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ผลการดำเนินงานมาตรฐานสำคัญจำเป็น  
ตอนที่ IV ผลการดำเนินการ
IV-1 ผลด้านการดูแลสุขภาพ
(1) ตัวชี้วัดสำคัญด้านการดูแลผู้ป่วย
85 ผลด้านความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด (S) 
ข้อมูล/ตัวชี้วัด
เป้าหมาย
ปี 2564
ปี 2565
ปี 2566
ปี 2567
จำนวนครั้งของการเกิดอุบัติการณ์การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตำแหน่งที่ส่งผลกระทบกับผู้ป่วยระดับ E up / จำนวนอุบัติการณ์ทั้งหมด    
0
0
0
0
ประเด็น:
สิ่งที่พัฒนา/แก้ไข:
สรุปการทบทวน RCA และสิ่งที่พัฒนา/แก้ไข:
ผู้ป่วยผ่าฟันคุด
การบ่งชี้ตัวผู้ป่วย
การบ่งชี้ตำแหน่งหัตถการ
แนวทางปฏิบัติ

-ระบุตัวตนผู้ป่วย ชื่อ-นามสกุล อายุ ที่อยู่จากเอกสารบัตรประชาชน และเอกสารบัตรคิวเวชระเบียนผู้ป่วยจากห้องบัตร ณ จุดซักประวัติผู้ป่วย
-ตรวจสอบเอกสารยินยอมรับการผ่าฟันคุด หรือถอนฟัน ชื่อ-นามสกุล และตำแหน่งหัตถการตรงกับผู้ป่วยจริง
-จัดทำแนวทางปฏิบัติการระบุตัวผู้ป่วยก่อนการดูแลรักษา 

-ยืนยันตำแหน่งทำหัตถการกับผู้ป่วยโดยตรง โดยให้ผู้ป่วยดูกระจกและระบุตำแหน่งกับทันตแพทย์ และฟิล์มเอกซเรย์ฟัน ณ จุดให้บริการก่อนการทำหัตถการ
-ผู้ช่วยทันตแพทย์ยืนยันตำแหน่งหัตถการจากบัตรคิวก่อนการเตรียมอุปกรณ์ และเอกซเรย์ผู้ป่วย และสอบถามกับผู้ป่วยโดยตรง
-ก่อนผู้ป่วยออกจากห้องยืนยันตำแหน่งการผ่าตัดที่แบบบันทึกเวชระเบียนและออกกใบนัดหมายติดตามอาการหลังทำหัตการ ณ ตำแหน่งผ่าตัด
อุบัติการณ์ 
สิ่งที่พัฒนา/แก้ไข
ผลลัพธ์ ปี 2567  
86 ผลด้านความปลอดภัยในการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ (I)      
ข้อมูล/ตัวชี้วัด
เป้าหมาย

ปี 2564
ปี 2565
ปี 2566
ปี 2567
อัตราการติดเชื้อในรพ. (health care-associated infections) ต่อ 1,000 วันนอน*
<2.5 ครั้ง :1000 วันนอน
0.18
1.32
0.173
อัตราการติดเชื้อ VAP/1,000 Vent. Days*
NA
NA
NA
อัตราการติดเชื้อ CAUTI/1,000 Cath. Days*
<3 ครั้ง :1000วันคาสาย
2.14

0
0
อัตราการติดเชื้อ CLABSI/1,000 Cath. Days*
NA
NA
NA
ประเด็น:

สิ่งที่พัฒนา/แก้ไข:

สรุปการทบทวน RCA และสิ่งที่พัฒนา/แก้ไข:

การติดเชื้อในรพ.
· การติดเชื้อ CAUTI
แนวทางปฏิบัติ
1. มีคู่มือแนวทางการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาล เรื่องการสวนปัสสาวะ ซึ่งประกอบด้วย ข้อบ่งชี้สวนปัสสาวะ การเลือกใช้ขนาดสายสวนขั้นตอนการใส่สายสวนในผู้ชาย-ผู้หญิง การดูแลขณะใส่สายสวนปัสสาวะ

2.ติดตามนวัตกรรมใหม่ๆ และจัดให้มีการทบทวนการใส่สายสวนปัสสาวะอย่างน้อยปีละครั้ง ในวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง

3. มีระบบ Training พยาบาลจบใหม่ (แบบประเมินสมรรถนะพยาบาลจบใหม่) 
4. ให้สุขศึกษาการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการสวนปัสสาวะ แก่ญาติหรือผู้ที่ดูแล และประเมินความรู้ความเข้าใจก่อนจำหน่าย

5. มีระบบ Check list ผู้ที่ได้รับการใส่สวนปัสสาวะ ที่นอน รพ.ทุกเวร และมีการเฝ้าระวังการติดเชื้อเฉพาะตำแหน่ง ตลอดระยะเวลาที่นอน รพ.จนถึงการ Re-admit

6. ระบบรายงานความเสี่ยงและอุบัติการณ์เมื่อพบการเกิดอุบัติการณ์ โดยแผนกผู้ป่วยแนบใบประเมิน NI 01 ส่งให้ ICN ทันทีที่พบอุบัติการณ์ ICN เข้าสอบสวนโรค

7. มีระบบประเมินสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพ Specific Competencies ทักษะการทำหัตถการ
8. มีระบบการติดตามการนิเทศโดยหัวหน้าหอผู้ป่วยร่วมกับ ICN
อุบัติการณ์ 
สิ่งที่พัฒนา/แก้ไข
ผลลัพธ์ ปี 2567  
87 ผลระบบบริหารจัดการด้านยาและด้านความปลอดภัยในการใช้ยา/เลือด (M)
ข้อมูล/ตัวชี้วัด
เป้าหมาย

ปี 2564
ปี 2565
ปี 2566
ปี 2567
จำนวน Medication error with harms (level E up)* (ครั้ง)   

จำนวนแพ้ยาซ้ำระดับ E upหรือจำนวนแพ้ยาซ้ำทั้งหมด
0
0

0
0
OPD
อัตรา Prescribing error : OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) 
<2
8.12
2.18
0.35
อัตรา Transcribing error: OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) 
<2
0
0
0
อัตรา Pre-dispensing error: : OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) 
<15

2.29
1.29
0.32
อัตรา Dispensing : OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) 
<0.2

0.25

0.18
0.04
อัตรา Administration: OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา)
<2
0
0
0
IPD
อัตรา Prescribing error:IPD (ต่อ 1000 /วันนอน)*

< 2
0.84

0.38
1.98
อัตรา Pre-dispensing error:IPD (ต่อ 1000 /วันนอน)*
<20

23.78

20.54
31.57
อัตรา Dispensing : IPD (ต่อ 1000 /วันนอน)*
<5

1.69

1.98
1.05
อัตรา Administration: IPD (ต่อ 1000 /วันนอน)*
< 2

0.53

0.57
0.35
ประเด็น:

สิ่งที่พัฒนา/แก้ไข:

สรุปการทบทวน RCA และสิ่งที่พัฒนา/แก้ไข:

1. Prescribing error
- Medication reconciliation ความไม่ต่อเนื่องของการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยกลับบ้าน
2. Pre-dispensing error
- การไม่ได้คัดลอกคำสั่งใช้ยาและการคัดลอกผิดจากรายการสั่งใช้ยาลง drug profile ทั้งชื่อยา ขนาดยาผิด ความแรงของยาผิด วิธีใช้ยาผิด อัตราเร็วในการให้ยาผิดวิถีทางให้ยาผิด รูปแบบยาผิด รวมทั้งรายการที่ off
-ความคลาดเคลื่อนจากการเลือกหยิบยาผิดไปจากรายการยา ทั้งชื่อยา ขนาดยา ความแรงของยา รูปแบบยา จำนวนยา รายการยาไม่ครบถ้วนหรือเกิน ยาหมดอายุ รวมทั้งการสลับซองผิดชื่อผู้ป่วย
แนวทางปฏิบัติ
การทำ medication Reconciliation ดำเนินการโดย
1. เภสัชกรเปรียบเทียบรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับกับรายการยาเดิมของผู้ป่วย
 2. ลงข้อมูลรายการยาใน Progress Note รายงานแพทย์พิจารณา 
3. ลงข้อมูลสรุปการสั่งใช้ยาในระบบ Hos-xp เพื่อสื่อสารระหว่างวิชาชีพ 
1. จัดเก็บยาที่มีปัญหายาชื่อพ้องมองคล้าย (Look Alike Sound Alike) ไว้คนละแห่งกัน และไม่ใช้การเรียงลำดับตัวอักษร
2. ใช้สัญลักษณ์ที่ชัดเจนเพื่อแยกยาที่มีขนาดบรรจุ รูปแบบ ให้มีความแตกต่างกัน
3. จัดวางยาที่มักเกิดความคลาดเคลื่อน แยกชั้นยาห่างกันและติดป้ายชื่อชัดเจน
อุบัติการณ์ 
สิ่งที่พัฒนา/แก้ไข
ผลลัพธ์ ปี 2567  
88 ผลด้านความปลอดภัยในกระบวนการดูแลผู้ป่วย (P)
ข้อมูล/ตัวชี้วัด
เป้าหมาย

