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ออกแบบ, พิมพ์: บริษัท หนังสือดีวัน จ�ำกัด



ค�ำน�ำ เสียงสะท้อนทีส่ ถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลได้รบั จากสถาน พยาบาลต่างๆ คือต้องการผู้จบการศึกษาที่มีความรู้และทักษะในเรื่อง คุณภาพและความปลอดภัยที่เพียงพอในการที่จะรับมือกับสถานการณ์ ต่ า งๆ สามารถร่ ว มขั บ เคลื่ อ นการพั ฒ นาคุ ณ ภาพและยกระดั บ ความ ปลอดภั ย ในการดู แ ลผู ้ ป ่ ว ยร่ ว มกั บ ที ม งานสหสาขาวิ ช าชี พ ของสถาน พยาบาล ซึ่งสิ่งเหล่านี้จะต้องปลูกฝังและเสริมสร้างไว้ตั้งแต่เริ่มแรกที่สุดที่ เป็นไปได้ ด้วยตระหนักในความส�ำคัญดังกล่าว องค์การอนามัยโลกจึงได้ ประมวลองค์ความรู้ กรณีศึกษา และแนวทางการจัดการเรียนการสอน ในเรื่องความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยขึ้น เพื่อให้ประเทศต่างๆ น�ำไป ประยุกต์ใช้ตามบริบทของแต่ละประเทศ เป็นสิง่ ทีช่ ว่ ยให้สถาบันการศึกษา สามารถเริ่มต้นจัดการศึกษาในเรื่องนี้ได้ง่ายขึ้น สถาบันขอขอบคุณผูม้ สี ว่ นเกีย่ วข้องทุกท่าน ทีม่ สี ว่ นในการแปลและ เรียบเรียงคูม่ อื ฉบับนีเ้ ป็นภาษาไทย ซึง่ ในระหว่างกระบวนการดังกล่าว ได้ เกิดการตั้งประเด็นค�ำถาม ค้นหาค�ำตอบ และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันไป ด้วย สถาบันหวังว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ส�ำหรับการจัดการศึกษา เรื่ อ งคุ ณ ภาพและความปลอดภั ย ในการดู แ ลผู ้ ป ่ ว ย ทั้ ง ในสถาบั น การ ศึกษาและสถานพยาบาลต่างๆ เป็นทรัพยากรพื้นฐานส�ำหรับการต่อยอด คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 



(3)



นวัตกรรมการจัดการเรียนการสอนที่เชื่อมต่อกับกิจกรรมอื่นๆ เพื่อสร้าง ประสบการณ์การเรียนรู้อย่างได้ผล และส่งผลให้ระบบบริการสุขภาพของ ประเทศไทย เป็นระบบที่น่าไว้วางใจส�ำหรับสังคมสืบไป



นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล ผู้อ�ำนวยการ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
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ที่มาของการแปล เหตุใดจึงมี WHO Patient Safety Curriculum Guide ฉบับภาษาไทย



Patient Safety หรือ ความปลอดภัยของผู้ป่วย นับเป็นปัญหาที่ ส�ำคัญและมีผลกระทบต่อวงการแพทย์ทั่วโลก ประเทศไทยถึงแม้มีการ พัฒนาในระบบบริการสาธารณสุขอย่างต่อเนื่อง แต่ยังคงมีช่องว่างใน ระบบการบริการสุขภาพในเรือ่ งการพัฒนาระบบความปลอดภัยของผูป้ ว่ ย ตลอดมา รวมถึงเมื่อเทคโนโลยีมีการพัฒนาการเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วย และประชาชนเพิ่มมากขึ้น ส่งผลให้เกิดความต้องการให้เกิดบริการทาง สาธารณสุขที่เป็นมาตรฐาน และเป็นที่ไว้วางใจของประชาชน การพัฒนาเรื่องคุณภาพและความปลอดภัยจนเกิดเป็นวัฒนธรรม ความปลอดภัยอันน�ำมาซึ่งประโยชน์และคุณค่าส�ำคัญในระบบบริการ สุขภาพนัน้ ควรเริม่ ปลูกฝังแนวคิดและความส�ำคัญเรือ่ ง Patient Safety ให้ กับบุคลากรทางสาธารณสุขตั้งแต่เริ่มต้นของการศึกษาให้มีความตระหนัก ในเรือ่ งความปลอดภัยของผูป้ ว่ ยว่าเป็นเรือ่ งส�ำคัญทีต่ อ้ งค�ำนึงถึงตลอดเวลา ของการท�ำงาน ซึ่งในปัจจุบันพบว่ามีการพัฒนาหลักสูตรและเนื้อหาการ เรียนการสอนเรื่องดังกล่าวค่อนข้างน้อยและไม่เป็นระบบ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) (องค์การมหาชน) มีวิสัยทัศน์มุ่งหวังให้ประเทศไทยมีบริการสุขภาพที่ได้มาตรฐาน เป็น ที่ไว้วางใจของสังคม โดย สรพ. มีบทบาทในการส่งเสริมการขับเคลื่อน วัฒนธรรมคุณภาพ (change catalyst) โดยวัตถุประสงค์ของ สรพ. ที่ ก�ำหนดไว้ในพระราชกฤษฎีกาจัดตัง้ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) พ.ศ.2552 นอกจากด�ำเนินการด้านการประเมินและ รับรองแล้ว ยังสนับสนุนให้เกิดกลไกในการพัฒนาระบบการให้บริการที่ดี
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(5)



มีคุณภาพและมาตรฐานความปลอดภัยของสถานพยาบาลอย่างเป็นระบบ พัฒนาและสร้างองค์ความรู้เพื่อเผยแพร่ ครอบคลุมการสร้างความร่วมมือ กับภาคส่วนต่างๆทั้งในและต่างประเทศ ด้วยบทบาทหน้าที่ดังกล่าว รวม ถึงประสบการณ์จากการพัฒนาและเยี่ยมส�ำรวจเพื่อประเมินและรับรอง สถานพยาบาลมากว่า 20 ปี สรพ.จะได้รับเสียงสะท้อนจากบุคลากรทาง สาธารณสุข ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลถึงการเตรียมความพร้อมในเรื่อง ที่ต้องการให้มีการเรียนการสอนบุคลากรทางสาธารณสุขทุกสาขาให้มี ความรู้ความเข้าใจเรื่องคุณภาพและความปลอดภัยก่อนมาปฏิบัติงานจริง กับผู้ป่วย สรพ.จึงเริ่มประสานด�ำเนินการเพื่อจะน�ำความรู้แนวคิดเรื่อง ดังกล่าวเข้าสู่การเรียนการสอนในสถาบันการศึกษาซึ่งพบว่าหลักสูตรการ เรียนการสอนเรือ่ งดังกล่าว มีการพัฒนาอย่างเป็นสากลโดยองค์การอนามัย โลกซึง่ ให้ความส�ำคัญเรือ่ งการศึกษาเป็นหนึง่ ในปัจจัยส�ำคัญของการพัฒนา เรื่อง Patient Safety เดือนกรกฎาคม 2556 สรพ.ประสานงานกับองค์การอนามัยโลก เพื่อขอเข้าร่วม WHO Patient Safety Program ในส่วน Education for Safer Care ซึ่งก็ได้รับการสนับสนุนจากองค์การอนามัยโลก โดยได้มีการ ท�ำหนังสือลงนามข้อตกลงร่วมกัน ระหว่าง องค์การอนามัยโลก และสถาบัน รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ในการแปล WHO Patient Safety Curriculum Guide: Multi-Professional Edition ในเดือนกันยายน 2556 เพือ่ เผยแพร่และน�ำมาประยุกต์ใช้ในการบูรณาการการเรียนการสอน ในประเทศไทย และให้การสนับสนุน Dr Agnès Leotsakos Leader, Patient Safety Education and Global Capacity Building จาก องค์การอนามัยโลก มาสื่อสารลักษณะของหลักสูตรรวมถึงตัวอย่างหลักสูตรในเดือน มกราคม 2557 และน�ำทีมจากองค์การอนามัยโลกมาท�ำ Workshop: Training for the Trainer ที่ประเทศไทยในเดือน กันยายน 2557 ส่วนการแปลหลักสูตร เป็นภาษาไทยนัน้ สรพ.ได้รบั ความกรุณาจาก รศ.นพ.สมพนธ์ ทัศนิยม และ รศ.ดร.นิตย์ ทัศนิยม เป็นผู้ด�ำเนินการแปลและเรียบเรียง การขับเคลื่อนในสถาบันการศึกษา สรพ.ใช้วิธีการขับเคลื่อนใน แนวราบผ่านกลยุทธ์ Share-Chain-Shape-Change โดยมีรายละเอียด ดังต่อไปนี้
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SHARE: สรพ.มุ่งเน้นกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และรับฟังโดย เริ่มจากการเชิญผู้บริหารสถาบันการศึกษาที่ผลิตบุคลากรทางสาธารณสุข ทั้งภาครัฐและเอกชน ครอบคลุมวิชาชีพ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และ พยาบาล ร่วมประชุมครั้งแรกเมื่อ เดือนธันวาคม 2556 เพื่อรับฟังและแลก เปลี่ยนประสบการณ์ของแต่ละสถาบันการศึกษาเกี่ยวกับการน�ำแนวคิด เรือ่ งคุณภาพและความปลอดภัย โดยมีสถาบันการศึกษาเข้าร่วมในครัง้ แรก จ�ำนวน 39 สถาบันการศึกษา (แพทย์ 25 ทันตแพทย์ 1 เภสัชกร 6 และ พยาบาล 18) จากการแลกเปลี่ยนครั้งแรกพบว่า หลายสถาบันมีการน�ำ แนวคิดดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ แต่ยังไม่เป็นรูปธรรมและมีความสนใจจะน�ำ แนวทางหลักสูตรขององค์การอนามัยโลกไปเรียนรู้เพื่อบูรณาการแบบ สหสาขาวิชาชีพ จึงสนับสนุนให้มีการแปลหลักสูตรดังกล่าวเป็นภาษาไทย โดยให้สรพ.เป็นผู้ประสานงานกลาง และได้น�ำแนวคิดการเรียนการสอน เรื่องคุณภาพและความปลอดภัยไปแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการประชุมต่างๆ เช่น การประชุมของกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย และ การประชุมของพยาบาล เป็นต้น เมื่อมีสถาบันการศึกษาสนใจแนวคิดเพิ่ม มากขึน้ จึงเกิดการสร้างวงแลกเปลีย่ นเรียนรูอ้ กี ครัง้ ในเดือน มกราคม 2557 ร่วมกับ Dr Agnès Leotsakos โดยมีสถาบันการศึกษาเข้าร่วมเพิ่มเป็น 115 สถาบันการศึกษา และได้มีการเก็บข้อมูลความคิดเห็นจากการแลก เปลีย่ นเรียนรูโ้ ดยตัวแทนสถาบันทีเ่ ข้าร่วมโครงการโดยสรุปดังนี้ ทุกสถาบัน การศึกษาเห็นด้วยกับการสร้างความร่วมมือเป็นเครือข่ายเพือ่ พัฒนาแนวทาง การน�ำ WHO Patient Safety Curriculum Guide มาประยุกต์ใช้ โดยควร แปลเนือ้ หาหลักสูตรดังกล่าวเป็นภาษาไทย และควรมีการด�ำเนินการจัดการ ประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อเตรียมความพร้อมร่วมกับองค์การอนามัยโลก (Training for the Trainer) ร้อยละ 94 เห็นด้วยกับการน�ำเรื่องคุณภาพและ ความปลอดภัยมาบูรณาการในการเรียนการสอนของสถาบันการศึกษาที่ ผลิตบุคลากรทางสาธารณสุขเป็นหลักสูตรปกติ และควรมีองค์กรกลางที่ ประสานด�ำเนินการเรื่องดังกล่าว ร้อยละ 78 เสนอว่าควรมีผู้เชี่ยวชาญ เฉพาะในการสอนเรื่องความปลอดภัยในผู้ป่วย ร้อยละ 77 เห็นด้วยกับการ พัฒนาเป็นหลักสูตรแบบสหสาขาวิชาชีพ ร้อยละ 75 เห็นว่าควรเริ่มมีการ เรียนการสอนเรื่องความปลอดภัยในผู้ป่วยตั้งแต่การเรียนการสอนของ คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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นักศึกษาทางด้านสาธารณสุขตัง้ แต่ชนั้ ปีที่ 1 แต่ปจั จุบนั มีเพียง ร้อยละ 9 ของ สถาบันการศึกษาทีเ่ ข้าร่วมโครงการทีม่ กี ารจัดการเรียนการสอนเรือ่ งดังกล่าว เป็นหลักสูตรปกติ CHAIN: การสร้างเครือข่ายความร่วมมือ สรพ.เป็นผู้ประสานงาน กลางเพื่อสร้างความร่วมมือกับสถาบันการศึกษาที่เข้าร่วมโครงการ เริ่ม ต้นด้วยการมีเครือข่ายอาสาสมัครจากสถาบันการศึกษาต่างๆร่วมกันช่วย ตรวจทานการแปลหนังสือคู่มือหลักสูตรโดยมี รศ.นพ.สมพนธ์ ทัศนิยม เป็นหัวหน้าทีมการแปล เกิดการสร้างเครือข่ายสถาบันการศึกษาในกลุ่ม คณะแพทยศาสตร์ ศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิก คณะทันตแพทย์ คณะเภสัชศาสตร์ และคณะพยาบาลศาสตร์ รวมถึงมีการลงนามความร่วม มือในปฏิญญาว่าด้วย “การจัดการเรียนการสอนเรื่องความปลอดภัยของ ผู้ป่วย ส�ำหรับบุคลากรด้านสาธารณสุข” โดยกระทรวงสาธารณสุข องค์กร ทีเ่ กีย่ วข้องกับผูป้ ระกอบวิชาชีพ สถาบันการศึกษา และสรพ. ร่วมกันแสดง เจตจ�ำนงแสดงความมุ่งมั่นที่จะสนับสนุนการบูรณาการเรื่องคุณภาพและ ความปลอดภัยเข้าในหลักสูตรการเรียนการสอนของบุคลากรสาธารณสุข ตามแนวทางในหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยที่องค์การอนามัยโลก จัดท�ำขึ้น และมีการตั้งคณะกรรมการกลางในการขับเคลื่อนและติดตาม ประกอบด้วยตัวแทนของภาคส่วนต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ปัจจุบันมีสถาบันการ ศึกษาทีส่ มัครใจเข้าร่วมเป็นเครือข่ายในการบูรณาการเรือ่ งดังกล่าวในการ เรียนการสอน 133 สถาบัน SHAPE: มีการเผยแพร่คู่มือหลักสูตรให้กับสถาบันการศึกษาที่ เข้าร่วมโครงการเพื่อน�ำไปศึกษา ประยุกต์ และบูรณาการในการเรียน การสอนอย่างอิสระตามบริบทของแต่ละสถาบัน ในเบื้องต้นมีสถาบันการ ศึกษาได้ทดลองออกแบบการน�ำไปประยุกต์ใช้ถึง 98 สถาบัน และจะมี การติดตามการน�ำไปประยุกต์ใช้ได้จริงต่อไป รวมถึงมีการวางแนวทางการ ออกแบบ หลักสูตร เครื่องมือ และสื่อการเรียนรู้ที่เหมาะสมและสอดคล้อง กับประเทศไทยจากคณะกรรมการกลาง CHANGE: มีแนวทางการติดตามการเปลี่ยนแปลงที่เป็นผลลัพธ์ จากการน�ำแนวคิด และเนื้อหาหลักสูตร WHO Patient Safety Curriculum Guide ไปประยุกต์ใช้ ทั้งในส่วนของสถาบันการศึกษา และโรงพยาบาล
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ปัจจุบนั สถาบันการศึกษาทุกแห่งมีเนือ้ หาวิชาการและความรูใ้ นทาง ด้านการแพทย์และสาธารณสุขจ�ำนวนมาก แต่ในชีวิตจริงของการท�ำงาน ในฐานะบุคลากรทางสาธารณสุขมีเรื่องราวเนื้อหาสาระที่ต้องเรียนรู้อีก มากมายเช่นกัน เพื่อสิ่งที่ส�ำคัญที่สุดในบทบาทหน้าที่คือการดูแลผู้ป่วยให้ ได้รบั การดูแลทีเ่ หมาะสม ถูกต้องและปลอดภัยโดยการท�ำงานร่วมกันแบบ สหสาขาวิชาชีพ และพร้อมที่จะเรียนรู้และพัฒนากระบวนการดังกล่าว อย่างต่อเนือ่ ง เนือ้ หาในหลักสูตร WHO Patient Safety Curriculum Guide ฉบับแปลเป็นภาษาไทยมีเป้าหมายเพือ่ ให้บคุ ลากรทางสาธารณสุขทุกสาขา วิชาชีพ สามารถเข้าถึง และเข้าใจได้ทุกคน เพราะเป็นเนื้อหาที่สามารถ น�ำไปประยุกต์ใช้ได้จริงในชีวิตการท�ำงานซึ่งต้องอาศัยความร่วมมือและ การเห็นความส�ำคัญจากทุกภาคส่วน โดยสรพ.พร้อมเป็นผู้ประสานงาน กลางในการขับเคลื่อนบูรณาการให้เกิดการเรียนการสอนในสถาบันการ ศึกษาเพือ่ พัฒนาบุคลากรซึง่ เป็นกุญแจส�ำคัญของระบบสาธารณสุขให้เรียน รู้และเข้าใจรวมถึงตระหนักในเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยยึดผู้ป่วย เป็นศูนย์กลาง เพื่อพัฒนาเป็นรากฐานส�ำคัญในการพัฒนาระบบบริการ สาธารณสุขประเทศไทยให้มีคุณภาพมาตรฐาน และเป็นที่ไว้วางใจของ ประชาชนตลอดไป



พญ.ปิยวรรณ ลิ้มปัญญาเลิศ รองผู้อ�ำนวยการ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
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ค�ำชี้แจงวิธีการแปล ผู้อ่านเป้าหมาย การแปลได้คำ� นึงถึงผูอ้ า่ นเป็นส�ำคัญ เดิมเข้าใจว่ามีแต่กลุม่ นักวิชาการ และนักศึกษา แต่จากการประชุมมีความเห็นว่าควรให้เจ้าหน้าทีท่ กุ ระดับอ่าน เข้าใจได้ด้วย เพื่อให้เกิดการมีส่วนร่วม จึงแปลเป็นภาษาไทยให้มากที่สุด (ดูการแปลค�ำศัพท์ในภาคผนวกที่ 3) แต่บางค�ำแปลแล้วอาจสงสัยค�ำเดิม จึงวงเล็บค�ำเดิมไว้ด้วย วิธีการแปล 1. พยายามให้ตรงกับความหมายเดิมให้มากที่สุด แต่ถ้าแปลตรง อ่านแล้วเข้าใจยาก จึงดัดแปลงเป็นส�ำนวนไทยๆ 2. การแปลนี้ มิได้มจี ดุ มุง่ หมายทีจ่ ะบัญญัตศิ พั ท์ แต่ตอ้ งการสือ่ สาร เพือ่ ให้ผอู้ า่ นเกิดความเข้าใจจึงพยายามค้นความหมายเท่าทีม่ ใี ช้อยู่ ค�ำทีย่ งั ไม่มีการบัญญัติไว้ได้ใช้ตามค�ำแนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญ รูปแบบการแปล 1. It is …แปลเป็นภาษาไทยไม่ใช้ค�ำว่า “มัน” ใช้ค�ำอื่นแทนตาม ความเหมาะสม 2. ปี ใช้เป็น ค.ศ.ทัง้ หมด เพราะจะเข้ากับประโยคทีใ่ ช้ เช่น late 1990 3. เครื่องหมายวรรคตอน คอมมา ใช้เท่าที่จ�ำเป็น Colon (“ : ”) ใช้ในกรณีที่คั่นข้อความที่เป็นหัวข้อกับเนื้อหาที่ ตามมา Semicolon, full stop ไม่ใช้ คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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4. การเว้นวรรคของค�ำว่า “เช่น” เว้นทั้งหน้าและหลังค�ำนั้นๆ 5. หน่วยวัดใช้ค�ำเต็มทั้งหมด เช่น มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ยกเว้น ในตาราง 6. การใช้ค�ำภาษาไทยที่เหมาะสมตามค�ำแนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญ “เมือ่ ไหร่” เป็น “เมือ่ ใด”, “เท่าไหร่” เป็น “เท่าใด”, "ถ้า" เป็น "หาก" 7. “บุคลากรสุขภาพ” ใช้ค�ำว่า “ผู้ให้บริการสุขภาพ” “งานดูแลสุขภาพ” ใช้คำ� ว่า “งานบริการสุขภาพ” เพือ่ ให้สอดคล้อง กัน ข้อวิตกกังวล 1. อาจแปลผิดความหมาย 2. อาจแปลชื่อคน เป็นภาษาไทยไม่ถูกต้อง 3. อาจแปลค�ำศัพท์เฉพาะของสาขาต่างๆ ผิด 4. อาจมีความผิดพลาดทางเทคนิค เนือ่ งจากมีการแก้ไขหลายรอบมาก เป้าหมายสูงสุดของการแปล ทีมงานมีเจตนารมณ์ให้ผู้ใช้เข้าถึงเนื้อหาและมุ่งเน้นการน�ำไปใช้ เพือ่ ก่อให้เกิดประโยชน์แก่ผปู้ ว่ ย สร้างคุณภาพให้ระบบสุขภาพของประเทศ และมีความเป็นหนึ่งเดียวโดยร่วมมือกัน ทีมงานตั้งใจให้เนื้อหาและค�ำแปลถูกต้อง และไม่ให้มีที่พิมพ์ผิด จึงช่วยกันตรวจแก้ไขหลายรอบ หากมีการใช้ภาษาที่มีข้อขัดแย้งหรือมี่ที่ ผิดพลาด ขอให้ผอู้ า่ นให้ขอเสนอแนะมาตามอีเมล์ขา้ งล่าง เพือ่ น�ำไปปรับปรุง ในการพิมพ์ครั้งต่อๆไป และใคร่ขออภัยมา ณ ที่นี้ด้วย เป้าหมายในอนาคต 1. เป็นหนังสือที่มีชีวิต มีการปรับปรุงเพิ่มเติมที่เป็นบริบทของ คนไทยเข้าไป 2. หวังว่าจะเป็นบรรทัดฐานของการแปลค�ำต่างๆที่จะใช้ต่อไป
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ผู้แปลและเรียบเรียง รศ.ดร.นิตย์ ทัศนิยม คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น รศ.นพ.สมพนธ์ ทัศนิยม ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น การติดต่อผู้แปล E-mail: [email protected]
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สารบัญ เล่ม 1



ค�ำน�ำ (ฉบับภาษาไทย) ที่มาของการแปล ค�ำชี้แจงวิธีการแปล ค�ำชี้แจงการจัดพิมพ์ขององค์การอนามัยโลก ค�ำย่อ ค�ำกล่าวน�ำ บทน�ำ ภาคผนวก ภาคผนวก 1 เชื่อมต่อกับกรอบการศึกษาความปลอดภัยของผู้ป่วย ของประเทศออสเตรเลีย ภาคผนวก 2 ตัวอย่างของวิธีการประเมิน ภาคผนวก 3 การแปลค�ำศัพท์ 3.1 การแปลชื่อองค์กร 3.2 การแปลค�ำศัพท์บุคคล 3.3 การแปลค�ำศัพท์ทางการศึกษา 3.4 การแปลค�ำศัพท์อื่นๆ ภาคผนวก 4 ผู้มีส่วนช่วยตรวจแก้ไขการแปล ค�ำกล่าวขอบคุณ 



(3) (5) (15) 1 7 13 33 37 39 41 49 49 50 52 55 75 81
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เล่ม 2



ส่วน A คู่มือผู้สอน 1 ที่มา 2 หัวข้อในคู่มือหลักสูตรถูกเลือกมาอย่างไร 3 เป้าหมายของคู่มือหลักสูตร 4 โครงสร้างของคู่มือหลักสูตร 5 การน�ำคู่มือหลักสูตรไปใช้ 6 การบูรณาการการเรียนการสอนเรื่องความปลอดภัย ของผู้ป่วยเข้าไปในหลักสูตรเดิม 7 หลักการทางการศึกษาที่จ�ำเป็นส�ำหรับการเรียนการสอน เรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย 8 กิจกรรมที่ช่วยให้เกิดความเข้าใจเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย 9 วิธีการประเมินผลความปลอดภัยของผู้ป่วย 10 วิธีการประเมินหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วย 11 เครื่องมือในเว็บและแหล่งค้นคว้า 12 วิธที จี่ ะสนับสนุนการเรียนการสอนความปลอดภัยของผูป้ ว่ ย ในประเทศต่างๆ 



93 99 119 125 127 137 161 173 187 207 221 223



เล่ม 3



ส่วน B หัวข้อของคู่มือหลักสูตร ค�ำจ�ำกัดความของแนวคิดที่ส�ำคัญ ความหมายของสัญลักษณ์ บทน�ำของหัวข้อในคู่มือหลักสูตร หัวข้อที่ 1 ความปลอดภัยของผู้ป่วยคืออะไร หัวข้อที่ 2 ท�ำไมการน�ำปัจจัยด้านมนุษย์มาใช้จึงมีความส�ำคัญ ต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย หัวข้อที่ 3 การท�ำความเข้าใจระบบและผลของความซับซ้อน ในการดูแลผู้ป่วย หัวข้อที่ 4 การเป็นสมาชิกที่มีประสิทธิภาพของทีม 
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233 237 239 261 307 331 359



เล่ม 4



ส่วน B หัวข้อของคู่มือหลักสูตร หัวข้อที่ 5 การเรียนรู้จากความผิดพลาดเพื่อการป้องกันอันตราย หัวข้อที่ 6 การท�ำความเข้าใจและการจัดการกับความเสี่ยง ทางคลินิก หัวข้อที่ 7 การใช้วิธีการปรับปรุงคุณภาพเพื่อปรับปรุงการดูแล หัวข้อที่ 8 การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและผู้ดูแล 



405 437 471 509



เล่ม 5



ส่วน B หัวข้อของคู่มือหลักสูตร บทน�ำต่อหัวข้อที่ 9-11 หัวข้อที่ 9 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ หัวข้อที่ 10 ความปลอดภัยของผู้ป่วยและหัตถการที่รุกล�้ำ หัวข้อที่ 11 การปรับปรุงความปลอดภัยในการใช้ยา 



555 557 599 631
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บทน�ำต่อหัวข้อที่ 9-11 การน�ำความรู้สู่การปฏิบัติ: การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ หัตถการทีร่ กุ ล�ำ้ และความปลอดภัย ในการใช้ยา หัวข้อทัง้ สามนีเ้ หมาะทีส่ ดุ ทีจ่ ะสอนเมือ่ นักศึกษาก�ำลังฝึกปฏิบตั งิ าน ในสภาพแวดล้อมของสถานที่ปฏิบัติงาน ดังเช่น โรงพยาบาล คลินิก หรือ สถานบริการในชุมชน ส่วนใหญ่ของคูม่ อื หลักสูตรนีเ้ ป็นเรือ่ งใหม่สำ� หรับนักศึกษา อย่างไร ก็ตามหากไม่น�ำความรู้ใหม่เหล่านี้ไปใช้ในสถานที่ปฏิบัติงาน ก็จะมีการ เปลี่ยนแปลงน้อยมากในคุณภาพของการดูแลที่จะให้โดยนักศึกษาและ ผูใ้ ห้บริการสุขภาพหรือทีจ่ ะได้รบั โดยผูป้ ว่ ย นักศึกษาจ�ำเป็นต้องฝึกปฏิบตั ิ โดยใช้เทคนิคและพฤติกรรมทีอ่ ธิบายในคูม่ อื หลักสูตรนี้ ทัง้ สามหัวข้อนี้ การ ควบคุมการติดเชือ้ หัตถการทีร่ กุ ล�ำ้ และความปลอดภัยในการใช้ยา ถูกพัฒนา ขึน้ มาจากมุมมองในเรือ่ งของความปลอดภัยของผูป้ ว่ ย และแนวทางปฏิบตั ทิ ี่ มีหลักฐานเชิงประจักษ์ลา่ สุด หัวข้อเหล่านีอ้ อกแบบมาเพือ่ ให้นกั ศึกษามีความ สามารถมากทีส่ ดุ ทีจ่ ะน�ำแนวคิดและหลักการความปลอดภัยมาใช้ในขณะที่ ปฏิบตั งิ านในชุมชน โรงพยาบาล คลินกิ หรือสถานอืน่ ๆ ก่อนทีจ่ ะสอนหัวข้อนี้ นักศึกษาควรอ่านแนวคิดทีน่ ำ� เสนอในหัวข้อก่อนหน้านีโ้ ดยเฉพาะหัวข้อ เรือ่ ง การปฏิบตั งิ านเป็นทีม การคิดอย่างเป็นระบบและความผิดพลาด คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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หัวข้อที่ 4 การเป็นสมาชิกที่มีประสิทธิภาพของทีม มีความส�ำคัญ ก่อนการเรียนในแต่ละหัวข้อของสามหัวข้อนี้ การตอบสนองทีเ่ หมาะสมต่อ ประเด็นทีน่ ำ� เสนอในแต่ละหัวข้อเหล่านีข้ นึ้ อยูก่ บั สมาชิกของทีมผูใ้ ห้บริการ สุขภาพทุกคน (รวมทัง้ นักศึกษา) การรูค้ วามเกีย่ วข้องและความส�ำคัญของ การสือ่ สารทีถ่ กู ต้องและครบถ้วนกับบุคคลอืน่ ๆ รวมทัง้ ผูป้ ว่ ยและครอบครัว ของผู้ป่วย นักศึกษาสามารถท�ำความคุ้นเคยกับเทคนิคต่างๆ ดังเช่น การ ตรวจสอบ การท�ำรายการตรวจสอบ การสรุปก่อนเริม่ งาน การสรุปตอนเสร็จ งาน การให้ความเห็นกลับคืน และการรับและการส่งเวรในเวลาที่เหมาะสม ในขณะที่ปฏิบัติงานกับผู้ป่วยและครอบครัวของผู้ป่วย เมื่อนักศึกษาเห็น ความเกี่ยวข้องของเทคนิคเหล่านี้ นักศึกษาก็มักจะใช้เป็นประจ�ำ หัวข้อทัง้ สามนีเ้ กีย่ วข้องกันเป็นอย่างมากกับการน�ำคูม่ อื ทีเ่ หมาะสม และเป็นทางการมาใช้ เมือ่ นักศึกษาเข้าใจถึงบทบาทของคูม่ อื และรูว้ า่ ท�ำไม ถึงมีความส�ำคัญต่อการบริการสุขภาพ เขาจะเข้าใจถึงผลลัพธ์ที่ดีขึ้นของ ผู้ป่วย ซึ่งขึ้นอยู่กับสมาชิกของทีมดูแลที่ท�ำตามแผนการรักษาเดียวกัน คู่มือนี้ออกแบบมาเพื่อช่วยการจัดการในการดูแลผู้ป่วยโดยใช้หลักฐานที่ดี ทีส่ ดุ ทีม่ อี ยู่ การปฏิบตั โิ ดยใช้การใช้หลักฐานทีไ่ ด้ศกึ ษามาแล้วเพือ่ ลดความ หลากหลายในการปฏิบัติและลดความเสี่ยงต่อผู้ป่วย มีหลักฐานมากมายที่ แสดงให้เห็นว่าการใช้คู่มือปฏิบัติงานทางคลินิกอย่างเหมาะสมสามารถลด เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ [1, 2] เอกสารอ้างอิง 1. Clinical evidence [web site]. London, British Medical Journal Publishing Group Ltd, 2008 (http://www.clinicalevidence.bmj.com; accessed 26 November 2008). 2. Institute of Medicine. Crossing the quality chasm: a new health system for the 21st century. Washington, DC, National Academies Press, 2001.
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เล่ม 5



หัวข้อที่ 9 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ ส�ำหรับหัวข้อนี้ ขอขอบคุณงานขององค์การอนามัยโลก เรื่อง ความ ท้าทายของโลกครัง้ แรกในเรือ่ งความปลอดภัยของผูป้ ว่ ย: การดูแลทีส่ ะอาด คือการดูแลทีป่ ลอดภัยกว่า (First Global Patient Safety Challenge: Clean Care is Safer Care)



ตับอักเสบซี: การใช้กระบอกฉีดยาซ�้ำ



กรณีศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการใช้กระบอกฉีดยาซ�้ำเกิดขึ้นได้ง่าย แซม (Sam) เพศชายอายุ 42 ปี ถูกตรวจโดยการส่องกล้องทีค่ ลินกิ แห่งหนึง่ ก่อน ทีจ่ ะถูกส่องกล้อง แซมถูกฉีดยานอนหลับ แต่หลายนาทีตอ่ มาพยาบาลสังเกตเห็นว่า แซม ยังไม่คอ่ ยหลับจึงได้ฉดี ยาเพิม่ ให้อกี พยาบาลผูน้ ใี้ ช้กระบอกฉีดยาเดิมดูดยาจากขวดเดิม และฉีดให้แซม การส่องกล้องด�ำเนินไปตามปกติ หลายเดือนต่อมาแซมมีอาการตับโต ปวดท้อง อ่อนเพลียและตัวเหลืองและได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค (CDC) ได้รบั การติดต่อเนือ่ งจากพบว่ามีผปู้ ว่ ยเป็น โรคตับอักเสบอีก 84 รายทีม่ คี วามเกีย่ วข้องกับคลินกิ แห่งเดียวกันนี้ เชือ่ ว่ายานอนหลับเกิด การปนเปือ้ นเชือ้ จากกระบอกฉีดยา เมือ่ ดูดยาจากขวดยา เชือ้ ไวรัสจึงเข้ามาในกระบอกฉีดยา บุคลากรทางการแพทย์จำ� นวนมากเห็นว่าการใช้กระบอกฉีดยาเดิมกับผูป้ ว่ ยรายเดิม (และ กระบอกฉีดยาทีใ่ ช้แล้วกับขวดยานอนหลับทีใ่ ช้รว่ มกัน) เป็นสิง่ ทีป่ ฏิบตั กิ นั อย่างแพร่หลาย แหล่งข้อมูล: Sonner S. CDC: syringe reuse linked to hepatitis C outbreak. Reno, NV, The Associated Press, 16 May 2008. คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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บทน�ำ-การควบคุมการติดเชื้อมีความส�ำคัญต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย



1



โรคติดเชื้อมีการเปลี่ยนแปลงตามธรรมชาติ และพบการเกิดโรคทั้ง โรคอุบัติใหม่ และโรคอุบัติซ�้ำอย่างต่อเนื่อง ในปัจจุบันเกิดการเจ็บป่วยที่ รุนแรงจากเชื้อเอชไอวี (human immunodeficiency virus: HIV) เชื้อไวรัส ตับอักเสบบี ซี และดี ท�ำให้จุดเน้นในการควบคุมการติดเชื้อเปลี่ยนแปลง ไป ในอดีตการควบคุมการติดเชื้อเน้นการป้องกันผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่าง ยิ่งขณะได้รับการผ่าตัด แต่ในปัจจุบันการป้องกันบุคลากรทางการแพทย์ และประชาชนในชุมชนมีความส�ำคัญเท่าๆ กัน การแพร่กระจายเชื้อใน สถานพยาบาลส่งผลกระทบต่อประชาชนนับร้อยล้านคนทั่วโลก การติด เชื้อส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับความทนทุกข์ทรมาน และท�ำให้ผู้ป่วยต้องอยู่โรง พยาบาลนานขึน้ ผูป้ ว่ ยทีเ่ กิดการติดเชือ้ ต้องทุกข์ทรมานจากการเกิดความ พิการอย่างถาวร และมีผู้ป่วยจ�ำนวนมากต้องเสียชีวิต การติดเชื้อจุลชีพที่ ดือ้ ต่อยาทีใ่ ช้รกั ษาปัจจุบนั เพิม่ ขึน้ การติดเชือ้ ทีไ่ ด้รบั จากการบริการสุขภาพ ท�ำให้ผู้ป่วยและโรงพยาบาลต้องเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น การที่ผู้ป่วยต้องอยู่ โรงพยาบาลนานขึ้น และจ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลที่ซับซ้อนยิ่งขึ้น ก่อให้ เกิดผลกระทบต่อระบบสุขภาพ ท�ำให้ผู้ให้บริการ ผู้บริหารหน่วยงานต่างๆ และรัฐบาล หันมาให้ความสนใจการป้องกันการติดเชื้อมากยิ่งขึ้น ข้อมูลขององค์การอนามัยโลกเกี่ยวกับอุบัติการณ์การติดเชื้อจาก โรงพยาบาลทั่วโลกได้น�ำเสนอในกล่อง B.9.1 บุคลากรทางการแพทย์และ สาธารณสุข ผู้ป่วย และประชาชนในชุมชนทุกคน มีหน้าที่รับผิดชอบใน การลดการปนเปื้อนของมือและเครื่องมือ นอกจากนี้นักศึกษาแพทย์และ นักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพอื่นๆ จ�ำเป็นต้องรู้วิธีการท�ำให้อุปกรณ์การ แพทย์ปราศจากเชื้อ และเทคโนโลยีที่จะท�ำให้อุปกรณ์การแพทย์ปลอดภัย ต่อการน�ำมาใช้กับผู้ป่วย ผู้ปฏิบัติงานทุกคนต้องให้ความส�ำคัญกับการ ป้องกันการติดเชือ้ ซึง่ เป็นองค์ประกอบทีส่ ำ� คัญของโปรแกรมความปลอดภัย ของผู้ป่วย หัวข้อนี้ได้กล่าวถึงการเกิดการติดเชื้อระหว่างคนสู่คน (crossinfection) ระบุกิจกรรม และพฤติกรรม ที่จะน�ำไปสู่การลดอุบัติการณ์ของ การติดเชื้อที่ได้รับจากการบริการสุขภาพ
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กล่อง B.9.1. การติดเชือ้ ทีไ่ ด้รบั จากการบริการสุขภาพ: ขนาดของปัญหาและค่าใช้จา่ ย • ในประเทศที่พัฒนาแล้ว พบการติดเชื้อที่ได้รับจากการบริการสุขภาพ 5-15% ของ ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และ 9-17% ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาในหอ ผู้ป่วยวิกฤต [3] • ในแต่ละปีเกิดการติดเชื้อที่ได้รับจากการบริการสุขภาพประมาณ 5 ล้านครั้ง ใน โรงพยาบาลในทวีปยุโรป ส่งผลให้ผปู้ ว่ ยต้องอยูโ่ รงพยาบาลนานขึน้ รวม 25 ล้านวัน [3] • ในประเทศอังกฤษ ในแต่ละปีพบผู้ป่วยเกิดการติดเชื้อที่ได้รับจากการบริการสุขภาพ มากกว่า 100,000 ราย ผู้ป่วยเสียชีวิตจากการติดเชื้อที่ได้รับจากการบริการสุขภาพ มากกว่า 5,000 ราย [3] • ในประเทศสหรัฐอเมริกา ประมาณการอุบัติการณ์การเกิดการติดเชื้อที่ได้รับจากการ บริการสุขภาพ 4.5% ในปี ค.ศ. 2002 และพบว่าผู้ป่วยเสียชีวิตจากการติดเชื้อที่ได้ รับจากการบริการสุขภาพประมาณ 100,000 ราย [3] • ไม่มีข้อมูลจากประเทศที่ก�ำลังพัฒนา แต่พบความเสี่ยงต่อการเกิดการติดเชื้อที่ได้รับ จากการบริการสุขภาพเพิ่มขึ้น ข้อมูลจากหลายการศึกษาพบความชุกของการติด เชื้อที่ได้รับจากการบริการสุขภาพคิดเป็น 15.5% และอาจสูงถึง 47.9 ต่อ 1,000 วัน ที่ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาล (patient-days) ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย วิกฤต [4] • ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อแผลผ่าตัดในประเทศที่ก�ำลังพัฒนา สูงกว่าประเทศที่พัฒนา แล้วเป็นอย่างมาก อุบัติการณ์การติดเชื้อในภาพรวมคิดเป็น 5.6 ครั้ง ต่อการผ่าตัด 100 ครั้ง ซึ่งเป็นสาเหตุส�ำคัญของการติดเชื้อที่ได้รับจากการบริการสุขภาพ [4] • ข้อมูลจากยุโรปแสดงให้เห็นว่าการติดเชื้อที่ได้รับจากการบริการสุขภาพก่อให้เกิด ความสูญเสียทางเศรษฐกิจสูงถึงปีละ 13-24 พันล้านยูโร [3] • ความสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการติดเชื้อที่ได้รับจากการบริการสุขภาพในประเทศ สหรัฐอเมริกาในปี ค.ศ. 2004 ประมาณ 6.5 พันล้านดอลล่าร์สหรัฐ [3]
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ค�ำส�ำคัญ การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ การท�ำความสะอาดมือ การ แพร่กระจายเชื้อ การแพร่กระจายเชื้อจากคนสู่คน การติดเชื้อที่ได้รับ จากการบริการสุขภาพ การดื้อยาต้านจุลชีพ เชื้อดื้อยาหลายขนาน เชื้อ สแตปออเรียสที่ดื้อยาเมทิซิลิน เทคนิคปลอดเชื้อ การป้องกันการติดเชื้อ แบบมาตรฐาน



วัตถุประสงค์ของการเรียน



2



แสดงให้เห็นผลกระทบที่รุนแรงจากการด�ำเนินการป้องกันและ ควบคุมการติดเชื้อที่ไม่มีประสิทธิภาพในสถานบริการทางการแพทย์และ สาธารณสุข เพื่อให้นักศึกษาซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของทีมบริการสุขภาพทราบ ว่า จะมีสว่ นช่วยลดความเสีย่ งต่อการปนเปือ้ นเชือ้ และการติดเชือ้ เพือ่ เพิม่ ความปลอดภัยให้ผู้ป่วยได้อย่างไร



ผลลัพธ์ของการเรียน: ความรู้และการปฏิบัติ



การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อเป็นการน�ำวิชาจุลชีววิทยามาใช้ ในการปฏิบัติงานทางคลินิก และความส�ำเร็จขึ้นอยู่กับความรู้ทางทฤษฎี ของวิชาจุลชีววิทยา ที่จะน�ำไปสู่การปฏิบัติงานทางคลินิกที่ปลอดภัยและ การสั่งยาปฏิชีวนะอย่างระมัดระวัง เรื่องที่นักศึกษาต้องรู้ 3 นักศึกษาจ�ำเป็นต้องรู้ • ขอบเขต/ขนาดของปัญหา • สาเหตุหลักและชนิดของการติดเชือ้ ทีไ่ ด้รบั จากการบริการสุขภาพ • วิธีการแพร่กระจายของการติดเชื้อในสถานบริการทางการแพทย์ และสาธารณสุข • หลักการส�ำคัญและวิธีในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อที่ได้ รับจากการบริการสุขภาพ
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เรื่องที่นักศึกษาต้องปฏิบัติได้ 4 5 นักศึกษาจ�ำเป็นต้อง • ปฏิบัติตามหลักการป้องกันการติดเชื้อแบบมาตรฐาน • ปฏิบัติตามวิธีการป้องกันและควบคุมการติดเชื้ออื่นๆ ตามที่ ก�ำหนด • ปฏิบัติตามเทคนิคปลอดเชื้อ • ควรได้รับวัคซีนป้องกันเชื้อไวรัสตับอักเสบบี • ใช้และก�ำจัดเสื้อคลุมและเครื่องมืออย่างเหมาะสม • รูว้ า่ ควรปฏิบตั อิ ย่างไรเมือ่ สัมผัสกับเลือดหรือผลิตภัณฑ์จากเลือด • ใช้และก�ำจัดของมีคมอย่างเหมาะสม • ปฏิบัติตัวเป็นต้นแบบแก่ผู้ให้บริการสุขภาพอื่นๆ • ให้ความรู้แก่สมาชิกของชุมชนในการป้องกันการติดเชื้อ • ส่งเสริมให้ผอู้ นื่ ปฏิบตั ติ ามหลักการป้องกันการติดเชือ้ แบบมาตรฐาน เพือ่ ป้องกันและควบคุมการติดเชือ้ ทีไ่ ด้รบั จากการบริการสุขภาพ • เข้าใจผลกระทบทางสังคม เศรษฐกิจ และจิตใจของผูป้ ว่ ยจากการ ติดเชือ้ ทีไ่ ด้รบั จากการบริการสุขภาพและให้การดูแลอย่างเหมาะสม • สามารถที่จะให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการติดเชื้อที่ได้ รับจากการบริการสุขภาพได้อย่างเหมาะสม



