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III-1 การเข้าถึงและเข้ารับบริการ 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
องค์กรสร้างความมัน่ใจวา่ผูป่้วย/ผู้รบัผลงานสามารถเข้าถงึบริการท่ีจ าเป็น ได้โดยสะดวก มีกระบวนการรับผูป่้วยท่ีเหมาะกบัปัญหาสุขภาพ/ความตอ้งการของผู้ป่วย อย่างทันเวลา มีการ
ประสานงานท่ีดี ภายใต้ระบบงานและส่ิงแวดล้อมท่ีเหมาะสม มีประสิทธิผล 
i.บริบท 
   โรงพยาบาลแม่ลานเป็นโรงพยาบาลชุมชน (Standard hospital): S ขนาด 30 เตียง มีพื้นท่ีติดถนนหลักสาย 418 มีคลองชลประทานหลายสายทอดผ่านในพื้นท่ี ประชากรส่วนใหญ่มีอาชีพ 
เกษตรกร พื้นท่ีต าบลป่าไรเ่ป็นพื้นท่ีห่างไกลสุดจากโรงพยาบาลประมาณ 10 กิโลเมตร เป็นถนนคอนกรีตทางเดียว  การเดินทางเข้าถึงมีความล าบาก ระบบการแพทย์ฉุกเฉินมีเครือข่าย ได้แก่ 
อบต.ม่วงเตี้ย และในปี 2563 อบต.ป่าไร่ไดข้ึ้นทะเบียนเพิม่อีก 1 หน่วย รวม 2 หน่วย ซึ่งยังไม่ครอบคลุม 3 ต าบล จึงมีการผลักดนัให้อบต.แมล่าน เป็นหน่วยเครือข่ายระบบการแพทย์ฉุกเฉินเพิม่ 
เป็นหน่วยท่ี 3 เพื่อให้คลอบคลุมทุกพื้นท่ี การจัดบริการการเข้าถึงมีหลายช่องทาง ได้แก่ ผู้รับบริการเข้ามารับบริการด้วยตนเอง ช่องทางระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 การส่งต่อจาก 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  5 แห่งและ PCU 1 แห่ง กลุ่มผู้รบับริการมคีวามหลากหลาย ดังนี้ กลุ่มผู้ป่วยโรคทัว่ไป โรคเรือ้รัง ระบบ new normal ในโรค HT DM เพื่อลดความแออัดและลด 
อุปสรรคในการเข้าถงึ ระบบการตดิตามและเย่ียมบ้านผู้ป่วยเรื้อรงัร่วมกบัเครือข่ายชุมชน ระบบการแพทย์ทางไกล telemedicine ในกลุ่มโรค cardiomed ร่วมกับรพ.แมข่่าย เพื่อให้สามารถเข้าถึง 
แพทย์เฉพาะทางได้อย่างรวดเรว็ เป็นต้น กลุ่มผู้รบับริการอุบัตเิหตฉุุกเฉิน มีช่องทางท่ีให้บริการ ไดแ้ก ่ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ท่ีผ่านการตรวจประเมนิจากทีมผู้ตรวจเขตสุขภาพท่ี 12 โดย การ 
แจ้ง 1669 หรือประสานโดยตรงกบัโรงพยาบาลและทีม FR ในพื้นท่ี กลุ่มท่ีมีข้อจ ากดัในการเดนิทางมกีารลงเย่ียมบ้าน เช่น งานจิตเวช ผู้ป่วยติดเตียง กลุ่ม Stroke ผู้สูงอายุและภาวะพึ่งพิง เป็น 
ต้น กลุ่มโรคระบาดและกลุ่มท่ีเส่ียงต่อการแพร่กระจายติดเช้ือในพื้นท่ี มีระบบการสอบสวนโรค โดยทีม SRRT  
   การจัดการเข้าถีงในโรงพยาบาลแม่ลานในเวลาราชการจะมีจดุคดักรอง (Screening) อยู่บริเวณหน้าตึกอุบัติเหตุฉุกเฉินมีช่องทางเดินส าหรับผู้ป่วยปกติทัว่ไป, มีช่องลาดเอียงส าหรับผู้พิการ   
ผู้ป่วยรถเข็นนัง่ ผู้สูงอายุ และทางโรงพยาบาลมีบริการรถเข็นนัง่ เปลนอน ให้บริการบริเวณหน้าตึกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยมีพยาบาลวิชาชีพเป็นผู้คัดกรอง(Screening)  ใช้หลักเกณฑ์การคัด 
แยก(Triage ) ผู้ป่วยเร่งด่วนตามมาตรฐาน ESI และแนวทางตามท่ีทีมน าทางคลินิกก าหนด มีการซักประวัต ิตรวจสัญญาณชีพทีจ าเป็นเบ้ืองต้นเพือ่การจ าแนกกลุ่มการบริการ   ได้แก ่กลุ่มผูป่้วย  
Fast track กลุ่มผู้ป่วยนัดทัว่ไปซึ่งจะได้รบัการTriage ภาวะเรง่ดว่นเบ้ืองตน้ก่อนเข้าสู่ระบบบริการไปตามแผนกต่างๆ ได้แก่แผนกผู้ป่วยนอก แพทย์แผนไทย กายภาพ ทันตกรรม งานจิตเวช 
และยาเสพติด แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน ห้องคลอด หรือแผนกผู้ป่วยใน     จุดคัดกรอง(Screening)ยังต้องมีการคัดแยกเบ้ืองต้นในผู้รับบริการท่ีมีการแพร่กระจายเช้ือไปยังจุดแยกโรค   
   การจัดการเข้าถีงในโรงพยาบาลแม่ลานนอกเวลาราชการ  วันหยุด หรือวันหยุดนักขัตฤกษ์จะมีจุดคัดกรอง (Screening)อยู่บริเวณหน้าห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยพยาบาลพยาบาลวิชาชีพ 
หรือเจ้าหน้าท่ีเวชกิจฉุกเฉินใช้หลักเกณฑก์ารคัดแยก(Triage ) ผู้ป่วยเร่งด่วนตามมาตรฐาน ESI และแนวทางตามท่ีทีมน าทางคลินิกก าหนดเช่นเดียวกัน  เพื่อเข้ารับบริการท่ีห้องอุบัติเหตฉุุกเฉิน   
ทีมีแพทย์เวรประจ าวนัตลอด 24 ชม    และทางโรงพยาบาลได้ก าหนดระยะเวลารอคอยในระบบบรกิารผู้ป่วยทัว่ไป และระบบ One stop ในคลินิกเพื่อให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลในช่วงเวลาท่ี 
เหมาะสมและปลอดภัย    
   ทางโรงพยาบาลมีเกณฑก์ารประเมินผูป่้วย   เกณฑก์ารเข้ารับการรกัษา แนวทางการ Admit  แนวทางการช่วยเหลือเบ้ืองต้น แนวทาง Refer ในกรณีทีไม่สามารถรับผู้ป่วยไว้ในการดูแลได้     
มีระบบการดูแลผูป่้วย Fast track   ( STEMI ,Stroke Sepsis  , Sever /Moderate Head Injury ,PPH , PIH )   มีการให้ข้อมูลแก่ผู้รับบริการหรือญาติครอบคลุมประเด็น ข้อมูลสภาพการ 
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เจ็บป่วยการดูแลท่ีจะได้รบั ผลลัพธท่ี์คาดวา่จะเกิดข้ึนหลังให้บริการรกัษา  ให้ทางเลือก และร่วมตัดสินใจ เพื่อประโยชน์แก่ผู้รับบริการจึงมีแนวทางการให้ค าแนะน า การให้ข้อมูลท่ีเป็นลายลัก 
อักษร เป็นรูปแบบชัดเจน  มีภาพประกอบในบางหัตถการเพื่อเอ้ือต่อการตัดสินใจรักษาและก าหนดให้มีการเซ็นใบยินยอมต่างๆเช่น ใบยินยอมนอนโรงพยาบาล ใบยินยอมในการท าหัตถการ   
ใบปฏิเสธการรักษาหรือหัตถการ  เพื่อเป็นหลักฐานยืนยันในการเลอืกแผนการรกัษาของผูร้ับบรกิาร มีการจดัเก็บใบยินยอม ใบปฏิเสธการรักษาหรือหัตถการในเวชระเบียน ผู้รับบริการท่ีเข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาลทัง้แผนกผู้ป่วยนอกและผูป่้วยในจะไดร้ับการ ระบุตัวผู้ป่วยตามมาตรฐานท่ีโรงพยาบลก าหนด ดังนี้ คือ 1.สอบถามช่ือ-นามสกุลให้ผู้รับบริการตอบเอง /กรณีท่ีผู้ป่วยไม่ 
รู้สึกตัว ให้สอบถามญาตแิละยืนยันด้วยบัตรประชาชน หรือผูกป้ายข้อมือ /กรณท่ีีพูดหรือส่ือสารไม่ได้ให้ยืนยันด้วยบัตรประชาชนหรอืให้ผูป่้วยเขียนช่ือ-สกลุดว้ยตวัเอง  2. ตรวจสอบซ ้าทุกจุดรับ 
บริการโดยใช้เกณฑ์ข้อท่ี1   3. มีการประกาศนโยบาย การระบุตัวผู้ป่วยให้ผูร้ับบรกิารทราบ โดยให้ห้องบัตรประกาศ  4. กรณีท่ีผู้รับบริการมีช่ือ นามสกุลซ ้า ให้ระบุซ ้า 1,2,3 พร้อมให้ถามท่ีอยุ่  
ช่ือ บิดา มารดา อายุ  5.กรณี Admit ดูป้ายข้อมือ และป้ายหน้าชาร์ต พร้อมทวนช่ือ นามสกลุผู้ป่วยซ ้าท่ีปลายเตียง ทุกหน่วยงานมกีารตรวจสอบ order และมีมาตรการ การdouble check ทุก 
ครัง้ก่อนส่ง Lab 6.มีการป้องกนักรณ ีIPD c LR ติดสตกิเกอร์ผดิ มีมาตรการดัง้นี้ 6.1 ให้แยกตะกร้า ชุด Admit และแยกโต๊ะในการท า Admit ผู้ป่วย  6.2 สติกเกอร์ ท่ีตัดแล้วให้ใส่ซองยาแยก 
รายบุคคล  ( ไม่วางบนโตะ๊ ) และแยกเป็นเคสๆ  6.3 ทุกครัง้ท่ีหยิบสติกเกอร์แปะให้ตรวจสอบช่ือ-สกลุ ผู้ป่วยให้ตรงกนั  7.ก าหนดให้มีการตรวจสอบความถูกต้องของการระบุตัวผู้ป่วยทุกครัง้ 
ก่อนการให้บริการ หรือการท าหัตถการเช่น การให้ยา การท าหัตถการต่างๆ การให้เลือด และการส่งต่อ                                                                                         
   สถิติผู้รับบบริการผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล เฉลี่ย 80 ราย/ วัน และ ผู้รับบริการท่ีแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน  visit เฉลี่ย 40 ราย/วัน กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีปัญหาในการเข้าถึงคือ STEMI, Stroke,  
Head injury สาเหตุหลกัจากการตัดสินใจในการรักษาลา่ช้า จากขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกบัอาการเตือนของโรค ระยะเวลา ท่ีต้องเข้ารับการรักษาท่ีรวดเร็ว ระยะทาง ความเช่ือในแผนการ 
รักษากับหมอพื้นบ้าน ท าให้เกิดความล่าช้าในการรักษา และท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิต  จึงต้องมีการพัฒนาการเข้าถึงระบบบริการ Fast track   จากโรงพยาบาลลงสู่ชุมชน  มีการให้ข้อมูลความรู้ 
เกี่ยวกับโรคส าคญัแกป่ระชาชนในกลุ่มเส่ียง เช่น เรื่องอาการเตอืนของโรค (Stemi-Stroke alert )  ให้ความรูใ้นเรือ่งของการประเมนิอาการเบ้ืองต้น   การผลกัดนัองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้มี 
การเพิ่มหน่วย BLS ให้ครอบคลุมทุกพื้นท่ีในอ าเภอ  เพื่อผู้รับบริการได้รับการบรรเทาอาการรบกวนและได้รับบริการรักษาท่ีรวดเร็ว ถูกต้อง ปลอดภัย ไม่มีภาวะแทรกซ้อน และมีชีวิตรอด 
   จากการทบทวน และการตดิตาม Round  หน้างาน พบอุบัติการณ์การคัดกรองผิดพลาดปี 2562 -2565 (5 ปี) ดังนี้ ด้านการส่งผู้ป่วยท่ีมีอาการฉุกเฉินผิดแผนก  จ านวน 32 ครัง้  มีการ 
ส่งผู้ปวยท่ีมีภาวะเส่ียงตอ่การแพรก่ระจายเช้ือ ผิดพลาด  22 ครัง้ จึงมีการพฒันาจดุคดักรอง  (Screening) ให้มีระบบคดักรองทัง้ในเวลาราชการและนอกเวลาราชการ  มีแนวทางการคัดกรองท่ี 
ชัดเจนและรวดเร็ว ในรูปแบบ Visual menagment หรือ Check list   
   พบจ านวนอุบัติการณก์ารคดัแยกท่ีห้องฉกุเฉนิคลาดเคลือ่นทัง้หมดเฉลี่ยปีละ 28 ครัง้ มีการด าเนินงานโดยจุดคัดกรองเป็นการคัดแยกส่งเข้ามาในแผนก มีการคัดแยกประเภทจากหัวหน้าเวร  
และให้การรักษาพยาบาล โดยใช้เครือ่งมือมาตรฐาน Triage MOPH เพื่อมาปรับใช้ในกระบวนการคดัแยก พบว่า มีการคดัแยกท่ีผดิพลาดเกิดข้ึนท่ีส่งผลเล็กน้อยต่อผู้รับบริการ ในการเก็บข้อมูล 
การคัดแยกเป็นการเก็บข้อมลูหลังจากให้การรักษา ท าให้ข้อมูลท่ีได้เป็นข้อมูลท่ีไม่แท้จริง เพื่อให้กระบวนการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินมีประสิทธิภาพย่ิงข้ึน จึงได้พัฒนาระบบการคัดแยกในห้อง 
ฉุกเฉินท่ีมีความชัดเจนมากข้ึน โดยก าหนดบทบาทให้ชัดเจนข้ึน ก าหนดเครื่องมือท่ีช่วยในการคดักรอง “ป้ายสีช่วยชีวิต” การประเมินและตรวจสอบซ ้า และให้การดูแลรักษา เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ 
บริการด้วยความถูกต้องรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ  
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ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 
1. การเข้าถึงบริการ [III-1 ก, ข]** 3.5 I (1)เพื่อปรับปรุงกระบวนการการคดักรอง (Screening) ผู้ป่วยผิดพลาด โดยมีเป้าหมายให้ผู้รับบริการไดร้ับบริการท่ี

เหมาะสมและปลอดภัยจึงไดด้ าเนินการดงันี้1)ก าหนดแนวทางและเครื่องมอืในการคัดกรอง (Screening) ผู้ป่วยให้ตรง
ตามจุดบริการต่างๆ 2) ใช้หลักเกณฑก์ารคัดแยก(Triage ) ผู้ป่วยเร่งด่วนตามมาตรฐาน ESI และแนวทางตามท่ีทีมน า
ทางคลินิกก าหนด มีการซักประวตัิ ตรวจสัญญาณชีพทีจ าเป็นเบ้ืองต้นเพื่อการจ าแนกกลุม่การบรกิาร   ได้แก่ กลุ่ม
ผู้ป่วย Fast track กลุ่มผู้ป่วยนัดทัว่ไปซึง่จะไดร้ับการการคัดแยก(Triage ) ภาวะเร่งด่วนเบ้ืองต้นก่อนเข้าสู่ระบบ
บริการไปตามแผนกต่างๆ  3)มีเกณฑ์การคัดแยกผู้รับบริการท่ีมีการแพร่กระจายเช้ือและติดเช้ือไปยังจุดแยกโรค    
4) ก าหนดให้แต่ละหน่วยบรกิารท่ีให้บริการผู้ป่วยมีคดัแยก(Triage )  เพื่อให้บริการตามความเร่งดว่น  5)มีแนวทาง
การ Check list ในการคดักรองท่ีส าคญั  6)มแีนวทางการคดักรองกลุ่มผูป่้วย Fast track   (STEMI ,Stroke Sepsis  , 
Sever /Moderate Head Injury ,PPH , PIH ) 7)มีการจดัเกบ็อุบัตกิารณ์ และ ทบทวนอุบัติการณ์คัดกรองผิดพลาด  
เกิดผลลัพธ์จากการด าเนนิงานพบว่า ปี 2563 - 2564   พบว่า   ด้านการส่งผูป่้วยท่ีมีอาการฉกุเฉนิผิดแผนก  จ านวน 
31 ครัง้  มีอุบัติการณ์การคดักรองผิดพลาดส่วนใหญ่จะมีการคดักรองผิดพลาดในกลุ่มโรค Fast track   ผู้ป่วยท่ีมกีาร 
Stroke  ACS   และมีการคัดกรองส่งผูป่้วยผดิพลาด ท่ีเส่ียงต่อการแพรก่ระจายเช้ือ  เข้าระบบผู้ป่วยนอก และ ห้อง
ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน จ านวน 22 ครัง้  ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วย  Covid    TB   ARI  จากการทบทวน พบว่า ในช่วงเวลา
ราชการ เวรเช้า มีการรายงาน การคัดกรองผดิพลาด   สาเหตุจากส่วนหนึ่งเป็นสถานการณ์Covid -19  ผู้ป่วยสวม 
Mask ท าให้ไม่ได้ประเมนิ Face ของผู้รับบริการท่ีเป็นอาการแสดงของ Stroke     ประกอบกับ ผู้รับบริการไม่ไดบ้อก
อาการท่ีแท้จริงกับเจา้หน้าท่ี   จึงมีการด าเนินการพัฒนา ดังนี้ 1. ผู้รับบริการท่ีเข้าจดุคดักรองหลังสอบถามอาการตอ้ง
มีการให้เปิด mask เพื่อประเมินผู้รับบริการทุกครัง้     2. จัดระบบคัดกรองในช่วงเวลาท่ีผู้รับบริการหนาแน่น ใช้
พยาบาลวิชาชีพร่วมกับเวชกจิ  3.จัดระบบการคดักรอง(Screening)   ร่วมกับ การคัดแยก(Triage ) ใหม่ท่ีหน้า  ER 
ก่อนเข้ารับบริการท่ีห้องอุบัตเิหตฉุุกเฉิน   ในช่างเวลา  16.30 -20.30 น หลังจาก20.30 น. จะเป็นพยาบาลวิชาชีพ 
เป็นผู้คัดกรอง(Screening) ร่วมกับการคัดแยก(Triage )    ผลลัพธ์จากการด าเนินงานพบวา่ ปี 2565 ยังพบอุบัตกิารณ์   
พบว่า   ด้านการส่งผู้ป่วยท่ีมอีาการฉุกเฉนิผิดแผนก  จ านวน 1 ครัง้และมีการคดักรองส่งผูป่้วยท่ีเส่ียงต่อการ
แพร่กระจายเช้ือ  1 ครัง้  จึงได้มีการด าเนนิการพัฒนาต่อ ดังนี้ 1. มีแนวทางการคดักรองท่ีชัดเจนและรวดเร็ว ใน
รูปแบบVisual menagment ในกลุ่มโรค Fast track   ( STEMI ,Stroke  )   
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ผลการด าเนินงานในปี 66 พบอุบัตกิารณ์คดักรอง (screening) 7 ราย คือ กลุ่ม ACS 4 ราย /ปวด 1 ราย  /เลือดออก
ทางท่อปัสสาวะ 1 ราย / Sepsis 1 ราย จึงได้มีการด าเนินการพัฒนาต่อ ดังนี้ 1. ก าหนดอัตราก าลังเพิ่มโดยให้พยาบาล
วิชาชีพหรือเวชกิจฉุกเฉินในการคดักรองในห้วงเวลาท่ีมผีู้ป่วยเข้ารับบรกิารเป็นจ านวนมาก คือ เวลา 16.30 - 20.30
น.และ 06.00 – 08.30 น.พยาบาลวิชาชีพจากเวร Refer  มาเป็นอัตราก าลังคดักรองช่วงเวรดึก  2. มีการวางท า
แผนการท า  KM เรื่องความรู้ การคัดกรอง(Screening) ร่วมกบัการคัดแยก(Triage)เบ้ืองตน้ในกลุม่พยาบาลวิชาชีพ 
และนักเวชกิจฉุกเฉินในล าดับต่อไป 
(2) การคัดแยก ( Triage ) พบจ านวนอุบัติการณก์ารคดัแยกท่ีห้องฉกุเฉนิคลาดเคลื่อนทัง้หมดเฉลี่ยปีละ 28 ครัง้ 
อุบัติการณ์การคัดแยกท่ีห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน Over triage ระดบั E ข้ึนไป 1 ราย จากเหตกุารณอุ์บัติเหตหุมู่ ท าให้
มีการ Delay การรักษาและการส่งตอ่ในผูป่้วยประเภทอ่ืน ไม่มีการคดักรองนอกเวลาราชการ จุดคดักรองเป็นการคดั
แยกส่งไปแผนกตา่งๆ มีการคัดแยกประเภทจากหัวหน้าเวร และให้การรักษาพยาบาล ในปี 63-64 ทางแม่ข่ายไดจ้ดั
โครงการพัฒนาบุคลากรในเรือ่ง Triage MOPH เพื่อมาปรับใช้ในกระบวนการคดัแยก ได้พัฒนาศักยภาพของ
เจ้าหน้าท่ีในการคัดแยกเพื่อให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน ในปี 66 ยังพบการคัดแยกท่ีผิดพลาดจากการเกบ็ข้อมลูใน
ระบบ Hos.xp ก าหนดแนวทางท่ีชัดเจนเพื่อให้กระบวนการคดัแยกผูป่้วยฉกุเฉนิมีประสิทธิภาพย่ิงข้ึน ก าหนดให้ 
EMT คัดแยกหน้าหน่วยงาน พร้อมแยกสี และส่งเข้าตามโซนท่ีก าหนด ใช้เครื่องมือ “ป้ายสีช่วยชีวิต” ในการ
ประกอบการคัดแยก พยาบาลเข้าประเมินและตรวจสอบซ ้า และให้การดแูลรักษา เพื่อให้ผูป่้วยไดร้ับบริการดว้ยความ
ถูกต้องรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 
(3) เพื่อปรับปรุงกระบวนการการเข้าถึงบริการผู้ป่วยกลุ่มโรค Fast track ได้แก่ STEMI ,Stroke โดยมีเป้าหมาย 
ให้ผู้รับบริการไดร้ับบริการท่ีทันเวลาและปลอดภัย  จึงได้ด าเนินการดงันี้ 1.)ช้ีแจงแนวทางการดแูลผูป่้วย fast track  
ในทุกภาคีเครือข่าย ได้แก่ ทีมสหวิชาชีพของรพ. ,รพ.สต. ,FR และชุมชน  2 ). พัฒนาระบบการให้ข้อมูลความรู้
เกี่ยวกับโรคส าคญัแกป่ระชาชนในกลุ่มเส่ียง เช่น เรื่องอาการเตอืนของโรค (Stemi-Stroke alert ) ในกลุ่ม NCD กลุม่ 
smoking เพศชาย และ ติดสติกเกอร1์669 อาการฉุกเฉินในสมดุประจ าตัวผู้ป่วยโรคเรื้อรงั กลุ่มผู้ป่วยสูบบุหรี่ 3).
ก าหนดช่องทางส่ือสารแนวทางการดแูลผูป่้วย ผ่านทางไลน์ , QR code ,web site ของรพ. 4.) ปักหมุด mapping ใน
กลุ่มผู้ป่วย ACS, Stroke 5.) ผลักดันให้เปิดหนว่ย FR ใน ต.แม่ลานเพื่อให้ครอบคลุมทุกพื้นท่ีผลลัพธ์จากการ
ด าเนินงานพบว่า ปี 2563- 2565 เป็นช่วงสถานการณ์ Covid-19    แผนการด าเนินงานบางอย่างไม่สามารถด าเนินการ
ได้เช่น ปักหมุด mapping ในกลุ่มผูป่้วย ACS, Stroke    , ต าบลแม่ลานยังไมส่ามารถเพิ่ม FR  ในพื้นท่ีได ้  แต่อัต
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ตราการเข้าถึงมแีนวโน้มเพิม่ข้ึน อัตราการเข้าถงึบรกิารผู้ป่วย STEMI ภายใน 180 นาที ปี 2563 - 2565 คิดเป็นรอ้ย
ละ  66.66 , 88.33 , 83.33  ,   2).อัตราการเข้าถึงบริการผูป่้วย Stroke ภายใน 180 นาที  ปี 2563 - 2565  คิดเป็น
ร้อยละ   70.58  , 60 , 23.33    มีการพัฒนาต่อเน่ืองดงันี้ 1.) ให้ความรู้ ACS  alert  ในกลุ่ม CVD risk มากกวา่ 30 
% + บุหรี่+เพศชาย  2.) ประเมินความรู้ ACS alert ในกลุม่เส่ียง   3.) มีการค้นหาคัดกรอง EKG ในกลุม่ผูป่้วย NCD 
ปีละครัง้เพื่อค้นหาผูป่้วยกลุ่ม ACS ให้เข้าถึงระบบบริการและพบแพทย์เฉพาะทาง  ลดอัตราการเกดิ STEMI   4 )มี
การพัฒนาร่วมกบักลุ่มงานเภสัชกรรมจัดระบบการส ารองยา SK , Enoxaparin    และการพัฒนาการเข้าถงึ  Stroke  
ยังไม่ประสบผลส าเร็จเน่ืองจากผู้รบับริการยังมคีวามเช่ือในแผนการรกัษากบัหมอพื้นบ้าน ท าให้เกิดความล่าช้าใน
การรักษา  ผลลัพธก์ารด าเนินงานพบวา่ ปี 2566 อัตราการเข้าถึงบริการผูป่้วย STEMI ภายใน 180 นาที ปี 2566 คดิ
เป็นร้อยละ 81.20  ผู้รับบริการท่ีมาช้าจะเป็นผูร้ับบรกิารนอกเขต เป็นผู้รับบรกิารเขต ยะรังและหนองจกิ และอัตราการ
เข้าถึงบริการผู้ป่วย Stroke ภายใน 180 นาที  ปี 2566  คิดเป็นร้อยละ   33.33   
จากการทบทวนจ านวนผู้ป่วยท่ีมารกัษา Stroke  มีจ านวนเพิ่มข้ึน   ผู้รับบริการยังเช่ือแผนการรักษากบัหมอพืน้บ้าน 
ท าให้เกิดความล่าช้าในการรักษา     จึงต้องพัฒนาการตอ่เน่ืองเข้าถึงระบบบรกิาร Fast track   จากโรงพยาบาลลงสู่
ชุมชน  มีการให้ข้อมูลความรู้เกีย่วกบัโรคส าคญัแกป่ระชาชนในกลุ่มเส่ียง เรื่องอาการเตือนของโรค Stroke alert   ให้
ความรู้ในเรื่องของการประเมินอาการเบ้ืองตน้  การรกัษาท่ีทันท่วงท่ีสามารถลดภาวะทุพพลภาพและภาวะพิการได้     
  

2. กระบวนการรบัผู้ป่วย การให้
ข้อมูล และ informed consent 
[III-1 ค] 

