเคราะห์์ข้้อมูล

• กระบวนการลงคะแนน 

 เพ่�อคัด็เล่อก 10  

 อันดั็บแรก

 - คณะกรรมการลง 

  คะแนนเส่ยงมาจาก:  

  ผู้้้เช่ิ�ยวชิาญ สรพ.,  

  ผู้้้นำา / ผู้้้บริหาร 

  ของโรงพยาบาล  

  ทุกโรงพยาบาลท่� 

  ส่งรายงานเข้าระบบ  

  NRLS

การระบุถึึงประเด็็น
10 อันด็ับแรก

• สถาบัน ECRI จัด็ทำา

 รายงานฉับับสมบ้รณ์

• ส่งรายงานให้ สรพ. 

 เพ่�อแปลเป็นภัาษาไทย

การพััฒนารายงาน
ให์้สมบูรณ์์

• กำาหนด็เป้าหมายวัน

 ต่้พิมพ์รายงาน ค่อ 

 กันยายน 2566

รายงาน 10 อันดั็บแรก
ประเด็็นความปลอด็ภััย
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ความคลาดัเคล่�อันทางยา

ประเดั็นและความเป็นมา:

ความคลาด็เคล่�อนทางยาเป็นเหตุ้การณ์ท่�สามารถป้องกันข้�นได้็ซ้ึ่�งเป็นผู้ลมาจากการใช้ิยาท่�
ไม่เหมาะสมจนนำาไปส่้ความไมป่ลอด็ภััยต่้อผู้้้ป่วยข้อม้ลสถิติ้ทั�วโลกช่ิ�ให้เห็นว่าต้้นทุนทางการเงินท่�เกิด็
จากความคลาด็เคล่�อนทางยาท่�เกิด็ภัายใต้้การด้็แลกำากับของบุคลากรด้็านสุขภัาพม่ม้ลค่าส้งถ้ง
ประมาณ 42,000 ด็อลลาร์สหรัฐอเมริกาต่้อปี (ประมาณ 1,470,000 บาท )

ความคลาด็เคล่�อนทางยาเกิด็ข้�นได้็ในขั�นต้อนต่้างๆ ของกระบวนการใช้ิยา ผู้ลของความคลาด็
เคล่�อนทางยาม่ได้็ตั้�งแต่้การไม่เกิด็ผู้ลใด็ๆ ต่้อผู้้้ป่วย จนถ้งการทำาให้ผู้้้ป่วยเส่ยช่ิวิต้ กรณ่ของความคลาด็
เคล่�อนทางยาท่�ไม่รุนแรงนั�น อาจจะก่อให้เกิด็ปัญหาชัิ�วคราวหร่อถาวรต่้อผู้้้ป่วยได้็ เช่ิน อาการคัน  
ผู่้�นของผิู้วหนัง หร่อทำาให้เส่ยโฉัมได้็ ในขณะท่�ปัญหาท่�เกิด็จากความคลาด็เคล่�อนทางยาอย่างรุนแรง
อาจจะทำาให้เกิด็การบาด็เจ็บ ทุพพลภัาพ และเส่ยช่ิวิต้ได้็ ผู้ลกระทบท่�เกิด็ข้�นจากความคลาด็เคล่�อน
ทางยาอาจจะส่งผู้ลเส่ยอย่างรุนแรงต่้อผู้้้ป่วยและครอบครัว ทั�งท่�ความคลาด็เคล่�อนทางยาเป็นปัญหา
ท่�สามารถป้องกันได้็ง่ายท่�สุด็

กระบวนการใช้ิยาปกต้ิโด็ยทั�วไปจะครอบคลุมถ้งการสั�งจ่ายยา การถอด็ข้อความสั�งจ่ายยา 
การจ่ายยา การบริหารยา และการกำากับการใช้ิยา ความคลาด็เคล่�อนทางยาเกิด็บ่อยท่�สุด็ในขั�นต้อน
การสั�งจ่ายยา ได้็แก่ การท่�บุคลากรสุขภัาพเข่ยนช่ิ�อยาผิู้ด็ เข่ยนการสั�งให้บริหารยาผิู้ด็ช่ิองทางหร่อ 
ผิู้ด็ขนาด็ หร่อความถ่�ห่างของการได้็ยาผิู้ด็จากท่�ควรจะเป็น ในระดั็บโลกนั�นความคลาด็เคล่�อนใน 
การสั�งจ่ายยาคิด็เป็นเก่อบร้อยละ 50 ของความคลาด็เคล่�อนทางยาทั�งหมด็ ข้อม้ลบ่งช่ิ�ว่า พยาบาล
และเภัสัชิกรต้รวจพบความคลาด็เคล่�อนจากการสั�งจ่ายยาอย้่ระหว่างร้อยละ 30 - 70 ของการสั�ง 
จ่ายยาทั�งหมด็

จากบขอ้ม้ลในระบบ NRLS ในประเทศไทย พบวา่ รายงานประเด็็นความคลาด็เคล่�อนทางยา
ม่แนวโน้มเพิ�มข้�นในรอบ 5 ปีหลัง โด็ยม่การเพิ�มข้�นโด็ยเฉัล่�ยร้อยละ 6.33 ต่้อปี ในระหว่างปี 
พ.ศ. 2561 ถ้งปีพ.ศ. 2565
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ภัาพท่� 3 จำานวนผู้้้ป่วยท่�ได้็รับความไม่ปลอด็ภััยเน่�องจากความคลาด็เคล่�อนทางยาในระหว่างปี 
พ.ศ. 2561 ถ้ง ปีพ.ศ. 2565 จากข้อม้ลรายงานในระบบ NRLS ของประเทศไทย 

ปัจัจััยที�เอั่�อัให้�เกิดัปัญห้า

การเกิด็ความคลาด็เคล่�อนทางอาจจะเกิด็จากการออกแบบระบบการจ่ายยาท่�ไม่เหมาะสม 
หร่อปัญหาเก่�ยวกับการปฏิิบัติ้ต้ามการบริหารอย่างถ้กต้้อง และปัจจัยส่วนบุคคล รายงานน่�จะเน้น
ประเด็็นท่�เป็นผู้ลของความคลาด็เคล่�อนในขั�นต้อนการสั�งจ่ายยา การจ่ายยา และกระบวนการบริหาร
ยา ซ้ึ่�งเป็นเหตุ้การณ์ส่วนใหญ่ท่�ได้็รับการรายงานในประเทศไทย

การสั่ั�งจั่ายยา

1. การไม่ปฏิิบัติ้ต้ามแนวทางปฏิิบัติ้ท่�กำาหนด็อาจจะเกิด็จากจุด็อ่อนในการออกแบบระบบ 
 ปฏิิบัติ้การใช้ิยา และปัจจัยส่วนบุคคล เช่ิน ความเหน่�อยล้าของบุคลากร สภัาวะแวด็ล้อม 
 ไม่เหมาะสม หร่อการขาด็แคลนกำาลังคน 

2. ม่การสั�งจ่ายยาซึ่ำ�าซ้ึ่อน ค่อ การสั�งยาท่�เป็นยาเด่็ยวกันสองครั�งข้�นไป หร่อม่การสั�งยาใน 
 กลุ่มท่�ออกฤทธิ�ใกล้เค่ยงกันให้ผู้้้ป่วยในขณะเด่็ยวกัน

3. การถอด็ข้อความสั�งจ่ายจากแพทย์หร่อบุคลากรสุขภัาพคลาด็เคล่�อน อันอาจจะเกิด็จาก 
 การเข่ยนด้็วยลายม่อท่�อ่านยาก การใช้ิตั้วย่อ และสับสนระหว่างยาท่�ม่ช่ิ�อใกล้เค่ยงกัน

ความคลาดัเคล่�อันทางยาและเห้ตุุการณ์์ ไม่พึงประสั่งค์จัากยา

2018 2019 2020 2021 2022

จำา
นว
นร
าย
งา
นเ
หติ
ุกา
รณ์

์คว
าม
ไม
่ป้ล
อด
ภััย
ท่�เ
กิด
กับ
ผู้้�ป้
่วย

0

1800

1400

1000

600

1600

1200

800

400

200
183

710

1412

1659

1343



8

4. ความคลาด็เคล่�อนซ้ึ่�งเกิด็จากการออกแบบระบบท่�แพทย์สั�งยาโด็ยใช้ิคอมพิวเต้อร์ และ 
 ประเด็็นความยากง่ายของการใช้ิงาน ตั้วอย่างเช่ิน การไม่สามารถป้อนข้อม้ลเก่�ยวกับวิธ่ 
 การบริหารยาในระบบได้็ จ้งทำาให้เกิด็ความสับสน

5. การส่�อสารระหว่างแพทย์และบุคลากรสุขภัาพอ่�นๆ ขาด็ประสิทธิภัาพ ส่งผู้ลให้เกิด็การ 
 ส่งต่้อผู้้้ป่วยท่�ขาด็ประสิทธิภัาพ และความคลาด็เคล่�อนของข้อม้ลข่าวสารเน่�องจากการ 
 สั�งจ่ายยาด้็วยวาจา

6. การขาด็ข้อม้ลเก่�ยวกับประวัติ้ผู้้้ป่วยอาจจะส่งผู้ลให้ม่การสั�งจ่ายยาผิู้ด็หร่อไม่เหมาะสม 
 ให้กับผู้้้ป่วย

การจั่ายยา

1. การไม่ปฏิิบัติ้ต้ามแนวทางปฏิิบัติ้ในระหว่างการจ่ายยา ซ้ึ่�งรวมถ้ง การขาด็การต้รวจสอบ 
 ว่าการสั�งจ่ายยาสอด็คล้องกับการวินิจฉััยและการแพ้ยาของผู้้้ป่วย 

2. การจัด็เก็บยาท่�เป็นอันต้รายหร่อไม่เหมาะสมอาจจะทำาให้เกิด็ความสับสนในขณะทำาการ 
 จ่ายยา 

3. ยาท่�ม่ช่ิ�อซ้ึ่�งออกเส่ยงคล้ายหร่อใกล้เค่ยงกัน หร่อม่ลักษณะยาคล้ายหร่อใกล้เค่ยงกัน หร่อ 
 ม่บรรจุภััณฑ์์คล้ายหร่อใกล้เค่ยงกันสามารถทำาให้เกิด็การสับสนระหว่างยาต่้างชินิด็ต่้าง 
 ต้ำาหรับได้็ 

4. กระบวนการจ่ายยาท่�ต้้องรวด็เร็วแข่งกับเวลาภัายใต้้สิ�งแวด็ล้อมการทำางานท่�ไม่เป็นระบบ 
 อาจจะนำาไปส่้การเส่ยสมาธิในระหว่างการจ่ายยา

5. การออกแบบระบบสารสนเทศทางเภัสัชิกรรมและประเด็็นความยากง่ายของการใช้ิงาน 
 อาจจะทำาให้เกิด็การสั�งจ่ายยาผิู้ด็ชินิด็หร่อผิู้ด็ขนาด็ได้็

การบริห้ารยา

1. การไม่ปฏิิบัติ้ต้ามขั�นต้อนการปฏิิบัติ้งานมาต้รฐานท่�เก่�ยวข้องกับการบริหารยา เช่ิน  
 การขาด็การต้รวจสอบซึ่ำ�า 2 ครั�งท่�เป็นอิสระต่้อกันในระหว่างการบริหารยา (หมายถ้ง  
 การต้รวจสอบการบริหารยา

2. สิ�งแวด็ล้อมทางกายภัาพท่�ก่อให้เกิด็การเส่ยสมาธิ หร่อการรบกวนระหวา่งการบริหารยา
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ข�อัเสั่นอัแนะในเชิิงปฏิิบัตุิ

วัฒนธีรรม, ภัาวะผู้้�นำา และธีรรมาภัิบาล

1. ประเมินขั�นต้อนกระบวนการท่�สถานพยาบาลกำาหนด็ไว้เพ่�อสนับสนุนกระบวนการใช้ิยา 
 ท่�ปลอด็ภััยและติ้ด็ต้ามกำากับประสิทธิผู้ลของขั�นต้อนกระบวนการ

 • จัด็ทำามาต้รฐานกระบวนการเปร่ยบเท่ยบ และประสานรายการยาท่�ผู้้้ป่วยรับประทาน 
  อย้่อย่างต่้อเน่�องก่อนเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลให้เป็นกระบวนการปฏิิบัติ้ท่� 
  เป็นมาต้รฐาน เพ่�อสนับสนุนแนวคิด็ใหม่ๆ เก่�ยวกับการยกระดั็บคุณภัาพการให้บริการ 
  และความปลอด็ภััยของผู้้้ป่วย เพ่�อกำาหนด็ให้ม่ข้อบังคับและระบบการรับรอง และเพ่�อ 
  เพิ�มประสิทธิภัาพของการด็ำาเนินงาน การเสริมสร้างให้บุคลากรสุขภัาพเห็นความสำาคัญ 
  ของการปฏิิบัติ้ต้ามขั�นต้อนต่้างๆ ของกระบวนการจ่ายยาอย่างสมำ�าเสมอ และการใช้ิ 
  ยุทธศาสต้ร์ท่�ส่งผู้ลอย่างส้งต่้อคุณภัาพการสั�งจ่ายยาท่�สถานพยาบาลได้็จัด็ทำาไว้ เพ่�อ 
  สนับสนุนให้เกิด็ความปลอด็ภััยด้็านการให้ยา

 • การเสริมสร้างให้บุคลากรสุขภัาพเห็นความสำาคัญของการปฏิิบัติ้ต้ามขั�นต้อนต่้างๆ ของ 
  กระบวนการจ่ายยาอย่างสมำ�าเสมอ และการใช้ิยุทธศาสต้ร์ท่�ส่งผู้ลกระทบต่้อคุณภัาพ 
  การสั�งจ่ายยาท่�สถานพยาบาลได้็จัด็ทำาไว้ เพ่�อสนับสนุนให้เกิด็ความปลอด็ภััยด้็านการให้ยา

2. เม่�อเกิด็ความคลาด็เคล่�อนทางยาข้�น ต้้องให้อำานาจบุคลากรในการกล่าวถ้งเหตุ้การณ์ 
 ความคลาด็เคล่�อนท่�เกิด็ข้�นอย่างเปิด็เผู้ย เพ่�อช่ิวยกันหาว่ากระบวนการขั�นต้อนใด็ท่� 
 ต้กหล่นไปหร่อปฏิิบัติ้อย่างไม่ถ้กต้้อง และเพ่�อช่ิวยระบุว่าม่ความผิู้ด็พลาด็อ่�นๆ ท่�แฝ้งอย่้ 
 และส่งผู้ลต่้อความคลาด็เคล่�อนทางยาหร่อไม่

 • ช่ิ�และพิจารณาถ้งปัจจัยด้็านองค์กรท่�ส่งผู้ลต่้อการสั�งจ่ายยาอย่างเร่งรัด็เกินไป หร่อ 
  ประวัติ้การสั�งจ่ายยาท่�คลาด็เคล่�อน เช่ิน ระยะเวลาในการนัด็หมายครั�งต่้อไปท่�สั�น 
  เกินไป และรายการสั�งจ่ายยาท่�ไม่สมบ้รณ์ ให้ความสำาคัญกับการต้รวจจับความคลาด็ 
  เคล่�อนได้็ เม่�อบุคลากรสามารถพบความคลาด็เคล่�อนทางยาจากการใช้ิกระบวนการ 
  เปร่ยบเท่ยบและประสานรายการยา ก่อนท่�จะจ่ายยาให้กับผู้้้ป่วยจริง

 • ให้ความสำาคัญกับการต้รวจจับความคลาด็เคล่�อนได้็ เม่�อบุคลากรสามารถพบความ 
  คลาด็เคล่�อนทางยาจากการใช้ิกระบวนการเปร่ยบเท่ยบและประสานรายการยาก่อน 
  ท่�จะจ่ายยาให้กับผู้้้ป่วยจริง

3. สร้างระบบท่�ทำาให้มั�นใจว่าจะม่การส่�อสารระหว่างบุคลากรอย่างถ้กต้้อง ด้็วยจำากัด็การ 
 สั�งจ่ายยาด้็วยวาจาหร่อทางโทรศัพท์ แต่้หากม่การสั�งจ่ายยาในลักษณะนั�นจริง จะต้้องม่ 
 การต้รวจสอบความถ้กต้้องและลงนามกำากับโด็ยบุคลากรผู้้้สั�งจ่ายยานั�นๆ

 • พยาบาลควรต้้องสามารถส่�อสารกับเภัสัชิกรหร่อแพทย์ผู้้้สั�งจ่ายยาได้็ หากม่ข้อกังวล 
  เก่�ยวกับยาท่�สั�งจ่ายให้ผู้้้ป่วย
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4. ในการบริหารจัด็การการจ่ายยานั�น จะต้้องแยกยาท่�ม่ม่ร้ปแบบหร่อบรรจุภััณฑ์์คล้ายกัน 
 ออกจากกัน เข่ยนช่ิ�อยาท่�ออกเส่ยงคล้ายกันด้็วยตั้วอักษรภัาษาอังกฤษตั้วใหญ่ในต้ำาแหน่ง 
 ท่�ต่้างกัน จำากัด็การเข้าถ้งการใช้ิยาอันต้รายด้็วยการเก็บไว้ในต้้้หร่อบริเวณท่�ปิด็ล็อคไว้

5. ทำาการออกแบบระบบท่�แพทย์สั�งยาโด็ยใช้ิคอมพิวเต้อร์ท่�ม่ประสิทธิผู้ลด่็ ใช้ิระบบการ 
 บริหารการสั�งจ่ายยาด้็วยบาร์โค้ด็ และระบบการจ่ายยาอัต้โนมัติ้ ให้เหมาะสมกับข้อ 
 กำาหนด็ท่�จำาเป็นสำาหรับบุคลากรและง่ายต่้อการใช้ิงานเพ่�อจำากัด็ความคลาด็เคล่�อนทางยา 

ผู้้�ป่วยและครอับครัวผู้้กพันมีสั่่วนร่วม

1. ส่งเสริมให้ผู้้้ป่วยและครอบครัวม่ส่วนร่วม ผู้้กพันในทุกส่วนของกระบวนการรักษา 
 พยาบาล ผู้้้ป่วยท่�ม่ส่วนร่วมอย่างตั้�งใจ และม่ความใส่ใจเป็นทรัพยากรท่�ลำ�าค่าในการบ่งช่ิ� 
 ถ้งความคลาด็เคล่�อนทางยา

 • ด้็งให้ผู้้้ป่วยใส่ใจทุกครั�งท่�ม่การสั�งจ่ายยาตั้วใหม่ และก่อนการบริหารยาตั้วใหม่เพ่�อ 
  เน้นยำ�าความสำาคัญในการใช้ิยาต้ามรายการปัจจุบันอย่างต่้อเน่�อง นำายาท่�ใช้ิอย้่มา 
  ทุกครั�งท่�พบแพทย์ ระบุเหตุ้ผู้ลสำาหรับการใช้ิยาท่�ม่อย้่ในรายการท่�ต้้องใช้ิท่�บ้าน และ 
  บันท้กไว้ในระบบเอกสารทุกแห่งท่�เก่�ยวข้องกับการสั�งจ่ายยา การวางแผู้นการรักษา  
  และการวางแผู้นจำาหน่ายผู้้้ป่วย

2. ระบุเหตุ้ผู้ลสำาหรับการใช้ิยาท่�ม่อย่้ในรายการท่�ต้้องใช้ิท่�บ้าน และบันท้กไว้ในระบบเอกสาร 
 ทุกแห่งท่�เก่�ยวข้องกับการสั�งจ่ายยา การวางแผู้นการรักษา และการวางแผู้นจำาหน่าย 
 ผู้้้ป่วย ใช้ิผู้้้บอกทางหร่อนำาทางผู้้้ป่วยในการให้ความร้้กับผู้้้ป่วยในเร่�องการใช้ิช่ิองทาง 
 บริการต่้างๆ และกระตุ้้นให้ผู้้้ป่วยต้รวจสอบรายการท่�ใช้ิอย้่ในปัจจุบันซึ่ำ�า

3. ใช้ิผู้้้บอกทางหร่อนำาทางผู้้้ป่วยในการให้ความร้้กับผู้้้ป่วยในเร่�องการใช้ิช่ิองทางบริการต่้างๆ  
 และกระตุ้้นให้ผู้้้ป่วยต้รวจสอบรายการท่�ใช้ิอย้่ในปัจจุบัน

4. ออกแบบระบบการส่�อสาร การเปิด็เผู้ยข้อม้ล และกระบวนการแก้ไขปัญหาอย่างเหมาะสม  
 เพ่�อด้็งให้ผู้้้ป่วยและครอบครัวม่ส่วนร่วม หากเกิด็ความคลาด็เคล่�อนทางยาข้�น

ความปลอัดัภััยขอังสั่ถานพยาบาล

1. สร้างระบบให้มั�นใจว่าบุคลากรสุขภัาพม่สิ�งแวด็ล้อมในการทำางานท่�ปลอด็จากสิ�งท่�ทำาให้ 
 เส่ยสมาธิในระหว่างท่�ม่การรับผู้้้ป่วยใหม่หร่อกระบวนการรับไว้เป็นผู้้้ป่วยใน เพ่�อรวบรวม 
 และบันท้กข้อม้ลเก่�ยวการใช้ิยาของผู้้้ป่วย

 • พยาบาลผู้้้จัด็เต้ร่ยมยาท่�จะใช้ิกับผู้้้ป่วยจะต้้องทำางานในสิ�งแวด็ล้อมท่�ปลอด็จาก 
  สิ�งรบกวนสมาธิ (เช่ิน การใส่ผู้้าคลุมท่�ม่ตั้วอักษรว่า “กำาลังอย้่ในระหว่างเต้ร่ยมยา  
  ห้ามรบกวน”) ประเมินขั�นต้อนการทำางานในทางคลินิกเพ่�อบ่งช่ิ�ถ้งความผิู้ด็พลาด็ท่� 
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  เกิด็ข้�นและท่�แฝ้งอย่้ ซ้ึ่�งอาจจะส่งผู้ลต่้อสิ�งแวด็ล้อมในการทำางานท่�ไม่ปลอด็ภััย นำาไปส่้ 
  การเพิ�มความเส่�ยงท่�บุคลากรจะทำาให้เกิด็ความคลาด็เคล่�อนทางยา

 • ประเมินขั�นต้อนการทำางานในทางคลินิกเพ่�อบ่งช่ิ�ถ้งความผิู้ด็พลาด็ท่�เกิด็ข้�นและท่� 
  แฝ้งอย้่ ซ้ึ่�งอาจจะส่งผู้ลต่้อสิ�งแวด็ล้อมในการทำางานท่�ไม่ปลอด็ภััย นำาไปส่้การเพิ�ม 
  ความเส่�ยงท่�บุคลากรจะทำาให้เกิด็ความคลาด็เคล่�อนทางยา

2. สร้างให้เกิด็วัฒนธรรมการทำางานท่�ม่ความน่าเช่ิ�อถ่อส้ง โด็ยบุคลากรจะม่ความไวใน 
 การต้รวจสอบระบบปฏิิบัติ้การ และร้้ส้กปลอด็ภััยกล้าท่�จะรายงานประเด็็นท่�อาจจะนำา 
 ไปส่้ความคลาด็เคล่�อนทางยาในขั�นต้อนกระบวนการเปร่ยบเท่ยบและประสานรายการ 
 ยาท่�ผู้้้ป่วยรับประทานอย้่อย่างต่้อเน่�อง

3. ให้การสนับสนุนทางจิต้สังคมกับบุคลากรหากม่กรณ่ความคลาด็เคล่�อนทางยาเกิด็ข้�น

ระบบการเรียนร้�

1. คงระดั็บความรับร้้ของบุคลากร และจัด็การศ้กษาอย่างต่้อเน่�องให้บุคลากรทางคลินิกให้ 
 ทราบและสามารถปฏิิบัติ้ต้ามขั�นต้อนได้็อย่างถ้กต้้องเพ่�อการใช้ิยาอย่างปลอด็ภััย (เช่ิน  
 การปฏิิบัติ้ต้ามมาต้รฐานปฏิิบัติ้การอย่างเคร่งครัด็ และการต้รวจสอบซึ่ำ�า)

2. ทบทวนและผู้นวกเอายุทธศาสต้ร์ท่�จัด็ทำาจากองค์กรต่้างๆ เช่ิน สถาบันเพ่�อการปฏิิบัติ้ท่� 
 นำาไปส่้ความปลอด็ภััยในการใช้ิยา (Institute for Safe Medication Practices หร่อ  
 ISMP) และคณะกรรมการร่วมท่�กำาหนด็แนวปฏิิบัติ้เพ่�อความปลอด็ภััยของการใช้ิยาท่�ม่ 
 ความเส่�ยงส้ง

3. ทบทวนข้อม้ลเก่�ยวกับความเส่�ยงและความคลาด็เคล่�อนท่�ส่งผู้ลต่้อความปลอด็ภััยใช้ิ 
 ในการใช้ิยาซ้ึ่�งเกิด็ข้�นในองค์กรสุขภัาพอ่�นๆ และด็ำาเนินการเพ่�อป้องกันไม่ให้เกิด็ 
 ความคลาด็เคล่�อนในลักษณะเด่็ยวกัน

เอักสั่ารอั�างอัิง 

https://www.who.int/initiatives/medication-without-harm

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK519065/?report=classic

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7362775/
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การป้อังกันและควบคุมการตุิดัเชิ่�อั 

ประเดั็นและความเป็นมา:

การควบคุมการติ้ด็เช่ิ�อป้องกันหร่อหยุด็ยั�งการแพร่กระจายของการติ้ด็เช่ิ�อในสิ�งแวด็ล้อมของ
สถานพยาบาล การปฏิิบัติ้เพ่�อป้องกันและควบคุมการติ้ด็เช่ิ�อเป็นแนวทางด็ำาเนินการท่�อิงมาจาก 
หลักฐานทางวิชิาการเพ่�อป้องกันการกระจายของการติ้ด็เช่ิ�อท่�หล่กเล่�ยงได้็ในสิ�งแวด็ล้อมของสถาน
พยาบาล การป้องกันและควบคุมการต้ิด็เช่ิ�อได้็ให้ประสิทธิผู้ลต้้องอาศัยการด็ำาเนินการอย่างต้่อเน่�อง
และทั�วทั�งระบบสุขภัาพ เริ�มต้้นตั้�งแต่้ ผู้้้กำาหนด็นโยบาย ผู้้้ด้็แลสถานพยาบาล บุคลากรสุขภัาพ และ
ผู้้้ใช้ิบริการสุขภัาพ การป้องกันและควบคุมการติ้ด็เช่ิ�อในโรงพยาบาลม่ผู้ลครอบคลุมถ้งทุกแง่ทุกมุม
ของสถานพยาบาล เช่ิน การล้างม่อ การติ้ด็เช่ิ�อท่�ต้ำาแหน่งผู่้าตั้ด็ ความปลอด็ภััยจากการฉ่ัด็ยา การด่็�อยา 
ต้้านจุลช่ิพ ต้ลอด็จนถ้งการด็ำาเนินการของโรงพยาบาลในขณะท่�ม่สถานการณ์ฉุักเฉิันและกรณ่ทั�วไป 
ปัจจุบัน ม่ข้อควรระวังท่�แนะนำาให้พ้งกระทำาเพ่�อป้องกันการติ้ด็เช่ิ�อในสถานพยาบาล 2 มาต้รการ ค่อ

- การป้องกันการแพร่กระจายเช่ิ�อในผู้้้ป่วยทุกราย: เป็นการอาศัยหลักการประเมินความเส่�ยง 
  และใช้ิอุปกรณ์ป้องกันอันต้รายส่วนบุคคลเพ่�อปกป้องผู้้้ให้บริการสุขภัาพจากการต้ิด็เช่ิ�อ 
  และป้องกันการแพร่กระจายเช่ิ�อจากผู้้้ป่วยส่้ผู้้้ป่วยอ่�นๆ

