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รายงานผลการด าเนินงานของรองและผู้ช่วยหัวหน้าฝ่ายฯ ด้านพัฒนาคุณภาพบริการ ปี 2559 
แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

1. พัฒนาและเพ่ิม
ประสิทธิภาพการดูแล
ผู้ป่วยโรคยากซับซ้อน
ต้ังแต่แรกรับจนถึงหลัง
จ าหน่ายอย่างต่อเนื่อง
ให้ครอบคลุมทุก
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

ต.ค.58-
ก.ย.59 

  ความสามารถใน
การดูแลตนเอง
ของผู้ป่วย
กลุ่มเป้าหมาย 
โดยรวมอยู่ใน
ระดับดี - ดีมาก 

≥ 85% อยู่ระหว่างการเก็บข้อมูล 
มีการท ากิจกรรมเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยดังต่อไปนี้ 

กิจกรรม ผู้ร่วมกิจกรรม ผลการประเมิน 
การอ่าน Film X-Ray 3 
รุ่นๆ ละ 1 วัน ระหว่าง
วันท่ี 7, 14 และ 21 
มีนาคม 2559 

224 คน ผู้เข้าอบรมมีความรู้ความเข้าใจอยูใ่น
ระดับดีถึงดีมากร้อยละร้อย การ
ประยุกตค์วามรูสู้่การปฏิบัติในระดับดี
ถึงดีมากร้อยละ 86.9 

- การบริหารยาในผู้ป่วย
วิกฤตระหว่างวันท่ี 24-26 
กุมภาพันธ ์2559 

155 คน ( ภายนอก 
104 คน ภายใน 51 
คน) 

คะแนนความพึงพอใจทั้งภาคบรรยาย
และปฏิบตัิการ เฉลี่ยอยู่ในระดับมาก
ที่สุด 3.9และ 3.91 ตามล าดับ 

- Sepsis inter-hos 
conference ครั้งท่ี 1 
วันท่ี 6 พ.ย. 2558 

70 คน ความพึงพอใจและการประยุกต์
น าไปใช้อยูใ่นระดับมากที่สุด 3.97 

-Sepsis inter-hos 
conference ครั้งท่ี 2 
วันท่ี 5 ก.พ.. 2559 

60 คน (ภายนอก8 คน 
ภายใน 52คน) 

ความพึงพอใจและการประยุกต์
น าไปใช้อยู่ในระดับมากที่สุด 3.96 

 

คุณภมร 
คุณประสบสุข 

 - สรา้งรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยกลุม่โรคยาก
ซับซ้อนท่ัวท้ังองค์กร 

        -อยู่ระหว่าด าเนินการ การน าแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตันไปใช้ในหอ
ผู้ป่วยท่ีเกี่ยวข้อง 

  

· เพิ่มประสิทธิภาพการ
ขยายงานของ APN 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

· รูปแบบ/ PCT/ แกน
น า/ CoP 

           

· ก าหนดแนวปฏิบัติใน
การดูแลผู้ป่วยใหเ้ป็น
รูปแบบเดยีวกันโดยใช้ 
CNPG 

           

           

· ติดตามผลลัพธ์ที่ส าคัญ            

1.1 โรคหลอดเลือด
สมอง 

  ความสามารถใน
การดูแลตนเอง
ของผู้ป่วย 

ความสามารถใน
การดูแลตนเอง
ของผู้ป่วย
กลุ่มเป้าหมาย 
โดยรวมอยู่ใน
ระดับดี - ดีมาก  

≥ 85% -  ระหว่างเก็บข้อมูล APN อุมา 

    

 

     

    อัตราการกลับมา
รักษาซ้ า 

อัตราการกลับมา
รักษาซ้ าภายใน 
28 วันด้วยโรคเดมิ 

0 0   

         

    เวลาได้รับ RtPA  ผู้ป่วยท่ีได้รับ 
RtPA ภายใน 60 
นาที (Door to 
needle time 60 
min) 

> 60% ไม่มผีู้ป่วย   
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

      Swallow test in 
24 hr. (ไมร่วม
ผู้ป่วยท่ีรับ refer) 

100 % 100%   

1.2 โรคหลอดเลือด
หัวใจ   

  ความสามารถใน
การดูแลตนเอง
ของผู้ป่วย  

ความสามารถใน
การดูแลตนเอง
ของผู้ป่วย
กลุ่มเป้าหมาย 
โดยรวมอยู่ใน
ระดับดี - ดีมาก  

≥ 85% -  ระหว่างเก็บข้อมูล APN 
นิภาวรรณ  

    อัตราการกลับมา
รักษาซ้ า 

อัตราการกลับมา
รักษาซ้ าภายใน 
28 วันด้วยโรคเดมิ 

0 4.79%   

1.2.1 กล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด 

  การเกิด 
Hematoma 

อัตราการเกิด 
Hematoma 
ขนาด > 5x5 
cms. (ผู้ใหญ่) 

0 4.17% APN  
สุนันทา  

     - อัตราการตาย  3.33%  
      - อัตราการเกดิ 

Mobidity 
  

1.2.2 ผ่าตดัหัวใจ   อัตราการติดเชื้อ การติดเชื้อแผล
ผ่าตัด (SSI) 

SIR <1 
(*SIR=Standar
dized 
Infection 
Ratio) 

- อัตราการตดิเช้ือแผลผ่าตัด  
SSI ไตรมาส 1-59 ไตรมาส 1-59 ไตรมาส 1-59 ไตรมาส 1-59 

Opened Heart 0.00 0.00   
CABG 0.65 0.00    

PCT Open Heart 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

    ความปลอดภัย
ของผู้ป่วยท่ีได้รับ
ยาต้านการแข็งตัว
ของเลือด 
(wafarin) 

ค่า INR อยู่ใน
เกณฑ์ที่ก าหนด             
(*INR=Internatio
n normalized 
Ratio) ค่า PT 
ของ ผป.ต่อ PT 
ปกติ 

> 60% - อยู่ระหว่างเก็บข้อมูล   

1.3 โรคหลอดเลือดแดง
ส่วนปลายอดุตัน 

  ความสามารถใน
การดูแลตนเอง
ของผู้ป่วย 

ความสามารถใน
การดูแลตนเอง
ของผู้ป่วย
กลุ่มเป้าหมาย 
โดยรวมอยู่ใน
ระดับดี - ดีมาก  

≥ 85 % -  -อยู่ระหว่างเก็บข้อมลู APN 
รัตนาภรณ ์

  - อัตราการตาย     
  - อัตราการเกดิ 

Morbidity 
    

    การจัดการความ
ปวด 

ระดับความปวด
ก่อนจ าหน่าย  ≤ 3 
คะแนน  

≥ 80 % - 88.6%   
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

2. สร้างและพัฒนาระบบ
เครือข่ายบริการพยาบาล
ในกลุม่โรคที่สอดคล้อง
กับศูนย์ความเป็นเลิศ
และมีผลกระทบต่อสังคม
หรือชุมชน 

ต.ค.58-
ก.ย.59 

เครือข่าย จ านวนเครือข่าย
ใหม่ 

≥ 1 
เครือข่าย 

- มีเครือข่าย Inter- hos เรื่อง Sepsis จัด 1 ครั้ง 
- ต้องมีการปรับเปลี่ยนแผนเรื่องการดูแล เนื่องจากเครือข่ายโรคหัวใจของเทศบาลนครหาดใหญ่ ไป
ร่วมกับทางโรงพยาบาลหาดใหญ ่
- APN เริ่มลงไปท่ี OPD เพื่อติดตามโครงการ เช่น โครงการเพื่อนช่วยเพื่อน 

คุณประสบสุข  
คุณภมร 

2.1 พัฒนาระบบการ
ดูแลผูป้่วยร่วมกันของผู้
ประสานงานการดูแล
ผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจในเขต
พื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง 7 
จังหวัด 

  การประสานงาน
เพื่อแก้ไขปัญหา 

จ านวนผู้ป่วยท่ี
ได้รับการประสาน
การดูแล 

 > 80% PCT Open Heart ยังไม่สรุปผลการด าเนินงาน APN 
นิภาวรรณ และ 
วราวรรณOPD ศัลย์ 
+ PCT Open 
Heart 

2.2 โครงการเครือข่าย
ผ่าตัดหัวใจสงขลา
นครินทร ์ 

  ความพึงพอใจของ
ผู้เข้าร่วมกิจกรรม 

ระดับดี-ดีมาก  > 85% PCT Open Heart ยังไม่สรุปผลการด าเนินงาน 
 

    2.2.1 แลกเปลี่ยน
เรียนรู้ประสบการณ์หลัง
ผ่าตัดหัวใจของผู้ป่วย
และญาต ิ

           

    2.2.2 ศึกษาปัญหา/
ความต้องการของทีม
สุขภาพในการส่งต่อ
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

ระบบเครือข่าย 7 
จังหวัดภาคใตต้อนล่าง 
2.3 โครงการจัดอบรม
อาสาสมัคร/แกนน า
สมาชิกเครือข่าย 

  ความพึงพอใจของ
ผู้ร่วมกิจกรรม 

ระดับดี-ดีมาก  > 85% PCT Open Heart ยังไม่สรุปผลการด าเนินงาน   

2.4 โครงการเพื่อนช่วย
เพื่อน 

  ความพึงพอใจของ
ผู้ร่วมกิจกรรม 

ระดับดี-ดีมาก  > 85% PCT Open Heart ยังไม่สรุปผลการด าเนินงาน   

3. ควบคุมการติดเชื้อ ต.ค.58-
ก.ย.59 

อัตราการติดเชื้อ อัตราการติดเชื้อ
เทียบเคียงกับ 50 
percentile  
NHSN ปี 2012 

   คุณประสบสุข 

· รณรงค์ใหม้ีการใช้ 
care bundle ให้
เหมาะสมตามบริบท
ของหน่วยงาน 

           

· Quality round            
· ติดตามก ากับการใช้
มาตรฐานการพยาบาลที่
เกี่ยวข้อง           

           

· ติดตามตัวช้ีวัดที่
เกี่ยวข้อง 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

· จัดตั้ง CoP และท า 
KM  ตัวช้ีวัดที่ยังไม่
บรรลผุล (UTI)  เพื่อ
กระตุ้นการใช้ UTI 
bundle ให้มี
ประสิทธิภาพ  

           

3.1 ลดการเกดิ VAP 
โดยการใช้แนวปฏิบัติ
และ bundle ตาม
บริบทของหอผู้ป่วย เช่น 
VAP bundle, WHAP, 
Weaning protocol, 
Unplanned 
extubation, Sedation 
interrupt, Restraint, 
maintain cuff 
pressure, Pain 
control, MAAS, 
RASS, Delirium 
prevention, Sleep 
promotion, Mobility, 
Nutrition, Hand 
hygeine, etc. 

