
1.ช่ือผลงาน  :  ผลการพฒันาระบบการเก็บส่ิงส่งตรวจ งานผูป่้วยใน โรงพยาบาลป่าพะยอม 

2.ค าส าคัญ  :  ส่ิงส่งตรวจ 

3.สรุปผลงานโดยย่อ : งานผูป่้วยในโรงพยาบาลป่าพะยอม ให้การพยาบาลผูป่้วย  ครอบคลุมถึงการเก็บส่ิงส่ง

ตรวจ พบอุบติัการณ์จากการเก็บส่ิงส่งตรวจ ตั้งแต่เดือน  มีนาคม 2562-กนัยายน 2563 คิดเป็นร้อยละ  0 , 0.03 , 

0.09 , 0.03 ตามล าดบั จะเห็นไดว้า่แนวโนม้ลดลง  (เป้าหมายไม่เกินร้อยละ 0.50)   

4.ช่ือและท่ีอยูข่ององคก์ร : เจา้หนา้ท่ีงานผูป่้วยใน  โรงพยาบาลป่าพะยอม  อ าเภอป่าพะยอม   

จงัหวดัพทัลุง  

5.สมาชิกทมี   1.นางจริญญา  ทองหนูนุย้                พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 

         2.นางสาวมยรีุ  รักษพ์นัธ์  พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 

          3.นางทิพยพ์ิมล  มะโนสงค ์  พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 

          4.นางสาวดรรชนีพร    นวลแกว้  พยาบาลวชิาชีพ ปฏิบติัการ 

6.เป้าหมาย :  1) อุบติัการณ์การเก็บส่ิงส่งตรวจผดิพลาด ไม่เกินร้อยละ  0.50 

          2) จ  านวนคร้ังของอุบติัการณ์ท่ีถึงตวัผูป่้วยเป็น  = 0  

7.ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ : จากอุบติัการณ์การเก็บส่ิงส่งตรวจผิดพลาดของงานผูป่้วยใน  ตั้งแต่ปี 2558 – 2561 

คิดเป็นร้อยละ 0.14,0.20,1.02,0.40,0.31 ตามล าดับ จะเห็นว่ามีแนวโน้มเพิ่มข้ึน แม้ว่ายงัไม่เกินเป้าในบางปี

(เป้าหมายไม่เกินร้อยละ 0.50)  ไดน้ าขอ้มูลขา้งตน้มาพฒันาการเก็บส่ิงส่งตรวจอย่างต่อเน่ือง ท าให้อุบติัการณ์

ลดลง  

8.กจิกรรมการพฒันารอบที1่ 

 ส่ือสารอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนแก่ทีมงานผูป่้วยในทุกคน เพื่อสร้างความตระหนกั 

 ร่วมกนัทบทวนและวเิคราะห์สาเหตุท่ีเกิดข้ึนทุกราย (Safety Brief) 

 KMกบัหน่วยงานLAB เพื่อทบทวนความรู้และเรียนรู้เทคนิคท่ีถูกตอ้งในการเก็บ Specimen แต่ละ

ชนิด 

 ปฏิบติัตามแนวทางท่ีก าหนดอยา่งเคร่งครัด (พร้ินสติกเกอร์ติดTube /เขียนใบLAB/ตรวจสอบซ ้ ากบั 

Order/ก่อนเจาะถามช่ือ-สกุลผูป่้วยตรวจสอบใหต้รงกบัTube/ หน.เวร ตรวจสอบซ ้ าก่อนน าส่ง) 

 น ากล่องท่ีรอส่งมาเก็บในเคาน์เตอร์ป้องกนัญาติน ากระปุก UA/Stool มาใส่เพิ่ม 



 เพิ่มการตรวจสอบซ ้ าโดย เจา้หนา้ท่ี ท่ีน าส่ง กบัเจา้หนา้ท่ีหอ้งLABท่ีรับ Specimen 

 เรียก On call เสริม ตามแนวทางท่ีก าหนด กรณีภาระงานเกินในเวรดึก 

9.การวดัผลการเปลีย่นแปลง 

1.อตัราการเก็บส่ิงส่งตรวจผิดพลาด (ไม่เกินร้อยละ 0.5) ตั้งแต่ปี 2558-2561 คิดเป็นร้อยละ 