- การป้องกันต้ามกลไกการติ้ด็ต่้อ: เป็นการต่้อยอด็จากมาต้รการควบคุมการติ้ด็เช่ิ�อพ่�นฐาน 
  และการป้องกันการแพร่กระจายเช่ิ�อในผู้้้ป่วยทุกราย สำาหรับผู้้้ป่วยท่�อาจจะติ้ด็เช่ิ�อหร่อ 
  ม่ภัาวะท่�พบเช่ิ�อโรคจำาเพาะชินิด็ใด็ๆ อย่้ในร่างกาย ซ้ึ่�งจำาเป็นต้้องม่มาต้รการเพิ�มเต้ิมเพ่�อ 
  ป้องกันการแพร่กระจายการติ้ด็เช่ิ�อ เช่ิน การแยกผู้้้ป่วย เป็นต้้น

ผู้ลกระทบจากการปฏิิบัติ้ต้ามมาต้รการป้องกันและควบคุมการติ้ด็เช่ิ�อในสถานพยาบาลท่�ไม่ได้็ 
มาต้รฐานจะส่งผู้ลให้เกิด็การเพิ�มข้�นของเหตุ้การณ์ท่�ไม่พ้งประสงค์ท่�จะเกิด็กับผู้้้ป่วย ค่อ การติ้ด็เช่ิ�อ
ในโรงพยาบาล อาจนำาไปส่้การเส่ยช่ิวิต้หร่อภัาวะทุพพลภัาพในกรณ่ของการติ้ด็เช่ิ�ออย่างรุนแรง ใน
ขณะท่� ผู้้้ป่วยท่�ติ้ด็เช่ิ�อในโรงพยาบาลท่�ม่ความรุนแรงต้ำ�ามักจะได้็รับการรักษาด้็วยยาต้้านจุลช่ิพ ซ้ึ่�งอาจ
จะนำาไปส่้การแพร่กระจายของการด่็�อยาต้้านจุลช่ิพในชุิมชินในอนาคต้

จากสถิติ้ต้ามระบบ NRLS ในประเทศไทย พบว่าม่รายงานการติ้ด็เช่ิ�อในโรงพยาบาลเพิ�มข้�น 
รวมถ้ง การติ้ด็เช่ิ�อในระบบทางเดิ็นปัสสาวะท่�เก่�ยวข้องกับการคาสายสวนปัสสาวะ (CAUTI), ปอด็
อักเสบท่�เก่�ยวข้องกับเคร่�องช่ิวยหายใจ (VAP), การติ้ด็เช่ิ�อในกระแสเล่อด็จากการใส่สายสวนหลอด็
เล่อด็ด็ำาส่วนกลาง (CLABSI), และการติ้ด็เช่ิ�อท่�ต้ำาแหน่งผู่้าตั้ด็ (SSI) โด็ยม่อุบัติ้การณ์ส้งสุด็ในปี 
พ.ศ. 2563
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ภัาพท่� 4 จำานวนผู้้้ป่วยได้็รับความไม่ปลอด็ภััยจากการติ้ด็เช่ิ�อในโรงพยาบาล ระหว่างปีพ.ศ. 2561 ถ้ง
 ปีพ.ศ. 2565 จากรายงานในระบบ NRLS ของประเทศไทย

ปัจัจััยที�เอั่�อัให้�เกิดัปัญห้า

CAUTI: การติิดัเช้ื้�อัในระบบทางเดิันปัสสาวะท่�เก่�ยวข�อังกับการคาสาย
สวนปัสสาวะ
• การด็ำาเนินการและติ้ด็ต้ามกำากับขั�นต้อนการปลอด็เช่ิ�อและแนวทางการ
 ควบคุมการติ้ด็เช่ิ�อเป็นไปอย่างด้็อยคุณภัาพ  
 - ขาด็ความร้้ในเร่�องการปฏิิบัติ้เพ่�อป้องกันและควบคุมการติ้ด็เช่ิ�ออย่างถ้กต้้อง 
 - ขาด็วิธ่ปฏิิบัติ้และการช่ิ�แนะท่�จำาเพาะเจาะจงสำาหรับหน้างาน 
• ขาด็การปฏิิบัติ้ต้ามและการติ้ด็ต้ามกำากับนโยบายท่�ม่อย้่ในเร่�องการประเมิน
 ความจำาเป็นต้้องใส่และการจัด็การสายสวนปัสสาวะ:
 - การใส่สายสวนปัสสาวะโด็ยไม่จำาเป็น 
 - การใส่คาสายสวนปัสสาวะนานเกินไป 
 - จำานวนครั�ง/ความถ่�ของการเปล่�ยนถุงเก็บปัสสาวะ

CLABSI: การติิดัเช้ื้�อัในกระแสเล้อัดัจากการใส่สายสวนหลอัดัเล้อัดัดัำา
ส่วนกลาง
• การปฏิิบัติ้ต้ามหลักสุขอนามัยเป็นไปอย่างด้็อยคุณภัาพนำาไปส่้การปนเป้�อน 
 ของเช่ิ�อ ณ ต้ำาแหน่งท่�ม่การใส่สายสวนหลอด็เล่อด็ด็ำาส่วนกลาง
• ขาด็การปฏิิบัติ้ต้ามแนวทาง และการติ้ด็ต้ามกำากับนโยบายท่�ม่อย้่ในเร่�องการ 
 ประเมินความจำาเป็นของการใส่และการจัด็การสายสวนหลอด็เล่อด็ด็ำาส่วนกลาง:
 - การใส่สายสวนหลอด็เล่อด็ด็ำาส่วนกลางอย่างไม่จำาเป็น
 - การใส่คาสายสวนหลอด็เล่อด็ด็ำาส่วนกลางนานเกินไป 
 - ขากการทบทวนว่าสายสวนหลอด็เล่อด็ด็ำาส่วนกลางท่�ใส่ไปแล้วถ้กต้้องหร่อไม่ 
  โด็ยแพทย์ผู้้้ม่ประสบการณ์
 - ขาด็การปฏิิบัติ้ต้ามแนวทางการป้องกันโด็ยใช้ิเคร่�องป้องกันร่างกายปราศจาก 
  เช่ิ�ออย่างครบถ้วนในระหว่างการใส่สายสวนหลอด็เล่อด็ด็ำาส่วนกลาง

VAP: ปอัดัอัักเสบท่�เก่�ยวข�อังกับเคร้�อังช่ื้วยหายใจ
• ขาด็การปฏิิบัติ้ต้ามแนวทางในเร่�อง ดั็งน่� 
 - สุขอนามัยช่ิองปาก 
 - แนวทางปฏิิบัติ้การใส่ท่อช่ิวยหายใจ
 - แนวทางปฏิิบัติ้การหย่าเคร่�องช่ิวยหายใจ 
 - การใส่เคร่�องช่ิวยหายใจเป็นเวลานาน 
• ความบกพร่องในการทำางานของเคร่�องช่ิวยหายใจ
• การล้าง อบฆ่่าเช่ิ�ออุปกรณ์ท่�ใช้ิครั�งเด่็ยวทิ�ง 
• การทำาความสะอาด็ระบบของเคร่�องหายใจอย่างด้็อยคุณภัาพ
• การใช้ินำ�ายาฆ่่าเช่ิ�อท่�ม่ประสิทธิภัาพส้งอย่างไม่เหมาะสมทำาให้อุปกรณ์
 การแพทย์ท่�เก่�ยวข้องเส่�อมคุณภัาพและใช้ิไม่ได้็ผู้ล 

SSI: การติิดัเช้ื้�อัท่�ติำาแหน่งผู่้าตัิดั
• การผู่้าตั้ด็ท่�ใช้ิระยะเวลานาน
• อุปกรณ์ผู่้าตั้ด็ชิำารุด็ระหว่างการผู่้าตั้ด็ อุปกรณ์ผู่้าตั้ด็ท่�ม่การเปล่�ยนส่ เป้�อนส่  
 และถ้กกัด็กร่อนสามารถก่อให้เกิด็ความบกพร่องในการทำางานของอุปกรณ์ 
 ผู่้าตั้ด็ ซ้ึ่�งอาจจะนำาไปส่้การติ้ด็เช่ิ�อในผู้้้ป่วยหร่อทำาลายเน่�อเย่�อรอบข้าง 
• การย่อหย่อนในการปฏิิบัติ้ต้ามแนวทางปฏิิบัติ้เก่�ยวกับการควบคุมการติ้ด็เช่ิ�อ 
 - การเต้ร่ยมตั้วอย่างไม่พร้อมก่อนการผู่้าตั้ด็ เช่ิน การเล่อกชินิด็ของการใช้ิ 
  สารฆ่่าเช่ิ�อและการเต้ร่ยมสารฆ่่าเช่ิ�อ วัสดุ็สำาหรับใส่และคลุมในขณะผู่้าตั้ด็  
  ขนต้ามร่างกายในต้ำาแหน่งท่�ลงม่ด็เพ่�อเปิด็แผู้ลผู่้าตั้ด็ เป็นต้้น
 - การปฏิิบัติ้ต้ามหลักสุขอนามัยท่�ด้็อยคุณภัาพ
 - การกำาจัด็เช่ิ�อของอุปกรณ์ผู่้าตั้ด็ท่�ขาด็ประสิทธิภัาพ 
 - การไหลเว่ยนของอากาศและการกรองอากาศในห้องผู่้าตั้ด็ไม่เหมาะสม

SSICLABSIVAPCAUTI

อัุบัตุิการณ์์ขอังการตุิดัเชิ่�อัในโรงพยาบาล
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ข�อัเสั่นอัแนะในเชิิงปฏิิบัตุิ

การปฏิิบัติ้ต้ามแนวทางป้องกันและควบคุมการติ้ด็เช่ิ�อท่�ม่ประสิทธิผู้ลเป็นสิ�งท่�จำาเป็นอยา่งยิ�ง
ในการยุติ้การติ้ด็เช่ิ�อในโรงพยาบาลท่�หล่กเล่�ยงได้็ และเป็นองค์ประกอบสำาคัญท่�สุด็ของการให้บริการ
สุขภัาพท่�ปลอด็ภััยด้็วยคุณภัาพส้งและม่ประสิทธิผู้ลด่็

การตุิดัเชิ่�อัในระบบทางเดัินปัสั่สั่าวะที�เกี�ยวข�อังกับการคาสั่ายสั่วนปัสั่สั่าวะ (CAUTI)

วัฒนธีรรม, ภัาวะผู้้�นำา และธีรรมาภัิบาล

1. ติ้ด็ต้ามกำากับการปฏิิบัติ้ต้ามนโยบายและกระบวนการขั�นต้อนปฏิิบัติ้ด้็วยการสุ่มตั้วอย่าง 
 เพ่�อต้รวจสอบ

 • เพ่�อให้มั�นใจว่าม่แนวทางปฏิิบัติ้ฉับับท่�เข้าใจง่ายพร้อมสำาหรับการนำาไปใช้ิสำาหรับแต่้ละ 
  ประเภัทหร่อชินิด็ของบริการสุขภัาพอย่างเหมาะสมการจัด็ทำาวิธ่การด้็แลสายสวน 
  ปัสสาวะท่�เป็นมาต้รฐานเพ่�อลด็อุบัติ้การณ์ของการติ้ด็เช่ิ�อ

 • การจัด็ทำาวิธ่การด้็แลสายสวนปัสสาวะท่�เป็นมาต้รฐานเพ่�อลด็อุบัติ้การณ์ของการติ้ด็เช่ิ�อ
  - ม่ระบบการเต่้อนความจำาของแพทย์เพ่�อยำ�าถ้งระยะเวลาท่�เหมาะสมสำาหรับการคา 

   สายสวนปัสสาวะ
  - เพ่�อให้มั�นใจว่าปฏิิบัติ้การใส่และด้็แลสายสวนปัสสาวะท่�ม่การปลอด็เช่ิ�อ 
  - หล่กเล่�ยงการใส่สายสวนปัสสาวะโด็ยไม่จำาเป็นด้็วยการทบทวนถ้งความจำาเป็นท่� 

   ผู้้้ป่วยต้้องได้็รับการใส่สายสวนปัสสาวะเป็นรายวัน
 • พิจารณาเพิ�มเกณฑ์์ในการประเมินและม่ปฏิิบัติ้การใส่สายสวนปัสสาวะร่วมกันระหว่าง 

  แพทย์และพยาบาล
 • ทำาให้มั�นใจว่าม่การส่�อสารท่�ชัิด็เจน เหมาะสมระหว่างบุคลากรในช่ิวงส่งเวร โด็ยจัด็ทำา 

  โครงการส่�อสารท่�เฉัพาะเจาะจงกับการติ้ด็เช่ิ�อในระบบทางเดิ็นปัสสาวะท่�เก่�ยวข้องกับ 
  การคาสายสวนปัสสาวะท่�ม่วัต้ถุประสงค์และกระบวนการชัิด็เจน

 • สนับสนุนการใช้ิชุิด็การรักษาและบันท้กอัต้ราของการปฏิิบัติ้ของแต่้ละองค์ประกอบ 
  ของชุิด็การรักษา ข้อม้ลจากการปฏิิบัติ้ต้ามชุิด็การรักษาท่�บันท้กไว้จะถ้กใช้ิเป็นเกณฑ์์ 
  มาต้รฐานสำาหรับการประกันคุณภัาพและการพัฒนาผู้ลการปฏิิบัติ้งาน

ผู้้�ป่วยและครอับครัวผู้้กพันและมีสั่่วนร่วม

สนับสนุนการม่ส่วนร่วมของผู้้้ป่วยด้็วยการให้ร่วมรับทราบถ้งขั�นต้อนในการรักษา เพ่�อให้ 
ผู้้้ป่วยสามารถให้ข้อม้ลเพ่�อเต่้อนให้แพทย์น้กถ้งขั�นต้อนการรักษา
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ระบบการเรียนร้�

1. เผู้ยแพร่และจัด็การฝึ้กอบรมเพ่�อพัฒนาทักษะ ให้ความร้้ ม่การต้รวจสอบการปฏิิบัติ้งาน 
 และการประเมินผู้ลสำาหรับบุคลากรสุขภัาพอย่างสมำ�าเสมอ

 • จัด็การฝึ้กอบรมเก่�ยวกับแนวทางและขั�นต้อนการปฏิิบัติ้ด้็วยการใช้ิวิด่็โอแทนท่�จะใช้ิ 
  ค่้ม่อการปฏิิบัติ้งานท่�เป็นลายลักษณ์อักษร

ปอัดัอัักเสั่บที�เกี�ยวข�อังกับเคร่�อังชิ่วยห้ายใจั (VAP)

วัฒนธีรรม, ภัาวะผู้้�นำา และธีรรมาภัิบาล

1. ด็ำาเนินการต้ามยุทธศาสต้ร์การรักษาท่�ให้ความสำาคัญกับการป้องกันปอด็อักเสบ และ 
 ความปลอด็ภััยจากการใช้ิเคร่�องช่ิวยหายใจ 

 • พัฒนาแนวทางปฏิิบัติ้เก่�ยวกับการทำาความสะอาด็เพ่�อสุขอนามัยของช่ิองปาก และ 
  ทำาให้มั�นใจว่าผู้้้ป่วยได้็รับการทำาความสะอาด็ช่ิองปากเป็นรายวัน

 • ขอความช่ิวยเหล่อจากทันต้แพทย์เพ่�อช่ิวยสอนให้พยาบาลม่วิธ่การในการด้็แล 
  สุขอนามัยของช่ิองปากอย่างถ้กต้้อง 

 • หยุด็การใช้ิสารคลอร์เฮกซิึ่ด่็น (chlorohexidine) และให้ใช้ิแปรงส่ฟัันขนาด็เล็กทด็แทน
2. จัด็ให้ม่การปฏิิบัติ้ต้ามและกำากับติ้ด็ต้ามแนวทางการหย่าเคร่�องช่ิวยหายใจ (เช่ิน การฝึ้ก 

 ออกกำาลังกล้ามเน่�อท่�ใช้ิในการเดิ็น)
 • จัด็ท่าของผู้้้ป่วยในระหว่างท่�ได้็รับการใส่ท่อช่ิวยหายใจให้เหมาะสม
 • พิจารณาให้ผู้้้ป่วยเดิ็นได้็โด็ยเร็ว และหล่กเล่�ยงการใส่ท่อช่ิวยหายใจซึ่ำ�าอ่กครั�ง
3. ทำาให้มั�นใจว่าม่การใช้ิชิิ�นส่วนของระบบวงจรช่ิวยหายใจเพ่ยงครั�งเด่็ยว (ไม่นำาชิิ�นส่วนของ 

 เคร่�องช่ิวยหายใจท่�ใช้ิครั�งเด่็ยวทิ�ง และนำามาล้างอบฆ่่าเช่ิ�อเพ่�อนำามาใช้ิใหม่) และม่การ 
 ทำาความสะอาด็เคร่�องช่ิวยหายใจอย่างสมำ�าเสมอ

4. ทำาให้มั�นใจว่าหอผู้้้ป่วยม่ชิิ�นส่วนอะไหล่ของเคร่�องช่ิวยหายใจพร้อมใช้ิงานหร่อการเปล่�ยน 
 ทด็แทน

5. สนับสนุนการใช้ิชุิด็การรักษาและบันท้กอัต้ราของการปฏิิบัติ้ของแต่้ละองค์ประกอบของ 
 ชุิด็การรักษา ข้อม้ลจากการปฏิิบัติ้ต้ามชุิด็การรักษาท่�บันท้กไว้จะถ้กใช้ิเป็นเกณฑ์์ 
 มาต้รฐานสำาหรับการประกันคุณภัาพและการพัฒนาผู้ลการปฏิิบัติ้งาน

ระบบการเรียนร้�

เผู้ยแพร่และจัด็การฝึ้กอบรมเพ่�อพัฒนาทักษะ ให้ความร้้ ม่การต้รวจสอบการปฏิิบัติ้งานและ
การประเมินผู้ลสำาหรับบุคลากรสุขภัาพอย่างสมำ�าเสมอ
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การตุิดัเชิ่�อัในกระแสั่เล่อัดัจัากการใสั่่สั่ายสั่วนห้ลอัดัเล่อัดัดัำาสั่่วนกลาง (CLABSI)

วัฒนธีรรม, ภัาวะผู้้�นำา และธีรรมาภัิบาล

1. กำาหนด็ข้อบ่งช่ิ�และนโยบายท่�เคร่งครัด็สำาหรับการใส่สายสวนหลอด็เล่อด็ด็ำาส่วนกลาง  
 การเล่อกใช้ิสายสวนและต้ำาแหน่งการใส่สายสวนท่�เหมาะสม การด้็แลสายสวนหลอด็ด็ำา 
 ส่วนกลาง การเฝ้้าระวัง และการควบคุมคุณภัาพ

 • เปล่�ยนสายสวนหลอด็เล่อด็ด็ำาส่วนกลางท่�ใส่จากห้องฉุักเฉิันทันท่ท่�ทำาได็้หร่อต้าม 
  แนวทางของสถานพยาบาลนั�นๆ หร่อภัายใน 48 ชัิ�วโมง

 • เปล่�ยนการใช้ิชุิด็สายสวนท่�ใช้ิสำาหรับการให้สารละลาย หร่อสารนำ�าเป็นชุิด็สายสวนท่� 
  ใช้ิสำาหรับการให้ไขมันหร่อผู้ลิต้ภััณฑ์์ของเล่อด็ต้ามแนวทางของสถานพยาบาลนั�นๆ  
  หร่อทุก ๆ 96 ชัิ�วโมง 

 • ประเมินความจำาเป็นต้้องใช้ิสายสวนหลอด็เล่อด็ด็ำาส่วนกลางเป็นรายวัน หากผู้้้ป่วยไม่ม่ 
  ความจำาเป็นต้้องได้็รับการใส่สายสวนหลอด็เล่อด็ด็ำาส่วนกลางแล้ว ให้นำาเอาสายสวน 
  ออกทันท่ ปฏิิบัติ้ต้ามแนวทางการป้องกันการติ้ด็เช่ิ�อและติ้ด็ต้ามกำากับการใช้ิเคร่�อง 
  ป้องกันร่างกายปราศจากเช่ิ�ออย่างครบถ้วนในระหว่างการใส่สายสวนหลอด็เล่อด็ด็ำา 
  ส่วนกลาง ทำาให้มั�นใจว่าม่การปฏิิบัติ้ต้ามเทคนิคการปลอด็เช่ิ�อท่�ม่คุณภัาพส้งอย่างเป็น 
  ปกติ้

 • ปฏิิบัติ้ต้ามแนวทางการป้องกันการติ้ด็เช่ิ�อและติ้ด็ต้ามกำากับการใช้ิเคร่�องป้องกันร่างกาย 
  ปราศจากเช่ิ�ออย่างครบถ้วนในระหว่างการใส่สายสวนหลอด็เล่อด็ด็ำาส่วนกลาง ทำาให้ 
  มั�นใจว่าม่การปฏิิบัติ้ต้ามเทคนิคการปลอด็เช่ิ�อท่�ม่คุณภัาพส้งอย่างเป็นปกติ้

2. จำากัด็การใช้ิสายสวนหลอด็เล่อด็ด็ำาส่วนกลางเฉัพาะในบริเวณท่�ด้็แลผู้้้ป่วยในภัาวะวิกฤต้  
 ในหอผู้้้ป่วยภัาวะวิกฤต้ และในระหว่างการต้รวจวินิจฉััยหลอด็เล่อด็

3. ใช้ิเทคนิคการปลอด็เช่ิ�ออย่างเคร่งครัด็ในระหว่างการใส่สายสวนหลอด็เล่อด็ด็ำาส่วนกลาง
 • ทำาให้มั�นใจว่าม่การล้างม่ออย่างถ้กต้้องด้็วยการล้างด้็วยสบ่้และนำ�า หร่อเจลหร่อโฟัม 

  แอลกอฮอล์ล้าง 
 • เปล่�ยนถุงม่อบ่อยๆ เพ่�อป้องกันการเพิ�มจำานวนของจุลช่ิพ
 • ทำาให้ฐานสายสวน บริเวณสำาหรับฉ่ัด็ยา และข้อต่้อต่้างๆ ปลอด็เช่ิ�อก่อนท่�จะเริ�มทำาการ 

  รักษาผู่้านสายสวนหลอด็เล่อด็ด็ำาส่วนกลาง
 • ทำาให้มั�นใจว่าม่การส่�อสารท่�ครอบคลุมถ้งบุคลากรผู้้้เก่�ยวข้องทั�งหมด็ 
 • สนับสนุนการใช้ิชุิด็การรักษาและบันท้กอัต้ราของการปฏิิบัติ้ต้ามแต่้ละองค์ประกอบ 

  ของชุิด็การรักษา ข้อม้ลจากการปฏิิบัติ้ต้ามชุิด็การรักษาท่�บันท้กไว้จะถ้กใช้ิเป็นเกณฑ์์ 
  มาต้รฐานสำาหรับการประกันคุณภัาพและการพัฒนาผู้ลการปฏิิบัติ้งาน
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ระบบการเรียนร้�

จัด็ให้ม่การศ้กษาและการฝ้กึอบรมกบับุคลากรสขุภัาพอยา่งต่้อเน่�องการต้ดิ็เช่ิ�อจากการผู้า่ตั้ด็
ผู่้าตั้ด็ (SSI)

วัฒนธีรรม, ภัาวะผู้้�นำา และธีรรมาภัิบาล

1. ใช้ิเทคนิคการทำาให้ปลอด็เช่ิ�อและปฏิิบัติ้ต้ามขั�นต้อนการป้องกันการติ้ด็เช่ิ�อในห้องผู่้าตั้ด็ 
 อย่างเคร่งครัด็ 

2. ทำาให้มั�นใจว่าม่การปฏิิบัติ้ต้ามแนวทางการผู่้าตั้ด็ท่�ปลอด็ภััย 
 • เปล่�ยนถุงม่อบ่อยๆ เพ่�อป้องกันการเพิ�มจำานวนของจุลช่ิพ
 • ใช้ิหมวกคลุมผู้มห้องผู่้าตั้ด็ท่�คลุมถ้งใบห้และคอของศัลยแพทย์  
 • ใช้ิเส่�อคลุมผู่้าตั้ด็ท่�ป้องกันการแพร่กระจายเช่ิ�อโรคผู่้านการสัมผัู้ส
 • ม่การกำาจัด็ขนต้ามร่างกายในต้ำาแหน่งท่�ลงม่ด็เพ่�อเปิด็แผู้ลผู่้าตั้ด็อย่างเหมาะสม
 • ชิำาระล้างบาด็แผู้ลอย่างสมำ�าเสมอด้็วยสารละลายนำ�าเกล่อ หร่อด้็วยนำ�าเกล่อท่�ม่ส่วนผู้สม 

  ของเบซิึ่ต้ราซิึ่น (bacitracin) หร่อยาปฏิิช่ิวนะ
3. ทำาให้มั�นใจว่าม่การฝึ้กอบรมการปฏิิบัติ้เพ่�อให้ปลอด็เช่ิ�อกับศัลยแพทย์และบุคลากรในท่ม 

 พยาบาลท่�บรรจุใหม่ โด็ยรวมถ้งขั�นต้อนการปฏิิบัติ้ในการรับม่อกับเหตุ้การณ์ฉุักเฉิัน เช่ิน  
 การส่�อสาร การจัด็การความเส่�ยง และการจำาลองสถานการณ์ เป็นต้้น

4. ด็ำาเนินการป้องกันการต้ิด็เช่ิ�อด้็วยวิธ่การทางวิศวกรรม เช่ิน ทำาให้มั�นใจว่าม่การระบาย 
 แลกเปล่�ยนอากาศต่้อชัิ�วโมงอย่างเหมาะสม เป็นต้้น

5. สนับสนุนการใช้ิชุิด็การรักษาและบันท้กอัต้ราของการปฏิิบัติ้ต้ามแต่้ละองค์ประกอบของ 
 ชุิด็การรักษา ข้อม้ลจากการปฏิิบัติ้ต้ามชุิด็การรักษาท่�บันท้กไว้จะถ้กใช้ิเป็นเกณฑ์์ 
 มาต้รฐานสำาหรับการประกันคุณภัาพและการพัฒนาผู้ลการปฏิิบัติ้งาน

ระบบการเรียนร้�

ติ้ด็ต้ามกำากับการปฏิิบัติ้ต้ามแนวทางควบคมุการติ้ด็เช่ิ�อและแนวโนม้ของการติ้ด็เช่ิ�อท่�ต้ำาแหน่ง
ผู่้าตั้ด็

เอักสั่ารอั�างอัิง

https://www.who.int/health-topics/infection-prevention-and-control 
#tab=tab_1
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การระบุตุัวผู้้�ป่วยผู้ิดัพลาดั

ประเดั็นและความเป็นมา:

ในวิถ่การด้็แลผู้้้ป่วยใด็ๆ จะประกอบด้็วยทางเล่อกทสำาคัญจำานวนมาก ซ้ึ่�งต้้องการการระบุ
ตั้วผู้้้ป่วยให้ถ้กต้้อง การระบุตั้วผู้้้ป่วยให้ถ้กต้้องแม่นยำาเป็นส่วนสำาคัญของระบบบริการสุขภัาพ หากม่
การระบตัุ้วผู้้้ป่วยผิู้ด็คน อาจจะม่การแลกเปล่�ยนแบ่งปันข้อม้ลข่าวสารท่�ไม่ถ้กต้้องในระหวา่งบุคลากร
ผู้้้ด้็แลผู้้้ป่วยนั�นๆ ส่งผู้ลให้เกิด็การวินิจฉััยและการรักษาท่�ผิู้ด็พลาด็

