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ค ำน ำ 

 ความปลอดภัยและความพึงพอใจในการรับบริการเป็นความต้องการหลักของผู้ป่วยและบุคลากรผู้
ให้บริการโรงพยาบาลทุกโรงพยาบาลจึงได้มุ่งมั่นท่ีจะพัฒนาระบบให้มีคุณภาพ ได้มาตรฐาน โดยพัฒนางาน
ด้านการบริหาร บริการและวิชาการให้มีความสอดคล้องและบูรณาการ การบริหารความเส่ียงเป็นระบบงานท่ี
ส าคัญ ท่ีจะส่งเสริมให้เกิดความปลอดภัยท้ังชีวิต ทรัพย์สิน ช่ือเสียงของผู้รับบริการและองค์กร 

 ความเส่ียงและความเสียหายท่ีเกิดขึ้นจากการบริการ เป็นสาเหตุให้เกิดการร้องเรียนเพื่อเรียกร้อง
ค่าเสียหายจากสถานบริการ ผู้ให้บริการ และมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ ท าให้ผู้ให้บริการเสียก าลังใจในการ
ท างานส่งผลให้เกิดการลาออกเพิ่มขึ้น ส่งผลให้คลาดแคลนบุคลากรตามมา ด้านผู้รับบริการก็ขาดความมั่นใจ
ในการรับบริการ จากความส าคัญดังกล่าวการป้องกันความเส่ียงก่อนท่ีจะเกิดความเสียหาย จึงเป็นแนวทางท่ีดี
ท่ีสุดท่ีทุกองค์กรมุ่งมั่นด าเนินการ ภายใต้การพัฒนาตามมาตรฐานต่างๆ 

 โรงพยาบาลฟากท่าได้ด าเนินการพัฒนาตามมาตรฐาน HA (Hospital Accreditation) ฉบับท่ี 4 และ
ก าหนดเป้าหมายในการรับรองคุณภาพในปี 2561 จึงได้ทบทวนความเส่ียงต่างๆท่ีเกิดขึ้นทั้งทางด้านคลินิก
และไม่ใช่ด้านคลินิก รวบรวมรายงานอุบัติการณ์ท่ีเกิดขึ้นและวิเคราะห์หาสาเหตุซึ่งพบว่าโรงพยาบาลฟากท่า
ยังมีความเส่ียงและขาดการรักษาอย่างปลอดภัยในหลายๆด้าน ปี 2561 นี้ได้ก าหนดนโยบายด้านความ
ปลอดภัยของผู้รับบริการตามหลัก Patient Safety Goals : SIMPLE และก าหนดแนวทางปฏิบัติเพื่อให้
บุคลากรท่ัวท้ังโรงพยาบาลฟากท่าได้ปฏิบัติไปในแนวทางเดียวกัน เกิดผลดีและเพิ่มคุณภาพการรักษาพยาบาล 
เพิ่มความพึงพอใจและลดข้อร้องเรียนด้านคุณภาพการรักษาพยาบาล และจะติดตามผลการปฏิบัติงานเป็น
ระยะๆทุก 1 เดือนเพื่อปรับเปล่ียนแก้ไขปัญหาท่ีเกิดข้ึน 

 จึงใคร่ขอให้บุคลากรทุกท่านให้ความร่วมมือ ร่วมใจกันสร้างความปลอดภัยให้เป็นวัฒนธรรมของ
องค์กรเป็นแนวคิดหลักในการท างานประจ า และมีการด าเนินการอย่างต่อเนื่องและยั่งยนื 
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นโยบำยด้ำนควำมปลอดภัยผูป้่วย                               
(Patient Safety Goals : SIMPLE) 
โรงพยำบำลฟำกท่ำ  จังหวัดอุตรดิตถ์ 
................................................................ 

 
 โรงพยาบาลฟากท่ามีเป้าหมายในการให้บริการคือ ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยและพึงพอใจเพื่อให้การ
ด าเนินงานบรรลุเป้าหมายท่ีก าหนด จึงขอประกาศแนวทางปฏิบัติเพื่อส่งเสริมให้เกิดความปลอดภัย ดังนี้ 

1. ให้ทุกหน่วยงานจัดท าแผนในการสร้างความปลอดภัยในหน่วยงานท้ังด้านกายภาพและทางด้าน
การบริการท่ีเกี่ยวข้อง 

2. ให้ทุกหน่วยงานมีการบริหารความเส่ียงครบ 4 ขั้นตอน ได้แก่ การค้นหาความเส่ียง การ
ประเมินความเส่ียง การจัดการความเส่ียง และการประเมินผลการจัดการความเส่ียง 

3. ให้หน่วยงานทีมน าระดับกลาง ท่ีเกี่ยวข้องตามหลัก SIMPLE น าแนวทางท่ีก าหนดสู่การปฏิบัติ
หน้าท่ีในงานประจ าอย่างครอบคลุมทุกกิจกรรมและต่อเนื่อง 

4. ให้หน่วยงาน ทีมน าระดับกลางประเมินผลการด าเนินงานด้านความปลอดภัย รายงานต่อ
ผู้บริหารทุก 3 เดือน 

5. ให้ทุกหน่วยงานด าเนินงานพฒันาระบบงานท่ีเกิดความเส่ียง / อุบัติการณ์จนเกิดผลลัพธ์ในการ
บริการท่ีดีขึ้น 

ท้ังนี้ ขอให้บุคลากรทุกท่านน าสู่การปฏิบัติอย่างเคร่งครัด เป็นงานหลักในหน้าท่ีสืบไป 
 

ประกาศ ณ วันท่ี 1 มิถุนายน 2561 
 
 
 

        นางสาวพรสวรรค์ มีชิน 
       ผู้อ านวยการโรงพยาบาลฟากท่า 

 

 

 

 

  

 

 



 
 

ตำรำงมอบหมำยงำนให้ตำมมำตรกำร SIMPLE สู่กำรปฏิบัติกำร 
โรงพยำบำลฟำกท่ำ จังหวัดอุตรดิตถ์ 

(เลือกระดับ รพ. 12 ข้อ) 
ล ำดับ กิจกรรม หน่วยงำนที่ปฏิบัติ ผู้รับผิดชอบรวบรวม

ตัวชี้วัด 
1. ระดับ รพ. I 1 : Hand Hygiene บุคลากรทุกคน งาน IC 
2. ระดับ รพ. M 1.1 : Safe from High Alert 

Drug 
ห้องยา, OR, IPD, ER, LR, OPD กก.ยา 

3. ระดับ รพ. M 2.1 : Look-Alike, Sound-Alike 
Medication Names (LASA) 

ห้องยา, OR, IPD, ER, LR, OPD, 
ทันตกรรม 

กก.ยา 

4. ระดับ รพ. M 3 : Medication Reconciliation ห้องยา, OR, IPD, ER, LR, OPD, 
ทันตกรรม 

กก.ยา 

5. ระดับ รพ. M 5 : Blood Transfusion Safety OR, IPD, ER, LR กก.ยา 

6. ระดับ รพ. P 1 : Patient Identification เน้นใน
กิจกรรม 8 ด้าน ดังนี้ 

  

 1.1 การจัดท าเวชระเบียนผู้ป่วย งานเวชระเบียน,งานตรวจสอบ
สิทธิ์ 

งานเวชระเบียน 

 1.2 การระบุตัวผู้ป่วยในการให้ยา
(Drug Administration) 

ห้องยา, OR, IPD, ER, LR, OPD กก.ยา 

 1.3 การระบุตัวผู้ป่วยในการให้เลือด
(Blood transfusion) 

ห้อง Lab, OR, IPD, ER, LR, 
OPD 

Lab 

 1.4 การระบุตัวผู้ป่วยในการเก็บส่ิงส่ง
ตรวจ (Specimen Collection) 

