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 ความเสี่ยงมีอยู่รอบตัวเราและการท างานของเรา โดยเฉพาะความเสี่ยงทางคลินิกซึ่งเป็นคุณภาพ

พ้ืนฐานที่ส าคัญที่สุดของโรงพยาบาล เนื่องจากจะส่งผลกระทบต่อชีวิต จิตใจของผู้ป่วย ญาติ และชื่อเสียง

ภาพลักษณ์ของโรงพยาบาล ท าอย่างไรเราจะค้นหาความเสี่ยงได้ก่อนเกิด จึงเป็นที่มาของค าว่า “MEWS” ถึง

วันนี้น้อยคนนักที่จะไม่รู้จัก MEWS โดยเฉพาะชาวศิริราช เพราะได้มีการน าไปใช้อย่างแพร่หลายทั้งใน

หน่วยงานทางคลินิกและหน่วยงานสนับสนุน ตลอดจนโรงพยาบาลอ่ืนๆ บางคนที่ยังไม่รู้จัก อาจสงสัยว่า 

MEWS คืออะไร แล้วท าไมต้อง......MEWS ด้วยล่ะ 

 ในฐานะที่เคยมีประสบการณ์การใช้ MEWS ในโครงการน าร่องมาก่อน อยากเล่าให้ฟังว่า MEWS: 

Modified Early Warning Sign ก็เหมือน “ต่อมเอ๊ะ” เป็นตัวส่งสัญญาณเตือนภัยแต่เนิ่นๆ ท าให้เราสามารถ 

Early detection อาการผิดปกติของผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว เป็นการดักจับความเสี่ยงเชิงรุกเ พ่ือไม่ให้เกิด

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ Adverse event (AE)  ท าให้ผู้ป่วยปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ เริ่ม

น ามาใช้ครั้งแรกปลายปี 2554 ในงานการพยาบาลศัลยศาสตร์และศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ น าร่องท าใน        

3 ระบบคือ ระบบประสาทศัลยศาสตร์ (Neurosurgery) ก าหนด MEWS คือ Increased intracranial 

pressure ระบบศัลยศาสตร์หัวใจและทรวงอก (Cardiothoracic surgery) ก าหนด MEWS คือ Active 

bleeding in post cardiac surgery และระบบศัลยศาสตร์หลอดเลือด (Vascular surgery) ก าหนด MEWS 

คือ Acute arterial occlusion post revascularization และจัดท าเป็น guideline/MEWS ซึ่งประกอบด้วย 

การวินิจฉัย อาการ อาการแสดง การตรวจค้น การรักษาพยาบาล และการตอบสนองภาวะฉุกเฉิน เมื่อก่อนพ่ีๆ

ที่มีประสบการณ์จะสามารถบอกได้ว่าผู้ป่วยเริ่มมีอาการผิดปกติ อย่างถ้าพ่ีเห็นผู้ป่วยหลังผ่าตัดสมองนอนซึม 

จะเอ๊ะ! ว่าผู้ป่วยอาจมีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง ในขณะที่น้องใหม่ๆอาจเข้าใจว่าผู้ป่วยนอนหลับเฉยๆ 

ไม่มีอะไร จึงไม่ได้จัดการอย่างไรต่อ การใช้ MEWS จะช่วยให้สามารถ Early detection อาการผิดปกติของ

ผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว รายงานแพทย์ได้เร็ว และท าให้ทีมแพทย์พยาบาลท างานได้ง่ายขึ้นเป็นระบบมากขึ้น 

โดยเฉพาะแพทย์ใหม่ท่ีหมุนเวียนมาทุกเดือน  และพยาบาลน้องใหม่ที่อยู่เวรยามวิกาล รู้ว่าเมื่อมีอาการผิดปกติ

แล้วจะจัดการอย่างไรต่อ ส่งตรวจอะไร พยาบาลก็จะเตรียมความพร้อมผู้ป่วย อุปกรณ์และเอกสารส่งตรวจ ท า