หน้�งในประเด็็นหลักท่�เป็นข้อวิต้กกังวลค่อกรณ่ท่�ม่บุคลากรและผู้้้เช่ิ�ยวชิาญหลายสาขามา 
ร่วมกันด้็แลรักษาสุขภัาพผู้้้ป่วย ตั้วอย่างเช่ิน การส่�อสารท่�คลาด็เคล่�อน ผิู้ด็พลาด็อาจจะเกิด็ได้็บ่อย 
ในระหว่างการเคล่�อนย้ายผู้้้ป่วย การส่งเวรผู้้้ป่วย การส่งต่้อผู้้้ป่วย การวินิจฉััยโรค การจัด็การให้ยา 
การจัด็การให้สารนำ�าและการฉ่ัด็ยาเข้าเส้น และเม่�อผู้้้ป่วยต้้องได้็รับการรักษาท่�ต้้องใช้ิการผู่้าตั้ด็ การใช้ิ 
เคร่�องม่อแพทย์ ต้ลอด็จนการฝั้งหร่อสอด็ใส่อุปกรณ์เคร่�องม่อแพทย์หร่อปล้กถ่ายเน่�อเย่�อ ผู้ลของ 
การส่�อสารท่�ผิู้ด็พลาด็อาจจะทำาให้บุคลากรสุขภัาพจัด็ทำาแผู้นการรักษาท่�ไม่ถ้กต้้อง การสั�งจ่ายท่�ไม่ 
ถ้กต้้อง หร่อม่การฝั้งหร่อสอด็ใสอุ่ปกรณ์เคร่�องม่อหร่อการปล้กถ่ายเน่�อเย่�อท่�ไม่ถ้กต้้อง ส่งผู้ลให้ผู้้้ป่วย
ท่�ม่อาการไม่รุนแรงอาจได้็รับความไม่ปลอด็ภััย ในขณะท่�ผู้้้ป่วยท่�ม่อาการรุนแรงอาจจะได้็รับผู้ลเส่ยท่�
ไม่สามารถย้อนกลับหร่อเส่ยช่ิวิต้ได้็

จากข้อม้ลในระบบ NRLS ของประเทศไทย พบว่า จำานวนผู้้้ป่วยท่�ได้็รับความไม่ปลอด็ภััยจาก
ผู้ลของการระบุตั้วผู้้้ป่วยผิู้ด็คนม่แนวโน้มเพิ�มข้�น จากจำานวน 14 รายในปีพ.ศ. 2561 เป็น 199 ราย
ในปีพ.ศ. 2565
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ภัาพท่� 5 จำานวนของผู้้้ป่วยท่�ได้็รับความไม่ปลอด็ภััยจากการระบุตั้วผู้้้ป่วยผิู้ด็คน ในระหว่างปีพ.ศ. 2561 
ถ้งปีพ.ศ. 2565 จากรายงานในระบบ NRLS ของประเทศไทย

ปัจัจััยที�เอั่�อัให้�เกิดัปัญห้า

เหตุ้การณ์ท่�อาจเอ่�อให้เกิด็การเพิ�มข้�นของกรณ่ผู้้้ป่วยท่�ได้็รับความไม่ปลอด็ภััยจากการระบุ
ตั้วผู้้้ป่วยผิู้ด็คน

บุคคล

1. การเส่ยสมาธิเน่�องจากปัจจัยด้็านสิ�งแวด็ล้อมในระหว่างกระบวนการระบุตั้วผู้้้ป่วย
2. ขาด็ความเข้าใจในวิธ่การและกระบวนการต้่างๆ ท่�เก่�ยวข้องกับการระบุตั้วผู้้้ป่วย เช่ิน  

 บุคลากรขาด็ความรับร้้ว่าในปัจจุบันม่ข้อม้ลหลากหลายท่�สามารถใช้ิในการระบุตั้วผู้้้ป่วยได้็
3. บุคลากรขาด็ความใส่ใจกับกระบวนการระบุตั้วผู้้้ป่วย เน่�องจากม่จำานวนผู้้้ป่วยมากเกินไป
4. ผู้้้ป่วยลังเลท่�จะให้ข้อม้ลส่วนบุคคล เน่�องจากต้้องการปกป้องความเป็นส่วนตั้วและเพ่�อ 

 ป้องกันการละเมิด็ข้อม้ลส่วนบุคคลต้ามบทบัญญัติ้ในพระราชิบัญญัติ้คุ้มครองข้อม้ลส่วน 
 บุคคล

อัุบัตุิการณ์์ขอังการระบุผู้้�ป่วยผู้ิดัคน 
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กระบวนการ

1. การทำางานแบบรวบรัด็ และทำาแบบขอไปท่ในระหว่างกระบวนการระบุตั้วผู้้้ป่วย
2. การใช้ิคำาถามปลายปิด็ในขั�นต้อนการให้ผู้้้ป่วยย่นยันตั้วเอง เช่ิน บุคลากรอ่านออกเส่ยง 

 ช่ิ�อผู้้้ป่วยและวันเด่็อนปีเกิด็ให้ผู้้้ป่วยฟััง แทนท่�จะขอให้ผู้้้ป่วยให้ข้อม้ลท่�ระบุตั้วด้็วยต้นเอง  
 เป็นต้้น

3. ขาด็กระบวนการท่�เหมาะสมจำาเพาะเจาะจงในการระบุตั้วผู้้้ป่วยท่�ไม่สามารถให้ข้อม้ล 
 สำาหรับระบุตั้วเองได้็ เช่ิน ใช้ิ นาย ก., นาง ข., นางสาว ค., เด็็กชิาย ง., เด็็กหญิง จ. เป็นต้้น

4. รับผู้้้ป่วยไว้ภัายใต้้ช่ิ�อหร่อเวชิระเบ่ยนของผู้้้ป่วยอ่�น หร่อม่การทำารายการช่ิ�อผู้้้ป่วยซึ่ำ�าใน 
 ระบบทะเบ่ยนผู้้้ป่วย

5. ใช้ิเลขประจำาห้องหร่อเต่้ยงเพ่�อการระบุตั้วผู้้้ป่วย ทั�งท่�ผู้้้ป่วยได้็ถ้กย้ายไปอย่้ห้องใหม่หร่อ 
 ท่�เต่้ยงใหม่แล้ว

6. ถามถ้งข้อม้ลท่�บ่งช่ิ�ตั้วของผู้้้ป่วยโด็ยไม่ใช้ิข้อม้ลท่�จำาเพาะซ้ึ่�งเป็นยอมรับกัน และไม่ 
 ต้รวจสอบป้าย (ข้อม่อ) ท่�ระบุตั้วของผู้้้ป่วย

7. ให้ยากับผู้้้ป่วยก่อนท่�จะม่การย่นยันตั้วผู้้้ป่วยด้็วยการใช้ิเคร่�องอ่านบาร์โค้ด็

เทคโนโลยี 

1. ใช้ิระบบการระบุตั้วผู้้้ป่วยท่�ออกแบบอย่างไม่เหมาะสม
2. ใช้ิป้าย (ข้อม่อ) สำาหรับการระบุตั้วของผู้้้ป่วยท่�ไม่ม่คุณภัาพ ซ้ึ่�งอาจจะคลายและหลุด็หล่น 

 จากตั้วผู้้้ป่วยได้็โด็ยง่ายในระหว่างกระบวนการรักษาพยาบาล

ข�อัเสั่นอัแนะในเชิิงปฏิิบัตุิ

วัฒนธีรรม, ภัาวะผู้้�นำา และธีรรมาภัิบาล

1. ส่�อสารถ้งความคาด็หวังของผู้้้นำาองค์กร ว่าการระบุตั้วผู้้้ป่วยเป็นเร่�องท่�สำาคัญมากต่้อ 
 การให้การรักษาพยาบาลผู้้้ป่วยให้ปลอด็ภััย และเป็นเร่�องท่�องค์กรให้ความสำาคัญอย่างส้ง

2. ประเมินแนวทางปฏิิบัติ้และประสบการณ์ในการระบุตั้วผู้้้ป่วยขององค์กร เพ่�อบ่งช่ิ�ถ้ง 
 จุด็แข็งและโอกาสสำาหรับการปรับปรุงวิธ่การระบุตั้วผู้้้ป่วย

 • การสร้างมาต้รฐานสำาหรับข้อม้ลสำาหรับใช้ิระบุตั้วผู้้้ป่วยท่�ใช้ิเฉัพาะเจาะจงสำาหรับ 
  วัต้ถุประสงค์ด้็านการรักษาพยาบาลและวัต้ถุประสงค์ทั�วไป และส่�อสารมาต้รฐาน 
  ดั็งกล่าวออกไปให้ทั�วถ้งบุคลากรทุกคน



21

 • เล่อกใช้ิป้ายผู้้กข้อม่อท่�ม่คุณภัาพส้งและม่มาต้รฐานสำาหรับใช้ิในการระบุตั้วของผู้้้ป่วย 
  ท่�ใช้ิงานได้็ด่็ และอ่านได้็ง่ายต้ลอด็ช่ิวงเวลาและวิถ่การรักษาผู้้้ป่วย

 • ทำาให้มั�นใจว่ากระบวนการทำางานอ่�นๆ ต้้องม่การระบุตั้วผู้้้ป่วยเช่ินกัน เช่ิน การระบุ 
  ตั้วผู้้้ป่วยในการเก็บตั้วอย่างสิ�งส่งต้รวจและการติ้ด็ฉัลากภัาชินะเก็บตั้วอย่างสิ�งส่งต้รวจ  
  การปฏิิบัติ้ต้ามแนวทางท่�ด็ำาเนินการกับผู้้้ป่วยทุกคน เป็นต้้น เพ่�อเป็นการประยุกต์้ใช้ิ 
  ยุทธศาสต้ร์การป้องกันความผิู้ด็พลาด็คลาด็เคล่�อนพัฒนาระบบหร่อแนวทางสำาหรับ 
  การระบุตั้วผู้้้ป่วยซ้ึ่�งไม่ม่ข้อม้ลส่วนตั้วหร่อไม่สามารถต้อบสนองด็้วยการส่�อสารได้็  
  กล่าวค่อ ต้้องม่มาต้รการในระบุตั้วของผู้้้ป่วยอย่างชัิ�วคราวเฉัพาะคนท่�เหมาะสม

 • กำาหนด็แนวทางในการใช้ิระบบคอมพิวเต้อร์เพ่�อต้รวจสอบตั้วผู้้้ป่วย ในระหว่างการ 
  ด้็แลรักษาพยาบาลผู้้้ป่วยข้างเต่้ยง และในระหว่างหร่อก่อนการทำาหัต้ถการรักษา 
  พยาบาล

3. เพ่�อจัด็การกับข้อกังวลป้องกันการละเมิด็ข้อม้ลส่วนบุคคลต้ามบทบัญญัติ้ในพระราชิ 
 บัญญัติ้คุ้มครองข้อม้ลส่วนบุคคล ให้ม่แนวทางป้องกันความเส่�ยงในขณะท่�ม่การใช้ิ 
 ข้อม้ลส่วนบุคคลของผู้้้ป่วยออนไลน์และกับตั้วผู้้้ป่วย เช่ิน ในระหว่างการใช้ิไลน์ (LINE)  
 แอพพลิเคชัิ�นในการส่งต่้อข้อม้ลเก่�ยวผู้้้ป่วย เป็นต้้น

4. พิจารณาการประยุกต์้ใช้ิเทคโนโลย่ เช่ิน บาร์โค้ด็ การระบุตั้วต้นด้็วยคล่�นวิทยุ (radio- 
 frequency identification หร่อ RFID) และวิธ่การใช้ิข้อม้ลช่ิวมิติ้ (biometric) เพ่�อ 
 พัฒนากระบวนการระบุตั้วผู้้้ป่วย ในขณะท่�ต้้องเข้าใจถ้งข้อจำากัด็ของเทคโนโลย่นั�นๆ 

5. ผู้สมผู้สานยุทธศาสต้ร์ท่�พัฒนาการใช้ิงานระบบข้อม้ลสารสนเทศให้ด่็ข้�น และเพ่�อลด็ 
 ความเส่�ยงต่้อความคลาด็เคล่�อนท่�เกิด็จากบุคคล ซ้ึ่�งจะนำาไปส่้ข้อผิู้ด็พลาด็ในการระบุตั้ว 
 ผู้้้ป่วยผิู้ด็คน

ผู้้�ป่วยและครอับครัวผู้้กพันและมีสั่่วนร่วม

1. ถามคำาถามปลายเปิด็เม่�อทำาการระบุตั้วผู้้้ป่วย
2. ทำาการปฏิิบัติ้ซึ่ำ�าๆ กับผู้้้ป่วยเพ่�อให้ผู้้้ป่วยเห็นว่าการระมัด็ระวังเร่�องความปลอด็ภััยนั�น 

 ถ้กออกแบบมาเพ่�อการปกป้องผู้้้ป่วย
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ระบบการเรียนร้�

1. ประเมินเหตุ้การณ์ท่�อาจจะก่อให้เกิด็หร่อม่แนวโน้มความเส่�ยงท่�จะเกิด็ความไม่ปลอด็ภััย  
 (near miss) และท่�เก่�ยวกับความปลอด็ภััยเพ่�อบ่งช่ิ�ถ้งความเส่�ยงและปัจจัยท่�เอ่�อ ให้เกิด็ 
 ปัญหาดั็งกล่าวซ้ึ่�งเก่�ยวข้องกับการระบุตั้วผู้้้ป่วยผิู้ด็พลาด็ 

2. ทำาการวิจัยอย่างต่้อเน่�องถ้งวิธ่การในการลด็โอกาสของการระบุตั้วผู้้้ป่วยผิู้ด็พลาด็
3. ทำาให้มั�นใจว่าบุคลากรทุกคนท่�ม่หน้าท่�เก่�ยวกับการระบุตั้วผู้้้ป่วยได้็รับการฝึ้กอบรม 

 เก่�ยวกับนโยบายด้็านน่�ขององค์กรและความสำาคัญของการการปฏิิบัติ้ต้ามนโยบาย 
 ดั็งกล่าวอย่างเคร่งครัด็

เอักสั่ารอั�างอัิง 

https://www.ecri.org/components/HRC/Pages/RiskQual16.aspx?tab=1
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ความคลาดัเคล่�อันในการวินิจัฉััยโรค 

ประเดั็นและความเป็นมา:

ความคลาด็เคล่�อนในการวินิจฉััยโรค ค่อ ความล้มเหลวในการให้คำาอธิบายถ้งปัญหาสุขภัาพ
ท่�ผู้้้ป่วยเป็นอย้อ่ย่างแม่นยำาและทันต่้อเวลาให้ผู้้้ป่วย ครอบครัว หร่อบุคลากรสุขภัาพท่�เก่�ยวข้องอ่�นๆ 
การวนิิจฉััยโรคในสถานบรกิารสุขภัาพระด็บัปฐมภ้ัมเิป็นประเด็็นท่�ม่ความเส่�ยงส้งสุด็ต่้อความผู้ดิ็พลาด็
ดั็งกล่าว เน่�องจากบุคลากรสุขภัาพจำาเป็นต้้องทำาการต้ัด็สินใจอย่างรวด็เร็วเน่�องจากม่ผู้้้ป่วยจำานวน
มาก ทั�งน่� สามารถจัด็กลุ่มความคลาด็เคล่�อนในการวินิจฉััยโรคได้็เป็น 3 กลุ่ม ซ้ึ่�งความผิู้ด็พลาด็คลาด็
เคล่�อนในการวินิจฉััยอาจจะเกิด็ในกลุ่มใด็กลุ่มหน้�งหร่อหลายกลุ่ม ค่อ

• การวินิจฉััยโรคล่าชื้�า (Delayed diagnosis): ปัญหาน่�เกิด็เม่�อผู้้้ป่วยควรจะได้็รับการ 
  วินิจฉััยให้รวด็เร็วกว่าท่�เป็นอย่้ ตั้วอย่างเช่ิน การวินิจฉััยโรคมะเร็งล่าช้ิาซ้ึ่�งเป็นปัญหาท่�พบ 
  บ่อยมากเน่�องจากไม่ค่อยม่แนวทางในการวินิจฉััยท่�ด่็ในการวินิจฉััยโรคให้ทันต่้อเวลาใน 
  บางโรค ผู้้้ป่วยมักจะไม่ถ้กสงสัยว่าเป็นโรคนั�นๆ เลยจนกระทั�งม่อาการชัิด็เจนหร่อเป็นมากแล้ว

• การวินิจฉััยโรคผิู้ดัพลาดั (Wrong diagnosis): ตั้วอย่างเช่ิน ผู้้้ป่วยท่�กำาลังม่ภัาวะกล้ามเน่�อ 
  หัวใจขาด็เล่อด็ได็้รับคำาบอกเล่าจากการวินิจฉััยเบ่�องต้้นว่า อาการเจ็บหน้าอกนั�นเกิด็จาก 
  กรด็ในกระเพาะอาหารหร่ออาหารไม่ย่อย การวินิจฉััยเบ่�องต้้นนั�นไม่ถ้กต้้องเพราะสามารถ 
  ต้รวจพบสาเหตุ้ท่�แท้จริงได้็ในภัายหลัง

• การท่�ไม่สามารถวินิจฉััยโรคไดั� (Missed diagnosis): กรณ่เหล่าน่�เกิด็เม่�อปัญหาการ 
  เจ็บป่วยของผู้้้ป่วยไม่ได้็รับการอธิบาย ตั้วอย่างเช่ิน ผู้้้ป่วยท่�ม่อาการอ่อนเพล่ยหร่อปวด็ 
  เร่�อรัง แต่้ไม่ถ้กวินิจฉััย จะจัด็อย่้ในกรณ่น่� หร่อกรณ่ท่�ผู้้้ป่วยม่อาการสำาคัญท่�จำาเพาะเจาะจง 
  กว่าแต่้ไม่เคยได้็รับการวินิจฉััยอย่างถ้กต้้อง

ในระดั็บโลก ประเด็็นปัญหาน่�พบบ่อยมากข้�นเร่�อยๆ ทำาให้ผู้้้ป่วยเกิด็ความไม่ปลอด็ภััย ซ้ึ่�งอาจ
จะเกิด็ได้็ตั้�งแต่้ ม่ความปลอด็ภััยจนถ้งม่ความไม่ปลอด็ภััยอย่างรุนแรง ยกตั้วอย่างเช่ิน ผู้ลลัพธ์ของ 
การวินิจฉััยโรคก่อให้เกิด็การให้ยาหร่อรักษาอย่างล่าช้ิาหร่อไม่ได้็รับการรักษาเลย ได้็การรักษาท่�ไม่
จำาเป็นหร่อท่�ก่อให้เกิด็ความไม่ปลอด็ภััย เกิด็ผู้ลแทรกซ้ึ่อนต่้อสุขภัาพ ส่งผู้ลกระทบทางจิต้ใจกับผู้้้ป่วย
 ซ้ึ่�งอาจจะทำาให้เกิด็การเจ็บป่วยอ่�นหร่อถ้งขั�นเส่ยช่ิวิต้ในกรณ่ท่�ป่วยรุนแรง

จากข้อม้ลท่�รายงานจากโรงพยาบาลเข้าส่้ระบบฐานข้อม้ล NRLS ในประเทศไทย พบว่า ม่
การเพิ�มข้�นอย่างช้ิาๆ ของความคลาด็เคล่�อนในการวินิจฉััยโรคนับจากปีพ.ศ. 2561 ถ้ง ปีพ.ศ. 2564 
แต่้ม่การลด็ลงเล็กน้อยในปีพ.ศ. 2565 ดั็งแสด็งในภัาพด้็านล่าง
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ภัาพท่� 6 จำานวนผู้้้ป่วยท่�ได้็รับความไม่ปลอด็ภััยจากความคลาด็เคล่�อนในการวินิจฉััยโรคในระหว่าง
ปีพ.ศ. 2561 ถ้งปีพ.ศ. 2565 จากรายงานในระบบ NRLS ของประเทศไทย

ปัจัจััยที�เอั่�อัให้�เกิดัปัญห้า

ปัจจัยท่�เป็นตั้วทำานายความคลาด็เคล่�อนในการวินิจฉััยท่�พบบ่อยท่�สุด็ ได้็แก่:

นโยบายและแนวทางที�มีอัย้่ในปัจัจัุบัน

แนวทางสำาหรับการวินิจฉััยโรคของผู้้้ป่วยท่�ม่อย้่ขาด็ความสมบ้รณ์

วิธีีการปฏิิบัตุิที�ขาดัคุณ์ภัาพ

1. ขาด็ข้อม้ลทางการแพทย์ท่�ม่ความครอบคลุมจากตั้วผู้้้ป่วย (เช่ิน การส่�อสารท่�ไม่ม่ 
 ประสิทธิภัาพระหว่างแพทย์กับผู้้้ป่วย)

2. แพทย์ม่อคติ้ในการวินิจฉััยโรคจากประสบการณ์ในผู้้้ป่วยรายก่อนๆ
3. เล่อกใช้ิการทด็สอบทางห้องปฏิิบัติ้การท่�ไม่ถ้กต้้องไม่เหมาะสมกับตั้วอย่างสิ�งส่งต้รวจ 

 ท่�เก็บจากผู้้้ป่วย
4. การขอคำาปร้กษาจากผู้้้เช่ิ�ยวชิาญหลากหลายเกินไป ทำาให้การรักษาเป็นไปอย่างแยกส่วน
5. ม่การปนเป้�อนเช่ิ�อในตั้วอย่างสิ�งส่งต้รวจ หร่อสลับตั้วอย่างสิ�งส่งต้รวจจากผู้้้ป่วยรายอ่�น  

 ไม่ใช่ิจากเจ้าของตั้วอย่างส่งต้รวจ

อัุบัตุิการณ์์ขอังความคลาดัเคล่�อันในการวินิจัฉััยโรค
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6. แพทย์ทำาการต้รวจร่างกายอย่างไม่ครบถ้วนและไม่เหมาะสม ส่งผู้ลต่้อการรับร้้และการ 
 ตั้ด็สินใจรักษา 

7. ขาด็การด้็แลแบบท่�ให้ผู้้้ป่วยเป็นจุด็ศ้นย์กลาง

ประเดั็นเกี�ยวกับบุคลากร

1. ม่จำานวนและชินิด็ของบุคลากรไม่เพ่ยงพอ
2. ม่ภัาระงานเพิ�มข้�น
3. ม่สิ�งแวด็ล้อมในการทำางานท่�ไม่เหมาะสม 
4. บุคลากรม่ประสบการณ์ ความร้้ และความสามารถจำากัด็
5. ขาด็แคลนทรัพยากรทางวัต้ถุ 
6. การส่�อสารท่�ไม่ด่็
7. การส่งต่้อผู้้้ป่วยเพ่�อให้รับการด้็แลอย่างต่้อเน่�องเป็นไปอย่างไม่ด่็
8. ขาด็แคลนบุคลากรท่�ม่ทักษะผู้สมผู้สานกันอย่างเหมาะสมในหน่วยงาน 
9. ขาด็การทำางานเป็นท่ม

เทคโนโลยี

• ไม่สามารถทำาการวินิจฉััยโรคอย่างครอบคลุมรอบด้็านได้็ เน่�องจากการขาด็แคลนเคร่�องม่อ 
 ในการต้รวจวินิจฉััยหร่อทด็สอบ (เช่ิน เคร่�องม่อแพทย์ทำางานผิู้ด็พลาด็ เป็นต้้น)

• การพ้�งพาเทคโนโลย่ใหม่มากเกินไป (เช่ิน การใช้ิปัญญาประดิ็ษฐ์ เป็นต้้น)

ข�อัเสั่นอัแนะในเชิิงปฏิิบัตุิ

วัฒนธีรรม, ภัาวะผู้้�นำา และธีรรมาภัิบาล

1. ใช้ิกระบวนการให้ผู้้้นำาต้รวจเย่�ยมหน่วยงานเพ่�อบ่งช่ิ�ว่าบุคลากรม่ปัญหาแรงกด็ด็ันด้็าน 
 ผู้ลิต้ภัาพท่�อาจป้องกันไม่ให้บุคลากรด็ำาเนินการต้ามหน้าท่�ท่�จำาเป็นได้็ด่็หร่อไม่

2. ใช้ิแนวทางการจัด็ซ่ึ่�อจัด็หาวัสดุ็ท่�จำาเป็นต้้องใช้ิโด็ยอาศัยข้อม้ลทางคลินิกเพ่�อให้มั�นใจว่า 
 จะม่วัสดุ็และเคร่�องม่อท่�เหมาะสมและเพ่ยงพอ และทำาให้มั�นใจว่าเคร่�องม่อสำาหรับ 
 การวินิจฉััยโรคท่�ม่อย้่สามารถทำางานได้็ด่็โด็ยกำาหนด็ต้ารางเวลาสำาหรับการบำารุงรักษา 
 เคร่�องม่อนั�นๆ อย่างเหมาะสม เพ่�อให้บุคลากรสามารถใช้ิเคร่�องม่อเพ่�อทำาการทด็สอบท่� 
 จำาเป็นเพ่�อให้ได้็การวินิจฉััยโรคอย่างต้ลอด็เวลา
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3. ในการประเมินแผู้นงานด้็านบุคลากรและจัด็ทำายุทธศาสต้ร์ด้็านบุคลากร ต้้องพิจารณา 
 ถ้งสถานการณ์ท่�ม่ความต้้องการบริการสุขภัาพส้งกว่าปกติ้ว่าเกิด็บ่อยครั�งเพ่ยงใด็หร่อม่ 
 ความซัึ่บซ้ึ่อนของผู้้้ป่วยมากน้อยเพ่ยงไร ซ้ึ่�งเป็นปัจจัยท่�ส่งผู้ลต่้อการจัด็เต้ร่ยมบุคลากร 
 ให้เพ่ยงพอ

4. จัด็การฝึ้กอบรม ร้ปแบบการจำาลองเหตุ้การณ์เพ่�อช่ิวยแพทย์รับร้้ถ้งทัศคติ้ การอคติ้ หร่อ 
 ความลำาเอ่ยงในการการวินิจฉััยโรคของต้นเอง และเห็นภัาพของผู้ลลัพธ์ท่�อาจจะเกิด็ข้�น  
 พิจารณาจัด็การฝึ้กอบรมโด็ยใช้ิเทคนิคการกำากับต้นเองเพ่�อลด็อคติ้ในการตั้ด็สินใจวินิจฉััย 
 โรค เช่ิน การเจต้นาพิจารณาถ้งการ วินิจฉััยโรคอ่�น เป็นต้้น

ผู้้�ป่วยและครอับครัวผู้้กพันและมีสั่่วนร่วม

1. ทำาให้มั�นใจว่าม่ข้อม้ลผู้้้ป่วยท่�ครอบคลุมรอบด้็านเพ่�อช่ิวยในการวินิจฉััยโรค
 • เต้ร่ยมแบบบันท้กข้อม้ลผู้้้ป่วยท่�ครอบคลุมและทำาให้มั�นใจว่าผู้้้ป่วยให้ข้อม้ลท่�เก่�ยวข้อง 

 จำาเป็นมากท่�สุด็เท่าท่�จะทำาได้็ก่อนการวินิจฉััยโรค (เช่ิน ม่การส่�อสารและสร้างความ 
 สัมพันธ์ท่�ด่็กับผู้้้ป่วย เป็นต้้น)

 • ม่การบันท้กข้อม้ลของผู้้้ป่วยไว้อย่างถ้กต้้อง ตั้�งแต่้ขั�นต้อนการลงทะเบ่ยนผู้้้ป่วย การรับไว้ 
  เป็นผู้้้ป่วยใน และระหว่างท่�รับการรักษาในโรงพยาบาล

