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รายงานผลการดำเนินงาน ดานบริหารคุณภาพบริการ ป 2564  

แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

1. โครงการพัฒนาระบบบริหาร

ความเสี่ยงเพ่ือความปลอดภัย

ผูปวย/ผูรับบริการ 

ต.ค.64-

ก.ย.65 

1.อุบัติการณระดบั E-I 1.จำนวนอุบัติการณ 

ระดับ E-I  

≤ 130 120 

 

 คุณวิลาวณัย 

คุณนงลักษณ 

คุณคนึงนิตย 

คุณพรทิวา 

คุณสายพิน 

 2.อุบัติการณระดบั G-I 2.จำนวนอุบัติการณ 

ระดับ G-I  

≤ 10 5  

  3.อุบัติการณความเสี่ยงตาม

มาตรฐานสำคญัจำเปน

(เก่ียวของกับฝายบริการ

พยาบาล6เรื่อง) 

ดังน้ี 

3.จำนวนอุบัติการณความ

เสี่ยงตามมาตรฐานสำคัญ

จำเปน6เรื่อง ดังน้ี 

 

   

  1).การผาตดัผดิคน ผิดขาง ผิด

ตำแหนง ผิดหตัถการ 

 

จำนวนอุบัติการณผาตัดผิด

คน ผิดขาง ผิดตำแหนง ผิด

หัตถการ 

 

0 0   

  2)การควบคุมการติดเช้ือSSI อัตราการติดเช้ือ SSIตาม

มาตรฐานNHSN 

SIR≤ 1 0.44   

  3).Medication errorและ

Adverse Drug Event 

 

จำนวนอุบัติการณ 

Medication errorและ

Adverse Drug Event 

ระดับ E-F    

< .004 

ระดับ G-

I=0 

 

0.06 

 

0.046 

0  

  4). การใหเลือดผิดคน ผดิหมู 

ผิดชนิด 

จำนวนอุบัติการณการให

เลือดผิดคน ผิดหมู ผิดชนิด 

0 

 

0   
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 
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ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

 

  5) การระบุตัวผูปวยผดิพลาด จำนวนอุบัติการณการระบุ

ตัวผูปวยผิดพลาด 

0 N/A   

  6) การคัดกรองท่ีหองฉุกเฉิน

คลาดเคลื่อน 

จำนวนอุบัติการณการคดั

กรองผูปวยคลาดเคลื่อน 

0 N/A   

  4.อุบัติการณท่ีเกิดซำ้ระดับ G-I 4.จำนวนอุบัติการณท่ีเกิดซ้ำ

ระดับ G-I 

0 N/A   

1.1 โครงการAdverse Event 

Review (ทบทวนอุบัตกิารณสำคัญ

และแกไขปรับปรุงไมใหเกิดซ้ำ) 

เง่ือนไขการเลือก: 

1) Incident ReportระดับE-I หรือ

อุบัตกิารณสำคัญ(impactสูง) 

ระหวางหนวยงานภายในฝายการฯ 

ไมซ้ำซอนกับCQI หนวยคุณภาพ 

2) ขอเสนอแนะจากการทบทวนของ

กรรมการCQIโรงพยาบาลมา

ออกแบบระบบ/แนวปฏิบัตขิองฝาย 

 อุบัติการณAEระดับE-Iหรือ

อุบัติการณสำคญั ที่มีหอผูปวย/

หนวยงานอ่ืนเก่ียวของมากกวา 

1หนวยงานไดรับการทบทวน/

แกไขปรับปรุง 

จำนวนอุบัติการณE-I หรือ

อุบัติการณสำคญั ที่ไดรับ

ทบทวน/แกไขปรับปรุงโดย

ทีมกรรมการ/ผูเก่ียวของ 

12 ครั้ง 

  

NA  คุณวิลาวณัย 

และทีม 

 

 ระบบ/แนวปฏิบัต/ิวิธีการ

ทำงานที่ปรับ เปลี่ยนท่ีไดจาก

การทบทวน 

จำนวนระบบ/แนวปฏิบัต/ิ

วิธีการทำงานที่ปรับ เปลีย่น

ที่ไดจากการทบทวน 

10 NA   

 ความพึงพอใจของหนวยงานที่

ไดรับการตดิตามทบทวน 

อัตราความพึงพอใจของ

หนวยงานที่ไดรับการ

ติดตามทบทวน 

≥ รอยละ 

80 

NA   

1.2 ปรับปรุง/ ทบทวนทะเบียน 

ความเสี่ยง (Risk Register) ระดบั 

ฝายฯใหสมบูรณครบถวน และเปน

ปจจุบนั  

 ทะเบียนความเสี่ยง จำนวนความเสี่ยงท่ี

ลงทะเบียนอยางสมบูรณ 

> 10 ตัว   คุณวิลาวณัย 

และทีม 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 
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ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
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ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

2.สงเสริมการสรางวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยโดยเพิ่มการรายงาน

อุบัตกิารณอุบัตกิารณ 

 วัฒนธรรมความปลอดภัยของ

ฝายบริการพยาบาล 

 

คะแนนวัดวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยของฝายบริการ

พยาบาล 

 (สรพ.สำรวจประจำป) 

 

≥ 80 % 

 

NA  คุณวิลาวณัย 

และทีม 

 

2.1 สงเสริมและกระตุนการรายงาน

อุบัตกิารณตามแบบฟอรมการ

รายงานเดิมและแบบฟอรม(ฉบับยอ)

ที่พัฒนารวมกับหนวยคุณภาพเพื่อ

คนหาความเสี่ยงเชิงรุก ระดับ A-B 

(near miss)  

 อุบัติการณ ระดับA/B (near 

miss) 

จำนวนอุบัติการณ ระดับ

A/B 

1800 1509  คุณวิลาวณัย 

และทีม 

 

2.2 จัดทำDash board รายงาน

ความเสี่ยงความปลอดภัยเพ่ือการ

บริหารความเสี่ยงและเฝาระวัง

(สามารถดูไดทั้งระดับฝายบริการ

พยาบาลและระดบัหนวยงาน) 

 

 Dash board รายงานความ

เสี่ยงความปลอดภัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dash board รายงาน

ความเสี่ยงความปลอดภัย

สำเร็จใชงานได 

(ขัน้ตอนท่ี6) 

100 % 

 

NA  คุณวิลาวณัย 

และทีมรวมกับ

ฝายวิจัยนวตักรรม

และการจัดการ

ความรู 

 

 

 

3. โครงการมหกรรมคุณภาพงาน

ฝายบริการพยาบาล 2021  

- For Nurse & Non nurse 

 20-22

ก.ค. 65 

 

โครงการพัฒนางาน/ CQI/

นวัตกรรม 

 

จำนวนโครงการพัฒนางาน/ 

CQI/นวัตกรรม 

80 เรื่อง 

 

 

NA 

 

 

 คุณคนึงนิตยและ

ทีมบริหาร

คุณภาพ 
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บริการรวมกับคณุ

โสมนสัฝายวจิัย

นวัตกรรมฯ 
 -ความพึงพอใจ -คะแนนความพึงพอใจ ≥รอยละ

80 

NA  

4. การเตรียมความพรอมรับการ

ตรวจประเมิน surveillance AHA 

2565 

4.1 การอบรม Internal survey 

สำหรับผูตรวจการพยาบาล/ 

หัวหนาหอผูปวย/ หนวยงาน/ key 

person ของฝายบริการพยาบาล 

 

 

 

 

4-5 ม.ค. 

65 

 

 

 

 

-ความพึงพอใจของผูเขาอบรม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คะแนนความพึงพอใจของผู

เขาอบรม 

 

 

 

 

 

 

 

 

≥รอยละ

80 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NA 

 

 

 

 

 

 คุณพรทิวาและทีม 

4.2  Internal survey ตามรอย

คุณภาพงานเพื่อการพัฒนาองคกร

พยาบาลอยางยั่งยืน 

ต.ค-ก.ย.65 หอผูปวยท่ีไดรับการเยี่ยม รอยละหอผูปวย/ หนวยงาน

ที่ไดรบัการตรวจเยี่ยม 

รอยละ

100 

100   
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
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ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

4.3โครงการWalking the talkโดย

ทีมบริหารฝายบริการพยาบาลตรวจ

เย่ียมหอผูปวย 

ต.ค-ก.ย.65 หอผูปวยท่ีไดรับการเยี่ยม รอยละหอผูปวย/ หนวยงาน

ที่ไดรบัการตรวจเยี่ยม 

รอยละ

100 

NA 

 

NA 

 

 

   จำนวนครั้งท่ีไปเยี่ยม 12 ครั้ง    

   ประเด็น/เรื่องสำคญัท่ีไดรับ

การแกไขพัฒนา 

12 เรื่อง    

4.3 โครงการพัฒนาศักยภาพการ

ดูแลผูปวย กลุม non-nurse 

-PAIN (1 ชม.) 

-palliative care (1 ชม.) 

-IC   (1 ชม.) 

-iv care (1 ชม.) 

-iden (1 ชม.) 

-แผลกดทับ (1 ชม) 

- FALL (1 ชม.) 

24-25 ม.ค. 