  การเข้ารับบริการ มีการก าหนดเกณฑก์ารรับไวร้ักษาในโรงพยาบาล การให้ข้อมูลเกี่ยวกบัแผนการรักษาและ
ทางเลือกเพื่อประโยชน์แก้ผูร้ับบรกิาร ผู้รับบริการและญาติมส่ีวนร่วมในการรักษา พบว่า การให้ข้อมูลต่างๆ ไม่มี
เอกสารเป็นหลักฐานในการประกอบการตดัใจของผูป่้วยและญาต ิ จึงต้องก าหนดแนวทางในการเข้ารับการรักษาและ
การเซ็นใบส าคัญตา่งๆ ดังนี้ 1.แบบฟอร์มการเซ็นใบยินยอมนอนโรงพยาบาล การเซ็นใบยินยอมรักษา  การเซ็นใบ
ปฏิเสธการรักษา และการเซ็นยินยอมการท าหัตถการเส่ียงสูง  เพื่อเป็นหลักฐานยืนยันในการเลือกแผนการรกัษาของ
ผุ้รับบริการและญาต ิกรณี Admit และหรือ Refer มีแนวทางการระบุตัวผู้ป่วยอย่างชัดเจน ซึ่งได้ด าเนินการ แต่พบมี
การปฏิบัติตามแนวทางหรอืมาตรฐานไม่ครบถ้วน จึงต้องมีการนเิทศหนา้งานของหัวหน้างาน และการ Round ของ
ทีมน า เพื่อควบคุมก ากับให้ปฏิบัติตามแนวทางท่ีมีมาตรฐาน 
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 iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 

การมีส่วนร่วมในภาคเครือข่ายระบบการแพทย์ฉุกเฉินมีเครือข่าย 2 หน่วย และจุดคัดกรองท่ีมีพยาบาลวิชาชีพในการคัดกรองผู้รับบริการ เพื่ อให้ผู้รับบริการได้รับการบริการท่ีมีมาตรฐาน 

iv.ผลลัพธ์  

[รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 

เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: การเข้าถึงบริการท่ีจ าเป็นอย่างเหมาะสม ทันเวลา ความครอบคลุม มีประสิทธิผล และประสิทธิภาพ 
ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 

ปีปัจจุบัน 
ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566  

 
จ านวนอุบัติการณก์ารคดัแยกท่ีห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน (under triage หรือ over 
triage) ทัง้หมด 

0 37 29 23 30 26 

จ านวนอุบัติการณก์ารคดัแยกท่ีห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน (under triage หรือ over 
triage) ระดับ E ข้ึนไป* 

0 1 0 0 0 0 

ร้อยละอุบัติการณ์การคดัแยก Under triage ท่ีห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อนทัง้หมด 0 0 0  1 2 4 
ร้อยละอุบัติการณ์การคัดแยก Over triage ท่ีห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อนทัง้หมด 0 37 29 22 28 22 
จ านวนอุบัติการณ์การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาดทัง้หมด/ระดับ C ข้ึนไป* 0 11 3 12 7 13 
อัตราการเข้าถึงบริการผู้ป่วย STEMI ภายใน 180 นาที                                            100%      33.33 66.67  76.9 69.23   81.20 
อัตราการเข้าถึงบริการผู้ป่วย Stroke ภายใน 180 นาที    100% 45.45 70.58 60 90 33.33 
ระยะเวลารอคอยกลุ่มโรคทัว่ไปได้รับการตรวจรักษา ท่ี OPD  60 นาที 40.25 34.95 43.92 41.18 47.49 
ระยะเวลารอคอยกลุ่มโรคเรื้อรังได้รับการตรวจรักษา ท่ี OPD  90 นาที NA NA 92 90 88 
ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยใน ER ไม่เกิน 2 ชม. (ประเภทผู้ป่วย ESI 1,2) 

>80% 
NA NA NA NA 70.60 

(257/364) 
อัตราความพึงพอใจผู้ป่วยนอก 80% 82.8 82.87 86.33 84.58 88.31 
อัตราความพึงพอใจผู้ป่วยใน 80% 83.92 83.44 82.66 80.65 85.92 
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III-2 การประเมินผู้ป่วย 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
ผู้ป่วยทุกรายได้รับการประเมินความต้องการ ปัญหาสุขภาพและความเส่ียงท่ีจะได้รับอันตรายจากกระบวนการดูแลรักษา อย่างถูกต้อง ครบถ้วน และเหมาะสม. 
บริบท 
      ผู้ป่วยทุกรายได้รับการประเมินความต้องการ ปัญหาสุขภาพและความเส่ียงท่ีจะได้รับอันตรายจากกระบวนการดูแลรักษา อย่างถูกต้อง ครบถ้วน เหมาะสม เพื่อระบุผู้มีความเส่ียงสูงท่ีจะ
ได้รับอันตรายระหว่างกระบวนการดแูลรักษามากกวา่ผู้ป่วยทัว่ไป มีการก าหนดให้ใช้แบบประเมินภาวะสุขภาพแรกรบัตามทฤษฎี 11 แบบแผนกอรด์อนทุกราย และมีการใช้แบบประเมนิเฉพาะ
กลุ่มโรค เช่น ผู้ป่วยปวดท้องดา้นขวาไดร้ับการประเมิน Alvarado score , Pain score ,  ผู้ป่วยท่ีเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับได้รบัการประเมนิ Barden score , ผู้ป่วยอายุมากกวา่ 15 ปีทุกรายได้
รับการประเมิน 2Q บุหรี่ สุรา และยาเสพติด , ผู้ป่วยท่ีมีอาการไข้และติดเช้ือในระบบตา่งๆในผู้ใหญ่ไดร้ับการประเมนิ SIRS , SOS score ในเด็กได้รับการประเมิน PREWS และ MSOS เป็นตน้
รวมถึงประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย ( Medication Reconclliation ) ทางทีมได้ก าหนดกลุ่มโรคส าคัญ ได้แก ่MI,Stroke ,Sepsis , Head injury , PIH , PPH , BA , Covid ,COPD , CKD, เด็กอายุ 
0-1 ปี,กลุ่มผู้ป่วยไม่รู้สึกตวัท่ีมีโอกาสเกดิปัญหาในการประเมนิเนื่องจากเป็นกลุ่มเส่ียงสูงท่ีจะไดร้ับอันตรายระหวา่งกระบวนการดูแลรักษามากกว่าผูป่้วยทัว่ไป ทีมน าทางคลินิกจึงออกแบบระบบ
การประเมินผู้ป่วยกลุ่มเฉพาะท่ีโรงพยาบาลไดก้ าหนด ผู้ป่วยไดร้ับการคดักรอง ( Screen ) ท่ีจุดคัดกรองเพื่อจ าแนกกลุ่มการให้บริการตรวจรกัษาในช่องทางท่ีเหมาะสมและปลอดภัย และผู้ป่วย
ได้รับการคัดแยก(Triage) ณ จุดบริการนัน้ๆ โดยพยาบาล/เวชกิจ คัดแยกตามหลัก MOPH Triage มีการประเมินซ ้าตามประเภทคนไข้และเฝ้าระวังอาการอย่างตอ่เน่ืองจนกระทัง่จ าหน่ายโดยมี
แพทย์เวรตลอด 24 ชัว่โมง ผู้ป่วยเฉพาะโรคไดร้ับการประเมนิและคดักรองภาวะแทรกซ้อนตามมาตรฐานรายโรค เช่น ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการประเมินตา เท้า ฟัน สุขภาพจิต CVD Risk EKG 
CXR และตรวจเลอืดประจ าปี เป็นต้น ในเวลาราชการแพทย์ประเมินและตรวจผู้ป่วยทุกราย  นอกเวลาราชการพยาบาลประเมนิผู้ป่วยทุกรายและรายงานแพทย์ตามเกณฑท่ี์ต้องพจิารณามาตรวจ
ท่ี ER และผู้ป่วยท่ีไม่ได้รบัการตรวจรักษาโดยแพทย์ แพทย์จะมีการ Audit เวชระเบียนทุกเดือน  ผู้ป่วยห้องคลอดและผู้ป่วยในจะมีการประเมินคนไข้แรกรับทุกรายตามทฤษฎี 11 แบบแผน 
กอร์ดอนและมีการประเมินกลุ่มเฉพาะ เช่น แบบประเมินความเส่ียงในหญิงตัง้ครรภ์ , ผู้ป่วยระยะประคับประคอง , ผู้ป่วย Sepsis , ผู้ป่วย Stroke/Rehab ได้รับการประเมิน ADL,Fall Score , 
Barden score ประเมินการกลืน , ผู้ป่วยท่ี ON NG , เด็ก LBW ,ผู้ป่วยท่ีมีภาวะทุกโภชนาการไดร้ับการประเมินภาวะโภชนะการ รวมถงึมกีารใช้ Early Warning Sign เฝ้าระวงัอาการเปลี่ยนแปลง
เพื่อป้องกันผู้ป่วยทรุดลงและให้การช่วยเหลือได้ทันถว่งที และมีการบันทึกไว้ใน Admission note ,Progress note , ใบบันทึกทางการพยาบาล บันทึกในระบบโปรแกรม Hos xp ในแต่ละแผนก  
ผู้ป่วยได้รับการตรวจ Investigate เพื่อการวนิิจฉัยโรคทางทีมไดก้ าหนดแนวทาง Investigate ตาม CPG ท่ีก าหนด เช่น ผู้ป่วยท่ีสงสัย ACS ไดร้ับการตรวจคลื่นหัวใจทันที , ผู้ป่วยท่ีมีไข้เกนิ 3 วนั 
ได้รับการตรวจ CBC , ผู้ป่วยปวดท้องดา้นขวา ได้รบัการตรวจ CBCและUA , ผู้ป่วยท่ีสงสัยไข้เลือดออกไดร้ับการตรวจ Dengue NS1 ,Dengue IgG,Dengue IgM และมีการก าหนดระยะเวลาใน 
การออกผลการตรวจทางห้องปฎิบัติการท่ีส่งตรวจภายในโรงพยาบาล ส่วนภายนอกโรงพยาบาลไดม้กีารจัดท ากลุม่Line ติดตามผล Lab Out เพื่อให้ห้อง Lab รายงานผลได้ทันทีทางไลน์ กรณีท่ี 
ผล Lab ไม่สัมพันธ์กับอาการคนไข้ท่ีเปลี่ยนแปลงมีการรายงานแพทย์เพื่อส่งตรวจ Lab ซ ้า สามารถส่งตรวจทางห้องปฎิบัติการและการตรวจทางรังสีวิทยาได้ตลอด 24 ชัว่โมง 
   การวินิจฉัยโรค มีการก าหนดแนวทางการวินิจฉัยโรคตาม CPG รายโรคและมกีารบันทึกการวินจิฉัยโรคโดยเร็วท่ีสุดท่ีรบัผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลไมเ่กิน 24 ชัว่โมงและมีเกณฑ์การวินจิฉัยแยก
โรค เช่น ผู้ป่วย Dyspepsia กับ ACS มีการตรวจ EKG และ Trop-T , ผู้ป่วย Abdominal pain มีการใช้ Alvarado scale, ผู้ป่วยท่ีไข้มา 2 วันในช่วงท่ีมีไข้เลือดออกระบาดมีการตรวจ Dengue 
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NS1 ,Dengue IgG,Dengue IgM เป็นต้น บันทึกการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัยและการรักษาโรคโดยมีระบบการส่ือสารการให้ข้อมูลผ่านการบันทึกเวชระเบียนให้สมบูรณ์ มีการทบทวนความ
ถูกต้องและครบถ้วนของการวนิิจฉัยโรค โดยก าหนดหลักเกณฑ ์แนวทางปฎิบัติการดแูลผู้ป่วยครอบคลมุทุกโรค เช่น การตรวจวินิจฉยัโรคในผู้ป่วย Sepsis ตาม CPG ของ Sepsis , เป็นต้น มี
การทบทวนความถูกต้องและครบถ้วนของการวินิจฉยัโรคและทบทวนอุบัติการณท่ี์เกิดข้ึนกับผู้ป่วยโดยทีม PCT ทุกเดือน เช่น Case Refer , Dead , Adverse event ระดับ GHI , Re-admit , 
Re-visit และมีการ Audit เวชระเบียนทุกเดือนเพื่อปรับปรุงแกไ้ขการบันทึกเวชระเบียนให้มีความถกูตอ้ง ครบถ้วนและครอบคลุม ทีมผู้ดแูลผู้ป่วยได้มกีารทบทวนการวนิิจฉยัโรคอย่างสม ่าเสมอ
ตามวงรอบเวลาท่ีก าหนดเพื่อลดข้อผิดพลาดในการวินิจฉัยโรคตามแนวทาง Patient Safety Goal   
    จากการทบทวน ปี 2565 พบ Miss Diag 7 ราย ในผู้ป่วย Dx.Pneumonia with Tachycardia , Dead มาด้วยไข้ BT 40 c , P 130/min , R 26/min , BP 146/83 mmHg , O2 sat 92%  
Room air  : ไม่ได้ประเมนิ SIRS , SOS score ตามแนวทางการดแูลผูป่้วย Sepsis  ,ผู้ป่วย  Dx.Dyspepsia ,Last Dx. Abdominal pain with Septic shock with Covid -19  ไม่ได้ประเมิน  
Alvorado score , ผู้ป่วย Dx.Dyspepsia ผู้ป่วย Re-visit 3 ครัง้ พบ NSTEMI ใน visit ท่ี 4 , ผู้ป่วย Dx. Abdominal pain ผลตอบกลับ refer พบ Appendicitis  2 ราย , ผู้ป่วย Ultrasound  
ผิดพลาด 2 ราย ผล single แต่ twin และ ผลท่าหัว แต่เป็นท่าก้น   
    จากการทบทวนปี 2566 พบ Miss Diag 15 ราย ในผู้ป่วย Abdominal pain re-visit ด้วย Apendicitis พบว่ามี Rupture Appendic, Appendic with periternitis, ผู้ป่วยมาด้วยอาการจกุแนน่ใต้
ลิ้นป่ี ประวัติ DM ไม่ไดท้ า EKG ทันทีหลังจากรักษา Dyspepsia โดยการฉีดยา ผ่านไป 1 ชม.30 นาทีอาการไม่ดข้ึีนจึงไดท้ า EKG พบเป็น STEMI ได้ SK และส่งต่อรพ.ปัตตานี และได้รับการท า 
PCI จ านวน 2 เส้นท่ีรพ.กรุงเทพหาดใหญ่ , ผู้ป่วยตัง้ครรภ์ค านวนอายุครรภ์ผิดพลาดตัง้แต ่ANC และไดร้ับการนัดมา Induction ตามแนวทางพบวา่ค านวณอายุครรภ์ผิด , ผู้ป่วยตัง้ครรภ์ไมไ่ดร้บั
การประเมิน SIRS ,SOS ตามแนวทางท าให้การส่งต่อล่าช้า  
    จาการประเมินการดแูลผู้ป่วย Sepsis พบเจ้าหน้าท่ีขาดความรู้และทักษะการน าเครื่องมอื SIRS , SOS score มาใช้ในการประเมินผูป่้วยในกลุม่ตดิเช้ือ จึงมีการจัดท า KM Sepsis ในกลุม่การ
พยาบาล และมีการบันทึกในใบประเมนิการดูแลต่อเน่ือง ผู้ป่วยทัว่ไปไมพ่บอุบัตกิารณ์การใช้เครื่องมอืในผูป่้วยทัว่ไป ในปี 2566 ผู้ป่วยตัง้ครรภ์ไมไ่ดร้ับการประเมิน SIRS ,SOS ตามแนวทางท า
ให้การส่งต่อล่าช้า จากการทบทวนพบว่าไม่ได้ส่ือสารแนวทางการประเมนิ Sepsis ในหญิงตัง้ครรภ์จากจังหวดัในห้องอุบัติเหตฉุุกเฉนิมีการส่ือสารในหน่วยงานโดยการประชุมช้ีแจงแนวทางการ
ประเมิน Sepsis และการส่งต่อหญิงตัง้ครรภ์ให้ยึดหลักของจังหวัดและมีระบบ Consult ภายในโรงพยาบาลและนอกโรงพยาบาล ,การดูแลผู้ป่วย Abdominal pain พบเจ้าหน้าท่ีขาดความรูแ้ละ
ทักษะการน าเครื่องมือ Alvorado score มาใช้ในการประเมนิผู้ป่วย จึงไดม้ีการจดัท าแนวทางการดแูลผูป่้วย Appendic และนิเทศก ากับการปฏิบัติตามแนวทาง ,ผู้ป่วยมีอาการปวดจุกแน่นใตล้ิน้ป่ี 
ไม่ได้ท า EKG ตามแนวทางท่ีก าหนด พบว่าผู้ป่วยเป็น ACS และไดร้ับการส่งต่อไปรพ.ปัตตานี 2 ราย มีการจัดท า KM ACS ในกลุ่มการพยาบาลและพัฒนาแบบประเมนิผู้ป่วย ACS ให้สะดวก
และใช้งานง่ายย่ิงข้ึน 
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ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 
3. การประเมินผู้ป่วย และการส่ง

ตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรค [III-2 
ก, ข] ** 

3 L,I เพื่อปรับปรุงกระบวนการประเมินผูป่้วยและการส่งตรวจวินจิฉัยโรคโดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผูป่้วยทุกรายไดร้ับประเมนิ
ความต้องการ ปัญหาสุขภาพและความเส่ียงท่ีจะได้รับอันตรายจากกระบวนการดูแลรักษา อย่างถูกต้อง ครบถ้วน 
และเหมาะสม ทีมงานได้ด าเนินการ 
1.ปรับปรุงแบบฟอร์มการประเมิน Sepsis , ACS ให้ง่ายตอ่การใช้งาน 2.จัดท า KM การประเมนิผูป่้วยรายโรคในกลุม่
การพยาบาล 3.จัดท าแนวการดูแลผูป่้วย Apendic โดยองค์กรแพทย์ 4.มีการนิเทศและควบคมุก ากบัโดยหัวหน้างาน  
5. PCT Round เพื่อประเมินการปฏิบัติตามแนวทางท่ีก าหนด ท าให้เกิดผลลัพธ์ปี 2566 จ านวนอุบัติการณ์การ
วินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnosis error) ท่ีมีความรุนแรงระดับ E ข้ึนไป* จ านวน 15 ครัง้  แผนพัฒนาต่อเน่ือง   1. 
นอกเวลาราชการพยาบาลวิชาชีพ/เวชกิจเป็นผู้ triage  2.ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยรายโรคทุกเดือน    
 

4. การวินิจฉัยโรค [III-2 ค]* 3 L,I เพื่อปรับปรุงกระบวนการวินิจฉัยโรคเพื่อให้ผู้ป่วยทุกรายไดรับการวินิจฉัยโรคท่ีถูกต้องและเหมาะสม  
ทีมงานได้ด าเนินการปรับปรุงผู้ป่วย Appendic , ACS, Sepsis  เน่ืองจากไม่ไดน้ าเครื่องมือเฉพาะโรคมาใช้ในการ
ประเมินคนไข้ตัง้แต่แรกรับแก้ไขมีการปรับเปลี่ยนดังนี้ผู้ป่วยสงสัย Appendic ประเมิน Alvarado scale ทุกเคส ส่วน
ผู้ป่วยท่ีสงสัย ACS น า TIMI risk และ Chadvas score ถ้าประเมินแล้วอยู่ในช่วง Low risk ข้ึนไปให้นอนรพ.สังเกต
อาการมีการตรวจ EKG และ Trop-T ซ ้า ผู้ป่วย Sepsis ได้รับการตรวจ Lectate 
 

  
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
 -มีการก าหนดแบบประเมินรายโรคและ อัพเดต CPG รายโรคทุกปีและส่ือสารให้กับทีมสหวิชาชีพรับทราบ 
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iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ:  การประเมินความต้องการ ปัญหาสุขภาพ และความเส่ียงของผู้ป่วยอย่างถูกต้อง ครบถ้วน และเหมาะสม 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566  
 

จ านวนอุบัติการณก์ารวนิิจฉยัคลาดเคลื่อน (diagnosis error)ทัง้หมด 0 NA NA NA 7 15 
จ านวนอุบัติการณ์การวินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnosis error) ท่ีมี
ความรุนแรงระดับ E ข้ึนไป* 

0 NA NA NA 2 3 

อัตราผู้ป่วย STEMI , Stroke ได้รับการประเมินทันที 100% NA NA NA NA 98.64% 
(73/74) 

อัตราการวินิจฉัยในผู้ป่วย sepsis ถูกต้องภายใน 1 ชม. 100% 62.57% 
( 24/35 ) 

61.90% 
(13/21 ) 

70.83% 
( 17/24 ) 

86.36% 
( 19/22 ) 

90.00% 
(27/30) 

อัตราผู้ป่วย STEMI ได้รับการท า EKG ภายใน 5 นาที 
 

100% 33.33% 
(1/3) 

83.33% 
(5/6) 

71.42% 
(5/7) 

83.33% 
(5/6) 

84.62% 
(11/13) 
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III-3 การวางแผน 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
III-3.1 ทีมผู้ให้บริการจัดท าแผนการดแูลผู้ป่วยท่ีมีการประสานกันอย่างดีและมเีป้าหมายท่ีชัดเจน สอดคล้องกับปัญหา/ความต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วย และป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
III-3.2 ทีมผู้ให้บริการ วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเอง และได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมกับสภาพปัญหา ความต้องการ หลังจ าหน่ายออกจากองค์กร. 
i. บริบท 
      ทีมน าทางคลินิกร่วมกนัก าหนดกลุ่มโรคท่ีมีความส าคญัในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกบัสหสาขาวชิาชีพโดยเช่ือมโยงกบัโรคตามจดุเน้นโรงพยาบาล วางแผนการดแูลผูป่้วยตัง้แต่แรกรบั  
การป้องกันการเกิดพยาธสิภาพของโรค การวินิจฉัย แนวทางการรักษา การปฏิบัติตนเมีอ่จ าหนา่ย โดยประสานผูป้ระกอบวชิาชีพอ่ืนๆร่วมวางแผนดแูลเพือ่ลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ป้องกันการ 
กลับมารักษาซ ้า เสริมพลังผูป่้วยและครอบครัวให้สามารถดูแลตนเองได้ กลุ่มโรคท่ีก าหนดให้มีการวางแผนการดแูลผูป่้วยร่วมกนั ประกอบดว้ย 1)กลุ่มโรคทัว่ไป ได้แก่ HT, DM, STEMI , Stroke  
และ Pneumonia ในเด็ก < 5 ปี มีการประเมินปัญหา วางแผนการดแูลให้ตอบสนองต่อปัญหาผู้ป่วยอย่างครบถว้น ก าหนดการวางแผนการดูแลร่วมกันโดยใช้ specific clinical risk รายโรค น า 
แนวปฏิบัติ(CPG) และแนวทางการดูแลผู้ป่วยรายโรคมาใช้ มีประเมนิการใช้ CPG /ทบทวน CPG ทุกปี ก าหนดให้มีแพทย์ Case Manager รับผิดชอบในแตล่ะรายโรค เฝ้าระวงัอาการทรดุลงโดย 
ใช้ Early warning sign ทีมให้ข้อมลูท่ีจ าเป็นตอ่การรักษาเพือ่ให้ผูป่้วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตดัสินใจการรกัษา รวมถึงมกีารบันทึกการวางแผนการดูแลผู้ ป่วยในเวชระเบียน 2)กลุ่มโรค 
วางแผนการดแูล/วางแผนจ าหน่ายโดยทีมสหวิชาชีพ ไดแ้ก ่DM Re-admit ,COPD Re-admit , ผู้ป่วยนอนติดเตยีง, Stroke ADL < 12, Palliative care, CKD stage5 ท่ีปฎิเสธ RRT ,ผู้ป่วยนอน 
นานเกิน 7 วันและอาการไม่ดีข้ึน โดยทีมน าทางคลินิกได้ก าหนดจากโรคท่ีมีปัญหาในการดูแล Re-admit มีการวางแผนจ าหน่ายโดยใช้หลัก D-METHOD-P (Diagnosis ,Medication, 
Environment ,Treatment ,Health ,Outpatient referral ,Diet ,Psychological) ทีมสหวิชาชีพวางแผนจ าหนา่ยร่วมกบัผู้ป่วยและครอบครวั โดยมีการประเมนิปัญหา ระบุปัญหา/ความตอ้งการของ 
ผู้ป่วย วางแผนดูแลผูป่้วยแตล่ะรายให้ครอบคลุมปัญหา/ความต้องการของผูป่้วยและเสริมพลังเพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถดูแลตนเองได ้จากการทบทวนการวางแผนการดูแลผู้ป่วย พบว่า  
1)กลุ่มโรคทัว่ไป พบปัญหาเรือ่งการก าหนด Specific clinical risk และการน าแนวปฏิบัติ (CPG) มาใช้วางแผนการดแูลร่วมกนัโดยทีมสหวชิาชีพไมค่รอบคลุม ทีมน าทางคลินิกได้ด าเนินการวาง 
ระบบการวางแผนการดแูลผูป่้วยโดยทีมสหวชิาชีพโดยใช้ Specific clinical risk , CPG พบปัญหาการน าแนวปฏิบัติไปใช้ไม่ครอบคลุมเน่ืองจากโรงพยาบาลแม่ลานมีแพทย์หมุนเวียนบ่อย ใช้ 
ประสบการณ์เดิมในการดแูลผูป่้วย ได้ด าเนินการวางระบบการน าแนวปฏิบัติไปใช้อย่างครอบคลมุโดยทีมสหวชิาชีพ 2)กลุ่มโรควางแผนการดูแล/วางแผนจ าหน่ายโดยทีมสหวิชาชีพ พบว่ากลุ่ม 
ผู้ป่วยท่ีก าหนด ยังไม่ครอบคลุมกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีปัญหาซับซ้อน/ผูป่้วยท่ีตอ้งตดิตามเพิ่มเตมิ ทีมน าทางคลนิิกไดด้ าเนินการพัฒนาระบบการวางแผนการดแูล/การวางแผนจ าหน่ายโดยทีมสหวิชาชีพ 
เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ืองและครอบคลุม 
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 
67.การวางแผนการดูแลผู้ป่วย  
[III-3.1] 