  อัตราการเกิด 
VAP 

Adult VAP 0.9 ครั้ง/
1000 
ventilator-
days NHSN 
50 
percentire 
(2012) 

- อัตราการเกดิ VAP 
VAP ไตรมาส 1-59 ไตรมาส 2-59 ไตรมาส 3-59 ไตรมาส 4-59 

Total Adult 2.35 1.16   
Total ICU 3.51 2.27   
PICU 3.05 0.00   

 

APN 
คุณยุพณิ 
คุณธันยมยั 
คุณบุญมาศ 
คุณวรรด ี 

    Pediatric VAP 0 ครั้ง/
1000 
ventilator-
days 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

3.2 ลดการเกดิ CLA-
BSI โดยการใช้แนว
ปฏิบัติและ bundle 
ตามบริบทของหอผู้ป่วย 
เช่น 
BSI bundle, 
Reminder, Wound 
dressing, CHG 
dressing , 
Unplanned 
disconnection, 
Restraint, Catheter 
misconnection, 
Delirium prevention, 
Hand hygeine, etc. 

  อัตราการเกิด 
CLA-BSI  

Adult CLA-BSI 1.0 ครั้ง/
1000 
catheter-
days NHSN 
50 
percentire 
(2012) 

- อัตราการเกดิ CLA-BSI   
CLA-BSI ไตรมาส 1-59 ไตรมาส 2-59 ไตรมาส 3-59 ไตรมาส 4-59 

Total Adult 1.68 1.86   
Total ICU 2.22 1.50   
PICU 0.00 2.51   

 
- ร่วมกับกรรมการควบคมุการติดเช้ือจัด IC catheter round ใน SICU & SRCU เพื่อเพ่ิมช่อง
ทางการพิจารณา remind การถอดสายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางในรายที่หมดความจ าเป็นใน
การคาสายสวน ทุกวันพุธ เวลา 14.00-15.30 น. (เริ่มด าเนินการ 23 มี.ค.59) 
- KM CLA-BSI  31 มีนาคม 2559 ณ ห้องอติเรก อาคารเรียนรวม จ านวนผู้เข้าร่วมกิจกรรม 18 หอ
ผู้ป่วย จ านวน 56 คนตอบแบบประเมินร้อยละ 95.00 มีความรู้ ความเข้าใจในระดับดีมาก ร้อยละ 
78.85  
- จัดตั้ง CoP no CLABSI  เพิ่มช่องทางการสื่อสารผ่านกลุม่ไลน์ เพ่ือแลกเปลีย่นเรยีนรู้และ
ประสบการณ์ ซักถามปัญหาการปฏิบัติงานในทางคลินิก 
- จัดท า (ร่าง) แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการตดิเช้ือในกระแสเลือดจากการคาสายสวน
หลอดเลือดด าส่วนกลาง ฉบับท่ี 1 ประกาศใช้ เมษายน 2559 

APN สุพัตรา 

    Pediatric CLA-
BSI 

0.8 ครั้ง/
1000 
catheter-
days 

  

3.3 ลดการเกดิ CA-UTI 
โดยการใช้แนวปฏิบัติ
และ bundle ตาม
บริบทของหอผู้ป่วย เช่น 

  อัตราการเกิด CA-
UTI 

Adult CA-UTI 2.0 ครั้ง/
1000 
catheter-
days NHSN 
50 
percentire 
(2012) 

- อัตราการเกดิ CA-UTI   
CA-UTI ไตรมาส 1-59 ไตรมาส 2-59 ไตรมาส 3-59 ไตรมาส 4-59 

Total Adult 5.33 2.62   
Total ICU 4.33 3.77   
PICU 0.00 4.50   

 

APN ภินวนันทน์/
วาสนา 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

     - จัด IC catheter round ใน SICU & SRCU ร่วมกับกรรมการควบคุมการตดิเช้ือเพื่อเพิ่มช่อง
ทางการพิจารณา remind การถอดสายสวนปัสสาวะในรายที่หมดความจ าเป็นในการคาสายสวน 
ทุกวันพุธ เวลา 14.00-15.30 น. (เริ่มด าเนินการ 23 มี.ค.59) 

 

UTI bundle, 
Reminder, Perineal 
care, Catheter care, 
Hand washing, 
Unplanned 
disconnection, 
Restraint, Delirium 
prevention, etc. 

    Pediatric CA-UTI  1.6 ครั้ง/
1000 
catheter-
days 

- KM CA-UTI  18 มีนาคม 2559 ณ ห้องประชุม 1-2 ฝ่ายบริการพยาบาล 
- จัดตั้ง CoP Zero CAUTI  เพิ่มช่องทางการสื่อสารผา่นกลุ่มไลน์ เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้และ
ประสบการณ์ ซักถามปัญหาในการปฏิบัติงานทางคลินิก 
 

  

4. พัฒนาคุณภาพการ
จัดการความปวด 

ต.ค.58-
ก.ย.59 

อันดับการ
เทียบเคียง 

ร้อยละความพึง
พอใจในภาพรวม 
ติดอันดับ 1 ใน 3 
โรงพยาบาลขนาด
กลางของเครือข่าย
พัฒนาการ
พยาบาล 

   คุณประสบสุข 
คุณภมร 
คุณพรรณ ี - ผลลัพธ์การจัดการ

ความปวดหลังผ่าตดั 
(Acute Pain) 

  

 

  - Acute Pain เก็บข้อมูลเทียบเคยีงเครือข่าย ปี 2560 
- QA Acute Pain (เก็บข้อมูลและรายงานโดยคณุพรรณี) 

4.1 อบรมการจัดการ
ความปวดในเด็ก 

มี.ค.59   Pediatric pain 
Cancer pain 

  - การจัดการความปวดในเด็ก อยู่ในระหว่างเครือข่ายสร้างแบบเก็บข้อมูล 

4.2 Quality round         Round ร่วมกับ ผช.พัฒนาคณุภาพบริการ (21 ธ.ค.58, 25 ม.ค.59, 29 ก.พ.59, 28 มี.ค.59)   
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

4.3 เก็บข้อมูลการ
จัดการความปวดมะเร็ง
เทียบเคียงเครือข่าย 

ม.ค.-
พ.ค.59 

      - เก็บข้อมูลการจดัการความปวดมะเร็งเทยีบเคียงเครือข่าย อยู่ในระหว่างเก็บข้อมูล ม.ค.-พ.ค.59   

5. ทบทวน ปรับ
มาตรฐาน และติดตาม
ให้ทันสมัย 
   - มาตรฐานการให้ยา 
   - มาตรฐานการให้
เลือด 

ต.ค.58-
ก.ย.59 

มาตรฐานการ
พยาบาล 

จ านวนเรื่องที่
ทบทวน/ปรับปรุง
แล้วเสร็จและ
ประกาศใช้ 

2 เรื่อง 1.จ านวนมาตรฐานการพยาบาลเรือ่งที่อยู่ระหว่างด าเนินการทบทวนมี  2 เรื่อง  คอืมาตรฐานการให้
ยาและการให้เลือด  
2.มีการ Upload มาตรฐานการพยาบาล หลังจากได้ทบทวนแล้ว  8 มาตรฐานไว้ใน Intranet ของ 
Website ฝ่ายบริการพยาบาล 
3.มีการ Upolad แบบประเมินคณุภาพการพยาบาล ไว้ใน Intranet ของ Website ฝ่ายบริการ
พยาบาล 

คุณพรรณ ี
คุณศรีพงา และ
กรรมการยา 

6. โครงการติดตามการ
ใช้มาตรฐานทางการ
พยาบาล และเร่ือง 
Quality assurance 

ต.ค.58-
ก.ย.59 

มาตรฐานการ
พยาบาล 

 - ร้อยละของ
มาตรฐานทีไ่ด้
ติดตาม/ประกัน 

ทุก
มาตรฐาน 

- มาตรฐานที่ได้ท า Quality assurance คิดเป็นร้อยละ 50  (จ านวน 2 เรื่อง ) และมีการใช้  
E- Questionnaire ในการเก็บข้อมูล 
 - มาตรฐานที่ได้ท า Quality assurance  คือ  การคาสายสวนปัสสาวะ 
   และ การจัดการ ความปวด 

คุณพรรณ ี

  - การคาสายสวน
ปัสสาวะ 

     - การปฏิบตัิตาม
มาตรฐานผ่าน
เกณฑ์ที่ก าหนด 

100% ทุก
รายการ 

- รายงานผลการท า QA 
1.การประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการคาสายสวนปัสสาวะ 

ปี  59   เก็บข้อมูลวันที่ 1-31 มีนาคม  2559  จ านวน  366 ราย  28   หอผู้ป่วย   
ปี  57   เก็บข้อมูลวันท่ี 18-30   มิถุนายน 2557 จ านวน 183 ชุด  จ านวน 344 ชุด 25 หอผู้ป่วย 

ผลการประเมิน ดังตาราง 

ที ่ เกณฑ์เชิงกระบวนการ 
เป้าหมาย 
(ร้อยละ) 

ปฏิบัติ/ใช่ 
จ านวน(ร้อยละ) 

ปี 59 ปี 57 
1 ล้างมือทุกครั้งก่อนและหลังการสมัผัสสายสวน 100 351 

(95.90) 
165 

(91.16) 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

2 ดูแลสายสวนให้อยู่ในระบบปิดตลอดเวลา 100 366 
(100) 

183 
(100) 

3 ท าความสะอาดอวัยวะสืบพันธ์ด้วยน้ าและสบู่  
อย่างน้อยวันละ 2ครั้ง 

100 359 
(98.09) 

178 
(98.89) 

4 ยึดสายสวนปัสสาวะด้วยพลาสเตอร์ที่บริเวณขา
ในผู้หญิง 
และบรเิวณท้องน้อยในผู้ชาย 

100 353 
(96.45) 

163 
(89.56) 

5 แขวนถุงปัสสาวะต่ ากว่ากระเพาะปัสสาวะแล 
ะสูงเหนือพ้ืนประมาณ 10 ซม. 

