
1 

แผนกลยทุธ-แผนปฏบิัติการ ฝายบริการพยาบาล ป 2563                                                                                                                                                                                                                                                        G:\My Drive\งานเลขา\คุณลาวรรณ\รายงานผลการดําเนินงาน2563\รายงานผลไตรมาส4\รายงานผล12เดือน_2563\รวม

เลม\รายงานผลไตรมาส4_2563ดานพัฒนาคุณภาพ.docx\นวพร 

รายงานผลการดําเนินงานดานพัฒนาคุณภาพบริการ ป 2563  

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 
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การควบคุมปองกันการ

ติดเชื้อในโรงพยาบาล 

(Infection 

Prevention and 

Control) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 อัตราการติด

เชื้อ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เทียบเคียงกับ50 

percentile  

 NHSN ป 

2012-2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adult VAP  

0.9 ครั้ง/1000 

ventilator-

days 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.อัตราการติดเชื้อAdult VAP = 1.25  

 

เปรียบเทียบอัตราการติดเชื้อAdult VAP รายไตรมาส ป2562 - 2563 ดังนี้ 

 

Adult VAP ปงบ62 ปงบ63 

ไตรมาส1 1.81 1.58 

ไตรมาส 2 0.78 0.69 

ไตรมาส 3 1.39 1.38 

ไตรมาส 4 1.30 1.53 

สรุป 1.26 1.25 

 

2.กลุมICU Adult VAP = 1.68 (ป62 = 1.47) ดังนี้ 

 
ward VAP patient day 

MICU 2.42 7/477 2887 

MRCU 1.91 8/349 4179 

SICU 0.81 2/741 2473 

SRCU 0.84 1/193 1193 

CCU 0 0/120 454 

CVT 097 1/324 1028 

รวม 1.68 9/1218 5360 

 

คุณวิลาวณัย 
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3.กลุมนอกICU Adult VAP=1.06 (ป62=N/A) ดังนี ้

 

 ward VAP patient day 

ศช1 0 0/38 135 

ศช2 0 0/43 254 

ศ.ประสาท 0 0/137 701 

ศญ 5.35 1/34 187 

อช1 0.57 1/305 1740 

อช2 N/A N/A N/A 

อท 0 0/50 198 

อญ 0.53 1/284 1895 

รวม 1.06 13/1935 12305 

 

ไตรมาสที่1 MRCU มีอัตรา VAPสูง 

- รวมทบทวนคนหาสาเหตทุี่เปนpain pointและFocusประเด็นสําคญั 

 - ดําเนินการเพื่อลดอัตราการเกดิ VAP ในMRCUโดยการเพิ่มการกาํกับติดตาม

และแกไขแบบเฉพาะ เจาะจงVAP bundleที่ยังปฏิบัติไดไมดีคือ การเทน้ําใน

กระเปาะและสายเครื่องชวยหายใจ(ปฏิบัติได75%)และการลางมือ (ปฏิบัติได

87.50%) ซึ่งอาจเปนสาเหตุใหอัตราการเกดิ VAPในMRCUสูง ดังนี ้

1.การเกิด Condensate หรือการเกิดน้ําในสายเครื่องชวยหายใจ อาจเปนสาเหตุ

การปนเปอนของเช้ือโรคผานละอองนํ้าเขาไปในปอดผูปวย 

2. การไมลางมือ5 moment มีโอกาสเกิดcross contamination 
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Pediatric VAP  

0 ครั้ง/1000 

ventilator-

days 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

การดําเนนิการแกไข 

- กําหนดเปนโครงการพัฒนาของหอผูปวยมผีูรับผิดชอบโครงการ ตดิตามกํากับให

ทุกคนปฏิบัต ิ

-การจัดทาผูปวยศีรษะระสูง30-45องศากรณีไมมีขอหาม 

-การเทน้ําในกระเปาะและสายเครือ่งชวยหายใจทิ้งกอนเปลี่ยนทานอนผูปวยทุก

ครั้งและเมื่อมีน้ําขัง 

2.ติดตามกาํกับการลางมือ5 momentเพื่อลดการเกิดcross contamination 

ผลการดําเนินงาน อัตราการติดเชือ้VAP ในMRCU=0 (patient=81/ventilator 

day=1095) 

-MICUมีขอมลูเกิด VAPในกลุมผูปวยที่ทําTracheostomy 2ราย 

ซึ่งการจัดทาเพื่อปองกันVAPทําไดยาก ทีมจึงวางแผนทบทวนprotocolการดูแล

ผูปวยTracheostomyรวมกับแพทยแผนกหูคอจมูก เพื่อปองกันการเกิดVAP (อยู

ระหวางดําเนินการ) 

 

 

อัตราการติดเชื้อ Pediatric VAP =0 

 

ward VAP patient day 

PICU 0 0/309 1535 
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    Adult  

CLABSI 

0.9 ครั้ง/

1000catheter-

days 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.อัตราการติดเชื้อ Adult CLABSI =1.27  

 

เปรียบเทียบอัตราการติดเชื้อ Adult CLABSI 

รายไตรมาส ป2562 - ป2563 ดังนี้ 

 

Adult CLABSI ป62 ป63 

ไตรมาส1 2.94 1.28 

ไตรมาส 2 3.05 1.36 

ไตรมาส 3 2.21 0.40 

ไตรมาส 4 0.70 1.83 

สรุปป63 2.23 1.27 

 

 

2. กลุมICU =0.59 (ป62=2.28) ดังนี้ 

ward CLABSI patient day 

MICU 0.50 1/316 1984 

MRCU 0 0/51 412 

SICU 0.71 1/312 1412 

SRCU 3.27 1/78 306 

CCU 2.24 1/108 446 

CVT 1.50 2/319 1334 

รวม 0.59 2/628 3396 
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3.กลุมนอกICU Adult CLABSI =1.54 (ป62=N/A) ดังนี ้
ward CLABSI patient day 
ศช1 0 0/128 758 
ศช2 0 0/127 587 
ศ.ประสาท 0 0/12 44 

ศญ 0 0/158 632 

อช1 3.11 3/155 964 

อช2 0.96 1/85 1045 

อท 2.99 1/54 335 

อญ 2.40 3/166 1252 

รวม 1.54 13/1478 8436 

 

ไตรมาสที่2 พบอัตราการติดเชื้อสูงในกลุมผูปวยที่มาทําHemodialysis   

จากการวิเคราะหผูปวยที่ตดิเชื้อ CLABSIไตรมาส2 ภาพรวม 8 ราย เปนผูปวย

ที่มาทําHemodialysis  4 ราย ผูปวยใสสายHickman 2 ราย ผูปวยใสสาย

Central line 2ราย และมีขอมลูวาผูปวยมไีข หนาวสั่นในวันที่5หลังใสสาย จึง

คาดวาอาจเปนการตดิเชื้อจากการ Care (ไมใชจากการทําหตัถการใสสาย) 

-ทีมกรรมการICจดักิจกรรมเยี่ยมหนางาน IC Roundที่ศูนยไตเพื่อรวมวิเคราะหหา

สาเหตุ แนวทางแกไขรวมกันในเดอืนพฤษภาคม63 พบวาหนวยไตไมไดใช 

antiseptic cap  

แกไข -ประสานหอผูปวยใหสง antiseptic capไปพรอมผูปวยกรณตีองทํา 

Hemodialysis ที่หนวยไต 

       - เนนการปฏิบัติ Scrub the hub อยางเครงครดั 

ติดตามผล ไตรมาสที่3 อัตราการตดิเชื้อ CLABSI=0.40 (ไตรมาส2=1.36) 
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Pediatric 

CLABSI 

0.7 ครั้ง/1000 

catheter-days 

 

 

 

 

2.71 

-ประเมินโครงการใช Antiseptic cap ที่ทดลองใชรวมกับการScrub the hub 

แนวโนมอัตราการตดิเชื้อ CLA-BSIลดลง ทีมกรรมการจึงขออนุมัติใชตอไป  

 

 

อัตราการติดเชื้อ Pediatric CLABSI = 1.24 

 

ward CLABSI patient day 

PICU 1.24 2/250 1607 

 

 

    Adult 

 CAUTI 2.2 

ครั้ง/1000 

catheter-days 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.อัตราการติดเชื้อ Adult CAUTI = 4.70 

 

เปรียบเทียบ อัตราการติดเชื้อ Adult CAUTI รายไตรมาส ป2562-ป2563 

ดังนี้ 

 

Adult CAUTI ป62 ป63 

ไตรมาส1 5.28 4.64 

ไตรมาส 2 4.82 3.26 

ไตรมาส 3 5.05 5.67 

ไตรมาส 4 4.85 5.31 

สรุปป63 5.00 4.70 
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2. กลุมICU =3.78 (ป62=3.00) ดังนี้ 
ward CAUTI patient day 

MICU 2.47 5/450 2028 

MRCU 6.69 6/147 897 

SICU 4.60 15/970 3264 

SRCU 10.11 11/201 1088 

CCU 1.81 1/199 552 

CVT 0 0/333 1330 

รวม 3.78 20/1420 5292 

 

 

 

3.กลุมนอกICU  CAUTI =4.99 (ป62=N/A) ดังนี ้
ward CAUTI patient day 
ศช1 2.80 4/366 1430 
ศช2 4.35 11/597 2530 
ศ.ประสาท 9.41 13/368 1382 

ศญ 3.43 7/544 2043 

อช1 3.87 8/455 2067 

อช2 N/A N/A N/A 

อท 7.46 3/111 402 

อญ 5.83 11/427 1887 
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Pediatric 

CAUTI 1.4 

ครั้ง/1000 

catheter-days 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.31 

อุบัติเหต ุ 7.06 10/272 1417 

รวม 4.99 85/4020 17025 

ไตรมาส 3 

-ทบทวนหาแนวทางการปองกัน CA-UTI ในหอผูปวยที่มีอัตราการเกดิสูง หอ

ผูปวยNeuro เนนประเด็นสําคัญ คือ 

-Perineum care 

-Training (well train intermittent cath) 

- สนับสนุนการใชนวัตกรรม/อุปกรณตางๆ เชน นวัตกรรมชวยการflowปสสาวะ, 

นวัตกรรมชวยการทํากิจกรรม Perineum care ทํารวมกับอาจารยสิทธิโชค 

(กําลังทําPrototype) 

   

อัตราการติดเชื้อ Pediatric CAUTI = 1.76 

  

ward CAUTI patient day 

PICU 1.76 2/282 1136  
1.โครงการพัฒนา

คุณภาพการควบคุม

การติดเชื้อ 

       

1.1 กิจกรรมแลกเปลี่ยน

เรียนรูในหัวขอ  

- HAI Surveillances 

(VAP,CLABSI,CAUTI) 

- Isolation 

Precaution(Standard 

 กิจกรรม

แลกเปลีย่น

เรียนรู 

จํานวนครั้ง

กิจกรรม

แลกเปลีย่น

เรียนรู 

6 ครั้ง/ป 

(ทุก 2 เดือน) 

 

N/A จัดกิจกรรม จํานวน 4 คร้ัง ดังนี้ 

- ครั้งที่1 (2 ตุลาคม 2562) 

 จัดประชุมกลุมยอยเรื่องการใชantiseptic cap ชวยลดการScrub the hub เพื่อ

ปองกันการเกิดCLABSIในหอผูปวยนํารองแกพยาบาลจาํนวน 25 คนใน15หอ

ผูปวย  

- ครั้งที่ 2 (24 มกราคม 2563) 
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&Transmission-

based precaution) 

- Accidental Injury 

รวมกับICจดัประชุมใหความรูเพื่อเตรียมความพรอมพยาบาลรับมือกบัcorona 

virus จํานวน 80 คน 

ตั้งแตเดือน มีนาคม63 รับมือกับสถานการณ Covid-19 

-ครั้งที่ 3 (4 มีนาคม 2563) 

 รวมกับICจดักิจกรรมอบรมการลางมือพยาบาลจํานวน 120 คน  

-ครั้งที ่4 (13 เมษายน 2563) 

 ทบทวนการใส-ถอดPPEเพื่อเตรียมพรอมรับสถานการณCOVIDใหกลุมพยาบาลที่

ไปปฏิบตัิงานโรงพยาบาลสนามสงขลา/ภเูก็ตจํานวน 30 คน 

 

1.2 ให ICWN /หอ

ผูปวยจัดทําโครงการ

พัฒนางานดานการ

ปองกันและควบคุมการ

ติดเชื้อ (Infection 

Prevention and 

Control) 

1.3 กําหนดเปนหัวขอ

ในการจัดประกวด

ผลงานดานการปองกัน

และควบคมุการตดิเชื้อ 

เพื่อเปนเวทีในงาน

นําเสนอ Quality day 

2020 ฝายบริการ

พยาบาล 

 โครงการ

พัฒนางาน

ดาน IC 

จํานวนโครงการ

พัฒนางานดาน 

IC 

≥20 เรื่อง N/A จํานวนโครงการพัฒนางานดาน IC = 10 เร่ือง ไดแก 

MRCU  1) โครงการ surveillance CRE 

           2) โครงการการปองกันการติดเชื้อVAP 

MICU   1) โครงการ surveillance CRE  

           2) โครงการรวมวิเคราะหรักษามาตรฐาน พิชิตCLABSI 

CVT     1) การพัฒนาคุณภาพเพือ่ควบคุมการตดิเชื้อCLABSI 

           2) Save Lives: Clean care is in your hands 

           3) ผลของการพัฒนาระบบการกระตุนเตือนเพื่อถอดสายสวนปสสาวะ

เมื่อไมมีขอบงชี ้

Neuro           1) โครงการลดอตัราการติดเช้ือ CAUTI  

หอผูปวยเด็ก2  1) โครงการเรื่องไฟจราจรกับการจัดการเชื้อดื้อยา 

PICU             1) การพยาบาลเพ่ือลดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวย 

                        หายใจ 
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-หอผูปวยตางๆที่เปนTarget ward 14 ward มีการควบคุมปองกันการติดเช้ือ

VAP, CLABSI,CAUTI ของหนวยงาน โดยผสานอยูในเนื้องานและเปนตัวช้ีวัดของ

หนวยงาน  

-สนับสนุนหอผูปวยทําโครงการพฒันางานดานดานการปองกันและควบคุมการติด

เชื้อและสงผลงานเผยแพรสูภายนอกในการประชุมวิชาการICN Forumครั้งที่14ป

2563 ณ ศูนยประชุมนานาชาติ โรงแรมดเิอมเพลส จังหวัดเชียงใหม สมาคม

พยาบาลดานการปองกันและควบคุมการตดิเชื้อวันท่ี13-15มกราคม2563 

โรงพยาบาลสงขลานครินทรสงผลงาน2 เรื่อง  

 1. หอผูปวยเด็ก2 สงผลงานเรื่องไฟจราจรกับการจัดการเชื้อดื้อยา 

2. ฝายบริการพยาบาลและหนวยควบคุมโรคติดเชื้อ สงผลงานเรื่อง พหุวัฒนธรรม:

โรคอุบตัิใหมMERS-CoV  

1.4 รณรงคเรื่องการลาง

มือ5momentรวมกับ

หนวยควบคุมการติด

เชื้อ 

- กําหนดสัปดาหลางมือ 

- Kick off วันลางมือ

แหงชาติ (โรงพยาบาล) 

- จัดทําสื่อ

ประชาสมัพันธผาน

ชองทางLCD Monitor

โรงพยาบาล 

 การลางมือ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รอยละของการ

ลางมือแตละ

Moment 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รอยละ 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

85 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รอยละของการลางมือปงบ63 = Moment1=81.5 Moment2=89.4 

Moment3=96.7 Moment4=90.9 Moment5=90.9 

Moment 

1-5 

อัตราการลางมือ

(รอยละ) 
RN Non 

RN 

แพทย นศพ 

1 81.5 89.5 85.0 63.2 67.6 

2 89.4 95.1 87.1 68.0 46.7 

3 96.7 98.4 95.6 93.1 88.7 

4 90.9 96.0 92.4 84.9 82.9 

5 82.2 88.0 82.8 63.0 66.8 

ดําเนินการ 

1. สุมสอบถามปญหาการลางมือ พบประเด็นดังนี ้
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- ติดตามกํากับ/วัด

Compliance(ราย

เดือน) 

-มอบรางวัลหนวยงานที่

ทําไดดี  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.5 ฝกปฏิบัติ scrub 

the hub 15 วินาที 

รวมกับทีมมาตรฐาน 

ฝายบริการพยาบาลและ

หนวยควบคุมการติด

เชื้อ 

-ประชาสัมพันธผาน

ชองทางLCD Monitor

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การ scrub 

the hub ที่

ถูกตอง 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รอยละของการ

scrub the hub 

ที่ถูกตอง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รอยละ100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N/A 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1)  การจัดน้ํายาลางมือวางไวปลายเตียงผูปวยทุกเตียงเพยีงจุดเดยีว บางครั้ง

กิจกรรมพยาบาลมีความตอเนื่อง ไมไดเดินกลับมาลางมือท่ีปลายเตยีง มีขอเสนอ

วาควรจัดใหมีน้าํยาลางมือชนิดพกพา (สวนตัว) 

2) ความเขาใจมาตรฐานการลางมอืไมตรงกัน บุคลากรเขาใจวาในการทํากจิกรรม

ที่ตอเนื่องกันสามารถลางครั้งเดียวทําไดทุกกิจกรรม 

การแกไข  

1.ประสานหนวยICจดัอบรมทําความเขาใจ (Standize Hand Hygiene) ทุกหอ

ผูปวย100% 

2.แลกเปลีย่นเรยีนรูกับหอผูปวย พบประเด็นที่หอผูปวยศลัยกรรมประสาท 

วิเคราะห/ RCA moment การลางมือท่ีทําไดนอยคือmomentใด และมีกิจกรรม

อะไรในหอผูปวยของตนเองเกี่ยวของกับmomentนั้น ๆ เชน ศัลยกรรมประสาทมี

การใช Pneumatic cuffในผูปวยเกือบทุกราย  

พบวามีบุคลากรที่เขาไปดูแลPneumatic cuff ไมไดลางมือ หอผูปวยจึงเนนย้ํา

และFocusเรื่องการลางมือกอนหลังดูแลPneumatic cuff  

 

 

- ไมไดดําเนินการ   (เนื่องจากพิจารณาในภาพรวมของฝายบริการพยาบาล หอ

ผูปวยตางๆไดจัดin service training สอนการ scrub the hub ในหนวยงานอยู

แลว รวมทั้งไดรับอนุมัติใหนาํวัสด ุantiseptic cap มาใช ทําใหลดเวลาและลด

กิจกรรมการ scrub the hub ลง) 
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โรงพยาบาล,เปดคลิป

กอนการประชุมตางๆ

ของฝายบริการพยาบาล 

 

 

2. โครงการพัฒนา

ศักยภาพบุคลากร 

- จัดประชุมวิชาการ

เรื่อง Infection 

Prevention Updates 

and Best Practice 

 

 

3. โครงการสนับสนนุ

สงเสริมและติดตาม

พัฒนาดานโรคอุบัติ

ใหม 

- ทบทวน/จัดทําแนว

ปฏิบัติ/คูมือตางๆ

ความรูใหทันกับโรคเกิด

ใหม/เกิดซ้ําที่มารบัการ

รักษาโดยประสานงาน

รวมกับหนวย IC เชน 

 

 

 

การจัด

ประชุม

วิชาการ 

 

 

 

 

 

คูมือแนว

ปฏิบัติที่

จัดทํา/

ทบทวน 

 

 

 

จํานวนผูเขารวม

ประชุม 

-คะแนนความ

พึงพอใจด-ีดีมาก 

 

 

 

 

จํานวนคูมือแนว

ปฏิบัติที่จัดทํา/

ทบทวน 

 

 

 

 

 

 

 

1 ครั้ง 

(150คน) 

-รอยละ 80 

 

 

 

 

 

≥5 เรื่อง 

 

 

 

N/A 

 

 

 

 

 

 

 

N/A 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- ไมไดดําเนินการเนื่องจากสถานการณ COVID 

 

 

 

 

 

 

 

คูมือแนวปฏิบัติที่จดัทํา/ทบทวน จํานวน 3 เรื่อง  

จากการระบาดโรคอุบัติใหมCOVID-19ในประเทศไทยตั้งแตเดือน มนีาคม 2563 

 

เร่ืองท่ี1. รวมจัดทําแนวปฏิบัตผิูปวยผาตดั COVID-19 ของหองผาตัดและภาควิชา

วิสัญญี ครอบคลมุระยะกอนผาตัด ขณะผาตัดและหลังผาตัด 

นําเสนอผูอํานวยการโรงพยาบาลประกาศใช 

เร่ืองท่ี2. รวมจัดทําFlow การ CT-COVID และพัฒนาเพิ่มการฉดีสี (contrast) 

 

เร่ืองท่ี3.รวมทบทวนแผนเสนทางการเคลื่อนยายผูปวยPUI/COVID ใหเปน

ปจจุบันและเหมาะสมกับการเปลีย่นแปลงที่ตั้ง/โครงสรางหอผูปวย และ

ประกาศใชเปนแผนกลางของโรงพยาบาล  
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โรควัวบา โรคเรื้อน โรค

กาฬหลังแอน เปนตน 

 

 

1. โครงการพัฒนา

คุณภาพการปฏิบัติการ

พยาบาลดาน

จริยธรรม/สิทธิผูปวย 

1.1 เสวนายามบาย 

งายๆสบายๆ 

- จัดทําตารางเสวนา

ยามบายรายเดือนใน

หัวขอที่จะรณรงคดาน

จริยธรรม/สิทธิผูปวย 

เชน การรักษาความลับ

ของผูปวย การไมทํา

อันตรายแกผูปวย 

- รวบรวมเรื่องเลาทํา

เปนคลังความดีศรดีอก

ปบ 

 

ต.ค.62-ก.ย.63 ขอรองเรียน

ดาน

พฤติกรรม/

จริยธรรม

ลดลง 

จํานวนขอ

รองเรียนลดลง 
< 12 เรื่อง 12 รวม 15 เรื่อง 

- ต.ค.- ธ.ค.62 = 6  เรื่อง 

- ม.ค. – มี.ค. 63 = 2 เรื่อง 

- เม.ย. – มิ.ย. 63 = 3 เรื่อง 

- ก.ค. – ก.ย. 63 = 4 เรื่อง 

ลักษณะขอรองเรียน: ไมพอใจจากการใชคําพูด พฤติกรรมไมเหมาะสม 

คุณอุไรวรรณ 

คุณนิตยาคุณ

ทัศนาคุณนาร ี

คุณเยาวรัตน 

 

  กิจกรรม

เสวนา 

 

 

จํานวนกิจกรรม 6 ครั้ง NA จัดกิจกรรม 3 ครั้ง  

- เดือนตุลาคม .- ธันวาคม 2562 = 1  ครั้ง 

- เดือนมกราคม . – มีนาคม. 2563 = 2 ครั้ง 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

-วันท่ี 8 มกราคม.2563 หัวขอเสวนา: การบอกความจริง (Veracity) จํานวน

ผูเขารวม 58 คน  

- วันท่ี 7 กุมภาพันธ 2563 หัวขอเสวนา: ความเสี่ยงทางจริยธรรม (Ethical risk) 

จํานวนผูเขารวม 47 คน 

 

 

   ประเด็น แนวทาง 

การแจงผลการตรวจ HIV ในกรณทีี่มารดา (ฝากครรภ) - มีแนวทางชัดเจนวาแพทยเจาของไขเปนผูบอกความจริง 

การใหขอมูลแกครอบครัวที่มีความผิดปกติหลังคลอดใหถูกตอง

ตรงกัน เพื่อวางแผนการรักษาที่เหมาะสม (PICU) 

- ควรมีการประชุมครอบครัว ใหทุกคนรับรูขอมลูพรอมกัน 

การบอกความจริงใน case DFIU (LR) - ประเมินการรับรูของมารดา/ญาติ ประสานแพทยใหขอมูล และ

พยาบาล support หลังรับทราบขาวราย 

ผูปวยมะเร็งลุกลามแพรกระจายแตญาตยิังมคีวามหวังวาผูปวยจะ

ดีขึ้น (SRCU) 

-ประสานแพทยเจาของไขใหขอมลูที่ถูกตอง  แนวทางปรึกษาผูที่

เกี่ยวของ 

ผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดมภีาวะวิกฤติ แพทยตองการรีบให CMT แต

ญาติไมอยากใหบอกผูปวยกอน รอใหอาการดีขึ้นคอยบอก 

(MICU) 

-สื่อสารทีมเรื่องญาติไมตองการใหผูปวยรับรู ประเมินผูปวยและ

ญาติซ้ําเปนระยะ ใชเวลาเปนตัวชวยในการรับรูของผูปวย 

-การสง UPT โดยแพทยไมไดแจงผูปวย 

- การสั่งเจาะเลือด HIV โดยไมไดแจงผูปวย (ER) 

-ควรมี inform consent ในการสงตรวจที่มีความเสี่ยงตอการเกดิ

ความไมพึงพอใจ เชน การสงตรวจ HIV UPT  

 

   โรค Clinical risk Ethical risk แนวทางการปฏิบัต ิ

AML - เสี่ยงติดเชื้อ เลือดออก 

อาการขางเคียงจากเคมีบําบัด 

เครียด ภาวะทุพโภชนาการ 

1.เสี่ยงตอการไดรับอันตราย

จากการตดิเชื้อ ภาวะ

เลือดออก  

-การพัฒนาสมรรถนะเฉพาะทางของ

พยาบาล  
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

-การปฏิบัตติามมาตรฐานการดูแล

ผูปวย (การไมทําอันตราย การทํา

ประโยชนความซื่อสตัย และความ

รับผิดชอบ) 

OA knee -ไดรับขอมลูไมเพียงพอ แผล

ติดเชื้อ ปวดแผล 

ภาวะแทรกซอนหลังจําหนาย 

-เสี่ยงตอการไดรับขอมูลไมครบ 

ไมไดเซ็นใบ Inform consent 

-อาจไดรับอันตรายจากการติด

เชื้อ ปวดแผล และเกิด

ภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด 

-แนวทางการใหขอมูลและคําปรึกษา

ใ น ก า ร ผ า ตั ด  Total Knee 

Replacement ( TKA)  เ พื่ อ ค ว าม

เขาใจที่ถูกตอง (ใชหลักการเคารพ

เอกสิทธิ์ การทําประโยชน และ การ

ทําหนาท่ีแทนผูปวย)   

-การใชแนวปฏิบัติ การจัดการความ

ปวด และดูแลใหไดรับยาแกปวดตาม

ความเหมาะสม 

HCC - ไม ไดทํา  TACE/ RFA ตาม

รอบเวลา 

-ภาวะแทรกซอนจากการทํา

หัตถการ 

- เสี่ยงตอการไดรับขอมูลไม

ค ร บ  ไ ม ไ ด เ ซ็ น ใ บ  Inform 

consent 

-อาจไดรับอันตรายจากการ

ไมไดรับการรักษาตามรอบเวลา 

การเกิดภาวะแทรกซอนหลัง

การผาตัด 

- แนวปฏิบัติการดูแลผูปวยที่มาทํา 

TACE/RFA (ใชหลักจริยธรรม การ

เคารพเอกสิทธิ์ การทําประโยชน 

และ การทําหนาที่แทนผูปวย เชน

การโทรตามผูปวยมารับการรักษา 

การใหขอมูลผูปวย) 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

ทอทางเดินปสสาวะ

เปดต่ําในผูปวย

ศัลยกรรมเด็ก 

-ภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด 

แผลหายชา 

- ผูปวยอายจากถูก Ex post 

ในขณะทําแผล 

เสี่ยงตอการเกิดอันตรายจาก

การผาตัด 

-เสี่ยงตอการเปดเผยความลับ 

อาจเกิด Ex post ผูปวย

ในขณะทําแผล 

-แนวปฏิบัติการดูแลผูปวย 

- การระมดัระวังในการทําแผลไม Ex 

post ผูปวย (ใชหลัก: การไมทํา

อันตราย การเคารพเอกสิทธิ์) 

 
  เรื่องเลา จํานวนเรื่องเลา 10 เรื่อง NA รวม 8 เรื่อง 

ปญหาที่พบ  

- เขียนเรื่องเลาสั้น ไมคอยสะทอนบทบาทของพยาบาล 

บุคลากรไมมีทักษะการเขยีนเรื่องเลา 

 

1.2 จัดทําแนวปฏิบัติ

ดานจริยธรรมที่พบ

ปญหาบอย 

 แนวปฏิบัติ

ประเด็นทาง

จริยธรรม 

จํานวนแนว

ปฏิบัติดาน

จริยธรรม 

2 เรื่อง NA - อยูระหวางการทบทวนแนวปฏิบตัิ  

- แนวปฏิบัติการถอดถอนเครื่องชวยหายใจ รวมกับคณะกรรมการ palliative 

ฝายบริการพยาบาล และคณะกรรมการเพื่อพัฒนาคณุภาพ palliative care 

- แนวทางการสั่งเจาะเลือด HIV 

 

- กิจกรรม ethical 

round OPD/IPD 

  จํานวนครั้งการ 

round 

3 ครั้ง   จัดกิจรรม 2 ครั้ง  

ครั้งที่ 1 วันท่ี 29 พฤศจิกายน 2562 จํานวน 12 หอผูปวย: 

- อายุรกรรมชาย 1, อายรุกรรมชาย 2, อายุรกรรมหญิง, ศลัยกรรมชาย 1, 

ศัลยกรรมชาย 2, ศัลยกรรมหญิง. หองคลอด สูติกรรม พิเศษสูต-ินรเีวช  นรีเวช 

ครั้งที่ 2 วันท่ี 24 กันยายน 2563 จํานวน 4 หอผูปวย 

- อุบัติเหตุ, NMCU, OPD 1, OPD 2 

 

2.โครงการพัฒนา

ศักยภาพบุคลากรดาน

ต.ค.62-ก.ย.63 การอบรม จํานวนครั้งของ

การจัดอบรม 

1 ครั้ง  - เลื่อน จัดวันที่ 29 – 30 เมษายน 2563 

(วิทยากรมีปญหาสุขภาพ รอ confirm วันท่ี  17 – 18 กันยายน 2563 ) 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

จริยธรรม 

- หัวหนาหอผูปวย/

หนวยงาน 

- พยาบาลแกนนํา

จริยธรรม 

 ความพึง

พอใจตอการ

จัดอบรม 

รอยละของผูเขา

อบรมที่มีความ

พึงพอใจระดับ

มาก-มากที่สุด 

≥รอยละ 90    

3. โครงการสนับสนนุ

สงเสริมและติดตาม

งาน 

       

- สํารวจความพึงพอใจ

ของผูปวยตอพฤติกรรม

ดานจริยธรรมของ

พยาบาล ปละ  ครั้ง 

(เดือน ) 

 ความพึง

พอใจของ

ผูปวยตอ

พฤติกรรม

ดาน

จริยธรรม

ของ

พยาบาล 

คะแนนความพึง

พอใจของผูปวย

ตอพฤติกรรม

ดานจริยธรรม

ของพยาบาล 

 

 

ผูปวยใน≥4.5

ผูปวยนอก≥4.3 

 - ผูปวยใน ≥ 4.63  

- ผูปวยนอก ≥ 4.49 

ลําดับ IPD OPD 

หอผูปวย n x หอผูปวย n x 

1 Burn 2 5 ศูนยคัดกรอง 15 4.93 

2 ฉบ.12 15 4.93 หองผาตัดเล็ก 15 4.87 

3 อุบัติเหต ุ 13 4.92 ambulatory care 15 4.80 

4 post cath 10 4.9 ผิวหนัง 9 4.78 

5 ฉบ.11 16 4.88 หูคอจมูก 13 4.77 

6 SRCU 6 4.83 ศูนยใหยาเคมีบําบัด 15 4.67 

7 ฉบ.8 15 4.8 จิตเวช 15 4.67 

8 สังเกตอาการ 15 4.8 เด็กทั่วไป 12 4.67 

9 นรีเวช 14 4.79 premium 15 4.67 

10 MICU 14 4.79 ฉุกเฉิน 15 4.47 

 

 



18 

แผนกลยทุธ-แผนปฏบิัติการ ฝายบริการพยาบาล ป 2563                                                                                                                                                                                                                                                        G:\My Drive\งานเลขา\คุณลาวรรณ\รายงานผลการดําเนินงาน2563\รายงานผลไตรมาส4\รายงานผล12เดือน_2563\รวม

เลม\รายงานผลไตรมาส4_2563ดานพัฒนาคุณภาพ.docx\นวพร 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

ขอที่ทําไดดี 

- พยาบาลแตงกายสะอาดเรียบรอย (4.73) 

พยาบาลมีน้ําใจ (สนใจ เต็มใจ เอาใจใส ) (4.59) 

- พยาบาลมีพฤติกรรมนาเชื่อถือและนาศรัทธา (4.58)   -พยาบาลมอีัธยาศัยใน

การตอนรับ (4.57)    

ขอที่ไดคะแนนนอย 

- พยาบาลรับฟงและชวยคลี่คลายปญหาและใหคําปรึกษา (4.45) 

- พยาบาลมีการควบคุมอารมณ (4.45) 

- พยาบาลบริการรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ (4.47)   

- พยาบาลปฏิบัตดิวยความนิ่มนวล (4.49)   

- ประเมินความรูดาน

จริยธรรมของพยาบาล 

ปละ 1 ครั้ง (เดือน ) 

 ความรูของ

พยาบาล

ดาน

จริยธรรม 

คะแนนการ

ทดสอบของ

พยาบาลดาน

จริยธรรมผาน

เกณฑที ่

กําหนด รอยละ 

80 

รอยละ 100  - รวบรวมขอสอบ ใหอาจารยผูเชีย่วชาญตรวจสอบ >>ขอสอบควรกําหนด

วัตถุประสงคและกําหนดใหชัดเจนวาตองการประเมินอะไร 

 

 

 

1.โครงการพัฒนา

คุณภาพการดูแลผูปวย

แบบประคับประคอง 

(ผูใหญและเด็ก)  

ต.ค.62-ก.ย.63 1.คุณภาพ

การดูแลแบบ

ประคับประค

อง-ประเมิน

คุณภาพการ

ดูแลโดยใช

แบบสอบ

รอยละของ 

คุณภาพการ

ดูแล ผูปวยแบบ

ประคับประคอง 

โดยรวมระดับ

มาก-มากที่สุด  

 

รอยละ 100  100 - คุณภาพการดูแลผูปวยแบบประคับประคองโดยรวม        

ระดับมาก-มากที่สดุ  = 100%  

 

 

 

 

 

คุณอุไรวรรณ 

คุณเยาวรัตน 

หอ

ผูปวย  

จํานวนผูปวยที่

ไดรับการดูแล   

palliative 

จํานวนผูปวยที่ 

ทําแบบประเมิน

คุณภาพฯ  

ผูปวยที่ประเมินคุณภาพ

การดูแลฯอยูในระดับ

มาก – มากที่สุด 

อช.1 91 32 (35.16%) 32 (100%) 

ศช. 1 13 10 (76.92%) 10 (100%) 

ENT 19 19 (100%) 19 (100%) 

นรีเวช 56 51 (91.07) 51 (100%) 

เด็ก 16 16 (100) 16 (100%) 
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ความ

ความคิดเห็น

ของผูปวย/

ญาติตอการ

ดูแลที่ไดรับ) 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ ผูปวยทีไ่ดรับการประเมิน PPS ในระบบ HIS  205 คน =96.1  

  2.ผูปวยที่

ไดรับการ

วางแผนการ

ดูแลตนเอง

ลวงหนา

(advance 

care plan)  

 

2. รอยละของ

ผูปวยที่ไดรับ

การวางแผนการ

ดูแลตนเอง

ลวงหนา

(advance care 

plan)  

 

 

 

 

 

 

>รอยละ 90 NA 

(เริ่มเก็บ ป 

2563) 

รอยละของผูปวยที่ไดรับการวางแผนการดูแลตนเองลวงหนา (advance care 

plan) = 95.38  

 

หอ

ผูปวย  

จํานวนผูปวยที่ไดรับการ

ดูแล palliative 

จํานวนผูปวยที่ไดรับการวาง

แผนการดูแลตนเองลวงหนา

(advance care plan)  

อช.1 91 91 (100) 

ศช. 1 13 4 (30.77) 

ENT 19 19 (100) 

นรีเวช 56 56 (100) 

เด็ก 16 16 (100) 

รวม 195 186 (95.38) 
 

 

  2.ผูปวยมี

คะแนน

ความปวด ≤ 

3 ภายใน 

72 ชม.หลัง

รอยละผูปวยมี

คะแนนความ

ปวด ≤ 3 

ภายใน 72 ชม.

