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		  Background:  The risk is defined as the  

probability that a specific adverse event will occur 

in a specific time period or as a result of a given  

situation. Anesthesia practice is an unusual specialty 

in the way that it involves placing patients in a risky 

situation; by making them unconscious, unresponsive 

and paralyzed; and then bringing them back to the 

usual state safely. Despite the nature of anesthesia 

practice as a high-risk activity, modern anesthesia 

is considered to be relatively safe, probably due to 

the introduction of improved anesthesia drugs and  

monitoring, as well as the increasing number of 

trained anesthesiologists and clinical research  
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focusing on patient safety. Regardless of the  

observed safety of anesthesia, adverse events have 

still occurred. 

		  All staff in a hospital shares a responsibility 

to be actively involved in risk management. The  

extent of involvement is dependent upon the role each  

individual plays. Risk management and patient safety 

are interrelated, thus reducing risk means increasing 

patient safety.
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บทน�ำ
		  Risk (ความเสี่ยง) คือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์

ท่ีเกิดในช่วงระยะเวลาหน่ึงแล้วท�ำให้เกิดผลจ�ำเพาะ

ตามมา โดยความเส่ียงนั้นความรุนแรงอยู่ระดับใด

พิจารณาจากโอกาสที่เกิดข้ึน (Likelihood) ว่าเกิด 

ได้บ่อยเท่าใดและเมื่อเกิดขึ้นแล้วมีผลกระทบร้ายแรง  

(Impact) เพียงใดในการให้การรักษาทางการแพทย์

นั้นพบว่าความเส่ียงมีอยู่ทุกที่การบริการทางวิสัญญี

ก็เป็นส่วนหนึ่งที่มีโอกาสท�ำให้ผู ้ป่วยเข้าไปอยู่ใน

สถานการณ์ท่ีมีความเสี่ยงได้เช่นกัน บทความนี ้

จะกล่าวถึง กลไกการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

ขั้นตอนการจัดการความเสี่ยงทางคลินิก และวิธีการ

ลดความเสี่ยงของผู้ป่วยระหว่างการระงับความรู้สึก

		  Clinical errors คือความผิดพลาดท่ีเกิดจาก

การให้บริการทางการแพทย์ซึ่งเกิดข้ึนได้ทุกวัน 

ส�ำหรับสถิติในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาข้อมูลไว้

อย่างชัดเจน แต่ในอเมริกามีการศึกษาท่ี New York  

hospitals ในปี ค.ศ. 1984 พบว่าอัตราการเสียชีวิต

ของผู้ป่วยท่ีเกิดจากการให้บริการทางการแพทย์ท่ี

ผิดพลาดต่อปีเกิดประมาณ 98,000 ราย (1, 2) และมี

การศึกษาเปรียบเทียบ ในปี ค.ศ 1992 ที่โรงพยาบาล  

Utah และ Colorado พบอัตราการเสียชีวิตต่อปี  

44,000 ราย (3) โดยสัดส่วนสาเหตุของการเกดิอนัตราย

จากการให้บริการทางการแพทย์ต ่างๆ เกิดขึ้น 

ใกล้เคียงกัน แต่ยังไม่สามารถอธิบายได้ว่ามีปัจจัยใด 

ท่ีท�ำให้อตัราการเกดิเหตุการณ์ลดลง ล่าสุดมกีารศึกษา

ข้อมูลในช่วงปี ค.ศ.2008 ถึง 2011 พบว่าในอเมริกา 

มีจ�ำนวนผู้เสียชีวิตจากการให้บริการทางการแพทย ์

ท่ีผิดพลาดประมาณ 210,000 ถึง 400,000 ราย(4) 

นอกจากนี้ยังมีอุบัติการณ์การฟ้องร้องเนื่องจาก

ความผิดพลาดทางการแพทย์สูงขึ้นอีกด้วย ใน 

สหราชอาณาจักรมีการเก็บข้อมูลพบว่าอย่างน้อย  

10 % ของจ�ำนวนผูป่้วยท่ีนอนโรงพยาบาล ได้รบัความ

ผิดพลาดจากการให้บริการทางการแพทย์ (5) ซ่ึงมีผล

ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับความทรมานจากการบาดเจ็บและ 

มีความวิตกกังวล ต้องนอนรพ.นานขึ้น เพิ่มค่าใช้จ่าย

และเสียความเชือ่ม่ันในการให้บรกิารของโรงพยาบาล 

ท�ำให้มีการร้องเรียนหรือฟ้องร้องมากข้ึน ในสหราช

อาณาจักรมีผู้ป่วยประมาณ 900,000 รายต่อปีที่ได้รับ

ความผิดพลาดจากการให้บริการทางการแพทย์ และ

มีประมาณ 2,000 รายที่เสียชีวิต(6) โดยสาเหตุเกิดจาก 

Human error หรือความผิดพลาดของมนุษย์ ความ

ไม่มีประสิทธิภาพขององค์กร  การวางแผนการรักษา

ที่ไม่ชัดเจน และการส่ือสารระหว่างทีมแพทย์ที่ให้ 

การรักษาไม่ชัดเจน 
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		  อธิบายได้จาก Swiss Cheese model ดังในรูป

ท่ี 1 การเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์จนท�ำให้เกิด

การสูญเสีย เกิดจากช่องโหว่ในองค์กรที่ไม่มีระบบ

หรือแนวปฏิบัติที่ดีเพียงพอร่วมกับการก�ำกับดูแล 

ที่ไม ่ มีประสิทธิภาพ เมื่อมาพบกับเหตุการณ์ ท่ี

เส่ียงต่อการเกิดอันตรายจนน�ำไปสู่การกระท�ำที่ไม่

ปลอดภัย ท�ำให้เกิดผลร้ายแรงตามมา ยกตัวอย่าง เช่น  

Organizational influences จากระบบการเตรยีมผูป่้วย

ก่อนผ่าตัดที่มีความเสี่ยงสูงแต่ไม่ได้รับการประเมิน 

ท่ีดีพอ เน่ืองจากมานอนรพ.ตอนกลางคืนเพราะไม่มี

เตียงรับผู้ป่วย ท�ำให้เวลาในการเรียนปรึกษาแพทย์

เฉพาะทางไม่เพียงพอ Unsafe supervision เมื่อน�ำ

ผู้ป่วยมารับการผ่าตัดผู้ป่วยได้รับการดูแลไม่เต็มท่ี

เน่ืองจากแพทย์ผูดู้แลต้องรบัผดิชอบดูแลผูป่้วยหลาย

ราย มีภาระงานมาก, Precondition for unsafe acts  

เม่ือการผ่าตัดใช้ระยะเวลานาน มีการเปลีย่นทมีวสิญัญี

ที่ดูแล อาจส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยได้ไม่ครบถ้วน หรือ

