
IV-5 ผลลพัธด้์านระบบงานและกระบวนการส าคญั 
1) ระบบงานงานบริหารความเส่ียง   

 ประสิทธิภาพการค้นหา/รายงานอบุติัการณ์ความเส่ียง 
ล าดบั 

ข้อมลู/ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 

ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 
2556 2557 2558 2559 2560

(ต.ค.-
ก.พ.) 

1. สดัส่วน clinic :non clinic เพิม่ขึน้ 9:1 10:1 17:1 16.:1 5:1 
 
กราฟแสดง สดัส่วน      Clinic :non clinic 
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สดัส่วน Clinic : non clinic มแีนวโน้มไมค่งที ่ประเภทอุบตักิารณ์ทีไ่ดร้บัรายงานมากคอื Common 
clinical risk    Common risk  Specific clinical risk ตามล าดบั 
 
           ตาราง แสดงจ านวนรายงานอบุติัการณ์ความเส่ียง 

 
 

ล าดบั 
 

ข้อมลู/ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 

ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 
2556 2557 2558 2559 2560

(ต.ค.-
ก.พ.) 

2. จ านวนรายงานอุบตักิารณ์ เพิม่ขึน้ 4,978 3,826 4,111 3,249 1,160 
 



กราฟ แสดง จ านวนการรายงานความเสีย่ง 

 
 

ปีงบประมาณ2559 พบว่า การรายงานอุบตักิารณ์ความเสีย่งลดลง จ านวนหน่วยงานทีร่ายงาน
ความเสีย่งรอ้ยละ 54.55 หน่วยงานสงักดักลุ่มการพยาบาลมกีารรายงานความเสีย่งทุกงาน   จ านวน
หน่วยงานทีไ่มร่ายงานความเสีย่งรอ้ยละ 45.45   ไดแ้ก่หน่วยงานสงักดักลุ่มงานสนับสนุนบรกิาร  งาน
กลุ่มสายวชิาชพีทางการแพทยบ์างหน่วยงาน  จากการท า Hospital survey on Patient Safety culture 
พบว่าเจา้หน้าที ่รายงานอุบตักิารณ์ 1-2 รายงาน  รอ้ยละ 32.4ไม่มกีารรายงานอุบตักิารณ์ รอ้ยละ26.2  
รายงานอุบตักิารณ์ 3-5รายงาน  รอ้ยละ 13.4 
วเิคราะหส์าเหตุ 
1.  เจา้หน้าทีข่าดความรูค้วามเขา้ใจต่อระบบบรหิารความเสีย่งในโรงพยาบาล ไดแ้ก่ 
- ความเขา้ใจเกีย่วกบัประเภทความเสีย่งไมถู่กตอ้ง ระหว่าง  common  clinical risk  กบั specific 

risk และ common  clinical risk  กบั Non clinical risk  
- ความเขา้ใจเกีย่วกบั โปรแกรมความเสีย่ง  ระดบัความรุนแรงไมถู่กตอ้ง 

2. ไมใ่หค้วามส าคญัต่อการรายงานความเสีย่ง ไมเ่ขา้ว่าสิง่ทีเ่กดิขึน้เป็นความเสีย่ง 
3.   มคีวามกงัวลการรายงานอุบตักิารณ์ กลวัความผดิ 
การแก้ไข  
1. ก าหนดนโยบายการรายงานความเสีย่งไมถ่อืเป็นความผดิ 
2.  พฒันาความรูค้วามเขา้ใจแก่บุคลากรทุกคนในโรงพยาบาลต่อระบบบรหิารความเสีย่งของ
โรงพยาบาล 
3.พฒันาใหค้วามรูค้วามเขา้ใจแก่คณะกรรมการความเสีย่งประจ าหน่วยงานทุกงานต่อระบบบรหิารความ
เสีย่งเพื่อน าไปชีแ้นะเจา้หน้าทีใ่นหน่วยงานตนเองต่อไป   
4.  ส่งเสรมิหน่วยงาน ในการคน้หาความเสีย่งโดยเน้นการการค้นหาความเสีย่งเชงิรุกและรว่มกนั
ทบทวน   ไดแ้ก่ 12 กจิกรรมทบทวน    trigger tool เพื่อคน้หา AE     การ round  ของทมีน าต่างๆ   
5 ชีแ้จงการรายงานอุบตักิารณ์ความเสีย่งผ่านการประชุมคณะกรรมการบรหิาร โรงพยาบาล และ 
หวัหน้าหน่วยงานเพื่อรบัทราบและกระตุน้เตอืนเจา้หน้าที่ในหน่วยงานใหม้คีวามรว่มมอืการรายงาน
อุบตักิารณ์ความเสีย่ง 



 6 น าโปรแกรม HRMS มาใชร้ายงานอุบตักิารณ์ในเดอืนเมษายน 2560 
ผลการด าเนินงาน   

เจา้หน้าทีโ่รงพยาบาลมคีวามรูเ้ขา้ใจระบบบรหิารความเสีย่งโรงพยาบาลรอ้ยละ 78  มกีาร
กระตุน้เตอืนและส่งเสรมิการรายงานความเสีย่งอย่างต่อเนื่อง ต.ค. 59- ก.พ. 2560  การรายงานความ
เสีย่งยงัคงทีแ่ต่การประเมนิระดบัความรุนแรง การประเมนิประเภทความเสีย่ง ถูกตอ้งเพิม่ขึน้ มกีาร
รายงานการคน้หาความเสีย่งเชงิรกุเช่น การรายงาน AE จากการท า trigger toll มกีารรายงาน
อุบตักิารณ์ทางดา้น Non clinic เพิม่ขึน้ 
 
 

ล าดบั 
ข้อมลู/ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 

ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 
2556 2557 2558 2559 2560(ต.ค.-

ก.พ.) 
3. สดัส่วน Near Miss 

:miss 
เพิม่ขึน้ 7:1 6:1 9:1 0.4:1 0.3:1 

 
 
กราฟแสดง สดัส่วน Near miss :miss 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            
  
 
 
 
การวิเคราะห ์
 ปีงบประมาณ 2557-ปัจจบุนั  สดัส่วน Near miss : Miss ไมค่งที ่สาเหตุจากการเปลีย่นแปลง
ความหมาย  Near Miss และประสทิธภิาพการดกัจบัความเสีย่งไมเ่พยีงพอ มผีลใหร้ะดบัความรุนแรง E-
I เพิม่ขึน้ 
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การปรบัปรงุ 
- ก าหนดใหแ้พทยร์ะบุความเสีย่งทีอ่าจเกดิกบัผูป่้วยแต่ละรายในใบ  doctor order  sheet ส าหรบั

พยาบาลเฝ้าระวงัผูป่้วย 
        -  ส่งเสรมิเจา้หน้าทีใ่หบ้รกิารผูป่้วยมกีารท า safety brief ในหน่วยงาน 
        -  ส่งเสรมิใหพ้ยาบาล ในหน่วยงานและแพทย ์เภสชักร มกีารคน้หา/ดกัจบัความเสีย่งทีม่โีอกาส
เกดิ/เกดิขึน้กบัผูป่้วยในขณะดแูลผูป่้วย ( bedside review )โดยใหแ้พทยเ์ป็นแกนน า ทุกวนัและสื่อสาร
ใหท้มีรบัรู ้น าปัญหา/ผลการดแูลผูป่้วยมาทบทวนปรบัปรงุ  
         -   เน้นการสื่อสารแบบ SBAR   
         -    ก าหนด early warning signsเพื่อ การเฝ้าระวงัดแูลผูป่้วย 
         -  ชีแ้จงปรบัเปลีย่นความหมาย Near miss จาก ระดบั A-B   เปลีย่นเป็น A-D คอืเหตุการณ์ที่
เกดิขึน้แลว้แต่ไมอ่นัตรายต่อผูป่้วยเนื่องจากสามารถดกัจบัป้องกนัไดก่้อน หากไมส่ามารถดกัจบั
เหตุการณ์นี้ไดจ้ะมผีลโอกาสเกดิอนัตรายต่อผูป่้วย 
ผลการด าเนินงาน 
- มกีารดกัจบัความเสีย่งสดัส่วน Near miss :miss ไมค่งที ่
- ทมีดแูลผูป่้วย แพทย ์พยาบาล เภสชักร รว่มท า bedside review case ทีม่โีอกาสเกดิอุบตักิารณ์ความ
เสีย่งระดบั E-I เพื่อการดแูลผูป่้วยใหป้ลอดภยัมากขึน้ เช่น Stroke / AMI  /COPD ẽ AE/  DM ẽ  
Hypoglycemia / refer หลงั admit ≤6 ช.ม. มผีลใหร้ะดบัความรนุแรง GHI ลดลง 
 
ประสิทธิภาพการจดัการอบุติัการณ์ความเส่ียง 
              ตารางแสดงอบุติัการณ์ ระดบั EF  GHI  ท า RC A  
ล าดบั 

ข้อมลู/ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 
ระดบัท่ีปฏิบติัได้  

2556 2557 2558 2559 2560(ต.ค.-
ก.พ.) 