หลังให PC หรือ 

>รอยละ 90 รอยละ 

89.89 

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

กอนเสียชีวิต = 95.56  
 

 

 

 

หอ

ผูปวย 

จํานวนผูปวยที่

ไดรับการดูแล  

palliative 

จํานวนผูปวยที่

มีอาการปวด 

จํานวนผูปวยที่มีอาการปวด≤3 

ภายใน 72 ชม. หลังให pc 

หรือ 24 ชม. กอนเสียชีวิต  

อช.1 91 11(12.09%) 10(90.91%) 

ศช. 1 13 10(76.92%) 10(100%) 

ENT 19 16(84.21%) 16 (100%) 
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ให PC หรือ 

24 ชม.กอน

เสียชีวิต 

- ประเมิน

ความปวด

โดยใช 

ESAS 

24 ชม.กอน

เสียชีวิต 

 

 

 

 

 

 

 

- ผูปวยที่มีอาการปวด = 90 ราย ไดรับการจัดการความปวด และคะแนนความ

ปวด ≤ 3 กอนเสียชีวิต 86 ราย คิดเปน รอยละ 95.56  

- ผูปวยที่มีอาการปวดไดรับการจดัการอาการปวดดวย opioid ทุกรายรวมกบัการ

จัดการอาการโดยไมใชยา ไดแก การจัดทา การประคบ  

  3.ผูปวยมี

อาการ

เหนื่อย≤ 4 

ภายใน 72 

ชม.หลังให 

PC หรือ 24 

ชม.กอน

เสียชีวิต 

- ประเมิน

อาการ

เหนื่อยโดย

ใช ESAS 

รอยละผูปวยมี

อาการเหนื่อย≤ 

4ภายใน 72 ชม.

หลังให PC หรือ 

24 ชม.กอน

เสียชีวิต 

>รอยละ 90 100  รอยละผูปวยมีอาการเหนื่อย ≤ 4ภายใน 72 ชม. หลังให PC หรือ 24 ชม.กอน

เสียชีวิต = 97.58  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หอผูปวย จํานวนผูปวยที่

ไดรับการดูแล  

palliative 

จํานวนผูปวยที่

มีอาการเหนื่อย 

จํานวนผูปวยที่มีอาการเหนื่อย

≤3 ภายใน 72 ชม. หลังให pc 

หรือ 24 ชม. กอนเสียชีวิต 

อช.1 91 84(92.31%) 83(98.81%) 

ศช. 1 13 11(84.62%) 11 (100%) 

ENT 19 17(89.47%) 17 (100%) 

นรีเวช 56 41(73.21%) 38 (92.68%) 

เด็ก 16 12(75%) 12 (100%) 

รวม 195 165(84.62%) 161 (97.58%) 
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- ผูปวยที่มีอาการเหนื่อยไดรับการจัดการอาการโดยใช opioid และ O2 therapy 

รวมกับการจดัการอาการโดยไมใชยา ไดแก การจัดทา การเช็ดหนาดวยความเย็น 

การใชพัดลมเปา 

1.1 จัดทําคูมือการดูแล

ผูปวย palliative care 

 คูมือการ

ดูแลผูปวย 

palliative 

care 

มีคูมือการดูแล

ผูปวย 

palliative care 

1 เลม NA - ระหวางดําเนินการ 

 

 

1.2 Palliative Care 

Round รวมกับภาควิชา

ฯ (กุมาร สตูิ 

อายุรศาสตร)  

 การ round จํานวนครั้งของ 

การ round 

24 ครั้ง/ป  NA  - Round รวมกับทีมสหสาขา 5 ครั้ง (ภาคอายุฯ 3 ครั้ง สูติ-นรีเวช 2 ครั้ง) และ  

Round ระบบ palliative ในหอผูปวยนํารอง 5 ครั้ง  

       - ระบบมอบหมายงาน: ทุกหอผูปวยมีพยาบาลแกนนํา ทําหนาที่ชวยติดตาม

ใหมีการประเมิน PPS การวางแผนการดูแลรวมกับทีมสหสาขา   

ปญหาที่พบ  

       - บางหอผูปวยไมไดกําหนดแนวทางการประเมิน PPS การกําหนดบทบาท

ของแกนนําไมชัดเจน 

- Round ในกลุมผูปวยที่มปีญหาซับซอน 

       1. ผูปวยตองการถอดทอชวยหายใจ 

       2. ผูปวยที่ตองใช opioids ขนาดสูงหรือ opioid แบบฉีดที่บาน 

       3. การประชุมครอบครัว 

ปญหาที่พบ 

       - การวางแผนการจัดการอาการที่ไมสอดคลองกันของทีมดูแลรักษาพยาบาล 

ทําใหหอผูปวยมีความคับของใจ  

 

  การบันทึก

ขอมูล PPS 

รอยละของ

ผูปวย 

palliative ที่

รอยละ 100 NA - ผูปวยที่ไดรับการดูแลแบบประคบัประคอง ไดรับการประเมิน PPS =100%  
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ไดรับการบันทึก 

PPS  

- จํานวนผูปวยที่ไดรับการประเมนิ PPS ในระบบ HIS = 609 ราย อยูในระยะ

คงท่ี 150 ราย ระยะเปลีย่นผาน 83 ราย ระยะสุดทาย 203 ราย ไมมีเงื่อนไข 163 

ราย 

  

  

จํานวน 

  

ระดับ PPS  ไมมี

เงื่อนไข 70-100 40-60 10-30 

เด็ก2  ประเมินในกระดาษ  

อช.1 202 7 41 132 22 

ศช.1 244 110 14 8 112 

นรีเวช 115 24 14 44 23 

ENT 48 9 14 19 6 

รวม 609 150 83 203 163 

ผูปวยที่ไดรับ palliative care ไดรับการประเมิน PPS ทุกราย แตการประเมินใน

ระบบ HIS ไมครบ  

ปญหาที่พบ: การประเมินประเมิน PPS ในระบบ HIS นอย จาก 

- ไมไดกําหนดขอบเขตผูปวยที่ตองประเมินใหชัด 

- เมื่อประเมินแลวไมมเีงื่อนไข ทําใหไมอยากประเมินอีก  

ทบทวนการประเมินท่ีไมมีเงื่อนไข เนื่องจาก  

1. ผูประเมินไมครบทุกขอ 

2. ไมตรงกับ code ที่กําหนดไวเดมิ >>ทบทวนและลง Code เพิ่ม  

3. ไมมีความรูในการประเมิน PPS 
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1.3 interesting case 

conference 3 ครั้ง/ป 

ต.ค. 62 

ก.พ. 62 

มิ.ย.62 

การ 

conferenc

e 

จํานวนครั้งของ

การ 

conference 

3 ครั้ง/ป 

 

 

 

 

 จัดได 2 ครั้ง 

ครั้งที่ 1 วันท่ี 14 กรกฎาคม 2563 

ครั้งที่ 2 วันท่ี 25 สิงหาคม 2563 

ครั้งที่ 3 งดจัดกิจกรรมเนื่องจากสถานการณโรค Covid 

 

  ความพึง

พอใจตอการ

จัด 

conferenc

e 

รอยละของ

ความพึงพอใจ

ตอการจัด 

conference 

ระดับมาก-มาก

ที่สุด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

> รอยละ90     

1.4 จัดกิจกรรมจติอาสา

ที่อาคารเย็นศริะ  

พ.ย.62, 

ม.ค

,มี.ค,พ.ค,ก.ค,ก.

ย 

กิจกรรมจติ

อาสาความ

พึงพอใจ 

- จํานวนครั้งใน

การจัดกิจกรรม

จิตอาสา 

- ความพึงพอใจ

ผูเขารวม

6 ครั้ง 

 

 

≥ รอยละ 90 

 - 4 ครั้ง 

- อาสาสมัครเย็นศริะ 2 ครั้ง วันที่ 18, 22 ธันวาคม. 2562 

วันท่ี ผูเขารวม หมายเหต ุ

ผูปวย&ญาต ิ อาสาสมัคร 

18 ธ.ค.62 25 10  

 

หัวขอประเมิน ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 

ความพึงพอใจ ความพึงพอใจ 

คาเฉลี่ย ระดับมาก-

มากที่สุด 

คาเฉลี่ย ระดับมาก-

มากที่สุด 

1.ความรูความเขาใจหลังเขารวม

กิจกรรม 

4.26 92 4.28 92.5 

2.รูปแบบการจดักิจกรรม 4.03 80.6 4.23 82 

3.ผูเขารวมกจิกรรมมีการแลกเปลีย่น

เรียนรู/ประสบการณ 

4.44 93.5 4.5 95 

4.การนําความรูทีไ่ดรับมาประยุกตใช

ในการปฏิบัต ิ

4.29 87.1 4.18 87.5 

5.ความพึงพอใจในภาพรวม 4.39 92 4.48 95 
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กิจกรรมระดบัดี-

ดีมาก 

22 ธ.ค.62 32 14 รวมกับธนาคารแหงประเทศ

ไทย 

18 ม.ค.63 28 18 รวมกับศูนยอาสาสมัคร ม.อ., 

Hope หาดใหญ 

15 ก.พ.63 32 15 รวมกับศูนยอาสาสมัคร ม.อ. 

คลินิกเบาใจ 1 ครั้ง วันที่ 5 ก.พ. 63 (เวทีสุขภาพ) 

2. โครงการพัฒนา

ศักยภาพของบุคลากร 

       

- จัดอบรม Smart 

Palliative care ใหกลุม

หอผูปวยนํารอง 

การจัดอบรม จํานวนครั้ง

ของการจัด

อบรม 

4 ครั้ง/ป 4 ครั้ง/ป  -จัดอบรม 4 คร้ัง 

ครั้งที่ 1 วันท่ี 21 มกราคม 2563 จํานวนผูเขาอบรม 25 คน 

ครั้งที่ 2 วันท่ี 30 มกราคม 2563 จํานวนผูเขาอบรม 31 คน 

ครั้งที่ 3 วันท่ี 4 กุมภาพันธ 2563 จํานวนผูเขาอบรม 31 คน 

ครั้งที่ 4 วันท่ี 11 กุมภาพันธ 2563 จํานวนผูเขาอบรม 34 คน 

- รอยละของผูเขาอบรมจากหอผูปวยนํารอง 84.89 

  - จํานวน RN ในหอผูปวยนํารอง 139 คน 

  - จํานวนผูอบรมจากหอผูปวยนาํรอง 118 คน (84.89%) 

 

 ผูรวมอบรม จํานวนผู

รวมอบรม

จากหอ

ผูปวยนํารอง 

รอยละ100    

 ความพึงพอใจ

ตอการอบรม 

รอยละของ

ความพึง

พอใจตอการ

อบรมระดับ

มาก-มาก

ที่สุด 

>90 %   100% 

 

 

   หัวขอประเมิน ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 ครั้งที่ 4 

ความพึงพอใจ ความพึงพอใจ ความพึงพอใจ ความพึงพอใจ 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

คาเฉลี่ย ระดับมาก-

มากที่สุด 

คาเฉลี่ย ระดับมาก-

มากที่สุด 

คาเฉลี่ย ระดับมาก-

มากที่สุด 

คาเฉลี่ย ระดับมาก-

มากที่สุด 

1.ความรูที่ไดรับเรื่องแนวคิดการดูแล

ผูปวยฯ 

4.3 100 4.43 100 4.5 100 4.63 100 

2.ความรูที่ไดรับเรื่อง screening tool  4.4 100 4.3 100 4.55 100 4.625 100 

3.การประเมิน PPS ในระบบ HIS 4.4 100 4.17 100 4.6 100 4.42 91.67 

4.ความรูเกี่ยวกับ Symptom 

management 

4.4 100 4.26 100 4.4 95 4.38 95.83 

5.รูปแบบในการจัดกิจกรรม 4.35 95 4.35 95 4.45 92 4.38 95.83 

6.วิทยากรมีความรูเหมาะสม 4.75 100 4.61 100 4.8 100 4.79 100 

7.การนําความรูไปประยุกตใช 4.5 100 4.48 100 4.55 100 4.62 100 

8.ความพึงพอใจในภาพรวม 4.3 100 4.43 100 4.55 100 4.5 100 
 

- จัดอบรม Training 

for the trainerใหแกน

นํา 

พ.ค.63 ผูรวมอบรม จํานวนผูรวม

อบรม 

รอยละ100  ยกเลิกจัด  

1.โครงการพัฒนา

คุณภาพการจัดการ

ความปวด 

ต.ค.62-ก.ย.63 ความพึง

พอใจการ

จัดการความ

ปวด 

รอยละความพึง

พอใจการจัดการ

ความปวดระดับ 

มาก-มากที่สุด 

>รอยละ 90 Acute= 

92.49  

Ped= 

87.33  

CA= 73.27  

 

 

 

 

- ความพึงพอใจการจัดการความปวดระดบั มาก-มากที่สดุ (รวม 3 ชนิดความ

ปวด)  

  รอยละ 96.60  

- แยกความพึงพอใจแตละชนิดความปวด 

ชนิดความปวด ความพึงพอใจ (รอยละ) 

Acute pain (N=567) 97.35  (ความพึงพอใจมาก-มากที่สุด 552) 

Pediatric pain (N=71) * 97.18 (ความพึงพอใจมาก-มากที่สุด 69) 

Cancer pain (N=39) 84.62 (ความพึงพอใจมาก-มากที่สุด 33) 

หมายเหตุ *  case ที่ไมสามารถประเมินได  ไมนําขอมลูมาคดิรวม 

คุณสมุาล ี

คุณอุไรวรรณ 



26 

แผนกลยทุธ-แผนปฏบิัติการ ฝายบริการพยาบาล ป 2563                                                                                                                                                                                                                                                        G:\My Drive\งานเลขา\คุณลาวรรณ\รายงานผลการดําเนินงาน2563\รายงานผลไตรมาส4\รายงานผล12เดือน_2563\รวม

เลม\รายงานผลไตรมาส4_2563ดานพัฒนาคุณภาพ.docx\นวพร 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

1.1 ทําคูมือใหความรู

เรื่องการจัดการความ

ปวดสําหรับผูปวย  

ต.ค.62-ก.ย.63 คูมือให

ความรูเรื่อง

การจัด การ

ความปวด

สําหรับ

ผูปวย 

มีคูมือใหความรู

เรื่องการจัดการ

ความปวด

สําหรับผูปวย 

1 เรื่อง NA - คูมือสําหรับผูปวย: ความปวด และการจัดการความปวด  

 เนื้อหาเรียบรอย รอรับรองในทีมกรรมการคุณภาพฯ และ ทีมบรหิารฝายบริการ

พยาบาล 

 

 

1.2 audit การลงบันทึก

ความปวดในกลุมหอ

ผูปวย acute pain 

ต.ค.62-ก.ย.63 การ audit 

การลง

บันทึกความ

ปวด 

จํานวนครั้งของ

การ audit การ

ลงบันทึกความ

ปวด 

 

4 ครั้ง NA เฉพาะ Acute pain 

1. audit การลงบันทึกความปวด 6 ครั้ง (หอผูปวย ศช1, ศช 2, ศญ, กระดูกและ

ขอชาย+หญิง) 

2. ตารางแสดงขอมลูที่ audit 

หัวขอ รอยละ 

1.การบันทึก pain แรกรับ 93.9 

2.การบันทึกกอน-หลังการบริหารยา 93.02/67.44 

3.การบันทึก sedation score 84.36 

4. ความสอดคลองของการบันทึกความปวดกับการ

บริหารยา ใน Nursing Progress note กับบันทึก 

graphic  

76.90 

 

 

2.โครงการพัฒนา

ศักยภาพบุคลากรดาน

การจัดการความปวด 

       

- จัดสอบ onlineเรื่อง

การจัดการความปวด 

ก.ค-ส.ค.63 การสอบ คะแนนการสอบ

ผานเกณฑที ่

กําหนด รอยละ

80 

รอยละ 100 89.65 - สอบ 2 ครั้ง ผาน = รอยละ 93.60 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

(ขอมูล ณ กรกฎาคม 2563 พยาบาลทั้งหมด 1,218 คน (ไมรวมหวัหนาหอ

ผูปวย+ผูตรวจการพยาบาล) มีผูเขาสอบ ท้ังหมด 1,094 คน คิดเปนรอยละ 

89.82) 

 

3. โครงการสนับสนนุ 

สงเสริมและติดตาม

คุณภาพการจัดการ

ความปวด 

3.1 QA การจัดการ

ความปวด 

พ.ค.63 การจัดการ

ความปวด 

การชวยเหลือ

อยางรวดเร็ว

จากพยาบาล

เมื่อมีอาการปวด 

>รอยละ 90 97.0 QA การจัดการความปวด สรุปรวม ป 2563 

หัวขอ รอยละการจดัการ

ความปวด 

1.การชวยเหลืออยางรวดเร็วจากพยาบาล

เมื่อมีอาการปวด 

96.14 

2. การประเมินสอบถามอาการปวดภายหลัง

ไดรับยาบรรเทาปวด 

95.10 

3.การใหขอมูลเกี่ยวกับอาการไมพงึประสงค

ของยา 

84.72 

4.การใหขอมูลวิธีจัดการความปวด 90.67 

5. การประเมินความปวด ≥3 ครั้ง ใน 24 

ชม.แรกหลังผาตัด 

99.82 

 

 

   การประเมิน

สอบถามอาการ

ปวดภายหลัง

ไดรับยาบรรเทา

ปวด 
 

 

>รอยละ 90 96.54  

   การใหขอมูล

เกี่ยวกบัอาการ

ไมพงึประสงค

ของยา 

>รอยละ 90 93.3 QA การจัดการความปวด แยกตามชนิดขอ Pain 

 

 

หัวขอ/ชนิดความปวด รอยละการจดัการความปวด 

Acute 

(N 567) 

Pediatric 

(N 104)  

Cancer 

(N 39 ) 

 

   การใหขอมูล

เรื่องวธิจีัดการ

ความปวด 

>รอยละ 90 95.15  
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

   การประเมิน

ความปวด ≥3 

ครั้ง ใน 24 ชม.

แรกหลังผาตัด  

 

 

>รอยละ 95 92.38 1.การชวยเหลืออยางรวดเร็วฯ 96.65 97.06 87.18 

2. การประเมินสอบถามอาการฯ 97.18 89.71 74.36 

3.การใหขอมูลเกี่ยวกับอาการไมพงึ

ประสงคของยา 

86.60 75.00 74.36 

4.การใหขอมูลวิธีจัดการความปวด 91.36 91.30 79.49 

5. การประเมินความปวด ≥3 ครั้ง ใน 

24 ชม.แรกหลังผาตดั 

99.82 - - 

 

 

   การประเมิน

ความปวดเมื่อ

จําหนาย(กลุมที่

ไดรับการผาตัด) 

>รอยละ 90 91.85 การประเมินความปวดเมื่อจําหนาย ปงบประมาณ 2563 รอยละ 93.28 
 

ไตรมาส รอยละ 

1    93.08 

2 92.48 

3 92.60 

4 94.80  

 

   ความปวดกอน

จําหนาย≤ 3 

(กลุมที่ไดรับการ

ผาตัด) 

>รอยละ 95 98.12 

 

 

 

 

 

 

ความปวดกอนจําหนาย < 3 ปงบประมาณ 2563 รอยละ 98.88 
 

ไตรมาส รอยละ 

1 98.77 

2 98.67 

3 98.99 

4 99.14  

 

3.2 การเทียบเคียง

เครือขายชมรม

 อันดับการ

เทียบเคียง

เครือขาย

อันดับการ

เทียบเคียง

เครือขายชมรม
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

พัฒนาการพยาบาลของ 

รพ.ขนาดกลาง 

ชมรม

พัฒนาการ

พยาบาล

ของ รพ.

ขนาดกลาง 

พัฒนาการ

พยาบาลของ 

รพ.ขนาดกลาง 

  Acute pain  อันดับ 1 ใน 3 อันดับ 3 

จาก 6 

ไมมีการเทียบเคียง  Acute pain ป 2563 (ปเวนป)  

  Cancer 

pain 

 อันดับ 1 ใน 3 --- ไมไดเทียบเคียงกับเครือขาย   

  Pediatric 

pain 

 อันดับ 1 ใน 3 อันดับ 2 

จาก 4 

ไมมีการเทียบเคียง  Pediatric pain ป 2563  

1. โครงการพัฒนา

คุณภาพการจัดทํา

มาตรฐานการพยาบาล

และแนวปฏิบัต ิ

ต.ค.62-ก.ย.63      คุณสมุาล ี

คุณมณัฑนา 

 

1.1 ทบทวน/สรางแนว

ปฏิบัติทางการพยาบาล  

- การดูแลผูปวย on 

Line ชนิดตางๆ เชน 

PCD,PCN,ICD, Hick 

man เปนตน 

 แนวปฏิบัติ

ทางการ

พยาบาลที่

สําเรจ็ 

จํานวนแนว

ปฏิบัติทางการ

พยาบาลที่สําเร็จ 

3 เรื่อง NA - สําเสร็จ 1 เรื่อง (Hick man)  

 

 

1.2 รวมจัดทําแนว

ปฏิบัติการดูแลโรคหลัก 

5 โรคกับกลุมหอผูปวย  

 แนว

ปฏิบัติการ

จํานวนแนว

ปฏิบัติการดูแล

โรคหลักที่สําเร็จ 

10 เรื่อง (จาก 5 

กลุมหลัก) 

NA - ดําเนินการเสร็จ 2 เรื่อง  

1) CSM (Cervical Spondylomyelopathy)  

2) Colorectal cancer 

 



30 

แผนกลยทุธ-แผนปฏบิัติการ ฝายบริการพยาบาล ป 2563                                                                                                                                                                                                                                                        G:\My Drive\งานเลขา\คุณลาวรรณ\รายงานผลการดําเนินงาน2563\รายงานผลไตรมาส4\รายงานผล12เดือน_2563\รวม

เลม\รายงานผลไตรมาส4_2563ดานพัฒนาคุณภาพ.docx\นวพร 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

- กลุมอายุรกรรม 

- กลุมศัลยกรรม 

- กลุมสูติ-นรีเวช 

- กลุมเด็ก 

- กลุมกระดูกและขอ 

ดูแลโรค

หลักที่สําเร็จ 

 

2. โครงการสนับสนนุ

สงเสริมและติดตามการ

ประกันคุณภาพและ

มาตรฐานการพยาบาล 

- QA มาตรฐานการ

พยาบาล 3 เรื่อง 

 - หอผูปวยที่

ผานเกณฑ

การประเมิน 

QA ขอที่

ตองปฏิบัต ิ

- รอยละของหอ

ผูปวยที่ผาน

เกณฑการ

ประเมิน QA ขอ

ที่ตองปฏิบัต ิ

    

1. การดูแลผูปวยที่

ไดรับการคาสายสวน

ปสสาวะ 

  - ผานเกณฑ - รอยละ 100 รอยละ 

34.3 

รอยละ 59.38   (ทําครบทุกขอท่ีตองปฏิบัติ 19 หอผูปวยจาก 32 หอผูปวย) 

ตารางแสดงรายละเอยีดรายขอท่ีสําคัญการคาสายสวนปสสาวะ 

หัวขอ 

หอผูปวยที่ผานเกณฑ (N 39) 

รอยละ 

100 

รอยละ > 

90-99.99 

รอยละ 

< 90 

1. ลางมือกอนสัมผสัสายสวนปสสาวะ  62.50 9.38 28.12 

2 ลางมือหลังการสัมผสัสายสวน

ปสสาวะ  

71.87 9.38 6.25 

3. สายสวนปสสาวะอยูในระบบปด

ตลอดเวลา 

96.88 3.12 0 

4. แขวนถุงปสสาวะต่ํากวากระเพาะ

ปสสาวะและสูงเหนือพื้นประมาณ 10 

ซม. 

