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รายงานผลการดําเนินงาน ดานพัฒนาคุณภาพบริการ ปงบประมาณ 2565 

แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

1.โครงการเพิ่ม

ประสิทธิภาพในการ

บริหารจัดการดานยา 

ต.ค.

64- 

ก.ย.65 

ความคลาด

เคล่ือนทางยา  

-อัตราความคลาดเคลื่อนทางยารวม 

/1000วันนอน  

   คุณนงลักษณ 

  ระดับ C-I < 0.54 0.74 

 

 

 

อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา/1000 วันนอน ระดับ C-I  = 0.85 

 

ไตรมาส 1 2 3 4 

อัตราความคลาดเคลื่อน

ระดับ  C-I 

1.05 1.00 0.59 0.77 

 

-ติดตามอุบัติการณ

พรอมทํา Risk 

register อยาง

ตอเนื่อง เพ่ือหา

แนวทางพัฒนาอยาง

ตอเนื่อง 

 

     ลักษณะเหตุการณ จํานวนครั้ง 

ง.ป.ม.2565/ ไตรมาส 1 2 3 4 

D02 Prescribing error ผูปวยใน 1 2 4 4 

D0801 ใหยาผิดขนาด/ใหยาซ้ํา 27 17 10 17 

D0802 ใหยาผิดชนิด 4 6 1 7 

D0803 ใหยาผิดเวลา 7 2 0 4 

D0804 ใหยาผิดคน(A01) 4 7 3 8 

D0805 ใหยาผิดวิธี/ทาง 1 3 0 1 

D0806 ผูปวยไมไดรับยา/ไดรับยาไมครบ 21 22 15 12 

D08090 อันตรายรุนแรงจากการใหยาที่

เส่ียงสูงและยาเคมีบําบัด (ระดับ E ขึ้นไป) 
2 0 0 0 

D08092 ผูปวยมีภาวะแทรกซอนที่ปองกัน

ไดจากการไดรับยาความเส่ียงสูง 
0 0 1 0 
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2 

แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

D08094 Tissue Ischemia from 

Vasopressor 
2 2 1 1 

D0817 อื่น ๆ 1 1 0 0 

D0818 ใหยาผิดความเร็ว 2 6 3 1 

D0819 ไมปฏิบัติตาม Guideline ของการ

ใช Fatal Drug 
0 0 1 0 

D1701 ไมปฏิบัติตาม Guideline เก่ียวกับ 

Medication Reconciliation 
1 2 0 0 

รวม 73 70 39 55 
 

      ลักษณะเหตุการณความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ที่มี

จํานวนมากสูงสุด 3 เหตุการณคือ 1.D0806 ผูปวยไมไดรับ

ยา/ไดรับยาไมครบ 2.D0801 ใหยาผิดขนาด/ใหยาซํ้า        

3. D0802 ใหยาผิดชนิดD0804 ใหยาผิดคน(A01)  

 

 

   ระดับ A-B < 3.74 4.62 อัตราความคลาดเคล่ือนทางยา/1000 วนันอน เฉลี่ย = 4.33 

ไตรมาส 1 2 3 4 

อัตราความคลาดเคลื่อน

ระดับ  A-B 

4.53 4.05 3.53 5.22 

 

D07 Pre - Administration error (near miss) 3 ครั้ง+Near 

miss 277 ครั้ง = 300 ครั้ง  

 

 

รณรงคการลงบันทึก

ขอมูล Near miss  

 

 

 

       ลักษณะการเกิด Near miss 3ลําดับ พบวา การจัดยา ผิดขนาด 

มากท่ีสุด รองลงมาคือ ไมไดรับยา และผิดชนิดตามลําดับ 

ลงวเิคราะหขอมูล 

หาสาเหตุในหอ
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

   หอผูปวยท่ีลงขอมูล Near miss มากท่ีสุด 5 อันดับคือ  อายุรก

รรมชาย 1 MRCU ศัลยกรรมชาย 2 ฉบ.10 อายุรกรรมหญิง 

 

ผูปวยท่ีมีการเกิด

เหตุการณบอย 

 

   ระดับ C-D  <0.50 0.71 อัตราความคลาดเคล่ือนทางยา/1000 วนันอน  

ระดับ C-D = 0.81 

ไตรมาส 1 2 3 4 

อัตราความคลาดเคลื่อน 

ระดับ  C-D 

1.02 0.95 0.54 0.72 

 

 

 

 

 

 

 

   ระดับ E-F 

 

 

 

 

< 0.04 0.025 อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา/1000 วันนอน  

ระดับ E-F = 0.043 

 

ไตรมาส 1 2 3 4 

อัตราความคลาด

เคล่ือนระดับ  E-F 

0.029 0.057 0.045 0.042 

ไตรมาส 1 เกิดความคลาดเคลื่อนระดับ  E  2 ครั้ง  

  รายละเอียดในความคลาดเคลื่อนทางยา HAD ระดับ E ขึ้นไป 

ไตรมาส 2 เกิดความคลาดเคลื่อนระดับ  E  1 ครัง้ 

      Case CAD with Chronic aortic dissection type B  S/P 

Aortic arch debranching+TEVAR+CABG x  วนัที / /  สงั

ใชย้า ASA (81mg) 1x1 TF pc ทนัทีเชา้ เรมิใหย้าวนัที / /   

วนัที / /  ผูป่้วยมปัีญหา GI bleed อาเจียนเป็นเลอืดและ

ถ่ายเป็น melena รว่มกบั Hct drop  consult Gen-surge  order  

Hold ASA ไวก่้อน ทางฝัง order for one day แต่ไม่ได ้off order 

ยา ASA และงดยา TF ฝัง order for continuation ทกุตวัเนืองจาก 

NPO absolutely  
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

   วนัที / /  ลกัษณะของอจุจาระ เปลยีนสจีาก melena เป็นสี

เขียวขีมา้ ผูป่้วยตอ้งการยานอนหลบั รายงานแพทย ์CVT order ยา

นอนหลบัเวลา .  น และ verbal order ไวว้่าหาก gen-surg ให ้

feed ไดก็้สามารถใหย้าไดเ้ลย  เวลา .  น. แพทย ์Gen-surg สงั 

New order มาในระบบ ให ้NPO เวน้ยาได ้จงึปลด lock งดยา และ

เรมิ feed ยาทาง NG ใหผู้ป่้วยเวลา .  น ซงึยา ASA เป็นยา 

order for continuation ไดร้บัการปลด lock งดยาดว้ย set เวลาให้

ยา .  น ทาํใหผู้ป่้วยไดร้บั ASA 1 tab ในวนัที / /  เวลา 

.  น. เรมิถ่ายเป็น melena อีกครงัเวลา at .  น Hct 20% 

รว่มกบั BP drop 85/40 mmHg เร่ิม start NE(1:20) และให PRC  

เวลา .  น. แพทย ์gen-surge โทรศพัทม์าสอบถาม เรอืงการ

รบัประทานยา ASA ทาํใหท้ราบว่าผูป่้วยไดร้บัยานโีดยทแีพทยย์งัไม่

ตอ้งการใหย้า  

   ระดับ G-I 

 

0 0 อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา/1000 วันนอน  

ระดับ G-I  =0  

ไตรมาส 1 2 3 4 

อัตราความคลาดเคลื่อนระดับ  G-I 0 0 0 0 
 

 

 

 

 

 

 

     ตรวจสอบข้ันตอนความคลาดเคล่ือนทางยา พบวามีประเด็นดังนี้ 

ไตรมาส 1 2 

Process control   

1.การตรวจสอบกอนใหยา:  

-ตรวจสอบการดยาไมละเอียด ไมครบ 5 R (13)  

-ไมไดตรวจสอบซ้ําหลังจากเตรียมยากอนนําไปใหผูปวยอีกครั้ง 

(7) 

12 

 

22 

 

พัฒนาความรูของ

พยาบาลในดานตาง 

ๆ โดยวิธีการจัด

อบรมและ

แลกเปล่ียนเรยีนรู 

โดยนําขอที่เปน

ปญหามาเนนยํ้าใน
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

-ไมได double check โดยพยาบาลอีกคนท่ีเครื่อง Infusion 

pump (2) 

2.การตรวจสอบการดยา:  

-ไมไดตรวจสอบ/ ตรวจสอบไมละเอียด 

- ไมไดตรวจสอบการไดรับยาจาก OPDและ ER 

15 6 

3.ไมปฏิบัติตามมาตรฐานการใหยา:  

-ไมไดใช mobile คอมพิวเตอรสําหรับจายยา(2)  

-มีการจายยาในระบบHIS โดยยังไมไดใหยาผูปวย 

13 3 

4.อ่ืน ๆ 

- ไมไดตรวจสอบในปากทุกซอกมุม:  

-เทยาใสมือใหผูปวยทั้งหมด ทําใหผูปวยทํายาหลนตอนกิน 

-การดยา ไมไดระบุวา feed ทาง jejunostomy ทุกใบ 

-มีการติดปายหาม feed บริเวณสาย NG แตตําแหนงท่ีติดอยู

ไกลมองไมชัด 

-ขาดการตรวจสอบความถูกตองของบันทึกการใชยา

Medication Reconcile 

-ฉลากยาผสมที่พิมพออกมาไมครบถวน เน่ืองจากระบบการ

พิมพฉลาก 

 6 

Human (คน)   

1.ขาดความรู/ประสบการณ:  

พยาบาลใหม (10) การตรวจสอบ recheck กอนใหยา 

ขาดความรูเก่ียวกับยา (7) 

8 

5 

3 

17 

10 

7 

2.ทํางานหลายอยางในเวลาเดียวกัน:  

-มีผูปวยรับใหม 2-3 รายพรอมกันและมีผูปวย active 1 ราย 

(case moderateขณะน้ัน turn to severe) (3) 

-เตรียมยาหลายชนิดและหลายเตียงในเวลาเดียวกัน (4) 

8 

 

 

 

9 

หัวขออบรมและจัด 

workshop 



6 

6 

แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

-มีคําสั่งยาเรงดวน และ lab เตียงอ่ืนอีกหลายเตียงที่ยังไมไดรับ 

order 

- การรับคําส่ังแพทยทํากิจกรรมมากกวาหนึ่งคําส่ังและตอเน่ือง

ในชวงเวลาผูปวยมีปญหาวิกฤติ 

-คํานวณยา/สารละลายผิด: คํานวณความเขมขนของยาผิด ดู

ปริมาณยาผิด ใหอัตราความเร็วผิด 

 

 

 

 

4 

Communication   

1.การส่ือสารภายในทีมพยาบาล 

-การส่ือสารระหวางหัวหนาทีมกับสมาชิกทีมไมชัดเจน (5) 

-การสงตอขอมูลระหวางพยาบาล ER กับ ward (3) 

-ไมมีการบันทึกขอมูลใน kardex เพ่ือการส่ือสาร (2) 

-พยาบาลหัวหนาทีมผูจัดยาและพยาบาลเจาของไขผู recheck 

ใช verbal ในการ double check ไมครบถวน (2) 

-ไมมีการจายยาผูปวย OPD ในระบบ HIS 

2.คําสั่งการรักษาไมชัดเจน/แปลคําสั่งผิดพลาด 

-คําสั่งการรักษา มี 2 คําสั่งท้ังในดาน order one day และ

Continuation 

-Order ยาไมแยก Day 1-2 

 13 

 

 

 

 

 

 

2 

Process design (การออกแบบกระบวนการ)   

1.การสรางการดยา 

-ขาดการระบุ หามใหยาอ่ืน ๆ ทางy-site PCA 

-สราง card ยา order one day  ใน card ยาเดิม 

-ไมมีการตรวจสอบการดยาซ้ําหลังจากท่ีสรางการดยาใหม

ระหวางเวร 

-ไมได Set card ยาตามเวลามาตรฐาน 

-ไมไดระบุอัตรา rate ในการบริหาร (2) 

8 

 

7 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

-สรางการดยาโดยไมไดตรวจสอบกับ ER. 

2.การระบุตัวผูปวยกอนใหยา: ไมไดอานชื่อใน syringe กอนนํายา

ไปตอ 

3.Look alike sound alike (LASA): Levofloxacin inj. 

(750mg/200 ml) กับ Ciprofloxacin inj. (400mg/200 ml) ชื่อ

ยาคลายกันขนาดขวดยาเทากัน 

-อ่ืน ๆ:  ไมมี program การแจงเตือนยาที่หามบด หามแบง หาม

เค้ียว card ยาที่ link มาในการสรางการด จํานวน conc. /ml 

และจํานวนยาท้ังหมดตอ vial อยูติดกันทําใหอานแลวเขาใจผิดได

งาย ไมสามารถบันทึกผลการประเมินตามเงื่อนไขการใหยากอน

บริหารยาใหผูปวย Look alike sound alike (LASA) 

4 

 

 

 

 

 

- 

 
     ไตรมาส 1 หอผูปวยท่ีเกิดอุบัติการณความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ระดับ C-I  

3 อันดับแรก คือ 

 

หอผูปวย จํานวนครั้ง ลักษณะเหตุการณ 

พิเศษเฉลิมพระ

บารมี 9 

7 

(C=5, D=2) 

D801= 1, D805=1, D806=4, 

D817=1(ใชset IV 1ชุดในยา 2 ชนิด) 

อายุรกรรมชาย 1 5 

(C=4, D=1) 

D801=3, D804=1,D02=1 

พิเศษเฉลิมพระ

บารมี 10 

4 

(C=4) 

D801= 1, D802=1, D806=2 

ศัลยกรรมชาย 1 4 

(C=1, D=2,E=1) 

D801= 1, D806=4, D809=1, 

พิเศษเฉลิมพระ

บารมี 7 

3 

(D=3) 

D801= 3 

ติดตามลักษณะ

เหตุการณในหอ

ผูปวยพิเศษเฉลิม

พระบารมี 9และหอ

ผูปวยอ่ืนๆ พรอม

วิเคราะหหาทาง

ปองกันการเกิดซํ้า

รวมกับหอผูปวย 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

กระดูกและขอหญิง 3 

(C=2, D=1) 

D801= 2, D806=1 

ไตรมาส 2 หอผูปวยท่ีเกิดอุบัติการณความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ระดับ C-I  

3 อันดับแรก คือ 

หอผูปวย จํานวนครั้ง ลักษณะเหตุการณ 

พิเศษเฉลิมพระ

บารมี 9 

8 

(C=8) 

D0801=2, D0802=1, D0804= 1, 

D0806=2, D0818=1, D1701=1 

ศัลยกรรมหญิง 8 

(C=5, D=3) 

D0801=3, D0802=1, D0804=1, 

D0806=3 

แยกโรคติดเชื้อ 

1(W) 

5 

(C=4, D=1) 

D0801= 2, D0803=1, D0806=1, 

D0818= 1 

อายุรกรรมหญิง 5 

(C=1, D=4) 

D0801= 2, D0802=1, D0806=1, 

D0818= 1 

PICU 4 

(C=2, D=2) 

D0801= 1, D0802=1, D0818=1, 

D1703=1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ความคลาด

เคล่ือนทางยา 

HAD 

จํานวนความคลาด

เคล่ือนทางยา HAD 

ระดับ E ขึ้นไป 

0 

 

0 ไตรมาส /2565 1 2 3 4 

จํานวนความคลาดเคล่ือนทาง

ยา HAD  ระดับ E ขึ้นไป 

2 0 0 0 

 

ไตรมาส 1 จํานวนความคลาดเคลื่อนทางยา HAD  ระดับ E ขึ้น

ไป =2 ครั้ง 

ครั้งท่ี 1 วันท่ี 9 พ.ย.64 Fentanyl (10mcg:1ml) IV rate 30 

mcg/hr พยาบาล ผสมยา Fentanyl (10 mcg:ml) ผสมใชยา 

พัฒนาแนว

ปฏิบัติการบริหารยา 

เรื่องการบริหารยา 

HADและยาเคมี

บําบัด 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

500 mcg + 5%D/W up to 50 cc เอาไป drip กับ syringe 

pump set rate 30 cc/hr at.18.30น. 

- at. 19.15 น. ผูปวย BP 102/55 mmhg รายงานแพทย CVT 

ให st.NE(1:20) rate 3 cc/hr -> at.19.30 น. ตอนนั้น 

BP 104/54 mmhg- at 20 น. BP 108/57 mmhg- at 20.15 น. 

BP 158/75 mmhg ตรวจสอบพบให Fentanyl ผิด dose 10 

เทา จึง Off ยา NE drip 
สาเหตุคือ ไมปฏิบัติงานตามกระบวนการบริหารยา คือเอายาและ

สารละลายมาrecheck กอน โดยท่ีไมได print card ยา เม่ือ 

print cardยา ไมไดนําไปตรวจสอบกับ Order อีกครั้ง จึง set 

card ยาผิด rate  

แนวทางการพัฒนา 

1.การตรวจสอบความถูกตองของการ set rate ทุกครั้งท่ีมีการ

ปรับ rate และการ start ยา 

- กําหนดใหมี Verbal self-check อีกครั้ง (last check) พูดออก

เสียง "Name / Concentrate / Rate / Dose" 

 

ครั้งท่ี 2  วันที่ 16/.ย./64 ##-at 6 น. DTX =144 mg% RI iv 

drip 1.5 U/hr 

-at 09.30 น. Round พบวา clamp BD ถูกปดไว BD เหลืออยู 

300 ml  จึงเปด clamp ปรับ rateประมาณ 60 ml/hr  

-at 10.10 น.ผูปวยบอกรูสึกกระหายนํ้า และมีอาการเหงื่อแตกตัว

เย็น ตรวจสอบ BD เขาไปเพ่ิมประมาณ 50 ml DTX  = 54 mg% 

off RI IV drip at 10.30 น. และใหน้ําหวาน 150 ml feed via 

jejunos และ drip BD ตอ 

แนวทางการพัฒนา 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

พัฒนาการติดตามงานหลังการปฏิบัติงานทุกครั้ง 

 

ไตรมาส 2 ไมเกิดความคลาดเคล่ือนของยา HAD ระดับ E แตมี

ความคลาดเคลื่อนระดับ C, D ท้ังหมด 9 ครั้ง 

Fentanyl 3 ครั้ง Kapanol 20 mg KCl. (40mEq /20ml) 50% 

MgSO4 NORepinephrine4mg/4ml Cisatracurium 2mg/ml 

5FU ชนิดละ 1 ครั้ง 

สาเหต 

-ไมไดตรวจสอบ card ยาซ้ํา 

-ไมตรวจสอบการดยากับ orderยา 

-การระบุตัวผูปวยกอนใหยาไมไดอานชื่อใน syringe กอนนํายาไป

ตอ 

  แพยาซ้ํา จํานวนอุบัติการณแพยา

ซํ้า 

0 

 

0 จํานวนอุบัติการณแพยาซ้ํา = 1 ในไตรมาส 4 เน่ืองจาก 

-แพทยสั่งใชยาใน Order ไมมีคาใชจาย แตไมสั่งยาใน Order 

ยา  พยาบาลหยิบยาผูปวยรายอื่นมาเตรียมไปOR ผูปวยไดรับ

ยาฉีดโดยวิสัญญี ผูปวยมีอาการคัน จึงให CPM 1 dose 

-รณรงค Campaign 

Zero event : แพ

ยาซ้ํา= 0 

 

1.1 โครงการ

แลกเปล่ียนเรียนรูความ

คลาดเคล่ือนทางยา 

(Interesting 

Medication Errors) 

 ม.ค. 