ให้สามารถวินิจฉัยได้รวดเร็วและตัดสินใจรักษาได้ทันทีว่าจะผ่าตัด ให้ยาหรือสังเกตอาการต่อ ซึ่งช่วงเวลานี้ 
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เป็น Golden period ของผู้ป่วย ถ้าผู้ป่วยมีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง ไม่ได้รับการแก้ไขรวดเร็ว เสี่ยง

ท าให้สมองบวม/มีเลือดออก  หรือผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตันหลังผ่าตัด ถ้าไดัรับการแก้ไข

ทัน จะสามารถลดการสูญเสียขาได้ หรือผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกหลังผ่าตัดหัวใจ หากได้รับการผ่าตัดเร็วจะลด

การเสียชีวิตได้ ดังนั้นการใช้ MEWS นอกจากจะช่วยตรวจจับอาการผิดปกติได้เร็วแล้ว ยังสามารถท าให้ผู้ป่วย

ได้รับการดูแลรักษาแก้ไขปัญหาดังกล่าวได้อย่างถูกต้องรวดเร็วอีกด้วย ท าให้สามารถลดภาวะแทรกซ้อน ลด

ความพิการ และลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้มากข้ึน 

 ตัวอย่างของการสร้างและพัฒนาความรู้ โดยใช้ กระบวนการ Link – Share - Learn เช่น MEWS of 

Increased intracranial pressure (IICP) ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง (IICP) เป็นปัญหาที่พบบ่อยและ

รุนแรง เกิดจากการมีสิ่งกินที่ เช่น ฝี หนอง เลือด น้ าหรือเนื้องอกในสมอง ปกติการประเมินภาวะ IICP มีการ

ใช้ Glasgow Coma Scale (GCS) ดังนั้นเพ่ือให้สามารถประเมินภาวะนี้ได้รวดเร็วขึ้น จึงมีการค้นหา early 

warning signs of IICP โดย Link จากหลาย ๆส่วนเพ่ือให้เกิดองค์ความรู้นี้  เริ่มจากการค้นหาและจัดการ

ความรู้ที่ฝังในตัวบุคคล(Tacit knowledge) เช่น ประสบการณ์ของแพทย์พยาบาล และใช้หลักฐานทาง

วิชาการ(Explicit knowledge)  เช่น ค้นคว้าจากต ารับต าราต่าง ๆ อีกทั้งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญก็คือ แพทย์ที่ให้

การดูแลรักษาผู้ป่วย และจัดท าเป็น guideline/MEWS of IICP  ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการ Early detect อย่าง

รวดเร็ว มีการเฝ้าระวังติดตามอาการอย่างใกล้ชิด และแก้ไขปัญหาโดยใช้แนวทางที่ก าหนด นอกจากนี้ยังเป็น

การพัฒนาสมรรถนะที่ส าคัญและจ าเป็นของพยาบาลส าหรับการดูแลผู้ป่วย ในการน าลงสู่การปฏิบัติมีการ

ประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันอย่างสม่ าเสมอ ทั้งแพทย์และพยาบาล มีการทบทวน วิเคราะห์ผลลัพธ์การ

ด าเนินการ (KPI) อย่างต่อเนื่องและต่อยอดการท าวิจัย R2R ตลอดจนขยายผลการน า MEWS ไปใช้ในระบบ/

สาขาอ่ืนๆรวมทั้งงานการพยาบาลต่างๆในฝ่ายการพยาบาลฯ ช่วงการขยายผลนั้น ท าพร้อมๆกันหลายทีมจาก

ทุกงานการพยาบาล เพ่ือให้เกิดการ Sharing ซึ่งกันและกัน มีการแลกเปลี่ยน ถ่ายโอน และต่อยอดความรู้

ระหว่างกัน โดยมีอาจารย์ดวงมณี เลาหประสิทธิพร รองคณบดีฝ่ายพัฒนาคุณภาพ คณะแพทยศาสตร์  ศิริราช