100 364 
(99.45) 

178 
(97.27) 

6 ดูแลสายสวนไม่ให้หัก พับ งอ 100 366 
(100) 

183 
(100) 

7 เปลี่ยนสายสวนเมื่อสายตัน หรือมตีะกอน 100 191 
(99.48) 

149 
(94.30) 

8 กรณีเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
8.1 ผู้ป่วยใช้  urine bag มีการ clamp สาย
สวนปัสสาวะทุกครั้ง 

 
 

100 

215 
(100) 

179 
(99.44) 

 8.2 ผู้ป่วยใช้ urinovolumeter มกีาร clamp 
สายสวนปัสสาวะด้วยตัวหนีบ urinovolumeter 

176 
(100) 

9. เทปัสสาวะทิ้ง เมื่อมีปัสสาวะเกิน 2/3 ของถุง 100 362 
(98.91) 

180 
(98.36) 

10 สวมถุงมือสะอาดและล้างมือด้วยน้ ายาล้างมือ  
ที่ผสม Alcoholทุกครั้งก่อนและหลังเทปัสสาวะ 

100 349 
(95.35) 

177 
(97.25) 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

11 เช็ดท่อเปิด urine bag  ด้วย 70 % Alcohol 
ก่อนและหลังเทปสัสาวะ 

100 365 
(99.73) 

177 
(97.79) 

12 ขณะเทปสัสาวะ ไม่ให้ท่อเปดิ urine bag  สัมผสั
กับขวดหรืออุปกรณ์ที่ใช้ตวงปัสสาวะ 

100 357 
(97.54) 

181 
(100) 

13 แยกภาชนะและอุปกรณ์ที่ใช้เทปัสสาวะของ
ผู้ป่วยแตล่ะราย 

100 264 
(100) 

181 
(99.45) 

14 ใช้ urinovolumeter ทุกรายที่บนัทึกปริมาณ
ปัสสาวะทุก 1 ช่ัวโมง 

100 204 
(90.27) 

161 
(99.38) 

15 มีการ  Reminder  การคาสายสวนปัสสาวะเมื่อ
ครบ  3 วัน 

100 362 
(98.91) 

124 
(71.68)  

  - การจัดการความ
ปวด 

        2.การจัดการความปวด 
ปี  59   เก็บข้อมูลวันที่  1- 31  มกราคม  2559 จ านวน  327 ชุด  18 หอผู้ป่วย    
 ปี  58   เก็บข้อมูลวันท่ี  15 กันยายน -15 ตุลาคม  2557 จ านวน 344 ชุด 26  หอผู้ป่วย   
ผลการประเมินทุกข้อยังไม่ผ่านเกณฑ์ (ร้อยละ  100 )ดังตาราง 
 

ล าดับ เกณฑ์เชิงกระบวนการ 
เป้าหมาย 
(ร้อยละ) 

n 
ปฏิบัติ/ใช่ 

จ านวน(ร้อยละ) 

ปี 59 ปี 58 ปี 59 ปี  58 

1 มีการบันทึกคะแนนความ
ปวดใน graphic sheet 
อย่างน้อยเวรละครั้ง 

100 327 344 325 
(99.3) 

330 
(95.93) 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

2. มีการบันทึกต าแหน่งท่ีปวด

ในบันทึกทางการพยาบาล 

100 327 338 326 

(99.69) 

328 
(97.04) 

3. มีการใช้เครื่องมาตรฐานใน

การประเมินความปวด เช่น 

NRS, VAS, FPS, CPOT, 

BPS, NIPS,  FLACC เป็นต้น  

100 327 344 326 

(99.69) 

339 
(98.55) 

4. มีการบันทึกการให้ข้อมลู 

วิธีการประเมินและการบอก

ระดับความปวด  

100 327 340 301 

(92.05) 

280 
(82.35) 

5. มีการบันทึกคะแนนความ

ปวดก่อนการจัดการความ

ปวดใน graphic sheet 

100 327 344 305 

(93.27) 

291 
(84.59) 

6. มีการบันทึกคะแนนการ

ประเมินความปวดซ้ าหลัง

การจัดการความปวด ใน 

graphic sheet 

100 327 344 251 

(76.76) 

210 
(61.05) 

7. มีการบันทึกการให้ข้อมลู วิธี

จัดการความปวดทั้งแบบใช้

ยาและไม่ใช้ยา  

100 327 340 284 

(86.85) 

254 
(74.71) 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

8. มีการบันทึกการให้ข้อมลู

อาการไม่พึงประสงค์ของยา

บรรเทาปวด 

100 327 344 242 

(74.01) 

198 
(57.56) 

9. มีการบันทึก sedation 

score  ในรายที่ได้ยา 

sedate เช่น Fentanyl, 

PCA เป็นต้น ใน graphic 

sheet 

100 327 339 240 

(73.39) 

187 
(55.16) 

ปี  59   มีการประเมินความพึงพอใจเกี่ยวกับการจัดการความปวด เพิ่มจากปี  58 
เป้าหมาย มาก-มากที่สดุ มากกว่าร้อยละ 90 

ผลการประเมินส่วนใหญผ่่านเกณฑ์ มีข้อที่ไม่ผ่านจ านวน 2 ข้อคือการมีส่วนร่วมในการเลือก
วิธีบรรเทาปวดกับแพทย/์พยาบาลและการให้ข้อมลูอาการไม่พึงประสงค์ของยาบรรเทาปวด 
ดังตาราง 

ที ่ เกณฑ์เชิงกระบวนการ n 
เป้าหมาย 

มาก-มากที่สุด 

จ านวน(ร้อยละ) 

มาก-มากที่สุด

จ านวน(ร้อยละ) 

1 การช่วยเหลืออย่างรวดเร็วจาก

พยาบาลเมื่อมีอาการปวด 

327 > 90 301(92.05 

2 การพยาบาลอย่างนุ่มนวลเมื่อมี

อาการปวด 

327 >90 306(93.58) 

3 การประเมินสอบถามอาการปวด

ภายหลังไดร้ับยาบรรเทาปวด 

327 >90 307(93.88) 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

4 การมีส่วนร่วมในการเลือกวิธี

บรรเทาปวดกับแพทย์/พยาบาล 

327 >90 284(86.85) 

5 การให้ข้อมูลวิธีการประเมินและ

บอกระดับความปวด 

327 >90 305(93.27) 

6 การให้ข้อมูลเรื่องวิธีการจัดการ

ความปวด 

327 >90 292(89.30) 

7 การให้ข้อมูลอาการไม่พึงประสงค์

ของยาบรรเทาปวด 

327 >90 264(80.73) 

8 ความพึงพอใจโดยรวมต่อการ

จัดการความปวด 

327 >90 312(95.41) 

  

7. โครงการติดตามการ
ใช้บันทึกทางการ
พยาบาล 

ต.ค.58-
ก.ย.59 

การบันทึก
ทางการพยาบาล 

 - ร้อยละของหอ
ผู้ป่วยท่ีมีการใช้
แบบบันทึก
ทางการพยาบาลที่
ฝ่ายบริการ
พยาบาลก าหนด  

100 % ขณะนี้หอผู้ป่วยท่ีมีการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาลที่ฝ่ายบริการพยาบาลได้ก าหนด 100 % 
1.กรรมการบันทึกฯเยีย่มหอผู้ป่วย/ให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับบันทึกการพยาบาล 
ผลการเยี่ยม:ร้อยละ80%ของหอผู้ป่วยมีการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาลที่ฝา่ยบริการพยาบาล
ก าหนดครบทุกแบบฟอรม์  
2.กิจกรรม knowledge  sharing  บันทึกการพยาบาล 2 ครั้ง/กลุ่มผตก. 
โดยมผีู้เข้าร่วมกิจกรรมประกอบดว้ย  ผตก  หน.หอผู้ป่วย   กรรมการบันทึกฯ  
 แกนน าบันทึกฯ และพยาบาล ในกลุ่มผตก.เดียวกัน 
ผลการท ากิจกรรม: 
1.จ านวนครั้ง การท ากิจกรรม KS/กลุ่ม ผตก.มดีังนี ้
    KS  3  ครั้ง  มี   1  กลุ่ม 
         2  ครั้ง  ม ี  6  กลุ่ม 
         1  ครั้ง  มี   3  กลุ่ม 

คุณพรรณ ี
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

2.ผลการท ากจิกรรม สรุปได้ดังนี ้

 แบบฟอร์ม สิ่งที่ท าได้ดีแล้ว สิ่งที่ต้องพัฒนา 

1 การประเมินภาวะ
สุขภาพแรกรับ 
(initial  assessment ) 

