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รายงานผลการดําเนินงานดานพัฒนาคุณภาพบริการ ป 2562 (เดือนตุลาคม 2561 – กันยายน2562) 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

1. โครงการพัฒนา

คุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาล 

        

 1.1 จัด KS บันทึก

ทางการพยาบาลใน

กลุมหอผูปวยเดยีวกัน 

ต.ค 61-

ก.ย.62 

หอผูปวยที่

เขารวม

กิจกรรม 

รอยละของ

หอผูปวยที่

เขารวม

กิจกรรม 

รอยละ  

100 

NA  

(ไมมีการ

จัด

กิจกรรม) 

รอยละ  100 ไตรมาส 1 ตุลาคม -ธันวาคม 2561 

ทําได  4/6 ครั้ง = รอยละ 67 

สรุปผลกิจกรรมการแลกเปลี่ยนเรียนรูKnowledge Sharing บันทึกทางการ

พยาบาล  4 ครั้ง ดังนี้  

ครั้งที่ 1  วันที่ 13/11/2561กลุมหอผูปวยสติู-นรีเวช : นรีเวช พิเศษสูต-ินรีเวช 

พิเศษสูติกรรม สูติกรรม  LR 

ครั้งที่ 2 วันที่ 27/11/2561กลุมหอผูปวย เด็ก: เดก็ 1 เด็ก 2  พิเศษเด็ก PICU   

NICU   NMCU  

ครั้งที่ 3 วันที่ 12/11/2561กลุมหอผูปวยอายุรกรรม : อญ  อช1  อช2  อท  ฉบ9  

ฉบ10    

ครั้งที่ 4 วันที่ 26/12/2561 กลุม หอผูปวย ศัลยกรรม 

หญิง, ศัลยกรรมชาย1, ศลัยกรรมชาย 2, ศัลยกรรมเด็ก, ฉบ.8, ฉบ.11, ฉบ.7, 

ฉบ.12, อุบัติเหตุ และศัลยกรรมประสาท 

ไตรมาส 2 มกราคม-มีนาคม 2562 

ทําได  2/2 ครั้ง = รอยละ 100 

คร้ังที่ 5 วันท่ี 8/01/2562กลุมหอผูปวย MICU, SICU, MRCU, SRCU         

ครั้งที่ 6 วันที ่1/02/2562กลุมหอผูปวยศัลยกรรมกระดูกและขอชาย,หญิง,หู คอ 

จมูก, ตา, จิตเวช                                                                               

คุณยุพา 

คุณมณัฑนา 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

หลังสิ้นสุดการจัดกิจกรรม ทั้ง2 ครั้ง ไดรับแบบประเมินโครงการคืนมา  103 ชุด 

จากจํานวนผูเขารวมกิจกรรม 142 คน คิดเปนรอยละ 72.53 

ตารางที่ 1  แสดงคาเฉลี่ย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ของระดบัความคิดเห็น

ของผูเขารวมกิจกรรม  

รายการประเมิน ระดับความคิดเห็น 

 x SD ระดับ 

1.สามารถนําความรูทีไ่ดรับไป

ประยุกตใชในการปฏิบัติงานได 

3.08 0.25 ดี 

2.สามารถนําความรูทีไ่ดรับไปเผยแพร

และใหคําปรึกษาแกผูอ่ืนได 

2.98 0.21 ดี 

3.ผูเขารวมกจิกรรมมีการแลกเปลีย่น

ความรู/ประสบการณ 

3.32 0.17 ดีมาก 

4.บรรยากาศในการแลกเปลี่ยนเรยีนรู

แบบเปนกันเอง 

3.41 0.25 ดีมาก 

5.ระยะเวลาในการจัดกิจกรรม มคีวาม

เหมาะสม 

3.00 0.28 ดี 

6.ความพึงพอใจโดยรวมในกิจกรรมครั้ง

นี ้

3.18 0.29 ดี 

 

ไตรมาศ 4  จัดKS คร้ังที่ 2  

การเชื่อมโยงบันทึกทางการพยาบาลกับระบบสารสนเทศ"  

วันที่ 2 กรกฎาคม 2562  มีผูเขารวมกิจกรรมทั้งหมด 138  คน  ไดแบบ

ประเมินกลับมา 102 คน คิดเปนรอยละ  73  
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

ผลการประเมิน 

รายการประเมิน ระดับความคิดเห็น 

 x SD ระดับ 

1.สามารถนําความรูทีไ่ดรับไปประยุกตใช

ในการปฏิบัติงานได 

3.57 0.58 ดีมาก 

2.สามารถนําความรูทีไ่ดรับไปเผยแพรและ

ใหคําปรึกษาแกผูอ่ืนได 

3.42 0.58 ดีมาก 

3.ผูเขารวมกจิกรรมมีการแลกเปลีย่น

ความรู/ประสบการณ 

3.48 0.61 ดีมาก 

4.บรรยากาศในการแลกเปลี่ยนเรยีนรูแบบ

เปนกันเอง 

3.62 0.52 ดีมาก 

5.ระยะเวลาในการจัดกิจกรรม มคีวาม

เหมาะสม 

3.38 0.62 ดีมาก 

6.ความพึงพอใจโดยรวม 3.49 0.58 ดีมาก 

 

 

 1.2ประกันคุณภาพ

บันทึกทางการ

พยาบาล 

1.2.1Standardized

แบบฟอรมการ audit 

แบบประเมินบันทึก

ทางการพยาบาล 

 ต.ค 

61-ก.ย.

62 

กิจกรรม จํานวนครั้ง

ของกิจกรรม 

1ครั้ง 1ครั้ง 1ครั้ง ประชุมชี้แจง ทําความเขาใจกับแกนนํา เรื่อง การ audit แบบประเมินบันทึก

ทางการพยาบาล ใหกับพยาบาลแกนนํา 1 ครั้ง วันที่ 22 เมษายน 2562 

 

คุณยุพา 

คุณมณัฑนา 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

1.2.2 QA บันทกึ

ทางการพยาบาล 

 คุณภาพ

บันทึก

ทางการ

พยาบาล 

รอยละเชิง

ปริมาณ 

 

≥รอยละ 

80 

83.82 84.95 ไตรมาส 3 เมษายน-มิถุนายน 2562 

22 เมษายน - 31 พฤษภาคม 2562 เก็บขอมูล QA บันทึกทางการพยาบาลใน

หอผูปวยในทั้งหมด36 หอผูปวย 

 

 

 

 

   รอยละเชิง

คุณภาพ 

 

≥รอยละ 

80 

92.28 95.09 จากการวิเคราะหขอมลูพบวา 

คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลทีม่ีคะแนนต่ํากวาคาเฉลี่ย(รอยละ 95.09)ไดแก 

 การประเมินสภาพจิตใจ อารมณและจิตวิญญาณ  

(รอยละ91.3) มีจํานวน 5 หอผูปวยที่มีคะแนนต่ํากวาเกณฑเปาหมาย (รอย

ละ 80)  ไดแก SRCU, SICU, อช2,MRCU,PICU 

 แบบฟอรม Continuing Nursing Care Plan and Discharge 

Summary   

1.คําแนะนําการปฏิบัติตัวขณะอยู รพ. /กอน/ขณะ/หลังผาตัด (รอยละ88.4) 

มีจํานวน 6  หอผูปวยที่มีคะแนนต่ํากวาเกณฑเปาหมาย (รอยละ 80)  ไดแก 

SRCU, MRCU, อญ, ฉบ9, ศช1, ศญ 

 

2. การวางแผนตอเนื่อง คําแนะนาํเกี่ยวกับโรคและแผนการรักษาการผาตัด/

หัตถการ(รอยละ92.2) 

มีจํานวน 7  หอผูปวยที่มีคะแนนต่ํากวาเกณฑเปาหมาย (รอยละ 80)  ไดแก  

MRCU, อญ, ฉบ9, ฉบ10, ศช1, ศญ,อช1 

3.คําแนะนําการปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปอยูที่บานตามกรอบMETHOD (รอยละ

88.67) 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

มีจํานวน  7  หอผูปวยที่มีคะแนนต่ํากวาเกณฑเปาหมาย (รอยละ 80)  ไดแก 

MICU, MRCU, SICU, SRCU >>ซึ่งสวนใหญผูปวยยายกลับward ไมไดจาํหนาย

กลับบาน 

อญ, ฉบ9, ศัลยกรรมประสาท  

1.3 โครงการเพ่ิม

คุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาล 

1.3.1การพัฒนา

รูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาลราย

โรค  

 

ต.ค 61-

ก.ย.62 

หอผูปวยที่มี

รูปแบบการ

บันทึก

ทางการ

พยาบาลราย

โรคอยางนอย

5โรคหลัก 

จํานวนหอ

ผูปวยที่มี

รูปแบบการ

บันทึก

ทางการ

พยาบาลราย

โรคอยางนอย

5โรคหลัก 

อยางนอย

10  หอ

ผูปวย 

กลุมหอ

ผูปวย 

NA 5 ไดรับTemplate การบันทึกทางการพยาบาลรายโรคหลัก ในกลุมหอผูปวยดังนี ้

1. ศัลยกรรมชาย 2  

-PAD 

-CA Colon 

-CA bladder 

        2.   จิตเวช 

                  -Alcohol Dependence 

                  -Bipolar Disorder  

                 - Substance Use Disorder 

- Schizophrenia 

                   - Borderline Personality Disorder 

         3.   กลุมหอผูปวยสูต-ินรเีวช 

                    -ผูปวยมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด 

                    -ผูปวยมะเร็งที่ไดรับการผาตัด 

                    -PIH   

                    -Pregnancy  with  heart         

4. ฉบ10 

        -Acute Coronary syndrome 

        -Lymphoma 

คุณยุพา 

คุณมณัฑนา 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

       - CA lung 

       - HCC 

               -Stroke 

 5.ฉบ.8  

- Colorectal 

            - CA breast 

            -มะเร็งตอมลูกหมาก 

            -โรคอวน 

           -ไสเลื่อน 

1.4 Audit บันทึก

ทางการพยาบาลโดย

หัวหนาหอผูปวย อยาง

นอย สัปดาหละ 1 

chart 

-รายงานผลการAudit

ในแบบฟอรม/ ใน

โปรแกรมนิเทศ

ทางการพยาบาล  

 

 

 

 

 

ต.ค 61-

ก.ย.62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 หอผูปวยที่

บันทึก

ทางการ

พยาบาล

ไดรับการ 

Audit โดย

หัวหนาหอ

ผูปวย 

 

 

 

 

 

 

 รอยละของ

หอผูปวยที่

บันทึก

ทางการ

พยาบาล

ไดรับการ 

Auditและ

บันทึกใน

โปรแกรมฯ

โดยหัวหนา

หอผูปวย 

อยางนอย 

สัปดาหละ 1 

chart 

รอยละ 

80 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รอยละ  

59.46 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ไตรมาส 2   มีนาคม 2562 

ลงบันทึก 26/34 ward = รอยละ 76.47 

4 ครั้ง 3 ครั้ง 2 ครั้ง 1 ครั้ง 

16 ward 4 ward 2 ward 4 ward 

รอยละ 47 รอยละ11.76 รอยละ5.88 รอยละ11.76 

 

ไตรมาส 3  เดือนเม.ย.-มิ.ย 62 

มีการลงบันทึกในโปรแกรม รอยละ 57.84 

เมษายน 2562 

ลงบันทึก 21/34 ward = รอยละ 61.76 

4 ครั้ง 3 ครั้ง 2 ครั้ง 1 ครั้ง 

18 ward 3 ward  ---------- ---------- 

รอยละ 59.94 รอยละ 8.82 ------------ ---------- 

 

คุณมณัฑนา 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

พฤษภาคม 2562 

ลงบันทึก 18/34 ward = รอยละ 52.94 

4 ครั้ง 3ครั้ง 2ครั้ง 1 ครั้ง 

10 ward 2 ward 6ward ---------- 

รอยละ29.41 รอยละ5.88 รอยละ17.65 ---------- 

มิถุนายน 2562 

ลงบันทึก 20/34 ward = รอยละ 58.82 

4 ครั้ง 3 ครั้ง 2 ครั้ง 1 ครั้ง 

11 ward 7 ward 2 ward   ---------- 

รอยละ 32.35 รอยละ 20.59 รอยละ 5.88 ---------- 

    

ไตรมาส 4  เดือน ก.ค-ก.ย 62 

มีการลงบันทึกในโปรแกรม รอยละ 44.11 

กรกฎาคม 2562 

ลงบันทึก 18/34 ward = รอยละ 52.94 

4 ครั้ง 3 ครั้ง 2 ครั้ง 1 ครั้ง 

11 ward 2 ward  -----------  5 ward 

รอยละ32.35 รอยละ5.88  ----------- รอยละ 14.7 

สิงหาคม 2562 

ลงบันทึก 15/34 ward = รอยละ 44.11 

4 ครั้ง 3 ครั้ง 2 ครั้ง 1 ครั้ง 

15 ward ---------- ---------  -------- 

รอยละ44.11 ----------- ----------  -------- 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คุณมณัฑนา 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กันยายน 2562 

ลงบันทึก 12/34 ward = รอยละ 35.29 

4 ครั้ง 3 ครั้ง 2 ครั้ง 1 ครั้ง 

9 ward ---------- 1 ward 2 ward 

รอยละ 32.35 ---------- รอยละ  2.94 รอยละ 5.88 

 

จากการวิเคราะหขอมลูพบวา 

1.มีการลงขอมลูการAudit บันทึกในโปรแกรมนเิทศลดลงในไตรมาสที่ 3,4ซึ่งจาก

การติดตามพบวา HWมีการAudit บันทึกในแบบฟอรมที่printจากโปรแกรม แต

ไมไดนํามาวเิคราะหรวมกัน 

2.จากการนิเทศบันทกึทางการพยาบาลของHW พบปญหาในการบนัทึกทางการ

พยาบาล สรุปประเด็นสําคญัไดดังนี ้

2.1 ผูปวยที่มีประวัตโิรคประจําตัวที่เปน Chronic disease จะซ้ําซอนกับประวัติ

การเจ็บปวยในอดตีหรือไม 

2.2 HM ขาดการระบุขอมูลเฉพาะของการรับประทายยาที่เสี่ยงเชน ยา ASA 

2.3 การประเมนิดานจติอารมณ สงัคม และจิตวญิญาณ ยังไมครอบคลุม  

2.3 มีการ copy & paste Nursing Progress note ทําใหขอมูลไมเปนปจจุบัน 

2.4 มีการใช Template ใหคําแนะนําตามรายโรค แตไมมีการปรบัเขากับผูปวย 

อายุแตกตางกัน  

2.5 ในผูปวยที่รับยาย ward ไมไดมีการตรวจทานความถูกตองของการบันทึก

ขอมูล 

2.6 ไมไดลงขอมูล การใหคาํแนะนําในNursing continuing  care plan & 

Discharge Summary  
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.7 มีการใชคํายอที่ไมเปนสากล 

2.8 ขาดการบันทึกในเรื่องการวางแผนจําหนาย 

2.9 ขอมูลบางสวนตองลงซ้ําซอน เชนการใหคําแนะนําตองลงท้ังใน 

Intervention และ Nursing continuing  care plan & Discharge Summary  

2.10 การบันทึกไมเห็นการเช่ือมโยงขอมูลระหวางSICU และ ward  

2.11 สวนใหญสงเวรครบถวนแตไมคอยบันทึก ทําใหไมเห็นกจิกรรมท่ีทําชัดเจน 

3. ขอเสนอแนะในการปรับปรุงระบบบันทึกทางการพยาบาล  

3.1 ควรเพ่ิมชองบันทึกความคิดเห็นของญาติกรณีสอบถามขอมูลจากผูปวยไมได

ทั้งในผูปวยเด็กและผูปวยจิตเวช 

3.2 กรณีมีการ save ขอมูล ยังขาดการลงขอมูลที่สําคญันาจะ มี pop up เตือน 

3.3 มีการอธิบายการลงรายละเอียดตามแบบฟอรมในแตละหัวขอ 

3.4 กําหนดโปรแกรมไมใหมีการ copy paste ในบางประเด็น เชน Intervention  

3.5 ทําบันทึกรายโรคและนําไปใชในกลุมหอผูปวยทีม่ีโรคเดียวกัน 

3.6 มีการ Link V/S แรกรับจากฟอรมปรอทไดเลย ดยไมตอง Double click อีก  

3.6 ใหปรับแบบฟอรมการAuditในโปรแกรมนิเทศ เพ่ือใหลงขอมูลถูกตอง ชัดเจน

มากยิ่งข้ึน  

 

ไตรมาสที่ 2 :มกราคม-มีนาคม 2562 

มีนาคม 2562 

1.ปรับแบบฟอรมการเก็บ QA โดยใชโปรแกรม Excelเพ่ือความรวดเร็วในการ

วิเคราะหขอมูล จํานวน 5 เรื่อง 

1.1 การดูแลผูปวยที่ไดรับการคาสายสวนปสสาวะ 

1.2 การดูแลผูปวยที่ไดรับสารละลายทางหลอดเลือดดาํสวนปลาย 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 

 

 

 

 

 

 

 

2.โครงการประกัน

คุณภาพและ CQI 

มาตรฐานการ

พยาบาล  

2.1 การประกัน

คุณภาพ มาตรฐาน

การพยาบาล 5 เร่ือง 

1. การดูแลผูปวยที่

ไดรับการคาสายสวน

ทางหลอดเลือดดํา

สวนกลาง 

  

2. การดูแลผูปวยที่

ไดรับสารละลายทาง

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ต.ค 61-

ก.ย.62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หอผูปวยที่

ผานเกณฑ

การประเมิน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รอยละของ

หอผูปวยที่

ผานเกณฑ

การประเมิน 

(รอยละ 90) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รอยละ 

100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รอยละ 100 

 

1.3การดูแลผูปวยที่ไดรับการคาสายสวนทางหลอดเลือดดําสวนกลาง 

1.4การดูแลผูปวยที่ไดรับการคาสาย NG tube 

1.5 การดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ 

ไตรมาสที่ 3 : เมษายน-มิถุนายน 2562 

1.แนะนําการใชโปรแกรม HW และแกนนํา ในวันที่  25 เมษายน 62  

2.เริ่มใชโปรแกรมเก็บQA วันที ่ 2-30 พฤษภาคม 2562  

สรุปผล QA ในภาพรวม 

QA การดูแลผูปวยที่ไดรับการคาสายสวนทางหลอดเลือดดําสวนกลาง (N=

25) 

 

 

 

 

 

 

QA การดูแลผูปวยที่ไดรับสารละลายทางหลอดเลือดดําสวนปลาย  (N=38) 

 

    

 

 

 

 

ผลการประเมิน รอยละของหอผูปวย 

1.ปฏิบัติได ≥รอยละ 90 รอยละ 100   

 หอผูปวยที่ผานเกณฑ

การประเมิน (รอยละ 

100) 

อช1, ศด, NICU, เด็ก2 

พ.เด็ก,  อช2,  ฉบ8 

ผลการประเมิน รอยละของหอผูปวย 

1.ปฏิบัติได≥รอยละ 90 รอยละ 100    

 หอผูปวยที่ผานเกณฑ

การประเมิน (รอยละ 

100) 

อท, PICU , พ.ท่ัวไป, 

ฉบ7 เด็ก2, พ.เด็ก 

จิตเวช, ฉบ9 

 

 

 

 

 

 

 

 

คุณยุพา 

คุณมณัฑนา 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

หลอดเลือดดาํสวน

ปลาย 

 

3. การดูแลผูปวยที่

ไดรับการคาสายสวน

ปสสาวะ 

 

4.การดูแลผูปวยที่

ไดรับการคาสาย NG 

tube 

5. การดูแลผูปวยที่ใช

เครื่องชวยหายใจ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รอยละ 100 

 

 

 

 

รอยละ 100 

 

 

 

 

 

รอยละ 77.77 

 

 

 

 

 

รอยละ 88.89 

 

 

 

QA การดูแลผูปวยที่ไดรับการคาสายสวนปสสาวะ 

 (N=32)  

 

 

 

 

 

 

QA การดูแลผูปวยที่ไดรับการคาสาย NG tube 

 (N=27) 

ผลการประเมิน รอยละของหอผูปวย 

1.ปฏิบัติได≥รอยละ 90 รอยละ 77.77 

2.ปฏิบัติได < รอยละ 90 รอยละ  22.23 

 หอผูปวยที่ไดผลการประเมิน < รอยละ 

90 

SICU, SRCU, ศญ, เด็ก1 

อญ, อุบัติเหต ุ

QA การดูแลผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ  

(N=18) 

 

ผลการประเมิน รอยละของหอผูปวย 

1.ปฏิบัติได ≥รอยละ 90 รอยละ 100 

หอผูปวยที่ผานเกณฑการ

ประเมิน (รอยละ 100) 

MRCU,ศช1, Neuro, อท 

สูติกรรมพ.สูติกรรม ,พ.ทั่วไป, ฉบ

12เด็ก1, PMCU, ER 

ผลการประเมิน รอยละของหอผูปวย 

1.ปฏิบัติได≥รอยละ 90 รอยละ88.89  

3. ปฏิบัติได < รอยละ 90 รอยละ 11.11 

 หอผูปวยที่ไดผลการประเมิน < รอยละ 90 ศญ , SICU 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

จากการวิเคราะหขอมูลพบวา  

1. QA การดูแลผูปวยที่ไดรับการคาสายสวนทางหลอดเลือดดําสวนกลาง     

(N=283) 

ประเด็นที่ไดรับการปฏิบัตินอยทีส่ดุ คือ Scrub the hub 15 วินาทีกอนเปดสาย

สวนฯ.ใหยา/สารน้ํา (รอยละ89.82) 

2.QA การดูแลผูปวยที่ไดรับสารละลายทางหลอดเลือดดําสวนปลาย  (N=

678) 

ประเด็นที่ไดรับการปฏิบัตินอยทีส่ดุ 2 อันดับ คือ 

2.1 Scrub the hub 15 วินาทีกอนเปดสายสวนฯ.ใหยา/สารน้าํ (รอยละ86.10) 

2.2 ลางมือกอนสัมผสัชุดใหสารละลาย(รอยละ90.51) 

3.   QA การดูแลผูปวยที่ไดรับการคาสายสวน 

ปสสาวะ      (N=460) 

ประเด็นที่ไดรับการปฏิบัตินอยทีส่ดุ 2 อันดับ คือ 

3.1ลางมือกอนสัมผสัสายสวนปสสาวะ(รอยละ88.86) 

3.2 Reminder เมื่อหมดขอบงช้ีในการคาสายสวนปสสาวะ(รอยละ87.30) 

4.QA การดูแลผูปวยที่ไดรับการคาสาย NG tube (N=401) 

ประเด็นที่ไดรับการปฏิบัตินอยทีส่ดุ คือการเช็ดปลายสายNG Tube ดวยสําลีชุบ 

70%alcohol =รอยละ77.02 

5. QA การดูแลผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ (N=226) 

ประเด็นที่ไดรับการปฏิบัตินอยทีส่ดุ 2 ลําดับ คือ  

5.1 การลางมือตาม 5 momentsขณะดูแลผูปวย (รอยละ89.82) 

5.2 เทน้ําในกระเปาะและสายเครือ่งชวยหายใจทท้ิงกอนเปลี่ยนทานอนผูปวยทุก

ครั้งและเมื่อมีนํ้าขัง (รอยละ91.40) 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2  ทบทวน 

มาตรฐานการ

พยาบาล  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ต.ค 61-

ก.ย.62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

มาตรฐาน

การพยาบาล

ที่ไดรับการ

ทบทวน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

จํานวน

มาตรฐานการ

พยาบาลที่

ไดรับการ

ทบทวน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 เรื่อง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 เรื่อง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 

ป 2562 ไมไดทบทวนมาตรฐานเน่ืองจากยังมีมาตรฐานทีผ่านการทบทวนเมื่อป 

2561จํานวน 10 เรื่อง คางนําไปแขวนใน intranet 

ไตรมาส 2  มีนาคม 2562 

1. มาตรฐานการพยาบาล จํานวน 9 เรื่อง (ตั้งแตป 2560) ไดรับการตอบกลับมา

จากHW ที่เกี่ยวของโดยไมมีการแกไขจํานวน 8 เรื่อง นําแขวนใน intranet ของ

ฝายบริการพยาบาล  

ประกอบดวย 

-มาตรฐานการพยาบาลผูปวยทีไ่ดรับอาหารทางสายยางทางจมูก/ปาก 

-มาตรฐานการดูดเสมหะ 

-มาตรฐานการพยาบาลผูปวยทีไ่มรูสึกตัว 

-มาตรฐานการสวนลางลําไสทาง Colostomy 

-มาตรฐานการพยาบาลการใหสารละลายทางหลอดเลือดดํา 

-มาตรฐานการบันทึกอาการทางระบบประสาท(Neuro Sign) 

-มาตรฐานการวัดความดันเลือดดาํสวนกลาง 

-มาตรฐานการพยาบาลผูปวย  ที่ไดรับเลือดและสวนประกอบของเลอืด 

 

 

ไตรมาส 3 -4 

1.ขอความรวมมือจากหัวหนาหอผูปวยและผูตรวจการในการชวยพิจารณา

ทบทวนแกไขเพิ่มเตมิ มาตรฐานการพยาบาลท่ีเก่ียวของจํานวน 10 เรื่อง(ทบทวน

ป 2561) 

 ประกอบดวย 

-ม.ผูปวยชัก 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 

 

-ม.เครื่องชวยหายใจ 

-ม.ผูสูงอาย ุ

-ม.ผูปวยที่ไดรับการเคาะปอด 

-ม.ผูปวยตดิเช้ือระบบทางเดินปสสาวะ 

-ม.กอนผาตัด 

-ม.ผูปวยที่รับการฉายรังส ี

-ม.ปองกันอุบัติเหตุภายในหอผูปวย 

-ม.โครงสรางรถฉุกเฉิน 

-ม.การใสทอชวยหายใจ 

2.ตรวจสอบบรรณานุกรมในแตละมาตรฐาน 

2. สงเสริมการ

ปฏิบัติการพยาบาล

บนพื้นฐานของ

จริยธรรม/สิทธิผูปวย 

ต.ค.61-

ก.ย.62 

ความพึง

พอใจของ

ผูปวยตอ

พฤติกรรม

ดาน

จริยธรรมของ

พยาบาล 

คะแนนความ

พึงพอใจของ

ผูปวยตอ

พฤติกรรม

ดานจริยธรรม

ของพยาบาล 

ผูปวยใน

≥4.5 

ผูปวย

นอก≥4.3 

NA  คะแนนความพึงพอใจของผูปวยตอพฤติกรรมดานจรยิธรรมของพยาบาล      

      ผูปวยใน = 4.5  

      ผูปวยนอก = 4.27 

- คะแนนความพึงพอใจของผูใน ตอพฤติกรรมดานจรยิธรรมของ พยาบาล 4.5 (N 

407) ทุกขออยูในระดับดีมาก โดยขอท่ีมีคะแนนสูง ไดแก พยาบาลแตงกาย

สะอาด 4.71 พยาบาลมีอัธยาศัยในการตอนรับ 4.55 พยาบาลใหคําแนะนําที่เปน

ประโยชนพยาบาลมีนํ้าใจ 4.54 ขอท่ีไดคะแนนนอย คือ พยาบาลมกีารควบคุม

อารมณ 4.40 พยาบาลปลอบโยนใหกําลังใจ 4.42 และใหการบรรเทาความ

เจ็บปวด/ความไมสุข สบาย 4.44 

หอผูปวยที่ไดคะแนนต่าํกวาเกณฑ = 15 หอผูปวย ไดแก สูติกรรม นรีเวช กระดูก

และขอชาย พิเศษเด็ก ศญ. เด็ก 2 CCU MICU ฉบ.8 ENT จิตเวช กระดูกและขอ

หญิง อช.2 อท. เด็ก1 

คุณภมร/

คุณอุไร

วรรณ 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

  ขอรองเรียน

ลดลงจากป 

61  

จํานวนขอ

รองเรียน

ลดลงจากป 

61 (12 เรื่อง) 

≥รอยละ 

50 

(≤6 

เรื่อง) 

9 12 เรื่อง 12 เรื่อง  

1) Ethical and 

Clinical Integration 

(Ethics 

rounds/Conference

s) 

 Ethical and 

Clinical 

Integration 

รายโรค 

จํานวน 

Ethical and 

Clinical 

Integration 

รายโรค 

≥5 โรค NA จํานวน 3 โรค Ethical and Clinical Integration รายโรคจํานวน 3 โรค 

( PAD  CA Colon มะเร็งตับ ) 

- แนวปฏิบัติดานจริยธรรม 5 โรค ไดแก กลุมโรคลําไสสั้น มะเร็งนรีเวช มะเร็ง

ศีรษะและลําคอ มะเร็งเม็ดเลือดขาวในเด็ก และ palliative care 

 

2.1 โครงการอบรม

จริยธรรมและ

พฤติกรรมบริการตาม 

IDP 

- พยาบาล (1-5 ป)  2 

รุน  

- Non-professional  

2 รุน ตามแผน IDP 

(200 คน/รุน) 

 แบบทดสอบ

ความรู 

คะแนน

ทดสอบผาน

เกณฑท่ี 

กําหนด รอย

ละ 80 

รอยละ 

100 

100  ไมไดจัดทดสอบ  

  ความพึง

พอใจของผู

เขาอบรม 

ระดับความ

พึงพอใจของผู

เขาอบรม 

ระดับดี

มาก 

  โครงการอบรมจรยิธรรมและพฤตกิรรมบริการ สําหรับพยาบาล 2 รุน 

รุนที่ 1 วันที่ 4 กรกฎาคม 2562 

  ความพึงพอใจเฉลี่ย ระดับดีมาก 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 
รุนที่ 2 วันที่ 5 กรกฎาคม 2562  

     ความพึงพอใจเฉลี่ย ระดับดมีาก 

 
โครงการอบรมจรยิธรรมและพฤตกิรรมบริการ สําหรับ non-nurses จํานวน 2 

รุน รุนที่ 1 วันที่ 25 กรกฎาคม 2562 

   ความพึงพอใจเฉลี่ย ระดับดีมาก 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 
รุนที่ 2 วันที่ 26 กรกฎาคม 2562 

  ความพึงพอใจเฉลี่ย ระดับดีมาก 

 
 

 

2.2 โครงการอบรม

จริยธรรมและกฎหมาย 

พยาบาล ≥5 ป 2 รุน 

 

 ความพึง

พอใจของผู

เขาอบรม 

ระดับความ

พึงพอใจของผู

เขาอบรม 

ระดับดี

มาก 

  โครงการอบรมจรยิธรรมและกฎหมายสําหรับพยาบาล จัด 1 รุน วันที่ 26 เม.ย. 