90.63 3.12 6.25 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

5. ดูแลสายสวนไมใหหัก พับ งอ 93.75 3.12 3.12 

6. กรณีเคลื่อนยายผูปวย clamp สาย

สวนปสสาวะทุกครั้ง 

96.88 3.12 0 

7. ลางมือกอนเทปสสาวะ 59.38 3.12 37.5 

8. ลางมือหลังเทปสสาวะ 87.50 6.25 6.25 

9. ขณะเทปสสาวะไมใหทอเปด urine 

bag สัมผสักับขวดหรืออุปกรณที่ใชตวง

ปสสาวะ 

93.75 6.25 0 

10. แยกภาชนะและอุปกรณที่ใชเท

ปสสาวะของผูปวยแตละราย 

93.75 3.12 3.12 

 
2. การดูแลผูปวยที่

ไดรับการคาสายสวน

ทางหลอดเลือดดํา

สวนกลาง 

   - รอยละ 100 รอยละ 28 รอยละ 66.67  (ทําครบทุกขอที่ตองปฏิบัติ 16 หอผูปวยจาก 24 หอผูปวย) 

ตารางแสดงรายละเอยีดรายขอท่ีสําคัญการคาสายสวนหลอดเลือดดําสวนกลาง 

หัวขอ หอผูปวยที่ผานเกณฑ (N 39) 

รอยละ 

100 

รอยละ > 

90-99.99 

รอยละ 

< 90 

1. ลางมือกอนสัมผสัสายสวนทาง

หลอดเลือดดาํสวนกลาง 

95.83 4.17 0 

2. ลางมือหลังการสัมผัสสายสวนทาง

หลอดเลือดดาํสวนกลาง 

95.83 4.17 0 

3. Scrub the hub 15 วินาที กอน

เปดสายสวนฯใหยา/สารน้าํ 

83.33 4.17 12.50 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 
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เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

4. มีบันทึกวันครบเปลีย่นแผล (ปดดวย

กอสเปลีย่นแผลทุก 2 วัน ปดดวย

Transparent film เปลี่ยนทุก 7 วัน) 

83.33 4.17 12.50 

5. อุปกรณพวงตอสายสวนทางหลอด

เลือดดาํสวนกลาง เปนระบบปดอยู

เสมอ ไมมีรเูปด (เชน มีจุกปดขอตอ

ตางๆ) 

83.33 0 16.67 

6. ไมใหยา/สารน้าํที่ใหทางหลอดเลือด

สวนปลายได (เปดใชสาย CVC เทาที่

จําเปน) 

79.17 0 20.83 

 

 

3. การดูแลผูปวยที่

ไดรับสารละลายทาง

หลอดเลือดดาํสวน

ปลาย 

   - รอยละ 100 รอยละ 

21.10 

 

รอยละ 51.28  (ทําครบทุกขอที่ตองปฏิบัติ 20 หอผูปวยจาก 39 หอผูปวย) 

ตารางแสดงรายละเอยีดรายขอท่ีสําคัญการคาสายสวนหลอดเลือดดําสวนปลาย 

หัวขอ หอผูปวยที่ผานเกณฑ (N 39) 

รอยละ 

100 

รอยละ > 

90-99.99 

รอยละ 

< 90 

1. ลางมือกอนสัมผสัชุดให

สารละลาย 

69.23 15.385 15.385 

2. ลางมือหลังการสัมผัสชุดให

สารละลาย 

87.18 5.13 7.69 

3. Scrub the hub 15 วินาที 

อุปกรณพวงตอ กอนเปดใหยา/สาร

น้ํา 

84.61 5.13 10.26 

 



33 

แผนกลยทุธ-แผนปฏบิัติการ ฝายบริการพยาบาล ป 2563                                                                                                                                                                                                                                                        G:\My Drive\งานเลขา\คุณลาวรรณ\รายงานผลการดําเนินงาน2563\รายงานผลไตรมาส4\รายงานผล12เดือน_2563\รวม

เลม\รายงานผลไตรมาส4_2563ดานพัฒนาคุณภาพ.docx\นวพร 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

4. ปดบริเวณแทงเขม็ ดวย 

Transparent film ใหมองเห็น 

ตําแหนง exit site 

79.49 15.38 5.13 

5.อุปกรณพวงตอชุดใหสารละลาย 

เปนระบบปด อยูเสมอ ไมมีรูเปด 

(เชน มีจุกปดขอตอตางๆ) 

97.44 2.56 0 

6. ไมเสยีบเข็มฉดียาแทนเข็ม AIR 92.31 7.69 0  
1. โครงการพัฒนา

คุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาล 

ต.ค.62-ก.ย.63      คุณมณัฑนา 

 

พัฒนารูปแบบการ 

บันทึกทางการพยาบาล

รายโรคโดย 

-สราง Template 

Nursing Problem 

Lists,  Nursing 

Progress  note ใน 5 

โรคหลักของแตละกลุม

หอผูปวย 

 

ต.ค.62-ก.ย.63 รูปแบบการ

บันทึก

ทางการ

พยาบาลราย

โรคอยาง

นอย 5 โรค

หลัก 

 

รอยละของหอ

ผูปวยที่มี

รูปแบบการ

บันทึกทางการ

พยาบาลรายโรค

อยางนอย 5 

โรคหลัก 

รอยละ100 รอยละ13 

(5 /39หอ

ผูปวย) 

ไตรมาส 1  (ตุลาคม -ธันวาคม 2562) 

รอยละ 41.02 (16/39 หอผูปวย) 

ไตรมาส 2 (มกราคม-มีนาคม 2563) 

รอยละ 25.58 (11/43 หอผูปวย) 

สรุป  หอผูปวยที่มี Template บนัทึกรายโรคอยางนอย 5 โรคหลัก จํานวน 32 

หอผูปวย คิดเปน รอยละ  74.42  ( 32 /43 หอผูปวย) 

ไตรมาส 3  (เมษายน-มิถุนายน 63) 

1. รวบรวม Template แตละ หอผูปวย  

2. กรุป Template โรคทีต่รงกันในแตละกลุมหอผูปวย 

3. ปรึกษาอาจารยคณะพยาบาลศาสตร , APN, Specialty ในการดูความ

ถูกตองของเนื้อหาและปรับใหTemplate โรคเดียวกันในทุกหอผูปวยมี

รูปแบบในการบันทึกไปทิศทางเดยีวกัน 

ไตรมาส 4  (กรกฎาคม-กันยายน 2563) 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

1. หอผูปวยที่สง Template บันทึกรายโรคอยางนอย 5 โรคหลัก จํานวน 33 

หอผูปวยคิดเปน รอยละ  76.74  ( 33 /43 หอผูปวย) 

Template รายโรคที่ไดรับการทบทวนความถูกตอง  มีดังนี ้

 CA Colorectal  

 PICU  

 การผาตดัหัวใจแบบเปด 

 (Open heart surgery ) 

โรคทางระบบหายใจ/ปอดอักเสบ 

การผาตัดทางระบบประสาท 

ภาวะ sepsis/septic shock ในผูปวยมะเร็งเม็ดเลือด 

การผาตัดทางศัลยกรรมเด็ก 

 PMCU 

โรคทางระบบหายใจ/ปอดอักเสบ 

โรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด 

โรคระบบประสาท :ชัก,CP,MHI,Brain tumor 

โรคระบบตอมไรทอ : DKA 

รักษาแบบประคับประคอง(Palliative Care) 

 NICU 

ทารกเกิดกอนกาหนด 

ทารกโรคหัวใจพิการแตกาเนิด 

ทารกที่มีภาวะหายใจลาบาก Respiratory distress , PPHN 

ทารกที่มีภาวะหายใจเร็วชั่วคราวหลังเกิด TTNB 

 ทารกทางศัลยกรรม 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

  NMCU 

ทารกเกิดกอนกําหนดน้าํหนักตัวนอย  

ภาวะหายใจลําบาก 

สูดสาํลักขี้เทา  

ติดเชื้อแบคทีเรยี  

น้ําตาลในเลือดต่าํ 

  เด็ก 1 

CHD 

Convulsion 

Diarrhea 

Pneumonia 

Cardiac cath 

 เด็ก 2 

ALL 

Bone tumor 

Brain Tumor 

Neuroblastoma 

  Ortho ชาย 

CSM 

Fracture hip/ fracture Acetabulum 

Replantation    

Rotator cuff tear 

TKA 
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THA 

Round ระบบบันทึก

ทางการพยาบาลในแต

ละหอผูปวย 

 หอผูปวยที่

ไดรับการ

round 

ระบบบันทึก

ทางการ

พยาบาล 

 

รอยละของหอ

ผูปวยที่ไดรับ

การround 

ระบบบันทึก

ทางการ

พยาบาล 

 

รอยละ100 รอยละ 

29.4 

(10 /34) 

ไตรมาส 1  (ตุลาคม - ธันวาคม 2562) 

 Round บันทึกทางการพยาบาลได   25  หอผูปวย (จากตารางการround 43 

หอผูปวย) คิดเปน  รอยละ  58.1 

 ไตรมาส 2  (มกราคม - มีนาคม 2563) 

Round บันทึกทางการพยาบาลไดเพิ่ม  3  หอผูปวย คิดเปน รอยละ  6.97 

สรุป Round บันทึกทางการพยาบาลได 

ทั้งหมด 28 หอผูปวย (จากตารางการround  43 หอผูปวย ) คิดเปน  รอยละ  65  

ไตรมาส 3  (เมษายน - มิถุนายน 2563) 

Round บันทึกทางการพยาบาลไดเพิ่ม  4  หอผูปวย คิดเปน รอยละ  9.3 

สรุป Round บันทึกทางการพยาบาลได 

ทั้งหมด 32 หอผูปวย (จากตารางการ round  43 หอผูปวย ) คิดเปน รอยละ  

74.42   

ไตรมาส 4  (กรกฎาคม - กันยายน 2563) 

Round บันทึกทางการพยาบาลไดเพิ่ม  4 หอผูปวย คิดเปน รอยละ  9.3 

สรุป Round บันทึกทางการพยาบาลได 

ทั้งหมด 36 หอผูปวย (จากตารางการ round  43 หอผูปวย ) คิดเปน รอยละ 

83.72   

สรุปประเด็นที่ไดจากการ Round  

1. แนะนําการใช โปรแกรม Utility 

2. การระบุปญหาดานจิต สังคม จติวิญญาณภาพลักษณ  ยังมีคอนขางนอย 

3. ขอมูลในAssessment ไมupdate 

4. มีการ copy & paste ในสวนที่เปนIntervention ไมไดปรับแกใหมีเฉพาะ

กิจกรรมที่ทําในเวรนั้นๆ 
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5. การcomplete แบบฟอรม Nursing continuing care and discharge 

summary  มีการทะยอยลงบันทกึในแตละสวน แตสวนใหญบอกวาจะลงบันทึก

ในวันจําหนาย 

6. การบันทึกช่ือผูปฏิบัติ  วันเวลา และผูรับทราบขอมลู ยังไมครบในทุกหัวขอ   

7. ผูปฏิบัตริูสึกซ้ําซอนในการลงขอมูลทําใหตองใชเวลากับบนัทึกทางการพยาบาล

คอนขางมาก 
 

1.2 Audit บันทึก

ทางการพยาบาลโดย

หัวหนาหอผูปวยดวย

แบบฟอรมที่มีการ

Standardized 

 บันทึก

ทางการ

พยาบาล

ไดรับการ 

Audit 

รอยละของหอ

ผูปวยที่บันทึก

ทางการ

พยาบาลไดรับ

การ Auditโดย

หัวหนาหอผูปวย 

อยางนอย 

สัปดาหละ 1 

chart  

รอยละ 100 รอยละ 60 บันทึกทางการพยาบาลไดรับการ Audit จากHW 

ไตรมาส 1  (ตุลาคม - ธันวาคม 2562) 

มีจํานวน 22 ward  คิดเปน รอยละ 56.41 (22 /39 หอผูปวย)  

ไตรมาส 2  (มกราคม - มีนาคม 2563) 

มีจํานวน 25 ward  คิดเปน รอยละ 58.14    ( 25/43 หอผูปวย) 

ไตรมาส 3  (เมษายน - มิถุนายน 2563) 

มีจํานวน 25 ward  คิดเปน รอยละ 58.14   ( 25/43 หอผูปวย) 

ไตรมาส 4  (กรกฎาคม - กันยายน 63) 

มีจํานวน 30 ward  คิดเปน รอยละ 69.77  ( 30/43 หอผูปวย) 

 

สรุปward ที่มีการนิเทศบันทึกทางการพยาบาล 

แยกตามโซนผตก  

SICU , Post cath 

ศัลยกรรมประสาท 

ศช 2 

อท  

สูติกรรม, พิเศษสูติกรรม, พิเศษสตูิ-นรีเวช, นรีเวช 
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เด็ก1, เด็ก 2, พิเศษเด็ก, จติเวช,PMCU 

Ortho ชาย, Ortho หญิง, ENT,ตา   

ฉบ8, ฉบ9, ฉบ 10    

พิเศษท่ัวไป, ฉบ7, ฉบ12, รัตนะ11 

PICU, NMCU,NICU 

อช2, พิเศษ 6/13 

จากการนิเทศบันทึกทางการพยาบาลของHW  สรุปประเด็นสําคญั/การนิเทศ

เพ่ิมเติม ดังนี้ 

1.  ชื่นชม  

SICU/NMCU : มีการลงบันทึก การ Audit chart สม่ําเสมอประมาณ 10-18 

chart/เดือน 

ward ใหม : Post cath,  พิเศษ 6/13,   

                PMCU, รัตนะชีวรักษ 11 

2. ควรจะประเมินปญหาดานจิตใจ การเผชญิ 

กับความเครยีด การปรับตัว ภาพลักษณเพิม่เตมิในการประเมินผูปวย CA, รายที่

ผาตัดฉุกเฉิน 

3. การประเมิน Pain ที่ใหยาแกปวด around  

the clock พบวาบางครั้งไมไดประเมิน pain และ Sedation score ประเมิน

เฉพาะกอนใหยา 

4. ในการบันทึกขอมูลควรระบุวาให 

คําแนะนําแกใคร เมื่อไหรเพื่อจะไดประเมินความรูความเขาใจสําหรบัเวรตอๆไป 

5. ควรมี Problem list การเตรยีมความพรอม 

ผูปวยในการ refer back  ตั้งแตเวรที่เริ่มติดตอประสานงาน จนผูปวยกลับ รพ 

ตนสังกัด 
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6.  การลงบันทึกในแตละเวร ไมควรcopy กัน 

มาโดยไมไดปรับแกใหเปนขอมลูของเวรนั้นจริงๆ    

7. การบันทึกทางการพยาบาล ตองใชภาษาท่ี 

เปนทางการ ไมใชภาษาพูด มาเขยีน 

8. การบันทึกประวตัิการเจ็บปวยปจจุบันไม 

ควร copyจากของแพทยมาทั้งหมด ใหเขียนจากคําบอกเลาของผูปวย สั้นกระชับ 

เขาใจงายมี Time lineชดัเจน 

9. การเขียน Assessment ควรมีการ update 

 ทุกเวร และ เขียนใหเห็นวาไดมีการประเมินกอนใหกิจกรรมพยาบาลในแตละเวร  

10. การเฝาระวัง ADR ของ HAD ควรเขียนรายละเอียดของเรื่องท่ีตองเฝาระวัง 

11. ขอควรคํานึงในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 1) การเขียนปญหาทางการ

พยาบาล จะตองมีการรวบรวมขอมูล ท้ังอาการและอาการแสดงของผูปวยที่

เกิดขึ้นจริงในเวรนั้นๆ 2) ขอมูลที่นํามาเขียนจะตองมีความทันสมัย และครบบถวน 

ครอบคลมุอาการและอาการแสดงในปญหานั้นๆ 3)ควรมีการอานทวนซ้ํา เพื่อ

ตรวจเสอบคําผิดและการใชภาษาพูดแทนภาษาเขียน 

12. การลง METHOD ควรอธิบาย อาการ 

ขางเคียงของยาท่ีสําคัญและรับประทานตอเนื่อง ยา HM บางชนิดมอีาการ

ขางเคียงที่ตองเฝาระวัง และสงผลตอผูปวย จึงควรใหคําแนะนําเรื่องการใชยา HM 

อยางปลอดภัย  ควรมีการสรางtemplate อาการขางเคียงของยาHM เพื่อสะดวก

ในการบันทึกใหครบถวน 

13. ในสวนการบันทึกปญหาทีต่องดูแล 

ตอเนื่องและการวางแผนจําหนาย สามารถลงขอมูลไดโดยไมตองรอวันจําหนาย 

14.  มีการเขียนช่ืนชมผูปฏิบัติงาน และ 

ยกตัวอยางchart  ใหทุกคนดูเปนแบบอยาง  
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1.3 Knowledge 

Sharing บันทึกทางการ

พยาบาลในกลุมหอ

ผูปวยโซนเดียวกัน 

ต.ค.62-ก.ย.63 การจัด

กิจกรรม KS 

จํานวนครั้งของ

การจัดกิจกรรม 

KS 

10 ครั้ง 6 จัดกิจกรรมทั้งหมด  37 ครั้ง 

โดยปรบัเปลีย่นรูปแบบการทํากิจกรรม 

>>ปรับปรุงคูมือประกอบการนเิทศบันทึกทางการพยาบาลใหหอผูปวยเพื่อให 

HW/แกนนํา/รองHW ใชเปนแนวทางในการ Audit chart 

>>พบปะHW  RN พรอมแกนนําบันทึกทางการพยาบาลแตละward 

 >> แนะนําคูมือประกอบการนิเทศบันทึกทางการพยาบาล 

>>นําประเด็นท่ีไดจากการนเิทศของผตก, HW, การ round มาเรียนรูรวมกัน 

 >>รวมแลกเปลี่ยนและรับฟงประเด็นปญหาการบันทึกทางการพยาบาลแตละ

ward 

สรุป ไดทํากิจกรรมทั้งหมด 37 ward  คิดเปนรอยละ 86   

(ม ีHW เขากจิกรรม  31/37  ward )  

 

1.4 โครงการสรรหา 

best practice การ

บันทึกทางการพยาบาล

และมรีางวัลward

บันทึกดีเดน 

 หอผูปวยที่

ได best 

practice 

จํานวนหอผูปวย

ที่ได best 

practice 

หอผูปวย NA ไตรมาส 1 :  หอผูปวยหู คอ จมูก 

(จากการ Round บันทึกทางการพยาบาลของกรรมการ ไตรมาส 1) 

ไตรมาส 2-3 : ไมไดดําเนินการ  เนื่องจากสถานการณ covid-19 

ไตรมาส 4 : หอผูปวย SICU  

(จากขอมูลการAudit chart ของ HW อยางตอเนื่อง สม่าํเสมอ และครอบคลมุทุก

ประเด็น  

 

1.5 พัฒนาคูมือการ

บันทึกทางการพยาบาล 

ต.ค.62-ก.ย.63 คูมือการ

บันทึก

ทางการ

พยาบาล 

ความสําเร็จของ

คูมือการบันทึก

ทางการ

พยาบาล 

รอยละ  50 

(รวบรวมเนื้อหา) 

NA  ไมไดดําเนินการ  

2. โครงการสนับสนนุ 

สงเสริมและติดตาม

ต.ค.62-ก.ย.63 คุณภาพ

บันทึก

รอยละเชิง

ปริมาณ 

≥รอยละ 80 85.6  คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลเชิงปริมาณ =รอยละ   86.89 
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คุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาล 

-QA บันทึกทางการ

พยาบาล 

ทางการ

พยาบาล 

  รอยละเชิง

คุณภาพ 

≥รอยละ 80 95.6 คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลเชิงคุณภาพ =รอยละ94.81    

 

 

  การทํา

กิจกรรม 

QA 

จํานวนครั้งการ

ทําQA 

1 1 เก็บขอมลู QA  บันทึกทางการพยาบาล  

 1.จัดทําแบบประเมินเปนแบบ E questionnaire  

2. นัดประชุมทําความเขาใจกับแกนนํา 8 กันยายน 63 

3. เก็บขอมูลในทุกหอผูปวย (ยกเวน OPD, ER, OR,หนวยสังเกตอาการ, PCU) 

อยางนอย10 ฉบับ/หอผูปวย ในวันที่ 11กันยายน 2563-25กันยายน 2563  

และบันทึกขอมูลลงใน  E- Questionnaire 

 

1.โครงการพัฒนา

คุณภาพการดูแลเพื่อ

ปองกันการเกิดแผลกด

ทับ Pressure injury 

ต.ค.62-ก.ย.63 แผลกดทับ 

ระดับ 1-4 

อุบัติการณการ

เกิดแผลกดทับ 

<1.0/1,000 วัน

นอน 

2.26 อัตราการเกิดแผลกดทับ = 4.26 

 -พบวามีอัตราเพิ่มสูงขึ้นมาก ในกลุมMDRPI  ในกลุมผูปวยที่ที่ใชอุปกรณทาง

การแพทย กา รrun EKG MonitorEKG  และแผลกดทับจากการผาตัด  
-ตําแหนงที่เกิดPIรวมจากมากมานอย กนกบ(80) กนยอย(34) หู(14)และสนเทากับสะบัก

(10) MDRPI พบที่หนาอกระดบั1 (30) จากการตดิlead EKGจมูก (12)ระดบั3 = 4 แผล

และระดบั1กบั2 =8 จากNG tube,O2Canular และNasal canular high flowหู(10)จาก

สาย canular  
-หอผูปวยเกิดPIรวมจากมากมานอย อช.1 หองผาตดั ออรโธหญิง ศช2  SICU อญ. ศัลย

ประสาท SRCUออรโธชาย ENT ศช1  
แผล/เวลา ต.ค.-ธ.ค.62 ม.ค.-มี.ค.63 เม.ย-มิ.ย.63 ก.ค.-ก.ย.63 รวม

ระดับแผล จํา 

นวน 

อัตรา จํา 

นวน 

อัตรา จํา 

นวน 
อัตรา จํา 

นวน 

อัตรา จํา 

นวน 

ระดับ1 16 0.48 15 0.75 18 0.86 6 0.95 55 

คุณยุพา 

คุณนงลักษณ 
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

ระดับ2 99 1.29 175 1.96 148 1.44 212 2.07 638 1.44 

ระดับ3 24 0.31 31 0.30 24 0.22 21 0.19 100 2.26 

ระดับ4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

DTI 11 0.14 16 0.22 16 0.21 19 0.26 62 0.21 

ประเมนิ

ไมได 
3 0.04 7 0.10 5 0.06 11 0.15 26 0.09 

MDRPI 17 0.68 80 1.09 67 0.88 127 1.70 291 1.03 

ระดับ1   38  16  51  105  

ระดับ2   31  39  58  128  

ระดับ3   9  7  7  23  

DTI     4  11 0.15 18 0.07 

MMPI 3(ธค) 0.12 7 0.10 9 0.11 15 0.20 30 0.11 

รวมPI

ทั้งหมด 

173 2.02 331 4.51 287 4.90 411 5.52 120

2 

4.26 

รวมIAD 37

(ธค) 

1.49 85 0.11 81 1.07 127 1.7 320 1.16 

IAD ct.I 27 55 51 74 188 0.67 

IAD ct.II 10 30 30 53 140  

MARSI 39

(ธค) 

1.57 106 0.14 110 1,45 174 2.34 428 1.52 

 
  แผลกดทับ

ระดับ 4 

อุบัติการณการ

เกิดแผลกดทับ

ระดับ 4 

0 แผลระดับ 

4 =1 แผล 

แผลระดับ 4 =0 แผล  

1.1 กิจกรรม 

Standardized 

Pressure injury 

ก.พ.และส.ค.63 Standardiz

ed 

จํานวนครั้ง 2 ครั้ง 2  จัด 2 ครั้ง (13 กุมภาพันธ และ 11 สิงหาคม63) อัตราความชุกแผลกดทับท่ีเกิด

ในโรงพยาบาลมีแนวโนมสูงขึ้น รวมถึง MDRPIและIAD ดวย ลําดับเทียบเคียง

เครือขายฯรพ.ระดับกลางฯ อยูในลําดับที ่4-6 จาก 6 รพ.) 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 
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เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

Pressure 

injury 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 
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เปาหมาย 
ผลการ
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

รายละเอียดขอมูล 

(ท่ีเกิดในรพ.) 

ครั้งท่ี1 

ก.พ.62 

ครั้งท่ี2 

ส.ค.62 

ครั้งท่ี1 

13 ก.พ.63 

ครั้งท่ี 2 

11 ส.ค.63 

อัตราความชุกแผลกด

ทับ (%) 

3.53 

(22/624

) 

4.07 

(24/589

) 

3.02 

(20/663) 

4.59 

(27/588) 

ลําดับเทียบเคียงPI  7/7 4/7 6/6 

อัตราความชุก IAD (%) 1.44 

(9/624) 

1.19 

 (7/589) 

2.87 

(19/663) 

4.42 

(26/588) 

ลําดับเทียบเคียงIAD  3/7 6/7 6/6 

อัตราความชุกMDRPI 

(%) 

1.44 

(9/624) 

2.72 

(14/589

) 

2.71 

(18/663) 

2.89 

(17/588) 

ลําดับเทียบเคียงMDRPI  7/7 7/7 6/6 

อัตราความชุกMMPI 

(%) 

0 0 0 0.51 (3/588) 

ลําดับเทียบเคียงMMPI  1/7 1/7 4/6 

ระดับแผลกดทับ(แผล)  
 

ปุม

กระ

ดูก 

MD

RPI 

ปุม

กระดูก 

MD

RPI 

ระดับ 1 3 5 3 8 8 3 

ระดับ 2 12 9 12 8 23 12 

ระดับ 3 6 11 3 1 9 0 

ระดับ 4 1 1 0 0 4 0 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

 

DTI 5 4 1 0 7 0 

Unstageable 1 1 1 0 4 0 

   จํานวน

ผูเขารวม/ครั้ง 

60 คน/ครั้ง 78,60 จํานวนผูเขารวม ครั้งที่ 1 = 69 คน  ครั้งที่ 2 = 76 คน  

  ผลการ

ประเมินของ

หอผูปวยกับ

กรรมการ 

สัดสวนการ

ประเมินตรงกัน

ของหอผูปวยกับ

กรรมการ 

=1(ตรงกัน) NA  -สัดสวนการประเมินของหอผูปวยและกรรมการที่สํารวจพบตางกนั ทีมสํารวจพบ

แผลกดทับเพิ่มจากที่หอผูปวยสํารวจ  จํานวน 14 หอผูปวย แผลPI 14 แผล  

MDRPI 4 แผล MMPI 1แผล IAD 9 แผล และ MARSI  7 แผล ดังนี ้

หอผูปวย ทีมกรรมการสํารวจพบแตหอผูปวยไมพบ 

ฉบ. 12  - MARSI 1 ราย  

ฉบ. 11  - IAD Cat. 2 และ MARSI เพิ่มอยางละ 1 ราย  

ฉบ. 9 - IAD Cat. 1 1 ราย  

PICU - MARSI 1 ราย จํานวน 2 แผล  

NMCU - IAD Cat. 1 เพิ่ม 1 ราย  

นรีเวช - MARSI 1 ราย ward  

- IAD Cat. 1 1 ราย 

SICU - PI stage 2 ที่กนกบ 

- MDRPI stage 2 ท่ีนิ้วช้ีซาย  

MICU - PI stage 2 ที่กนกบ  

รัตนะฯ 11 - PI stage 2 ที่กนกบ  

อายุรกรรมชาย 

1 

- PI stage 2 ward ประเมิน stage 4  

-PI กนกบ stage 1  
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

- PI 3 แผล ward บันทึก 9 แผล   

-IAD Cat 2 2 แผล  

ศัลยกรรมชาย 

2 

- IAD cat 2 1 แผล 

- MARSI 3 ราย 

- PI DTI ที่ตาตุม  

ENT - PI stage 1 ที่กนกบ 

Neuro -IAD cat 2 ที่ scrotum และงามกน 

-MMPI ที่มุมปากซายจาก ET-tube  

-PI stage 1 ที่หูซาย  

-MARSI ดั้งจมูก  

-PI stage 2  

-PI stage 1 ขางแนวกระดูกสันหลัง 

--PI DTI กระดูกสันหลัง มีบันทึกในระบบ HIS แตไม

บันทึกในแบบสํารวจ 

Trauma + 

Burn 

- IAD cat 2  1 แผล 

-PI stage 1 ที่ทายทอย  

-MDRPI 2 แผล ท่ีกกหูซายและขวา stage 2  

-MDRPI 1 แผล ท่ีกกหูซาย stage 2  

-PI stage 2 สะโพกซาย ขนาด 1.2x2.5 cms  
 

  การประเมิน

ระดับของ

แผล

คลาดเคลื่อน 

จํานวนท่ี

ประเมินระดับ

ของแผล

คลาดเคลื่อน 

0 NA - จํานวนท่ีประเมินระดับของแผลคลาดเคลื่อน จํานวน 14 หอผูปวย ดังนี ้

หอผูปวย ทีมกรรมการสํารวจและหอผูปวยประเมินตางกัน 

ฉบ. 10 - ทีมสํารวจประเมินเปน IAD Cat. 1 แต ward ประเมินเปน 

Cat 2  
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 
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เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

นรีเวช - ทีมสํารวจประเมินเปน IAD Cat. 2 = 2 แผล ward 

ประเมิน PI stage 2 

- มีแผลใกลๆ  กัน ทีมสํารวจประเมินเปน PI 2 แผล แต 

ward ประเมินเปน 5 แผล 

พิเศษสูติ-

นรีเวช 

- มีแผลใกลๆ  กัน ทีมสํารวจประเมินเปน PI 1 แผล แต 

ward ประเมินเปน 2 แผล 

SICU - ward บันทึก MMPI ที่มุมปลาย Pennis ทีมสํารวจพบวา

หายแลว 

CCU - ward บันทึก MDRPI stage 2 1 แผล แตทีมสํารวจพบวา

แผลหายแลว  

- ทีมสํารวจประเมิน PI stage 3 ward ประเมิน stage 2  

PI stage 2 ที่ตาตุม  

MICU - ทีมสํารวจประเมิน PI 2 แผล stage 2  ward ประเมิน DTI  

- ทีมสํารวจประเมิน PI กนกบ stage 2  ward ประเมิน 

stage 3 

- ทีมสํารวจพบ MDRPI stage 2 ที่นิ้วช้ีซาย แต ward ไม

ประเมิน stage 

SRCU - ทีมสํารวจประเมิน MDRPI Unstageable ward ไม

ประเมิน stage  

- ward บันทึก MARSI ที่มุมปาก ทีมสํารวจพบวาหายแลว 

- ward บันทึก PI stage 3 ที่เดิมเคยเปน IAD ที่แกมกน ทีม

สํารวจพบวาหายแลว 

- ward บันทึก MARSI ที่แกมกนขวา ทีมสํารวจพบวาหาย

แลว 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 
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เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

อายุรกรรม

หญิง 

- ward บันทึก PI stage 1 ที่นิ้วเทาขวา แตทีมสํารวจไมพบ 

- ward บันทึก DTI ที่สนเทา แตทีมสํารวจไมพบ 

- ทีมสํารวจประเมิน IAD cat 1 แต ward ประเมิน cat 2 

- ward บันทึก IAD cat 1 ทีมสํารวจพบวาหายแลว 

กระดูกและ

ขอหญิง 

- ทีมสํารวจประเมิน PI Unstageable ward ประเมิน stage 

2 

- ทีมสํารวจประเมิน PI stage 4 ward ประเมิน stage 3 

-PI Unstageable ward ประเมิน stage 2 

อายุรกรรม

ชาย 1 

- PI stage 2 ward ประเมิน stage 4  

- PI 3 แผล ward บันทึก 9 แผล โดยแผลที่ทีมไมพบ ไดแก  

PI ตาตุมขวา หนาแขงซาย stage 2 และที่เขา 2 ขาง stage 

3  

-PI ขอศอกขวา stage 3 ward ประเมิน stage 2 

-PI ขาขวา stage 4 ward ประเมิน stage 2 

ศัลยกรรม

หญิง 

- PI stage 3 ที่ขอศอก มีการบันทึกใน progress note แต 

ward ไมบันทึกในแบบสํารวจ และไมบันทึกในแบบประเมิน

แผล 

 

ENT - PI stage 2 ward ประเมิน stage 3 

- PI stage 3 ward ประเมิน stage 2 

- PI stage 3 ward ประเมิน stage 2  

- PI DTI ที่สะโพกขวา ward ประเมิน PI กนกบ stage 2 

Neuro --PI DTI กระดูกสันหลัง มีบันทึกในระบบ HIS แตไมบันทึก

ในแบบสํารวจ 
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

Trauma + 

Burn 

- ward บันทึก พบ PI stage 2 ที่กนกบ ทีมสํารวจพบวา

แผลหายแลว 

- ward บันทึก พบ IAD ที่งามกน ทีมสํารวจพบวาหายแลว 

   
1.2 แลกเปลี่ยนเรียนรู

เรื่องแผลกดทับของกลุม

แกนนํา 

ต.ค.62-ก.ย.63 กิจกรรม

แลกเปลีย่น

เรียนรู 

จํานวนครั้งของ

กิจกรรม 

1 ครั้ง 

(70 คน) 

NA ไดจัดกจิกรรม 2 ครั้ง  (ครั้งท่ี 1 วันที ่12 กุมภาพันธ2563 ผูเขารวมประชุม  69 

คน ครั้งท่ี 2 ผูเขารวมประชุม 76 คน) ประเด็นทีน่ํามาแลกเปลี่ยนคอื 

 -MDRPI เรื่องการปองกันท่ีดีคือการประเมินและการเฝาระวัง โดยการใชวัสดุ

อุปกรณเสรมิในกรณีทีม่ีความเสี่ยงสูง รวมถึงการติดตามอยางใกลชดิ 

- การแลกเปลี่ยนวิธีการ เชนการประเมินและบันทึกทุกวัน มีการเปลีย่นตําแหนงท่ี

ลงบันทึก การประเมินผิวหนังการลงขอมูล การใชวัสดปุดผิวหนัง นวัตกรรมแผน

แปะหู(ยังไมสามารถผลิตมาเพียงพอใหหอผูปวยอื่นใช) การใช Foam  Hydrogel  

เทคนิคการปดพลาสเตอร การลอกพลาสเตอร เปนตน  

-การใชโปรแกรมแผลกดทับ เรื่องการประเมินสภาพผิวหนัง การลงบันทึกแผล

รายวัน การบันทึกความเสีย่งรายวนั   การสงตอขอมูลและการใช dash board 

- การขอความชวยเหลือ เชน การประเมินระดับ ชนิดของแผล การใชวัสดุทําแผล 

แตละชนิดเปนตน 

 

1.3 กิจกรรม Walk 

round หอผูปวยที่มี

แผลกดทับระดับ 3-4 – 

ตรวจสอบจํานวนแผล

กดทับระดับ 3 - 4 ทุก

สัปดาห 

- กําหนดวันเวลาในการ 

Walk round และแจง

ก.ย.62-ต.ค.63 หอผูปวยที่มี

แผลกดทับ

ระดับ 3-4 

ที่ไดรับการ

walk 

round 

รอยละของหอ

ผูปวยที่มีแผลกด

ทับระดับ 3-4 ที่

ไดรับwalk 

round 

รอยละ 80 2 ครั้ง/ 

4 หอผูปวย 

- หอผูปวยที่มีแผลกดทับระดับ 3-4 ที่ไดรับ walk round  รอยละ 56.2 

( จํานวน 7 ครั้ง จํานวน 9 หอผูปวย ไดแก อายุรกรรมชาย 1  อายุรกรรมหญิง  

SRCU SICU  MRCU  MICU ฉบ.9  ฉบ. 10  และ อท. จากทั้งหมด 16  หอผูปวย 

ที่เหลือไดแก CCU PICU Neuro ศช.1 ศช.2 ศญ.   Ortho.ชาย) 

