บัญชีความเสี่ยงงานผู้ป่วยใน  โรงพยาบาลบึงโขงหลง
********************************

1. ความเสี่ยงตามกระบวนการหลัก
การเข้าถึงและเข้ารับบริการ
· ผู้ป่วยและญาติไม่ได้รับข้อมูล /ได้รับข้อมูลไม่เพียงพอ
· ผู้ป่วยไม่ได้ลงนามในใบ Inform consent

· เตรียมเตียงรับใหม่ไม่พร้อม
· อุปกรณ์ / เครื่องมือมีไม่พียงพอ/มีไม่พร้อมใช้
การประเมินผู้ป่วย
· การประเมินผู้ป่วยไม่ถูกต้อง / ไม่ครอบคลุม/ไม่ครบถ้วน
· การวินิจฉัยไม่ถูกต้อง/ล่าช้า  
· ขาดการประเมินซ้ำ / ประเมินอย่างต่อเนื่อง
· การเก็บสิ่งส่งตรวจไม่ถูกต้อง
· การบันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วน
· การสื่อสารข้อมูลระหว่างทีมสุขภาพ / หน่วยงานไม่ชัดเจน
การวางแผนดูแลผู้ป่วย และการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วย
· แผนการดูแลไม่ครอบคลุมกับปัญหาผู้ป่วย  เป้าหมายไม่ชัดเจน
· ผู้ป่วยและครอบครัวไม่มีส่วนร่วมในการวางแผน
· ผู้ป่วยไม่ได้รับการเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่าย
· การเฝ้าระวังภาวะวิกฤตไม่ทันสถานการณ์
การดูแลผู้ป่วย
· การให้ยาผิด  
· ให้เลือดผิดหมู่  
· เกิดแผลกดทับ 
· พลัดตกหกล้ม 
· เกิดการบาดเจ็บจากการผูกมัดหรือการใช้อุปกรณ์/เครื่องมือทางการแพทย์
· ผู้ป่วยสูญหายระหว่างอยู่ในความดูแล
· ติดเชื้อบริเวณให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ  / phlebitis
· ติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด   
· ติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ
· เกิดความล่าช้าในการดูแลรักษาผู้ป่วย
· ผู้ป่วยส่งต่อโดยไม่ได้วางแผน
· ผู้ป่วยเสียชีวิตโดยไม่คาดหวัง
· การรักษาพยาบาลผู้ป่วยผิดคน
· ผู้ป่วยได้รับอาหารไม่ถูกต้อง /ไม่ตรงตามโรค
· การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยไม่สมบูรณ์  
การจำหน่ายผู้ป่วยและดูแลต่อเนื่อง
· ผู้ป่วยไม่ได้รับการส่งต่อเพื่อรับการดูแลต่อเนื่องในชุมชน
· อุปกรณ์/ บุคคลากร/รถ Refer ไม่พร้อม
· ญาติไม่ยอมรับการสูญเสีย
2.ความเสี่ยงจากบันทึกอุบัติการณ์
2.1 ความเสี่ยงทั่วไป
· ไฟตก/ไฟดับ
· คอมพิวเตอร์ใช้งานไม่ได้
· คิดค่ารักษาไม่ถูกต้อง
· ลงสิทธิ์ผิด
· อาคารสถานที่ไม่สะอาด
· เอกสารผู้ป่วยไม่ครบ/สูญหาย
· เกิดข้อร้องเรียนเกี่ยวกับพฤติกรรมบริการ
2.2 ความเสี่ยงทางคลินิกทั่วไป
· การสื่อสารไม่ชัดเจนระว่างทีมสุขภาพ
· ผู้ป่วยไม่ได้เซนต์ใบยินยอมในการรักษา/ทำหัตถการ
· ไม่ระบุตัวผู้ป่วย
· อุปกรณ์ /เครื่องมือทางการแพทย์ชำรุด  / มีไม่พอใช้
· การปนเปื้อนของถังผ้าเปื้อน
· การวินิจฉัยล่าช้า  / ไม่ถูกต้อง
· การวางแผนการดูแลไม่เหมาะสม
· การเฝ้าระวัง / การดูแลผู้ป่วยไม่เหมาะสม
· ผู้ป่วยได้รับอาหารไม่ถูกต้องตามโรค
· ความคลาดเคลื่อนจากการให้ยา  เช่น ให้ยาผิดคน  ผิดชนิด  ลืมให้ยา
· เกิดอุบัติเหตุจากการลื่น  ล้ม  พลัดตกเปล/เตียง
· เกิดภาวะ phlebitis
· อาการข้างเคียงจากการใช้ยา  หรือการให้เลือด
· บันทึกเวชระเบียน/ข้อมูลสำคัญทางคลินิกไม่ครบถ้วน  ไม่ถูกต้อง
· ผู้ป่วย Re-admit ภายใน 28 วันด้วยโรคเดิม
· ผู้ป่วย Admit ไม่ถึง 4 ชม.ขอกลับบ้าน
· เกิดความล่าช้าในการส่งต่อ
· Refer โดยไม่ได้วางแผน unplan Refer
· CPR  โดยไม่ได้วางแผน unplan CPR

· ผู้ป่วยเสียชีวิตโดยไม่ได้คาดหวัง
2.3 ความเสี่ยงทางคลินิกเฉพาะโรค
· Delayed/Missed  diagnosis : MI ,Sepsis , Appendicitis , Head injury

