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รายงานผลการดําเนินงานของของผูชวยหัวหนาฝายบริการพยาบาลดานคุณภาพ ป 2556 

นางศศิธร นิมมานเสรี  

เปาประสงค ผูรับบริการไดรับการดูแลทีม่ีคุณภาพและปลอดภัย 

ตัวชี้วัดหลัก 1.  ผลลัพธดานความปลอดภัยตามตวัชี้วัดหลักไดตามเกณฑที่กําหนด 

  2.  ผูปวยและบุคลากรมีความปลอดภัยจากสถานการณฉุกเฉิน 

แผนงาน / โครงการ 
ดัชนชีี้วัดความสําเร็จและ

เปาหมาย 
รายงานผลการดําเนินงาน ตลุาคม 2555 – กันยายน 2556 

1. โครงการสรางวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย 

1.1 ประกวดผลการดําเนินการเพือ่
สรางวัฒนธรรมความปลอดภัยใน

หอผูปวย/หนวยงาน 

 

 

• ทุกหอผูปวย/หนวยงาน

เขาประกวด 

 

 

• ยังไมไดดําเนนิการ 

 

 

1.2 จัดทําสื่อกระตุนเรื่องความ
ปลอดภัยผานระบบ Intranet และ 

HIS 

 

 

 

• จํานวนเรื่องทีจ่ัดทํา 
 

 

 

 

 

• คลิปวีดีโอการบงชี้ผูปวยใหถูกตอง ที่ชนะการประกวดในโครงการรณรงคการบงชี้ผูปวย มาเผยแพรใหม

ทางกระดานอภิปรายจํานวน 2 เรื่อง  เพื่อกระตุนใหมีการปฏิบัติเพื่อบงชี้ผูปวยใหถูกตอง

(http://medinfo.psu.ac.th/pr/WebBoard/readboard.php?id=19435 และ

http://medinfo.psu.ac.th/pr/WebBoard/readboard.php?id=19445) 

• เผยแพรเพลงรณรงคการระบตุัวผูปวยใหถูกตอง ในกระดานอภิปราย (กระทูฝาก)  
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แผนงาน / โครงการ 
ดัชนชีี้วัดความสําเร็จและ

เปาหมาย 
รายงานผลการดําเนินงาน ตลุาคม 2555 – กันยายน 2556 

1.3 สงเสริมการนํานวัตกรรม/good 

practice/ผลการวิจัย มาใชในการ

ปองกันความเสี่ยง 

 

• จํานวนหอผูปวยที่มกีาร
นํานวัตกรรมไปใชใน

การปองกันความเสี่ยง 

 

• นํานวัตกรรมมารองเทาขึ้นเตียงที่มีราวจับมาใชในผูปวยกลุมเสี่ยงตอการพลัดตก ลื่นลม และจัดทําเปน

ชนิดมีลอเพื่อสะดวกในการเคลื่อนยาย โดยมีหอผูปวยนาํไปใช 28 หอผูปวย  ดังนี ้

- มารองเทาขึ้นเตียงที่มีราวจับและมีลอ   จํานวน   17 หอผูปวย 

- มารองเทาขึ้นเตียงที่มีราวจับ  จํานวน   11 หอผูปวย 

• ผลการติดตามอุบัติการณการระบุตัวผูปวยผิดจากรายงานอุบัติการณ จํานวน 40 ครั้ง ดังนี ้

ปงบประมาณ 2556 มีอุบัติการณความคลาดเคลื่อนในการระบุตัวผูปวยผิดจํานวน 40 ครั้ง ดังนี ้

- การใหยา  23  ครั้ง 

- การใหเลือด   -  ครั้ง 

- การระบุตัวทารกแรกเกดิ 1 ครั้ง (ระดับ B) 

- การเก็บสิ่งสงตรวจ  9 ครั้ง 

- การทําหัตถการ 7 ครั้ง 

 

2. ทบทวนและซอมแผนปฏิบัติการ
ฉุกเฉินกรณีเกดิอัคคีภัย 

2.1 กําหนดวนั – เวลา ในการซอมแผน 

2.2 ติดตามและรวมสังเกตการฝกซอม 

 

 

 

• ทุกหอผูปวย/หนวยงาน 

มีการซอมแผนภายใน 

 

 

