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Unit Profile 

 

หอผู้ป่วยสามญัศัลยกรรมอุบัตเิหตุ 14/2 
 

ปรับปรุงเมื่อวนัที ่12 ธันวาคม 2560 
ปรับปรุงเมื่อวนัที ่15 พฤษภาคม 2561 
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ให้บริการการพยาบาลตั้ งแต่   ส่งเสริม   ป้องกัน   รักษาพยาบาลและฟ้ืนฟูสุขภาพผูป่้วย
ศลัยกรรมกระดูกและขอ้ และผูป่้วยอ่ืนๆท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยให้ปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อน  
ภายใตม้าตรฐานวชิาชีพ ผูป่้วยและญาติสามารถดูแลตนเองได ้และมีความพึงพอใจในการบริการ 

 
 

ให้บริการผูป่้วยศลัยกรรมกระดูกและขอ้ท่ีมีปัญหาระบบกระดูก และกลา้มเน้ือเป็นอนัดบัแรก 
และผูป่้วยแผนกอ่ืนๆ ในกรณีท่ีแผนกอ่ืนเตม็ ไดแ้ก่ อายรุกรรม   ศลัยกรรม ตา หู คอ จมูก   เป็นตน้  

 ผูป่้วย 5 โรคแรกของหน่วยงานไดแ้ก่  
1. Close Fracture  
2. Spinal stenosis 
3. Open Fracture long bone  
4. OA Knee 
5. ON HIP , AVN HIP 
เปิดใหบ้ริการ   จ  านวน  31  เตียง 
1.  เตียงสามญั     25 เตียง 
2.  หอ้งพิเศษรวม 3  เตียง จ านวน 2  ห้อง (ห้องผูช้าย,หอ้งผูห้ญิง) รวมเป็น  6 เตียง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ก. หน้าที่และเป้าหมาย (Purpose) 
0Statement): 

ข. ขอบเขตบริการ ( Scope of Service ) 
X)X  SiSService):       
 

1. บริบท (Context): 
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ประเภทผู้รับบริการ ความต้องการ / ความคาดหวงั 

ลูกค้าภายนอก 
1. ทีมแพทย ์

 
- ทีมพยาบาลมีคุณภาพประเมินผูป่้วยไดถู้กตอ้งและรวดเร็ว 
- มีการประสานงานท่ีดี มีคุณภาพ 
- มีความพร้อมของอุปกรณ์ เคร่ืองมือ 
-  ตอ้งการทีมท่ีมีความรู้ความสามารถในการดูแล 

2. แผนกกายภาพบ าบัด - ตอ้งการใหเ้ขียนใบส่งปรึกษาใหค้รบถว้น 
- ตอ้งการใหส่้งผูป่้วยท ากายภาพตรงเวลา 
- เตรียมความพร้อมผูป่้วยก่อนส่งท ากายภาพ 

3. แผนกการเงนิ - ตอ้งการประสานงานท่ีดีและมีประสิทธิภาพ 
- ตอ้งการใหห้อผูป่้วยลงขอ้มูลค่าใชจ่้ายใหค้รบถว้นและถูกตอ้ง 
- เอกสารของผูป่้วยครบถว้นและถูกตอ้งก่อนจ าหน่าย 

4. แผนกห้องจ่ายยา - เบิกยาตามเวลาท่ีก าหนด ในปริมาณท่ีเหมาะสม 
- เบิกยาและเวชภณัฑใ์ห ้เพียงพอตอ่การใชง้าน 
- ตรวจสอบความถูกตอ้งก่อนส่งเบิกยา 
- เขียนรายละเอียดใหค้รบถว้น 

5. แผนกโภชนาการ - เบิกอาหารตรงตามเวลา ถูกตอ้ง ครบถว้น 
- ลงรายละเอียดผูป่้วยใหค้รบถว้น เช่น เฉพาะโรค ศาสนา เป็นตน้ 
- หากมีการเปล่ียนแปลงรายการ  เช่น รับใหม่ จ าหน่าย ยา้ยเตียง ให้

รีบแจง้ 
6. แผนกนิตเิวช - เขียนใบส่งปรึกษาใหค้รบถว้น 

- มีการโทรแจง้และนดักบัแผนกก่อนผูป่้วยจะกลบับา้น 
7. แผนกรังสี - ส่งผูป่้วยตรวจไดอ้ยา่งตรงเวลา 

- ประสานงานอยา่งสุภาพและมีประสิทธิภาพ 
- เตรียมผูป่้วยตรวจไดค้รบถว้นและถูกตอ้ง 

8. แผนก ผู้ป่วยนอกและห้องฉุกเฉิน - การรับ – ส่งต่อขอ้มูลท่ีครอบคลมุและชดัเจน ถูกตอ้ง 
- มีการเตรียมรับผูป่้วยเม่ือผูป่้วยถึงหอผูป่้วยไดอ้ยา่งรวดเร็ว และ    

ถูกตอ้ง 
- ตอ้งการการประสานงานท่ีดี และมีประสิทธิภาพ 

9. ห้องผ่าตดัและวสัิญญี 
 

- ความพร้อมในการเตรียมอุปกรณ์ แลทีมในการเตรียมผูป่้วยกลบั
จากหอ้งผา่ตดั 

- ตอ้งการความรวดเร็วและถูกตอ้งในการส่งผูป่้วย 
- ความถูกตอ้งในการส่งเวร ขอ้มูลเก่ียวกบัผูป่้วยท่ีเขา้ผา่ตดั 
- ส่งผูป่้วยถูกคน/ตรงเวลา 
- เตรียมผูป่้วยใหถู้กตอ้งทุกคร้ัง 

ค. ผู้รับผลงานและความต้องการทีส่ าคัญ: (จ าแนกตามกลุ่มผู้รับผลงาน) 
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ประเภทผู้รับบริการ ความต้องการ / ความคาดหวงั 

10. Ward พเิศษ - ความตอ้งการความ ถูกตอ้งในการส่งเวร ขอ้มูลเก่ียวกบัผูป่้วยท่ีจะ
ยา้ยไป 

- การประสานงานดว้ยความสุภาพและถูกตอ้งแม่นย  า 
11. แผนกเวรเปล - เตรียมความพร้อมของผูป่้วยและส่ิงของท่ีจะส่งพร้อมผูป่้วยให้

เรียบร้อยก่อนเวรเปลมาถึง 
- ความรวดเร็วและถูกตอ้งในการใหบ้ริการ 
- ความช่วยเหลือในการเคล่ือนยา้ยผูป่้วย 
- แจง้เวรเปลทุกคร้ังท่ีตอ้งการอุปกรณ์พิเศษ เช่น ออกซิเจน 

12. กลุ่มงานสิทธิประโยชน์ 
 

- บนัทึกเวชระเบียนครบถว้นสมบูรณ์ 
- การประสานงานดว้ยความสุภาพและถูกตอ้งแม่นย  า 

13. ผู้ป่วยและญาต ิ - มีความคาดหวงัในการบริการดว้ยความรวดเร็ว มีประสิทธิภาพ ได้
มาตรฐานวชิาชีพ 

- ใหก้ารดูแลผูป่้วยดว้ยความ   ปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น 
- การดูแลท่ีเสมอภาค เท่าเทียมกนั ไม่แบ่งชั้น 
- มีการตรวจเยีย่มและดูแลอาการอยา่งสม ่าเสมอ 
- แจงขอ้มูลเก่ียวกบัการด าเนินโรคเป็นระยะๆและเปิดโอกาสให้

ผูป่้วยและญาติไดซ้กัถาม 
 

 

 

 

1. การเตรียมพร้อมของผูป่้วยก่อนผา่ตดั 
2. การใหข้อ้มูลสุขภาพ / การส่ือสารท่ีถูกตอ้ง ครบถว้น 
3. การป้องกนัการเกิดอาการแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั 
4. การฟ้ืนฟูสภาพร่างกายหลงัผา่ตดัและการส่งต่อดูแลต่อเน่ืองท่ีบา้น 
5. ความพึงพอใจของผูรั้บบริการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ง.ประเด็นคุณภาพทีส่ าคัญ (Key Quality Issues): 
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Specific Clinical Risk 
กลุ่มโรค/หตัถการ Specific clinical Risk 

1. Total knee arthoplasty  
 
 
 
 
 

2. Total hip arthoplasty 
 
 
 
 
 

3. SPINE 
 
 
 
 

4. CLOSED  FRACTURE 
 

5. OPEN   FRACTURE 
 

- ภาวะชอ็คจากการเสียเลือดหลงัผา่ตดั 
- การเกิด Deep Vein Thrombosis (DVT )  
- การเกิดขอ้เล่ือนหลุด 
- การติดเช้ือต าแหน่งผา่ตดัหรือใส่อวยัวะเทียม 
- การเกิด pulmonary embolism (PE)  