ปี 2564
ปี 2565
ปี 2566
ปี 2567
จำนวนอุบัติการณ์การวินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnostic error)ระดับ E up/ จำนวนอุบัติการณ์ทั้งหมด 

2%
1.8
0/1718
= 0
1/484 = 0.02
จำนวนอุบัติการณ์ของการเกิดการระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด ระดับ E up/ จำนวนอุบัติการณ์ทั้งหมด  
0
0
0
0
ประเด็น:

สิ่งที่พัฒนา/แก้ไข:

สรุปการทบทวน RCA และสิ่งที่พัฒนา/แก้ไข:
1. อุบัติการณ์การวินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnostic error)ระดับ E up
2. อุบัติการณ์ของการเกิดการระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด ระดับ E up
แนวทางปฏิบัติ
1.1 มีแนวทางการดูแลผู้ป่วย CPG รายโรค

1.2 มีการพัฒนาสมรรถนะแพทย์ในการปฏิบัติตามแนวทาง FAST

1.3 มีการสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย รายโรค
1.4 มีเกณฑ์การ Refer รายโรค

1.5 มีการทบทวนและปรับระบบการติดตามกำกับโดยผู้ชำนาญกว่าขององค์กรแพทย์
1.6 มีการปรับแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยให้เป็นปัจจุบัน 

1.7 มีแนวทางการจำแนกประเภทผู้ป่วย
1.8 มีการติดตามประเมินการปฏิบัติตาม CPG รายโรค
2.1 แนวทางในการทำบัตร ดังนี้
-ต้องระบุตัวผู้ป่วยทุกครั้งก่อนทำกิจกรรมทางการพยาบาล/ทำหัตถการ/เคลื่อนย้าย/ใส่ป้ายข้อมือ/ส่งมอบเอกสาร/ส่งต่างแผนก/รับผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล
- ให้ทำบัตรโดยใช้ 4 ตัวบ่งชี้  เช่น ชื่อ-สกุล, อายุ, ที่อยู่และเลขบัตรประชาชน
- กรณีไม่มีเอกสารยืนยันตัวตนให้ตรวจสอบชื่อ-สกุล, อายุ, ที่อยู่กับผู้ป่วยทุกครั้งก่อนการบันทึกส่งตรวจ
-กรณีผู้ป่วยเด็ก/ไม่รู้สึกตัว/สับสน/มีขีดจำกัดในการสื่อสารให้ญาติมีส่วนร่วมในการระบุทุกครั้ง หากไม่มีญาติให้บ่งชี้โดยตรวจสอบจากป้ายข้อมือหรือเทียบกับประวัติผู้ป่วยในระบบ HosxP

-ห้ามเรียกชื่อ-สกุลผู้ป่วยนำให้ใช้คำถามปลายเปิด
-ห้ามใช้หมายเลขเตียง หมายเลขห้อง แทนชื่อ-สกุลผู้ป่วย
2.2  จัดทำแนวทางปฏิบัติการระบุตัวผู้ป่วยก่อนการดูแลรักษา 
-  ให้สอบถามชื่อ-สกุลและอายุผู้ป่วยทุกครั้ง เช่น การตรวจรักษา  การทำหัตถการ การส่งตรวจ Lab การAdmit และการส่งต่อ
-  ป้ายข้อมือที่ระบุชื่อ-นามสกุล และเลขประจำตัวผู้ป่วยนอก
-  ทารกแรกเกิด ระบุ ด.ช./ด.ญ..บุตรนาง...

