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ผู้อำนวยการด้านการแพทย์ของศูนย์รถพยาบาล (EMS Medical Director)

ผศ.พญ.รพีพร โรจน์แสงเรือง, อาจารย์แพทย์

ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน    

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

ทางยุโรปมักมีแพทย์อยู่ในศูนย์รถพยาบาล แต่ทางอเมริกาเหนือและประเทศทางซีกโลกตะวันตกมักประกอบด้วยนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ (paramedic), เจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (EMT-I), พนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (EMT-Basic), อาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ และพยาบาล ซึ่งปฏิบัติการภายใต้การควบคุมของแพทย์อำนวยการด้านการแพทย์

ราชวิทยาลัยเวชศาสตร์ฉุกเฉินของประเทศสหรัฐอเมริกาเสนอว่าแพทย์อำนวยการด้านการแพทย์ของศูนย์รถพยาบาลควรมีบทบาทในการออกแบบโครงสร้างของศูนย์ แนวทางปฏิบัติงาน มีการประเมินและวิเคราะห์ทบทวนผลการปฏิบัติงานตั้งแต่วิธีการโทรศัพท์สายด่วนของประชาชน การสั่งการให้รถออกปฏิบัติงาน การรักษานอกโรงพยาบาล ตลอดจนกระทั่งนำส่งโรงพยาบาลปลายทาง

หน้าที่รับผิดชอบของแพทย์อำนวยการด้านการแพทย์

· สร้างช่องทางให้ประชาชนติดต่อได้สะดวก

· พัฒนาแนวทางการดูแลรักษา การสื่อสาร การสั่งการ และการประสานงานของศูนย์

· พัฒนาแนวทางการรักษาให้นำมาปฏิบัติใช้ได้จริง มีบทบาทในการควบคุมการทำหัตถการและการให้ยาของนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ เจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ และพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ ให้เป็นไปตามมาตรฐานการรักษา

· สนับสนุนให้เกิดงานวิจัย

· มีการฝึกอบรม

· สร้างทีมงานในการพัฒนาและติดตามคุณภาพการปฏิบัติงาน

· ดูแลการทบทวนเหตุการณ์ (incident review) ติดตามตัวชี้วัด และบริหารจัดการข้อร้องเรียนและความเสี่ยงต่าง ๆ

·  ประสานติดต่อกับศูนย์อื่น ๆ ในเขตเพื่อร่วมสร้างคุณภาพและพัฒนาการใช้ทรัพยากรร่วมกันให้เกิดประโยชน์สูงสุด

·  ประสานการช่วยเหลือกันกับศูนย์อื่น ๆ ในพื้นที่ยามเกิดภัยพิบัติ รวมทั้งฝึกอบรมความรู้ด้านนี้แก่ทีม

·  พัฒนาการขนย้ายทางอากาศและการดูแลรักษา (ถ้ามี)

·  พัฒนาการดูแลนอกโรงพยาบาลเฉพาะด้าน ได้แก่

· การดูแลด้าน wilderness EMS คือการดูแลในพื้นที่ในป่า เขา หรือภูมิประเทศทุรกันดารและห่างไกลความเจริญ เช่น ต้องปีนเขา ดำน้ำ สกี หรือเข้าถ้ำ อาจต้องสร้างแนวทางปฏิบัติไว้ล่วงหน้า เพราะการสื่อสารในพื้นที่เหล่านั้นอาจทำได้ยาก

·  การรักษาพยาบาลในพื้นที่รบ (tactical EMS )เช่น จลาจล หรือสงคราม ซึ่งบุคลากรต้องคำนึงถึงอุปกรณ์ป้องกันตนเอง และการประสานงานร่วมกับทีมอื่น เช่น ตำรวจ ทหาร หน่วยดับเพลิง เป็นต้น

· เป็นตัวแทนในการติดต่อกับชุมชนและสื่อมวลชน

โครงสร้างของการอำนวยการด้านการแพทย์ 


องค์ประกอบมักแปรตามระดับของปฏิบัติการขั้นพื้นฐาน-ขั้นสูง ขนาดของพื้นที่ที่ดูแล สภาพภูมิประเทศ จำนวนประชากรในพื้นที่ และกฎหมายควบคุมการปฏิบัติงาน   