 
- ภาวะชอ็คจากการเสียเลือดหลงัผา่ตดั 
- การเกิด Deep Vein Thrombosis (DVT )  
- การเกิดขอ้เล่ือนหลุด 
- การติดเช้ือต าแหน่งผา่ตดัหรือใส่อวยัวะเทียม 
- การเกิด pulmonary embolism (PE)  

 
- ภาวะชอ็คจากการเสียเลือดหลงัผา่ตดั 
- การเกิด Deep Vein Thrombosis (DVT ) 
- การเกิด pulmonary embolism (PE)  
- การติดเช้ือต าแหน่งผา่ตดั 

 
- การเกิด Compartment Syndrome 

 
- การติดเช้ือต าแหน่งผา่ตดั 
- การเกิด pulmonary embolism (PE) 
- การเกิด Deep Vein Thrombosis (DVT ) 

 
 
 
 

1. การเกิดพลดัตกหกลม้ 
2. การเกิดแผลกดทบัจากการถูกจ ากดัการเคล่ือนไหวระดบั 2 ข้ึนไป 
3. การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะจากการใส่สายสวนปัสสาวะ  
4. ความคลาดเคล่ือนจากการบริหารยาระดบั E-I 

 
 

จ. (ความท้าทาย ความเส่ียงส าคัญ : (น าสู่การพฒันาคุณภาพ กรณีกลุ่มงานคลินิก ก าหนด Specific 
Clinical Risk/ Common Risk) 
 

Common Risk  
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1. การพฒันา CNPG ในการดูแลผูป่้วยเฉพาะโรค  
2. การวางแผนการจ าหน่าย และการส่งต่อขอ้มูล 
3. การส่งเสริมสุขภาพ Empowerment ผูป่้วย/ญาติ 
4. การบริหารอยา่งมีประสิทธิภาพ ลดความคลาดเคล่ือนในการบริหารยา ระดบั E-I 
5. การใหก้ารดูแลผูป่้วยเฉพาะโรค เฉพาะราย 

 
 

 

 

1. ใหบ้ริการผูป่้วยอยา่งมีคุณภาพตามมาตรฐานวชิาชีพ 

2. ผูป่้วยมีความปลอดภยัและพึงพอใจ 

 
 

 

 

1. ลดการติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะจากการใส่สายสวนปัสสาวะ 
2. ลดการเกิดแผลกดทบั 

3. ลดอตัราความคลาดเคล่ือนทางยา 
 

 
 

 

ตารางข้อมูลจ านวนผู้รับบริการ 
 

ลกัษณะงานท่ีส าคญั ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561* 
จ านวนผูรั้บบริการ 1,411 1,372 1,041 316 
จ านวนวนันอน 6,183 6,737 6,486 1,681 
อตัราครองเตียง 47.59 72.52 64.22 46.12 
Productivity เฉล่ีย 88.29 99.1 97.32 81.00 

*หมายเหตุข้อมูลปี 2561 (เดือนมกราคม 2561 – เดือนมีนาคม 2561)  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ฉ.ปริมาณงานและทรัพยากร (คน เทคโนโลย ีเคร่ืองมือ) 
 

ความท้าทาย 

ประเด็นคุณภาพทีส่ าคัญของหน่วยงาน 
 

จุดเน้นในการพฒันา 
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กราฟแสดงจ านวนผู้ป่วยและจ านวนวนันอนโรงพยาบาล 
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กราฟแสดงอตัราครองเตยีงและProductivity 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

                            

47.59

72.52
64.22

46.12

88.29

99.1 97.32

81

   
  
  

    
%

          

                 

Productivity       

 
วเิคราะห์จากกราฟ 

-กราฟท่ี 1 แนวโนม้ผูรั้บบริการเพิ่มมากข้ึนทุกปี ท าใหอ้ตัราวนันอนเพิ่มตาม เน่ืองจากมีอาจารย์
แพทยเ์ฉพาะทางเพิ่มมากข้ึน ศกัยภาพในการดูแล รักษาผูป่้วยมีมาก  

-กราฟท่ี 2 แปรตามกราฟท่ี1 คือเม่ือผูรั้บบริการ และจ านวนวนันอนเพิ่มมากข้ึน อตัราการครอง
เตียง และ productivity ก็เพิ่มตาม  
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การวนิิจฉัยโรคที่รับไว้ 5 อนัดับ 
ปีงบประมาณ 2559 ปีงบประมาณ 2560 ปีงบประมาณ 2561* 

1. Closed Fracture = 94 ราย 1. Closed Fracture = 137 ราย 1. Closed Fracture = 50 ราย 
2. Spine = 55 ราย 2. OA Knee = 108 ราย 2. Open Fracture = 44 ราย 
3. Open Fracture = 50 ราย  3. Spine  = 91 ราย  3. Spine  = 22 ราย 
4. OA Knee = 48 ราย  4. Open Fracture = 72 ราย  4. OA Knee = 21 ราย 
5. ON HIP = 19 ราย 5. ON HIP = 19 ราย 5. ON HIP = 8 ราย 

*ข้อมูลปี 2561 (ตั้งแต่เดือนมกราคม – มีนาคม 2561) 

 

อตัราก าลงั 

บุคลากร จ านวน (คน) ศกัยภาพ 
พยาบาลวชิาชีพ 11 - อายงุาน > 10 ปี จ  านวน 2 คน 

- อายงุาน ≥  5 ปี จ  านวน 5 คน 
- อายงุาน ≥  3 ปี จ  านวน 3 คน 
- อายงุาน 1-2  ปี จ  านวน 1 คน 

ผูช่้วยพยาบาล 7 - อายงุาน > 10 ปี จ  านวน 1 คน 
- อายงุาน >  5 ปี จ  านวน 2 คน 
- อายงุาน >  1 ปี จ  านวน 2 คน 
- อายงุาน 1  ปี จ  านวน 1 คน 

พนกังานวชิาชีพ (คนงาน) 3 - อายงุาน 5  ปี จ  านวน 1 คน 
- อายงุาน > 3 ปี จ  านวน 2 คน 

ผูป้ฏิบติังานบริหาร 1 - อายงุาน 1 ปี 

    *** ขอ้มูลล่าสุด เดือนเมษายน 2561 
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เคร่ืองมือและเทคโนโลยี 

เคร่ืองมือ จ านวน (เคร่ือง) ศกัยภาพ 
คอมพิวเตอร์ระบบ EMR 5 ดูขอ้มูลผูป่้วย บนัทึกทางการพยาบาล 
คอมพิวเตอร์ส านกังาน 
 

2 บนัทึกสถิติตวัช้ี , การลงบนัทึกการลงทะเบียนผูป่้วยใน 

เคร่ือง CPM (Continuous 
Passive  Motion) 

 1  ส าหรับกายภาพบ าบดั แต่ไม่เพียงพอต่อการใชง้าน  

เคร่ือง Defibrillator 1 กระตุกหวัใจดว้ยไฟฟ้า มีการ Test พลงังานสัปดาห์  ละ
คร้ัง 

เคร่ืองวดัน ้าตาลในเลือด 1 พร้อมใชง้าน 
เคร่ืองป่ัน Hematocrit  1 พร้อมใชง้าน 
ท่ีนอนลมไฟฟ้า 4 พร้อมใชง้าน 
เคร่ืองวดัความดนัอตัโนมติั 3 พร้อมใชง้าน  
Infusion pump  5 ใชง้านได ้, แต่บางตวัลอ้ช ารุด 
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กระบวนการส าคญั (Key process) 

 

กระบวนการส าคญั ส่ิงทีค่าดหวงัจากกระบวนการ ความเส่ียงส าคญั ตวัช้ีวดัส าคญั 

1. การเข้าถึงและการรับบริการ 
 

-ผูป่้วยท่ีมีภาวะฉุกเฉินหรือเร่งด่วน
ตอ้งไดรั้บการรักษาเป็นอนัดบัแรก 
-ทีมต่อผูรั้บบริการตอบสนองผูป่้วย
ไดอ้ยา่งรวดเร็วและทนัท่วงที 
- การไดรั้บขอ้มูลท่ีถูกตอ้งครบถว้น 
และเป็นไปในแนวทางเดียวกนั 
- ผู ้ป่ วยและญาติได้ รับข้อมูล ท่ี
ถูกตอ้ง 
- ผูป่้วยไดรั้บความปลอดภยั  
- มีความพร้อมของสถานท่ี และ
อุปกรณ์ในการใหบ้ริการผูป่้วย 
-ไดมี้การประเมินความสามารถใน
การรับผู ้ป่วยไวดู้แลตามเกณฑ์ท่ี
ก าหนด กรณีท่ีไม่สามารถให้การ
รักษาได้ จะให้การรักษาเบ้ืองต้น
ก่ อน  แล ะอ ธิบ าย เห ตุ ผ ล ท่ี ไ ม่
ส าม าร ถ รั บ ไ ว้ไ ด้  แ ล ะ มี ก าร
ช่วยเหลือในการหาสถานบริการท่ี
สูงกวา่ 

