
สรุป ประเด็นนิเทศ เดือน มิถุนายน 2559  โดย นางณภัทร นวลศรี 

วันที่/เรื่อง ข้อมูลที่ได้ ความหลากหลายในการปฏิบัติ การพัฒนาต่อเนื่อง 
2-6 มิถุนายน 2559 
:การใช้ยา Fentanyl 
 
:ความเพียงพอของ
เครื่องมือ 

1.ทุกหอผู้ป่วยทราบว่า Fentanyl 
เป็นยาHADและทราบว่า ต้องสังเกต
เรื่องใดบ้างก่อนและหลังให้ยา 
2.หอผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีเครื่องมือ
เพียงพอในการใช้งาน และจัดวาง
เป็นระเบียบ จะมีบ้างท่ีต้องรอ เมื่อ
ต้องการใช้งาน ได้แก่ เครื่องช่วย
หายใจชนิดมีกราฟ,เครื่อง Bipap,
เครื่อง monitor EKG,เครื่อง 
infusion รุ่น 700  

1.การบริหารยาที่แตกต่างกัน 
   - การผสมยาก่อนการน าไปใช้ มีการผสมทั้ง amp หรือ
ดูดยาเฉพาะ dose ที่จะใช้แล้วค่อยผสมทีหลัง 
   -ปริมาณ NSS ที่น ามา dilute ยาก็จะต่างกัน 
 

- ท าหนังสือเสนอฝ่ายเภสัชกรรม เรื่องการเตรียมผสมยา /
ข้อมูลสนับสนุนเพื่อผลักดันให้ฝ่ายเภสัชกรรมเป็นผู้ผสมยา 
คือ จ านวนรายงานอุบัติการณ์ เรื่องการผสมยาผิด ของยา 
HAD ที่มีผลกระทบรุนแรง (ขอข้อมูลคุณกัญชลี)   
- ก าหนดการผสมยาในผู้ใหญ่ และเด็ก (มอบหมายให้
กรรมการยารวบรวมข้อมูล และระบุรายละเอียด เพ่ือให้เป็น
แนวทางเดียวกัน) 
- ระหว่างรอฝ่ายเภสัชกรรมด าเนินการเรื่องการผสมยา
มอบหมายให้คณะกรรมการยาก าหนดวิธีผสมยา 

 2.การบันทึก sedation score ไม่สม่ าเสมอ 
 

- เพ่ิมการนิเทศ/ติดตามการบันทึกของหอผู้ป่วย 
- ให้ฝ่ายพัฒนาคุณภาพบริการประสานงาน IT ขอข้อมูล 
feedback หอผู้ป่วย และหาสาเหตุที่แท้จริง  เพื่อกระตุ้นให้
เห็นความส าคัญของการบันทึก sedation score เช่น มอบ
รางวัลให้กับหอผู้ป่วยที่มีการบันทึก sedation score 
สอดคล้องกับไม่มี Incident และน ามาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
(มอบหมายฝ่ายพัฒนาคุณภาพบริการด าเนินการ) 
- ให้มีการแจ้งเตือนใน card ยา  
- บรรจุเรื่อง sedation score ในการทดสอบ competency 

  3.การควบคุมยาเสพติด - ให้หัวหน้าหอผู้ป่วยเน้นย้ าบุคลากรภายในหอผู้ป่วย  



วันที่/เรื่อง ข้อมูลที่ได้ ความหลากหลายในการปฏิบัติ การพัฒนาต่อเนื่อง 
- การคากุญแจลิ้นชักยาเสพติดไว้ในบางหอผู้ป่วย เพราะ
ต้องเปิดบ่อย 
 

- กบย.มีแผนการควบคุมยาเสพติด เช่น เสนอให้มีระบบ 
scan ลายนิ้วมือในการเปิดตู้เก็บยาเสพติด  

  4.เมื่อมีการโทรยืมเครื่องที่ศูนย์อุปกรณ์แต่ศูนย์ไม่สามารถ
หาเครื่องได้ เพราะหน้าจอคอมไม่ได้แสดงสถานะว่าง แต่
หอผู้ป่วยสามารถติดต่อยืมระหว่างหอผู้ป่วยได้เอง 

- ขอความร่วมมือหอผู้ป่วยให้บันทึกข้อมูลการใช้งานจริง  
- เมื่อเลิกใช้งานให้ลงสถานะว่าง เพื่อหมุนเวียนให้หอผู้ป่วย
อ่ืนที่มีความต้องการ หรือจ าเป็น 
- ไม่ควรจองใช้เครื่องเป็นระยะเวลานานมากกว่า 4 ชั่วโมง 
- ประสานงาน IT ในการจัดท าโปรแกรมการจองใช้เครื่อง 
เพ่ือให้ผู้ใช้สามารถเห็นคิวจอง  

