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  บทคัดย่อ 

 ก า ร รั ก ษ า พ ย า บ า ล ผู ้ ป่ ว ย อุ บั ติ เ ห ตุ เ ป็ น
กระบวนการที*ซับซ้อน และวิกฤต ผูป่้วยต้องผ่าน
สถานที*ในการดูแลหลายจุด หากเกิดขอ้บกพร่องแม้
เพียงจุดใดจุดหนึ*ง ย่อมมีผลทาํใหเ้กิดภาวะแทรกซอ้น
หรือเสียชีวิต การจะพฒันาคุณภาพการให้บริการผูป่้วย
อุบติัเหตุในโรงพยาบาล จาํเป็นตอ้งทราบขอ้บกพร่อง
ทั6งหมดที*มีอยู่ในโรงพยาบาล เพราะมีความสาํคญัอย่าง
ยิ* ง ใ น ก า ร ว า ง แผ น ก า รพัฒ น า คุณภาพได้อย่ างมี
ประสิทธิภาพและถูกทาง โรงพยาบาลพิจิตร โดย
คณะกรรมการการตรวจสอบคุณภาพการรักษาพยาบาล
ผูป่้วยอุบติัเหตุ (Trauma audit committee) จึงไดจ้ดัระบบ
การตรวจสอบขอ้บกพร่องในการรักษาพยาบาลและ
การเสียชีวิตที*ป้องกนัได ้(Preventable death) ในผูป่้วยที*
เสียชีวิตในระหว่างเดือนตุลาคม 2545 - กนัยายน 2546 
จาํนวน  78 ราย  พบว่ามีขอ้บกพร่องที*มีผลทาํให้
เสียชีวิต 37 จุด และเป็นการเสียชีวิตที*ป้องกนัได ้  10  

ราย (12.8%) ในระหว่างเดือนตุลาคม 2546 – กนัยายน 
2547  มีผูป่้วยอุบติัเหตุเสียชีวิต 89 ราย  พบขอ้บกพร่อง
ที*มีผลทาํให้เสียชีวิต 21 จุด และเป็นการเสียชีวิตที*
ป้องกนัได ้  4 ราย (4.5%)  การศึกษาในครั6 งนี6ทาํใหไ้ด้
รูปแบบที*สามารถตรวจสอบคุณภาพการบริการและ
ขอ้มูลที*จะนาํไปพฒันาระบบการรักษาผูป่้วยอุบติัเหตุ
ใหมี้ประสิทธิภาพ ลดขอ้บกพร่องและลดการเสียชีวิตที*
ป้องกนัไดต่้อไป 
 
  Abstract 

 Trauma management system is very 
complicated, critical and the patients have to passed  
many  processes. If  a  management deficiency  occurs  
in any process,  it  will  bring  about  the  complication  
or  mortality. To  improve  the  quality  of  traumatic  
care in hospital, it is necessary to know all  
deficiencies  occurring  in  the  process  in  order  to  
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make  an  efficient  and  timely  development  plan. 
Trauma audit committee, Phichit hospital, therefore, 
set  up  the  trauma  audit  system  to  explore  the  
management   deficiency  and  preventable  death  in  
78  traumatic  patients  dying  during  October 2002 – 
September 2003.  The  study  revealed  that  there  
were  37  contributed  to  mortality. The  preventable  
death  was  10 cases (12.8%  of  dead  cases).  And  89 
traumatic patients dying during October 2003 – 
September 2004. The  study revealed  that  there  were 
21 contributed to  mortality.  The  preventable  death  was  4 
cases  (4.5%  of  dead  cases) .  This  study  had  created  the  
trauma  audit  model  and  information  used for improving  
the traumatic management system and reducing the 
management deficiency and  preventable  death. 
 
  บทนํา 

อุบติัเหตุเป็นปัญหาสาธารณสุขที*สําคญัของ
ประเทศ สถานการณ์ของประเทศนบัจะทวีความรุนแรง
ยิ*งขึ6นทุกปี โดยเฉพาะอย่างยิ*งอุบติัเหตุจากการจราจร 
ทาํให้เกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศและ
สงัคมอยา่งมากมาย เนื*องจากผูป่้วยส่วนใหญ่ยงัมีอายุนอ้ย
โดยเกือบ 90% มีอายุนอ้ยกว่า 40 ปี1  ซึ* งเป็นช่วงอายุที*
เป็นกาํลงัสําคญัของครอบครัว สังคมและประเทศชาติ 
นอกจากนี6ผูป่้วยเกือบทั6งหมดมีร่างกายแขง็แรงสมบูรณ์
ไม่มีโรคประจาํตวัมาก่อน กระทรวงสาธารณสุขจึงมี
นโยบายในการควบคุมและป้องกันอุบัติ เหตุ โดย

วางแผนพฒันาระบบบริการผูป่้วยอุบติัเหตุฉุกเฉินและ
เริ*มดาํเนินการมาตั6งแต่ ปี พ.ศ.2538 เป็นตน้มา2 