พยาบาล และทีมจากฝ่ายการพยาบาลเป็นพ่ีเลี้ยงที่เข้มแข็ง แต่ละทีมมีทักษะในการเขียน Flow และสามารถ

ท าได้อย่างรวดเร็ว แม้จะมีเสียงพูดติดตลกว่า “หนูว่าท าวิทยานิพนธ์ ยังง่ายกว่าท า MEWS เลย”  แต่ถึง

กระนั้นทุกทีมไม่เคยท้อถอย ยังคงมีความกระตือรือร้นมุ่งมั่นท าจนส าเร็จ แต่ละทีมมีโอกาสได้แสดงผลงานทั้ง

ภายในและภายนอกคณะฯ มีผู้มาศึกษาดูงานจากโรงพยาบาลและองค์กรอ่ืนๆ เป็นความภาคภูมิใจ ในคุณค่า

งานของตนเอง ทีมสหสาขา หน่วยงาน/องค์กร และที่ส าคัญคุณค่ากับผู้ป่วย ถามว่ามีปัญหาอุปสรรคและแรง

ต้านในการน าไปใช้หรือไม่ และแก้ปัญหาอย่างไร? 
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 ระยะเริ่มแรกบุคลากรยังไม่เข้าใจ Process การใช้ Guideline MEWS ใช้อย่างไร ใช้เมื่อไร ลงบันทึก

อย่างไร การแก้ปัญหา คือ ให้บุคลากรทุกคนร่วมรับฟังการชี้แจงนโยบาย วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการท า 

บทบาทของแต่ละคนในทีม ชี้แจงให้เข้าใจว่าเป็นงานที่ท าอยู่แล้ว แต่ท าให้เป็นระบบมากขึ้น ไม่เป็นการเพ่ิม

ภาระงาน การมี Flow ท าให้ง่ายต่อการตัดสินใจในการดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะแพทย์และพยาบาลใหม่ ท าให้

การดูแลผู้ป่วยถูกต้องรวดเร็วขึ้น นอกจากนี้อาจารย์แพทย์หัวหน้าสาขาก็มีส่วนส าคัญมาก ช่วยท าให้ทีมแพทย์

และพยาบาลท างานร่วมกันอย่างเข้าใจ มีการพูดคุยกันมากขึ้น อย่างไรก็ตามการท างานทุกอย่างย่อมต้องมี

อุปสรรคแต่สามารถแก้ไขได้ จึงไม่เป็นปัญหาที่จะเดินต่อไปไม่ได้ และเราต้องเปลี่ยนวิกฤตเป็นโอกาส ท าเพ่ือ

ผู้ป่วย ซึ่งชาวศิริราชยึดถือค าสอนตามพระราชด ารัสของสมเด็จพระราชบิดาที่กล่าวว่า“ขอให้ถือผลประโยชน์

ส่วนตัวเป็นที่สอง ประโยชน์ของเพ่ือนมนุษย์เป็นกิจที่หนึ่ง”  

 MEWS เดินทางมาถึงวันนี้ด้วยความส าเร็จ ความภูมิใจและความร่วมมือร่วมใจของผู้เกี่ยวข้องทุกคน 

ทีมสหสาขาวิชาชีพทุกทีม ผู้ปฏิบัติทุกคนของชาวศิริราช ที่ได้มีส่วนในการท าให้ผู้ป่วยปลอดภัยมากขึ้นขณะอยู่

โรงพยาบาล ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ ด้วยความมุ่งมั่นตั้งใจท าดี ใช้วัฒนธรรมความปลอดภัย และ

กระบวนการจัดการความรู้ ในการสร้างพลังการเปลี่ยนแปลงจากการบริหารความเสี่ยงเชิงรับ มาเป็นการ

บริหารความเสี่ยงเชิงรุก (Siriraj Concurrent Trigger Tool) ส่งผลให้ clinical  risk outcome ของผู้ป่วย

ลดลง จึงขอเป็นก าลังใจให้ทุกทีมท่ีก าลังท าและเริ่มท าค่ะ 