7-13 มิถุนายน 2559 
:ตรวจสอบความถูก
ต้องของสถานะ
เครื่องมือในระบบ 
HIS (เครื่องมือที่ยืม
จากศูนย์) 
 

1.ส่วนใหญ่พบว่าสถานะของ
เครื่องมือถูกต้อง โดยมีข้อมูลการใช้
เครื่องและเครื่องที่ว่างถูกต้อง 
2.หอผู้ป่วยจะมีชั้นวางเครื่องที่ไม่ได้
ใช้กับผู้ป่วยและจะติดแสดงสถานะไว้
ที่เครื่องให้ทุกคนทราบ เช่น รอคืน 
รอใช้ เป็นต้น 
3.มีการคิดเงินเป็นค่าหัตถการแทน
การลงใช้เครื่องกับผู้ป่วยเพราะผู้ป่วย
หมุนเวียนเร็วและใช้เป็นครั้งๆ( ER 
และ NS) 
 

1.มีการติดป้าย รอใช้เครื่องไว้นานเกินไป เช่นเครื่อง
infusionที่ไม่ได้ใช้งาน จะติดป้ายรอใช้งานกับผู้ป่วยใน
วันรุ่งขึ้น 
2.การคิดเงินในการใช้เครื่อง ไม่ถูกต้องกับการใช้งานจริง 
จากปัญหาที่พบซ้ าๆคือลืมลงใช้งาน/ไม่ได้ยกเลิกการใช้
งาน จากพยาบาลเอง/ภาระงานยุ่ง/ท าไม่ทันต้องท า
หลายๆอย่างในเวลาเดียวกัน หรือ การมอบหมายการลง
ใช้งานของเครื่องมือ ที่แตกต่างกันของหอผู้ป่วยเช่นบาง
หอผู้ป่วยจะมอบหมายให้พยาบาลผู้ใช้เครื่องเป็นผู้ลงใช้
งานกับผู้ป่วยเองและมีการติดตามโดยพยาบาลเจ้าของทีม
นั้นๆทุกเวรเป็นต้น 

3.พบเครื่องว่างที่ไม่ได้ใช้งานแต่ยังไม่ได้ลงยกเลิกใช้งาน
จากผู้ป่วย  

- ศูนย์อุปกรณ์คิดหาวิธีการเพ่ิมที่จะให้การบันทึกใช้งานของ
เครื่องกับผู้ป่วยมีความสะดวกมากยิ่งขึ้น 
 



วันที่/เรื่อง ข้อมูลที่ได้ ความหลากหลายในการปฏิบัติ การพัฒนาต่อเนื่อง 
4.พบรายการเครื่องที่ไม่ได้รับเข้าหอผู้ป่วยเกิน 24ชม. 
5.การลงหมายเลขเครื่องใช้งานกับผู้ป่วย ไม่ตรงกับเครื่อง
ที่ใช้งานจริงเพราะต้องหมุนเวียนใช้เครื่องให้ยาผู้ป่วย 

14-20 มิถุนายน 
2559 
:การส่งอุปกรณ์
เครื่องมือทาง
การแพทย์ท า PM 
 

1.การรับทราบของพยาบาลในการ
ก าหนดท า PM ส่วนใหญ่จะทราบว่า
ต้องท าทุก 6 เดือน และจะเห็น
เสมียนเป็นผู้ด าเนินการ 

1.บางหอผู้ป่วยไม่ทราบว่า จะสังเกตวันก าหนดท า PM ที่
ไหน 
2.จากการสุ่มดูเครื่องวัดความดันโลหิต และเครื่องดูด
เสมหะ ในแต่ละหอผู้ป่วยจะพบว่า มีทั้งหอผู้ป่วยที่ได้ส่ง
เครื่องท า PM ครบทุกเครื่อง และหอผู้ป่วยที่ยังมีเครื่องที่
ไม่ได้ส่งท า PM มานานมากตั้งแต่ปี 2557 ปะปนอยู่ 
3.เครื่องใหม่ไม่มีป้ายบอกก าหนดวันท า PM.ทีห่อผู้ป่วย 
พิเศษนรีเวช, อายุรกรรมชาย 2 