• หอผูปวย/หนวยงาน ที่อยูในอาคารตึกเฉลิมพระบารมีเขาซอมแผนปฏิบัติการณฉุกเฉินกรณีเกิดอคัคีภัย

รวมกับโรงพยาบาล ในวันที่  28 สิงหาคม 2556   

• จัดบุคลากรรวมสังเกตการณ ในการยายและรับยายของหอผูปวยตางๆทีอ่ยูในแผนและนําขอเสนอแนะ

มาปรับในแผนอัคคีภัยของฝายบริการพยาบาล 
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แผนงาน / โครงการ 
ดัชนชีี้วัดความสําเร็จและ

เปาหมาย 
รายงานผลการดําเนินงาน ตลุาคม 2555 – กันยายน 2556 

3. เพิ่มประสิทธิภาพในการเฝาระวังผูปวย 

พลัดตก/ลื่นลม 

3.1 ทบทวนการประเมินความเสี่ยง 

การปฏิบัติตามมาตรการและทํา

ความเขาใจกับหอผูปวยเพื่อให

เขาใจตรงกนั 

 

 

 

• ความรูและความเขาใจ
ในการประเมนิผูปวย 

อยูในระดับดี – ดีมาก 

 

 

• ยังไมไดดําเนนิการ 

 

3.2 ติดตามการใชแบบประเมินความ
เสี่ยงตอการพลัดตก/ลื่นลม 

 

• มีการประเมินความ
เสี่ยงตอการพลัดตก/ลื่น

ลมในผูปวยแรกรับ  รับ

ยาย  ผูปวยหลังผาตัด 

รอยละ 100 

 

• อยูระหวางการประสานงานกับฝายเทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อนําขอมูลการบันทึกในการเฝาระวังการพลัด
ตก/ลื่นลมในผูปวยแรกรับ  รับยาย  ผูปวยหลังผาตัดมาวิเคราะห 

• ผลการทบทวนอุบัติการณพลัดตก ลื่นลม 

- ทบทวนรายงานอุบัติการณพลัดตก/ลื่นลม ในปงบประมาณ 2556เกิดอุบัติการณพลัดตก/ลื่นลม

จํานวน 58 ครั้ง 

- เมื่อแบงตามลักษณะหนวยงานพบวาการพลัดตก ลื่นลม พบมากในแผนกอายุรกรรม  รองลงมาคือ

ผูปวยหองพิเศษ (กราฟที่ 1)และผลกระทบสวนใหญอยูในระดับ D(กราฟที่ 2) 
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แผนงาน / โครงการ 
ดัชนชีี้วัดความสําเร็จและ

เปาหมาย 
รายงานผลการดําเนินงาน ตลุาคม 2555 – กันยายน 2556 

กราฟที่ 1 รอยละการเกิดอุบตัิการณพลัดตก ลื่นลมแยกตามประเภทผูปวย ปงบประมาณ 2556 

 

กราฟที่ 2 รอยละการเกิดอุบตัิการณพลัดตก ลื่นลมแยกตามระดับผลกระทบปงบประมาณ 2556 

 
 

14

10 9 9

6 5

2 1 1 1

0

5

10

15

จํานวน(ครั้ง)

ระดับC, 32.8

ระดับD, 48.3

ระดับE, 15.5

ระดับI, 3.4



82 

 

แผนงาน / โครงการ 
ดัชนชีี้วัดความสําเร็จและ

เปาหมาย 
รายงานผลการดําเนินงาน ตลุาคม 2555 – กันยายน 2556 

• จากผลการทบทวน พบวาสวนใหญเปนผูสูงอายุ และผูที่มีขอจํากัดในการเคลื่อนไหว จึงไดกําหนดกลุม

ผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงใหหนวยงานเฝาระวัง  ดังนี้  

-  ผูปวยที่มีปญหาการเดิน/การเคลื่อนไหวและการทรงตัว 

- ผูปวยสูงอายุทุกราย 

- ที่พิจารณาแลววาอาจมีปญหาในการขึ้น-ลง จากเตียง 

3.3 ติดตามการใชมาตรการปองกัน  • ใชระบบนิเทศเปนระบบติดตาม โดยมี Theme เรื่องความเสี่ยงทางคลินิก 