4. รอ้ยละอุบตักิารณ์ระดบั 
GHI ทีไ่ดร้บัการท าRCA 

100 % 100 100 91.66 100 100 

5. รอ้ยละอุบตักิารณ์ระดบั EF 
ทีไ่ดร้บัการท าRCA 

≥ 70% 68.75 84.66 62.67 50.84 50 

 
 
 
 
 
 
 
 
กราฟเปรยีบเทยีบ อุบตักิารณ์ระดบั EF/ GHI ท าRCA  



 
 

 
ตารางแสดงอบุติัการณ์ ระดบั EF  GHI  เกดิซ ้า 
ล าดบั 

ข้อมลู/ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 
ระดบัท่ีปฏิบติัได้  

2556 2557 2558 2559 2560(ต.ค.-
ก.พ.) 

6. รอ้ยละอุบตักิารณ์ระดบั EF 
เกดิซ ้า 

0 % 12.61 17.64 30.93 17.80 10.16 

7. รอ้ยละอุบตักิารณ์ระดบั 
GHI เกดิซ ้า 

0 % 0 % 0 % 0 % 0.06 
% 

0 
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การวิเคราะห ์
การตดิตามการจดัการปี 2558- ปัจจบุนัพบว่า การท า RCA พบปัญหาดงันี้ 
1.  เจา้หน้าทีใ่น หน่วยงานใหค้วามส าคญัต่อการทบทวนอุบตักิารณ์  น้อยเนื่องจากภาระงานตอ้ง
รบัผดิชอบมาก 
2.  มกีารท าRCAเฉพาะ ระดบัรนุแรง GHIในบางหน่วยงาน 
3.  การวเิคราะหย์งัไมถ่งึสาเหตุรากทีแ่ทจ้รงิยงัพบอุบตัิการณ์ซ ้า เกนิค่าเป้าหมาย ทัง้ระดบั EF และGHI  
4.  การท า RCA ระดบัความรุนแรง EF GHI ยงัคงน้อยไมถ่งึค่าเป้าหมาย น้อยกว่า รอ้ยละ 70 100 
ตามล าดบั 
5. ทมี RM ขาดการกระตุน้อยา่งต่อเนื่อง 
ปรบัปรงุแก้ไข 
       1. ก าหนดการท า RCA เป็นจดุเน้นของระบบบรหิารความเสีย่งโดยการก าหนดการท า RCA ดงันี้ 
 - High risk High volume ทีม่แีนวโน้มการเกดิซ ้า 
 -ท า RCA รว่มกบัทมี  หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง มแีพทยร์ว่มดว้ย  ทุกครัง้ 
-การท า RCA เชื่อมโยงกระบวนการดแูลผูป่้วยและปรบัปรงุกระบวนการดแูลผูป่้วย ก าหนดมาตรการ
ป้องกนั และการแกไ้ขปัญหา 
-ตดิตามผลการด าเนินงานหลงัการท า RCA 
     2. ปีงบประมาณ 2559จดัประชุมเวทแีลกเปลีย่นเรยีนรูร้ะบบบรหิารความเสีย่งและการท า RCA กบั
บุคลากรโรงพยาบาล 100% 
     3. พฒันาความรูเ้จา้หน้าทีป่ระจ าหน่วยงาน OPD IPD ER LR OR IC MUS ในการท า RCA อยา่ง
เรยีบง่ายและไดผ้ล  ทีเ่กี่ยวกบัประเดน็ความเสีย่งทีเ่กดิ โรคทีเ่ป็น ช่วงเวลาทีเ่กดิ หน่วยงานทีเ่กดิ  
ขอ้ผดิพลาดของกระบวนการดแูลผูป่้วย  การพจิารณาแนวทางการป้องกนัทีม่แีลว้ว่าเพยีงพอหรอืไม่ 
การออกแบบระบบงานใหม่ 



        4. ส่งเสรมิทมีและหน่วยงานท า RCA  ความเสีย่งระดบัความรุนแรง  E-I โดยวเิคราะหส์าเหตุที่
แทจ้รงิใหค้รอบคลุมปัญหา       
ผลการด าเนินงาน 

- การท า RCA ระดบั EF วเิคราะหผ์ูป่้วย  DM ẽ Hypoglycemia-ซ ้าขณะดแูล พบว่ามกัเกดิช่วง
เวรดกึต่อเวรเชา้ในขัน้ตอน assessment/ plan/  care of patient /  สาเหตุจากการไมไ่ดส้ ารองอาหารมือ้
ก่อนนอนส่งต่อระบบทีเ่กีย่วขอ้ง PCT /NSO แกไ้ขปรบัปรงุระบบการดแูลผูป่้วย DM  ปีงบประมาณ 
2558-ต.ค.59- ก.พ.2560 ภาวะHypoglycemia ซ ้าขณะดแูลลดลง 14 ครัง้ 5 ครัง้ 3 ครัง้ ตามล าดบั 

-การท า RCA ระดบั GHI ผูป่้วย AMIพบว่า เกดิไดทุ้กเวร ขัน้ตอนทีผ่ดิพลาดคอื  Entry 
Assessment  diagnosis  investigate care of patient  มผีลให ้วนิิจฉยัล่าชา้ การดูแลรกัษาล่าชา้ไม่
เหมาะสมไดส้่งขอ้มลูใหP้CT ปรบัปรงุแนวทางมผีลให ้ ต.ค. 2559- ก.พ.60 ผูป่้วย AMI เสยีชวีติลดลง 
 
IV-5 ผลด้านระบบยา  

ที ่ เครือ่งชีว้ดั เป้าหมาย ผลลพัธ ์

2555 2556 2557 2558 2559 

8. ความคลาดเคลื่อน

ทางยาผูป่้วยนอก 

ไมเ่กนิ 20 ครัง้

ต่อพนัใบสัง่ยา 

19.11 18.54 20.71 18.63 11.02 

9 ความคลาดเคลื่อน

ทางยาผูป่้วยใน 

ไมเ่กนิ 20 ครัง้

ต่อพนัวนันอน 

33.73 34.87 29.56 29.55 18.64 

 

 

 

 

 

 

 

 

ความคลาดเคล่ือนทางยาผูป่้วยนอก 



 

   

จากกราฟแสดงความคลาดเคลื่อนทางยาผูป่้วยนอก มแีนวโน้มลดลงตัง้แต่ปี 2558 และอยูใ่น

เป้าหมายอยา่งต่อเนื่องจนถงึปัจจบุนั ขัน้ตอนความคลาดเคลื่อนทางยาทีพ่บมากทีสุ่ดคอื ขัน้ตอน

ความคลาดเคลื่อนก่อนการจา่ยยา การสัง่ยา การจ่ายยาและบรหิารยาตามล าดบั  

 ความคลาดเคลื่อนก่อนการจา่ยยาเป็นความคลาดเคลื่อนทีพ่บไดม้ากทีสุ่ด มแีนวโน้มลดลงตัง้

และไดต้ามเป้า (ไมเ่กนิ 13 ครัง้ต่อพนัใบสัง่ยา) ตัง้แต่ปี 2558 แต่รปูแบบของชนิดความคลาดเคลื่อน

คลา้ยๆ กบัทีผ่่านมาคอื ปรมิาณยา ผดิชนิด/ความแรง รายการยาขาด/เกนิ ตามล าดบั ซึง่ชนิดความ

คลาดเคลื่อน รายการยาขาด/เกนิสมัพนัธก์บัชนิดของความคลาดเคลื่อนทีพ่บเพิม่ขึน้คอืมรีายการยาของ

คนอื่นปนมาในตะกรา้ ตัง้แต่ปี 2557 มกีารเปิดคลนิิกบรกิารเฉพาะโรคเพิม่มากขึน้หลายคลนิิก ไดแ้ก่ 

โรคไตเรือ้รงั วารฟ์ารนิ จติเวช ไทรอยด ์ เกาต ์ เป็นตน้ มกีารทบทวนรายการยาทีม่กีารใชบ้่อยๆ เพื่อ

สะดวกในการปฏบิตังิานและป้องกนัความคลาดเคลื่อนชนิดปรมิาณยา มกีารทบทวนคู่ยา LASA อยา่ง