65  

 

-ความพึงพอใจของผูเขาอบรม 

 

 

 

 

 

 

คะแนนความพึงพอใจของผู

เขาอบรม 

 

 

 

 

 

≥รอยละ

80 

 

 

 

 

 

 

 

NA 

 

NA 

คุณอุไรวรรณและ

ทีม 

        

5. การปองกันและควบคุมการตดิ

เชื้อสำคัญในโรงพยาบาลที่

ครอบคลุมปญหาและความตองการ

ของโรงพยาบาลสงขลานครินทร 

ต.ค-ก.ย.65 -อัตราการตดิเชื้อ 

 

 

-เทียบเคียงกับ50 

percentile  

 NHSN ป 2012-2013  

 

 

 

 

 

  คุณสายพิน 

คุณวิลาวณัย 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 
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ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
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2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

  -Adult VAP 0.9 ครั้ง/

1000 

ventilato

r-days 

1.26   

   -Pediatric VAP 0 ครั้ง/

1000 

ventilato

r-days 

0   

   -Adult  

CLA-BSI 

0.9 ครั้ง/

1000cat

heter-

days 

2.23   

   -Pediatric CLA-BSI 0.7 ครั้ง/

1000 

catheter-

days 

2.71   

   -Adult CA-UTI 2.2 ครั้ง/

1000 

catheter-

days 

5   

   -Pediatric CA-UTI 1.4 ครั้ง/

1000 

catheter-

days 

2.31   
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

โครงการเฝาระวังการ 

ติดเชื้อในโรงพยาบาลอยางเปนระบบ

และตอเนื่อง  

ไดแก VAP, CLABSI, CAUTI 

กิจกรรม :  

- วัด/ประเมินผลการปฏิบัติตาม

แนวทาง VAP, CLABSI, CA-UTI 

Bundle 1-2ครั้ง/ป ในหอผูปวยท่ีอยู

ในกลุมเปาหมาย 15 หอผูปวย (หอ

ผูปวยวิกฤต ,หอผูปวยท่ัวไป) 

- รายงานผลอัตราการติดเช้ือทุกไตร

มาส 

-รวมวิเคราะหสอบสวนโรคการติดเช้ือ 

VAP, CLABSI, CA-UTIกับหนวย

ควบคุมโรคติดเชื้อ 

ต.ค-ก.ย.65 การปฏิบัตติามแนวทางการ

ปองกันการติดเชื้อ VAP, 

CLABSI, CA-UTI Bundle 

 

รอยละการปฏิบติัตามแนว

ทางการปองกันการติดเช้ือ 

VAP, CLABSI, CA-UTI 

Bundle  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

≥90 NA NA  

โครงการพัฒนาสมรรถนะดานการ

ปองกันและควบคุมการติดเชื้อ กลุม 

ICWN  

กิจกรรม : ทบทวนความรูและ 

Infection and Prevention 

Control  

( IPC ) sharing   

ก.พ.2565 

 

1.ICWN ที่รวมโครงการ 

 

 

1.จำนวนICWN ที่รวม

โครงการ 

 

รอยละ 

100 

 

 

 

NA 

 

NA 

 

 

2.ความรูผูเขาอบรมหลังการ

อบรม 

 

2.วัดความรูผูเขาอบรมหลัง

การอบรม 

 

≥รอยละ 

90 

NA NA  
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โครงการพัฒนา/ฟนฟูความรูและ

ทักษะดานการควบคุมปองกนัการติด

เชื้อแกบุคลากรกลุม แมบาน  

(IC/5ส) 

กิจกรรม :  

ทบทวนแนวปฏิบัติและความรูดาน

การควบคุมปองกันการติดเช้ือ  การใช

น้ำยาทำความสะอาดตาง ๆ : 

Standard precautions, Contact 

precautions, droplet 

precautions 

- รวมดำเนินการกับหนวยIC  

-การใชมาตรฐาน 5 ส รวมในการ

ปองกันการติดเชื้อ 

 

 มี.ค. 65 

 

 

1.หอผูปวยท่ีสงแมบานเขารวม

โครงการ 

 

 

1.จำนวนหอผูปวยท่ีสง

แมบานเขารวมโครงการ 

 

 

1.รอยละ 

100 

 

 

 

 

 

NA NA  

 2.ความรูของผูเขาอบรมหลังรับ

การอบรม 

 

2. วัดความรูผูเขาอบรมหลัง

การอบรม 

2. ≥รอย

ละ 90 

NA NA  

โครงการแลกเปลี่ยนเรียนรูดานการ

ปองกันและควบคุมการติดเชื้อ VAP 

CLABSI CAUTI (ICP) sharing 

กิจกรรม : จัดใหมีการแลกเปลี่ยน

เรยีนรูโดยหอผูปวยท่ีมีผลการควบคุม

การติดเช้ือ VAP, CLABSI, CA-UTI 

ไดดี และหอผูปวยท่ียังตองมีการ

พัฒนา 

เม.ย.  

½ วัน x 2 

ครั้ง 

 

1.แนวปฏิบัติ/ขอปฏิบตัิที่ไดรับ

การทบทวนหรือพัฒนา 

 

 

1.จำนวนแนวปฏิบัติ/ขอ

ปฏิบัติที่ไดรับการทบทวน

หรือพัฒนา 

5 เรื่อง NA NA  

 2.ความพึงพอใจของผูเขารวม

กิจกรรม 

 

2.ผลประเมินความพึงพอใจ

ผูเขารวมกิจกรรม 

≥รอยละ 

80 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

โครงการพัฒนาคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาล 

ต.ค.64-

ก.ย.65 

คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล รอยละเชิงปริมาณ ≥รอยละ 

90 

86.89 

(เดิมเปาหมาย 

รอยละ 80) 

รอผล คุณมณัฑนา 

 

รอยละเชิงคุณภาพ ≥รอยละ 

90 

94.61 

(เดิมเปาหมาย 

รอยละ 80) 

รอผล  

- พัฒนา/ปรับปรงุTemplate 

บันทึกทางการพยาบาลรายโรค /กลุม

โรคสำคัญ สำหรับใสใน Utility หลัง

การปรับปรุงโปรแกรมบันทึกฯ แลว

เสร็จ 

ต.ค.64-

ก.ย.65 

ความสำเร็จของการพัฒนา/ 

ปรับปรุง Template 

บันทึกทางการพยาบาลรายโรค 

/กลุมโรคสำคัญ ในหอผูปวยนำ

รอง    

( จำนวน 6 หอผูปวย คือ 

Orthoชาย, ศช.2, อช1, สูติ

กรรม, ฉบ.10, CVT 

รอยละความสำเรจ็ของการ

พัฒนา/ปรับปรุง 

Template 

บันทึกทางการพยาบาลราย

โรค /กลุมโรคสำคัญในหอ

ผูปวยนำรอง    

รอยละ 

100 

 

 

 

 

 

 

 

 

   10 

 

   

     40 

 

 

 

 

 

- Audit บันทึกทางการพยาบาลโดย 

-หัวหนาหอผูปวย  

-แกนนำบันทึกทางการพยาบาล 

-อยางนอย สัปดาหละ 1 chart 

-รายงานผลการAuditในแบบฟอรม/ 

ในโปรแกรมนิเทศทางการพยาบาล  

ภายในวันที่ 10 ของเดือนถัดมา 

1.ปรับปรุงแบบฟอรมของ HW ใหม  

ต.ค.64-

ก.ย.65 

หอผูปวยท่ีบันทึกทางการ

พยาบาลไดรบัการ Audit โดย 

-หัวหนาหอผูปวย 

-แกนนำบันทึก 

รอยละของหอผูปวยท่ี

บันทึกทางการพยาบาล

ไดรับการ Auditโดยหัวหนา

หอผูปวย/แกนนำบันทึก 

อยางนอย สัปดาหละ 1 

chart  

รอยละ 

100 

ของHW 

 

 

รอยละ   

58.14 

 

 

 

 

รอยละ   

75.93 

 

 

 

 

   รอยละ 

80 

NA 68.55  
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

2.ใหแกนนำลงบันทึกใน โปรแกรม

นิเทศบันทึกฯใน Intranet ได  

ของแกน

นำ 

1.3 Round ระบบบันทึกทางการ

พยาบาลในแตละหอผูปวย ในประเด็น 

 

-การบันทึก Nursing progress note 

ที่มีคุณภาพ ครบถวน ถูกตอง แมนยำ  

ไมมีการ copy& paste  

-การบันทึก Nursing continuing 

care and discharge summery 

ใหถูกตองครบถวน 

-ฝกทักษะการเชื่อมโยงของขอมูลแต

ละโปรแกรม 

ต.ค.64-

ก.ย.65 

หอผูปวยท่ีไดรับการround 

ระบบบันทึกทางการพยาบาล 

 

รอยละของหอผูปวยท่ีไดรบั

การround ระบบบันทึก

ทางการพยาบาล 

 

รอยละ

100 

รอยละ 29.4 

(10 /34) 

รอยละ 

81.39 

(35/43) 

 

 

1.4 พัฒนารูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลรายโรค แบบAPIE ของหอ

ผูปวยนอก 

 

ต.ค.64-

ก.ย.65 

หอผูปวยนอกที่มีรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลแบบ

APIE  

-รอยละของหอผูปวยนอกที่

มีรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลแบบAPIE 

รอยละ 

80 

 

 

NA NA  

1.5 ประกันคุณภาพ บันทึกทางการ

พยาบาล 

 

ต.ค.64-

ก.ย.65 

กิจกรรมQA จำนวนครั้งการทำกิจกรรม

QA 

1 1 1  

2. ศึกษาวิจัยเกี่ยวกับบันทึกทางการ

พยาบาลรวมกับทีมวิจัยและคณะ

พยาบาลศาสตร 

ต.ค.64-

ก.ย.65 

ความสำเร็จของงานวิจัย จำนวนงานวิจัยท่ีสำเร็จ 1 เรื่อง NA NA  
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

3. ปรับปรุงโปรแกรมบันทึกทางการ

พยาบาลรวมกับ IT  

เรื่องท่ี 1.Initial Assessment 

(ใหกระชับและเพ่ิมเติมขอมูลเฉพาะ

สาขา เชน จิตเวช, เด็ก, Newborn, 

สูติกรรม) 

เรื่องท่ี 2 Problem list  

เรื่องท่ี 3 Nursing progress note  

เรื่องท่ี 4แบบฟอรม Nursing 

continuing care and discharge 

summery 

เรื่องท่ี 5 Kardex  

 

ต.ค.64-

ก.ย.65 

ความคืบหนาตามขั้นตอน

ความสำเร็จของการปรับปรุง

โปรแกรม 

ข้ันตอนที่ 1 การวิเคราะหปญหา 

(Analysis the problem) รอย

ละ 20 

ข้ันตอนที่ 2 การออกแบบ

โปรแกรม (Design a Program) 

รอยละ 40 

ข้ันตอนที่ 3   การเขียน

โปรแกรม (Coding) รอยละ 60 

ข้ันตอนที่ 4   การทดลองใช

โปรแกรม (Testing) รอยละ 80 

ข้ันตอนที่ 5  การนำไปใชจริง 

(Training)  รอยละ 100 

ข้ันตอนความสำเรจ็ ข้ันตอน

ที5่ 

NA -เรื่องท่ี 1,4,5 

อยูในข้ันตอนที่ 1 

 

-เรื่องที่ 2, 3 อยูใน 

ข้ันตอนที่ 4  

 

 

        

1.โครงการจดัทำแนวปฏิบัติใน

มาตรฐานสำคญัจำเปนตอความ

ปลอดภัยตามแนวทาง AHA 

1.1 การระบุตัวผูปวย 

1.2 การปองกันการใหเลือดผิดคน ผิด

หมู ผิดชนิด 

1.3 การปองกันการเกิด Medication 

Errors และ adverse drug Event 

 