· DM เกิดภาวะ Hypoglycemia ขณะนอนโรงพยาบาล
· TB เกิดภาวะ Hepatitis
· Febrile convulsion ชักซ้ำ
· Rupture  Appendicitis
การจัดลำดับความเสี่ยงและมาตรการควบคุมของแผนกผู้ป่วยใน ( 5 อันดับแรก)
	ลำดับที่
	ความเสี่ยง
	กลยุทธ์
	กิจกรรม

	1
	การเฝ้าระวังผู้ป่วยวิกฤตไม่เหมาะสม
	P
	แนวทางการเฝ้าระวังผู้ป่วยวิกฤต

	2
	ความผิดพลาดจากการให้ยา HAD ผู้ป่วย
	P
	- ทบทวนแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการให้ยาHAD


	3
	ความผิดพลาดจากการจัดแจกยา
- ลืมแจกยา
-แจกยาผิดชนิด,ผิดขนาด
-ให้ยาผิดคน
-ผู้ป่วยแพ้ยา
-ได้ยาไม่ตรงตามเวลา
	p
	- แนวทางการจัดแจกยา
- ลดขั้นตอนการคัดลอก


	4
	การเกิดแผลกดทับ
	P
	- กำหนดแนวทางการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ

	5
	เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด
	p
	-  กำหนดแนวทางการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดของผู้ป่วย


มาตรการป้องกันความเสี่ยงตึกผู้ป่วยใน
จากบัญชีความเสี่ยง
	ความเสี่ยงและมาตรการควบคุมของตึกผู้ป่วยใน

	ความเสี่ยง
	กลยุทธ์
	กิจกรรม

	การเฝ้าระวังผู้ป่วยวิกฤตไม่เหมาะสม
	P
	แนวทางการเฝ้าระวังผู้ป่วยวิกฤต


มาตราการป้องกัน
	· การเตรียมคน
	-สมรรถณะในการประเมินผู้ป่วยแรกรับ, การประเมินซ้ำในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง

	· การเตรียมอุปกรณ์/เครื่องมือ
	-warning sing

-sticker กลุ่มเสี่ยง MI

	· การเตรียมข้อมูลข่าวสาร
	-มีแนวทางการ ปฏิบัติการประเมินผู้ป่วยเสี่ยงต่อภาวะวิกฤต

	· วิธีการปฏิบัติงานที่รัดกุม(Safety Practice)


	· การประมินความเสี่ยงผู้ป่วยแรกรับและจัดประเภทผู้ป่วยหนัก
· การติด sticker กลุ่มเสี่ยง MIในผู้ป่วยที่เสี่ยง
· การติดตามอาการเป็นระยะตามประเภทของผู้ป่วยหนักโดยการใช้ warning sing
· การรายงานแพทย์ตาม หลัก warning sing

· การบันทึกอาการเปลี่ยนแปลงและการสื่อสารกับผู้ป่วยและญาติ
· เจ้าหน้าที่ผู้ช่วยเหลือคนไข้ต้องทราบอาการที่ต้องแจ้ง


	· การควบคุมกระบวนการ
 ( Process Control )
	การทบทวนการดูแลในผู้ป่วยมีอุบัติการณ์การดูแล

	แนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดปัญหา

	· การตรวจพบปัญหา
	1.ทันทีที่ตรวจพบความเปลี่ยนแปลงที่เข้าสู่ภาวะวิกฤต

	· การลดความเสียหาย
	1.ถ้ามีอุบัติการณ์การเฝ้าระวังไม่เหมาะสมเกิดขึ้นมีการทบทวนในหน่ายงานภายใน 1 วันเขียนใบอุบัติการณ์ความเสี่ยง


	ความเสี่ยงและมาตรการควบคุมของตึกผู้ป่วยใน

	ความเสี่ยง
	กลยุทธ์
	กิจกรรม

	ความผิดพลาดจากการให้ยา HAD ผู้ป่วย
	P
	- ทบทวนแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการให้ยาHAD



มาตรการป้อง
	· การเตรียมคน
	ความรู้เกี่ยวกับยา HAD ในรพ.

	· การเตรียมอุปกรณ์/เครื่องมือ
	-คู่มือยา HAD ในรพ.
-สติกเกอร์ HAD

	· การเตรียมข้อมูลข่าวสาร
	กระบวนการให้ยา HAD

	· วิธีการปฏิบัติงานที่รัดกุม(Safety Practice)


	-กำหนดยา HADร่วมกับทีมPTC

-มีการสั่งใช้ยา HAD โดยแพทย์เมื่อนำใบสั่งยาไปรับยาห้องยาจะจ่ายยาพร้อมใบเฝ้าระวังการใช้ยา
-ทบทวนการใช้ยาตามแบบเฝ้าระวังและมีการยืนยันการใช้อีกครั้งร่วมกับหัวหน้าเวรภายหลังการให้ยามีการบันทึกข้อมูลที่จำเป็นลงในแบบบันทึกการให้ยา HADลงในChart
-มีการสื่อสารการใช้ยาโดยการติดสติกเกอร์ลงใน 1.บันทึกการให้ยา 2.หน้า chart 3.แขวนป้ายคำแนะนำสำหรับยา HADที่ให้แบบหยดเช่น Dopa, Levophed
-เมื่อD/Cให้ถ่ายเอกสารแบบบันทึกการให้ยา HAD ส่งสำเนาคืนข้อมูลห้องยา