กระบวนการในการรักษาพยาบาลผู ้ป่ วย
อุบัติเหตุเป็นกระบวนการที*ซับซ้อน ผูป่้วยต้องผ่าน
หน่วยให้บริการหลายจุด หากเกิดข้อผิดพลาดขึ6 นแม้
เพียงจุดใดจุดหนึ*ง จะยงัผลใหเ้กิดภาวะแทรกซอ้นและ
ผูป่้วยอาจถึงแก่ชีวิตได้ ซึ* งสาเหตุการเสียชีวิตนั6นมี
จาํนวนไม่นอ้ยเกิดจากความผิดพลาดในกระบวนการ
รักษาพยาบาลที*สามารถป้องกนัได ้ พบว่าร้อยละ 74 
ของความผิดพลาดเป็นปัญหาจากระบบ3  
 Frank Mc Dermott  จาก Monash  University  
ไดร้ายงานการตรวจสอบคุณภาพการรักษาผูป่้วยอุบติัเหตุ
จราจรที*เสียชีวิตที*ป้องกนัไดใ้น Victoria ปี 1993-1994 
พบวา่มีขอ้ผิดพลาดในการักษาพยาบาลทั6งสิ6น 1,175 ขอ้ 
ร้อยละ  91  เป็นขอ้ผิดพลาดในการรักษาพยาบาล4 
 วีระพันธ์  สุพรรณไชยมาตย์ และคณะ ได้
รายงานการตรวจสอบคุณภาพการรักษาผูป่้วยอุบติัเหตุที*
เสียชีวิตในโรงพยาบาลขอนแก่น จงัหวดัขอนแก่น ปี 
2537 จาํนวน 217  ราย พบว่ามีขอ้บกพร่อง 407  จุด 
เป็นขอ้บกพร่องที*มีผลให้เสียชีวิต  265  จุด ร้อยละ 
37.8 เป็นการเสียชีวิตที*ป้องกนัได้5 

ระบบรายงาน และกิจกรรมการตรวจสอบ
คุณภาพการรักษาพยาบาลผูป่้วยอุบติัเหตุ ถือว่าเป็น 
feed  back  loop ที*สาํคญัของกระบวนการทาํงาน เป็น
ส่วนของ check ใน PDCA6  ผลจากการเรียนรู้ขอ้ผิดพลาด
หรือข้อบกพร่องต่างๆในการให้บริการผูป่้วย จะ
นาํไปสู่การปรับปรุงปราการป้องกนัต่างๆ เพราะเป็นส่วน
สําคัญอย่างยิ* งในการวางแผนพัฒนาคุณภาพในการ

ปีที* 20 ฉบบัที* 1 ตุลาคม 2547 – มีนาคม 2548          27 − 
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ใหบ้ริการรักษาพยาบาลผูป่้วยอุบติัเหตุใหมี้ประสิทธิภาพ
ยิ*งขึ6นต่อไป 
  
  วตัถุประสงค์ 

1. เพื*อศึกษาและตรวจสอบขอ้บกพร่องใน
การรักษาพยาบาลผูป่้วยอุบตัิเหตุและการเสียชีวิตที*
ป้องกนัไดใ้นโรงพยาบาลพิจิตร 

2. เพื*อศึกษาปัจจัยที* มีผลต่ออัตราการตาย
(mortality) และอตัราการเกิดความพิการ (morbility)  

3. เ พื* อ พั ฒ น า คุ ณ ภ า พ ร ะ บ บ ก า ร
รักษาพยาบาลและระบบบริการผูป่้วยอุบติัเหตุที*เขา้รับ
รักษาในโรงพยาบาลใหมี้ประสิทธิภาพยิ*งขึ6น 

4. เพื*อนาํขอ้มูลมาวางแผนสร้างมาตรฐาน
ระบบการส่งต่อผูป่้วยอุบติัเหตุ (Referal system) ให้มี
ประสิทธิภาพ 
 
 วสัดุและวธีิการ 

1. แต่งตั6งคณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพ
การบริการผูป่้วยอุบติัเหตุโรงพยาบาลพิจิตร (Trauma 
audit committee) 

2. สร้างแบบบนัทึกทะเบียนผูป่้วยอุบติัเหตุ
ใหเ้หมาะสมกบัโครงการ (Trauma registration form)
โดยต้องบันทึกข้อมูลที*สําคัญในการคํานวณหาค่า
โอกาสรอดชีวิต (Ps ตาม Triss Methodology) ไดแ้ก่  
ค่าความดนัโลหิต Systolic, อตัราการหายใจ, คะแนน
ความไม่รู้สึกตวัของกลาสโกว,์ คะแนนความรุนแรง
ของการบาดเจบ็,  อาย ุและกลไกการบาดเจบ็ (annex 1)  