-ผูป่้วยมีอาการเปล่ียนแปลงขณะ
น าส่ง 
-ผู ้ ป่ ว ย แ ล ะ ญ า ติ ไ ม่ เข้ า ใ จ
กระบวนการรักษา 
 

- อุบัติการณ์ เร่ืองผู ้ป่ วยมี
ภาวะแยล่งขณะเคล่ือนยา้ย 
- อุบัติการณ์ข้อร้องเรียน
เร่ื อ งก ารให้ ข้อ มู ล ท่ี ไ ม่
ชดัเจนในหอผูป่้วย 
 

2. การประเมนิผู้ป่วย 
     2.1 การประเมนิผู้ป่วย 
 
 
 

- ผู ้ ป่ ว ย ได้ รั บ ก ารป ร ะ เมิ น ท่ี
ครอบคลุม มีการระบุปัญหาและ
ความตอ้งการท่ีเร่งด่วนและส าคญั 
- ผูป่้วยไดรั้บการประเมินสภาพเฝ้า
ระวงัความเส่ียงแรกรับ ขณะนอน
รพ. และจัดการแกไ้ขภาวะคุกคาม
ต่อชีวติไดท้นัท่วงที 
- ผู ้ ป่ ว ย ได้ รั บ ก ารป ร ะ เมิ น ท่ี
เหมาะสมในแต่ละโรค 
 
 
 
 
 

-มีการซกัประวติัท่ีไม่ครอบคลุม 
ท าให้การรักษาไม่ตรงกับความ
ตอ้งการได ้
-ผู ้ป่วยขาดความรู้ ความเข้าใจ
เก่ียวกบัโรคท่ีเป็น 
 
 
 
 
 

- อุบัติการณ์ข้อร้องเรียน
เร่ื อ งก ารให้ ข้อ มู ล ท่ี ไ ม่
ชดัเจนในหอผูป่้วย 
- จ านวนวนันอน (Lent Of 
Stay) 
-อตัราการกลับมาตรวจซ ้ า
ภายใน 28 วนั 
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กระบวนการส าคญั ส่ิงทีค่าดหวงัจากกระบวนการ ความเส่ียงส าคญั ตวัช้ีวดัส าคญั 

  2.2 การส่งตรวจเพือ่
ประกอบการวนิิจฉัยโรค 

 
 
 
 
 

2.3 การวนิิจฉัยโรค 

- ผู ้ป่วยได้รับการตรวจวินิจฉัยท่ี
ครบถว้น สมบูรณ์ 
- มีการบนัทึกขอ้มูลการพยาบาลท่ี
สมัพนัธ์กบัโรค 
- มี ก ารอ ธิบ าย  ห รือลงบัน ทึ ก
เพ่ิมเติม ในกรณีท่ีมีอาการผิดปกติ 
- บุ คลากร มีการลงบัน ทึ กการ
เปล่ียนแปลงอาการของผู ้ป่วย มี
การทบทวนการพยาบาลให้มีความ
สอดคลอ้งกบัแผนการรักษา 

- บุคลากรมีการบันทึกกิจกรรม
ทางการพยาบาลท่ีไม่ครบถ้วน 
สมบูรณ์  
-บุคลากรไม่มีได้บันทึกขอ้มูลไว ้
ในกรณีท่ีมีการส่งตรวจเพ่ิม 
 
 
- บุ คลากรลงบัน ทึกข้อ มูลไม่
ครบถว้น 
- ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลไม่
สอดคลอ้งกบัทีมแพทย ์

- อัตราความสมบูรณ์ของ
บนัทึกทางการพยาบาล >  
85 % 
 
 
 
 
 - อตัราความสมบูรณ์ของ
บนัทึกทางการพยาบาล >  
85 % 
 

3.การวางแผนการดูแลผู้ป่วย 
  3.1 การวางแผนการดูแลผู้ป่วย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

   3.2 การวางแผนจ าหน่าย 
กลุ่มโรค 
- ผู้ป่วยทีผ่่าตดัเปลีย่นข้อเข่า
เทยีม 
- ผู้ป่วยทีไ่ด้รับการผ่าตดัเปลีย่น
ข้อสะโพกเทยีม 
- ผู้ป่วยทีผ่่าตดักระดูกสันหลงั 
- ผู้ป่วยทีไ่ด้รับการผ่าตดัใส่ 
เหลก็ 
-ผู้ป่วยทีไ่ด้รับบาดเจบ็สันหลงั

และไขสันหลงั 

- ทีมบุคลากรมีการวางแผนการ
ดูแลผู ้ป่ วยในแต่ละวัน  ร่วมกับ
ทีมสหสาขาวชิาชีพ 
- ก า ร ว า ง แ ผ น ก า ร พ ย าบ าล
ตอบสนองความตอ้งการของผูป่้วย 
- ที ม บุ คลากรป ฏิบั ติ ต ามแนว
ท างก าร ดู แ ล ผู ้ ป่ ว ย ท่ี ถู ก ต้อ ง 
เหมาะสมตาม CNPG 
- ทีมบุคลากรมีการดูแลผู ้ป่วยท่ี
ครอบคลุมเป้าหมายท่ีวางไว ้
- ที ม มี การน ากระบ วนการมา
ทบทวน ในกรณีท่ีผูป่้วยมีอาการ
เปล่ียนแปลง 
- มีการวางแผนจ าหน่ายกลุ่มผูป่้วย
ไดค้รอบคลุมกลุ่มโรค 
- ผูป่้วย/ญาติไดรั้บการเตรียมความ
พร้อมในการดูแลตนเองขณะอยู่
โรงพยาบาลและเม่ือกลบัไปอยูท่ี่
บา้น 

- ทีมบุคลากรมีการวางแผนการ
ดูแลท่ีไม่ครอบคลุม 
- ทีมไม่มีการน าเหตุการณ์หรือ
กระบวนการการดูแลผู ้ป่วยมา
ทบทวน 
- บุคลากรบางคนไม่ไดป้ฏิบติัตาม
แน วท างก าร ดู แลผู ้ ป่ ว ยต าม 
CNPG  
- ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลไม่
สอดคลอ้งกบัทีมแพทย ์
 
 
 
 
-มีการวางแผนจ าหน่ายกลุ่มผูป่้วย
เร้ือรังไดค้รอบคลุม  
- ผูป่้วย/ญาติไดรั้บการเตรียม
ความพร้อมในการดูแลตนเอง
ขณะอยูโ่รงพยาบาลและเม่ือ
กลบัไปอยูท่ี่บา้น 

 
 

 
 

- จ านวนวนันอน (Lent Of 
Stay) 
-อตัราการกลบัมาตรวจซ ้ า
ภายใน 28 วนั 
-อุบติัการณ์ผูป่้วยยา้ยลง 
ICU โดยไม่ไดว้างแผน 
 
 
 
 
 

 
 
 
-อตัราการกลบัมาตรวจซ ้ า
ภายใน 28 วนั 
 - จ านวนวนันอน (Lent Of 
Stay)  
-อตัราการติดเช้ือแผล
ผา่ตดัหลงัผูป่้วยกลบับา้น 
- การมีส่วนร่วมของผูป่้วย/
ญาติในการดูแลผูป่้วย 
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กระบวนการส าคญั ส่ิงทีค่าดหวงัจากกระบวนการ ความเส่ียงส าคญั ตวัช้ีวดัส าคญั 

4.การดูแลผู้ป่วย 
  4.1 การดุแลทัว่ไป 

 
 
 
 
 
 
 

 
 4.2 การดูแลผู้ป่วยและการ
ให้บริการทีม่คีวามเส่ียงสูง 

-แผลกดทบั 
-PE (Pulmonary  Embolism) 

-DVT (Deep Vein 
Thrombosis 

- Bleeding /shock หลงัผ่าตดั 
- Compartment Syndrome 

- ภาวะตดิเช้ือหลงัผ่าตดั 
 

-ผูป่้วยไดรั้บการดูแลท่ีเหมาะสม 
รวดเร็ว ทนัเวลา  
-ผูป่้วยไดรั้บการดูแลโดยค านึงถึง
ศกัด์ิศรี และความเป็นส่วนตวั การ
ป้องกนัอนัตราย ความเครียด และ
ส่ิงรบกวนต่างๆ 
-ผูป่้วยมีความปลอดภยัในการ
รักษา 
-ผูป่้วยและญาติมีส่วนร่วมในการ
วางแผนการดูแล 
 