ต.ค.64-

ก.ย.65 

แนวปฏิบัติในมาตรฐานสำคัญ

จำเปนตอความปลอดภัยตาม

แนวทาง AHA ที่สำเรจ็และนำ

ลงสูการปฏิบัต ิ

จำนวนแนวปฏิบัติใน

มาตรฐานสำคญัจำเปนตอ

ความปลอดภัยตามแนวทาง 

AHA ที่สำเร็จและนำลงสู

การปฏิบัต ิ

6 เรื่อง NA NA คุณมณัฑนาและ

ทีม 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

1.4 การปองกันการผาตัดผิดคน ผิด

ขาง ผิดตำแหนง ผดิหัตถการ 

1.5 การควบคุมการติดเช้ือ VAP, 

CAUTI, ClABSI, SSI 

1.6 แนวปฏิบัติการคัดกรองท่ีหอง

ฉุกเฉิน 

2.โครงการจดัทำ/ทบทวนแนวปฏบัิติ

ทั่วไปที่สำคัญของฝายบริการพยาบาล 

2.1 การจัดการความปวด 

2.2 Phlebitis 

2.3 Line Tube & Drain  

2.4 Fall & Slip 

2.5 Pressure injury 

 

ต.ค.64-

ก.ย.65 

แนวปฏิบัติทั่วไปท่ีสำคัญของ

ฝายบริการพยาบาลที่จัดทำ/

ทบทวนสำเร็จและนำลงสูการ

ปฏิบัต ิ

จำนวนแนวปฏิบัติทั่วไปที่

สำคัญของฝายบริการ

พยาบาลท่ีจัดทำ/ทบทวน

สำเร็จและนำลงสูการปฏบัิต ิ

5 เรื่อง NA NA  

3. โครงการสงเสรมิการปฏิบัติการ

พยาบาลภายใตมาตรฐานเดียวกันและ

ติดตาม การประกันคณุภาพการ

พยาบาล 

3.1  Update QA ใน Intranet / 

จัดเก็บใหงายตอการเขาถึง 

3.2 จัดทำตาราง การเก็บขอมลู QA 

กิจกรรมประกันคุณภาพการพยาบาล

สำหรับทุกหอผูปวยตาม key area  

3.3 ติดตาม compliance 

ต.ค.64-

ก.ย.65 

หอผูปวยท่ีผานเกณฑการ

ประเมิน QA ในขอที่ตองปฏิบัติ                                                                                                          

รอยละของหอผูปวยท่ีผาน

เกณฑการประเมิน QA ใน

ขอที่ตองปฏิบัต ิ

รอยละ 

100 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

ตามบริบท ของหอผูปวย ทุก 6 เดอืน  

3.4 วิเคราะหขอมลูและแสดงผลใน

ภาพรวมผาน dashboard และ 

feedback ใหหอผูปวย/หนวยงาน

ทราบ  

 

โครงการพัฒนาคุณภาพการระบุตัว

ผูปวย (Identification)  

ต.ค.64-

ก.ย.65 

1.อุบัติการณระบตัุวผิดความ

รุนแรงระดับ E ข้ึนไป 

จำนวนอุบัติการณระบุตัวผดิ

ความรุนแรงระดับ E ข้ึนไป 

0 1 0 คุณพรทิวา 

  2.อุบัติการณระบตัุวผิดความ

รุนแรงระดับ C ขึ้นไป ในเรื่อง 

จำนวนอุบัติการณระบุตัวผดิ

ความรุนแรงระดับ C ขึ้นไป 

ในเรื่อง 

    

   - ใหเลือด  - ใหเลือด 0 0 0  

   - ทารกแรกเกิด  - ทารกแรกเกิด 0 0 0  

   - ผาตัด /หัตถการ invasive  - ผาตัด /หัตถการ 

invasive 

0 0 0  

  - ใหยา HAD  - ใหยา HAD 0 0 0  

   - ใหนมมารดา    - ใหนมมารดา 0 3 0  

  3.อุบัติการณระบตัุวผิดที่มี

ผลกระทบไมรุนแรงระดับ C ข้ึน

ไป เรื่อง การใหยา(ไมใชHAD) 

เก็บสิ่งสงตรวจ ใหสารน้ำ การ

ลงขอมูล ใหนม/อาหาร (ไมใช

นมมารดา) การสงเอกสาร และ

อ่ืน ๆ 

จำนวนอุบัติการณระบุตัวผดิ

ที่มีผลกระทบไมรุนแรง

ระดับ C ขึ้นไป เรื่อง การให

ยา(ไมใชHAD) เก็บสิ่งสง

ตรวจ ใหสารน้ำ การลง

ขอมูล ใหนม/อาหาร(ไมใช

≤ 30 ครั้ง       64 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

นมมารดา) การสงเอกสาร 

และอื่น ๆ 

5.1 จัดทำแนวปฏิบัติการระบตัุว ต.ค.64-

ก.ย.65 

แนวปฏิบัติการระบตุัว จำนวนแนวปฏิบัติการระบุ

ตัว 

5 เรื่อง NA      5  

5.2 Identification round ต.ค.64-

ก.ย.65 

Identification round ใน

หนวยงานที่มีอุบัติการณระดับ 

D ขึ้นไป 

รอยละการ round ใน

หนวยงานที่มีอุบัติการณ

ระดับ D ข้ึนไป 

รอยละ 

100 

81 

 

28.57  

5.3 QA การระบุตัว  ต.ค.64-

ก.ย.65 

การระบตัุว ในกระบวนการท่ี

จำเปนตองทำ 

1.รอยละของการระบุตัว

ผูปวยท่ีเตยีงกอนทำ

หัตถการ /ใหการรักษา / ให

การพยาบาล  

รอยละ 

100 

NA NA  

   2.รอยละของการระบุ

ตัวอยางนอย 2 ตัวบงชี้ดังน้ี  

ตัวบงช้ี 

1: ช่ือ - สกุล (เต็ม) และตัว

บงช้ี 

2: HN หรืออานชื่อ-สกุล – 

HNในปายขอมือผูปวยหรือ 

วดป.เกิดหรือช่ือมารดา 

(ไมใชหมายเลขเตยีง/ 

หมายเลขหอง / ช่ือ 

procedure /ชื่อ diagnosis

ในการระบุตัว) 

รอยละ 

100 

NA NA  
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

  3.รอยละของการสอบถามช่ือ - 

สกุลผูปวยใชคำถามปลายเปด 

ไมถามช่ือนำ 

รอยละ 100 NA NA   

  4. รอยละของการตรวจทานชื่อ 

สกุล HN ของผูปวยโดยอาน

ออกเสียงใหไดยินชัด (verbal 

identity confirmation) 

รอยละ 100 NA NA   

5.4 โครงการรณรงคเรื่องการระบุตัว ต.ค.64-

ก.ย.65 

การรณรงคเรื่องการระบุตัว จำนวนครั้งการรณรงคเรื่อง

การระบตัุว 

3 ครั้ง NA NA  

5.5 โครงการจัดทำสื่อวิดีทัศนเรื่อง

การระบตัุวผูปวย  

ต.ค.64-

ก.ย.65 

สื่อวิดีทัศนเรื่อง การระบตัุว

ผูปวย  

สื่อวิดีทัศนเรื่องการระบุตัว

ผูปวย  

5 เรื่อง NA NA  

5.6 โครงการสื่อการสอนเรื่องการระบุ

ตัว  

ต.ค.64-

ก.ย.65 

สื่อการสอนเร่ืองการระบุตัว จำนวนสื่อการสอนเรื่องการ

ระบุตัว 

5 เรื่อง NA NA  

  พยาบาลท่ีเขาฟงเรื่องการระบุ

ตัว 

จำนวนพยาบาลที่เขาฟง

เรื่องการระบุตัว   

500 คน  NA NA  

        

1.โครงการพัฒนาคุณภาพการดูแล

เพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับ 

Pressure injury 

ต.ค.64- 

ก.ย.65 

แผลกดทับ ระดับ 1-4 และ 2 

ลักษณะ 

อัตราการเกิดแผลกดทับ < 2 ครั้ง/

1,000 วัน

นอน 

.... .... คุณนงลักษณ 

 แผลกดทับระดับ 3 อัตราการเกิดแผลกดทับ < 20 % 

ของ

ปงบประม

าณท่ีผาน

มา 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

  แผลกดทับระดับ 4 อุบัติการณแผลกดทับระดับ 

4 

0 

 

0 ...  

  แผลกดทับทีt่urn stage อัตราแผลกดทับที่ turn 

stage 

0 5.74 ….  

1.1 กิจกรรม Standardized 

Pressure injury และรณรงค Stop 

Pressure Injury 

10-11

ก.พ.65 

17-18 

ส.ค.65 

ความชุกของแผลกดทับที่เกิดใน

โรงพยาบาล 

เทียบเคียงเครือขาย อยูใน

ลำดับ1 

ใน 3 

   

  อัตราความชุกแผลกดทับ < รอยละ 

3 

   

  การประเมินจำนวนแผล ระดับ

แผล ของหอผูปวยกับ

กรรมการฯ 

จำนวนท่ีประเมินจำนวน

แผลและระดับของแผลที่ไม

ตรงกัน 

0 N= 14 

(ระดับ 3) 

....  

1.2 กิจกรรม Grand round และทำ 

RCA รวมกันระหวางหอผูปวยและ

กรรมการ เพ่ือเพ่ิมแนวทางการ

ปองกัน กับหอผูปวยท่ีมีความชุกของ

แผลกดทับ อันดับ 1-5 ในแตละไตร

มาสหรือแผลกดทับระดับ 3-4 และ

แผลMDRPI 

ธ.ค.64, 

มี.ค 65, 

พ.ค. 65  

ก.ค. 65, 

ก.ย. 65 

-กิจกรรม Walk round จำนวนครั้ง 5 ครั้ง 7 …  

ความชุกของแผลกดทับที่เกิดใน

หอผูปวยเปาหมาย 

ความชุกของแผลกดทับที่

เกิดในหอผูปวยเปาหมาย

ลดลง 

รอยละ 

20 

NA NA  

2.โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากร

ในการปองกันและดแูลแผลกดทับ 

       

2.1 จัดอบรม Skin Bundle กลุม 

nurse ที่ไมเคยเขาอบรม 

29, 30 

มี.ค.65 

การจัดอบรม จำนวนครั้ง 2 ครั้ง 2 2  

 จำนวนผูเขารวม 100 คน/

ครั้ง 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

 ผูเขาอบรมมีความรูหลังอบรม 

รอยละ 80 

รอยละของผูเขาอบรมมี

ความรูหลังอบรมมากกวา

รอยละ 80 

>รอยละ 

90 

   