ส่วนใหญ่ท าได้ดี  

มีข้อมูลครบถ้วน 

1. เวลาที่ admit ไม่ตรงกับเวลาทีร่ับ

ใน graphic sheet 

2. อาการส าคัญทีม่าโรงพยาบาลไม่

ระบุเวลา 

3. ยาท่ีใช้ประจ า ไมล่งข้อมูลการใช้ยา

เวลาลา่สดุที่ใช้ 

4.ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน

คัดลอกมาจากแพทย์โดยไมม่ีการแก้ไข 

5.สภาพผู้ป่วยแรกรับ ไม่มรีายละเอียด

ทีเ่จาะจง 

2 Nursing Problem lists ส่วนใหญ่มีการใช้

แล้วแต่ยังท าได้ไม่

ด ี

1.มีบางหอผู้ป่วยไม่มีการบันทึกบอก

ว่าไม่มเีวลา 

2.ยังไม่คุ้นชินกับการเขียนแบบน้ี 

3.ปัญหาของผู้ป่วยมีแต่ปัญหาทางกาย 

ปัญหาทางจิตใจมีน้อย 

4.ปัญหาของผู้ป่วยกับเป้าหมายไม่

สอดคล้องกัน 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

5.การตั้งเป้าหมายไม่มีตัววดัที่ชัดเจน 

ยังเป็นนามธรรม 

6.ปัญหาของผู้ป่วยไม่เป็นปัจจุบันไม่

ครอบคลมุไมม่ีการสิ้นสดุ 

7.ปัญหาของผู้ป่วยใน Nursing   

Problem  lists และใน Nursing  

Progress  Notesไม่สอดคล้องกัน 

เพราะมีการบันทึกใน Nursing  

Progress  Notesก่อนแล้วจึงcopyมา

ใส่ใน Nursing   Problem  lists 

3 แบบบันทึกการพยาบาล 
(Nursing  Progress  
Notes) 

ส่วนใหญ่มีการใช้

แล้วแต่ยังท าได้ไม่

ด ี

1.ปัญหาของผู้ป่วยมีแต่ปัญหาทางกาย 

ปัญหาทางจิตใจมีน้อย 

2.ปัญหาของผู้ป่วย การประเมิน 

กิจกรรมพยาบาล การประเมินผลต้อง

มีการพัฒนาในเรื่อง ความถูกต้องตรง

ประเด็น มีความสอดคล้องกันและ

ความทันสมัย ของข้อมูล 

3.มีการคัดลอกปัญหาของผู้ป่วย ในเวร

ที่ผ่านมาแต่ปญัหาของผู้ป่วยไดส้ิ้นสุด

แล้ว 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

3.ได.้Upload คู่มือการเขียนบันทกึทางการพยาบาลไว้ใน Intranet ของ website ฝ่ายบริการ

พยาบาล 

4.มีการท าQuality assurance  บันทึกทางการพยาบาลโดยหัวหนา้หอผู้ป่วย  3 ราย/ สัปดาห์ส่ง
ผตก 
5.ร่วมท า Quality Round เรื่องบันทึกทางพยาบาลกับทีมจ านวน 8 หอผู้ป่วย 

4.ไม่ได้ท ากิจกรรมให้ผู้ป่วยแต่มีการ

บันทึก  

4 การวางแผนการดูแล
ต่อเนื่อง 

ส่วนใหญ่ท าได้ดี   1.ไม่เข้าใจการบันทึกในแบบฟอร์มแต่

ละหัวข้อ 

2.ไม่มีการบันทึกอย่างต่อเนื่อง  

3.มีการบันทึกการให้ค าแนะน าในวันท่ี

ผู้ป่วยจ าหน่าย  

4.ไม่มีการบันทึกผลลัพท์การให้

ค าแนะน า  

5.การเขียนค าแนะน าบางหอผู้ป่วยยัง

เป็นทฤษฎ ี

8. สร้างและส่งเสริม
การปฏิบัติการพยาบาล
บนพื้นฐานของหลัก/
แนวคิดจริยธรรม 

ต.ค.58-
ก.ย.59 

ความพงึพอใจของ
ผู้ป่วย 

ความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยต่อบริการ
พยาบาล 

≥ 4.5 - อยู่ในระหว่างการเก็บข้อมลู 
- ร่วมกับกลุ่มพัฒนาคณุภาพบริการพยาบาล ท ากิจกรรม Quality Round ในการ 8 หอผู้ป่วย   
รายละเอียด..( เอกสารแนบคุณลักษมี) 
-  Upload  เอกสาร/แนวปฏิบตัิ ในมุม จริยธรรม ระบบเครือข่ายภายในของฝ่ายบริการพยาบาล
จ านวน 4 เรื่องได้แก ่
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

สิทธิผู้ป่วยฉบับใหม่ 2558   ใบเกียรติบตัรรางวลัโรงพยาบาลดเีด่นในโครงการกลไกการพัฒนาและ
ส่งเสริมจรยิธรรมของสภาการพยาบาล  การตดัสินใจเชิงจรยิธรรมทางการพยาบาล  และแนว
ปฏิบัติการให้ข้อมลูตามประกาศของโรงพยาบาล 

· โครงการอบรม
กฎหมายและจริยธรรม
ส าหรับพยาบาล 

เม.ย.59       โครงการอบรมกฎหมายและจริยธรรมส าหรบัพยาบาล มีการเลื่อนการเป็น 27-28 มิย.59 
 

  

· โครงการดอกปีบบาน
ยามเช้า 

  กิจกรรม จ านวนหอผู้ป่วยที่
ท ากิจกรรม 

> 30  -จ านวนหอผู้ป่วยที่เริม่ท ากิจกรรม 4 หอผู้ป่วย   

· โครงการเรื่องเล่าความ
ด ี

  เรื่องเล่า จ านวนเรื่องเลา่ > 30  - Upload เหตุการณ์เจ้าหนา้ที่ท าความดี ในมุม จริยธรรม ระบบเครือข่ายภายในของฝ่ายบริการ
พยาบาล 3 ราย 
-ก าหนดจัดกิจกรรมเรื่องเลา่ความดี วันที่ 21 เมษายน 2559 
 

  

9. ส่งเสริมการดูแล
ผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง 

ต.ค.58-
ก.ย.59 

ความพึงพอใจของ
ผู้ป่วย 

ความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยต่อบริการ
พยาบาลแบบ 
Palliative care 

≥ 85% ผลการประเมินคณุภาพการดูแลผูป้่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง (1ต.ค58-31 มี.ค.59)ซึ่งเป็น
การตอบแบบสอบถามโดยครอบครัวของผู้ป่วยภายหลังผู้ป่วยเสยีชีวิต หรือก่อนจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล ไดร้ับแบบสอบถามทั้งหมด 27 ฉบับ ผลการวเิคราะห์ขอ้มูลพบว่า ระดับความคดิเห็น
ต่อคุณภาพการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองทุกข้ออยู่ในระดับมาก-มากที่สดุร้อยละ 
100 ยกเว้น การช่วยเหลือแนะน าขั้นตอนต่างๆหลังผู้ป่วยเสียชีวิต และความพึงพอใจโดยรวม ท่ีมี
คะแนนอยู่ในระดับมาก-มากทีสุ่ด เท่ากับร้อยละ 96 

คุณภมร 

- โครงการ pitfall in 
palliative care 

ก.พ.59       - ก าหนดจัดอบรมวันท่ี 25-26 เม.ย.2559   

· โครงการอบรมเชิง
ปฏิบัติการการสื่อสาร
และการบอกความจริง 

ก.พ.59       - จัดโครงการอบรมโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการการสื่อสารและการบอกความจริง ให้แก่แกนน า
และกรรมการ โดยจัดในเดือน มีนาคม 2559 
- มี Service Round ใน หอผู้ป่วย 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

10. เพ่ิมความปลอดภัย
ของผู้ป่วยทางคลินิก
ด้วย SIMPLE ผ่าน
กิจกรรมต่างๆ เช่น 
จัดต้ังแกนน า/CoP, 
Quality round 
วิเคราะห์หา root 
cause จัดท าแนว
ปฏิบัต ิจัดเวทีแสดง
ผลงาน 

ต.ค.58-
ก.ย.59 

ตามตัวช้ีวัดของ 
IC /อุบัติการณ์
ต่างๆ /ผลงานท่ี
น าเสนอ/ ผลการ
เทียบเคียง 

รายละเอียดตาม 
Action Plan ข้อ 
3 การควบคุมการ
ติดเชื้อ 

  - รอข้อมูลการวิเคราะหเ์รื่อง SIMPLE ทั้งหมด คุณลักษม ี
คุณศรีพงา 
คุณภมร 
คุณประสบสุข 
คุณพรรณ ี

10.1 เพิ่มความเข้มแข็ง
การบริหารจัดการเฝ้า
ระวังความเสี่ยง โดย 

ต.ค.58-
ก.ย.59 

อุบัติการณ ์ จ านวนอุบัติการณ์
ระดับความรุนแรง 
E-I ลดลงจากปี 58 
ร้อยละ 50 
(รายละเอียดตาม
ข้อ 1.2.1-1.2.5 
คุณภาพสัญจร) 

40 - จัดโครงการ การจัดการความรู้สู่การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อความเป็นเลิศทางการพยาบาล เรื่อง 
Phlebitis & Extravasation จ านวน 2 รุ่น เมื่อวันที่ 3 และ 4 ธันวาคม 2558 เวลา 13.00-15.30 
น. ณ ห้องอติเรก ณ ถลาง อาคารเรียนรวม มีเข้าร่วมกิจกรรมทั้งสิ้น 223 คน ผลการประเมิน
โครงการ (คะแนนเต็ม 4) ความพึงพอใจในทั้ง 2 รุ่น อยู่ในระดับมากที่สุดทุกหัวข้อ  

