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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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คำำ�นำำ�

ในการทำำ�ให้อ้งค์์กรเป็็นท่ี่�น่่าเช่ื่�อถืือในระดับัสููง สถานพยาบาลจะต้้องทุ่่�มเทที่่�จะติิดตามข้อ้มููล
ข่่าวสารให้้ทัันสมััยดำำ�เนิินการเชิิงรุุกต่่อประเด็็นที่่�มีีผลกัับความปลอดภััยของผู้้�ป่วย ในปีีพ.ศ.2566 
สถาบัันรัับรองคุุณภาพสถานพยาบาล (องค์์การมหาชน) ประเทศไทย (สรพ.) ร่่วมกัับสถาบัันวิิจััย 
ด้้านความปลอดภััยของผู้้�ป่วยและเทคโนโลยีีการดููแลสุุขภาพ (Emergency Care Research Institute 
หรืือ ECRI) จััดทำำ� 10 อัันดัับแรกของประเด็็นความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย ของประเทศไทย พ.ศ. 2566 
ซ่ึ่�งรวบรวมประเด็็นที่่�จำำ�เพาะเจาะจงเกี่่�ยวกัับความปลอดภััยของผู้้�ป่วยท่ี่�สถานพยาบาลต้้องเฝ้้าระวััง
เพ่ื่�อการรัับมืือกัับปััญหาหรืือความท้า้ทายท่ี่�อาจเกิิดขึ้�น ประเด็็นเหล่า่นี้้�จะถููกนำำ�เสนอร่่วมไปกัับข้้อเสนอ
แนะในเชิิงปฏิิบััติิท่ี่�รวบรวมมาจากผู้้�เช่ี่�ยวชาญด้้านบริิการสุุขภาพในประเทศไทย พร้้อมกัับให้้ 
แหล่่งข้้อมููลเพิ่่�มเติิมท่ี่�จะช่่วยให้้สามารถเอาชนะแต่่ละประเด็็นปััญหาความปลอดภััยท่ี่�น่่าวิิตกกัังวล
เหล่่านั้้�นไปได้้ เม่ื่�อพิิจารณาถึึงข้้อกัังวลด้้านความปลอดภััยของผู้้�ป่วยตลอดทุุกขั้้�นตอนของบริิการ
สุุขภาพ สถานพยาบาลจำำ�เป็็นท่ี่�จะต้้องมีีความคิิดริเริ่่�ม ในขณะเดีียวกัันสนัับสนุุนให้้มีีการร่่วมมืือกััน
ระหว่่างผู้้�มีีส่วนได้้ส่่วนเสีียในทุุกขั้้�นตอนเพ่ื่�อการแก้้ไขประเด็็นปััญหาต่่างๆ แนวทางที่่�สถาบััน ECRI  
นำำ�มาใช้้เพ่ื่�อจััดการกัับประเด็็นปััญหาเหล่่านี้้�คืือ แนวทางระบบความปลอดภััยโดยรวม (Total  
Systems Safety) เพ่ื่�อส่่งเสริิมความปลอดภััยของผู้้�ป่วย ซ่ึ่�งเป็็นผลลััพธ์์จากการประชุุมเก่ี่�ยวกัับ 
ความปลอดภััยของผู้้�ป่วยโดยสถาบัันเพ่ื่�อการพััฒนาบริิการสุุขภาพเพ่ื่�อมุ่่�งไปสู่่�ระบบความปลอดภััยของ
ผู้้�ป่วยโดยรวม

Emergency Care Research Institute (ECRI) 
Asia Pacific Regional Office
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ภาพท่ี่� 1 แสดงระบบความปลอดภััยโดยรวม

-	 ปลููกฝัังภาวะผู้้�นำำ� ธรรมาภิิบาล และวััฒนธรรม ท่ี่�แสดงถึึงความมุ่่�งมั่่�นท่ี่�จะทำำ�ให้้เกิิด 
		  ความปลอดภััย 

-	 ผู้้�ป่วยและครอบครััวผููกพัันและมีีส่วนร่่วมในการออกแบบและดููแลผู้้�ป่วย 
-	ส่ งเสริิมให้้เกิิดสิ่่�งแวดล้อมท่ี่�เอื้้�อต่่อสุุขภาพ มีีความปลอดภััย และยืืดหยุ่่�นสำำ�หรัับกำำ�ลังคน 
-	 สนัับสนุุนการแลกเปล่ี่�ยนเรีียนรู้้�อย่่างต่่อเน่ื่�อง เพ่ื่�อยกระดัับความปลอดภััยและคุุณภาพของ 

	 การดููแลสุุขภาพ

สถานพยาบาลจะต้้องมุ่่�งเป้้าให้้บรรลุุผลสััมฤทธิ์์�มากข้ึ้�นด้้วยการสร้้างให้้มีีความร่่วมมืือระหว่่าง 
หน่่วยงานภายในในด้้านการวางแผนและกระบวนการทำำ�งานในปััจจุุบัันและอนาคต รวมถึึงการส่ื่�อสาร
ออกไปถึึงผู้้�ที่�มีีส่วนได้้ส่่วนเสีียท่ี่�กว้้างขวางข้ึ้�น เพ่ื่�อทำำ�ให้้มั่่�นใจว่่าจะเกิิดความพยายามในการทำำ�งาน
ร่่วมกัันเพ่ื่�อให้้บรรลุุถึึงเป้้าหมายความปลอดภััยของผู้้�ป่วย

กรอบแนวคิิดระบบความปลอดภััย (Total Systems Safety)

Total Systems Safety

วััฒนธรรม, 
ภาวะผู้้�นำำ�

และธรรมาภิิบาล

ความปลอดภััย
ของกำำ�ลัังคน

ผู้้�ป่่วยและครอบครััว
ผููกพัันและมีีส่่วนร่่วม

ระบบการเรีียนรู้้�
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ระเบีียบวิิธีี (Methodology) การจััดทำำ�รายงาน

ในปีีพ.ศ. 2559 ประเทศไทยได้้รัับนโยบายความปลอดภััยของผู้้�ป่วยและบุุคลากรสาธารณสุุข
 (Patient and Personnel Safety) ซ่ึ่�งกำำ�หนดเป้้าหมายการยกระดัับการพััฒนาคุุณภาพและความ
ปลอดภััยของผู้้�ป่วยและบุุคลากรสาธารณสุุข ด้้วยการมุ่่�งเป้้าไปท่ี่�ประเด็็นความไม่่ปลอดภััยสำำ�คัญท่ี่�
สามารถป้้องกัันได้้ เพ่ื่�อการส่่งเสริิมและทำำ�ให้้เกิิดการเปล่ี่�ยนแปลงครั้้�งใหญ่่ในระบบบริิการสุุขภาพของ
ประเทศไทย ส่่วนหนึ่่�งของการดำำ�เนิินการตามนโยบายริิเริ่่�มดัังกล่่าว คืือเกิิดการพััฒนาระบบการรายงาน
และเรีียนรู้้�ความเสี่่�ยงทางคลินิิิกและเหตุกุารณ์์ไม่่พึึงประสงค์ร์ะดัับประเทศของประเทศไทย (Thailand 
National Reporting and Learning System หรืือ NRLS) เพ่ื่�อทำำ�หน้้าท่ี่�เป็็นฐานข้้อมููลเก่ี่�ยวกัับ 
การรายงานอุุบััติิการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ท่ี่�ก่่อให้้เกิิดความไม่่ปลอดภััยทางการแพทย์์ของสถานพยาบาล
ทั้้�งประเทศ ตั้้�งแต่่ปีีพ.ศ. 2560 เป็็นต้้นมา

จากข้้อมููลท่ี่�เก็็บรวมรวมมา มีีประเด็็นสำำ�คัญหลายประการท่ี่� สรพ.ได้้บ่่งชี้้�และให้้ความสำำ�คัญ
เพ่ื่�อลดความเส่ี่�ยงต่่อผู้้�ป่วยและบุุคลากร เม่ื่�อพิิจารณาโดยใช้้มาตรฐานตามเป้้าหมายความปลอดภััย
ของผู้้�ป่วยและบุุคลากรสาธารณสุุข และข้้อคิิดเห็็นจากผู้้�เช่ี่�ยวชาญจากสหสาขาวิิชาชีีพ สรพ. ได้้กำำ�หนด
เป็็นประเด็็นเพ่ื่�อการสร้้างมาตรฐานท่ี่�สำำ�คัญต่่อความปลอดภััยของผู้้�ป่วย ข้้อมููลทางสถิิติิท่ี่�เก็็บรวบรวม
และนำำ�เข้้าสู่่�ระบบ NRLS นั้้�นมาจากรายงานอุุบััติิการณ์์ท่ี่�ได้้รัับมาจากโรงพยาบาลและสถานพยาบาล
ทั่่�วประเทศ

คณะผู้้�จัดทำำ�ร่วมกัับ ECRI ใช้้ข้้อมููลจากเอกสารวิิชาการ เช่่น การรายงานอุุบััติิการณ์์ การวิิเคราะห์์
หารากปััญหา การแจ้้งเตืือนของเครื่่�องมืือแพทย์์ การรายงานปััญหาและการประเมิิน การรายงาน
ปััญหาความปลอดภััยทางยา การสอบสวนกรณีีอุบััติิเหตุุ บทเรีียนจากการให้้คำำ�ปรึึกษา รวมถึึงแหล่่ง
ข้้อมููลทั้้�งจากภายในและภายนอกเพ่ื่�อบ่่งชี้้�ถึึงปััจจััยท่ี่�เอื้้�อให้้เกิิดปัญหาในประเด็็นท่ี่�สำำ�คัญ

การวิิเคราะห์์ได้้พิิจารณาถึึงความรุุนแรง ความถ่ี่� ขอบเขต ความซัับซ้้อน และภาพรวมของ
สาเหตุุท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับอุุบััติิการณ์์ โดยมีีความหมายดัังนี้้�

-	 ความรุุนแรง: ความไม่่ปลอดภััยท่ี่�จะเกิิดขึ้�นต่่อผู้้�ป่วยอาจมีีความรุุนแรงเพีียงใด หากประเด็็น	
		ด้  านไม่่ความปลอดภััยนั้้�นๆ เกิิดขึ้�นจริิง

-	 ความถ่ี่�: มีีความเป็็นไปได้้มากน้้อยเพีียงใดที่�ประเด็็นปััญหาด้้านความปลอดภััยจะเกิิดขึ้�น
-	 ขอบเขต: หากประเด็็นปััญหาด้้านความปลอดภััยเกิิดขึ้�นจริิง จะมีีผู้้�ป่วยก่ี่�รายได้้รัับผล 

		  กระทบ
-	 ความซัับซ้้อน: ประเด็็นปััญหานั้้�นๆ ยากท่ี่�จะตรวจพบได้้หรืือไม่่ หรืือมีีความยุ่่�งยากท้้าทาย 

		  ความสามารถในการแก้้ไขเม่ื่�อเกิิดปัญหาข้ึ้�นหรืือไม่่
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-	ภ าพรวมของปัญหา: ประเด็นเรื่องความปลอดภยน้ันจะสร้างความกดดนอย่างมากต่อองค์กร 
		  หรือไม่

มีีการดำำ�เนิินการสำำ�รวจและประชุุมเชิิงปฏิิบััติิการเพ่ื่�อบ่่งชี้้�ถึึงปััจจััยสำำ�คัญท่ี่�เอื้้�อต่่อการเกิิดกรณีี
ปััญหาท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับประเด็็นสำำ�คัญด้้านความปลอดภััย ในกรณีีที่่�ไม่่มีีรายงานผลการวิิเคราะห์์ต้้นตอ
ของปััญหาอย่า่งละเอีียด ได้้ใช้้ความเห็็นและประสบการณ์์ของผู้้�เช่ี่�ยวชาญในการตั้้�งสมมติิฐานของความ
เส่ี่�ยงท่ี่�อาจจะเกิิดขึ้�น

การรวบรวมข้้อมููลสารสนเทศจากการสำำ�รวจและการประชุุมเชิิงปฏิิบััติิการได้้นำำ�มาใช้้ร่่วมกััน
เพ่ื่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพของการวิเิคราะห์์เพ่ื่�อหาสาเหตุุและแก้้ไขประเด็็นปััญหาสำำ�คัญด้้านความปลอดภััย
ของผู้้�ป่วย

สถาบััน ECRI ได้้ทำำ�การวิิจััยต่่อยอดเพ่ื่�อให้้ได้้แนวทางสำำ�คัญสำำ�หรัับการลดทอนความเส่ี่�ยง 
ท่ี่�ถููกระบุุชี้้�ของแต่่ละประเด็็นความปลอดภััยท่ี่�สำำ�คัญ ประเด็็นสำำ�คัญท่ี่�ถููกจััดเรีียงเป็็น 10 อัันดัับแรก 
ในขั้้�นสุุดท้ายนั้้�น ได้้มาจากระบบการลงคะแนนโดยสถานพยาบาลในประเทศไทย

ภาพท่ี่� 2 แผนภาพต่่อไปนี้้�แสดงถึึงกระบวนการท่ี่�กล่่าวมาข้้างต้้น

•	รายงานอุุบััติิการณ์์จาก 

	 ระบบ NRLS

•	ข้อมููลนำำ�เข้้าจาก

	 การสำำ�รวจโดย สรพ.

การรวบรวมข้้อมููล

•	การวิิเคราะห์์ผลการ	

	สำ ำ�รวจโดย สถาบััน  

	 ECRI

•	การประชุุมเชิิงปฏิิบััติิ

	 การของผู้้�เช่ี่�ยวชาญ

	 โดย สรพ.

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

•	กระบวนการลงคะแนน 

	 เพ่ื่�อคััดเลืือก 10  

	อั นดัับแรก

	 -	คณะกรรมการลง 

		  คะแนนเสีียงมาจาก:  

		  ผู้้�เช่ี่�ยวชาญ สรพ.,  

		  ผู้้�นำำ� / ผู้้�บริิหาร 

		  ของโรงพยาบาล  

		ทุ  กโรงพยาบาลท่ี่� 

		ส่  งรายงานเข้้าระบบ  

		  NRLS

การระบุุถึึงประเด็็น
10 อัันดัับแรก

•	สถาบััน ECRI จััดทำำ�

	 รายงานฉบับสมบููรณ์์

•	ส่งรายงานให้้ สรพ. 

	 เพ่ื่�อแปลเป็็นภาษาไทย

การพััฒนารายงาน
ให้้สมบููรณ์์

•	กำำ�หนดเป้้าหมายวััน

	ตีีพิ มพ์์รายงาน คืือ 

	กั นยายน 2566

รายงาน 10 อัันดัับแรก
ประเด็็นความปลอดภััย



6

ความคลาดเคลื่่�อนทางยา

ประเด็็นและความเป็็นมา:

ความคลาดเคล่ื่�อนทางยาเป็็นเหตุุการณ์์ท่ี่�สามารถป้้องกัันข้ึ้�นได้้ซ่ึ่�งเป็็นผลมาจากการใช้้ยาท่ี่�
ไม่่เหมาะสมจนนำำ�ไปสู่่�ความไม่ป่ลอดภััยต่่อผู้้�ป่วยข้้อมููลสถิิติิทั่่�วโลกชี้้�ให้้เห็็นว่่าต้้นทุุนทางการเงิินท่ี่�เกิิด
จากความคลาดเคล่ื่�อนทางยาท่ี่�เกิิดภายใต้้การดููแลกำำ�กับของบุุคลากรด้้านสุุขภาพมีีมููลค่่าสููงถึึง
ประมาณ 42,000 ดอลลาร์์สหรััฐอเมริิกาต่่อปีี (ประมาณ 1,470,000 บาท )

ความคลาดเคล่ื่�อนทางยาเกิิดขึ้�นได้้ในขั้้�นตอนต่่างๆ ของกระบวนการใช้้ยา ผลของความคลาด
เคล่ื่�อนทางยามีีได้้ตั้้�งแต่่การไม่่เกิิดผลใดๆ ต่่อผู้้�ป่วย จนถึึงการทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยเสีียชีีวิต กรณีีของความคลาด
เคล่ื่�อนทางยาท่ี่�ไม่่รุุนแรงนั้้�น อาจจะก่่อให้้เกิิดปัญหาชั่่�วคราวหรืือถาวรต่่อผู้้�ป่วยได้้ เช่่น อาการคััน  
ผ่ื่�นของผิิวหนััง หรืือทำำ�ให้้เสีียโฉมได้้ ในขณะท่ี่�ปััญหาท่ี่�เกิิดจากความคลาดเคล่ื่�อนทางยาอย่่างรุุนแรง
อาจจะทำำ�ให้้เกิิดการบาดเจ็็บ ทุุพพลภาพ และเสีียชีีวิตได้้ ผลกระทบท่ี่�เกิิดขึ้�นจากความคลาดเคล่ื่�อน
ทางยาอาจจะส่่งผลเสีียอย่่างรุุนแรงต่่อผู้้�ป่วยและครอบครััว ทั้้�งท่ี่�ความคลาดเคล่ื่�อนทางยาเป็็นปััญหา
ท่ี่�สามารถป้้องกัันได้้ง่่ายท่ี่�สุุด

กระบวนการใช้้ยาปกติิโดยทั่่�วไปจะครอบคลุุมถึึงการสั่่�งจ่่ายยา การถอดข้้อความสั่่�งจ่่ายยา 
การจ่่ายยา การบริิหารยา และการกำำ�กับการใช้้ยา ความคลาดเคล่ื่�อนทางยาเกิิดบ่อยท่ี่�สุุดในขั้้�นตอน
การสั่่�งจ่่ายยา ได้้แก่่ การท่ี่�บุุคลากรสุุขภาพเขีียนช่ื่�อยาผิิด เขีียนการสั่่�งให้้บริิหารยาผิิดช่องทางหรืือ 
ผิิดขนาด หรืือความถ่ี่�ห่่างของการได้้ยาผิิดจากท่ี่�ควรจะเป็็น ในระดัับโลกนั้้�นความคลาดเคล่ื่�อนใน 
การสั่่�งจ่่ายยาคิิดเป็็นเกืือบร้้อยละ 50 ของความคลาดเคล่ื่�อนทางยาทั้้�งหมด ข้้อมููลบ่่งชี้้�ว่่า พยาบาล
และเภสัชกรตรวจพบความคลาดเคล่ื่�อนจากการสั่่�งจ่่ายยาอยู่่�ระหว่่างร้้อยละ 30 - 70 ของการสั่่�ง 
จ่่ายยาทั้้�งหมด

จากบข้อ้มููลในระบบ NRLS ในประเทศไทย พบว่า่ รายงานประเด็็นความคลาดเคลื่่�อนทางยา
มีีแนวโน้้มเพิ่่�มข้ึ้�นในรอบ 5 ปีีหลััง โดยมีีการเพิ่่�มข้ึ้�นโดยเฉลี่�ยร้้อยละ 6.33 ต่่อปีี ในระหว่่างปีี 
พ.ศ. 2561 ถึึงปีีพ.ศ. 2565



7

ภาพท่ี่� 3 จำำ�นวนผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับความไม่่ปลอดภััยเน่ื่�องจากความคลาดเคล่ื่�อนทางยาในระหว่่างปีี 
พ.ศ. 2561 ถึึง ปีีพ.ศ. 2565 จากข้้อมููลรายงานในระบบ NRLS ของประเทศไทย 

ปััจจััยที่่�เอื้้�อให้้เกิิดปััญหา

การเกิิดความคลาดเคล่ื่�อนทางอาจจะเกิิดจากการออกแบบระบบการจ่่ายยาท่ี่�ไม่่เหมาะสม 
หรืือปััญหาเกี่่�ยวกัับการปฏิิบััติิตามการบริิหารอย่่างถููกต้้อง และปััจจััยส่่วนบุุคคล รายงานนี้้�จะเน้้น
ประเด็็นท่ี่�เป็็นผลของความคลาดเคล่ื่�อนในขั้้�นตอนการสั่่�งจ่่ายยา การจ่่ายยา และกระบวนการบริิหาร
ยา ซ่ึ่�งเป็็นเหตุุการณ์์ส่่วนใหญ่่ท่ี่�ได้้รัับการรายงานในประเทศไทย

การสั่่�งจ่่ายยา

1.	 การไม่่ปฏิิบััติิตามแนวทางปฏิิบััติิท่ี่�กำำ�หนดอาจจะเกิิดจากจุุดอ่อนในการออกแบบระบบ 
	 ปฏิิบััติิการใช้้ยา และปััจจััยส่่วนบุุคคล เช่่น ความเหน่ื่�อยล้้าของบุุคลากร สภาวะแวดล้อม 
	 ไม่่เหมาะสม หรืือการขาดแคลนกำำ�ลังคน 

2.	มีี การสั่่�งจ่่ายยาซ้ำำ��ซ้อน คืือ การสั่่�งยาท่ี่�เป็็นยาเดีียวกัันสองครั้้�งข้ึ้�นไป หรืือมีีการสั่่�งยาใน 
	 กลุ่่�มท่ี่�ออกฤทธิ์์�ใกล้้เคีียงกัันให้้ผู้้�ป่วยในขณะเดีียวกััน

3.	 การถอดข้อความสั่่�งจ่่ายจากแพทย์์หรืือบุุคลากรสุุขภาพคลาดเคล่ื่�อน อัันอาจจะเกิิดจาก 
	 การเขีียนด้้วยลายมืือท่ี่�อ่่านยาก การใช้้ตััวย่่อ และสัับสนระหว่่างยาท่ี่�มีีชื่�อใกล้้เคีียงกััน

ความคลาดเคลื่่�อนทางยาและเหตุุการณ์์ ไม่่พึึงประสงค์์จากยา
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4.	 ความคลาดเคล่ื่�อนซ่ึ่�งเกิิดจากการออกแบบระบบท่ี่�แพทย์์สั่่�งยาโดยใช้้คอมพิิวเตอร์์ และ 
	 ประเด็็นความยากง่่ายของการใช้้งาน ตััวอย่่างเช่่น การไม่่สามารถป้้อนข้้อมููลเก่ี่�ยวกัับวิิธีี 
	 การบริิหารยาในระบบได้้ จึึงทำำ�ให้้เกิิดความสัับสน

5.	 การส่ื่�อสารระหว่่างแพทย์์และบุุคลากรสุุขภาพอ่ื่�นๆ ขาดประสิิทธิิภาพ ส่่งผลให้้เกิิดการ 
	ส่ งต่่อผู้้�ป่วยท่ี่�ขาดประสิิทธิิภาพ และความคลาดเคล่ื่�อนของข้้อมููลข่่าวสารเน่ื่�องจากการ 
	สั่่ �งจ่่ายยาด้้วยวาจา

6.	 การขาดข้้อมููลเก่ี่�ยวกัับประวััติิผู้้�ป่วยอาจจะส่่งผลให้้มีีการสั่่�งจ่่ายยาผิิดหรืือไม่่เหมาะสม 
	 ให้้กัับผู้้�ป่วย

การจ่่ายยา

1.	 การไม่่ปฏิิบััติิตามแนวทางปฏิิบััติิในระหว่่างการจ่่ายยา ซ่ึ่�งรวมถึึง การขาดการตรวจสอบ 
	ว่ าการสั่่�งจ่่ายยาสอดคล้้องกัับการวิินิิจฉััยและการแพ้้ยาของผู้้�ป่วย 

2.	 การจััดเก็็บยาท่ี่�เป็็นอัันตรายหรืือไม่่เหมาะสมอาจจะทำำ�ให้้เกิิดความสัับสนในขณะทำำ�การ 
	จ่ ายยา 

3.	 ยาท่ี่�มีีชื่�อซ่ึ่�งออกเสีียงคล้้ายหรืือใกล้้เคีียงกััน หรืือมีีลักษณะยาคล้้ายหรืือใกล้้เคีียงกััน หรืือ 
	มีี บรรจุุภััณฑ์์คล้้ายหรืือใกล้้เคีียงกัันสามารถทำำ�ให้้เกิิดการสัับสนระหว่่างยาต่่างชนิดต่าง 
	ตำ ำ�หรัับได้้ 

