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ค าน า 
 

 ความปลอดภัยและความพึงพอใจในการรับบริการเป็นความต้องการหลักของผู้ปุวยและบุคลากรผู้
ให้บริการ โรงพยาบาลทุกโรงพยาบาลจึงได้มุ่งมั่นที่จะพัฒนาระบบงานให้มีคุณภาพ ได้มาตรฐาน โดยพัฒนางาน
ด้านการบริหาร บริการและวิชาการให้มีความสอดคล้องและบูรณาการ การบริหารความเสี่ยงเป็นระบบงานที่
ส าคัญ ที่จะส่งเสริมให้เกิดความปลอดภัยทั้งชีวิต ทรัพย์สิน ชื่อเสียงของผู้รับบริการและองค์กร  

 ความเสี่ยงและความเสียหายที่เกิดขึ้นจากการบริการ เป็นสาเหตุให้เกิดการร้องเรียนเพื่อเรียกร้อง
ค่าเสียหายจากสถานบริการ ผู้ให้บริการ และมีแนวโน้มเพ่ิมมากข้ึนเรื่อยๆ ท าให้ผู้ให้บริการเสียก าลังใจในการ
ท างาน ส่งผลให้เกิดการลาออกเพ่ิมข้ึน ส่งผลให้ขาดแคลนบุคลากรตามมา ด้านผู้รับบริการก็ขาดความม่ันใจใน
การรับบริการ จากความส าคัญดังกล่าวการปูองกันความเสี่ยงก่อนที่จะเกิดความเสียหาย จึงเป็นแนวทางท่ีดี
ที่สุดที่ทุกองค์กรมุ่งมั่นด าเนินการ ภายใต้การพัฒนาตามมาตรฐานต่างๆ 

 โรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค์ได้ด าเนินการตามมาตรฐาน HA (Hospital Accreditation) ฉบับ
ฉลองสิริราชสมบัติ 60 ปี มาอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปี 2545 มีการทบทวนความเสี่ยงต่างๆ ที่เกิดขึ้นทั้งทางด้าน
Clinic และ Non-Clinic รวบรวมรายงานอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น และวิเคราะห์หาสาเหตุซึ่งพบว่า โรงพยาบาลค่าย
สรรพสิทธิประสงค์มีความเสี่ยงในหลายๆด้าน ซึ่งมีการด าเนินตามเข็มมุ่งความปลอดภัยทุกๆปี ในปี 2556-
2558 ได้ด าเนินการตามเข็มมุ่งความปลอดภัยตามโครงการ Safety STARS ซึ่งโรงพยาบาลก าหนดเป็นจุดเน้น
ของโรงพยาบาล ยังพบว่าต้องมีการด าเนินการต่อเนื่องและเข้มข้นมากขึ้น ในปีงบประมาณ 2559 นี้ ได้ก าหนด
นโยบายด้านความปลอดภัยของผู้รับบริการตามหลัก SIMPLE ให้ครบทุกหัวข้อและเข้มข้นในจุดเน้น “STARS” 
มีการก าหนดแนวทางปฏิบัติ เพ่ือให้บุคลากรทั่วทั้งโรงพยาบาล ได้ปฏิบัติในแนวทางเดียวกัน เกิดผลดีและบรรลุ
เปูาประสงค์เพ่ือผู้ปุวยและผู้รับบริการปลอดภัย เพิ่มความพึงพอใจและลดข้อร้องเรียนด้านคุณภาพการ
รักษาพยาบาล โดยคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลติดตามผลการปฏิบัติงาน ตามวงรอบและจาก
ตัวชี้วัดที่ก าหนด 

 จึงใคร่ขอให้บุคลากรทุกท่านให้ความร่วมมือ ร่วมใจสร้างความปลอดภัยให้เป็นวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยขององค์กร เป็นแนวคิดหลักในการท างานประจ า และมีการด าเนินการอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 
 
 
 

    
                คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  

 โรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค์  
ธ.ค. 2558 
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นโยบายด้านความปลอดภัยผู้ป่วย 

(Patient Safety Goal) 
โรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธาน ี

 
 โรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค์มีเปูาหมายในการให้บริการคือ ผู้ปุวยได้รับความปลอดภัยและพึง

พอใจเพ่ือให้การด าเนินงานบรรลุเปูาหมายที่ก าหนด จึงขอประกาศแนวทางปฏิบัติเพื่อส่งเสริมให้เกิดความ
ปลอดภัย ดังนี้ 

 1. ให้ทุกหน่วยงานจัดท าบัญชีความเสี่ยงในหน่วยงาน 
 2. ให้ทุกหน่วยงานมีการบริหารความเสี่ยงครบ 4 ขั้นตอนได้แก่ การค้นหาความเสี่ยง 

              การประเมินความเสี่ยง การจัดการความเสี่ยง และการประเมินผลการจัดการความเสี่ยง 
 3. ให้หน่วยงาน/กรรมการคุณภาพ ที่เก่ียวข้องตามหลัก SIMPLE น าแนวทางท่ีก าหนดสู่การปฏิบัติ 

              หนา้ท่ีในงานประจ าอยา่งครอบคลุมทุกกิจกรรมและตอ่เนือ่ง 
 4. ให้หน่วยงาน/กรรมการคุณภาพประเมินผลการด าเนินงานด้านความปลอดภัยรายงาน 

             ทีป่ระชุม RMC ทุกเดือน 
 5. ให้ทุกหน่วยงาน/กรรมการคุณภาพด าเนินงานพัฒนาระบบงานที่เกิดความเสี่ยง/อุบัติการณ์จนเกิด
     ผลลัพธ์ในการบริการท่ีดขึีน้ 
 ทั้งนี้ ขอให้บุคลากรทุกท่านน าหลักการ SIMPLE สู่การปฏิบัติอย่างเคร่งครัด ถือเป็นงานหลักในหน้าที่

สืบไป 
  

ประกาศ ณ วันที่  1   ธันวาคม 2558 
 

    
       
พ.อ.     
   (สุรัตน์ ประเสริฐสุข) 

 ผู้อ านวยการโรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค์ 
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เข็มมุ่งความปลอดภัย 
โรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค์ 

ปีงบประมาณ 2559 
 

Safety “STARS” 

 S = Safe Surgery ผ่าตัดปลอดภัย 

 T = Talk Communication การสื่อสารที่ดี 

 A = Administrative error การบริหารยาปลอดภัย 

 และ Birth Asphyxia ภาวะพร่องออกซิเจนในทารกแรกเกิด 
 

 R = Right Record การบันทึกทีม่ีประสิทธิภาพ 

 S = Safe Identify การบ่งชี้ถูกต้อง 
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    ตัวชี้วัด SIMPLE Safety STARS ปี 2558 
ล าดับ ตัวช้ีวัด ผู้รับผิดชอบ เป้าหมาย 

  
S = Safe Surgery ผ่าตัดปลอดภัย 
     

1 จ านวนครั้งที่พบสิ่งตกค้างในร่างกาย      OR 0 ครั้ง 
2 อัตราการผ่าตัด ถูกคน ถูกข้าง  OR 100% 
3 จ านวนครั้งที่เกิดอุบัติการณ์ เข็มทิ่ม/เข็มต า/มีดบาด ขณะผ่าตัด OR 0 ครั้ง 

  
T = Talk Communication การสื่อสารที่ดี 
     

4 จ านวนการรายงานค่า Lab วิกฤติ /Early warming sign ไม่ถูกต้อง RMC 0 ครั้ง 

5 
จ านวนครั้งการเกิดอุบัติการณ์ท่ีมีสาเหตุมาจากรับค าสั่งผิดระดับ E 
ขึ้นไป RMC 0 ครั้ง 

6 
จ านวนครั้งการเกิดอุบัติการณ์ท่ีมีสาเหตุมาจากการขาดการส่งต่อ
ข้อมูลระหว่างวิชาชีพ หรือระหว่างหน่วยงาน RMC 0 ครั้ง 

  
A = Administrative error การบริหารยาปลอดภัย 
     

7 
 

Drug Administrative error  
 PTC 

ไม่เกิน 3 ครั้ง: 
1000 วันนอน 

8 อัตราการเกิด ADE ระดับ D ขึ้นไปในยา High Alert drug  PTC 0 ครั้ง 
9 จ านวนผู้ปุวยแพ้ยาซ้ า ( ADR ซ้ า ) PTC 0 ครั้ง 
10 อัตราการเกิด Birth asphyxia LR 30:1000 

  
R = Right Record บันทึกมีประสิทธิภาพ 
     

11 ผลประเมิน MRA ประจ าปี IM ปีละ 1 ครั้ง 

  
S = Safe Identify 
     

12 
จ านวนครั้งการเกิดอุบัติการณ์การส่งและรายงาน LAB ผิด ระดับ E 
ขึ้นไป (คน/ประเภท) RMC 0 

13 จ านวนครั้งการเกิดอุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน/ผิดGroup RMC 0 

14 จ านวนครั้งการสั่งการรักษาผิดคน  RMC 
< 3 ครั้ง:

เดือน 

S I M P L E  

หมายเหตุ *          I - Infection control (IC) 
                                -อัตราการติดเชื้อ VAP IC < 10 ครั้ง/1000 day 
       -อัตราการติเช้ือ CAUTI IC <2 ครั้ง/1000 day                    
       -อัตราการล้างมือถูกต้องตามขั้นตอน  
                       L - Line, tube & catheter (RMC)  
                                 - อุบัติการณ์การต่อสาย/ท่อ/ข้อต่อผิดพลาด/ดึง (ท่อหายใจ, ICD, CVP,F/C, สาย IV) 
 

                       E - Emergency Response (IC) - อัตราตาย ผป. Sepsis <20% 
  
 
 

S  

P  

E  

P  

P  

M  
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กิจกรรม หน่วยงานที่ปฏิบัติ ผู้รับผิดชอบ
รวบรวมตัวช้ีวัด 

S 1: Safe Surgery Infection 
Prevention (SSI) 

หน่วยงานที่เตรียมผู้ปุวยผ่าตัด (หอผู้ปุวย
ใน) OPD, ER, LR, OR 

PCT ศัลยกรรม 

S 2: Safe Anesthesia ห้องผ่าตัด (งานวิสัญญี) ห้องผ่าตัด  
(งานวิสัญญี) 

S 3: Safe Surgical Team ห้องผ่าตัด ห้องผ่าตัด 
I 1: Hand Hygiene บุคลากรทุกคน คณะกรรมการ IC 
I 2.1: CAUTI ทุกหน่วยงานที่ให้การพยาบาลสวนปัสสาวะ คณะกรรมการ IC 
I 2.2: VAP Prevention OR, หอผู้ปุวย ICU, ER คณะกรรมการ IC 
M 1.1: Control of concentrated 
electrolyte Solution 

IPD ทุก Ward, OR, ER, LR, ไตเทียม คณะกรรมการ PTC 

M 1.2: Improve the safety high 
Alert drug 

IPD ทุก Ward, OR, ER, LR, ไตเทียม 
กองเภสัชกรรม 

คณะกรรมการ PTC 

M 2.1: Look Alike - Sound Alike 
Medication name (LASA) 

ห้องยา, IPD ทุก Ward, OR, ER  
LR, ไตเทียม, OPD, ทันตกรรม 

คณะกรรมการ PTC 

M 3: Medication Reconcile ห้องยา, IPD ทุก Ward, OR, LR, ไตเทียม 
OPD, ทันตกรรม 

คณะกรรมการ PTC 

M 4: Blood Safety IPD ทุก Ward, OR, ER, LR, ไตเทียม 
พยาธิวิทยา 

พยาธิวิทยา/ PTC 

P 1: การบ่งชี้ผู้ปุวยให้ถูกต้อง 
(Patients Identification) เน้นใน
กิจกรรม 7 ด้าน ดังนี้ 

  

1.1 การระบุตัวผู้ปุวยในการให้ยา 
(Drug Administration) 

ห้องยา, IPD ทุก Ward, ER, OR, LR, OPD คณะกรรมการ PTC 
องค์กรพยาบาล 

ตารางมอบหมายงานให้ตามหลักการ SIMPLE สู่การปฏิบัติการ 
โรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค์ 
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ตารางมอบหมายงานให้ตามหลักการ SIMPLE สู่การปฏิบัติการ 
โรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค ์

 
 

กิจกรรม หน่วยงานที่ปฏิบัติ ผู้รับผิดชอบรวบรวม
ตัวช้ีวัด 

1.2 การระบุตัวผู้ปุวยในการให้เลือด 
(Blood Transfusion) 

ห้อง LAB, IPD ทุก Ward, ER, OR, LR 
OPD, ไตเทียม 

พยาธิวิทยา   
องค์กรพยาบาล 

1.3 การระบุตัวผู้ปุวยในการเก็บสิ่งส่ง
ตรวจ (Specimen Collection) 

ห้อง LAB, IPD ทุก Ward, ER, OR, LR 
OPD, ไตเทียม 

พยาธิวิทยา 

1.4 การระบุตัวทารกแรกเกิด (Newborn) ER, OR, LR, OPD, หอผู้ปุวย 5/1  
หอผู้ปุวยพิเศษ 

PCT สูติฯ 

1.5 การระบุตัวผู้ปุวยในการท าหัตถการ 
(Procedure) 

IPD ทุก Ward, ER, OR, LR, OPD  
ทันตกรรม, กายภาพบ าบัด, นวดแผน
ไทย 

PCT สูติฯ  
คณะกรรมการ RMC 

1.6 บ่งชี้ในการเอกซเรย์ IPD ทุก Ward, ER, OR, LR, OPD  
ทันตกรรม 

X-ray 

1.7 บ่งชี้ในการให้อาหารเฉพาะโรค IPD ทุก Ward แผนกโภชนาการ 
P 2.1 การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพด้วย 
SBAR 

ER, LR, OR, OPD , IPD ทุก  Ward  องค์กรแพทย์   
องค์กรพยาบาล 

P 2.2: พัฒนาการสื่อสารข้อมูลระหว่าง
การส่งมอบผู้ปุวย (Communication 
during Patient Care Handovers) 

ER, LR, OR, OPD, IPD ทุก Ward  
ไตเทียม, ทันตกรรม , กายภาพบ าบัด   
X-ray 

คณะกรรมการ RMC 

P 2.3: พัฒนาการสื่อสารผลการตรวจที่มี
ค่าวิกฤต (Communicating critical test 
Result) 

องค์กรแพทย์, Lab, OPD ER, LR, OR, 
IPD  ICU, ไตเทียม, IPD ทุก Ward 

องค์กรแพทย์  
องค์กรพยาบาล  

พยาธิวิทยา 
P 2.4: พัฒนาการรับค าสั่งทางวาจาหรือ
ทางโทรศัพท์ (Verbal or Telephone 
Order) 

ER, LR, OR, OPD, IPD ทุก Ward  
ไตเทียม, กายภาพบ าบัด , X-ray 

คณะกรรมการ RMC 
องค์กรแพทย์ 

องค์กรพยาบาล 
P 2.5: การใช้ค าย่อ สัญลักษณ์ การระบุ
ขนาดยาที่เป็นมาตรฐาน (Abbreviations,  
Acronyms, Symbols & Dose 
Designation) 

ER, LR, OR, OPD, IPD ทุก Ward  
ไตเทียม, กายภาพบ าบัด 

คณะกรรมการ PTC 
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ตารางมอบหมายงานให้ตามหลักการ SIMPLE สู่การปฏิบัติการ 
โรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค ์

กิจกรรม หน่วยงานที่ปฏิบัติ ผู้รับผิดชอบรวบรวม
ตัวช้ีวัด 

P 3: การวินิจฉัยที่เหมาะสม Proper 
Diagnosis 

องค์กรแพทย์ แผนกเวชสถิติ 

P 4: แนวทางการปูองกันภาวะแทรกซ้อน
ต่างๆ (Preventing Common 
Complication) 
P 4.1: การปูองกันการเกิดแผลกดทับ 
(Preventing Pressure Ulcers) 

IPD ทุก Ward, องค์กรแพทย์  
องค์กรพยาบาล 

องค์กรพยาบาล   
กองผู้ปุวยใน 

P 4.2: การปูองกันการพลัดตก หกล้ม 
(Preventing Patient Falls) 