 วันที ่ พยาบาล ตอบแบบประเมิน x ± SD ความพึงพอใจ 
รุ่นที่  
1 

3 ธันวาคม 
2558 

121 คน 113 คน  
(93.39 %) 

3.62 ± 
0.44 

มากที่สุด 

รุ่นที่  
2 

4 ธันวาคม 
2558 

102 คน 90 คน  
(88.24 %) 

3.74 ± 
0.37 

มากที่สุด 

 
- ส ารวจความชุกของ Phlebitis & Extravasation วันที่ 23 ธันวาคม 2558 เวลา 8.00 น. จ านวน 
36 หอผู้ป่วย 551 ราย 733 ต าแหน่ง ไม่พบ extravasation แต่พบ phlebitis จ านวน 62 ต าแหนง่ 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

คิดเป็นอัตราความชุก ร้อยละ 8.46 แบ่งเป็นระดับ 1-4 ร้อยละ 38.71, 46.77, 12.91 และ 1.61 
ตามล าดับ  
- ประกาศใช้แนวปฏิบัติในการป้องกัน Phlebitis & Extravasation ฉบับที่ 1 วันที่ 23 ธันวาคม 
2558  
- ประชุมทีมน า IV Team วันท่ี 24 ธันวาคม 2558 เวลา 10.00-11.00 น. ช่วยเหลือในการแก้ปัญหา

เชิงระบบเพื่อให้ IV Team ด าเนินงานได้โดยไม่มีอุปสรรค 

- จัดตั้ง CoP 2PSU และไลน์กลุ่ม เพื่อเพิ่มช่องทางการสื่อสาร แลกเปลี่ยนเรียนรู้และประสบการณ์ 

ซักถามปัญหาในการปฏิบัติงานทางคลีนิก (2PSU: Prevent Phlebitis Sustainable) 

- จัด KM Phlebitis & Extravasation ครั้งที่ 2 วันที่ 12 กุมภาพันธ์ 2559 เวลา 14.00-15.30 น. 
ณ ห้องอติเรก ณ ถลาง อาคารเรียนรวม มีพยาบาลเข้าร่วมกิจกรรมทั้งสิ้น 111 คน ได้รับแบบ
ประเมินจ านวน 103 ราย คิดเป็นร้อยละ 92.79 ผลการประเมินโครงการ ความรู้ก่อน KM อยู่ใน
ระดับดี หลัง KM อยู่ในระดับดีมาก การประยุกต์ใช้สู่การปฏิบัติและมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์
อยู่ในระดับดีมาก  
- รายงานอุบัติการณ์ Phlebitis & Extravasation  

อุบัติการณ์ ไตรมาส 1-59 ไตรมาส 2-59 ไตรมาส 3-59 ไตรมาส 4-59 

Extravasation 4  
(4D) 

16 
(11D, 5E) 

  

Total Phlebitis 3  
(2C, 1D) 

29  
(3C, 24D, 2E) 

  

Phlebitis ระดับ 1 2C 2C   
Phlebitis ระดับ 2 1D 12 

(1C, 10D, 1E) 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

Phlebitis ระดับ 3 - 4D   
Phlebitis ระดับ 4 - 11 

(10D, 1E) 
  

- ยกเลิกแนวปฏิบัติในการป้องกัน Phlebitis & Extravasation ฉบับที่ 1 และประกาศใช้ ฉบับที่ 2 
วันที่ 4 ธันวาคม 2558 พร้อมทั้งบรรจุไว้ใน intranet ของเวปไซต์ฝ่ายบริการพยาบาล เพื่อให้
สะดวกในการเข้าถึง 
- จัดท าแนวทางการบริหารยาทางหลอดเลือดด าเพื่อป้องกันการเกิด Phlebitis & Extravasation 
รวมทั้งตารางการเข้ากันไม่ไดข้องยา (Y-site incompatibility) ให้หอผู้ป่วยและบรรจุไว้ใน intranet 
ของเวปไซต์ฝ่ายบริการพยาบาล เพื่อให้สะดวกในการเข้าถึง 
- จัดท าแบบฟอร์มรายงานการเกิด Phlebitis ระดับ 1-2 และแบบทบทวน/วิเคราะห์อุบัติการณ์ 
Phlebitis & Extravasation เพื่อความสะดวกรวดเร็วและลดภาระในการรายงานอุบัติการณ์ 

  10.1.1 ติดตามเรื่องที่ 
deploy ไปแล้ว : การ
เขียนรายงานอุบัติการณ์
, ถอดบทเรียน, RCA, 
Service recovery 
process 

    - ทดลองระบบโปรแกรมการรายงาน Incident  ผ่านระบบ IT เมื่อ ธ.ค. 2558  ให้ทดลองแบบ
คู่ขนานกับการเขียนลงกระดาษแบบเดิม 

- จัดกิจกรรม แลกเปลี่ยนเรียนรู้เพือ่สร้าง ชุมชนนักปฏิบัติ หรือ ชุมชนแนวปฏิบัติ ( Community 
of Practices ) หรือ CoPs  3 ครั้งดังนี ้

วันที่/เร่ือง ผู้ร่วม
กิจกรรม 

ผลประเมิน การน าไปปรับใช้ 

วันท่ี 12 กุมภาพันธ์ 
2559 เรื่อง Service 
Recovery Process 

37 คน ความพึงพอใจ ทุกหัวข้อ 
อยู่ในระดับมากที่สุด  
ความพึงพอใจในภาพรวม 
3.77 อยู่ในระดับมากที่สุด 

จัดตั้งกลุ่ม CoP_SRP 
อยู่ในระหว่างร่างแนว
ปฏิบัติ การจดัการข้อ
ร้องเรียนและ SRP 

วันท่ี  2  มีนาคม
2559 เรื่อง Fall 

25 คน ความพึงพอใจ ทุกหัวข้อ 
อยู่ในระดับมากที่สุด  

จัดตั้งกลุ่ม CoP_Fall 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

ความพึงพอใจในภาพรวม 
3.68 อยู่ในระดับมากที่สุด 

อยู่ในระหว่างร่างแนว
ปฏิบัติ การป้องกันการตก
ล้ม 

วันท่ี 30 มีนาคม 
2559 เรื่อง การระบุ
ตัวผู้ป่วย 
(Identification) 

36 คน ความพึงพอใจ ทุกหัวข้อ 
อยู่ในระดับมากที่สุด  
ความพึงพอใจในภาพรวม 
3.86 อยู่ในระดับมากที่สุด 

จัดตั้งกลุ่ม 
CoP_Identification 
อยู่ในระหว่างร่างแนว
ปฏิบัติ การป้องกันการ
ระบุตัวผิดพลาด 

 
ทดลองใช้โปรแกรมการรายงานอุบัติการณ์ในระบบ HIS ร่วมกับผช.หัวหน้าฝ่ายฯด้านบริหาร
ทรัพยากร และสารสนเทศ 

10.1.2 เฝ้าระวังความ
เสี่ยงท่ีส าคญั 
 - จัดตั้ง CoP : Fall, 
Tube & Line เลื่อน
หลุด, Identification, 
Phlebitis / 
Extravasation 

ต.ค.58-
ก.ย.59 

   จัดให้ความรูเ้รื่องการท า  CoPs  แก่กรรมการคุณภาพด้านบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย
พร้อมแกนน าไป  1 ครั้ง โดยเชิญคุณอุรพณิ  หนุนอนันต์ จากงานการเจ้าหนา้ที่มาเป็นวิทยากร 
- จัดตั้ง CoP : Fall, Tube & Line เลื่อนหลุด, Identification, SRP อยู่ระหว่างร่างแนวปฏิบตั ิ 
- Phlebitis / Extravasation  ประกาศใช้แนวปฏิบัติแล้ว 

 

 - กิจกรรมแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ในทีม 

           

 - ท า QA เป็น 
baseline เพื่อหา Gap 
แล้วท า CQI (ระบุเรื่อง
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

ให้ชัดเจน ส าหรับเรื่อง
ใหม่ท่ีจะท าไปข้างหน้า) 

 - จัดท าแนวปฏิบตัิเพื่อ
ป้องกันอุบัติการณ์
ดังกล่าว 

           

 - การประกันคณุภาพ
ตามแนวทางการเฝ้า
ระวังความเสี่ยง 

           

10.2 คุณภาพสัญจร 
(Quality Round) และ
กิจกรรมแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ในเรื่อง 

ต.ค.58-
ก.ย.59 

บทเรียน/ความรู/้
แนวปฏิบัติที่ได้
จากกิจกรรม 

จ านวนบทเรียน/
ความรู้/แนว
ปฏิบัติที่ได้จาก
กิจกรรม 

≥ 6 เรื่อง - สรุปได้มีการ Quality Round จ านวน 4 ครั้ง 8 หอผู้ป่วย การจดักิจกรรม Walk Round ก่อนเริ่ม 
ทางกรรมการแบ่งประเด็นในการเยี่ยมตรวจ เพื่อให้ครอบคลุมประเด็นของวัตถุประสงค ์เช่น การดู
ระบบยา บันทึกทางการพยาบาล โครงสร้าง Care Process รวมทั้งการรับฟังข้อคิดเห็น ปญัหาของ
วอร์ดจากน้องเจ้าหน้าท่ีหน้างาน หลังการ Walk Round มีการท า Exit ประเมินการตรวจเยี่ยม   
สรุปการเรยีนรู้ดังนี ้

วันที่/
หน่วยงาน 

จุดเด่น โอกาสพัฒนา ความต้องการ 
การช่วยเหลือ 

21 ธ.ค. 58/
ศัลยกรรม
ชาย 1 

 มีการวิเคราะหต์นเอง รู้
และเข้าใจปญัหา พยายาม
ปรับแก้ไขปัญหาตาม
อุปสรรค (Threaten) ที่
หอผู้ป่วยเผชิญ 
กระบวนการ Care 
Process สามารถ 