- ผูป่้วยไดรั้บการประเมินสภาพเฝ้า
ระวงัความเส่ียงแรกรับ ขณะนอน
รพ. และจดัการแกไ้ขภาวะคุกคาม
ต่อชีวติไดท้นัท่วงที 
 - ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะวกิฤต 
 

-ผูป่้วยและญาติไม่เขา้ใจ
กระบวนการรักษา 
-ผูป่้วยไม่ไดรั้บการรักษาตาม 
CNPG 
 
 
 
 
 
 
 
- เ ส่ี ย ง ต่ อ ภ าว ะ  Hypovolemic 
shock หลงัผา่ตดั 
 - ผู ้ป่ วยใส่ เฝือกเส่ียงต่อภาวะ 
Compartment Syndrome 
- ผูป่้วยหลงัผ่าตดัเส่ียงต่อการเกิด
แผลกดทับจากการถูกจ ากัดการ
เคล่ือนไหว เช่น ผูป่้วยหลงัผ่าตดั
เปล่ียนขอ้สะโพกเทียม  
- เส่ียงต่อการติดเช้ือท่ีแผลหลัง
ผา่ตดั 

- อุบติัการณ์ขอ้ร้องเรียน
เร่ืองการใหข้อ้มูลท่ีไม่
ชดัเจนในหอผูป่้วย 
-ร้อยละของผูป่้วยท่ีไดรั้บ
การดูแลรักษาอยา่ง
เหมาะสมตาม CNPG 
 
 

 
 
 

- อุบติัการณ์ Hypovolemic 
shock  
- อุบติัการณ์ Compartment 
Syndrome 
- อตัราการเกิดแผลกดทบั 
-อุบติัการณ์การเกิดภาวะ 
PE 
-อุบติัการณ์การเกิด DVT 
-อตัราการติดเช้ือต าแหน่ง
แผลผา่ตดั 
 

   4.3 การดูแลเฉพาะ 
    4.3.1 การระงบัความรู้สึก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
-ผูป่้วยไดรั้บการประเมิน เพื่อ
คน้หาความเส่ียงท่ีอาจเกิดระหวา่ง
การระงบัความรู้สึก 
-ผูป่้วยและญาติไดรั้บขอ้มูล
เก่ียวกบัการไดรั้บยาระงบั
ความรู้สึก และมีส่วนร่วมในการ
เลือกยาระงบัความรู้สึก 
-ผูป่้วยไดรั้บการติดตามสญัญาณ
ชีพระหวา่งระงบัความรู้สึกและ
ช่วงรอพกัฟ้ืน 
 

 
-ญาติและผูป่้วยไม่ไดรั้บขอ้มูล
เก่ียวกบัการใชย้าระงบัความรู้สึก 
-ผูป่้วยและญาติไม่ไดมี้ส่วนร่วม
ในการใชเ้ลือกใชย้าระงบั
ความรู้สึก 
 
 
 
 
 

 
- อุบติัการณ์ขอ้ร้องเรียน
เร่ืองการใหข้อ้มูลท่ีไม่
ชดัเจนในการใหย้าระงบั
ความรู้สึก 
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กระบวนการส าคญั ส่ิงทีค่าดหวงัจากกระบวนการ ความเส่ียงส าคญั ตวัช้ีวดัส าคญั 

4.3.2 การผ่าตดั 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.3.3 อาหารและโภชนาบ าบัด 

-ผูป่้วยไดรั้บการวางแผนการผา่ตดั 
มีการวางแผน และประเมินความ
เส่ียงร่วมกนักบัทีมสหสาขาวชิาชีพ 
-ทีมบุคลากรไดอ้ธิบายการผา่ตดั 
ความเส่ียง และภาวะแทรกซอ้นท่ี
อาจเกิดข้ึน แก่ผูป่้วย ครอบครัว 
และผูท่ี้ตดัสินใจแทนผูป่้วย 
-ผูป่้วยไดรั้บการเตรียมความพร้อม
ทางดา้นร่างกายและจิตใจก่อนการ
ผา่ตดั 
-ผูป่้วยไดรั้บการติดตามการดูแล
หลงัผา่ตดั 
 
-ผูป่้วยไดรั้บการประเมินภาวะ
โภชนาการ การวางแผนโภชนา
บ าบดั 
-ผูป่้วยไดรั้บอาหารท่ีเหมาะสม 
และอาหารท่ีมีคุณค่าทาง
โภชนาการ 

-ผูป่้วยและญาติไม่เขา้ใจเก่ียวกับ
แผนการผา่ตดั  
-ผู ้ป่ วยและญ าติไม่ ได้ รับการ
อธิบายเก่ียวกับแผนการผ่าตัด 
ภาวะแทรกซอ้น ท่ีอาจเกิดข้ึน 
 
 
 
 
 
 
 
 
-ผู ้ ป่ ว ยบ างร าย ไ ม่ ได้ รั บ ก าร
ประเมินภาวะโภชนาการ 

- อุบติัการณ์ขอ้ร้องเรียน
เร่ืองการใหข้อ้มูลในการ
ผา่ตดั 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-สถิติการส่ง consult 
โภชนาการของหน่วยงาน 
โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีเป็น
มะเร็ง 

 4.3.4 การดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย 
 
 
 
 
 
 
 
    
4.3.5 การบ าบัดอาการเจบ็ปวด 
 
 
 
 
 

-ผูป่้วยไดรั้บการประเมินการ
ตอบสนองและความตอ้งการดา้น
จิตสงัคมและจิตวญิญาณ 
-ทีมบุคลากรใหก้ารดูแลผูป่้วยใน
ระยะสุดทา้ยอยา่งเหมาะสม ทั้ง
ดา้นจิตสงัคม อารมณ์ และจิต
วญิญาณ 
-มีการจดัตั้งทีม Palliative ของ
หน่วยงาน 
 
- ผูป่้วยไดรั้บการตอบสนองต่อ
ความเจบ็ปวด 

-ผูป่้วยไม่ไดรั้บการประเมินความ
ตอ้งการในระยะสุดทา้ย 
-ผูป่้วยไม่ไดรั้บการวางแผนเม่ือ
อยูใ่นระยะสุดทา้ยของชีวติ 
 
 
 
 
 
 
-ผูป่้วยไม่ไดรั้บการดูแลเร่ือง pain 
management ตามแผนการรักษา 
 

-ความพึงพอใจในการดูแล
และใหค้ าแนะน าในผูป่้วย
ระยะสุดทา้ย 
 
 
 
 
 
 
 
- ร้อยละการตอบสนอง
ความเจบ็ปวดหลงัผา่ตดั 
 -ร้อยละผูป่้วยไดรั้บการ
ประเมินความเจ็บปวดโดย
พยาบาล 
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กระบวนการส าคญั ส่ิงทีค่าดหวงัจากกระบวนการ ความเส่ียงส าคญั ตวัช้ีวดัส าคญั 

4.3.6 การฟ้ืนฟูสภาพ 
    -การช่วยเหลือผูป่้วยในการ
ท ากายภาพบ าบดั ร่วมกบัทีม
นกักายภาพ 

- ผูป่้วยไดรั้บการดูแลร่วมกนัจาก
นกักายภาพบ าบดั 
 -ผูป่้วยไดรั้บค าแนะน าในการ
ปฏิบติัตวัท่ีถูกตอ้ง 
 

-ผูป่้วยบางรายไม่ไดรั้บการ
ปรึกษากายภาพ 
-ผูป่้วยไม่ใหค้วามร่วมมือในการ
ท ากายภาพ 

-ร้อยละการลงขอ้มูลใน 
graphic sheet ในหวัขอ้
ของความปวดไดถู้กตอ้ง 
- อุบติัการณ์ Hypotension 
จากการเปล่ียนท่า  
- อุบติัการณ์พลดัตกหกลม้ 
 - ความถูกตอ้งในการ
ปฏิบติัตวัและใชเ้คร่ืองยดึ
ตรึงเคร่ืองพยงุ เช่น 
Counter traction, brace, 
walker 

 5. การให้ข้อมูลและการเสริม
พลงัแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-บุคลากรไดป้ระเมินปัญหา ความ
ตอ้งการของผูป่้วยขีดความสามารถ 
ภาวะทางดา้นอารมณ์ จิตใจ และ
ความพร้อมในการดูแลตนเอง 
-บุคลากรใหค้วามช่วยเหลือใหเ้กิด
การเรียนรู้ ส าหรับตวัเอง  และเป็น
ท่ีปรึกษาเม่ือผูป่้วยและญาติมี
ปัญหา 
- ผูป่้วย/ญาติไดรั้บการเตรียมความ
พร้อมในการดูแลตนเองขณะอยู่
โรงพยาบาลและเม่ือกลบัไปอยูท่ี่
บา้น 
 