ห้อง Lab, OR, IPD, ER, LR, 
OPD, ANC 

Lab 

 1.5 การระบุตัวทารกแรกเกิด 
(Newborn) 

OR, IPD, ER, LR PCT สูติ 

 1.6 การระบุตัวผู้ป่วยในการท า
หัตถการ (Procedure) 

Lab, OR, IPD, ER, LR, OPD, 
ANC,ทันตกรรม,แผนไทย, 
กายภาพ 

PCT  

 1.7 บ่งช้ีในการเอกซเรย์ OR, IPD, ER, LR, OPD, ANC,
ทันตกรรม 

งานเอกซเรย ์

 1.8 บ่งช้ีในการให้อาหารเฉพาะ IPD งานโภชนาการ 
7. ระดับ รพ. P 2.1 Effective Communication - 

ISBAR 
ER, LR, OR, OPD, IPD,ANC กก.QA 

8. ระดับ รพ. P 2.3 : Communicating Critical 
Test Results 

องค์กรแพทย์, Lab, OPD, ER, 
LR, ANC, OR, IPD 

Lab 

 
 



 
 

 
ล ำดับ กิจกรรม หน่วยงำนที่ปฏิบัติ ผู้รับผิดชอบรวบรวม

ตัวชี้วัด 
9. ระดับ รพ. L1 : Catheter, Tubing 

Connection, and Infusion Pump
โดยเน้นการดูแลผู้ป่วยท่ีใส่ท่อ/สาย 
ต่างๆดังนี ้
1) ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ 
2) ผู้ป่วยมี่ใส่ท่อ ICD 
3) ผู้ป่วยท่ีใส่สาย CVP 
4) ผู้ป่วยท่ีใส่สาย Catheter 3 หาง 
5) ผู้ป่วยท่ีใส่สาย CAPD 

IPD , OR กก.QA 

10. ระดับ รพ. E 1 : Response to the 
Deteriorating Patient 

ER, LR, OR, OPD, IPD, ANC, 
กายภาพ, เอกซเรย์ 

กก.QA 

11. ระดับ รพ. E 2.2 : Acute Coronary 
Syndrome  

องค์กรแพทย์, OPD, ER ,LR,IPD PCT 

12. ระดับ รพ. E 2.3 : Acute Ischemic Stroke องค์กรแพทย์,OPD,ER,LR,IPD PCT 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

   
 
หมำยเหตุ : ลดอัตราเส่ียงของการติดเช้ือในโรงพยาบาล  

(Reduce the risk of health care associated infection) 
จุดเน้นย่อย 
 1. ล้างมือ 7 ข้ันตอน 5 Moment 
แนวทำงปฏิบัติ 
 1. ให้ความรู้แก่ผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวกับวิธีการล้างมือ 7 ข้ันตอน 5 Moment 
 2. ปฏิบัติตามแนวทาง การล้างมือ 7 ข้ันตอน 5 Moment 
 3. จัดให้มี alcohol – base hand rubs  จุดท่ีให้บริการผู้ป่วย ท่ีเข้าถึงได้ง่าย 
 4. กระตุ้นให้บุคลากรล้างมือโดยการรณรงค์การล้างมือ ติดโปสเตอร์ล้างมือ 7 ข้ันตอน 5 Moment 
 สุ่มทดสอบการล้างมือ 
 5. สังเกตติดตาม และวัดระดับการปฏิบัติ และให้ข้อมูลย้อนกลับแก่ผู้ปฏิบัติงาน 
 
กำรติดตำมกำรประเมินผล 
 1. ประเมินผลการล้างมือตาม 7 ข้ันตอน 5 Moment รายงานทุก 3 เดือน 
 2. วิเคราะห์หาสาเหตุ 
 
ตัวชี้วัด ร้อยละการประเมินการล้างมือตาม 7 ข้ันตอน 5 Moment ของเจ้าหน้าท่ีในหน่วยบริการที่ผ่าน ≥ 
80 % 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อที่ 1. Infection Prevention and Control  

I1 Hand Hygiene 



 
 

 
 
 

 
เป้ำหมำย : ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยาความเส่ียงสูง 
จุดเน้น 

1. ป้องกันอันตรายท่ีจะเกิดขึ้นก่อนส่ังการใช้ยา 
2. ค้นหาความเส่ียง / ความผิดพลาดจากการใช้ยาความเส่ียงสูง 
3. ให้การดูแลเพื่อบรรเทาความรุนแรงกรณีเกิดภาวะแทรกซ้อน / ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาความ

เส่ียงสูง 
แนวทำงปฏิบัติ 

1. ป้องกันอันตรำยที่จะเกิดขึ้นก่อนกำรสั่งใช้ยำ 
1.1 ก าหนดรายการยาความเส่ียงสูงของ รพ.ส่ือสารผู้เกี่ยวข้องให้ทราบในภาพรวมและรายการยา
ความเส่ียงสูงเฉพาะหน่วย 
1.2 อบรมให้ความรู้แก่ผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร 
1.3 ก าหนดข้อความเตือนหรือข้อเฝ้าระวังในระบบ HosXP เพื่อป้องกันความเส่ียงในการส่ังใช้ยาท่ี
มีความเส่ียงสูง และในบุคคลท่ีมีปัญหาสุขภาพที่ต้องเฝ้าระวังในการส่ังใช้ยา 
1.4 จัดต้ังคลินิกเฉพาะท่ีมีความเส่ียงสูงในผู้ป่วยเฉพาะโรค ได้แก่ คลินิก Warfarin ในผู้ป่วยหัวใจ
และหลอดเลือด 

2. ค้นหาความเส่ียง / ความผิดพลาดจากการใช้ยาความเส่ียงสูง 
2.1 ก าหนดรายการยาเพื่อเป็นสัญญาณเตือน (Trigger Tools) เพื่อค้นหาและเฝ้าระวังในการใช้ยา
ความเส่ียงสูง ได้แก่ 
  - Vitamin K 10 mg. injection (เฝ้าระวังการเกิด Overdose ของยา Warfarin) 
2.2 เช่ือมโยงข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยทุกรายเข้ากับระบบ HosXP ให้แพทย์
ผู้ส่ังการรักษาสามารถดูข้อมูลเพื่อประกอบการส่ังใช้ยาและติดตามการรักษาได้ 
2.3 สุ่มตรวจสอบการปฏิบัติของแพทย์ พยาบาลในการใช้ยาความเส่ียงสูงตามแนวทางปฏิบัติท่ี
ก าหนด 
2.4 ทบทวนอุบัติการณ์ความคลาดเคล่ือนในการใช้ยาทุก 1 เดือน   

3. ให้การดูแลเพื่อบรรเทาความรุนแรงกรณีเกิดภาวะแทรกซ้อน/ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาเส่ียงสูง 
 3.1 ก าหนดรายการยาต้านพิษและส ารองให้มีพร้อมใช้ตลอดเวลาประจ าหน่วยท่ีมีการใช้ยาเส่ียง
สูง ได้แก่ 
 - 50% Magnesium Sulphate มียาต้านฤทธิ์คือ 10% Calcium Gluconate 
 - Warfarin 2 mg, 3 mg และ 5 mg มียาต้านฤทธิ์คือ Vitamin K 10 mg. Injection  
3.2 มีการจัดท าแนวทางปฏิบัติส าหรับการปรับขนาด การหยุดยา และการให้ยาต้านฤทธิ์และการ
ติดตามผลการรักษาในยา Warfarin 

ตัวชี้วัด 
1. อุบัติการณ์ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยาเส่ียงสูง ( แยกระดับความเส่ียง A-I ) 
2. ร้อยละการปฏิบัติตามแนวทางการใช้ยาเส่ียงสูง ( จากการสุ่ม ) 

ข้อที่ 2. Medication & blood safety 

M1 Safe from Adverse Drug Events (ADE); M1.1 Safe from High Alert Drug 



 
 