- ปรับเพิ่มแบบฟอรมทบทวนการเกิดแผลกดทับสําเร็จ คณุยุพา ทบทวน 

พบประเด็นการพัฒนาดังน้ี 

1. การใชวัสดุในการทําความสะอาดผิวหนังที่แตกตางกันในกรณีที่ผูปวยควบคุม

การขับถายไมได  รวมถึงการเขาถงึวัสดุแตละชนิดที่มีจําหนายในโรงพยาบาล 
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หอผูปวยทราบ – ทํา 

RCA รวมกันและเพิม่

แนวทางการปองกัน 

 - ปรับเพิ่มแบบฟอรม

การทบทวนการเกิดแผล

กดทับในโรงพยาบาล 

2. การลงบันทึกการประเมินแผลซ้ํากันในผูปวยคนเดียวกันและวันเดียวกันและมี

การประเมินแผลกดทับท่ีเกิดจากที่บานเปนเกิดในโรงพยาบาลดวย 

3. การใหระดับแผลที่แตกตางกันและเปนแผลที่พบจากการสงตอระหวาง

หนวยงานเพิ่มขึ้น 

4. ผูปฏิบัติงานมีความรูที่แตกตางกันและปฏิบตัิไมตรงกัน ในแตละหนวยงาน เชน 

การปองกันIAD มีทั้งฟอกสบู ไมฟอกสบูใชแต NSS เมื่อขับถาย  ใช/ไมใช 

cleansing  เปนตน 

5.MRCU กําลังพัฒนานวตกรรมหมอนหนุนและอุปกรณปองกันแผลกดทับท่ีจมูก

จากทอชวยหายใจ(อยูระหวางการจัดเก็บขอมลู) 

 

1.4 จัดกิจกรรมการ

ปองกันการเกิดแผลกด

ทับในผูปวยผาตดั

รวมกับPCT วิสญัญ ี

ก.ย.62-ต.ค.63 กิจกรรม

รวมกับPCT 

วิสัญญ ี

จํานวนครั้งใน

การจัดกิจกรรม

รวมกับPCT 

วิสัญญ ี

2 ครั้ง NA ครั้งที่ 1 วันท่ี 21 กุมภาพันธ.2563 ประชุมรวมกันเพื่อปรับโปรแกรมการลงบันทึก

และตดิตามความกาวหนาแผลกดทับ ของทีมพยาบาลวิสัญญีและพยาบาลหอง

ผาตัด โดยใหวสิัญญีสามารถลงบันทึกและติดตามแผลไดจากโปรแกรมบันทึกใน

ระบบHIS  ซึ่งจากรายงานผลอุบัตกิารณการเกิดแผลกดทับผูปวยขณะผาตัดที่

บันทึกโดยวิสญัญมีีแนวโนมลดลง เนื่องจากมีการประเมินความเสี่ยงจากหนวยงาน

และการเฝาระวังตามมาตรการเพิม่มากขึ้น ในกลุมเสี่ยง และจากการติดตามพบวา

แผลจะหายในเวลา1-3วันและแผลที่พบเปนระดับ 1-2 

หลังจากการประชุมปรับโปรแกรมฯใหวิสัญญีสามารถลงบันทึกแผลในโปรแกรม 

HIS ได พบวามีการบันทึกเพิ่มขึ้นและพบแผลจากการกดทับหลังผาตัดเพิ่มมากขึ้น 

และพบในระดับ 1 มากขึ้นดวย 

 

1.5 ปรับโปรแกรมการ

บันทึกแผลกดทับให

ครอบคลมุและทันสมัย

พรอมจัดอบรม

ก.ย.62-ต.ค.63 การนํา

โปรแกรมไป

ใชไดถูกตอง 

รอยละของการ

นําโปรแกรมไป

ใชไดถูกตอง 

รอยละ 100 NA รอยละ100 (โปรแกรมเปดใชงานแลวทุกหอผูปวย) 

พบโอกาสพัฒนา 

1. การลงบันทึกการประเมินสภาพผิวหนัง ไมครบถวน และยังมีการสงตอขอมลู

หรือการนําขอมลูมาเฝาระวังอยางตอเนื่อง นอยเชน ประเมินผิวหนังวามีรอยแดง 
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โปรแกรมใหทุกหอ

ผูปวย(เฉพาะหอผูปวย

ใน) 

แตในสวนของพยาบาลยังไมไดประเมินตอวาเปนแผลหรือไม หรือประเมินไม

ตอเนื่อง จนมาพบวามีแผลระดับ 2หรือ3 แลว 

2. การลงบันทึกความเสี่ยงและบันทึกแผลประจําวัน ยังปฏิบตัิไดไมครบถวนและ

สม่ําเสมอ ทําใหยอด ความชุกแผลรายวันคลาดเคลื่อน  

3. การลงบันทึกแผลเกิดใหม พบมีการบันทึกมากขึ้นในกลุมMDRPI และกลุม

ผูปวยที่กลับจากหองผาตดั สวนใหญเกิดแผลกดทับระดับ 1 

1.6 วิเคราะหผล 

• การประเมินความ

เสี่ยงตอการเกิดแผลกด

ทับ 

- ความถูกตอง 

- ความสอดคลองกับ

อุบัติการณ และการทํา

กิจกรรมการพยาบาล 

• แผลกดทับท่ี turn 

stage  

 การ

วิเคราะห 

จํานวนและผล

การวิเคราะห 

2 เรื่อง NA 1.พบการเปลี่ยน Stage ของแผลกดทับใหมที่เกิดใน รพ. จํานวน 14/244 ราย 

คิดเปนรอยละ 5.74 สวน MDRPI และ MMPI ไมพบวามีการเปลี่ยน stage  

ประเภ

ทแผล 

ม.ค. ก.พ. มี.ค. 

ผลรวม 

จํานวน 

ผลรวม 

% 

จํานว

น 

% จํานว

น 

% จํานว

น 

% 

Pressu

re 
98 

51.85

% 
69 

33.66

% 
77 

41.4

0% 
244 42.07% 

ใช 8 8.16% 3 4.35% 3 
3.90

% 
14 5.74% 

ไมใช 90 
91.84

% 
66 

95.65

% 
74 

96.1

0% 
230 94.26% 

MDRPI 15 7.94% 26 
12.68

% 
39 

20.9

7% 
80 13.79% 

ไมใช 15 
100.0

0% 
26 

100.0

0% 
39 

100.

00% 
80 100.00% 

MMPI 2 1.06% 2 0.98% 3 
1.61

% 
7 1.21% 

ไมใช 2 
100.0

0% 
2 

100.0

0% 
3 

100.

00% 
7 100.00% 
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2. การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ  จากการพัฒนาโปรแกรมการ

แบบประเมิน สภาพผิวหนัง  และบันทึกสภาพแผลทุกวันพบวา ยังมกีารประเมิน

คะแนนความเสี่ยง ยังคลาดเคลื่อน ในเรื่องความเขาใจและแปลความ บันทึก

ขอมูลสภาพผิวหนัง ไมตอเนื่อง ทําใหมีการตดิตามและสงตอขอมลูไดชาไม

ตอเนื่อง  และไมบันทึกสภาพแผลทุกวัน ทําใหสถิติอัตราความชุกคลาดเคลื่อน 

2. โครงการพัฒนา

ศักยภาพบุคลากรใน

การปองกันและดูแล

แผลกดทับ 

       

2.1 จัดอบรม Skin 

Bundle กลุม non 

nurse 

ต.ค.62-ก.ย.63 การอบรม จํานวนครั้ง 2 ครั้ง NA อบรมจํานวน  2 ครั้ง ครั้งละ ครึ่งวัน แบงเปน เชาและบาย วันที่ 4 มีนาคม 2563  

  จํานวน

ผูเขารวม 

จํานวนผูเขารวม 150 คน/ครั้ง NA ผูเขาอบรม 2 รุน มีผูเขาอบรมทั้งหมดจํานวน 157 คน  ตอบแบบสอบถามจํานวน 

156 คน คิดเปนรอยละ 99.36 

หัวขอการประเมิน มาทําความรูจัก

กับPSU Skin 

Bundle 

แลกเปลี่ยน

เรียนรู:การใช

โปรแกรม

บันทึกสภาพ

ผิว 

Work 

shop 

1. เวลาในการบรรยาย/

Workshop  

4.46 4.49 4.57 

2. ความรูกอนเขารับการ

อบรม 

3.75 
3.99 4.14 
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3. ความรูหลังเขารับการอบรม 4.73 4.64 4.69 

4. การนําไปประยุกตใช 4.69 4.67 4.68 

5. ความพึงพอใจในภาพรวม 4.69 4.77 4.81 

  การอบรม จํานวนครั้ง 2 ครั้ง NA อบรมจํานวน  2 ครั้ง วันที่ 5และ6 มีนาคม 2563   

2.2 จัดอบรมการ

ปองกันและดูแลแผลกด

ทับพยาบาลกลุม

competence(3-5ป)

และไมเคยผานการ

อบรม 

 จํานวน

ผูเขารวม 

จํานวนผูเขารวม 150 คน/ครั้ง NA 

ผูเ้ขาอบรม 2 รุน มีผูเขาอบรมทั้งหมดจํานวน 103 คน  ตอบแบบสอบถามจํานวน 

91 คน คิดเปนรอยละ 88.35ภาพรวมของการจัดโครงการ ทุกหัวขอมีคะแนน

ความพึงพอใจเฉลี่ยในระดับมากทีสุ่ด     

หัวขอการ

ประเมิน 

มาทําความ

รูจักกับ PSU 

Skin Bundle 

Update 

Skin 

injury 

KM : การใช

โปรแกรมบันทึก

ขอมูลแผลกด

ทับ 

Wound 

care 

Work 

shop 

1.เวลาในการ

อบรม 

4.46 4.48 4.36 4.50 4.47 

2. ความรูกอน

เขารับการอบรม 

3.68 3.57 3.62 3.79 3.87 

3. ความรูหลัง

เขารับการอบรม 

4.51 4.54 4.49 4.60 4.59 

4. การนําไป

ประยุกตใช 

4.67 4.63 4.56 4.67 4.63 

5. ความพึงพอใจ

ในภาพรวม 

4.62 4.68 4.50 4.60 4.61 

 

2.3 จัดทดสอบความรู

พยาบาลเรื่องการ

ปองกันและการดูแล

แผลกดทับผาน 

ต.ค.62-ก.ย.63 การทดสอบ

ผานเกณฑ 

จํานวนของ

ผูสอบผานเกณฑ 

(รอยละ 80) 

รอยละ 80 NA ทดสอบเดือนกรกฎาคม 2563 และปรับทดสอบในทุกกลุมหอผูปวยที่มีแผลกดทับ 

ผลการทดสอบหาความเทีย่งความตรง พบความยากงายของขอสอบจํานวน 25 

ขอ = 0.64 (คอนขางงาย)  ความเชื่อมั่น =0.87 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 
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เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

Applicationหรือ 

Google form ใน 10 

หอผูปวยที่มีอัตราการ

เกิดแผลกดทับสูง 

3.โครงการสนับสนุน

สงเสริมและติดตาม

งาน 

 - QA การใชแนวปฏิบัติ

ในการปองการเกิดแผล

กดทับและแนวปฏิบัติ

เมื่อเกิดแผลกดทับแลว 

ม.ค.63 เกณฑการ

ประเมิน 

(รอยละ 80) 

รอยละของแนว

ปฏิบัติสาํคัญที่

ผานเกณฑการ

ประเมิน 

รอยละ 100 NA รอดําเนินการ หลังทดลองใชโปรแกรมใหม และจัดKM จดัเก็บขอมลู สิงหาคม 

2563 

 

1.โครงการพัฒนา

คุณภาพการบริหารยา 

ต.ค.62-ก.ย.63  ความคลาด

เคลื่อนทาง

ยา 

อัตรา

ความคลาด

เคลื่อนทางยา

รวม ระดับ C-I 

/1000วันนอน  

< 0.54 1.12 อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา/1000 วันนอน  

ระดับ C-I  ไตรมาส 1-2563 = 1.32 ไตรมาส 2 =1.13 ไตรมาส 3= 0.92 ไตรมาส 4= 

1.04 เฉลี่ย 1.11 

คุณนงลักษณ 

คุณเยาวรัตน 

    ลักษณะเหตุการณความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ทีม่ีจํานวนมากสูงสดุ 3 เหตุการณคือ  

D0801 ใหยาผิดขนาด/ใหยาซ้ํา D0806 ผูปวยไมไดรับยา/ไดรับยาไมครบ D0803 ใหยาผิดเวลา 

ลักษณะเหตุการณ  
2562 ไตรมาส 2563 

รวม 
 1 2 3 4 

D02 Prescribing error ผูปวยใน 16 8 6 0 2 16 

D06 Dispensing error ผูปวยใน 4 0 0 0 0 0 

D0801 ใหยาผิดขนาด/ใหยาซ้ํา 112 36 32 22 21 111 
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ผลการ
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

D0802 ใหยาผิดชนิด 10 1 2 1 2 6 

D0803 ใหยาผิดเวลา 31 7 13 8 6 34 

D0804 ใหยาผิดคน(A01) 19 6 3 1 6 16 

D0805 ใหยาผิดวิธี/ทาง 7 4 2 1 4 11 

D0806 ผูปวยไมไดรับยา/ไดรับยาไมครบ 103 33 19 15 29 96 

D0807 ยาหมดอาย ุ 2 0 0 1 0 1 

D0809 อันตรายรุนแรงจากการใหยาที่เสีย่งสูงและ

ยาเคมีบําบดั 
3 0 0 0 0 

0 

D0817 อื่น ๆ 11 0 2 2 3 7 

D0901 การแพยาซ้ํา 0 1 1 0 1 3 

D0902 การแพยาขามกลุม 0 0 1 0 0 1 

D10 ผูปวยที่ปองกันไดจากการสั่งยาที่เคยแพ 1 0 0 1 0 1 

D1102 อื่น ๆ 3 1 0 0 0 1 

D14 ยาเคมีบําบัดรั่ว/หกรด 1 3 2 2 3 10 

รวม  323 100 83 54 77 314  
   อัตรา

ความคลาด

เคลื่อนทางยา/

1000 วันนอน  

ระดับ A-B 

 

< 3.74 5.18 อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา/1000 วันนอน  

ระดับ A-B  เฉลี่ย 4.34 

1-2563 2-2563 3-2563 4-2563 

5.82 4.14 3.62 3.76 
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

   ระดับ C-D < 0.50 1.08 อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา/1000 วันนอน  

ระดับ C-D  เฉลี่ย 1.07 C= 127 ครั้ง D=175ครั้ง 

1-2563 2-2563 3-2563 4-2563 

1.32 1.02 0.87 1.02 
 

 

   ระดับ E-F < 0.04 0.08 อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา/1000 วันนอน  

ระดับ E-F  เฉลีย่ 0.05 E=14 ครั้ง 

1-2563 2-2563 3-2563 4-2563 

0 0.12 0.05 0.03 
 

 

   ระดับ G-I 0 0.003 อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา/1000 วันนอน  

ระดับ G-I  เฉลี่ย 0  

1-2563 2-2563 3-2563 4-2563 

0 0 0 0 
 

 

   

 

 

     วิเคราะหสาเหตุของการบรหิารยาผิดพลาด 3 ลําดับแรกคือ พบวามสีาเหตุสําคญั ดังนี ้  

5.
18

1.
08

0.
08

0.
00

3 1.
12

4.
34

1.
07

0.
05

0

1.
11

ระดั บ  A - B ระดั บ  C -D ระดั บ  E - F ระดั บ  G - I ร ะดั บ  C - I

อัตราความคลาดเคลื่ อนทางยา/1000วันนอน

งปม.2562 งปม.2563
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

1. Process control (การกํากบักระบวนการ)  266 ครั้ง 3ลําดับแรกคือ 

- การตรวจสอบกอนใหยา (ตรวจสอบไมถูกตอง ไมละเอียด) 105 ครั้ง 

- การตรวจสอบการดยา(ตรวจสอบไมละเอียด ไมตรวจสอบกับ order แพทย ไม

ตรวจสอบ) 99 ครั้ง 

-ไมปฏิบตัิตามมาตรฐานการใหยา (ไมใหผป.ทานยาทันที ไมได Ident กอนใหยา) 62 ครั้ง 

2. Human (คน) 164 ครั้ง 3 ลําดับแรกคือ 

- ขาดความรู/ประสบการณ  49 ครั้ง เปนพยาบาลอายุงานนอยกวา 1 ป 26ครั้ง 

-ทํางานหลายอยางในเวลาเดียวกนั 33ครั้ง 

-อื่น ๆ เชน ไมรอบคอบ/ รบีเรง/ ไม Identification  30 ครั้ง 

3.Process design 84 คร้ัง 2 ลําดับแรกคือ  

-การสรางการดยา  37 ครั้ง 

-อื่น ๆ เชน การรับorderที่มีการเปลี่ยนขนาดยา การนํายาใหมๆมาใช การสั่งยาใน

โปรแกรมไมมีคาใชจาย เปนตน  30 ครั้ง 

  
       หอผูปวยที่เกิดอุบัติการณความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ระดบั C-I  3 อันดับแรก คือ 

หอผูปวย จํานวนครั้ง  

กระดูกและขอ

ชาย 

26 ใหยาผิดขนาด/ใหยาซ้ํา(D0801) 13 ครั้ง  

ผูปวยไมไดรับยา/ไดรับยาไมครบ (D0806) 9 ครั้ง  

ใหยาผิดเวลา(D0803)  3 ครั้ง อื่น ๆ (D0817) 1ครั้ง 

อายุรกรรมชาย 

1 

23 ใหยาผิดขนาด/ใหยาซ้ํา(D0801) 8 ครั้ง  

ผูปวยไมไดรับยา/ไดรับยาไมครบ(D0806) 7 ครั้ง  

ใหยาผิดคน (D0804) 4 ครั้ง ใหยาผิดชนิด (D0802) 

ใหยาผิดเวลา (D0803) ใหยาผิดวิธี/ทาง(D0805) 

อยางละ 1 ครั้ง  
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

ศัลยกรรมหญิง 22 ใหยาผิดขนาด/ใหยาซ้ํา(D0801) 10 ครั้ง  

ผูปวยไมไดรับยา/ไดรับยาไมครบ(D0806) 7 ครั้ง  

ใหยาผิดเวลา(D0803) 3 ครั้ง ใหยาผิดคน 

(D0804)และใหยาผดิวิธี/ทาง(D0805) อยางละ 1 ครั้ง  
  ความคลาด

เคลื่อนทาง

ยา HAD 

จํานวน

ความคลาด

เคลื่อนทางยา 

HAD ระดับ E 

ขึ้นไป 

0 

 

จํานวน 4 

ครั้ง 

 

จํานวนความคลาดเคลื่อนทางยา HAD ระดับ E ขึ้นไป = 0 

 

 

1.1 จัดกิจกรรมการ

แลกเปลีย่นเรยีนรูการ

บริหารยาในหอผูปวย 

ตามกลุมผูตรวจการ  

 การจัด

กิจกรรม

แลกเปลีย่น

เรียนรู 

จํานวนการจัด

กิจกรรม

แลกเปลีย่น

เรียนรู 

10 ครั้ง NA สรุป 

จัดกิจกรรมไดรวม 8 ครั้ง เนื่องจากสถานการณ Covid-19  แคครอบคลุมทุกหอ

ผูปวยทั้ง IPD/OPD เนื่องจากรวมหอผูปวยที่มลีักษณะผูปวยและลักษณะ

อุบัติการณคลายกันมารวมกัน เชน กลุมผูปวยอุบัติเหตุ ศัลยกรรมประสาทจดัรวม

กับกลุมศลัยกรรม กลุมหอผูปวยเด็กจัดรวมกับ ICU pediatric 

 

      ไตรมาส 1 ไมไดจัด 

ไตรมาส 2 จัด 2 ครั้ง 

ครั้งที่ 1 วันท่ี 22 มกราคม 2563 กลุมหอผูปวยสตูิ-นรีเวช  

ครั้งที่ 2 วันท่ี 20 กุมภาพันธ 2563 กลุมหอผูปวยพิเศษเฉลมิพระบารม ี

ไตรมาส 3 จัด 2 ครั้ง 

ครั้งที่ 1 วันท่ี 2 มิถุนายน. 2563 กลุมหอผูปวยศัลยกรรม  

ครั้งที่ 2 วันท่ี 18 มิถุนายน.2563 กลุมหอผูปวยกระดูกและขอ   

ไตรมาส 4 จัด 4 ครั้ง 

ครั้งที่ 1 วันท่ี 9 กรกฎาคม. 2563 กลุมหอผูปวยอายุรกรรม 
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

ครั้งที่ 2 วันท่ี 24 กรกฎาคม2563 กลุมหอผูปวย ICU adult 

ครั้งที่ 3 วันท่ี 24 กรกฎาคม 2563 กลุมหอผูปวยเด็กและ ICU pediatric (เด็ก 1  

เด็ก 2 ,พ.ิเด็ก  NICU  NMCU  PICU PMCU) 

ครั้งที่ 4 วันท่ี 24 กรกฎาคม. 2563 กลุมหอผูปวย OPD ER Observe 

     

 

หัวขอ คะแนน ระดับความพึงพอใจ 

1. สอดคลองกับวัตถุประสงคของการแลกเปลี่ยนเรียนรู 3.39 ระดับดีมาก 

2. เกิดความรูและทักษะใหมท่ีเปนประโยชนตองานของทาน 3.19 ระดับดีมาก 

3. ระยะเวลาการแลกเปลี่ยนเรียนรูมีความเหมาะสม 3.29 ระดับดีมาก 

4. ความรู ความเขาใจ ในเรื่องนี้เพิ่มขึ้นหลังการแลกเปลี่ยน

เรียนรู 3.29 

ระดับดีมาก 

5. มีความมั่นใจและสามารถนําความรูที่ไดรับไปใชได 3.32 ระดับดีมาก 

6. ความพึงพอใจโดยรวม 3.29 ระดับดีมาก 

รวม 3.30 ระดับดีมาก 

 

      วัตถุประสงค 

1. ทบทวนเหตุการณที่เกี่ยวกับการบริหารยาและสารน้ํา 

2. เพื่อใหเกิดการแบงปนแลกเปลี่ยนเรียนรูของพยาบาลในกลุมหอผูปวย

เดียวกัน 

3. เพื่อรวบรวมแนวปฏิบัติที่ดี (Best Practice) หรือขอเสนอแนะที่ดี  

นําไปใชในการพัฒนาการบริหารยา 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

1. สรางวัฒนธรรมการเรียนรูในเรื่องการบริหารยา 

2. ผูเขารวมกิจกรรมมีความรูความเขาใจในการบริหารยาดีขึ้น 

อุบัติการณทีเ่กี่ยวกับการบริหารยาลดลง 
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      สรุปการเรียนรูจากการแลกเปลี่ยน 

1. Prcocess design. 

-การตรวจสอบ orderยาใน drop box เพื่อชวยลดความผิดพลาด หากแพทย 

order การดยาเปน text file ตองตรวจสอบมากขึ้น ควรแนะนําใหแพทยใช 

Dropbox ในการสั่งยา 

- พัฒนาขั้นตอนในการบริหารยาเคมีบําบัดแยกจากยาทั่วไป  

-ยากอนไป OR พิมพการดยาติดไวหนา chart  

-การบริหารยาที่ไมไดใชบอย ตอง Set card ยาใหชัด โดย highlight หรือใชดอก

ดาว ใหชัดเจน เพื่อใหสังเกตไดงาย และตองเนนย้าํกับ medication  

2.Process control 

-ใหคืนยาแกเภสัชทันทีเมื่อตรวจสอบพบวาไมมีการใชยาตัวนั้นแลว 

-recheck card ยาทุกครั้งท่ีมี order ใหม ตองพิมพและตรวจสอบการดยาใหม

กับคําสั่งของแพทยทุกครั้ง 

-สงสริมการใหผูปวยมีสวนรวมในการ check ยาตัวเอง กอนรับยาทุกครั้ง 

-ประสานงานกับหองผาตัด ใหเจาหนาที่ ทีผู่มารับผูปวยมสีวนรวมตรวจสอบใบ

เตรียมผาตัดใหมีการทํากิจกรรมใหครบ 

-กรณีทีผู่ปวยมีอาการเปลี่ยนแปลง แลวแพทยใหนํายา dose ถัดไปใหกินกอน ให

แกไขโดยใหแพทย Order ยาเปน stat dose  แลวใหงดยา dose ถดัไป แตหาก

ไมสามารถปฏิบัตไิดใหจายยาตามเวลาจริงและตองสื่อสาร หรืออาจจะมีปาย หรือ

สัญลักษณเตือน เพื่อไมใหเกิดการจายยาผดิพลาด 

-ผูปวยที่กลับจากหองผาตัด ตองทํา drug reconcile ยาทีไ่ดจากหองผาตัดทุก

ราย 

3. Human (คน)  
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กรณีแพทยสั่งยานอกโรงพยาบาล พยาบาลตองมีความรูวาเปนยาชนดิเดียวกันกับ

ที่ใชอยูในโรงพยาบาลหรือไม เพราะยาบางตัวมหีลายชื่อ เพื่อปองกันการไดยาซ้ํา 

4. Equipment (เครื่องมือ) 

-การ Set Card ยา ที่มีเฉพาะวัน ตองตรวจสอบใหละเอยีด และหากพบวา

โปรแกรม error ใหแจง Programmer ทันที 

ขอเสนอแนะเพื่อหารือกับเภสัชกรและสวนอื่น ๆ 

1. การผสมยาที่มีความเขมขนสูง เสนอใหเภสัชกรเปนผูเตรียมยา 

2. ประสานงานกับแพทยวิสัญญี ใหทบทวนการ Order ใหเขาใจงายขึ้น 

3. ตองการใหโปรแกรมปรับลําดับการใหยากอนใหยาเคมีบําบัด  

ประสานความรวมมือในการสั่งยา ขอใหแพทยลงขอมูลสารละลายทีใ่ชผสมยาให

ชัดเจน 

- ปรับปรุงแนว

ปฏิบัติการบริหารยาที่มี

ความเสีย่งสูง 5 รายการ 

คือ RI, Fentanyl, 

Levophed ,MO, KCL  

 แนวปฏิบัติ

ในการ

บริหารยาที่

ไดรับการ

ปรับปรุง 

จํานวนแนว

ปฏิบัติในการ

บริหารยาที่

ไดรับการ

ปรับปรุง 

2 เรื่อง NA ไมสาํเร็จ  

1.2 ปรับปรุงขอมูลการ

สํารองยา stat และยา

สามัญใหเฉพาะกับกลุม

หอผูปวยและสรางเปน

ฐานขอมูล 

 ฐานขอมูล

สํารองยา 

stat และยา

สามัญ 

มีฐานขอมูล

สํารองยา stat 

และยาสามญั

ของทุกหอผูปวย 

รอยละ 100 NA  -มีฐานขอมูลสํารองยา stat ครอบคลุมหอผูปวยใน (IPD) หอผูปวยนอก ครบรอย

ละ 100 บรรจุขอมลูใน Intranet ของฝายบริการพยาบาล  

-มีขอมูลยาสามญัจาก หอผูปวยใน (IPD) รอสรุปผล 

 

- สุมตรวจการสาํรองยา

ของหอผูปวย/

หนวยงาน 

   1 ครั้ง NA - สุมตรวจการสาํรองยาของหอผูปวย/หนวยงาน 2 ครั้ง เดือน พฤศจิกายน 2562 

และพฤษภาคม 2563 

สรุปขอมลูการสํารองยาฝายบริการพยาบาล 
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1.หอผูปวยวิกฤติ/กึ่งวิกฤติ อายรุกรรม สามารถสํารองไดไมเกิน 40รายการ 

จํานวน 13 หอผูปวย สํารองไดตามเกณฑทีร่พ.กําหนด รอยละ 100 

2.หอผูปวยทั่วไป สํารองไดไมเกิน 20 รายการ จํานวน 31 หอผูปวย/คลินิก 

สํารองไดตามเกณฑท่ีรพ.กําหนด 30 หอผูปวย รอยละ 96.77 มากกวาเกณฑที่

รพ.กําหนด 1 หอผูปวย รอยละ 3.23 

3.หองฉุกเฉิน สํารองไดไมเกิน 30 รายการ สํารอง 34 รายการ  ไมไดตามเกณฑที่

รพ.กําหนด รอยื่นเอกสารขออนุญาตสํารองเกินรายการที่รพ.กําหนด 

หมายเหตุ: มีรายการยาสํารองนอกเหนือจากรายการยาทีร่พ.กําหนดแตมี

ความจําเพาะของหอผูปวย และหอผูปวยขอสํารองจํานวน 56 รายการ จาก 17 

หอผูปวย 4 คลีนิค 

1.3 Smart Safety 

for Med. Error เพ่ือ

รณรงคและเนนปองกัน

กิจกรรมที่กอใหเกิด

อุบัติการณ 

       

- โครงการประกวดกิจ

กรรมการบริหารยา

อยางปลอดภัย เนน 3 

กิจกรรม คือ -การสราง

การดยา –การ

ตรวจทานซ้ํากอนการ

จายยาแกผูปวย –การ

บริหารยา HAD 

 โครงการที่

เขารวม

กิจกรรม 

จํานวนโครงการ

ที่เขารวม

กิจกรรม 

12 NA ไมสาํเร็จ เนื่องจากสถานการณ Covid-19  
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- Zero Medication 

Error Week 

 ความคลาด

เคลื่อนทาง

ยา ระดับ C-

I 

จํานวน

อุบัติการณความ

คลาดเคลื่อน

ทางยาระดับ C-I 

0 NA ไมสาํเร็จ เนื่องจากสถานการณ Covid-19  

เพ่ิมประสิทธิภาพการ

บริหารจัดการดานยา 

กย.62 - ตค. 63 การเกิด 

Phlebitis 

ระดับ 3-4/  

อัตราการเกิด 

Phlebitis 

ระดับ 3-4/  

< 0.26 ครั้ง 

:1000 วันนอน 

0.21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

อัตราการเกิด Phlebitis ระดับ 3-4 ในป 2563 = 0.29 :1000 วันนอน  (เพิ่มขึ้น 

0.08 ตอ 1000 วันนอน) 

อัตราการเกิด Phlebitis 

ระดับ 3-4 

(ครั้ง :1000 วันนอน) 

ไตรมาส 4_2563 0.34 

ไตรมาส 3_2563 0.22 

ไตรมาส 2_2563 0.26 

ไตรมาส 1_2563 0.33 

รวม 4 ไตรมาส 0.29 

 

 
 

คุณคนึงนิตย 
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ระดับของ Phlebitis 
ระดับ

ความ

รุนแรง 

ไตรมาส 

 1/63 

ไตรมาส 

 2/63 

ไตรมาส 

 3/63 

ไตรมาส 

 4/63   

จํานวน รอยละ 

ระดับ 1 11 8 9 12 40 22.22 

ระดับ 2 17 15 13 13 59 32.78 

ระดับ 3 4 6 4 7 20 11.11 

ระดับ 4 21 13 9 18 61 33.89 

รวม 53 42 35 50 180 100 

        รอยละของ Phlebitis ระดบั 3-4 เทากับ 45.0 เพิ่มขึ้น 11.5 

(ป 2562 รอยละของ Phlebitis ระดับ 3-4 เทากับ 33.5) 

ป 2563 อัตราการเกิด Phlebitisเทากับ รอยละ 0.4 (คิดทุกระดับของ Phlebitis) 

ป 2562 อัตราการเกิด Phlebitisเทากับ รอยละ 0.45 (คิดทุกระดับของ 

Phlebitis) 