3. สร้ างและบันทึ กแบบรายงานผู ้ ป่ วย
อุบัติเหตุที* เสียชีวิตตามใบ Hospital Trauma audit 
committee assessment  1  (annex 2 ) 

4. สร้างและบนัทึกแบบวิเคราะห์หาปัจจยัที*
มีผลต่อการเสียชี วิตจากอุบัติ เหตุตามใบ Hospital 
Trauma audit committee assessment 2 (annex 3) โดยมี
ขอ้แนะนาํการกรอกขอ้มูล และคาํจาํกดัความตามใบ 
Guideline  for  assessing  and  definition (annex 4) 

5. จดัทาํโปรแกรมเพื*อบนัทึกขอ้มูลปัจจยัที*
มีผลต่อการเสียชีวิตจากอุบติัเหตุ  

6. คณะกรรมการประชุมเพื*อตรวจสอบ
ขอ้บกพร่องการรักษาผูป่้วยอุบติัเหตุ (Peer review)  โดย
จะประชุมเดือนละ 1  ครั6 ง โดยมีขั6นตอนการดาํเนินงาน
ที*สาํคญัดงันี6  

1. เลขา นุ กา รของคณะกรรมกา รฯ
รวบรวมแฟ้มประวติัผูป่้วยอุบติัเหตุที*เสียชีวิตทุกรายใน
แต่ละเดือน 

2. สรุปขอ้มูลและประวติัการรักษาของ
ผู ้ป่วยที* เสียชีวิตแต่ละรายลงในแบบรายงานผู ้ป่วยที*
เสียชีวิต 

3. ประธานกําหนดวัน เวลา สถานที*
การประชุมประจาํเดือน 

4. เ ล ข า นุ ก า ร อ อ ก ห นั ง สื อ เ ชิ ญ
คณะกรรมการฯประชุม พร้อมแจกขอ้มูลผูป่้วยที*เสียชีวิต
ทุกรายใหก้รรมการเพื*อไดศึ้กษาก่อนการประชุม 

5. ใ น วัน ป ร ะ ชุ ม เ ล ข า นุ ก า ร เ ป็ น ผู ้
นาํเสนอรายงานผูป่้วยที* เสียชีวิตทีละรายโดยย่อและ
แพทย์เจ้าของไข้เป็นผูเ้สนอรายละเอียดการรักษาและ
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การผ่าตดัที*ซับซ้อน ให้คณะกรรมการทุกท่านไดศึ้กษา
และติดตามขั6นตอนต่างๆในการรักษาพยาบาลสั6 นๆ 
ก่อนที*จะวิเคราะห์ถึงมูลเหตุแห่งการเสียชีวิต ปัจจยัที*มี
ผลทาํใหผู้ป่้วยเสียชีวิต ขอ้บกพร่องในกระบวนการ
รักษาพยาบาลและลงความเห็นว่าการเสียชีวิตนั6นเป็น
การเสียชีวิตที*ป้องกนัไดห้รือไม่ พร้อมทั6งบนัทึกลงใน
แบบวิเคราะห์หาปัจจยัที*มีผลต่อการเสียชีวิตจากอุบติัเหตุ 

6. เสร็จการประชุมเลขานุการรวบรวม
ขอ้มูลผูป่้วยเสียชีวิตทุกรายที*ไดรั้บการพิจารณาแลว้ 
บนัทึกลงในโปรแกรมที*จดัทาํขึ6น  

7. การวิเคราะห์ขอ้มลู รวบรวมและจดัทาํ
รายงานการประชุมแจกคณะกรรมการทุกท่าน 

เกณฑ์การเลอืกผู้ป่วยเข้าโครงการ  (inclusion  

criteria) 

        1. ผูป่้วยอุบติัเหตุที*เสียชีวิตในโรงพยาบาล
พิจิตรทุกราย ระหวา่ง 1 ตุลาคม 2545 – 30 กนัยายน 2546  
        2. ผูป่้วยอุบติัเหตุที*เสียชีวิตในโรงพยาบาล
พิจิตรทุกราย ระหว่าง 1 ตุลาคม 2546 – 30 กนัยายน 
2547  ที*มีค่าPs > 0.5 ถือว่ามีโอกาสรอดชีวิต > 50% ถา้
กลุ่มนี6 เสียชีวิตถือวา่เป็นPreventable  death5 
 
   ผลการศึกษา 

 ระยะที* 1  ตั6งแต่วนัที* 1 ตุลาคม 2545 – 30 
กนัยายน 2546 รวมเวลา 12  เดือน มีผูป่้วยอุบติัเหตุที*มา
เขา้รับการรักษาที*โรงพยาบาลพิจิตร ทั6งหมด 4,343 ราย   
เป็นชาย  3,474  ราย  หญิง  869  ราย เสียชีวิต  78  ราย 
เป็นชาย 62  ราย หญิง  16  ราย   ชาย : หญิง =  3.8 : 1 