 
 

 
 
 
   

 เป้ำหมำย : ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยจากการใช้ยาช่ือพ้อง-มองคล้าย 
จุดเน้น 

1. การก าหนดรายการยาท่ีมีช่ือพ้อง – มองคล้าย 
2. ก าหนดแนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันความเส่ียงในการส่ังใช้ 
3. ให้ผู้ป่วย / ญาติ / ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการใช้ยา 

แนวทำงปฏิบัติ 
1. กำรก ำหนดรำยกำรยำที่มีชื่อพ้อง – มองคล้ำย 

1.1 ทบทวนรายการยา ท่ีมีช่ือพ้อง – มองคล้ายทุก 1 ปี 
1.2 ส่ือสารรายการท่ีมีช่ือพ้อง – มองคล้ายในการประชุมคณะกรรมการทางยา ทางเอกสาร

และส่ือสารด้วยภาพทาง Internet 
1.3 ปฐมนิเทศแพทย์ พยาบาลใหม่ให้รับทราบ  

2. ก ำหนดแนวทำงปฏิบัติเพือ่ป้องกันควำมเสี่ยงในกำรสั่งใช้ 
1.1 หลีกเล่ียงการส่ังใช้ยาทางโทรศัพท์ ยกเว้น หากมีความจ าเป็นให้ปฏิบัติตามแนวทางการส่ัง

การรักษาทางโทรศัพท์ 
1.2 ตรวจสอบการวินิจฉัยโรค อาการเจ็บป่วยก่อนจ่ายยา 
1.3 การจ่ายยาให้มีการอ่านช่ือยา ก่อนหยิบจ่าย – ก่อนจ่ายยา (ไม่ใช้การจ าภาชนะบรรจุ ท่ี

วางยา รูปแบบยา) 
1.4 ก าหนดพื้นท่ีในการจัดเก็บยาท่ีมีช่ือพ้อง – มองคล้ายให้แยกจากกันชัดเจน 
1.5 จัดท าป้ายช่ือยาท่ีมีช่ือพ้อง – มองคล้ายให้แตกต่างกันชัดเจน 
1.6 ใช้ช่ือยาสามัญในการส่ังใช้ยา 
1.7 ใช้ค าส่ังเตือนช่ือยาคู่ท่ีมีช่ือพ้อง – มองคล้ายในคอมพิวเตอร์หน้าจอการส่ังใช้ยา 

3. ให้ผู้ป่วย / ญำติ / ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในกำรใช้ยำ 
3.1 ให้ข้อมูลเรื่องยาแก่ผู้ป่วย / ญาติ / ผู้ดูแล 
3.2 ให้ผู้ป่วย / ญาติ / ผู้ดูแลตรวจสอบก่อนรับยา 

ตัวชี้วัด 
1. อุบัติการณ์ความผิดพลาด / คลาดเคล่ือนในการใช้ยาช่ือพ้อง – มองคล้าย (แยกระดับความ

รุนแรง A-I) 
2. ร้อยละความเส่ียง Near missed ของการใช้ยาช่ือพ้อง – มองคล้าย (จากรายงานความเส่ียง) 

 
 
 
 

ข้อที่ 3. Medication & blood safety 

M2 Safe from Medication Error; M2.1 Look-Alike, Sound-Alike Medication Names (LASA) 



 
 

 
 
    
 
 
เป้ำหมำย 
 ผู้ป่วยได้รับยาถูกต้อง ครบถ้วนตามแผนการรักษาเมื่อกลับมา รักษาใหม่ การย้ายหน่วยบริการการ
จ าหน่ายกลับบ้าน 
จุดเน้น 

1. กรณีผู้ป่วยกลับมาตรวจรักษาใหม่ 
2. กรณีรับไว้รักษาใน รพ. / ย้ายหน่วยบริการใน รพ. - นอก รพ. 
3. กรณีจ าหน่ายกลับบ้าน 

แนวทำงปฏิบัติ 
1. กรณีผู้ป่วยกลับมำตรวจรักษำใหม่ 

1.1 ตรวจสอบการบันทึกการรักษาในแฟ้มประวัติหรือในประวัติจากคอมพิวเตอร์ ประกอบด้วย 
ยา การตรวจทางห้องปฏิบัติการ หัตถการที่ได้รับ 

1.2 ตรวจสอบยาท่ีผู้ป่วยได้รับอยู่ในปัจจุบัน ( หากน ายามาด้วยให้ตรวจสอบด้วยทุกครั้ง ) และ
พิจารณาให้ได้รับต่อเนื่อง โดยบันทึกรายการยานั้นๆ ใหม่ ประกอบด้วย ช่ือยา ขนาดการใช้ 
ความถ่ี วิธีการให้ยา ให้สมบูรณ์ทุกขนาน 

2. กรณีรับไว้รักษำใน รพ. /ย้ำยหน่วยบริกำรใน รพ. – นอก รพ.  
2.1 พยาบาลตรวจสอบยาท่ีผู้ป่วยได้รับอยู่ในปัจจุบัน (หากน ายามาด้วยให้ตรวจสอบด้วยทุกครั้ง) 
2.2 รับยาจากผู้ป่วยท่ีใช้อยู่เดิมเพื่อเข้าสู่ระบบบริหารยาผู้ป่วยใน 
2.3 แพทย์บันทึกยาเดิมท่ีมีอยู่และให้ใช้ต่อในประวัติผู้ป่วยให้ครบถ้วน สมบูรณ์ 
2.4 กรณีส่งต่อ ย้ายหน่วยบริการ และแพทย์ส่ังการรักษาต่อ ให้เภสัชกรจ่ายยาให้ถูกต้อง 

ครบถ้วน 
2.5 ยาเดิมท่ีผู้ป่วยน ามาด้วยเมื่อมีการจ าหน่ายและคงได้รับต่อ ให้ส่งพยาบาลส่งยาให้เภสัชกร

น ามารวมกันและเริ่มนับจ านวนใหม่ เพื่อเข้าระบบนัดให้ถูกต้อง 
3. กรณีจ ำหน่ำยกลับบ้ำน 

3.1 ยาเดิมท่ีผู้ป่วยน ามาด้วยเมื่อมีการจ าหน่ายและคงได้รับต่อ ได้ส่งพยาบาล ส่งยาให้เภสัชกร
น ามารวมกันและเริ่มนับจ านวนใหม่ เพื่อเข้าระบบนัดให้ถูกต้อง 

3.2 ให้ผู้ป่วย / ญาติ / ผู้ดูแล พบเภสัชกรเพื่อรับค าแนะน าการใช้ยาต่อท่ีบ้านทุกครั้ง 
3.3 พยาบาลผู้ท าหน้าท่ีจ าหน่ายผู้ป่วยตรวจสอบยาท่ีผู้ป่วยได้รับจากห้องจ่ายยาและทบทวน

ความรู้ ความเข้าใจผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการใช้ยาก่อนกลับบ้าน 
ตัวชี้วัด : อุบัติการณ์ความผิดพลาดในการใช้ยาท่ีผู้ป่วยได้รับอยู่เดิมไม่ครบถ้วน 
 
 
 
 

ข้อที่ 4. Medication & blood safety 

M3 Medication Reconciliation 



 
 

 
 
 
 
เป้ำหมำย : สร้างและส่งเสริมกระบวนการการจัดหาโลหิตและการจัดหาโลหิตท่ีก่อให้เกิดคุณภาพและความ
ปลอดภัยสูงสุดท้ังแก่ผู้ป่วยและผู้รับโลหิต 
จุดเน้น 