4.	 กระบวนการจ่่ายยาท่ี่�ต้้องรวดเร็็วแข่่งกัับเวลาภายใต้้สิ่่�งแวดล้อมการทำำ�งานท่ี่�ไม่่เป็็นระบบ 
	 อาจจะนำำ�ไปสู่่�การเสีียสมาธิิในระหว่่างการจ่่ายยา

5.	 การออกแบบระบบสารสนเทศทางเภสััชกรรมและประเด็็นความยากง่่ายของการใช้้งาน 
	 อาจจะทำำ�ให้้เกิิดการสั่่�งจ่่ายยาผิิดชนิดหรืือผิิดขนาดได้้

การบริิหารยา

1.	 การไม่่ปฏิิบััติิตามขั้้�นตอนการปฏิิบััติิงานมาตรฐานท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการบริิหารยา เช่่น  
	 การขาดการตรวจสอบซ้ำำ�� 2 ครั้้�งท่ี่�เป็็นอิิสระต่่อกัันในระหว่่างการบริิหารยา (หมายถึึง  
	 การตรวจสอบการบริิหารยา

2.	สิ่่ �งแวดล้อมทางกายภาพท่ี่�ก่่อให้้เกิิดการเสีียสมาธิิ หรืือการรบกวนระหว่า่งการบริิหารยา



9

ข้้อเสนอแนะในเชิิงปฏิิบััติิ

วััฒนธรรม, ภาวะผู้้�นำำ� และธรรมาภิิบาล

1.	 ประเมิินขั้้�นตอนกระบวนการท่ี่�สถานพยาบาลกำำ�หนดไว้้เพ่ื่�อสนัับสนุุนกระบวนการใช้้ยา 
	ที่ �ปลอดภััยและติิดตามกำำ�กับประสิิทธิิผลของขั้้�นตอนกระบวนการ

	 •	จั ดทำำ�มาตรฐานกระบวนการเปรีียบเทีียบ และประสานรายการยาท่ี่�ผู้้�ป่วยรัับประทาน 
		  อยู่่�อย่่างต่่อเน่ื่�องก่่อนเข้้ามารัับการรัักษาในโรงพยาบาลให้้เป็็นกระบวนการปฏิิบััติิท่ี่� 
		  เป็็นมาตรฐาน เพ่ื่�อสนัับสนุุนแนวคิิดใหม่่ๆ เก่ี่�ยวกัับการยกระดัับคุุณภาพการให้้บริิการ 
		  และความปลอดภััยของผู้้�ป่วย เพ่ื่�อกำำ�หนดให้้มีีข้อบัังคัับและระบบการรัับรอง และเพ่ื่�อ 
		  เพิ่่�มประสิิทธิิภาพของการดำำ�เนิินงาน การเสริิมสร้้างให้้บุุคลากรสุุขภาพเห็็นความสำำ�คัญ 
		  ของการปฏิิบััติิตามขั้้�นตอนต่่างๆ ของกระบวนการจ่่ายยาอย่่างสม่ำำ��เสมอ และการใช้้ 
		ยุ  ทธศาสตร์ท่ี่�ส่่งผลอย่่างสููงต่่อคุุณภาพการสั่่�งจ่่ายยาท่ี่�สถานพยาบาลได้้จััดทำำ�ไว้้ เพ่ื่�อ 
		  สนัับสนุุนให้้เกิิดความปลอดภััยด้้านการให้้ยา

	 •	 การเสริิมสร้้างให้้บุุคลากรสุุขภาพเห็็นความสำำ�คัญของการปฏิิบััติิตามขั้้�นตอนต่่างๆ ของ 
		  กระบวนการจ่่ายยาอย่่างสม่ำำ��เสมอ และการใช้้ยุุทธศาสตร์ท่ี่�ส่่งผลกระทบต่่อคุุณภาพ 
		  การสั่่�งจ่่ายยาท่ี่�สถานพยาบาลได้้จััดทำำ�ไว้้ เพ่ื่�อสนัับสนุุนให้้เกิิดความปลอดภััยด้้านการให้้ยา

2.	 เม่ื่�อเกิิดความคลาดเคลื่่�อนทางยาขึ้้�น ต้้องให้้อำำ�นาจบุุคลากรในการกล่่าวถึึงเหตุุการณ์์ 
	 ความคลาดเคล่ื่�อนท่ี่�เกิิดขึ้�นอย่่างเปิิดเผย เพ่ื่�อช่่วยกัันหาว่่ากระบวนการขั้้�นตอนใดที่� 
	ต กหล่่นไปหรืือปฏิิบััติิอย่่างไม่่ถููกต้้อง และเพ่ื่�อช่่วยระบุุว่่ามีีความผิิดพลาดอื่�นๆ ท่ี่�แฝงอยู่่� 
	 และส่่งผลต่่อความคลาดเคล่ื่�อนทางยาหรืือไม่่

	 • ชี้้�และพิิจารณาถึึงปััจจััยด้้านองค์์กรท่ี่�ส่่งผลต่่อการสั่่�งจ่่ายยาอย่่างเร่่งรััดเกิินไป หรืือ 
		  ประวััติิการสั่่�งจ่่ายยาท่ี่�คลาดเคล่ื่�อน เช่่น ระยะเวลาในการนััดหมายครั้้�งต่่อไปท่ี่�สั้้�น 
		  เกิินไป และรายการสั่่�งจ่่ายยาท่ี่�ไม่่สมบููรณ์์ ให้้ความสำำ�คัญกัับการตรวจจัับความคลาด 
		  เคลื่่�อนได้้ เม่ื่�อบุุคลากรสามารถพบความคลาดเคลื่่�อนทางยาจากการใช้้กระบวนการ 
		  เปรีียบเทีียบและประสานรายการยา ก่่อนท่ี่�จะจ่่ายยาให้้กัับผู้้�ป่วยจริิง

	 •	 ให้้ความสำำ�คัญกัับการตรวจจัับความคลาดเคล่ื่�อนได้้ เม่ื่�อบุุคลากรสามารถพบความ 
		  คลาดเคลื่่�อนทางยาจากการใช้้กระบวนการเปรีียบเทีียบและประสานรายการยาก่่อน 
		ที่  �จะจ่่ายยาให้้กัับผู้้�ป่วยจริิง

3.	 สร้้างระบบท่ี่�ทำำ�ให้้มั่่�นใจว่่าจะมีีการส่ื่�อสารระหว่่างบุุคลากรอย่่างถููกต้้อง ด้้วยจำำ�กัดการ 
	สั่่ �งจ่่ายยาด้้วยวาจาหรืือทางโทรศััพท์์ แต่่หากมีีการสั่่�งจ่่ายยาในลัักษณะนั้้�นจริิง จะต้้องมีี 
	 การตรวจสอบความถููกต้้องและลงนามกำำ�กับโดยบุุคลากรผู้้�สั่่�งจ่่ายยานั้้�นๆ

	 •	 พยาบาลควรต้้องสามารถสื่่�อสารกัับเภสัชกรหรืือแพทย์์ผู้้�สั่่�งจ่่ายยาได้้ หากมีีข้อกัังวล 
		  เก่ี่�ยวกัับยาท่ี่�สั่่�งจ่่ายให้้ผู้้�ป่วย
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4.	 ในการบริิหารจััดการการจ่่ายยานั้้�น จะต้้องแยกยาท่ี่�มีีมีีรููปแบบหรืือบรรจุุภััณฑ์์คล้้ายกััน 
	 ออกจากกััน เขีียนช่ื่�อยาท่ี่�ออกเสีียงคล้้ายกัันด้้วยตััวอัักษรภาษาอัังกฤษตััวใหญ่่ในตำำ�แหน่่ง 
	ที่ �ต่่างกััน จำำ�กัดการเข้้าถึึงการใช้้ยาอัันตรายด้้วยการเก็็บไว้้ในตู้้�หรืือบริิเวณท่ี่�ปิิดล็อคไว้้

5.	ทำ ำ�การออกแบบระบบที่่�แพทย์์สั่่�งยาโดยใช้้คอมพิิวเตอร์์ท่ี่�มีีประสิิทธิิผลดีี ใช้้ระบบการ 
	 บริิหารการสั่่�งจ่่ายยาด้้วยบาร์์โค้้ด และระบบการจ่่ายยาอััตโนมััติิ ให้้เหมาะสมกัับข้้อ 
	กำ ำ�หนดที่�จำำ�เป็็นสำำ�หรัับบุุคลากรและง่่ายต่่อการใช้้งานเพ่ื่�อจำำ�กัดความคลาดเคล่ื่�อนทางยา 

ผู้้�ป่่วยและครอบครััวผููกพัันมีีส่่วนร่่วม

1.	ส่ งเสริิมให้้ผู้้�ป่วยและครอบครััวมีีส่วนร่่วม ผููกพัันในทุุกส่่วนของกระบวนการรัักษา 
	 พยาบาล ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีส่วนร่่วมอย่่างตั้้�งใจ และมีีความใส่่ใจเป็็นทรััพยากรท่ี่�ล้ำำ��ค่าในการบ่่งชี้้� 
	ถึึ งความคลาดเคล่ื่�อนทางยา

	 •	ดึึ งให้้ผู้้�ป่วยใส่่ใจทุุกครั้้�งท่ี่�มีีการสั่่�งจ่่ายยาตััวใหม่่ และก่่อนการบริิหารยาตััวใหม่่เพ่ื่�อ 
		  เน้้นย้ำำ��ความสำำ�คัญในการใช้้ยาตามรายการปััจจุุบัันอย่่างต่่อเน่ื่�อง นำำ�ยาท่ี่�ใช้้อยู่่�มา 
		ทุ  กครั้้�งท่ี่�พบแพทย์์ ระบุุเหตุุผลสำำ�หรัับการใช้้ยาท่ี่�มีีอยู่่�ในรายการท่ี่�ต้้องใช้้ท่ี่�บ้้าน และ 
		บั  นทึึกไว้้ในระบบเอกสารทุุกแห่่งท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการสั่่�งจ่่ายยา การวางแผนการรัักษา  
		  และการวางแผนจำำ�หน่่ายผู้้�ป่วย

2.	 ระบุุเหตุุผลสำำ�หรัับการใช้้ยาท่ี่�มีีอยู่่�ในรายการท่ี่�ต้้องใช้้ท่ี่�บ้้าน และบัันทึึกไว้้ในระบบเอกสาร 
	ทุ กแห่่งท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการสั่่�งจ่่ายยา การวางแผนการรัักษา และการวางแผนจำำ�หน่่าย 
	 ผู้้�ป่วย ใช้้ผู้้�บอกทางหรืือนำำ�ทางผู้้�ป่วยในการให้้ความรู้้�กับผู้้�ป่วยในเร่ื่�องการใช้้ช่่องทาง 
	 บริิการต่่างๆ และกระตุ้้�นให้้ผู้้�ป่วยตรวจสอบรายการท่ี่�ใช้้อยู่่�ในปััจจุุบัันซ้ำำ��

3.	 ใช้้ผู้้�บอกทางหรืือนำำ�ทางผู้้�ป่วยในการให้้ความรู้้�กับผู้้�ป่วยในเร่ื่�องการใช้้ช่่องทางบริิการต่่างๆ  
	 และกระตุ้้�นให้้ผู้้�ป่วยตรวจสอบรายการท่ี่�ใช้้อยู่่�ในปััจจุุบััน

4.	 ออกแบบระบบการส่ื่�อสาร การเปิิดเผยข้้อมููล และกระบวนการแก้้ไขปััญหาอย่่างเหมาะสม  
	 เพ่ื่�อดึึงให้้ผู้้�ป่วยและครอบครััวมีีส่วนร่่วม หากเกิิดความคลาดเคล่ื่�อนทางยาข้ึ้�น

ความปลอดภััยของสถานพยาบาล

1.	 สร้้างระบบให้้มั่่�นใจว่่าบุุคลากรสุุขภาพมีีสิ่่�งแวดล้อมในการทำำ�งานท่ี่�ปลอดจากสิ่่�งท่ี่�ทำำ�ให้้ 
	 เสีียสมาธิิในระหว่่างท่ี่�มีีการรัับผู้้�ป่วยใหม่่หรืือกระบวนการรัับไว้้เป็็นผู้้�ป่วยใน เพ่ื่�อรวบรวม 
	 และบัันทึึกข้้อมููลเก่ี่�ยวการใช้้ยาของผู้้�ป่วย

	 •	 พยาบาลผู้้�จัดเตรีียมยาท่ี่�จะใช้้กัับผู้้�ป่วยจะต้้องทำำ�งานในสิ่่�งแวดล้อมท่ี่�ปลอดจาก 
		สิ่่  �งรบกวนสมาธิิ (เช่่น การใส่่ผ้้าคลุุมท่ี่�มีีตัวอัักษรว่่า “กำำ�ลังอยู่่�ในระหว่่างเตรีียมยา  
		ห้  ามรบกวน”) ประเมิินขั้้�นตอนการทำำ�งานในทางคลิินิิกเพ่ื่�อบ่่งชี้้�ถึึงความผิิดพลาดที่� 
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		  เกิิดขึ้�นและท่ี่�แฝงอยู่่� ซ่ึ่�งอาจจะส่่งผลต่่อสิ่่�งแวดล้อมในการทำำ�งานท่ี่�ไม่่ปลอดภััย นำำ�ไปสู่่� 
		  การเพิ่่�มความเส่ี่�ยงท่ี่�บุุคลากรจะทำำ�ให้้เกิิดความคลาดเคล่ื่�อนทางยา

	 •	 ประเมิินขั้้�นตอนการทำำ�งานในทางคลิินิิกเพ่ื่�อบ่่งชี้้�ถึึงความผิิดพลาดที่�เกิิดขึ้�นและท่ี่� 
		  แฝงอยู่่� ซ่ึ่�งอาจจะส่่งผลต่่อสิ่่�งแวดล้้อมในการทำำ�งานที่่�ไม่่ปลอดภััย นำำ�ไปสู่่�การเพิ่่�ม 
		  ความเส่ี่�ยงท่ี่�บุุคลากรจะทำำ�ให้้เกิิดความคลาดเคล่ื่�อนทางยา

2.	 สร้้างให้้เกิิดวัฒนธรรมการทำำ�งานที่่�มีีความน่่าเช่ื่�อถืือสููง โดยบุุคลากรจะมีีความไวใน 
	 การตรวจสอบระบบปฏิิบััติิการ และรู้้�สึึกปลอดภััยกล้้าท่ี่�จะรายงานประเด็็นท่ี่�อาจจะนำำ� 
	 ไปสู่่�ความคลาดเคล่ื่�อนทางยาในขั้้�นตอนกระบวนการเปรีียบเทีียบและประสานรายการ 
	 ยาท่ี่�ผู้้�ป่วยรัับประทานอยู่่�อย่่างต่่อเน่ื่�อง

3.	 ให้้การสนัับสนุุนทางจิิตสังคมกัับบุุคลากรหากมีีกรณีีความคลาดเคล่ื่�อนทางยาเกิิดขึ้�น

ระบบการเรีียนรู้้�

1.	 คงระดัับความรัับรู้้�ของบุุคลากร และจััดการศึึกษาอย่่างต่่อเน่ื่�องให้้บุุคลากรทางคลิินิิกให้้ 
	 ทราบและสามารถปฏิิบััติิตามขั้้�นตอนได้้อย่่างถููกต้้องเพ่ื่�อการใช้้ยาอย่่างปลอดภััย (เช่่น  
	 การปฏิิบััติิตามมาตรฐานปฏิิบััติิการอย่่างเคร่่งครััด และการตรวจสอบซ้ำำ��)

2.	 ทบทวนและผนวกเอายุุทธศาสตร์ท่ี่�จััดทำำ�จากองค์์กรต่่างๆ เช่่น สถาบัันเพ่ื่�อการปฏิิบััติิท่ี่� 
	นำ ำ�ไปสู่่�ความปลอดภััยในการใช้้ยา (Institute for Safe Medication Practices หรืือ  
	 ISMP) และคณะกรรมการร่่วมท่ี่�กำำ�หนดแนวปฏิิบััติิเพ่ื่�อความปลอดภััยของการใช้้ยาท่ี่�มีี 
	 ความเส่ี่�ยงสููง

3.	 ทบทวนข้้อมููลเก่ี่�ยวกัับความเส่ี่�ยงและความคลาดเคลื่่�อนท่ี่�ส่่งผลต่่อความปลอดภััยใช้้ 
	 ในการใช้้ยาซ่ึ่�งเกิิดขึ้�นในองค์์กรสุุขภาพอ่ื่�นๆ และดำำ�เนิินการเพ่ื่�อป้้องกัันไม่่ให้้เกิิด 
	 ความคลาดเคล่ื่�อนในลัักษณะเดีียวกััน

เอกสารอ้้างอิิง 

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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การป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อ 

ประเด็็นและความเป็็นมา:

การควบคุุมการติิดเชื้้�อป้้องกัันหรืือหยุุดยั้้�งการแพร่่กระจายของการติิดเชื้้�อในสิ่่�งแวดล้อมของ
สถานพยาบาล การปฏิิบััติิเพ่ื่�อป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อเป็็นแนวทางดำำ�เนิินการท่ี่�อิิงมาจาก 
หลัักฐานทางวิิชาการเพ่ื่�อป้้องกัันการกระจายของการติิดเชื้้�อท่ี่�หลีีกเล่ี่�ยงได้้ในสิ่่�งแวดล้อมของสถาน
พยาบาล การป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อได้้ให้้ประสิิทธิิผลต้้องอาศััยการดำำ�เนิินการอย่่างต่่อเน่ื่�อง
และทั่่�วทั้้�งระบบสุุขภาพ เริ่่�มต้้นตั้้�งแต่่ ผู้้�กำำ�หนดนโยบาย ผู้้�ดููแลสถานพยาบาล บุุคลากรสุุขภาพ และ
ผู้้�ใช้้บริิการสุุขภาพ การป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อในโรงพยาบาลมีีผลครอบคลุุมถึึงทุุกแง่่ทุุกมุุม
ของสถานพยาบาล เช่่น การล้้างมืือ การติิดเชื้้�อท่ี่�ตํําแหน่่งผ่่าตััด ความปลอดภััยจากการฉีีดยา การดื้้�อยา 
ต้้านจุุลชีีพ ตลอดจนถึึงการดำำ�เนิินการของโรงพยาบาลในขณะท่ี่�มีีสถานการณ์์ฉุุกเฉิินและกรณีีทั่่�วไป 
ปััจจุุบััน มีีข้อควรระวัังท่ี่�แนะนำำ�ให้้พึึงกระทำำ�เพ่ื่�อป้้องกัันการติิดเชื้้�อในสถานพยาบาล 2 มาตรการ คืือ

-	 การป้้องกัันการแพร่่กระจายเชื้้�อในผู้้�ป่วยทุุกราย: เป็็นการอาศััยหลัักการประเมิินความเส่ี่�ยง 
		  และใช้้อุุปกรณ์์ป้้องกัันอัันตรายส่่วนบุุคคลเพ่ื่�อปกป้้องผู้้�ให้้บริิการสุุขภาพจากการติิดเชื้้�อ 
		  และป้้องกัันการแพร่่กระจายเชื้้�อจากผู้้�ป่วยสู่่�ผู้้�ป่วยอ่ื่�นๆ

-	 การป้้องกัันตามกลไกการติิดต่อ: เป็็นการต่่อยอดจากมาตรการควบคุุมการติิดเชื้้�อพื้้�นฐาน 
		  และการป้้องกัันการแพร่่กระจายเชื้้�อในผู้้�ป่วยทุุกราย สำำ�หรัับผู้้�ป่วยท่ี่�อาจจะติิดเชื้้�อหรืือ 
		มีีภ  าวะท่ี่�พบเชื้้�อโรคจำำ�เพาะชนิิดใดๆ อยู่่�ในร่่างกาย ซ่ึ่�งจำำ�เป็็นต้้องมีีมาตรการเพิ่่�มเติิมเพ่ื่�อ 
		ป้  องกัันการแพร่่กระจายการติิดเชื้้�อ เช่่น การแยกผู้้�ป่วย เป็็นต้้น

ผลกระทบจากการปฏิิบััติิตามมาตรการป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อในสถานพยาบาลท่ี่�ไม่่ได้้ 
มาตรฐานจะส่่งผลให้้เกิิดการเพิ่่�มข้ึ้�นของเหตุุการณ์์ท่ี่�ไม่่พึึงประสงค์์ท่ี่�จะเกิิดกับผู้้�ป่วย คืือ การติิดเชื้้�อ
ในโรงพยาบาล อาจนำำ�ไปสู่่�การเสีียชีีวิตหรืือภาวะทุุพพลภาพในกรณีีของการติิดเชื้้�ออย่่างรุุนแรง ใน
ขณะท่ี่� ผู้้�ป่วยท่ี่�ติิดเชื้้�อในโรงพยาบาลท่ี่�มีีความรุุนแรงต่ำำ��มักจะได้้รัับการรัักษาด้้วยยาต้้านจุุลชีีพ ซ่ึ่�งอาจ
จะนำำ�ไปสู่่�การแพร่่กระจายของการดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพในชุุมชนในอนาคต

จากสถิิติิตามระบบ NRLS ในประเทศไทย พบว่่ามีีรายงานการติิดเชื้้�อในโรงพยาบาลเพิ่่�มข้ึ้�น 
รวมถึึง การติิดเชื้้�อในระบบทางเดิินปััสสาวะท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการคาสายสวนปััสสาวะ (CAUTI), ปอด
อัักเสบท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับเคร่ื่�องช่่วยหายใจ (VAP), การติิดเชื้้�อในกระแสเลืือดจากการใส่่สายสวนหลอด
เลืือดดำำ�ส่วนกลาง (CLABSI), และการติิดเชื้้�อท่ี่�ตำำ�แหน่่งผ่่าตััด (SSI) โดยมีีอุบััติิการณ์์สููงสุุดในปีี 
พ.ศ. 2563
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ภาพท่ี่� 4 จำำ�นวนผู้้�ป่วยได้้รัับความไม่่ปลอดภััยจากการติิดเชื้้�อในโรงพยาบาล ระหว่่างปีีพ.ศ. 2561 ถึึง
 ปีีพ.ศ. 2565 จากรายงานในระบบ NRLS ของประเทศไทย

ปััจจััยที่่�เอื้้�อให้้เกิิดปััญหา

CAUTI: การติิดเช้ื้�อในระบบทางเดิินปััสสาวะท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการคาสาย
สวนปััสสาวะ
•	การดำำ�เนิินการและติิดตามกำำ�กับขั้้�นตอนการปลอดเชื้้�อและแนวทางการ
	 ควบคุุมการติิดเชื้้�อเป็็นไปอย่่างด้้อยคุุณภาพ  
	 -	ขาดความรู้้�ในเร่ื่�องการปฏิิบััติิเพ่ื่�อป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�ออย่่างถููกต้้อง 
	 -	ขาดวิธีีปฏิิบััติิและการชี้้�แนะท่ี่�จำำ�เพาะเจาะจงสำำ�หรัับหน้้างาน 
•	ขาดการปฏิิบััติิตามและการติิดตามกำำ�กับนโยบายท่ี่�มีีอยู่่�ในเร่ื่�องการประเมิิน
	 ความจำำ�เป็็นต้้องใส่่และการจััดการสายสวนปััสสาวะ:
	 -	การใส่่สายสวนปััสสาวะโดยไม่่จำำ�เป็็น 
	 -	การใส่่คาสายสวนปััสสาวะนานเกิินไป 
	 -	จำำ�นวนครั้้�ง/ความถ่ี่�ของการเปล่ี่�ยนถุุงเก็็บปััสสาวะ