(Infusion Nurses Society กําหนดไวท่ี Phlebitis rate ≤ รอยละ 5) 

จํานวน Phlebitis ระดับ 3-4 คิดเปนรอยละ 0.2 

เปรียบเทยีบ (Incidence of severe phlebitis was 3.6%) 

      1. Lv L, Zhang J. The incidence and risk of infusion phlebitis with 

peripheral intravenous catheters: A meta-analysis. The Journal of 

Vascular Access. 2020;21(3):342-349. doi:10.1177/1129729819877323 

   

ระดับความรุนแรง 
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ระดับความรุนแรง จํานวน รอยละ 

c 5 2.78 

D 169 93.89 

E 6 3.33 

รวม 180 100 

 

ลักษณะของเหตุการณระดับ E 

หอผูปวย ชนิดของยา ลักษณะเหตุการณ 

ICU CVT Fentanyl Phlebitis stage 4 ขนาด 

1.5 x 3.5 cms.  หลัง off 

เสน ตองใหยาทา TA 

Cream 

นรีเวช Paclitaxel ตองใหยาทา TA Cream 

พิ.เฉลิมพระบารมี 10 Heparin lock ตําแหนง Phlebitis 

progress ขึ้นตอง w/u 

ให ATB 

ศัลยกรรมเด็ก CefTRIAxone ตองใหยาทา TA Cream 

ออรโธฯชาย Morphine 

Ciprofloxacin 

ตําแหนงท่ี off เสนมี 

cellulitis ตอง work up 

ให ATB 

อายุรกรรมชาย 2 Heparin lock ผูปวย AML on HL ไวดดู

เลือด มี phlebitis ตอง 

work up และให ATB 



66 

แผนกลยทุธ-แผนปฏบิัติการ ฝายบริการพยาบาล ป 2563                                                                                                                                                                                                                                                        G:\My Drive\งานเลขา\คุณลาวรรณ\รายงานผลการดําเนินงาน2563\รายงานผลไตรมาส4\รายงานผล12เดือน_2563\รวม

เลม\รายงานผลไตรมาส4_2563ดานพัฒนาคุณภาพ.docx\นวพร 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

 

หอผูปวยที่มีอุบัติการณการเกดิ Phlebitis ระดับ 3,4 

หอผูปวย จํานวนการเกิด Phlebitis  

ระดับ 3,4 

ศัลยกรรมชาย 2 13 

SICU 10 

CCU 8 

ศัลยกรรมชาย 1 7 

ICU-CVT 7 

พิ.เฉลิมพระบารม1ี0 4 

Med-ICU 3 

ศัลยกรรมเด็ก 3 

ศัลยกรรมหญิง 3 

สูติกรรม 3 

อายุรกรรมชาย 1 3 

อายุรกรรมชาย 2 3 

อายุรกรรมหญิง 3 

 

ประเภทของยาที่ทําใหเกิด Phlebitis ระดับ 3,4 

ประเภทของยา จํานวน รอยละ 

High Alert Drug 40 49.38 

ยาทั่วไป 26 32.10 
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รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

ยาสารละลาย 6 7.41 

ไมระบ ุ 9 11.11 

รวม 81 100 

 

ชนิดของยา High Alert Drug ที่ทําใหเกิด Phlebitis ระดับ 3,4 

ประเภทของยา  

(High alert drug) 

จํานวน 

Cordarone 15 

Levophed 5 

Fentanyl  4 

Dobutamine 4 

Cardepine 3 

Zinc Sol  2 

KCl  2 

Calcium gluconate 1 

Mag.sulfate50% 1 

SMOFkabiven 1 

DOPamine 1 

NaCl 3% 1 

รวม 40 

 

หอผูปวยที่มีการเกิด Phlebitis ระดับ 3,4 จากการใชยา Cordarone 
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

หอผูปวย จํานวน Incident (ครั้ง) 

CCU 6 

SRCU 2 

อายุรกรรมหญิง 2 

SICU 2 

Med-ICU 1 

ICU-CVT 1 

ศัลยกรรมชาย 2 1 

ผลรวมทั้งหมด 15 

 

หอผูปวยที่มีการเกิด Phlebitis ระดับ 3,4 จากการใชยา Levophed 

หอผูปวย จํานวน Incident (ครั้ง) 

Med-ICU 3 

ศัลยกรรมหญิง 1 

MRCU 1 

ผลรวมทั้งหมด 5 

 

    ชนิดของยาทั่วไปที่ทําใหเกิด Phlebitis ระดับ 3, 4 ( 5 อันดับแรก ) 

ประเภทของยา  

(ยาทั่วไป) 

จํานวน 

ZnSO4 Inj 4 
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ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ
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ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

Cardepine(10mg/10ml) Inj 2 

Amphotericin B  Inj  2 

CeFAZOLIN Inj 2 

Oliclino(N4) 1 

รวม 11 

 

ขอมูลของผูปวยกลุมที่เกิด Phlebitis ระดับ 3,4 

ขอมูลทั่วไปของผูปวย 

เพศ จํานวน รอยละ 

ชาย 50 61.73 

หญิง 31 38.27 

รวม 81 100 

อาย ุ   

นอยกวา 10 ป 3 3.70 

11-20 4 4.94 

21-30 0 0 

31-40 6 7.41 

41-50 10 12.35 

51-60 18 22.22 

61-70 18 22.22 

71-80 15 18.52 

81-90 5 6.18 

91-100 1 1.23 
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

มากกวา 100 1 1.23 

รวม 81 100 

ผูปวยที่มีอายุมากกวา 60 ป  รอยละ 49.30 

ผูปวยที่มีอายุนอยกวา 10 ป  รอยละ 3.70 

 

 

 

ตําแหนงท่ีเกิด Phlebitis ระดับ 3,4 

ตําแหนง รวม รอยละ 

ทองแขนขวา  14 17.72 

ทองแขนซาย 11 13.92 

ขอพับแขนขวา 10 12.66 

ขอพับแขนซาย 8 10.13 

แขนจากขอพับถึงหัวไหลซาย 8 10.13 

แขนจากขอพับถึงหัวไหลขวา 7 8.86 

ขอมือซาย 5 6.33 

ขอมือขวา 4 5.06 

แขนตอจากมือขวา 3 3.80 

หลังมือขวา 3 3.80 

หลังมือซาย          2 2.53 

ขาสวนลางตอจากขอเทาขวา 2 2.53 

แขนตอจากมือซาย 1 1.27 

ขอเขาถึงขาดานบนซาย 1 1.27 



71 

แผนกลยทุธ-แผนปฏบิัติการ ฝายบริการพยาบาล ป 2563                                                                                                                                                                                                                                                        G:\My Drive\งานเลขา\คุณลาวรรณ\รายงานผลการดําเนินงาน2563\รายงานผลไตรมาส4\รายงานผล12เดือน_2563\รวม

เลม\รายงานผลไตรมาส4_2563ดานพัฒนาคุณภาพ.docx\นวพร 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

รอยละ 79 100 

สรุป ตําแหนงท่ีใชเปนระยางคบน รอยละ 96.2 

                          ระยางคลาง รอยละ 3.8 

 

การวิเคราะห 

1. ป 2563 จํานวน Phlebitis ระดับ 3-4 มีจํานวนเพิ่มขึ้น 

ระดับความรุนแรง ป 2562 

 

ป 2563 

ระดับ 1 31.96 22.22 

ระดับ 2 34.54 32.78 

ระดับ 3 9.28 11.11 

ระดับ 4 24.22 33.89 

รวม 100 100 

รอยละของ Phlebitis ระดับ 3-4 เทากับ 45.0 เพิ่มขึ้น 11.5 

(ป 2562 รอยละของ Phlebitis ระดับ 3-4 เทากับ 33.5) 

( เปรียบเทียบกับผลการดูแลของผูปวยใน ICU  

Yasuda, H., Yamamoto, R., Hayashi, Y. et al. Occurrence and 

incidence rate of peripheral intravascular catheter-related 

phlebitis and complications in critically ill patients: a 

prospective cohort study (AMOR-VENUS study). j intensive 

care 9, 3 (2021). https://doi.org/10.1186/s40560-020-00518-4 

 Results: We included 2741 patients and 7118 PIVCs, of which 48.2% 

were inserted in the ICU.  
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

1. PIVC-related phlebitis occurred in 7.5% (95% confidence interval 

[CI] 6.9–8.2%) of catheters (3.3 cases / 100 catheter-days) and 

12.9% (95% CI 11.7–14.2%) of patients (6.3 cases / 100 catheter-

days) 

2. Most PIVCs were removed immediately after diagnosis of 

phlebitis (71.9%).  

3. Grade 1 was the most common phlebitis (72.6%) 

grade 4 was the least common (1.5%).  

แนวทางการแกไข 

1. ประเมินการปฏิบตัิและพัฒนา Competency ใหสามารถ Early detection 

Phlebitis / Infiltration / Extravasation และสามารถแกไขไดทนัทวงที 

1.1 กําหนดกลุมหอผูปวยที่มีจํานวนการเกิด Phlebitis สูงและ 

ลงไปประเมินการปฏิบตัิในเรื่องการประเมิน 

1.2 กําหนด Two nurse inspection ในยาท่ีมีความเสี่ยงสูง / ผูปวยเสี่ยงสูง 

1.3 นําเทคนิค Change site at first signs of phlebitis / Change site at first 

signs of pain ลงสูการปฏิบตัิและติดตามกํากับ 

(Most PIVCs were removed immediately after diagnosis of phlebitis 

(71.9%) 

1.4 การเพิ่มความรูใหแกกลุม PN/ORD ที่มีสวนในการชวยประเมินเสนเลือด / 

อาการ Phlebitis / Infiltration /Extravasation (การจัดอบรมใหความรู/KM 

การดูแลผูปวยทีไ่ดรับ PIV) 

1.5 Brief ทีมการดูแลเมื่อใหยาท่ีมี potential ในการเกิด phlebitis 

1.6 การประเมินตําแหนง PIV ทุก 1 ชั่วโมง และใชเทคนิคการประเมินดวย  
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ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

เครื่องมือชวยในการ Early detection และแกไขกอนท่ีจะเกดิ Phlebitis และ

ปองกันการ progress ในระดับที่รนุแรงข้ึน 

รวมทั้งสอนเทคนิคนี้ใหแก PN/ORD รวมทั้งญาติผูปวยเพื่อใหมีสวนรวมในการ

ดูแล  

เทคนิคTouch/Look/Compare (TLC) หรือเทคนิค Assess/Compare/Touch 

(ACT) 

 
 

Prevention Bundle Element ความหมาย 

ดูตําแหนง PIV ทุก 1 ชั่วโมงและใช

เทคนิค 

Touch/Look/Compare (TLC) 

หรือเทคนิค 

Assess/Compare/Touch(ACT) 

1) PIV site ตองมลีักษณะ soft, 

warm ,dry 

2) PIV site ตองปดดวย 

transparent ปดสนิท (uncover),dry 

และ visible 

3) PIV site ตองมีขนาดเดียวกับ

ระยางคอ่ืน ๆ 
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

ใชระบบการ Consult ของหอผูปวย 

Unit leader/การรายงานแพทย

หรือสายดวน Vascular Access 

Team (VAT) /Phlebitis team 

เพื่อ consult ongoing 

assessment /เพื่อ treatment 

1) กําหนดตัวบุคคลที่สามารถให

คําปรึกษาได 

2) Notified ทีมเพื่อ bedside 

real time for bedside assessment & 

start treatment 

สอนและแนะนําเทคนิค 

Touch/Look/Compare (TLC) or 

Assess/Compare/Touch (ACT) 

ใหแกผูปวยและญาต ิ

ผูปวยและญาติไดรับการสอนและเห็น

ความสําคญัของการใช TLC / ACT  

•ใหคําแนะนําและประเมินทุกครั้งที่ผูปวย

ไดรับการ on PIV 

การ standardized  Percentage based assessment tool 

 

        เทคนิคการประเมินดวย I DECIDED ( Smart IV care) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. การใชโปรแกรม HIS เพื่อลงขอมูลการใช PIV ที่เปน Daily shift & สามารถ 

Monitor catheter insertion sites ดวย phlebitis scale รวมทั้งมีวิธีการ
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

ประเมินความเสี่ยงและการจดัการเมื่อเกิด 

Phlebitis/Infiltration/Extravasation 

3.การสงตอขอมูลเพื่อการประเมินตอ เมื่อมีการ transition การดูแลผูปวย

ระหวางหนวยงาน/ระหวางหอผูปวย (สื่อสารในแกนนํา /ทํา Adverse event 

review เดือนมีนาคม 64 เรื่องการเกิด Phlebitis / Infiltration / Extravasation) 

4. เ ท ค นิ ค ก า ร จั ด ก า ร เ พื่ อ ล ด / เ มื่ อ มี อ า ก า ร  Phlebitis /  Infiltration / 

Extravasation (ใสไวในระบบ HIS) เชน การประคบรอน ประคบเย็น การใหยา

ชวยบรรเทา 

5. การเพิ่มศักยภาพของพยาบาลในการ collaboration, collaboration skills 

เพื่อการตอรองที่เปนประโยชนตอผูปวย (negotiate กับ providers เพื่อใหเกิด 

creative ways ที่จะชวยลด exposure เชน การใหยาทาง central line การให

ยากินแทน) (การ KM เรื่อง Phlebitis/Extravasation เดือนกุมภาพันธ 2564) 

6. การเลือกใชเสนเลือดที่เหมาะสมในการ on PIV รวมทั้งการ Maintenance 

เสน  

ตําแหนง  

1) เลือกเสนที่ distal area of upper area such as cephalic or basilica 

vein 

(Priority จะเลือก veins ทีต่ําแหนง forearm away from joints (เพื่อปองกัน

การ movement & ปองกันการเลื่อนหลุดของเข็ม catheter)  

2) เลือกใชอุปกรณที่ชวย stabilization เพื่อปองกัน catheter movement & 

dislodgment (ลดความเสี่ยงจาก Mechanical Phlebitis) 

3) เลือกขนาดเข็มใหเหมาะกับขนาดของเสนเลือด  (ปองกัน Mechanical 

phlebitis ถา catheter มีการ contact กับ endothelial vein lining) 
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7.การเพิ่มศักยภาพในการเปดเสนเลือดเพื่อลดการบาดเจ็บ ใช Vascular 

visualization technology (skill of venipuncture เพื่อใหมี success rate in 

One attempt) ในการแทงเสน ดวยการใช Application เชน IRVeinViewer 

ultrasound guide เพื่อชวยในการหาเสนสําหรับผูปวยกลุม older adult 

patient population / Newborn/เด็ก (ทดลองใชงาน) 

8.ศึกษาเพิ่มเตมิเทคโนโลยีที่จะชวยในการดูแลผูปวยเพื่อปองกัน 

Infiltration/Extravasation 

เรื่อง 1) Rens M ที่เปน sensor technology ที่ชวยใหสามารถ early 

recognition peripheral intravenous (PIV) infiltration มีความเที่ยงตรง 

sensitivity of 93.3% 2) ivWatch : The Future of IV Safety : Continuous 

IV Site Monitoring for Real-Time Infiltration Detection 

 

2. การบริหารจัดการยาความเสี่ยงสูง 

   ประเภทของยาและสารน้ําที่ทําใหเกิด Phlebitis ระดับ 3,4 

 ป 2562 ป 2563 

ประเภทของยา จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

High Alert Drug 19 29.23 40 49.38 

ยาทั่วไป 24 36.92 26 32.10 

ยาสารละลาย 7  10.77 6 7.41 

ไมระบ ุ 13 20 9 11.11 

Chemotherapy 2 3.08 0 0 

รวม 65 100 81 100 

 

ชนิดของยา 3 อันดับแรก ท่ีพบวาเปนสาเหตุของ Phlebitis ระดับ 3-4 
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1.ยา High Alert drug ไดแก Cordarone , Fentanyl, Levophed, 

Dobutamine (ประเภทเดียวกับป 2562) 

อุบัติการณ Phlebitis  

ระดับ 3,4 

หอผูปวย 

ยา Cordarone CCU(7) SRCU(2) อายรุกรรมหญงิ(2) 

ยา Fentanyl SICU(2) ศัลยกรรมชาย 1(2) 

ยา Levophed Med-ICU(2) MRCU(1) 

ศัลยกรรมหญิง (1) 

ยา Dobutamine ICU-CVT(2) CCU(1) 

ศัลยกรรมชาย 1(1) 

 

2.ยาทั่วไป ไดแก ZnSO4 , Cardepine ,Amphotericin B  

แนวทางการแกไข 

1.การตรวจสอบคําสั่งการรักษาใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย 

- ใชทีมสหสาขา ฯ เภสัช แพทย มาชวยในการ verify ยาที่มีความเสีย่งกอนที่จะมี

การบริหารยา 

2. การปองกัน chemical phlebitis กรณสีายละลายหรือยาที่มีความเขมขนสูง ที่

ใชในโรงพยาบาลสงขลานครินทร ควรมีการแสดงคา Osmolarity และวิธีการใหที่

เหมาะสม เชน การ Dilute / เพิ่มระยะเวลาในการใหยานานขึ้น (INS 

standard : การใหสารละลายทีไ่มควรใหทางหลอดเลือดดาํ เชน parenteral 

nutrition, continuous vesicant drug infusions, infusates with a pH นอย

กวา 5 หรือมากกวา 9, การใหยาหรือสารละลายทีม่ี osmolality มากกวา 600 

mOsm/L (ทํารวมกับทีมเภสัชกร) 
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3. KM หอผูปวยที่มีการบริหารจัดการเพื่อลด Phlebitis จากการใหยาความเสี่ยง

สูง (KM เดือนกุมภาพันธ 2564) 

ตัวอยาง หอผูปวย CCU กับการบริหารจัดการยา Dopamine  Cordarone 

Dobutamine 

ประเมินความเสี่ยงท่ีสงเสริมใหเกิดภาวะหลอดเลือดดําอักเสบ 

ประเด็น รายละเอียด 

ผูปวย ประเมินอายุ ลักษณะผิวหนัง โรครวม ระดับความ

รูสึกตัว 

ยา คุณสมบัติของยา ความเขมขน ความเปนกรด-ดาง 

การบริหารยา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การใหยาในตําแหนงที่มีการเคลื่อนไหวตลอดเวลา 

ขนาดของเข็มที่เหมาะกับหลอดเลอืด 

ระยะเวลาในการใหยาในตําแหนงเดิม 

Continous drip / per dose 

กําหนดความเขมขนของยาท่ีใหทางหลอดเลือดดําเพื่อ 

ลดความเสีย่ง 
ยา ความเขมขนเดิม ความเขมขนใหม 

Cordarone 3.75 mg : 1 ml 2 mg : 1 ml 

Dobutamine 5 mg : 1 ml 2 mg : 1 ml 

Dopamine 5 mg : 1 ml 2 mg : 1 ml 

Norepinephrine 60 mcg : 1 ml 30 mcg : 1 ml  

การพยาบาล 1.กําหนดใหมีการสลับตําแหนงในการใหยาทุก 4 ชม. 

2. ไมใหยาในตําแหนงท่ีเคลื่อนไหวบอย เชน ขอพับ และ

แทงเข็มโดยใชขนาดเข็มที่เล็กที่สุดไดแก ขนาดเบอร 24 
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3. มีการประเมินตําแหนงที่ให และหลังใหยาทุก 1 ชม.  

จนครบ 48 ชมหลังเอาเสนออก 

4.ใหผูปวยและญาติมีสวนรวมในการเฝาระวังภาวะ

หลอดเลือดดําอักเสบดวยตนเอง : แจงพยาบาลทันทีที่

รูสึกตึง ปวด บริเวณที่ใหยา หรือบริเวณที่ใหยามีรอย

แดง 

5.ติดตามกํากับการปฏิบัติทุกเดือน มีการวิเคราะหทุก

ครั้งที่เกิดอุบัติการณ 

ปรั บการทํ า งาน

ตาม EB 

มี CQI ในกลุมยา Cordarone ,Dobutamine ที่ตองให

ระยะเวลามากกวา 5 วัน ซึ่งพบในตําแหนงท่ีผิวหนังบาง 

เชน บริเวณทองแขน 

ปรับวิธีการบริหาร  

1.หลีกเลี่ยงยาบริเวณทองแขน 

2.ปรับความเขมขนของยา จาก 2 mg: 1 ml เปน 1.5 

mg: 1ml 

3.กรณีตองใหยานานมากกวา 3 วัน ใหพิจารณารวมกับ

ทีมแพทยเพื่อวางแผนการรักษารวมกัน   

4.การใหยาทาง Midline catheter การปรับยาเปนชนิด

รับประทาน 

5. พิ จ า ร ณ า เ รื่ อ ง ก า ร ใ ช  Inline filter ม า เ พื่ อ ล ด 

Phlebitis 

6.การบริหารยา Cordarone  

1) ปรับเปน Cordarone 1 mg: 1 ml  

2) เปลี่ยนตําแหนงท่ีใหยา ทุก 6 ชม 
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3) เมื่อมีอาการให off เสนทันท ี

4) ปรึกษาแพทยเพื่อใส Midline/Central line 

 

4.การบริหารยาที่มีความเสี่ยงสูงใหเหมาะสม (ประเด็นจากการ Round & 

Incident Report) 

ชื่อยา High Alert 

drug 

ปญหาที่พบ แนวทางการแกไข 

ยา Amiodarone 1.การคํานวณความ

เขมขนที่สามารถให

ไดทาง peripheral  

ยังไมไดปฏิบตัิทุกครั้ง  

2.ประเด็นการ 

concern  เรื่อง

ความเขมขนยังไมมี

ประสิทธิภาพ

เพียงพอ   

3.การติดตามและเฝา

ระวังความเสี่ยง 

1. Cordarone infusion 

guideline & การ Veryfiy ยา

โดยแพทย/เภสัชกร 

2.เครื่องมือชวยในการคํานวณ

ความเขมขนที่เหมาะสม 

(Quick guide) 

3.การเฝาระวังความเสี่ยงท่ีเกดิ

จากภาวะโรคของผูปวย เชน 

อายุ นํ้าหนักตัว อาการตัวบวม 

body surface เสนเลือดบาง 

dosage volume limitations 

pharmacologic actions, 

interactions, side effects, 

adverse effects; 

monitoring  

4. แนวทางการพิจารณาในการ

ทํา central line 
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5.การใช Inline filter เพื่อลด 

Phlebitis (CCU กําลังทําวิจัย) 

6.Competency ทีมที่ชวย

ประเมินเพื่อให Early 

detection ลดความเสีย่งและ

ความรุนแรง 

7.การใหญาตมิีสวนรวมในการ

ชวยประเมิน 

ยา Fentanyl การเลือกใชเสนที่

เหมาะสม & การ

ติดตามหลัง off เสน 

การสื่อสารเกีย่วกับการสังเกต

การอักเสบของหลอดเลือดที่

เกิดภายหลัง off iv cath. 

เชน การบันทึกภาพสภาพ

ผิวหนัง แผล 

ยา Levophed การใหยาในหอผูปวย

ตามแนวปฏิบตั ิ

การใช Levophed infusion 

guideline & การ Veryfiy ยา

โดยแพทย/เภสัชกร 

ยา Dobutamine การปฏิบัติในการ

เปลี่ยนตําแหนงเสน

ยังมีความตางกัน 

แนวปฏิบัติในการพักและ

เปลี่ยนทุก 4-6 ชั่วโมง 

 
- สํารวจความชุกของ 

phlebitis / 

Extravasationทีเ่กิด 

ทาง peripheral 

intravenous 

 กิจกรรม

สํารวจความ

ชุก 

มีกิจกรรม

สํารวจความชุก 

1 ครั้ง NA ไมมีกิจกรรมสํารวจความชุก 

-วางแผนทําในปงปม. 2564 เนื่องจากปรับปรุงฟอรมการเก็บขอมลู 

(ป 2563 : ปรับเปนการเก็บขอมลูการเกิด 

Phlebitis/Extravasation/Infiltration จากการทํา QA เรื่อง การดแูลผูปวยที่

ไดรับสารละลายทางหลอดเลือดดาํป 2563 เดือนตุลาคม 2563 พบ 
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catheters  ผลการประเมิน 

1. การเกิด Phlebitis ทุกระดับอยูท่ี รอยละ 2.81 n = 28 ราย N= 776 ราย   

(Infusion Nurses Society กําหนดไวท่ีรอยละของการเกดิ Phlebitis ≤ รอยละ 

5) International Journal for Innovation Education and Research 

(และจากขอมลู Use of Short Peripheral Intravenous Catheters: 

Characteristics, Management, and Outcomes Worldwide 

J Hosp Med. Online Only. May 30, 2018. doi: 10.12788/jhm.3039 | 

10.12788/jhm.3039 reviewed 40,620 PIVCs in 51 countries พบ 

phlebitis รอยละ 10) 

2. การเกิด Extravasation รอยละ 2.68 n = 21 ราย N=739 ราย) 

3. การเกิด Infiltration รอยละ 3.07 n = 24 ราย N=782 ราย) 

  Extravasati

on 

อัตราการเกิด 

Extravasation 

< 0.05 ครั้ง 

:1000 วันนอน 

0.25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

อัตราการเกิด Extravasation = 0.31 :1000 วันนอน (เพิ่มขึ้น 0.06 ตอ 1000 

วันนอน) 

อัตราการเกิด 

Extravasation 

(ครั้ง :1000 วันนอน) 

ไตรมาส 4_2563 0.32 

ไตรมาส 3_2563 0.29 

ไตรมาส 2_2563 0.25 

ไตรมาส 1_2563 0.37 

รวม 4 ไตรมาส 0.31 
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           จํานวน Extravasation แยกตามรายป 

Extravasation ป 2561 ป 2562 ป 2563 จํานวน 

ไตรมาส 1 10 21 28 59 

ไตรมาส 2 20 13 17 50 

ไตรมาส 3 21 12 17 50 

ไตรมาส 4 18 21 24 63 

รวม 69 67 86 222 

 

ระดับความรุนแรง จํานวน รอยละ 

c 2 2.33 

D 70 81.40 

E 13 15.12 

F 1 1.15 

รวม 86 100 

0.36

0.25
0.29

0.32

0

0.1

0.2

0.3

0.4

ไตรมาส1 ไตรมาส2 ไตรมาส3 ไตรมาส4

การเกิด Extravasation รายไตรมาส

ป 2562 ป 2563
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ประเภทของยา 

ประเภทของยา ป 2562 ป 2563 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

Chemotherapy 11 16.42 12 13.95 

High Alert Drug 18 26.87 39 45.35 

ยาทั่วไป 17 25.37 16 18.60 

สารละลาย 15 22.38 12 13.95 

ไมระบุ 6 8.96 7 8.15 

รวม 67 100 86 100 

 

ป 2563 คิดอัตราการเกิด Extravasation เทากับรอยละ 0.21 

คิดเฉพาะการใหยาเคมีบําบัด พบ Extravasation จากยาเคมีบําบัด = รอยละ 

0.03 

(Incidence National Benchmark ป 2017 = รอยละ 0.09 (total of 739,812 

infusions were evaluated, with 673 extravasation events) 

Jackson-Rose J, Del Monte J, Groman A, Dial LS, Atwell L, Graham J, 

O'Neil Semler R, O'Sullivan M, Truini-Pittman L, Cunningham TA, 

Roman-Fischetti L, Costantinou E, Rimkus C, Banavage AJ, Dietz B, 

Colussi CJ, Catania K, Wasko M, Schreffler KA, West C, Siefert ML, Rice 

RD. Chemotherapy Extravasation: Establishing a National Benchmark 

for Incidence Among Cancer Centers. Clin J Oncol Nurs. 2017 Aug 

1;21(4):438-445. doi: 10.1188/17.CJON.438-445. PMID: 28738039. 

ระดับความรุนแรง 
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ชนิดของยาเคมีบําบัด 

ชื่อยา ป 2562 

(ครั้ง) 

ป 2563 

(ครั้ง) 

5FU 3 6 

Paclitaxel 2 3 

Carboplatin 3 1 

Doxorubicin - 1 

Irinotecan - 1 

Vincristine - 1 

Etoposide 1 - 

Oxaliplatin 2 1 

รวม 11 12 

 

 

ชนิดของยา High Alert Drug 

ชื่อยา จํานวน (ครั้ง) 

Levophed 23 

Cordarone 5 

Dipotasium phosphate 3 

KCl 2 

Calcium gluconate 1 
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Dobutamine 1 

Dopamine 1 

Morphine 1 

NaCl 3% 2 

รวม 39 

 

 หอผูปวยที่มี Extravasation จากการบริหารยา Levophed 

หอผูปวย จํานวน (ครั้ง) 

อายุรกรรมหญิง 9 

MRCU 5 

ICU-CVT 2 

Med-ICU 2 

SRCU 2 

นรีเวชสามัญ 2 

SICU 1 

รวม 23 

 

หอผูปวยที่เกิดอุบัติการณ Extravasation 

หอผูปวย จํานวน (ครั้ง) 

ศัลยกรรมเด็ก 21 

อายุรกรรมหญิง  13 
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MRCU 8 

ICU-CVT 7 

นรีเวชสามัญ 7 

อายุรกรรมชาย 2 5 

SICU 5 

SRCU 3 

ฉุกเฉิน 2 

NICU 2 

พ.ิเฉลิมพระบารมี 8 2 

Med-ICU 2 

อายุรกรรมชาย 1 2 

รวม 79 

 

สรุปการเกิด Extravasation : เปนผูปวยกลุมผูใหญ  70.89% และเปนผูปวยกลุม

เด็ก   29.11% 

วิเคราะหหอผูปวยที่เกิดอุบัติการณ ไดแก ศัลยกรรมเด็ก  อายุรกรรมหญิง MRCU 

ICU-CVT นรีเวชสามัญ อายุรกรรมชาย 2 SICU 

หอผูปวย ชนิดของยา จํานวน 

ศัลยกรรมเด็ก Dipotasium phosphate 2 

KCl 1 

Calcium gluconate 1 

NaCl 3%** 2 
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Imipenem+Cilastasin 1 

Cefazolin 1 

Ciprofloxacin 1 

Clindamycin 1 

D 5 S 1/2 6 

Ceftriaxone IV 1 

SMOFkabiven  1 

TPN-เด็กโต 2 

Vancocin 1 

รวม 21 

อายุรกรรมหญิง Cordarone 1 

Levophed 9 

Sod.Bicarb 7.5% 1 

รวม 11 

MRCU Cordarone 1 

Dopamine 1 

Levophed 5 

NaCl 3% 1 

Furosemide 1 

รวม 9 

ICU-CVT Levophed 1 

Cordarone 1 

Sod.Bicarb 7.5% 1 
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รวม  3 

นรีเวช Carboplatin 1 

Cordarone 1 

Levophed  2 

Paclitaxel 3 

รวม  7 

อายุรกรรมชาย 2 5FUเภสัชเตรียม 3 

Ceftazidime 1 

D 5 S 1/2 1 

รวม  5 

SICU Cordarone 1 

Dipotasium phosphate 1 

Levophed 1 

รวม 3 

 

วิเคราะห Incident ระดับ F 

หอผูปวยเด็ก 2 …> admit เพ่ือรักษาที่หอผูปวยพิเศษเด็ก 

ผูปวย อายุ 11 ป 6 เดือน U/D Embryonal Rhabdomyosarcoma admit 

วันท่ี 15-17/8/62 เพื่อรับยาเคมีบําบัด Dactinomycin 2.5 mg IV,Vincristine 

2 mg IV,Mesna 750 mg (dose แรกเวลา 15.45 น.) และ Endoxan กอน

กลับบานมี IV Leak หลังมือซายบวมแดงเล็กนอย off iv ทันที เปดเสนใหม

และใหยาจนครบ ใหกลับบานไดในวันรุงขึ้น ตอมา 5 วันมาที่รพ. Dx. Tissue 
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necrosis at left hand,Chemotherapy extravasation  มี ก า ร ใ ห ย า 

Cloxacillin1 gm และ admit เพื่อรักษา 

 

แนวทางการแกไข 

1. การบริหารยาใหเกิดความปลอดภัย Medication Safety :  

1.1 มีสื่อท่ีบงช้ี characteristics ของยาที่มีความเสี่ยงในเรื่องของ 

physicochemical nature ที่จะเปนประโยชนในการเลือกชนิดของเสน

เลือดใหเหมาะสม 

(classified as vesicants เมื่อมี osmolarity values >600 

mOsm/L, pH < 4 or > 9) 

แบงเปน high risk’ drugs: osmolarity > 600 mOsm/L, pH <4 or 

>9, or a vesicant; 

• ‘moderate risk’ drugs: osmolarity 450–600 mOsm/L, or 

pH 4–5 or 7.5–9 and not a vesicant; 

• ‘low risk’ drugs: osmolarity < 450 mOsm/L, pH 5–7.5 

and not a vesicant. 