จ�ำนวนบุคลากรท�ำงานลดลง Unsafe acts สุดท้าย 

ผู้ป่วยได้รับผลกระทบอันตรายจากการผ่าตัดเช่น เสีย

เลือดมากและเลือดมีไม่พอเพราะไม่ได้คาดไว้ก่อนว่า

จะมีโอกาสเสียเลือดมาก หรือทีมมีบุคลากรน้อยช่วย

เหลือผู้ป่วยได้ล่าช้า เป็นต้น

		  ในปี ค.ศ. 2010 มีการตีพิมพ์บทความเรื่อง  

Equity an Excellence : Liberating the NHS (National 

health service, การบริการด้านสุขภาพแห่งชาติของ

สหราชอาณาจักร) โดยไม่เน้นไปท่ีเรื่องผลการรักษา

และมาตรฐานการรักษา แต่เน้นเรื่องส่งเสริมให้มี 

การดูแลรักษาอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุดแก่ผู้ป่วย 

โดยให้มีการเรียนรู้อย่างต่อเน่ืองจากข้อผิดพลาดที่

เกิดข้ึน และให้ความส�ำคัญกับความปลอดภัยของ 

ผู้ป่วยเป็นหลัก ท้ังหมดนี้จะเกิดข้ึนได้ก็ต่อเม่ือต้อง

มีการเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรมองค์กร โดยน�ำวิธีการ

และเทคโนโลยใีหม่ๆ มาช่วยตรวจสอบประสทิธิภาพ,  

ผลักดันให้บุคลากรมีช ่องทางในการร ้องเรียน

Figure 1  The ‘Swiss Cheese’ model (25)

รูปวาดด้วยความเอื้อเฟื้อ จาก นพ.ธนิศร์ ประวิตรางกูร

_16-0421(263-278).indd   265 4/26/59 BE   9:18 AM



266    วิสัญญีสาร ปีที่ 41 ฉบับที่ 4 ตุลาคม – ธันวาคม 2558

หรือรายงานเหตุการณ์ และควรมีผู ้เชี่ยวชาญทาง 

ด้านน้ี ทั้งหมดที่กล่าวมาน้ีเป็นส่วนส�ำคัญของ risk  

management หรือการจัดการความเสี่ยงนั่นเอง

Mortality and Major Morbidity Related to  

Anesthesia ภาวะทุพพลภาพและการเสียชีวิตที ่

สัมพันธ์กับการระงับความรู้สึก

		  ในอเมริกา มีการศึกษาถึ งอัตราการตาย 

ที่สัมพันธ์กับการให้ยาระงับความรู ้สึกในปี ค.ศ. 

1948–1952 อยู่ที่ 1 ต่อ 1560 ราย (64 ต่อ 100,0000) 

ที่ได้ยาระงับความรู ้สึก (7) และ มีการศึกษาในปี 

1999- 2005 อัตราการตายลดลง คือเกิดน้อยกว่า 1 

ต่อ 10,000 ราย (8) และมีการศึกษาของ Lagasse โดย

ศึกษาทบทวนข้อมูล Perioperative deaths ในเขตทัง้ใน 

และนอกเมือง ในปี ค .ศ. 1992-1994 พบว่าอัตรา 

การเสียชีวิตจะเพิ่มข้ึนตาม ASA physical status  

ที่ประเมินได้ (26) ดังในรูปที่ 2 

		  ผลข้างเคียงอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการให้ยา

ระงับความรู้สึก ได้แก่ postoperative nerve injury,  

awareness during general anesthesia, eye injury และ 

visual deficits, dental injury และ postopearative  

cognitive dysfunction ในผู ้ป่วยสูงอายุเป็นต้น  

Figure 2	 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง American Society of Anesthesiologist (ASA) physical status  

			   classification และอุบัติการณ์การเสียชีวิตระหว่างผ่าตัดที่สัมพันธ์กับ anesthesias

มีข้อมูลที่บันทึกของต่างประเทศ (27) พบว่าเกิด  

peripheral nerve injury 1.7-4.2 ต่อ 10,000 ราย  

Awareness 15-100 ต่อ 10,000 ราย corneal abrasion  

1.4-15.1 ต่อ 10,000 ราย Damage to teeth 3.6 ต่อ  

10,000 ราย ในประเทศไทยมีการศึกษาของ 
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นพ.สมรัตน ์และคณะ โดยศึกษาไปข ้ างหน ้า 

แบบคัดกรองอุบั ติการณ ์ในผู ้ป ่วยทุกรายที่ ได  ้

ยาระงับความรู้สึกใน รพ. 20 แห่ง จากทุกภูมิภาค

ของประเทศไทย ระยะเวลา 12 เดือน ในปี พ.ศ. 

