
 
 
 

การติดตามเครื่องชี้วัดส าคัญ 
1.  เครื่องชี้วัดกิจกรรมคุณภาพ           ( หมายเหตุ : เครื่องชี้วัดท่ีไม่ได้ตามเป้าหมายควรมีกิจกรรมคุณภาพเพ่ือท าให้เกิดผลลัพธ์ท่ีดีขึ้น)  

เครื่องช้ีวัด เป้าหมาย 
ประจ าเดือน 

ต.ค.59 พ.ย59 ธ.ค.59 ม.ค60. ก.พ60 มี.ค.60 เมย60 พ.ค60 มิ.ย.60 ก.ค.60 ส.ค.60 ก.ย.60 
การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะใน
ผู้ป่วยที่คาสายสวนปัสสาวะ 
 
 

<4ครั้งต่อ1,000
วันใส่สาย
ปัสสาวะ 

4.26 4.44 0 5.81 5 0 0 5.24 0 0 0 0 

การติดเชื้อปอดอักเสบในผู้ป่วยที่
ใส่เครื่องช่วยหายใจ 
 

<15ครั้งต่อ
1,000 วันใส่ท่อ

ช่วยหายใจ 

0 0 0 0 6.76 8.77 6.41 8.70 9.90 0 0 0 

การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 
 

0ครั้ง 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 

การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤต 0ครั้ง 0 7.4 3.58 0 4.06 0 0 2.37 4.38 4.32 0 0 

การเกิดCABSI <8ครั้งต่อ1000
วันนอน 

0 0 0 0 15.15 0 29.41 22.73 0 0 0 0 

การพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยวิกฤตที่มีความ

เสี่ยงสงู 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 
 



 
 
 
 
 
 
2.  ความเสี่ยงทางคลินิก (Common Clinical Risk) 

ความเส่ียงทางคลินิก 
สถิติการเกิดอุบัติการณ์(ครั้ง) ระดับความรุนแรง(ครั้ง) 

ต.ค.
59 

พ.ย.
59 

ธ.ค
59. 

ม.ค
60. 

ก.พ.
60 

มี.ค
60. 

เม.ย
.60 

พ.ค
60. 

มิ.ย
60. 

ก.ค.
60 

ส.ค
60. 

ก.ย
60. 

รวม A B C D E F G H I 

การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะใน
ผู้ป่วยที่คาสายสวนปัสสาวะ 
 

4.26 4.44 0 5.81 5 0 0 5.24 0 0 0 0 2.06     E     

การติดเชื้อปอดอักเสบในผู้ป่วยที่
ใส่เครื่องช่วยหายใจ 
 

0 0 0 0 6.76 8.77 6.41 8.70 9.90 0 0 0 3.37     E     

การไม่ปฏิบัติตามแนวทางการ
ให้เลอืด 

          1    B        

การCPRโดยไม่ได้วางแผน          1       D.      
การเกิดCABSI 0 0 0 0 15.1

5 
0 29.4

1 
22.7

3 
0 0 0 0 5.60     E     

การสื่อสารผิดพลาดจากการส่งเวร
(ห้ามoff NG Tube ) 

1
ครั้ง 

           1
ครั้ง 

    E     

การเกิดแผลกดทับ 0 7.4 3.58 0 4.06 0 0 2.37 4.38 4.32 0 0 2.18     E     

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.  ความเสี่ยงทางคลินิกเฉพาะโรค (Specific Clinical Risk) (ตัวช้ีวัดที่สอดคล้องกับ Clinical CQI , Clinical Tracer ) 

ความเส่ียงทางคลินิกเฉพาะโรค 
สถิติการเกิดอุบัติการณ์(ครั้ง) ระดับความรุนแรง(ครั้ง) 

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย
. 

พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. รวม A B C D E F G H I 

                       
                       
                       
                       
                       
                       

 
สรปุประเด็นตัวช้ีวัดที่ยังมปีัญหาต้องด าเนินการแก้ไข 

ตัวช้ีวัด ปัญหา การด าเนินการแก้ไข และติดตามผล 
การเกิดCABSI -บุคลากรไม่ตระหนักปฏิบัติตาม

แนวทางการปอ้งกันการติดเช้ือ
สื่อสารนโยบายการป้องกันการเกิดการติดเช้ือ 
-นิเทศก ากับประเมินผลการปฏิบัติตามแผนต่อเนื่อง 



 
 

ต าแหน่งใสส่ายcentral line 
-ขาดการนิเทศต่อเนื่อง 
-อุปกรณ์ไม่เหมาะสม ไมเ่พียงพอ 

-รายงานอุบัติการณ์ 
-ประเมินผลการนิเทศ 
-จัดเตรียมให้อุปกรณ์พร้อมใช้ 

การเฝ้าระวังผูป้่วยไม่เพียงพอ เมื่อมีนกัศึกษาแพทย์มาท าแผล
ไม่มีบุคลากรของหน่วยงานเข้า 
ดูแลใกล้ชิด 

-จัดบุคลากรประจ าหน่วยงานเข้าดูแลผูป้่วยใกล้ชิดในขณะนักศึกษาแพทย์มาท าแผลกดทับผู้ป่วยในกรณีต้อง
ตะแคงให้สงัเกตสัญญาณ ชีพตลอดเวลา และรายงานเมื่อเกดิความผิดปกต ิ

การป้องกันการเลื่อนหลุดท่อช่วย
หายใจ 

บุคลากรขาดความตระหนกัใน
การเฝ้าระวัง 
ขาดการนิเทศต่อเนื่อง 

สื่อสารนโยบาย การปอ้งกันการเลื่อนหลุดท่อช่วยหายใจ 
นิเทศต่อเนื่อง  
พัฒนาคุณภาพต่อเนื่อง  

 