1.2 มีแนวทาง algorithm proposal ที่ชวยในการตัดสินใจเลือกเสนเลือด 

2. ติดตามการใช Protocol สูการปฏิบัติจริง 

2.1 แนวปฏิบัติ Potassium Chloride (KCl) 

กําหนด ความเขมขนสูงสุดไมเกิน 80 mEq/L ในการใหทาง peripheral line 

(โรงพยาบาลสงขลานครินทรกําหนดคา 100 mEq/L ในการใหทาง peripheral)  

แผน : ติดตามการใช KCL Protocol สูการปฏิบัติจริง ( สิ่งที่เปน Bundle และ 

Key ) 

2.2 แนวปฏิบัติ Calcium Gluconate 
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- ตรวจดู IV Site บอย ๆ ทุก 30 นาทีเพราะถามีการรั่วซึมออกมาจะทํา

ใหเกิดเนื้อเยื่อตายได 

- ถาเกิด Extravasation ใหหยุดยาทันที และ disconnect สาย 

(cannula/needle)  คอยๆ ดูด  extravasated solution ออก (ไม  

flush line) คอยๆดึงneedle/cannula ออกและยก extremity ขึ้นใช 

dry cold compresses 

2.3 แนวปฏิบัติ Dipotassium phosphate injection 

- KCl ความเขมขนของสารละลายที่แนะนําในเด็กคือ 40 mEq/L (peripheral 

line maximum concentration 60 -  80 mEq/L และไมควรเกิน 200 

mEq/L (central line) 

- ถาเกิด Extravasation ใหหยุดยาทันที และ disconnect สาย 

(cannula/needle)  คอยๆ ดูด  extravasated solution ออก (ไม  

flush line) คอยๆดึงneedle/cannula ออกและยก extremity ขึ้นใช 

dry cold compresses 

2.4 แนวปฏิบัติยา Amiodarone/Cordarone 

- กรณีความเขมขนมากกวา 2 mg/ml ตองผานทาง central venous 

catheter 

- กรณีความเขมขนนอยกวา 2 mg/ml ใหใชผาน Infusion Pumpไมวา

จะเปนทาง peripheral หรือ central venous catheter 

2.5 แนวปฏิบัติ Dopamine 

- ควรใหทางเสนเลือดใหญ  (central vein) ยกเวนในผูปวยทีไ่มสามารถ

ใหทาง central line ได จึงใหทาง peripheral line 

- หากมีการรั่วออกนอกหลอดเลือด อาจทําใหเกิดเนื้อเยื่อตายได 

- ความเขมขนสูงสุด (Maximum concentration) 3.2 mg/ml 
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3. การบริหารยาความเส่ียงสูงท่ีจะเกิด Extravasation 

3.1 เลือกขนาดของเข็มใหเหมาะสม เชน กรณีให Peripheral 

Vasopressorขนาดของเข็ม IV catheter ควรเปนขนาด 20 ขึ้นไปและ

ตําแหนง site มองเห็นไดชัดเจน 

3.2 ใช 0.9% normal saline  5 - 10 mL test push โดยดดูเลือดดูวามี 

blood return จาก IV catheter  กอนใหยา เพื่อ confirm ตําแหนง

เสน 

4. Case ระดับ F เกิดในหอผูปวยเด็ก 2 ที่ไดรับเคมีบําบัด  

- Dactinomycin ,Vincristine  ,Mesna ,Endoxan 

- ระหวางใหยา site IV มีรอยแดง off เสนทันทีและเปลี่ยนเสนใหม หลังใหยา

ครบรุงขึ้นใหจําหนายกลับบาน และพบวามีเสนอักเสบระหวางอยูที่บาน 5 วัน

ตองกลับมา admit  เพื่อใหATB อยูโรงพยาบาลนานขึ้น 

แนวทางการพัฒนา 

- แนวปฏิบัติการใชเสนเลือด  การ Tolerance rate ( Maximum rate 

/ ขนาดของเข็ม / อายุของทารก /น้ําหนักตัว ) ( Review evidence 

base/วจิัย) 
- การดูแลและจัดการหลังมี Extravasation โดยเฉพาะที่เปนยาเคมีบําบัดและ

การติดตามตอเน่ือง 

- การใหคําแนะนํากับผูปวยและญาติในการประเมินเสนเลือด การจัดการ 

ระบบการ Consult 

5. การประเมิน Infiltration และการประเมิน Extravasation 

- ใชโปรแกรมการประเมินการใช PIV ในระบบ HIS 

เทคนิคและเครื่องมือในการประเมนิ Infiltration 
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- รวมกับทีมเภสัชกร

ทบทวนขอมูลและจดัทํา

สื่อเพื่อบงชี้กลุมยาที่มี

ความเสีย่งสูงทําใหเกิด 

Phlebitis/ 

Extravasation 

 สื่อเพื่อบงชี้

กลุมยาที่มี

ความเสีย่ง

สูงทําใหเกิด 

Phlebitis 

มีสื่อเพื่อบงช้ี

กลุมยาที่มคีวาม

เสี่ยงสูงทําให

เกิด Phlebitis 

อยูในระบบ HIS 

1 เรื่อง NA มีสื่อเพื่อบงช้ีกลุมยาทีม่ีความเสี่ยงสูงทําใหเกิด Phlebitis /Extravasation 1 เรื่อง 

-ในระบบ HIS มีขอมูลของ 

1. ยาHigh alert drug ที่มีความเสี่ยงสูงทําใหเกิด Phlebitis /Extravasation 

แลว ไดแก ยา Cordarone ,calcium gluconate ,Dipotassium phosphate 

,Dopamine,KCL, 

2.ยาเคมีบําบดั ที่มีความเสี่ยงท่ีจะทําใหเกิด Extravasation  

แผนการพัฒนาตอ 

ยากลุมทั่วไปทีท่ําใหเกิด Phlebitis /Extravasation เชน กลุม Antibiotic 

Ceftriaxone Ceftazidime Ceftriaxone ยา Zinc sulphate 

 

2.โครงการพัฒนา

ศักยภาพพยาบาลใน

การบริหารยา 

      คุณคนึงนิตย 

 

2.1 จัดอบรม  IV Care 

: การใช Bundle IV 

care เพื่อปองกัน 

Phlebitis 

/Infiltration/ 

Extravasation ใหแก

แกนนําดาน IV ทีมของ

หอผูปวย 

21 ก.พ.63 แกนนําดาน 

Phlebitis 

และ 

Extravasati

onที่ไดรับ

การอบรม 

จํานวนแกนนําท่ี

ไดรับการอบรม 

≥ รอยละ 90 NA จํานวนแกนนําท่ีไดรับการอบรม รอยละ 100 

- การอบรม  IV Care : การใช Bundle IV care เพื่อปองกัน Phlebitis 

/Infiltration/ Extravasation ไมไดจัดเนื่องจากสถานการณ COVID 

- ปรับเนื้อหาการอบรมเปนการจดัอบรมรวมกับ VAD Team เรื่อง 

Vascular access device care ; VAD care ในวันที่ 3 กันยายน 2563 

จะมีเนื้อหาเรื่องการปองกัน Phlebitis /Infiltration/ Extravasation 

และประเมินดวยการ standardized ดวยการประเมิน VIP scale 

(Phlebitis  scale) Extravasation Infiltration มผีูเขาอบรม 80 คน  

การวางแผน 

การใหแกนนําพัฒนาการดูแลเรื่อง PIV ในหอผูปวย และชวย standardized 

Phlebitis /Infiltration/ Extravasation 
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2.2 จัดทําสื่อ Info 

graphic เรื่องระบบ 

Safety ดาน IV Care ที่

ผูปวย/ญาตติองมีสวน

ชวยในการเฝาระวัง

ความปลอดภัย 

 สื่อ Info 

graphic 

เรื่องระบบ 

Safety ดาน 

IV Care ที่

ผูปวย/ญาติ

ตองมีสวน

ชวยในการ

เฝาระวัง

ความ

ปลอดภัย 

จํานวนสื่อ Info 

graphic เรื่อง

ระบบ Safety 

ดาน IV Care ที่

ผูปวย/ญาตติอง

มีสวนชวยใน

การเฝาระวัง

ความปลอดภัย 

1 เรื่อง NA จํานวนสื่อ Info graphic เรื่องระบบ Safety ดาน IV Care ที่ผูปวย/ญาตติองมี

สวนชวยในการเฝาระวังความปลอดภัย = 0 เรื่อง 

- มีความกาวหนา 60 % ทําเนื้อหาเรื่องระบบ Safety ดาน IV Care ที่

ผูปวย/ญาตติองมีสวนชวยในการเฝาระวังความปลอดภัยแลว 

แผนการพัฒนาตอ 

- ป 2564 เอาเนื้อหารับรองในกรรมการฝายบริการพยาบาล 

ดําเนินการจัดทํา Infographic  

 

3. โครงการสนับสนนุ

สงเสริมและติดตาม

งาน 

- QA การบริหารยาของ

หอผูปวย 

ต.ค.2562 หอผูปวย

ผานเกณฑ

การประเมิน

รอยละ 100 

รอยละของหอ

ผูปวยที่ผาน

เกณฑการ

ประเมิน QA 

≥ รอยละ 80 NA หอผูปวยผานเกณฑการประเมิน QA รอยละ 100 มีทั้งหมด 12 หอผูปวยจาก 

40 หอผูปวย คิดเปนรอยละ 30 

สํารวจแบบประเมินคณุภาพ เรื่องการบริหารยา ระหวาง  วันท่ี 2-30 ธันวาคม 

2562 ภาพรวมพบวายังปฏิบัติไมไดรอยละ 100  โดยขอท่ีไดมากทีส่ดุ 3 ลําดับ

แรก คือ ขอ 6. การตรวจสอบยากอนใหยาโดยพยาบาล 2 คนและพยาบาลผู

ตรวจสอบไมใชพยาบาลคนที่จัดยา รอยละ 99.87 ขอ 8.ใหผูปวยรบัประทานยา

ตอหนาทันที ไมวางยาไวขางเตียงผูปวยรอยละ 99.77 ขอ 2.การดยา

อิเล็กทรอนิกสกับคาํสั่งการรักษาของแพทยครบถวนตามมาตรฐาน รอยละ 99.57 

สวนขอท่ีปฏิบัติไดนอยท่ีสดุ 3 ลําดับคือขอ 7. กอนใหยาผูปวย มีการตรวจสอบ

อยางนอย 2 ตัวบงช้ีตามบริบทของหนวยงาน ไดแก ช่ือ-สกุล, HN, ว.ด.ป.เกิด, ช่ือ

มารดา รอยละ 91.03  ขอ 3. กรณียาdrip  ตองระบุชนิดสารละลายและปริมาณ

คุณคนึงนิตย

คุณนงลักษณ 

คุณเยาวรัตน 
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ที่ใชผสมยาในวิธีการใชยารอยละ 96.27  -ขอ 10. มีการบันทึก การเฝาระวัง 

ผูปวยที่ไดรับยาทีม่ีความเสี่ยงสูง (high alert drug) รอยละ 96.70   

1. โครงการพัฒนา

คุณภาพในการปองกัน

ความเสี่ยงดาน Tube 

& Line  

 

ต.ค.62-ก.ย.63 อุบัติการณ 

ระดับ E-I 

จํานวน

อุบัติการณระดับ 

E-I 

อัตราการเกิด

อุบัติการณทอ

ชวยหายใจเลื่อน

หลุด  

ลดลง 

รอยละ50 

< 5 ครั้ง/1,000 

Ventilator 

days 

55 จํานวนอุบัติการณระดับ E-I ลดลงรอยละ 20.37 

(ป 2562 = 54 ครั้ง, ป 2563 = 43 คร้ัง) 

อัตราการเกิดทอชวยหายใจเลื่อนหลุด (ตองใสใหม) ระดับ E-I 

ป 2563 = 1.38 /1,000 Ventilator days 

ป 2562 = 1.43 /1,000 Ventilator days 

( ลดลง 0.05 /1,000 Ventilator days) 

 

 
 

 ป 2562   ป 2563 

เหตุการณ/ความรุนแรง D E I Total D E Total 

L021 ทอชวยหายใจเลื่อน

หลุด (ตองใสใหม) 

 
25 1 26 - 31 31 

L022 ทอชวยหายใจเลื่อน

หลุด (ไมตองใสใหม) 

27 - - 27 22 1 23 

คุณคนึงนิตย 

คุณวิลาวณัย 
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L0301 สาย Central 

venous catheter (CVC) 

เลื่อน 

2 2 - 4 5 1 6  

L0302 สาย Central 

venous catheter (CVC) 

หลุด 

3 4 - 7 10 4 14  

L0303 สาย Epidural 

catheter เลื่อน 

1 1 - 2 7 -- 7  

L0304 สาย Epidural 

catheter หลุด 

2 -- - 2 1 -- 1  

L0305 สาย Drain เลื่อน 30 2 - 32 25 3 28  

L0306 สาย Drain หลดุ 48 14 - 62 33 3 36  

L0307 สาย disconnect  - - - 7 - 7  

รวม 112 48 2 162 110 43 153  

 

หอผูปวยที่มีจํานวนของการเลื่อนหลุดของทอชวยหายใจ ( ตองใสใหม ) 
หอผูปวย จํานวนเหตุการณ(ครั้ง) 

อายุรกรรมหญิง 6 

อายุรกรรมชาย 1 4 

MRCU 4 

SICU 3 

PICU 3 

ฉุกเฉิน 2 

นรีเวชสามญั 2 
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ICU-CVT 1 

PMCU 1 

NICU 1 

พิเศษเฉลิมพระบารมี10 1 

ศัลยกรรมชาย 2 1 

หูคอจมูก 1 

CCU 1 

รวม 31 

 

การแยกกลุมเพศ : ที่เกิดการเกิดทอชวยหายใจเลื่อนหลุดตองใสใหม 
เพศ จํานวน รอยละ 

ชาย 20 64.52 

หญิง 11 35.48 

รวม 31 100 

 

ผลัดเวรท่ีเกิดการเกิดทอชวยหายใจเลื่อนหลุดตองใสใหมแยกตามหอผูปวย 
หอผูปวย เชา บาย ดึก รวม 

อายุรกรรมหญิง 2 1 3 6 

MRCU   4 4 

อายุรกรรมชาย 1 1  3 4 

SICU 1 1 1 3 
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(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

PICU 1  2 3 

ฉุกเฉิน 2   2 

นรีเวชสามญั   2 2 

CCU  1  1 

NICU 
  

1 1 

ICU-CVT 1   1 

PMCU 
 

1 
 

1 

พิเศษเฉลิมพระบารมี10 
  

1 1 

ศัลยกรรมชาย 2 
 

1 
 

1 

หูคอจมูก 
 

1 
 

1 

รวม 8 6 17 31 

          

           ผลัดเวรที่เกิดทอชวยหายใจเลื่อนหลุดและตองใสใหม 

ผลัด จํานวน(ครั้ง) รอยละ 

เชา 8 25.81 

บาย 6 19.35 

ดึก 17 54.84 

รวม 31 100 

 

หอผูปวยที่มีจํานวนของการเลื่อนหลุดของทอชวยหายใจ ( ไมตองใสใหม ) 

หอผูปวย จํานวนเหตุการณ(คร้ัง) 

MRCU 5 
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เลม\รายงานผลไตรมาส4_2563ดานพัฒนาคุณภาพ.docx\นวพร 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

อายุรกรรมชาย 1 4 

อายุรกรรมหญิง 3 

ICU-CVT 2 

SICU 2 

SRCU 1 

ศัลยกรรมชาย 2 1 

ศัลยกรรมประสาท 1 

หูคอจมูก 1 

NICU 1 

อายุรกรรมท่ัวไป 1 

PMCU 1 

รวม 23 

              

      ผลัดเวรท่ีเกิดทอชวยหายใจเลื่อนหลุดและตองไมตองใสใหม 

ผลัด จํานวน(ครั้ง) รอยละ 

เชา 8 34.78 

บาย 7 30.44 

ดึก 8 34.78 

รวม 23 100 

 

หอผูปวยที่มีจํานวนของการเลื่อนหลุดของ Central Line 

หอผูปวย จํานวน (ครั้ง) 



100 

แผนกลยทุธ-แผนปฏบิัติการ ฝายบริการพยาบาล ป 2563                                                                                                                                                                                                                                                        G:\My Drive\งานเลขา\คุณลาวรรณ\รายงานผลการดําเนินงาน2563\รายงานผลไตรมาส4\รายงานผล12เดือน_2563\รวม
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

NICU 4 

อายุรกรรมชาย 1 3 

ICU-CVT 2 

ศัลยกรรมชาย 2 2 

SICU 2 

เด็ก 1 1 

พิเศษเฉลิมพระบารมี 7 1 

พิเศษเฉลิมพระบารมี 8 1 

ศัลยกรรมชาย 1 1 

PICU 1 

อายุรกรรมชาย 2 1 

อายุรกรรมหญิง 1 

รวม 20 

 

ผลัดเวรท่ีเกิดสาย CVC เลื่อนหลุด 

ผลัด จํานวน(ครั้ง) รอยละ 

เชา 4 20 

บาย 7 35 

ดึก 9 45 

รวม 20 100 

 

หอผูปวยที่มีจํานวนของการเลื่อนหลุดของสาย Epidural catheter 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

หอผูปวย จํานวน (ครั้ง) 

SRCU 1 

พิเศษเฉลิมพระบารมี 8 2 

ศัลยกรรมชาย 1 4 

ศัลยกรรมประสาท 1 

รวม 8 

 

สาย Drain ที่มีการเลื่อนหลุดมากที่สุด ไดแก สาย Foley’s cath สาย 

PCN/PCD และสาย Redivac drain 

วิเคราะหขอมูล 

1. จากการวิเคราะหอุบัติการณและการเยี่ยมตรวจ Internal survey และการ 

round ของผูตรวจการเวลานอกเวลาราชการ พบวาปจจยัที่มีสวนทําใหผูปวยเกิด

ทอชวยหายใจ & Line เลื่อนหลดุ มาจาก 

1.1 ดานผูปวย เชน ระดับความรูสึกตวั ความไมรูสึกตัว เจ็บปวด ไมสุขสบาย ขยับ

ตัวมาก ภาวะโรคของผูปวย เชน  alcohol withdrawal 

1.2 ดานบุคลากร  เชน ประสบการณ อัตรากําลัง 

1.3 ดานระบบงาน เชน การยึดตรึง ( strap ) การผูกยึด ( restrain ) ทอชวย

หายใจและสาย Line & Drain การมีหลาย ๆ สายและไมไดจัดระเบียบ ( 

Spagetti) 

1.4 ดานอุปกรณ เชน พลาสเตอรไมแนน ผาผูกยดึไมเพียงพอ การผกูยึดทีไ่มมี

ประสิทธิภาพ 

2. ผลัดที่มีการเกิดอุบตัิการณทอชวยหายใจเลื่อนหลุด สาย CVC เลือ่นหลุด 

มากสุด คือ ผลัดดึก 
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(measure) 
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ผลการ
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รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

วิเคราะห  

2.1 อาการของผูปวยจะมี  delirium มากขึ้นในเวรดึก (เชนเดียวกบังานวิจัย ) 

ชวงเกิดเหตุเปนชวงตอเวร  ( hour  before  and  after  shift  changes ) และ

เวรดึกจะไดรับการ monitor และติดตามนอยกวาผลัดอื่น ๆ 

2.2 สัดสวนของอัตรากําลังพยาบาลตอผูปวยในชวงทีเ่กิด UE  

แผนการดําเนินงาน 

1. การนําเครื่องมือตางๆ มาประยุกตใชเพ่ือประเมินผูปวยและจัดการเพ่ือลด

การดึงทอชวยหายใจ&Line& Drain และใสไวในโปรแกรม HIS เพื่อประเมิน

ผูปวยรายตอราย ไดแก  

1) การใชเครื่องมือ Sedative Agitation Scale (SAS) เพื่อประเมินระดับ

ความรูสึกตัวและการใหยาที่ทําใหผูปวยสงบ (Sedative)  

2) นําเครื่องมือประเมินภาวะ Agitation โดยใชเครื่องมือ mRASS 

(Modified Richmond Agitation-Sedation scale) เพื่อเปนแนวทาง

ในการผูกยึดผูปวยที่เหมาะสมและการผูกยดึรางกายรวมทั้งเปนแนวทาง

ในการใหยาที่ทําใหผูปวยมีอาการสงบ 

3) การประเมินผูปวยที่ใสทอชวยหายใจ และมี Line ดวยเครื่องมือ MAAS 

(Motor Activity Assessment Scale)  

4) การประเมินภาวะ Delirium โดยใช CAM-ICU 

5) การประเมินความเสีย่ง higher GCS and lower APACHE II scores 

เพื่อประเมินความเสี่ยงตอการเกิด Unplanned Extubation ใน ICU 

2.การมีแนวปฏิบตัิในการจัดการเรือ่งยาเพื่อจัดการภาวะ Agitation & การจัดการ 

Pain เพื่อดูแลใหผูปวยมีอาการสงบ (ประเมินการจัดการ Pain ในกลุมผูปวยที่

ไดรับการผาตัด กลุมผูปวย ICU หอผูปวยที่มีการเกิด medical device 

displacement & dislodge)  
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 
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เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

3.วิเคราะหขอมูลหอผูปวยที่ยังไมมีแนวทางการปฏิบัติเกี่ยวกับการหยา

เคร่ืองชวยหายใจ (Weaning protocol) ที่ชัดเจน (สนับสนุนใหเกิดมี Weaning 

protocol เนื่องจากใชเปนแนวทางท่ีใชดูแลผูปวย & มีงานวิจัยวาจะทําใหอัตรา

การเกิด UE ลดลง 

4.เทคนิคการ Care & การยึดตรึงทอชวยหายใจที่ไมแนน (Poor fixation of ET 

tube) 

5.การวัดตําแหนงของสายสวน/Line ที่เปนมาตรฐานและไปในแนวทางเดียวกัน 

6.สงเสรมินวัตกรรมในการใชอุปกรณเพ่ือปองกันการดึงสาย& ดึงทอ ดวยการใช 

นวัตกรรมแบบนวมท่ีเก็บนิ้วมือเพือ่ลดโอกาสการดึงหรือเกี่ยวสาย/ทอชวยหายใจ 

7.การใช Motto “Safety First ประเมินถูกตอง ปองกันถูกทาง ทอและสายไม

เลื่อนหลดุ” 

8.พัฒนาแนวทางเพื่อลดการดึงทอชวยหายใจและสายสวนออกเองในแตละ

กลุมผูปวย ประกอบดวย  

1) กําหนดแนวทางการใหยาทําใหผูปวยสงบ (Sedative)  

2) แนวทางการหยาเครื่องชวยหายใจ  

3) การใหความรูแกบุคลากรในการปองกันการเกิดทอชวยหายใจ & line & drain 

เลื่อนหลดุ ดวยเทคนคิ PAD คือ การประเมิน Pain-Agitation-Management  

4) การชวยการเคลื่อนไหวขณะพลิกตะแคงตัวหรือขณะทําการตรวจทางรังสี 

(Portable CXR) เชน ในผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจอยางนอยตองใชบุคลากร 2 

คน  

5) พัฒนาการสื่อสารกับผูปวยและญาติ ในการใหมีสวนรวมในการชวยปองกันการ

เกิดทอชวยหายใจ & line เลื่อนหลุด 

9.เพิ่มการตดิตั้ง monitor กลองวงจรปดที่เคานเตอรพยาบาล สําหรับ observe 

ผูปวยหองแยก 
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ผลการ
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ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

 

1.1 จัดกิจกรรม

แลกเปลีย่นเรยีนรูผาน 

CoP กลุมปองกัน Tube 

& Line เลื่อนหลุด 

 กิจกรรม

แลกเปลีย่น

เรียนรูของ 

CoP กลุม

ปองกัน 

Tube & 

Line เลื่อน

หลุด 

จํานวนครั้งของ

กิจกรรม

แลกเปลีย่น

เรียนรูของ CoP 

กลุมปองกัน 

Tube & Line 

เลื่อนหลดุ 

6 ครั้ง 

(2 เดือน/ ครั้ง) 

NA กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูของ CoP กลุมปองกัน Tube & Line เลือ่นหลุด ทําได 

2 ครั้ง 

1. กิจกรรม Bedside round ที่หอผูปวย PMCU 

2. กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูเรื่องการปองกัน Tube & Line เลื่อนหลดุใน

วันท่ี  24 สิงหาคม 2563 

แผนการพัฒนาตอ  

1. นําแนวทางการปองกันเรื่องทอชวยหายใจเลื่อนหลดุตาม Evidence 

baseไป deploy ตอ (Bundle to prevent self Extubations ) 3 

points คือ 

1) ETT tube care (appropriate length, secure fixation, regular 

position checks and rapid response to displacement) 

 2) sedation (appropriate choice and depth)  

3) spontaneous awakening and breathing trials every day.  

2. แนวทางการ Strap ทอชวยหายใจ / เทคนิคการ Secure ทอชวย

หายใจ 

3. เทคนิคการ Fix central venous catheter 

4. การ Secure connection ระหวาง thoracostomy tube กับ 

Drainage system 

5. การใช Three Point Security Method  ในการปองกัน Drainage 

Catheter เลื่อนหลุด (PCN PTC PTBD) 

6. การใช Visual Picture เพื่อระบุตาํแหนงของทอชวยหายใจและสาย

สวนเพื่อชวยในการ Identify & ใหทีมมีสวนรวมในการปองกันการเลื่อน

หลุด 
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1.2 Daily Round & 

Checklist 

-จัดทําแบบ Daily 

checklist ในการดูแล

เพื่อปองกัน Line เลื่อน

หลุด 

- นําไปทดลองใชในกลุม

หอผูปวยที่มีอุบัติการณ

และมีความเสี่ยงสูง 

- วิเคราะหผลและ

ปรับปรุง 

- ประกาศใชเปน

นโยบาย 

 Daily 

Checklist  

มี Daily 

Checklist  

1 checklist NA มี Daily Checklist 2 เรื่อง 

1. Daily Checklist เร่ืองการปองกันทอชวยหายใจเลื่อนหลุด 

2. Daily Round Checklist เพ่ือปองกัน PCD เลื่อนหลุด (Prevent 

Percutaneous Drainage Unplan Removal) 

(ป 2564 วางแผนนําไปทดลองใชในหอผูปวยที่มีความเสี่ยงและอุบตัิการณสูง) 

Daily Checklist เร่ืองการปองกันทอชวยหายใจเลื่อนหลุด 

Bundle to prevent unplanned Extubations 

1.Check ตาํแหนงทอชวยหายใจใหอยูในตําแหนงที่ถูกตอง สม่ําเสมอ (ทุก

ผลัดและเมื่อมีความเสี่ยงในการเคลื่อนยายผูปวย) 

- standard การ fix ทอชวยหายใจ 

- check ตําแหนงทอชวยหายใจกอนท่ีจะมีการสัมผสัหรือเคลื่อนยายผูปวย 

- request ถาพลาสเตอรที่พันทอชวยหายใจเปยกหรือหลวมตองมีการ

เปลี่ยนพลาสเตอรใหแนนหนา โดยเฉพาะ caseทีม่ีน้ําลายหรือเสมหะมาก 

2. Precautions ทีมสุขภาพรวมกันเฝาระวังเมื่อมีกิจกรรมกบัผูปวย (when 

the patient is handled by the multidisciplinary team) 

MONITOR ถามีหตัถการที่มีความเสี่ยงจะตองมีผูชวยในการรวมกนัปองกัน

ความเสีย่ง 

3. มีวิธีการจัดการเมื่อผูปวยมีอาการ Agitation 

USE มีเครื่องมือในการประเมินระดับ sedation วาอยูในระดับที่เพยีงพอ

และสื่อสารใหกับทมีการดูแลไดประเมินและจัดการรวมกัน (Comfort 

Scale) IDENTIFY ปรับการดูแลตามความเสี่ยงของผูปวย เชน อายุ ภาวะ

โรค 
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

ASSESS ประเมินและบันทึกประวัติของผูปวยที่มีความเสี่ยงกับการเกิด risk 

of unplanned extubation ในแตละผลดั 

4.Controlling the length of mechanical ventilation 

ASSESS round รวมกับทีมในการพิจารณาทางเลือกใช of non-invasive 

ventilation (NIV)  

ASSESS มีแผนการ wean เพื่อเอาทอชวยหายใจออก  

Recommendations ใหขอมูลและคําแนะนําแกญาติ/ผูดูแลใหมสีวนรวม

ในการปองกันความเสี่ยงของการเกิด unplanned extubation and how 

to prevent it  

 

Daily Round Checklist เพ่ือปองกัน PCD เลื่อนหลุด (Prevent 

Percutaneous Drainage Unplan Removal) 

แผนการทํางานตอ 

1. นํา Daily checklist ไปใชในหอผูปวยที่มีอัตราการเกดิทอชวยหายใจสูง 

2. วิเคราะหและปรับใช 

การตรวจสอบและ mark ตําแหนง 

1.  ตรวจสอบและบันทึกตําแหนงของสายหลังการใสสายหรือเมื่อรบัผูปวยมาจาก

หอผูปวยอื่น 

2. ตรวจสอบและบันทึกตําแหนงแรกรับเวร โดยตรวจสอบพรอมกับเวรกอนหนา

และตรวจสอบในเวรอยางนอย 1 ครั้ง แตถาผูปวย agitated ใหเพิ่มการตรวจสอบ 

3.  ตรวจสอบตําแหนงกอนและหลังการเคลื่อนยาย 

4. เทคนิคการวัดตําแหนง PCD : วัดตําแหนงสายจาก Exit site  to hub 
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1.3 ทบทวนแนวปฏิบัติ 

- Tube and line 

Safety Restrained 

bundle  

- Tube and line 

Safety Transfer 

Bundle 

 แนวปฏิบัติ  จํานวนแนว

ปฏิบัต ิ

2 เรื่อง NA จํานวนแนวปฏิบัติ 0 เรื่อง 

แนวปฏิบัติเรื่อง Tube and line Safety มีความกาวหนา 40 % 

(อยูในระหวางการทบทวนเนื้อหาเพิ่มเติมและรอสงใหผูทรงคณุวุฒิ) 

ป 2564 ทบทวนแนวปฏิบัติรวมกบัทีมมาตรฐานการพยาบาลในเรื่อง PCD PCN 

Central line 

 

 

1.4 คนหา Innovation 

/Best Practice ในการ

ชวยปองกันทอชวย

หายใจ / Line เลื่อน

หลุด 

 Innovation 

/Best 

Practice 

จํานวน 

Innovation 

/Best Practice 

> 4 ชิ้น/ป  จํานวน Innovation /Best Practice 3 เรื่อง 

มีรายการนวัตกรรม จากการประกวด quality day 2563 / จากการเยี่ยมตรวจ 

1.อุปกรณนวัตกรรมผาประคองสายใหอาหาร Happy PEG ของพว.นวรัตน 

ศัลยกรรมชาย 1 

2. ถุงมือเพื่อปองกันการดึงทอชวยหายใจ ฉบ 8  

3. เทคนิคการ Strap สาย NG เพือ่ปองกันการดึงรั้งและเลื่อนหลดุใน SICU 

 