2.2 จัดอบรม Skin Bundle กลุม 

non nurse สำหรับผูไมเคยเขาอบรม

เมื่อป 2563-2564 

- ป 2563 จำนวน 157 คน 

- ป 2564 จำนวน 200 คน 

- ป 2565 จำนวน 200 คน 

9, 10 

พ.ค. 65 

การจัดอบรม จำนวนครั้ง 2 ครั้ง 2 2  

 จำนวนผูเขารวม 100 คน/

ครั้ง 

103   

ผูเขาอบรมมีความรูหลังอบรม 

รอยละ 80 

รอยละของผูเขาอบรมมี

ความรูหลังอบรมมากกวา

รอยละ 80 

>รอยละ 

90 

   

3.โครงการสนับสนุนสงเสริมและ

ติดตามงาน 

       

 - QA การใชแนวปฏิบัติในการปอง

การเกิดแผลกดทับและแนวปฏิบัตเิมื่อ

เกิดแผลกดทับแลว 

ม.ค. 65 รอยละของแนวปฏิบติัสำคัญท่ี

ผานเกณฑการประเมิน 

รอยละของแนวปฏิบัติ

สำคัญท่ีผานเกณฑการ

ประเมิน 

รอยละ 

100 

NA NA  

-ทดสอบความรูพยาบาลเรื่องการ

ปองกันและการดูแลแผลกดทับ 

มี.ค.65 การทดสอบผานเกณฑ จำนวนของผูสอบผานเกณฑ 

(รอยละ 80) 

รอยละ 

80 

NA NA  

 

โครงการพัฒนาคุณภาพเพื่อปองกัน

การพลัดตก/ลื่นลม 

      คุณนงลักษณ 

1.1. ติดตาม เฝาระวังอุบัติการณ

ผูปวยพลัดตก/ ล่ืนลม ทั้งผูปวยใน

และผูปวยนอก 

ต.ค.64-

ก.ย.65 

-อุบัติการณการพลดัตก/ลื่นลม

ผูปวยในและผูปวยนอกของฝาย

บริการพยาบาล 

1.อัตราการเกิดอุบัติการณ

ผูปวยในพลัดตก (G01) 

ระดับ C-I และ D-I  

ตอ 1000 วนันอน 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

  2.อัตราการเกิดอุบัติการณ

ผูปวยในลื่นลม(G03) ระดับ 

C-I และ D-I ตอ 1000 วัน

นอน 

 

    

   3.จำนวนอุบัติการณผูปวย

นอกพลัดตก(G02) ระดบั C-

I 

    

   4.จำนวนอุบัติการณผูปวย

นอกลื่นลม(G04) ระดับ C-I 

    

1.2.พัฒนาแบบประเมินความเสี่ยง

และแนวปฏิบติัในการปองกันการพลัด

ตก/ลื่นลมผูปวยใน ผูปวยนอก 

 

ต.ค.64-

ก.ย.65 

-แบบประเมินความเสี่ยงและ

มาตรการปองกัน  

-แบบประเมินความเสี่ยง

และมาตรการปองกันการ

พลัดตก/ลื่นลม 

- แบบ

ประเมิน

พรอมใช

งาน 

   

1.3.พัฒนาสื่อเตือนใจและนวตักรรม

ในการปองกันการพลัดตก/ลื่นลม 

 -สื่อปายเตือนใจการพลัดตก/ลื่น

ลม 

สำเร็จ พรอมใช     

  -นวัตกรรมปองกันการพลัดตก/ 

ลื่นลม 

3 เรื่อง     

1.4 โครงการแลกเปลี่ยนเรียนรูเพ่ือ

ปองกัน Fall/ Slip (Interesting 

Fall/Slip) ในหอผูปวยท่ีเก่ียวของ 

 กิจกรรมการวิเคราะหและ

แลกเปลีย่น 

จำนวนครั้งกิจกรรมการการ

วิเคราะหและแลกเปลี่ยน 

3 ครั้ง    

2.โครงการสนับสนุนสงเสริมและ

ติดตามงาน 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

 - QA การใชแนวปฏิบัติในการ

ปองกันการพลัดตก/ ลื่นลม 

ก.ย.-ต.ค

65 

รอยละของแนวปฏิบติัสำคัญท่ี

ผานเกณฑการประเมิน 

รอยละของแนวปฏิบัติ

สำคัญท่ีผานเกณฑการ

ประเมิน 

รอยละ 

100 

   

        

โครงการพัฒนาคุณภาพในการ

ปองกันความเสี่ยงดาน Tube & 

Line  

ต.ค.64-

ก.ย.65 

อุบัติการณการเกิดทอชวย

หายใจเลื่อนหลุด 

อัตราการเกิดทอชวยหายใจ

เลื่อนหลดุ 

< 1/ 

1,000 

Ventilato

r days 

0.92 รอเติม คุณคนึงนิตย 

  
อุบัติการณการเกิด Line เล่ือน

หลุด ความรุนแรงตั้งแตระดับ E 

ข้ึนไป 

 

จำนวนอุบัติการณความ

รุนแรงต้ังแตระดับ E 

0 8 ครั้ง รอเติม  

  อุบัติการณการเกิด Central 

venous catheter (CVC) 

เลื่อนหลุด 

อัตราการเกิด CVC เลื่อน

หลุด ความรุนแรงระดับ E 

ข้ึนไป 

0 /1,000 

catheter 

days 

ระดับ D= 15 

ครั้ง 

ระดับ E = 5 

ครั้ง 

(3 ไตรมาส) 

0.17 

 

  อุบัติการณการเกิด PCD/PCN 

เลื่อนหลุด 

รอยละการเกิด PCD/PCN 

เลื่อนหลดุ ความรุนแรง

ระดับ E ข้ึนไป 

ลดลงรอย

ละ 

20 

   

1.1 การจัดทำมาตรฐานการปองกัน

ทอชวยหายใจเลื่อนหลุด 

1) ประชุมและกำหนดทมีทำงาน 

ต.ค.64-

ก.ย.65 

มาตรฐานการปองกันทอชวย

หายใจเลื่อนหลุด 

มาตรฐานการปองกันทอ

ชวยหายใจเลื่อนหลุดทำได

สำเร็จ 

สำเรจ็รอย

ละ 100 

 

NA NA  
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

2) ศึกษา Evidence base 

3) จัดทำเปนมาตรฐานการพยาบาล 

4) นำมาตรฐานไปทดลองใชในหอ

ผูปวยหลัก 

5) ขอรับรองมาตรฐานเพ่ือ

ประกาศใชในฝายบริการ

พยาบาล 

 

1.2 การทำ Lines and Drain 

Daily Round & Checklist 

1) ประชุมและกำหนดทีมทำงาน

โดยทำงานผานหัวหนาหอผูปวย/

แกนนำหอผูปวย/ CoP การปองกัน 

Lines and Drain เลื่อนหลุด 

2) รวมกันจัดทำ Daily Round & 

Checklist การดูแลสายสวน/สาย

สวนทางศัลยกรรมเพ่ือปองกันการ

เลื่อนหลุด 

 (สาย PEG , NG, Epidural Cath , 

PCD/PCN , Foley’s Cath 

3) กำหนด Daily Round & 

Checklist ในการดูแลเพื่อปองกัน

สายสวน เลื่อนหลุด 

4) นำไปทดลองใชในกลุมหอผูปวย

ที่มีอุบัติการณและมีความเสีย่งสูง 

 -แบบประเมิน Lines and 

Drain Daily Round & 

Checklist 

 

 

 

หอผูปวยเปาหมายที่มีการใช

งาน Lines and Drain Daily 

Round & Checklist 

 

 

 

 

-แบบประเมิน Lines and 

Drain Daily Round & 

Checklist 

ทำไดสำเร็จ 

 

 

รอยละของหอผูปวยท่ีมีการ

ใช Lines and Drain Daily 

Round & Checklist 

 

 

 

 

 

ทำได

สำเรจ็รอย

ละ 100 

 

 

 

 

 

 

หอผูปวย

เปาหมาย

มีการใช 

Lines 

and 

Drain 

Daily 

NA 

 

 

 

 

 

NA 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

ICU: SICU CVT 

เด็ก ICU : NICU  

Ward พิเศษ : ฉบ.8  ฉบ.10 

สามัญ : ศัลยกรรมชาย 2  

อายุรกรรมชาย 1 

นรเีวช ศัลยกรรมประสาท 

กระดูกและขอชาย 

วิเคราะหผลและปรับปรุง 

Round & 

Checklist 

≥รอยละ 

80 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.3 จัดกิจกรรมแลกเปล่ียนเรียนรู

ผาน CoP กลุมปองกัน Tube & 

Line เลื่อนหลุด 

สรุป Content และ KM ใน Website 

ฝายบริการพยาบาล 

 กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูของ 

CoP กลุมปองกัน Tube & 

Line เลื่อนหลุด 

จำนวนครั้งของกิจกรรม

แลกเปลีย่นเรยีนรูของ CoP 

กลุมปองกัน Tube & Line 

เลื่อนหลดุ 

 6 ครั้ง 

(2 เดือน/ 

ครั้ง) 

NA 1  

        

1. กิจกรรมเพื่อลดอบุติัการณ 

Phlebitis / Extravasation 

ตค.64-

ก.ย.65 

การเกิด Phlebitis ระดับ 3-4/  อัตราการเกิด Phlebitis 

ระดับ 3-4/  

 

 

< 0.26 

ครั้ง 

:1000 วัน

นอน 

 

0.23 

 

รอเติม 

 

 

คุณคนึงนิตย 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

 Extravasation Extravasation < 0.05 

ครั้ง 

:1000 วัน

นอน 

0.25 

 

  

1.1 โครงการพัฒนาศักยภาพ

พยาบาลในการดูแลการใหสารน้ำ/

ยาทางหลอดเลือดดำสวนปลาย 

1.1.1 โครงการ Training for the 

trainer for excellent IV care 

เพ่ือสรางบุคลากรภายในใหเปน

วิทยากรดาน IV Care มืออาชีพ 

1.1.2 Walk round รวมกับ VAD 

Team /กรรมการระบบยา/เภสัชกร 

ติดตามการใช Bundle IV Care ใน

หอผูปวยทุก 2 เดอืน  

( เลือกหอผูปวยท่ีมีอุบัติการณสูง ) 

- CVT MRCU SICU 

- อายุกรรมหญิง 

- อายุรกรรมชาย 2 

- เฉลิมพระบารมี 8,10 

- นรีเวช 

- ศัลยกรรมเด็ก 

- NICU 

ตค.64-

ก.ย.65 

หลักสตูรการพัฒนาเพ่ือเปน 

Trainer IV Care 

 

จำนวน Trainer IV Care 

 

 

 

 