	· การควบคุมกระบวนการ
 ( Process Control )
	-เมื่อD/Cให้ถ่ายเอกสารแบบบันทึกการให้ยา HAD ส่งสำเนาคืนข้อมูลห้องยา
มีการยืนยันการใช้อีกครั้งร่วมกับหัวหน้าเวร

	แนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดปัญหา

	· การตรวจพบปัญหา
	รายงานแพทย์เมื่อตรวจพบความคลาดเคลื่อนการใช้ยาหรือพบผลข้างเคียง

	· การลดความเสียหาย
	รายงานแพทย์และให้การแก้ไขตามความเหมาะสม



	ความเสี่ยงและมาตรการควบคุมของตึกผู้ป่วยใน

	ความเสี่ยง
	กลยุทธ์
	กิจกรรม

	3. ความผิดพลาดจากการจัดแจกยา
- ลืมแจกยา
-แจกยาผิดชนิด,ผิดขนาด
-ให้ยาผิดคน
-ผู้ป่วยแพ้ยา
-ได้ยาไม่ตรงตามเวลา
	p
	- แนวทางการจัดแจกยา
- ลดขั้นตอนการคัดลอก



มาตรการป้องกันความผิดพลาดจากการจัดแจกยา
	· การเตรียมคน
	- ระบุเจ้าหน้าที่พยาบาลผู้รับผิดชอบในการทำหน้าที่จัดแจกยากินและฉีดยาให้ชัดเจนในแต่ละเวร
- พยาบาลทุกคนผ่าน 2 Ticksเรื่องการฉีดยา

	· การเตรียมอุปกรณ์/เครื่องมือ
	-

	· การเตรียมข้อมูลข่าวสาร
	-แบบบันทึกการจัดแจกยากินและยาฉีดประจำชั่วโมง
-คู่มือความรู้คู่ยาของรพ.

	· วิธีการปฏิบัติงานที่รัดกุม(Safety Practice)

· วิธีการปฏิบัติงานที่รัดกุม(Safety Practice) (ต่อ)
	 การจัดแจกยากิน 
- การแจกดูจากบันทึกการให้ยาโดยเช็ครายการยากับยาที่จัดแบบ Unit dose จากห้องยาว่าตรงกันหรือไม่ถ้าไม่ตรงให้เช็คอีกครั้งกับแผนการรักษาอีกครั้งให้ตรงกันจึงทำการแจกยา
- ขณะแจกยาให้สอบถามชื่อ-สกุลผู้ป่วยให้ตรงกับใบบันทึกการให้ยาและหน้าซองยาและใช้หลัก5R พร้อมให้คำแนะนำเกี่ยวกับยาถึงฤทธิ์และผลข้างเคียงของยากับผู้ป่วยด้วยโดยเฉพาะยาเฉพาะโรค
-ติดตามเฝ้าระวังอาการหลังได้รับยาโดยเฉพาะยาที่มีความเสี่ยงสูง
-ในการจัดแจกยาให้ผู้ที่ทำการแจกเป็นเซ็นชื่อในบันทึกการให้ยาโดยจะมอบหมายให้หน้าที่ในการจัดแจกเป็นหน้าที่ของ Leader  และไม่ทำการจัดยาไว้ก่อนให้เข็นรถแจกยาไปเลยพร้อมบันทึกการให้ยาและยาน้ำไม่นำออกมาจาก Lock ของผู้ป่วย ( เนื่องจากพบว่าการจัดยาไว้ก่อนทำให้ลืมแจกยาน้ำบ่อยมาก และการนำยาน้ำออกจาก Lock ทำให้ยากต่อการตรวจเช็ควันหมดอายุของยาหลังการเปิดใช้และยากต่อการค้นหายา
ยาฉีด
-In chart ตรวจสอบแผนการรักษาและคัดลอกยาลงในบันทึกการให้ยาและลงรายการยาฉีดในใบรายการฉีดยาประจำชั่วโมงแทนการเขียนการ์ดยาเพราะพบปัญหาการ์ดยาหาย
-ล้างมือและจัดเตรียมยาฉีดโดยใช้หลัก Aseptic technique ตรวจชื่อยา ( ดูวันที่ผลิต วันที่หมดอายุ) ขนาดยา, ทางที่ให้, ช่วงเวลาที่ฉีดและชื่อผู้ป่วยให้ตรงตามกับแผนการรักษาจากใบรายการฉีดยาประจำชั่งโมง
- เตรียมอุปกรณ์การฉีดยาไปที่เตียงผู้ป่วย สอบถามชื่อ-สกุลผู้ป่วยให้ตรงกับใบรายการ สอบถามประวัติการแพ้ยาจากผู้ป่วย หากไม่มีประวัติที่ชัดเจน/เป็นผู้ป่วยที่ไม่มีประวัติการใช้ยาแก้อักเสบฆ่าเชื้อเลย ต้องทำ Skin test ก่อนฉีดยาทุกครั้ง
-จัดท่าผู้ป่วยและฉีดยาผู้ป่วยตามหลักการ/เทคนิคปราศจากเชื้อ
-สังเกตอาการผิดปกติระหว่างฉีดยา และให้ข้อมูลผู้ป่วย/ญาติในการสังเกตอาการที่ผิดปกติที่ต้องแจ้งให้พยาบาลทราบทันที
-เก็บอุปกรณ์ติดตามเฝ้าระวังอาการหลังได้รับยา โดยเฉพาะยาที่มีความเสี่ยงสูง