CLABSI: การติิดเช้ื้�อในกระแสเลืือดจากการใส่่สายสวนหลอดเลืือดดำำ�
ส่่วนกลาง
•	การปฏิิบััติิตามหลัักสุุขอนามััยเป็็นไปอย่่างด้้อยคุุณภาพนำำ�ไปสู่่�การปนเป้ื้�อน 
	 ของเชื้้�อ ณ ตำำ�แหน่่งท่ี่�มีีการใส่่สายสวนหลอดเลืือดดำำ�ส่วนกลาง
•	ขาดการปฏิิบััติิตามแนวทาง และการติิดตามกำำ�กับนโยบายท่ี่�มีีอยู่่�ในเร่ื่�องการ 
	 ประเมิินความจำำ�เป็็นของการใส่่และการจััดการสายสวนหลอดเลืือดดำำ�ส่วนกลาง:
	 -	การใส่่สายสวนหลอดเลืือดดำำ�ส่วนกลางอย่่างไม่่จำำ�เป็็น
	 -	การใส่่คาสายสวนหลอดเลืือดดำำ�ส่วนกลางนานเกิินไป 
	 -	ขากการทบทวนว่่าสายสวนหลอดเลืือดดำำ�ส่วนกลางท่ี่�ใส่่ไปแล้้วถููกต้้องหรืือไม่่ 
		  โดยแพทย์์ผู้้�มีีประสบการณ์์
	 -	ขาดการปฏิิบััติิตามแนวทางการป้้องกัันโดยใช้้เคร่ื่�องป้้องกัันร่่างกายปราศจาก 
		  เชื้้�ออย่่างครบถ้้วนในระหว่่างการใส่่สายสวนหลอดเลืือดดำำ�ส่วนกลาง

VAP: ปอดอัักเสบท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับเครื่่�องช่่วยหายใจ
•	ขาดการปฏิิบััติิตามแนวทางในเร่ื่�อง ดัังนี้้� 
	 -	สุขอนามััยช่่องปาก 
	 -	แนวทางปฏิิบััติิการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ
	 -	แนวทางปฏิิบััติิการหย่่าเคร่ื่�องช่่วยหายใจ 
	 -	การใส่่เคร่ื่�องช่่วยหายใจเป็็นเวลานาน 
•	ความบกพร่่องในการทำำ�งานของเคร่ื่�องช่่วยหายใจ
•	การล้้าง อบฆ่่าเชื้้�ออุุปกรณ์์ท่ี่�ใช้้ครั้้�งเดีียวทิ้้�ง 
•	การทำำ�ความสะอาดระบบของเคร่ื่�องหายใจอย่่างด้้อยคุุณภาพ
•	การใช้้น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อท่ี่�มีีประสิิทธิิภาพสููงอย่่างไม่่เหมาะสมทำำ�ให้้อุุปกรณ์์
	 การแพทย์์ท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องเส่ื่�อมคุุณภาพและใช้้ไม่่ได้้ผล 

SSI: การติิดเช้ื้�อที่�ตำำ�แหน่่งผ่่าตััด
•	การผ่่าตััดที่�ใช้้ระยะเวลานาน
•	อุปกรณ์์ผ่่าตััดชำำ�รุดระหว่่างการผ่่าตััด อุุปกรณ์์ผ่่าตััดที่�มีีการเปล่ี่�ยนสีี เป้ื้�อนสีี  
	 และถููกกััดกร่่อนสามารถก่่อให้้เกิิดความบกพร่่องในการทำำ�งานของอุุปกรณ์์ 
	ผ่ าตััด ซ่ึ่�งอาจจะนำำ�ไปสู่่�การติิดเชื้้�อในผู้้�ป่วยหรืือทำำ�ลายเนื้้�อเยื่่�อรอบข้้าง 
•	การย่่อหย่่อนในการปฏิิบััติิตามแนวทางปฏิิบััติิเก่ี่�ยวกัับการควบคุุมการติิดเชื้้�อ 
	 -	การเตรีียมตััวอย่่างไม่่พร้้อมก่่อนการผ่่าตััด เช่่น การเลืือกชนิดของการใช้้ 
		  สารฆ่่าเชื้้�อและการเตรีียมสารฆ่่าเชื้้�อ วััสดุุสำำ�หรัับใส่่และคลุุมในขณะผ่่าตััด  
		  ขนตามร่่างกายในตำำ�แหน่่งท่ี่�ลงมีีดเพ่ื่�อเปิิดแผลผ่่าตััด เป็็นต้้น
	 -	การปฏิิบััติิตามหลัักสุุขอนามััยท่ี่�ด้้อยคุุณภาพ
	 -	การกำำ�จัดเชื้้�อของอุุปกรณ์์ผ่่าตััดที่�ขาดประสิิทธิิภาพ 
	 -	การไหลเวีียนของอากาศและการกรองอากาศในห้้องผ่่าตััดไม่่เหมาะสม

SSICLABSIVAPCAUTI
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ข้้อเสนอแนะในเชิิงปฏิิบััติิ

การปฏิิบััติิตามแนวทางป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อท่ี่�มีีประสิิทธิิผลเป็็นสิ่่�งท่ี่�จำำ�เป็็นอย่า่งยิ่่�ง
ในการยุุติิการติิดเชื้้�อในโรงพยาบาลท่ี่�หลีีกเล่ี่�ยงได้้ และเป็็นองค์์ประกอบสำำ�คัญท่ี่�สุุดของการให้้บริิการ
สุุขภาพท่ี่�ปลอดภััยด้้วยคุุณภาพสููงและมีีประสิิทธิิผลดีี

การติิดเชื้้�อในระบบทางเดิินปััสสาวะที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการคาสายสวนปััสสาวะ (CAUTI)

วััฒนธรรม, ภาวะผู้้�นำำ� และธรรมาภิิบาล

1.	ติ ดตามกำำ�กับการปฏิิบััติิตามนโยบายและกระบวนการขั้้�นตอนปฏิิบััติิด้้วยการสุ่่�มตััวอย่่าง 
	 เพ่ื่�อตรวจสอบ

	 •	 เพ่ื่�อให้้มั่่�นใจว่่ามีีแนวทางปฏิิบััติิฉบับท่ี่�เข้้าใจง่่ายพร้้อมสำำ�หรัับการนำำ�ไปใช้้สำำ�หรัับแต่่ละ 
		  ประเภทหรืือชนิดของบริิการสุุขภาพอย่่างเหมาะสมการจััดทำำ�วิธีีการดููแลสายสวน 
		ปั  สสาวะท่ี่�เป็็นมาตรฐานเพ่ื่�อลดอุบััติิการณ์์ของการติิดเชื้้�อ

	 •	 การจััดทำำ�วิธีีการดููแลสายสวนปััสสาวะท่ี่�เป็็นมาตรฐานเพ่ื่�อลดอุบััติิการณ์์ของการติิดเชื้้�อ
		  -	มีี ระบบการเตืือนความจำำ�ของแพทย์์เพ่ื่�อย้ำำ��ถึึงระยะเวลาท่ี่�เหมาะสมสำำ�หรัับการคา 

			   สายสวนปััสสาวะ
		  -	 เพ่ื่�อให้้มั่่�นใจว่่าปฏิิบััติิการใส่่และดููแลสายสวนปััสสาวะท่ี่�มีีการปลอดเชื้้�อ 
		  -	 หลีีกเล่ี่�ยงการใส่่สายสวนปััสสาวะโดยไม่่จำำ�เป็็นด้้วยการทบทวนถึึงความจำำ�เป็็นท่ี่� 

			   ผู้้�ป่วยต้้องได้้รัับการใส่่สายสวนปััสสาวะเป็็นรายวััน
	 •	พิ จารณาเพิ่่�มเกณฑ์์ในการประเมิินและมีีปฏิิบััติิการใส่่สายสวนปััสสาวะร่่วมกัันระหว่่าง 

		  แพทย์์และพยาบาล
	 •	ทำ ำ�ให้้มั่่�นใจว่่ามีีการส่ื่�อสารท่ี่�ชััดเจน เหมาะสมระหว่่างบุุคลากรในช่่วงส่่งเวร โดยจััดทำำ� 

		  โครงการส่ื่�อสารท่ี่�เฉพาะเจาะจงกัับการติิดเชื้้�อในระบบทางเดิินปััสสาวะท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับ 
		  การคาสายสวนปััสสาวะท่ี่�มีีวัตถุประสงค์์และกระบวนการชััดเจน

	 •	 สนัับสนุุนการใช้้ชุุดการรัักษาและบัันทึึกอััตราของการปฏิิบััติิของแต่่ละองค์์ประกอบ 
		  ของชุุดการรัักษา ข้้อมููลจากการปฏิิบััติิตามชุุดการรัักษาท่ี่�บัันทึึกไว้้จะถููกใช้้เป็็นเกณฑ์์ 
		  มาตรฐานสำำ�หรัับการประกัันคุุณภาพและการพััฒนาผลการปฏิิบััติิงาน

ผู้้�ป่่วยและครอบครััวผููกพัันและมีีส่่วนร่่วม

สนัับสนุุนการมีีส่วนร่่วมของผู้้�ป่วยด้้วยการให้้ร่่วมรัับทราบถึึงขั้้�นตอนในการรัักษา เพ่ื่�อให้้ 
ผู้้�ป่วยสามารถให้้ข้้อมููลเพ่ื่�อเตืือนให้้แพทย์์นึึกถึึงขั้้�นตอนการรัักษา
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ระบบการเรีียนรู้้�

1.	 เผยแพร่่และจััดการฝึึกอบรมเพ่ื่�อพััฒนาทัักษะ ให้้ความรู้้� มีีการตรวจสอบการปฏิิบััติิงาน 
	 และการประเมิินผลสำำ�หรัับบุุคลากรสุุขภาพอย่่างสม่ำำ��เสมอ

	 •	จั ดการฝึึกอบรมเก่ี่�ยวกัับแนวทางและขั้้�นตอนการปฏิิบััติิด้้วยการใช้้วิิดีีโอแทนท่ี่�จะใช้้ 
		คู่่�มืื  อการปฏิิบััติิงานท่ี่�เป็็นลายลัักษณ์์อัักษร

ปอดอัักเสบที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับเครื่่�องช่่วยหายใจ (VAP)

วััฒนธรรม, ภาวะผู้้�นำำ� และธรรมาภิิบาล

1.	ดำ ำ�เนิินการตามยุุทธศาสตร์การรัักษาท่ี่�ให้้ความสำำ�คัญกัับการป้้องกัันปอดอักเสบ และ 
	 ความปลอดภััยจากการใช้้เคร่ื่�องช่่วยหายใจ 

	 •	พั ฒนาแนวทางปฏิิบััติิเก่ี่�ยวกัับการทำำ�ความสะอาดเพ่ื่�อสุุขอนามััยของช่่องปาก และ 
		ทำ  ำ�ให้้มั่่�นใจว่่าผู้้�ป่วยได้้รัับการทำำ�ความสะอาดช่องปากเป็็นรายวััน

	 •	 ขอความช่่วยเหลืือจากทัันตแพทย์์เพ่ื่�อช่่วยสอนให้้พยาบาลมีีวิิธีีการในการดููแล 
		สุ  ขอนามััยของช่่องปากอย่่างถููกต้้อง 

	 •	 หยุุดการใช้้สารคลอร์์เฮกซิิดีีน (chlorohexidine) และให้้ใช้้แปรงสีีฟัันขนาดเล็็กทดแทน
2.	จั ดให้้มีีการปฏิิบััติิตามและกำำ�กับติิดตามแนวทางการหย่่าเคร่ื่�องช่่วยหายใจ (เช่่น การฝึึก 

	 ออกกำำ�ลังกล้้ามเนื้้�อท่ี่�ใช้้ในการเดิิน)
	 •	จั ดท่าของผู้้�ป่วยในระหว่่างท่ี่�ได้้รัับการใส่่ท่่อช่่วยหายใจให้้เหมาะสม
	 •	พิ จารณาให้้ผู้้�ป่วยเดิินได้้โดยเร็็ว และหลีีกเล่ี่�ยงการใส่่ท่่อช่่วยหายใจซ้ำำ��อีีกครั้้�ง
3.	ทำ ำ�ให้้มั่่�นใจว่่ามีีการใช้้ชิ้้�นส่่วนของระบบวงจรช่่วยหายใจเพีียงครั้้�งเดีียว (ไม่่นำำ�ชิ้้�นส่่วนของ 

	 เครื่่�องช่่วยหายใจที่่�ใช้้ครั้้�งเดีียวทิ้้�ง และนำำ�มาล้้างอบฆ่่าเชื้้�อเพ่ื่�อนำำ�มาใช้้ใหม่่) และมีีการ 
	ทำ ำ�ความสะอาดเคร่ื่�องช่่วยหายใจอย่่างสม่ำำ��เสมอ

4.	ทำ ำ�ให้้มั่่�นใจว่่าหอผู้้�ป่วยมีีชิ้้�นส่่วนอะไหล่่ของเคร่ื่�องช่่วยหายใจพร้้อมใช้้งานหรืือการเปล่ี่�ยน 
	 ทดแทน

5.	 สนัับสนุุนการใช้้ชุุดการรัักษาและบัันทึึกอััตราของการปฏิิบััติิของแต่่ละองค์์ประกอบของ 
	ชุ ดการรัักษา ข้้อมููลจากการปฏิิบััติิตามชุุดการรัักษาท่ี่�บัันทึึกไว้้จะถููกใช้้เป็็นเกณฑ์์ 
	 มาตรฐานสำำ�หรัับการประกัันคุุณภาพและการพััฒนาผลการปฏิิบััติิงาน

ระบบการเรีียนรู้้�

เผยแพร่่และจััดการฝึึกอบรมเพ่ื่�อพััฒนาทัักษะ ให้้ความรู้้� มีีการตรวจสอบการปฏิิบััติิงานและ
การประเมิินผลสำำ�หรัับบุุคลากรสุุขภาพอย่่างสม่ำำ��เสมอ
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การติิดเชื้้�อในกระแสเลืือดจากการใส่่สายสวนหลอดเลืือดดำำ�ส่่วนกลาง (CLABSI)

วััฒนธรรม, ภาวะผู้้�นำำ� และธรรมาภิิบาล

1.	กำ ำ�หนดข้อบ่่งชี้้�และนโยบายท่ี่�เคร่่งครััดสำำ�หรัับการใส่่สายสวนหลอดเลืือดดำำ�ส่วนกลาง  
	 การเลืือกใช้้สายสวนและตำำ�แหน่่งการใส่่สายสวนท่ี่�เหมาะสม การดููแลสายสวนหลอดดำำ� 
	ส่ วนกลาง การเฝ้้าระวััง และการควบคุุมคุุณภาพ

	 •	 เปลี่่�ยนสายสวนหลอดเลืือดดำำ�ส่วนกลางที่่�ใส่่จากห้้องฉุุกเฉิินทัันทีีที่�ทำำ�ได้้หรืือตาม 
		  แนวทางของสถานพยาบาลนั้้�นๆ หรืือภายใน 48 ชั่่�วโมง

	 •	 เปล่ี่�ยนการใช้้ชุุดสายสวนท่ี่�ใช้้สำำ�หรัับการให้้สารละลาย หรืือสารน้ำำ��เป็็นชุุดสายสวนท่ี่� 
		  ใช้้สำำ�หรัับการให้้ไขมัันหรืือผลิตภััณฑ์์ของเลืือดตามแนวทางของสถานพยาบาลนั้้�นๆ  
		  หรืือทุุก ๆ 96 ชั่่�วโมง 

	 •	 ประเมิินความจำำ�เป็็นต้้องใช้้สายสวนหลอดเลืือดดำำ�ส่วนกลางเป็็นรายวััน หากผู้้�ป่วยไม่่มีี 
		  ความจำำ�เป็็นต้้องได้้รัับการใส่่สายสวนหลอดเลืือดดำำ�ส่วนกลางแล้้ว ให้้นำำ�เอาสายสวน 
		  ออกทัันทีี ปฏิิบััติิตามแนวทางการป้้องกัันการติิดเชื้้�อและติิดตามกำำ�กับการใช้้เคร่ื่�อง 
		ป้  องกัันร่่างกายปราศจากเชื้้�ออย่่างครบถ้้วนในระหว่่างการใส่่สายสวนหลอดเลืือดดำำ� 
		ส่  วนกลาง ทำำ�ให้้มั่่�นใจว่่ามีีการปฏิิบััติิตามเทคนิิคการปลอดเชื้้�อท่ี่�มีีคุณภาพสููงอย่่างเป็็น 
		  ปกติิ

	 •	 ปฏิิบััติิตามแนวทางการป้้องกัันการติิดเชื้้�อและติิดตามกำำ�กับการใช้้เคร่ื่�องป้้องกัันร่่างกาย 
		  ปราศจากเชื้้�ออย่่างครบถ้้วนในระหว่่างการใส่่สายสวนหลอดเลืือดดำำ�ส่วนกลาง ทำำ�ให้้ 
		มั่่  �นใจว่่ามีีการปฏิิบััติิตามเทคนิิคการปลอดเชื้้�อท่ี่�มีีคุณภาพสููงอย่่างเป็็นปกติิ

2.	จำ ำ�กัดการใช้้สายสวนหลอดเลืือดดำำ�ส่วนกลางเฉพาะในบริิเวณท่ี่�ดููแลผู้้�ป่วยในภาวะวิิกฤต  
	 ในหอผู้้�ป่วยภาวะวิิกฤต และในระหว่่างการตรวจวิินิิจฉััยหลอดเลืือด

3.	 ใช้้เทคนิิคการปลอดเชื้้�ออย่่างเคร่่งครััดในระหว่่างการใส่่สายสวนหลอดเลืือดดำำ�ส่วนกลาง
	 •	ทำ ำ�ให้้มั่่�นใจว่่ามีีการล้้างมืืออย่่างถููกต้้องด้้วยการล้้างด้้วยสบู่่�และน้ำำ�� หรืือเจลหรืือโฟม 

		  แอลกอฮอล์์ล้้าง 
	 •	 เปล่ี่�ยนถุุงมืือบ่่อยๆ เพ่ื่�อป้้องกัันการเพิ่่�มจำำ�นวนของจุุลชีีพ
	 •	ทำ ำ�ให้้ฐานสายสวน บริิเวณสำำ�หรัับฉีีดยา และข้้อต่่อต่่างๆ ปลอดเชื้้�อก่่อนท่ี่�จะเริ่่�มทำำ�การ 

		รั  กษาผ่่านสายสวนหลอดเลืือดดำำ�ส่วนกลาง
	 •	ทำ ำ�ให้้มั่่�นใจว่่ามีีการส่ื่�อสารท่ี่�ครอบคลุุมถึึงบุุคลากรผู้้�เก่ี่�ยวข้้องทั้้�งหมด 
	 •	 สนัับสนุุนการใช้้ชุุดการรัักษาและบัันทึึกอััตราของการปฏิิบััติิตามแต่่ละองค์์ประกอบ 

		  ของชุุดการรัักษา ข้้อมููลจากการปฏิิบััติิตามชุุดการรัักษาท่ี่�บัันทึึกไว้้จะถููกใช้้เป็็นเกณฑ์์ 
		  มาตรฐานสำำ�หรัับการประกัันคุุณภาพและการพััฒนาผลการปฏิิบััติิงาน
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ระบบการเรีียนรู้้�

จััดให้้มีีการศึึกษาและการฝึกึอบรมกับับุุคลากรสุขุภาพอย่า่งต่่อเน่ื่�องการติดิเชื้้�อจากการผ่า่ตััด
ผ่่าตััด (SSI)

วััฒนธรรม, ภาวะผู้้�นำำ� และธรรมาภิิบาล

1.	 ใช้้เทคนิิคการทำำ�ให้้ปลอดเชื้้�อและปฏิิบััติิตามขั้้�นตอนการป้้องกัันการติิดเชื้้�อในห้้องผ่่าตััด 
	 อย่่างเคร่่งครััด 

2.	ทำ ำ�ให้้มั่่�นใจว่่ามีีการปฏิิบััติิตามแนวทางการผ่่าตััดที่�ปลอดภััย 
	 •	 เปล่ี่�ยนถุุงมืือบ่่อยๆ เพ่ื่�อป้้องกัันการเพิ่่�มจำำ�นวนของจุุลชีีพ
	 •	 ใช้้หมวกคลุุมผมห้้องผ่่าตััดที่�คลุุมถึึงใบหููและคอของศััลยแพทย์์  
	 •	 ใช้้เสื้้�อคลุุมผ่่าตััดที่�ป้้องกัันการแพร่่กระจายเชื้้�อโรคผ่่านการสััมผััส
	 •	มีี การกำำ�จัดขนตามร่่างกายในตำำ�แหน่่งท่ี่�ลงมีีดเพ่ื่�อเปิิดแผลผ่่าตััดอย่่างเหมาะสม
	 •	ชำ ำ�ระล้้างบาดแผลอย่่างสม่ำำ��เสมอด้้วยสารละลายน้ำำ��เกลืือ หรืือด้้วยน้ำำ��เกลืือท่ี่�มีีส่วนผสม 

		  ของเบซิิตราซิิน (bacitracin) หรืือยาปฏิิชีีวนะ
3.	ทำ ำ�ให้้มั่่�นใจว่่ามีีการฝึึกอบรมการปฏิิบััติิเพ่ื่�อให้้ปลอดเชื้้�อกัับศััลยแพทย์์และบุุคลากรในทีีม 

	 พยาบาลท่ี่�บรรจุุใหม่่ โดยรวมถึึงขั้้�นตอนการปฏิิบััติิในการรัับมืือกัับเหตุุการณ์์ฉุุกเฉิิน เช่่น  
	 การส่ื่�อสาร การจััดการความเส่ี่�ยง และการจำำ�ลองสถานการณ์์ เป็็นต้้น

4.	ดำ ำ�เนิินการป้้องกัันการติิดเชื้้�อด้้วยวิิธีีการทางวิิศวกรรม เช่่น ทำำ�ให้้มั่่�นใจว่่ามีีการระบาย 
	 แลกเปล่ี่�ยนอากาศต่่อชั่่�วโมงอย่่างเหมาะสม เป็็นต้้น

5.	 สนัับสนุุนการใช้้ชุุดการรัักษาและบัันทึึกอััตราของการปฏิิบััติิตามแต่่ละองค์์ประกอบของ 
	ชุ ดการรัักษา ข้้อมููลจากการปฏิิบััติิตามชุุดการรัักษาท่ี่�บัันทึึกไว้้จะถููกใช้้เป็็นเกณฑ์์ 
	 มาตรฐานสำำ�หรัับการประกัันคุุณภาพและการพััฒนาผลการปฏิิบััติิงาน

ระบบการเรีียนรู้้�

ติิดตามกำำ�กับการปฏิิบััติิตามแนวทางควบคุมุการติิดเชื้้�อและแนวโน้ม้ของการติิดเชื้้�อท่ี่�ตำำ�แหน่่ง
ผ่่าตััด

เอกสารอ้้างอิิง

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

ประเด็็นและความเป็็นมา:

ในวิิถีีการดููแลผู้้�ป่วยใดๆ จะประกอบด้้วยทางเลืือกทสำำ�คัญจำำ�นวนมาก ซ่ึ่�งต้้องการการระบุุ
ตััวผู้้�ป่วยให้้ถููกต้้อง การระบุุตััวผู้้�ป่วยให้้ถููกต้้องแม่่นยำำ�เป็็นส่่วนสำำ�คัญของระบบบริิการสุุขภาพ หากมีี
การระบุตัุัวผู้้�ป่วยผิิดคน อาจจะมีีการแลกเปลี่่�ยนแบ่่งปัันข้้อมููลข่่าวสารท่ี่�ไม่่ถููกต้้องในระหว่า่งบุุคลากร
ผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยนั้้�นๆ ส่่งผลให้้เกิิดการวิินิิจฉััยและการรัักษาท่ี่�ผิิดพลาด

