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หยิบไม่ผิด สะดวกใช้ ลด error” 
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บทคัดย่อ 

การ Identify ระบุตัวบุคคลที่ถูกต้อง เป็นกระบวนการส าคัญที่สุดในการเข้าถึงการรักษาการ
พยาบาลของผู้ป่วย การระบุตัวผิดพลาด อาจเกิดผลเสียต่อผู้ป่วย โครงการ Sticker box หยิบไม่ผิด 
สะดวกใช้ ลด error นี้มีความมุ่งหวังให้สามารถลดความคลาดเคลื่อนจากการใช้สติกเกอร์ เพ่ือการ 
identify ที่ถูกต้อง ออกแบบและจัดท า box ใส่สติ๊กเกอร์ผู้ป่วย โดยมีหมายเลขเตียงก ากับ ให้ใส่
สติ๊กเกอร์ตาม box ที่จัดท า และเก็บเปลี่ยนทุกครั้งเมื่อเปลี่ยนผู้ป่วยคนใหม่ ประเมินผลโดยพิจารณา
จากอัตราความผิดพลาดจากการติดสติกเกอร์ ชื่อผู้ป่วยและร้อยละความพึงพอใจของบุคลากรต่อการ
ใช้อุปกรณ ์

ผลการด าเนินโครงการพบว่า 
1. อัตราความผิดพลาดจากการติด สติกเกอร์ ชื่อผู้ป่วยเท่ากับ 4 ครั้งต่อเดือน 
2. บุคลากรมีความพึงพอใจต่อการใช้อุปกรณ์ในการ Identify ผู้ป่วย ร้อยละ 90 

จากผลการด าเนินโครงการ แสดงให้เห็นว่า Sticker box สามารถใช้ในเป็นอุปกรณ์ในการ
ช่วยเหลือในการปฏิบัติของบุคลากร ท าให้เกิดความสะดวก ง่ายต่อการปฏิบัติงาน แต่ไม่ได้ท าให้ความ
คลาดเคลื่อนลดลง ทั้งนี้ประสิทธิภาพในการป้องกันความผิดพลาดในการระบุตัวบุคคลควรร่วมกับการ 
Recheck เป็นสิ่งส าคัญ 
ค าส าคัญ: Sticker, สะดวก, error 
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บทน า 

 การ identify ระบุตัวบุคคลที่ถูกต้อง
ถือเป็นสิ่งส าคัญ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการตรวจ 
รักษาพยาบาลผู้ป่วย หากเกิดความผิดพลาด
เกิดขึ้น ย่อมก่อให้ เกิดผลกระทบทั้งการตรวจ
วินิจฉัย การรักษา อาจรุนแรงถึงขั้นกระทบต่อ
ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยหากได้รับการรักษาที่
ไม่ถูกต้อง รวมถึงความล่าช้าหรือมีค่าใช้จ่ายที่
เพ่ิมขึ้น จากการทบทวนอุบัติการณ์จากการ
ท างานของหอผู้ป่วยอายุรกรรม ธท.2 ยังพบ
ความคลาดเคลื่ อนที่ เ กิ ดขึ้ นจากการติด
สติ๊กเกอร์ชื่อผู้ป่วยผิดพลาดถึงแม้ยังไม่เกิดผล
กระทบรุนแรงแก่ผู้ป่วยเนื่องจากตรวจสอบพบ
ก่อนความผิดพลาดถึงตัวผู้ป่วยแต่ก็ถือว่าเป็น
ความคลาดเคลื่อนที่ไม่ควรเกิดขึ้น งานพยาบาล
ผู้ป่วยอายุรกรรม ธท.2 เล็งเห็นถึงความส าคัญ
ของปัญหาที่ควรได้รับการแก้ไข จึงได้มีแนวคิด
ออกแบบ กล่องส าหรับจัดการสติ๊กเกอร์ผู้ป่วย
ขึ้นเพ่ือช่วยให้ลดความคลาดเคลื่อน โดยหวังว่า
จะสามารถ identify ผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องและ
สะดวกแก่การใช้งานเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพ
ในการดูแลผู้ป่วยต่อไป  

วัตถุประสงค์ 

1. เ พ่ื อ ลดความผิ ดพลาด ในการติ ด
สติ๊กเกอร์ชื่อผู้ป่วย 

2. เพ่ือการ Identify ผู้ป่วยที่ถูกต้อง 
3. มีอุปกรณ์เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการ

ดูแลผู้ป่วย 
วิธีด าเนินการ 

ขั้นเตรียมงาน   
1. แต่งตั้ งคณะท างานและผู้รับผิดชอบ

โครงการ 

2. ประชุมระดมสมอง วิเคราะห์ปัญหา/
แนวทางแก้ไข 

3. จัดท าโครงการและขั้นตอนการ
ด าเนินงาน 

4. ปรับปรุงลักษณะการด าเนินงานให้
เหมาะสมกับงาน 

ขั้นด าเนินการ 
5. ออกแบบและจัดท า box ใส่สติ๊กเกอร์

ผู้ป่วย โดยมีหมายเลขเตียงก ากับ ให้ใส่
สติ๊กเกอร์ตาม box ที่จัดท า และเก็บ
เปลี่ยนทุกครั้งเมื่อเปลี่ยนผู้ป่วยคนใหม่ 

6. ชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับ box ใส่
สติ๊กเกอร์ต่อบุคลากร  

7. ให้มีการตรวจเช็คชื่อผู้ป่วย ก่อนการจัด
สิ่งส่งตรวจทุกครั้ง โดยเจ้าหน้าที่เก็บสิ่ง
ตรวจและคนงานท่ีน าส่ง 

8. ประเมินผล ทุก 1 เดือน 
ขั้นประเมินผล 

9. ประเมินผลและสรุปผลการประเมิน 

ผลการด าเนินงาน 
1. อัตราความผิดพลาดจากการติดสติก

เกอร์ ชื่อผู้ป่วยเท่ากับ 4 ครั้งต่อเดือน 
2. ร้อยละความพึงพอใจของบุคลากรต่อ

การใช้อุปกรณ์ในการ Identify ผู้ป่วย 
เท่ากับร้อยละ 90 
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ภาพที่ 1,2 แสดงภาพ  Sticker box 

อภิปรายและสรุปผล 
จากผลการด าเนินโครงการโดยการ

ประเมินการปฏิบัติการงานของบุคลากร พบว่า
สามารถใช้เป็นอุปกรณ์ในการช่วยเหลือในการ
ปฏิบัติของบุคลากร ท าให้เกิดความสะดวก ง่าย
ต่อการปฏิบัติ งาน แต่ไม่ได้ท าให้ความ
คลาดเคลื่อนลดลง ทั้งนี้ประสิทธิภาพในการ
ป้องกันความผิดพลาดในการระบุตัวบุคคลควร
ร่วมกับการ Recheck เป็นสิ่งส าคญั 

ข้อเสนอแนะ 
1. ควรด าเนินการร่วมกับการ recheck 

เพ่ือป้องกันความผิดพลาดจากการหยิบ
ผิด 

2. ควรมีการติดตามอย่าต่อเนื่อง 
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