ขนาดของปัญหา ความเร่งด่วน 6 ดังที่ได้อธิบายมาก่อนหน้านี้ การติดเชื้อที่ได้รับจากการบริการ สุขภาพส่งผลกระทบต่อความปลอดภัยของผูป้ ว่ ยทัว่ โลก รวมทัง้ ครอบครัว สังคมและระบบสุขภาพ อัตราการติดเชื้อที่ได้รับจากการบริการสุขภาพยัง คงสูง แม้ว่าความตระหนักจะเพิ่มขึ้น และมีการด�ำเนินการในการลดการ ติดเชื้อมากขึ้น การติดเชื้อเหล่านี้ส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากเชื้อแบคทีเรีย ชนิดต่างๆ รวมทั้งเชื้อวัณโรค เชื้อรา และเชื้อไวรัส (เช่น เอชไอวี และตับ อักเสบบี) อัตราการติดเชื้อเพิ่มขึ้นทั้งในประเทศที่พัฒนาแล้วและประเทศ ที่ก�ำลังพัฒนาในช่วง 20 ปีที่ผ่านมาท�ำให้เกิดปัญหาในการดูแลรักษาสมัย คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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ใหม่ ในปัจจุบันยาปฏิชีวนะมักใช้ไม่ได้ผล และมากกว่า 70% ของเชื้อ แบคทีเรียที่เป็นสาเหตุการติดเชื้อที่ได้รับจากการบริการสุขภาพดื้อต่อยา ที่ใช้ในการรักษาอย่างน้อยหนึ่งชนิด เชื้อดื้อยาที่พบในโรงพยาบาล เช่น เชือ้ สแตปออเรียสทีด่ อื้ ต่อยาเมทิซลิ นิ (MRSA) และเชือ้ เอนเตอโรคอคคัสที่ ดือ้ ต่อยาแวนโคมัยซิน (VRE) เป็นเชือ้ ทีร่ กั ษายากมากทีส่ ดุ ซึง่ หมายความ ว่าผู้ป่วยที่ได้รับเชื้อเหล่านี้จะต้องอยู่โรงพยาบาลนานขึ้น และได้รับยาที่ ไม่ค่อยได้ผล มีพิษมากกว่าและแพงกว่า ผู้ป่วยบางรายไม่หายจากการ ติดเชื้อ บางรายเกิดภาวะแทรกซ้อนระยะยาว เนื่องจากการเลือกยาที่ผิด มารักษา หรือได้รับการรักษาด้วยยาที่ถูกต้องล่าช้า ความสูญเสียที่เกิดขึ้น ทั้งหมดยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด แต่มีผลกระทบสูง วัณโรคดื้อยาหลายขนานเป็นปัญหาส�ำคัญ เนื่องจากยาที่เคยใช้ใน การรักษาไม่สามารถรักษาโรคให้หายได้ การแก้ปัญหาที่สามารถน�ำไป ปฏิบัติได้มีอยู่แล้ว การติดเชื้อที่ได้รับจากการบริการสุขภาพเป็นปัญหาใน สถานพยาบาลปฐมภูมิและในชุมชน การปฏิบัติหลายอย่างที่ควรถูกน�ำไปใช้เพื่อหลีกเลี่ยงการปนเปื้อน การก�ำจัดเชื้อจุลชีพจากเครื่องมือและสิ่งแวดล้อม และป้องกันการแพร่ กระจายเชือ้ จากคนไปสูค่ น การใช้วธิ กี ารหลายๆ วิธรี ว่ มกัน ช่วยให้สามารถ ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อที่ได้รับจากการบริการสุขภาพได้อย่างมี ประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตามความซับซ้อนในการรักษาท�ำให้การควบคุม การติดเชื้อเป็นเรื่องที่ท้าทาย ผู้ให้บริการสุขภาพต้องใช้วิธีการต่างๆ ในการป้องกันเชื้อโรคชนิด ต่างๆ ในสิ่งแวดล้อมด้วยมิใช่แค่โรงพยาบาล เมื่อนักศึกษาปฏิบัติงานใน หอผู้ป่วย ที่คลินิก หรือเยี่ยมบ้าน นักศึกษาอาจท�ำให้เกิดการแพร่กระจาย เชือ้ ได้เช่นเดียวกับผูใ้ ห้บริการสุขภาพอืน่ ๆ เชือ้ ดือ้ ยามักพบในโรงพยาบาล เป็นส่วนใหญ่ แต่อาจแพร่กระจายในสถานบริการระดับอื่นๆ ที่ผู้ป่วยไปรับ การรักษาได้ ความเชือ่ มโยงระหว่างการท�ำความสะอาดมือ และการแพร่กระจาย ของเชือ้ โรคเป็นทีท่ ราบกันดี 200 ปีมาแล้ว ข้อมูลต่างๆ แสดงให้เห็นว่า การ ท�ำความสะอาดมือเป็นวิธีการที่ปฏิบัติได้ง่ายและมีประสิทธิภาพในการลด การติดเชื้อที่ได้รับจากการบริการสุขภาพ
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ภาระทางเศรษฐกิจ ค่าใช้จา่ ยทีเ่ กิดขึน้ จากการดูแลและรักษาผูป้ ว่ ยทีเ่ กิดการติดเชือ้ ทีไ่ ด้ รับจากการบริการสุขภาพ เป็นภาระส�ำคัญที่ส่งผลกระทบต่องบประมาณ ด้านสาธารณสุขของทุกประเทศ รวมทั้งเป็นความสูญเสียทางเศรษฐกิจ ของผู้ป่วยและครอบครัว ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่าในปี ค.ศ. 2004 ความสูญเสียจากการติดเชือ้ ทีไ่ ด้รบั จากการบริการสุขภาพเป็นเงินประมาณ 6.5 พันล้านดอลล่าร์สหรัฐ [5] ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อจากการ ใส่สายสวนหลอดเลือด การติดเชื้อแผลผ่าตัด และปอดอักเสบจากการใช้ เครื่องช่วยหายใจ ประมาณว่ามากกว่า 5,500 ดอลล่าร์สหรัฐต่อการติดเชื้อ หนึ่งครั้ง การติดเชื้อในกระแสโลหิตจากการใส่สายสวนหลอดเลือดจาก เชื้อสแตปออเรียสที่ดื้อต่อยาเมทิซิลิน มีค่าใช้จ่ายที่อาจสูงถึง 38,000 ดอลล่าร์ตอ่ การติดเชือ้ หนึง่ ครัง้ [6] ข้อมูลจากการศึกษาพบว่า ค่าใช้จา่ ยใน การท�ำความสะอาดมือด้วยแอลกอฮอล์ 1 ปอนด์สเตอร์รงิ ค์ชว่ ยประหยัดค่า ใช้จ่ายยาไทโคพลานิน (teicoplanin) ได้ 9-20 ปอนด์สเตอร์ริงค์ [7] ค่าใช้ จ่ายเหล่านี้เป็นสัดส่วนที่สูงมากของงบประมาณด้านสุขภาพของประเทศ และในประเทศก�ำลังพัฒนาสัดส่วนยิ่งสูงกว่าในประเทศพัฒนาแล้ว [4] การตอบสนองของทั่วโลก 7 เนื่ อ งจากปั ญ หาการติ ด เชื้ อ ที่ ไ ด้ รั บ จากการบริ ก ารสุ ข ภาพเป็ น วิกฤตทั่วโลก องค์การอนามัยโลกจึงได้รณรงค์รักษาชีวิตด้วยการท�ำความ สะอาดมือ (Save Lives: Clean Your Hands) ชี้ให้เห็นอัตราการเกิด การติดเชื้อที่ได้รับจากการบริการสุขภาพที่สูงขึ้นทั่วโลก จุดเน้นหลักของ การรณรงค์นี้คือ การส่งเสริมการท�ำความสะอาดมือให้ดีขึ้นในทุกสถาน บริการสุขภาพทัว่ โลก โดยน�ำข้อแนะน�ำจากแนวทางการท�ำความสะอาดมือ ในสถานบริการสุขภาพขององค์การอนามัยโลกไปใช้ (WHO Guideline on Hand Hygiene in Health Care) [1] นอกจากนีอ้ งค์การอนามัยโลกยังได้จดั ท�ำสื่อต่างๆ เพื่อส่งเสริมการปฏิบัติในการท�ำความสะอาดมือ ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค ประเทศสหรัฐอเมริกาก�ำลังรณรงค์การ ป้องกันการดือ้ ยา การรณรงค์นมี้ จี ดุ มุง่ หมายทีจ่ ะป้องกันการเกิดการดือ้ ยา ของเชื้อในสถานบริการสุขภาพโดยการใช้กลวิธีต่างๆ ส�ำหรับป้องกันการ คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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ติดเชื้อ การวินิจฉัยและการรักษาการติดเชื้อ การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างชาญ ฉลาด และการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อ การรณรงค์มุ่งเป้าไปที่ แพทย์ผู้ให้การรักษา ผู้ป่วยบางกลุ่ม เช่น ผู้ป่วยที่เป็นผู้ใหญ่ที่เข้ารับการ รักษาในโรงพยาบาล ผูป้ ว่ ยล้างไต ผูป้ ว่ ยผ่าตัด ผูป้ ว่ ยเด็กทีเ่ ข้ารับการรักษา ในโรงพยาบาล และผู้ป่วยที่ต้องได้รับการดูแลเป็นเวลานาน [8] สถาบันเพือ่ การปรับปรุงการบริการสุขภาพ (Institute of Healthcare Improvement: IHI) ได้ท�ำการรณรงค์ ‘5 ล้านชีวิต’ [9] โดยมีเป้าหมายที่จะ ลดการติดเชื้อสแตปออเรียสที่ดื้อต่อยาเมทิซิลิน โดยการน�ำเอากลวิธีการ ป้องกันหลัก 5 ข้อมาใช้ดังนี้ 1. การท�ำความสะอาดมือ 2. การท�ำลายเชือ้ บริเวณทีใ่ ห้การรักษาผูป้ ว่ ยและอุปกรณ์การแพทย์ 3. การเฝ้าระวังโดยการตรวจเพาะเชื้อ 4. การป้องกันการสัมผัสกับผู้ติดเชื้อและผู้มีเชื้อก่อนิคมแต่ไม่ได้ เกิดโรค (colonized) 5. การปฏิบัติตามแนวทางการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง และการใช้เครื่องช่วยหายใจ จนถึงเดือนมิถุนายน ค.ศ. 2011 ประเทศต่างๆ รวม 124 ประเทศ ได้ลงนามปฏิญาณกับองค์การอนามัยโลกเกี่ยวกับการติดเชื้อที่ได้รับจาก การบริการสุขภาพ [10] และมีการรณรงค์เกี่ยวกับการท�ำความสะอาดมือ 43 ครั้งทั้งในระดับชาติและระดับโรงพยาบาลในประเทศต่างๆ เพื่อป้องกัน การติดเชื้อที่ได้รับจากการบริการสุขภาพ [11] การป้องกัน (Precautions) ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค ประเทศสหรัฐอเมริกา ได้เผยแพร่ แนวทางการป้องกันการสัมผัสเลือดและสารคัดหลัง่ เพือ่ ป้องกันผูใ้ ห้บริการ สุขภาพจากการติดเชือ้ เอชไอวีจากการปฏิบตั งิ าน การป้องกันทีอ่ อกแบบมา เพือ่ ป้องกันการแพร่กระจายของเชือ้ เอชไอวี เชือ้ ไวรัสตับอักเสบบี และเชือ้ ที่มีอยู่ในกระแสโลหิตอื่นๆ ในขณะปฐมพยาบาลหรือดูแลผู้ป่วย ตามหลัก การของการป้องกันการติดเชื้อแบบสากล (universal precautions) ถือว่า
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เลือดและสารน�้ำจากร่างกายของผู้ป่วยทุกคนมีเชื้อเอชไอวี เชื้อไวรัสตับ อักเสบบี และเชือ้ ติดต่อทางเลือดอืน่ ๆ [12] การป้องกันประกอบด้วยการใช้ อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล เช่น ถุงมือ ผ้าปิดปากและจมูก เสื้อคลุม เครื่อง ป้องกันตา ที่เหมาะสมตามความเสี่ยง และการท�ำความสะอาดมือ รวมทั้ง การป้องกันการบาดเจ็บจากการถูกเข็มต�ำทั้งในผู้ป่วยและบุคลากร ค�ำแนะน�ำในการป้องกันการติดเชื้อ แบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ การป้องกันการติดเชื้อแบบมาตรฐาน (standard precautions) และการ ป้องกันการแพร่กระจายเชือ้ ตามหนทางการแพร่เชือ้ (transmission-based precautions) การป้องกันการติดเชื้อแบบมาตรฐาน (standard precautions) การป้องกันการติดเชื้อแบบมาตรฐาน ปฏิบัติเมื่อให้การดูแลผู้ป่วย ทุกรายในสถานบริการสุขภาพ ไม่ว่าจะสงสัยหรือยืนยันว่าผู้ป่วยมีการ ติ ด เชื้ อ อยู ่ การป้ อ งกั น นี้ เ ป็ น มาตรการแรกในการป้ อ งกั น การติ ด เชื้ อ โดยถือว่าเลือดและสารน�้ำจากร่างกายอื่นๆ สารคัดหลั่ง และสิ่งขับถ่าย ยกเว้นเหงื่อ อาจมีเชื้อโรคที่สามารถแพร่กระจายได้ การป้องกันเหล่านี้ ประกอบด้วยการท�ำความสะอาดมือ การสวมถุงมือ เสือ้ คลุมผ้าปิดปากและ จมูกแว่นตาหรือเครือ่ งป้องกันใบหน้าขึน้ อยูก่ บั ความเสีย่ ง และการปฏิบตั ใิ น การฉีดยาทีป่ ลอดภัย รวมทัง้ เครือ่ งมือหรืออุปกรณ์อนื่ ๆ ในบริเวณทีใ่ ห้การ ดูแลผูป้ ว่ ย ทีอ่ าจปนเปือ้ นเลือดหรือสารน�ำ้ จากร่างกายทีอ่ าจมีเชือ้ โรคต้อง จัดการอย่างเหมาะสมเพือ่ ป้องกันการแพร่กระจายเชือ้ การป้องกันการแพร่ กระจายเชือ้ จากการไอจาม (ทีจ่ ะอธิบายต่อไปในหัวข้อนี)้ เป็นส่วนหนึง่ ของ การป้องกันการติดเชื้อแบบมาตรฐาน การป้องกันการแพร่กระจายเชือ้ (Transmission-based precautions) การป้องกันการแพร่กระจายเชือ้ วิธนี ี้ ใช้เมือ่ ให้การดูแลผูป้ ว่ ยทีท่ ราบ แน่ชัดว่าติดเชื้อ หรือสงสัยว่ามีการติดเชื้อ หรือมีเชื้อก่อนิคมอยู่ในร่างกาย โดยที่ไม่ได้เกิดโรค (colonized) ในสถานการณ์เช่นนี้มีความจ�ำเป็นที่ต้อง มีการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อที่มีประสิทธิภาพ เนื่องจากขณะผู้ป่วย เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจะยังไม่ทราบชนิดของเชื้อ จึงต้องป้องกัน คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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การแพร่กระจายเชื้อตามแต่ละกลุ่มอาการของโรค และเชื้อที่เป็นไปได้ใน การท�ำให้เกิดโรคจนกว่าจะทราบผลการตรวจ การป้องกันการแพร่กระจาย เชื้อด้วยวิธีนี้แบ่งออกได้เป็น 3 แบบคือ การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ จากการสัมผัส การป้องกันการแพร่กระจายเชือ้ จากฝอยละอองน�ำ้ มูกน�ำ้ ลาย และการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อทางอากาศ การป้องกันแต่ละวิธีจะ อธิบายรายละเอียดในตอนต่อไป การติดเชือ้ ทีไ่ ด้รบั จากการบริการสุขภาพ-สาเหตุและหนทางการแพร่ กระจายเชื้อ 8 การติ ด เชื้ อ ที่ ไ ด้ รั บ จากการบริ ก ารสุ ข ภาพเกิ ด จากการติ ด เชื้ อ แบคทีเรีย เชื้อไวรัส หรือเชื้อรา เชื้อเหล่านี้อาจมาจากคนหรือสิ่งแวดล้อม ผูท้ เี่ ป็นแหล่งของเชือ้ อาจเป็นผูป้ ว่ ย บุคลากร หรือผูม้ าเยีย่ มผูป้ ว่ ย ผูท้ กี่ ำ� ลัง ติดเชื้อที่มีอาการแล้ว (active infections) หรือไม่มีอาการ (asymptomatic infections) ผู้ที่อยู่ในระยะฟักตัวของเชื้อ หรือมีเชื้ออยู่ในร่างกายโดยที่ไม่ เกิดโรค บุคคลเหล่านีเ้ ป็นแหล่งทีท่ ำ� ให้เกิดการติดเชือ้ ทีไ่ ด้รบั จากการบริการ สุขภาพได้ เชือ้ ทีอ่ ยูใ่ นร่างกายของผูป้ ว่ ยก็เป็นสาเหตุของการติดเชือ้ ทีไ่ ด้รบั จากการบริการสุขภาพ แหล่งของเชื้อจากสิ่งแวดล้อมประกอบด้วย อาหาร น�้ำ และยาที่ปนเปื้อน (เช่น น�้ำเกลือ) ซึ่งมักเป็นสาเหตุการระบาดที่เกิดขึ้น ในผู้ป่วยเป็นจ�ำนวนมาก การติดเชื้อจะเกิดขึ้นเมื่อเชื้อแพร่กระจายจากแหล่งของเชื้อไปยัง ผูท้ มี่ คี วามไวต่อการติดเชือ้ (susceptible) ซึง่ เชือ้ สามารถเพิม่ จ�ำนวน เจริญ อยู่ตามร่างกาย หรือท�ำให้เกิดโรค เชื้อโรคสามารถแพร่กระจายได้หลายวิธีในสถานบริการทางการ แพทย์และสาธารณสุข ดังตัวอย่างต่อไปนี้ การแพร่กระจายเชื้อจากการสัมผัสทางตรง การแพร่เชือ้ จากคนสูค่ นเกิดขึน้ ได้เมือ่ เชือ้ จากเลือด หรือจากสารน�ำ้ ในร่างกายอื่นๆ ของผู้ป่วยเข้าสู่ร่างกายของบุคลากร โดยสัมผัสกับเยื่อบุ หรือผิวหนังที่มีแผล (ผิวหนังที่ถูกของมีคมบาดหรือมีรอยถลอก)
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การแพร่กระจายเชื้อทางอ้อม การติดเชื้ออาจเกิดจากการสัมผัสอุปกรณ์การแพทย์ เช่น ปรอท วัดไข้ หรืออุปกรณ์อื่นๆ ที่มีเชื้อปนเปื้อนจากการท�ำลายเชื้อที่ไม่เพียงพอ รวมทัง้ ของเล่น ซึง่ บุคลากรใช้กบั ผูป้ ว่ ยรายหนึง่ แล้วน�ำไปใช้กบั ผูป้ ว่ ยรายอืน่ การแพร่กระจายเชื้อวิธีนี้เป็นการแพร่เชื้อที่พบบ่อยที่สุด การแพร่กระจายเชื้อจากฝอยละอองน�้ำมูกน�้ำลาย ฝอยละอองน�้ำมูกน�้ำลายซึ่งอาจมีเชื้อก่อโรคอยู่ด้วย ถูกปล่อยออก มาจากผู้มีเชื้อโดยการไอ จาม หรือพูด รวมทั้งการท�ำหัตถการต่างๆ เช่น การดูดเสมหะ การใส่ท่อช่วยหายใจ ฝอยละอองเหล่านี้ออกจากผู้ที่มีเชื้อ ไปสัมผัสเยื่อบุของผู้ที่มีความไวต่อการเป็นโรคในระยะใกล้กัน การใช้ ผ้าปิดปากและจมูกสามารถป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโดยวิธีนี้ได้ การแพร่กระจายเชื้อทางอากาศ การแพร่กระจายเชือ้ ทางอากาศของโรคติดเชือ้ เกิดขึน้ โดยการกระจาย ของเชือ้ ทีม่ อี นุภาคเล็กมากทีล่ อ่ งลอยอยูใ่ นอากาศ (airborne droplet nuclei) หรืออนุภาคเล็กๆ ที่มีเชื้อก่อโรคแฝงอยู่ ซึ่งสามารถอยู่ในอากาศได้เป็น เวลานาน (ได้แก่ สปอร์ของเชื้อแอสเปอจิลรัส และเชื้อไมโคแบคทีเรียม ทิวเบอร์คิวโลซิส) เชื้อเหล่านี้สามารถแพร่กระจายไปได้ไกลโดยกระแส อากาศ และอาจมีผู้สูดหายใจเอาเชื้อเข้าไปโดยไม่ได้สัมผัสโดยตรงกับ แหล่งของเชื้อ การติดเชื้อทางผิวหนัง การติดเชือ้ ทางผิวหนัง เกิดขึน้ จากแผลถูกของมีคมทีม่ กี ารปนเปือ้ น



ผู้ป่วยที่มีความไวต่อการติดเชื้อที่ได้รับจากการบริการสุขภาพ
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ผู ้ ป ่ ว ยที่ มี โ อกาสเกิ ด การเจริ ญ ของเชื้ อ ก่ อ นิ ค ม (colonization) หรือเกิดการติดเชื้อ ประกอบด้วยผู้ที่ป่วยด้วยโรคทางอายุุรกรรมรุนแรง เพิ่งถูกผ่าตัด หรือมีการสอดใส่อุปกรณ์ เช่น สายสวนปัสสาวะหรือท่อช่วย หายใจ
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การติดเชื้อสี่ต�ำแหน่งต่อไปนี้ เป็นการติดเชื้อถึง 80% ของการติด เชือ้ ทีไ่ ด้รบั จากการบริการสุขภาพทัง้ หมด ได้แก่ (i) การติดเชือ้ ทีร่ ะบบทาง เดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ (ii) การติดเชือ้ แผลผ่าตัด (iii) การ ติดเชือ้ ในกระแสโลหิตจากการคาสายสวนหลอดเลือด และ (iv) ปอดอักเสบ จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ การติดเชื้อแบบแรกพบ 36% ของการติดเชื้อ ทีไ่ ด้รบั จากการบริการสุขภาพทัง้ หมด ซึง่ เป็นสาเหตุทพี่ บบ่อยทีส่ ดุ รองลง มาคือ แบบที่สองพบ 20% แบบที่สามและแบบที่สี่พบ 11% เท่ากัน ข้อมูลจากการศึกษาแสดงให้เห็นว่า อัตราการติดเชื้อสามารถลดลง ได้ หากบุคลากรปฏิบตั ติ ามแนวทางการป้องกันและควบคุมการติดเชือ้ และ ผูป้ ว่ ยออกจากโรงพยาบาลเร็วทีส่ ดุ เท่าทีจ่ ะท�ำได้ประมาณ 25% ของผูป้ ว่ ย ที่เกิดการติดเชื้อที่ได้รับจากการบริการสุขภาพอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤต และ มากกว่า 70% ของการติดเชื้อในผู้ป่วยเหล่านี้ เกิดจากเชื้อจุลชีพที่ดื้อยา หนึ่งชนิดหรือมากกว่า [13] การป้องกันการติดเชือ้ ทีไ่ ด้รบั จากการบริการสุขภาพ: 5 ด้านทีม่ คี วาม ส�ำคัญส�ำหรับการฝึกอบรมนักศึกษา ตลอดหลักสูตรการฝึกอบรม นักศึกษาจะได้ปฏิบัติงานในสภาพ แวดล้อมต่างๆ ที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ นักศึกษาควรได้รับการฝึกใน ทุกสถานการณ์ที่มีโอกาสท�ำให้เกิดการติดเชื้อในผู้ป่วย หรือบุคลากร รวม ทั้งตัวนักศึกษาเองด้วย หมายความว่านักศึกษาจ�ำเป็นต้องปฏิบัติกิจกรรม ในการป้องกันการติดเชื้อเป็นประจ�ำ เช่น การท�ำความสะอาดมือที่ถูกต้อง การสวมอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย (เช่น ถุงมือและเสื้อคลุม) อุปกรณ์และ เครื่องมือถูกท�ำให้ปราศจากเชื้ออย่างถูกต้อง รวมทั้งปฏิบัติตามนโยบาย และค�ำแนะน�ำเพื่อป้องกันการติดเชื้อในสถานการณ์เฉพาะ รวมทั้งปฏิบัติ ตามเทคนิคปลอดเชื้อ และการจัดการมูลฝอยโดยเฉพาะอย่างยิ่งมูลฝอยที่ แหลมคม สิ่งที่บุคลากรรวมทั้งนักศึกษาจ�ำเป็นต้องปฏิบัติ อธิบายไว้ข้างดังนี้
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การท�ำความสะอาดสิ่งแวดล้อม การท�ำความสะอาดสิง่ แวดล้อมในโรงพยาบาลเป็นกิจกรรมส�ำคัญที่ ช่วยลดการติดเชือ้ โรงพยาบาลควรสะอาด ควรมีการท�ำความสะอาดเพิม่ ขึน้ เมือ่ เกิดการระบาดทีม่ สี าเหตุมาจากสิง่ แวดล้อม วิธกี ารท�ำความสะอาดและ น�ำ้ ยาท�ำลายเชือ้ ทีใ่ ช้ขนึ้ อยูก่ บั ปัจจัยหลายอย่าง โรงพยาบาลแต่ละแห่งควร มีนโยบายและระเบียบปฏิบตั ิเกีย่ วกับเรือ่ งนี้ นักศึกษาควรท�ำความคุ้นเคย กับการท�ำความสะอาดสิ่งแวดล้อมที่มีหยดเลือด ที่เปื้อนอาเจียน ปัสสาวะ และอื่นๆ นักศึกษาควรขอค�ำแนะน�ำและข้อมูลเกี่ยวกับน�้ำยาท�ำลายเชื้อ ชนิดต่างๆ และวิธีการใช้จากเภสัชกรหรือบุคลากรวิชาชีพที่เหมาะสม การท�ำเครื่องมือและอุปกรณ์การแพทย์ให้ปราศจากเชื้อ เครื่องมือและอุปกรณ์การแพทย์ควรถูกท�ำให้ปราศจากเชื้อ/ท�ำลาย เชือ้ อย่างเหมาะสมตามค�ำแนะน�ำอย่างเคร่งครัด นักศึกษาจ�ำเป็นต้องรูห้ ลัก การพื้นฐานเหล่านี้ และต้องรู้วิธีที่จะตรวจสอบว่า อุปกรณ์ที่จะน�ำไปใช้กับ ผู้ป่วยถูกท�ำลายเชื้อ หรือท�ำให้ปราศจากเชื้อตามข้อก�ำหนดหรือไม่ อุปกรณ์การแพทย์ “ส�ำหรับใช้ครั้งเดียว” อุปกรณ์ “ส�ำหรับใช้ครั้งเดียว” ถูกออกแบบมาจากผู้ผลิตไม่ให้มีการ ใช้ซ�้ำ ตัวอย่างเช่น กระบอกฉีดยาที่ใช้ครั้งเดียว ไม่ควรใช้ซ�้ำ เพราะความ เสี่ยงต่อการติดเชื้อสูงมาก ข้อมูลจากการศึกษาในประเทศที่ก�ำลังพัฒนา ชีใ้ ห้เห็นว่า การใช้กระบอกฉีดยาและเข็มฉีดยาซ�ำ้ เป็นแหล่งแพร่เชือ้ เอชไอวี และเชื้อไวรัสตับอักเสบบีที่ส�ำคัญ [14] การฉีดยาเป็นหัตถการทีม่ กี ารปฏิบตั มิ ากทีส่ ดุ ในโรงพยาบาลทัว่ โลก นักศึกษาจ�ำเป็นต้องรู้ว่าการใช้กระบอกฉีดยาเพียงครั้งเดียวซึ่งเป็นเรื่อง ส�ำคัญในการรักษาผูป้ ว่ ย อุปกรณ์การฉีดยาครัง้ เดียวทีป่ ราศจากเชือ้ มีทงั้ ที่ เป็นกระบอกฉีดยาปราศจากเชื้อที่ใช้ฉีดเข้าใต้ผิวหนัง เข็มฉีดยาปราศจาก เชือ้ ทีฉ่ ดี เข้าใต้ผวิ หนัง กระบอกฉีดยาทีใ่ ช้ในการฉีดวัคซีน กระบอกฉีดยาที่ ป้องกันการถูกเข็มต�ำ นักศึกษาควรท�ำความเข้าใจกับกฎและค�ำแนะน�ำใน การใช้อปุ กรณ์ชนิดใช้ครัง้ เดียวทีส่ นับสนุนโดยองค์การอนามัยโลก [14,15] คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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การท�ำความสะอาดมือ 12 บุคลากรที่ให้การรักษาพยาบาลไม่ว่าที่โรงพยาบาล คลินิก หรือที่ บ้านผู้ป่วย จ�ำเป็นต้องตระหนักถึงความส�ำคัญของการท�ำความสะอาดมือ การท�ำความสะอาดมือเป็นวิธีการที่ส�ำคัญที่สุดที่บุคลากรทุกคนสามารถ ปฏิบัติได้เพื่อป้องกันการติดเชื้อ บุคลากรควรแนะน�ำผู้ป่วยและครอบครัว ถึงความส�ำคัญของการท�ำความสะอาดมือ และอนุญาตให้สามารถเตือน บุคลากรได้ด้วย (ให้ล้างมือ) บุคลากรและนักศึกษาไม่ควรรู้สึกว่าถูกข่มขู่ เมื่อผู้ป่วยหรือบุคคลในครอบครัวของผู้ป่วยเตือนให้ล้างมือ สิ่งที่นักศึกษาจ�ำเป็นต้องรู้เกี่ยวกับการท�ำความสะอาดมือ นักศึกษาต้องรู้ • เหตุผลในการท�ำความสะอาดมือ • ข้ อ บ่ ง ชี้ ใ นการท� ำ ความสะอาดมื อ ตามค� ำ แนะน� ำ ขององค์ ก าร อนามัยโลก • วิธีการท�ำความสะอาดมือในสถานการณ์ต่างๆ กัน • เทคนิคการท�ำความสะอาดมือ • วิธีป้องกันไม่ให้เกิดผลไม่พึงประสงค์ต่อมือ • วิ ธี ก ารที่ จ ะส่ ง เสริ ม การปฏิ บั ติ ใ นการท� ำ ความสะอาดมื อ ตาม ค�ำแนะน�ำและแนวปฏิบัติ โรงพยาบาลควรมี แ อลกอฮอล์ ส� ำ หรั บ ถู มื อ ไว้ ข ้ า งเตี ย งผู ้ ป ่ ว ย แอลกอฮอล์ชว่ ยท�ำลายเชือ้ บนมือได้อย่างรวดเร็วและมีผลข้างเคียงน้อยต่อ บุคลากร อย่างไรก็ตามหากมือเปือ้ นไม่ควรถูมอื ด้วยแอลกอฮอล์ ควรล้างมือ ด้วยน�้ำและสบู่ ดังนั้นจึงควรมีอ่างล้างมือที่สามารถเข้าถึงได้ ท�ำไมจึงควรฝึกปฏิบัติในการท�ำความสะอาดมือ หลายการศึกษายืนยันว่า เชือ้ ทีท่ ำ� ให้เกิดการติดเชือ้ ทีไ่ ด้รบั จากการ บริการสุขภาพสามารถพบได้บนมือ ซึ่งอาจเป็นเชื้อประจ�ำถิ่นที่อยู่ที่เซลล์ ชัน้ ผิวของผิวหนัง (epidermis) ได้เป็นเวลานาน และทีพ่ บบ่อยกว่าเป็นเชือ้ ทีเ่ ป็นประจ�ำถิน่ ทีอ่ ยูช่ วั่ คราวบนผิวหนัง ซึง่ พบได้ทงั้ เชือ้ แบคทีเรีย เชือ้ ไวรัส
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และเชือ้ รา ทีไ่ ด้มาจากการสัมผัสกับผิวหนังโดยตรง หรือสัมผัสสิง่ แวดล้อม ที่มีเชื้อเหล่านั้น เชื้อเหล่านี้สามารถแพร่จากมือบุคลากรไปยังผู้ป่วยหรือ สิ่งแวดล้อมของผู้ป่วยได้ เชื้อเหล่านี้ถูกขจัดได้หากล้างมืออย่างเพียงพอ มีหลักฐานว่าการท�ำความสะอาดมือสามารถตัดวงจรการแพร่เชื้อในสถาน บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข และลดอุบตั กิ ารณ์การเกิดการติดเชือ้ และอัตราการพบเชื้อก่อนิคม (colonization) เมื่อใดควรท�ำความสะอาดมือ การท� ำ ความสะอาดมื อ เป็ น การป้ อ งกั น การเกิ ด เชื้ อ ก่ อ นิ ค ม (colonization) และการติดเชือ้ ของผูป้ ว่ ย และบุคลากร รวมทัง้ การปนเปือ้ น ของเชือ้ ในสิง่ แวดล้อม ดังนั้นข้อบ่งชี้ในการท�ำความสะอาดมือคือ ทุกครั้งที่ เชื้อมีโอกาสจะแพร่จากพื้นผิวหนังหนึ่งไปสู่อีกพื้นผิวหนังหนึ่ง การระบุว่าเมื่อใดบ้างที่จะต้องล้างมือ องค์การอนามัยโลกได้ระบุ 5 สถานการณ์ที่ควรล้างมือ (My 5 Moments for Hand Hygiene model) [16] ดังนี้ 1. ก่อนสัมผัสผู้ป่วย 2. ก่อนท�ำหัตถการที่ต้องสะอาด/ปลอดเชื้อ 3. หลังสัมผัสสารน�้ำจากร่างกายที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อ 4. หลังสัมผัสผู้ป่วย 5. หลังสัมผัสสิ่งแวดล้อมรอบๆ ตัวผู้ป่วย การถูมือหรือการท�ำความสะอาดมือ การถูมือด้วยแอลกอฮอล์เป็นวิธีที่นิยมใช้ในการปฏิบัติงานในสถาน บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข ทั้งนี้เพราะแอลกอฮอล์ออกฤทธิ์เร็ว กว่าสบู่ในการท�ำลายเชื้อ และออกฤทธิ์ได้นานกว่าและใช้เวลาน้อยกว่า และผลข้างเคียง เช่น มือแห้งแตกน้อยกว่า หากใช้สูตรผสมของน�้ำยาถูมือ ที่ถูกต้อง เมื่อเปรียบเทียบกับการท�ำความสะอาดมือด้วยน�้ำกับสบู่ ข้อดี อีกประการหนึ่งคือการเช็ดมือท�ำได้ง่าย ณ จุดที่ให้บริการ เพราะไม่ต้อง พึ่งน�้ำสะอาด สบู่และผ้าเช็ดมือ อย่างไรก็ตามมีบางสถานการณ์ที่จ�ำเป็น ต้องล้างมือ คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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แนวทางขององค์การอนามัยโลกในการท�ำความสะอาดมือในการ บริการสุขภาพ ค�ำแนะน�ำขององค์การอนามัยโลกในแนวทางการท�ำความสะอาดมือ ในการบริการสุขภาพ [2] มีดงั นี้ ก่อนทีจ่ ะเริม่ งานประจ�ำ ถอดเครือ่ งประดับ ทีม่ อื และข้อมือออก และปกปิดรอยมีดบาดหรือถลอกด้วยพลาสเตอร์กนั น�ำ้ ควรตัดเล็บให้สั้น และถอดเล็บปลอมออก ล้างมือด้วยสบู่และน�้ำ เมื่อมือเปื้อนสิ่งสกปรก หรือเปื้อนเลือด หรือ สารน�้ำจากร่างกาย และหลังเข้าห้องน�้ำ การท�ำความสะอาดมือด้วยสบู่ และน�้ำเป็นวิธีที่เหมาะสมกว่าวิธีอื่น ในกรณีที่สงสัยว่าได้สัมผัสเชื้อก่อโรค ที่สร้างสปอร์ รวมทั้งเมื่อมีการระบาดของเชื้อคลอสตริเดียม ดิพฟิไซล์ (Clostridium difficile) การใช้นำ�้ ยาทีผ่ สมแอลกอฮอล์ถมู อื เป็นวิธที ดี่ ใี นการท�ำความสะอาด มือที่ท�ำเป็นประจ�ำ เมื่อมือไม่สกปรก หากไม่มีแอลกอฮอล์ให้ล้างมือด้วย สบู่และน�้ำ การส่งเสริมการปฏิบัติที่ดีที่สุดในการปฏิบัติงานเป็นหน้าที่ของทุก คน นักศึกษาควรได้รับการส่งเสริมให้ใช้ แนวทางการท�ำความสะอาดมือ ขององค์การอนามัยโลก โดยเฉพาะอย่างยิง่ ทีเ่ ป็นค�ำแนะน�ำทีเ่ ห็นพ้องต้อง กันในหน้า 152 -154 (หน้าของหนังสือดังกล่าว) และน�ำแนวทางนีม้ าปฏิบตั ิ ทุกวันและสนับสนุนให้ผู้อื่นปฏิบัติด้วย เทคนิคการท�ำความสะอาดมือ ปฏิบัติตามเทคนิคที่แนะน�ำ เช่น ปริมาตรของผลิตภัณฑ์ที่ต้องใช้ บริเวณที่ต้องท�ำความสะอาด และระยะเวลาที่ใช้ในการท�ำความสะอาดมือ และถูมือ สิ่งเหล่านี้มีความส�ำคัญต่อประสิทธิภาพของการท�ำความสะอาด มือ ไม่แนะน�ำให้ใช้แอลกอฮอล์และสบู่ร่วมกัน การถูมือ ใช้แอลกอฮอล์ปริมาณเต็มฝ่ามือและถูให้ทวั่ ทุกส่วนของมือ ถูจนมือ แห้ง วิธีการถูมือดูได้จากแผ่นพับขององค์การอนามัยโลก (Hand hygiene: why, how and when) ซึ่งหาได้จากเว็บไซต์ [17]
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การท�ำความสะอาดมือ ล้างมือด้วยน�้ำและใช้ผลิตภัณฑ์ที่มากพอที่จะครอบคลุมผิวพื้นมือ ทั้งหมด ล้างมือด้วยน�้ำและเช็ดมือให้แห้งด้วยผ้าเช็ดมือที่ใช้ครั้งเดียว หลีกเลี่ยงการใช้น�้ำร้อน เพราะเมื่อล้างบ่อยจะท�ำให้เสี่ยงต่อการเกิดการ อักเสบของผิวหนังเพิม่ ขึน้ ใช้ผา้ เช็ดมือปิดก๊อกน�ำ้ วิธกี ารท�ำความสะอาดมือ ดูได้จากแผ่นพับขององค์การอนามัยโลก (Hand hygiene: why, how and when) ซึ่งหาได้จากเว็บไซต์ด้วย [17] เนื่องจากมือที่เปียกอาจมีเชื้อและท�ำให้เกิดการแพร่กระจายเชื้อ ดังนัน้ จึงควรเช็ดมือให้แห้ง ไม่ใช้ผา้ เช็ดมือทีใ่ ช้หลายครัง้ หรือหลายคน ควร ระวังว่ามืออาจจะปนเปือ้ นอีกในขณะทีป่ ดิ ก๊อกน�ำ้ หรือขณะทีท่ ำ� ให้มอื แห้ง สบู่เหลวสบู่ก้อน สบู่แผ่นหรือผง ยอมรับให้ใช้ได้ เมื่อใช้สบู่ก้อนควรใช้ก้อน เล็ก และที่วางสบู่ควรสามารถระบายน�้ำออกได้ง่าย เพื่อให้ก้อนสบู่แห้ง วิธีป้องกันผิวหนัง มือที่มีรอยแตกและมือที่แห้ง เป็นหนทางที่เชื้อแบคทีเรียสามารถ เข้าสู่ร่างกายได้ การระคายเคืองและความแห้งจากการท�ำความสะอาด มือ สามารถลดลงได้โดยการเลือกผลิตภัณฑ์ที่ช่วยลดการดูดความชื้นและ พิสจู น์แล้วว่าสามารถใช้ได้กบั มือบุคลากร ความจ�ำเป็นและการใช้ผลิตภัณฑ์ ทีช่ ว่ ยให้ผวิ หนังชุม่ ชืน้ ส�ำหรับมือทีม่ กี ารอักเสบ ขึน้ อยูก่ บั แต่ละสถานบริการ ประเทศ และสภาพภูมอิ ากาศ การปฏิบตั บิ างอย่าง เช่น การสวมถุงมือขณะ ที่มือเปียก หรือการถูมือด้วยแอลกอฮอล์ในขณะที่มือเปียก ท�ำให้มีโอกาส เกิดการระคายเคืองเพิ่มขึ้น[18] การใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคล 13 อุปกรณ์ป้องกันประกอบด้วย เสื้อคลุม ถุงมือ ผ้ากันเปื้อน เครื่อง ป้องกันตา ที่คลุมรองเท้า และเครื่องป้องกันใบหน้า การใช้อุปกรณ์ป้องกัน โดยทั่วไป ขึ้นอยู่กับความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อจากผู้ป่วยมายัง บุคลากร ชุดนักศึกษาควรสะอาดเพื่อสุขอนามัยของตนเอง
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ถุงมือ