65, 

เม.ย. 

65, 

ก.ค. 

65 

-กิจกรรม

แลกเปลี่ยน

เรียนรูความ

คลาดเคลื่อน

ทางยา 

ในหอผูปวย

เปาหมาย 

 

จํานวนครั้งท่ีทํา

กิจกรรม 

 

3 NA จัดกิจกรรมเม่ือ 26 มกราคม 2565 

เหตุผล : ฉบ.9 เกิดอุบัติการณป 2564 จํานวน 15 ครั้ง ไตรมาส 

1/2565 เกิดอุบัติการณ 9 ครั้ง บัญชีความเสี่ยงท่ีเกิดมากที่สุดคือ 

D0806 เกิด 4 ครั้ง D0801 เกิด 2 ครั้ง อ่ืน ๆ อีก 3 คร้ัง ซึ่งอาจมี

แนวโนมท่ีจะเพ่ิมข้ึน 

กระบวนการ: นัดแกนนํายาและพยาบาลในหอผูปวย 15 คน รวม

วิเคราะหสถานการณและทําขอตกลงรวมกันเพ่ือนําไปปฏบิัติในหอ

ผูปวยดังน้ี 

1.รูปแบบการเขียนอุบัติการณเพ่ือใหครอบคลุม SBAR 

  



11 

11 

แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

2.การไมหยิบหรือยืมยาผูปวยรายอ่ืนมาใชกอนเด็ดขาดแมจะผาน

การ verify จากเภสัชกรแลวก็ตาม 

3.ปรับการตรวจสอบยาหรือ double check โดยนําวิธ ีverbal 

confirm identification อยางเครงครัด 

4.กรณีแพทยเปลี่ยนยาหรือเปลี่ยนขนาดยา ตองหยิบยาออกจาก

ตะกรายาเพ่ือคืนหรือรอคืน เพ่ือปองกันการหยิบยาผิดขนาดมาใช 

5.กรณีมีการสั่งใชยาเปนชุดหรือยาหลายชนิด ขอใหพิจารณาให

ละเอียด 

6.กรณีรับ order และ set card ยาใหม ให print card ยาเพ่ือ

ตรวจสอบการดยาทุกครั้ง 

7.ไมรับ order ยากอนท่ีผูปวยกลับจาก OR เพราะอาจมีการ

เปลี่ยนแปลง Order 

8.การลงขอมูล Medication reconcile กรณีที่ผูปวยกินยาไมตรง

กับ order ยา ขอใหลงตามท่ีแพทยสั่ง และวงเล็บวาผูปวยทานจริง 

อยางไรพรอมลงเหตุผลท่ีผูปวยไมทานยาตามที่แพทยส่ัง 

9.ยา cold chain ขอใหปฏิบัติตามโนตของเภสัชกร 

  ความคลาด

เคล่ือนทางยา

ในหอผูปวย

เปาหมาย 

ความคลาดเคล่ือน

ทางยาระดับ C ขึ้นไป 

ในหอผูปวยเปาหมาย

ลดลง 

รอยละ 

20 

NA หอผูปวยพิเศษเฉลิมพระบารมี 9 มีอุบัติการณ  

งปม. 2564 = 15 ครั้ง ไตรมาส 1/2565 = 9 ครั้ง ไตรมาส 

2/2565 = 8 ครั้ง หลังจัดกิจกรรมแลกเปล่ียนเรียนรู วันท่ี 26 

มกราคม 2565 เกิดอุบัติการณ = 6 ครั้ง ลดลงรอยละ 33.4  

ลักษณะเหตุการณ 6 ครั้ง มีดังน้ี 

D0806 ผูปวยไมไดรับยา/ไดรับยาไมครบ 2 ครั้ง  

D0801 ใหยาผิดขนาด/ใหยาซ้ํา, D0802 ใหยาผิดชนิด, D0804 ให

ยาผิดคน(A01), D0818 ใหยาผดิความเร็วอยางละ 1 ครั้ง 

วิเคราะหสาเหตุตามกระบวนการบริหารยา คือ 

-ติดตามอุบัติการณ

ท่ีเกิดข้ึนอยาง

ตอเนื่อง 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

1.กระบวนการตรวจสอบในขั้นตอนตาง ๆ เชน ไมไดตรวจสอบ

ขนาดของยากอนการใหยาผูปวย ไมตรวจสอบตัวยาซ้ํากอนแจกยา

ใหผูปวย(2ครั้ง) ไมตรวจสอบการดยาอยางละเอียด การตรวจสอบ

กอนใหยาเพราะไมไดเอารถแจกยาไป 

2.การสรางการดยาไมไดระบุอัตรา rate ในการบริหาร 

3.ไมคืนยาที่แพทยoff แลวทันที ทําใหมียาไมตรงขนาด 

4.กําลังยุงภาระงานรับผูปวยใหมเตรียมผาตัด 

5.ขาดความรู/ประสบการณพยาบาลอายุงาน 8เดือน 

 

สื่อสารกับหอผูปวย

ในการกํากับ

กระบวนการการ

บริหารยาในเรื่อง 

- อานออกเสียงขณะ

จัดยาและเช็คยา  

- พิมพการดยาทุก

ครั้งที่มีการset 

การดยาใหม 

2.โครงการพัฒนา

ศักยภาพของพยาบาล

ในการบริหารยา 

-อบรมระบบการบริหาร

ยาของพยาบาล 1 รุนๆ

ละ 2 วัน 

2-3 

มี.ค.65 

ความพึงพอใจ

ของผูเขาอบรม 

รอยละของความพึง

พอใจของผูเขารับการ

อบรม ภาพรวม  

รอยละ 

80 

NA 

 

เดิมกําหนดจัด 2-3 มี.ค.65 แตเนื่องจากสถานการณโควิด 19 

ระบาด เลื่อนวันจัดอบรมเปน 15-16 ส.ค. 2565 ณ หอง

ประชุมวิจารณ พานิช 

 

  

     ผูเขาอบรมทั้งหมด 93 คน ไดรับแบบประเมิน 84 คน  คิดเปนรอยละ 90.32 

 

หัวขอประเมิน คาเฉล่ีย  S.D.  ระดับความพึงพอใจ  

1. มีการเปดโอกาสใหผูเขาฟงมีสวนรวมในการ

ซักถาม  
4.50  0.53  มากที่สุด  

2. วิทยากรบรรยายชัดเจน เขาใจงาย  4.36  0.59  มากที่สุด  

3. ระยะเวลาเหมาะสม  4.19  0.78  มาก  

4. ความรูท่ีไดรับจากการรับฟง  4.42  0.54  มากที่สุด  

5. การนําไปประยุกตใชกับงานของทาน  4.51  0.50  มากที่สุด  
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

ผลการประเมินโครงการทุกหัวขอที่ประเมิน  ผูเขาอบรมแสดงความเห็นในระดับความพึงพอใจในราย

ขออยูในระดับมากที่สุด คือ การนําไปประยุกตใชกับงานของทาน มีการเปดโอกาสใหผูเขาฟงมีสวน

รวมในการซักถาม ความรูท่ีไดรับจากการรับฟง วิทยากรบรรยายชัดเจน เขาใจงาย สวนระยะเวลา

เหมาะสมระดับ   ความพึงพอใจในรายขออยูในระดับมาก  

ขอเสนอแนะ  

1.อยากใหเพ่ิมความรูเร่ืองการปรับเวลายาตามเวลามาตรฐานใหมากขึ้น ละเอียดและเขาใจงายขึ้น  

2.หัวขอที่อยากเรียนรู  ยาหามบด   หามแบง  

3.อยากใหสวนที่เภสัชกรมาบรรยายเอามาไวชวงเชา เน่ืองจากชวงบายเร่ิมงวง  ไดแลกเปลี่ยนเรียนรู

เร่ืองเคสนาจะสนุกกวาคะ  

4.เน้ือหาในการอบรมสามารถนําไปใชในการทํางาน  

5.เสนอเร่ืองการผสมยา high alert drug  

3. โครงการสนับสนุน

สงเสริมและติดตามงาน 

ต.ค.

63- 

ก.ย.64 

       

3.1 ทบทวนแนว

ปฏิบัติการบริหารยา 

ต.ค.

64- 

ก.ย.65 

แนวปฏิบัติการ

บริหารยา 

ความสําเร็จในการ

ทบทวนแนว

ปฏิบัติการบริหารยา 

รอยละ

100 

50 แนวปฏิบัติการบริหารยาทั่วไป ทบทวนสําเร็จรอยละ 100 

รอสงรับรองการประกาศใชแนวปฏิบัต ิ

เพ่ิมแนวปฏิบัติการ

บริหารยา HAD และ

การบริหารยาเคมี

บําบัด 

 

3.2 ทดสอบความรูของ

พยาบาลเก่ียวกับแนว

ปฏิบัติการบริหารยา 

ต.ค.

64- 

ก.ย.65 

การทดสอบ

ผานเกณฑ(รอย

ละ 80) 

จํานวนของผูสอบผาน

เกณฑ 

รอยละ 

80 

NA ไมไดจัดกิจกรรม   

3.3 QA การบริหารยา

ของหอผูปวย 

ต.ค.

64- 

ก.ย.65 

หอผูปวยผาน

เกณฑประเมิน

(รอยละ 100) 

รอยละของหอผูปวยท่ี

ผานเกณฑการ

ประเมิน 

รอยละ 

100 

NA ไมไดจัดกิจกรรม   

บันทึกทางการพยาบาล       
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

1. โครงการพัฒนา

คุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาล 

 

ต.ค.

64-

ก.ย.65 

คุณภาพบันทึก

ทางการ

พยาบาล 

รอยละเชิงคุณภาพ ≥รอยละ 

90 

รอยละ 94.2   เก็บขอมูลการประกันคุณภาพ บันทึกทางการพยาบาล เดือน 

กันยายน 65  

คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล = รอยละ 96 

 คุณมัณฑนา 

1.1 จดัทาํ Template 

บันทึกทางการพยาบาล

รายโรค ในกลุมโรค

สําคัญ  

 

 

 

ต.ค.

64-

ก.ย.65 

หอผูปวยท่ีมี

รูปแบบการ

บันทึกทางการ

พยาบาลราย

โรคใน Utility 

อยางนอย5 โรค

หลัก 

 

รอยละของหอผูปวยท่ี

มีรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาลราย

โรคใน Utilityอยาง

นอย 5โรคหลัก 

รอยละ 

100 

 

 

 

 

 

 

 

 

รอยละ74.42 

(32 /43หอ

ผูปวย) 

 

 

 

รอยละ 91.48 (43/47 ward) 

มีจํานวน 4 ward ที่ไมมีคือ 

-อายุรกรรมชาย 1>> มีกลุมอาการและหัตการสําคัญใน 5 

โรคหลัก 

-SICU >> มีTemplateแบบปญหาทั่วไป 

-CCU >>มีของ AMI  

-MICU>> มี 3 กลุมโรค Sepsis, ARDS, Post arrest 

 

•สราง Template 

กลางของ 

common risk 

ทั้งหลาย เชน 

Fall, Pressure 

injury ใหจัดทํา

โดย Risk owner 

   

 

 

1.2 Audit บันทึก

ทางการพยาบาลโดย 

-หัวหนาหอผูปวย  

-แกนนําบันทึกทางการ

พยาบาล 

-อยางนอย สัปดาหละ 

1 chart 

-รายงานผลการAudit

ในแบบฟอรม/ ใน

ต.ค.

64-

ก.ย.65 

หอผูปวยท่ี

บันทึกทางการ

พยาบาลไดรับ

การ Audit โดย 

-หัวหนาหอ

ผูปวย 

-แกนนําบันทึก 

รอยละของหอผูปวยท่ี

บันทึกทางการ

พยาบาลไดรับการ 

Auditโดยหัวหนาหอ

ผูปวย/แกนนําบันทึก 

อยางนอย สัปดาหละ 

1 chart  

รอยละ 

100 

ของHW 

 

รอยละ 

50 

ของแกน

นํา 

รอยละ   

 

75.93 

 

 

68.55 

Audit โดยหัวหนาหอผูปวย รอยละ 59.5  (28 /47) 

 

สรุปward ท่ีมีการAudit บันทึกทางการพยาบาลโดย HW 

แยกตามโซนผตก  

-SICU , Post cath  

- ศช2  

- อท, อช1, 

- พิเศษสูติ-นรีเวช  

- เด็ก1, เด็ก 2, พิเศษเด็ก, จิตเวช, PMCU 

- Ortho ชาย, Ortho หญิง, ENT,ตา 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

โปรแกรมนิเทศทางการ

พยาบาล  

ภายในวันที ่10 ของ

เดือนถัดมา 

- ฉบ8, ฉบ9, ฉบ10 

- ฉบ7,ฉบ12, รัตนะ9,10,11 

 - PICU,NICU,NMCU  

- อช 2, พิเศษทั่วไป 2  

 

สรุปประเด็น ที่มีการนิเทศเพิ่มเติมของHW 

1.ชื่นชมward ที่มีการ Auditอยาง 

สมํ่าเสมอและตอเน่ือง 

2. การใหขอมูลการรับประทาน ,ฉีดยา ,พนยา ที่ 

บานและการเฝาระวังผลขางเคียงจากยา เชน warfarin  ATB   

3. ช้ีแนะใหเห็นประเด็นเร่ืองความสําคัญของการลงวันเดือนป

ที่จําหนาย ตอระบบเวชระเบียนของโรงพยาบาล และการ

เรียกเก็บเงินจากกรมบัญชีกลาง 

4. การบันทึกประวัติการเจ็บปวยใน 

ปจจุบันมีความกระชับชัดเจน เรียบเรียงเวลา แตขอความยาว

เกินไป มีการ copy 

ประวัติของแพทยและไมไดปรับ 

5. ใหมีการลงบันทึกการส้ินสุดปญหา 

เม่ือประเด็นปญหา/ความตองการของผูปวยน้ันสิ้นสุด 

6. การลงบันทึก drug reconcile ให 

ครบถวน เพ่ือปองกันการไดรบัยาซ้ําซอน ปฏิกริยาของยาที่

เคยรบัประทาน กับยาใหมที่แพทยสั่ง 

8.การประเมิน Fall แรกรบั และตอง 

ประเมินซ้ํา เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงการรักษา 



16 

16 

แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

9.ผูปวย CA ระยะ Metastasis ควรจะ 

ประเมิน PPS Scale และประเมินความตองการทางดานจิตใจ 

ใหลึกซ้ึง ความตองการสุดทาย สิ่งที่คางคา อยากจะทํา 

เพ่ือใหผูปวยไดเตรียมตัว ไดทําส่ิงน้ัน ไดแนะนํา ชี้แนะ

พยาบาลผูดูแล ใหมองถึงสิ่งเหลานี้ดวยในผูปวยรายตอไป 

เปนโอกาสพัฒนา 

10.แนะนําการบันทึกการใหคําแนะนํา 

การปฏิบัติตัวเม่ือกลับไปอยูท่ีบานตามกรอบ METHOD ให

เพ่ิมประเมินผลการรับรู การใหขอมูล 

ยอนกลับ ของผูปวย ญาติ วาเขาใจหรือไม อยางไร ดวย การ

เขียนบัตรนัด เพ่ือทําแผล ตัดไหม แตละจุด เขียนอธิบายให

ชัดเจน เขาใจงาย เพราะมีแผลหลายทําแหนง บางคร้ังการนํา

ใบนัดไปยื่นบางหนวยงาน อาจจะส่ือสาร ไมเขาใจ ใหเพิ่ม

รายละเอียด เขาใจงาย ชัดเจน 

11.การเขียน Intervention ในแตละเวร 

 มีการcopy กันมาซึ่งปรับแกไมหมด ยังเห็นเปนกิจกรรมของ

เวรกอนหนานั้น ซึ่งไมไดทําในเวร 

12.การต้ัง Goal ของproblem list ไม 

เหมาะสม ตัวอยางคือ problem list ตั้งวา prep bowel ต้ัง

Goal วา ผูปวยใหความรวมมือ prep bowel >>Goal ที่ควร

ต้ังคือ ลําไสสะอาดพรอมผาตัด หรือ ปลอดภัยระหวางการ 

prep bowel เปนตน 

13.ควรเพ่ิมความละเอียดรอบคอบใน 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

การบันทึกขอมูล เชน น้ําหนัก สวนสูง เน่ืองจากจะมีผลตอ

การวางแผนการรักษาตอไป 

14.การ copy การเขียน nursing  progress note 

โดยเฉพาะในชองการประเมินผล ไมมีการคิดและตรวจสอบ

ความเช่ือมโยงกับผูปวย ทําใหไมมีการปรับเปลี่ยนขอมูลให

ตรงตามสภาพปจจุบันของผูปวย  เขียนตามๆกันมา แค

ปรับเปลี่ยนตัวเลข ถาเวรที่ต้ังตนไมใสไวก็จะขาดตามๆ กันมา

ทุกเวร ทําใหขอมูลไมครบถวน 

15.บันทึกการประเมินผลวามีปายขอมือเรียบรอย ไมไดเปน

การประกันวา Identification ถูกตอง ควรเขียนบันทึกใหเห็น

ถึงการตรวจสอบความถูกตองของขอมูล ไดแก ปายชื่อขอมือ

ถูกตองตรงกับผูปวยและเวชระเบียน 

16.ใหเพ่ิมเติมเร่ืองความเส่ียงเฉพาะโรคของการผาตัดใสเหล็ก

ดามกระดูก เชน เหล็กหัก/เคล่ือนหลุด จากการปฏิบัติตัวไม

ถูกตอง 

………………………………………………………. 