 
 
 
 
 

-ผูป่้วยไม่ไดรั้บการวางแผนการ
จ าหน่าย  
-ผูป่้วยไม่ไดรั้บความรู้เก่ียวกบั
การวางแผนการจ าหน่าย 
-ญาติผูป่้วยไม่พร้อมท่ีจะรับผูป่้วย
กลบัไปดูแลท่ีบา้น 
-ผูป่้วยไม่อยากลบับา้น 
-ญาติผูป่้วยไม่มาเรียนรู้การดูแล
ผูป่้วย 
-หา first care giver ไม่ได ้
--การท า Discharge planning ไม่
ครอบคลุม 
-ขาดการเตรียมพร้อมในการดูแล
ผูป่้วยก่อนจ าหน่าย 
-ไม่มีการส่งต่อขอ้มูลกบั
หน่วยงานเวชศาสตร์ป้องกนัและ
ชุมชน 

-อตัราการติดเช้ือแผล
ผา่ตดัหลงัผูป่้วยกลบับา้น 
- การมีส่วนร่วมของผูป่้วย/
ญาติในการดูแลผูป่้วย 
- อตัราการส่งต่อผูป่้วยกบั
หน่วยงานเวชศาสตร์
ป้องกนัในรายท่ีตอ้งส่งต่อ 
-อตัราการกลบัมาตรวจซ ้ า
ภายใน 28 วนั 
  
- จ านวนวนันอน (Lent Of 
Stay)  
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กระบวนการส าคญั ส่ิงทีค่าดหวงัจากกระบวนการ ความเส่ียงส าคญั ตวัช้ีวดัส าคญั 

6. การดูแลอย่างต่อเนื่อง -บุคลากรไดป้ระเมินปัญหา ความ
ตอ้งการของผูป่้วยขีดความสามารถ 
ภาวะทางด้านอารมณ์ จิตใจ และ
ความพร้อมในการดูแลตนเอง 
-บุคลากรให้ความช่วยเหลือให้เกิด
การเรียนรู้ ส าหรับตวัเอง  และเป็น
ท่ีป รึกษาเม่ือผู ้ป่ วยและญาติ มี
ปัญหา 
-มีการส่งต่อข้อมูลกับหน่วยงาน
เวชศาสตร์ป้องกนัและชุมชน 

-ขาดการเตรียมพร้อมในการดูแล
ผูป่้วยก่อนจ าหน่าย 
-ไ ม่ มี ก า ร ส่ ง ต่ อ ข้ อ มู ล กั บ
หน่วยงานเวชศาสตร์ป้องกนัและ
ชุมชน 
 

- อตัราการส่งต่อผูป่้วยกับ
ห น่ ว ย ง าน เวช ศ าส ต ร์
ป้องกนัในรายท่ีตอ้งส่งต่อ 
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รายงานตวัช้ีวดั เป้าหมาย ระดบัทีป่ฏิบัตไิด้ 

 ปี 58 ปี 59 ปี 60 ปี 61*    
ตวัช้ีวดัทางการพยาบาล  

<2คร้ัง/1000วนั
นอน 

 
2.54 

 
1.31 

 
0.81 

 
1.33 

   
1. อตัราการเกิดแผลกดทบั (ระดบั 1-4)    

2. อตัราการเกิดความคลาดเคล่ือนในการ
บริหารยา 
   - ระดบั A - B (Near miss) 

     
 
  - ระดบั C - I  

 
>5 คร้ัง/1000วนั
นอน 

15.11 1.07(B) 
 

0.83(A) 
0.37(B) 

 
 

1.20(A) 
0.65(B) 

   

0 คร้ัง/1000วนั
นอน 

3.24 
(C) 

0 
0.70(C) 

 
0.62(C)    

3. อตัราการเกิดพลดัตกหกลม้ 0 คร้ัง/1000วนั
นอน 0.007 0.003 0.007 

 

0.001    

4. อตัราการครองเตียง > 70 % 47.59 72.52 64.22 46.12    

5. ร้อยละการตอบสนองต่อความปวดหลงั
ผา่ตดั (ภายใน 24 ชัว่โมง) 

100 % 100 100 99.05 
 

89.50 
   

6. อตัราความพึงพอใจต่อการบริการ
พยาบาล 

> 85 % 89.87 89.89 85.17 
 

90.37 
   

7. อตัราความสมบูรณ์ของบนัทึกทางการ
พยาบาล 

> 85 % 90.0 91.0 92 
 

90 
   

8. Productivity เฉล่ีย > 85% - 115 % 88.29 99.1 85.23 81.00    

ตวัช้ีวดัทางคลินิก เป้าหมาย ปี 58 ปี 59 ปี 60 ปี 61*    
1. อตัราการเล่ือนผา่ตดั < 5 % 7.27 3.57 3.62 3.77    
2. อตัราการติดเช้ือต าแหน่งผา่ตดั 0 คร้ัง/1000วนั

นอน 0 0.001 0.001 
 

0.001    

3. อตัราการติดเช้ือในระบบทางเดิน
ปัสสาวะจากการใส่สายสวนปัสสาวะ 

5 คร้ัง/1000
วนันอน 

0.77 0.001 0.001 
 

0.005 
   

4. อตัราการยา้ยเขา้ ICU โดยไม่ไดว้างแผน 2 คร้ัง 3 8 6 0    

5. อตัราการ CPR  ภายในหอผูป่้วย 0 ราย 1 1 1 0    
6. อตัราการ Unplan ET Tube 2 คร้ัง 3 9 6 0    
7. อตัราการเกิด Phlebitis (ระดบั 3 ข้ึนไป) 0 คร้ัง/1000วนั

นอน 0 0 0 
 

0    

8. อตัราการกลบัมารักษาซ ้ าภายใน 28 วนั < 5 ราย 0 1 3 0    

                 *หมายเหตุข้อมูลปี 2561 (เดือนมกราคม 2561 –เดือนมีนาคม 2561) 
 
 

3.ตัวช้ีวดัผลการด าเนินงาน (Performance) 
จ))00)Indicator) 
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 อตัราการเกดิแผลกดทบั                 
 

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

3.5

4

4.5

5

       
       

       
       

2.54

1.31

0.81
1.33

   
  

  
<2
  

    
 
 
 
 
   

  
  

           

                    

                    

    
 
วเิคราะห์กราฟ 
 -อตัราการแผลกดทบัในหอผูป่้วยยงัมีเกิดข้ึนในหน่วยงาน โดยเฉพาะปี 2561 เก็บช่วงสามเดือนแรก
(มกราคม – มีนาคม) อตัราเกิดสูงถึง 1.33 คร้ังต่อ 1000 วนันอน จากการทบทวน พบวา่ในช่วงสามเดือนท่ี
ผา่นมา มีผูป่้วยสูงอาย ุท่ีมีปัญหาเร่ือง Fracture femur , fracture Intertrochanteric มา admit ประมาณ 5 ราย 
และผูป่้วยท่ีตอ้งนอนติดเตียง ขยบัตวัเองล าบากอีก 4 รายในช่วงเวลาใกลเ้คียงกนั เตียงลมในหน่วยงานมี 4 
อนั ไม่เพียงพอต่อจ านวนผูป่้วย อตัราเจา้หนา้ท่ีไม่เพียงพอ ท าใหอ้ตัราการเกิดแผลกดทบัเกิดข้ึน ทางหอ
ผูป่้วยไดมี้การประชุมปรึกษาในทีม และทบทวนตามแนวทางปฏิบติัการดูแลผูป่้วยเพื่อป้องกนัการเกิดแผล
กดทบั และในกรณีท่ีเจา้หนา้ท่ีไม่เพียงพอ และภาระงานเยอะ มีการปรึกษากนัให้ญาติผูป่้วยเขา้มามีส่วนร่วม 
โดยจะมีการประเมินผูป่้วยโดยเจา้หนา้ท่ีก่อน วา่รายไหน ญาติสามารถช่วยไดบ้า้ง จากนั้นจะมีการสอนการ
พลิกตะแคงตวั โดยเจา้หนา้ท่ีก่อน และใหญ้าติท าใหดู้แบบยอ้นกลบั เพื่อช่วยในช่วงเวลาเวรเชา้ 
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การตอบสนองต่อความปวดหลงัผ่าตัด      
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วเิคราะห์กราฟ 
 - จากการวเิคราะห์กราฟ พบวา่อตัราความพึงพอใจ ในการจดัการความปวดของผูรั้บบริการ ภายในหอผูป่้วย
มีแนวโนม้ลดลง ทางหอผูป่้วยจึงไดน้ ามาทบทวนภายในหน่วยงาน เพื่อหาสาเหตุ และแนวทางแกไ้ข 
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อตัราการเกดิความคลาดเคลือ่นในการบริหารยา         