3.5 L,I เพื่อปรับปรุงกระบวนการวางแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง HT,DM โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล
สอดคล้องกับปัญหาความตอ้งการดา้นสุขภาพและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน ทีมงานไดด้ าเนินการปรับปรุงโดย 
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1)กลุ่มโรคทัว่ไป เช่น HT , DM เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลรับไวเ้ป็นผู้ป่วยใน แพทย์วางแผนการดูแล
ผู้ป่วยโดยก าหนด Specific clinical risk รายโรค บันทึกในแบบฟอร์ม Doctor Order sheet พยาบาลหอผู้ป่วยใน
ประเมินผู้ป่วยแรกรับเพื่อคน้หาปัญหาของผูป่้วยแตล่ะราย บันทึกปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยในแบบบันทึก
การพยาบาล โดยมีแผนการดูแลให้สอดคล้องกับปัญหา/ความต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วย มีแผนการดูแลโดย
เช่ือมโยงและประสานกันระหว่างสหวชิาชีพ เฝ้าระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อน/อาการทรุดลงตามแนวทาง Specific 
clinical risk รายโรคท่ีก าหนด ประสาน Case Manager รายโรคและทีมสหวิชาชีพอ่ืนๆท่ีเกี่ยวข้อง กรณีผู้ป่วยมี
ปัญหาซับซ้อน ประสานสหวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้องเพือ่วางแผนการดูแลร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว ในระหว่างการดูแล
รักษาแพทย์มีการบันทึกข้อมลูผู้ป่วย(Progress note) เกี่ยวกับโรค อาการปัจจุบันและแผนการรักษาต่อ บันทึกใน
แบบฟอร์ม Doctor Order sheet ทุกวัน ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยโดยใช้แนวปฏิบัติ (CPG) HT,DM ท่ีเป็นมาตรฐาน
ดียวกัน เฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง โดยใช้ Early warning sign เพื่อปัองกันอาการทุดลงขณะดูแล  บันทึกข้อมูล
การวางแผนและการดูแลผู้ป่วยเพื่อส่ือสารระหว่างสหวิชาชีพในใบ Progress note PCT ทีมให้ข้อมูลผู้ป่วยและ
ครอบครัวเกี่ยวกบัอาการ แผนการรักษา ทางเลือกในการรักษาเพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
การรักษา ผลลัพธใ์นปี 2565 อัตราการปฏิบัติตาม CPG HT , DM คิดเป็นร้อยละ 50 พบปัญหา เรื่องการก าหนด 
Specific clinical risk และการน าแนวปฏิบัติ (CPG) มาใช้ในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยไม่ครอบคลุม เน่ืองจาก
โรงพยาบาลแม่ลานมีแพทย์หมุนเวียนบ่อยและใช้ประสบการณ์เดิมในการดูแลรักษาผู้ป่วย ทีมน าทางคลินิกได้
ด าเนินการปฐมนิเทศแพทย์ท่ีหมุนเวียนมาใหมก่่อนปฏิบัติ แพทย์ทีมน าทางคลินิก/แพทย์ประจ าคลินิกโรค HT,DM, 
ช้ีแจงแพทย์หมุนเวียนมาใหมเ่รื่องการวางแผนการดูแลผู้ป่วยโดยการก าหนด Specific clinical risk การใช้แนวปฏิบัติ
(CPG) HT,DM การบันทึกข้อมูลข้อมูลใน Progress note  การ ทบทวนเวชระเบียนการดูแลผู้ป่วย ทบทวนและ
ปรับปรุงแนวปฏิบัติ(CPG)ทุกปี PCT Round ทุก 6 เดือน เพื่อก ากับ ติดตามการปฏิบัติตามแนวทางอย่างต่อเน่ือง 
ผลลัพธ์ในปี 2566 อัตราการปฏิบัติตาม CPG HT คิดเป็นร้อยละ 100 และอัตราการปฏิบัติตาม CPG DM คิดเป็น
ร้อยละ 100 แผนพัฒนาต่อเน่ือง การทบทวนแนวปฏิบัติ(CPG) ร่วมกันโดยองค์กรแพทย์  
2)กลุ่มโรควางแผนการดแูลโดยทีมสหวชิาชีพ ได้แก ่DM uncontrol with Re-admit ,COPD Re-admit , ผู้ป่วยนอน
ติดเตียง, Stroke ADL < 12, Palliative care, CKD stage5 ท่ีปฎิเสธ RRT ,ผู้ป่วยนอนนานเกิน 7 วันและอาการไม่ดี
ข้ึน ซ่ึงกลุ่มท่ีก าหนดเป็นกลุ่มผูป่้วยท่ีมปัีญหาการดูแลท่ีซับซ้อน จ าเป็นต้องได้รับการวางแผนการดูแลร่วมกันโดย
ทีมสหวิชาชีพ เช่น ผู้ป่วย Stroke ADL < 12 คะแนน เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลรับไว้เป็นผู้ป่วยใน 
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แพทย์วางแผนการดแูลผูป่้วยโดยก าหนด Specific clinical risk บันทึกในแบบฟอรม์ Doctor Order sheet พยาบาล
ประเมินผู้ป่วยเพื่อค้นหาปัญหาของผู้ป่วยแต่ละรายตามแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย Stroke ได้แก่ ประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัตกิจิวตัรประจ าวนั (ADL : Barthel Activities of Daily Living   ประเมินอาการทางระบบ
ประสาท (Glasgow Coma Scale) ประเมินก าลงักล้ามเน้ือแขนขา ประเมินการกลืน ประเมินปัญหาด้านร่างกายและ
เฝ้าระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ประเมินความเส่ียงการเกิดแผลกดทับโดยใช้แบบประเมิน Braden scale 
ประเมินความเส่ียงต่อการพลัดตกหกลม้โดยใช้แบบประเมิน Fall score วางแผนการดูแลร่วมกับทีมสหวิชาชีพ โดย
ประสานทีมสหวิชาชีพร่วมดูแล เช่น นักกายภาพ แพทย์แผนไทย นักสุขภาพจิต เภสัชกร ) Case Manager งาน
เย่ียมบ้าน ผู้รับผิดชอบงานชุมชน(รพ.สต.) เป็นต้น นัดวนัท า Grand round เพื่อวางแผนการดูแล วางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยตามแนวทางก าหนด ให้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ฝึกทักษะท่ีจ าเป็นให้กับผู้ดแูล/ครอบครัวให้สามารถดูแลผู้ป่วย
ท่ีบ้านได้ บันทึกการวางแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกันเพื่อส่ือสารให้ทีมผู้ดูแลทราบในแบบฟอร์ม PCT Note ส่งข้อมูล 
HHC เพื่อดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองท่ีบ้าน    
 

5. การวางแผนจ าหน่าย [III-3.2] 3.5 L,I เพื่อปรับปรุงกระบวนการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโดยทีมสหวิชาชีพ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รบัการดูแลอย่างเหมาะสมกบั
สภาพปัญหา ความต้องการ และสามารถดูแลตนเองไดห้ลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ทีมงานได้ด าเนินการ
ปรับปรุง ดังนี้ 1)ก าหนดกลุ่มโรควางแผนจ าหน่ายโดยทีมสหวชิาชีพ ได้แก่ DM Re-admit ,COPD Re-admit , ผู้ป่วย
นอนติดเตียง, Stroke ADL < 12, Palliative care, CKD stage5 ท่ีปฎิเสธ RRT ,ผู้ป่วยนอนนานเกนิ 7 วันและอาการ
ไม่ดีข้ึน 2)ประเมินปัญหาผู้ป่วยตัง้แตเ่ข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาลเพื่อระบุปัญหาและความตอ้งการการดแูลผูป่้วย
แต่ละราย 3)ก าหนดเป้าหมายและวางแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกนัโดยทีมแพทย์ พยาบาลและทีมสหวชิาชีพท่ีเกีย่วข้อง 
4)ประสานทีมสหวิชาชีพร่วมวางแผนดแูลในวันท่ี 2 ของการ Admit และวางแผนจ าหน่ายในวันท่ี 3 ของการ Admit 
ตามแนวทางการวางแผนจ าหน่ายรายโรค 5)วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยแต่ละรายให้ครอบคลุมปัญหา/ความตอ้งการของ
ผู้ป่วยโดยใช้หลัก D-METHOD-P (Diagnosis ,Medication ,Environment ,Treatment ,Health ,Outpatient referral 
,Diet ,Psychological) มีการเสริมพลังเพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครวัสามารถดแูลตนเองได ้ 6)บันทึกข้อมูลวางแผน
จ าหน่ายในแบบฟอร์ม PCT Note เพื่อใช้ส่ือสารให้ทีมสหวิชาชีพทราบ 7)ส่งข้อมูลการดแูลตอ่เน่ืองในชุมชนผา่น
โปรแกรม HHC และทีม HHC/รพ.สต.ติดตามเย่ียมบ้าน คืนข้อมูลการเย่ียมบ้านผา่นโปรแกรม HHC ท าให้เกิดผลลพัธ์ 
ในปี 2564 อัตราความครอบคลุมการวางแผนจ าหน่ายโดยทีมสหวิชาชีพคิดเป็นร้อยละ 100  
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อัตราการเกิดภาวะแทรกซอ้น Bed sore ในผู้ป่วย Stroke คิดเป็นร้อยละ 9.38 เน่ืองจากผู้ดแูลเป็นผู้สูงอายุขาดความ
มัน่ใจและทักษะในการดแูลผูป่้วย ทีมได้ด าเนินการให้ความรู้ ฝึกทักษะให้ผู้ดแูลทุกคนจนเกดิความมัน่ใจและสามารถ
กลับไปดูแลผู้ป่วยท่ีบ้านได้ และมีการตดิตามประเมนิการฝกึทักษะซ ้าโดยทีมเย่ียมบ้าน และในปี 2565 อัตราความ
ครอบคลุมการวางแผนจ าหน่ายโดยทีมสหวชิาชีพ คิดเป็นรอ้ยละ 100 , ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน Bed sore และ UTI ใน
ผู้ป่วย Stroke และในปี 2566 อัตราความครอบคลมุการวางแผนจ าหน่ายโดยทีมสหวชิาชีพ คิดเป็นร้อยละ 100 , อัตรา
การเกิดภาวะแทรกซอ้น Bed sore/UTI ในผู้ป่วย Stroke คิดเป็นร้อยละ 6.82 เน่ืองจากผู้ป่วยมผีู้ดแูลหลายคน
หมุนเวียนกันท าให้ขาดทักษะในการดูแลผู้ป่วย มีแผนพัฒนาในการวางแผนจ าหนา่ยผู้ป่วยโดยให้ญาตท่ีิเป็นผูด้แูล
ทัง้หมดได้รับการฝกึทักษะและประเมนิให้มคีวามพร้อมในการดแูลผูป่้วยก่อนจ าหน่าย และในปี 2564-2566 ไม่มี
ผู้ป่วย Re admit  ,อัตราการกลับมารักษาซ ้าภายใน 28 วันด้วยโรคเดิมโดยไม่ไดว้างแผนในโรค Pneumonia ในเดก็ 
< 5 ปี ปี 2564-2565 คิดเป็นร้อยละ 4.92 , 2.74 พบว่าผูดู้แลขาดความรู้และทักษะในการดแูลผูป่้วย Pneumonia  ได้
ด าเนินการปรับแนวทางการวางแผนการจ าหน่ายโดยมีการประเมนิความรู้และทักษะในการดูแลตนเองกอ่น-หลัง
ได้รับความรู้ ใช้ส่ือในการให้ความรู้ เช่น การเคาะปอด การดูดเสมหะด้วยลูกสูบยางแดง  การล้างจมูก อัตราการ
กลับมารักษาซ ้าภายใน 28 วันด้วยโรคเดมิโดยไมไ่ดว้างแผนในปี 2566 ลดลงคดิเป็นร้อยละ 1.59 พบในผูป่้วยเดก็ On 
Tracheostoy มารดาขาดความมัน่ใจในการดดูเสมหะ ท าให้ผู้ป่วยกลับมารักษาซ า้ มีการวางแผนร่วมกบัทีมสห
วิชาชีพ โดยการฝึกทักษะมารดาจนเกิดความมัน่ใจตัง้แตน่อนโรงพยาบาล และทีมชุมชนติดตามดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน
จนมารดาสามารถดูแลผู้ป่วยได้  

  
 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 

• การวางแผนจ าหน่ายโดยทีมสหวิชาชีพและส่งต่อเครือข่าย ผ่านโปรแกรม Smart COC      
 
 
 
 
                                                         



รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2022) รพ.   

ประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)        15 
SAR 2022 

FM-ACD-088-00 
Date: 17/05/2565 

iv.ผลลัพธ์  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: มีการตอบสนองความต้องการท่ีเหมาะสม ประสานสอดคล้อง และการมีส่วนร่วม 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566  
 

อัตราการปฏิบัติตาม CPG HT   
(สุ่มตรวจเวชระเบียน 10 ชาร์ท/เดือน) 

>90% 68.33 
(82/120) 

72.50 
(87/120) 

49.17 
(59/120) 

50 
(60/120) 

100 
(120/120) 

อัตราการปฏิบัติตาม CPG DM 
(สุ่มตรวจเวชระเบียน 10 ชาร์ท/เดือน) 

>90% 41.67 
(50/120) 

43.33 
(52/120) 

45.83 
(55/120) 

50 
(60/120) 

120 
(120/120) 

อัตราการกลับมารักษาซ ้าภายใน 28 วันด้วยโรคเดิมโดย 
ไม่ได้วางแผนในโรค HT 

<2% 6.67 
(1/15) 

0 
(0/8) 

0 
(0/11) 

0 
(0/11) 

0 
(0/6) 

อัตราการกลับมารักษาซ ้าภายใน 28 วันด้วยโรคเดิมโดย 
ไม่ได้วางแผนในโรค DM 

<3% 11.76 
(2/17) 

4.17 
(1/24) 

0 
(0/25) 

6.25 
(1/16) 

3.23 
(1/31) 

อัตราการกลับมารักษาซ ้าภายใน 28 วันด้วยโรคเดิมโดย 
ไม่ได้วางแผนในโรค Pneumonia ในเด็ก < 5 ปี  

<2% 1.81 
(2/110) 

2.38 
(2/84) 

4.92 
(3/61) 

2.74 
(2/73) 

1.59 
(1/63) 

อัตราการกลับมารักษาซ ้าภายใน 28 วันด้วยโรคเดิมโดย 
ไม่ได้วางแผนทัง้หมด  

<3% 4.26 
(56/1315) 

2.58 
(32/1242) 

2.37 
(24/1013) 

2.06 
(13/631) 

3.45 
(34/985) 

อุบัติการณ์ผู้ป่วยทรุดลงตาม Specific clinical risk รายโรค 0 ครัง้ NA NA NA NA 5 
อัตราการ Re visit ภายใน 48 ชัว่โมงด้วย Bronchitis ในเด็ก  < 2% 13.13 

(73/556) 
10.75 

(46/428) 
13.44 

(50/372) 
15.76 

(49/311) 
13.64 

(48/352) 
ร้อยละของ ER re-visit ภายใน 48 ชม.หลังจ าหน่าย  < 2% 0.35 

(39/1191) 
0.47 

(27/5684) 
0.49 

(45/9083) 
0.53 

(44/8284) 
0.43 

(50/11569) 
อัตราความครอบคลุมการวางแผนจ าหน่ายโดยทีมสหวิชาชีพ 100% NA NA 100 100 100 
อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน Bed sore/UTI ในผู้ป่วย Stroke 0% NA NA 9.38 0 6.82 
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III-4 การดูแลผู้ป่วย 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
III-4.1 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมัน่ใจว่าจะให้การดูแลอย่างทันท่วงที ปลอดภัย เหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ. 
III-4.2 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมัน่ใจว่าจะให้การดูแลผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูง การให้บริการและหัตถการท่ีมีความเส่ียงสูง ได้อย่างทันท่วงที ปลอดภัย เหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ. 

 i. บริบท 
   โรงพยาบาลแม่ลานมีขนาด 30 เตียง มีแพทย์เวรประจ าวันตลอด 24 ชัว่โมง  ไม่มีแพทย์เฉพาะทาง  แต่มีระบบการ Consult แพทย์เฉพาะทางในเครือข่าย ตลอด 24 ชม. ส าหรับวิชาชีพ 
พยาบาลปฏิบัติงานตามมาตรฐานวชิาชีพ ภายใต้ปฏิบัติตาม CPG และแนวทางการดแูลผูป่้วยรายโรค ,CNPG  โดยทีมน าทางคลินกิไดม้ีการจดักลุ่มโรคทัว่ไป ,อนามัยแม่และเด็กได้แก่ Anemia 
ในแม่และเด็ก,PIH,GDM,โภชนการเดก็ กลุ่มโรคทางสุขภาพจิตและยาเสพติด , Depress, จิตเภท,ผู้ป่วยจติเวชท่ีมีพฤติกรรมรุนแรงเส่ียงก่อความรนุแรงในชุมชน  กลุ่มโรคเรื้อรงัได้แก่ กลุ่ม NCD  
HT , DM,CKD   กลุ่มโรคระบาด /โรคตดิตอ่ ได้แก ่DHF, diarrhe,Hand foot and mouth diesease,conjuntivitis,covid -19 , Pneumonia และกลุ่มโรคอุบัติเหตุฉุกเฉิน ได้แก่ Head injury   
,Fracture, Animal Bites ทางโรงพยาบาลได้ออกแบบระบบการเข้ารับบริการตัง้แตม่ีจดุคัดกรอง (Screen) บริเวณหนา้ทางเดนิเข้าตกึอุบัติเหตฉุุกเฉินของโรงพยาบาล  มีการคัดกรอง (Screen)  
ผู้ป่วยไปตามแผนกตา่งๆ ไดแ้ก่ผูป่้วยนอก แพทย์แผนไทย  กายภาพ ทันตกรรม งานจิตเวชและยาเสพติด แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน ห้องคลอด หรือแผนกผู้ป่วยใน ส าหรับโรงพยาบาลมีการ 
จัดแยกโซน เป็น 2 โซน  คือ โซนผู้ป่วยทัว่ไปและผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงหรือกลุ่มติดเช้ือท่ีต้องมีการเฝ้ารระวังการแพร่กระจายเช้ือได้แก่  กลุ่มโรคทัว่ไป โรคเรื้อรังท่ีมีอาการARI  กลุ่มโรคระบาด , 
โรคติดต่อ หรือผู้ป่วยท่ีมีประวัติเคยติดเช้ือดื้อยาท่ีต้องมีการเฝ้ารระวังการแพร่กระจายเช้ือให้อยู่ในโซนจุดแยกโรค    
   การจัดบริการในแผนกผูป่้วยนอกเปิดให้บรกิารในผูป่้วยทัว่ไปท่ีไมม่ีภาวะฉุกฉนิเร่งดว่น มีการจัดบริการคลินิกต่างๆทีส าคัญโดยแผนกผู้ ป่วยนอกเป็นผู้ก าหนดตารางการเปิดให้บริการคลินิก 
ต่างๆในแต่ละวัน ไดแ้ก ่วันจันทร์ คลินกิTB  , วันอังคาร คลินิก HT และ  ARV , วันพุธ คลีนิค  copd Astma  CKD ,วันพฤหัสบดี คลินิก ANC High risk , หัวใจWarfarin, วันศุกร์คลีนิค DM    
มีการแยกประเภทของระบบบริการผูป่้วยนอกตาม moph triage กลุ่ม non Ugency (กลุ่มสีเขียว )  ให้บริการท่ีแผนกผูป่้วยนอก และมีการการคัดแยก (Triage ) ของแผนกผู้ป่วยนอกในการเฝ้า 
ระวังความเส่ียงออกเป็นผู้ป่วยทัว่ไปอาการคงท่ี และผู้ป่วยกลุ่มอาการไม่คงท่ีได้แก ่ความดนัสูง   น ้าตาลในเลือดสูง โดยจัดให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้อยู่ในโซนใกล้ชิดพยาบาล เฝ้าระวังอาการด้วยการใช้  
Early warning sign มีแนวทางการการประเมนิความเส่ียงรายโรคในคลินิกต่างๆ มีการเฝา้ระวังความเส่ียงรายโรคโดยใช้ Specific clinical risk  ,  มีการก าหนดค่าการรายงาน LAB  วิกฤต และ 
ส าหรับกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอาการทรุดลงจะมีแนวทางการช่วยเหลือผูป่้วยในภาวะวกิฤตฉกุเฉนิเบ้ืองต้นส่งต่อไปยังแผนกอุบัตเิหตุฉกุเฉนิ ,   มีการวางระบบติดตัง้กริง่ฉุกเฉนิตามแผนกตา่งๆ ในห้องน า้ 
ผู้ป่วยเพื่อแจ้งเตือนพยาบาลOPD กรณีมเีหตุฉกุเฉนิ มีการจัดระบบบริการ one stop Serviceใน  Clinic งาน NCD ,  งานจิตเวชและยาเสพติด ดูแลกลุ่ม, Depress, จิตเภท( Scizophrenia ) 
ผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีพฤติกรรมรุนแรงเส่ียงก่อความรนุแรง หรือกลุ่มScizophreniaท่ีอาการก าเรบิต้องมีการประสานทีมเครือข่ายการดแูลจิตเวชในชุมชน น าผู้ป่วยเข้าสู่ระบบบริการเฉพาะ และ มีการ 
จัดระบบบริการเฉพาะในกลุ่มคลินกิพเิศษท่ีต้องมีการปกปิดข้อมูลผูป่้วยไดแ้ก ่ Clinic ARV, OSSCC  และจัดช่องทางพเิศษในกลุม่ ผู้ป่วยตดิเตยีง กลุ่มผู้ป่วยพระภิกษ ุ  มีบริการแพทย์ทางเลือก  
โดยงานแพทย์แผนไทยออกตรวจทุกวันให้ผู้รับบริการในกลุ่มโรคเรื้อรัง  หรือกลุ่มโรคทัว่ไปเลือกการ รักษาโดยสมุนไพร  
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   ระบบบริการผู้ป่วยใน ได้แก่ งานห้องคลอดและงานผูป่้วยในจะรับผูป่้วยAdmitจากแผนกผู้ป่วยนอกและแผนกอุบัตเิหตุฉกุเฉินเป็นหลกั ใช้การจ าแนกประเภทผู้ป่วยในการวางแผนการดูแลผูป่้วย 
การจ าแนกประเภทผู้ป่วยแบ่งออกเป็น 4 ระดับ  คือระดับ 1 พักฟ้ืน , ระดับ 2 ปานกลาง ,  ระดับ 3 หนัก, ระดับ 4 วิกฤต  งานห้องคลอดเปิดบริการรอคลอด3 เตียง , คลอด 2เตียง,  หลังคลอด 3 
เตียงและงานผู้ป่วยในเปิดบริการ 30 เตียงมี มีการจัดZonning เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเช้ือในกลุ่ผูป่้วยติดเช้ือ มีห้องแยกโรคส าหรับกลุ่มผูป่้วยโรคติดเช้ือตามระบบ ICก าหนด คือ Vector 
Borne, Droplet , Contract , Airborn transmission  ผู้ป่วยในมีห้องแยก  3  ห้อง เป็นห้อง Modified AIIR  Airborne 1 ห้องใช้ Admit ในกลุม่ Airborne  , ห้องแยกเด่ียว 2 ห้องใช้ Admit ในกลุม่ 
Droplet , Contrac Trasmission   และมี Cohot word 1 ห้อง( 6 เตียง )   มีการแบ่งแยกผูป่้วยชาย-หญิงออกจากกัน ,กลุ่มผู้ป่วยเด็ก, ผู้ป่วยประคบัประคองและระยะสุดท้ายจัดZone เพื่อความ
เป็นสัดส่วนค านึงถงึศกัดิศ์รีของผูป่้วย มีการจัดส่ิงแวดล้อม ให้มีความปลอดภัยป้องกนัการพลัดตกหกล้ม โดยกลุม่ท่ีตอ้งมกีารป้องกนัการพลดัตกเตียงคอื กลุ่มผู้ป่วยผู้ป่วยเดก็ กลุ่มผู้ป่วยไม่
รู้สึกตัว ,มีอาการสับสนหรือระดบัความรูสึ้กตวัไมค่งท่ี, หญิงตัง้ครรภ์รอคลอด, หลังคลอดต้องมกีารป้องกนัโดยใช้ไม้กัน้เตยีงทุกครัง้ ทารกแรกเกิดจะมีเตยีงนอนส าหรับทารกแรกเกดิ และจดัให้
ส่ิงแวดล้อมในห้องน ้าป้องกนัการลืน่ หกล้มโดยการให้ทุกห้องน า้มีแผน่กนัลื่นในห้องน า้ มีแนวทางประเมิน Fall ในผู้ป่วยรับใหม่ทุกราย ติดตัง้กริ่งฉุกเฉินท่ีสามารถเรียกพยาบาลไดทั้นที    มีการ
เฝ้าระวังการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยนอนนาน ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว หรือช่วยเหลืตัวเองไม่ได้ ตามแนวทาง BRADEN Score 
    ในการจัดระบบการดแูลผูป่้วยทัง้ผู้ป่วยในและห้องคลอดใช้แนวทาง CPG ,CNPG จากทีมน าทางคลีนิค , ทุกกลุ่มโรคมีการเฝา้ระวังความเส่ียงรายโรคโดยใช้ Specific clinical risk เฝ้าระวงั
อาการเปลี่ยนแปลงด้วยการใช้ Early warning sign ในรายโรคท่ีส าคัญทางคลินิก มีการจัดเกบ็อุบัติการณค์วามเส่ียงในหน่วยงาน มีการทบทวนอุบัตกิารณ์ส าคัญ คือ ผู้ป่วยทรุดลง,Unplan Refer  
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะซับซ้อนในการดูแล  นอนนานและเสียชีวิต  ทีมการดูแลผู้ป่วยมีการส่ือสารและส่งต่อข้อมูลอย่างเป็นระบบโดยการส่ือสารระหว่างวิชาชีพโดยใช้หลัก SBAR ,การรับส่ง-เวร ,รายงาน
แพทย์ ก าหนดการรายงานคา่ Lab วิกฤตให้ทันเวลา   มีระบบประสาน CM รายโรคใน HT, DM ,ACS ,Strock, รายใหม่  หรือท่ีมีหัตถการและยาพิเศษเพิ่มเตมิในโรคนัน้ๆ   มีการส่ือสารระหวา่ง
สหวิชาชีพในการวางแผนการดแูลผูป่้วยนัน้ผ่านการท าGranround ในกลุม่โรค DM Re admit , COPD Re-admit , ผู้ป่วยติดเตียง , ผู้ป่วย Stroke  ADL < 12 , CKD state 5  ปฏิเสธ RRT และ
ผู้ป่วยนอนนาน > 7 วันและอาการไม่ดข้ึีน    การส่ือสารระหวา่งโรงพยาบาลมีช่องทางการ consult กับทีม Manager ของโรงพยาบาลแมข่่าย หรือแพทย์ท่ีช านาญกวา่ หรือแพทย์เฉพาะทางในทุก
กลุ่มโรคนัน้ๆจากรพ.แมข่่าย มีการบันทึกการส่ือสารการดแูลผู้ป่วยของทีมหสวิชาชีพผา่นบันทึกการดแูลของ PCT  (Progress note PCT)  มีการติดตามอุบัตกิารณส์ าคญั การตอบสนองตอ่ภาวะ
วิกฤตทันเวลา  การรายงานผลค่าวิกฤติถูกต้องทันเวลา เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยอย่างทันท่วงที ปลอด  
   ในการดูแลผูป่้วยและการให้บรกิารท่ีมีความเส่ียงสูง  ทางโรงพยาบาลแมล่านไดว้ิเคราะห์และก าหนดกลุ่มผูป่้วยเส่ียงสูงส าคญัของโรงพยาบาลจากข้อมลูการทบทวนเวชระเบียน มีการเลอืกกลุม่
โรคท่ีมี High risk, High cost, High volume  ,New evidence /technology และ complex care ซึ่งได้มา 10 โรคหลักไดแ้ก่ โรค STEMI, Stroke, Head Injury , Sepsis , PPH  , PIH  , Birth 
Asphyxia ,  Covid 19 , COPD ,  CKD   ,  กลุ่มผู้ป่วยเด็ก 0-1 ปี  ,กลุ่มผู้ป่วยไม่รู้สึกตวั , กลุ่มหัตถการเส่ียงสูง ได้แก่  CPR , ICD, OnET-tube , Abdominal and pleural tapping    , ผู้ป่วยท่ี
มีความเส่ียงสูง ทางทีมน าทางคลินิกได้มกีารออกแบบระบบการดแูลผู้ป่วยตามกลุ่มโรคดังกล่าวจดัให้มี Manager รายโรค ก าหนดการทบทวน caseท่ีเกี่ยวข้องทุก 3 เดือน มีการจัดท าแนวทางการ 
TRIAGE ผู้ป่วยทัง้ในและนอกเวลา,มีการก าหนดแนวทางประเมิน FAST TRACK  มีระบบ Visaul management ในกลุ่มโรค STEMI  , Strok ณ.จุดคัดกรอง (Screen) มีแนวทางการดูแลผูป่้วย
รายโรคส าคัญ มีการฝึกปฏิบัตกิารดูแลผู้ป่วยตาม CPG STEMI ,Stroke ,PIH ,PPH  , มีการท า KM เรื่องการประเมินความเส่ียงของหญิงตัง้ครรภ์การประเมินและดแูลหญิงตัง้ครรภ์ท่ีมีภาวะ PIH  
, การท า KM เรื่องการฉีดยา Enorxaparine , จัดสอนวิชาการ Sepsis ตัง้แตก่ารประเมินและการเลอืกใช้เครื่องมือประเมนิ Sepsis ของกลุ่มการพยาบาล การฝกึซ้อม CPR , NCPR ทุก 6 เดือน  , 
มีการวางระบบการช่วยเหลือฉุกฉินโดยการฝึกCPRเบ้ืองต้นในหน่วยงานท่ีเปิดให้บริการผู้ป่วย   โดยทีมน าทางคลินิกร่วมกับแผนก ER เป็นผู้ฝึกสอน  
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มีการวางระบบการวางแผนการจ าหน่าย หรือ การดูแลขณะReferในกลุ่มโรคส าคญั  , ก าหนด Early warning sign , เกณฑ์การรายงานแพทย์ ,เกณฑ์ท่ีแพทย์มาตรวจทันที, มีแนวทางRespid 
Respond in Emergency  มีช่องทางด่วนส าหรบัโรคกลุ่ม FAST TRACK ( STEMI ,Stroke Sepsis  , Sever /Moderate Head Injury ,PPH , PIH )  , มีระบบconsult แพทย์ท่ีช านาญกว่าและมี
การจัดระบบส ารองแพทย์ทัง้ในและนอกเวลาในกรณเีร่งด่วนฉกุเฉนิ ด้านการก ากับการดแูลทีมน าทางคลีนคิจะมกีารจัดทบทวนCaseความเส่ียงหรืออุบัติการณส์ าคญัตามระดับความเส่ียงส าคญั 
ติดตามตัวช้ีวัดรายโรค อัตราการตายในกลุ่มโรคส าคัญ ภาวะแทรกซ้อนและความส าเร็จจากการดูแลผู้ป่วยหรือหัตถการและจัดระบบ PCT Round ทุก 6 เดือน  
   ในกระบวนการดแูลผูป่้วยจากการท าหัตถการ พบว่าปี 2563 ความเส่ียงท่ีเกดิท่ีห้องอุบัตเหตฉุุกเฉิน 1 ครัง้ในการใส่สาย foley's cat  ไม่ถูกต้อง จากการดูแลผู้รบับริการมาเปลี่ยสาย foley's cath 
หลังใส่สายมีการดึงรัง้ ท าให้มเีลือดออกคาสาย จากการตรวจสอบและแพทย์ตรวจเพิ่มเตมิพบว่า ไม่พบสาย foley's cath ใน bladder แต่ ballon อยู่ในท่อปัสสาวะ ท าให้มเีลือดออกจากการทบทวน
พบว่า สมรรถนะการดูแลผู้ป่วยเรื่องการใส่สายสวนปัสสาวะของพยาบาลยังขาดทักษะความช านาญและขาดการประเมินซ ้า   ,ขาดการวางระบบการดแูลผูป่้วยท่ีใส่ foley's cath และการก ากบัดแูล
ทีมในการปฏิบัติงานท่ีหน่วยงาน ER จึงมีการพัฒนาปรับปรุงการระบบการดูแลผู้ป่วยท่ีใส่ foley's cath  มีการทบทวนวิชาการการท าหัตถการการใส่ foley's cath ในผู้รับบริการชาย และหญิง มี
การท า KM ร่วมกันทัง้กลุ่มการพยาบาล จัดระบบการนิเทศในหน่วยงานหลังการหมอบหมายหน้าท่ีและมีการเฝ้าระวังติดตามอุบัติการซ ้าพบว่า ปี2564 -2566 ไม่พบอุบัติการณ์ซ ้า 
   ในปี 2564 พบอุบัติการณ์ การตอบสนองต่อภาวะวกิฤตไมทั่นเวลาจ านวน 17 ราย จากการทบทวนพบว่าหน่วยงานท่ีไมส่ามารถตอบสนองภาวะวิกฤตทันเวลาจะเป็นหน่วยงานห้องอุบัตเิหตุ
ฉุกเฉิน  ผลการทบทวน case และทบทวนหน้างานพบว่าระบบคดัแยก (Triage )ผู้ป่วยไม่ชัดเจนท่ีหน้าห้องอุบัติเหตฉุุกเฉิน ช่วงนอกเวลาราชการเวรบ่าย-ดกึ มี Case ฉุกเฉินท่ีมาพรอ้มกนั
มากกว่า 2 ราย , อัตราก าลังยาบาลไม่เพยีงพอ , โทรติดต่อแพทย์ไม่ได ้ และหน่วยงานผูป่้วยในมีอุบัตกิารณต์ิดต่อแพทย์ไมไ่ดน้อกเวลาราชการ ขาดการติดตามผล Lab ตามเวลาท่ีก าหนดท าให้
มีการรายงานผล Lab  วิกฤตล่าช้า  , motor Power ในผู้ป่วย Stroke drop ไม่ได้รายงานแพทย์ จึงต้องมีการปรบัระบบงาน คือ 1.จัดระบบการคดักรอง 2.มีแนวทางปฏิบัติการดูแลตอบสนองตอ่
ภาวะวิกฤตทันเวลาในรายโรคท่ีส าคัญและตามระดบัการดูแลผู้ป่วยในแต่ละประเภท /ระดับ  3. สอนวิชาการ ฝึกซ้อมการช่วยเหลือในภาวะวกิฤต   4.องค์กรพยาบาลจดัแผนการเรยีกอัตราก าลงั
เสริม 5. องค์กรแพทย์จัดตารางเวรแพทย์ second call กรณีมีเหตุฉุกเฉินหรือเรียกอัตราก าลังเสริม  ผลการปรับปรุงปี2565 อัตราการตอบสนองต่อภาวะวิกฤตทันเวลาเท่ากับร้อยละ 100  
   ทัง้นี้ยังพบอุบัติการณค์วามเส่ียงส าคญั เรื่องผู้ป่วยท่ีมีอาการทรุด ปี 2563 - 2565 พบอุบัติการณ์จ านวน 27 ครัง้ มีแนวโน้มท่ีสูงข้ึนจาการทบทวนและค้นหาความเส่ียง  พบกลุ่มโรคท่ีมีอาการ
ทรุดลงในแผนกผู้ป่วยทีพบมากท่ีสุดเป็นกลุ่ม STEMI พบ cardiac arrest  ,Stroke , COPD พบ Respiratory failure , Sepsis , กลุ่ม Head injury พบ Coma Score drop (R/O Cerebral 
hemorrhage) จากการทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วยพบวา่ 1) ยังขาดทักษะสมรรถนะการ Assessment และ Re-Assessment  ในการดแูลผูป่้วยท่ีตอ่เน่ืองรายโรคส าคญั  ขาดการเฝา้ระวงัอาการ
ตาม Specific clinical risk รายโรค        2) ขาดการวางแผนการดแูลป้องกัน เฝ้าระวังภาวะทรดุรายโรคตาม Specific clinical riskและส่ือสารการเฝา้ระวังอาการทรุดลงอย่างเป็นระบบ  จึงมกีาร
พัฒนาดังนี้ 1)ท า KM เรื่องระวงัอาการตาม Specific clinical risk รายโรคผูป่้วยกลุ่ม fast tract (STEMI ,Stroke Sepsis  , Sever /Moderate Head Injury ,PPH , PIH) โรคทัว่ไปเรื้อรังส าคญั HT,  
DM, CKD และ sepsis ,   Head injury    2) พัฒนาแนวทางการเฝ้าระวัง อาการตาม Specific clinical risk รายโรค , ก าหนด Early warning sign , เกณฑ์การรายงานแพทย์ , เกณฑ์ท่ีแพทย์มา
ตรวจทันที 3) ก าหนดการส่ือสารระหว่างวิชาชีพ วางแผนการดแูลการเฝา้ระวังอาการตาม Specific clinical risk  ผ่านระบบ Progress PCT  , Progresss note ในDoctor Oder  sheet    ผลการ
ด าเนินการพบว่า เจ้าหน้าทียังขาดการ Re-Assessmentในการดแูลผู้ป่วยท่ีต่อเน่ือง ,ขาดการส่ือสารระหวา่งวชิาชีพในการวางแผนการดูแลการเฝ้าระวงัอาการตาม Specific clinical riskผา่นระบบ 
Progress PCT, Progress note ในDoctor Oder  sheet ยังมีการส่ือสารได้น้อย   
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ปี2566 ยังพบอัตราผู้ป่วยทรุดลงเพิ่มข้ึน จากการทบทวนพบว่าเป็นผู้ป่วยจาก  ER ด้วย Abdominal pain Re-visit แล้ว refer ด้วย Appendicitis , Bronchitis Re-visit refer ด้วย Respiratory 
failure  , ในแผนกผู้ป่วยในมผีู้ป่วยอาการทรุดลงจากกลุ่มโรค NSTEMI ,  COPD พบ Respiratory failure และ Hypovolemic Shock และพบอุบัติการณก์ลุ่มผู้ป่วยท่ีทรุดลงตาม Specific clinical 
risk รายโรค  5 ราย จึงต้องมีการวางแผนพัฒนาต่อเน่ือง           