       ระยะที* 2 ตั6งแต่วนัที* 1 ตุลาคม 2546 – 30
กนัยายน 2547 รวมเวลา 12 เดือน  มีผูป่้วยอุบติัเหตุที*มา
เขา้รับการรักษาที*โรงพยาบาลพิจิตร ทั6งหมด 6,480 ราย  
เป็นชาย  5,184  ราย  หญิง  1,296  ราย  เสียชีวิต  89  ราย 
เป็นชาย  71  ราย หญิง  18  ราย   ชาย : หญิง = 3.9 : 1 

ปัจจยัทีLมผีลต่อการเสียชีวติของผู้ป่วย 

คณะกรรมการฯไดต้รวจสอบขอ้บกพร่องการ
รักษาผูป่้วยอุบัติเหตุ ได้ตรวจทะเบียนประวติัผูป่้วย
อุบติัเหตุที*เสียชีวิตในโรงพยาบาลทั6งหมด 167 ราย  
เพื*อคน้หาขอ้บกพร่องในการรักษาพยาบาลผูป่้วยเหล่านี6  
เมื*อผ่านเขา้มารับการรักษาพยาบาลในจุดบริการต่างๆ 
ตั6งแต่ก่อนถึงโรงพยาบาลพิจิตร ตึกอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
หอผูป่้วยศัลยกรรม  หอผูป่้วยศัลยกรรมกระดูก  ห้อง
ผ่าตดั ห้องผูป่้วยหนกั โดยสืบคน้ขอ้บกพร่องใน 5  
ประเดน็  ไดแ้ก่5 

 1.  การวินิจฉยัล่าชา้  (Delay  diagnosis) 
 2.  การวินิจฉยัผิดพลาด  (Error  diagnosis) 
 3.  การรักษาไม่ถกูตอ้ง  (Error  treatment) 
 4.  เทคนิคการรักษาไม่เหมาะสม (Error  
technique) 
 5.  ระบบการรักษาบกพร่อง (Systemic  inadequacy) 
 จากการตรวจสอบผูป่้วยอุบัติเหตุที* เสียชีวิต
ทั6งหมด  167  ราย พบขอ้บกพร่องในการรักษาทั6งหมด  58  
จุด โดยปีงบประมาณ  2546 ตรวจสอบผูป่้วยอุบติัเหตุ
ที*เสียชีวิต  78  ราย พบขอ้บกพร่องในการรักษาที*มีผล
ให้ผูป่้วยเสียชีวิต 37 จุด สถานที*ที*พบขอ้บกพร่องมาก
ที*สุดเกิดที*หอผูป่้วยศลัยกรรม คือเกิด 20 จุด (54%) 
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และในปีงบประมาณ 2547 ตรวจสอบผูป่้วยอุบติัเหตุ
ที*เสียชีวิต 89 ราย พบขอ้บกพร่องในการรักษาที*มีผล
ใหผู้ป่้วยเสียชีวิต 21 จุด ส่วนสถานที*ที*พบขอ้บกพร่อง
มากที*สุดเกิดจากการดูแลก่อนมาถึงโรงพยาบาล คือ เกิดขึ6น 

6 จุด (28.5%) รองลงมาคือ ตึกอุบติัเหตุ และตึกผูป่้วย
ศลัยกรรม (ศลัยกรรมชาย-หญิง, ศลัยกรรมกระดูก), 
หอ้งผูป่้วยหนกั, หอ้งผา่ตดั ตามลาํดบั ดงัตารางที* 1 

ตารางทีL 1  แสดงขอ้บกพร่องในการรักษาพยาบาลและตาํแหน่งที*มีขอ้บกพร่อง 

สถานที*เกิด 
ขอ้บกพร่อง 

วินิจฉยั 
ล่าชา้ 

วินิจฉยั 
ผิดพลาด 

รักษา 
ไม่ถกูตอ้ง 

เทคนิค 
ไม่เหมาะสม 

ระบบ 
บกพร่อง 

รวม 

ปี 46 /ปี 47 ปี 46 /ปี 47 ปี 46 /ปี 47 ปี 46 /ปี 47 ปี 46 /ปี 47 ปี46/ปี47 
1. ก่อนถึง ร.พ. 
2. ตึกอุบติัเหตุ - ฉุกเฉิน 
3.หอผูป่้วยศลัยกรรม 
4. หอ้งผา่ตดั 
5. หอ้งผูป่้วยหนกั 

0/0 
0/1 
2/1 
0/0 
0/0 

2/1 
1/2 
1/0 
0/0 
1/1 

8/4 
0/1 
5/3 
0/0 
0/0 

0/1 
0/1 
1/1 
0/1 
0/0 

0/0 
2/0 

11/0 
3/1 
0/2 

10/6 
3/5 

20/5 
3/2 
1/3 

รวม 2/2 5/4 13/8 1/4 16/3 37/21 

ข้อบกพร่องทีLพบจากการตรวจสอบในแต่ละสถานทีLทีLให้การรักษาผู้ป่วยอุบัตเิหตุ   

ซึ* งเป็นขอ้บกพร่องที*พบบ่อยในแต่ละสถานที*และมีผลทาํใหผู้ป่้วยเสียชีวิตไดโ้ดยมีรายละเอียดดงัตารางที* 2 
ตารางทีL 2  แสดงรายละเอียดขอ้บกพร่องในแต่ละสถานที* 

