
เอกสารแบบประเมินตนเองตามมาตรฐานส้าคัญจ้าเป็น โรงพยาบาลโป่งน ้าร้อน  จังหวัดจันทบุรี 

มาตรฐานส้าคัญจ้าเป็น เป้าหมาย ปี 2565 
ปี 2566          
(ต.ค.65-
ธ.ค.66) 

แบบประเมินตนเอง 

อุบัติการณ์การผ่าตัดผิด
คน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง 
ผิดหัตถการ ท้ังหมด/
ระดับความรุนแรงระดับ 
E ขึ้นไป 

0 0 0 ประเด็น : การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง ผิดหัตถการ 
ส่ิงท่ีพัฒนา/แก้ไข : การใช้ Safe Surgery Cheklist เป็นเครื่องมือช่วยตรวจสอบ  
แบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่                                                                                                                      
1. ก่อนให้ยาระงับความรู้สึก (sign In) 
2. ก่อนลงมีด (time out)  
3. ก่อนผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด (sign out) 
 

อุบัติการณ์การติดเช้ือ 
CAUTI/1,000 Cath. 
Days 

< 
1.5/1000 

<2/1000 
0.84 

<1.5/100 
0 

ประเด็น : การติดเช้ือ CAUTI/1,000 Cath. Days 
1.วิธีปฏิบัติงานเรื่องแนวทางการป้องกันการติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ                                                                        
2.การใช้ BUNDLE of Care 
ส่ิงท่ีวางแผน/ส่ิงท่ีด าเนินการ : ทบทวน RCA พัฒนา CAUTI Bundle Checklist 
ปัญหาท่ีพบ คือ ผู้ป่วยไม่ได้รับการ flushing ไม่ได้ติดพลาสเตอร์เพื่อยึดตรึงสายสวนท่อ
ระบายปัสสาวะ สัมผัสพื้นและภาชนะเทปัสสาวะ ไม่มีแบบท่ีเป็นลายลักษณ์อักษรท าให้
ดูแลไม่ครบตามแนวทางปฏิบัติ  Plan จะต้องมีแนวทางการปฏิบัติท่ีเป็นลายลักษณ์
อักษรเพื่อลดอัตราการติดเช้ือ CAUTI จัดท า CAUTI Bundle Checklist 
+ QR Code  ช้ีแจงและใช้เครื่องมือนี้ในการดูแลผู้ป่วยท่ีคาสายสวนปัสสาวะ 
ผลลัพธ์ คือ ไม่พบการติดเช้ือ CAUTI ต้ังแต่ ส.ค. 65- ธ.ค. 65 
มีการปฏิบัติตาม CAUTI Bundle Checklist ร้อยละ 96.05 
ผู้ป่วยได้รับการดูแล flushing ครบ 100% 
ส่วนท่ีต้องพัฒนาคือ การติดพลาสเตอร์เพื่อยึดตรึงสายสวน และการแขวนถุงปัสสาวะไม่
สัมผัสพื้นติดพื้น 



มาตรฐานส้าคัญจ้าเป็น เป้าหมาย ปี 2565 
ปี 2566                  
(ต.ค.65-
ธ.ค.66) 

แบบประเมินตนเอง 

อุบัติการณ์ของบุคลากร
ท่ีติดเช้ือจากการท างาน 

0 5 0 ประเด็นปัญหา : บุคคลากรติดเช้ือ COVID-19 จากการท างาน ปี 2564 และ 2565  
จ านวน 2 และ 5 ราย ตามล าดับ                                                                                                                           
วิเคราะห์ พบว่า เกิดจากการให้บริการท่ีนานเกิน 60 นาที ในแต่ละครั้งและมีความ
ต่อเนื่องของแต่ละกิจกรรม  (บุคลากรใส่-ถอด PPE ถูกต้อง) เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ
ไปใส่ท่ี cohort ward ไม่ใช้ห้อง negative pressure  วางแผน  1. ให้ใส่ท่อช่วยหายใจ
ในห้อง Negative   2. ใช้ Portable X-ray  3. ติดระบบดูดอากาศใน cohort ward 
ในส่วนกิจกรรมรณรงค์ให้ความรู้กับบุคลากรในเรื่องดังต่อไปนี้ 
1. เน้นการสวม PPE ตามกิจกรรมความเส่ียง 
2. ล้างมือ 
3. จัดอบรมฟื้นฟูให้ความรู้ 1 ครั้ง/ปี 
4. แนะน าการป้องกันโรคตามหนทางการแพร่กระจายเช้ือ airborne /droplet/ 
contact 
5. กระตุ้นให้มีการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ 
6.รณรงค์ให้ความรู้เมื่อมีการแพร่ระบาดของโรคตามฤดูกาล 
 