ER, LR, IPD ทุก Ward, OPD 
ไตเทียม, นวดแผนไทย , X-ray 

องค์กรพยาบาล 

L 1: การปูองกันการต่อสาย / ท่อ / ข้อ
ต่อผิดพลาด (Avoiding Catheter and 
Tubing Miss - connection) 
โดยเน้นการดูแลผู้ปุวยที่ใส่ท่อสายต่างๆ 
ดังนี้ 
1. ผู้ปุวยใส่ท่อช่วยหายใจ 
2. ผู้ปุวยใส่ท่อ ICD 
3. ผู้ปุวยใส่สาย CVP/Central line 
4. ผู้ปุวยใส่สาย Catheter (3 หาง) 

หอผู้ปุวย ICU, IPD ทุก Ward, ไตเทียม 
ER,  LR, OR 
 

คณะกรรมการ RMC 

E 1: Response to the Deteriorating 
Patient 

ER, LR, OR, OPD, IPD ทุก Ward 
ไตเทียม, กายภาพบ าบัด , X-ray 

คณะกรรมการ RMC 

E 2: Sepsis องค์กรแพทย์, ER, LR, IPD ทุก Ward 
 ไตเทียม 

PCT Med  
คณะกรรมการ IC 

E3 Acute Coronary Syndrome     
 

องค์กรแพทย์, ER, LR, OR, ICU 
IPD ทุก Ward 

ER 
PCT Med 

E4 Maternal Morbidity: Post Partum 
Hemorrhage  
E5 Neonatal Morbidity : Birth 
asphyxia 

องค์กรแพทย์, ER , หอผู้ปุวย 5/1, 
พิเศษ, องค์กรพยาบาล 

PCT สูติฯ  
PCT กุมาร 

กองผู้ปุวยใน 



11 

 

S : Safe Surgery 
 

S 1 : การป้องกันการติดเชื้อจากการผ่าตัด (SSI Prevention) 

 
เป้าหมาย : ปูองกันการติดเชื้อจากการผ่าตัด 
จุดเน้น 1. ค้นหาและรักษาการติดเชื้อทุกอย่างที่เกิดขึ้นห่างจากต าแหน่งที่จะผ่าตัด  

 2. การเตรียมผิวหนังบริเวณผ่าตัด 
 3. การให้ Prophylactic antibiotic ที่เหมาะสม 

แนวทาง 
วิธีปฏิบัติการเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด 

 1. ค้นหาและรักษาการติดเชื้อทุกอย่างท่ีเกิดขึ้นห่างจากต าแหน่งที่จะผ่าตัด 
ในผู้ปุวย Elective surgery มีการค้นหาและรักษาการติดเชื้อทุกอย่างที่เกิดขึ้นห่างจากต าแหน่งที่จะผ่าตัดและจะ
เลื่อนการผ่าตัดไปจนกว่าการติดเชื้อจะหมดไปทุกรายโดย 

1.1 การซักประวัติโดยแพทย์เจ้าของไข้ 
1.2 การตรวจร่างกายโดยแพทย์เจ้าของไข้ 
1.3 การวัดสัญญาณชีพทุก 4 ชม. 
1.4 จากการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ CBC, Urinalysis 

 2. การเตรียมผิวหนังบริเวณผ่าตัด 
2.1 ไม่ก าจัดขนก่อนผ่าตัด ยกเว้นว่าขนที่บริเวณผ่าตัดจะรบกวนต่อการท าผ่าตัด ถ้าต้องก าจัดขน 

                 ให้ท าทันทีก่อนผ่าตดัหรือภายใน 1 ชม.ก่อนผ่าตัดโดยใช้ Electric clipper 
2.2 ท าความสะอาดผิวหนังบริเวณผ่าตัดตาม วิธีปฏิบัติการเตรียมผิวหนังในการผ่าตัด 

 3. ให้ Prophylactic antibiotic ที่เหมาะสม 
 ให้ Antibiotic กับผู้ปุวยทุกรายที่จะท าการผ่าตัด โดยให้ทางหลอดเลือดด าในเวลาที่ท าให้มีระดับยาใน

ซีรั่มและเนื้อเยื่อสูงพอส าหรับก าจัดเชื้อโรค (bactericidal concentration) เมื่อขณะลงมีดผ่าตัดให้รักษา 
Therapeutic level ของยาไว้ตลอดการผ่าตัดและหลังผ่าตัดเสร็จสิ้นอีก 2-3 ชม. ส าหรับการผ่าตัดคลอดที่มีความ
เสี่ยงสูง จะให้ Antibiotic ทันทีหลังจาก clamp สายสะดือ มีการก าหนดการให้ Antibiotic ดังนี้ 

3.1 ผู้ป่วยศัลกรรมทั่วไป ได้แก่ผู้ปุวยกลุ่ม Clean - contaminate, contaminate, dirty   
 เช่นผู้ปุวย Acute appendicitis, PU Perforate ให้ Antibiotic ดังนี้ 

- Ceftriazone 2 gms iv drip stat  - Metronidazone 500 mg. iv drip stat 
3.2 ผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก - Cefazolin 1 gm. iv drip stat 
3.3 ผู้ป่วยสูติกรรม ได้แก่ผู้ปุวย C/S, TAH, Vg - Hysterectomy - Ampicillin 2 gm. iv stat 

ตัวช้ีวัด การติดเชื้อแผลผ่าตัดสะอาด 
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S 2: Safe Anesthesia 
 

เป้าหมาย   
 1. ลดภาวะแทรกซ้อนในการให้ยาระงับความรู้สึก 
 2. ความปลอดภัยในระหว่างให้ยาระงับความรู้สึก 

จุดเน้น  : ผู้ปุวยทุกรายที่ได้ระงับความรู้สึกท้ังในห้องผ่าตัดและนอกห้องผ่าตัด 
แนวทาง 

 1. ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการให้การระงับความรู้สึก 
1.1 มีมาตรการปูองกันภาวะแทรกซ้อนเฉพาะอย่าง ได้แก่ การปูองกันการเกิดคลื่นไส้อาเจียน  
1.2 มีมาตรการปูองกันภาวะแทรกซ้อนเชิงระบบ ได้แก่ 

 1 ) การจัดทีมบุคลากร: จ านวน คุณวุฒิ ประสบการณ์ การแนะน าก่อนท างาน การก ากับ ดูแล
 โดยผู้มีความช านาญ การให้ค าปรึกษากรณีฉุกเฉิน  
 2 ) การประเมินความเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับเทคนิคใหม่: ทั้งด้านวิสัญญีและศัลกรรม 
 3 ) การประเมินและวางแผนการดูแลภาวะเจ็บปุวยร่วมในผู้ปุวยที่มีความเสี่ยง หรือผู้ปุวยที่
 ได้รับยาบางอย่าง รวมทั้งการเตรียมผู้ปุวยให้มีภาวะที่ดีก่อนระงับความรู้สึก ในกรณีท่ีผู้ปุวย 
 สามารถ รอผ่าตัดได้เป็นการประเมินร่วมกันของวิสัญญีแพทย์ ศัลยแพทย์ อายุรแพทย์ ฯลฯ  
 4 ) การให้ข้อมูลผู้ปุวยและความยินยอมในการให้ยาระงับความรู้สึกเพ่ือผ่าตัด เช่นข้อมูลสิ่งที่
 ผู้ปุวยอาจจะต้องประสบเมื่อรับการระงับความรู้สึก  
 5) การสื่อสารกับผู้ร่วมงาน : ทั้งทีมศัลยแพทย์ ทีมวิสัญญี เจ้าหน้าที่ธนาคารเลือด  
 ห้องปฏิบัติการ เจ้าหน้าที่รังสีเทคนิค ฯลฯ  
 6 ) การระบุตัวผู้ปุวยและชนิด ต าแหน่ง/ข้างของการผ่าตัด 
 7 ) การระบุปูายฉลากยาที่จะใช้กับผู้ปุวย 
 8 ) ตรวจสอบเครื่องดมสลบทุกครั้งก่อนเริ่มให้บริการ 
 9 ) หลีกเลี่ยงการเกิด catheter and tubing miss-connections 
 10 ) เฝูาระวังสัญญาณชีพตลอดระยะเวลาที่ได้รับการระงับความรู้สึก โดย basic monitors
 ประกอบด้วย NIBP, EKG, SpO2, RR ผู้ปุวยใส่ท่อช่วยหายใจทุกราย ต้อง monitor ETCO2 
 และใช้  special monitors ตามข้อบ่งชี้       

 11) บุคลากรได้รับการฝึกฝนการใช้เครื่องมือเฝูาระวัง รวมทั้งเครื่องมือใหม่และมีเครื่องมือ
 อื่นที่เพียงพอ มีมาตรฐานความปลอดภัย พร้อมและใช้งานได้ดี นอกจากนี้มีการตรวจสอบ 
 (audit)  การใช้เครื่องมือของบุคลากร       
 12) สิ่งแวดล้อมในห้องผ่าตัด มีระบบก าจัดก๊าซส่วนเกิน การแยกขยะ การแลกเปลี่ยนอากาศ
 ในห้องผ่าตัด การดูแลระบบไฟฟูา การปูองกันการติดเชื้อในห้องผ่าตัด           
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 13) มีการประเมินและวางแผนการระงับความรู้สึก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่มีโอกาสเกิด
 ปัญหาระหว่างการระงับความรู้สึก 
 14) มีกระบวนการดูแลผู้ปุวยหลังการผ่าตัด ในห้องพักฟ้ืนจนผู้ปุวยตื่นดี และดูแลใกล้ชิด
 ระยะ 8 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัดในหอผู้ปุวย 

 2. แนวทางการจัดการเม่ือเกิดภาวะไม่พึงประสงค์ เพื่อไม่ให้น าไปสู่ผลลัพธ์ไม่พึงประสงค์  
มีขั้นตอนดังนี้     

2.1 การระงับความตกใจ 
2.2 การขอความช่วยเหลือจากบุคคลที่เชื่อถือได้ 
2.3 การสื่อสารที่ดีกับทีมศัลยแพทย์ทันที 
2.4 งดการวิจารณ์โดยไม่ทราบสาเหตุแน่ชัดว่าเหตุไม่พึงประสงค์เกิดจากสาเหตุใด 
2.5 มอบหมายผู้มีอ านาจสูงสุดในทีมเป็นผู้ให้ข้อมูล 

 

ตัวช้ีวัด : อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยาระงับความรู้สึก  
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S 3 : Safe  Surgical Team 
 

S 3.1: Correct Procedure at Correct Body Site (WHO PSS#4) 
 

การป้องกันการผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดหัตถการ 
เป้าหมาย : ผู้ปุวยได้รับการผ่าตัด หัตถการถูกชนิดหัตถการ (Right Procedure) ถูกคน (Right Patient)  

 ถูกต าแหน่ง (Right Site) 
จุดเน้น 1. การรับ - ส่งผู้ปุวย 

 2. การสอบทวนหรือการยืนยันตัวผู้ปุวยก่อนผ่าตัด (Verification) 
 3. การท าเครื่องหมายแสดงต าแหน่งผ่าตัด (Mark site) 
 4. การก าหนดให้มีช่วงเวลา การขอเวลานอกเพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง (Time out) 

แนวทางปฏิบัติ 
การรับผู้ป่วย 

 1. พยาบาลประจ าห้องรับ - ส่ง ผู้ปุวยผ่าตัด ตรวจสอบความถูกต้องและบันทึกการตรวจสอบใน
แบบฟอร์มการบันทึกการพยาบาลผ่าตัดก่อนผ่าตัดแนวทางการระบุตัวผู้ปุวยก่อนผ่าตัด  
 2. พยาบาลประจ าห้องรับ - ส่ง ผู้ปุวยผ่าตัด ตรวจเอกสาร อุปกรณ์ ที่มากับผู้ปุวย 
 3. พยาบาลประจ าห้องรับ - ส่ง ผู้ปุวยผ่าตัด ตรวจสภาพผู้ปุวยและความถูกต้องในการเตรียมผู้ปุวย 
เพ่ือผ่าตัด     
 4. พยาบาลประจ าห้องรับ - ส่ง ผู้ปุวยผ่าตัด ตรวจการลงนามยินยอมรับการผ่าตัด 

การส่งผู้ป่วย 
 1.พยาบาลประจ าห้องผู้ปุวยผ่าตัด ตรวจสอบความถูกต้องและบันทึกการตรวจสอบลงในแบบฟอร์ม 
  บันทึกการพยาบาลผ่าตัดและลงชื่อผู้บันทึก 
 2. พยาบาลประจ าห้องผู้ปุวยผ่าตัด ตรวจเอกสาร อุปกรณ์ ที่จะส่งกับผู้ปุวย 
 3. พยาบาลประจ าห้องผู้ปุวยผ่าตัด ตรวจสภาพผู้ปุวย ประสานตึก ส่งต่ออาการและการดูแลต่อเนื่อง 

Verification 
 1. พยาบาลหน้าที่ 7 ทวนสอบเพื่อยืนยันความถูกต้องดังนี ้

 ตรวจสอบผู้ปุวยให้ถูกต้องตามตารางการผ่าตัด / เวลา / ห้อง 

 ตรวจสอบชื่อ - สกุล อายุ ผู้ปุวยผ่าตัด, โรค, ชนิดผ่าตัดให้ถูกต้องตามแฟูมประวัติ ปูายข้อมือ 

 ข้างที่ผ่าตัด (Mark site) , ต าแหน่ง implant / prosthesis 
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2. ตรวจสอบเอกสาร อุปกรณ์ จัดให้มีพร้อมและสามารถมองเห็น เช่น 

  ผล Lab, X-ray, EKG 

 Inform Consent 

 เอกสารประวัติ วัสดุอุปกรณ์ที่มากับผู้ปุวย  
Mark Site 

1. ศัลยแพทย์ท าเครื่องหมายแสดงบริเวณท่ีจะลงมีดด้วยพลาสเตอร์  
     (ก าลังอยู่ในช่วงจัดซื้อปากกา Mark Site) 

2. พยาบาลผ่าตัดตรวจสอบความถูกต้องของต าแหน่งเครื่องหมาย Mark Site กับค าสั่งการรักษา โดย
ให้ผู้ปุวยมีส่วนร่วมในการตรวจสอบและยืนยันด้วย       

Time Out 
1. พยาบาลประจ าห้องผ่าตัด (Circulating nurse) ศัลยแพทย์, วิสัญญีแพทย์หรือวิสัญญีพยาบาลทวน

สอบความถูกต้องก่อนดมยาและก่อนลงมีดผ่าตัดตามรายการดังนี้  
1.1 ชื่อ - สกุล อายุ ผู้ปุวย 
1.2 หัตถการการผ่าตัด / ต าแหน่งผ่าตัด 
1.3 ความพร้อมและความปลอดเชื้อของเครื่องมือผ่าตัด  
1.4 การให้ยาปฏิชีวนะก่อนหลังผ่าตัด 
1.5 สิ่งที่ต้องพึงระวังในการผ่าตัด / ดมยา 
 

หมายเหตุ ถ้ามีข้อมูลขัดแย้งต้องทบทวนใหม่จนมั่นใจ จึงเริ่มผ่าตัด 
 

ตัวช้ีวัด 
1.อุบัติการณ์ ผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดหัตถการ 
2. อุบัติการณ์การไม่ปฏิบัติตามแนวทางการระบุตัวผู้ปุวยผ่าตัด 
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S 3.2: Surgical Safety Checklist (WHO) 
 

 ความหมาย Surgical Safety Checklist เป็นการตรวจสอบและสื่อสารให้เกิดความม่ันใจในความ
ปลอดภัยแก่ผู้ปุวยที่ได้รับการผ่าตัด ซึ่งจะครอบคลุมทั้งเรื่องการผ่าตัดถูกคน ถูกต าแหน่ง ไปจนถึงเรื่องการระงับ
ความรู้สึกท่ีปลอดภัย การปูองกันการติดเชื้อ และการสื่อสารที่จ าเป็น โดยมีการตรวจสอบตามรายการตาม
กระบวนการ ดังนี้ 

 1. Sign in checklist 
 2. Time checklist 
 3. Sign Out checklist 

หมายเหตุ รายการ Checklist ตามเอกสารที่แนบ 
 1. Surgical Safety Checklist 
 2. ใบบันทึกพยาบาลงานห้องผ่าตัด 