พัฒนาระบบสื่อสารข้อมลู
เพื่อการดูและต่อเนื่อง 
พัฒนาระบบบันทึก
ทางการพยาบาล  การ
มอบหมายงาน กิจกรรม
ทบทวน C3THER 

-ขอให้มีอุปกรณ์
ส าหรับหอผู้ป่วย:
เครื่องวัดความดัน
แบบอัตโนมัตเิพิ่ม มี
เครื่อง Infusion 
Pump ประจ าของ
หอผู้ป่วย 

คุณลักษม ี
คุณศรีพงา 
คุณภมร 
คุณประสบสุข 
คุณพรรณ ี
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

Empowerment ญาติใน
การดูแลผู้ป่วยไดด้ ี

- การติดตามให้วิศวะ
มาซ่อม/ดูแล  เช่น 
ในห้องยา แอร์เสีย
แจ้งซ่อมหลายครั้ง 

21 ธ.ค. 58/
เฉลิมพระ
บารมี 8 

-การ Alert เรื่องของการ
พลัดตกหกล้ม : มีการท า
ป้ายติดที่หน้าเตียงเพื่อ
เป็นสัญญลักษณ์ให้เห็นว่า
ผู้ป่วยห้องใดมีความเสีย่ง 
และรายใดเสี่ยงมากน้อย
ตามสีของป้ายทีต่ดิหน้า
เตียง 
-การพยายามตอบรับเพื่อ
เพิ่มความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการ 
-มี Service Recovery 
Process 

-การบันทึกทางการ
พยาบาล :  ไมไ่ด้ focus 
ปัญหา 
-มีการ Stock ATB ในหอ
ผู้ป่วย 
- Early Warning Sign ที่
เป็นข้อมูลพื้นฐาน ไม่ได้
ปรับให้เหมาะกับบริบท
ของผู้ป่วยแต่ละคน 
-การ Pre Conference / 
การ Round  ที่เป็นความ
เสี่ยงของผู้ป่วยแตล่ะราย 

-ม่านในหอผู้ป่วย ส่ง
ซักแล้วผ้าจะเปื่อย 
-การบันทึกทางการ
พยาบาล : ข้อมูลลง
หลายจดุและไม ่
show ให้เห็นเมื่อต้อง
เขียนบันทึกทางการ
พยาบาล 
- WiFi ส าหรับเครื่อง
คอมพิวเตอร์ ในพ้ืนท่ี
ส่วนท้ายของหอ
ผู้ป่วยไม่มสีัญญาน 
ท าให้การท างานไม่
สะดวก 

25 ม.ค. 59/ 
MICU 

-การดูแลผู้ป่วยภาวะ
วิกฤติมีการใช้ Evidence 
Base งานวิจัยมาเพื่อ
พัฒนางานและทีมงาน 

-แบบบันทึกคุณภาพได้
เข้าไปอยู่ในระบบ HIS 
- ระบบการรบั ส่งผู้ป่วย 
Cath Lab จากศูนย์

Zone พื้นที่การให้
ข้อมูลญาต ิ
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

-มีนวตกรรมเพื่อการ
รักษาพยาบาล เช่น การใช้
ใบตอง (sterile) เพื่อการ
รักษาผู้ป่วย TEN  
-อัตราการตดิเช้ือ ได้แก่ 
VAP CAUTI CLABSI 
ลดลงในปี 2558 
-การป้องกันความเสีย่ง 
เน้นในเชิงป้องกันมากข้ึน 
ได้แก่ การป้องกัน 
Phlebitis การป้องกันการ
ตกเตียง 

โรคหัวใจเมื่อมีการท า
หัตถการเสร็จ 

25 ม.ค. 59/
อายุกรรม
ชาย 1 

-บริหารจดัการผู้ป่วยตดิ
เชื้อ เช่น Case CRE 
-การถ่ายทอดและ 
Empowerment ให้
ลูกน้องและเจา้หน้าท่ีใน
หอผู้ป่วย 
-มีการวางแผนจ าหนา่ยใน
โรคที่พบบ่อย เช่น โรค 
Complete Heart Block 
, GI Bleed 
 

-บันทึกทางการพยาบาล 
ในเรื่อง Focus Charting 
-การใช้นวตกรรมเพื่อช่วย
พัฒนางาน เช่น การลด
การดึงท่อช่วยหายใจ 
-การบริหารจัดการความ
เสี่ยงผู้ป่วยแตล่ะราย 
-ตู้ยาเสพติด lock ไมไ่ด้ 
อาจเสี่ยงในเรื่องการสญู
หาย 

-การพัฒนาโครงสร้าง
ของหอผู้ป่วยให้
เหมาะสม เช่น การมี 
Pipeline ของ 
Oxygen ให้เพียงพอ 
-การปรับเปลี่ยนเตียง
ให้เป็นระบบไฟฟ้า 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

-การ Transfer ผู้ป่วยท่ีมี
ความเสีย่ง / ผู้ป่วยวิกฤต ิ

29 ก.พ. 59/ 
SICU 

-ระบบการ Training 
พยาบาลใหม่ มี IDP ที่
ชัดเจน มีระบบ On the 
Job training 
-การจัดการเพื่อลดความ
เสี่ยง 
-มีนวตักรรมเพื่อการ
รักษาพยาบาล เช่น การใช้
ถุงมือเพื่อป้องกัน 
pressure sore ของ ET 
Tube ช่ือถุงมือ I love 
you 
 

-การป้องกัน 
Medication Error : 
เนื่องจากผู้ป่วยมีการให้
ยาและสารน้ าจ านวนมาก 
และหลายชนิด รวมทั้ง
เป็นยาความเสี่ยงสูง ให้
เน้นเรื่องการ Identify 
ยาและสายให้ชัดเจน 
-การไม่มีแพทย์ที่เฉพาะ
ใน SICU : การแก้ปัญหา
ในบางเรื่องต้องท าผ่าน
ทางทีม PCT 

-ระบบการจองเตียง
ส าหรับผู้ป่วยใน ICU 
: ยังใช้เป็นระบบมือ 
ยังไม่ได้อยู่ในระบบ 
HIS รอคิวการ
ด าเนินการจากทาง 
IT 
-ระบบ Emergency 
Response  ด้าน
ความปลอดภัย 
-มาตรฐานการ
พยาบาลที่เป็นแนว
ปฏิบัติรวม   

29 ก.พ. 59/
ศัลยกรรม
ประสาท 

-ระบบการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วย 
- มีการใช้ Geno Gram 
เพื่อช่วยประเมินญาติและ
ผู้ช่วยเหลือเมื่อมีการ
วางแผนจ าหน่าย 
- การท างานเป็นทีม
ร่วมกับแพทย ์

การ update ข้อมูลใน 
Kardex และ 
Continuing care plan 

-การซ้อมแผนอัคคภีัย
ของหอผู้ป่วย ขอให้
ทีม รพ. ได้เข้ามาช่วย
ดูว่ากรณีถ้าเกิดเพลิง
ไหม้ การเคลื่อนยา้ย
ผู้ป่วยควรไปในทางใด 
เพื่อให้เกิดความ
ปลอดภัยทีสุ่ด 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

- Computer error 
บ่อย ต้องมีการเพิ่ม
จุดจ่ายสัญญาณ 

28  มี.ค. 
59/ PICU 

1. การพัฒนาศักยภาพ
ของเจ้าหน้าท่ีเพื่อดูแล
ผู้ป่วยโรคยากและ
ซับซ้อนมากข้ึน เช่น การ
ดูแลผูป้่วย on 
ECMO,CCVH เจ้าหน้าท่ี
มีความพร้อมในการ
เรียนรูส้ิ่งใหม่ๆ  มีทีม
แพทย์ร่วมทีมในการสอน 
พร้อมให้ค าปรึกษาเมื่อ
เกิดปัญหาในการดูแล 
สามารถเพิ่มความมั่นใจ
ให้แก่เจ้าหน้าที ่

การบันทึกทางการ
พยาบาล :  เนื่องจากเป็น 
ICU จะมีการบันทึกใน  3 
ระบบและยังเป็นกระดาษ 
ท าอย่างไรจึงจะสามารถ
เอาข้อมูลในกระดาษลงไว้
ในระบบ HIS  เพื่อเพ่ิม 
Value ให้กับบันทึก
ทางการพยาบาล  เพราะ
การ Tracer หรือ Audit 
เวชระเบียน จะต้องท า
เป็น 2 ระบบ คือ ใน
ระบบ HIS และใน
กระดาษควบคู่กัน ซึ่งอาจ
ท าให้ไม่สะดวกหรือได้
ข้อมูลไมค่รบถ้วน 

1. อัตราก าลังกับ
การดูแลผู้ป่วยท่ีมี
ภาระงานมากและ
ซับซ้อนข้ึน แม้วา่จะ
มีการอนุมัติ
อัตราก าลังให้ Float 
ได้แต่หอผู้ป่วยหา
เจ้าหน้าท่ีขึ้น OT 
ไม่ได ้

 

28  มี.ค. 
59/เด็ก 1 

-การป้องกันการพลัดตก
หกล้ม 

-การท ากิจกรรม  5  ส 
-ระบบยา การเตรียม 
การจัดเก็บ 

น าไปปรับปรุงพัฒนา
งานได้ อยากให้จัด
กิจกรรมนี้อีก 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

-การป้องกันท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลดุ  นวัตกรรมสาย
คล้องท่อช่วยหายใจ 
- บุคลากรมี
competency ในการเปิด
เส้น IV 