1.5 ทําสื่อ Info 

graphic เรื่อง Safety 

ET Tube & Line Care 

ที่ผูปวย/ญาติมสีวนชวย

ในการเฝาระวังความ

ปลอดภัย 

 สื่อ Info 

graphic  

จํานวนสื่อ Info 

graphic  

1 เรื่อง NA จํานวนสื่อ Infographic = 0 เรื่อง 

(ความกาวหนาของจัดทํา 70 %) 

มีเนื้อหาที่จะนํามาใชเพื่อประกอบการทําสื่อ Infographic รอสงใหผูทรงคุณวุฒ ิ

อยูในระหวางการออกแบบและทํา Lay Out 

การวางแผน  การทบทวนเนื้อหาเพิ่มเตมิและรอสงใหผูทรงคุณวุฒ ิ

 ทําตอในป 2564) 

 

โครงการพัฒนา

คุณภาพการระบุตัว

ผูปวยใหถูกตอง  

      คุณพรทิวา 
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 ต.ค.62-ก.ย.63 อุบัติการณ

ระบุตัวผิด

ระดับ C- I  

- การให

เลือด  

- ทารกแรก

เกิด  

- ผาตัด/

หัตถการ  

(invasive) 

จํานวน

อุบัติการณระบุ

ตัวผิดระดับ C- I  

- การใหเลือด  

- ทารกแรกเกิด  

- ผาตัด

,หัตถการ 

(invasive) 

0 0 0  

  อุบัติการณ

ระบุตัวผิด

ระดับ E- I 
 - ใหยา/

สารน้ํา  

 - เก็บสิ่งสง

ตรวจ  

 - ลงขอมูล

ผิดพลาด 

   - สงเอกสาร 

 - ใหอาหาร 

/ นม  

 - เอกซเรย  

 - อื่นๆ 

จํานวนอบุัติการณ

ระบุตัวผิดระดับ E- 

I 
- ใหยา/สารน้ํา  

- เก็บสิ่งสงตรวจ  

- ลงขอมูล

ผิดพลาด  

- สงเอกสาร 

- ใหอาหาร / 

นม  

 -เอกซเรย  

- อื่นๆ 

0 1 

 (E = ยา) 

1 

(E = ยา) 
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  อุบัติการณ

ระบุตัวผิด

ระดับ C- D 

- ใหยา/สาร

น้ํา  

- เก็บสิ่งสง

ตรวจ  

- ลงขอมูล

ผิดพลาด 

- สงเอกสาร 

- ใหอาหาร 

/ นม  

 -เอกซเรย  
- อื่นๆ 

จํานวนอบุัติการณ

ระบุตัวผิดระดับC-

D 

- ใหยา/สารน้ํา  

- เก็บสิ่งสงตรวจ  

- ลงขอมูล

ผิดพลาด  

- สงเอกสาร 

- ใหอาหาร / 

นม  

 -เอกซเรย  
- อื่นๆ 

ลดลงมากกวา

รอยละ 50 

เพิ่มขึ้นรอย

ละ 

0.99 
(N ป 62 = 

101) 

(N ป 

61=100) 

ลดลงรอยละ 37.62 
(N ป 63 = 63) 

 

 

    สรุปป 2563  

- อุบัติการณระบุตัวผิดเรื่อง การใหเลือด ทารกแรกเกดิ ผาตดั/หตัถการ (invasive) ระดับ C- I  = 0 

- อุบัติการณรุนแรงสูงสดุคือระดับ E = 1 ครั้ง เรื่องการใหยาผิดคน อุบัติการณรุนแรงรองลงมาคือระดบั D = 14 ครั้ง  

(เรื่องการใหยา 10 ครั้ง ใหนมแม  3 ครั้ง การลงขอมูลผดิ 1 ครั้ง) 

- อุบัติการณเกดิจํานวนมากทีสุ่ดเรื่องการลงขอมูลผิดจาํนวน 22 ครั้ง (21C,1D) รองลงมาตามลําดับคอืใหยา 17 ครั้ง 

(6C,10D,1E)), เก็บสิ่งสงตรวจ 15 ครั้ง(15C) , ใหนมแม  3 ครั้ง(3D), .อื่นๆ 2 ครั้ง(2C), ทําหัตถการ/ผาตัด 

(ไมinvasive) 2 ครั้ง(2C) ,การใหนมอื่นๆ 1 ครั้ง (1C) ,สงเอกสาร 1 ครั้ง (1C) , ใหสารน้ํา 1 ครั้ง (1C) 

- จํานวนหอผูปวยที่เกิดอุบตัิการณ มี 32 หอผูปวย หอผูปวยที่เกิดมากกวา 1 ครั้งมี 14 หอผูปวย (อ.ช.1, หองคลอด, 

ด.1, ER, SICU, NMCU, ศ.ช.1, ศ.ญ, กระดูกชาย, ward ตา, OR 2, คลินิกศัลยกรรม , ICU(CVT), NICU) 

- หอผูปวยที่เกิดอุบัติการณเรื่องการระบตุัวผดิป 2563 ดังนี้ 
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เรื่อง จํานวน /

ระดับ 

หอผูปวย 

1. ใหยา 17 

(6C,10D,1E))                          

อ.ช.1= 4, ด.1=3 ,อุบัติเหตุ= 1, ศ.ช.1= 1, ศ.ญ.= 1,Neuro 

=1, , ER =1,กระดูกชาย= 1 , กระดูกหญิง= 1 , ฉ.บ.7= 1, 

นรีเวช =1,SRCU=1 

2.ใหเลือด 0 - 

3.เก็บสิ่งสงตรวจ 15 (15C) SICU=3 , ICU(CVT)=2, ER=2 ,ICU-Med=1,อ.ช.1=1,

กระดูกชาย= 1,ศ.ญ.= 1, ,ปฐมภมูิ=1,พิเศษเด็ก =1,พิเศษ

ทั่วไป=1,OR 2=1 

4.ทารกแรกเกิด 0 - 

5.ทําหัตถการ 2 (2C) 

 (Non- 

invasive) 

OR 2=1,Ward ตา=1 

6.ผาตัด 0 - 

7.ใหสารน้ํา 1 (1C) NICU=1 

8. การลงขอมูลผิด 22(21C,1D) หองคลอด=6, ศ.ช.2=1,ตา=1,ER=1 ,พิเศษสูติ=1,สูติกรรม/

หองคลอด=1,นรีเวช=1,คลินิกศัลยกรรม=2,คลินิกฝากครรภ=

1,NICU=1,ฉ.บ.9=1,ฉ.บ.10 =1,รัตน 10=1,ด.1=1,ด,2=1,

อ.ญ.=1 

9.ระบุตัวผิดในการใหนมแม 3 (3D) NMCU=3 

10. ระบุตัวผิดในการใหนม

อื่นๆ/อาหาร 

1 (1C) PMCU=1 

11. สงเอกสารใหผดิคน  1 (1C) ศ.ช.1=1(ใหบัตรนัดผดิคน) 
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12.ถาย-สงภาพเอกซเรยผดิ

คน 

0 - 

13.อื่นๆ 2 (2C) อ.ช.1=1 (ใหยากลับบานผิดคน) ,ศ.ช.1=1 (ใหยากลับบานผิด

คน 

รวม     ระดับ C - I 64 * ตัวสีแดงเปนหนวยงานท่ีเกดิซ้ําป  2562 

 

เพ่ือลดอุบัติการณเรื่องการระบุตัวผิดคนไดดําเนินการทบทวนพบวา 

- สาเหตุอุบัติการณใหยาผิด เกิดจากการไมใช รถ mobile com /ไมนําการดยาไป, ไมสอบถามชื่อ สกุล HN กอนให

ยาที่เตียง/หองผูปวย, เมื่อถูกขัดจงัหวะตองออกไปจากเตยีง/หองเมือ่จะบริหารยาใหมไมสอบถามชื่อ สกุล HN ซ้ํา, 

ผูปวย/ญาติหลับพยาบาลไมปลุกเพี่อสอบถามชื่อ สกุล HN, วางยาไวที่โตะขางเตียงจากผป.ยังไมพรอมจะรับยา,

มอบหมายระดับ non-nurse บรหิารยาแทน, ความเรงรีบและคดิวาจําตัวผป.ไดโดยไมสอบถามชื่อ สกุล HN กอนให

ยาและไมนําการดยาไป 

- สาเหตุอุบัติการณเก็บสิ่งสงตรวจผิด เกิดจากตรวจสอบชื่อ สกุล HN กอนติด sticker บน tube lab เฉพาะ tube 

แรก , ไมทิ้ง sticker ผป.เดิมทีย่ายเตียง ,d/c แลว โดยหอผูปวยทําที่ใส sticker ไวตางหากไมใสในแฟมผูปวย , มีการ 

print sticker ชื่อ สกุลผป. Print ครั้งละหลายๆคน ขณะแยก stickerรายคนมีชื่อผป.อื่นติดไปและไมตรวจสอบ 

sticker ทุกอันจึง ใส sticker ผิดแฟม, ไมตรวจสอบช่ือ สกลุ HN รวมกับผป.หรือญาติ หรือตรวจสอบกับปายขอมือ

กอนเจาะ lab, ไมตรวจสอบชื่อ สกุล HN ขณะpatch lab ทุก tube, เจาะ lab ใสtube เปน tube เปลายังไมมี 

sticker นํา tube ไปติด sticker ทีอ่ืนไมติดที่เตียงผป., ไมใช one process owner คนหนึ่งเจาะอีกคนเอา sticker 

ติด tube  

- สาเหตุอุบัติการณเร่ืองการลงขอมูลผิด เกิดจากไมตรวจทานช่ือ สกุล HN กอนลงขอมูล กอนใสปายขอมือ และ

กรณีที่ขอมูลมีคาผิดปกติที่ทําโดย non- nurseไมมีการ recheck จากพยาบาล, การลงขอมูลมารดา/ บิดาของทารก

ของหองคลอดไมใชบัตรปชช.ของมารดา/ บิดามาตรวจสอบ 

- สาเหตรุะบุตัวผิดในการใหนม  เกิดจากความเรงเรีบไมไดตรวจสอบขวดนมกับปายขอมือขอเทาของทารกกอนให 

การพัฒนาและปรับระบบดังนี้ 
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- กําหนดนโยบายการบงช้ีผูปวย จะตองทําทุกครั้งไมมีกรณียกเวนใดๆทั้งสิ้นเชนผูปวยหลับ ภาวะเรงดวน วิธีการบงช้ี

โดยอานออกเสยีง (verbal identity confirmation) และเมื่อมีการถูกขัดจังหวะจะตองเริ่มกระบวนการใหมทุกครั้ง 

กําหนดเรื่อง Sticker label โดย print ใหเสร็จเปนรายๆ ไม print ติดตอกันหลายราย และเมื่อมีการยายเตยีง / หอง 

/ ward ตองทิ้ง sticker เดิมทุกครั้ง  

- การสื่อสาร การนิเทศ เมื่อมีการมอบหมายงานใหระดับ Non-nurse ทํากิจกรรมพยาบาลที ่Non-nurse ทําได เมื่อ

ไดผล / คา จะตองใหพยาบาล ตรวจสอบทุกครั้ง  

- เพิ่มเติมวิธีการปฏิบัตเิรื่องการใหยา นอกจากระบุตัวผูปวยแลวจะตอง Iden.สายน้ําเกลือท่ีใหยาทุกครั้ง  เรื่องการติด 

sticker label ชื่อที ่syringe ตองติดใหงายตอการอานทวนตรวจสอบ การสงสิ่งสงตรวจ ตองตรวจสอบช่ือ-สกุล HN 

ที่ติดบนภาชนะสิ่งสงตรวจกับคําสัง่แพทยอีกครั้ง และ Patch barcode ทีละ tube / ทีละสิ่งสงตรวจกอนสง

หองปฏิบัติการ การระบตุัวการใหนมแมทีN่ICU NMCUเริ่มตั้งแตตนทางจากหอผูปวยที่มารดา admit ระหวางทาง

และปลายทาง  

- การลงดูหนางานรวมกับหอผูปวยเมื่อเกิดอุบตัิการณเพื่อวิเคราะห ทบทวนรวมกัน 

 

1.จัดทําแนวปฏิบัติการ

ระบุตัว 

ต.ค.62-ก.ย.63 แนว

ปฏิบัติการ

ระบุตัว 

จํานวนแนว

ปฏิบัติการระบุ

ตัว 

2 เรื่อง NA จํานวนแนวปฏิบัติการระบตุัว 10 เรื่อง คือ 

- การรับบริการแบบ OPD 

- การระบุตัวเมื่อนอนรพ. 

- ทารกแรกเกิด 

- ใหเลือด 

- เจาะเลือด เก็บสิ่งสงตรวจ  

- ใหยา  

- ผาตัด / ทําหตัถการ 

- การลงขอมูล 

- การให สารน้ํา 

- การใหนมเด็ก 
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2. Identification 

round  

ต.ค.62-ก.ย.63 round ใน

หนวยงานที่

มีอุบัติการณ

ระดับ C ขึ้น

ไป 

รอยละการ 

round ใน

หนวยงานที่มี

อุบัติการณระดับ 

C ขึ้นไป 

รอยละ 100 NA รอยละ 31.75  

3 .จัดทําสื่อคลิปวดิีโอ

เรื่องการระบุตัว 

ต.ค.62-ก.ย.63 คลิปวิดีโอ

เรื่องการ

ระบุตัว 

จํานวนคลิป

วิดีโอเรื่องการ

ระบุตัว 

4 เรื่อง 0 คลิปวิดีโอเรื่องการระบุตัว 3 เรื่อง คือ 

  - การลงทะเบียนตรวจ 

  -การเรียกผูปวยเขาหองตรวจ 

  -การทําหัตถการ 

 

 

4 .กิจกรรมรณรงคเรื่อง

การระบตุัว 

ต.ค.62-ก.ย.63 ผลงานที่สง

เขาประกวด 

จํานวนผลงานที่

สงเขาประกวด 

≥ 20 เรื่อง NA ไมไดดําเนินการ  

1. โครงการพัฒนา

คุณภาพเพื่อปองกัน

การพลัดตก/ลื่นลม  

ต.ค.62-ก.ย.63 

 

 

 

อุบัติการณ

ผูปวยใน

พลัดตก/ลื่น

ลม ระดับ 

C-I และ D-I 

อัตราการเกิด

อุบัติการณผูปวย

ในพลัดตก/ลื่น

ลม) ระดับ C-I 

และ D-I ตอ 

1000 วันนอน

เทียบเครือขายฯ 

 

 

 

 

 

ระดับ C-I≤ 0.25 

ระดับ D-I≤ 0.20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ระดับ C-I≤ 

0.26 

ระดับ D-I≤ 

0.20 

 

 

 

 

 

 

 

 

ระดับ C-I≤ 0.24 

ระดับ D-I≤ 0.16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สรุปในปงบ 2563: ผูปวยในพลัดตก/ลืน่ลมทั้งหมด 70 ราย (ผูใหญ 60 รายเด็ก 10 ราย) 

near miss 2 รายใน 27 หอผูปวย เปนผูปวย High Risk รอยละ 100 

มีความรุนแรง 

ระดับ A = 1 ราย(MRCU) ระดับ B= 1 ราย(ฉบ.8)  

ระดับ C (ไมไดรับบาดเจ็บ)= 25 ราย/รอยละ 35.7 

ระดับ D (บาดเจบ็เล็กนอย)= 40 ราย/รอยละ 57.2 

ระดับE-I (บาดเจ็บปานกลาง/รุนแรง)=5ราย/รอยละ 7.1 

(ระดับ E= 4 ราย: อช1/อญ/ฉบ9/ENTและระดับ I =1ราย:ศช1) 
หอผูป่้วย G01 G03 รวม ปี 63 ความรุนแรง

1.จิตเวช 1 12 13

2.อช1 2 8 10 ระดับE 1 ราย

3.พเิศษเด็ก 2 2 4

4.เด็ก 1 2 2 4

5.นรีเวช 1 2 3

6.ศัลยกรรมชาย 1 0 3 3 ระดับ I 1 ราย

7.ศัลยกรรมชาย 2 3 0 3

8.ศัลยกรรมหญิง 0 3 3

9.ฉบ.9 1 2 3 ระดับE 1 ราย

10.ฉบ.10 1 2 3
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อัตราการเกิด

อุบัติการณผูปวย

ในพลัดตก(G01) 

ระดับ C-I และ 

D-I ตอ 1000 

วันนอน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C-I ≤ 0.10 

 D-I ≤ 0.08 

 

 

 

 

 

 

C-I = 0.07 

D-I = 0.05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C-I = 0.07 

D-I = 0.03 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผูปวยพลัดตก/ตกเตียง ปงบ 2563 

 ผูป่้วยในพลดัตก/ตกเตียง (G01) 19 ราย(ผูใ้หญ่ 16 ราย เด็ก 3

ราย)ไดรั้บบาดเจ็บ 11 ราย ผูป่้วยสูงอายทีุ�มีอาการสบัสน/นอน

ละเมอ /มีอาการเปลี�ยนแปลงขณะลุกนั�งเปลี�ยน positionลงจาก

เตียงทางช่องวา่งที�อยูป่ลายเตียง/นั�งขา้งเตียงเทา้วางบนเกา้อี� 

ในผูป่้วยเด็กยนืเล่นบนเตียง /พลิกตวัตกจากเตียง  

สาเหตุ : การปฏิบัติไมครบตามมาตรการปองกันในเรื่อง 

- การยกเหล็กกั้นเตยีงไมครบดาน  

- ประเมินผูปวยแลว จําเปนตอง restrain แตไมได restrain  

- การสื่อสารที่จะทําใหผูปวยเกดิการรองขอการชวยเหลือ 

ในการทํากิจกรรมของผูปวย (ทบทวนรายละเอียด) 

 



115 

แผนกลยทุธ-แผนปฏบิัติการ ฝายบริการพยาบาล ป 2563                                                                                                                                                                                                                                                        G:\My Drive\งานเลขา\คุณลาวรรณ\รายงานผลการดําเนินงาน2563\รายงานผลไตรมาส4\รายงานผล12เดือน_2563\รวม

เลม\รายงานผลไตรมาส4_2563ดานพัฒนาคุณภาพ.docx\นวพร 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   อัตราการเกิด

อุบัติการณผูปวย

ในลื่นลม

(G03)ระดับ C-I 

และ D-I ตอ 

1000 วันนอน 

C-I ≤ 0.15 

D-I ≤ 0.12 

 

C-I = 0.19 

D-I =0.15 

 

C-I= 0.20 

D-I =0.13 

 

 

 

 

 



116 

แผนกลยทุธ-แผนปฏบิัติการ ฝายบริการพยาบาล ป 2563                                                                                                                                                                                                                                                        G:\My Drive\งานเลขา\คุณลาวรรณ\รายงานผลการดําเนินงาน2563\รายงานผลไตรมาส4\รายงานผล12เดือน_2563\รวม

เลม\รายงานผลไตรมาส4_2563ดานพัฒนาคุณภาพ.docx\นวพร 

แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ

ดําเนินการ 
รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 

ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 
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   จํานวนการเกิด

อุบัติการณผูปวย

นอกพลัดตก

(G02 )และลื่น

ลม(G04)ระดับ 

C-I  

 

 C-I = 0 ราย 

 
C-I =14 ราย 

 

 

 

 

 

 

 

 

C-I 11 รายG02=2 รายG04=10ราย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผูปวยนอกพลัดตก/ลื่นลม ป 2563 

เกิดอุบัติการณทั้งหมด 11 ราย  

ลักษณะการเกิด :  ตกรถเข็นจากรถสะดุดพื้นตางระดับ  ตกเกาอี้ตรวจตาใน

ผูสูงอายุ มีอาการเปลีย่นแปลง คือหนามืด เปนลม 

สาเหต ุ:แนวทางการประเมินความเสี่ยง มาตรการในการเฝาระวังอุบัติการณในการ

ทํากิจกรรมของผูปวย รวมทั้งการบันทกึและการสื่อสารในทีม ยังไมมีระบบที่ชัดเจน

สําหรับผูปวยนอก 
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

 

1.1 กิจกรรมทบทวน

แลกเปลีย่นเรยีนรูการ

บริหารจดัการเพื่อ

ปองกันการพลัดตก/ลื่น

ลม 

 1.กิจกรรม

แลกเปลีย่น

เรียนรู 

จํานวนครั้งใน

การจัดกิจกรรม

แลกเปลีย่น

เรียนรูกับกลุม

แกนนํา 

KM 2 ครั้ง  

(มีค63,กค63) 

1 ครั้ง ไมไดจัดกิจกรรม  

  2. กิจกรรม

ทบทวนหนา

งานโดย  

Rapid 

response 

Team(RRT) 

รอยละของ

กิจกรรมทบทวน

หนางานโดย 

RRT 

รอยละ 100 

 

เริ่มเดือน

สิงหาคม 

2562 

รอยละ 14 

 ที่ไดลงทบทวนหนางาน 

 

1.2 พัฒนาแนว

ปฏิบัติการปองกันการ

พลัดตก/ลื่นลม 

- ผูปวยใน 

- ผูปวยนอก 

 

 แนว

ปฏิบัติการ

ปองกันพลัด

ตก/ลื่นลม

ของหอ

ผูปวยใน 

จํานวนแนว

ปฏิบัติการ

ปองกันพลัดตก/

ลื่นลม 

2 เรื่อง NA รอนําเสนอทีมบริหารฝายบริการพยาบาล  

1.3 คนหานวัตกรรม/

แนวปฏิบัติรวมทั้งที่ได

จากการแลกเปลีย่น

เรียนรูมาทดลองใชและ

 นวัตกรรม/

แนวปฏิบัติที่

นํามา

ทดลองใช 

จํานวน

นวัตกรรมแนว

ปฏิบัติที่นํามา

ทดลองใช 

2 เรื่อง N/A -ไมมีนวัตกรรมเพิ่ม  
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

ปรับปรุงใหเหมาะกับ

บริบทของหอผูปวย 

- QA การประเมินและ

การปฏิบัตติาม

มาตรการปองกันพลัด

ตก/ลื่นลม 

 การทํา QA จํานวนครั้งการ

ทํา QA 

2 ครั้ง 

(เม.ย.63และ 2 

ก.ย.63) 

- -รอดําเนินการหลังมีการใชแนวปฏิบัต ิ  

  การปฏิบัติ

ตามแนว

ทางการ

ปองกันพลัด

ตก/ลื่นลม 

ของฝาย

บริการ

พยาบาล 

ของทุกหอ

ผูปวยใน 

รอยละของการ

ปฏิบัติตามแนว

ทางการปองกัน

พลัดตก/ลื่นลม 

ของฝายบริการ

พยาบาล ของ

ทุกหอผูปวยใน 

รอยละ 100 - -รอดําเนินการหลังมีการใชแนวปฏิบัต ิ  

1. โครงการพัฒนา

คุณภาพการบริหาร

จัดการความเสี่ยง 

1.1 กิจกรรมเพิ่ม

ประสิทธิภาพการ

บริหารและการจัดการ

ความเสีย่งความ

ปลอดภัยของผูปวย  

ต.ค.62-ก.ย.63 อุบัติการณ

ระดับ E-I 

จํานวน

อุบัติการณ 

ระดับ E-I ลดลง 

≤ 130 158 -จํานวนอุบัติการณ ระดบั E-I  ไตรมาส ท่ี 1-4 /2563 = 167ราย เพิ่มจากป 

2562 = 9 ราย  ไมบรรลุตามเปาหมาย เปนระดับ E= 144 ราย, F=12 ราย, G = 

1 ราย, H =3 ราย,  ระดับ I = 7 ราย  

- อุบัติการณ ระดับ E-I  5 อันดับแรก  ป 2563 ไดแก 

L021 ทอชวยหายใจเลื่อนหลดุ (ตองใสใหม) 31 

D0816 phlebitis/extravasation 21 

L0311 Line& Tube อื่นๆ 17 

คุณลักษมี 

คุณนงลักษณ 

คุณวิลาวัณย 

คุณคนึงนิตย 

คุณพรทิวา 

คุณนันทา 
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

L06 ภาวะแทรกซอนจากการรักษาพยาบาลอื่นๆ 9 

D0809 อันตรายรุนแรงจากการใหยาที่เสีย่งสูงและยา

เคมีบําบัด 6 

 

แยกรายละเอียดแตละไตรมาสดังภาพ 

  

 
ไตรมาส 1/2563 

อุบัติการณ E-I 5 อันดับแรก คือทอชวยหายใจเลื่อนหลุด (ตองใสใหม) (11 ครั้ง) Catheter and tubing mis-connections (10 ครั้ง) ภาวะแทรกชอน

อื่นๆ (8 ครั้ง) phlebitis/extravasation (6 ครั้ง) ความผิดพลาดในการคัดกรอง/ประเมิน (2 ครั้ง) ผูปวยนอกลื่น  หกลม (2 ครั้ง)  พบรายงานมากที่สดุ

ในผลัดเชาและผลดัดึก  

L06 ภาวะแทรกชอนอ่ืนๆ (8 ครั้ง) ประกอบดวย 

 ผูปวยกาวราวทํารายผูอื่น  6 ครั้ง 

 ผูปวยเปนลมที่ศูนยอาหาร  1  ครัง้ 

 ผป.arrest ตอง CPR ขณะรอตรวจ  1 ครั้ง 

(รายละเอียดการวิเคราะหเพิ่มเติม เพื่อคนหาสาเหตุ ดูจากรายงานของ Risk owner) 

 

32

2 3 2

39 40

6 1 1

48
40

3 2

45

27

1 1 2

31 37

3 1 2

43

0

10

20

30

40

50

60

E F H I รวม E F H I รวม E F I รวม E G H I รวม E F H I รวม

ไตรมาส4/62  ไตรมาส1/63  ไตรมาส2/63  ไตรมาส3/63  ไตรมาส4/63

กราฟเปรียบเทียบอุบัติการณ E-I ไตรมาส 4/2562- 4/2563
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

ไตรมาส 2/2563  

อุบัติการณ E-I 5 อันดับแรก คือ L0311 อื่นๆ (9 ครั้ง), D0816 phlebitis/extravasation (5 ครั้ง), L021 ทอชวยหายใจเลื่อนหลดุ (ตองใสใหม) (5 

ครั้ง), L0302 สาย Central venous catheter (CVC) หลุด (3 ครั้ง), D02 Prescribing error ผูปวยใน (2 ครั้ง), D0809 อันตรายรุนแรงจากการใหยาที่

เสี่ยงสูงและยาเคมีบําบดั (2 ครั้ง), L0305 สาย Drain เลื่อน (2 ครั้ง) 

L0311 อืน่ๆ (9 ครั้ง) ประกอบดวย  

 NJ tube 2 ครั้ง สาย Jejunostomy 1 ครั้ง 

 Foley's cath หลุด � คั�ง 

 สาย IV หลุดจาก medicut � ครั� ง 

 สาย PEG เลื�อนหลุด 1 ครั� ง 

(รายละเอียดการวิเคราะหเพิ่มเติม เพื่อคนหาสาเหตุ ดูจากรายงานของ Risk owner คุณคนึงนิตยและคุณนงลักษณ) 

ไตรมาส-3/2563 

อุบัติการณ E-I 5 อันดับแรก คือ  L021 ทอชวยหายใจเลื่อนหลดุ ตองใสใหม (6 ครั้ง), D0816 phlebitis/extravasation (5 ครั้ง), D0809 อันตราย

รุนแรงจากการใหยาที่เสีย่งสูงและยาเคมีบําบดั (2 ครั้ง), G03 ผูปวยในลื่น  หกลม (2 ครั้ง), L0306 สาย Drain หลุด (2 ครั้ง) 

ไตรมาส 4 /2563 

อุบัติการณ E-I 5 อันดับแรก คือ  L021 ทอชวยหายใจเลื่อนหลดุ ตองใสใหม (7), D0816 phlebitis/extravasation (5), L0308 สายแตก/รั่ว (4), 

L0311 อื่นๆ(3), L0601 อื่นๆ (2) 

 

  อุบัติการณ

ระดับ G-I 

จํานวน

อุบัติการณ 

ระดับ G-I  

≤ 10  14 - จํานวนอุบัติการณ ระดับ G-I =11 ราย ไมบรรลุตามเปาหมาย เปนระดับ G = 1 

ราย H = 3 ราย  ระดับ I = 7 ราย 
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

  

 
แยกรายไตรมาส 

ไตรมาส 1/2563 

ระดับ H =1 ราย ผป.arrest ขณะรอหนาหองตรวจ ตอง CPR  

ระดับ I= 1 ราย ผูปวย Arrest ที่หนาหองนํ้าหองเจาะเลือด Dead ที่ ER 

ไตรมาส 2/2563 : ระดับ I= 2 ราย  Unexpected cardiac arrest ผูปวย arrest ที่หอง CT ER และเสียชีวิตที่หอง Resuscitate ER (1 ราย)  การแพ

ยาซ้ํา (1ราย) 

ไตรมาส-3/2563 

ระดับ G = 1 ราย ผูปวยเกดิอันตรายรุนแรงจากการใหยาที่เสี่ยงสูงและยาเคมีบําบดั 

 ระดับ H =1 ราย  เหตุการณไมพงึประสงคอ่ืนๆจากการไมปฏิบตัิตามขั้นตอนกระบวนการดูแลผูปวยที่มารับการผาตดั/หตัถการ 

 ระดับ I = 2 ราย  ผูปวยในลื่น  หกลม (1 ราย), ภาวะแทรกซอนจากการรักษาพยาบาล (1 ราย) 

ไตรมาส 4 /2563 

H = E99 รายงานการเกิดปฏิกิรยิาใหเลือด, I = Unexpected cardiac arrest 2 ราย 

 

3
2

5

1 1
2 2 2

1 1
2

4

1
2

3

0

1

2

3

4

5

6

H I รวม H I รวม I รวม G H I รวม H I รวม

ไตรมาส4/62  ไตรมาส1/63  ไตรมาส2/63  ไตรมาส3/63  ไตรมาส4/63

กราฟเปรียบเทียบอุบัติการณ G-I ไตรมาส 4/2562- 4/2563
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(Indication) 

เปาหมาย 
ผลการ
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ป งปม.2563-2564 วัน-เวลา ป งปม.2563 2562 ตุลาคม2562 –กันยายน 2563 

        

1.1.1 ติดตามและ

ทบทวนอุบัติการณอยาง

รวดเร็ว 

 การทบทวน

อุบัติการณ 

จํานวน

อุบัติการณ

ทั้งหมดที่ไดรับ

การติดตามอยาง

รวดเร็วและ

ทบทวนหนางาน

โดยกรรมการ/

ผูตรวจการ  

อุบัติการณระดับ 

G-I รอยละ 100  

100 

(อุบัติการณ

ระดับ G-I) 

 

จํานวนอุบัติการณ ระดับ G-I มี 11 ราย ติดตามและทบทวนอุบัติการณอยาง

รวดเร็ว ในระดับหนวยงาน ทั้ง 11 รายคิดเปน  รอยละ 100  ไดรับการทบทวนใน

กรรมการ CQI 6 ราย คดิเปนรอยละ 54.55  ผลการทบทวนพบวา อุบัติการณทีม่ี

ผลกระทบ G-I เกิดใน 

- ผูปวยกลุมอายมุากกวา 50 ป 8 ราย คิดเปนรอยละ 72.727  อายุต่ํากวา 50 ป 

3 ราย คิดเปนรอยละ 27.27 

-เพศชาย 7  คน คิดเปนรอยละ 63.64 เพศหญิง 4 คน คิดเปนรอยละ 36.36 

  - สถานที/หนวยงานท่ีเกิดเหตุ เกิดที่ แผนกผูปวยนอก 4 ราย  คิดเปนรอยละ 

36.36 เทากับหนวยงานที่ทําหัตถการ/ผาตัด/ทําคลอด/เอ็กซเรย 4 ราย ราย  

คิดเปนรอยละ 36.36 และ หอผูปวยผูปวยวิกฤติ ก่ึงวิกฤต ิ3 ราย  คดิเปนรอยละ 

27.27 

สถานที/หนวยงานท่ีเกดิเหต ุ จํานวน รอยละ 

แผนกผูปวยนอก 4 36.36 

หอผูปวยผูปวยวิกฤติ ก่ึงวิกฤต ิ 3 27.27 

หนวยงานที่ทําหัตถการ/ผาตัด/ทําคลอด/เอ็กซเรย 4 36.36 
 

 

