
รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2022) รพ.   

ประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)        1 
SAR 2022 

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

II-1 การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-.1.1 องค์กรมีการบริหารงานคุณภาพ ท่ีประสานสอดคล้องกันในทุกระดับ. 
II-1.2 องค์กรมีระบบบรหิารความเส่ียงและความปลอดภัยท่ีมีประสิทธิผลและประสานสอดคล้องกัน เพื่อจัดการความเส่ียงและสร้างความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน บุคลากรและผู้มาเยือน 
 
i. บริบท 
   โครงสร้างการบริหารงานคณุภาพ โรงพยาบาลแม่ลาน ประกอบด้วยทีมน าคุณภาพโรงพยาบาลโดยผู้อ านวยการเป็นผู้บริหารสูงสุด มีทีมคร่อมสายงาน จ านวน 8 ทีม  ได้แก่ ทีม PCT,ทีม  
MMS, ทีม RM,ทีม ENV,ทีม HRD,ทีม IC,ทีม IM ,ทีมเครื่องมือ,ทีมชุมชน  มีศูนย์คุณภาพจ านวน 2 คนเป็นผู้ประสานงานและอยู่ภายใต้การก ากับงานจากผู้อ านวยการโรงพยาบาล ทีมน า 
คุณภาพร่วมก าหนดบทบาทหน้าท่ีความรับผดิชอบทีมครอ่มสายงาน ก าหนดนโยบายการบริหารคณุภาพ ความปลอดภัย ความเส่ียงอยู่ในแผนกลยุทธ์โรงพยาบาล สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ 
และความปลอดภัย ส่งเสริมวัฒนธรรมความปลอดภัย โดยก าหนดนโยบาย ให้ทุกหนว่ยงาน/ทีมคร่อมคน้หาความเส่ียง (เชิงรุก/เชิงรับ) รายงานความเส่ียงผ่านโปรแกรม Hos-xp และ NRLS  ให้ 
การสนับสนุนเข้าร่วมโครงการ THIP เพื่อน าตัวช้ีวัดมาเทียบเคียงกับโรงพยาบาล ,เข้าร่วมโครงการ 3P Safety และก าหนดให้จดัท าแผนปฏิบัติการงานในแต่ละทีมคร่อมทุกปี  ศูนย์คุณภาพจดัท า 
แผนพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในระยะสัน้ทุกปีและในระยะยาว 3 ปี ส่ือสารแผนให้เจา้หน้าท่ีในทุกระดับรับทราบผา่นทางประธานทีมครอ่มสายงาน/หัวหน้าฝ่าย/หัวหน้างาน นโยบายก าหนดการ 
ใช้ 3C PDSA และ 3C DALI ในการพัฒนาการบริหารงานคุณภาพทุกหน่วยงาน  รวบรวมข้อมูล ตัวช้ีวัด น ามาทบทวนและช้ีน าในการพัฒนาคุณภาพ สร้างการเรียนรู้ ได้แก่ KM เครื่องมือ 
คุณภาพ ,จัดเวทีน าเสนอผลงานวชิาการ CQI/นวัตกรรม ภายในและภายนอกโรงพยาบาลทุกปี ส่งเจ้าหน้าท่ีเข้าร่วมพัฒนาเรียนรูห้ลักสูตรพฒันาคณุภาพต่างๆ ได้แก ่ หลักสูตรผู้บรหิารงานระบบ 
คุณภาพ,หลักสูตรการเขียน SAR ,หลักสูตรคุณภาพและความปลอดภัยทางคลนิิก,หลกัสูตรระบบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลคณุภาพ หลักสูตรการพฒันาคณุภาพส าหรบัผู้บรหิารโรงพยาบาล 
อบรมเชิงปฏิบัติการการเฝ้าระวังและธ ารงคุณภาพระหว่างการต่ออายุการรับรอง เป็นต้น   
   พัฒนาทีมระบบแกนน าและเจ้าหน้าท่ีในรูปแบบเชิงปฏิบัติการ ได้แก่ การเขียน CQI ,การเรียนรู้มาตรฐานฉบับใหม่ ,มาตรฐานจ าเป็น 9 ข้อ,การเขียนรายงานประเมินตนเอง  เป็นต้น  
ประสานงานกับทุกทีมคร่อมทุกหน่วยงานในการพัฒนาคุณภาพให้ไปในทิศทางเดยีวกนั ได้แก่ จัดเวทีประชุมร่วมกนัระหว่างทีม  ,การ round หน้างานแบบบูรณาการทีม การสร้างกลุ่มทีมเลขา 
จากทีมคร่อมตา่งๆใน Appication line  เพื่อการประชาสัมพันธต์ิดตามและแจ้งเตือนงานหรือกิจกรรมจากทีมน าคุณภาพ  เป็นต้น  ทีมน าก ากับติดตามหน้างาน โดยการเย่ียมนิเทศหน่วยงาน  
เย่ียมส ารวจภายใน ทุกเดือน  และร่วมกบัทีมท่ีเกีย่วข้องมีการทบทวนความกา้วหนา้ ร่วมกบัการปรับเปลี่ยนแผนงานตามความเหมาะสมเพื่อการบรรลุเป้าหมายท่ีวางไว้ เช่นการบูรณาการงาน 
คุณภาพ การเผยแพร่ประชาสัมพันธ์แผนกลยุทธ์ขององคก์รผา่นการท ากิจกรรม Organization Development ( OD  )  มีการก าหนดการรายงานความคืบหน้าของทีมคร่อมต่างๆผ่าการสรุป 
ประเด็นส าคัญจากการประชุมทีมคร่อมนัน้ๆ  รายงานต่อทีมน าคุณภาพ  และผู้น าทีมคร่อมเป็นตัวแทนสรุปแผนการปฎิบัตงานแต่ละทีมคร่อมทุก 3 เดือน 
   ปัญหาท่ีพบในการบริหารงานคณุภาพ ได้แก ่ทีมต่างๆยังขาดการใช้คู่มือการรายงานการประเมินตนเองเพื่อค้นหาโอกาสพัฒนา   การรวบรวมข้อมูลผลลัพธ์การด าเนินงานไม่ต่อเน่ือง การ 
ส่ือสารแผนพัฒนาคุณภาพยังไม่ครอบคลุม และการเผยแพร่ข้อมูลผลการด าเนินงานไม่ชัดเจน จึงต้องมกีารพัฒนาการส่ือสารและคูม่อืต่างๆท่ีเป็นเครือ่งมอืทางคณุภาพประชาสัมพันธ ์หรืสามารถ 
สืบค้นได้ผ่าน Websiteโรงพยาบาล มีการประสานงานกบัทีมIM ออกแบบระบบการรวบรวมข้อมูลผลลัพธ์ การวิเคราะห์การด าเนินงาน ผ่าน Websiteโรงพยาบาลและมีการร่วมเรียนรู้การ ใช้ 
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มาตรฐาน การใช้คู่มือการเขียนรายงานประเมินตนเองกับทีมคร่อมต่างๆเพื่อค้นหาโอกาสพัฒนาในแต่ละทีมคร่อม    
   ทีมน าทางคลินิกก าหนดกกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มโรคส าคญั คือ STEMI, Stroke, sepsis,TBI ,PIH ,PPH รวมทัง้ NCD HT DM COPD Pneumonia ในเด็ก ซึ่งเป็นโรคตามจดุเน้นของโรงพยาบาลโดย
มาก าหนดระบบการดแูลให้ครอบคลมุ  Pre-hospital , In hospital และ Post hospital และร่วมกนัก าหนดตัวช้ีวัดและติดตามประเมินผลลัพธ์ดา้นคลินิกจากการตดิตามตัวช้ีวัดทุกเดือนผ่าน web 
site ของโรงพยาบาล และน าเสนอต่อทีมน าทุก 3 เดือน ระบบทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยกรณี Dead, ส่งต่อ,ทรุดหนักลง ,Re admit ,Re visit ในกลุ่มโรคส าคัญ STEMI, Stroke,sepsis,TBI ,PIH 
,PPH , NCD HT DM COPD Pneumonia ในเดก็ ทุก 3 เดือน ก าหนดมาตรการและแนวทางปฏิบัติ ช้ีแจงและส่ือสารให้ทุกคนรับทราบผา่นช่องทาง web site ของโรงพยาบาล ,Group line และ
การประชุมของหน่วยงาน  ระบบนิเทศก ากบัการปฏิบัตทิางคลินิกโดยทีม PCT round ทุก 6 เดือน  จากการประมนิความเส่ียงและความปลอดภัยของผู้ป่วย  พบว่า ไม่ได้ปฏิบัติตาม standing 
order , CPG ในโรค HT DM  เน่ืองจากโรงพยาบาลมแีพทย์หมนุเวยีนบ่อย ท าให้มีการดูแลรักษาท่ีหลากหลายตามประสบการณ์เดิม  อัตราการตายในผู้ป่วยโรคเส่ียงสูง มีแนวโน้มสูงข้ึน จาก
ปัญหาการเข้าถึงล่าช้า ไม่มีความรู้ในการช่วยชีวิตเบ้ืองต้น การบาดเจ็บท่ีรุนแรงหลายต าแหน่งในผู้ป่วย  Severe HI ขาดประสบการณ์การท าหัตถการเฉพาะทาง  Posterior nasal packing 
II-1.2 ก (1) กรอบงานการบริหารความเสี่ยง  
-ขอบเขตวัตถุประสงค์ เกณฑ์หน้าท่ีและความรับผิดชอบ 
   ระบบบริหารความเส่ียงเป็นส่วนหนึง่ในยุทธศาสตรท่ี์ 4 เรื่องการบรหิารเป็นเลิศดว้ยธรรมาภิบาล วัตถุประสงคเ์ชิงกลยุทธ์ คือเพือ่ให้ระบบบริหารจัดการองคก์รท่ีด ีมีวัฒนธรรมความปลอดภัยท่ี
มีประสิทธิภาพ โดยมีจุดเน้น คือการจัดการความเส่ียง 2p safety goals มีนโยบายการบริหารความเส่ียงเป็นลายลักษณ์อักษร มีการก าหนดแผนยุทธศาสตร์ระดับโรงพยาบาลโดยมีกลยุทธ์ 
แผนงานด้านการบริหารความเส่ียง มีการน ากิจกรรมบริหารความเส่ียงครบ 4 กระบวนการ ได้แก่ การค้นหาความเส่ียง การประเมินและวิเคราะห์ความเส่ียง การจัดการความเส่ียงและการ
ประเมินผลการบรหิารความเส่ียง ซึ่งมีเป้าหมายเพื่อควบคมุ ป้องกันและลดความเส่ียงท่ีมโีอกาสเกิดข้ึน ต่อหน่วยงาน ผู้ให้บรกิารและผูร้ับบรกิารให้มคีวามปลอดภัยและตอบสนองต่อข้อร้องเรียน 
มีคณะกรรมการบริหารความเส่ียงมีตวัแทนครอบคลุมทุกหน่วยงานโดยมีบทบาทหนา้ท่ีประสานเช่ือมโยงกบัโปรแกรมท่ีเกีย่วข้อง จัดล าดบัความส าคญั เฝ้าระวังและเพื่อวางแผนการแก้ไขต่อไป  
-รายการความเส่ียงขององค์กร โรงพยาบาลแม่ลานมีรายการความเส่ียงแบ่งเป็น 2 ประเภท คือด้านคลินิกและไม่ใช่คลินิก ซึ่งด้านคลินิกแบ่งเป็นด้านคลินิกทัว่ไปกับคลินิกเฉพาะโรค ใน
ปีงบประมาณ 2566 โดยทีมน ามีการก าหนดตัวช้ีวัดเพิ่มในประเภทความเส่ียงด้านกลยุทธ์ ด้านคลินิก ด้านการปฏิบัติการและด้านการเงิน  
-การรายงานทีมบริหารความเส่ียงมีระบบการรายงานความเส่ียงเป็นลายลักษณอั์กษร ส าหรับการรายงานอุบัตกิารณ์ความเส่ียงโรงพยาบาลแมล่านมีการรายงานหลายช่องทางทัง้เชิงรกุและเชิงรบั 
ได้แก่โปรแกรม HosXP หรือในทะเบียนความเส่ียงของแต่ละหน่วยงาน และรายงานอุบัตกิารณค์วามเส่ียงสูงระดับ 4,G,H,I ในโปรแกรม NRLS ร่วมกับรายงานทาง โทรศัพท์ หรือ Line ให้แก่ 
หัวหน้าหน่วยงานหรือผู้บริหารตามล าดับ มีการ ROUND  / ตรวจเย่ียมหน้างาน ตู้แสดงความคิดเห็น และมีการใช้เทคโนโลยี QR cord เพื่อให้การประสานงานและผลลัพธ์การจัดการตาม
ระยะเวลาท่ีระดับความเส่ียงต่าง ๆ    
-แผนความเสี่ยง 
   ทีมบริหารความเส่ียงร่วมกับคณะกรรมการควบคุมภายในโรงพยาบาลมีการจัดคู่มือแผนบริหารความเส่ียงทุกปี โดยมีแนวทางการประเมินความเส่ียง มีการก าหนดเกณฑ์การ 
ประเมินความเส่ียง การวิเคราะห์ความเส่ียง และจัดการความเส่ียง ซึ่งแผนความเส่ียงแยกเป็นประเภทความเส่ียงด้านกลยุทธ์ (แผนกลยุทธ์)  ความเส่ียงด้านการด าเนินงาน (ความปลอดภัย 
เทคโนโลยี คลินิก) ความเส่ียงด้านการเงิน (สภาพคล่องทางการเงิน)และความเส่ียงด้านกฎหมาย ระเบียบ (ข้อร้องเรียน) เป็นต้น  
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- การส่ือสาร 
- ทีมบริหารความเส่ียงมีแผนปฏิบัติงานทุกปี และทุกเดือนมีการประชุมคณะกรรมการบริหารความเส่ียงเพื่อช้ีแจงและติดตามความเส่ียงท่ีเกิด ข้ึน  
- มีตัวแทนของทีมบริหารความเส่ียงร่วมประชุมกับทีมน าคุณภาพของโรงพยาบาลแม่ลานทุกเดือนเพื่อสะท้อนปัญหาและข้อเสนอแนะ 
- ทีมบริหารความเส่ียงมีการสรุปความเส่ียงทัง้หมดในแต่ละเดือนโดยผ่าน one page ในการประชุมทีมน าคุณภาพและทาง Line กลุ่มทีมน าคุณภาพของโรงพยาบาล 
- การติดตามมาตรการความเส่ียงมีการบันทึกข้อความผ่านหน่วยงานเป็นลายลักษณ์อักษรและมีการคืนข้อมูลความเส่ียงแยกตามโปรแกรม โดยผ่านทาง เลขาทีมคร่อม 
- การเรียนรู้และการพัฒนา 
- มีการอบรม 2psafety ผ่าน Facebook live, อบรม HA  601 ผ่าน Zoom และ Risk register 
- มีการ round หน้างาน ปี 2566 พบวา่ร้อยละ 70 เจ้าหน้าท่ีมีความรู ้ความเข้าใจการบริหารความเส่ียง แต่พบวา่เจ้าหนา้ท่ีใหมยั่งขาดความรูใ้นเรือ่งการรายงานความเส่ียง และการบันทึก

ข้อมูลในโปรแกรม และมีหน่วยงานท่ีไม่ได้รายงานหรือรายงานน้อย เช่น back office ได้มีการเพิ่มช่องทางการรายงานโดยจัดท า qr code 
- มีการท า KM การบันทึกข้อมูลความเส่ียงในโปรแกรม Hos-xp 
- มีการน าเสนอ Risk register ร่วมกับทีมน าโรงพยาบาล 

II-1.2 ก (2) ด าเนินการ RMS 
- นโยบายการบริหารความเส่ียง 
- ทีมบริหารความเส่ียงมีนโยบาย การบริหารความเส่ียง ดังนี้ 
- ควบคุมและป้องกันความเส่ียงท่ีมีโอกาสเกิดข้ึน ต่อผู้รับบริการ ทรัพย์สิน ส่ิงของและช่ือเส่ียง 
- ทีมบริหารความเส่ียง มีการประสานเช่ือมโยงข้อมูลระหว่างโปรแกรมและหน่วยงาน 
- มีระบบสารสนเทศท่ีมีประสิทธิภาพท่ีสะท้อนสถานการณ์ความเส่ียง ระบบการเฝ้าระวัง จัดล าดับความส าคัญ 
- คณะกรรมการและหน่วยงานทุกระดับต้องสร้างวัฒนธรรมองค์กรเพื่อให้บุคคลากรทุกระดับเห็นคุณค่าและมีส่วนร่วมในการค้นหาและการรายงานความ เส่ียง 
- มีการพัฒนาองค์ความรู้ของบุคคลากรเพื่อตอบสนองและเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารความเส่ียงท่ีเหมาะสม 
- ให้ทุกหน่วยงานมีกิจกรรมบริหารความเส่ียง ประกอบด้วย การค้นหาความเส่ียง การประเมินความเส่ียง การจัดการความเส่ียง และการประเมินผล 
- เมื่ออุบัติการณ์เกดิข้ึน จะตอ้งมรีายงานท่ีชัดเจน โดยท่ีผู้ประสบเหตจุะตอ้งรายงานตามล าดับขัน้ ซึ่งการรายงานเป็นส่ิงท่ีเจา้หน้าท่ีจะต้องปฏิบัตไิม่ถือว่าผู้รายงานมีความผิด แต่ถือว่ามี

ความผิดในกรณีท่ีมีเหตุการณ์เกิดข้ึนแต่ไม่มีการรายงาน 
- เมื่อมีข้อร้องเรียนหรือเหตุการณร์ุนแรงท่ีจะมีโอกาสถกูฟ้องรอ้ง หรือเรียกคา่เสียหายมทีีมไกลเ่กลี่ยท่ีจดัการความเสียหาย จ่ายเงินชดเชย ทดแทนและดแูลผูไ้ดร้ับผลกระทบอย่างเร่งดว่น

ถูกต้อง 
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- แผนบริหารความเส่ียงมีการจดัท าแผนบริหารความเส่ียงทุก 1 ปี โดยครอบคลุมด้านการบริหารของคณะกรรมการบริหาร และมีระเบียบปฏิบัติ  จัดท าทะเบียนคู่มือและ Flow บริหาร
ความเส่ียง เพื่อส่ือสารกับทุกหน่วยงานในโรงพยาบาล 

- กระบวนการจดัการความเส่ียงและทะเบียนจัดการความเส่ียง  ก าหนดให้ทุกหน่วยงานจดัท าบัญชีความเส่ียง (Risk profile) และทบทวนทุก 6 เดือน โดยน าผลในการท า Risk matrix มา 

ประมวลผล และจัดท า Risk register ของรพ. ส่วนอุบัติการณค์วามเส่ียงท่ีส าคญั จะมีการทบทวนรว่มกับระบบงานท่ีเกีย่วข้อง น ามาตดิตามและประเมนิผลมาตรการความเส่ียงท่ีวางไว้ 
การประเมินความเส่ียง  โดยประเมนิความรุนแรงโดยให้คะแนนเป็นระดับ 1-5 แล้วน าคะแนนทัง้สองมาบวกกัน น าผลบวกมาก าหนดระดับความเส่ียง (Risk Level) พิจารณาจัดล าดับ
ความส าคัญของ Risk ทัง้หมด เพื่อจัดท าเป็นบัญชีความเส่ียงต่อไป 

                    การท า Risk register เพื่อวางแผนการจดัการความเส่ียง รวมถึงก ากับตดิตามอุบัติการณ์อย่างต่อเน่ือง (Risk Register) จึงได้ก าหนดให้อุบัติการณ์ท่ีมีระดับ Extreme Risk (สี
แดง) คะแนน 6-10 จะตอ้งถกูน ามาท า Risk Register ในระดบัโรงพยาบาล รวมถึงจะต้องถูกน ามาวิเคราะห์เพื่อหา RCA ทุกครัง้เมื่อเกิดอุบัติการณ์ ส่วนอุบัติการณ์ท่ีมีระดับ High Risk (สีส้ม) 

คะแนน 6-7 ควรมีการทบทวนและติดตามทุก 3 เดือน อุบัติการณ์ท่ีมรีะดบั Moderate Risk (สีเหลือง) คะแนน 4-6 ควรมีการทบทวนและติดตามทุก 6 เดือน อุบัติการณ์ท่ีมีระดับ Low Risk (สี
เขียว) คะแนน 2-3 ควรมีการทบทวนและติดตาม 1 ครัง้ตอ่ปี ปีงบประมาณ 2565 Risk register ของโรงพยาบาลแม่ลาน แบ่งตามระดบัสีโดยสีแดง ได้แก่  MI Sepsis ข้อร้องเรียน แพ้ยารุนแรง 
Unplan CPR  Miss diag. เช้ือดื้อยา สีส้ม ได้แก่ การสัง่เกบ็ ตรวจ เก็บ lab ผิดพลาด รายงานผลLab คลาดเคลื่อน Med Error  (Precribing OPD, Predispensing OPD, Transcribing IPD)  BA 
การระบุตัวผู้ป่วยผดิ คัดกรองท่ีห้องฉกุเฉนิผดิพลาด ส่ิงแปลกปลอมตดิกบัผ้าเป้ือน PPH c Shock สีเหลือง ไดแ้ก่ เข็มต า ยืมเวชระเบียนนานเกนิ 7 วัน การส่ือสารส่งข้อมูลพยาบาลไม่ครบถ้วน 
ผ่าตัดผิดคนผิดข้าง ยาขาดคราว (HAD) สีเขียว ได้แกบุ่คลากรตดิเช้ือจากการปฏิบัติงาน ส่วนในปีงบประมาณ 2566 มีทัง้ส้ิน 23 เรื่อง สีแดง ได้แก่  MI Sepsis เช้ือดื้อยา ข้อร้องเรียน Unplan 
CPR  Miss diag. แพ้ยารุนแรง สีส้ม ได้แก ่การสัง่เกบ็ ตรวจ เก็บ labผดิพลาด รายงานผล Lab คลาดเคลื่อน Med Error  (Precribing OPD, Predispensing OPD, Transcribing IPD)  ส่ิง
แปลกปลอมติดกบัผ้าเป้ือน คัดกรองท่ีห้องฉุกเฉนิผิดพลาด สีเหลือง ไดแ้ก่ ทรัพย์สินสูญหาย การระบุตวัผูป่้วยผิด เข็มต า ผ่าตัดผิดคนผิดข้าง สีเขียว ได้แก่บุคลากรตดิเช้ือจากการปฏิบัติงาน ยืม

เวชระเบียนนานเกิน 7 วัน การส่ือสารส่งข้อมูลพยาบาลไม่ครบถ้วน ยาขาดคราว (HAD) BA PPH c Shock 
II-1.2 ก (3) กลยุทธ์ความปลอดภัยที่มีหลักฐานอ้างอิง    
  2P safety goals   การจัดการความเส่ียง  
ด้านผู้ป่วย  1.Medication Error LASA, HAD (ความคลาดเคลื่อนทางยา) 2. Patients Identification (การระบุตวัผูป่้วย) 3. Response to deteriorating patient (การตอบสนองต่อผูป่้วยท่ีมอีาการ
ทรุดลง) 
ด้านเจ้าหน้าท่ี   1. Social Media and Communication Professionalism (การใช้ส่ือสังคมออนไลน์อย่างเหมาะสม)  2. Infection Control and Prevention for Workforce (การป้องกันและ
ควบคุมการติดเช้ือในบุคลากรระหว่างการปฏิบัติงาน) 3. Prevention of Work Related Disorder (การจัดการด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัยและสภาพแวดล้อมในการท างาน) 
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    ปี 2566-2570 มีการเพิ่มดา้นผูป่้วยการรายงานค่า LAB วิกฤติ, การวนิิจฉัยผดิพลาดและการคดักรองท่ีห้องฉกุเฉนิให้มีประสิทธิภาพโรงพยาบาลแม่ลานมีนโยบาย 2P Safety ซึ่งเป็นจุดเน้น
ของโรงพยาบาล  1) น าหลักการ 2P Safety มาออกแบบแนวทางปฏิบัติตาม SIMPLE ทัง้ด้านผูป่้วยและบุคลากร 2) ส่ือสารแก่หัวหน้าหน่วยงานเพื่อน าสู่การปฏิบัติ 3) ทีมน า/กรรมการบริหาร
ความเส่ียงลงนิเทศ ติดตามและประเมินผลการปฏิบัตติามแนวทาง 4) รวบรวมข้อมูลตวัช้ีวัดทุกเดอืน 5) ทบทวนผลการด าเนินงาน ผลลัพธก์ารด าเนินงาน ได้ด าเนินงาน ปี 2563 ได้ด าเนินการ
ตามมาตรฐาน SIMPLE ตามมาตรฐานเดมิครบถว้น ปี 2564 ส่ิงท่ีท าไดด้แีล้ว คือ การระบุตวัผู้ป่วยผิดคน (การส่งช่ือผูป่้วยโดยใช้เทคโนโลยี KIOSK) และปี 2564-2566 ความคลาดเคลือ่นทางยา 
HAD มีนวัตกรรมกล่องยา HAD, การสัง่ยาได้จัดท าใบประกอบการสัง่ยา Enoxaparin เพิ่มและได้ประดิษฐ์นวัตกรรมช่วยระบุต าแหน่งในการฉีด 
II-1.2 ก (4) การจัดการอุบัติการณ์ที่ได้ผล 
       ระบบการรายงานและการจดัการความเส่ียงของโรงพยาบาลแม่ลาน โดยเมื่อเกดิอุบัติการณค์วามเส่ียงข้ึนผูพ้บเห็นเหตุการณม์ีการรายงานซึง่แบ่งตามระดบัความเส่ียง ดังนี้ความเส่ียงระดับ 
1-2 และ A -D รายงานภายใน 1สัปดาห์ ความเส่ียงระดบั 3 4 และ E F รายงานภายใน 2 วันและความเส่ียงระดับ G-I 5 และ Sentinel event รายงานภายใน 24 ชม.พร้อมบันทึกในโปรแกรม 
Hos-xp จากนัน้คณะกรรมการ Rm ตรวจสอบและคดัแยกความเส่ียงตามโปรแกรมต่างๆส่งผ่านเลขาทีมคร่อมเพื่อทบทวนหามาตรการป้องกัน ส าหรับแนวทางการทบทวนความเส่ียงระดับ 1-2 
และ A -D หามาตรการป้องกันภายใน 3 เดือน ความเส่ียงระดับ 3 4 และ E F รายงานภายใน 2 วัน หามาตรการป้องกันภายใน 1 เดือน และความเส่ียงระดับ G-I 5 และ Sentinel event หา
มาตรการป้องกนัภายใน 7 วัน จากนัน้ตัวแทน Rm แต่ละโปรแกรมบันทึกแนวทางแกไ้ข/มาตรการป้องกนั  จากการรายงานอุบัตกิารณ์ความเส่ียงตัง้แต่ปีงบประมาณ 2562-2566 พบอุบัติการณ์
ความเส่ียงทัง้ส้ิน 3,829   เรื่อง near miss  2,307  เรื่อง ซึ่งสัดส่วนความเส่ียงทัง้หมดต่อเหตกุารณเ์กือบพลาดร้อยละ 60.25 เมื่อดูแนวโน้มความเส่ียงแยกตามโปรแกรมจากมากไปน้อย ดังนี้
ระบบยา (MMS) การดูแลผู้ป่วย (PCT) ระบบบริการและสิทธิผูป่้วย (PCT) ระบบการควบคมุและป้องกนัการตดิเช้ือ (IC) โครงสร้างและความปลอดภัย(ENV) ระบบสาระสนเทศ (IM) ระบบพัฒนา
ทรัพยากร (HRD) และระบบบริหาร โดยพบว่าความเส่ียงส าคญั AE ดังนี้ ระดับ E=72 เรื่อง, F=78 เรื่อง, G=3 เรื่อง, H= 12 เรื่อง ,I=49 เรื่อง (ป้องกันได้5) และ ระดับ3=20 เรื่อง ,4=1 เรื่อง ,5=0 
เรื่อง ข้อร้องเรียนส่วนใหญ่ไดจ้ากตูแ้สดงความคิดเห็น Social media ทางโทรศพัท์หรือUC รับเรื่องรอ้งเรียน พบวา่จ านวนข้อรอ้งเรียนทัง้ส้ิน 63 เรื่อง ไดแ้ก่การดูแลผู้ป่วย 11 เรื่อง ระบบบริการ 
25 เรื่อง พฤติกรรมบริการ 22 เรื่องและโครงสร้าง/ส่ิงอ านวยความสะดวก 5 เรื่อง ซึ่งมีการท า risk register   
ตัวอย่าง ความเสี่ยง E-I ,3-5 ที่มีการทบทวนวิเคราะห์สาเหตุและหามาตรการป้องกัน ดังน้ี 
1.ระบบการดูแลผู้ป่วย (PCT) 
1.1 อุบัติการณ์การเกิด Severe BA จ านวน 1 ราย (ระดับ E)  วิเคราะห์สาเหตุ  1.ไม่ได้ Consult  Staff ตามแนวทาง 2.สมรรถนะการใส่ ET tube แพทย์และทักษะการอ่าน/แปลผล  EFM  

 มาตรการป้องกนั 1.ก าหนดแนวทางการตรวจ และ monitor EFM 2.แนวทางการรายงานแพทย์เมื่อ พบภาวะผิดปกติ 3.การConsultสูตแิพทย์ และกุมารแพทย์ตามแนวทาง 4.พัฒนาทักษะของ
พยาบาล ANC LR  ER ในการอ่านและแปลผล EFM อบรมฟ้ืนฟู NCPR    

1.2. วินิจฉัยผู้ป่วย TB  คลาดเคลื่อน 1 ราย (ระดับ I) วิเคราะห์สาเหตุ 1.ไมไ่ด้ตรวจ gene expert  ตามเกณฑก์ารส่งตรวจก่อนรักษา   มาตรการป้องกัน 1.ก าหนดให้มีการตรวจ gene expert 
เพื่อยืนยัน Dx. ในผู้ป่วยกลุ่มท่ีเข้าเกณฑส่์ง gene expert  ดังนี ้ 1.B24 2.Household contct 3.Prisoner  4.Migrant 5.กลุม่เส่ียงอ่ืนๆ (COPD,CKD),ผู้ป่วยได้รับยากดภูมิคุมกัน 6.ผู้ป่วยทัว่ไป 
CXR ผิดปกติเข้าได้กับวัณโรค สเมียร์ลบ 7. Retreatment (Relapse,TAF,Other) 8.Ontreatment ( ส้ินสุดเดือนท่ี 2,5 เสมหะยังพบเช้ือ)      

https://w2.med.cmu.ac.th/ha/wp-content/uploads/2020/05/9.%E0%B9%81%E0%B8%99%E0%B8%A7%E0%B8%9B%E0%B8%8F%E0%B8%B4%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B9%80%E0%B8%81%E0%B8%B5%E0%B9%88%E0%B8%A2%E0%B8%A7%E0%B8%81%E0%B8%B1%E0%B8%9A%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%84%E0%B8%B1%E0%B8%94%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%97%E0%B8%B5%E0%B9%88%E0%B8%AB%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%89%E0%B8%B8%E0%B8%81%E0%B9%80%E0%B8%89%E0%B8%B4%E0%B8%99%E0%B8%84%E0%B8%A5%E0%B8%B2%E0%B8%94%E0%B9%80%E0%B8%84%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%99.zip
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2.ระบบยา ปีงบประมาณ 2565 พบอาการไมพ่ึงประสงค์ท่ีรุนแรง 1 ครัง้ เป็นการแพย้า  Phenytoin  อาการแพ้เป็นอาการแพ้แบบ Steven Johnson syndrome ระดับ H (ข้อร้องเรียน) ได้รบัการ
เยียวยา ม 41 ได้รับเงินเยียวยา เป็นเงิน 100,000 บาท ทบทวนสาเหตุ 1.บุคคลากร: เจ้าหน้าท่ี ขาดความตระหนัก และขาดความรู้การเฝ้าระวังอาการแพ้ยาท่ีรุนแรง 2.ส่ิงแวดล้อม: การเข้าถึง
ข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วย 3.เครื่องมอื: ไม่ได้แจกบัตรเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากยาท่ีรุนแรงให้กับผู้ป่วย 4.ระบบบริการ: ยังไม่มีแนวทางท่ีชัดเจนในการเฝ้าระวังการแพ้ยาท่ีรุนแรง 5.
ผู้รับบริการ: ขาดความรู้ดา้นการเฝา้ระวังอาการเบ้ืองตน้ท่ีน าไปสู่อาการแพ้ยาท่ีรุนแรง มาตรการป้องกัน1.มีแนวทางกลุม่ยาท่ีตอ้ง Intensive ADR monitoring เมื่อมีการสัง่จ่ายยาครัง้แรก 2.ตรวจ
ยีนส์แพ้ยาในยา Allopurinal (HLA-B*58:01) และ Carbamazepine (HLA-B*1502) 3.ปรับแนวทางการส่ือสารระหว่างห้อง lab กับ ฝ่ายเภสัชใหม่ และ Pop up ใน Host XP 4.มีทีมไกล่เกลี่ย
เย่ียมบ้านเพื่อเยียวยา ผลลัพธ์ พบว่าปีงบประมาณ 2566 ไม่พบอุบัติการณ์การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาท่ีรุนแรงท่ีป้องกันได้  
3.ระบบการควบคุมการติดเชื้อ (IC) ปี 2563 พบอุบัติการณเ์ข็มท่ิมแทง จ านวน 5 ครัง้ (สายวิชาชีพ 3 ครัง้ สายสนับสนุน 2 ครัง้ ไดร้ับยาตา้นไวรัส จ านวน 1 ราย) สัมผัสสารคดัหลัง่ จ านวน 1 
ครัง้(สายวิชาชีพ1ครัง้ ไม่ไดร้ับยาต้านไวรัส)ระดบัความรุนแรง E วิเคราะห์สาเหต ุ1.ภาชนะบรรจเุข็มบางไมไ่ดม้าตรฐาน 2.ไม่เปลี่ยนภาชนะท้ิงเข็ม เมื่อบรรจุ 3/4 ของภาชนะหรือเมือ่ครบ 24 ชม.                                                                 
มาตรการป้องกนั 1.การทบทวนเรือ่งภาชนะท้ิงเข็ม กับงานขยะ ทีม ENV 2. แนวทางการเยียวยา กรณกีารเกิดอุบัติจากการปฏิบัติงาน 3. แนวทางการรับยาต้านไวรัส 4. แนวทางการทบทวน
ความเส่ียงเมื่อเกิดเหตุการณ์ ระหว่าง ผู้เกิดเหตุ หน.หน่วยงานท่ีเกิดเหตุ ICWN ของหน่วยงาน ภายใน  1  สัปดาห์ 5.การสุ่มนิเทศหน้างาน                                            
4.โครงสร้างความปลอดภัย (ENV) ระดับ 3  
   4.1 อาคาร ฝ้าเพดาน (รัว่, ถล่ม) วิเคราะห์สาเหตุ 1.อายุการใช้งานท่ีนานเกิน 5 ปีท าให้เกิดช ารุด รอยรัว่ซึม 2.ไม่มีระบบการตรวจสอบ มาตรการป้องกัน 1.Round หน้างานส ารวจอาคาร 
ต่างๆเพื่อค้นหาความเส่ียงโดยทีม ENV 2.จัดท าแผนการด าเนินงานชัดเจนและติดตามก ากับจากคณะกรรมการบรหิารโรงพยาบาล 3.มีระบบตรวจสอบโดยใช้โปรแกรม ANT โดยช่างโรงพยาบาล 
4.ระบบ line แจ้งเตือนจากโปรแกรม ANTจากการรายงานการซ่อมท่ีเป็นระบบและชัดเจน 
   4.2 มีสัตว์เลี้ยงเข้ามาในเขตโรงพยาบาล เช่นสุนัข แมว วิเคราะห์สาเหต1ุ.มกีารน าสัตว์เลีย้งมาปลอ่ยท้ิงในโรงพยาบาล 2.เจ้าหนา้ ผู้มารับการและญาตใิห้อาหารสุนัขกับแมว มาตรการป้องกัน 
1.มีการจัดท าตะแกรงปิดบรเิวณช่องท่ีสัตว์เข้าไปอาศยัอยู่ 2.มีป้ายห้ามให้อาหารสัตวภ์ายในบรเิวณโรงพยาบาล 3.มีระบบการตรวจสอบโดยยาม 4.นิเทศตดิตามโดยฝ่ายบริหาร ไตรมาสละ 1 ครัง้ 

5.เครื่องมือ เครื่องมือ/อุปกรณ์ไม่พร้อมใช้งาน (เครื่องมือความเส่ียงสูง Defif ER และ เจลหมดอายุ ระดับ F) วิเคราะห์สาเหตุ 1.ความช านาญของแพทย์ในการใช้เครื่องมือความเส่ียงสูง 

2.เจล defif หมดอายุเน่ืองจากไม่ได้มกีารใช้บ่อยจงึไม่มีการตรวจสอบ มาตรการป้องกัน 1.ปฐมนิเทศในการใช้เครื่องมือความเส่ียงสูงและระบบพีส่อนน้อง 2. ก าหนดการติดวันหมดอายุท่ีเริ่มเปิด
ใช้ การเช็คเจลและมีการเบิกใช้ใหม่ทุกปี 
II-1.2 ก (5) ผลลัพธ์การประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความเสี่ยง 
1) การค้นหาความเส่ียง (เชิงรุก/เชิงรับ) การรายงาน ความครอบคลุมอุบัตกิารณ์และความเส่ียงส าคญัของหน่วยงานและแต่ละโปรแกรม ในแต่ละเดอืนยังไม่ครอบคลุมทุกหน่วยงาน ซึ่งทีม RM ได้
มีการพัฒนาระบบการรายงานดังท่ีกล่าวข้างต้น 
2) เมื่อมีการรายงานอุบัตกิารณค์วามเส่ียง หน่วยงานและทีมคร่อมท่ีเกี่ยวข้องจะมีการแก้ไขทบทวนและก าหนดมาตรเพือ่ป้องกนัการเกดิซ ้า พบว่าอัตราความเส่ียงซ ้าระดับรนุแรง ปี 2564 ความ
เส่ียง ระดับ G-I และ 4 มีจ านวน 7 เรื่อง ระดับ H = 1 เรื่อง I = 6 เรื่อง ไม่พบอุบัติการณซ์ ้าเรือ่งเดมิ ปี 2565 ความเส่ียง ระดบั G-I และ 4 มีจ านวน 18 เรื่อง G=1 H=3 I=14 (ป้องกันได้ 3 เรื่อง) 
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ซ ้า 1 เรื่อง ประเด็นแพทย์ไม่ได้มาประเมินและอธบิายการรักษาและส่งตอ่ดว้ยตนเอง แผนพัฒนาความเสี่ยง 1.เกณฑ์ท่ีแพทย์ต้องมาประเมินผูป่้วยเสียชีวิตและให้องคก์รแพทย์ทราบเพื่อปฏิบัติ
ตามแนวทาง ปี 2566 ความเส่ียง ระดับ G-I และ 5 มีจ านวน 16 เรื่อง ระดับ I = 13 เรื่อง (ป้องกันได ้1 เรื่อง) H=3 เรื่อง ไม่พบอุบัติการณ์ซ ้าเรื่องเดิม เน่ืองจากปี 2566 ทีม Rm มีการสะท้อน
ข้อมูลความเส่ียงส าคญัแกที่มน าโรงพยาบาลทุกเดือนโดยจดัท า one page และมีการ round หน้างานของทีมทางคลินิก โอกาสพัฒนา 1.มีระบบการคืนข้อมูลความเส่ียงซ ้าในเวทีประชุมทีมน า
โรงพยาบาล 
3) ทีมดูแลผู้ป่วย (PCT) มีการทบทวนเวชระเบียน ทุก 3 เดือน เพื่อเป็นการกระตุ้นและค้นหาความเส่ียงเชิงรุก          
 
 
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 
1. ระบบบริหารงานคุณภาพ การ