1. ให้บริการโลหิตภายในนโยบายและมาตรฐานตามหลักสากล WHO National Blood Policy 
2. จัดหาโลหิตท่ีปลอดภัยได้มาตรฐานให้เพียงพอต่อการให้บริการ 
3. มีแนวทางท่ีชัดเจนและเป็นมาตรฐานเดียวกันส าหรับข้ันตอนกระบวนการท้ังก่อนและหลังการน า

ผลิตภัณฑ์โลหิตไปให้ผู้ป่วยเพื่อให้ความถูกต้อง ปลอดภัยและมีคุณภาพ 
4. มีกระบวนการควบคุมคุณภาพและสามารถทวนสอบได้ในทุกขั้นตอน 

แนวทำงปฏิบัติ 
1. ให้บริการโลหิตภายใต้นโยบายแบะมาตรฐานตามหลักสากล WHO :National Blood Policy 
2. จัดท าเอกสารและระเบียบปฏิบัติ (WI) โดยยึดแนวทางและมาตรฐานตามศูนย์บริการโลหิต

แห่งชาติ สภากาชาดไทยให้ปฏิบัติเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
3. จัดหาโลหิตท่ีปลอดภัยได้มาตรฐานให้เพียงพอต่อการให้บริการ 
4. จัดท าแผนออกรับบริจาคโลหิตประจ าปี 
5. ใช้แนวทางการคัดกรองผู้บริจาคโลหิตตามมาตรฐานภาคบริการโลหิตสภากาชาดไทย เพื่อให้ได้

โลหิตท่ีปลอดภัยจากผู้บริจาคโลหิตท่ีสมัครใจ และมีความเส่ียงต่ าตามนโยบาย WHO 
6. มีการเจาะเก็บโลหิตอย่างถูกต้องและปลอดภัยโดยใช้ Sterile technique 
7. มีระบบการบ่งช้ีโลหิตและตัวอย่างโลหิตถูกต้องโดยใช้ระบบ Barcode 
8. มีการคัดกรองโรคติดต่อทางโลหิตเพื่อความปลอดภัยของโลหิตโดยหน่วยงานภาคบริการโลหิต 

จังหวัดอุตรดิตถ ์
9. การบริการจัดการโลหิตเพื่อให้ได้ผลิตภัณฑ์ท่ีเหมาะสมแก่ผู้ป่วยและเกิดความคุ้มค่ามากท่ีสุด โดย

จากท่ีแต่งเติมสามารถเตรียมได้เฉพาะ PRC,WB ทางงานธนาคารเลือดได้ท าการจัดหา FFP และ 
PLT Conc. เพิ่มเติม 

10. มีแนวทางท่ีชัดเจนและเป็นมาตรฐานเดียวกันส าหรับขั้นตอนกระบวนการก่อนท่ีจะน าผลิตภัณฑ์
โลหิตไปให้ผู้ป่วยอย่างถูกต้อง ปลอดภัยและมีคุณภาพ 

กำรขอใช้โลหิต 
1. มีแบบฟอร์มการขอโลหิตท่ีเป็นมาตรฐาน 
2. ใช้แนวทางตามท่ีระบุไว้ใน SIMPLE ในการระบุตัวคนไข้ 
3. ใช้กระบวนการทางวิทยาศาสตร์ในการทดสอบความเข้ากันได้ของผลิตภัณฑ์โลหิตกับตัวผู้ป่วย 
4. ใช้หลักการ Immuno-hematology ในกระบวนการทดสอบความเข้ากันได้ของเม็ดเลือด (Cross 

matching) 
5. ก าหนดระเบียบปฏิบัติในการท าการทดสอบเป็นเอกสารให้ยึดเป็นแนวปฏิบัติเดียวกัน 

ข้อที่ 5. Medication & blood safety 

M5 Blood Transfusion Safety 



 
 

6. กรณีท่ีไม่สามารถหาโลหิตท่ีเข้ากันกับผู้ป่วย หรือต้องใช้กระบวนการท่ีมีความซับซ้อนเกินกว่าทาง
ธนาคารเลือดได้จัดเตรียมไว้ สามารถประสานส่งต่อตัวอย่างไปท าการทดสอบยังภาคบริการโลหิตท่ีมีความ
พร้อมและความเช่ียวชาญเฉพาะด้านเพื่อให้ได้ผลการตรวจท่ีถูกต้องและปลอดภัยสูงสุดแก่ผู้ป่วยได้ทันท่วงที 

7. การคงคุณภาพผลิตภัณฑ์โลหิตจนกระท่ังถึงตัวผู้ป่วย 
8. ในการน าส่งผลิตภัณฑ์โลหิตระหว่างธนาคารเลือดไปยังตึกผู้ป่วยได้ก าหนดแนวทางการปฏิบัติให้

เป็นไปตามมาตรฐาน Blood Cold Chain โดยใช้กระติกท่ีปิดมิดชิดบรรจุ Ice Pack ในการมาขอรับผลิตภัณฑ์
โลหิตกลับไปให้ผู้ป่วยด้วยทุกครั้ง 

9. มีการจัดท าแบบฟอร์มบันทึกเพื่อความปลอดภัยก่อน, ระหว่างและหลังการให้เลือด 
 10. มีการก าหนดเอกสารแนวทางการเฝ้าระวังการให้เลือดและหลังการให้เลือด 
11. มีการทวนสอบท่ีเป็นมาตรฐานกรณีท่ีผู้ป่วยเกิดการแพ้เลือด 
 12. Quality Management System 

  12.1 มีการจัดการข้อมูลโดยใช้โปรแกรมจากสภากาชาด ซึ่งเป็นเครื่องมือหนึ่งในการจัดเก็บ
และดักจับความผิดพลาดในการเตรียมและการทดสอบ ท่ีอาจเกิดจาก Human Error ได้ 
  12.2 ด้านการบริหารบุคคลมีการทดสอบ Competency บุคลากรในกระบวนการ 
  12.3 มีกระบวนการในการ Validation ควบคุมคุณภาพของเครื่องมืออุปกรณ์ และน้ ายาให้
พร้อมใช้ 
ตัวชี้วัด 
 1. อุบัติการณ์การจ่ายเลือดผิด 
 2. อุบัติการณ์การให้เลือดผิด 
 3. อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้เลือด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 

 
เป้ำหมำย    : เพิ่มความแม่นย าในการระบุตัวผู้ป่วยในกระบวนการดูแลรักษา 
จุดเน้น 
 1. การระบุตัวผู้ป่วยในการให้ยา (Drug Administration) 
 2. การระบุตัวผู้ป่วยในการให้เลือด (Blood Transfusion) 
 3. การระบุตัวผู้ป่วยในการเก็บส่ิงส่งตรวจ (Specimen Collection) 
 4. การระบุตัวทารกแรกเกิด (Newborn) 
 5. การระบุตัวผู้ป่วยในการท าหัตถการ (Procedure) 
 6. บ่งช้ีในการเอกซเรย์ 
 7. บ่งช้ีในการให้อาหารเฉพาะโรค 
แนวทำง 
 1. บุคลากรผู้ให้บริการท าหน้าท่ีรับผิดชอบในการตรวจสอบความเป็นบุคคล ส่ิงส่งตรวจ ผลการตรวจ 
ชนิดหัตถการของผู้ป่วยว่าถูกต้องตรงก่อนท่ีจะให้การดูแล 
 2. ใช้ตัวบ่งช้ีอย่างน้อย 3 ตัว เพื่อยืนยันตัวบุคคลเมื่อแรกรับหรือเมื่อส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอื่น และ
ก่อนท่ีจะให้การดูแล ( ช่ือ – สกุล ถือเป็น 1 ตัวบ่งช้ี ) 
 3. งดใช้หมายเลขเตียง หรือห้อง / หมายเลขล าดับเข้าตรวจเป็นตัวบ่งช้ีตัวผู้ป่วย 
 4. ใส่ป้ายข้อมือในผู้ป่วยนอกท่ีต้องท าหัตถการ ส่วนผู้ป่วยในหน่วยงานท่ี admit ใส่ป้ายข้อมือทุกราย 
(ป้ายข้อมือใส่ข้างขวาก่อน) ในป้ายช่ือ ประกอบด้วย 
  4.1 ช่ือ – นามสกุล 
  4.2 เพศ  
  4.3 วันท่ีนอนโรงพยาบาล 
หมายเหตุ กรณีทารกแรกเกิด ข้อความในป้ายข้อมือ ประกอบด้วย 
บุตร ตามด้วย ช่ือ – นามสกุล มารดา เพศ เด็ก วันท่ีเกิด เช่น 
 