	· การควบคุมกระบวนการ ( Process Control )
	- เมื่อพบความผิดพลาดจากการจัดแจกยาให้บันทึกให้บันทึกความผิดพลาดลงในบันทึกความเคลื่อนทางยาของรพ.และส่งข้อมูลนั้นให้ห้องยาและหน่วยงานทำการทบทวนหาสาเหตุ

	แนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดปัญหา

	· การตรวจพบปัญหา
	- ในเวรดึกมีการตรวจสอบบันทึกการให้ยากับKardex และแผนการรักษา

	· การลดความเสียหาย
	- เมื่อมีเหตุการณ์ที่เกิดความผิดพลาดที่ความรุนแรงระดับA-B ยังไม่ถึงตัวผู้ป่วยให้แก้ไขรายการและบันทึกรายงาน ระดับ C ขึ้นไปต้องมีการเฝ้าระวังเพื่อให้มั่นใจว่าไม่เกิดอันตรายถ้าพบมีอาการที่อาจเป็นอันตรายกับผู้ป่วยต้องมีการรายงายแพทย์เวรและมีการช่วยเหลือทันที



	ความเสี่ยงและมาตรการควบคุมของตึกผู้ป่วยใน

	ความเสี่ยง
	กลยุทธ์
	กิจกรรม

	เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด
	p
	-  กำหนดแนวทางการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดของผู้ป่วย


มาตรการป้อง
	· การเตรียมคน
	- เจ้าหน้าที่พยาบาลมีการทบทวนความรู้ในการดูแลผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดแต่ละชนิดที่ทำเป็นประจำได้แก TAH,V-hyst, repair,Nephrolithotomy,TUR-Pเป็นต้น

	· การเตรียมอุปกรณ์/เครื่องมือ
	-แนวทางการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด
-คู่มือคำแนะนำผู้ป่วยก่อนและหลังผ่าตัด

	· การเตรียมข้อมูลข่าวสาร
	-แบบฟร์อม Surgical checklist 

-คู่มือคำแนะนำผู้ป่วยก่อนและหลังผ่าตัด

	· วิธีการปฏิบัติงานที่รัดกุม(Safety Practice)


	การเตรียมและการดูแลผู้ป่วยทั่วไป

1. ตรวจสอบชื่อ HN ของผู้ป่วย ซักประวัติและสอบถามข้อมูลต่างๆตามแบบ
ฟร์อม Surgical checklist และสังเกตุอาการต่างๆให้ถูกต้องชัดเจน
2. ตรวจสอบ Diagnosis และ Operation ,Lab หรือเก็บ specimens ส่งตรวจทางห้องทดลองตามแผนการรักษา
3. ให้ผู้ป่วยเซ็นต์ชื่อยินยอมรับการรักษาการโดยการผ่าตัดตามแบบฟอร์มที่โรงพยาบาลกำหนดพร้อมทั้งมีพยานเซ็นต์กำกับด้วย
4. มีการรายงานแพทย์ผล Lab , X-ray, EKG ให้แพทย์ทราบทันทีหากพบผิดปกติ
5. อธิบายถึงการเตรียมตัวก่อนผ่าตัดแจกแผ่นพับคำแนะนำก่อนและหลังการผ่าตัด
การเตรียมและการดูแลผู้ป่วยในเช้าวันผ่าตัด
1.การตรวจเยี่ยมที่เตรียมผ่าตัดซักถามการพักผ่อนนอนหลับการงดน้ำงดอาหารหลังเที่ยงคืนและการสวนอุจจาระ
2.ตรวจสอบความเรียบร้อยบริเวณผิวหนังที่จะได้รับการผ่าตัดในตอนเช้า
3.เก็บของมีค่า กิ๊บติดผม ฟันปลอมฝากไว้กับญาติหรือพยาบาลประจำการ
4.บันทึกสัญญาณชีพเพื่อประเมินสภาพการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยบันทึกในรายงานพยาบาลเพื่อเปรียบเทียบในขณะที่ทำการผ่าตัด
5.ตรวจดูความเรียบร้อยของรายงานผู้ป่วย ตลอดจนผลการตรวจต่างๆตามแผนการรักษา
6.แนะนำให้ผู้ป่วยปัสสาวะก่อนผ่าตัดเพื่อให้ปัสสาวะว่าง
การดูแลหลังการผ่าตัด

1.ดูแลรับผู้ป่วยลงเตียงจัดท่านอนให้เหมาะสมกับชนิดการวางยา
2.ดูแลให้ออกซิเจนให้เพียงพอ
3. ดูแลวัดv/s ทุก 15 นาทีx4ครั้ง,30นาทีx 2 ครั้ง,ทุก 1 ชม.จนstable