62 ผูเขาอบรม 98 คน 

 ความพึงพอใจเฉลี่ย ระดับดีมาก 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 
2.3 สรางบรรยากาศ

จริยธรรม 

 

      -Ethics Rounds จํานวน 2 ครั้ง วันที่ 28 ธันวาคม 2561, 25 มกราคม 2562  

ประเด็นจริยธรรมในโรคสําคัญของหอผูปวย 

- การบอกความจริงในผูปวยติดเช้ือ HIV 

- การดูแลผูปวยที่มีความตองการ/เรียกรองการทํากจิกรรมพยาบาลมาก 

- การใสทอชวยหายใจในผูปวยระยะสดุทาย 

Ethics conference 1 ครั้ง วันที่ 22 กุมภาพันธ 2562 

- Ethical and Clinical Integration รายโรคจํานวน 3 โรค 

( PAD  CA Colon มะเร็งตับ ) 

 

3.การดูแลแบบ

ประคับประคอง 

 

ต.ค.61-

ก.ย.62 

ผูปวยมี

คะแนนความ

ปวด ≤ 3 

ภายใน 72 

ชม.หลังให 

PC หรือ 24 

ชม.กอน

เสียชีวิต 

-รอยละผูปวย

มีคะแนน

ความปวด ≤ 

3 ภายใน 72 

ชม.หลังให 

PC หรือ 24 

ชม.กอน

เสียชีวิต 

>รอยละ 

80 

NA  รอยละผูปวยมีคะแนนความปวด ≤ 3 ภายใน 72 ชม.หลังให PC หรือ 24 ชม.

กอนเสียชีวิต = 92.42 

ตุลาคม-ธันวาคม 2561 = 100% 

มกราคม-มีนาคม 2562 = 76.47% 

เมษายน-มิถุนายน 2562 = 93.2%  

กรกฎาคม – กันยายน 2562 = 100% 

จํานวนผูปวยที่ไดรับการดูแลแบบ palliative ในหอผูปวยนํารอง(PPSv2 ≤ 30%) 

= 286 ราย 

คุณภมร 

คุณอุไร

วรรณ 

คุณเยาว

รัตน 



19 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 ตุลาคม-ธันวาคม 2561 = 73 ราย  

มกราคม-มีนาคม 2562  = 46 ราย 

เมษายน-มิถุนายน 2562= 89 ราย 

กรกฎาคม – กันยายน 2562 =78 ราย 

  ผูปวยมี

อาการ

เหนื่อย≤ 4 

ภายใน 72 

ชม.หลังให 

PC หรือ 24 

ชม.กอน

เสียชีวิต 

-รอยละผูปวย

มีอาการ

เหนื่อย≤ 4

ภายใน 72 

ชม.หลังให 

PC หรือ 24 

ชม.กอน

เสียชีวิต 

>รอยละ 

50 

NA รอยละ 89.02 รอยละผูปวยมีอาการเหนื่อย≤ 4 ภายใน 72 ชม.หลังให PC หรือ 24 ชม.กอน

เสียชีวิต = 89.02 

ตุลาคม-ธันวาคม 2561 = NA 

มกราคม-มีนาคม 2562= 76.47% 

เมษายน-มิถุนายน 2562= 94.44%  

กรกฎาคม – กันยายน 2562= 96.15% 

 

  -คุณภาพการ

ดูแลผูปวย

แบบ

ประคับประค

องโดยรวม

ระดับมาก-

มากที่สุด 

-รอยละของ

คุณภาพการ

ดูแลผูปวย

แบบ

ประคับประค

องโดยรวม

ระดับมาก-

มากที่สุด 

 

 

 

>รอยละ 

90 

100 รอยละ 100 - รอยละของคุณภาพการดูแลผูปวยแบบประคับประคองโดยรวมระดับมาก-มาก

ที่สุด = 100% 

รอยละของผูปวยที่ตอบแบบประเมินความพึงพอใจ ในหอผูปวยนํารอง(PPSv2 ≤ 

30%) = 134 ราย = 46.85% 

ตุลาคม-ธันวาคม 2561  = 7 ราย   = 9.6% 

มกราคม-มีนาคม 2562 = 35 ราย = 76.09% 

เมษายน-มิถุนายน 2562 = 51 ราย = 57.03% 

กรกฎาคม – กันยายน 2562 = 41 ราย = 52.56% 

หอ

ผูปวย 

จํานวนผูปวย 

palliative 

รอยละผูปวยมีความ

ปวด ≤ 3 

(n/N) 

รอยละผูปวยมี

อาการเหนื่อย≤ 4

(N/n) 

จํานวนผูตอบ

แบบประเมิน 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 

 

 

 

 

 

 

อช.1 61 100  (1/1คน) 100 (59/59) 8 

ศช.1 24 90.48(19/21) -- 4 

นรี

เวช 

67 94.44(51/54) 85.42(41/48) 54 

ENT 26 96(24/25) 100(24/24) 26 

เด็ก 

2 

28 75(18/24) 89.47(17/19) 25 

หอผูปวยที่ทําไดดี ไดแก หอผูปวยนรีเวช หอผูปวยหู คอจมูก หอผูปวยเด็ก 2:มี

การมอบหมายทีมผูรับผดิชอบ การจัด   in-service training แพทยที่ดูแลมสีวน

รวมในการ round case 

3.1 โครงการ Smart 

Palliative care (หอ

ผูปวยนํารอง : นรีเวช 

อช.1 ศช.1 ENT เด็ก 

2)  

- ทําวามเขาใจ ชี้แจง

แนวปฏิบัติ Focus 

group 

- อบรมเชิงปฏิบัติการ 

* 2 ครั้ง 

Ward round ทุกวัน

พฤหัสบดีที่ 2 ของ

เดือน 

 - การจัด

กิจกรรม 

Focus 

group 

 

 

- จํานวนครั้ง

การทํา

กิจกรรม 

Focus 

group 

 

2 ครั้ง/ป NA  - กิจกรรม ทําความเขาใจ Focus group (หอผูปวยนํารอง : นรีเวช อายุรกรรม

ชาย1 ศัลยกรรมชาย1 หู คอ จมูก เด็ก 2) 2 ครั้ง วันที่ 10 มกราคม 2562 และ

วันที่ 9 เมษายน 2562 

 - กิจกรรมใหความรู PCWN หอผูปวยนํารอง 2 รุน (วันที่ 25, 26 มีนาคม 2562) 

- กิจกรรม palliative care round จํานวน 5 ครั้ง ใน 5 หอผูปวย หอผูปวยละ 1 

ครั้ง 

- รูปแบบ palliative ใน 5 หอผูปวย 

1. ดานผูรับผิดชอบ 

- พยาบาลแกนนํา บางหอผูปวยมกีารมอบหมายงานเปนกลุม มีการจัดอบรมให

ความรูแกพยาบาลทุกคนในหอผูปวย  

2. การคัดกรอง การประเมินความตองการและการดูแล 

- อช.1: คัดกรองจากการวินิจฉัยของแพทย ใหการดูแลตามแผนการรักษา 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

- นรีเวช: ใชเกณฑการคัดกรองผูปวยมะเร็ง และอภิปรายรวมกับแพทย มีการวาง

แผนการดูแลรักษารวมกันของทีมสหสาขา ผูปวยและครอบครัว มีการประสาน

เครือขายในการสงตอการดูแล 

- เด็ก 2: มีการวางแผนรวมกันของทีมสหสาขาตั้งแตการคดักรอง การประเมิน

ความตองการและการดูแล 

 

3.2 โครงการพัฒนา 

PCWN: Interesting 

case conference 

(แลกเปลีย่นเรยีนรู/

เรือ่งเลา/ 

 -การจัด

กิจกรรม 

 

 

- จํานวนครั้ง

ของการจัด

กิจกรรม 

 

 

3 ครั้ง /ป 

 

  - จัดกิจกรรม Interesting case conference 3 ครั้ง 

ครั้งที่ 1 วันที่ 14 ธันวาคม 2561 (ประเด็นการทํา advance care plan การ

จัดการอาการปวด โดยใช morphine ทาง sc ผาน syringe driver)  

หัวขอที่ประเมิน Mean ระดับ 

1.ความรูความเขาใจกอน ทํา case conference 2.33  

2.ความรูความเขาใจหลังทํา case conference 3.12 ดีมาก 

3.การประยุกตใชนําสูการปฏิบัต ิ 3.24 ดีมาก 

4.ผูเขารวมกจิกรรมมีการแลกเปลีย่นความรู/

ประสบการณ 

3.21 ดีมาก 

 

ครั้งที่ 2 วันที่ 21 มีนาคม 2562 (ประเด็นการดูแลดานจิตวิญญาณ: ผูปวยระยะ

ทายไดจดทะเบียนสมรสกับภรรยา) 

หัวขอที่ประเมิน Mean ระดับ 

1.ความรูความเขาใจกอน ทํา case conference 2.67  

2.ความรูความเขาใจหลังทํา case conference 3.42 ดีมาก 

3.การประยุกตใชนําสูการปฏิบัต ิ 3.44 ดีมาก 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

4.ผูเขารวมกจิกรรมมีการแลกเปลีย่นความรู/

ประสบการณ 

3.22 ดีมาก 

5.ความพึงพอใจตอกิจกรรมในครัง้นี้ 3.27 ดีมาก 

ครั้งที่ 3 วันที่ 23 กรกฎาคม 2562 (ประเด็นการวางแผนจําหนายผูปวยระยะทาย 

การจัดการอาการหอบเหนื่อย และ การใช Syringe Driver) 

หัวขอทีป่ระเมิน Mean SD 

1.ความรูความเขาใจกอน ทํา case conference 2.76  

2.ความรูความเขาใจหลังทํา case conference 3.28 ดีมาก 

3.การประยุกตใชนําสูการปฏิบัต ิ 3.36 ดีมาก 

4.ผูเขารวมกจิกรรมมีการแลกเปลีย่นความรู/

ประสบการณ 

3.32 ดีมาก 

5.ความพึงพอใจตอกิจกรรมในครัง้น้ี 3.36 ดีมาก 
 

3.3 กิจกรรมจิตอาสา

เย็นศิระ 

ทุกเดือน กิจกรรม จํานวนครั้ง

การทํา

กิจกรรม 

≥10 

ครั้ง/ป 

 5 ครั้ง จํานวนครั้งการทํากิจกรรม = 5 ครั้ง (17 มกราคม ,7,21 กุมภาพันธ,7,21 

มีนาคม 2562) 

ปญหาที่พบ การชวยเหลือ 

- Pain 

- Fungating 

wound  

-Dyspnea 

-เพลีย ทานอาหารได

นอย 

-เศรษฐานะ 

- ประสานแพทยเจาของไข/ แพทย palliative  

ในการจัดการอาการ  

- ประสานสงตอ รพ.ใกลบาน (รพ.ละงู, ยะลา, 

รัตภูมิ) 

- ประสานภาควิชาเวชศาสตรปองกันฯ ในการ

ติดตามเยี่ยมผูปวยที่อาคารเย็นศิระในกรณีที่

ตองการการดูแลตอเนื่อง) 
 

 



23 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

4.ควบคุมการติดเชื้อ 

(VAP, CLABSI, CA-

UTI) 

 

  อัตราการติด

เช้ือ 

เทียบเคียงกับ

50 

percentile  

 NHSN ป 

2012 

-2013  

Adult 

VAP  

0.9 คร้ัง/

1000 

ventilat

or-days 

  

1.22 

 

1.26 

 

อัตราการติดเชื้อAdult (VAP, CAUTI, CLABSI) ภาพรวม ป 2562  

 

จากตารางภาพรวมอัตราการติดเชื้อ Adult (VAP, CLABSI, CA-UTI) ป2562 

1. สรุปอัตราการติดเชื้อป 2562 สูงตาม Key area ดังนี ้

1.1 VAP = กลุม ICU (1.47) สูงกวากลุมนอก ICU (1.16) 

            1.2 CAUTI = กลุมนอก ICU (5.81)สูงกวากลุมใน ICU (3.00) 

ไดแก ศัลยกรรมประสาท/ศัลยกรรมอุบัติเหตุ/SRCU  

            1.3 CALBSI =  กลุม ICU (2.28) สูงกวากลุมนอก ICU (2.20) 

ขอเสนอแนะ 

- อัตราการตดิเช้ือเพ่ิมข้ึน ตองวิเคราะหหาสาเหตุ เชน ปฏิบัตติาม Bundle ครบ

หรือไม(วัด compliance การใช Bundle) 

2. สรุปอัตราการติดเชื้อเปรียบเทียบป2561-2562 ดังนี ้

           ปงบ VAP 

(0.9 ครั้ง/1000 

วัน) 

CAUTI 

(2.2 ครั้ง/1000 

วัน) 

CALBSI  

(0.9คร้ัง/1000 

วัน 

ป2561 1.22 3.08 2.6 

ป2562 1.26 5.00(ปรับเกณฑ) 2.23 

 

 

คุณวิลาวัณย 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

3.สรุปอัตราการติดเชื้อเปรียบเทียบตามไตรมาส1-4 ป2562 ดังนี้ 

ปงบ2562 VAP 

(0.9 ครั้ง/

1000 วัน) 

CAUTI 

(2.2 คร้ัง/1000 

วัน) 

CALBSI  

(0.9คร้ัง/

1000 วัน 

ไตรมาส1 1.81 5.28 2.85 

ไตรมาส 2 0.59 4.82 3.05 

ไตรมาส 3 1.39 5.05 2.21 

ไตรมาส 4 1.30 4.85 0.70 

สรุปป62 1.26 5.00 2.23 

 
 

  การดําเนินการเพื่อปองกันการติดเชื้อ VAP  
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

ไตรมาส1-2  

-นํา Heat and Moisture Exchangers; HME มาใชเพ่ือลดน้ําในสายเครื่องชวย

หายใจ 

-ใช weaning protocol  

-ปรึกษาแนวทางการดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจกับพยาบาลชํานาญการ

ระบบทางเดินหายใจ วิสัญญีแพทยและแพทยอายรุกรรมหนวยระบบทางเดิน

หายใจ 

ไตรมาสท่ี 3-4 

-มีการประชุมรวมกับผูอํานวยการ ทีมICและกลุมหอผูปวยICU ทบทวนVAP-

Bundleและนําเสนอผลการวัด Compliance ตาม VAP-Bundleพบวาขอทีไ่ด

คะแนนต่ําที่สดุคือการลางมือ 5 moment=87.21รองลงมาคือการเทน้ําใน

กระเปาะและสายเครื่องชวยหายใจทิ้งกอนกอนเปลี่ยนทานอนผูปวยทุกครั้งและ

เมื่อมีน้ําขัง=88.95 

กําหนดแนวทางเพื่อลด VAP ไดขอสรุปดังนี ้

-ปฏิบัติตาม VAP Bundleอยางเครงครัด 

-สราง safety culture การลางมอื 5moment 

-HME ลดน้ําในสายเครื่องชวยหายใจ 

-ใช Daily assessment เพ่ือ Weaning เร็วทีสุ่ด 

 แผนท่ีจะทําตอ 

- รวมกับทีมICจัดทํา Daily assessment  

- ประสานงานกับทีมดูแลเครื่องชวยหายใจเร่ืองการปรับเปลี่ยนอุปกรณ

เคร่ืองชวยหายใจทุกเคร่ืองใหมีมาตรฐานเดียวกัน  
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

    Adult  

CAUTI 2

.2 ครั้ง/

1000 

catheter

-days 

3.08 

 

5.00 

 

 
การดําเนินการเพื่อปองกันการติดเชื้อ Adult CAUTI  

-อัตราการตดิเชื้อไตรมาสที่1= 5.28 ครั้ง/1000 catheter-days พบวามีการตดิ

เช้ือ 32 ราย ซึ่ง 11 รายมี onset day ≤5 วัน ซึ่งเก่ียวของกับกระบวนการ

ปราศจากเช้ือในขณะใสสายสวน และ 13 รายเปน caseที่มีปญหาระบบปสสาวะ   

-ปรึกษากับทีมแพทยผูรับผิดชอบการสอนกอนปรญิญา เพ่ือทบทวนการสอน

หัตถการสวนปสสาวะ โดยเฉพาะการใสสายสวนปสสาวะในหองผาตัดซึ่งทําโดย

แพทย100%  

-ประสานงาน ICWN ในการนาํแนวปฏิบัติเพ่ือปองกันการตดิเชื้อไปใชและนําผล

มาวิเคราะห สรุปเพื่อพัฒนา 

-ใหความรูเรื่อง early warning sign ของ CAUTI แกพยาบาลและแจงแพทย

หนวยระบบปสสาวะทราบทันทีเมื่อผูปวยมีไข 

-ใหความสําคญักับการใหความรูแกกลุม non nurseในการดูแลผูปวยใสสายสวน

ปสสาวะ  

-การรณรงคการลางมือ5 moment 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

-แจงใหหนวยงานที่ใสสายสวนปสสาวะทราบเพ่ือทบทวนกระบวนการปราศจาก

เช้ือเมื่อใสสายสวนในผูปวยที่มีการติดเช้ือ onset day ≤5 วัน 

แผนท่ีจะทําตอ 

-ลดการสวนปสสาวะโดยไมจําเปน มีการประเมินปริมาตรปสสาวะในกระเพาะ

ปสสาวะกอนตัดสินใจใสสายสวนปสสาสวะ  กําหนดการสอนใหพยาบาลใชเครื่อง

Ultrasound หรือเครื่องBladder scan การประเมินปริมาตรปสสาวะผูปวยได 

เริ่มนํารองที่กลุมICU 

-ติดตามวดัCompliance การปฎิบัติตาม CAUTI-Bundle 

 

    Adult 

 CLABSI 

0.9 ครั้ง/

1000cat

heter-

days 

 

2.6 

 

2.23 

 

 
การดําเนินการเพื่อปองกันการติดเชื้อ CLABSI   

-ไตรมาสท่ี1พบอัตราการตดิเช้ือ CLABSI 2.85 ครั้ง/1000catheter-days 

วิเคราะหพบวามีการติดเช้ือ10 ราย วิเคราะหทบทวนพบวามีการใช Needleless 

connector 100% แตวิธีการ scrub the hub ไมถูกตอง จากการสุมเก็บในเวลา 

1 เดือน (เดือนธันวาคม 2561) พบวามีการปฏิบัติท่ีถูกตองเพียงรอยละ53.73   
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 -ไตรมาสท่ี3 ติดตามcompliance  CLA-BSI bundle (14ward/พค62) พบขอที่

ปฎิบัตินอยท่ีสดุ 77.86 คือ scrub the hub 15 วินาที กอนเปดสายสวนฯใหยา/

สารน้ํา 

- นําขอมูล compliance รวมประชุมกับผูอํานวยการ ICและกลุมหอผูปวยICU 

ทบทวนแนวทางที่ปฎิบัติเดิมตางๆและกําหนดแนวทางเพ่ือลด CLA-BSI ได

ขอสรุปดังนี ้

-ปฏิบัติตาม CLA-BSI Bundleอยางเครงครัด  

-เนนยํ้าทุกหนวยงาน scrub the hub อยางถูกมาตรฐาน 

-ICจัดทําclip วิธีการ scrub the hub 

- ผอ อนุมัติจัดซื้อ passive disinfectant capมาทดลองใชใน 16 หอผูปวย 

- สราง safety culture การลางมอื 5moment 

2.สงเสรมิการใชDaily accessment เพ่ือReminder แพทย เอาสายออกเร็วที่สุด  

แผนท่ีจะทําตอ 

-ติดตามผลการใช Antiseptic cap ระยะเวลา6 เดือนกับอัตราการเกิดCLA-BSI 

-เผยแพร clipวิธีการ scrub the hubผานชองทางตางๆ เชนเปดกอนเวลา

ประชุม 

-จัดอบรมฝกปฎิบัตการscrub the hubที่ถูกตองใหหอผูปวยที่มีอัตราCLA-BSIสูง 

-จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูกับกลุมหอผูปวยที่มีการติดเช้ือสูง เพ่ือรวมแกไข

ปญหา  

-ติดตามผลการใช heparin unit doseที่เภสัชผลิตใชเพ่ือแกปญหา เรื่องการ

ปนเปอนที่อาจเกิดจากการใชยา heparin (100 unit/ml), NSS, 5%D/W แบบ 

multi-dose เพราะผลการเพาะเช้ือยาที่มีการใชงานแลวพบการปนเปอนเช้ือ

แบคทเีรีย 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

    1.Pediat

ric VAP  

0 ครั้ง/

1000 

ventilat

or-days 

2. CAUTI 

1.4 ครั้ง/

1000 

catheter

-days 

3. 

CLABSI 

0.7 ครั้ง/

1000 

catheter

-days 

 

0 

 

 

 

 

1.23 

 

 

 

 

2.47 

 

0 

 

 

 

 

2.31 

 

 

 

 

2.71 

อัตราการติดเชื้อ Pediatric (VAP,CAUTI,CLABSI) แยกตามไตรมาส ป 2562  

ปงบ2562 VAP 

(0.9 ครั้ง/1000 

วัน) 

CAUTI 

(1.4 ครั้ง/1000 

วัน) 

CALBSI  

(0.7คร้ัง/

1000 วัน 

ไตรมาส1 0 2.82 1.93 

ไตรมาส 2 0 0 0 

ไตรมาส 3 0 0 2.07 

ไตรมาส 4 0 6.41 6.61 

ภาพรวมป2562 0 รอขอมูล รอขอมูล 

แผนท่ีจะทําตอ 

-นําแนวทางการกระตุนสงเสริมการลางมือโดยใชVoice boxของPICUเผยแพรไป

ยังหอผูปวยอื่นๆ 

-สงเสรมิ/จดัใหมVีoice boxหรืออุปกรณ/วิธีการอื่นๆ 

 

 

4.1 รณรงคเรื่องการ

ลางมืออยางเขมขน

รวมกับหนวยควบคมุ

การติดเช้ือ 

 

 การลางมือ รอยละของ

การลางมือ 

 

≥รอยละ 

90 

N/A รอยละ 

 70-81.2 

(3ไตรมาส) 

อัตราการลางมือป2562 แยกตามไตรมาส (3ไตรมาส) = รอยละ 70-81.2 

Moment ไตรมาส1 ไตรมาส2 ไตรมาส3 ไตรมาส4 

1 59.9 72.8 72.5 76.0 

2 69.1 79.4 77.8 87.7 

3 86.4 89.7 91.7 95.5 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

4 76.5 83.4 85.9 88.6 

5 55.4 74.8 79.0 80.0 

ภาพรวม 

(รอยละ) 

70.0 80.3 81.2 85.2 

 

แผนท่ีจะทําตอ 

- กระตุนสงเสรมิใหบุคลากรลางมอืเพ่ิมข้ึน เชน มอบรางวัลหนวยงานท่ีมีอัตรา

การลางมือสูงที่สุด (เก็บคะแนนทุกไตรมาสจนครบ4ไตรมาส)  

- เผยแพรหา clip video การลางมือ 5 moment ผานชองทางตางๆ เชน กอน

เริ่มการประชุมตางๆ /จอMonitorของโรงพยาบาล 

 

4.2 ประสานรวมกับ

หนวย IC ในการ

ทบทวนแนวปฏิบัติ/

คูมือการปองกัน/

ควบคุม การ

แพรกระจายเชื้อ 

 การทบทวน

แนวปฏิบัติ/

คูมือ 

จํานวนแนว

ปฏิบัติ/คูมือที่

ไดรับการ

ทบทวน 

≥5เรื่อง N/A 3 เรื่อง ทบทวนแนวปฎิบัติการปองกันการติดเชื้อ (Bundle) 

VAP Bundle 

CLABSI Bundle 

CAUTI Bundle 

 

 

4.3 จัดตั้งและพัฒนา

สมรรถนะพยาบาล

ควบคุมการติดเช้ือ

ประจําหอผูปวย/

หนวยงาน 

 หอผูปวย/

หนวยงานมี

พยาบาล

ควบคุมการ

ติดเช้ือ 

จํานวนหอ

ผูปวย/หนวย 

งานมี

พยาบาล

ควบคุมการ

ติดเช้ือ 

รอยละ 

100 

N/A รอยละ 100 -มีICWNประจําหนวยงานครอบคลุมทุกหนวยงานทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน รวม

ทั้งหมด 62 คน 

-ICWN ผานการอบรม standard precaution 100% 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

4.4 โครงการพัฒนา

สมรรถนะพยาบาล

ควบคุมการติดเช้ือ

ประจําหอผูปวย/

หนวยงาน 

 สมรรถนะ

พยาบาล

ควบคุมการ

ติดเช้ือ

ประจําหอ

ผูปวย/

หนวยงาน 

สมรรถนะ

พยาบาล

ควบคุมการ

ติดเช้ือประจํา

หอผูปวย/

หนวยงาน 

สมรรถน

ะ 

ผาน

เกณฑ 

ที่กําหนด  

รอยละ 

100 

N/A N/A 

(ไมไดวัด

สมรรถนะ) 

 

 

จัดอบรมใหความรูเพ่ือพัฒนาสมรรถนะครบทุกหัวขอ100% 

แตไมไดวัดสมรรถนะ 

 

 

4.5 โครงการชวนนอง

ทําปลอด HAI 

(Hospital Acquired 

Infections) 

 โครงการ จํานวน

โครงการ 

≥10 

โครงการ 

N/A N/A -จํานวนโครงการ 36 โครงการ 

 (ศัลยกรรม 5 อายุรกรรม 3 ICU 7 เด็ก 2 พิเศษ 3 ตา 1 หูคอจมูก 1 กระดูก1 

สูต-ินรีเวช 5 สังเกตอาการ 1 หองผาตัด 2 OPD 5 โครงการ ) 

แผนท่ีจะทําตอ 

- กระตุนสรางเสริมกําลังใจใหนองโดยมีการตดิตามและจัดเวทีประกวดผลงาน

คุณภาพ Quality day 2020 

 

-โครงการ ตดิตามการปฏิบัติตาม bundle (Compliance) ของ VAP CLABSI 

CAUTI  (เก็บขอมูลพฤษภาคม2562) 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 
แผนท่ีจะทําตอ  

1.โครงการฝกปฎิบัติ Scrub the Hub 

2.สนับสนุนเครื่องมืออุปกรณ(voice box) 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 
แผนท่ีจะทําตอ  

1.ติดตามการปฎิบัติเรื่อง การเทนํ้าจากกระเปาะเครื่องชวยหายใจ 

2.ติดตามการวัดการปฏิบตัVิAP Bundle (Compliance) 

 

 

 



34 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 
แผนท่ีจะทําตอ  

1.ติดตามการปฎิบัติเรื่อง การลางมือกอนสัมผสัสายสวนปสสาวะ 

2.ติดตามการปฏิบัต ิCAUTI Bundle (Compliance) 

 

4.6 จัดกิจกรรม ICWN 

Rounds  

 กิจกรรม จํานวน

กิจกรรม 

≥ 6 ครั้ง N/A  17 ครั้ง ทํากิจกรรม ICWN Roundsจํานวน 2 ครั้ง  

ครั้งที่ 1วันที่  15 พฤศจิกายน2561 PICU NS TR 

MICU SICU MRCU SRCU (7 หอผูปวย) 

ครั้งที่ 2 วันที่ 6 ธันวาคม 2561อายุรกรรมหญิง  อายุรกรรมท่ัวไป อายุรกรรม

ชาย1 ศัลยกรรมชาย1 ศัลยกรรมชาย 2 ศัลยกรรมหญิง ( 6 หอผูปวย) 

ประเด็น การตดิตามเฝาระวังการติดเช้ือโดยใช Daily Assessment การดูแล

ผูปวยตดิเช้ือดื้อยา การใชยา Multi-dose การดรูถหัตถการปลอดเชื้อ 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

-ตั้งแต 22พค62-19กค62ปรับรูปแบบกิจกรรมเพ่ือเตรียมรับAHA เปนInternal 

Surveyระบบงานปองกันและควบคุมการตดิเช้ือโดยกรรมการฝาย หวัหนาหอ

ผูปวย ICWN รวมกับอาจารยขจรศักดิ์และทมีIC 15 ครั้ง  

ประเด็นสําคัญ/สิ่งที่ไดรับ 

1.หอผูปวยมีความตื่นตัวและเฝาระวังปองกันและควบคุมการติดเช้ือมากขึ้น 

เน่ืองจากมีผูเชี่ยวชาญใหคาํแนะนาํและสะทอนผลลัพธ 

2.บุคลากร แพทย ซึ่งรวมกิจกรรมมีความเขาใจการรวมเฝาระวังปองกันและ

ควบคุมการติดเช้ือมากขึ้น 

3.กําหนดแนวทางปองกันการติดเช้ือดื้อยา(MDR) ใชหลักการแยกโซนผูปวยเปน3

กลุม คือกลุมติดเช้ือ-กลุมรอผลการตรวจเช้ือ-กลุมปกตโิดยกําหนดใหหอผูปวยที่มี

พ้ืนที่เพียงพอในการจัดโซน 

ดําเนินการนํารอง ไดแก MICU SICU SRCU MRCU  

4.7 จัดกิจกรรม

แลกเปลีย่นเรยีนรูใน

กลุม ICWN 

 กิจกรรม จํานวน

กิจกรรม 

≥ 2 ครั้ง N/A 2 ครั้ง ครั้งที่1 เริ่ม 20 ก.พ.2562 

-ชี้แจงนโยบาย 

-ความสําคญัของ ICWN 

-การปด GAP ของ AHA 

ครั้งที่ 2 เมื่อ 1 เม.ย. 2562 

-ประเด็นการแพรกระจายเช้ือของโรคสุกใส 

-การติดตามการปฏิบัตติาม Bundle 5 กิจกรรม 

 

6.เพิ่มคุณภาพการ

จัดการความปวด 

6.1 ทํา 

Standardized  การ

ต.ค.61-

ก.ย.62 

ความพึง

พอใจการ

จัดการความ

ปวด 

รอยละความ

พึงพอใจการ

จัดการความ

 

 

 

 

 

 

 

 

 ความพึงพอใจระดับมาก-มากที่สุด Acute Pain =92.49, Cancer Pain=87.34,  

Pediatric Pain 91.27 

หัวขอ รอยละความพึงพอใจระดับมาก-มากที่สุด  
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

ประเมินความปวดใน

กลุมผูปวยแตละ

ประเภท 

1) ผูปวยทารก 

2) ผูปวยเด็ก 

3) ผูปวยไมรูสึกตัว 

6.2 ทําคูมือมาตรวัด

ความปวด 

6.3 ทําแผนพับให

ความรูเรื่องการจัดการ

ความปวดสาํหรับ

ผูปวย + 

ภาวะแทรกซอนของยา

ทําเปน QR code 

6.4 QA การจัดการ

ความปวด 

 

-Acute pain 

-Cancer 

pain 

-Pediatric 

pain 

 

ปวดระดับ 

มาก-มากที่สุด 

-Acute pain 

-Cancer 

pain 

-Pediatric 

pain 

>รอยละ 

95 

>รอยละ 

80 

>รอยละ 

90 

97.50 

73.27 

87.33 

Acute Pain Cancer Pain Pediatric Pain  

การชวยเหลืออยาง

รวดเร็วเมื่อมีอาการปวด 
96.99 94.29 93.93 

 

การประเมินและ

สอบถามอาการปวด

อยางสม่ําเสมอ 

96.53 97.41 95.45 

 

การประเมินอาการปวด

ภายหลังไดรบัยาบรรเทา

ปวด 

93.29 97.41 92.42 

 

การใหขอมูลวิธีประเมิน

และการบอกระดบัความ

ปวด 

95.14 94.29 90.91 

 

การใหขอมูลเรื่องวิธี

จัดการความปวด 
92.36 82.86 87.88 

 

การมีสวนรวมเลือกวิธี

บรรเทาความปวด 
87.73 77.14 86.36 

 

การใหขอมูลเก่ียวกับ

อาการไมพึงประสงคของ

ยา 

85.43 68.57 86.36 

 

ความพึงพอใจตอการ

จัดการความปวด

โดยรวม 

96.99 91.42 93.93 

 