2546-2547 (ค.ศ. 2003-2004) ฐานข้อมูลผู ้ป่วย 

163,403 ราย (9) พบว่า มีภาวะหัวใจหยุดเต ้น

และเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมง 30.8 ต่อ 10,000 ราย  

การเสียชีวิตจากสาเหตุจากวิสัญญีโดยตรง 1.7 ต่อ 

10,000 ราย Awareness 3.8 ต่อ10,000 ราย  peripheral 

nerve injury 2 ต่อ 10,000 ราย และภาวะแทรกซ้อน 

อื่นๆ ซึ่งงานวิจัยระบุว่าภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี

ในประเทศไทยอัตราไม่แตกต่างจากประเทศท่ีพัฒนา

แล้วและบางกรณีสามารถป้องกนัได้ ส�ำหรับสถติิของ

รพ.รามาธิบดีมีการเก็บข้อมูลในปี ค.ศ. 2004 - 2014 

จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดทั้งหมด  223,893 ราย  

พบว่ามีผู้ป่วยเสียชีวิตในห้องผ่าตัด (Death on the  

table) 3.65 ต่อ 10,000 ราย การเสียชีวิตภายใน  

48 ช่ัวโมง 14.65 ต่อ 10,000ราย  Nerve injury 2.1 

ต่อ10,000 ราย Awareness 1.8 ต่อ 10,000ราย Dental 

injury 11 ต่อ 10,000 ราย Re-intubation 24.2 ต่อ 

10,000 ราย Myocardial infarction 2.5 ต่อ 10,000 ราย  

High block 0.9 ต่อ10,000 ราย Massive blood 

loss 17.3 ต่อ 10,000 ราย Burn 0.7 ต่อ 10,000 ราย  

จากอุบัติการณ์ความสูญเสียที่เกิดข้ึนจึงเป็นท่ีมาถึง

การให้ความส�ำคัญกับการจัดการความเสี่ยงเพื่อลด

การเกดิเหตุท่ีไม่พงึประสงค์และลดความร้ายแรงของ 

ผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นได้

	

การจัดการความเส่ียงทางวสัิญญี (Risk management 

in anaesthesia)

		  คือการจัดการกับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค  ์

ที่เกิดข้ึนในการให้บริการทางวิสัญญี แบ่งได้เป็น  

5 ขั้นตอน คือ Risk awareness, Risk identification,  

Risk  assessment ,  Risk  management  and  

Re-evaluation ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้

ขั้นตอนการจัดการความเส่ียงทางคลินิก (Stage of 

clinical risk management) 

		  1.	 Risk awareness การตระหนักรู้ถึงความ

เสี่ยง 

		  การจัดการความเส่ียง ควรจะเริ่มต้นต้ังแต่ 

รับรู้ว่าความเส่ียงนั้นมีอยู่ และอาจจะก่อให้เกิดความ

ไม่ปลอดภัยแก่ผู้ป่วยได้

		  Clinical risk คือความเส่ียงทางคลินิกท่ี

อาจเกิดข้ึนได้แล้วอาจน�ำไปสู่ผลลัพธ์ท่ีไม่ต้องการ

หรือเป็นอันตรายโดยเกิดทั้งกับผู ้ป่วยหรือเกิดกับ

บุคลากรทางการแพทย์  โดยทางวิสัญญีค�ำว่าอันตราย

ครอบคลุมต้ังแต่ความไม่สุขสบาย เช่น การอาเจียน 

ในห้องพักฟื้น เป็นต้น ไปจนถึงเกิดความพิการหรือ

เสียชวีติ โดยปัจจยัต่างๆ ท่ีจะน�ำมาซ่ึงความเสีย่ง ได้แก่ 

โรคของผู้ป่วยท่ีจะได้รับการผ่าตัดและโรคประจ�ำตัว

อื่นๆ ยาต่างๆ ท่ีผู้ป่วยได้รับ ทีมแพทย์และบุคลากร 

ท้ังทีมวิสัญญีและทีมผ่าตัด วิธีการดูแลรักษาผู้ป่วย

ขณะก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด และหลังผ่าตัด และ

เครื่องมือต่างๆ (33) เป็นต้น 

		  Patient safety incidents เหตุการณ์ที่ท�ำให ้

ผูป่้วยไม่ปลอดภยั อาจเป็นเหตุการณ์ท่ีหลีกเลีย่งไม่ได้  

ท่ีเกดิจากอบัุติเหตุ และไม่ได้เตรยีมแผนส�ำหรบัรบัมือ

กับเหตุการณ์นั้นๆ โดยสาเหตุท่ีมักท�ำให้เกิด PSI  

คือ การสื่อสารที่ไม่มีประสิทธิภาพ การขาดแนวทาง

ปฏบิติัท่ีชดัเจนในการจดัการกบัปัญหา การปฏบัิติงาน 

ท่ีขาดประสบการณ์ การไม่ตอบสนองหรอืตอบสนอง 

น้อยต่อเหตุการณ์ผิดพลาดท่ีเกิดขึ้น การมีผู้ควบคุม

ดูแล (supervision) ต่อการฝึกอบรม (training)  

ไม่เพียงพอ เป็นต้น ในรูปแบบเดิมของการเรียนการ

สอนจะเน้นไปท่ีกจิกรรมและความรูท้างคลนิกิ แต่โดย

หลักการท่ัวไปของการจัดการความเสี่ยงนั้นควรจะมี

_16-0421(263-278).indd   267 4/26/59 BE   9:18 AM



268    วิสัญญีสาร ปีที่ 41 ฉบับที่ 4 ตุลาคม – ธันวาคม 2558

การสอนตั้งแต่เริ่มมาเข้าเรียนเพื่อเป็นวิสัญญีแพทย์

		  2.	 Risk identification การค้นหาความเสี่ยง

		  การค้นหาความเส่ียง สามารถท�ำได้ท้ังวิธี

ศึกษาย้อนหลัง (retrospective) และ ศึกษาไปข้างหน้า  

(prospective) 

			   2.1		 การค้นหาความเสี่ยงโดยการศึกษา 

ย้อนหลัง

			   Patient safety incident reporting

			   การรายงานเหตุการณ์ที่ไม่คาดคิดว่าจะเกิด

ขึ้นที่มีผลกระทบต่ออันตรายของผู้ป่วยเป็นข้อมูล

ส่วนหน่ึงท่ีสามารถน�ำมาใช้หาความเสี่ยงได้ โดย

ข้อมูลจะถูกเก็บในส่วนกลางและน�ำมาใช้วิเคราะห์

หาแนวโน้มท่ีจะเกิดความเสี่ยงเพื่อหาวิธีการป้องกัน 

และให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้รายงานความเสี่ยงต่อไป วิธี