 
     
 

5. กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวให้สอบถามญาติ หรือเจ้าหน้าท่ี / บุคคลท่ีน าส่ง กรณีไม่มีญาติให้ท าบัตรระบุ
ว่า เพศ ไม่ทรำบชื่อ อำยุประมำณ เมื่อมีรายละเอียดให้หน่วยงานท่ีดูแลประสานการแก้ไขเพิ่มเติมมาท่ีงาน
เวชระเบียน 

6. ผู้ป่วยท่ีมีช่ือซ้ ากัน / คล้ายกัน ให้ดูบ้านเลขท่ี และเลขบัตรปะชาชน 13 หลัก 
7. ให้ผู้ป่วยท่ีมีส่วนร่วมในการระบุตัวให้ถูกต้อง โดยให้บอกช่ือตนเองหากสามารถส่ือสารได้ หรือ 

ญาติเป็นผู้ส่ือสาร 

บุตร กนกพร ทองค า เพศ ชาย วันท่ี 1 / 10 / 55 

ข้อที่ 6. Patient Care Processes 

P1 Patient Identification 



 
 

8. การเก็บส่ิงส่งตรวจมอบหมายให้ปฏิบัติโดยบุคคลเพียงคนเดียว ต้ังแต่การตรวจสอบค าส่ัง การ
เขียนใบส่งตรวจ การบันทึกการส่งตรวจในคอมพิวเตอร์ การเขียน/พิมพ์สต๊ิกเกอร์ ช่ือ สกุล HN ส าหรับติด
ภาชนะบรรลุส่ิงส่งตรวจ เก็บส่ิงส่งตรวจ และการลงทะเบียนส่งห้องปฏิบัติการ  

9. การเขียนใบส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการให้ลงการวินิจฉัยโรคด้วย เมื่อได้รับการ เจ้าหน้าท่ีเทคนิคท่ี
ตรวจและรายงานผล พิจารณาความสอดคล้องของผลการตรวจกับการวินิจฉัยเบื้องต้น 
 
ตำรำงกำรใช้ตัวบ่งชี้เพื่อระบุตัวผู้ป่วยเพื่อควำมปลอดภัย 
 

หน่วยงำน ตัวบ่งชี้ หมำยเหตุ 
อุบัติเหตุ – ฉุกเฉิน - ช่ือ – นามสกุล 

- ท่ีอยู่  
กรณีไม่รู้สึกตัว ระบุด้วย เพศ ไม่ทราบ
ช่ือ อายุประมาณ 

ผู้ป่วยใน - ช่ือ – นามสกุล 
- ป้ายข้อมือ ( ติดข้างขวา ) 
- ท่ีอยู่  

ป้ายข้อมือติดข้างขวาก่อน ยกเว้นมี
ข้ อ จ า กั ด  เ ช่ น  บ า ด เ จ็ บ  พิ ก า ร 
รายละเอียด ประกอบด้วย  
- ช่ือ – สกุล  

ชันสูตร - ส่ิงส่งตรวจระบุด้วย ช่ือ – สกุล ท่ีอยู่ HN 
และเวลาท่ีเก็บส่ิงส่งตรวจ 
- บุคคลระบุด้วย ช่ือ – สกุล ท่ีอยู่ 
- การรับเลือด ช่ือ – สกุล  หมู่เลือด 
 

 

เอกซเรย์  
- ช่ือ – สกุล   
- ท่ีอยู่  

 
ทันตกรรม 
กายภาพ 
ห้องจ่ายยา 
เวชระเบียน 
ห้องคลอด 
แพทย์ 
โภชนาการ - ช่ือ – สกุล  

- รายการชนิดอาหารจากใบส่ังยอดอาหาร
ผู้ป่วยใน 
 

- กรณีสงสัยตรวจสอบกับพยาน 

 
 
ตัวชี้วัด : อุบัติการณ์การระบุตัวผู้ป่วยผิด ( จ าแนกระดับความรุนแรง ) 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
เป้ำหมำย : เพื่อการส่ือสารกับแพทย์ท่ีมีสาระส าคัญครอบคลุมประเด็นท่ีมีผลต่อการพิจารณาการรักษา 
จุดเน้น : การรายงานแพทย์เมื่อผู้ป่วยมีอาการเปล่ียนแปลง 
แนวทำง 
 1. เมื่อแพทย์ไม่อยู่ในหน่วยงานท่ีดูแลผู้ป่วย การส่ือสารกับแพทย์เมื่อต้องการรายงานอาการผู้ป่วย
ปฏิบัติ ดังนี้ 
  1.1 กรณีไม่ฉุกเฉิน 
   1) โทรศัพท์ภายในโรงพยาบาล 
   2) โทรศัพท์เคล่ือนท่ี 
   3) เสียงตามสาย 
   4) ให้เจ้าหน้าท่ีรายงานท่ีบ้านพัก / ห้องพักแพทย์ 
  1.2 กรณีฉุกเฉิน ใช้โทรศัพท์เคล่ือนท่ี 
 2. ก่อนจะรายงานแพทย์ให้ปฏิบัติดังนี้ 
  2.1 ตรวจและประเมินร่างกายผู้ป่วยด้วยตนเอง 
  2.2 ปรึกษาอาการผู้ป่วยกับพยาบาลผู้ช านาญกว่า 
  2.3 ทบทวนเวชระเบียน และพิจารณารายงานแพทย์ตามสาขาท่ีโรงพยาบาลก าหนด 

2.4 ทราบการวินิจฉัยอาการแรกรับ และวันท่ีรับผู้ป่วย 
  2.5 ศึกษาอาการ และความก้าวหน้าของอาการผู้ป่วย 
  2.6 เตรียมส่ิงท่ีเกี่ยวข้องกับการตรวจของแพทย์ให้พร้อม ได้แก่ 
   1) เวชระเบียน 
   2) รายการยา สารน้ าท่ีผู้ป่วยได้รับ และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
   3) สัญญาณชีพ ครั้งล่าสุด 
   4) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ วัน เวลาท่ีตรวจและผลการตรวจครั้งก่อนเพื่อ
เปรียบเทียบ 
 3. ใช้หลัก ISBAR เป็นล าดับหัวข้อในการรายงาน 
  I = Identification: การระบุช่ือ 

- ระบุตัวผู้รายงาน : ช่ือ ต าแหน่ง สถานท่ี และผู้ท่ีก าลังสนทนาด้วย 
- ระบุตัวผู้ป่วย : =ช่ือ อายุ เพศ หอผู้ป่วย หมายเลขห้องหรือเตียง 

  S = Situation: สถานการณ์ท่ีท าให้ต้องรายงาน 
- ระบุเหตุผลท่ีรายงานส้ันๆ เวลาท่ีเกิด ความรุนแรง 

B = Background: ข้อมูลภูมิหลังส าคัญเกี่ยวกับสถานการณ์ 
- การวินิจฉัยเมื่อแรกรับและวันท่ีรับไว้ 
- บัญชีรายการยา สารน้ าท่ีได้รับ การแพ้ยา การตรวจทดสอบทางห้องปฏิบัติการ 
- สัญญาณชีพล่าสุด 