หอผูปวยท่ีไดรับการ Walk 

round 

 

 

 

จัดทำหลักสูตรไดสำเรจ็ 

 

 

จำนวน Trainer IV Care 

ครบตามกลุมผูปวย : สติู

กรรม ศลัยกรรม อายรุกรรม 

เด็ก 

รอยละของหอผูปวยท่ีไดรบั

การ Walk round 

 

 

 

ความกาว

หนารอย

ละ 100 

 

 

รอยละ 

100 

 

 

 

 

 

รอยละ 

100 

 

 

 

 

 

NA 

 

 

 

NA 

 

 

 

 

 

NA 

 

 

 

 

NA 

 

 

 

NA 

 

 

 

 

 

NA 

 

 

 

 

 

คุณคนึงนิตย 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

1.2 สำรวจความชุกของ phlebitis / 

Extravasation/Infiltrationที่เกิด 

ทาง peripheral intravenous 

catheters  

พค. 65 กิจกรรมสำรวจความชุก 

ของ phlebitis / 

Extravasation/Infiltration 

 

มีกิจกรรมสำรวจความชุก 

ของ phlebitis / 

Extravasation/Infiltration 

1 ครั้ง 

 

 

NA   

1.3 โครงการ Standardized การ

เกิด Phlebitis / 

Extravasation/Infiltration 

-ในหอผูปวยที่มีอัตราการเกิดสูง : 

- CVT MRCU SICU 

- อายุกรรมหญิง 

- อายุรกรรมชาย 2 

- เฉลิมพระบารมี 8,10 

- นรีเวช 

ตค.64-

ก.ย.65 

การทำ standardize หอผูปวยเปาหมายท่ีมีการ

ทำ standardize 

รอยละ 

100 

 

NA   

1.4 ลดอุบัติการณจากการใชยา

ความเสี่ยงสูงท่ีทำใหเกิด

Phlebitis/Extravasation ใน 

Elderly 

(ทำรวมกับ VAD Team /ทีมเภสัช

กร) 

1) ทบทวนแนวปฏิบตัิและการ

จัดการยา  

- ยา Cordarone 

- ยา Levophed 

- ยา 5FU  

ตค.64-

ก.ย.65 

รอยละของการเกิดอุบัติการณท่ี

เกิดจากการใชยาเปาหมาย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

อุบัติการณจากการใชยา

เปาหมายลดลง  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

≥ รอยละ 

30  
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

- ยา ZnSO4 Inj 

2) KM ในกลุมหอผูปวยท่ีมีการใช

ยา: MICU SICU CCU CVTอายุรก

รรมชาย 1 

การทำ KM ในหอผูปวย  

รอยละของหอผูปวย

เปาหมาย 

 

 

 

 

รอยละ 

100 

2. จัดทำโปรแกรมการลงขอมูล เรื่อง 

Phlebitis Extravasation 

Infiltration ในระบบ HIS 

 

 โปรแกรมการลงขอมูล 

Phlebitis Extravasation 

Infiltration ในระบบ HIS 

โปรแกรมการลงขอมูล 

Phlebitis Extravasation 

Infiltration ในระบบ HIS

ทำไดสำเร็จ 

โปรแกรม

การลง

ขอมูล 

Phlebitis 

Extravas

ation 

Infiltratio

n ใน

ระบบ HIS

ทำได

สำเรจ็รอย

ละ 100 

NA   

3.โครงการเพิ่มความรูดาน IV Care 

สำหรับ Non nurse 

(โครงการพัฒนาศักยภาพการดูแล

ผูปวย กลุม non-nurse) 

ตค.64-

ก.ย.65 

จำนวน PN/ORD ในหอผูปวย

เปาหมายทีไ่ดรับการอบรม 

จำนวน PN/ORD ในหอ

ผูปวยเปาหมายทีไ่ดรับการ

อบรม 

≥ รอยละ 

80 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

1.โครงการพัฒนาความรูและทักษะ

ทางการพยาบาลดานการดูแลแบบ

ประคับประคอง ในหอผูปวยหลัก 10 

หอผูปวย 

1.1 โครงการอบรม  

workshop : The practice of 

palliative nursing 1 รุน ๆ ละ 1 วัน 

1.2 โครงการ Palliative care 

conference 4 ครั้ง ๆ ละ 2 

กรณีศึกษา 

1.3 โครงการอบรมการใชโปรแกรม

ประเมิน PPSv2 ในระบบ HIS  

ต.ค.64-

ก.ย.65 

1.คุณภาพการดูแลแบบ

ประคับประคอง 

1.1 ผูปวยกลุมโรคท่ีกำหนด 

ไดรับการคัดกรองดวย PPSv2   

 

 

 

อัตราผูปวยไดรับการ

ประเมิน PPS แรกรับ 

 

 

> 80 

 

 

NA 

 

 

 

คุณอรพรรณ 

 1.2 ผูปวยแบบประคับประคอง

ไดรับการวางแผนการรักษา

ลวงหนา (Advance care 

plan) 

อัตราผูปวยแบบ

ประคับประคองไดรับการ

วางแผนการรักษาลวงหนา 

(Advance care plan) 

90% NA   

 1.3 ผูปวยแบบประคับประคอง

ที่มีความปวดไดรับการจัดการ

อาการดวย opioids 

-อัตราผูปวยแบบ

ประคับประคองท่ีมีความ

ปวดไดรับการจัดอาการดวย 

opioids 

100% NA   

  1.4 ความพึงพอใจตอคุณภาพ

การดูแลแบบประคับประคองท่ี

ไดรับของผูปวยและ/หรือ

ครอบครัว 

อัตราความพึงพอใจตอ

คุณภาพการดูแลแบบ

ประคับประคองท่ีไดรับ 

โดยรวมระดับมาก-มากที่สุด 

> 90% NA   

2. จัดทำคูมือ : Quick guide การ

ดูแลแบบประคับประคอง 

ต.ค.64-

ก.ย.65 

ความสำเร็จของคูมือ 

ความพึงพอใจตอคูมือ 

 

- อัตราคูมือที่จัดทำสำเรจ็ 

- อัตราความพึงพอใจระดับ

มาก-มากที่สุด 

> 70% 

 

> 90% 

 

NA 

 

NA 

  

3. การพัฒนาและทบทวนแนว

ทางการดูแลแบบประคับประคอง : 

ระยะทาย 

ต.ค.64-

ก.ย.65 

ความสำเร็จของแนวทางการ

ดูแลแบบประคับประคอง : 

ระยะทาย 

จำนวนแนวทางการดูแล

ผูปวยแบบประคับประคอง : 

ระยะทาย 

1 1 

(การประเมิน 

PPS) 
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26 

แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

 

4. โครงการ “บมเพาะหัวใจแหงการ

ดูแล”  

(สำหรับพยาบาล 2 รุน และ non-

nurse 2 รุน ๆ ละ 30 คน) 

22 และ 

23 ก.พ.

64 

 

- ความพึงพอใจตอการอบรม อัตราความพึงพอใจตอการ

อบรมระดับมาก-มากที่สุด 

>90 % NA   

        

โครงการพัฒนาคุณภาพการจัดการ

ความปวด 

ต.ค.64-

ก.ย.65 

การจัดการความปวด ผูปวยในไดรับการประเมิน

ความปวดแรกรับ 

รอยละ 

90 

NA NA คุณอุไรวรรณ 

   ผูปวยในไดรับการประเมิน

ความปวด > 1 ครั้ง/เวร 

รอยละ 

95 

NA NA  

    ผูปวยในหลังผาตัด 72 ชม.มี

คะแนนความปวด < 3 

รอยละ 

80 

NA NA  

   ผูปวยในที่ไดรับการผาตดัมี

การประเมินความปวดกอน

จำหนาย  

รอยละ 

95 

91.85 รอผล  

   ผูปวยในที่ไดรับการผาตดัมี

คะแนนความปวด กอน

จำหนาย< 3 

รอยละ 

95 

98.12 รอผล  

1.1 ทบทวนแนวปฏิบัติในการจัดการ

ความปวด  

-cancer pain 

Acute pain 

-pediatric pain  

ต.ค.64-

ก.ย.65 

 

 

 

 

- แนวปฏิบัติการจัดการความ

ปวด  
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

นำเสนอกรรมการบริหารฝายบริการ

พยาบาล 

Deploy 

ติดตาม 

 

 

 

1.2 โครงการสรรหา best practice 

ดานการจัดการความปวด 

- การประเมินความปวดแรกรับ 

>90% 

- ผูปวยในไดรบัการประเมินความปวด 

> 1 ครั้ง/เวร 

- ผูปวยในท่ีมีความปวดระหวางนอน 

รพ.มีการประเมินความปวดกอน

จำหนาย 

-ผูปวยในที่ไดรับการผาตดัมีคะแนน

ความปวด กอนจำหนาย< 3 

-บุคลากรเขารวมกิจกรรม >80% 

ต.ค.64-

ก.ย.65 

 

หอผูปวยท่ีเปน best practice จำนวนหอผูปวยท่ีเปน best 

practice 

6 หอ

ผูปวย  

 

NA NA  

2.โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากร

ดานการจัดการความปวด 

       

2.1 โครงการอบรม เรื่อง การจัดการ

ความปวดสำหรับพยาบาล 3 รุน 

(ผูใหญ 2 รุน เด็ก 1 รุน) 

รุน1 27 

ม.ค 65รุน

2 28 ม.ค.

65 

- การจัดกิจกรรม 

 

 

-จำนวนครั้งของการจัด

กิจกรรม 

 

 

3 ครั้ง    
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28 

แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

รุนที่ 3 25 

ก.พ.65 

2.2 พัฒนาสื่อการเรียนรู แขวนบน 

website ฝายบรกิารพยาบาล 

-cancer pain 

Acute pain 

-pediatric pain  

ต.ค.64-

ก.ย. 