 
 
 
 
 
 
 



มาตรฐานส้าคัญจ้าเป็น เป้าหมาย ปี 2565 
ปี 2566                  
(ต.ค.65-
ธ.ค.66) 

แบบประเมินตนเอง 

จ านวนครั้งของการจ่าย
ยาท่ีผู้ป่วยแพ้ยาซ้ า 

0 0 0 ประเด็น : ปี 2565 พบ near miss 4 ครั้ง IPD =2 OPD =2 ปี 2566 Q2 near miss 
2 ครั้ง  IPD=1 OPD = 1 ครั้ง                   วิเคราะห์ : 3 ครั้ง เป็นการส่ังยา 
Augmentin ในผู้ป่วยแพ้ pennicillin และ amoxycillin สาเหตุ การบันทึกการแพ้ยา
ในเวชระเบียนยังไม่สมบูรณ์เป็นการพิมพ์ในประวติัไว้                                          
ส่ิงท่ีพัฒนา/แก้ไข : ทุกหน่วยงานช่วยแจ้งห้องยาเมื่อพบผู้ป่วยแพ้ยาประวัติไม่สมบูรณ์ 
การใช้ Alert card การใช้prime question  ถามทุกครั้ง แพ้ยาหรือไม่ 
 

Medication error with 
harms (level E up) 

0 0 0  

อุบัติการณ์ Medication 
error : 
Prescribing*OPD 

<1 1.16 1.23 ประเด็น : ผู้ป่วยได้รับยาท่ีจ าเป็นไม่ครบถ้วนโดยผู้ป่วยท่ีมีผล electrolyte K+ ผิดปกติ
ไม่ได้รับการแก้ K+                                ส่ิงท่ีพัฒนา/แก้ไข : การ POP-Alert ค่า 
K+ ท่ีผิดปกติและมีค่าผล lab K+ ปรากฎในใบส่ังยาเพื่อ alert เภสัชกรขณะทบทวน
ใบส่ังยา 
 

อุบัติการณ์ Medication 
error : Prescribing*IPD 
 
 
 
 
 
 

<5 0.95 1.14  



 
 

มาตรฐานส้าคัญจ้าเป็น เป้าหมาย ปี 2565 
ปี 2566                  
(ต.ค.65-
ธ.ค.66) 

แบบประเมินตนเอง 

อุบัติการณ์ Medication 
error : 
Transcribing*OPD 

<1 0.39 0.26  

อุบัติการณ์ Medication 
error : 
Transcribing*IPD 

<5 2.38 3.42  

อุบัติการณ์ Medication 
error : Pre-
dispensing*OPD 

<2 1.3 1.08  

อุบัติการณ์ Medication 
error : Pre-
dispensing*IPD 

<10 9.4 7.69  

อุบัติการณ์ Medication 
error : 
Dispensing*OPD 

<1 0.054 0.14 ประเด็น : พบ Error จากการจ่ายยาหลังห้องยาปิดท่ี ER ปัญหาท่ีพบ จ่ายยาผิดปริมาณ 
วิธีใช้ยาไม่ชัดเจน                                                                                                                          
ส่ิงท่ีพัฒนา/แก้ไข : ปฏิบัติตามแนวทาง Independent doublecheck โดยพยาบาลคู่
เวร 

อุบัติการณ์ Medication 
error : Dispensing*IPD 

<2 2.97 3.71  

อุบัติการณ์ Medication 
error : 

<1 0.027 0.098 ประเด็น : อุบัติการณ์ ER บริหารยาผู้ป่วยผิดคน                                                                    
วิเคราะห์ : เป็นยาท่ีหยิบจากstock ER ไม่มีฉลากยา เรียกผู้รับบริการเข้ามาครั้งละ



Administration*OPD หลายคน ขาดขั้นตอนpatient identifiication                                                                                            
ส่ิงท่ีพัฒนา/แก้ไข : Key ยาก่อนบริหารยา print ใบส่ังยาเพื่อใช้เป็นใบน าทางในการ
ตรวจสอบความถูกต้อง ถูกชนิด ถูกคน(ระบบเดิมใช้การจ า) 

มาตรฐานส้าคัญจ้าเป็น เป้าหมาย ปี 2565 
ปี 2566                  
(ต.ค.65-
ธ.ค.66) 