และให้มารดามีการทวนสอบความถูกต้องของป้ายข้อมือและข้อเท้าก่อนผูกทุกครั้ง และผูกขณะที่อยู่บนหน้าอกของมารดา 
3. การระบุตัวผุ้ป่วยก่อนส่งตรวจ Lab กำหนดแนวทางดังนี้ 
-  การเขียน tube lab ให้ตรวจสอบชื่อ-สกุลเลขผู้ป่วยนอกกับเวชระเบียนผู้ป่วย 
-  ก่อนเจาะ lab ให้สอบถามชื่อ-สกุลผู้ป่วยตรวจสอบให้ตรงกันกับ tube lab

-  ก่อนส่งตรวจ ให้ตรวจสอบชื่อ-สกุล เลขผู้ป่วยนอก
อุบัติการณ์ 
สิ่งที่พัฒนา/แก้ไข
ผลลัพธ์ ปี 2567  
89 ผลด้านความปลอดภัยในการใช้ line/tube/catheter และตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับห้องปฏิบัติการ (L)
ข้อมูล/ตัวชี้วัด
เป้าหมาย

ปี 2564
ปี 2565
ปี 2566
ปี 2567
จำนวนของการรายงานผล Lab หรือ Patho คลาดเคลื่อนระดับ E up/ จำนวนอุบัติการณ์ทั้งหมด  
จำนวนอุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิดระดับ E up/ จำนวนอุบัติการณ์ทั้งหมด(II-7.4)  
0 ครั้ง

0 ครั้ง
0
0
0
0
0
0
ประเด็น:
สิ่งที่พัฒนา/แก้ไข:
สรุปการทบทวน RCA และสิ่งที่พัฒนา/แก้ไข:
อุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิดระดับ E up

แนวทางปฏิบัติ
1. หลังจากรับ Order จากแพทย์ พยาบาลที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยเขียนใบขอเลือดเพื่อประสานห้องปฏิบัติการ 

2. หลังจากห้องปฏิบัติการได้รับใบขอเลือด
- ประสานให้พยาบาลเจาะเลือด Clot blood  เพื่อทำการ Cross match 
- ขณะทำการทดสอบการเข้ากันได้ของเลือดห้องปฏิบัติการบันทึกผลการทดสอบทุกขั้นตอนในแบบบันทึก F-LAB-011 และ F-LAB-012 จนทุกกระบวนการเสร็จสิ้น 
- เมื่อ Cross match เสร็จจึงโทรศัพท์ประสานตึกให้มารับเลือด 
3. ผู้ช่วยเหลือคนไข้ที่ไปรับเลือด  ต้องนำกระติกใส่เลือด(กระติกใส่เลือดต้องมีอุณหภูมิไม่เกิน  10 องศาเซลเซียส +2องศา)และนำแบบฟอร์มการเฝ้าระวังการให้เลือดไปด้วยทุกครั้งเพื่อให้เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการตรวจสอบกับใบขอเลือดพร้อมลงชื่อ 
4. พยาบาลคีย์Cross match ในโปรแกรมHosXpเพื่อให้ห้องปฏิบัติการลงเลข ID และ พริ้นออกมาพยาบาลที่รับเลือด ตรวจสอบชื่อ-สกุล,  HN, หมู่เลือด, ปริมาณเลือด, วันหมดอายุ, เลข ID  ตรวจสอบกับแผนการรักษา  และต้องตรวจสอบโดยพยาบาล 2 คน
5. คืนใบคล้องเลือดให้ห้องปฏิบัติการ 
6. เก็บตัวอย่างเลือด, สายจากถุงเลือด เพื่อสอบทวนกลับในกรณีเกิดข้อสงสัย/มีปัญหา เป็นเวลา 1 สัปดาห์
อุบัติการณ์ 
สิ่งที่พัฒนา/แก้ไข
ผลลัพธ์ ปี 2567  
90 ผลด้านความปลอดภัยในการดูแลภาวะฉุกเฉิน E   
ข้อมูล/ตัวชี้วัด
เป้าหมาย

ปี 2564
ปี 2565
ปี 2566
ปี 2567
จำนวนอุบัติการณ์การคัดแยก undertriage ที่ ERระดับ E up/ จำนวนอุบัติการณ์ทั้งหมด) 