 • ทำาให้มั�นใจว่าแพทย์ผู้้้ด้็แลผู้้้ป่วยสามารถเข้าถ้งของผู้้้ป่วยได้็ (เช่ิน การแลกเปล่�ยนข้อม้ล 
  ท่�เป็นปัจจุบันของผู้้้ป่วยในระหว่างท่�ผู้้้ป่วยได้็รับการผู่้าตั้ด็, ออกแบบระบบท่�แพทย์สั�ง 
  ยาโด็ยใช้ิคอมพิวเต้อร์ท่�สามารถแสด็งผู้ลข้อม้ลท่�จำาเป็นเก่�ยวข้องทุกอย่างได้็ เป็นต้้น) 

ระบบการเรียนร้�

1. ใช้ิระบบเวชิระเบ่ยนอิเล็กทรอนิกส์หร่อบันท้กข้อม้ลสุขภัาพของผู้้้ป่วยในร้ปแบบดิ็จิทัล 
 และฐานข้อม้ลอุบัติ้การณ์ท่�เก่�ยวข้องกับความปลอด็ภััยของผู้้้ป่วย เพ่�อให้สามารถบ่งช่ิ�ถ้ง 
 แนวโน้มในการเกิด็ความคลาด็เคล่�อนในการวินิจฉััยโรค และนำาข้อม้ลเหล่าน่�มาใช้ิเพ่�อ 
 การปรับปรุงกระบวนการทำางานให้ด่็ข้�น

2. ส่บหาต้้นต้อของการเกิด็เหตุ้การณ์ท่�ส่งผู้ลต่้อความปลอด็ภััยของผู้้้ป่วยอย่างรุนแรงซ้ึ่�ง 
 เก่�ยวข้องกับความคลาด็เคล่�อนในการวินิจฉััยโรค
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เอักสั่ารอั�างอัิง 

https://www.ecri.org/components/HRCAlerts/Pages/HRCAlerts032421_Diagnostic.aspx
https://www.ecri.org/components/HRC/Pages/2022Top10_5.aspx
https://www.improvediagnosis.org/what-is-diagnostic-error/
https://journalofethics.ama-assn.org/article/believing-overcoming-cognitive- 

biases/2020-09 
https://www.ejcrim.com/index.php/EJCRIM/article/view/1940 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8314836/
https://www.jointcommission.org/-/media/tjc/documents/newsletters/quick_

safety_issue_28_oct_2016pdf.pdf 
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/emp2.12261
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8287556
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0012369220326982?via%-

3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0012369221018997?via%-

3Dihub
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การผู้่าตุัดัปลอัดัภััย 

ประเดั็นและความเป็นมา:

ประเด็็นทางการแพทย์เช่ิน การบาด็เจ็บ มะเร็ง และโรคหัวใจและหลอด็เล่อด็ เป็นประเด็็น
ปัญหาสุขภัาพท่�พบบ่อยและอาจต้้องใช้ิการรักษาด้็วยการผู่้าตั้ด็ การผู่้าตั้ด็ผิู้ด็ต้ำาแหน่งเป็นคำาทั�วไป 
ท่�หมายรวมถ้งการผู่้าตั้ด็และหัต้ถการซ้ึ่�งกระทำากับผู้้้ป่วยผิู้ด็คน หร่อกระทำาผิู้ด็ต้ำาแหน่งทางกายวิภัาค
ของผู้้้ป่วย ซ้ึ่�งอาจจะเป็นส่วนของร่างกายท่�ไม่ถ้กต้้องหร่อผิู้ด็ข้าง

แม้ว่าจะพบไม่บ่อย แต่้การด้็แลรักษาด้็วยการผู่้าตั้ด็ท่�ไม่ปลอด็ภััยม่ส่วนก่อให้เกิด็ความ 
ไม่ปลอด็ภััยต่้อผู้้้ป่วยอย่างม่นัยสำาคัญ เช่ิน ทำาให้เกิด็ความผิู้ด็ปกติ้ในส่วนของร่างกายท่�ได้็รับการผู่้าตั้ด็
หร่ออาจะส่งผู้ลต่้อส่วนของร่างกายท่�สมบ้รณ์แต่้ได้็รับการผู่้าตั้ด็ทำาให้เกิด็การบาด็เจ็บ ในกรณ่ท่� 
รุนแรง การผู้า่ตั้ด็ผิู้ด็ต้ำาแหนง่อาจทำาใหผู้้้้ป่วยเส่ยช่ิวิต้ได้็ ในท่�น่�จะจำาแนกชินดิ็ของการผู้า่ตั้ด็ผิู้ด็ต้ำาแหนง่
ดั็งต่้อไปน่�

กำารผู้่าตััดผู้ิดด�าน
การผู่้าตั้ด็ผิู้ด็ต้ำาแหน่งชินิด็น่� หมายถ้งการทำาหัต้ถการผู่้าตั้ด็ซ้ึ่�ง
เก่�ยวข้องกับแขนขาหร่อส่วนของร่างกายท่�เน้นด้็านใด็ด้็านหน้�ง 
โด็ยท่�บริเวณของร่างกายท่�ได้็รับการหัต้ถการผู่้าตั้ด็ผิู้ด็ด้็านนั�น 
อย้่ในต้ำาแหน่งท่�ห่างจากบริเวณผู่้าตั้ด็ท่�ตั้�งใจจะทำาตั้�งแต่้แรก 
ตั้วอย่างเช่ิน การผู่้าตั้ด็ท่�แขนหร่อขาด้็านท่�ต้รงกันข้ามกับท่�ตั้�งใจไว้
 ในหลายกรณ่ จะม่การเต้ร่ยมบริเวณผู่้าตั้ด็และห้องผู่้าตั้ด็ในร้ป
แบบท่�จำาเพาะสำาหรับการผู่้าตั้ด็ท่�ตั้�งใจทำานั�นๆ แต่้เกิด็การจัด็
เต้ร่ยมไว้ในลักษณะท่�แต้กต่้างออกไปสำาหรับการผู่้าตั้ด็อ่กด้็านหน้�ง
ของร่างกาย ทำาให้เกิด็ความผิู้ด็พลาด็

กำารผู้่าตััดผู้ิดระดับหรือผู้ิดตัำาแหน่ง
การผู้่าตั้ด็ผิู้ด็ต้ำาแหน่งชินิด็น่�เป็นหัต้ถการผู้่าตั้ด็ท่�ถ้กด้็านแต่้ผิู้ด็
ระดั็บหร่อผิู้ด็ส่วนของบริเวณผู่้าตั้ด็ กรณ่น่� ม่การเต้ร่ยมการผู่้าตั้ด็
ในต้ำาแหน่งของร่างกายท่�ถ้กต้้อง แต่้กลับทำาหัต้ถการผู่้าตั้ด็ท่�ส่วนอ่�น 
ของบริเวณผู่้าตั้ด็นั�น ตั้วอย่างของการผู่้าตั้ด็ผิู้ด็ต้ำาแหน่งชินิด็น่� เช่ิน
 การผู่้าตั้ด็เพ่�อลด็การกด็ทับไขสันหลังระดั็บเอว ท่�บริเวณหมอน
รองระหว่างกระด้็กสันหลังส่วนเอวข้อท่� 4 และ 5 (L4-5) แทนท่�
จะผู่้าตั้ด็ท่�หมอนรองระหว่างกระด้็กสันหลังส่วนเอวข้อท่� 5 (L5) 
และกระด้็กสันหลังส่วนกระเบนเหน็บข้อท่� 1 (S1) 

กำารผู้่าตััดผู้ิดคน
การผู่้าตั้ด็ผิู้ด็ต้ำาแหน่งชินิด็น่� หมายถ้งการทำาหัต้ถการกับผู้้้ป่วยท่�
ไม่ได้็ม่การกำาหนด็ไว้ว่าจะต้้องได้็รับการผู่้าตั้ด็เลย หร่อไม่ม่การ
กำาหนด็ไว้ว่าจะต้้องได้็รับหัต้ถการผู่้าตั้ด็ชินิด็นั�นเลย หร่อได้็รับการ
กำาหนด็ไว้ในต้ารางเวลาว่าจะต้้องได็้รับการผู้่าตั้ด็ด้็วยหัต้ถการอ่�น
ซ้ึ่�งไม่ใช่ิหัต้ถการชินิด็ท่�ได้็กระทำาไป ซ้ึ่�งการผู่้าตั้ด็ผิู้ด็ต้ำาแหน่งชินิด็น่� 
อาจรวมถ้ง การผู่้าตั้ด็ในต้ำาแหน่งท่�ถ้กต้้องแต่้ด้็วยหัต้ถการท่�ไม่ 
ถ้กต้้อง การจัด็ชินิด็ของการผู่้าตั้ด็ผิู้ด็ต้ำาแหน่งน่�เน้นความผิู้ด็พลาด็
ซ้ึ่�งเกิด็ข้�นจากการระบุตั้วผู้้้ป่วยท่�ผิู้ด็พลาด็เป็นหลัก 

หัตัถกำารเพั่�อฝัังหรือส่อดใส่่อุปกำรณ์์เครื�องมือหรือ
กำารปล้กำถ่ายเนื�อเยื�อที่ี� ไม่ถ้กำตั�อง

ได้็รับการพิจารณาจัด็รวมเป็นการผู่้าตั้ด็ผิู้ด็ต้ำาแหน่งชินิด็หน้�ง 
ตั้วอย่างเช่ิน การใส่เลนส์แก้วต้าเท่ยมท่�ผิู้ด็คลาด็เคล่�อนในระหว่าง
การผู่้าตั้ด็ต้้อกระจก โด็ยหัต้ถการท่�ผิู้ด็พลาด็ชินิด็น่�มักเกิด็ในการ
ผู่้าตั้ด็ทางนร่เวชิและทางจักษุ แต่้ก็ม่โอกาสเกิด็ข้�นกับการผู่้าตั้ด็
โด็ยแพทย์เฉัพาะทางด้็านอ่�นได้็เช่ินกัน

ชนิดของกำารผู้่าตััด
ผู้ิดตัำาแหน่ง
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จากข้อม้ลท่�รายงานในระบบ NRLS ในประเทศไทย พบว่า ม่การเพิ�มข้�นของอุบัติ้การณ์ 
การผู่้าตั้ด็ผิู้ด็ต้ำาแหน่งในช่ิวง 5 ปีย้อนหลัง จากท่�ม่อุบัติ้การณ์เพ่ยง 5 รายในปีพ.ศ. 2561 เพิ�มข้�นเป็น
 49 รายในปีพ.ศ. 2565 ดั็งแสด็งในภัาพด้็านล่าง

ภัาพท่� 7 จำานวนผู้้้ป่วยท่�ได้็รับความไม่ปลอด็ภััยเน่�องจากได้็รับการผู่้าตั้ด็ผิู้ด็ต้ำาแหน่ง ระหว่างปี 
พ.ศ. 2561 ถ้งปีพ.ศ. 2565 จากรายงานในระบบ NRLS ของประเทศไทย

ปัจัจััยที�เอั่�อัให้�เกิดัปัญห้า

ขาดัการปฏิิบัตุิตุามนโยบายห้ร่อัแนวทางที�มีอัย้่  

• ม่การบันท้กต้ำาแหน่งท่�จะต้้องทำาการผู่้าตั้ด็อย่างไม่ถ้กต้้องก่อนการเต้ร่ยมผู่้าตั้ด็ (เช่ิน  
  ในแบบให้ความยินยอมรับการรักษาท่�ได้็รับการบอกกล่าว, รายการบัญช่ิสำาหรับต้รวจสอบ  
  (checklist) ก่อนการผู่้าตั้ด็)

• ขาด็การวางแผู้นในช่ิวงการเต้ร่ยมผู่้าตั้ด็ (เช่ิน การต้รวจสอบเพ่�อย่นยันชินิด็และต้ำาแหน่งท่� 
  จะผู่้าตั้ด็, เคร่�องม่อผู่้าตั้ด็ท่�จำาเป็นต้้องใช้ิ)

• ขาด็รายการบัญช่ิสำาหรับการต้รวจสอบก่อนการผู่้าตั้ด็สำาหรับการผู่้าตั้ด็เล็กหร่อหัต้ถการท่� 
  ไม่ล่วงลำ�า  

• ขาด็การปฏิิบัติ้ต้ามนโยบายท่�ม่อย้่จนทำาไปส่้ปัญหาความคลาด็เคล่�อนในการระบุตั้วผู้้้ป่วย

อัุบัตุิการณ์์การผู้่าตุัดัผู้ิดัตุำาแห้น่ง
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การสั่่�อัสั่าร

• การส่�อสารท่�ขาด็คุณภัาพ (เช่ิน ไม่ม่การให้ผู้้้ป่วยม่ส่วนร่วมในขณะท่�ทำาการระบุตั้วผู้้้ป่วย,  
  ไม่ม่การส่�อสารเม่�อม่การเปล่�ยนแปลงหร่อแก้ไขข้อม้ล)

• เกิด็ความคลาด็เคล่�อนในการส่�อสารหร่อในการถอด็ความ (เช่ิน ม่ศัลยแพทย์ วิสัญญ่แพทย์  
  หร่อพยาบาลหลายคนเก่�ยวข้องกับผู้้้ป่วยท่�รับการผู่้าตั้ด็, ม่การเปล่�ยนแปลงต้ำาแหน่งท่�จะ 
  ผู่้าตั้ด็ เป็นต้้น) โด็ยไม่ม่ระบบการถ่ายทอด็ข้อม้ลข่าวสารท่�ม่ประสิทธิภัาพ 

• สมาชิิกในท่มผู่้าตั้ด็ไม่พ้ด็แย้งข้�นมาในขณะม่การผู่้าตั้ด็ แม้จะพบเห็นว่าม่การผู่้าตั้ด็ผิู้ด็ 
  ต้ำาแหน่ง 

• ได้็รับข้อม้ลท่�ไม่ถ้กต้้องจากผู้้้ป่วยและสมาชิิกครอบครัวของผู้้้ป่วย

การละเลยข�อัม้ลที�สั่ำาคัญ

• การผู่้าตั้ด็ผู้้้ป่วยแบบฉุักเฉิันจะต้้องทำางานแข่งกับเวลา ส่งผู้ลให้ม่การประเมินต้ำาแหน่งผู่้าตั้ด็ 
  ท่�ไม่สมบ้รณ์ 

• ศัลยแพทย์หร่อแพทย์ผู้้้ผู่้าตั้ด็ละเลยคำาถามหร่อข้อทักท้วงจากสมาชิิกในท่มในเร่�องส่วนหร่อ 
  ข้างของร่างกายท่�จะต้้องได้็รับการผู่้าตั้ด็

• ลักษณะทางกายภัาพของผู้้้ป่วยท่�ผิู้ด็ธรรมด็า เช่ิน อ้วนมาก หร่อม่การผิู้ด็ร้ปของร่างกาย

ข�อัเสั่นอัแนะในเชิิงปฏิิบัตุิ

วัฒนธีรรม, ภัาวะผู้้�นำา และธีรรมาภัิบาล

1. ทำาให้มั�นใจว่าองค์กรม่นโยบายและแนวทางปฏิิบัติ้ท่�ส่งเสริมการป้องกันการผู่้าตั้ด็ผิู้ด็ 
 ต้ำาแหน่ง 

 • พิจารณาใช้ิวิธ่การปฏิิบัติ้ต้ามบทบาทหน้าท่�ก่อนการลงม่ด็
 • ทำาให้มั�นใจว่าม่การทำาเคร่�องหมายบริเวณท่�จะทำาผู่้าตั้ด็ท่�ยังคงเห็นได้็ชัิด็เจนหลังจากท่� 

  ม่การเต้ร่ยมบริเวณผู่้าตั้ด็และป้ผู้้าแล้ว
 • ใช้ิแบบฟัอร์มอิเล็กทรอนิกส์หร่อร้ปแบบาต้รฐานท่�กำาหนด็ให้ม่การป้อนข้อม้ลท่�พรรณนา 

  ต้ำาแหน่งหร่อด้็านท่�จะทำาผู่้าตั้ด็ให้แม่นยำา มิฉัะนั�นจะไม่ได้็รับการบรรจุไว้ในต้ารางกำาหนด็ 
  การผู่้าตั้ด็

 • กำาหนด็ให้ผู้้้จัด็ต้ารางกำาหนด็การผู่้าตั้ด็ต้้องทำาการอ่านออกเส่ยงข้อม้ลเก่�ยวกับต้ำาแหน่ง 
  และด้็านของร่างกายให้กับสำานักงานแพทย์ผู้้้เก่�ยวข้อง
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 • กำาหนด็ให้ม่กระบวนการก่อนการรับผู้้้ป่วยไว้รักษาเป็นผู้้้ป่วยในเพ่�อให้มั�นใจว่า ได้็รับ 
  ความยินยอมรับการรักษาท่�ได้็รับการบอกกล่าวจากผู้้้ป่วย และข้อม้ลในแบบให้ความ 
  ยินยอมนั�นต้รงกับหัต้ถการท่�จะทำา

 • ขอให้สำานักงานแพทย์ผู้้้เก่�ยวข้องส่งคำาขอให้จัด็ต้ารางผู่้าตั้ด็และแบบให้ความยินยอม 
  ไปพร้อมกัน

 • ใช้ิแนวทางต้รวจสอบก่อนการลงม่ด็เป็นส่วนหน้�งของกระบวนการระบุตั้วผู้้้ป่วยและ 
  ต้ำาแหน่งผู่้าตั้ด็ (กล่าวค่อ จะไม่ย่�นม่ด็ผู่้าตั้ด็หร่อกล้องสำาหรับผู่้าตั้ด็ให้กับศัลยแพทย์  
  จนกว่าจะได้็ม่การต้รวจสอบขั�นสุด็ท้ายท่�เสร็จสมบ้รณ์) 

 • กำาหนด็ให้ม่การส่�อสารกับผู้้้ป่วยและสมาชิิกครอบครัวของผู้้้ป่วยเพ่�อให้ทราบรายละเอ่ยด็ 
  ของหัต้ถการเป็นส่วนหน้�งของระบบหร่อกระบวนการผู่้าตั้ด็ปลอด็ภััย ศัลยแพทย์และ 
  สมาชิิกท่มผู่้าตั้ด็อาวุโสเป็นผู้้้รับผิู้ด็ชิอบในเริ�มต้้นการส่�อสารดั็งกล่าว 

 • ใช้ิการต้รวจสอบต้ามรายการบัญช่ิสำาหรับต้รวจสอบก่อนการผู่้าตั้ด็ทั�งในการผู่้าตั้ด็ใหญ่  
  ผู่้าตั้ด็เล็ก และหัต้ถการท่�ไม่ล่วงลำ�าเพ่�อเป็นแนวทางปฏิิบัติ้สำาหรับมาต้รการสร้างความ 
  ปลอด็ภััยของผู้้้ป่วยเพ่�อให้มั�นใจว่าไม่ม่การข้ามขั�นต้อนการปฏิิบัติ้ 

 • จัด็ทำารายการบัญช่ิสำาหรับต้รวจสอบก่อนการผู่้าตั้ด็สำาหรับการผู่้าตั้ด็และหัต้ถการท่�ไม่ 
  ล่วงลำ�า

 • กระบวนการต้รวจสอบก่อนการผู่้าตั้ด็ จะต้้องม่ความสอด็คล้องกันทั�งต้ารางการผู่้าตั้ด็  
  การให้คำายินยอม ประวัติ้การเจ็บป่วย และการต้รวจร่างกาย

2. นำาเอาเคร่�องม่อการจัด็ความเส่�ยง ซ้ึ่�งรวมถ้งแนวทางการต้รวจสอบซึ่ำ�า 2 ครั�งด้็วยบุคคล 
 ต่้างคนกันเพ่�อย่นยันต้ำาแหน่งผู่้าตั้ด็ท่�ถ้กต้้อง

3. ติ้ด็ต้ามกำากับการปฏิิบัติ้ต้ามนโยบายและแนวทางปฏิิบัติ้ด้็วยการสุ่มต้รวจสอบต้ามกำาหนด็

ผู้้�ป่วยและครอับครัวผู้้กพันและมีสั่่วนร่วม

ส่งเสริมให้ผู้้้ป่วยม่ส่วนร่วมในการยน่ยันต้ำาแหน่งผู่้าตั้ด็และหัต้ถการท่�จะทำา

ความปลอัดัภััยขอังสั่ถานพยาบาล

ทำาให้มั�นใจว่าบุคลากรเข้าใจว่าอุบัติ้การณ์ของการผู่้าตั้ด็ผิู้ด็ต้ำาแหน่งนั�นเป็นเหตุ้การณ์ท่�ต้้อง
ไม่เกิด็ข้�น และส่งเสริมวัฒนธรรมท่�ใส่ความปลอด็ภััย โด็ยให้อำานาจสมาชิิกในท่มพ้ด็แย้งข้�นมาเม่�อ
พบเห็นปัญหา 
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ระบบการเรียนร้�

1. ทำาการวิเคราะห์เพ่�อหาต้้นต้อของการผู่้าตั้ด็ผิู้ด็ต้ำาแหน่งในทุกกรณ่ 
2. เข้าใจและช่ิวยกระจายข้อม้ลเก่�ยวกับสาเหตุ้ของการผู่้าตั้ด็ผิู้ด็ต้ำาแหน่ง
3. ให้การศ้กษากับสมาชิิกท่มผู่้าตั้ด็และบุคลากรอ่�นๆ เก่�ยวกับความมุ่งมั�นขององค์กรท่�จะ 

 ป้องกันไม่ให้เกิด็การผู่้าตั้ด็ผิู้ด็ต้ำาแหน่งในทุกกรณ่
4. ทำาให้มั�นใจว่าบุคลากรเข้าใจว่าอุบัติ้การณ์ของการผู่้าตั้ด็ผิู้ด็ต้ำาแหน่งนั�นเป็นเหตุ้การณ์ท่� 

 ต้้องไม่เกิด็ข้�น และส่งเสริมวัฒนธรรมท่�ใส่ความปลอด็ภััย โด็ยใ่ห้อำานาจสมาชิิกในท่มพ้ด็ 
 แย้งข้�นมาเม่�อพบเห็นปัญหา

เอักสั่ารอั�างอัิง 

https://www.ecri.org/components/HRC/Pages/SurgAn26.aspx?tab=2
https://www.ecri.org/components/PSOPlus/Pages/e-lert083016.aspx
http://patientsafety.pa.gov/ADVISORIES/Pages/200706_29b.aspx
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การตุิดัเชิ่�อัจัากการทำางานขอังบุคลากร

ประเดั็นและความเป็นมา:

การทำางานในสถานพยาบาลม่ความเส่�ยงอันต้ราย ม่โอกาสท่�จะสัมผัู้สกับโรคติ้ด็เช่ิ�อท่�แพร่
กระจายทางอากาศ เช่ิน โควิด็-19 วัณโรค และเช่ิ�อไข้หวัด็ใหญ่สายพันธ์ุ H1N1 หร่อการติ้ด็เช่ิ�อท่�แพร่
กระจายทางเล่อด็ หร่อวัสดุ็ท่�อาจทำาให้เกิด็การติ้ด็เช่ิ�อได้็ ซ้ึ่�งเป็นอันต้รายสำาหรับทั�งบุคลากรท่�เก่�ยวข้อง
กับการด้็แลผู้้้ป่วยและบุคลากรฝ่้ายสนับสนุนบริการอ่�นๆ

บุคลากรสุขภัาพสามารถสัมผัู้สเช่ิ�อโรคได้็เม่�อได้็รับการบาด็เจ็บจากของม่คม สัมผัู้สเคร่�องม่อ
หร่อวัสดุ็การแพทย์ท่�ปนเป้�อนเช่ิ�อ สัมผัู้สพ่�นผิู้วท่�ปนเป้�อนเช่ิ�อ หร่อเย่�อบุภัายในร่างกายหร่อผิู้วหนังท่�
เป็นแผู้ลม่การสัมผัู้สกับสารคัด็หลั�งท่�อาจม่เช่ิ�อโรค บุคลากรท่�ติ้ด็เช่ิ�อจากการปฏิิบัติ้งานจะก่อให้เกิด็
ความเส่�ยงอย่างมหาศาลต่้อผู้้้ป่วยส่งผู้ลท่�ต้ามมาอย่างร้ายแรง เช่ิน การแพร่กระจายโรคติ้ด็เช่ิ�อ

การป้องกันการแพร่กระจายโรคติ้ด็เช่ิ�อระหว่างบุคลากรและผู้้้ป่วยจ้งเป็นองค์ประกอบท่�สำาคัญ
ในการจัด็บริการสุขภัาพอย่างปลอด็ภััยในทุกสถานพยาบาล

อุบัติ้การณ์การสัมผัู้สและการเกิด็โรคติ้ด็เช่ิ�อในบุคลากรสุขภัาพในประเทศไทยเพิ�มข้�นอย่าง
เป็นทว่ค้ณในช่ิวง 2 ปีหลัง โด็ยม่รายงานจำานวนอุบัติ้การณ์ถ้งเก่อบ 3,000 รายในปีพ.ศ. 2565 แม้ว่า
จะม่การสรุปไปแล้วว่า โควิด็-19 ม่ส่วนอย่างสำาคัญในการทำาให้เกิด็การเพิ�มข้�นของอุบัติ้การณ์ด้็านน่�
อย่างทันท่ทันใด็ จำาเป็นต้้องม่การวิเคราะห์ข้อม้ลอย่างถ่�ถ้วนเพ่ยงพอเพ่�อท่�จะบ่งช่ิ�ถ้งยุทธศาสต้ร์ท่�ม่
ประสิทธิผู้ลในการลด็ความเส่�ยงของการติ้ด็เช่ิ�อจากสาเหตุ้อ่�นๆ เช่ิน การป้องกันการถ้กของม่คมบาด็
หร่อทิ�มต้ำา นโยบายการใช้ิเคร่�องป้องกันอันต้รายส่วนบุคคล ต้ลอด็จนการเสริมสร้างภ้ัมิคุ้มกันโรคให้
กับบุคลากร
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ภัาพท่� 8 จำานวนผู้้้ป่วยท่�ได้็รับความไม่ปลอด็ภััยเน่�องจากการติ้ด็เช่ิ�อและสัมผัู้สโรคติ้ด็เช่ิ�อ ระหว่างปีพ.ศ
. 2561 ถ้งปีพ.ศ. 2565 จากรายงานในระบบ NRLS ของประเทศไทย

ปัจัจััยที�เอั่�อัให้�เกิดัปัญห้า

การปฏิิบัตุิตุามแนวทางควบคุมการตุิดัเชิ่�อัขาดัคุณ์ภัาพ

• ขาด็การปฏิิบัติ้ต้ามแนวทางปฏิิบัติ้มาต้รฐานเร่�อง ควบคุมการติ้ด็เช่ิ�อ 
• เล่อกใช้ิและใส่เคร่�องป้องกันอันต้รายส่วนบุคคลอย่างไม่ถ้กต้้อง (เช่ิน การใช้ิเคร่�องป้องกัน 

  อันต้รายส่งผู้ลบุคคลท่�ไม่เหมาะสมกับลักษณะงาน, การใส่หน้ากากอนามัยท่�ไม่ได้็รับการ 
  ทด็สอบว่าแนบกระชัิบอย่างถ้กต้้อง

ขาดัการปฏิิบัตุิตุามนโยบายเกี�ยวกับความจัำาเป็นดั�านสัุ่ขภัาพขอังบุคลากร

• บุคลากรไม่ได้็รับการต้รวจคัด็กรองสุขภัาพอย่างเป็นประจำา ทั�งน่� การต้รวจคัด็กรองสุขภัาพ 
  อย่างเป็นประจำาม่โอกาสท่�จะขัด็ขวางหยุด็ยั�งห่วงโซ่ึ่ของการติ้ด็เช่ิ�อด้็วยการต้รวจพบการ 
  ติ้ด็เช่ิ�อแต่้เนิ�นๆ  

• บุคลากรสุขภัาพอาจจะไม่ได้็การฉ่ัด็วัคซ่ึ่นอย่างเหมาะสมครบถ้วน

อัุบัตุิการณ์์การตุิดัเชิ่�อัและสั่ัมผู้ัสั่โรคตุิดัเชิ่�อัในผู้้�ป่วย 
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การควบคุมการตุิดัเชิ่�อัดั�วยวิธีีการทางวิศวกรรมที� ไม่ดัี