ถุงมือในปัจจุบันเป็นสิ่งที่ใช้เป็นประจ�ำทุกวันในการปฏิบัติงานทาง คลินิก และเป็นอุปกรณ์ที่ส�ำคัญในการป้องกันการติดเชื้อแบบมาตรฐาน ถุงมือมีหลายชนิด ได้แก่ ถุงมือผ่าตัด ถุงมือส�ำหรับการตรวจที่ใช้ครั้งเดียว ถุงมืองานบ้านส�ำหรับท�ำความสะอาดสิ่งแวดล้อม การใช้ถงุ มืออย่างเหมาะสมเป็นสิง่ ทีจ่ ำ� เป็น ผูป้ ว่ ยเสีย่ งต่อการติดเชือ้ หากไม่เปลีย่ นถุงมือระหว่างการปฏิบตั งิ านหรือระหว่างผูป้ ว่ ย (แนวทางของ องค์การอนามัยโลกส�ำหรับการใช้ถุงมือ น�ำเสนอในตาราง B.9.1) มีข้อบ่งชี้หลักสองข้อในการใช้ถุงมือในสถานบริการสุขภาพ (i) เพื่อ ป้องกันการปนเปื้อนของมือจากการสัมผัสอินทรียสารและเชื้อโรค และ (ii) เพื่อลดความเสี่ยงจากการแพร่กระจายเชื้อโรคไปยังผู้ป่วย บุคลากร และผู้อื่น การสวมถุงมือไม่สามารถแทนการท�ำความสะอาดมือได้ เนื่องจาก ถุงมืออาจมีการรั่ว ข้อมูลจากการศึกษาแสดงให้เห็นว่าแม้ว่าจะสวมถุงมือ มืออาจปนเปื้อนหากถุงมือฉีกขาดหรือรั่ว นักศึกษาควรถอดถุงมือ ล้างมือ และสวมถุงมือคู่ใหม่ ควรทิ้งถุงมือให้เหมาะสมหลังจากการใช้งานและล้าง มือ ทัง้ นีเ้ นือ่ งจากถุงมือผลิตมาเพือ่ ใช้ครัง้ เดียว และอาจมีเชือ้ โรคบนถุงมือ เช่นเดียวกับบนมือ ผู้ให้บริการสุขภาพควรประเมินว่าจ�ำเป็นต้องสวมถุงมือหรือไม่ ใน แต่ละสถานการณ์ควรสวมถุงมือในกรณีทำ� หัตถการทีร่ กุ ล�ำ้ การปฏิบตั งิ าน ทีต่ อ้ งการความปลอดเชือ้ และการสัมผัสกับผิวหนังและเยือ่ บุทผี่ ดิ ปกติ เช่น เดียวกับการท�ำกิจกรรมที่เสี่ยงต่อการสัมผัสกับเลือด สารน�้ำจากร่างกาย สารคัดหลั่งและสิ่งขับถ่าย และ/หรือเกี่ยวข้องกับของมีคมหรือเครื่องมือที่ ปนเปือ้ น ถุงมือควรใช้ครัง้ เดียวและควรสวมทันทีกอ่ นทีจ่ ะท�ำกิจกรรม ถอด ถุงมือออกทันทีหลังท�ำกิจกรรมเสร็จ และเปลี่ยนระหว่างผู้ป่วย แต่ละครั้ง ของการปฏิบัติงานกับผู้ป่วยควรทิ้งถุงมือเช่นเดียวกับมูลฝอยติดเชื้อ และ ควรท�ำความสะอาดมือหลังถอดถุงมือ ควรสวมถุงมือในสถานการณ์อื่นๆ ด้วย เช่น เมื่อต้องสัมผัสกับ ผู้ป่วยที่ทราบว่าติดเชื้อหรือมีเชื้อก่อนิคมอยู่ ซึ่งเชื้อสามารถแพร่กระจาย ด้วยการสัมผัส (เช่น เชื้อ VRE, MRSA) ซึ่งอาจต้องใช้ถุงมือ นักศึกษาควร
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รู้ถึงค�ำแนะน�ำการป้องกันการติดเชื้อที่มีอยู่ และควรรู้ว่าค�ำแนะน�ำใหม่เกิด ขึ้นได้หากสถานการณ์เปลี่ยนไปจากเดิม ถุงมือชนิดต่างๆ มีอยู่ท่ัวไป ถุงมือที่ปราศจากเชื้อเป็นสิ่งที่ต้องใช้ ในการท�ำหัตถการที่รุกล�้ำ และส�ำหรับงานอื่นๆ ที่ต้องการความปลอดเชื้อ ส�ำหรับหัตถการอื่นๆ ถุงมือส�ำหรับการตรวจ (ที่ไม่ต้องปราศจากเชื้อ) อาจ เพียงพอ การใช้ถุงมือที่เหมาะส�ำหรับงานหนักควรใส่เมื่อเกี่ยวข้องกับของ มีคม กระบวนการล้างเครือ่ งมือ และเมือ่ จัดการกับมูลฝอยทีม่ กี ารปนเปือ้ น ตาราง B.9.1. แนวทางการใช้ถุงมือขององค์การอนามัยโลก การผ่าตัด การคลอดทางช่องคลอด หัตถการทางรังสีทมี่ กี ารสอดใส่อปุ กรณ์ การ แทงเส้นเลือดใหญ่ การเตรียมให้อาหารทางหลอดเลือด และการให้ยาเคมีบำ� บัด เมื่อมีโอกาสสัมผัสเลือด สารน�้ำจากร่างกาย สารคัดหลั่ง สิ่งขับถ่าย และ อุปกรณ์ที่เปื้อนสารน�้ำจากร่างกาย การสัมผัสกับผู้ป่วยโดยตรง: สัมผัสเลือด สัมผัสกับเยื่อบุและผิวหนังที่ไม่ ปกติ ความเป็นไปได้ทจี่ ะมีเชือ้ ทีต่ ดิ ต่อได้งา่ ยและทีเ่ ป็นอันตราย สถานการณ์ ที่มีการระบาดหรือฉุกเฉิน การแทงหรือการถอดอุปกรณ์ออกจากเส้นเลือด การเจาะเลือด การเลิกใช้สายที่เข้าเส้นเลือดด�ำ การตรวจเชิงกราน (pelvic) และช่องคลอด การดูดเสมหะจากท่อช่วยหายใจ การสัมผัสกับผู้ป่วยทางอ้อม: การท�ำความสะอาดภาชนะที่เปื้อนอาเจียน การจัด/การล้างเครื่องมือ การจัดการมูลฝอย การท�ำความสะอาดบริเวณที่ เปื้อนสารน�้ำจากร่างกาย ข้อบ่งชี้กรณีที่ การสัมผัสกับผูป้ ว่ ยโดยตรง: การวัดความดันโลหิตและอุณหภูมหิ รือชีพจร ไม่ต้องใช้ถุงมือ การฉีดยาเข้าใต้หนังและกล้ามเนือ้ การอาบน�ำ้ และแต่งตัวให้ผปู้ ว่ ย การเคลือ่ น (ยกเว้นเพื่อ ย้ายผู้ป่วย การดูแลตาและหู(ที่ไม่มีสารคัดหลั่ง) การจัดการสายต่างๆ ที่ไม่มี ป้องกันการสัมผัส) การรั่วของเลือดออกมา การสัมผัสกับผูป้ ว่ ยทางอ้อม: การใช้โทรศัพท์ การเขียนรายงานผูป้ ว่ ย การ ให้ยาทางปาก การแจกและการเก็บถาดอาหารผูป้ ว่ ย การถอดและการเปลีย่ น ผ้าปูที่นอน การใส่เครื่องช่วยหายใจชนิดที่ไม่ต้องสอดใส่เข้าสู่ร่างกาย การ ให้ออกซิเจนทางจมูก การเคลื่อนย้ายเฟอร์นิเจอร์ของผู้ป่วย การไม่มีโอกาส สัมผัสสิง่ แวดล้อมทีป่ นเปือ้ นเลือดหรือสารน�ำ้ จากร่างกาย ควรสวมถุงมือตาม หลักการป้องกันแบบมาตรฐานและการป้องกันการสัมผัส การท�ำความสะอาด มือควรท�ำตามความเหมาะสม ไม่วา่ จะมีขอ้ บ่งชีใ้ นการสวมถุงมือหรือไม่กต็ าม ข้อบ่งชีก้ ารใช้ถงุ มือ ทีป่ ราศจากเชือ้ ข้อบ่งชี้การใช้ ถุงมือสะอาด
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แผ่ น พั บ การใช้ ถุ ง มื อ ขององค์ ก ารอนามั ย โลก แนะน� ำ เกี่ ย วกั บ พฤติกรรมในการใช้ถุงมือ ดังนี้ [19] • การใช้ถุงมือไม่สามารถทดแทนการท�ำความสะอาดมือ หรือการ ถูมือด้วยแอลกอฮอล์ได้ • ควรสวมถุงมือเมื่อคาดว่ามีโอกาสสัมผัสเลือดหรือสิ่งที่อาจมีเชื้อ โรคปนเปื้อนอยู่ สัมผัสเยื่อบุหรือผิวหนังที่ไม่ปกติ • ถอดถุงมือหลังจากดูแลผู้ป่วย ไม่ควรใช้ถุงมือคู่เดิมในการดูแล ผู้ป่วยมากกว่าหนึ่งราย • เมือ่ สวมถุงมือ ควรเปลีย่ นถุงมือหรือถอดถุงมือ หากมีการดูแลส่วน ของร่างกายที่ปนเปื้อนแล้วต้องไปดูแลส่วนอื่น (รวมทั้งผิวหนังที่ ไม่ปกติ เยื่อบุ หรืออุปกรณ์การแพทย์) ในผู้ป่วยรายเดียวกันหรือ ต้องสัมผัสสิ่งแวดล้อม • ไม่แนะน�ำให้ใช้ถงุ มือซ�ำ้ ในกรณีทมี่ กี ารน�ำถุงมือมาใช้ซำ�้ ควรเลือก ใช้วิธีการจัดการที่ปลอดภัยที่สุด เสื้อคลุมและเครื่องป้องกันใบหน้า อุปกรณ์ป้องกันทั้งสองชนิดนี้ ใช้ในการป้องกันการติดเชื้อแบบ มาตรฐาน และการป้องกันการติดเชือ้ ตามหนทางการแพร่กระจายเชือ้ ช่วย ปกป้องบุคลากรจากการสัมผัสส่วนต่างๆ ของร่างกาย เสือ้ คลุมป้องกันมิให้ เสื้อผ้าเปื้อนเลือด สารน�้ำจากร่างกาย และสารคัดหลั่งอื่นๆ ความจ�ำเป็น ในการสวมและชนิดของเสื้อคลุมที่ใช้ขึ้นอยู่กับลักษณะการดูแลผู้ป่วย และ โอกาสเกิดการสัมผัสเลือดและสารน�้ำจากร่างกาย นักศึกษาควรได้รับค�ำ แนะน�ำเกีย่ วกับเรือ่ งนี้ ตามนโยบายของโรงพยาบาลโดยอาจารย์ผดู้ แู ล และ ควรปฏิบัติตามนโยบายของท้องถิ่น แนวปฏิบตั ทิ เี่ สนอแนะให้ผใู้ ห้บริการสุขภาพและนักศึกษาปฏิบตั มิ ดี งั นี้ • สวมผ้ากันเปือ้ นพลาสติกชนิดใช้แล้วทิง้ เมือ่ สัมผัสผูป้ ว่ ย วัสดุ หรือ เครื่องมือ หรือเมื่อมีความเสี่ยงที่เสื้อผ้าจะเปื้อน • ก�ำจัดผ้ากันเปื้อนพลาสติกหลังจากใช้แต่ละครั้ง เสื้อคลุมที่ใช้ซ�้ำ ได้ควรส่งไปยังหน่วยซักฟอก
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• สวมเสื้อคลุมชนิดยาวเต็มตัวที่กันน�้ำได้ เมื่อมีความเสี่ยงต่อการ เกิดการสาดกระเด็นของเลือด สารน�้ำจากร่างกาย สารคัดหลั่ง หรือสิ่งขับถ่าย ในปริมาณมาก ยกเว้นเหงื่อ (เช่น เมื่อให้การดูแล ผู้ป่วยบาดเจ็บ การปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด การท�ำคลอด) ใน สถานการณ์ที่มีความเป็นไปได้ หรือคาดว่าจะมีการกระเด็นของ เลือด หรือสารน�้ำจากร่างกาย (เช่น การปฏิบัติงานในห้องคลอด ระหว่างการท�ำคลอด) ควรสวมที่คลุมรองเท้าด้วย • ควรสวมเครือ่ งป้องกันใบหน้าและแว่นตา เมือ่ มีความเสีย่ งทีเ่ ลือด สารน�ำ้ จากร่างกาย สารคัดหลัง่ หรือสิง่ ขับถ่าย จะกระเด็นเข้าหน้า และตา ขั้นตอนในการป้องกันการติดเชื้อจากระบบทางเดินหายใจและวิธี ปฏิบัติเมื่อไอจาม ผูท้ มี่ อี าการและอาการแสดงของการติดเชือ้ ทีร่ ะบบทางเดินหายใจไม่ ว่าจะจากสาเหตุใดก็ตาม ควรได้รับค�ำแนะน�ำและปฏิบัติตามขั้นตอน ดังนี้ • ปิดจมูก/ปาก เมื่อไอหรือจาม • ใช้กระดาษเช็ดมือเพือ่ ป้องกันการแพร่กระจายเชือ้ จากสารคัดหลัง่ จากระบบทางเดินหายใจ • ทิ้งกระดาษเช็ดมือลงในถังขยะที่ใกล้ที่สุดหลังใช้แล้ว • หากไม่มีกระดาษเช็ดมือ ให้ไอหรือจามใส่ในแขนด้านใน ไม่ใช้มือ ปิดปาก • ล้างมือเมือ่ สัมผัสกับสารคัดหลัง่ จากระบบทางเดินหายใจ และวัสดุ อุปกรณ์ที่มีการปนเปื้อน การใช้อุปกรณ์มีคมอย่างปลอดภัยและการก�ำจัด 14 นั ก ศึ ก ษาควรตระหนั ก ถึ ง ปั ญ หาที่ เ กิ ด ขึ้ น กั บ บุ ค ลากรเมื่ อ เกิ ด อุบตั เิ หตุจากเข็มทิม่ ต�ำ การบาดเจ็บจากการถูกเข็มต�ำพบได้บอ่ ย พอๆ กับ การหกล้ม และการสัมผัสกับสารอันตราย บุคลากรทางการแพทย์จ�ำนวน มากยังคงติดเชื้อไวรัส แม้ว่าการติดเชื้อเหล่านี้สามารถป้องกันได้ด้วยวิธี ปฏิบัติ ดังต่อไปนี้ คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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• ลดการใช้อุปกรณ์มีคมให้น้อยที่สุด • ไม่ควรสวมปลอกเข็มกลับคืน โค้งงอเข็ม หรือหักเข็ม ภายหลังการ ใช้เข็ม • ทิง้ เข็มแต่ละอันลงในภาชนะบรรจุของมีคมโดยตรง (กล่องทีป่ อ้ งกัน เข็มแทงออกมาได้) ณ จุดที่ใช้ทันทีหลังใช้ (ควรน�ำภาชนะใส่ของ มีคมไปยังบริเวณที่ให้การดูแลผู้ป่วยด้วยเสมอเพื่อช่วยเรื่องนี)้ • ไม่ควรใส่ของมีคมลงไปในภาชนะอีก เมื่อภาชนะเต็มแล้ว • ไม่ควรทิ้งภาชนะใส่ของมีคมไว้ใกล้เด็ก • เข็มที่ใช้กับผู้ป่วยแล้ว ควรบรรจุในภาชนะส�ำหรับทิ้งของมีคม • รายงานการบาดเจ็บจากการถูกเข็มต�ำตามนโยบายท้องถิ่น ผู้ใช้อุปกรณ์มีคมต้องรับผิดชอบในการก�ำจัดอุปกรณ์เหล่านี้อย่าง ปลอดภัย วิธีการที่ปลอดภัยจะกล่าวอีกครั้งในการป้องกันการติดเชื้อแบบ มาตรฐาน วัณโรค (Tuberculosis) วัณโรคสามารถแพร่กระจายได้ในสถานบริการทางการแพทย์และ สาธารณสุข โรคนี้แพร่กระจายโดยการไอ จาม พูดคุย หรือบ้วนน�้ำลาย ซึ่งท�ำให้เชื้อวัณโรคแพร่กระจายอยู่ในอากาศ ต่อมาคนหายใจเอาเชื้อนี้ เข้าไป บางคนไม่เกิดการติดเชือ้ เพราะมีภมู ติ า้ นทาน เมือ่ ระบบภูมติ า้ นทาน ล้มเหลวโรคก็จะเกิดขึน้ และผูท้ ปี่ ว่ ยจะแพร่เชือ้ ต่อไปได้ นักศึกษาควรปฏิบตั ิ ตามแนวทางการป้องกันการติดเชื้อแบบมาตรฐานตลอดเวลา การป้องกัน เหล่านี้จะได้อธิบายต่อไป หากวัณโรคเป็นปัญหาส�ำคัญของประเทศ ควรมี การให้ข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับความชุกของวัณโรค และกลวิธีที่จะควบคุม การแพร่กระจายของเชือ้ วัณโรคขณะให้การดูแลผูป้ ว่ ย เว็บไซต์ขององค์การ อนามัยโลกมีรายงานความชุกของวัณโรค ผลกระทบ และความทนทุกข์ ทรมานที่เกิดจากโรคนี้ วิธีการท�ำให้ปราศจากเชื้อที่มีประสิทธิภาพ ศู น ย์ ค วบคุ ม และป้ อ งกั น โรค ประเทศสหรั ฐ อเมริ ก าแนะน� ำ ว่ า ‘‘อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่สามารถน�ำกลับมาใช้ซ�้ำ หรืออุปกรณ์ทางการ



578  คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)



เล่ม 5



แพทย์ที่สอดใส่เข้าไปในเนื้อเยื่อที่ปราศจากเชื้อ หรือเข้าสู่กระแสโลหิต หรือที่มีเลือดไหลผ่าน ควรถูกท�ำให้ปราศจากเชื้อก่อนการใช้ในแต่ละครั้ง’’ การท�ำให้ปราศจากเชื้อหมายถึง การใช้วิธีการทางฟิสิกส์หรือเคมี ในการท�ำลายเชื้อจุลชีพทุกชนิด รวมทั้งสปอร์ของเชื้อแบคทีเรียที่มีความ ทนทาน นักศึกษาสุขภาพควรรู้วิธีการในการท�ำให้อุปกรณ์ทางการแพทย์ ปราศจากเชื้อ เพื่อความปลอดภัยส�ำหรับการใช้กับผู้ป่วย [21] การใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อการป้องกันการติดเชื้อ นักศึกษาจะสังเกตเห็นผู้ป่วยบางรายได้รับยาปฏิชีวนะ เพื่อการ ป้องกันการติดเชือ้ จากการผ่าตัดหรือการท�ำฟัน การให้ยาปฏิชวี นะสามารถ ป้องกันการติดเชื้อได้ แต่หากยาปฏิชีวนะที่ให้ไม่ถูกต้องอาจก่อให้เกิดโทษ ได้ ยาปฏิชีวนะที่ให้ไม่ถูกเวลา ให้บ่อยเกินไป ให้ไม่เพียงพอ หรือไม่เหมาะ สม พบได้ในผูป้ ว่ ยบางส่วน การให้ยาปฏิชวี นะไม่ถกู ต้องหรือให้นานเกินไป ท�ำให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงมากขึ้นจากการเกิดเชื้อดื้อต่อยาปฏิชีวนะ



นักศึกษาจ�ำเป็นต้องปฏิบัติอะไร



15



นักศึกษามีหน้าที่ในการลดการแพร่กระจายเชื้อ และส่งเสริมให้ ผู้ป่วย และบุคลากร มีส่วนร่วมในการลดการแพร่กระจายเชื้อทั้งในชุมชน โรงพยาบาล และคลินิก นักศึกษาจ�ำเป็นต้อง • ปฏิบัติตามหลักการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อแบบมาตรฐาน รวมทั้งการท�ำความสะอาดมือ • ควรได้รับวัคซีนป้องกันเชื้อไวรัสตับอักเสบบี • รู้ว่าจะต้องปฏิบัติตนอย่างไร เมื่อเกิดอุบัติเหตุจากอุปกรณ์มีคม สัมผัสเลือด หรือสารน�้ำจากร่างกายผู้ป่วย หรือสัมผัสเชื้อโรคที่ เป็นอันตราย • ป้องกันตนเองอย่างเหมาะสมเมือ่ เจ็บป่วย เพือ่ มิให้เป็นผูแ้ พร่เชือ้ ไปยังผู้ป่วยหรือสิ่งแวดล้อม
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• เป็นตัวอย่างที่ดีในการปฏิบัติทางคลินิกเพื่อความปลอดภัยของ ผู้ป่วย และส่งเสริมให้ผู้อื่นมีการปฏิบัติที่เหมาะสม • มีความสามารถในการเลือกใช้วิธีการที่เหมาะสมในการท�ำให้ อุปกรณ์ทางการแพทย์ปราศจากเชื้อ ฝึ ก ปฏิ บั ติ ใ นการป้ อ งกั น การติ ด เชื้ อ แบบมาตรฐานรวมทั้ ง การ ท�ำความสะอาดมือ ในการปฏิบตั ติ ามวิธกี ารป้องกันการติดเชือ้ แบบมาตรฐาน นักศึกษา ไม่ควรเป็นผูเ้ สีย่ งเอง ดังนัน้ ควรท�ำความสะอาดมือเมือ่ จ�ำเป็น มีความส�ำคัญ ที่นักศึกษาควรรายงานและรับการรักษาหากมีปัญหาเกี่ยวกับผิวหนัง โดย เฉพาะอย่างยิง่ บริเวณมือ การท�ำความสะอาดมือไม่วา่ จะโดยการล้างมือหรือ การเช็ดมือด้วยแอลกอฮอล์ไม่สามารถท�ำได้ถา้ มีปญ ั หาทางผิวหนังบางชนิด [เช่น มีการอักเสบของผิวหนัง หรือเอกซีมา (eczema)] ท�ำให้เสี่ยงต่อการ ติดเชื้อและอาจน�ำเชื้อสู่ผู้ป่วย การสวมถุงมือไม่ใช่วิธีการที่สามารถน�ำมา ใช้แทนได้ นักศึกษาที่มีปัญหาเช่นนี้ควรได้รับการรักษา และไม่ควรให้การ ดูแลผู้ป่วยจนกว่าจะหายดี การท�ำความสะอาดมือก่อนสัมผัสผู้ป่วย เรื่องนี้มีความส�ำคัญในการป้องกันผู้ป่วยจากเชื้อก่อโรคที่อยู่บนมือ นักศึกษาอาจได้รับเชื้อจากการสัมผัสพื้นผิวที่ปนเปื้อน หรือจากผู้ป่วยคน อื่น หรือจากเพื่อน การท�ำความสะอาดมือก่อนท�ำหัตถการที่สะอาด/ปลอดเชื้อ นักศึกษาต้องท�ำความสะอาดมือทันทีกอ่ นท�ำหัตถการทีส่ ะอาด และ หัตถการทีต่ อ้ งใช้เทคนิคปลอดเชือ้ รวมทัง้ การเตรียมยาทีต่ อ้ งปลอดเชือ้ เพือ่ ป้องกันเชือ้ ทีเ่ ป็นอันตราย รวมทัง้ เชือ้ ทีอ่ ยูใ่ นตัวผูป้ ว่ ยเองเข้าสูร่ า่ งกายของ ผู้ป่วย นักศึกษาต้องป้องกันการแพร่เชื้อจากการสัมผัสกับเยื่อบุ เช่น การ ดูแลปากและฟัน การหยอดตาและการดูดเสมหะ การสัมผัสกับผิวหนังทีไ่ ม่ ปกติ รวมทั้งการดูแลแผลที่ผิวหนัง การท�ำแผลและการฉีดยา อาจเกิดการ แพร่กระจายเชื้อได้ การสัมผัสกับอุปกรณ์ เช่น การใส่สายสวน การเปิด
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ระบบการใส่สายสวนหลอดเลือด หรือการเปิดท่อระบาย ต้องท�ำด้วยความ ระมัดระวัง เนือ่ งจากอุปกรณ์เหล่านีม้ เี ชือ้ โรคอยูด่ ว้ ย นักศึกษาควรท�ำความ สะอาดมือเมื่อเตรียมอาหาร ให้ยา และท�ำแผล นักศึกษาบางคนอาจสัมผัสกับ เยื่อบุและผิวหนังที่ไม่ปกติอย่าง หลีกเลี่ยงไม่ได้ การท�ำความเข้าใจเกี่ยวกับความเสี่ยงจะช่วยให้นักศึกษา มีการปฏิบตั ติ นอย่างปลอดภัย นักศึกษาอาจสัมผัสกับอุปกรณ์และตัวอย่าง สิง่ ส่งตรวจ เช่น การเก็บตัวอย่างของเหลวจากการดูด การเปิดระบบระบาย ของเสีย การใส่หรือถอดท่อช่วยหายใจ หรือการดูดเสมหะ การท�ำความสะอาดมือหลังสัมผัสสารน�้ำจากร่างกาย นั ก ศึ ก ษาควรท� ำ ความสะอาดมื อ ทั น ที ห ลั ง สั ม ผั ส กั บ สารน�้ ำ จาก ร่างกาย (ที่มีความเสี่ยง) และหลังถอดถุงมือ เพื่อลดความเสี่ยงต่อการ ติดเชื้อ และเพื่อให้สิ่งแวดล้อมของสถานบริการปลอดภัย การแพร่กระจาย เชื้อเกิดขึ้นได้แม้สวมถุงมือ หากนักศึกษาอาจต้องช่วยท�ำความสะอาดปัสสาวะ อุจจาระ หรือ อาเจียนของผู้ป่วย ต้องจัดการกับมูลฝอย (ผ้าพันแผล ผ้าอนามัย ผ้ารอง ปัสสาวะ) หรือต้องท�ำความสะอาดสิง่ ทีป่ นเปือ้ นสิง่ สกปรกหรือพืน้ (ห้องน�ำ้ เครือ่ งมือ) นักศึกษาต้องตระหนักถึงความส�ำคัญของการท�ำความสะอาดมือ ทันทีหลังท�ำกิจกรรมเหล่านั้น และตระหนักถึงความส�ำคัญของการก�ำจัด ของเสียที่เหมาะสมถูกต้อง การท�ำความสะอาดมือหลังสัมผัสผู้ป่วย นักศึกษาทุกคนควรท�ำความสะอาดมือหลังสัมผัสผู้ป่วย กิจกรรม ที่ต้องสัมผัสร่างกายผู้ป่วยโดยตรงนอกเหนือจากที่กล่าวมาข้างต้น ได้แก่ การช่วยผู้ป่วยขยับตัวไปมา อาบน�้ำ หรือนวดตัว การตรวจร่างกาย เช่น การจับชีพจร วัดความดันโลหิต ฟังปอด และตรวจท้อง ก็มีโอกาสที่จะเกิด การแพร่เชื้อได้
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การท�ำความสะอาดมือหลังสัมผัสสิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วย เป็นทีท่ ราบกันดีวา่ เชือ้ โรคสามารถมีชวี ติ อยูบ่ นสิง่ ของได้ ดังนัน้ จึงมี ความจ�ำเป็นที่จะต้องท�ำความสะอาดมือหลังสัมผัสวัตถุ หรือเฟอร์นิเจอร์ที่ อยูร่ อบๆ ตัวผูป้ ว่ ยแม้วา่ จะไม่ได้สมั ผัสตัวผูป้ ว่ ย นักศึกษาอาจช่วยบุคลากร ในการเปลี่ยนผ้าปูที่นอน ปรับอัตราการไหลของน�้ำเกลือ จับราวข้างเตียง ผู้ป่วย หรือย้ายโต๊ะข้างเตียงผู้ป่วย หลังจากท�ำกิจกรรมเหล่านี้แล้วต้อง ท�ำความสะอาดมือ หากลืมท�ำความสะอาดมือ อาจท�ำให้ผู้ป่วยและนักศึกษาได้รับเชื้อ ท�ำให้เชือ้ เจริญตามร่างกายผูป้ ว่ ย หรือท�ำให้ผปู้ ว่ ยเกิดการติดเชือ้ และท�ำให้ เชื้อมีโอกาสแพร่กระจายในสิ่งแวดล้อมมากขึ้น วิธีการป้องกันส่วนบุคคล นักศึกษาควร - ปฏิบตั ติ ามแนวปฏิบตั แิ ละเข้ารับการฝึกอบรมวิธกี ารสวมอุปกรณ์ ป้องกันส่วนบุคคลและการใช้เครื่องมือ - สวมถุงมือเมือ่ สัมผัสสารน�ำ้ จากร่างกาย ผิวหนังทีไ่ ม่ปกติ และเยือ่ บุ - สวมเครื่องป้องกันใบหน้า ป้องกันตา ที่คลุมรองเท้า และเสื้อคลุม ในกรณีที่อาจสัมผัสเลือด หรือสารน�้ำจากร่างกายผู้ป่วย - แจ้งให้ผู้มีหน้าที่เกี่ยวข้องทราบว่าอุปกรณ์ป้องกันใกล้หมด - ปฏิบัติตามบุคลากรที่ปฏิบัติงานอย่างปลอดภัย - ประเมินตนเองในการใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกายอย่างสม�่ำเสมอ และสังเกตว่ามีการปฏิบัติใดที่ไม่เหมาะสม - ปกปิดแผลและรอยถลอก - ท�ำความสะอาดเลือดและสารน�ำ้ จากร่างกายทีเ่ ปือ้ นตามค�ำแนะน�ำ - เรียนรู้ว่าระบบการก�ำจัดของเสียในสถานบริการ ควรได้รับวัคซีนป้องกันเชื้อไวรัสตับอักเสบบี นักศึกษามีความเสี่ยงที่จะได้รับเชื้อไวรัสที่อยู่ในเลือดเช่นเดียวกับ บุคลากรอืน่ ความเสีย่ งต่อการติดเชือ้ ของบุคลากรและผูป้ ว่ ย ขึน้ อยูก่ บั ความ ชุกของโรคในประชากร และความถีใ่ นการสัมผัสเลือด นักศึกษาควรได้รบั
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วัคซีนทันทีเมือ่ เริม่ ดูแลผูป้ ว่ ยในโรงพยาบาล คลินกิ หรือชุมชน รวมทัง้ บ้าน ผูป้ ว่ ย และตรวจสอบการมีภมู คิ มุ้ กันภายหลังการได้วคั ซีน หากสามารถท�ำได้ รู้ว่าต้องปฏิบัติอย่างไรเมื่อสัมผัสเชื้อโรค หากนักศึกษาสัมผัสหรือเกิดการติดเชือ้ จากเลือด นักศึกษาควรแจ้ง ให้บุคลากรที่เกี่ยวข้องในโรงพยาบาลนั้นทราบ และแจ้งอาจารย์ผู้นิเทศ นักศึกษาควรได้รับการดูแลทางการแพทย์ให้เร็วที่สุดเท่าที่จะท�ำได้ รู้ว่าควรปฏิบัติอย่างไรหากมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน และท้องเสีย นักศึกษาต้องรายงานเมื่อตนเองมีอาการท้องเสียและอาเจียน การ ระบาดของอาการท้องเสียและอาเจียน [จากเชือ้ โนโรโวรัส (norovirus)] พบ บ่อยในโรงพยาบาลและไม่สามารถท�ำให้หมดไปได้ หากบุคลากรทีป่ ว่ ยยังคง ปฏิบัติอยู่ นักศึกษาต้องรู้ว่าหากมีอาการ นักศึกษาอาจแพร่กระจายเชื้อไป ยังผูป้ ว่ ยทีอ่ อ่ นแอและบุคลากรอืน่ ได้ และจึงไม่ควรทีจ่ ะปฏิบตั งิ าน นักศึกษา ควรปฏิบัติตามนโยบายของโรงพยาบาล ปฏิบัติตามวิธีการในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ นักศึกษาควรมั่นใจว่าเครื่องมือและอุปกรณ์ที่น�ำมาใช้ถูกท�ำให้ ปราศจากเชื้อ หรือท�ำลายเชื้ออย่างเหมาะสมแล้ว และปฏิบัติตามแนวทาง เฉพาะในแต่ละกิจกรรม เช่น การใส่สายสวนปัสสาวะ การส่งเสริมให้ผู้อื่นมีส่วนร่วมในการควบคุมการติดเชื้อ 16 นักศึกษาสามารถส่งเสริมให้ผู้อื่นมีการท�ำความสะอาดมืออย่าง ถู ก ต้ อ ง โดยปฏิ บั ติ ต นเป็ น ตั ว อย่ า งบุ ค ลากรบางคนต้ อ งการเพี ย ง การกระตุ้นเตือนความจ�ำ นักศึกษาสามารถสอนผู้ป่วยเกี่ยวกับความส�ำคัญของการท�ำความ สะอาดมือ เนื่องจากนักศึกษามีเวลาอยู่กับผู้ป่วยมากกว่าบุคลากรอื่น และ เป็นโอกาสทีด่ ที นี่ กั ศึกษาจะได้ฝกึ การให้ความรูแ้ ก่ผปู้ ว่ ยเกีย่ วกับการบริการ สุขภาพ และการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ นักศึกษายังมีโอกาสสอน สมาชิกคนอื่นๆ ในชุมชน เช่น ญาติผู้ป่วยและผู้มาเยี่ยม เกี่ยวกับการ คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อได้ โดยการท�ำความสะอาดมือที่ถูกวิธี การส่งเสริมพฤติกรรมของผู้ให้บริการสุขภาพ นักศึกษาอาจพบว่าบุคลากรไม่ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันและ ควบคุมการติดเชื้อของหน่วยงาน อาจสังเกตเห็นบุคลากรอาวุโสไม่ล้างมือ เป็นการยากที่นักศึกษาจะพูดขึ้นมาในขณะนั้น เพราะโดยวัฒนธรรมแล้ว ผู้อาวุโสน้อยจะแนะน�ำผู้อาวุโสมากกว่าท�ำได้ยาก อย่างไรก็ตามสามารถ แก้ไขได้ โดยนักศึกษาขอค�ำแนะน�ำจากทีมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ หรือบุคลากรอาวุโส นักศึกษาอาจสังเกตเห็นบุคลากรไม่ล้างมือ การจัดการกับสถานการณ์เช่นนี้ ขึ้นอยู่กับสัมพันธภาพระหว่าง นักศึกษากับบุคลากร วัฒนธรรมของสถานบริการ วัฒนธรรมของสังคม การค้นหาเหตุผล และท�ำความเข้าใจว่าท�ำไมบุคลากรจึงไม่ปฏิบัติ อาจ เนื่องจากภาระงานมากท�ำให้ลืม หากนักศึกษารู้ว่าบุคลากรนั้นเป็นคนดี มี ความตั้งใจดี อาจพูดกับผู้นั้นโดยตรงได้ หรืออาจช่วยโดยน�ำแอลกอฮอล์ ท�ำความสะอาดมือไปให้ นักศึกษาอาจสังเกตบุค ลากรที่ไม่สนใจที่จะปฏิบัติตามวิธีป้องกันและ ควบคุมการติดเชื้อ นักศึกษาอาจมีความประสงค์ทจี่ ะขอให้ผนู้ เิ ทศหรือผูน้ ำ� ทีม น�ำประเด็น เรื่องการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ มาเป็นหัวข้อในการอภิปราย หรือ อาจจะสอบถามหัวหน้าหน่วยงาน ในการเชิญผู้เชี่ยวชาญมาพูดเรื่องนี้กับ บุคลากร เพื่อช่วยท�ำให้มั่นใจว่าทุกคนตระหนักถึงการป้องกันและควบคุม การติดเชื้อ สรุป
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เพือ่ ทีจ่ ะลดอุบตั กิ ารณ์ของการติดเชือ้ ทีไ่ ด้รบั จากการบริการสุขภาพ • รู้แนวปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อในแต่ละกิจกรรมของการ รักษาพยาบาล
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• มีความรับผิดชอบในการลดการแพร่กระจายเชื้อ • ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อแบบ มาตรฐาน และการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อตามหนทางการ ติดเชื้อ • แจ้งให้บุคลากรทราบว่าอุปกรณ์ไม่พอหรือก�ำลังจะหมด • สอนผู้ป่วยและครอบครัว และผู้มาเยี่ยม เกี่ยวกับการท�ำความ สะอาดมือ และการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อโรค กิจกรรมบางอย่างเช่น การเตือนบุคลากรว่าอุปกรณ์บางอย่างก�ำลัง จะหมด อาจยากทีจ่ ะน�ำมาใช้ในสถานการณ์ทโี่ รงพยาบาลมีทรัพยากรจ�ำกัด นโยบายของบางโรงพยาบาลไม่ได้จดั หาอุปกรณ์ปอ้ งกันให้แก่นกั ศึกษาเมือ่ มาฝึกปฏิบัติงานในโรงพยาบาล ในกรณีเช่นนี้นักศึกษาควรขอค�ำแนะน�ำ จากผู้นิเทศ



กลวิธีและรูปแบบการสอน



หัวข้อนี้สามารถสอนได้หลายวิธี แต่วิธีที่ดีที่สุดคือ การให้นักศึกษา ฝึกปฏิบตั เิ ทคนิคต่างๆ ในการป้องกันและควบคุมการติดเชือ้ ในสถานการณ์ จ�ำลอง



การฝึกหัดในสถานการณ์จ�ำลอง สถานการณ์จ�ำลองแบบต่างๆ สามารถน�ำมาเขียน เพื่อเน้นส่วนที่ เป็นการสอนเรือ่ งการควบคุมและป้องกันการติดเชือ้ ตัวอย่างเช่น นักศึกษา ของศูนย์การศึกษาทางการแพทย์จ�ำลองของอิสราเอล ฝึกปฏิบัติการ ท�ำความสะอาดมือทีท่ ำ� ให้มอื ปกคลุมไปด้วยเจลสีนำ�้ เงินชนิดพิเศษ ซึง่ เมือ่ น�ำมาอยูใ่ ต้แสงอัลตราไวโอเลต แสงก็จะแสดงให้เห็นส่วนของมือทีไ่ ม่ถกู ล้าง นักศึกษาก็จะประหลาดใจมากว่าส่วนนั้นมันพลาดไปได้อย่างไร สถานการณ์จ�ำลองแบบต่างๆ สามารถน�ำมาพัฒนา เพื่อเน้นส่วนที่ เป็นการสอนเรือ่ งการควบคุมและป้องกันการติดเชือ้ ตัวอย่างเช่น นักศึกษา ฝึกปฏิบัติในการกล้าที่จะแสดงออกในสถานการณ์ต่างๆ กัน ดังเช่น คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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• ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพกับผู้ป่วย ในกรณีที่ผู้ให้ บริการสุขภาพไม่ล้างมือ • ปฏิสมั พันธ์ระหว่างนักศึกษากับผูป้ ว่ ย ในกรณีทนี่ กั ศึกษาไม่ลา้ งมือ • ปฏิสมั พันธ์ระหว่างนักศึกษากับผูน้ เิ ทศ ในกรณีทผี่ นู้ เิ ทศไม่ลา้ งมือ ในแต่ละสถานการณ์จ�ำลองนี้ นักศึกษาสามารถที่จะแสดงบทบาท วิธีการเชิงบุคคล และตามมาด้วยวิธีการเชิงระบบ ในการตอบสนองต่อ การฝ่าฝืนแนวปฏิบัติในการควบคุมการติดเชื้อ (การเข้าถึง อธิบายในราย ละเอียดในหัวข้อที่ 3) T3 การบรรยายอย่างเดียว/อย่างมีปฏิสัมพันธ์ ใช้สไลด์ที่ให้มาด้วย เป็นแนวทางในการสอนให้ครอบคลุมหัวข้อนี้ ทั้งหมด สไลด์สามารถใช้ได้ทั้งที่เป็นพาวเวอร์พอยท์ และเปลี่ยนเป็นสไลด์ ที่ใช้กับเครื่องฉายข้ามศีรษะได้ เริ่มต้นการสอนด้วยการใช้กรณีศึกษาจาก ธนาคารกรณีศกึ ษา และให้นกั ศึกษาหาประเด็นต่างๆ ในกรณีศกึ ษา นั้น การอภิปรายเป็นคณะ เชิญบุคลากรที่นับถือมาน�ำเสนอ มาบรรยายถึงความพยายามใน การลดการแพร่เชื้อ นักศึกษาควรที่จะเตรียมค�ำถามไว้ล่วงหน้าเกี่ยวกับ การป้องกันและการจัดการการติดเชื้อ การเรียนโดยใช้ปัญหาเป็นฐาน หลายๆ ด้านของหัวข้อนี้สามารถน�ำมาปรับใช้ให้เหมาะสมกับการ เรียนโดยใช้ปัญหาเป็นฐาน ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อแผลผ่าตัด สามารถน�ำมาเสนอเพื่อให้เกิดการเรียน การอภิปรายกลุ่มย่อย ห้องเรียนสามารถแบ่งเป็นกลุ่มเล็ก และให้นักศึกษาสามคนในกลุ่ม เป็นผู้น�ำในการอภิปรายเกี่ยวกับสาเหตุและแบบต่างๆ ของการติดเชื้อ
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นักศึกษาอีกคนในกลุ่มสามารถที่จะมาเน้นในเรื่องเหตุผลว่า ท�ำไมผู้ให้ บริการสุขภาพบางคนสนับสนุนการท�ำความสะอาดมือมากกว่าคนอื่น กิจกรรมการสอนอื่นๆ หั ว ข้ อ นี้ เ ปิ ด โอกาสที่ จ ะน� ำ กิ จ กรรมเหล่ า นี้ เ ข้ า ไปร่ ว มด้ ว ยเมื่ อ นักศึกษาได้เข้ามาฝึกปฏิบัติในสถานบริการ กิจกรรมเหล่านี้อาจเริ่มจากปี แรกของสภาพแวดล้อมในการฝึกปฏิบัติงาน - นักศึกษาสามารถเข้าเยี่ยมผู้ป่วยที่ติดเชื้อมาจากการท�ำฟัน เขา สามารถพูดคุยกับผูป้ ว่ ยถึงผลกระทบของการติดเชือ้ ต่อสุขภาพและ ความอยูด่ มี สี ขุ การประชุมไม่ควรอภิปรายถึงว่าอย่างไรและท�ำไมถึง ได้รบั เชือ้ แต่ควรทีจ่ ะอภิปรายถึงผลกระทบของการติดเชือ้ - นักศึกษาสามารถเข้าร่วมประชุมการป้องกันและควบคุมการติด เชื้อ สังเกตและบันทึกกิจกรรมที่ท�ำโดยทีมที่จะท�ำให้มั่นใจว่า ทุก คนจะยอมรับต่อคู่มือแนวทางการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ - นักศึกษาสามารถสังเกตการรักษาผู้ป่วยติดเชื้อที่ได้รับจากการ บริการสุขภาพ - นักศึกษาสามารถติดตามผู้ป่วยตลอดกระบวนการของการผ่าตัด และสังเกตกิจกรรมที่มีจุดมุ่งหมายที่จะลดการแพร่กระจายของ การติดเชื้อ - นักศึกษาสามารถตรวจและวิจารณ์ต่อแนวปฏิบัติ ที่ใช้ในการ ป้องกันและควบคุมการติดเชือ้ ส�ำหรับวิธกี ารทีเ่ ฉพาะวิธหี นึง่ รวม ทั้งสังเกตความรู้และการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติของทีม - นักศึกษาเภสัชศาสตร์ สามารถเจอกับผู้ป่วยโดยให้เป็นส่วนหนึ่ง ของการบรรยายเรื่อง เภสัชกรรมคลินิก - หลังจากกิจกรรมเหล่านี้ นักศึกษาควรจับคู่หรือกลุ่มย่อยและ อภิปรายกับติวเตอร์ว่าได้เห็นอะไรมา มีเทคนิคหรือลักษณะตาม ที่สอนไปหรือไม่ และมีประสิทธิภาพหรือไม่
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กรณีศึกษา



สายวัดความดันโลหิตเต็มไปด้วยเลือด (Bloody cuffs) กรณีนี้แสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของการปฏิบัติตามคู่มือแนวทาง การควบคุมการติดเชือ้ และยังแสดงให้เห็นว่า ท�ำไมควรต้องน�ำกระบวนการ ที่สมมุติถึงความเป็นไปได้ของการแพร่เชื้อมาใช้อย่างสม�่ำเสมอ แจ๊ค (Jack) อายุ 28 ปี และซาร่า (Sarah) อายุ 24 ปี เกิดอุบัติเหตุ รถชนกันอย่างแรง รถของแจ๊คชนกับเสาซีเมนต์อย่างแรง ทัง้ สองคนถูกน�ำ ส่งห้องฉุกเฉิน แจ๊คได้รบั บาดเจ็บอย่างรุนแรง และซาร่าถูกกระจกหน้ารถที่ แตกเป็นชิน้ เล็กๆ บาดทีส่ ว่ นบนของร่างกาย แจ๊คเลือดออกมากเมือ่ เขาอยู่ ในห้องฉุกเฉิน และถูกวัดแรงดันโลหิต ผ้ารัดที่วัดความดันโลหิต (ท�ำจาก ไนลอนและผ้า) ชุ่มไปด้วยเลือดของแจ๊ค ท�ำให้ไม่สามารถล้างออกได้ แจ๊ค ได้รับการผ่าตัดและเสียชีวิตในเวลาต่อมา ซาร่าห์ได้รบั บาดเจ็บทีส่ ว่ นบนของร่างกาย และถูกวัดความดันโลหิต โดยสายรัดทีใ่ ช้กบั แจ๊คทีย่ งั เต็มไปด้วยเลือด พยาบาลคนหนึง่ สังเกตเห็นการ ใช้สายรัดเดียวกัน อย่างไรก็ตามเจ้าหน้าทีค่ นอืน่ ๆ ไม่ได้สนใจ หนึง่ สัปดาห์ ต่อมาผลตรวจเลือดพบว่าแจ๊คมีเชื้อเอชไอวี และเชื้อไวรัสตับอักเสบบี และ การชนนั้นเพื่อการฆ่าตัวตาย อภิปราย • ใช้กรณีนี้ท�ำให้เกิดการอภิปรายเกี่ยวกับนัยของเหตุการณ์นี้ และ ระบุถึงกระบวนการที่จะป้องกันการใช้สายวัดความดันโลหิตซ�้ำ แหล่งข้อมูล: Agency for Healthcare, Research and Quality. Web M&M: mortality and morbidity rounds on the web (http://www.webmm.ahrq. gov/caseArchive.aspxa; accessed 3 March 2011).
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ความล้มเหลวในการเช็คต�ำแหน่งที่แทงเส้นเลือดด�ำส�ำหรับหยด น�้ำเกลือของผู้ป่วยเด็ก กรณีนี้แสดงให้เห็นถึงการแพร่กระจายของการติดเชื้อที่ได้รับจาก การบริการสุขภาพสามารถเกิดขึ้นได้แก่ผู้ป่วย บิดาคนหนึ่งน�ำลูกสาวของเขาอายุ 2 ขวบ ชื่อโซลอี้ (Chloe) มาที่ ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลท้องถิน่ ใกล้บา้ นเย็นวันศุกร์ โซลอีม้ ปี ระวัตเิ ป็น ไข้หวัดมาเมื่อเร็วๆ นี้ และได้รับการดูแลและการตรวจที่ห้องตรวจผู้ป่วย นอกมาก่อน แพทย์ได้ให้เธอเข้ารับการรักษาด้วยโรคปอดบวม มีการให้น�้ำ เกลือทางเส้นเลือดที่เท้าซ้ายด้านบน และพันผ้าปิดไว้ โซลอี้ได้เข้าไปอยู่ใน หอผูป้ ว่ ย และได้รบั การดูแลโดยเจ้าหน้าทีพ่ ยาบาล แพทย์เวชปฏิบตั ทิ วั่ ไป และหัวหน้าแพทย์ในช่วงวันสุดสัปดาห์ ต�ำแหน่งที่ให้น�้ำเกลือทางเส้นเลือดไม่ถูกตรวจจนถึงเช้าวันอาทิตย์ เย็น (48 ชั่วโมงต่อมา) แม้ว่าจะทราบว่าผิวหนังเด็กเสี่ยงต่อการถูกท�ำลาย ได้ใน 8-12 ชั่วโมงในเด็กเล็ก หลังกลับบ้านเธอได้รับการรักษาที่ห้องตรวจ ผู้ป่วยนอกซึ่งพบว่าส้นเท้าซ้ายเน่า (necrosis) และด้านบนของเท้าซ้าย เป็นแผลลึก (ulcers) ในที่สุดโซลอี้ได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเด็กที่ ใหญ่แห่งหนึ่งที่ต้องท�ำการรักษาต่อ จากประสบการณ์ของเธอ ท�ำให้เธอมี ปัญหาเรื่องพฤติกรรมเกิดขึ้นตามมา อภิปราย • น�ำกรณีศึกษานี้มาอภิปรายเกี่ยวกับการติดเชื้อและจะลดการติด เชื้อลงได้อย่างไร แหล่งข้อมูล: Case studies-investigations. Sydney, New South Wales, Australia, Health Care Complaints Commission Annual Report 19992000: 59.
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เครื่องมือและแหล่งค้นคว้า Hand hygiene WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care: a summary. Geneva, World Health Organization, 2009 (http://whqlibdoc.who.int/hq/2009/ WHO_IER_PSP_2009.07_eng.pdf; accessed 21 February 2011). Hand hygiene: why, how & when. Geneva, World Health Organization, August 2009 (http://www.who.int/gpsc/5may/Hand_Hygiene_Why_ How_and_When_Brochure.pdf; accessed 21 February 2011). Institute for Healthcare Improvement (IHI) (in collaboration with the Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, the Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology and the Society of Healthcare Epidemiology of America). How-to guide: improving hand hygiene. Boston, MA, IHI, 2006 (http://www.ihi.org/IHI/Topics/ CriticalCare/IntensiveCare/Tools/HowtoGuideImprovingHandHygiene. htm; accessed 21 February 2011). Boyce JM et al. Guideline for hand hygiene in health-care settings: recommendations of the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee and the HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand Hygiene Task Force. Morbidity and Mortality Weekly Report, 2002, 51(RR16):1-45. Isolation guidelines Siegel JD et al. and the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee. 2007 guideline for isolation precautions: preventing transmission of infectious agents in healthcare settings. Public Health Service and United States Department of Health and Human Services,
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Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, 2007 (http://www. cdc.gov/hicpac/2007IP/2007isolationP recautions.html; accessed 21 February 2011). Infection prevention and control Clean care is safer care: tools and resources. Geneva, World Health Organization, 2010 (http://www.who.int/gpsc/5may/tools/en/index.html; accessed 21 February 2011). Ducel G et al. Prevention of hospital-acquired Infections: a practical guide, 2nd ed. Geneva, World Health Organization, 2002 (http:// www.who.int/csr/resources/publications/drugresist/en/whocdscsreph 200212.pdf; accessed 21 February 2011). Infection control, prevention of health care-associated infection in primary and community care. National Collaborating Centre for Nursing and Supportive Care, National Institute for Clinical Excellence (NICE), London, UK, 2010(http://guidance.nice.org.uk/CG2; accessed 21 February 2011). AIDE-MEMOIRE: standard precautions in health care. Epidemic and Pandemic Alert and Response, Geneva, World Health Organization, October 2007 (http://www.who.int/csr/resources/publications/EPR_ AM2_E7.pdf; accessed 21 February 2011). Policy on TB infection in health-care facilities, congregate settings and households. Geneva, World Health Organization, 2009 (http:// whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241598323_eng.pdf; accessed 21 February 2011). คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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Surgical infections Prevent surgical site infections. 5 Million Lives campaign. Boston, MA, Institute for Healthcare Improvement, 2001. (http://www.ihi.org/ IHI/Programs/Campaign/SSI.htm; accessed 21 February 2011). Tools. Surgical site infections. Boston, MA, Institute for Healthcare Improvement, 2006 (http://www.ihi.org/IHI/Topics/PatientSafety/ SurgicalSiteInfections/Tools/; accessed 21 February 2011). National strategy National strategy to address health care-associated infections operational template. Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, June 2005(www.health.gov.au/internet/safety/ publishing.../addprecautionsjun05.pdf; accessed 21 February 2011). Additional resources Allegranzi B et al. Burden of endemic health care-associated infections in developing countries: systematic review and meta-analysis. Lancet, 2011, 377:228-241. Pratt RJ et al. Epic 2: national evidence-based guidelines for preventing health care-associated infections in NHS hospitals in England. Journal of Hospital Infection, 2007, 65 (Suppl.):S1-S64. Burke JP. Patient safety: infection control, a problem for patient safety. New England Journal of Medicine, 2003, 348:651-656.
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การประเมินความรู้ของหัวข้อนี้