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 

6. การดูแลทัว่ไป [III-4.1] 3.5 L,I เพื่อปรับปรุงกระบวนการตอบสนองต่อภาวะวิกฤตทันเวลาโดยมีเป้าหมายให้การดูแลอย่างเหมาะสมและปลอดภัย 
โดยมีการด าเนินการ 1.ก าหนดกลุ่มการตอบสนองต่อภาวะวกิฤตทันเวลา ในกลุ่มโรคท่ีส าคัญท่ีทางโรงพยาบาล
ก าหนด STEMI , Stroke,  Sepsis, และกลุ่มผูป่้วยท่ีมีอาการเปลี่ยนแปลงในหน่วยงานนัน้ๆได้แกห้่องคลอดใช้ผู้ป่วย
ท่ีมีภาวะฉุกเฉินทางสูตกิรรม ( PPH, Sever PIH , Birth Asphysia New born ท่ีมีภาวะ hypoglycemia , 
hyperglycemia ทารกตวัเหลือง ,หญิงตัง้ครรภ์ท่ีมีภาวะ Fetal distress, Placenta previa ) ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินใช้ใน
ประเภทผู้ป่วยระดับ ESI 1,2   งานผู้ป่วยในใช้ในกลุม่ป่วยประเภท 3และ 4 , กลุ่มผู้ป่วยนอกไดแ้ก่ กลุ่มทรดุลง เช่น 
เป็นลม หน้ามืด หมดสติ ไม่รู้สึก   ,2.มีการทบทวน case ร่วมกับ การทบทวน Caseทรุดลง  ,3. มีแนวทางปฏิบัตกิาร
ดูแลตอบสนองต่อภาวะวกิฤตทันเวลาในรายโรคท่ีส าคัญและตามระดบัการดูแลผู้ป่วยในแต่ละประเภท / ระดับ 4. มี
สอนวิชาการ/   KM  /ฝึกซ้อมการช่วยเหลือในภาวะวิกฤตท่ีส าคญั เช่น CPR NCPR Trem,  PPH  Trem  5.ติดตาม
ตัวช้ีวัดและอุบัตกิารณ์ทุกเดอืนละ  ผลการด าเนินงานพบวา่ใน ปี2564 การตอบสนองตอ่ภาวะวิกฤตทันเวลาอยู่ท่ีรอ้ย
ละ   96.09 จากการทบทวนพบว่าหนว่ยงานท่ีไมส่ามารถตอบสนองภาวะวิกฤตทันเวลาจะเป็นหน่วยงานห้องอุบัตเิหตุ
ฉุกเฉินผลการทบทวนcase และทบทวนหน้างานพบวา่ระบบคัดแยก (Triage )ผู้ป่วยหน้าห้องอุบัติเหตุฉุกเฉนิยังมี
ระบบไม่ชัดเจน ท าให้มีอุบัติการณ์ผูป่้วย STEMI ต้องรอนานท่ีหน้าง ER และช่วงนอกเวลาราชการเวรบ่าย-ดึก มี 
Case ฉุกเฉินท่ีมาพรอ้มกนัมากกว่า 2 ราย , อัตราก าลังยาบาลไมเ่พียงพอและมีอุบัตการณ์ตดิต่อแพทย์ไมไ่ด,้  ส่วน
งานหอผู้ป่วยในก็เกดิจากสาเหตตุิดต่อแพทย์ไมไ่ดเ้ช่นกนั  จึงต้องมีการปรับระบบงาน คือ 1.จัดระบบการคัดกรอง
หน้าห้องอุบัติเหตุฉุกเฉนิให้มรีะบบชัดเจน โดยการเสริม  อัตราก าลังจากพยาบาลเวรณเีฟอร ์  และหมอบหมายหนา้ท่ี
ในการคัดกรองผูเ้ข้ารับบรกิารนอกเวลาเป็นพยาบาลวชิาชีพ หรือเวชกิจให้มีการคดัแยก (Triage) ระดบัตาม ESI  และ
มีระบบการคัดแยก (Triage) ซ ้าในห้องอุบัติเหตฉุุกเฉนิอีกครัง้  2.องค์กรพยาบาลจดัแผนการเรยีกอัตราก าลังเสรมิที
ชัดเจน   3. องค์กรแพทย์จัดตารางเวรแพทย์ second call กรณีมีเหตุฉุกเฉินหรือเรียกอัตราก าลังเสริม    
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ผลการปรับปรุงปี2565 อัตราการตอบสนองต่อภาวะวกิฤตทันเวลาเท่ากบัร้อยละ 100 และปี 2566 อัตราการ
ตอบสนองต่อภาวะวกิฤตทันเวลารอ้ยละ 99.82  ยังพบอุบัติการณ์ตดิต่อแพทย์ไมไ่ด ้จึงมีการปรับเพิ่มช่องทางการ
ติดต่อแพทย์ทางช่องทางอ่ืนๆ  และจัดห้องพักแพทย์ให้อยู่บริเวณหลังห้องอุบัตเิหตฉุุกเฉินเอ้ือความสะดวกในการ
ติดต่อ หรือตามแพทย์ 

7. การดูแลและบริการท่ีมีความ
เส่ียงสูง [III-4.2] ** 

3.5 L,I เพื่อปรับปรุงการดูแลผู้ป่วยป้องกนัอุบัตกิารณผ์ู้ป่วยมีอาการทรดุลง ให้ได้รับการดแูลท่ีทันท่วงทีและปลอดภัย ได้มี
การด าเนินการดังนี้ 1)ก าหนดการทบทวน Case  ใน PCT  ทุก 3 เดือน เพื่อค้นหาผู้ป่วยท่ีมีอาการทรุดลง  
2)ก าหนดการส่ือสารระหว่างวิชาชีพ วางแผนการดแูลการเฝา้ระวงัอาการตาม Specific clinical risk  ผ่านระบบ 
Progress PCT , Progresss note ใน Doctor Oder  sheet 3)ก าหนดแนวทางการเฝา้ระวังท่ีถกูต้องตาม Specific 
clinical risk ในทีมน าทางคลินิกรว่มกับทีมบริหารความเส่ียง  4)พัฒนาแนวทางการเฝ้าระวงั อาการตาม Specific 
clinical risk รายโรค 5)ก าหนด EWS, เกณฑ์การรายงานแพทย์ , เกณฑ์ท่ีแพทย์มาตรวจทันที 6)มีแผนการฝกึซอ้ม 
CPR, NCPR ปีละ 1 ครัง้  7)ติดตามตัวช้ีวัดและอุบัติการณผ์ู้ป่วยท่ีมีอาการทรุดลง หรือมีอาการทรุดลงตาม Specific 
clinical risk      8)ก าหนดให้มี PCT round ปีละ 1 ครัง้ หลังจากการด าเนินงาน ใน ปี 2564 - 2565   พบกลุ่มโรคท่ีมี
อาการทรุดลงในแผนกผู้ป่วยใน ทีพบมากท่ีสุดเป็นกลุ่ม STEMI พบ cardiac arrest  ,Stroke  , COPD พบ 
Respiratory failure, Sepsis , กลุ่ม Head injury พบ Coma Score drop (R/O Cerebral hemorrhage) จากการ
ทบทวนกระบวนการดแูลผูป่้วยพบว่า 1) ยังขาดทักษะสมรรถนะการAssessment และ Re-Assessment  ในการดแูล
ผู้ป่วยท่ีต่อเน่ืองรายโรคส าคญั      2) ขาดการวางแผนการดแูลป้องกัน เฝ้าระวังภาวะทรุดรายโรคตาม Specific 
clinical riskและส่ือสารการเฝา้ระวงัอาการทรุดลงอย่างเป็นระบบ จึงมีการพัฒนาดังนี้ 1.KM เรื่องระวังอาการตาม 
Specific clinical risk รายโรคผูป่้วยกลุ่ม fast tract (STEMI , Stroke , Sepsis  , Sever /Moderate Head Injury ,PPH 
, PIH) โรคทัว่ไปเรื้อรังส าคญั HT,  DM, CKD , Pneumonia 2.ทบทวนและพัฒนาแนวทางการเฝ้าระวัง อาการตาม 
Specific clinical risk รายโรค เพิ่มเติม 3.ก าหนด Early warning sign ,  ผลการด าเนินงานหลังการพัฒนาพบว่า  
เจ้าหน้าทียังขาดการ Re-Assessmentในการดแูลผู้ป่วยท่ีต่อเน่ือง ,ขาดการส่ือสารระหว่างวชิาชีพในการวางแผนการ
ดูแลการเฝ้าระวงัอาการตาม Specific clinical risk ผ่านระบบ Progress PCT, Progress note ใน Doctor Order  sheet 
ยังมีการส่ือสารไดน้้อย  ปี 2566 ยังพบอัตราผู้ป่วยทรุดลงเพิ่มข้ึน มีจ านวน 15  ราย   จากการทบทวนพบวา่เป็นผูป่้วย
จาก ER ด้วย Abdominal pain Re-visit แล้ว refer ด้วย Appendicitis , Bronchitis Re-visit refer ด้วยRespiratory 
failure  
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แผนกผู้ป่วยในมอีาการทรุดลงจากกลุม่โรค NSTEMI ,  COPD พบ Respiratory failure และ Hypovolemic Shock จงึ
มีการพัฒนาเพิ่มเติม่ 1.แนวทางการตรวจวนิิจฉยั Abdominal pain 2.ทบทวนเกณฑ์การรายงานแพทย์ เช่นในกลุม่
ผู้รับบริการท่ี Re visit    3.ปรับ Progress note ให้มีระบบตราป้ัม และมีการประเมนิทุกครัง้ ก่อนส่ง Admit  4.ทบทวน
เกณฑ์การ Admit , Refer  5.ระบบconsult แพทย์เฉพาะทาง 6.มีการตดิตามนิเทศ ก ากบัการปฏิบัตติามแนวทาง โดย
ทีมน าทางคลินิก Round หน้างาน เพื่อลดอุบัติกาณ์ผู้ป่วยท่ีมีอาการทรุดลงต่อไป   
 

  

iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 

• มีการจัดท า CNPG PIH ทัง้ระบบให้สอดคล้องกับ CPG PIH ระดับจงัหวดั เพื่อป้องกนัการตายในหญิงตัง้ครรภ์และมารดาหลงัคลอด ลดภาวะแทรกซอ้นเรื่อง Eclamsia ในผูป่้วย Sever 
PIH   จัดระบบการดูแลตัง้แต่ รพ.สต , รพช. ,และเมื่อต้อง Refer ไปรพท. แม่ข่ายท่ีชัดเจน  

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 

เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: มีความปลอดภัย หมาะสม ทันเวลา ประสิทธิผล ประสิทธิภาพ คนเป็นศูนย์กลาง ต่อเน่ือง 
ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 

ปีปัจจุบัน 
ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566  

 
1.อัตราการตายในผู้ป่วย STEMI ร้อยละ 0  0   

(0/3) 
33.33 
( 2/5) 

0      
 (0/ 12) 

0    
 (0 / 6) 

15.38 
(2/13) 

 
2.อัตราการตายในผู้ป่วย Stroke ร้อยละ  3  0 0 0 0 1.64 

(1/61) 
3.อัตราความส าเร็จในการ CPR ร้อยละ 100   10 

(1/10) 
5.55 
(1/18) 

0  
 (0/7) 

20  
(2/10) 

25  
(3/12) 

4.อัตราการเกิด respiratory failure  pneumonia ในเด็ก 0-5 ปี ร้อยละ 0   1.09 
(3/274) 

1.17 
(2/171) 

0    
  (0/127) 

2.74   
 (2/73) 

2.04 
(2/98) 
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ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566  
 

5.จ านวนการเกิด septic shock 
 

ราย 11 16 14 7 12 

6.อัตราหญิงตัง้ครรภ์เส่ียงได้รับการส่งต่อ  100% 92.86 
(39/42) 

45.90 
(28/61) 

37.5 
(6/16) 

100 
(81/81) 

100 
(30/30) 

7.อัตราการเกิดภาวะ Eclampsia ในผู้ป่วย PIH ร้อยละ 0 
 

0 
(0/16) 

0 
(0/37) 

3.12 
(1/32) 

0 
(0/21) 

0 
(0/44) 

8.อัตราการเกิดภาวะ PPH C Shock ร้อยละ 0 25 
(1/4 ) 

75 
(3/4) 

33.33 
(1/3) 

50 
(1/2) 

0 
(0/0) 

9.อัตราการเกิด Severe Birth Asphyxia < 25:1000 LB 0 
(0/178) 

5.88 
(1/170) 

5.34 
(1/187) 

17.85 
(3/168) 

0 
(0/186) 

10.อัตราการตอบสนองต่อภาวะวิกฤตทันเวลา  ร้อยละ 100 99.33 
(149/150) 

95.72 
(425/444) 

96.09 
(418/435) 

100 
(401/401) 

99.82 
     (549/550) 

11.อุบัติการณ์ผู้ป่วยท่ีมีอาการทรุดลง  0  ราย 10 5 12 10 15 

12.อุบัติการณ์ผู้ป่วยท่ีมีอาการทรุดลง ตามspecific clinical risk  
รายโรค 

0 ราย NA NA NA NA 5  

13.อัตราการรายงานผลค่าวิกฤติถูกต้องทันเวลา ร้อยละ 100 99.93 100 99.85 
 

100 99.95 
(2317/2318) 

14.อัตราการรายงานแพทย์ทันเวลา ร้อยละ 100  100 
(311/311) 

99.92 
(2582/2584) 

100 
(2329/2329) 

100 
(2090/2090) 

100 
(2266/2266) 

15.อัตราผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงสูงได้รับเซ็นต์ใบยินยอม  ร้อยละ 100 NA NA NA NA 59.70 
(80/134) 
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ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566  
 

16.อุบัติการณก์ารเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการท าหัตถการเส่ียงสูง  
(CPR , ICD, OnET-tube Abdominal and pleural tapping ) 

ร้อยละ 0 0 0 0 0 0 

จ านวนการเกิดอุบัติการณ์แผลกดทับในผู้ป่วย  (Bed sore) 0 ครัง้ 0 0 0 0 2 
จ านวนการเกิดอุบัติการณ์ การพลัดตกหกล้ม  (Fall) 0 ครัง้ 0 0 1 1 0 
17.อัตราป่วยด้วยโรคระบาด 
(17.1)อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก 

ลดลงร้อยละ 25 
จากค่ามัธยฐาน 5 

ปี 

 
141.66 

 
133.89 

 
 

6.94 

 
 

13.68 

 
96.20 

(17.2)อัตราป่วยด้วยโรค pneumonia ในเด็ก ต ่ากว่าค่ามัธยฐาน 
5 ปีย้อนหลัง 

21.21 7.05 
 

13.88 
 

13.6 
164.15 

(17.3)อัตราป่วยด้วยโรค Diarrhea ในเด็ก ต ่ากว่าค่ามัธยฐาน 
5 ปีย้อนหลัง 

1852.38 1212.34 673.42 854.93 941.19 

(17.4)อัตราป่วยด้วยโรค มือ เท้า ปาก  
 

ต ่ากว่าค่ามัธยฐาน 
5 ปีย้อนหลัง 

21.21 169.2 34.7 
 

95.2 
 

34.20 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2022) รพ.   

ประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)        24 
SAR 2022 

FM-ACD-088-00 
Date: 17/05/2565 

III-4.3 ข. การผ่าตัด 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมัน่ใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะท่ีส าคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ. 
i. บริบท     
   โรงพยาบาลไม่ได้เปิดบริการห้องผ่าตัดเน่ืองจากไมม่ีหมอเฉพาะทางและพยาบาลวสัิญญี แต่เปิดให้บริการท าหัตถการ เช่น การเย็บแผล , I&D , Excision , ICD , Off Norplant , Tapping , 
Lavage ,ถอนฟัน , ผ่าฟันคุด มีแนวทางปฎิบัติเพื่อป้องกันความผิดพลาดจากการผ่าตัดผิดข้าง ผิดคน ผิดต าแหน่ง ผิดหัตถการในทุกหน่วยงาน 
จากการทบทวนปี 2565 พบความเส่ียงพบสวนล้างผิดต าแหน่ง : แพทย์มีแผนการรักษา Lavage bladder แต่ท าหัตถการ Lavage Gastrique                                                                                                 
สาเหตุ 1. แพทย์ Order ทางวาจา 2. ผู้ปฏิบัติเป็นอัตราก าลังเสริมจากหน่วยงานภายนอกซึ่งไม่ทราบรายละเอียดเหตุการณ์ 3.การส่ือสารในทีมไม่ชัดเจน 4. ภาระงานเพิ่มข้ึนในห้องฉุกเฉิน 5. 
แนวทางการ Order ของแพทย์ยังไม่ชัดเจน       
มาตรการป้องกนั 1. ตรวจสอบช่ือ-สกุลผู้ป่วยและต าแหน่งท่ีจะท าหัตถการจากใบน าส่งและโปรแกรม Hos-XP โดย Incharge กับผูท้ าหัตการ  2.ถามช่ือ-สกลุผูป่้วยและต าแหน่งในการท าหัตถการ  
3.ท าสัญลักษณ์ต าแหน่งท่ีจะท าหัตถการด้วยปากกาสีแดงหรือสีน ้าเงิน ทบทวนการปฏิบัติ : ไม่ได้ปฏิบัติตามแนวทางการสัง่ Order การทวนสอบก่อนท าหัตถการ                                                                                 
 
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 
8. การผ่าตัด [III-4.3 ข]* 3.5 L,I เพื่อปรับปรุงกระบวนการท่ีเหมาะสมในการป้องกันการผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง ผิดหัตถการ    

พบอุบัติการณ์การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง ผิดหัตถการ ทัง้หมด/ระดบัความรุนแรงระดับ E ข้ึนไป 1 ครัง้ในปี 
2566 ทีมงานได้ด าเนินการปรับปรุง  1).ผู้ท าหัตถการถามช่ือ-สกุลผู้ป่วย โรคประจ าตัวและการแพ้ยา  
2).ผู้ท าหัตถการถามข้าง ต าแหน่งและหัตถการท่ีจะท า 3).มีการเซ็นใบยินยอมการท าหัตถการเพื่อให้ผูป่้วยรับทราบ 
หลังการปรับปรุงไมพ่บอุบัตกิารณก์ารผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง ผิดหัตถการ แต่มีโอกาสเกิดอุบัตกิารณค์วาม
เส่ียงจากผู้ป่วยฉุกเฉิน ไดด้ าเนนิการดงันี้ 1).แพทย์สัง่ Order ในใบน าส่ง 2).Inchart ตรวจสอบ Order กับแพทย์กอ่น
ปฎิบัติการพยาบาล 3.Member ตรวจสอบ Order กับ Inchart ก่อนปฎิบัติการพยาบาล 
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iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
   -แนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันการผ่าตัดผิดข้าง ผิดคน ผิดต าแหน่ง ผิดหัตถการ ไม่พบอุบัติการณ์ความเส่ียง 
 
iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: ความเหมาะสม ปลอดภัย และมีประสิทธิผล/ประสิทธิภาพ 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566  
 

-จ านวนอุบัติการณ์การผา่ตดัผดิคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง ผิดหัตถการ 
ทัง้หมด/ระดับความรุนแรงระดับ E ข้ึนไป* 
 

0 0 0 0 0 1 
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III-4.3 ค. อาหารและโภชนบ าบัด 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมัน่ใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะท่ีส าคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ. 
i. บริบท 
   โรงพยาบาลแม่ลานไม่มโีรงครัวและไมม่ีนักโภชนากร มีการจัดบริการอาหารส าหรับผูป่้วยในโดยจ้างร้านอาหารภายนอกประกอบอาหารบริเวณโรงอาหารในโรงพยาบาล เพื่อให้ผู้ป่วยไดร้บั
อาหารท่ีเหมาะสมกับโรค มีคุณคา่ทางโภชนาการ โดยมีนักโภชนากรโรงพยาบาลปัตตานีเป็นท่ีปรกึษา บริการอาหารผู้ป่วย 3 มื้อ ได้แก่ มื้อเช้า มื้อเท่ียงและมื้อเย็น จัดบริการอาหารท่ีเหมาะสม
เช่ือมโยงกับโรคตามจุดเน้นโรงพยาบาล เน้นการให้บริการอาหารท่ีเหมาะสมกับผูป่้วยโรคเรื้อรังเพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรับประทานอาหารไมเ่หมาะสม โรงพยาบาลได้ก าหนด
อาหารตามกลุ่มโรค ดังนี้ 1)อาหารทัว่ไป ได้แก ่กลุ่มผู้ป่วยโรค Pneumonia ,Head injury ,Sepsis ,Diarrhea ,DHF ,TB ,มารดารอคลอด เป็นต้น 2)อาหารเฉพาะโรค (ลดเค็ม ลดหวาน ลดมนั) 
ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยโรค ACS ,HT ,DM ,CKD/ESRD ,Stroke ,CHF ,COPD ,Asthma ,AGN ,On Warfarin  ก าหนดเวลาส่งมอบอาหาร ก าหนดเมนูอาหารและจัดท าคูม่ืออาหารท่ีเหมาะสมกบัโรค
เรื้อรัง(อาหารเฉพาะโรค)  มีระบบการสัง่อาหารโดยใช้แบบฟอร์มก าหนดอาหารผู้ป่วยใน ลงบันทึกข้อมูลการเบิกอาหารผูป่้วยท่ีเหมาะสมกับโรครวมถึงบันทึกเมนูอาหารท่ีผู้ป่วยได้รับในแตล่ะมือ้
และลงเวลาท่ีได้รบัมอบอาหาร ผู้ป่วยได้รับการประเมนิภาวะโภชนาการ วางแผนโภชนบ าบัด จัดอาหารท่ีมีคุณคา่ทางโภชนาการ มีการให้ความรู้ดา้นโภชนาการท่ีเหมาะสมกับโรคแก่ผูป่้วยและ
ญาติ ก ากับติดตามภาวะโภชนาการ การบริโภคอาหารของผูป่้วยอย่างต่อเน่ือง ผู้ประกอบอาหารผ่านการอบรมมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร มีการประเมินสุขาภิบาลอาหารทุกปี ซึ่งโรงพยาบาลผา่น
เกณฑ์มาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร จากการสอบถามความพงึพอใจตอ่บริการอาหารโรงพยาบาลพบวา่ การจัดบริการอาหารโรคเรื้อรัง(อาหารเฉพาะโรค)ไม่ เหมาะสมในบางเมน ูอาหารมีรสชาตเิคม็ 
เน่ืองจากผู้ประกอบอาหารไมม่ีความรู้ดา้นการประกอบอาหารโรคเรื้อรัง(อาหารเฉพาะโรค) ทีมงานไดด้ าเนนิการปรับปรงุกระบวนการจดับริการอาหารท่ีเหมาะสมกบัผู้ป่วยโรคเรื้อรงั เพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รับบริการอาหารท่ีถูกต้องเหมาะสม 
    ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 
73.อาหารและโภชนบ าบัด  
[III-4.3 ค] 

3 L,I เพื่อปรับปรุงกระบวนการการจัดบริการอาหารผู้ป่วยใน โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับอาหารท่ีเหมาะสมกับโรค  
มีคุณค่าทางโภชนาการและตรงเวลา ทีมได้ด าเนินการปรับปรงุ ดังนี้ 1)จ้างร้านอาหารภายนอกจัดบริการอาหารส าหรบั
ผู้ป่วยใน 2)ก าหนดอาหารตามกลุ่มโรค ได้แก่ อาหารทัว่ไปและอาหารเฉพาะโรค (ลดเค็ม ลดหวาน ลดมัน) 3)ก าหนด
เมนูอาหารและจัดท าคูม่ืออาหารกลุ่มโรคทัว่ไปและกลุ่มโรคเรื้อรงั(อาหารเฉพาะโรค)ให้กับผู้ประกอบอาหารโดยมีนกั
โภชนากรโรงพยาบาลปัตตานีเป็นท่ีปรกึษา 4)ก าหนดเวลาส่งมอบอาหารเวลา 07.30 น. 11.30 น.และ 15.30 น. 5)ประเมนิ
ภาวะโภชนาการโดยทีมแพทย์/พยาบาลซักประวตัผิู้ป่วยเกี่ยวกับน ้าหนักตัวลดลง ทานอาหารได้น้อย ตรวจร่างกายโดย
การชัง่น ้าหนัก วัดส่วนสูง ร่วมกับผลตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร Electrolyte ,UA , ตรวจวัดสัญญานชีพ 6)วางแผนภาวะ
โภชนาการโดยแพทย์ระบุชนิดอาหารลงใน Doctor order sheet เช่น ผู้ป่วยท่ีเป็นโรคไต  
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แพทย์มีแผนการรักษาให้เพิ่มไข่ขาว 1 ฟอง/มื้อ เป็นต้น 7)สัง่อาหารท่ีเหมาะสมกบัโรคตามแผนการรกัษาตามแบบฟอรม์
ก าหนดอาหารผู้ป่วยใน โดยระบุอาหารธรรมดา อาหารเฉพาะโรคและอ่ืนๆ เช่น อาหารอ่อน งดอาหารสีด า-แดง พร้อมส่ง
ใบรายช่ือผู้ป่วย ระบุเตียงท่ีชัดเจนเพื่อให้ผูป้ระกอบอาหารตดิบนถาดอาหารผู้ป่วยขณะส่งมอบอาหาร 8)ให้ความรูด้า้น
โภชนาการแก่ผู้ป่วยและญาต ิโดยทีมแพทย์/พยาบาลให้ความรู้ ท่ีเหมาะสมกบัโรค เช่น การเลือกวัตถดุิบประกอบอาหาร 
สอนการอ่านฉลากโภชนาการข้างบรรจภัุณฑ ์เพื่อปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมการบรโิภคอาหารให้เหมาะสมกบัโรคท่ีเป็นอยู่ 9)
ติดตามการรบัประทานอาหารของผู้ป่วยท่ีเหมาะสมกบัโรค ตรวจสอบเมนูอาหารของผู้ป่วยท่ีไดร้ับ เวลาท่ีรับมอบอาหาร
และบันทึกในเวชระเบียน 10)สุ่มตามรอยการจัดท า-จัดส่งอาหารให้กับผูป่้วยเดอืนละ 1 ครัง้ 11)ประเมินสุขาภิบาลอาหารปี
ละ 1 ครัง้ ท าให้เกิดผลลัพธ ์ในปี 2564-2565 อัตราการส่งมอบอาหารถูกต้องเหมาะสมกบัโรคคดิเป็นร้อยละ 98 และ 99.27 
ตามล าดับ พบปัญหาเรื่อง อาหารผู้ป่วยโรคเรื้อรัง(อาหารเฉพาะโรค)ไม่เหมาะสมในบางเมน ูอาหารมีรสชาติเค็ม เน่ืองจาก
ผู้ประกอบอาหารไมม่ีความรู้ดา้นการประกอบอาหารโรคเรื้อรัง(อาหารเฉพาะโรค) ทีมได้ด าเนินการ 1)ให้ความรูผู้้ประกอบ
อาหาร เรื่องการประกอบอาหารท่ีเหมาะสมกบัผู้ป่วยโรคเรื้อรงั(อาหารเฉพาะโรค) 2)ปรบัเมนูอาหารและคูม่ือการประกอบ
อาหารผู้ป่วยโรคเรื้อรงั(อาหารเฉพาะโรค)เพือ่ให้ผูป้ระกอบการน าไปใช้ไดง้่าย  3)มีการสุ่มตรวจความเคม็โดยใช้เครือ่งวดั
ความเค็มในอาหารทุกเดอืน 4)สุ่มสอบถามความพงึพอใจตอ่การบริการอาหารของโรงพยาบาลทุกเดือน 5)พฒันาผู้
ประกอบอาหารโดยส่งอบรมการประกอบอาหารท่ีโรงพยาบาลปัตตานีและอบรมมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารโดยนักวชิาการ
สาธารณสุข และมีการประเมนิสุขาภิบาลอาหารทุกปี ท าให้เกิดผลลัพธใ์นปี 2566 อัตราการส่งมอบอาหารถกูตอ้งเหมาะสม
กับโรคคิดเป็นรอ้ยละ 100 และอัตราส่งอาหารตรงตามเวลาท่ีก าหนดร้อยละ 100 ผู้รับบริการพึงพอใจตอ่การจดับรกิาร
อาหาร ร้านอาหารในโรงพยาบาลผ่านเกณฑก์ารประเมนิสุขาภิบาลอาหาร และมีแผนของบสนับสนุนจัดสร้างโรงครวัและ
นักโภชนากรของโรงพยาบาล ในปี 2567 
 

 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
   -โรงพยาบาลจัดบริการอาหารได้ถูกต้อง เหมาะสมกับโรค 
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iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: ความถูกต้อง เหมาะสม ประสิทธิผล ประสิทธิภาพ ต่อเน่ือง 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566  
 

1.อัตราการส่งมอบอาหารถูกต้องเหมาะสมกับโรค 100% NA NA 98 99.27 100 
2.อัตราการส่งมอบอาหารตรงเวลา 100% NA NA 100 100 100 
3โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์มาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร 100% NA NA 100 100 100 
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III-4.3 ง/จ.การดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคอง/การจัดการความปวด 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):   
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมัน่ใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะท่ีส าคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ. 
i. บริบท 
   โรงพยาบาลมีการจดัตัง้ทีมดูแลผู้ป่วยระยะประคบัประคอง (Palliative care) ในการดูแลทัง้ในโรงพยาบาลและเครือข่ายรพ.สต. มีทีมสหวิชาชีพร่วมดแูลเพื่อให้ผูป่้วยไดร้ับการดแูลท่ีครอบคลมุ 
เหมาะสมตามมาตรฐานวชิาชีพ ทีมสหวิชาชีพท่ีร่วมดแูลผูป่้วย ประกอบด้วยแพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักสุขภาพจิต นักกายภาพบ าบัด แพทย์แผนไทย งานบริการด้านปฐมภูมิและองคร์วม(ทีม 
HHC) และรพ.สต. ทีมผู้ดูแลผ่านการอบรมการดแูลผู้ป่วยประคับประคอง ประกอบด้วย แพทย์ผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลประคบัประคอง 1 คน เภสัชกรผ่านการอบรมหลักสูตรระยะสัน้ 
(Palliative care for Pharmacists) 1 คน พยาบาล Palliative care ผ่านการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางระยะสัน้ 1 เดือน 2 คน ทีมน าทางคลินิกได้ก าหนดเกณฑก์ารวนิิจฉยั Palliative 
care และก าหนดกลุ่มโรคในการดแูลผูป่้วย ดังนี้ 1)กลุ่มผู้ป่วยระยะประคบัประคอง ได้แก ่โรคมะเร็ง(Stage 4/Recurrent/PPS≤50) , โรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (GFI ≤15 ปฏิเสธฟอกไต 
และ PPS≤50 ) , โรคปอดอุดกัน้เรือ้รัง(Long term home O2) , โรคหลอดเลือดสมอง(ภาวะเป็นผัก) , Case Refer back Dx.Palliative care และปฏิเสธการรักษา , ผู้ป่วย Stroke รักษามากกวา่ 
6 เดือน PPS ≤ 50 คะแนน  2)กลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้าย(End of life) ไดแ้ก ่ผู้ป่วยท่ีประเมิน PPS ≤30 คะแนน ก าหนดบทบาทหนา้ท่ีทีมสหวชิาชีพในการดแูลผูป่้วยท่ีชัดเจน  ดังนี้ แพทย์ให้ข้อมลู
เกี่ยวกับโรค การด าเนินของโรค อาการ แผนการรักษา สอบถามความตอ้งการของผู้ป่วยและญาติเกีย่วกับการรกัษา(On ET tube /CPR /ยากระตุ้นหัวใจ) และวินิจฉัยโรค , พยาบาล Palliative 
care ประเมินการรับรูเ้รื่องโรคของผู้ป่วย/ครอบครัว ประเมนิ PPS /ESAS/ความตอ้งการ/ความคาดหวัง ก าหนดเป้าหมายการดแูลและวางแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกบัทีมสหวชิาชีพ , พยาบาลผู้ดแูล
ผู้ป่วยให้การพยาบาล/บรรเทาอาการรบกวนตามปัญหาของผูป่้วย ประสานทีมสหวชิาชีพท่ีเกี่ยวข้อง , นักสุขภาพจิต ประเมินภาวะซึมเศร้า วิตกกังวลและปัญหาด้านจติใจของผู้ป่วย/ครอบครวั , 
เภสัชกร ประเมินการใช้ยาท่ีเหมาะสมกบัผู้ป่วย การจดัการอาการปวด ให้ค าแนะน าการใช้ยา , กายภาพ/แพทย์แผนไทย ประเมินผูป่้วยและให้การดูแลตามปัญหาของผูป่้วยแต่ละราย , งานบรกิาร
ด้านปฐมภูมิและองค์รวม(ทีม HHC) ประสานการท างานร่วมกบัรพ.สต. ลงเย่ียมบ้าน ติดตามภาวะแทรกซ้อน , รพ.สต. ลงเย่ียมบ้าน ให้การดูแลผู้ป่วยท่ีบ้านอย่างตอ่เน่ือง ติดตามและป้องกนัการ
เกิดภาวะแทรกซ้อน ทีมก าหนดแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะประคบัประคองและผูป่้วยระยะสุดท้าย โดยการน าเครื่องมือ Palliative performance scale version 2 (PPS v2) มาใช้ในการประเมนิ
ระยะของผู้ป่วย ประเมินอาการ/ปัญหาของผูป่้วยทัง้ด้านร่างกายและจิตใจโดยใช้เครือ่งมอื Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) ประสานทีมสหวชิาชีพท่ีเกี่ยวข้องร่วมวางแผนการ
ดูแลผู้ป่วยโดยให้ผูป่้วยและครอบครัวมีส่วนร่วม (Family Meeting) ก าหนดผูดู้แลหลัก มีการวางแผนการดแูลล่วงหน้า (Advance Care Plan) โดยทีมให้ข้อมลูผู้ป่วย/ครอบครัว/ผูดู้แลหลักเกีย่วกบั
โรค พยาธิสภาพของโรค การด าเนินโรค อาการ แผนการรักษาและให้ผู้ป่วย/ครอบครัว/ผู้ดแูลหลักมีส่วนร่วมในการตดัสินใจการรักษา รวมถึงท าหนังสือแสดงเจตนาการรักษาพยาบาลแบบ
ประคับประคอง/ระยะสุดท้าย ทีมสหวิชาชีพให้ความรู้ผูดู้แลผู้ป่วยในการปฏิบัติตวั ฝึกทักษะท่ีจ าเป็นในการดูแลผู้ป่วย มีการวางแผนจ าหน่ายโดยทีมสหวชิาชีพ(Grand round) ตลอดจนวางแผน
การดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน มีการจดัเตรียมอุปกรณท่ี์จ าเป็นส าหรบัการดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน มีการส่งข้อมูลผู้ป่วยเพื่อดแูลตอ่เน่ืองผ่านโปรแกรม HHC  ทีม HHCและรพ.สต.ติดตามเย่ียมผูป่้วยและตอบ
กลับข้อมูลการเย่ียมบ้าน  
   การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (End of Life) มุ่งเน้นการดูแลเพือ่จัดการความเจ็บปวดและตอบสนองความต้องการดา้นจิต สังคม จิตวิญญาณ ประเมินความเจบ็ปวดโดยใช้เครื่องมือ Numeric 
Rating Scales น าผลการประเมินความเจบ็ปวดมาวางแผนการดแูลรักษาร่วมกบัทีมสหวชิาชีพ วางแผนดูแลการบรรเทาอาการปวดแบบใช้ยาและไม่ใช้ยา ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย/
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ครอบครัวด้านจิตใจ สังคม จิตวิญญาณ โดยจัดส่ิงแวดล้อมให้เหมาะสมแกก่ารพักผ่อน เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย/ครอบครวัไดป้ระกอบพิธกีรรมตามความเช่ือและศาสนา ตอบสนองความต้องการอ่ืนๆ
ตามความตอ้งการของผูป่้วย/ครอบครัว ทีมสหวิชาชีพบันทึกข้อมลูการดแูลผู้ป่วยลงในแบบฟอร์ม PCT Note เพื่อวางแผนการดแูลร่วมกนัอย่างต่อเน่ือง ผู้ป่วยท่ีกลับไปดแูลตอ่ท่ีบ้านมีการส่งตอ่
การดูแลต่อเน่ืองในชุมชน มุ่งเน้นการดแูลให้ผู้ป่วยและครอบครวัสามารถเผชิญต่อความทุกข์ทรมานท่ีเกิดข้ึนจากไปด้วยศกัดิศ์รีความเป็นมนุษย์ Good Death จากการทบทวนการดูแลผู้ป่วยระยะ
ประคับประคอง/ระยะสุดท้ายพบว่า การประเมิน การวางแผนการดแูลผูป่้วยไมค่รอบคลมุ เน่ืองจากแนวทางการดแูลผูป่้วยไม่ชัดเจน ผู้ปฏิบัติขาดทักษะการน าเครือ่งมอืมาใช้ เช่น PPS , ESAS จงึ
ได้ด าเนินการทบทวน ปรับแนวทางการดูแลผู้ป่วยและพัฒนาสมรรถนะพยาบาลในการใช้เครื่องมือการประเมินและวางแผนการดูแลผู้ป่วย 
    การจัดการความปวด ทีมน าทางคลินิกไดก้ าหนดกลุม่ในการจัดการความปวดซึ่งก าหนดจากกลุ่มโรคท่ีพบบ่อยในโรงพยาบาล ดังนี้ 1.กลุ่มอาการปวดเฉยีบพลัน (Acute pain) ได้แก ่ผู้ป่วย ACS 
ท่ีเจ็บหน้าอก ,แผลไฟไหม้ น ้าร้อนลวก , ผู้ป่วย Trauma,  สัตว์กัด ,ปวดท้อง , ปวดท้องระยะรอคลอดและหลังคลอด โดยมีการประเมินความเจบ็ปวด เลือกใช้เครื่องมอืตามความเหมาะสมของ
ผู้ป่วย จัดการความปวดตามระดับความปวด ซึ่งการจัดการความปวดมทัีง้การใช้ยาและไม่ใช้ยาตามความเหมาะสมกับผู้ป่วย มีการประเมินความปวดซ า้หลังการให้การพยาบาลและเฝา้ระวงั
อาการข้างเคียงจากการใช้ยา รวมถึงมีการบันทึกคะแนนความปวดในเวชระเบียนให้ครบถว้นทัง้กอ่น-หลังให้การบรรเทาปวด 2.กลุ่มอาการปวดเรื้อรัง (Chronic pain) ได้แก่ ผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย มีการประเมินความเจ็บปวดโดยเลือกใช้เครือ่งมอืตามความเหมาะสมกบัผู้ป่วย จัดการความปวดโดยทีมท่ีผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยประคบัประคองได้ก าหนดแนวทางการจดัความปวด 
ทีมให้ข้อมูลผู้ป่วยและครอบครัวเกีย่วกบัอาการปวด ทางเลือกในการจดัการความปวดทัง้แบบใช้ยาและไม่ใช้ยา ประเมินความปวดซ ้าหลังการให้การพยาบาลและเฝา้ระวังอาการข้างเคยีงจากการ
ใช้ยาแก้ปวดแต่ละชนิด ให้ค าแนะน าก่อนจ าหน่ายเพือ่การจัดการความปวดอย่างต่อเน่ือง จากการทบทวนการดูแลผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดพบวา่ แนวทางการจัดการความปวดไม่ครอบคลุมการ
จัดการความปวดในแตล่ะระดบั ขาดการประเมินซ ้าอย่างเป็นระบบ ทีมได้ด าเนินการทบทวนแนวทางการจัดการความปวดในแตล่ะระดับ ปรับแนวทางให้มีการจัดการความปวดครอบคลุมทุกระดบั 
ติดตามการประเมินความปวดซ ้าหลังให้การพยาบาล ก ากับติดตามการใช้แนวทางการจัดการความปวดอย่างต่อเน่ือง  
   
 
 
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 
9. การดูแลผู้ป่วยระยะ

ประคับประคอง [III-4.3 ง] 
3.5 L,I เพื่อปรับปรุงกระบวนการดแูลผู้ป่วยระยะประคบัประคอง โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยไดร้ับการดแูลอย่างเหมาะสม 

ตามมาตรฐานวิชาชีพ ทีมไดด้ าเนนิการปรับปรงุ ดังนี้ 1)ประเมินผูป่้วยโดยใช้เครื่องมือ Palliative performance scale 
version 2 (PPS v2) เพื่อประเมินระยะของผูป่้วยประคับประคอง 2)ประเมินความต้องการของผู้ป่วยและครอบครวั 
โดยพยาบาล Palliative care ประเมินการรับรู้เรื่องโรคของผูป่้วย/ครอบครัว ประเมิน PPS /ESAS/ความตอ้งการ/
ความคาดหวงั ก าหนดเป้าหมายการดแูลโดยผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนรว่ม 3)วางแผนการดูแลโดยทีมสหวิชาชีพ 
โดยพยาบาล Pallitive care /พยาบาลผูดู้แลในหอผูป่้วย ประสานแพทย์และทีมสหวชิาชีพอ่ืนๆร่วมดแูล เช่น ประสาน
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นักสุขภาพจิตเพื่อประเมนิผู้ป่วย/ครอบครัวเกี่ยวกับภาวะซมึเศร้า วิตกกังวลและปัญหาด้านจิตใจของผู้ป่วย/ครอบครวั
โดยให้ผู้ป่วยและครอบครัวมส่ีวนร่วมในการตัดสินใจการรกัษา (Family Meeting) 4)การวางแผนการดแูลล่วงหนา้ 
(Advance Care Plan) โดยทีมให้ข้อมูลผู้ป่วย/ครอบครวั/ผูดู้แลหลักเกี่ยวกับโรค พยาธิสภาพของโรค การด าเนนิโรค 
อาการ แผนการรักษาและให้ผูป่้วย/ครอบครัว/ผู้ดแูลหลักมีส่วนรว่มในการตดัสินใจรวมถึงท าหนังสือแสดงเจตนาการ
รักษาพยาบาลแบบประคบัประคอง/ระยะสุดท้าย 5)ก าหนดผู้ดแูลหลักท่ีดแูลผู้ป่วยตอ่เน่ือง โดยทีมสหวิชาชีพให้
ความรู้ผู้ดูแลผู้ป่วยในการปฏิบัติตวั สอนและฝกึทักษะท่ีจ าเป็นในการดแูลผูป่้วย เช่น การเคาะปอด ดูดเสมหะ ท าแผล 
การท ากายภาพ ให้อาหารทางสายยาง การพลิกตะแคงตวั เป็นต้น เพื่อให้ผู้ดูแลสามารถกลับไปดูแลผู้ป่วยท่ีบ้านได้ 
ไม่เกิดภาวะแทกซ้อน สามารถปรึกษาหรอืขอค าแนะน าในการดแูลผูป่้วยผา่นช่องทางการโทรศพัท์หรือไลนพ์ยาบาล 
Palliative care ได้โดยตรงและเมื่อมีภาวะฉุกเฉินสามารถโทรเบอร์ 1669 ได้ตลอด 24 ชัว่โมง  
6)การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (End of Life) เน้นการจัดการความปวดและตอบสนองด้านรา่งกาย จิตใจ โดยทีม
ประเมินอาการ/ปัญหาของผูป่้วยโดยใช้เครื่องมือ Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) ร่วมกับการ
ประเมินความเจบ็ปวดโดยใช้เครื่องมอื Numeric Rating Scales น าผลการประเมนิความเจ็บปวดมาวางแผนการดแูล
รักษาร่วมกบัแพทย์และทีมสหวชิาชีพอ่ืนๆ จัดการอาการปวดแบบใช้ยาและไมใ่ช้ยาตามระดบัความปวด ตอบสนอง
ความต้องการของผูป่้วย/ครอบครัวด้านจิตใจ สังคม จิตวญิญาณ โดยจัดส่ิงแวดล้อมให้เหมาะสมแกก่ารพักผอ่น อยู่ใน
มุมท่ีสงบ เป็นส่วนตัว เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย/ครอบครัวไดป้ระกอบพธิีกรรมตามความเช่ือและศาสนา เช่น เปิดฟังธรรม
มะ/ยาซีน นิมนต์พระ/เชิญโต๊ะอิหม่ามมาท าพธิีกรรมทางศาสนา เปิดโอกาสให้ญาติเข้าเย่ียม ตอบสนองความตอ้งการ
อ่ืนๆตามความตอ้งการของผูป่้วย/ครอบครัว 7)วางแผนจ าหน่ายโดยทีมสหวิชาชีพ(Grand round) โดยพยาบาล
ประสานทีมสหวิชาชีพในวันท่ี 2 ของการ Admit และทีมสหวชิาชีพร่วมวางแผนการดแูลในวันท่ี 3 ของการ Admit เพือ่
สรุปปัญหาของผู้ป่วย วางแผนการดูแลผู้ป่วยขณะอยู่โรงพยาบาลตลอดจนวางแผนการดแูลตอ่เน่ืองท่ีบ้านเพือ่
ตอบสนองความตอ้งการของผู้ป่วยและครอบครวัอย่างครอบคลมุ จัดเตรียมอุปกรณ์ท่ีจ าเป็นส าหรับการดแูลตอ่เน่ืองท่ี
บ้าน เช่น เบาะลม ออกซิเจน อุปกรณ์ท าแผล เครื่องดดูเสมหะ เป็นต้น เมื่อผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลมกีาร
ส่งข้อมูลผู้ป่วยในโปรแกรม HHC เพื่อดูแลต่อเน่ือง ทีม HHCและรพ.สต. ลงเย่ียมบ้านตดิตามอาการ น าปัญหาการลง
เย่ียมผู้ป่วยมาวางแผนการดแูลผูป่้วยตอ่เน่ือง ลงข้อมูลตอบกลับผลการเย่ียมบ้านในโปรแกรม HHC และพยาบาล 
Pallitive care ติดตามอาการผู้ป่วยทุกราย ท าให้เกิดผลลัพธปี์ 2562-2563 อัตราความพึงพอใจของผูป่้วยและผูด้แูล
ต่อการดูแลแบบประคับประคองคดิเป็นร้อยละ   87.85 และ 96.67 ตามล าดับ พบปัญหาการวางแผนการดแูลผูป่้วยไม่
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ครอบคลุม เน่ืองจากแนวทางการดแูลผูป่้วยไม่ชัดเจน ขาดทักษะการใช้เครื่องมือ เช่น PPS , ESAS ทีมไดด้ าเนนิการ 
1)ปรับแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะประคบัประคองและผู้ป่วยระยะสุดท้ายให้ชัดเจน  ให้สามารถน าไปใช้ในการดแูล
ผู้ป่วยได้ง่าย 2)KM การดแูลผูป่้วยประคบัประคอง ฝึกทักษะการใช้เครื่องมือ PPS , ESAS 3)PCT Round ทุก 6 เดอืน 
เพื่อก ากับติดตามการดแูลผู้ป่วยประคบัประคองตามแนวทาง ท าให้เกิดผลลัพธปี์ 2564-2566 อัตราความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแลตอ่การดแูลแบบประคบัประคองคิดเป็นรอ้ยละ 100 มีแผนพัฒนาต่อในเรือ่งการส่งทีมเข้ารับการอบรม
การดูแลผู้ป่วยประคับประคอง ได้แก่ เภสัชกร 1 คนและพยาบาล(ทีม HHC) 1 คน  