ต่อเนื่อง เนื่องจากมกีารเปลีย่นบรษิทัในการจดัซือ้ยาตามการจดัซือ้รว่มและมรีายการยาทีเ่พิม่มากขึน้

จากระบบการส่งต่อผูป่้วย ส่วนความคลาดเคลื่อนชนิดรายการยาคลาดเคลื่อนและมรีายการยาคนอื่นปน

มาในตะกรา้ เนื่องจากจ านวนรายการยาผูป่้วยมจี านวนรายการยาหลายรายการตะกรา้ทีใ่ชจ้ดัยามขีนาด

เลก็ท าใหล้น้ตะกรา้ไปปนกบัตะกรา้อื่น จงึมกีารจดัซือ้ตะกรา้จดัยาขนาดใหญ่เพิม่เตมิส าหรบัจดัยาผูป่้วย

ทีม่จี านวนยาหลายรายการ 

 ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบในล าดบัถดัมา คอืความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยา ชนิดของความ

คลาดเคลื่อนทางการสัง่ยามแีนวโน้มลดลงตัง้แต่ปี 2558 และอยูใ่นเป้าหมายต่อเนื่องจนถงึปัจจุบนั (ไม่

เกนิ 4 ครัง้ต่อพนัใบสัง่ยา) เนื่องจากการมปีรบัระบบการหมุนเวยีนแพทยจ์บใหม ่ (รุน่ละ 2 เดอืน) ซึง่มี

ระบบบรกิารทีแ่ตกต่างกบัโรงพยาบาลศูนย ์ (โรงพยาบาลกนัตงัใชร้ะบบ paperless ในระบบบรกิาร 



OPD) ท าใหพ้บความเคลื่อนในการ key ค าสัง่ใชย้าของแพทยเ์ป็นล าดบัต้นๆ ไดแ้ก่ วธิใีชย้าไมส่มัพนัธ์

กบัรปูแบบของยา(สัง่ยาเมด็ แต่ระบุวธิใีชเ้ป็นยาน ้า) ผดิความถี ่  ระบุขอ้บ่งใชไ้มเ่หมาะสม (เช่น 

paracetamol แกป้วดทอ้ง เนื่องจากระบบ HosXP ม ี code ทีเ่ฉพาะในการสัง่ใชย้า หากกดค าสัง่เรว็

เกนิไปท าใหเ้กดิความคลาดเคลื่อนได)้ ขนาดยาไมเ่หมาะสม ส่วนหนึ่งมาจากการ key สัง่ใชย้า เช่น 

ตอ้งการระบุขนาดยาเป็น ml แต่ key เป็นชอ้นชา เป็นตน้ ซึง่ตอ้งมกีารใหค้ าแนะน าเกีย่วกบัการใช้

โปรแกรมกบัแพทยแ์ละบุคลากรทีเ่กี่ยวขอ้ง ความคลาดเคลื่อนทีพ่บในล าดบัถดัมาเกีย่วขอ้งกบัระบบการ

ส่งต่อผูป่้วย และผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีม่กีารปรบัยา ชนิดของความคลาดเคลื่อนทีพ่บไดแ้ก่ ผดิขนาดยา 

รายการยาขาด/เกนิ ซ ้าซอ้น ซึง่ทางโรงพยาบาลไดม้กีารป้องกนัความคลาดเคลื่อนเหล่านี้โดย ก าหนดให้

ผูป่้วยโรคเรือ้รงัยงัคงใช ้ OPD card ควบคู่กบัระบบ paperless ซึง่ใน OPD card มแีบบฟอรม์สรปุ

รายการยาผูป่้วยเพื่อใชส้ื่อสารรว่มกนัระหว่างวชิาชพีทีเ่กีย่วขอ้ง และส่ง OPD card มายงัฝ่ายเภสชั

กรรมเพื่อใชค้วบคู่กบัการจ่ายยา ส าหรบัผูป่้วยส่งต่อ ก าหนดใหส้่งใบส่งต่อมายงัฝ่ายเภสชักรรมดว้ย และ

ใบส่งต่อนัน้จะน าไป scan เขา้ในระบบเพื่อเป็นประวตัขิองผูป่้วยรายนัน้ ในปี 2557 และ 2558 ยงัพบ

การสัง่ยาทีผู่ป่้วยมปีระวตัแิพ ้ และกลุ่มยาทีม่ปีระวตัแิพ ้ อยูใ่นล าดบัที ่ 3 และ 5 ตามล าดบั จงึมกีาร

ทบทวนระบบพบว่า ระบบการเตอืนเป็นแบบ pop up ไมไ่ดเ้ป็น pop lock  เนื่องจากขอ้มลูการแพย้าเป็น

การโอนมาจากฐานขอ้มลูเดมิ HosOS มาเป็น HosXP ระบบฐานขอ้มลูยาแตกต่างกนั ท าใหไ้มส่ามารถ 

pop lock ได ้จงึมกีารแกไ้ขฐานขอ้มลูแพย้าใหม้กีาร pop lock 

 

 ความคลาดเคลื่อนทางยาผูป่้วยในมแีนวโน้มลดลงและอยูใ่นเกณฑใ์นปี 2559 ชนิดของ

ความคลาดเคลื่อนทีพ่บไดบ้่อยทีสุ่ดคอืขัน้ตอน pre-dispensing (ขัน้ตอน key และการจดัยา) ชนิดของ

ความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนการ key ทีพ่บไดบ้่อย 5 อนัดบัแรก คอื ผดิขนาด (มกัพบในรายการยาทีม่ ี

การสัง่ยาแตกต่างจากขนาดทีก่ าหนดไวใ้นโปรแกรม และรายการยาทีม่กีารปรบัขนาดตอนกลบับา้น) 

รายการยาขาด/เกนิ ผดิความถี(่พบในยาทีม่กีารสัง่ยาความถีแ่ตกต่างจากทีก่ าหนดไวใ้นความถี่



มาตรฐานทีก่ าหนดไวใ้นโปรแกรม) ผดิชื่อยา(เนื่องจากการอ่านลายมอืไมอ่อก) และปรมิาณยาขาด/เกนิ 

ตามล าดบั ในขัน้ตอนการจดั ความคลาดเคลื่อนทีพ่บไดบ้่อยในขัน้ตอนน้ีคอื รายการยาขาด/เกนิ ปรมิาณ

ยาขาด/เกนิ ผดิชื่อยา และผดิความแรง ตามล าดบั 

 ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาผูป่้วยในทีพ่บบ่อยในล าดบัต่อมาคอื ความคลาดเคลื่อนในการ

สัง่ยา ไดแ้ก่ ขนาดยา (มกัพบในยาน ้า/ยาฉีดทีไ่มไ่ดใ้ชบ้่อย) รายการยาขาด/เกนิ,ผดิขนาด มกัพบใน

ผูป่้วยทีเ่ป็นโรคเรือ้รงัมกีารสัง่ยาคลาดเคลื่อนจากประวตัยิาเดมิ (สาเหตุเนื่องจากโรงพยาบาลมกีารปรบั

ระบบเป็น paperless มแีพทยห์มุนเวยีนบ่อย อาจไมเ่ขา้ใจระบบ นอกจากนี้มผีูป่้วยบางส่วน loss f/u, 

หรอืมกีารปรบัยาระหว่างนอนโรงพยาบาล จงึก าหนดใหม้รีะบบการเตอืนทัง้ในชารต์ผูป่้วย และ drug 

profile ในฝ่ายเภสชักรรม) การสัง่ยาในผูป่้วยทีม่ปีระวตัแิพย้า/หรอืกลุ่มยาทีผู่ป่้วยมกีารแพ้ 

 ความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนการจ่ายยา ทีพ่บไดบ้่อย คอื ผดิชนิด รายการยาขาดเกนิ ผดิ
ความถี ่ ซึง่สอดคลอ้งกบัความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอน pre-dispensing ทีพ่บความคลาดเคลื่อนชนิดน้ีได้
บ่อย นอกจากนี้ยงัพบความคลาดเคลื่อนจ่ายยาผดิคนไดบ้่อยเป็นล าดบัถดัมา เนื่องจาก ขอ้มลูผูป่้วยใน
ใบสัง่ยาทีเ่ป็น copy ไมช่ดัเจน ท าใหต้อ้งคาดเดา หรอืโทรถามหน่วยงานทีเ่กี่ยวขอ้ง ปัจจบุนัในหอผูป่้วย
ป้องกนัความคลาดเคลื่อนจากการอ่านลายมอื โดยการพมิพส์ตกิเกอรข์อ้มลูผูป่้วยตดิมาในใบสัง่ยา 
 ความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนการบรหิารยา ทีพ่บมากคอื ไมไ่ดใ้หย้าผูป่้วย(มยีาเหลอืกลบัมาใน
รถยาโทรสอบถามผูป่้วย หรอืไมม่หีลกัฐานการบนัทกึในใบ MAR)  ผดิชนิด ผดิขนาด รายการยาขาด/
เกนิ ซึง่ 3 ชนิดหลงันี้สอดคลอ้งกบัความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา จงึตอ้งมกีารควบคุมก ากบัระบบ 
double check ระหว่างหน่วยงาน 
ที ่ เครือ่งชีว้ดั เป้าหมาย ผลลพัธ ์