ประสานงานและบูรณาการ 
การท างานเป็นทีม [II-1.1ก
(1)(2)(3)(9)]** 

3 L,I เพื่อบรรลุเป้าหมายโรงพยาบาลมีการบริหารงานคุณภาพท่ีประสานสอดคล้องกันในทุกระดับ รพ.ได้ออกแบบการ 
บริหารงานคุณภาพ การประสานงานและบูรณาการ การท างานเป็นทีม ดังนี้ 1. นโยบายก าหนดการใช้ 3C PDSA  
และ 3C DALI ในการพัฒนาการบริหารงานคณุภาพทุกหน่วยงาน  2. น าแนวคดิคา่นิยมโรงพยาบาลมาเป็นแนวทาง 
ปฏิบัติงาน 3.ปรับโครงสร้างงานคุณภาพและมอบหมายหน้าท่ีความรับผิดชอบให้ชัดเจนเหมาะสม 4.ก าหนดให้ 
แผนการบริหารคุณภาพ ความเส่ียงและความปลอดภัย อยู่ในกลยุทธ์โรงพยาบาล 5.ถ่ายทอดส่ือสารแผนพัฒนา 
คุณภาพให้ครอบคลุมเจ้าหน้าท่ี/ทีม/ฝ่าย ผ่านทางหัวหน้าฝ่าย/หัวหนา้งาน/ประธานทีม 6.ประสานจัดเข้าร่วมประชุม 
ระหว่างทีมท่ีเกี่ยวข้องกัน ผลลัพธ์ ปี 2564 อัตราเจ้าหน้าท่ีเข้าใจในงานคุณภาพในเจ้าหน้าท่ีสายวิชาชีพ,สาย 
สนับสนุน= 56.8%,62.5% เน่ืองจากการส่ือสารถ่ายทอดความรู้ถ่ายทอดแผนพัฒนาคุณภาพไม่ทัว่ถึง การประสาน 
ระหว่างทีมยังไม่มีความชัดเจน การก ากับติดตามผลพัฒนาคุณภาพไม่ต่อเน่ือง ปี 2565 จึงปรับการด าเนินงาน  
1.จัดเวที KM เครื่องมือคณุภาพ , ส่ือสารและคู่มือตา่งๆท่ีเป็นเครือ่งมือทางคณุภาพประชาสัมพันธ ์หรืสามารถสืบค้น 
ได้ผ่าน Websiteโรงพยาบาล  ,จัดเวทีน าเสนอผลงานวิชาการ CQI/นวตักรรม ภายในและภายนอกโรงพยาบาลทุกปี 
 2.ส่งเจ้าหน้าท่ีเข้าร่วมพัฒนาเรียนรู้หลักสูตรพัฒนาคุณภาพต่างๆ ได้แก่  หลักสูตรผู้บริหารงานระบบคุณภาพ , 
หลักสูตรการเขียน SAR ,หลักสูตรคุณภาพและความปลอดภัยทางคลินิก,หลักสูตรระบบริหารความเส่ียงใน 
โรงพยาบาลคุณภาพ ,หลักสูตรการพัฒนาคุณภาพส าหรับผู้บริหารโรงพยาบาล ,อบรมเชิงปฏิบัติการการเฝ้า 
ระวังและธ ารงคุณภาพระหว่างการต่ออายุการรับรอง เป็นต้น  3. พัฒนาทีมระบบแกนน าและเจ้าหน้าท่ีในรูปแบบเชิง 
ปฏิบัติการ ได้แก่ การเขียน CQI ,การเรียนรู้มาตรฐานฉบับใหม่ ,มาตรฐานจ าเป็น 9 ข้อ,การเขียนรายงานประเมิน 
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ตนเอง  เป็นต้น 4.ประสานงานกบัทุกทีมคร่อมทุกหน่วยงานในการพัฒนาคุณภาพให้ไปในทิศทางเดียวกัน จัดเวที 
ประชุมร่วมกันระหว่างทีม เช่น ทีม ENV กับทีม IC และทีมเครื่องมือ ,ทีม IC กับทีม HRD,ทีม PCT กับ RM 5. 
ก าหนดให้ round หน้างานแบบบูรณา 6.ก ากับติดตามหน้างาน โดยการเย่ียมนิเทศหน่วยงาน เย่ียมส ารวจภายใน  
ทุกเดือน 7.ส่ือสารและคู่มอืต่างๆท่ีเป็นเครื่องมอืทางคณุภาพให้สามารถสืบค้นได้ผ่าน Websiteโรงพยาบาล  และมี 
การเผยแพร่ผลการด าเนินงานขององคก์รทางwebsite กลุ่มไลน ์โรงพยาบาล สร้างกลุ่มทีมเลขาจากทีมคร่อมตา่ง ใๆน  
Appication line  เพื่อการประชาสัมพันธ์ติดตามและแจ้งเตือนงานหรือกิจกรรมจากทีมน าคุณภาพ  ปี 2566 เพิ่ม 
นโยบายช้ีน าองค์กรและถ่ายทอดแผนพัฒนาคุณภาพ ตามระยะเวลา  ในเวทีผู้อ านวยการพบปะเจ้าหน้าที 
ประจ าเดือน และได้เข้าร่วมประชุมทีมคร่อมท่ีผลการด าเนินงานยังล่าช้าเพื่อให้ค าช้ีแนะ กระตุ้นในการพัฒนาและ 
สนับสนุนการด าเนินงานต่อไป ไดแ้ก่ ทีม ENV,IC,IM ผลลัพธ ์ปี 2565,2566 อัตราเจา้หน้าท่ีเข้าใจในงานคุณภาพใน 
เจ้าหน้าท่ีสายวิชาชีพ= 77.8%,91% สายสนับสนุน=65%,88% ตามล าดับ อัตราความส าเร็จของแผนพัฒนา 
คุณภาพ  ปี 2565,2566 = 85%,90%        

2. การประเมินตนเองและจัดท า
แผนพัฒนาคุณภาพ [II-1.1ก
(4)(5)(6)(7)(8)] 

3 L,I เพื่อบรรลุเป้าหมายโรงพยาบาลมีการบริหารงานคุณภาพท่ีประสานสอดคล้องกันในทุกระดับ ได้ด าเนินการในการ
ประเมินตนเองตนเองและจัดท าแผนพัฒนาคุณภาพ ดังนี้ 1.ให้ทีมคร่อม SWOT หาจุดแข็ง จุดอ่อน ทุกปี เพื่อ
วางแผนพัฒนางานโดยให้น ามาตรฐานไปปฏิบัติ 2.วิเคราะห์ตัวช้ีวัดเปรียบเทียบกบัเป้าหมายและวตัปุระสงค์เข้าร่วม
โครงการ THIP เพื่อน าตัวช้ีวัดมาเทียบเคยีงกบัโรงพยาบาล 3.ตามรอยหน้างานโดยนิเทศตรวจเย่ียมเป็นทางการและ
ไม่เป็นทางการทุกสัปดาห์ 4.กระตุ้นให้เจ้าหน้าท่ีใช้วิธีในการประเมินตนเอง ได้แก่ การท า KM การเขียนรายงาน
ความก้าวหน้า  การเย่ียมส ารวจภายใน การทบทวน case การรับฟังผลสะท้อนจากท่ีประชุม เป็นต้น 5.สนับสนุน
ข้อมูลความคาดหวงัของผู้รับบริการ ข้อก าหนดวิชาชีพ กฎระเบียบ มาตรฐานโรงพยาบาล เพื่อเปรียบเทียบในการ
ประเมินตนเอง และน าไปช้ีน าพัฒนาคุณภาพในการประชุมทีมน า 6.จดัท าแผนพัฒนาคณุภาพทุกปี 7.ส่ือสารแผนให้
เจ้าหน้าท่ีในทุกระดับรับทราบผา่นทางประธานทีมครอ่มสายงาน/หัวหน้าฝ่าย/หัวหน้างาน websiteและกลุม่ไลน์รพ.8.
ติดตามประเมินผลให้เป็นไปตามแผนทุกเดือน ปฏิทินก ากับแผน  
ผลลัพธ์ ผู้น าช้ีน าวิสัยทัศน์ พันธกิจ และก าหนดแนวทางค่านิยมน ามาปฏิบัติหน้างาน เน้นยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  
มอบหมายหัวหน้างานก าหนดเป้าหมายของหน่วยงานให้สนับสนนุพันธกิจ รพ.น ามาสู่การปฏิบัติไดแ้ก่ การดูแล โรค   
HT,DM, Stroke,sepsis,STEMI ,Pneumonia ในเด็ก ,Sepsis ,2P safety มาตรฐานจ าเป็น 9 ข้อ ,การบันทึกเวช 
ระเบียนให้สมบูรณ์  ช้ีน าแนวทางท่ีพึงประสงค์ในพฤติกรรมบริการ กล่าวทักทายผู้รับบริการ ตรงต่อเวลาในการ 
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ปฏิบัติงาน ก าหนดระเบียบการปฏิบัตงิาน โดยมกีารนิเทศติดตามหน้างานประจ าสัปดาห์และติดตามตวัช้ีวดัในทีมน า 
ประจ าเดือน ผลลัพธ์ ปี 2566 อัตราเจ้าหน้าท่ีรับรู้ทิศทาง นโยบาย จุดเน้นโรงพยาบาล 
 85%  อัตราปฏิบัติตามจุดเน้นโรงพยาบาลเพิ่มข้ึน = 85 % ปี ,อัตราการรายงานความเส่ียงครอบคลุมเพิ่มข้ึน =   
68.14 %, อัตราการควบคมุโรคผูป่้วย HT  เพิ่มข้ึน =60.26% อัตราการเข้าถงึบริการผู้ป่วย STEMI ภายใน 180 นาที  
เพิ่มข้ึน อัตราการวินิจฉัยในผู้ป่วย sepsis ถูกต้องภายใน 1 ชม.90%  
โอกาสพัฒนา ก าหนดตัวช้ีวัดในประเดน็ตา่งๆให้ครอบคลุมทัง้ตวัช้ีวดักระบวนการและผลลัพธ์  เช่น อัตราเจ้าหน้าท่ี 
EKG ภายใน 5 นาทีในกลุ่มเส่ียงและผูป่้วยวินิจฉัย STEMI ,อัตราผูป่้วย stroke fast refer ภายใน 1 ชัว่โมง เป็นต้น 
ติดตามผลตัวช้ีวัดอย่างสม ่าเสมอ  เช่น ตัวช้ีวัดด้านการก ากับดูแลทางคลินิก ด้านการจัดการความเส่ียง ผลการ
ด าเนินงานของระบบริหารคุณภาพ ส่งเสริมให้ผู้น าระบุความคาดหวังในผลลัพธ์ตัวช้ีวัดท่ีส าคัญ ช้ีน าการพัฒนา
คุณภาพ รวมถึงส่ือสารแผนพัฒนาคุณภาพให้ผู้รับผิดชอบน าไปปฏิบัติให้ชัดเจน 

3. การทบทวนและพัฒนาคุณภาพ
การให้บริการและการดูแล
ผู้ป่วย [II-1.1ข(1) (2)(3)(4)]** 

3.5 L,I    เพื่อปรับปรุงคุณภาพการดูแลผู้ป่วย โดยมีเป้าหมายเพื่อให้การดูแลรักษาผู้ป่วยได้ถูกต้องและปลอดภัย  
ทีมงานได้ด าเนินการปรับปรุง 
1). ปรับเปลี่ยนแผนตารางการประชุม PCT จากเดิมวันจันทร์ท่ี 2 และ 4 ของเดือนเปลี่ยนเป็นทุกวันพุธ  เพื่อให้
ทีมสหวิชาชีพและทีมคร่อมส าคัญท่ีเกี่ยวข้องในการทบทวนการดูแลผู้ป่วยเข้าร่วมทบทวนอย่างต่อเน่ือง  
2). ปฐมนิเทศแพทย์ใหม่ก่อนการปฏิบัติงานเกี่ยวกับ CPG โรคต่างๆ มีการก าหนดแพทย์ผู้รับผิดชอบรายโรคเพื่อ
ปรับปรุง CPG ให้ทันสมัยอยู่เสมอ 3).แผนพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าท่ี (แพทย์และพยาบาล)ในการท าหัตถการท่ีมี
ความยุ่งยาก 4).ขอบเขตท่ีแพทย์ท่ีต้องพจิารณามาตรวจท่ี ER LR Ward 5).ก าหนดให้ประเมิน Alvorado ในผู้ป่วย
ปวดท้องด้านขวาทุกราย 6).พัฒนาระบบประชาสัมพันธ์ระบบบริการ 1669 การให้ความรู้ประชาชนเชิงรุกในชุมชน
เกี่ยวกับอาการของโรคหัวใจโดยเฉพาะกลุ่ม Smoking/ CVD risk > 30 % 7).การคดักรอง EKG ในกลุ่มโรคเรื้อรังทุก
ปี พร้อมให้ความรู้ในเรื่อง STEMI  alert การติดสติกเกอร์ STEMI  alert ท าให้เกิดผลลัพธ์คุณภาพการดูแลผู้ป่วย 
ดังนี้ ระบบการทบทวนเวชระบียนผูป่้วย กรณ ีDead, ส่งต่อ,ทรุดหนักลง ,Re admit ,Re visit ในกลุ่มโรคส าคัญ = 
80% ยังมีการทบทวนไมไ่ดต้ามแผนในกลุม่ refer และ re visit  ,อัตราการเข้าถึงบริการผู้ป่วย STEMI ภายใน 180 
นาที ปี 64-66 = 76.9%, 66.66%, 81.2% ,อัตราการตายของผูป่้วย STEMI ในปี 66 ลดลงเป็น 8.33% (1/12) ,การ
ได้รับยา SK ในกลุ่ม STEMI 83.33% (10/12) ได้รับการท า PCI  1 ราย อัตราการเข้าถึงบริการผู้ป่วย Stroke 
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ภายใน 180 นาที  ปี 64-66  = 60 ,90,33.33% ไม่พบการตายในผู้ป่วย stroke อัตราการควบคุมโรคผู้ป่วย HT = 
60.16 , 56.19, 60.26 , อัตราการควบคุมโรคผู้ป่วย  DM = 21.77, 17.62, 24.36 
แผนพัฒนาต่อนื่อง  
1)การผลักดันให้มีการเพิ่มหน่วย BLS ให้ครอบคลุมทุกพื้นท่ีในอ าเภอ 
2)แผนการทบทวนเวชระเบียนให้ครอบคลุมทุกกลุ่มและก ากับติดตามผลการทบทวนอย่างต่อเน่ือง      

4. ระบบบริหารความเส่ียงและ
ความปลอดภัย  [II-1.2ก(1) (3) 
(5)]*,** 

3 L, I    เพื่อให้มีกระบวนงานบริหารความเส่ียง มีการน ากลยุทธ์ความปลอดภัย (2psafety goals) และประเมินผลของระบบ
บริหารความเส่ียง/ความปลอดภัยอย่างสม ่าเสมอ ซึ่งทีม RM มีขอบเขต วัตถุประสงค์หน้าท่ีความรับผิดชอบ มี
รายการความเส่ียงแต่ยังไมค่รอบคลุมในปีงบประมาณ 2566 โดยทีมน ามีการก าหนดตัวช้ีวัดเพิ่มในประเภทความ
เส่ียงด้านกลยุทธ์ ด้านคลินกิ ด้านการปฏิบัติการและดา้นการเงิน มีแผนความเส่ียงโดยเฉพาะความเส่ียงท่ีส าคัญ มี
กระบวนส่ือสารผู้ท่ีเกีย่วข้องโดยเฉพาะคณะกรรมการ RM /เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาล ส าหรับการเรียนรู้ทีมมีการอบรม 
2psafety ผ่าน Facebook live, อบรม HA  601 ผ่าน Zoom และ Risk register, มีการRond หน้างาน ปี 2566 พบวา่
ร้อยละ 70 เจ้าหน้าท่ีมีความรู้ ความเข้าใจการบริหารความเส่ียง แต่พบว่าเจ้าหน้าท่ีใหม่ยังขาดความรู้ในเรื่องการ
รายงานความเส่ียง และการบันทึกข้อมูลในโปรแกรม และมีหน่วยงานท่ีไม่ได้รายงานหรือรายงานน้อย เช่น back 
office ได้เพิ่มช่องทางการรายงานโดยจดัท า QR code, มีการท า KM และมกีารน าเสนอ risk register ร่วมกับทีมน า       
   2P safety goals มีการน าหลักการ 2P Safety มาออกแบบแนวทางปฏิบัติตาม SIMPLE ทัง้ด้านผู้ป่วยและ
บุคลากร ,ส่ือสารแก่หัวหน้าหน่วยงานเพื่อน าสู่การปฏิบัติ ,ทีมน า/กรรมการบริหารความเส่ียงลงนิเทศ ติดตามและ
ประเมินผลการปฏิบัติตามแนวทาง, รวบรวมข้อมูลตัวช้ีวัดทุกเดือน, ทบทวนผลการด าเนินงาน ผลลัพธ์การ
ด าเนินงาน ปีงบประมาณ 2563 ได้ด าเนนิการตามมาตรฐาน SIMPLE ตามมาตรฐานเดิมครบถ้วน ปี 2564 ส่ิงท่ีท า
ได้ดีแล้ว คือ การระบุตัวผู้ป่วยผิดคน (การส่งช่ือผู้ป่วยโดยใช้เทคโนโลยี KIOSK) ส่งผลให้ไม่พบเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ระดับ E ข้ึนไป และปี 2564-2566 ความคลาดเคลื่อนทางยา HAD มีนวัตกรรมกล่องยา HAD, การสัง่ยาได้
จัดท าใบประกอบการสัง่ยา Enoxaparin เพิ่มและได้ประดิษฐ์นวัตกรรมช่วยระบุต าแหน่งในการฉีด ส่งผลให้ไม่พบ
เหตุการณ์ไม่พงึประสงคค์วามคลาดเคลื่อนทางยา HADท่ีรุนแรงระดับ E ข้ึนไป ส่วนด้านเจ้าหน้าท่ี เรื่องการติดเช้ือ
จากการปฏิบัติงาน ปี2562-2566 ไมพ่บอุบัตกิารณ์บุคลากรการติดเช้ือจากการปฏิบัติงาน โอกาสพัฒนา ด้านผู้ป่วย
เรื่อง Response to deteriorating patient (การตอบสนองตอ่ผู้ป่วยท่ีมีอาการทรุดลง) ซึ่งมีแนวโน้มเพิม่ข้ึน มาตรการ
เน้นการติดตามหน้างานร่วมกับทีมน าทางคลินิก  
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    ส่วนการประเมนิประสิทธผิลของระบบงานบริหารความเส่ียง พบวา่กระบวนคน้หาความเส่ียงส่วนใหญ่มกีารคน้หา
ความเส่ียงเชิงรับโดยความเส่ียงเชิงรุกไดจ้ากการ Round ของทีมคร่อมและการสุ่มเวชระเบียนของทีมน าทางคลินิก 
และการรายงานส่วนใหญด้านคลินิกทัว่ไปกับไม่ใช่คลินิก ซึ่งพบว่าปีงบประมาณ 2564 และ2565 อัตราความ
ครอบคลุมการรายงานความเส่ียงทุกหน่วยงาน ร้อยละ 53.92 และ 53.43 ตามล าดับซึ่งยังไม่ได้ตามเป้าหมาย 
เน่ืองจากสถานการณโ์ควคิ 2019 ท าให้การด าเนินงานขาดความต่อเน่ือง/ขาดการส่ือสารในหน่วยงาน/ หน่วยงาน
บางหน่วยงานมีการปรับเปลี่ยนเจ้าหน้าท่ีรับผิดชอบงาน RM และจากการวิเคราะห์หน่วยงานท่ีไม่มีการรายงาน/
รายงานน้อย  ส่วนใหญ่ คือกายภาพบ าบัด แพทย์แผนไทย บริหาร x-ray และยุทธศาสตรปี์งบประมาณ 2566  (ต.ค.
65-มิ.ย.66) ทีม Rm ได้มีการด าเนินงานดังนี้1. มีการท า Km การบันทึกข้อมูลความเส่ียงในโปรแกรม Hos-xp 2. 
Round หน้างานหน่วยงานไม่ได้รายงานหรือรายงานน้อย เช่น back office ได้มีการเพิ่มช่องทางการรายงานโดย
จัดท า qr code 3. จัดท า one page ความเส่ียงส าคัญ รายงานทีมน าโรงพยาบาลทุกเดือน ส่งผลให้อัตราความ
ครอบคลุมการรายงานความเส่ียงทุกหนว่ยงาน ร้อยละ 68.14 ซึง่เพิ่มข้ึนจากเดิมแต่ยังไม่ได้ตามเป้าหมายก าหนด 
โอกาสพัฒนา 1. อบรมเจ้าหน้าท่ีใหม่ร่วมกับทีม HRD เกี่ยวกับการรายงานความเส่ียง 2. เพิ่มการรายงานหลาย
ช่องทางครอบคลุมทุกหน่วยงาน เช่น qr code 3. มีแนวทางระบบการคืนข้อมูลเพือ่ติดตามมาตรการจากทีมคร่อมท่ี
ชัดเจนและเพิ่มการติดตามตอ่เน่ือง/ส่ือสารเจ้าหน้าท่ีรับรู ้ส าหรับเหตุการณไ์ม่พึงประสงค์ระดับ E ข้ึนไปทีม RM ให้
หน่วยงาน/ทีมคร่อมมีการจัดท า RCA โดยพบวา่ปี 2565 การเกิดอุบัตกิารณ์ซ า้เรื่องเดิมระดบั G-I และ 5 เรื่องเดิม 1 
เรื่อง คือประเด็นแพทย์ไม่ได้มาประเมินและอธิบายการรักษาและส่งต่อด้วยตนเอง ปี 2566 ความเส่ียง ระดับ G-I 
และ 5 ไม่พบอุบัติการณ์ซ า้เรื่องเดิมเน่ืองจากทีม Rm มีการสะท้อนข้อมูลความเส่ียงส าคัญแก่ทีมน าโรงพยาบาลทุก
เดือนโดยจัดท า one page และมีการ round หน้างานของทีมทางคลินิก โอกาสพัฒนา มีระบบการคืนข้อมูลความ
เส่ียงซ ้าในเวทีประชุมทีมน าโรงพยาบาล 

5. กระบวนการบริหารความเส่ียง 
[II-1.2ก(2)] 

3.5 L, I   เพื่อป้องกันและสร้างความปลอดภัยให้กบัผู้ป่วย ผู้รับผลงาน บุคลากรและผูม้าเยือน ทีม RM มีนโยบายการบริหาร
ความเส่ียง มีคู่มือแผน flow chart การรายงาน การทบวนและการตดิตาม โดยทุกหน่วยงานมีการจัดท า risk matrix 
และ risk register พบว่า risk register ระดับโรงพยาบาลมีการค้นหาความเส่ียงเพิ่มข้ึนจากปี 2562=12 เรื่อง ปี 
2566=23 เรื่อง และมีการลดระดับสีจากสีแดงเป็นสีส้ม จากสีส้มเป็นสีเหลือง โอกาสพัฒนา 1. ทีม RM น าเสนอ
ร่วมกับ owner ในเวทีประชุมประจ าเดือน เรื่อง Risk register ระดับโรงพยาบาลโดยเฉพาะระดับสีแดงและส้ม 2. มี
การประกวดการท า Risk register หน่วยงาน 
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6. การเรียนรู้จากอุบัติการณ์ [II-

1.2ก(4)]* 
3.5 L, I    เพื่อจัดการความเส่ียงและลดอุบัติการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ ทีม RM จัดท าคู่มือบริหารความเส่ียงซึ่งมีระบบการ

รายงานและการจัดการความเส่ียง โดยอุบัตกิารณ์ทุกระดับ ไดแ้กเ่หตุการณเ์กอืบพลาด (near miss) เกิดบ่อยเกิน 5 
ครัง้/เดือนมีการจัดท า RCA ซึ่งระบบยาได้มีการจัดท า risk register เรื่อง การสัง่ใช้ยา การจัดยาก่อนจ่ายยา การ
คัดลอกยา พบว่าอุบัติการณก์ารคดัลอกยามีแนวโน้มลดง เป็นต้น ระบบ IC เรื่อง ส่ิงแปลกปลอมติดมากับผ้าเป้ือน 
พบว่ายังพบอุบัติการณ์สูง มาตรการ เน้นการ double check ท่ีหน่วยงานก่อนส่ง, นิเทศหน้างาน โอกาสพัฒนา 
อุปกรณ์ดักจับและมเีสียงเตอืน เมื่อมีส่ิงแปลกปลอม ท่ีติดมากบัเครื่องมอืและผ้าเป้ือน กรณีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ระดับ E ข้ึนไปมีการจัดท า RCA พบวา่ทีมน าทางคลินิกมีการทบทวน CASE ระดับ G-I ตามแนวทางแต่ RCA ท่ีได้
ยังไม่ถึงรากเหง้าท าให้ยังเกิดความเส่ียงระดับรุนแรงสูงซ ้า 

 iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
- ทุกหน่วยงานมีผลงาน CQI /นวัตกรรม 100%  
- เจ้าหน้าท่ีแกนน า ได้รับการพฒันางานคณุภาพตอ่เน่ือง ได้แก ่หลักสูตรผู้บรหิารงานระบบคุณภาพ,หลักสูตรการเขียน SAR ,หลักสูตรคุณภาพและความปลอดภัยทางคลินิก,หลักสูตร

ระบบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลคณุภาพ ,หลักสูตรการพฒันาคณุภาพส าหรับผูบ้ริหารโรงพยาบาล ,อบรมเชิงปฏิบัติการการเฝา้ระวังและธ ารงคุณภาพระหว่างการต่ออายุการรับรอง 
เป็นต้น   

- การพัฒนาระบบการรายงานให้มคีวามครอบคลุมโดยมีการน าเทคโนโลยี (qr code) มาใช้เพื่อความสะดวกและรวดเรว็ในการรายงาน, การจัดท า one page รายงานทีมน าคุณภาพทุก
เดือนเพื่อเป็นการกระตุ้นการรายงาน ส่งผลให้หน่วยงานมีการรายงานครอบคลุมเพิ่มข้ึน 

- นวัตกรรมของระบบยา (HAD) ซึ่งเป็นจุดเน้น 2psafety goals ได้แก ่กล่องยา HAD , นวัตกรรมช่วยระบุต าแหน่งการฉีด ส่งผลให้ไม่พบอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ของการใช้ยา HAD 
- ประกาศนียบัตรรางวัลชนะเลิศการท า Risk register ห้วข้อ Dispensing error ระดับจังหวัด 
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iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 

เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: บรรยากาศท่ีส่งเสริมการพัฒนาคณุภาพ การประสานงานและบูรณาการ การท างานเป็นทีม ระดับความก้าวหน้าของการพัฒนาคุณภาพ วัฒนธรรมความ
ปลอดภัย ประสิทธิภาพของระบบบริหารความเส่ียงและกระบวนการบริหารความเส่ียง (risk register) 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 

อัตราเจ้าหน้าท่ีสายวิชาชีพมีความรู้ในงานคุณภาพ >90% 40 51.1 56.8 77.8 91 
อัตราเจ้าหน้าท่ีสายสนับสนุนมีความรู้ในงานคุณภาพ >90% 35 49.2 62.5 65 88 
อัตราความส าเร็จของแผนพัฒนาคุณภาพ > 90% 80 70 75 85 90 

อัตราการตายในผู้ป่วย STEMI น้อยกว่า 2 % 0 
(0/3) 

33.33 
( 2/5) 

0 
(0/ 12) 

0 
(0 / 6) 

18.18 
(2/11) 

อัตราการตายในผู้ป่วย Stroke 0 % 0 0 0 0 1.64 
อุบัติการณ์ unplan refer ลดลง 5 2 10 10 16 
อัตราผู้ป่วยโรค HT ควบคุมโรคได้ > 60% 37.84 40.38 60.16 56.19 60.37 
อัตราการการเกิดแทรกซ้อนรายใหม่ในผู้ป่วยโรค HT <  10 % 10.52 

(158/1501) 
1.90 

(29/1524) 
12.95 

107/826 
14.11 

121/857 
13.12 

อัตราผู้ป่วยโรค DM ควบคุมระดับ HbA1cได้ >40% 11.33 21.77 17.62 
92/522 

24.36 
134/550 

17.93 

อัตราการการเกิดแทรกซ้อนรายใหม่ในผู้ป่วยโรค DM < 10 % 12.44 
(56/450) 

2.87 
(14/487) 

11.39 
45/395 

13.19 
57/432 

10.4 

อัตราการค้นหาความเส่ียง Risk profile หน่วยงาน 2 ครัง้/ปี 100%         100 
17/17 

100 
17/17 

100 
17/17 

100 
17/17 

100 
16/16 

อัตราความครอบคลุมของหน่วยงานท่ีส่งอุบัติการณ์   >80% 59.80 47.55 53.92 53.43 68.14 
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ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 

อัตราอุบัติการณ ์ระดับ 5 /G ,H ,I /Sentinel event ได้ทบทวนตาม
เวลาท่ีก าหนด 

100% 100 80 100 
 

100 100 

อัตราการเกิดซ ้าในความเส่ียง ระดับ  5 /G ,H ,I /Sentinel event 
 

0% 0 0 0 1 0 

2patient safety                              
  ด้านผู้ป่วย                                          
     - อุบัติการณ์ระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด ระดับ C ข้ึนไป 

 
 
0 

 
 

11 
 

 
 
3 
 

 
 

12 

 
 
7 

 
 

13 

     - Medication Error (LASA) ระดับ C ข้ึนไป 0 2 1 1 1 2 
-Adverse drug event 0 0 0 0 1 

H=1 
2 

H=1, I=1 
     - Medication Error (HAD) ระดับ C ข้ึนไป 0 1 

SK ขาดคราว H 
2 

D=2 
0 1 

D=1 
0 

     - อัตราการตอบสนองต่อภาวะวิฤติทันเวลา 100% 
 

99.33 
(149/150) 

95.72 
(425/444) 

96.09 
(418/435) 

100 
(401/401) 

99.53 
(421/423) 

     -อุบัติการณ์ผู้ป่วยท่ีมีอาการทรุดลง 0 ราย 10 5 12 10 16 
     -อัตราการรายงานผลค่าวิกฤติถูกต้อง ทันเวลา 100% 99.93 100 99.89 100 99.94 
     -อุบัติการณ์วินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnosis error) ท่ีมีความ
รุนแรง ระดับ E ข้ึนไป 

0 NA NA NA 2 3 

     -จ านวนอุบัติการณก์ารคดัแยกท่ีห้องฉกุเฉนิคลาดเคลือ่น (under 
triage หรือ over triage) ทัง้หมดระดับ E ข้ึนไป 

0 
 

1 0 0 0 0 
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ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 

ปีปัจจุบัน 
ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 

ด้านบุคลากร                                       
    - จ านวนอุบัติการณ์/ ข้อร้องเรียน ด้าน social media  

 
 0 ครัง้ 

 
2 

 
0 

 
1 

 
0 

 
1 

   - อุบัติการณ์บุคลากรติดเช้ือจากการปฏิบัติงาน   0 ครัง้ 0 0 0 0 0 
    -อุบัติการณ์บุคลากรเกิดอุบัติเหตุและบาดเจ็บจากการท างาน  0 ครัง้ 

 

1 6 3 0 5 
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II-2.1 การก ากับดูแลวิชาชีพด้านการพยาบาล 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-.2.1 องค์กรมีระบบบริหารการพยาบาลท่ีรับผิดชอบต่อการจัดบริการพยาบาลท่ีมีคุณภาพสูง เพื่อบรรลุพันธกิจขององค์กร 

i. บริบท 
   องค์กรพยาบาล มีจ านวนบุคลากรทัง้หมด 50 คน ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ 41 คน เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน 2 คน ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 7 คน  จบปริญญาโทบรหิารทางการพยาบาล 3 คน 
ได้แก่ หัวหน้างานผู้ป่วยใน หัวหน้างานอุบัตเิหตฉุุกเฉิน หัวหน้าหน่วยจ่ายกลางและซักฟอก ผ่านหลักสูตรผู้บริหารระดับต้น 3 คน  จบเฉพาะทาง 19 คน ประกอบด้วย เฉพาะทางบริหารการ
พยาบาล 3 คน ,งานอนามัยแม่และเด็ก 1 คน ,การพยาบาลเวชกิจฉุกเฉิน 1 คน ,พยาบาล IC 2 คน ,NCD 1 คน ,เวชปฏิบัติทัว่ไป(การตรวจรักษาโรคเบ้ืองต้น) 10 คน พยาบาล Rehab 1 คน  
อบรมระยะสัน้การดแูลประคับประคอง 2 คน, การพยาบาล ณ จุดเกิดเหต ุ1 คน ,การพยาบาล IC 4 คน  การจดัโครงสร้างตามสายงาน 5 หน่วยงานประกอบดว้ย งานผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน ผู้ป่วย
อุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช งานห้องคลอด งานจ่ายกลางและซักฟอก  อัตราก าลังในหน่วยงานต่างๆ ดังนี้ งานผู้ป่วยนอกมีอัตราก าลัง 6 คน ,งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน 11 คน,งานห้องคลอดมี
อัตราก าลัง 9 คน,งานผู้ป่วยในมีอัตราก าลัง 15 คน ,งานหน่วยจ่ายกลางและซักฟอก มีอัตราก าลัง 5 คน  
   หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล ก าหนดเป้าหมายและทิศทางการปฏิบัตงิานโดยสอดคลอ้งกบัพันธกิจและวิสัยทัศน์โรงพยาบาล เน้นการจดับรกิารให้มีมาตรฐานในโรค HT , DM , Sroke , STEMI , 
Sepsis , Pneumonia ในเด็กอายุ 0-5 ปี , บริหารจัดการความเส่ียง 2P Safety  ,การบันทึกทางการพยาบาลให้สมบูรณ์ การบริหารจดัโครงสร้างให้ความปลอดภัยต่อการบริการ ได้แก ่จัดสถานท่ี
แยกโซนผู้ป่วย ห้องแยกโรค คลินิกเฉพาะโรค เป็นต้น ,นโยบาย การพัฒนา CQI/นวัตกรรมทุกหน่วยงาน ทบทวนอุบัติการณ์ความเส่ียงทุกเดือน 
   การพัฒนาสมรรถนะ ได้แก ่การเรียนรูห้น้างาน,การท า KM การดแูลผู้ป่วยรายโรคและในประเดน็ท่ีเป็นปัญหา ทุกหน่วยงานและร่วมกบัฝ่ายการพยาบาล การส่งเสริมไปเรยีนรู้ท่ีโรงพยาบาลแม่
ข่าย เป็นต้น และมีการมอบหมายงาน Nurse case Manager ให้ตรงกับสมรรถนะ  
   จัดท าแผนประชุมกรรมการบริหารฝ่ายการพยาบาลทุกเดอืน ประชุมเจ้าหน้าท่ีฝ่ายการพยาบาลทุก 2 เดือน มีแผนปฏิบัตกิารประจ าปี ไดแ้ก ่แผนทบทวนความเส่ียงท่ีส าคัญทุกเดอืน ,แผน KM 
ประเด็นท่ีเป็นปัญหา แผนนิเทศหน้างาน เป็นต้น มีแผนอัตราก าลังทุกหน่วยงาน อัตราก าลังส ารอง ได้แก ่เวร oncall, เวร refer มีระบบเรียกเวรฉุกเฉิน 24 ชัว่โมง ,พยาบาลกลุ่มการพยาบาลเข้า
ร่วมเป็นคณะกรรมการในทีมคร่อมสายงานต่างๆ ได้แก่ ทีมPCT,ระบบยา,บริหารความเส่ียง เป็นต้น 
   รับเป็นแหล่งฝึกนักศึกษาพยาบาลร่วมกับสถาบันพระบรมราชชนก ฝึกต าแหน่งพนักงานผู้ช่วยเหลือคนไข้ กลุ่มนักรียนมัธยมในจังหวัด   
   มีการนิเทศหน้างานทุกเดอืน โดยนิเทศทางคลินกิ  การใช้ CNPG  ร่วมบูรณาการประสานความร่วมมือรว่มกับสหวิชาชีพอ่ืนๆ  ไดแ้ก่ ทีม PCT,ระบบยา ,RM เป็นต้น  และควบคุมก ากับตาม
ระเบียบการปฏิบัติงานตามมาตรฐานวิชาชีพและจริยธรรมวิชาชีพ ได้แก่ การแต่งกาย การเอาใจใส่ดูแล การให้ข้อมูลสุขภาพ เป็นต้น  
   ปัญหา ความเส่ียง : การบริหารอัตราก าลังในหน่วยบริการท่ีเส่ียงสูงให้เพยีงพอและมีสมรรถนะ   สมรรถนะ Nurse case managerในการบริหารจัดการยังไม่ชัดเจน  การก ากับติดตามการ 
ปฏิบัติงานไม่ต่อเน่ือง  เจ้าหน้าท่ีไม่น าCNPG มาปฏิบัติ มีข้อร้องเรียนเรื่อง การแต่งกายไม่เหมาะสม พฤติกรรมบริการ   
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   จากการทบทวนเวชระเบียน ยังพบปัญหาเรื่องการใช้กระบวนการพยาบาล การประเมินผู้ป่วยและการบันทึกข้อมูลไม่ครอบคลุม ในโรค STEMI Sepsis และ Pneumonia ในเด็กอายุ 0-5 ปี  
พบอุบัติการณ์ความเส่ียง ผู้ป่วยหญิงตัง้ครรภ์ลื่นล้มในห้องน ้า จากสะดดุสายยางท าความสะอาดในห้องน ้า ผู้ป่วยเดก็ตกเตยีงจากช่องไม้กัน้เตยีง ,phlebitis ,ฉีดยาผิดชนิดในห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน  
,การท าหัตถการผิดชนิด เกิดจากการส่ือสาร การรับค าสัง่การรักษาไม่ชัดเจน ,การเกิด Bed sore ในผู้ป่วยท่ีนอนนาน ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยมีภาวะน ้าหนักเกิน 
     
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 
7. ระบบบริหารการพยาบาล [II-

2.1ก] 
3 L,I -เพื่อให้ระบบบริหารการพยาบาลมีประสิทธิภาพ บรรลุพันธกิจขององค์กร องค์กรพยาบาล ได้ด าเนินการ ดังนี้  

1.พัฒนาสมรรถนะผู้น าทีมโดยจัดท าแผนอบรมหลักสูตรบริหารการพยาบาล ผู้บริหารระดับต้น ในหัวหน้างาน/รอง
หัวหน้างาน 2.พัฒนาสมรรถนะพยาบาลปฏิบัติงานโดยส่งไปพัฒนาทักษะท่ีโรงพยาบาลปัตตานีในแผนกต่างๆ 
ส่งเสริม การท า KM ได้แก่ เครื่องมือการประเมินผู้ป่วย Sepsis,Stroke ,การดูแลผู้ป่วยรับประทานยา Warfarin  
CPR,NCPR ,การบรหิารยาHAD ในกลุม่ FAST,การท าหัตถการและเครื่องมอืแพทย์ใหม่ ,การลงบันทึกสมุดสีชมพูใน
หญิงตัง้ครรภ์  ,การซ้อมแผนอุบัติเหตุหมู่ เป็นต้น 3.จัดบริหารอัตราก าลังแยกเฉพาะหน่วยงาน แผนอัตราก าลัง
ส ารองในทุกหน่วยงาน 24 ชัว่โมง แนวทางการเรียกอัตราก าลังเมื่อฉุกเฉินหน้างานและตารางประจ าเวร 4.จัด
กิจกรรมทบทวนผู้ป่วยหน้างานและทบทวนความเส่ียงส าคัญ 5.สนับสนนุการประสานความร่วมมือในการปฏิบัติงาน
ร่วมกับทีม/คณะกรรมการต่างๆในโรงพยาบาล 6.นิเทศทางการพยาบาลหน้างานประจ าสัปดาห์ ผลลัพธ์ อัตราผู้น า
ทีมการพยาบาลมีสมรรถนะในการบริหารงานเพิ่มข้ึน และได้มอบหมายงานและติดตามผลการบริหารงาน รายงาน
ตัวช้ีวัดทุกเดือน  มีอัตราก าลังหน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉินไม่เพียงพอในภาระงานฉุกเฉิน เนื่องจากหน่วยงาน ER 
ให้บริการฉีดยาและท าแผลด้วย จึงได้เพิ่มอัตราก าลังจากเจ้าหน้าท่ีหน่วยงานผู้ป่วยในและได้พัฒนาสมรรถนะ
เจ้าหน้าท่ีในหน่วยงานห้องคลอดมาช่วยปฏิบัติงานในสถานการณ์ท่ีฉุกเฉินหน้างาน ประเมินสมรรถนะในการ
ปฏิบัติงานทุก 6 เดือน โอกาสพัฒนาแยกหน่วยบริการฉีดยาท าแผลเฉพาะ ปี 2566 ได้ปรับอัตราก าลังจากผู้ป่วยใน
ไปช่วยปฏิบัติงานในวันคลินิก NCD ตามนโยบายของโรงพยาบาลในการปรับระบบบริการผู้ป่วย NCD แบบ one 
stop service โดยสหวชิาชีพ ปรับอัตราก าลังให้มเีจ้าหน้าท่ีคัดกรอง 24 ชัว่โมงโดยพยาบาล/เวชกิจ เพื่อคัดแยกได้
ต่อเน่ืองและลดข้อร้องเรียน ณ หน้าห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินในเวลานอกราชการ ผลลัพธ์ ร้อยละของหน่วยงานบริการ
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พยาบาลท่ีมี Productivity ได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน 100% ,ข้อร้องเรียนหน้าห้องฉุกเฉินลดลง ,อัตราเจ้าหน้าท่ีมี
สมรรถนะตามหน่วยงาน >92% , เจ้าหน้าท่ีพึงพอใจต่อการบริหารการพยาบาล 
-เพื่อให้มีระบบบริหารการพยาบาลท่ีมีโครงสร้างและกลไกการท าหน้าท่ีให้ครอบคลุม โดยมีเป้าหมายการจัดบริการ
พยาบาลให้มีคุณภาพ องค์กรพยาบาลได้ด าเนินการปรับปรุง ดังนี้ 1 .ก ากับดูแลมาตรฐานวิชาชีพ10 ข้อ และ
จริยธรรม 6 ข้อ ซึ่งถ่ายทอดนโยบายการปฏิบัติตามมาตรฐานและจริยธรรมผ่านหัวหน้างาน และในเวทีไม่เป็น
ทางการ และนิเทศหน้างานทุกสัปดาห์ 2.นิเทศก ากบัดูแลและส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย .ค้นหา
และรายงานความเส่ียงโดยไม่ถือเป็นความผิด ไม่ติเตียนตามนโยบายของโรงพยาบาล .ก าหนดทบทวน case 
เหตุการณ์ส าคัญทุกเดือน 3.มอบหมายงานให้เหมาะสมกับต าแหน่งหน้าท่ีความรับผิดชอบเป็นลายลักษณ์อักษร 
ได้แก่ ต าแหน่งหัวหน้างาน/รองหัวหน้างาน/manager รายโรค ,หัวหน้าทีม ลูกทีม เป็นต้น 4.ส่งเสริมการใช้
กระบวนการพยาบาลในการแกปั้ญหาสุขภาพผูป่้วยโดยใช้การ coaching หน้างานและการเรยีนรู้เวชระเบียนร่วมกัน 
5.ส่งเสริมการตัดสินใจทางคลนิิกและใช้เทคโนโลยีท่ีเหมาะสม ได้แก ่แนวทางการรายงานแพทย์ในเวลานอกราชการ 
แนวทางการช่วยเหลือผู้ป่วยในภาวะวิกฤติ การส่งข้อมูลในกลุ่มไลน์ เป็นต้น 6.การควบคุมดูแลนักศึกษาท่ีมา
ฝึกอบรม ได้พัฒนาสมรรถนะครพูี่เลี้ยงดแูลนักศกึษา ประสานงานกบัอาจารย์จากสถาบัน 7.จัดการความรู้และพัฒนา
งานวิจัย ได้แก่ แผนการท า KM/CQI /นวัตกรรมทุกหน่วยงาน ปีละ 2 เรื่อง/หน่วยงาน 
ในปี 2564-2565  พบอุบัติการณค์วามคลาดเคลื่อนการบริหารยา HAD เน่ืองจากเป็นยา HAD ชนิดใหม่ ระบบการ
ตรวจสอบยาหมดอายุไม่ครอบคลุม กลุ่มการพยาบาลได้ร่วมทบทวนกับระบบยา ได้แก่ จัดท าใบประกอบการสัง่ยา
,นวัตกรรมกล่องยา HAD ในหน่วยงานและมีกล่องส ารอง HAD ท่ีห้องยา ,มีการแจ้งเตือนยาหมดอายุผ่านทางกลุ่ม
ไลน์ และมีอุบัติการณฉ์ีดยาผิดในเด็กแรกคลอดในห้องแยกโรค และไม่ไดต้รวจสอบ จึงก าหนดแนวทางการเตรียมยา 
ในห้องแยกให้ชัดเจน  และมาตรการ double chaek กลุ่มการพยาบาลได้ท า KM การบริหารยา HAD มีนวัตกรรม
ช่วยระบุต าแหน่งในการฉีดยา Enoxaparin สนับสนุนให้เข้าร่วมเรียนรู้ medical safety กับงานเภสัชกรรมทุกปี  
ปี 2566 พบการบรหิารยาผดิชนิด การท าหัตถการผดิประเภท ในหน่วยงานอุบัตเิหตุฉกุเฉิน ไดท้บทวนและปรับโซน 
สถานท่ี การจัดเก็บยาให้ถกูต้องเหมาะสม มาตรการตรวจสอบยา 2 คนหรือ 2 ครัง้ ,แนวทางการรับค าสัง่แพทย์ทาง
ลายลักษณ์อักษร และทางวาจาในกรณีเร่งด่วน โดยตรวจสอบซ ้าทุกครัง้ หลังการปรับปรุงไม่พบอุบัติการณ์ซ ้า 
การปฏิบัติงานผิดจรยิธรรม ได้แก ่การบันทึกข้อมลูสัญญาณชีพแต่ไม่ได้ไปวัดจริง ได้ปรับปรุงแนวทางโดย การให้
ข้อมูล ผลการประเมิน กับผู้ป่วยและญาติทุกครัง้ท่ีให้บริการ นิเทศก ากับหน้างานและสุ่มสอบถามผู้ป่วย 



รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2022) รพ.   

ประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)        19 
SAR 2022 

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

จากข้อร้องเรียน การตัดสินใจทางคลินิกไม่เหมาะสม ได้ทบทวนร่วมกบัองคก์รแพทย์จดัท าแนวทางการส่งตรวจ LAB 
เบ้ืองต้น เพื่อประกอบการวินิจฉัย    
มีข้อร้องเรียนด้านพฤตกิรรมบริการ การแต่งกายไม่เหมาะสม ได้ก าหนดให้เจ้าหน้าท่ีปฏิบัติตามนโยบายมาตรการ
โรงพยาบาล การแต่งกายตามระเบียบประจ าวัน การทักทาย การพูดจากับผู้รับบริการ เข้าร่วมกิจกรรมปรับ
พฤติกรรมบรกิาร จัดท า QR code ให้ผู้รับบริการประเมินเป็นรายบุคคล นิเทศตามกฎระเบียบโรงพยาบาลร่วมกับ
ทีมน าโรงพยาบาลและก าหนดบทลงโทษ  ผลลัพธ์ข้อร้องเรียนด้านพฤติกรรมลดลง 
พบข้อร้องเรียน ญาติผู้รับบริการไม่พึงพอใจ ไม่มัน่ใจ ในการให้การพยาบาลของนักศึกษามาฝึกงาน เกิดจากไม่ได้
ส่ือสารกับญาติก่อนให้บริการ จึงได้ก าหนดนโยบายการส่ือสารกับผู้รับบริการในการให้การพยาบาลของนักศึกษา
พยาบาลและก าหนดพี่เลี้ยงพยาบาลทุกเวร  ผลลัพธ์ยังไม่พบอุบัติการณ์เกิดซ ้า 
-เพื่อการจัดการความเส่ียง ความปลอดภัยและคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาลท่ีสอดคล้องและสนับสนุน 
เป้าหมาย/วัตถุประสงคข์องโรงพยาบาล ได้ด าเนินการ ดังนี้ 1.ก าหนดการพยาบาลผู้ป่วยในกลุ่มโรคส าคัญ ได้แก่  
โรค HT,DM,STEMI,Stroke ,Sepsis ,Pneumonia ในเด็ก ให้ปลอดภัย โดยส่งเสริมการจัดท า CNPG รายโรคในกลุ่ม 
การพยาบาล และน าให้ปฏิบัติตาม CNPG ทุกครัง้ 2.ก าหนดให้ปฏิบัติตามมาตรฐานจ าเป็น 9 ข้อ 3.บันทึกเวช 
ระเบียนให้สมบูรณ์ 4. ก าหนดให้ใช้ฐานข้อมูลเดยีวกันในโปรแกรม Hosxp ในการดูแลผู้ป่วย ได้แก ่ข้อมูลการแพ้ยา , 
การได้รับยา SK ,ข้อมูลยาเดิมผู้ป่วย เป็นต้น 5.นิเทศก ากับ ตรวจเย่ียมหน้างาน 
ผลการด าเนินงาน เจ้าหน้าท่ีไม่น า CNPGมาปฏิบัติ ไม่รับรู้แนวทางมาตรฐานจ าเป็น 9 ข้อ จึงมอบหมายหัวหน้า 
งานช้ีแจง และ coaching ให้ปฏิบัติตามจริงหน้างาน สุ่มตรวจสอบหน้างานร่วมกับทีมน าคุณภาพโรงพยาบาล แผน 
ให้เจ้าหน้าท่ีเรียนรู้การตรวจสอบเวชระเบียน ทบทวน case เหตุการณส์ าคญัทุกเดือน  ทบทวน CNPG ทุก 6 เดือน  
ผลลัพธ์ อัตราเจ้าหน้าท่ีปฏิบัติตาม CNPG >95% ,รับรู้และปฏิบัติตามมาตรฐานจ าเป็น 9 ข้อ ,อัตราความสมบูรณ์ 
ของบันทึกทางการพยาบาล>85% ส่วนใหญ่เจ้าหน้าท่ีรายงานความเส่ียงน้อยจะกลา่วด้วยวาจา  จึงได้ออกแบบการ 
รายงานความเส่ียงผา่น QR code และน ามาคัดกรอง ทบทวนร่วมกัน เพื่อน ามา key  ในระบบรายงานความเส่ียง 
โรงพยาบาล  
   เพื่อปรับปรุงกระบวนการการประเมนิผลการบรรลุเป้าหมายการปฏิบัตกิารพยาบาลให้ตอ่เน่ือง โดยมีเป้าหมายการ 
จัดบริการพยาบาลให้มีคุณภาพ ได้ด าเนินการ ดังนี้ 1.ทบทวนตัวช้ีวัดให้ครอบคลุมประสิทธิภาพการก ากับดูแล 
มาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ การบริหารการพยาบาล การจัดการและพัฒนาก าลังคน  การนิเทศทางคลินิก  
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และความพึงพอใจของเจ้าหน้าท่ี 2.ให้ค านิยามตวัช้ีวัดและการจัดเก็บข้อมูลให้ถูกต้อง 3.ติดตามผลการด าเนินงาน 
จากการเก็บรวบรวมตัวช้ีวัดทุกเดือน 4. น าผลมาพัฒนาการด าเนินงานในกลุ่มการพยาบาลทุก 3 เดือน  
ผลการด าเนินงาน เพิ่มตัวช้ีวัด อัตราผูน้ าทีมการพยาบาลมสีมรรถนะในการบริหารงาน ผลจาการนิเทศทางคลินิกใน 
กลุ่มโรคท่ีส าคัญของโรงพยาบาล  ผลลัพธ์ดา้นความปลอดภัย อุบัติการณ์ผู้ป่วยทรุดลงตาม Specific clinical risk  
รายโรค เป็นต้น 
โอกาสพัฒนา ส่งเสริมการท าวิจัย R2R ในการพยาบาลโรคท่ีส าคัญ  

8. ปฏิบัติการทางการพยาบาล [II-
2.1ข] 

3 L,I    เพื่อให้การปฏิบัติพยาบาลให้มปีระสิทธิภาพ เป้าหมาย บรรลุพันธกจิขององคก์ร กลุ่มการพยาบาลได้ก าหนดการ
ด าเนินงาน ดังนี้  
1.นโยบายการใช้กระบวนการพยาบาลสอดคล้องกับวิถีชีวิตของผู้ป่วย โดยมีการประสานแผนการดูแลต่อเน่ือง
ร่วมกับสหวิชาชีพ ได้แก ่การท า Grand round ในผูป่้วย  DM uncontrol with Re-admit ,COPD Re-admit , ผู้ป่วย
นอนติดเตียง, Stroke ADL < 12, Palliative care, CKD stage5 ท่ีปฎิเสธ RRT ,ผู้ป่วยนอนนานเกนิ 7 วันและอาการ
ไม่ดี   ตรวจสอบเวชระเบียนหน้างานและ coaching การใช้กระบวนการพยาบาลให้ครบองค์รวม ครอบคลุมด้าน
จิตใจ ด้านสังคม  
2.จัดทบทวนความรู้ความเข้าใจของการใช้กระบวนการพยาบาล ปีละ 1 ครัง้   
3.ส่งเสริมการรับรู้การปฏิบัติ CNPG รายโรค เช่น การปรับ flow แนวทางการประเมินและการพยาบาลในกลุ่มโรค
ส าคัญของโรงพยาบาล ได้แก่ Stroke,Sepsis ,ACS ,PIH,PPH แบบฟอร์มแนวทางการประเมินผู้ป่วยแรกรับ  
ลักษณะอาการท่ีต้องเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง โดยเรียนรู้ร่วมกันหน้างาน   
4.ส่งเสริมการพยาบาลโดยค านึงถึงสิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมวิชาชีพ โดยก าหนดการแต่งกายสวมหมวกพยาบาลใน
การปฏิบัติงาน แขวนป้ายช่ือ การทักทายผูร้ับบริการ มีป้ายช่ือผู้ให้บริการหนา้หอผู้ป่วยใน การให้ข้อมลูผู้ป่วยทุกครัง้
หลังจากการประเมินผู้ป่วย ให้ความเสมอภาคในการบริการ เช่น รับจองห้องพิเศษตามคิว 5.ร่วมออกแบบบันทึก
ทางการพยาบาลแบบองคร์วม แบบ focus chart และการใช้ APIE ในการบันทึก และเพิ่มการรับเวรโดยมีการบันทึก
แบบ SBAR ในบันทึกทางการพยาบาลของผู้ป่วยรายบุคคล 6.ส่งเสริมให้เรียนรู้  specific clinical risk ,progress 
note ร่วมกับองค์กรแพทย์  ,ออกแบบการส่งข้อมูลให้ครอบคลุมในการส่งผู้ป่วยระหว่างหน่วยงาน  
ผลการด าเนินงาน   
ผลการบันทึกทางการพยาบาลไม่ครอบคลุมองค์รวม ขาดการบันทึกด้านจิตใจ  ครอบครัว  สังคม  ได้ปรับปรุงให้ 
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หัวหน้างาน coaching หน้างานรายบุคคล มอบหมายให้ผู้ปฏิบัติงานมาร่วมตรวจสอบเวชระเบียนทุกเดือน   
ผู้น าการพยาบาลได้ประสานความร่วมมือกับองค์กรแพทย์ในประเด็นการรับรายงานอาการผู้ป่วยทันที และปรับ
แนวทางและเกณฑ์การรายงานแพทย์ร่วมกัน เช่น EWS,ผล OUT Lab ,ค่า LAB วิกฤติ เป็นต้น 
   จากการพัฒนา case manager รายโรคได้น าความรู้วชิาการใหม่ มาปรบัแบบฟอรม์การพยาบาล การบันทึกผูป่้วย 
Sepsis ตัง้แต่ประเมินผู้ป่วยแรกรับ และให้การพยาบาลเพื่อเฝ้าระวังภาวะ septic shock ,การประเมินผู้ป่วย 
stroke,ACS และการประเมิน การพยาบาลผู้ป่วย rehab ท่ีรับกลับมาจากโรงพยาบาลปัตตานี  
   ผลลัพธ์ อัตราการพยาบาลผูป่้วย sepsis ได้ถกูต้อง 95% อัตราการประเมินผูป่้วย stroke พบไม่ได้ประเมนิใบหน้า
ผู้ป่วยจากการสวม mask จึงก าหนดมาตรการเปิด mask ทุกครัง้ในการประเมินผู้ป่วยให้ครอบคลุม การไม่ได้ท า 
EKG ทันทีในกลุ่มเส่ียงโรค ACS เน่ืองจากไม่ได้ใช้เครื่องมือ เข้าถึงยาก จึงจัดระบบการจัดเอกสาร เครื่องมือ 
แนวทางประจ าหน่วยงาน และนิเทศก ากับโดยหัวหน้างาน ผลท าให้ อัตราการประเมินผู้ป่วยกลุ่มโรคส าคัญตาม
แนวทางเพิ่มข้ึน 
   พบอุบัติการณ์ความผิดพลาดในการบริหารยา การท าหัตถการผิดประเภท ในหน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน ได้ 
ทบทวนและปรับโซน สถานท่ี การจัดเก็บยาให้ถกูตอ้งเหมาะสม มาตรการตรวจสอบยา 2 คนหรือ 2 ครัง้ ,แนวทาง 
การรับค าสัง่แพทย์ทางลายลักษณ์อักษร และทางวาจาในกรณีเร่งด่วน โดยตรวจสอบซ ้าทุกครัง้ 
   อุบัติการณ์การเกดิการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย ผู้ป่วยหญิงตัง้ครรภ์ลื่นล้มในห้องน ้า จากสะดุดสายยางท าความ
สะอาดในห้องน ้า ผู้ป่วยเดก็ตกเตยีงจากช่องไมก้ัน้เตียง ไดว้างมาตรการการตรวจสอบสถานท่ี พื้น ป้องกันอุบัติเหตุ
ลื่นล้มโดยการ round หน้างาน และให้พนักงานท าความสะอาดตรวจสอบทุกวัน จัดอุปกรณ์กัน้ตกเตียง มีภาวะ 
Phebitis ในผู้ป่วยสูงอายุ การเกิด Bed sore ในผู้ป่วยท่ีนอนนาน ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยมีภาวะน ้าหนักเกิน  
  กลุ่มการพยาบาลจงึออกแบบระบบการ Round ผู้ป่วยหลังรบัเวรทุกครัง้ และก าหนดให้ตรวจสอบผู้ป่วยในประเด็น 
ลักษณะอาการท่ีต้องเฝ้าระวงัความเส่ียง เช่น ผู้ป่วยท่ีโรคเรื้องรงัร่วม โรคแทรกซ้อนหลายโรค ,Round IV ทุกครัง้ท่ี
ให้การพยาบาลและหลังรับเวร ร่วมกบังาน IC ในการวางระบบป้องกันภาวะแทรกซอ้นหรือภาวะเช้ือดือ้ยาโดยมีแบบ
ประเมินเพื่อเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยนอนนาน ติดเตียง ผู้ป่วยท่ี refer back เป็นต้น 
   พัฒนาเสริมพลังผูป่้วยในโรค HT , DM Uncontrol โดยท า Motivation ให้ ผู้ป่วยฉีดยา Insulin  , ท าแผล DM foot 
ให้ได้ก่อนกลับบ้าน การให้ค าแนะน าการพยาบาล รวมถึงการสาธิต และประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าให้ชัดเจน
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ต่อเน่ือง ร่วมกับงานกายภาพในการเสริมพลังผู้ป่วยให้สามารถดูแลตนเองได้ ได้แก่ การท ากายภาพเองในผู้ป่วย 
stroke รวมถึงการดูดเสมหะ เคาะปอด ในผู้ดูแลเด็ก pneumonia 
   อัตราความความพงึพอใจของผูร้ับบรกิารผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก >80% อุบัติการณข้์อร้องเรียนดา้นพฤติกรรมบริการ
ลดลง ได้พัฒนาการประเมินความพึงพอใจของผูร้ับบรกิารผ่าน QR Code เจ้าหน้าท่ีรายบุคคล  ผลท าให้รับรู้ผลการ
ประเมิน real time  ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจในการพยาบาล 
   โอกาสพัฒนาการให้ความรู้ฝกึทักษะกับผูป่้วยและญาติในการดูแลตนเอง และมีผลการประเมินท่ีมัน่ใจ เช่น การดูด
เสมหะการเคาะปอดในผู้ป่วย pneumonia  การดูแลผู้ป่วยติดเตียงให้กับผู้ดูแลสามารถปฏิบัติได้ก่อนกลับบ้าน  
การนิเทศหน้างานให้ต่อเน่ือง  พัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลให้ส่ือสารได้ชัดเจนใช้ประโยชน์ได้  พัฒนาการ
พยาบาลให้เป็นงานวิจัย R2R 
 

 
 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
   การตรวจสอบการข้ึนปฏิบัตงิานของบุคลากรทุกระดับแบบ real time โดยการรายงานผา่น App Line ฝ่ายการ ท าให้สามารถตรวจสอบบุคลากรข้ึนปฏิบัติงานจริง สามารถน ามาจัดท าเอกสาร
เบิกเงินค่าตอบแทนข้ึนปฏิบัติงานได้ถูกต้อง และส่งเบิกให้การเงินทันเวลา 100%  
   การประเมินความพึงพอใจของผูร้ับบริการผา่น QR Code เจ้าหน้าท่ีรายบุคคล  ผลท าให้รับรู้ผลการประเมิน real time  ได้น าข้อมูลท่ีเป็นจริงมาพัฒนาปรับปรุงเชิงระบบ  จ านวนข้อร้องเรียน
ลดลง  
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iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: ประสิทธิภาพประสิทธผิลของการก ากับดูแลวิชาชีพ ผลลัพธ์ของปฏิบัติการพยาบาลท่ีมีต่อผู้ป่วย (เช่น ความปลอดภัย ความสามารถในการดูแลตนเอง 
ฯลฯ) 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 

อัตราผู้น าทีมการพยาบาลมีสมรรถนะในการบริหารงาน 
 

>90% 54.5 72.7 72.7 81.8 95 

อัตราเจ้าหน้าท่ีพยาบาลมีสมรรถนะในหน่วยงาน 
 

>90% 88.6 85.7 90.5 91.4 92.47 

ร้อยละของหน่วยงานบริการพยาบาลท่ีมี Productivity ได้ตามเกณฑ์
มาตรฐาน 

90-110% 89.60 81.89 71 67.39 73.97 

- OPD 90-110% 134.53 115.15 92.78 94.72 109.77 
- ER 90-110% 90.83 82.15 71.66 70.46 87.31 
- LR 90-110% 46.47 51.57 48.89 45.61 42.73 
- IPD 90-110% 86.56 78.67 70.68 58.78 56.67 

ข้อร้องเรียนพฤติกรรมบริการของพยาบาล  ลดลง 3 1 1 0 1 
อัตราเจ้าหน้าท่ีปฏิบัติตาม CNPG โรคตามจุดเน้น >90% 81.67 78.5 79.4 87.4 95.33 
อัตราการใช้กระบวนการพยาบาลในกลุ่มโรคส าคัญ >90% 85.56 88.25 87.41 90.23 93.48 
อัตราการ readmit ผู้ป่วย pneumonia ในเด็ก < 2% 1.8 2.38 4.92 2.74 0 
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ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 

จ านวนอุบัติการณ์ความผิดพลาดในการบริหารยา 0 ครัง้ 2 11 1 2 4 
จ านวนอุบัติการณ์การเกิดการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย 0 ครัง้ 0 0 1 1 0 
จ านวนอุบัติการณ์การเกิดแผล bedsore 0 ครัง้ 0 0 0 1 2 
อัตราการเกิด CAUTI 0:1,000 device 

day 
0 

(0/141) 
0 

(0/104) 
0 

(0/148) 
0 

(0/129) 
3.06 

(1/327) 
อัตราการเกิด Phlebitis  0:1,000 device 

day 
0.26 

(1/3,833) 
0.61 

(2/3,321) 
0.58 

(2/3,454) 
0.40 

(1/2,543) 
0.75 

(3/3,988) 
อุบัติการณ์ผู้ป่วยทรุดลงตาม Specific clinical risk รายโรค 0 ครัง้ NA NA NA NA 5 
ร้อยละของความพึงพอใจต่อการให้บริการผู้ป่วยนอก >85% 82.8 82.87 86.33 84.58 85.54 
ร้อยละของความพึงพอใจต่อการให้บริการผู้ป่วยใน >85% 83.92 83.44 82.66 80.65 86.01 
อัตราความสมบูรณ์ของบันทึกทางการพยาบาล >85% 82 81 80.5 94.11 82.22 
อัตราพยาบาลพึงพอใจในการบริหารการพยาบาล >70% 69.78 68.12 71.42 74.56 72.86 
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II-2.2 การก ากับดูแลวิชาชีพด้านการแพทย์ 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-2.2 องค์กรมีการจัดตัง้องค์กรแพทย์ ท าหน้าท่ีส่งเสริมและก ากับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพแพทย์ เพื่อบรรลุพันธกิจขององค์กร 
 
i. บริบท 
   มีองค์กรแพทย์เพือ่ให้บริการทางการแพทย์ท่ีมีคุณภาพและดว้ยความรับผดิชอบแห่งวิชาชีพ มีแพทย์ 5 คน มีแพทย์เฉพาะ เช่น เวชศาสาตร์ครอบครัว 3 คน ระบาดวิทยา 1 คน เวชศาสตร์
ป้องกัน แขนงสุขภาพจิตชุมชน 1 คน หน้าท่ี ส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟู  ทัง้ใน รพ.และในชุมชน  มีแพทย์อยู่ในทีมน าคณุภาพตา่งๆให้ค าปรึกษา ข้อเสนอแนะ และร่วมวางแผนก ากับดูแลทาง
คลินิก  
   ปัญหาความเส่ียง 1.Re-admit : ผล ปี 2564 2.37% ปี 2565 2.06%และ ปี 2566 3.35%  2.Re-visit  : ผลปี 2564 0.49% ปี 2565 0.53%และ ปี 2566 0.38%  Re-visit  โรคท่ีพบบ่อย 
abdominal pain ,URI , หอบ 3. การวินิจฉัย และการรกัษาผดิพลาด  ปี 2564 NA  ปี 2565 15 ราย ปี 2566 10 ราย. 4.Unplan ETT refer/ Unplan ETT เพิ่มข้ึน แผนพัฒนาโดยมีการทบทวน
เคสกับสหวิชาชีพตามระยะเวลาท่ีก าหนดในกลุ่ม Unplan refer/ Unplan ETT/ re-admit/ re-visit ทบทวนทุก 3เดือน ,adverse event ระดับ G-H-I ภายใน 1 สัปดาห์หลังการเสียชีวิตน ามา
วิเคราะห์ ตามกระบวนการดูแลผู้ป่วย น าผลการทบทวนมาวเิคราะห์มาพัฒนากระบวนการดแูลผูป่้วย รวมทัง้มกีารจัดเก็บข้อมูลและมีการถ่ายทอด ผลจากการทบทวนไปสู่ทีมสหวิชาชีพ ภายใน
องค์แพทย์และแพทย์ท่ีมาใหม/่แพทย์อยู่เวรแทนจากนอกโรงพยาบาล/แพทย์หมุนเวียน  5.ERนอกเวลา,วันหยุด มีเคสท่ีตรวจแทนแพทย์โดยพยาบาลอยู่  แผนพัฒนาจัดท า CPG ท่ีชัดเจน ใน
ส่วนของอาการใดบ้างท่ี พยาบาล ER สามารถตรวจแทนแพทย์ได ้และอาการใดบ้าง ท่ีแพทย์จะต้องตรวจด้วยตัวเอง นอกเวลาราชการ  มีแพทย์เวรประจ า ER  ในเวลาราชการ จัดแพทย์เวร  
2nd call ทัง้ในและนอกเวลาเพื่อกรณมีีเหตกุารณ์ฉกุเฉินท่ีตอ้งการแพทย์มากกวา่ 1 คนตลอด 24 ชัว่โมง แพทย์เวรท่ีไมใ่ช่แพทย์ประจ าหรอื แพทย์หมุนเวียนจะมกีาร orientation ก่อนปฏิบัติงาน 
มีการทบทวนเคสท่ีตรวจแทนแพทย์ เดือนละครัง้ 
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ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 

9. องค์กรแพทย์ [II-2.2] 3 
 

L,I เพื่อส่งเสริมการทบทวนและการพฒันาคณุภาพในการดูแลผู้ป่วย มีการปรับกระบวนการ ดังนี้ 1.มีการทบทวนเคส
กับสหวิชาชีพตามระยะเวลาท่ีก าหนดในกลุ่ม Unplan refer/ Unplan ETT/ re-admit/ re-visit ทบทวนทุก 3เดือน 
,adverse event ระดับ G-H-I ภายใน 1 สัปดาห์หลังการเสียชีวิต 2.น าผลมาปรับ CPG ให้ตรงกันและส่ือสารให้
ครอบคลุมผู้ปฏิบัตงิาน 3.ปรับระบบการเฝา้ระวังอาการทรุดลงในผูป่้วยนอน รพ. โดยให้แพทย์ระบุ specific clinical 
risk ในใบ order ทุกคนท่ีนอน รพ ตัง้แต่วันแรก ,ปรับเกณฑ์ พยาบาล ER สามารถตรวจแทนแพทย์ได้  
เกณฑ์ท่ีแพทย์จะตอ้งตรวจดว้ยตวัเองในนอกเวลาราชการ  4.ปรับแพทย์เวรประจ า ER  ในเวลาราชการ จัดแพทย์
เวร  2nd call ทัง้ในและนอกเวลาเพื่อกรณีมีเหตุการณ์ฉุกเฉินท่ีต้องการแพทย์มากกว่า 1 คนตลอด 24 ชัว่โมง 
ผลลัพธ์ไม่มีการระบุ specific clinical risk ทุกรายและยังไม่มาทบทวนในรายท่ีมีอาการทรุดลงตามเวลาท่ีก าหนด 
แผนพัฒนาต่อ ให้เขียน specific clinical risk ทุกรายและน ามาทบทวนในเคสท่ีอาการทรุดลง 
-แผนการพัฒนา ปี 2567 มีการก ากับตดิตามและประเมินผลโดยก าหนดตัวช้ีวัดทางคลินิกท่ีส าคญัแตล่ะคน และน ามา
ทบทวนทุก 3 เดือน ,มอบหมายการแพทย์เข้าร่วมทบทวน case ผู้ป่วยท่ีส าคัญตามตารางเวรท่ีก าหนด 
เพื่อส่งเสริมการติดตอ่ส่ือสารและการแกปั้ญหาภายในวิชาชีพแพทย์ ระหว่างแพทย์กับผูป้ฏิบัตงิานหรือหน่วยงานอ่ืน 
และระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน เป้าหมายบริการทางการแพทย์ท่ีมีคุณภาพ องค์กรแพทย์ได้ปรับปรุง
กระบวนการดงันี้ 1.ก าหนดโครงสร้างและกลไกในการแก้ปัญหา ได้แก ่กลุ่มไลน์แพทย์ กลุ่มไลน์ PCT กลุ่มไลน์RM 
เป็นต้น 2.ก าหนดหัวข้อ แนวทาง กฎระเบียบต่าง แจ้งในกลุ่มไลน์หรือส่ือสารผ่านประธานองค์กรแพทย์ 3.ติดตาม
การรายงานปัญหาจากการส่ือสาร พบว่ามีข้อร้องเรียนในองค์กรแพทย์ ประเด็นเรื่องเวลาการออกตรวจ , เวลาการ
ตรวจเย่ียมอาการผู้ป่วย,การให้ข้อมูลกับผู้ป่วยเกี่ยวกับการดูแลรักษา เป็นต้น จึงได้ปรับระบบการก ากับการ
ปฏิบัติงานขององค์กรแพทย์โดย ส่งเสริมให้ปฏิบัติตามกฎระเบียบ แนวทางปฏิบัติจากโรงพยาบาล ก าหนดเวลาใน
การข้ึนตรวจรักษา การ Round ผู้ป่วย และนิเทศการปฏิบัติงานโดยทีมการตรวจการโรงพยาบาลประจ าสัปดาห์ 
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ผลลัพธ์ แพทย์มาปฏิบัติงานได้ตามเวลา โอกาสพัฒนาการส่ือสารข้อมูล  อธิบายข้อมูลท่ีจ าเป็น ท่ีก้าวหน้าเพื่อร่วม
การตัดสินใจในการรักษาร่วมกับผู้ป่วย 

  
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 

• ระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ในคลินิกและในชุมชน โดยมีแพทย์เวชศาสตร์ป้องกนั แขนงสุขภาพจิตชุมชน ร่วมกับทีมสุขภาพจิต และทีมเครือข่าย มีระบบการส่งต่อจากชุมชนมา 
รพ.แม่ลาน และส่งต่อ รพ ปัตตานีท่ีชัดเจน ผลท าให้ผู้ป่วยเข้าระบบการรักษา ได้รับการรักษา ฟ้ืนฟู ท่ีดีข้ึน มีอาการท่ีก าเริบน้อยลง และกลุ่มท่ีอาการไม่ดีข้ึนได้รับการส่งต่อ 
 
 
iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: ประสิทธิภาพประสิทธิผลของการก ากับดูแลวิชาชีพ การศึกษาต่อเน่ือง มาตรฐานและจริยธรรม 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี 2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

1.ร้อยละของ ER revisit ภายใน 48 ชมหลังจ าหน่าย 0 0.35(39/1191) 0.47(27/5684) 0.49(45/9083) 0.53(44/8284) 0.38(31/8004) 
2.อัตรา readmission ภายใน 28 วันโดยไม่ได้วางแผน น้อยกว่า 2 4.26(56/1315) 2.58(32/1242) 2.37(24/1013) 2.06(13/631) 3.35(23/683) 
3.อุบัติการณ์ unplan refer  ลดลง 5 2 10 10 16 
4.อัตราความถูกต้องในการวินิจฉัยการส่งต่อ 100% NA NA NA 94.44(102/108) 80.45 
5.อัตราการทบทวนเคสท่ีตรวจแทนแพทย์ (ER) 100% NA NA 30% 40% 50% 
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II-3 สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-3.1ส่ิงแวดล้อมทางกายภาพขององค์กรเอ้ือต่อความปลอดภัยและความผาสุกของผู้ป่วย/ผู้รบัผลงาน เจ้าหน้าท่ี และผูม้าเยือน. องค์กรสรา้งความมัน่ใจว่าผู้อยู่ในพื้นท่ีอาคารสถานท่ีจะปลอดภัย
จากอัคคีภัย วัสดุและของเสียอันตราย หรือภาวะฉุกเฉินอ่ืน .ๆ 
II-3.2 องค์กรสร้างความมัน่ใจว่ามีเครื่องมือท่ีจ าเป็น พร้อมใช้งาน ท าหน้าท่ีได้เป็นปกติ และมีระบบสาธารณูปโภคท่ีจ าเป็น พร้อมใช้งานได้ตลอดเวลา. 
II-3.3 องค์กรแสดงความมุ่งมัน่ในการท่ีจะท าให้โรงพยาบาลเป็นสถานท่ีท่ีปลอดภัย เอ้ือต่อสุขภาพ การสร้างเสริมสุขภาพ การเรียนรู้ การสร้างความสัมพันธ์และพิทักษ์ส่ิงแวดล้อม. 

i. บริบท 
II-3.1 ก.ความปลอดภัยและสวัสดิภาพ 
โรงพยาบาลแม่ลานเป็นโรงพยาบาลชุมชนระดับ F2 ขนาดตามกรอบ 30 เตียง มีเน้ือท่ีทัง้หมด 48 ไร่ 1 งาน 347/10 ตารางวา มีบุคลากร 158 คน อาคารท่ีใช้ในการบริการผู้ป่วย 
จ านวน 4 อาคาร ได้แก่ อาคารผู้ป่วยนอก อาคารอุบัติเหตุฉุกเฉินและห้องคลอด อาคารผู้ป่วยใน อาคารกายภาพบ าบัดและแพทย์แผนไทย อาคารสนับสนุนบริการ 4 อาคาร ได้แก่  
อาคารหน่วยจ่ายกลางและซักฟอก อาคารซ่อมบ ารุงและโรงเครื่องก าเนิดไฟฟ้า อาคารประปาโรงพักมูลฝอยทัว่ไปและมูลฝอยติดเช้ือ อาคารระบบบ่อบ าบัดน ้าเสียแบบตะกอนเร่ง  
ขนาด 60 ลูกบาศก์เมตรต่อวัน มีตู้container เก็บเอกสารเวชระเบียน คลังพัสดุทัว่ไปและคลังพัสดุยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยา ศาลาละหมาด ศาลาพระพุทธ โรงอาหาร ป้อมยาม ลาน 
กีฬา โรงจอดรถยนต์และรถจักรยานยนต์ จุดจอดรถและจุดรับส่งผู้พิการ มีห้องน ้าส าหรับให้บริการผู้สูงอายุ/ผู้พิการ จ านวน 2 จุด 1.ตึกผู้ป่วยนอก 2.ตึกอาคารอุบัติเหตุฉุกเฉิน พื้นท่ี 
พักอาศัย มีบ้านเดี่ยว 4 หลัง บ้านแฝด 4 หลัง อาคารแฟลตพยาบาล 3 ชัน้ จ านวน 4 หลัง มีทางเช่ือมระหว่างตึกท่ีให้บริการผู้ป่วยทัง้ 4 อาคาร มีการปรับปรุงโครงสร้างอาคารให้ 
ถูกต้องตามกฎหมายอาคารและส่ิงก่อสร้าง ก ากับการก่อสร้างด้านอาคารสถานท่ีและส่ิงแวดล้อมร่วมกับโยธาจังหวัดตามแบบแปลนของกองแบบแผนกระทรวงสาธารณสุขให้เป็นไป 
ตามมาตรฐานก าหนด มีความปลอดภัยต่อผู้รับบริการและเจ้าหน้าท่ีของโรงพยาบาล โดยมีการวางแผนการตรวจสอบอาคารสถานท่ีโดยศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพท่ี12 สงขลา ปี 
ละ1 ครัง้ มีการวางแผนการตรวจสอบอาคารสถานท่ีด้วยตนเองโดยช่างเทคนิคของโรงพยาบาลไตรมาสละ 1 ครัง้ ซึ่งมีระบบบริหารจัดการอาคารสถานท่ีและการรักษาความ  
ปลอดภัยโดยคณะกรรมการด้านส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัย(ENV) โดยมีคณะท างานด้านโครงสร้างกายภาพและส่ิงแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพของโรงพยาบาลเป็นผู้ 
ก ากับดูแลระบบบริหารอาคารสถานท่ีความปลอดภัย ประกอบด้วยการวางแผน ติดตาม ทบทวนและปรับปรุงแผนงานเป็นระยะตลอดจนรายงานผู้บริหาร รวมถึงการปรับปรุง 
อาคารสถานท่ีกรณีมีการช ารุดเสียหายและไม่พร้อมใช้ มีการแจ้งซ่อมผ่านระบบออนไลน์ของโรงพยาบาลและจัดให้มีช่างให้บริการทุกวันในเวลา-นอกเวลาราชการ มีการวางระบบ 
ความปลอดภัย จัดเวรยามตรวจตราตลอด 24 ชัว่โมง มีมาตรการควบคมุการเย่ียมผูป่้วยให้ญาตผิู้ป่วยออกจากหอผู้ป่วยในหลังเวลา 20.00 น.เน่ืองจากหมดเวลาเย่ียม มีระบบกล้องวงจรปิดทุกตกึ
ภายในอาคารและจุดท่ีมีความเส่ียงครอบคลุมทุกพืน้ท่ี รวมถงึบริเวณเขตบ้านพักเจ้าหนา้ท่ี มีการขอความร่วมมอืเจา้หน้าท่ีต ารวจจากสถานีต ารวจภูธรแม่ลานเข้ามาตรวจสอบความปลอดภัยใน
โรงพยาบาล  มีการประชาสัมพนัธ์ให้ผู้มารับบรกิารและญาติมคีวามระมดัระวงัดูแลทรัพย์สินท่ีน ามาโรงพยาบาลเพื่อลดอัตราการสูญหาย โดยประชาสัมพันธ์ วันละ 2 รอบ เวลา 10.00 น. และ 
14.00 น. ของทุกวัน  มีการส ารวจตรวจสอบพื้นท่ีแสงสวา่งส่องตามทางเดนิครอบคลุมทุกจดุเส่ียงต่างๆ ภายในโรงพยาบาลโดยพนกังานรักษาความปลอดภัยเขียนรายงานบันทึกประจ าวนั มีโซน



รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2022) รพ.   

ประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)        29 
SAR 2022 

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

การให้บริการผูป่้วยทัว่ไป ผู้ป่วยอุบัติเหตฉุุกเฉิน มีโซนผู้รับบริการส่งเสริมสุขภาพ  ห้องสุขภาพจิต-ยาเสพตดิ ศูนย์พึ่งไดแ้ละกระตุ้นพัฒนาการเดก็พื้นท่ีส่วนตัวให้กับผู้มารับบริการ มีโซนผู้ป่วย
โรคติดต่อเพื่อป้องกนัการแพรก่ระจายเช้ือ มีจุดพักคอยท่ีกวา้งขวาง สะดวกสบายไมแ่ออัด เหมาะสมในการรับผู้ป่วยและการท างานของบุคลากร มีห้องตรวจท่ีพร้อมให้บริการผูป่้วยรถเข็น (ไมค่ับ
แคบ)  และมีป้ายบอกทิศทาง ป้ายจุดบริการ สัญลักษณต์ิดบริเวณพืน้ท่ีต่างระดับท่ีมองเห็นชัดเจน มีการพบประเดน็วา่ ด้านการตรวจสอบความปลอดภัยของโครงสร้างด าเนินการตรวจสอบโดย
เจ้าหน้าท่ีช่างของโรงพยาบาลในเบ้ืองตน้และรับการประเมินคุณภาพความปลอดภัยของอาคารสถานท่ีจากศูนย์สนบัสนุนบริการสุขภาพท่ี 12 สงขลา ในปีท่ีผ่านมา พบว่าเจา้หน้าท่ียังไม่มีความรู้
เรื่องการตรวจสอบอาคารท่ีถกูต้องตามมาตรฐาน และจากการปฏิบัติงานของ รปภ. พบว่า จ าเป็นต้องมีการฝกึอบรมดา้นความปลอดภัยและการรักษาความปลอดภัย ส าหรับความรูทั้กษะ ในการ
ปฏิบัติงานของ รปภ. เพื่อลดความเส่ียงต่อการปฏิบัติงานของบุคคลผู้ไม่ประสงค์ดี 
การตรวจสอบ ค้นหาความเสี่ยงและการปฏิบัติที่ไม่ปลอดภัย คือ มีการรวบรวมค้นหาความเส่ียงจากการตรวจสอบอาคารสถานท่ีและส่ิงแวดล้อม จากทีมบริหารความเส่ียง  
โรงพยาบาลและข้อร้องเรียนจากผู้รับบริการและญาติ (RM), ENV roundเชิงรุก ไตรมาสละ 1 ครัง้, แบบประเมินความเส่ียงทางสุขภาพและสภาพแวดล้อมในการท างาน(RAH01) , 
การตรวจสอบวิศวรรมความปลอดภัยและส่ิงแวดล้อมในโรงพยาบาลจากศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพท่ี 12 สงขลา ปีละ1 ครัง้ ,แบบประเมินตนเองโครงสร้างอาคารสถานท่ี  
ส่ิงแวดล้อม และหน่วยงานส าคัญในสถานพยาบาล(ENV CHECK LIST) พบว่ามีความเส่ียงด้านโครงสร้างกายภาพส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัย มีประเด็นความเส่ียงทัง้หมด 43 รายการ  
1. ความเส่ียงระดับรุนแรงสูงจ านวน 7 รายการ แก้ไขแล้ว 6 รายการ ร้อยละ 85.71 และยังไม่แก้ไข 1 รายการ ร้อยละ 14.29 เรื่อง ประตูทางเข้าเขตโรงพยาบาลช ารุดเปิด - ปิด ไม่ได้ 
2. ความเส่ียงระดับรุนแรงปานกลาง จ านวน 25 รายการ แก้ไขแล้ว 13 รายการ ร้อยละ 52 ยังไม่แก้ไข จ านวน 12 รายการ ร้อยละ 48  แยกเป็น  
    - ความเส่ียงด้านโครงสร้างทางกายภาพส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัย จ านวน 7 รายการ    - ความเส่ียงด้านระบบระบายอากาศและปรับอากาศ จ านวน 3 รายการ                                                                
    - ความเส่ียงด้านระบบไฟฟ้า จ านวน 1 รายการ                                                       - ความเส่ียงด้านระบบอัคคีภัย จ านวน 1 รายการ                                                                       
3. ความเส่ียงระดับรุนแรงต ่า จ านวน 11 รายการแก้ไขแล้ว 10 รายการ ร้อยละ 90.90 และยังไม่แก้ไข 1 รายการ ร้อยละ 9.10 เรื่องสายล่อฟ้าช ารุดบริเวณโรงประปา 
เมื่อรวบรวมความเส่ียงตามระดับรุนแรงสูง,รุนแรงปานกลางและรุนแรงต ่า มีการวางแผนจะด าเนินการแก้ไขในปี 2567 จ านวน 14รายการ  ร้อยละ 32.56ดังนี้ 
1.ระบบระบายอากาศและปรับอากาศ จ านวน 3 รายการ ได้แก่ ติดตัง้ระบบดูดอากาศห้องคลอดแยกโรค, ห้องX-Ray, ห้องLAB  
2.ระบบไฟฟ้า จ านวน 2 รายการ ได้แก่ ติดตัง้ระบบสายดินในแผนกโรงซักฟอก, ติดตัง้สายล่อฟ้าบริเวณถังประปา 
3.ระบบความปลอดภัยอัคคภัีย จ านวน 1 รายการ ได้แก ่จัดซื้อเครื่อง smoke detector จ านวน 7 จุด คือ ห้องส ารองไฟห้องท่ี 2 คลังบรหิาร ห้องควบคมุไฟฟ้า ห้อง LAB  คลังยาใหญ่ คลังยาย่อย 
และหน่วยจ่ายกลาง 
4.ระบบโครงสร้างกายภาพฯ จ านวน 8 รายการ ได้แก่  
- ปรับปรุงประตูทางเข้าเขตโรงพยาบาล - ติดฟิล์มกันความร้อนในห้องท่ีมีอุณหภูมิสูงเกินมาตรฐาน - ติดตัง้ตะแกรงเหล็กปิดฝาคูระบายน ้าท่ี Supply 
- ปรับปรุงถนนคอนกรีตทางเข้าบ้านพัก- ติดตัง้ไม้กัน้เข้าเขตบ้านพักใหม่- ติดตัง้ตะแกรงเหล็กปิดฝาคูระบายน ้าหน้าตึกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 
-ขยายท่ีจอดรถจักรยานยนต์ผู้รับบริการ- ปรับปรุงทางเดินเท้าเข้าเขตโรงพยาบาล 
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II-3.1 ข.วัสดุและของเสียอันตราย 
คณะกรรมการการบริหารส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัย (ENV)ได้ก าหนดรายการวสัดุและของเสียอันตรายส าคญัในโรงพยาบาลมีคูม่ือแนวทางปฏิบัติและมาตรการเพื่อป้องกนัอันตรายจากวสัดุ
และของเสียอันตราย มีผู้รับผิดชอบท่ีชัดเจนมีการตดิตามและประเมินผลโดยสุ่มติดตามการปฏิบัตติามแนวทางท่ีก าหนด เช่น สุ่มตรวจสอบการแยกขยะ การรับรายงานจากพนักงานขนย้ายขยะ
ทุกเดือนส่วนการจัดการกบัวัสดแุละของเสียอันตราย โดยการเกบ็รวบรวม และพักเก็บไวใ้นถังมูลฝอยอันตรายท่ีโรงพกัมลูฝอย เพื่อขนส่งให้อบจ.ปัตตานี น าไปก าจดัตอ่ไปปีละ 2 ครัง้ ช่วงเดอืน
มกราคมและเดอืนมิถนุายนของทุกปี โดยก าหนดให้อบต.เป็นผูน้ าส่งไปก าจัดท่ี อบจ. และในช่วงสถานการณโ์รคระบาด Covid-19 การจดัการมลูฝอยติดเช้ือไดม้ีการปรับมาตรการป้องกนัและการ
ก าจัดมูลฝอยให้รวดเร็วและปลอดภัย จึงจ าเป็นต้องเก็บมูลฝอยติดเช้ือสัปดาห์ละ 2 ครัง้ (วันอังคาร/วนัศุกร์) โดยรถขนมูลฝอยของเทศบาลนครยะลามารบัและน าไปก าจัดท่ีเตาเผาเทศบาลนคร
ยะลา เจ้าหน้าท่ีปฏิบัติตามแนวทางยังไม่พบอุบัติการณ์ 
II-3.1 ค.ความปลอดภัยจากอัคคีภัย 
โรงพยาบาลแม่ลานจัดให้มีคณะท างานการบริหารส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัย(ENV) มีการแต่งตัง้คณะท างานด้านการจัดการกับภาวะฉุกเฉินและความปลอดภัยจาก  
อัคคีภัย มีการด าเนินงานจัดท าโครงการอบรมการป้องกันระงับอัคคีภัย และซ้อมแผนอัคคีภัยในโรงพยาบาล โดยก าหนดปีละ 1 ครัง้ มีการประชาสัมพันธ์ให้บุคลากรทุก 
หน่วยงานเล็งเห็นความส าคัญในการเข้าร่วมโครงการซ้อมแผนอัคคีภัย เพื่อเตรียมความพร้อมในการป้องกันและระงับอัคคีภัยท่ีจะเกิดข้ึน มีการอบรมให้ความรู้เรื่องอัคคีภัย  
วิธีการจัดการเบ้ืองต้นเมื่อพบเหตุการณ์เพลิงไหม้ การป้องกันและการลดความเส่ียงจากอัคคีภัย การเคลื่อนย้าย/ขนย้าย คน ส่ิงของ เคลื่อนย้ายผู้ป่วย การใช้อุปกรณ์ถังดับเพลิงและ 
แนวทางปฏิบัติให้เป็นในทิศทางแนวกัน ตัง้แต่ก่อนเกิดเหตุ การดับเพลิงขณะเกิดเหตุ หลังเกิดเหตุ บุคลากรเข้าร่วมการฝึกซ้อมร่วมกับหน่วยงานภายนอกและมีการสรุปประเมินผล 
การจัดท าโครงการฯ แล้วค้นหาปัญหามาปรับปรุงแก้ไขในปีถัดไป พบว่าบุคลากรขาดการตระหนักถึงความส าคัญในการเข้าร่วมกิจกรรมและความสามารถในการปฏิบัติของคุลากร 
ในระหว่างการฝึกซ้อมในการแจ้งเหตุ การเคลื่อนย้าย การใช้อุปกรณ์ดับเพลิง รวมทัง้ปัญหาอุปสรรคต่าง ปฏิบัติได้เพียงบางส่วนและขาดการประเมินผลอย่างสม ่าเสมอ นอกจากนี้ 
คณะท างานยังมีบทบาทหน้าท่ี ในการจัดท าแผนผังเส้นทางการหนีไฟ ป้ายบอกทางหนีไฟท่ีชัดเจนตามมาตรฐานครอบคลุมทุกหน่วยงานย่อยของโรงพยาบาล ส ารวจพื้นท่ีเส่ียง เช่น  
ห้องควบคุมระบบเครื่องก าเนิดไฟฟ้า ห้องควบคุมระบบก๊าซทางการแพทย์ ห้องจัดเก็บเอกสาร และควบคุมดูแลระบบสัญญาณแจ้งเหตุไฟไหม้ ตรวจสอบ ทดสอบ บ ารุงรักษาความ 
พร้อมใช้ของเครื่องมือ(ถังดับเพลิง) ประจ าทุกเดือน พบว่าตรวจพบความเส่ียงเจอถังดับเพลิงหมดอายุการใช้งาน(ผงเคมีแห้งจับตัวเป็นก้อน) และการตรวจสอบความพร้อมใช้ไม่เป็น 
ปัจจุบัน นอกจากนี้ยังมีการรวบรวมความเส่ียงโดยการตรวจสอบวิศวรรมความปลอดภัยและส่ิงแวดล้อมในโรงพยาบาลจากศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพท่ี 12 สงขลา ปีละ1 ครัง้  
การตรวจสอบ ค้นหาความเส่ียงและการปฏิบัติท่ีไม่ปลอดภัย  ได้แก่ การรายงานความเส่ียงจากทีมบริหารความเส่ียงโรงพยาบาล (RM) และข้อร้องเรียนจากผู้รับบริการและญาติ,  
ENV roundเชิงรุก ไตรมาสละ 1 ครัง้, แบบประเมินความเส่ียงทางสุขภาพและสภาพแวดล้อมในการท างานในโรงพยาบาล (RAH01) และ แบบประเมินตนเองโครงสร้างอาคาร 
สถานท่ี ส่ิงแวดล้อม และหน่วยงานส าคัญในสถานพยาบาล พบว่า ในระบบป้องกันและระงับอัคคีภัยขาดเครื่องมือดับเพลิงและอุปกรณ์ในการดับเพลิง ได้แก่ ชุดดับเพลิง บันไดพาด 
ช่วยชีวิตจากชัน้ 2 (แบบเคลื่อนย้ายได้) ไฟส่องสว่างฉุกเฉิน  
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II-3.2  เครื่องมือและระบบสาธารณูปโภค 

           โรงพยาบาลแม่ลานมีการประเมนิความเพียงพอของเครื่องมือในหน่วยงาน โดยทีมเครื่องมือและระบบสาธารณูปโภคประจ าหน่วยงานมีการจัดท าแผนบริหารเครื่องมือเพื่อการใช้งานท่ี
ได้ผลปลอดภัยเช่ือถือโดยกระบวนการคดัเลอืกและจดัหาเครื่องมือ การจัดท าบัญชีรายการเครื่องมือท่ีครอบคลุมอยู่ในแผน: ได้จัดท าผ่านโปรแกรม ANT และบัญชีเครื่องมือผ่านโปรแกรมข้อมูล
สินทรัพย์ถาวร ในการก าหนดรายการเครื่องมือ 3 ประเภท 1.เครื่องมือเส่ียงสูง มีทัง้หมด 55 รายการ 2.เครื่องเส่ียงปานกลาง มีทัง้หมด 13 รายการ 3.เครื่องมือพื้นฐาน มีทัง้หมด 74 รายการ 
รายการและจ านวนเครือ่งมอืทางการแพทย์ท่ีจ าเป็นในการช่วยชีวิตและการรักษาพยาบาล จ านวน 6 รายการ ดังนี้  Defibrillator จ านวน 1 เครื่องVentilator Mobile จ านวน 2 เครื่อง Patient 
monitor จ านวน 4 เครื่อง infusion pump จ านวน 7 เครื่อง Syringe pump จ านวน 2 เครื่อง EKG จ านวน 1 เครื่อง ซึ่งได้จากการประเมนิและส ารวจความเพียงพอของเครื่องมือในการให้บริการ
ในแต่ละหน่วยงาน การทดสอบสมรรถนะและความปลอดภัยของเครื่องกอ่นใช้งานครัง้แรก มีบริษัทและหน่วยงานภายนอก มาสอนและเปิดการใช้งานครั ้งแรกร่วมกับคณะกรรมการตรวจรับและ
เจ้าหน้าท่ีหน่วยงานผู้รับผดิชอบ มีการตรวจสอบทดสอบและบ ารุงรักษาเครื่องมือโดยมอบหมายให้หน่วยงานจัดท าแบบบันทึกการตรวจสอบเครื่องมือ ตามประเภทของเครื่องมือและความส าคัญ
ของเครื่องมือแต่ละประเภท อุบัติการณ์ความพร้อมใช้งานของเครื่องมือแพทย์ของงานทันตกรรมเป็นอุบัติการณ์ท่ีเกิดจากไฟฟ้ากระชากท าให้ไม่พร้อมให้การบริการ ไม่พบอุบัติการณ์อ่ืนท่ี
เกี่ยวข้องกับเครื่องมือการแพทย์ มีการวางแนวทางปฏิบัติกรณีเครื่องมือไม่สามารถใช้งานโดยมีการหมุนเวียนเครื่องมือท่ีจ าเป็นระหว่างหน่วยงาน และการส ารองเครื่องมือ เพื่อให้องค์กรมี
เครื่องมือแพทย์ท่ีจ าเป็นและพรอ้มใช้งาน มีการติดตามและรวบรวมข้อมูลของระบบบริหารเครื่องมือ และน าข้อมูลไปใช้วางแผนปรับปรุง หรือจัดหาทดแทนในระยะยาว  แผนพัฒนามีการอบรม
ฟ้ืนฟูการใช้งาน การบ ารุงรักษาของเครื่องมือทางการแพทย์ 
         ระบบสาธารณูปโภค ทางโรงพยาบาลแม่ลานไดก้ าหนดให้ ระบบไฟฟ้าส ารอง ระบบบ ารงุรักษาน ้าประปา ระบบกา๊ซท่ีใช้ในทางการแพทย์ เป็นส่วนของทีมเครือ่งมือ ได้จดัแผนบริหารระบบ
สาธารณูปโภคโดยการราวน์หน้างานหน้างานพบว่าในปี 2566 พบว่า ระบบไฟฟ้าส ารองปี 64-66 เกิดระเบิด ระบบก๊าซทางการแพทย์จากการตรวจสอบพบมีการรัว่ซึมของก๊าซทางการแพทย์ 
น ้าประปาตู้ควบคุมไฟฟ้าของระบบน ้าประปาช ารุดปี 64-66  และพบว่าเจ้าหน้าท่ี ไม่สามารถปฏิบัตติามแนวทางท่ีก าหนด เน่ืองจากเป็นเจ้าหน้าท่ีใหม่ไม่ไดร้ับการควบคมุก ากับจากผูร้ับผิดชอบ
งานท่ีเกี่ยวข้องแนวทางการปฏิบัตงิานไม่ไดป้รับปรุงแก้ไขตามสภาพความจรงิ จึงพบวา่การใช้น ้าประปาไม่เพยีงพอในรายวันจึงไดด้ าเนนิการแกไ้ขให้มกีารระบบตดิตามควบคมุก ากับเป็นตน้  ไม่
สามารถปฏิบัติตามขัน้ตอนตรวจสอบการบ ารุงรักษาเครื่องมือตามท่ีได้ไปราวน์ เพื่อการใช้งานท่ีได้ผล ปลอดภัย พร้อมใช้ตลอดเวลา เช่ือถือได้ พร้อมทัง้น าไปปฏิบัติ                         

II-3.3 ก.สิ่งแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ 

โรงพยาบาลแม่ลานมีส่ิงแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อการมีสุขภาพท่ีด ีทัง้ด้านร่างกายและจิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ส าหรับผู้ป่วย /ผู้รับผลงาน ครอบครัวและบุคลากรมีการจัดสวนหย่อมเพื่อปรับปรุง
สภาพแวดล้อมภูมิทัศนโ์ดยรอบของโรงพยาบาลให้มีความร่มรื่น ปลอดโปร่ง จัดสถานท่ีให้บริการผูป่้วยกลุ่มเส่ียงตอ่โรคระบบทางเดนิหายใจออกจากผู้ป่วยทัว่ไป เพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือ 
เช่น สถานท่ีตรวจคดักรอง จุดพักคอยเพื่อรอตรวจปรบัปรุงโครงสร้างอาคารสถานท่ีให้ปลอดภัยส าหรบัผู้รับบริการ ได้แก่ สร้างทางเดินเช่ือมระหวา่งตึกผู้ป่วยในไปยังตึกผู้ป่วยนอกใหม่ปรับปรุง
ขยายพื้นท่ีห้องตรวจแพทย์ อาคารผูป่้วยนอกปรบัปรุงห้องสุขภาพจติ-ยาเสพติด ศูนย์พึ่งได้และกระตุ้นพัฒนาการเด็กมีนโยบายโรงพยาบาลปลอดโฟมประชาสัมพันธ์ให้ผู้จ าหน่ายอาหาร และ
เจ้าหน้าท่ีทุกคนทราบและถือปฏิบัต ิส่งเสริมนโยบายพาแกว้มาดว้ยตนเองจะไดร้ับส่วนลดจากร้านค้า รวมทัง้ส่งเสริมนโยบายงดใช้ถุงใส่ยาพลาสตกิ ประชาสัมพันธ์ให้ผู้รับบริการเตรียมถุงผ้ามา
เองจากบ้าน ก าหนดนโยบายโรงพยาบาลปลอดบุหรี่และแอลกอฮอล์ ท าป้ายประชาสัมพันธ์ตามจุดต่างๆรวมทัง้ประชาสัมพันธ์เสียงตามสายห้ามสูบบุหรี่ในโรงพยาบาลปรับปรุงโรงอาหารและ
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ควบคุมคุณภาพของรา้นอาหารให้ได้ตามมาตรฐานอาหารปลอดภัยมีการจัดพื้นท่ีสวนสมนุไพรสาธิต มีมุมความรู้ จัดบอร์ด มีกจิกรรมให้ความรู้เรือ่งโรคตา่งๆแกผู่้รบับริการและญาตท่ีิอาคารผูป่้วย
นอก ในวันคลินิกโรคเรือ้รัง ทุกวนัอังคารและวนัศกุรม์ีการส่งเสริมกจิกรรมการออกก าลังกายส าหรบัเจ้าหนา้ท่ี มีการจดัตัง้ชมรมเกีย่วกบัการดแูลสุขภาพแบบองคร์วม ได้แก่ ชมรมเดิน-วิ่ง ชมรม
แอโรบิค ชมรมฟุตซอลชมรมพุทธ ชมรมมุสลิม เป็นต้น จากการประเมนิความเส่ียงทางสุขภาพและสภาพแวดล้อมในการท างานในโรงพยาบาล พบว่าเจ้าหน้าท่ีมีความเส่ียงทางสุขภาพจากส่ิง
คุกคามทางการยศาสตร์ในระดับความเส่ียงสูง  

II-3.3 ข.การพิทักษ์สิ่งแวดล้อม  
โรงพยาบาลแม่ลานมีระบบบ าบัดน ้าเสียแบบตะกอนเรง่ ขนาด 60 ลูกบาศกเ์มตร มีการควบคมุคณุภาพน ้าให้ผ่านมาตรฐาน โดยมีการตรวจสอบคุณภาพน ้าเสียรายวัน รายสัปดาห์ เช่น ตรวจวดั
ค่าความเป็นกรดดา่ง (PH) สังเกตลักษณะสี กลิ่น ฟอง ตรวจวัดคา่ออกซเิจนท่ีละลายในน ้าเสีย (DO) ตรวจวัดค่าตกตะกอน (V30) เป็นต้น มีการส่งตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างน ้าท้ิงไตรมาสละ 1 ครัง้ 
ท่ีห้องปฏิบัติการ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี มีการมอบหมายผู้รับผิดชอบท่ีผ่านการอบรมหลักสูตรการจัดการระบบบ าบัดน ้าเสียในโรงพยาบาล การลดปริมาณของเสีย
โรงพยาบาลได้ด าเนินการตามนโยบายเรื่องการอนุรักษ์พลังงานและพทัิกษ์ส่ิงแวดล้อมในโรงพยาบาล มีการก าหนดประเภทของขยะเป็น 4 ประเภท คือ มูลฝอยทัว่ไป มูลฝอยติดเช้ือ มูลฝอย
อันตราย และมูลฝอยรีไซเคิล ซึ่งได้มีการก าหนดให้ทุกหน่วยงานมีการคัดแยกขยะจากตน้ทางเพื่อลดปริมาณขยะเช่น กระดาษ ขวดน ้า แก้วน ้าพลาสติก เป็นต้น มีการก าหนดจุดและภาชนะ
รองรับส าหรับแยกเศษอาหาร ผัก ผลไมจ้ากขยะทัว่ไปอ่ืน ๆ  ส่วนการก าจัดขยะ โรงพยาบาลไดก้ าหนดแนวทางการก าจดัขยะแตล่ะประเภท ดังนี้ 1) มูลฝอยทัว่ไปก าจัดโดยขนส่งน าไปเทท้ิง ณ ท่ี
เทท้ิงขยะเทศบาลนครยะลา ซึ่งก าจัดโดยการฝังกลบอย่างถกูหลักสุขาภิบาล สัปดาห์ละ2 ครัง้ ทุกวันจันทร์และวันพฤหัส โดยคิดค่าใช้จ่ายตันละ 500 บาท และมีการแยกมูลฝอยอินทรีย์จากมลู
ฝอยทัว่ไป โดยมีการก าหนดจุดและเตรียมภาชนะส าหรบัท้ิงมูลฝอยอินทรีย์แตล่ะอาคารในโรงพยาบาล ปัจจุบันปี 2566ขนส่งโดยองคก์ารบริหารส่วนต าบลแม่ลาน รับไปก าจดัตอ่2)มูลฝอยตดิเช้ือ 
ก่อนปี 2566 จัดจ้างบริษทัเอกชน (บริษัทไฟศอล อีเนอร์จี จ ากดั) ขนส่งมูลฝอยติดเช้ือน าไปให้เทศบาลนครยะลา ปี 2566 ขนส่งโดยเทศบาลนครยะลารบัไปก าจัดโดยการเผาในเตาเผามลูฝอยตดิ
เช้ือ สัปดาห์ละ 1 ครัง้ ทุกวันศุกร์ โดยคดิคา่ใช้จา่ยกิโลกรมัละ 15 บาท 3) มูลฝอยอันตราย เก็บรวบรวม และพกัเกบ็ไว้ในถังมูลฝอยอันตรายท่ีโรงพักมูลฝอย เพื่อขนส่งให้อบจ.ปัตตานี น าไปก าจดั
ต่อไปปีละ 2 ครัง้ ช่วงเดือนมกราคมและเดือนมิถุนายนของทุกปี โดยก าหนดให้อบต.เป็นผูน้ าส่งไปก าจดัท่ี อบจ. 4) มูลฝอยรีไซเคิล เก็บรวบรวม แล้วเก็บไวท่ี้ห้องเก็บมลูฝอยรีไซเคิล เพื่อน าไป
ขายเป็นรายได้แก่โรงพยาบาลและแบ่งให้กับพนักงานท่ีด าเนินการและมีแผนท่ีจะขยายท่ีพักมูลฝอยแต่ละประเภท ทัง้นี้การปรับปรุงและปกป้อง ส่ิงแวดล้อมไม่ส่งผลกระทบและข้อร้องเรียนจาก
ชุมชน 
การให้ความรู้และฝึกอบรมด้านส่ิงแวดล้อม  

วัน/เดือน/ปี เน้ือหา จ านวนผู้เข้าร่วม 
23 ธันวาคม 2565 การประเมินความเส่ียงจากการท างานของบุคลากร (การใช้แบบประเมินต่างๆ การประเมินความเส่ียง และการแก้ไข)  25 คน 
25 มกราคม 2566 โครงการการป้องกันระงับอัคคีภัย 158 คน 
7 มีนาคม 2566 การจัดการระบบบ าบัดน ้าเสียในโรงพยาบาล (แบบออนไลน์) 1 คน 
27 มีนาคม 2566 อบรมพัฒนาศักยภาพหน่วยปฏิบัติการควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากส่ิงแวดล้อม (แบบออนไลน์) 1 คน 
23 สิงหาคม 2566 อบรมหลักสูตรอาชีวอนามัยพื้นฐานออนไลน์ส าหรับเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 1 คน 
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ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 

 
10. ความปลอดภัยและสวัสดิภาพ

ของโครงสร้างและด้าน
โครงสร้างกายภาพส่ิงแวดล้อม
และความปลอดภัย การจัดการ
กับวัสดุและของเสียอันตราย 
[II-3.1ก, ข]** 

3 L  เพื่อความปลอดภัยและสวัสดิภาพ ด้านโครงสร้างอาคารสถาน ระบบบริหารอาคารสถานท่ี และ  
รปภ. การตรวจสอบ การบริหารความเส่ียงด้านส่ิงแวดล้อม และการให้ความรู้และฝึกอบรม ให้ถูกต้องตาม  
กฎหมาย และมีความปลอดภัยต่อผู้มารับบริการและเจ้าหน้าท่ี 
1.ด้านการประเมินรวบรวมความเส่ียงพบว่ามีความเส่ียงด้านโครงสร้างกายภาพส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัย  
มีประเด็นความเส่ียงทัง้หมด 43 รายการ  

1.1 ความเส่ียงระดบัรุนแรงสูง7 รายการ แก้ไขแล้ว 6 รายการ คิดเป็นร้อยละ 85.71 และยังไม่แก้ไข 1 รายการ  
ร้อยละ 14.29 เรื่องประตูทางเข้าเขตโรงพยาบาลช ารุดช ารุด เปิด-ปิดไม่ได้ 

1.2 ความเส่ียงระดับรุนแรงปานกลาง จ านวน 25 รายการ แก้ไขแล้ว 13 รายการ เป็นร้อยละ 52 ยังไม่แก้ไข 
จ านวน 12 รายการ เป็นร้อยละ 48  แยกเป็น 
- ความเส่ียงด้านโครงสร้างทางกายภาพส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัยจ านวน 7 รายการ             
- ความเส่ียงด้านระบบระบายอากาศและปรับอากาศจ านวน 3 รายการ     
- ความเส่ียงด้านระบบไฟฟ้า จ านวน 1 รายการ                                                                        
- ความเส่ียงด้านระบบอัคคีภัย จ านวน 1 รายการ                                                                    
1.3 ความเส่ียงระดับรุนแรงต ่าจ านวน 11 รายการแก้ไขแล้ว 10 รายการ เป็นร้อยละ90.90 ยังไม่แก้ไข จ านวน 1  
รายการ เป็นร้อยละ 9.10 เรื่องสายล่อฟ้าช ารุดบริเวณโรงประปา 

ผลลัพธ์ยังมีความเส่ียงตามระดับความเส่ียงสูงระดับปานกลาง ต ่า ท่ีต้องมีการวางแผนด าเนินการแก้ไขในปี 2567 
จ านวน 14รายการ  ร้อยละ 32.56โดยการเข้าแผนด าเนินการในปี 2567  
 

2.  2.ด้านการตรวจสอบความปลอดภัยของโครงสร้างด าเนินการตรวจสอบโดยเจ้าหน้าท่ีช่างของโรงพยาบาลใน 
เบ้ืองต้นและรับการประเมินคุณภาพความปลอดภัยของอาคารสถานท่ีจากศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพท่ี12  
สงขลา ปีละ1 ครัง้ พบว่าเจ้าหน้าท่ียังไม่มีความรู้เรื่องการตรวจสอบอาคารท่ีถูกต้องตามมาตรฐาน  
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ผลลัพธ์ แผนจัดส่งเจ้าหน้าท่ีเข้ารับการอบรมความรู้เพื่อให้สามารถประเมินคุณภาพด้านความปลอดภัย 
โครงสร้างได้อย่างมีมาตรฐาน และจากการแก้ไขปรับปรุงโครงสร้างตามความเส่ียงระดับต่างๆ สามารถ  
เพิ่มพื้นท่ีการให้บริการท่ีสะดวกสบายมีส่ิงแวดล้อมท่ีสวยงาน  
3.จากการปฏิบัติงานของ รปภ. เรื่อง การวางระบบความปลอดภัย จัดเวรยามตรวจตราตลอด 24 ชัว่โมง มี 
มาตรการควบคุมให้เคลียร์ญาติผู้ป่วยออกจากหอผู้ป่วยในหลังเวลา 20.00 น. มีการส ารวจตรวจสอบพื้นท่ี 
แสงสว่างส่องตามทางเดินครอบคลุมทุกจุดเส่ียงต่างๆ ภายในโรงพยาบาลโดยพนักงานรักษาความปลอดภัย 
มีการเขียนรายงานบันทึกประจ าวัน พบว่าจากการปฏิบัติงานส ารวจพื้นท่ีโรงพยาบาลยังมีบางจุดเส่ียงท่ีแสง 
สว่างส่องไม่ครอบคลุมตามจุดต่างๆ และส่วนมาตรการในการห้ามเย่ียมญาติหลังเวลา 20.00 น. ยังขาด  
ขัน้ตอนการปฏิบัติงานและวิธีการบอกกล่าวแจ้งรายละเอียดให้กับญาติผู้ป่วยอย่างถูกวิธี 
ผลลัพธ์ -จัดท าแผนการอบรมความรู้เพิ่มเติมเพิ่มทักษะการท างานเพื่อการท างานท่ีมีประสิทธิภาพ ใน 
ปีงบประมาณ 2567 
          -ด าเนินการส ารวจ ตรวจสอบ พื้นท่ีบริเวณจุดเส่ียงครอบคลุมทัว่ทัง่โรงพยาบาลโดยคณะกรรมการ 
ด้านโครงสร้างกายภาพและส่ิงแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพของโรงพยาบาล และสรุปจ านวนพื้นท่ีรีบ 
ด าเนินการแก้ไขซ่อมบ ารุงเรียบร้อยแล้ว 15 จุด 
 
วัสดุของเสียอันตราย 
เพื่อปรับปรุงกระบวนการจัดการวัสดุของเสียอันตรายให้ปลอดภัย ทีมได้ด าเนินการดังนี้  
- จัดท าบัญชีวัสดุของเสียอันตรายแต่ละหน่วยงาน  
- จัดท าแนวทาง คู่มือการปฏิบัติเพื่อป้องกันอันตราย อุปกรณ์ป้องกัน การจัดเก็บ การเคลื่อนย้าย การใช้และการ
ก าจัดวัสดุของเสียอันตราย ไม่พบอุบัติการณ์ท่ีเกี่ยวกับการจัดการของเสียอันตราย 
- ประชุมช้ีแจงแก่หัวหน้าหน่วยงาน เจ้าหน้าท่ี และปฐมนิเทศบุคลากรใหมใ่ห้รับทราบแนวปฏิบัติเกีย่วกบัการจัดการ
วัสดุของเสียอันตรายของโรงพยาบาล 
- การจัดเก็บวัสดุของเสียอันตราย จัดเก็บในถัง พักไว้ ณ โรงเก็บรวบรวมขยะของโรงพยาบาล เพื่อรวบรวมน าส่ง
อบจ.ปัตตานี น าไปก าจัด ปีละ 1 ครัง้ 
โอกาสพัฒนา 
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การประเมินติดตามการปฏิบัติงานโดยทีม ENV ไตรมาสละ 1 ครัง้ และสะท้อนข้อมูลให้หัวหน้าหน่วยงานและ
เจ้าหน้าท่ีทราบ เพื่อจัดท าแนวทางมาตรการป้องกัน อย่างต่อเน่ือง 
 

11. ความปลอดภัยจากอัคคีภัย [II-
3.1ค]** 

3 L เพื่อความปลอดภัยจากอัคคีภัย เพื่อให้โรงพยาบาลมีความปลอดภัยจากอัคคีภัยจึงได้ด าเนินการ ดังนี้  
-โรงพยาบาลมีการจัดท าโครงการอบรมการป้องกันระงับอัคคีภัย และซ้อมแผนอัคคีภัยในโรงพยาบาล โดย 
ก าหนดปีละ 1 ครัง้ และมีการประชาสัมพันธ์ให้บุคลากรทุกหน่วยงานเล็งเห็นความส าคัญในการเข้าร่วม 
โครงการซ้อมแผนอัคคีภัย บุคลากรมีการเข้าร่วมการฝึกซ้อมร่วมกับหน่วยงานภายนอก ได้แก่ ท่ีว่าการ 
อ าเภอแม่ลาน , สถานีต ารวจภูธรแม่ลาน ,อบต. แม่ลาน เป็นต้น 
-โรงพยาบาลมีคณะกรรมการ ENV และคณะท างานด้านการจัดการกับภาวะฉุกเฉินและความปลอดภัยจาก 
อัคคีภัย มีการรายงานผลการด าเนนิในการประชุมตามแผนประจ าเดือนของทีมคณะกรรมการบริหารส่ิงแวดล้อมและ
ความปลอดภัย (ENV) 
-คณะท างานด้านการจัดการกับภาวะฉุกเฉินและความปลอดภัยจากอัคคีภัย มีการวางแผนและก าหนด 
ผู้รับผิดชอบท่ีชัดเจนในการตรวจสอบระบบและเครื่องมือในการป้องกันและควบคุมอัคคีภัยและมีแผนในการ 
ตรวจสอบบ ารุงรักษาความพร้อมใช้ของเครื่องมือ(ถังดับเพลิง)และอุปกรณ์ต่างๆท่ีใช้ในการระงับอัคคีภัย มี 
การส ารวจพื้นท่ีเส่ียงเพื่อให้มัน่ใจว่ามีความปลอดภัยในสถานท่ีโรงพยาบาล มีผู้รับผิดชอบจัดท าแผนผังการ 
หนีไฟ ป้ายบอกทางหนีไฟ ตลอดจนการดูแลระบบห้องควบคุมระบบเครื่องก าเนิดไฟฟ้า ห้องควบคุมระบบ 
ก๊าซทางการแพทย์ ห้องจัดเก็บเอกสาร และควบคุมดูแลระบบสัญญาณแจ้งเหตุไฟไหม้ และพบว่าตรวจพบ 
ความเส่ียงเจอถังดับเพลิงหมดอายุการใช้งาน(ผงเคมีแห้งจับตัวเป็นก้อน) และการตรวจสอบความพร้อมใช้ไม่ 
เป็นปัจจุบัน 
ผลลัพธ์ 

- คณะท างานท าการตรวจสอบถงัดบัเพลิงทัง้หมดพบถงัด าเพลิงชนิดผงเคมีแห้ง ขนาด 10 ปอนด์ 15 ถัง และบรรจุ
เคมีดับเพลิง ชนิดผงเคมีแห้ง ขนาด 15 ปอนด์ 39 ถัง และบรรจุเคมีดับเพลิง ชนิดน ้ายาเหลวระเหย NON-CFC 
ขนาด 10 ปอนด์ ได้ด าเนินการบรรจุเรียบร้อยแล้ว และด าเนินการก ากับการตรวจสอบเช็คความพร้อมใช้ให้เป็น
ปัจจุบัน 
ตัวช้ีวัด  อัตราเจ้าหน้าท่ีเข้าร่วมโครงการอบรมการป้องกันระงับอัคคีภัยและซ้อมแผนอัคคีภัย และสามารถ  
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ปฏิบัติได้ถูกต้องตามแผนอัคคีภัย 
- จากการจัดท าโครงการอบรมการป้องกันระงับอัคคีภัย และซ้อมแผนอัคคีภัยในโรงพยาบาล บุคลากรขาด 
การตระหนักถึงความส าคัญในการเข้าร่วมกิจกรรมการจัดท าโครงการอบรมการป้องกันระงับอัคคีภัยและ  
ซ้อมแผนอัคคีภัย แก้โดยจัดให้มีการทบทวนและปรับปรุงแผนการจัดท าโครงการฯ โดยจัดท าแผนในระดับ 
หน่วยงานย่อย 
- ความสามารถในการปฏิบัติของคุลากรในระหว่างการฝึกซ้อมในการแจ้งเหตุ การเคลื่อนย้าย การใช้อุปกรณ์ 
ดับเพลิง รวมทัง้ปัญหาอุปสรรคต่าง ปฏิบัติได้เพียงบางส่วนและขาดการประเมินผลอย่างสม ่าเสมอ แก้ไขโดย 
จัดท าแผนในระดับหน่วยงานย่อย และเน้นฝึกการปฏิบัติรายบุคคล 
โอกาสพัฒนา 
- จัดท าแผนป้องกันและงับอัคคีภัยในระดับหน่วยงาน ในปีงบประมาณ 2567 
- ควรมีการฝึกซ้อมในช่วงเวลาต่างๆ เช่น นอกเวลาราชการ ในปีงบประมาณ 2567  
- มีการสนับสนุนวัสดุอุปกรณ์ท่ีใช้ในการดับเพลิง เช่น ชุดดับเพลิง บันไดหนีไฟ ไฟฉุกเฉิน เป็นต้น 

12. เครื่องมือและระบบ
สาธารณูปโภค [II-3.2ก, ข] 

3 L,I      เพื่อระบบท่ีพร้อมใช้งานเช่ือถือไดแ้ละปลอดภัย  ทีมไดด้ าเนินการ โดยมีการประเมนิความเพียงพอของเครื่องมือ
ในหน่วยงาน โดยทีมเครื่องมือและระบบสาธารณูปโภคประจ าหน่วยงานมีการจัดท าแผนบริหารเครื่องมือเพื่อ
การใช้งานท่ีได้ผลปลอดภัยเช่ือถือโดยกระบวนการคดัเลอืกละจัดหาเครื่องมอื มีขัน้ตอนดงันี ้1.ส ารวจและจัดท า
แผนของหน่วยงานงบประมาณของหน่วยงาน 2.พิจารณาและอนุมัติโดยคณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาล 
3.แผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลจะน าเสนอในภาพรวมของจงัหวัดเพือ่รอแผนอนุมตัิ 4.อนุมัตแิล้วให้ไดด้ าเนินการ
วางแผนจัดซื้อตามไตรมาส 5.หน่วยงานก าหนดคุณลักษณะของเครื่องมือ 6.คณะกรรมการทีมเครื่องมือ 
ตรวจสอบคุณลักษณะและจัดให้ทีมบริหารด าเนินการจัดซื้อจัดจ้าง 7.ผ่านกระบวนการจัดซื้อจัดจ้าง ส้ินสุด
กระบวนการตรวจรับพัสด ุการจัดท าบัญชีรายการเครื่องมือท่ีครอบคลุมอยู่ในแผน: ได้จดัท าผ่านโปรแกรม ANT 
และบัญชีเครื่องมือผ่านโปรแกรมข้อมูลสินทรัพย์ถาวร ในการก าหนด รายการเครื่องมือและประเมินความ
เพียงพอของเครื่องมือในการให้บริการ การทดสอบสมรรถนะและความปลอดภัยของเครือ่งกอ่นใช้งานครัง้แรก มี
บริษัทและหน่วยงานภายนอก มาสอนและเปิดการใช้งานครัง้แรกร่วมกับคณะกรรมการตรวจรับและเจ้าหน้าท่ี
หน่วยงานผู้รับผิดชอบ มีการตรวจสอบทดสอบและบ ารุงรักษาเครื่องมือโดยมอบหมายให้หน่วยงานจัดท าแบบ
บันทึกการตรวจสอบเครื่องมือ ตามประเภทของเครื่องมือและความส าคญัของเครื่องมือแต่ละประเภท มีการวาง
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แนวทางปฏิบัติกรณเีครื่องมอืไมส่ามารถใช้งานโดยมีการหมนุเวยีนเครื่องมอืท่ีจ าเป็นระหวา่งหนว่ยงาน และการ
ส ารองเครื่องมือ องค์กรมีเครื่องมือแพทย์ท่ีจ าเป็นพร้อมใช้   

ผลลัพธ์ พบว่าเครื่องมือ 3 ประเภท 1.เครื่องมือเส่ียงสูง มีทัง้หมด 55 รายการ 2.เครื่องเส่ียงปานกลาง มีทัง้หมด 13 
รายการ 3.เครื่องมือพื้นฐาน มีทัง้หมด 74 รายการ รายการและจ านวนเครื่องมือทางการแพทย์ท่ีจ าเป็นในการ
ช่วยชีวิตและการรักษาพยาบาล จ านวน 6 รายการ ดังนี้  Defibrillator จ านวน 1 เครื่องVentilator Mobile 
จ านวน 2 เครื่อง Patient monitor จ านวน 4 เครื่อง infusion pump จ านวน 7 เครื่อง Syringe pump จ านวน 2 
เครื่อง EKG จ านวน 1 เครื่อง จึงด าเนินการวางแผนให้หน่วยงานวางแผนในการจัดซื้อ ประจ าปีงบประมาณ 
2567 แผนพัฒนาต่อเนื่อง 1. พัฒนาระบบโปรแกรม ANT  เพื่อรองรับการเพิ่มรายละเอียดของเครื่องมือทาง
การแพทย์ในการวเิคราะห์เครื่องมือท่ีจ าเป็น 2.การสุ่มตรวจสอบเครือ่งมือ การใช้เครื่องมอืของเจา้หน้าท่ีหนา้งาน 
เพื่อพัฒนาศักยภาพใช้งานท่ีเหมาะสม ถูกต้องและมีประสิทธิภาพ 

              

- ระบบไฟฟ้า มีการด าเนินงานดงันี้    1.มีการบ ารุงรักษาประจ าเดือน (น ้ามันเครื่อง ไส้กรองอากาศ แบตเตอรี และ
ระบบกลไกต่างๆ) โดยตัง้ให้สตาร์ทอัตโนมัตเิมื่อไฟฟ้าภายนอกดับภายใน 15 วินาที 2.ตรวจสอบการสตาร์ทอัตโนมตัิ 
โดยมอบหมายผู้รับผิดชอบตรวจเช็คสภาพเครื่อง/ปริมาณน ้ามันเช้ือเพลิงส ารองทุกสัปดาห์  

พบว่า อุบัติการณ์พบวา่ระบบไฟฟ้าเกดิระเบิด สาเหตุจากสัตว์เลือ้ยคลาน -แผนจดัอุปกรณต์ิดตัง้ป้องกันสัตว์บริเวณ
เสาไฟฟ้าบริเวณเครื่องส ารองไฟ มีการตัดกิ่งไม้ท่ีมีการพาดพิงกับอุปกรณ์ไฟฟ้าทุก 6 เดือน มีการจัดท าแผน
บ ารุงรักษาหม้อแปลงไฟฟ้าจากการไฟฟ้าส่วนภูมิภาคปีละ 1 ครัง้ และเครื่องก าเนิดไฟฟ้าส ารองท างานแต่ไม่จ่าย
กระแสไฟฟ้า - แผนพัฒนาต่อเน่ือง ปรับเปลี่ยนระบบสายไฟฟ้าแรงต ่าบริเวณจุดต่อกับหม้อแปลงของโรงพยาบาล  

ระบบไฟฟ้าส ารอง มีเครือ่งส ารองไฟ (Emergency Light) สภาพความพร้อมใช้อยู่ในสภาพพร้อมใช้ ร้อยละ 100 และ
ตรวจพบแล้วจ าเป็นตอ้งมกีารติดตัง้เพิ่มบริเวณทางเดนิ ทางเช่ือมต่อระหว่างอาคาร แผนพัฒนาต่อเน่ือง ติดตัง้เพิ่ม
ในจุดท่ีมีความเส่ียง ทางเดนิเช่ือมระหว่างอาคารทุกอาคาร ตรวจสอบและทดสอบบ ารุงรักษา ท าการคายประจุโดย
การถอดปลัก๊ไฟ และปิดสวิตช์ มอบหมายผู้รับผิดชอบในทุกหน่วยงานท่ีติดตัง้เป็นผู้ดูแล สุ่มประเมินโดยทีมช่าง
โรงพยาบาล ทุก 1 เดือน 
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– ระบบประปา มีการด าเนินงานดังนี้ 1. มีระบบการดูแลความพร้อมใช้ของระบบน ้าประปา โดยมีบ่อสูบน ้าส ารอง 
และมีถังเก็บน ้าส ารองเพียงพอต่อการบริโภคภายในโรงพยาบาล 2.มีระบบการดูแลบ ารุงรักษาอย่างต่อเน่ือง โดย
ตรวจเช็คประจ าวัน ประจ าสัปดาห์ และประจ าเดอืน และจากการด าเนินงานท่ีผ่านมา พบว่า ปัญหาน ้าไหลน้อยของ
น ้าอาคารผู้ป่วยนอกส่งผลให้การใช้เครื่องมือบางประเภทไม่สามารถท างานได้เต็มประสิทธิภาพ จึงได้มีการแก้ไข 
โดยเปลี่ยนท่อส่งน ้าจากท่อเหล็กท่ีช ารุดเป็นท่อ PVC ทัง้หมด จากปัญหาดังกล่าวส่งผลให้ผลการตรวจน ้าไม่ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานน ้าประปา - แผนพัฒนาต่อเน่ือง เปลี่ยนท่อส่งน ้าจากท่อเหล็กเป็นท่อ PVC อาคารผู้ป่วยใน 