หนึ่่�งในประเด็็นหลัักท่ี่�เป็็นข้้อวิิตกกัังวลคืือกรณีีที่่�มีีบุคลากรและผู้้�เช่ี่�ยวชาญหลายสาขามา 
ร่่วมกัันดููแลรัักษาสุุขภาพผู้้�ป่วย ตััวอย่่างเช่่น การส่ื่�อสารท่ี่�คลาดเคล่ื่�อน ผิิดพลาดอาจจะเกิิดได้้บ่่อย 
ในระหว่่างการเคลื่่�อนย้้ายผู้้�ป่วย การส่่งเวรผู้้�ป่่วย การส่่งต่่อผู้้�ป่วย การวิินิิจฉััยโรค การจััดการให้้ยา 
การจััดการให้้สารน้ำำ��และการฉีีดยาเข้้าเส้้น และเม่ื่�อผู้้�ป่วยต้้องได้้รัับการรัักษาท่ี่�ต้้องใช้้การผ่่าตััด การใช้้ 
เคร่ื่�องมืือแพทย์์ ตลอดจนการฝัังหรืือสอดใส่่อุุปกรณ์์เคร่ื่�องมืือแพทย์์หรืือปลููกถ่่ายเนื้้�อเย่ื่�อ ผลของ 
การส่ื่�อสารท่ี่�ผิิดพลาดอาจจะทำำ�ให้้บุุคลากรสุุขภาพจััดทำำ�แผนการรัักษาท่ี่�ไม่่ถููกต้้อง การสั่่�งจ่่ายท่ี่�ไม่่ 
ถููกต้้อง หรืือมีีการฝัังหรืือสอดใส่อุุ่ปกรณ์์เคร่ื่�องมืือหรืือการปลููกถ่่ายเนื้้�อเย่ื่�อท่ี่�ไม่่ถููกต้้อง ส่่งผลให้้ผู้้�ป่วย
ท่ี่�มีีอาการไม่่รุุนแรงอาจได้้รัับความไม่่ปลอดภััย ในขณะท่ี่�ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอาการรุุนแรงอาจจะได้้รัับผลเสีียท่ี่�
ไม่่สามารถย้้อนกลัับหรืือเสีียชีีวิตได้้

จากข้้อมููลในระบบ NRLS ของประเทศไทย พบว่่า จำำ�นวนผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับความไม่่ปลอดภััยจาก
ผลของการระบุุตััวผู้้�ป่วยผิิดคนมีีแนวโน้้มเพิ่่�มข้ึ้�น จากจำำ�นวน 14 รายในปีีพ.ศ. 2561 เป็็น 199 ราย
ในปีีพ.ศ. 2565
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ภาพท่ี่� 5 จำำ�นวนของผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับความไม่่ปลอดภััยจากการระบุุตััวผู้้�ป่วยผิิดคน ในระหว่่างปีีพ.ศ. 2561 
ถึึงปีีพ.ศ. 2565 จากรายงานในระบบ NRLS ของประเทศไทย

ปััจจััยที่่�เอื้้�อให้้เกิิดปััญหา

เหตุุการณ์์ท่ี่�อาจเอื้้�อให้้เกิิดการเพิ่่�มข้ึ้�นของกรณีีผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับความไม่่ปลอดภััยจากการระบุุ
ตััวผู้้�ป่วยผิิดคน

บุุคคล

1.	 การเสีียสมาธิิเน่ื่�องจากปััจจััยด้้านสิ่่�งแวดล้อมในระหว่่างกระบวนการระบุุตััวผู้้�ป่วย
2.	 ขาดความเข้้าใจในวิิธีีการและกระบวนการต่่างๆ ท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการระบุุตััวผู้้�ป่วย เช่่น  

	บุ คลากรขาดความรัับรู้้�ว่าในปััจจุุบัันมีีข้อมููลหลากหลายท่ี่�สามารถใช้้ในการระบุุตััวผู้้�ป่วยได้้
3.	บุ คลากรขาดความใส่่ใจกัับกระบวนการระบุุตััวผู้้�ป่วย เน่ื่�องจากมีีจำำ�นวนผู้้�ป่วยมากเกิินไป
4.	 ผู้้�ป่วยลัังเลท่ี่�จะให้้ข้้อมููลส่่วนบุุคคล เน่ื่�องจากต้้องการปกป้้องความเป็็นส่่วนตััวและเพ่ื่�อ 

	ป้ องกัันการละเมิิดข้อมููลส่่วนบุุคคลตามบทบััญญััติิในพระราชบัญญััติิคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วน 
	บุ คคล

อุุบััติิการณ์์ของการระบุุผู้้�ป่่วยผิิดคน 
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กระบวนการ

1.	 การทำำ�งานแบบรวบรััด และทำำ�แบบขอไปทีีในระหว่่างกระบวนการระบุุตััวผู้้�ป่วย
2.	 การใช้้คำำ�ถามปลายปิิดในขั้้�นตอนการให้้ผู้้�ป่วยยืืนยัันตััวเอง เช่่น บุุคลากรอ่่านออกเสีียง 

	ชื่ �อผู้้�ป่วยและวัันเดืือนปีีเกิิดให้้ผู้้�ป่วยฟััง แทนท่ี่�จะขอให้้ผู้้�ป่วยให้้ข้้อมููลท่ี่�ระบุุตััวด้้วยตนเอง  
	 เป็็นต้้น

3.	 ขาดกระบวนการท่ี่�เหมาะสมจำำ�เพาะเจาะจงในการระบุุตััวผู้้�ป่วยที่่�ไม่่สามารถให้้ข้้อมููล 
	สำ ำ�หรัับระบุุตััวเองได้้ เช่่น ใช้้ นาย ก., นาง ข., นางสาว ค., เด็็กชาย ง., เด็็กหญิิง จ. เป็็นต้้น

4.	รั บผู้้�ป่วยไว้้ภายใต้้ช่ื่�อหรืือเวชระเบีียนของผู้้�ป่วยอ่ื่�น หรืือมีีการทำำ�รายการช่ื่�อผู้้�ป่วยซ้ำำ��ใน 
	 ระบบทะเบีียนผู้้�ป่วย

5.	 ใช้้เลขประจำำ�ห้องหรืือเตีียงเพ่ื่�อการระบุุตััวผู้้�ป่วย ทั้้�งท่ี่�ผู้้�ป่วยได้้ถููกย้้ายไปอยู่่�ห้องใหม่่หรืือ 
	ที่ �เตีียงใหม่่แล้้ว

6.	 ถามถึึงข้้อมููลท่ี่�บ่่งชี้้�ตััวของผู้้�ป่วยโดยไม่่ใช้้ข้้อมููลท่ี่�จำำ�เพาะซ่ึ่�งเป็็นยอมรัับกััน และไม่่ 
	ต รวจสอบป้้าย (ข้้อมืือ) ท่ี่�ระบุุตััวของผู้้�ป่วย

7.	 ให้้ยากัับผู้้�ป่วยก่่อนท่ี่�จะมีีการยืืนยัันตััวผู้้�ป่วยด้้วยการใช้้เคร่ื่�องอ่่านบาร์์โค้้ด

เทคโนโลยีี 

1.	 ใช้้ระบบการระบุุตััวผู้้�ป่วยท่ี่�ออกแบบอย่่างไม่่เหมาะสม
2.	 ใช้้ป้้าย (ข้้อมืือ) สำำ�หรัับการระบุุตััวของผู้้�ป่วยท่ี่�ไม่่มีีคุณภาพ ซ่ึ่�งอาจจะคลายและหลุุดหล่่น 

	 จากตััวผู้้�ป่วยได้้โดยง่่ายในระหว่่างกระบวนการรัักษาพยาบาล

ข้้อเสนอแนะในเชิิงปฏิิบััติิ

วััฒนธรรม, ภาวะผู้้�นำำ� และธรรมาภิิบาล

1.	สื่ �อสารถึึงความคาดหวัังของผู้้�นำำ�องค์์กร ว่่าการระบุุตััวผู้้�ป่วยเป็็นเร่ื่�องท่ี่�สำำ�คัญมากต่่อ 
	 การให้้การรัักษาพยาบาลผู้้�ป่วยให้้ปลอดภััย และเป็็นเร่ื่�องท่ี่�องค์์กรให้้ความสำำ�คัญอย่่างสููง

2.	 ประเมิินแนวทางปฏิิบััติิและประสบการณ์์ในการระบุุตััวผู้้�ป่วยขององค์์กร เพ่ื่�อบ่่งชี้้�ถึึง 
	จุ ดแข็็งและโอกาสสำำ�หรัับการปรัับปรุุงวิิธีีการระบุุตััวผู้้�ป่วย

	 •	 การสร้้างมาตรฐานสำำ�หรัับข้้อมููลสำำ�หรัับใช้้ระบุุตััวผู้้�ป่วยท่ี่�ใช้้เฉพาะเจาะจงสำำ�หรัับ 
		วั  ตถุประสงค์์ด้้านการรัักษาพยาบาลและวััตถุประสงค์์ทั่่�วไป และส่ื่�อสารมาตรฐาน 
		ดั  งกล่่าวออกไปให้้ทั่่�วถึึงบุุคลากรทุุกคน
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	 •	 เลืือกใช้้ป้้ายผููกข้้อมืือท่ี่�มีีคุณภาพสููงและมีีมาตรฐานสำำ�หรัับใช้้ในการระบุุตััวของผู้้�ป่วย 
		ที่  �ใช้้งานได้้ดีี และอ่่านได้้ง่่ายตลอดช่วงเวลาและวิิถีีการรัักษาผู้้�ป่วย

	 •	ทำ ำ�ให้้มั่่�นใจว่่ากระบวนการทำำ�งานอ่ื่�นๆ ต้้องมีีการระบุุตััวผู้้�ป่วยเช่่นกััน เช่่น การระบุุ 
		ตั  วผู้้�ป่วยในการเก็็บตััวอย่่างสิ่่�งส่่งตรวจและการติิดฉลากภาชนะเก็็บตััวอย่่างสิ่่�งส่่งตรวจ  
		  การปฏิิบััติิตามแนวทางท่ี่�ดำำ�เนิินการกัับผู้้�ป่วยทุุกคน เป็็นต้้น เพ่ื่�อเป็็นการประยุุกต์์ใช้้ 
		ยุ  ทธศาสตร์การป้้องกัันความผิิดพลาดคลาดเคล่ื่�อนพััฒนาระบบหรืือแนวทางสำำ�หรัับ 
		  การระบุุตััวผู้้�ป่วยซ่ึ่�งไม่่มีีข้อมููลส่่วนตััวหรืือไม่่สามารถตอบสนองด้้วยการส่ื่�อสารได้้  
		  กล่่าวคืือ ต้้องมีีมาตรการในระบุุตััวของผู้้�ป่วยอย่่างชั่่�วคราวเฉพาะคนท่ี่�เหมาะสม

	 •	กำ ำ�หนดแนวทางในการใช้้ระบบคอมพิิวเตอร์์เพ่ื่�อตรวจสอบตััวผู้้�ป่วย ในระหว่่างการ 
		ดูู  แลรัักษาพยาบาลผู้้�ป่วยข้้างเตีียง และในระหว่่างหรืือก่่อนการทำำ�หัตถการรัักษา 
		  พยาบาล

3.	 เพ่ื่�อจััดการกัับข้้อกัังวลป้้องกัันการละเมิิดข้อมููลส่่วนบุุคคลตามบทบััญญััติิในพระราช 
	บั ญญััติิคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคล ให้้มีีแนวทางป้้องกัันความเส่ี่�ยงในขณะท่ี่�มีีการใช้้ 
	ข้ อมููลส่่วนบุุคคลของผู้้�ป่วยออนไลน์์และกัับตััวผู้้�ป่วย เช่่น ในระหว่่างการใช้้ไลน์์ (LINE)  
	 แอพพลิิเคชั่่�นในการส่่งต่่อข้้อมููลเก่ี่�ยวผู้้�ป่วย เป็็นต้้น

4.	พิ จารณาการประยุุกต์์ใช้้เทคโนโลยีี เช่่น บาร์์โค้้ด การระบุุตััวตนด้้วยคล่ื่�นวิิทยุุ (radio- 
	 frequency identification หรืือ RFID) และวิิธีีการใช้้ข้้อมููลชีีวมิิติิ (biometric) เพ่ื่�อ 
	พั ฒนากระบวนการระบุุตััวผู้้�ป่วย ในขณะท่ี่�ต้้องเข้้าใจถึึงข้้อจำำ�กัดของเทคโนโลยีีนั้้�นๆ 

5.	ผ สมผสานยุุทธศาสตร์ท่ี่�พััฒนาการใช้้งานระบบข้้อมููลสารสนเทศให้้ดีีขึ้�น และเพ่ื่�อลด 
	 ความเส่ี่�ยงต่่อความคลาดเคล่ื่�อนท่ี่�เกิิดจากบุุคคล ซ่ึ่�งจะนำำ�ไปสู่่�ข้อผิิดพลาดในการระบุุตััว 
	 ผู้้�ป่วยผิิดคน

ผู้้�ป่่วยและครอบครััวผููกพัันและมีีส่่วนร่่วม

1.	 ถามคำำ�ถามปลายเปิิดเม่ื่�อทำำ�การระบุุตััวผู้้�ป่วย
2.	ทำ ำ�การปฏิิบััติิซ้ำำ��ๆ กัับผู้้�ป่วยเพ่ื่�อให้้ผู้้�ป่วยเห็็นว่่าการระมััดระวัังเร่ื่�องความปลอดภััยนั้้�น 

	ถูู กออกแบบมาเพ่ื่�อการปกป้้องผู้้�ป่วย
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ระบบการเรีียนรู้้�

1.	 ประเมิินเหตุุการณ์์ท่ี่�อาจจะก่่อให้้เกิิดหรืือมีีแนวโน้้มความเส่ี่�ยงท่ี่�จะเกิิดความไม่่ปลอดภััย  
	 (near miss) และท่ี่�เก่ี่�ยวกัับความปลอดภััยเพ่ื่�อบ่่งชี้้�ถึึงความเส่ี่�ยงและปััจจััยท่ี่�เอื้้�อ ให้้เกิิด 
	ปั ญหาดัังกล่่าวซ่ึ่�งเก่ี่�ยวข้้องกัับการระบุุตััวผู้้�ป่วยผิิดพลาด 

2.	ทำ ำ�การวิิจััยอย่่างต่่อเน่ื่�องถึึงวิิธีีการในการลดโอกาสของการระบุุตััวผู้้�ป่วยผิิดพลาด
3.	ทำ ำ�ให้้มั่่�นใจว่่าบุุคลากรทุุกคนท่ี่�มีีหน้้าท่ี่�เก่ี่�ยวกัับการระบุุตััวผู้้�ป่วยได้้รัับการฝึึกอบรม 

	 เก่ี่�ยวกัับนโยบายด้้านนี้้�ขององค์์กรและความสำำ�คัญของการการปฏิิบััติิตามนโยบาย 
	ดั งกล่่าวอย่่างเคร่่งครััด

เอกสารอ้้างอิิง 

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

ประเด็็นและความเป็็นมา:

ความคลาดเคล่ื่�อนในการวิินิิจฉััยโรค คืือ ความล้้มเหลวในการให้้คำำ�อธิิบายถึึงปััญหาสุุขภาพ
ท่ี่�ผู้้�ป่วยเป็็นอยู่่�อย่่างแม่่นยำำ�และทัันต่่อเวลาให้้ผู้้�ป่วย ครอบครััว หรืือบุุคลากรสุุขภาพท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องอ่ื่�นๆ 
การวินิิิจฉััยโรคในสถานบริกิารสุุขภาพระดับัปฐมภููมิเิป็็นประเด็็นที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงสุุดต่อความผิดิพลาด
ดัังกล่่าว เน่ื่�องจากบุุคลากรสุุขภาพจำำ�เป็็นต้้องทำำ�การตััดสินใจอย่่างรวดเร็็วเน่ื่�องจากมีีผู้้�ป่วยจำำ�นวน
มาก ทั้้�งนี้้� สามารถจััดกลุ่่�มความคลาดเคล่ื่�อนในการวิินิิจฉััยโรคได้้เป็็น 3 กลุ่่�ม ซ่ึ่�งความผิิดพลาดคลาด
เคล่ื่�อนในการวิินิิจฉััยอาจจะเกิิดในกลุ่่�มใดกลุ่่�มหนึ่่�งหรืือหลายกลุ่่�ม คืือ

•	 การวิินิิจฉััยโรคล่่าช้้า (Delayed diagnosis): ปััญหานี้้�เกิิดเม่ื่�อผู้้�ป่วยควรจะได้้รัับการ 
		วิ  นิิจฉััยให้้รวดเร็็วกว่่าท่ี่�เป็็นอยู่่� ตััวอย่่างเช่่น การวิินิิจฉััยโรคมะเร็็งล่่าช้้าซ่ึ่�งเป็็นปััญหาท่ี่�พบ 
		บ่  อยมากเน่ื่�องจากไม่่ค่่อยมีีแนวทางในการวิินิิจฉััยท่ี่�ดีีในการวิินิิจฉััยโรคให้้ทัันต่่อเวลาใน 
		  บางโรค ผู้้�ป่วยมัักจะไม่่ถููกสงสััยว่่าเป็็นโรคนั้้�นๆ เลยจนกระทั่่�งมีีอาการชััดเจนหรืือเป็็นมากแล้้ว

•	 การวิินิิจฉััยโรคผิิดพลาด (Wrong diagnosis): ตััวอย่่างเช่่น ผู้้�ป่วยท่ี่�กำำ�ลังมีีภาวะกล้้ามเนื้้�อ 
		หั  วใจขาดเลืือดได้้รัับคำำ�บอกเล่่าจากการวิินิิจฉััยเบื้้�องต้้นว่่า อาการเจ็็บหน้้าอกนั้้�นเกิิดจาก 
		  กรดในกระเพาะอาหารหรืืออาหารไม่่ย่่อย การวิินิิจฉััยเบื้้�องต้้นนั้้�นไม่่ถููกต้้องเพราะสามารถ 
		ต  รวจพบสาเหตุุท่ี่�แท้้จริิงได้้ในภายหลััง

•	 การท่ี่�ไม่่สามารถวิินิิจฉััยโรคได้้ (Missed diagnosis): กรณีีเหล่่านี้้�เกิิดเม่ื่�อปััญหาการ 
		  เจ็็บป่่วยของผู้้�ป่วยไม่่ได้้รัับการอธิิบาย ตััวอย่่างเช่่น ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอาการอ่่อนเพลีียหรืือปวด 
		  เรื้้�อรััง แต่่ไม่่ถููกวิินิิจฉััย จะจััดอยู่่�ในกรณีีนี้้� หรืือกรณีีที่�ผู้้�ป่วยมีีอาการสำำ�คัญท่ี่�จำำ�เพาะเจาะจง 
		  กว่่าแต่่ไม่่เคยได้้รัับการวิินิิจฉััยอย่่างถููกต้้อง

ในระดัับโลก ประเด็็นปััญหานี้้�พบบ่่อยมากข้ึ้�นเร่ื่�อยๆ ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยเกิิดความไม่่ปลอดภััย ซ่ึ่�งอาจ
จะเกิิดได้้ตั้้�งแต่่ มีีความปลอดภััยจนถึึงมีีความไม่่ปลอดภััยอย่่างรุุนแรง ยกตััวอย่่างเช่่น ผลลััพธ์์ของ 
การวิินิิจฉััยโรคก่่อให้้เกิิดการให้้ยาหรืือรัักษาอย่่างล่่าช้้าหรืือไม่่ได้้รัับการรัักษาเลย ได้้การรัักษาท่ี่�ไม่่
จำำ�เป็็นหรืือท่ี่�ก่่อให้้เกิิดความไม่่ปลอดภััย เกิิดผลแทรกซ้้อนต่่อสุุขภาพ ส่่งผลกระทบทางจิิตใจกัับผู้้�ป่วย
 ซ่ึ่�งอาจจะทำำ�ให้้เกิิดการเจ็็บป่่วยอ่ื่�นหรืือถึึงขั้้�นเสีียชีีวิตในกรณีีที่�ป่่วยรุุนแรง

จากข้้อมููลท่ี่�รายงานจากโรงพยาบาลเข้้าสู่่�ระบบฐานข้้อมููล NRLS ในประเทศไทย พบว่่า มีี
การเพิ่่�มข้ึ้�นอย่่างช้้าๆ ของความคลาดเคล่ื่�อนในการวิินิิจฉััยโรคนัับจากปีีพ.ศ. 2561 ถึึง ปีีพ.ศ. 2564 
แต่่มีีการลดลงเล็็กน้้อยในปีีพ.ศ. 2565 ดัังแสดงในภาพด้้านล่่าง
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ภาพท่ี่� 6 จำำ�นวนผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับความไม่่ปลอดภััยจากความคลาดเคล่ื่�อนในการวิินิิจฉััยโรคในระหว่่าง
ปีีพ.ศ. 2561 ถึึงปีีพ.ศ. 2565 จากรายงานในระบบ NRLS ของประเทศไทย

ปััจจััยที่่�เอื้้�อให้้เกิิดปััญหา

ปััจจััยท่ี่�เป็็นตััวทำำ�นายความคลาดเคล่ื่�อนในการวิินิิจฉััยท่ี่�พบบ่่อยท่ี่�สุุด ได้้แก่่:

นโยบายและแนวทางที่่�มีีอยู่่�ในปััจจุุบััน

แนวทางสำำ�หรัับการวิินิิจฉััยโรคของผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอยู่่�ขาดความสมบููรณ์์

วิิธีีการปฏิิบััติิที่่�ขาดคุุณภาพ

1.	 ขาดข้อมููลทางการแพทย์์ท่ี่�มีีความครอบคลุุมจากตััวผู้้�ป่วย (เช่่น การส่ื่�อสารท่ี่�ไม่่มีี 
	 ประสิิทธิิภาพระหว่่างแพทย์์กัับผู้้�ป่วย)

2.	 แพทย์์มีีอคติิในการวิินิิจฉััยโรคจากประสบการณ์์ในผู้้�ป่วยรายก่่อนๆ
3.	 เลืือกใช้้การทดสอบทางห้้องปฏิิบััติิการท่ี่�ไม่่ถููกต้้องไม่่เหมาะสมกัับตััวอย่่างสิ่่�งส่่งตรวจ 

	ที่ �เก็็บจากผู้้�ป่วย
4.	 การขอคำำ�ปรึึกษาจากผู้้�เช่ี่�ยวชาญหลากหลายเกิินไป ทำำ�ให้้การรัักษาเป็็นไปอย่่างแยกส่่วน
5.	มีี การปนเป้ื้�อนเชื้้�อในตััวอย่่างสิ่่�งส่่งตรวจ หรืือสลัับตััวอย่่างสิ่่�งส่่งตรวจจากผู้้�ป่วยรายอ่ื่�น  

	 ไม่่ใช่่จากเจ้้าของตััวอย่่างส่่งตรวจ

อุุบััติิการณ์์ของความคลาดเคลื่่�อนในการวิินิิจฉััยโรค
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6.	 แพทย์์ทำำ�การตรวจร่่างกายอย่่างไม่่ครบถ้้วนและไม่่เหมาะสม ส่่งผลต่่อการรัับรู้้�และการ 
	ตั ดสินใจรัักษา 

7.	 ขาดการดููแลแบบท่ี่�ให้้ผู้้�ป่วยเป็็นจุุดศููนย์์กลาง

ประเด็็นเกี่่�ยวกัับบุุคลากร

1.	มีีจำ ำ�นวนและชนิดของบุุคลากรไม่่เพีียงพอ
2.	มีีภ าระงานเพิ่่�มข้ึ้�น
3.	มีีสิ่่ �งแวดล้อมในการทำำ�งานท่ี่�ไม่่เหมาะสม 
4.	บุ คลากรมีีประสบการณ์์ ความรู้้� และความสามารถจำำ�กัด
5.	 ขาดแคลนทรััพยากรทางวััตถุ 
6.	 การส่ื่�อสารท่ี่�ไม่่ดีี
7.	 การส่่งต่่อผู้้�ป่วยเพ่ื่�อให้้รัับการดููแลอย่่างต่่อเน่ื่�องเป็็นไปอย่่างไม่่ดีี
8.	 ขาดแคลนบุุคลากรท่ี่�มีีทักษะผสมผสานกัันอย่่างเหมาะสมในหน่่วยงาน 
9.	 ขาดการทำำ�งานเป็็นทีีม