ความรูข้ องนักศึกษาในเรือ่ งการควบคุมการติดเชือ้ สามารถประเมิน ได้ด้วยใช้วิธีการต่างๆ ดังต่อไปนี้ • แฟ้มสะสมผลงาน • CBD • OSCE • เขียนรายงานการสังเกตเกีย่ วกับสถานบริการนัน้ ถึงวิธปี ฏิบตั กิ าร ควบคุมและการป้องกันการติดเชื้อ • MCQ การเขียนเรียงความ และ/หรือ shortBAQ • ให้สังเกตเรื่องต่อไปนี้ - การปฏิบัติการท�ำความสะอาดมือตามคู่มือขององค์การอนามัย โลก (7 ขั้นตอน) - การสวมถุงมือของนักศึกษาส�ำหรับใช้ในการตรวจครั้งเดียว - การสวมถุงมือของนักศึกษาส�ำหรับงานที่ปราศจากเชื้อ (การ ผ่าตัด) ความรู้ของนักศึกษาสามารถประเมินได้ โดยการให้นักศึกษาเขียน ข้อความที่สะท้อนให้เห็นถึงสถานบริการนั้น ถึงวิธีการให้ความรู้แก่เจ้า หน้าที่ในเรื่องการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ และการมีล�ำดับชั้นใน สถานบริการนัน้ มีผลกระทบต่อการป้องกันและควบคุมการติดเชือ้ อย่างไร ระบบของสถานบริการนัน้ ให้มกี ารรายงาน การฝ่าฝืนนโยบาย การป้องกัน และควบคุมการติดเชือ้ อย่างไร และบทบาทของผูป้ ว่ ยในการลดการแพร่เชือ้ และ/หรือประสิทธิภาพของการใช้คมู่ อื แนวทางการป้องกันและควบคุมการ ติดเชื้ออย่างไร การประเมินอาจเป็นได้ทั้งระหว่างกลางและสิ้นสุดของการ ฝึกอบรม การให้คะแนนเป็นได้ตั้งแต่แบบ พอใจ/ไม่พอใจ (ดูแบบฟอร์มใน ส่วน B ภาคผนวกที่ 2)
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การประเมินการสอนหัวข้อนี้



การประเมิ น เป็ น สิ่ ง ส� ำ คั ญ ในการทบทวนวิ ธี ก ารสอน และช่ ว ย ปรับปรุงการสอนให้ดีขึ้น ดูคู่มือผู้สอน (ส่วน A) หลักการประเมินที่ส�ำคัญ



เอกสารอ้างอิง 1. Ducel G et al. Prevention of hospital-acquired infections: a practical guide. 2nd ed. Geneva, World Health Organization, 2002. 2. WHO guidelines on hand hygiene in health care. Geneva, World Health Organization, 2009 (http://whqlibdoc.who.int/ publications/2009/9789241597906_eng.pdf; accessed 21 February 2011). 3. WHO guidelines on hand hygiene in health care. Geneva, World Health Organization, 2009:6-7 (http://whqlibdoc.who.int/ publications/2009/9789241597906_eng.pdf; accessed 21 February 2011). 4. Allegranzi B et al. Burden of endemic health care-associated infections in developing countries: systematic review and metaanalysis. Lancet, 2011, 377:228-241. 5. Stone PW, Braccia D, Larson E. Systematic review of economic analyses of health care-associated infections. American Journal of Infection Control, 2005, 33:501-509. 6. Stone PW et al. The economic impact of infection control: making the business case for increased infection control resources. American Journal of Infection Control, 2005, 33:542-547. 7. MacDonald A et al. Performance feedback of hand hygiene, using alcohol gel as the skin decontaminant, reduces the number of inpatients newly affected by MRSA and antibiotic costs. Journal of Hospital Infection, 2004, 56:56-63. 8. Centers for Disease Control and Prevention campaign to prevent antimicrobial resistance in healthcare settings. Atlanta,
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GA, CDC, 2003 (http://www.cdc.gov/drugresistance/healthcare/; accessed 21 February 2011). 9. Institute for Healthcare Improvement (IHI). The Five Million Lives campaign. Boston, MA, IHI, 2006 (http://www.ihi.org/IHI/ Programs/Campaign/; accessed 21 February 2011). 10. Countries or areas committed to address health care-associated infection. Geneva, World Health Organization, 2011 (http://www. who.int/gpsc/statements/countries/en/index.html; accessed 16 March 2011). 11. WHO CleanHandsNet. Geneva, World Health Organization. (http://www.who.int/gpsc/national_campaigns/en/; accessed 16 March 2011). 12. Centers for Disease Control and Prevention. Universal precautions for prevention of transmission of HIV and other blood borne infections. Atlanta, GA, CDC, 1996 (http://www.cdc.gov/niosh/ topics/bbp/universal.html; accessed 21 February 2011). 13. Burke J. Infection control: a problem for patient safety. New England Journal of Medicine, 2003, 348:651-656. 14. Medical device regulations: global overview and guiding principles. Geneva, World Health Organization, 2003; 29-30 (www.who.int/ entity/medical_devices/publications/en/MD_Regulations.pdf; accessed 11 March 2011). 15. Guiding principles to ensure injection device security. Geneva, World Health Organization, 2003 (www.who.int/entity/injection_ safety/WHOGuidPrinciplesInjEquipFinal.pdf; accessed 11 March 2011). 16. WHO guidelines on hand hygiene in health care. Geneva, World Health Organization, 2009:122-123 (http://www.who.int/ gpsc/5may/tools/en/index.html; accessed 21 February 2011). คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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17. Hand hygiene: why, how and when. Geneva, World Health Organization, August 2009 (http://www.who.int/gpsc/5may/ Hand_Hygiene_Why_How_and_When_Brochure.pdf; accessed 21 February 2011). 18. WHO guidelines on hand hygiene in health care. Geneva, World Health Organization, 2009:61-63 (http://www.who.int/gpsc/5may/ tools/en/index.html; accessed 21 February 2011). 19. Glove Use Information Leaflet (revised August 2009) on the appropriate use of gloves with respect to hand hygiene. Geneva, World Health Organization. (http://www.who.int/patientsafety/ events/05/HH_en.pdf; accessed 21 February 2011). 20. Glove use information leaflet. Geneva, World Health Organization, 2009:3 (http://www.who.int/gpsc/5may/Glove_Use_Information_ Leaflet.pdf; accessed 21 February 2011). 21. Centers for Disease Control and Prevention. Guideline for disinfection and sterilization in healthcare facilities, 2008. Atlanta, GA, CDC, 2008 (http://www.cdc.gov/hicpac/Disinfection_Steriliz ation/3_0disinfectEquipment.html; accessed 21 February 2011).



สไลด์ของหัวข้อที่ 9 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ



การบรรยายไม่ใช่วิธีที่ดีที่สุดในการสอนเรื่องความปลอดภัยของ ผู้ป่วย หากต้องการบรรยาย เป็นความคิดที่ดีโดยการวางแผนให้นักศึกษา ได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนและอภิปรายระหว่างการบรรยายด้วย การใช้กรณี ศึกษาเป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยท�ำให้เกิดการอภิปรายกลุ่ม อีกวิธีหนึ่งคือการ ถามค�ำถามนักศึกษาเกีย่ วกับระบบบริการสุขภาพในเรือ่ งต่างๆ ซึง่ จะท�ำให้ สามารถน�ำประเด็นต่างๆ ในหัวข้อนี้มาอภิปรายกันได้ เช่น วัฒนธรรมการ ต�ำหนิ ธรรมชาติของความผิดพลาด และวิธีการจัดการแก้ปัญหาของภาค อุตสาหกรรมอื่น สไลด์ส�ำหรับหัวข้อที่ 9 ออกแบบมาเพื่อช่วยให้ผู้สอนสามารถ ถ่ายทอดเนื้อหาของหัวข้อนี้ สไลด์สามารถปรับเปลี่ยนเพื่อให้เหมาะสมกับ
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สภาพแวดล้อมและวัฒนธรรมของท้องถิ่นนั้นๆ ได้ ผู้สอนไม่จ�ำเป็นต้องใช้ สไลด์ทั้งหมด และเป็นการดีที่สุดที่จะปรับสไลด์ให้เหมาะสมกับเนื้อหาที่จะ สอนในชั่วโมงนั้น
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หัวข้อที่ 10 ความปลอดภัยของผู้ป่วยและ หัตถการที่รุกล�้ำ การส่องกล้องดูข้อเข่าผิดข้าง



ไบรอัน (Brian) ได้รบั บาดเจ็บทีห่ วั เข่าซ้ายขณะออกก�ำลังกาย และถูกส่งโดยแพทย์ โรงพยาบาลชุมชนไปยังศัลยแพทย์กระดูก ศัลยแพทย์กระดูกได้รับการยินยอมให้ตรวจ ข้อเข่าซ้ายด้วยการวางยาสลบโดยเป็นการท�ำหัตถการภายใน 1 วัน โดยทั่วไปส่วนหนึ่ง ของการเตรียมก่อนผ่าตัดคือ มีพยาบาลสองคนเป็นผูต้ รวจยืนยันว่ามีการเซ็นแบบฟอร์ม ยินยอมให้ตรวจแล้ว ศัลยแพทย์ได้คุยกับไบรอันก่อนเข้าห้องผ่าตัด แต่ไม่ได้ท�ำการยืนยันว่าจะผ่า เข่าข้างไหน ไบรอันถูกน�ำเข้าห้องผ่าตัดและถูกวางยาสลบ วิสัญญีพยาบาลเห็นสายรัด (tourniquet) พันอยูท่ ข่ี าข้างขวา เธอและเจ้าหน้าทีอ่ กี คนจึงน�ำผ้ามาพันขาขวาเพือ่ ลดการ ไหลของเลือด พยาบาลทีล่ งบันทึกการผ่าตัดได้ตรวจสอบข้างทีจ่ ะผ่าจากรายชือ่ ผูเ้ ข้าห้อง ผ่าตัดเพื่อที่จะได้เตรียมให้ถูกต้อง แต่เธอเห็นแพทย์เตรียมท�ำข้างขวา เธอจึงบอกเขา ว่าเธอคิดว่าเป็นข้างซ้าย แพทย์ได้ยินจากทั้งพยาบาลที่ลงทะเบียนและพยาบาลที่ฟอก ท�ำความสะอาดที่มีความเห็นไม่ตรงกัน และในที่สุดแพทย์ส่องดูเข่าข้างขวา (ข้างที่ผิด) แหล่งข้อมูล: Case studies-professional standards committees. Health Care Complaints Commission Annual Report 1999-2000:64. Sydney, New South Wales, Australia.
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บทน�ำ-ความปลอดภัยของผู้ป่วยและหัตถการที่รุกล�้ำ



1



ในแต่ละปีทั่วโลกมีการผ่าตัดใหญ่มากกว่า 230 ล้านครั้ง [1] และมี ข้อมูลว่า 0.4-0.8% ของผู้ป่วยเหล่านี้เสียชีวิต ซึ่งเป็นผลโดยตรงจากการ ผ่าตัด และมีปัญหาแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 3-16% ซึ่งคิดเป็นตัวเลข การเสียชีวิต 1 ล้านราย และความพิการ 6 ล้านราย [2-5] สาเหตุมิได้เป็น จากศัลยแพทย์ วิธีการผ่าตัด หรือผู้ให้บริการสุขภาพที่ไม่มีความสามารถ หรือดูแลไม่ดี แต่เป็นจากโอกาสมากมายที่เกิดความผิดพลาดขึ้นได้ ในทุก ขัน้ ตอนของกระบวนการท�ำหัตถการนัน้ นอกจากนัน้ ปัญหาการติดเชือ้ แผล ผ่าตัดก็เป็นปัญหาที่ส�ำคัญด้วย หัวข้อนี้จะช่วยให้นักศึกษาเข้าใจว่า หลัก การความปลอดภัยสามารถช่วยลดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ ที่พบร่วม กับการท�ำหัตถการที่รุกล�้ำได้อย่างไร ในปัจจุบันมีเครื่องมือหลายชนิดที่ได้ รับการยืนยันแล้ว เพื่อช่วยทีมในการท�ำผ่าตัดที่ปลอดภัย เครื่องมือเหล่านี้ รวมทัง้ “รายการตรวจสอบความปลอดภัยในการผ่าตัดขององค์การอนามัย โลก (the WHO Surgical Safety Checklist)” ซึง่ ผลิตออกมาเผยแพร่ทวั่ โลก เมือ่ เร็วๆ นี้ [6] ในระหว่างการฝึกอบรมนัน้ ทัง้ นักศึกษาแพทย์และนักศึกษา พยาบาลจะมีโอกาสได้นำ� ขัน้ ตอนทัง้ หลายนีไ้ ปใช้ ในการท�ำให้ผลการผ่าตัด ดีขนึ้ ได้มากกว่านักศึกษาสุขภาพด้านอืน่ ๆ อย่างไรก็ตามนักศึกษาสุขภาพ ด้านอื่นๆ สามารถสังเกตวิธีการที่บุคลากรสื่อสารซึ่งกันและกัน และการ ใช้เทคนิคเพื่อท�ำให้มั่นใจว่า รักษาถูกคน ด้วยการรักษาที่ถูกต้อง และท�ำ หัตถการได้ถูกข้าง และเขาอาจสังเกตได้ว่าเกิดอะไรขึ้น เมื่อบุคลากรไม่ ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ ค�ำส�ำคัญ การติดเชือ้ แผลผ่าตัดและต�ำแหน่งทีท่ ำ� หัตถการ ความผิดพลาดจาก การผ่าตัดและการท�ำหัตถการ คู่มือแนวทาง ความล้มเหลวของการสื่อสาร กระบวนการตรวจสอบความถูกต้อง การปฏิบัติงานเป็นทีม
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วัตถุประสงค์ของการเรียน



2



เพื่อท�ำความเข้าใจถึงสาเหตุหลักของเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่ เกิดขึ้นในการผ่าตัดและการท�ำหัตถการที่รุกล�้ำ และเพื่อให้รู้ว่าการใช้คู่มือ แนวทางปฏิบัติ กระบวนการตรวจสอบความถูกต้อง และการปฏิบัติงาน เป็นทีม สามารถช่วยให้ผู้ป่วยถูกคน ได้รับการรักษาที่ถูกต้อง ณ เวลาและ สถานที่ที่เหมาะสม แม้ว่าหลักการที่อธิบายในหัวข้อนี้จะมีความส�ำคัญทั้งต่อเรื่องการ ผ่าตัด และหัตถการทีร่ กุ ล�ำ้ อืน่ ๆ แต่หลักฐานส่วนใหญ่ในวรรณกรรมสัมพันธ์ กับการดูแลการผ่าตัด



ผลลัพธ์ของการเรียน: ความรู้และการปฏิบัติ เรื่องที่นักศึกษาต้องรู้ 3 นักศึกษาต้องรูช้ นิดหลักๆ ของเหตุการณ์ทไี่ ม่พงึ ประสงค์ ทีพ่ บร่วม กับหัตถการที่รุกล�้ำ และต้องท�ำความคุ้นเคยกับกระบวนการตรวจสอบ ความถูกต้อง ที่สามารถน�ำมาใช้ปรับปรุงการดูแลจากการผ่าตัด และการ ท�ำหัตถการที่รุกล�้ำ เรื่องที่นักศึกษาต้องปฏิบัติได้ 4 นักศึกษาต้องแสดงให้เห็นถึงความสามารถ • ท�ำตามกระบวนการตรวจสอบความถูกต้อง เพื่อหลีกเลี่ยงผู้ป่วย ผิดคน ผิดข้าง และผิดหัตถการ (เช่น โดยการท�ำรายการตรวจสอบ) • ฝึกปฏิบัติเทคนิคในการลดความเสี่ยงและความผิดพลาด (เช่น การตรวจสอบก่อนผ่าตัด สรุปสั้นๆ ก่อนเริ่มปฏิบัติงาน สรุปสั้นๆ ตอนเสร็จงาน และการแจ้งให้ทราบถึงผลเสียทีอ่ าจเกิดขึน้ จากการ ผ่าตัด) • เข้าร่วมประชุมทบทวนการป่วยและการเสียชีวิตที่เกิดขึ้น • มีความกระตือรือร้นในการเป็นส่วนหนึ่งของทีม • ร่วมปรึกษาหารือปัญหากับผู้ป่วยตลอดเวลา คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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สาเหตุของเหตุการณ์ทไี่ ม่พงึ ประสงค์ทพี่ บร่วมกับการผ่าตัดและการ ท�ำหัตถการที่รุกล�้ำอื่นๆ 5 นักศึกษาจ�ำเป็นต้องรูเ้ หตุการณ์ทไี่ ม่พงึ ประสงค์ทสี่ ำ� คัญ ซึง่ พบร่วม กับการผ่าตัดและการท�ำหัตถการทีร่ กุ ล�ำ้ ธรรมเนียมปฏิบตั ทิ ผี่ า่ นมามีความ สัมพันธ์กับความช�ำนาญของศัลยแพทย์ หรือบุคคลที่เกี่ยวข้องกับการท�ำ หัตถการ และขึน้ อยูก่ บั อายุและสภาพร่างกายของผูป้ ว่ ย วินเซนต์ และคณะ (Vincent et al) [4] โต้แย้งว่า ผลลัพธ์ของเหตุการณ์ทไี่ ม่พงึ ประสงค์จากการ ท�ำหัตถการ มีความสัมพันธ์กับปัจจัยอื่นๆ อีกมากมาย เช่น รูปแบบของที่ ปฏิบัติงาน ทีมงาน และวัฒนธรรมองค์กร นักศึกษาสามารถที่จะเรียนรู้วิธี การเชิงระบบได้ในหัวข้อที่ 3 เช่นเดียวกับเรียนเรือ่ งความสามารถทีอ่ ธิบาย ในหัวข้อ การปฏิบัติงานเป็นทีม และการควบคุมการติดเชื้อ ทั้งหมดนี้มี ความเกี่ยวข้องกับหัวข้อนี้เป็นอย่างยิ่ง T3 การผ่าตัดทีป่ ลอดภัยต้องการการปฏิบตั งิ านเป็นทีมทีม่ ปี ระสิทธิภาพ ซึ่งหมายความว่า แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่อื่นๆ มีความรับผิดชอบ และบทบาทที่ชัดเจน และสมาชิกแต่ละคนของทีมรู้บทบาทของสมาชิกคน อื่นๆ ในทีม วิธีการเชิงระบบในการตรวจสอบเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ ที่พบ ในการผ่าตัดและหัตถการต่างๆ ต้องการให้เราตรวจสอบทัง้ ปัจจัยแฝง เช่น การปฏิบัติงานเป็นทีม และภาวะผู้น�ำไม่เพียงพอ รวมทั้งงานที่ล่อแหลม ณ จุดของการดูแล ดังเช่น การสื่อสารระหว่างส่งเวร และการซักประวัติที่ ไม่พอเพียง (ดูหัวข้อที่ 4) T4 สาเหตุหลัก 3 ประการของเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ในการท�ำ หัตถการ ได้อธิบายไว้ข้างล่างนี้ การควบคุมการติดเชื้อไม่ดีพอ จากการศึกษาการปฏิบตั ทิ างการแพทย์ของฮาวาร์ด 2 (The Harvard Medical Practice Study II) [5] พบว่า การติดเชื้อแผลผ่าตัดเป็นสาเหตุที่ พบมากทีส่ ดุ อันดับทีส่ องของเหตุการณ์ทไี่ ม่พงึ ประสงค์ และได้ยนื ยันความ เชือ่ ทีม่ มี านานว่า การติดเชือ้ สแตปฟิลโลคอคคัสในโรงพยาบาลเป็นสาเหตุ ทีส่ ำ� คัญของผูป้ ว่ ยทีร่ กั ษาในโรงพยาบาล การน�ำการปฏิบตั กิ ารควบคุมการ
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ติดเชือ้ ทีด่ กี ว่า เช่น การให้ยาปฏิชวี นะเพือ่ การป้องกันทีเ่ หมาะสมท�ำให้ลด อัตราการติดเชือ้ หลังผ่าตัด นอกจากนีค้ วามพยายามทีจ่ ะเพิม่ ความตระหนัก และความสนใจ เรื่องความเสี่ยงของการแพร่เชื้อในทีมบุคลากรทางการ รักษาก็มีส่วนช่วยได้ บุคลากรทุกคนมีความรับผิดชอบทีจ่ ะลดโอกาสปนเปือ้ นของเสือ้ ผ้า มือ และเครื่องมือ ที่มีความสัมพันธ์กับการแพร่เชื้อ (ดูรายละเอียดการ ควบคุมการติดเชื้อในหัวข้อที่ 9) T9 ระหว่างการฝึกปฏิบตั งิ าน นักศึกษาจ�ำนวนมากอยูร่ ว่ มในการผ่าตัด หรือการท�ำหัตถการทีร่ กุ ล�ำ้ หรืออยูใ่ กล้กบั ผูป้ ว่ ยทีต่ ดิ เชือ้ ได้งา่ ย นักศึกษา ต้องปฏิบัติตามคู่มือแนวทางการควบคุมการติดเชื้อ และฝึกปฏิบัติตามวิธี การป้องกันการติดเชือ้ แบบมาตรฐาน ทีมทีม่ ปี ระสิทธิภาพจะให้กำ� ลังใจแก่ สมาชิกทุกคนของทีมไม่ว่าจะวิชาชีพใด หรือประสบการณ์มากน้อยเพียง ใดก็ตาม ซึ่งท�ำได้โดยให้ทุกคนมีสิทธิ์พูดขึ้นมาได้ ในกรณีที่สงสัยว่าอาจมี ปัญหาเกี่ยวกับปลอดภัย แม้คนนั้นจะอาวุโสน้อยที่สุดในทีม การจัดการผู้ป่วยไม่ดีพอ ห้องผ่าตัดและสภาพแวดล้อมเป็นที่ที่มีกิจกรรมที่ซับซ้อนมาก ซึ่ง เกีย่ วข้องกับผูใ้ ห้บริการสุขภาพหลายสาขา และควรรวมผูป้ ว่ ยมามีสว่ นด้วย ในขณะทีย่ งั มีสติ นีอ่ าจใช้เป็นค�ำอธิบายว่า ท�ำไมเหตุการณ์ทไี่ ม่พงึ ประสงค์ ถึงพบที่แผนกผ่าตัดมากกว่าแผนกอื่นๆ ของโรงพยาบาล เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์หลักๆ ที่พบร่วมกับการผ่าตัดประกอบ ด้วย การติดเชื้อหลังการผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอด เลือด ภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจ และภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือด อุดตัน เมื่อได้วิเคราะห์เหตุการณ์เหล่านี้ก็พบว่ามีสภาพก่อนผ่าตัดที่หลาก หลาย (ปัจจัยแฝง) ปัจจัยแฝงนี้ประกอบด้วย • การน�ำคู่มือแนวทางปฏิบัติหรือแนวปฏิบัติมาใช้ไม่พอเพียง • ผู้น�ำที่ไม่ดี • ทีมงานที่ไม่ดี • ความขัดแย้งระหว่างแผนกหรือกลุ่มต่างๆ ภายในองค์กร • การฝึกอบรมและการเตรียมเจ้าหน้าที่ไม่พอเพียง คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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• ทรัพยากรไม่พอเพียง • ขาดการปฏิบัติโดยการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ • วัฒนธรรมการปฏิบัติงานที่ไม่ดี • ท�ำงานมากเกินไป • ขาดระบบการจัดการผลลัพธ์ของงาน นอกจากปั จ จั ย แฝงเหล่ า นี้ แ ล้ ว การปฏิ บั ติ ง านของบุ ค ลากรใน กระบวนการที่ล่อแหลมของการเตรียมผ่าตัดทั้งหมดก็มีความเสี่ยงต่อการ เกิดความผิดพลาดชนิดต่างๆ ดังต่อไปนี้ ซึ่งเป็นสาเหตุของการเกิดเหตุ การณที่ไม่พึงประสงค์ • ความล้มเหลวที่จะป้องกันอันตรายที่เกิดโดยบังเอิญได้ • การรักษาที่ช้าไปที่สามารถหลีกเลี่ยงได้ • ความล้มเหลวในการซักประวัติและตรวจร่างกายให้ครบถ้วน • ความล้มเหลวในการส่งตรวจต่างๆ ที่มีข้อบ่งชี้ • ความล้มเหลวในการตอบสนองต่อผลของการตรวจพบหรือการ ตรวจเพิ่มเติม • ปฏิบัติเกินความเชี่ยวชาญของตนเอง (เช่น ไม่ส่งปรึกษา ส่งต่อ หาความช่วยเหลือ และย้ายผู้ป่วย) • ความล้มเหลวในการสื่อสาร ความล้มเหลวในการสื่อสารประกอบด้วย การให้ข้อมูลที่ช้าไปที่จะ เกิดประโยชน์ การให้ขอ้ มูลทีไ่ ม่ครบถ้วนและไม่ถกู ต้อง และคนทีต่ อ้ งรูข้ อ้ มูล แต่กลับไม่ได้รบั ข้อมูล เช่นเดียวกับสถานการณ์ทที่ มี แก้ปญ ั หาไม่สำ� เร็จ การ ที่น�ำผู้ป่วยมาเป็นทีมด้วยมีความส�ำคัญ ผู้ให้การรักษาควรให้ข้อมูล และ ตรวจสอบว่าผู้ป่วยได้รับข้อมูลเสมอหากท�ำได้ นอกจากนี้นักศึกษาจ�ำเป็น ต้องตรวจสอบผู้ป่วยแต่ละคนว่า เข้าใจข้อมูลที่ให้ไปหรือไม่ โดยถามว่า ผู้ให้บริการได้ให้ข้อมูลอะไรแก่ผู้ป่วยบ้าง
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ความล้มเหลวของผูใ้ ห้บริการทีจ่ ะสือ่ สารอย่างมีประสิทธิภาพทัง้ ก่อน ระหว่าง และหลังการท�ำหัตถการ การสือ่ สารผิดนับเป็นปัญหาใหญ่ทสี่ ดุ ปัญหาหนึง่ ของสภาพแวดล้อม ของการผ่าตัด การสื่อสารผิดเป็นสาเหตุท�ำให้ผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง หรือผิด หัตถการ ความล้มเหลวในการสือ่ สารท�ำให้เกิดการเปลีย่ นแปลงสภาพของ ผู้ป่วย และความล้มเหลวในการให้ยาปฏิชีวนะในการป้องกันก็มีผลท�ำให้ เกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ นอกจากนี้ยังมีประเด็นเรื่องความเห็นที่ไม่ ตรงกันของการหยุดท�ำหัตถการ และเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ไม่ได้ถูก รายงานอย่างเหมาะสม ในห้องผ่าตัดผู้ให้บริการมีงานหลายอย่างที่ต้องท�ำ ทีมผ่าตัดที่ ประกอบด้วยแพทย์และพยาบาล ซึ่งถูกมองจากผู้ก�ำลังได้รับการฝึกอบรม และนักศึกษาว่าเป็นทีมที่มีงานยุ่งมาก นอกจากงานที่ล้นมือแล้ว สภาพ แวดล้อมของการผ่าตัด ยังมีลักษณะที่มีเจ้าหน้าที่หลายระดับของความ สามารถและประสบการณ์ ปัจจัยเหล่านีร้ ว่ มกันท�ำให้มผี ลต่อความสามารถ ของทีมที่จะสื่อสารกันได้ถูกต้องและทันเวลา ปัญหาของการสื่อสารเกิดขึ้น ในขณะใดก็ได้ แต่มักพบในขณะที่ผู้ป่วยถูกย้ายจากที่หนึ่งไปยังอีกที่หนึ่ง ความซับซ้อนเพิ่มขึ้นอีก เมื่อผู้ป่วยได้รับความทุกข์ทรมานจากเหตุการณ์ ที่ไม่พึงประสงค์ในระหว่างการท�ำการรักษาหรือหัตถการ มีความส�ำคัญที่ ไม่ควรจะลืมว่า ผูป้ ว่ ยควรได้รบั ข้อมูลให้ครบถ้วนเกีย่ วกับโรคทีเ่ ป็นและการ รักษาทีไ่ ด้รบั ผูป้ ว่ ยควรมีโอกาสได้เล่าถึงประสบการณ์ของเขาด้วย ในกรณี ที่เกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ผู้ให้บริการอาจลังเลที่จะรับฟังผู้ป่วย แต่ เป็นเรื่องจ�ำเป็นที่จะต้องรับฟัง ผลกระทบต่อเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ยัง มีอีกมาก ให้ดูในหัวข้อที่ 8 การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและผู้ดูแล หลายประเทศในปัจจุบันได้ท�ำการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยผิด คนได้รับการท�ำผิดหัตถการ เป็นที่ยอมรับกันแล้วว่า วิธีที่ดีที่สุดวิธีหนึ่ง ในการลดความผิดพลาดเกี่ยวกับผู้ป่วยผิดคน คือการใช้คู่มือแนวทางการ ปฏิบัติที่ดีที่สุดเพื่อให้เกิดความมั่นใจว่าผู้ป่วยถูกคนได้รับการรักษาที่ถูก ต้อง มีหลักฐานที่ท�ำให้เชื่อมั่นได้แสดงให้เห็นว่า เมื่อผู้ให้บริการสุขภาพ ปฏิบัติตามคู่มือแนวทางและคุ้นเคยกับหลักการพื้นฐาน ที่สนับสนุนการ เข้าถึงที่เป็นรูปแบบเดียวกันในการรักษาและการดูแลผู้ป่วย ท�ำให้ผลลัพธ์ คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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ของการดูแลผู้ป่วยดีขึ้น ความซับซ้อนในสภาพแวดล้อมของการผ่าตัด เป็นปัจจัยส�ำคัญทีอ่ ยู่ ภายใต้ความผิดพลาดของการสือ่ สาร และความผิดพลาดนีเ้ กิดขึน้ ได้ในทุก ระดับ การศึกษาของลินการ์ด และคณะ (Lingard et al) [7] ได้อธิบายถึงชนิด ต่างๆของความล้มเหลวในการสือ่ สารทีเ่ กีย่ วกับแพทย์ ในการศึกษานีพ้ บว่า 36% ของความล้มเหลวในการสือ่ สารมีผลทีเ่ ห็นได้ชดั เช่น ความเครียดของ ทีม ความไม่มปี ระสิทธิภาพ สูญเสียทรัพยากร ความผิดพลาดทางหัตถการ และความไม่สะดวกสบายของผู้ป่วย (ตัวอย่างของชนิดต่างๆ ของความ ล้มเหลวในการสื่อสาร แสดงไว้ในตาราง B.10.1) ตาราง B.10.1. ชนิดของความล้มเหลวที่พบร่วมกับแพทย์: ตัวอย่างและหมายเหตุ ในการวิเคราะห์ ชนิดของ ค�ำจ�ำกัดความ ตัวอย่างและหมายเหตุในการวิเคราะห์ (ตัวเอียง) ความล้มเหลว จังหวะ



เนื้อหา



ปัญหาใน สถานการณ์ หรือบริบทของ เหตุการณ์ในการ สือ่ สาร ให้ข้อมูลไม่ครบ ถ้วน ถูกต้อง



ศัลยแพทย์ถามวิสัญญีแพทย์ว่า ยาปฏิชีวนะให้หรือยัง ขณะที่ถามนั้นการผ่าตัดได้ล่วงเลยมา 1 ชั่วโมงแล้ว ทั้งนี้ยา ปฏิชีวนะควรให้ภายใน 30 นาทีหลังเริ่มผ่าตัด ดังนั้นจังหวะ ของค�ำถามนั้นไม่มีประสิทธิภาพ ทั้งเป็นการที่เพิ่งนึกขึ้นได้ และทั้งเป็นมาตรการความปลอดภัยที่ซ�้ำซาก ในขณะที่เตรียมท�ำหัตถการ วิสัญญีแพทย์ถามศัลยแพทย์ ว่ามีการเตรียมเตียงในหอผู้ป่วยวิกฤตไว้หรือไม่ ศัลยแพทย์ ตอบว่า “อาจไม่จ�ำเป็นและดูเหมือนว่าจะไม่ว่าง เราท�ำกัน ต่อไปเถอะ” ข้อมูลทีเ่ กีย่ วข้องขาดหายไปและค�ำถามยังไม่ได้รบั ค�ำตอบ: เตียงในหอผู้ป่วยวิกฤตมีการจองไว้หรือไม่ และจะมีแผน รองรับอย่างไร หากผูป้ ว่ ยต้องการการดูแลในหอผูป้ ว่ ยวิกฤต โดยที่ไม่มีเตียงว่างในหอผู้ป่วยวิกฤตเลย (หมายเหตุ: ตัวอย่างนี้สามารถจัดอยู่ในกลุ่มความล้มเหลว ของเนื้อหาและวัตถุประสงค์)
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ชนิดของ ค�ำจ�ำกัดความ ตัวอย่างและหมายเหตุในการวิเคราะห์ (ตัวเอียง) ความล้มเหลว ผู้ฟัง



วัตถุประสงค์



กลุ่มที่จะสื่อสาร พยาบาลและวิสัญญีแพทย์พูดคุยกันถึงการที่จัดท่าผู้ป่วยใน ไม่ครบ การผ่าตัดโดยไม่มีศัลยแพทย์อยู่ด้วย ศัลยแพทย์จ�ำเป็นต้องจัดท่าให้เหมาะกับการผ่าตัด เขา จึงควรอยู่ร่วมในการพูดคุยด้วย การตัดสินใจโดยไม่มี ศัลยแพทย์อยู่ด้วย อาจท�ำให้ต้องมีการจัดท่าผ่าตัดใหม่ การสื่อสารที่ ในขณะที่มีการผ่าตัดผู้บริจาคอวัยวะเพื่อน�ำตับออกมา วัตถุประสงค์ไม่ชดั พยาบาลสองคนคุยกันว่ามีความจ�ำเป็นต้องใช้น�้ำแข็งใส่ไว้ ไม่เหมาะสม และ ในภาชนะที่เตรียมไว้ใส่ตับหรือไม่ ทั้งสองคนไม่รู้ และไม่มี ไม่ถึงเป้าหมาย การพูดกันถึงเรื่องนี้อีก วัตถุประสงค์ของการสื่อสารนี้ คือต้องการที่จะรู้ว่าต้องใช้น�้ำ แข็งหรือไม่ แต่ไม่ได้รับค�ำตอบ ไม่มีแผนการที่จะให้ได้รับค�ำ ตอบ



แหล่งข้อมูล: Lingard L et al. Communication failures in the operating room: an observational classification of recurrent types and effects. Quality & Safety in Health Care, 2004 [7].



กระบวนการตรวจสอบความถูกต้องเพื่อปรับปรุงการดูแลในการ ผ่าตัด: คู่มือแนวทาง แนวปฏิบัติ และรายการตรวจสอบ 6 วิ ธี ก ารที่ มี ป ระสิ ท ธิ ภ าพในการปรั บ ปรุ ง การดู แ ลผู ้ ป ่ ว ยให้ ดี ขึ้ น ประกอบด้วย การน�ำคูม่ อื แนวทางทีม่ หี ลักฐานเชิงประจักษ์ แนวปฏิบตั ิ และ รายการตรวจสอบมาใช้ แม้วา่ เครือ่ งมือทัง้ สามนีจ้ ะช่วยได้เป็นส่วนใหญ่ แต่ ยังมีความแตกต่างทีเ่ ป็นนัยอยู่ คูม่ อื แนวทางให้คำ� แนะน�ำเกีย่ วกับบางเรือ่ ง ในขณะที่แนวปฏิบัติเป็นชุดของขั้นตอนที่ต้องท�ำตามล�ำดับที่เขียนไว้ เพื่อ ให้งานเสร็จสมบูรณ์ วัตถุประสงค์รายการตรวจสอบ เพื่อให้แน่ใจว่าบาง รายการไม่ได้ถูกลืม เครื่องมือที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์เหล่านี้ ถูกพัฒนา โดยกลุม่ ของผูเ้ ชีย่ วชาญทีม่ าจากสาขาต่างๆ กัน โดยการใช้หลักฐานล่าสุด และอาจมีการยอมรับทั้งในระดับชาติและนานาชาติ คูม่ อื แนวทางทีด่ คี วรง่ายแก่การเผยแพร่ และออกแบบมาเพือ่ ให้มผี ล ต่อการปฏิบตั ขิ องบุคลากรวิชาชีพทีห่ ลากหลาย คูม่ อื แนวทางทีด่ มี ลี กั ษณะ หลายๆอย่าง คู่มือแนวทางให้ค�ำจ�ำกัดความของค�ำถามที่ส�ำคัญที่สุดที่ เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติในแต่ละสาขาวิชาชีพ และระบุทางเลือกการตัดสิน คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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ใจที่เป็นไปได้ทั้งหมด และผลที่ตามมาของการตัดสินใจนั้นๆ โดยการระบุ จุดการตัดสินใจแต่ละจุด ตามด้วยแนวปฏิบัติเหตุผล การตัดสินใจ และ ประสบการณ์ของผู้ให้บริการสุขภาพ คู่มือแนวทางนี้ตั้งอยู่บนพื้นฐานของ คุณค่าในความพยายามระบุการรักษาที่เสี่ยง/รุกล�้ำน้อยที่สุด ที่เหมาะสม กับสถานการณ์ และให้ความเคารพทางเลือกของผู้ป่วยเมื่อมีทางให้เลือก ได้ (นั่นคือ ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในกระบวนการตัดสินใจ) คู่มือแนวทางควร ถูกทบทวนและปรับปรุงตามที่จ�ำเป็น หรืออย่างน้อยควรท�ำทุกสามปี สถาบันทางการแพทย์ (IOM) [8] ได้ระบุวา่ การปฏิบตั ทิ หี่ ลากหลาย ในการดูแลรักษานับเป็นปัญหาหนึ่งที่ส�ำคัญ ความหลากหลายมีทั้งใช้มาก ไป ใช้นอ้ ยไป และใช้ผดิ ผูใ้ ห้บริการสุขภาพทีป่ ฏิบตั งิ านในโรงพยาบาลและ คลินิก เป็นผู้ที่ไม่มีเวลา ไม่มีทรัพยากร หรือความเชี่ยวชาญเพียงพอ ที่จะ ท�ำคู่มือแนวทางของตนเองขึ้นมา ดังนั้นผู้ให้บริการสุขภาพจึงควรที่จะน�ำ คู่มือแนวทางที่มีอยู่แล้วมาใช้ และดัดแปลงให้เข้ากับการปฏิบัติงานและ สภาพแวดล้อมของเขา คู่มือแนวทางมีค วามจ�ำเป็นเพราะความซับ ซ้อนของการรักษา และระดับของการรักษาเฉพาะทาง ร่วมกับผู้ให้การรักษาหลายสาขามา เกี่ยวข้องกัน ที่ท�ำให้ความเห็นส่วนบุคคลหรือความชอบส่วนตัวของสาขา และองค์กรไม่ปลอดภัยและเยิ่นเย้อ (redundant) ในปัจจุบันคู่มือแนวทาง ที่ใช้ได้มีเป็นร้อย เพื่อช่วยผู้ให้บริการสุขภาพปฏิบัติตามได้อย่างปลอดภัย ป้องกันการรักษาผิดคน ผิดข้าง หรือผิดหัตถการ เช่นเดียวกับการติดเชื้อ ของต�ำแหน่งที่ท�ำหัตถการ นักศึกษาไม่ถูกบอกเสมอไป ถึงคู่มือแนวทางด้านต่างๆ ที่ใช้ในการ รักษา อย่างไรก็ตามเขาควรรับรู้ว่าคู่มือแนวทางมีอยู่มากมาย โดยเฉพาะ อย่างยิง่ ในการรักษาโรคเรือ้ รังทีบ่ อกวิธกี ารรักษาทีด่ ที สี่ ดุ ให้แก่ผปู้ ว่ ย คูม่ อื แนวทางอาจไม่สามารถเข้าถึงได้โดยทีมทีต่ อ้ งการใช้ หรือทีมอาจไม่รวู้ า่ มีอยู่ เป็นธรรมดาที่สถานบริการหนึ่งจะตีพิมพ์คู่มือแนวทางขึ้นมา แต่ไม่ได้รู้กัน ทุกคนว่ามีอยู่ บางครั้งก็มีคู่มือแนวทางที่หลากหลาย จึงไม่สนใจที่จะดูและ ไม่เห็นความส�ำคัญ ขั้นตอนแรกของการฝึกนักศึกษาคือให้เขาตระหนักถึง การใช้คู่มือแนวทางที่เหมาะสม แล้วจึงค่อยฝึกให้ถามหาและน�ำมาใช้ คู่มือ แนวทางที่มีประสิทธิภาพจะพิจารณาถึงสภาพแวดล้อมของท้องถิ่นและ
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ลักษณะเฉพาะของผูป้ ว่ ย และค�ำแนะน�ำนัน้ สามารถปรับเปลีย่ นให้เหมาะสม กับท้องถิน่ นัน้ ๆ ได้ คูม่ อื แนวทางทีใ่ ช้หลักฐานเชิงประจักษ์มอี ยูแ่ ล้วส�ำหรับ หัตถการส่วนใหญ่ที่เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงสูง เช่น การใช้ผลิตภัณฑ์ของ เลือดทีป่ ลอดภัย ความล้มเหลวทีจ่ ะใช้ผลิตภัณฑ์ของเลือดทีป่ ลอดภัย หรือ ความล้มเหลวที่จะท�ำให้มั่นใจว่าผู้ป่วยได้เลือดที่ถูกต้อง สามารถท�ำให้เกิด ความเสียหายอย่างมากแก่ผู้ป่วยได้ การรักษาทีป่ ลอดภัยต้องการให้สมาชิกของทีมทุกคนรูว้ า่ เขาถูกคาด หวังอะไร เมือ่ เขาน�ำคูม่ อื แนวทาง แนวปฏิบตั ิ และรายการตรวจสอบ มาใช้ จ�ำเป็นที่จะต้องได้รับวิธีการเข้าถึง (อยู่ในกระดาษหรือออนไลน์) ซึ่งจ�ำเป็น ต้องน�ำมาประยุกต์ให้เหมาะสม ให้ใช้ได้กบั ทีป่ ฏิบตั งิ านนัน้ ๆ (คูม่ อื แนวทาง นัน้ ยอมรับความแตกต่างในทรัพยากรและบุคลากรวิชาชีพหรือไม่) ส�ำหรับ คู่มือแนวทางจะมีประสิทธิภาพต่อเมื่อเจ้าหน้าที่รู้และเชื่อในคู่มือแนวทาง ตลอดจนสามารถเข้าถึงได้และน�ำไปใช้ได้ ด้วยเหตุผลหลากหลายประการทีจ่ ะต้องท�ำเกีย่ วกับแหล่งทรัพยากร สภาพของท้องถิน่ นัน้ และชนิดของผูป้ ว่ ย ท�ำให้บางขัน้ ตอนของกระบวนการ ตรวจสอบความถูกต้องไม่สามารถน�ำมาปฏิบตั ไิ ด้ หรือไม่เหมาะสมกับสถาน ทีน่ นั้ ในกรณีเช่นนี้ ทีมสหสาขาอาจจ�ำเป็นต้องปรับเปลีย่ นคูม่ อื แนวทางให้ เหมาะสมกับสถานทีน่ นั้ หากกรณีเช่นนีเ้ กิดขึน้ ทุกคนจ�ำเป็นต้องรูว้ า่ มีการ เปลีย่ นแปลงอะไรในแนวทางไปบ้าง ทีท่ ำ� ให้ทกุ คนสามารถน�ำไปใช้ได้ หากทีมไม่ทำ� ตามคูม่ อื แนวทางอย่างสม�ำ่ เสมอ หรือหากมีคนท�ำข้าม ขัน้ ตอนไป คูม่ อื แนวทางก็จะไม่ได้ปอ้ งกันผูป้ ว่ ยจากเหตุการณ์ทไี่ ม่พงึ ประสงค์ มีความส�ำคัญเป็นอย่างยิง่ ทีท่ กุ คนรวมทัง้ นักศึกษาต้องยึดถือ การทีผ่ นู้ ำ� และ ทีมทัง้ หมดปฏิบตั ติ ามคูม่ อื แนวทางอย่างเคร่งครัดเป็นสิง่ จ�ำเป็นส�ำหรับความ ส�ำเร็จในการทีจ่ ะน�ำคูม่ อื แนวทาง แนวปฏิบตั ิ และรายการตรวจสอบมาใช้ แพทย์บางท่านอาจถามถึงกระบวนการตรวจสอบความถูกต้อง โดย เฉพาะอย่างยิง่ เมือ่ เขาเชือ่ ว่าความเป็นอิสระของสาขาวิชาชีพของเขาก�ำลัง ถูกท�ำให้ออ่ นด้อย และก�ำลังถูกตัง้ ค�ำถาม เขายังอาจรูส้ กึ ว่าการตัดสินใจของ เขาก�ำลังถูกรบกวนด้วยแนวปฏิบัติของทีม การแบ่งปันความรู้และข้อมูล ตลอดจนการยอมรับสิ่งที่ได้มาจากสมาชิกของทีมเป็นสิ่งจ�ำเป็นอย่างยิ่ง ส�ำหรับการรักษาที่ต่อเนื่อง การตัดสินใจที่ปลอดภัย และการบรรลุถึงผล คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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การรักษาที่ดีที่สุดส�ำหรับผู้ป่วย มีการศึกษาของ A ground-breaking global study ในปี ค.ศ. 2007/2008 ที่ศึกษาผลของการใช้รายการตรวจสอบการผ่าตัดอย่างง่าย ในประเทศต่างๆ 8 ประเทศ โดยไม่ขึ้นอยู่กับแหล่งทรัพยากรของที่นั้นๆ พบว่า การแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดและการเสียชีวิตลดลงมากกว่าหนึ่งใน สาม เมื่อมีการใช้รายการตรวจสอบ [9] ศูนย์กลางของความส�ำเร็จของการ ใช้รายการตรวจสอบคือ การปรับปรุงการสื่อสารที่ท�ำให้มั่นใจว่า คนถูกคน ได้รับหัตถการที่ถูกต้อง ณ สถานที่ที่ถูกต้อง และทีมที่ถูกต้อง การทบทวนอย่างรวดเร็วของกระบวนการที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัด แสดงให้เห็นว่าหลายขั้นตอนต้องการการพูดคุยกัน โดยแบบเห็นหน้ากัน อย่างกระตือรือร้น โดยเฉพาะอย่างยิง่ ในการยินยอมและในการระบุตำ� แหน่ง และ/หรือการระบุยาและเครื่องมือที่เหมาะสมที่จะใช้ ทีมผ่าตัด (ได้แก่ แพทย์ แพทย์ผู้ช่วย วิสัญญีแพทย์ พยาบาลฟอกท�ำความสะอาด พยาบาล ส่งเครื่องมือ แพทย์ผู้ดูแลระบบการหายใจ และบุคลากรอื่นๆ) ทุกคนต้องรู้ หลักการของหัตถการที่จะท�ำการผ่าตัด เพื่อที่ทุกคนจะได้วางแผนเตรียม การผ่าตัดได้ถูกต้อง และจะได้รู้ถึงความคาดหวังของสมาชิกในทีม และ ผลลัพธ์ที่คาดหวังของผู้ป่วย ด้วยเหตุผลนี้ การก�ำหนดให้ “มีการหยุดนิ่ง ชั่วขณะ” ที่เกิดขึ้นในห้องผ่าตัด ก่อนที่หัตถการจะเริ่ม เป็นส่วนประกอบที่ ส�ำคัญของการท�ำรายการตรวจสอบการผ่าตัด [6] การผ่าตัดที่ปลอดภัยต้องการสมาชิกทุกคนในทีมผ่าตัดรู้รายการ ตรวจสอบทีส่ ำ� คัญ หรือแนวปฏิบตั ทิ ใี่ ช้ในการปฏิบตั งิ าน หากไม่มกี ระบวนการ ตรวจสอบความถูกต้อง ณ ที่นั้น สมาชิกของทีมสามารถขอร้องให้มีการ อภิปรายในขณะที่มีการประชุมทีมว่าแนวปฏิบัติหรือรายการตรวจสอบ สามารถน�ำไปใช้ได้หรือไม่ มีความตกลงทีเ่ ป็นสากลว่า วิธกี ารเข้าถึงทีด่ ที สี่ ดุ ในการลดความผิด พลาด ที่ท�ำให้เกิดการผ่าตัดผิดคนคือ การน�ำเครื่องมือการปฏิบัติที่ดีที่สุด (best-practice tools) มาใช้ที่จะท�ำให้มั่นใจได้ว่าผู้ป่วยถูกคนได้รับการ รักษาที่ถูกต้อง มีแนวปฏิบัติและรายการตรวจสอบจ�ำนวนมากถูกพัฒนา ขึ้นมาที่กล่าวถึงเรื่องนี้