 การชวยเหลือ

อยางรวดเร็ว

จากพยาบาล

เมื่อมีอาการ

ปวด 

>รอยละ 

90 

98.46   

 การประเมิน

สอบถาม

อาการปวด

ภายหลังไดรับ

ยาบรรเทา

ปวด 

>รอยละ 

90 

96.54   

 การใหขอมูล

เก่ียวกับ

อาการไมพึง

ประสงคของ

ยา 

>รอยละ 

90 

86.73   
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 การใหขอมูล

เรื่องวิธี

จัดการความ

ปวด 

>รอยละ 

90 

93.84  อัตราความพึงพอใจตอ

การจัดการความปวด 
92.49 87.34 91.27 

 

 จัดทําคูมือมาตรวัดความปวดแจกใหหอผูปวยเมื่อวันที่ 20 ธันวาคม 2561 

     - ผูใหญ จํานวน 65 ใบ 

     - เด็ก จํานวน 20 ใบ 

 โครงการอบรมแนวปฏิบัติการจัดการความปวดสําหรับพยาบาลผูทียั่งไมเคย

เขาอบรมในปที่ผานมา 2 รุน 

และจัดอบรม พัฒนาศักยภาพและstandardize การใชเครื่องมือ สาํหรับ

อนุกรรมการ 1 ครั้ง  

รุน วันที ่ จํานวนผูเขาอบรม ความพึงพอใจ

ระดับด ี– ดีมาก 

1 28 ม.ค.62 59 96.23 

2 8 ก.พ.62 82 96.5 

3 8 มี.ค.62 58 92.86 

การประเมินความรูในการจัดการความปวดของอนุกรรมการ 

การทดสอบ คะแนนเฉลี่ย จํานวนผูผานเกณฑ ≥80 

Pre-test 11.76 1 คน (1.8%) 

Post-test 18.00 48 คน (87.27%) 
 

 

   การประเมิน

ความปวดเมื่อ

จําหนาย 

>รอยละ 

90 

89.88 รอยละ 92.14 

 

รอยละ 92.14 

ไตรมาส จํานวนผูปวยที่มี

อาการปวด (N) 

จํานวนผูปวยที่ไดรับประเมิน

ความปวดกอน d/c 

รอยละของผูปวยที่ไดรบัการ

ประเมินความปวดกอน 

1 4252 3866 90.92 

2 4290 3919 91.35 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

3   4134 3856 93.28 

4 3885 3613 93.00 
 

   ความปวด

กอนจําหนาย

≤ 3 

>รอยละ 

95 

97.95  รอยละ 98.18 

ไตรมาส จํานวนผูปวยที่ได

ประเมินความ

ปวดกอน d/c 

จํานวนผูปวยคะแนน

ความปวดกอน d/c <= 3 

รอยละผูปวยที่

คะแนนความปวด

กอน d/c <= 3 

1 3866 3800 98.97 

2 3919 3832 97.24 

3 3856        3790 98.29 

4 3613 3574 98.20 

รอยละของผูปวยที่ประเมิน pain score ไมได 

ตุลาคม – ธันวาคม 2561 = 0.67,   มกราคม – มีนาคม 2562 = 0.46   

เมษายน- มิถุนายน 2562 = 0.60,  กรกฎาคม – กันยายน 2562 = 0.17 

- การจัด internal service training ในหอผูปวยศัลยกรรมประสาท (การใช 

CPOT) หอผูปวยอุบัตเิหต ุ

 

  เทียบเคียง

เครือขาย

ชมรม

พัฒนาการ

พยาบาลของ 

รพ.ขนาด

กลาง 

Acute pain 

อันดับการ

เทียบเคียง

เครือขาย

ชมรม

พัฒนาการ

พยาบาลของ 

รพ.ขนาด

กลาง 

 อันดับ 1 

ใน 3 

  

ความปวด ลําดับการเทยีบเคยีง 

Acute pain 3 จาก 6 

Pediatric pain 2 จาก 4 

Cancer pain --- 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

  Pediatric 

pain 

Acute pain  NA    

  Pediatric 

pain 

 NA    

  Cancer pain  3/3    

9.การปองกันการเกิด 

Pressure injury 

ต.ค.61-

ก.ย.62 

การเกิดแผล

กดทับ ระดับ 

1-4  

อัตราการเกิด

แผลกดทับ 

<1.5/1,0

00 วัน

นอน 

9.การ

ปองกัน

การเกิด 

Pressure 

injury 

 อัตราการเกิดแผลกดทับ(คดิตามจํานวนแผล) = 2.26 อัตราการเกิดแผลกดทับ

(คิดตามจํานวนผูปวย) = 1.64  แผลระดับ4=1 แผล พบการบันทึกแผลระดับ1มี

แนวโนมเพ่ิมข้ึน ตําแหนงที่เกิดแผลจากมากไปนอย กนกบ แกมกน สะโพก หลัง 

สะบักสนเทาตาตุมและพบแผลกดทับจากอุปกรณทางการแพทยเพ่ิมขึ้นที่บริเวณ 

จมูก หู ศีรษะ มมุปาก หนาผากและปลายpenis หอผูปวยทีพ่บแผลกดทับจาก

มากไปนอย ไดแก อายุรกรรมชาย1 หูคอจมูก ศัลยกรรมชาย1 Ortho.หญิง 

SRCU นรเีวช  ศัลยกรรมชาย2  Orthoชาย  SICU  และ PICU  

อัตราการเกิดแผลกดทับตามจํานวนแผล 

แผล/

เวลา 

1/62 2/62 3/62 4/62 รวมป62 

ระดับ

แผล 

จํา 

นวน 

อัตรา

เกิด 

จํา 

นวน 

อัตรา

เกิด 

จํา 

นวน 

อัตรา

เกิด 

จํา 

นวน 

อัตร

าเกิด 

จํา 

นวน 

ระดับ1 30 0.38 21 0.28 25 0.20 43 0.57 119 

ระดับ2 116 1.49 102 1.35 98 1.33 114 1.50 430 

ระดับ3 22 0.28 14 0.19 13 0.17 20 0.26 69 

ระดับ4 0 0.00 1 0.01 0 0.0 0 0 1 

DTI 13 0.16 13 0.17 14 0.19 16 0.21 56 

unstag

eble 

0 0 2 0.02 4 0.05 2 0.02 8 

MDRPI 28 0.07 27 0.09 15 0.05 28 0.06 98 

รวม 181 2.33 152 2.03 154 2.08 196 2.5 683 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

ตําแหน

งที่เกิด

แผล 

กนกบ/แกมกน

(84) ศีรษะ

(19)หู(17) 

สะโพก(12) 

หลัง/สะบัก

(11) จมูก(6) 

มุมปาก(5)สน

เทา(4) 

กนกบ/แกม

กน(65) 

สะโพก(17)สน

เทา(13)จมูก

(11)หู(10) 

หลัง/สะบัก

(10) 

 ศีรษะ(8) มุม

ปาก(6) 

กนกบ/แกม

กน(71) 

สะโพก(11)สน

เทา(7)จมูก

(7)หู(7) หลัง/

สะบัก(10) 

 ศีรษะ(1) มุม

ปาก(1)ตาตุม

(5)หนาผาก(3) 

กนกบ/แกม

กน(92)หลัง/

สะบัก(18) สน

เทา(16) 

สะโพก(13)  

หู(13)  ศีรษะ

(7) ตาตุม(7) 

 จมูก(5) 

ปลาย

penis(3) 

กนกบ/แกมกน

(312) สะโพก

(53)หลัง/สะบัก

(49จมูก(29)หู

(47))สนเทา(40)  

 ศีรษะ(35) มุมปาก

(13)ตาตุม(12) 

หอผูปวย

ที่เกิด

เรียงจาก

มากมา

นอย 

อายุรกรรมชาย

1(21) ศัลยกรรม

ชาย1(16)นรีเวช

(15)Ortho.หญิง

(14) Ortho.ชาย

(4)หูคอจมูก(12) 

SRCU(12)SICU(

11)  

ศัลยกรรมชาย

2(11)PICU(5) 

หูคอจมกู(27) 

อายุรกรรมชาย

1(19) 

SRCU(14) 

Ortho.หญิง

(12) Ortho.

ชาย(11)  

SICU(9) 

ศัลยกรรมชาย

1(9)ศัลยกรรม

ชาย2(8)

ศัลยกรรมหญิง

(7) นรีเวช(5) 

ฉบ.10(5) 

อายุรกรรมชาย

1(31) หูคอจมูก

(13) นรีเวช

(12)ศัลยกรรม

ชาย

1(10)MICU(9) 

SRCU(8) 

Ortho.หญิง(8) 

SICU(7)  

PICU(6)ฉบ.

10(6)ศัลยกรรม

หญิง(6)ฉบ.9(6)

อุบัติเหตุ(6) 

อายุรกรรมชาย

1(46)  

หูคอจมกู(19) 

Orthoชาย(18) 

ศัลยกรรมชาย

2(15) 

SICU(13) 

PICU(9) 

Ortho.หญิง

(6)MRCU(6) 

ศัลยกรรมชาย

1(6)ฉบ.10(6) 

ศัลยกรรมหญิง

(6)  

 

 

อายุรกรรมชาย

1(117)  

หูคอจมกู

(71)ศัลยกรรมชาย

1(41) Ortho.หญิง

(40)SRCU(37) นรี

เวช(35) 

ศัลยกรรมชาย2(34) 

 Orthoชาย(33) 

SICU(29) PICU(20) 

 

อัตราการเกิดแผลกดทับตามจํานวนผูปวย(AN) 

คน/เวลา 1/62 2/62 3/62 4/62 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

ระดับแผล จํา 

นวน 

อัตรา

เกิด 

จํา 

นวน 

อัตรา

เกิด 

จํา 

นวน 

อัตรา

เกิด 

จํา 

นวน 

อัตรา

เกิด 

จํา 

นวน 

อัตรา

เกิด 

ระดับ1 16  18  19  22  75 0.25 

ระดับ2 85  79  60  89  313 1.03 

ระดับ3 14  10  8  15  47 0.16 

ระดับ4 0  0  0  0  0 0 

DTI 13  7  6  8  34 0.11 

unstageble 0  2  4  1  7 0.02 

รวม 128 1.65 116 1.54 117 1.58 135 1.78 496 1.64 
 

9.1 โครงการ 

Standardized 

Pressure injury 

ก.พ.

และส.ค.

62 

Standardize

d Pressure 

injury 

-จํานวนครั้ง 

-จํานวน

ผูเขารวม 

2 ครั้ง 

50 คน 

2 ครั้ง 

56 คน 

 ครั้งที่ 1วันที่ 8และ 11 กุมภาพันธ ผูเขารวมกิจกรรม  79 คน(แกนนํา 56 คน,รพ.

เครือขายฯหาดใหญ 13คน,ยะลา10คน) ครั้งท่ี 2 วันที่ 8 และ9 สิงหาคม 

ผูเขารวมกิจกรรม 62 คน (ภายใน) พบวาอัตราความชุกของการเกิดแผลกดทับ 

=3.53, 4.07 (ลําดับที ่7/7) IAD=1.44, 1.19 (ลําดับ3/7) MDRPI=1.44, 2.72 

(ลําดับ7/7) MMPI=0 

 

รายละเอยีดขอมูล ครั้งที่1  

ก.พ.62 

ครั้งที่2  

ส.ค.62 

จํานวนผูปวยในวันที่สํารวจ  ยกเวน exclusion criteria 624 คน 589 คน 

จํานวนผูปวยที่มแีผลกดทับทั้งหมด  44 คน 35 คน 

จํานวนผูปวยที่ม ีแผลกดทับแผลกดทับกอนadmit  22คน

(33แผล) 

11 คน  

(14แผล) 

จํานวนผูปวยที่ม ีแผลกดทับหลัง admit เทานั้น (Hospital 

acquired)  

22คน

(28แผล) 

24 คน  

(31 แผล) 

ระดับแผล    
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

แผลกดทับระดับ 1 3 แผล  5 แผล 

แผลกดทับระดับ 2 12แผล   9 แผล 

แผลกดทับระดับ 3 6แผล   11 แผล 

แผลกดทับระดับ 4 1 แผล     1 แผล 

แผลกดทับระดับ DTI 5แผล   4 แผล 

แผลกดทับระดับ Unstageable 1แผล   1 แผล 

อัตราความชุกแผลกดทับที่เกิดในรพ. (%)             3.53 4.07 

อัตราความชุกแผลกดทับทั้งหมด  (%)                    7.05 5.94 

จําแนกสาขา/

ชนิด/ ตําแหนง

หลัง admit 

คร้ังท่ี1 11 ก.พ.62 คร้ังท่ี2  9ส.ค.62 

จํานวน

ผูปวย 

จํานวน

แผล 
อัตราความ

ชุก(%) 

จํานวน

ผูปวย 

จํานว

นแผล 
อัตรา

ความชุก

(%) 

สาขา

อายุรศาสตร 

242 12 4.96 298 14 4.69 

สาขา

ศัลยศาสตร 

298 5 1.68 204 4 1.96 

สาขาระบบประสาท

และไขสันหลัง 
5 1 20 16 3 18.75 

สาขาผูปวย

วิกฤต ิ

79 4 5.06 71 3 4.22 

IAD 624 9 1.44 589 7 1.19 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 

 

MDRPI 624 9 1.44 589 14 2.72 

 

ตําแหนงท่ีเกิด

แผลPI 

Sacrum/Coccyx(9) Heel (5) Ear 

(4) Ischial Tuberosity (3) 

Occiput (2) 

Spinous  process(1) Other(4) 

Sacrum/Coccyx(10)Malleo

lus(2) Heel (4) Ear (1) 

Ischial Tuberosity (2) 

Occiput (2)Trochanter(1) 

Other(9) 

9.2 โครงการ Skin 

Bundle 

17ต.ค.

61 

ผลการใช 

skin bundle 

ในผูปวยกลุม

เสี่ยง 

    ผลการประเมินจากผูเขาอบรม 53คนไดแบบสอบถามกลับ 44 คนพบวา ระดับ

คะแนน มาก-มากที่สดุ ในทุกหัวขอรอยละ 95.5-100 

 

   รอยละการ

ใชskin 

bundle ใน

ผูปวยกลุม

เสี่ยง 

≥รอยละ 

80 

NA  

 

หัวขอการประเมิน ทําความ

รูจัก PSU 

skin 

bundle 

ฝกปฏิบัติฐาน 

Pressure 

relief 

Skin 

health                  

Urine and Feces 

management 

1.เน้ือหาสอดคลอง 100 100 97.7 97.7 

2.บรรยายชัดเจน 95.5 97.7 97.7 97.7 

3.เปดโอกาสใหซักถาม 97.7 97.7 97.7 100 

4.ระยะเวลาเหมาะสม 95.5 97.7 95.5 97.7 

5.สามารถนําความรูไป

ประยุกตใชได 

95.5 95.5 95.5 95.5 

6.ความรูที่ไดรับ 97.7 97.7 95.5 97.7 

 

9.3 Walk round หอ

ผูปวยที่มีอุบัติการณ

ระดับสูง(3-4) 

ก.ย. 61-

ต.ค.62 

การ Walk 

round 

หนวยงานทีม่ี

จํานวนครั้ง 

 

10 ครั้ง 

 

NA  -กิจกรรม walk round  8 ครั้ง  (ทํารวมกับทีม Quality round)   ยังพบโอกาส

พัฒนาเรื่อง  

1.การประเมินความเสีย่งแผลกดทับตาม Braden scale ที่คลาดเคลือ่น 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

อุบัติการณ

ระดับสูง(3-4) 

2.การนําแนวปฏิบัตไิปใช ในเรื่องการประเมินผิวหนังผูปวย  

3..การบันทึกการดูแลตอเน่ืองกรณีที่พบความเสี่ยงที่จะเกิดแผลกดทับ  

4. การใชวัสดุในการทําความสะอาดผิวหนังที่แตกตางกันในกรณีท่ีผูปวยควบคุม

การขับถายไมได  รวมถึงการเขาถงึวัสดุแตละชนิดที่มีจําหนายในโรงพยาบาล 

5.มีการประเมินแผลซ้ํากันในผูปวยคนเดียวกันและวันเดยีวกันในไตรมาศท่ี4และมี

การประเมินแผลกดทับทีเ่กิดจากที่บานเปนเกิดในโรงพยาบาลดวย 
 

9.4 ปรับโปรแกรมการ

บันทึกแผลกดทับ โดย

แยกเปน IAD และ 

Pressure Injury 

 

ก.ย.61-

ต.ค.62 

โปรแกรม

สําเรจ็ 

การนําไปใช รอยละ 

100 

NA  อยูระหวางการปรับโปรแกรมรอการทดลองและนําไปใหหอผูปวยใชในเดือน

พฤศจิกายน 2562 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

10. โครงการเพิ่ม

ประสิทธิภาพการ

บริหารจัดการดานยา 

ต.ค.61-

ก.ย.62 

ความคลาด

เคลื่อนทางยา 

อัตรา

ความคลาด

เคลื่อนทางยา

รวม ระดับ C-

I 

<0.54/10

00 วัน

นอน 

1.14  อัตราความคลาดเคลื่อนทางยารวม ระดับ C-I  = 1.12 

ไตรมาสท่ี 1= 1.18       ไตรมาสที่ 2 = 1.13  

ไตรมาสท่ี 3 =1.18       ไตรมาส 4 = 1.00 

เรื่อง 2561 งปม. 2562 

ไตรมาส 

 

ไตร

มาส 1 

ไตร

มาส2 

ไตรมาส 

3 

ไตร

มาส 

4 

รวม 

D02 Prescribing 

error ผูปวยใน 24 3 7 8 7 25 

D06 Dispensing 

error ผูปวยใน 3 1 3 3 1 8 

D0801 ใหยาผิด

ขนาด/ใหยาซ้ํา 98 37 29 27 16 109 

D0802 ใหยาผิดชนิด 18 1 2 5 2 10 

D0803 ใหยาผิดเวลา 46 6 7 6 11 30 

D0804 ใหยาผิดคน

(A01) 30 7 1 3 8 19 

D0805 ใหยาผิดวิธี/

ทาง 9 4 2 2 1 9 

D0806 ผูปวยไมไดรับ

ยา/ไดรับยาไมครบ 109 23 28 23 28 102 

D0807 ยาหมดอาย ุ 2   1 1 2 

D0808 ใหสารน้ําผิด

คน 0 1   1 2 

D0809 อันตราย

รุนแรงจากการใหยาที่ 1   3  3 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

เสี่ยงสูงและยาเคมี

บําบัด 

D09 ผูปวยแพยาซ้ํา 4     0 

D10 ผูปวยที่ปองกัน

ไดจากการสั่งยาที่เคย

แพ 1   1  1 

ผลรวม 344 83 79 82 76 320 

จํานวนวันนอน 300,571 77802 7275 

 

73610 

 

75433 

 

30201

6 

อัตรา 1.14 1.18 1.13 1.18 1.00 1.12 

 

ความคลาดเคล่ือนในการบรหิารยา 3 ลําดับแรกคือ D0801 ใหยาผดิขนาด/ใหยา

ซ้ํา D0806 ผูปวยไมไดรับยา/ไดรบัยาไมครบ D0803 ใหยาผิดเวลา และวิเคราะห 

สาเหตุหลักคือการไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการบริหารยาสําหรับพยาบาล ดังนี ้

ประเด็น รายละเอยีด 

 1.การสรางการด

ยาอิเล็กทรอนิกส 

1. set card ยาผิด  เชน ผิดเวลา ผิดจํานวน  เริ่มใหผิดวัน  

2. ไมปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนดไว กรณีคาํสั่ง 

-คําสั่งการรกัษาที่ขนาดยาแตละมื้อไมเทากัน 

-คําสั่งการรกัษาที่มีเง่ือนไขการใหไมระบุเวลาที่แนนอน 

- ยา premed และกรณียาที่แพทยสั่งใหนําไปใชที่หองผาตัด 

- ยาที่ให add เพิ่มหลังทําHemodialysis 

- ยาที่ใหหลังทําหัตถการ หลังผาตัด  

3.การไมตรวจสอบเวลาการใหยาครั้งสุดทาย กรณีมีคําสั่งใชยาที่

เปนรายการยาชนิดเดียวกันกับยาเดิมที่มีคาํสั่งใชยาอยูแลว 

4. รับคําสั่งการใชยาแลว แตลมืสรางการดยา 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

2.การจัดเตรียมยา 

 

1. มีการคํานวณการผสมยาผิด  

2. การเตรียมสารละลายมาผสมผิดขนาด 

3. ไมไดเปน One process Owner 

3.การตรวจทานซ้ํา 

 

1. ไมได Double check/ Independent check  

2. ไมได check ยาตามมาตรฐาน  

4.การใหยาผูปวย 

 

1. ไมมีการสอบถาม ระบุตัวผูปวยในขั้นตอนสุดทายกอนการให

ยา 

2. ตั้งยาไวที่เตียงใหผูปวยทานยาเอง ไมไดใหผูปวยรับประทาน

ยาตอหนาทันที  

3. มีการวาง/แขวนขวดยาที่ยังไมใหไว ไมไดนํากลับมาที่หองยา

เพื่อรอใหตอหรือสงเวรใหผูรับผิดชอบตอไป (กรณมีียาหลาย

ชนิดในเวลาเดียวกัน) 

4. ขาดการติดตามประเด็น การ set เครื่อง  Infusion pump 

และการตรวจเยี่ยมอัตราการใหยาหรอืสารละลายตามแผนการ

รักษา  

       อุบัติการณ Admin Error ระดับ C-I 

แยกตามหอผูปวย 10 ลําดับของการเกิดอุบัติการณ 

ไตรมาส 1-2562 ไตรมาส 2-2562 ไตรมาส 3-2562 ไตรมาส 4-2562 

ศญ. 9 ศญ. 10 ออรโธฯชาย 6 ออรโธฯชาย 8 

ศช.2 6 จิตเวช 6 MRCU 5 อช.1 7 

ออรโธฯ

ชาย 

6 ศช.2 

6 ศญ 5 ศญ. 

7 

อช.1 5 นรีเวช 4 อช. 1 5 ศช.1 5 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

MRCU 4 ออรโธฯ

หญิง 4 Med-ICU 4 ฉบ.9  

5 

NICU 4 อญ. 4 จิตเวช 4 อช.2 4 

ฉบ. 10 4 อุบัตเิหต ุ

4 

นรีเวช

สามัญ 4 Med-ICU 

3 

ENT 4 Sur-ICU 3 ฉบ.7 4 NICU 3 

อญ. 4 ออรโธฯ

ชาย 3 ฉบ. 9 4 ฉบ.8 

3 

จิตเวช  3 หูคอจมูก 

3 

ออรโธฯ

หญิง 4 

MRCU, PICU 2 

หอผูปวยที่มีการบริหารยาคลาดเคลื่อน 3 ลําดับแรก คือ ศญ. 31 ครั้ง ออรโธฯชาย 23 ครั้ง 

อช.1 17 ครั้ง วิเคราะห พบวา สาเหตุหลักคือ การ set card ยาไมถูกตอง ระบบการไม 

recheck /double check ตามแนวปฏิบัติการใหยาและการ set card ยา 

       ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการสั่งใชยาของแพทย เกิดอุบติัการณ 33 

คร้ัง (ระดับ B=8 ครั้ง ระดับ C=14 ครั้ง ระดับ D=10 ครั้ง ระดับ E=1  ครั้ง) 

เหตุการณ ระดับ

ความ

รุนแรง 

จํานวน

คร้ัง 

แพทยสั่งให  Chlorpromazine 20 mg IV และ

ยืนรอ เมื่อไดยาจากเภสัช พยาบาลฉีดเลย IV 

push โดยไมไดตรวจสอบวิธีบริหารวาควรจะเปน 

IV drip จนทําใหผป. BP drop load NSS 300 

ml ดีขึ้น 

E 1 ครั้ง 

สิ่งที่ไดดําเนินการ 

- สงขอมูลใหภาควิชาทราบประเดน็ปญหาเพ่ือทบทวนแนวปฏิบัต ิ
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

       ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการจายยาของฝายเภสัชกรรม 

 เกิดอุบัติการณ 33 คร้ัง (เปนระดับ B= 27 ครั้ง ระดับ C=1 ครั้ง ระดับ D=5 

ครั้ง) มีสาเหตุดังนี ้

เหตุการณ จํานวนคร้ัง 

จายยาเกินจาํนวน 2 

จายยาเกินไมครบ 4 

จายยาผดิขนาด 2 

จายยาผดิคน 3 

จายยาผดิชนิด 15 

จายยาผดิเวลา เน่ืองจากเภสัชไมอยู 1 

สงยาผดิวิธี 2 

ผสมยาผดิ 1 

ยาเคมีบําบดัรั่วซมึจากจุกยางขวดยา 1 

จายยาหมดอาย ุ 1 

TPN รั่ว 1 

สงยาผดิวอรด 1 

 

สิ่งที่ไดดําเนินการ 

- สงขอมูลใหฝายเภสัชกรรมทราบประเด็นปญหาเพ่ือทบทวนแนวปฏิบัต ิ

 

  อัตรา

ความคลาด

เคลื่อนทาง

ระดับ A-B <3.74/1

000 วัน

นอน 

4.23  อัตราความคลาดเคล่ือนทางยา/1000 วันนอนระดับ A-B= 5.18 ระดับ C-D= 1.08 ระดับ 

E-F = 0.08 ระดับ G-I= 0.003 

ไตรมาส-2562 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

  ยา/1000 วัน

นอน 

 

ระดับ C-D  <0.70/10

00 วันนอน 

1.11   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ไตรมาส 4 เกิดอุบัติการณระดับความรุนแรงระดับ E  3 ครั้งเปนยาทัว่ไป 2คร้ังและยา HAD 1 

ครั้งดังนี้ 

1. Chlorpromazine 20 mg IV หลังไดรับยาผูปวย BP 90/60 mmHgให NSS 300 cc iv 

free flow then NSS iv 80 cc/hr. ตรวจสอบยอนหลังพบวาบริหารยาผิดวิธี จาก IV drip 

เปน IV push 

2.จายยาผิดเตียงและผิดวิถ ีคือ ผูปวยเตยีง 9 ใสสายใหอาหารทางสายยาง แตพยาบาลใหมนาํ

ยาผูปวยเตียง 12 ใหผูปวยเตยีง 9 รับประทานยาทางปาก จนเปนเหตุใหผูปวยไอ ตองมีการ 

suctionและแพทยทาํ NG lavage ดวย NSS 2000 cc 

3.Fentanyl เกินขนาด คือ Fentanyl 10 mcg/1 ml ผสม 500 mcg+0.9 %NSS up to 50 

cc drip rate 15 mcg/hr. ขณะทําหัตถการมีการ purge ยาและ Set  rate ใหม  เปน 15 

ml/hr. (โดยไมไดมีการ double check) ซึ่งเทากับได 150 ml/hr. ประมาณ 20 นาทีตอมา 

BP 85/41 mmHg  MAP 54 mmHg  HR 61 /min start  levophed (1 mg:10 ml ) rate 

2 mg/hr. จนอาการดีขึ้น 

 

ขอเสนอแนะเพิ่มเติมจากกรรมการ CQI ดังนี ้

- การมีปายแสดง (tag) ที่ syringe/syringe pump (กบย.) 

ระดับความ

รุนแรง 

1 2 3 4 เฉลี่ย 

ระดับ A-B 5.01 5.42 4.9 5.39 5.18 

ระดับ C-D 1.13 1.1 1.12 0.98 1.08 

ระดับ E-F 0.05 

(4 ครั้ง) 

0 0 0.26 

(3 ครั้ง) 

0.08 

ระดับ G-I 0 0 0.013 

(1 ครั้ง) 

0 0.003 

 

  ระดับ E-F <0.04/10

00 วัน

นอน 

0.04   

  ระดับ G-I <0.01/1

000 วัน

นอน 

0   
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

- การกําหนดรายละเอยีดของการสั่ง การบริหารยา การผสมยา ที่ชัดเจนและขอความ

แสดง (กบย.) 

- การกําหนดความเขมขนมาตรฐานในการผสมยา เชน 10 mcg/ml (กบย.) 

- การเตรียมยาที่เปน prefill syringe : fentanyl (ฝายเภสัชกรรม) 

- วิธีปฏิบัติในการ purge ยา ที่เหมือนกัน (ฝายบรกิารพยาบาล) 

 

  ความคลาด

เคลื่อนทางยา 

HAD/1000 

วันนอน 

 

จํานวน

ความคลาด

เคลื่อนทางยา 

HAD ระดับ E 

ขึ้นไป 

0 4  

 

จํานวนความคลาดเคลื่อนทางยา HAD ระดับ E ขึ้นไป ป 2562 รวมทั้งหมด 4 

ครั้ง เปนระดับ E 3 ครั้ง ระดับ G 1 ครั้ง  

ระดับ G 1 ครั้ง 

เน่ืองจาก เกิดภาวะแทรกซอนแตญาติยอมรับเพ่ือรักษาชีวิตของผูปวย  การ

สื่อสารในกระบวนการสงตอเมื่อผูปวยยายหอผูปวย 

ระดับ E 3 ครั้ง  

-D02 prescribing error คือ แพทยมีคําสั่งการรักษาที่ทําใหเกิดความ

คลาดเคลื่อนในการบริหารยาคือ ผูปวย DTX 152 mg% รายงานแพทย ใหฉีด 

    หัวขอ 2562 

1 2 3 4 รวม 

จํานวนอุบัติการณ (ครั้ง) 9 11 14 10 44 

อัตรา /1000 วันนอน 0.02

6 

0 0.14 0.13 0.013 

ระดับ C-D (ครั้ง) 7 11 13 9 40 

ระดับ E (คร้ัง) 2 0 0 1 3 

ระดับ G 0 0 1 0 1 

ลักษณะเหตุการณ 

ที่เกิดมากที่สุด 

D 0801 

8 ครั้ง 

D 0801 

7 ครั้ง 

D 0801  

5 ครั้ง 

D 0801  

5 ครั้ง 

D 0801  

25 ครั้ง 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

Novorapid 3 unit IM   ตอมาผูปวยภาวะ hypoglycemia DTX 48-53 mg% 

push 50%glucose IV 50 ml (Criteria คือ if DTX 200-300 mg% ใหฉีด 

Novorapid 3 unit IM) 

- D0803 ใหยาผิดเวลา มีการบรหิารยา Novorapid (ซึ่งการออกฤทธ์ิของ

Novorapid อยูที่ 1-5 ชม.) กับ Novomix หางกัน 3ชม.33นาที อาจสงเสริมการ

ออกฤทธ์ิจนเปนสาเหตุของการเกดิ ภาวะน้ําตาลต่ํา DTX = 47 mg%  push 

50%glucose IV 50 m 

- Fentanyl ผิดขนาด set rate ผดิ เน่ืองจากปฏิบัติงานคนเดียว 

สรุป ในป 2562 พบวาความคลาดเคลื่อนทางยา HAD เกิดขึ้นในยา 5 ลําดับ คือ 

RI, Fentanyl, Levophed ,MO, KCL  

 

ไตรมาสท่ี 4 มีอุบัติการณระดับ E  1 ครั้งเกิดจากยา Fentanyl ผิดขนาด คือ 
Fentanyl 10 mcg/1 ml ผสม 500 mcg+0.9 %NSS up to 50 cc drip rate 

15 mcg/hr. ขณะทําหัตถการมีการ purge ยาและ Set  rate ใหม  เปน 15 

ml/hr. (โดยไมไดมีการ double check) ซึ่งเทากับได 150 ml/hr. ประมาณ 20 

นาทีตอมา BP 85/41 mmHg  MAP 54 mmHg  HR 61 /min start  

levophed (1 mg:10 ml ) rate 2 ml/hr. ตอมาอาการปกติ โดยเหตุการณ

นําเขาทบทวนในกรรมการ CQI ของรพ.   