เทคโนโลยีี

•	 ไม่่สามารถทำำ�การวิินิิจฉััยโรคอย่่างครอบคลุุมรอบด้้านได้้ เน่ื่�องจากการขาดแคลนเคร่ื่�องมืือ 
	 ในการตรวจวิินิิจฉััยหรืือทดสอบ (เช่่น เคร่ื่�องมืือแพทย์์ทำำ�งานผิิดพลาด เป็็นต้้น)

•	 การพึ่่�งพาเทคโนโลยีีใหม่่มากเกิินไป (เช่่น การใช้้ปััญญาประดิิษฐ์์ เป็็นต้้น)

ข้้อเสนอแนะในเชิิงปฏิิบััติิ

วััฒนธรรม, ภาวะผู้้�นำำ� และธรรมาภิิบาล

1.	 ใช้้กระบวนการให้้ผู้้�นำำ�ตรวจเยี่่�ยมหน่่วยงานเพื่่�อบ่่งชี้้�ว่่าบุุคลากรมีีปััญหาแรงกดดัันด้้าน 
	ผลิ ตภาพท่ี่�อาจป้้องกัันไม่่ให้้บุุคลากรดำำ�เนิินการตามหน้้าท่ี่�ท่ี่�จำำ�เป็็นได้้ดีีหรืือไม่่

2.	 ใช้้แนวทางการจััดซื้้�อจััดหาวััสดุุท่ี่�จำำ�เป็็นต้้องใช้้โดยอาศััยข้้อมููลทางคลิินิิกเพ่ื่�อให้้มั่่�นใจว่่า 
	 จะมีีวัสดุุและเคร่ื่�องมืือท่ี่�เหมาะสมและเพีียงพอ และทำำ�ให้้มั่่�นใจว่่าเคร่ื่�องมืือสำำ�หรัับ 
	 การวิินิิจฉััยโรคท่ี่�มีีอยู่่�สามารถทำำ�งานได้้ดีีโดยกำำ�หนดตารางเวลาสำำ�หรัับการบำำ�รุงรัักษา 
	 เคร่ื่�องมืือนั้้�นๆ อย่่างเหมาะสม เพ่ื่�อให้้บุุคลากรสามารถใช้้เคร่ื่�องมืือเพ่ื่�อทำำ�การทดสอบท่ี่� 
	จำ ำ�เป็็นเพ่ื่�อให้้ได้้การวิินิิจฉััยโรคอย่่างตลอดเวลา
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3.	 ในการประเมิินแผนงานด้้านบุุคลากรและจััดทำำ�ยุุทธศาสตร์ด้้านบุุคลากร ต้้องพิิจารณา 
	ถึึ งสถานการณ์์ท่ี่�มีีความต้้องการบริิการสุุขภาพสููงกว่่าปกติิว่่าเกิิดบ่อยครั้้�งเพีียงใดหรืือมีี 
	 ความซัับซ้้อนของผู้้�ป่วยมากน้้อยเพีียงไร ซ่ึ่�งเป็็นปััจจััยท่ี่�ส่่งผลต่่อการจััดเตรีียมบุุคลากร 
	 ให้้เพีียงพอ

4.	จั ดการฝึึกอบรม รููปแบบการจำำ�ลองเหตุุการณ์์เพ่ื่�อช่่วยแพทย์์รัับรู้้�ถึึงทััศคติิ การอคติิ หรืือ 
	 ความลำำ�เอีียงในการการวิินิิจฉััยโรคของตนเอง และเห็็นภาพของผลลััพธ์์ท่ี่�อาจจะเกิิดขึ้�น  
	พิ จารณาจััดการฝึึกอบรมโดยใช้้เทคนิิคการกำำ�กับตนเองเพ่ื่�อลดอคติิในการตััดสินใจวิินิิจฉััย 
	 โรค เช่่น การเจตนาพิิจารณาถึึงการ วิินิิจฉััยโรคอ่ื่�น เป็็นต้้น

ผู้้�ป่่วยและครอบครััวผููกพัันและมีีส่่วนร่่วม

1.	ทำ ำ�ให้้มั่่�นใจว่่ามีีข้อมููลผู้้�ป่วยท่ี่�ครอบคลุุมรอบด้้านเพ่ื่�อช่่วยในการวิินิิจฉััยโรค
	 •	 เตรีียมแบบบัันทึึกข้้อมููลผู้้�ป่วยท่ี่�ครอบคลุุมและทำำ�ให้้มั่่�นใจว่่าผู้้�ป่วยให้้ข้้อมููลท่ี่�เก่ี่�ยวข้้อง 

	จำ ำ�เป็็นมากท่ี่�สุุดเท่่าท่ี่�จะทำำ�ได้้ก่่อนการวิินิิจฉััยโรค (เช่่น มีีการส่ื่�อสารและสร้้างความ 
	สั มพัันธ์์ท่ี่�ดีีกับผู้้�ป่วย เป็็นต้้น)

	 •	มีี การบัันทึึกข้้อมููลของผู้้�ป่วยไว้้อย่่างถููกต้้อง ตั้้�งแต่่ขั้้�นตอนการลงทะเบีียนผู้้�ป่วย การรัับไว้้ 
		  เป็็นผู้้�ป่วยใน และระหว่่างท่ี่�รัับการรัักษาในโรงพยาบาล

	 •	ทำ ำ�ให้้มั่่�นใจว่่าแพทย์์ผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยสามารถเข้้าถึึงของผู้้�ป่วยได้้ (เช่่น การแลกเปล่ี่�ยนข้้อมููล 
		ที่  �เป็็นปััจจุุบัันของผู้้�ป่วยในระหว่่างท่ี่�ผู้้�ป่วยได้้รัับการผ่่าตััด, ออกแบบระบบท่ี่�แพทย์์สั่่�ง 
		  ยาโดยใช้้คอมพิิวเตอร์์ท่ี่�สามารถแสดงผลข้้อมููลท่ี่�จำำ�เป็็นเก่ี่�ยวข้้องทุุกอย่่างได้้ เป็็นต้้น) 

ระบบการเรีียนรู้้�

1.	 ใช้้ระบบเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์หรืือบัันทึึกข้้อมููลสุุขภาพของผู้้�ป่วยในรููปแบบดิิจิิทััล 
	 และฐานข้้อมููลอุุบััติิการณ์์ท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับความปลอดภััยของผู้้�ป่วย เพ่ื่�อให้้สามารถบ่่งชี้้�ถึึง 
	 แนวโน้้มในการเกิิดความคลาดเคล่ื่�อนในการวิินิิจฉััยโรค และนำำ�ข้อมููลเหล่่านี้้�มาใช้้เพ่ื่�อ 
	 การปรัับปรุุงกระบวนการทำำ�งานให้้ดีีขึ้�น

2.	สืื บหาต้้นตอของการเกิิดเหตุุการณ์์ที่่�ส่่งผลต่่อความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยอย่่างรุุนแรงซ่ึ่�ง 
	 เก่ี่�ยวข้้องกัับความคลาดเคล่ื่�อนในการวิินิิจฉััยโรค
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เอกสารอ้้างอิิง 

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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การผ่่าตััดปลอดภััย 

ประเด็็นและความเป็็นมา:

ประเด็็นทางการแพทย์์เช่่น การบาดเจ็็บ มะเร็็ง และโรคหััวใจและหลอดเลืือด เป็็นประเด็็น
ปััญหาสุุขภาพท่ี่�พบบ่่อยและอาจต้้องใช้้การรัักษาด้้วยการผ่่าตััด การผ่่าตััดผิดตำำ�แหน่่งเป็็นคำำ�ทั่่�วไป 
ท่ี่�หมายรวมถึึงการผ่่าตััดและหััตถการซ่ึ่�งกระทำำ�กับผู้้�ป่วยผิิดคน หรืือกระทำำ�ผิดตำำ�แหน่่งทางกายวิิภาค
ของผู้้�ป่วย ซ่ึ่�งอาจจะเป็็นส่่วนของร่่างกายท่ี่�ไม่่ถููกต้้องหรืือผิิดข้าง

แม้้ว่่าจะพบไม่่บ่่อย แต่่การดููแลรัักษาด้้วยการผ่่าตััดที่�ไม่่ปลอดภััยมีีส่วนก่่อให้้เกิิดความ 
ไม่่ปลอดภััยต่่อผู้้�ป่วยอย่่างมีีนัยสำำ�คัญ เช่่น ทำำ�ให้้เกิิดความผิิดปกติิในส่่วนของร่่างกายท่ี่�ได้้รัับการผ่่าตััด
หรืืออาจะส่่งผลต่่อส่่วนของร่่างกายที่่�สมบููรณ์์แต่่ได้้รัับการผ่่าตััดทำำ�ให้้เกิิดการบาดเจ็็บ ในกรณีีที่� 
รุุนแรง การผ่า่ตััดผิดตำำ�แหน่ง่อาจทำำ�ให้ผู้้้�ป่วยเสีียชีีวิตได้้ ในที่่�นี้้�จะจำำ�แนกชนิดิของการผ่า่ตััดผิดตำำ�แหน่ง่
ดัังต่่อไปนี้้�

การผ่่าตััดผิิดด้้าน
การผ่่าตััดผิดตำำ�แหน่่งชนิดนี้้� หมายถึึงการทำำ�หัตถการผ่่าตััดซ่ึ่�ง
เก่ี่�ยวข้้องกัับแขนขาหรืือส่่วนของร่่างกายท่ี่�เน้้นด้้านใดด้านหนึ่่�ง 
โดยท่ี่�บริิเวณของร่่างกายที่่�ได้้รัับการหััตถการผ่่าตััดผิดด้านนั้้�น 
อยู่่�ในตำำ�แหน่่งท่ี่�ห่่างจากบริิเวณผ่่าตััดที่�ตั้้�งใจจะทำำ�ตั้้�งแต่่แรก 
ตััวอย่่างเช่่น การผ่่าตััดที่�แขนหรืือขาด้้านท่ี่�ตรงกัันข้้ามกัับท่ี่�ตั้้�งใจไว้้
 ในหลายกรณีี จะมีีการเตรีียมบริิเวณผ่่าตััดและห้้องผ่่าตััดในรููป
แบบที่่�จำำ�เพาะสำำ�หรัับการผ่่าตััดที่�ตั้้�งใจทำำ�นั้้�นๆ แต่่เกิิดการจััด
เตรีียมไว้้ในลัักษณะท่ี่�แตกต่่างออกไปสำำ�หรัับการผ่่าตััดอีีกด้้านหนึ่่�ง
ของร่่างกาย ทำำ�ให้้เกิิดความผิิดพลาด

การผ่่าตััดผิิดระดัับหรืือผิิดตำำ�แหน่่ง
การผ่่าตััดผิดตำำ�แหน่่งชนิดนี้้�เป็็นหััตถการผ่่าตััดที่�ถููกด้้านแต่่ผิิด
ระดัับหรืือผิิดส่วนของบริิเวณผ่่าตััด กรณีีนี้้� มีีการเตรีียมการผ่่าตััด
ในตำำ�แหน่่งของร่่างกายท่ี่�ถููกต้้อง แต่่กลัับทำำ�หัตถการผ่่าตััดที่�ส่่วนอ่ื่�น 
ของบริิเวณผ่่าตััดนั้้�น ตััวอย่่างของการผ่่าตััดผิดตำำ�แหน่่งชนิดนี้้� เช่่น
 การผ่่าตััดเพ่ื่�อลดการกดทับไขสัันหลัังระดัับเอว ท่ี่�บริิเวณหมอน
รองระหว่่างกระดููกสัันหลัังส่่วนเอวข้้อท่ี่� 4 และ 5 (L4-5) แทนท่ี่�
จะผ่่าตััดที่�หมอนรองระหว่่างกระดููกสัันหลัังส่่วนเอวข้้อท่ี่� 5 (L5) 
และกระดููกสัันหลัังส่่วนกระเบนเหน็็บข้้อท่ี่� 1 (S1) 

การผ่่าตััดผิิดคน
การผ่่าตััดผิดตำำ�แหน่่งชนิดนี้้� หมายถึึงการทำำ�หัตถการกัับผู้้�ป่วยท่ี่�
ไม่่ได้้มีีการกำำ�หนดไว้้ว่่าจะต้้องได้้รัับการผ่่าตััดเลย หรืือไม่่มีีการ
กำำ�หนดไว้้ว่่าจะต้้องได้้รัับหััตถการผ่่าตััดชนิดนั้้�นเลย หรืือได้้รัับการ
กำำ�หนดไว้้ในตารางเวลาว่่าจะต้้องได้้รัับการผ่่าตััดด้วยหััตถการอื่่�น
ซ่ึ่�งไม่่ใช่่หััตถการชนิดที่�ได้้กระทำำ�ไป ซ่ึ่�งการผ่่าตััดผิดตำำ�แหน่่งชนิดนี้้� 
อาจรวมถึึง การผ่่าตััดในตำำ�แหน่่งท่ี่�ถููกต้้องแต่่ด้้วยหััตถการที่่�ไม่่ 
ถููกต้้อง การจััดชนิดของการผ่่าตััดผิดตำำ�แหน่่งนี้้�เน้้นความผิิดพลาด
ซ่ึ่�งเกิิดขึ้�นจากการระบุุตััวผู้้�ป่วยท่ี่�ผิิดพลาดเป็็นหลััก 

หััตถการเพื่่�อฝัังหรืือสอดใส่่อุุปกรณ์์เครื่่�องมืือหรืือ
การปลููกถ่่ายเนื้้�อเยื่่�อที่่� ไม่่ถููกต้้อง

ได้้รัับการพิิจารณาจััดรวมเป็็นการผ่่าตััดผิดตำำ�แหน่่งชนิดหนึ่่�ง 
ตััวอย่่างเช่่น การใส่่เลนส์์แก้้วตาเทีียมท่ี่�ผิิดคลาดเคล่ื่�อนในระหว่่าง
การผ่่าตััดต้้อกระจก โดยหััตถการท่ี่�ผิิดพลาดชนิดนี้้�มัักเกิิดในการ
ผ่่าตััดทางนรีีเวชและทางจัักษุุ แต่่ก็็มีีโอกาสเกิิดขึ้�นกัับการผ่่าตััด
โดยแพทย์์เฉพาะทางด้้านอ่ื่�นได้้เช่่นกััน

ชนิิดของการผ่่าตััด
ผิิดตำำ�แหน่่ง
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จากข้้อมููลท่ี่�รายงานในระบบ NRLS ในประเทศไทย พบว่่า มีีการเพิ่่�มข้ึ้�นของอุุบััติิการณ์์ 
การผ่่าตััดผิดตำำ�แหน่่งในช่่วง 5 ปีีย้้อนหลััง จากท่ี่�มีีอุบััติิการณ์์เพีียง 5 รายในปีีพ.ศ. 2561 เพิ่่�มข้ึ้�นเป็็น
 49 รายในปีีพ.ศ. 2565 ดัังแสดงในภาพด้้านล่่าง

ภาพท่ี่� 7 จำำ�นวนผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับความไม่่ปลอดภััยเน่ื่�องจากได้้รัับการผ่่าตััดผิดตำำ�แหน่่ง ระหว่่างปีี 
พ.ศ. 2561 ถึึงปีีพ.ศ. 2565 จากรายงานในระบบ NRLS ของประเทศไทย

ปััจจััยที่่�เอื้้�อให้้เกิิดปััญหา

ขาดการปฏิิบััติิตามนโยบายหรืือแนวทางที่่�มีีอยู่่�  

•	มีี การบัันทึึกตำำ�แหน่่งท่ี่�จะต้้องทำำ�การผ่่าตััดอย่่างไม่่ถููกต้้องก่่อนการเตรีียมผ่่าตััด (เช่่น  
		  ในแบบให้้ความยิินยอมรัับการรัักษาท่ี่�ได้้รัับการบอกกล่่าว, รายการบััญชีีสำำ�หรัับตรวจสอบ  
		  (checklist) ก่่อนการผ่่าตััด)

•	 ขาดการวางแผนในช่่วงการเตรีียมผ่่าตััด (เช่่น การตรวจสอบเพ่ื่�อยืืนยัันชนิดและตำำ�แหน่่งท่ี่� 
		  จะผ่่าตััด, เคร่ื่�องมืือผ่่าตััดที่�จำำ�เป็็นต้้องใช้้)

•	 ขาดรายการบััญชีีสำำ�หรัับการตรวจสอบก่่อนการผ่่าตััดสำำ�หรัับการผ่่าตััดเล็็กหรืือหััตถการท่ี่� 
		  ไม่่ล่่วงล้ำำ��  

•	 ขาดการปฏิิบััติิตามนโยบายท่ี่�มีีอยู่่�จนทำำ�ไปสู่่�ปัญหาความคลาดเคลื่่�อนในการระบุุตััวผู้้�ป่วย

อุุบััติิการณ์์การผ่่าตััดผิิดตำำ�แหน่่ง
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การสื่่�อสาร

•	 การส่ื่�อสารท่ี่�ขาดคุณภาพ (เช่่น ไม่่มีีการให้้ผู้้�ป่วยมีีส่วนร่่วมในขณะท่ี่�ทำำ�การระบุุตััวผู้้�ป่วย,  
		  ไม่่มีีการส่ื่�อสารเม่ื่�อมีีการเปล่ี่�ยนแปลงหรืือแก้้ไขข้้อมููล)

•	 เกิิดความคลาดเคล่ื่�อนในการส่ื่�อสารหรืือในการถอดความ (เช่่น มีีศัลยแพทย์์ วิิสััญญีีแพทย์์  
		  หรืือพยาบาลหลายคนเกี่่�ยวข้้องกัับผู้้�ป่วยท่ี่�รัับการผ่่าตััด, มีีการเปลี่่�ยนแปลงตำำ�แหน่่งท่ี่�จะ 
		ผ่  าตััด เป็็นต้้น) โดยไม่่มีีระบบการถ่่ายทอดข้อมููลข่่าวสารท่ี่�มีีประสิิทธิิภาพ 

•	 สมาชิิกในทีีมผ่่าตััดไม่่พููดแย้้งข้ึ้�นมาในขณะมีีการผ่่าตััด แม้้จะพบเห็็นว่่ามีีการผ่่าตััดผิด 
		ตำ  ำ�แหน่่ง 

•	 ได้้รัับข้้อมููลท่ี่�ไม่่ถููกต้้องจากผู้้�ป่วยและสมาชิิกครอบครััวของผู้้�ป่วย

การละเลยข้้อมููลที่่�สำำ�คััญ

•	 การผ่่าตััดผู้้�ป่วยแบบฉุุกเฉิินจะต้้องทำำ�งานแข่่งกัับเวลา ส่่งผลให้้มีีการประเมิินตำำ�แหน่่งผ่่าตััด 
		ที่  �ไม่่สมบููรณ์์ 

•	ศั ลยแพทย์์หรืือแพทย์์ผู้้�ผ่าตััดละเลยคำำ�ถามหรืือข้้อทัักท้้วงจากสมาชิิกในทีีมในเร่ื่�องส่่วนหรืือ 
		ข้  างของร่่างกายท่ี่�จะต้้องได้้รัับการผ่่าตััด

•	ลั กษณะทางกายภาพของผู้้�ป่วยท่ี่�ผิิดธรรมดา เช่่น อ้้วนมาก หรืือมีีการผิิดรููปของร่่างกาย

ข้้อเสนอแนะในเชิิงปฏิิบััติิ

วััฒนธรรม, ภาวะผู้้�นำำ� และธรรมาภิิบาล

1.	ทำ ำ�ให้้มั่่�นใจว่่าองค์์กรมีีนโยบายและแนวทางปฏิิบััติิท่ี่�ส่่งเสริิมการป้้องกัันการผ่่าตััดผิด 
	ตำ ำ�แหน่่ง 

	 •	พิ จารณาใช้้วิิธีีการปฏิิบััติิตามบทบาทหน้้าท่ี่�ก่่อนการลงมีีด
	 •	ทำ ำ�ให้้มั่่�นใจว่่ามีีการทำำ�เคร่ื่�องหมายบริิเวณท่ี่�จะทำำ�ผ่าตััดที่�ยัังคงเห็็นได้้ชััดเจนหลัังจากท่ี่� 

		มีี  การเตรีียมบริิเวณผ่่าตััดและปููผ้าแล้้ว
	 •	 ใช้้แบบฟอร์์มอิิเล็็กทรอนิิกส์์หรืือรููปแบบาตรฐานท่ี่�กำำ�หนดให้้มีีการป้้อนข้้อมููลท่ี่�พรรณนา 

		ตำ  ำ�แหน่่งหรืือด้้านท่ี่�จะทำำ�ผ่าตััดให้้แม่่นยำำ� มิิฉะนั้้�นจะไม่่ได้้รัับการบรรจุุไว้้ในตารางกำำ�หนด 
		  การผ่่าตััด

	 •	กำ ำ�หนดให้้ผู้้�จัดตารางกำำ�หนดการผ่่าตััดต้้องทำำ�การอ่่านออกเสีียงข้้อมููลเก่ี่�ยวกัับตำำ�แหน่่ง 
		  และด้้านของร่่างกายให้้กัับสำำ�นักงานแพทย์์ผู้้�เก่ี่�ยวข้้อง
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	 •	กำ ำ�หนดให้้มีีกระบวนการก่่อนการรัับผู้้�ป่วยไว้้รัักษาเป็็นผู้้�ป่วยในเพ่ื่�อให้้มั่่�นใจว่่า ได้้รัับ 
		  ความยิินยอมรัับการรัักษาท่ี่�ได้้รัับการบอกกล่่าวจากผู้้�ป่วย และข้้อมููลในแบบให้้ความ 
		ยิ  นยอมนั้้�นตรงกัับหััตถการท่ี่�จะทำำ�

	 •	 ขอให้้สำำ�นักงานแพทย์์ผู้้�เก่ี่�ยวข้้องส่่งคำำ�ขอให้้จััดตารางผ่่าตััดและแบบให้้ความยิินยอม 
		  ไปพร้้อมกััน

	 •	 ใช้้แนวทางตรวจสอบก่่อนการลงมีีดเป็็นส่่วนหนึ่่�งของกระบวนการระบุุตััวผู้้�ป่วยและ 
		ตำ  ำ�แหน่่งผ่่าตััด (กล่่าวคืือ จะไม่่ยื่่�นมีีดผ่าตััดหรืือกล้้องสำำ�หรัับผ่่าตััดให้้กัับศััลยแพทย์์  
		  จนกว่่าจะได้้มีีการตรวจสอบขั้้�นสุุดท้ายท่ี่�เสร็็จสมบููรณ์์) 

	 •	กำ ำ�หนดให้้มีีการส่ื่�อสารกัับผู้้�ป่วยและสมาชิิกครอบครััวของผู้้�ป่วยเพ่ื่�อให้้ทราบรายละเอีียด 
		  ของหััตถการเป็็นส่่วนหนึ่่�งของระบบหรืือกระบวนการผ่่าตััดปลอดภััย ศััลยแพทย์์และ 
		  สมาชิิกทีีมผ่่าตััดอาวุุโสเป็็นผู้้�รับผิิดชอบในเริ่่�มต้้นการส่ื่�อสารดัังกล่่าว 

	 •	 ใช้้การตรวจสอบตามรายการบััญชีีสำำ�หรัับตรวจสอบก่่อนการผ่่าตััดทั้้�งในการผ่่าตััดใหญ่่  
		ผ่  าตััดเล็็ก และหััตถการท่ี่�ไม่่ล่่วงล้ำำ��เพ่ื่�อเป็็นแนวทางปฏิิบััติิสำำ�หรัับมาตรการสร้้างความ 
		  ปลอดภััยของผู้้�ป่วยเพ่ื่�อให้้มั่่�นใจว่่าไม่่มีีการข้้ามขั้้�นตอนการปฏิิบััติิ 