- ให้ค าแนะน าแก่เจ้าหน้าที่ใหม่เพ่ือรับทราบแนวทางการใช้
เครื่องมือที่ถูกต้องและปลอดภัย 
- ศูนย์อุปกรณ์เพ่ิมข้อมูลติดที่เครื่องซึ่งได้มาใหม่ ว่า เครื่องอยู่
ในระยะประกัน 
- ติดตามผลหลังจากชี้แจงให้ค าแนะน าเพ่ิมเติม จากการ
ประชุมคณะกรรมการประจ าฝ่ายบริการพยาบาล เมื่อวันที่ 
23 มิถุนายน 2559 (ได้ด าเนินการแล้ว รอติดตามผล) 

21-27 มิถุนายน 
2559 
:แนวทางปฏิบัติการ
ใช้เครื่องInfusion 
Pumpรุ่น 600 และ 
700 และการใช้set 
ivถูกต้องหรือไม่ 

-เครื่องทั้ง 2 รุ่นสามารถใช้งานได้  
-หอผู้ป่วยจะรับทราบว่ามีแนวทาง
ปฏิบัติ ในการใช้เครื่อง infusion 
pump และการใช้ set ivทั้ง 2 รุ่น 
- การให้ยาเคมีบ าบัด บางหอผู้ป่วย
จะใช้เครื่อง รุ่น 600 แต่เลือกใช้ set 
700 ซึ่งสามารถใช้ได้ดี 

-ทีห่อผู้ป่วยส่วนใหญ่ จะไม่มีเอกสารแนวทางการใช้เครื่อง 
infusion pump 
-ปัญหาที่บางหอผู้ป่วยเลือกใช้เครื่องรุ่น 700 มากกว่า 
เพราะเครื่องรุ่น 600มักมีปัญหาเสียงalarm บ่อยขณะเข็น
เครื่องไปที่อ่ืนๆโดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็ก 
 

1.น าแนวทางการใช้เครื่อง infusion pump ลงในระบบ 
intranet หัวข้อเครื่องมือทางการแพทย์ 
2.ให้หอผู้ป่วยตระหนักในการเลือกใช้เครื่อง ตามความจ าเป็น
ในการใช้งานที่จะส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
(ได้ด าเนินการแล้ว รอติดตามผล) 

28 มิถุนายน -  
1 กรกฎาคม 2559 
:สภาพแวดล้อมรอบ
เตียงผู้ป่วยที่อาจ

-หลายหอผู้ป่วยได้เก็บสายไฟ และได้
ใช้เสาน้ าเกลือซ่ึงมีแป้นส าหรับวาง
เครื่อง infusion pump โดยเฉพาะ 
 

- มีการใช้เครื่อง infusion หลายตัวเกาะกับ เสาน้ าเกลือ
ทั่วไปซึ่งไม่มีแป้นรอง 

- เพ่ิมความตระหนัก ในการนิเทศสิ่งแวดล้อมของหัวหน้าหอ
ผู้ป่วย/ผู้ตรวจการพยาบาล 
- ให้มีการใช้มาตรฐานด้านการจัดสิ่งแวดล้อมภายในหอผู้ป่วย
ให้มีความปลอดภัย 



วันที่/เรื่อง ข้อมูลที่ได้ ความหลากหลายในการปฏิบัติ การพัฒนาต่อเนื่อง 
ส่งผลต่อความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย
และบุคลากร 
- ความเสียหายของ
เครื่องมือ 
 

-พบเครื่อง infusion ทั้งท่ีก าลังใช้งาน สายไฟจะ
ระเกะระกะ และเครื่องซึ่งเก็บที่ชั้นหลังใช้งานแล้ว สายไฟ 
จะห้อยลงมาที่พ้ืน ไม่เก็บให้เรียบร้อย 
-สายไฟซึ่งต่อกับปลั๊ก 3 ตา จะวางเกะกะ บนพ้ืน หรือมี
การเสียบปลั๊กไฟอ้อมเสาที่หัวเตียงไปอีกล็อคหนึ่ง 
-มีการวางขวดแก้ว ใส่น้ าล้างสาย suctionไว้บนราวเหนือ
หัวเตียง เสี่ยงต่อการตกแตก 

- แจ้งหอผู้ป่วยในการดูแลสิ่งแวดล้อมรอบเตียงผู้ป่วยซ้ าอีก
ครั้ง และติดตามผล 
- ฝ่ายบริการพยาบาลจัดท าแบบ Hazard checklist และ
ก าหนดเป็นนโยบายให้หอผู้ป่วยมีการดูแลสิ่งแวดล้อม และ
ความปลอดภัยในหอผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอเป็นรูปธรรม 
(มอบหมายคุณณภัทรด าเนินการ)  

 