• ขาด็ระบบการไหลเว่ยนและแลกเปล่�ยนอากาศอย่างเหมาะสมในโรงพยาบาล
• ไส้กรองอากาศอุด็ตั้น
• ท่อลมในระบบปรับอากาศม่การรั�วหร่อปนเป้�อนเช่ิ�อ

ไม่มีแนวทางปฏิิบัตุิอัย่างครบถ�วนรอับดั�านสั่ำาห้รับการจััดัการดั้แลผู้้�ป่วยโรคตุิดัเชิ่�อั

• ไม่ม่การแยกผู้้้ป่วยอย่างเหมาะสม  
• ไม่ม่การคัด็กรองผู้้้ป่วยอย่างม่ประสิทธิผู้ลในขณะท่�รับไว้เป็นผู้้้ป่วยใน

ข�อัเสั่นอัแนะในเชิิงปฏิิบัตุิ

วัฒนธีรรม, ภัาวะผู้้�นำา และธีรรมาภัิบาล

1. พัฒนาแนวทางปฏิิบัติ้เพ่�อการจัด็การปัญหาโรคติ้ด็เช่ิ�อท่�เกิด็จากการปฏิิบัติ้งาน หร่อติ้ด็ 
 มาจากชุิมชินและสภัาพแวด็ล้อมท่�ม่การสัมผัู้สโรคติ้ด็เช่ิ�อน โด็ยม่ขั�นต้อนปฏิิบัติ้ท่�บุคลากร 
 ท่�ติ้ด็เช่ิ�อจากการปฏิิบัติ้งานต้้องแจ้งให้บุคลากรด้็านอาช่ิวอนามัยทราบ และทำาการบันท้ก 
 เหตุ้การณ์อย่างเหมาะสม

2. ด็ำาเนินการควบคุมโรคติ้ด็เช่ิ�อด้็วยวิธ่การทางวิศวกรรม
 • ทำาให้มั�นใจว่าม่การไหลเว่ยนอากาศอย่างเหมาะสม, ใช้ิระบบอากาศแรงดั็นลบ, ให้พ่�นท่� 

  ท่�จัด็การรักษาพยาบาลม่ปริมาณการแลกเปล่�ยนอากาศต่้อชัิ�วอย่างเพ่ยงพอ, ม่การ 
  บำารุงรักษาระบบไหลเว่ยนอากาศอย่างเหมาะสมและต้ามกำาหนด็เวลา เพ่�อให้มั�นใจว่า 
  ม่อัต้ราการแลกเปล่�ยนอากาศอย่างเหมาะสมต้ามท่�ต้้องการให้ต่้อเน่�องสมำ�าเสมอ

 • พิจารณาใช้ิเทคโนโลย่ เช่ิน การทำาให้ปลอด็เช่ิ�อด้็วยแสงอุลต้ราไวโอเลต้ เพ่�อสนับสนุน 
  กระบวนการทำาความสะอาด็และทำาให้ปลอด็เช่ิ�อต้ามปกติ้ 

 • สำาหรับห้องปฏิิบัติ้การ ให้ใช้ิต้้้ปลอด็เช่ิ�อในระดั็บท่�เหมาะสม ม่การกรองอากาศและ 
  การไหลเว่ยนอากาศอย่างเหมาะสม ในขณะท่�ทำาการจัด็การต้รวจตั้วอย่างสิ�งส่งต้รวจ 
  ท่�เส่�ยงต่้อการก่อให้เกิด็การติ้ด็เช่ิ�อได้็ ม่การบำารุงรักษาอย่างเหมาะสมต้ามกำาหนด็เวลา  
  ม่การเปล่�ยนไส้กรองอากาศต้ามท่�กำาหนด็ไว้

3. กำาหนด็ให้ผู้้้ป่วย, ผู้้้มาเย่�ยมผู้้้ป่วย และบุคลากรปฏิิบัติ้ต้ามนโยบายควบคุมการติ้ด็เช่ิ�อ 
 อย่างเคร่งครัด็ ในกรณ่ท่�ผู้้้ป่วยติ้ด็เช่ิ�อหร่อสงสัยว่าติ้ด็เช่ิ�อ

 • ทำาให้มั�นใจว่าผู้้้ป่วยโรคต้ิด็เช่ิ�อม่การใช้ิเคร่�องป้องกันอันต้รายส่วนบุคคล (เพ่�อลด็การ 
  แพร่กระจายของเช่ิ�อจากแหล่งรังโรค) และในบุคลากรสุขภัาพ (เพ่�อลด็โอกาสสัมผัู้สเช่ิ�อ)
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 • ให้ความร้้เร่�องมาต้รการป้องกันการติ้ด็เช่ิ�อส่วนบุคคลแก่ผู้้้ป่วย ผู้้้มาเย่�ยมผู้้้ป่วย และ 
  บุคลากรสุขภัาพ 

4. ควบคุมด้็แลการใช้ิเคร่�องช่ิวยหายใจในร้ปแบบต่้างๆ เช่ิน หน้ากากสำาหรับการให้ออกซิึ่เจน 
 อัต้ราการไหลส้ง และเคร่�องพ่นละอองยา เพ่�อควบคุมการติ้ด็เช่ิ�อ และป้องกันการสัมผัู้สเช่ิ�อ  
 โด็ยกำาหนด็ให้ใช้ิได้็ในบริเวณหร่อห้องท่�ได้็รับการออกแบบไว้เฉัพาะเพ่�อควบคุมการติ้ด็เช่ิ�อ

ความปลอัดัภััยขอังสั่ถานพยาบาล

1. บุคลากรสุขภัาพทุกคนต้้องสามารถติ้ด็ต่้อเข้าถ้งบุคลากรในหน่วยงานอาช่ิวอนามัยหร่อ 
 พยาบาลควบคุมการติ้ด็เช่ิ�อได้็

2. จัด็ให้ม่รายการต้รวจสุขภัาพของบุคลากร รวมถ้ง ประวัติ้และสถานะการรับการสร้างเสริม 
 ภ้ัมิคุ้มกันโรค ประวัติ้ของการสภัาวะทางกายท่�เพิ�มโอกาสต้ิด็เช่ิ�อหร่อแพร่กระจายเช่ิ�อ  
 ก่อนท่�บุคลากรจะเริ�มปฏิิบัติ้งานหร่อได้็รับมอบหมายไปปฏิิบัติ้งานใหม่

3. จัด็ให้ม่การต้รวจสุขภัาพสำาหรับบุคลากรอย่างสมำ�าเสมอ และให้วัคซ่ึ่นท่�จำาเป็นสำาหรับ 
 บุคลากรทุกคน

 • จัด็โครงการให้วัคซ่ึ่นในหลากหลายร้ปแบบสำาหรับบุคลากร
 • ทบทวนการรับวัคซ่ึ่นของบุคลากรอย่างน้อยปีละ 1 ครั�ง

ผู้้�ป่วยและครอับครัวผู้้กพันและมีสั่่วนร่วม

ให้การศ้กษากับผู้้้ป่วย สมาชิิกครอบครัวของผู้้้ป่วย และผู้้้มาเย่�ยมผู้้้ป่วย ในเร่�องของการติ้ด็เช่ิ�อ 
และการควบคุมท่�เก่�ยวข้อง (เช่ิน การล้างม่อ สุขอนามัยของระบบทางเดิ็นหายใจ การปฏิิบัติ้ต้นท่�ด่็
ขณะไอจาม การได้็รับวัคซ่ึ่น และยุทธศาสต้ร์ในการป้องกันติ้ด็เช่ิ�ออ่�นๆ

ระบบการเรียนร้�

1. ทำาการสอบสวนเพ่�อหาต้้นต้อของหตุ้การณ์ท่�บุคลากรติ้ด็เช่ิ�อในขณะปฏิิบัติ้งานในอด่็ต้ 
2. ฝึ้กอบรมและให้ความร้้ด้็านการป้องกันและควบคุมการติ้ด็เช่ิ�อกับบุคลากร ม่การประเมิน 

 ความร้้และการปฏิิบัติ้ต้ามแนวทางปฏิิบัติ้ท่�เหมาะสมของบุคลากรเป็นระยะๆ
3. แลกเปล่�ยนประสบการณ์ระหว่างบุคลากรท่�เก่�ยวข้องทั�งหมด็อย่างสมำ�าเสมอ

เอักสั่ารอั�างอัิง 

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/your-health/risks-exposure.html
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ความคลาดัเคล่�อันขอังการตุรวจัทางห้�อังปฏิิบัตุิการและพยาธีิวิทยา

ประเดั็นและความเป็นมา:

การทด็สอบทางห้องปฏิิบัติ้การม่ส่วนสนับสนุนให้เกิด็ความแม่นยำาของกระบวนการวินิจฉััย
โรค ถ้งแม้ว่าความคลาด็เคล่�อนท่�เก่�ยวข้องกับการต้รวจทางหอ้งปฏิิบัติ้การซ้ึ่�งต่้อให้เกิด็ผู้ลเส่ยต่้อผู้้้ป่วย
อย่างร้ายแรงจะไม่เกิด็ข้�นบ่อย แต่้ก็อาจจะนำาไปส่้การหยุด็ชิะงักในแผู้นการรักษาท่�ม่ความสำาคัญ เช่ิน
 พลาด็การให้ยาฉ่ัด็, ต้้องยกเลิกการผู้่าตั้ด็, เกิด็ความล่าช้ิาในการรักษา, เกิด็ความคลาด็เคล่�อนใน 
การวินิจฉััยโรค และเกิด็การเส่ยช่ิวิต้ 

ต้รงกันข้ามกับช่ิ�อของประเด็็นปญัหาน่� น้อยครั�งท่�จะพบความคลาด็เคล่�อนของการต้รวจทาง
ห้องปฏิิบัติ้การเกิด็ข้�นภัายในห้องปฏิิบัติ้การ แม้ว่าประเด็็นท่�เก่�ยวข้องกับการต้รวจทางห้องปฏิิบัติ้การ
มักจะต้รวจพบได็้ท่�ห้องปฏิิบัติ้การ แต่้ปัญหามักไม่เกิด็จากสาเหตุ้ภัายในห้องปฏิิบัติ้การ ประเด็็น
ความคลาด็เคล่�อนของการต้รวจทางหอ้งปฏิิบัติ้การส่วนใหญ่มักเกิด็ข้�นในช่ิวงก่อนขั�นต้อนการวิเคราะห์
ของการทด็สอบ ค่อเก่�ยวข้องกับการเล่อกและสั�งใช้ิวิธ่การทด็สอบ, การเก็บและจัด็การกับตั้วอย่าง 
สิ�งส่งต้รวจ และการนำาส่งตั้วอย่างสิ�งส่งต้รวจ สถาบันเพ่�อความปลอด็ภััยของผู้้้ป่วยภัายใต้้สถาบัน  
ECRI ได้็วิเคราะห์ความคลาด็เคล่�อนของการต้รวจทางห้องปฏิิบัติ้การจำานวน 26,458 ครั�งซ้ึ่�งเกิด็ข้�น
ในปีพ.ศ. 2562 พบว่า อุบัติ้การณ์ความคลาด็เคล่�อนน่�ท่�พบบ่อยท่�สุด็ ค่อ ปัญหาท่�เกิด็จากคุณภัาพ 
การเก็บตั้วอย่าง, การปนเป้�อน และการติ้ด็ฉัลากตั้วอย่างไม่ถ้กต้้อง อย่างไรก็ด่็ ความคลาด็เคล่�อนอาจ
จะเกิด็ได้็ภัายหลังการวิเคราะห์ผู้ลการต้รวจ ซ้ึ่�งได้็แก่ การรายงานผู้ลการทด็สอบ การแปลผู้ลการ
ทด็สอบและการติ้ด็ต้ามผู้ล และการจัด็เก็บตั้วอย่างสิ�งส่งต้รวจ

ดั็งนั�น ยุทธศาสต้ร์ท่�จะลด็ความความคลาด็เคล่�อนในการวินิจฉััยโรคท่�เก่�ยวข้องกับการต้รวจ
ทางห้องปฏิิบัติ้การจ้งเก่�ยวข้องกับการด็ำาเนินการในทุกๆ ขั�นต้อนของการต้รวจทางหอ้งปฏิิบัติ้การและ
ผู้้้ท่�ม่ส่วนได้็ส่วนเส่ยทั�งหมด็ในกระบวนการน่�

ในประเทศไทย อุบัติ้การณ์ของความคลาด็เคล่�อนในการต้รวจทางห้องปฏิิบัติ้การเพิ�มส้งข้�น
ทุกปีจากรายงานพบว่าม่การเพิ�มข้�นถ้ง 10 เท่าในเวลา 5 ปี
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ภัาพท่� 9 จำานวนผู้้้ป่วยท่�ได้็รับความไม่ปลอด็ภััยเน่�องจากอุบัติ้การณ์ความคลาด็เคล่�อนของการต้รวจ
ทางห้องปฏิิบัติ้การ ระหว่างปีพ.ศ. 2561 ถ้งปีพ.ศ. 2565 จากรายงานในระบบ NRLS ของประเทศไทย

ปัจัจััยที�เอั่�อัให้�เกิดัปัญห้า

• ขาด็การย้ด็มั�นปฏิิบัติ้ต้ามนโยบาย แนวทาง คำาสั�ง ท่�เก่�ยวข้องกับการจัด็เก็บตั้วอย่างสิ�ง 
  ส่งต้รวจของผู้้้ป่วยและการจัด็การกับผู้ลการต้รวจ

 - การจัด็เก็บตั้วอย่างก่อนและหลังการต้รวจเป็นไปอย่างไม่เหมาะสม
 - ขาด็วิธ่การระบุตั้วผู้้้ป่วยอย่างเหมาะสมในขณะติ้ด็ฉัลากสิ�งส่งต้รวจ
• การออกแบบระบบข้อม้ลข่าวสารทางห้องปฏิิบัติ้ท่�ไม่เหมาะสม นำาไปส่้ความคลาด็เคล่�อน 

  ในการป้อนข้อม้ล, การถ่ายโอนข้อม้ลท่�คลาด็เคล่�อน และการออกผู้ลการต้รวจท่�คลาด็เคล่�อน  
  (เช่ิน เกิด็ความสับสนในการแสด็งผู้ลและการควบคุมระบบข้อม้ลข่าวสารทางห้องปฏิิบัติ้การ

• การส่�อสารท่�ขาด็คุณภัาพในระหว่างบุคลากรและสมาชิิกในท่มงานทำาให้ไม่ได้็รับหร่อไม่ม่ 
  ผู้ลการต้รวจ หร่อเกิด็ความล่าช้ิาในการออกรายงานผู้ลการต้รวจ 

 - ม่การส่�อสารท่�ไม่เพ่ยงพอในขณะม่การเปล่�ยนเวร
 - ขาด็การต้รวจสอบว่าผู้ลการต้รวจทางห้องปฏิิบัติ้การท่�ม่ความสำาคัญอย่างส้งนั�นไปถ้งม่อ 

   แพทย์ผู้้้ด้็แลผู้้้ป่วย
• ม่การจัด็การกับคลังวัสดุ็ชัินส้ต้รท่�ขาด็ประสิทธิภัาพ
- การขาด็แคลนวัสดุ็ชัินส้ต้รท่�พร้อมใช้ิงาน
• เคร่�องม่อท่�ใช้ิในการต้รวจทางห้องปฏิิบัติ้การทำางานอย่างคลาด็เคล่�อนหร่อชิำารุด็

อัุบัตุิการณ์์ความคลาดัเคล่�อันขอังการตุรวจัทางห้�อังปฏิิบัตุิการ 
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ข�อัเสั่นอัแนะในเชิิงปฏิิบัตุิ

วัฒนธีรรม, ภัาวะผู้้�นำา และธีรรมาภัิบาล

1. วางแผู้นและด็ำาเนินการต้ามระบบหร่อแผู้นการบำารุงรักษาเคร่�องม่ออุปกรณ์ห้องปฏิิบัติ้การ 
 ต้ามต้ารางเวลาท่�กำาหนด็ไว้ 

2. ทำาการต้รวจสอบเพ่�อการประกันคุณภัาพของเคร่�องม่ออุปกรณ์ห้องปฏิิบัติ้การเป็นการ 
 ภัายในห้องปฏิิบัติ้การ เพ่�อให้มั�นใจว่าการต้รวจให้ผู้ลไปอย่างแม่นยำาและสามารถต้รวจ 
 ซึ่ำ�าแล้วยังให้ผู้ลการต้รวจอย่างเดิ็ม ห้องปฏิิบัติ้การจะต้้องทำาให้มั�นใจว่าจะไม่ม่การออก 
 รายงานผู้ลการต้รวจ หากผู้ลการต้รวจเพ่�อควบคุมคุณภัาพได้็ค่าท่�ออกนอกขอบเขต้ของ 
 ค่าท่�เป็นไปได้็

3. นำาระบบการติ้ด็ฉัลากตั้วอย่างด้็วยบาร์โค้ด็เพ่�อลด็ความเส่�ยงท่�เกิด็จากการติ้ด็ฉัลากคำาขอ 
 ต้รวจโด็ยใช้ิกระด็าษ และเพ่�อให้สามารถติ้ด็ต้ามผู้ลการทด็สอบต้ามคำาขอต้รวจและการ 
 บันท้กผู้ลกรต้รวจอย่างม่ประสิทธิภัาพ

4. ทำาให้มั�นใจว่าม่การปฏิิบัติ้ต้ามต้ามกระบวนการเก็บตั้วอย่าง การส่งตั้วอย่าง การเต้ร่ยม 
 และทด็สอบตั้วอย่าง ต้ลอด็จนการรายงานผู้ลการต้รวจอย่างถ้กต้้องในสถานพยาบาล

5. พัฒนาระบบการระบุตั้วผู้้้ป่วยและการติ้ด็ฉัลากสิ�งส่งต้รวจท่�ได้็มาต้รฐาน และง่ายต่้อการ 
 ท่�บุคลากรจะสามารถติ้ด็ต้ามได้็ทุกครั�ง ต้รวจสอบว่าม่การปฏิิบัติ้ต้ามในทุกขั�นต้อนการเก็บ 
 ตั้วอย่างต้ามมาต้รฐานท่�กำาหนด็ไว้อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร พิจารณาการใช้ิรายการเพ่�อ 
 การต้รวจสอบให้ครบถ้วนแทนท่�จะอาศัยความจำาเพ่ยงอย่างเด่็ยว

6. ทำาให้มั�นใจว่าม่การติ้ด็ฉัลากและต้รวจสอบตั้วอย่างสิ�งส่งต้รวจทั�งหมด็อย่างถ้กต้้อง ก่อนท่� 
 ผู้้้ป่วยจะออกจากบริเวณท่�ทำาการเก็บตั้วอย่างหร่อก่อนการเก็บตั้วอย่าง

7. จัด็ทำาแนวทางมาต้รฐานสำาหรับคำาขอต้รวจทางห้องปฏิิบัติ้การแบบ “ขอผู้ลด่็วน” หร่อ 
 คำาขอต้รวจท่�ม่ความสำาคัญลำาดั็บส้ง

8. รายงานผู้ลการต้รวจท่�ต้้องการเร่งด่็วนหร่อสำาคัญไปยังแพทย์ ห้องผู่้าตั้ด็ หร่อห้องทำา 
 หัต้ถการต่้างๆ โด็ยต้รง ผู้้้ท่�รับรายงานผู้ลควรจะต้้องอ่านทวนผู้ลเพ่�อการต้รวจสอบและ 
 บันท้กไว้เพ่�อย่นยันการได้็รับผู้ลดั็งกล่าว 

9. จัด็การคลังวัสดุ็ชัินส้ต้รอย่างสมำ�าเสมอเพ่�อป้องกันการขาด็แคลนวัสดุ็ชัินส้ต้ร

เอักสั่ารอั�างอัิง 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4049056/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16729864/
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ความปลอัดัภััยจัากการให้�เล่อัดั

ประเดั็นและความเป็นมา:

ทุกๆ วัน ม่ผู้้้ป่วยทั�วโลกท่�ได้็รับการให้เล่อด็ แม้ว่าการให้เล่อด็เป็นหัต้ถการท่�ทำาบ่อยในสถาน
พยาบาล แต่้ก็เป็นกระบวนการท่�ก่อให้เกิด็ความเส่�ยงมากมายต่้อผู้้้ป่วยท่�ต้้องรับเล่อด็ ความเส่�ยงนั�น
เกิด็เม่�อม่การจัด็การกระบวนการให้เล่อด็ท่�ไม่ด่็ ม่การระบุตั้วผู้้้ป่วยหร่อกลุ่มเล่อด็ของผู้้้ป่วยผิู้ด็พลาด็ 
ส่งผู้ลให้เกิด็ความคลาด็เคล่�อนจากการเจาะเล่อด็ผู้ิด็ หร่อผู้้้ป่วยอาจจะได็้รับการให้เล่อด็ท่�ปนเป้�อน
ด้็วยเช่ิ�อก่อโรคหร่อม่จุลช่ิพท่�ติ้ด็ต่้อได้็ทางเล่อด็

บุคลากรจะต้้องรอบคอบและให้ความระมัด็ระวังเพ่�อให้มั�นใจว่าการให้ผู้ลิต้ภััณฑ์์ของเล่อด็
เป็นไปอย่างปลอด็ภััยและม่ประสิทธิผู้ล

ในประเทศไทย ม่การรายงานจำานวนอุบัติ้การณ์เหตุ้การณ์ไม่พ้งประสงค์จากการให้เล่อด็ท่�
เพิ�มส้งข้�นอย่างต่้อเน่�องนับจากปีพ.ศ. 2562 ถ้งปีพ.ศ. 2565 โด็ยม่จำานวนอุบัติ้การณ์ส้งสุด็ 53 รายใน
ปีพ.ศ. 2564

ภัาพท่� 10 จำานวนผู้้้ป่วยท่�ได้็รับความไม่ปลอด็ภััยเน่�องจากเหตุ้การณ์ไม่พ้งประสงค์จากการให้เล่อด็  
ในระหว่างปีพ.ศ. 2562 ถ้งปีพ.ศ. 2565 จากรายงานในระบบ NRLS ของประเทศไทย

เห้ตุุการณ์์ ไม่พึงประสั่งค์จัากการให้�เล่อัดั 
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ปัจัจััยที�เอั่�อัให้�เกิดัปัญห้า

ขาดัการปฏิิบัตุิตุามแนวทางการให้�เล่อัดั

• ไม่ม่การต้รวจสอบซึ่ำ�า 2 ครั�งโด็ยบุคลากรต่้างคนกันก่อนการให้เล่อด็ เพ่�อให้มั�นใจว่าม่การระบุ 
  ตั้วผู้้้ป่วยอย่างถ้กต้้อง

• ม่การระบุและติ้ด็ต้ามผู้ลิต้ภััณฑ์์ของเล่อด็ท่�จะนำามาใช้ิกับผู้้้ป่วยอย่างไม่เหมาะสม หลังจาก 
  ท่�นำาเอาผู้ลิต้ภััณฑ์์ของเล่อด็ออกมาจากธนาคารเล่อด็

บุคลากรขาดัความเข�าใจัในมาตุรการใชิ�เล่อัดัอัย่างปลอัดัภััย 

• ไม่ม่การส่�อสารเก่�ยวกับนโยบายและแนวทางการให้เล่อด็อย่างด่็และทั�วถ้ง

ข�อัเสั่นอัแนะในเชิิงปฏิิบัตุิ

วัฒนธีรรม, ภัาวะผู้้�นำา และธีรรมาภัิบาล

ทำาให้มั�นใจว่าองค์กรม่นโยบายเก่�ยวกับการจัด็การกระบวนการให้เล่อด็พร้อมในทุกๆ ด้็าน
1. กระบวนการจัด็หา จัด็เก็บและขนส่งเล่อด็และผู้ลิต้ภััณฑ์์ของเล่อด็จะต้้องม่แนวทางปฏิิบัติ้ 

 ท่�ชัิด็เจน ได้็มาต้รฐาน และม่การส่�อสารไปถ้งบุคลากรท่�เก่�ยวข้องทุกคน
2. ใช้ิข้อม้ลหลายลักษณะในหลายระบบสำาหรับการบ่งช่ิ�ตั้วผู้้้ป่วยเพ่�อให้มั�นใจว่าผู้้้ป่วยได้็รับ 

 เล่อด็หร่อผู้ลิต้ภััณฑ์์ของเล่อด็อย่างถ้กต้้อง, ด็ำาเนินนโยบายด้็านความปลอด็ภััยและ 
 การป้องกันความผิู้ด็พลาด็ เพ่�อลด็โอกาสของความคลาด็เคล่�อนจากการเจาะเล่อด็ผิู้ด็

3. พิจารณานำาเอาระบบระบุเอกลักษณ์ด้็วยคล่�นวิทยุ (RFID) หร่อระบบการกำากับอ่�นๆ เพ่�อ 
 ติ้ด็ต้ามกระบวนการให้เล่อด็และผู้ลิต้ภััณฑ์์ของเล่อด็ ขณะท่�อย้่ในหร่อเม่�อออกจาก 
 ธนาคารเล่อด็ไปแล้ว ระบบดั็งกล่าวสามารถนำามาใช้ิเพ่�อลด็ความคลาด็เคล่�อนและ 
 เหตุ้การณ์ท่�อาจหร่อม่แนวโน้มความเส่�ยงทำาให้เกิด็ปัญหา (near miss) ได้็

4. ม่การต้รวจสอบซึ่ำ�า 2 ครั�ง โด็ยบุคลากรต่้างคนกัน เพ่�อลด็ความเส่�ยงต่้อการทำาให้เกิด็ 
 ความคลาด็เคล่�อน ณ จุด็ต้รวจสอบสุด็ท้ายก่อนการให้เล่อด็หร่อผู้ลิต้ภััณฑ์์ของเล่อด็
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ผู้้�ป่วยและครอับครัวผู้้กพันและมีสั่่วนร่วม

1. กรณ่ท่�ทำาได้็ ผู้้้ป่วยควรให้คำายินยอมท่�ถ้กต้้องสำาหรับการรับเล่อด็ โด็ยต้้องได้็รับข้อม้ล 
 และม่โอกาสสนทนากับบุคลากรอย่างเหมาะสม อย่างไรก็ด่็ การให้คำายินยอมเป็น 
 ลายลักษณ์อักษรอาจจะไม่ใช่ิเร่�องท่�จำาเป็นในทางกฎหมาย ทั�งน่�ข้�นอย้่กับแนวทางของ 
 แต่้ละสถานพยาบาลในแต่้ละพ่�นท่�

2. ให้ผู้้้ป่วยม่ส่วนร่วมกับการด้็แลรักษาในทุกขั�นต้อน

ความปลอัดัภััยขอังสั่ถานพยาบาล

ทำาให้มั�นใจว่าม่การฝึ้กอบรมบุคลากรทุกคนท่�เก่�ยวข้องกับกระบวนการเก็บเล่อด็และให้เล่อด็
1. ต้้องม่การฝึ้กอบรมให้บุคลากรห้องปฏิิบัติ้การหร่อธนาคารเล่อด็ทุกคนท่�ทำาหน้าท่�รับเล่อด็ 

 และผู้ลิต้ภััณฑ์์จากเล่อด็ เข้าใจกระบวนการเก็บเล่อด็อย่างถ้กต้้อง รวมถ้งการใช้ิข้อม้ลท่� 
 เหมาะสมในการระบุตั้วผู้้้ป่วยและเล่อด็กับผู้ลิต้ภััณฑ์์ของเล่อด็ท่�จำาเป็นต้้องได้็