3.4 กําหนดวิธีการสื่อสารในทีมเพื่อ
เฝาระวังตามมาตรการ 

 • ใชระบบนิเทศในการติดตาม 

3.5 จัดใหมีการแลกเปลี่ยนเรยีนรูใน
กลุมหอผูปวยที่มีความเสี่ยงสูง 

• จํานวนครั้งที่มีการ

แลกเปลี่ยนเรียนรู 

• ยังไมไดดําเนนิการ 

 

3.6 ประกวดหอผูปวย/หนวยงานที่เปน 

good practice 

• มีหนวยงานทีเ่ปน good 

practice 

• ยังไมไดดําเนนิการ 
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แผนงาน / โครงการ 
ดัชนชีี้วัดความสําเร็จและ

เปาหมาย 
รายงานผลการดําเนินงาน ตลุาคม 2555 – กันยายน 2556 

4. เฝาระวังการตดิเชื้อวณัโรคจากการ
ปฏิบัติงานในกลุมบุคลากรแผนก

ผูปวยนอกและแผนกฉุกเฉนิ 

4.1 คัดกรองความเสี่ยงตอการปวยเปน
วัณโรคในกลุมบุคลากรแผนก

ผูปวยนอกและแผนกฉุกเฉนิ 

 

 

 

 

 

 

 

 

• บุคลากรแผนกผูปวย
นอกและแผนก

ฉุกเฉินไดรับการคัด

กรองความเสีย่งตอ

การปวยเปนวณัโรค

รอยละ 100 และผูที่มี

ความเสี่ยงสูงไดรับ

คําแนะนําในการ

ปฏิบัติเพื่อปองกัน

การเกิดวัณโรค 

• จํานวนบุคลากรที่ติด
เชื้อวัณโรคจากการ

ปฏิบัติงาน = 0 

 

• บุคลากรOPD และ ER ไดรับการคัดกรอง TB ปละ 1 ครั้ง 

 

 

 

 

 

• ปงบประมาณ 2556 ไมมีบุคลากรที่ปวยเปน TB  

 

 

4.2 สงเสริมการปฏิบัติในการปองกัน
การแพรกระจายเชื้อวณัโรคใน

บุคลากรแผนกผูปวยนอกและ

แผนกฉุกเฉนิ 

 

• มีแนวปฏิบัตใินการ
ปองกันการ

แพรกระจายเชือ้วัณ

โรคในบุคลากรแผนก

ผูปวยนอกและแผนก

ฉุกเฉิน 

• แผนกผูปวยนอกทุกคลินิกและแผนกฉุกเฉนิมีการปฏิบัติในการคัดกรองผูปวยที่สงสัยวณัโรคและสงไป

ตรวจที่ศูนยคดักรอง โดยใชแบบคัดกรองผูปวยสงสัยวณัโรค จัดทําโดยคณะกรรมการควบคุมการติดเชื้อ 

โรงพยาบาล 
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แผนงาน / โครงการ 
ดัชนชีี้วัดความสําเร็จและ

เปาหมาย 
รายงานผลการดําเนินงาน ตลุาคม 2555 – กันยายน 2556 

4.3 พัฒนาแนวปฏบิัติในการดแูล
สุขภาพบุคลากรที่สัมผัสผูปวยวัณ

โรค 

 

• มีแนวปฏิบัตใินการ
ดูแลสุขภาพบคุลากร

ที่สัมผัสผูปวยวัณโรค 

 

• ทําการทบทวนแนวทางการดูแลบุคลากรที่มีความเสี่ยงตอการปวยเปน TB รวมกับหนวยควบคุมการติดเชื้อ

และจัดทําแนวทางในการดูแลบุคลากร 3 แผนงาน  

1) การคัดกรองความเสี่ยงตอการปวยเปนวัณโรค 

2) การปฏิบัติเพื่อปองกันการแพรกระจายเชื้อวัณโรค 

3) แนวทางการดแูลสุขภาพบุคลากรที่สัมผัสผูปวยวัณโรคระยะแพรเชื้อ 

• แนวปฏิบัติอยูระหวางการทบทวนรวมกับหนวยควบคุมการติดเชื้อโรงพยาบาลบาล 
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 รายงานผลการด าเนินงานของผู้ช่วยหัวหน้าฝ่ายบริการพยาบาล  ด้านบริหารคุณภาพ ปี 2556  
นางฉมาภรณ์  วรกุล    