10. การจัดการความปวด  
[III-4.3 จ] 

3 L,I เพื่อปรับปรุงกระบวนการจัดการความปวด โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยไดร้ับการจัดการอาการปวดอย่างเหมาะสม 
ทีมได้ด าเนินการปรับปรุง ดังนี้ 1)ก าหนดกลุม่ในการจัดการความปวดเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มอาการปวดเฉยีบพลนั 
(Acute pain) ได้แก ่ผู้ป่วย ACS ท่ีเจ็บหน้าอก ,แผลไฟไหม ้น ้าร้อนลวก , ผู้ป่วย Trauma,  สัตว์กดั ,ปวดท้อง , ปวด
ท้องระยะรอคลอดและหลังคลอด และกลุ่มอาการปวดเรื้อรัง (Chronic pain) ได้แก่ ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย  
2)ประเมินความเจบ็ปวด โดยเลือกใช้เครื่องมือตามความเหมาะสมกับผูป่้วย ดังนี้ ทารกแรกเกิดใช้แบบประเมนิ NIPS 
, เด็กอายุ 1-6 ปีหรือผู้ป่วยท่ีไม่รู้สึกตวัใช้แบบประเมิน FLACC/Face Scale ,เด็กอายุ 6 ปีข้ึนไปจนถึงผู้ใหญ่ใช้แบบ
ประเมิน Numeric scale ,ผู้สูงอายุหรือผู้ท่ียากตอ่การส่ือสารใช้แบบประเมิน VRS, Face Scale Numeric scale , 
ประเมินลักษณะการปวด ต าแหน่งท่ีปวด ระยะเวลาการปวดและความรุนแรง ประเมินความเจบ็ปวดร่วมกบัการวดั
สัญญาณชีพและเมื่อผู้ป่วยมีความปวดมากข้ึน(เป็นสัญญาณชีพท่ี5)  3)การจัดการความปวด กลุ่มอาการปวด
เฉียบพลัน (Acute pain) จัดการความปวดตามระดับคะแนน ดังนี้ ความปวดระดับเลก็น้อย(1-3 คะแนน) จัดการความ
ปวดโดยไม่ใช้ยา เช่น การจัดท่า การนวดสัมผสั การผ่อนคลาย ประคบร้อน-เย็น อาจใช้ควบคู่กบัยาลดปวดชนดิ
รับประทาน , ความปวดระดบัปานกลาง (4-6 คะแนน) รายงานแพทย์และให้ยาลดปวดตามแผนการรกัษา เช่น 
Paracetamol /NSAID/ยาฉดี , ความปวดระดบัมาก (7-9 คะแนน) และความปวดระดับมากท่ีสุด (10 คะแนน) รายงาน
แพทย์ให้ยาฉีดลดปวดตามแผนการรักษาโดยเรว็เพือ่ลดระดบัความปวด กลุ่มอาการปวดเรื้อรัง (Chronic pain) ทีมให้
ข้อมูลผู้ป่วยและครอบครัวเกีย่วกบัอาการปวด ทางเลือกในการจัดการความปวดแบบไมใ่ช้ยาและใช้ยา ซึ่งการจัดการ
ความปวดโดยการใช้ยา มีดังนี้ ความรุนแรงของความปวดนอ้ย (0-3 คะแนน) ให้ใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม non opioids , 
ระดับความรุนแรงของความปวดปานกลาง (4-6 คะแนน) ให้ใช้ยาแก้ปวดกลุ่มท่ีเป็น weak opioids และระดับความ
รุนแรงของความปวดมาก (7-10 คะแนน) ให้ใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม strong opioid 4)ประเมนิความปวดซ ้าหลังการให้การ
พยาบาล โดยประเมินซ ้า 15-30 นาทีหลังได้รับยาแก้ปวดชนิดฉีด ประเมินซ ้า 1 ชัว่โมงหลังได้รบัยาแกป้วดชนดิ



รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2022) รพ.   

ประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)        33 
SAR 2022 

FM-ACD-088-00 
Date: 17/05/2565 

รับประทานและประเมินซ า้ 30-60 นาทีหลังได้รบัการบรรเทาปวดโดยไมใ่ช้ยา และเฝ้าระวงัอาการข้างเคยีงจากการใช้
ยาแก้ปวดแต่ละชนิด ดังนี้ ผู้ป่วยท่ีได้รับยากลุ่ม opioids ให้เฝ้าระวงัอาการคลื่นไส้อาเจยีน ท้องผูก ง่วงซึม หรือการ
กดการหายใจ ผู้ป่วยท่ีได้รับยากลุ่มตา้นการอักเสบท่ีไม่ใช่สเตียรอยด ์(NSAIDs) ให้เฝ้าระวังผลข้างเคยีงต่อไต ตับ 
ทางเดินอาหาร หัวใจและหลอดเลือด การมีเลือดออกงา่ยและการแพ้ยา 5)การให้ค าแนะน ากอ่นจ าหน่ายเพื่อการ
จัดการความปวดอย่างต่อเนื่อง ดังนี้ การใช้ยาบรรเทาปวดโดยอธิบายวตัถปุระสงคข์องการใช้ยาแตล่ะตวั เช่น ยาออก
ฤทธิร์ะยะยาว รับประทานตามแพทย์สัง่ ก่อนใช้ยาให้ตรวจสอบชนิด ขนาดของยา วิธีการใช้ และเวลาให้ถกูตอ้ง 
แนะน าการสังเกตอาการข้างเคียงจากยาแกป้วด พร้อมทัง้วิธีการป้องกันหรอืลดอาการข้างเคยีง เช่น อาการท้องผกู 
วิงเวียน อาเจียน ง่วง ปวดท้อง แนะน าวิธีการบรรเทาความปวดโดยไมใ่ช้ยาท่ีเหมาะสมกบัผูป่้วยแตล่ะโรคและแตล่ะ
รายโดยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการเลือกใช้วธิการบรรเทาปวด หากไม่สามารถความคมุอาการปวดได้ควรมาพบแพทย์
และแนะน าการมารบัยาต่อเนื่อง 6)บันทึกคะแนนความปวดในเวชระเบียนให้ครบถ้วนทัง้คะแนนก่อน-หลังการบรรเทา
อาการปวด ท าให้เกิดผลลัพธ์ ในปี 2564-2565 อัตราการจัดการความปวดกลุม่อาการปวดเฉียบพลนั(Acute pain) 
(ACS ท่ีเจ็บหน้าอก ,แผลไฟไหม้ น ้าร้อนลวก , ผู้ป่วย Trauma,  สัตว์กัด ,ปวดท้อง) คิดเป็นร้อยละ 75 และ 82 
ตามล าดับ พบปัญหาแนวทางการจดัการความปวดไมค่รอบคลุมการจดัการความปวดในแต่ละระดบัและขาดการ
ประเมินซ ้าอย่างเป็นระบบ ทีมไดด้ าเนนิการทบทวนและปรบัแนวทางการจดัการความปวดให้ครอบคลุมความปวดทุก
ระดับ ติดตามการประเมนิความปวดซ ้าหลงัให้การพยาบาล ก ากับติดตามการใช้แนวทางการจัดการความปวดอย่าง
ต่อเน่ือง ท าให้เกิดผลลัพธ ์ในปี 2566 อัตราการจัดการความปวดกลุ่มอาการปวดเฉยีบพลัน (Acute pain) (ACS ท่ีเจบ็
หน้าอก ,แผลไฟไหม้ น ้าร้อนลวก , ผู้ป่วย Trauma,  สัตว์กัด ,ปวดท้อง) คิดเป็นร้อยละ 94.39 , อัตราการจดัการผูป่้วย
ท่ีมีอาการเจ็บปวดทุกข์ทรมาน (CA ระยะสุดท้าย) คิดเป็นร้อยละ 100 และอัตราการจัดการความปวดในระยะรอคลอด
และหลังคลอด ในปี 2564-2566 คิดเป็นร้อยละ 100  
ซึ่งผู้ป่วยได้รับการจัดอาการปวดท่ีดี  
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iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
   -ผู้ป่วยระยะรอคลอดและหลังคลอดได้รับการจัดอาการปวดท่ีดี  
 
iv.ผลลัพธ์  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: มีการตอบสนองความตอ้งการ การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัว การประสานเช่ือมต่อและความต่อเน่ือง ความเหมาะสม เป็นองค์รวม และความ
ปลอดภัย  

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 
 

อัตราความพึงพอใจของผู้ป่วยและผู้ดูแลต่อการดูแลแบบ
ประคับประคอง  

≥80% 87.85 96.67 100 100 100 

อัตราการจัดการความปวดในผูป่้วย ACS ท่ีเจ็บหน้าอก ,แผลไฟไหม ้
น ้าร้อนลวก , ผู้ป่วย Trauma,  สัตว์กัด ,ปวดท้อง 

>90% NA NA 75 82 94.39 

อัตราการจัดการความปวดในระยะรอคลอดและหลังคลอด 100% NA NA 100 100 100 
อัตราการจัดการผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บปวดทุกข์ทรมาน  
(CA ระยะสุดท้าย) 

100% NA NA NA NA 100 

อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยระยะท้ายในลักษณะ Good death 100% NA NA NA NA 100 
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III-4.3 ฉ. การฟ้ืนฟูสภาพและสมรรถภาพ 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมัน่ใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะท่ีส าคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ. 
บริบท 
   งานเวชกรรมฟ้ืนฟูมีบุคลาการทัง้ส้ิน 4 คน แบ่งเป็นนักกายภาพบ าบัด 3 คนและผูช่้วยนักกายภาพบ าบัด 1 คน โดยงานเวชกรรมฟ้ืนฟูนัน้มีห้องบริการสองห้อง แบ่งเป็นห้องไฟฟ้าซ่ึงให้การ 
รักษากลุ่มผู้ป่วยกล้ามเน้ือและกระดูกเช่น อาการปวดหลัง ปวดไหล่ ปวดเข่า บาดเจ็บจากการท างาน และห้องห้องก าลังกายเพื่อให้การรักษาผู้ ป่วยกลุ่มระบบประสาท เช่น ผู้ป่วยอัมพฤกษ์ 
อัมพาต ผู้ป่วยกระดูกหัก  
   งานฟ้ืนฟูสมรรถภาพส าหรับผูป่้วยใน เช่น Pneumonia,COPD,IMC  การให้บริการในคลินิกต่างๆเช่นคลินกิ COPD,HT,DM นอกหนือจากการให้บรกิารในโรงพยาบาลแล้ว งานเวชกรรมฟ้ืนฟมู ี
การบริการในชุมชน กรณผีู้ป่วยระยะกลาง ท่ีมีค่า Barthel Index น้อยกวา่ 15 ซึ่งจะใหบรกิารร่วมกบัทีมสหวชิาชีพ เช่น พยายาลฟ้ืนฟู นักจิตวิทยา เภสัชกร แพทย์แผนไทย และพยาบาลหน่วย 
ปฐมภูมิ 
   งานเวชกรรมฟ้ืนฟูจะมีกระบวนการจ าแนกกลุ่มผูป่้วยเป็นสามกลุ่มใหญ่ คือกลุ่มผูป่้วยทางระบบกล้ามเน้ือและกระดูก กลุ่มผู้ป่วยทางระบบประสาท กลุ่มผู้ป่วยระบบทรวงอก ซึ่งแต่ละกลุ่มก็ 
สามารถจ าแนกตามระยะของอาการเป็นกลุ่มผูป่้วยระยะ Acute และกลุ่มผูป่้วยระยะ Chronic โดยแผนการฟ้ืนฟูแต่ละระยะมคีวามแตกต่างกัน ทัง้ด้านเป้าหมายและวิธีการงานเวชกรรมฟ้ืนฟูจะ 
ให้บริการท่ีไม่ใช้ยา รูปแบบการบริการจะมทัีง้การให้ค าปรกึษา ค าแนะน า การให้การรักษาดว้ยหัตถการ การจัด ดัด ดึง การให้การรักษาด้วยอุปกรณ์ไฟฟ้า การออกก าลังกาย การให้บริการนัน้ 
ครอบคลุมทัง้ทางด้านการส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟู โดยมีเป้าหมายเพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ใกล้เคียงปกติมากท่ีสุด  
   จ านวนผู้ป่วยจากการเกบ็ข้อมลูตัง้แต่ปี 2563 นัน้พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มอาการปวดหลัง มากท่ีสุด รองลงมาเป็นกลุ่มอาการบาดเจ็บจากการท างาน อาการปวดไหล่ อาการปวดเข่า และกลุม่ผูป่้วยทาง
ระบบหลอดเลือดสมองตามล าดบั จากข้อมลูผู้ป่วยในช่วงปี 2563 จนถึงปัจจบัุน พบว่ากลุ่มผูป่้วยปวดหลังและบาดเจ็บจากการท างานมีแนวโน้มเพิ่มสูงข้ึน ปี 2563 มีจ านวนผูป่้วย 43 ราย จ านวน 
Visit 114 ครัง้, ปี 2564มีจ านวนผู้ป่วย 93 ราย จ านวน Visit 277 ครัง้, ปี 2565 มีจ านวนผู้ป่วย 100 ราย จ านวน Visit 422 ครัง้ , ปี 2566 มีจ านวนผู้ป่วย 170 ราย จ านวน Visit 768 ครัง้   
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 
11. การฟ้ืนฟูสภาพและสมรรถภาพ 

[III-4.3 ฉ] 
4 L เพื่อกระบวนการฟ้ืนฟูสภาพและสมรรถภาพ โดยมีเป้าหมายในการสร้างความมัน่ใจว่าจะให้บริการอย่างทันท่วงที 

ปลอดภัย เหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ ทีมงานได้ปรับปรุงดังนี้ 
1 พัฒนากระบวนการจ าแนกคนไข้แต่ละกลุ่ม 
2 ทบทวนแผนการฟ้ืนฟู เพื่อวางแผนอย่างเหมาะสม ทบทวน Home program 
3 ประเมินกระบวนการฟ้ืนฟูทุกๆ 1 เดือน  
4 ตรวจเช็คสภาพความพร้อมใช้ของเครื่องมือทุกวัน และปรับเทียบ (Calibrate) เครื่องมือตามรอบการใช้งาน  
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5 เก็บข้อมูลการเข้ารับบริการของผู้ป่วยเพื่อประเมินแนวโน้มในอนาคต 
6 อบรมเพิ่มพูนความรู้แก่เจ้าหน้าท่ีปีละ 1 ครัง้ 
7 ก ากับ ติดตาม โดย คณะกรรมการ PCT 
จากผลการด าเนินงานพบวา่ จ านวนผูป่้วยท่ีเข้ามารับบริการมีจ านวนเพิ่มข้ึนทุกปี เครื่องมือได้รับการปรับเทียบตาม
รอบการใช้งาน เจ้าหน้าท่ีไดร้ับการอบรมเพิม่พูนความรูปี้ละ 1 ครัง้ แต่ในด้านการบริการเจ้าหน้าท่ียังขาดการ Re-
Assessment การประเมินผูป่้วยหลังการรับบริการยังไม่ทัว่ถึง การส่ือสาร Home Program ขาดความตอ่เน่ือง อาจจะ
ส่งผลให้บรรลุเป้าหมายในการรักษาท่ีล่าช้ากว่าท่ีควร 

 
 iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
   พัฒนาศักภาพงานเวชกรรมฟ้ืนฟูโดยการเพิ่มอุปกรณ์ เครื่องมือ และเจ้าหน้าท่ี ท าให้สามารถให้บริการผู้ป่วยเพิ่มข้ึน 
   เก็บข้อมูลการเข้ารับบริการเพื่อดูแนวโน้มในอนาคตได้มากกว่า 90% 
iv.ผลลัพธ์  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: มีความเหมาะสม สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการ มีความต่อเน่ือง มีประสิทธิผล/ประสิทธิภาพ  

ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566  
 

อัตราผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดหลังมีอาการดีข้ึนหลังการฟ้ืนฟู 4 ครัง้ 70 % N/A 78 79 75 80 
อัตราผู้ป่วยบาดเจบ็จากการท างานมีอาการดีข้ึนหลงัการฟ้ืนฟู 3 ครัง้ 80 % N/A 82 83 81 85 
กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดไหล่มีอาการดีข้ึนหลังรับการฟ้ืนฟู 4 ครัง้ 70 % N/A 71 73 75 78 
กลุ่มผู้ป่วย IMC มี BI เพิ่มข้ึน 2 คะแนน ใน 6 เดือน 70 % N/A 71 72 75 75 
การเก็บข้อมูลการรับบริการของผู้ป่วยครบถ้วนสมบูรณ์ 90% N/A 98 99 98 99 
เครื่องมือทางกายภาพบ าบัดไดร้ับการปรับเทียบตามรอบการใช้งาน 100 % N/A 100 100 100 100 
อัตราความพึงพอใจผู้ป่วยเวชกรรมฟ้ืนฟู >80 % N/A 85  87 86 88 
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III-4.3 ช. การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมัน่ใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะท่ีส าคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ  
i. บริบท   
   โรงพยาบาลมีผู้ป่วยเบาหวานและความดนัโลหิตสูงป่วยเป็นผูป่้วยไตวายเรื้อรัง stage 3  จ านวน 225 ราย , stage 4 จ านวน 25 ราย , stage 5 จ านวน 10 ราย เปิดคลินิก CKD โดยให้บริการ
แยกจากคลินิกอ่ืน ให้บริการผู้ป่วย Stage 3B ,4 และ 5 โดยทีมสหวิชาชีพซึ่งประกอบดว้ย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร สุขภาพจิต นักกายภาพ แต่ยังขาดนักโภนากร  โดยมีแผนจดัสรา้งโรงอาหาร
ส าหรับผู้ป่วย ในปี 2567 พร้อมกับเพิ่มนักโภชนากร  การดูแลผู้ป่วยใช้แนวทางการดแูลผู้ป่วยโรคไตเรือ้รังท่ีสมาคมโรคไตจดัท าและปรบัปรุงเป็นแนวทางปฏิบัตริ่วมกนัระดับจงัหวดั และมีการ
ประชุมช้ีแจงสหวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้องเพื่อทราบแนวทางการดแูลอย่างต่อเน่ือง  ปรับปรุง CPG ทุกปี เป็นมาตรฐานเดียวกันทัง้ในโรงพยาบาลและรพ.สต. จากการประเมินการปฏิบัตติามแนวทาง
พบว่าผู้ป่วยเข้าเกณฑ์วนิิจฉัย CKD แต่ไม่ได้วินจิฉัยตามแนวทาง เน่ืองจากแพทย์หมุนเวยีนมาไหม ่ยึดตามกรอบปฏิบัตเิดิม ปรับปรุงโดยให้แพทย์ประจ าคลินิก CKD ช้ีแจงแนวทางร่วมกนัใน
องค์กรแพทย์และตดิตามผล จาการทบมทวน  พบว่าผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑว์ินจิฉัย ไดร้ับการวนิิจฉัยตามเกณฑ์มากข้ึน แนวทางการให้ความรู้ตาม Education program โดยทีมสหวชิาชีพ มีการบันทึก
การให้ความรูแ้ก่ผูป่้วยและ care giver และการตัดสินใจทางเลอืกในการรักษาเพื่อให้สหวิชาชีพรับทราบและวางแผนการดูแลต่อเนื่อง ให้เกิดผลลัพธ์   ผู้ป่วยมีอัตราการลดลงของ eGFR<5 
ml/min/1.72 m2/yr  อยู่ในเกณฑท่ี์ก าหนด แต่พบผูป่้วย Stage  4,5 ปฏิเสธ RRT และการส่งตอ่พบอายุรแพทย์ เน่ืองจากขาด care giver ในการดแูลตอ่เน่ือง เลือกการรกัษาแบบประคบัประคอง 
จนวาระสุดท้าย   
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 
12. การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  

[III-4.3 ช] 
3.5 LI เพื่อปรับปรุงกระบวนการดูแลผู้ป่วย CKD โดยมีเป้าหมายเพื่อการดูแลท่ีมีคุณภาพและความปลอดภัย ทีมงานได้

ด าเนินการปรับปรุง 
1.แผนจัดสร้างโรงอาหารส าหรับผู้ป่วย ในปี 2567 พร้อมกับนักโภชนากร 
2.Update วิชาการและปรับปรุง CPG ทุกปี เป็นมาตรฐานเดียวกันทัง้ในรงพยาบาลและรพ.สต. 
3.แพทย์ประจ าคลินิกช้ีแจงแนวทางปฏิบัติแก่แพทย์ท่ีหมุนเวียนมาใหม่  และติดตามผลอย่างต่อเน่ือง  
4.แนวทางการให้ความรูต้าม Education program โดยทีมสหวิชาชีพและบันทึกใน program Hos XP เพื่อส่ือสาร
ให้สหวิชาชีพรับทราบและวางแผนการดูแลต่อเน่ือง  
5.ข้ึนทะเบียนและให้ความรู้แก่ care giver ทุกราย   
ท าให้เกิดผลลัพธ ์ผู้ป่วยมีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.72 m2/yr ในปี 2565-2566  = 76.67 , 68.83% 

  
 



รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2022) รพ.   

ประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)        38 
SAR 2022 

FM-ACD-088-00 
Date: 17/05/2565 

iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
   -นโยบายการรักษาฟรี ในผู้ป่วยโรคไต ตัง้แต่ 1 กุมภาพันธ์  2565 ท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงการบ าบัดทดแทนทางไต เพิ่มข้ึน 
   -การพัฒนาศักยภาพเจ้าท่ีทัง้ในโรงพยาบาลและรพ.สต.โดยการประชุมช้ีแจง update วิชาการและ CPG อย่างต่อเน่ืองทุกปี   
 
iv.ผลลัพธ์  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: มีความ ปลอดภัย เหมาะสมต่อเน่ือง เป็นองค์รวม และมีประสิทธิผล 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 
 

ผู้ป่วยมีอัตราการลดลงของ eGFR < 5 ml/min/1.73 m2/yr   
 

66% 46.67 
(42/90) 

65.36 
(117/179) 

53.99 
(88/163) 

76.67 
(88/163) 

68.83 
(106/154) 

ผู้ป่วย HT DM ท่ีไม่เคย DX.CKD ในเขตรับผิดชอบท่ีได้รับ 
การคัดกรอง  

80% 70.61 
(1009/1429) 

65.87 
(932/1415) 

76.79 
(1082/1409) 

89.48 
(1216/1359) 

73.49 
(1013/1408) 

ร้อยละของผู้ป่วย DM, HT เป็นโรคไตเรื้อรังรายใหม่ เพิ่มข้ึน 20% 19.33 
(195/1009) 

3.77 
(35/929) 

0.56 
(6/1080) 

1.40 
(17/1213) 

3.26 
(33/1,013) 

การชะลอความเส่ือมของไต ผู้ป่วยท่ีมารับบริการโรงพยาบาลได้รับ 
ACEi/ARB  เป้าหมาย 

> 60% 63.85 
(136/213) 

70.88 
(129/182) 

76.22 
(141/185) 

71.67 
(129/180) 