 

  ความคลาด

เคลื่อนทางยา 

เคมีบําบัด 

จํานวน

ความคลาด

เคลื่อนทางยา

เคมีบําบัด

0 0   

 

 

 

หัวขอ งปม. 2562 

ไตรมาส 1 2 3 4 รวม 

จํานวนอุบัติการณ C-I (ครั้ง) 3 0 2 1 6 

ระดับ C-D (ครั้ง) 3 0 2 1 6 

ระดับ E ขึ้นไป (ครั้ง) 0 0 0 0 0 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

ระดับ E ขึ้น

ไป 

ป 2562 จํานวนความคลาดเคลื่อนทางยาเคมีบําบัด  เกิด 6 ครั้ง เปน ระดับ D = 

6 ครั้ง ระดับ E ขึ้นไป = 0  
 

ไตรมาสท่ี 4 เกิดระดับ D 1 ครั้งเกิดจาก ผูปวยมารับยาเคมีบําบัด CMT 

Paclitaxel แบบผูปวยในตามแพทยนัด พยาบาลตรวจสอบ lab. pre CMT 

พบวา UA พบ WBC 50-90/HP, Bacteria 1+/HP [<1+]-17.30 น. รายงาน

แพทยเจาของไข ยืนยันใหยาได   

-21.00 น. พยาบาล Start pre med และเสียบ set ยาเคมีบําบดั  

-21.40 น. แพทยโทรมาให hold ยาเคมีบําบดั และorderให start ATB  และ 

Repeat UA and UC เชาวันที่ 27/8/62 -เชาวันที่ 27/8/62 ผล UA พบ  WBC 

5-10/HP [0-5] , Bacteria  few แพทย order ใหจําหนายผูปวย 

  ผูปวยแพยา

ซ้ํา 

จํานวนผูปวย

แพยาซ้ํา 

0 4  ป 2562 ผูปวยแพยาซ้ํา= 0 

ไตรมาส 1-2562 จาํนวนผูปวยแพยาซ้ําเทากับ 0 

ไตรมาส 2-2562 จาํนวนผูปวยแพยาซ้ําเทากับ 0 

ไตรมาส 3-2562 จาํนวนผูปวยแพยาซ้ําเทากับ 0 

ไตรมาส 4-2562 จาํนวนผูปวยแพยาซ้ําเทากับ 0 

 

  การบริหาร

ยาตรงเวลา

มาตรฐาน 

การบริหารยา

ฉีดตรงเวลา

มาตรฐาน 

>รอยละ

90 

89.39  การบริหารยาฉดีตรงเวลามาตรฐาน  = 88.38 

ปงปม. 2562 

ไตรมาส 1 2 3 4 

รอยละ 87.90 88.14 89.54 87.93 
 

 

   บริหารยา 

Stat A≤ 30

นาท ี

รอยละ85 81.34  การบริหารยา Stat A ≤ 30นาที = รอยละ79.40 

ปงปม. 2562 

ไตรมาส 1 2 3 4 

รอยละ 78.04 81.12 77.76 80.69 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

   บริหารยา 

Stat B 

(other) ≤ 60

นาท ี

รอยละ 

85 

81.47  การบริหารยา Stat B (other) ≤ 60นาที = รอยละ 80.25 

ปงปม. 2562 

ไตรมาส 1 2 3 4 

รอยละ 86.17 82.80 73.72 78.28 
 

 

10.1 โครงการตาม

รอยอุบัติการณทาง

คลินิกและการบริหาร

จัดการดานยา 

ต.ค.61-

ก.ย.62 

อุบัติการณใน

หนวยงาน

เปาหมาย 

 

จํานวน

อุบัติการณใน

หนวยงาน

เปาหมาย

ลดลง 

รอยละ 

50 

NA  จํานวนอุบัติการณในหนวยงานเปาหมายลดลงรอยละ 50 ใน 5 หอผูปวย พบวา มี 

3 หอผูปวยที่สามารถลดอุบัติการณได มี 2 หอผูปวยที่ไมสามารถลดอุบัติการณให

เหลือ รอยละ 50 

หอผูปวย ไตรมาส

1 

ไตรมาส

2 

ไตรมาส 

3 

ไตรมาส 

4 

PICU 2 1 1 2 

ศ.ญ. 9 8 5 7 

อช.1 5 2 5 7 

จิตเวช - 6 4 2 

ศช.2 6 4 2 1 

SICU 4 2 2 - 
 

 

10.1.1  Walk Round 

หนวยงานและเผยแพร 

 

 กิจกรรม จํานวนครั้งใน 

การทํา

กิจกรรม 

6 ครั้ง NA  จํานวนครั้งในการทํากิจกรรม 3 ไตรมาส ทําได 5 ครั้ง สวน ไตรมาสที่ 4 ทํา RRT 

15 ครั้ง 

ไตรมาสท่ี 1 Walk round  1 ครั้ง คือ PICU 

ไตรมาสท่ี 2 Walk round  3 ครั้ง คือ อายุรกรรมชาย 1 และจิตเวช หองทําแผล

ฉีดยา 

ไตรมาสท่ี 3 Walk round  3 ครั้ง คือ ศัลยกรรมชาย 2 และ SICU 

ไตรมาสท่ี 4 ปรับวิธีเปนเขารวม Rapid response team เมื่อเกิด Incident เริ่ม

เดือนสิงหาคม-กันยายน 2562 รายละเอียดดังนี ้
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

วดป. หอผูปวย ลักษณะเหตุการณ 

13 ส.ค.62 PICU ไดรบัยาไมครบ เนื่องจากไมติดตามการไดรับยา

จากหองผาตัด 

 ศัลยประสาท ไมได Set card ยา สงผลใหผูปวยไดรับยาไม

ครบ 

15 ส.ค.62 จิตเวช 0.9%NSS 380 ml in 15 min. 

16 ส.ค.62 ฉบ.10 จายยาผูปวยผิดคน เนือ่งจากมีการขัดขวาง

กระบวนการบริหารยา 

19 ส.ค.62 อช.1 จายยาผูปวยผิดเตียง 

 ศช.2 Set card ยาผดิ ตรวจเช็คการดยาไมรอบคอบ 

สงผลใหผูปวยไมไดรับยา 

26 ส.ค.62 ฉบ.8 ผูปวยไดรับยาไมครบ เนื่องจาก Set card ยา

ผิด ตรวจเช็คไมละเอียด 

กันยายน 2562  

วดป. หอผูปวย ลักษณะเหตุการณ 

3 ก.ย.62 ศช.1 บริหารยาผิดวิธี ยา IV drip บริหารเปน IV push สงผล

ใหผูปวย BP ต่าํ loading NSS 300 ml. 

4ก.ย.62 NICU จายยาผิดเตียง เตรียม Levophed  ไปใหผูปวยผิดคน 

9 ก.ย.62 ฉบ.9 ใช set drip ยา สลับยา 

12ก.ย.62 อช.1 ผูปวยหลังกลับจาก Hemodialysis ไมได ATB  

13ก.ย.62 ฉบ.7 ไดรบัยากอนเวลา เน่ืองจาก ไดรบัยาจาก OR แลว แต

พยาบาลใหซ้ํา 

19 ก.ย.62 นรีเวช จายยา Lasix 10 mg IV ผิดคน แมจะมรุีนพี่เตอืนแลว 

แตไมเอะ 

20ก.ย.62 MRCU จายยา Salbutamol ซ้ํา dose เนื่องจากมี Order ใน

ดาน One day และ continuous 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

30 ก.ย.62 ฉบ.9 ไดรบัยานอย เนื่องจากแพทยสั่ง Ferrous sulphate 

1x3 แต set card ยาเปน 1x1   
          จากการเขารวม RRT รวมกับหอผูปวยพบวา ในชวงเดือนสิงหาคม ทีมหอผูปวย

มีความกังวลวาจะเปนการลงโทษหรือจับผดิ แตเมื่อไดรวมทบทวนทุกหอผูปวย

คลายความกังวลและเห็นดวยกับโครงการ RRT เนื่องจากไดประโยชนและไดรับ

การชี้แนะที่ตรงจุดและมองเห็นแนวทางในการพัฒนามากขึ้น 

 เดือนกันยายน ไดรับความรวมมอืมากขึ้น บรรยากาศมีผูเขารวมมากขึ้น 

 

10.1.2. RCA รวม กับ

หอผูปวยเมื่อเกิด

อุบัติการณระดับ F-I 

ขึ้นไป 

 กิจกรรม การทํา

กิจกรรม 

รอยละ 

100 

0  RCA รวม กับหอผูปวยเมื่อเกิดอุบติัการณระดับ F-I ขึ้นไป เทากับ...ครั้ง ทบทวน 

RCA รวมกับหอผูปวย....ครั้ง คิดเปน รอยละ 100  

ไตรมาสท่ี 1ไมมีอุบัติการณ ระดับ F เกิดขึ้น คณะกรรมการยา มีความเห็น ให

ทบทวนตั้งแตอุบัติการณระดับ E ขึ้นไป 

ไตรมาส 2 มีอุบัติการณ ระดบั F 3 ครั้ง ที่จิตเวช = 1 หองทําแผลฉีดยา 2 ครั้ง  

ไตรมาส 3 มีรายงานอุบัติการณ ระดับ G 1 ครั้ง เปนผูปวยรายเดียวกัน แตเขียน

รายงานจาก 2 หอผูปวยที่เก่ียวของคือ     อายุรกรรมหญิงและ MICU รวม

ทบทวนกับกรรมการCQI ของโรงพยาบาล  

ไตรมาสท่ี 4 ไมมีอุบัติการณ ระดบั F  รวมทบทวนกับกรรมการCQI ของ

โรงพยาบาล 1ครั้ง อุบัติการณ ระดับ E  ในผูปวยที่ไดรบั Fentanyl เกินขนาด 

เน่ืองจากปรับ rate ผิดพลาด 

 

10.1.3. การประกัน

คุณภาพ 

- QA การปฏิบัตติาม

แนวปฏิบัติการบริหาร

ต.ค.61-

ก.ย.62 

หอผูปวยที่

ผานเกณฑ

การประเมิน 

รอยละของ

หอผูปวยที่

ผานเกณฑ

รอยละ 

100 

NA  ยังไมไดดําเนินการ วางแผนเก็บขอมูลเดือน ธันวาคม 2562 

แบบประเมิน QA การปฏิบัตติามแนวปฏิบัติการบริหารยา เสร็จแลว สงบรรจุใน

ระบบ Intranet ของฝายบริการพยาบาล 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

ยา โดยแกนนําของหอ

ผูปวย 

การประเมิน 

(รอยละ 80) 

10.2 สงเสริมความ

เขาใจในการบริหาร

ยา  

โดยจดัทํา Self – 

learning การ set 

card ยา ในรูปแบบ

การทําขอสอบ 

 

ต.ค.61-

ก.ย.62 

พยาบาลผาน

เกณฑการทํา

ขอสอบ 

พยาบาล

สามารถสอบ

ผาน รอยละ 

80 

รอยละ 

100 

NA  ขอสอบเสรจ็แลว ขั้นตอนทดลองความเที่ยง โดยทดลองกับแกนนํา 15 ชุด กําลัง

ปรับปรุงตามขอเสนอแนะ 

 

11. Phlebitis และ 

Extravasation 

10.1 กิจกรรม KM 

10.2 IV & Catheter 

Round 

 

ต.ค.61-

ก.ย.

2562 

 การเกิด 

Phlebitis 

ระดับ 3-4 

 

อัตราการ

เกิด 

Phlebitis  

ระดับ 3-

4 

< 0.26 

ครั้ง :1000 

วันนอน 

0.23 

 

อัตราการเกิด Phlebitis ระดับ 3-4 เทากับ 0.21:1000 วันนอน ( ลดลง 0.02 

ตอ 1000 วันนอน) 

อัตราการเกดิ Phlebitis 

ระดับ 3-4 

(คร้ัง :1000 วันนอน) 

ไตรมาส 1_2562 0.17 

ไตรมาส 2_2562 0.17 

ไตรมาส 3_2562 0.22 

ไตรมาส 4_2562 0.30 

รวม 0.21 

 
ระดับการเกดิ 

Phlebitis 

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2  ไตรมาส 3 ไตรมาส 4 จํานวน

(ครั้ง) 
รอยละ 

ระดับ 1 26 11 17 8 62 31.96 

ระดับ 2 28 14 10 15 67 34.54 

ระดับ 3 4 3 4 7 18 9.28 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

ระดับ 4 9 10 12 16 47 24.22 

รวม 67 38 43 46 194 100 

(เปนระดับ E = 5 ครั้ง ระดับ D = 166 ครั้ง)  

  การเกิด 

Extravasati

on 0.25 

อัตราการเกิด 

Extravasatio

n 

< 0.05 

ครั้ง 

:1000 

วันนอน 

0.25  อัตราการเกิด Extravasation เทากับ 0.22  

(ลดลง 0.03 ตอ 1000 วันนอน)) 

 

ไตรมาส 

อัตราการเกดิ 

Extravasation 

(คร้ัง :1000 วันนอน) 

ไตรมาส 1_2562 0.27 

ไตรมาส 2_2562 0.17 

ไตรมาส 3_2562 0.16 

ไตรมาส 4_2562 0.28 

รวม 0.22 

 

 
ระดับ

การเกิด 

Extrav

asatio

n 

ไตรมาส 1

 

ไตร

มาส 2 

  

ไตรมาส 

3 

 

 

ไตร

มาส 

4 จํานวน 
รอย

ละ 

ระดับ C 7 0 1 0 8 11.42 

ระดับ D 13 12 12 18 55 78.57 

ระดับ E 1 1 2 3 7 10 

ระดับ F 0 0 0 0 0 0 

รวม 21 13 15 21 70 100 

 

 



59 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

A. กิจกรรม KM และ IV & Catheter Round 

1) กิจกรรมมีการ walk round ในหอผูปวยที่มีการเกิด Phlebitis 3 ครั้ง (ICU) : 

PICU SICU NICU มีการปฏิบัติไดตามมาตรฐาน 

2) การจัดอบรมของทีม APN โครงการ IV Care Guideline Roadshow ในวันที่ 

22 สิงหาคม 2562 สําหรับกลุมผูบริหาร ผูตรวจการพยาบาล  และวันท่ี  23 

สิงหาคม 2562 เปนกลุมหัวหนาหอผูปวย และผูที่ไดรับมอบหมายงาน IV Care 

ของหอผูปวย 

 

3) ทีม VAD Round ลงเย่ียมประเมินการใช Peripheral Venous Catheter ใน 

10 หอผูปวย จํานวนเตียง 102 เตียง ไดแก หอผูปวยกระดูกและขอชาย หอผูปวย

อายุรกรรมชาย 2 หอผูปวยสังเกตอาการ หอผูปวยอุบัติเหตุ หอผูปวยเฉลิมพระ

บารมี 7   หอผูปวยนรีเวช หอผูปวยสูติกรรม หอผูปวยศัลยกรรมชาย 2 หอผูปวย 

MRCU หอผูปวยอายุรกรรมทั่วไป 

 
ผลการเย่ียมตรวจ PIV (Peripheral Intravenous)  

จํานวน102 ขอมูล  
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

รอยละของการปฏิบัติตามมาตรฐาน 

1.ความสะอาดของขอตอ ทําได รอยละ 93.94 

2.ความสะอาดของสาย ทําไดรอยละ 84.85 

3.ความสะอาดของ siteIV ทําไดรอยละ 75.49 

ปญหาที่พบ 

1. ขอตอ  มีเลือดคางในขอตอ 

2. สายมีเลือดคางในสาย 

3. Site ปดพลาสเตอร  

-มองไมเห็น exit site และเวลา test เสนมองไมเห็นเลือดยอน ทําใหตองดูด

เลือดออกมามากจึงมองเห็น  

-มีเลือดซึมรอบ  

-Exit site ปดด วยพลาสเตอรยา  ปดด วยพลาสเตอรไม  sterile ปดดวย 

transparent dressing แตปดทับดวยพลาสเตอรอื่นมองไมเห็น exit site 

-transparent dressing เผยอจนถึง exit site   

-ตําแหนง Exit site แดง  ปดพลาสเตอรแนนกดทับผิวหนังเปนแผล 

การนิเทศเพิ่มเติม  

เรื่องการปด exit site การปดแผลโดยใชหลัก chevron และ omega 

technique การใช push and pause  technique  การหมุน three way 

ปองกันเลือดยอนในสาย 

A. ประเมินการปฏิบัติตามมาตรฐานในเรื่อง การดูแลผูปวยที่ไดรับ

สารละลายทางหลอดเลือดดําสวนปลาย  

( เก็บขอมูลเดือน กรกฏาคม 2562 โดยเก็บขอมูลใน 39 หอผูปวย 

จํานวน n=709) 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

ผลการประเมินคุณภาพ : มาตรฐานการใหสารละลายทาง หลอดเลือดดําสวน

ปลาย  

 
 

หัวขอ ทําไดรอยละ 

1. ลางมือกอนสัมผัสชุดใหสารละลาย 90.51 

2. ลางมือหลังการสมัผัสชุดใหสารละลาย 93.61 

3.มีการยึด catheter ปองกันปลายเข็มเสียดสีกับหลอดเลือด 99.01 

4. Scrub the hub 15 วินาที อุปกรณพวงตอ กอนเปดใหยา/

สารน้ํา 

86.10 

5.ปดบริเวณแทงเข็ม ดวย Transparent film ใหมองเห็น 

ตําแหนง exit site 

94.63 

6. วัสดุปดแผลสะอาด ขอบแผลไมเผยอเห็นชองวางของ exit site 98.59 

7. แผล (exit site)  แหง สะอาด ไมมีคราบ 97.03 

8. แผล (exit site)  ไมมีอาการของ phlebitis 99.29 

9. แผล (exit site) ไมมีอาการของ extravasation 99.85 

10.แผล (exit site) ไมมีอาการของ infiltration 99.86 



62 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

11.อุปกรณพวงตอชุดใหสารละลาย ทราบวันหมดอาย ุ(7 วัน) 95.38 

12.อุปกรณพวงตอชุดใหสารละลาย เปนระบบปดอยูเสมอ ไมมีรู

เปด (เชน มีจุกปดขอตอตางๆ) 

99.71 

13.ไมมีขอตอตางๆ ที่ไมใชงาน 98.74 

14.ตําแหนงที่คาเข็มมีการใชงานภายใน 24 ชม. 97.12 

15. ไมเสียบเข็มฉีดยาแทนเข็ม AIR 99.64 

16. ขอตอชุดใหสารละลาย  เสยีบขวดสารน้ํามิดสนิท 96.59 

 

จากผลการทํา QA พบวา 

1.อัตราการเกิด Phlebitis เทากบั 0.71 

2.อัตราการเกิด Extravasation เทากับ 0.15 

3.อัตราการเกิด Infiltration เทากับ 11.14 

4. Scrub the hub 15 วินาที กับอุปกรณพวงตอ กอนเปดใหยา/สารน้ํา 

เทากับ รอยละ 86.1 

5. ตําแหนงที่คาเข็มมีการใชงานภายใน 24 ชม. รอยละ 97.12 

6.ขอตอชุดใหสารละลาย  เสียบขวดสารน้ํามิดสนิท รอยละ 96.59 

 C. ทบทวน RCA ในการเกิด Phlebitis/Extravasation 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 จากการเก็บขอมลูพบวาปจจัยทีม่ผีลตอการเกิดหลอดเลือดดําอักเสบ 

มาจาก 5 ปจจัย ไดแก 

1. อายุ  : พบในผูสูงอายุ ทารก เด็ก 

2. โรคประจําตัว/การมีโรครวม 

3. ตําแหนงของการแทงเข็ม 

4. ชนิดของยาความเสี่ยงสงูท่ีไดรับ 

5. ความเขมขนของยาที่ไดรับ 

ยาทั่วไป ไดแก Amphotericin B Cloxacillin ZnSO4 Cardepine 

ยา High Alert drug ที่พบ ไดแก Cordarone , Fentanyl, Levophed 

หอผูปวยที่เกิด Phlebitis ระดับ 3-4  

หอผูปวย จํานวน (ครั้ง) 

CCU 2 

Med-ICU 3 

MRCU 2 

NMCU 1 

ประเภทของยาและสารน้ําท่ีทําใหเกิด 

Phlebitis ระดับ 3,4 
จํานวน 

 

รอยละ 

ยาทั่วไป 24 36.92 

High Alert Drug 19 29.23 

Chemotherapy 2 3.08 

ยาสารละลาย 7 10.77 

ระบุไมได 13 20 

 รวม 65 100 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

SICU 16 

ฉุกเฉิน 1 

นรีเวชสามัญ 2 

พิเศษเฉลิมพระบารมี10 4 

ศัลยกรรมชาย 1 1 

ศัลยกรรมชาย 2 10 

ศัลยกรรมเด็ก 1 

ศูนยใหยาเคมีบําบัดรวม 1 

สูติกรรม 1 

หูคอจมูก 1 

ออรโธฯหญิง/พิเศษ 1 

อายุรกรรมชาย 1 9 

อายุรกรรมชาย 2 4 

อายุรกรรมหญิง 2 

อุบัติเหตุ 3 

รวม 65 

 

หอผูปวยที่พบ Phlebitis ระดับ 4 ไดแก SICU  ศัลยกรรมชาย 2 อายุรกรรม

ชาย 1 อายุรกรรมชาย 2 

เฉลิมพระบารมี 10 MICU อุบัติเหต ุ

ขอมูลจากการ RCA พบแนวทางการปองกันความรุนแรงของการเกิด 

Phlebitis 

1. เปลี่ยนตําแหนงเข็มทันทีเมื่อพบ Phlebitis ทุกระดับ 

2. ยกบริเวณท่ีเกิด Phlebitis ใหสูงข้ึน 

3. ประคบรอน 24 ช่ัวโมงแรก หลังจากนั้นประคบเย็นเพื่อลดบวม 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

4. กรณีสายละลายหรือยาท่ีมีความเขมขนสูง ควรมีการ Dilute / เพ่ิม

ระยะเวลาในการใหยานานขึ้น 

5. ดานบุคลากร  ใหความรูเก่ียวกับการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ  เทคนิคการ

ใหยา การแทง IV Catheter เพ่ือใหมีความเขาในตรงกัน 

6. ดานผูปวย   แจงใหดานบุคลากร  ใหความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตามแนว

ปฏิบัติ  เทคนิคการใหยา การแทง IV Catheter เพ่ือใหมีความเขาใน

ตรงกัน 

7. ดานผูปวย   แจงใหผูปวยทราบ/มีสวนรวมในการปองกันการเกิด 

Phlebitis การปฏิบัติตัวระหวางใหยา ใหขอมูลในการสังเกตอาการ

ผิดปกต ิ

8. ตองมีการสังเกตตําแหนงหลัง off เสนอยางนอย 48 ชั่วโมง (Post 

Infusion Phlebitis) 

9. ตรวจสอบตําแหนงบริเวณที่แทง IV Catheter อยาง นอยทุก 8 ชั่วโมง 

และบันทึกการประเมินไวเปนหลักฐาน  

10. กรณีฉีดยาเขา heparin lock ไมฉีดยาแตละตัวตอเนื่องกันทันที ควร

เวนระยะเล็กนอยเพ่ือใหยาไหลผานพนจุดที่ฉีดยาไปพรอม ๆ กับเลือดที่

ไหลผาน แลวจึงฉีดยาตัวถัดไป หรือเมื่อฉีดยาครบทุกตัวแลว ใหหลอ

สายดวยน้ําเกลือ 0.9 % NSS 

ประเภทของยาและสารน้ําท่ีทําให

เกิด Extravasation ระดับ E 
จํานวน 

 

รอยละ 

ยาทั่วไป 2 28.57 

High Alert Drug 1 14.29 

Chemotherapy 4 57.14 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

 
 รวม 7 100 

       หอผูปวยที่มีการเกิด Extravasation ระดับ E 

หอผูปวย จํานวน (ครั้ง) 

Med-ICU(W) 1 

PICU(W) 1 

SICU(W) 1 

นรีเวช-Chemo(C) 1 

นรีเวช-ChemoOPD(C) 1 

ศูนยใหยาเคมีบําบัดรวม(D) 1 

อายุรกรรมชาย 2(W) 1 

รวม 7 

อุบัติการณในหอผูปวยที่มี Extravasation ความรุนแรงระดับE 

1. Med-ICU เปนผูปวยสูงอายุ ผูปวยผิวบางหาเสนยาก arrest ผานการ CPR 

และมีการใหยา Inotrope / HDหลายตัว มี Coag prolong ใส Central line 

ไมได 

แนวทางการแกไข ประสานงานกับอาจารยแพทยหนวยเวชบําบัดวิกฤตวาผล PT 

prolong หรือเกล็ดเลือดต่ํา ไมเปนขอจํากัดในการใส Central line  ถาผูปวยมี

ความจําเปนตองใส ใหใสเพียง 1 attemp ภายใต ultrasound guide  หาก พชท.

ไมมั่นใจให consult chiefเวร /อาจารยแพทย กรณีทีไ่มมีการจัดการที่เหมาะสม

เพ่ือประโยชนของผูปวย   อนุญาตใหพยาบาล ICUรายงานอาจารยแพทยเวรได

โดยตรง 

2. PICU เปนเด็กอายุ 2  เดือน Dx PDA  และ post op PDA ligation ตัว

บวม Perfusion ไมดี 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

แนวทางการแกไข การ Round ตรวจสอบเสน peripheral และบริเวณที่ใหยา

อยางตอเนื่อง สม่ําเสมอทุกชั่วโมง ในรายที่ perfusion ไมดี  อาจตองตรวจบอย

ขึ้น ทุก 30 นาที 

3.MICU เปนเสนที่แทงจากหองผาตัด และใช Drip Solu Medrol ใชเสนไป 8 

ชั่วโมง เริ่มมีอาการเสนแดง 

4.นรีเวช-Chemo ไดรับยา  CMT : Carboplatin หลังไดรับยาครบมีอาการแสบ

ตรง site IV 

5.นรีเวช-ChemoOPD ไดรบัยาเคมีบําบัดสูตร taxal carbo ครั้งท่ี 4 

แนวทางการแกไข Chemo Nurse team ของหอผูปวยรวม RCA และแกปญหา

ในเรื่องของการ Tritrate ยา Chemo และ Process control การเฝาระวังการ

เกิด Extravasation  

6.ศูนยใหยาเคมีบําบัดรวม ไดรับยา carboplatin B 

เน่ืองจากมีภาวะ SVC obstruction จึงตองบริหารในตําแหนงขา 

7.อายุรกรรมชาย 2 ไดรับยาเคมีบําบัด FOLFOX4   

 

หอผูปวยที่เกิด Extravasation ทุกระดับ ( C-E) 

หอผูปวย จํานวน (คร้ัง) 

CCU 1 

Med-ICU 6 

MRCU 11 

NMCU 1 

PICU 1 

SICU 15 

SRCU 5 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

ฉุกเฉิน 3 

นรีเวช-Chemo 1 

นรีเวช-ChemoOPD 1 

นรีเวชสามัญ 1 

พิเศษเฉลิมพระบารมี 8 4 

ศัลยกรรมเด็ก 9 

ศูนยใหยาเคมีบําบัดรวม 2 

หองผาตัด 1 

หูคอจมูก 1 

อายุรกรรมชาย 2 3 

อายุรกรรมหญิง 1 

รวม 67 

 

จากการเก็บขอมลู พบวาปจจัยที่มีผลตอการเกิดExtravasation มาจาก 5 

ปจจัย ไดแก 

1.บุคลากรขาดทักษะ ความชํานาญทางคลินิก ประเมินภาวะ Extravasation 

เชน เจ็บ ปวด บวมแดง  ไมมีการไหลยอนของเลือด การเกิดแรงตานตอ syringe 

เมื่อบริหารยา การแยกความแตกตางระหวางExtravasation/Infiltration/Flare 

reaction ที่เปนปฏิกิริยาการแพเฉพาะที่ มักเกิดตามแนวของเสนของหลอดเลือด

ดํา มักไมปวด ไมบวมแดงหรือไมมี blood return และอาการจะดีข้ึนใน 30-60 

นาท ี

2.สภาวะของผูปวย :  

-หาเสนยาก 

-ฉีดยามาหลายครั้ง 

-ผิวหนังบวมตึง จากการอุดตันของโรค SVC , Lymphoedema 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

-เปนบริเวณที่เคยมีการผาตัด 

3.ผูปวยเด็ก 

4.ผูสูงอายุ / ระดับความรูสึกตัวไมดี การไหลเวียนเลือดผิดปกต ิ

5.ชนิดของยา : เคมีบําบัด 

6.ระวังการเกิด Extravasation ของหลอดเลือดดําสวนกลาง (Port A Cath) จะ

ไมสุขสบายบริเวณไหลและคอ ปวดหรือรอนในทรวงอก 

แนวทางการปองกันความรุนแรงของการ  Extravasation 

1.การบริหารยาเคมีบําบัด ผานผูท่ีมีความรู ความชํานาญในการให 

2.กรณีใหเคมีบําบัด ตองมีความรูในเรื่องยากลุม Vesicant 

3.เลือกใชหลอดเลือดดําที่มองเห็นไดชัดหรือสามารถคลําไดชัดเจน 

4.ประคบรอน 24 ชั่วโมงแรก หลังจากนั้นประคบเย็นเพ่ือลดบวม 

5.กรณีสายละลายหรือยาที่มีความเขมขนสูง ควรมีการ Dilute / เพิ่ม

ระยะเวลาในการใหยานานขึ้น 

6.ดานบุคลากร  ใหความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ  เทคนิคการให

ยา การแทง IV Catheter เพื่อใหมีความเขาในตรงกันระหวางฉีดยาสังเกต

และสอบถามเปนระยะ ๆ วามีอาการเจ็บปวด ถาเพียงสงสัยใหหยุดการใหยา

และจัดการชวยเหลือผูปวยทันที 

7.ดานผูปวย   แจงใหผูปวยทราบ/มีสวนรวมในการปองกันการเกิด 

Extravasation การปฏิบัติตัวระหวางใหยา ใหขอมูลในการสังเกตอาการ

ผิดปกติ 

8.ในกลุมที่ตองมีการ Monitor ใกลชิด เชน ผูปวยไมรูสึกตัว ผูปวยสื่อสาร

ไมได ผูปวยที่มีภาวะของโรคหลอดเลือด 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
เปาหมาย 

ผลการ

ดําเนินการ 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 
  

ป งปม.

2562 

2561 2562 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562  

9.ตรวจสอบตําแหนงบริเวณที่แทง IV Catheter อยาง นอยทุก 8 ชั่วโมง และ

บันทึกการประเมินไวเปนหลกัฐาน  

10.การบันทึกขอมลูไวในบันทึกทางการพยาบาล  

11.สังเกตหลัง off เสนอยางนอย 48 ชั่วโมง 

แผนการพฒันาตอเนื่อง 

-วิเคราะหผลการแกปญหาของแตละหอผูปวยและถายทอดแลกเปลี่ยนใน

ระบบของการบริหารยาเพื่อปองกัน Phlebitis /Extravasation 

-ประสานความรวมมือกับเภสัชและกรรมการยาของฝายบริการพยาบาลในเชิง

ระบบเพื่อปองกัน Phlebitis /Extravasation 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

12.เพิ่มประสิทธิภาพ

การบริหารและการ

จัดการความเสี่ยงความ

ปลอดภัยของผูปวย 

ดวยทะเบียนจัดการ

ความเสี่ยง (Risk 

register) ครอบคลุม

ความเสี่ยงที่สําคัญของ

ฝายบริการพยาบาล 

ต.ค.61-ก.ย.