0.14,0.02,1.02,0.40 ตามล าดบั จะเห็นไดว้า่มีแนวโนม้เพิ่มข้ึน 

 

วเิคราะห์สาเหตุ 

สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก เจา้หน้าท่ีไม่ปฏิบติัตามแนวทางท่ีก าหนด/ ขาดการตรวจสอบซ ้ าก่อนส่ง /

วิธีการเก็บไม่ถูกตอ้ง/อุบติัการณ์มกัจะเกิดในเวรดึกซ่ึงมีการสั่ง LAB มาก (บุคลากรนอ้ยRN 2 คน)/จ านวน lab

มากข้ึนเพราะผูป่้วยมากข้ึน/เรียก on call ไม่ได้เน่ืองจากอยู่เวรติดต่อกนัทุกคน จากปัญหาท่ีพบจึงได้ร่วมกนั

ทบทวนและปรับปรุงระบบอยา่งต่อเน่ือง 

การพฒันารอบที ่2  

1.ปฏิบติัตามแนวทางรอบท่ี1 อยา่งเคร่งครัด 

2.ทบทวนหา RCA ในการเกิดอุบติัการณ์ความผิดพลาดจากการเก็บส่ิงส่งตรวจ 

3.การส่ง labในสมุดส่งlab ติดสติกเกอร์ผูป่้วยแทนการเขียนเพื่อสะดวกในการอ่านช่ือ 

4.เขา้ร่วมอบรมของห้องชนัสูตรโรคเร่ืองการเก็บส่ิงส่งตรวจ 

5.ปฏิบติัตามแนวทางการเก็บlabเพิ่มเติมตามท่ีห้องLabก าหนด 

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

1.2

2558 2559 2560 2661

อุบัตกิารณเ์กบ็สิ่งส่งตรวจผิดพลาด

อุบัตกิารณเ์ก็บสิ่งส่งตรวจผิดพลาด

0.14 
0.20 

1.02 

0.40 

เปอรเ์ซ็นต ์



6.ร่วมกนัทบทวนและวเิคราะห์สาเหตุท่ีเกิดข้ึนทุกราย (Safety Brief) 

7.เรียก On call เสริม ตามแนวทางท่ีก าหนด กรณีภาระงานเกินในเวรดึก 

การวดัผลการเปลีย่นแปลง 

1.อตัราการเก็บส่ิงส่งตรวจผิดพลาด (ไม่เกินร้อยละ 0.5) ตั้งแต่ปี 2558-2562 คิดเป็นร้อยละ 0.14 , 0.20 , 

1.02 , 0.40 , 0.31  ตามล าดบั จะเห็นไดว้า่มีแนวโนม้ลดลงต ่ากวา่เป้าหมายแต่ยงัไม่คงท่ี 

 

 
 

วเิคราะห์สาเหตุ 

สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก เจา้หน้าท่ีไม่ปฏิบติัตามแนวทางท่ีก าหนด/ ขาดการตรวจสอบซ ้ าก่อนส่ง /

วิธีการเก็บไม่ถูกตอ้ง/อุบติัการณ์มกัจะเกิดในเวรดึกซ่ึงมีการสั่ง LAB มาก (บุคลากรนอ้ยRN 2 คน)/จ านวน lab

มากข้ึนเพราะผูป่้วยมากข้ึน/เรียก on call ไม่ได้เน่ืองจากอยู่เวรติดต่อกนัทุกคน จากปัญหาท่ีพบจึงได้ร่วมกนั

ทบทวนและปรับปรุงระบบอยา่งต่อเน่ือง 

การพฒันารอบที ่3 

1.ปฏิบติัตามแนวทางรอบท่ี2 อยา่งเคร่งครัด 

2.ทบทวนหา RCA ในการเกิดอุบติัการณ์ความผิดพลาดจากการเก็บส่ิงส่งตรวจ 

3.การส่ง labในสมุดส่งlab ติดสติกเกอร์ผูป่้วยแทนการเขียนเพื่อสะดวกในการอ่านช่ือ 

4.เขา้ร่วมอบรมของห้องชนัสูตรโรคเร่ืองการเก็บส่ิงส่งตรวจ 
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5.ปฏิบติัตามแนวทางการเก็บlabเพิ่มเติมตามท่ีห้องLabก าหนด 