 เป้าประสงค์ สร้างกระบวนการเรียนรู้การสอนพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
ตัวชี้วัดหลัก 1. พยาบาลตั้งแต่ระดับช านาญการเข้าใจการเชื่อมโยงแนวทางการพัฒนา 6 เส้นทาง   
  2. ผู้เข้าอบรมสามารถน าแนวคิดและปรัชญาคุณภาพมาสู่การปฏิบัติงานประจ า 
 

แผนงาน/โครงการ ดัชนีชี้วัดความส าเร็จและเป้าหมาย รายงานผลการด าเนินงาน ตุลาคม 2555 – กันยายน 2556 
1. ให้ความรู้การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องด้วยเส้นทางการ
พัฒนาคุณภาพ 6 เส้นทาง ( รุ่นที่  3 – 4  ) 
      1.Unit Optimization 
      2.Patient Safety 
      3.Clinical Population 
      4.Standard Implementation 
      5.Strategic Management 
      6.Safe Assessment  
จัดโครงการอบรม 
- ระดับพยาบาลที่มีอายุงาน > 10 ปี  จ านวน 470 คน (ข้าราชการ 
380 คน พนักงานเงินรายได้ 90 คน ผ่านการอบรมแล้ว 150 คน) 
จ านวน 2 รุ่น ๆละ 3วัน    
 
 

- จ านวนผู้เข้าอบรม 
- ผลการประเมินความรู้ก่อน-หลัง 
อบรม (ไม่ได้ประเมิน) 
- ความสามารถในการบูรณาการ
เคร่ืองมือ ในการพัฒนาคุณภาพมาใช้
ในโรงพยาบาล 
 
 
 
- พยาบาลอายุงานมากกว่า 10 ปี 
ผ่านการอบรมเพิ่มขึ้น 50% (85 คน) 
 
 

- วันที่ 11-13 มิถุนายน 2556  เวลา 09.00 – 16.00 น. ณ ห้องกิตติ ลิ่มอภิชาต 
จ านวนผู้เข้าอบรม  47  คน คิดเป็น 27.65 % 
 
- ความสามารถในการบูรณาการเคร่ืองมือในการพัฒนาคุณภาพมาใช้ของผู้เข้า
อบรม คิดเป็นร้อยละ 3.14 (คะแนนเต็ม 4.00) 
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แผนงาน/โครงการ ดัชนีชี้วัดความส าเร็จและเป้าหมาย รายงานผลการด าเนินงาน ตุลาคม 2555 – กันยายน 2556 
2. Road MAP ความรู้ด้านการบริหารคุณภาพ 
  2.1 HA พื้นฐาน (4 รุ่น) 
    2.1.1 พยาบาลที่มีอายุงาน 1-3 ปี 2 รุ่นๆ ละ 80 คน (559 คน) 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
    2.1.2 Non-RN  > 3 ปี 2 รุ่นๆ ละ 80 คน 
 
 
   
 
 

 
 
- พยาบาลอายุงาน 1-3 ปี ผ่านการอบรม 
≥  80 %  
- ความรู้ความเข้าใจ ประเมินจาก
แบบสอบถาม อยู่ในระดับมากที่สุด 

 เข้าใจแนวคิดพื้นฐาน PDCA 
Core Value  

 เข้าใจแนวคิดการพัฒนา
คุณภาพเร่ิมที่ท างานประจ าให้
ดี 3P PDCA 

 
- Non-RN  > 3 ปี ผ่านการอบรม ≥  
80 % 
- ความรู้ความเข้าใจ ประเมินจาก
แบบสอบถาม อยู่ในระดับมากที่สุด 

 เข้าใจแนวคิดพื้นฐาน PDCA 
Core Value  

 เข้าใจแนวคิดการพัฒนา
คุณภาพเร่ิมที่ท างานประจ าให้
ดี 3P PDCA 

- วันที่ 11-12 กรกฎาคม 2556 เวลา 09.00 – 16.00 น. ณ ห้องกิตติ ลิ่มอภิชาต 
จ านวนผู้เข้าอบรม 113 คน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- วันที่ 16-17 กรกฎาคม 2556 เวลา 09.00 – 16.00 น. ณ ห้องกิตติ ลิ่มอภิชาต 
จ านวนผู้เข้าอบรม 128 คน  
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แผนงาน/โครงการ ดัชนีชี้วัดความส าเร็จและเป้าหมาย รายงานผลการด าเนินงาน ตุลาคม 2555 – กันยายน 2556 
  2.2 กิจกรรมทบทวนขณะดูแลผู้ป่วยพยาบาลอายุงาน  3-6 ปี 
จ านวน 2 รุ่นๆละ 80 คน  รุ่นละ 1 วัน 
 