: ตู้ควบคุมไฟฟ้าของระบบน ้าประปาช ารุดปี 64-66 2 ครัง้ มีการซ่อมแซม และท าแผนเปลี่ยนในปี 67 ตรวจวัด
คลอรีนตกค้างปลายท่ออยู่ในเกณฑ ์0.2 – 0.5 ppm แหล่งน ้าส ารอง จากระบบประปาของอบต.ขัดลา้งแทงคน์ ้าหอสูง 
เปลี่ยนทรายกรองบ่อกรวย และท าความสะอาดบ่อน ้าใต้ดินเดือนก.ค. 66 

น ้าประปาผ่านเกณฑ์มาตรฐานน ้าประปาดื่มได้ของกรมอนามัย ในปี 64 ได้ 95.87 ปี 65 ได้ 92.31% ปี 66 
อุบัติการณ์น ้าประปาโรงพยาบาลไม่ไหล 64-66 เฉลี่ย 5 ครัง้/ปี แก้ไขโดยมีการลา้งหน้าทราย 2 ครัง้/สัปดาห์ เพื่อลด
การอุดตัน 

 - ระบบปรับอากาศและระบายอากาศ มีการบ ารงุรักษาเครือ่งปรับอากาศ โดยท าสัญญากับผูร้ับเหมาบริการภายนอก 
ทุก 4 เดือน - แผนพัฒนาต่อเน่ือง จัดท าแผน ติดตัง้ระบบระบายอากาศ ห้องตรวจแพทย์ ห้องฉุกเฉิน ห้องคลอด 
ห้อง LAB - ระบบส่ือสาร โรงพยาบาลมีเครื่องมือส่ือสาร บ ารุงรักษาโดยทีมช่างโรงพยาบาล - แผนพัฒนาต่อเน่ือง 
เปลี่ยนตู้สาขา และเปลี่ยนสถานท่ีติดตัง้ตู้สาขาใหม่ พร้อมทัง้ติดตัง้เสาวิทยุ  

ระบบส ารองส าหรับแก๊สท่ีใช้ทางการแพทย์: เป็นออกซิเจนไปป์ไลน์ มีระบบการส ารองถงัออกซิเจนจ านวนทัง้ 60 ถัง 
ใช้บริการ 40 ถัง และส ารอง 20 ถัง สามารถใช้งานกับผู้ป่วยได้จ านวน 5 วัน แผนพัฒนาต่อเน่ือง ท าอาคารส าหรับ
ออกซิเจนไปป์ไลนใ์หม่ เน่ืองจากอาคารเดมิคบัแคบ และไมส่ะดวกต่อการเคลือ่นย้าย ขนส่ง และเช่ือมต่อกับอาคารท่ี
ยังไม่ครอบคลุม และเพิ่มปรมิาณถังออกซิเจน ซื้อชุดถังส ารองและเครื่องผลิตออกซิเจนส าหรับหน่วยงานต่างๆ ใช้
ชัว่คราว มีแผนติดตัง้ระบบกา๊ซทัง้ระบบพร้อมอุปกรณ์ vacuam ใน ปี 2567 ตรวจสอบและบ ารุงรักษาโดยทีมช่าง
ของโรงพยาบาล ในทุกวันจะมีการตรวจสภาพของท่อส่งแก๊สออกซิเจน เช็คระบบจา่ยแกส๊ วาล์วเปิดปิดของท่อน าส่ง
แก๊ส ตู้ควบคุมระบบการเตอืนออกซิเจน และตรวจเช็คปริมาณความเพยีงพอของถังออกซิเจนโดยเจ้าหน้าท่ีผู้ป่วยใน  
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13. ส่ิงแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริม
สุขภาพ [II-3.3ก] 

2.5 L เพื่อให้โรงพยาบาลเป็นสถานท่ีท่ีปลอดภัย เอ้ือต่อสุขภาพ การสร้างเสริมสุขภาพและการเรยีนรู้การสร้างสัมพันธ ์โดย
ได้ด าเนินการดังนี้ 
-ส่งเสริมส่ิงแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อการมีสุขภาพดทัีง้ลักษณะโครงสร้างกายภาพ ภูมิทัศน์และกิจกรรมท่ีเอ้ือตอ่การเยียวยา 
ได้แก่  การจัดสวนหย่อมเพื่อปรับปรุงสภาพแวดล้อมภูมิทัศน์โดยรอบของโรงพยาบาลให้มีความร่มรื่น ปลอดโปรง่ 
จัดสถานท่ีให้บริการผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงตอ่โรคระบบทางเดินหายใจออกจากผูป่้วยทัว่ไป เพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือ 
เช่น สถานท่ีตรวจคดักรอง จุดพักคอยเพือ่รอตรวจ ห้องแยกโรค ปรับปรุงโครงสร้างอาคารสถานท่ีให้ปลอดภัยส าหรบั
ผู้รับบริการ ได้แก่ สร้างทางเดนิเช่ือมระหว่างตึกผูป่้วยในไปยังตกึผูป่้วยนอกใหม่ปรับปรงุขยายพื้นท่ีห้องตรวจแพทย์ 
อาคารผู้ป่วยนอก ปรับปรุงห้องสุขภาพจิต-ยาเสพตดิ ศูนย์พึ่งได้และกระตุน้พัฒนาการเดก็ และจากการประเมินความ
เส่ียงทางสุขภาพและสภาพแวดล้อมในการท างานในโรงพยาบาล พบว่าเจ้าหน้าท่ีมีความเส่ียงทางสุขภาพจากส่ิง
คุกคามทางการยศาสตรใ์นระดบัความเส่ียงสูง คิดเป็นร้อยละ 67.8 มีการจัดอบรมการยศาสตร์ให้แกเ่จ้าหน้าท่ีและมี
การจัดสถานท่ีท างานให้เหมาะแก่การท างานท่ีถูกต้อง 

-โรงพยาบาลจัดส่ิงแวดล้อมเพื่อการเรียนรู้และพัฒนาทักษะการสร้างเสริมสุขภาพ ได้แก่ บอร์ดนิทรรศการ/
ประชาสัมพันธ์นโยบายโรงพยาบาลปลอดบุหรี่และแอลกอฮอล์ ท าป้ายประชาสัมพันธ์ตามจุดต่างๆรวมทัง้
ประชาสัมพันธ์เสียงตามสายห้ามสูบบุหรี่ในโรงพยาบาล มีการจัดพื้นท่ีสวนสมุนไพรสาธิต มีกิจกรรมให้ความรู้เรือ่ง
โรคต่างๆแก่ผู้รับบริการและญาติท่ีอาคารผู้ป่วยนอก ในวันคลินิกโรคเรื้อรัง ทุกวันอังคารและวันศุกร์ เวลา 08.30 -
08.45 น. มีการส่งเสริมกิจกรรมการออกก าลังกายส าหรับเจ้าหน้าท่ี มีการจัดตัง้ชมรมเกีย่วกบัการดูแลสุขภาพ ไดแ้ก่ 
ชมรมเดิน-วิ่ง ชมรมแอโรบิค ชมรมฟุตซอล ชมรมพุทธ ชมรมมุสลิม 
-การเข้าถึงอาหาร/ผลิตภัณฑ์เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ การใช้วัสดุครุภัณฑ์ท่ีไม่มีอันตรายต่อสุขภาพ  
มีนโยบายโรงพยาบาลปลอดโฟม ประชาสัมพันธ์ให้ผู้จ าหน่ายอาหาร และเจ้าหน้าท่ีทุกคนทราบและถือปฏิบัติ 
ส่งเสริมนโยบายพาแก้วมาด้วยตนเองจะได้รับส่วนลดจากร้านค้า รวมทัง้ส่งเสริมนโยบายงดใช้ถุงใส่ยาพลาสติก 
ประชาสัมพันธ์ให้ผู้รับบริการเตรียมถงุผา้มาเองจากบ้าน ปรับปรุงโรงอาหารและควบคมุคณุภาพของร้านอาหารให้ได้
ตามมาตรฐานอาหารปลอดภัย   
ผลลัพธ์  
อัตราความพึงพอใจด้านส่ิงแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ ร้อยละ 86 
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อัตราเจ้าหน้าท่ีสามารถปฏฺบัติตามหลักการยศาสตร์ ร้อยละ 81 
โอกาสพัฒนา 
1.การติดตามการปฏิบัติตามหลักการยศาสตร์ในการท างานตามหน่วยงาน 
2.มีการจัดท าส่ือดิจิตอลในการเรียนรู้ให้ทันสมัย 

14. การพิทักษ์ส่ิงแวดล้อม 
 [II-3.3ข] 

3 L     เพื่อให้โรงพยาบาลเป็นสถานท่ีท่ีปลอดภัย ระบบบ าบัดน ้าเสียมีประสิทธิภาพ การจดัการมลูฝอยได้มาตรฐาน เอ้ือ
ต่อสุขภาพและพิทักษ์ส่ิงแวดล้อม ลดปัญหาข้อร้องเรียนและผลกระทบจากชุมชน โดยมีการตรวจเช็คตามแผนการ
ปฏิบัติงาน รายวัน/รายสัปดาห์/รายเดือนเช่น ตรวจค่า pH, ค่า Do, ตรวจวัดค่าตะกอน,ตรวจเช็คการท างานของ
ตู้ควบคุมไฟฟ้าและโอโซน และด าเนินการเก็บตัวอย่างน ้า ส่งตรวจวิเคราะห์คุณภาพทางห้องปฏิบัติการหน่วยงาน
ภายนอก พบว่าปี 2563 -2566 น ้าเสียท่ีส่งตรวจวิเคราะห์ด้านกายภาพผ่านเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพน ้า ท้ิงทุก
พารามิเตอร์ ส่วนด้านจุลินทรีย์พบว่าไม่ผา่นเกณฑ์คณุภาพน ้าท้ิงทุกพารามิเตอร์ ได้แก ่โคลิฟอร์มแบคทีเรียกับฟีคลั
โคลิฟอร์มแบคทีเรีย ด าเนินการแกไ้ขโดยปรับระบบการฆ่าเช้ือด้วยโอโซนจากเดิมท างานทุก 15 นาที หยุด 15 นาที 
เปลี่ยนเป็นท างานทุก 30 นาที หยุด 15 นาที และด าเนินการเก็บตวัอย่างส่งตรวจวิเคราะห์ซ ้าโดยหน่วยงานภายนอก 
(บริษัทฟุกเทียนแลปแอนด์คอนซัลแตนท์ จ ากัด) พบว่าผลการตรวจวิเคราะห์ผ่านเกณฑ์คุณภาพน ้าท้ิงทุก
พารามิเตอร์ 
     ส่วนการจัดการมูลฝอยในโรงพยาบาล มีการด าเนินงาน ดังนี้ มูลฝอยทัว่ไป จากเดิมด าเนินการเก็บ ขน และ
น าไปก าจัดท่ีเทศบาลนครยะลา และในเดือนพฤษภาคม ปี2566 ท่ีผ่านมา มีการเปลี่ยนแปลงด าเนินการเก็บขนและ
น าไปก าจัดโดยองค์การบริหารส่วนต าบลแม่ลานสัปดาห์ละ 2 ครัง้ วันจันทร์และวันพฤหัสบดี น าไปก าจัดโดยวธิฝีงั
กลบ สถานท่ีท่ีเทท้ิงขยะขององค์การบริหารส่วนต าบลแม่ลาน - ขยะติดเช้ือ เก็บ ขน และน าไปก าจดัโดยเทศบาลนคร
ยะลา ก าจัดโดยการเผาในเตาเผามลูฝอยติดเช้ือ สัปดาห์ละ 1 ครัง้ ทุกวันศุกร์  - มูลฝอยอันตราย เก็บรวบรวม และ
พักเก็บไว้ในถังมูลฝอยอันตรายท่ีพักมูลฝอย ก าหนดให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นผู้น าส่งไปก าจัดท่ีองค์การ
บริหารส่วนจังหวัด ปีละ 2 ครัง้ - มูลฝอยรีไซเคิล เก็บรวบรวม แล้วเก็บไวท่ี้พักมลูฝอย เพื่อน าไปขายเป็นรายไดแ้ก่
โรงพยาบาลและแบ่งให้กับพนักงานท่ีด าเนินการก าจัด  
ด้านการจัดการมูลฝอยพบวา่ท่ีพักมูลฝอยติดเช้ือมีขนาดพืน้ท่ีท่ีแคบ ในช่วงท่ีมีมูลฝอตติดเช้ือปริมาณมากไม่สามารถ
เก็บถังบรรจุมูลฝอยติดเช้ือในท่ีพักมูลฝอยไดเ้พียงพอ และการมีส่วนร่วมในการให้ความรู้ดา้นการจดัการมูลฝอยใน
ชุมชนและภาคีเครือข่าย 
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ผลลัพธ์ 
ผลการตรวจวิเคราะห์คุณภาพน ้าเสียผ่านเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพน ้าท้ิงทุกพารามิเตอร์ ร้อยละ 100 
อุบัติการณ์แยกขยะติดเช้ือไม่ถูกต้องจ านวน 8 ครัง้ 
แผนพัฒนาต่อเน่ือง ในปี 2567 
1. มีแผนขยายโรงพักขยะทัง้ 4 ประเภท 
2. มีแผนการด าเนินการเก็บรวบรวมมูลฝอยอันตรายน าส่งอบต.แม่ลาน 
3. มีแผนจัดท าโครงการอบรมหลักสูตรป้องกันและระงับการแพร่เช้ือหรืออันตรายท่ีเกิดจากมูลฝอยติดเช้ือตาม
กฎกระทรวงว่าด้วยการก าจัดมูลฝอยติดเช้ือ แก่ผู้ปฏิบัติงานและหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 
4.มีนโยบายด้านส่ิงแวดล้อม เช่น การใช้หลัก 3R ในหน่วยงาน 

iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
- มีการพัฒนาสถานบริการ ตามหลัก EMS (Environment Modernization and smart service) 
- ผ่านการประเมิน G&C Hospital ระดับดีมาก ในปี 2564 
- ผ่านการรับรองคุณภาพตามมาตรฐานระบบบริการสุขภาพระดับคุณภาพ ปี 2565 
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iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IVและสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 

เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ:ความปลอดภัยสวัสดิภาพของโครงสร้างและส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ การพิทักษ์ส่ิงแวดล้อม ความพร้อมใช้ และประสิทธิภาพของเครื่องมือและระบบ
สาธารณูปโภค 

 เป้าหมาย ปี 2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 
1.  อุบัติการณ์เกิดอุบัติเหตุจากความเส่ียงของโครงสร้างส่ิงแวดล้อมของ
โรงพยาบาล 

0 ครัง้ 5 2 3 1 2 

2. อัตราความเส่ียงด้านโครงสร้างกายภาพได้รับการแก้ไข >80% 53 0 0 50 68.42 
3. อุบัติการณ์การสูญหายของทรัพย์สินภายในเขตโรงพยาบาล 0 ครัง้ 3 0 0 0 3 
4. อบรมการป้องกันระงับอัคคีภัย และซ้อมแผนอัคคีภัย ปีละ ๑ ครัง้ 100% 100 100 100 100 ก าลังด าเนินการ 
5. อัตราเจ้าหน้าท่ีเข้าร่วมโครงการอบรมการป้องกันระงับอัคคีภัยและซ้อมแผน
อัคคีภัย และสามารถปฏิบัติได้ถูกต้องตามแผนอัคคีภัย 

100% 93.75 90 92.10 93.85 ก าลังด าเนินการ 

6.  ผลการตรวจวเิคราะห์คุณภาพน ้าเสียผ่านเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพน ้าท้ิงทุก
พารามิเตอร์ 

100% 81.82 81.82 90.91 90.91 100 

7.  ผลการตรวจวิเคราะห์คุณภาพน ้าประปาผ่านเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพ 
กรมอนามัย 

100% 100 84.62 84.62 76.92 76.92 

8.  อุบัติการณ์แยกขยะติดเช้ือไม่ถูกต้อง 0 ครัง้ 31 22 20 10 8 
9.อัตราความพึงพอใจด้านส่ิงแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ > 80% 70 N/A N/A 83 86 
10.อัตราเจ้าหน้าท่ีมส่ีวนรว่มในการเข้าร่วมอบรมหลักการยศาสตร์ในการท างาน > 80% N/A 83 N/A N/A 81 
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II-4 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-4.1 องค์กรจัดให้มีระบบป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ รวมถึงระบบเฝ้าระวังและติดตาม ท่ีเหมาะสมกับบริบท ได้รับการสนับสนุนอย่างเพียงพอ และมีการประสานงานท่ีดี. 
II-4.2 องค์กรสร้างความมัน่ใจว่ามีการปฏิบัติท่ีเหมาะสมเพื่อการป้องกันการติดเช้ือจากบริการสุขภาพ. 

i. บริบท 
     รพ.แม่ลาน มี ICN จ านวน 2 คน ผ่านการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง (4 เดือน) สาขาการพยาบาลผู้ป่วยโรคติดเช้ือและการควบคุมการตดิเช้ือ มหาวิทยาลัยเ ชียงใหม่ , ICWN 
จ านวน 4 คนผ่านการอบรมหลักสูตร IC 2 สัปดาห์ โดยมีเป้าหมายเพื่อป้องกันการติดเช้ือในโรงพยาบาลและลดการแพร่กระจายเช้ือ ท่ีครอบคลุมทัง้ทางด้านผู้รับบริการ(ผู้ป่วย) ผู้ ให้บริการ 
(จนท.) และด้านส่ิงแวดล้อม  ทางทีม IC ได้มีการค้นหาผู้ป่วย ท่ีมีการติดเช้ือในโรงพยาบาล โดยการเฝ้าระวังแบบ prospective active surveillance , Targeted surveillance , Prevalence 
survey และมีการให้ความรู้ ICWN ในการคน้หาผู้ป่วย ท่ีสงสัยมีการติดเช้ือในโรงพยาบาล มีระบบการเฝ้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล โดยมีการก าหนด zoning ส าหรับผู้ป่วยติดเช้ือ มีห้อง
แยกโรคทุกจุดบริการ IPD มีห้อง AIIR , Isolation room และ Cohort ward และมีการก าหนดเกณฑ ์การรับผูป่้วย admit ในห้องแยกโรค มีแนวทางส าหรับดแูลผูป่้วยติดเช้ือดื้อยา การแยกผูป่้วย 
แยกอุปกรณ์ และการท าความสะอาดเครื่องมือทางการแพทย์และส่ิงแวดล้อม  
     จากการเก็บข้อมูลปี 2562-2566 มีประเด็นการตดิเช้ือ 3 ประเด็นท่ีส าคัญ คือ Phlebitis , CAUTI และการติดเช้ือดื้อยา ส่วนใหญ่เป็นเช้ือ ESBL และ Acinetobacterbaumannii MDR จงึไดม้ี
การค้นหาสาเหตุ ทบทวนมาตรการเดิม และไดม้ีการก าหนดมาตรการใหม ่มีการจดั Zoning ส าหรับผู้ป่วยท่ีรับ refer back หรือ เคยมีประวัต ิadmit ใน รพ. ใหญ่มาก่อนภายในระยะเวลา 3 เดอืน 
ก่อนมา รพ. ครัง้นี้ และในปี 2567 มีแผนจะด าเนินการ จัดท าระบบการ Early detection HAI // Prevalence survey 1 ครัง้/ปี 
     ด้านบุคลากร มีการก าหนดแนวทางการปฏิบัติ การป้องกันการติดเช้ือขณะปฏิบัติงาน ในมาตรฐานส าคัญจ าเป็น 9 ข้อ (ข้อท่ี 3) คือ มีการปฐมนิเทศ จนท.ใหม่ มีการอบรมและอบรมฟ้ืนฟู 
ความรู้ การปฏิบัติ ด้าน IC ให้ จนท. ทุกปี มีการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค มีการตรวจสุขภาพประจ าปีและมีการคดักรองโรคตดิเช้ือ มีการจดัเตรียมอุปกรณ์ป้องกันและชุด PPE ให้พร้อมใช้ มีการ
ประเมินบุคลากรผูสั้มผสัโรคติดเช้ือท่ีอาจตดิตอ่ไดแ้ละจัดหาการป้องกนัดว้ยยาต้านจุลชีพหรอืการให้ภูมิคุม้กนัภายหลังการสัมผัส จากการเกบ็ข้อมูลปี 2562-2566 เกิดอุบัตกิารณ์ จ านวน 11 ครัง้ 
โดยแบ่งเป็น 1.) ของมีคมและเข็มท่ิมแทง จ านวน 8 ครัง้ 2.) สัมผัสเลอืดหรอืสารคดัหลัง่ จ านวน 3 ครัง้ สาเหตุ ส่วนใหญ่มาจากสถานการณ์การท างานท่ีเร่งรีบ ความประมาทและการไม่สวม PPE 
จึงได้มีการคน้หาสาเหตุ ทบทวนมาตรการ และเน้นย ้าเรื่องความระมัดระวงัในการปฏิบัตงิาน และในปี 2562-2566 มีบุคลากรรบัยาต้านไวรสั จ านวน 2 ราย จากการติดตามอาการ บุคลากรทัง้ 2 
รายไม่พบการติดเช้ือ 
     ด้านส่ิงแวดล้อม ร่วมกบังาน ENV ในการตรวจประเมิน ส่ิงแวดลอ้ม อาคาร สถานท่ี ดูเรื่องความสะอาด ความช้ืน มีเช้ือรา ฝุ่นละออง ทิศทางการไหล work flow air flow people flow เป็นตน้ 
มีแนวทางการผสมและวิธีการใช้น ้ายาฆ่าเช้ือ น ้ายาท าลายเช้ือ ท่ีเหมาะสม ให้แก่หน่วยงาน และผู้ใช้ท่ีเกี่ยวข้องทราบ โดยมีการจัดท า KM ในกลุ่ม แม่บ้าน ผู้ช่วยเหลือคนไข้ พนักงานเปล 
คนขับรถ เพื่อให้เข้าใจในเรื่องการท าความสะอาด การใช้น ้ายาต่างๆ เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเช้ือไปสู่ผู้ป่วยรายใหมไ่ด ้และยังมีแนวทางการจัดการผ้าเป้ือนเครื่องมือทางการแพทย์ท่ีใช้งาน
แล้ว มีแนวทางการจัดการขยะติดเช้ือ 
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ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 

15. ระบบการป้องกันและควบคุม
การติดเช้ือ (Infection 
Prevention & Control-IPC)  
[II-4.1ก] 

3 LI เพื่อปรับปรุงกระบวนการระบบการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ ( Infection Prevention & Control-IPC) โดยมี
เป้าหมายป้องกันการตดิเช้ือ และลดการแพร่กระจายเช้ือในโรงพยาบาล ทัง้ด้านผูป่้วย ผู้รับบริการและบุคลากรทีม IC 
ได้ด าเนินการปรับปรงุระบบการเฝา้ระวงัการตดิเช้ือในโรงพยาบาล โดยมีการก าหนด zoning ส าหรับผู้ป่วยตดิเช้ือ มี
ห้องแยกโรค AIIR , Isolation room และ Cohort ward มีการก าหนดเกณฑ์ การรับผู้ป่วย admit ในห้องแยกโรค มี
แนวทางส าหรับดูแลผู้ป่วยติดเช้ือดื้อยา การแยกผู้ป่วย แยกอุปกรณ์ และการท าความสะอาดและจากอุบัติการณ ์ปี 
2563 เกิด HAP 1 ราย จากผู้ป่วย Pneumonia in immunocompromised Hx. CA lung จึงได้ออกแบบเกณฑ์การ
รายงาน ผู้ป่วยสงสัยภาวะปอดอักเสบในโรงพยาบาลมีการจัดท าแบบประเมิน HAP และเริ่มใช้ ปีงบประมาณ 2566 
ปรากฏว่ายังไม่พบ case HAP (0/63) และในปี 2567 มีแผนจะด าเนินการ จัดท าระบบการ Early detection HAI ทุก
ร ะ บบ ทั้ง  BSI , Cardiovascular infection , EENTM infection , Respiratory tract infection , CNS , SSI , UTI / 
CAUTI , Gastroenteritis tract infection , ระบบสืบพันธุ์สตรีและทารกปริก าเนิด , กระดูกและข้อ , การติดเช้ืออ่ืนๆ 
และการติดตามหลังจ าหน่ายในกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มติดเช้ือ ในปี 2566 ท าให้เกิดผลลัพธ์อัตราการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
2.27 ต่อ 1,000 วันนอน (10/4,414 ราย) 

16. การเฝ้าระวังและควบคมุการตดิ
เช้ือ [II-4.1ข]** 

3 LI เพื่อปรับปรุงกระบวนการ การเฝา้ระวงัการตดิเช้ือและควบคมุการแพร่กระจายเช้ือโดยมีเป้าหมาย เพื่อควบคุมและลด
การติดเช้ือในโรงพยาบาลทีมงานได้ด าเนินการปรับปรุง 
1.เช้ือดื้อยา 
Pre-hospital   :  RDU   การให้ความรู้ เรื่อง RDU ในชุมชนอ าเภอแม่ลาน ,การตรวจสอบการใช้ยาปฏิชีวนะใน รพ.
สต.ทัง้ 5  แห่ง ,การตรวจสอบ การจ าหน่ายยาปฏิชีวนะในร้านช าโดยมีเจ้าหน้าท่ีเภสัชกรรพ.แม่ลานและเจ้าหน้าท่ี 
สสอ.แม่ลานเป็นผู้ตรวจสอบ 
In-hospital  : การดูแล / รักษา  ,การติดตามและรายงาน ผลการเพาะเช้ือโดยลงในกลุ่มไลน์แบบ Real time โดยแต่
ละแผนกจะรายงาน ICNและแพทย์เวรทราบทันทีและมีการใช้แบบประเมินการปฏิบัติ เพื่อป้องกันการแพร่กระจาย
เช้ือดื้อยา ,การจัด zoning ผู้ป่วยเช้ือดื้อยาและผู้ป่วยท่ีมีประวตัินอนรักษาตวันานใน รพ.ใหญ่ๆ คือ ฝัง่หญิง ญ.12  , 
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ฝัง่ชาย ช.12 (Isolateroom) ส ารอง พ.2 กรณีรับ referback ฝัง่หญิง ญ.1 , ฝัง่ชาย ช.1เพื่อป้องการการเกิดการตดิ
เช้ือดื้อยา ,การติดป้าย AMR ท่ีหน้าชาร์ตผู้ป่วยและการติดป้าย AMR ท่ีเตียงผู้ป่วย การติดป้ายหน้าห้องน ้าส าหรับ
ผู้ป่วย AMR,การใช้ยา ATB โดยมีเภสัชกรมาตรวจสอบการใช้ยาท่ีแผนกในทุกวัน ,การติดตามหลัง D/C : ในเขต 
อ าเภอแม่ลาน ส่งข้อมูลให้ PCU รพ.สต. ติดตามภายใน 1 เดือน, การสอบสวน การตดิเช้ือโดยพยาบาล ICN ,สถานะ
ดื้อยา/การปลดล็อค จะมีการตรวจสอบข้อมูล สอบสวนการดื้อยา ออกบัตรดื้อยาPop up Hos-xp และปลดล็อกใน
ระยะเวลา 1 ปี ,โดยมีพยาบาลให้ค าแนะน าและแผ่นพับความรู้ในการปฏิบัติตัวส าหรับผู้ป่วยติดเช้ือดื้อยาก่อนกลบั
บ้าน,มีการลงบันทึกโปรแกรม COC / HHC 
Post-hospital  : ชุมชน ,การติดตามเย่ียมบ้านโดยมีเจ้าหน้าท่ีเวชลงเย่ียมบ้านพร้อมแบบประเมินการติดเช้ือดื้อยา
และการใช้ยาปฏิชีวนะต่อเน่ืองและมีการคืนข้อมูลโดยมีการส่งในกลุ่มไลน์ IC รพ.สต 
ผลลัพธ์ ในปี 2564 พบ AMR จ านวน 3 ราย / 3 ต าแหน่ง คือ ESBL 2 ราย , A.baum MDR 1 ราย  
ในปี 2565 พบ AMR จ านวน 3 ราย / 3 ต าแหน่ง เป็น case refer back 1 ราย A.baum MDR  และอีก 2 ราย คือ  
ESBL ทัง้ 2 ราย  
ในปี 2566 พบ AMR จ านวน  17 ราย / 19 ต าแหน่ง เป็น case refer back for ATB /for rehap จ านวน 6 ราย 
(A.baum MDR 4 ราย , ESBL 2 ราย)  case ท่ีพบใน รพ. 11 ราย / 13 ต าแหน่ง  เช้ือท่ีพบมากท่ีสุด คือ ESBL 
จ านวน 5 ราย / 7 ต าแหน่ง รองมาคือ MRCoNS  5 ราย  สุดท้ายคือ CRE 1 ราย ซึ่งมีความหลากหลายของช่วงอายุ 
(น้อยสุด 6 เดือน มากสุด 88 ปี) แต่ส่วนใหญ่มีประวัตเิคยเข้า Admit ใน รพ.ใหญ่มากอ่น หรือมีการใช้อุปกรณ์สอดใส่
เป็นเวลานานๆ  
2.HAP เนื่องจากในปี 2563 พบ HAP 1  ราย (Pneumonia in immunocompromised Hx. CA lung)และ aspirate 
pneumonia 1 case จึงมีมาตรการโดยการจัดท าแบบประเมิน HAP ในผู้ป่วยท่ีนอนในโรงพยาบาลเพื่อปรับปรุง
กระบวนการ การวินิจฉัยและยืนยันการติดเช้ือท่ีไม่ได้ท า active  prospective เช่น ภาวะ aspirate pneumonia ใน
กลุ่มผู้ป่วยติดเตียง นอนนาน โดยมีมาตรการป้องกันดังนี้ จัดท่านอนศีรษะสูง 45 องศา ,งดน ้าและอาหารก่อนดูด
เสมหะ  โดยใช้แบบประเมินเกณฑ์การรายงาน ผลลัพธ์ ในปี 2566 ไม่พบ case HAP (0/95) 

17. การป้องกันการติดเช้ือทัว่ไป 
[II-4.2ก] 

3 LI เพื่อบรรลุเป้าหมายการป้องกันการติดเช้ือทัว่ไปรพ.ได้ปฏิบัติตามระบบงานท่ีมี มาตรการ ดังนี้  
(1) มาตรการป้องกันการติดเช้ือและท าให้ปราศจากเช้ือ 
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-การใช้ standard precautions การท าความสะอาดมือ (hand hygiene) : โดยจัดให้มีอ่างล้างมือท่ีได้มาตรฐานทุก
พื้นท่ี มีน ้ายาล้างมือ ผ้าเช็ดมือ มี  Alcohol hand rub ให้มีเพียงพอในทุกพื้นท่ีโดยเฉพาะเตียงผู้ป่วย จุดบริการ
ส่งเสริมบุคลากรให้ล้างมือก่อนและหลังท าหัตถการทุกครัง้ประเมินผลและติดตาม ปีละ 1 ครัง้ ความถูกต้องการลา้ง
มือ 7ขัน้ตอน = 99.53 % และประสิทธิภาพการล้างมือ = 92.85 % , การใช้เส้ือผ้าและอุปกรณ์ป้องกนัส่วนบุคคล : มี
การก าหนดแนวทางการสวมใส่ PPE แต่ละระดับ , การป้องกันการถูกเข็มหรือวัสดุมีคมอ่ืนท่ิมต า : มีการจัดท า
แนวทาง NSI และปรับปรุงในคูม่ือ IC ทุก 5 ปี , สุขอนามัยเกี่ยวกับการไอจาม:เน้นย ้าเรื่องการล้างมอื การใส่หน้ากาก
อนามัย , การท าความสะอาดส่ิงแวดล้อม : มีการประชุมช้ีแจง และจัดท าแนวทางการใช้น ้ายาแต่ละประเภท , การ
จัดการเส้ือผ้าและเครื่องนอนผู้ป่วย : มีถังผ้าแยกส าหรับผู้ป่วยติดเช้ือ (ถุงแดง) , การจัดการขยะ : มีการเตรียมถัง
ขยะแยกส าหรับผู้ป่วยติดเช้ือ (ถุงแดง) , การจัดการเครื่องมือท่ีใช้ในการดูแลผู้ป่วย: มีถังอุปกรณ์แยกส าหรับผู้ป่วย
ติดเช้ือ (ถุงแดง) 

-Transmission-based (Isolation) precaution : เจ้าหน้าท่ีผู้ปฏิบัติงานมีความเข้าใจและสามารถคัดกรอง แยก
ผู้รับบริการท่ีจุดแยกโรค โดยแผนก OPD จะมีห้องคลินกิตรวจพิเศษเฉพาะโรคแผนก ER มีห้องแยกโรคIsolation 
room 1  ห้องใช้ส าหรับผู้ป่วย Contact และ Airborne IPD มีห้องแยก Cohort 1 ห้องใช้กับผู้ป่วย Contact และ 
Droplet ห้องแยก Modified AIIR ( พ.1) ใช้กับผู้ป่วย Airborne และห้องแยกเดี่ยว (ช.12, พ.2) ใช้กับผู้ป่วย Contact 
และ Droplet  LR มีห้องคลอดแยกโรค 1 ห้องและห้องหลงัคลอดแยกโรค 1 โดยใช้กบัผู้ป่วย Contact และ Airborne  

-การท าความสะอาด การท าลายเช้ือ และการท าให้ปราศจากเช้ือ : มีแนวทางการท าความสะอาดและระดับของการ
ท าลายเช้ือ ของเครื่องมือแต่ละประเภทตามแนวคดิของ Spaulding มีการตรวจสอบ 3 ด้าน คือด้านกลไก ด้านเคมี 
(ภายใน ภายนอก) ด้านชีวภาพ ผลการตรวจ spore test ผ่านเกณฑ์ 100%  
การจัดการ (สัมผัส จัดเก็บ ก าจัด) กับส่ิงท่ีปนเป้ือนเช้ือโรค : การสัมผัส มีการให้ความรู้แนวทางการปฐมพยาบาล
เบ้ืองต้นในกรณีการสัมผัส การปนเป้ือนเลือดหรือสารคัดหลัง่ต่างๆ , การจัดเก็บ มีแนวทางการจัดเก็บอุปกรณ์
ทางการแพทย์ ระบบ FIFO การจัดเก็บน ้ายา การติดสติกเกอร์วันเปิดใช้งาน วันหมดอายุ , ก าจัด มีแนวทางการ
ก าจัดอุปกรณ์ทางการแพทย์ท่ีปนเป้ือนเช้ือโรค ไม่กลับมาใช้ซ ้า 
-การส่งเสริมการล้างมือและสุขอนามัยของบุคคล : สร้างวัฒนธรรม Hand Hygiene ในบุคลากร ผู้ป่วยและญาติ เน้น
ย ้าการล้างมือตามหลักการ 5 moment และการสวม PPE  
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-การจัดการกับวัสดุท่ีหมดอายุ และการน าอุปกรณ์การแพทย์ท่ีออกแบบเพื่อใช้ครัง้เดียวกลับมาใช้ใหม่ (ถ้าสามารถ
น ามาใช้ได้) : ก าหนดให้ใช้น า set พ่นยา , สาย O2 cannular , O2 mask c bag , สาย ambu น ากลับมาใช้ใหม ่โดย
ผ่านกระบวนการท าความสะอาด ท าลายเช้ือด้วยการแช่น ้ายา high level 15-20 นาที ล้างด้วยน ้า RO เป่าไล่น ้าใน
สายยาง และน าเข้าเครื่องอบแห้ง (Dryer) การตรวจสอบอุปกรณห์ากมกีารช ารุดสามารถท้ิงไดเ้ลยไม่น ากลับมาใช้ซ ้า 
(2) การปรับปรุงและควบคมุส่ิงแวดลอ้มเพือ่ลดความเส่ียงในการแพร่กระจายเช้ือโรคและการปนเป้ือนในส่ิงแวดล้อม 
ได้มีการปรับปรุงเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ ดังนี้ 1.) ปรับปรุงโครงสร้างส่ิงแวดล้อมระบบระบายอากาศ โดยมี
การประเมินอาคาร สถานท่ี ทิศทางการไหลเวยีนของลม การจัดเตียงผู้ป่วยให้ห่างกัน 1.5 เมตร การจดั zoning พื้นท่ี
สะอาด ปนเป้ือน ห้องแยกโรค ในช่วงมกีารระบาดของโรค เช่น โรคไข้เลือดออก มีการจดั cohort ward 2.) มีแนวทาง
การใช้น ้ายาท าความสะอาดในส่ิงแวดล้อม 3.) ประเมินความเส่ียงจากการกอ่สร้าง มีการก าหนดขอบเขตการกอ่สรา้ง
โดยการใช้เชือก ผ้า ตาข่าย หรือวัสดุต่างๆมากัน้เป็น zone การก่อสร้าง เพื่อป้องกันฝุ่นละออง เศษวัสดุตกหลน่ มี
การสนับสนุนให้บุคลากร ผู้ป่วยและญาติใส่หน้ากากอนามัยเวลาผ่านเขตการก่อสร้าง 
(3) การลดความเส่ียงต่อการติดเช้ือในพื้นท่ีต่างๆ 
• ลดความเส่ียงต่อการติดเช้ือในหน่วยซักฟอกโดยมีก าหนดและการตรวจสอบ การบรรจุถงุผ้าเป้ือนปรมิาณ 
¾ ของถัง ท่ีจุดใช้งานมีการขนส่งผ้าเป้ือนโดยพาหนะท่ีเหมาะสมมีการท าความสะอาดพาหนะใส่ผ้าอย่างสม า่เสมอมี
การแบ่งโซนพื้นท่ีรับผ้าเป้ือนการดูแลบริเวณท่ีรับผา้เป้ือนเพือ่ป้องกนัการปนเป้ือนไปยังบริเวณท่ีสะอาดมีการแยกผา้
เป้ือนและผ้าสะอาด จากจุดใช้งานมกีารรักษาความสะอาด ป้องกันฝุ่นและส่ิงสกปรกระหว่างการเคลื่อนย้ายและรับส่ง
ผ้าสะอาดการป้องกันบุคลากรท่ีต้องสัมผัสผ้าเป้ือนโดยการสวม PPEมีการล้างมือหลังจากสัมผัสกับผ้าเป้ือน 
• ลดความเส่ียงต่อการติดเช้ือในหน่วยจ่ายกลางมีสถานท่ีแยกเฉพาะ zone ส านักงาน และ zone ปฏิบัติงาน 
มีพื้นท่ีท างานเพียงพอและออกแบบพืน้ท่ีท างานได้เหมาะสม ตามหลัก work flow , air flow , people flow โดยมกีาร
จัดจราจรแบบเดินทางเดียวมีการจ ากัดบุคคลท่ีจะเข้ามาในหน่วยงานมีการไหลเวียนของอากาศจากบริเวณสะอาด
ไปสู่บริเวณท่ีปนเป้ือนมีการล้างมือกอ่น-หลงัปฏิบัตงิาน ก่อนสัมผัสอุปกรณหี์บห่อ sterile มีการด าเนินการท าลายเช้ือ
และท าให้ปราศจากเช้ือตามมาตรฐาน 7 กระบวนการ CSSD มีการติดตามประสิทธิภาพของการเตรียมอุปกรณแ์ละ
การท าให้ปราศจากเช้ือมีการขนส่งของสะอาดมีบุคลากรเพียงพอและได้รับการฝึกอบรมหลักสูตร CSSD ส าหรับผู้
ปฏิบัติจ านวน 1 ราย 
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• ลดความเส่ียงต่อการตดิเช้ือในหน่วยกายภาพบ าบัดการท าความสะอาดและท าลายเช้ืออุปกรณ์ธาราบ าบัดมี
การล้างมือมีการท าความสะอาดอุปกรณ์ออกก าลังกายทุกวันหลังจากใช้งาน 
ห้องเก็บศพมีการใช้ PPE ท่ีเหมาะสม ยังขาดระบบระบายอากาศท่ีเหมาะสม 