แบบประเมินตนเอง 

อุบัติการณ์ Medication 
error : 
Administration*IPD 

<5 1.29 1.71 ประเด็น : admin error IPD เพิ่มข้ึน error ท่ีพบมากท่ีสุดได้แก่ การให้ยาผิดเวลาและ
ลืมให้ยา                                                   วิเคราะห์ : การจัดยาแบบunit day 
dose มียาหลายซองย่อยพบเทยาไม่หมดทุกซองหรือทุกเม็ด           
 ส่ิงท่ีพัฒนา/แก้ไข : พยาบาลเจ้าของเคสตรวจสอบยาในรถยาหลังบริหารยาแต่ละมื้อ
เพื่อตรวจสอบซ้ าว่ามียาหลงเหลืออยู่หรือไม่ และห้องยาช่วยตรวจสอบซ้ าขณะจัดรถยา 
 

Medication error with 
harms (level E up) 

   สรุปการทบทวน RCA และส่ิงท่ีพัฒนา/แก้ไข : การน าระบบ IT มาใช้เพื่อการป้องกัน
ME ได้แก่ การ POP-Alert ค่าK+ ท่ีผิดปกติและมีค่าผล lab K+ ปรากฎในใบส่ังยาเพื่อ 
alert เภสัชกรขณะทบทวนใบส่ังยา การแสดงค่า e-GFR ครั้งล่าสุดของผู้ป่วยท่ีฉลากยา
ในยาท่ีต้องปรับตามการท างานของไตเพื่อ remind ผู้จ่ายยา การแสดงผล LAB K+ ท่ี 
ฉลากยาKCL และ K+ exalate เพื่อช่วยยืนยันว่าผู้ป่วยได้รับยาท่ีเหมาะสมกับสภาวะ
ของผู้ป่วย 
 

อุบัติการณ์ของการ
รายงานผล Lab หรือ 
Patho คลาดเคล่ือน 

<0.1% 0.02% 0.03% ประเด็น : รายงานผลการตรวจวิเคราะห์คลาดเคล่ือนไปจากความเป็นจริง 
ส่ิงท่ีวางแผน/ส่ิงท่ีด าเนินการ : การรายงานผลคลาดเคล่ือนท่ีตรวจพบคือการรายงานผล
ค่า Co2 และ ค่า HbA1Cมีการทบทวนปัญหาท่ีเกิดขึ้น พบว่าค่า Co2 ท่ีคลาดเคล่ือน
เกิดจากเครื่องตรวจวิเคราะห์และจากการรายงานผลท่ีไม่ผ่านการตรวจสอบให้รอบคอบ
จาก 
 



 
 

มาตรฐานส้าคัญจ้าเป็น เป้าหมาย ปี 2565 
ปี 2566                  
(ต.ค.65-
ธ.ค.66) 

แบบประเมินตนเอง 

    เจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการ ส่วนผล HbA1C เกิดจากวิธีการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าท่ี
ห้องปฏิบัติการ 
สรุปการทบทวน RCA และส่ิงท่ีพัฒนา/แก้ไข : การแก้ไขท่ีตัวเครื่องตรวจวิเคราะห์ การ
รายงานผลคลาดเคล่ือนของค่า Co2 มีการตรวจสอบการท างานของเครื่องตรวจ 
Electrolyte โดยเจ้าของเครื่องร่วมกับเจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการ พบว่าเกิดจากคราบ
ไขมันท่ีเกาะอยู่ในสายยางในระบบของเครื่อง จึงล้างท าความสะอาด และแนะน าการ
ล้างท าความสะอาดอย่างต่อเนื่อง และปัญหาการรายงานผลคลาดเคล่ือนค่า HbA1C 
เกิดจากวิธีปฏิบัติงานของเจ้าหน้าท่ี แก้ไขโดยการส่ังตรวจในเครื่องตรวจวิเคราะห์ครั้ง
ละ 3-5 รายและส่ังงานด้วยวิธี urgent state การแก้ไขท่ีระบบรายงานผล เจ้าหน้าท่ี
คนท่ี 1 ตรวจสอบผลจากเครื่องตรวจท่ีเช่ือมต่อกับระบบ LIS แล้วรายงานผล เจ้าหน้าท่ี
คนท่ี 2 ตรวจสอบผลและยืนยันผลจากระบบ LIS ไปยังระบบ HosXp 
 

จ านวนครั้งของการให้
เลือด ผิดคน ผิดหมู่ ผิด
ชนิด 

0 0 0 ประเด็น : ความสมบูรณ์ของระบบการให้เลือด 
ส่ิงท่ีพัฒนา/แก้ไข : ทีม PCT ทบทวนระบบการให้เลือด พบว่าผู้ป่วยได้รับเลือดล่าช้า 
ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะ Respiratory Failure มีการเพิ่มเกณฑ์ ถ้า Hct < 18 % , Hb 
< 6 g/dl ต้องขอเลือดด่วน เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับเลือดภายใน 4 ช่ัวโมง 
สรุปการทบทวน RCA และส่ิงท่ีพัฒนา/แก้ไข : มีการ Update WP ระบบการให้เลือด
ให้มีการบริหารคุณภาพและความปลอดภัยในระบบบริการโลหิต 
 