- เข้าใจการทบทวนการดูแลผู้ป่วยข้าง
เตียง 
 
 
 
 
 
 

- วันที่ 20-21 มีนาคม 2556 เวลา 09.00 - 16.00 น.  ณ  ห้องประชุมฝ่ายบริการ
พยาบาล จ านวนผู้เข้าอบรม 71 คน 
- ผู้เข้าอบรมเข้าใจการทบทวนการดูแลผู้ป่วยข้างเตียง ดังนี้ 

ชื่อเร่ือง / หัวข้อท่ีประเมิน 
คะแนนเต็ม 4  (N=45) 

x  SD ระดับ 

 ความรู้ก่อนเข้าอบรม 1.91 0.70 ปานกลาง 

 ความรู้หลังการอบรม 3.01 0.47 ดีมาก 
 

  2.3 การดูแลผู้ป่วยการตามรอยคุณภาพพยาบาลอายุงาน  6-10 ปี 
จ านวน 2 รุ่นๆละ  80 คน  รุ่นละ 1 วัน 
 

- การตามรอยคุณภาพ การค้นหา Gap 
Analysis ก าหนดตัวชี้วัดเพื่อการ
ติดตาม 
 
 
 
 
 

- วันที ่22-23 พฤษภาคม 2556 เวลา 09.00 - 16.00 น. ณ ห้องกิตติ ลิ่มอภิชาต 
จ านวนผู้เข้าอบรม 47 คน 

ชื่อเร่ือง / หัวข้อท่ีประเมิน 
คะแนนเต็ม 4  (N=35) 

x  SD ระดับ 

 ความรู้ที่ได้รับ 3.46 0.56 มากที่สุด 

 การน าไปประยุกต์ใช้ 3.54 0.56 มากที่สุด 
 

3. ส่งเสริม/พัฒนาบุคลากร บริหารจัดการ ระดับผู้ตรวจการ
พยาบาล/หัวหน้าหอผู้ป่วย/หัวหน้าหน่วยงาน เร่ือง TQA Criteria 
 

- จ านวนบุคลากรที่เข้ารับการอบรม ยังไม่ได้ด าเนินการ 
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เป้าประสงค์ ผู้รับบริการได้รับการดูที่มีคุณภาพและปลอดภัย   
ตัวชี้วัดหลัก        1.    ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัย 9 ตัวชี้วัดหลักได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

2. ผู้ป่วยและบุคลากรมีความปลอดภัยจากสถานการณ์ฉุกเฉิน 
 

แผนงาน/โครงการ ดัชนีชี้วัดความส าเร็จและเป้าหมาย รายงานผลการด าเนินงาน ตุลาคม 2555 – กันยายน 2556 
1. สัมมนาคณะกรรมการบริหารยา 
 

- จ านวนผู้เข้าร่วมกิจกรรม 
- ได้แนวปฏิบัติ (เชื่อมโยงกับหอผู้ป่วย) 

 

ไม่ได้ด าเนินการ 

2. ประชุมกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
- Sharing : - การบริหารยา 7 ระบบ 
- ME 
- ADR,DI 
- HAD 
- Chemo 
- Reconciliation 
- การกระจายยา 
- ระบบความปลอดภัยด้านยาอ่ืนๆ 
- การ Review  Chart  เพื่อการเรียนรู้ระบบยา 

- จ านวนผู้เข้าร่วมกิจกรรม 
 
 
 
 
 
 
 
- คะแนนความรู้ความเข้าใจเพิ่มขึ้น 
-ได้มีการทบทวนกิจกรรมทุก 2 เดือน 
ได้แนวปฏิบัติ เชื่อมโยงกับหอผู้ป่วย 
(แนวปฏิบัติ  ประกาศใช้  QA 
 CQI) 

 

1. ความคลาดเคลื่อนการบริหารยา เรียนรู้จาก RCU  54 คน 
2. HAD 2 รุ่น      61 คน (รุ่น 1) 
       65 คน (รุ่น 2) 
3. ยาเคมีบ าบัด      47 คน 
4. การกระจายยา       53 คน 
5. ระบบ HIS สารสนเทศเกี่ยวกับยา     49 คน 
หมายเหตุ : ADR,DI ,Reconciliation เพิ่มเติมเน้ือหาในโครงการอบรมข้อ 3 
 