0
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0.37
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3.24

0 0.7
0.62   
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วเิคราะห์กราฟ 
 แนวโนม้การบริหารยายงัมีการคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน เน่ืองจากมีพยาบาลใหม่ยงัขาดทกัษะและความรู้
ในการบริหารยา ภาระงานเพิ่มข้ึน อตัราก าลงันอ้ยท าให้ขาดการ Recheck จากบุคลากรทางหอผูป่้วยพยายาม
ทบทวนและเนน้ย  ้าใหบุ้คลากรท าตามมาตรฐานและยดึหลกั 6R 
 ช่วงเดือนท่ีผูป่้วยเยอะ เตียงเต็ม แต่บุคลากรยงัคงเท่าเดิมท าให้บางคร้ังทุกคนอย่างรีบเร่ง เพื่อจะ
ใหบ้ริการผูป่้วย ท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนข้ึนมา ไดมี้การน ามาทบทวนในหน่วยงานและทบทวนทุกคร้ังท่ี
มีอุบติัการณ์เกิดข้ึน 
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อตัราการเกดิพลดัตกหกล้ม        
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วเิคราะห์กราฟ 

อตัราการเกิดพลดัตกหกล้มมีแนวโน้มลดลง แต่ยงัมีอตัราการเกิดอยู่ ถึงแม้เจา้หน้าท่ีจะท าตาม
แนวทางปฏิบติัการป้องกนัการเกิดพลดัตกหกลม้แลว้ เน่ืองจากในบางรายมีปัญหาทางดา้นจิตเวชร่วมกบั
ปัญหาทางสมอง ท าใหบ้างคร้ังไม่สามารถท่ีจะควบคุมผูป่้วยได ้และไม่สามารถ restrain ผูป่้วยได ้ในกรณีท่ี
วุน่วาย แนะน าใหญ้าติช่วยเฝ้า ญาติก็ไม่สะดวก บางคร้ังภาระงานของเจา้หนา้ท่ีเยอะ อตัราก าลงัไม่พอ ท าให้
ไม่สามารถดูแลผูป่้วยได้ทัว่ถึง จึงท าให้เกิดพลัดตกหกล้มได้ ซ่ึงทางหอผูป่้วยได้น ามาทบทวนและหา
แนวทางป้องกนักนัอยู ่
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การทบทวนตัวช้ีวดัในหน่วยงานศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
- อตัราการเกดิแผลกดทบั 

อตัราการแผลกดทบัในหอผูป่้วยยงัมีเกิดข้ึนในหน่วยงาน โดยเฉพาะปี 2561 เก็บช่วงสาม
เดือนแรก(มกราคม – มีนาคม) อตัราเกิดสูงถึง 1.33 คร้ังต่อ 1000 วนันอน จากการทบทวน พบวา่
ในช่วงสามเดือนท่ีผา่นมา มีผูป่้วยสูงอาย ุท่ีมีปัญหาเร่ือง Fracture femur , fracture Intertrochanteric 
มา admit ประมาณ 5 ราย และผูป่้วยท่ีตอ้งนอนติดเตียง ขยบัตวัเองล าบากอีก 4 รายในช่วงเวลา
ใกลเ้คียงกนั เตียงลมในหน่วยงานมี 4 อนั ไม่เพียงพอต่อจ านวนผูป่้วย อตัราเจา้หนา้ท่ีไม่เพียงพอ ท า
ใหอ้ตัราการเกิดแผลกดทบัเกิดข้ึน ทางหอผูป่้วยไดมี้การประชุมปรึกษาในทีม และทบทวนตาม
แนวทางปฏิบติัการดูแลผูป่้วยเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั และในกรณีท่ีเจา้หนา้ท่ีไม่เพียงพอ 
และภาระงานเยอะ มีการปรึกษากนัใหญ้าติผูป่้วยเขา้มามีส่วนร่วม โดยจะมีการประเมินผูป่้วยโดย
เจา้หนา้ท่ีก่อน วา่รายไหน ญาติสามารถช่วยไดบ้า้ง จากนั้นจะมีการสอนการพลิกตะแคงตวั โดย
เจา้หนา้ท่ีก่อน และใหญ้าติท าใหดู้แบบยอ้นกลบั เพื่อช่วยในช่วงเวลาเวรเชา้ 

- อตัราความพงึพอใจ ในการจัดการความปวดของผู้รับบริการ 

อตัราความพึงพอใจ ในการจดัการความปวดของผูรั้บบริการ ภายในหอผูป่้วยมีแนวโนม้ลดลง 
ทางหอผูป่้วยจึงไดน้ ามาทบทวนภายในหน่วยงาน พบวา่ผูป่้วยส่วนมากมีอาการปวดก่อนท่ีจะไดเ้วลาใน
การรับยาแกป้วด เช่น แพทยส่์งยาแกป้วด morphine 3 mg iv q 4 hr แต่ไดย้าแกป้วดไปตามเวลาแลว้ เกิด
ปวดอีก 2 hr หลงัไดรั้บยาไปแลว้ แต่ยงัไม่ถึง 4 hr จึงไม่สามารถใหย้าได ้แมจ้ะใหผู้ป่้วยผอ่นคลายดว้ย
วธีิเบ่ียงเบนความสนใจอยา่งอ่ืนก็ยงัมีอาการปวดอยู ่ทางหอผูป่้วยจึงไดป้รึกษา หารือ ทบทวนตวัช้ีวดัน้ี
และไปศึกษางานวจิยัต่างๆเก่ียวกบัการลดปวด พบวา่ การประคบเยน็สามารถลดปวดได ้ทางหอผูป่้วย
จึงคิดจะน ามาใชก้บัผูป่้วย เน่ืองจากเป็นบทบาทอิสระของพยาบาลท่ีสามารถท าได ้ตอนน้ีก าลงัอยู่
ในช่วงด าเนินการทดลองใชแ้ละเก็บขอ้มูลอยู ่

- อตัราการเกดิความคลาดเคลือ่นในการบริหารยา 
แนวโน้มการบริหารยายงัมีการคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน ภาระงาน  อตัราก าลงัน้อยท าให้ขาด

การ Recheck จากบุคลากรทางหอผูป่้วยพยายามทบทวนและเน้นย  ้าให้บุคลากรท าตามมาตรฐาน
และยดึหลกั 6R 

ช่วงเดือนท่ีผูป่้วยเยอะ เตียงเต็ม แต่บุคลากรยงัคงเท่าเดิมท าให้บางคร้ังทุกคนอยา่งรีบเร่ง 
เพื่อจะให้บริการผูป่้วย ท าให้เกิดความคลาดเคล่ือนข้ึนมา ไดมี้การน ามาทบทวนในหน่วยงานและ
ทบทวนทุกคร้ังท่ีมีอุบติัการณ์ อุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนส่วนมากสามารถดกัจบัไดก่้อน ทั้งน้ีทางหวัหน้า
หอผูป่้วยไดมี้การนิเทศการบริหารยาผูป่้วย และเนน้ย  ้าเร่ืองการบริหารยา HAD  

 
 
 



ห น้ า  | 22 

   

- อตัราการเกดิพลดัตกหกล้ม 
อตัราการเกิดพลดัตกหกลม้มีแนวโนม้ลดลง แต่ยงัมีอตัราการเกิดอยู ่ถึงแมเ้จา้หน้าท่ีจะท าตาม

แนวทางปฏิบัติการป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้มแล้ว เน่ืองจากในบางรายมีปัญหาทางด้านจิตเวช
ร่วมกบัปัญหาทางสมอง ท าให้บางคร้ังไม่สามารถท่ีจะควบคุมผูป่้วยได ้และไม่สามารถ restrain ผูป่้วย
ได้ ในกรณีท่ีวุ่นวาย แนะน าให้ญาติช่วยเฝ้า ญาติก็ไม่สะดวก บางคร้ังภาระงานของเจ้าหน้าท่ีเยอะ 
อตัราก าลงัไม่พอ ท าให้ไม่สามารถดูแลผูป่้วยไดท้ัว่ถึง จึงท าใหเ้กิดพลดัตกหกลม้ได ้ซ่ึงทางหอผูป่้วยได้
น ามาทบทวนและหาแนวทางป้องกนักนัอยู ่
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4.  กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลุเป้าหมายและมีคุณภาพ 
4.1  ระบบงานท่ีใชอ้ยูใ่นปัจจุบนั 