สถานที* / ขอ้บกพร่อง ปัญหา ปี 2546 ปี 2547  รวม 
1. ก่อนถึง ร.พ. 
    - วนิิจฉยัผิดพลาด 
 
    - รักษาไม่ถูกตอ้ง 
 
 
 
 
 

 
 - Miss Dx.of  Intra-abdominal  organ  injury 
 - Miss Dx.of  Pneumothorax 
- ไม่ไดใ้ส่ E.T.tubeในผูป่้วย Head injury GCS<8 
- ไม่ไดใ้ส่ Hard collar ในผูป่้วย R/O C-spine injury 
- ไม่ไดใ้ส่ ICD ในผูป่้วย  Pneumothorax 
- ไม่ให ้IV fluidในผูป่้วยFracture pelvisก่อนส่งต่อ 
- แกไ้ขภาวะ  Hypovolemic  shock  ไม่เพียงพอ 
- ใหช้นิด IV  fluid  ไม่เหมาะสม 

 
1 
1 
4 
2 
2 
- 
- 
- 

 
- 
1 
- 
- 
1 
1 
1 
1 

 
1 
2 
4 
2 
3 
1 
1 
1 
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ตารางทีL 2  แสดงรายละเอียดขอ้บกพร่องในแต่ละสถานที* (ต่อ) 
สถานที* / ขอ้บกพร่อง ปัญหา ปี 2546 ปี 2547  รวม 

- เทคนิคไม่เหมาะสม 
2. ตึกอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 
    - วินิจฉยัล่าชา้ 
   -  วินิจฉยัผิดพลาด 
 
 
   - รักษาไม่ถกูตอ้ง 
    - เทคนิคไม่เหมาะสม 
    - ระบบบกพร่อง 

-  การ  Support  pelvis ขณะ   refer  ไม่ดี 
 
- Delay  Dx.of Intra-abdominal  organ  injury   
- Miss  Dx.of  ICH                                                                  
- Miss Dx.of  Hemothorax  
- หาสาเหตุของ  Shock  ไม่ได ้
- ไม่ไดใ้ส่  ICD ในผูป่้วย  Pneumothorax 
-  การประเมิน  GCS  ไม่ถูกตอ้ง 
-  แพทยเ์วร  ER  ไม่ได ้Consult ศลัยแพทย ์  
-  ไม่นาํผล CT brain  ไปใหที้*หอผูป่้วย 

- 
 
- 
1 
- 
- 
- 
- 
1 
1 

1 
 

1 
- 
1 
1 
1 
1 
- 
- 

1 
 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

3. หอผูป่้วยศลัยกรรม 
    - วินิจฉยัล่าชา้ 
 
    - วินิจฉยัผิดพลาด 
    - รักษาไม่ถกูตอ้ง 
 
 
 
 
 
 
 
    - เทคนิคไม่เหมาะสม 
 
   - ระบบบกพร่อง 

(ศลัยกรรมชาย, หญิง, กระดูก) 
- Delay  Dx.of Intra-abdominal  organ  injury                    
- Delay  Dx.of  ICH 
- Miss  Dx. Of  ICH 
- ไม่ใส่  ET tube ในผูป่้วย GCS < 8 
- ไม่ติดตามและแกไ้ขภาวะ Hypoglycemia 
-  การแกไ้ขภาวะ shock ไม่เหมาะสม 
- ตดัสินใจนาํผูป่้วย Intra-abdominal organ injury   
   เขา้หอ้งผา่ตดัล่าชา้ 
- ตดัสินใจนาํผูป่้วย ICH เขา้หอ้งผา่ตดัล่าชา้ 
- ดูแลผูป่้วย ใส่ E.T.  tube ไม่ดีเกิด Pneumonia 
- แพทยฝึ์กหดัไม่รายงานศลัยแพทยใ์นผูป่้วย  coma 
- ผิดพลาดขณะเปลี*ยน Tracheostomy tube  
- พยาบาลขาดทกัษะการดูแลผูป่้วย C- spine injury 
- ส่ง  CT  brain  ล่าชา้ 
- ไดผ้ล CT  brain  ล่าชา้ 

 
- 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
 
1 
- 
- 
1 
- 
5 
1 

 
1 
- 
- 
- 
- 
- 
1 
 
- 
1 
1 
- 
1 
- 
- 

 
1 
2 
1 
1 
1 
1 
2 
 
1 
1 
1 
1 
1 
5 
1 

ปีที* 20 ฉบบัที* 1 ตุลาคม 2547 – มีนาคม 2548          31 − 



 

