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รศ.พญ.ยุวเรศมคฐ์ สิทธิชาญบัญชา
คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี

การคัดแยกทีห่อ้งฉุกเฉินคาดเคลือ่น
หน่ึงในมาตรฐานส าคัญจ าเป็นตอ่ความปลอดภยั



Triage
การคัดแยก



Triage Screen=

คัดแยก คัดกรอง

คัดเพือ่แยกเป็นกลุ่มๆ
เป็นประโยชนต์่อการ
จดัสรรทรัพยากรทีม่จี ากัด 

คัดว่าเข้ากลุ่มหรือไม่ 
เป็นหรือไม่เป็น + หรือ -



การคัดแยกผู้ป่วย(Triage)

การจ าแนกผู้ป่วยตามความรุนแรง หนักเบาของอาการเจ็บป่วย/บาดเจ็บ 
เพื่อให้ผู้ป่วย/บาดเจ็บที่มีระดับความเร่งด่วนแตกต่างกัน 
ได้รับการดูแลรักษาภายในเวลาที่เหมาะสมและปลอดภัย
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ระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน(Emergency care system หรือ ECS)

ประกอบด้วย 4 ระบบ ได้แก่ 

• ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency 
medical service: EMS) 

• ระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉินในโรงพยาบาล
(Hospital bases emergency ED) 

• ระบบส่งต่อ (Referral system) 

• ระบบการจัดการสาธารณภัยด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข                                        
(Disaster management)
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1

ดแูลฉุกเฉิน 
เรง่ด่วน

เจา้หน้าที ่เครือ่งมอื

ส่งต่อ
ชว่ยเหลอืเบือ้งตน้ อธบิาย

เหตุผล หาทีส่ง่ต่อ

ให้ข้อมูลเพียงพอ
สภาพความเจบ็ป่วย การดแูลทีจ่ะไดล้พัธ ์
ผลลพัธแ์ละคา่ใชจ้่ายทีค่าดวา่จะเกดิึ น้

ผูป่้วยให้การยินยอม
การผา่ตดั หตัถการรุกล ้า ระงบัความรูส้ ก 
บรกิารทีเ่สีย่งสงู การวจิยั ประชาสมัพนัธ์

ประเมิน
ความสามารถ
ในการรบัผูป่้วย

การเข้าถึง 
การลดอปุสรรค
ดา้นกายภาพ ภาษา 
วฒันธรรม จติวญิญาณ คดัแยก (triage)

รวดเรว็
ตอบสนองรวดเรว็

3
4

รบัไว้ในหน่วยบริการ 5

7
ผูป่้วยเข้ารบับริการ
ทนัเวลา เหมาะสม มี

ประสิทธิผล

2

การประสานงานกบัหน่วยงาน
ท่ีส่งผูป่้วยมา

สง่ต่อในเวลาทีเ่หมาะสมและปลอดภยั

8การบง่ช้ีผูป่้วยอย่าง
ถกูต้อง

6

ทีมผูใ้ห้บริการสรา้งความมัน่ใจว่าผูร้บับริการสามารถเข้าถึงบริการท่ีจ าเป็น ได้โดยสะดวก มีกระบวนการ
รบัผูป่้วยท่ีเหมาะกบัปัญหาสขุภาพ/ความต้องการของผูป่้วย อย่างทนัเวลา มีการประสานงานท่ีดี ภายใต้
ระบบงานและส่ิงแวดล้อมท่ีเหมาะสม มีประสิทธิผล.

III – 1 การเข้าถึงและเข้ารบับริการ (Access & Entry)

ไมไ่ด้

การรบัไว้ในหน่วย
บริการวิกฤติ/พิเศษ

เป็นไปตามเกณฑ์

ได้
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S

I

M

P

L

E

E 1 Response to the Deteriorating Patient
E 2 Medical Emergency

E 2.1 Sepsis
E 2.2 Acute Coronary Syndrome
E 2.3 Acute Ischemic Stroke
E 2.4 Safe Cardiopulmonary Resuscitation (CPR)

E 3 Maternal & Neonatal Morbidity
E 3.1 Post-partum hemorrhage (PPH)
E 3.2 Safe Labour at Community Hospitals
E 3.3 Birth Asphyxia

E 4 ER Safety
E 4.1 Effective Triage
E 4.2 Effective Diagnosis and Treatment in High-Risk Presentation
E 4.3 Effective Teamwork and Communication
E 4.4 Effective Patient Flow
E 4.5 Effective Hospital Preparedness for Emergencies

Patient Safety Goals: SIMPLE Thailand 2018
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S I P O C

-พยาบาลที่มีศักยภาพ
-เกณฑ์การคัดแยก
-CPG ต่างๆของ รพ.

ซักประวัติ
ตรวจสัญญาณชีพ
ประเมินระดับ
ส่งต่อผู้ป่วยไปจุดตรวจ

เป้าหมายการคัดแยก :ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนสามารถเข้าถึงการรักษาพยาบาลได้อย่างรวดเร็ว ปลอดภัย

-ผู้ป่วยได้รับการคัดแยกเป็นระดับต่างๆ อย่างแม่นย า
ประวัติ (Over triage <15%, Under triage 
<5%,อัตราการทรุดลงของผู้ป่วย ระดับ 3-5 น้อยกว่า 
3%)
-ผู้ป่วยเร่งด่วนฉุกเฉินเข้าถึงการรักษาในเวลาที่เหมาะสม
(อัตราผู้ป่วยระดับ 1 ได้รับการตรวจทันหรือภายใน 4 
นาทีร้อยละ 95% , อัตราผู้ป่วยระดับ 2 ได้รับการตรวจ
ภายใน 15 ร้อยละ 90% 