เอักสั่ารอั�างอัิง

https://www.ecri.org/components/HRC/Pages/SpecClin2.aspx
https://www.transfusionguidelines.org/transfusion-handbook/4-safe-transfusion-

right-blood-right-patient-right-time-and-right-place
https://www.cdc.gov/bloodsafety/basics.html
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/blood-safety-and-availability 

#:~:text=WHO%20recommends%20that%20all%20blood,according%20to%20quali-
ty%20system%20requirements.
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การรักษาความมั�นคงปลอัดัภััยดั�านเทคโนโลยีสั่ารสั่นเทศ

ประเดั็นและความเป็นมา:

การเพิ�มจำานวนข้�นของการคุกคามและอุบัติ้การณ์ของภััยต่้อความมั�นคงปลอด็ภััยทางไซึ่เบอร์
ท่�เกิด็ข้�นมาใหม่และม่วิวัฒนาการไปต้ลอด็เวลา ส่งผู้ลให้สถานพยาบาลต้้องต่้�นตั้วเพ่�อป้องกันภััย 
ดั็งกล่าวในระดั็บส้ง เม่�อม่การรับเอาเทคโนโลย่ใหม่ๆ ซ้ึ่�งทำาให้ม่การเช่ิ�อมต่้อข้อม้ลระหว่างกัน และ 
การใช้ิโปรแกรมประยุกต์้ใหม่ๆ (เช่ิน การบริการแพทย์ทางไกล หร่อ telemedicine) ภััยคุกคาม 
ด้็านไซึ่เบอร์ยิ�งม่จำานวนเพิ�มมากข้�นอย่างเป็นทว่ค้ณ การโจมต่้ทางไซึ่เบอร์สามารถทำาให้เกิด็การหยดุ็
ชิะงักของการด็ำาเนินงานของโรงพยาบาล ทำาให้ข้อม้ลสุขภัาพท่�เป็นความลับส่วนบุคคลของผู้้้ป่วย 
ถ้กเปิด็เผู้ย ทำาให้เกิด็ความเส่ยหายต่้อช่ิ�อเส่ยงของสถานพยาบาล และในกรณ่ร้ายแรงมาก ทำาให้ผู้้้ป่วย
ได้็รับความไม่ปลอด็ภััย ภััยคุกคามทางไซึ่เบอร์ท่�พบบ่อยในอันดั็บแรกๆ ได้็แก่ การละเมิด็ข้อม้ล 
โปรแกรมท่�เป็นอันต้รายต่้อระบบ (malware) โปรแกรมท่�เป็นอันต้รายต่้อระบบซ้ึ่�งม่วัต้ถุประสงค์เพ่�อ
การเร่ยกค่าไถ่ (ransomware) การหลอกลวง (phishing) การขโมยข้อม้ลท่�สำาคัญ การโจมต่้ทาง
ไซึ่เบอร์ทำาให้ระบบสารสนเทศล่มใช้ิการไม่ได้็ และในกรณ่ร้ายแรงจะเกิด็การยด้็ครองหร่อครอบงำาบัญช่ิ
ผู้้้ใช้ิระบบ ทำาให้เกิด็ความเส่�ยงต่้อการเกิด็ความเส่ยหายกับข้อม้ลและทรัพย์สินของสถานพยาบาล 
องค์กรในภัาคส่วนสาธารณสุขเป็นเป้าหมายของอาชิญากรทางไซึ่เบอร์ท่�พบบ่อยข้�นเร่�อยๆ ดั็งจะเห็น
จากการม่อุบัติ้การณ์อาชิญากรรมทางไซึ่เบอร์มากข้�นอย่างม่นัยสำาคัญในช่ิวงหลายปีท่�ผู่้านมา

อุต้สาหกรรมบรกิารสุขภัาพได็ก้ลายเปน็เป้าหมายสำาคัญของการคกุคามทางไซึ่เบอร์เน่�องจาก
ปัจจัยหลายประการ เช่ิน

• การเข้าถ้งข้อม้ลอ่อนไหว: สถานพยาบาลสามารถเข้าถ้งข้อม้ลอ่อนไหวของผู้้้ป่วยจำานวนมาก  
  รวมถ้งข้อม้ลด้็านสุขภัาพ และข้อม้ลการใช้ิบัต้รเพ่�อชิำาระเงิน 

• โครงสร้างพ่�นฐานท่�สำาคัญ: อาชิญากรทางไซึ่เบอร์มักจะเล่อกเป้าหมายท่�ม่แนวโน้มในยอม 
  จ่ายเงินต้ามท่�ถ้กเร่ยกค่าไถ่ สถานพยาบาลเป็นตั้วอย่างท่�ชัิด็เจนในเร่�องน่� เน่�องจากม่ 
  ความจำาเป็นอย่างเร่งด่็วนในการกอบก้้ระบบการทำางานของสถานพยาบาลให้เร็วท่�สุด็เท่าท่� 
  ทำาได้็ เน่�องจากม่ผู้้้ป่วยในภัาวะวิกฤต้ท่�ต้้องได้็รับการด้็แลจำานวนมาก 

• การสร้างระบบอินเทอร์เน็ต้ของสรรพสิ�งในทางการแพทย์: สถานพยาบาลได็้กลายเป็น 
  องค์กรท่�ต้้องพ้�งพาเคร่�องม่อและระบบท่�ประสานเช่ิ�อมโยงเป็นเคร่อข่ายเพ่�อเอ่�อให้การด้็แล 
  ผู้้้ป่วยเป็นไปอย่างด่็ข้�น เคร่�องม่อแพทย์ท่�ถ้กบ้รณาการเข้าระบบอาจจะม่การป้องกันความ 
  มั�นคงปลอด็ภััยทางไซึ่เบอร์ท่�ไม่ด่็ เปิด็ช่ิองให้อาชิญากรทางไซึ่เบอร์สามารถเข้าถ้งข้อม้ล 
  สำาคัญขององค์กรได้็ง่ายข้�น
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การรกัษาความมั�นคงปลอด็ภััยด้็านเทคโนโลยส่ารสนเทศนั�นจะใหค้วามสำาคัญกับองคป์ระกอบ
 3 ด้็าน ค่อ การปกป้องข้อม้ลท่�เป็นความลับของผู้้้ป่วย ม่การควบคุมความถ้กต้้องของข้อม้ล และการ
ประกันว่าจะสามารถเข้าถ้งเพ่�อใช้ิประโยชิน์ของข้อม้ลได้็ ภััยคุกคามทางไซึ่เบอร์ท่�อาจจะเกิด็ข้�นกับ
องค์ประกอบด้็านใด็ด้็านหน้�งอาจจะส่งผู้ลให้เกิด็ประเด็็นทางกฎหมายหร่อทำาให้สถานพยาบาลและ
บุคลากรผู้้้ให้บริการเกิด็ความส้ญเส่ยทางการเงิน เน่�องจากทำาให้เกิด็ความทุกข์แสนสาหัสต่้อตั้วผู้้้ป่วย
และครอบครัว

ปัจัจััยที�เอั่�อัให้�เกิดัปัญห้า

• ขาด็แคลนทรัพยากรด้็านเทคโนโลย่สารสนเทศ และใช้ิเทคโนโลย่ซ้ึ่�งม่การรักษาความมั�นคง 
  ปลอด็ภััยด้็านเทคโนโลย่สารสนเทศท่�ล้าสมัย

• ขาด็นโยบายด้็านความมั�นคงปลอด็ภััยทางไซึ่เบอร์และธรรมาภิับาล เพ่�อจัด็การกับการใช้ิ 
  ระบบสารสนเทศในโรงพยาบาล 

• แพทย์ขาด็ความรับร้้และองค์ความร้้เก่�ยวกับความเส่�ยงต่้อความมั�นคงทางไซึ่เบอร์
• ม่ระบบท่�ใช้ิมานานหร่อท่�สร้างข้�นมาอย่างจำาเพาะ (เช่ิน เคร่�องม่อทด็สอบทางห้องปฏิิบัติ้การ)  

  ท่�ยังใช้ิระบบปฏิิบัติ้การท่�ล้าสมัย เช่ิน ขาด็การซ่ึ่อมเสริมเพ่�อยกระดั็บความมั�นคงปลอด็ภััย 
  ของระบบ ทำาให้เกิด็ความเส่�ยงต่้อความมั�นคงทางไซึ่เบอร์ เป็นต้้น

• ท่มสำาหรับการสร้างธรรมาภิับาลของข้อม้ลขาด็การสนับสนุนจากผู้้้นำาองค์กร
• ขาด็การจัด็การเพ่�อความต่้อเน่�องของการให้บริการ (เช่ิน ม่ความย่ด็หยุ่นทางไซึ่เบอร์ เพ่�อ 

  ให้สามารถรับม่อกับภััยคุกคามทางไซึ่เบอร์ และก้้ค่นระบบให้กลับมาทำางานได้็ต้ามปกติ้)
• แผู้นกข้อม้ลสารสนเทศมักจะทำางานในลักษณะแยกส่วนต่้างคนต่้างอย้่ และไม่ม่ส่วนร่วม 

  กับความพยายามสร้างความปลอด็ภััยให้ผู้้้ป่วย

ข�อัเสั่นอัแนะในเชิิงปฏิิบัตุิ

วัฒนธีรรม, ภัาวะผู้้�นำา และธีรรมาภัิบาล

1. ความพร้อมของนโยบาย
 • พัฒนาแผู้นการรับม่อเม่�อเกิด็เหตุ้การณ์ท่�ความมั�นคงปลอด็ภััยด้็านเทคโนโลย ่

  สารสนเทศถ้กละเมิด็ โด็ยพิจารณาถ้งประเด็็นท่�เก่�ยวข้องกับเคร่�องม่อแพทย์และความ 
  ต่้อเน่�องของการรักษาพยาบาลผู้้้ป่วย โด็ยปฏิิบัติ้ต้ามขั�นต้อนท่�จำาเป็นหลังจากเกิด็ 
  เหตุ้การณ์ (เช่ิน การเปล่�ยนรหัสผู่้านทั�งองค์กรภัายหลังจากท่�ถ้กโจมต่้ทางไซึ่เบอร์,  
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  การตั้�งระบบปฏิิบัติ้งานให้กลับไปเป็นค่าเริ�มต้้นจากโรงงาน, เปล่�ยนอุปกรณ์หร่อ 
  โปรแกรมคอมพิวเต้อร์ หากม่ความจำาเป็น) จัด็การฝึ้กซ้ึ่อมแผู้นบนโต๊้ะเพ่�อปฏิิบัติ้ต้าม 
  แผู้นการรับม่อกับเหตุ้การณ์

 • ทบทวนและทำาให้มั�นใจว่าม่มาต้รการควบคุมความมั�นคงปลอด็ภััยทางเทคโนโลย่ 
  สารสนเทศพร้อม ตั้วอย่างเช่ิน ทำาให้มั�นใจว่าผู้้้ใช้ิระบบม่สิทธิ�ในการเข้าถ้งระบบต้าม 
  บทบาทหน้าท่�ของแต่้ละคน ซ้ึ่�งผู้้้บริหารจัด็การระบบจะม่สิทธิ�แต้กต่้างไปจากแพทย์,  
  จัด็ให้ม่การย่นยันตั้วต้นโด็ยใช้ิหลายปัจจัยต้ามความจำาเป็น, และม่การต้รวจสอบบันท้ก 
  การใช้ิงาน

 • ทำาการวิเคราะห์เพ่�อหาช่ิองโหว่ของความมั�นคงทางไซึ่เบอร์ขององค์กรเพ่�อบ่งช่ิ�ถ้งจุด็ 
  เปราะบางของระบบและม่การจัด็การกับความเส่�ยง

2. ทำาให้มั�นใจว่าม่โครงสร้างพ่�นฐานทางเทคโนโลย่สารสนเทศท่�พร้อม
 • การทำาให้เกิด็ความมั�นคงปลอด็ภััยของระบบเทคโนโลย่สาธารณสุขนั�น จำาเป็นจะ 

  ต้้องการจัด็การกำาหนด็ค่า การจัด็การกับการเปล่�ยนแปลง การเข้าส่้ระบบและการ 
  ติ้ด็ต้ามการใช้ิงาน

 • พิจารณาการลงทุนซ่ึ่�อคอมพิวเต้อร์โปรแกรมหร่อเคร่�องม่อท่�จำาเป็นสำาหรับการป้องกัน 
  การโจมต่้ทางไซึ่เบอร ์ด่็กว่าจะใช้ิแนวทางการต้อบสนองต้อ่ปัญหาซ้ึ่�งได้็เกิด็ข้�นไปแลว้,  
  ด็ำาเนินการประเมินความเส่�ยงต่้อการถ้กโจมต่้ทางไซึ่เบอร์ของเคร่�องม่อหร่อระบบ 
  บริการใด็ๆ

 • ควรม่การติ้ด็ต้ามกำากับการใช้ิอุปกรณ์หร่อระบบการสำารองข้อม้ล และปรับปรุงให้ทัน 
  สมัยอย่างสมำ�าเสมอ

3. การประเมินความเส่�ยง
 • ด็ำาเนินการบริหารจัด็การความเส่�ยงผู่้านการประเมินองค์กรในฐานะเป็นส่วนหน้�งของ 

  ยุทธศาสต้ร์การบรรเทาผู้ลกระทบของปัญหา เพ่�อค้นหาจุด็เปราะบางท่�เก่�ยวข้องกับ 
  การเช่ิ�อมต่้อในระบบเทคโนโลยส่ารสนเทศ

ระบบการเรียนร้�

สร้างวัฒนธรรมด้็านไซึ่เบอร์ท่�ด่็ในบุคลากรสุขภัาพ ด้็วยการฝึ้กอบรมให้เกิด็ความรับร้้ด้็าน
ความมั�นคงปลอด็ภััยทางไซึ่เบอร์ (เช่ิน การไม่กด็ลิงค์ท่�เช่ิ�อมโยงไปยังโปรแกรมท่�ประสงค์ร้ายต่้อระบบ
, ไม่เปิด็สิ�งท่�แนบมาซ้ึ่�งน่าสงสัยหร่อไม่น่าเช่ิ�อถ่อ, ไม่ควรเส่ยบอุปกรณ์ใด็ๆ ท่�ไม่ทราบท่�มาหร่อไม่ร้้จัก
กับช่ิองเส่ยบ USB (universal serial bus) ของเคร่�องคอมพิวเต้อร์) สถานพยาบาลควรม่การประเมิน
เพ่�อหาช่ิองว่างของความร้้ท่�ยังขาด็อย้่
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เอักสั่ารอั�างอัิง 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5688383/
https://www.ecri.org/components/HRC/Pages/Essentials_Health-Information- 

Technology.aspx
https://blog.checkpoint.com/2023/01/05/38-increase-in-2022-global-cyberat-

tacks/
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การดั่�อัยาตุ�านจัุลชิีพ

ประเดั็นและความเป็นมา:

การด่็�อยาต้้านจุลช่ิพเป็นประเด็็นปัญหาท่�เกิด็ข้�นเม่�อจุลช่ิพ เช่ิน เช่ิ�อแบคท่เร่ย เช่ิ�อไวรัส เช่ิ�อรา  
และเช่ิ�อปรสิต้ ม่การกลายพันธ์ุต้ามกาลเวลา ทำาให้ไม่เกิด็การต้อบสนองต่้อการใช้ิยาต้้านจุลช่ิพดั็งท่�
ต้้องการ ยาท่�ใช้ิเพ่�อต่้อต้้านจุลช่ิพ เช่ิน ยาปฏิิช่ิวนะ ยาต้้านไวรัส ยาต้้านเช่ิ�อรา และยาต้้านปรสิต้  
เม่�อการใช้ิยาต้้านจลุช่ิพไมไ่ด้็ผู้ลจะคกุคามทำาให้การป้องกันและการรกัษาการต้ดิ็เช่ิ�อขาด็ประสทิธิภัาพ
 เพ่�อความเส่�ยงท่�จะการแพร่กระจายเช่ิ�อโรคเหล่านั�น ในรายท่�รุนแรง เม่�อไม่สามารถรักษาโรคติ้ด็เช่ิ�อ
เหล่านั�นได้็อย่างม่ประสิทธิผู้ลอาจจะนำาไปส่้การเจ็บป่วยท่�รุนแรงและเส่�ยงต่้อการเส่ยช่ิวิต้

ส่บเน่�องจากปัญหาความขาด็แคลนในด้็านการพัฒนายาปฏิิช่ิวนะชินิด็ใหม่หร่อการปรับปรุง
ชินิด็เดิ็มให้ด่็ข้�น จ้งต้้องพยายามเอาชินะประเด็็นปัญหาเร่�องการด่็�อยาต้้านจุลช่ิพโด็ยต้รงด้็วยการ 
การส่งเสริมให้ม่การสั�งยาปฏิิช่ิวนะอย่างสมเหตุ้สมผู้ลในทุกๆ ระด็ับ ต้ลอด็จนการยกระด็ับข่ด็ความ
สามารถในการระบุเช่ิ�อจุลช่ิพท่�ก่อโรคติ้ด็เช่ิ�อก่อนท่�จะม่การสั�งจ่ายในทุกๆ ร้ปแบบ

แม้ว่าจะม่การให้ความสำาคัญในเร่�องการควบคุมกำากับด้็แลการใช้ิยาต้้านจุลช่ิพอย่างเหมาะสม 
ในสถานบริการสุขภัาพมากข้�น (ตั้วอย่างท่�เห็นได้็ค่อ หัวข้อน่�เป็นหน้�งใน 10 อันดั็บแรกของประเด็็นท่�
น่าวิต้กกังวลเก่�ยวกับความปลอด็ภััยของผู้้้ป่วยท่�จัด็ทำาโด็ยสถาบัน ECRI ในปีพ.ศ. 2563 และ  
2562) แต่้ยาปฏิิช่ิวนะยังถ้กสั�งจ่ายอย่างไม่จำาเป็น แม้ว่าจะไม่ม่ความจำาเป็นต้้องสั�งจ่ายแล้ว หร่อสั�งจ่าย 
ในขนาด็ท่�ไม่ถ้กต้้อง และด้็วยข้อบ่งช่ิ�ท่�ไม่ถ้กต้้อง ทั�งหมด็น่�ล้วนส่งผู้ลต่้อการด่็�อยาต้้านจุลช่ิพ เม่�อม่ 
การด่็�อยาต้้านจุลช่ิพมากข้�น จะทำาให้เกิด็ทางเล่อกในการรักษาผู้้้ป่วยโรคติ้ด็เช่ิ�ออยา่งจำากัด็ และก่อให้
เกิด็อันต้รายต่้อสาธารณะโด็ยรวม

ในประเทศไทย การศ้กษาเบ่�องต้้นเร่�องภัาระโรคของการด่็�อยาต้้านจุลช่ิพพบว่า การด่็�อยา
ต้้านจุลช่ิพก่อให้เกิด็การเส่ยช่ิวิต้ประมาณ 38,000 รายต่้อปี และเกิด็ความส้ญเส่ยทางเศรษฐกิจ 
ส้งถ้ง 1,200 ล้านด็อลล่าร์สหรัฐอเมริกา (หร่อประมาณ 40,800 ล้านบาท คำานวณจากอัต้รา 
แลกเปล่�ยนท่� 34 บาทต้่อด็อลล่าร์สหรัฐอเมริกา) แม้ว่าประเทศไทยได็้ม่ความก้าวหน้าในการลด็ 
ปัญหาการด่็�อยาต้้านจุลช่ิพภัายใต้้แผู้นยุทธศาสต้ร์แห่งชิาติ้ว่าด้็วยการด่็�อยาต้้านจุลช่ิพ พ.ศ. 2561 - 
2565 ตั้วอย่างเช่ิน ในชิ่วงปีพ.ศ. 2557 ถ้ง 2562 สามารถลด็อัต้ราการสั�งจ่ายปฏิิช่ิวนะสำาหรับ 
ผู้้้ป่วยติ้ด็เช่ิ�อระบบทางเดิ็นหายใจส่วนบนจากร้อยละ 43.5 เหล่อร้อยละ 22.1 (จากจำานวนผู้้้ป่วยนอก
 3,087,582 ครั�งและ 5,098,334 ครั�ง ต้ามลำาดั็บ), ลด็อัต้ราการสั�งจ่ายปฏิิช่ิวนะสำาหรับ 
ผู้้้ป่วยโรคอุจจาระร่วง จากร้อยละ 45.7 เหล่อร้อยละ 19.3 (จากจำานวนผู้้้ป่วยนอก 624,452 ครั�งและ
 1,251,650 ครั�ง ต้ามลำาดั็บ) และลด็อัต้ราการสั�งจ่ายปฏิิช่ิวนะสำาหรับผู้้้ป่วยท่�ม่แผู้ลไม่ซัึ่บซ้ึ่อน จาก
ร้อยละ 68.4 เหล่อร้อยละ 45.6 (จากจำานวนผู้้้ป่วยนอก 1,330,707 ครั�งและ 2,506,235 ครั�ง  
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ต้ามลำาดั็บ) แต่้ยงัม่ความท้าทายในการทำาให้ประเด็็นปัญหาน่�ลด็ลงไปได้็อ่ก (ดั็งตั้วอยา่งข้อม้ลจากคณะ
ทำางานเฝ้้าระวังการบริโภัคยาต้้านจุลช่ิพของประเทศไทย พบว่า ในระหว่างปีพ.ศ. 2560 ถ้งปีพ.ศ. 
2562 ม่การบริโภัคยาปฏิิช่ิวนะในมนษุยเ์พิ�มข้�นร้อยละ 20.9 (จากรอ้ยละ 68.7 เปน็ 83.0 หนว่ยขนาด็
ยาโด็ยเฉัล่�ยสำาหรับการรักษาต่้อวัน ต่้อประชิากร 1,000 คน ในช่ิวงเวลาดั็งกล่าว)

ปัจัจััยที�เอั่�อัให้�เกิดัปัญห้า

• ม่การสั�งจ่ายยาปฏิิช่ิวนะอย่างไม่จำาเป็น แม้ว่าจะไม่ม่ความจำาเป็นต้้องสั�งจ่ายแล้ว หร่อสั�งจ่าย 
  ในขนาด็ท่�ไม่ถ้กต้้อง และด้็วยข้อบ่งช่ิ�ท่�ไม่ถ้กต้้อง 

• ความเข้าใจและความรับร้้ท่�จำากัด็ของสาธารณะทำาให้ผู้้้ป่วยบริโภัคยาปฏิิช่ิวนะไม่ครบระยะ 
  เวลาท่�กำาหนด็ ผู้้้ป่วยมักย่นยันว่าต้้องการได้็ยาปฏิิช่ิวนะทั�งท่�ไม่ม่ความจำาเป็น

• ขาด็มาต้รการควบคุมการติ้ด็เช่ิ�อ  
• การเข้าถ้งยาปฏิิช่ิวนะอย่างสะด็วกสบาย (ผู้้้ป่วยสามารถซ่ึ่�อยาปฏิิช่ิวนะได้็ทุกท่� ทุกเวลา)

ข�อัเสั่นอัแนะในเชิิงปฏิิบัตุิ

วัฒนธีรรม, ภัาวะผู้้�นำา และธีรรมาภัิบาล

1. ด็ำาเนินกระบวนการในลักษณะสหวิชิาช่ิพเพ่�อติ้ด็ต้ามกำากับการปฏิิบัติ้ต้ามนโยบายและ 
 ข้อพ้งระวังในการสัมผัู้สเช่ิ�อท่�ได้็มาต้รฐาน

2. ด็ำาเนินการต้ามนโยบายการใช้ิยาอย่างสมเหตุ้สมผู้ลให้ต่้อเน่�องสมำ�าเสมอ
3. ประเมินโครงการขององค์กรเก่�ยวกับการการควบคุมกำากับด้็แลการใช้ิยาต้้านจุลช่ิพ 

 อย่างเหมาะสม เพ่�อให้มั�นใจว่าโครงการดั็งกล่าวเป็นไปในทิศทางเด่็ยวกับแนวทางและ 
 ข้อเสนอแนะในปัจจุบัน ต้ลอด็จนเพ่�อให้มั�นใจว่าม่การส่�อสารอย่างด่็กับบุคลากรทุกคน

4. สั�งจ่ายยาปฏิิช่ิวนะให้กับผู้้้ป่วยอย่างเหมาะสมท่�สุด็ โด็ยเล่อกขนาด็ยา ระยะเวลา และวิธ่ 
 การบริหารท่�เหมาะสมกับการรักษาผู้้้ป่วย 

5. เสริมสร้างความเข้มแข็งของนโยบาย โครงการ และการด็ำาเนินงานต้ามมาต้รฐานการ 
 ป้องกันและควบคุมการติ้ด็เช่ิ�อในทุกพ่�นท่�ท่�เก่�ยวข้องกับการรักษาพยาบาล

ระบบการเรียนร้�

1. รวบรวมข้อม้ลท่�สำาคัญ เช่ิน อัต้ราการเพาะเช่ิ�อท่�ข้�นเช่ิ�อปนเป้�อน, แบบแผู้นการสั�งจ่ายยา 
 ของผู้้้ให้บริการรักษาพยาบาล และรายงานการเกิด็เหตุ้การณ์ท่�ไม่พ้งประสงค์จากการใช้ิ
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 ยาปฏิิช่ิวนะท่�ไม่เหมาะสม เพ่�อติ้ด็ต้ามกำากับอุปนิสัยหร่อความเคยชิินในการสั�งจ่ายและ 
 บ่งช่ิ�ว่าจะสามารถลด็การใช้ิยาปฏิิช่ิวนะได้็ในขั�นต้อนใด็ พิจารณาการใช้ิใบสั�งยาสำาหรับ 
 ยาต้้านจุลช่ิพโด็ยเฉัพาะเพ่�อติ้ด็ต้ามการจ่ายยาปฏิิช่ิวนะ

2. เผู้ยแพร่แบ่งปันข้อม้ลข่าวสารและยุทธศาสต้ร์ท่�เก่�ยวข้องให้กับบุคลากร เพ่�อให้เกิด็การ 
 ทำางานประสานงานร่วมกันในระหว่างหน่วยงานทุกหน่วย รวมไปถ้งเคร่อข่ายและองค์กร 
 บริการสุขภัาพอ่�นๆ

3. ให้ความร้้กับแพทย์และสาธารณะเพ่�อให้ยุติ้การใช้ิยาปฏิิช่ินะในทันท่�พบว่าโรคต้ิด็เช่ิ�อท่� 
 ผู้้้ป่วยเป็นอย่้นั�นไม่ได้็เกิด็จากการติ้ด็เช่ิ�อแบคท่เร่ย แทนท่�จะรอจนได้็รับยาปฏิิช่ิวนะจน 
 ครบระยะเวลา

ผู้้�ป่วยและครอับครัว: ความผู้้กพันและการมีสั่่วนร่วม

1. ให�ความร้�กับประชื้าชื้น  
 • สร้างให้เกิด็ความสนใจอย่างเพ่ยงพอต่้อประเด็็นเร่�องการด่็�อยาต้้านจุลช่ิพ พัฒนาส่�อ 

  สำาหรับการให้สาธารณะม่ส่วนร่วม เพ่�อนำาไปส่้การถกเถ่ยงทางสังคมเก่�ยวกับยาต้้าน 
  จุลช่ิพและการด่็�อยาต้้านจุลช่ิพในส่�อสังคม 

 • กำาหนด็ให้บุคลากรสาธารณสุขต้้องให้การศ้กษากับผู้้้ป่วยและสมาชิิกในครอบครัว 
  เก่�ยวกับยาปฏิิช่ิวนะ ณ จุด็ท่�ให้การรักษาพยาบาล ควบคุมและส่งเสริมการให้ยาอย่าง 
  เหมาะสมและม่การรักษาท่�ม่คุณภัาพ เช่ิน การหยดุ็ใช้ิยาปฏิิช่ิวนะทันท่ท่�ต้รวจพบว่า 
  โรคติ้ด็เช่ิ�อของผู้้้ป่วยไม่ได้็เกิด็การติ้ด็เช่ิ�อแบคท่เร่ย แทนท่�จะต้้องรอจนผู้้้ป่วยได้็รับยา 
  ปฏิิช่ิวนะจนครบระยะเวลา