 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

ตารางทีL 2  แสดงรายละเอียดขอ้บกพร่องในแต่ละสถานที* (ต่อ) 
สถานที* / ขอ้บกพร่อง ปัญหา ปี 2546 ปี 2547  รวม 

 - ส่ง  Ultrasound  นอกเวลาราชการไม่ได ้
- เลือดไม่พอ 
- ขาดความรอบคอบในการดูแลผูป่้วยหนกั 

1 
1 
3 

- 
- 
- 

1 
1 
3 

 4. ในหอ้งผา่ตดั 
   - เทคนิคไม่เหมาะสม 
   - ระบบบกพร่อง 

 
- ความผิดพลาดในขณะผา่ตดั Craniotomy 
- ความล่าชา้ในการเตรียมทีมผ่าตดัที* 2  
- อุปกรณ์ไม่พร้อมเมื*อมีการผา่ตดัด่วน 
- เลือดไม่พอ 

 
- 
- 
1 
2 

 
1 
1 
- 
- 

 
1 
1 
1 
2 

5. หอ้งผูป่้วยหนกั 
    - วินิจฉยัผิดพลาด 
    - ระบบบกพร่อง 

 
- หาสาเหตุการ shock ไม่ได ้
- สดัส่วนจาํนวนเตียงสาํหรับผูป่้วยศลัยกรรมมีนอ้ย 

 
1 
- 

 
1 
2 

 
2 
2 

รวม  37 21 58 

สรุปผลการศึกษาการเสียชีวติผู้ป่วยอุบัตเิหตุ 
 จากการตรวจสอบขอ้บกพร่องการรักษาผูป่้วยอุบติัเหตุ ของคณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพการบริการผูป่้วย
อุบติัเหตุ ไดต้ดัสินว่าผูป่้วยอุบติัเหตุที*เสียชีวิตทั6งหมด 167 ราย เป็น Preventable death 14ราย, Potentially  preventable  
death  30  ราย และ Non  preventable  death  123  ราย  ดงัตารางที* 3  

ตารางทีL 3  แสดงการเสียชีวิตของผูป่้วยอุบติัเหตุ 

Preventable  death 
ปี 2546 ปี 2547 รวม 

จาํนวน ร้อยละ จาํนวน ร้อยละ จาํนวน ร้อยละ 
Preventable  death  
Potentially  preventable  death    
Non  preventable  death   

10 
19 
49 

12.8 
24.4 
62.8 

4 
11 
74 

4.5 
12.4 
83.1 

14 
30 

123 

8.4 
17.9 
73.7 

รวม 78 100 89 100 167 100 
 
 

32 −                                                                                                                              วารสารโรงพยาบาลพิจิตร 



 

 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

  วจิารณ์ 

       จากการศึกษาการตรวจสอบคุณภาพการ
รักษาพยาบาลผูป่้วยอุบติัเหตุของโรงพยาบาลพิจิตร ทาํ
ใหไ้ดข้อ้เทจ็จริงในจุดบกพร่องต่างๆที*เกิดขึ6นในระบบ
การรักษาพยาบาลผูป่้วยอุบติัเหตุ ซึ* งมีความสาํคญัอยา่ง
ยิ*งต่อการวางแนวทางพฒันาระบบบริการผูป่้วย
อุบติัเหตุทั6งของโรงพยาบาลพิจิตรและโรงพยาบาล
ชุมชนในจงัหวดัพิจิตรดงันี6  

1. การรักษาพยาบาลผู ้ป่วยอุบัติเหตุเป็น
กระบวนการที*ซับซ้อนต่อเนื*อง ตอ้งผ่านจุดให้บริการ
หลายแห่ง ซึ* งมีความสําคัญทั6 งสิ6นเพราะขอ้บกพร่อง
สามารถเกิดขึ6 นได้ทุกจุดบริการ แม้จะให้การดูแล
รักษา พยา บา ลเ ป็นอย่ า ง ดีตั6 งแ ต่ต้น  แ ต่หา กเ กิ ด
ข้อบกพร่องที*สําคญัขึ6นแมเ้พียงจุดเดียวในสถานที*
สุดทา้ยมีผลทาํใหผู้ป่้วยเสียชีวิต การลงทุนลงแรงใน
การดูแลผูป่้วยตั6 งแต่ต้นเป็นอันสูญเปล่าโดยสิ6นเชิง 
ดงันั6นการจะพฒันาการดูแลผูป่้วยตอ้งพฒันาทุกจุดที*
ใหก้ารรักษาพยาบาลใหมี้คุณภาพและประสิทธิภาพจึง
จะสามารถลดอตัราการตายลงได ้