- ไม่ได้ประเมิน 
- ไม่ได้ด าเนินการ 
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แผนงาน/โครงการ ดัชนีชี้วัดความส าเร็จและเป้าหมาย รายงานผลการด าเนินงาน ตุลาคม 2555 – กันยายน 2556 
3.โครงการอบรมความรู้บริหารยาอย่างปลอดภัยระบบย่อย 
- ME 
- ADR,DI 
- HAD 
- Chemo 
- Reconciliation 
- การกระจายยา 
- ระบบความปลอดภัยด้านยาอ่ืนๆ 
- การ Review  Chart  เพื่อการเรียนรู้ระบบยา 
 
 
 
 
 
 
 
 

- จ านวนผู้เข้าร่วมกิจกรรม 
- คะแนนความรู้ความเข้าใจเพิ่มขึ้น 
 

จัดอบรมให้ความรู้ 2 รุ่น 
เพิ่มเติมหัวข้อ (1) Appropriated medication administration in Dialysis 
patients (2) Drug Administration via tube fading (3) Extended infusion 
Betalactams (4) Appropriated timing of medication administration  
รุ่นที่ 1   20-21 มิถุนายน 2556  ผู้เข้าอบรม 94 คน 

 ก่อน หลัง 
ความรู้ความเข้าใจก่อนอบรม 2.47 2.58 
ความรู้ความเข้าใจหลังอบรม 3.29 3.55 
การประยุกต์ใช้ 3.48 3.66 
ความเหมาะสมของวิทยากร 3.59 3.77 
รุ่นที่ 2   25-26 กรกฎาคม 2556  ผู้เข้าอบรม 102 คน 

 ก่อน หลัง 
ความรู้ความเข้าใจก่อนอบรม 2.31 2.33 
ความรู้ความเข้าใจหลังอบรม 3.31 3.40 
การประยุกต์ใช้ 3.40 3.43 
ความเหมาะสมของวิทยากร 3.49 3.65 
หมายเหตุ : คะแนนประเมินเต็ม 4 

4.พัฒนาพยาบาลแกนน าการบริหารยาในหอผู้ป่วย 
เพื่อ  เป็นแกนน าในการสื่อสารและรวบรวมข้อมูลจากผู้ปฏิบัติ 
- กระตุ้นให้มีการปฏิบัติตามแนวทางที่ก าหนด 
 

-  มีแกนน าทุกหอผู้ป่วย 
 

ไม่ได้ด าเนินการ 
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แผนงาน/โครงการ ดัชนีชี้วัดความส าเร็จและเป้าหมาย รายงานผลการด าเนินงาน ตุลาคม 2555 – กันยายน 2556 
5.Walk Round :- การตามรอยปี 2556 
 

- มีข้อมูลส าหรับการบริหารจัดการ
ระบบยา 
 
 

- เรียนรู้ร่วมกันหน้างานจากการตามรอย หอผู้ป่วยได้ข้อมูลส าหรับบริหาร
จัดการระบบยา 
ENT  การมอบหมาย / การจัดเก็บยาและการรายงานอุบัติการณ์ 
ศัลยกรรมหญิง การ Set Card ยา 
อายุรกรรมชาย 2 การ Set Card ยา 
PICU  การทบทวนอุบัติการณ์ที่มีความรุนแรง 
MRCU  การ Set Card ยา & Infusion pump  

6. กระตุ้นการดักจับความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

- จ านวนรายงานอุบัติการณ์ Admin 
Error เพิ่มขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- จ านวนการรายงานอุบัติการณ์เพิ่มขึ้น ปี 2555 = 181 คร้ัง ปี 2556 = 249 คร้ัง 
ติดตามหน่วยงานที่รายงานอุบัติการณ์ ป ี2555 = 0 และมีการรายงาน
อุบัติการณ์ ปี 2556 ดังตาราง  