0

7/602

0/1866
0/1410
จำนวนอุบัติการณ์การคัดแยก overtriage ที่ ERระดับ E up / จำนวนอุบัติการณ์ทั้งหมด)  
0
36/475
0/1866
0/1410
ประเด็น:
สิ่งที่พัฒนา/แก้ไข:
สรุปการทบทวน RCA และสิ่งที่พัฒนา/แก้ไข:
อุบัติการณ์การคัดแยก undertriage ที่ ERระดับ E up
อุบัติการณ์การคัดแยก overtriage ที่ ERระดับ E up
แนวทางปฏิบัติ
1 กำหนดแนวทางปฏิบัติการคัดแยกโดยเกณฑ์การคัดกรองของ MOPH ED.Triage

2 มีระบบการคัดแยกผู้ป่วยตามความเร่งด่วนโดยมีพยาบาลประจำจุดคัดกรอง และประเมินซ้ำตามระดับความรุนแรง และประเมินซ้ำก่อนจำหน่ายทุกราย
3 ทบทวนเกณฑ์การคัดแยกประเภทผู้ป่วย 

4 มีการคัดแยกผู้ป่วยโรคติดเชื้อที่ชัดเจนตามแนวทางปฏิบัติ 

5 กำหนดให้หัวหน้าเวรตรวจสอบการคัดแยกประเภทผู้ป่วยในแต่ละเวร
6 จัดอบรมเรื่องการคัดแยกประเภทผู้ป่วยและนิเทศติดตามประจำวัน
7 จัดส่งพยาบาลเข้ารับการอบรมการ Triage ของเขตสุขภาพที่ 3 โดยแพทย์เวชศาสตร์
อุบัติการณ์ 
สิ่งที่พัฒนา/แก้ไข
ผลลัพธ์ ปี 2567  
IV-3 ผลด้านกำลังคน
94 ผลด้านกำลังคน (IV-3)
ข้อมูล/ตัวชี้วัด
เป้าหมาย

ปี 2564
ปี 2565
ปี 2566
ปี 2567
จำนวนอุบัติการณ์ของบุคลากรที่ติดเชื้อจากการทำงาน*   
0
0
3
0
ประเด็น:
สิ่งที่พัฒนา/แก้ไข:
สรุปการทบทวน RCA และสิ่งที่พัฒนา/แก้ไข:
อุบัติการณ์ของบุคลากรที่ติดเชื้อจากการทำงาน
แนวทางปฏิบัติ

1. ติดตามการใช้เครื่องป้องกันร่างกายตามหลัก Isolation Precautions อย่างเคร่งครัด 

2. มีการฝึกซ้อมการใส่เครื่องป้องกันร่างกาย และ มีการกำกับติดตามความถูกต้อง
 3. มีการให้ความรู้หน้างานต่าง ๆ ดังนี้ เน้นย้ำการทำความสะอาดมือและการปฏิบัติตามสุขอนามัยส่วนบุคคล ปฏิบัติตามมาตรฐานการป้องกันการติดเชื้อและการแพร่กระจายเชื้อ โดยเฉพาะ Droplet และ Contact  
4. ใช้ระบบเพื่อนเตือนเพื่อน คือการจับคู่ในการปฏิบัติงาน/การใส่เครื่องป้องกันร่างกาย 

5. มีการจัดทำโปสเตอร์/รูปขั้นตอนการใส่/ถอด เครื่องป้องกันร่างกายให้หน่วยงาน
6. มีแนวทางการดำเนินงานคุ้มครองสิทธิการให้ความช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีผู้ให้บริการได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข ตามมาตรา 18(4) พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545
อุบัติการณ์ 
สิ่งที่พัฒนา/แก้ไข
ผลลัพธ์ ปี 2567  
หมายเหตุ  ในทุกรายการของการเกิดอุบัติการณ์ ขอให้ระบุ....จำนวนอุบัติการณ์ ที่มีความรุนแรงระดับ E up /จำนวนอุบัติการณ์ทั้งหมด  ตัวอย่างเช่นอุบัติการณ์การคัดแยก undertriage ที่ ERปี 2561 = 3/10, ปี 2562= 2/12, ปี 2563= 1/15, ปี 2564 = 0/6 เป็นต้น 
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