การลงบันทึก SURGICAL SAFETY CHECKLIST งานห้องผ่าตัด โรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค์ 
 เมื่อผู้ปุวยมาถึงห้องผ่าตัด พยาบาลห้องผ่าตัด ประจ าห้องรอผ่าตัดและวิสัญญีพยาบาลตรวจสอบความ

ถูกต้องของผู้ปุวย เยี่ยมและประเมินสภาพผู้ปุวยก่อนผ่าตัด (ในกรณีที่ไม่ได้เยี่ยมผู้ปุวยก่อนผ่าตัดที่ตึกผู้ปุวย) โดย
ท าการตรวจสอบตามหัวข้อการตรวจสอบเมื่อผู้ปุวยมาถึงห้องผ่าตัด 
SIGN IN : เมื่อมาถึงห้องผ่าตัด 

 ให้ท าเครื่องหมาย / ในช่อง  ตามรายการ หากพบมีความไม่ถูกต้องให้แจ้งทีมผ่าตัดและศัลยแพทย์ 
และด าเนินการแก้ไขก่อนผู้ปุวยเข้าห้องผ่าตัด 
TIME OUT: ก่อนลงมีด 

 ท าการตรวจสอบโดยพยาบาลช่วยรอบนอก เมื่อผู้ปุวยได้รับการระงับความรู้สึกแล้วพยาบาลช่วยรอบนอก
ถามทีมผ่าตัด คือ ศัลยแพทย์ วิสัญญีพยาบาล พยาบาลห้องผ่าตัด ตามรายการตรวจสอบและท าเครื่องหมาย / ใน
ช่อง  เมื่อมีการตรวจสอบความถูกต้องแล้ว 
SIGN OUT : ก่อนเย็บปิดผิวหนัง 

 ท าการตรวจสอบโดยพยาบาลช่วยรอบนอก ก่อนท าการเย็บปิดชั้นผิวหนัง โดยถามพยาบาลห้องผ่าตัด
ตามรายการการตรวจสอบเพื่อยืนยันความถูกต้อง หัตถการ การท าผ่าตัด รวมถึงการส่งต่อข้อมูลเพื่อการดูแล
ผู้ปุวยหลังผ่าตัดละท าเครื่องหมาย / ในช่อง  เมื่อมีการตรวจสอบความถูกต้องแล้ว 
 
 
 
 
 



17 

 

I : Infection Control (Clean care) 
 

 I 1: Hand Hygiene (WHO PSS#9) 
 
 

เป้าหมาย : ลดอัตราเสี่ยงของการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
(Reduce the risk of health care associated infection) 

จุดเน้นย่อย 
 1. ล้างมือ 7 ขั้นตอน 5 Moment 

แนวทางปฏิบัติ 
 1. ให้ความรู้แก่ผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวกับวิธีการล้างมือ 7 ขั้นตอน 5 Moment 
 2. ปฏิบัติตามแนวทาง การล้างมือ 7 ขั้นตอน 5 Moment 
 3. จัดให้มี Alcohol - base hand rubs ณ จุดที่ให้บริการผู้ปุวย ที่เข้าถึงได้ง่าย 
 4. กระตุ้นให้บุคลากรล้างมือโดยการ รณรงค์การล้างมือ ติดโปสเตอร์ล้างมือ 7 ขั้นตอน 5 moment 
สุ่มทดสอบการล้างมือ 
 5. สังเกตติดตามและวัดระดับการปฏิบัติและให้ข้อมูลย้อนกลับแก่ผู้ปฏิบัติงาน 

การติดตามประเมินผล 
 1. ประเมินผลการล้างมือ 7 ขั้นตอน 5 Moment รายงานทุก 3 เดือน 
 2. วิเคราะห์หาสาเหต ุ

ตัวช้ีวัด ร้อยละการประเมินการล้างมือ 7 ขั้นตอน 5 Moment ของเจ้าหน้าที่ในหน่วยบริการที่ผ่าน 80% 
 

หมายเหตุ : ตาม IC-WZ-002 REV-1 
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I 2: Prevention of Healthcare Associated Infection 
 

I 2.1 CAUTI Prevention 

จุดเน้นย่อย 
 1. พิจารณาข้อบ่งชี้ที่เหมาะสมก่อนใส่สายสวนปัสสาวะ 
 2. ใส่อุปกรณ์ปูองกันร่างกายตามหลัก Standard precaution 
 3. ปฏิบัติตามมาตรฐานการใส่สายสวนปัสสาวะ การประเมินความจ าเป็นในการใส่ การเลือกประเภทของ
สายสวนปัสสาวะ การเลือกประเภทขางสายสวนปัสสาวะ การใส่สายสวนปัสสาวะ การดูแลระหว่างคา
สายสวนปัสสาวะ 

แนวทางปฏิบัติ 
 1. การให้ความรู้แก่บุคลากรที่ดูแลผู้ปุวยถึงแนวทางปฏิบัติในการใส่สายสวนปัสสาวะ 
 2. การประเมินความจ าเป็นที่จะต้องใส่สายสวนปัสสาวะ 

2.1 ก าหนด Indication ในการใส่สายสวนปัสสาวะและมีคู่มือแสดง Indication ในการพิจารณาก่อน
ใส่สายสวนปัสสาวะ 
2.2 พิจารณาทางเลือกอ่ืนๆ ก่อน เช่น Pampers, condom 

 3. การเลือกประเภทของสายสวนปัสสาวะ 
3.1 ประเมินผู้ปุวยและระยะเวลาที่คาดว่าจะใส่สายสวนปัสสาวะ 
3.2 เลือกใช้สายสวนปัสสาวะที่เล็กที่สุดที่จะให้มีปัสสาวะไหลได้สะดวกโดยไม่มีการรั่วซึม 

 4. การใส่สายสวนปัสสาวะ 
4.1 ผู้ที่ใส่สายสวนปัสสาวะต้องได้รับการอบรมและฝึกทักษะอย่างเพียงพอ  
4.2 ใส่อุปกรณ์ปูองกันร่างกายตามหลัก Standard precaution 
4.3 จัดเตรียมชุดอุปกรณ์ถูกต้องไม่ให้มีการ Contaminate และใช้หลัก aseptic 
4.4 ปฏิบัติตามมาตรฐานการใส่สายสวนปัสสาวะ 
4.5 ใช้สายหล่อลื่นชนิดใช้ครั้งเดียว 

 5. การดูแลระหว่างคาสายสวนปัสสาวะ 
5.1 ปฏิบัติตามมาตรฐานการดูแลผู้ปุวยที่ใส่สายสวนปัสสาวะ : จัดท าคู่มือ 
5.2 เก็บตัวอย่างปัสสาวะจากช่องท่ีออกแบบไว้ (Sampling port) โดยใช้ aseptic technique 
5.3 ไม่เติม Antiseptic หรือ antimicrobial solution ในถุงเก็บปัสสาวะ 
5.4 ไม่เปลี่ยนสายสวนปัสสาวะโดยไม่จ าเป็น หรือไม่เปลี่ยนเป็น Routine ให้เปลี่ยนสายเมื่ออุดตัน 
หรือรั่วซึมหรือปัสสาวะขุ่น 
5.5 การดูแลประจ าวันให้ใช้ NSS ก็เพียงพอ 
5.6 ไม่ควรท า bladder irrigation  



19 

 

5.7 ดูแลให้ถุงเก็บปัสสาวะอยู่ต่ ากว่ากระเพาะปัสสาวะเพ่ือปูองกันการไหลย้อนกลับ  
5.8 ไม่ท า I/O เป็น Routine 
5.9 พิจารณาเอาสายสวนออกทันทีที่ไม่มีความจ าเป็นต้องใช้  

 6. การให้ความรู้แก่บุคลากรที่ดูแลผู้ปุวย 
6.1 ฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ : แพทย์ พยาบาล ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 
6.2 นิเทศการปฏิบัติตามมาตรฐานโดยผู้ช านาญกว่า 

การติดตามและการประเมินผล 
 1. เฝูาระวังการติดเชื้อ จัดท ารายงานข้อมูลอัตราติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะในผู้ที่ใส่สายสวน 
    ปัสสาวะ ทุก 1 เดือน 
 2. ประเมินผลการปฏิบัติตามแนวทางการใส่สายสวนปัสสาวะในแต่ละตึกทุก 3 เดือน 
 3. วิเคราะห์หาสาเหต ุ
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 I 2.2 VAP Prevention 
 
จุดเน้นย่อย 

 1. ข้อบ่งชี้ในการถอดเครื่องช่วยหายใจ 
 2. ใส่อุปกรณ์ปูองกันร่างกายตามหลัก Standard precaution  
 3. ปฏิบัติตามมาตรฐานการดูแลผู้ปุวยที่คาท่อช่วยหายใจ 

แนวทางปฏิบัติ 
 1. Wean ถอดอุปกรณ์และเครื่องช่วยหายใจออกจากผู้ปุวยให้เร็วที่สุด 

1.1 Weaning protocol 
1.2 Respiratory care team 

 2. Hand hygiene 
2.1 ล้างมือก่อนและหลังสัมผัสกับผู้ปุวยที่ใส่ท่อช่วยหายใจหรือเจาะคอ 
2.2 เปลี่ยนถุงมือและล้างมือ ระหว่างสัมผัสผู้ปุวยแต่ละราย 

 3. Aspirate Precaution 
3.1 ดูดเสมหะบริเวณเหนือ cuff ออกให้หมดก่อนที่จะปล่อยลมออกจาก cuff 
3.2 ระบาย circuit condensate ก่อนจัดท่าผู้ปุวย 
3.3 วัด Cuff pressure. เวรละครั้ง (Keep 20 mmHg) 
3.4 ปูองกันการส าลักเนื่องจากการให้อาหารทางสายยาง 

 - ยกหัวเตียงผู้ปุวยสูงท ามุม 40-60 องศา 
 - ตรวจสอบต าแหน่งของสายยางให้อาหาร 
 - วัด gastric residual volume ก่อนให้ tube feeding 

 4. Prevent Contamination 
4.1 ท าความสะอาดเครื่องมือชุดอุปกรณ์ช่วยหายใจตามมาตรฐานการท าลายเชื้อ 
4.2 เปลี่ยน ventilator circuits ทุก 7 วันหรือเมื่อเปื้อน / สกปรก 
4.3 เทหยดน้ าในท่อน้ าบ่อยๆ โดยล้างมือก่อนและหลัง เทน้ าทุกครั้ง 
4.4 Suction เท่าที่จ าเป็น 
4.5 ใช้วิธีปฏิบัติเพื่อปูองกันการปนเปื้อนในทิศทางเดียวกันทั้งโรงพยาบาล 

 5. Oral Care 
5.1 ลด colonization dental plaque โดยท าความสะอาดฟันวันละ 3 ครั้ง ด้วย  
2% chlohexidine หรือ การแปรงฟันด้วยยาสีฟัน (ห้ามใช้ Special mouth wash) 
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การติดตามประเมินผล 
 1. ติดตามอุบัติการณ์ผู้ปุวยดึงท่อหายใจ 
 2. จัดท าข้อมูลเฝูาระวังการติดเชื้อปอดอักเสบในผู้ปุวยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจทุก 1 เดือน 
 3. สังเกตติดตามและวัดระดับการปฏิบัติ และให้ข้อมูลปูอนกลับแก่ผู้ปฏิบัติงาน 
 4. วิเคราะห์หาสาเหต ุ
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I 2.3: Central line infection Prevention (WHO PSS) 
  

 WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions ได้จัดท าร่างแนวทางเร่ือง Improved 
Line Care to Prevent Health Care Associated Infections ขึ้นและอยู่ระหว่างการขอความเห็นจากผู้ใช้ มี
เนื้อหาส าคัญดังนี้ 

 1. โรงพยาบาลจัดท า protocol ปูองกัน central line infection : ก าหนดให้ใช้ checklist, เสริมพลังให้
พยาบาลดูแลการปฏิบัติตาม checklist,จัดรถซึ่งมีเครื่องมือทุกอย่างพร้อม ก าหนดให้พยาบาลเข้าช่วยในการใส่ 
central line 

 2. ส่งเสริมให้มีการใช้ hand hygiene ที่เหมาะสมเมื่อจะดูแล central line: ก่อนและหลังการคล าตรง
ต าแหน่งที่จะสอดใส่สาย ก่อนและหลังการสอดใส่ เปลี่ยน ซ่อม หรือปิดแผล เมื่อสงสัยว่าจะมีการปนเปื้อ น ก่อน
และหลังการท า invasive procedures ระหว่างผู้ปุวย ก่อนใส่และหลังถอดถุงมือ หลังจากใช้ห้องน้ า 

 3. ใช้ maximal barrier precautions ในการเตรียมใส่ central line: ส าหรับผู้ที่ท าหัตถการ ให้สวม
หมวก mask เสื้อกาวน์ปราศจากเชื้อและถุงมือปราศจากเชื้อส าหรับผู้ปุวยให้คลุมผ้าปราศจากเชื้อตั้งแต่ศีรษะถึง
ปลายเท้าโดยมีช่องเปิดเล็กๆตรงต าแหน่งที่จะสอดใส่ central line 

 4. ใช้ chlorhexidine 2% in 70% isopropyl alcohol รอแห้ง 30 วินาทีหรือ 10% povidone 
iodine รอแห้ง 2-3 นาที เช็ดผิวหนังบริเวณท่ีจะสอดใส่ central line ก่อนเจาะผิวหนัง 

 5. เลือกต าแหน่งที่เหมาะสมส าหรับการสอดใส่ central line โดยพิจารณาความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน พยายามหลีกเลี่ยง femoral catheter ให้บันทึกเหตุผลที่เลือกต าแหน่งนั้น ใช้ central venous 
catheter ที่มีจ านวน ports หรือ lumens น้อยที่สุด 

 6. จัดท า protocol ในการดูแล central line: hand hygiene และ aseptic technique การใช้ 
sterile transparent dressings หรือ sterile gauze เพ่ือปิดต าแหน่งที่สอดใส่และการเปลี่ยนเมื่อเปียกชื้นหรือ
เปื้อน ไม่ใช้ topical antibiotic ointments หรือ creams ตรงต าแหน่งที่สอดใส่ การตรวจสอบประจ าวัน การ
เปลี่ยน IV set 72 ชั่วโมงหลังจากเริ่มใช้ การก าหนด port ส าหรับ parenteral nutrition เป็นการเฉพาะถ้าใช้ 
multi-lumen catheter การ cap stopcock ที่ไม่ได้ใช้ การลดการปนเปื้อนต่อ access port โดยการเช็ดด้วย
น้ ายาฆ่าเชื้อที่เหมาะสม ไม่เปลี่ยน central line เป็น routine เพียงเพ่ือลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ ถ้าการใส่ครั้ง
แรกท าแบบฉุกเฉิน ให้เปลี่ยน central line ภายใน 48 ชั่วโมง บันทึกผู้ท า วันที่ เวลา ที่สอดใส่และถอด 
catheter และการท า dressing ในแบบบันทึกมาตรฐาน 

 7. ทบทวนความจ าที่ต้องมี Central line โดยท าเป็นส่วนหนึ่งของการตรวจเยี่ยมของทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ระบุจ านวนวันที่ได้สอดใส่ central line มาแล้วในระหว่างการตรวจเยี่ยมว่าวันนี้เป็นวันที่เท่าไรและถอดออกทันที
ที่ไม่มีความจ าเป็นต้องใช้ 
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 8. ให้ความรู้และฝึกอบรมผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวกับการปฏิบัติเพื่อควบคลุมและปูองกัน bloodstream 
infection ครอบคลุมการเลือกต าแหน่ง การสอดใส่ การประเมินต าแหน่งที่สอดใส่ ข้อบ่งชี้ที่ต้องเปลี่ยน dressing 
การบันทึก การ flush ที่เหมาะสม การเปลี่ยน set ข้อบ่งชี้ในการถอดหรือเปลี่ยน catheter 

 9. ประเมินประสิทธิผลของ protocol ที่ใช้โดยวัดอัตราการเกิด central line catheter-related 
bloodstream infections การปฏิบัติตาม protocol ติดตามตัวชี้วัดเพ่ือดูการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นและให้ข้อมูล
ปูอนกลับแก่ผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวกับอัตราการติดเชื้ออย่างสม่ าเสมอ 
 

เป้าหมาย : ปูองกันการติดเชื้อจากการใส่สาย Central line 
จุดเน้น 1. การใส่สายล้างไตด้วยเครื่องไตเทียม  
 2. การใส่สาย CVP 
แนวทาง 