การน้ีพบว่ามีอุปสรรคหลายอย่างที่ท�ำให้ไม่เกิดการ

รายงานข้อมูล เช่น ผู้รายงานไม่สมัครใจที่จะรายงาน 

การไม่กล้ารายงานเพราะกลัวถูกต�ำหนิ เป็นต้น ใน

ปัจจุบันจึงมีการพัฒนาระบบเพื่อให้เกิดการรายงาน

ความเส่ียงให้ครบถ้วน โดยมีการน�ำเทคนิคหลายๆ 

อย่างมาใช้ เช่น การใช้ automate reporting from  

computerized anesthetic charts(10) มาใช้ในการ

บันทึกข้อมูล แต่ก็ยังไม่สามารถรวบรวมข้อมูลได้

ท้ังหมด โดยมีการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการ

สัมภาษณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อผู ้ป่วยขณะ

นอนรพ. และหลังจากกลับบ้าน เปรียบเทียบกับการ

บันทึกข้อมูลจากระบบบันทึกข้อมูลของรพ.พบว่า 

มีข้อมูลบางส่วนท่ีสัมภาษณ์ได้จากผู้ป่วยแต่ไม่ได้มี

การบันทึกไว้ (11)  ดังนั้นจึงควรมีการสร้างวัฒนธรรม

องค์กรให้เหน็ถงึประโยชน์ของการรายงานความเส่ียง 

ลดอุปสรรคที่ขัดขวางการรายงานข้อมูล เช่น สร้าง

วัฒนธรรมท่ีไม่ต�ำหนิติเตียนหรือกล่าวโทษ เป็นต้น 

และส่งเสริมให้มีการรายงานข้อมูลเพิ่มขึ้นต่อไป 

Complaints and claims

		  การหาความเส่ียงอีกทางหนึ่งคือจากข้อร้อง

เรียนหรือการฟ้องร้อง แล้วน�ำมาวิเคราะห์หาความ

เส่ียงนั้นๆ มีตัวอย่างการรายงานข้อร้องเรียนใน  

American closed claimes analysis ที่มีการเก็บข้อมูล

ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1985 ท�ำให้เกิดความเข้าใจในปัญหาของ

การให้ยาระงับความรูส้กึ และสามารถแก้ไขให้ดีขึน้ได้ 

เช่น มีการน�ำ monitor มาใช้เพือ่ป้องกันความผดิพลาด

จากการให้ยาระงับความรู้สึก เป็นต้น  โดยข้อร้อง

เรียนหรือฟ้องร้องในแต่ละโรงพยาบาลอาจมีความ 

แตกต่างกันไป ดังนั้นสามารถที่จะหาเหตุการณ์ความ

เสี่ยงเฉพาะพื้นที่แล้วน�ำมาวิเคราะห์ต่อไปได้

		  Retrospective case note review 

		  มีการศึกษาในช่วงปี ค.ศ. 1980 - 2000 (2,12) 

เพื่อหาจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีได้รับความเสียหายจากการให้

บริการทางการแพทย์โดยการสุ่มตัวอย่างจากแฟ้ม

ประวัติผู้ป่วยแล้วสืบหาข้อมูลโดยไม่ได้ดูจากระบบ

บันทึกความเสี่ยง (13) ซึ่งคือการ audit chart นั่นเอง 

		  การประเมินคุณภาพการรักษาจากข้อมูลของ 

ผู้ป่วยที่เสียชีวิต (Routine mortality audit) ก็เป็นอีก

วิธีการหน่ึงที่ท�ำให้เกิดการหาเหตุการณ์ความเสี่ยง 

การเรยีนรู ้และการพฒันาคุณภาพการดูแลผูป่้วยต่อไป

Root cause analysis

		  คือการวิเคราะห์หาสาเหตุท่ีแท้จริงของปัญหา

และหาทางก�ำจัดออกไป โดยต้องใช้เวลาและทีม

มากกว่าปกติเพื่อท่ีจะวิเคราะห์รายละเอียดของ

เหตุการณ์ว่าสาเหตุใดถึงท�ำให้เกิดเหตุการณ์นั้นขึ้น 

และจะหาแนวทางป้องกันในอนาคตอย่างไรต่อไป  

โดยมี 4 ขั้นตอน (28) ดังนี้

						      I. Data collection การเก็บรวบรวม

ข้อมูลทั้งหมดเพ่ือน�ำมาใช้ในการตรวจสอบ ซึ่งไม่ใช่
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เฉพาะข้อมูลของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดข้ึน

เท่านัน้ แต่รวมถงึข้อมลูการนอนโรงพยาบาลทัง้หมด

ของผู้ป่วยรายที่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ขึ้น

						      II. Presentation of information 

การน�ำเสนอข้อมูลเพ่ือวิเคราะห์หาปัญหา วิธีการข้ึน

อยู่กับแต่ละกรณี ตัวอย่างเช่น การเล่าเรื่องตามล�ำดับ

เหตุการณ์หรอืระยะเวลา, ตารางชือ่บุคคลท่ีมีส่วนร่วม

ในเหตุการณ์

						      III. Root cause identification  

มีหลายวิธีการท่ีช่วยหาความผิดพลาดของระบบ 

ท่ีเป็นสาเหตุของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เช ่น  

“5 Whys” คือถามค�ำถามเพื่อให้ได้ค�ำตอบหลายๆ  

ค�ำตอบจนกว่าจะได้ค�ำตอบที่เป็นท่ียอมรับว่าเป็น

สาเหตุท่ีแท้จริง โดยสาเหตุท่ีแท้จริงคือเม่ือน�ำ

มาตรการป้องกันมาใช้แล้วปัญหานั้นหมดไปหรือ 

ลดลงไป เม่ือได้แล้วกบ็รรจเุข้าไปในแนวทางการรกัษา 

(Protocols) และมีการเรียนและฝึกตามนั้นต่อไป

						      I V .  R e c o m m e n d a t i o n s  a n d  

implementation ข้อเสนอแนะและการด�ำเนินการ

			   2.2		 การค้นหาความเสี่ยงโดยการศึกษาไป

ข้างหน้า (Prospective)