2555 2556 2557 2558 2559 
10. อตัราการแพย้าซ ้า 0 ครัง้ 3 0 1 3 0 
11. การแพย้าในกลุ่ม

โครงสรา้ง 
0 ครัง้ 0 1 0 1 0 

 
 ในปี 2558 พบอุบตักิารณ์แพย้าซ ้าและแพย้าในกลุ่มโครงสรา้ง 3 ครัง้และ 1 ครัง้ ตามล าดบั 3 
เหตุการณ์เกดิในหอ้งฉุกเฉิน และผ่านระบบการจ่ายยาของหอ้งยา 1 ราย จากการทบทวนพบว่า ในปี 
2558 มกีารปรบัระบบบรกิารเป็นระบบ paperless ในผูป่้วยทัว่ไปไมใ่ช ้OPD card (เดมิเคยมสีตกิเกอร์
แพย้าตดิที ่ OPD card ของผูป่้วยทีแ่พย้าทุกราย) รว่มกบัระบบการเตอืนเป็นแบบ pop up ไมไ่ดเ้ป็น 
pop lock  เนื่องจากขอ้มลูการแพย้าเป็นการโอนมาจากฐานขอ้มลูเดมิ HosOS มาเป็น HosXP ระบบ
ฐานขอ้มลูยาแตกต่างกนั ท าใหไ้มส่ามารถ pop lock ได ้จงึมกีารแกไ้ขฐานขอ้มลูแพย้าใหม้กีาร pop lock
แพย้า และการแพย้าซ ้าในหอ้งฉุกเฉินเกดิจากก่อนการบรหิารยาผูป่้วย ไมไ่ดม้กีาร key หน้าจอเพื่อ
ตรวจสอบประวตัแิพย้าก่อน เป็นการรบัขอ้มลูจากผูป่้วย/ญาต ิ ซึง่บางครัง้ผูป่้วยนึกไดห้ลงัจากทีบ่รหิาร
ยาใหผู้ป่้วยไปแลว้ ใหห้น่วยงานเขา้ถงึขอ้มลูผูป่้วยก่อนบรหิารยา 



 
 
ที ่ เครือ่งชีว้ดั เป้าหมาย ผลลพัธ ์

2555 2556 2557 2558 2559 
12. ความคลาดเคลื่อน

ทางยาของยากลุ่ม 
HAD (รวม) 

0 ครัง้ 12(B
) 

15 
(11b,2c,2d) 

23B 23 
(20b,3c) 

12 
(6b,3d,2f) 

13. Prescribing error 0 ครัง้ 2b 5 (4b,1c) 2b 10 
(9b,1c) 

3 
(1b,1d,1f) 

14. Transcribing error 0 ครัง้ 0 1b 1b 0 0 
15. Pre-dispensing 

error 
0 ครัง้ 8b 8b 18b 9b 5b 

16, Dispensing error 0 ครัง้ 1b 3 (2b,1c) 1b 3 
(2b,1c) 

1d 

17. Pre-administration 
error 

0 ครัง้ 1b  1b 0 0 

18. Administration 
error 

0 ครัง้ 0 2D 0 1C 3(1D,1E,1F) 

 
ความคลาดเคลื่อนทางยาของยากลุ่ม HAD ในปี 2558 ยงัคงพบไดบ้่อยและมคีวามคลาดเคลื่อน

ถงึผูป่้วย ยาทีพ่บความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชบ้่อยทีสุ่ดคอื warfarin (5 ครัง้ ในประเดน็ของการปรบัยา
ตามภาวะ INR และ Drug interaction กบัยาอื่น)  ส่วนยาอื่นจะเป็นในส่วนของ medication 
reconciliation ไดแ้ก่ การไมไ่ดส้ัง่ยา digoxin ในผูป่้วยกลบับา้น (case loss f/u, และ เพิม่รายการยา
ตอน admit แต่ไมไ่ดส้ัง่ยาตอนกลบับา้น) ผูป่้วยส่งต่อจาก รพ.ตรงัประวตัเิป็นยา carvedilol แต่แพทยส์ัง่
ยาเป็น digoxin  และการสัง่ใชย้า morphine tab (ผูป่้วยมปีระวตัริบัยายาจากสถานพยาบาลอื่นขนาด 10 
mg ทุก 6 ชัว่โมง แต่สัง่ยาเป็น morphine SR 20 mg q 6 ชัว่โมง ไดจ้่ายยาและบรหิารยาใหผู้ป่้วยไป) 
ในขัน้ตอน pre-dispensing พบในลกัษณะของการไมไ่ดจ้ดัยา ยาปนในตะกรา้คนอื่น ยาผดิชนิด ผดิ
ความแรง การkeyขอ้มลูยาผดิขนาด/route (จากหอผูป่้วย) ส่วนความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาพบใน
ผูป่้วยในซึง่ดกัจบัไดโ้ดยหอผูป่้วย เป็นความคลาดเคลื่อนชนิดไมไ่ดจ้่ายยาใหห้อผูป่้วย ซึง่เป็น order 
one day (KCl inj,50%MgSO4) ส่วนการจา่ยยา morphine SR เป็นการจา่ยยาตามค าสัง่แพทย ์ แต่ไม่
เหมาะสมกบัรปูแบบของยาเมือ่ฝ่ายเภสชักรรมไดจ้่ายยาออกไป หอผูป่้วยไดบ้รหิารยาใหผู้ป่้วยไปดว้ย 
ตอ้งมกีารเสรมิความรูใ้นประเดน็รปูแบบยาใหก้บัเจา้หน้าทีเ่พิม่เตมิ 

ในปี 2559 จ านวนครัง้ของความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุ่ม HAD ลดลง แต่พบเป็นอุบตักิารณ์ที่
รนุแรงเพิม่ขึน้ ความคลาดเคลื่อนในระดบั F 1 เหตุการณ์เป็นความคลาดเคลื่อนของการทีผู่ป่้วยไดร้บัยา 
streptokinase ซ ้า เป็นยาใหมต่ามระบบ service plan ตามแนวทางจะบรหิารยาทีห่อ้งฉุกเฉินแลว้ส่ง
ต่อไปโรงพยาบาลศูนยต์รงั รอผลการรกัษาผูป่้วยแลว้จงึมา note ในระบบ/ lock ในระบบ เพื่อป้องกนั



การใชย้าซ ้า จงึปรบัระบบโดยท าขอ้ความเตอืนและ lock ทนัทหีลงัการใชย้า และส าหรบัในหอ้งฉุกเฉิน
ตอ้งมกีาร key ขอ้มลูยาในระบบ ก่อนบรหิารยาเพื่อป้องกนัการไดย้าซ ้า 

ความคลาดเคลื่อนระดบั E 1 เหตุการณ์เกดิจากการเตรยีมยา RI iv drip ไมถู่กตอ้งท าใหไ้มไ่ด้
รบัยาในขนาดทีแ่พทยส์ัง่ ทบทวนแลว้ เป็น order ทีไ่ม่ค่อยไดใ้ชบ้่อย ไมไ่ดเ้ตรยีมยาตามมาตรฐานการ
เตรยีมยา (มวีธิกีารผสมยาอยูใ่นใบ monitor แลว้) จดัใหม้กีาร update /ทบทวนความรูเ้กีย่วกบั HAD 
ทุกปี 

ความคลาดเคลื่อนระดบั D 1 เหตุการณ์ ในผูป่้วยทีม่ปีระวตัริบัยา warfarin มานอนโรงพยาบาล
มกีารสัง่ใชย้า norfloxacin จา่ยยาและบรหิารยาใหผู้ป่้วยไป ซึง่ในผูป่้วยนี้เกีย่วขอ้งกบัระบบ medication 
reconciliation /ระบบการเตอืน Drug interaction ในคอมพวิเตอร ์ รวมถงึความรูข้องเจา้หน้าทีท่ี่
เกีย่วขอ้ง ปัจจบุนัมรีะบบ note แจง้ใหทุ้กหน่วยงานทราบว่าผูป่้วยมปีระวตัใิชย้า warfarin (ระบุขอ้ควร
ระวงัส าหรบัผูป่้วย) 