 1.เตรียมอุปกรณ์ในการใส่ Central line ให้ถูกต้องตาม Aseptic Technique Hand Hygiene 
 2. ดูแล Central line และมีการตรวจสอบประจ าวัน 
 3. ตรวจสอบ check list การปฏิบัติตามแนวทางที่ก าหนด 

3.1 ล้างมือด้วย antiseptic ก่อนท าหัตถการการใส่สายสวนทางหลอดเลือดด าส่วนกลาง 
3.2 ใช้ maximal barrier precaution .ในการใส่ Central line ทั้งผู้ท าหัตถการและผู้ช่วยเหลือ 
3.3 ใช้ 2% Chlorhexidine in 70%o alcohol เช็ดผิวหนังก่อนใส่ Central line 
3.4 หลีกเลี่ยง femoral catheter, ใช้ central venous catheter ที่มีจ านวน Lumens น้อยที่สุด 
3.5 เปลี่ยนสารละลายทุก 24 ชั่วโมง 
3.6 เปลี่ยนชุดให้สารละลายทุก 72 ชั่วโมง 
3.7 ปฏิบัติตามมาตรฐานการเตรียมยา และการฉีดยา 
3.8 ทบทวนความจ าเป็นที่ต้องมี Central line โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ และถอดออกทันทีที่ไม่มีความ
จ าเป็นต้องใช้                    
3.9  ให้ความรู้และฝึกอบรมผู้ปฏิบัติงาน 
3.10 ท า check list การใส่สายสวนและ feed back 
3.11 ทบทวนการปฏิบัติตามแนวทางในการปูองกันการติดเชื้อ 

ตัวช้ีวัด 
1. อัตราการปฏิบัติตามแนวทางที่ก าหนดในการใส่ Central line  
2. อัตราการติดเชื้อจากการใส่ Central line 
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M : Medication Safety 
 

M 1: Safe Form ADE 
 

M 1.1 Control of concentrate electrolyte Solution 
 
เป้าหมาย : ผู้ปุวยได้รับความปลอดภัยในการให้ยา / สารละลายความเข้มข้นสูง 
จุดเน้น : เฝูาระวังการให้ยาและสารละลายที่มีความเข้มข้นสูงทางหลอดเลือดด า ดังนี้ 

 - Potassium chloride Solution 20 MEq/2 ml (KCl) 
 - 3% Sodium chloride Solution (NaCl) 
 - 50% Magnesium sulfate Solution (MgSO4) 
 - Sodium heparin 50,000 units/ml 
 - Morphine 10%/1 ml 

แนวทางปฏิบัติ 
 1. ยา 3 รายการ คือ 1.KCL 20 MEq/2 ml 2. 3% NaCl 500 ml 3. 50% MgSO4 จัดเป็นยาที่มีความ
เสี่ยงสูงที่มีการจัดท าแนวทางการสั่งใช้ยา การจัดยา การจ่ายยาและการบริหารยาความเสี่ยงสูง 
 2. ห้ามส ารองยา KCL ในหน่วยงาน 
 3. ห้ามส ารองสารละลาย 3% Sodium chloride ในหน่วยงาน 
 4. การบริหารยาที่มีความเสี่ยงสูงต้องติดปูายสติ๊กเกอร์สีแดงท่ีข้างขวดสารละลาย 
 5. การควบคุมปริมาณการให้สารละลายเข้มข้นสูงต้องใช้ผ่านเครื่องควบคุมอัตโนมัติ  
    (Infusion pump) 
 6. การสั่งการรักษาของแพทย์โดยการให้สารละลายเข้มข้น และการใช้ยาผสมในสารละลายต้องสั่ง
ปริมาณการให้ต่อชั่วโมงทุกครั้ง 
 7. การสั่งการรักษาของแพทย์โดยมีการระบุความเข้มข้นของยา KCl เป็น meq/ml ในการสั่งใช้ยา 
 8. มีการปฐมนิเทศแพทย์ เภสัชกร พยาบาลใหม่ให้รับทราบแนวทางการสั่งยาจ่ายยา และบริหาร
สารละลายที่มีความเข้มข้นสูง 
 9. เภสัชกรติดตามและประเมินผล 
 

ตัวช้ีวัด 
 1.อัตราการสั่งใช้ยาและสารละลายความเข้มข้นสูงถูกต้อง 
 2. อัตราการบริหารยาและสารละลายความเข้มข้นสูงถูกต้อง 
 3. ร้อยละการปฏิบัติตามแนวทางการใช้ยาเสี่ยงสูง (จากการสุ่ม) 
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M 1.2: Improve the safety High - Alert Drug 
 
เป้าหมาย : ผู้ปุวยได้รับความปลอดภัย ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยาความเสี่ยงสูง 
จุดเน้น 1. ปูองกันอันตรายที่จะเกิดข้ึนก่อนการสั่งใช้ยา 

 2. ค้นหาความเสี่ยง / ความผิดพลาดจากการใช้ยาความเสี่ยงสูง 
 3. ให้การดูแลเพ่ือบรรเทาความรุนแรงกรณีเกิดภาวะแทรกซ้อน / ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

     ความเสี่ยงสูง  
แนวทางปฏิบัติ 
1. ป้องกันอันตรายที่เกิดขึ้นก่อนการสั่งใช้ยา 

 1.1 ก าหนดรายงานความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาลสื่อสารผู้เกี่ยวข้องให้รับทราบในภาพรวมและรายการยา
ความเสี่ยงสูงเฉพาะหน่วย 
 1.2 อบรมให้ความรู้แก่ผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร 
 1.3 ก าหนดข้อความเตือนหรือข้อเฝูาระวังในระบบ PHIS เพ่ือปูองกันความเสี่ยงในการสั่งใช้ยาที่มีความ
 เสี่ยงสูงและในบุคคลที่มีปัญหาสุขภาพท่ีต้องเฝูาระวังในการสั่งใช้ยา 
 1.4 จัดตั้งคลินิกยาเฉพาะที่มีความเสี่ยงสูงในผู้ปุวยเฉพาะโรค ได้แก่ คลินิก Warfarin ในผู้ปุวยหัวใจและ
 หลอดเลือด 

2. ค้นหาความเสี่ยง / ความผิดพลาดจากการใช้ยาความเสี่ยงสูง 
 2.1 ก าหนดรายการยาเพื่อเป็นสัญญาณเตือน (Trigger Tool) เพ่ือค้นหาและเฝูาระวังในการใช้ยาความ
 เสี่ยงสูงได้แก่ - Vitamin K 10 mg. injection (เฝูาระวังการเกิด Over dose ของยา Warfarin)  
 2.2 เชื่อมโยงข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ปุวยทุกรายเข้ากับระบบ PHIS ให้แพทย์ผู้สั่งการ
 รักษาสามารถดูข้อมูลเพื่อประกอบการสั่งใช้ยาและติดตามการรักษาได ้
 2.3 สุ่มตรวจสอบการปฏิบัติของแพทย์ พยาบาลในการใช้ยาความเสี่ยงสูงตามแนวทางปฏิบัติที่ก าหนด 
 2.4 ทบทวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการใช้ยาทุก 1 เดือน 

3. ให้การดูแลเพื่อบรรเทาความรุนแรงกรณีเกิดภาวะแทรกซ้อน / ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาความเสี่ยงสูง               
 3.1 ก าหนดรายการยาต้านพิษและส ารองให้มีพร้อมใช้ตลอดเวลาประจ าหน่วยที่มีการใช้ยาความเสี่ยงสูง 
 ได้แก่    - 50% Magnesium sulphate มียาต้านฤทธิ์คือ 10% calcium gluconate 
  - Warfarin 3 mg และ Warfarin 5 mg มียาต้านฤทธิ์คือ Vitamin K 10 mg. injection 
 3.2 มีการจัดท าแนวทางปฏิบัติส าหรับการปรับขนาด การหยุดยา และการให้ยาต้านฤทธิ์และการติดตาม 
 ผลการรักษาในยา Warfarin 

 

ตัวช้ีวัด 
 1. อุบัติการณ์ผู้ปุวยมีภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยาความเสี่ยงสูง (แยกระดับความเสี่ยง A-I) 
 2. ร้อยละการปฏิบัติตามแนวทางการใช้ยาเสี่ยงสูง (จากการสุ่ม) 

 



26 

 

M 2 Safe form medication error 
 

M 2.1 : Look Alike - Sound Alike Medication name (LASA) 
 
เป้าหมาย :  

 ผู้ปุวยได้รับความปลอดภัยในการใช้ยาชื่อพ้อง - มองคล้าย 
จุดเน้น 

 1. การก าหนดรายการยาที่มีชื่อพ้อง - มองคล้าย 
 2. ก าหนดแนวทางปฏิบัติเพื่อปูองกันความเสี่ยงในการสั่งใช้ยา 
 3. ให้ผู้ปุวย / ญาติ ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการใช้ยา 

แนวทางปฏิบัติ 
 1. การก าหนดรายการที่มีชื่อพ้อง - มองคล้าย 

1.1 ทบทวนรายการยา ที่มีชื่อพ้อง - มองคล้ายทุก 1 ปี 
1.2 สื่อสารรายการที่มีชื่อพ้อง - มองคล้ายในการประชุมคณะกรรมการยา ทางเอกสารและสื่อสาร
ด้วยภาพทาง Intranet 
1.3 ปฐมนิเทศแพทย์ พยาบาลใหม่ให้รับทราบ 

 2. ก าหนดแนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันความเสี่ยงในการสั่งใช้ 
2.1 หลีกเลี่ยงการสั่งใช้ยาทางโทรศัพท์ ยกเว้น หากมีความจ าเป็นให้ปฏิบัติตามแนวทางการสั่งการ
รักษาทางโทรศัพท์ 
2.2 ตรวจสอบการวินิจฉัยโรค อาการเจ็บปุวยก่อนจ่ายยา 
2.3 การจ่ายยาให้มีการอ่านชื่อยา ก่อนหยิบจ่าย - ก่อนจ่ายยา (ไม่ใช้การจ าภาชนะบรรจุ ที่วางยา 
รูปแบบยา) 
2.4 ก าหนดพ้ืนที่ในการจัดเก็บยาที่มีชื่อพ้อง - มองคล้ายให้แยกจากกันชัดเจน  
2.5 จัดท าปูายชื่อยาที่มีชื่อพ้อง - มองคล้ายให้แตกต่างกันชัดเจน 
2.6 ใช้ชื่อยาสามัญในการสั่งใช้ยา 
2.7 ใช้ค าสั่งเตือนชื่อยาคู่ท่ีมีชื่อพ้อง - มองคล้ายในคอมพิวเตอร์หน้าจอการสั่งยา  

 3. ให้ผู้ป่วย / ญาติ ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการใช้ยา 
3.1 ให้ข้อมูลเรื่องยาแก่ผู้ปุวย / ญาติ / ผู้ดูแล 
3.2 ให้ผู้ปุวย / ญาติ / ผู้ดูแลตรวจสอบก่อนรับยา 

 

ตัวช้ีวัด 
1. อุบัติการณ์ความผิดพลาด / คลาดเคลื่อนในการใช้ยาชื่อพ้องมองคล้าย (แยกระดับความรุนแรง A-I) 
2. ร้อยละความเสี่ยง Near miss ของการใช้ยาชื่อพ้องมองคล้าย (จากการสุ่ม) 
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M 3 : Assuring Medication Accuracy at Transition in Care :  
Medication Reconciliation 

 
 ความเชื่อม่ันในการได้รับยาถูกต้องเมื่อมีการย้าย / ส่งต่อขณะที่อยู่ในการดูแลรักษา 

เป้าหมาย  
 ผู้ปุวยได้รับยาถูกต้อง ครบถ้วนตามแผนการรักษาเมื่อกลับมา รักษาใหม่ การย้ายหน่วยบริการ การ 

จ าหน่ายกลับบ้าน 
จุดเน้น 

 1. กรณีผู้ปุวยกลับมาตรวจรักษาใหม ่
 2. กรณีรับไว้รักษาในโรงพยาบาล / ย้ายหน่วยบริการในโรงพยาบาล - นอกโรงพยาบาล 
 3. กรณีจ าหน่ายกลับบ้าน 

แนวทางปฏิบัติ 
 1. กรณีผู้ป่วยกลับมาตรวจรักษาใหม่ 

1.1 ตรวจสอบบันทึกการรักษาในแฟูมประวัติหรือในประวัติจากคอมพิวเตอร์ ประกอบด้วย ยา การ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ หัตถการที่ได้รับ 
1.2 ตรวจสอบยาที่ผู้ปุวยได้รับในปัจจุบัน (หากน ายามาด้วยให้ตรวจสอบด้วยทุกครั้ง) และพิจารณา 
ให้ ได้รับต่อเนื่อง โดยบันทึกรายการยานั้นๆ ใหม่ ประกอบด้วย ชื่อยา ขนาด การใช้ ความถ่ีวิธีการให้
ยา ให้สมบูรณ์ทุกขนาน         

 2. กรณีรับไว้รักษาในโรงพยาบาล / ย้ายหน่วยบริการในโรงพยาบาล - นอกโรงพยาบาล 
2.1 พยาบาลตรวจสอบยาที่ผู้ปุวยได้รับอยู่ในปัจจุบัน (หากน ายามาด้วยให้ตรวจสอบด้วยทุกครั้ง)  
2.2 รับยาจากผู้ปุวยที่ใช้อยู่เดิมเพ่ือเข้าสู่ระบบบริหารยาผู้ปุวยใน 
2.3 แพทย์บันทึกยาเดิมที่มีอยู่และให้ใช้ต่อในประวัติผู้ปุวยให้ครบถ้วน สมบูรณ์ 
2.4 กรณีส่งต่อ ย้ายหน่วยบริการ และแพทย์สั่งการรักษาต่อ ให้เภสัชกรจ่ายยาให้ถูกต้อง ครบถ้วน  
2.5 ยาเดิมที่ผู้ปุวยน ามาด้วยเมื่อมีการจ าหน่ายและคงได้รับต่อ ให้ส่งพยาบาล ส่งยาให้เภสัชกรน ามา
รวมกันและเริ่มนับจ านวนใหม่ เพื่อเข้าระบบนัดให้ถูกต้อง             

 3. กรณีจ าหน่ายกลับบ้าน 
3.1 ยาเดิมที่ผู้ปุวยน ามาด้วยเมื่อมีการจ าหน่ายและคงได้รับต่อ ให้ส่งพยาบาล ส่งยาให้เภสัชกรน ามา
รวมกันและเริ่มนับจ านวนใหม่ เพื่อเข้าระบบนัดให้ถูกต้อง                  
3.2 ให้ผู้ปุวย / ญาติ / ผู้ดูแล พบเภสัชกรเพ่ือรับค าแนะน าการใช้ยาต่อที่บ้านทุกครั้ง 
3.3 พยาบาลผู้ท าหน้าที่จ าหน่ายผู้ปุวยตรวจสอบยาที่ผู้ปุวยได้รับจากห้องจ่ายยาและทบทวนความรู้ 
ความเข้าใจผู้ปุวยและญาติเก่ียวกับการใช้ยาก่อนกลับบ้าน 

              
ตัวช้ีวัด : อุบัติการณ์ความผิดพลาดในการใช้ยาที่ผู้ปุวยได้รับอยู่เดิมไม่ครบถ้วน 
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M 4 - Blood Safety 

 
เป้าหมาย : สร้างและส่งเสริมกระบวนการจัดหาโลหิตและการจัดการโลหิตที่ก่อให้เกิดคุณภาพและความ 

ปลอดภัยสูงสุดทั้งแก่ผู้ให้และผู้รับโลหิต 
จุดเน้น 

 1. ให้บริการโลหิตภายใต้นโยบายและมาตรฐานตามหลักสากล WHO :National Blood Policy และ
แนวทางการเฝูาระวังความปลอดภัยของโลหิต 
 2. จัดหาโลหิตที่ปลอดภัยได้มาตรฐานให้เพียงพอต่อการให้บริการ 
 3. มีแนวทางที่ชัดเจนและเป็นมาตรฐานเดียวกันส าหรับขั้นตอนกระบวนการทั้งก่อนและหลังการน า
ผลิตภัณฑ์โลหิตไปให้ผู้ปุวยเพื่อความถูกต้อง ปลอดภัยและมีคุณภาพ 
 4. มีกระบวนการควบคุมคุณภาพและสามารถทวนสอบได้ในทุกข้ันตอน 