-การวางแผนการ
จ าหน่ายควรมีการ
เชื่อมโยงกับการบริหาร
ความเสีย่ง 

 
  10.2.1 Phlebitis / 
Extravasation 

  อุบัติการณ ์ จ านวนอุบัติการณ์
ความรุนแรงระดับ 
E ขึ้นไป 

0 อุบัติการณค์วามรุนแรงระดับ E ขึ้นไป 

ความรุนแรงระดับ  
E ขึ้นไป 

ไตรมาส 1-59 ไตรมาส 2-59 ไตรมาส 3-59 ไตรมาส 4-59 

Extravasation - 5 E   
Phlebitis ระดับ 1 - -   
Phlebitis ระดับ 2 - 1 E   

Phlebitis ระดับ 3 - -   

Phlebitis ระดับ 4 - 1 E   
 

คุณประสบสุข 
คุณภมร 
คุณสุพตัรา 
คุณอรพรรณ 

  10.2.2 
Identification 

  อุบัติการณ ์ จ านวนอุบัติการณ์
ผลกระทบระดับ
ความรุนแรง C-I 
ลดลงร้อยละ 50 
ของปี 58 
 
 
 

20 Ident, C D E รวม 

ไตรมาส1/57 5 4  9 

ไตรมาส2/57 4 5  9 

ไตรมาส3/57 5 4 1 10 

ไตรมาส4/57 14 1  15 

ไตรมาส1/58 5 9 1 15 

ไตรมาส2/58 3 6  9 

ไตรมาส3/58 3 1  4 

คุณลักษม ี
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

 
 
 
 
 

ไตรมาส4/58 8 8 1 17 

ไตรมาส1/59 2 3  5 

ไตรมาส2/59 9 1 1 11  

  10.2.3 การเลื่อนหลุด
ของ Tube & Line 

  อุบัติการณ ์ จ านวนอุบัติการณ์
ผลกระทบระดับ E 
-I ลดลงร้อยละ 50 
ของปี 58 

10 Catheter / ไตรมาส E F G H I รวม 

ไตรมาส1/57      0 

ไตรมาส2/57      0 

ไตรมาส3/57 1     1 

ไตรมาส4/57 1     1 

ไตรมาส1/58 3 1    4 

ไตรมาส2/58 4     4 

ไตรมาส3/58 2     2 

ไตรมาส4/58 1     1 

ไตรมาส1/59 4     4 

ไตรมาส2/59 7 1    8 

 
Tube / ไตรมาส E F G H I รวม 

ไตรมาส1/57 3     3 

ไตรมาส2/57 4   1  5 

ไตรมาส3/57      0 

ไตรมาส4/57 3   1  4 

คุณภมร 
คุณประสบสุข 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

ไตรมาส1/58 3 1    4 

ไตรมาส2/58 3    1 4 

ไตรมาส3/58 1     1 

ไตรมาส4/58      0 

ไตรมาส1/59 5   1  6 

ไตรมาส2/59 10     10 
 

  10.2.4 Fall   การเทียบเคยีง อันดับการ
เทียบเคียงกับ
เครือข่าย ระดับ 
D-I ต่อ 1000 วัน
นอนรวม 

อันดับ 1 ใน 
3 ของ
เครือข่าย  

ระดับ C_I ปี 2557  ล าดับที่ 2 ใน 7 โรงพยาบาล ม.ค.-ม.ิย. 2559 ล าดับท่ี 6 ใน 7 โรงพยาบาล 
ระดับ D_I ปี 2557  ล าดับที่ 1 ใน 7 โรงพยาบาล ม.ค.-ม.ิย. 2559 ล าดับท่ี 5 ใน 7 โรงพยาบาล 

คุณลักษม ี

  10.2.5 Pressure 
sore, IAD 

  การเทียบเคยีง อันดับการ
เทียบเคียงกับ
เครือข่าย : อัตรา
ความชุกท่ีเกิดใน 
รพ. 

อันดับ 1 ใน 
3 ของ
เครือข่าย 

สรุปอุบัติการณ์การเกดิแผลกดทับตั้งแต่เดือนตลุาคม2558 – กุมภาพันธ2์559 
Stage ปีงบประมาณ 58 ปีงบประมาณ 59 

จ านวน :1000วันนอน % จ านวน :1000วันนอน % 
1 48 0.39 0.24 36 0.27 0.17 
2 193 1.55 0.98 213 1.62 1.03 
3 29 0.23 0.15 20 0.15 0.10 
4 0 0 0 2 0.02 0.01 

DTI 25 0.2 0.13 21 0.16 0.10 
Unstageble 2 0.16 0.01 7 0.05 0.03 

รวม 297 2.38 1.51 299 2.27 1.45 
 

คุณจันทร์ฉาย 
คุณลักษม ี
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

  - โครงการเคาะประตู
ดูแผลกดทับ 

    

  

- เป็นโครงการต่อเนื่องจากปีท่ีแลว้  เริ่มเคาะประตูเดือนมกราคม 2559 เดือนละ 2 ครั้ง รวม 6 ครั้ง 
เคาะประตไูด้ 4 หอผู้ป่วย ครั้งท่ี 4 ไม่ว่าง ครั้งท่ี 6 หอผู้ป่วยที่จะไปไม่มีแผลกดทับ 
-ส ารวจความชุกแผลกดทับครั้งที่ 1/2559 เมื่อวันท่ี 10 กุมภาพันธ2์559 ผลการส ารวจดังนี ้

รายละเอียดข้อมูล จ านวนผู้ป่วย (คน)  
จ านวนผู้ป่วยในวันที่ส ารวจ  ยกเวน้ exclusion criteria 547 
จ านวนผู้ป่วยท่ีมีแผลกดทับท้ังหมด (เท่ากับข้อ3+4) 44 
จ านวนผู้ป่วยท่ีม ีแผลกดทับแผลกดทับก่อนadmit  19 
จ านวนผู้ป่วยท่ีม ีแผลกดทับหลัง admit เท่านั้น (Hospital 
acquired)  25 

ระดับแผล   
4.1 แผลกดทับระดับ 1 4 
4.2 แผลกดทับระดับ 2 14 
4.3 แผลกดทับระดับ 3 5 
4.4 แผลกดทับระดับ 4 0 
4.5 แผลกดทับระดับ Suspected Deep Tissue Injury 
(DTI) 1 
4.6 แผลกดทับระดับ Unstageable 1 

อัตราความชุกแผลกดทับท้ังหมด                      8.04 
     อัตราความชุกแผลกดทับท่ีเกดิในรพ.            4.57  

 

  - โครงการ 
standardized แผลกด
ทับ 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

  10.2.6 Medication 
Error (admin) 

  การเทียบเคยีง อันดับการ
เทียบเคียงกับ
เครือข่าย ระดับ 
D-I ต่อ 1000 วัน
นอน 

อันดับ 1 ใน 
3 ของ
เครือข่าย 

เอกสารแนบ PPT คุณศรีพงา 

      

   

  10.2.7 Pain   การเทียบเคยีง อันดับการ
เทียบเคียงกับ
เครือข่าย) 

อันดับ 1 ใน 
3 ของ
เครือข่าย 

- อยู่ในระหว่างเก็บข้อมูล Cancer pain  (มกราคม – พฤษภาคม 2559) คุณประสบสุข 

  10.2.8 มาตรฐาน/
บันทึกทางการพยาบาล 

  คุณภาพการ
บันทึก 

เกณฑ ์สปสช.  ≥ 90% - ร่วมท า Quality Round เรื่องบันทึกทางพยาบาลกับทีมจ านวน 8 หอผู้ป่วย คุณพรรณ ี

      ผ่านเกณฑ์ฝ่าย
บริการพยาบาล  

≥ 80%    

11. เพ่ิมความปลอดภัย
เร่ืองความเสี่ยงท่ัวไป 
(non clinic) 

ต.ค.58-
ก.ย.59 

       คุณศรีพงา 
คุณลักษม ี

 - ทบทวนแผนฉุกเฉิน 
อุบัติภัยและโรคอุบัติ
ใหม ่ติดตามการซ้อม
แผนฯ ต่อเนื่องจากปี 
2558  

  หน่วยงานท่ีซ้อม
แผนฯ 

ซ้อมไดต้ามแผน  100% - ปรับแผนอุทกภัยซึ่งหัวหน้าฝ่ายฯแจ้งท่ีประชุมกรรมการบริหารฝา่ยฯ ไปแล้ว  Upload บน 
Intranet ฝ่ายบริการพยาบาล 
- จัดซ้อมแผนอัคคภีัย ซ้อมไป 3 ครั้งดังนี ้
วันท่ี/ สถานท่ี ผลการซ้อม การด าเนินการต่อ 

วันท่ี 12 ม.ค.59   
แผนกผู้ป่วยนอก 1 
(คลินิกหูคอจมูก) 

พบว่าน้ าประปาในท่อน้ า

ดับเพลิงไม่ไหล และประตู

ด้านหลังของคลินิกเมื่อเปิด

หน่วยงานได้ท าบันทึกขอหารือไป

ที่หน่วยวิศวกรรมซ่อมบ ารุง ผล

แก้ไขเรื่องน้ าประปาไปแล้ว น า
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

 ประตูจะขวางบริเวณท่อประปา

ที่ใช้ดับเพลิง  

ไหลแล้ว ส่วนเรื่องประตูอยู่ในช่วง

รอแก้ไข 

วันท่ี 10 ก.พ.59   
แผนกฉุกเฉิน 
 

พบว่าการใช้รถ ambulance ใน

การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจะติดขัด 

ไม่สะดวก ใช้เวลานาน 

หน่วยงานมีแนวคิดจะปรับแผน

ใหม่โดยยกเลิกรถ ambulance 

ไปใช้วิธีเข็นรถนอนไปยังจุดรับ

ย้ายแทน  และผลการซ้อมผู้พบ

เห็นเพลิง ตะโกนเสียงไมด่ังพอ  

ใช้ระยะเวลา 40 วินาทีในการไป

หยิบถังดับเพลิงมาถึงที่เกิดเหตุ

เนื่องจากถังดับเพลิงอยู่ไกล 

เจ้าหน้าท่ีไม่สันทัดการใช้ถัง

ดับเพลิง และน้ าท่อน้ าดับเพลิง

ไม่ไหล  

จากผลการซ้อมคณุอ านวยได้

เสนอแนะหน่วยงานท าบันทึก ขอ

ถังดับเพลิงเพิ่มอีก 5 ถัง เนื่องจาก

พื้นที่ของแผนกฉุกเฉินกว้างมาก 

วันท่ี 23 มี.ค.59   หอ
ผู้ป่วยอุบัติเหต ุ
 

- เป็นหอผู้ป่วยแรกที่ซ้อมใน
แนวดิ่ง เชิญหน่วยวิศวะซ่อม
บ ารุง ธุรการ รพ. หน่ายเวช
นิทัศน์มาถ่ายวดีีโอ พบว่า
บริเวณตรงบันไดทางหนีไฟช้ัน 