  หอผูปวย/หนวยงาน ประเด็นที่ไดจากการทบทวน แผนพัฒนาตอเนื่อง 

กลุมผูปวยนอก/ER - การประเมินผูปวยแรกรับไมครบถวน 

-ระบบการมอบหมายงานไมเหมาะสม  

-ระบบ Triage และแนวทางการดูแลหลังTriage ยังไมชัดเจนทําให

ยากตอการปฏิบัติ 

- Competency ของพยาบาล 

-ระบบการตรวจของแพทยที่ส่ังการรักษาโดยไมไดพบผูปวย 

-นิเทศการ Triage ผานการสุมเวชระเบียนในรายที่สงตอ ER/

ผูปวยในหองสังเกตอาการอยางนอยวันละ 1 แฟม 

-จัด KM การ Triage รวมกับ ER 

-ใหแตละหนวยงานกิจกรรมใหความรูเรื่องโรคท่ีสําคัญและ

การบริการความเสี่ยง รวมทั้งเกณฑการเฝาระวังความเสี่ยง/

อาการทรุดลง พัฒนา Early warning signs รวมกับ CLT 
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-แนวปฏิบัติในการสั่งการใหเลือดของแพทยโดยกําหนดอัตราการให

เลือดไมชัดเจน 

 

- พัฒนา Competency พยาบาลใหสอดคลองกับ DSC หรือ

กลุมโรคเส่ียง 

-การ monitor ระหวาง transfer ผูปวย ระหวางหนวยงาน 

- ลงทะเบียนความเสี่ยงการเกิดภาวะฉุกเฉินระหวางรอตรวจ 

หลังตรวจ และการสงตอ เปนความเสี่ยงหลักของหนวยงาน 

หอผูปวยผูปวยวิกฤติ 

กึ่งวิกฤติ 

- การไดรับยา antibiotic ที่เหมาะสมสําหรับแหลงเชื้อที่สงสัย 

- การใช NEWS ในการประเมินผูปวย 

- ระบบปรึกษาผูเชี่ยวชาญดานหลอดเลือด 

- การใช Vasopressor รวมกับการประเมินความเพียงพอของน้ํา

ในรางกาย เพ่ือรักษาความดัน  

- พยาธิสภาพของหลอดเลือดผูปวยที่มี vasculitis 

พัฒนาเกณฑการเฝาระวัง (early warning signs)ผูปวยกลุม

เสี่ยงสูง/โรคท่ีสอดคลองกับ DSC  

-เฝาระวังผูปวยตกลมในกลุมผูปวยเสี่ยงสูงใหทํากิจกรรมบน

เตียง 

-การประเมินผูปวยและสื่อสารอยางมีประสิทธิภาพรวมกับ

หนวยงานที่รับกอนสงตอ หรือกอนทําหัตถการ 

-ระบบการรายงานอาจารยแพทย เมื่อผูปวยมีอาการ

เปลี่ยนแปลง   

-การใช NEWS ในการรายงานและวางแผนการรักษา ที่

เหมือนกันทั้งโรงพยาบาล  

*หนวยงานที่ทํา

หัตถการ/ผาตัด/ทํา

คลอด/เอ็กซเรย 

-เกณฑการประเมิน/ตัดสินใจเคล่ือนยายผูปวยสงทํา CT Scan 

-เตียง CT ไมสามารถ CPR ได ทําใหมีอุปสรรคในการชวย CPR 

อุปกรณสําหรับวางเครื่อง Defibrillator, bedside monitor และ 

ventilator 

--การสื่อสารขอมูลผูปวย การแพยา contrast media 

-ปญหาจากพยาธิสภาพของโรค/โรครวม 

-พัฒนาเกณฑการประเมินผูปวยกอนสงทําหัตถการที่เสี่ยง

รวมกับ CLT 

-เกณฑการเฝาระวัง (early warning signs) ขณะทํา

หัตถการ/หลังทําหัตถการ รวมทั้งบันทึกขอมูลการสงตอ 

-  การสั่งใชยา contrast media ผานระบบ HIS โดยเภสัช

กรชวยตรวจสอบ 

**ฝายบริการพยาบาล นําเขาทบทวนในคณะกรรมการ CQI 

ระดับฝายฯในประเด็นที่เกี่ยวของกับมาตรฐานการพยาบาล 

การเฝาระวัง และระบบส่ือสารในทีมการพยาบาล 
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   การบันทึกการ

ทบทวนในระบบ 

HIS 

-อุบัติการณ

ระดับ E-I ≥ 

รอยละ 80 

-อุบัติการณ

ระดับ 3-5 ≥ 

รอยละ 80 

NA -พบวามีการบันทึกการทบทวนในระบบ HIS ของอุบัติการณทางคลนิิก ระดับ E-I 

ไตรมาส 1-4 /2563 รอยละ 90.42 บรรลุตามเปาหมาย  การทบทวนในภาพรวม

รอยละ 82.12  โดยอุบัติการณทีม่กีารทบทวนมากท่ีสุดคือ ระดับ GHI ทบทวน

รอยละ 100 รองลงมาคือ ระดับ E-F ทบทวนรอยละ 89.74 ระดับ C-D ทบทวน

รอยละ 81.34 และ ระดับ A-B ทบทวนรอยละ 66.67 

-พบวามีการบันทึกการทบทวนในระบบ HIS ของอุบัติการณทั่วไป ระดับ 3-5 ไตร

มาส 1-4 /2563 รอยละ 90.48 บรรลตุามเปาหมาย สวนการทบทวนในภาพรวม

คิดเปนรอยละ 66.23 

 

  ระบบ/แนว

ปฏิบัติ/

วิธีการ

ทํางานที่

ปรับ เปลีย่น

ที่ไดจากการ

ทบทวน 

จํานวนระบบ/

แนวปฏิบัติ/

วิธีการทํางานท่ี

ปรับ เปลีย่นที่ได

จากการทบทวน 

10 3 วิธีการ/ระบบที่ปรับเปลี่ยน 

1. ปรับระบบการมอบหมายงาน การคัดกรองผูปวยกลุมโรคยากซับซอน กลุม

ผูปวย Refer ใหมใหเปนบทบาทของพยาบาล 

2. จัดทําเอกสาร/Template เกณฑ Triage และแนวทางการดูแลหลังTriage 

ชัดเจนและสื่อสารใหบุคลากรใหบคุลากรในหนวยงานทราบ 

3. วิธีการทํางานใหมแบบประเมิน Quick Triage / Quick round ของแตละ

คลินิก  

มีปายประกาศ/แจงเตือนในกลุมผูปวยใหม/walk in ที่มีภาวะเรงดวนสามารถ

ติดตอเจาหนาที่ไดทุกจุดบริการ 

 

  ความพึง

พอใจของ

หนวยงานที่

ไดรับการ

ติดตาม

ทบทวน 

อัตราความพึง

พอใจของ

หนวยงานที่

ไดรับการ

ติดตามทบทวน 

 

 

≥ รอยละ 80  NA อัตราความพึงพอใจของหนวยงานที่ไดรับการตดิตามทบทวน RRT รอยละ 81.25 

บรรลตุามเปาหมาย มีหนวยงานทีต่อบแบบประเมิน 24 หนวยงาน คือพิเศษเฉลิม

พระบารมี 7 พิเศษเฉลิมพระบารมี 11, เด็ก 2, นรีเวช สูติกรรม หองคลอด จิตเวช 

แผนกผูปวยนอก 2, จิตเวช, PMCU, ฉุกเฉิน ศัลยกรรมประสาท เดก็ 2, อุบัติเหตุ  

คลินิกอายุรกรรม คลินิกเด็ก คลินกิตา OPD 2, OPD 1, OPD 3, คลินิกฝากครรภ  

คลินิกนรีเวชและสาํนักงานผูตรวจการพยาบาล   พบวาหนวยงานมคีวามพึงพอใจ
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โดยรวม ความรวดเร็ว  ทีมทีล่งเยีย่ม RRT คิดเปนรอยละ 81.25 ประเด็นทีไ่ด

คะแนนนอยคือ ระยะเวลาและรูปแบบในการทํากิจกรรม  

ประเด็นที่หนวยงานไดจาก RRT 

1. การปฏิบัตติามมาตรฐานการใหยา การตรวจสอบคําสั่งการรักษา การset 

การดยา  

 การเช็คขนาดยาขาง vial ทุกครั้งกอนเตรียมยา 

  ระบบการเช็คการดยา ใหทําทุกเวร 

 ยาเสีย่งสูงควรมีการ double  check  การ set.การดยา  

2. มุมมองจากคนภายนอกรวมคดิวิเคราะหสาเหตุ ทําใหเห็น gap ของการ

ทํางาน และแนวทางแกไข (5) ตองเฝาระวังอยางจริงจัง 

3. ไดแนวปฏิบตัิในการควบคมุกํากับในการปฏิบตัติามมาตรฐาน, บุคลากรใน

หนวยงานไดมคีวามตระหนักในการปฏิบัตติามมาตรฐาน, ผูปฏิบัติงานหนา

งานแจงปญหาหนางานท่ีพบและทีมไดมสีวนแสดงความคดิเห็นและแนว

ทางแกไข 

4. การประเมินความเสีย่งท่ีเฉพาะรายบุคคล 

5. จัดทําปายเตือนที่เปนเฉพาะรายบคุคล 

6.  แนวทางการประเมินผูปวย refer  

7. การลงบันทึกการจายยาใหทําเปน real time 

8. การ round chart.อยางมีประสิทธิภาพจะทําใหดักจับความคลาดเคลื่อนได

ทัน 

9. การกํากับติดตามการปฏิบตัิ process design 
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10. ไดความเจาใจในแบบประเมินความเสี่ยงตอการตกหกลม 

11.  การidentify ,การทบทวนคําสั่งแพทย,การตรวจสอบซ้ํา 

ขอคิดเห็นจากหนวยงาน 

1.  ใหผตก.ของหนวยงานเปนผูทํากิจกรรม RRT ดีมากๆเลย 

2.การทบทวนควรคนหา RCA จรงิจากผูปฏิบัตหินางาน 

1.1.2 ทบทวน Risk 

Profile ระดับฝายฯ 

 บัญชีความ

เสี่ยงท่ี

สําคัญระดับ

ฝายฯ 

จํานวนบัญชี

ความเสีย่งท่ี

สําคัญระดับฝาย

ฯ  

≥ 100 79 

(รพ =193) 

จํานวนบัญชีความเสี่ยงฝายบริการพยาบาล = 224 รายการ แบงเปน ดาน Clinic 

186 รายการ ดาน Non-clinic 38 รายการ   

มีการปรับปรุงโปรแกรม และบัญชีความเสี่ยงของโปรแกรมดังนี้   

รายการที่

เปลี่ยนแปลง 

ฉบับ

เดิม 

ปรับ 

ก.ค.62 

ปรับ

ก.พ.63 

ปรับ 

เม.ย63 

ปรับ 

ส.ค.63 

จํานวนโปรแกรม

ความเสีย่ง 

18 20 21 21 21 

 NA 79 131 158 224 
จํานวนบัญชีความ

เสี่ยง 

รพ. 

=132 

รพ. 

=193 

รพ. 

=222 
รพ. 

=249 

รพ. 

=302 
          Update ในระบบ HIS, โปรแกรมสงเวรผูตรวจการ และในระบบ 

Intranet วันท่ี 14 กุมภาพันธ 2563, เดือนเมษายน 2563,เดือนสิงหาคม 2563 

หมายเหตุ บช.ความเสี่ยงโรงพยาบาลดาน Clinic จํานวน 14 โปรแกรม (237 

รายการ) ดาน Non-clinic 7 โปรแกรม (65 รายการ) 

ขอเสนอแนะ 

- เพิ่มการคนหาความเสีย่งเชิงรุกจากชองทางอื่นๆ 

คุณลักษมี 

และทีม 

1.1.3 รวบรวม

รายละเอียดของความ

 ทะเบียน

ความเสีย่ง 

จํานวนความ

เสี่ยงท่ี

> 9 ตัว NA จํานวนความเสี่ยงท่ีลงทะเบียนอยางสมบูรณ 10 ตัวหลัก  34 บัญชีความเสีย่งยอย 

(นับสะสมตั้งแตป 2560-2563) คือIdentification, เครื่องมือ/อุปกรณ/ผาซบั
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รายงานผลการดําเนินงาน 

ผูรับผิดชอบ 
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เสี่ยงท่ีรพ.ประกาศเปน

นโยบายใสในทะเบียน

ความเสีย่ง (Risk 

Register) ระดับฝายฯ

ใหสมบูรณและเปน

ปจจุบัน 

ลงทะเบียนอยาง

สมบูรณ 

โลหิต ตกคางในรางกายผูปวย, ความปลอดภัยในการใหยา  สารน้ํา และอาหาร

ทางการแพทย, ความเสีย่งของผูปวยตอการตกเตียง  ลื่น  หกลม, ผูปวยปฏิเสธ

การรักษา, ทอชวยหายใจ เลื่อนหลุดตองใสใหม  (re-intubation),  pressure 

injury, เครื่องมือแพทยและระบบจายกาซทางการแพทย, เกดิความคลาดเคลื่อน

จากการรายงาน/ไมไดรายงาน Lab วิกฤติ , ความผิดพลาดในการสือ่สารทาง

คลินิก โดยคัดเลือกมาจากอุบตัิการณที่มรีะดับความเสี่ยงสูง (ผลกระทบ+ความถี่) 

ในแตละไตรมาส มี Risk Owner 14 คน ทําหนาท่ีติดตาม, Verify รายงาน

อุบัติการณ ลงเยี่ยมหนางาน รวมทบทวนและออกแบบมาตรการตางๆเพื่อปองกัน

การเกิดซ้าํ รายงานผลการดําเนินงาน ทุก 3 เดือน   

   ความเสี่ยงท่ีนํามาลงทะเบียนยงัไมครอบคลุมสําคัญจําเปนตอความปลอดภัย ที่

สรพ.กําหนด ยังขาดการลงทะเบียนความเสีย่งดาน 

 การติดเช้ือท่ีสําคัญในสถานพยาบาลตามบริบทขององคกรในกลุม I: 

Infection Prevention and Control  

-Surgical site Infection(SSI) 

-Ventilator associated pneumonia(VAP) 

-Catheter-Associated Urinary Tract infectino(CAUTI) 

-Central-Line Associated Bloodsteam infectino (CAUTI) 

 บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบตัิหนาที ่

 การคัดกรองที่หองฉุกเฉินคลาดเคลื่อน 

1.1.4 แลกเปลี่ยน

เรียนรู/นิเทศการบริหาร

จัดการความเสีย่งหนา

งาน 

 การเยี่ยม

นิเทศ

หนวยงาน 

จํานวนครั้งการ

เยี่ยมนิเทศ

หนวยงาน 

12 ครั้ง NA จัดกิจกรรมนิเทศการบริหารจัดการความเสี่ยงหนางาน จํานวน 25 ครั้ง (รวมกับ

ทีม Leadership walk round 6 ครั้ง, Round สิ่งแวดลอมทุกหอผูปวย วันที่ 17 

ธันวาคม 2562 โดยทีมบริหารฝายบริการพยาบาล, Round ENV หนวยงาน =  3 
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ครั้ง, ตามรอยอุบัติการณ  10 ครั้ง , ตรวจเยี่ยมการเฝาระวังการติดเชื้อ 2 ครั้ง 

ตรวจเยีย่มกิจกรรมคณุภาพเตรียมรับ AHA 3 ครั้ง) 

  ประเด็น

ปญหาที่พบ/

รับการแกไข 

จํานวนประเด็น

ปญหาที่พบ/รบั

การแกไข 

12 เรื่อง NA ประเด็นที่พบและเสนอใหหนวยงานปรับปรุง 10 เร่ือง 

1. เสนอใหซอมอัคคภีัยแบบ Table Top  

2. การเก็บสายไฟฟาและสายตางๆใหเรียบรอย 

3. แมบานควรทําความสะอาดพัดลมเพดาน รวมทั้งดูแลหองน้ําไมใหเปยกชื้น  ไม

วางสงกีดขวางบริเวณทางเดิน   

4. แจงซอมอางลางอุปกรณ  เพื่อใหน้ําไหลสะดวก 

5. ประสานวิศวกรเพื่อมาตรวจสอบประตูหองแยก 

6. ใหทบทวนเรื่องปริมาณการใชผา และจัดหาที่เก็บ 

7. ตรวจสอบถังขยะและจัดหาใหเพยีงพอ 

8. จัดทําปายบอกปรมิาณติด/แขวนไวท่ีถังออกซิเจน  

9. ระบบการจัดเก็บยาเสพติด 

10.ระบบการตรวจสอบเครื่องมือสําคัญใหพรอมใช 

 

1.1.5 แลกเปลี่ยน

เรียนรู/ถอดบทเรียน 

Service recovery 

process และการ

จัดการขอรองเรียน 

31มี.ค, 19 มิ.ย.

63 

กิจกรรม KS จํานวนครั้งการ

ทํากิจกรรม KS 

2 ครั้ง NA จัด 1 ครั้ง 2 รุน รุนละ 1 วัน ( 6,7 สิงหาคม 2563)  

มีผูเขารวมกิจกรรมวันท่ี 6 สิงหาคม 2563 = 100 คน  

7 สิงหาคม 2563 = 86 คน 

 

  ผลงานที่เขา

รวมกิจกรรม 

จํานวนผลงานที่

เขารวมกิจกรรม 

24 เรื่อง NA จํานวนผลงานที่เขารวมกิจกรรม 24 เรื่อง   

  ความพึง

พอใจของ

คะแนนความพึง

พอใจของ

> 3.25  NA  คะแนนความพึงพอใจของผูเขารวมกิจกรรมในภาพรวมอยูในระดับมากที่สุดทั้ง 2 

รุนโดยไดคะแนนเฉลี่ย= 3.36, 3.44 ตามลําดับ รายละเอียดดังตาราง 
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ผูเขารวม

กิจกรรม 

ผูเขารวม

กิจกรรม 

 รายการประเมิน 

วันที่ 6 ส.ค.63  

ผูตอบแบบประเมิน 73  

คน จากผูเขารวม 100  คน 

คิดเปนรอยละ 73 

วันที่ 7 ส.ค.63 

ผูตอบแบบประเมิน  

66  คน จาก

ผูเขารวม 86    คน 

คิดเปนรอยละ 76.74  

X S.D. X S.D. ระดับ  

1. ความรูที่ไดรับ 3.30 0.59 3.39 0.52 มากที่สุด 

2.ประโยชนที่ไดรับ 3.40 0.57 3.50 0.50 มากที่สุด 

3. การนําไป

ประยุกตใช 
3.41 0.62 3.56 0.50 มากที่สุด 

4. ความพึงพอใจ

ในภาพรวม 
3.36 0.61 3.44 0.59 มากที่สุด  

 
ขอชื่นชม 

1. กิจกรรมด ีมปีระโยชนมาก อยากใหจัดทุกป ทําใหเห็นแนวทางการปฏิบัติ หากเกิดขอ

รองเรียน 

2. การอบรมมีประโยชนทําใหเราไดแลกเปลี่ยนเรียนรูจากประสบการณจริง 

3. การ comment ดีมาก ไดความรูมาก 

ขอเสนอแนะ 

1. การจัดสถานที่ไมเหมาะสม เกาอี้ในการนั่งประชุมนั่งแลวปวดหลัง นาจะมีโตะเพื่อจะ

ไดวางแขนหรือค้ําแขนได ซึ่งอาจระยะหางในการนั่งในโตะแทน 
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2. เปนการแกปญหาท่ีปลายเหตุทุกเรื่องเลย ตองมาหาสาเหตุ ตนเหตุการเกิดปญหา 

วิชาชีพอื่นตองเขาอบรมดวย การประชุมตองมาชวยกันลดเหตุการณไมพึงประสงค 

ใหเกิดนอยที่สุด ไมใชมาใหพยาบาลแกปญหาตามหลังแบบน้ี 

3. อยากใหมีกิจกรรมเชนนี้บอยๆ และใหรุนนองๆ พยาบาลไดเขาบาง นองๆ จะไดเห็น

ความสําคัญในการพยาบาลอยางมีคุณภาพตั้งแตแรก กอนที่จะตองมา SRP 

4. ระยะเวลาควรกระชับกวานี้ เปดใหลงทะเบียนต้ังแต 8.00น. เลิก16.45น. กินเวลาผู

เขาอบรมเกินไป 

5. ควรมีการสรุปและกําหนดแนวทางปฏิบัติท่ีไดจากการแลกเปลี่ยนเรียนรู 

 

1.2 กิจกรรมเตรียม

ความพรอมรับ การ

ตรวจประเมิน AHA 

2562 (Road Map for 

AHA) 

 - เตรียมการตอบ

คําถามผูเยี่ยมสํารวจ 

- เตรียมการใชงาน

ระบบHIS 

- เตรียมการเขียนบันทึก

ทางการพยาบาล 

- กิจกรรม 5 ส ทั้งฝายฯ 

ต.ค.-ธ.ค.62 กิจกรรมการ

เตรียมรับ

การเยี่ยม

ตรวจ 

มีการทํา

กิจกรรมครบทั้ง 

3 ดาน 

รอยละ 100 NA จัดการทํากิจกรรมครบทั้ง 3 ดาน คิดเปนรอยละ 100 โดยเตรยีมการตอบคําถาม

ผูเยี่ยมสํารวจ  เตรียมการใชงานระบบHIS เตรียมการเขียนบันทึกทางการ

พยาบาล กิจกรรม 5 ส ทั้งฝายฯ  

จัด กิจกรรม 5 ส Big Cleaning day วันท่ี 17 ธันวาคม 2562 ไดตามแผน และ

รวมทํากิจกรรมอื่นๆเพิ่มเตมิตาม Road Map for AHA ตังนี ้

• ทีมบริหารฝายรวม Leadership Walk round 

• Internal Survey รวมกับทีม fa ของโรงพยาบาล 

• ทีมบริหารรวมสํารวจ Basic Safety  

• ติดตาม Update Service Profile ของทุกหนวยงาน 

• กลุมผูตรวจการรวมกับ HW จดัทํา One page summary ของหนวยงาน และ

รายโรค 

• สรุปผลการบริหารความเสีย่งของหนวยงาน, Risk Register 

• เตรียมซอมการนําเสนอรวมกับ CLT 

• รับการตรวจเยีย่ม AHA จากสรพ 24-26 ธันวาคม 2562. 

ทีมบริหารฝาย

ฯ 

ธ.ค.62 กิจกรรม 5 

ส 

จํานวนการทํา

กิจกรรม 5 ส 

1 ครั้ง NA  

  จํานวนหอ

ผูปวย/

หนวยงานที่ทํา

กิจกรรม 5 ส 

รอยละ 100   
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รายละเอียดของกิจกรรมที่ทําตอเนื่องและเพิ่มเติมในเดือนธันวาคม 2562  ตาม

ตารางแนบ  

 
• เตรียมหนวยงานเพ่ือรับการเยีย่มจาก สรพ เพื่อเก็บขอมลูเพิ่มเติม 

• รับการตรวจเยีย่ม AHA จากสรพ 19 สิงหาคม 2563 

ผลลัพธ โรงพยาบาลสงขลานครินทร ไดรับการรับรองกระบวนการคุณภาพ ขั้นกาวหนา (Advanced HA) ตั้งแต วันที่ 26 สิงหาคม 2563 - 25 สิงหาคม 2566 เปนเวลา 3 ป  เพื่อใหเกิดการพัฒนาอยางตอเนื่อง 

โรงพยาบาลสงขลานครินทรกําหนดใหทุกหนวยงานจัดทําแผนพัฒนาตามขอเสนอแนะ รายงานความกาวหนาทุกป เตรียมความพรอมรบัการตรวจประเมินเพื่อเฝาระวัง (AHA Surveillance Survey) ป 2564-2565 และ

ขอตออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพขั้นกาวหนา AHA (Re-accreditation Survey) ป 2566 

กิจกรรม 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

ตรวจเย่ียม AHA

Presurvey AHA

Deploy SAR Highlight

Leadership Walkround

Internal Survey (env)

สํารวจ Basic Safety

Big Cleaning Day
ฝายฯ คณะฯ

ซอมอัคคีภัย ร.พ.

ตรวจเย่ียม 5 ส.ของคณะ

Update Service Profile

จัดทํา One page summary ของ

หนวยงาน และรายโรค

สรุปผลการบริหารความเส่ียงของ

หนวยงาน, Risk Register

ซอมการนําเสนอรวมกับ CLT

ธันวาคม 2562

สรพ.เขาเตรียม

ทีมตั้งแต 13.00 

น. 23 ธ.ค. 62
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1.3 กิจกรรมสราง

วัฒนธรรมคณุภาพและ

การพัฒนาอยางตอเนื่อง  

- จัดอบรม“การพัฒนา

รูปแบบการนิเทศทาง

คลินิก 

2 วัน 

(27-28 เม.ย.) 

ความพึง

พอใจ 

คะแนนความพึง

พอใจตอการ

อบรม 

≥ 4 NA   ยกเลิกโครงการ คุณลักษม ี

 การนิเทศ

ทางคลินิก

ของหัวหนา

งานหลังการ

อบรม 

จํานวนครั้งการ

นิเทศทางคลินิก

ของหัวหนางาน

หลังการอบรม 

 

≥ 4 ครั้ง/เดือน/

คน 

NA   ยกเลิกโครงการ  

- จัดอบรมการทบทวน

เวชระเบียนสูการ

เชื่อมโยงและออกแบบ

ระบบงาน  

โดยใชตัว Trigger 

อุบัติการณทีส่ําคญั 

Med Error, Fall, 

Communication, 

Line& Tube 

2 วัน 

(21-22 พ.ค) 

ความพึง

พอใจ 

คะแนนความพึง

พอใจตอการ

อบรม 

≥  4 NA   ยกเลิกโครงการ  

กิจกรรม

ทบทวนเวช

ระเบียนสู

การ

เชื่อมโยง

และ

ออกแบบ

ระบบงาน

หลังการ

อบรม 

จํานวนกิจกรรม

ทบทวนเวช

ระเบียนสูการ

เชื่อมโยงและ

ออกแบบ

ระบบงานหลัง

การอบรม 

6 ครั้ง NA   

2. โครงการพัฒนา

ศักยภาพบุคลากร 

      คุณลักษมี 

และทีม 
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2.1 กิจกรรมนําเสนอ

ผลงาน Quality Day 

2020 

- For Nurse & Non 

nurse 

8-10 ก.ค.63 ความพึง

พอใจ 

คะแนนความพึง

พอใจ 

≥  4 NA เลื่อนวันจัดเปนวันที่ 18, 26-27พฤศจิกายน  2563  

 

 

โครงการ

พัฒนางาน/ 

CQI/

นวัตกรรม 

จํานวนโครงการ

พัฒนางาน/ 

CQI/นวัตกรรม 

80 NA  

3. โครงการสงเสริม

สนับสนุนติดตาม

คุณภาพ 

3.1 ปรับปรุงโปรแกรม

รายงานอุบัติการณ 

- ปรับปรุงการรายงาน

อุบัติการณระดับ A,B  

- ปรับปรุงการรายงาน 

Near- miss ระบบยา

ผูปวยนอก 

 การปรับปรุง

โปรแกรม 

ความสําเร็จใน

การปรับปรุง

โปรแกรม 

รอยละ 100 NA อยูระหวางประสานงานการพัฒนาโปรแกรม (ชะลอเนื่องจากสถานการณ Covid 

19) 

เลื่อนไปจดัทําในแผนงาน ป 2564 

 

3.2 ทบทวนและซอม

แผนอัคคีภัยรวมกับ หอ

ผูปวยกระดูกและขอ

ชาย กระดูกและขอ

หญิง คลินิกหู คอ จมูก 

หองผาตัดเล็ก  คลินิก

บริการพิเศษ  ศูนยคดั

กรองโรคระบบทางเดิน

ต.ค.62 – ก.ย.

63 

การซอม

แผนฯของ

หนวยงานที่

กําหนด 

รอยละ ของ

หนวยงานที่

กําหนดไดซอม

ตามแผน  

100 

(10 หนวยงาน) 

 

60 

(6 

หนวยงาน) 

หนวยงานทีท่บทวนและซอมแผนอัคคภีัย 3 หนวยงานคิดเปนรอยละ 30  คือ หอ

ผูปวยกระดูกและขอชาย กระดูกและขอหญิง คลินิกหู คอ จมูก  

 

ไตรมาส 2-4/2563 ไมไดดําเนินการ 

(ชะลอเนื่องจากสถานการณ Covid 19) 
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หายใจ  ศูนยอุปกรณ

เครื่องมือทางการแพทย, 

PMCU, พิเศษรัตนชีว

รักษและสํานักงานฝาย

บริการพยาบาล 

3.3 กิจกรรมใหความรูสู

ประชาชน 

- จัดเวทีสุขภาพทุก

เดือน 

- จัดกิจกรรมพเิศษวัน

พยาบาลสากล วัน

พยาบาลแหงชาติและ

วันมหิดล 

ต.ค.62 – ก.ย.

63 

กิจกรรมให

ความรูแก

ประชาชน 

จํานวนกิจกรรม

ใหความรูแก

ประชาชน 

 27 ครั้ง 29 จัดเวทีสุขภาพ 29 ครั้งตามแผน  

ไตรมาส 1- 2/2563  จัดเวทีสุขภาพ โดยจัดกิจกรรมบนเวทีสภุาพ 9 ครั้ง  ปรับ

รูปแบบกิจกรรมเสวนาถายทอดสดผานรายการสภากาแฟสถานีวิทยุมอ.FM 88 = 

20 ครั้ง  เนื่องจากสถานการณ Covid 19 

    ประเมินผลโดยเก็บความพึงพอใจผาน QR code ไดแบบประเมนิ 64 ใบ 

(คะแนนเต็ม 4) ผลการประเมินอยูในระดับมากทุกหัวขอ ไดคะแนนเฉลี่ย 3.30-

3.59  

รายการประเมิน 1/2563 

1. ความเหมาะสมของกิจกรรม 3.42 

2. ระยะเวลาเหมาะสม 3.30 

3. ความเหมาะสมของสถานที ่ 3.44 

4. ความรูที่ไดรับ 3.59 

5. สามารถนําความรูไปใชประโยชนได 3.47 

รวม 3.44 

   

ขอเสนอแนะ/ชื่นชม 

1) เปนกิจกรรมที่ดี อยากใหมีกิจกรรมตอไป (6 ราย) 

2) เครื่องเสยีงมีเสยีงหวีดบอยครั้ง (1 ราย) 
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3) หัวขอที่จัดนาสนใจ (4 ราย) 

4) นักรองจิตอาสารองเพลงไพเราะมาก (2 ราย) 

5) ควรจัดกิจกรรมทั้งวัน (1 ราย) 

6) อยากใหรวมจัดกับผูปวยดวย (บางโอกาส) (1 ราย) 

หัวขอที่อยากฟงไดแก  

1) วิ่งอยางไรใหมีประสิทธิภาพ 

2) ใชชีวิตใหหางไกลมะเร็ง 

3) PM 2.5 มีผลตอสุขภาพอยางไร 

4) การปลูกถายอวัยวะ 

หมายเหตุ เก็บแบบประเมินเฉพาะไตรมาส 1/2563 สวนไตรมาส 2-4/2563 ไมได

เก็บแบบประเมินเนื่องจากสถานการณ Covid จัดเสวนาถายทอดสดผานรายการ

สภากาแฟสถานีวิทยุมอ.FM 88 

 