แนวทางปฏิบัติ 
 1. ให้บริการโลหิตภายใต้นโยบายและมาตรฐานตามหลักสากล WHO :National Blood Policy 
 2. จัดท าเอกสารและระเบียบปฏิบัติ (WI) โดยยึดแนวทางและมาตรฐานตามศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ
สภากาชาดไทยให้ปฏิบัติเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
 3. จัดหาโลหิตที่ปลอดภัยได้มาตรฐานให้เพียงพอต่อการให้บริการ 
 4. จัดท าแผนออกรับบริจาคโลหิตประจ าป ีร่วมกับหน่วยงานสภากาชาดประจ าปีจังหวัด 
 5. ใช้แนวทางการคัดกรองผู้บริจาคโลหิตตามมาตรฐานภาคบริการโลหิตสภากาชาดไทย เพื่อให้ได้โลหิตที่
ปลอดภัยจากผู้บริจาคโลหิตที่สมัครใจ และมีความเสี่ยงต่ าตามนโยบายของ WHO 
 6. มีการเจาะเก็บโลหิตอย่างถูกต้องและปลอดภัยโดยใช้ Sterile technique 
 7. มีระบบการบ่งชี้โลหิตและตัวอย่างโลหิตถูกต้องโดยใช้ระบบ Barcode 
 8. มีการคัดกรองโรคติดต่อทางโลหิตเพื่อความปลอดภัยของโลหิตโดยหน่วยงานภาคบริการโลหิตจังหวัด
อุบลราชธานี 
 9. การบริหารจัดการโลหิตเพ่ือให้ได้ผลิตภัณฑ์ที่เหมาะสมแก่ผู้ปุวยและเกิดความคุ้มค่ามากท่ีสุด โดยจาก
ที่แต่เดิมสามารถเตรียมได้เฉพาะ PRC, WB ทางงานธนาคารเลือดได้ท าการจัดหา FFP และ PLT Conc. 
เพ่ิมเติม 
 10. มีแนวทางที่ชัดเจนและเป็นมาตรฐานเดียวกันส าหรับขั้นตอนกระบวนการก่อนที่จะน าผลิตภัณฑ์โลหิต
ไปให้ผู้ปุวยอย่างถูกต้อง ปลอดภัยและมีคุณภาพ 

 
 
 
 
 



29 

 

การขอใช้โลหิต 
 1. มีแบบฟอร์มการขอโลหิตที่เป็นมาตรฐาน  
 2. ใช้แนวทางตามที่ระบุไว้ใน SIMPLE ในการระบุตัวคนไข้ 
 3. ใช้กระบวนการทางวิทยาศาสตร์ในการทดสอบความเข้ากันได้ของผลิตภัณฑ์โลหิตกับตัวผู้ปุวย 
 4. ท าตรวจ หมู่โลหิต ABO ระบบ หมู ่Rh และตรวจหา antibody screening test และ ท า 
 compatibility ในผู้ที่ขอใช้เลือดทุกครั้งและ ทุกรายในกระบวนการทดสอบความเข้ากันของเม็ดเลือด 
(Cross matching) 
 5. ก าหนดระเบียบปฏิบัติในการท าการทดสอบเป็นเอกสารให้ยึดเป็นแนวทางปฏิบัติเดียวกัน 
 6. กรณีท่ีไม่สามารถหาโลหิตที่เข้ากันกับผู้ปุวย หรือต้องใช้กระบวนการที่มีความซับซ้อนเกินกว่าทาง
ธนาคารเลือดได้จัดเตรียมไว้ สามารถประสานส่งต่อตัวอย่างไปท าการทดสอบยังภาคบริการโลหิตที่มี
ความพร้อมและความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านเพื่อให้ได้ผลการตรวจที่ถูกต้องและปลอดภัยสูงสุดแก่ผู้ปุวยได้
ทันท่วงที      
 7. การคงคุณภาพผลิตภัณฑ์โลหิตจนกระท่ังถึงตัวผู้ปุวย 
 8. ในการน าส่งผลิตภัณฑ์โลหิตระหว่างธนาคารเลือดไปยังตึกผู้ปุวยได้ก าหนดแนวทางการปฏิบัติให้เป็นไป
ตามมาตรฐาน Blood Cold Chain โดยใช้กระติกที่ปิดมิดชิดบรรจุ lce Pack ในการมาขอรับผลิตภัณฑ์
โลหิตกลับไปให้ผู้ปุวยด้วยทุกครั้ง 
 9. ความปลอดภัยระหว่างและหลังการให้เลือด 
 10. มีการก าหนดเอกสารแนวทางการเฝูาระวังการให้เลือดและหลังการให้เลือด 
 11. มีการทวนสอบที่เป็นมาตรฐานกรณีท่ีผู้ปุวยเกิดการแพ้เลือด 
 12. Quality Management System 

12.1 มีการจัดการข้อมูลโดยใช้โปรแกรมจากสภากาชาดซึ่งเป็นเครื่องมือหนึ่งในการจัดเก็บและดักจับ
ความผิดพลาดในการเตรียมและการทดสอบ ที่อาจเกิดจาก Human Error ได ้

12.2 ด้านการบริหารบุคคลมีการทดสอบ Competency บุคลากรในทุกกระบวนการ 
12.3 มีกระบวนการในการ Validation ควบคมุคุณภาพของเครื่องมืออุปกรณ์ และน้ ายาให้พร้อมใช้ 
 

ตัวช้ีวัด 
 1. อุบัติการณ์การจ่ายเลือดผิด เปูาหมาย 0% 
 2. อุบัติการณ์การให้เลือดผิด เปูาหมาย 0% 
 3. อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้เลือด เปูาหมาย < 1.5% 
 4. อัตราการตรวจความเข้ากันได้ต่อการให้โลหิต (C:T Ratio) (2:1) 
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P : Patient Care Process 
 

P 1 : Patient Identification การบ่งชี้ผู้ป่วยให้ถูกต้อง 
 
เป้าหมาย : เพ่ิมความแม่นย าในการระบุตัวผู้ปุวยในกระบวนการดูแลรักษา 
จุดเน้น 

 1. Drug Administration การระบุตัวผู้ปุวยในการให้ยา  
 2. Blood Transfusion การระบุตัวผู้ปุวยในการให้เลือด  
 3. Specimen Collection การระบุตัวผู้ปุวยในการเก็บสิ่งส่งตรวจ  
 4. Newborn การระบุตัวทารกแรกเกิด  
 5. Procedure การระบุตัวผู้ปุวยในการท าหัตถการ  
 6. บ่งชี้ในการเอกซเรย์ 
 7. บ่งชี้ในการให้อาหารเฉพาะโรค 

แนวทาง 
 1. บุคลากรผู้ให้บริการท าหน้าที่รับผิดชอบในการตรวจสอบความเป็นบุคคล สิ่งส่งตรวจ ผลการตรวจ 
ชนิดหัตถการ ของผู้ปุวยว่าถูกต้องตรงก่อนที่จะให้การดูแล 
 2. ใช้ตัวบ่งชี้อย่างน้อย 2 ตัว เพื่อยืนยันตัวบุคคลเมื่อแรกรับหรือเมื่อส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอื่นและก่อนที่
จะให้การดูแล (ชื่อ- สกุล ถือเป็น 1 ตัวบ่งชี้) 
 3. งดใช้หมายเลขเตียง หรือห้อง / หมายเลขล าดับเข้าตรวจเป็นตัวบ่งชี้ตัวผู้ปุวย 
 4. ใส่ปูายข้อมือในผู้ปุวยนอกที่ต้องท าหัตถการ ส่วนผู้ปุวยในหน่วยงานที่ Admit ใส่ปูายข้อมือทุกราย
(ปูายข้อมือใส่ข้างขวาก่อน) ในปูายชื่อ ประกอบด้วย 

4.1 ชื่อ-สกุล 
4.2 อายุ 

 

หมายเหตุ กรณีทารกแรกเกิด ข้อความในปูายชื่อข้อมือ ประกอบด้วย บุตร ตามด้วย ชื่อ-สกุล มารดา เพศ  
 เด็ก วันที่เกิด เช่น 

 
บุตร นางกนกพร ทองค า เพศ ชาย วันที่ 1/10/55 

 
 

 5. กรณีผู้ปุวยไม่รู้สึกตัวให้สอบถามจากญาติ หรือเจ้าหน้าที่ / บุคคลที่น าส่ง กรณีไม่มีญาติให้ท าบัตรระบุ
ว่า เพศ ไม่ทราบชื่อ อายุประมาณ  เมื่อมีรายละเอียดให้หน่วยงานที่ดูแลประสานการแก้ไขเพ่ิมเติมมาท่ี
แผนกเวชระเบียน 
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 6. ผู้ปุวยที่มีชื่อซ้ ากัน คล้ายกัน ให้ใส่สัญญาณเตือนในคอมพิวเตอร์ และสติ๊กเกอร์สีใน OPD card  
 7. ให้ผู้ปุวยมีส่วนร่วมในการระบุตัวให้ถูกต้อง โดยให้บอกชื่อตนเองหากสามารถสื่อสารได้หรือญาติเป็นผู้
สื่อสาร 
 8. การเก็บสิ่งส่งตรวจมอบหมายให้ปฏิบัติโดยบุคคลคนเดียว ตั้งแต่การตรวจสอบค าสั่ง การเขียนใบส่ง
ตรวจ การบันทึกการส่งตรวจในคอมพิวเตอร์ การเขียน / พิมพ์สติ๊กเกอร์ ชื่อ สกุล HN ส าหรับติดภาชนะ
บรรจุสิ่งส่งตรวจ เก็บสิ่งส่งตรวจ และการลงทะเบียนส่งห้องปฏิบัติการ 
 9. การเขียนใบส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการให้ลงการวินิจฉัยโรคด้วย เมื่อได้ผลการตรวจ เจ้าหน้าที่เทคนิค 
ที่ตรวจและรายงานผล พิจารณาความสอดคล้องของผลการตรวจกับการวินิจฉัยเบื้องต้น 

 

ตารางการใช้ตัวบ่งชี้เพื่อระบุตัวผู้ป่วยเพื่อความปลอดภัย 
หน่วยงาน ตัวบ่งช้ี หมายเหตุ 

อุบัติเหตุ – ฉุกเฉิน - ชื่อ – สกุล 
- อายุ 

กรณีไม่รู้สึกตัว ระบุเพศ ไม่ทราบ
ชื่อ อายุประมาณ 

ผู้ปุวยใน - ชื่อ – สกุล 
- อายุ 
- HN/AN ตึก 

ปูายข้อมือติดด้านขวาก่อน ยกเว้น
มีข้อจ ากัด เช่นบาดเจ็บ พิการ 
รายละเอียด ประกอบด้วย  
- ชื่อ – สกุล อายุ 

ชันสูตร - สิ่งส่งตรวจระบุด้วย ชื่อ-สกุล อายุ 
HN และเวลาที่เก็บสิ่งส่งตรวจ 
- บุคคลระบุด้วย ชื่อ-สกุล อายุ 
- การรับเลือด ชื่อ-สกุล อายุ หมู่เลือด 

 

เอกซเรย์  

 

- ชื่อ - สกุล อายุ 

 
ทันตกรรม 
กายภาพบ าบัด 
ห้องจ่ายยา 
เวชระเบียน 
ห้องคลอด 
แพทย์ 
โภชนาการ - ชื่อ – สกุล อายุ 

- รายการชนิดอาหารจาก โปรแกรม 
PHIS 

- กรณีสงสัยตรวจสอบกับพยาบาล 

      
 
 

ตัวช้ีวัด : อุบัติการณ์การระบุตัวผู้ปุวยผิด (จ าแนกระดับความรุนแรง) 
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P 2: Communication 
 

P 2.1 : Effective Communication – SBAR 
 

 
เป้าหมาย : เพ่ือการสื่อสารกับแพทย์ที่มีสาระส าคัญครอบคลุมประเด็นที่มีผลต่อการพิจารณาการรักษา 
จุดเน้น : การรายงานแพทย์เมื่อผู้ปุวยมีอาการเปลี่ยนแปลง 
แนวทาง 

 1. เมื่อแพทย์ไม่อยู่ในหน่วยงานที่ดูแลผู้ปุวย การสื่อสารกับแพทย์เมื่อต้องการรายงานอาการผู้ปุวยปฏิบัติ 
ดังนี้ 

1.1 กรณีไม่ฉุกเฉิน 
 1) โทรศัพท์ภายในโรงพยาบาล 
 2) โทรศัพท์เคลื่อนที ่
 3) ให้เจ้าหน้าที่รายงานที่บ้านพัก / ห้องพักแพทย ์

    1.2 กรณีฉุกเฉิน ใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่ 
 2. ก่อนรายงานแพทย์ให้ปฏิบัติดังนี้ 

2.1 ตรวจและประเมินร่างกายผู้ปุวยด้วยตนเอง 
2.2 ปรึกษาอาการผู้ปุวยกับพยาบาลผู้ช านาญกว่า 
2.3 ทบทวนเวชระเบียน และพิจารณารานงานแพทย์ตามสาขาที่โรงพยาบาลก าหนด 
2.4 ทราบการวินิจฉัยอาการแรกรับ และวันที่รับผู้ปุวย 
2.5 ศึกษาอาการ และความก้าวหน้าของอาการผู้ปุวย 
2.6 เตรียมสิ่งที่เก่ียวข้องกับการตรวจของแพทย์ให้พร้อม ได้แก่ 

 1) เวชระเบียน 
 2) รายการยา สารน้ าที่ผู้ปุวยได้รับ และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 3) สัญญาณชีพ ครั้งล่าสุด 
 4) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ วัน เวลาที่ตรวจและผลการตรวจครั้งก่อนเพื่อเปรียบเทียบ 

 3. ใช้หลัก SBAR เป็นล าดับหัวข้อในการรายงาน 
S = Situation:    

- สถานการณ์ท่ีท าให้ต้องรายงาน 
- ระบุชื่อพยาบาล หน่วยงาน 
- ระบุชื่อผู้ปุวย หมายเลขห้อง / เตียง 
- ระบุเหตุการณ์สั้นๆ กระชับ เวลาที่เกิด 
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อาการผู้ป่วยท่ีต้องขอความช่วยเหลือจากผู้ช านาญกว่าเม่ือผู้ป่วยมี Criteria ดังนี้  
 1) ผู้รับผิดชอบผู้ปุวยรู้สึกไม่สบายใจต่ออาการของผู้ปุวย 
 2) อัตราการเต้นของหัวใจ < 40 or>130 ครั้ง/นาท ี
 3) ความดัน Systolic < 90 mmHg 
 4) อัตราการหายใจ < 8 or > 28 ครั้ง/นาท ี
 5) Oxygen saturation < 90% ทั้งท่ีให้ Oxygen 
 6) ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง 
 7) ปริมาณปัสสาวะ < 50 มล. ใน 4 ชั่วโมง 

1.2 ประเมินผลความรวดเร็ว ทันเวลาในการช่วยเหลือผู้ปุวย 
1.3 หน่วยงานที่เกิดเหตุการณ์ส าคัญในการช่วยเหลือล่าช้า ทบทวนหา RCA เพ่ือแก้ไข ปรับปรุงกระบวนการดูแล
ผู้ปุวยให้สามารถช่วยเหลือผู้ปุวยในเวลาที่เหมาะสมยิ่งข้ึน 

 B = Background:  
- ข้อมูลภูมิหลังเกี่ยวกับสถานการณ์ 
- การวินิจฉัยเมื่อแรกรับ และวันที่รับไว้ 
- บัญชีรายการยา สารน้ าที่ได้รับ การแพ้ยา การตรวจสอบทางห้องปฏิบัติการ 
- สัญญาณชีพล่าสุด 
- ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ วัน เวลาที่ตรวจ และผลการตรวจครั้งก่อนเพื่อ
เปรียบเทียบกับปัจจุบัน 
-ข้อมูลทางคลินิกอ่ืนๆ 

 A = Assessment: การประเมินสถานการณ์ของพยาบาล 
 R = Recommendation: ข้อแนะน าหรือความต้องการของพยาบาล เช่น คู่มือจุดเน้นกา ร