เมื่อเกิด Under triage…



Risk= probability for 
an incident

Incident                           

without                            

Harm                                  
(Near Miss)                              

Harm from 

nature of 
disease

Incident 

& Harm
(AE)

Error

• ความเส่ียงคือโอกาสท่ีจะเกิดอนัตรายกบัผูป่้วย

• อบุติัการณ์คือเหตกุารณ์หรือสถานการณ์ท่ีอาจ
ก่อให้เกิด หรือได้ท าให้เกิดอนัตรายกบัผูป่้วย (ท่ีไม่
ควรจะเกิดขึน้)

• อบุติัการณ์เป็นส่ิงท่ีเกิดขึน้แล้ว ความเส่ียงเป็นส่ิงท่ียงั
ไม่เกิดขึน้

• อบุติัการณ์ในอดีต อาจเป็นความเส่ียงในปัจจบุนัและ
อนาคต

• อบุติัการณ์ในอดีต อาจไม่เป็นความเส่ียงอีกต่อไป
หากมีการปรบัปรงุแก้ไขอย่างรดักมุ

• ความเส่ียง มีทัง้อบุติัการณ์ท่ีเคยเกิดขึน้ และโอกาส
เกิดซ่ึงยงัไม่เคยมีอบุติัการณ์

ความเส่ียงและอบุติัการณ์
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Non 

preventable 

AE

AE without 

Error

1

Prevertable

AE

AE with 

Error

2

Error

Not AE

3

AE

Error

17



ห้องฉุกเฉิน...มีความเสี่ยงสูงมาก
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เมื่อเกิด Under triage ถือเป็นอุบัติการณ์ (Incident) 
ประเมินภาวะไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย (Adverse event)

และพิจารณาท า RCA เพื่อค้นหาความเสี่ยง(Risk) และจัดการเชิงระบบ

Risk Incident AE



RCA Step 5 : Creative Solution
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DALI / PDSA กับ
การออกแบบ  ปรับปรุงกระบวนการ
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Risk-based 
prioritization

Event , hazard , system 
vulnerability

THE  SAFETY  
ASSESSMENT  
CODE (SAC)  

MATRIX
-Severity 

- Probability

1
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What happened ? , Fact finding and flow 
diagramming. 

Development of causal statements. 

Identification of solutions and corrective actions.

2

23



Patient
characteristic 

Individual staff 
Skill & expertise 
Fatigue ,Distraction
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Common pitfall ของ Under triage
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THE FIVE RULES 
OF CAUSATION : 
5 Rules to write
Causal 
statements
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Action Hierarchy

Stronger
Actions
(these tasks require 
less reliance on 
humans to remember 
to perform the task 
correctly)

Action Category

Architectural/physical plant changes

New devices with usability testing

Engineering control (forcing function)

Simplify process

Standardize on equipment or process

Tangible involvement by leadership
28



Action Hierarchy

Intermediate
Actions

Action Category

Redundancy

Increase in staffing/decrease in workload

Software enhancements , modifications

Eliminate/reduce distractions

Education using simulation-based training , with 
periodic refresher sessions and observations

Checklist/cognitive aids

Eliminate look-and sound-alikes

Standardized communication tools

Enhanced documentation , communication
29



Action Hierarchy

Weaker
Actions
(these tasks require more 
reliance on humans to 
remember to perform the task 
correctly)

Action Category

Double checks

Warnings

New procedure/ 
memorandum/policy

Training

30



แนวคิดการออกแบบ

Creativity/

Innovation

User 
Centered 

Design

Visual 
Management

Human 
Factor 

Engineering
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Empathize
ท าความเข้าใจอย่างลึกซ้ึงเก่ียวกบัประสบการณ์
ของผูร้บัผลงานท่ีเราก าลงัจะออกแบบ 
เปรียบเสมือนเป็นตวัเอง ด้วยการสงัเกต
ปฏิสมัพนัธต่์างๆของลกูค้า
ท่ีมีต่อผลิตภณัฑห์รือบริการนัน้

Human Centered Design

Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test

Prototype
เป็นการเปล่ียนความคิดท่ีเป็นนามธรรมให้เป็นรปูธรรมท่ี
สามารถจบัต้องได้ เพื่อใช้ในการเรียนรู้และพฒันาร่วกนั
อย่างลึกซ้ึง

http://dschool.stanford.edu/ 32

Define
ท าความเข้าใจและสงัเคราะห์
ส่ิงท่ีค้นพบจาก empathize
ด้วยมมุมองของผูร้บัผลงาน (point of view)
แล้วจึงปรบัแต่งส่ิงท่ีได้ในแบบของตนเอง

Ideate
ส ารวจ มองหาความหลากหลายของวิธีการต่างๆ
ท่ีจะเป็นไปได้ น าความหลากหลายเหล่านัน้
มาสร้างเป็นความคิดท่ีจะน าไปสู่การสร้างต้นแบบ

Test
ทดลองน าต้นแบบไปสดสอบ สงัเกตและตรวจสอบ
ย้อนกลบัเพ่ือท่ีจะพฒันาต้นแบบนัน้ เรียนรู้เพ่ิมเติมเก่ียวกบั
ผูร้บัผลงานและปรบัแต่งมมุมองเดิมของตนเองร่วมด้วย



แนวคิดการออกแบบ/การเปลี่ยนแปลง

• Evidence-based/CPG
• Technology
• Organizational knowledge
• Value to patient/customer
• Agility/flexibility
• Safety/Risk-based thinking
• Quality dimension
• Consistency

• Simplicity
• Visual management
• Human factor engineering
• Human-centered design
• Humanized healthcare
• Lean thinking
• Manage variation
• Work environment
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Causal statement example based on the MRI close call scenario
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GAP Analysis : SIMPLE



Implementation

Measurement

Feedback

3
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Q&A