ขอหารือทีมบริหารโรงพยาบาล

และผูเ้กี่ยวข้องเพื่อจัดท าแผนใน

ภาพรวมของอาคารรัตนชีวรักษ์ ใน

การสนับสนุนการเคลื่อนย้าย การ

ก าหนดจุดรับย้าย เส้นทางการ
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

3 มีสิ่งกีดขวาง  ไม่มีหมายเลข
แสดงช้ันแต่ละชั้น และจดุรับ
ย้ายที่ห้องท าแผลฉดียาหาก
เกิดเหตุการณ์กลางคืนจะไม่มีผู้
มาเปิดห้องให้  

เคลื่อนย้าย ป้ายเรืองแสงบอกทาง

และบอกช้ัน ผู้ช่วยเหลือการ

เคลื่อนย้าย และการเพิ่มอุปกรณ์

ถังดับเพลิง เป็นต้น 

- เป้าต่อไปคือท าแผนขู่วางระเบดิ เพื่อมา mix กับแผนโรงพยาบาล 

- รอแผนอุบัติเหตุหมู่ซึ่งรอโรงพยาบาลทบทวน โดยคณุยุพณิเป็นตัวแทนเข้าประชุม เดือนเมษายน 

2559  

12. โครงการ Quality 
day โดยการจัด
ประกวด กิจกรรม
พัฒนาคุณภาพ  เร่ือง
เล่า  นวัตกรรม 

30 มิ.ย.- 
1 ก.ค.
59 

การเข้าร่วม
กิจกรรม 

จ านวนผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 

  เตรียมจัดงานโครงการ Quality Day   ก าหนดจัดประชุมเพื่อการน าเสนอผลงาน ในวันท่ี 30 
มิถุนายน – 1 กรกฎาคม 2559 เวลา 8.30 -16.30 น.  โดยมีก าหนดการ ดังนี ้

- รับสมคัรผูส้่งผลงานโครงการ/นวตักรรมด้านคณุภาพและความปลอดภัย เรื่องเล่า
ประทับใจ เข้าร่วมโครงการ ระหวา่ง วันท่ี 1 เมษายน – 20 พฤษภาคม 2559  

- การประชาสัมพันธ์ :  ไดม้ีการแจ้งหอผู้ป่วยทางอีเมล์  เวปไซต์ฝ่ายบริการพยาบาล และ
ประกาศตดิในลิฟต์ของโรงพยาบาล 

- มีการจัดแบ่งการท างานในกลุ่มกรรมการฝ่ายพัฒนาบริการ และสร้าง Time Line ในการ
ด าเนินการ 

- มีการท างานร่วมกับทมี HR ในการมอบรางวัลพยาบาลดาวเด่น ดีเดน่ 
เตรียมผลงาน Lean ไว้เพื่อส่งประกวด “ PSU  Lean Award ” จัดประมาณเดือนกรกฎาคม 2559 

  

 
  ผลงานท่ีส่งเข้า

ประกวด 
จ านวนผลงานท่ีส่ง
เข้าประกวด 

60 เรื่อง กระตุ้นให้บุคลากรน าผลงานท่ีจะคัดเลือกน าเสนอที่ประชุม HA forum     
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

    ผลงานท่ีเป็น best 
practice 

จ านวนผลงานท่ี
เป็น best 
practice (รางวัล
ชนะเลิศและรอง
ชนะเลิศ) 

8 เรื่อง (รวม 
poster 
ชนะเลิศ4+
รอง4) 

   

13. จัดท าคู่มือการ
บริหารความเสี่ยง ฝ่าย
บริการพยาบาล 

ต.ค.58-
ก.ย.59 

คู่มือ จ านวนคู่มือท่ีได้
จัดท าส าเร็จ 

1 เล่ม      อยู่ระหว่างรวบรวมเอกสารท าคู่มือการบรหิารความเสี่ยง ฝ่ายบริการพยาบาล คุณลักษม ี
คุณศรีพงา 
คุณประสบสุข 
คุณพรรณ ี

14. โครงการสร้างเสริม
สุขภาพของประชาชน
ทั้งใน/นอกโรงพยาบาล 

ต.ค.58-
ก.ย.59 

กิจกรรมและเรื่อง
ที่ให้บริการ 

จ านวนครั้งการจดั
กิจกรรม 

6 - จัดกิจกรรมเทิดพระเกียรติ ท่ี Central Festival  วันท่ี 4-6 เดือนธันวาคม 2559 
- ความพึงพอใจต่อกิจกรรมของผูร้ับบริการ อยู่ในระดับดี – ดีมาก 100 % 
 

คุณภมร 
คุณลักษม ี
คุณประสบสุข 
คุณพรรณ ี
คุณศรีพงา 

    ความพึงพอใจ ความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการต่อการ
จัดกิจกรรม  

≥ 80 %  

14.1 คัดกรองความ
เสี่ยงโรคไม่ติดเชื้อ 
(NCD) ของบุคลากร
คณะแพทยศาสตร ์

  ผู้เข้าร่วมโครงการ อัตราของ
ผู้เข้าร่วมโครงการ
ที่มีความเสี่ยง 

≤ 25 %  คุณภมร 
คุณประสบสุข 
คุณภมร 
คุณลักษม ี
คุณพรรณ ี
คุณศรีพงา 

 - โรคหลอดเลือดสมอง         ยังไม่ได้ด าเนินการ 
 - โรคหลอดเลือดหัวใจ         ยังไม่ได้ด าเนินการ 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

14.2 ให้ความรู้แก่
ประชาชนภายนอก
โรงพยาบาล 

  การจัดกิจกรรม จ านวนครั้งของ
การจัดกิจกรรม 

≥ 2 ครั้ง - จัดกิจกรรมเทิดพระเกียรติ ท่ี Central Festival วันท่ี 4-6 เดือนธันวาคม 2559 
- ความพึงพอใจต่อกิจกรรมของผูร้ับบริการ อยู่ในระดับดี – ดีมาก 100 % 
 

· ด้านสุขภาพ (ออก
หน่วย ออกรายการ
วิทยุ) 

        ยังไม่ได้ด าเนินการ   

· การใช้เครื่องกระตุก
หัวใจอัตโนมัต ิ(AED) 

        ยังไม่ได้ด าเนินการ   

· การป้องกันอุบัติเหตุ
จราจร 

        จัดร่วมกับกิจกรรมวันพยาบาลแหง่ชาติ   

15. โครงการให้ความรู้
สู่ประชาชนภายใน
โรงพยาบาล 
· จัดเวทีสุขภาพ และจดั
กิจกรรมวันมหิดล 
· จัดงานวันพยาบาล
สากล/วันพยาบาล
แห่งชาติ 

ต.ค.58-
ก.ย.59 

กิจกรรมและเรื่อง
ที่ให้บริการ 
  

จ านวนกิจกรรม/
จ านวนเรื่องที่
ให้บริการ 

  
27 ครั้ง 
2 ครั้ง 

จัดงานกิจกรรมเวทีสุขภาพ ณ ข้างห้องจ่ายยา  ฝ่ายเภสัชกรรม   
ตุลาคม 2558  -  มีนาคม 2559  รวมจัดกิจกรรม 12 ครั้ง  ดังนี ้

วันเดือนปี หัวข้อเร่ือง ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม 

14 ตุลาคม 2558 การดูแลผู้ป่วยมะเร็งนรีเวช 150 คน 
21 ตุลาคม 2558 วันพยาบาลแห่งชาต ิ 400 คน 
10 พฤศจิกายน 2558 ท าความเข้าใจเกี่ยวกับถุงลมโป่งพอง 150 คน 
25 พฤศจิกายน 2558 ผ่าตัดโรคอ้วน ช่วยลดภัยเบาหวาน 300 คน 
14 ธันวาคม 2558 ปัญหาทางหูมีความส าคญักับผู้ป่วยเพดานโหว่อยา่งไร 150 คน 
23 ธันวาคม 2558 ฤาไทย จะเป็นอันดับหนึ่งของโลกด้านอุบัติเหตุจราจร 350 คน 
13 มกราคม 2559 ลูกเช่ือฟัง พ่อแม่สร้างได ้ 150 คน 
19 มกราคม 2559 เรื่องน่ารู้ศลัยกรรมความงาม 200 คน 
10 กุมภาพันธ์ 2559 กิจกรรมเนื่องในวันมะเร็งโลก (World Cancer Day 2016) 350 คน 

คุณลักษม ี
คุณศรีพงา 
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แผนปฏิบัติการ  
(Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ปีงปม.2559-2560 วัน-เวลา ปีงปม.2559 2559  

24 กุมภาพันธ์ 2559 เลสคิ...หนึ่งทางเลือก ส าหรับคนสายตาสั้นและเอียง 250 คน 
10 มีนาคม 2559 โรคไตเป็นไดต้ั้งแต่เด็ก รูแ้ต่เล็กปอ้งกันได้ 300 คน 
23 มีนาคม 2559 วันไบโพลาร์โลก 2559 300 คน 

  

 