4.สังเกตสีของผิวหนังลักษณะบาดแผล  อุณหภูมิของร่างกาย ความตึงของผิว
   สังเกตสิ่งขับหลั่งจากร่างกายที่ผิดปกติ    สังเกตสิ่งผิดปกติบริเวณแผล เช่น บวม แดง    
   ปวดเปลี่ยน dressing   สังเกตจำนวน สี sp.gr. และกลิ่นของปัสสาวะ
5. บริหารยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา
6.ดูแลให้ได้รับสารน้ำเพียงพอ
7.บริหารยาบรรเทาอาการปวดตามแผนการรักษา
บันทึกข้อมูลของอาการปวด โดยละเอียด


	· การควบคุมกระบวนการ
 ( Process Control )
	- บันทึกการเยี่ยมก่อนและหลังของวิสัญญีพยาบาล
-แบบบันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด 2ชั่วโมงแรก

	แนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดปัญหา

	· การตรวจพบปัญหา
	มีการตรวจสอบก่อนไปORตามแบบฟร์อม Surgical checklist 

	· การลดความเสียหาย
	พยาบาลประจำห้องผ่าตัดหากตรวจพบว่ามีการส่งผู้ป่วยไม่พร้อมสำหรับผ่าตัดควรแจ้งแพทย์ทราบทันทีและประสานงานไปยังตึกผู้ป่วยในที่รับผิดชอบในการเตรียมผู้ป่วย



	ความเสี่ยงและมาตรการควบคุมของตึกผู้ป่วยใน

	ความเสี่ยง
	กลยุทธ์
	กิจกรรม

	1.การสูญหายของผู้ป่วยขณะดูแล
	p
	- กำหนดแนวทางการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการสูญหายของผู้ป่วยขณะพักรักษาอยู่ในรพ.



มาตรการป้องการสูญหายของผู้ป่วยขณะพักรักษาอยู่ในรพ.
	· การเตรียมอุปกรณ์/เครื่องมือ
	-เครื่องรัดตึงผู้ป่วย

	· การเตรียมข้อมูลข่าวสาร
	-ประชุมชี้แจงเจ้าหน้าที่ทุกคน
- แบบฟอร์มเซ็นยินยอมและไม่สมัครใจรับการรักษา

	· วิธีการปฏิบัติงานที่รัดกุม(Safety Practice)
	- เจ้าหน้าที่พยาบาลประเมินว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการสูญหาย ถ้าเป็นผู้ป่วย Psychosis ที่มีอาการเอะอะโวยวาย/ลุกลี้ลุกลุน ต้องมีการผูกยึดและพิจารณารายงานแพทย์เพื่อพิจารณาให้ยา และประเมินอาการเป็นระยะ อธิบาย ญาติถึงอาการของผู้ป่วยและขอความร่วมมือในการเฝ้าระวังเพื่อป้องกันหนีออกจากรพ.
- ในผู้ป่วย/ญาติดูจะไม่ยินยอมรับการรักษาดูแลอธิบายถึงแผนการรักษาของแพทย์และการดำเนินของโรคเป็นระยะๆพร้อมอธิบายถึงความจำเป็นในการทำการรักษาพยาบาล ประเมินอาการเป็นระยะตามอาการ
- มีการบันทึกการแสดงออกด้านพฤติกรรมและการแสดงทางอารมณ์ลงในบันทึกประวัติและประเมินสมรรถนะของผู้ป่วยทุกราย

	· การควบคุมกระบวนการ ( Process Control )
	- เมื่อมีผู้ป่วยสูญหายระหว่างการดูแล/ปฏิเสธการรักษา/ขอย้ายให้ทำการลงบันทึกลงในรายงานอุบัติการณ์และรายงานหัวหน้างานและส่งคณะกรรมการความเสี่ยง หน่วยงานนำข้อมูลดังกล่าวมาทบทวน

	แนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดปัญหา

	· การตรวจพบปัญหา
	- เมื่อมีการประเมินแล้วพบว่าผู้ป่วย/ญาติหลังให้คำแนะนำจะหนีหรือไม่ยินยอมรับการรักษาให้ปรึกษาแพทย์และเฝ้าระวังอาการอย่างใกล้ชิด

	· การลดความเสียหาย
	- หากพบผู้ป่วยสูญหายให้รีบติดต่อหัวหน้าเวรตรวจการและขอความช่วยเหลือจากยามให้ช่วยติดตาม
- ในรายที่ผู้ป่วย/ญาติไม่ยินยอมรับหารรักษา แม้ได้รับคำอธิบายแล้วก็ดูแลให้เซ็นไม่ยินยอมรับการรักษา และรายงานแพทย์พร้อมทั้งให้คำแนะนำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวต่างๆเมื่อกลับไปที่บ้าน/ไปรักษาที่อื่น


	ความเสี่ยงและมาตรการควบคุมของตึกผู้ป่วยใน

	ความเสี่ยง
	กลยุทธ์
	กิจกรรม

	การเกิดอุบัติเหตุตกเตียง/พลัดตกหกล้ม
	p
	- แนวทางการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการตกเตียง/พลัดตกหกล้ม



มาตรการป้องการการตกเตียง/พลัดตกหกล้ม
	· การเตรียมคน
	- เจ้าหน้าที่พยาบาลผู้ประเมินผู้ป่วยขณะรับใหม่ให้คำแนะนำในการใช้ไม้กั้นเตียง

	· การเตรียมอุปกรณ์/เครื่องมือ
	-กำหนดให้มีไม้กั้นเตียงทุกเตียง
-กริ่งกดเรียกฉุกเฉิน