เอักสั่ารอั�างอัิง 

https://www.medscape.com/viewarticle/990557?ecd=wnl_recnlnew1_
ous_230410_MSCPEDIT_&uac=370598CZ&impID=5323166

https://www.ecri.org/components/PSOPlus/Pages/0920_PhysicianHuddle.aspx
https://www.ecri.org/components/HRC/Pages/2020Top10_8.aspx
https://www.who.int/news-room/questions-and-answers/item/antimicrobial-re-

sistance-does-stopping-a-course-of-antibiotics-early-lead-to-antibiotic-resistance#:~:-
text=Evidence%20is%20emerging%20that%20shorter,longer%20courses%20for%20
some%20infections.
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ข�อัสั่รุป

ในการบ่งช่ิ�ถ้งความไม่ปลอด็ภััยของผู้้้ป่วย ก่อนอ่�น เราจะต้้องมั�นใจว่า เหตุ้การณ์ท่�ก่อให้เกิด็
ความไม่ปลอด็ภััยต่้อผู้้้ป่วยจะต้้องถ้กรายงาน การรายงานเหต้กุารณ์ดั็งกล่าวอยา่งต่้อเน่�องเป็นพ่�นฐาน
ท่�สำาคัญสำาหรับการปรับปรุงความปลอด็ภััยของผู้้้ป่วยและบุคลากร เพ่�อให้มั�นใจว่าม่การบ่งช่ิ�ถ้งความ
ไม่ปลอด็ภััยและยุทธศาสต้ร์ในการบรรเทาความเส่�ยงเพ่�อให้เกิด็การยกระด็ับความปลอด็ภััยต้ลอด็ 
ทุกขั�นต้อนของบริการสุขภัาพ บุคลากรสาธารณสุขจำาเป็นต้้องรายงานอุบัติ้การณ์ทุกเร่�องท่�ผู้้้ป่วยม่ 
การร้องเร่ยน, ความคลาด็เคล่�อนทางยาท่�เกิด็ข้�น, การทำางานผิู้ด็พลาด็ของเคร่�องม่อทางการแพทย์, 
หร่อเม่�อผู้้้ป่วย บุคลากร หร่อผู้้้ท่�มาเย่�ยม ได้็รับการบาด็เจ็บหร่ออย้่ในสถานการณ์ท่�ม่ความเส่�ยงต่้อ 
การบาด็เจ็บ เพ่�อเป็นการสนับสนุนให้เกิด็การวิเคราะห์ถ้งเหตุ้การณ์ท่�เกิด็ข้�นอยา่งรอบด้็านและสามารถ
บ่งช่ิ�ถ้งต้้นต้อได้็ การรายงานเหตุ้การณ์ จะต้้องทำาอย่างเป็นระบบเพ่�อให้ได้็ข้อม้ลข่าวสารท่�ครอบคลุม
กว้างขวางเหมาะสมสำาหรับการวิเคราะห์ในเชิิงปริมาณ และเพ่�อการกำากับให้เป็นไปต้ามเป้าประสงค์
อย่างต่้อเน่�องไปในอนาคต้ ระบบการรายงานท่�ครอบคลุมรอบด้็านจะทำาให้มั�นใจได้็ว่า ทุกๆ ปัจจัยท่�
เก่�ยวข้อง ได้็แก่ ความคลาด็เคล่�อนผิู้ด็พลาด็ในเชิิงระบบ เช่ิน ประเด็็นความคลาด็เคล่�อนของการส่�อสาร
,กระบวนการปฏิิบัติ้งานท่�ไม่คงเส้นคงวา, จำานวนบุคลากรท่�ม่ไม่เพ่ยงพอ ฯลฯ ได้็รับการพิจารณาและ
รับทราบได้็ว่าเป็นเกิด็ความไม่ปลอด็ภััย เพ่�อให้ประเด็็นเหล่านั�นได้็รับการจัด็การแก้ไข เพ่�อลด็โอกาส
การเกิด็เหตุ้การณ์ซึ่ำ�า และยกระดั็บความปลอด็ภััยของผู้้้ป่วยในท่�สุด็
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Top 10 Patient Safety Issues Thailand 2023
Introduction

  In the pursuit of becoming a high-reliability organization, healthcare entities 
must strive to stay up-to-date and proactive with issues affecting patient safety. This 
year,  Health  Accreditation  Institute,  Thailand,  together  with  ECRI,  has  put  together 
Thailand’s  Top  10  Patient  Safety  Issues  2023  which  will  cater  specifically  to  help 
healthcare organizations in Thailand stay vigilant to impending patient safety challenges.
This  list  will  be  accompanied  by  actionable  recommendations  put  together  by 
Thailand’s healthcare experts as well as additional resources to aid in overcoming 
each concern.

  When addressing patient safety challenges across the healthcare continuum,
organizations  need  to  think  innovatively  while  advocating  for  cross-stakeholder 
collaborations to solve issues. The approach ECRI adopts to deal with these challenges 
is the ‘Total Systems Safety’ approach to patient safety, which was brought about by 
the Institute for Healthcare Improvement (IHI) Patient Safety Congress towards attain-
ing total patient safety.
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Total System Safety:

- Cultivating leadership, governance, and cultures that reflect a deep commitment  
  to safety. 

- Engaging patients and families as partners in designing and producing care. 
- Fostering a healthy, safe, and resilient environment for the workforce. 
- Supporting continuous and shared learning to improve safety and quality of  

  care.

Healthcare organizations will have to aim to achieve more by having greater inter-
departmental collaboration regarding current and future planning and processes, as 
well as reaching out to more stakeholders to ensure a coordinated effort for patient 
safety is achieved. 

Total Systems Safety

Culture, 
Leadership, 

& Governance

Workforce 
Safety

Patient & Family 
Engagement

Learning 
System
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Methods

In 2016, Thailand adopted a national policy known as “Patient and Personnel 
(2P) Safety” which aimed to improve the quality and safety of healthcare by highlighting  
key preventable harms to promote and enforce major changes in Thailand’s healthcare  
system. As part of the implementation initiatives, the National Reporting and Learning 
System (NRLS) was developed to serve as the country’s medical harm database from 
2017.

From the data collected, several critical preventable harms were identified 
and highlighted by the Health Accreditation (HA) Institute of Thailand to minimize 
patient and personnel risk. Using the HA 2P Safety Goals standards and multidisciplinary 
expert opinions, the institute was able to highlight the potential essential standard 
for patient safety topics. Statistical data collected on Thailand’s National Reporting 
and Learning System (NRLS) were contributed by event reports from various hospitals 
and health organizations throughout Thailand.

The team used scientific literature such as event reports, root cause analyses, 
medical device alerts, problem reporting, and evaluation, reported medication safety 
problems; accident investigations; lessons learned from consultation work; and other 
internal and external data sources to identify key contributing factors for the essential 
principles.

The analysis consideration includes severity, frequency, breadth, insidiousness, 
and profile of causes related to the incidents.

- Severity: How serious would the harm to patients be if this safety concern  
  were to occur?

- Frequency: How likely is it that the safety concern will occur?
- Breadth: If the safety concern were to occur, how many patients would it  

  affect? 
- Insidiousness: Is the problem difficult to recognize or challenging to rectify  

  once it occurs?
- Profile: Would the safety concern place a lot of pressure on the organization?
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A survey and workshop were conducted to identify key contributing factors to 
the cases related to the essential principles. In the absence of a detailed root cause 
analysis report, experts’ opinions and experience were used to hypothesize potential 
risks.

Information that was gathered from the survey and workshop was then  
streamlined for each case related to the essential principles. 

ECRI further researched and provided key recommendations to mitigate  
identified risks within each essential principle. A final top 10 essential principles were 
conceived through a voting program, voted by Thailand’s healthcare community. 

The diagram below illustrates the process as mentioned:

• Incident Data from

 NRLS

• Input from HAI

 experts (survey)

Data Collection

• ECRI analysis on

 survey response

• HAI Experts

 workshop

Data Analysis

• Voting process*

 to select Top 10

 issues

*Voting committee: HAI 
experts, key hospital 
leaders/all NRLS-reporting 
hospitals

Identification of
Top 10 Topics

• ECRI to finalize

 report

• HAI to translate

 completed report

Develop and
Finalize Report

• Target publication

 date - June 2023

Top 10 Patient
Safety Issues Report
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Medication Errors

Issue and Background:

Medication errors are preventable events that result from the inappropriate 
use of medication leading to patient harm. Global statistical data indicates that the 
financial cost of medication errors under the supervision of a healthcare professional 
is estimated to be USD 42 billion annually.

Medication errors occur at different stages of the medication use process and 
its effects can range from no notable effects to death. For example, milder cases of 
medication error may trigger new temporary or permanent issues for the patient, such 
as itching, rashes, or skin disfigurement. Whereas severe cases of medication error can 
cause injury, disability, and death. The impact of such cases can be devastating to 
both patients and their families, as medication error is an easily preventable problem. 

The medication use process typically covers prescription, transcription, dis-
pensing, administration, and monitoring practices. Medication errors are most common 
at the prescribing stage. Errors usually include healthcare providers writing the wrong 
medication, the wrong route or dose, or the wrong frequency. These global prescribing 
errors account for almost 50% of medication errors. Data indicates that nurses and 
pharmacists identify anywhere from 30% to 70% of medication-ordering errors.

Based on Thailand’s NRLS record, the issue of medication error has also shown 
a rise in reported cases over the past 5 years, with an increase of 6.33% between 2018 
to 2022.
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Figure. Number of patients harmed due to medication errors from the year 2018 to 
2022 based on Thailand’s NRLS reporting.

Contributing Factors:

The occurrence of medication errors can be contributed to weak design or 
compliance with medication use practices and human factors. This report will focus 
on issues that are a result of errors during the prescription, dispensing and  
administration process of medication which represents the highest number of events 
reported in Thailand.

Prescription

• Non-compliance to guideline practices that may be caused by the weak  
 design of medication use practices and human factors such as fatigue, poor  
 environmental conditions, or staff shortages. 

• Duplicate prescription whereby orders for two or more identical medication,  
 or the same therapeutic class reaches the patient.

• Transcription errors of clinicians or healthcare workers such as poor hand 
 writing, use of abbreviations, and confusion between similar drug names.

Medication Error and Adverse Drug Events
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• Errors caused by the CPOE design and usability issue, for example, lack of field  
 to enter administration route information in the system confusing information. 

• Poor communication amongst clinicians and other healthcare workers results  
 in inadequate handoffs and loss of information due to the prescription being  
 transmitted verbally.

• Lack of patient history information may result in the wrong medication being  
 prescribed to the patient.

Dispensing

• Non-compliance to process guidelines during the dispensing process which  
 may include a lack of prescription verification against patient diagnosis or allergy. 

• Hazardous or inappropriate storage of medication may confuse when dispensing  
 the medication. 

• Drug names that sound or look alike and similar drug packaging can confuse  
 different types of medications. 

• Fast paced and non-systematic environment that may lead to distraction  
 during the dispensing process.

• Pharmacy Information System design and usability issues may cause the  
 incorrect medication to be dispensed.

Administrating

• Non-compliance to administration SOP such as a lack of independent double- 
 checking during drug administration (i.e. Double-checking medication  
 administration involves two individuals verifying the same information)

• Physical environment distraction or interruptions during administration.

Actionable Recommendations:

CULTURE, LEADERSHIP & GOVERNANCE 

 Evaluate the procedural steps the organization has established to support  
 safe medication use and monitor the effectiveness of those procedures.

 • Standardize the medication reconciliation processes (SOP process) to  
  support ongoing quality and patient safety initiatives, regulatory and  
  accreditation requirements, and operational efficiencies. 
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 • Reinforce to staff the importance of the consistent use of the procedural  
  steps and high-leverage strategies the organization has established to  
  support medication safety.

 When a medication error occurs, empower staff to speak openly and help  
 determine whether a procedural step was missed or followed incorrectly  
 and if other latent failures contributed to the error.

 • Identify and address organizational factors that contribute to rushed or  
  inaccurate medication histories, such as shortened appointment times  
  and incomplete medication lists. 

 • Recognize “good catches” when staff identify medication reconciliation  
  errors before they reach a patient. 

 Ensure effective communication between medical staff by limiting the use  
 of verbal or phone orders and ensuring that such orders are authenticated  
 and signed by the ordering provider.

 • Nurses should have access to pharmacists or the ordering physician if  
  they have concerns regarding the patient’s medications.

 Medication management: separating look-alike drugs, capitalizing different  
 letters in the names of sound-alike drugs, secure dangerous drugs by limiting  
 access to locked areas.

 Ensure effective design of computerized provider order entry (CPOE) systems,  
 bar-coded medication administration (BCMA) systems, and automated  
 dispensing cabinets (ADC) – to be suitable for the medical staff requirements  
 and ease of use to limit error.

PATIENT & FAMILY ENGAGEMENT 

 Promote patient and family involvement in their care across all healthcare  
 settings. Active, involved, and aware patients are valuable resources for  
 identifying errors.

 • Engage patients when prescribing new medication and before medication  
  administration to reinforce the importance of maintaining a current  
  medication list and bringing it to every healthcare encounter.

 • Include the reason for taking the medication on the home medication  
  list and throughout all documentation systems for medication orders,  
  care planning, and discharge planning. 
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 • Use patient navigators to educate patients on the use of portals and  
  encourage their use to double-check current medication lists. 

 • Design a communication, disclosure, and optimal resolution process to  
  engage patients and families when a medication error occurs.

WORKPLACE SAFETY 

 Ensure staff has a distraction-free environment during the intake or admission 
  process to collect and document a patient’s medication information.

 • Nurses preparing medications should be able to do so in an environment  
  free of distractions (e.g., wear medication administration ‘do not disturb’  
  aprons).

 • Assess clinical workflows to identify latent and active failures that may  
  contribute to unsafe working environments that lead to an increased risk  
  of staff committing medication errors.

 • Nurture a culture of high reliability, where staff are sensitive to operations  
  and feel safe to report system issues that can lead to medication  
  reconciliation errors. 

 • Provide psychological and social support to practitioners if a medication  
  error occurs.

LEARNING SYSTEM

• Maintain staff awareness and provide continuing education programs for  
 clinical staff in the correct procedure for safe medication use (compliance  
 to SOP, double checking).

• Review and incorporate strategies from organizations such as ISMP and the  
 Joint Commission into high-alert medication safety protocols.

• Review information about medication safety risks and errors that have  
 occurred in other organizations and take action to prevent similar errors.

References

https://www.who.int/initiatives/medication-without-harm
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK519065/?report=classic
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7362775/
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Infection Prevention and Control

Issue and Background:

Infection control prevents or stops the spread of infections in a healthcare 
environment. The infection, prevention, and control (IPC) practice is an evidence-based 
approach to preventing the spread of avoidable infections in a healthcare environment. 
Effective IPC requires continuous action throughout the health system, including  
policymakers, facility managers, health workers, and those who access health services. 
IPC affects all aspects of healthcare, such as hand hygiene, surgical site infections, 
injection safety, antimicrobial resistance as well as how hospitals operate during and 
outside of emergencies. Currently, there are two recommended precautionary  
processes to prevent the spread of infection in a healthcare setting:

- Standard Precaution for All Patient care: Based on a risk assessment and 
make use of personal protective equipment use that protects healthcare providers 
from infection and prevents the spread of infection from patient to patient.

- Transmission-Based Precautions: The second tier of basic infection control 
and are to be used in addition to Standard Precautions for patients who may be  
infected or colonized with certain infectious agents for which additional precautions 
are needed to prevent infection transmission (e.g., isolation).

The impact of bad IPC practices in a healthcare institution can result in a spike 
of adverse events to patients, namely healthcare-associated infections (HAI). HAI can 
lead to death or disability in severe cases, while minor cases are usually treated with 
antibiotics that may contribute to the spread of antimicrobial resistance in the  
community moving forward.

Thailand’s NRLS statistics have shown a steady increase in infection cases 
including catheter-associated urinary tract infection (CAUTI), ventilator-associated 
pneumonia (VAP), central line-associated bloodstream infection (CLABSI), and surgical 
site infection (SSI), with a spike in the year 2020.
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Figure. Number of patients harmed due to HAIs from the year 2018 to 2022 based on 
Thailand’s NRLS reporting.

Contributing Factors:

CAUTI: Catheter Associated Urinary Tract Infection
• Poor implementation and monitoring of aseptic procedures and  
 infection control guidelines.  
 - Lack of knowledge on proper IPC practices
 - Lack specific protocol/instructions on-site
• Lack of compliance and monitoring to existing policies on  
 catheter need assessment and management:
 - Unnecessary catheterization
 - Prolonged use of catheter
 - Changing time of urine collection bag

CLABSI: Central Line-Associated Bloodstream Infection
• Poor hygiene practices leading to the contamination at the site  
 of catheter insertion.
• Lack of compliance and monitoring to existing policies on  
 catheter need assessment and management:
 - Unnecessary catheterization
 - Prolonged use of catheter
 - Lack of catheter insertion review by more experienced clinician
 - Lack of compliance to maximal sterile barrier precaution  
  during insertion

VAP: Ventilator-Associated Pneumonia
• Lack of compliance to guidelines and practices
 - Oral hygiene 
 - Intubation protocol
 - Wean respirator protocol
 - Long-term ventilation
• Malfunctioning ventilator
• Reprocessing of single use medical items
• Ineffective cleaning of ventilator system
• Use of unsuitable high-level disinfectant compromising quality  
 and effectiveness of medical items

SSI: Surgical Site Infection
• Long duration of operation
• Surgical instrument breakdown during surgery. Spotting, staining,  
 and corrosion of surgical instruments can impair its function,  
 potentially leading to infection in the patient or damage to the  
 surrounding tissue. 
• Poor infection control practices/guidelines 
 - Ineffective preparation before surgery (e.g choice of antiseptic  
 and antiseptic preparation, draping materials and body hair at  
 the site of the incision)
 - Poor hygiene practices
 - Ineffective sterilization of surgical instruments 
 - Improper ventilation/air filtration in the Operating room

Healthcare-Associated Infections Events
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Actionable Recommendations:

Effective IPC practices are crucial in ending avoidable HAIs and are a key  
component of effective, high-quality, and most importantly safe health service delivery. 

Catheter Associated Urinary Tract Infection (CAUTI)

CULTURE, LEADERSHIP & GOVERNANCE 

 Monitor compliance with policies and procedures by implementing random  
 audits.

 • Ensure a simplified version of the guideline is readily available in the  
  appropriate care setting.

  • Standardization of catheter care protocol to reduce infection incidences.
  - Use a physician reminder system to ensure the optimum duration of  

   catheterization.
  - Ensure aseptic practices of insertion and maintenance of catheter. 
  - Avoid unnecessary catheterization by conducting a daily review of  

   catheter necessity.
 Consider adding the criteria for catheter assessment and practice to be  

 conducted together by doctor and nurse.
  Ensure proper and clear communication between medical staff especially  

 during the handover process (Establish a specific CAUTI communication  
 project with clear objectives and process).

  Advocate the use of ‘bundles’ of interventions and document the rate of  
 compliance with bundled components. The documented compliance will  
 act as a benchmark for quality assurance and performance improvement. 

PATIENT & FAMILY ENGAGEMENT

  Encourage patient involvement by sharing treatment steps with the patient  
 so that the patient can remind the doctor as well.
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Ventilator-Associated Pneumonia (VAP)

CULTURE, LEADERSHIP & GOVERNANCE 

 Implement intervention strategies to address pneumonia prevention and  
 ventilator safety.

 • Develop a cleaning protocol for oral care and ensure the patient is provided  
  with it daily.

 • Request the dentist to assist in teaching the nurse the right technique  
  to provide oral care.

 • Halt the use of chlorohexidine and use a small toothbrush instead.
 Require compliance and monitoring of the weaning protocol (e.g., Ambulatory  

 muscle exercise)
 • Proper positioning of the patient during intubation.
 • Consider early ambulation and avoid re-intubation.
  Ensure single use of breathing circuits (do not reprocess single-use medical  

 items) and routine cleaning of ventilators.
  Ensure the availability of consumables in the department.
  Advocate the use of ‘bundles’ of interventions and document the rate of  

 compliance with bundled components. The documented compliance will  
 act as a benchmark for quality assurance and performance improvement. 

LEARNING SYSTEM

• Regularly conduct publicity, education, skill training, implementation  
  inspections, and effect evaluation for medical staff.

LEARNING SYSTEM

 Regularly conduct publicity, education, skill training, implementation inspections,  
 and effect evaluation for medical staff.

 • Conduct protocol and procedure training via video instead of written  
  instructions.
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Central Line-Associated Bloodstream Infection (CLABSI)

CULTURE, LEADERSHIP & GOVERNANCE 

 Strict indication and policies for CVCs use, appropriate selection of catheters  
 and sites, and appropriate CVC handling, surveillance, and quality control

 • Replace central lines placed during an emergency as soon as possible  
  or according to local establish guidelines or within 48 hours. 

 • Replace administration sets other than sets used for lipids or blood  
  products according to local establish guidelines or every 96 hours. 

 • Assess the need for the central line daily. Promptly remove any central  
  line that is no longer required. 

 • Implement and ensure monitoring of maximal sterile barrier (MSB)  
  precaution during insertion, ensuring compliance with routine high-quality  
  aseptic techniques.

 Limit the use of CVC to critical care areas, ICU, and angiography. 
 Use a strict aseptic technique when inserting central venous catheters.

 • Ensure good hand hygiene by washing hands with soap, water, or alcohol- 
  based gels or foams. 

 • Frequent changing of gloves to prevent the growth of microbial.
 • Disinfect the catheter hubs, injection ports, and connections before  

  accessing the line.
 Ensure comprehensive communication amongst staff. 
 Advocate the use of ‘bundles’ of interventions and document the rate of  

 compliance with bundled components. The documented compliance will  
 act as a benchmark for quality assurance and performance improvement. 

 
LEARNING SYSTEM

  Continuous education and training of healthcare personnel
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Surgical Site Infection (SSI)

CULTURE, LEADERSHIP & GOVERNANCE 

 Maintain an aseptic technique and adhere to infection control procedures  
 in the operating room. 

 Ensure compliance with safe surgery practices. 
 • Frequent changing of gloves to prevent the growth of microbial.
 • Use of surgical caps that covered the surgeons’ ears and necks.
 • Use of contact precaution gowns.
 • Appropriate hair removal at surgical site.
 • Routine wound irrigation with normal saline or with saline containing  

  bacitracin or an antibiotic.
 Ensure continuous aseptic practice training to new surgeons and nursing  

 allied team (includes procedures during emergency response, communication,  
 risk management, simulation, etc) 

 Implement engineering control methods (E.g., ensure optimal air changes  
 per hour)

 Advocate the use of ‘bundles’ of interventions and document the rate of  
 compliance with bundled components. The documented compliance will  
 act as a benchmark for quality assurance and performance improvement. 

  
LEARNING SYSTEM

  Monitor infection control practices and trends in the surgical suite.

References

https://www.who.int/health-topics/infection-prevention-and-con-
trol#tab=tab_1
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Patient Identification

Issue and Background:

A patient’s care trajectory consists of many critical junctions that require patient 
identification. Positive patient identification is an important part of the healthcare 
system. In the situation that a patient is misidentified, incorrect information may be 
shared amongst the healthcare professionals resulting in inaccurate diagnostics and 
therapeutics.

One of the main areas of concern is when multiple healthcare providers and 
specialists are involved in caring for a patient. For instance, frequent miscommunication  
may occur during patient movement, handover, transfer, diagnosis, medication  
management, infusion, transfusion management, and when in receipt of medical 
treatment including surgical procedures, devices, as well as implantation. The result 
of this may be that a healthcare provider issues the wrong treatment plan, the wrong 
medication, or the wrong transplants. This can lead to a patient facing harm or distress 
in mild cases while leaving irreversible effects or death in severe cases.

According to Thailand’s NRLS, there has been an increasing trend in the  
number of patient identification cases with 14 in the year 2018 and 199 in the year 
2022.
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Figure. Number of patients harmed due to incorrect patient identification events from 
the year 2018 to 2022 based on Thailand’s NRLS reporting

Contributing Factors:

Some of the issues that may be contributing to the rise of cases are:

People

• Environmental distractions during the patient identification verification process
• Lack of understanding on the various methods and processes when identifying  

 patients; such as staff are unaware of multiple patient identifiers that are  
 being used

• Staff are desensitized to the patient identification process due to an overload  
 of patients

• Patients reluctant to provide information due to privacy/PDPA concerns

Incorrect Patient Identification Events
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Process

• Shortcuts and workarounds taken during the patient identification process 
• Use of close-ended questions during patient identification confirmation (i.e.,  

 staff recite patient name and date of birth instead of asking the patient to  
 provide the identifiers)

• Lack of protocol to identify misrepresented patients (i.e., Jane Doe, John Doe)
• Admitting a patient under another patient’s medical record or creating  

 duplicate records at registration
• Using a room number or bed assignment to identify a patient who has been  

 moved to a different room or bed
• Asking about the patient’s identity without using two acceptable identifiers  

 and checking the patient’s identification band
• Administering a patient’s medications before confirming the patient’s identity  

 with bar-code scanning

Technology

• Use of inappropriate identification system design
• Low quality bands are used for patients that may easily loosen or fall off  

 during the care process

Actionable Recommendations:

CULTURE, LEADERSHIP & GOVERNANCE 

 Communicate leadership’s expectation that patient identification is essential  
 for safe patient care and is an organizational priority.

 Assess the organization’s patient identification practices and experience  
 to identify strengths and opportunities for improvement.

 • Standardize and communicate patient identifiers used specifically for  
  clinical purposes and general purposes to all staff. 

 • Adopt high-quality wristbands with standard features for patient  
  identification bands to improve usability and readability throughout the  
  patient care trajectory.
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 • Ensure that other routine processes requiring patient identification (e.g.,  
  specimen collection and labelling, Universal Protocol) apply error  
  prevention strategies.

 • Develop a system or protocol to identify patients with no background  
  information or who are unresponsive (i.e., temporary identification measures).

 • Establish a protocol to use workstations to verify patient identity at the  
  bedside as well as during and before any procedures.

 To manage PDPA concerns, use a risk-based approach when using patient  
 information online and in-person (i.e., using Line to transmit patient  
 information)

 Consider technology, such as bar coding, radio-frequency identification  
 (RFID), and biometric methods, to improve patient identification processes,  
 while addressing its limitations.

 Incorporate strategies to improve the usability of health information  
 technology (IT) systems and to minimize the risk of human errors leading  
 to wrong-patient mistakes.

PATIENT & FAMILY ENGAGEMENT

 Ask open-ended questions during patient identification.
 Reaffirm the practice to patients as an important safety precaution designed  

 to protect the patient. 

LEARNING SYSTEM

 Evaluate near misses and safety events to identify risks and contributing  
 factors associated with patient identification failures. 

 Ensure continuous research on techniques that may reduce the chances  
 of misidentification of patients.

 Ensure that all staff who have duties relating to patient identification receive  
 training about the organization’s policy and the importance of adhering to it.

References

https://www.ecri.org/components/HRC/Pages/RiskQual16.aspx?tab=1
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Diagnostic Errors

Issue and Background:

A diagnostic error is understood as a failure to provide an accurate and timely 
explanation of a patient’s health situation to the patient, family, or other healthcare 
workers. Diagnosis in primary care areas represents the highest potential risk for errors 
as healthcare professionals are required to make quick decisions due to the large 
volume of patients. The three main categories that diagnostic error fall under - either 
separately or overlapping - are:

• Delayed diagnosis: These cases arise when a diagnosis should have been  
  made earlier. For example, a delayed diagnosis of cancer is extremely common  
  as there are very few good guidelines on making a timely diagnosis, and  
  many illnesses aren’t suspected until symptoms persist, or worsen.