โดยทั่วไปมักมีโครงสร้างการทำงาน ดังนี้

· การอำนวยการทั่วไป (off-line medical direction) คือให้ปฏิบัติตามเกณฑ์วิธีปฏิบัติที่จัดทำ และประกาศเป็นเอกสารที่กำหนดเอาไว้ล่วงหน้าแล้ว อาจควบคุมแบบ

· prospective โดยการฝึกอบรม และพัฒนาแนวทางปฎิบัติให้นำไปใช้ได้จริง หรือ

· retrospective โดยมีการประชุมทบทวนปรับปรุงกระบวนการทำงาน พิจารณาให้ฝึกอบรมเฉพาะด้านที่ขาดแคลนอยู่ เป็นต้น

· การอำนวยการตรง (on-line medical direction) คืออำนวยการเชื่อมตรงระหว่างบุคคลขณะปฏิบัติงานที่จุดเกิดเหตุ อาจสื่อสารโดยตรงผ่านทางโทรศัพท์ วิทยุหรือวิดีโอก็ได้เพื่อให้ทราบอาการและแนวทางการรักษาที่เหมาะกับผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ

· ระบบบริหารจัดการ

· พัฒนาศักยภาพของบุคลากรซึ่งมีทั้งนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ (paramedic), เจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (EMT-I), พนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (EMT-Basic)


สรุปบทบาทใหญ่ ๆ ของแพทย์อำนวยการด้านการแพทย์มี 3 ด้านคือ การพัฒนาแนวทางการรักษา การพัฒนาและเฝ้าติดตามคุณภาพการรักษา รวมทั้งการทบทวนข้อร้องเรียนต่าง ๆ

1. การพัฒนาแนวทางการรักษา (ดังแผนผังที่ 1) ดังนี้


- ระบุแนวทางการรักษาที่ต้องการปรับปรุง


- นำข้อมูลจากศูนย์อื่น ๆ มาเปรียบเทียบ


- ค้นหามาตรฐานการรักษาที่มีหลักฐานสนับสนุน


- ส่งแนวทางการรักษาไปขอความคิดเห็นจากทีมที่ปรึกษาว่าปฏิบัติได้หรือไม่


- สรุปแนวทางที่นำไปปฏิบัติให้ทีมทราบ


- นำไปฝึกอบรมให้ปฏิบัติงานได้จริง

แพทย์อำนวยการนำข้อมูลจากที่ประชุมของบุคลากร ข้อมูลจากจุดเกิดเหตุ และจากผู้ป่วยมาวิเคราะห์ มองหาแนวทางการดูแลรักษาที่มีมาตรฐาน จากนั้นนำไปปรึกษาทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ (medical advisory panel) เช่น แพทย์เฉพาะทางฉุกเฉิน ศัลยศาสตร์อุบัติเหตุ อายุรศาสตร์โรคหัวใจ อายุรศาสตร์ทางประสาทวิทยา กุมารแพทย์ สูตินรีแพทย์และทีมขนย้าย เพื่อช่วยกันพิจารณาสร้างแนวทางการดูแลรักษานอกโรงพยาบาลให้ปฏิบัติได้จริง จากนั้นจึงเผยแพร่สู่บุคลากรในทีม

แผนผังที่ 1 การพัฒนาแนวทางการรักษา   

2.การพัฒนาและเฝ้าติดตามคุณภาพการรักษา


งานคุณภาพประกอบด้วย

· Standard สร้างมาตรฐานและให้ความรู้

· Measure วัดผลปฏิบัติการเทียบกับมาตรฐาน

· Analyze วิเคราะห์และประเมินผล

· Modify ปรับเปลี่ยนแนวทางการปฏิบัติให้เหมาะสม

· Remeasure ประเมินผลซ้ำ


ตัวชี้วัด


ตัวชี้วัดด้านคุณภาพควรพัฒนาจากผลลัพธ์ด้านผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน องค์กรที่ให้ทุน และผู้ป่วย ตัวชี้วัดควรวัดประเมินได้ และสะท้อนถึงการบริการการแพทย์ฉุกเฉินอย่างแท้จริง ไม่ใช่เป็นผลจากการรักษาในโรงพยาบาล ดังตารางที่ 1ได้แก่