	 •	จั ดทำำ�รายการบััญชีีสำำ�หรัับตรวจสอบก่่อนการผ่่าตััดสำำ�หรัับการผ่่าตััดและหััตถการท่ี่�ไม่่ 
		ล่  วงล้ำำ��

	 •	 กระบวนการตรวจสอบก่่อนการผ่่าตััด จะต้้องมีีความสอดคล้้องกัันทั้้�งตารางการผ่่าตััด  
		  การให้้คำำ�ยิินยอม ประวััติิการเจ็็บป่่วย และการตรวจร่่างกาย

2.	นำ ำ�เอาเคร่ื่�องมืือการจััดความเส่ี่�ยง ซ่ึ่�งรวมถึึงแนวทางการตรวจสอบซ้ำำ�� 2 ครั้้�งด้้วยบุุคคล 
	ต่ างคนกัันเพ่ื่�อยืืนยัันตำำ�แหน่่งผ่่าตััดที่�ถููกต้้อง

3.	ติ ดตามกำำ�กับการปฏิิบััติิตามนโยบายและแนวทางปฏิิบััติิด้้วยการสุ่่�มตรวจสอบตามกำำ�หนด

ผู้้�ป่่วยและครอบครััวผููกพัันและมีีส่่วนร่่วม

ส่่งเสริิมให้้ผู้้�ป่วยมีีส่วนร่่วมในการยืืนยัันตำำ�แหน่่งผ่่าตััดและหััตถการท่ี่�จะทำำ�

ความปลอดภััยของสถานพยาบาล

ทำำ�ให้้มั่่�นใจว่่าบุุคลากรเข้้าใจว่่าอุุบััติิการณ์์ของการผ่่าตััดผิดตำำ�แหน่่งนั้้�นเป็็นเหตุุการณ์์ท่ี่�ต้้อง
ไม่่เกิิดขึ้�น และส่่งเสริิมวััฒนธรรมท่ี่�ใส่่ความปลอดภััย โดยให้้อำำ�นาจสมาชิิกในทีีมพููดแย้้งข้ึ้�นมาเม่ื่�อ
พบเห็็นปััญหา 
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ระบบการเรีียนรู้้�

1.	ทำ ำ�การวิิเคราะห์์เพ่ื่�อหาต้้นตอของการผ่่าตััดผิดตำำ�แหน่่งในทุุกกรณีี 
2.	 เข้้าใจและช่่วยกระจายข้้อมููลเก่ี่�ยวกัับสาเหตุุของการผ่่าตััดผิดตำำ�แหน่่ง
3.	 ให้้การศึึกษากัับสมาชิิกทีีมผ่่าตััดและบุุคลากรอ่ื่�นๆ เก่ี่�ยวกัับความมุ่่�งมั่่�นขององค์์กรท่ี่�จะ 

	ป้ องกัันไม่่ให้้เกิิดการผ่่าตััดผิดตำำ�แหน่่งในทุุกกรณีี
4.	ทำ ำ�ให้้มั่่�นใจว่่าบุุคลากรเข้้าใจว่่าอุุบััติิการณ์์ของการผ่่าตััดผิดตำำ�แหน่่งนั้้�นเป็็นเหตุุการณ์์ท่ี่� 

	 ต้้องไม่่เกิิดขึ้�น และส่่งเสริิมวััฒนธรรมท่ี่�ใส่่ความปลอดภััย โดย่ใ่ห้้อำำ�นาจสมาชิิกในทีีมพููด 
	 แย้้งข้ึ้�นมาเม่ื่�อพบเห็็นปััญหา

เอกสารอ้้างอิิง 

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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การติิดเชื้้�อจากการทำำ�งานของบุุคลากร

ประเด็็นและความเป็็นมา:

การทำำ�งานในสถานพยาบาลมีีความเส่ี่�ยงอัันตราย มีีโอกาสท่ี่�จะสััมผััสกัับโรคติิดเชื้้�อท่ี่�แพร่่
กระจายทางอากาศ เช่่น โควิิด-19 วััณโรค และเชื้้�อไข้้หวััดใหญ่่สายพัันธุ์์� H1N1 หรืือการติิดเชื้้�อท่ี่�แพร่่
กระจายทางเลืือด หรืือวััสดุุท่ี่�อาจทำำ�ให้้เกิิดการติิดเชื้้�อได้้ ซ่ึ่�งเป็็นอัันตรายสำำ�หรัับทั้้�งบุุคลากรท่ี่�เก่ี่�ยวข้้อง
กัับการดููแลผู้้�ป่วยและบุุคลากรฝ่่ายสนัับสนุุนบริิการอ่ื่�นๆ

บุุคลากรสุุขภาพสามารถสััมผััสเชื้้�อโรคได้้เม่ื่�อได้้รัับการบาดเจ็็บจากของมีีคม สััมผััสเคร่ื่�องมืือ
หรืือวััสดุุการแพทย์์ท่ี่�ปนเป้ื้�อนเชื้้�อ สััมผััสพื้้�นผิิวท่ี่�ปนเป้ื้�อนเชื้้�อ หรืือเยื่่�อบุุภายในร่่างกายหรืือผิิวหนัังท่ี่�
เป็็นแผลมีีการสััมผััสกัับสารคััดหลั่่�งท่ี่�อาจมีีเชื้้�อโรค บุุคลากรท่ี่�ติิดเชื้้�อจากการปฏิิบััติิงานจะก่่อให้้เกิิด
ความเส่ี่�ยงอย่่างมหาศาลต่่อผู้้�ป่วยส่่งผลท่ี่�ตามมาอย่่างร้้ายแรง เช่่น การแพร่่กระจายโรคติิดเชื้้�อ

การป้้องกัันการแพร่่กระจายโรคติิดเชื้้�อระหว่่างบุุคลากรและผู้้�ป่วยจึึงเป็็นองค์์ประกอบท่ี่�สำำ�คัญ
ในการจััดบริิการสุุขภาพอย่่างปลอดภััยในทุุกสถานพยาบาล

อุุบััติิการณ์์การสััมผััสและการเกิิดโรคติิดเชื้้�อในบุุคลากรสุุขภาพในประเทศไทยเพิ่่�มข้ึ้�นอย่่าง
เป็็นทวีีคููณในช่่วง 2 ปีีหลััง โดยมีีรายงานจำำ�นวนอุุบััติิการณ์์ถึึงเกืือบ 3,000 รายในปีีพ.ศ. 2565 แม้้ว่่า
จะมีีการสรุุปไปแล้้วว่่า โควิิด-19 มีีส่วนอย่่างสำำ�คัญในการทำำ�ให้้เกิิดการเพิ่่�มข้ึ้�นของอุุบััติิการณ์์ด้้านนี้้�
อย่่างทัันทีีทันใด จำำ�เป็็นต้้องมีีการวิิเคราะห์์ข้้อมููลอย่่างถ่ี่�ถ้้วนเพีียงพอเพ่ื่�อท่ี่�จะบ่่งชี้้�ถึึงยุุทธศาสตร์ท่ี่�มีี
ประสิิทธิิผลในการลดความเส่ี่�ยงของการติิดเชื้้�อจากสาเหตุุอ่ื่�นๆ เช่่น การป้้องกัันการถููกของมีีคมบาด
หรืือทิ่่�มตำำ� นโยบายการใช้้เคร่ื่�องป้้องกัันอัันตรายส่่วนบุุคคล ตลอดจนการเสริิมสร้้างภููมิคุ้้�มกัันโรคให้้
กัับบุุคลากร
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ภาพท่ี่� 8 จำำ�นวนผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับความไม่่ปลอดภััยเน่ื่�องจากการติิดเชื้้�อและสััมผััสโรคติิดเชื้้�อ ระหว่่างปีีพ.ศ
. 2561 ถึึงปีีพ.ศ. 2565 จากรายงานในระบบ NRLS ของประเทศไทย

ปััจจััยที่่�เอื้้�อให้้เกิิดปััญหา

การปฏิิบััติิตามแนวทางควบคุุมการติิดเชื้้�อขาดคุุณภาพ

•	 ขาดการปฏิิบััติิตามแนวทางปฏิิบััติิมาตรฐานเร่ื่�อง ควบคุุมการติิดเชื้้�อ 
•	 เลืือกใช้้และใส่่เคร่ื่�องป้้องกัันอัันตรายส่่วนบุุคคลอย่่างไม่่ถููกต้้อง (เช่่น การใช้้เคร่ื่�องป้้องกััน 

		อั  นตรายส่่งผลบุุคคลที่่�ไม่่เหมาะสมกัับลัักษณะงาน, การใส่่หน้้ากากอนามััยท่ี่�ไม่่ได้้รัับการ 
		  ทดสอบว่่าแนบกระชัับอย่่างถููกต้้อง

ขาดการปฏิิบััติิตามนโยบายเกี่่�ยวกัับความจำำ�เป็็นด้้านสุุขภาพของบุุคลากร

•	บุ คลากรไม่่ได้้รัับการตรวจคััดกรองสุุขภาพอย่่างเป็็นประจำำ� ทั้้�งนี้้� การตรวจคััดกรองสุุขภาพ 
		  อย่่างเป็็นประจำำ�มีีโอกาสท่ี่�จะขััดขวางหยุุดยั้้�งห่่วงโซ่่ของการติิดเชื้้�อด้้วยการตรวจพบการ 
		ติ  ดเชื้้�อแต่่เนิ่่�นๆ  

•	บุ คลากรสุุขภาพอาจจะไม่่ได้้การฉีีดวัคซีีนอย่่างเหมาะสมครบถ้้วน

อุุบััติิการณ์์การติิดเชื้้�อและสััมผััสโรคติิดเชื้้�อในผู้้�ป่่วย 
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การควบคุุมการติิดเชื้้�อด้้วยวิิธีีการทางวิิศวกรรมที่่� ไม่่ดีี

•	 ขาดระบบการไหลเวีียนและแลกเปล่ี่�ยนอากาศอย่่างเหมาะสมในโรงพยาบาล
•	 ไส้้กรองอากาศอุุดตัน
•	ท่ อลมในระบบปรัับอากาศมีีการรั่่�วหรืือปนเป้ื้�อนเชื้้�อ

ไม่่มีีแนวทางปฏิิบััติิอย่่างครบถ้้วนรอบด้้านสำำ�หรัับการจััดการดููแลผู้้�ป่่วยโรคติิดเชื้้�อ

•	 ไม่่มีีการแยกผู้้�ป่วยอย่่างเหมาะสม  
•	 ไม่่มีีการคััดกรองผู้้�ป่วยอย่่างมีีประสิิทธิิผลในขณะท่ี่�รัับไว้้เป็็นผู้้�ป่วยใน

ข้้อเสนอแนะในเชิิงปฏิิบััติิ

วััฒนธรรม, ภาวะผู้้�นำำ� และธรรมาภิิบาล

1.	พั ฒนาแนวทางปฏิิบััติิเพ่ื่�อการจััดการปััญหาโรคติิดเชื้้�อท่ี่�เกิิดจากการปฏิิบััติิงาน หรืือติิด 
	 มาจากชุุมชนและสภาพแวดล้อมท่ี่�มีีการสััมผััสโรคติิดเชื้้�อน โดยมีีขั้้�นตอนปฏิิบััติิท่ี่�บุุคลากร 
	ที่ �ติิดเชื้้�อจากการปฏิิบััติิงานต้้องแจ้้งให้้บุุคลากรด้้านอาชีีวอนามััยทราบ และทำำ�การบัันทึึก 
	 เหตุุการณ์์อย่่างเหมาะสม

2.	ดำ ำ�เนิินการควบคุุมโรคติิดเชื้้�อด้้วยวิิธีีการทางวิิศวกรรม
	 •	ทำ ำ�ให้้มั่่�นใจว่่ามีีการไหลเวีียนอากาศอย่่างเหมาะสม, ใช้้ระบบอากาศแรงดัันลบ, ให้้พื้้�นท่ี่� 

		ที่  �จััดการรัักษาพยาบาลมีีปริิมาณการแลกเปล่ี่�ยนอากาศต่่อชั่่�วอย่่างเพีียงพอ, มีีการ 
		บำ  ำ�รุงรัักษาระบบไหลเวีียนอากาศอย่่างเหมาะสมและตามกำำ�หนดเวลา เพ่ื่�อให้้มั่่�นใจว่่า 
		มีีอั  ตราการแลกเปล่ี่�ยนอากาศอย่่างเหมาะสมตามท่ี่�ต้้องการให้้ต่่อเน่ื่�องสม่ำำ��เสมอ

	 •	พิ จารณาใช้้เทคโนโลยีี เช่่น การทำำ�ให้้ปลอดเชื้้�อด้้วยแสงอุุลตราไวโอเลต เพ่ื่�อสนัับสนุุน 
		  กระบวนการทำำ�ความสะอาดและทำำ�ให้้ปลอดเชื้้�อตามปกติิ 

	 •	สำ ำ�หรัับห้้องปฏิิบััติิการ ให้้ใช้้ตู้้�ปลอดเชื้้�อในระดัับท่ี่�เหมาะสม มีีการกรองอากาศและ 
		  การไหลเวีียนอากาศอย่่างเหมาะสม ในขณะท่ี่�ทำำ�การจััดการตรวจตััวอย่่างสิ่่�งส่่งตรวจ 
		ที่  �เส่ี่�ยงต่่อการก่่อให้้เกิิดการติิดเชื้้�อได้้ มีีการบำำ�รุงรัักษาอย่่างเหมาะสมตามกำำ�หนดเวลา  
		มีี  การเปล่ี่�ยนไส้้กรองอากาศตามท่ี่�กำำ�หนดไว้้

3.	กำ ำ�หนดให้้ผู้้�ป่วย, ผู้้�มาเยี่่�ยมผู้้�ป่วย และบุุคลากรปฏิิบััติิตามนโยบายควบคุุมการติิดเชื้้�อ 
	 อย่่างเคร่่งครััด ในกรณีีที่�ผู้้�ป่วยติิดเชื้้�อหรืือสงสััยว่่าติิดเชื้้�อ

	 •	ทำ ำ�ให้้มั่่�นใจว่่าผู้้�ป่วยโรคติิดเชื้้�อมีีการใช้้เคร่ื่�องป้้องกัันอัันตรายส่่วนบุุคคล (เพื่่�อลดการ 
		  แพร่่กระจายของเชื้้�อจากแหล่่งรัังโรค) และในบุุคลากรสุุขภาพ (เพ่ื่�อลดโอกาสสััมผััสเชื้้�อ)



36

	 •	 ให้้ความรู้้�เร่ื่�องมาตรการป้้องกัันการติิดเชื้้�อส่่วนบุุคคลแก่่ผู้้�ป่วย ผู้้�มาเยี่่�ยมผู้้�ป่วย และ 
		บุ  คลากรสุุขภาพ 

4.	 ควบคุุมดููแลการใช้้เคร่ื่�องช่่วยหายใจในรููปแบบต่่างๆ เช่่น หน้้ากากสำำ�หรัับการให้้ออกซิิเจน 
	อั ตราการไหลสููง และเคร่ื่�องพ่่นละอองยา เพ่ื่�อควบคุุมการติิดเชื้้�อ และป้้องกัันการสััมผััสเชื้้�อ  
	 โดยกำำ�หนดให้้ใช้้ได้้ในบริิเวณหรืือห้้องท่ี่�ได้้รัับการออกแบบไว้้เฉพาะเพ่ื่�อควบคุุมการติิดเชื้้�อ

ความปลอดภััยของสถานพยาบาล

1.	บุ คลากรสุุขภาพทุุกคนต้้องสามารถติิดต่อเข้้าถึึงบุุคลากรในหน่่วยงานอาชีีวอนามััยหรืือ 
	 พยาบาลควบคุุมการติิดเชื้้�อได้้

2.	จั ดให้้มีีรายการตรวจสุุขภาพของบุุคลากร รวมถึึง ประวััติิและสถานะการรัับการสร้้างเสริิม 
	ภููมิ คุ้้�มกัันโรค ประวััติิของการสภาวะทางกายท่ี่�เพิ่่�มโอกาสติิดเชื้้�อหรืือแพร่่กระจายเชื้้�อ  
	ก่ อนท่ี่�บุุคลากรจะเริ่่�มปฏิิบััติิงานหรืือได้้รัับมอบหมายไปปฏิิบััติิงานใหม่่

3.	จั ดให้้มีีการตรวจสุุขภาพสำำ�หรัับบุุคลากรอย่่างสม่ำำ��เสมอ และให้้วััคซีีนท่ี่�จำำ�เป็็นสำำ�หรัับ 
	บุ คลากรทุุกคน

	 •	จั ดโครงการให้้วััคซีีนในหลากหลายรููปแบบสำำ�หรัับบุุคลากร
	 •	 ทบทวนการรัับวััคซีีนของบุุคลากรอย่่างน้้อยปีีละ 1 ครั้้�ง

ผู้้�ป่่วยและครอบครััวผููกพัันและมีีส่่วนร่่วม

ให้้การศึึกษากัับผู้้�ป่วย สมาชิิกครอบครััวของผู้้�ป่วย และผู้้�มาเย่ี่�ยมผู้้�ป่วย ในเร่ื่�องของการติิดเชื้้�อ 
และการควบคุุมท่ี่�เก่ี่�ยวข้้อง (เช่่น การล้้างมืือ สุุขอนามััยของระบบทางเดิินหายใจ การปฏิิบััติิตนท่ี่�ดีี
ขณะไอจาม การได้้รัับวััคซีีน และยุุทธศาสตร์ในการป้้องกัันติิดเชื้้�ออ่ื่�นๆ

ระบบการเรีียนรู้้�

1.	ทำ ำ�การสอบสวนเพ่ื่�อหาต้้นตอของหตุุการณ์์ท่ี่�บุุคลากรติิดเชื้้�อในขณะปฏิิบััติิงานในอดีีต 
2.	ฝึ กอบรมและให้้ความรู้้�ด้านการป้้องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อกัับบุุคลากร มีีการประเมิิน 

	 ความรู้้�และการปฏิิบััติิตามแนวทางปฏิิบััติิท่ี่�เหมาะสมของบุุคลากรเป็็นระยะๆ
3.	 แลกเปล่ี่�ยนประสบการณ์์ระหว่่างบุุคลากรท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องทั้้�งหมดอย่่างสม่ำำ��เสมอ

เอกสารอ้้างอิิง 

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/your-health/risks-exposure.html
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ความคลาดเคลื่่�อนของการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการและพยาธิิวิิทยา

ประเด็็นและความเป็็นมา:

การทดสอบทางห้้องปฏิิบััติิการมีีส่วนสนัับสนุุนให้้เกิิดความแม่่นยำำ�ของกระบวนการวิินิิจฉััย
โรค ถึึงแม้้ว่่าความคลาดเคลื่่�อนท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการตรวจทางห้อ้งปฏิิบััติิการซ่ึ่�งต่่อให้้เกิิดผลเสีียต่่อผู้้�ป่วย
อย่่างร้้ายแรงจะไม่่เกิิดขึ้�นบ่่อย แต่่ก็็อาจจะนำำ�ไปสู่่�การหยุุดชะงัักในแผนการรัักษาท่ี่�มีีความสำำ�คัญ เช่่น
 พลาดการให้้ยาฉีีด, ต้้องยกเลิิกการผ่่าตััด, เกิิดความล่่าช้้าในการรัักษา, เกิิดความคลาดเคลื่่�อนใน 
การวิินิิจฉััยโรค และเกิิดการเสีียชีีวิต 

ตรงกัันข้้ามกัับช่ื่�อของประเด็็นปัญัหานี้้� น้้อยครั้้�งท่ี่�จะพบความคลาดเคลื่่�อนของการตรวจทาง
ห้้องปฏิิบััติิการเกิิดขึ้�นภายในห้้องปฏิิบััติิการ แม้้ว่่าประเด็็นท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ
มัักจะตรวจพบได้้ท่ี่�ห้้องปฏิิบััติิการ แต่่ปััญหามัักไม่่เกิิดจากสาเหตุุภายในห้้องปฏิิบััติิการ ประเด็็น
ความคลาดเคลื่่�อนของการตรวจทางห้อ้งปฏิิบััติิการส่่วนใหญ่่มัักเกิิดขึ้�นในช่่วงก่่อนขั้้�นตอนการวิิเคราะห์์
ของการทดสอบ คืือเก่ี่�ยวข้้องกัับการเลืือกและสั่่�งใช้้วิิธีีการทดสอบ, การเก็็บและจััดการกัับตััวอย่่าง 
สิ่่�งส่่งตรวจ และการนำำ�ส่งตััวอย่่างสิ่่�งส่่งตรวจ สถาบัันเพ่ื่�อความปลอดภััยของผู้้�ป่วยภายใต้้สถาบััน  
ECRI ได้้วิิเคราะห์์ความคลาดเคล่ื่�อนของการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการจำำ�นวน 26,458 ครั้้�งซ่ึ่�งเกิิดขึ้�น
ในปีีพ.ศ. 2562 พบว่่า อุุบััติิการณ์์ความคลาดเคล่ื่�อนนี้้�ท่ี่�พบบ่่อยท่ี่�สุุด คืือ ปััญหาท่ี่�เกิิดจากคุุณภาพ 
การเก็็บตััวอย่่าง, การปนเป้ื้�อน และการติิดฉลากตััวอย่่างไม่่ถููกต้้อง อย่่างไรก็็ดีี ความคลาดเคล่ื่�อนอาจ
จะเกิิดได้้ภายหลัังการวิิเคราะห์์ผลการตรวจ ซ่ึ่�งได้้แก่่ การรายงานผลการทดสอบ การแปลผลการ
ทดสอบและการติิดตามผล และการจััดเก็็บตััวอย่่างสิ่่�งส่่งตรวจ

ดัังนั้้�น ยุุทธศาสตร์ท่ี่�จะลดความความคลาดเคล่ื่�อนในการวิินิิจฉััยโรคท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการตรวจ
ทางห้้องปฏิิบััติิการจึึงเก่ี่�ยวข้้องกัับการดำำ�เนิินการในทุุกๆ ขั้้�นตอนของการตรวจทางห้อ้งปฏิิบััติิการและ
ผู้้�ที่�มีีส่วนได้้ส่่วนเสีียทั้้�งหมดในกระบวนการนี้้�

ในประเทศไทย อุุบััติิการณ์์ของความคลาดเคล่ื่�อนในการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการเพิ่่�มสููงข้ึ้�น
ทุุกปีีจากรายงานพบว่่ามีีการเพิ่่�มข้ึ้�นถึึง 10 เท่่าในเวลา 5 ปีี
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ภาพท่ี่� 9 จำำ�นวนผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับความไม่่ปลอดภััยเน่ื่�องจากอุุบััติิการณ์์ความคลาดเคล่ื่�อนของการตรวจ
ทางห้้องปฏิิบััติิการ ระหว่่างปีีพ.ศ. 2561 ถึึงปีีพ.ศ. 2565 จากรายงานในระบบ NRLS ของประเทศไทย

ปััจจััยที่่�เอื้้�อให้้เกิิดปััญหา

•	 ขาดการยึึดมั่่�นปฏิิบััติิตามนโยบาย แนวทาง คำำ�สั่่�ง ท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการจััดเก็็บตััวอย่่างสิ่่�ง 
		ส่  งตรวจของผู้้�ป่วยและการจััดการกัับผลการตรวจ

	 -	 การจััดเก็็บตััวอย่่างก่่อนและหลัังการตรวจเป็็นไปอย่่างไม่่เหมาะสม
	 -	 ขาดวิธีีการระบุุตััวผู้้�ป่วยอย่่างเหมาะสมในขณะติิดฉลากสิ่่�งส่่งตรวจ
•	 การออกแบบระบบข้้อมููลข่่าวสารทางห้้องปฏิิบััติิท่ี่�ไม่่เหมาะสม นำำ�ไปสู่่�ความคลาดเคล่ื่�อน 