Audit โดยแกนนําบันทึก รอยละ72.34 ( 34 /47) 

 

สรุปward ท่ีมีการAudit บันทึกทางการพยาบาลโดยแกน

นํา แยกตามโซนผตก  

-Post cath 

-ศช2, ศช1, ศญ 

-อท, MRCU,อญ  

-สูติกรรม,พิเศษสูติกรรม, พิเศษสูติ-นรีเวช, นรีเวช, LR 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

-เด็ก1, เด็ก 2, พิเศษเด็ก, จิตเวช, PMCU 

-Ortho ชาย , Ortho หญิง , ENT  

-ฉบ8, ฉบ9, ฉบ10    

-พิเศษทั่วไป (cohort), ฉบ7,ฉบ11,ฉบ12, รัตนะ9 

-PICU, NMCU,NICU 

-พิเศษ 6/13, อช2 

-ศัลยกรรมประสาท 

 

สรุปประเด็นสําคัญ จากการAudit บันทึกทางการพยาบาล

ของแกนนํา  

 การบันทึก Initial Assessment  

1.การบันทึกประวัติการเจ็บปวยปจจุบันไม ควร copyจาก

ของแพทยมาท้ังหมด ใหเขียนจากคําบอกเลาของผูปวย สั้น

กระชับ เขาใจงายมี Time lineชัดเจน 

2. การบันทึก drug reconcile ยงัขาด Last dose  

3. เนนการบันทึกประวัติการแพยา อาหาร เลือดและ

สวนประกอบของเลือด 

4.การเขียนอาการแรกรับเม่ือรับยาย จะทําใหทราบการ

เดินทางของผูปวยวาไปอยู ward ไหน  เม่ือไหร 

5. การลงขอมูลเฉพาะสาขา …เชน ผูปวยนรีเวช  เด็ก  จิตเวช  

ทารก 

 การบันทึก Problem List  

1. มีการกําหนด Goal ท่ีไมสามารถวัดผลได  กวางเกินไป  ไม

สอดคลองกับปญหา 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

2. การระบุปญหาดานจิต สังคม จิตวิญญาณภาพลักษณ  ยังมี

คอนขางนอย 

3. ควรจะประเมินปญหาดานจิตใจ การเผชิญกับความเครียด 

การปรับตัว ภาพลักษณเพิ่มเติมในการประเมินผูปวย CA, 

รายท่ีผาตัดฉุกเฉิน 

  การบันทึก Nursing Progress note   

 1.เนนในสวนของ Assessment ใหเปนปจจุบัน และ

สอดคลองกับปญหาน้ันๆ  

 2.เพ่ิมเติมแหลงท่ีมาของ Assessment เชน ขอมูลจากการ 

round ผูปวยกอนรับเวร  การรับเวรจากเวรกอนนั้น   อาการ

ของผูปวยที่มีการเปล่ียนแปลง  

Intervention ยังมีการ copy & paste >> ใหปรับแกใหมี

เฉพาะกิจกรรมท่ีทําในเวรน้ันๆ พยายามใสเวลาในการทํา

กิจกรรมจะไดมองเห็นความเปนเฉพาะในเวรนั้นๆ  มี time 

line ชัดเจน  

4.Evaluation ไมตองประเมินกิจกรรมท่ีทํา เชน ไดสอน  ได

ปฏิบัติ   ใหประเมิน เปาหมาย วาในเวรไดบรรลุเปาหมาย

หรือไม 

 บันทึก Discharge summary & continuing nursing 

care plan  

 1.การcomplete แบบฟอรม Nursing continuing care 

and discharge summary ใหทะยอยลงบันทึกในแตละสวน 

ลงขอมูลสมํ่าเสมอตอเน่ือง เพ่ือไมใหเปนภาระมากในวัน

จําหนาย 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

2.การลง METHOD ควรอธิบาย อาการขางเคียงของยาที่

สําคัญและรับประทานตอเน่ือง ยา HM บางชนิดมีอาการ

ขางเคียงท่ีตองเฝาระวัง และสงผลตอผูปวย จึงควรให

คําแนะนําเร่ืองการใชยา HM อยางปลอดภัย  ควรมีการสราง

template อาการขางเคียงของยาHM เพ่ือสะดวกในการ

บันทึกใหครบถวน 

3.ผูท่ีปฏิบัติหรือใหคําแนะนํา ใหลงบันทึกขอมูล การให

คําแนะนํา ทุกครั้งพรอมบันทึกผูรับคําแนะนํา ผูใหคําแนะนํา  

วัน  เดือน  ป   พรอมประเมินผล  

4.การประเมิน pain กอนจําหนาย  และการลงบันทึก pain 

กอน-หลังการจัดการความปวด  ท้ังใน Nursing Progress 

note   และ graphic sheet   

6.ควรมีการอานทวนซ้ํา เพ่ือตรวจเสอบคําผิดและการใชภาษา

พูดแทนภาษาเขียน 

เสนอแนะใหใช Nursing Progress note ในการรับสงเวร 

เพ่ือชวยกันตรวจสอบความถูกตอง  

มีการชื่นชมผูปฏิบัติงาน และยกตัวอยางchart ที่บันทึก

คอนขางครอบคลุม ใหผูรวมงานไดรัยนรู 

1.3 Round ระบบ

บันทึกทางการพยาบาล

ในแตละหอผูปวย ใน

ประเด็น 

ต.ค.

64-

ก.ย.65 

หอผูปวยท่ี

ไดรับการ

round ระบบ

บันทึกทางการ

พยาบาล 

 

รอยละของหอผูปวยท่ี

ไดรับการround 

ระบบบันทึกทางการ

พยาบาล 

 

รอยละ

100 

 รอยละ 

 81.39 

(35/43 

ward) 

 

หอผูปวยไดรับการround ระบบบันทึกทางการพยาบาล   = 

รอยละ 52  (24/47) 

 

สรุปประเด็นเพิ่มเตมิ 

1.จัดตารางการ

Roundในแตละ

กลุมหอผูปวย 

2.กําหนดประเด็น

สําคัญในการ

Round โดยสราง
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

-Template กลุมโรค

สําคัญ ในUtilityและ

การนําไปใช 

-การบันทึก Nursing 

progress note ที่มี

คุณภาพ ครบถวน 

ถูกตอง แมนยํา  ไมมี

การ copy& paste  

-การบันทึก Nursing 

continuing care and 

discharge summery 

ใหถูกตองครบถวน 

1. ประวัติแรกรับในผูปวยที่รับยายมาจาก Covid , Cohort 

ไมครบถวน สมบูรณ  ward ปลายทางตองมารับผิดชอบใน

การcomplete ขอมูลบางสวน  

2. การบันทึก สภาพปญหาดานจิตใจ อารมณ  สังคม  

ยังมีนอย ซึ่งบางรายสงเวรวามีปญหา แตไมไดบันทึก 

3. การประเมินสภาพปญหาดานจิตใจ ในward เด็ก  

4. การสิ้นสุดปญหาในผูปวยท่ีปญหานั้นยังคงอยูในวัน

จําหนาย ปฏิบัติไมเหมือนกัน มีขอเสนอแนะใหเพ่ิมชองการลง

ขอมูลเปน continue เพื่อการดูแลตอเน่ือง 

5. แบบการคัดกรองcovid-19 แตละward ไมเปนรปูแบบ

เดียวกัน ไมทันสมัย ตองสรางTemplate เอง 

 

แบบฟอรมให

กรรมการฯ 

3.สรุปและ

วิเคราะหผล

นําเสนอในที่

ประชุมกรรมการฯ 

1.4 พัฒนารูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาล

รายโรค แบบAPIE ของ

หอผูปวยนอก 

 

ต.ค.

64-

ก.ย.65 

หอผูปวยนอกที่

มีรูปแบบการ

บันทึกทางการ

พยาบาลราย

โรค 

-รอยละของหอผูปวย

นอกที่มีรูปแบบการ

บันทึกทางการ

พยาบาลรายโรค  

รอยละ 

80 

 

 

NA 1.ประชุมกรรมการเพ่ือวางแผนการทํางาน 

2.ประสานงานกับHW OPD  

3.Round บันทึกทางการพยาบาลของ  

OPD 1  : นรีเวช 

OPD 2 :  ENT,  OPD,  GP 

สรุปประเด็น  

•มีความหลากหลาย ซ้ําซอนไมเปนหมวดหมู ของTemplate 

ที่ใชในปจจุบัน  

•ควรมTีemplate กลางของOPD ใหเปนไปในทิศทางเดียวกัน 

•สรางTemplate หัตถการและรายโรคท่ีเฉพาะOPD  

 

1.Round บันทึก

ทางการพยาบาล

เพ่ิมในแตละzone 

OPD 1 :  ตา 

OPD 2 : 

ศัลยกรรม  Ortho 

OPD 3 : อายรุก

รรม  เด็ก  

2. นัดประชุมแกน

นําและหัวหนา

หนวยงานOPD  
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

3. สรางรปูแบบ

บันทึกใหเปนไปใน

ทิศทางเดียวกัน  

1.5 ประกันคุณภาพ 

บันทึกทางการพยาบาล 

 

ต.ค.

64-

ก.ย.65 

กิจกรรม QA จํานวนครั้งการทํา

กิจกรรมQA 

1 1 QA กันยายน 2565 วิเคราะหขอมูล 

พัฒนาในประเด็น

ที่ยังเปนโอกาส

พัฒนา 

 

2. ศึกษาวิจัยเก่ียวกับ

บันทึกทางการ

พยาบาลรวมกับทีม

วิจัยและคณะพยาบาล

ศาสตร 

ต.ค.

64-

ก.ย.65 

ความสําเร็จของ

งานวิจัย 

จํานวนงานวิจัยท่ี

สําเร็จ 

1 เรื่อง NA หัวขอวิจัย ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพตอระบบบันทึก

ทางการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครินทร 

(Registered Nurses Opinion Regarding Nursing 

Document System, Songklanagarind ) 

-อยูในขั้นตอนการเขียนโครงรางวิจัย  

-ความสําเร็จของงานวิจัย= 30% 

-สงผูทรงคุณวุฒิ

ตรวจสอบ

เครื่องมือ 

-สงโครงรางวิจัย

ผานกรรมการ EC 

และขอทุนวิจัย  

 

3. ปรับปรุงโปรแกรม

บันทึกทางการ

พยาบาลรวมกบั IT  

เร่ืองที่ 1.Initial 

Assessment 

(ใหกระชับและเพิ่มเติม

ขอมูลเฉพาะสาขา เชน 

จิตเวช, เด็ก, 

Newborn, สูติกรรม) 

เร่ืองที่ 2 Problem list  

ต.ค.

64-

ก.ย.65 

ความคบืหนา

ตามขั้นตอน

ความสําเร็จของ

การปรับปรุง

โปรแกรม 

ข้ันตอนที่ 1 

การวเิคราะห

ปญหา 

(Analysis the 

problem) รอย

ละ 20 

ข้ันตอนความสาํเร็จ ขั้นตอนท่ี

5 

เรื่องท่ี 1,4 

อยูในขั้นตอน

ที่ 1 

 

-เรื่องท่ี 2, 3 

อยูใน 

ข้ันตอนที่ 4  

1. Initial Assessment : ขั้นตอนที่ 1 

2. Problem list  : ขั้นตอนที่ 5 

3. Nursing progress note : ขั้นตอนท่ี 5 

4. Nursing continuing care and discharge summary : 

ขั้นตอนท่ี 1 

5 Kardex : ข้ันตอนที่ 2 

1.ใหกรรมการ

ทบทวนและ

ปรับปรุง Initial 

Assessment ให

เปนเฉพาะสาขา  

เชน  

1. กลุมสูติกรรม 

2. กลุมวิกฤติ  

3. ทารก - เด็ก  

4. จิตเวช  
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

เร่ืองที่ 3 Nursing 

progress note  

เร่ืองที่ 4แบบฟอรม 

Nursing continuing 

care and discharge 

summery 

เร่ืองที่ 5 Kardex 

ข้ันตอนที่ 2 

การออกแบบ

โปรแกรม 

(Design a 

Program) รอย

ละ 40 

ข้ันตอนที่ 3   

การเขียน

โปรแกรม 

(Coding) รอย

ละ 60 

ข้ันตอนที่ 4   

การทดลองใช

โปรแกรม 

(Testing) รอย

ละ 80 

ข้ันตอนที่ 5  

การนําไปใชจริง 

(Training)  

รอยละ 100 

5. ศลัยกรรมและ

อายุรกรรม ตา 

ENT นรีเวช  > 

เปนกลุมผูปวย

ผูใหญทั่วไป 

2. ติดตามการใช 
โปรแกรม

Problem list 

และ Nursing 

progress note 

หลังการปรับปรุง 

3. ประสานงานกับ

กรรมการ IT เร่ือง

โปรแกรม Kardex  

มาตรฐานทางการพยาบาล       

1.โครงการจัดทําแนว

ปฏิบัติในมาตรฐาน

สําคัญจําเปนตอความ

 แนวปฏิบัติใน

มาตรฐาน

สําคัญจําเปน

จํานวนแนวปฏิบัติใน

มาตรฐานสําคัญ

จําเปนตอความ

6 เรื่อง NA 1.จัดทําแบบฟอรมแนวปฏิบัติเพื่อใหเปนไปในทิศทางเดียวกัน จัดทําแนวปฏิบัติ

ในมาตรฐานสําคัญ

จําเปนตอความ

คุณมัณฑนา

และทีม 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

ปลอดภัยตามแนวทาง 

AHA 

1.1 การระบุตัวผูปวย 

1.2 การใหเลือด 

1.3 การปองกันการเกิด 

Medication Errors 

และ adverse drug 

Event 

1.4 การปองกันการ

ผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิด

ตําแหนง ผิดหัตถการ 

1.5 การควบคุมการติด

เช้ือ VAP, CAUTI, 

ClABSI, SSI 

1.6 การคัดกรองที่หอง

ฉุกเฉิน 

ต.ค.

64-

ก.ย.65 

ตอความ

ปลอดภัยตาม

แนวทาง AHA 

ที่สําเร็จ 

ปลอดภัยตามแนวทาง 

AHA ที่สําเร็จ 

2.ประสานงานกับ Risk owner ในการจัดทําแนวปฏิบัติใน

มาตรฐานสําคัญจําเปนตอความปลอดภัยตามแนวทาง AHA 

การระบุตัวผูปวย 

การใหเลือด การคัดกรองท่ีหองฉุกเฉิน  

 

1.มีแนวปฏิบัติในมาตรฐานสําคัญจําเปนตอความปลอดภัย

ตามแนวทาง AHA ท่ีสําเร็จและประกาศใช จํานวน  3 เรื่อง 

1. การระบุตัวผูปวย 

2. การใหเลือด 

3. การคัดกรองที่หองฉุกเฉิน 

ปลอดภัยตาม

แนวทาง AHA อีก  

3  เร่ือง นําเขา

พิจารณาในทีม

บริหารและ

ประกาศใช 

1. การปองกันการ

เกิด Medication 

Errors และ 

adverse drug 

Event 

2.การปองกันการ

ผาตัดผิดคน ผิด

ขาง ผิดตําแหนง 

ผิดหัตถการ 

3. การควบคุมการ

ติดเชื้อ VAP, 

CAUTI, ClABSI, 

SSI 

2.โครงการจัดทํา/

ทบทวนแนวปฏิบัติ

ทั่วไปที่สําคัญของฝาย

บริการพยาบาล 

ต.ค.

64-

ก.ย.65 

แนวปฏิบัติ

ทั่วไปท่ีสําคัญ

ของฝายบริการ

พยาบาลที่

จัดทํา/ทบทวน

จํานวนแนวปฏิบัติ

ทั่วไปท่ีสําคัญของฝาย

บริการพยาบาลท่ี

จัดทํา/ทบทวนสําเร็จ

และนําลงสูการปฏิบัต ิ

5 เรื่อง NA 1.ประสานงานกับ Risk owner ในการทบทวน/จัดทําแนว

ปฏิบัติสําคัญของฝายบริการพยาบาล 

 

2.จํานวนแนวปฏิบัติทั่วไปที่สําคัญของฝายบริการพยาบาลท่ี

จัดทํา/ทบทวนสําเร็จและนําลงสูการปฏิบัติ  จํานวน  2  เรื่อง  

ทบทวน จัดทําแนว

ปฏิบัติ/ท่ัวไปที่

สําคัญของฝาย

บริการพยาบาลอีก 

3 เร่ือง 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

2.1 การจัดการความ

ปวด 

2.2 Phlebitis 

2.3 Line Tube & 

Drain  

2.4 Fall & Slip 

2.5 Pressure injury 

สําเร็จและนํา

ลงสูการปฏิบัติ 

1. Fall & Slip 

2. Pressure injury 

 

 

นําเขาพิจารณาใน

ทีมบริหาร 

ประกาศใช 

3. โครงการสงเสริมการ

ปฏิบัติการพยาบาล

ภายใตมาตรฐาน

เดียวกันและติดตาม 

การประกันคุณภาพการ

พยาบาล 

3.1 Update QA ใน 

Intranet / จัดเก็บให

งายตอการเขาถึง 

3.2 จัดทําตาราง การ

เก็บขอมูล QA กิจกรรม

ประกันคุณภาพการ

พยาบาลสําหรับทุกหอ

ผูปวยตาม key area  

3.3 ติดตาม 

compliance 

ต.ค.