	· การเตรียมข้อมูลข่าวสาร
	-ประชุมชี้แจงเจ้าหน้าที่ทุกคน

	· วิธีการปฏิบัติงานที่รัดกุม(Safety Practice)
	-ดูแลให้คำแนะนำญาติในดึงไม้กั้นเตียงให้ผู้ป่วยทุกครั้งที่ผู้ป่วยนอนหลับ/ในผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัวและถ้าเป็นเด็กไม่ควรทิ้งให้เด็กอยู่คนเดียว
-เจ้าหน้าที่พยาบาลขณะ Round IV ให้ดูแลดึงไม้กั้นเตียงในผู้ป่วยทุกรายที่นอนหลับ,เด็กและผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัวโดยเฉพาะเวรบ่าย,ดึก
-ดูแลควบคุมการทำความสะอาดพื้นอาคารภายในตึกให้แห้งเสมอ และพื้นห้องน้ำให้แห้งเสมอและในผู้ป่วยที่มีอาการวิงเวียน หน้ามืดเช่น ผู้ป่วยความดันเปลี่ยนแปลง,แขนนาอ่อนแรง,CVA ห้ามไปเข้าห้องน้ำให้ทำกิจกรรมบนเตียงจนกว่าอาการจะคงที่ และในผู้ป่วยสูงอายุให้มีญาติเข้าไปด้วยทุกครั้งและถ้ามีเหตุฉุกเฉินให้กดกริ่งฉุกเฉิน

	· การควบคุมกระบวนการ ( Process Control )
	- เมื่อมีผู้ป่วยการตกเตียง/พลัดตกหกล้ม
ให้ทำการลงบันทึกลงในรายงานอุบัติการณ์และรายงานหัวหน้างานและส่งคณะกรรมการความเสี่ยง หน่วยงานนำข้อมูลดังกล่าวมาทบทวน

	แนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดปัญหา

	· การตรวจพบปัญหา
	- เมื่อตรวจพบพื้นเปียกดูแลให้พนักงานทำความสะอาดเช็คทำความสะอาดให้แห้งทันที
- ตรวจพบไม้กั้นเตียงชำรุดส่งซ่อมและงดใช้เตียงนั้น

	· การลดความเสียหาย
	- เจ้าหน้าที่ผู้ประสบเหตุการณ์การตกเตียง/พลัดตกหกล้ม ต้องรีบเข้าไปช่วยทันทีสอบถามอาการประเมินความรุนแรงและดูแลให้ยาบรรเทาอาการและการรักษาตามสภาพอาการของผู้ป่วย


	ความเสี่ยงและมาตรการควบคุมของตึกผู้ป่วยใน

	ความเสี่ยง
	กลยุทธ์
	กิจกรรม

	4. การเกิดแผลกดทับ
	p
	- แนวทางการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ


มาตรการป้องการการเกิดแผลกดทับ
	· การเตรียมคน
	- เจ้าหน้าที่พยาบาลมีการทบทวนความรู้ในการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ

	· การเตรียมอุปกรณ์/เครื่องมือ
	-ถุงมือน้ำ,หมอนรอง
-ตารางเวลาการพลิกตะแคง

	· การเตรียมข้อมูลข่าวสาร
	-วิชาการการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ


	· วิธีการปฏิบัติงานที่รัดกุม(Safety Practice)


	- เจ้าหน้าที่ทำการดูแลป้องกันในผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับได้ง่ายคือผู้ป่วยที่ไม่สามารถขยับตัวหรือช่วยเหลือตัวเองได้ ,ผู้ป่วยที่เสียการรับรู้ความรู้สึกและผู้ป่วยที่มีอาการบวม
-เจ้าหน้าที่และญาติดูแลช่วยพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุก 2ชั่งโมง ในผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงตามตารางเวลาการพลิกตะแคงตัว พร้อมทั้งดูแลแนะนำญาติถึงวิธีในการพลิกตะแคงตัวผู้ป่วย ดูแลนำถุงมือน้ำรองตามบริเวณตรงปุ่มกระดูก เช่น บริเวณก้นกก ,สะโพก,หัวเข่า
-ดูแลไม่ให้มีความอับชื้น
-ในรายที่มีแผลกดทับเดิมดูแลส่งเสริมการหายของแผลโดยการส่งเสริมภาวะโภชนาการเพิ่มเป็นอาหารโปรตีนสูงและอาหารที่วิตามินซี
-ประเมินผิวหนังปุ่มกระดูกบริเวณกดทับทุกเวร
( ประเมินขณะเช็คตัวหรือพลิกตะแคงตัว)
-บันทึกการเกิดแผลกดทับทุกครั้งที่พบแผลใหม่ ( บันทึกบริเวณ/ระดับ/ขนาด ) ในแบบบันทึกการเกิดแผลกดทับ
-บันทึกเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของแผล( ตั้งแต่เริ่มเกิดรอยแดง/ใหญ่ขึ้น/ลึกลง/แผลหาย)
-ส่งต่อข้อมูลการเกิดแผลกดทับในการส่งเวรแต่ละครั้ง