		  ในการป้้อนข้้อมููล, การถ่่ายโอนข้้อมููลท่ี่�คลาดเคล่ื่�อน และการออกผลการตรวจท่ี่�คลาดเคล่ื่�อน  
		  (เช่่น เกิิดความสัับสนในการแสดงผลและการควบคุุมระบบข้้อมููลข่่าวสารทางห้้องปฏิิบััติิการ

•	 การส่ื่�อสารท่ี่�ขาดคุณภาพในระหว่่างบุุคลากรและสมาชิิกในทีีมงานทำำ�ให้้ไม่่ได้้รัับหรืือไม่่มีี 
		ผ  ลการตรวจ หรืือเกิิดความล่่าช้้าในการออกรายงานผลการตรวจ 

	 -	มีี การส่ื่�อสารท่ี่�ไม่่เพีียงพอในขณะมีีการเปล่ี่�ยนเวร
	 -	 ขาดการตรวจสอบว่่าผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการท่ี่�มีีความสำำ�คัญอย่่างสููงนั้้�นไปถึึงมืือ 

			   แพทย์์ผู้้�ดููแลผู้้�ป่วย
•	มีี การจััดการกัับคลัังวััสดุุชัันสููตรท่ี่�ขาดประสิิทธิิภาพ
-	 การขาดแคลนวััสดุุชัันสููตรท่ี่�พร้้อมใช้้งาน
•	 เคร่ื่�องมืือท่ี่�ใช้้ในการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการทำำ�งานอย่่างคลาดเคล่ื่�อนหรืือชำำ�รุด

อุุบััติิการณ์์ความคลาดเคลื่่�อนของการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ 
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ข้้อเสนอแนะในเชิิงปฏิิบััติิ

วััฒนธรรม, ภาวะผู้้�นำำ� และธรรมาภิิบาล

1.	 วางแผนและดำำ�เนิินการตามระบบหรืือแผนการบำำ�รุงรัักษาเคร่ื่�องมืืออุุปกรณ์์ห้้องปฏิิบััติิการ 
	ต ามตารางเวลาท่ี่�กำำ�หนดไว้้ 

2.	ทำ ำ�การตรวจสอบเพื่่�อการประกัันคุุณภาพของเคร่ื่�องมืืออุุปกรณ์์ห้้องปฏิิบััติิการเป็็นการ 
	ภ ายในห้้องปฏิิบััติิการ เพ่ื่�อให้้มั่่�นใจว่่าการตรวจให้้ผลไปอย่่างแม่่นยำำ�และสามารถตรวจ 
	ซ้ำ ำ��แล้้วยัังให้้ผลการตรวจอย่่างเดิิม ห้้องปฏิิบััติิการจะต้้องทำำ�ให้้มั่่�นใจว่่าจะไม่่มีีการออก 
	 รายงานผลการตรวจ หากผลการตรวจเพ่ื่�อควบคุุมคุุณภาพได้้ค่่าท่ี่�ออกนอกขอบเขตของ 
	ค่ าท่ี่�เป็็นไปได้้

3.	นำ ำ�ระบบการติิดฉลากตััวอย่่างด้้วยบาร์์โค้้ดเพ่ื่�อลดความเส่ี่�ยงท่ี่�เกิิดจากการติิดฉลากคำำ�ขอ 
	ต รวจโดยใช้้กระดาษ และเพ่ื่�อให้้สามารถติิดตามผลการทดสอบตามคำำ�ขอตรวจและการ 
	บั นทึึกผลกรตรวจอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

4.	ทำ ำ�ให้้มั่่�นใจว่่ามีีการปฏิิบััติิตามตามกระบวนการเก็็บตััวอย่่าง การส่่งตััวอย่่าง การเตรีียม 
	 และทดสอบตััวอย่่าง ตลอดจนการรายงานผลการตรวจอย่่างถููกต้้องในสถานพยาบาล

5.	พั ฒนาระบบการระบุุตััวผู้้�ป่วยและการติิดฉลากสิ่่�งส่่งตรวจท่ี่�ได้้มาตรฐาน และง่่ายต่่อการ 
	ที่ �บุุคลากรจะสามารถติิดตามได้้ทุุกครั้้�ง ตรวจสอบว่่ามีีการปฏิิบััติิตามในทุุกขั้้�นตอนการเก็็บ 
	ตั วอย่่างตามมาตรฐานท่ี่�กำำ�หนดไว้้อย่่างเป็็นลายลัักษณ์์อัักษร พิิจารณาการใช้้รายการเพ่ื่�อ 
	 การตรวจสอบให้้ครบถ้้วนแทนท่ี่�จะอาศััยความจำำ�เพีียงอย่่างเดีียว

6.	ทำ ำ�ให้้มั่่�นใจว่่ามีีการติิดฉลากและตรวจสอบตััวอย่่างสิ่่�งส่่งตรวจทั้้�งหมดอย่่างถููกต้้อง ก่่อนท่ี่� 
	 ผู้้�ป่วยจะออกจากบริิเวณท่ี่�ทำำ�การเก็็บตััวอย่่างหรืือก่่อนการเก็็บตััวอย่่าง

7.	จั ดทำำ�แนวทางมาตรฐานสำำ�หรัับคำำ�ขอตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการแบบ “ขอผลด่่วน” หรืือ 
	คำ ำ�ขอตรวจท่ี่�มีีความสำำ�คัญลำำ�ดับสููง

8.	 รายงานผลการตรวจท่ี่�ต้้องการเร่่งด่่วนหรืือสำำ�คัญไปยัังแพทย์์ ห้้องผ่่าตััด หรืือห้้องทำำ� 
	หั ตถการต่่างๆ โดยตรง ผู้้�ที่�รัับรายงานผลควรจะต้้องอ่่านทวนผลเพ่ื่�อการตรวจสอบและ 
	บั นทึึกไว้้เพ่ื่�อยืืนยัันการได้้รัับผลดัังกล่่าว 

9.	จั ดการคลัังวััสดุุชัันสููตรอย่่างสม่ำำ��เสมอเพ่ื่�อป้้องกัันการขาดแคลนวััสดุุชัันสููตร

เอกสารอ้้างอิิง 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4049056/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16729864/
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ความปลอดภััยจากการให้้เลืือด

ประเด็็นและความเป็็นมา:

ทุุกๆ วััน มีีผู้้�ป่วยทั่่�วโลกท่ี่�ได้้รัับการให้้เลืือด แม้้ว่่าการให้้เลืือดเป็็นหััตถการท่ี่�ทำำ�บ่อยในสถาน
พยาบาล แต่่ก็็เป็็นกระบวนการท่ี่�ก่่อให้้เกิิดความเส่ี่�ยงมากมายต่่อผู้้�ป่วยท่ี่�ต้้องรัับเลืือด ความเส่ี่�ยงนั้้�น
เกิิดเม่ื่�อมีีการจััดการกระบวนการให้้เลืือดที่�ไม่่ดีี มีีการระบุุตััวผู้้�ป่วยหรืือกลุ่่�มเลืือดของผู้้�ป่วยผิิดพลาด 
ส่่งผลให้้เกิิดความคลาดเคลื่่�อนจากการเจาะเลืือดผิิด หรืือผู้้�ป่วยอาจจะได้้รัับการให้้เลืือดที่�ปนเป้ื้�อน
ด้้วยเชื้้�อก่่อโรคหรืือมีีจุลชีีพท่ี่�ติิดต่อได้้ทางเลืือด

บุุคลากรจะต้้องรอบคอบและให้้ความระมััดระวัังเพ่ื่�อให้้มั่่�นใจว่่าการให้้ผลิตภััณฑ์์ของเลืือด
เป็็นไปอย่่างปลอดภััยและมีีประสิิทธิิผล

ในประเทศไทย มีีการรายงานจำำ�นวนอุุบััติิการณ์์เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากการให้้เลืือดที่�
เพิ่่�มสููงข้ึ้�นอย่่างต่่อเน่ื่�องนัับจากปีีพ.ศ. 2562 ถึึงปีีพ.ศ. 2565 โดยมีีจำำ�นวนอุุบััติิการณ์์สููงสุุด 53 รายใน
ปีีพ.ศ. 2564

ภาพท่ี่� 10 จำำ�นวนผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับความไม่่ปลอดภััยเน่ื่�องจากเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากการให้้เลืือด  
ในระหว่่างปีีพ.ศ. 2562 ถึึงปีีพ.ศ. 2565 จากรายงานในระบบ NRLS ของประเทศไทย

เหตุุการณ์์ ไม่่พึึงประสงค์์จากการให้้เลืือด 
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ปััจจััยที่่�เอื้้�อให้้เกิิดปััญหา

ขาดการปฏิิบััติิตามแนวทางการให้้เลืือด

•	 ไม่่มีีการตรวจสอบซ้ำำ�� 2 ครั้้�งโดยบุุคลากรต่่างคนกัันก่่อนการให้้เลืือด เพ่ื่�อให้้มั่่�นใจว่่ามีีการระบุุ 
		ตั  วผู้้�ป่วยอย่่างถููกต้้อง

•	มีี การระบุุและติิดตามผลิตภััณฑ์์ของเลืือดที่�จะนำำ�มาใช้้กัับผู้้�ป่วยอย่่างไม่่เหมาะสม หลัังจาก 
		ที่  �นำำ�เอาผลิตภััณฑ์์ของเลืือดออกมาจากธนาคารเลืือด

บุุคลากรขาดความเข้้าใจในมาตรการใช้้เลืือดอย่่างปลอดภััย 

•	 ไม่่มีีการส่ื่�อสารเก่ี่�ยวกัับนโยบายและแนวทางการให้้เลืือดอย่่างดีีและทั่่�วถึึง

ข้้อเสนอแนะในเชิิงปฏิิบััติิ

วััฒนธรรม, ภาวะผู้้�นำำ� และธรรมาภิิบาล

ทำำ�ให้้มั่่�นใจว่่าองค์์กรมีีนโยบายเก่ี่�ยวกัับการจััดการกระบวนการให้้เลืือดพร้้อมในทุุกๆ ด้้าน
1.	 กระบวนการจััดหา จััดเก็็บและขนส่่งเลืือดและผลิตภััณฑ์์ของเลืือดจะต้้องมีีแนวทางปฏิิบััติิ 

	ที่ �ชััดเจน ได้้มาตรฐาน และมีีการส่ื่�อสารไปถึึงบุุคลากรท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องทุุกคน
2.	 ใช้้ข้้อมููลหลายลัักษณะในหลายระบบสำำ�หรัับการบ่่งชี้้�ตััวผู้้�ป่วยเพ่ื่�อให้้มั่่�นใจว่่าผู้้�ป่วยได้้รัับ 

	 เลืือดหรืือผลิตภััณฑ์์ของเลืือดอย่่างถููกต้้อง, ดำำ�เนิินนโยบายด้้านความปลอดภััยและ 
	 การป้้องกัันความผิิดพลาด เพ่ื่�อลดโอกาสของความคลาดเคล่ื่�อนจากการเจาะเลืือดผิด

3.	พิ จารณานำำ�เอาระบบระบุุเอกลัักษณ์์ด้้วยคล่ื่�นวิิทยุุ (RFID) หรืือระบบการกำำ�กับอ่ื่�นๆ เพ่ื่�อ 
	ติ ดตามกระบวนการให้้เลืือดและผลิตภััณฑ์์ของเลืือด ขณะท่ี่�อยู่่�ในหรืือเม่ื่�อออกจาก 
	 ธนาคารเลืือดไปแล้้ว ระบบดัังกล่่าวสามารถนำำ�มาใช้้เพ่ื่�อลดความคลาดเคล่ื่�อนและ 
	 เหตุุการณ์์ท่ี่�อาจหรืือมีีแนวโน้้มความเส่ี่�ยงทำำ�ให้้เกิิดปัญหา (near miss) ได้้

4.	มีี การตรวจสอบซ้ำำ�� 2 ครั้้�ง โดยบุุคลากรต่่างคนกััน เพ่ื่�อลดความเส่ี่�ยงต่่อการทำำ�ให้้เกิิด 
	 ความคลาดเคล่ื่�อน ณ จุุดตรวจสอบสุุดท้ายก่่อนการให้้เลืือดหรืือผลิตภััณฑ์์ของเลืือด
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ผู้้�ป่่วยและครอบครััวผููกพัันและมีีส่่วนร่่วม

1.	 กรณีีที่�ทำำ�ได้้ ผู้้�ป่วยควรให้้คำำ�ยิินยอมท่ี่�ถููกต้้องสำำ�หรัับการรัับเลืือด โดยต้้องได้้รัับข้้อมููล 
	 และมีีโอกาสสนทนากัับบุุคลากรอย่่างเหมาะสม อย่่างไรก็็ดีี การให้้คำำ�ยิินยอมเป็็น 
	 ลายลัักษณ์์อัักษรอาจจะไม่่ใช่่เร่ื่�องท่ี่�จำำ�เป็็นในทางกฎหมาย ทั้้�งนี้้�ข้ึ้�นอยู่่�กับแนวทางของ 
	 แต่่ละสถานพยาบาลในแต่่ละพื้้�นท่ี่�

2.	 ให้้ผู้้�ป่วยมีีส่วนร่่วมกัับการดููแลรัักษาในทุุกขั้้�นตอน

ความปลอดภััยของสถานพยาบาล

ทำำ�ให้้มั่่�นใจว่่ามีีการฝึึกอบรมบุุคลากรทุุกคนท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับกระบวนการเก็็บเลืือดและให้้เลืือด
1.	 ต้้องมีีการฝึึกอบรมให้้บุุคลากรห้้องปฏิิบััติิการหรืือธนาคารเลืือดทุกคนท่ี่�ทำำ�หน้้าท่ี่�รัับเลืือด 

	 และผลิตภััณฑ์์จากเลืือด เข้้าใจกระบวนการเก็็บเลืือดอย่่างถููกต้้อง รวมถึึงการใช้้ข้้อมููลท่ี่� 
	 เหมาะสมในการระบุุตััวผู้้�ป่วยและเลืือดกับผลิตภััณฑ์์ของเลืือดที่�จำำ�เป็็นต้้องได้้

เอกสารอ้้างอิิง

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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การรัักษาความมั่่�นคงปลอดภััยด้้านเทคโนโลยีีสารสนเทศ

ประเด็็นและความเป็็นมา:

การเพิ่่�มจำำ�นวนข้ึ้�นของการคุุกคามและอุุบััติิการณ์์ของภััยต่่อความมั่่�นคงปลอดภััยทางไซเบอร์์
ท่ี่�เกิิดขึ้�นมาใหม่่และมีีวิวััฒนาการไปตลอดเวลา ส่่งผลให้้สถานพยาบาลต้้องต่ื่�นตััวเพ่ื่�อป้้องกัันภััย 
ดัังกล่่าวในระดัับสููง เม่ื่�อมีีการรัับเอาเทคโนโลยีีใหม่่ๆ ซ่ึ่�งทำำ�ให้้มีีการเช่ื่�อมต่่อข้้อมููลระหว่่างกััน และ 
การใช้้โปรแกรมประยุุกต์์ใหม่่ๆ (เช่่น การบริิการแพทย์์ทางไกล หรืือ telemedicine) ภััยคุุกคาม 
ด้้านไซเบอร์์ยิ่่�งมีีจำำ�นวนเพิ่่�มมากข้ึ้�นอย่่างเป็็นทวีีคููณ การโจมตีีทางไซเบอร์์สามารถทำำ�ให้้เกิิดการหยุดุ
ชะงัักของการดำำ�เนิินงานของโรงพยาบาล ทำำ�ให้้ข้้อมููลสุุขภาพท่ี่�เป็็นความลัับส่่วนบุุคคลของผู้้�ป่วย 
ถููกเปิิดเผย ทำำ�ให้้เกิิดความเสีียหายต่่อช่ื่�อเสีียงของสถานพยาบาล และในกรณีีร้ายแรงมาก ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วย
ได้้รัับความไม่่ปลอดภััย ภััยคุุกคามทางไซเบอร์์ท่ี่�พบบ่่อยในอัันดัับแรกๆ ได้้แก่่ การละเมิิดข้อมููล 
โปรแกรมท่ี่�เป็็นอัันตรายต่่อระบบ (malware) โปรแกรมท่ี่�เป็็นอัันตรายต่่อระบบซ่ึ่�งมีีวัตถุประสงค์์เพ่ื่�อ
การเรีียกค่่าไถ่่ (ransomware) การหลอกลวง (phishing) การขโมยข้้อมููลท่ี่�สำำ�คัญ การโจมตีีทาง
ไซเบอร์์ทำำ�ให้้ระบบสารสนเทศล่่มใช้้การไม่่ได้้ และในกรณีีร้ายแรงจะเกิิดการยึึดครองหรืือครอบงำ��บัญชีี
ผู้้�ใช้้ระบบ ทำำ�ให้้เกิิดความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดความเสีียหายกัับข้้อมููลและทรััพย์์สิินของสถานพยาบาล 
องค์์กรในภาคส่่วนสาธารณสุุขเป็็นเป้้าหมายของอาชญากรทางไซเบอร์์ท่ี่�พบบ่่อยข้ึ้�นเร่ื่�อยๆ ดัังจะเห็็น
จากการมีีอุบััติิการณ์์อาชญากรรมทางไซเบอร์์มากข้ึ้�นอย่่างมีีนัยสำำ�คัญในช่่วงหลายปีีท่ี่�ผ่่านมา

อุุตสาหกรรมบริกิารสุุขภาพได้ก้ลายเป็น็เป้้าหมายสำำ�คัญของการคุกุคามทางไซเบอร์์เน่ื่�องจาก
ปััจจััยหลายประการ เช่่น

•	 การเข้้าถึึงข้้อมููลอ่่อนไหว: สถานพยาบาลสามารถเข้้าถึึงข้้อมููลอ่่อนไหวของผู้้�ป่วยจำำ�นวนมาก  
		  รวมถึึงข้้อมููลด้้านสุุขภาพ และข้้อมููลการใช้้บััตรเพ่ื่�อชำำ�ระเงิิน 

•	 โครงสร้้างพื้้�นฐานท่ี่�สำำ�คัญ: อาชญากรทางไซเบอร์์มัักจะเลืือกเป้้าหมายท่ี่�มีีแนวโน้้มในยอม 
		จ่  ายเงิินตามท่ี่�ถููกเรีียกค่่าไถ่่ สถานพยาบาลเป็็นตััวอย่่างท่ี่�ชััดเจนในเร่ื่�องนี้้� เน่ื่�องจากมีี 
		  ความจำำ�เป็็นอย่่างเร่่งด่่วนในการกอบกู้้�ระบบการทำำ�งานของสถานพยาบาลให้้เร็็วท่ี่�สุุดเท่่าท่ี่� 
		ทำ  ำ�ได้้ เน่ื่�องจากมีีผู้้�ป่วยในภาวะวิิกฤตที่�ต้้องได้้รัับการดููแลจำำ�นวนมาก 

•	 การสร้้างระบบอิินเทอร์์เน็็ตของสรรพสิ่่�งในทางการแพทย์์: สถานพยาบาลได้้กลายเป็็น 
		  องค์์กรท่ี่�ต้้องพึ่่�งพาเคร่ื่�องมืือและระบบท่ี่�ประสานเช่ื่�อมโยงเป็็นเครืือข่่ายเพ่ื่�อเอื้้�อให้้การดููแล 
		  ผู้้�ป่วยเป็็นไปอย่่างดีีขึ้�น เคร่ื่�องมืือแพทย์์ท่ี่�ถููกบููรณาการเข้้าระบบอาจจะมีีการป้้องกัันความ 
		มั่่  �นคงปลอดภััยทางไซเบอร์์ท่ี่�ไม่่ดีี เปิิดช่องให้้อาชญากรทางไซเบอร์์สามารถเข้้าถึึงข้้อมููล 
		สำ  ำ�คัญขององค์์กรได้้ง่่ายข้ึ้�น



44

การรักัษาความมั่่�นคงปลอดภััยด้้านเทคโนโลยีีสารสนเทศนั้้�นจะให้ค้วามสำำ�คัญกัับองค์ป์ระกอบ
 3 ด้้าน คืือ การปกป้้องข้้อมููลท่ี่�เป็็นความลัับของผู้้�ป่วย มีีการควบคุุมความถููกต้้องของข้้อมููล และการ
ประกัันว่่าจะสามารถเข้้าถึึงเพ่ื่�อใช้้ประโยชน์ของข้้อมููลได้้ ภััยคุุกคามทางไซเบอร์์ท่ี่�อาจจะเกิิดขึ้�นกัับ
องค์์ประกอบด้้านใดด้านหนึ่่�งอาจจะส่่งผลให้้เกิิดประเด็็นทางกฎหมายหรืือทำำ�ให้้สถานพยาบาลและ
บุุคลากรผู้้�ให้้บริิการเกิิดความสููญเสีียทางการเงิิน เน่ื่�องจากทำำ�ให้้เกิิดความทุุกข์์แสนสาหััสต่่อตััวผู้้�ป่วย
และครอบครััว

ปััจจััยที่่�เอื้้�อให้้เกิิดปััญหา

•	 ขาดแคลนทรััพยากรด้้านเทคโนโลยีีสารสนเทศ และใช้้เทคโนโลยีีซ่ึ่�งมีีการรัักษาความมั่่�นคง 
		  ปลอดภััยด้้านเทคโนโลยีีสารสนเทศท่ี่�ล้้าสมััย

•	 ขาดนโยบายด้้านความมั่่�นคงปลอดภััยทางไซเบอร์์และธรรมาภิิบาล เพ่ื่�อจััดการกัับการใช้้ 
		  ระบบสารสนเทศในโรงพยาบาล 

•	 แพทย์์ขาดความรัับรู้้�และองค์์ความรู้้�เก่ี่�ยวกัับความเส่ี่�ยงต่่อความมั่่�นคงทางไซเบอร์์
•	มีี ระบบท่ี่�ใช้้มานานหรืือท่ี่�สร้้างข้ึ้�นมาอย่่างจำำ�เพาะ (เช่่น เคร่ื่�องมืือทดสอบทางห้้องปฏิิบััติิการ)  

		ที่  �ยัังใช้้ระบบปฏิิบััติิการท่ี่�ล้้าสมััย เช่่น ขาดการซ่่อมเสริิมเพ่ื่�อยกระดัับความมั่่�นคงปลอดภััย 
		  ของระบบ ทำำ�ให้้เกิิดความเส่ี่�ยงต่่อความมั่่�นคงทางไซเบอร์์ เป็็นต้้น

•	ทีี มสำำ�หรัับการสร้้างธรรมาภิิบาลของข้้อมููลขาดการสนัับสนุุนจากผู้้�นำำ�องค์์กร
•	 ขาดการจััดการเพ่ื่�อความต่่อเน่ื่�องของการให้้บริิการ (เช่่น มีีความยืืดหยุ่่�นทางไซเบอร์์ เพ่ื่�อ 

		  ให้้สามารถรัับมืือกัับภััยคุุกคามทางไซเบอร์์ และกู้้�คืืนระบบให้้กลัับมาทำำ�งานได้้ตามปกติิ)
•	 แผนกข้้อมููลสารสนเทศมัักจะทำำ�งานในลัักษณะแยกส่่วนต่่างคนต่่างอยู่่� และไม่่มีีส่วนร่่วม 

		กั  บความพยายามสร้้างความปลอดภััยให้้ผู้้�ป่วย

ข้้อเสนอแนะในเชิิงปฏิิบััติิ

วััฒนธรรม, ภาวะผู้้�นำำ� และธรรมาภิิบาล

1.	 ความพร้้อมของนโยบาย
	 •	พั ฒนาแผนการรัับมืือเม่ื่�อเกิิดเหตุุการณ์์ท่ี่�ความมั่่�นคงปลอดภััยด้้านเทคโนโลยีี 