62 

อุบัติการณระดับ 

E-I 

จํานวนอุบัติการณ 

ระดับ E-I ลดลง 

ลดลง 

รอยละ50 

133 ราย จํานวนอุบัติการณ ระดับ E-I * ป 2562 จํานวน 158 ราย เทียบกับ 

จํานวนอุบัติการณ ระดับ E-I * ป 2561 จํานวน 133 ราย เพ่ิมขึ้น 25  

ราย คิดเปน รอยละ 26.32 ไมบรรลุตามเปาหมาย 

 2560 2561 2562 

อุบัติการณ

ระดับ E-I 
179 133 158 

เพ่ิมขึ้น /

ลดลงรอยละ 

 ลงลด   46 

ราย 

คิดเปนรอยละ

25.70 

เพิ่มขึ้น 25 ราย 

คิดเปนรอยละ 

26.32 

 

  อุบัติการณที่ระดับ E-I ป 2562 ท่ีพบมากที่สุดคือ Catheter and 

tubing mis-connections  , ทอชวยหายใจเลื่อนหลุด (ตองใสใหม) , 

ภาวะแทรกซอนทางการรักษาอื่นๆ,  phlebitis/extravasation  และ  

ผูปวยในลื่น  หกลม รายละเอียดตามตาราง 

 คุณลักษม ี

คุณศรีพงา 

คุณวิลาวัณย 

คุณพรทิวา 

คุณนันทา 

คุณยุพา 

คุณคนึงนิตย 

คุณณภัทร 

   

อุบัติการณ 2560 2561 2562 

L03 Catheter and tubing mis-connections 28 24 28 

L021 ทอชวยหายใจเลื่อนหลดุ (ตองใสใหม) 58 29 26 

L06 อื่นๆ 6 17 23 

D0816 phlebitis/extravasation 18 11 12 

G03 ผูปวยในลื่น  หกลม 7 9 11 

L023 ภาวะแทรกซอนจากการรักษาพยาบาล 11 7 7 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

C04 อื่นๆ 4 1 7 

G01 ผูปวยในตกเตยีง 4 6 7 

K01 Restoration Of Spontaneous Circulation 

(ROSC) 2 3 6 

D0801 ใหยาผิดขนาด/ใหยาซ้ํา 4 3 5 

G04 ผูปวยนอกลื่น  หกลม 1 2 5 

I04 อื่นๆ 5 2 3 

D0809 อันตรายรุนแรงจากการใหยาที่เสี่ยงสูงและยาเคมี

บําบัด 3 0 2 

J04 รองเรียนที่เก่ียวของกับการรกัษาพยาบาล 0 0 2 

D11 อ่ืนๆ 1 0 2 

D0803 ใหยาผิดเวลา 1 0 1 

D0804 ใหยาผิดคน(A01) 1 0 1 

L0704 ความผิดพลาดในการรักษา 0 0 1 

D0806 ผูปวยไมไดรับยา/ไดรบัยาไมครบ 1 1 1 

C0403 เศษวัสดุ/อุปกรณคางในรางกายผูปวยระหวางทํา

หัตถการ 0 0 1 

D02 Prescribing error ผูปวยใน 1 2 1 

L0700 ความผิดพลาดในการเขาถงึ/เขาถึงลาชา 0 0 1 

D0810 ใหสารน้ําผดิชนิด 0 1 1 

L04 Pressure Ulcers 1 0 1 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

J02 อ่ืนๆ 0 1 1 

D0811 ใหสารน้ําผดิความเร็ว 1 3 1 

L0701 ความผิดพลาดในการคดักรอง/ประเมิน 0 0 1 

L022 ทอชวยหายใจเลื่อนหลดุ (ไมตองใสใหม) 1 0 0 

B07 อื่น ๆ 2 0 0 

F03อัตราการตดิเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยที่ใสสายสวน

หลอดเลือดดาํสวนกลาง (CR-BSI) 1 0 0 

F08 อ่ืน ๆ 0 2 0 

L024 Safe Anesthesia 0 1 0 

D06 Dispensing error ผูปวยใน 1 0 0 

E99 รายงานการเกิดปฏิกิริยาใหเลือด 1 0 0 

G02 ผูปวยนอกตกเตยีง 0 1 0 

D09 ผูปวยแพยาซ้ํา 5 1 0 

A05 ระบุขอมูลผิดในการทําหัตการ 1 0 0 

D0802 ใหยาผิดชนิด 1 0 0 

D01 Prescribing error ผูปวยนอก 0 1 0 

H03 ผูปวยหน ี 1 2 0 

D0805 ใหยาผิดวิธี/ทาง 2 0 0 

I02 ผูปวยที่ควรเขา ICU แตไมไดเขา 1 0 0 

D0813 ใหสารน้ําผดิวิธี 0 1 0 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

F03 อัตราการติดเช้ือในกระแสเลอืดในผูปวยที่ใสสายสวน

หลอดเลือดดาํสวนกลาง (CR-BSI) 0 1 0 

D0815 ผูปวยไมไดรับสารน้ํา 2 0 0 

E03 ระบุตัวผิดในการใหเลือด (ขอมูลเดยีวกับ A02) 0 1 0 

A02ระบุตัวผิดในการใหเลือด(E02) 1 0 0 

E07 อ่ืน ๆ 1 0 0 

รวม  179 133 158 

 

         พบวาภาวะแทรกซอนจากกระบวนการรักษารหสั L06 อื่นๆ มีจํานวนมากเปนอันดับ 3 เนื่องจากความไมครอบคลุมของ

บัญชีความเสี่ยง ยังไมมบีัญชีความเสี่ยงท่ีตรงกับอุบัติการณ  หนวยงานจึงรายงานรวมไวในรหสัน้ี  ซึ่งเปนภาพรวมๆไม

เฉพาะเจาะจง จึงนํามาวิเคราะหรายละเอียดของอุบัติการณเพ่ิมเติมเพ่ือ และกําหนดรหสัเพ่ิมเติมเพ่ือสะดวกในการลงขอมูล ใน

ระบบ HIS นํามาวเิคราะห สงขอมลูกลับผูเกี่ยวของ เพ่ือออกแบบระบบงานปองกันการเกิดซ้ําโดยแยกตามกระบวนการพยาบาล 

เพ่ิมเตมิตั้งแตสิงหาคม 2562 ดังน้ี   

06 อ่ืนๆ 

L07 ความผิดพลาดในการรักษาพยาบาล 

L0700 ความผิดพลาดในการเขาถงึ/เขาถึงลาชา 

L0701 ความผิดพลาดในการคดักรอง/ประเมิน 

L0702 ความผิดพลาดในการวินิจฉัย 

L0703 ความผิดพลาดในการวางแผนดูแล/จําหนาย 

L0704 ความผิดพลาดในการรักษา/การพยาบาล 

L0705 ความผิดพลาดในการใหขอมูลเสริมพลัง 

L0706 ความผิดพลาดในการจําหนาย 

    นอกจากนั้นแลวยังมีการปรับปรุงโปรแกรม และบญัชีความเสี่ยงในสวนอื่นๆของโปรแกรมอ่ืนๆดังน้ี   
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     
รายการที่เปลี่ยนแปลง ฉบับเดิม ฉบับใหม เพ่ิมขึ้น 

จํานวนโปรแกรมความเสี่ยง 18 20 2 

จํานวนบัญชีความเสี่ยง 132 193 61 

          นําเขาในระบบ HIS ทดลองใชตั้งแต สิงหาคม 2562 เปนตนไป 

 

 
       พบวาป 2562 อุบัติการณคลินิกมีแนวโนมลดลงเล็กนอย สวนอุบัติการณทั่วไปมีแนวโนมเพ่ิมขึ้นเล็กนอย 

  

      

เปรียบเทียบจํานวนอุบัติการณทั้งหมดแยกตามผลัดเวร ป งบประมาณ 2560-2562 

ผลัดเวร 
2560 2561 2562 

A_D E_I A_D E_I A_D E_I 

D (เชา) 696 59 569 50 533 74 

E (บาย) 517 60 494 45 416 44 

1851
1620

1446

206 223 227

0

500

1000

1500

2000

2560 2561 2562

จาํนวนอุบัติการณ์คลินิกและทัวไป

clinic

non clinic
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

N (ดึก) 438 60 396 38 335 39 

ไมระบ ุ 21 0 16 0 7 1 

ผลรวม 1672 179 1475 133 1291 158 

 

    วิเคราะหรายงานอุบติัการณแตละผลดัเวรป 2561-2562 พบวา  มีอุบัติการณมากที่สดุในผลดัเชา  ผลัดบายและผลัดดึก

ตามลาํดับ ทั้งในภาพรวม ระดับ A-D และ E-I 

ขอเสนอแนะ 

- รายงานอุบัติการณ 

 

 

150
92 106

136

219

568

18 11 19 18 23

66

3
0

100

200

300

400

500

600

จํานวนอุบัตกิารณแยกตามกลุมอายุและระดบัความรุนแรง 

A-D E-I
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

 

           พบวาอุบัติการณเกิดมากที่สุดในกลุมผูสูงอายตุั้งแต 61 ปขึ้นไป ทั้งในระดับรุนแรง และไมรุนแรง ลําดับ 

รองลงมาระดับไมรุนแรงเกิดในกลุมอายุ 51-60 ป, 41-50 ป และอายุนอยกวา 20 ป ตามลําดับ  

รองลงมาในกลุมท่ีรุนแรง เกิดในกลุม อายุ 51-60 ป, 31-40 ป, อายุนอยกวา 20 ปและ 41-50 ป ตามลําดับ 

          ในกลุมอุบัติการณ E-I : 5 อันดับแรกคือ L021 ทอชวยหายใจเลื่อนหลดุ (ตองใสใหม), L03 Catheter and tubing mis-

connections, L06 ภาวะแทรกซอนทางการรกัษา, D0816 phlebitis/extravasation และ G03 ผูปวยในลื่น  หกลม รวม 76 

รายการ คดิเปนรอยละ 63.33 ของกลุมอุบัติการณ E-I ฝายบริการพยาบาลไดใหความสําคญัโดยกําหนดใหมี Risk owner นําไป

วิเคราะหเพ่ิมเติม เพ่ือคนหาสาเหตุ รวมกับหนวยงาน ออกแบบเพ่ือปองกันการเกิดซ้ําตามรายงานของ Risk owner  

ขอเสนอแนะ 

- เกิดอุบัติการณเรื่อง tube & line เลื่อนหลุดมากทีสุ่ด และเกดิในผลัดเชามากที่สดุ ตองวิเคราะหหาสาเหตุ ประเด็นที่เกิดคืออะไร 

เชน การเคลื่อนยายผูปวย (ตองวิเคราะหตอบโจทยและนําไปใชประโยชนได) 

12.1 อบรม RM& Risk 

register สําหรับ

ผูตรวจการพยาบาล 

หัวหนาหอผูปวย/

หนวยงาน รองหัวหนา

หอผูปวย, APN, และ

พยาบาลแกนนําความ

เสี่ยง (จัดอบรม 2 รุนๆ

ละ 1 วันจํานวน 150 

คน) รวมจํานวน 300 

คน 

- ติดตาม Risk profile 

และ Risk Register ของ

18,25 ก.พ. 

62 

ความรูของผูเขา

อบรม 

 

 

 

 

 

 

ผูเขาอบรม 

คะแนนความรู

ผานเกณฑ 80% 

 

 

 

 

 

 

จํานวนผูเขาอบรม 

รอยละ 100 

 

 

 

 

 

 

 

300 คน 

รอยละ 

100 

 

 

 

 

 

 

180 

- ไมไดวัดความรู แตวัดความพึงพอใจเกี่ยวกับความรูและการนําไปใช

ประโยชนแทนแทน  (เนื่องจากออกขอสอบไมทัน) ผูเขาอบรมแสดง

ความเห็นโดยภาพรวมอยูในระดับความพึงพอใจระดับมากทีสุ่ด ไดคะแนน

เฉลี่ 4.23 และ4.26  

-วันที่ 18  กุมภาพันธ 2562   มีผูเขาเขาอบรมทั้งหมด   90  ราย  ไดรับ

แบบประเมิน 77 จํานวน   คิดเปนรอยละ 85.56           

-วันที่ 25  กุมภาพันธ 2562   มีผูเขาเขาอบรมทั้งหมด 90  ราย  ไดรับ

แบบประเมิน 61 จํานวน   คิดเปนรอยละ  67.78   

เปาหมายผูเขาอบรม 300 คน มีผูเขาอบรม 180 คน คิดเปนรอยละ 60  

ไมบรรลเุปาหมาย 

   หัวขอท่ี

ประเมิน 

18-ก.พ.-62 25-ก.พ.-62 
 

SD ระดับ 
 

SD ระดับ 

1.ระบบบริหารจดัการความเสี่ยงตามมาตรฐานHA 

 คุณลักษมี 

และทีมบริหาร

คุณภาพและ

ความเสีย่ง

ความ

ปลอดภัย 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

หัวหนาหอผูปวยหลังการ

อบรม 2 สัปดาห  และ

ติดตามการนําไปใช

ประโยชน ทุก 3 เดือน 

หัวขอมี

ประโยชน

นาสนใจ 

4.36 0.51 
มาก

ที่สุด 
4.45 0.5 

มาก

ที่สุด 

เนื้อหาบรรยาย

เหมาะสม 
4.19 0.51 มาก 4.35 0.54 

มาก

ที่สุด 

ความรูที่ไดรับ 4.12 0.49 มาก 4.27 0.57 
มาก

ที่สุด 

การนําไปปรับใช 4.19 0.5 มาก 4.27 0.54 
มาก

ที่สุด 

     รวม  4.22 0.38 มาก 4.33 0.46 
มาก

ที่สุด 

2. กระบวนการบริหารความเสีย่งดวยทะเบียนจัดการความเสี่ยง 

หัวขอมี

ประโยชน

นาสนใจ 

4.34 0.53 
มาก

ที่สุด 
4.32 0.47 

มาก

ที่สุด 

เนื้อหาบรรยาย

เหมาะสม 
4.12 0.49 มาก 4.23 0.53 

มาก

ที่สุด 

ความรูที่ไดรับ 4.16 0.46 มาก 4.15 0.57 มาก 

การนําไปปรับใช 4.19 0.49 มาก 4.23 0.53 
มาก

ที่สุด 

         รวม         4.2 0.41 มาก 4.23 0.46 
มาก

ที่สุด 

3.การวิเคราะหหาสาเหตุรากเหงาของปญหา (RCA) 

หัวขอมี

ประโยชน

นาสนใจ 

4.36 0.51 
มาก

ที่สุด 
4.3 0.53 

มาก

ที่สุด 

เนื้อหาบรรยาย

เหมาะสม 
4.27 0.5 

มาก

ที่สุด 
4.25 0.59 

มาก

ที่สุด 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

ความรูที่ไดรับ 4.25 0.54 
มาก

ที่สุด 
4.18 0.61 มาก 

การนําไปปรับใช 4.27 0.53 
มาก

ที่สุด 
4.25 0.54 

มาก

ที่สุด 

                   

รวม  
4.29 0.45 

มาก

ที่สุด 
4.25 0.51 

มาก

ที่สุด 

 

4.Risk register 

หัวขอมี

ประโยชน

นาสนใจ 

4.3 0.56 
มาก

ที่สุด 
4.27 0.58 

มาก

ที่สุด 

เนื้อหาบรรยาย

เหมาะสม 
4.18 0.51 มาก 4.23 0.59 

มาก

ที่สุด 

ความรูที่ไดรับ 4.18 0.58 มาก 4.15 0.6 มาก 

การนําไปปรับใช 4.22 0.6 
มาก

ที่สุด 
4.28 0.58 

มาก

ที่สุด 

                

รวม  
4.22 0.5 

มาก

ที่สุด 
4.23 0.54 

มาก

ที่สุด 

          

ภาพรวม 
4.23 0.39 

มาก

ที่สุด 
4.26 0.47 

มาก

ที่สุด  
      ขอเสนอแนะะจากการอบรม  วันท่ี  18 กุมภาพันธ 2562  

1.กิจกรรม  Workshop  

•พื้นฐานการใชโปรแกรม ยังไมคลอง ตารางวางๆจะเขาใจยาก เรียนรูได

ชา workshop เลยทําไมทัน 

•work shop ชวยใหเขาใจเนื้อหา Risk register ขึ้น 

•ควรทําเปนตัวอยาง Risk register  ประกอบการอบรมเพ่ือความเขาใจที่

ตรงกัน 6 คน 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

•การนําเสนอไดไมทุกกลุมนาจะคยุเนื้อหาใหจบแลวwork shop ทีเดียว

แลวใหทุกกลุมนําเสนอ 

2.ขอเอกสารประกอบการอบรมเพื่อเก็บไปใชตอ 

2.ระยะเวลาการอบรม 1 วัน นอยไปทําใหไดเน้ือหาที่จําเปนไมครอบคลุม 

เน้ือหาคอนขางเยอะ  ควรจัดอบรมสัก 2 วัน ( 4 คน) 

3.ภาพรวม เปนการอบรมคณุภาพที่ไดประโยชน เรื่องนาสนใจ เปน

โครงการที่มีประโยชนเปนการอบรมที่ดี ไดเรยีนรูส่ิงใหมๆ  อยากใหจัดอีก

คะ 

วันที่  25 กุมภาพันธ 2562  ปรับปรุงเรื่องการทําตัวอยางสําหรับทํา 

Workshop จํานวนวัน 1 วันเทาเดิม 

1.กิจกรรม  Workshop อยากไดตัวอยางมากกวานี้เพ่ือนําไปปรับใชได 

2.ระยะเวลา นอยเกินไปในการเรยีนรู เพราะแตละเนื้อหาตองใชเวลาใน

การทําความเขาใจ ทําใหบางหัวขอ 2 คน 

3.ภาพรวม 

•ควรจัดการอบรมในหัวขอนี้ตอเนือ่งสําหรับพยาบาลทุกคน  2 คน 

•ยังเขาใจไดไมกระจาง 

•ไดทราบแนวทางและที่มาของความเสีย่ง และนําไปใชในหนวยงาน ทราบ

แนวทางการวิเคราะหปญหาแตละจุดpointที่แตกตางข้ึน  ในมุมมองรอบ

ดานกวาเดมิ  ในการหาทางแกปญหา 

  Risk profile ของ

หนวยงาน 

มี Risk profile 

ทุกหนวยงาน 

รอยละ 100 รอยละ 

100 

ติดตาม Risk profile และ Risk Register ของหัวหนาหอผูปวย/

หนวยงานหลังการอบรม 2 สัปดาห  สงเอกสารครบทุกหนวยงานภายใน 

1 เดือน พบวายังมีความหลากหลาย ของความเขาใจ  กําลังวิเคราะหจัด

หมวดหมู แยก Risk Profile ดังนี ้

• Specific Risk แยกตาม CLT 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

• Common Risk (Clinic, Non clinic) , Training Risk 

 

12.2 ติดตามและ

ทบทวนอุบัติการณที่มี

ความเสีย่งสูงระดับ G-I   

ต.ค.61-ก.ย.

62 

อุบัติการณระดับ 

G-I 

จํานวนอุบัติการณ 

ระดับ G-I  

ลดลง 

รอยละ 50 

12 ราย จํานวนอุบัติการณ ระดับ G-I * ป 2562 จํานวน 14 ราย เทียบกับ จํานวน

อุบัติการณ ระดับ G-I * ป 2561 จํานวน 12 ราย เพิ่มขึ้น  2 ราย คิดเปน 

รอยละ 16.67  ไมบรรลตุามเปาหมาย 

พบวาอุบัติการณที่พบมากที่สุดคือภาวะแทรกซอนจากการรักษาพยาบาล 

การเขาถึงบริการลาชา (L06, L023, I04 L0700)  รองลงมาคือ 

Unexpected cardiac arrest , Line & Tube เลื่อนหลดุ และ อนัตราย

รุนแรงจากการใหยาที่เสี่ยงสูงตามรายการดังนี ้

 คุณลักษมี 

และทีมบริหาร

คุณภาพและ

ความเสีย่ง

ความ

ปลอดภัย 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางแสดงจํานวนอุบัติการณ ระดับ G-I * ป 2560- 2562 

อุบัติการณ 2560 2561 2562 

L06 อื่นๆ 2 5 5 

K01 Restoration Of Spontaneous Circulation (ROSC) 2 2 3 

D0809 อันตรายรุนแรงจากการใหยาที่เสีย่งสูงและยาเคมีบําบัด 0 0 1 

L023 ภาวะแทรกซอนจากการรักษาพยาบาล 2 1 1 

L03 Catheter and tubing mis-connections 0 0 1 

I04 อื่นๆ 1 0 1 

L0700 ความผิดพลาดในการเขาถงึ/เขาถึงลาชา 0 0 1 

L021 ทอชวยหายใจเลื่อนหลดุ (ตองใสใหม) 4 1 1 

J02 อ่ืนๆ 0 1 0 

L024 Safe Anesthesia 0 1 0 

G01 ผูปวยในตกเตยีง 1 1 0 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

 รวม 12 12 14 
 

  อุบัติการณระดับ 

G-I 

อุบัติการณ 

ระดับ G-I ที่ไดรับ

การเยี่ยมตรวจ

ทบทวนหนางาน 

หรือไดรบัการ

ทบทวนโดย

กรรมการ 

รอยละ 100 รอยละ 

61.54 

จํานวนอุบัติการณ ระดับ G-I * ป 2562 จํานวน 14 ราย ที่ไดรับการเยี่ยม

ตรวจทบทวนหนางาน 14 รายคิดเปนรอยละ 100  โดยมีลักษณะ

อุบัติการณดงัน้ี 

-  

 จัดทําเปน Risk 

Register เพ่ือ

จัดทําแนวปฏิบัติ 

ออกแบบระบบ 

มีการกํากับ 

ติดตาม เพ่ือ

ปองกันการเกิดซ้ํา 

    

ไตรมาส 1-2562 อุบัติการณ ระดบั G-I  มี 5 ราย แผนท่ีจะทําตอ 

1) -ผูปวย Unexpected cardiac arrest ที่หนาหองหนวยตอมไรทอ (H) 

2) ผูปวย Unexpected cardiac arrest ขณะ sign in เพ่ือทําผาตดั Op. 

Colonoscope (H) 

3) ผูปวย Unexpected cardiac arrest หลังกลับจาก CT-chest (H) 

4) - ผูปวย ซึมลงหลังจาก ไปเอ็กซเรย   Arrest และเสียชีวิตที่คลินิกนอกเวลาอายุรก

รรม (I) 

5) ผูปวยหลังทํา TRUS มภีาวะแทรกซอน ติดเช้ือและเสียชีวิต (I) 

วิเคราะหขอมูล 

เปนผูปวยสูงอายุ (อายุ 69-94 ป) 4 ราย คิดเปนรอยละ 80 อายุ 34 ป 1 ราย คดิเปน

รอยละ 20 

- ทุกรายเปนผูปวยโรคซับซอน 

- เกิดหลังทําหตัถการ/ผาตัด 1 ราย กอนผาตัด 1 ราย 

-  ทุกรายมีการสงตอผูปวยระหวางหนวยงาน ขาดการประเมิน/ Re assessment กรณี

สงตอผูปวยระหวางแผนก 

- ทบทวนเกณฑการสงตอผูปวยอยางปลอดภัยโดย

ฝายบริการพยาบาล  

- ทบทวนเกณฑในการรับผูปวยสําหรับการตรวจ

รักษาที่คลินิกนอกเวลาราชการในคณะกรรมการ QA 

นอกเวลาราชการ  

-  มอบหมายทีม OPD พัฒนาทักษะการ CPR 

ประเมินแรกรับตามเกณฑ ESI ของบุคลากร OPD 

และพยาบาลภาควิชา โดยการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการ 

และซอม CPR ตามแผนในเวลาราชการและนอกเวลา

ราชการ  

หมายเหต ุกลุม OPD ไดจัดอบรมเชิงปฏิบัติการ การ

ซอม CPR แตยังไมไดซอมจริงเน่ืองจากรอวิทยากร

และหุนซอม 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

-  สื่อสาร Visual control กรณผูีปวยที่มีความเสี่ยงที่รอรับการตรวจ ที่ตองสงตอผูปวย

ไปท่ีแผนกอื่น  

- ทักษะการ CPR ของบุคลากร OPD และพยาบาลภาควิชา ขาดความพรอมและการ

ประสานงาน 

- เกณฑในการรับผูปวยสําหรับการตรวจรักษาที่คลินิกนอกเวลาราชการไมชัดเจน  
 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ไตรมาส 2-2562  อุบัติการณ ระดับ G-I  มีเพียง 1 ราย (H) แผนท่ีจะทําตอ 

ผูปวยไมรูสึกตัวขณะรอตรวจ ตอง CPR  

เปน Known case @ Multiple episode of syncope Dx. Seizure  มาตรวจตามนดั

ตรวจตา เวลา 13.30 น.เปน case s/p PE c IOL LE เมื่อ 21 มี.ค.62 @  COPD @  Rt 

TVC immobile suspected from post operation vagus nerve injury มีอาการ

หายใจเสยีงดัง เปนๆหายๆ   

ผลการทบทวนสาเหตุเกิดจาก 

 เปนผูปวยกลุมเสี่ยงที่ตองเฝาระวังเปนพิเศษ  ผูปวยรายนี้มีประวัตเิปนลมหมดสติมา

หลายครั้งมีคนพบและนําสงโรงพยาบาล 

 พยาบาล exit nurse ที่ออกบัตรนัดครั้งกอนไมไดสื่อสารใหจนท.คนอ่ืนทราบเรื่อง การ

เฝาระวังเปนพิเศษกรณีมายื่นบัตรนัด และขาดการสื่อสารกับผูปวยและญาติใหตดิตอ

พยาบาลทันทีที่มีอาการผิดปกต ิ

 ขาดการประเมินผูปวยกลุมเสี่ยงเฉพาะผูปวยรถนั่ง รถนอนที่มาถึงคลินิกกอนเวลานดั 

สวนใหญจะมารอตั้งแตเชา 

ติดตาม 

• จัดทําแนวปฏิบัติเรื่องการประเมินผูปวยกลุมเสีย่งท่ี

มาถึงคลินิกกอนเวลานดั โดยเฉพาะผูปวยรถนั่ง รถ

นอนทุกราย ประเมินในเรื่อง v/s  / การสอบถาม

อาการของผูปวย หากมีอาการผดิปกต ิหรือผป.มี v/s 

ผิดปกติใหรายงานพยาบาลทันที  กรณผีป.มาคนเดียว

ตองสื่อสารใหทมีรับทราบ  

• ระบบการสื่อสารในทีมใหรับทราบรวมกันเรื่องการ

บันทึกในประวัติผป. ที่ตองเฝาระวงั  ผูปวยรถนอนรถ

นั่ง การสื่อสารใหผูปวยและญาติทราบเรื่องการเฝา

ระวังอาการของผป.ที่ตองแจงพยาบาล 

 

 

   

 

 

 

ไตรมาส 3-2562  อุบัติการณ ระดับ G-I  มี 3 ราย แผนท่ีจะทําตอ 



14 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1) การเกิด Dry Gangrene เปนบริเวณกวาง บรเิวณ มือและเทา ทัง้สองขาง หลังไดรับ

ยา conk Levophed (G)  รายละเอียดการทบทวนใน การบริหารจัดการความเสีย่ง

ดานดานยา  

2)  ทอหายใจ  tracheostomy เลื่อน ตองใสใหม (I) รายละเอียดการทบทวนใน COPs 

Line &Tube 

3)  ผูปวย กระดูกหักหลังทํา Port CXR  (G) สาเหตเุกิดจากผูปวยสงูอายุ นอนติดเตียง 

แขนขางอเกร็ง มีความเสีย่งตอการเกิดกระดูกหักงาย ไดมีการตดิปายเตือนที่หัวเตยีง 

และใหเพ่ิมความระมัดระวังในการเช็ดตัว เปลีย่นเสื้อผา การพลิกตะแคงตัว โดยปฏิบัติ

ตามมาตรฐานการเคลื่อนยาย  โดยใชบุคลากรอยางนอย 4 คน 

•รายละเอียดแผนพัฒนาในการบรหิารจัดการความ

เสี่ยงดานดานยา และการบริหารจดัการความเสีย่ง

ดานปองกัน Line &Tube เลื่อน หลุด 

 

    

ไตรมาส 4-2562  อุบัติการณ ระดับ G-I  มี 5 ราย แผนท่ีจะทําตอ 

1) ผูปวย Congenital heart disease ชนิดเขียวมีภาวะ Hypoxic  spell และ

เสียชีวิตท่ีคลินิกเด็ก (I) 
สาเหตุจากพยาธิสภาพของโรค และการประเมินผูปวย 
ผลจากการทบทวน 

 ปรับเกณฑการประเมินผูปวย Congenital heart disease ชนิดเขยีว 

 เสนอปรับโครงสรางในสถานที่ใหม จัดใหมีเครื่องมือ และอุปกรณใหเพียงพอ

สําหรับการดูแลผูปวยกลุมเสีย่ง 

 ผูปวย ESI 1-2 สงตรวจที่ ER 

ติดตามผลการนําเกณฑการประเมนิผูปวย Congenital 

heart disease ชนิดเขียว ไปใช 

2) case ruptured cholecystitis ม ีAKI on top CKD ตดิเช้ือ TB ใส Tube 

ระหวางยาย ไปหองแยก SRCU ผูปวย Arrest ในลิฟท ไป CPR และเสียชีวิต (I) 
สาเหตุจาก 
• จากพยาธิสภาพของโรค 

 นําเขา CLT ภาควิชาศัลยศาสตรเพ่ือกําหนดเกณฑ

บงช้ีในการเคลื่อนยายผูปวยหองแยกที่มีความเสี่ยง

ตอภาวะวิกฤตไิป ICU 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

• การประเมินสภาพผูปวยกอนเคลื่อนยาย 

• ไมมีเกณฑบงชี้ในการเคลื่อนยายผูปวยหองแยกที่มีความเสี่ยงตอภาวะวิกฤติไป ICU 

• ไมไดปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการเคลื่อนยายผูปวยวิกฤติ 

บุคลากรมี Competency ไมเพียงพอ 

 พัฒนา Competency ของบุคลากรในการดูแล

ระหวางการเคลื่อนยายผูปวยวิกฤต ิ

3) ผูปวย ESRD bedridden หยดุหายใจ หลังใส Tubeและเครื่องชวยหายใจ ตอง 

CPR (H) 
สาเหตุจาก ขอตอของเครื่องชวยหายใจหลุด 

 ทบทวนการดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจใน

ระหวางรอเคลื่อนยาย 

 Empowerment ญาติในการเฝาระวังสายเลื่อย

หลุด 

4) case Ruptured Rt SCA aneurysm รอใส Tube ลาชา ผูปวยหยุดหายใจ ตอง 

CPR (H) 
สาเหตุจาก 
อุปกรณ laryngoscope ไมพรอมใชงานระหวางใสทอชวยหายใจ 

หอผูปวยทบทวน-ระบบการตรวจสอบ และเตรยีม

อุปกรณชวยชีวิตในรถ CPR -ระบบการเฝาระวังความ

เสี่ยงของผูปวย Ruptured Rt SCA aneurysm เพ่ือให

สามารถ Detect ความเสี่ยงไดกอนอาการทรุดลง และ

รวมทั้งการแนวทางการจัดการกรณีการภาวะฉุกเฉิน 

รวมกับ CLT ภาควิชาศลัย 

5) ผูปวย ESRD Plan H/D  @ DM, HT สงตัวมาเพ่ือทํา Vascular access หมดสติ

หนาศูนยจองหองพิเศษระหวางรอญาติไปติดตอคลินิก (H) 
สาเหตุจาก 
• ขาดปายประชาสัมพันธเรื่องการเขาถึงบริการกรณีผูปวยกลุมเสี่ยงที่มีอาการฉุกเฉิน 
• ญาติมาติดตอพยาบาลแทนผูปวย 
• แพทยเฉพาะทางไมออกตรวจและพยาบาลไมไดพบผูปวยเพ่ือคัดกรองและประเมินกอนออกบัตรนัด 
• พยาธิสภาพของโรค 
ผลจากการทบทวน 

 ผูปวย Refer ทุกรายที่มายื่นบัตรไมตรงวันที่แพทยเฉพาะทางออกตรวจควรมีการ

ประเมินผูปวยทุกรายกอนการนดัผูปวยเพ่ือพบแพทยเฉพาะทางในวันถัดไป  

 นําเขา PCT  เพ่ือกําหนดแนวปฏิบัติในการรับ

ตรวจผูปวยที่ประเมินแลวมีความจําเปนที่ตองไดรบั

การตรวจในวันนั้นใหชัดเจน  

  กระตุนใหหนวยงานจดั Inservice training 

พัฒนา Competency พยาบาล ในการคัดกรอง

และประเมินผูปวยที่มีความเสี่ยงสงูและมีโรครวม 

 จัดทําปายประชาสัมพันธแนะนําจดุท่ีผูปวยหรือ

ญาติตดิตอกรณีมีอาการฉุกเฉินทั้งระบบ 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

12.3 โครงการสงเสริม 

Risk & Safety 

Awareness 

- อบรม NTS (Non 

Technical Skills) 2 รุน 

ต.ค.61-ก.ย.