การพฒันาคุณภาพ/แนวคิด วธีิการด าเนินงาน ผลลพัธ์ 
1.  ลดความผิดพลาดในการเตรียมผา่ตดั 
แนวคิด   

- พบอุบัติการณ์การเตรียมยา Antibiotic 
ผิดชนิดไปหอ้งผา่ตดั 

- พบอุบัติการณ์การผูป่้วยทาเล็บไปห้อง
ผา่ตดั 

 
 

1.  วเิคราะห์สาเหตุการผา่ตดัเตรียมผิดพลาด 
2.  ทบทวนแนวทางการเตรียมผา่ตดั 
3.  ก าหนดหนา้ท่ีผูรั้บผิดชอบ แต่ละขั้นตอนใน
เตรียมผา่ตดัพร้อมทั้งมีการ Recheck  

- การ set OR  
- ตรวจสอบ lab , เจาะเลือด , เซ็นยนิยอม 
- ความพร้อมของร่างกาย 
- การให้สุขศึกษาและความรู้ก่อนและหลงั

ผา่ตดั 
- การ Recheck ซ ้ าโดยพยาบาลก่อนส่ง

หอ้งผา่ตดั 
4.  ปฏิบติัตามแนวทางก าหนด 
 
 

อตัราการเตรียมผา่ตดั  
- ปี 2558 100% 
- ปี 2559 100% 
- ปี 2560 99% 
- ปี 2561* 97% 
( ปี 2561 ลืมใหผู้ป่้วยลา้งเลบ็
,ถอดต่างหู,ผูป่้วยแอบ
รับประทานอาหารวนัผา่ตดั) 

*ขอ้มูลปี 2561 ( เดือนมกราคม  - 
มีนาคม ) 

การพฒันาคุณภาพ/แนวคิด วธีิการด าเนินงาน ผลลพัธ์ 
2.  ลดความคลาดเคล่ือนในการบริหารยา 
แนวคิด   

- พบอบุติัการณ์การใหย้าผิด     , การลืมให้
ยา 

- เพ่ือเพ่ิมความปลอดภัยจากการให้ยา 
(Safety Goal) 
 
 

1. Re – check ยาทุกคร้ังก่อนแจกยาหรือฉีด
ยาใหผู้ผู้ป่้วย 

2. แยกยา High Alert Drug จากยาทัว่ไปถา้จะ
หยิบยาไปใชต้อ้งมีการ Double Check ทุก
คร้ัง 

3. บริหารยาโดยยดึหลกั 11R 
4. แจง้แพทยใ์ห้เขียน Order ใหช้ดัเจน Dose , 

วธีิการให ้, การ Monitor ต่างๆ 
5. ในกรณี ยา High Alert Drug ไม่ควร รับ

ค าสั่ งทางโทรศัพท์  เพ่ือ ป้องกันความ
ผิดพลาด 

6. นิเทศและตรวจสอบการใช้ยาทุกวนัโดย
หวัหนา้หอผูป่้วย 

7. น าอุบติัการณ์การใหย้าผิดมาทบทวนใน
หน่วยงานในการประชุมหน่วยงานทุกเดือน 

-  อตัราความคลาดเคล่ือนทางยา 
   ปี 2558  
      ระดบั A-B = 15.11 
                     C = 3.24 
   ปี 2559  
       ระดบั  B = 1.07 
   ปี2560 
       ระดบั A = 0.83 
       ระดบั B = 0.37 
       ระดบั C = 0.70 
   ปี 2561* 
        ระดบั A = 1.20 
        ระดบั B = 0.65 
        ระดบั C = 0.62 
*ขอ้มูลปี 2561 (เดือนมกราคม – 
มีนาคม 2561)  
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3.  พฒันาความสมบูรณ์ของบันทึกทางการ
พยาบาล 
แนวคิด 
-  การเพ่ิมประสิทธิภาพในการบันทึก

ทางการพยาบาล  
- บ าง ร าย ยัง เ ขี ย น ก ารพ ย าบ าล ไ ม่

ครอบคลุม 
- บางรายการพยาบาลยงัเป็นแบบทั่วไป

ไม่ไดล้งเฉพาะโรค 

1. จัดท าการบันทึกทางการพยาบาลแบบ
เฉพาะโรค เช่น การผ่าตัด  TKA , THA , 
Spine เพ่ื อลง เป็ น ก ลุ่ม เฉพ าะได้อย่าง
ถูกตอ้ง  

2. ตรวจประเมินความสมบูรณ์ของบันทึก
ทางการพยาบาล 

3. สุ่มตรวจบัน ทึกทางการพยาบาลโดย
หวัหนา้ 

4. มีการตรวจประเมินความสมบูรณ์บันทึก
ทางการพยาบาลโดยคณะกรรมการบนัทึก
ทางการพยาบาลจากฝ่ายการพยาบาล 

- อตัราความสมบูรณ์ของบนัทึก
ทางการพยาบาล 
    ปี2558         90 % 
    ปี2559         91 % 
    ปี 2560         92 % 
    ปี 2561*       90 % 
 *ขอ้มูลปี 2561 (เดือนมกราคม-
เดือนมีนาคม) 
 
 
 
 

4.  การท ากิจกรรมการทบทวนผูป่้วยโดยใช ้
C3THER 
แนวคิด   
- เพ่ือเพ่ิมความรู้และทกัษะการพยาบาล

และบุคลากรในทีมการดูแล 
- บุคลากรรู้จกัน ากระบวนการพยาบาลมา

ประยกุตใ์ช ้
- ท ากิจกรรม Case Conference  
 
 
 

1.  จดัตารางมอบหมายหมุนเวยีนเป็นผูน้ า 
Conference โดยเลือกเคสท่ีน่าสนใจในหอ
ผูป่้วย 
2.  จดัทุกสปัดาห์ สปัดาห์ละ 2 คร้ัง 
 

- บุคลากรเป็นผูน้ า Conference 
Case เดือนละ 4 – 6 คร้ัง 

 

การพฒันาคุณภาพ/แนวคิด วธีิการด าเนินงาน ผลลพัธ์ 
5. การประเมินอาการปวดของผูป่้วย (pain 
Score) 
แนวคิด  
- ประเมินความพึงพอใจของผูป่้วยหลัง

ไดรั้บยาแกป้วด 
- ประเมิน Pain Score ก่อนและหลงัให้ยา

แกป้วด 
- มีการลงคะแนน Pain Score ไวใ้น 

1. ประเมิน Pain Score ตามแบบประเมินท่ี
ก าหนด  

2. มีการประชุมทีมเพื่อหาแนวทางการ
ปฏิบติัการดูแลผูป่้วยท่ีมีความเจ็บปวดหลงั
ผา่ตดั 

3. รวบรวมขอ้มูลและประเมินผลทุก 3 เดือน 
เพ่ือพบปัญหาน ามาทบทวนแกไ้ข 

-อตัราความพึงพอใจ ในการ
จดัการความปวดของผูรั้บบริการ 
ภายในหอผูป่้วย = 89.5 % ซ่ึงเป็น
ความพึงพอใจจากการใหย้าแก้
ปวด แต่บางคร้ังผูป่้วยปวดก่อน
เวลาท่ีใหย้ารอบต่อไป ท าใหท้าง
หอผูป่้วยจึงน ามาทบทวน และ
ปรึกษาหารือร่วมกนั เม่ือหา
วธีิการลดปวด โดยบทบาทอิสระ
ของพยาบาลท่ีท าได ้คือการ
ประคบเยน็ลดปวด ก าลงัอยู่
ในช่วงด าเนินการ 
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การพฒันาคุณภาพทีอ่ยู่ระหว่างด าเนินการ 
 

การพฒันาคุณภาพ/แนวคิด วธีิการด าเนินงาน ผลลพัธ์ 
1. การวางแผนการจ าหน่ายในหอผูป่้วย
ผา่ตดัเปล่ียนขอ้เข่าเทียม 
 แนวคิด 
- เพื่อให้ผู ้ป่วยมีความรู้ในการดูแล

ตวัเองเม่ือกลบัไปอยูท่ี่บา้น 
- เพื่อไม่ให้ผูป่้วยกลบัมารักษาซ ้ าใน

โรคเดียวกนั 

1. จดัประชุมและคน้หาปัญหาร่วมกนั 
2. มอบหมายใหพ้ยาบาลเก็บขอ้มูล 
3. น าปัญหาท่ีไดรั้บมาปรึกษาหา