สื่อการเรียนรู จำนวนสื่อการเรียนรู แขวน

บน website ฝายบริการ

พยาบาล 

3 เรื่อง    

2.3 กระตุนใหพยาบาลเขาอบรมเรื่อง

การจัดการความปวดสำหรับพยาบาล

ผานสื่อการเรยีนรู 

- พยาบาลทุกระดับ 

 

มี.ค.64 การเขาอบรมผานสื่อการเรียนรู รอยละของพยาบาลที่เขา

อบรมผานสื่อการเรยีนรู 

>80%  NA NA  

2.4 จัดทดสอบความรูเรื่องความปวด

และการจัดการความปวดสำหรับ

พยาบาล 

- กลุมผูปวยเด็ก 

- กลุมผูปวยผูใหญ 

ก.ค.64 - คะแนนการทดสอบความรู 

(pre-post test) 

- รอยละของพยาบาลทีผ่าน

เกณฑทดสอบความรู  

0-3 ป ≥  70% 

-3-10 ป ≥  80% 

->10 ป ≥ 85% 

รอยละ 

100 

 

NA NA  

3. โครงการสงเสรมิและติดตาม

คุณภาพการจัดการความปวด 

       

3.1 การเทียบเคียงเครือขายชมรม

พัฒนาการพยาบาล 

 การเทียบเคยีงเครือขายชมรม

เครือขายฯ 

อันดับการเทียบเคียง

เครือขายชมรมพัฒนาการ

พยาบาล 

    

  Acute pain  อันดับ 1 

ใน 3 

อันดับ 3 จาก 

6 

----   
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

  Cancer pain  อันดับ 1 

ใน 3  

---- …..  

  Pediatric pain  อันดับ 1 

ใน 3 

อันดับ 2 จาก 

4 

----  

3.2 audit เวชระเบียนการจัดการ

ความปวด 

-มอบหมายกรรมการ audit 3 แฟม/

เดือน/คน 

ต.ค.63-

ก.ย.64 

การ audit  

เวชระเบียนการลงบันทึกความ

ปวด 

จำนวนเวชระเบียนที่ไดรับ

การ audit การลงบันทึก

ความปวด 

5 แฟม/

เดือน 

NA NA  

3.3 วิเคราะหอุบัติการณการจัดการ

ความปวดไมเหมาะสม (แลกเปลี่ยน

การ audit) 

 

ทุก 3 

เดือน 

 

กิจกรรมการวิเคราะหและ

แลกเปลีย่น 

จำนวนครั้งกิจกรรมการการ

วิเคราะหและแลกเปลี่ยน 

4 ครั้ง    

เพ่ิมประสิทธิภาพการดแูลผูปวยกลุม

โรคสำคัญใหครอบคลุม 

-สราง CNS ใหครบทุกโรคหลักของแต

ละสาขาวิชาที่พัฒนาเปน DSC 

-จัดทำตัวช้ีวัดหลักรายโรครวมกับ 

CNS 

-ติดตามผลลัพธทางการพยาบาล 

-รวมพัฒนาระบบและสนับสนุนการ

ติดตามผลลัพธ 

-จัดกิจกรรมวิชาการนำเครื่องมือ

คุณภาพลงสูการปฏิบัติ สงเสริมการ

ทำกิจกรรมคณุภาพในงานประจำ 

ต.ค.64-

ก.ย.65 

ผลลัพธทางการพยาบาลรายโรค 

 

ผลลัพธทางการพยาบาลราย

โรคแตละโรคมผีลลัพธท่ีด ี

 > 80  

 

 

 

 

 

คุณจารุวรรณ 

 จำนวน CNS จำนวน CNS เพ่ิมขึ้น 10 คน 

(Stroke  

BrainTu

mor 

ใหยาเคมี

บำบัด) 

 

   

 การรายงานผลลัพธตัวช้ีวัดราย

โรค 

จำนวนครั้งการรายงาน

ผลลัพธตัวชี้วัดรายโรค 

2 ครั้ง 2 3  
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30 

แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

-จัด/สงอบรมวชิาการเพ่ือพัฒนาตอ

ยอดและขยายผลงานคณุภาพ 

(ทุก 6 

เดือน) 

 กิจกรรมวิชาการ จำนวนครั้งของการจัด

กิจกรรมวิชาการ 

10 ครั้ง    

 การนำเสนอผลงาน จำนวนผลงานที่ไดรับการ

คัดเลือกใหนำเสนอ 

10 เรื่อง    

        

โครงการเพิ่มประสิทธิภาพในการ

บริหารจัดการดานยา 

ต.ค.63- 

ก.ย.64  

ความคลาดเคลื่อนทางยา  -อัตราความคลาดเคล่ือนทาง

ยารวม /1000วันนอน ระดับ 

C-I 

< 0.54 1.11 อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา/1000 วัน

นอน ระดับ C-I  เฉลี่ย= 0.74 

คุณนงลักษณ 

     ลักษณะเหตุการณ 

ไตรมาส    2563 2564 

D02 Prescribing error ผูปวย

ใน 

16 10 

D06 Dispensing error ผูปวย

ใน 

0 4 

D0801 ใหยาผิดขนาด/ใหยา

ซ้ำ 

111 65 

 

 

 

    ลักษณะเหตุการณ 

ไตรมาส    2563 2564 

D02 Prescribing error ผูปวยใน 16 10 

D06 Dispensing error ผูปวยใน 0 4 

D0801 ใหยาผิดขนาด/ใหยาซ้ำ 111 65 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

D08020 ใหยาผิดชนิด 6 8 

D08021 ไดรับยา LASA   

D0803 ใหยาผิดเวลา 34 0 

D0804 ใหยาผิดคน(A01) 16 8 

D0805 ใหยาผิดวิธี/ทาง 11 4 

D0806 ผูปวยไมไดรับยา/ไดรับยาไมครบ 96 83 

D0809 อันตรายรุนแรงจากการใหยาที่เส่ียงสูงและ

ยาเคมีบำบัด 

0 3 

D08091 ไมปฏิบัติตาม Guideline ของการใช High 

Alert Drug 

 2 

D08092 ผูปวยมีภาวะแทรกซอนที่ปองกันไดจาก

การไดรับยาความเสี่ยงสูง 

NA 1 

D08094 Tissue Ischemia from Vasopressor NA 0 

D0818 ใหยาผิดความเร็ว NA 0 

D0819 ไมปฏิบัติตาม Guideline ของการใช Fatal 

Drug 

NA 5 

D0901 การแพยาซ้ำ 3 0 

D0902 การแพยาขามกลุม 1 0 

D10 ผูปวยที่ปองกันไดจากการส่ังยาท่ีเคยแพ 1 0 

D1101 อาหารทางการแพทย 0 0 

D1102 อื่น ๆ 1 0 

D13 ยาสูญหาย/การจัดเก็บยาไมถูกวิธ ี 0 0 

D14 ยาเคมีบำบัดรั่ว/หกรด 10 3 

D1701 ไมปฏิบัติตาม Guideline เกี่ยวกับ 

Medication Reconciliation 

NA 0 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

D1703 ผูปวยไดรับยาซ้ำซอนจากไมไดทำ 

Medication Reconciliation 

NA 1 

รวม 314 197 
 

     ลักษณะเหตุการณความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ที่มี

จำนวนมากสูงสุด 3 เหตุการณคือ D0801 ใหยาผิดขนาด/ใหยา

ซ้ำ D0806 ผูปวยไมไดรับยา/ไดรับยาไมครบ D0804 ใหยาผิด

คน(A01) และD08020 ใหยาผิดชนิด 

 

   ระดับ A-B <3.74 4.34 อัตราความคลาดเคล่ือนทางยา/1000 วัน

นอน ระดับ A-B = 4.62 

 

    จำนวนครั้งของการเกิดเหตุการณ near miss จากการบริหารยา 

ไตรมาส 1 2 3 4 

ผิดขนาด 228 240 189 161 

ไมไดรับยา ไมไดจัด 71 49 43 37 

ผิดชนิด 33 47 25 27 

ผิดคน 9 4 15 6 

ผิดเวลา 3 1 1 1 

ผิดรูปแบบ (set IV push 

>>IV drip) 

3 2 0 0 

อ่ืน ๆ (จัดยาไมครบ จัดยา

ท่ีผป.มีประวัติแพ) 

16 16 24 24 

รวม 363 359 297 256 

 

จากขอมูลพบวามีบางหอผูปวยท่ีไมมีขอมูลของการ เกิด Near miss เลย 

 

   ระดับ C-D  <0.50 1.07 อัตราความคลาดเคล่ือนทางยา/1000 วัน

นอน  
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

ระดับ C-D  = 0.71 

 

   ระดับ E-F 

 

 

 

 

 

<0.04 0.05 อัตราความคลาดเคล่ือนทางยา/1000 วัน

นอน  

ระดับ E-F  = 0.021 (6 ครั้ง) 

ไตรมาส 1 เกิด 3 ครั้ง  

1.เตรียมยา heparin 10000 unit (2ml) ติด 

sticker ยาผิด จาก heparin เปน 

cardepine (มีสีน้ำเงินเหมือนกัน) เม่ือ

ตรวจสอบเจอ จึงไดดึง sticker ยา 

cardepine ออกและนำยาไปวางไวบริเวณ

กลองยาปลายเตียงผูปวย โดยไมไดติด 

sticker ใหมบน syringe เม่ือยาหมด

สังเกตเห็น syringe ที่บริเวณกลองยาปลาย

เตียงผูปวย ขนาดเทากับ heparin lock 

สำหรับหลอเสน จึงเขาใจผิดวามีคนเตรียม 

heparin lock ใหแลวจึงไดนำ syringe 

ดังกลาวมาฉีดใหแกผูปวย 

สงผลให aPTT(C) 233. sec. ให Protamine 

SO4 20 mg IV slow push 

การพัฒนา: ทบทวน sticker HAD ปรับสีใหมี

ความแตกตาง ทำ visual control เพ่ือ

ปองกันการติดผิดพลาด 

 

2.ผป.เตรียมทำ coiling On 0.9%NSS 

1000ml + KCL 40mEq/L IV 80 cc/hr. 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

via Infusion pump พยาบาล รับ order 

และ set card ติดขางขวด -เวลา 14.30 น. 