610  คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)



เล่ม 5



กล่อง B.10.1. องค์การอนามัยโลก: การผ่าตัดที่ปลอดภัยช่วยรักษาชีวิต วัตถุประสงค์ที่ส�ำคัญ 10 ประการส�ำหรับการผ่าตัดที่ปลอดภัย วัตถุประสงค์ข้อที่ 1 ทีมจะผ่าตัดผู้ป่วยให้ถูกคนให้ถูกข้าง วัตถุประสงค์ข้อที่ 2 ทีมจะผ่าตัดโดยไม่ให้ผู้ป่วยได้รับความเจ็บปวด ด้วยวิธีวางยาสลบอย่าง ปลอดภัย วัตถุประสงค์ข้อที่ 3 ทีมได้ตระหนักและเตรียมการอย่างมีประสิทธิภาพ ที่จะระวังการสูญเสียที่ คุกคามชีวิตของทางเดินหายใจ หรือการท�ำงานของระบบหายใจ วัตถุประสงค์ข้อที่ 4 ทีมได้ตระหนักและเตรียมการอย่างมีประสิทธิภาพ ที่จะระวังความเสี่ยง ต่อการเสียเลือดมาก วัตถุประสงค์ข้อที่ 5 ทีมจะหลีกเลี่ยงการเกิดแพ้ยา หรืออาการไม่พึงประสงค์จากยาที่เป็นที่รู้ กันแล้วว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงหลักแก่ผู้ป่วย วัตถุประสงค์ข้อที่ 6 ทีมจะใช้วิธีการที่รู้แล้วว่า จะลดความเสี่ยงของการติดเชื้อแผลผ่าตัดอย่าง สม�่ำเสมอ วัตถุประสงค์ข้อที่ 7 ทีมจะป้องกันการลืมผ้าซับเลือดหรือเครื่องมือโดยไม่ได้คาดคิดไว้ในการ ผ่าตัด วัตถุประสงค์ข้อที่ 8 ทีมจะระบุชิ้นเนื้อของการผ่าตัดทั้งหมดอย่างถูกต้อง วัตถุประสงค์ข้อที่ 9 ทีมจะสื่อสารกันอย่างมีประสิทธิภาพ และแลกเปลี่ยนข้อมูลที่ส�ำคัญของ ผู้ป่วยส�ำหรับการผ่าตัดที่ปลอดภัย วัตถุประสงค์ข้อที่ 10 โรงพยาบาลและระบบสาธารณสุขจะตั้งระบบการเฝ้าระวังขึ้นมาเป็นงาน ประจ�ำในเรื่องของปริมาณ จ�ำนวน และผลของการผ่าตัด แหล่งข้อมูล: WHO Guidelines for Safe Surgery, 2009 http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/tools_resources/en/index.html [10].
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รูป B.10.1. รายการตรวจสอบความปลอดภัยในการผ่าตัดขององค์การอนามัยโลก รายการตรวจสอบความปลอดภัยในการผ่าตัด



ความปลอดภัยของผู้ป่วย



ก่อน induction ของการดมยา



ก่อนผ่าผิวหนัง



ก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด



กับพยาบาล และวิสัญญีแพทย์เป็น อย่างน้อย - ได้มีการยืนยันคน ข้าง หัตถการ และการยินยอมหรือยัง n ใช่ - ท�ำเครื่องหมายต�ำแหน่งที่ผ่าตัด หรือยัง n ใช่ n ไม่ใช่ (ไม่ต้องท�ำ) - ตรวจสอบเครื่องมือดมยาและ ยาครบหรือยัง n ใช่ - เครื่อง pulse oximeter มาอยู่ที่ ตัวผู้ป่วยและใช้งานได้ n ใช่ - ผู้ป่วยมีการแพ้ที่รู้แล้วหรือไม่ n ใช่ n ไม่มี - ใส่ท่อหายใจล�ำบากและเสี่ยงต่อ การส�ำลัก n ไม่มี n มี และมีเครื่องมือ/คนช่วย พร้อมแล้ว - มีความเสี่ยงที่จะเสียเลือด > 500 มล. (เด็ก > 7 มล./กก.) n ไม่มี n มี และมีการเตรียม 2 ชุด ของการเข้าถึงเส้นเลือดด�ำ/ เส้นเลือดกลางและน�้ำเกลือ



กับพยาบาล วิสัญญีแพทย์ และ ศัลยแพทย์ n ยืนยันว่าสมาชิกในทีมได้บอก ชื่อ และบทบาทของตนเอง n ยืนยันชื่อผู้ป่วย หัตถการ และ ต�ำแหน่งที่ผ่าตัด ได้ให้ยาปฏิชีวนะป้องกัน 60 นาที ก่อนหน้านี้หรือยัง n ใช่ n ไม่ต้องให้ เหตุการณ์วิกฤติที่เกี่ยวข้อง ส�ำหรับศัลยแพทย์ n ขั้นตอนที่วิกฤตและที่ไม่ได้ใช้ ประจ�ำคืออะไร n จะผ่าตัดนานเท่าไหร่ n คาดว่าจะเสียเลือดเท่าใด ส�ำหรับวิสัญญีแพทย์ n ผู้ป่วยวิตกกังวลเรื่องใดเป็น พิเศษหรือไม่ ส�ำหรับทีมพยาบาล n ได้รับการยืนยันเรื่องการ ปราศจากเชื้อหรือไม่ (รวมทั้ง ผลของตัวชี้วัด) n มีประเด็นเรื่องเครื่องมือหรือ เรื่องอื่นๆหรือไม่ ได้มีการติดฟิล์มที่เกี่ยวข้องหรือไม่ n มี n ไม่เกี่ยวข้อง



(กั บ พยาบาล วิ สั ญญี แ พทย์ และ ศัลยแพทย์) พยาบาลยืนยันด้วยวาจา n ชื่อหัตถการ n นับเครื่องมือ ผ้าซับเลือด เข็ม ให้ครบ n ติดฉลากบนชิ้นเนื้อตัวอย่าง (อ่านฉลากดังๆ พร้อมชื่อ ผู้ป่วย) n มีปัญหาเรื่องเครื่องมือที่จะ ต้องกล่าวถึงหรือไม่ ส�ำหรับศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ และพยาบาล สิ่งที่ต้องสนใจที่ส�ำคัญส�ำหรับการ ฟื้นและการจัดการผู้ป่วยรายนี้คือ อะไร



รายการตรวจสอบนี้ไม่ได้ตั้งใจให้ครบถ้วนสมบูรณ์ แนะน�ำให้เพิ่มเติมและดัดแปลงเพื่อให้เหมาะสมกับแต่ละแห่ง



ปรับปรุง 2009 



@WHO, 2009



แหล่งข้อมูล: WHO Safe Surgery Saves Lives, 2006 http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/ en/index.html [6].
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สิ่งที่นักศึกษาจ�ำเป็นต้องท�ำคืออะไร ปฏิบัติตามกระบวนการตรวจสอบความถูกต้อง เพื่อขจัดการเกิด เหตุการณ์ผ่าผิดคน ผิดข้าง และผิดหัตถการ นักศึกษาในบางสาขามีโอกาสเข้าห้องผ่าตัด และได้สงั เกตทีมผ่าตัด ท�ำงานด้วยกันอย่างไร และยังได้สังเกตถึงวิธีที่ทีมจัดกระบวนการก่อน ระหว่าง และหลังผ่าตัด ในระหว่างการหมุนเวียนของการผ่าตัด นักศึกษา ควร • หาว่าแนวปฏิบัติ และรายการตรวจสอบที่ใช้ในหน่วยผ่าตัดนี้อยู่ ที่ไหน • แบ่งปันและตรวจสอบข้อมูลกับผู้ป่วยและผู้ให้บริการ • ท�ำความเข้าใจถึงวิธีการพัฒนาแนวปฏิบัติและรายการตรวจสอบ ทีใ่ ช้ และควรรูว้ า่ เป็นไปในแนวเดียวกันกับการปฏิบตั อิ ย่างมีหลัก ฐานเชิงประจักษ์หรือไม่ • เข้าใจว่าท�ำไมแนวปฏิบตั แิ ละรายการตรวจสอบ ถึงมีความจ�ำเป็น ต้องน�ำมาใช้ • สามารถบอกขัน้ ตอนของกระบวนการตรวจสอบความถูกต้อง รวม ทั้งการเลือกให้ถูกคน ถูกข้าง และถูกหัตถการ • สามารถที่จะระบุขั้นตอนในรายการความปลอดภัยในการผ่าตัด ขององค์การอนามัยโลก • รู้บทบาทของสมาชิกทุกคนของทีม • รู้วิธีการจัดการความขัดแย้งภายในทีม (ดูหัวข้อที่ 4) T4 ฝึกปฏิบัติใช้เทคนิคของห้องผ่าตัดที่จะลดความเสี่ยงและความผิด พลาด (การตรวจสอบก่อนการผ่าตัด/หยุดชั่วขณะ สรุปสั้นๆ ก่อน และหลังผ่าตัด และระบุปัญหาที่เกี่ยวข้อง] 7 หัวข้อที่ 4 การปฏิบัติงานเป็นทีมได้กล่าวถึง การวิเคราะห์อย่าง ละเอียดถึงทีมที่มีประสิทธิภาพท�ำงานร่วมกันอย่างไร และวิธีการปฏิบัติ งานของสมาชิกของทีมมีส่วนช่วยให้งานมีประสิทธิภาพและปลอดภัยได้ อย่างไร ในสภาพแวดล้อมของการผ่าตัด บางเรื่องเป็นที่รู้กันแล้วว่าช่วย คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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ให้การปฏิบตั งิ านเป็นทีมดีขนึ้ หากนักศึกษาไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมกับ ทีมได้โดยตรง อย่างน้อยเขาก็สามารถสังเกตการปฏิบตั งิ านของทีมแทนได้ นักศึกษาควรพยายามอย่างกระตือรือร้นที่จะเป็นส่วนหนึ่งของทีม เขาควร ถามผูน้ ำ� ทีมด้วยความเคารพว่า เขาขอเป็นส่วนหนึง่ ของทีมได้หรือไม่ แม้วา่ จะไม่ได้มบี ทบาทหรือหน้าทีใ่ ดโดยเฉพาะ การทีไ่ ด้ไปร่วมทีมท�ำให้นกั ศึกษา ได้เห็นและได้ยนิ วิธกี ารทีส่ มาชิกของทีมสือ่ สารซึง่ กันและกัน หากเป็นไปได้ นักศึกษาควรลองฝึกปฏิบตั กิ ารสรุปสัน้ ๆ ก่อนเริม่ งานและตอนเสร็จงาน ใน ระหว่างการประชุมนี้นักศึกษาควรสังเกต และบันทึกว่าผู้ให้บริการร่วมใน กระบวนการทีอ่ อกแบบมาเพือ่ ช่วยให้ผปู้ ว่ ยปลอดภัยได้อย่างไร ยกตัวอย่าง เช่น เขาใช้รายการตรวจสอบหรือไม่ นั ก ศึ ก ษาควรประเมิ น การมี ส ่ ว นร่ ว มในการอภิ ป รายเกี่ ย วกั บ สถานภาพของผูป้ ว่ ย รวมทัง้ การระบุคน ระบุตำ� แหน่งของการผ่าตัด สภาพ ของผู้ป่วย และแผนการเมื่อฟื้น นักศึกษาจ�ำเป็นต้องเรียนถึงวิธีการแบ่งปันข้อมูล มีความส�ำคัญที่ ข้อมูลทัง้ หมดทีเ่ กีย่ วข้องกับการประเมินและการรักษาผูป้ ว่ ยควรสือ่ สารให้ กับสมาชิกทุกคนของทีมทราบ นักศึกษาควรรูถ้ งึ ลักษณะหลักของหัตถการ และแผนการรักษาผู้ป่วย รวมทั้งแนวปฏิบัติที่เกี่ยวข้อง นักศึกษาควรถามค�ำถามแก่สมาชิกของทีมด้วยท่าที่เหมาะสม ให้ ความเคารพ และควรรูว้ า่ เวลาไหนทีเ่ หมาะสมทีจ่ ะถาม นักศึกษาควรมีสว่ น ร่วมในการประชุมแผนการรักษา และหาโอกาสถามค�ำถาม หากนักศึกษาคิด ว่าบางสิง่ ไม่ถกู เขาควรหยิบยกเรือ่ งนีข้ น้ึ มากับผูส้ อนหรือผูด้ แู ลในขณะนัน้ มีความส�ำคัญทีน่ กั ศึกษาควรเรียนรูว้ ธิ ที จี่ ะพูดขึน้ มา และการพูดขึน้ มาอย่างเหมาะสม นักศึกษาควรสามารถทีจ่ ะแสดงความคิดเห็นแก่สมาชิก คนอืน่ ๆในทีม โดยการถามค�ำถามหรือพูดให้ความเห็นระหว่างช่วงทีว่ กิ ฤต นั้น นักศึกษาควรเข้าใจว่าการพูดขึ้นมา ไม่ได้เป็นแค่การถามถึงอัตราการ เต้นของหัวใจ โทน (tone) สี และการหายใจ (เหล่านี้เป็นส่วนหนึ่งของ การแบ่งปันหรือการสอบถามข้อมูล)เท่านั้น นักศึกษาควรเรียนรู้ว่าหาก เขาเป็นหนึ่งในทีมผ่าตัด เขาควรรู้วิธีทักท้วงหรือเสนอแนะตามสายบังคับ บัญชา โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่พบเห็นว่าผู้ป่วยอาจเกิดอันตรายจาก ความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นได้ ตัวอย่างเช่น พยาบาลอาจมีความคุ้นเคย
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กับศัลยแพทย์มากพอที่จะเตือนให้แพทย์ตรวจสอบบางสิ่ง (เช่น ผู้ป่วย ถูกคนหรือไม่ตามที่ก�ำหนดในการท�ำการผ่าตัด) หากศัลยแพทย์ไม่สนใจ ค�ำเตือนของพยาบาล องค์กรควรสนับสนุนให้พยาบาลสามารถให้ข้อเสนอ แนะได้ตามสายบังคับบัญชา นักศึกษาควรฝึกปฏิบัติการแบ่งปันข้อมูลกับสมาชิกในทีมเกี่ยวกับ ความตั้งใจและหาโอกาสรับฟังค�ำแนะน�ำ ก่อนที่จะเบี่ยงเบนไปจากปกติ เรื่องนี้มีความส�ำคัญเพราะว่าท�ำให้สมาชิกคนอื่นๆ ในทีมตื่นตัวเกี่ยวกับ การกระท�ำที่ได้วางแผน ที่ไม่ใช่เป็นการปฏิบัติที่เป็นปกติ นักศึกษาควรรับรู้ว่าการสอนเป็นส่วนหนึ่งที่ส�ำคัญของการรักษา โดยการผ่าตัด การสอนสามารถท�ำได้หลายรูปแบบ เช่น การแลกเปลี่ยน ข้อมูลกันอย่างสั้นๆ หรือไม่เป็นทางการ เช่นเดียวกับการเรียนรู้โดยจับมือ ท�ำ นักศึกษาควรเตรียมตัวเรียนรูจ้ ากสมาชิกแต่ละคนของทีมทีแ่ ตกต่างกัน นักศึกษาควรชืน่ ชมถึงการแบ่งงานในสมาชิกของทีมตามสาขาทีเ่ ชีย่ วชาญ ระดับของความรู้ และความช�ำนาญ การมีสว่ นร่วมในกระบวนการศึกษาเพือ่ ทบทวนการป่วยและการเสีย ชีวิตที่เกิดขึ้น 8 นักศึกษาควรถามโรงพยาบาลทีป่ ฏิบตั งิ านว่า มีการประชุมทบทวน การป่วยและการเสียชีวิตหรือไม่ เพื่อจะได้เรียนรู้จากบทเรียนนั้น หลายๆ โรงพยาบาลมีการประชุมทบทวนการผ่าตัดที่เรียกว่า การประชุมทบทวน การป่วยและการเสียชีวติ การประชุมนีถ้ กู พัฒนามาดีแล้ว ทีอ่ ภิปรายถึงอุบตั ิ การณ์และกรณีผู้ป่วยที่รักษายาก และเป็นวิธีการที่มีการทบทวนโดยทีม งาน เพื่อปรับปรุงการปฏิบัติงานให้ดีขึ้นในอนาคต การประชุมเช่นนั้นโดย ปกติเป็นข้อมูลลับ เพื่อตรวจสอบผลแทรกซ้อนจากการผ่าตัด และจ�ำเป็น ส�ำหรับการปรับปรุงการผ่าตัดให้ดีขึ้น การประชุมเหล่านี้อาจจัดสัปดาห์ละ ครั้ง หรือสองสัปดาห์ครั้ง หรือเดือนละครั้ง และเป็นโอกาสที่ดีที่จะได้เรียน จากความผิดพลาด เนือ่ งจากการเฝ้าระวังความปลอดภัยของผูป้ ว่ ยเป็นองค์ ความรูท้ คี่ อ่ นข้างใหม่ ดังนัน้ การประชุมเหล่านีย้ งั ไม่ได้นำ� ระบบทีป่ ราศจาก การต�ำหนิมาใช้ในการอภิปรายความผิดพลาด บางแห่งยังคงพยายามมอง หาคนที่ท�ำความผิดพลาดและใช้วิธีการลงโทษ เมื่อการประชุมน�ำวิธีการ คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 



615



เชิงบุคคลมาใช้ในการอภิปรายเกี่ยวกับความผิดพลาด การประชุมก็มัก จะมีแต่ศัลยแพทย์ที่ให้ข้อคิดเห็นโดยไม่เปิดโอกาสให้บุคลากรอื่นๆ ในทีม ร่วมเสนอแนะ เช่น แพทย์จบใหม่ พยาบาล บุคลากรที่ดูแลระบบหายใจ นักศึกษา เป็นต้น การประชุมทบทวนการป่วยและการเสียชีวิตเป็นวิธีการที่ดีที่สุด ส�ำหรับการเรียนการสอนจากความผิดพลาด และอภิปรายถึงการป้องกันที่ จะเกิดขึ้นในอนาคต นักศึกษาควรถามว่า ที่ฝึกงานของเขามีการประชุมนี้ หรือไม่และเข้าร่วมหรือสังเกตการณ์ได้หรือไม่ หากเข้าร่วมได้ นักศึกษาควร สังเกตว่า มีการพูดถึงหลักการความปลอดภัยของผู้ป่วย ดังต่อไปนี้หรือไม่ • เป้าประสงค์ของการประชุมเป็นเรือ่ งของการหาสาเหตุ และปัจจัย ที่พบร่วมในการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ มากกว่าที่จะ อภิปรายคนแต่ละคนที่เกี่ยวข้องหรือไม่ • มีการเน้นให้เป็นเรื่องการศึกษา และท�ำความเข้าใจมากกว่าการ ต�ำหนิบุคคลหรือไม่ • เป้าหมายของการอภิปราย เป็นเรือ่ งการป้องกันเหตุการณ์ทำ� นอง เดียวกันไม่ให้เกิดขึน้ ในอนาคตหรือไม่ ซึง่ การอภิปรายนีต้ อ้ งท�ำใน เวลาที่เหมาะสมหมายถึงเวลาที่ยังจ�ำเรื่องนี้ได้ • การประชุมนีท้ กุ ฝ่ายเข้าประชุมหรือไม่ ซึง่ ควรประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร ผูใ้ ห้บริการสุขภาพอืน่ ๆ รวมทัง้ นักเทคนิค และ ผู้จัดการ • ทุกคนที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์สามารถเข้ามาร่วมประชุมได้หรือ ไม่ • ผู้อาวุโสน้อยและนักศึกษาได้รับการให้เข้าร่วมด้วยหรือไม่ เพราะ เป็นโอกาสทีด่ ี ทีน่ กั ศึกษาจะได้เรียนรูเ้ กีย่ วกับความผิดพลาด และ กระบวนการที่จะปรับปรุงให้ดีขึ้นในอนาคต • ได้น�ำผู้ป่วยที่เสียชีวิตทั้งหมดจากการผ่าตัดมาอภิปรายหรือไม่ • มีการเขียนสรุปการอภิปรายเก็บไว้หรือไม่ รวมทั้งข้อเสนอแนะที่ จะปรับปรุงหรือทบทวน



616  คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย)



เล่ม 5



สรุป



9



หัวข้อนี้ได้ให้ขอบเขตคุณค่าของคู่มือแนวทางในการลดความผิด พลาด และลดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ แต่คู่มือแนวทางจะมีประโยชน์ ต่อเมื่อผู้ใช้เชื่อและเข้าใจว่าท�ำไมเมื่อใช้แล้วน�ำไปสู่การดูแลผู้ป่วยที่ดี ขึ้น แนวทางปฏิบัติสามารถป้องกันผู้ป่วยผิดคนที่ได้รับการรักษาผิด เช่น เดียวกันแนวทางปฏิบัติช่วยอ�ำนวยความสะดวกท�ำให้มีการสื่อสารดีขึ้นใน สมาชิกของทีม (ที่มีผู้ป่วยรวมอยู่ด้วย)



กลวิธีและรูปแบบการสอน การบรรยายอย่างเดียว/อย่างมีปฏิสัมพันธ์ ใช้สไลด์ที่ให้มาด้วยเป็นแนวทางในการสอนให้ครอบคลุมหัวข้อนี้ ทั้งหมด สไลด์สามารถใช้ได้ทั้งที่เป็นพาวเวอร์พอยท์และเปลี่ยนเป็นสไลด์ ที่ใช้กับเครื่องฉายข้ามศีรษะได้ เริ่มต้นการสอนด้วยการใช้กรณีศึกษา และ ให้นักศึกษาหาประเด็นต่างๆ ในกรณีศึกษานั้น การอภิปรายเป็นคณะ เชิญผูใ้ ห้บริการสุขภาพทีเ่ หมาะสมในด้านการปฏิบตั ใิ นวิชาชีพ เพือ่ ให้ข้อสรุปของความพยายามที่จะพัฒนาแนวทางดูแลความปลอดภัยของ ผู้ป่วย และพูดเกี่ยวกับบทบาทและความรับผิดชอบของเขา การอภิปราย นี้จะช่วยให้นักศึกษาชื่นชมกับบทบาทของการปฏิบัติงานเป็นทีมในการ ท�ำหัตถการ นักศึกษาควรเตรียมค�ำถามไว้ล่วงหน้า ค�ำถามที่เกี่ยวกับการ ป้องกัน และการจัดการเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ โดยที่การประชุมนั้นได้ มีการเตรียมการจัดเวลาไว้ให้นักศึกษาถาม การอภิปรายกลุ่มย่อย ห้องเรียนสามารถแบ่งเป็นกลุม่ เล็ก และให้นกั ศึกษาสามคนในแต่ละ กลุม่ มาเป็นผูน้ ำ� การอภิปราย คนทีห่ นึง่ เกีย่ วกับเหตุการณ์ทไี่ ม่พงึ ประสงค์ที่ เกีย่ วข้องกับการท�ำหัตถการ นักศึกษาอีกคนมาพูดถึงเครือ่ งมือและเทคนิค ที่มีอยู่ที่จะลดโอกาสของความผิดพลาด และอีกคนอาจพูดถึงบทบาทของ คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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การประชุมทบทวนการป่วยและการเสียชีวิตที่เกิดขึ้น การประชุมนี้หากมี หลายสาขามาร่วมด้วยจะช่วยให้นักศึกษามีมุมมองของแนวปฏิบัติที่ใช้อยู่ จริง และช่วยให้แต่ละสาขาเข้าใจกันและเคารพซึ่งกันและกัน ผู้อ�ำนวยความสะดวกของการอภิปรายนี้ ควรท�ำความคุ้นเคยกับ เนื้อหาของเรื่องนี้ เพื่อที่จะได้เพิ่มข้อมูลเกี่ยวกับระบบและสภาพแวดล้อม ของพื้นที่นั้น การฝึกหัดในสถานการณ์จ�ำลอง สถานการณ์ตา่ งๆ ทีเ่ กีย่ วข้องกับเหตุการณ์ทไี่ ม่พงึ ประสงค์ทเี่ กิดขึน้ ใน การรักษา และการท�ำหัตถการใดหัตถการหนึง่ สามารถน�ำมาท�ำเป็นเหตุการณ์ จ�ำลองได้ ดังเช่น ผูป้ ว่ ยผิดคนถูกรักษาหรือได้รบั ยาผิด และเทคนิคส�ำหรับการ ลดโอกาสทีจ่ ะเกิดความผิดพลาด กระบวนการนีค้ วรให้ผอู้ าวุโสน้อยมีโอกาส พูดขึน้ มามากกว่าผูอ้ าวุโสมาก และการให้สาขาอืน่ ๆ และพยาบาลกล้าพูดขึน้ มาหรือการให้เภสัชกรพูดเสนอแนะกับแพทย์หรือพยาบาลอาวุโสได้ สถานการณ์ตา่ งๆสามารถสร้างขึน้ มาให้นกั ศึกษาได้เรียนรู้ นักศึกษา ควรฝึกปฏิบตั กิ ารสรุปสัน้ ๆ ก่อนและหลังท�ำหัตถการ และกล้าพูดขึน้ มาเพือ่ ทีจ่ ะปรับปรุงการสือ่ สารในห้องผ่าตัด โดยการใช้ระบบการให้ขอ้ มูลทีส่ ำ� คัญ ของผูป้ ว่ ย (ดังเช่น ISBAR) ในสถานการณ์ฉกุ เฉิน เช่น ในขณะส่งต่อผูป้ ว่ ย การเล่นแสดงบทบาทก็เป็นเครือ่ งมือทีส่ ำ� คัญอีกอันหนึง่ นักศึกษาสามารถ เล่นแสดงบทบาทเหมือนกับทีท่ ำ� ในการประชุมทบทวนการป่วยและการเสีย ชีวติ โดยเปรียบเทียบวิธกี ารค้นหาผูท้ ำ� ผิด หรือการค้นหาข้อผิดพลาดของ ระบบ นอกจากนีอ้ าจแสดงสถานการณ์ในห้องผ่าตัดทีน่ กั ศึกษาสังเกตว่า มี บางสิ่งบางอย่างผิดปกติและจ�ำเป็นต้องพูดขึ้นมา กิจกรรมของห้องผ่าตัดและหอผู้ป่วย หัวข้อนีใ้ ห้โอกาสมากมายทีน่ กั ศึกษาจะได้สงั เกตหัตถการทีก่ ำ� ลังท�ำ ซึ่งโดยทั่วไปมักจะเห็นในปีท้ายๆ ของการฝึกอบรม แต่อย่างไรก็ตามไม่มี เหตุผลใดที่ท�ำไมเขาจะเข้าร่วมตั้งแต่ปีแรกไม่ได้ นักศึกษาจึงควร • เข้าร่วมในการท�ำหัตถการ สังเกตและบันทึกกิจกรรมที่ท�ำโดยทีม เพื่อให้มั่นใจว่าผู้ป่วยถูกคนได้รับการผ่าตัด และได้รับหัตถการที่
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ถูกต้องและถูกเวลา • สังเกตทีมผ่าตัด ดูว่าสมาชิกของทีมท�ำงานกันอย่างไร เขามี ปฏิสัมพันธ์ซึ่งกันและกันอย่างไร และกับผู้ป่วยอย่างไร • เข้าร่วมการประชุมทบทวนการป่วยและการเสียชีวิต พร้อมกับ เขียนรายงานสัน้ ๆ บรรยายว่ามีการใช้หลักการดูแลความปลอดภัย ของผู ้ ป ่ ว ยหรื อ ไม่ และมี ก ารค้ น หาความบกพร่ อ งของระบบ มากกว่าการใช้วิธีการต�ำหนิคนท�ำผิด • ติดตามผู้ป่วยตลอดกระบวนการผ่าตัด และสังเกตกิจกรรมหรือ งานที่เน้นเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย • ตรวจสอบและวิ จ ารณ์ แ นวปฏิ บั ติ / รายการตรวจสอบที่ ใ ช้ ใ น กระบวนการตรวจสอบความถูกต้องของผูป้ ว่ ย รวมทัง้ สังเกตความ รู้และการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ/รายการตรวจสอบของทีม • สังเกตวิธีการสื่อข้อมูลของผู้ป่วย จากหอผู้ป่วยไปห้องผ่าตัด และ การสื่อกลับท�ำอย่างไรกัน หลังจากกิจกรรมเหล่านี้ นักศึกษาควรถูกจัดให้เป็นคู่หรือกลุ่มย่อย และอภิปรายร่วมกับผู้สอนหรือผู้ให้บริการสุขภาพถึงสิ่งที่เขาได้สังเกต มา เทคนิคและลักษณะการท�ำงานต่างๆ มีหรือไม่ตามที่เรียนมา และมี ประสิทธิภาพหรือไม่ การท�ำกิจกรรมเหล่านีห้ ากมีสาขาอืน่ ๆมาร่วมด้วย จะ มีประโยชน์ในการเรียนบทบาทของแต่ละคนเพิม่ ขึน้ และเป็นการให้เกียรติ ระหว่างสาขาวิชาชีพ



กรณีศึกษา



การผ่าตัดทีท่ ำ� กันเป็นประจ�ำ ทีม่ ผี ลให้เกิดเหตุการณ์ทไี่ ม่พงึ ประสงค์ กรณีนี้แสดงให้เห็นความเสี่ยงของการวางยาสลบ ผูห้ ญิงอายุ 37 ปี สุขภาพแข็งแรงดีมาก่อน ได้รบั การนัดผ่าตัดไซนัส ที่ไม่ด่วนโดยการวางยาสลบ วิสัญญีแพทย์มีประสบการณ์มา 16 ปี แพทย์ หูคอจมูกมีประสบการณ์มา 30 ปี และ 3 ใน 4 ของพยาบาลห้องผ่าตัดเป็น ผู้ที่มีประสบการณ์มาแล้วเช่นกัน ห้องผ่าตัดมีเครื่องมือพร้อม คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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เริ่มวางยาสลบเวลา 8.35 น. แต่ไม่สามารถใส่ท่อหายใจเข้าลาริงซ์ (laryngeal mask airway) ได้ สองนาทีต่อมา ออกซิเจนของผู้ป่วยเริ่มลด ลงและเธอเริม่ ดูเขียวคล�ำ้ ความเข้มข้นของออกซิเจนของผูป้ ว่ ยในขณะนัน้ ได้ 75% (หาก < 90% ถือว่าต�่ำ) และอัตราการเต้นของหัวใจเธอเพิ่มขึ้น เมื่อเวลา 8.39 น. ความเข้มข้นของออกซิเจนของผู้ป่วยลดลงเหลือ 40% (ต�่ำมาก) มีความพยายามที่จะช่วยการหายใจของเธอโดยการให้ดม 100% ออกซิเจน ผ่านทางหน้ากากและท่อหายใจทางปาก (oral airway) ซึ่งพบว่าท�ำได้ยากมาก วิสัญญีแพทย์พยายามที่จะใส่ท่อทางเดินหายใจ จนถึงเวลา 8.45 น. ยังท�ำไม่ส�ำเร็จ ต่อมาสถานการณ์มาถึงขั้นไม่สามารถ ใส่ท่อทางเดินหายใจได้ และไม่สามารถให้ลมเข้าปอดได้ พยาบาลทั้งหลาย ที่อยู่ ณ ที่นั้นรับรู้แล้วว่า ผู้ป่วยอาการหนักมากขึ้น พยาบาลคนหนึ่งจึงน�ำ ชุดเจาะคอ และอีกคนจองเตียงในหอผู้ป่วยวิกฤต แพทย์พยายามใส่ท่อทางเดินหายใจโดยใช้ลาริงซ์โกสโคป (laryngoscopes) แต่ไม่ส�ำเร็จ ผู้ป่วยถูกย้ายไปห้องพักฟื้น ความเข้มข้นของ ออกซิเจนของเธอยังคงเหลือแค่ 40% มานาน 20 นาที แม้วา่ ต่อมาย้ายเธอ ไปหอผู้ป่วยวิกฤตเธอก็ไม่ฟื้นคืนสติขึ้นมา และเสียชีวิตใน 13 วันต่อมา อันเป็นผลจากสมองเสียหายอย่างรุนแรง ค�ำถาม - ก่อนที่จะวางยาสลบให้แก่ผู้ป่วยนั้น ทีมมีเทคนิคอะไรบ้าง - ประโยชน์ของรายการตรวจสอบคืออะไร แหล่งข้อมูล: Bromiley M. Have you ever made a mistake? Bulletin of the Royal College of Anaesthetists, 2008, 48:2442-2445. DVD available from the Clinical Human Factors Group web site (www.chfg.org; accessed 21 February 2011).
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เอาไตออกผิดข้างทั้งที่นักศึกษาได้ทักท้วงแล้ว กรณีนี้แสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของการใช้แนวปฏิบัติที่จะท�ำให้ ถูกคน ถูกข้าง ถูกหัตถการ และยังช่วยแสดงถึงความส�ำคัญของหลักการ “พูดเสนอแนะตามสายการบังคับบัญชา” มีความส�ำคัญที่จะต้องท�ำความ ตกลงกันว่า ไม่ว่าสมาชิกคนใดของทีมก็มีความส�ำคัญ เมื่อกล่าวถึงเรื่อง ความปลอดภัยของผู้ป่วย แม้ว่าจะเป็นนักศึกษา ผูป้ ว่ ยชายอายุ 69 ปี เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เพือ่ การผ่าตัด เอาไตข้างขวาที่อักเสบเรื้อรังออก เนื่องจากความผิดพลาดของเสมียน ใน ใบเข้ารับการรักษาเขียนเป็น “ข้างซ้าย” บัญชีการผ่าตัดคัดลอกมาจากใบ เข้ารับการรักษา ผู้ป่วยยังไม่ตื่นจากการนอนหลับขณะที่แพทย์มาตรวจ ก่อนผ่าตัด และไม่ได้มีการตรวจสอบจากใบเซ็นยินยอมของผู้ป่วยว่าต้อง ท�ำการผ่าตัดไตข้างใด ดังนั้นในห้องผ่าตัดได้จัดท่าของผู้ป่วยเพื่อเตรียม ผ่าตัดไตข้างซ้าย และศัลยแพทย์ก็ติดฟิล์มกลับข้าง ศัลยแพทย์อาวุโสเริ่ม ผ่าตัดเอาไตข้างซ้ายออก นักศึกษาแพทย์ทสี่ งั เกตการณ์อยู่ ได้ทกั ท้วงขึน้ มาว่าศัลยแพทย์ ผ่าตัดไตผิดข้าง แต่ศัลยแพทย์ไม่สนใจ สองชั่วโมงหลังการผ่าตัดจึงทราบ ว่าเกิดความผิดพลาดขึ้น เพราะผู้ป่วยไม่มีปัสสาวะออกมาเลย และต่อมา ผู้ป่วยเสียชีวิต ค�ำถาม - ระบุถึงโอกาสต่างๆส�ำหรับการตรวจสอบข้างของการผ่าตัด - ท่านคิดอย่างไรที่ศัลยแพทย์ไม่สนใจฟังนักศึกษาแพทย์ - อภิปรายว่าการกระท�ำของศัลยแพทย์เป็นการฝ่าฝืนหรือเป็นความ ผิดพลาดเชิงระบบ แหล่งข้อมูล: Dyer O. Doctor suspended for removing wrong kidney. British Medical Journal, 2004, 328, 246.
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ความล้มเหลวของการให้ยาปฏิชีวนะเพื่อการป้องกันก่อนการผ่าตัด ในเวลาที่เหมาะสมตาม แนวปฏิบัติ กรณีนแี้ สดงให้เห็นถึงความส�ำคัญในการวางแผน และการตรวจสอบ ก่อนทีจ่ ะท�ำหัตถการ และการใช้แนวปฏิบตั ิ สามารถลดความเสีย่ งของการ ติดเชื้อได้อย่างไร วิสัญญีแพทย์และศัลยแพทย์ปรึกษาหารือกันถึงการให้ยาปฏิชีวนะ ก่อนการผ่าตัด ซึ่งจ�ำเป็นต้องใช้ในการส่องกล้องตัดถุงน�้ำดี ในขณะเริ่มท�ำ วิสัญญีแพทย์แจ้งแก่ศัลยแพทย์ว่าผู้ป่วยแพ้ยาเพนนิซิลิน ศัลยแพทย์จึง แนะให้ใช้ยาตัวอื่น วิสัญญีแพทย์จึงไปเอายาปฏิชีวนะตัวใหม่ที่ตู้ยาในห้อง ผ่าตัด แต่กลับมาและแจ้งกับพยาบาลว่า ไม่พบยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม ต่อการใช้ พยาบาลจึงโทรไปสั่งยาปฏิชีวนะ วิสัญญีแพทย์อธิบายว่าเขาไม่ สามารถสั่งยาได้เพราะไม่มแี บบฟอร์มค�ำสั่ง พยาบาลยืนยันว่ายาปฏิชีวนะ ที่สั่งไปก�ำลังจะมาถึง การผ่าตัดด�ำเนินต่อไป หกนาทีต่อมายามาถึงและถูกฉีดให้แก่ ผู้ป่วยโดยทันที การฉีดยานี้เกิดขึ้นหลังการผ่าตัดเริ่มไปแล้ว ซึ่งขัดกับ แนวปฏิบตั ทิ กี่ ำ� หนดว่าจะต้องให้กอ่ นเพือ่ หลีกเลีย่ งการติดเชือ้ ทีแ่ ผลผ่าตัด ต่อมาพยาบาลได้หยิบยกความวิตกกังวลขึ้นมา จนในที่สุดท�ำให้มีการ เปลี่ยนแผนในการผ่าตัด ค�ำถาม - ปัจจัยอะไรที่อาจมีอยู่ ที่มีส่วนท�ำให้การให้ยาปฏิชีวนะล่าช้า - ทีมจะท�ำอะไรได้ เพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดขึ้นอีก แหล่งข้อมูล: WHO Patient Safety Curriculum Guide for Medical Schools working group. Case supplied by Lorelei Lingard, Associate Professor, University of Toronto, Toronto, Canada.
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กรณีถอนฟันและถุงน�้ำผิดข้าง กรณีนเี้ ป็นการผ่าตัดผิดข้างโดยท�ำให้ผปู้ ว่ ยเจ็บปวดและวิตกกังวลมาก ผูห้ ญิงอายุ 38 ปี มีปญ ั หาเหงือกติดเชือ้ รอบฟันกรามซีท่ สี่ ามข้างซ้าย มาเป็นเวลานาน และมีอาการปวด เธอไปพบแพทย์ปฐมภูมิ อาการปวดของ เธอร่วมกับมีน�้ำใสที่มีรสเค็ม ออกมาจากบริเวณที่ติดเชื้อ เอกซเรย์พบว่ามี การผุเน่าของฟันคุดและมีถุงน�้ำ เธอถูกส่งต่อไปให้ศลั ยแพทย์ชอ่ งปาก ซึง่ แนะน�ำให้เธอเอาทัง้ ฟันคุด และถุงน�้ำออกโดยการวางยาสลบ วันที่ศัลยแพทย์ช่องปากอภิปรายหลัก การท�ำหัตถการกับแพทย์ประจ�ำบ้านทั้งอาวุโสน้อยและอาวุโสมาก แพทย์ ศัลยกรรมช่องปากไม่ได้สังเกตว่าฟิล์มถูกติดสลับข้างกัน แพทย์ประจ�ำบ้านผูอ้ าวุโสน้อยเริม่ ลงมือท�ำข้างขวาโดยมิได้ทบทวน ดูบันทึก ในขณะเดียวกันศัลยแพทย์ช่องปากออกจากห้องไป และแพทย์ ประจ�ำบ้านอาวุโสถูกตามไปห้องฉุกเฉิน แพทย์ประจ�ำบ้านผู้อาวุโสน้อย จึงถอนฟันซี่ข้างขวาออกและพยายามหาถุงน�้ำ ศัลยแพทย์ช่องปากกลับ มาและพบว่าผ่าผิดข้าง และไม่ได้รับการดูแลจากแพทย์ประจ�ำบ้านอาวุโส แพทย์ประจ�ำบ้านและศัลยแพทย์ช่องปากท�ำการปิดแผลข้างขวา และท�ำการผ่าตัดเอาฟันคุดและถุงน�้ำข้างซ้ายออกได้ส�ำเร็จ ทันทีหลังผ่าตัด ผู้ป่วยเริ่มรายงานว่าเธอปวดที่ข้างขวา ศัลยแพทย์ ช่องปากบอกเธอว่า เขาได้ผา่ ตัดเธอทัง้ ข้างซ้ายและข้างขวา เธอถามว่าการ ปวดของเธอเกีย่ วกับการผ่าตัดหรือไม่ ศัลยแพทย์ชอ่ งปากบอกว่าไม่นา่ เป็น ไปได้ ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดอีก 2 ครั้งในเรื่องอาการปวดของเธอ และรู้สึก ไม่พอใจต่อค�ำตอบของศัลยแพทย์ช่องปาก ผู้ป่วยเรียกร้องค่าชดเชยจาก การผ่าตัดผิดข้างของศัลยแพทย์ช่องปากและทีม
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ค�ำถาม - ปัจจัยอะไรที่ก่อให้เกิดความผิดพลาดนี้ และจะป้องกันได้อย่างไร - ผลที่ตามมาคืออะไร ส�ำหรับผู้ป่วยและศัลยแพทย์ช่องปาก ที่ไม่ ยอมเปิดเผยถึงความผิดพลาดที่ท�ำให้เธอยังคงปวด แหล่งข้อมูล: This case was provided by Shan Ellahi, Patient Safety Consultant, Ealing and Harrow Community Services, National Health Service, London, UK. การสื่อสารเกี่ยวกับยาอ็อกซีโทซิน (oxytocin) กรณีนี้ได้ชี้ให้เห็นความส�ำคัญถึงเรื่องการสื่อสาร และความจ�ำเป็น ส�ำหรับหัตถการในการให้ยาที่มีอันตรายสูงอย่างปลอดภัย ผดุงครรภ์ทา่ นหนึง่ ก�ำลังนิเทศนักศึกษาผดุงครรภ์ระหว่างการเย็บแผล หลังคลอด พยาบาลคนหนึ่งเดินเข้ามาในห้องและกล่าวว่าขอให้ผดุงครรภ์ ช่วยเพิ่มยาอ็อกซีโทซินให้แก่ผู้หญิงอีกคนหนึ่ง ชื่อนางเอ็ม (M) เพราะ มดลูกของเธอบีบตัวทุก 2-3 นาทีแต่ไม่แรงพอ และปากมดลูกของเธอก็เปิด แค่ 4 เซนติเมตร มาสามชั่วโมงแล้ว พยาบาลบอกว่า อ็อกซีโทซินไหลแค่ 10 ไมโครยูนติ ต่อนาทีมานานสองชัว่ โมงแล้ว ผดุงครรภ์ตอบว่าเป็นไปตาม แผนที่วางไว้แล้ว หลั ง จากที่ พ ยาบาลเดิ น ออกไป นั ก ศึ ก ษาผดุ ง ครรภ์ ผู ้ ซึ่ ง ไม่ มี ประสบการณ์และก�ำลังสนใจกับการเย็บแผล ถามผดุงครรภ์ว่าพยาบาล ต้องการอะไร เธอตอบว่าต้องการให้เพิ่มอ็อกซีโทซินแก่นางเอ็ม เนื่องจาก มดลูกบีบไม่แรงและปากมดลูกไม่เปิด นักศึกษากล่าวว่า “โอ้ ฉันได้เช็คปาก มดลูกนางเอ็มแล้ว เปิด 6 เซนติเมตร ก่อนทีจ่ ะรีบมาท�ำคลอดคนนี้ ฉันไม่ได้ มีเวลาเขียนบันทึก” อย่างไรก็ตามผดุงครรภ์เชื่อการตัดสินใจของพยาบาล และเธอก็อยู่กับนักศึกษาผดุงครรภ์จนเย็บเสร็จ เมือ่ เขาไปดูนางเอ็มอีก 30 นาทีตอ่ มา แพทย์และพยาบาลสองคนอยู่ ในห้องนั้น และหัวใจของทารกในครรภ์เต้นเพียง 70 ครั้ง/นาที ผดุงครรภ์ดู อัตราการไหลของอ็อกซีโทซิน พบว่าเป็น 20 ไมโครยูนิตต่อนาที แทนที่จะ
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เป็น 12 ไมโครยูนิตต่อนาที ตามที่เธอคาดไว้ วิธีการต่างๆ ที่จะเพิ่มอัตรา การเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ไม่เป็นผล นางเอ็มต้องเข้าผ่าตัดคลอด ฉุกเฉิน เด็กคลอดออกมามีคะแนนแอปก้า (Apgar score) 3, 6 และ 8 ที่ 1, 5 และ 10 นาที ค�ำถาม - ความผิดพลาดทางระบบอะไรที่ท�ำให้นางเอ็มต้องถูกผ่าตัดคลอด - การใช้ ร ายการตรวจสอบเป็ น ประจ� ำ ในการเพิ่ ม อ็ อ กซี โ ทซิ น สามารถก�ำจัดความผิดพลาดนี้ไปได้หรือไม่ - หากได้ องค์ประกอบที่ส�ำคัญอะไร ที่จะเป็นส่วนหนึ่งของรายการ ตรวจสอบการหยดยาอ็อกซีโทซิน Further resource Clark S et al. Implementation of a conservative checklist-based protocol for oxytocin administration: maternal and neonatal outcomes. American Journal of Obstetrics and Gynecology, 2007, 197:480e1-e5. แหล่งข้อมูล: This case was supplied by Mary Barger, Assistant Professor, Department of Family Health Care Nursing, University of California, San Francisco, CA, USA.