		  สารสนเทศถููกละเมิิด โดยพิิจารณาถึึงประเด็็นท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับเคร่ื่�องมืือแพทย์์และความ 
		ต่  อเน่ื่�องของการรัักษาพยาบาลผู้้�ป่วย โดยปฏิิบััติิตามขั้้�นตอนท่ี่�จำำ�เป็็นหลัังจากเกิิด 
		  เหตุุการณ์์ (เช่่น การเปล่ี่�ยนรหััสผ่่านทั้้�งองค์์กรภายหลัังจากท่ี่�ถููกโจมตีีทางไซเบอร์์,  
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		  การตั้้�งระบบปฏิิบััติิงานให้้กลัับไปเป็็นค่่าเริ่่�มต้้นจากโรงงาน, เปล่ี่�ยนอุุปกรณ์์หรืือ 
		  โปรแกรมคอมพิิวเตอร์์ หากมีีความจำำ�เป็็น) จััดการฝึึกซ้้อมแผนบนโต๊๊ะเพ่ื่�อปฏิิบััติิตาม 
		  แผนการรัับมืือกัับเหตุุการณ์์

	 •	 ทบทวนและทำำ�ให้้มั่่�นใจว่่ามีีมาตรการควบคุุมความมั่่�นคงปลอดภััยทางเทคโนโลยีี 
		  สารสนเทศพร้้อม ตััวอย่่างเช่่น ทำำ�ให้้มั่่�นใจว่่าผู้้�ใช้้ระบบมีีสิิทธิ์์�ในการเข้้าถึึงระบบตาม 
		  บทบาทหน้้าท่ี่�ของแต่่ละคน ซ่ึ่�งผู้้�บริิหารจััดการระบบจะมีีสิทธิ์์�แตกต่่างไปจากแพทย์์,  
		จั  ดให้้มีีการยืืนยัันตััวตนโดยใช้้หลายปััจจััยตามความจำำ�เป็็น, และมีีการตรวจสอบบัันทึึก 
		  การใช้้งาน

	 •	ทำ ำ�การวิิเคราะห์์เพ่ื่�อหาช่่องโหว่่ของความมั่่�นคงทางไซเบอร์์ขององค์์กรเพ่ื่�อบ่่งชี้้�ถึึงจุุด 
		  เปราะบางของระบบและมีีการจััดการกัับความเส่ี่�ยง

2.	ทำ ำ�ให้้มั่่�นใจว่่ามีีโครงสร้้างพื้้�นฐานทางเทคโนโลยีีสารสนเทศท่ี่�พร้้อม
	 •	 การทำำ�ให้้เกิิดความมั่่�นคงปลอดภััยของระบบเทคโนโลยีีสาธารณสุุขนั้้�น จำำ�เป็็นจะ 

		  ต้้องการจััดการกำำ�หนดค่า การจััดการกัับการเปล่ี่�ยนแปลง การเข้้าสู่่�ระบบและการ 
		ติ  ดตามการใช้้งาน

	 •	พิ จารณาการลงทุุนซื้้�อคอมพิิวเตอร์์โปรแกรมหรืือเคร่ื่�องมืือท่ี่�จำำ�เป็็นสำำ�หรัับการป้้องกััน 
		  การโจมตีีทางไซเบอร์ ์ดีีกว่่าจะใช้้แนวทางการตอบสนองต่อ่ปััญหาซ่ึ่�งได้้เกิิดขึ้�นไปแล้ว้,  
		ดำ  ำ�เนิินการประเมิินความเส่ี่�ยงต่่อการถููกโจมตีีทางไซเบอร์์ของเคร่ื่�องมืือหรืือระบบ 
		  บริิการใดๆ

	 •	 ควรมีีการติิดตามกำำ�กับการใช้้อุุปกรณ์์หรืือระบบการสำำ�รองข้้อมููล และปรัับปรุุงให้้ทััน 
		  สมััยอย่่างสม่ำำ��เสมอ

3.	 การประเมิินความเส่ี่�ยง
	 •	ดำ ำ�เนิินการบริิหารจััดการความเส่ี่�ยงผ่่านการประเมิินองค์์กรในฐานะเป็็นส่่วนหนึ่่�งของ 

		ยุ  ทธศาสตร์การบรรเทาผลกระทบของปััญหา เพ่ื่�อค้้นหาจุุดเปราะบางท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับ 
		  การเช่ื่�อมต่่อในระบบเทคโนโลยีีสารสนเทศ

ระบบการเรีียนรู้้�

สร้้างวััฒนธรรมด้้านไซเบอร์์ท่ี่�ดีีในบุุคลากรสุุขภาพ ด้้วยการฝึึกอบรมให้้เกิิดความรัับรู้้�ด้าน
ความมั่่�นคงปลอดภััยทางไซเบอร์์ (เช่่น การไม่่กดลิงค์์ท่ี่�เช่ื่�อมโยงไปยัังโปรแกรมท่ี่�ประสงค์์ร้้ายต่่อระบบ
, ไม่่เปิิดสิ่่�งท่ี่�แนบมาซ่ึ่�งน่่าสงสััยหรืือไม่่น่่าเช่ื่�อถืือ, ไม่่ควรเสีียบอุุปกรณ์์ใดๆ ท่ี่�ไม่่ทราบท่ี่�มาหรืือไม่่รู้้�จัก
กัับช่่องเสีียบ USB (universal serial bus) ของเคร่ื่�องคอมพิิวเตอร์์) สถานพยาบาลควรมีีการประเมิิน
เพ่ื่�อหาช่่องว่่างของความรู้้�ที่�ยัังขาดอยู่่�
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เอกสารอ้้างอิิง 
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https://blog.checkpoint.com/2023/01/05/38-increase-in-2022-global-cyberat-

tacks/
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การดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพ

ประเด็็นและความเป็็นมา:

การดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพเป็็นประเด็็นปััญหาท่ี่�เกิิดขึ้�นเม่ื่�อจุุลชีีพ เช่่น เชื้้�อแบคทีีเรีีย เชื้้�อไวรััส เชื้้�อรา  
และเชื้้�อปรสิิต มีีการกลายพัันธุ์์�ตามกาลเวลา ทำำ�ให้้ไม่่เกิิดการตอบสนองต่่อการใช้้ยาต้้านจุุลชีีพดัังท่ี่�
ต้้องการ ยาท่ี่�ใช้้เพ่ื่�อต่่อต้้านจุุลชีีพ เช่่น ยาปฏิิชีีวนะ ยาต้้านไวรััส ยาต้้านเชื้้�อรา และยาต้้านปรสิิต  
เม่ื่�อการใช้้ยาต้้านจุลุชีีพไม่ไ่ด้้ผลจะคุกุคามทำำ�ให้้การป้้องกัันและการรักัษาการติดิเชื้้�อขาดประสิทิธิิภาพ
 เพ่ื่�อความเส่ี่�ยงท่ี่�จะการแพร่่กระจายเชื้้�อโรคเหล่่านั้้�น ในรายท่ี่�รุุนแรง เม่ื่�อไม่่สามารถรัักษาโรคติิดเชื้้�อ
เหล่่านั้้�นได้้อย่่างมีีประสิิทธิิผลอาจจะนำำ�ไปสู่่�การเจ็็บป่่วยท่ี่�รุุนแรงและเส่ี่�ยงต่่อการเสีียชีีวิต

สืืบเน่ื่�องจากปััญหาความขาดแคลนในด้้านการพััฒนายาปฏิิชีีวนะชนิดใหม่่หรืือการปรัับปรุุง
ชนิดเดิิมให้้ดีีขึ้�น จึึงต้้องพยายามเอาชนะประเด็็นปััญหาเร่ื่�องการดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพโดยตรงด้้วยการ 
การส่่งเสริิมให้้มีีการสั่่�งยาปฏิิชีีวนะอย่่างสมเหตุุสมผลในทุุกๆ ระดัับ ตลอดจนการยกระดัับขีีดความ
สามารถในการระบุุเชื้้�อจุุลชีีพท่ี่�ก่่อโรคติิดเชื้้�อก่่อนท่ี่�จะมีีการสั่่�งจ่่ายในทุุกๆ รููปแบบ

แม้้ว่่าจะมีีการให้้ความสำำ�คัญในเร่ื่�องการควบคุุมกำำ�กับดููแลการใช้้ยาต้้านจุุลชีีพอย่่างเหมาะสม 
ในสถานบริิการสุุขภาพมากข้ึ้�น (ตััวอย่่างท่ี่�เห็็นได้้คืือ หััวข้้อนี้้�เป็็นหนึ่่�งใน 10 อัันดัับแรกของประเด็็นท่ี่�
น่่าวิิตกกัังวลเกี่่�ยวกัับความปลอดภััยของผู้้�ป่วยท่ี่�จััดทำำ�โดยสถาบััน ECRI ในปีีพ.ศ. 2563 และ  
2562) แต่่ยาปฏิิชีีวนะยัังถููกสั่่�งจ่่ายอย่่างไม่่จำำ�เป็็น แม้้ว่่าจะไม่่มีีความจำำ�เป็็นต้้องสั่่�งจ่่ายแล้้ว หรืือสั่่�งจ่่าย 
ในขนาดที่�ไม่่ถููกต้้อง และด้้วยข้้อบ่่งชี้้�ท่ี่�ไม่่ถููกต้้อง ทั้้�งหมดนี้้�ล้้วนส่่งผลต่่อการดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพ เม่ื่�อมีี 
การดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพมากข้ึ้�น จะทำำ�ให้้เกิิดทางเลืือกในการรัักษาผู้้�ป่วยโรคติิดเชื้้�ออย่า่งจำำ�กัด และก่่อให้้
เกิิดอันตรายต่่อสาธารณะโดยรวม

ในประเทศไทย การศึึกษาเบื้้�องต้้นเร่ื่�องภาระโรคของการดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพพบว่่า การดื้้�อยา
ต้้านจุุลชีีพก่่อให้้เกิิดการเสีียชีีวิตประมาณ 38,000 รายต่่อปีี และเกิิดความสููญเสีียทางเศรษฐกิิจ 
สููงถึึง 1,200 ล้้านดอลล่่าร์์สหรััฐอเมริิกา (หรืือประมาณ 40,800 ล้้านบาท คำำ�นวณจากอััตรา 
แลกเปลี่่�ยนท่ี่� 34 บาทต่่อดอลล่่าร์์สหรััฐอเมริิกา) แม้้ว่่าประเทศไทยได้้มีีความก้้าวหน้้าในการลด 
ปััญหาการดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพภายใต้้แผนยุุทธศาสตร์แห่่งชาติิว่่าด้้วยการดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพ พ.ศ. 2561 - 
2565 ตััวอย่่างเช่่น ในช่่วงปีีพ.ศ. 2557 ถึึง 2562 สามารถลดอััตราการสั่่�งจ่่ายปฏิิชีีวนะสำำ�หรัับ 
ผู้้�ป่วยติิดเชื้้�อระบบทางเดิินหายใจส่่วนบนจากร้้อยละ 43.5 เหลืือร้้อยละ 22.1 (จากจำำ�นวนผู้้�ป่วยนอก
 3,087,582 ครั้้�งและ 5,098,334 ครั้้�ง ตามลำำ�ดับ), ลดอัตราการสั่่�งจ่่ายปฏิิชีีวนะสำำ�หรัับ 
ผู้้�ป่วยโรคอุุจจาระร่่วง จากร้้อยละ 45.7 เหลืือร้้อยละ 19.3 (จากจำำ�นวนผู้้�ป่วยนอก 624,452 ครั้้�งและ
 1,251,650 ครั้้�ง ตามลำำ�ดับ) และลดอัตราการสั่่�งจ่่ายปฏิิชีีวนะสำำ�หรัับผู้้�ป่วยท่ี่�มีีแผลไม่่ซัับซ้้อน จาก
ร้้อยละ 68.4 เหลืือร้้อยละ 45.6 (จากจำำ�นวนผู้้�ป่วยนอก 1,330,707 ครั้้�งและ 2,506,235 ครั้้�ง  
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ตามลำำ�ดับ) แต่่ยังัมีีความท้้าทายในการทำำ�ให้้ประเด็็นปััญหานี้้�ลดลงไปได้้อีีก (ดัังตััวอย่า่งข้้อมููลจากคณะ
ทำำ�งานเฝ้้าระวัังการบริิโภคยาต้้านจุุลชีีพของประเทศไทย พบว่่า ในระหว่่างปีีพ.ศ. 2560 ถึึงปีีพ.ศ. 
2562 มีีการบริิโภคยาปฏิิชีีวนะในมนุษุย์เ์พิ่่�มข้ึ้�นร้้อยละ 20.9 (จากร้อ้ยละ 68.7 เป็น็ 83.0 หน่ว่ยขนาด
ยาโดยเฉลี่�ยสำำ�หรัับการรัักษาต่่อวััน ต่่อประชากร 1,000 คน ในช่่วงเวลาดัังกล่่าว)

ปััจจััยที่่�เอื้้�อให้้เกิิดปััญหา

•	มีี การสั่่�งจ่่ายยาปฏิิชีีวนะอย่่างไม่่จำำ�เป็็น แม้้ว่่าจะไม่่มีีความจำำ�เป็็นต้้องสั่่�งจ่่ายแล้้ว หรืือสั่่�งจ่่าย 
		  ในขนาดที่�ไม่่ถููกต้้อง และด้้วยข้้อบ่่งชี้้�ท่ี่�ไม่่ถููกต้้อง 

•	 ความเข้้าใจและความรัับรู้้�ที่�จำำ�กัดของสาธารณะทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยบริิโภคยาปฏิิชีีวนะไม่่ครบระยะ 
		  เวลาท่ี่�กำำ�หนด ผู้้�ป่วยมัักยืืนยัันว่่าต้้องการได้้ยาปฏิิชีีวนะทั้้�งท่ี่�ไม่่มีีความจำำ�เป็็น

•	 ขาดมาตรการควบคุุมการติิดเชื้้�อ  
•	 การเข้้าถึึงยาปฏิิชีีวนะอย่่างสะดวกสบาย (ผู้้�ป่วยสามารถซื้้�อยาปฏิิชีีวนะได้้ทุุกท่ี่� ทุุกเวลา)

ข้้อเสนอแนะในเชิิงปฏิิบััติิ

วััฒนธรรม, ภาวะผู้้�นำำ� และธรรมาภิิบาล

1.	ดำ ำ�เนิินกระบวนการในลัักษณะสหวิิชาชีีพเพ่ื่�อติิดตามกำำ�กับการปฏิิบััติิตามนโยบายและ 
	ข้ อพึึงระวัังในการสััมผััสเชื้้�อท่ี่�ได้้มาตรฐาน

2.	ดำ ำ�เนิินการตามนโยบายการใช้้ยาอย่่างสมเหตุุสมผลให้้ต่่อเน่ื่�องสม่ำำ��เสมอ
3.	 ประเมิินโครงการขององค์์กรเก่ี่�ยวกัับการการควบคุุมกำำ�กับดููแลการใช้้ยาต้้านจุุลชีีพ 

	 อย่่างเหมาะสม เพ่ื่�อให้้มั่่�นใจว่่าโครงการดัังกล่่าวเป็็นไปในทิิศทางเดีียวกัับแนวทางและ 
	ข้ อเสนอแนะในปััจจุุบััน ตลอดจนเพ่ื่�อให้้มั่่�นใจว่่ามีีการส่ื่�อสารอย่่างดีีกับบุุคลากรทุุกคน

4.	สั่่ �งจ่่ายยาปฏิิชีีวนะให้้กัับผู้้�ป่วยอย่่างเหมาะสมท่ี่�สุุด โดยเลืือกขนาดยา ระยะเวลา และวิิธีี 
	 การบริิหารท่ี่�เหมาะสมกัับการรัักษาผู้้�ป่วย 

5.	 เสริิมสร้้างความเข้้มแข็็งของนโยบาย โครงการ และการดำำ�เนิินงานตามมาตรฐานการ 
	ป้ องกัันและควบคุุมการติิดเชื้้�อในทุุกพื้้�นท่ี่�ท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการรัักษาพยาบาล

ระบบการเรีียนรู้้�

1.	 รวบรวมข้้อมููลท่ี่�สำำ�คัญ เช่่น อััตราการเพาะเชื้้�อท่ี่�ข้ึ้�นเชื้้�อปนเป้ื้�อน, แบบแผนการสั่่�งจ่่ายยา 
	 ของผู้้�ให้้บริิการรัักษาพยาบาล และรายงานการเกิิดเหตุุการณ์์ท่ี่�ไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้
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	 ยาปฏิิชีีวนะท่ี่�ไม่่เหมาะสม เพ่ื่�อติิดตามกำำ�กับอุุปนิิสััยหรืือความเคยชิินในการสั่่�งจ่่ายและ 
	บ่ งชี้้�ว่่าจะสามารถลดการใช้้ยาปฏิิชีีวนะได้้ในขั้้�นตอนใด พิิจารณาการใช้้ใบสั่่�งยาสำำ�หรัับ 
	 ยาต้้านจุุลชีีพโดยเฉพาะเพ่ื่�อติิดตามการจ่่ายยาปฏิิชีีวนะ

2.	 เผยแพร่่แบ่่งปัันข้้อมููลข่่าวสารและยุุทธศาสตร์ท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องให้้กัับบุุคลากร เพ่ื่�อให้้เกิิดการ 
	ทำ ำ�งานประสานงานร่่วมกัันในระหว่่างหน่่วยงานทุุกหน่่วย รวมไปถึึงเครืือข่่ายและองค์์กร 
	 บริิการสุุขภาพอ่ื่�นๆ

3.	 ให้้ความรู้้�กับแพทย์์และสาธารณะเพื่่�อให้้ยุุติิการใช้้ยาปฏิิชีีนะในทัันท่ี่�พบว่่าโรคติิดเชื้้�อท่ี่� 
	 ผู้้�ป่วยเป็็นอยู่่�นั้้�นไม่่ได้้เกิิดจากการติิดเชื้้�อแบคทีีเรีีย แทนท่ี่�จะรอจนได้้รัับยาปฏิิชีีวนะจน 
	 ครบระยะเวลา

ผู้้�ป่่วยและครอบครััว: ความผููกพัันและการมีีส่่วนร่่วม

1.	 ให้้ความรู้้�กัับประชาชน  
	 •	 สร้้างให้้เกิิดความสนใจอย่่างเพีียงพอต่่อประเด็็นเร่ื่�องการดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพ พััฒนาส่ื่�อ 

		สำ  ำ�หรัับการให้้สาธารณะมีีส่่วนร่่วม เพ่ื่�อนำำ�ไปสู่่�การถกเถีียงทางสัังคมเก่ี่�ยวกัับยาต้้าน 
		จุ  ลชีีพและการดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพในส่ื่�อสัังคม 

	 •	กำ ำ�หนดให้้บุุคลากรสาธารณสุุขต้้องให้้การศึึกษากัับผู้้�ป่วยและสมาชิิกในครอบครััว 
		  เก่ี่�ยวกัับยาปฏิิชีีวนะ ณ จุุดที่�ให้้การรัักษาพยาบาล ควบคุุมและส่่งเสริิมการให้้ยาอย่่าง 
		  เหมาะสมและมีีการรัักษาท่ี่�มีีคุณภาพ เช่่น การหยุดุใช้้ยาปฏิิชีีวนะทัันทีีที่�ตรวจพบว่่า 
		  โรคติิดเชื้้�อของผู้้�ป่วยไม่่ได้้เกิิดการติิดเชื้้�อแบคทีีเรีีย แทนท่ี่�จะต้้องรอจนผู้้�ป่วยได้้รัับยา 
		  ปฏิิชีีวนะจนครบระยะเวลา

เอกสารอ้้างอิิง 

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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ข้้อสรุุป

ในการบ่่งชี้้�ถึึงความไม่่ปลอดภััยของผู้้�ป่วย ก่่อนอ่ื่�น เราจะต้้องมั่่�นใจว่่า เหตุุการณ์์ท่ี่�ก่่อให้้เกิิด
ความไม่่ปลอดภััยต่่อผู้้�ป่วยจะต้้องถููกรายงาน การรายงานเหตุกุารณ์์ดัังกล่่าวอย่า่งต่่อเน่ื่�องเป็็นพื้้�นฐาน
ท่ี่�สำำ�คัญสำำ�หรัับการปรัับปรุุงความปลอดภััยของผู้้�ป่วยและบุุคลากร เพ่ื่�อให้้มั่่�นใจว่่ามีีการบ่่งชี้้�ถึึงความ
ไม่่ปลอดภััยและยุุทธศาสตร์์ในการบรรเทาความเสี่่�ยงเพ่ื่�อให้้เกิิดการยกระดัับความปลอดภััยตลอด 
ทุุกขั้้�นตอนของบริิการสุุขภาพ บุุคลากรสาธารณสุุขจำำ�เป็็นต้้องรายงานอุุบััติิการณ์์ทุุกเร่ื่�องท่ี่�ผู้้�ป่วยมีี 
การร้้องเรีียน, ความคลาดเคล่ื่�อนทางยาท่ี่�เกิิดขึ้�น, การทำำ�งานผิิดพลาดของเคร่ื่�องมืือทางการแพทย์์, 
หรืือเมื่่�อผู้้�ป่วย บุุคลากร หรืือผู้้�ที่�มาเยี่่�ยม ได้้รัับการบาดเจ็็บหรืืออยู่่�ในสถานการณ์์ท่ี่�มีีความเสี่่�ยงต่่อ 
การบาดเจ็็บ เพ่ื่�อเป็็นการสนัับสนุุนให้้เกิิดการวิิเคราะห์์ถึึงเหตุุการณ์์ท่ี่�เกิิดขึ้�นอย่า่งรอบด้้านและสามารถ
บ่่งชี้้�ถึึงต้้นตอได้้ การรายงานเหตุุการณ์์ จะต้้องทำำ�อย่่างเป็็นระบบเพ่ื่�อให้้ได้้ข้้อมููลข่่าวสารท่ี่�ครอบคลุุม
กว้้างขวางเหมาะสมสำำ�หรัับการวิิเคราะห์์ในเชิิงปริิมาณ และเพ่ื่�อการกำำ�กับให้้เป็็นไปตามเป้้าประสงค์์
อย่่างต่่อเน่ื่�องไปในอนาคต ระบบการรายงานท่ี่�ครอบคลุุมรอบด้้านจะทำำ�ให้้มั่่�นใจได้้ว่่า ทุุกๆ ปััจจััยท่ี่�
เก่ี่�ยวข้้อง ได้้แก่่ ความคลาดเคล่ื่�อนผิิดพลาดในเชิิงระบบ เช่่น ประเด็็นความคลาดเคล่ื่�อนของการส่ื่�อสาร
,กระบวนการปฏิิบััติิงานท่ี่�ไม่่คงเส้้นคงวา, จำำ�นวนบุุคลากรท่ี่�มีีไม่่เพีียงพอ ฯลฯ ได้้รัับการพิิจารณาและ
รัับทราบได้้ว่่าเป็็นเกิิดความไม่่ปลอดภััย เพ่ื่�อให้้ประเด็็นเหล่่านั้้�นได้้รัับการจััดการแก้้ไข เพ่ื่�อลดโอกาส
การเกิิดเหตุุการณ์์ซ้ำำ�� และยกระดัับความปลอดภััยของผู้้�ป่วยในท่ี่�สุุด





52

 
 

 
 

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



56

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

2018 2019 2020 2021 2022

N
O

. o
f e

ve
nt

s 
re

po
rte

d 
th

at
 c

au
se

d 
pa

tie
nt

 h
ar

m

0

1200

600

1000

800

400

200

212562
90

108
177

218

478

362

529

748

1084

170

434

541

728

136

293

303

674

SSICLABSIVAPCAUTI



63

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.



65

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.



68

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.



70

	 •	 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:



72

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.
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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. 

References 

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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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.

References 

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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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

Infection and Exposure Events

2018 2019 2020 2021 2022

N
O

. o
f e

ve
nt

s 
re

po
rte

d 
th

at
 c

au
se

d 
pa

tie
nt

 h
ar

m

0

3500

3000

2500

1500

2000

1000

500
22 57 80

291

2961



82

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

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

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4049056/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16729864/
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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
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%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 

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-cyberattacks/
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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 
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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. 
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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.