66.15 
(127/192) 
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III-4.3 ซ. การแพทย์แผนไทย 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมัน่ใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะท่ีส าคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ. 
i. บริบท 
งานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกมีบุคลาการทัง้ส้ิน 7 คน ประกอบด้วย แพทย์แผนไทยประยุกต์ 1 คน แพทย์แผนไทย 2 คน ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 4 คน โดยมีห้องตรวจวินิจฉัย 2  
ห้อง เตียงตรวจโรค 2 เตียง   ห้องหัตถการ 1 ห้อง มีจ านวน 4 เตียง ตู้อบไอน ้าสมุนไพร แยกชาย - หญิง 2 หลัง  ห้องน ้าชาย-หญิงเจ้าหน้าท่ี และผู้รับบริการ  5 ห้อง มีหน้าท่ีและเป้าหมาย 
ให้บริการงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก เพื่อการบ าบัดรักษา ฟ้ืนฟูสภาพ ส่งเสริม และป้องกนัโรค ตามมาตรฐานวิชาชีพการแพทย์แผนไทย ท่ีถูกต้อง ปลอดภัย สร้างความพึง 
พอใจแก่ผู้รับบริการ  ข. ขอบเขตการให้บริการ 1. คลินิกการแพทย์แผนไทย หน้าท่ี : มีการให้บริการดา้นการแพทย์แผนไทย 4 ด้าน ได้แก ่เวชกรรมไทย ผดุงครรภ์ไทย หัตถเวชกรรมไทย และ 
เภสัชกรรมไทย ดังนี้ 1.1 เวชกรรมไทย ให้บริการตรวจ วินิจฉยัโรคด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย และการให้ค าแนะน า การดูแลสุขภาพด้วยการแพทย์แผนไทย 1.2 เภสัชกรรมไทย มีการใช้ยา 
สมุนไพรทัง้ในรูปแบบของยาเดีย่ว ยาต ารับ ยาปรุงเฉพาะราย เพื่อ การบ าบัดรกัษา ฟ้ืนฟูสภาพ ส่งเสริม และป้องกนัโรค 1.3 หัตถเวชกรรมไทย ให้บริการหัตถบ าบัด เพื่อการบ าบัดรักษา ฟ้ืนฟู 
สภาพ ส่งเสริม และป้องกันโรค โดยมีการให้บริการ ดังนี้ 1) การนวดเพื่อรกัษา ฟ้ืนฟูสภาพ และส่งเสริมสุขภาพ 2) การอบไอน ้าสมนุไพรเพื่อรกัษา ฟ้ืนฟูสภาพ และส่งเสริมสุขภาพ 3) การประคบ 
สมุนไพรเพื่อรักษา ฟ้ืนฟูสภาพ และส่งเสริมสุขภาพ 4) การแช่ยาสมุนไพร 5) การพอกยาสมุนไพร 6) การฝกึกายบริหารด้วยท่าฤๅษดีัดตนมณีเวช   1.4 ผดุงครรภ์ไทย ให้บริการดูแลหญิงหลัง 
คลอดตัง้แต่ 48 ชัว่โมงแรก มีกิจกรรมดงันี ้1) นวดเปิดท่อน ้านมและประคบสมนุไพร 2) จ่ายยาสมุนไพรบ ารุงน า้นม 3) ฟ้ืนฟูสุขภาพมารดาหลังคลอด ทับหม้อเกลือ นอกจากนี้ยังมีการให้บริการ  
1. ให้บริการแบบ one stop service ในการตรวจวนิิจฉยัตามหลักวิชาชีพการแพทย์แผนไทย และการรักษาดว้ยยาสมุนไพร ยาปรุงเฉพาะราย รวมทัง้ให้ความรู้ ค าแนะน าเกี่ยวกับสมุนไพร การ  
บริการบ าบัด รักษาโรคและส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของโรงพยาบาล ทัง้ในคลินิกแพทย์แผนไทย วัน จันทร์ -ศุกร์ เวลา 08.30 - 16.30 น. และคลินิกแพทย์แผนไทยท่ีแผนก 
ผู้ป่วยนอก(OPDคูข่นาน) วัน จันทร์ พุธ ศุกร์  เวลา 09.00 - 12.00 น. ซึ่งมีการให้บริการแพทย์แผนไทย ได้แก ่การนวด การ ประคบสมุนไพร การอบไอน ้าสมุนไพร การฟ้ืนฟูสุขภาพหญิงหลัง 
คลอด การพอกยาสมุนไพร การแช่เท้าสมนุไพรและบริการแพทย์ทางเลือก ได้แก่ การนวดกดจุดสะท้อนเท้า 2. เป็นทีมเย่ียมบ้านในการลงพื้นท่ีฟ้ืนฟูผู้ป่วยอัมพฤกษ์อัมพาต ผู้ป่วยติดบ้านติด  
เตียง ผู้พิการ และผู้สูงอายุ ร่วมกบัทีมสหวชิาชีพ 3. ให้บริการคลินกิเท้าเบาหวาน ณ คลินิกพเิศษ ทุกวันอังคารและวันพฤหัสบด ีในการคดักรอง เท้าผู้ป่วยเบาหวานและให้บริการนวดลดอาการ  
ชาเท้า 3. ส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพรในโรงพยาบาลและสถานบริการสุขภาพเครือข่าย 4. ลงเย่ียมบ้านและให้การดูแลฟ้ืนฟูผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เช่น ผู้ป่วยอัมพฤกษ์ อัมพาต ติดบ้านติดเตียง 5.  
พัฒนามาตรฐานบริการดา้นแพทย์แผนไทยทัง้ในโรงพยาบาลและเครือข่าย 6. ให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์และแพทย์แผนไทยทุกวัน จันทร์  - ศุกร์ 7. อนุรักษ์และส่งเสริมภูมิปัญญา 
การแพทย์แผนไทยในชุมชนโดยการส ารวจข้ึนทะเบียนบุคลากรแผนไทยและ ต ารายาสมุนไพร 
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ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 

13. การแพทย์แผนไทย [III-4.3 ซ] 
 
 
 
 

4 L เพื่อบรรลุเป้าหมายในการสร้างความมัน่ใจวา่จะให้บริการอย่างทันท่วงที ปลอดภัย เหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ  
กลุ่มผู้รับบริการ รพ.ได้ปฏิบัติตามระบบงานท่ีมี มาตรการ ดังนี้  
1.เพิ่มการบริการนวดจากนวดเฉพาะจดุเป็นนวดทัง้ตัว มีการนดัวนัมารับบริการ โดยระยะเวลาวันนัดสัน้ลง ไม่นาน
เกินไป มีการเพิ่มจ านวนผู้ให้บริการ บางครัง้ต้องรอนาน หรือไม่สามารถนวดได้ 
2. การเข้าถึงบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์  
3.กลุ่มผู้รับบริการมารดาหลังคลอด มีสถานท่ีท่ีเหมาะสมส าหรับบุตรท่ีน ามาด้วยในระหว่างรับบริการ  
4.เพิ่มบริการให้แก่ผู้รับบริการสิทธิอ่ืนๆ ท่ีต้องการได้รับการบริการในชุมชนหรือการลงท าหัตถการท่ีบ้าน ลูกค้า
เครือข่ายบริการในชุมชน  
5.ร่วมดูแลและส่งเสริมสุขภาพโดยเฉพาะผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  
6.ร่วมกันกับเครือข่ายและสหวิชาชีพดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง  
7. มีการเพิ่มกรอบยาสมุนไพรในรพสต.เครือข่ายมากกว่า 10 รายการ  
8.ความต้องการในการประสานงานภายในท่ีส าคญั แพทย์และบุคลากรสัง่ยาสมุนไพรท่ีอยู่ในบัญชีโรงพยาบาลเพิ่มข้ึน
มีการประสานงานระหว่างหน่วยงานด้วยพฤติกรรมบริการท่ีดี เช่น พูดจาไพเราะ ย้ิมแย้ม และกิริยาสุภาพ จัดซื้อ 
จัดหา ยาสมุนไพรตามกรอบบัญชียาสมุนไพรของโรงพยาบาล จากแหล่งผลิตท่ีไดม้าตรฐานการรผลิตยาสมุนไพรให้
ได้มาตรฐาน GMP (Good Manufacturing practices : GMP) 
9.แผนพัฒนาโครงการจัดสร้าง โรงงานผลิตยาสมุนไพรใน รพ.แม่ลาน เพื่อผลิตยาสมุนไพรไว้ใช้ใน รพ.แม่ลาน และ
ส่งออกไปใน 12 อ าเภอในจังหวัดปัตตานี เพื่อเป็นการส่งเสริมเกษตร และประชาชนในอ าเภอแมล่านมรีายได้เพิ่มข้ึน
จากการปลูกสมุนไพร 
ท าให้เกิดผลลัพธ ์ผู้ป่วยนอกไดร้ับบรกิารการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท่ีได้มาตรฐาน ปี 2562-2566 =  
21 , 16.46 , 18.24 , 16.91 , 18 , 16.23%, ผู้จ านวนผู้ป่วยนอกได้รับยากัญชาทางการแพทย์แผนไทยเพิ่มข้ึน     
ปี 2565-2566 = 6 , 12% และร้อยละของหญิงหลังคลอดท่ีได้รับการฟ้ืนฟูสุขภาพทางแพทย์แผนไทยมีสุขภาพดีข้ึน 
ปี 2562-2566 =  90.86 , 92.63 , 93.94 , 96.64 , 97.85% ,ร้อยละการใช้ยาสมนุไพรเพิม่ข้ึนในโรงพยาบาลปี 2562-
2566 =  10 , 12 , 16 , 18 , 22 



รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2022) รพ.   

ประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)        41 
SAR 2022 

FM-ACD-088-00 
Date: 17/05/2565 

 iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
• การเป็นหน่วยงานหนึ่งในระบบการรักษาพยาบาลแบบผสมผสานกบัการแพทย์แผนปัจจบัุน ท่ีมีทัง้การรักษา ส่งเสริมสุขภาพตามแนวทางท่ีได้มาตรฐาน จนบุคลากรและประชาชนเกิด

การยอมรับและพึงพอใจในการให้บริการของ โรงพยาบาล และ การประเมินตามเกณฑร์พ.สส.พท โดยคณะกรรมการประเมนิ รพ.สส.พท จังหวัดปัตตานี ปี 2561 – 2566  คะแนนการ
ประเมิน 5 ด้าน อยู่ในระดับ ดีเย่ียม 

• การเป็นหน่วยงานท่ีไดร้ับรางวลัรองชนะเลิศอันดบั 2 ประเภทโรงพยาบาลชุมชน พื้นท่ีต้นแบบดีเด่นด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ระดับเขตสุขภาพท่ี 12 ประจ าปี 
2561 

• ได้รับรางวัลชนะเลิศ R2R Oral Presentation เรื่อง น ้ามันต้นกระดูกไก่ด าลดอาการปวดข้อต้านการอักเสบ  ในงานการประกวดมหกรรมวิชาการระดับจังหวัดปัตตานี ปี 2561 
• ได้รับรางวัลรองชนะเลิศอันดบั 2  R2R Oral Presentation เรื่อง การวัดประสิทธิผลของน ้ามันใบสะเดาในการลดอาการคันในผู้ป่วยโรคผิวหนังอับเสบ Eczema ในงานการประกวด

มหกรรมวิชาการระดับจังหวัดปัตตานี ปี 2566 
 
 
iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: มีความเหมาะสม ถูกต้อง ปลอดภัย เป็นองค์รวม ต่อเน่ือง และมีประสิทธิผล 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 
 

1.ผู้ป่วยนอกไดร้ับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลอืก
ท่ีได้มาตรฐาน           

21% 16.46% 
  

18.24% 16.91% 18% 16.23% 

2.ผู้จ านวนผู้ป่วยนอกได้รับยากัญชาทางการแพทย์แผนไทย ≥5% NA NA NA 6% 12% 
 

3.อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการการแพทย์แผนไทยและ 
การแพทย์ทางเลือกท่ีได้มาตรฐาน 

≥80% 84.84% 
  

86.63% 88.36% 89.64% 90.54% 

4.จ านวนผู้ป่วยท่ีมกีารวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) 
ท่ีได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 

≥5% NA NA NA NA 1% 
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5. ร้อยละของจ านวนผู้ป่วยท่ีมกีารวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัม
พฤกษ์ อัมพาตระยะกลาง (Intermediate Care) ท่ีไดร้ับการดแูลดว้ย
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก Coverage จังหวัด
ปัตตานี อ าเภอแม่ลาน ปีงบประมาณ 2566 

≥3% NA 
 
 
  

NA NA NA NA 

6. ร้อยละของผู้รับบริการอาการดีข้ึนหลังรับบริการ ≥80% 80.28% 
  

82.63% 84.94% 86.64% 90.12% 

7.ร้อยละของหญิงหลังคลอดท่ีได้รับการ ฟ้ืนฟูสุขภาพทางแพทย์
แผนไทยมีสุขภาพดีข้ึน 

≥80% 90.86% 
  

92.63% 93.946% 96.64% 97.85% 

8.จ านวนครัง้ของการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการรับบริการทาง
แพทย์แผนไทย 

< 2 0 1 1 0 1 

9.ร้อยละการใช้ยาสมุนไพรเพิ่มข้ึนในโรงพยาบาล ≥10% 10% 12% 16% 18 22% 
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III-4.3 ฌ.การแพทย์ทางไกล 
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมัน่ใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะท่ีส าคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ. 
i. บริบท 
        โรงพยาบาลแม่ลานมีการจดัระบบบริการงานผูป่้วยนอก ด้านบรกิารการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) ให้ค าปรึกษา แนะน า รักษา ติดตาม ตรวจรักษาโรคโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
เน้นความสะดวก รวดเรว็ ถูกต้อง และพึงพอใจ โดยวธิีการท่ีผูป่้วยและแพทย์  พูดคยุ โต้ตอบโดยผ่านทางอิเล็กทรอนิกส์โปรแกรม R 12 network และบันทึกการให้บริการในระบบสารสนเทศ
โรงพยาบาล  โดยมีกลุ่มเป้าหมาย 1.ผู้ป่วย 60 ปี ท่ีไม่ใช่โรคเรื้อรัง ,กลุ่มผู้ป่วย 9 โรค (NCD thyroid (hepatitis gout จับ pulse หาก Irreg ให้ EKG) มีการท าEKG พบภาวะผิดปกติ AF    2.รับ
กลุ่มผู้ป่วยจาก รพ.ปัตตานี ท่ีมีอาการคงท่ี และส่งกลบัมารบัยาต่อท่ีรพช. โดยแพทย์ รพ.ปัตตานี Telemed เพื่อติดตามอาการ   ซึ่งมีตาราง Telemed  คือ  วันจนัทร์ คลินิกศัลยกรรม , วันอังคาร 
คลินิกศัลยกรรมกระดกูและข้อ/ กลุ่มท่ีมีภาวะหัวใจผดิปกต ิ/AF   ณ ห้อง Cadio ,วันพุธ  คลินิกกมุารเวช , วันพฤหัสบดี คลินิกอายุกรรม , วันศุกร์คลินิกสูติกรรม  มีกระบวนการคือแพทย์ รพช.
ประเมินอาการผู้ป่วย ร่วมTelemed กับแพทย์ รพ.ปัตตานี ตรวจรักษาอาการผูป่้วย  หากมกีารปรับเปลี่ยนยา /เพิ่มยาบางชนิดท่ีไม่มีใน รพช  เช่นยา Enoxaparin เป็นต้น ต้องส่งต่อไปรับการ
รักษา รพ.ปัตตานี ส่วนการท าหัตถการอ่ืนเพิม่เตมิ เช่น echo,CT เป็นต้น ต้องส่งต่อ แต่ต้องรอคิวจาก รพ.ปัตตานี  ดังนัน้จึงเน้นย ้าผู้ป่วยและญาติในการดูแลตัวเองท่ีบ้าน นัดติดตามอาการ
ต่อเน่ือง  ส าหรับการเข้าถึงข้อมลูในระบบเวชระเบียน Telemed ผ่านทางอิเล็กทรอนิกส์โปรแกรม R 12 network และบันทึกการให้บรกิารในระบบสารสนเทศโรงพยาบาล พบว่าบางครัง้เกิดการ
ไม่เสถียรของโปรแกรม R 12 network ,ไม่สามารถ Telemed ผ่านโปรแกรมได้ ต้องมีการปรับปรุงระบบและแก้ไขโดยการTelemed ผ่านระบบอ่ืนทดแทน  
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 
14. การแพทย์ทางไกล (Tele-

Medicine) [III-4.3 ฌ] 
3.5 LI    เพื่อบรรลุเป้าหมาย การบริการแพทย์ทางไกลไดค้ณุภาพ รพ.ได้ปฏิบัติตามระบบงานท่ีมี มาตรการ ดังนี้ 1.การคดั

กรองผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย คือ 1.ผู้ป่วย 60 ปี ท่ีไม่ใช่โรคเรื้อรัง ,กลุ่มผู้ป่วย 9 โรค (NCD thyroid (hepatitis gout จบั 
pulse หาก Irreg ให้ EKG) มีการท าEKG พบภาวะผิดปกติ AF เจอภาวะผิดปกติ ส่งTelemed   
2.จัดให้มีทีมสหวิชาชีพให้บริการแพทย์ทางไกลอย่างเหมาะสม  
2.ให้บริการแพทย์ทางไกล ผ่านโปรแกรม R 12 network หากระบบติดปัญหา แก้ไขโดยปรับการแพทย์ทางการไกล
ผ่านระบบ ZOOM /Conferene ทาง Line     
3.ผู้ป่วย Telemed ให้การตรวจรักษา และปรับเปลี่ยนยา ประสานเภสัชกรรมเพื่อให้ได้รับยาท่ีถูกต้อง เหมาะสม หาก
ต้องปรับเปลี่ยนยา แต่ยาท่ีรพช.ไม่มี เช่นยา Enoxaparin  ต้องส่งต่อไปรับยาท่ีรพ.ปัตตานี หรือประสานยืมยาจา่ยให้
ผู้ป่วยตามความเหมาะสม  
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4.ผู้ป่วย Telemed ต้องหัตถการ/ตรวจเพิ่มเติม เช่น Echo,CT เป็นต้น จะมีการประสาน ขอคิวตรวจ จากรพ.ปัตตานี 
หากต้องรอคิวตรวจนาน จะมีการประสานแพทย์ รพ.ปัตตานีเพื่อท า echo สัญจร เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการตรวจ
รักษาท่ีรวดเร็ว   
5.ผู้ป่วยผ่านการ Telemed แพทย์ไดม้ีการตรวจวนิิจฉัย รักษาและให้ยา มีการส่งต่อพบCM รายโรค เพื่อให้ผู้ป่วยและ
ญาติ ได้รับค าแนะน าการดูแลตนเองท่ีบ้าน และนัดติดตามอาการต่อเน่ือง  
ท าให้เกิดผลลัพธ ์ รพ.มีระบบบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 80%  , อัตราความครอบคลุมการ
Telemed ในกลุ่มเป้าหมาย 96.87% 

  
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
   การมีระบบบริการแพทย์ทางไกล และการพัฒนา CPG การแพทย์ทางไกลให้มีคุณภาพ 
 
iv.ผลลัพธ์   
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: ความถูกต้อง เหมาะสม ปลอดภัย ประสิทธิผล ทันเวลา และต่อเน่ือง 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 
(ม.ค.-ก.ย.66) 

รพ.มีบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ท่ีก าหนด  > 80%   NA  NA  NA  NA 80  
อัตราความครอบคลุมการTelemed ในกลุ่มเป้าหมาย > 80%    NA  NA  NA  NA 96.87  

(31/32)  
อัตราผู้ป่วยขาดนัด telemed    < 5%    NA  NA  NA  NA 3.12 

(1/32)  
อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการ  > 80%   NA   NA  NA  NA 80 
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III-4.3 ญ. การดูแลสุขภาพของผู้ป่วยที่บ้าน 
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมัน่ใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะท่ีส าคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ. 
i. บริบท 
   โรงพยาบาลแม่ลานได้มีการจัดตัง้ทีมสหวิชาชีพหมอครอบครัวร่วมกับเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและสาธารณสุขอ าเภอ เพื่อดูแลสุขภาพผู้ป่วยท่ีบ้าน โดยก าหนด
กลุ่มเป้าหมายในการเย่ียมบ้านแบ่งเป็น มี 3 ประเภท 1).กลุ่มผูป่้วยท่ีเริ่มเจบ็ป่วยระยะแรก มีการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตเล็กน้อย ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน ช่วยเหลือตนเองได้แต่ขาดความรู้ความ
เข้าใจ และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เหมาะสมกับสภาวะโรค เช่นกลุ่มแมแ่ละเดก็ HTDM รายใหม่ กลุ่มโรคระบาดเช่น ไข้เลือดออก ท้องร่วง ตาแดง เป็นต้น  2). กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีการด าเนินของ
โรค ส่งผลกระทบต่อวถิีชีวติปกต ิมีความจ ากัด ไร้ความสามารถเล็กนอ้ย ช่วยเหลือตนเองไดไ้มเ่ต็มท่ี ต้องการผูดู้แลในการท ากจิวัตรประจ าวนั  เช่น ผู้ป่วยTB ผู้ป่วยเอดส์ ผู้สูงอายุติดบ้าน ผู้พิการ
ท่ีช่วยเหลือตนเองได้ ผู้ป่วย ท่ีon ยา warfarin 3).กลุ่มผูป่้วยท่ีมพียาธิสภาพของโรค ท าให้เกดิความพิการ จ ากัดความสามารถในการท ากจิกรรมของตนเองหรอืมีอุปกรณเ์ครื่องมือทางการแพทย์ 
เพื่อช่วยในการด าเนินชีวิต มีความจ าเป็นต้องการผู้ดูแลช่วยเหลือท ากิจกรรมให้ เช่น ผู้สูงอายุติดเตียง ผู้ป่วยDM ท่ีมีภาวะแทรกซ้อนตา ไต เท้า ผู้ป่วยStroke ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ผู้ป่วย 
STEMI ผู้พิการท่ีช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ผู้ป่วยท่ีมีแผลกดทับ ผู้ป่วยPalliative care ผู้ป่วยท่ีมีอุปกรณท์างการแพทย์ เช่น On Foley catheter  , ON NG tube รวมทัง้ผูป่้วยท่ีAdmit ท่ีโรงพยาบาล 
ทางโรงพยาบาลจะมีการท าการวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน ( Grandround ) ท่ีหอผู้ป่วยในรว่มกันวางแผนเพื่อเตรียมความพรอ้มกอ่นกลับบ้านร่วมกบัญาตผิู้ป่วยโดยอยู่ภายใตค้วาม
ดูแลของพยาบาลท่ีอยู่ประจ าหอผูป่้วย ปัจจุบันทางทีมไดม้ีการวางแผนจ าหน่ายกอ่นกลับบ้านเฉพาะกลุ่มผูป่้วยตดิเตียง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ADL0-75คะแนน และผู้ป่วยระยะสุดท้ายหรอืผู้
ปฏิเสธการรักษา ( PPS Score < 50 คะแนน ) ทางทีมได้มกีารวางแผนให้มคีวามคลุมในกลุ่มโรค DM uncontrol with Re-admit ,COPD Re-admit ,ผู้ป่วยนอนนานเกิน 7 วัน ซึ่งในทีมมีขัน้ตอน
และมีการแบ่งหน้าท่ีอย่างชัดเจนเช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบลลงพื้นท่ีประเมินสภาพบ้านส่ิงแวดล้อมภายในและภายนอกบ้าน เพื่อวางแผนในกรณีท่ีท่ีผู้ป่วยมีอุปกรณ์ทาง
การแพทย์กลับไปใช้ท่ีบ้าน,หน่วยบริการปฐมภูมิจะเป็นทีมหาอุปกรณ์ทางการแพทย์ส าหรับผู้ป่วยท่ีมีความจ าเป็นต้องกลับไปใช้ท่ีบ้าน ซึ่งปัจจุบันโรงพยาบาลแม่ลานมีความขาดแคลนในด้าน
อุปกรณ์ ซึ่งได้แก้ปัญหาโดยการประสานกองทุนสาธารณสุข อบจ.ปัตตานี และการประสานกองทุนการจัดตัง้ศนูย์ยืม-คนืกองทุนฟ้ืนฟูสมรรถภาพจงัหวัดปัตตานีโดยอ าเภอแม่ลานอยู่ทีมเครือข่าย
เขตรับผิดชอบอ าเภอโคกโพธิเ์พื่อน ามาใช้กบัผู้ป่วย  ,นักกายภาพจะเป็นผู้ประเมนิความรู้และทักษะการฟ้ืนฟูสภาพและการให้ความรูค้วามเข้าใจในการกลับไปท่ีบ้าน,นักสุขภาพจติประเมินปัญหา
ทางด้านจิตใจทัง้ตัวผู้ป่วยและผู้ดแูล,เภสัชกรจะสอนและประเมนิความเข้าใจการบริหารยาของผู้ดแูลกอ่นพยาบาล,สาธารณสุขอ าเภอจะประสานภาคีเครือข่ายประจ าต าบลเพื่อรายงานผู้ป่วยและ
นัดวันลงพื้นท่ีเย่ียมบ้านดว้ยกัน ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านพยาบาลหอผู้ป่วยในจะมีการลงบันทึกข้อมูลประวัติแผนการรักษาในโปรแกรมเ ย่ียมบ้าน ( Home health care systems ) โดย
โปรแกรมจะครอบคลุมตัง้แตจ่ังหวัดนราธิวาส ยะลา ปัตตานี และสตลู โดยจะมรีะบบการแจ้งเตือนข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วยในLIne ทีมเย่ียมบ้านของทีม ซึ่งต้องเย่ียมผู้ป่วยและตอบกลับการเย่ียม
บ้านภายใน 14 วัน หลังจากจ าหน่าย และระหวา่งท่ีผูป่้วยกลับบ้านจะมีการนัดท ากายภาพเพื่อฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยระยะกลาง ( intermediate care : IMC ) โดยการนัดท าการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยระยะ
กลางท่ีมีอาการผา่นพ้นภาวะวกิฤตและมอีาการคงท่ี ซึ่งระยะแรกจะนดั 2 ครัง้/สัปดาห์ ถ้าADL เพิ่มข้ึน นัดทุก 1ครัง้/สัปดาห์ จนถึงระยะเวลา 1 ปี และวางแผนจ าหน่าย ในกรณี ADL เพิ่มข้ึนจน
ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้จะจ าหน่ายกอ่นครบระยะ 1 ปี และมีรถกู้ภัยประจ าต าบลทัง้ 2 ต าบลให้บริการในกรณีท่ีมภีาวะฉุกเฉินหรอืจ าเป็นต้องเดินทางมาโรงพยาบาลเพือ่อ านวยความสะดวก
ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีความล าบากในการเดินทาง โดยเจ้าหน้าท่ีท่ีประจ ารถกู้ภัยได้มีการผ่านการอบรมอาสาสมัครกู้ชีพทุกคน 
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   ปัจจุบันอบต.ในอ าเภอแมล่านได้มกีารเข้าร่วมกองทุนดูแลผู้ป่วยระยะยาว ( Long tearm Care : LTC ) ครบ100% โดยจะประกอบดว้ยพยาบาลท่ีผ่านการอบรมผู้ดแูล ( care Manager )ทัง้หมด 
8 คน ซึ่งอยู่ประจ าโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพทุกแห่งในอ าเภอแม่ลาน และมีอาสาสมัครเป็นผูดู้แลผู้ป่วยท่ีมีภาวะพึ่งพิงท่ีบ้าน ( care giver ) ประจ ารพ.สต. ทัง้หมด 25 คน โดย CG มีหน้าท่ีดแูล
ผู้ป่วยท่ีบ้านโดยเน้นให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย ภายใต้การควบคมุก ากับการดแูลของพยาบาล มีการลงเย่ียมพร้อมกบัทีมสหวิชาชีพชีพและภาคีเครือข่าย และได้มีการขอสนับสนุนดา้น
การด ารงชีพจากนักพัฒนาสังคมและความมัน่คงของมนุษย์จังหวัด (พมจ.) เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนต่อไป 
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 
1. การดูแลสุขภาพของผู้ป่วยท่ี

บ้าน [III-4.3 ญ] 
3 L เพื่อปรับปรุงการคัดกรองและประเมินความพร้องก่อนกลับบ้าน เพื่อให้การดูแลสุขภาพของผู้ป่วยท่ีบ้าน ถูกต้อง 

ปลอดภัย และเหมาะสมตามมาตรฐานวิชาชีพ  
ได้ด าเนินการดังต่อไปนี้ 
1.ก าหนดกลุ่มเป้าหมายและแผนการเย่ียมบ้านโดยทีมสหวิชาชีพ  
2.การวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน ( Grandround )  โดยครอบคลุมกลุ่มโรค DM uncontrol with Re-
admit ,COPD Re-admit,ผู้ป่วยนอนนานเกิน 7 วันเพื่อให้ความครอบคลุมในการดูแลผู้ป่วยแบบทีมสหวิชาชีพ  
3.โปรแกรมเย่ียมบ้าน ( Home health care systems ) เป็นศูนย์กลางในการส่งต่อข้อมูลทีเช่ือมโยงระหว่างหน่วยท่ี
เกี่ยวข้องท าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างถูกต้อง ครบถ้วน   
4.ระบบประสานกองทุนสาธารณสุขขององคก์ารบริหารส่วนจงัหวดัปัตตานีเพื่อเบิกอุปกรณ ์และมีการประสานกองทุน
การจัดตัง้ศนูย์ยืม-คนืกองทุนฟ้ืนฟูสมรรถภาพจงัหวดัปัตตานีโดยอ าเภอแม่ลานอยู่ทีมเครือข่ายเขตรับผิดชอบอ าเภอ
โคกโพธิ ์ 
5. ระบบการติดตามข้อมูลหลังจากบันทึกข้อมูลในโปรแกรม ต้องได้รับการเย่ียมบ้าน ภายใน 14 วัน  
ท าให้เกิดผลลัพธ ์ อัตราความครอบคลุมการเย่ียมผู้ป่วยท่ีบ้าน ใน ปี 2566 = 100% , อัตราผู้ป่วยได้รบัการเย่ียมบ้าน 
สามารถควบคมุภาวะโรค/ดแูลตนเองได้ ปี 2564-2566 =75.67, 88 , 83.33 ,อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีบ้านปี 
 2564-2566 =8.1 , 0 , 4  
แผนพัฒนาต่อเน่ือง  แผนพฒันาองค์ความรู ้care giver ร่วมกบัเครือข่าย  ในดา้นการช่วยเหลือผู้ป่วยเบ้ืองต้น  การ 
CPR,กายภาพบ าบัด , การท าแผล การใช้ยา , การประเมิน ADL   
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iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
• การจัดตัง้กองทุนดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะพึ่งพิงระยะยาว ( Long tearm Care : LTC ) ครบทุกต าบล 
• ภาคืเครือข่ายให้ความร่วมมือและเห็นความส าคัญในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะพึ่งพิงและให้ความช่วยเหลือ 
• ผู้ป่วยภาวะพึงพิงระยะยาวได้เป็นส่วนหนึ่งในการดูแลทีมพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพท่ีส าคัญ: มีความเหมาะสม ต่อเน่ือง เป็นองค์รวม ปลอดภัย และมีประสิทธิผล  
 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566   

อัตราความครอบคลุมการเย่ียมผู้ป่วยท่ีบ้าน >80% 97.14 
(34/35) 

65.74 
(23/35) 

94.59 
(35/37) 

100 
(25/25) 

100    
(48/48)         

 
อัตราผู้ป่วยส่งกลับจากรพศ./รพท./รพช.ได้รับการเย่ียมบ้านภายใน 
14 วัน 

100 % 51.42 
(18/35) 

37.14 
(13/35) 

72.97 
(72.97) 

80 
(20/25) 

97.92 
(47/48) 

อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีบ้าน <5% 22.85 
(8/35) 

11.42 
(4/35) 

8.1 
(3/37) 

0 
(0/25) 

4 
(2/48) 

อัตราผู้ป่วยได้รับการเย่ียมบ้านสามารถควบคุมภาวะโรค/ดูแล 
ตนเองได้  

80% 48.57 
(17/35) 

54.28 
(19/35) 

75.67 
(28/37) 

88 
(22/25) 

83.33 
(40/48) 

อัตราผู้ป่วยติดเตียงเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดบ้าน /ติดสังคม   >20% 5.88 
(1/17) 

5.26 
(1/19) 

0 
(0/20) 

0 
(0/14) 

26.09 
(6/23) 

 
 
 
 



รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2022) รพ.   

ประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)        48 
SAR 2022 

FM-ACD-088-00 
Date: 17/05/2565 

III-5 การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
ทีมผู้ให้บริการให้ข้อมลู และจัดกิจกรรมท่ีวางแผนไวเ้พื่อเสรมิพลงัผูป่้วย/ครอบครัวให้มีความสามารถและรับผดิชอบในการจัดการสุขภาพของตนเองให้คงสุขภาพและสุขภาวะท่ีดี รวมทัง้เช่ือมโยง
การสร้างเสริมสุขภาพเข้าในทุกขัน้ตอนของการดูแลเพื่อให้ผู้ป่วย/ครอบครัวสามารถควบคุมปัจจัยท่ีมีผลต่อสุขภาวะของตนเอง. 
i. บริบท 
         โรงพยาบาลได้ก าหนดกลุ่มเป้าหมายท่ีต้องให้ข้อมูลและเสรมิพลงัแกผู่้ป่วยและครอบครวั คือ Chronic disease NCD HT DM CKD ซึ่งเป็นโรคตามจดุเน้นของโรงพยาบาล โดยเปิดคลินิก
แยกวันเฉพาะโรค ปัจจุบันไม่มอีาคารโรคเรือ้รังเฉพาะ  ใช้สถานท่ีร่วมกบัผู้ป่วยทัว่ไป ไม่มแีพทย์ประจ าคลินกิเฉพาะ  มีการหมนุเวยีนแพทย์ตรวจรักษาในแต่ละคลินิก  มี Case management 
รายโรค  และคณะกรรมการรายโรคประกอบด้วยสหวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้องในการวางระบบบริการ แผนการให้ความรู้ในคลินิกรายกลุ่มโดยทีมสหวิชาชีพในช่วงเวลาก่อนพบแพทย์ การให้ความรู้
รายบุคคลตามปัญหาเฉพาะรายและรายกลุ่ม ( รายกลุ่ม ไมเ่กิน 10 ราย)  ในการเสริมพลังหรือให้ข้อมูลผู้ป่วยและผู้ดูแล มีการสร้างกระบวนการเรียนรู้  สร้างสัมพันธภาพ ประเมินสภาพจิตใจ 
อารมณ์ เศรษฐกิจและสังคม เมื่อพบปัญหาหรือความผดิปกตจิะให้ค าปรึกษาท่ีเหมาะสมทันทีตามปัญหาท่ี เกิดข้ึน โดยการก าหนดกลุ่มผู้ป่วยตามปัญหา เช่น ผู้ป่วยท่ีมีปัญหาการรับรู้ ช่วยเหลือ
ตัวเองไม่ได ้ต้องใช้ส่ือในการให้ความรู ้ต้องมี care giver เช่น ผู้สูงอายุ  ผู้พิการ ส่วนผู้ป่วย CKD  มีแนวทางการให้ความรูแ้ก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักตาม Education program เป็นต้น    เพื่อให้
ผู้ป่วยและ care giver มีความเข้าใจและสามารถตัดสินใจในการรักษาท่ีเหมาะสมกับความพร้อมของครอบครัว   มีการดูแลผูป่้วยแบบคูข่นาน ตามปัญหาสุขภาพ เช่น ผู้ป่วยสูบบุหรี่ ส่งพบคลินิก
เลิกบุหรี่ ประเมินสุขภาพจิตทุกราย การแพทย์ทางเลือกแพทย์แผนไทยในผูป่้วยท่ีไม่ใช้ยาแผนปัจจุบัน  เป็นต้น มีการประเมนิความพร้อมของผูป่้วยและญาตโิดยการประเมิน  stage of change 
ของผู้ป่วยแต่ละราย การใช้เทคนิคการสนทนาสร้างแรงจงูใจ(Motivation Interview ) ในผู้ป่วย uncontrol  และ มีการส่งพบ CM ประเมนิปัญหา แต่ละราย วิเคราะห์ ปัญหาเป็นรายกรณี พร้อมทัง้
มีการประเมินความรู้ ความเข้าใจ และบันทึกในเวชระเบียน หากยังควบคมุโรคไม่ได ้ส่งพบทีมให้ค าปรกึษาต่อไป จากการด าเนินงาน ยังพบปัญา ทีมสหวิชาชีพยังไม่ปฏิบัตติามแผนการให้ความรู้
อย่างต่อเน่ือง จึงได้มีการจัดท าตารางผูร้ับผดิชอบในการให้ความรูแ้ละมกีารแจ้งเตือนล่วงหน้า 1 สัปดาห์  ส่วนการดแูลผูป่้วยท่ี uncontrol ก็พบปัญหาว่าไมไ่ด้มีการจัดการให้ความรู้ให้แก่ผู้ป่วย
และผู้ดูแลตามแผน เน่ืองจาก อัตราก าลงับุคลากรท่ีจะให้ความรู้ ไม่เพียงพอ (มี CM 1 ท่าน)  ร่วมกับไม่มีสถานท่ีในการท ากิจกรรมกลุ่ม จึงเพิ่ม  CM เป็น 3 ท่าน และจัดเตรียมห้องให้ความรู้
ผู้ป่วยและผู้ดูแลรายกรณีและรายกลุ่ม ในกลุ่มผูป่้วยขาดนัด CM ส่งข้อมูลผูป่้วยให้ทีม HHC และทีมให้ค าปรึกษาเพื่อตดิตามผู้ป่วยพร้อมวิเคราะห์สาเหตกุารขาดนัดและส่งผูป่้วยเข้ากลุ่มการดูแล
แบบผู้ป่วย uncontrol โดยมีทีมสหวิชาชีพร่วมให้ความรู้ผู้ป่วยให้เหมาะสมกับปัญหาของผู้ป่วยแต่ละรายต่อไป 
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ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 

2. การให้ข้อมูลและเสริมพลัง  
[III-5] 

3 L,I เพื่อให้ผู้ป่วย/ครอบครัว สามารถดูแลตนเองและควบคุมปัจจัยท่ีมีผลต่อสุขภาพของตน  ทีมงานได้ด าเนินการ
ปรับปรุง 
1.แผนการให้ความรู้ในคลนิิก มีการก าหนดกลุ่มผู้ป่วย Chronic disease NCD HT DM CKD ท่ีต้องก าหนด  self 
care plan , Discharge plan เพื่อวางแผนการดแูลผูป่้วยทีเหมาะสมและเตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่าย  ผลลัพธ์ใน
ปี 2564-2566  อัตราการควบคุมโรคผู้ป่วย HT = 60.16 , 56.19 , 60.32% , อัตราการควบคุมโรคผู้ป่วย  DM = 
21.77, 17.62 , 17.99% , ผู้ป่วย NCD กลุ่มควบคมุไม่ไดไ้ดร้ับการให้ค าปรึกษาโดยวธิี MI  = 30.33 , 33.33 , 41%  
จากการประเมนิพบวา่ การจดัการความรูใ้นคลินิก ยังไม่ไดจ้ัดการให้ความรู้ให้แกผู่้ป่วยและผูดู้แลตามแผน เน่ืองจาก 
อัตราก าลังบุคลากรท่ีจะให้ความรู้ ไม่เพียงพอ (มี CM 1 ท่าน)  ร่วมกับไม่มีสถานท่ีในการท ากิจกรรมกลุ่ม จึงเพิ่ม  
CM เป็น 3 ท่าน และจัดเตรียมห้องให้ความรู้ผูป่้วยและผู้ดแูลรายกรณีและรายกลุ่ม แผนพัฒนาต่อเน่ือง แผนการให้
ความรู้ โดยทีมสหวิชาชีพ โดยใช้ส่ืออิเล็คโทรนิก 
2.การให้ความรู้โดยทีมสหวิชาชีพในวันคลินิก ในช่วงเวลาก่อนพบแพทย์ ในการเสริมพลังหรือให้ข้อมูลผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล  พบว่า ทีมสหวิชาชีพยังไม่ปฏิบัติตามแผนการให้ความรู้อย่างตอ่เน่ือง จึงไดม้ีการจดัท าตารางผู้รับผิดชอบใน
การให้ความรู้และมีการแจ้งเตือนล่วงหน้า 1 สัปดาห์ ท าให้ทีมสหวิชาชชีพมีกิจกรรมการให้ความรู้ในคลินิกอย่าง
ต่อเน่ือง 
3.การวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยโดยทีมสหวิชาชีพและประเมินความรู้และทักษะผู้ป่วยและญาติก่อนจ าหน่ายและ
ประสานทีมเย่ียมบ้านและชุมชน 
 

  
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
   -ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควบคุมความดันโลหิตได้ดี 
   -มีการท างานแบบภาคีเครือข่าย ภาคีเครือข่าย เข้มแข็ง  
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iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: การจัดการสุขภาพ และการสร้างเสริมสุขภาพของตนเองอย่างเหมาะสม ต่อเน่ือง 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566  
 

อัตราการควบคุมโรคผู้ป่วย HT > 60% 37.84 40.38 60.16 56.19 60.32 
อัตราการควบคุมโรคผู้ป่วย  DM >40% 11.33 21.77 17.62 

(92/522) 
24.36 

(134/550) 
17.99 

อัตราผู้ป่วย NCDกลุ่มควบคมุไม่ไดไ้ดร้ับการให้ค าปรึกษาโดยวิธ ีMI 60% NA NA 30.33 33.33 41 
อัตราผู้ป่วยติดเตียงเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดบ้าน /ติดสังคม   >20% 5.88 

(1/17) 
5.26 
(1/19) 

0 
(0/20) 

0 
(0/14) 

26.09 
(6/23) 
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III-6 การดูแลต่อเน่ือง 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
ทีมผู้ให้บริการสร้างความร่วมมือและประสานงานเพื่อให้มีการติดตามและดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองท่ีให้ผลดี. 
i. บริบท 
      โรงพยาบาลได้ก าหนดแนวทาการจ าหน่ายในกลุม่โรค HT DM COPD CKD Sroke TB Schizophrenia ผู้ป่วยติดเตียง โดยการประเมินปัญหา ความเส่ียงและความต้องการท่ีต้องดูแล 
ต่อเน่ือง ตามปัญหาเฉพาะราย  และบันทึกเวชระเบียนให้ครอบคลุม ระบบการตรวจสอบความถูกต้องหลังพบแพทย์เพื่อประเมินความรู้ความเข้าใจในการดูแลตนเองก่อนจ าหน่าย การสุ่ม 
ประเมินการสัง่ใช้ยาโดยเภสัชกร เพื่อความถูกต้อง ครบถว้นในการสัง่ใช้ยาและวสัดุทางการแพทย์ แนวทางการบันทึกเวชระเบียนเพื่อเช่ือมโยงการดูแลท่ีต่อเน่ือง โรคท่ีมีความซับซ้อนมีระบบ  
Pop up แจ้งเตือนให้ผู้เกี่ยวข้องรับทราบ บันทึกการตรวจร่างกายทุกครัง้ แพทย์สรุปเวชระเบียนหลังจ าหน่ายภายใน 7 วัน ระบบการตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยในทุกเดือนและ 
ทบทวนเวชระเบียนในกลุ่มโรคส าคญัทุก 3 เดือน การจัดเกบ็เวชระเบียนท่ีปลอดภัยในผูป่้วย OSCC เพื่อรักษาความลบัผู้ป่วย แนวทางการนัดหมายผู้ป่วยตามประเภทและตามช่วงเวลาเพื่อลด  
ความแออัด ช่องทางการให้ค าปรึกษาผ่าน CM เฉพาะโรค ช่องทางการโทรแจ้งเลื่อนนัดในเวลาราชการ ระบบการติดตามการขาดนัดในคลินิกและประสานเครือข่าย จากการประเมินการดูแล  
พบการขาดนัดในผู้ป่วยโรคเรื้อรงั HT DM เน่ืองจาก รับประทานยาสมุนไพร เช่ือเรื่องอาหารแสลง เบ่ือการกนิยา กินยาเมือ่มีอาการ เช่น มึนศีรษะ ปวดท้ายทอย ท าให้มียาเหลือ จึงไมม่าตามนัด  
กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุท่ีไมม่ีโทรศัพท์ ไม่มีคนน าส่ง ( ขาด care giver ) ช่วงสถานการณโ์ควิด ไม่กล้ามารับยาท่ีรพ. จึงมีการปรับปรุง ระบบการตดิตามผู้ป่วยผิดนัดโดยประสานเภาคีเครือข่าย / แกน 
น าในชุมชน เพื่อให้มีส่วนร่วมในการตดิตามผู้ป่วย ระบบการตรวจสอบยาเดมิทุกครัง้ท่ีมารับบริการ ช่องทางให้ค าปรึกษาเกีย่วกบัโรคและระบบการเลื่อนนัด ระบบ new nornal  เพิ่มพื้นท่ีบริการ  
2 สถานบริการใน PCU และรพ.สต.ม่วงเตี้ย ระบบติดตามเย่ียมบ้านใน case ท่ีขาดนัดบ่อย ,กลุ่ม uncontrol และมีภาวะแทรกซ้อน โดยทีมสหวิชาชีพ การส่งต่อผู้ป่วย ( Patient Referal)  
โรงพยาบาลเป็นลูกข่ายประสานส่งตอ่ให้กบัโรงพยาบาลปัตตานี ซึ่งประกอบดว้ย กลุ่มผู้ป่วยท่ีต้องส่งตอ่เพื่อการรกัษาต่อ (Refer out) กลุ่มท่ีต้องกลับมารักษาต่อเน่ืองในรพ. ( Refer receive)  
และกลุ่มท่ีต้องส่งต่อให้ชุมชน ( Refer back )   ยอด refer out  120 ครัง้/เดือน อันดับโรค Refer Out มีดังนี้ HI ,Stroke, MI , PIH, High risk pregnancy, Appendicitis ตามล าดับ การ 
ส่ง Admit เฉลี่ย 102 ราย/เดือน ได้แก่ Pneumonia, Diarrhea, COPD, CHF, Anaemia complicating pregnancy ตามล าดบั โรงพยาบาลมกีารจัดระบบการส่งต่อภายในและภายนอก ดังนี้ การ 
วางแผนการส่งตอ่ผูป่้วยตามอาการเป็นหลักและความตอ้งการของผู้ป่วย โดยมีการก าหนดเกณฑ์การส่งต่อรายโรค ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ มีการประสานงานกับหน่วยงาน 
และแม่ข่ายในการรับการส่งต่อโดยผา่นช่องทางโทรศัพ่ท์, Application Line, เอกสาร พร้อมทัง้ดแูลผูป่้วยตามแนวทางการส่งต่อรายโรคและการรายงานอาการเปลี่ยนแปลงขณะส่งต่อให้แม่ข่าย 
ทราบโดยใช้โทรศัพท์เคลือ่นท่ีพร้อมให้การดแูลรกัษาภายใตก้ารดแูลของแมข่่าย แม่ข่ายไดป้ระเมนิการส่งต่อตามแบบบันทึกการส่งตอ่ น าข้อมูลท่ีได้จากกการประเมินการส่งต่อมาวิเคราะห์และ 
พัฒนาอย่างต่อเน่ือง เพื่อให้ระบบการส่งตอ่เกิดประสิทธิภาพย่ิงข้ึน การประสานงานในการให้ข้อมูลผูป่้วยแก่หนว่ยงานหรือแมข่่ายในการส่งต่อ โดยการบันทึกข้อมูลท่ีส าคัญในโปรแกรม Hos.xp,  
โปรแกรมส่งต่อ HIS และเอกสารการส่งต่อ มีการประสานผา่นศนูย์ส่งตอ่ของแมข่่าย การก าหนดแนวทางการติดตามข้อมลูหลังการส่งต่อโดยทีมส่งตอ่ของทุกหนว่ยงาน การใช้ข้อมลูป้อนกลับของ 
ผู้ป่วยและครอบครัวในการตอบสนองระบบบรกิารผ่านช่องทางกล่องรับฟังข้อเสนอแนะ และการ Scan QR code เพื่อปรับปรุงกระบวนการส่งตอ่และการดูแลก่อนการส่งต่อ จากการทบทวนการ 
ส่งต่อพบ 1.ไม่มีแนวทางการส่งต่อระหว่าง รพ.สต. และ รพช. ในกลุ่มโรคส าคัญทางคลินิกและขาดการประสานการส่งต่อ 2. ได้รับข้อมูล Refer receive  ไม่ครอบคลุมในกลุ่มโรคส าคัญ  
3.ไม่ได้ติดตามผลการวนิิจฉยัหลังการส่งต่อ 4.การให้ข้อมลูแบบเรง่ดว่น ไมชั่ดเจนท าให้เกดิความลา่ช้าในการตดัสินใจ 5.พยาบาลขาดทักษะในการดแูลผู้ป่วยส่งตอ่ตามแนวทางการจ าแนกระดับ 
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ความเฉียบพลันของอาการผู้ป่วย (Levels of patient Acuity) 
   การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ทีมผู้ให้บริการประเมนิและให้การรักษาพยาบาลผูป่้วยท่ีมีภาวะคุกคามชีวติให้ผู้ป่วยอยู่ในสภาพคงท่ีก่อนการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยโดยมีทีมดูแลขณะส่งต่อดังนี้ ผู้ป่วย Post 
Arrest /STEMI ให้ SK  ใช้พยาบาล 2 คนและ/หรือ EMT  1 คน  รวม 3 คน ผู้ป่วยกลุ่ม Resuscitate และ Unstable พยาบาล 2 คน  ผู้ป่วยกลุ่ม Stable c High risk ,Moderate risk ,Low risk 
พยาบาล 1 คนและ/หรือEMT  1 คน รวม 2 คน  ผู้ป่วย OPD Case พยาบาล 1 คน มีการก าหนดจดุในการประเมินผูป่้วยซ ้าตามแนวทางท่ีก าหนดครัง้แรกขณะออกจากรพ. ครัง้ท่ีสองขณะถึงวง
เวียนมะพร้าวต้นเดียว ครัง้ท่ีสามหน้าบ๊ิกซีปัตตานีโดยบันทึกในแบบการดแูลผูป่้วยส่งต่อ หากผูป่้วยมอีาการเปลี่ยนแปลงระหว่างการส่งตอ่ประสานแพทย์เจ้าของไข้เพื่อให้การรักษาและประสาน
โรงพยาบาลปัตตานีเพือ่รายงานอาการเปลี่ยนแปลงและการรักษาท่ีให้ก าหนดคณุสมบัตขิองพนักงานขับรถ เช่น ผ่านการอบรมพนกังานขับรถและประเมินทักษะ CPR ,การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย มี
ระบบตรวจสอบและควบคมุความเร็วโดยระบบ GPS ขณะส่งต่อ ไม่เกิน 80 กม./ชม.และยานพาหนะท่ีใช้ในการส่งต่อของโรงพยาบาลทุกคันมีการตรวจสอบมาตรฐานความปลอดภัยอุปกรณ์
เวชภัณฑ์พร้อมใช้และบ ารุงรกัษาตามรอบ ส่วนอุปกรณ์ทางการแพทย์ได้รบัการตรวจสอบความพรอ้มใช้โดยเวร EMT ทุกวัน ทีมส่งตอ่ไดม้กีารทบทวนการดูแลทุกเดอืนและน าปัญหามาพัฒนาตอ่ 
จากการทบทวนการดูแลผู้ป่วยขณะส่งต่อ ปี 2564 พบปัญหาผู้ป่วย ON ET-Tube ไม่ได้ ON Monitor EKG 1 ราย,ไม่ได้วัดสัญญาณชีพตามเกณฑ์ ปี 2565 พบผู้ป่วยอุบัติเหตุไม่ได้รอง 
Spinalbord และใส่ Hard collar ปี 2566 พบผู้ป่วยคลอดบนรถขณะส่งตอ่ , ผู้ป่วย ON ET –Tube ไม่ไดใ้ส่ NG , ผู้ป่วย Sepsis ไม่ได้ Retain Foley cath และไม่ได้น าแบบประเมินการดแูลผูป่้วย 
Sepsis ไปด้วย 
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ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 

3.การดูแลต่อเน่ือง [III-6] ** 4 L,I เพื่อปรับปรุงกระบวนการการดแูลตอ่เน่ือง โดยมเีป้าหมายเพือ่สร้างความรว่มมือและประสานงานเพื่อให้มีการตดิตาม
และดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองท่ีให้ผลดี ทีมงานได้ด าเนินการปรับปรุง 
1.ระบบการติดตามผู้ป่วยผิดนัดโดยประสานเภาคเีครือข่าย / แกนน าในชุมชน เพื่อให้มส่ีวนร่วมในการติดตามผู้ป่วย  
ช่องทางให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับโรคและระบบการเลื่อนนัด 
2.ระบบการตรวจสอบยาเดิมทุกครัง้ท่ีมารับบริการ  
3.ระบบ new nornal  เพิ่มพื้นท่ีบริการ 2 สถานบริการใน PCU และรพ.สต.ม่วงเตี้ย 
4.ระบบติดตามเย่ียมบ้านใน case ท่ีขาดนัดบ่อย ,กลุ่ม uncontrol และมีภาวะแทรกซ้อน โดยทีมสหวิชาชีพ  
5.จัดท าเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระหว่างส่งต่อและแบบบันทึกการส่งต่อในการตรวจสอบความถูกต้องขณะ refer 
ผลลัพธ์การด าเนินการ ในปี  2564-2566 อัตราการขาดนัดในผู้ป่วยโรค HT = 20.01 ,16.12 , 13.90% 
โรค DM =7.72 , 11.73 , 10.34% , อัตราผู้ป่วยส่งตอ่ไดร้ับการดแูลถกูต้อง เหมาะสม ปี 2564-2566 = 99.32 ,96.65 
และ 99.16% ตามล าดับ 
แผนพัฒนาต่อเน่ือง  
1.ระบบการติดตามผู้ป่วยผิดนัดในคลินิกและคืนข้อมูล ผู้ป่วย HT stroke CKD MI ให้ชุมชนผ่านประชุมประจ าเดือน 
เพื่อมีส่วนร่วมในการติดตาม 
2.จัดท าแนวทางการส่งต่อ การวางแผนการดูแล ระหว่างรพ.สต. และรพช. ในกลุ่มโรคส าคัญ ได้แก่ HT DM STEMI  
Stroke Sepsis Pneumonia Trauma 
3.จัดระบบการประสาน Refer ระหว่างรพ.สต. และรพช.  
4.พัฒนาแบบฟอร์มบันทึกการรับ Refer back,แบบบันทึกการดูแลผู้ป่วยในการส่งต่อ  
5.ระบบการประสานงาน การรับ Refer back ในรพ. 
6.ระบบการติดตามหลังการส่งต่อ 
7.พัฒนาสมรรถนะเจ้าหน้าท่ีในการใช้โปรแกรม Refer (HIS) บูรณาการร่วมกับโปรแกรม Hos-XP ของโรงพยาบาล 
8.พัฒนาแนวทางการให้ข้อมลูแกผู่้ป่วยและญาติในกรณีฉุกเฉินโดยใช้รูปภาพการท าหัตถการท่ีส าคัญประกอบการ 
ตัดสินใจ เช่น ETT , ICD , NG และการเซ็นยินยอมรับทราบข้อมูลการตัดสินใจและการส่งต่อ 
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9.พัฒนาสมรรถนะพยาบาลในการดแูลผู้ป่วยส่งต่อตามแนวทางการจ าแนกระดับความเฉียบพลันของอาการผู้ป่วย  
10.ปรับปรุงตามแนวทางการปฏิบัติ 
11.การปรับแบบบันทึกของหน่วยงานในการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยเพื่อให้หน่วยงานท่ีรับผู้ป่วยได้ทราบถึงกิจกรรมหรื่อ
ข้อมูลท่ีต้องติดตามเพิ่มเติม  
 

 iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
   ระบบ new norrnal  เพิ่มพื้นท่ีบริการ 2 สถานบริการใน PCU และรพ.สต.ม่วงเตี้ย  
 
iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: การประสานร่วมมือ ความต่อเน่ือง เหมาะสม เป็นองค์รวม  

ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566  
 

อัตราการขาดนัดในผู้ป่วยโรค HT < 5% 2.67 4.01 20.01 16.12 13.90 
อัตราการขาดนัดในผู้ป่วยโรค DM  < 5% 0.08 0.05 7.72 11.73 10.34 
อัตราผู้ป่วย refer หลัง admit ภายใน 2 ชัว่โมง 0 % 0 0 0 1 0 
อัตราผู้ป่วยส่งต่อได้รับการดูแลถูกต้อง เหมาะสม  100% NA NA 99.32 96.65 99.85 

(1343/1345) 
อัตราความถูกต้องในการวินิจฉัยส่งต่อ  100% NA NA NA 94.44 98.83 

(507/513) 
 