18. การป้องกันการติดเช้ือในกลุ่ม
เฉพาะ [II-4.2ข]* 

3 LI เพื่อปรับปรุงกระบวนการ  การป้องการติดเช้ือในกลุ่มจ าเพาะโดยมีเป้าหมาย  เพื่อลดความเส่ียงของการติดเช้ือท่ี
ส าคัญขององค์กรทีมงานได้ด าเนินการปรับปรุง (1) การด าเนินการเพื่อลดความเส่ียงของการติดเช้ือท่ีส าคัญของ
องค์กร 
เพื่อบรรลุเป้าหมาย อัตราการติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ (CAUTI) คณะกรรมการIC ได้ทบทวนและมีมาตรการ
ดังนี้ 1.) ทบทวนความรู้ด้านวิชาการเพิ่มเติม 2.) ปรับปรุงแนวทางการปฏิบัติการใส่สายสวนปัสสาวะ 3.) ICWN 
ประเมินผลการปฏิบัติการใส่สายสวนปัสสาวะ 4.) ระบบการติดตามหลังจ าหน่าย หรือถอดสายสวนปัสสาวะ 48 ชม. 
5.) ICN มีการสุ่มนิเทศหน้างาน 6.) การเทปัสสาวะของผู้ช่วยเหลือคนไข้ 7.)การออกใบนัดการเปลี่ยนสายสวน
ปัสสาวะ 1 เดือน ให้แก่ผู้ป่วย  จึงท าให้เกิดผลลัพธ ์อัตราการติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ (CAUTI) ปี 2562 - 2565 
= 0 ต่อ 1,000 วันใส่ , ปี 2566 = 3.06 ต่อ 1,000 วันใส่ (1/372) 
เพื่อบรรลุเป้าหมาย อัตราการติดเช้ือทางหลอดเลือดด าจากการให้สารน ้า (Phlebitis)คณะกรรมการIC ได้ทบทวนและ
มีมาตรการดงันี้ 1.) ทบทวนความรู้ดา้นวชิาการเพิ่มเตมิ 2.) ปรับปรุงแนวทางการปฏิบัตกิารให้สารน ้าทางหลอดเลอืด
ด า 3.) ICWN ประเมินผลการปฏิบัติการให้สารน ้าทางหลอดเลือดด า 4.) มีการเขียนระบุวันหมดอายุบริเวณต าแหนง่
ท่ีให้ IVF  5.) มีระบบ IV round อย่างน้อยเวรละ 2 ครัง้ เพื่อประเมินการเกิด Phlebitis และปริมาณการไดร้ับสารน า้
ถูกต้องตามแผนการรักษา 6.) เปลี่ยนต าแหน่ง IVF / HL และ set IVF ทุก 4 วัน 7.) มีแบบประเมินการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล 8.)มีการติดสติกเกอร์วันหมดอายุ บริเวณหน้าชาร์ต  9.) มีการ Round ความเส่ียงเกี่ยวกับการเกดิ 
Phlebitis หลังรับเวร  10.)มีการลงบันทึกการเกิดความเส่ียงการเกดิ Phlebitis ในทุกเวรและเขียนรายงานความเส่ียง
กรณีเกิด Phlebitis ตัง้แต่เกรด 3 ข้ึนไป และมีการทบทวนในหน่วยงานและทีม IC 11.)ระบบการติดตามหลังจ าหนา่ย 
หรือหลัง Off IVF  48 ชม. 12.) ICN มีการสุ่มนิเทศหน้างาน จึงท าให้เกิดผลลพัธ์ อัตราการตดิเช้ือทางหลอดเลือดด า
จากการให้สารน ้า (Phlebitis)  ผลลัพธ ์ปี 2562 = 0.26 ต่อ 1,000 วันใส่ (1/3,833) , ปี 2563= 0.61 ต่อ 1,000 วนัใส่ 
(2/3,321) , ปี 2564= 0.58ต่อ 1,000 วันใส่ (2/3454) , ปี 2565= 0.40 ต่อ 1,000 วันใส่ (1/2,543) , ปี 2566= 0.75 
ต่อ 1,000 วันใส่ (3/3,988) 
(2) การดูแลผู้ป่วยท่ีติดเช้ือซึ่งติดต่อได้ทางโลหิต ผู้ป่วยท่ีมีภูมิต้านทานต ่า การติดเช้ือท่ีดื้อยาและเช้ืออุบัติใหม่ 
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• ผู้ป่วยท่ีติดเช้ือซึ่งติดต่อไดท้างโลหิต เช่น HIV, hepatitis B & C กรณีผูป่้วยมารับบรกิารตามนัด OPD case 
สามารถเข้ารับบริการท่ีคลินิกวนัใหม ่มีพยาบาลประจ าคลินิกให้บริการ ตัง้แต่ซักประวตัิและเข้าพบแพทย์ เพื่อรักษา
ความลับ สิทธิผู้ป่วย กรณีผู้ป่วยเข้ารับบริการ ท่ี ER / LR เจ้าหน้าท่ี สังเกต pop up ในโปรแกรม hos-xpมีการซกั
ประวัติเพิ่มเติม สวมใส่ PPE ในการท าหัตถการดูแลตามหลัก standard precautions 
• ผู้ป่วยท่ีมีภูมิต้านทานต ่า เช่น HIV, ผู้ป่วยท่ีได้รับเคมีบ าบัด, ผู้ป่วยโรคเลือดกรณผีู้ป่วยมารับบริการท่ีOPD 
จัดให้ผู้ป่วยรอรับบริการ ห้องคลินิกตรวจพเิศษเฉพาะโรคและเส่ียงต่อการติดเช้ือจากผูร้ับบริการอ่ืนๆ กรณีผูป่้วยมา
รับบริการท่ี ER ให้บริการห้อง Isolation room สวมใส่ PPE ในการท าหัตถการดแูลตามหลกั standard precautions 
• ผู้ป่วยท่ีติดเช้ือดื้อยา กรณีผู้ป่วยมารับบรกิารท่ี OPD ถ้าเป็นผู้ป่วยเดิม มีประวัต ิpop up ในโปรแกรม hos-
xp จัดให้ผู้ป่วยรอรับบริการ ณ จุดแยกโรคบริเวณระเบียงหน้า OPD กรณีรายใหม่ให้ดูประวัติผล Lab จาก รพ.เดมิ 
บัตรติดเช้ือดื้อยา มีการแยกอุปกรณท์างการแพทย์ เจ้าหน้าท่ี สวมใส่ PPE แพทย์ให้ข้อมูลและอธบิายเกีย่วกบัเช้ือดือ้
ยา และ การแยก Zoneของผู้ป่วย กรณีผูป่้วยมารับบริการท่ี ER ให้บริการในห้อง Isolation room มีการแยกอุปกรณ์
และสวมใส่ PPE และมีแนวทางการท าความสะอาด กรณี Admit IPD Inchage IPD รายงานแพทย์เวร ICN ทราบ มี
การบริหารจัดเตรียมสถานท่ี อุปกรณ์ทางการแพทย์ ป้ายการส่ือสาร สัญลักษณ์ต่างๆ พร้อมทัง้ประสานหน่วยงาน
อ่ืนๆท่ีเกี่ยวข้องทัง้ภายในและภายนอก  
• ผู้ป่วยท่ีติดเช้ือท่ีอุบัติข้ึนใหม่ เช่น Bird Flu, SARS, MERs และหากมีอาการระบบทางเดินหายใจ แยก
ให้บริการแบบ one stop service กรณฉีุกเฉนิ รับบริการท่ี ER ให้ใช้ห้อง Isolate room และมีการใช้ Safety box ใน
การท าหัตถการต่างๆ เจ้าหน้าท่ีสวมใส่ PPE ตามระดับ กรณีผู้ป่วย Admit ให้ท าหัตถการท่ีห้อง AIIR เพื่อลดการ
แพร่กระจายเช้ือ หาก พ.1 มีผู้ป่วย ให้ใช้ พ.2 เป็นห้องแยกแทน โดยใช้ตู้เปลี่ยนชุด PPE เคลื่อนท่ีได้แทน Ante 
room และมีแนวทางการท าความสะอาดอุปกรณ์และพื้นผิว  
(3)การดูแลเจ้าหน้าท่ีท่ีสัมผัสเลือด/สารคัดหลัง่ หรือเจ็บป่วยจากการท างาน* 
ตัง้แต่ปี 2562-2566 เกิดอุบัติการณ์ จ านวน 11 ครัง้ โดยแบ่งเป็น 1.) ของมีคมและเข็มท่ิมแทง จ านวน 8 ครัง้ 2.) 
สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลัง่ จ านวน 3 ครัง้ สาเหตุ ส่วนใหญ่มาจากสถานการณก์ารท างานท่ีเร่งรบี ความประมาทและ
การไม่สวม PPE เพื่อบรรลุเป้าหมาย บุคลากรมคีวามปลอดภัยจากการปฏิบัติงาน คณะกรรมการ IC ได้ทบทวนและ
มีมาตรการดังนี้ 1.) การใส่ PPE ในการท าหัตถการต่างๆ โดยมีการตรวจสอบ การ re-check จากคูเ่วร ก่อนการท า
หัตถการ 2.) มีแนวทางการดูแลหลังได้รบัอุบัติเหตุ ตัง้แต่การปฐมพยาบาลเบ้ืองตน้ การรายงานหัวหน้างาน การให้
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ค าปรึกษา พบแพทย์ เจาะเลือด การรับประทานยาต้านไวรสั และการตดิตามอาการตอ่เน่ือง 6 เดือน  ตัง้แต่ปี 2562-
2566 มีบุคลากรรับยาต้านไวรัส จ านวน 2 ราย การติดตามอาการ บุคลากรทุกรายไม่พบการติดเช้ือ 
 

iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
 
ปี 2563 ได้รับคัดเลือกให้น าเสนอผลงาน ในงานประชุมวิชาการ ICN forum ครัง้ท่ี 14 

1.) ได้รับรางวัล รองชนะเลศิอันดับ 1 ประเภทวิจยั / R2R น าเสนอด้วยวาจาช่ือผลงาน “การเตรยีมความพรอ้มโดยหัวหน้าหัวผูป่้วยและความพร้อมของพยาบาลวชิาชีพในการดแูลผูป่้วยท่ีมี
ภาวะติดเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพท่ีรับกลับ โรงพยาบาลชุมชน ภาคใต้” 

2.) ได้รับรางวัล รองชนะเลิศอันดับ 1 ประเภท CQI น าเสนอด้วยโปสเตอร์ ช่ือผลงาน “พัฒนาสมรรถนะบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพ โรงพยาบาลแม่ลาน”  
ปี 2564 ได้รับคัดเลือกให้น าเสนอผลงาน ในงานประชุมวิชาการ ICN forum ครัง้ท่ี 15 (แต่ไม่ได้ไปน าเสนอเน่ืองจากติดสถานการณ์โควิด) 

1.) ได้รับรางวัล รองชนะเลิศอันดับ 1 ประเภท CQI น าเสนอด้วยวาจา  ช่ือผลงาน “พัฒนาระบบการเฝ้าระวัง COVID-19 ในเครือข่ายอ าเภอแม่ลานจังหวัดปัตตานี” 
2.) ได้รับเลือกให้น าเสนอ นวัตกรรม ประเภท poster  ช่ือผลงาน “ตู้เปลี่ยนชุด PPE (cover all) เคลื่อนท่ีได้” 

ปี 2565 ตีพิมพบ์ทความวจิยั ในวารสารพยาบาลสงขลานครินทร ์Vol. 42 No. 2 (2022) ช่ือผลงาน “อิทธิพลของการเตรยีมความพรอ้มดา้นความปลอดภัยโดยหัวหน้าหอผูป่้วยตอ่ความพร้อมของ
พยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพท่ีรับกลับโรงพยาบาลชุมชน ภาคใต้" 
ปี 2566 ได้รับคัดเลือกให้น าเสนอผลงาน ในงานประชุมวิชาการ ICN forum ครัง้ท่ี 17  

1.) ได้รับเลือกให้น าเสนอ CQI ประเภท poster ช่ือผลงาน “พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะตดืเช้ือดือ้ยาตา้นจุลชีพ เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปัตตานี โดยใช้กระบวนการ 
Risk register” 

2.) ได้รับเลือกให้น าเสนอ CQI ประเภท posterช่ือผลงาน “พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือด หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลแม่ลาน” 
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iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IVและสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 

เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ:ระบบการป้องกัน ควบคุมการติดเช้ือ และการเฝ้าระวังท่ีเหมาะสม มีประสิทธิผล ประสิทธิภาพ ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร   
ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 

ปีปัจจุบัน 
ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 

อัตราการติดเช้ือในโรงพยาบาล 0:1,000  วันนอน 0.18 
(1/5,536) 

1.59 
(8/5,051) 

2.81 
(15/5,330) 

0.85 
(3/3,533) 

2.27 
(10/4,414) 

- CAUTI 0:1,000 device 
day 

0 
(0/141) 

0 
(0/104) 

0 
(0/148) 

0 
(0/129) 

3.06 
(1/327) 

- Phlebitis  0:1,000 device 
day 

0.26 
(1/3,833) 

0.61 
(2/3,321) 

0.58 
(2/3,454) 

0.40 
(1/2,543) 

0.75 
(3/3,988) 

- SSI 
0% 

0 
(0/25) 

0 
(0/20) 

0 
(0/28) 

0 
(0/31) 

0 
(0/46) 

- ติดเช้ือท่ีแผลฝีเย็บ 
0% 

0 
(0/149) 

1.33 
(2/151) 

1.85 
(3/162) 

0 
(0/145) 

0 
(0/162) 

- ติดเช้ือท่ีตาทารกอายุ  < 30 วัน 
0% 

0 
(0/178) 

0 
(0/170) 

0 
(0/186) 

0 
(0/168) 

0 
(0/186) 

- ติดเช้ือท่ีสะดือทารกอายุ  <  30 วัน 
0% 

0 
(0/178) 

0.59 
(1/170) 

0 
(0/186) 

0 
(0/168) 

0 
(0/186) 

อุบัติการณ์เจ้าหน้าท่ีติดเช้ือจากการท างาน* 
(TB , HBV , HCV , HIV , สุกใส , เริม , ตาแดง , หัด) 

0 ครัง้ 0 0 0 0 0 

อุบัติการณ์เจ้าหน้าท่ีได้รับบาดเจ็บจากของมีคม เข็มท่ิมต า สัมผัส
เลือดหรือสารคัดหลัง่ จากการท างาน 

0 ครัง้ 1 6 2 0 2 
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II-5 ระบบเวชระเบียน 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-5.1 องค์กรจัดให้มีระบบบริหารเวชระเบียนท่ีมีประสิทธิภาพเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่าย. 
II-5.2 ผู้ป่วยทุกรายมีเวชระเบียนซ่ึงมีข้อมูลเพียงพอส าหรับการส่ือสาร การดูแลต่อเน่ือง การเรียนรู้ การวิจัย การประเมินผล และการใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย. 

i. บริบท 
งานเวชระเบียนและสถิตใิห้บรกิารแก่ผูร้ับบรกิารทัง้หน่วยงานภายในและผู้รับบริการภายนอกท่ีเข้ารับบรกิารตรวจรักษา การจดัระบบบรกิารท่ีมีประสิทธิภาพปลอดภัยและตอบสนองความตอ้งการ

ของผู้ใช้ เป็นไปอย่างเหมาะสมโดยยึดหลักการให้บริการท่ีสะดวกรวดเร็ว ถูกตอ้ง ผู้รับบริการไดร้ับการคดักรอง ดูแลรักษาตลอดจนให้ค าแนะน าการปฎิบัติตัวท่ีเหมาะสมกับโรคท่ีเป็นอย่าง
ถูกต้อง รวดเร็ว และปลอดภัย มีความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนท่ีถูกต้องครบถ้วนสมบูรณ์ เพื่อใช้ส่ือสารในการดูแลต่อเน่ืองอย่างมีประสิทธิภาพ ตลอดจนการพัฒนาสู่ระบบเวช
ระเบียนอิเล็กโทรนิกส์ 100% 

ตารางปริมาณผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
ประเภทผู้ป่วย 2562 2563 2564 2565 2566  
ผู้ป่วยนอก (ครัง้)  59,619 53,328 58,948 60,259 55,280 
ผู้ป่วยใน ( คน ) 1,475 1,434 1,476 1,451 1,241 
ผู้ป่วยใน ( วันนอน ) 5,538 5,092 7,904 9,568 4,499 

ทางโรงพยาบาลได้มกีารจัดตัง้คณะกรรมการรับผิดชอบระบบเวชระเบียนประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร เวชสถิติ เป็นต้น  เพื่อก าหนดเป้าหมาย ความต่อเน่ืองในการดูแลรักษา การ
ส่ือสารระหว่างวิชาชีพ และการประเมินคณุภาพการบันทึกเวชระเบียนอย่างสม า่เสมอ เพื่อให้มีการส่ือสาร พัฒนา และก ากับแบบบันทึกเวชระเบียนให้เป็นไปตามเกณฑ์คุณภาพ พร้อมถ่ายทอด
ไปยังผู้เกี่ยวข้องในหน่วยงานนัน้ๆ นอกจากนียั้งมีการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนจากองคก์รท างานด้านประกนัสุขภาพภายนอก  เช่น ส านักงานประกันสังคม สปสช. สนย. และน าผล
การประเมินกลับมาพัฒนาและปรับปรุงระบบเวชระเบียนให้เป็นไปตามเกณฑ์คุณภาพท่ีก าหนด และสะท้อนผลการประเมินกลับไปยังหน่วยงานท่ีเกี่ยว ข้องเพื่อให้เกิดการพัฒนาปรับปรุงการ
บันทึกเวชระเบียนท่ีดี มีคุณภาพ มีแนวทางการตรวจสอบคุณภาพและการบันทึกเวชระเบียน ให้ทุกหน่วยงานน าไปปฎิบัติและประเมินผลทุกเดือน 

รวมทัง้มีระบบการเข้าถงึเวชระเบียนอิเลก็ทรอนิกส์โดยการก าหนด User และ Password ในการเข้าใช้ข้อมูล เวชระเบียนการรักษาความปลอดภัยและความลับ  มีการจัดเก็บเวชระเบียนผู้ป่วย 
OSCC , ผู้ป่วยคดีมีตู้เกบ็เวชระเบียนท่ีปลอดภัย โดยจะแยกข้อมลูตามกลุ่มเส่ียง และมีระบบการเข้าถึงของข้อมูลมีการก าหนดผู้รบัผิดชอบหลักและรอง 2 คน อย่างชัดเจน เวชระเบียนผู้ป่วยในมี
การจัดเก็บเวชระเบียนผูป่้วยในโดยมีตูเ้ก็บโดยเฉพาะและปลอดภัย มีระบบการเข้าถงึของข้อมลูมีการก าหนดผูร้ับผดิชอบหลักอย่างชัดเจน ส าหรับเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์มีการก าหนดสิทธิการ
เข้าถึงข้อมูลและการแก้ไขข้อมูลโดยการก าหนด User และ Password ในการบันทึกข้อมลูและมกีารส ารองข้อมูลเป็นประจ าทุกวันศุกร์ โดยมีแผนปรบัให้มกีารส ารองข้อมูลเป็นประจ าวันทุกวนัโดย
มีเป้าหมายให้มีการส ารองข้อมูลท่ีใกล้เคียงกับฐานข้อมูลท่ีใช้งานให้มากท่ีสุด (มีการเปลี่ยน server ใหม่ท่ีมีสมรรถนะสูงในปี 2566 และก าหนดให้มีการปรับปรุง server ทุก 10 ปี) 
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และมีการทบทวนเวชระเบียนท่ีมีอายุครบ10 ปี เพื่อท าลายเวชระเบียนตามท่ีก าหนดไว้ในกฎหมาย  
ผู้ป่วยทุกรายมีเวชระเบียนซ่ึงมีข้อมูลเพียงพอส าหรับการส่ือสาร การดูแลต่อเน่ือง การเรียนรู้ การวิจัย การประเมินผล และการใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย 

คณะกรรมการเวชระเบียนไดม้ีการทบทวนความสมบูรณเ์วชระบียนผู้ป่วยนอก/ในทุกเดือน น าผลการทบทวนมาประชุมรว่มกันและสรุปผลรายงานให้กับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องรับทราบเพื่อน าไป
ปรับปรุงแก้ไขหากพบว่ามแีบบฟอร์มท่ีไม่ครอบคลุมลักษณะการดแูลผูป่้วยในปัจจบัุน จะร่วมกันพจิารณา ปรับปรุงแบบฟอรม์โดยการเพิ่มเติมและปรับลดเน้ือหาบางส่วน ให้สะดวก ง่ายต่อการ
บันทึกและมีข้อมูลเน้ือหาท่ีครบถ้วนในการดูแลผู้ป่วยเพื่อให้น าแบบฟอร์มไปใช้ร่วมกันได้  เช่น ปรับปรุงใบ Admit note , ใบ NN ,ใบ Progress note,ใบยินยอม 

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

19. ระบบบริหารเวชระเบียน [II-5.1 
ก,ข] 

3.5 L,I เพื่อบรรลุเป้าหมายระบบบริหารเวชระเบียนท่ีมีประสิทธิภาด าเนินการปรับปรงุ ดังนี้ 1.ร่วมกนัออกแบบเป้าหมายการ
บันทึกเวชระเบียนในทุกวชิาชีพ ได้แก ่ใบ pre summary เพื่อเพิ่มความสบูรณ์ของเวชระเบียน,ใบเซ็นต์ยินยอมท า
หัตถการ 2.ประสานกับองคก์รแพทย์เกีย่วกบัการบันทึกค าวินิจฉัย และแนวทางการบันทึกให้สมบูรณ์ เช่น อักษรค า
ย่อ,รหัส ICD 10 ท่ีเป็นปัจจุบัน 3.ปรับการให้รหัส ICD ท่ีถูกตอ้งเพือ่ดึงรายงานข้อมูลให้ PCT ได้แก่ sepsis ,Z133 
,10 อันดับโรค,readmit เป็นต้น 3.จัดเก็บเอกสารเวชระเบียนท่ีส าคัญในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ไฟล์โดย Scan 
EKG,U/S,ใบการ์ตูน,ใบตอบกลับRefer  4.มีตู้จัดเก็บเวชระเบียนในผู้ป่วยท่ีต้องรักษาความลับ ได้แก่ ผู้ป่วยคดี 
,OSCC  
ผลการด าเนินงานพบวา่ มีการจัดเก็บเอกสารเวชระเบียนโดยการ scan เข้าไปเก็บใน HOSxP คิดเป็นร้อยละ 100  
อัตราการลงค าวินิจฉัย 15.27% ,แพทย์รับรู้การให้รหัส ICD 10 และสามารถถูกต้องเพิ่มข้ึน ,มีเวชระเบียนเพียงพอท่ี
ใช้ในการรักษาต่อเน่ืองอย่างทันท่วงที,เอกสารท่ีเป็นความลับ มีผู้รับผิดชอบท่ีชัดเจน 

20. เวชระเบียนผู้ป่วย [II-5.2] 3 L,I    เพื่อเวชระเบียนผู้ป่วยมีข้อมูลเพียงพอส าหรับการส่ือสาร การดูแลต่อเน่ือง การเรียนรู้ การวิจัย การประเมินผล 
และการใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย  รพ.ได้ด าเนินการ ดังนี้ 
1.มีการทบทวนความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ใน ทุกเดือน   
2.ตรวจสอบการระบุตวัผู้ป่วย ในเอกสารเวชระเบียนทุกใบ ซึ่งจ าเป็นต้องมีช่ือ-สกุล hn,an และ อายุ ทุกใบโดยผล
จากการตรวจเวชระเบียน คิดเป็นร้อยละ 93.85 
3.มีข้อมูลสนับสนุนโรคโดยเมือ่ท าการวินจิฉัย มีการอัปเดจ โดยมกีารใช้ Guideline  ทุกครัง้ในการรักษาผู้ป่วย  ผล
จากการตรวจสอบเวชระเบียน ร้อยละ 98.66 
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4.มีการประเมินความเหมาะสมของการดแูลรักษาผู้ป่วย โดยมีการ ใช้ Guideline  ในการประเมินผู้ป่วยทุกครัง้ เช่น 
sepsis 
5.ประสานองค์กรแพทย์ ในการบันทึกข้อมูลการเปลีย่นแปลง ผลการรกัษาของผูป่้วย โดยในเอกสารเวชระเบียนและ
โปรแกรม Hos xp จะมีข้อมูล เช่น ผลการเจาะเลือด ผลเอกซเรย์  ผลEKG  เป็นต้น  
6.สามารถเอ้ือต่อความต่อเน่ืองในการดแูลผู้ป่วย ได้อย่างรวดเรว็ โดยผูป่้วยนอกเป็นข้อมูลelectronic file เอกสารท่ี
เป็นกระดาษ  เช่น  ใบEKG ,ใบการ์ตนู มีการสแกนเอกสารข้อมูล ซึ่งท าให้แพทย์สามารถรักษาดูแลผู้ป่วยได้อย่าง
ทันท่วงที 
7.เจ้าหน้าท่ีเวชสถิติได้มีการช้ีแจงกับแพทย์โดยตรงในการให้รหัสโรคท่ีเป็นปัจจุบัน   
8.เอกสารเวชระเบียนเป็นเอกสารส าคญั สามารถดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง และเป็นเอกสารท่ีสมบูรณ์ ครบถ้วนกอบ
กับสามารถใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย ปัจจุบันยังไม่มีอุบัติการณ์ร้องเรียงจากผู้ป่วย 
9.มีระบบแจ้งเตือน pop up เกี่ยวกบัผูป่้วยท่ีมคีวามเส่ียงต่างๆ เช่น การแพ้ยา เพื่อป้องกันความเส่ียงเหตุการณ์ไม่
พึงประสงค์ในผู้ป่วย และเพื่อให้การดูแลด้วยความระมัดระวัง มีมาตรฐานวิชาชีพ 
โอกาส พัฒนาแบบฟอร์ม progress noteใหม่ 
ผลการด าเนินงานพบว่า อัตราความสมบูรณ์เวชระเบียนตัง้แต่ปี 2564-2566 มีค่าเป็น 
      อัตราความสมบูรณ์เวชระเบียนผู้ป่วยนอก มีค่าเป็นร้อยละ 90.46,93.05 และ 90.04 ตามล าดับ 
     อัตราความสมบูรณ์เวชระเบียนผู้ป่วยใน   มีค่าเป็นร้อยละ 87.98, 89.46 และ 88.05 ตามล าดับ 
 

 

iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
- ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยนอกมากกว่า 90% 
- คุณภาพคะแนนความถูกต้องสมบูรณ์ของระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (43 แฟ้ม) ร้อยละ 99.93 
- การรักษาความลับและความปลอดภัยในระบบเอกสารและฐานข้อมูลของผู้ป่วยในโปรแกรม HOSXP 
- มีระบบการยืมคืนเวชระเบียนและการติดตามท่ีมีประสิทธิภาพ  ไม่พบอุบัติการณ์เวชระเบียนสูญหาย 
-  
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iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 

เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: ความถูกต้อง สมบูรณ์ ทันเวลา มีเน้ือหาท่ีจ าเป็น (ส าหรับการส่ือสาร การดูแลต่อเน่ือง การประเมินคุณภาพ) ความปลอดภัย การรักษาความลับ 
ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 

ปีปัจจุบัน 
ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 

อัตราการบันทึกค าวินิจฉัย (Diagnosis)  >  90 % NA NA NA NA 15.27% 
อัตราความสมบูรณ์เวชระเบียนผู้ป่วยนอก  >  90 % 90.25% 91.47% 90.46% 93.05% 90.04% 
อัตราความสมบูรณ์เวชระเบียนผู้ป่วยใน  >  90 % 82.15% 87.23% 87.98% 89.46% 88.05% 
อุบัติการณ์เวชระเบียนสูญหาย 0 0 0 0 0 0 
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II-6 ระบบการจัดการด้านยา 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-6.1องค์กรสร้างความมัน่ใจในระบบการจัดการดา้นยาท่ีปลอดภัย เหมาะสม และได้ผล รวมทัง้การมียา ท่ีมีคุณภาพสูง พร้อมใช้ ส าหรับผู้ป่วย ผ่านกลไกก ากับดูแลและส่ิงแวดล้อมสนับสนุน. 
II-6.2 องค์กรท าให้มัน่ใจในในความปลอดภัย ความถูกต้อง ความเหมาะสม และประสิทธิผลของกระบวนการทัง้หมดตัง้แต่การสัง่ใช้ยาจนถึงการบริหารยา. 

i. บริบท 
สรุปข้อมูลส าคัญ สถานการณปั์จจบัุน ปัญหา ความเส่ียง และโอกาสพัฒนาท่ีส าคญัท่ีมีผลตอ่การออกแบบกระบวนการท างานการปฏิบัต ิและการประเมนิผลความส าเร็จ ท่ีสอดคล้องกบัข้อก าหนด

โดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement) 

โรงพยาบาลแม่ลานมีคณะกรรมการท่ีเกี่ยวข้องกับการยา 2 คณะกรรมการ คือ 

1) คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด (Pharmaceutical Therapeutics Committee: PTC) มีหน้าท่ีในการก าหนดนโยบายด้านยา ก าหนดบัญชียาของโรงพยาบาล,พิจารณางบประมาณ
และแผนจัดซื้อยา 

2) คณะกรรมการระบบยา(MMS) มีหน้าท่ีส่งเสริมให้เกิดพัฒนาระบบยาให้มีการประสานเช่ือมโยงระบบระหว่างวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้อง เพื่อให้มัน่ใจว่าผู้ป่วยได้รับยาถูกต้อง ปลอดภัย ได้ผล 
ทันเวลาและในปี 2560 เริ่มมคีณะกรรมการเรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตผุลในระดับ CUP (RDU) เพื่อมาด าเนินงานตามนโยบายการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ Service Plan สาขาท่ี 15 
เพื่อให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

นโยบายที่ส าคัญคือ 

       1) นโยบายการคัดเลือกยา จัดซื้อ จัดหายาและการกระจายยา 

       2) นโยบายความปลอดภัยด้านยา ได้แกก่ารจัดการความคลาดเคลือ่นทางยา (Medication error), การติดตามอาการไม่พงึประสงคจ์ากการใช้ยา(ADR),การจดัการยาท่ีมีความเส่ียงสูง (High 
alert drug) , การประสานรายการยา (Medication reconciliation) ,การติดตามและประเมนิความเหมาะสมในการใช้ยา (Drug use evaluation), การตตดิตามปัญหาจากการใช้ยา (Drug Ralated 
Problems ) และการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ( Retional drug used) 
 
II-6.1 ก. การก ากับดูแลการจัดการด้านยา 

การท าหน้าที่ของ PTC การบรรลุเป้าประสงค์ของระบบยา ประสิทธิภาพของการจัดการระบบยา: 
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คณะกรรมการ PTC มีการประชุมเพ่ือวางแผนปรับเปล่ียนนโยบายด้านยาและทบทวนคัดเลือกรายการยาเข้า-ออกจากบัญชียาโรงพยาบาลโดยมีการประชุมอย่างน้อย ปีละ 2 ครัง้ ได้
มีการส่งเสริมให้เกิดนโยบายการจัดการด้านยา จากการทบทวนผลการประชุมในปี 2564-2566 พบว่ามีการประชุมปีละ 1 ครัง้ คิดเป็นร้อยละ 50(คณะกรรมการล่าสุดที่ปรับปรุง) 

(1) การปรับปรุงบัญชียาครัง้สุดท้าย นโยบายส าคัญ จ านวนยาในบัญชี 
• โรงพยาบาลแม่ลานมีกรอบบัญชียาทัง้ส้ิน 461 รายการ โดยเป็นยา ED 434 รายการ ยา NED 27 รายการ โดยมีสัดส่วน ED:NED เป็น 94.14 : 5.86 ( มีรายการยาในบัญชีมากกว่าร้อย

ละ 90 ตามท่ีกระทรวงสาธารณสุขก าหนด )จากการประชุม PTC เมื่อ 3 สิงหาคม 2566 มี โดยมีการเน้นนโยบายการใช้ยาตาม Rational Drug Use ท่ีมีปัญหาไม่ผ่านตัวช้ีวัดอยู่ ได้แก่ 
การใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉยีบพลัน และสตรีหลังคลอดบุตร รวมถึงการปรับบัญชียา รพ.ตามเกณฑ์ refer back ,service plan ของจังหวัดปัตตานีและนโยบายการใช้ยา
สมุนไพรทดแทนยาปัจจุบัน 

รายการยาที่เพ่ิม ได้แก่  
o Sterile water 350 ml ส าหรับใส่กระเปาะออกซิเจน เพื่อความสะดวกและลดปัญหาการถอดกระเปาะออกซิเจนเข้า-ออกเพื่อเติมน ้า 
o Tranexamic acid inj. เพื่อให้เป็นตาม CPG ของ MCH board จังหวัดปัตตานี   
o budesonide+formoterolturbuhaler เพื่อใช้ในเคส COPD/asthma ตามชุดสิทธิประโยชน์ของ สปสช. 
o Fentanyl pad ส าหรับการลดอาการปวดในผู้ป่วย pallativeตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคอง 
o 10%-D-1/5-Sส าหรับการใช้ในเด็กท่ีมีปัญหาระดับน ้าตาลต ่า เพื่อลดความเส่ียงจากการท่ีต้องผสมสารน ้าเอง 

รายการยาท่ีตัดออกได้แก่ Carminative mixture เน่ืองจากมียาธาตุอบเชยเป็นยาสมุนไพรทดแทนอยู่แล้ว 

หลังการปรับปรุงบัญชียา รพ. พบว่า มีรายการทัง้สิ้น จ านวน 465 รายการ โดยแบ่งเป็น ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ จ านวน 439 รายการ (ร้อยละ 94.41) และยานอกบัญชียาหลัก
แห่งชาติ (NED) จ านวน 26 รายการ (ร้อยละ 5.59 ) สัดส่วนยา ED : NED  ตามมาตรฐานต้องไม่น้อยกว่า 90:10 

ในการประชุม PTC เพื่อน าเข้ายาทุกครัง้ ถ้าเป็นยาท่ีต้องติดตามการสัง่ใช้ยา ประธานจะสัง่ให้มกีารท า DUE เพื่อควบคุมการใช้ และให้มกีารใช้ยาอย่างเหมาะสม นอกจากนี้ยังไดก้ าหนดนโยบาย
ในการขอใช้ยานอกบัญชียา รพ.โดยให้เป็นไปตามข้อก าหนดของรายการยา refer back จังหวดัปัตตานี ( มีการจดัรายการยา refer back เป็น 3 กลุ่มคอื 1) ยาท่ี รพช.ต้องมีในบัญชียา รพช.  
2) ยาท่ี รพ.ปัตตานี จ่ายให้มาบางส่วนและให้ รพช.จัดหาเพิ่มเติมเอง และ 3.) ยาท่ี รพ.ปัตตานี จ่ายมาให้จนครบแผนการรกัษา ) โดยถ้าเป็นการขอใช้ยานอกบัญชียา รพ จะต้องเป็นยาท่ีอยู่
ในบัญชียา refer back เท่านัน้ ส่วนกรณี consult staff แล้ว staff ระบุให้ใช้ยานอกกรอบบัญชียา รพ. จะอนุมัติให้เบิกยานัน้ๆได้เฉพาะท่ีเป็นผู้ป่วยในเท่านัน้จากการด าเนินงานท่ีผ่านมา
พบว่า มีการขอใช้ยานอกกรอบบัญชียา รพ. ในผู้ป่วยในท่ีจ าเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะท่ีอยู่ในบัญชี ค หรือ ง เช่น Meropenam, Piperacillin/Salbactam , Vancomycin เป็นต้น โดยมีการบันทึก
ใบ DUE และอนุมัติโดยแพทย์เฉพาะทาง รพ.ปัตตานี     คณะกรรมการ PTC ได้มีการตดิตามผลการด าเนนิงาน RDU อย่างสม ่าเสมอ รวมถงึการก าหนดให้มกีารบันทึกใบ DUE ทุกครัง้ท่ีมี
การสัง่ใช้ยาปฏิชีวนะท่ีต้องมีการควบคุมและได้รับการอนุมัติโดยแพทย์เฉพาะทาง ทางกลุ่มงานเภสัชกรรมจึงจะด าเนินการเบิกยาจาก รพ.ปัตตานี เพื่อใช้กับผู้ป่วย จะไม่มีการจ่ายยา
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ปฏิชีวนะกลุ่มควบคุมให้ผูป่้วย ถ้ายังไม่ผา่นการอนมุัตโิดยแพทย์เฉพาะทาง ส าหรับผลการด าเนิน RDU พบว่า ในปี 2566 ได้รบัผลการประเมนิให้ผา่น RDU ระดับ 3 โดยมีตัวช้ีวัดผ่าน 10 
ตัวช้ีวัด ( จาก 12 ตัวช้ีวัด ) โดยพบว่าตัวช้ีวัดท่ียังไม่ผา่นคอื การใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงและการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงหลังคลอด ทางคณะกรรมการ PTC ไดก้ าหนดแนวทางในการ
ติดตามทัง้ 2 ตัวนี้ในการประชุมครัง้ล่าสุดแล้ว 

โรงพยาบาลแม่ลานไดก้ าหนดให้มีบัญชียาท่ีมีความเส่ียงสูง ( High Alert Drugs ) จากเดิม 17 รายการ เป็น 18 รายการ โดยการเพิ่มรายการยาใหม ่1 รายการ เป็นยา Enoxaparin injปัจจุบันมี
รายการยาในบัญชียาHAD 18 รายการ ได้แก ่Adenosine inj,Adrenalineinj, Dopamineinj, Amiodaroneinj, Digoxininj, Streptokinaseinj, KCL inj. , Cal.gluconateinj, Magnesium sulfate 
inj.Atropineinj,Levophedinj,Phenytoininj,sodium bicarbonate inj,Naladorinj,Naloxoneinj,Nicardipineinj , Warfarin tab และ Enoxaparin inj ซึ่งมีการก าหนดแนวทางในการจัดการยา 
HAD เช่น การติดป้าย ยา High Alert Drug โดยสตกิเกอร์สีแดง เพื่อเพิ่มความระมดัระวงัในการใช้ มีการแยกพืน้ท่ีการจัดเกบ็ยา HAD เป็นสัดส่วน ไม่ปะปนกับยาทัว่ไป รวมทัง้มีการจัดท า
เอกสารประกอบการสัง่ใช้ยา การติดตามประเมินผล เพื่อให้เกิดความปลอดภัยจากการใช้ยา HAD   

คณะกรรมการ PTC ได้มีการมอบหมายให้คณะกรรมการระบบยาตดิตามตวัช้ีวัดด้าน Medication Error รวมถึง adverse drug event ต่างๆท่ีเกิดจากกระบวนการใช้ยา โดยมีผลการติดตาม
ตัวช้ีวัดดังนี้ 
• ผลการติดตามการปฏิบัติตามมาตรการป้องกัน ME/ADEการตอบสนองเมื่อเกิด ME/ADE* 

มีการจัดระบบติดตามและรายงาน ME เพ่ือส่งข้อมูลในระบบ RM และน ามาทบทวนและวางแนวทางในการป้องกันและลดปริมาณ ME ที่เกิดขึ้น 

    ผลการติดตามอุบัติการณ์ ADE ระดับE ข้ึนไปในรอบ 5 ปีท่ีผ่านมาตัง้แต่ปี 2562- 2566 
พบอุบัติการณ์ 2 ครัง้ทัง้สองครัง้เป็นความเส่ียงระดบั H เป็นอุบัติการณไ์มพ่ร้อมใช้ของยา SK ยา SK ขาดสต็อกในหน่วยงาน ER ในปี 2562 จากการทบทวนพบว่าเกิดจากการไม่ได้ท า

ตามแนวทางการเช็คยาของหนว่ยงาน ER และอีกส่วนหนึง่เกดิจากแนวทางเดมิการเบิกจา่ยยา SK ไม่ไดผ้่านฝ่ายเภสัช ทางระบบยาจงึก าหนดหลังจากเบิกยา SK กลับมาจาก รพ ปัตตานีถ้าใน
เวลาให้ผ่านฝ่ายเภสัชกรรมกอ่นทุกครัง้แตถ่้านอกเวลาให้ถ่ายรูปส่งผา่นทางไลนร์ะบบยาแทน ส่วนการป้องกนัความไม่พรอ้มใช้ของยาฉุกเฉินตัวอ่ืนระบบยาไดพ้ัฒนาระบบการใช้ กล่องยาฉกุเฉนิ
,กล่อง PPH และกล่องยา PIH หลังจากติดตามโดยใช้ Risk register ยังไม่พบความเส่ียงยาฉุกเฉินขาดคราวและในปี 2566 ระบบยาได้มกีารเปลี่ยนแนวทางการจัดหา SK ใหม่เป็นการจัดซื้อเอง 
ส่วนเคสท่ีสองในปี 2565 พบผูป่้วยเกดิอุบัติการณอ์าการไม่พงึประสงค์ท่ีรุนแรงจากการใช้ยา Phenytoin  อาการแพ้เป็นแบบ StevenJohnson syndrome เป็นความเส่ียงระดับ H ได้รับการ
เยียวยา ม 41 สาเหตุเกิดจากเจา้หน้าท่ี  ขาดความตระหนัก และขาดความรู้การเฝ้าระวังอาการแพย้าท่ีรุนแรงและยังไมไ่ดว้างระบบการป้องกันการแพ้ยาท่ีรุนแรงระบบยาจึงได้วางแนวทางการ
เฝ้าระวังอุบัติการณก์ารแพ้ยารนุแรงโดยการแบ่งกลุ่มยาเป็นสองกลุ่มคอืกลุ่มท่ีตอ้งตรวจยีนส์กอ่นการสัง่ใช้ยาได้แกย่า Allopurinol และ Carbamazepine และกลุ่มท่ีไม่ต้องตรวจยีนส์แต่ต้องออก
บัตรเฝ้าระวังหลังจากตดิตามโดยใช้ Risk register พบว่าในปี 66 พบความเส่ียงอุบัตกิารณอ์าการไม่พึงประสงคท่ี์รุนแรงจากยา INH เพิ่มมาอีกจ านวน 1 ราย เป็น StevenJohnson syndrome 
ความเส่ียง ระดับ H เกิดจากในแนวทางเฝา้ระวังการแพ้ยารนุแรงเรื่องการออกบัตรแพ้ยาเฝ้าระวังได้มีข้อตกลงยกเว้นในเคส TB เพราะมีการท า Intensive ADR อยู่แล้วจึงได้ยกเลิกแนวทาง
ดังกล่าวและก าหนดให้ออกบัตรเฝา้ระวงัแพ้ยารุนแรงในผู้ป่วยวณัโรคทุกราย ถึงแมว้่าจะมกีารติดตาม Intensive ADR ในคลินิก TB อยู่ก่อนหน้านี้แล้วก็ตามและอีก 1 รายเป็น major bleeding 
จากยา Warfarin เป็นความเส่ียง ระดับ I เกิดจากผู้ป่วยมีอาการมี Minor bleeding INR ปกติ แต่มี Platelet ต ่าประมาณ 8 หมื่น เกิด major bleeding จึงได้วางแนวทางป้องกัน กรณีเคส 
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Warfarin ทีมีค่า INR ปกติ มี Minor bleeding แต่มี Platelet ต ่า ให้แพทย์พิจารณา consult stuff เพื่อหาสาเหตุของค่า Platelet ต ่า  ส่วนในเรื่องยาฉุกเฉินขาดคราวหลังจากติดตามยังไม่
อุบัติการณ์ยา HAD และยาช่วยชีวิตขาดคราว 