ข้อที่ 7. Patient Care Processes 

P2 Communication; P2.1 Effective Communication - ISBAR 



 
 

- ผลการตรวจทดสอบทางห้องปฏิบัติการ วันเวลาท่ีท าการทดสอบ และผลการตรวจ
ทดสอบครั้งท่ีแล้วเพื่อการเปรียบเทียบ 

- ข้อมูลทางคลินิกอื่นๆ 
A = Assessment: การประเมินสถานการณ์ของพยาบาล 

- ระบุส่ิงท่ีเกิดขึ้นตามความคิดเห็นของตนเอง เช่น “ดูเหมือนผู้ป่วยจะทรุดลง คิดว่า
น่าจะเกิดจากภาวะเลือดออก” 

R = Recommendation: ข้อแนะน าหรือความต้องการของพยาบาล เช่น 
- ต้องการให้ทราบว่าผู้ป่วยได้รับการรับไว้แล้ว 
- การย้ายผู้ป่วยไปอยู่หน่วยดูแลวิกฤติ 
- การเปล่ียนแปลงค าส่ังการรักษา 
- ต้องการความช่วยเหลือโดยขอให้มาดูผู้ป่วยด่วน 
 

อาการผู้ป่วยท่ีต้องขอความช่วยเหลือจากผู้ช านาญกว่าเมื่อผู้ป่วยมี Criteria (Early Warning Signs) ดังนี้ 
1) ผู้รับผิดชอบผู้ป่วยรู้สึกไม่สบายใจต่ออาการของผู้ป่วย 
2) อัตราการเต้นของหัวใจ < 50 ครั้ง / นาที หรือ > 130 ครั้ง / นาที   
3) ความดัน < 90/60 mmHg หรือ ≥ 180/110 mmHg 
4) อัตราการหายใจ < 8 ครั้ง / นาที หรือ > 28 ครั้ง / นาที 
5) Oxygen saturation < 90 % (Room Air) 
6) ระดับความรู้สึกตัวเปล่ียนแปลง (GCS ลดลง ≥ 2) 
7) ปริมาณปัสสาวะ < 0.5 ml /kg / hr. 

 
 4. ประเมินผลความรวดเร็ว ทันเวลาในการช่วยเหลือผู้ป่วย 
 5. หน่วยงานท่ีเกิดเหตุการณ์ส าคัญในการช่วยเหลือล่าช้า ทบทวนหา RCA เพื่อแก้ไข ปรับปรุง
กระบวนการดูแลผู้ป่วยให้สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยในเวลาท่ีเหมาะสมยิ่งขึ้น 
   
 
ตัวชี้วัด 1.  อุบัติการณ์การ ส่งต่อโดยไม่ได้วางแผน 

2. อุบัติการณ์ CPR โดยได้คาดการณ์ไว้ก่อน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 

     
เป้ำหมำย : เพื่อพัฒนาการส่ือสารผลการทดสอบทางห้องปฏิบัติการท่ีมีค่าวิกฤติ 
จุดเน้น 
 1. ก าหนดเกณฑ์การรายงานผลการทดสอบทางห้องปฏิบัติการท่ีเป็นค่าวิกฤติ 
 2. ท าการตรวจวิเคราะห์เพื่อให้ได้ผลการตรวจท่ีถูกต้อง 
 3. รายงานค่าวิกฤติต่อผู้รับผิดชอบผลการตรวจโดยเร็วท่ีสุด 
 4. รายงานค่าวิกฤติต่อผู้รับผิดชอบและติดตามผลการตรวจโดยตรง 
 5. บันทึก ติดตาม และประเมินผลของระบบการรายงานค่าวิกฤติ 
แนวทำง 
 1. ก าหนดเกณฑ์การรายงานผลการทดสอบทางห้องปฏิบัติการท่ีเป็นค่าวิกฤติ โดย ห้องปฏิบัติการ
ก าหนดค่าวิกฤติร่วมกับองค์กรแพทย์ 
 2. ท าการตรวจวิเคราะห์เพื่อให้ได้ผลการตรวจท่ีถูกต้อง 
 3. เมื่อเจ้าหน้าท่ีของห้องปฏิบัติการตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างและได้ค่าท่ีเป็นค่าวิกฤติให้ปฏิบัติดังนี้ 
  3.1 เจ้าหน้าท่ีของห้องปฏิบัติการตรวจสอบส่ิงส่งตรวจอีกครั้งว่าส่ิงส่งตรวจได้มาตรฐาน เก็บ
ใส่ภาชนะท่ีถูกต้องและถูกคนหรือไม่ 
  3.2 เจ้าหน้าท่ีของห้องปฏิบัติการท าการทดลองซ้ าเพื่อให้แน่ใจว่าค่าท่ีได้ถูกต้อง เช่ือถือได้ 
 4. รายงานค่าวิกฤติต่อผู้รับผิดชอบผลการตรวจโดยเร็วท่ีสุด  
 5. หลังจากตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างได้ค่าท่ีเป็นค่าวิกฤติและตรวจวิเคราะห์ซ้ าแล้วให้แจ้งผลการตรวจ
ทางโทรศัพท์ต่อผู้รับผิดชอบผลการตรวจโดยเร็วท่ีสุด โดยยึด Turn Around Time เป็นส าคัญ 
 6. รายงานค่าวิกฤติต่อผู้รับผิดชอบและติดตามผลการตรวจโดยตรวจ 
 7. เจ้าหน้าท่ีของห้องปฏิบัติการรายงานค่าวิกฤติกลับไปยังแพทย์หรือพยาบาลผู้มีหน้าท่ีติดตามคนไข้
รายนั้นๆ  
 
 8. บันทึกการรายงานค่าวิกฤติลงในแบบฟอร์มการรายงานค่าวิกฤติทางห้องปฏิบัติการเพื่อเป็น
หลักฐานว่าได้ด าเนินการแจ้งผลแล้วโดยระบุช่ือผู้รายงาน ผู้รับรายงานผลและเวลาท่ีรายงานผลลงไป 
 9. บันทึก ติดตาม และประเมินผลของระบบการรายงานค่าวิกฤติ 
 10. แพทย์และพยาบาลมีการบันทึกผลการติดตามการรักษาผู้ป่วยตามแบบฟอร์มการรายงานค่า
วิกฤติทางห้องปฏิบัติการครบถ้วน 
 11. ท าการรวบรวมแบบบันทึกการรายงานค่าวิกฤติและเก็บสถิติข้อมูลท่ีส าคัญ 
 12. น าข้อมูลท่ีได้มาประชุมร่วมกันกับทีมแพทย์ พยาบาล และห้องปฏิบัติการเพื่อเพิ่มประสิทธิผล
ของการายงานค่าวิกฤติตลอดจนผลการตอบสนองของแพทย์ต่อการรายงานค่าวิกฤติต่อไป 
 13. จัดให้มีการปฐมนิเทศวิธีการส่ือสารผลการทดสอบท่ีมีค่าวิกฤติ 
 
หมำยเหตุ  ค่ำวิกฤติทำงห้องปฏิบัติกำรโรงพยำบำลฟำกท่ำ ในภำคผนวก 

ข้อที่ 8. Patient Care Processes 

P2 Communication; P2.3 Communicating Critical Test Results 



 
 

 
 
 
 
 
เป้ำหมำย : ป้องกันการต่อสายและข้อต่อผิด 
จุดเน้น 
 1) ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ 
 2) ป่วยใส่ท่อ ICD 
 3) ผู้ป่วยท่ีใส่สาย  CVP 
 4) ผู้ป่วยท่ีใส่สาย Catheter (3 หาง) 
 5) ผู้ป่วยท่ีใส่สาย CAPD 
 