ส่วนความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยาผูป่้วยนอก เกดิจากการสัง่ยาโดยการ key รายการยาผดิชนิด
จาก calcium carbonate เป็น calcium gluconate ซึง่สามารถดกัจบัไดโ้ดยการพจิารณา 
ขอ้มลูผูป่้วยประกอบการจา่ยยา  
 ส่วนความคลาดเคลื่อนก่อนการจา่ยยา เป็นความคลาดเคลื่อนชนิดจดัผดิชนิด จดัไมค่รบจ านวน 
key ขอ้มลูคลาดเคลื่อน 
 ในปี 2559 พบความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยา gentamycin ในเดก็ทารกซ ้า 2 ราย พบมกีาร
บรหิารยาผดิความถี ่และบรหิารยาเป็น iv push (ปกตติอ้ง iv drip) จงึก าหนดรายการยานี้เป็น HAD ใน
หอ้งคลอด มกีารใหค้วามรูเ้จา้หน้าทีร่วมทัง้มแีบบ monitor ใหข้อ้มลูเกีย่วกบัการเตรยีมยา/บรหิารยา 
และวธิกีารตดิตามผูป่้วย 
 
IV-7 ผลด้านการตรวจสอบประกอบการวินิจฉัยโรค 

ล าดบั ตวัชีว้ดั เป้าหมาย 2555 2556 2557 2558 2559 

19. 1.อตัราขอ้ผดิพลาดจาก

การตรวจวเิคราะห(์ผดิ

รายการ, ผดิวธิ)ี 

≤3.5:1000 

 

 3.54:1000  3.44:1000  3.01:1000  3.28:1000  3.43:1000 

20. 2.อตัราการรายงานผลการ

ตรวจวเิคราะหผ์ดิพลาด 

(ผดิคน,ผดิรายการ) 

≤3.0:1000 

 

 2.24:1000  2.78:1000  2.18:1000  3.2:1000  3.4:1000 

 

 ในปี 2559 อตัราการรายงานผลการตรวจวเิคราะหผ์ดิพลาด (ผดิคน,ผดิรายการ) รอ้ยละ 3.4 

ซึง่การบนัทกึขอ้มลูการตรวจวเิคราะหด์ว้ยวธิ ีmanual มาลงในระบบ LIS และส่งผลไปยงั HOS xp แต่



ยงัท าไดไ้มค่รบทุกการตรวจวเิคราะห ์เช่น Thyroid function test ,HbA1c ,Urine analysis เป็นการ

ตรวจวเิคราะหท์ีต่อ้งลงผลแบบ manual  เป็นตน้ จงึท าใหเ้กดิการรายงานผลการตรวจวเิคราะหผ์ดิพลาด

ได ้ในปี 2560 ไดพ้ฒันาวธิกีารตรวจวเิคราะหโ์ดยน าโปรแกรม LIS มาใชเ้มือ่เขา้เครือ่งตรวจวเิคราะห์

และรายงานผลโดยระบบใหค้รอบคลุมมากยิง่ขึน้ และเพิม่ระบบการ Approve ผลโดยนกัเทคนิค

การแพทยก่์อนจะ Report ผลการตรวจส่งผ่านระบบ Hos XP ท าใหค้วามผดิพลาดลดลง 

ล าดบั ตวัชีว้ดั เป้าหมาย 2555 2556 2557 2558 2559 

21. รอ้ยละการรายงานค่าวกิฤตใินเวลาที่

ก าหนด 

100 100 88.4 97 98.4 97.6 

 

 การรายงานค่าวกิฤตใินเวลาทีก่ าหนดลดลงในปี 2556 เนื่องจากมจี านวนผูร้บับรกิารเพิม่ขึน้ 

จากการเพิม่ศกัยภาพการใหบ้รกิารของกลุ่มงานเทคนิคการแพทยเ์องและจ านวนผูป่้วยทีเ่พิม่มากขึน้ใน

ขณะทีก่ารรายงานตอ้งบนัทกึผลแบบ manual ก่อนแลว้ไปลงโปรแกรม Hos-OS ท าใหเ้กดิความล่าชา้ใน

การตรวจสอบและรายงานค่าวกิฤต ิต่อมาได้น าโปรแกรม LIS ส าหรบัการรายงานผลค่าวกิฤต ิโดยกลุ่ม

งานเทคนิคการแพทยไ์ดก้ าหนดค่าวกิฤตขิองแต่ละการทดสอบในระบบ LIS ในกรณทีีม่ผีลการตรวจเกนิ

ค่าปกตแิละอยูใ่นช่วงค่าวกิฤตติามทีก่ าหนดไวใ้นโปรแกรม โปรแกรมจะขึน้ Pop-Up ใหท้นัท ีท าใหก้าร

รายงานค่าวกิฤตทนัเวลาไดเ้พิม่ขึน้ในปี 2557 และปีต่อๆไป 

ล าดบั ขอ้มลู/ตวัชีว้ดั  เป้าหมาย 2555 2556 2557 2558 2559 

22. 4.อตัราการถ่ายภาพรงัสซี ้า ≤ 0.15 0.27 0.18 0.14 0.22 0.12 

23. 5.จ านวนอุบตักิารณ์การ

ถ่ายภาพรงัสผีูป่้วยผดิคน   

ไมเ่กนิ 1

ราย 

3 0 0 0 1 

24. 6.จ านวนขอ้ผดิพลาดในการ

ถ่ายภาพรงัสผีูป่้วยผดิ

ต าแหน่ง/อวยัวะ, ผดิท่า 

ไมเ่กนิ2 

ราย 

0 1 0 1 0 

 

 ในปี 2558 มอีตัราการถ่ายภาพรงัสซี ้ารอ้ยละ 0.22 จากการวเิคราะหห์าสาเหตุต่างๆที่

ก่อใหเ้กดิการถ่ายภาพรงัสซี ้า พบว่ามาจากสาเหตุหลกั 3 ดา้น คอื(1)ตวัผูป้ฏบิตังิาน ไมป่ฏบิตัติาม

แนวทาง /วธิปีฏบิตัใินการด าเนินงาน ท าใหม้กีารถ่ายภาพรงัสผีดิพลาด เช่นถ่ายภาพซ ้าทีเ่ดมิ,ถ่ายภาพ



มวีตัถุทบึแสงในภาพ,ภาพไมต่รงCenter เป็นตน้(2) ตวัผูร้บับรกิาร ไมใ่หค้วามรว่มมอืในการถ่ายภาพ 

ท าใหภ้าพเบลอ และ(3) เครื่องมอื-อุปกรณ์ เกดิการช ารุดกะทนัหนั เช่นเครือ่งสแกนภาพสายUSBหลุด 

ท าใหภ้าพเสยี,เครือ่งเอกซเรยช์ ารดุ  จงึไดม้กีารก าหนดแนวทางในการป้องกนั /เฝ้าระวงัการเกดิซ ้าของ

ปัญหาทีเ่กดิจากตวับุคคลอยา่งจรงิจงัและมกีารจดัซือ้เครือ่งเอกซเรยใ์หม ่ท าใหผู้ป่้วยไดร้บัการถ่ายภาพ

รงัสซี ้าลดลง 

 อุบตักิารณ์ถ่ายภาพรงัสผีูป่้วยผดิคน 1 รายในปี 2559 สาเหตุเนื่องจากเจา้หน้าทีไ่ด ้

เรยีกชื่อ+นามสกุลผูป่้วยจากใบน าส่งทีผู่ป่้วยยื่นไว ้ซึง่ในขณะนัน้มผีูป่้วยรอรบับรกิารอยูห่ลายราย เมือ่

เรยีกขานชื่อ+นามสกุลมผีูป่้วยหญงิเขา้มาเอกซเรยแ์ละท าการสแกนภาพรงัสจีนเสรจ็สิน้ กไ็ดเ้รยีกขาน

ชื่อ+นามสกุลผูป่้วยรายต่อไป กลบัพบว่าเป็นชื่อ+นามสกุลของผูป่้วยทีถ่่ายภาพไปแลว้และเอกซเรยค์น

ละอวยัวะ ไดซ้กัถามผูป่้วยท าใหท้ราบว่าเขา้มาในตอนแรกเพราะญาตผิลกัส่งใหเ้ขา้มา ตนเองไมไ่ดฟั้ง