ผลการติดตามความคลาดเคลือ่นในการสัง่ยา(prescribing error)ในรอย5 ปีท่ีผ่านมาตัง้แตปี่ 2562- 2566พบประเด็นความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้ยาผู้ป่วยนอกทัง้หมด 1029 ครัง้ ส่วน
ผู้ป่วยในพบทัง้หมด 12 ครัง้ โดยมีความคลาดเคลือ่น 3 อันดับแรกในผู้ป่วยนอกเป็นประเดน็การสัง่ยาผดิจ านวนไม่ตรงกบัวนันัด จ านวน 428 ครัง้ การสัง่ยาไม่ระบุวธิีใช้หรอืระบุผดิ จ านวน 216 
ครัง้ และการสัง่ยาผิดขนาน จ านวน 200 ครัง้ พบว่าความคลาดเคลื่อนท่ีเกดิข้ึนประเดน็สัง่ยาผิดจ านวนส่วนใหญ่เป็นการสัง่ยาทุกตวัไม่ตรงตามวันนัดกบัมเีพียงบางตัวท่ีมีจ านวนไม่ตรงกบัวนันดั
,สัง่ยาจ านวนไม่เพียงพอกบัวิธใีช้ ส่วนใหญ่เกิดในเวลาและมีบางส่วนเกิดช่วงนอกเวลาเวรบ่ายดึก สาเหตุส่วนหนึ่งเกิดจากช่องทางส่ือสารในการนัดผู้ป่วยระหว่างวิชาชีพไม่ชัดเจนและยุ่งยากใน
การท างาน ประเด็นน้ีระบบยามีการเพิ่มเติมให้มกีารเขียนจ านวนวนันัดในใบน าส่งผู้ป่วยอีกช่องทางหนึ่งเพื่อให้ง่ายตอ่การใช้งานและตรวจสอบวนันัดระหว่างวิชาชีพท าให้การสัง่ยาผดิจ านวนมี
แนวโน้มท่ีลดลง  ในปี 2566 พบประเด็นใหม่มีการสัง่ยา warfarin จ านวนไม่ตรงกับวนันัดทางระบบยาจงึได้วางแผนจะให้เภสัชกรช่วยครี์ยาแทนแพทย์(อยู่ในช่วงการหารือกบัทีม PCT) ส่วน
ประเด็นการสัง่ยาไม่ระบุวิธใีช้หรือระบุผดิและประเด็นการสัง่ยาผดิขนานเลือกประเภทยาผดิ จะเป็นลักษณะการคีย์ยาวธิีใช้ผิดในโปรแกรม Host_XP เช่น สัง่ยาเม็ดแต่วิธีกนิเป็นยาน า้ หรือไมก่็
ต้องการสัง่ยาเม็ดแต่สัง่เป็นยาน ้า สาเหตุอาจจะเกิดจากความไม่ถนัดในการใช้โปรแกรม Host_XP สมาธ ิและปริมาณผูป่้วยในแตล่ะวนั และส่วนใหญ่จะสัมพนัธ์กบัเวลามีแพทย์ท่ีมาท างานใหมแ่ละ
พยาบาลท่ีต้องท าหน้าท่ีสัง่ยา ประเด็นน้ีระบบยามีการเฝา้ระวงัป้องกันโดยการประสานให้ทีม HRD เน้นพัฒนาระบบการอบรมเจ้าหน้าท่ีใหม่เกีย่วกับการใช้ โปรแกรม Host_XP สัง่ยา แต่กล็ด
ความคลาดเคลื่อนไดไ้ม่มากเพราะคลาดเคลื่อนเกดิจากความถนดัและสมาธิของแต่ละคน ระบบยาได้จดัท าตัวอักสรคนละสีในรูปแบบยาน ้า ยาเม็ด ยาฉีด ท่ีแตกต่างกันในฐานข้อมูลโปรแกรม 
Host_XP ได้ท าจัดท าคูม่ือวธิีการใช้ค าสัง่ใช้ยาท่ีใช้บ่อยๆและค าสัง่ยา Warfarin อย่างง่ายให้ผู้มีหน้าท่ีสัง่ยาได้เรยีนรู้เพิ่มเตมิเพื่อความสะดวกรวดเร็วและถูกตอ้งในการสัง่ยา และก าหนดให้มี
พยาบาลตรวจสอบข้อมูลความถกูต้องหลังจากออกจากตรวจทุกครัง้ท าให้ความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใช้ยามีแ.......นวโน้มลดลง          ส าหรับระบบผู้ป่วยในพบประเดน็การสัง่ยาคลาดเคลือ่น
สามอันดับแรก ได้แก่ การสัง่ยาไมร่ะบุวธิีใช้หรือระบุผิด จ านวน 2 ครัง้ การสัง่ยาซ ้าซ้อน จ านวน 2 ครัง้ และการสัง่ยาผิดจ านวนจ านวน 1 ครัง้ พบว่ามีการสัง่ยาFavipiravir ซ ้าซ้อน  และกินยา
ซ ้าซ้อน 1 รายเป็นความเส่ียงระดับ D เน่ืองจากการส่ือสารเรื่องยาเดิมผู้ป่วยในเคสโควดิยังไมชั่ดเจนเพราะเป็นโรคตดิต่ออุบัตใิหม ่ระบบยาจึงไดก้ าหนดแนวทางปฏิบัติในประเด็นยาเดิมผู้ป่วยโค
วิดน ามาจากบ้านเมื่อมา admit ท าให้ความคลาดเคลื่อนลดลง 

ผลการติดตามความคลาดเคลือ่นในขัน้ตอนการจัดยาก่อนจ่ายยา(Predispensing error)ในรอบ 5 ปีท่ีผ่านมาตัง้แต่ปี 2562- 2566พบประเด็นมา พบ ความคลาดเคลื่อนในการจัดยาผู้ป่วยนอก
ทัง้หมด 131  ครัง้ ส่วนผู้ป่วยในพบทัง้หมด 43 ครัง้  โดยมีความคลาดเคลื่อน 3 อันดับแรกในผู้ป่วยนอกเป็นประเด็น การจัดยาผิดขนาน จ านวน 91 ครัง้ การจัดยาผิดจ านวนไม่ตรงกับวันนัด 
จ านวน 33 ครัง้ และการจดัซ า้จ านวน 4 ครัง้  พบว่าประเด็นการจัดยาผิดขนาน ส่วนใหญ่เกดิจากยาในกลุ่มยาโรคเรื้อรัง เน่ืองจากในวนัคลีนิกเพื่อความรวดเร็วในการจัดยาห้องยาจะมีการน ายา
โรคเรื้อรังท่ีใช้มากในวนันัน้ออกจากขัน้ยามาวางตรงจดุจัดยา ส่วนอีกบางส่วนเป็นการจดัผดิท่ีเป็นยาในกลุ่ม LASA เกิดจากเจา้หน้าท่ีใหม่และมียา LASA คู่ใหม่คือ ยา Metformin 500 mg กับ 
Metformin 850 mg สถานท่ีจัดยาเช็คยา ไม่ไดเ้ป็นสัดส่วน,ชัน้วางยามกีารติดป้ายช่ือผิดปกติวสัิยท่ีควรจะเป็น,ยาในตูเ้ย็นบางตวัไมม่ี lock ให้ใส่ตามมาตรฐานในส่วนน้ีระบบยาได้วางมาตรการ
ป้องกันแก้ไขคือในเรื่องสถานท่ีในระยะสัน้ให้ท าป้ายแสดงยาท่ีเอาออกจากชัน้ยามาวางท่ีจุดจัดยาให้ชัดเจนส่วนในระยะยาวห้องยามีการวางแผนท่ีจะปรับปรุงห้อง ในปี 2565 เพื่อให้ได้ตาม
มาตรฐาน จัดการติดป้ายช่ือยาใหมบ่ริเวณชัน้วางยาให้เป็นปกตวิิสัยและจัด lock ยาในตู้เย็นให้เพียงพอ  และส่วนเรือ่งเจา้หน้าท่ีใหม่จะมีการจดัท าแนวทางการปฐมนเิทศเจา้หน้าท่ีใหม่ให้ครบถว้น 
ประเด็นการจัดยาผิดจ านวน พบว่าส่วนใหญ่ไม่ไดเ้กิดจากระบบแตเ่กดิจากสมาธส่ิวนบุคคล แต่ท่ีพอจะจบัประเดน็ท่ีเกดิจากระบบไดอ้าจจะเกดิจากยา Lorsatan 1 แผงมีจ านวนเม็ดยา 15 เม็ดซึ่ง
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ต่างจากยาทัว่ไปจะมจี านวนเม็ดยา 10 เม็ดตอ่ 1 แผง  ประเด็นการจัดยาซ ้า เป็นการจัดยา Favipiravir ซ ้าเน่ืองจากการส่ือสารเรื่องยาผูป่้วยในเคสโควิดยังไม่ชัดเจนเพราะเป็นโรคติดต่ออุบัติใหม่ 
ระบบยาจึงได้ก าหนดแนวทางปฏิบัตทิ าให้ความคลาดเคลื่อนในการจัดยาซ ้าลดลง  ส่วนความคลาดเคลื่อนในการจดัยากอ่นจ่ายยาผู้ป่วยในพบอันดับแรกเป็นการจัดยาไม่ครบขนาน จ านวน 12 
ครัง้ ส่วนใหญ่เป็นการไม่ไดจ้ัดยา Favipiravir ในเคสโควดิ ท่ีเหลือเป็นการจัดยาผิดขนาน จ านวน 8 ครัง้ส่วนใหญ่เป็นการจดั IV ผิด  ส่วนในเรื่องการจดัยาผิดจ านวน จ านวน 8 ครัง้ เกิดจากการ
คัดลอกยาผิดจ านวน ในกลุ่มยาฉีดท่ี 1 vialใช้ได้หลายครัง้ ในประเด็นน้ีระบบยาได้ท าข้อมูลความคงตัวของกลุ่มยาฉีดท่ีหลังผสมแล้วสามารถใช้ได้หลายครัง้เพื่อความถูกต้องและประหยัด
ค่าใช้จ่ายโดยจะระบุท่ีฉลากยาของยาแตล่ะตัว จากการเฝา้ระวังความคลาดเคลื่อนในจัดยากอ่นจ่ายยาจะเห็นไดว้่าในปี 2565และ2566มีแนวโน้มท่ีสูงข้ึนส่วนหนึ่งเกิดจาก ฝ่ายเภสัชกรรม ได้รับ
เจ้าหน้าท่ีใหม่ในต าแหน่งเจ้าพนักงานเภสัชกรรมเพิ่มมา 3 คน 

ผลการติดตามความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนการจ่ายยา(Dispensing error)ในรอบ 5 ปีท่ีผ่านมาตัง้แต่ปี 2562- 2566 พบความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาผู้ป่วยนอกทัง้หมด 22 ครัง้ โดยมี
รายละเอียดดังนี้เป็นการจา่ยยาผิดจ านวน 4ครัง้  ส่วนใหญ่เป็นการจ่ายยาโรคเรือ้รังจ านวนไม่ตรงตามท่ีแพทย์สัง่ จ่ายยาระบุวีธีใช้ผิด 4 ครัง้เป็นการจ่ายยาให้ผู้ป่วยไปฉีดท่ีหน่วยงานอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน  จ่ายยาผิดขนาน 3 ครัง้ เป็นการจ่ายยา Tramadol Inj แทน Vit B co inj2 ครัง้เป็นการจา่ยยาTetanus antitoxin แทน Dt vaccine  1 ครัง้   จ่ายยาไม่ครบขนาน 3ครัง้ เป็นการจ่ายยาโรค
เรื้อรังไม่ครบ 2 ครัง้และยา Paracetamol 500 mg 1 ครัง้  จ่ายยาเกินขนาน  2  ครัง้ เป็นการจ่ายยาระบบ new normal แต่มีอ่ืนปนไปด้วยและจ่ายยาผิดคน  6 ครัง้  เป็นการจ่ายยาสลับคนท่ี
ไม่ใช่ช่ือซ ้านามสกุลซ ้าทัง้หมดเป็นความเส่ียงระดบั C จากการทบทวนสาเหตเุกิดจาก การจัดเก็บยาในตู้เย็นไม่สามารถท่ีจะจัดวางยาทุกตัวให้เป็นไปตามแนวทางได้เพราะสถานท่ีไม่เพียงพอ 
เช่น Dt และ TAT แพทย์สัง่ยาผิดในประเดน็สัง่ยาไมต่รงวันนัดเป็นจ านวนมากท าให้การตรวจสอบอาจจะหลุดไปบ้างและเภสัชจ่ายยาไม่ได้ทวนสอบช่ือผู้ป่วยตามแนวทางและไม่ได้ทวนสอบดู
ประวัติการใช้ยาใน Host XP  ไม่มีสถานท่ีพักยาในกรณไีม่สามารถจ่ายยาตามรอบปกติได้และแพทย์ไม่ไดส่ื้อสารกบัห้องยากรณเีพิ่มยาบางตัวทีหลัง  ระบบยาจงึได้มกีารด าเนินการ ทบทวนบัญชี
ยาท่ีต้องควบคุมอุณหภูมิเพือ่ท่ีจะลดยาท่ีตอ้งเกบ็ในตู้เย็น จัดหาตู้เย็นท่ีมีขนาดท่ีเหมาะสมและจัดเกบ็ยาให้ไดต้ามระบบท่ีวางไว ้ก าหนดท่ีพกัยากรณเีคสท่ีไมส่ามารถจ่ายยาตามรอบเวลาได้และ
ขอความร่วมมอืแพทย์ให้แจ้งเภสัชกรดว้ยในกรณีท่ีมกีารเพิ่มยาหลังจากส่งข้อมูลผูป่้วยมาท่ีห้องยาแล้ว ความคลาดเคลื่อนในการจา่ยยาผู้ป่วยในเกดิข้ึนทัง้หมด 134 ครัง้ พบประเด็นการจ่ายยา
ไม่ระบุวิธีใช้หรือระบุผดิมากท่ีสุด 60 ครัง้  ส่วนใหญ่เป็นการจ่ายยาผิดวิธใีช้,จ่ายยาสลบัมื้อยาและจ่ายยาใส่ lock ยาก่อนอาหารและอาหารผิด, รองลงมาเป็นการจา่ยยาไมค่รบขนาน 28 ครัง้ ส่วน
ใหญ่เกิดจากการอ่านค าสัง่แพทย์หลุดท าให้ไมไ่ดจ้่ายยา,จ่ายยาผิดขนาน 13 ครัง้เป็นการจ่ายยาสลับยาและความแรงของยา, จ่ายยาผิดคน 3 ครั ้ง  เป็นการจ่ายยาสลับล็อคยา, จ่ายยาผิดจ านวน 
16 ครัง้ เป็นการจ่ายยาและIV ผิดจ านวน, จ่ายยาเกินขนาน 9 ครัง้ส่วนใหญ่เกดิจากยาท่ีมีค าสัง่ NPO,Hold,off และบางเคสเจอยาอ่ืนปะปนด้วย เช่น จ่ายยา Ceftazediminjและมียา Ceftriaxone 
injปะปนมาด้วย ,จ่ายยาซ ้า 4 ครัง้ ส่วนใหญ่เกดิจาการจ่ายยา Favipiravir ซ ้า,จ่ายยาหมดอายุ 1 ครัง้ เป็นการจา่ย Adalat 10 mg จาก ER นอกเวลาให้ LR โดยยังไม่ถึงป่วย ส่วนใหญ่เป็นความ
เส่ียงระดับ C และมี 1 ครัง้ท่ีเป็นระดับ D คือการจา่ยยา Favipiravir ซ ้า ระบบยาไดว้างมาตรการการป้องกนัความคลาดเคลื่อนในการจ่ายผู้ป่วยใน โดยการเน้นย ้าเรื่องการ Double check ทุก
ขัน้ตอนและขอความรว่มมือให้เจ้าหนา้ท่ีงานผูป่้วยในจดัเรยีงล็อกยาระบุช่ือ-เตยีงทัง้ยา PC ,AC ให้ถูกต้องก่อนส่งรถยา, เพิ่มแนวทางการoffยาใน Docter order sheet วันปัจจุบัน และพยาบาล
ขีดเส้นหลังช่องท่ีoffยาในใบ MAR, เพิ่มแนวทางการคดัลอกยาท่ีมคี าสัง่เป็นพเิศษ โดยผู้คดัลอกค าสัง่วันแรกเป็นผู้ระบุให้ชัดเจน เช่น วันเว้นวัน, ใช้ยา 5วัน>>off, ตรวจสอบซ ้าก่อนส่งorderมา
ห้องยา, แจ้งช่ือ-สกุลและเตียงผู้ป่วยแก่ญาติก่อนมารับยาและให้ทุกหน่วยงานตรวจสอบยาหมดอายุท่ีอยู่ในหน่วยงานตามแนวทางท่ีก าหนด  
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ผลการติดตามความคลาดเคลือ่นในขัน้ตอนการบริหารยา(Admistration error)ในรอบ 5 ปีท่ีผ่านมาตัง้แต่ปี 2562- 2566พบความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผู้ป่วยนอกทัง้หมด 3 ครัง้ โดยพบใน
ปี 2565 จ านวน 1 ครัง้ เป็นการบรหิารยา Adenosineinjหมดอายุท่ีหน่วยงานห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน และในปี 2566 จ านวน 2 ครัง้ เป็นการบริหารยาผิดขนานในเวรนอกเวลาท่ีหน่วยงานห้อง
อุบัติเหตุฉุกเฉิน ฉีด Bricanylinj แทน Buscopaninjจ านวน 1 ครัง้และบริหารยา NPH inj ผิดขนาดท่ีหน่วยงานห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน จ านวน 1 ครัง้ ทัง้สามครัง้เป็นเส่ียงระดับ D    ส่วนแผนก
ผู้ป่วยในพบความคลาดเลื่อนในการบริหารยาทัง้หมด 17 ครัง้ ส่วนใหญ่เป็นประเด็นการลืมเบิกยาหรือไม่ได้บริหารยา 10 ครัง้ บริหารสารน ้าผิด rateหรือไม่ได้ระบุเวลาให้สารน ้า 4 ครัง้ และ
บริหารยาเกินขนาน 2 ครัง้  บริหารยาผิดขนาน 1 ครัง้เป็นการฉีดยา Methergininjในเด็กแทน Vit K inj ท่ีหน่วยงาน ห้องคลอดและบริหารยาFavipiravir ในคนไข้โควิดซ ้า 1 ครัง้ ทัง้หมดเป็น
ความเส่ียงระดับ D   ระบบยาได้มีการวางแผนหามาตรการป้องกนัในเรื่องการลืมเบิกยาหรอืไมไ่ดบ้ริหารยาโดยการให้พยาบาล inchartDouble checkก่อนให้ยาและหลังให้ยาผู้ป่วย,,ประเด็นการ
บริหารยาหมดอายุและเส่ือมสภาพระบบยาเน้นให้หน่วยงานท่ีมียาสตอ็คอยู่ในหน่วยงานเมือ่มีการเตือนยาหมดอายุในระบบ Automatic line notify ให้มีการตรวจสอบและแจ้งผลการตรวจสอบ
ด้วยทุกครัง้และให้มกีารตรวจสอบยา HADและยาช่วยชีวิตทุกเวร,ประเด็นการบริหารยาผิดขนานพบว่ายาบางตัวมีลกัษณะ amp ยาท่ีคล้ายกัน มีขนาดเล็ก วางอยู่ใกล้กนัในรถยานอกเวลา ระบบ
ยาได้น าระบบยา LASA มาจัดระบบการเกบ็ยาในรถยานอกเวลาและได้สัง่ซื้อแวน่ขยายแจกให้ทุกหน่วยงานเพือ่ช่วยพิสูจน์เอกลักษณ์ของยา, ส่วนประเด็นการให้ยา NPH injเกินขนาดเกิดจาก
การออกใบนัดฉดียาโดยระบุขนาดผดิของหน่วยงานผูป่้วยนอกท าให้หน่วยงานห้องอุบัติเหตฉุุกเฉินบริหารยาผิด ประเด็นน้ีหน่วยงานผู้ป่วยนอกได้เพิ่มการ Double check และหน่วยงานห้อง
อุบัติเหตุฉุกเฉินได้เน้นย ้าการให้ยาผูป่้วยจะตอ้งมกีาร Double check กับโปรแกรม Host_XPทุกราย,ประเดน็การบรหิารยา Favipiravir ซ ้าในเคส admit เน่ืองจากโรคโควิดเป็นโรคอุบัติใหม่ยัง
ไม่ได้มีการวางระบบการประสานยาเดิมของผู้ป่วยกลุ่มนี้ ระบบยาได้วางแนวทางปฏิบัติท าให้อุบัติการณ์การให้ยา Favipiravir ซ ้าลดลง 

(4) ผลการติดตามการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูงหรือต้องมีความระมัดระวังในการใช้สูง (HAD) 

ในปี 2565มีการปรับปรุงบัญชียาความเสี่ยงสูงจากเดิม 17 รายการ เป็น 18 รายการ โดยการเพ่ิมรายการยาใหม่ 1 รายการ เป็นยา Enoxaparin injปัจจุบันมีรายการยาในบัญชียา
HAD18 รายการ ได้แก่ Adenosine inj,Adrenalineinj, Dopamineinj, Amiodaroneinj, Digoxininj, Streptokinaseinj, KCL inj. , Cal.gluconateinj, Magnesium sulfate 
inj.Atropineinj,Levophedinj,Phenytoininj,sodiumbicarbonateinj,Naladorinj,Naloxoneinj,Nicardipineinj  ,Warfarin tab และ Enoxaparin inj 

ผลการติดตามการสัง่ใช้ยาความเสี่ยงสูงพบความคลาดเคล่ือนในการสัง่ใช้ยาในปี 2562  พบรายงานอุบัติการณ์การ 2 ครัง้เป็นความคลาดเคล่ือนทางยาในขัน้ตอนการจ่ายยาให้กับ
ผู้ป่วยใน 1 เคสเป็นการจ่ายยาระบุวิธีผสม Adrenaline NB ผิด เป็นความเสี่ยงระดับ B และอีก 1 เคสเกิดอุบัติการณ์ยา SK ขาด stock เป็นความเสี่ยงระดับ Hส่วนในปี 2563 พบ
รายงานอุบัติการณ์การ 3 ครัง้ เป็นการสัง่ใช้ยา Warfarin ผิดจ านวนไม่ตรงกับวันนัด 2 เคสเป็นความเสี่ยงระดับ Bและจ่ายยา Wafarinผิดเวลา ให้กับผู้ป่วยใน 1 เคส เป็นความเสี่ยง
ระดับ C ในปี 2564 พบรายงานอุบัติการณ์การ7 ครัง้เป็นการสัง่ใช้ยา Warfarin ผิดจ านวนไม่ตรงกับวันนัด 2 เคสเป็นความเสี่ยงระดับ Bเป็นการสัง่ใช้ยา Warfarin ผิดความแรง1 เคส
เป็นความเสี่ยงระดับ Bเป็นการสัง่ใช้ยา Calcium Gluconate injผิดคน1 เคสเป็นความเสี่ยงระดับ B เป็นการสัง่ใช้ยา Digoxin injแต่ไม่ได้คีร์คอม 1 เคสเป็นความเสี่ยงระดับ B และ
พบความคลาดเคล่ือนในการคัดลอกยา ทัง้หมด 2 ครัง้ เป็นการไม่ได้คัดลอกยา Levophedinjลงในใบ MAR 1 เคส เป็นความเสี่ยงระดับ B และเป็นการคัดลอก KCL injผิดขนาด 1 
เคสเป็นความเสี่ยงระดับ B ในปี 2565 พบรายงานอุบัติการณ์การ3 ครัง้เป็นการสัง่ใช้ยา Warfarin ผิดจ านวนไม่ตรงกับวันนัด 1 เคสเป็นความเสี่ยงระดับ Bเป็นการสัง่ใช้ยา Calcium 
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Gluconate injผิดขนาน1 เคสเป็นความเสี่ยงระดับ B และพบความคลาดเคล่ือนในการบริหารยาให้ผู้ป่วย 1  เคส เป้นการบริหารยา Adenosine injที่หมดอายุให้ผู้ป่วย 1 เคส เป็น
ความเสี่ยงระดับ D ในปี 2566พบรายงานอุบัติการณ์การ5 ครัง้เป็นการสัง่ใช้ยา Warfarin ผิดจ านวนไม่ตรงกับวันนัด 1 เคสเป็นความเสี่ยงระดับ Bเป็นการสัง่ใช้ยา KCL injผิดรูปแบบ 
Form ยา1 เคสเป็นความเสี่ยงระดับ B และพบจ านวนยา SK injและ 10 %Magnesium injที่ stock ในหน่วยงานไม่ครบจ านวน 2 เคสเป็นความเสี่ยงระดับ A 

๏การป้องกันและเฝา้ระวงัอุบัติการณค์วามคลาดเคลื่อนจาการสัง่ใช้ยา HAD  ทีมระบบยาก าหนดให้มกีารใช้แบบฟอร์ม HAD ในการสัง่ยาทุกครัง้ เพราะในแบบฟอรม์มข้ีอมูลเกีย่วกับยาท่ีจะสัง่ใช้ 
สามารถช่วยแพทย์ในการก าหนดขนาดยาและข้อควรระวงัในการใช้ตา่งๆ และมีข้อมูลในการช่วยพยาบาลในการเตรียมยา บริหารยาและติดตามอาการผู้ป่วยหลังให้ยา ท าให้เพิ่มความถูกต้อง
รวดเร็วในการสัง่ยา HAD มากข้ึน อีกทัง้ยังสามารถทวนสอบติดตามการสัง่ใช้ยาย้อนหลังจากเภสัชกรได้ส่วนอุบัติการณ์ยา SK ขาด หลักๆเกิดจากการไม่ได้ท าตามแนวทางการเช็คยาของ
หน่วยงาน ER และอีกส่วนหนึ่งเกิดจากแนวเดมิการเบิกจา่ยยาSK ไมไ่ดผ้่านฝ่ายเภสัช ทางระบบยาจงึก าหนดหลังจากเบิกยา SK กลับมาจาก รพ ปัตตานีถ้าในเวลาให้ผ่านฝ่ายเภสัชกรรมก่อน
ทุกครัง้แต่ถ้านอกเวลาให้ถ่ายรปูส่งผา่นทางไลน์ระบบยาแทนส่วนการป้องกนัความไม่พร้อมใช้ของยา HAD ตัวอ่ืนระบบยาได้พัฒนาระบบการใช้ กล่องยา HAD,กล่อง PPH และกล่องยา PIH
หลังจากนัน้ระบบยามีการติดตามอุบัตกิารณ์ยา HAD ขาดครางในรูปแบบ Risk register ไม่พบอุบัติการณเ์กีย่วกบัยา HAD ขาดคราวแตพ่บอุบัติการณ์บริหารยา HAD หมดอายุและเส่ือมสภาพ
ให้ผู้ป่วย  1 เคส เป็นความเส่ียงระดับ Dเกิดจากการไม่ปฏิบัติแนวทางการเช็คยาของเจ้าหน้าท่ี ระบบยาก าหนดให้สมาชิกตรวจสอบและแจ้งผลการตรวจสอบยาหมดอายุหลังจากท่ีระบบ
Autometic line notify เตือนยาหมดอายุ ไห้แจ้งทุกครัง้  ส่วนในเรื่องมาตรการปฏิบัตริะบบยามีการเปลีย่นแนวทางปฏิบัตใินหลายเรื่อง เช่น ปรับเปลี่ยนแนวทางการเบิกยา SKinjจาก รพ แม่ข่าย
เป็นการจัดซื้อยาเอง ประเดน็การสัง่ใช้ยา Warfarinผิดจ านวนไมต่รงกับวนันัดผดิความแรง ผิดเวลา ระบบยาได้จดัขุดค าสัง่ท่ีงา่ยในการสัง่ใช้ยา Warfarin และได้วางแผนจะให้เภสัชกรช่วยคีร์ยา
แทนแพทย์(อยู่ในช่วงการหารือกับทีม PCT) 

 
(5) ผลการด าเนินงานตามแผนงานใช้ยาสมเหตุผล (Rational Drug Use) และแผนงานดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ 
(antimicrobial Stewardship) : 
1. ผลการด าเนินการ พ.ศ.2562-2566 พบว่า มีแนวโน้มท่ีดีข้ึน 

โดยตัวช้ีวัดท่ียังไม่ผา่นในปี พ.ศ. 2562 ได้แก ่1.ร้อยละการใช้ยา ATB ในผูป่้วย RI เท่ากบั 20.01%(เกณฑ์ ≤20%) 2.ร้อยละการใช้ยา ATB ในผู้ป่วย AD เท่ากบั 30.04%(เกณฑ์ ≤20%) 
3.การใช้ ATB ในผู้ป่วยแผลสดจากอุบัติเหตุ เท่ากับ 53.75%(เกณฑ์ ≤40%) 4.ร้อยละการใช้ยา ATB ในคนไข้คลอดปกติ เท่ากับ 12.64%(เกณฑ์ ≤10%) 

ปี พ.ศ. 2563 ตัวช้ีวัดท่ีไมผ่่านไดแ้ก ่1.ร้อยละการใช้ยา ATB ในผู้ป่วย AD เท่ากับ 25.48%(เกณฑ ์≤20%) 2.การใช้ ATB ในผู้ป่วยแผลสดจากอุบัตเิหตุ เท่ากับ 41.88%(เกณฑ ์≤40%)  
ปี พ.ศ. 2564 ตัวช้ีวัดท่ีไม่ผ่านได้แก่ 3.ร้อยละการใช้ยา ATB ในคนไข้คลอดปกติ เท่ากับ 13.04%(เกณฑ์ ≤10%)  
ปี พ.ศ. 2565 ตัวช้ีวัดท่ีไมผ่่านไดแ้ก ่1.ร้อยละการใช้ยา ATB ในผู้ป่วย AD เท่ากับ 22.31%(เกณฑ ์≤20%)  3.ร้อยละการใช้ยา ATB ในคนไข้คลอดปกติ เท่ากับ 14.02%(เกณฑ ์≤10%) 

           ปี พ.ศ. 2566 ตัวช้ีวัดท่ีไม่ผ่านได้แก่ 1.ร้อยละการใช้ยา ATB ในผู้ป่วย AD เท่ากับ 22.45%(เกณฑ์ ≤20%)   
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โดยการด าเนินการช่วงปี พ.ศ. 2562-2566 ไดม้ีการน าเรื่องเข้าประชุม PCT เพื่อหาแนวทางในการจดัการ RDU โดยมีการจะท าแนวทางการใช้ยา ATB ใน 4 โรค มีการก ากับ ติดตาม ส่ง
ข้อมูลคืนแก่บุคลากรทางการแพทย์ท่ีมกีารใช้ยาในตวัช้ีวัด RDU  มีการเข้ารว่ม audit เวชระเบียนคนไข้คลอดปกตริ่วมกบัทีมเวชระเบียน แจง้ข้อมูลท่ีไมผ่่านแก่ผูอ้ านวยการ รพ. เพื่อให้น าเรื่องเข้า
ท่ีประชุมองค์กรแพทย์สาเหตท่ีุตัวช้ีวัดการใช้ยาปฏิชีวนะไม่ผา่น เน่ืองจากท่ีผ่านมา ในช่วงปี พ.ศ. 2560-2562 เป็นช่วงเริ่มต้นการจัดการการใช้ ATB ใน เรื่มมีการน า ATB ใน 4 กลุ่มโรค เข้าไป
ก าหนดแนวทางการจดัการในทีม PCT  ท าให้ในปี พ.ศ. 2563-2566 อัตราการใช้ ATB ใน 3 โรค มีการลดลงอย่างมนีัยส าคญัเมื่อเทียบกบัปี 2562 ในส่วนของการใช้ ATB ในแผลฝีเย็บ พบวา่ ใน
บางครัง้ท่ีมีการใช้ ATB คนไข้คลอดอาจมีโรคทางเดนิปัสสาวะร่วม แต่แพทย์ไมไ่ดล้งวนิิจฉัยไว้ ท าให้ตัวช้ีวัดในบางปีเกนิจากเป้าหมาย จึงได้มแีนวทางให้ฝ่าย audit เวชระเบียนแจ้งมายังฝ่ายเภสัช
กรรมเมื่อพบว่ามกีารใช้ ATB ในคนไข้คลอดแต่ไม่มกีารลงวนิิจฉัยการใช้ ATB ไว้ และในส่วนของการใช้ ATB ในคนไข้ท้องเสีย พบว่า แพทย์บางท่านยังไม่มัน่ใจในสุขลักษณะและความสะอาดของ
อาหารท่ีบ้านคนไข้ จึงต้องให้ยาป้องกันไว้ก่อน โดยแนวทางแก้ไขต้องน าเข้าท่ีประชุมทีม PCT เพื่อหาแนวทางร่วมกันโดยสหวิชาชีพต่อไป 

 
(6) การติดตามตัวช้ีวัด การทบทวนวรรณกรรม การประเมินและปรับปรุงระบบจัดการด้านยา: 

การติดตามเกี่ยวกับความคลาดเคล่ือนในการสัง่ยาพบว่าความคลาดเคล่ือนที่เกิดขึ้นเป็นประเด็นการสัง่ผิดรูปแบบฟอร์มยาเกิดขึ้นเป็นจ านวนมากจึงพัฒนาท าตัวอักสรคนละสีใน
รูปแบบยาน ้า ยาเม็ด ยาฉีด ที่แตกต่างกันในฐานข้อมูลโปรแกรม HOSxPแต่ก็สามารถลดความคลาดเคล่ือนในประเด็นน้ีได้ไม่มาก ยังคงมีความเสี่ยงเกิดขึ้นอาจจะเป็นสาเหตุส่วน
บุคคล ทางระบบยาจึงมีแนวทางรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาทางไลน์เป็น real time ให้ทราบ (ด าเนินการ ปี 2563) หลังจากนัน้ความคลาดเคล่ือนในการสัง่ใช้ยามีแนวโน้มที่ดี
ขึ้นในปี 2566 จากการราวด์หน้างานพบว่าแนวทางที่ได้วางระบบไปแล้วผู้สัง่ใช้ยาไม่รู้ระบบหรือมาตรการที่ได้จัดท าไปแล้ว โดยเฉพาะในกลุ่มแพทย์ที่มาปฏิบัติงานใหม่ ระบบยาจึง
ได้วางระบบการปฐมนิเทศเพ่ือให้ทราบถึงแนวทางหรือมาตรการที่ได้จัดท าไปแล้ว 

การติดตามการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูงพบว่ามีความเสี่ยงเกี่ยวกับความพร้อมใช้ของยากลุ่ม HAD เกิดอุบัติการณ์ยา SK injขาดคราว ทางระบบยาจึงได้พัฒนาระบบการเบิกจ่ายยา SK 
โดยก าหนดให้หลังจากเบิกยา SK กลับมาจาก รพ ปัตตานีถ้าเป็นในเวลาให้ผ่านฝ่ายเภสัชกรรมก่อนทุกครัง้แต่ถ้านอกเวลาให้ถ่ายรูปส่งผ่านทางไลน์ระบบยาแทน ส่วนการป้องกัน
ความไม่พร้อมใช้ของยา HAD ตัวอื่นระบบยาได้พัฒนาระบบการใช้ กล่องยา HAD,กล่อง PPH กล่องยา PIHและใช้แบบฟอร์มการให้ยา HAD ในการสัง่ใช้ยา เตรียมยา บริหารยาและ
การติดตามผล หลังจากปรับระบบแล้วและติดตามในรูปแบบ Risk registerไม่พบอุบัติการณ์เกี่ยวกับยา HAD ขาดคราวแต่พบอุบัติการณ์บริหารยาHAD หมดอายุและเสื่อมสภาพให้
ผู้ป่วย  ระบบยาเน้นย ้าให้สมาชิกตรวจสอบและแจ้งผลการตรวจสอบยาหมดอายุหลังจากที่ระบบAutometic line notify เตือนยาหมดอายุ ได้แจ้งทุกครัง้และปรับเปล่ียนแนวทางการ
เบิกยา SKinjจาก รพ แม่ข่ายเป็นการจัดซ้ือยาเอง 

• ความเหมาะสมในการสัง่ใช้ยา DUE ได้จัดท าให้ในยาสองกลุ่มได้แก่กลุ่มยา ATB ท่ีมีความเส่ียงต่อการดื้อยาและกลุ่มยาท่ีมีราคาแพง กลุ่มยา ATB มี 2 กลุ่มด้วยกัน กลุ่มแรก 
เป็นกลุ่มยา ATB ท่ีไม่มีอยู่ในบัญชียา รพ.ซึ่งเวลาจะสัง่ใช้ตอ้งมกีาร consult ผ่าน stuff รพ.ปัตตานีโดยการสัง่ใช้ยาต้องมีใบ DUE ของ รพ.ปัตตานี ส่วนยา ATB กลุ่มท่ีสองเป็นเป็นกลุ่มยา ATB 
ท่ีมีอยู่ในบัญชียา รพ.ท่ีมีความเส่ียงท่ีจะท าให้ดือ้ยาได้แก่กลุ่ม Antibiotic 3 รายการ คือ Augmentin inj , Ceftazedimeinjและ Ofloxacin  ส่วนอีกยาท่ีมีราคาแพงมี 2 รายการได้แก่ Seretide inh
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และ Omeprazole injต่อมาในปี 2563 ระบบยามีการปรับปรุงรายการยาท่ีอยู่ในบัญชี DUE โดยการยกเลิกรายการยา Ofloxacin และได้เอายา Ciprofloxacin เข้ามาแทนด้วยเหตุผลการ
เปลี่ยนแปลงแนวทางการใช้ยาท่ีเป็น Second line ของคลินิก TB ส่วนบัญชียาราคาแพงมีการเปลี่ยนแปลงโดยการตดัยา Omeprazole injออกและเอาเยา Hydroortisoneinjมาแทนท่ีด้วยเหตุผล
ราคา Omeprazole injถูกลงและ Ranitidine injถกูถอนจากท้องตลาด ส่วนการน า Hydroortisoneinjเข้ามาดว้ยเหตุผลการใช้ในเด็กแทน Dexamethasone injท่ีมีอยู่แล้วและใช้ในเคส adrenal 
insuffในเคส septic shock และมีราคาแพงจากการด าเนิงานท่ีผ่านมาจะเห็นว่าในปี 2564-2565 ความเหมาะสมในการใช้ยาลดลงเพราะผลจากการใช้ยาในช่วงโควิดท่ีมีการใช้ยา 
Hydrocortizoneinjท่ีมากกว่าปกติ  

จากการติดตามความเหมาะสมในการสัง่ใช้ยานอกเวลาของพยาบาลแทนแพทย์ในประเด็นการใฃ้ยา ATB ในcase URI และ AD หลังจากที่น าแบบฟอร์มการสัง่ใช้ยา ATB ในสองโรค
หลักมาใช้ ท าให้มีอัตราการใช้ ATB น้อยลงอย่างเห็นได้ชัดเจน  

จากการทบทวนแนวทางการใช้ยาในโรคหืด (Ashma) ในประเด็นการใช้ยา Steroid inhและก าหนด Stratergyในการใช้ยา ท าให้มีการใช้ยา Steroid inhมากขึ้นอย่างเห็นได้ชัดเจน 

จากแนวทางการใช้ยาของคลินิก ACS ในเคส UA/NSTEMI และ STEMIระบบยาต้องน าเข้ายา Enoxaparin injเข้ามาในบัญชี รพ.โดยก าหนดเป็นยา HAD และทบทวนแนวทางการ
ใช้โดยการท าแบบฟอร์มการใช้ยา HAD ท าให้เพ่ิมความสะดวกและถูกต้องในการสัง่ใช้และได้มีนวตกรรมจากงานผู้ป่วยในเป็นเป็นเข็มขัดระบุต าแหน่งการฉีด Enoxaparin inj ท าให้
การบริหารยาได้ตรงต าแหน่งมากขึ้น 

               เพื่อป้องกันยาและเวชภัณฑ์ท่ีไม่ใช่ยาในหน่วยงานต่างๆใน รพ.และรพสต.หมดอายุถึงตัวผู้ป่วยและเพื่อลดมูลค่ายาและเวชภัณฑ์ท่ีไม่ใช่ยา หมดอายุ โดยไม่จ าเป็น ระบบยาได้
ด าเนินการต่อยอดแนวทางเดิมท่ีใช้ปฎิทินสะกิดใจลดยาหมดอายุ พัฒนาเป็น CQI โดยใช้ Automatic line notify เตือนยาหมดอายุท าให้ท างานสะดวกขึ้น 
II-6.1 ข. ส่ิงแวดล้อมสนับสนุน 
(1) การฝึกอบรมเพื่อเพิ่มความรู้ความสามารถ: 