แนวทำงกำรปฏิบัติ 
 1. ให้ข้อมูลผู้ป่วยและญาติถึงความจ าเป็นในการใส่ท่อ สายต่างๆ คาไว้ 
 2. เน้นย้ ากับผู้ป่วย ครอบครัวและผู้ช่วย ไม่ควรถอดหรือต่ออุปกรณ์ต่างๆด้วยตนเอง ควรขอความ
ช่วยเหลือจากพยาบาลเมื่อมีปัญหา 
 3. ดูแลให้สายเป็นระบบปิด โดยตรวจดูรอยต่อต่างๆ ไม่ให้เล่ือนหลุด 
 4. ยึดสายยางให้ติดแน่นป้องกันการดึงรั้งหลุด 
 5. เตรียมอุปกรณ์ในการช่วยเหลือหากสายเล่ือนหลุด เช่น Clamp Ambu bag ถุงมือสะอาด
ปราศจากเช้ือ 
 6. แนะน าช่องทางการส่ือสารหากมีการเล่ือนหลุดของสาย ท่อต่างๆ โดยการกดกริ่งท่ีหัวเตียงเพื่อขอ
ความช่วยเหลือ 
 7. ท าเครื่องหมายข้อต่อ ระดับของท่อให้เห็นชัดเจน 
 8. จัดท าภาพแสดงการต่อท่ออุปกรณ์ การใส่สายต่างๆ เพื่อใช้เป็นมาตรฐานในการตรวจสอบ 
 9. ตรวจเย่ียมผู้ป่วยในเวร ระหว่างเวรเพื่อประเมินการใส่สาย  ท่อต่างๆ 
 10. ปฐมนิเทศ ทบทวนวิชาการการใส่สาย ต่อท่อ ข้อต่อต่างๆ 
 
ตัวชี้วัด อุบัติการณ์ต่อสาย / ท่อ / ข้อต่อผิดพลาด ( แยกระดับความรุนแรง 1 – 9 ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อที่ 9. Line, Tube, and Catheter & Laboratory 

L1 Catheter, Tubing Connection, and Infusion Pump 



 
 

 
 
  
 
เป้ำหมำย (Goal) 
 1. ผู้ป่วยได้รับความช่วยเหลือรวดเร็ว ทันเวลา เมื่อมีอาการเปล่ียนแปลงท่ีทรุดลง 
 2. ผู้ปฏิบัติงานได้รับความช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัยเมื่อรู้สึกไม่สบายใจ ไม่แน่ใจ 
 3. ผู้ป่วยและญาติได้รับความช่วยเหลือเมื่อมีความรู้สึกไม่ปลอดภัย 
จุดเน้น 
 1. ผู้ป่วยได้รับการสังเกตอาการ วินิจฉัย ทันทีท่ีมีอาการเปล่ียนแปลงและได้รับความช่วยเหลือทันเวลาใน
ผู้ป่วยท่ัวไป 
 2. ผู้ป่วยกลุ่มอาการเฉพาะเส่ียงสูงได้รับความช่วยเหลือเร่งด่วนตามแนวทางท่ีก าหนด 
แนวทำงปฏิบัติ 
1. กำรตอบสนองผู้ป่วยทั่วไป 
 1.1 ก าหนดบุคคลท่ีรับปรึกษา การให้การดูแลรักษาผู้ป่วยตลอด 24 ชม. (ตารางเวรแพทย์ 24 ชม. / 
พยาบาลเวรตรวจการ 24 ชม.) 
 1.2 บันทึกสัญญาณชีพแรกรับผู้ป่วยกลุ่มท่ัวไป และวัดระดับความรู้สึกตัว ระดับออกซิเจนในเลือด ความ
เข้มข้นของเลือด ระดับน้ าตาลในผู้ป่วยท่ีกึ่งวิกฤติ และวิกฤติหรือการตรวจอื่นตามอาการผู้ป่วย 
 1.3 ผู้ป่วยกึ่งวิกฤติ และวิกฤติ วัดสัญญาณชีพ สังเกตอาการทุก 15 นาที – 1 ชม. / ตามความรุนแรง 
กลุ่มท่ัวไปทุก 4 ชม. และบันทึกการติดตามอาการในแบบบันทึกท่ีก าหนด 
 1.4 การบันทึกการเปล่ียนแปลงเป็นปัจจุบัน สามารถบ่งบอกถึงอาการและความช่วยเหลือท่ีผู้ป่วยได้รับ 
 1.5 การส่ือสารรายงานแพทย์ / ผู้ช านาญกว่าด้วย ISBAR 
 1.6 ขอความช่วยเหลือจากผู้ช านาญกว่าเมื่อผู้ป่วยมี Criteria (Early Warning Signs) ดังนี้ 

 1) ผู้รับผิดชอบผู้ป่วยรู้สึกไม่สบายใจต่ออาการของผู้ป่วย 
2) อัตราการเต้นของหัวใจ < 50 ครั้ง / นาที หรือ > 130 ครั้ง / นาที   
3) ความดัน < 90/60 mmHg หรือ ≥ 180/110 mmHg 
4) อัตราการหายใจ < 8 ครั้ง / นาที หรือ > 28 ครั้ง / นาที 
5) Oxygen saturation < 90 % (Room Air) 
6) ระดับความรู้สึกตัวเปล่ียนแปลง (GCS ลดลง ≥ 2) 
7) ปริมาณปัสสาวะ < 0.5 ml /kg / hr. 

 1.7 ประเมินผลความรวดเร็ว ทันเวลาในการช่วยเหลือผู้ป่วย 
 1.8 หน่วยงานท่ีเกิดเหตุการณ์ส าคัญในการช่วยเหลือล่าช้า ทบทวนหา RCA เพื่อแก้ไข ปรับปรุง 
กระบวนการดูแลผู้ป่วยให้สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยในเวลาท่ีเหมาะสมยิ่งขึ้น 
ตัวชี้วัด 
 1. อุบัติการณ์ ส่งต่อโดยไม่ได้วางแผน 
 2. อุบัติการณ์ CPR โดยไม่ได้คาดการณ์ไว้ก่อน 
 3. จ านวนเสียชีวิตโดยไม่คาดฝัน 
 4. อุบัติการณ์การประเมินอาการไม่สอดคล้อง ไม่เหมาะสมกับอาการผู้ป่วย 

ข้อที่ 10. Emergency Response 
E1 Response to the Deteriorating Patient 



 
 

 
 
 
 
 
เป้ำหมำย (Goal) 
 1. ลดการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 
 2. ลดความรุนแรงและป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 
จุดเน้น 
 1. ค้นหาและประเมินผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกอย่างรวดเร็ว 
 2. ให้การรักษาอย่างทันท่วงทีและมีประสิทธิภาพ 
 3. การตัดสินใจอย่างรวดเร็วในการส่งต่อผู้ป่วยไปยังท่ีทีมีประสิทธิภาพ 
แนวทำง 
 1. ค้นหาและประเมินผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกอย่างรวดเร็วและวินิจฉัยถูกต้อง 
     (Early Evaluation and Diagnosis) โดยใช้แบบประเมิน chest pain check list 
     1.1 ให้รีบประเมินผู้ป่วยท่ีได้ประวัติหรืออาการดังนี้ 
  - เจ็บและ/หรือแน่นหน้าอก 
  - ร่วมกับเหงื่อแตกใจส่ัน    
  - การเปล่ียนแปลงระดับความรู้สึกตัว 
 ร่วมกับประวัติต่อไปนี้ 
  - ประวัติอดีต เช่น โรคเบาหวาน,ความดันโลหิตสูง,ไขมันในเส้นเลือดสูงหรือประวัติเส้นเลือด
หัวใจขาดเลือด 
  - สูบบุหรี่ 
  - ชายอายุมากกว่า 45 ปี / หญิงอายุมากกว่า 55 ปี 
  - เจ้าหน้าท่ีผู้ดูแลรู้สึกไม่สบายใจเกี่ยวกับอาการผู้ป่วย 
 