พัฒนา การจัดการด้านความปลอดภัยแก่ผู้ปุวยตามหลัก SIMPLE รพ.ค่ายสรรพสิทธิประสงค ์จังหวัดอุบลราชธานี 
 - ต้องการให้ทราบว่าผู้ปุวยได้รับการ Admit แล้ว 
 - การย้ายผู้ปุวยไปอยู่หน่วยวิกฤติ 
 - ผู้ปุวยควรได้รับการดูแลจากแพทย์โดยด่วน  
 - การเปลี่ยนแปลงค าสั่งการรักษา  

 - บันทึกการเปลี่ยนแปลงของผู้ปุวยและการรายงานแพทย์ใน  Doctor’s order และ 
Nurse’s note 
 

ตัวช้ีวัด : 1. อุบัติการณ์การย้ายผู้ปุวยเข้า ICU / ส่งต่อโดยไม่ได้วางแผน 
2. อุบัติการณ์ CPR โดยไม่ได้คาดการณ์ไว้ก่อน 
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P 2.2: Communication During Patient Care Handovers 
พัฒนาการสื่อสารข้อมูลระหว่างการส่งมอบผู้ป่วย 

 
การสื่อสารระหว่างการส่งมอบการดูแลผู้ป่วย 

 

เป้าหมาย : ผู้ปุวยได้รับการดูแลต่อเนื่อง อย่างถูกต้องและเหมาะสมตามสภาพปัญหา  
เป้าหมาย  

 1. การส่งข้อมูลผู้ปุวยระหว่างผู้ให้การดูแลและญาติ 
 2. การส่งข้อมูลผู้ปุวยระหว่างเวร 
 3. การส่งข้อมูลผู้ปุวยระหว่างหน่วยงาน 

แนวทางปฏิบัติ 
 1. ใช้ SBAR เป็นกรอบแนวคิดในการส่งเวร / สื่อสารข้อมูล 
 2. จัดสถานที่ให้เหมาะสมกับการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
 3. มีเอกสารบันทึกกิจกรรมและประเด็นส าคัญท่ีมีการสื่อสาร 
 4. มีการทวนซ้ าเพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง เข้าใจตรงกันระหว่างผู้สื่อสารและผู้รับข้อมูล 
 5. ควรมีบุคคลที่ 3 ร่วมในกระบวนการสื่อสาร 
 6. การสื่อสารข้อมูลที่ต้องการให้ด าเนินการต่อเนื่อง สื่อสารให้ครอบคลุมผู้ที่เกี่ยวข้องในการดูแล 
    ผู้ปุวย ได้แก่ ตัวผู้ปุวย ครอบครัว ชุมชนที่ให้การดูแลและบุคลากรสุขภาพผู้ดูแลในชุมชน 

           

ตัวช้ีวัด   อุบัติการณ์ผู้ปุวยได้รับการดูแลผิดพลาด / ไม่ได้รับการดูแลเนื่องจากการสื่อสารบกพร่อง  
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P 2.3 : Communicating critical test Result 
การสื่อสารผลการตรวจที่มีค่าวิกฤติ 

     
เป้าหมาย : เพ่ือพัฒนาการสื่อสารผลการทดสอบทางห้องปฏิบัติการที่มีค่าวิกฤติ ถูกต้อง รวดเร็ว ทันเวลา 
จุดเน้น  1. ก าหนดเกณฑ์การรายงานผลการทดสอบทางห้องปฏิบัติการที่มีค่าวิกฤติ 

 2. ท าการตรวจวิเคราะห์เพื่อให้ได้ผลการตรวจที่ถูกต้อง 
 3. รายงานค่าวิกฤติต่อผู้รับผิดชอบผลการตรวจโดยเร็วที่สุด 
 4. รายงานค่าวิกฤติต่อผู้รับผิดชอบและติดตามผลการตรวจโดยตรง 
 5. บันทึก ติดตาม และประเมินผลของระบบการายงานค่าวิกฤติ 

แนวทาง 
 1. ก าหนดเกณฑ์การรายงานผลการทดสอบทางห้องปฏิบัติการที่เป็นค่าวิกฤติโดยห้องปฏิบัติการ
ก าหนดค่าวิกฤติร่วมกับองค์กรแพทย์ 
 2. ท าการตรวจวิเคราะห์เพื่อให้ได้ผลการตรวจที่ถูกต้อง 
 3. เมื่อเจ้าหน้าที่ของห้องปฏิบัติการตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างและได้ค่าวิกฤติให้ปฏิบัติ ดังนี้ 

3.1 เจ้าหน้าที่ของห้องปฏิบัติการตรวจสอบสิ่งส่งตรวจอีกครั้งว่าสิ่งส่งตรวจได้มาตรฐาน เก็บใส่ภาชนะ
ที่ถูกต้องและถูกคนหรือไม่ 
3.2 เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการท าการทดสอบซ้ าเพ่ือให้แน่ใจว่าค่าท่ีได้ถูกต้อง เชื่อถือได้ 

 4. รายงานค่าวิกฤติต่อผู้รับผิดชอบผลการตรวจโดยเร็วที่สุด 
 5. หลังจากตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างได้ค่าท่ีเป็นค่าวิกฤติและตรวจวิเคราะห์ซ้ าแล้วให้แจ้งผลการตรวจทาง
โทรศัพท์ต่อผู้รับผิดชอบผลการตรวจโดยเร็วที่สุด โดยยึด Turn Around Time เป็นส าคัญ    
 6. รายงานค่าวิกฤติต่อผู้รับผิดชอบและติดตามผลการตรวจโดยตรง 
 7. เจ้าหน้าที่ของห้องปฏิบัติการรายงานค่าวิกฤติกลับไปยังแพทย์หรือพยาบาลผู้มีหน้าที่ติดตามคนไข้ราย
นั้นๆ          
 8. บันทึกการรายงานค่าวิกฤติลงในแบบฟอร์มการรายงานค่าวิกฤติทางห้องปฏิบัติการเพ่ือเป็นหลักฐาน
ว่าได้ด าเนินการแจ้งผลแล้วโดยระบุชื่อผู้รายงานผู้รับรายงานผลและเวลาที่รายงานผลลงไป    
 9. บันทึก ติดตาม และประเมินผลของระบบการรายงานค่าวิกฤติ 
 10. แพทย์และพยาบาลมีการบันทึกผลการติดตามการรักษาผู้ปุวยตามแบบฟอร์มการรายงานค่าวิกฤติ
ทางห้องปฏิบัติการครบถ้วน        
 11. ท าการรวบรวมแบบบันทึกการรายงานค่าวิกฤติและเก็บสถิติข้อมูลที่ส าคัญ 
 12. น าข้อมูลที่ได้มาประชุมร่วมกันกับทีมแพทย์ พยาบาลและห้องปฏิบัติการเพื่อเพ่ิมประสิทธิผลของการ
รายงานค่าวิกฤติตลอดจนผลการตอบสนองของแพทย์ต่อการรายงานค่าวิกฤติต่อไป  
 13. จัดให้มีการปฐมนิเทศวิธีการสื่อสารผลการทดสอบที่มีค่าวิกฤติ 

 

 หมายเหตุ ค่าวิกฤติทางห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค์ ในภาคผนวก 
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P 2.4: Verbal or Telephone Order 
พัฒนาการรับค าสั่งทางวาจาหรือทางโทรศัพท์ 

 
 ความหมาย หมายถึง การสั่งการรักษาของแพทย์ให้ปฏิบัติต่อผู้ปุวยทางวาจา หรือทางโทรศัพท์มิได้

บันทึกในเวชระเบียนในขณะนั้น              
เป้าหมาย : สื่อสารถูกต้อง ตรงตามที่แพทย์สั่ง 
จุดเน้น : การสั่งการรักษาโดย ให้ยา สารน้ า การท าหัตถการต่างๆ การเก็บสิ่งส่งตรวจและการให้ข้อมูลผู้ปุวย  
แนวทางปฏิบัติ 

 1. การสั่งการรักษาด้วยวาจา หรือทางโทรศัพท์กระท าในกรณีที่จ าเป็นหรือเร่งด่วน 
 2. พยาบาลหัวหน้าเวรรายงานอาการผู้ปุวยตามหลัก SBAR 
 3. พยาบาลผู้รับค าสั่งบันทึกค าสั่งใน Doctor Order Sheet ให้สมบูรณ์ โดยบันทึกดังนี้ 

 
 - สถานการณ์ และการรายงานอาการผู้ปุวย..................... 

จึงรายงานแพทย์..............ทางโทรศัพท์ สั่งการรักษา คือ 
 - ...................................... 
 - ....................................... 

 น.ส.ดวงดาว พยาบาลวิชาชีพ ผู้รายงาน 
 

 4. แพทย์สั่งการรักษาด้วยถ้อยค าที่ชัดเจน ไม่ใช้ค าย่อที่ไม่เป็นสากล 
 5. ผู้รับค าสั่งทวนสอบค าสั่งด้วยถ้อยค าที่ชัดเจน (หรือเปิดโทรศัพท์ Speak Phone) ให้บุคคลที่ 3 ได้ยิน
และเป็นพยาน           
 6. แพทย์ผู้สั่งการรักษายืนยันค าสั่ง 
 7. แพทย์ผู้สั่งการรักษาลงนามเพ่ือรับรองค าสั่งภายใน 24 ชั่วโมง 
 8. หากมีความผิดพลาด คลาดเคลื่อนให้แพทย์ผู้สั่งการรักษา ทบทวนเหตุการณ์โดยผู้ช านาญกว่าร่วมกับ
ผู้รับค าสั่ง 
 

ตัวช้ีวัด : อุบัติการณ์การรับค าสั่งทางวาจา / ทางโทรศัพท์ผิดพลาด 
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P 2.5: Abbreviations, Acronyms, Symbols & Dose Designation 
การใช้ค าย่อ สัญลักษณ์ การระบุขนาดยาที่เป็นมาตรฐาน 

 
 1. ค าสั่งจ่ายยาและใบสั่งยาควรสมบูรณ์ครบถ้วนและผู้ส่ังยาต้องตรวจดูความถูกต้องทุกครั้งท่ีเขียน

ใบสั่งยาค าสั่งจ่ายยาประกอบด้วยข้อมูลต่อไปนี้ 
 - ชื่อ - สกุลผู้ปุวย 
 - ชื่อสามัญทางยา หรือชื่อการค้า (กรณีเป็นยาสูตรผสม) 
 -  วิธีบริหารยา 
 - รูปแบบของยา 
 - ขนาดใช้ยา 
 - ความแรง 
 - วิธีผสมยาฉีด 
 - ปริมาณ 
 - ความถี่ของการให ้
 - เวลาของการให้ยา 
 - ชื่อผู้สั่งยา 
 - กรณีต้องผสมยาต้องระบุถึงอัตราการเจือจาง เสร็จ 

2. เพื่อให้เกิดความแน่ใจว่าค าสั่งในการจ่ายยานั้นชัดเจน ผู้สั่งยาต้องปฏิบัติดังนี้ 
 2.1 เขียนค าเต็มของค าสั่งใช้ยา 
 2.2 ไม่ใช้ค าสั่งที่คลุมเครือ เช่น ใช้ตามแพทย์สั่ง เพราะผู้ปุวยอาจลืม 
 2.3 ควรเขียนขนาดยาให้ชัดเจนทุกครั้งที่สั่ง เช่น 30 mg, 500 mg ในกรณียาฉีดให้ระบุความแรงเป็น
มิลลิกรัม ไม่สั่งเป็น amp. หรือ vial เช่น Diclofenac 75 mg. IM 
 2.4 ควรเขียนชื่อที่เป็นทางการของยาไม่ใช่ชื่อย่อ 
 2.5 ให้ใช้ระบบเมตริก 

3. เขียนค าสั่งใช้ยาให้อ่านออกให้ง่าย การเขียนไม่ชัดเจนหรือตัวเล็กเกินไปอาจท าให้จ่ายยาผิดได้ 
4. หลีกเลี่ยงการออกค าสั่งด้วยวาจา ในกรณีที่จ าเป็นให้พูดช้า ชัด ส าหรับผู้รับค าสั่งควรทวนค าสั่งนั้นซ้ าต่อผู้   
   สั่งโดยสะกดชื่อยา พูดค าเต็มของค าสั่งใช้ยา หลังจากนั้นให้บันทึกลงในใบสั่งยาหรือสมุด เพื่อให้ผู้สั่งยา  
   เซ็นชื่อรับทราบ  
5. ควรอธิบายให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลทราบถึงวิธีการใช้ยา การเกิดอาการข้างเคียงหรือผลเสียจากการใช้ยา 
6. กรณีการเปลี่ยนแปลงการให้ยา เช่น การหยุดยาต้องมีการเขียนที่ Order sheet ที่เป็นปัจจุบันด้วยไม่ให้ 
    เขียน off ในค าสั่งการใช้ยาเดิม เพราะผู้เกี่ยวข้องจะไม่ทราบ 
7. ยาที่มีอันตรกิริยา (Drug Interaction) ต่อกันต้องมีการติดตามการใช้ยาหรือผลข้างเคียงท่ีเกิดข้ึน 
8. ต้องสอบถามผู้ป่วยเรื่องการแพ้ยาทุกครั้งก่อนการสั่งยา 
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9. เขียนชื่อย่อของยาเฉพาะที่โรงพยาบาลได้อนุญาตให้ใช้ตามมาตรฐานเท่านั้น 
10. ในการสั่งยาที่ต้องมีการประเมินการใช้ (Drug Use Evaluation: DUF) ต้องกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มให้
ครบถ้วน เพ่ือจะได้น าไปประเมินผลได้ 
 
 

บัญชีรายการค าย่อที่ไม่อนุญาตให้ใช้ในโรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค์ (ขอห้องยา PTC) 
 

ชื่อย่อ ชื่อเต็ม/ค าที่ให้เขียน เหตุผล 
U,u Unit เพราะบางครั้งอาจอ่านผิดว่าเป็นเลขศูนย์ เช่น จ่าย 

insulin 10 units ไม่ใช้จ่าย insulin 10 U 
5.0 mg 5 mg ห้ามการเขียนเลขศูนย์ตามหลังทศนิยมเพื่อปูองกันการ

จ่ายยาเกินเป็น 10 เท่าได้ 
.5 mg 0.5 mg ในกรณีเขียนเลขที่มีค่าน้อยกว่าหนึ่ง “1” ต้องเขียนเลข

ศูนย์ “0” น าหน้าทศนิยมเสมอเพราะอาจท าให้ผู้ปุวย
ได้รับนามากเกินถึง 10 เท่าได้ 

IU International Unit ปูองกันการอ่านเป็น "IV: Intravenous" 
Q.D, QD, q.d, qd Dialysate flow every day ปูองกันการอ่านเป็น "QID: four times daily" ที่มี

ความหมายเป็น “วันละ 4 ครั้ง” 
Q.O.D, QOD,  
q.o.d, qod 

Every other day ปูองกันการอ่านเป็น "QID: four times daily" และ
ปูองกันการอ่านเป็น "OD: everyday" 

MS Methylsalicylate ปูองกันการซ้ ากับค า “Mg” 
MSO4 Methylsalicylate Sulfate ปูองกันการซ้ ากับค า “MgSO4” 
MgSO4 Magnesium Sulfate ปูองกันการซ้ ากับค า “MSO4” 
 

 และแบบฟอร์มที่มีการจัดพิมพ์ไว้ล่วงหน้า เช่น เอกสาร Standard orderต่างๆ จะต้องไม่มีรายการที่ไม่
อนุญาตให้ใช้เอกสารดังกล่าว 
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ชื่อค าสั่งที่ใช้การเขียนใบสั่งยา โรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค์ 
ชื่อย่อ ชื่อเต็ม หมายเหตุ 

OD , o.d Once daily วิธีรับประทาน 
bid Twice daily วิธีรับประทาน 

tid Three times daily วิธีรับประทาน 

qid Four times daily วิธีรับประทาน 

tid & hs เช้า - กลางวัน - เย็น - ก่อนนอน วิธีรับประทาน 

tid pc & hs Three times a day after meal and at bed time วิธีรับประทาน 

hs at bed time วิธีรับประทาน 

q l h Every one hour ให้ยาตามเวลา 
q 4 h Every four hours ให้ยาตามเวลา 
q 6 h Every six hours ให้ยาตามเวลา 
q 8 h Every eight hours ให้ยาตามเวลา 
EOD Every other day เวลาให้ยา 
gr. Grain ขนาด 1 grain = 60 mg 
OD (RE) ตาขวา (Right eye) วิธีหยอดตา 
OU ตาแต่ละข้าง (each eye) วิธีหยอดตา 
OS (LE) ตาซ้าย (Left eye) วิธีหยอดตา 
ID IntradermaI วิธีฉีดยา 
IM Intramuscular วิธีฉีดยา 