			   การวางแผนให้การระงับความรู ้สึกใน 

ผู้ป่วยแต่ละราย จัดเป็นรูปแบบของ prospective 

risk assessment เช่น การจะส่งผู้ป่วยจาก ICU ไปท�ำ  

CT scan จะต้องมีการวางแผนว่าต้องใช้อุปกรณ์อะไร

บ้าง มีใครไปด้วยบ้าง จะ monitor และให้ยาระงับ 

ความรู้สึกที่เหมาะสมขณะท�ำ CT อย่างไร เป็นต้น 

			   การวางแผนล่วงหน้าในการจัดการความ

เสี่ยงนี้จึงต้องทราบข้อมูลทั้งหมดของทั้งระบบ มีทีม

ความเส่ียงจากหลายสาขาวิชาชีพ ตัวอย่าง เช่น การ

วิเคราะห์เหตุการณ์ความเส่ียงของเครื่องมือ จะมีการ

วเิคราะห์ว่า ผูจ้ะใช้เครือ่งมือทราบหรอืไม่ว่าเครือ่งมือ

อยูไ่หน ใช้อย่างไร เสรจ็แล้วจดัเกบ็อย่างไร ถ้ามีปัญหา

จะรับทราบหรือไม่ว่ามีปัญหา และจะแก้ไขอย่างไร 

เป็นต้น

		  3.	 Risk assessment and analysis การ 

ประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยง 

		  การประเมินความเส่ียงก็คือการหาค�ำตอบโดย

ใช้ค�ำถามง่ายๆ 4 ข้อ คือ อะไรท่ีสามารถท�ำให้เกิด

ความผดิพลาดได้ เหตุการณ์นัน้เกดิผลกระทบอย่างไร 

เหตุการณ์นั้นเกิดบ่อยแค่ไหน จ�ำเป็นต้องแก้ปัญหา

หรือไม่(31)ดังในรูปที่ 3

Figure 3  แสดงค�ำถามที่ใช้ในการประเมินความเสี่ยง
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		  แล้วน�ำความเส่ียงทีค้่นพบนัน้มาจดัล�ำดับความ

เส่ียงโดยประเมนิจาก โอกาส (likelihood) ทีเ่หตุการณ์

ความเสี่ยงน้ันจะเกิด เกิดข้ึนได้บ่อยแค่ไหน และ 

ผลกระทบ (impact) มีความรุนแรงของอันตราย 

มากน้อยแค่ไหน โดย ใช้ risk matrix (28) ดังนี้

		  (1)	พิจารณาถึงโอกาสในการเกิดเหตุการณ์

ต่างๆ ท่ีเป็นความเส่ียง (Likelihood) ว่า มีมากน้อย

เพียงใด โดยน�ำมาจัดระดับโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง

นั้น แบ่งเป็น 5 ระดับได้ดังนี้

					     (i)		  Almost certain, and likely to 

								        occur on many occasions;

								        มีโอกาสเกิดขึ้นอย่างแน่นอน 

					     (ii)		 Likely, an outcome that is 

								        expected to occur;

								        อาจเกิดขึ้นได้แต่ไม่สม�่ำเสมอ 

					     (iii)	 Possible, an outcome not 

								        expected to occur;

								        มีโอกาสเกิดได้ แต่คาดว่าไม่น่า

								        เกิดขึ้น

					     (iv)	 Unlikely, an event that may occur  

								        in a large organization on a less  

								        than annual basis;

								        ไม่น่าจะเกดิข้ึน อาจเกดิในรพ.ใหญ่ 

								        และเกิดน้อยกว่าหนึ่งครั้งต่อปี

					     (v)		 Rare, an event that a clinician  

								        would probably not see in their  

								        career.

								        โอกาสแทบไม่เกิดข้ึนเลย แพทย์ 

								        อาจไม่เคยเห็นมาก่อน

 		  (2)	พิจารณาถึงความรุนแรงของผลกระทบ 

ที่เกิดจากเหตุการณ์ที่เป็นความเสี่ยง (Impact) ว่ามี 

มากน้อยเพียงใด (28)

					     (i)		  None, no adverse clinical outcome

								        ไม่เกิดผลกระทบ หรือไม่มีผล 

								        ที่รุนแรง

					     (ii)		 Minor, short term injury taking up  

								        to a month to resolve;

								        เกิดผลกระทบเล็กน้อย คือเป็น 

								        การบาดเจบ็ระยะส้ัน สามารถหาย 

								        ได้โดยใช้ระยะเวลา 1 เดือน

					     (iii)	 Moderate, a semi-permanent  

								        injury that may take up to 1 yr to  

								        resolve;

								        เกิดผลกระทบปานกลาง คือการ 

								        บาดเจ็บสามารถหายได้ในระยะ 

								        เวลาเป็นปี	

					     (iv)	 Major ,  causing permanent  

								        disability

								        ผลกระทบท่ีรุนแรงท�ำให ้ เกิด 

								        ความพิการหรือทุพพลภาพถาวร

				    	 (v)		 Catastrophic เกิดการเสียชีวิต

		  บางองค ์กรอาจก�ำหนดความรุนแรงของ 

ผลกระทบจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ตามล�ำดับ 

ตัวอักษร แบ่งเป็น

		  A :		 เหตุการณ์ ซ่ึงมีโอกาสท่ีจะก่อให้ เกิด

ความคลาดเคลื่อน 

		  B :		 เกิดความคลาดเคลื่อนข้ึน แต่ยังไม่ถึง 

ผู้ป่วย (near miss) 

		  C :		 เกดิความคาดเคลือ่นกบัผูป่้วย แต่ไม่ท�ำให้

ผู้ป่วยได้รับอันตราย 

		  D :		 เกิดความคลาดเคล่ือนกับผู้ป่วยส่งผลให้

ต้องมีการเฝ้าระวังเพื่อให้ม่ันใจว่าไม่เกิดอันตรายต่อ 

ผู้ป่วย 

		  E :		 เกิดความคลาดเคล่ือนกับผู้ป่วยส่งผลให้

เกิดอันตรายชั่วคราว และต้องมีการบ�ำบัดรักษา 
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		  F :		 เกิดความคลาดเคล่ือนกับผู ้ป่วยส่งผล