64-

ก.ย.65 

หอผูปวยท่ีผาน

เกณฑการ

ประเมิน QA 

ในขอที่ตอง

ปฏิบัติ                                     

รอยละของหอผูปวยท่ี

ผานเกณฑการ

ประเมิน QA ในขอที่

ตองปฏิบัติ 

รอยละ 

100 

NA 1.จัดทําตาราง การเก็บขอมูล QA สําหรับทุกหอผูปวยตาม 

key area 

2.ทบทวน QA  7 เร่ือง  

 การดูแลผูปวยที่ไดรับเลือดและสวนประกอบของ

เลือด 

 การดูแลผูปวยที่ไดรับการคาสายสวนทางหลอด

เลือดดําสวนกลาง (CVC) 

 การดูแลผูปวยที่ไดรับสารละลายทางหลอดเลือดดํา

สวนปลาย  

 การพยาบาลผูปวยท่ีไดรบัการรักษาดวยยาเคมี

บําบัด 

 การพยาบาลผูปวยท่ีไดรบัอาหารทางสาย 

 การดูแลผูปวยที่ไดรับการคาสายสวนปสสาวะ 

 การดูแลผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ  

หลังทบทวน QA 

ครบ  7  เร่ือง 

นําไปทดลองใช>>

ปรับปรุงแกไข>> 

นําไปใชจริง 

 

 

 

-นัดประชุมแกนนํา

มาตรฐาน 

29/04/65 เพ่ือ 

Standardize 

-กิจกรรม KM  
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

ตามบริบท ของหอ

ผูปวย ทุก 6 เดือน  

3.4 วิเคราะหขอมูลและ

แสดงผลในภาพรวม

ผาน dashboard และ 

feedback ใหหอ

ผูปวย/หนวยงานทราบ  

3. เก็บ QA ทั้งหมด 7 เรื่องเดือนพฤษภาคม 

 

 

 

Pressure injury       

โครงการพัฒนา

คุณภาพการดูแลเพื่อ

ปองกันการเกิดแผลกด

ทับ Pressure injury 

ต.ค.

64- 

ก.ย.65 

แผลกดทับ 

ระดับ 1-4 และ 

2 ลักษณะ 

อัตราการเกิดแผลกด

ทับ 

< 3 ครั้ง/

1,000 วัน

นอน 

6.18 ไตรมาส/2565 1 2 3 4 

อัตราการเกิดแผลกดทับ 5.65 6.31 6.15 6.28 

จํานวนแผล 394 440 407 451 

 

อัตราการเกิดแผลกดทับเฉลี่ย งปม.2565= 6.10 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

  

 
                      จากกราฟพบวา อัตราแผลกดทับสูงเปน 2 เทากวาที่กําหนดไว โดยแผลกดทับสวนใหญเปนระดับ 2 

 

 

 

0

2

4

6

8

ภาพรวม ระดบั1 ระดบั2 ระดบั3 ระดบั4 DTI Unstageable MMPI

อตัราการเกดิแผลกดทบั 2565

5.65 6.31 6.15 6.28 5.76 4.88

0 0

3.96 3.65 3.5 2.97

0

5

10

1/2565 2/2565 3/2565 4/2565 1/2566 2/2566

อตัราการเกดิแผลกดทบั

อตัราการเกิดแผลกดทบั(ราย/1000วนันอนรพ.) อตัราการเกิดแผลกดทบั(ครัง/1000วนันอนรพ.)
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หอผูปวยท่ีมีจํานวนการเกิดแผลจากมากไปหานอยพบวา แผลกดทับเกิดมาก

ที่สุดคือ หองผาตัด อายุรกรรมชาย 1 SICU แยกโรคติดเช้ือ SRCU ศัลยกรรม

ชาย 2 อายุรกรรมหญิง กระดูกและขอชาย MICU กระดูกและขอหญิง 

แผนการพัฒนา : ทีมกรรมการปองกันและดูแลแผลกดทับ เขารวมทบทวนและ

หาวธิใีนการปองกันในหอผูปวย  key area 

 

ปงปม.2565 เกิดแผลกดทับ ระดับ 4 เกิด 8 แผล พบวาเปนผูปวยที่มีคะแนน

ประเมิน 10-16 คะแนน ตําแหนงที่เกิดหู 2 แผล กนกบ 3 ราย สนเทา 1 ราย

และศีรษะ 2 ราย 

จํานวนแผล 1-2565 2-2565 3-2565 4-2565 

ระดับ 1 

121 

(30.7) 

148 

(33.6) 

80 

(19.6) 

91 

(20.18) 

ระดับ 2 

197 

(50) 

206 

(46.8) 

240 

(58.96) 

230 

(50.99) 

ระดับ 3 

29 

(7.36) 

25  

(5.68) 

35 

(8.6) 

44 

(9.76) 

ระดับ 4  0 1 (0.23) 2((0.49) 5(0.11) 

DTI 30 (7.6) 43 (9.97) 34(8.35) 48(10.64) 

Unstageable 1 (0.25) 5 (1.14) 6(1.47) 10(2.21) 

N/A (แผล 

MMPI) 

16 

(4.06) 12 (2.72)                                                                                                                 10(2.46) 23(5.1) 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

    พบว่า อตัราการเกิดแผลกดทับเพมิขนึ โดยแผลทีเกิดขึ้น เกิดจากแรงกด

ทับ(pressure) มากขึ้น และ stage 1-2 รอยละ 80.45 และจํานวนแผล DTI 

มากข้ึนเปน รอยละ 9.7 

      

    
 

     ไตรมาส/2565 1 2 3 4 

อัตราการเกิด MDRPI 1.66 1.71 1.84 1.56 

แผนการพัฒนา: 

พัฒนาวัสดุปองกัน

และนํามาใชในการ

รองอุปกรณทาง

การแพทยที่ใชใน

บริเวณท่ีเกิดขึ้น

บอย 

 

     อัตราการ MDRPI ยังคงเกิดขึ้นไมสม่ําเสมอ เฉลี่ย 1.69 แผลตอ 1000 วันนอน

รพ. เกิดแผลระดับ 4 จํานวน 2 แผล ทบทวนคือ เกิดที่หูขางซาย ที่หอผูปวย

ศัลยกรรมชาย 2  

แผลท่ี 2 เกิดที่หอผูปวย NICU 

 

     - แผล MDRPI ที่เกิดบอยในตําแหนงตาง ๆ 3 ลําดับ ดังน้ี 

    1) หู 2 ขาง       2) จมูก        3) มุมปาก 2 ขาง 

 

0

0.5

1

1.5

2

อตัราการเกิด MDRPI
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

  แผลกดทับ

ระดับ 2 

อัตราการเกิดแผลกด

ทับระดับ 2 
≤0.8 2.83 

 

 

 

 

ไตรมาส/2565 1 2 3 4 

อัตราการเกิดแผลกดทับ

ระดับ 2 

2.83 2.95 3.62 3.20 

จํานวนแผล 197 206 240 230 

อัตราการเกิดแผลกดทับระดับ 2 เฉล่ีย 3.15 

  

  แผลกดทับ

ระดับ 3 

อัตราการเกิดแผลกด

ทับระดับ 3 

0 0.45 

 

 

 

 

ไตรมาส/2565 1 2 3 4 

อัตราการเกิดแผลกดทับ

ระดับ 3 

0.42 0.36 0.53 0.61 

จํานวนแผล 29 25 35 44 

อัตราการเกิดแผลกดทับระดับ 3 เฉล่ีย 0.48 

  

  แผลกดทับ

ระดับ 4 

อุบัติการณแผลกดทับ

ระดับ 4 

0 

 

0 ไตรมาส/2565 1 2 3 4 

อัตราการเกิดแผลกดทับ

ระดับ 4 

0 0.01 0.03 0.07 

จํานวนแผล 0 1 2 5 

อัตราการเกิดแผลกดทับระดับ 4 เฉลี่ย 0.03 

  

  แผลกดทับท่ี 

turn stage 

อัตราแผลกดทับท่ี 

turn stage 

0 5.74 อัตราแผลกดทับในโรงพยาบาลที่ Turn stage คิดเปนรอยละ 

2.1  ( จํานวน 30แผล)  ตําแหนงที่มีการเปลี่ยน stage ไดแก 

กนกบ แกมกน กนยอย หู กระดูกสันหลัง คะแนนประเมิน

ความเสี่ยง Braden score  7- 20 คะแนน 

  

1.1 กิจกรรม 

Standardized 

Pressure injury และ

รณรงค Stop Pressure 

Injury 

9-10

ก.พ.

65 

17-18 

ส.ค.65 

ความชุกของ

แผลกดทับท่ี

เกิดใน

โรงพยาบาล 

เทียบเคียงเครือขาย อยูใน

ลําดับ1 

ใน 3 

อันดับ 6/7 ผลการสํารวจกุมภาพันธ 2565 ไมมีการจัดอันดับ เน่ืองจาก

บางโรงพยาบาลไมไดสํารวจความชุกจากสถานการณโควิด-19 

ผลการสํารวจความชุกเดือน สิงหาคม 2565  อันดับ 7/7 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

   อัตราความชุกแผลกด

ทับ 

< รอยละ

5 

4.75 วนัท่ี 10 ก.พ.65 อัตราความชุกแผลกดทับท่ีเกิดในรพ. = 

3.24  

วันที่ 10 ส.ค.65 อัตราความชุกแผลกดทับที่เกิดในรพ. = 

4.33 

  

     

 

อัตราความชุก/อันดับ

เทียบเคียง 
ก.พ.64 ส.ค.64 ก.พ.65 ส.ค.65 

แผลกดทับ (%) 
9.0 

(83/675) 

3.67 

(17/463) 

3.40 

(21/618) 

4.33 

(24/579) 

IAD (%) 
4.9 

(33/675) 

3.67 

(17/463) 

2.59 

(16/618) 

3.34 

(19/579) 

MDRPI (%) 
3.85 

(26/675) 

1.08 

(5/463) 

1.29 

(8/618) 

2.77 

(16/579) 

MMPI 
0.59 

(4/675) 0 

0.16 

(1/618) 

0.69 

(4/579) 

  

กิจกรรม Grand round 

และทํา RCA รวมกัน

ระหวางหอผูปวยและ

กรรมการ เพ่ือเพิ่มแนว

ทางการปองกัน กับหอ

ผูปวยที่มีความชุกของ

แผลกดทับ อันดับ 1-5 

ในแตละไตรมาสหรือ

แผลกดทับระดับ 3-4 

และแผลMDRPI 

ธ.ค.

64, 

มี.ค 

65, 

พ.ค. 

65  

ก.ค. 

65, 

ก.ย. 

65 

-กิจกรรม 

Grand round 

จํานวนครั้ง 5 คร้ัง NA ไตรมาส 2 ติดตามการเกิด IAD ใน PMCU NICU 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

  ความชุกของ

แผลกดทับท่ี

เกิดในหอผูปวย

เปาหมาย 

ความชุกของแผลกด

ทับที่เกิดในหอผูปวย

เปาหมายลดลง 

รอยละ 

20 

NA ติดตามการเกิด MARSI ในหอผูปวย SICU 

ในไตรมาส 3-2564 เกิดแผล MARSI 15 แผล คิดเปนอัตรา 

19.31 

ในไตรมาส 4-2564 เกิดแผล MARSI 12 แผล คิดเปนอัตรา 

14.80 

ในไตรมาส 1-2565 เกิดแผล MARSI 8 แผล คิดเปนอัตรา 9.38 

จัดกิจกรรม Grand round เม่ือ 14/12/64 ติดตามผลในไตร

มาส 2 พบวาในไตรมาส 2-2565 เกิดแผล MARSI 8 แผล คิด

เปนอัตรา 9.36 

  

      ไตรมาส 2 จัดวนัท่ี 23 กุมภาพันธ 2565 เวลา 13.30 – 15.30 น.เยี่ยม

หอผูปวย PMCU และ NICU ในประเด็นการเกิด IAD ไดประเด็นการ

ดูแลดังน้ี 

PMCU: มีประเด็นในการดูแลผิวหนังจากเดิมท่ีใชนํ้าเปลา ปรับเปน

ใชสบูเหลวเด็กท่ีมีคา pH 5.5 รวมกับการใชน้ําเปลา สงผลใหการเกิด 

IAD ในผูปวยลดลง และแผล IAD ท่ีเปนอยูเดิมก็มีแนวโนมท่ีดีขึ้น 
คณะกรรมการผูเยี่ยมตรวจใหคําแนะนําเพ่ิมเติมในประเด็นการ

ดูแล IAD แกหอผูปวยประกอบดวย 

1. เพิ่มการดูแลเพ่ือปองกันการเกิด IAD โดยใหมีวาสลีนหรือ skin 

barrier cream ไวประจําเตียงของผูปวยทุกรายต้ังแตแรกรับ และ

ใชทาใหผูปวยทุกครั้งหลังการขับถาย 

2. การดูแลเมื่อผูปวยเริ่มถายเหลว ใหทาผิวหนังดวย Zinc paste 

หรือ skin barrier cream หากผูปวยเริ่มมีรอยแดง (IAD 

category 1) ใหทารอยแดงดวย Zinc paste หรือฉีดพนดวย 

Skin barrier spray  
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

3. การดูแลเมื่อผูปวยมีรอยแดงท่ีผิวหนังเริ่มเปดเปนแผล (IAD 

category 2) มีวิธีการดูแลดังน้ี 

-Stomahesive powder โรยทั่วแผล ทา Zinc paste ทับ

เพ่ือให powder ติดไดดี ถาม ีSkin barrier spray ใหฉีดปองกัน

ผิวหนังรอบ ๆ เกิด IAD เพ่ิม หลังใชหากมี powder ติดกรังแผล ให

ลางทําความสะอาดใหไดมากท่ีสุด แตไมตองแกะคราบ powder ที่

ติดกรังแผลออก รอใหลอกหลุดเอง 

-การฉีด Skin barrier spray ตองทําอยางถูกวิธี คือ พยายามให

ขวดตั้งฉาก ดึงผิวหนังใหตึงและรอใหแหงกอนปลอยมือที่ดึง

ผิวหนังออก หากมีเช้ือราใหแพทยส่ังยาฆาเชื้อราทารวมดวย 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

      NICU: มีประเด็นเรื่องการเกิด IAD และ MDRPI จํานวนมากและ

ขาดการประเมินผิวหนังอยางละเอียดตั้งแตแรกรับทําใหบางครั้ง

พบ incident การเกิดแผลกดทับใหมในหอผูปวยและยังมีปญหา

การเกิด MDRPI ในผูปวยท่ีใช BiPAP จึงไดมีการนํา 

hydrocolloid sheet มาใชในการปองกันการเกิด MDRPI โดย

การนํามาตัดเปนขนาดตาง ๆซ่ึงเปนส่ิงท่ีเปน Best practice ท่ี

สามารถนําไปเผยแพรใหหอผูปวยอ่ืนนําไปปรับใชได 

ขณะเยี่ยมตรวจ พบวาทางหอผูปวยมีการใชผาออมวางรอง

บน pampers อีกชั้นในผูปวยท่ีถายเหลวตลอดเวลา ซ่ึงการใช

ผาออมจะทําใหการดูดซับปสสาวะอุจจาระไดไมดีเทา pampers 

จึงใหคําแนะนําใหใช pampers รองอยางเดียวโดยไมตองมีผาออม 

ในผูปวยเด็กผูชายท่ีมีปสสาวะพุง แนะนําใหปดผาเฉพาะตําแหนง

เพ่ือปองกันการพุงของปสสาวะ และในรายที่ผูปวยไมดิ้นก็ใหวาง

รองไวอยางเดียวโดยไมหอ pampers เพ่ือปองกันการอับช้ืน หาก

จําเปนตองหอ pampers ในผูปวยท่ีดิ้นตองใหเปดประเมินบอย ๆ 

และใหเปล่ียนทันทีหลังการขับถาย นอกจากนี้พบวา หอผูปวยยังมี

การดูแลแผล IAD cat 2 ที่มีเชื้อรารวมดวยยังไมถูกตอง จึงไดให

คําแนะนําเพ่ิมเติมเชนเดียวกับหอผูปวย PMCU 

นําเสนอหอผูปวย NICU เขารวมประกวดโครงการ Skin 

safety ซึ่งจัดโดย ชมรม ET Nurse 

  

โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการปองกันและดูแลแผลกดทับ      

29, 30 

มี.ค.65 

การจัดอบรม จํานวนครั้ง 2 คร้ัง NA กําหนดจัด 2 รุน ๆละ 100 คน วันที่ 29, 30 มีนาคม 2565 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

2.1 จัดอบรม Skin 

Bundle กลุม nurse ที่

ไมเคยเขาอบรม 

 จํานวนผูเขารวม 100 คน/

คร้ัง 

NA เน่ืองจากสถานการณ Covid 19เล่ือนกําหนดการอบรม

พยาบาลเปนวันท่ีอ  7-8 ก.ค. 65 

  

2.2 จัดอบรม Skin 

Bundle กลุม non 

nurse สาํหรับผูไมเคย

เขาอบรมเม่ือป 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 คร้ัง NA กําหนดจัด 2 รุน ๆละ 100 คน วันที่ 9, 10 พฤษภาคม 2565   

 จํานวนผูเขารวม 100 คน/

คร้ัง 

NA วันที่ 9 พฤษภาคม 2565 มีผูเขาอบรม 67 คน 

วันที่ 10 พฤษภาคม 2565 มีผูเขาอบรม 65 คน 

สาเหตุของการสงเขาอบรมนอยกวาเปาหมาย เน่ืองจาก

สถานการณโควิด จํากัดผูเขาอบรมเพ่ือจัดทํา Work shop ให

เหมาะสมกับสถานการณ 

  

ผูเขาอบรมมี

ความรูหลัง

อบรม รอยละ 

80 

รอยละของผูเขาอบรม

มีความรูหลังอบรม

มากกวารอยละ 80 

>รอยละ 

90 

NA ไมไดวัดความรู   

โครงการสนับสนุนสงเสริมและติดตามงาน       

 - QA การใชแนวปฏิบัติ

ในการปองการเกิดแผล

กดทับและแนวปฏิบัติ

เม่ือเกิดแผลกดทับแลว 

ม.ค. 