· ตัวชี้วัดบ่งชี้ถึงประสิทธิภาพของการใช้ทรัพยากร เช่น จำนวนรถพยาบาล เวลาในการตอบสนองต่อเหตุ

· ตัวชี้วัดของผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย

· อัตราความสำเร็จของหัตถการ เช่น การใส่ท่อหลอดลมก็บ่งว่ามีมาตรฐาน บ่งว่ามีการฝึกอบรมและฝึกอย่างต่อเนื่อง

ตารางที่ 1 ตัวชี้วัดคุณภาพการรักษานอกโรงพยาบาล

	การปฏิบัติงาน
	ปริมาณรถที่ใช้งาน

	
	ศักยภาพที่พร้อมปฏิบัติงาน

	
	ระยะเวลาในการตอบสนอง

	
	ข้อร้องเรียนและแนวทางแก้ไข

	
	ความพึงพอใจของผู้ป่วย

	
	การปฏิบัติตามแนวทางการรักษาที่กำหนดไว้

	
	

	การรักษาพยาบาล
	อัตราการรอดชีวิตจากภาวะหัวใจหยุดเต้น

	
	อัตราการรอดชีวิตจากการบาดเจ็บ

	
	อัตราการใช้แอสไพรินในผู้ป่วยที่เจ็บแน่นหน้าอก

	
	ระยะเวลาดูแลผู้บาดเจ็บที่จุดเกิดเหตุ

	
	ระยะเวลาดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือด



ตัวอย่างของตัวชี้วัดคุณภาพ


ด้านการรักษาทั่วไป


ก. Fractile response times:


- ระยะเวลาที่เรียกศูนย์ (Call to dispatch)


- ระยะเวลาที่ศูนย์ตอบสนอง (Dispatch to response)


- ระยะเวลาไปถึงผู้ป่วย (Response to patient arrival)


- ระยะเวลาปฏิบัติการที่จุดเกิดเหตุ (On-scene times) 


ข. อัตราการทำหัตถการสำเร็จ (Procedure Success rates)  


ด้านการบาดเจ็บ

· ระยะเวลาปฏิบัติการที่จุดเกิดเหตุ (On-scene times )

· การดามกระดูกสันหลัง (Spinal immobilization)


ด้านโรคทางอายุรกรรม

· มีการจดบันทึกสัญญาณชีพอย่างน้อย 2 ครั้งในการดูแลรักษานอกโรงพยาบาล

· การให้แอสไพรินแก่ผู้ป่วยเจ็บแน่นหน้าอก (Aspirin for cardiac chest pain)

· ภาวะหัวใจหยุดเต้น

· อัตราการช่วยหายใจ (Ventilation rate)

· การหยุดชะงักการกดหน้าอก (Delays and interruptions in CPR)

· การกดหน้าอกโดยผู้ประสบเหตุ (Bystander CPR)

·  อัตราที่ประชาชนใช้ AED 

3. การทบทวนข้อร้องเรียนต่าง ๆ และเหตุการณ์เสี่ยง

โดยทั่วไปทั้งแพทย์อำนวยการด้านการรักษาและด้านบริหารจัดการมักเข้ามาร่วมกันบริหารจัดการความเสี่ยงร่วมกัน เพื่อนำไปสู่การพัฒนาการรักษาพยาบาลให้ดียิ่ง ๆ ขึ้น

ข้อร้องเรียนเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรที่ปฏิบัติงาน อาจเกิดจากความไม่พึงพอใจของการปฏิบัติงาน หรือความบกพร่องของแนวทางการทำงานหรือการไม่ปฏิบัติตามแนวทางการรักษา โดยทั่วไปควรมีการทบทวนข้อร้องเรียนภายใน 48 ชม. และกรณีเหตุไม่รุนแรงก็ควรแก้ไขเหตุจนหมดสิ้นไปภายใน 1 เดือน


การรายงานเหตุการณ์เสี่ยง

เหตุการณ์นอกโรงพยาบาลอาจเกิดขึ้นโดยไม่คาดหวัง ในสถานการณ์ที่ควบคุมไม่ได้และมีจำนวนผู้ปฏิบัติงานน้อยกว่าในโรงพยาบาล จึงมีโอกาสเกิดความเสี่ยงได้สูง แพทย์อำนวยการควรสร้างระบบให้รายงานโดยไม่ระบุชื่อเพื่อเพิ่มอัตราการรายงานความเสี่ยง หลังจากนั้นก็รวบรวมความเสี่ยงมาประเมินเพื่อหาทางลดความเสี่ยงและสร้างแนวทางป้องกันไม่ให้เกิดขึ้นอีกในอนาคต