เครื่องมือและแหล่งค้นคว้า WHO guidelines for safe surgery 2009. Safe surgery saves lives. Geneva, World Health Organization, 2009 (http://whqlibdoc.who.int/ publications/2009/9789241598552_eng.pdf; accessed 21 February 2011).
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Universal protocol for preventing wrong-site, wrong-procedure, wrong-person surgery Carayon P, Schultz K, Hundt AS. Righting wrong-site surgery. Journal on Quality & Safety, 2004, 30:405-10. Real life example of how errors can occur in surgical procedures http://www.gapscenter.va.gov/stories/WillieDesc.asp; accessed 21 February 2011. Correct site surgery tool kit Association of Perioperative Registered Nurses (AORN) (http://www. aorn.org/PracticeResources/ToolKits/CorrectSiteSurgeryToolKit/; accessed 21 February 2011). Perioperative patient “hand-off’ tool kit Association of Perioperative Registered Nurses (AORN) and the United States Department of Defense Patient Safety Program (http:// www.aorn.org/PracticeResources/ToolKits/PatientHandOffToolKit/; accessed 21 February 2011). WHO Safe Surgery Saves Lives The Second Global Patient Safety Challenge (http://www.who.int/ patientsafety/safesurgery/en/index.html; accessed 21 February 2011). Haynes AB et al. A surgical safety checklist to reduce morbidity and mortality in a global population. New England Journal of Medicine, 2009, 360:491-499.
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Additional resources Calland JF et al. Systems approach to surgical safety. Surgical Endoscopy, 2002, 16:1005-1014. Cuschieri A. Nature of human error: implications for surgical practice. Annals of Surgery, 2006, 244:642-648.



การประเมินความรู้ของหัวข้อนี้



มีวิธีการต่างๆ ที่เหมาะสมในการประเมินความเข้าใจของนักศึกษา ต่อหัวข้อนี้ ซึง่ ประกอบด้วย การเขียนรายงานการสังเกต การเขียนข้อความ การสะท้อนกลับเกี่ยวกับความผิดพลาดในการผ่าตัด การเขียนเรียงความ, MCQ, shortBAQ, CBD และการประเมิน ตนเอง นักศึกษาควรได้รบั การสนับสนุนให้ทำ� แฟ้มสะสมผลงานเกีย่ วกับการ เรียนเรือ่ งความปลอดภัยของผูป้ ว่ ย ประโยชน์ของแฟ้มสะสมผลงานคือ เมือ่ นักศึกษาจบการฝึกอบรมเขาจะมีบันทึกกิจกรรมเรื่องความปลอดภัยของ ผู้ป่วย นักศึกษายังสามารถใช้แฟ้มสะสมผลงานนี้ในการสมัครงาน และใน การปฏิบัติงานในอนาคตของเขา การประเมินความรู้เกี่ยวกับเรื่องการดูแลหัตถการ และโอกาสที่จะ เกิดผลเสียแก่ผู้ป่วย การใช้วิธีการเชิงระบบเพื่อท�ำให้เทคนิคและผลลัพธ์ดี ขึ้น ในการที่จะลดความผิดพลาดในการท�ำหัตถการและการผ่าตัด ทั้งหมด นี้สามารถท�ำการประเมินได้โดยวิธีการต่างๆ ข้างล่างนี้ • แฟ้มสะสมผลงาน • CBD • OSCE • การเขียนรายงานการสังเกตของสภาพแวดล้อมรอบๆ การผ่าตัด และโอกาสที่จะเกิดความผิดพลาด ให้นักศึกษาเขียนรายงานการสะท้อนกลับเกี่ยวกับห้องผ่าตัด และ บทบาทของการปฏิบัติงานเป็นทีมในการที่จะลดความผิดพลาดให้เหลือ
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น้อยที่สุด เขียนถึงบทบาทของล�ำดับชั้นสั่งการในห้องผ่าตัดและผลกระทบ ต่อความปลอดภัยของผูป้ ว่ ย ระบบของโรงพยาบาลนัน้ ในการรายงานความ ผิดพลาดของการผ่าตัด บทบาทของผูป้ ว่ ยในหัตถการผ่าตัด ประสิทธิภาพ ของการประชุมทบทวนการป่วยและการเสียชีวิต และ/หรือวิธีการสื่อสารที่ มีส่วนช่วยให้เกิดการดูแลที่ปลอดภัย การประเมินอาจเป็นได้ทั้งระหว่างกลางและตอนจบหลักสูตร การ ให้คะแนนอาจเป็นได้ตั้งแต่ แบบพอใจ/ไม่พอใจ (ดูแบบฟอร์มในส่วน B ภาคผนวกที่ 2)



การประเมินการสอนหัวข้อนี้



การประเมินมีความส�ำคัญในการทบทวนการสอนว่าเป็นไปอย่างไร และจะมีวิธีการปรับปรุงให้ดีขึ้นอย่างไร ดูคู่มือผู้สอน (ส่วน A) ส�ำหรับสรุป หลักของการประเมินที่ส�ำคัญ เอกสารอ้างอิง 1. Weiser TG et al. An estimation of the global volume of surgery: a modeling strategy based on available data. Lancet, 2008, 372:139-144. 2. Gawande AA, Thomas EJ, Zinner MJ, Brennan TA. The incidence and nature of surgical adverse events in Colorado and Utah in 1992. Surgery, 1999, 126:66-75. 3. Kable AK, Gibberd RW, Spigelman AD. Adverse events in surgical patients in Australia. International Journal for Quality in Health Care, 2002, 14:269-276. 4. Vincent C et al. Systems approaches to surgical quality and safety: from concept to measurement. Annals of Surgery, 2004, 239:475-482. 5. Leape L et al. The nature of adverse events in hospitalized patients: results of the Harvard Medical Practice Study II. New England Journal of Medicine, 1991, 323:377-384.
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6. WHO surgical safety checklist. Geneva, World Health Organization, 2009 (http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241598590_ eng_Checklist.pdf; accessed 18 January 2010). 7. Lingard L et al. Communication failures in the operating room: an observational classification of recurrent types and effects. Quality & Safety in Health Care, 2004, 13:330-334. 8. Crossing the quality chasm: a new health system for the 21st century. Washington, DC, National Academies Press, 2001. 9. Haynes et al. A surgical safety checklist to reduce morbidity and mortality in a global population. New England Journal of Medicine, 2009, 360:491-499. 10. WHO Guidelines for Safe Surgery, 2009, 10 (http://www.who. int/patientsafety/safesurgery/tools_resources/en/index.html; accessed 24 May 2011).



สไลด์ของหัวข้อที่ 10 ความปลอดภัยของผู้ป่วยและหัตถการที่รุกล�้ำ การบรรยายไม่ใช่วิธีที่ดีที่สุดในการสอนเรื่องความปลอดภัยของ ผู้ป่วย หากต้องการบรรยาย เป็นความคิดที่ดีโดยการวางแผนให้นักศึกษา ได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนและอภิปรายระหว่างการบรรยายด้วย การใช้กรณี ศึกษาเป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยท�ำให้เกิดการอภิปรายกลุ่ม อีกวิธีหนึ่งคือการ ถามค�ำถามนักศึกษาเกีย่ วกับระบบบริการสุขภาพในเรือ่ งต่างๆ ซึง่ จะท�ำให้ สามารถน�ำประเด็นต่างๆ ในหัวข้อนี้มาอภิปรายกันได้ เช่น วัฒนธรรมการ ต�ำหนิ ธรรมชาติของความผิดพลาด และวิธีการจัดการแก้ปัญหาของภาค อุตสาหกรรมอื่น สไลด์ส�ำหรับหัวข้อที่ 10 ออกแบบมาเพื่อช่วยให้ผู้สอนสามารถ ถ่ายทอดเนื้อหาของหัวข้อนี้ สไลด์สามารถปรับเปลี่ยนเพื่อให้เหมาะสมกับ สภาพแวดล้อม และวัฒนธรรมของท้องถิ่นนั้นๆ ได้ ผู้สอนไม่จ�ำเป็นต้องใช้ สไลด์ทั้งหมด และเป็นการดีที่สุดที่จะปรับสไลด์ให้เหมาะสมกับเนื้อหาที่จะ สอนในชั่วโมงนั้น คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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หัวข้อที่ 11 การปรับปรุงความปลอดภัย ในการใช้ยา การให้ยาที่ไม่เหมาะสมแก่เด็กที่อาเจียน



ในวันหยุดพักผ่อน ลูกสาวคุณฮีเธอร์ (Heather) ชือ่ เจน อายุ 8 ปี เริม่ รูส้ กึ ไม่สบาย และอาเจียน ฮีเธอร์จงึ พาเธอไปคลินกิ ใกล้บา้ น แพทย์บอกว่าลูกสาวเธอเป็นหอบหืดควร ได้ยาพ่น แพทย์วินิจฉัยว่าอาการอาเจียนเป็นผลมาจากการติดเชื้อในหูและสั่งยาฆ่าเชื้อ แพทย์ฉีดยาคลอร์โพรมาซีน (chlorpromazine) เมโทโคลพราไมด์ (metoclopramide) และอะโทรปีน (atropine) เพื่อรักษาอาการอาเจียน ต่อมาเจนกลับซึมลงจึงเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลชุมชนใกล้บ้าน และต่อมา ถูกส่งต่อไปโรงพยาบาลใหญ่ เพราะมีอาการทางการหายใจ แพทย์ที่ตรวจคิดว่ายา 3 อย่างที่ได้มาร่วมกันนั้นถูกต้อง เพราะเคยใช้ขณะที่ฝึก เป็นแพทย์ฝึกหัด อย่างไรก็ตามยานี้ไม่เหมาะส�ำหรับเด็กเพราะเสี่ยงต่ออาการไม่พึง ประสงค์ และความยากล�ำบากในการสังเกตอาการของเด็ก รวมทัง้ แพทย์กไ็ ม่ได้ให้ขอ้ มูล ที่มากพอเกี่ยวกับยาแก่คุณฮีเธอร์ แหล่งข้อมูล: Walton M. Well being: how to get the best treatment from your doctor. Sydney, New South Wales, Australia, Pluto Press, 2002:51.
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การให้ยา methadone เกินขนาด



เมื่อแมทธิว (Matthew) มาที่คลินิกเมทาโดน (methadone) ที่มีพยาบาลสามคน ก�ำลังปฏิบัติงาน พยาบาลสองคนไม่ได้สนใจว่าแมทธิวควรได้ยาขนาดเท่าใด เขาได้รับ 150 มิลลิกรัม ในขณะที่ควรได้ 40 มิลลิกรัม พยาบาลไม่ได้รายงานแพทย์เมื่อรู้แล้วว่าให้ ยาเกินขนาด เขาจึงบอกพยาบาลคนที่สามว่าให้ยาแมทธิวกลับบ้านขนาด 20 มิลลิกรัม ทัง้ ๆ ทีร่ วู้ า่ ยาเกินขนาดแล้วและไม่ได้แจ้งแพทย์ แมทธิวเสียชีวติ ในวันรุง่ ขึน้ จากการเป็น พิษของยาเมทาโดน แหล่งข้อมูล: Case studies. Health Care Complaints Commission Annual Report 1995-1996:38. Sydney, New South Wales, Australia.



ท�ำไมต้องสนใจการให้ยา



1



2



วงการแพทย์ได้พสิ จู น์แล้วว่ายาให้ประโยชน์ในการรักษาและป้องกัน โรค ความส�ำเร็จนี้ท�ำให้เกิดการใช้ยาขึ้นอย่างมหาศาล แต่โชคไม่ดีที่การ ใช้ยามากขึ้นยิ่งก่อให้เกิดอันตรายเพิ่มขึ้น เกิดความคลาดเคลื่อน และเกิด เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา เหตุผลหลายประการที่ท�ำให้การใช้ยามีความซับซ้อนมากขึ้น ยามี ทัง้ จ�ำนวนและชนิดทีห่ ลากหลายมากขึน้ ยาเหล่านีส้ ามารถบริหารได้หลาย ทางและออกฤทธิ์ต่างกัน (ออกฤทธิ์สั้นและออกฤทธิ์ยาว) บางครั้งยาสูตร เดียวกันแต่มีชื่อทางการค้าที่หลากหลายมากจนท�ำให้เกิดความสับสน แม้ว่าในปัจจุบันมีการรักษาโรคเรื้อรังที่ดีขึ้น แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ ต้องได้รับยาหลายชนิดและผู้ป่วยมักมีหลายโรค จึงท�ำให้เพิ่มโอกาสเกิด ปฏิกิริยาระหว่างยา ผลข้างเคียง และบริหารยาผิดได้ กระบวนการจั ด ยาแก่ ผู ้ ป ่ ว ยเกี่ ย วข้ อ งกั บ ผู ้ ใ ห้ บ ริ ก ารสุ ข ภาพ หลายฝ่าย ความผิดพลาดในการสื่อสารท�ำให้เกิดความไม่ต่อเนื่องของ กระบวนการนี้ แพทย์ที่สั่งยาหลายชนิดจ�ำเป็นต้องท�ำความคุ้นเคยกับยา เหล่านั้นมากขึ้น แต่ข้อมูลที่มีมากเกินกว่าที่จะจ�ำได้ด้วยวิธีที่เชื่อถือได้โดย ไม่ต้องเปิดต�ำรา ดังนั้นแพทย์ ทันตแพทย์ พยาบาล และเภสัชกร ที่ดูแล ผูป้ ว่ ยทีไ่ ด้รบั ยาจากแพทย์ทา่ นอืน่ (มักเป็นผูเ้ ชีย่ วชาญเฉพาะสาขา) จึงอาจ ไม่คุ้นเคยกับยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยได้รับ
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นอกจากเภสัชกรแล้ว แพทย์ผู้สั่งยาเป็นผู้ที่มีบทบาทส�ำคัญใน ก�ำหนดการใช้ยา บทบาทของแพทย์ประกอบด้วย การสัง่ ยา การบริหารยา การติดตามผลข้างเคียง และปฏิบัติงานในทีม แพทย์เป็นผู้ที่มีบทบาทเป็น ผู้น�ำในที่ปฏิบัติงานในส่วนที่เกี่ยวข้องกับเรื่องการใช้ยา และการปรับปรุง การรักษาผู้ป่วยให้ดีขึ้น นักศึกษาซึ่งจะส�ำเร็จไปปฏิบัติงานในอนาคต จ�ำเป็นต้องเข้าใจ ความคลาดเคลือ่ นของการใช้ยา เรียนถึงผลเสียทีพ่ บร่วมกับการใช้ยา เรียน รู้ที่จะใช้ยาให้ปลอดภัย เภสัชกร แพทย์ และพยาบาล เป็นผู้มีบทบาทเป็น ผู้น�ำในการลดความคลาดเคลื่อนของการใช้ยา แต่ทุกคนที่เกี่ยวข้องกับ การใช้ยาก็มีความรับผิดชอบที่จะต้องปฏิบัติงานร่วมกัน ที่จะลดอันตราย จากการใช้ยา ค�ำหลัก ผลข้างเคียง อาการไม่พึงประสงค์ ความคลาดเคลื่อน เหตุการณ์ที่ ไม่พงึ ประสงค์ เหตุการณ์ทไี่ ม่พงึ ประสงค์จากยา ความคลาดเคลือ่ นของการ ใช้ยา การสั่งจ่ายยา การบริหารยา และการติดตามการใช้ยา



วัตถุประสงค์ของการเรียน



3



หั ว ข้ อ นี้ น� ำ เสนอภาพรวมของความปลอดภั ย ในการใช้ ย า และ ถูกออกแบบมาเพื่อสนับสนุนให้นักศึกษาเรียนและปฏิบัติอย่างต่อเนื่องใน การที่จะเพิ่มความปลอดภัยในการใช้ยา



ผลลัพธ์ของการเรียน: ความรู้และการปฏิบัติ เรื่องที่นักศึกษาต้องรู้ 4 นักศึกษาควรรู้ • ระดับของความคลาดเคลื่อนทางยา • การใช้ยามีความเสี่ยงร่วมด้วย • แหล่งที่พบบ่อยของความคลาดเคลื่อน • ที่ใดบ้างของกระบวนการที่ความคลาดเคลื่อนสามารถเกิดขึ้นได้ คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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• ความรับผิดชอบที่ร่วมกับการสั่งยาและการให้ยา • วิธีการที่จะรับรู้สถานการณ์อันตรายที่พบบ่อย • วิธีการที่จะใช้ยาอย่างปลอดภัย • ข้อดีของการใช้สหวิชาชีพเพื่อความปลอดภัยในการใช้ยา เรื่องที่นักศึกษาต้องปฏิบัติได้ 5 ความปลอดภัยของการใช้ยาเป็นหัวข้อทีก่ ว้าง ผูใ้ ห้บริการสุขภาพที่ เข้าใจเรื่องนี้ และเรื่องความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาจะต้อง • ใช้ชื่อสามัญของยา • ปรับการสั่งยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละคน • ฝึกปฏิบัติในการซักประวัติยาอย่างละเอียด • รู้ว่ายาใดเสี่ยงสูง • ท�ำความคุ้นเคยกับยาที่สั่ง และ/หรือยาที่จ่าย • หาเครื่องช่วยจ�ำ • สื่อสารอย่างชัดเจน • สร้างนิสัยในการใช้รายการตรวจสอบ • ให้ก�ำลังใจผู้ป่วยที่จะให้มีส่วนเกี่ยวข้องกับกระบวนการให้ยา • รายงานและเรียนรู้จากความผิดพลาด • เข้าใจและฝึกปฏิบัติการค�ำนวณขนาดของยา และการปรับขนาด ของยา เช่น ในกรณีไตวาย • ฝึกค้นหาปฏิกิริยาระหว่างยากับยา และยากับอาหาร ที่อาจเกิด ขึ้นหรือเกิดขึ้นแล้ว



ค�ำจ�ำกัดความ
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ผลข้างเคียง ผลข้างเคียงเป็นผลที่ไม่ต้องการให้เกิดขึ้นในการรักษา แต่สิ่งที่เกิด สามารถคาดการณ์ได้จากคุณสมบัตทิ างเภสัชวิทยาของยานัน้ [1] ตัวอย่าง เช่น ผลข้างเคียงที่พบบ่อยของยาแก้ปวดโอปิเอท (opiate) คือ คลื่นไส้
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อาการไม่พึงประสงค์ อาการไม่พงึ ประสงค์เป็นอันตรายทีเ่ กิดขึน้ โดยไม่ได้คาดคิด ถึงแม้วา่ ได้ทำ� ตามกระบวนการทีถ่ กู ต้องตามทีย่ านัน้ ได้กำ� หนดไว้ [1] ตัวอย่างได้แก่ อาการแพ้ (allergic reaction) ในผู้ป่วยที่ใช้ยานั้นเป็นครั้งแรก ความคลาดเคลื่อน ความคลาดเคลื่อนเป็นความล้มเหลวที่จะท�ำตามแผนที่ตั้งใจ หรือ การน�ำแผนที่ผิดไปใช้ [1] เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ เป็นอุบัติการณ์หนึ่งที่เกิดขึ้นที่ผู้ป่วยได้รับอันตราย [1] เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์จากยา เหตุการณ์ทไี่ ม่พงึ ประสงค์ทอี่ าจป้องกันได้ทเี่ กีย่ วกับการใช้ยา (เช่น ที่เป็นผลจากความคลาดเคลื่อน) หรือ อาจป้องกันไม่ได้ (เช่น การแพ้ยาที่ ไม่สามารถคาดการณ์ได้ ที่เกิดขึ้นในขณะที่ผู้ป่วยใช้ยาเป็นครั้งแรก ดังที่ ได้อธิบายข้างต้น) อาการไม่พึงประสงค์จากยา เป็นการตอบสนองใดๆ ต่อยาทั้งที่เป็นพิษและไม่ได้ตั้งใจ ค�ำจ�ำกัด ความขององค์การอนามัยโลกรวมการได้รับอันตรายที่มีสาเหตุจากยา โดย ไม่ได้รวมกรณีของอันตรายจากยาที่มีสาเหตุจากความคลาดเคลื่อน ความคลาดเคลื่อนทางยา เป็นเหตุการณ์ที่ป้องกันได้ที่อาจเป็นสาเหตุหรือน�ำไปสู่การใช้ยา ที่ไม่เหมาะสม หรือผลเสียต่อผู้ป่วย ในขณะที่ยาอยู่ในความควบคุมของ ผู้ให้บริการสุขภาพ ผู้ป่วย หรือผู้บริโภค [2] เหตุการณ์เช่นนั้นอาจสัมพันธ์ กับการปฏิบัติของบุคลากร ผลิตภัณฑ์สุขภาพ หัตถการและระบบต่างๆ ซึ่งประกอบด้วย การสั่งยา การสื่อสารในการสั่งยา การเตรียมยา (การท�ำ ฉลากยา การบรรจุ และแยกประเภท) การปรุงยา การจ่ายยา การกระจาย คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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ยา การบริหารยา การแนะน�ำ การติดตาม และการใช้ การสั่งยา ใบสั่งยาเป็นค�ำสั่งเพื่อที่จะได้รับยาเฉพาะ กฎหมายในหลายๆ ประเทศก�ำหนดให้ผู้สั่งยามีความรับผิดชอบในการรักษาแก่ผู้ป่วย และ ติดตามความปลอดภัยและประสิทธิภาพของยา การสั่งยาหนึ่งๆ นั้น บุคลากรผู้สั่งต้องตัดสินว่าจ่ายยาอะไร ให้ใช้อย่างไร ท�ำบันทึกการใช้ยาลง ในแฟ้มประวัติผู้ป่วย และการสั่งยา บุคลากรผู้สั่งยาควรยึดหลักการปฏิบัติ อย่างมีหลักฐานเชิงประจักษ์ เพื่อสั่งยาให้ถูกรายการที่จะให้ผู้ป่วยถูกคน นอกจากนี้ยังต้องพิจารณาถึงความต้องการ มูลค่า และเศรษฐานะของ ผู้ป่วย ในบางสถานบริการอาจมีทรัพยากรจ�ำกัด และมีข้อจ�ำกัดที่จะให้ยา ตัวใดได้หรือไม่ได้แก่ผู้ป่วย ความคลาดเคลือ่ นทีพ่ บมักจะเกีย่ วข้องกับการขาดประสบการณ์ของ บุคลากร และการขาดความรูเ้ รือ่ งยา การไม่ทำ� ตามแนวปฏิบตั หิ รือปัจจัยอืน่ เช่น เหนื่อย หรือหลงลืมไปชั่วขณะ นอกจากยาที่แพทย์สั่งแล้ว ผู้บริโภคก็สามารถเลือกสั่งยาให้กับตัว เอง ด้วยการซือ้ ยาจากร้านขายยามาใช้เอง บางครัง้ ยานีท้ ำ� ให้เกิดเหตุการณ์ ที่ไม่พึงประสงค์ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง เมื่อใช้ร่วมกับยาอื่น ผู้บริโภคควรที่จะ ได้รับค�ำแนะน�ำจากเภสัชกรเสมอ เมื่อใช้ยาที่ซื้อเองร่วมกับยาที่แพทย์สั่ง ความคลาดเคลื่อนทางยา ความคลาดเคลื่อนทางยามีผลท�ำให้ • เกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ และผู้ป่วยได้รับอันตราย • เกิดสถานการณ์หวุดหวิดและท�ำให้ผู้ป่วยเกือบได้รับอันตราย • ไม่มีทั้งอันตราย และโอกาสที่จะได้รับอันตราย ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นสาเหตุที่พบได้บ่อยของอันตราย ต่อผู้ป่วยที่ป้องกันได้ สถาบันทางการแพทย์ประมาณการว่าในประเทศ สหรัฐอเมริกามีความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นหนึ่งครั้งต่อผู้ป่วยที่รักษา ในโรงพยาบาลต่อวัน [3] โดยเป็นเหตุการณ์ทไี่ ม่พงึ ประสงค์ทางยาทีป่ อ้ งกัน
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ได้ 1.5 ล้านครั้งต่อปี [3] และเสียชีวิต 7,000 รายต่อปี [4] นักวิจัยในประเทศอื่นๆ ทั่วโลกได้รายงานผลในท�ำนองเดียวกัน [5] การสั่งยาที่คลาดเคลื่อนสามารถตรวจพบได้ก่อนจ่ายยาโดยเภสัชกรและ บุคลากรอื่น มีเพียง 15% เท่านั้นที่ผู้ป่วยได้รับยาผิดไป ความจริงนี้ได้เน้น ให้เห็นความส�ำคัญของการปฏิบัติงานร่วมกันเป็นทีม เพื่อให้ผู้ให้บริการ สามารถป้องกันเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ได้มาก การผลิต การกระจาย และการตลาด ก่อนที่ยาจะถูกน�ำมาใช้กับมนุษย์ ยาได้ผ่านการทดสอบมาแล้วเพื่อ ท�ำให้มั่นใจว่าปลอดภัย อีกทั้งการพัฒนาและการผลิตยาในประเทศต่างๆ ก็มีการควบคุมอย่างเข้มงวด



ขั้นตอนในการใช้ยา
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ขัน้ ตอนในการใช้ยาสามารถจัดเป็น 4 ขัน้ ตอนหลักได้ดงั นี้ การสัง่ ยา การจ่ายยา การบริหารยา และการติดตามการใช้ยา ซึ่งแพทย์ เภสัชกร ผู้ป่วย และผู้ให้บริการสุขภาพอื่นๆ ล้วนมีบทบาทส�ำคัญในกระบวนการ เหล่านี้ ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยบางรายเลือกซื้อยามาใช้เองจากร้านขายยา ตัดสินใจใช้ยาด้วยตนเอง และติดตามการใช้ยาด้วยตนเองว่าได้ผลหรือไม่ ในทางกลับกัน การใช้ยาในโรงพยาบาล แพทย์เป็นผู้สั่งใช้ยา เภสัชกรเป็น ผู้จ่ายยา พยาบาลเป็นผู้บริหารยา และพยาบาลกับแพทย์อีกคนอาจเป็นผู้ ติดตามการรักษา แล้วตัดสินใจว่าจะให้ยาชนิดเดิมต่อหรือไม่ และเภสัชกร อาจเข้ามามีส่วนร่วมในการปรับขนาดของยาด้วย องค์ประกอบที่ส�ำคัญของทั้ง 4 ขั้นตอนที่กล่าวมาข้างต้น อธิบาย โดยย่อดังนี้ การสั่งยา (Prescribing) 9 ผู้ให้บริการสุขภาพที่สั่งยาต้องเลือกยาที่เหมาะสมให้แก่ผู้ป่วยโดย พิจารณาถึงปัจจัยของผูป้ ว่ ยแต่ละรายด้วย เช่น มีประวัตแิ พ้ยาหรือไม่ จาก นั้นจึงท�ำการเลือกยา วิธีให้ยา ขนาดยา และเวลาที่ให้ยา แผนการรักษานี้ ต้องสื่อกับผู้ที่จะท�ำหน้าที่บริหารยาด้วยการเขียน หรือการบอกด้วยวาจา
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หรือทั้งสอง แล้วบันทึกอย่างเหมาะสม การจ่ายยา (Dispensing) เภสัชกรจะเป็นผู้อ่านแปลใบสั่งยาและตรวจสอบใบสั่งยา จากนั้น เภสัชกรจะเป็นผู้จัดยา ทวนสอบยากับใบสั่งยาก่อนจ่าย และบันทึกเก็บไว้ เป็นหลักฐาน การบริหารยา (Administering) ขั้นตอนการบริหารยาประกอบด้วย การจัดหาเพื่อให้ได้ยามา และ การเตรียมยาให้อยู่ในรูปแบบที่พร้อมใช้ ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับการนับ การ ค�ำนวณ การผสม การเตรียมฉลาก หรือการเตรียมยาด้วยวิธีพิเศษ ใคร ก็ตามที่เป็นผู้บริหารยาต้องตรวจสอบประวัติการแพ้ยา และตรวจสอบว่า ให้ยาถูกขนาดและถูกรายการแก่ผู้ป่วยที่ถูกคน โดยให้ถูกทาง ในเวลาที่ ถูกต้อง และผู้บริหารยาต้องบันทึกการให้ยาเก็บไว้เป็นหลักฐานด้วยเสมอ การติดตาม (Monitoring) การติดตามเกี่ยวข้องกับการสังเกตว่ายาได้ผลหรือไม่ ใช้ถูกหรือไม่ และไม่ทำ� ให้เกิดอันตราย กิจกรรมในการติดตามควรบันทึกเก็บไว้เป็นหลัก ฐานด้วย เหมือนขั้นตอนอื่นๆ โอกาสเกิดความคลาดเคลือ่ นมีได้ในทุกขัน้ ตอนของแต่ละกระบวนการ และความคลาดเคลือ่ นทีพ่ บอาจเกิดได้ในหลากหลายรูปแบบ



การใช้ยาที่มีความเสี่ยง
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การใช้ยาเกี่ยวข้องกับความเสี่ยงบางเรื่อง ความเสี่ยงและโอกาส ต่างๆ ทีจ่ ะเกิดความคลาดเคลือ่ นพบร่วมกับขัน้ ตอนต่างๆ ของกระบวนการ ใช้ยาดังต่อไปนี้ การสั่งยา (Prescribing) ความรู้ที่ไม่เพียงพอเกี่ยวกับข้อบ่งใช้ ข้อห้ามใช้ และปฏิกิริยา ระหว่างยา น�ำไปสู่ความคลาดเคลื่อนในการสั่งยา ปัญหานี้พบเพิ่มขึ้น
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ตามการใช้ ย าที่ เ พิ่ ม ขึ้ น เป็ น ไปไม่ ไ ด้ ที่ ผู ้ ใ ห้ บ ริ ก ารสุ ข ภาพแต่ ล ะคนที่ สั่งยาจะจ�ำรายละเอียดของความปลอดภัยในการสั่งยาได้หมดโดยไม่ได้ เปิดดูเอกสารอ้างอิง ดังนั้นการเข้าถึงข้อมูลยาจึงมีความจ�ำเป็น การไม่ได้ พิจารณาถึงปัจจัยด้านสภาพร่างกาย ด้านการรับรู้ ด้านอารมณ์ และด้าน สังคมที่อาจท�ำให้การสั่งยาต้องเปลี่ยนไป เช่น การแพ้ การตั้งครรภ์ หรือ มีโรคอื่นร่วม รวมทั้งการเข้าใจเรื่องสุขภาพ และยาอื่นที่ใช้ร่วมด้วย ก็อาจ เป็นสาเหตุให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้อีกทางหนึ่ง ความคลาดเคลื่อนอาจเกี่ยวข้องกับการสั่งยาให้ผิดคน ผิดขนาด ผิดชนิด ผิดทาง ผิดเวลาที่จะให้ ความคลาดเคลื่อนเหล่านี้บางครั้งเกิด จากการขาดความรู้ แต่ที่พบบ่อยกว่าที่เรียกว่า “ความผิดที่ไร้เหตุผล (silly mistake)” หรือ “ความผิดที่ง่ายๆ (simple mistake)” ซึ่งหมายถึงการ พลั้งเผลอ (slip) หรือ การเพิกเฉย (lapse) ความผิดพลาดเหล่านี้มักเกิด เวลาประมาณ 04.00 น. หรือเกิดขณะที่ผู้สั่งยารีบร้อน เบื่อ หรือเหนื่อยล้า และไม่มีสมาธิในการปฏิบัติงาน การสื่อสารที่ไม่ดีพอเป็นอีกสาเหตุของความผิดพลาด การสื่อสาร ที่คลุมเครือ เช่น ค�ำย่อบางค�ำ ท�ำให้ตีความผิดได้ ความผิดพลาดอาจเป็น ผลมาจากการเขียนด้วยลายมือที่อ่านไม่ออก หรือการเข้าใจผิดได้ง่ายจาก การสื่อสารด้วยวาจา การค�ำนวณขนาดยาผิดก็เป็นสาเหตุของความคลาดเคลือ่ นทางยาได้ เช่นกัน โดยเป็นผลมาจากความไม่ระมัดระวังหรือเหนือ่ ยล้าจากการปฏิบตั ิ งาน นอกจากนี้ยังมีสาเหตุจากการขาดการฝึกอบรม และความไม่คุ้นเคย กับวิธีการจัดการกับปริมาตร จ�ำนวน ความเข้มข้นและหน่วย และ/หรือ ไม่ ทราบพารามิเตอร์ที่เป็นปัจจุบัน ความผิดพลาดในการค�ำนวณที่เกี่ยวข้อง กับยาที่มีช่วงการรักษาแคบ มักส่งผลให้เกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่ ร้ายแรง ความผิดพลาดในการค�ำนวณยังพบได้ในระหว่างการแปลงหน่วย ของยา (เช่น จากไมโครกรัมเป็นมิลลิกรัม) ความผิดพลาดนี้ท�ำให้ได้ขนาด ยาคลาดเคลื่อนได้เป็นพันเท่า ความสามารถในการค�ำนวณขนาดของยามี ความส�ำคัญเป็นอย่างยิ่งโดยเฉพาะสาขากุมารเวชศาสตร์ ซึ่งต้องค�ำนวณ ยาตามน�้ำหนักของเด็ก คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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การจ่ายยา (Dispensing) การศึกษาในปี ค.ศ. 2007 แสดงให้เห็นว่างานเภสัชกรรมยิ่งมาก ( คิดจากจ�ำนวนใบสัง่ ยาทีเ่ ภสัชกรคนหนึง่ จัดในหนึง่ ชัว่ โมง) ยิง่ เสีย่ งต่อการ จ่ายยาพลาดได้ ขั้นตอนต่อไปนี้ [6] สามารถช่วยเภสัชกรในการลดความ เสี่ยงต่อการจ่ายยาผิด • ตรวจสอบและป้อนข้อมูลของใบสั่งยาให้ถูกต้อง • ยืนยันว่าใบสั่งยาถูกต้องและมีข้อมูลครบถ้วน • ระวังยาทีม่ เี สียงพ้องมองคล้าย (หนึง่ ในสามของความคลาดเคลือ่ น ทางยาเกิดจากชื่อยาที่คล้ายกัน) • ระวังเลขศูนย์ และค�ำย่อ • จัดที่ท�ำงานให้เหมาะสม • ลดสิ่งดึงดูดความสนใจอื่นออกไปในขณะปฏิบัติงาน หากท�ำได้ • ลดความเครียดและจัดการให้สมดุลกับปริมาณงานที่มาก • จัดเก็บยาอย่างเหมาะสม • ตรวจสอบใบสั่งยาซ�้ำก่อนจ่ายยา • ให้ค�ำแนะน�ำการใช้ยาที่ถูกต้องแก่ผู้ป่วย การบริหารยา (Administering) 14 15 16 17 ความคลาดเคลือ่ นในการบริหารยาแบบดัง้ เดิม (classic error) คือ การให้ยาผิดขนาดแก่ผปู้ ว่ ยผิดคน ให้ผดิ ทาง ให้ผดิ เวลา หรือให้ยาผิดชนิด นอกจากนี้การไม่ได้ให้ยาก็เป็นความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาอีกแบบ หนึง่ ความคลาดเคลือ่ นเหล่านีเ้ ป็นผลมาจากการสือ่ สารทีไ่ ม่ดพี อ การท�ำไป ด้วยความพลัง้ เผลอ หรือไม่มกี ารตรวจสอบ การขาดความระมัดระวัง และ การค�ำนวณที่ผดิ พลาด รวมทัง้ การออกแบบสถานทีป่ ฏิบตั งิ าน และบรรจุ ภัณฑ์ทไี่ ม่เหมาะสม ความคลาดเคลือ่ นชนิดนีม้ กั เกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน การบันทึกข้อมูลไม่ดสี ามารถน�ำไปสูค่ วามคลาดเคลือ่ นในการบริหาร ยาได้ ตัวอย่างเช่น เมื่อให้ยาไปแล้วแต่ไม่ได้บันทึกว่าให้แล้ว เจ้าหน้าที่อีก คนคิดว่ายังไม่ได้ให้ จึงให้ยาซ�้ำ ความผิดพลาดจากการค�ำนวณส�ำหรับยาทีบ่ ริหารทางหลอดเลือดด�ำ (เช่น หยดต่อนาที หยดต่อชั่วโมง มิลลิลิตรต่อชั่วโมง มิลลิลิตรต่อนาที) ก็
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เป็นความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาอีกแบบหนึ่ง การติดตาม (Monitoring) 18 19 20 ความคลาดเคลื่อนชนิดนี้ประกอบด้วย การติดตามในเรื่องผลข้าง เคียงของยาไม่ดีพอ ไม่ได้สั่งหยุดใช้ยาเมื่อให้การรักษาครบตามที่ต้องการ แล้ว หรือไม่ได้แนะน�ำให้ใช้ยารักษาครบตามที่ต้องการ ความคลาดเคลื่อน ในการติดตามเกิดขึน้ เมือ่ ไม่ได้ตรวจวัดระดับยา (กรณีทที่ ำ� ได้) หรือตรวจวัด แล้วแต่ไม่ได้ปรับหรือด�ำเนินการแก้ไขตามที่ควรเป็น ความผิดพลาดเหล่า นี้มักเกี่ยวข้องกับความล้มเหลวในการสื่อสาร ความเสีย่ งต่อความล้มเหลวของการสือ่ สาร มักเกิดเมือ่ มีการเปลีย่ น ผู้ให้บริการ ตัวอย่างเช่น เมื่อผู้ป่วยย้ายจากโรงพยาบาลไปสู่การรักษาที่ ระดับชุมชน หรือในทางกลับกัน ปัจจัยที่มีส่วนในความคลาดเคลื่อนทางยา เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์จากยาโดยธรรมชาติมักมาจากหลาย ปัจจัย บ่อยครัง้ ทีม่ หี ลายเหตุการณ์รว่ มกันทีส่ ง่ ผลให้เกิดอันตรายแก่ผปู้ ว่ ย เรือ่ งนีม้ คี วามส�ำคัญทีจ่ ะต้องท�ำความเข้าใจด้วยเหตุผลหลายประการ ก่อน อื่นต้องเข้าใจว่าท�ำไมถึงเกิด เพื่อค้นหาปัจจัยที่มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งหมด มากกว่าหาปัจจัยเด่น หรือดูเฉพาะในขั้นตอนสุดท้ายของกระบวนการ กลวิธีที่จะปรับปรุงความปลอดภัยของการใช้ยา จ�ำเป็นที่จะต้องมุ่งเป้าไป ที่หลายๆ ประเด็นของกระบวนการ ปัจจัยด้านผู้ป่วย 21 ผูป้ ว่ ยบางคนเสีย่ งต่อการเกิดความคลาดเคลือ่ นทางยาได้งา่ ย ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีสภาพเฉพาะ (เช่น ตั้งครรภ์ ไตท�ำงานผิดปกติ เป็นต้น) ผู้ป่วยที่ ใช้ยาหลายชนิด โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ยาที่สั่งจ่ายโดยแพทย์หลายคนจาก หลายแผนก ผูป้ ว่ ยทีป่ ว่ ยหลายโรค และผูป้ ว่ ยทีไ่ ม่ได้ใส่ใจถึงปัญหาสุขภาพ และการใช้ยาของตนเอง ผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องความจ�ำเสื่อม (เช่น ผู้ป่วย โรคอัลไซเมอร์) และผูป้ ว่ ยทีไ่ ม่สามารถสือ่ สาร (เช่น ผูป้ ว่ ยทีห่ มดสติ ทารก และเด็กเล็ก และผู้ป่วยที่ไม่พูดภาษาเดียวกันกับเจ้าหน้าที่) นอกจากนี้ คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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ผู้ป่วยเด็ก โดยเฉพาะอย่างยิ่ง เด็กเกิดใหม่ยังมีความเสี่ยงต่อความคลาด เคลื่อนทางยาได้สูง เนื่องจากขนาดยาที่ใช้ในการรักษาจ�ำเป็นต้องค�ำนวณ ขนาดยาอย่างละเอียด ปัจจัยด้านเจ้าหน้าที่ 22 ปัจจัยด้านเจ้าหน้าทีท่ เี่ พิม่ ความเสีย่ งต่อความคลาดเคลือ่ นประกอบ ด้วย การขาดประสบการณ์ ความเร่งรีบในสถานการณ์ฉุกเฉิน มีภาระรับ ผิดชอบหลายงาน การถูกขัดจังหวะขณะปฏิบัติงาน ความเหนื่อยล้า เบื่อ หน่าย และขาดความระมัดระวัง รวมทั้งการขาดการตรวจสอบ และไม่ได้ ตรวจสอบซ�ำ้ หรือการตรวจสอบโดยต่างคนกัน การปฏิบตั งิ านเป็นทีมทีไ่ ม่ ประสานกัน การขาดการสือ่ สารระหว่างเพือ่ นร่วมงาน และมีความลังเลทีจ่ ะ ใช้เครื่องมือช่วยจ�ำ ล้วนเป็นสาเหตุของความคลาดเคลื่อน ปัจจัยด้านการออกแบบสถานที่ปฏิบัติงาน 23 ส่ ว นหนึ่ ง ของความคลาดเคลื่ อ นทางยาเกิ ด จากปั จ จั ย ด้ า นการ ออกแบบสถานที่ปฏิบัติงาน รวมทั้งการขาดวัฒนธรรมความปลอดภัยของ ที่ปฏิบัติงาน หลักฐานเรื่องนี้คือ การขาดระบบการรายงาน และความล้ม เหลวที่จะเรียนจากอดีตของสถานการณ์หวุดหวิดและเหตุการณ์ที่ไม่พึง ประสงค์ ปัจจัยด้านการออกแบบสถานที่ปฏิบัติงานอื่นๆ ได้แก่ การไม่มี เครือ่ งช่วยจ�ำทีพ่ ร้อมจะเข้าถึงให้แก่ผปู้ ฏิบตั งิ าน และ/หรือขาดเอกสารข้อมูล เกี่ยวกับยา ฝ่ายเภสัชกรรมไม่มีข้อมูลของระบบเก็บหรือส�ำรองยาที่เหมาะ สม เช่น น�ำยาต่างชนิดกันแต่ชื่อคล้ายกันมาไว้ใกล้กัน หรือยาไม่ได้ถูกเก็บ ไว้ในรูปแบบที่น�ำมาใช้ได้ง่าย หรือไม่ได้เก็บยาไว้ในที่ที่เหมาะสม การมี เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานจ�ำนวนน้อย ก็เป็นอีกประเด็นหนึ่งในการออกแบบ สถานที่ ที่น�ำไปสู่ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เพิ่มขึ้น ปัจจัยด้านการออกแบบยา 24 ปัจจัยด้านการออกแบบยาบางชนิด ท�ำให้เพิ่มความเสี่ยงต่อความ คลาดเคลื่อนทางยา ยาบางชนิดท�ำให้สับสนกันได้ง่าย เช่น เม็ดเหมือนกัน (ทั้งสีและรูปร่าง) ยาที่มีชื่อคล้ายกันก็ท�ำให้สับสนได้ง่ายเช่นกัน ตัวอย่าง
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เช่น ยาเซลลีคอกซิบ [celecoxib (เป็นยาลดการอักเสบ)] กับยาฟอสเฟนิโทอิน [fosphenytoin (เป็นยากันชัก)] และยาซิทาโลแพรม ไฮโดรโบรไมด์ [citalopram hydrobromide (เป็นยาลดการซึมเศร้า)] มีชื่อการค้าคล้ายกัน คือ ยาเซลลีเบร็กซ์ ยาเซลลีบริกซ์ และยาเซลลิซ่า (Celebrex, Cerebryx และ Celexa) เช่นเดียวกับยาอีฟรีดีน (ephidrin) และยาอีพิเนฟรีน (epinephrine) ฉลากหรือเอกสารก�ำกับยาที่เขียนคลุมเครือก็เป็นอีกแหล่ง ที่ท�ำให้สับสน รูปแบบหรือขนาดของยาที่ต่างกันอาจมีการบรรจุในห่อที่ คล้ายกัน ตัวอย่างเช่น ยาไฟโตนาไดโอน (phytonadione) ขนาด 1 มิลลิกรัม และ 10 มิลลิกรัม มองดูจากภายนอกคล้ายกันมาก ยาบางชนิดที่ออกฤทธิ์ ช้าสามารถแยกจากยาที่ออกฤทธิ์ปกติด้วยชื่อต่อท้าย (suffix) แต่โชคไม่ดี ทีม่ กี ารใช้ตวั ย่ออย่างหลากหลายส�ำหรับยาทีม่ คี ณ ุ สมบัตเิ ดียวกัน เช่น ออก ฤทธิ์ช้า (slow release) ออกฤทธิ์เนิ่น (delayed release) หรือ ออกฤทธิ์ ยาว (long-acting) (ตัวอย่างเช่น LA, XL, XR, CC, CD, ER, SA, CR, XT และ SR) ปั ญ หาของการออกแบบเอกสารก� ำ กั บ ยาบางชนิ ด ท� ำ ให้ เ กิ ด ความคลาดเคลื่อนในการให้ยา เขียนตัวอักษรขนาดเล็กไปท�ำให้อ่านยาก รวมทั้งการขาดอุปกรณ์ตวงวัดที่เหมาะสม (เช่น ไม่มีช้อนยาส�ำหรับยาน�้ำ) ก็เป็นอีกปัญหาหนึ่ง ปัจจัยทางด้านเทคนิคอื่นๆ ปัจจัยทางด้านเทคนิคอื่นๆ ก็มีส่วนในความคลาดเคลื่อนทางยา ตัวอย่างเช่น ใช้ขอ้ ต่อเหมือนกันต่อสายส�ำหรับฉีดยาเข้าหลอดเลือดด�ำและ สายส�ำหรับเข้าทางน�ำ้ ไขสันหลัง ท�ำให้เสีย่ งต่อการบริหารยาผิดเส้นทางได้