65 

รอยละของแนว

ปฏิบัติสําคัญที่

ผานเกณฑการ

ประเมิน 

รอยละของแนวปฏิบัติ

สําคัญที่ผานเกณฑ

การประเมิน 

รอยละ 

100 

NA กําหนดเก็บเดือน พฤษภาคม - มิถุนายน 2565 

 

 

รณรงคและเพิ่ม

ความรูเก่ียวกับการ

ใชผาออมท่ี

เหมาะสม ใน

ภาพรวมของฝายฯ 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

      

-ทดสอบความรู

พยาบาลเรื่องการ

ปองกันและการดูแล

แผลกดทับ 

มี.ค.65 การทดสอบ

ผานเกณฑ 

จํานวนของผูสอบผาน

เกณฑ 

(รอยละ 80) 

รอยละ 

80 

NA กําหนดสอบ เดือน กรกฎาคม 2565 สอบความรูพยาบาลทุก

หอผูปวย/ หนวยงานในฝายบริการพยาบาล 1330 ราย 

ไดคะแนน > รอยละ 80 จํานวน 630 ราย คิดเปนรอยละ 

47.26  

 ชวงคะแนน ราย รอยละ 

<50 20 1.5 

50-59 40 3 

60-69 341 25.58 

70-79 302 22.66 

80-89 452 33.9 

90-100 178 13.36 

  

91.49
98.64 95.14 96.72 98.96 99.91

84.70 80.80
90.94

99.30

58.85

95.34

0.00
10.00
20.00
30.00
40.00
50.00
60.00
70.00
80.00
90.00

100.00

ผลการประเมินคุณภาพ : การดูแลเพอืป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ปี 2565
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

  1333 100 
 

โครงการระบุตัวผูปวย       

จํานวนอุบัติการณระบุ

ตัวผิด 

  ความรุนแรงระดับ E 

ข้ึนไป 

0 0 1 

 

  

จํานวนอุบัติการณระบุตัว

ผิด  
  ความรุนแรงระดับ C 

ข้ึนไป   

- ใหเลือด 

 

 

0 

 

 

0 

 

 

0 

  

   - ทารกแรกเกิด 0 0 0   

   - ผาตัด /หัตถการ 

invasive 

0 0 0   

   - ใหยา HAD 0 0 5   

   - ใหนมมารดา 0 1 0   

   จํานวนอุบัติการณระบุ

ตัวผิดที่มีผลกระทบไม

รุนแรงระดับ C ขึ้นไป 

≤ 20 ครั้ง 41 

  

57   

ผล QA การระบุตัว   รอยละของการระบุตัว

ผูปวยกอนทํากิจกรรม

ทางการพยาบาล/

หัตถการ และใชคําถาม

ปลายเปดไมถามชื่อนํา 

100 NA 96.73   

   รอยละของการระบุ

ตัวอยางนอย 2 ตัวบงชี้ 

100 NA 93.77   

   ผูปวยในใสปายขอมือ/ 

ขอเทา ระบุหอผูปวย / 

100 NA 99.61   



38 

38 

แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

หนวยงานเปนปจจุบัน 

มีขอมูลครบถวนทั้งช่ือ - 

สกุล อายุ HN ขอมูลไม

เลอะเลือน 

   ผูปวยนอก ท่ีทํา

หัตถการ ใสปายขอมือ/ 

ขอเทา มีขอมูลครบถวน

ท้ังชื่อ - สกุล อายุ HN 

ขอมูลไมเลอะเลือน 

100 NA 99.55   

   รอยละการอานออก

เสียง ชื่อ– สกุล HN ใน 

Document ของผูปวย

ทุกอัน เทียบกับ ช่ือ – 

สกุล HN ที่ปายขอมือ/ 

ขอเทา (verbal 

identity 

confirmation) 

100 NA 89.92   

Pain management       

โครงการพัฒนาคุณภาพ

การจัดการความปวด 

ต.ค.

64-

ก.ย.65 

การจัดการ

ความปวด 

ผูปวยในไดรบัการ

ประเมินความปวด

แรกรับ 

> 95% 98.14 98.24  คุณอุไรวรรณ 

คุณอรพรรณ 

 ผูปวยในไดรบัการ

ประเมินความปวด > 

1 ครั้ง/เวร 

> 95% 94.33 96.18  
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

   ผูปวยในหลังผาตัด 72 

ชม.มีคะแนนความ

ปวด < 3 

> 80% 74.20 76.10   

   ผูปวยในที่ไดรับการ

ผาตัดมีการประเมิน

ความปวดกอน

จําหนาย  

> 95% 91.67 93.20   

   ผูปวยในที่ไดรับการ

ผาตัดมีคะแนนความ

ปวด กอนจําหนาย< 

3  

> 90% 98.68 99.40   

โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรดานการจัดการความปวด      

1. โครงการอบรม เร่ือง 

การจัดการความปวด

สําหรับพยาบาล 3 รุน  

 

รุน1  

วันที่ 

29 

ส.ค.65 

รุนที่ 2 

วันที่ 5 

ก.ย.65 

- การจัด

กิจกรรม 

 

 

-จํานวนครั้งของการ

จัดกิจกรรม 

 

 

2 คร้ัง NA 2   

 ผูเขารวม จํานวนผูเขารวม 100 NA รุนที่ 1= 68 คน 

รุนที่ 2= 71 คน 

  

 ความพึงพอใจ

ตอการอบรม 

รอยละความพึงพอใจ

ตอการอบรมระดับ

มาก-มากที่สุด 

>90 %  รุนที่ 1= 92.6% 

รุนที่ 2= 90% 
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีช้ีวัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนท่ีจะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

2. จัดทดสอบความรู

เร่ืองความปวดและการ

จัดการความปวด

สําหรับพยาบาล 

- กลุมผูปวยเด็ก 

- กลุมผูปวยผูใหญ 

ก.ค.65 - คะแนนการ

ทดสอบความรู 

(pre-post 

test) 

- รอยละของพยาบาล

ที่ผานเกณฑทดสอบ

ความรู  

- 0-3 ป ≥  70% 

-3-10 ป ≥  80% 

->10 ป ≥ 85% 

 

รอยละ 

100 

 

NA    

     

 

 

 

 

 

 

 

 

  

โครงการสงเสริมและติดตามคุณภาพการจัดการความปวด      

1. QA การใชแนว

ปฏิบัติการจัดการความ

ปวด 

 การปฏิบัติตาม

แนวปฏิบติั 

รอยละของการปฏิบัติ

ตามแนวปฏิบัติ 

รอยละ 

100 

NA    

2. การประเมินความพึง

พอใจตอการจัดการ

ความปวด 

มี.ค.-

มิ.ย.65 

คะแนนความ

พงึพอใจ 

-รอยละของผูปวย/

ญาติท่ีมีคะแนนความ

พึงพอใจตอการ

>80%  NA    
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

  Acute pain จัดการความปวด

ระดับ ดี-ดีมาก 

  93.95   

  Cancer pain   85.71   

  Pediatric pain   92.86   

3. การเทียบเคียง

เครือขายชมรม

พัฒนาการพยาบาล 

มี.ค.-

มิ.ย.65 

การเทียบเคียง

เครือขายชมรม

เครือขายฯ 

อันดับการเทียบเคียง

เครือขายชมรม

พัฒนาการพยาบาล 

     

  Acute pain อันดับ 1 

ใน 3 

NA NA   

  Cancer pain อันดับ 1 

ใน 3  

NA NA   

  Pediatric pain อันดับ 1 

ใน 3 

NA NA   

โครงการพัฒนาศักยภาพการดูแลผูปวย กลุม non-nurse      

1. โครงการพัฒนา

ศักยภาพการดูแลผูปวย 

กลุม non-nurse 

-PAIN  

-palliative care  

-ic    

-iv care  

-iden  

-แผลกดทับ 

ม.ค. 

65 

จํานวน

ผูเขารวม 

จํานวนผูเขารวม  150 NA 211   
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

- FALL 

  คะแนนความรู 

post test   

คะแนนความรู post 

test    

- เพิ่มขึ้น 

- ผานเกณฑ   80%   

 > 90 %  NA - 85.65% 

- 45.45% 

  

  ความพึงพอใจ

ตอการอบรม 

รอยละความพึงพอใจ

ตอการอบรมระดับ

มาก-มากที่สุด 

>90 % NA รุนที ่1: 4.58 

รุนที ่2: 4.45  

  

การปองกันและควบคมุการติดเชื้อสําคัญในโรงพยาบาลที่ครอบคลุมปญหาและความ

ตองการของโรงพยาบาลสงขลานครินทร (มาตรฐานจําเปน สําคัญ) 

    

1. โครงการเฝาระวัง

การติดเชื้อใน

โรงพยาบาลอยางเปน

ระบบและตอเนื่อง 

ไดแก VAP, CLABSI, 

CAUTI 

กิจกรรม :  

- วัด/ประเมินผลการ

ปฏิบัติตามแนวทาง 

VAP, CAUTI Bundle 

1-2คร้ัง/ป ในหอผูปวย

ที่อยูในกลุมเปาหมาย 

18 หอผูปวย และ 

CLABSI  21 หอผูปวย 

ต.ค

64-

ก.ย65 

 

-อัตราการติด

เชื้อ 

- รอยละการ

ปฏิบัติตามแนว

ทางการปองกัน

การติดเช้ือ 

VAP, CLABSI, 

CA-UTI 

Bundle 

เทียบเคียงกับ50 

percentile  

 NHSN ป 2012-

2013  

- รอยละการปฏิบัติ

ตามแนวทางการ

ปองกันการติดเชื้อ 

VAP, CLABSI, CA-

UTI Bundle   รอย

ละ 90 

 

Adult 

VAP  

0.9 คร้ัง/

1000 

ventilato

r-days 

-

Pediatri

c VAP  

0 คร้ัง/

1000 

ventilato

r-days 

(ใน ICU) 

Adult VAP 

ใน ICU = 

2.97 

Adult VAP 

นอก ICU = 

0.59  

 

Ped. VAP 

PICU = 2.97 

Ped. VAP 

PMCU = 

0.59 

Adult VAP ใน ICU = 1.55 

 

 

Adult VAP นอก ICU = 0.99 

 

 

 

Pediatric VAP PICU = 0.70 

 

 

Pediatric VAP PMCU = 0 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

(หอผูปวยวิกฤต ,หอ

ผูปวยทั่วไป) 

- รายงานผลอัตราการ

ติดเชื้อทุกไตรมาส 

-รวมวิเคราะหสอบสวน

โรคการติดเชื้อ VAP, 

CLABSI, CA-UTIกับ

หนวยควบคุมโรคติดเช้ือ 

 

 

    - Adult 

CLA-BSI 

0.9 คร้ัง/

1000cat

heter-

days 

 

 

- Adult 

CLABSI 

ใน ICU = 

1.82 

- Adult 

CLABSI 

นอก ICU = 

1.12  

- Adult CLABSI  ใน ICU = 0.60  

 

 

 

- Adult CLABSI นอก ICU = 1.35 

  

    Pediatri

c CLA-

BSI 

0.7 คร้ัง/

1000 

catheter-

days 

- Ped 

CLABSI 

PICU = 1.79 

- Ped 

CLABSI 

PMCU = 

8.76 

- Ped CLABSI  PICU = 2.11 

 

 

 

- Ped CLABSI PMCU = 6.69 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

(ใน ICU) 

    Adult 

CAUTI  

2.2 คร้ัง/

1000 

catheter-

days 

 

Adult 

CAUTI 

ใน ICU = 

3.93 

Adult 

CAUTI 

นอก ICU = 

4.97 

Adult CAUTI ใน ICU = 6.20 

 

 

 

Adult CAUTI นอก ICU = 4.15 

  

การดูแลแบบประคับประคอง       

1. พัฒนาคุณภาพการ

ดูแลแบบ

ประคับประคอง ใน 10 

หอผูปวย  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ต.ค.

64-

ก.ย.65 

1. ผูปวยกลุม

โรคที่กําหนด 

ไดรับการคัด

กรองดวย 

PPSv2   

2. ผูปวยแบบ

ประคับประคอ

งไดรับการวาง

แผนการรักษา

ลวงหนา 

(Advance 

care plan) 

 

1.อัตราผูปวยไดรับ

การประเมิน PPSv2 

แรกรับ 

 

 

2.อัตราผูปวยแบบ

ประคบัประคองไดรับ

การวางแผนการรักษา

ลวงหนา (Advance 

care plan) 

3.อัตราผูปวยแบบ

ประคบัประคองที่มี

ความปวดไดรับการ

> 80% 

 

 

 

 

 

> 90% 

 

 

 

 

 

 

100% 

74.97% 

 

 

 

 

 

52.76% 

 

 

 

 

 

 

100% 

ปงบประมาณ 2565 ใน 10 หอผูปวยที่เก็บรวบรวมขอมูล มี

ผูปวยแบบประคับประคองทั้งหมด 343 ราย เปนผูปวย

โรคมะเร็งรอยละ 73.76 และผูปวยโรคอื่นๆรอยละ 26.24 

มีผลลัพทการดูแลแบบประคับประคองดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ผลลัพทการดูแลแบบประคับประคอง 

ปงบประมาณ 2565 

รายการ เปาหมาย 
ป 

2564 

ป 

2565 

อัตราผูปวยไดรับการประเมิน 

PPSv2 แรกรับ 

> 80% 

 

74.97 

 

73.86 

ผูปวยแบบประคับประคองไดรับ

การวางแผนการรักษาลวงหนา 

(Advance care plan) 

> 90% 

 

52.76 

 

51.02 

- ผูปวยแบบประคับประคองมี

คะแนนความปวด < 3 ภายใน 

> 90% 

 

98.01 99.30 

-สัมมนาแกนนําฯ 

เพ่ือทบทวนแนว

ทางการดูแลแบบ

ประคับประคอง 

ฝายบริการพบา

บาล 

-ขยายการเก็บ

ขอมูลตัวชี้วัดไปทุก

หอผูปวย 

-สงเสริม Early 

palliative care 

คุณอรพรรณ 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. ผูปวยแบบ

ประคับประคอ

งท่ีมีความปวด

ไดรับการ

จัดการอาการ

ดวย opioids 

 

4. ผูปวยแบบ

ประคับประคอ

งมีคะแนน

ความปวด < 3 

ภายใน 72 

ช่ัวโมงหลังให

การดูแลแบบ

ประคับประคอ

ง 

 

5. ความพึง

พอใจตอ

คุณภาพการ

ดูแลแบบ

ประคับประคอ

งโดยรวม 

จัดอาการดวย 

opioids 

 

 

 

 

 

4.อัตราผูปวยแบบ

ประคบัประคองมี

คะแนนความปวด < 

3 ภายใน 72 ชั่วโมง

หลังใหการดูแลแบบ

ประคบัประคอง 

5.อัตราความพึงพอใจ

ตอคุณภาพการดูแล

แบบประคับประคอง

โดยรวมระดับดี-ดีมาก 

 

 

 

 

 

 

> 90% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

> 95% 

 

 

 

 

 

 

98.01% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

72 ชั่วโมงหลังใหการดูแลแบบ

ประคับประคอง 

-ความพึงพอใจตอคุณภาพการ

ดูแลแบบประคับประคอง

โดยรวมระดับดี-ดีมาก 

> 95% 100 100 

 

- อัตราผูปวยแบบประคับประคองไดรับการวางแผนการ

รักษาลวงหนายังไมบรรลุเปาหมาย เน่ืองจาก ผูปวยสวน

ใหญเร่ิมใหการดูแลแบบประคบัประคองในระยะใกล

เสียชีวิต โดยเฉพาะในกลุมผูปวยอายรุกรรมและศัลยกรรม  
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แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีช้ีวัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนท่ีจะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

2. พฒันาความรูและ

ทักษะทางการพยาบาล

ดานการดูแลแบบ

ประคับประคอง ในหอ

ผูปวยหลัก 10 หอผูปวย 

ก.ย.65 1.การรับรู

ความสามารถ

ในการดูแลแบบ

ประคับประคอ

ง ของแกนนํา

ประจําหอ

ผูปวย 

 

1.อัตราพยาบาลแกน

นําฯมีการรับรู

ความสามารถในการ

ดูแลแบบ

ประคับประคอง

โดยรวมในระดับมาก-

มากท่ีสุด 

> 80% 

 

NA ผลการประเมินการรับรูความสามารถในการดูแลแบบ

ประคับประคองของพยาบาลแกนนําในเดือนสิงหาคม 2565  

 

-ระบบการปรึกษา 

PCN 

-Palliative 

conference และ 

Palliative care 

round 

-Workshop  

 

2.1 โครงการอบรม  

workshop : The 

practice of palliative 

nursing 1 รุน ๆ ละ 1 

วัน 

24 

พ.ค.

65 

2.1 ความพึง

พอใจตอการจัด

โครงการ 

 

2.1 อัตราความพึง

พอใจตอการจัด

โครงการระดับดี-ดี

มาก 

> 90% 

 

 จัดอบรมไดตามแผน : มีผูเขาอบรมท้ังหมด 48 คน  

ผลการประเมินโครงการ : ไดรับแบบประเมิน 31 คน  คิดเปน

รอยละ 64.58   

อัตราความพึงพอใจตอการจัดโครงการระดับดี-ดีมาก รอย

ละ 100 

ขอเสนอแนะจากผูเขารวมโครงการ 

เน้ือหานาสนใจ มีประโยชน นําไปใชไดจริง แตควรเพิ่มเวลา

ในการอบรมเพราะตองใชเวลาในการทําความเขาใจ  

  

2.2 โครงการ 

Palliative care 

conference 4 คร้ัง ๆ 

ละ 2 กรณีศึกษา 

ม.ค. 

มี.ค. 

มิ.ย. 

ก.ค. 