62 

ความรู คะแนนความรู

ผานเกณฑ 80% 

รอยละ 100 100 ไมไดวัดคะแนนความรู เนื่องจากจัดอบรมรวมกับหนวยคณุภาพ 

จากการประสานงานทีมวิทยากร NTS ในระยะแรกขอกําหนดจัด 2 รุน 

รวมกับวิทยากรจากหนวยคณุภาพ รวมกับหนวยงานอ่ืน 

 รุนที่ 1 วันที่ 2-3 พฤษภาคม 2562 

 รุนที่ 2 วันที่ 15-16 สิงหาคม 2562 

 คุณนันทา 

และทีมพัฒนา

คุณภาพ 

 

- พัฒนา/ปรับรูปแบบ

การรายงานอุบัติการณ

ระดับ A,B ใหงายและ

สะดวกตอการรายงาน 

 การรายงาน

อุบัติการณระดับ 

A,B 

จํานวนรายงาน

อุบัติการณระดับ 

A,B 

เพ่ิมขึ้น 

20% 

109 จํานวนอุบัติการณ A,B ป 2562 จํานวน 127 ราย เทียบกับ จํานวน

อุบัติการณ ระดับ A,B  ป 2561 จํานวน 109 ราย เพ่ิมขึ้น 18 ราย คิด

เปน รอยละ 16.51 ไมบรรลุตามเปาหมาย 

 2560 2561 2562 

อุบัติการณ

ระดับ A-B 
76 109 127 

เพ่ิมขึ้นรอยละ  

 

เพ่ิมขึ้น 

รอยละ 43.42 

เพ่ิมขึ้น 

รอยละ 16.51 

 

อุบัติการณทีม่ีการรายงานมากคือ การระบตุัวผูปวย ความคลาดเคลือ่นใน

การเตรียมผาตดั/หตัถการ ความคลาดเคลื่อนดานการสงตรวจทาง

หองปฏิบัติการณและเอกซเรย ซึง่ทางกลุม Identification ไดนําไป

ทบทวนเพื่อปองกันการเกิดซ้ํา 

 คุณลักษมี 

และทีมพัฒนา

คุณภาพ, IT 

  การรายงาน 

Near- miss 

ระบบยาผูปวยใน 

จํานวนรายงาน 

Near- miss 

ระบบยาผูปวยใน 

 1,160   จํานวนรายงาน Near miss ระบบยาผูปวยในป 2562  จํานวน 1,509  

ราย เทียบกับไตรมาส ป 2561 จํานวน 1,160  ราย  เพิ่มขึ้น   349 ราย 

คิดเปนรอยละ  30.09 บรรลเุปาหมาย 

  

  รายงาน Near- 

miss ระบบยา

ผูปวยนอก 

จํานวนรายงาน 

Near- miss 

 NA อยูระหวางการประสานงานกับผูชายหัวหนาฝายฯดาน IT เพ่ือออกแบบ

การรายงาน ใหงายและสะดวก 

 คุณลักษมี 

และทีมพัฒนา

คุณภาพ, IT 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

ระบบยาผูปวย

นอก 

12.7 โครงการ พัฒนา

ศักยภาพทีมระดับฝาย

ฯ/หนวยงาน ดาน 

Service recovery 

process 

-จัดอบรม 

 

 ต.ค.61-

ก.ย.62 

ความรู 

 

คะแนนความรู

ผานเกณฑ 80% 

รอยละ 100 NA ไมไดจัดอบรมเอง แตประสานงานการเจาหนาทีเ่ปนผูจัดอบรมแทน  โดย

จัดโครงการ Hospitality Hero นาํรองท่ี หนวยงานเสี่ยงตอการเกิดขอ

รองเรียนเชน  Premium clinic, หนวย Ambulatory, แผนกผูปวยนอก, 

ศูนยโรคหัวใจ หนวยขนยายผูปวย งานเคหะบริการและหนวยรักษาความ

ปลอดภัย 200 คน (100 คน/รุน) และขยายผลใหกับบุคลากรทุก

หนวยงาน 

o รุนที่ 1 วันที่ 27-28 มีนาคม 2562 

o รุนที่ 2 วันที่ 15-16 พฤษภาคม 2562 

o รุน 3 วันที่ 15-16 มิถุนายน 2562  

o รุนที่ 4 วันที่ 13-14 กรกฎาคม 2562 

 คุณลักษมี  

COPs SRP 

-จัด KS โดย story 

telling /เสวนา 

 กิจกรรม KS จํานวนครั้งการทํา

กิจกรรม KS 

2 NA ไมไดจัดโครงการจัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูขอเลื่อนไปจัดในป 2563  

 

 

  การจัดการขอ

รองเรียน/คําบน 

จากรายงาน

อุบัติการณใน

ระบบ HIS 

จํานวนขอ

รองเรียน 

 

 

รอยละขอ

รองเรียน ที่

สามารถจัดการได 

< 14 ครั้ง 

 

 

 

รอยละ 100 

 

 

27 ครั้ง 

 

 

 

รอยละ 

100 

(27 ครั้ง) 

จํานวนขอรองเรียน/คําบน 

จากรายงานอุบัติการณืในระบบ HIS ไตรมาส ป 2562 จํานวน 21 ราย 

เทียบกับ ไตรมาส ป 2561 จํานวน 27 ราย ลดลง 6 ราย คิดเปน รอยละ 

22.22  ไมบรรบุเปาหมาย 

สามารถจัดการไดไมเกิดการฟองรองท้ัง 21 ราย คิดเปน รอยละ 100  

ประเด็นการรองเรียนเกิดจาก การไมไดรับความสะดวกในการเขารับ

บริการหรือนอนโรงพยาบาลลาชา รอนาน ไมไดรับคิวตรวจ  ถูกสงตอไป-

มาหลายหนวยงาน พฤติกรรมการบริการและการใหขอมลูผูปวย การไมได

รับสิ่งอํานวยความสะดวกในหองพิเศษ  ตามรายละเอียดรายไตรมาสดังนี ้

 

  



18 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

    ไตรมาส 1/2562 ไตรมาส 1/2562 จํานวนขอรองเรียน ที่เกิดจากฝายบริการพยาบาล 8 ราย สามารถจัดการ

ไดไมเกิดการฟองรองทั้ง 8 ราย คิดเปน รอยละ 100 ดงันี ้

ตนเหตุในฝาย ประเด็นการรองเรียน แผนพัฒนา 

กลุมผูปวยนอก 6 

รายการ 

ญาติผูปวย ไมพึงพอใจเนื่องจาก 

-เขาใจวามีการลัดควิตรวจ 

- รอนาน/ไมไดควิตรวจ 

-ถูกสงตอไป-มาหลายหนวยงาน 

พัฒนาศักยภาพการคัดกรอง ทบทวน

แนวทางการสงตอผูปวยระหวางหนวยงาน 

พัฒนาสมรรถณะ SRP 

OR 1 รายการ บุคลากรโพสตขอความลงใน facebook ไมพึงพอใจ

การใหบริการของเจาหนาที ่

-นิเทศ เรื่อง การใช Social media  

 กระดูกและขอ

ชาย-หญิง 1 

รายการ 

ผูปวยและญาติไมพึงพอใจการยายเขาหอง VIP ลาชา 

5 ชั่วโมง (ออรโธฯหญิงรายงาน) 

การใหขอมูล/สื่อสารผูปวย ทบทวนการสง

ตอผูปวยระหวางหนวยงาน ประสานแพทย

ผูเกี่ยวของ  

 

    ไตรมาส 2/2562 จํานวนขอรองเรยีน ที่เกิดจากฝายบริการพยาบาล 5 ราย สามารถจัดการไดไมเกิดการ

ฟองรองท้ัง 5 ราย คิดเปน รอยละ 100 ดังนี้ 

 

    ตนเหตุจากฝายฯ ประเด็นการรองเรียน แผนพัฒนา 

คลินิก 

อายุรกรรม 

เจาหนาที่ละเมิดสิทธิ์ผูปวยและผิดจริยธรรมวิชาชีพมี

การถายรูปบัตรประชาชนผูปวยสงเขาขอความเห็น

ไลนกลุมจังหวัดประเดน็ผูปวยชือ่แปลก 

ตักเตือนผูกระทําเพื่อปองกันการเกิดซ้ํา และ

นิเทศเรื่องการยกเลิกขอความในไลน สราง

ความเขาใจ เร่ือง personal safety 

อายุรกรรมชาย 2 ผูปวยและญาติไมพึงพอใจหองพิเศษอายุรกรรมชาย 2 

เนื่องจากหองเล็กและแคบ 

ประสานศนูยจองหองพิเศษเพื่อใหขอมลู

เกี่ยวกบัหองกอนสงผูปวยAdmit ทกุรายเพื่อ

ปองกันการเกิดเหตุการณลักษณธนี้ซ้ําอีก 

คลินิกตา ผูปวยชาวตางชาติไมพึงพอใจการใหขอมูลคาใชจาย

การรักษาพยาบาลไมครบถวนและรอคิวที่จายเงินนาน   

ปรับปรุงเรื่องกระบวนการสื่อสารคารกัษาที่

จุด Exit nurse เพื่อสรางความเขาใจกับ

ผูปวย    

หองผาตัด เจาหนาที่หองผาตัดและพนกังานเปลนําสงผูปวยเด็ก

หลังดมยาสลบมาสงที่หอผูปวย พบวายงัแตงกาย

ผูปวยไมเรียบรอย  

แจงกลับหนวยงานเพื่อปรับปรุงเรื่องการแตง

กายผูปวยใหเหมาะสมกบัสภาพผูปวยกอน

สงกลับหนวยงาน 

 



19 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

คลินิกเวชปฏิบัติ

ทั่วไป 

-ผูรับบริการไมพึงใจพฤติกรรมบริการของผูปฏิบัติงาน

พยาบาลของคลินิกโดยการระบุตวับุคคล 

มีระบบนิเทศเรื่องพฤติกรรมบริการ จัด

อบรม ESB จัดระบบประเมินพฤติกรรม

บริการทุก 6 เดือน   

 
 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ไตรมาส 3 /2562 จํานวนขอรองเรียน ที่เกิดจากฝายบริการพยาบาล 4 ราย สามารถจดัการไดไมเกดิการ

ฟองรองท้ัง 4 ราย คิดเปน รอยละ 100 ดังนี้ 

ตนเหตุในฝาย ประเด็นการรองเรียน แผนพัฒนา 

อายุรกรรมชาย 

2 

ญาติไมพึงพอใจการสื่อสาร คําพูดจาของ

ผูชวยการพยาบาลขณะเขาไปวัด V/S 

ผูปวยกําลังถายปสสาวะ ผูชวยการ

พยาบาลพูดวา "ปสสาวะอยูเหรอ งั้นคอย

มาวัดใหมพรุงนีล้ะกัน" 

 แนะนําเจาหนาทีเ่กี่ยวกับวิธีการ

สื่อสารกับผูปวยและญาต ิ

   มีการประเมินลักษณะ 

บุคลิกภาพของเจาหนาที่ และมีการสราง

เสรมิบุคลิกภาพที่ดีและเหมาะสมตอการ

บริการพยาบาล 

   มีการสรางเสริมทัศนคติทีดี่

เก่ียวกับการใหบริการพยาบาล เพ่ือการ

แสดงออกที่ถูกตอง เหมาะสม 

พิเศษเฉลิมพระ

บารมี10 

ผูปวยไมไดรับอาหารมื้อเย็น เนื่องจาก

ผูปวยรับใหม เวลา 13.36 น. ไมไดมีการ

สั่งอาหารในระบบ HIS  

กํากับใหมีการสั่งอาหารใหผูปวยใหมทุก

ราย 

ออรโธฯหญิง/

พิเศษ 

ผูปวยไมพอใจ ผูปฏิบัติงานพยาบาลใน

เรื่อง ไมมาชวยดูแลหลังรับประทาน

อาหาร  และพูดจาไมเหมาะสม”วา ถาให

 แนะนําเจาหนาทีเ่กี่ยวกับวิธีการ

สื่อสารกับผูปวยและญาต ิ

 



20 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ยืนดูแลขางเตยีงตลอดเวลาไมสามารถทํา

ได ตองใหผูปวยจางพยาบาลพิเศษมาดูแล

เอง”   

   มีการประเมินลักษณะ 

บุคลิกภาพของเจาหนาที่ และมีการสราง

เสรมิบุคลิกภาพที่ดีและเหมาะสมตอการ

บริการพยาบาล 

  มีการสรางเสริมทัศนคติทีดี่เก่ียวกับการ

ใหบริการพยาบาล เพื่อการแสดงออกที่

ถูกตอง เหมาะสมหอผูปวยตรวจสอบ

เหตุการณ  

หองผาตัด บิดาเด็กไมพึงพอใจ เจาหนาที่แจงเพศลูก

ไมตรงกัน พยาบาล NURSERY วาเปน 

เพศหญิง  สวนเจาหนาที่หองผาตดั  แจง

วาเปนเพศชาย   

 ใชแนวปฏิบัติการระบุตัวผูปวยที่

เปนทารก และใหญาตมิีสวนรวม ดูดวย

สายตาทุกครั้ง 

 การรับสงทารกตองมีการ

เซ็นตช่ือรับทุกครั้ง  

  

 ไตรมาส 4 /2562 จํานวนขอรองเรียน ที่เกิดจากฝายบริการพยาบาล 4 ราย สามารถจัดการไดไมเกิดการ

ฟองรองท้ัง 4 ราย คิดเปน รอยละ 100 ดังนี้ 

 

ตนเหตุในฝาย ประเด็นการรองเรียน แผนพัฒนา 
คลินิกอายุร- กรรม 

 
ผูปวยไมพึงพอใจระบบการบริการท่ีรอ

นานและขั้นตอนยุงยาก 

ทบทวนระบบการบริการเพ่ือลดข้ันตอน

และการสงตอขอมลูในหนวยงานเพ่ือ

พัฒนาการบริการท่ีดีข้ึน 
พิเศษเฉลิมพระบารมี 9 ผูปวยไมพึงพอใจเรือ่งเครื่องทําน้ําอุน

เสียไมมีเครื่องทําน้ําอุนแทนจากการรอ

ซอมนาน 

หอผูปวยมีการทบทวนเรื่องการตรวจสอบ

ความพรอมอุปกรณเปนระยะๆ 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

งานวิศวะซอมบํารุงมีการทบทวนระบบ

การใหบริการ 
ออรโธฯชาย ญาตผูิปวยไมพึงพอใจพฤติกรรมบริการ

ของผูปฏิบัติงานพยาบาลท่ีมีพฤตกิรรม 

ทาทีเหมือนไมเต็มใจ หรือไมพรอมจะให

การชวยเหลือ 

จัดอบรมเรื่องพฤติกรรมบริการ/ การ

สื่อสารที่ดีแกบุคลากรทุกระดับ 

มีระบบนเิทศพฤติกรรมบริการเปนระยะๆ 

หูคอจมูก ญาตผูิปวยกังวลคิดวาการเกิดภาวะ 

Pneumothorax ของผูปวยเกิดจากการ

บีบ Ambu ของเจาหนาที ่

พัฒนาการสือ่สารขอมลูการบริการแก

ผูปวยและญาต ิ

 

 

  ขอรองเรียนจาก

ศูนยรับเรื่อง

รองเรียน 

จํานวนขอ

รองเรียน 

ลดลง 37 

 

 

 

 

 

 

ขอรองเรียนจากศูนยรับเรื่องรองเรียนป 2562 จํานวน 18 ราย เทียบกับ ป 

2561 จํานวน 37 ราย ลดลง 19 ราย คิดเปน รอยละ 51.35 มีแนวโนมในทาง

ที่ดขีึ้น 

ขอรองเรียน  2661 2562 

แยกรายไตรมาส 1 2 3 4 1 2 3 4 

ขอรองเรียน 1 20 8 8 8 8 1 1 

  ประเด็นการรองเรียนสวนใหญเปนเรื่อง พฤติกรรมการใหบริการ และการ

ไมไดรับความสะดวก ดังตัวอยาง  

 

     

ประเด็นการรองเรียน สาเหตุการรองเรียน 

พฤติกรรมบริการ  ผูใหบริการแสดงนําเสียงและสีหนา ไมพึงพอใจ (ผูชวยพยาบาล) 

 ผูชวยพยาบาลใชกริยามารยาทไมเหมาะสม  
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

 พนักงานชวยการพยาบาล พูดจาไมสุภาพ พูดเสียงดัง พูดจาไม

สุภาพ แสดงสีหนาบึ้งดึง ไมย้ิมแยม 

 พยาบาลไมฟงผูปวยพูดใหจบ ไลใหไปฝายอื่น 

 เจาหนาที่ที่เปนผูใหบริการ ใชคําพูดที่ทําใหเขาใจวาประชดผูปวยที่

ไมทราบเรื่องการรับบัตรคิว 

 โทรมาจองคิวคลินิกตา สอบถามวาคิววางวันไหน พยาบาลยอน

ถามวาจะเอาวันไหนแทนที่จะแจงวันที่วาง 

 มาตรวจสุขภาพประจําป เจาหนาที่ไมใหความสนใจ ไมพูดกับ

ผูปวย ถามคําตอบคํา 

 การเช็ดตัวตัวดวยความรุนแรง ซึ่งผูปวยเปนโรคปอดไมสามารถ

หายใจไดปกต ิ

การไมไดรับความสะดวก  ไมอํานวยความสะดวกออกบัตรนดัใหม 

 ไมมีคิวใหบริการ 

 ใหผูปวยรอ โดยที่ผูปวยยังไมไดตรวจเลือด 

 โทรเลื่อนนดัจากวันที่ 15 /1/62 เปน 22/1/62 กับพยาบาล แตพอ

มาตรวจวันที่ 22/1/62 กลับไมมีควิตรวจ 

 การติดตอคลินิกอายรุกรรมสายไมวางตลอดเวลาประสานงานขอ

เบอรโทรศัพท เลื่อนนัดตรวจเบาหวาน 

 โทรศัพทท่ีคลินิกอายุรกรรมสายไมวางและตดิตอยาก (โทรเพ่ือ

เลือดนัดรับยา) 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

 ผูปวยใหยาเคมี มาไมตรงนัด เนื่องจากมีอาการปวดหัว คลื่นไส 

อาเจียน โทรศัพทขอเลื่อนนัด ติดตอ 4 เบอร ไมตดิซักเบอร โทร

ตั้งแตเวลา 14.00-16.00 น. 

 

แผนพัฒนา 

 พัฒนา Competency ดานการสื่อสารของบุคลาการทุกระดับ 

 จัดหอง Simmulation ฝกทักษะสื่อสารของบุคลาการทุกระดับ 

  คําชมเชยจากศูนย

รับเรื่องรองเรียน 

จํานวนคําชมเชย เพ่ิมขึ้น 5 จํานวนคําชมเชยจากศูนยรับเรื่องรองเรียนไตรมาส ป 2562 จํานวน 4 ราย 

เทียบกับป 2561 จํานวน 5 ราย ลดลง 1 ราย คดิเปน รอยละ 20  ไมบรรลุ

ตามเปาหมาย 

 

คําชมเชย 2661 2562 

แยกรายไตรมาส 1 2 3 4 1 2 3 4 

คําชมเชย  3 2  1 1 1 1 
 

 

     

หนวยงาน ประเด็นชื่นชม(ขอมูลจากศูนยรบัเร่ืองรองเรียน) 

คลินิกอายุรกรรม ชมเชยคุณอรอุมา จันทกาญน   

พาญาติมาพบคณุหมอตามนัด เปนครั้งแรก ไดเขาไปสอบถามคณุอรอุมา ไดรับ

คําตอบที่เขาใจชัดเจนดีมาก น้ําเสยีงและคําพูดสุภาพ สีหนายิม้แยม ทําใหเขาใจ

ในข้ันตอนการพบแพทยตามนัด 

เด็ก 1 และ โรงพยา 

บาลสงขลานครินทร 

ชมเชยพฤติกรรมการใหบริการ จากการมาใชบริการของหลานและตนเอง  

ขอบคุณคณะอาจารยแพทย แพทยเฉพาะทางและแพทยทุกทานไดทําหนาที่

อยางดีที่สุด และสมบูรณที่สดุแลว เสมือนเปนบตุรหลาน ทานซาบซึง้ใจและ
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

ประทับใจมาก ๆ  เซลลตัวนี้ทานเขาใจวารักษาใหหายเปนปกติยากมาก แตก็ได

ยืดชีวิตหลานชายของทานไดหลายเดือน ทานไดขอบคณุตลอดถึงพยาบาลและ

บุคลากรทางการแพทยทุกทาน ไมเพียงแตรักษาอยางดีแตทุกทานยังมีน้ําใจอัน

งดงาม สมแลวทีเ่ปนโรงพยาบาลอนัดับ 1 ของภาคใต ในฐานะคนใตทานมีความ

ภูมิใจมาก วิสยัทัศนและพันธกิจที่เขียนไวคือความจริง โรงพยาบาลสงขลา

นครินทรคือสวรรคของผูปวยและญาติ และทานขออวยพรใหบุคลากรทุกทานสุข

กาย สุขใจ ตลอดป 2562 และตลอดไป 

หอผูปวยตา หอง

ฉุกเฉิน หองผาตัด 

รูสึกประทับใจในการใหบริการของบุคลากร เจาหนาที่ ทุกระดับ พูดจาดี ไมหย่ิง 

ไมตําหนิติเตียน เหมือนบางสถานที่ (รพ.) ที่เคยใชบริการ ไมคดิวาสถานที่ใหญ

จะไดเจอกับเจาหนาที่ พยาบาล หมอ ที่ทําตัวไมใหญเหมือนสถานที่ ทําใหรูสึก

ประทับใจมาก ๆ  

คลินิกอายุร 

กรรม 

เจาหนาที่ใหคําแนะนําและพดูจาดี ประทับใจมาก 

 
12.9 เฝาระวังและ

เตรียมพรอมรับภัยพบิติั

จากอัคคีภัย  

-ทบทวนและซอมแผน

อัคคีภัยของหนวยงาน  

-จัดทําปายสื่อสาร

เสนทางหนีไฟของ

หนวยงาน 

ต.ค.61-ก.ย.

62 

-การซอมแผนฯ

ของหนวยงาน 

-จํานวนหนวยงาน

ที่ซอมแผน 

10 30 จํานวนหนวยงานที่ซอมแผน 2 หนวยงานคือ ศัลยกรรมเด็ก และพิเศษ

เฉลิมพระบารมี 7 

-กระตุนใหทุกหนวยงานสงบุคลากรเขาอบรมการซอมแผนอัคคีภัยของ

หนวยรักษาความปลอดภัย คณะแพทยศาสตร 

ขอขอมูลการสงอบรมอัคคีภัยจากฝายฯ 

-เตรียมหนวยงาน/ทีมสังเกตการณและซอมแผนภัยพิบัติจากการขูวาง

ระเบดิและอัคคีภัยรวมกับโรงพยาบาล 1 ครั้ง วันที่ 27 มิถุนายน 2562  มี

หนวยงานรวมซอมยาย 2 หนวยงานคือ ศัลยกรรมเด็ก และพเิศษเฉลิม

พระบารมี 7 ซอมรับยาย 2 หนวยคือ PICU และศัลยกรรมชาย 1  

หนวยงานรวมสังเกตการณทั้งหมด 30 หนวยงาน 

 คุณลักษม ี

คุณวิลาวัณย 

คุณศรีพงา  
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

12.10 เฝาระวังและ 

เตรียมพรอมรับภัยพิบติั

น้ําทวม 

-ทบทวนแผนของฝาย

และซอมแผนน้ําทวม

รวมกับโรงพยาบาล  ป

ละ 1 ครั้ง 

ต.ค.61 แผนรับน้ําทวม

ฝายบริการ

พยาบาล 

มีแผนรับน้าํทวม

ฝายบริการ

พยาบาล 

 

มีแผนที่ 

Update 

มีแผนที่ 

Update 

Update แผนรับน้าํทวมฝายบริการพยาบาล ปรับปรุงวันท่ี 24 ตุลาคม 

2561 

และ Upload แผนบน Intranet ฝายบริการพยาบาล 

  คุณลักษมี 

และทีม 

  การซอมแผน

รวมกับรพ. 

ปฏิบัติไดตามแผน 1 1 ซอมแผนรวมกับรพ. 1 ครั้ง   

12.11 โครงการให

ความรูสูประชาชน

ภายในโรงพยาบาลเรื่อง

การดูแลตนเอง ปองกัน

ความเสีย่งจากโรคตาง ๆ 

- จัดเวทีสุขภาพทุกเดือน

และจัดกิจกรรมวัน

มหิดล 

ต.ค.61-ก.ย.

62 

กิจกรรม จํานวนกิจกรรม/

จํานวนเรื่อง 

27 ครั้ง 34 ครั้ง จัดเวทีสุขภาพ 29 ครั้ง เกินเปาหมาย 2 ครั้ง โดยจดัเวทีสุขภาพทุกเดือน 

เดือนละ 2 ครั้ง จัดกจิกรรมพิเศษวันพยาบาลสากล วันพยาบาลแหงชาติ

และวันมหิดล 

จํานวนครั้งการจดักิจกรรมเวทสุีขภาพ ป 2560-2562 

 2560 2561 2562 

จัดเวทีสุขภาพ 27 34 29 

ผลการประเมินความพึงพอใจตอกิจกรรม อยูในระดับดีมากทั้งภาพรวม

และทุกรายการที่ประเมิน หัวขอทีไ่ดคะแนนสูงสดุคือ ความรูท่ีไดรบั 

รองลงมาคือสามารถนําความรูไปใชประโยชนไดรับ 

 

    ผลประเมินความพึงพอใจตอกิจกรรม  

รายการประเมิน 1/2562 2/2562 3/2562 4/2562 

1. ความเหมาะสมของ

กิจกรรม 
3.52 3.57 3.60 3.40 

2. ระยะเวลาเหมาะสม 3.36 3.49 3.58 3.43 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

3. ความเหมาะสมของ

สถานที ่
3.40 3.42 3.58 3.28 

4. ความรูที่ไดรับ 3.49 3.52 3.69 3.59 

5. สามารถนําความรูไปใช

ประโยชนได 
3.59 3.51 3.65 3.55 

รวม 3.47 3.50 3.62 3.45 

 

ขอเสนอแนะ 

1. เปนกิจกรรมทีดี่มากควรจัดตอไป  

2. เปนกิจกรรมทีดี่มากๆ ชวยสงเสริมสุขภาพ 

3.  ถายทอดวิทยุมอ.ทําใหมีคนฟงไดกวางข้ึน รับฟงชัดเจน 

4. หัวขอที่อยากฟงไดแก  

- ออกกําลังกายพิชิตโรคราย 

- การออกกําลังกายในผูสูงอาย ุ

- Health promotion 

- การฝกคดิเชิงบวกใหไดในทุกวัน 

- การชวนทําสมาธิ ใหแพรหลาย 

- การดูแลผูสงูวัย  

- มะเร็งกับความอวน 

- โรคไต โรคมะเร็งลําไส 

- เรื่องผิวหนัง สุขภาพภายนอกรางกาย 

- อาหารกับโรค 

- เสนอแนะแนวทางการดูแลสุขภาพ 

- ขั้นตอนเขารับการรักษา รพ.มอ 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

- ตา ตอ จอประสาทตา ตอหิน 

- ฟสเนสเพ่ือสุขภาพ 

-  โรคออฟฟศซิลโดรม หรืออาการปวดกลามเนื้อ เอว ไหล โรคกระดกู ปวดขอนิ้ว 

หัวเขา โรคนิ้วล็อค 

- การแกปญหาเด็กตดิเกม 

- Health promotion 

- การทําสมาธิ 

- การดูแลผูสงูวัยทําอยางไร 

13. โครงการเตรียมรับ 

AHA 2562 (Road 

Map for AHA) 

- เตรียมเอกสาร

แผนพัฒนาตาม GAP, 

Update EEG, SAR ฝาย  

กอนการเย่ียม Gap 2 

- ติดตามใหหนวยงาน 

Update และสง 

Service profile  

 

 

 

ต.ค.61-ก.ย.