สงผูปวยไปหอง intervention เวลาประมาณ 

18 น. ตอมาไดรับโทรศัพทแจงวาระหวางดม

ยาและทำการรักษา coiling ผูปวยมี EKG 

ผิดปกติ ตรวจสอบพบวา IV ที่ให เปน IV 

add KCL ในอัตราประมาณ 200-250 

cc/hr. เปนเวลา 3 ชม. (ปรับ rate โดย

วิสัญญี) เนื่องจากวิสัญญีไมทราบวา IVF add 

KCl. โดยแจงวาเพราะไมมีปาย HAD เตือน 

ตองรักษาโดยใหยา Ca gluconate 

การพัฒนา: จัดทำปาย HAD สำหรับแขวน

เพ่ือ Identification ผป.ที่ไดรับยาเส่ียงสูง 

3.ผป. มีคำสั่งใชยา Salbutamol Nebules 

2.5mg  Sig ยา 2.5 ซีซี ผสม NSS เปน 5 ซีซี  

พนทุก 4 ชั่วโมง แตมีการ set card ยา 

Salbutamol Nebules เปน q 6 hr. สงผล

ใหผูปวยไดรับยานอยกวาที่ควร 3 dose มี

อาการเหนื่อยมากขึ้น แพทยใหพนยา 

Ipra.+Feno. (4 ml) Sig 1 neb NB q 15 

minx 3 dose   

การพัฒนา: ทบทวนการ set card ยาในหอ

ผูปวย 

ไตรมาส 2 เกิด 1 ครั้ง D1701 ไมปฏิบัติตาม 

Guideline เกี่ยวกับ Medication 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

Reconciliation (รายละเอียด ในการทำ 

MRRT) 

ไตรมาส 3 เกิด 1 ครั้ง D0801 ใหยาผิด

ขนาด/ใหยาซ้ำ  มีคำสั่งการรักษา เจาะ DTX 

premeal + hs, keep 80-200 mg% และ

ฉีด Mixtard70/30(Humulin70/30  Sig 20 

u เชา ปรับไดตามอาหารท่ีกิน ให น้ำตาลเย็น

ไดไมเกิน 200 mg% ,10 u เย็น คา DTX อยู

ในชวง 89-116 mg% Post Op เวลา 17.00 

น. เจาะ DTX=113 mg% ให 

Mixtard70/30(Humulin70/30  Sig 20 u 

sc. กอนทานอาหาร เม่ือมากดจายยา จึง

ทราบวาจายยาผิดขนาด DTX at 7.00 น. = 

86 mg% และใหยา Mixtard70/30  Sig 20 

u เชา เวลา 7.06 น. ทานขาวตมมื้อเชาได 

1/2 ถุง at 11.00 น. = 57 mg%  รายงาน

แพทยเจาของไข  + ใหกินน้ำหวาน 150 ml  

การพัฒนา: จัด In service training ในหอ

ผูปวยเกี่ยวกับการบรหิารยา Insulin 

 

ไตรมาส 4 เกิด 1 ครั้ง D06 Dispensing 

error ผูปวยใน ยาCytarabineยาเตรียม 

>100mg Sig 3350 mg IV drip in 3 h q 

12 hr. เม่ือพยาบาลไดนำยาออกมาจากตูเย็น 

พบวายาเปนสีเหลือง แตเปรียบเทียบกับอีก

ขวดก็เปนสีเหลือง (ปกติยาเคมีบำบัด 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

cytarabine สีใส) แตคดิวายาท่ีใหอาจเปล่ียน

บริษัทผลิตยา มารดาไดทักขอความไปหา

พยาบาลเวร BD ที่ออกเวรไปแลว ทาง 

inbox พยาบาลตอบกลับมาวา ถายาสีเหลือง

เจอแต MTX.แพทยไดติดตอเภสัชกร

สอบถามลักษณะยาท่ีเปลี่ยนสีไปเกิดจาก

สาเหตุอะไร เภสัชกรใหความเห็นวายาที่

ใหกับผูปวยอาจจะไมใชยาCytarabine ขอรอ

ตรวจสอบยาในวันที่ 15/09/64 อีกครั้ง ให

หยุดการใหยาไปกอน-แพทยใหOff 

Cytarabine เปลี่ยนเปน 5%DN/2 1000 

mL + NaHCO3 30 mEq/L + KCL 10 

mEq/L IV rate 140 mL/hr.  

 

   ระดับ G-I 

 

0 0 อัตราความคลาดเคล่ือนทางยา/1000 วัน

นอน  

ระดับ G-I  =0  

 

   วิเคราะหสาเหตุความคลาดเคลื่อนท้ังหมด จากใบทบทวนในขั้นตอนการบริหารยาพบวา 3 อับดับแรกคือ 

Process control 167 คร้ัง Human 114 ครั้ง Communication 68 ครั้ง และในบางเหตุการณเกิดจากหลาย

สาเหตุ ดังน้ี 

 ขั้นตอน สาเหตุ แผนที่จะทำตอ 

Process 

control 

(167) 

การตรวจสอบ

การดยา(81) 

Individual factor จากทักษะในการ

ปฏิบัติงานคือ 

-ไมตรวจสอบการดยา 

-ตรวจสอบแลวไมพบความผิดปกติ 

-เพ่ิมการกำกับ ติดตาม

ในกระบวนการการ

ตรวจสอบการดยาและ

กอนใหยา 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

การตรวจสอบ

กอนใหยา(63) 

-ไมตรวจสอบกอนใหยา 

-ตรวจสอบแลวไมพบความผิดปกติ 

Human 

(114) 

-ขาดความรู/

ประสบการณ(37) 

 

Individual Factor 

-ความรูและประสบการณ 

-พยาบาลใหมอายุงาน < 1 ป 9ครั้ง 

-พยาบาลอายุงาน 1-3 ป 4 ครั้ง 

-ขาดความรูเรื่องยาท่ีบริหาร 

-จัดอบรมการบริหารยา

ใหกับพยาบาลใหม และ

จัดกิจกรรมทบทวนการ

บริหารยากับพยาบาล

ระดับอื่น ๆ 

ทำงานหลายอยาง

ในเวลาเดียวกัน

(15) 

Work environment 

1.การปฏิบัติงานหลายอยางในเวลา

เดียวกันทำใหขามขั้นตอนในการบริหารยา

เชน  Medication nurse ในขั้นตอนการ

บริหารยาแตตองเปนผูจัดการเตียงหรือ

บางครั้งทำรับใหมรับกลับจากหองผาตัด 

ในกรณี case management: ขณะกำลัง

บริหารยา มีแพทยมาเยี่ยม ตองรายงาน

ปญหาของผป. หรอืตองรับโทรศพัทหรือ

ตองสงผูปวยไปนอกหอผูปวย 

 

อนื( ) 

 

Individual factor 

-ขาดความรอบคอบในการทำงาน 

-บริหารยาโดยใชความเคยชิน 

-การจัดลำดับความสำคัญของงาน 

 

Commu

nication  

(68) 

การสื่อสารภายใน

ทีมพยาบาล(44) 

Team factor เชน 

1.การสงเวร ไมครบถวน การสงตอขอมูล

เม่ือผป.ไปหนวยงานอื่น ๆไมไดบอกแนว

ทางการเฝาระวังหลังรับยา 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

2.เมื่อมอบหมายงานให PN/ Orderly 

ไมไดบอกรายละเอียด 

3.การสื่อสารระหวาง TL กับ Team 

member/ Medication/แพทย 

4.ไมมีการสอบถามแพทยกรณีไมเขาใจ

คำสั่งการรักษา 

5.แพทยไมไดแจงเรื่องการเปลี่ยนแปลง

คำสั่งการรักษา 

คำสั่งการรักษาไม

ชัดเจน/แปลคำสั่ง

ผิดพลาด(19) 

Task Factor: สมรรถนะความเขาใจใน

โปรแกรมยาของแพทย 

1.มีการสั่งยา ชนิดเดียวกัน สั่งท้ังดาน One 

dayและ Continuous 

2.ไมระบุ route การใหยา 

3.ส่ังยาใน Order ไมมีคาใชจาย 

4. กรณียา 0.7 สั่ง .7 ดูแลวเขาใจวา 7 

5.ไมระบุชื่อยาที่ชัดเจน เชน ยาลดความดัน 

-สงตอขอมูลใน PTC 

ของโรงพยาบาลเพ่ือ

แกไขในเชิงระบบ 

-สื่อสารการเฝาระวัง

และเหตุการณท่ีเกิด

บอยและเสี่ยงตอการ

เกิดความผิดพลาดผาน

ทาง Line แกนนำระบบ

ยา 
 

  ความคลาดเคลื่อนทางยา HAD จำนวนความคลาดเคลื่อนทาง

ยา HAD ระดับ E ขึ้นไป 

0 

 

0 จำนวนความคลาดเคลื่อนทางยา HAD  

ระดับ E ขึ้นไป = 4 

เปนยา Heparin 5000 unit/ml, 

KCL(40mEq/20ml), 

Actrapid(RI)100u/ml(10ml), Cytarabine

เภสัชเตรียม 

รายละเอียดในระดับความรุนแรงระดับ E-F 

 

1.1 โครงการตามรอยอุบัติการณระดับ C 

ขึ้นไป ในหอผูปวยท่ีมีการเกิดอุบัติการณ

 กิจกรรมตามรอยอุบัติการณ จำนวนครั้งที่ทำกิจกรรม 

 

6 NA จำนวนครั้งท่ีทำกิจกรรมตามรอยอุบัติการณ 

1 ครั้ง 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

สูงสุด หรือระดับ E ขึ้นไป ของแตละไตร

มาส 

ไตรมาส 1 จำนวนครั้งในการทำกิจกรรม= 0 

ครั้ง  

จากการทบทวนในภาพรวมของป 2563 

พบวาหอผูปวยที่เกิดอุบัติกาณ 3 ลำดับคือ  

อายุรกรรมชาย 1 กระดูกและขอชาย 

ศัลยกรรมหญิง มีการติดตามดังนี้ 

- หอผูปวยอายุรกรรมชาย 1 ไดวิเคราะห

ขอมูลอุบัติการณภายในหนวยงาน และระบบ

การมอบหมายงานจาก total 

management เปน Functional  

- หอผูปวยศัลยกรรมหญิง ทบทวนพบวา

อุบัติการณเกิดจากการไมปฏิบัติตามแนว

ปฏิบัติ  จึงกำหนดใหมีการกำกับติดตามอยาง

ใกลชิด 

- หอผูปวยกระดูกและขอชาย ใหหอผูปวย

วิเคราะหและทบทวนตนเอง 

ไตรมาส 2 จำนวนครั้งในการทำกิจกรรม= 1 

ครั้ง ในหอผูปวยอายุร กรรมชาย 1 วันที่ 8 

มีนาคม 2564 เน่ืองจากหอผูปวยอายุรกรรม

ชาย 1 เกิดอุบัติการณไตรมาส1 = 5 ครั้ง ไตร

มาส 2 กอนทบทวนอุบัติการณ 4 ครั้ง ได

วิเคราะหขอมูลอุบัติการณรวมกับพยาบาลใน

หอผูปวย 1จำนวน 13 คน พบประเด็นดังนี้ 

1.ภาระงานที่เกี่ยวของกับการบริหารยา 

พบวาอายุรกรรมชาย 1 มีการบริหารยามาก
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

ท่ีสุดในรพ. และอัตรากำลังในการบริหารยา

ไมเพียงพอ  

การแกไข ยื่นขอการทบทวนอัตรากำลังเพ่ือ

ขอใหมีผูท่ีทำหนาท่ีบริหารยาเพ่ิม 1 คน/เวร  

2.ระบบการมอบหมายงาน หอผูปวยมีการ

เปล่ียนระบบการมอบหมายงานจาก total 

management เปน Functional เม่ือ พ.ย.