วิธีที่จะท�ำให้การใช้ยาปลอดภัยมากขึ้น
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การใช้ชื่อสามัญ 26 ชื่อยามีทั้งชื่อการค้า (trade names หรือ brand names) และชื่อ สามัญ (generic names) ยาสูตรเดียวกันผลิตจากหลายบริษัท ใช้ชื่อการ ค้าทีต่ า่ งกัน โดยปกติบนกล่องยาหรือบรรจุภัณฑ์จะพิมพ์ชื่อการค้าด้วยตัว คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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อักษรขนาดใหญ่ ส่วนชือ่ สามัญจะมีขนาดเล็กกว่า การทีจ่ ะท�ำความคุน้ เคย กับชือ่ สามัญ รวมทัง้ ชือ่ การค้าอืน่ ได้หมดไม่ใช่เรือ่ งง่าย ดังนัน้ เพือ่ ลดความ สับสน และง่ายต่อการสื่อสาร ควรใช้ชื่อสามัญ อย่างไรก็ตามก็ต้องระวังว่า ผูป้ ว่ ยมักชอบใช้ชอื่ การค้าซึง่ มีขนาดโตบนกล่อง/ซอง จึงอาจเกิดการสับสน ทัง้ ผูใ้ ห้และผูร้ บั บริการ ตัวอย่างเช่น ในกรณีผปู้ ว่ ยทีก่ ำ� ลังจะกลับบ้านพร้อม ด้วยใบสัง่ ยาทีเ่ ขาได้มาเป็นประจ�ำ ผูป้ ว่ ยอาจไม่รจู้ กั ชือ่ การค้าทีต่ า่ งกัน ยา ที่สั่งนี้เป็นยาเดียวกันกับที่เขาเคยได้มาก่อนเข้าโรงพยาบาล ดังนั้นเขาจึง กินทั้งยาเดิม และยาที่สั่งให้ใหม่นี้ เพราะไม่มีใครบอกเขาให้หยุดหรือบอก เขาว่ายาใหม่เป็นยาเดียวกัน ซึง่ มีความส�ำคัญในการสัง่ ยาและเภสัชกรควร อธิบายผู้ป่วยว่ายาบางตัวอาจมีสองชื่อ แพทย์และผู้ส่ังยาคนอื่นๆ ควรสั่งยาโดยใช้ชื่อสามัญ และให้ผู้ป่วย ตระหนักทีจ่ ะท�ำบัญชีรายการยาทีใ่ ช้พกไว้ (โดยมีทงั้ ชือ่ การค้าและชือ่ สามัญ) ปรับการสั่งยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละคน 27 ก่อนสั่งยาควรหยุดและคิด “มีสิ่งใดหรือไม่เกี่ยวกับผู้ป่วยคนนี้ที่ฉัน ควรจะต้องเปลี่ยนการสั่งยาจากเดิมที่เคยสั่ง” ปัจจัยที่ท�ำให้เปลี่ยนการสั่ง ยา ได้แก่ การแพ้ยา การตั้งครรภ์ การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ การมีโรคอื่นหรือ มียาอื่นร่วมด้วย และขนาดหรือน�้ำหนักของผู้ป่วยที่เปลี่ยนไป เรียนและฝึกปฏิบัติการซักประวัติเกี่ยวกับยาให้ครบถ้วน 28 ประวั ติ เ กี่ ย วกั บ การใช้ ย าของผู ้ ป ่ ว ย นั ก ศึ ก ษาควรถามทั้ ง จาก ผู้ให้บริการและเภสัชกร ในการซักประวัติการใช้ยา ควรท�ำตามแนวทาง ดังต่อไปนี้ • ระบุทั้งชื่อยา ขนาด ทางให้ยา (route) ความถี่ และระยะเวลา การใช้ยาของยาทุกรายการที่ผู้ป่วยก�ำลังใช้อยู่ • ถามเกี่ยวกับยาที่เพิ่งหยุดกินมาเมื่อเร็วๆ นี้ • ถามเกี่ยวกับยาที่ซื้อกินเอง อาหารเสริม และยาอื่นที่ร่วมด้วย • ถามผู้ป่วยว่ามียาใดที่แพทย์ให้ใช้ แต่ผู้ป่วยไม่ได้ใช้ • ตรวจสอบให้มั่นใจว่า ยาที่ผู้ป่วยได้รับจริงในขณะนั้นตรงกับ รายการยาทีม่ หี รือไม่ ควรให้ความระมัดระวังเป็นพิเศษในช่วงทีม่ ี
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การเปลีย่ นผูด้ แู ลหรือสถานบริการ โดยการท�ำการประสานรายการ ยา (medication reconciliation) ซึ่งเริ่มจากการรวบรวมรายการ ยาที่ใช้ก่อนมารับการรักษาในโรงพยาบาล ในระหว่างการเปลี่ยน หอผูป้ ว่ ย ไปจนกระทัง่ เมือ่ ออกจากโรงพยาบาล ซึง่ จัดเป็นรอยต่อ ของการให้บริการทีเ่ สีย่ งสูงต่อการเกิดความผิดพลาด [7] เนือ่ งจาก เกิดความเข้าใจผิด การได้ประวัติการใช้ยาไม่สมบูรณ์ และการ สื่อสารไม่ดีพอ • เมื่อพบรายการยาที่ไม่คุ้นเคย ควรหาข้อมูลจากแหล่งที่เชื่อถือได้ ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ หรือถามจากผูใ้ ห้บริการอืน่ (เช่น เภสัชกร) • พิจารณาปฏิกิริยาระหว่างยาต่อยา และยากับอาหาร พิจารณายา ที่สามารถหยุดได้ และยาที่อาจมีผลข้างเคียง • ซักประวัติการแพ้ให้ละเอียดเสมอ เมื่อพบประวัติการแพ้โปรด ระลึกเสมอว่าผู้ป่วยมีโอกาสแพ้ยาที่รุนแรงได้ หากผู้ให้บริการ ต้องการสั่งใช้ยาที่แพ้นี้ ซึ่งจัดเป็นสถานการณ์ที่เสี่ยงสูง จึงควร แจ้งเตือนแก่ผู้ป่วยและผู้ให้บริการคนอื่นๆทราบ รู้ว่ายาใดที่ใช้ในสถานบริการของท่านเกี่ยวเนื่องกับเหตุการณ์ที่ ไม่พึงประสงค์สูง 29 ยาบางตัวทีเ่ ป็นทีร่ จู้ กั กันว่า ท�ำให้เกิดเหตุการณ์ทไี่ ม่พงึ ประสงค์จาก ยา ซึ่งอาจเป็นจากยาที่มีช่วงการรักษาที่แคบ มีความจ�ำเพาะทางเภสัช พลศาสตร์ (pharmacodynamics) หรือเภสัชจลนศาสตร์ (pharmacokinetics) บางประการ หรือมีความซับซ้อนของขนาดยาและการติดตาม ตัวอย่างของ ยาเหล่านีเ้ ช่น ยาฉีดอินซูลนิ ยากินป้องกันเลือดแข็งตัว ยากลุม่ ขัดขวางการ ท�ำงานของเส้นประสาทและกล้ามเนือ้ (neuromuscular-blocking agents) ยาดิจอ็ กซิน (digoxin) ยาเคมีบำ� บัด ยาโพแทสเซียมฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�ำ และยาปฏิชวี นะกลุม่ อะมิโนไกลโคไซด์ (aminoglycoside) เป็นการดีทจี่ ะถาม เภสัชกรหรือเจ้าหน้าทีอ่ นื่ ทีเ่ กีย่ วข้องในสถานบริการนัน้ ๆ ว่า ยารายการใดที่ พบบ่อยว่าท�ำให้เกิดเหตุการณ์ทไี่ ม่พงึ ประสงค์จากยา (ผูส้ อนอาจต้องให้เวลา ในการสอนเกีย่ วกับยาเหล่านี)้ คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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ท�ำความคุ้นเคยให้มากกับยาที่ท่านสั่ง 30 ไม่สั่งยาที่ท่านไม่รู้จักยานั้นดีพอ กระตุ้นให้นักศึกษาท�ำการบ้าน ในเรื่องยาที่เขาใช้บ่อยในการปฏิบัติงาน ควรท�ำความคุ้นเคยกับผลทาง เภสัชวิทยา ข้อบ่งใช้ ข้อห้ามใช้ ผลข้างเคียง ข้อควรระวังเป็นพิเศษ ขนาด และแบบแผนของการใช้ยา (regimens) หากท่านจ�ำเป็นต้องสั่งยาที่ไม่ คุน้ เคย ควรอ่านเกีย่ วกับยาให้ดกี อ่ นสัง่ ใช้ยา จึงอาจต้องมีการเตรียมเอกสาร อ้างอิงให้พร้อมใช้ในคลินิกต่างๆ ผู้สั่งยาควรจะรู้จักยาน้อยตัวอย่างลึกซึ้ง มากกว่าที่จะรู้จักยาหลายตัวอย่างผิวเผิน ตัวอย่างเช่น แทนที่จะเรียน ยากลุ่มเอนเสด (non-steroidal anti-inflammatory drugs: NSAIDs) ชนิดต่างๆ 5 ชนิด ก็ควรจะเรียนรู้อย่างละเอียดเพียงตัวเดียว และสั่งยา ตัวนั้น แต่อย่างไรก็ตามเภสัชกรควรคุ้นเคยกับยาทั้งหมด ใช้เครื่องช่วยจ�ำ 31 ในอดีตอาจเป็นไปได้ที่จะจ�ำข้อมูลที่ส�ำคัญเกี่ยวกับยาหลักๆ ที่ใช้ อย่างไรก็ตามด้วยจ�ำนวนยาทีเ่ พิม่ มากขึน้ และความซับซ้อนของการสัง่ ยา การอาศัยความจ�ำเพียงอย่างเดียวคงไม่พอ นักศึกษาควรถูกกระตุ้นให้ค้นหาข้อมูลด้วยตนเอง เขาควรมีอิสระ ในการเลือก และใช้เครื่องช่วยจ�ำที่น่าเชื่อถือ (ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์) และควรใช้เครื่องช่วยจ�ำ เพื่อท�ำให้มั่นใจว่าการเลือกใช้ยานั้นๆ ได้อย่าง ปลอดภัย แต่มิใช่ว่าใช้เพราะความรู้เกี่ยวกับยานั้นๆ ไม่เพียงพอ ตัวอย่าง ของเครื่องช่วยจ�ำ ได้แก่ ต�ำรา เภสัชต�ำรับขนาดพกพา และเทคโนโลยี สารสนเทศ (information technology: IT) เช่น การใช้ซอฟต์แวร์โปรแกรม คอมพิวเตอร์ หรือเครือ่ งช่วยเหลือระบบดิจติ อลส่วนบุคคล (personal digital assistants: PDA) เครื่องช่วยจ�ำที่ง่ายๆ คือ ท�ำเป็นแผ่นการ์ดเล็กๆ ที่มีทั้ง ชื่อยาและขนาดของยา ที่จ�ำเป็นส�ำหรับกรณีฉุกเฉิน เช่น กรณีหัวใจหยุด เต้น แผ่นการ์ดนี้สามารถพกใส่กระเป๋าเสื้อไว้ และน�ำมาใช้ได้ทันทีในกรณี ฉุกเฉิน เมื่อไม่มีเวลาจะมาเปิดต�ำราหรือเปิดคอมพิวเตอร์ เพื่อตรวจสอบ ขนาดของยา [โปรดสังเกตว่าเครื่องช่วยจ�ำ ยังอาจเรียกว่าเครื่องช่วยสร้าง ปัญญา (cognitive aids) ด้วย]
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โปรดจ�ำ 5 Rs เมื่อสั่งยาและให้ยา 32 โปรแกรมฝึกอบรมในหลายๆภูมภิ าคของโลก ได้เน้นถึงความส�ำคัญ ของการตรวจสอบโดยการใช้หลัก 5 Rs ก่อนสั่งยาหรือบริหารยา 5 Rs ประกอบด้วย right drug (ถูกยา) right route (ถูกทาง) right time (ถูกเวลา) right dose (ถูกขนาด) และ right patient (ถูกคน) คู่มือแนวทางนี้เกี่ยวข้อง กับผูใ้ ห้บริการทุกคนทีส่ งั่ ยาและบริหารยา นอกจากนีย้ งั มีอกี สองเรือ่ งทีเ่ พิม่ เติมจาก 5 Rs คือ right documentation (มีบันทึกที่ถูกต้อง) และ the right to question a medication order (เจ้าหน้าที่ ผู้ป่วย หรือผู้ดูแล มีสิทธิ์ที่จะ สงสัยในการสั่งยานั้น) สื่อสารอย่างชัดเจน 33 สิ่งที่ส�ำคัญที่ต้องจ�ำไว้คือ การใช้ยาอย่างปลอดภัยเป็นกิจกรรมที่ ต้องอาศัยการปฏิบัติงานเป็นทีม และควรจัดให้ผู้ป่วยเป็นสมาชิกของทีม ด้วย การสื่อสารที่ชัดเจนและไม่คลุมเครือจะช่วยลดการสันนิษฐาน อันจะ น�ำไปสู่ความผิดพลาดได้ หลักการที่มีประโยชน์ที่ควรจ�ำเมื่อสื่อสารเกี่ยว กับยาคือ “กล่าวแต่สิ่งที่จ�ำเป็น ชัดเจน และเข้าใจง่าย” ซึ่งสิ่งที่แพทย์หรือ เภสัชกรเข้าใจได้ง่าย แต่อาจไม่ใช่สิ่งที่ผู้ป่วยหรือพยาบาลจะเข้าใจได้ง่าย หรือกลับกัน การเขียนด้วยลายมือทีอ่ า่ นยากหรืออ่านไม่ออกน�ำไปสูก่ ารจ่ายยาที่ ผิดพลาดได้ ผูใ้ ห้บริการสุขภาพควรเขียนให้ชดั เจนและอ่านออกได้งา่ ย รวม ทัง้ ระบุชอื่ และรายละเอียดทีจ่ ะติดต่อได้ กรณีทเี่ ภสัชกรอ่านใบสัง่ ยาไม่ออก ควรติดต่อผู้ที่สั่งยานั้น เพื่อตรวจสอบความถูกต้อง การน�ำหลัก 5 Rs (ตามที่อธิบายข้างต้น) มาใช้มีประโยชน์ในการ จ�ำประเด็นที่ส�ำคัญในการสื่อสารเกี่ยวกับยา ตัวอย่างเช่น ในสถานการณ์ ที่ฉุกเฉิน แพทย์จ�ำเป็นต้องสั่งยากับพยาบาลด้วยวาจา “คุณช่วยฉีดยา อีพิเนฟรีน (epinephrine) ขนาด 1:1000 จ�ำนวน 0.3 มิลลิลิตร โดยด่วน (ให้เร็วที่สุดเท่าที่จะท�ำได้)” ดีกว่าที่จะพูดว่า “เร็วเข้า เอาแอดรีนาลินมาให้ แพทย์หน่อย”
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สร้างนิสัยตรวจสอบ 34 35 การสร้างนิสยั ตรวจสอบจะมีประโยชน์มาก หากเริม่ ตัง้ แต่ประกอบวิชาชีพ การท�ำให้เกิดนิสัยนี้ขึ้นมาได้จ�ำเป็นต้องมีการสอนตั้งแต่ระดับปริญญาตรี ตัวอย่างหนึง่ ของการสร้างนิสยั ตรวจสอบคือ อ่านฉลากยาบนหลอดยาก่อน ดูดยาเสมอ หากการตรวจสอบเป็นนิสัยแล้ว ผู้เตรียมยาก็มักจะอ่านฉลาก ยาด้วยความเคยชิน โดยไม่ต้องคิดว่าจะมีใครคอยเฝ้าดูอยู่หรือไม่ก็ตาม การตรวจสอบเป็นส่วนส�ำคัญของการสั่งยา จ่ายยา และบริหารยา เนื่องจากท่านเป็นผู้รับผิดชอบส�ำหรับใบสั่งยาทุกใบที่ท่านเขียน ยาทุกตัว ที่ท่านจ่าย และบริหารให้กับผู้ป่วย จึงควรตรวจสอบโดยใช้หลัก 5 Rs และ การแพ้กอ่ นใช้ยาเสมอ โดยเฉพาะอย่างยิง่ การใช้ยาทีม่ คี วามเสีย่ งและอยูใ่ น สถานการณ์ทเี่ สีย่ งสูงควรระมัดระวังเป็นพิเศษ ด้วยการตรวจสอบและตรวจ สอบซ�้ำอีกครั้ง (double checking) ตัวอย่างเช่น เมื่อใช้ยาที่แรงในภาวะที่ ฉุกเฉิน เพื่อรักษาผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤต การตรวจสอบการปฏิบัติงาน ของเพื่อนร่วมงานซ�้ำ และตรวจสอบการปฏิบัติงานของตนเอง มีส่วนช่วย ในการปฏิบตั งิ านเป็นทีมทีม่ ปี ระสิทธิภาพและเกิดความปลอดภัย (อย่างไร ก็ตามทุกคนควรจะตรวจสอบงานของตัวเองเป็นอันดับแรกก่อน เพราะการ ให้ผู้อื่นตรวจสอบแทนอาจน�ำไปสู่ความผิดพลาดได้) โปรดจ�ำไว้วา่ การสัง่ ยาด้วยคอมพิวเตอร์ ไม่ได้ตดั ความจ�ำเป็นในเรือ่ ง การตรวจสอบ ระบบคอมพิวเตอร์ช่วยแก้ปัญหาได้บางเรื่อง (เช่น ลายมือ อ่านไม่ออก ความสับสนระหว่างชือ่ สามัญและชือ่ การค้า ปฏิกริ ยิ าระหว่างยา) แต่ระบบคอมพิวเตอร์อาจน�ำความท้าทายใหม่ๆ มาให้ [8] หลักปฏิบัติ (maxims) บางอย่างที่มีประโยชน์ในเรื่องการตรวจสอบ • ยาที่ไม่ได้ติดฉลากยา ห้ามน�ำมาใช้ (ให้ทิ้งยานั้น) • ไม่ควรให้ยาหากท่านไม่มั่นใจ 100% ว่ายาที่ให้คือยาอะไร กระตุ้นผู้ป่วยให้มีส่วนร่วมในการดูแลการใช้ยาของผู้ป่วยเอง โดย ควรให้ความรูแ้ ก่ผปู้ ว่ ยเกีย่ วกับ 36 ยาทีไ่ ด้รบั และอันตรายทีอ่ าจจะเกิด ขึน้ และมีการสือ่ สารเรือ่ งแผนการรักษาทีช่ ดั เจนให้กบั ผูป้ ว่ ย จ�ำไว้วา่ ผูป้ ว่ ย และครอบครัวควรได้รับการกระตุ้นเพื่อมีส่วนร่วมในการหลีกเลี่ยงปัญหา
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หากเขาได้รับรู้บทบาทส�ำคัญที่เขาจะมีส่วนร่วมในเรื่องการให้ยา เขาจะมี ส่วนช่วยเป็นอย่างมากที่จะปรับปรุงเรื่องการใช้ยาให้ปลอดภัย ข้อมูลที่ให้สามารถให้ได้ทั้งทางวาจา/หรือทางการเขียน โดยควร ครอบคลุมด้านต่างๆ ดังนี้ • ชื่อสามัญของยา • วัตถุประสงค์ (ใช้ยาเพื่อรักษาโรคอะไร) และฤทธิ์ของยา • ขนาด ทางให้ และก�ำหนดการให้ (บ่อยแค่ไหน เช่น 2 เวลา หรือ 4 เวลา ก่อนหรือหลังอาหาร) • ค�ำแนะน�ำการใช้ยา ค�ำแนะน�ำพิเศษ และข้อควรระวัง • ผลข้างเคียงที่พบบ่อย และปฏิกิริยาของยา • จะติดตามผลของยาอย่างไร (ทั้งผลดีและผลข้างเคียง) ให้ผู้ป่วยตระหนักที่จะบันทึกรายละเอียดเกี่ยวกับยาที่ใช้ เช่น ใช้ยา อะไร และวิธีใช้ ประวัติการแพ้ยาและรายละเอียดของการแพ้ ปัญหาเกี่ยว กับการใช้ยาที่เขาเคยประสบมาในอดีต บันทึกนี้ควรแสดงกับผู้ให้บริการ ทุกครั้งที่เข้ารับการรักษาในสถานพยาบาลทุกแห่ง รายงานและเรียนรู้จากความคลาดเคลื่อนทางยา 37 การค้นพบมากขึ้นเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนทางยาว่าเกิดขึ้นได้ อย่างไรและท�ำไมถึงเกิด เป็นพื้นฐานในเรื่องความปลอดภัยของการใช้ยา เมื่อไรก็ตามที่มีเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์หรือสถานการณ์หวุดหวิดเกิด ขึน้ จะเป็นโอกาสทีจ่ ะได้เรียนรูแ้ ละปรับปรุงการดูแล ส�ำหรับนักศึกษาจะได้ ประโยชน์มาก หากเข้าใจถึงความส�ำคัญของการพูดคุยเรือ่ งความผิดพลาด อย่างเปิดเผย และรับรูถ้ งึ กระบวนการทีเ่ รียนในโปรแกรมการฝึกอบรมหรือ ในสถานบริการที่ปฏิบัติงาน เพื่อที่จะท�ำให้เกิดการเรียนรู้ได้มากที่สุด และ มีความก้าวหน้าในเรื่องความปลอดภัยในการใช้ยา การรายงานความผิดพลาดท�ำได้สะดวกขึน้ เมือ่ มีความไว้วางใจและ นับถือกันในระหว่างผูใ้ ห้บริการสุขภาพ ตัวอย่างเช่น เภสัชกรมักจะเป็นผูท้ ี่ รายงานมากกว่าคนอื่น และเป็นผู้อธิบายสถานการณ์หวุดหวิด เมื่อผู้สั่งยา เปิดใจรับฟังค�ำอธิบาย คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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การฝึกทักษะการปฏิบัติอย่างปลอดภัยส�ำหรับนักศึกษา



38



แม้วา่ โดยทัว่ ไปแล้วนักศึกษายังไม่ได้รบั อนุญาตให้สงั่ ยาหรือบริหาร ยาได้จนกว่าจะจบการศึกษา แต่มีหลายประเด็นของความปลอดภัยในการ ใช้ยาที่นักศึกษาสามารถฝึกปฏิบัติได้ และเตรียมตัวส�ำหรับเรื่องนี้ไว้ เรา หวังว่ากิจกรรมต่อไปนี้สามารถขยายได้ในหลายๆ ขั้น ตลอดการฝึกอบรม ของนักศึกษา แต่ละกิจกรรมสามารถจัดการเรียนการสอนแยกกัน (บรรยาย ประชุมปฏิบัติการ และติว) ความครอบคลุมอย่างละเอียดของหัวข้อเหล่านี้ อยู่เกินขอบเขตของบทนี้ ความเข้าใจถึงผลเสียทีม่ าพร้อมกับการใช้ยา จะมีผลต่อวิธกี ารปฏิบตั งิ าน ประจ�ำของแพทย์ทมี่ งี านมากอยูแ่ ล้ว ข้างล่างนีเ้ ป็นข้อเสนอแนะส�ำหรับแพทย์ ที่ค�ำนึงในเรื่องความปลอดภัยจะปฏิบัติงานต่างจากเดิมได้อย่างไรบ้าง การสั่งยา (Prescribing) ควรใช้หลัก 5 Rs ผู้สั่งยาควรรู้จักยาที่สั่งเป็นอย่างดี และมีการปรับ ให้เหมาะสมกับผูป้ ว่ ยแต่ละคน น�ำปัจจัยของผูป้ ว่ ยแต่ละคนทีอ่ าจจะมีผลต่อ การเลือกชนิดและขนาดของยามาพิจารณา หลีกเลี่ยงการใช้ยาที่ไม่จ�ำเป็น และพิจารณาถึงผลดีและผลเสียร่วมกันเสมอ การบันทึกเป็นเอกสาร (Documentation) การบันทึกเป็นเอกสารควรเขียนให้ชดั เจนอ่านออกและไม่คลุมเครือ ส�ำหรับผู้ที่มีปัญหาเรื่องการเขียนที่ไม่เรียบร้อย (อ่านยาก) ควรพิมพ์หรือ พิจารณาที่จะใช้ระบบอิเล็กทรอนิกส์ในการสั่งยาหากมีใช้ ส่วนหนึ่งของ บันทึกควรระบุชอื่ ผูป้ ว่ ย ชือ่ ยา ขนาดยา ให้ทางใด เวลาทีใ่ ห้ และก�ำหนดการ ให้ ควรมีรายละเอียดที่จะติดต่อแพทย์ผู้สั่งยาได้ เพื่อที่จะอ�ำนวยความ สะดวกในการสื่อสารระหว่างเภสัชกรและผู้สั่งยา การใช้เครื่องมือช่วยจ�ำ ควรค้นหาข้อมูลต่างๆ กรณีที่สงสัยหรือไม่แน่ใจ พร้อมทั้งรู้วิธีเลือก เครือ่ งมือช่วยจ�ำ ค้นหา และใช้การแก้ปญ ั หาด้วยเทคโนโลยีทมี่ ปี ระสิทธิภาพ (หากมี)
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การปฏิบัติงานเป็นทีมและสื่อสารในการใช้ยา การใช้ยาเป็นกิจกรรมที่ท�ำเป็นทีม มีการสื่อสารกับผู้ที่เกี่ยวข้องใน กระบวนการใช้ยา และท�ำให้มั่นใจว่าจะไม่ท�ำเรื่องที่ผิด คอยเฝ้าระวังความ ผิดพลาดที่อาจจะเกิด และกระตุ้นให้คนอื่นๆ ในทีมให้ระมัดระวัง ทั้งการ ปฏิบัติงานของตนเองและของคนอื่น การบริหารยา รู้จักอันตรายและข้อควรระมัดระวังในเรื่องความปลอดภัยของยา เมื่อบริหารด้วยวิธีที่ต่างกันดังต่อไปนี้ รับประทาน (oral) อมใต้ลิ้น (sublingual) อมกระพุ้งแก้ม (buccal) สูดหายใจเข้าไป (inhaled) สูดละอองฝอย (nebulized) ทางผิวหนัง (transdermal) เข้าใต้ผวิ หนัง (subcutaneous) เข้า กล้าม (intramuscular) เข้าหลอดเลือดด�ำ (intravenous) เข้าน�้ำไขสันหลัง (intrathecal) เข้าทางทวาร (per rectal) และเข้าทางช่องคลอด (per vagina) เมื่อจะบริหารยาโปรดตรวจสอบโดยยึดหลักการของ 5 Rs มีส่วนร่วมและสอนผู้ป่วยเกี่ยวกับยา ควรหาโอกาสและวิธกี ารทีจ่ ะช่วยเหลือผูป้ ว่ ยและผูด้ แู ลเพือ่ ลดความ ผิดพลาด และขอให้รับฟังความต้องการของพวกเขาอย่างตั้งใจ เรียนและฝึกปฏิบัติค�ำนวณยา ท� ำ ความคุ ้ น เคยกั บ การจั ด การกั บ หน่ ว ยวั ด การปรั บ ปริ ม าตร ความเข้มข้น และขนาดยา ฝึกปฏิบัติการค�ำนวณเพื่อปรับขนาดยาตาม พารามิเตอร์ทางคลินิก ในสภาวะวิกฤต และ/หรือภาวะที่มีความเสี่ยงสูง หาทางลดความเสีย่ งจากการค�ำนวณด้วยการใช้เครือ่ งคิดเลข ไม่ควรคิดในใจ ควรใช้ปากกาและกระดาษแทน ให้เพื่อนร่วมงานค�ำนวณด้วยวิธีเดียวกัน แล้วเปรียบเทียบว่าได้ผลเหมือนกันหรือไม่ หรือใช้เทคโนโลยีอื่นที่มีอยู่ มาช่วย ก่อนจะจ่ายยาจ�ำเป็นอย่างยิง่ ทีต่ อ้ งตรวจสอบขนาดของยาทีค่ ำ� นวณ มาแล้วอีกครั้ง
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รวบรวมประวัติการได้รับยา ซักประวัตกิ ารได้รบั ยาอย่างละเอียดเสมอก่อนทีจ่ ะสัง่ ยา และทบทวน รายการยาของผูป้ ว่ ยอย่างสม�ำ่ เสมอ โดยเฉพาะอย่างยิง่ ผูป้ ว่ ยทีใ่ ช้ยาหลาย ชนิด หยุดยาทีไ่ ม่จำ� เป็นทุกตัว และในการวินจิ ฉัยให้คดิ เสมอว่า ยาอาจเป็น สาเหตุที่ท�ำให้เกิดอาการผิดปกตินี้ได้ หากผู้ป่วยไม่สามารถให้ประวัติการ ใช้ยาได้ (เช่น ผู้ป่วยหมดสติ) อาจสอบถามประวัตินี้ได้จากเภสัชกรผู้จ่าย ยา หรือแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปที่ผู้ป่วยไปรับการรักษา ในบางสถานการณ์ เภสัชกรอาจซักและบันทึกประวัติการใช้ยาในระหว่างที่ผู้ป่วยรอพบแพทย์



ค้นหาและลดปฏิกิริยาที่อาจเกิดขึ้นได้ และ/หรือข้อห้ามใช้ ซักประวัติการแพ้ ถามเสมอถึงประวัติการแพ้ก่อนสั่งยาใดๆ หากผู้ป่วยมีประวัติการ แพ้ ท่ี รุ น แรง หยุ ด และประเมิ น ว่ า ผู ้ ป ่ ว ยคนนั้ น ก� ำ ลั ง อยู ่ ใ นความเสี่ ย ง หรือไม่ หรือมีใครสั่งยานั้นให้ ตัวอย่างเช่น แพทย์โรงพยาบาลชุมชนส่ง ผู้ป่วยไปโรงพยาบาลจังหวัดด้วยสงสัยว่าไส้ติ่งอักเสบ และผู้ป่วยมีประวัติ แพ้เพนนิซิลลินอย่างรุนแรง เป็นไปได้ว่าผู้ป่วยอาจจะได้รับยาในกลุ่ม เพนนิซิลลินในระหว่างเข้ารับรักษาในโรงพยาบาล ในสถานการณ์เช่นนี้ มี ความส�ำคัญที่จะต้องเน้นกับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลในการสื่อสารถึงการแพ้ ยาของผูป้ ว่ ย และเตือนผูป้ ว่ ยว่าอาจได้รบั ยาปฏิชวี นะทีม่ เี พนนิซลิ ลิน พร้อม ทั้งเตือนผู้ป่วยโดยให้บอกกับเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลด้วยว่าเขาแพ้ยา เพนนิซิลลิน ความเสี่ยงของการแพ้ยาข้ามกัน (cross-allergy) ก็ควรมีการ กล่าวถึงด้วย มีความส�ำคัญเป็นอย่างยิ่งที่ผู้ให้บริการควรถามประวัติการ แพ้ยาก่อนการให้ยาเสมอ การติดตามผู้ป่วยเพื่อดูผลข้างเคียงของยา ทราบผลข้างเคียงของยาทีท่ า่ นสัง่ จ่าย หรือบริหารให้แก่ผปู้ ว่ ย และ เฝ้าระวังการเกิดผลข้างเคียงจากยา แนะน�ำผู้ป่วยเกี่ยวกับผลข้างเคียง ของยาที่อาจเกิดขึ้น สอนให้ผู้ป่วยสังเกตอาการเหล่านั้น และการจัดการที่ เหมาะสมเมื่อเกิดขึ้น ควรน�ำเรื่องผลข้างเคียงจากยาที่ผู้ป่วยก�ำลังใช้อยู่ให้
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เป็นส่วนหนึ่งของการวินิจฉัยแยกโรค เมื่อประเมินถึงอาการที่ไม่สามารถ แยกได้ว่าป่วยเป็นโรคอะไร การเรียนรู้จากความคลาดเคลื่อนทางยาและสถานการณ์หวุดหวิด หากความผิดพลาดเกิดขึ้นครั้งหนึ่งแล้วก็มีโอกาสเกิดขึ้นได้อีก ดังนั้นเราจึงควรเรียนรู้จากความผิดพลาดที่เกิดขั้นโดยผ่านการสอบสวน และการแก้ปัญหา ควรพิจารณาถึงกลวิธีที่จะป้องกันการเกิดซ�้ำทั้งระดับ บุคคลและระดับองค์กร ท�ำความคุ้นเคยกับวิธีรายงานความคลาดเคลื่อน อาการไม่พงึ ประสงค์ และเหตุการณ์ทไี่ ม่พงึ ประสงค์จากการใช้ยา เภสัชกร อาจพิจารณาจัดการประชุมสหวิชาชีพ อภิปรายถึงความผิดทีพ่ บบ่อย และ หาวิธีการหลีกเลี่ยงความผิดเหล่านี้ (เช่น ยกเลิกต�ำรับยาที่ออกเสียงคล้าย กันออกจากโรงพยาบาล) สรุป



39



ยามีคุณอนันต์หากใช้อย่างชาญฉลาดและใช้อย่างถูกต้อง อย่างไร ก็ตามความคลาดเคลื่อนทางยายังพบได้บ่อย และเป็นเหตุของความทุกข์ ทรมานที่ป้องกันได้ อีกทั้งเป็นภาระทางค่าใช้จ่าย โปรดระลึกว่าการใช้ยา เพือ่ ช่วยผูป้ ว่ ยเป็นงานทีม่ คี วามเสีย่ ง ท่านมีความรับผิดชอบและต้องปฏิบตั ิ งานอย่างหนักเพื่อให้มีการใช้ยาอย่างปลอดภัยแก่ผู้ป่วย