2. ขอ้บกพร่องที*พบ ส่วนใหญ่ไม่ปฏิบติัตาม
หลกัการพื6นฐานของการดูแลผูป่้วยอุบติัเหตุ เช่น การ
ป้องกนัการติดเชื6อ, การให ้fluid resuscitation, การดูแล
ทางเดินหายใจ, การช่วยหายใจ, การแกไ้ข fluid 
electrolyte imbalance เป็นตน้ ทั6งนี6อาจเกิดจากการไม่
ฝึกปฏิบติับุคลากรใหดู้แลผูป่้วยตามหลกัของ Advance 
Trauma Lift Support (ATLS) อย่างจริงจงั ร่วมกบัการ
ขาดประสบการณ์การในดูแลผูป่้วยอุบติัเหตุ ยงัมีปัจจยั

อื*นๆ เช่น เลือดไม่พอ ไม่มีศลัยแพทยร์ะบบประสาท 
เป็นตน้ 

3. การที*จะลดขอ้บกพร่องและการเสียชีวิต
ของผูป่้วยที* ป้องกันได้นั6น จําเป็นอย่างยิ*งในการนํา
ขอ้บกพร่องที*ไดจ้ากการศึกษา มาพิจารณาแกไ้ขอย่าง
เป็นระบบ เพื*อจดัทาํเกณฑม์าตรฐาน เพิ*มศกัยภาพและ
ความสามารถของทีมงานให้มีความรู้ ความเข้าใจ 
ตระหนักและจริงจังในการดูแลผูป่้วยให้ถูกตอ้งตาม
หลักการ มีความเหมาะสมกับสถานการณ์และขีด
ขอ้จาํกดัของโรงพยาบาลที*มีอยู่ เพื*อให้ผูป้ฏิบติัไดย้ึด
เป็นแนวทางการปฏิบัติงานเดียวกันได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสมต่อไป 

4. ใ น ก า ร ป ร ะ ชุ ม ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร ข อ ง
โรงพยาบาลพิจิตร ไดเ้ชิญแพทยแ์ละพยาบาลผูเ้กี*ยวขอ้ง
จากโรงพยาบาลชุมชนภายในจงัหวดัเขา้ร่วมประชุมดว้ย 
ทาํให้มีความเขา้ใจในกิจกรรมรู้ถึงขอ้ผิดพลาดในการ
ดูแลผูป่้วย และยงัสามารถนาํความรู้ไปพฒันาระบบการ
รักษาผูป่้วยอุบติัเหตุที*โรงพยาบาลของตนเอง พร้อมทั6ง
เป็นการสร้างสายสัมพนัธ์ มีทศันคติที*ดีต่อกนั เป็นช่อง
ทางการสื* อสารประสานงานเพื*อเกิดการพฒันางาน
อุบติัเหตุเป็นระบบทั6งจงัหวดั 

5. กระบวนการตรวจสอบข้อบกพร่องใน
การรักษาพยาบาลผูป่้วยอุบติัเหตุ เป็นกระบวนการที*มี
ความสาํคญัอยา่งยิ*งของโรงพยาบาล เพราะทาํใหท้ราบ
สภาพปัญหาและข้อเท็จจริงที*มีอยู่ ข้อมูลเหล่านี6 มี
ความสําคัญต่อการวางแนวทางเพื*อหาทางแกปั้ญหา
อย่างเป็นระบบ และสามารถใชเ้ป็นขอ้มูลเปรียบเทียบ
กบัผลการดาํเนินงานในระยะต่อไป 
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  บทสรุป 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพการบริการ
ผูป่้วยอุบติัเหตุ โรงพยาบาลพิจิตร ร่วมกบัผูรั้บผิดชอบ
งานอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลชุมชนในจงัหวดัพิจิตร 
ทาํการตรวจสอบขอ้บกพร่องในการรักษาพยาบาลผูป่้วย
อุบติัเหตุและการเสียชีวิตที*ป้องกนัได ้พบว่าในระหว่าง
เดือนตุลาคม 2545 – กนัยายน 2546 มีผูป่้วยอุบติัเหตุ
เสียชีวิต 78  ราย  พบขอ้บกพร่องที*มีผลทาํใหเ้สียชีวิต 
37 จุด และเป็นการเสียชีวิตที*ป้องกันได้ 10 ราย 
(12.8%) ในระหวา่งเดือนตุลาคม 2546 – กนัยายน 2547  
มีผูป่้วยอุบติัเหตุเสียชีวิต 89 ราย พบขอ้บกพร่องที*มีผล
ทาํใหเ้สียชีวิต 21  จุด และเป็นการเสียชีวิตที*ป้องกนัได ้ 
4 ราย (4.5%) 

เมื*อไดข้อ้มูลขอ้บกพร่องในการรักษาพยาบาล
ผูป่้วยที*เกิดขึ6นในสถานที*ต่างๆที*ใหบ้ริการผูป่้วยแลว้    