65 

1.2 ความพึง

พอใจตอการจัด

โครงการ 

 

1.2 อัตราความพึง

พอใจตอการจัด

โครงการระดับดี-ดี

มาก 

> 90%  จัดโครงการ Palliative care conference ผานระบบ 

ZOOM ได 4 คร้ัง ตามแผน  

คร้ังที่ 1 วันที่ 21 มกราคม 2565 มีผูเขาอบรมท้ังหมด 60 คน 

ไดรับแบบประเมิน 43 คน  คิดเปนรอยละ 71.6 

อัตราความพึงพอใจตอการจัดโครงการระดับดี-ดีมาก เทากับ 

97.67% 

  

52.86 52.86
38.57

61.43
52.86 48.57 51.43

58.57
65.71

41.43

0.00
10.00
20.00
30.00
40.00
50.00
60.00
70.00

ร้อ
ยล

ะ

ร อ ย ล ะ ก า ร รั บ รู ส ม ร ร ถ น ะ ด า น ก า ร ดู แ ล แ บ บ

ป ร ะ คั บ ป ร ะ ค อ ง ร ะ ดั บ ม า ก - ม า ก ที่ สุ ด  ข อ ง แ ก น นาํ

ป ร ะ จํา ห อ ผู ป ว ย  ป  2 5 6 5
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

ครั้งท่ี 2 วันที่ 4 มีนาคม 2565 มีผูเขาอบรมทั้งหมด 73 คน 

ไดรับแบบประเมิน 62 คน  คิดเปนรอยละ 84.9 

อัตราความพึงพอใจตอการจัดโครงการระดับดี-ดีมาก เทากับ 

98.55% 

ครั้งท่ี 3 วันที่ 23 มิถุนายน 2565 มีผูเขาอบรมทั้งหมด 59 

คน ไดรับแบบประเมิน 56 คน  คิดเปนรอยละ 94.92 

ความพึงพอใจตอการจัดโครงการอยูในระดับมากที่สุดทุกขอ 

ครั้งท่ี 2 วันที่ 7 กรกฎาคท 2565 มีผูเขาอบรมทั้งหมด 58 

คน ไดรับแบบประเมิน 43 คน  คิดเปนรอยละ 74.14 

ความพึงพอใจตอการจัดโครงการอยูในระดับมากที่สุดทุกขอ 

 

ขอเสนอแนะ 

- อยากใหมีการพูดคุยเรื่องการส่ือสารกับผูปวยและญาติใน

แนวทางpalliative และ การทํา family meeting 

- เพ่ิมระยะเวลาในการวิเคราะห case สถานการณ 

- เสนอใหมีการอบรมภาคทฤษฎขีองpalliativecare เปน

การทบทวนความรูและเผื่อสําหรับสมาชิกใหม 

ควรเชิญอาจารยหรือผูทรงคุณวุฒิมาชวยใหคําแนะนําเพิ่มเติม

เพราะจะไดความรูเพิ่มเติม และมีมุมมองใหม ๆ 

2.3 โครงการอบรมการ

ใชโปรแกรมประเมิน 

PPSv2 ในระบบ HIS 

เม.ย. 

65 

2.3 ความพึง

พอใจตอการจัด

โครงการ 

2.3 อัตราความพึง

พอใจตอการจัด

โครงการระดับดี-ดี

มาก 

> 90%  ไมไดจัดโครงการตามแผน เน่ืองจากรอ IT ปรับปรุงโปรแกรม

ตามที่ไดเสนอ  
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

จัดทําคูมือ : Quick 

guide การดูแลแบบ

ประคับประคอง 

 3.ความสําเร็จ

ของคูมือ 

 

3. อัตราคูมือที่จัดทํา

สําเร็จ 

 

> 70%  สรุปแนวทางการดูแลแบบประคับประคองท่ีดําเนินการสําเร็จ 

คือ 

- Workflow การคัดกรองผูปวยเขาสูการดูแลแบบ

ประคับประคอง 

- แนวทางการพิจารณาผูปวยเขาสู Palliative care 

- การประเมินและจัดการอาการทุกขทรมานที่พบบอย 

- แนวทางการวางแผนจําหนายผูปวยระยะทาย ที่ตองการ

การควบคุมอาการดวยยากลุม opioids และ sedative 

drug injection ที่บาน 

ประสานกับหนวย

ชีวันตาภิบาลเพื่อ

ทบทวนรวมกัน

กอนประกาศใช 

 

การพัฒนาและทบทวน

แนวทางการดแูลแบบ

ประคับประคอง : ระยะ

ทาย 

 4.ความสําเรจ็

ของแนว

ทางการดูแล

แบบประคบั 

ประคอง : 

ระยะทาย 

4.จํานวนแนวทางการ

ดูแลผูปวยแบบ

ประคบัประคอง : 

ระยะทาย 

1 - ไมไดดําเนินการ    

5. โครงการ “บมเพาะ

หัวใจแหงการดูแล”  

(สําหรับพยาบาล 2 รุน 

และ non-nurse 2 รุน 

ๆ ละ 30 คน) 

22-23 

ก.พ. 

65 

5.ความพึง

พอใจตอการ

อบรม 

5.อัตราความพึงพอใจ

ตอการอบรมระดับ

มาก-มากที่สุด 

>90 % NA จัดโครงการได 4 รุน ตามแผน 

- รุนท่ี 1 วันที่  22 กุมภาพันธ  2565 มีจํานวน 21 คน 

(คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแลแบบประคับประคอง 

(Palliative Care) /แกนนํา  Palliative Care)  ได รับแบบ

ประเมิน 16 คน  คิดเปนรอยละ 76.19 

- รุนท่ี 2 วันท่ี 22 กุมภาพันธ  2565 มี จํานวน 20 คน 

(คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแลแบบประคับประคอง 

(Palliative Care) /แกนนํา  Palliative Care)  ได รับแบบ

ประเมิน 16 คน  คิดเปนรอยละ 80.00 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

- รุนที่  3 วันที่  23 กุมภาพันธ  2565 มีจํานวน 20 คน 

(คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแลแบบประคับประคอง 

(Palliative Care) /แกนนํา  Palliative Care)  ได รับแบบ

ประเมิน 19 คน  คิดเปนรอยละ 95.00 

- รุนท่ี 4 วันท่ี 23 กุมภาพันธ  2565 มี จํานวน 19 คน 

(คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแลแบบประคับประคอง 

(Palliative Care) /แกนนํา  Palliative Care)  ได รับแบบ

ประเมิน 15 คน  คิดเปนรอยละ 78.95 

ระดับความพึงพอใจตอการจัดอบรมโดยรวมและรายขอ อยูใน

ระดบัมากท่ีสุด ทุกรุน 

ส่ิงที่ไดรับจากการอบรมคร้ังนี้ 

1.การมองเห็นความสุขเล็กๆรอบๆตัวและพรอมแบงปน

ความสุขใหผูปวยหรือคนรอบขาง,การเอาใจใสใหเกียรติกันและ

รับฟงในสิ่งท่ีผูปวยหรือคนรอบขางตองการส่ือ 

2.รูสึกดีและไดมาปรับใชในชีวิตประจําวัน 

3.การดูแลเด็ก 

4.ทําใหมีความพรอมในการปฏิบัติหนาที่ในการชวยเหลือผูอ่ืน

และมีความสุขในการทํางาน 

การดูแลตนเองใหพรอมในการดูแลผูปวย 

5.เขาใจตัวเองและผูปวยมากข้ึน 

6.ไดเอาไปปรับในการทํางาน 

7.การดูแลคนไข ไมจําเปนตองใชตําแหนง ใสใจ ใชใจในการ

ดูแล บางคร้ังการใชใจในการดูแล มีความสุขมากกวาอีก 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

8.ความเขาใจถึงความรูสึกของแตละคน 

9.จะไดนําเทคนิคไปพัฒนาตอไป 

10.การเขาใจในการสรางความสุขของตัวเองและการสงตอ

ความสุขใหผูอ่ืน 

11.การทํางานใหมีความสุขและชวยแบงปนความสุขดูแล

ผูปวยใหมีความสุขดวย 

12.ไดรบัความรูทักษะในการพูดคุยกับผูปวยและญาต ิ

13.ไดรบัความรูเพิ่มข้ึน 

14.เจอความสุขในชีวิตมากข้ึน 

15.เพ่ิมความสุขใหตัวเอง เพ่ือ แบงปนความสุขใหผูปวยและ

ญาติ 

16.เหมือนไดมาเยียวยาจิตใจใหดีข้ึนกวาเดิม  

17.ทําใหเขาใจผูปวยมากข้ึน   โดยการเอาใจเขามาใสใจเราให

มากขึ้นพิมพสมการที่น่ี รับฟงใหมากขึ้น   

18.การใหความรัก สิ่งท่ีตองการให การเอาใจเขามาใสใจเรา   

 

ขอเสนอแนะ 

1.รูสึกดี อยากใหการอบรมแบบน่ีอีก 

2.ชอบการแลกเปลีย่นความคิดและใหนําเสนอ 

3.ควรจัดอีกแบบทั้งวัน เพื่อแลกเปล่ียนประสบการณ 

4.ขอบคุณท่ีชวยใหไดฉุกคิดอะไรบางอยาง 

5.อยากใหการอบรมขยายเวลามากกวาน้ี เพราะสวนใหญเปน

เร่ืองยกตัวอยาง หากมีหลายๆตัวอยาง ทําใหเขาใจมากยิ่งข้ึน

คะ ขอบคณุสําหรับการอบรมครั้งน้ีมากคะ  
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

6.อาจารยบรรยายไดเห็นภาพและเขาใจดีมากคะ เปนโครงการ

ที่มาประโยชนอยากใหมีกิจกรรมน้ีตอไปคะ 

7.มีประโยชน ควรจัดเต็มวัน 

8.ควรมีกิจกรรมแบบน้ีใหบุคลากรบอยๆ เพ่ิมความสุขให

คนทํางาน เทากับเพิ่มประสิทธิภาพการทํางานคะ 

9.อาจารยบรรยายดีมากคะ อารมณดีไมเครียดคะ 

10.ดีมากเลยคะ นาจะไดรับ การอบรบกันทุกคน 

11.อ.สอนดี เขาใจงายคะ 

12.ควรจะใหทุกคนไดตระหนักและเขาใจในหนาที่และพรอม

ชวยเหลือเพื่อนมนุษยที่ออนแอกวาดวยใจที่พรอมกายที่

แข็งแรง  
1. โครงการพัฒนา

ระบบบริหารความ

เส่ียงเพื่อความ

ปลอดภัยผูปวย/

ผูรับบริการ 

ต.ค.

64-

ก.ย.

65 

1.อุบัติการณ

ระดับ E-I 

1.จํานวนอุบัติการณ 

ระดับ E-I  

≤ 130 166 - จํานวนอุบัติการณ ระดับ E-I  ไตรมาส ที่ 1-4/2565 = 117 

ราย  

ระดับ  E= 97  ราย, ระดับ F =  13 ราย  ,ระดับ H = 3 ราย  

และ I =4 ราย  ดังนี ้

 คุณวิลาวัณย 

คุณนงลักษณ 

คุณคนึงนิตย 

คุณพรทิวา 

คุณสายพิน 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

   

ลักษณะเหตกุารณ 
ไตรมาส 1/65 ไตรมาส 2/65 ไตรมาส 3/65 ไตรมาส 4/65 

รวม  

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

A01 ระบตุวัผดิในการใหยา 
         

1 
  

1 
    

1 

C04 อื่นๆ 
             

1 
  

1 1 

C0402 การไดรับการบาดเจ็บจากการใช

เคร่ืองมือในหองผาตัด/การทําหัตถการ 

             
1 

  
1 1 

C05 เตรียมผูปวยผาตัด/ทําหัตถการไม

ตรง/เลือกอุปกรณ (เชน 

Implant/Prosthetic) ไมตรงตาม

แผนการรักษา 

             
1 

  
1 1 

C07 ภาวะแทรกซอนอ่ืนๆของผูปวย

ระหวางการผาตัดท่ีปองกนัได 

         
1 

  
1 

 
1 

 
1 2 

D02 Prescribing error ผูปวยใน 
     

1 
 

1 
     

1 
  

1 2 

 

ลักษณะเหตกุารณ 
ไตรมาส 1/65 ไตรมาส 2/65 ไตรมาส 3/65 ไตรมาส 4/65 รวม  

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

D0801 ใหยาผิดขนาด/ใหยาซ้ํา 1 
   

1 1 
 

1 1 
   

1 
    

3 

D0806 ผูปวยไมไดรับยา/ไดรับยาไมครบ 
     

1 
 

1 
         

1 

D08090 อันตรายรุนแรงจากการใหยาท่ี

เส่ียงสูงและยาเคมีบําบัด (ระดับ E ข้ึนไป) 

1 
   

1 
            

1 

D08092 ผูปวยมีภาวะแทรกซอนที่ปองกัน

ไดจากการไดรับยาความเสี่ยงสูง 

        
1 

   
1 

    
1 

D08093 อันตรายจากการใชยา 

Potassium 

             
1 

  
1 1 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

D08094 Tissue Ischemia from 

Vasopressor 

     
1 

 
1 

         
1 

D0816 phlebitis/extravasation 1 
   

1 2 
 

2 3 
   

3 
    

6 

D0818 ใหยาผิดความเร็ว 
             

1 
  

1 1 

D0819 ไมปฏิบัติตาม Guideline ของ

การใช Fatal Drug 

        
1 

   
1 

    
1 

D10 ผูปวยที่ปองกันไดจากการสั่งยาท่ีเคย

แพ 

             
1 

  
1 1 

D12 ผูปวยแพยาในโรงพยาบาล (ความ

รุนแรงระดับ E ขึ้นไป) 

             
1 

  
1 1 

E0704 การไมปฏิบัติตามขอกําหนด (Specific 

requirements not met, SRNM) ซ่ึงเปนเหตุให

ผูปวยไดรับสวนประกอบของเลือดท่ีไมเปนไปตามท่ี

กําหนด 

 
1 

  
1 

            
1 

G01 ผูปวยในตกเตียง 
     

2 1 3 
         

3 

ลักษณะเหตกุารณ ไตรมาส 1/65 ไตรมาส 2/65 ไตรมาส 3/65 ไตรมาส 4/65 รวม  

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

G03 ผูปวยในล่ืน  หกลม 
              

1 
 

1 1 

I08 ผูปวยท่ียายเขา ICU และไมได

วางแผน 

  
1 

 
1 

            
1 

K04 Un-planed Cardiopulmonary 

Resuscitation (CPR) 

  
1 

 
1 

          
1 1 2 

K13 ภาวะแทรกซอนจากการคลอดที่

ปองกันไดเกิดขึ้นกับทารก (Birth injury) 

      
1 1 

      
1 

 
1 2 

L021 ทอชวยหายใจเลื่อนหลุด (ตองใส

ใหม) 

9 1 
  

10 6 
 

6 8 
   

8 5 
  

5 29 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

L03 Catheter and tubing mis-

connections 

             
2 

  
2 2 

L0301 สาย Central venous catheter 

(CVC) เล่ือน 

1 
   

1 
   

1 
   

1 
    

2 

L0302 สาย Central venous catheter 

(CVC) หลุด 

1 
   

1 
        

1 
  

1 2 

L0303 สาย Epidural catheter เล่ือน 
     

1 
 

1 
         

1 

L0304 สาย Epidural catheter หลุด 
             

1 
  

1 1 

L0305 สาย Drain เล่ือน 
     

1 
 

1 
         

1 

L0306 สาย Drain หลุด 3 
   

3 1 
 

1 
     

2 
  

2 6 

L0307 สาย disconnet 2 
   

2 
   

2 
   

2 1 
  

1 5 

L0308 สายแตก/ร่ัว (Broken line) 
             

2 
  

2 2 

L0311 อื่นๆ 
 

1 
  

1 2 
 

2 
     

1 
  

1 4 

ลักษณะเหตกุารณ ไตรมาส 1/65 ไตรมาส 2/65 ไตรมาส 3/65 ไตรมาส 4/65 รวม  

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

L0601 อื่นๆ 2 
   

2 1 1 2 1 
   

1 1 1 
 

2 7 

L0603 Unexpeted cardiac arrest 
          

1 2 3 
    

3 

L0701 ความผิดพลาดในการคัดกรอง/

ประเมิน 

4 1 
 

1 6 1 
 

1 
     

1 
  

1 8 

L07021 Delay Diagnosis and Delay 

treatment ในผูปวยฉุกเฉิน และผูปวย 

Fast Track 

        
1 

   
1 

    
1 

L0707 (Continuity of Care) ผูปวย

ไดรับการดูแลไมตอเนื่อง/ไมเชื่อมโยง/ไม

สอดคลองกับบริบทและสภาวะของโรค 

     
1 

 
1 

         
1 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

L08 ผูปวยทํารายรางกายตัวเอง/พยายาม

ฆาตวัตาย 

1 
   

1 1 
 

1 2 
   

2 
    

4 

S02 ความคลาดเคล่ือนในการสงเวร/ไมได

สงเวรขอมูลผูปวย ระหวางหนวยงาน 

     
1 

 
1 

         
1 

S03 การรายงานแพทยไมเหมาะสม/ไม

ครบถวน/ไมไดรายงาน 

     
1 

 
1 

         
1 

รวม 26 4 2 1 33 25 3 28 21 2 1 2 26 25 4 1 30 117 
 

  2.อุบัติการณ

ระดับ G-I 

2.จํานวนอุบัติการณ 

ระดับ G-I  

≤ 10 9 จํานวนอุบัติการณ ระดับ G-I  ไตรมาส ที่ 1-4/2565 = 7 

ระดับ H =3 ราย I = 4  ราย   ดังน้ี  

  

     

ลักษณะเหตุการณ 

ไตรมาส 

1/2565 

ไตรมาส 

3/2565 

ไตรมาส 

4/2565 

รวม  

  H I 

รวม

  H I  รวม I รวม  
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

I08 ผูปวยท่ียายเขา 

ICU และไมได

วางแผน 

1 
 

1 
     

1 

K04 Un-planed 

Cardiopulmonary 

Resuscitation 

(CPR) 

1 
 

1 
   

1 1 2 

L0603 

Unexpeted 

cardiac arrest 

   
1 2 3 

  
3 

L0701 ความ

ผิดพลาดในการคัด

กรอง/ประเมิน 

 
1 1 

     
1 

รวม  2 1 3 1 2 3 1 1 7 
 

  3.อุบัติการณ

ความเสี่ยงตาม

มาตรฐาน

สําคัญจําเปน

(เก่ียวของกับ

ฝายบริการ

พยาบาล6เร่ือง) 

ดังน้ี 

3.จํานวนอุบัติการณ

ความเสี่ยงตาม

มาตรฐานสําคัญ

จําเปน 6เรื่องเปนไป

ตามเปาหมายป2565 

ดังน้ี 

 

     

  1) การผาตัดผิด

คน ผิดขาง ผิด

ตําแหนง ผิด

หัตถการ 

จํานวนอุบัติการณ

ผาตัดผิดคน ผิดขาง 

ผิดตําแหนง ผิด

หัตถการ 

0 0 จํานวนอุบัติการณ ผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดตาํแหนง ผิด