6.ร่วมกนัทบทวนและวเิคราะห์สาเหตุท่ีเกิดข้ึนทุกราย (Safety Brief) 

7.เรียก On call เสริม ตามแนวทางท่ีก าหนด กรณีภาระงานเกินในเวรดึก 

แต่ส่วนใหญ่จะเรียกไม่ไดเ้พราะจะตอ้งมาปฎิบติังานในเวรเชา้ 

การวดัผลการเปลีย่นแปลง 

1.อตัราการเก็บส่ิงส่งตรวจผิดพลาด (ไม่เกินร้อยละ 0.5) ตั้งแต่ปี 2558-2562 คิดเป็นร้อยละ 0.14 , 0.20 , 

1.02 , 0.40 , 0.31  ตามล าดบั จะเห็นไดว้า่มีแนวโนม้ลดลงต ่ากวา่เป้าหมายแต่ยงัไม่คงท่ี 

 

 
 

วเิคราะห์สาเหตุ 

ปัจจัยเสริมในเวรเช้า 

1.เวลาในการรับค าสั่งมีจ  ากดั 

 - ผูป่้วยมาก 

 - มี stat order  

 - ผูป่้วยตาม เช่น ยาหมด นา้เกลือหมด น ้าเกลือหลุด 

 -Med.nurse ตาม round หมอ,ท าแผล 
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2.ชาดความรอบคอบ/ตระหนกั 

3.การประสานงานต่าง ๆ  

 ปัจจัยเสริมในเวรบ่าย 

1.Incharge บางคร้ังเขียน nurse’s note คนเดียว 

2.ไม่ไดมี้การเช็คซ ้ า 

3.Med.nurse ท ารับใหม่ 

4.บางเวรมี refer หรือไปช่วย ER 

ปัจจัยเสริมในเวรดึก 

1.ท างาน 2 คน 

2. .Incharge เช็ค 

3.ฉีดยา ,ท ารับใหม่  

4. nurse’s note 

5.เวลามีจ ากดัในการเช็คช ้าเพราะกิจกกรมใหเ้สร็จก่อน 

6. ตาลาย/ง่วง  

การจัดล าดับท่ีเกิดบ่อย 

1.ไม่มีช่ือติด Tube และใบ lab ขาด Specimen จ านวน 5 คร้ัง 

2.ใบ lab กบั Specimen ไม่ตรงกนั จ านวน 5 คร้ัง 

3.ใบคดักรองติด HN.แม่ จ  านวน 4 คร้ัง  

4.ติด Tube สลบักนั จ านวน 1  คร้ัง 

ผลจากการปฏิบัติตามแนวทาง 

1.ไม่มีช่ือติด Tube และใบ lab ขาด Specimen ไม่เกิดอุบติัการณ์ 

2.ใบ lab กบั Specimen ไม่ตรงกนั จ านวน 1คร้ัง 

3.ใบคดักรองติด HN.แม่ จ  านวน 3 คร้ัง  

4.ติด Tube สลบักนั จ านวน 1  คร้ัง 



กราฟเปรียบเทียบการณ์เกิดอุบติัการณ์ ปีงบ 2562- ปีงบ 2563 

โอกาสพฒันา 

 ไม่เกิดอุบติัการณ์จากการเก็บส่ิงส่งตรวจ ใหน้อ้ยกวา่ตวัช้ีวดัท่ีโรงพยาบาลก าหนด ( <0.05) 

 

หมายเหตุ – จะเห็นวา่ การเกิดอุบติัการณ์แต่ละคร้ังจะสอดคลอ้งกบัจ านวนผูป่้วย 

10. บทเรียนทีไ่ด้รับ :  

 เจา้หนา้ท่ีปฏิบติัตามแนวทางการเก็บส่ิงส่งตรวจท่ีก าหนดอยา่งเคร่งครัด 
 เรียนรู้ทบทวนและปรับปรุงระบบแนวทางอยา่งต่อเน่ืองโดยความร่วมมือของทีมเป็นส่ิงส าคญั จึงจะ

ส่งผลต่อความปลอดภยัของผูป่้วยอยา่งย ัง่ยนื 
 เจา้หนา้ท่ีทุกคนมีความตระหนกัถึงความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นหลกั 

 
 

11.การติดต่อกบัทมีงาน : ทีมงานผูป่้วยใน  
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