ให้เกิดอันตรายชั่วคราว และต้องนอนรพ.หรืออยู่

รพ.นานขึ้น 

		  G :		 เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้

เกิดอันตรายถาวรแก่ผู้ป่วย 

		  H :		 เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้

เกิด shock หรือต้องท�ำการช่วยชีวิต 

		  I : 		 เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยซ่ึงเป็น

สาเหตุของการเสียชีวิต 

		  โดยเม่ือจัดระดับความรุนแรงของผลกระทบ

ที่เกิดจากความเสี่ยงและโอกาสเกิดความเส่ียงแล้ว 

ก็น�ำมาใส่ตารางเพื่อจัดระดับความเส่ียงนั้นๆ โดย  

Risk score มีความหมายดังนี้

		  -	 Low risk (green, A, B) สามารถจัดการ 

ได้ง่ายและวางแผนการจัดการเมื่อพร้อม

		  -	 Moderate risk (yellow, C, D) จัดเตรียม 

วธีิการไว้ แก้ไขเรว็ท่ีสดุเท่าท่ีจะเป็นไปได้ แต่ไม่ช้ากว่า

ปีงบประมาณต่อไป

		  -	 High risk (orange, E, F) แก้ไขเร็วท่ีสุด 

เท่าที่เป็นไปได้ โดยไม่เกินระยะเวลา 6 เดือน

		  -	 Extreme risk (red, G, H, I) ต้องด�ำเนินการ

อย่างเร่งด่วน โดยแจ้งให้ผูบ้รหิารรบัทราบและด�ำเนิน

การแก้ไขทันที

		  โดยตารางนี้สามารถที่จะก�ำหนดเป็นตัวเลข

หรือเป็นสีเพื่อจัดระดับความเส่ียง จากนั้นน�ำมา

ก�ำหนดความส�ำคัญตามความรุนแรงของความเสี่ยง

ของโรงพยาบาลหรือพื้นที่นั้นๆ และวางแผนการ

ป้องกันและรักษาต่อไป 

Figure 4  Risk matrix (28)

_16-0421(263-278).indd   271 4/26/59 BE   9:18 AM



272    วิสัญญีสาร ปีที่ 41 ฉบับที่ 4 ตุลาคม – ธันวาคม 2558

		  4.	 Risk management

		  เป็นการด�ำเนินการเพื่อให้ไปถึงเป้าหมายคือ 

ลดอันตรายจากความเสี่ยง โดยใช้วิธีก�ำจัดความเส่ียง

ออกไปหรือลดความเสี่ยงให้อยู่ในระดับต�่ำสุด หรือ

ให้อยู ่ในระดับต�่ำเท่าท่ีเป็นไปได้ภายใต้ทรัพยากร 

ที่มีอยู่ วิธีการบริหารความเสี่ยงสามารถแบ่งออกได้

เป็นการป้องกัน การหลีกเลี่ยง หรือการลดความเสี่ยง

นั้นๆ โดยการป้องกันก็คือการทบทวนและประเมิน

บคุลากร เครือ่งมือทีใ่ช้ และส่ิงแวดล้อม การหลกีเลีย่ง

คือการก�ำจัดความเสีย่งสูงออกไป การลดความเสีย่งคือ

การลดผลของอันตรายและหาวิธีป้องกันในอนาคต 

ซ่ึงขอบข่ายของการน�ำนโยบายการจัดการความเส่ียง

มาใช้น้ีควรคลอบคลุมต้ังแต่การประเมินผู้ป่วยก่อน

ให้ยาระงับความรู้สึก การดูแลในห้องผ่าตัด และการ

ดูแลในห้องพกัฟ้ืน (14) เนือ่งจากมนษุย์มีความผดิพลาด

เกดิข้ึนได้เป็นปกติจึงต้องหาวธีิป้องกนั โดยตัวอย่างที่

ใช้ได้ผลท่ีผ่านมา เช่น syringe labeling การปฏบัิติตาม

มาตรฐานการดูแลผูป่้วย การลอ็กตู้ยาเสพย์ติด การใช้ 

connector แบบเฉพาะในการฉดียา intrathecal เป็นต้น 

มีการก�ำหนดเป็นนโยบายและจัดท�ำแนวทางการ 

ส่งเสริมความปลอดภัย และให้ความรู้และฝึกปฏิบัติ

แก่บุคลากรที่เกี่ยวข้อง ระดับการดูแลของผู้ควบคุม

การเรียนการสอน (staff) ต่อผู้เรียน (trainees) มีความ

เกี่ยวข้องกับอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นเพราะการ

ค่อยๆ เพิม่ระดับความรูค้วามสามารถ (learning curve) 

เป็นที่สิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ ดังนั้นจึงต้องมีการก�ำหนด

ให้เหมาะสมในการก�ำกับดูแลการให้ยาระงับความ

รู้สึกของผู้เรียน (28)

		  5.	 Re-evaluation

		  ควรมีการทบทวนอุบัติการณ์ความเส่ียงอย่าง

สม�่ำเสมอและประเมินความเสี่ยงที่ยังหลงเหลืออยู่

ว่าประเมินได้ถูกต้องหรือไม่และจัดการแก้ไขอย่างไร 

และหาความเส่ียงใหม่ๆ ที่ต้องจัดการต่อไป หากมี

ความรูห้รือวธีิการใหม่ๆ กส็ามารถปรบัเปลีย่นวธีิการ

ที่มีอยู่แล้วได้ตามความเหมาะสม ซึ่งสิ่งเหล่านี้เมื่อท�ำ

เป็นประจ�ำจะกลายเป็นวัฒนธรรมองค์การท่ีส่งเสริม

เรื่องความปลอดภัยต่อไป (28)

การลดความเสี่ยงของผู้ป่วยระหว่างการระงับความ

รู้สึก

		  มีหลากหลายวิ ธีการท่ีพัฒนาท้ังในระดับ

ประเทศและต่างประเทศ เพื่อช่วยลดความเสี่ยงของ

การให้ยาระงับความรู้สึก ได้แก่ การมีแนวปฏิบัติ

ทางคลินิก (clinical guidelines) การฝึกอบรม การใช้ 

checklists และการใช้ simulator training. (29)

		  Guidelines

		  Clinical guidelines ในทางวสิญัญมีีการเผยแพร่

จากหลายองค์กรทั้งในประเทศและต่างประเทศโดย

อ้างอิงจากหลักฐานเชิงประจักษ์ ร่วมกับข้อคิดเห็น

ของผูเ้ชีย่วชาญมาสร้างเป็นแนวปฏบิติัเพือ่ให้เกดิการ

ปรับปรุงประสิทธิภาพการดูแลรักษาให้ดีข้ึนต่อไป 

เช่น ในองักฤษ และไอร์แลนด์โดย The Association of 

Anaesthetists of Great Britain and Ireland (AAGBI) 