62 

เอกสาร GAP,  

EEG, SAR 

Service profile

ของหนวยงาน 

สามารถสงเอกสาร 

GAP,  EEG, SAR 

ตามแผน 

 

 

 

สงไดตาม

แผน 

สงไดตาม

แผน 

- สง SAR ไดตามแผน  

- ติดตาม Service profile ของหนวยงาน 64 หนวยงาน    สงหนวย

คุณภาพ ได 64 หนวยงานคิดเปนรอยละ 100 

- เตรียมรับการตรวจเยี่ยม GAP 2 ไดตามแผน 

-  Update Road map for AHA  หลัง GAP 2 

ขอเสนอแนะ 

- สิ่งท่ีอยากไดคือ เขียน SAR มีคณุภาพ  

- ตามรอยการบริหารความเสี่ยงกบั อ.กนกรัตน แสงอําไพ สรพ. 7-8 

พฤษภาคม 2562 (จัดโดยหนวยคณุภาพ) 

- จัดโครงการนําเสนอผลการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลผูปวยกลุมโรค

หลักระดับหอผูปวย/หนวยงานที่เชื่อมกับ CLT จํานวน 59 โครงการ วันที่  

5-7 มิถุนายน 2562  มีผูเขารวมโครงการ จํานวน 176 คน  ตอบแบบ

ประเมิน จํานวน 104 คน คิดเปนรอยละ 59.09 สรุปผลดังน้ี 

 ฝายบริการ

พยาบาล และ

ทีม Internal 

Survey 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

หัวขอประเมิน x  SD ระดับความพึงพอใจ 

1. รูปแบบของ power point ที่ใชนําเสนอ 3.74 0.70 มาก 

 หัวหนาฝาย

บริการ

พยาบาล 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

2. การจัดลําดับการนําเสนอ 4.00 0.67 มาก 

3. รูปแบบการนําเสนอ  3.87 0.65 มาก 

4. เวลาที่ใชนําเสนอ  3.23 0.98 ปานกลาง 

5. ขอเสนอแนะของกรรมการวิพากษ  4.04 0.76 มาก 

6.  การเปดโอกาสใหซักถามและแสดงความคิดเห็น   3.97  0.74 มาก 

7. สามารถนําไปใชในการพัฒนาผลงานของหนวยงาน   3.49  0.88 มาก 

8. ความพึงพอใจตอการจัดกิจกรรมในภาพรวม   4.11   0.72 มาก 

         ผลการประเมินโครงการโดยภาพรวม ผูเขาอบรมมีความพึงพอใจระดับมาก ไดคะแนนเฉลี่ย 4.11หากพิจารณาตาม

หัวขอการประเมินสวนใหญมีระดบัความพึงพอใจระดับมากไดคะแนนเฉลี่ย 3.49- 4.04 ยกเวน  เวลาที่ใชนําเสนอ ไดคะแนน

เฉลี่ย  3.23   

ขอคิดเห็นและขอเสนอแนะของคณะกรรมการ 

1) ขอดี 

• หนวยงานมีความพยายามในการออกแบบกระบวนการดูแล และตดิตามผลลัพธการดูแลในกลุมโรคสําคัญของหนวยงาน 

• มีการเลือกโรค/หัตถการสาํคัญที่เช่ือมโยงกับ CLT หรือบริบทของหนวยงาน 

• มีบางกลุมเลือกนําเสนอโรคเดียวกนัเห็นโอกาสในการเช่ือมโยงขอมลู/กระบวนการดูแลตั้งแตแรกรับที่ OPD, วอรด, OR 

จนถึงการจําหนายเพ่ือนําไปพัฒนากระบวนการดูแลผูปวยใหปลอดภัย 

• หนวยงานที่นําเสนอและมีผลลัพธการดูแลท่ีดี ไดแก หอผูปวยศลัยกรรมเด็ก  หอผูปวยหคูอจมูก หอผูปวยศัลยกรรม

กระดูกและขอชาย เด็ก 2 และ หองเฝอก 

2) โอกาสพัฒนา 

• มีการนําตัวชี้วัดของ CLT มาเช่ือมโยงกับหนวยงาน และมีการเก็บผลลัพธของหนวยงานไดดีในระดับหนึ่ง แตขาดการเก็บ

ตัวชี้วัดที่เปน Process indicator และ nursing outcome 

• หอผูปวยควรมีการออกแบบการเก็บขอมูล การมอบหมายผูรับผิดชอบในการเก็บขอมูล รวมทั้งวิเคราะหอุบัติการณและสิ่ง

ที่ทําไดดี  

• การวิเคราะหอุบัติการณยังไมถึงสาเหตุท่ีแทจริงของปญหา ทําใหการวางแผนพัฒนาไมเปนรูปธรรมชดัเจน 

 

 

 

 

 

 

 

-หัวหนาหอ

ผูปวย/

หนวยงาน 

 

 

-ผูตรวจการ

พยาบาล 

 

-ฝายบริการ

พยาบาล และ

ทีม Internal 

Survey 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

-  Internal Survey 

เพ่ือตามรอยคุณภาพ

หนางาน 

 หนวยงานที่ไดรับ

การเยี่ยม 

จํานวนหนวยงาน

ที่ไดรับการเย่ียม 

รอยละ 100 100 จํานวนหนวยงานที่ไดรับการเยี่ยม รอยละ 100 

ทบทวน SAR โรงพยาบาลรวมกับหนวยคุณภาพ และทีมคณะกรรมการ

เขียน SAR โรงพยาบาล สงสรพ 31 มีนาคม 2562 เพ่ือขอรับ AHA 

-  จัดทําแผน Internal survey โรงพยาบาลรวมกับหนวยคณุภาพ 

- จัดทําแผน Internal survey ฝายบริการพยาบาล  เตรียมทีม Internal 

Survey 22 มีนาคม 2562 

- เตรียมขอมลูท่ีจําเปน Upload บน Intranet ฝายบริการพยาบาลเพ่ือให

ผูบริหารฝายไดศึกษากอนลงเย่ียมหนางานเพื่อเตรยีมรับ AHA ในครัง้

ตอไป เชน  

 Risk Profile/Risk register ระดับหนวยงาน 

 Service Profile 

 File นําเสนอใน GAP 2 วันที่ 28 กพ-1 มีนาคม 2562 

 รายงานผลการเยี่ยม GAP 2 

 ตาราง Internal survey 

 ประเด็นคําถามจากวอรด 

 หนังสือ 2 P Safety และบัญชีความเสีย่งในระบบ NRLS 

 มาตรฐาน HA ฉบับท่ี 4 ปรับปรุง มกราคม 2562 

 SAR, Hospital Profile ฉบับสงสรพ. 

 SPA2019PART I 

- จัดทําแผน Internal survey รวมกับหนวยคุณภาพโรงพยาบาล  18 

เมษายน 2562 และ 21 พฤษภาคม 2562 

- ลงเย่ียม Internal survey ระดบัฝายบริการพยาบาล หลังจากสง SAR 

19 เม.ย. 2562 -3 พ.ค. 2562 Internal Survey 

 ฝายบริการ

พยาบาล และ

ทีม Internal 

Survey 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

-สรปผล Internal Survey และ สื่อสารหนวยงานเพื่อ Update 

แผนพัฒนา สรุปประเด็น/แผนท่ีจะทําตอดังนี ้

1) ใหแตละหอผูปวย Update Risk Profile  

2) ใหมีการ grouping Specific risk ในแตละ CLT / หอผูปวย 

(มอบหมายผูตรวจการพยาบาลที่เก่ียวของทํารวมกับ CLT)  

3) ทีมพัฒนาคุณภาพบริการและทีม HR จัดทําราง risk profile Risk 

Register ขององคกรพยาบาล ที่ครอบคลุม 2P Safety ที่สําคญัสอดคลอง

กับโรงพยาบาล 

4) ทีมผูตรวจการ หัวหนาหอผูปวย หนวยงาน ทบทวนSpecific 

Competency ที่สอดคลองกับ specific risk  และการวัด competency 

ของพยาบาลรวมกับ HR 

5) การเปดบันทึกทางการพยาบาลในระบบ HIS ตองเปดใหคลอง ตาม

กระบวนการพยาบาล (ตองมีการฝกซอม) 

6) การนําเสนอผลการดูแลผูปวยกลุมโรคที่สําคัญใหครอบคลุมบริบท

เรื่องโรค outcome สุดทายของ CLT 

 

    หมายเหตุ   

ตรวจเยี่ยม HA Reaccreditation 5th 17-19  กรกฎาคม 2560 

GAP assessment for AHA 1st 7 กันยายน 2561 

GAP assessment for AHA 2 nd 28 กุมภาพันธุ - 1 มีนาคม 2562 

Trace RM 7-8 พฤษภาคม 2562 

In formal AHA 1st 18-19 กรกฎาคม 2562 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมายป 

งปม. 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กันยายน 2562  ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 2562 2561     

In formal AHA 2 nd 15-16 สิงหาคม 2562 

In formal AHA 3 rd 3-4 ตุลาคม 2562 

คาดการณรับ AHA 24-26 ธันวาคม 2562 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กนัยายน 2562 ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 
ป งปม.

2562 

2561 ตุลาคม - ธันวาคม 2561 มกราคม-กันยายน 2562 
 

12.5 เฝาระวังความเสี่ยง

ดาน Identification  

ต.ค.61-ก.ย.

62 

อุบัติการณระดับ 

E-I  

 

จํานวนอุบัติการณ 

E-I  

จํานวน

อุบัติการณ 

E-I = 0 

1 ป 2562  อุบัติการณระดับ E- I = 1 (ระดับ E ) เรื่องใหยาผดิคน สาเหตุจาก

พยาบาลใหมไปใหยาไมสอบถามชือ่ สกุลกอนใหยา นําการดยาไปแตไมไดนํา

รถคอมฯไปที่เตียงผูปวย และไมเอะเรื่องผูปวยทีผ่ิดคน ใส N-G อยู แตไปให

ยาทาง oral 
ตารางแสดงอบุัติการณตนเหตุเกิดจากฝายบริการฯแตละประเภทและระดับอบุัติการณ

ของ Identification ป 2562 

ประเภทอุบตัิการณ 

ตนเหตเุกดิจากฝายบรกิารฯ 
ป2562 

A B C D E F รวม 

D0804  ใหยาผิดคน  (A 01)  2 5 11 1  19 

A02 ระบุตัวผิดในการใหเลือด  (E 03 )       0 

A03 ระบุตัวผิดในการเก็บสิ่งสงตรวจ  9 27    36 

A04 ระบุตัวทารกแรกเกิดผิด       0 

A05 ระบุขอมูลผิดในการทําหัตถการ/
ผาตัด/ตรวจพิเศษ 

1 3 5 1   10 

A06 ระบุตัวผิดการใหสารนํ้า(D0808)   1 1   2 

A07 อื่นๆ  12 12 1   25 

A08 การลงขอมูลผิดพลาด (Document 

error)  (ขอมูลเฉพาะไตรมาสที่ 4) 

1 5 9    15 

A09 ระบุตัวผิดในการใหนม/อาหาร

(ขอมูลเฉพาะไตรมาสที่ 4) 

  1    1 

A10 สงเอกสารใหผิดคน  

(ขอมูลเฉพาะไตรมาสที่ 4) 

 1 2    3 

B04  ถาย-สงภาพเอกซเรยผิดคน   1 1   2 

รวม 2 32 63 15 1 0 113 

อุบัตกิารณมากที่สุดเรื่องการระบุตัวผิดในการเก็บสิ่งสงตรวจ  36 ครั้ง รองลงมาคือ A07 

อื่นๆ 25 ครั้ง (ในไตรมาส 1-3 A08 A09 A10 อยูรวมกับ A07 สวนไตรมาสที่ 4 A08 

A09 A10 แยกออกไปแลว) ใหยาผิดคน 19 ครั้ง  การลงขอมูลผิดพลาด 15 ครัง้ ระบุตวั

ผิดในการทําหัตถการ 10 ครั้ง ระบุตวัผดิการใหสารน้ํา 2 ครั้ง ถายและสงภาพเอกซเรย

ผิดคน 2 ครั้ง ระบุตัวผิดในการใหนม/อาหาร 1 ครั้ง 

สาเหตุการระบุตัวผิดในการเก็บสิ่งสงตรวจ   

คุณพรทิวา 

และทีม 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กนัยายน 2562 ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 
ป งปม.

2562 

2561 ตุลาคม - ธันวาคม 2561 มกราคม-กันยายน 2562 
 

- ไมตรวจสอบชือ่สกุลกอนติด label ที่ tube  โดยเฉพาะมีเจาะ G/M 1 ครั้งท่ีติดlabel 

ผิดคนไมตรวจสอบชื่อ สกุล ที ่label กับชื่อสกุลผูปวย และการตรวจสอบระหวาง 2 คน

ไมจริงจังไมใชหลัก verbal identity 

- ไมตรวจสอบชือ่ สกุล HN ผูปวยในจอคอมกับ label ชื่อ ที ่tube กอน patch lab  

- ไมติด lable ที่ภาชนะกอนเก็บสิ่งสงตรวจ 

 - ไมทําตาม one owner process  โดยเฉพาะเจาะ G/M 1 ครั้งที่อีกคนเจาะอกีคนติด 

label  

- ใชหมายเลขหอง/หมายเลขเตยีงแทน  

สาเหตุการระบุตัวผิดในการใหยา 

- ไมสอบถามชือ่ สกุลผูปวยกอนใหยาที่เตียง/หองผูปวย 

-ไมตรวจสอบการดยาและชนิดยากอนใหผูปวย  

-ใหยาผูปวยไมนําการดยาไป  

-ระบุหมายเลขหองแทนชื่อสกุลของผูปวย 

-การไมเริ่มทํากระบวนการ one process owner เมื่อมีการชวยเหลอืงานกัน  

-การแจงดวยวาจาเพื่อใหอกีคนไปใหยาฉีดผูปวย ไมพิมพการดยา 

-สอบถามผูปวยเรื่องเคยพนยาหรอืไมโดยไมสอบถามชื่อ สกุลผูปวย 

สาเหตุระบุตวัผิดในการทําหัตถการ  

- ถามนาํชื่อผูปวย 

- ใชชื่อเตียง ชื่อหอง ในการระบุตวั 

- หยอดยาผิดขางจากการไมตรวจสอบการดยา ผป.ผาตาขวามา แพทยใหหยอดยาอกีขาง

เพื่อดูมานตา ผูหยอดเขาใจวาตองหยอดยาขางที่ผาตัดมา 

-แพทยสือ่สารดวยวาจาในการสงผูปวยไปหองผาตัด (ผาตัดฉุกเฉิน) ไมตรวจสอบซ้ํา 

สาเหตุระบุตวัผิดการใหสารน้ํา 

-ไมไดตรวจสอบการดสารละลายที่พิมพออกมาจากคอมฯกับฉลากสารละลายทีเ่ภสัช

เตรยีมมาและไปติดฉลากยาคนละดานกบัสลากที่เภสัชติดมา และกอนตอสารละลาย

ใหกับผูปวยไมสอบถามชือ่สกุลของผูปวยกับฉลากสารละลายที่เภสัชเตรยีมมา ทําดวย

ความเรงรีบ 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กนัยายน 2562 ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 
ป งปม.

2562 

2561 ตุลาคม - ธันวาคม 2561 มกราคม-กันยายน 2562 
 

-เปนสารละลายทีห่อผูปวยเตรียมไปหองผาตัดแตไมไดถูกใช ไมมีการดึงฉลากชื่อผูปวย

เดิมออก เม่ือหองพักฟนตองการใชสารละลายกบัรายใหม(ใชสารละลายชนิดเดียวกัน) 

ไมไดดูวาเปนชื่อผป.เกาที่ติดไว เมื่อถึงหอผูปวยจึงตรวจสอบพบวาชื่อผิดคน 

สาเหตุถายและสงภาพเอกซเรยผิดคน 

-  เกิดจากเจาหนาทีเ่อกซเรยไมตรวจสอบชือ่สกุล HNของผูปวย กอน และเจาหนาที่ของ ward ก็

ไมไดไปดูตอนจนท.เอกซเรยมาทํา 

สาเหตุการใหนม /อาหารผิด 

-ไมตรวจสอบ label ชือ่ สกุลที่ syring ใสนม กอนใหนมทารก อานไมครบทกุตัวเห็นวามีชื่อแฝด

ก็ใหเลย 

สาเหตุ A07 A08 A09 A10   รายละเอยีดดใูนแตละไตรมาสเชน 

-ไมสอบถามชื่อ สกุลซ้ํากับผูปวย / ถามชื่อ สกุลนํากอน/เรียกเฉพาะชื่ออยางเดียว 

- ไมใชหลัก verbal identity confirmation 

ตารางแสดงอุบัติการณการ Identification ระดับ C – I ป 57 – 62 

ไตรมาส/ป  C D E F G H I รวม 

1/2557 2 4 0 0 0 0 0 6 

2/2557 1 4 0 0 0 0 0 5 

3/2557 5 4 1 0 0 0 0 10 

4/2557 12 1 0 0 0 0 0 13 

1/2558 4 9 1 0 0 0 0 14 

2/2558 2 6 0 0 0 0 0 8 

3/2558 7 2 0 0 0 0 0 9 

4/2558 4 8 1 0 0 0 0 13 

1/2559 2 4 0 0 0 0 0 6 

2/2559 9 1 1 0 0 0 0 11 

3/2559 7 1 0 0 0 0 0 8 

4/2559 12 7 0 1 0 0 0 20 

1/2560 10 5 2 0 0 0 0 17 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กนัยายน 2562 ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 
ป งปม.

2562 

2561 ตุลาคม - ธันวาคม 2561 มกราคม-กันยายน 2562 
 

2/2560 6 4 1 0 0 0 0 11 

3/2560 6 4 0 0 0 0 0 10 

4/2560 13 6 0 0 0 0 0 19 

1/2561 6 8 0 0 0 0 0 14 

2/2561 11 2 0 0 0 0 0 13 

3/2561 4 4 0 1 0 0 0 9 

4/2561 8 13 0 0 0 0 0 21 

1/2562 16 8 0 0 0 0 0 24 

2/2562 18 1 0 0 0 0 0 19 

3/2562 8 0 0 0 0 0 0 8 

4/2562 22 6 1 0 0 0 0 29  
      ตารางแสดงอุบัติการณตนเหตุเกิดจากฝายบริการฯแตละประเภทและ

ระดับอุบัติการณของ Identification เปรียบเทียบไตรมาส 1  ป 2561 – 

2562 

ประเภทอุบตัิการณ 

ตนเหตเุกดิจากฝายบรกิารฯ 

ระดับอุบตัิการณ 

ไตรมาส 1/2561 ไตรมาส 1/2562 

A B C D E 
รว

ม 
A B C D E รวม 

D0804  ใหยาผิดคน  (A 01) 0 1 1 8 0 10 0 0 1 7 0 8 

A02 ระบุตัวผิดในการใหเลือด  

(E 03 ) 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

A03 ระบุตัวผิดในการเก็บสิ่งสง

ตรวจ 

0 1 0 0 0 1 0 3 11 0 0 14 

A04 ระบุตัวทารกแรกเกิดผิด 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

A05 ระบุขอมูลผิดในการทํา

หัตถการ 

0 1 1 0 0 2 1 3 0 0 0 4 

A06 ระบุตัวผิดการใหสารนํ้า

(D0808) 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 

A07  อื่นๆ 0 0 4 0 0 4 0 3 3 0 0 6 

B04  ถาย-สงภาพเอกซเรยผิดคน 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กนัยายน 2562 ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 
ป งปม.

2562 

2561 ตุลาคม - ธันวาคม 2561 มกราคม-กันยายน 2562 
 

รวม 0 3 6 8 0 17 1 9 16 8 0 34 

ไตรมาส 1  อุบัติการณมากที่สุดเรื่องการระบุตัวผิดในการเก็บสิ่งสงตรวจ(หอผูปวยที่เกิดมากกวา 

1 ครั้งมีดังนี้ MICU= 4 ครัง้ ,SICU = 4 ครัง้ ,อ.ช 2 =3 ครั้ง ,หองฉกุเฉิน = 3 ครั้ง,พิเศษนรีเวช 

= 2 ครั้ง,ฉบ.10 = 2 ครั้ง,หองคลอด = 2 ครั้ง ) รองลงมาคอืใหยา (หอผูปวยที่เกิดมากกวา 1 

ครั้งมีดังนี้ฉบ.8 =2 ครั้ง, ศ.ญ =2 ครั้ง,,อ.ญ. 2 ครั้ง) 

การวิเคราะหหาสาเหตุ 

การระบุตัวผิดในการเก็บสิ่งสงตรวจสาเหตุจาก   

•เตรียม tube lab ผิดคนจากไมตรวจสอบชื่อสกุลกอนติด label ที่ tube  

•ไมตรวจสอบชื่อ สกุล HN ผูปวยในจอคอมกับ label ชื่อ ที่ tube กอน 

patch lab  

• ไมสอบถามช่ือ สกุลผูปวยกอนเจาะเลือด  

• ไมตรวจสอบ label ชื่อ สกุล HN  ที่ tube หรือภาชนะเก็บสิ่งสงตรวจ  

• ไมติด label ที่  tube กอนเก็บสิ่งสงตรวจ / หยิบ label มาผดิคน 

• patch lab ไวกอนที่จะเจาะเลือด/ไมมีการตรวจสอบซ้ําหลังการเจาะเลือด 

• แจงเปนหมายเลขเตียงผิด จนท.ไมตรวจสอบซ้าํกอนติด label 

ใหยาผิดคนสาเหตุจาก  

•ไมตรวจสอบชื่อ สกุลผูปวยกอนใหยา  

•ใหยาผูปวยไมนําการดยาไป  

•ระบุหมายเลขหองแทนชื่อสกุลของผูปวย  

•เตรียมยาไปพรอมกันมากกวา 1 คนในครั้งเดียวกัน 

•ไมสอบถามชื่อ สกลุผูปวยกอนใหยาที่เตียงผูหองผูปวย 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กนัยายน 2562 ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 
ป งปม.

2562 

2561 ตุลาคม - ธันวาคม 2561 มกราคม-กันยายน 2562 
 

      ตารางแสดงอุบัติการณตนเหตุเกิดจากฝายบริการฯแตละประเภทและ

ระดับอุบัติการณของ Identification เปรียบเทียบไตรมาส 2 ป 2561 – 

2562 

ประเภทอุบตัิการณ 

ตนเหตเุกดิจากฝายบรกิารฯ 

ระดับอุบตัิการณ 

ไตรมาส 2 /2561 ไตรมาส 2 /2562 

A B C D E รวม A B C D E รวม 

D0804  ใหยาผิดคน  (A 01) 0 1 1 1 0 3 0 1 0 0 0 1 

A02 ระบุตัวผิดในการใหเลือด  

(E 03 ) 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

A03 ระบุตัวผิดในการเก็บสิ่งสง

ตรวจ 

0 1 1 0 0 2 0 4 8 0 0 12 

A04 ระบุตัวทารกแรกเกิดผิด 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

A05 ระบุขอมูลผิดในการทํา

หัตถการ 

 

0 1 0 0 0 1 0 0 2 1 0 3 

A06 ระบุตัวผิดการใหสารนํ้า

(D0808) 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

A07  อื่นๆ 1 2 8 1 0 12 0 8 7 1 0 16 

B04  ถาย-สงภาพเอกซเรยผิดคน 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 

รวม 1 5 1

1 

2 0 19 0 1

3 

1

8 

2 0 32 

 
ไตรมาสที่ 2 อุบัตกิารณมากที่สุดคงเปนเรื่องการระบุตัวผิดในการเก็บสิ่งสงตรวจจาํนวน 12 ราย 

รองลงมาคือระบุขอมูลผิดในการทําหัตถการ  3 ราย สวนระบุตัวผิดเรือ่งการใหยาลดลงมากเหลอื 

1 ราย (ระดับ B) 

วิเคราะหหาสาเหตุ 

ระบุตัวผิดในการเก็บสิ่งสงตรวจสาเหตุจาก 

-เตรียม tube lab ผิดคนจากไมตรวจสอบชื่อสกุลกอนติด label ที่ tube  /ตรวจสอบไมครบทุก 

tube และ/ เจาะเลอืดไมตรวจสอบชื่อ สกลุที ่tube กับชือ่สกุลผูปวย  ( 7 ครั้ง) 

-ไมตรวจสอบชื่อ สกุล HN ผูปวยในจอคอมกับ label ชื่อ ที่ tube กอน patch lab (6 ครั้ง) 

-ไมใชหลัก one process owner (1ครั้ง) 

ระบุขอมูลผดิในการทําหัตถการสาเหตุจาก 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กนัยายน 2562 ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 
ป งปม.

2562 

2561 ตุลาคม - ธันวาคม 2561 มกราคม-กันยายน 2562 
 

- การ feed BD ทั้ง 3 รายโดยผูปฏิบัติงานพยาบาล ไมไดตรวจสอบชือ่สกุลของผูปวยที่ขวด BD 

กอน feed  

ระบุผิดอื่นๆ (A07)  
- เรียกชื่อเขาตรวจโดยไมสอบถามชื่อ สกุลซ้ํากับผูปวย / ถามชือ่ สกุลนํากอน/เรียกเฉพาะชื่อ

อยางเดียว และแพทยตรวจโดยไมสอบถามชื่อ สกุลซ้ําเชนกนั (6ครั้ง) 

- ลงทะเบียน key HN คลาดเคลื่อน จากเลข 3 เปนเลข 8 และเมื่อใหคิวผูปวยไมสอบถามชื่อ 

สกุลซ้ํา (3 ครั้ง) 

- ติด label ผิดแฟมจากไมตรวจสอบชื่อ สกุล ละHN ซ้ํา (2 ครั้ง) 

- เขียนคาํนําหนาเพศผิดในทารกแฝดจากดช.เปนดญ.(1 ครั้ง) 

- keyลงเวลาคลอดสลับกันในทารกแฝด ใน intervention (1 ครั้ง)จากไมสอบสอบซ้ํา 

- แพทยเขียนชือ่สกุลผดิในใบสงตัว (HN ถูก) (1 ครั้ง) 

- สง d/c ไปการเงนิผิดหอง (1 ครั้ง) 

 

ตารางแสดงอุบัติการณตนเหตุเกิดจากฝายบริการฯแตละประเภทและ

ระดับอุบัติการณของ Identification เปรียบเทียบไตรมาส 3 ป 2561 – 

2562 

ประเภทอุบตัิการณ 

ตนเหตเุกดิจากฝาย

บรกิารฯ 

 ระดับอุบตัิการณ 

 ไตรมาส 3 /2561 ไตรมาส 3 /2562 

A B C D E 
 

F 
รวม A B C D E รวม 

D0804  ใหยาผิดคน  

(A 01) 

 3 2 3   8      0 

A02 ระบุตัวผิดใน

การใหเลือด  (E 03 ) 

     1 1      0 

A03 ระบุตัวผิดใน

การเก็บสิ่งสงตรวจ

(B01) 

  1    1  1 5   6 

A04 ระบุตัวทารก

แรกเกิดผิด 

     0 0   0   0 

A05 ระบุขอมูลผิดใน

การทําหัตถการ 

 3     3      0 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กนัยายน 2562 ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 
ป งปม.

2562 

2561 ตุลาคม - ธันวาคม 2561 มกราคม-กันยายน 2562 
 

A06 ระบุตัวผิดการ

ใหสารนํ้า(D0808) 

      0   1   1 

A07  อื่นๆ  5 1 1   7  1 2   3 

B04  ถาย-สงภาพ

เอกซเรยผิดคน 

      0      0 

รวม 0 1

1 

4 4 0 1 20 0 2 8 0 0 10 

ไตรมาสที่ 3 
อุบัตกิารณมากอันดับแรกคงเปนเร่ืองการระบุตัวผิดในการเก็บสิ่งสงตรวจจํานวน 6 ราย 

ระบุตัวผิดการใหสารน้าํ 1 ราย (ระดบั C)  A07  อื่นๆ3 ราย(ระดับBฺ, C 2 ราย)   

วิเคราะหหาสาเหตุ 

ระบุตัวผิดในการเก็บสิ่งสงตรวจสาเหตุจาก 

-เตรยีม tube lab ผิดคนจากไมตรวจสอบชื่อสกุลกอนติด label ที่ tube( 4 

ครั้ง)  

-ไมใชหลัก one process owner (1ครั้ง) 

-ไมตรวจสอบชื่อ สกุล HN ผูปวยในจอคอมกับ label ชื่อ ที่ tube กอน 

patch lab (2 ครั้ง) 
ระบุตัวผิดการใหสารน้าํ 

-เปนสารนํ้าใหที่หองผาตัด หอผูปวยตรวจพบตอนกลับหอผูปวยโดยสารนํ้า

และปายสารน้าํเปนช่ือผูปวยรายอืน่ 
A07  อื่นๆ 

-นําlabel ผิดคนใสในแฟมนอนรพ.(ระดับB) 

-ลงทะเบียนตรวจผดิคน (ระดับC) 

--จากเขียนปายขอมือชื่อผิดเพศ โดยปายขอเทา ปายปลายเตียงถูกตอง 

ตารางแสดงอุบัติการณตนเหตุเกิดจากฝายบริการฯแตละประเภทและ

ระดับอุบัติการณของ Identification เปรียบเทียบไตรมาส 4 ป 2561 – 

2562 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กนัยายน 2562 ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 
ป งปม.

2562 

2561 ตุลาคม - ธันวาคม 2561 มกราคม-กันยายน 2562 
 

ประเภท

อุบัติการณ 

ตนเหตเุกดิจาก

ฝายบริการฯ 

ระดับอุบตัิการณ 

ไตรมาส 4 /2561 ไตรมาส 4 /2562 

A B C D E 
F 

รวม A B C D E รวม 

D0804  ใหยาผิด

คน  (A 01) 

  2 12   14  1 4 4 1 10 

A02 ระบุตัวผิดใน

การใหเลือด  (E 

03 ) 

      0      0 

A03 ระบุตัวผิดใน

การเก็บสิ่งสง

ตรวจ 

  3    3  1 3   4 

A04 ระบุตัวทารก

แรกเกิดผิด 

 1     1      0 

A05 ระบุขอมูล

ผิดในการทํา

หัตถการ/ผาตัด/

ตรวจพิเศษ 

   1   1   3   3 

A06 ระบุตัวผิด

การใหสารนํ้า

(D0808) 

      0      0 

A07 อื่นๆ       0      0 

A08 การลงขอมูล

ผิดพลาด 

(Document 

error) 

1 4 2    7 1 5 9   15 

A09 ระบุตัวผิดใน

การใหนม/อาหาร 

      0   1   1 

A10 สงเอกสาร

ใหผิดคน 

  1    1  1 2   3 

B04  ถาย-สง

ภาพเอกซเรยผิด

คน 

      0    1  1 

รวม 1 5 8 13 0 0 27 1 8 22 5 1 37 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กนัยายน 2562 ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 
ป งปม.

2562 

2561 ตุลาคม - ธันวาคม 2561 มกราคม-กันยายน 2562 
 

ไตรมาสที่ 4 อุบัติการณมากทีสุ่ดคือการลงขอมูลผิดพลาด (Docoment 

Error) = 15 ครั้ง รองลงมาคือการใหยาผดิคน = 10 ครั้ง สวน

อุบัติการณระดับความรุนแรงสูงสดุเปนระดับ E คือการใหยาผิดคน = 

1 ครั้ง 

วิเคราะหหาสาเหตุ 

ใหยาผิดคน 
ระดับ E สาเหตจุาก 

-พยาบาลใหมไปใหยาไมสอบถามชื่อ สกุลกอนใหยา นาํการดยาไปแตไมไดนํารถ

คอมฯไปที่เตียงผูปวย และไมเอะเรื่องผูปวยที่ผิดคน ใส N-G อยู แตไปใหยาทาง oral 

ระดับ D สาเหตุจาก 

-การไมเริ่มทํากระบวนการ one process owner เมื่อมีการชวยเหลืองาน

กัน (2 ครั้ง) 

-การแจงดวยวาจาเพ่ือใหอีกคนไปใหยาฉีดผูปวย ไมพิมพการดยา(1 ครั้ง) 

-ไมสอบถามชื่อ สกุลผูปวยกอนใหยา 

-ไมตรวจสอบการดยาและชนิดยากอนใหผูปวย 

ระดับ C สาเหตุจาก 

-พยาบาลใหมนํายาไปใหโดยไมไดนําการดยาไปและไมสอบถามชื่อ สกุล

กอนใหยา (1 ครั้ง) 

-ไมสอบถามชื่อสกุลกอนใหยา (2 ครั้ง) 

-สอบถามผูปวยเรื่องเคยพนยาหรือไมโดยไมสอบถามชื่อ สกุลผูปวย (1 ครั้ง) 

ระดับ B สาเหตุจาก 

-ไมสอบถามช่ือ สกุลกอนใหยา(เปนยาของหองติดกัน) 

ระบุตัวผิดในการเก็บสิ่งสงตรวจ 

ระดับ C สาเหตุจาก 

-เจาะ G/Mไมใช one process owner อีกคนเจาะอีกคนติด label และpatch barcode  คน patch barcode  ก็

ไมตรวจสอบช่ือ สกุล HN   
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กนัยายน 2562 ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 
ป งปม.