SC Subcutaneous วิธีฉีดยา 

IA Intraarticular วิธีฉีดยา 

IV. Intravenous วิธีฉีดยา 
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ชื่อย่อของยาที่ใช้การเขียนใบสั่งยา โรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค์ 
ชื่อย่อ ชื่อเต็ม หมายเหตุ 

ASA Aspirin ชื่อยา 
AZT Zidovudine ชื่อยา 

ALC. Alcohol ชื่อยา 

AG Aluminum hydroxide ชื่อยา 

B1 Thiamine HCL ชื่อยา 

BCo Vitamin B Complex ชื่อยา 

B1-6-12 Vitamin B1-B6-B12 ชื่อยา 

CaCO3 Calcium carbonate ชื่อยา 

CPM Chlorpheniramine ชื่อยา 

d4T Stavudine ชื่อยา 

ddI Didanosine ชื่อยา 

dT Adult - type tetanus diphtheria toxoids  
(เด็ก 6 ปีขึ้นไปถึงผู้ใหญ่) 

ชื่อวัคซีน 

DT Pediatric strength diphtheria and tetanus toxoids ชื่อวัคซีน 

DTP Diphtheria - tetanus pertussis vaccine ชื่อวัคซีน 

D10W 10% dextrose in water injection ชื่อสารน้ า 
D5S 5% dextrose in 0.6(% sodium chloride injection ชื่อสารน้ า 

DN/2 5% dextrose in o.dd% sodium chloride injection ชื่อสารน้ า 

D5W 5% dextrose in water injection ชื่อสารน้ า 
DMPA Medroxyprogesterone Acetate ยาฉีดคุมก าเนิด 
FeSO4 Ferrous sulfate ชื่อยา 
HBV Hepatitis B vaccine ชื่อวัคซีน 
HBIG Hepatitis B Immunoglobulin ชื่อวัคซีน 
HCTZ Hydrochlorothiazide ชื่อยาลดความดันโลหิต 
H2O2 Hydrogen peroxide ชื่อน้ ายาล้างแผล 
INH Isoniazid ชื่อยา 
KCI Potassium chloride ชื่อยา 
LRS Locate Ringer Solution ชื่อสารน้ า 
MDI Metered dose inhaler ชื่อยา 
MTV Multivitamin ชื่อยา 
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NPH Isophane insulin ชื่ออินซูลิน 
0.9% NSS 0.9% sodium chloride ชื่อสารน้ า 
0.45% NSS/2 0.45% sodium chloride ชื่อสารน้ า 
NTG Nitroglycerin ชื่อยา 
NaHCO3 Sodium bicarbonate ชื่อยา 
O2 Oxygen ชื่อก๊าซ 
ORS Oral Dehydration Salt ชื่อเกลือแร่ดื่มแทนน้ า 
Para Paracetamol ชื่อยาลดไข้ บรรเทาปวด 
PTU Propylthiouracil ชื่อยา 
PZA Pyrazinamide ชื่อยา 
PGS Penicillin G Sodium ชื่อยา 
Pen V4 Penicillin V 25 mg (Pen V 4 แสนยูนิต) ชื่อยา 
PD Peritoneal dialysis ชื่อน้ ายาล้างไตทางหน้าท้อง 
2-PAM Pralidoxime Chloride ชื่อยา 
RI Regular insulin ชื่ออินซูลิน 
S.M.W Special Mouth wash ชื่อน้ ายาบ้วนปาก 
TA Triamcinolone ชื่อยาทา 
TAT Tetanus antitoxin ชื่อวัคซีน 
T.T Tetanus toxoid ชื่อวัคซีน 
3 TC Lamivudine  
Vag. Suppo Variant Suppository ชื่อยาเหน็บช่องท้อง 
Vit Vitamin ชื่อยา 
Vit. C Vitamin c ชื่อยา 
Vit.K Vitamin K ชื่อยา 
Zn Zinc ชื่อยาทา 
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P 3: Proper Diagnosis (HA) การวินิจฉัยที่เหมาะสม 
 
เป้าหมาย 

 ผู้ปุวยได้รับการรักษาท่ีถูกต้อง ทันเวลา ไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่สามารถปูองกันได้  
จุดเน้น 

 1. การให้การวินิจฉัยในผู้ปุวยอุบัติเหตุ – ฉุกเฉิน 
 2. การวินิจฉัยโรคมะเร็ง 
 3. การใช้ข้อมูล ผลการตรวจประกอบการวินิจฉัย 

แนวทางปฏิบัติ 
 1. ทบทวนเหตุการณ์ส าคัญเกี่ยวกับการวินิจฉัยผิดพลาด จาก 

1.1 การ Revisitt ที่ ER ใน 48 ชั่วโมงโดยไม่ได้นัด 
1.2 การ Readmit ที่ OPD ใน 7 วันโดยไม่ได้นัด 
1.3 การนอน โรงพยาบาลเกิน 7 วันเนื่องจากวินิจฉัยผิดพลาด 

 2. การทบทวนเวชระเบียนในกลุ่มผู้ปุวย 
2.1 นอนนาน 
2.2 ค่าใช้จ่ายสูง 
2.3 เสียชีวิตทุกราย 
2.4 ส่งรักษาต่อทุกราย 
2.5 มีข้อร้องเรียนทุกราย 
2.6 มีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทุกราย 

 3. ปรับปรุงการวินิจฉัยโรค โดย 
3.1 ใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ประกอบการวินิจฉัยผู้ปุวยโดยบันทึกในเหตุผลการรักษา / เหตุผลในการ
นอนโรงพยาบาล      
3.2 แพทย์บันทึกข้อมูลในแบบฟอร์มการตรวจร่างกายแรกรับประกอบการวินิจฉัย  
 

ตัวช้ีวัด 
 1. อุบัติการณ์การวินิจฉัยโรคผิดพลาด 
 2. ค่า CMI 
 3. ร้อยละความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ปุวยนอก/ใน 
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P 4: Preventing Common Complication  
แนวทางการป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 

 
  

P 4.1: Preventing Pressure Ulcers การป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
 

 
เป้าหมาย : เพ่ือปูองกันการเกิดแผลกดทับในผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยง Braden Scale 16  
จุดเน้น 1. การค้นหาผู้ปุวยที่มีความเสี่ยงทางคลินิกในการเกิดแผลกดทับ 

 2. ปูองกันการเกิดแผลกดทับในผู้ปุวยที่มีความเสี่ยง 
 3. ปูองกันการลุกลามและติดเชื้อในผู้ปุวยที่มีแผลกดทับแรกรับ 

แนวทาง 
1. ดูแลความสะอาดของร่างกาย ผิวหนังผู้ปุวยที่ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย / ช่วยตัวเองไม่ได้โดยการเช็ดตัวอย่างน้อย  
   วันละ 2 ครั้ง เช้า – เย็น พร้อมประเมินผิวหนังและความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
2. ให้ความรู้แก่ผู้ปุวยและญาติท่ีเป็นเบาหวานทุกรายเกี่ยวกับการปูองกันการเกิดบาดแผล  
3. ประเมินผู้ปุวยที่มีความเสี่ยงทางคลินิกทุกรายโดยใช้ แบบประเมิน Braden Scale ถ้าคะแนน  16 คะแนน   
   ปฏิบัติดังนี้ 

3.1 พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมงโดยใช้นาฬิกาพลิกตัว พร้อมบันทึกการปฏิบัติในแบบบันทึกการสังเกตอาการ
ที่หน้าเตียง 
3.2 ใช้ Alpha bed 
3.3 ใช้หมอนเล็กๆ หรือถุงมือยางใส่น้ า รองตามปุุมกระดูก 
3.4 ดึงผ้าปูที่นอนให้เรียบตึง 
3.5 ประเมินผิวหนังบริเวณปุุมกระดูกขณะพลิกตะแคงตัว หลังเช็ดนวดบริเวณปุุมกระดูกที่มีความเสี่ยง  
3.6 บันทึกการเปลี่ยนแปลงของผิวหนัง / แผลเดิมและส่งต่อข้อมูล 
3.7 หากมีแผล Wet Dressing / ใช้ยาทาตามแผนการรักษา 
3.8 ดูแลให้ได้รับสารอาหารตามแผนการรักษา และประเมินภาวะขาดอาหาร  
3.9 ท ากายภาพบ าบัด / ปรึกษาทีมกายภาพบ าบัดเพื่อฝึกสอนเจ้าหน้าที่และญาติ กรณีที่ต้องใช้ทักษะ
กายภาพบ าบัดที่ซับซ้อน 
3.10 ใช้ Slide pad ในการเคลื่อนย้ายผู้ปุวยเพื่อลดการเสียดสีกับพ้ืนที่นอน 
3.11 บันทึกการเปลี่ยนแปลง ประเมินการติดเชื้อ ทุกครั้งที่มีการเกิดแผลกดทับเพ่ิมและระดับแผลมากข้ึน  

         
 

ตัวช้ีวัด 
 1. อุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ < 3 ครั้ง ต่อ 1000 วันนอนเสี่ยง  
 2. อัตราการติดเชื้อที่แผลกดทับ = 0 
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P 4.2 การป้องกันการพลัดตกหกล้ม (Preventing Patient Falls) 
 

 

 ความหมาย การเปลี่ยนท่าโดยไม่ได้ตั้งใจและเป็นผลให้ร่างกายทรุดนั่ง หรือนอนลงกับพื้น หรือปะทะ
สิ่งของต่างๆท้ังจากอาการหน้ามืดเป็นลม แขนขาอ่อนแรง และจากการสะดุด เก่ียวดึงหรือลื่นไถลหรือตกเตียง  
(ศิริพร พรพุทธษา 2542) 
เป้าหมาย 

 ปูองกันการพลัดตกหกล้มในผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยง 
จุดเน้น : ผู้ปุวยมีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยง 

 1. ประวัติการพลัดตกหกล้ม 
 2. อายุมากกว่า 65 ปี 
 3. การใช้ยากล่อมประสาท ยาจิตเวช และยะลดความดันโลหิต 
 4. โรคระบบทางเดินหายใจ โรคทางเดินหายใจอุดกั้นเรื้อรัง โรคซึมเศร้า และโรคข้ออักเสบ  
 5. การเคลื่อนไหว การเดิน ก าลังกล้ามเนื้อท่ีไม่ปกติ 
 6. พฤติกรรมที่มีการท ากิจกรรมน้อย 
 7. สภาวะทางจิตใจ 
 8. การมองเห็น 
 9. การผิดรูปและอาการเจ็บปวดที่เท้าเวลาเดิน 

แนวทางปฏิบัติ 
 1. ใช้แบบฟอร์ม mosses for scale ในการประเมินผู้ปุวยที่มีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มทันทีแรก
รับ 
 2. ประเมินซ้ าระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล เนื่องจากสภาวะของผู้ปุวยจะเปลี่ยนไปในระหว่างการรับการ
รักษาทุก 1 วัน และเม่ือมีการย้ายผู้ปุวยจากหน่วยหนึ่งไปยังอีกหน่วยหนึ่ง หรือมีการเปลี่ยนแปลงในภาวะ
ด้านร่างกายหรือจิตใจ 
 3. ให้การดูแลตามความเสี่ยงที่ที่ประเมินดังนี้ 

3.1 ผู้ป่วยท่ีมีระดับคะแนนความเสี่ยงต่ า (25-50 คะแนน) 
 - อธิบายให้ผู้ปุวยและญาติทราบถึงการเฝูาระวังการปูองกันการตกเตียง ลื่นล้ม 
 - ใส่ล็อคขาเตียงเสมอ 
 - ให้ความช่วยเหลือขณะขึ้น-ลงเตียงและท ากิจกรรมตามความเหมาะสม 
 - จัดวางสิ่งของให้ผู้ปุวยสามารถหยิบใช้ได้สะดวก 
 - ดูแลพื้นห้องและห้องน้ าให้สะอาดและแห้งอยู่เสมอ 
 - จัดให้มีออดขอความช่วยเหลือที่เตียงและห้องน้ า 
 - จัดให้แสงสว่างเพียงพอ 
 - อนุญาตให้ญาติเฝูาตามความเหมาะสม 
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 - ห้องพิเศษควรมีญาติเฝูาตลอด 24 ชั่วโมง 
 - ให้สวมรองเท้าท่ีไม่ลื่น ถ้าผู้ปุวยเดินได้เอง 
 - จัดให้มีราวจับบริเวณห้องน้ า และมีเก้าอ้ีพลาสติกนั่งเวลาอาบน้ า 

3.2 ผู้ปุวยที่มีระดับคะแนนความเสี่ยงสูง > 51 คะแนน 
 - อธิบายให้ผู้ปุวยและญาติทราบถึงการเฝูาระวังการปูองกันการตกเตียง ลื่นล้ม 
 - ใส่ล็อคขาเตียงเสมอ 
 - ให้ความช่วยเหลือขณะขึ้น-ลงเตียงและท ากิจกรรมตามความเหมาะสม 
 - จัดวางสิ่งของให้ผู้ปุวยสามารถหยิบใช้ได้สะดวก 
 - ดูแลพื้นห้องและห้องน้ าให้สะอาดและแห้งอยู่เสมอ 
 - จัดให้มีออดขอความช่วยเหลือที่เตียงและห้องน้ า 
 - จัดให้แสงสว่างเพียงพอ 
 - อนุญาตให้ญาติเฝูาตามความเหมาะสม 
 - ห้องพิเศษควรมีญาติเฝูาตลอด 24 ชั่วโมง 
 - ให้สวมรองเท้าท่ีไม่ลื่น ถ้าผู้ปุวยเดินได้เอง 
 - ยกราวกั้นเตียงขึ้นทั้ง 2 ข้าง 
 - ผู้ปุวยควรมีสภาพพร้อม ไม่เวียนศีรษะ ไม่หน้ามืด ไม่มีตาพร่ามัว มีการทรงตัวที่ดีก่อนลุกจาก
เตียง หรือลุกเดิน 
- อุปกรณ์ในการช่วยเดินมีความแข็งแรง มั่นคง 
 - หมุนเตียงให้อยู่ในลักษณะต่ า หรือมีเก้าอ้ีต่ าช่วยในการขึ้นเตียง 
 - อนุญาตให้ญาติเฝูาตามความเหมาะสม และก าซับให้แจ้ง เจ้าหน้าที่ทุกครั้งที่ออกจากผู้ปุวย  
 - ติดสัญลักษณ์เพ่ือการสื่อสารในทีมเรื่องเฝูาระวังการพลัดตกหกล้มด้วยตัว sticker   
 - จัดให้ผู้ปุวยอยู่ในบริเวณท่ีสามารถดูแลได้อย่างใกล้ชิด 
 - กรณีผู้ปุวยมีอาการสับสน วุ่นวาย ไม่ได้สติ มีความจ าเป็นต้องผูกยึดผู้ปุวยไว้เพื่อปูองกัน
อุบัติเหตุ 
 - ตรวจเยี่ยมทุก 1 ชั่วโมง 
 - เจ้าหน้าที่ช่วยเหลือในกิจกรรมทุกประเภท 

 4. ส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติงานรายงานการพลัดตกหกล้มและเหตุเกือบพลาดทั้งหมด โดยใช้ระบบรายงาน
อุบัติการณ์ 
 5. ทบทวนเหตุการณ์พลัดตกหกล้มทุกครั้งและหา RCA พร้อมปรับปรุงแก้ไข 
 

ตัวช้ีวัด 
 : อัตราการเกิดผู้ปุวยพลัดตกหกล้ม = 0% 
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L : Line, Tube & Catheter 
 

L 1 : Avoiding Catheter and Tubing Miss-connection 
การป้องกันการต่อสาย / ท่อ /ข้อต่อผิดพลาด 

   
เป้าหมาย : ปูองกันการต่อสายและข้อต่อผิด 
จุดเน้น 

 1) ผู้ปุวยใส่ท่อช่วยหายใจ 
 2) ผู้ปุวยที่ใส่ท่อ ICD 
 3) ผู้ปุวยที่ใส่สาย CVP 
 4) ผู้ปุวยที่ใส่สาย Catheter (3 หาง) 