(www.aagbi.org) มี Guidelines เช่น management of 

anaphylaxis, malignant hyperpyrexia, monitoring 

in anaesthesia และ blood transfusion เป็นต้น และ

ในระดับประเทศก็มีแนวทางการดูแลรักษาต่างๆ 

จากราชวิทยาลัย เช่น ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่ง

ประเทศไทย (The Royal College of Anesthesiologist 

of Thailand -RCAT) เป็นต้น 

		  Checklists

		  มีการน�ำระบบ Checklist มาใช้เพื่อปรับปรุง

เรื่องความปลอดภัยของอุตสาหกรรมท่ีมีความ 

เส่ียงสูง เช่น อุตสาหกรรมการบิน เพื่อไม่ให้พลาด 
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ในการหาปัจจัยท่ีอาจท�ำให้เกิดความเสี่ยงท่ีเป็น

อันตรายได้ (15) ซึ่งเป็นแนวทางในการน�ำมาช่วยลด

ความเส่ียงในการให้บริการทางการแพทย์ ส�ำหรับ

ตัวอย่างในทางวิสัญญี เช่น การท�ำคู่มือ machine 

checklist, WHO safe surgical checklist เป็นต้น  

โดยมีการศึกษาพบว่า เมือ่น�ำ WHO surgical checklist  

มาใช้ สามารถช่วยลดจ�ำนวนผู ้ป ่วยที่ เสียชีวิตท่ี

เกีย่วข้องกบัการผ่าตัด จาก 1.5% เป็น 0.8% (P = 0.03) 

และเกดิผลแทรกซ้อนในผูป่้วยท่ีนอนโรงพยาบาลลด

ลงจาก 11 % เป็น 7% (P <0.001) (16)  World Health 

Organization Surgical Safety Checklist มีดังนี้

		  Pre-induction (Sign in)

			   Patient confirms identity, site, procedure, 

and consent

			   Site marked

			   Anesthesia machine and medication check

			   Pulse oximeter on and functioning

			   Does the patient have

					     Known allergy

					     Risk for difficult airway or aspiration?

		  Before incision (Time out)

			   Team members introduce themselves by 

name and role

			   Confirm patient identity, procedure, and 

incision site

			   Antibiotics within last 60 min

			   Anticipated critical events:

					     Critical or nonroutine steps in procedure

					     Anticipated duration of surgery

					     Anticipated blood loss

					     Anesthesia concerns

					     Sterility confirmed

					     Equipment issues or concerns

			   Essential imaging displayed

		  Before patient leaves operating room (Sign 

out)

			   Confirm procedure

			   Complete instrument, sponge, and needle 

counts

			   Specimens labeled

			   Address equipment problems

			   What are the key concerns for recovery?

		  การศึกษาและฝึกอบรม

		  การหาความรู้ การฝึกปฏิบัติ และการประเมิน

ผล เป็นส่วนส�ำคัญในการเพิ่มประสิทธิภาพและลด

ความเส่ียงในการให้บริการทางการแพทย์ ดังน้ัน

แพทย์ผู้ดูแล (staff) จะต้องมีความรู้ท่ีเพียงพอและ

ทักษะท่ีดีในการเป็นผู ้น�ำของทีม ดังนั้นการเรียน

วิสัญญีแพทย์ ต้องมีการสอนความรู้ ฝึกปฏิบัติ และมี

ทัศนคติที่ดีต่อวิชาชีพตามขั้นตอนการฝึกอบรม และ

ต้องมีการประเมินเพือ่ให้แน่ใจว่าผ่านมาตรฐานข้ันต�ำ่ 

และมีการสอนและฝึกการดูแลผู้ป่วยทางวิสัญญีที่อยู่

ในภาวะฉุกเฉิน เช่น anaphylaxis shock, malignant 

hyperpyrexia, failed intubation เป็นต้น ซ่ึงอาจฝึกจาก

สถานการณ์จ�ำลองได้ด้วย

		  Openness

		  การเปิดใจ เป ็นส่วนส�ำคัญในการพัฒนา

ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย เพราะผู้ป่วยต้องการ 

ค�ำอธิบายและค�ำขอโทษกับเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นเพื่อ

ช่วยลดความตึงเครียด และสร้างความม่ันใจว่าได้

หาข้อบกพร่องและแก้ไขปัญหาท่ีเกิดขึ้นแล้ว และ

เป็นการเรียนรู้ร่วมกันของทั้งทีมแพทย์และผู้ป่วย

		  Documentation

		  เอกสารการดูแลผูป่้วยควรจะบันทกึให้ ชดัเจน 
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ถกูต้องตามมาตรฐาน เมือ่เกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์