กลวิธีและรูปแบบการสอน
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การสอนเกี่ยวกับความปลอดภัยในการใช้ยาท�ำได้หลากหลายวิธี และหากใช้วิธีต่างๆ ร่วมกันก็จะมีประสิทธิภาพมากที่สุด ทางเลือกมีตงั้ แต่ การบรรยายอย่างมีปฏิสมั พันธ์ (interactive lecture) การอภิปรายกลุม่ ย่อย การเรียนโดยใช้ปญ ั หาเป็นพืน้ ฐาน การจัดประชุมเชิง ปฏิบัติการ ติว ท�ำโครงการ การปฏิบัติงานภายใต้สิ่งแวดล้อมทั้งที่คลินิก และที่ข้างเตียงผู้ป่วย ศึกษาจากชุดเรียนรู้ทางออนไลน์ การอ่าน และการ วิเคราะห์กรณีศึกษา
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การน�ำเสนอโดยการบรรยาย และ/หรือ การอภิปรายกลุม่ การน�ำเสนอด้วยพาวเวอร์พอยท์ที่แนบมาด้วยกับคู่มือนี้ ส�ำหรับ ใช้ในการบรรยายเชิงอภิปรายในหัวข้อบทน�ำความปลอดภัยในการใช้ยา หรือในการอภิปรายกลุ่มย่อยที่มีครูเป็นผู้น�ำการอภิปราย สามารถปรับให้ มีการอภิปรายโต้ตอบมากขึ้นหรือน้อยลงได้ และปรับเปลี่ยนให้เหมาะสม กับสภาพแวดล้อมของท่านด้วยการยกตัวอย่างที่พบ และให้เข้ากับระบบ ของสถานบริการทีท่ า่ นปฏิบตั งิ าน ชุดของค�ำถามได้สอดแทรกอยูใ่ นการน�ำ เสนอเพื่อกระตุ้นให้นักศึกษามีส่วนร่วมการอภิปรายในหัวข้อนี้ และยังมี กรณีผู้ป่วยสั้นๆ พร้อมค�ำถามและค�ำตอบที่จะใช้ร่วมกับการบรรยายหรือ ให้นักศึกษาท�ำแบบฝึกหัด ด้านล่างนี้เป็นรายการของบางวิธีการศึกษาและความคิด เพื่อ พิจารณาใช้ในการสอนเกี่ยวกับความปลอดภัยในการใช้ยา การเรียนโดยใช้ปัญหาเป็นฐาน ใช้ ก รณี ศึ ก ษาที่ เ กี่ ย วข้ อ งกั บ ความปลอดภั ย ในการใช้ ย า ถาม นักศึกษาเพื่อให้ตอบค�ำถามที่สะท้อนจากกรณีศึกษาหลังจากที่อ่านกรณี ศึกษาจบแล้ว วิธีการอื่น เช่น ให้นักศึกษาท�ำชุดแบบฝึกหัดค�ำนวณขนาด ของยา กิจกรรมการเรียนและการสอนเพิ่มเติม - การฝึกปฏิบัติ (Practical workshops) นักศึกษาสามารถฝึกปฏิบตั ทิ กั ษะต่างๆ ภายใต้แรงกดดันเรือ่ งเวลา ที่จ�ำลองจากสถานการณ์ฉุกเฉิน หัวข้อที่แนะน�ำให้ฝึกปฏิบัติ ได้แก่ การ บริหารยา การสั่งยา และการค�ำนวณยา - การท�ำโครงการ (Project work) โครงการที่เป็นไปได้ที่ให้นักศึกษาท�ำอาจเป็นเรื่องใดเรื่องหนึ่งหรือ ท�ำทั้งหมด ต่อไปนี้ • สัมภาษณ์เภสัชกรเพื่อหาข้อมูลความผิดพลาดที่พบบ่อย • ตามประกบพยาบาลในระหว่างท�ำการตรวจทาน (drug round)
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• สัมภาษณ์แพทย์หรือพยาบาลทีใ่ ห้ยาหลายชนิด (เช่น วิสญ ั ญี) และ ถามเรือ่ งความรูแ้ ละประสบการณ์ของเขาทีเ่ กีย่ วข้องกับความคลาด เคลือ่ นทางยา และกลวิธใี ดทีเ่ ขาใช้เพือ่ ลดโอกาสทีจ่ ะผิดอีก • ศึกษาค้นคว้าเกีย่ วกับยาทีเ่ ป็นสาเหตุของเหตุการณ์ทไี่ ม่พงึ ประสงค์ บ่อย และน�ำเสนอผลการศึกษา • รวบรวมต�ำรับยาของตนเอง ที่มีโอกาสสั่งให้แก่ผู้ป่วยเมื่อจบใหม่ ในปีแรกๆ • ซักประวัติผู้ป่วยที่ใช้ยาหลายรายการอย่างละเอียด และท�ำการ ศึกษาค้นคว้าเพิม่ เติมเพือ่ ทีจ่ ะเรียนรูเ้ กีย่ วกับยาเหล่านัน้ พิจารณา โอกาสที่จะเกิดผลข้างเคียง ปฏิกิริยาระหว่างยา และยาชนิดใด ที่สามารถหยุดได้ จากนั้นให้นักศึกษาแลกเปลี่ยนความคิดเห็น กับเภสัชกร หรือแพทย์ และแบ่งปันที่ท่านได้เรียนมากับเพื่อน นักศึกษา • ค้นหาความหมายของค�ำว่า การประสานรายการยา (medication reconciliation) และสนทนากับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเพื่อหาว่า สถานพยาบาลนั้นท�ำส�ำเร็จได้อย่างไร ให้นักศึกษาสังเกต และ หากเป็นไปได้ให้เข้าร่วมในกระบวนการรับผู้ป่วยเข้ารักษาใน โรงพยาบาล และการจ�ำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน พิจารณาว่าจะ สามารถป้องกันความผิดพลาดของกระบวนการนี้ได้อย่างไร และ พิจารณาด้วยว่ามีช่องว่างหรือมีปัญหาของกระบวนการหรือไม่ ฝึกหัดโดยการเล่นบทบาทสมมุติ (Role-play exercises) ฝึกหัดโดยการเล่นบทบาทสมมุติเป็นเครื่องมือหนึ่งทางการศึกษา ที่มีคุณค่าส�ำหรับสอนนักศึกษาในเรื่องความปลอดภัยในการใช้ยา สถานการณ์จ�ำลองที่ 1 การให้ยาผิด ค�ำอธิบายของเหตุการณ์ ในระหว่างช่วงต้นเวรเช้า พยาบาลเวรเช้าฉีดยาอินซูลิน 100 ยูนิต แทนทีจ่ ะเป็น 10 ยูนติ ตามทีแ่ พทย์เขียนสัง่ โดยทีส่ าเหตุของความผิดพลาด เกิดมาจากแพทย์เขียนค�ำสั่งด้วยมือที่ไม่ชัดเจน คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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ผู้ป่วยเป็นโรคสมองเสื่อมที่ไม่ร่วมมือและดูเหมือนหลับขณะการ ตรวจสอบตามปกติของพยาบาล เธอพบว่าผูป้ ว่ ยไม่ตอบสนองใดๆ ผลการ ตรวจเลือดพบน�ำ้ ตาลต�ำ่ ผูป้ ว่ ยอยูใ่ นภาวะช็อคจากน�ำ้ ตาลต�ำ่ แพทย์เวรถูก ตามมาดูผู้ป่วยจึงพบความผิดพลาด ผู้ป่วยได้รับการรักษาเบื้องต้นด้วย 50% กลูโคส เข้าหลอดเลือดด�ำ รถยาและอุปกรณ์ฉุกเฉิน (crash cart) ถูกน�ำมาเตรียมพร้อมในห้องผู้ป่วย ภายในไม่กนี่ าทีตอ่ มา ผูป้ ว่ ยเริม่ รูส้ กึ ตัว ตืน่ ขึน้ มาและมีพฤติกรรมเป็นปกติ การเล่นบทบาทสมมุติ ตอนสายของวันนัน้ ลูกชายของผูป้ ว่ ยทีเ่ ป็นทนายความมาเยีย่ มบิดา เขามีท่าทางหงุดหงิดและถามพยาบาลว่า “เกิดอะไรขึ้นกับพ่อผม” เพราะ เพื่อนที่พักในห้องเดียวกับบิดาเขาบอกว่า มีปัญหาบางอย่างเกิดขึ้น และ มีคนมากมายเข้ามามุงรอบเตียงผู้ป่วยเมื่อเช้านี้ พยาบาลที่ฉีดยาอินซูลิน ผิดถูกเรียกมาให้คุยกับลูกชายของผู้ป่วย ในกรณีทพี่ ยาบาลได้อธิบายถึงล�ำดับเหตุการณ์ทเี่ กิดขึน้ แสดงความ รับผิดชอบ และยอมรับว่าตนผิดพลาด ลูกชายของผูป้ ว่ ยก็ยงั ไม่คลายความ โกรธและตอบกลับว่า “นัน่ เป็นระดับของการดูแลทีค่ ณ ุ พ่อของเขาควรได้รบั ใช่หรือไม่” “พยาบาลประเภทไหนกันที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยนี้” “ฉันจะไม่ ยอมให้มันเกิดขึ้นอีก และฉันจะต้องจัดการบางอย่างแล้ว” “ฉันต้องการคุย กับแพทย์ที่เป็นหัวหน้าเดี๋ยวนี้” “ฉันต้องการให้มีการรายงานเหตุการณ์นี้” แต่หากในกรณีทพี่ ยาบาลไม่ได้อธิบายความผิดพลาดอย่างละเอียด ลูกชาย ของผู้ป่วยก็จะผิดหวัง และไม่ยินดีที่จะรับฟังค�ำอธิบายใดๆ ที่ตามมา แพทย์ท่านหนึ่งเดินผ่านห้องมาได้ยินการสนทนาพอดี แพทย์ท่าน นัน้ ก็จะเข้ามาในห้อง หากผูแ้ สดงเชิญเขาเข้ามา แต่หากผูแ้ สดงไม่ได้รอ้ งขอ แพทย์ท่านนั้นเข้ามา แพทย์จะเดินเข้ามาในห้องเมื่อเวลาผ่านไปประมาณ 8 นาที (สถานการณ์จำ� ลองนีใ้ ช้เวลา 12 นาที) และหลังจากนัน้ แพทย์ทา่ นนัน้ ก็จะถามถึงเหตุการณ์ทเี่ กิดขึน้ ทีก่ ำ� ลังคุยกันอยู่ พยาบาลก็จะเล่าให้ฟงั ทัง้ หมด ตัง้ แต่เหตุการณ์ตอนเช้า และตอนทีเ่ ธอได้คยุ กับลูกชายของผูป้ ว่ ย (ลูกชาย ของผูป้ ว่ ยจะอยูใ่ นขณะทีแ่ พทย์และพยาบาลสนทนากันด้วยหรือไม่กไ็ ด้)
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ค�ำอธิบายลักษณะท่าทางของผู้แสดง ลูกชายของผู้ป่วยอายุ 45 ปี เป็นทนาย แต่งตัวดี มาเยี่ยมบิดาเมื่อ สะดวก เขาเป็นคนทีส่ นใจทุกอย่างทีเ่ กิดขึน้ รอบๆตัว แต่ยงั ท�ำใจยอมรับกับ สภาพของบิดาไม่ได้ เขารูส้ กึ สับสน ไม่มที พี่ งึ่ และเศร้า เขาต้องการทีจ่ ะช่วย เหลือบิดาจริงๆ แต่ไม่รจู้ ะช่วยได้อย่างไร การพูดคุยกับนักสังคมสงเคราะห์ ก็ได้ทราบว่าแต่กอ่ นลูกชายผูป้ ว่ ยไม่ตอ้ งดูแลบิดา มารดาของเขาเป็นผูด้ แู ล แต่เมือ่ มารดาของเขาหกล้มและขาหัก สถานการณ์ของบิดาเขาก็เลวลง และ ภาระทุกอย่างก็ตกมาอยู่ที่เขา เกร็ดส�ำหรับผู้แสดง ผู้แสดงต้องบ่นกับหัวหน้าแพทย์ ในเรื่องการปกปิดและการละเลย ในการปฏิบัติหน้าที่ (เช่น คุณเกือบฆ่าพ่อผม แต่คุณยังโชคดีที่เรื่องไม่จบ ลงเช่นนั้น) และข่มขู่ที่จะเผยแพร่เรื่องนี้ในทางลบกับสาธารณะ (ด้วยการ ไปพบสื่อ) สถานการณ์จำ� ลองที่ 2 การเสียชีวติ เนือ่ งจากการดูแลทางการแพทย์ ที่ผิดพลาด ค�ำอธิบายของเหตุการณ์ ซาราห์ (Sarah) เป็นผู้หญิงอายุ 42 ปี เข้ารักษาในโรงพยาบาล เพื่อท�ำการผ่าตัดก้อนเนื้อร้ายที่ไม่แพร่กระจายของล�ำไส้ส่วนดูโอดีนัมที่ อยู่เฉพาะที่ ซาราห์เป็นคนที่แข็งแรงดี และไม่มีใครในครอบครัวเป็นมะเร็ง เธอยินยอมรับการผ่าตัดและการรักษาอื่นที่จะตามมา ซึ่งขึ้นอยู่กับผลการ ตรวจทางพยาธิวิทยา เช้าวันผ่าตัด ก่อนเข้าผ่าตัดเธอร�่ำลากับสามีและลูกของเธอสองคน (อายุ 13 และ 8 ปี) จากนั้นเข้ารับการผ่าตัดเอาก้อนเฉพาะที่ออกหมดและ ถูกส่งไปตรวจทางพยาธิวิทยาเพื่อการวินิจฉัย สองชั่วโมงหลังผ่าตัดเธอ มีอาการเลวลง หัวใจเต้นเร็วและความดันโลหิตต�่ำ เธอได้รับน�้ำเกลือทาง หลอดเลือดด�ำ และเข้ารับการผ่าตัดซ�ำ้ เนือ่ งจากแพทย์วา่ สงสัยว่าจะมีเลือด ออก ณ ต�ำแหน่งที่ผ่าตัด หรือมีการฉีกขาด หรือมีสิ่งไปอุดตัน (embolism) แต่ก็ไม่พบอะไร แพทย์จึงท�ำการเย็บปิด คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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ขณะที่เธอกลับมาที่หอผู้ป่วย เธอมีไข้ขึ้นสูง และยังคงมีไข้ตลอดทั้ง สัปดาห์ เธอถูกสั่งยา เจนตามัยซินทางหลอดเลือดด�ำ ขนาด 80 มิลลิกรัมวันละ 3 ครั้ง (IV. Gentamicin 80 MGR X 3 P/D) พยาบาลคัดลอกค�ำสั่งเป็น เจนตามัยซินทางหลอดเลือดด�ำ ขนาด 80 มิลลิกรัมคูณสามต่อครั้ง (IV. Gentamicin 80 MGR X 3 P/DOSE) พยาบาลคัดลอกค�ำสัง่ มาผิด โดยให้อกั ษร “D” เป็น “ครัง้ (dose)” ใน ขณะที่แพทย์เขียนหมายถึง “วัน (day)” ผู้ป่วยได้รับยาเจนตามัยซินครั้งละ 240 มิลลิกรัม สามครั้งต่อวันเป็นเวลาสิบวัน ระหว่างนั้นผู้ป่วยเริ่มมีอาการของไตวายและการได้ยินลดลง วันที่ สิบของการรักษา หัวหน้าพยาบาลเช็คสต๊อกยาจึงพบความผิดพลาด การ รักษาจึงยุตลิ งแต่ผปู้ ว่ ยอาการเลวลง เกิดไตวายเฉียบพลัน อีกสิบวันต่อมา ผู้ป่วยเสียชีวิต ครอบครัวของผู้ป่วยได้ติเตียนเจ้าหน้าที่พยาบาลตลอดการอยู่ โรงพยาบาลของเธอ ต�ำหนิถึงการปฏิบัติที่ผิด เขาแสดงความโกรธต่อหน้า พยาบาลและหัวหน้าแผนก หลังการเสียชีวติ สามีของผูป้ ว่ ยขอคุยกับหัวหน้าพยาบาล เขาต�ำหนิ พยาบาลเรือ่ งความผิดพลาดและการบกพร่องของการปฏิบตั หิ น้าทีจ่ นเป็น เหตุให้ภรรยาของเขาเสียชีวติ เขาอ้างว่าเขารูว้ า่ พยาบาลคนไหนคัดลอกมา ผิด และข่มขู่ว่าจะฟ้องเรียกร้องค่าเสียหาย ค�ำอธิบายลักษณะท่าทางของผู้แสดง สามีของผูป้ ว่ ยเป็นคนทีท่ ำ� งานหนัก เขาท�ำงานทีร่ า้ นค้าแห่งหนึง่ เขา ไม่รจู้ ะดูแลครอบครัวอย่างไร และไม่รจู้ ะบอกครอบครัวของเขาอย่างไรเกีย่ ว กับจุดจบของเรื่องนี้ เขาโกรธมากและรับไม่ได้กับการที่ภรรยาของเขามา เสียชีวิตจากการเข้าโรงพยาบาลเพื่อท�ำการวินิจฉัยโรคมะเร็ง เขาโกรธทุก คนโดยเฉพาะอย่างยิง่ กับเจ้าหน้าทีพ่ ยาบาล หลังจากทีเ่ ขาได้รบั ทราบจาก ภรรยาของเขาว่า เธอได้รบั ยาเกินเพราะพยาบาลค�ำนวณผิด เขาต้องการรู้
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ว่าสาเหตุอะไรทีท่ ำ� ให้ภรรยาเขาเสียชีวติ ใครเป็นคนผิด และใครต้องรับผิด ชอบจ่ายค่าเสียหายนี้ เขาต้องการให้ผทู้ มี่ อี ำ� นาจสูงสุดของโรงพยาบาลเข้า มารับรู้เรื่องนี้ และต้องการความช่วยเหลือส�ำหรับลูกๆ เขาหัวเสียมากและ ตะโกนหลายครั้ง สถานการณ์จ�ำลองที่ 3 การสื่อสารระหว่างผู้ป่วยและผู้ให้บริการ ค�ำอธิบายของเหตุการณ์ เคิร์ก (Kirk) เพศชายอายุ 54 ปี เข้ารักษาในโรงพยาบาลด้วยอาการ เจ็บแน่นหน้าอกเป็นเวลาสัน้ ๆ ก่อนหน้านีเ้ ขาเคยนอนหอผูป้ ว่ ยวิกฤตด้วย อาการทางหลอดเลือดโคโรนารี่มาแล้ว ครั้งนี้ผลการตรวจเบื้องต้นไม่พบ อะไร และอาการเจ็บของเขาไม่รุนแรง แพทย์ได้สั่งการตรวจให้ครบและ ติดตามอาการด้วยเครื่องตรวจไฟฟ้าหัวใจ (EKG monitor) ตลอดเวลาเป็น เวลา 48 ชั่วโมง เคิร์กสูบบุหรี่จัดและน�้ำหนักเกิน เขาไม่กินยาลดความดัน โลหิตและยาลดไขมันในเลือดที่ได้รับมา ผู้ป่วยต้องการที่จะกลับบ้านเร็ว เพราะกลัวจะตกงานจากโรงงาน ผลิตรถยนต์ ความโกรธของเขามาลงกับพยาบาลเวรบ่าย เขาอ้างว่าแพทย์ สัญญาว่าจะให้เขากลับบ้าน และไม่มคี วามจ�ำเป็นทีจ่ ะต้องนอนพักผ่อนเพือ่ รอดูอาการที่โรงพยาบาล เขาไม่ร่วมมือ และพยายามท�ำให้พยาบาลมั่นใจ ว่าเขาไม่เป็นอะไร ขอให้เขาออกจากหอผูป้ ว่ ยไปเป็นเวลาสัน้ ๆ ก็ได้ เพราะ เขาต้องการสูบบุหรี่ เขาโกรธมากและตะโกนใส่พยาบาล สมมุติว่าพยาบาลที่ท�ำหน้าที่พยายามขอให้เขาอยู่ต่อ ผู้ป่วยก็จะ กล่าวหาเธอว่าเป็นคนทีไ่ ม่รบั รูค้ วามรูส้ กึ (insensitive) และอ้างว่าพยาบาล คนอื่นดีกว่า เห็นอกเห็นใจกว่า และเข้าใจเขา มีแพทย์เวรที่อยู่ใกล้ๆ คนหนึ่งแต่ไม่ได้เข้าไปจัดการอะไร คงดูแล ผู้ป่วยเตียงใกล้ๆ กันต่อไป ค�ำอธิบายลักษณะท่าทางของผู้แสดง เคิรก์ เป็นคนสูบบุหรีจ่ ดั และอ้วนมาก เขาชอบให้มคี นมาสนใจ และจะ เรียกร้องความสนใจด้วยการตะโกนส่งเสียงดัง เขารูส้ กึ วิตกกังวลเป็นอย่าง มากที่เขาไม่ได้ไปท�ำงาน ซึ่งอาจท�ำให้เขาถูกไล่ออกจากงาน เขากลัวเรื่อง คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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การผ่าตัดเพราะเพื่อนสนิทของเขาเสียชีวิตบนเตียงผ่าตัดเมื่อสองปีก่อนที่ โรงพยาบาลแห่งนี้ แหล่งข้อมูล: These scenarios were supplied by Amitai Ziv, The Israel Center for Medical Simulation, Sheba Medical Center, Tel Hashomer, Israel.



กรณีศึกษา ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยา (Prescribing error) 45



43



44



46



กรณีศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของการซักประวัติการใช้ ยาที่ครบถ้วนถูกต้อง ผูป้ ว่ ยเพศชายอายุ 74 ปี มาพบแพทย์ชมุ ชนส�ำหรับการรักษาอาการ เจ็บหน้าอกชนิดคงที่ (stable angina) ที่เกิดใหม่ แพทย์ไม่เคยพบผู้ป่วย คนนีม้ าก่อน จึงได้ซกั ประวัตอิ ย่างละเอียดรวมทัง้ ซักประวัตกิ ารได้รบั ยา เขา พบว่าผูป้ ว่ ยสบายดีมาตลอด ไม่เคยป่วยอะไรยกเว้นปวดศีรษะเล็กๆ น้อยๆ ผู้ป่วยนึกชื่อยาแก้ปวดศีรษะไม่ออก แพทย์เดาว่าเป็นยาแก้ปวดที่เขากิน เมื่อปวด แต่ยาที่กินกลับเป็นยาเบต้า-บล็อคเกอร์ (beta-blocker) ที่เขากิน ทุกวันส�ำหรับโรคไมเกรนที่แพทย์ท่านอื่นสั่งให้ แพทย์เริ่มให้ยาผู้ป่วยด้วย แอสไพรินและเบต้า-บล็อคเกอร์ อีกตัวส�ำหรับอาการเจ็บหน้าอก หลังเริม่ ยาผูป้ ว่ ยมีอาการหัวใจเต้นช้าและมีความดันโลหิตต�ำ่ เมือ่ เปลีย่ นท่า (postural hypotension) ด้วยความโชคร้าย สามวันต่อมาผู้ป่วยหกล้ม เนื่องจากรู้สึก เวียนหัวขณะยืนและกระดูกสะโพกหัก ค�ำถาม - ความคลาดเคลื่อนทางยาพบบ่อยแค่ไหน - จะป้องกันอย่างไร - ผู้ป่วยมีบทบาทที่จะช่วยป้องกันอย่างไร
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แหล่งข้อมูล: WHO Patient Safety Curriculum Guide for Medical Schools. Geneva, World Health Organization, 2009:242-243. ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา (Administration error) 48



49



47
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ประวัติของกรณีนี้แสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของการตรวจสอบ หัตถการเมื่อให้ยา เช่นเดียวกับความส�ำคัญของการสื่อสารที่ดีระหว่าง สมาชิกของทีม และยังแสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของการเก็บเอกสาร ทั้งหมดให้ถูกต้องในที่เก็บที่ติดป้ายบอก ผู้ป่วยหญิงอายุ 38 ปี มาโรงพยาบาลด้วยว่า เมื่อ 20 นาทีก่อนมามี อาการผืน่ แดงคันและมีหน้าบวม เธอมีประวัตกิ ารแพ้อย่างรุนแรง พยาบาล คนหนึง่ ดูดยาแอดรีนาลีน (adrenaline) 1:10,000 มา 10 มิลลิลติ ร ใส่หลอด ฉีด 10 มิลลิลิตร (มีตัวยาส�ำคัญรวม 1 มิลลิกรัม) และวางไว้ท่ีข้างเตียง พร้อมที่จะใช้ในกรณีที่แพทย์ต้องการใช้ แพทย์ก�ำลังแทงเส้นเลือดด�ำและ เห็นหลอดยานี้ นึกว่าน�้ำที่อยู่เป็นน�้ำเกลือเพราะใสเหมือนกัน ไม่ได้มีการ สื่อสารกันระหว่างพยาบาลและแพทย์ ณ เวลานี้ แพทย์ฉีดยาน�้ำนี้เข้าไปจนหมดหลอดเพื่อเป็นการล้างสาย จากนั้น ผูป้ ว่ ยเริม่ มีอาการรูส้ กึ แย่ลงมากและวิตกกังวล ต่อมาหัวใจเต้นเร็วและหมด สติไป ไม่มีชีพจร ตรวจพบว่ามีหัวใจห้องล่างเต้นแรงผิดปกติ (ventricular tachycardia) และช่วยปั๊มหัวใจ ด้วยความโชคดีเธอฟื้นขึ้นมาได้ดี ขนาดที่ แนะน�ำให้ในการแพ้คือ 0.3-0.5 มิลลิกรัม ของยาแอดรีนาลีน แต่เธอได้รับ ไป 1 มิลลิกรัม อภิปราย - ปัจจัยอะไรบ้างที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์นี้ - บอกแนวทางที่ทีมควรท�ำได้ดีกว่านี้ แหล่งข้อมูล: WHO Patient Safety Curriculum Guide for Medical Schools. Geneva, World Health Organization, 2009:242-243. คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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ความคลาดเคลื่อนในการติดตาม (Monitoring error) 53



54



51



52



55



กรณีนแี้ สดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของการสือ่ สารกับผูป้ ว่ ยเกีย่ วกับ ยาทีเ่ ขาใช้ ผูป้ ว่ ยควรได้รบั รูว้ า่ ต้องกินยานานเท่าใด กรณีนยี้ งั แสดงให้เห็นถึง ความส�ำคัญของการซักประวัตกิ ารได้รบั ยาอย่างละเอียดและถูกต้อง เพือ่ ทีจ่ ะ หลีกเลี่ยงผลลัพธ์ที่เป็นลบ ผูป้ ว่ ยคนหนึง่ เริม่ ยาต้านเลือดแข็งตัวชนิดกินในโรงพยาบาลส�ำหรับ การรักษาลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำที่อยู่ลึก (deep venous thrombosis) หลังจากที่ข้อเท้าหัก การรักษานี้ใช้เวลานานประมาณ 3-6 เดือน อย่างไร ก็ตามทั้งผู้ป่วยและแพทย์ในชุมชนไม่ทราบว่ากินนานเท่าใด ผู้ป่วยจึงได้ กินยาต่อเนือ่ งเป็นเวลาหลายปี และมีความเสีย่ งต่อเลือดออกโดยไม่จำ� เป็น ในช่วงหนึ่งของการรักษาผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะส�ำหรับการติดเชื้อที่ฟัน หลังเริ่มกินยาปฏิชีวนะไป 9 วัน ผู้ป่วยรู้สึกไม่สบาย ปวดหลัง และความ ดันโลหิตต�่ำ ซึ่งเป็นผลมาจากเลือดออกในช่องหลังท้องชนิดเฉียบพลัน (spontaneous retroperitoneal haemorrhage) และจ�ำเป็นต้องเข้ารับการ รักษาในโรงพยาบาลและได้รับเลือด ผลการตรวจค่าการแข็งตัวของเลือด พบว่านานกว่าปกติ และเป็นไปได้วา่ ยาปฏิชวี นะเพิม่ ฤทธิข์ องยาต้านเลือด แข็งตัวนี้ ค�ำถาม - ปัจจัยหลักอะไรที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์นี้ - จะป้องกันได้อย่างไร แหล่งข้อมูล: WHO Patient Safety Curriculum Guide for Medical Schools. Geneva, World Health Organization, 2009:242-243.
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ความคลาดเคลื่อนในการสั่งยาน�ำไปสู่ผลที่ไม่พึงประสงค์ กรณีนี้ทันตแพทย์ประเมินต�่ำไปถึงการมีภูมิต้านทานต�่ำของผู้ป่วย เขาจึงไม่ได้ให้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันผลที่ไม่พึงประสงค์ ผู้ป่วยชายอายุ 42 ปี ติดเชื้อเอชไอวี ไปพบทันตแพทย์เพื่อรักษา รากฟัน โรคเหงือก และถอนฟันที่ผุ หลังจากที่ซักประวัติทางการแพทย์ และทางฟัน ทันตแพทย์ตัดสินใจว่าผู้ป่วยมีอาการไม่รุนแรงมาก และสั่ง ยาปฏิชีวนะให้กินเพื่อการป้องกันก่อนที่จะเริ่มท�ำฟัน ในการมาครั้งที่สอง ทันตแพทย์สังเกตเห็นว่าในปากผู้ป่วยมีแผลเหมือนติดเชื้อราแคนดิดา (Candida) ดูจากสภาพของผู้ป่วยขณะนี้ เขารู้แล้วว่าเขาไม่ได้สนใจว่าผู้ป่วย เอชไอวี/เอดส์จะมีความเสีย่ งต่อการติดเชือ้ ราเพิม่ ขึน้ หากได้รบั ยาปฏิชวี นะ เขาจึงไม่ได้สงั่ ยาฆ่าเชือ้ ราให้ไปพร้อมกับยาปฏิชวี นะส�ำหรับป้องกัน อีกทัง้ เขาเพิ่งนึกได้ว่าไม่ได้ปรึกษาแพทย์ประจ�ำของผู้ป่วย เพราะเขาคิดว่าขณะ นั้นผู้ป่วยสบายดี ดังนั้นเขาจึงประเมินสภาพของผู้ป่วยต�่ำไป เขาจึงส่งผู้ป่วยต่อไป ให้แพทย์ประจ�ำเพื่อการรักษาเชื้อรา การท�ำฟันต้องเลื่อนไป เพื่อรอการ รักษาเชื้อรา ค�ำถาม - ปัจจัยอะไรทีม่ อี ทิ ธิพลต่อการตัดสินใจรักษาของทันตแพทย์ ในครัง้ แรกที่จะไม่ปรึกษาแพทย์ประจ�ำของผู้ป่วย - ปัจจัยอะไรที่ท�ำให้ทันตแพทย์ประเมินถึงสถานภาพภูมิต้านทาน ของผู้ป่วยต�่ำไป - ปัจจัยอะไรที่ท�ำให้ทันตแพทย์ไม่ได้สั่งยาฆ่าเชื้อราพร้อมกับยา ปฏิชีวนะส�ำหรับผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีรายนี้ แหล่งข้อมูล: Case supplied by Nermin Yamalik, Professor, Department of Periodontology, Dental Faculty, Hacettepe University, Ankara, Turkey. คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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การสื่อสารระหว่างผู้ป่วยและผู้ให้บริการเป็นเรื่องส�ำคัญ ในกรณีนเี้ ภสัชกรรับรูว้ า่ ผูป้ ว่ ยไม่เข้าใจว่ายาปฏิชวี นะกินอย่างไร จึง ได้ให้เวลาอธิบายแก่ผู้ป่วยถึงยาแต่ละตัวและการใช้ที่เหมาะสม แมรี่ (Mary) เป็นผู้หญิงอายุ 81 ปี ป่วยเป็นโรคหัวใจ มีอาการปวด เรือ้ รังทีม่ สี าเหตุจากการปวดหลังทีร่ นุ แรงร่วมกับกระดูกพรุน และภาวะซึม เศร้าทีม่ สี าเหตุมาจากอาการปวดอย่างต่อเนือ่ ง แมรีไ่ ม่เชือ่ มัน่ ในยาทีไ่ ด้รบั โดยเธอได้รบั ยาจากแพทย์ระบบประสาท แพทย์ตอ่ มไร้ทอ่ แพทย์เวชปฏิบตั ิ ทั่วไปสองคน และแพทย์โรคข้อและกระดูก รวมยาทั้งสิ้น 18 รายการ ยา หลายตัวส�ำหรับแก้ปวด เธอกินยากลุ่มเอนเสด (NSAIDS) บ่อย จึงท�ำให้มี อาการเยื่อบุกระเพาะอาหารอักเสบ ท�ำให้เธอระมัดระวังการกินยาแก้ปวด เธอจึงกินยาบ้างไม่กินบ้าง แมรี่ไปร้านยาต่างๆ เพื่อซื้อยาแก้ปวด (เช่น พาราเซตามอล ไอบูโพรเฟน และอื่นๆ เป็นต้น) แมรี่ วิ ต กกั ง วลกั บ ยาแก้ ป วดที่ กิ น อยู ่ เ พราะห่ ว งการเป็ น พิ ษ ต่ อ กระเพาะอาหาร บางครั้งเธอใช้ยาทุกตัว รวมทั้งยาที่ซื้อมาเองจากร้าน ขายยา แต่แมรีไ่ ม่รสู้ กึ ว่าอาการดีขนึ้ แมรีก่ ลัวอาการทีไ่ ม่พงึ ประสงค์ของยา ทรามาดอล (tramadol) จึงไม่ใช้อย่างสม�่ำเสมอ หากต้องการลดอาการ ปวดที่รุนแรง เธอจะใช้ยาพาราเซตามอลแต่ก็ไม่ค่อยได้ผล แม้ว่าเธอใช้ยา แก้อาการซึมเศร้าซิทาโลแพรม (citalopram) อย่างสม�่ำเสมอมากกว่าหนึ่ง สัปดาห์แต่กไ็ ม่รสู้ กึ ว่าอาการดีขนึ้ ต่อมาเธอกินบ้างไม่กนิ บ้าง กล่อง B.11.1 ได้แสดงรายการยาที่แมรี่ใช้ทั้งหมด เภสัชกรตระหนักดีวา่ เธอไม่เข้าใจว่ายาแต่ละตัวของเธอมีผลอย่างไร จึงให้เวลาอธิบายแก่เธอ เขาบอกเธอถึงการใช้ทไี่ ม่เหมาะสมของการใช้รว่ ม กันของยากลุ่มเอนเสด (NSAIDs) และโดยเฉพาะอย่างยิ่ง • การใช้ยาเมทาไมซอล (metamizol) ร่วมกับพาราเซตามอลขนาดสูง ใช้ได้ หากตับของเธอปกติ • วางแผนทีจ่ ะประเมินผลของยาซิทาโลแพรม (citalopram) หลังรับ ยาหนึ่งเดือน • ความส�ำคัญของการแจ้งแพทย์เกีย่ วกับยาของเธอและประวัตกิ าร
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เจ็บป่วยของเธอ • ความจ�ำเป็นที่จะต้องประเมินปฏิกิริยาระหว่างยากับยา เพื่อที่จะ ลดความเสี่ยงจากอาการที่ไม่พึงประสงค์จากยา • ความจ�ำเป็นในการทบทวนข้อห้ามในการใช้ยา และการใช้ยาทีซ่ อื้ มาจากร้านยา ในการมาพบกับเภสัชกรครั้งที่สอง แมรี่พอใจมากกับการที่เธอ สามารถจัดการกับความปวดได้ ค�ำถาม - ความผิดพลาดทางการสื่อสารอะไรที่เกิดขึ้นแล้วมีผลท�ำให้เธอใช้ ยาผิด - ปัญหาอะไรที่เกิดจากการส่งต่อข้อมูลระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพ ต่างๆ ไม่ครบถ้วนและไม่เพียงพอ - ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับความรู้เกี่ยวกับยาของเขาหรือไม่ - กลไกอะไรที่ควรน�ำมาใช้เพื่อท�ำให้มั่นใจว่าผู้ให้บริการทุกคน ตระหนักถึงยาที่ก�ำลังสั่งและที่ผู้ป่วยใช้ - ผูใ้ ห้บริการสุขภาพมีความรับผิดชอบอะไรบ้าง ต่อการสัง่ ยาให้แก่ ผู้ป่วย - เภสัชกรมีความรับผิดชอบอะไรบ้าง ต่อการให้คำ� แนะน�ำในการใช้ ยาทีผ่ ปู้ ว่ ยซือ้ จากร้านยา และวิธกี ารเลือกยาเป็นอย่างไรทีจ่ ะท�ำให้ ยาที่ซื้อมาจากร้านขายยาเกิดประโยชน์สูงสุด และลดโอกาสเสี่ยง ต่อผู้ป่วย แหล่งข้อมูล: Jiri Vlcek, Professor of Clinical Pharmacy and Pharmaceutical Care. Clinical pharmacists on internal department in teaching hospital in Hradec Kralove Charles University, Prague, Faculty of Pharmacy, Department of Social & Clinical Pharmacy.
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กล่อง B.11.1. รายการยาที่แมรี่ได้รับ จากแพทย์ระบบประสาท: gabapentin tramadol + paracetamol (เพื่อลดปวด) thiaprofenic acid (เพื่อลดปวด) ยาที่ซื้อใช้เองจากร้านขายยา paracetamol (เพื่อลดปวด) จากแพทย์ต่อมไร้ท่อ: levothyroxine omeprazole colecalciferol + Ca + Zn + Mn colecalciferol atorvastatin strontium ranelate diclofenac (เพื่อลดปวด)



จากแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป: citalopram bromazepam (ส�ำหรับอาการหวาดกลัว) nimesulide (เพื่อลดปวด) tramadol (เพื่อลดปวด) metamizol (เพื่อลดปวด) metoprolol indobufen จากแพทย์กระดูกและไขข้อ : meloxicam (เพื่อลดปวด)



เครื่องมือและแหล่งค้นคว้า วิธีการแก้ปัญหาความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก เอกสารเหล่านี้เป็นสรุปรายละเอียดของวิธีการแก้ปัญหาความ ปลอดภัยของผู้ป่วยมีจ�ำนวนไม่น้อยที่มีประเด็นเกี่ยวกับยา วิธีการแก้ปัญหาที่ 1 - ยาทีม่ รี ปู พ้องมองคล้าย (รูปเหมือนกัน ชือ่ ยา ออกเสียงเหมือนกัน) วิธีการแก้ปัญหาที่ 5 - การควบคุมความเข้มข้นสารละลายอีเล็กโทร ไลต์ วิธีการแก้ปัญหาที่ 6 - การท� ำ ให้ มั่ น ใจถึ ง ความถู ก ต้ อ งของยาใน การส่งต่อการรักษา วิธีการแก้ปัญหาที่ 7 - การหลี ก เลี่ ย งการหลุ ด ของสายแคที เ ตอร์ (catheter) และสายต่างๆ วิธีการแก้ปัญหาที่ 8 - การใช้อปุ กรณ์ฉดี ยาส�ำหรับใช้เพียงครัง้ เดียว
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เอกสารเหล่านีส้ ามารถดาวน์โหลดได้จากอินเตอร์เน็ต (http://www. who.int/patientsafety/solutions/en/; accessed 21 February 2011) เอกสารอ้างอิงอื่นๆในอินเตอร์เน็ต AHRQ มีกรณีศกึ ษาออนไลน์ทสี่ ามารถน�ำไปใช้ในการสอนของท่าน (http://www.webmm.ahrq.gov) เอกสารอ้างอิงอื่นๆ ในอินเตอร์เน็ต ได้แก่ เว็บไซต์ของ the Institute for Safe Medication Practices (Horsham, PA) (http://www.ismp.org) และ the National Patient Safety Agency (http:// www.npsa.nhs.uk) ดีวีดีส�ำหรับการศึกษา ดีวีดีเรื่อง Beyond Blame documentary มีความยาวประมาณ 10 นาที เป็นเครื่องมือที่ทรงพลังที่จะให้นักศึกษาผูกพันกับประเด็นเรื่อง ความปลอดภัยในการใช้ยา เนื้อหาในดีวีดีเกี่ยวกับ แพทย์ พยาบาล และ เภสัชกร ที่พูดกันถึงความคลาดเคลื่อนทางยาที่รุนแรง ที่เขาได้มีส่วน เกี่ยวข้องด้วย ดีวีดีนี้สามารถซื้อได้จาก the Institute for Safe Medication Practices (http://www.ismp.org; accessed 21 February 2011) การประชุมเชิงปฏิบตั กิ ารการเรียนรูจ้ ากความผิดพลาดขององค์การ อนามัยโลก (The WHO Learning from Error Workshop) ประกอบด้วย แผ่ น ดี วี ดี ที่ พ รรณนาให้ เ ห็ น ภาพความคลาดเคลื่ อ นทางยา การให้ ย า วินคริสตีนเข้าทางน�ำ้ ไขสันหลัง ดีวดี ไี ด้แสดงให้เห็นถึงธรรมชาติของความ ผิดพลาดที่มีหลากหลายปัจจัย Books Vicente K. The human factor. London, Routledge, 2004:195-229. Cooper N, Forrest K, Cramp P. Essential guide to generic skills. Oxford, Blackwell Publishing Ltd, 2008. Institute of Medicine. Preventing medication errors: quality chasm series. Washington, DC, National Academies Press, 2006 (http://www.iom.edu/?id=35961; accessed 21 February 2011). คู่มือหลักสูตรความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัยโลก: ฉบับสหวิชาชีพ (ฉบับภาษาไทย) เล่ม 5 
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การประเมินความรู้ของหัวข้อนี้



วิธีการประเมินมีได้หลากหลายวิธีที่สามารถน�ำมาใช้ได้กับการ ประเมินความรู้เรื่องความปลอดภัยในการใช้ยาและการปฏิบัติในด้านนี้ ซึ่ง ประกอบด้วย • MCQ • การทดสอบการค�ำนวณยา • ค�ำถามที่ให้ตอบสั้นๆ การเขียนการสะท้อนกลับจากกรณีศึกษา ที่เกี่ยวข้องกับความคลาดเคลื่อนทางยา การหาปัจจัยที่มีส่วน เกี่ยวข้องและการหากลวิธีที่จะป้องกันการเกิดซ�้ำ • ท�ำโครงการด้วยการสะท้อนผลของการเรียนที่ได้รับจากกิจกรรม ต่างๆ • OSCE สถานี OSCE อาจประกอบด้วยการฝึกสั่งยา การจ่ายยา และการ บริหารยา สามารถน�ำมาใช้ประเมินสมรรถนะของนักศึกษาในการซักประวัติ ยาและการแพ้ยา การใช้ยา การตรวจสอบโดยใช้หลัก 5 Rs และเรื่องการ แพ้ รวมทั้งการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับยาใหม่ที่ได้รับ โปรดสังเกตว่าการประเมินต่างๆ เหล่านีไ้ ม่ได้นำ� เสนอในรายละเอียด ด้วยพาวเวอร์พอยท์ทแี่ นบมานี้ ทีใ่ ห้มาเป็นแนวทางส�ำหรับการประเมินใน ด้านของความปลอดภัยในการใช้ยา โดยอยู่บนสมมุติฐานที่ว่านักศึกษาได้ รับค�ำแนะน�ำเพิ่มเติมของประเด็นนี้



การประเมินการสอนหัวข้อนี้



การประเมินมีความส�ำคัญในการทบทวนการสอนว่าเป็นไปอย่างไร และจะมีวิธีการปรับปรุงให้ดีขึ้นอย่างไร ดูคู่มือผู้สอน (ส่วน A) ส�ำหรับสรุป ของหลักของการประเมินที่ส�ำคัญ เอกสารอ้างอิง 1. The conceptual framework for the international classification for patient safety. Geneva, World Health Organization Patient Safety Programme, 2009 (http://www.who.int/patientsafety/en/;accessed
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6. 
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21 February 2011). Cousins DD. Developing a uniform reporting system for preventable adverse drug events. Clin Therap 1998; 20 (suppl C): C45-C59. Institute of Medicine. Preventing medication errors. Report brief. Washington, DC, National Academies Press, 2006. Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, eds. To err is human: building a safer health system. Washington, DC, Committee on Quality of Health Care in America, Institute of Medicine, National Academies Press, 1999. Runciman WB et al. Adverse drug events and medication errors in Australia. International Journal for Quality in Health Care, 2003, 15 (Suppl. 1):S49-S59. Nair RP, Kappil D, Woods TM. 10 strategies for minimizing dispensing errors. Pharmacy Times, 20 January 2010 (http://www.pharmacytimes.com/issue/pharmacy/2010/ January2010/P2PDispensingErrors-0110;accessed 21 February 2011). Vira T, Colquhoun M, Etchells E. Reconcilable differences: correcting medication errors at hospital admission and discharge. Quality & Safety in Health Care, 2006, 15:122-126. Koppel R, Metlay JP, Cohen A. Role of computerized physician order entry systems in facilitating medication errors. Journal of the American Medical Association, 2005, 293:1197-1203.



สไลด์ของหัวข้อที่ 11 การปรับปรุงความปลอดภัยในการใช้ยา



การบรรยายไม่ใช่วิธีที่ดีที่สุดในการสอนเรื่องความปลอดภัยของ ผู้ป่วย หากต้องการบรรยาย เป็นความคิดที่ดีโดยการวางแผนให้นักศึกษา ได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนและอภิปรายระหว่างการบรรยายด้วย การใช้กรณี ศึกษาเป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยท�ำให้เกิดการอภิปรายกลุ่ม อีกวิธีหนึ่งคือการ
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ถามค�ำถามนักศึกษาเกี่ยวกับระบบการดูแลสุขภาพในเรื่องต่างๆ ซึ่งจะ ท�ำให้สามารถน�ำประเด็นต่างๆ ในหัวข้อนีม้ าอภิปรายกันได้ เช่น วัฒนธรรม การต�ำหนิ ธรรมชาติของความผิดพลาด และวิธีการจัดการแก้ปัญหาของ ภาคอุตสาหกรรมอื่น สไลด์ส�ำหรับหัวข้อที่ 11 ออกแบบมาเพื่อช่วยให้ผู้สอนสามารถ ถ่ายทอดเนื้อหาของหัวข้อนี้ สไลด์สามารถปรับเปลี่ยนเพื่อให้เหมาะสมกับ สภาพแวดล้อม และวัฒนธรรมของท้องถิ่นนั้นๆ ได้ ผู้สอนไม่จ�ำเป็นต้องใช้ สไลด์ทั้งหมด และเป็นการดีที่สุดที่จะปรับสไลด์ให้เหมาะสมกับเนื้อหาที่จะ สอนในชั่วโมงนั้น ชือ่ ยาทัง้ หมดนีใ้ ช้ตาม WHO International Nonproprietary Names for Pharmaceutical Substances (http://www.who.int/medicines/ services/inn/en/; accessed 24 March 2011).
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Note 



Note 



“เรื่อง Patient safety มีความซับซ้อนมากกว่าค�ำพูดว่าดูแลคนไข้ให้ปลอดภัย เพราะเบื้องหลังความปลอดภัยนั้นมีบุคคล ระบบ และกลไกต่างๆ อีกมากมายที่เป็นองค์ประกอบ ถ้าได้มีการเรียนการสอนให้นักศึกษาเข้าใจการท�ำงานเป็นทีม ตระหนักถึงความเสี่ยงที่ส�ำคัญ ความเสี่ยงที่ป้องกันได้ การแก้ปัญหาที่เกิดขึ้น ระบบต่างๆ ที่มีความเกี่ยวข้อง รวมถึงทักษะการสื่อสาร การดูแลรักษาที่ค�ำนึงถึงคนไข้เป็นศูนย์กลาง สิ่งต่างๆ เหล่านี้ล้วนเป็นเรื่องราวการเรียนการสอน ที่บรรจุอยู่ใน WHO Patient Safety Curriculum Guide ที่เชิญชวนสถาบันการศึกษาต่างๆ มาประยุกต์ใช้ในการเรียนการสอนนักศึกษา เพื่อสร้างให้เขาเหล่านั้นก้าวออกไปเป็นบุคลากรสาธารณสุข ที่ใส่ใจให้ความส�ำคัญเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วยอย่างแท้จริง” นพ.ศุภชัย คุณารัตนพฤกษ์ ประธานกรรมการบริหารสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล on the WHO Multi-professional Patient Safety Curriculum Based onBased the WHO Multi-professional Patient Safety Curriculum Guide, Guide, URL http://www.who.int/patientsafety/education/curriculum/en/index.html URL http://www.who.int/patientsafety/education/curriculum/en/index.html © World Health Organization, 2011. All rights reserved. © World Health Organization, 2011. All rights reserved.
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