หัตถการ  ไตรมาส ที่ 1- 2 /2565 =0 ราย 

ไตรมาส 

4/2564 

ไตรมาส 

1/2565 

ไตรมาส

2/2565 

ไตรมาส

3/2565 

ไตรมาส

4/2565 

0 0 0 0 0 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

  การควบคุมการ

ติดเช้ือSSI 

อัตราการติดเช้ือ SSI

ตามมาตรฐานNHSN 

SIR≤ 1 0.13 

 

 

  2) Medication 

error และ

Adverse Drug 

Event 

 

จํานวนอุบัติการณ 

Medication error

และAdverse Drug 

Event 

 

ระดับ E-F 

< .004 

 

 

 

 

ระดับ G-

I=0 

 

0.025 

 

 

 

 

 

0 

อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา/1000 วนันอน ระดับ E-F = 0.043 

ไตรมาส 

1/2565 

ไตรมาส

2/2565 

ไตรมาส

3/2565 

ไตรมาส

4/2565 

0.029 0.057 0.045 0.042 

 

 

- อัตราความคลาดเคล่ือนทางยา/1000 วนันอน  

ระดับ G-I  =0  

ไตรมาส 

1/2565 

ไตรมาส

2/2565 

ไตรมาส

3/2565 

ไตรมาส

4/2565 

0 0 0 0 
 

 

  4). การใหเลือด

ผิดคน ผิดหมู 

ผิดชนิด 

จํานวนอุบัติการณการ

ใหเลือดผิดคน ผิดหมู 

ผิดชนิด 

0 0 จํานวนอุบัติการณการใหเลือดผิดคน ผิดหมู ผิดชนิด  

ไตรมาส ที่ 2/2565 =  0 

ไตรมาส 

1/2565 

ไตรมาส

2/2565 

ไตรมาส

3/2565 

ไตรมาส

4/2565 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

0 0 0 0 
 

  5) การระบุตัว

ผูปวยผิดพลาด 

จํานวนอุบัติการณการ

ระบุตัวผูปวยผิดพลาด 

0 0 จํานวนอุบัติการณการระบุตัวผูปวยผิดพลาด    

ไตรมาส ที่ 1-4 /2565 =93 

ไตรมาส 

1/2565 

ไตรมาส

2/2565 

ไตรมาส

3/2565 

ไตรมาส

4/2565 

19 20 14 40 
 

  

  6) การคัดกรอง

ที่หองฉุกเฉิน

คลาดเคลื่อน 

จํานวนอุบัติการณการ

คัดกรองผูปวย

คลาดเคลื่อน 

 

0 N/A 

 

 

  4.อุบัติการณท่ี

เกิดซํ้าระดับ G-

I 

4.จํานวนอุบัติการณที่

เกิดซํ้าระดับ G-I 

0 0 จํานวนอุบัติการณท่ีเกิดซํ้าระดับ G-I ไตรมาส ที่ 2/2565 = 0 

ไตรมาส 

1/2565 

ไตรมาส

2/2565 

ไตรมาส

3/2565 

ไตรมาส

4/2565 

0 0 0 0 
 

  

1.1 โครงการAdverse 

Event Review 

(ทบทวนอุบัติการณ

สําคัญและแกไข

ปรับปรุงไมใหเกิดซํ้า) 

เงื่อนไขการเลือก: 

 อุบัติการณAE

ระดับE-Iหรือ

อุบัติการณ

สําคัญ ที่มีหอ

ผูปวย/

หนวยงานอ่ืน

เก่ียวของ

จํานวนอุบัติการณE-I 

หรอือุบัติการณสําคัญ 

ที่ไดรับทบทวน/แกไข

ปรับปรุงโดยทีม

กรรมการ/ผูเก่ียวของ 

12 ครั้ง 

  

3 จํานวนอุบัติการณ E-I หรืออุบัติการณสาํคัญ ที่ไดรับการปรึกษา/ทบทวน = 4 เร่ือง   

ครั้งท่ี 1  ทบทวนอุบัติการณ  FALL ในกลุมผูปวย OPD         

 วนัที  ธนัวาคม     มีผูเขารวมทบทวน =  14 คน 

 ประเด็นสําคัญที่ไดจากการทบทวน  

1.กลุมผูปวย OPD ยังไมมีแบบประเมินความเสี่ยงFall  

แนวทางแกไข จัดทําแนวปฏิบตั/ิแบบประเมินรวมกัน และทดลองใช 

คุณวิลาวัณย 

และทีม 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

1) Incident Report

ระดับE-I หรือ

อุบัติการณสําคัญ

(impactสูง) ระหวาง

หนวยงานภายในฝาย

การฯ ไมซ้ําซอนกับ

CQI หนวยคุณภาพ 

2) ขอเสนอแนะจาก

การทบทวนของ

กรรมการCQI

โรงพยาบาลมา

ออกแบบระบบ/แนว

ปฏิบัตขิองฝาย 

มากกวา 1

หนวยงานไดรับ

การทบทวน/

แกไขปรับปรงุ 

2.ขาดอุปกรณที่ชวยปองกันความเสี่ยงFall ในผูปวยOPD ที่ตองทําหัตถการ เชน 

เกาอ้ีมีที่วางแขน ไมมีลอ ใหผูปวยน่ังเพ่ือสังเกตอาการหลังทําหัตถการในหู  

แนวทางแกไข สํารวจ รวบรวมเพื่อดําเนินการขออนุมัติจัดซื้อ ระหวางรอเกาอี้ ขอให

จัดคนดูแลใกลชิด 

3. ทบทวนกระบวนการทํางาน/นําสงผูปวยที่ตองลงไปswabที่ชั้นB         

ครั้งท่ี 2  ทบทวนอุบัติการณ ET tube/PCD/PCN เล่ือนหลุด    

วันที่ 21 มกราคม 2565  มีผูเขารวมทบทวน =  27  คน 

ประเด็นสําคัญที่ไดจากการทบทวน 

1.การตรวจสอบตําแหนงทอชวยหายใจ (ET Tube) ระหวาง 

หองผาตัด/วิสัญญี ไมตรงกับหอผูปวย 

แนวทางแกไข ทีมรวมกําหนดแนวทางการส่ือสารและตรวจสอบรวมกันระหวาง

แพทย/พยาบาลวิสัญญีและหอผูปวยทันทีเม่ือมีการไปสงผูปวยหลังผาตัด 

2.การเล่ือนหลุดของสายPCD/PCN 

แนวทางแกไข  

-หอผูปวยรวมกับทีมInterventionกําหนดแนวทางการปฏิบัติ/ดูแลสาย รวมท้ัง

เทคนิคการปดแผล  

-พัฒนาชองทางการส่ือสารในระบบHIS (Interventionยังลงขอมูลในกระดาษ) 

 

  ระบบ/แนว

ปฏิบัติ/วิธีการ

ทํางานที่ปรับ 

เปลี่ยนท่ีไดจาก

การทบทวน 

จํานวนระบบ/แนว

ปฏิบัติ/วิธีการทํางาน

ที่ปรับ เปล่ียนที่ได

จากการทบทวน 

10 NA -24 เร่ือง คอื  
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

  ความพึงพอใจ

ของหนวยงานที่

ไดรับการ

ติดตามทบทวน 

อัตราความพึงพอใจ

ของหนวยงานที่ไดรบั

การติดตามทบทวน 

≥ รอยละ 

80 

NA ประเมินความพึงพอใจโครงการทบทวนอุบัติการณ 

(Adverse Event Review) คร้ังท่ี 1 วันที่21 มกราคม2565 

จํานวนผูเขารวม25คน รับแบบประเมินคืน11คนคิดเปนรอย

ละ44 ระดับความพึงพอใจในภาพรวม อยูในระดับมาก (4.36 

จากคะแนนเต็ม5คิดเปนรอยละ 87.2)  

มีขอเสนอแนะ 1) เปนกิจกรรมท่ีดีมาก ที่มีการวมประชุมกับ

ทีมท่ีเก่ียวของทุกฝาย ไมใชเฉพาะฝายบริการพยาบาล  

2) เปนกิจกรรมที่มีประโยชนขอใหจัดกิจกรรมน้ีอยางตอเน่ือง 

  

1.2 ปรับปรุง/ ทบทวน

ทะเบียน ความเส่ียง 

(Risk Register) ระดบั 

ฝายฯใหสมบูรณ

ครบถวน และเปน

ปจจุบัน  

 ทะเบียนความ

เสี่ยง 

จํานวนความเสี่ยงที่

ลงทะเบียนอยาง

สมบูรณ 

> 10 ตัว NA 1.จํานวนความเสี่ยงท่ีลงทะเบียนอยางสมบูรณ 10 ตัวหลัก  34 บัญชีความเสี่ยงยอย 

(นับสะสมตั้งแตป 2560-2563) คือIdentification, เคร่ืองมือ/อุปกรณ/ผาซับโลหิต 

ตกคางในรางกายผูปวย, ความปลอดภัยในการใหยา  สารน้ํา และอาหารทางการ

แพทย, ความเส่ียงของผูปวยตอการตกเตียง  ลื่น  หกลม, ผูปวยปฏิเสธการรักษา, 

ทอชวยหายใจ เล่ือนหลุดตองใสใหม  (re-intubation),  pressure injury, 

เครื่องมือแพทยและระบบจายกาซทางการแพทย, เกิดความ คลาดเคล่ือนจากการ

รายงาน/ไมไดรายงาน Lab วิกฤติ , ความผิดพลาดในการสื่อสารทางคลินิก โดย

คัดเลือกมาจากอุบัติการณที่มีระดับความเสี่ยงสูง (ผลกระทบ+ความถ่ี) ในแตละไตร

มาส มี Risk Owner 14 คน ทําหนาที่ติดตาม, Verify รายงานอุบัติการณ ลงเยี่ยม

หนางาน รวมทบทวนและออกแบบมาตรการตาง ๆ เพ่ือปองกันการเกิดซ้ํา รายงาน

ผลการดําเนินงาน ทุก 3 เดือน   

   

2.อยูระหวางดําเนินการเตรียมข้ึนทะเบียนความเส่ียงสําคัญจําเปนตอความปลอดภัย 

9 ประเด็น ตามที่สรพ.กําหนดสําหรับโรงพยาบาลท่ีผานการรับรองAHA  โดยรวม

ทบทวน/ รวบรวมความเส่ียงกับหนวยงานท่ีเก่ียวของ มาขึ้นทะเบียนไวเปนภาพรวม

คุณวิลาวัณย 

และทีม 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

ของฝายฯ เพ่ือใหครอบคลุมสําคัญจําเปนตอความปลอดภัย 9 ประเด็นและเปน

ปจจุบัน  ไดแก 

1. การระบุตัวผูปวย 

2.ความ คลาดเคลื่อนทางยา 

3.การติดเชื้อท่ีสําคัญในสถานพยาบาลตามบริบทขององคกรในกลุม 

- I: Infection Prevention and Control  

-Surgical site Infection (SSI) 

-Ventilator associated pneumonia (VAP) 

-Catheter-Associated Urinary Tract infection (CAUTI) 

-Central-Line Associated Bloodstream infection (CLABSI) 

4.บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหนาที่ 

5.การคัดกรองที่หองฉุกเฉินคลาดเคล่ือน 

 

2.สงเสริมการสราง

วัฒนธรรมความ

ปลอดภัยโดยเพิ่มการ

รายงานอุบัติการณ

อุบัติการณ 

 วฒันธรรม

ความปลอดภัย

ของฝายบริการ

พยาบาล 

 

คะแนนวัดวัฒนธรรม

ความปลอดภัยของ

ฝายบริการพยาบาล 

 (สรพ.สํารวจ

ประจําป) 

 

≥ 80 % 

 

NA 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 
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66 

แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 
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67 

แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 
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69 

แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

 

 
2.1 สงเสริมและ

กระตุนการรายงาน

อุบัติการณตาม

แบบฟอรมการรายงาน

เดิมและแบบฟอรม

(ฉบับยอ)ท่ีพัฒนา

 อุบัติการณ 

ระดับA/B 

(near miss) 

จํานวนอุบัติการณ 

ระดับA/B 

1800 1275 จํานวนอุบัติการณ ระดับ A/B    ไตรมาส 1-2 /2565 =  599 

 

ไตรมาส ไตรมาส 

1/2565 

ไตรมาส

2/2565 

ไตรมาส

3/2565 

ไตรมาส

4/2565 

ผิดขนาด 230 177 198 239 

ผิดคน 6 5 9 11 

ผิดชนิด 26 30 21 47 

คุณวิลาวัณย 

และทีม 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

รวมกับหนวยคุณภาพ

เพ่ือคนหาความเส่ียง

เชิงรุก ระดับ A-B 

(near miss)  

ผิดทาง 0 0 1  0 

ผิดรูปแบบ 0 1 2 3 

ผิดเวลา 2 6 4 0  

ไมไดรับยา 29 31 25 31 

ยาเส่ือมสภาพ 0 0 0  0 

อ่ืน ๆ  20 18 16 47 

รวม 313 268 276 378  
2.2 จัดทํา Dash 

board รายงานความ

เส่ียงความปลอดภยั

เพ่ือการบริหารความ

เส่ียงและเฝาระวัง

(สามารถดูไดทั้งระดับ

ฝายบริการพยาบาล

และระดบัหนวยงาน) 

 Dash board 

รายงานความ

เสี่ยงความ

ปลอดภัย 

 

 

 

Dash board 

รายงานความเส่ียง

ความปลอดภัยสําเร็จ

ใชงานได 

(ข้ันตอนที6่) 

100 % 

 

NA จัดทํา Dash board สมบูรณ  

 

 คุณวิลาวัณย 

และทีม

รวมกับฝาย

วิจัยนวตักรรม

และการ

จัดการความรู 



71 

71 

แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 
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72 

แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

Phlebitis Extravasation       

1. กิจกรรมเพื่อลด

อุบัติการณ Phlebitis 

/ Extravasation 

ตค.

64-

ก.ย.65 

การเกิด 

Phlebitis 

ระดับ 3-4/ 

อัตราการเกิด 

Phlebitis 

ระดับ 3-4/ 

< 0.26 

คร้ัง 

:1000 วัน

นอน 

0.28 อัตราการเกิด Phlebitis ระดับ 3-4 เทากับ 0.32 ครั้ง ตอ

1,000 วันนอน (88/ 277,412) (เพ่ิมขึ้น 0.04 คร้ังตอ 1,000 

วันนอน) 

ตาราง อัตราการเกิด Phlebitis ระดบั 3-4 แยกตามไตรมาส 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

   รอยละของการเกิด 

Severe Phlebitis 

(ระดับ 3-4) 

≤ รอยละ 

4 

 

0.17 

 

รอยละของการเกิด Severe Phlebitis (ระดับ 3-4) เทากับ 

0.19 

เพ่ิมข้ึนรอยละ 0.02 

ตาราง รอยละของการเกิด Severe Phlebitis (ระดับ 3-4)  

แยกตามไตรมาส 

ไตรมาส รอยละการเกิด Phlebitis ระดับ 3-4 

ไตรมาส 1 0.21 ครั้ง (24/11,688 คน) 

ไตรมาส 2 0.14 ครั้ง (17/12,117 คน) 

ไตรมาส 3 0.23 ครั้ง (27/11,759 คน) 

ไตรมาส 4 0.19 ครั้ง 20/10,681 คน) 

เฉลี่ย รอยละ 0.19 (88/46,245)  

  

   รอยละของการเกิด 

Phlebitis รวมทุก

ระดับ (Infusion 

Nurses Society) 

≤ รอยละ 

5 

 

0.38 

 

รอยละของการเกิด Phlebitis รวมทุกระดับ เทากับ 0.45 

(207/46,245) (เพ่ิมขึ้น 0.03) 

ตาราง รอยละของการเกิด Phlebitis รวมทุกระดับ (ระดบั 

1-4)  

แยกตามไตรมาส 

ไตรมาส รอยละการเกิด Phlebitis ระดับ 3-4 

ไตรมาส 1 0.21 ครั้ง (24/11,688 คน) 

ไตรมาส 2 0.14 ครั้ง (17/12,117 คน) 

ไตรมาส 3 0.23 ครั้ง (27/11,759 คน) 

ไตรมาส 4 0.19 ครั้ง 20/10,681 คน) 

เฉลี่ย รอยละ 0.19 (88/46,245) 

(Infusion Nurses Society 2016) 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

      ระดับของ Phlebitis 

ระดับ

ความ

รุนแรง 

ป 

2564 

รอย

ละ 

ไต
รม

าส
1/

65
 

ไต
รม

าส
2/

65
 

ไต
รม

าส
3/

65
 

ไต
รม

าส
4/

65
 

รวม รอยละ 

ระดับ 1 40 22.22 5 11  5  11 32 15.45 

ระดับ 2 58 32.78 18 23 22 24 87 42.02 

ระดับ 3 21 11.11 8 4 5 7 12 5.8 

ระดับ 4 60 33.89 16 13 22 13 28 13.53 

รวม 179 100 47 51 54 55 207 100 

 

ระดับความรุนแรงของ Phlebitis 

ระดับ

ความ

รุนแรง 

ไตรมาส

1/65 

ไตรมาส

2/65 

ไตรมาส

3/65 

ไตรมาส

4/65 

รวม 

D 45 50 52 53 109 

E  1 1 0 0 6 

รวม 47 49 52 53 121 

ระดับ E จํานวน 2 รายเปน case ท่ีตองมีการใหยาทา 

ตารางชนิดของยาที่ทําใหเกิด Severe Phlebitis 

(Phlebitis ระดบั 3,4) 

ชนิดของยา จํานวน(ราย) 

Heparin Lock 14 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

Ciprobay  1 

Ciprofloxacin 2 

Cordarone 16* 

Dipotasium phosphate  1 

DOBUTamine 3 

Fentanyl 2 

Heparin  1 

Levophed  5 

Nicardipine  3 

Oliclino(N4)Peripheral2L 3 

Pantoprazole  1 

Zinc Sol  5 

ผลรวมทั้งหมด 43 
 

      ตารางหอผูปวยและยาท่ีเกิด Severe Phlebitis  

(Phlebitis ระดบั 3,4) 