• Wrong diagnosis: For example, if a patient who is having a heart attack is  
  informed that their pain is caused by acid indigestion. The original diagnosis  
  is found to be incorrect because the true cause is discovered later.

• Missed diagnosis: These cases arise when a patient’s medical complaints  
  are never explained. For example, patients with chronic fatigue or pain fall  
  into this category, as well as patients with more specific complaints that are  
  never accurately diagnosed.

Globally, this issue has become more prevalent leading to patient harm that 
can range from no harm to significant harm. For example, consequences from this 
issue may cause delayed or omitted medications or treatments, unnecessary or harmful 
treatment, health complications, and phycological repercussions to the patient which 
may include morbidity or death in severe cases. 

From the data reported by hospitals in Thailand NRLS, there has been an 
observation that there is a gradual increase in diagnostic error events up to the year 
2021, with then a slight drop in cases in 2022, as seen in the diagram below:
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Figure. Number of patients harmed due to diagnostic error events from the year 2018 
to 2022 based on Thailand’s NRLS reporting.

Contributing Factors:

Some of the most common predictors of missed diagnosis are due to:

Existing policies and protocols

• Incomplete protocol in place to guide patient diagnosis.

Poor practice

• Lack of comprehensive medical information from the patient (e.g., Poor  
 communication between doctor and patient).

• Diagnosis bias by clinicians based on previous cases.
• Incorrect test assigned for the sample.
• Consultation of various specialists (fragmented treatment).
• Contaminated or mixed-up samples.
• Incomplete or improper physical exam by the physician (cognitive bias).
• Lack of patient-centric patient care.

Diagnostic Error Events
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Staffing Issues

• Inadequate staffing levels
• Increased workload
• Poor work environment
• Limited staff experience, education, or competency
• Lack of material resources
• Poor communication
• Poor care transitions
• Limited skills mix of staff in the unit
• Lack of teamwork.

Technology

• Unable to conduct thorough diagnosis due to lack of diagnostic equipment  
 or test (e.g., malfunctioning medical equipment)

• Overreliance on new technologies (e.g., AI)

Actionable Recommendations:

CULTURE, LEADERSHIP & GOVERNANCE 

 Use leadership rounding to identify productivity pressures on staff that  
 may prevent them from performing needed tasks.

 Take a clinically informed supply purchasing approach to ensure that  
 adequate, appropriate supplies and equipment are available as well as  
 ensure the functionality of diagnostic equipment by ensuring scheduled  
 maintenance is performed for staff to perform necessary diagnostic activities.

 Evaluate staffing plans and create staffing strategies, considering how  
 frequently demand surges or patient complexity affects staffing adequacy.

 Use simulation training to help clinicians become aware of their biases and  
 visualize their potential outcomes. Consider training with “cognitive forcing  
 strategies”, such as intentional consideration of other diagnoses.
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PATIENT & FAMILY ENGAGEMENT

 Ensure comprehensive patient information is available to aid patient diagnosis.
 • Prepare a comprehensive patient information form and ensure that the  

  patient provides as much information before diagnosing (communicate  
  & build rapport with the patient)

 • Proper documentation of patient information (during registration/ 
  admissions, during hospital stay)

 • Ensure information is accessible to clinicians (e.g., availability of real-time  
  interoperable health information exchange, CPOE system design should  
  display all relevant info)

LEARNING SYSTEM

 Utilize the electronic health record system and patient safety event database  
 to identify trends in diagnosis errors and use that information to inform  
 any process improvement work.

 Conduct RCAs on all serious safety events related to errors in diagnosis. 
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Safe Surgery

Issue and Background:

Medical issues such as injuries, cancers, and cardiovascular diseases are among 
the few common health issues requiring surgical intervention. Wrong-site surgery is a 
general phrase that consists of surgeries and procedures that are conducted on the 
wrong patient or the wrong anatomical site of the patient which may include the 
incorrect body part or the wrong side of the body. 

Although rare, unsafe surgical care may result in substantial harm to patients 
such as lifelong physical impairment at the affected site or possibly to healthy structures 
that have sustained trauma. In severe cases, wrong-site surgery can even lead to the 
death of a patient. 

Several categories of wrong-site surgery are defined as follows.

Wrong-side surgery
This category is useful in describing surgical procedures  
that involve extremities or distinct sides of the body. 
The operative field in which the procedure is carried 
out is generally some distance away from the originally 
intended operative field, such as on the opposite arm 
or leg. In many of these cases, the operative field and 
the OR should have been set up in a certain way for 
the surgery, but may have been set up differently for 
the other side of the body.

Categories of 
wrong-site surgery

Wrong-level or wrong-part surgery
This category includes surgical procedures that are 
performed at essentially the correct site but at the wrong 
level or part of the operative field. The correct part of 
the body is prepared for surgery, but the surgical  
procedure is performed on the wrong part of the field. 
An example of this type of procedure would be a lumbar 
laminectomy performed on the space between the 
fourth and fifth lumbar vertebrae (L4-5) instead of the 
space between the fifth lumbar and the first sacral 
vertebrae (L5-S1).

Wrong-implant procedures
Wrong-implant procedures are also considered a type 
of wrong-site surgery. Wrong-implant procedures, such 
as when the wrong intraocular lens implant is placed 
during cataract surgery, are known to have occurred in 
gynecology and ophthalmology and are likely to occur 
in other specialties.

Wrong-patient surgery
This category includes procedures that are performed 
on patients who were not scheduled for a procedure 
at all, were not scheduled for the procedure that was 
performed, or were scheduled for a different procedure 
than the one that was performed. Wrong procedures 
carried out at intended sites may also be included in 
this category. This classification depends primarily on 
the misidentification of the patient.
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According to Thailand’s NRLS statistics, there has been an increase in the 
number of wrong-site surgery events occurring over the past 5 years, with the year 
2018 only having 5 cases and the year 2022 having 49 cases in total.

Figure. Number of patients harmed due to wrong-site surgery events from the year 
2018 to 2022 based on Thailand’s NRLS reporting.

Contributing Factors:

Lack of compliance with existing policies or guidelines 

• Surgical site documented incorrectly during the presurgical process (e.g.,  
 informed consent form, the preoperative checklist)

• Lack of preoperative planning (e.g., verify implant type and size, instruments  
 required)

• Lack of checklist for minor or non-invasive procedure 
• Lack of compliance with existing policies leading to patient identification  

 issues 
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Communication

• Ineffective communication (e.g., failure to involve patient during identification,  
 failure to communicate changes or corrected information)

• Communication or transcribing error (e.g., multiple surgeons/anesthetists/ 
 nurses involved in the case, changing position, etc) without system to  
 hand-over information. 

• Staff members who fail to speak up despite noticing a wrong-site procedure  
 in the process.

• Incorrect information from patients and families

Omission of critical information

• Emergency cases with unusual time pressure resulting in an incomplete  
 assessment of the surgical site. 

• Surgeons who ignore staff questions regarding laterality
• Unusual physical characteristics, including morbid obesity and physical  

 deformity.

Actionable Recommendations:

CULTURE, LEADERSHIP & GOVERNANCE 

 Ensure that organizational policies and procedures facilitate the prevention 
of wrong-site surgery. 

 • Consider the use of a role-based time-out procedure.
 • Ensure that site marks remain visible when prepped and draped. 
 • Use a standardized electronic form or template that requires inputting  

  the exact description of the surgical site or side, or else the procedure  
  cannot be scheduled.

 • Require the scheduler to verbally read back the information regarding  
  the site and side to the physician’s office.

 • Require a process in the preadmission phase to ensure that consent has  
  been obtained and that the form matches the scheduled procedure.
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 • Request that the physician’s office submits the scheduling request and  
  consent forms together.

 • Using the ‘knife check’ protocol as part of the verification process (i.e.,  
  scalpel or scope is not handed to the surgeon until after final verification  
  is completed). 

 • Communication with patients/family member on the procedure details  
  should be embedded in the system/process, surgeons and senior surgical  
  team members are responsible to initiate. 

 • Use a checklist in major, minor, and non-invasive procedures to guide  
  the performance of patient safety measures to ensure no requisite steps  
  are overlooked. 

 • Operative/invasive procedure verification checklist
 • Preoperative verification process: a reconciliation of the schedule, consent,  

  history, and physical examination
 Introducing a risk management tool that includes a protocol for double- 

 checking the correct surgery site.
 Monitor compliance with policies and procedures by implementing  

 scheduled random audits.

PATIENT & FAMILY ENGAGEMENT

 Encourage patient involvement and verification of the operative site and  
 procedure.

WORKPLACE SAFETY

 Ensure that providers understand that wrong-site surgery events are  
 considered never events and encourage a safety culture where staff is  
 empowered to speak up if they perceive a problem.
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LEARNING SYSTEM

 Conduct a root cause analysis for all wrong-side surgery cases.
 Understand and disseminate information on the causes of wrong-site surgery.
 Educate providers and staff about the organization’s commitment to  

 preventing all cases of wrong-site surgery.
 Ensure that providers understand that wrong-site surgery events are  

 considered never events and encourage a safety culture where staff is  
 empowered to speak up if they perceive a problem.
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Infection and Exposure for Healthcare Personnel

Issue and Background:

Working in healthcare is hazardous. Potential exposure to airborne infectious 
diseases, such as Covid-19, TB, and the H1N1 virus, or blood or other potentially  
infectious materials is a hazard for any worker in patient care and support service 
areas. 

Healthcare personnel can be exposed to infectious materials through sharp 
injuries, contaminated medical supplies, and equipment, contaminated surfaces,  
or contact between potentially infectious body fluids and mucous membranes or 
nonintact skin. Personnel who become infected due to occupational exposure pose 
an enormous risk to patients and can have possible severe consequences, such as 
the transmission of infectious diseases. 

The prevention of infectious disease transmission among healthcare workers 
and patients is a critical component of safe healthcare delivery in all healthcare  
settings.

Healthcare personnel infection and exposure events in Thailand increased 
exponentially in the last two years, with near to 3,000 reported events in 2022.  
While it can be concluded that COVID-19 contributed substantially to the sudden 
spike, sufficient analysis must be performed to identify effective risk reduction  
strategies in other areas such as sharp injuries, PPE policy, and worker immunization.
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Figure. Number of patients harmed due to infection and exposure events from the 
year 2018 to 2022 based on Thailand’s NRLS reporting.

Contributing Factors:

Poor infection control practices

• Lack of compliance with infection control SOP
• Incorrect selection and use of PPE (e.g., the wrong type of PPE for the task,  

 masks not fitted properly)

Lack of healthcare personnel health requirement policies

• Healthcare personnel are not routinely screened. Routine screening would  
 potentially be able to interrupt chains of infection through early detection. 

• Healthcare personnel may not have proper vaccinations.

Poor engineering controls 

• Lack of ventilation and appropriate air exchange in the hospital 
• Clogged air filters
• Leaking or contaminated air ducts
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No comprehensive protocol for the management of patients with infectious diseases.

• Inappropriate patient isolation 
• Ineffective patient screening during admission

Actionable Recommendations:

CULTURE, LEADERSHIP & GOVERNANCE 

 Develop protocols for addressing work-related and community-acquired  
 infectious diseases and exposure incidents; steps should include notifying  
 infection prevention and occupational health staff and recording such  
 occurrences when appropriate.

 Implement engineering control methods. 
 • Ensure proper ventilation, use negative-pressure air systems, and ensure  

  there are sufficient air changes per hour for the care area. Perform proper  
  and timely maintenance of ventilation systems to ensure the required  
  air change rate is achieved and sustained.

 • Consider adopting technologies such as UV disinfection devices as a  
  supplement to normal cleaning and disinfection processes. 

 • Lab: Use the appropriate class of biosafety cabinet with filtration and  
  proper airflow when handling infectious samples. Perform maintenance  
  as scheduled. Replace filters according to requirement. 

 Strict adherence to infection control policies (suspected or infectious  
 disease patients) by patients, visitors, and staff.

 • Ensure the use of PPE on the patient (to reduce source emission) and  
  healthcare workers (to reduce recipient exposure)

 • Personal measures are instructed to patients, visitors, and clinical staff. 
 Carefully control the use and exposure to any respiratory assist devices  

 (high-flow oxygen masks, nebulizers) by only allowing their use in designated,  
 containment areas or rooms 
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WORKPLACE SAFETY

 All healthcare workers should have access to an employee health (occupational  
 health) department or infection control nurse.

 Perform health inventories-including immunization status and history of  
 conditions that increase the person’s chance of contracting or transmitting  
 infectious diseases-before personnel begins duty or a new work assignment.

 Conduct routine screening for staff and primary vaccination for all medical  
 staff.

 • Implement a multifaceted vaccination program if one is not in place. 
 • Review the vaccination status of personnel at least annually.

PATIENT & FAMILY ENGAGEMENT

 Educate patients, families, and visitors regarding infection and control issues  
 that are relevant to them. (e.g., hand hygiene, respiratory hygiene, cough  
 etiquette, vaccination, and other routine infection prevention strategies)

LEARNING SYSTEM

 Investigate past events of personnel infected on duty to determine the  
 root cause.

 Train and educate staff regarding infection prevention and control.  
 Periodically assess staff members’ knowledge of and adherence to  
 recommended practices.

 Share learning with all relevant personnel regularly.

References
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Laboratory/Pathology Inaccuracies

Issue and Background:

Laboratory testing contributes to the accuracy of the diagnostic process.  
Although catastrophic lab-testing-related errors are rare, they can lead to significant 
disruptions to the plan of care, such as missed infusion treatments, cancelled surgical 
procedures, delays in care, diagnostic error, and death.  

Contrary to its name, laboratory events rarely happen within the four walls of 
the laboratory. While laboratory events are usually detected within the four walls of 
the laboratory, they rarely happen within the four walls of the laboratory. The  
majority of laboratory events occur in the pre-analytic phase of testing, which involves 
test selection and ordering, specimen collection and handling, and specimen transport. 
ECRI PSO analysed 26,458 laboratory events that occurred in 2019 and found the top 
types of events are specimen quality problems/contamination and mislabelled  
specimens. However, events do also occur during the post-analytic phase of testing, 
which involves results reporting, test interpretation and follow-up, and specimen 
storage.

Therefore, strategies to reduce diagnostic errors involving laboratory testing 
must entail all phases of laboratory testing and engage all stakeholders in that process.

In Thailand, there has been a growing number of laboratory inaccuracy events 
over the years, with the events reported increasing tenfold in 5 years.
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Figure. Number of patients harmed due to laboratory inaccuracy events from the year 
2018 to 2022 based on Thailand’s NRLS reporting.

Contributing Factors:

Lack of adherence to policy, protocols, or orders, specifically in the collection of 
patient samples and test result management.

• Improper storage of samples before or after testing 
• Lack of proper patient identification during sample labelling.

Design of the Laboratory Information System contributing to data input error, transfer 
error, and output error. (e.g., confusing displays or controls)

Poor communication among staff or team members leads to missing or delayed 
results. 

• Insufficient communication during shift change
• Lack of verification that critical laboratory results reach the intended clinician.
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Poor inventory management

• Lack of available laboratory reagents

Laboratory equipment error or breakdown

Actionable Recommendations:

CULTURE, LEADERSHIP & GOVERNANCE 

 Plan and implement a scheduled maintenance system/plan for all lab equipment. 
 Conduct regular internal QC of testing analyzers to ensure the results are  

 accurate and reproducible. Laboratories must ensure that results cannot  
 be released if QC is out of range.

 Adopt bar-coding systems for specimen labelling to reduce intrinsic risks  
 associated with paper-based test requests and to track ordered tests and  
 document results.

 Ensure the proper process for sample collection, transfer, processing, and  
 reporting is in place.

 Develop standardized patient identification and specimen labelling procedures  
 that are simple enough for staff to follow every time. Verify that the written  
 procedures address each step of the sample collection process. Consider  
 the use of checklists to reduce reliance on memory.

 Ensure that all specimens are labelled and verified before patients leave  
 the sample collection area or before conducting sample collection.

 Adopt standardized approaches for “stat” and other priority requests.
 Report urgent and/or critical laboratory results directly to the clinician,  

 OR, or procedure room. The recipient should read back the results for  
 verification and document confirmation of receipt.

 Regularly manage reagent inventory to prevent a shortage of lab reagents.

References 
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Blood Safety

Issue and Background:

Every day, patients around the world receive life-saving blood transfusions. 
Although blood transfusion is a common procedure conducted in health facilities, it 
still carries many risks to the patient requiring it. Risks abound if the blood transfusion 
process is mismanaged: the patient or patient’s blood type can be misidentified,  
resulting in a “wrong blood in tube” (WBIT) error; or the patient may be transfused 
with blood carrying an infectious agent or other bloodborne pathogen. 

Staff members must be cautious and maintain vigilance to ensure safe,  
effective administration of blood products.

In Thailand, the number of blood safety adverse events reported has steadily 
increased from the year 2018 to 2022, with a maximum number of 53 cases in the 
year 2021.

Figure. Number of patients harmed due to blood safety adverse events from the year 
2018 to 2022 based on Thailand’s NRLS reporting.
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Contributing Factors:

Lack of compliance with blood transfusion guidelines

• Independent double-checks not performed before a blood transfusion to  
 ensure correct patient identification.

• Improper identification and tracking of blood products when they depart  
 from the blood bank.

Lack of understanding regarding blood safety measures among staff

• Protocol and policies not well communicated.

Actionable Recommendations:

CULTURE, LEADERSHIP & GOVERNANCE 

 Ensure the availability of organizational policies in place regarding all aspects  
 of blood transfusion management.

 • Blood and blood products logistic process must have a clear protocol  
  and communicated with all relevant personnel

 • Use multiple patient identifiers and other systems to ensure that the  
  patient receives the correct blood or blood product. Implement other  
  safety and fail-safe policies to reduce the likelihood of wrong blood- 
  in-tube errors.

 • Consider implementing an RFID or other monitoring system to track blood  
  and blood products in and once they leave storage. Such a system should  
  be used to reduce errors and near misses.

 • Implement independent double-checking to minimize the risk of error  
  at the final administration check before the transfusion of blood and  
  blood products.
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PATIENT & FAMILY ENGAGEMENT

 Where possible, patients should give ‘valid consent’ for transfusion based  
 on appropriate information and discussion, however signed consent may  
 not be a legal requirement depending on local guideline.

 Involving patient in their care continuum 

WORKPLACE SAFETY

 Ensure all staff involved in the blood collection & transfusion process are  
 trained.

 • All staff who collect blood and blood products from the laboratory or  
 blood bank must be trained and know the correct processes for blood  
 collection, including taking appropriate documentation to identify the  
 patient and the product required.

Reference

https://www.ecri.org/components/HRC/Pages/SpecClin2.aspx
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https://www.cdc.gov/bloodsafety/basics.html
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/blood-safety-and-availability 

#:~:text=WHO%20recommends%20that%20all%20blood,according%20to%20quality 
%20system%20requirements.
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Health Information Security

Issue and Background:

An increase in the number of new and evolving cybersecurity threats and  
incidents has caused many healthcare organizations to be on high alert. With the 
adoption of new technologies with interconnectivity and new clinical applications 
(e.g., telemedicine), the threats have increased exponentially. A cyberattack can disrupt 
hospital operations, expose confidential protected health information (PHI), damage 
a facility’s reputation, and in extreme cases, cause patient harm. Some of the top 
cyber threats include data breaches, malware, ransomware, phishing, theft of critical 
information, distributed denial of service, and in critical cases account takeovers.  
leaving data and assets of many organizations vulnerable. The healthcare sector has 
continuously become a common target for cybercriminals with a substantial increase 
in the number of incidents over the years. 

The healthcare industry has grown to become a key target for many cyber 
threats due to several factors: 

• Access to Sensitive Data: Healthcare institutions have clear and easy access to  
  many patients’ sensitive data including health and payment card information. 

• Critical Infrastructure: Cybercriminals prefer to target industries that are more  
  likely to pay the ransom demand. Healthcare institutions are a good example  
  as there is an urgent need to restore the operation of the healthcare facility  
  as soon as possible due to the high number of critical care patients. 

• Internet of Medical Things: Healthcare institutes are becoming more reliant on  
  networked and integrated devices and systems to aid in the care of their patients.  
  These integrated devices may have poor security, allowing cybercriminals to  
  have easier access to sensitive data and crucial organisational information.  

Health information security focuses on three aspects: protecting patients’ data 
confidentiality, ensuring data integrity, and assuring data availability. A threat to either 
of these components could results in legal issues or financial losses for hospitals and 
healthcare providers as there will be a great amount of distress caused to patients 
and their families. 
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Contributing Factors:

Shortage of IT resources 

• Outdated technologies and security features 

Lack of cybersecurity and governance policies to manage the use of IT in the  
hospital.

Lack of awareness and knowledge of cybersecurity risks among clinicians

Legacy systems/specialized systems (e.g., lab analyzers) run on outdated systems. 

• Lack of patches contributes to cybersecurity risk.

Governance team lacks support from the leadership.

Lack of business continuity management (e.g., cyber resilience) 

IT department often works in silos. 

• Not involved in patient safety efforts

Actionable Recommendations:

CULTURE, LEADERSHIP & GOVERNANCE 

 Availabilities of Policies
 • Develop an Incident response plan that takes into consideration medical  

  devices and the continued delivery of patient care. The plan should also  
  endorse post-incident steps (e.g., enforcing organization-wide password  
  resets after an attack, factory resetting, and replacing compromised  
  hardware and software as necessary). Conduct tabletop exercises to  
  practice incident response plans.
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 • Review and ensure appropriate security control measures are in place.  
  E.g., ensure users have appropriate access based on their roles – that is  
  administrator versus clinician. Enable multifactor authentication (MFA) as  
  appropriate. Audit user logs. 

 • Conduct a cybersecurity gap analysis to identify vulnerabilities to manage risk.

 Ensure availability of IT infrastructure.
 • Information security requires that the IT infrastructure has configuration  

  management, change management, and logging and monitoring in place.
 • Consider investing in software/tools to prevent cyberattacks, rather than  

  reactive approaches following attacks. Conduct a risk assessment on any  
  potential tools/services.

 • All back-up facilities should be regularly monitored and updated.
 Risk assessment

 • A risk-based approach through enterprise assessment should be conducted  
  as part of mitigation strategy to seek potential technological integration  
  vulnerabilities.

LEARNING SYSTEM

 Create cyberculture amongst medical staff by providing cybersecurity/ 
 cyber awareness training. (e.g., not click on malicious links, never open  
 unexpected or untrusted attachments, never plug an unknown USB into  
 their computer) Health facilities should frequently assess and identify gaps  
 in knowledge.

References 
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Antimicrobial Resistance (AMR) 

Issue and Background:

Antimicrobial resistance (AMR) is an issue that occurs when microbiomes such 
as bacteria, viruses, fungi, and parasites mutate over time and no longer have the 
intended response to medication. The medication used against these microbiomes 
include antibiotics, antivirals, antifungals, and antiparasitic treatments. The ineffectiveness 
of the medication to the microbiomes threatens the successful prevention and  
treatment of infections and increases the risk of a particular disease spreading. In 
severe cases, the inability to have these diseases treated may lead to serious illnesses 
and potential death. 

Due to there being a deficit in new or improved antibiotic development,  
therefore, efforts to overcome this issue should be directed towards promoting more 
rational prescription practices at all levels as well as strengthening the ability to  
accurately identify the microorganisms responsible for infections before prescribing 
any form of medication.

Despite the increased focus on the importance of antimicrobial stewardship 
in healthcare (for example, this topic was highlighted in ECRI’s Top 10 Patient Safety 
Concerns in 2020 and 2019), antibiotics are still being prescribed unnecessarily, when 
no longer needed, in the wrong dose, and with the wrong indications–any of which 
can increase antimicrobial resistance. As antimicrobial resistance increases, it limits 
the number of treatment options for affected patients and endangers the public at 
large. 

In Thailand, a preliminary study on the burden of AMR has revealed that AMR 
causes approximately 38,000 deaths annually and that overall economic losses due 
to AMR are as much as 1,200 million USD. While Thailand has made great strides  
in resolving antimicrobial resistance under Thailand’s national strategic plan on  
antimicrobial resistance 2017-2022 (e.g., Reducing antibiotic prescribing rates from 
43.5% to 22.1% (out of 3 087 582 and 5 098 334 outpatient visits, respectively) in upper 
respiratory infection; from 45.7% to 19.3% in acute diarrhea (out of 624 452 and 
1 251 650 outpatient visits, respectively); and from 68.4% to 45.6% (out of 1 330 707 



94

and 2 506 235  outpatient visits, respectively) in uncomplicated wounds over 2014–
2019), there still exist challenges in mitigating the issue (e.g., Data from Thailand’s 
working group on surveillance of antimicrobial consumption indicates that during 
2017-2019, antimicrobial consumption in humans increased by 20.9% (from 68.7 to 
83.0 defined daily dose per 1000 inhabitants per day)).

Contributing Factors:

• Antibiotics being prescribed unnecessarily, when no longer needed, in the  
 wrong dose, and with the wrong indication.

• Limited public understanding/awareness contributing to incomplete consumption  
 of antibiotic courses., patients insist on getting an antibiotic they don’t need.

• Lack of infection control measures 
• Accessibility of antibiotics (patients can buy antibiotics anywhere at any time)

Actionable Recommendations:

CULTURE, LEADERSHIP & GOVERNANCE 

 Implement a multidisciplinary process to monitor staff adherence to standard  
 policies and contact precautions.

 Continued implementation of Rational Drug Use Policy 
 Evaluate the organization’s antimicrobial stewardship program to ensure it  

 aligns with current guidelines and recommendations as well as ensure it  
 is well communicated with all medical staff

 Optimize antibiotic prescriptions for patients. Choose the right dose,  
 duration, and route for patient treatment. 

 Strengthen policies, programs, and implementation of infection prevention  
 and control measures within the care areas.
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LEARNING SYSTEM

 Gather data such as culture contamination rates, provider prescribing  
 patterns, and adverse event reports for inappropriate antibiotic use – monitor  
 habits and identify areas where antibiotic use can be decreased. Consider  
 the use of antimicrobial order forms to track the dispensing of antibiotics.

 Share information and strategies among providers – work collaboratively  
 across care settings (with other healthcare networks and organizations)

 To educate clinicians and the public to stop antibiotics right away if the  
 infection is identified as non-bacterial, instead of finishing the antibiotic  
 course.

PATIENT AND FAMILY ENGAGEMENT

 Public Education 
 • Generate considerable attention to the topic of antimicrobial resistance,  

  developing public engagement materials and effectively guiding the  
  social debate about antimicrobials and resistance in social media. 

 • Direct healthcare workers to educate patients and their family members  
  about antibiotics at the point of clinical care. Regulate and promote the  
  appropriate use and disposal of quality medicine. E.g., to stop the intake  
  of antibiotics if the infection is identified as non-bacterial, instead of  
  finishing the antibiotic course. 

References
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Conclusion

To identify patient safety hazards, we must first ensure events are reported. 
Continuous event reporting is fundamental to improving patient and personnel safety 
to ensure the identification of safety hazards and risk mitigation strategies to enhance 
safety across the continuum of care. Healthcare personnel need to report any incidents 
where a patient lodges a complaint, medication error occurs, medical device  
malfunctions, or when anyone – patient, staff, or visitor – is injured or involved in a 
situation with the potential for injury. To facilitate comprehensive event analysis and 
identification of root causes, event reporting should be conducted in a systematic 
method to ensure extensive information is available for quantitative analysis as well 
as for monitoring purposes moving forward. This will ensure all factors, including  
systemic errors (e.g., communication issues, inconsistent processes, inadequate staffing) 
can be considered and recognized as hazards, allowing such issues to be addressed, 
therefore eliminating event reoccurrence, and improving patient safety.