 



 
 

มาตรฐานส้าคัญจ้าเป็น เป้าหมาย ปี 2565 
ปี 2566                  
(ต.ค.65-
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แบบประเมินตนเอง 

อุบัติการณ์ระบุตัวผู้ป่วย
ผิดพลาด 

0 9 5 ประเด็น : การระบุตัวผิดพลาด (ส่วนใหญ่มีระดับความเส่ียง B และ C) 
ส่ิงท่ีพัฒนา/ แก้ไข : การสร้างพันธะสัญญาให้เจ้าหน้าท่ีทุกระดับและทุกคนใช้ Patient 
Identify อย่างน้อย 2 ตัว และห้ามใช้ค าถามน าในการปฏิบัติงานในทุก Patient care 
process   
สรุปการทบทวน RCA และส่ิงท่ีพัฒนา/แก้ไข : ก าหนดนโยบาย Zero Identify error 
เป็นเข็มมุ่งขององค์กรในปี 2566 
 

อุบัติการณ์ 
Misdiagnosis or delay 
diagnosis จนเกิดความ
รุนแรงระดับ E ขึ้นไป 

0 9 0 ประเด็น : Patient assessment (diagnostic investigation , diagnosis) , Patient 
care delivery high risk patient and high risk service) 
ส่ิงท่ีพัฒนา/แก้ไข : ควร Investigation ส าหรับ case ท่ีมี severe vomitting , การส่ง
แพทย์อบรมเพื่อเรียนรู้การอ่าน film X-ray และการปฏิบัติตาม CPG ท่ีมีอยู่ ,  การ
ก าหนดผู้ป่วยเส่ียงสูง คือ ผู้ป่วยกลุ่มสูงอายุ และผู้ป่วย high risk pregnancy 
สรุปการทบทวน RCA และส่ิงท่ีพัฒนา/แก้ไข  : Early and proper investigation ,ส่ง
บุคลากรอบรมพัฒนาศักยภาพ ,orientedแพทย์หมุนเวียนโดยประธานPCT , การปรับ 
CPG sepsis เพิ่ม lab lactate  
เป็น lab emergency เพื่อประกอบการตัดสินใจ early refer มีการปรับ CPG pre-
eclampsia with severe features ให้หญิงต้ัวครรภ์ท่ีGA >24wk 
BP>140/90mmHg ส่ง LRทุกรายและโทรปรึกษาแพทย์สูติกรรมก่อน Lab ออกกรณี 
SBP>160mmHgหรือDAP>110mmHg 
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แบบประเมินตนเอง 

อุบัติการณ์การคัดแยกท่ี
ห้องฉุกเฉินคลาดเคล่ือน 
undertriage ท่ี R 

0 4 1 ประเด็น : Delayed dX.sepsis จากไม่ได้ส่งตรวจ lab ในเวรดึก                                                
ส่ิงท่ีต้องพัฒนา : ทบทวนการส่งตรวจlab 20.00-08.00น.ส่งได้ 6 รายการได้แก่ CBC 
electrolyte ซึ่งใช้วินิจฉัย sepsis 
ประเด็น : miss dx. Internal abdominal bleeding จากการท า ultrasound ล่าช้า                                                                        
ส่ิงท่ีพัฒนา/แก้ไข : ประเมินอาการผู้บาดเจ็บซ้ า ทุก 15 นาที ในรายอาการฉุกเฉิน เพื่อ
ตรวจเพิ่มเติมตามอาการเปล่ียนแปลงท่ีตรวจพบ 
ประเด็น : Delayed dx. STEMI จาก ไม่ได้ใช้แบบคัดกรองผู้ป่วย ACS                                                                                                
ส่ิงท่ีต้องพัฒนา : น าแบบคัดกรองผู้ป่วยภาวะ ACS ไว้บริเวณโต๊ะ คัดกรองและทบทวน
ความรู้ เจ้าหน้าท่ี ER,OPD 
ประเด็น : Delayed dx.STROKE จาก ไม่ได้ตรวจ cerebella sign ในผู้ป่วยท่ีมาด้วย 
เวียนศีรษะ                                                                      ส่ิงท่ีต้องพัฒนา : 
สอนพยาบาล OPD ,ER ทราบวิธีการตรวจ cerebella sign ในผู้ป่วยเวียนศีรษะ ถ้าพบ
ผลบวก ส่งพบแพทย์ทันที 