ชื่อ+นามสกุล  จงึท าใหถ่้ายผดิคน จงึแกปั้ญหาโดยผูป่้วยทุกรายทีย่งัพอฟังได ้ตอ้งขานชื่อ+นามสกุล

ผูป่้วยว่าชื่อนี้ใช่ไหม ใหแ้น่ใจ ก่อนเขา้หอ้งเอกซเรย ์ 

IV-7 ผลด้านเวชระเบียน 

ล าดบั ตวัช้ีวดั 2556 2557 2558 2559 2560(ไตร
มาส1) 

25. อตัราความสมบรูณ์ของเวชระเบยีนผูป่้วยนอก 88.45 89.51 96.57 93.02 93.1 

26. อตัราความสมบรูณ์ของเวชระเบยีนผูป่้วยใน 89.70 89.44 90.28 90.97 91.06 
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การบนัทกึเวชระเบยีนมคีวามสมบูรณ์เพิม่ขึน้ โดยมกีารด าเนินการในส่วนทีย่งัสมบรูณ์น้อยทีสุ่ด

มดีงันี้ 

 ประชุมผูเ้กี่ยวขอ้งหาโอกาสพฒันาในส่วนทีย่งัไมส่มบูรณ์และมคีวามส าคญัเช่น Consultation 
record Rehabilitation record และ informed consent ตามล าดบั  

 ออกแบบ Form ใหเ้อือ้และงา่ยต่อการบนัทกึ Consultation record Rehabilitation record และ 
informed consent   

 แพทยท์ุกคนตอ้งใหค้วามส าคญัต่อการบนัทกึเวชระเบยีนและส่งเวชระเบยีนทนัตามเวลาที่
ก าหนด 
พฒันาเพ่ิมเติม  

 เพิม่เตมิและพฒันาแบบฟอรม์ Consultation record โดยเฉพาะในขอ้มลูรายละเอยีดต่างๆ  
หลงัการพฒันามา 3 ปี (58-60)  คะแนนในส่วนของ Consultation record ไดเ้พิม่ขึน้จากรอ้ยละ  
80  81.02 และ 81.1 ตามล าดบั  

 เพิม่เตมิและพฒันาแบบฟอรม์ Rehabilitation record โดยเฉพาะในขอ้มลูรายละเอยีดต่างๆ หลงั
การพฒันามา 3 ปี (58-60)  คะแนนในส่วนของ  Rehabilitation record ไดเ้พิม่ขึน้จากรอ้ยละ  
84.5  85 และ 85.01  ตามล าดบั 

 เพิม่เตมิและพฒันาแบบฟอรม์ Informed  consent ในขอ้มลูรายละเอยีด ระยะเวลาในการรกัษา
และขอ้ด ีขอ้เสยี  ผลการรกัษา  ภาวะแทรกซอ้น ในแบบฟอรม์ Informed  consent หลงัการ
พฒันามา 3 ปี (58-60)  คะแนนในส่วนของ  Informed  consent ไดเ้พิม่ขึน้จากรอ้ยละ  86.2 
87.92 และ  87.93 ตามล าดบั และใหผู้ใ้ชเ้ลง็เหน็ความส าคญัของการใชแ้บบฟอรม์จากขอ้
รอ้งเรยีน 

 
 
การดแูลผูป่้วยติดเช้ือในกระแสเลือด 
 
 

ล าดบั 
ข้อมลู/ตวัช้ีวดั 

เป้าหมาย 
(รอ้ยละ) 

ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 
2557 2558 2559 

27. จ ำนวนกำรใช ้Sepsis Protocols 100 95.9 96.4 98.5 
28. อตัรำตำยจำกภำวะ Sepsis  ลงลง ≥ 5 55 49 45.8 

 
 

กรำฟแสดงผลลพัธด์ำ้นกำรดแูลผูป่้วย Sepsis 



95.9 96.4 98.5

55 49 45.8

0

50

100

150

2556 2557 2558 2559 2560

       …
     … 

 
จำกกรำฟ :พบว่ำเมือ่ใช ้Sepsis Protocols อยำ่งถูกตอ้งเหมำะสม สมัพนัธก์บัอตัรำกำรตำยลดลง โดย   
             ในปี 2559 มรีำยงำนกำรปฏบิตัติำมแนวทำงดงันี้ 
 

ตำรำงแสดงรอ้ยละกำรปฏบิตัติำมSepsis Protocolsปี 2559 
 

No. Sepsis Protocols ร้อยละ 

1. ไดร้บักำรวนิิจฉยัอย่ำงถูกตอ้งใน 1 ชม. 94.6 
2. ไดร้บักำรเจำะ H/C ก่อนใหย้ำ 100.0 
3. ไดร้บั NSS เพื่อแกไ้ขภำวะ shock  97.7 
4. ไดร้บั ATB ใน 1 ชม.  98.5 
5. ไดร้บั Dopamine เมือ่ให ้NSS ไมไ่ดผ้ล  100.0 
6. ไดร้บักำรส่งต่อใน 1 ชม. 96.1 

การวิเคราะห ์
จำกกำรตดิตำมกำรด ำเนินตวัชีว้ดักำรดแูลผูป่้วย Sepsis ตัง้เป้ำไวต้อ้งเกนิ รอ้ยละ 95 ซึง่ Protocols 

ส่วนใหญ่สำมำรถปฏบิตัไิด ้พบปัญหำของกำรวนิิจฉัยอยำ่งถูกตอ้งใน 1 ชม. ต ่ำว่ำเป้ำทีก่ ำหนด ซึง่มี
สำเหตุจำกดงันี้ 

1.  บุคลำกรยงัไมเ่ขำ้ใจในกำรวนิิจฉยั Sepsis ท ำใหก้ำรวนิิจฉัยล่ำชำ้  
2.  บุคลำกรแพทยต์อ้งปฏบิตังิำนหลำยหน่วยงำน(กรณีอยูเ่วร) ท ำใหก้ำรวนิิจฉัยใน 1 ชม. ล่ำชำ้ 
3.  ทมี IC ขำดกำรประชำสมัพนัธก์ระตุน้อย่ำงต่อเนื่อง แนวทำงยำกต่อควำมเขำ้ใจและกำรปฏบิตั ิ 

และมผีูป่้วยนำนๆครัง้ท ำใหห้ลงลมืแนวทำงได้ 
 

ปรบัปรงุแก้ไข. 
1.  ทมี IC ประชำสมัพนัธก์ระตุน้อย่ำงต่อเนื่อง 
2.  ทมี IC ใหค้วำมรูแ้ก่บุคลำกรในกำรประชุมฟ้ืนฟูประจ ำปี  
3.  เพื่อกำรวนิิจฉัยอยำ่งรวดเรว็ ในกรณแีพทยต์อ้งปฏบิตังิำนอกีหน่วยงำน(กรณอียูเ่วร) เมือ่

พยำบำลรำยงำน Case ขอใหถ้ำม Dx. จำกแพทยท์นัท ีเพื่อใหส้ำมำรถผ่ำนกำรประเมนิกำร
วนิิจฉยัอย่ำงถูกตอ้งใน 1 ชม.ได ้

 

ผลการด าเนินงาน 



        รอ้ยละกำรปฏบิตัติำมมำตรฐำน ICปีงบประมำณ 2560(ต.ค.2559-ก.พ.2560): พบว่ำกำรวนิิจฉยั
อยำ่งถูกตอ้งใน 1 ชม. ลดต ่ำลงจำกเดมิในปี 2559 รอ้ยละ 94.6 เป็น รอ้ยละ 79(ต.ค.2559-ก.พ.2560)ต ่ำ
กว่ำเป้ำทีก่ ำหนด ซึง่คณะกรรมกำร ICC หำแนวทำงแก้ไขรว่มกนัเพื่อแกไ้ขปัญหำดงักล่ำวได้แก่  

1.  ท ำกจิกรรม R2R เรือ่ง ประสทิธผิลของกำรพฒันำรปูแบบกำรเฝ้ำระวงั Sepsis ในกำรวนิิจฉัยโรค
ตำมระดบัควำมรุนแรง, กำรดแูลเฝ้ำระวงั, กำรส่งต่อ และกำรลดอตัรำกำรตำยในผูป่้วยกลุ่มอำกำร 
Sepsis โรงพยำบำลกนัตงัซึง่อยูใ่นระหว่ำงด ำเนินกำร 

2.  ไดอ้อกแนวทำงเป็น Flow Chart Sepsis เป็นรปูแบบสทีีด่งูำ่ยและสำมำรถเฝ้ำระวงัในกลุ่มเสีย่งได้
อยำ่งเหมำะสม   