63 และ total care ในการดูแลผูปวยกึ่ง

วิกฤติ 4 เตียง(อัตรากำลัง พยาบาล: ผูปวย=

1:2) 

3.การพัฒนาบุคลากรในหนวยงาน ในหอ

ผูปวยมีแกนนำที่เขมแข็ง ตองมีการรวมมือ

กับ HW ในการพัฒนาทัศนคติในการ

ปฏิบัติงานบางอยาง เชน การตรวจสอบการด

ยา การมอบหมายใหผูอื่นบริหารยาแทน การ

ลำดับงานในแตละเวร เปนตน 

ไตรมาส 3 จำนวนครั้งในการทำกิจกรรม= 0 

ครั้ง  

ไตรมาส 4 จำนวนครั้งในการทำกิจกรรม= 0 

ครั้ง  

   ความคลาดเคลื่อนทางยา

ระดับ C ขึ้นไป ในหอผูปวย

เปาหมาย 

ลดลง 

รอยละ 20  หอผูปวย งปม.

2563 

งปม.

2564 

ลดลง

รอยละ 

กระดูกและขอชาย 26 13 50 

อายุรกรรมชาย 1 23 13 43.5 

ศัลยกรรมหญิง 22 9 60 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

1.2 MRRT: Medication Rapid 

Response Team ในอุบัติการณที่มี

ระดับความรุนแรงระดับ E-I 

 จำนวนครั้งในการทำกิจกรรม รอยละของจำนวนครั้งของการ

ทำกิจกรรม 

รอยละ 70 NA ไตรมาส 1  รอยละ 100 

คือ เกิดอุบัติการณระดับ E = 1 คร้ัง D 0806 

ผูปวยไดรับยาไมครบ 

สาเหตุเกิดจากการ set card ยาผิด สงผลให

ผูปวยไดรับยาไมครบ แพทยมีคำสั่งใชยา 

Salbutamol Nebules 2.5mg  Sig ยา 2.5 

ซีซี ผสม NSS เปน 5 ซีซี  พนทุก 4 ชั่วโมง 

แตพยาบาลset card ยา เปน q 6 hr. สงผล

ใหผูปวยมีอาการเหนื่อยมากข้ึน O2 sat 88-

90 % เพ่ิมการรักษาเปนพนยา Ipra.+Feno. 

(4 ml) Neb Sig 1 neb NB q 15 minx 3  

วิเคราะหพบวา  

สาเหตุเกิดจากการรับ Order ในชวงท่ีกำลงั

รับสงเวร หลังรับ Order set card ยา โดยไม

มีการตรวจสอบการดยา เน่ืองจาก TL รับ 

order และจัดยาเอง  

การพัฒนา 

- ทบทวนแนวปฏิบัติการบริหารยา ใน

ข้ันตอนการรับ Order ยาและการสรางการด

ยา โดยไมทำกิจกรรมอื่น ๆ  

ไตรมาส 2  เกิดอุบัติการณระดับ E = 1 ครั้ง 

ลักษณะเหตุการณ: D1701. ไมปฏิบัติตาม 

Guideline เกี่ยวกับ Medication 

Reconciliation 

สาเหตุ: ผูปวยนำยาเดิมมาจากบาน 

(Losartan, Amlodipine) พยาบาลซัก
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

ประวัติรับทราบขอมูล และใหผูปวยเก็บยาไว

ขางเตยีง มีพยาบาลและเภสัชกรประจำหอ

ผูปวยเนนย้ำผูปวยวาไมใหหยิบยามา

รับประทานเอง ใหรับประทานยาจาก

พยาบาลเทาน้ัน ตอมาวิสัญญีแพทยมีคำสั่ง

การรักษา Pre op continue amlodipine 

พยาบาลแกไข card  Amlodipine 5 mg 

Tab 1x1 @ pc เชา 6.00น. ตอมาผูปวยแจง 

PN วาไดหยิบยาจากขางเตียงมากินเองแลว 2 

เม็ด แจงแพทยเจาของไขและวิสัญญีแพทย

รับทราบ เขา OR ตามปกติ 

ตอมารับแจงจากวิสัญญีแพทยวาผูปวยมี BP 

drop 70/50 mmHg รักษาโดย Levophed 

80 mcg iv และ ephedrine 18 mg iv 

จากน้ัน BP 140-160/50-60 mmHg 

1.แนวทางการจัดการยาเดิมที่ผูปวยนำมา

จากบานปฏิบัติไมเหมือนกัน 

2.รีบทำงานเนื่องจากมีผูปวยรับใหมหลาย

ราย 

การพัฒนา 

- กำหนดการเก็บยาเดิมที่ผูปวยนำมาจาก

บานในหองยาทุกราย 

-การสราง template ใน Kardex  โดยทำ 

check list ในการประเมินเก่ียวกับยาเดิม

ของผูปวย 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

ไตรมาส 3 เกิดอุบัติการณระดับ E = 1 ครั้ง 

ลักษณะเหตุการณ: D0801 ใหยาผิดขนาด/

ใหยาซ้ำ 

ไตรมาส 4 ไมมี 

 

โครงการประกวดกิจกรรมการบริหารยา

อยางปลอดภัย เนน 3 กิจกรรม คอื  

- การสรางการดยา(set card ยา)   

- การตรวจทานซำ้กอนการจายยาแก

ผูปวย (double check) 

- การบงช้ีตัวผูปวยกอนบริหารยา 

(Identification) 

ต.ค.63- 

ก.ย.64 

โครงการท่ีเขารวมกิจกรรม 

 

 

จำนวนโครงการที่เขารวม

กิจกรรม 

 

 

24 

โครงการ 

 

 

NA 

 

ไมสำเร็จ  

มีหอผูปวยสงโครงการเขาประกวดทั้งหมด 

21 เรื่อง แตไมไดดำเนินการพิจารณาคดัเลอืก

ตอ 

 

7. โครงการพัฒนาศักยภาพแกนนำ

ระบบการบริหารยา  

-จัดอบรมระบบการบริหารยาแกนนำยา

ของหอผูปวย 2 รุน ๆละ 2 วัน 

ต.ค.63- 

ก.ย.64 

แกนนำไดรับการอบรม รอยละของแกนนำที่ไดรับการ

อบรม  

รอยละ80 NA แกนนำท่ีไดรับการอบรมรอยละ 100 

จัดโครงการ 2 รุนๆละ 2 วัน มีผูเขาอบรม

ท้ังหมด 168 คน 

รุนท่ี 1 วันท่ี 10-11  มิถุนายน 2564  รุนที่ 2 

วันท่ี 17-18 มิถุนายน 2564 

หัวขอที่ประเมิน 
คะแนนเฉลี่ย 

รุนท่ี 1 รุนท่ี 2 

1. เน้ือหาสอดคลองกับ

หัวขอ 3.85 3.85 

2. การบรรยายชัดเจน 3.79 3.81 

3. เปดโอกาสใหซกัถาม 3.82 3.8 

4. ระยะเวลาเหมาะสม 3.78 3.71 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) ตัววัด ดัชนีชี้วัด เปาหมาย ผลการ

ดำเนินการ 

2563 

ผลการดำเนินการ 

ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2564-2565 วัน-เวลา (measure) (Indication) 

ป.ง.ม.

2564 
ตุลาคม 2563 - กันยายน 2564 

5. ความรูที่ไดรับ 3.82 3.81 3.82 ดีมาก 

6. การนำไป

ประยุกตใช 3.79 3.76 3.77 ดีมาก 

รวม 3.81 3.79 3.8 ดีมาก 

ขอเสนอแนะเพ่ิมเติม 

-ควรแบง section พยาบาล สลบั กับ เภสัช 

-ควรแยกคนเขาอบรม IPD และ OPD 

-ควรจัดอบรมตอเน่ืองอยางนอยปละ 2 ครั้ง 

-ควรจัดอบรมและทบทวนใหพยาบาลทุก

ระดับ นอกจากแกนนำ 

-ควรเพ่ิมเนื้อหาในสวนที่เกี่ยวของกับการให

ยาผูปวยทารกและเด็กใหมากข้ึน 

โครงการสนับสนุนสงเสริมและติดตาม

งาน 

ต.ค.63- 

ก.ย.64 

      

8.1 ทบทวนแนวปฏิบัติการบริหารยา  แนวปฏิบัติการบริหารยา ความสำเร็จในการทบทวน

แนวปฏิบัติการบริหารยา 

รอยละ100 NA สำเร็จรอยละ 50  

8.2 ทดสอบความรูของพยาบาลเกี่ยวกับ

แนวปฏิบัติการบริหารยา 

 การทดสอบผานเกณฑ(รอยละ 80) จำนวนของผูสอบผานเกณฑ รอยละ 80 NA ไมสำเร็จดำเนินการตอเน่ืองในปงปม.2565  

8.3 QA การบริหารยาของหอผูปวย ต.ค.63- 

ก.ย.64 

หอผูปวยผานเกณฑประเมิน(รอย

ละ 100) 

รอยละของหอผูปวยท่ีผาน

เกณฑการประเมิน 

รอยละ 

100 

รอยละ 30 ไมสำเร็จดำเนินการตอเน่ืองในปงปม.2565  

8.4 จัดระบบการสำรองยาและยาสามัญ

ในหอผูปวยใหมีประสิทธิภาพ 

- การสำรองยาของหอผูปวยตรงตาม

เกณฑที่ รพ.กำหนด 

ต.ค.63- 

ก.ย.64 

รายการยาสำรองในหอผูปวย  หอผูปวยที่สำรองรายการยา

ตรงตามเกณฑท่ีรพ.กำหนด 

 

รอยละ 

100 

 

NA หอผูปวยที่สำรองรายการยาตรงตามเกณฑที่

รพ.กำหนดรอยละ  98.3 แบงเปน 3 กลุมหอ

ผูปวยดังนี้ 
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-ทบทวนรายการยาปละ 2 ครั้ง หอผูปวยวิกฤติ/ก่ึงวิกฤตแิละอายุรกรรม 

สำรองยาไดไมเกิน 40รายการ จำนวน 13 

หอผูปวย รอยละ100 

หอผูปวยทั่วไป สำรองไดไมเกิน 20 รายการ  

จำนวน 45 หอผูปวย/ หนวยงาน สำรองไม

เกิน 20 รายการ จำนวน 45 หอผูปวย รอย

ละ100 

หอผูปวยฉุกเฉิน สำรองไดไมเกนิ 30 

รายการ  มีรายการยาสำรอง 34 รายการ 

 