แนวทางร่วมกนั 
4. น ากระบวนการพยาบาลมาใหใ้นการ

ดูแลผูป่้วย 
5. หาแนวทางปฏิบติัในการวางแผนการ

จ าหน่ายในผูป่้วยผา่ตดัเปล่ียนขอ้เข่า
เทียม 

- ไดมี้การเก็บขอ้มูลและ
ปัญหา แต่ยงัไม่ได้
วเิคราะห์ขอ้มูลเพื่อเป็น
แนวทางในการปฏิบติั  

2 .ก ารท า กิ จกรรม  Conference Case 
ระหวา่งทีมแพทยแ์ละพยาบาล 
แนวคิด 
- เพื่อให้การรักษาและการดูแลผูป่้วย

เป็ น ไป ใน แน วท าง เดี ย วท าง
เดียวกนั 

- น า เค ส ท่ี มี ค ว าม ซั บ ซ้ อ น ม า 
Conference Case กนัในทีม 

- จดัเดือนละ 1 คร้ัง 
- เพื่อให้พยาบาลมีความรู้และทกัษะ

เก่ียวกบัการดูแลผูป่้วย 
 
 

1.จดัประชุมและวางแผนร่วมกนัในทีม
แพทยแ์ละพยาบาล 
2.คน้หาปัญหาร่วมกนัในทีม 
3.น าปัญหาท่ีไดรั้บมาปรึกษาหาแนวทาง
ร่วมกนั 
4.จดัท าแนวทางในการดูแลผูป่้วยในเคส
นั้นๆ 

- อยูใ่นช่วงการ
ปรึกษาหารือกบัทีม เพื่อ
ก าหนดเคสและเวลาวา่ง
ของทีมแพทย ์เวลาวา่งยงั
ไม่ตรงกนั 

- plan จะจดัท าเดือนละ 1 
คร้ังทุกวนัพฤหสับดี 
 

3. การน า CNPG กาดรูแลผูป่้วย 5 โรค
แรกเขา้ในระบบบนัทึก EMR 
 
 
 
 
 
 
 

1. รวบรวมเน้ือหาและขอ้มูลเก่ียวกบั
การดูแลผูป่้วย 5 โรคแรก 

2. แบ่งทีมใหแ้ต่ละทีมหาขอ้มูลการ
พยาบาลผูป่้วยเฉพาะโรค  

3. น าขอ้มูลท่ีไดรั้บมาคุยกนัและหา
แนวทางปฏิบติัใหเ้ป็นแนวทาง
ร่วมกนั 

4. น าแนวทางการปฏิบติัลงในระบบ 
EMR 

- อยูใ่นช่วงการรอปรับ 
CPG ของ ทีม CLT ortho 
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การพฒันาคุณภาพ/แนวคิด วธีิการด าเนินงาน ผลลพัธ์ 
4.การจดัท าแนวทางปฏิบติัและ
นวตักรรมอุปกรณ์ประคบเยน็เพื่อลด
ปวด หลงัการผา่ตดัแขน ตน้ขา  หนา้
แขง้ และขอ้เทา้ 

1.จดัประชุมและคน้หาปัญหาร่วมกนั 
2.มอบหมายใหพ้ยาบาลเก็บขอ้มูล 
3.น าปัญหาท่ีไดรั้บมาปรึกษาหาแนวทาง
ร่วมกนั 
4.จดัท าแนวทางในการประคบเยน็เพื่อลด
ปวด 
5.จดัท านวตักรรมอุปกรณ์ประคบเยน็ลด
ปวด 
 
 
 

-อยูใ่นช่วงการด าเนินการ 
และเก็บขอ้มูล และการคน้คิด
นวตักรรมอุปกรณ์ประคบ
เยน็ลดปวด 

 

 
 
แผนพฒันาต่อเน่ือง 

การพฒันาคุณภาพ/แนวคิด วธีิการด าเนินงาน ผลลพัธ์ 
1. ลดความคลาดเคล่ือนทางยา 

(Medication error) 
- เพื่อลดอตัราความคลาดเคล่ือนทางยา 

- แนวทางการปฏิบติัมาใชใ้นการ
บริหารยา 

-แมว้า่จะมีแนวทางการ
ปฏิบติัมาใชใ้นการบริหารยา 
ภายในหอผูป่้วย ยงัมี
อุบติัการณ์ Medication error 
ระดบั A – B แต่สามารถดกั
จบัไดท้นั 

2. การทบทวนเคสผูป่้วยโดยใช ้
C3THER 

- น ากระบวนการพยาบาลมาในการ
ดูแลผูป่้วย 

- รวบรวมขอ้มูลและปัญหาท่ีพบแลว้
น ามาทบทวนแกไ้ข 

-ยงัมีการทบทวนการต่อเน่ือง
ทุกเดือน 
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การทบทวนเหตุการณ์ทีส่ าคัญในหน่วยงาน 
 ทบทวนเม่ือเกิดเหตุการณ์ เช่น 

-  ผูป่้วยวุน่วายแลว้วิง่ออกนอก ward ในยามวกิาล (เวลา 02.00 น.) เจา้หนา้ท่ีมีแต่ผูห้ญิงข้ึน
เวร แต่ไม่สามารถหยุดผูป่้วย ไดเ้น่ืองจากผูป่้วยจะท าร้ายเจา้หนา้ท่ี ผูป่้วยวิ่งลงไปถึงชั้น 12 หวัหนา้
เวรโทรตาม รปภ แต่ รปภ ไม่ไดข้ึ้นมา จนกระทัง่เจา้หนา้ท่ีสามารถพาผูป่้วยข้ึนมาบน ward ไดเ้อง 
รปภ เพิ่งข้ึนมาถึง ทาง ward และได้รายงานแพทย ์เพื่อให้ยาแก่ผูป่้วย ทางหอผูป่้วยจึงได้ท าการ
ทบทวนกระบวนการดูแลผูป่้วยท่ีปัญหาทางจิตเวชและปัญหาทางสมอง โดยมีการทบทวนในวนัท่ี
เกิดเหตุการณ์ และมีการแจง้ไปยงัผูต้รวจการพยาบาล  รองผูอ้  านวยฝ่ายการพยาบาลข้ึนมาสอบถาม
เหตุการณ์  ร่วมทบทวนดว้ย โดยขอให้รองผูอ้  านวยฝ่ายการพยาบาลช่วยดู flow การช่วยเหลือของ 
รปภ เม่ือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์บน ward แลว้มีการแจง้ขอความช่วยเหลือไป ให้ทาง รปภ 
ข้ึนมาช่วยท่ี ward อยา่งรีบด่วน  

-เคสผูป่้วยตกเตียง ทางหอผูป่้วยน ามาทบทวนตามแนวทางปฏิบติั พบวา่ทางเจา้หน้าท่ีท า
ตามแนวปฏิบติัมีปัญหาทางจิตเวชและปัญหาทางสมอง ท าให้ยากแก่การควบคุม ท าได้เพียงให้
รายงานแพทยท์างจิตเวชมาปรับยาใหผู้ป่้วย 

-เคสผูป่้วยท่ีจะเขา้รับการผ่าตดั มีการงดน ้ างดอาหาร แล้วผูป่้วยแอบรับประทานอาหาร
ก่อนเข้าห้องผ่าตัด หอผู ้ป่วยมีการทบทวนโดยมีการเน้นย  ้ าผู ้ป่วย และญาติให้ตระหนักถึง
ความส าคญัของการงดน ้างดอาหาร จดัท าป้ายงดน ้างดอาหารวางไวต้  าแหน่งท่ีเห็นไดช้ดั และเนน้ย  ้า
กรณีท่ีญาติมาเยีย่ม   

ซ่ึงทุกคร้ังท่ีมีเหตุการณ์จะทบทวนรายงานอุบติัการณ์ทุกคร้ังท่ีมีการประชุมหน่วยงาน หาก
กรณีเร่งด่วนจะทบทวนภายใน 24 ชัว่โมง 

 

การเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ 
- ร่วมกนัหาแนวทางป้องกนัและแกไ้ขร่วมกนัเพื่อป้องกนัภาวะแทรกซ้อนและอนัตรายท่ีเกิด

ข้ึนกบัผูป่้วย 
- บุคลากรเห็นความส าคญัและตระหนกัถึงสาเหตุการเกิดอุบติัการณ์พร้อมทั้งร่วมกบัแกไ้ข 

         -      บุคลากรเห็นความส าคญัในการรายงานอุบติัการณ์ 
       -      มีแนวทางในการดูแลผูป่้วยท่ีชัดเจนมากข้ึน และมีการปรับเปล่ียนได้ตามสถานการณ์ท่ี
เกิดข้ึน มีการหาแนวทางร่วมกนัในทีมสหสาขาในผูป่้วยท่ีมีปัญหาจิตเวช และทางสมอง  

 
 
 