ขึน้ กส็ามารถน�ำมาทบทวนและส่ือสารกบัทมีแพทย์ที่

เกี่ยวข้อง กับผู้ป่วยและญาติได้ 

			   Inform consent เอกสารยินยอม		

			   มีการการศึกษาของ Souter KJ และคณะ 

พบว่า(17) การเปิดเผยข้อมูลกับผู้ป่วยช่วยให้ความ

สัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับแพทย์ดีขึ้น, เข้าใจระบบ 

มากข้ึน และลดค่าใช้จ่ายจากการรกัษาท่ีผดิพลาด โดย 

Inform consent ทางวิสัญญี คือ เอกสารยินยอมการ

ให้ยาระงับความรู้สึก โดยจะมีการให้ข้อมูลแนวทาง

การให้ยาระงับความรู้สึก ความเสี่ยงท่ีอาจเกิดภาวะ

แทรกซ้อนทั้งที่ทราบเหตุและไม่ทราบสาเหตุได้ เพื่อ

ให้ผู้ป่วยท่ีจะได้รับการผ่าตัดชนิดไม่เร่งด่วนได้รับ

ข้อมูลท่ีเพียงพอ ประกอบการตัดสินใจ โดยไม่ให้

หวาดกลัว ทุกค�ำถามของผู้ป่วยจะต้องได้รับค�ำตอบ

โดยใช้ค�ำพูดท่ีเข้าใจง่าย และมีการบันทึกข้อมูลที่

ให้แก่ผู้ป่วย การตัดสินใจร่วมกัน และเซ็นรับทราบ 

ทัง้ผูป่้วยและแพทย์  แม้ Inform consent จะไม่สามารถ

ใช้เป็นหลกัฐานในชัน้ศาลได้ แต่มีความส�ำคญัทีจ่ะน�ำ

มาใช้ช่วยเหลือในการให้ค�ำให้การต่อข้อกล่าวหาได้

			   Record keeping บันทึกการรักษา 

			   มีข้อมูลผู ้ป ่วยท่ีได้รับการรักษาท่ีไม่ได้

มาตรฐานจ�ำนวนมากท่ีหายไป เนื่องจากไม่ได้มีการ

บันทึกไว้หรือบันทึกไม่ครบถ้วน เม่ือจะน�ำข้อมูล 

พื้นฐานต่างๆ มาวิเคราะห์ก็ไม่สามารถท�ำได้ 

 			   เน่ืองจากสาเหตุหลักที่ท�ำให้ผู้ป่วยมีภาวะ

สมองตายและเสียชีวิตระหว่างการให้ยาระงับความ

รูส้กึคือ ventilation and oxygenation ดังนัน้การบันทึก

เกีย่วกบัระบบหายใจทีมี่การเปลีย่นแปลงจะต้องมกีาร

บันทึกอย่างละเอียด เม่ือผู้ป่วยมารับการให้ยาระงับ

ความรู้สึกจึงควรมีการบันทึกดังน้ี บันทึกสัญญาณ

ชีพ อย่างน้อยทุก 5 นาที ASA classification การใช้ 

monitor การให้สารน�้ำ เวลาและปริมาณการให้ยา  

ถ้าเกิดเหตุอันตรายขึ้นต้องมีบันทึกเหตุการณ์ตาม

ความเป็นจริงในใบบันทึกประวัติการรักษาผู ้ป่วย 

เป็นต้น ได้มีการน�ำ electronic medical record (EMR) 

ซ่ึงเป็นการน�ำเทคโนโลยีมาช่วยในการบันทึกข้อมูล 

ซ่ึงอาจช่วยลดความเส่ียงท่ีเกิดจากความผิดพลาดขึ้น

ได้ โดยใช้ร่วมกบั anesthetic information management 

systems (AIM) น�ำมาใช้แทนท่ี anesthetic paper record  

โดย AIM จะต่อกับ patient monitors และ anesthetic 

machine และจะ capture perioperative data ที ่specific 

กับการให้ยาระงับความรู้สึก เช่น vital signs เวลาใน

การ induction, intubation, emergence ยาและสารน�้ำ

ทีใ่ห้ ซึง่มีหลายการศึกษาพบว่าช่วยเพิม่ประสทิธิภาพ

ในการดูแลผูป่้วย ลดค่าใช้จ่ายงานเอกสาร,และแพทย์

มีสมาธิในการดูแลผู้ป่วยเม่ือมีการเปลี่ยนแปลงขณะ

ให้ยาระงับความรู้สึก(18-22) แต่ยังมีแพทย์บางส่วนท่ี

กังวลว่าเทคโนโลยีท่ีน�ำมาใช้อาจเพิ่มความเส่ียงใน

การถูกฟ้องร้องมากข้ึน(23) มีการศึกษาพบว่า EMRs  

มีความสัมพันธ์เล็กน้อยกับการจ่ายค่าเสียหายเม่ือถูก

ฟ้องร้อง(24) แต่อย่างไรก็ตามหากบุคลากรไม่มีความ 

ระแวดระวังและไม่ใส่ใจก็อาจเกิดความผิดพลาดได้ 

แม้จะมีเครื่องมือช่วยก็ตาม 

		  สุดท้ายเม่ือเกิดความผิดพลาดกับผู้ป่วยแล้ว  

สิ่งที่วิสัญญีแพทย์ควรปฏิบัติคือ

		  1.	 เยียวยารักษาผู้ป่วยให้ดีที่สุด รวมทั้งให้การ

ดูแลญาติผู้ป่วย โดยแจ้งอาการและความคืบหน้าของ

การรักษาเป็นระยะๆ

		  2.	 อาจจะต้องเตรียมการที่จะถูกฟ้องร้องไว้

ก่อน โดยเก็บรวบรวมหลักฐานต่างๆ เช่น บันทึกทาง

วิสัญญี (anesthetic record) ค่าใช่จ่ายต่างๆ ท่ีผู้ป่วย

เสีย เขียนบันทึกเหตุการณ์ท้ังหมดไว้เพือ่เตือนความจ�ำ

เม่ือเวลาผ่านไป ส่ิงท่ีส�ำคัญท่ีสดุคอื ห้ามเปลีย่นแปลง

บันทึกทางวิสัญญี 
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สรุป
		  การจัดการความเส่ียงทางวสัิญญีเป็นวธีิการเพือ่

ช่วยลดอบุติัการณ์การเกดิเหตุอนัตรายต่างๆ ต่อผูป่้วย

และบุคลากรทางการแพทย์ ซ่ึงหากเกิดข้ึนจะส่งผล

ให้ผู้ป่วยได้รับความทุกข์ทรมาน เสียค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น 

หรืออาจพิการหรือเสียชีวิต โดยแนวทางการจัดการ

ความเส่ียงน้ันเริ่มต้นจาก มีการรับรู้และตระหนักถึง

ความเสี่ยงท่ีอาจเกิดข้ึน การหาความเสี่ยงด้วยวิธีการ

ต่างๆ การวิเคราะห์ ประเมินและจัดล�ำดับความเสี่ยง 

การหาแนวทางรับมือกับความเสี่ยงนั้นๆ โดยแต่ละ

ขั้นตอนต้องมีการตรวจสอบถึงประสิทธิภาพและ

ประสทิธิผลของงาน และมกีารเผยแพร่ข้อมูลในระดับ

โรงพยาบาลและองค์กรอื่นๆ ท่ีเกี่ยวข้อง ซ่ึงหากท�ำ

อย่างต่อเนื่องก็จะช่วยให้เกิดประโยชน์ท้ังผู้ป่วยและ

บุคคลากรทางการแพทย์อย่างสูงสุด
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