คณะกรรมการไดน้าํไปพฒันาระบบการดูแล
ผูป่้วยอุบติัเหตุ ดงันี6  

1. สร้างมาตรฐานการดูแลผูป่้วยก่อนการส่ง
ต่อดงันี6  

 1.1  ผูป่้วยที* Glasglow  Coma  Score  < 
10  ตอ้ง  Intubation 7 

 1.2 ผูป่้วยบาดเจ็บหลายแห่ง (multiple 
injury) ตอ้ง CXR ทุกราย(ถา้สงสัยว่ามี pneumothorax  
หรือ hemothorax  ตอ้งใส่ ICD ทุกครั6 งก่อน refer)  

 1.3  ถา้มี hemodynamic instability ตอ้ง
ไดรั้บ intravenous fluid resuscitation ที* เพียงพอ      

ดว้ย  intravenous  canulation  ขนาดใหญ่ ในตาํแหน่งที*
ไม่ leak และควรเปิด  2  เสน้ 

 1.4 ถา้มีบาดแผลเลือดไหล ต้องได้รับ 
first  aid  management  อยา่งดีโดยเฉพาะที*ศีรษะ 

 1.5  ถา้มีกระดูกหักตอ้งไดรั้บ first aid  
splinting อยา่งเหมาะสม7 

 1.6  ผูป่้วยหนกัตอ้งส่งต่อภายใน 6 ชั*วโมง7 
 1.7  ตอ้งมีพยาบาลดูแลระหวา่งนาํส่ง 
 1.8 ดูแลทางเดินหายใจของผูป่้วยใหโ้ล่ง

ระหวา่งนาํส่ง 
 1.9 ตอ้งรายงานอาการผูป่้วยใหพ้ยาบาล

รับทราบก่อนนาํส่ง ที*เบอร์โทรศพัท ์ 056-611312 
2. จดัหาเครื*อง Ultrasound ไวที้*ตึกอุบติัเหตุ-

ฉุกเฉิน เพื*อไวช่้วยวินิจฉัยผูป่้วยที*ได้รับบาดเจ็บที*     
ช่องทอ้ง 

3. กําหนดให้แพทย์อุบัติเหตุ-ฉุกเฉินต้อง
ปรึกษาศัลยแพทย์ในผูป่้วยอุบัติเหตุทุกรายที*กาํลงัมี
ภาวะคุกคามชีวิต เช่น Head injury, Chest injury, Intra–
abdominal  injury,  Vessel injury   

4. กรณีผูป่้วย  Head injury ที*ศลัยแพทยส์ั*ง
ส่งตรวจ CT brain  ใหส่้งจากตึกอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน ทนัที
พร้อมเอกสารโดยไม่ตอ้งสาํรองค่าใชจ่้าย 

5. จดัอบรมเชิงวิชาการเรื*อง “การดูแลผูป่้วย
ฉุกเฉินและผูป่้วยอุบัติเหตุแบบองค์รวม” สําหรับ
พยาบาลตึกอุบติัเหตุ-ฉุกเฉินและพยาบาลที*มีหนา้ที*ส่งต่อ
ผูป่้วยของโรงพยาบาลพิจิตรและโรงพยาบาลชุมชน
ทุกแห่งในจงัหวดัพิจิตร  จาํนวน  2  รุ่น  
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6. จัดโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการเรื* อง 
“ATLS สําหรับพยาบาลประจาํตึกอุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน” 
ของโรงพยาบาลพิจิตรและโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง
ในจงัหวดัพิจิตร จาํนวน  1 รุ่น 

7. สร้างแบบบนัทึกการดูแลผูป่้วยระหว่าง
การส่งต่อสาํหรับพยาบาลที*มาส่ง เพื*อเป็นขอ้มูลในการ
ดูแลผูป่้วยอยา่งต่อเนื*องตั6งแต่โรงพยาบาลชุมชน ถึงตึก
ผูป่้วยในโรงพยาบาลพิจิตร 
 
  แนวทางการพฒันาต่อเนืLอง 

1. ในปี พ.ศ.  2548 ไดจ้ดัทาํโครงการพฒันา
คุณภาพการรักษาผูป่้วยอุบติัเหตุ ดว้ยการแกไ้ขปัญหา
ขอ้บกพร่องในระบบบริการ โดยนาํปัญหาขอ้บกพร่อง
ในระบบบริการปี พ.ศ. 2546 - 2547 มาพฒันาเพื*อขจดั
ปัญหาที*มีใหห้มดไป  

2. คณะกรรมการไดเ้ชิญแพทยแ์ละพยาบาล
โรงพยาบาลนอกเครือข่ายที*ส่งผูป่้วยอุบตัิเหตุมารับ
การรักษาที*โรงพยาบาลพิจิตรเช่นโรงพยาบาลวงัโป่ง 
โรงพยาบาลเนินมะปราง โรงพยาบาลชนแดน เพื*อร่วม
หาข้อบกพร่องและแนวทางในการป้องกนั แกไ้ขใน
การดูแลผูป่้วยต่อไป    
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