แนวทางปฏิบัติ 
 1. ให้ข้อมูลผู้ปุวยและญาติถึงความจ าเป็นในการใส่ท่อ สายต่างๆคาไว้ 
 2. เน้นย้ ากับผู้ปุวย ครอบครัวและผู้ช่วย ไม่ควรถอดหรือต่ออุปกรณ์ต่างๆ ด้วยตนเอง ควรขอความ
ช่วยเหลือจากพยาบาลเมื่อมีปัญหา 
 3. ดูแลให้สายให้เป็นระบบปิด โดยตรวจดูรอยต่อต่างๆ ไม่ให้เลื่อนหลุด 
 4. ยึดสายยางให้ติดแน่นปูองกันการดึงรั้งหลุด 
 5. เตรียมอุปกรณ์ในการช่วยเหลือหากสายเลื่อนห ลุด เช่น Clamp Ambubag ถุงมือสะอาดปราศจาก
เชื้อ 
 6. แนะน าช่องทางการสื่อสารหากมีการเลื่อนหลุดของสาย ท่อต่างๆ โดยการกดกริ่งท่ีหัวเตียงเพ่ือขอ
ความช่วยเหลือ 
 7. ท าเครื่องหมายข้อต่อ ระดับของท่อให้ชัดเจน 
 8. จัดท าภาพแสดงการต่อท่ออุปกรณ์ การใส่สายต่างๆ เพื่อใช้เป็นมาตรฐานในการตรวจสอบ 
 9. ตรวจเยี่ยมผู้ปุวยในเวร ระหว่างเวรเพื่อประเมินการใส่สาย ท่อต่างๆ 
 10. ปฐมนิเทศ ทบทวนวิชาการการใส่สาย ต่อท่อ ข้อต่อต่างๆ 

 
ตัวช้ีวัด อุบัติการณ์การต่อสาย / ท่อ/ข้อต่อผิดพลาด (แยกระดับความรุนแรง A-I) 
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E : Emergency Response 
 

E 1 : Response to the Deteriorating Patient 
การขอความช่วยเหลือเพื่อตอบสนองการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย 

       
เป้าหมาย (Goal)  

 1. ผู้ปุวยได้รับความช่วยเหลือรวดเร็ว ทันเวลา เมื่อมีอาการเปลี่ยนแปลงที่ทรุดลง 
 2. ผู้ปฏิบัติงานได้รับความช่วยเหลือในการดูแลผู้ปุวยให้ปลอดภัยเมื่อรู้สึกไม่สบายใจ ไม่แน่ใจ 
 3. ผู้ปุวยและญาติได้รับความช่วยเหลือเมื่อมีความรู้สึกไม่ปลอดภัย 

จุดเน้น 
 1. ผู้ปุวยได้รับการสังเกตอาการ วินิจฉัย ทันที่ท่ีมีอาการเปลี่ยนแปลงและได้รับความช่วยเหลือทันเวลาใน
    ผู้ปุวยทั่วไป 
 2. ผู้ปุวยกลุ่มอาการเฉพาะเสี่ยงสูงได้รับความช่วยเหลือเร่งด่วนตามแนวทางที่ก าหนด 

 

แนวทางปฏิบัติ 
1. การตอบสนองผู้ป่วยท่ัวไป 

1.1 ก าหนดบุคคลที่รับปรึกษา การให้การดูแลรักษาผู้ปุวยตลอด 24 ชม. (ตารางเวรแพทย์ 24 ชม./พยาบาล
เวรตรวจการ 24 ชม.) 
1.2 บันทึกสัญญาณชีพแรกรับผู้ปุวยกลุ่มทั่วไป และวัดระดับความรู้สึกตัว ระดับออกซิเจนในเลือดความ
เข้มข้นของเลือด ระดับน้ าตาลในผู้ปุวยที่ก่ึงวิกฤติ และวิกฤตหรือการตรวจอื่นตามอาการผู้ปุวย 
1.3 ผู้ปุวยกึ่งวิกฤตและวิกฤต วัดสัญญาณชีพ สังเกตอาการทุก 15 นาที - 1 ชม. ตามความรุนแรง กลุ่มทั่วไป
วัดทุก 4 ชม. และบันทึกการติดตามอาการในแบบบันทึกที่ก าหนด 
1.4 การบันทึกการเปลี่ยนแปลงเป็นปัจจุบัน สามารถบ่งบอกถึงอาการและความช่วยเหลือที่ผู้ปุวยได้รับ 
1.5 การสื่อสารรายงานแพทย์ / ผู้ที่ช านาญกว่าด้วย SBAR 
1.6 ขอความช่วยเหลือจากผู้ช านาญกว่าเมื่อผู้ปุวยมี Criteria ดังนี้ 

 1) ผู้รับผิดชอบผู้ปุวยรู้สึกไม่สบายใจต่ออาการของผู้ปุวย 
 2) อัตราการเต้นของหัวใจ < 40 or > 130 ครั้ง / นาท ี
 3) ความดัน Systolic < 90 mmHg. 
 4) อัตราการหายใจ < 8 or > 28 ครั้ง / นาที 
 5) Oxygen saturation < 90% ทั้งท่ีให้ Oxygen 
 6) ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง 
 7) ปริมาณปัสสาวะ < 50 มล. ใน 4 ชั่วโมง 
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 1.7 ประเมินผลความรวดเร็ว ทันเวลาในการช่วยเหลือผู้ปุวย 
 1.8 หน่วยงานที่เกิดเหตุการณ์ส าคัญในการช่วยเหลือล่าช้า ทบทวน RCA เพ่ือแก้ไข ปรับปรุงกระบวนการ
 ดูแลผู้ปุวยในเวลาที่เหมาะสมยิ่งข้ึน 

 

ตัวช้ีวัด 
 1. อุบัติการณ์การย้ายผู้ปุวยเข้า ICU / ส่งต่อโดยไม่ได้วางแผน 
 2. อุบัติการณ์ CPR โดยไม่ได้คาดการณ์ไว้ก่อน 
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        E 2 : Sepsis (Adult) 

  (Early Goal Directed therapy in Septic shock) 
 
เป้าหมาย :   

 1. รักษาภาวะ Shock ที่ถูกต้องและรวดเร็ว 
 2. ลดอัตราตายของผู้ปุวย Severe sepsis และ Sepsis shock 

 

จุดเน้น   
 1. ผู้ปุวย Severe sepsis และ Sepsis shock ที่เริ่มต้นเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน 
 2. ผู้ปุวยพ้นระยะ Shock ภายใน 6 ชม. หลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
 

แนวทางปฏิบัติ 
 1. ปฏิบัติตามแนวทางการรักษาผู้ปุวย Sepsis / Septic shock  
(PG Sepsis โรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค์ ตามเอกสาร CPG ที่แนบ) 
 2. จัดท าโปสเตอร์ Flow chart การดูแลผู้ปุวย sepsis ที่ ER 
 3. ให้ความรู้ความเข้าใจในแนวทางปฏิบัติ Sepsis shock แก่แพทย์และเจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้อง 
 4. ติดตามประเมินผลการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ Sepsis shock 

 

ตัวช้ีวัด : อัตราตายของผู้ปุวย Sepsis shock 
 : อัตราผู้ปุวยได้ ATB ภายใน 1 ชั่วโมง หลังการวินิจฉัย sepsis 
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E 3 : Acute Coronary Syndrome 
 

 เปูาหมายของการดูแลผู้ปุวยกลุ่มนี้คือการลดและปูองกันการเสียชีวิตหรือภาวะแทรกซ้อนจาก
 โรคหลอดเลือดหัวใจ มีจุดเน้นที่  

 1. การค้นหาและประเมินผู้ปุวยที่มีอาการเจ็บหน้าอกอย่างรวดเร็ว ด้วยอาศัยเกณฑ์การวินิจฉัย
 อาการเจ็บหน้าอกที่ชัดเจน การตรวจคลื่นหัวใจและแปลผลอย่างแม่นย าและการใช้ biochemical 
 cardiac marker ที่เหมาะสม 

 2. การให้การรักษาท่ีทันท่วงทีและมีประสิทธิภาพ เช่น การให้ยาละลายลิ่มเลือดหรือการท า 
 reperfusion therapy อย่างถูกต้องในเวลาที่เหมาะสม การให้การรักษาที่ลดอัตราตายตาม evidence-
 based (aspirin, beta-blocker, antithrombotic) และ secondary prevention 

 3. การตัดสินใจอย่างรวดเร็วในการส่งต่อผู้ปุวยไปยัง รพ. ที่มีศักยภาพสูงกว่า 
 สถานพยาบาลต่างๆ ในระบบบริการต่างมีศักยภาพและบทบาทที่แตกต่างกันในการดูแลผู้ปุวย

 กลุ่มนี้ จ าเป็นต้องมีการประสานงานเพื่อให้ผู้ปุวยได้รับการดูแลและส่งต่อไปยังสถานพยาบาลที่เหมาะสม
 โดยแนวทางการดูแลที่สอดคล้องกันรายละเอียดสามารถศึกษาได้จากแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ปุวย
 โรคหัวใจขาดเลือดซึ่งชมรมและสมาคมที่เก่ียวข้องจัดท าข้ึนร่วมกับ สปสช. และ ACC/AHA Guidelines 
 for Management of Patient with STEMI 2004 

 

 ตัวช้ีวัด : 
 1. อัตราเสียชีวิตผู้ปุวย ACS 
 2. อัตราได้รับยา Heparin ภายใน 30 นาที 
 3. การส่งต่อผู้ปุวย STEMI fast track ทันภายใน 90 นาที 
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E 4 : Maternal & Neonatal Morbidity; Birth asphyxia 
 

E 4.1: Birth asphyxia 
 
เป้าหมาย : ลดการเกิดภาวะ Birth asphyxia หลังทารกที่เกิดในโรงพยาบาล ที่ 1 นาทีและ 5 นาท ี
จุดเน้น 1. ฝากครรภ์คุณภาพ  

 2. ห้องคลอดคุณภาพ 
แนวทางปฏิบัติ 
1. ฝากครรภ์คุณภาพ 

1.1 รณรงค์ฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ (ชุมชน / อสม. ใช้หลัก ค้นหา เข้าถึง น าส่ง) 
1.2 คัดกรองหญิงตั้งครรภ์ แยก กลุ่มตั้งครรภ์มีภาวะเสี่ยง สื่อสารด้วยระบบสติ๊กเกอร์สีส้มระบุ  
“ตั้งครรภ์มีภาวะเสี่ยง” 
1.3 ระบบฝากครรภ์ 5 ครั้งคุณภาพ 
1.4 มีแนวทางการดูแล หญิงตั้งครรภ์มีภาวะเสี่ยง 
1.5 โรงเรียน พ่อแม่ เน้น เรื่องการนับลูกดิ้น  
1.6 ใช้ระบบติดตามเฝูาระวังสุขภาพทารกในครรภ์ ในรายเสี่ยงสูงและดูแลแบบสหสาขา 
1.7 มีระบบสื่อสารกับผู้รับผลงานต่อ ในหญิงตั้งครรภ์ กลุ่มเสี่ยง เพื่อเตรียมความพร้อมในการดูแลต่อเนื่อง 

2. ห้องคลอดคุณภาพ 
2.1 มีการประเมินภาวะเสี่ยงแรกรับ 
2.2 ก าหนดแนวปฏิบัติในการดูแลหญิงรอคลอด ที่ภาวะเสี่ยง 
2.3 พัฒนาการประเมินและการวินิจฉัยภาวะ Fetal distress และมีแนวปฏิบัติในการดูแล intra uterine 
Resuscitation อย่างมีประสิทธิภาพ  
2.4 การดูแลผู้ปุวยมีการจัดท า Warning signs และ พัฒนาระบบรายงานแพทย์ใช้ SBAR ในรายงานสูติ-
แพทย์และกุมารแพทย ์
2.5 อุปกรณ์ช่วยกู้ชีพ พร้อมใช้และครบถ้วนตามมาตรฐาน 
2.6 ทบทวนการดูแลการกู้ชีพทารกแรกเกิด  และภาวะฉุกเฉินต่างๆในห้องคลอด เช่น การช่วยคลอดติดไหล่
การชัก, การคลอด BBA ในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (โครงการปีละ 3 ครั้ง) 
2.7 สร้างใบบันทึก เหตุการณ์ หลังการดูแลทารกแรกเกิด 
2.8 มีระบบการส่งต่อ รพ.ที่มีศักยภาพสูงกว่า ที่ รวดเร็วและปลอดภัย และติดตามเคสอย่างต่อเนื่อง 
2.9 มีการประชุม PCT สูติฯ และ ผู้เกี่ยวข้องรับทราบถึงโครงการ เก็บรวบรวมข้อมูลและเปรียบเทียบกับ
อุบัติการณ์เดิมมีระบบการทบทวนเหตุการณ์ส าคัญร่วมกันทั้ง หาแนวทางปรับปรุงแก้ไขเพ่ือลดการเกิดภาวะ  
Birth asphyxia 



52 

 

2.10 มีระบบรายงานอุบัติการณ์ เมื่อเกิดภาวะ Birth asphyxia 
2.11 ส่งต่อข้อมูล PCTกุมาร มีระบบติดตามการดูแลรักษาต่อเนื่อง  
 

ตัวช้ีวัด : อัตราการเกิด Birth asphyxia 
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E 4.2 Postpartum hemorrhages 

 
 

เป้าหมาย : ลดการเกิด PPH ในช่วง 24 ชม.แรกหลังคลอด 
จุดเน้น  : 1. ฝากครรภ์คุณภาพ 2. ห้องคลอดคุณภาพ 3. หลังคลอดคุณภาพ  
แนวทางปฏิบัติ  
1). ANC คุณภาพ 

1.1 คัดกรองและประเมินกลุ่มเสี่ยงทุกรายและสื่อสารด้วยระบบสติ๊กเกอร์ “High risk PPH”  
ในสมุดฝากครรภ์ 
1.2 มีแนวทางการดูแลรักษาในกลุ่มเสี่ยง ติดตามความเข้มข้นเลือดก่อนคลอดทุกราย  
1.3 ให้ความรู้ตามแนวทางโรงเรียนพ่อแม่ เน้นเรื่องการรับประทานบาบ ารุงเลือดและอาหารที่เหมาะสม  
1.4 ติดต่อแผนกพยาธิ เพื่อเตรียมความพร้อมการส ารองเลือด กรณีที่เสี่ยงสูง  

2). ห้องคลอดคุณภาพ 
2.1) ประเมินความเสี่ยงแรกรับทุกราย 
2.2) มีแนวทางการดูแลหญิงรอคลอดที่มีภาวะเสี่ยง และให้ความรู้ข้อมูลเกี่ยวกับโรค  แนวทางการปฏิบัติตัว
ระหว่างรอคลอด 
2.3) มีระบบการเตรียมส ารองเลือดในกรณีท่ีมีความเสี่ยงสูง 
2.4) มีปูายเตือนติดหน้าชาร์ตและหัวเตียง เพื่อสื่อสารในทีมการดูแล 
2.5) มีการปรับปรุง 3rd stage management/corrected bleeding evaluation และแนวทางการดูแลเมื่อ 
EBL 300/500/1,000/>1,500 cc. 
2.6) ปรับปรุง CPG ให้ทันสมัยและเหมาะสมเสมอ 
2.7) ร่วมกับเภสัชกรในการระดับยารักษาที่ตึก 
2.8) สร้างแนวทางการส่งต่อข้อมูลที่มีประสิทธิภาพ 

3). หลังคลอดคุณภาพ 
3.1) เฝูาระวังและดูแลในกลุ่มเสี่ยงอย่างเข้มงวด (โดยเฉพาะ 2 ชม.แรก) 
3.2) ก าหนด Early warning signs และ monitor อย่างมีประสิทธิภาพ 
3.3) มี Standard order for PPH 
3.4) มีการวางระดับยาที่ตึก 
3.5) มีรอบรายงานอุบัติการณ์และมี PCT จะมีการทบทวนเหตุการณ์ทุกครั้ง 
3.6) ท า discharge planning ที่มีประสิทธิภาพ และส่งต่อข้อมูลกับทีมชุมชนเพ่ือการดูแลต่อเนื่อง  
 

ตัวช้ีวัด : อัตราการเกิด PPH, ภาวะแทรกซ้อนจาก PPH 