หอผูปวย จํานวน 

CCU 3 

Cordarone 3 

ICU-CVT(W) 
 

amiodarone,dobutamine 1 

Ciprofloxacin 1 

Cordarone 4 

DOBUTamineInj,Lasix Inj,D 10 S Sol 1000 ml,PRC 1 U 1 

Fentanyl 2 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

Lasix Inj,DOBUTamine,Levophed  1 

Levophed,Calcium gluconate(1gm  1 

Levophed,Fentanyl  1 

Zinc Sol 10mg Zn/ml 10ml 1 

Med-ICU(W) 2 

Cordarone 1 

SICU(W) 14 

Calcium gluconate(1gm Inj,Nicardipine  1 

Cardepine(10mg/10ml) Inj 1 

Cordarone(150mg/3ml) Inj 2 

Cordarone(150mg/3ml) Inj,Dipotasium phosphate 

Inj,5%Albumin 

1 

Depakine 400 mg Inj,CeFAZOLIN(1gm) 

Inj,OmeprazoleInj,Fentanyl(0.1mg/2ml) Inj 

1 

DOBUTamine(250mg/5ml) Inj 1 

Levophed (4mg/4ml) Inj 2 

Mag.sulfate50%  Inj1g/2ml,Levophed (4mg/4ml) Inj 1 

Nicardipine 1 mg/ml*10 ml 3 

ZnSO4 Inj 10ml(Zn1mg/ml) 1 

พิเศษเฉลิมพระบารมี 8(W) 3 

Flagyl(Medizole) INJ500MG,KCL(40mEq/20ml) 

Inj,Ciprofloxacin(400mg) Inj,Omeprazole(40mg) Inj 

1 

Flagyl(Medizole) INJ500MG,Oliclino(N4)Peripheral2L 1 

Visipaque 320 mg 100ml 1 

พิเศษเฉลิมพระบารม1ี0(W) 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

CPM(10mg/ml) Inj 1 

Heparin 10U/ml  (50ml) 1 

LCT/MCT 20% 250 ml 1 

Oliclino(N4)Peripheral2L 1 

Pantoprazole 40mg  Inj 1 

Zinc Sol 10mg Zn/ml 10ml 2 

พิเศษเฉลิมพระบารม1ี1(W) 1 

ZnSO4 Inj 10ml(Zn1mg/ml) 1 

รัตนชีวรักษ 9 Premium(W) 1 

Cordarone(150mg/3ml) Inj,Mag.sulfate50%  Inj1g/2ml 1 

ศัลยกรรมชาย 1(W) 4 

Fentanyl(0.1mg/2ml) Inj 1 

Oliclino(N4)Peripheral2L 1 

SMOFkabiven Peripher1300k 1 

ZnSO4 Inj 10ml(Zn1mg/ml),CefTRIAxone IV(1gm) 

Inj,Omeprazole(40mg) Inj,Flagyl(Medizole) 

INJ500MG,SMOFkabiven Peripher1300k 

1 

ศัลยกรรมชาย 2 2 

Dipotasium phosphate Inj 1 

Zinc Sol 10mg Zn/ml 10ml 1 

ศัลยกรรมเด็ก 3 

CefTRIAxone IV(1gm) Inj,Omeprazole(40mg) 

Inj,Flagyl(Medizole) INJ500MG 

1 

NSS Inj 50 ml,Fentanyl(0.1mg/2ml) Inj 1 

Piperacillin+Tazo 4.5 gm,Fentanyl(0.1mg/2ml) Inj 1 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

ศัลยกรรมหญิง 5 

Amiodarone(150mg/3ml) Inj 1 

SMOFkabiven Peripher1300k 2 

Zinc Sol 10mg Zn/ml 10ml 1 

ZnSO4(1 mg/ml) (TPN) 1 

หูคอจมูก 1 

Amphotericin B  Inj 50 mg 1 

ออรโธฯชาย 1 

Ciprofloxacin(400mg) Inj 1 

ออรโธฯหญิง/พิเศษ 1 

Ciprobay 400 mg/200ml Inj 1 

อายุรกรรมชาย 1(W) 8 

Cloxacillin(1gm) Inj 1 

Cordarone(150mg/3ml) Inj 3 

DOBUTamine(250mg/5ml) Inj 1 

Levophed (4mg/4ml) Inj 1 

NORepinephrine4mg/4ml Inj 1 

Pantoprazole 40mg  Inj 1 

อายุรกรรมชาย 2(W) 
 

KCl(20mEq/10ml) Inj 1 

อายุรกรรมทั่วไป 1 

Cordarone(150mg/3ml) Inj 1 

อายุรกรรมหญงิ 4 

cordarone 900 mg + 5%DW600 ml IVdrip in 24 hr 1 

Cordarone(150mg/3ml) Inj 1 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

DOBUTamine(250mg/5ml) Inj 1 

NSS Inj 1000 ml 1 

ผลรวมท้ังหมด 88  
  Extravasatio

n 

Extravasation < 0.05 

ครั้ง 

:1000 

วันนอน 

0.21 

(59/ 

278,529 

 

อัตราการเกิด Extravasation  = 1.13 ครั้ง :1000 วัน

นอน (36/277,412 วัน) (ลดลง 0.92 คร้ัง :1000 วันนอน) 

ตาราง อัตราการเกิด Extravasation  แยกตามไตรมาส 

ไตรมาส อัตราการเกิด Extravasation 

ไตรมาส 1 0.13 ครั้ง :1000 วันนอน (9/69,683วัน) 

ไตรมาส 2 0.11 ครั้ง :1000 วันนอน (8/69,714วัน) 

ไตรมาส 3 0.15 ครั้ง :1000 วันนอน (10/66,215วัน) 

ไตรมาส 4 0.13ครั้ง :1000 วันนอน (9/71,800วัน) 

เฉลี่ย 0.32 ครั้ง ตอ1,000 วันนอน (36/277,412 

วัน)  

  

      ตาราง ชนิดของยาที่ทําใหเกิด Extravasation 

ช่ือยา จํานวน หอผูปวย 

Norepinephrine 4  

Cisatracurium  1 Covid1 

Cordarone 2 SRCU,ศัลยกรรมชาย1

Dormicum 2 ICU-CVT 

Levophed  3 SICU,SRCU,Covid1

3% NaCl  1 SICU 

NSS Inj  1 OR 

SMOFkabiven Peripher 1 MRCU 

ZnSO4  2 SICU 

Fentanyl 2  

ผลรวมท้ังหมด 16  
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

วิเคราะหสาเหตุ 

1. หาเสนเลือดยาก ตองแทงในตําแหนงท่ีมีความ

เสี่ยง เชน ตําแหนงเคล่ือนไหวบอย  

2. Character เฉพาะ เชน สูงอาย ุเสนเลือดขนาด

เล็กและเปราะบาง 

3. Transition เจอเมื่อมีการยายหนวยดูแล เชน 

จาก OR มาที่หอผูปวย 

4. ชนิดของยาที่มีคา PH,Osmolarity สูง,การ

พิจารณาการใหยาและสารนํ้าในผูปวยเฉพาะ

ราย เชน 3%NaCL กับระยะเวลาในการใหทาง 

Peripheral 

สิ่งท่ีไดดําเนนิการ 

1. Update แนวปฏิบั ติการ ดูแลผู ป วย ท่ี ได รับ

สารละลายทางหลอดเลือดดําสวนปลายเพ่ือ

ปองกัน Phlebitis/Extravasation/Infiltration 

(Update ตาม INS 2021) 

2. นําเขาหารือในทีมคุณภาพและ Steakholder 

ในเรื่องการใช algorithm proposal ที่ชวยใน

การตั ด สิ น ใจ เลื อ กเส น เ ลื อด ท่ี เหมาะสม 

(decision making CVC prevent phlebitis) 

3. พัฒนารวมกับทีมแพทย เภสัช ในการทําเรื่องยา

ความเสี่ยงสูงที่ทําใหเกิด Phlebitis (Top5) ใน
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

การทํา Smart order เพื่อมีคํา ส่ังใหยา การ 

Monitorและเฝ าระ วั ง ท่ี เหมาะสม (Smart 

Order : นํารองดวยยา Cordarone และเพ่ิมเติม

ดวย 1. Levophed  

2. ZnSO4  3.Ciprofloxacin 

4.SMOFkabiven  

5.Oliclino(N4)Peripheral2L 

4. เสนอในทีมคุณภาพเร่ืองการกําหนดความเสี่ยงของ

ยา/สารนํ้าไวบน Label/สลากยา ระบุ 

(P) Phlebitis : เฝาระวังการเกิดหลอดเลือด

อักเสบ 

• (A) Acid : ยาที่มีฤทธิ์คอนไปทางกรด 

• (B) Base : ยาท่ีมีฤทธิ์คอนไปทางเบส 

Solvent & Stability & วิธีการใหยาที่

เหมาะสม 

เพ่ือใหพยาบาลสามารถบริหารยาตามประเภท

ไดอยางเหมาะสม 

แผนการพัฒนา 

1. Update แนวปฏิบัติการดูแลผูปวยท่ีไดรับ

สารละลายทางหลอดเลือดดําสวนปลายเพ่ือปองกัน 

Phlebitis/Extravasation/Infiltration ( planเสร็จ

มิถุนายน 2565) 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

2. แนวทางการดูแลผูปวยเมื่อตองใหสารละลายท่ีมี

ความเส่ียงตอการเกิด Extravasation ( Deploy & 

ดู compliance) 

3. แนวทางการบรรเทาอาการเม่ือเกิด 

Phlebitis/Extravasation/Infiltration ดวยการใช

ความรอนและความเยน็ประคบ 

4. พัฒนาศักยภาพพยาบาลเพ่ือความเปนเลิศในการ

แทงเสนเลือดดําสวนปลายดวยการใชอัลตราซาวด

นําทาง  Ultrasound-guided (US-guided) 

peripheral intravenous (PIV) 

1.1 โครงการพัฒนา

ศักยภาพพยาบาลใน

การดูแลการใหสาร

น้ํา/ยาทางหลอด

เลือดดําสวนปลาย 

1.1.1 โครงการ 

Training for the 

trainer for 

excellent IV care 

เพ่ือสรางบุคลากร

ภายในใหเปนวทิยากร

ตค.

64-

ก.ย.

65 

หลักสูตรการ

พัฒนาเพ่ือเปน 

Trainer IV 

Care 

จัดทําหลักสูตรได

สําเร็จ 

ความกาว

หนารอย

ละ 100 

 หลักสูตรการพัฒนาเพ่ือเปน Trainer IV Care ทําได

สําเร็จ 

รอยละ 100 

จัดอบรมภาคทฤษฏีในเดือนสิงหาคม 2565 (onsite 

ท้ังหมด) 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

ดาน IV Care มือ

อาชีพ 

  จํานวน 

Trainer IV 

Care 

จํานวน Trainer IV 

Care ครบตามกลุม

ผูปวย : สูติกรรม 

ศัลยกรรม อายุรก

รรม เด็ก 

รอยละ 

100 

 ยังไมมี Trainer IV Care  

รออบรมภาคปฏบิัติในเดือนพฤศจิกายน 2565 จึงจะครบ

หลักสูตร 

  

1.1.2 Walk round 

รวมกับ VAD Team /

กรรมการระบบยา/

เภสัชกร ติดตามการ

ใช Bundle IV Care 

ในหอผูปวยทุก 2 

เดือน  

( เลือกหอผูปวยท่ีมี

อุบัติการณสูง ) 

- CVT MRCU   

- อายุกรรมหญิง 

- อายุรกรรมชาย 2 

- เฉลิมพระบารมี 

8,10 

- นรีเวช 

 หอผูปวยท่ี

ไดรับการ 

Walk round 

รอยละของหอผูปวย

ท่ีไดรับการ Walk 

round 

รอยละ 

100 

 Walk round รอยละ 71.4  (ทําได 5 หอผูปวย : SICU 

NICU CVT อายุรกรรมหญิง MRCU)  (ทําไมครบทีม ยัง

ไมมีเภสัชในทีม) 

 

แนวทางการดําเนินการ 

สัมภาษณเชิงแกนนํา IV ของหอผูปวยแยกตามโซน เพ่ือ

คนหาปญหา/ระดมความคิดเห็นในการพัฒนางานดาน

การ PIV Care ทําไดรอยละ 100 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

- ศัลยกรรมเด็ก 

- NICU 

1.2 สํารวจความชุก

ของ phlebitis / 

Extravasation/Infiltr

ationที่เกิด ทาง 

peripheral 

intravenous 

catheters  

พค. 

65 

กิจกรรม

สํารวจความ

ชุก 

ของ 

phlebitis / 

Extravasatio

n/Infiltration 

มีกิจกรรมสํารวจ

ความชุก 

ของ phlebitis / 

Extravasation/Infil

tration 

1 ครั้ง 

 

 

 ยังไมมีกิจกรรมสํารวจความชุก   

1.3 โครงการ 

Standardized การ

เกิด Phlebitis / 

Extravasation/Infil

tration 

-ในหอผูปวยท่ีมีอัตรา

การเกิดสูง : 

- CVT MRCU SICU 

- อายุกรรมหญิง 

- อายุรกรรมชาย 2 

- เฉลิมพระบารมี 

8,10 

- นรีเวช 

ตค.

64-

ก.ย.

65 

การทํา 

standardize 

หอผูปวยเปาหมายที่

มีการทํา 

standardize 

รอยละ 

100 

 

 หอผูปวยยังไมไดทํา standardize   



85 

85 

แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

1.4  ลดอุบติัการณ

จากการใชยาความ

เสี่ยงสูงที่ทําใหเกิด

Phlebitis/Extravas

ation ใน Elderly 

(ทํารวมกับ VAD 

Team /ทีมเภสัชกร) 

ตค.

64-

ก.ย.

65 

รอยละของ

การเกิด

อุบัติการณที่

เกิดจากการใช

ยาเปาหมาย 

 

อุบัติการณจากการ

ใชยาเปาหมายลดลง 

≥ รอยละ 

30 

 อุบัติการณจากยาเปาหมายภาพรวมไมลดลง 

(จาก 32 คร้ัง เปน 33 คร้ัง) 

ทําใหเกิด Phlebitis เพ่ิมข้ึนรอยละ 68.75 

(จาก16 คร้ัง เปน 27 คร้ัง) 

ทําใหเกิด Extravasation ลดลง รอยละ 62.5 

   (จาก16 คร้ัง เปน 6 คร้ัง)               

                    ยาที่ทําใหเกิด Phlebitis ระดบั 3,4 

ชนิดของยา 

ป 
25

64
 

ไต
รม

าส
ที่ 

1/
25

65
 

ไต
รม

าส
ที่ 

2/
25

65
 

ไต
รม

าส
ที่ 

2/
25

65
 

ไต
รม

าส
ที่ 

2/
25

65
 

Cordarone 7 5 4 6 3 

Levophed 4 2 0* 3 0 

5FU 0 0 0 0 0 

ZnSO4  5 2 0 2 0 

รวม 16 9 4 11 3 

                  ยาท่ีทําใหเกิด Extravasation 

ชนิดของยา 

ป 
25

64
 

ไต
รม

าส
ที่ 

1/
25

65
 

ไต
รม

าส
ที่ 

2/
25

65
 

ไต
รม

าส
ที่ 

2/
25

65
 

ไต
รม

าส
ที่ 

2/
25

65
 

Cordarone 4 0 2 0 0 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

Levophed 10 1 2 0 0 3 

5FU 2 0 0 0 0 0 

ZnSO4  0 1 0 0 0 1 

รวม 16 2 4 0 0 6 

 

แผนการดําเนินงาน 

    ติดตามผลหลังจากมีการทํา smart order ยาความ

เสี่ยงสูงท่ีทําใหเกิด Phlebitis/Extravasation 

1) ทบทวนแนวปฏิบัติ

และการจัดการยา  

- ยา Cordarone 

- ยา Levophed 

- ยา 5FU  

- ยา ZnSO4 Inj 

2) KM ในกลุมหอ

ผูปวยที่มีการใชยา : 

MICU SICU CCU 

CVT 

อายุรกรรมชาย 1 

 การทํา KM ใน

หอผูปวย 

รอยละของหอผูปวย

เปาหมาย 

รอยละ 

100 

 ยังไมมีการทํา KM ในหอผูปวยเปาหมาย 

  - มีการทบทวนการใชยา Cordarone  ยา Levophed 

รวมกับทีมพยาบาล เภสัชและแพทย 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

2. จัดทําโปรแกรม

การลงขอมูล เรื่อง 

Phlebitis 

 โปรแกรมการ

ลงขอมูล 

Phlebitis 

โปรแกรมการลง

ขอมูล Phlebitis 

Extravasation 

โปรแกรม

การลง

ขอมูล 

 โปรแกรมการลงขอมูล Phlebitis Extravasation 

Infiltration ในระบบอยูในขั้นตอนท่ี 3 
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แผนปฏิบัตกิาร (Action Plan) 
ตัววัด 

(measure) 

ดัชนีชี้วัด 

(Indication) 

เปาหมาย 

งปม.2565 

ผลการ

ดําเนินงาน 

2564 

รายงานผลการดําเนินงาน 

แผนที่จะทําตอ ผูรับผิดชอบ 
ป งปม.2565 

วัน-

เวลา 
ตุลาคม 2564 –  กันยายน 2565 

Extravasation 

Infiltration ใน

ระบบ HIS 

 

Extravasatio

n Infiltration 

ในระบบ HIS 

Infiltration ใน

ระบบ HISทําได

สําเร็จ 

Phlebiti

s 

Extravas

ation 

Infiltrati

on ใน

ระบบ 

HISทําได

สําเร็จ

รอยละ 

100 

3.โครงการเพ่ิม

ความรูดาน IV Care 

สําหรับ Non nurse 

(โครงการพัฒนา

ศักยภาพการดูแล

ผูปวย กลุม non-

nurse) 

ตค.

64-

ก.ย.

65 

จํานวน 

PN/ORD ใน

หอผูปวย

เปาหมายท่ี

ไดรับการ

อบรม 

จํานวน PN/ORD ใน

หอผูปวยเปาหมายท่ี

ไดรับการอบรม 

≥ รอยละ 

80 

 หอผูปวยเปาหมายไดรับการอบรมรอยละ 100   

 