เหตุเสี่ยงสูง (Sentinel event)

ควรถูกวิเคราะห์และเฝ้าติดตาม เช่น

· การตายโดยไม่คาดหมายของผู้ป่วยหรือความพิการของผู้ป่วยอันเกิดจากการทำหัตถการหรือการให้ยาผิด

· การให้ยาผิดจนเกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย

· ความบาดเจ็บที่เกิดกับผู้ป่วยระหว่างการขนย้ายโดยไม่คาดหมาย

· การดูแลรักษานอกโรงพยาบาลที่ทำให้อาการของผู้ป่วยแย่ลงหรือเสียชีวิต

· บุคลากรได้รับบาดเจ็บระหว่างการขนย้าย

ข้อร้องเรียนแบ่งเป็น

1. รุนแรงน้อย

2. ปานกลาง

3. รุนแรงมาก


แพทย์อำนวยการอาจแยกประเภทของข้อร้องเรียนและเหตุการณ์เสี่ยงออกได้ดังนี้

1. แบ่งเป็นด้านการรักษาพยาบาลหรือด้านบริหารจัดการ

2. แบ่งตามระดับความรุนแรง


การแบ่งข้อร้องเรียนตามระดับความรุนแรง

· ระดับ 1 รุนแรงน้อย :ไม่ได้เกิดจากความบกพร่องของแนวทางการรักษา


เหตุการณ์แก้ได้โดยการเจรจาให้เข้าใจตรงกันและเขียนเป็นลายลักษณ์อักษรไว้ แพทย์อำนวยการทบทวนให้มั่นใจว่าได้รับการแก้ไขแล้ว

· ระดับ 2 รุนแรงปานกลาง: มีความบกพร่องเล็กน้อยในแนวทางการรักษา


ควรทบทวนเวชระเบียนและสอบถามจากบุคลากรที่เกี่ยวข้อง รวบรวมข้อมูลและปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องนำไปสู่ที่ประชุมเพื่อแก้ไขแนวทางการรักษา อันจะลดความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต


หลังจากนำแนวทางแก้ไขไปปฏิบัติใช้แล้ว แพทย์อำนวยการควรทบทวนซ้ำภายใน 3 เดือน เพื่อให้แน่ใจว่าปัญหาได้รับการแก้ไขแล้ว

· ระดับ 3 รุนแรงมาก: สาเหตุมาจากความบกพร่องของแนวทางการรักษาเป็นส่วนใหญ่


วิธีแก้ไขเหมือนกับระดับ 2

· ระดับ 4 รุนแรงที่สุด (sentinel event)


แพทย์อำนวยการต้องวิเคราะห์หาสาเหตุ (root cause analysis) ปรึกษาทั้งผู้เชี่ยวชาญภายนอก ตัวแทนจากคณะบริหารและผู้ป่วยมาประชุมร่วมกันเพื่อหาสาเหตุที่แน่ชัด


ผลลัพธ์และข้อเสนอแนะจากการวิเคราะห์หาสาเหตุต้องสื่อสารกลับไปยังผู้เกี่ยวข้อง รวมทั้งมีการทบทวนติดตามภายใน 3 เดือน เพื่อแน่ใจว่าแนวทางแก้ไขถูกนำไปปฏิบัติใช้จริง

สรุป

แพทย์อำนวยการด้านการรักษาจะให้อำนาจแก่ทีมในการปฏิบัติการรักษาพยาบาลซึ่งเป็นไปตามแนวทางการรักษานอกโรงพยาบาลที่ได้กำหนดไว้ โดยแนวทางมีการปรับเปลี่ยนและพัฒนาตามมาตรฐานที่ทันสมัยและปรับตามข้อมูลที่ได้จากตัวชี้วัด ข้อร้องเรียน และเหตุเสี่ยงที่ได้รับรายงาน นอกจากนี้แพทย์อำนวยการด้านการรักษาควรเป็นคนที่ติดต่อสื่อสารกับสื่อมวลชนด้วย
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