2562 

2561 ตุลาคม - ธันวาคม 2561 มกราคม-กันยายน 2562 
 

-เจาะ G/M ติดlabel ผิดคนไมตรวจสอบชื่อ สกุล ที ่label กับชื่อสกุลผูปวย และการ

ตรวจสอบระหวาง 2 คนไมจริงจังไมใชหลัก verbal identity 

-ไมตรวจสอบชื่อ สกุล HNตอน patch lab 

ระดับ B สาเหตุจาก 

- ติด label ผิดคนจากไมตรวจสอบชื่อ สกุล HN 

ระบุขอมูลผดิในการทําหัตถการ /ผาตัด/ตรวจพิเศษ 

ระดับ C สาเหตุจาก 

- หยอดยาผิดขางจากการไมตรวจสอบการดยา ผป.ผาตาขวามา แพทยใหหยอดยาอกีขาง

เพื่อดูมานตา ผูหยอดเขาใจวาตองหยอดยาขางที่ผาตัดมา 

- แพทยสื่อสารดวยวาจาในการสงผูปวยไปหองผาตัด (ผาตัดฉุกเฉิน) 

- การไมตรวจสอบชื่อ สกุล HN กอนสงตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ โดยสงแฟมกับผูปวยคนละ

คนกัน 

การลงขอมูลผดิพลาด (Docoment Error) 

ระดับ C สาเหตุจาก 

-ตรวจผิด HN ในเด็กแฝดสาม  ไมมีการทวนซ้ํากับญาติ 

- ลงทะเบียนผิดคน 

-ใสปายขอมือผิดคน ปายเดิมที่ไมใชเปนของผูปวยกลับบานแลวไมไดทิ้ง ไมตรวจสอบกอนใส  (ใสปายขอมือผดิคนรวม 

2 ครั้ง) 

-เขียนที่อยูในใบยอคลอดผิดคน 

-ตดิlabel ในบัตรนัดผิดคน  ลงทะเบียนตามบัตรนัดทําใหตรวจผิด HN 

-ขอมูลในระบบ HIS ที่ Nursery print จากระบบ ของขอมูลทารกแรกเกิดผิด มีผิดพลาด ดังน้ีเพศผิด ช่ือมารดาหรือ

ช่ือสกุลสะกดผิด (3 คร้ัง)   

ระดับ B สาเหตุจาก 

-มีlabel ช่ืออื่นติดในchart ผูปวยตอนเขาหองผาตัด 

-ลงจายยาในระบบคอมฯผิดคน 

-ลงนํ้าหนักผิด 

-เขียนนามสกุลทารกผิดคนจากไมท้ิงใบกรอกรายละเอียดของมารดาหลังจาก D/Cไปแลว และตอนกรอกขอมูลไมมีการ

ตรวจเชคทวนซ้ํา 

ระดับ A สาเหตุจาก   - ติด labelบัตรนัดผิดคน  

ระบุตัวผิดในการใหนม/อาหาร 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กนัยายน 2562 ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 
ป งปม.

2562 

2561 ตุลาคม - ธันวาคม 2561 มกราคม-กันยายน 2562 
 

ระดับ C เกิดจากไมตรวจสอบ label ช่ือ สกุลที ่syring ใสนม กอนใหนมทารก อานไมครบทุกตัวเห็นวามีชื่อแฝดก็ให

เลย 

สงเอกสารใหผิดคน 

ระดับ C เกิดจาก 

- ใหบัตรนัดผดิคน ผป.เอาบัตรนัดไปรับยารับยาผิดคนดวย 

-สงเวรผป.กับ ward แตสงผป.ไปอีกคนจากผป.ยายออกจาก ICU พรอมกัน 4 

เตียง ไมตรวจสอบกอนสง 

ถาย-สงภาพเอกซเรยผิดคน 

ระดับ D เกิดจากเจาหนาที่เอกซเรยไมตรวจสอบชื่อสกุล HNของผูปวย กอน และ

เจาหนาที่ของ ward ก็ไมไดไปดูตอนจนท.เอกซเรยมาทํา พ.ดูฟลมจึงรูยังไมทํา  

แตอีกเตียงมี CXR 2 ครั้ง เตียงที่รอทําเอกซยดไดทําชา 

- QA เรื่องการระบุตัว    หอผูปวยที่ผาน

เกณฑการประเมิน 

รอยละของหอ

ผูปวยที่ผานเกณฑ

การประเมิน (รอย

ละ 80) 

รอยละ 100 NA รอยละของหอผูปวยที่ผานเกณฑการประเมินครั้งที่ 1 = รอยละ 93  

ครั้งที่ 2 = รอยละ 97.35 

ตารางแสดงรอยละของหอผูปวยที่ผานเกณฑการประเมินครั้งท่ี 1 

(รอยละ 80) เรื่องการระบุตัวผูปวย 

 

 

ขอ เกณฑเชิงกระบวนการ ครั้งที่ 1 

(ธ.ค.61) 

1 มีการระบุตัวผูปวยทุกครั้งกอนทําหัตถการ /ใหการรักษา / ใหการ

พยาบาล 

97.50 

2 มีการใชตัวบงชี้อยางนอย 2 ตัวในการระบุตวัผูปวย 

ตัวบงชี้ที่ 1  :   ชือ่ – สกุล เต็ม   

ตัวบงชี้ที่ 2  : เลขประจําตัวโรงพยาบาล (HN) หรือ 

ชื่อมารดา หรอืวันเดอืนปเกิด  

85.00 

3 สอบถามชือ่ - สกุลผูปวยใชคําถามปลายเปด ไมถามชือ่นํา 95.00 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กนัยายน 2562 ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 
ป งปม.

2562 

2561 ตุลาคม - ธันวาคม 2561 มกราคม-กันยายน 2562 
 

4 ไมใชหมายเลขเตียง/ หมายเลขหอง / ชือ่ procedure /ชือ่ 

diagnosisเพียงอยางเดียว ในการระบุตวัผูปวย 

92.50 

5 ใหผูปวยมีสวนรวมในการระบุตัวผูปวย  (กรณีผูปวยรูสึกตวัดี) 97.50 

6 ใหญาติมีสวนรวม /ตรวจเช็คกับปายขอมือ/ขอเทาของผูปวยทกุครั้ง 

(กรณีผูปวยไมสามารถสือ่สารได / ผูปวยเดก็ / ผูปวยไมรูสึกตวั / 

ผูปวยสับสน /ผูปวยจิตเวชที่ไมสามารถบงชีไ้ดดวยตัวเอง ) 

85.00 

7 ทํากระบวนการหลักคนเดียวทุกขั้นตอน  (One Process Owner) ใน

การบริหารยา เจาะเลอืด ใหเลอืด ใหสารละลายทางหลอดเลือดดํา 

เก็บสิ่งตรวจตางๆ  ฯลฯ 

92.50 

8 มีการทวนซ้ําและตรวจสอบความถกูตองกอนใสปายขอมอืหรือขอเทา 

ใหผูปวย 

92.50 

9 ผูปวยในผูกปายขอมอืหรอืขอเทา ตัวหนังสอืไมเลอะเลอืน ขอมูลใน

ปายขอมือ/ขอเทา มีครบถวน (มีชือ่ - สกุล HN อายุ หอผูปวย) ชื่อหอ

ผูปวยเปนปจจุบัน   

97.50 

10 กรณมีีผูปวยที่มีชือ่ซ้ํากนั / คลายกัน มกีารปฏิบัติในหอผูปวยเชนแยก

ทีม / การสื่อสารใหเจาหนาทีท่ราบ ฯลฯ 

95.00 

11 ในการ Patch  barcode มกีารตรวจสอบ (recheck) กับคําสั่งแพทย  

ตรวจสอบชื่อ - สกุล และHN ผูปวย ทุกครั้ง และทําครั้งละ tube หรือ

ครั้งละสิ่งสงตรวจ 

ไมมีขอ

คําถามใน

ครั้งนี ้

12 วิธีการตรวจทานชือ่ สกุล HN ของผูปวยโดยตรวจทานดวยวธิีอานออก

เสียงใหไดยินชัด (verbal identity confirmation) 

ไมมีขอ

คําถามใน

ครั้งนี ้

 เฉลี่ย 93.00 
 

      รอยละของหอผูปวยที่ผานเกณฑการประเมิน ครั้งที่ 2 = รอยละ 97.35 

ตารางแสดงรอยละของหอผูปวยที่ผานเกณฑการประเมิน 

(รอยละ 80) เรื่องการระบุตัวผูปวยครั้งที่ 2 

ขอ เกณฑเชิงกระบวนการ ครั้งที่ 2 

(ส.ค.62) 

หอผูปวยที่

ไมผาน

เกณฑการ

ประเมิน
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กนัยายน 2562 ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 
ป งปม.

2562 

2561 ตุลาคม - ธันวาคม 2561 มกราคม-กันยายน 2562 
 

(รอยละ 

80) 

1 มีการระบุตัวผูปวยทุกครั้งกอนทําหัตถการ /ใหการ

รักษา / ใหการพยาบาล 

100 ไมม ี

2 มีการใชตัวบงชี้อยางนอย 2 ตัวในการระบุตวัผูปวย 

ตัวบงชี้ที่ 1  :   ชือ่ – สกุล เต็ม   

ตัวบงชี้ที่ 2  : เลขประจําตัวโรงพยาบาล (HN) หรือ 

ชื่อมารดา หรอืวันเดอืนปเกิด  

90.91 ด1,ตา

,ฉบ10,

ฉบ9,

ศ.ช.2,

อ.ช.2 

3 สอบถามชือ่ - สกุลผูปวยใชคําถามปลายเปด ไม

ถามชื่อนํา 

100 ไมม ี

4 ไมใชหมายเลขเตียง/ หมายเลขหอง / ชือ่ 

procedure /ชือ่ diagnosisเพียงอยางเดียว ในการ

ระบุตัวผูปวย 

100 ไมม ี

5 ใหผูปวยมีสวนรวมในการระบุตัวผูปวย  (กรณี

ผูปวยรูสึกตัวดี) 

100 ไมม ี

6 ใหญาติมีสวนรวม /ตรวจเช็คกับปายขอมือ/ขอเทา

ของผูปวยทกุครั้ง (กรณผูีปวยไมสามารถสื่อสารได 

/ ผูปวยเด็ก / ผูปวยไมรูสกึตัว / ผูปวยสับสน /

ผูปวยจิตเวชที่ไมสามารถบงชี้ไดดวยตัวเอง ) 

95.45 พิเศษ

ทั่วไป

,สังเกต

อาการ 

7 ทํากระบวนการหลักคนเดียวทุกขั้นตอน  (One 

Process Owner) ในการบริหารยา เจาะเลอืด ให

เลือด ใหสารละลายทางหลอดเลอืดดํา เก็บสิ่งตรวจ

ตางๆ  ฯลฯ 

95.45 ด1,อช.2 

8 มีการทวนซ้ําและตรวจสอบความถกูตองกอนใส

ปายขอมือหรอืขอเทา ใหผูปวย 

100 ไมม ี

9 ผูปวยในผูกปายขอมอืหรอืขอเทา ตัวหนังสอืไม

เลอะเลือน ขอมูลในปายขอมอื/ขอเทา มีครบถวน 

(มีชื่อ - สกุล HN อายุ หอผูปวย) ชื่อหอผูปวยเปน

ปจจุบัน   

100 ไมม ี
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กนัยายน 2562 ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 
ป งปม.

2562 

2561 ตุลาคม - ธันวาคม 2561 มกราคม-กันยายน 2562 
 

10 กรณมีีผูปวยที่มีชือ่ซ้ํากนั / คลายกัน มกีารปฏิบัติ

ในหอผูปวยเชนแยกทีม / การสื่อสารใหเจาหนาที่

ทราบ ฯลฯ 

95.45 ด1, ตา 

11 ในการ Patch  barcode มกีารตรวจสอบ 

(recheck) กับคําสั่งแพทย  ตรวจสอบชื่อ - สกุล 

และHN ผูปวย ทุกครั้ง และทําครั้งละ tube หรือ

ครั้งละสิ่งสงตรวจ 

95.45 พิเศษ

6/13,

อช.2 

12 วิธีการตรวจทานชือ่ สกุล HN ของผูปวยโดย

ตรวจทานดวยวิธีอานออกเสียงใหไดยินชัด (verbal 

identity confirmation) 

95.45 พิเศษ

6/13,

กระดูก

ขอชาย

,อช.2 

 เฉลี่ย 97.35  
 

- Identification round 

 

 การ round ใน

หนวยงานที่มี

อุบัติการณเรื่อง

Identification

ระดับ E-I  

รอยละการ 

round ใน

หนวยงานที่มี

อุบัติการณระดับ 

E-I เรื่อง

Identification 

≥รอยละ 80 NA ไตรมาสที ่1 

-ไมมีอุบัตกิารณระดับ E- I  

-ไดไป round  ward ที่เกิดอุบัตกิารณซํ้ามากกวา 1 ครั้ง  round  ไป 2 ward จาก 6 

ward 

-ไดทํา กิจกรรม KS ไป 1 ครั้งกับหัวหนาหอผูปวยและตัวแทนหอผูปวย หาสาเหตุที่จนท.

ไมสอบถามชื่อผูปวยกอนใหการพยาบาลพบวา  

   .  จนท.อายที่จะสอบถามชื่อผูปวยหลายครั้ง 

   .  ใชความเคยชินวารูจักผูปวย มานอนรพ.หลายคร้ัง มีความคุนเคย 

    - การ patch lab บางคน patch ไวกอนซึ่งไดแลกเปลี่ยนกันเรื่องโอกาสผิดพลาดจาก

การไมไดตรวจสอบซ้ํากอนสงไปหอง lab และจากการประสานงานกับหัวหนาหอง lab 

การนับระยะเวลาของการดูคณุภาพสิ่งสงตรวจ หอง lab จะเริ่มนับตั้งแตการ patch lab 

 ไตรมาสที่ 2 

-ไมมีอุบัตกิารณระดับ E- I  

-ประสานงานผานหัวหนาหอผูปวยที่เกิดอุบัติการณ 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กนัยายน 2562 ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 
ป งปม.

2562 

2561 ตุลาคม - ธันวาคม 2561 มกราคม-กันยายน 2562 
 

-ไดประชุมกลุม CoPs Iden. ไปเดอืนละครัง้ รวม 3 ครั้งไดรวมกันเสนอปญหา แนวทางการแกไข 

เชน    

    . ปญหาเรือ่งปายขอมอื ตัวหนังสือเลก็ไป ควรเพิ่มขนาดตัวหนังสอื ตัดบรรทัดที่ใหเติมวัน 

เดือนป  

    . มกีารพิมพ sticker ไวใน chart แลวม ีsticker ผป.รายอื่นไปอยูใน chat ดวย ใหคนพิมพ 

ตองตรวจซ้ําชือ่ สกุล HN  ทุกครั้ง และควรพิมพรายคนตอคน  

    . ผูรับบริการไมไดมีสวนรวมเรื่องการระบุตัว  ใหการเสรมิสรางวัฒนธรรมใหผูปวยรายงานชือ่-

สกุลตนเองทกุครั้งที่ติดตอหนวยบรกิารในโรงพยาบาล 

 และใหสมาชกิกลุมไปดูใน ward ของตนเอง เพื่อเพ่ิมการเนนยํ้าในเรือ่งการระบุตัวผิด นํา

อุบัติการณ ประสบการณ จากหอผูปวยอื่นๆที่เกิดไปปองกันในward ของตนเอง 

ไตรมาสที ่3 

-ไมมีอุบัตกิารณระดับ E- I  

ไตรมาสที ่4 

-มีอุบัติการณระดับ E = 1 รายจากใหยาผิดคน 

-มีการทํา rapid response ในรายเกิดอุบัติการณรวมกับทีมบริหารฝายฯ 

เพิ่มเติม 

-ไดมีรณรงคเรื่องการระบุตัวหัวขอ verbal identify confirmation ผานกระดาน

ขาว หัวหนาหอผูปวย, destop ระบบ HIS ของรพ. แจงหัวหนาหอผูปวยนิเทศแก

ผูปฏิบัติงานในชวงเดอืน มิ.ย- ส.ค.62 

-ประสานงานกับหนวย IT เรื่องการปรับตัวหนังสือในปายขอมือใหตัวใหญกวาเดิม

เพื่อใหดูไดชัดขึ้น ตั้งแตมิ.ย.62 

-การปรับ pop up แสดงฐานขอมูลของผูปวยขึ้นมาตอนรับผูปวย Admit เขาหอ

ผูปวยเพื่อตรวจสอบชื่อ สกุล รูปถาย เลขบัตรประชาชนตั้งแตกลางเดือนก.ย.62 

  แนวปฏิบัติใหม /

แนวทางใหม/

นวัตกรรม เรื่อง

จํานวนแนวปฏิบัติ

ใหม /แนวทาง

ใหม/นวัตกรรม 

> 2 เรื่อง  NA ไตรมาสที่ 1 

0  เรื่อง 

ไตรมาสที่ 2 

กําลังเขียน script clip วิดีโอ รณรงคเรื่องการระบุตัวผูปวย  
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน ตุลาคม 2561- กนัยายน 2562 ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 วัน-เวลา 
ป งปม.

2562 

2561 ตุลาคม - ธันวาคม 2561 มกราคม-กันยายน 2562 
 

การ

Identification 

เรื่องการ

Identification 

ไตรมาสที่ 3 

clip วิดีโอ รณรงคเรื่องการระบุตัวผูปวยกําลังแกไข script  รอถายภาพ 

ไตรมาสที่ 4 

clip วิดีโอรณรงคเรื่องการระบุตัวผูปวยถายทําแลว กําลังตัดตอจํานวน 2 เรื่องคือ

การระบุตัวของแผนกผูปวยนอก และการระบุตัวในการทําหัตถการ 



1 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

ป งปม.

2562 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 

2561 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562 

11.6 โครงเฝ าระ วังและ

พัฒนาคุณภาพเพ่ือปองกัน

การพลัดตก/ลื่นลม 

-กําหนดหอผูปวยที่มี

อุบัติการณใน1ปที่ผานมา

เขารวมโครงการ(26หอ

ผูปวย)โดยมีกิจกรรม 

ต.ค.61-

ก.ย.62 

 

1.อุบัติการณ 

ระดับความ

รุนแรง D-I 

 (ครั้ง/1000 

วันนอน)  

 

 

 

 

 

 

 

2.อุบัติการณ

ในผูปวยนอก

(จํานวนครั้ง

ตอป) 

 

 

 

 

 

 

 

1.อัตราการ

เกิด

อุบัติการณใน

ผูปวย ระดับ

ความรุนแรง 

D-I 

 

 

 

 

 

 

 

2.จํานวน

อุบัติการณใน

ผูปวยนอก

(จํานวนครั้ง

ตอป) 

 

 

 

 

 

1.อัตราการ

เกิด

อุบัติการณ 

ระดับความ

รุนแรง D-I 

≤0.20(เทียบ

เครือขายฯ

Fall) 

 

 

 

 

 

2.จํานวน

อุบัติการณ

ในผูปวยนอก 

ระดับ D-I ≤ 

10 ราย/ป 

(ใชตัวเลข

เทียบเคียง

กับจํานวนที่

เกิดขึ้นในป 

1.อัตราการเกิด

อุบัติการณ 

ระดับความ

รุนแรง D-I  = 

0.20 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.จํานวน

อุบัติการณใน

ผูปวยนอก 

ระดับ D-I = 10 

ครั้ง/ป 

 

 

 

 

 

อัตราการเกิดอุบัติการณ ระดับ D-I  ในไตรมาสที1่-4ในป2562 ไดตามตัวชี้วัดที่

เทียบเคียงกับเครือขาย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.จํานวนอุบัติการณในผูปวยนอก 4 ไตรมาส ระดับ D-I =  

14 ราย ซึ่งมีจํานวนอุบัติการณเพิม่ขึ้นมากกวาปงบ 61  

ปงบฯ ไตรมาส1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4 

2561 4 ราย 2 ราย 2 ราย 2 ราย 

ป 2562 3 ราย 5ราย 4 ราย 2 ราย 

 

 

 

 

 

คุณนันทา 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

ป งปม.

2562 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 

2561 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.อุบัติการณ

ระดับ E-I 

ลดลงตอป 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

จํานวน

อุบัติการณ 

ระดบั E-I

ลดลงตอป 

2561 

เน่ืองจาก 

เครือขายฯ

ยังไมได

กําหนดช้ีวัด

ของผูปวย

นอก มีแผน

ในการนํา

ขอมูลมา

แลกเปลีย่น

และตกลงกัน

ในท่ีประชุม

เครือขายฯ 

Fall) 

ลดลง 

รอยละ 50 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เพ่ิมขึ้น30.8% 

(17ราย) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

จํานวนอุบัติการณผูปวยใน ระดับ E-I เปรียบเทียบ 4 ไตร 

มาสใน ป 2561 และ 2562 ลดลง รอยละ 20 

ปงบ ไตรมาส

1 

ไตรมาส

2 

ไตรมาส

3 

ไตรมาส

4 

ป 2561 3 ราย 5ราย 5 ราย 2 ราย 

ป 2562 4 ราย 2 ราย 5 ราย 5 ราย 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

ป งปม.

2562 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 

2561 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562 

ไตรมาสที่ 4: จํานวนผูปวยในพลัดตก/ลื่นลมทั้งหมด       ระดับความรุนแรง C-I 

= 22 ราย: 

ระดับ C= 7 ราย, D= 10 ราย E=4 ราย F=1ราย เปนกลุมผูปวย High Risk 

ทั้งหมด  

หนวยงานที่เกิดเหตุ : 17 หนวย 

ผูปวยใน : 15 หอผูปวย เกิดเหตุ 22 ครั้ง 

1.หนวยงานที่เกิดอุบตัิการณ 2 ครั้งในเดือนเดียวกัน: 

    ฉบ.8 /ฉบ.11/ศช1 

2.หนวยงานที่เกิดอุบัติการณ 2 ครั้งติดกันใน 2 เดือน : ฉบ.10/อญ/อช1/กระดูก

และขอชาย 

3.หนวยงานที่เกิดบัติการณ 1 ครั้ง :ศญ /อุบัติเหตุ/จิตเวช/หองคลอด/ฉบ.7/

พิเศษเด็ก/เด็ก2/ฉบ.9 

สาเหตุตกเตียง/ลื่นลม :  

1. ผูปวยไมไดรบัการประเมินอาการท่ีเปลีย่นแปลงจากการเปลี่ยน position เชน 

ลงจากเตียงแลวเดินไปหองน้ํา  

2. ทํากิจกรรมในหองน้ําคนเดยีว ไมไดขอขอความชวยเหลือจากญาติ หรือ

เจาหนาที่ เนื่องจากผูปวยเกรงใจและ ผูปวยประเมินตนเองวาสามารถทําได  

3. ไมไดประเมินความตองการเฉพาะของผูปวยทําใหการปฏิบัติตามมาตรการ

ปองกันไมไดการปฏิบัติตามจุดเนนสําคัญ เชน การทรงตัวของผูปวยสูงอายุที่มี

การใสเสื้อผาในหองนํ้า ปลดไมก้ันเตียงเอง 

ผูปวยใน: 22 ราย 

• ตกเตียง(G01) = 6 ราย 

ระดับความรุนแรง: 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

ป งปม.

2562 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 

2561 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562 

-ระดับ C = 1ราย        -ระดับ D = 3 ราย          

-ระดับ E = 2 ราย  

1. หอผูปวยศัลยกรรมชาย1  Case MVP with Severe MR หลังผาตัด MVR 

และ ไดยา warfarin : INR =2.32 

ผูปวยมีสบสนชวงเวลากลางคืน ชวงวันเกิดเหตญุาตไิมไดเฝา เนื่องจากผูปวยรู

เรื่องมากขึ้น ผูปวยปลดขางเตียงลงเองจึงพลาดตกลงมา มีแผลแตกที่หนาผาก 

เย็บแผลและ ผล CT Brain ปกต ิ

  แนวทางแกไขจากการทบทวน : 

-การประเมินความตองการเฉพาะของผูปวย ระดับความรูสึกตัวกับมาตรการ

ปองกันที่เหมาะสม ในการทบทวนยังไมไดประเมินสาเหตุวาทําไมผูปวยถึงปลด

ขางเตียงลงมา ---การพิจารณา restrain กรณีผูปวยสับสนแลวไมมญีาติเฝา/การ

มอบหมายงานใหเจาหนาที่เฝาระวังเปนพิเศษ 

2. หอผูปวยพิเศษเด็ก เด็กอายุ 3 ป UTI ให ATB 

มียายเฝาตลอด  ยืนเลนบนเตียง(เตยีงผูใหญ)  ไมก้ันเตียงขึ้นขางเดยีว ยายหัน

หยิบของ เด็กตกลงมาหนากระแทก ปากแตก พยาบาลประคบเย็น แพทยให 

NPO และ On IV  

แนวทางแกไขจากการทบทวน : 

1.การพิจารณาใชเตียงเดก็เล็ก ในกลุมผูปวยเด็กเล็ก และมี Hyperactive 

2. การ Empower ญาติใหมีสวนรวมในการเฝาระวัง เชน การยกไมก้ันเตียง

ตลอดทุกครั้งท่ีออกหางจากเตียงถึงแมจะชวงเวลาสั้นๆ 

 ลื่นลม(G03)   = 16 ราย  

ระดับความรุนแรง:-ระดับ C = 6 ราย  -ระดับ D = 7 ราย  

-ระดับ E = 2 ราย  
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

ป งปม.

2562 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 

2561 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562 

1.ฉบ 9 : ผูปวยอายุ 85 ป UTI ญาติพาไปหองน้ําถายอุจจาระ ญาตริอหนา

หองนํ้า ผูปวยลมเนื่องจากยกขาใส Pampurse เซศรีษะกระแทกเสา ศีณษะแตก

แพทยเย็บแผลและ CT Brain ผลปกติ 

แนวทางแกไขจากการทบทวน :  

-เพ่ิมมาตรการในการดูแลผูปวยในกลุมผูปวยสูงอายุ มีปญหาการเคลือ่นไหว 

กําหนดกิจกรรมแผนการดูแลผูปวยที่ชัดเจน เชน นําเสนอการใช  Portable 

Toilet  ถาผูปวยไมสะดวกใช  ตองการไปหองน้ําตอง Empower ญาติและ

ผูปวยใหรับรูขอจํากัดและความเสีย่งของผูปวย หรือการชวยเหลือเมือ่ผูปวย

ยืนยันไปหองน้ําตองยืนยันสิ่งท่ีผูปวยตองไดรับการชวยเหลือ   

2. หองคลอด  : ผูปวยอายุ 39 ป อายุครรภ G3P1A1 34 week มาทํา NST 

ผูปวยไดยา Bromocryptine  กอนไปหองนํ้าพยาบาลเขาไปสอบถามอาการ 

ผูปวยบอกวาไปไหว จึงใหผูปวยไป และเกิดเหตุขณะผูปวยเดินจากหองน้ํา ผูปวย

มีอาการเวียนศรีษะกอนวูบไป ประเมินผูปวยหลังลมมีอการซึมๆ เหงื่อแตก หนา

ซีด ชีพจรชา 50 ครั้ง/นาที ความดันต่ํา 70/40 mmHg หายใจ 24 ครั้ง/นาที 

FHS 140ครั้ง/นาที O2 sat =98% : การรักษา Load IV Fluid EKG /dressing 

แผลถลอก 

แนวทางแกไขจากการทบทวน : 

1.เพ่ิมการประเมิน Vital sign รวมกับสอบถามอาการ 

2.การเรียนรูเรื่องยาที่สงผลตอระบบประสาท ที่ทําใหเสี่ยงตอการตกลม 

3. เพ่ิมมาตรการการดูแลผูปวยที่มคีวามเสีย่งสูงไมใหทํากิจกรรมโดยลําพัง 

-ระดับ F :  1 ราย ที่ ฉบ. 7 

ผูปวยเปน ESRD with Left AVG Thrombosis  อายุ 61  ป  พยาบาลเขาไปหา

เสนเลือดท่ีขาเพ่ือเจาะเลือดสงตรวจ พบการบาดเจ็บที่ขอเทาและหนาแขงขวา 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

ป งปม.

2562 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 

2561 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562 

ปวดมากเมื่อขยับ pain score = 6 คะแนน จากการสอบถามญาติ เวลา 5.30 น.

ผูปวยไปหองน้ําโดยญาติพยุงไป ปลอยผูปวยขณะเปดประตูหองนํ้า ผูปวยเขา

ทรุด ขอเทาพลิก ลมลง พยุงกลับมาที่เตียงนอนคิดวาไมเปนอไรจึงไมไดแจง

พยาบาล ผล X-RAY มี Fracture BB Rt Leg ใสเฝอก 

ผูปวยตัวอวนใหญ น้ําหนักมาก ไดยา Lactulose 23น. และ 2 น. ถายบอย 

แนวทางแกไขจากการทบทวน :  

-การประเมินความตองการและการดูแลผูปวยเฉพาะรายในผูปวยไดรับยาระบาย 

ถายบอย นําเสนอทางเลือกในการดูแลเชนการขับถายบนเตยีง/portable  

-การ Empower ทั้งผูปวยและญาติในการรับรูขอจํากัดและความเสีย่งท่ีจะเกิด

อันตรายกับผูปวย เพ่ือใหไดรับความรวมมือ 

ผูปวยนอก: 2 ราย 

ลื่นลม(G04)   = 2  ราย/ระดับความรุนแรง :  

ระดับ D =2ราย:ที่ OPD 2 สดุดทีว่างเทารถเข็นท้ัง 2 ราย 

การแกไขจากการทบทวน : กําหนดใหเจาหนาที่เขาชวยเหลือในการเคลื่อนยาย

ผูปวย 

1) วิเคราะหอุบัติการณการ

พลัดตกลื่นลมแลกเปลี่ยน

เรียนรูในทีม 

     - ทํากิจกรรมทบทวนรวมกับหอผูปวยที่เกิดอุบัติการณท่ีหนางาน ทกุครั้งท่ีเกิด

และทุกระดับความรุนแรง ยังพบประเด็นปญหาในเรื่อง 

1.การประเมินความเสีย่งและความตองการยังไมสอดคลองกับมาตรการปองกันที่

ใชดูแล 

2.การสื่อสารที่จะทําใหผูปวย ญาติและเจาหนาที่เกิดการรับรูและรวมดวยชวยกัน

ในการเฝาระวัง 

3.ผูปวยนอกยังไมมีแนวปฏิบัติในการปองกัน 

 

2) กําหนดกลุมโรคที่มีความ

เสี่ยงพลดัตก/ลื่นลมของหอ

ผูปวย 

      

3) ทบทวนทําความเขาใจ

แบบประเมินและแนว
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

ป งปม.

2562 

ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2562-2563 
วัน-

เวลา 

2561 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562 

ปฏิบัติการปองกันการพลัด

ตก/ลื่นลม/ 

4) นํานวัตกรรม/แนวปฏิบัต ิ  การนํา

นวัตกรรมไป

ใช 

จํานวนหอ

ผูปวยที่นํา

นวัตกรรมไป

ใช 

2 หอผูปวย NA  หอผูปวยกระดูกและขอชาย ทดลองใชแผนยางรองก้ันลื่นในหองน้ํา ใน

เดือนกันยายน 2562 

 

 

 

 