     1.2 เกณฑ์และแผนการติดตามส าหรับขอความช่วยเหลือ 
   Vital sign 
   - Heart rate: < 50 หรือ > 130 /min 
   - BP: < 90/60 mmHg. 
   - Respiration: RR < 8 หรือ > 28  

- Respiratory distress: SpO2 < 90 
   Level of consciousness  
   - Alteration of consciousness 
   Lab วิกฤติ 
   - DTX < 70 mg% หรือ > 400 mg% 
 
 

ข้อที่ 11. Emergency Response 

E2 Medical Emergency; E2.2 : Acute Coronary Syndrome 



 
 

   อาการ (Symptoms) 
   - เจ็บกลางหน้าอกเหมือนมีอะไรมาทับ 
   - ร้าวไปบ่า แขน คาง 
    - เหงื่อแตก ใจส่ัน 
   - หน้ามืดเป็นลม 
  * ควรให้ความส าคัญทุกอาการ รายงานแพทย์ หาสาเหตุ แก้สาเหตุ จนหายจากอาการ และ 
ใช้วิธีการส่ือสารที่เป็นมาตรฐาน เช่น ISBAR 
      1.3 เพิ่มช่องทางด่วนในการรายงานและวินิจฉัยเพิ่มเติม 
  - การ Consult แพทย์เฉพาะทางอายุรกรรมโรคหัวใจ ผ่านทางโปรแกรม LINE และเครื่อง 
Telemed 
      1.4 การฝึกอบรมทีมบุคลากร 
  - การคัดกรองผู้ป่วยในทุกจุดการให้บริการ 
  - เกณฑ์และแผนการติดตามขอความช่วยเหลือ 
  - อุปกรณ์,เครื่องมือท่ีช่วยในการวินิจฉัย 
  - อบรมให้ความรู้ทีมแพทย์ 
2. กำรให้กำรรักษำแรกรับ (Initial treatment) 
 2.1 ปฏิบัติตาม CPG STEMI 
 2.2 Consult แพทย์เฉพาะทางทุกราย 
 2.3 พยาบาลเตรียมยาฉุกเฉินให้รวดเร็ว ทันเวลา 
 2.4 เพิ่มจุด สต็อกยา SK ให้เพียงพอ พร้อมใช้ (ห้องยา ห้องฉุกเฉิน ผู้ป่วยใน) 
 2.5 แพทย์ดูแลส่ือสารแก่ผู้ป่วยและญาติ เรื่องความรู้เกี่ยวกับโรค สร้างความเข้าใจสถานการณ์ท่ี
ผู้ป่วยก าลังเป็นอยู่ 
3. กำรส่งต่อ (Transfer) 
 3.1 พยาบาลให้ข้อมูลผู้ป่วยแก่ญาติเบ้ืองต้นและประสานญาติให้รับข้อมูลจากแพทย์ 
 3.2 แพทย์แจ้งผลการรักษาและแผนการรักษาต่อ 
 3.3 พยาบาลต่อสายโทรศัพท์ประสานการส่งต่อ 
 3.4 แพทย์ผู้ดูแลส่งข้อมูลผู้ป่วยให้แพทย์ท่ีรับผู้ป่วยเพื่อการรักษาต่อ 
 3.5 พยาบาลประสานรถส่งผู้ป่วย พยาบาลส่งต่อ และเตรียมข้อมูลยา อุปกรณ์ท่ีจ าเป็น ผลการตรวจ 
เพื่อส่งให้พยาบาลท่ีน าส่งผู้ป่วย 
 3.6 แจ้ง รพ.ท่ีจะรับผู้ป่วยเมื่อรถส่งผู้ป่วยเริ่มออกเดินทาง 
 3.7 ขณะส่งต่อพยาบาลให้การดูแล บันทึกอาการเปล่ียนแปลง เพื่อส่งข้อมูลให้ รพ.ท่ีรับผู้ป่วย 
 3.8 หากผู้ป่วยทีอาการวิกฤติ ประสาน รพ. ระหว่างทางเพื่อขอรับความช่วยเหลือ 
ตัวชี้วัด 1. อัตรา Door to EKG in 10 นาที 
 2. อัตรา Door to needle time in 30 นาที 
 3. อัตรา Onset to needle in 12 ชม. 
 4. อัตราตาย Acute MI (STEMI) 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
เป้ำหมำย  :  สามารถให้การดูแลผู้ป่วยเส้นเลือดสมองขาดเลือดฉับพลันได้ตามมาตรฐานสากล 
จุดเน้น  :  ผู้ป่วยท่ีเข้ารับบริการภายใน 2 ช่ัวโมง หลังจากเกิดอาการผิดปกติทางระบบประสาท 
 
แนวทำง 
 1. ก าหนดเกณฑ์การวินิจฉัยผู้ป่วยเส้นเลือดในสมองขาดเลือดฉับพลัน 
  1.1 ความผิดปกติของระบบประสาท เช่น ปากเบี้ยว พูดไม่ชัด แขนขาอ่อนแรงข้างใดข้าง
หนึ่ง เป็นต้น 
  1.2 ระดับความรู้สึกตัวลดลง 
 2. ก าหนดแนวทางการดูแลรักษาเบ้ืองต้นแก่ผู้ป่วย 
 3. ก าหนดแนวทางการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 4. ก าหนดแนวทางข้อบ่งช้ี และข้อห้ามในการให้ยาละลายล่ิมเลือด 
  
 
ตัวชี้วัด 
 1. จ านวนผู้ป่วย Stroke ท่ีได้รับยาละลายล่ิมเลือด 
 2. Door to needle time (เป้า 270 นาที) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อที่ 12. Emergency Response 

E2 Medical Emergency; E2.3 : Acute Ischemic Stroke 



 
 

ภำคผนวก 
  
เร่ือง           หน้ำ 
ค่าวิกฤติทางห้องปฏิบัติการ          

1. ค่าวิกฤติทางเคมีคลินิก 
ล าดับ ชื่อการทดสอบ ค่าวิกฤติ 

Low High Unit 
1. FBS, DTX < 70 > 400 mg/dl 
2. Sodium (Na+)  < 120 > 160 mmol/L 
3. Potassium (K+) < 2.5 > 6.0 mmol/L 
4. Chloride (Cl-) < 60 > 120 mmol/L 
5. Carbon Dioxide  (CO2) < 10 > 40 mmol/L 
6. Trop I Positive 
7. CK-MB Positive 

2.  ค่าวิกฤติทางโลหิตวิทยา / MICROSCOPY 
NO. Test of Analysis Critical Value 

Low Value High Value 
1. WBC < 1,500 cells/cu.mm. > 30,000 cells/cu.mm. 
2. HCT < 15% > 65% 
3. Platelet Count < 50,000 cells/cu.mm. > 1,000,000 cells/cu.mm. 
4. INR - > 5 
5. VCT > 20 min. 
6. Malaria Found ทุก ๆ Stage ของทุก Species ของ Malaria 
7. Body fluid - Total WBC count > 500 cells/cu.mm.     - PMN > 50% 

- Encapsulated yeast  in CSF 
    3.   ค่าวิกฤติหน่วยจุลชีววิทยาคลินิก 
 1. CSF : Gram Stain Positive  
 2. AFB:  Positive 
 3. Hemoculture : Positive (รพ.อุตรดิตถ์ จะรีบโทรแจ้งเจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการ) 
 4. เช้ือท่ีจัดว่าเป็นสาเหตุโรคติดต่อท่ีต้องรายงาน 
  3.1  V.Cholerae 01 หรือ (โรคอุจจาระร่วงอย่างรุนแรง) 
  3.2  N.Meningitidis(โรคไข้กาฬหลังแอ่น) 
  3.3  C.Diphtheriae(โรคคอตีบ) 