3.  ทมี IC มุง่เน้นควำมรูแ้ก่บุคลำกรในกำรประชุมฟ้ืนฟูประจ ำปีทุกปี และเพิม่เตมิในทีป่ระชุม
หน่วยงำนประจ ำเดอืน หน่วยงำนละ 1 ครัง้ โดย ICWN ควรกระตุน้กำรปฏบิตัอิยูเ่สมอ 

 
ด้านการป้องกนัและควบคมุการติดเช้ือในโรงพยาบาล ปีงบประมาณ 2559 
 

 

ล าดบั 
ข้อมลู/ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 

ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 
2555 2556 2557 2558 2559 

29. อตัรำกำรตดิเชือ้ในโรงพยำบำล  < 0.3 : 1000 
patient day 

0.01 0.06 0 0 0.09 

 
 

กราฟแสดงอตัราการติดเช้ือในโรงพยาบาล 

อตัราการติดเช้ือ : มแีนวโน้มสงูขึน้ กำรตดิตำมกำรตดิเชือ้ปี 2559 พบกำรตดิเชือ้ต ำแหน่งสะดอื
ทำรกหลงัคลอด 1 ครัง้ และกำรตดิเชือ้ CAUTI 1 ครัง้ คดิอตัรำกำรตดิเชือ้ เป็น 0.17 และ 0.38 : 
1,000 วนันอน  

 
 
 

ล ำดบั 
ขอ้มลู/ตวัชีว้ดั เป้ำหมำย 

ระดบัทีป่ฏบิตัไิด้ 
2555 2556 2557 2558 2559 
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30. อตัรำกำรตดิเชือ้ 
CAUTI  < 0.3 : 1000 

patient day 

0 0 0 0 0.17 

31. อตัรำกำรตดิเชือ้สะดอื
ทำรก 

0 0 0 0 0.38 

กราฟ แสดงอตัราการติดเช้ือท่ีสงูขึ้น 
 

วิเคราะหส์าเหต ุ
1. สะดือทารกหลงัคลอด  

- ในรำยนี้มำตรวจรกัษำทีแ่ผนกผูป่้วยนอก ไมไ่ดต้รวจอำกำรซ ้ำเพื่อวนิิจฉยัตำมหลกั IC โดย 
ICWN หรอื ICN แต่นบัเป็นกำรตดิเชือ้ตำมแพทยว์นิิจฉัย  
กำรแกไ้ข   
1.1 มกีำรตดิตำมอตัรำกำรตดิเชือ้ในหอผูป่้วยเพื่อเฝ้ำระวงั  
1.2 เน้นย ้ำกำรใหสุ้ขศกึษำมำรดำหลงัคลอด  
1.3 ตดิตำมอตัรำกำรตดิเชือ้ต่อเนื่อง โดยหลงัจำกนัน้ยงัไมพ่บกำรตดิเชือ้บรเิวณสะดอืทำรก

หลงัคลอด 
1.4 Confirm Case NI โดยพยำบำลหอ้งคลอด ICWN หรอื ICN ตำมแนวทำง IC เสมอ 

  

    2.   UTI ในผูป่้วยใส่สายสวนปัสสาวะและนอนรพ.เป็นเวลานาน  
- พบผูป่้วยมภีำวะ Low immune สงูอำย ุ78 ปี มภีำวะ CKD, BPH, และ On Urine Catheter 
- มปีระวตัไิดร้บักำรรกัษำในหลำยโรงพยำบำล รวมทัง้กำรผ่ำตดัทำงเดนิปัสสำวะรว่มดว้ย 
- ไดม้ำตรวจรกัษำดว้ยอำกำร UTI ต่อเนื่องที ่OPD มำกกว่ำ 3 ครัง้ โดยไมไ่ดต้รวจเพำะเชือ้ 
กำรแกไ้ข  
2.1 ประสำนองคก์รแพทยห์ำแนวทำงตรวจรกัษำ โดยไดข้อ้สรปุในรำยทีเ่ขำ้รบักำรรกัษำ UTI 

ต่อเนื่อง 2-3 ครัง้แลว้อำกำรไมทุ่เลำควรไดร้บักำรส่งเพำะเชือ้ในทำงเดนิปัสสำวะทุกรำย 
เพื่อกำรวนิิจฉัยโรค เชือ้ และใหก้ำรรกัษำและยำทีถู่กตอ้งเหมำะสมเพื่อป้องกนักำรตดิเชือ้
ในกระแสเลอืดต่อไป 

ผลการด าเนินงาน  อตัรำกำรตดิเชือ้ ปีงบประมำณ 2560(ต.ค.2559-ก.พ.2560) เท่ำกบั 0 รำย 
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ตารางแสดงผล IC Round 
 
 

ล ำดบั 
ขอ้มลู/ตวัชีว้ดั เป้ำหมำย 

ระดบัทีป่ฏบิตัไิด้ 
2555 2556 2557 2558 2559 

32. รอ้ยละกำรปฏบิตัติำม
มำตรฐำน IC 

85 % 85.18 89.6 91.6 92.16 92.9 

 
 
 

กรำฟแสดงรอ้ยละกำรปฏบิตัติำมมำตรฐำน IC 
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IC Round

 
ร้อยละการปฏิบติัตามมาตรฐาน IC : มแีนวโน้มสงูขึน้ กำรตดิตำมประเมนิ IC Round ปี 2559 พบ5 
อนัดบัทีพ่บอุบตักิำรณ์ไมป่ฏบิตัติำมแนวทำงสูง ไดแ้ก่ ผำ้เชด็มอืไมเ่พยีงพอต่อกำรใชง้ำน, ไมไ่ด ้เขยีน 
วนัเปิดและหมดอำยุของยำ Multiple dose และสำรน ้ำ, กำรดแูลควำมสะอำดโรงครวังำนโภชนำกำร,  
กำรลำ้งมอืไมถู่กตอ้งในบุคลำกร และกำรจดักำรเครือ่งมอื Sterile ไมถู่กตอ้งตำมหลกั IC ดงัผลในตำรำง  
 

ตารางแสดง 5 อนัดบัแรกทีพ่บอุบตักิำรณ์สงูจำกกำรไมป่ฏบิตัติำมแนวทำง IC ปี 2559 
 
 

No. อุบตักิำรณ์กำรไม่ปฏบิตัติำมแนวทำง IC จ านวนครัง้ท่ีพบ 

1. ผำ้เชด็มอืไมเ่พยีงพอต่อกำรใชง้ำน 26 
2. ไมไ่ด ้เขยีนวนัเปิดและหมดอำยขุองยำ Multiple dose และสำรน ้ำ 19 
3. กำรดแูลควำมสะอำดโรงครวังำนโภชนำกำร 15 
4. กำรลำ้งมอืไมถู่กตอ้งในบุคลำกร 12 
5. กำรจดักำรเครือ่งมอื Sterile ไมถู่กตอ้งตำมหลกั IC 10 

 
การวิเคราะห ์

จำกกำรตดิตำมกำรด ำเนินงำนพบปัญหำดงันี้ 



1.  ผำ้เชด็มอืมกีำรใชง้ำนผดิวตัถุประสงค ์ไมม่กีำรควบคุม ตรวจสอบกำรใชง้ำนจงึท ำใหส้ญูหำยไม่
เพยีงพอ 

2.  บุคลำกรไมต่ระหนกัควำมส ำคญัในกำรเขยีนระบุวนัหมดอำยุของน ้ำยำในหน่วยงำน  หรอืยำบำง
ชนิดมอีตัรำ กำรใชง้ำนสงูมกัหมดก่อนวนัหมดอำยจุงึไมต่ระหนกักำรระบุวนัหมดอำยุ 

3.  กำรวเิครำะหย์งัไมถ่งึสำเหตุรำกทีแ่ทจ้รงิยงัพบอุบตักิำรณ์ซ ้ำ เกนิค่ำเป้ำหมำย ทัง้ระดบั EF และ
GHI  

4.  กำรท ำ RCA ระดบัควำมรุนแรง EF GHI ยงัคงน้อยไมถ่งึค่ำเป้ำหมำย น้อยกว่ำ รอ้ยละ 70 100 
ตำมล ำดบั 