	· การควบคุมกระบวนการ
 ( Process Control )
	- บันทึกการเกิดแผลกดทับทุกครั้งที่เกิดแผลใหม่ ลงในแบบบันทึกการเกิดแผลกดทับ โดยแนบแบบบันทึกไว้ในKardex เพื่อใช้ในการส่งเวรและเก็บใส่แฟ้มทุกครั้งที่ D/C และเก็บยอดผู้ป่วยทุกเดือนเพื่อทบทวนการดูแลในผู้ป่วยที่พบแผลกดทับระดับ 2 ขึ้นไป โดยแบ่งระดับความรุนแรงเป็นดั้งนี้
ระดับ 1 = ผิวหนังแดง

ระดับ 2 = มี Bled แตกถลอกแดง
ระดับ 3 = ลึกถึง Subcutaneous

ระดับ 4 = ลึกถึงกล้ามเนื้อ,กระดูก

	แนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดปัญหา

	· การตรวจพบปัญหา
	- ประเมินผิวหนังปุ่มกระดูกบริเวณกดทับทุกเวร ( ประเมินขณะเช็ดตัว/พลิกตะแคงตัว)

	· การลดความเสียหาย
	- เมื่อพบแผลกดทับดูแลป้องกันการเกิดแผลกดทับบริเวณนั้นและถ้าเป็นแผลกดทับระดับ 2 ขึ้นไปดูแลล้างแผลและรายงานแพทย์เพื่อทำการรักษาต่อไป



	ความเสี่ยงและมาตรการควบคุมของตึกผู้ป่วยใน

	ความเสี่ยง
	กลยุทธ์
	กิจกรรม

	การป้องกันการเก็บตัวอย่างสิ่งส่ง      
      ตรวจทางห้องปฏิบัติการผิด  
	P
	แนวทางการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ


	· การเตรียมคน
	- เจ้าหน้าที่ต้องได้รับการ ทบทวนทักษะการเก็บตัวอย่างสิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ
- เจ้าหน้าที่ต้องได้รับทราบแนวทางการปฏิบัติการส่ง การรับการสิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ


	· การเตรียมอุปกรณ์/เครื่องมือ
	- ภาชนะและอุปกรณ์ในการเก็บสิ่งส่งตรวจมีความพร้อมในการใช้งานและเพียงพอกับการเก็บสิ่งส่งตรวจแต่ละตัวอย่าง


	· การเตรียมข้อมูลข่าวสาร
	- แนวทางการใช้บริการและจัดเก็บสิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ
- แนวทางปฏิบัติในการเจาะเลือดโรงพยาบาลบึงโขงหลง

- ใบบันทึกตอบกลับการเก็บสิ่งส่งตรวจผิด


	· วิธีการปฏิบัติงานที่รัดกุม(Safety Practice)


	1.หัวหน้าเวร /In charge รับคำสั่งจาก Order แพทย์ในการเก็บสิ่งส่งตรวจ และลอกคำสั่งลงในลงในสมุดส่ง Lab

2.พยาบาล Member ทำหน้าที่เก็บสิ่งส่งตรวจ   ตรวจสอบคำสั่งจาก Order แพทย์พร้อมกับกรอกรายละเอียด ชื่อ-สกุล  , HN , วันที่เก็บสิ่งส่งตรวจ,ชนิดของการส่งตรวจ , แพทย์ผู้สั่ง    ลงบนสติ๊กเกอร์และติดบนภาชนะ สำหรับเก็บ specimen

3.พยาบาล Member (เป็นคนเดียวกันกับคนที่เตรียมภาชนะเก็บ specimen)นำอุปกรณ์เก็บสิ่งส่งตรวจ   ภาชนะเก็บ specimen ไปที่เตียงผู้ป่วย  ถามชื่อ-สกุล ให้ตรงกับ Tube/ภาชนะต่างๆ  (กรณีไม่แน่ใจให้ถามที่อยู่  วัน เดือนปีเกิดด้วย)
4.บอกผู้ป่วยก่อนลงมือเก็บสิ่งส่งตรวจ และเก็บตัวอย่างให้ได้จำนวนตามมาตรฐานการเก็บสิ่งส่งตรวจ
5.ผู้ช่วยเหลือคนไข้ตรวจสอบ ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ กับสมุดส่ง Lab  ให้ตรงกัน   หากพบรายการที่ไม่ตรงกันให้แจ้งพยาบาลทราบ
6.พยาบาล Member ส่งคำสั่งขอตรวจสิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการทางระบบคอมพิวเตอร์ให้ครบถ้วนทุกรายการ (กรณีที่ผู้เก็บสิ่งส่งตรวจไม่สามารถลงด้วยตนเองได้ให้แจ้งผลการเก็บตัวอย่างสิ่งส่งตรวจให้หัวหน้าเวรทราบและให้หัวหน้าเวรเป็นผู้ส่งข้อมูลทางคอมพิวเตอร์ให้)

7.ผู้ช่วยเหลือคนไข้ นำ Specimen  ส่งห้อง Lab พร้อมสมุดนำส่ง 

	· การควบคุมกระบวนการ
 ( Process Control )
	ติดตามผลการตรวจทุกเวรและมีการส่งข้อมูลในเวรถัดไป

	แนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดปัญหา

	· การตรวจพบปัญหา
	- ในกรณีที่มีการดักจับได้โดยผู้ช่วยเหลือคนไข้มีการตรวจเช็คตัวอย่างกับรายการเก็บสิ่งส่งตรวจก่อนส่งที่ห้องตรวจทางห้องปฏิบัติการ จะแจ้งให้พยาบาลหัวหน้าเวรรับทราบและแจ้งแก่พยาบาลผู้เก็บสิ่งส่งตรวจให้มีการตรวจสอบซ้ำและแก้ไขให้ถูกต้อง
- ในกรณีที่เก็บตัวอย่างสิ่งส่งตรวจไม่ถูกต้องและได้มีการส่งถึงห้องตรวจทางห้องปฏิบัติการแล้ว ทางเจ้าหน้าที่ที่รับตัวอย่างสิ่งส่งตรวจจะปฏิเสธสิ่งส่งตรวจและมีใบตอบกลับการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจคืนมายังหน่วยงานที่เก็บสิ่งส่งตรวจ
- เก็บตัวอย่างสิ่งส่งตรวจส่งห้องตรวจทางห้องปฏิบัติการ ใหม่ 

- เขียนบันทึกรายงานอุบัติการณ์


	· การลดความเสียหาย
	- เก็บตัวอย่างสิ่งส่งตรวจส่งห้องตรวจทางห้องปฏิบัติการ ใหม่ 




	ความเสี่ยงและมาตรการควบคุมของตึกผู้ป่วยใน

	ความเสี่ยง
	กลยุทธ์
	กิจกรรม

	การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ
	P
	แนวทางการให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ


มาตรการป้องกัน
	· การเตรียมคน
	-ให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสารน้ำทางหลอดเลือดดำ เทคนิคต่างๆในการให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำแก่เจ้าหน้าที่
-มีการแบ่งหน้าที่ผู้รับผิดชอบอย่างชัดเจนในการดูแลสารน้ำทางหลอดเลือดดำ

	· การเตรียมอุปกรณ์/เครื่องมือ
	-จัดเตรียมอุปกรณ์ ในการดูแลสารน้ำให้พร้อมใช้อยู่เสมอ เช่น กระดาษ ติดIVสายรุ้ง
-เตรียม Set IV ให้พร้อม

	· การเตรียมข้อมูลข่าวสาร
	-มีคู่มือการให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำและเทคนิคในการดูแลสารน้ำ
-มีแนวทางการ ปฏิบัติการ ROUND  IV อย่างชัดเจน

	· วิธีการปฏิบัติงานที่รัดกุม(Safety Practice)


	1.กรณีรับผู้ป่วยใหม่ทุก  CASEพยาบาลจะไปรับผู้ป่วยภายใน 5 นาทีพร้อมประเมินการได้รับสารน้ำแรกรับ และตรวจดูบริเวณที่ให้สารน้ำว่าหลุด, บวมแดง หรือปวดหรือไม่
2.มีการติด สติ๊กเกอร์ IV สายรุ้งทุก caseที่รับใหม่ตามแนวทางปฏิบัติ
3.กรณีผู้ป่วยเดิมให้พยาบาลที่ได้รับมอบหมาย ให้มีการ ROUND IV ทันทีหลังรับเวรเสร็จโดยการตรวจเช็คบริเวณที่ให้สารน้ำ หรือ  ON LOCK ว่ามีอาการบวมแดงหรือไม่ มีการเช็ดด้วยแอลกอฮอลล์ ทุกครั้ง และติดด้วยพลาสเตอร์ใส เพื่อสะดวกในการมองเห็น
4.มีการ ROUND  SITE IV เวรละ 2 ครั้ง  ในผู้ป่วย ที่ให้สารน้ำโดยทั่วไปและมีการบันทึกในเอกสารการ ROUND

5.มีการ ROUND  SITE IV ในผู้ป่วยที่ได้ยา HAD ทุกครั้งที่มีการปรับยาขึ้นถ้ามีอาการบวมแดง หรือปวดให้แทงใหม่ IV

6.ยาที่มีผลต่อการอักเสบของหลอดเลือดดำให้ผสมในสารละลาย และdrip แทนการ IV push

7.มีการเปลี่ยน set iv ทุก 72 ชม.
8. ยาที่ drip ทุก 8 ชม.ให้เปลี่ยนทุก 24 ชม.
9.set drip ยา OD ให้ใช้ครั้งเดียวทิ้ง

	· การควบคุมกระบวนการ
 ( Process Control )
	หัวหน้าเวรตรวจสอบเวลาให้ยา
หัวหน้างานสุ่มติดตามและกำหนดตัวชี้วัดรายบุคคล

	แนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดปัญหา

	· การตรวจพบปัญหา
	1.เมื่อผู้ป่วยบอกว่ามีอาการปวด หรือมีอาการบวมแดง บริเวณที่ให้สารน้ำ ให้ Off แล้วแทงใหม่
2.ถ้ามีอุบัติการณ์เกิดขึ้นมีการเขียนอุบัติการณ์ความเสี่ยง
3.มีการทบทวนในหน่วยงานถึงแนวทางการปฏิบัติที่ผ่านมาและช่วยกันหาทางแก้ไขร่วมกันในหน่วยงาน

	· การลดความเสียหาย
	1.ถ้ามีอุบัติการณ์การติดเชื้อเกิดขึ้นมีการทบทวนในหน่ายงานภายใน 1 สัปดาห์เขียนใบอุบัติการณ์ความเสี่ยง