อันดับ หอผู้ป่วย 
1  เด็ก2               =3  C=1 D=2  
2  Nursery          =0  
3  ห้องคลอด       nearmiss=5  
4  OR1  
5  OR2  
6  OR3  
7  OR เล็ก  
8  อายุรกรรมชาย 2 =8  C=6 D=2  
9  พิเศษทั่วไป         =8  C=2 D=6  
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แผนงาน/โครงการ ดัชนีชี้วัดความส าเร็จและเป้าหมาย รายงานผลการด าเนินงาน ตุลาคม 2555 – กันยายน 2556 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- หน่วยงานที่ไม่มีการรายงานอุบัติการณ์ ปี 2556 ความคลาดเคลื่อนทางยา
และสารน้ า 

อันดับ หอผู้ป่วย 
1 NEURO   ปีแรก (54=1,55=2)  
2 NMCU (NICU1) (54=5,55=5)  
3 Nursery 3 ปี ติดต่อกัน  
4 OPD 2  
5 OR 1  
6 OR 2  
7 OR 3  
8 OR เล็ก  
9 กระดูกหญิง (54=0,55=1)  
10 ห้องคลอด 3 ปี ติดต่อกัน nearmiss 56 = 5  

- ชนิดยาของที่เกิดความคลาดเคลื่อน 10 อันดับแรก  
ปี งบประมาณ 2555 

อันดับ ชื่อยา จ านวน 

1 Ceftriaxone 10 
2 Vancocin 8 
3 5FU, RI 7 
4 Berodual, Dormicum 5 
5 Levophed, Morphine 4 
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แผนงาน/โครงการ ดัชนีชี้วัดความส าเร็จและเป้าหมาย รายงานผลการด าเนินงาน ตุลาคม 2555 – กันยายน 2556 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6 Fentanyl, MgSO4, 
Octreotide, TPN 

3 

- การแจ้ง ward ให้เฝ้าระวัง เช่น ยา Ceftriaxone ใช้ระบบ Reconcile เพื่อ
ป้องกันการให้ยาซ้ า) 

ปี งบประมาณ 2556 
อันดับ ชื่อยา จ านวน 
1 Lasix inj 11 
2 50% Mg sulfate, morphine, 

KCl 
8 

3  vancocin 7 
4  Piperacillin+Tazo, Tienam 6 
5  Ceftriaxone, Clexane, 

Fentanyl, lipid, Dormicum 
5 

- ชนิดยาของที่เกิดความคลาดเคลื่อน 10 อันดับแรก 

 
 

10 8 8 8 7 6 6 5 5 5 5 5 

0
5

10
15

จ านวน (ครั้ง) 
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แผนงาน/โครงการ ดัชนีชี้วัดความส าเร็จและเป้าหมาย รายงานผลการด าเนินงาน ตุลาคม 2555 – กันยายน 2556 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- ประเภทยา 
ประเภทยา จ านวน ร้อยละ 

ยาทั่วไป 226 67.3 
IV 51 15.2 
HAD 29 8.6 
CHEMO 18 5.4 
HIGH CONC ( Ex. lipid) 5 1.5 
TPN 5 1.5 
Contrast media 2 0.6 
รวม 336 100.0 

- HAD 

ระดับผลกระทบ 
ปีงบประมาณ 2555 ปีงบประมาณ 2556 

จ านวน / ร้อยละ (N20) จ านวน / ร้อยละ (N 29) 
A 0 0 
B  1 (5%)  2(7%) 
C 3 (15%) 4(14%) 
D 13 (65%) 20(69%) 
E  2 (10%)  2(7%) 
F  1 (5%)  0 
G 0 0 
H 0 1(3%) 
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แผนงาน/โครงการ ดัชนีชี้วัดความส าเร็จและเป้าหมาย รายงานผลการด าเนินงาน ตุลาคม 2555 – กันยายน 2556 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

I 0 0 
- ชนิดHAD 

ชนิด  จ านวน (ครั้ง) 
KCl 8 

dormicum 7 
Fentanyl 7 

RI 4 
Dopamine 2 
Levophed 2 
propofol 2 

Cacium gluconate  1 

* รายงานอุบัติการณ์ 1 คร้ัง มียา HAD ได้มากกว่า 1 ชนิด  

7. การประกันคุณภาพการบริหารยา 
- ทบทวนแบบประเมินการประกันคุณภาพการบริหารยา 
- QA คร้ังที่ 1 โดยหอผู้ป่วย และคร้ังที่ 2 โดยกรรมการ 
 

- ทุกหอผู้ป่วยมีการประกันคุณภาพการ
บริหารยา 
 

 

 