5.  ทมี RM ขำดกำรกระตุน้อยำ่งต่อเนื่อง 
 

ปรบัปรงุแกไ้ข 
1. รณรงคก์ำรลำ้งมอือยำ่งสม ่ำเสมอ 
2. และจดัเตรยีมอุปกรณ์ลำ้งมอืใหพ้รอ้มใชง้ำน เช่นใชผ้ำ้ห่อ set มรี ูน ำมำผลติเป็นผำ้เชด็มอื 
3. เน้นย ้ำกำรจดักำรเครือ่งมอื กำร FIFO ในหน่วยงำน โดยควรจดัผูต้รวจสอบประจ ำวนั  
4. เน้นย ้ำกำรระบุวนัหมดอำยุของน ้ำยำในหน่วยงำน โดยควรจดัผูต้รวจสอบประจ ำวนั  
5. ทบทวนมำตรฐำนงำนโภชนำกำรแก่แมค่รวัและผูแ้จกอำหำร 
6. ICWN ตรวจสอบกำรปฏบิตัสิม ่ำเสมอ และใหห้วัหน้ำงำนตดิตำมประเมนิ เดอืนละ 1 ครัง้ 
7. ลงตรวจสอบตำมมำตรฐำนทุก 2 เดอืน            

 

ผลการด าเนินงาน 
        ร้อยละการปฏิบติัตามมาตรฐาน IC ปีงบประมำณ 2560(ต.ค.2559-ก.พ.2560)  : ยงัพบ
อุบตักิำรณ์สงู ใน 5 อนัดบัเดมิ ไดแ้ก่ ไมไ่ดเ้ขยีนวนัเปิดและหมดอำยขุองยำ Multiple dose และกำร
จดักำรเครือ่งมอื Sterile ไม่ถูกตอ้งตำมหลกั IC พบอุบตักิำรณ์เท่ำกนั 12 ครัง้ ซึง่จะไดแ้จง้ในทมี NSO 
เพื่อหำแนวทำงแกไ้ขรว่มกนั, ส่วนอุบตักิำรณ์อื่นลดลง 
 

3.  ตำรำงแสดงกำรดแูลบุคลำกร 
 

ล ำดบั 
ขอ้มลู/ตวัชีว้ดั เป้ำหมำย 

ระดบัทีป่ฏบิตัไิด้ 
2555 2556 2557 2558 2559 

33. รอ้ยละบุคลำกรไดร้บัอุบตัเิหตุ
เขม็ทิม่ต ำ สมัผสัสำรคดัหลัง่  

ลดลง รอ้ยละ 
50  

9 11 9 12 7 

34. รอ้ยละบุคลำกรไดร้บักำร
ตรวจสุขภำพประจ ำปี 

รอ้ยละ 100 93.27 97.02 98.03 90 93.6 

35. อุบตักิำรณ์ตดิเชือ้ Airborne 
diseases  ในบุคลำกร 

รอ้ยละ 0 0 0 0 0 0 



กราฟแสดงร้อยละบคุลากรได้รบัอบุติัเหตเุขม็ท่ิมต า สมัผสัสารคดัหลัง่ 

ร้อยละบคุลากรได้รบัอบุติัเหตเุขม็ท่ิมต า สมัผสัสารคดัหลัง่ : มแีนวโน้มลดลง จำกกำรตดิตำมหำ 
สำเหตุกำรสมัผสัเลอืด , สำรคดัหลัง่ในบุคลำกร ปี 2558 พบว่ำส่วนใหญ่เกดิจำกกำรไมส่วม PPE  
ระหว่ำงปฏบิตังิำนท ำให ้เลอืดและสำรคดัหลัง่กระเดน็เขำ้ใบหน้ำ   ในปี 2559 ไดจ้ดัหำ PPE และรณรงค ์
กำรใช ้PPE ในหน่วยงำนทีเ่กีย่วหอ้งกบักำรท ำหตักำรอยำ่งต่อเนื่อง พบว่ำอุบตัิกำรณ์ลดลงจำก 8 ครัง้ 
ลดเหลอืเพยีง 1 ครัง้ ส่วนอุบตักิำรณ์ของมคีมทีส่มัผสัเลอืดและสำรคดัหลัง่ของผูป่้วยทิม่ต ำส่วนใหญ่เกดิ 
ในบุคลำกรใหมแ่ละเกดิจำกอุบตัเิหตุ ไมไ่ดเ้กดิจำกกำรเกบ็อุปกรณ์ทีป่นเป้ือนผดิวธิ ีซึง่ทมี ICC ยงัคง 
มุง่เน้นควำมส ำคญัของกำรปฐมนิเทศบุคลำกรใหม ่และรณรงคใ์หร้ะมดัระวงักำรปฏบิตังิำนเมือ่ใชข้องม ี
คมต่อไป  
 

    ตาราง แสดงสาเหตท่ีุบุคลากรได้รบัอบุติัเหตุเขม็ท่ิมต า สมัผสัสารคดัหลัง่ 
 
ล ำดบั 

ขอ้มลู/ตวัชีว้ดั เป้ำหมำย 
ระดบัทีป่ฏบิตัไิด้ 

2557 2558 2559 
36. สำเหตุทีบุ่คลำกรไดร้บัอุบตัเิหตุเขม็

ทิม่ต ำ  
ลดลง  

รอ้ยละ 50  
 

5 4 6 

37. สำเหตุทีบุ่คลำกรไดร้บัอุบตัเิหตุ 
สมัผสัสำรคดัหลัง่ 

4 8 1 
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วิเคราะหส์าเหต ุ
1.  สาเหตท่ีุบคุลากรได้รบัอบุติัเหตเุขม็ท่ิมต า  

จำกกำรตดิตำมหำสำเหตุ ปี 2558 พบว่ำส่วนใหญ่เกดิจำกเกดิในบุคลำกรใหมแ่ละเกดิจำก
อุบตัเิหตุ ไมไ่ดเ้กดิจำกกำรเกบ็อุปกรณ์ทีป่นเป้ือนผดิ เช่น เดก็ดิน้เมือ่ท ำหตักำร ผูป่้วยสะบดัมอื และ
เขม็ทีป่นเป้ือนกลิง้ตกต ำบุคลำกรเป็นตน้  

กำรแกไ้ข   
1.1  ยงัคงมุ่งเน้นควำมส ำคญัของกำรปฐมนิเทศบุคลำกรใหม่ 
1.2  รณรงคใ์หร้ะมดัระวงักำรปฏบิตังิำนเมือ่ใชข้องมคีมต่อไป 
1.3  ใชน้วตักรรมดนิกนิเขม็เพื่อเกบ็เขม็ปนเป้ือนทีใ่ชแ้ลว้เพื่อป้องกนัทิม่ต ำในบุคลำกร 

  

    2.   สาเหตท่ีุบคุลากรได้รบัอบุติัเหต ุสมัผสัสารคดัหลัง่ 
จำกกำรตดิตำมหำสำเหตุกำรสมัผสัเลอืด , สำรคดัหลัง่ในบุคลำกร ปี 2558 พบว่ำส่วนใหญ่เกดิ

จำกกำรไมส่วม PPE ระหว่ำงปฏบิตังิำนท ำให ้เลอืดและสำรคดัหลัง่กระเดน็เขำ้ใบหน้ำ    
กำรแกไ้ข  
2.1  ไดจ้ดัหำ PPE ใหม้เีพิม่ขึน้เพยีงพอต่อกำรใชง้ำนในบุคลำกร 
2.2  รณรงคก์ำรใช ้PPE ในหน่วยงำนทีเ่กี่ยวหอ้งกบักำรท ำหตักำรอย่ำงต่อเนื่อง 
2.3  ขอควำมรว่มมอืบุคลำกรทีป่ฏบิตังิำนตอ้งท ำหตักำรกบัผูป่้วยในหตักำรที่พบอุบตักิำรณ์ 

เช่น เยบ็แผล I&D ใส่ท่อช่วยหำยใจ ท ำผ่ำตดั ตอ้งสวม PPE ตอ้งสวมอุปกรณ์ทุกครัง้ใน
กำรปฏบิตังิำน  

 

ผลการด าเนินงาน  ในปี 2559 พบว่ำอุบตักิำรณ์กำรสมัผสัเลอืด ลดลงจำก 8 ครัง้ลดเหลอื
เพยีง 1 ครัง้ ส่วนอุบตักิำรณ์ของมคีมปนเป้ือนทิม่ต ำส่วนใหญ่เกดิในบุคลำกรใหม่และเกดิจำก
อุบตัเิหตุ ไมไ่ดเ้กดิจำกกำรเกบ็อุปกรณ์ทีป่นเป้ือนผดิวธิ ีทมี ICC ยงัคงมุง่เน้นควำมส ำคญัของกำร
ปฐมนิเทศบุคลำกรใหม ่และรณรงคใ์หร้ะมดัระวงักำรปฏบิตังิำนเมือ่ใชข้องมคีมต่อไป 
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