ทีมระบบยาได้ก าหนดแผนในการอบรมให้ความรู้เร่ืองความปลอดภัยด้านยา ( Medical Safety )แก่บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการสัง่ใช้ยาเป็นประจ าทุกปี ปีละ 1 ครัง้ โดยแบ่งการอบรม
เป็น 2 รุ่น เพ่ือให้ผู้ที่เกี่ยวข้องกับการสัง่ใช้ยาผ่านการอบรมครบทุกคน โดยหัวข้อการอบรมที่ผ่านมา ได้แก่ การใช้ที่มีความเสี่ยงสูง  การใช้ยาในผู้ป่วยโรคเร้ือรัง  การใช้ยาสมุนไพร 
ความปลอดภัยในการใช้ยาในผู้ป่วยท่ีใช้ยา Warfarin การใช้ยาท่ีสมเหตุสมผล( Rational Drug Use,RDU )  ความคลาดเคล่ือนทางยา ความปลอดภัยในการสัง่ใช้กัญชา เป็นต้นส่วนในปี 
2566ระบบยาได้วางแผนการอบรมแนวทางการใช้ยาลดไขมันและแนวทางการใช้ยาในคลีนิกCongestive heart failure แต่ไม่สามารถด าเนินการตามแผนเพราะมีความขัดข้องในการ
เขียนโครงการและการถ่ายโอนของเจ้าหน้าที่ รพสต ไป อบจ. นอกจากน้ีระบบยาได้ก าหนดให้บุคลากรใหม่ที่เกี่ยวข้องในการสัง่ใช้ยา ได้รับการปฐมนิเทศเร่ืองระบบยา 100% และ
สนับสนุนให้เภสัชกรและเจ้าพนักงานเภสัชกรรมเข้าร่วมการอบรมทางวิชาการด้านเภสัชกรรม อย่างน้อยคนละ 1 ครัง้ /ปี 
(2) การเข้าถึงข้อมูลเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย: 
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ระบบยาได้วางระบบการเข้าถึงข้อมูลที่ส าคัญผู้ป่วยทีจ าเป็นเพ่ือความปลอดภัยในการสัง่ใช้ยาผู้ป่วยนอก คือ  

การก าหนดให้มีเคร่ืองคอมพิวเตอร์ในการใช้งานโปรแกรม HOSxP ทุกจุดบริการ โดยเฉพาะจุดจ่ายยาเภสัชกรสามารถเข้าถึงข้อมูลส าคัญของผู้ป่วยจากโปรแกรม HOSxP ได้เช่น
ประวัติการแพ้ยา น ้าหนักตัว การวินิจฉัยโรคหรือข้อบ่งชี้ในการใช้ยา ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการที่จ าเป็นและ ประวัติเฉพาะของผู้ป่วย เช่น ตัง้ครรภ์ G6PD  ,GFR หรือ CrCl 
,Thallasimea และ warfarin 

ก าหนดให้มีข้อมูลประวัติเฉพาะของผู้ป่วย เช่น ตัง้ครรภ์ G6PD  ,GFR หรือ CrCl ,Thallasimea,warfarin และ on NG tube ในใบน าส่งผู้ป่วย 

ระบบยาได้วางระบบการเข้าถึงข้อมูลที่ส าคัญผู้ป่วยทีจ าเป็นเพ่ือความปลอดภัยในการสัง่ใช้ยาผู้ป่วยใน คือ ก าหนดให้มีการใช้ตรายาง Medical safety ปั้มใน chart ผู้ป่วยซ่ึงมีข้อมูล
เฉพาะของผู้ป่วยเช่น แพ้ยา ตัง้ครรภ์ G6PD  ,GFR หรือ CrCl ,Thallasimea,warfarin และ on NG tube 

การเข้าถึงข้อมูลยาที่จ าเป็น: 

ระบบยาได้วางระบบการเข้าถึงข้อมูลยาจ าเป็น คือ 
1.ก าหนดให้มีการ update บัญชีรพ.และบัญชียาในหน่วยงาน บัญชียา refer back ท าเป็นรูปเล่มและแจกจ่ายให้หน่วยงานปีละ1 ครัง้ ในปี 2566 ได้พฒันารูปแบบเป็นแบบ google form 
ท าให้สามารถเข้าถึงและแก้ไขได้ง่าย 
2.มีการแจกจ่ายตู่มือการใช้ยาให้ทุกงานหน่วยท่ีเกี่ยวข้องคุ่มือการความปลอดัยในการใช้ยาในหญิงมีครรภ์ ให้นมบุตร คู่มือการใช้ยาฉีด เป็นต้น 
3.ก าหนดให้ใช้แบบฟอ์มการสัง่ใช้ยา HAD ทุกครัง้ท่ีมีการสัง่ใช้ยา เพื่อเป็นข้อมูลประกอบในการตัดสินใจ 
4.ก าหนดให้ทุกหน่วยทีเกี่ยวข้องกับการสัง่ใช้ยาสามารถเข้าถึง Internet ได้ 
5.มีแนวทางการ consult เภสัชกรให้กับทุกหน่วยงานทีเกีย่วข้องเภสัชกรผูจ้่ายยาสามารถพูดคุยแนะน าการใช้ยาให้แกผู่้ป่วยหรือญาติได้อย่างชัดเจนในกรณีท่ีมีเคสพิเศษต้องให้บริการ 
drug consulting จะให้บริการท่ีโต๊ะท างานของเภสัชกร ในกรณีท่ีผู้ป่วยไปรับบริการท่ี รพ.สต.หรือการออกเย่ียมบ้านแล้วพบปัญหาการใช้ยา เจ้าหน้าท่ีสามารถ consult เภสัชกรผ่าน
ระบบ line ได้ตลอดเวลา รวมทัง้กรณ๊ท่ีผูป่้วยไม่สะดวกในการมารับยาท่ี รพ. ก็จะมกีารจัดยาให้ผู้ป่วยตามระบบ new normal ของทีม NCD รวมทัง้การประสานกับ รพ.ปัตตานี เพื่อรับ
และจ่ายยาตามโครงการเติมยาของ รพ.ปัตตานี 

(4) ระบบคอมพิวเตอร์สนับสนุนการตัดสินใจเกี่ยวกับการใช้ยา การส่งสัญญาณเตือน: 

ระบบเตือนผู้สัง่ใช้ยาในกรณีที่มีการสัง่ใช้ยาที่ผู้ป่วยแพ้ซ ้า  การแจ้งเตือนการเกิด Drug-Drug Interaction พร้อมกับแนวทางการจัดการ DI เหล่านัน้  การแจ้งเตือนการสัง่ใช้ยาที่ห้าม
ใช้หรือระมัดระวังในผู้ป่วยตัง้ครรภ์โดยมีกล่องข้อความเตือนในกรณีการสัง่ใช้ยาที่มี Preg Cat ระดับ D และ X รวมทัง้การเตือนข้อบันทึกเพ่ิมเติมของผู้ป่วย เช่น ก าลังใช้ยา warfarin  
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G-6-PD  ,GFR หรือ CrCl ,Thallasimea ,ผู้ป่วยที่เคยรับยา SK ,ความสามารถในการใช้ยาพ่นคอ และมีกล่องข้อความเตือนในกรณีการสัง่ใช้ยาในกลุ่มยาที่ต้องประเมินการใช้ยา 
(DUE)เป็นต้น 
(5) ส่ิงแวดล้อมทางกายภาพเกี่ยวกับการใช้ยา: 

การสัง่ใช้ยา โดยแพทย์จะมีการสัง่ใช้ยาในห้องตรวจผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ซ่ึงเป็นสถานที่มีความสว่างเพียงพอ และเป็นสัดส่วน สามารถปกป้องสิทธิผู้ป่วยได้มีการจัดเตรียมยา จ่าย
ยา และบริหารยาในสถานที่สะอาด มีพ้ืนที่เพียงพอ ความสว่างพอเพียง เภสัชกรผู้จ่ายยาสามารถพูดคุยแนะน าการใช้ยาให้แก่ผู้ป่วยหรือญาติได้อย่างชัดเจนในกรณีที่มีเคสพิเศษต้อง
ให้บริการ drug consulting จะให้บริการที่โต๊ะท างานของเภสัชกร  
II-6.1 ค. การจัดหาและเก็บรักษายา 
(1) การจัดหายา: 

ทางฝ่ายเภสัชกรรมชุมชน  จัดซ้ือยาตามบัญชีรายการยาโรงพยาบาลและตามแผนจัดซ้ือยาประจ าปี โดยการจัดท าแผนจัดซ้ือและเสนอนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดปัตตานีเป็น
ผู้อนุมัติแผนจัดซ้ือ ก่อนวันที่ 1 ตุลาคม ทุกปี โดยมีการจัดซ้ือตามรายการยาร่วมระดับเขต และระดับจังหวัด โดยในการจัดซ้ือ /จัดหายาให้หลีกเล่ียงการซ้ือยาที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน
ซ่ึงอาจก่อให้เกิดความผิดพลาดในการใช้ยาได้ง่ายกรณียาขาดแคลนหรือยาขาดคราว จะมีการแจ้งเตือนให้ผู้สัง่ใช้ยาทราบในระบบ HOSxPขณะสัง่ยา พร้อมทางเลือกในการใช้ยาตัว
อื่นแทนมีการส ารองยาช่วยชีวิต วัคซีน หรือเซรุ่มที่เพียงพอ ในกรณีที่ผู้จ าหน่ายไม่สามารจัดส่งได้ จะมีการเบิกจาก รพ.ปัตตานี โดยผ่านระบบ antidote ของ สปสช. ตัวอย่างเช่น 
เซรุ่มงูกะปะ Diptheria antitoxin ( DAT ) กรณีที่มีความจ าเป็นต้องใช้ยานอกบัญชี รพ. จะด าเนินการโดยเป็นไปตามข้อก าหนดของรายการยา refer back จังหวัดปัตตานี ( มีการจัด
รายการยา refer back เป็น 3 กลุ่มคือ 1) ยาที่ รพช.ต้องมีในบัญชียา รพช.  2) ยาที่ รพ.ปัตตานี จ่ายให้มาบางส่วนและให้ รพช.จัดหาเพ่ิมเติมเอง และ 3.) ยาที่ รพ.ปัตตานี จ่ายมา
ให้จนครบแผนการรักษา ) โดยถ้าเป็นการขอใช้ยานอกบัญชียา รพ จะต้องเป็นยาที่อยู่ในบัญชายา refer back เท่านัน้ ส่วนกรณี consult staff แล้ว staff ระบุให้ใช้ยานอกกรอบบัญชี
ยา รพ. จะอนุมัติให้เบิกยานัน้ๆได้เฉพาะที่เป็นผู้ป่วยในเท่านัน้จากการด าเนินงานที่ผ่านมาพบว่า มีการขอใช้ยานอกกรอบบัญชียา รพ. ในผู้ป่วยในที่จ าเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะที่อยู่ใน
บัญชี ค หรือ ง เช่น Meropenam, Piperacillin/Salbactam , Vancomycin เป็นต้น โดยมีการบันทึกใบ DUE และอนุมัติโดยแพทย์เฉพาะทาง รพ.ปัตตานี 
(2) การเก็บส ารองยาอย่างเหมาะสมและปลอดภัย: 

ระบบการส ารองยามีการใช้โปรแกรม drug.mde ในการจัดการคลังเวชภัณฑ์ โดยมีอัตราการส ารองคลังยาเฉล่ียในปี 2564-2566 เป็นดังน้ี 1.73, 2.00  และ 2.16 เดือนตามล าดับ  
(มาตรฐานไม่เกิน 2 เดือน )จะพบว่าอัตราการส ารองคลังจะมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น เน่ืองจากมีการปรับระบบนัดผู้ป่วยเฉล่ียมากกว่า 60 วันรวมทัง้การแจ้งขาดยาจากบริษัทผู้ผลิต 
(โดยเฉพาะยาโรคเร้ือรัง ) ท าให้มีปริมาณยาบางรายการไม่สามารถจ่ายให้ครบจ านวนตามวันนัดได้ จ าเป็นต้องนัดมารับยาเพ่ิมเติม ( เกิดยาขาดคราว ) ทางงานคลังยาจึงได้
ก าหนดให้มีการส ารองยาโรคเร้ือรังในปริมาณที่สูงขึ้น และจัดซ้ือคราวละ 3 เดือนในกลุ่มยาที่ไม่พบว่ามีการแจ้งยาขาดคราว และจัดซ้ือคราวละ 4 เดือนในกลุ่มยาที่ประสบปัญหาแจ้ง
ยาขาดคราวมาก่อน พบว่าหลังการด าเนินการ อัตรายาขาดคราวมีค่าลดลงจาก 14 รายการ/ปี ในปี 2564 เหลือ 7 รายการ/ปี ในปี 2566 และยาโรคเร้ือรังมีจ านวนรายการลดลง จาก 
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6 รายการในปี 2564 เหลือ 3รายการในปี 2566 โดยงานจัดซ้ือได้เพ่ิมกระบวนการติดตามผลการจัดซ้ือหลังจากสัง่ซ้ือแล้ว 7 วัน และประสานการยืมยาทันทีที่บริษัทแจ้งว่าไม่สามารถ
ส่งทันตามก าหนดได้ ( ก าหนดส่งไม่เกิน 15 วัน ) เพ่ือไม่ให้เกิดอัตรายาขาดคราวในกลุ่มยาโรคเร้ือรังนอกจากน้ีคลังยาได้จัดเก็บเวชภัณฑ์มีการแยกเก็บยาตามมาตรฐาน โดยมีการ
บันทึกอุณหภูมิเป็นประจ าทุกวันทัง้อุณหภูมิคลังยาและอุณหภูมิตู้เยน็มีระบบวงจรปิดหน้าคลังยา เพ่ือตรวจสอบการเข้า-ออกคลังยาใช้ระบบ data logger ในการบันทึกอุณหภูมิตู้เย็น 
มีการเชื่อมโยงระบบออนไลน์เพ่ือแจ้งเตือนทางโทรศัพท์กรณีที่อุณหภูมิตู้เย็นอยู่นอกช่วง 2-8 องศาเซลเซียสก าหนดให้มีการจัดเก็บ morphine ,pethidine ,KCL injในชัน้ล้ินชักและ
ก าหนดให้มีผู้รับผิดชอบเฉพาะก าหนดให้มีการทบทวน-ตรวจสอบยาหมดอายุทุก 3 เดือน (สามารถตรวจสอบจากโปรแกรมบริหารคลังเวชภัณฑ์ได้) 

ปี 2565 ระบบยาได้พัฒนาระบบการเตือนและบริหารยาและเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยาที่ใกล้หมดอายุในหน่วยงานต่างๆใน รพ.และรพสต.โดยผ่านทางไลน์ในรูปแบบอัตโนมัติ (Automatic 
Line Notify) พบว่าเราสามารถลดมูลค่ายาและเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยาหมดอายุโดยไม่จ าเป็นในปี 2565 ได้เป็นจ านวนทัง้หมด 81 รายการ จากทัง้หมด 93 รายการ คิดเป็นมูลค่าเป็น 
37,023บาท ในจ านวนน้ีมียาและเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยาหมดอายุจริงที่ไม่สามารถจัดการได้ เพียง 12 รายการ และในหกเดือนแรกของปี 2566 เราสามารถลดมูลค่ายาและเวชภัณฑ์ที่
ไม่ใช่ยาหมดอายุโดยไม่จ าเป็นเป็นจ านวนทัง้หมด 34 รายการ จากทัง้หมด 42 รายการ คิดเป็นมูลค่าเป็น 5,539บาท เป็น CQI ของระบบยาที่ได้รับรางวัลระดับจังหวัด 
(3) การจัดให้มียา/เวชภัณฑ์ฉุกเฉินในหน่วยดูแลผู้ป่วย: 

มีการด าเนินการจัดท ากล่องยาฉุกเฉินส าหรับส ารองไว้ท่ีหน่วยดูแลผู้ป่วย ในกล่องจะมีรายการยาฉุกเฉินจ านวนรายการยาฉุกเฉินท่ีเหมาะสมแต่ละหน่วยงานเพื่อลดปริมาณการ 
ส ารองยาท่ีไม่จ าเป็นของหน่วยงาน ตัวอย่างเช่น ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน จ านวน 12 รายการ  ห้องผู้ป่วยใน จ านวน 10 รายการ และห้องคลอด จ านวน 8 รายการ โดยผ่านการเห็นชอบจาก
คณะกรรมการระบบยาแลว้โดยมีแนวทางปฏิบัติดงันี ้หลังจากเปิดใช้กล่องยาเสร็จเรียบร้อยแลว้ ถ้าในเวลาให้แตล่ะหนว่ยงานน ากล่องท่ีใช้แล้วมาแลกใหมก่บัฝ่ายเภสัชกรรมทันทีแต่ถา้นอกเวลาท่ี
ฝ่ายเภสัชกรรมปิดให้มาแลกเปลี่ยนในเวรเช้ากรณีเกดิเหตุไม่เพยีงพอในการใช้ให้แต่ละหน่วยงานใช้กล่องส ารองท่ีเก็บในหน่วยงานห้องอุบัติเหตฉุุกเฉนิ นอกจากกล่องยาฉุกเฉินแล้ว ระบบยาได้
จัดให้มีกล่องยา PPH และ PIH ส ารองในหน่วยงานห้องคลอดและหน่วยงานห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยมีแนวทางปฏิบัติเหมือนกับการใช้ยาในกล่องยาฉุกเฉิน 

ในการจัดยาในกล่องยาฉุกเฉินกล่องยา PPH และ PIH ทุกครัง้ จะมีป้ายระบุรายการยา จ านวนยา วันหมดอายุ พร้อมทัง้ผู้จัดยาและผู้ตรวจสอบ วันที่จัดยา ติดที่หน้ากล่องยาทุกครัง้ 
(4) การจ่ายยาเมื่อห้องยาปิด: 
ห้องยาเปิดให้บริการตัง้แตเ่วลา 08.30-20.30 น. หลังจากเวลาดงักล่าวจะมยีาส ารอง ณ ห้องฉุกเฉินตามรายการท่ีได้ก าหนดโดย PTCโดยพยาบาลเป็นผู้จ่ายยา  และเภสัชกรเช็คใบเบิกยาของ
ห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน ในแต่ละวันโดยมีแนวทางการทบทวนการจ่ายยาของห้องฉุกเฉินดังนี้ 
 1. พิจารณาดูตัวยาท่ีสัง่จ่ายว่ามีความสัมพันธ์กับผลการวินิจฉัยโรคท่ีระบุไว้ในใบสัง่ยาหรือไม่ 
 2. พิจารณาขนาดยา (Dose) ท่ีจ่ายไปว่ามีความเหมาะสมหรือไม่  โดยเทียบจากน ้าหนักตัววของผู้ป่วยกับขนาดยาท่ีสัง่จ่าย 
 3. พิจารณาตัวยาท่ีสัง่จ่ายว่ามียาท่ีสามารถเกิด DI (Drug Interaction )กันได้หรือไม่ 
 4. หากพบความผิดพลาด ต้องแจ้งให้หน่วยงานทราบและด าเนินการแก้ไขทันทีถ้ามีความจ าเป็น ลงบันทึกความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนในสมุดบันทึกทบทวนการจ่ายยาและรายงานเป็น
ความคลาดเคลื่องทางยา 
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ในรอบสามปีท่ีผ่าน ระบบยาได้จัดท ารถเข็นสต็อคยานอกเวลามาใช้เพ่ือลดการสต็อคยาที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน และได้ติดตามความคลาดเคล่ือนจากการสัง่ใช้ยาเม่อห้องยาปิด พบ
คลาดเคล่ือนในการสัง่ใช้ยาทัง้หมด 35 ครัง้พบในปี 2564 จ านวน 16 ครัง้ ในปี 2565 จ านวน 10 ครัง้และในปี 2566 จ านวน  9 ครัง้ในจ านวนน้ีเป็นการจ่ายยาวิธีการกินยาผิดที่ถึงตัว
ผู้ป่วย 2 ครัง้ เป็นความเสี่ยงระดับ D และเป็นการให้ยาผู้ป่วยผิดขนานอีก 2 ครัง้ เป็นความเสี่ยงระดับ D ที่เหลือส่วนใหญ่เป็นการสัง่ยาไม่ได้คีย์ยาหรือคีย์จ านวนผิดซ่ึงจะส่งผลต่อ
รายได้ของ รพ. และปริมาณสต็อคยาที่เป็นจริง  จากการทบทวนสาเหตุเกิดจาก ความตระหนักของบุคลากรมและยาที่เป็น LASAทางระบบยาจึงได้น ามาตรการLASA จัดยาในรถเข็น
สต็อคยานอกเวลาและผลักดันข้อมูลการลืมคีย์ยาเข้าหารือในทีมจัดหารายได้ของ รพ เพ่ือสร้างความตระหนักให้บุคคลากร 
 ในกระบวนการให้บริการ กรณีท่ีพบปัญหาในการสัง่ใช้ยา ผู้สัง่ใช้ยาสามารถปรึกษาจากระบบ pharmacist oncallได้ทันที 
กรณีผู้ป่วยรับยาท่ีไม่มีในสต๊อกห้องฉุกเฉิน 
 เมื่อมีผู้ป่วยจ าเป็นต้องการใช้ยาท่ีไม่มีในสต๊อกห้องฉุกเฉิน   
 กรณีไม่เร่งด่วน  ให้เขียนใบค้างยาให้ผู้ป่วยมารับในวันรุ่งข้ึน   

 กรณีเร่งด่วน ให้ติดต่อประสานงานกับเจ้าหน้าท่ีฝ่ายเภสัชกรรมได้ตลอดเวลาโดยเรียก pharmacist  oncallตามตารางการปฏิบัติงาน จากนัน้เภสัชกรจะเป็นผู้ประสานงานกับ
เจ้าหน้าท่ีฝ่ายเภสัชกรรมเพื่อด าเนินการต่อไป 

ในรอบสามปีท่ีผ่านมาพบ มีอุบัติการณก์าร การใช้ระบบ Pharmacist consult เพื่อเบิกยาให้กับผูป่้วยนอกเหนอืบัญชียานอกเวลา จ านวน 4 ครัง้ ได้แก ่Clindamycin inj,Enoxaparininj,TB drug 
และ cefazolin injระบบยาจึงก าหนดเพิ่มรายการยาดังกล่าวในบัญชียานอกเวลา ยกเว้นยา TB ได้มีการทบทวนแนวทางการดูแลผู้ป่วยวัณโรคโดยจะนัดผู้ป่วยมารับยาในตอนเวรเช้าและ
ก าหนดให้มีการทบทวนบัญชียานอกเวลาเมื่อห้องยาปิดอย่างน้อยปีละ 1 ครัง้ 
(5) การจัดการกับยาท่ีส่งคืนมาห้องยา: 
ยารับคืนมาจาก 3ส่วน คือ  

1.  มีการคืนยาท่ีแพทย์สัง่ยุติการใช้โดยเมือ่รับค าสัง่ยุตกิารใช้ยาพยาบาลจะน ายาลงจากล๊อคยาของผู้ป่วยใส่ตะกร้ายารับคืนทันที และทันทีท่ีรถยามาถึงห้องยาเภสัชกรก็จะน ายาออก
จากตะกร้ายารับคืนทันทีท่ีรับค าสังใช้ยา ยาท่ีต้องส่งคืนคือยาท่ีแพทย์สัง่หยุดใช้ในผู้ป่วยหรือยาท่ีเบิกเกิน 
2.   การรับคืนยาและเวชภัณฑ์ท่ีไม่ใช่ยาในคลังยาส ารอง(ในหอผู้ป่วย,ห้องฉุกเฉินและห้องคลอด)และรพสต.จะใชระบบการเตือนจากAutomatic line notify เตือนยาหมดอายุโดยมีแนวทางดงันี้  
ระบบการแจ้งเตือนผ่านทางไลน์อัตโนมัติ จะแจ้งเตือน สามรอบ คือ 
- วันท่ี 1 ของเดือน ระบบจะแจ้งเตือนรายการท่ีจะหมดอายุในอีก 3 เดือนข้างหน้าเพื่อให้ทีมด าเนินการตรวจสอบและมาแลกคนืกบัคลังยาเช่น วันท่ี 1/2/66 ระบบจะแจ้งเตือนรายการ ท่ีจะ exp. 
เดือน 4/66     
        -ทุกวันส้ินเดือน ระบบจะแจ้งเตือนรายการท่ีจะหมดอายุในเดือนท่ีจะถึงเพื่อให้ทีมด าเนินการตรวจสอบและส่งคืนคลัง  
เช่น วันท่ี 28/2/66ระบบจะแจ้งเตือนรายการ ท่ีจะ exp.ในเดือน 3/66  
- 1 วันก่อนถึงวันหมดท่ีอายุจริงใช้เตือนกรณีท่ีคลังมีค าสัง่ให้ใช้จนกว่าจะหมดอายุจริง เพื่อให้ทีมด าเนินการตรวจสอบและส่งคืนคลังทันที 
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 เช่น วันท่ี 29/3/66 ระบบจะแจ้งเตือนรายการท่ีจะ exp. วันท่ี 30/3/66 
        ส่วนการจัดการรายการยาและเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยาท่ีใกล้หมดอายุ 3 เดือน มี 3 แนวทางดังนี้ 
 2.1 ขอความร่วมมือจากแพทย์เพื่อสัง่ใช้ยา 
 2.2 แลกใช้ระหว่างหน่วยงานภายในและภายนอก 

2.3.แลกคืนบริษัทท่ีจัดจ าหน่าย 
              3.  การรับคืนจากผู้ป่วย จะมีการตรวจสอบสภาพยาก่อนกลับมาใช้ เช่น อายุของยา สภาพของยาก่อนจะน ามาใช้กับผู้ป่วย ถ้าไม่แน่ใจจะก าจัดท้ิง 
II-6.2 ก. การสัง่ใช้และถ่ายทอดค าสัง่ 
(1) การเขียนค าสัง่ใช้ยาและถ่ายทอดค าสัง่เพื่อการใช้ยาท่ีถูกต้อง เหมาะสม ปลอดภัย: 

กรณีผู้ป่วยนอก  
1.ผู้สัง่ใช้ยาจะสัง่ใช้ยาโดยผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ท่ีมีระบบเตือนต่างๆเช่น ยาท่ีเป็นคู่ DI, ยาท่ีเป็น Category D และ X และในประเด็นอ่ืนมี่เกี่ยงกับMedical safety เช่นก าลังใช้ยา  

warfarin , G6PD  ,GFR หรือ CrCl ,Thallasimea ,ผู้ป่วยท่ีเคยรับยา SKและข้อมูล Medical safety นี้ยังเตือนอยู่ในใบน าส่งผูป่้วยดว้ยนอกจากนัน้ระบบยา ได้ด าเนินการใช้ Tall man letter ใน
การเตือนยา LASA และท าตัวอักษรคนละสี สร้างความแตกต่างระหว่างรูปแบบยาในฐานข้อมูลยาเพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยา 

2.ระบบยาได้ก าหนดแนวทางการสัง่ใช้ยาในกลุ่มยา HAD โดยก าหนดให้ใช้แบบฟอร์มการ HAD ทุกครัง้รวมทัง้ได้ก าหนดแนวทางการสัง่ยาทางโทรศัพท์ส าหรับกลุ่มยา HAD 
3.ระบบยาได้ก าหนดแนวทางการสัง่ใช้ยาฉีด ให้ผู้สัง่ใช้ยานอกจากสัง่ยาในโปรแกรม HostXP แล้วให้สัง่ยาในใบน าส่งผู้ป่วยด้วย 
4.ระบบยาได้ก าหนดแนวทางการสัง่ใช้ยานอกเวลาแทนแพทย์ส าหรับพยาบาล โดยการก าหนดกรอบบัญชียาท่ีพยาบาลสามารถสัง่ยาได้และต้อง Consult แพทย์ก่อนจ่ายยา และ 

ออกแบบฟอร์มการประเมินการใช้ยาของ RDU ก่อนสัง่ยาส าหรับพยาบาล 
           5. ระบยาได้ก าหนดแนวทางการสัง่ยาท่ีอยู่ในบัญชียา DUEต้องใช้ใบ DUE ประกอบในการสัง่ยาทุกครัง้เสมอ ยกเว้น ยา Seretide inhใช้เฉพาะตรัง้แรกเท่านัน้ 

6.ถ้าพบความคลาดเคลื่อนหรือความไม่เหมาะสมจากการสัง่ยา เภสัชกรจะประสานแพทย์ผู้สัง่ยาเพื่อแก้ไข และเก็บข้อมูลเพื่อวางระบบและหาแนวทางแก้ไข 
7.ระบบยาได้ก าหนดให้ผู้สัง่ยาโทรประสานเภสัชกรกรณีมีการเพิ่มรายการยาหลังจากท่ีมีการส่งข้อมูลไปยังฝ่ายเภสัชแล้ว  

           8.กรณีมีการสัง่ใช้ยา Allopurinalและ Carbamazepine ให้มีการตรวจยีนส์แพ้ยาAllopurinol (HLA-B*58:01) และ Carbamazepine (HLA-B*1502)และให้มีผลการตรวจยีนส์ถงึจะสามารถ
สัง่ยาได้ 

กรณีผู้ป่วยใน  

1.แพทย์จะสัง่ยาลงในใบ Doctor order sheet  ที่มีระบบเตือนต่างๆในเร่ืองMedical safety ในใบ Doctor order sheet  โดยท าตรายางปัม๊ เช่น ก าลังใช้ยา warfarin , G6PD  ,GFR 
หรือ CrCl ,Thallasimea ,ผู้ป่วยก าลัง on NG tube,ตังครรภ์และก าลังให้นมบุตร 



รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2022) รพ.   

ประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)        70 
SAR 2022 

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

2.ระบบยาได้ก าหนดแนวทางการสัง่ใช้ยาในใบ Doctor order sheet เช่น แนวทางการสัง่ใช้ยาท่ีเป็น LASA ,ยาท่ีมีหลายความแรง,แนวทางการใช้การใช้ตัวย่อท่ีไม่สากล และแนวทาง 
การOff ยา 

3.พยาบาลจะรับค าสัง่แล้วถ่ายทอดค าสัง่ใช้ยาลงในในใบบันทึกการบริหารยา ( MAR) จากนัน้จะส่งต่อใบDoctor order sheet  และใบ MAR ให้แก่ฝ่ายเภสัชกรรม เพื่อบันทึกข้อมูลยา 
และวิธีการบริหารยาลงในโปรแกรม HOSxPแล้วจึงพิมพ์ใบสัง่ยาและฉลากยา เพื่อจัดยาในระบบ Unit dose ให้เภสัชกรตรวจสอบก่อนจัดลงในล็อคเกอร์รถยาผู้ป่วย และส่งมอบยา พร้อมทัง้ใบ 
Doctor order sheet  และใบ MARให้พยาบาลเป็นผู้บริหารให้ผู้ป่วยต่อไป 

(1) medication reconciliation: 

กรณีผู้ป่วยในระบบยามีการออกแบบ แบบฟอร์ม med reconciled ให้เป็นส่วนหน่ึงของใบ admition form ระบบยาได้ก าหนดให้มีการลอกยาเดิมผู้ป่วยและข้อมูลการกินยาม้ือสุดท้าย
และใช้ข้อมูลรายการใช้ยาน้ีเป็นค าสัง่ใช้ยาแรกรับของแพทย์ โดยแพทย์อาจจะมีการ Off หรือ add on ยาบางตัวเพ่ิมได้ ท าให้เกิดการบูรณาการเข้ากับงานประจ าท าให้ไม่เกิดการ
ท างานที่ซ ้าซ้อน โดยก าหนดแนวทางการท าปฎิบัติดังน้ี 
1.กรณีผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  admit จาก OPD ให้แพทย์หรือพยาบาลท่ีได้รับมอบหมายเป็นผู้เขียน รายการยาเดิมท่ีผู้ป่วยได้รับล่าสุดทัง้หมดพร้อมเวลากินยามื้อล่าสุด 
2.กรณีผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  admit จาก ER ถ้าแพทย์หรือพยาบาลท่ีได้รับมอบหมายเป็นผู้เขียน รายการยาเดิมท่ีผู้ป่วยได้รับล่าสุดทัง้หมดพร้อมเวลากินยามื้อล่าสุด 
3.เภสัชกรท าหน้าท่ีทวนสอบรายการยาเดิมและหาข้อมูลการใช้ยาเดิมกรณีผู้ป่วยไม่ได้น ายาเดิมหรือกรณีท่ีไม่สามารถหาข้อมูลยาเดิมผู้ป่วยได้  
4.ก าหนดกรอบเวลาที่จะต้องท ากระบวนการน้ีให้เสร็จภายในเวลา 24 ชัว่โมง 
5.ระบบยาได้ก าหนดแนวทางเพ่ิมเติมกรณึเคส refer back ให้เขียนรายการยาเดิมในช่อง Med reconciled 
5.กรณีผู้ป่วยกD/C กลับบ้านเภสัชกรจะท าการตรวจสอบค าสัง่ Home medและคัดลอกข้อมูลยาเดิมของผู้ป่วยในแบบฟอร์ม med reconciled และให้ผู้ป่วยพร้อมกับยาผู้ป่วยกลับบ้าน 

กรณีผู้ป่วยนอกระบบยามีการออกแบบการจัดการประวัติยาการใช้ยาเดิมผู้ป่วยโรคเร้ือรัง นอกจากการ Update ข้อมูลการใช้ยาในสมุดโรคเร้ือรังของผู้ป่วยแล้ว ทางฝ่ายเภสัชกรรมได้
ก าหนดให้ Print หัวกระดาษ Sticker ฉลากยาทุกครัง้ ซ่ึงจะมีข้อมูล จ านวนรายการยาและจ านวนยาที่ผู้ป่วยได้รับในแต่ละครัง้ ให้ผู้ป่วยกลับบ้านไปด้วย  
(3) ถ้ามีการสัง่จ่ายยาผ่านระบบคอมพิวเตอร์ใช้ (Computerized Physician Order Entry;CPOE)ระบบมีฐานข้อมูลท่ีเป็นปัจจุบันท่ีช่วยสนับสนุนการตัดสินใจ: 

โรงพยาบาลแม่ลานมีการใช้โปรแกรม HOSxPในการบันทึกข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยในฐานข้อมูลยาจะมีการปรับปรุงเป็นระยะๆ ทัง้ในเร่ืองรายการยาใหม่ หรือรายการยาเดิมของ
ผู้ป่วยที่มานอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลแม่ลาน และมียาเดิมที่ไม่มีในบัญชียา รพ. โดยจะมีข้อความ (ยาเดิมผู้ป่วย) ปรากฏที่หลังชื่อยาที่แพทย์จะสัง่ และมีกล่องข้อความเตือน 
“เป็นยาเดิมผู้ป่วย ไม่มีในบัญชียา รพ.แม่ลาน “ เตือนผู้สัง่ใช้ยา ถ้าเผลอเลือกสัง่ใช้ยาน้ี นอกจากน้ียังมีระบบเตือนต่างๆ ในการสั่งใช้ยา เช่น การแพ้ยา โรค G-6-PD การเกิด Drug 
interaction ผู้ป่วยโรคไต ผู้ป่วยที่ใช้วาร์ฟาร์รินผูป่วย thalassemia เป็นต้น 
II-6.2 ข. การเตรียม เขียนฉลาก จัดจ่าย และส่งมอบยา 



รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2022) รพ.   

ประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)        71 
SAR 2022 

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

(1) การทบทวนค าสัง่ใช้ยา: 

ผู้ป่วยที่ admit ใหม่ ในช่วงเวลา 08.30- 20.30 น. จาก OPD หรือ ER จะมีการจัดยาม้ือแรกหรือยา stat dose ที่ห้องยา จะมีการตรวจทานประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย รวมทัง้ความ
เหมาะสมของการสัง่ใช้ยา ก่อนที่จะบันทึกรายการยาลงในโปรแกรม HOSxPและจัดยาส่งให้ OPD หรือ ER บริหารยาให้กับผู้ป่วยต่อไป 

กรณีที่ admit ระหว่างเวลา 20.30 – 08.30 น.พยาบาลจะเป็นผู้จัดยาม้ือแรกให้กับผู้ป่วย โดยถ้ามีประเด็นปัญหาจากการสัง่ใช้ยา จะมีการปรึกษาจาก oncall pharmacist ก่อน 
หลังจากนัน้เภสัชกรจะมีการตรวจทานค าสัง่ใช้ยาซ ้าอีกครัง้ ในการเบิกยาม้ือถัดไปหรือในระหว่างการ round ward ของเภสัชกรในแต่ละวัน 

กรณีการสัง่ใช้ยาฉุกเฉิน (HAD) 

1.ถ้ามีการสัง่ยาทางโทรศัพท์ ระบบยาได้ก าหนดแนวทางการสัง่ยาและรับค าสัง่ทางโทรศัพท์ เช่น ต้องสื่อสารเป็น two wayและ ก าหนดกลุ่มยาที่แพทย์ต้องลงมาดูผู้ป่วยหลังสัง่ยา 1
ชัว่โมงและภายใน 24 ชัว่โมง 

2.ระบบยาได้ก าหนดให้หลังจากมีการสัง่ใช้ยา HAD ในเคสผู้ป่วยนอกให้ส่งใบสัง่ใช้ยา HAD ให้เภสัชกรทวนสอบย้อนหลังภายใน 24 ชัว่โมง กรณีผู้ป่วยในเภสัชกรจะตามไปทวนสอบ
ใน Chart ผู้ป่วย 
(2) การจัดเตรียมยา: 

ฝ่ายเภสัชกรรมชุมชนมีการเตรียมยาที่เป็นลักษณะของ freshly prepare และแบ่งบรรจุยา prepack ณ จุดปฏิบัติงานที่มีอากาศถ่ายเทอุณหภูมิและแสงสว่างที่เหมาะสม รวมทัง้มี
ความสะอาดและเป็นระเบียบ ยาที่เตรียมได้แก่ Oseltamivir syrup ซ่ึงจะเตรียมให้ผู้ป่วยเป็นม้ือๆตามจ านวนม้ือที่แพทย์สัง่ ส่วนรายการ prepack ยา จะเป็นรายการยาที่ไม่สามารถ
สัง่ซ้ือเป็นแบบแผงได้ โดยจะมีสมุดคุมยา prepack เพ่ือตรวจทานรุ่นการผลิตยาและการระบุวันหมดอายุของยา prepack ในกรณีที่มีปัญหา เม่ือด าเนินการ prepack เสร็จแล้วจะมี
การสุ่มตรวจความถูกต้องของการ prepack โดยเจ้าพนักงานเภสัชกรรมที่ได้รับมอบหมายก่อนน ายาไปจ่ายให้กับผู้ป่วย 
(3) การติดฉลากยา: 

ใช้ฉลากยาจากการพิมพ์ฉลากจากระบบ HOSxPโดยในฉลากยาจะประกอบด้วย ชื่อสถานพยาบาล วันที่สัง่ใช้ยา ค าน าหน้าชื่อ ชื่อ -สกุล HN  ชื่อยา และความแรง  จ านวนยา  
วิธีการใช้ยา  สรรพคุณของยา  ค าแนะน าในการใช้ยามีการเพ่ิมเติมข้อความและค าเตือนในการใช้ยา 13 กลุ่ม ตามเกณฑ์ RDU ทัง้ในฉลากยาและเอกสารแนบในซองยาเพ่ิมเติม 

มีการใช้ฉลากเสริมในกรณียาที่ต้องใช้เทคนิกพิเศษให้ผู้ป่วยมีการเพ่ิมฉลากยาแบบรูปภาพส าหรับผู้ป่วยทีใ่ช้ยา warfarin และมีค่า INR นอกเหนือระดับที่ต้องการ เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจ
และสามารถทานยาได้ถูกต้องมากขึ้นมีการติดฉลากยาที่ขวดสารน ้าส าหรับจ่ายให้ผู้ป่วยในทุกราย รวมทัง้ยาในระบบ unitdoseด้วย 
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(4) การส่งมอบยาให้หน่วยดูแลผู้ป่วย: 

ในการจัดยาผู้ป่วยใน ยาทุกรายการจะมีการติดฉลากระบุชื่อยาและผู้ป่วย รวมถึงสารน ้าด้วย โดยห้องยาจะจัดยาเป็นม้ือๆส าหรับผู้ป่วยเป็นรายๆไป โดยผู้จัดยาจะจัดยาตามค าสัง่
แพทย์ และให้เภสัชกรเป็นผู้ตรวจสอบยาตามค าสัง่แพทย์ซ ้าอีกครัง้ จากนัน้จึงจัดยาตามม้ือลงในช่องยาของผู้ป่วย(ในรถเข็นจัดยา) และห้องยาต้องจัดให้เสร็จสิ้นและส่งมอบรถจัดยา
ให้แก่หอผู้ป่วยในภายในเวลา 15.30 น.ของทุกวัน เพ่ือให้พยาบาลตรวจสอบยาและแจกยาให้กับผู้ป่วยต่อไป ในการจัดยาทุกครัง้จะต้องมีฉลากยาแนบไปกับยาด้วย  

การส่งมอบกล่องยาฉุกเฉินทดแทนกล่องเดิมที่ใช้ไประบบยามีการด าเนินการเพ่ิมกล่องยาฉุกเฉินที่เป็นกล่องกลางส ารองไว้ที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน เพ่ือให้ทุกหน่วยงานใช้เป็นกล่อง
ส ารองและได้ก าหนดแนวทางปฏิบัติเพ่ิมเติมในประเด็นรอบเวลาในการแลกเปล่ียนกล่องยาฉุกเฉินคือ ถ้าในเวลาให้แลกเปล่ียนคืนทันที ถ้านอกเวลาให้แลกเปล่ียนคืนในตอนเช้า 

(5) การส่งมอบยาให้แก่ผู้ป่วย: 

ในการ D/C ผู้ป่วยกลับบ้าน ห้องยาจะเป็นผู้จ่ายยาให้กับผู้ป่วยหรือญาติโดยตรง โดยทบทวนวิธีการใช้ยา รายการยาที่เพ่ิมขึ้นหรือรายการยาที่แพทย์ให้หยุดแจ้งแก่ผู้ ป่วยหรือญาติ
ทราบ กรณีที่ผู้ป่วยต้องใช้ยาเทคนิคพิเศษ เช่น ยาพ่นคอ เภสัชกรจะแนะน าวิธีการใช้กับผู้ป่วยโดยตรง ก่อนผู้ป่วยกลับบ้าน (ถ้าผู้ป่วยไม่สามารถมารับยาเองได้ก็จะไปแนะน า
วิธีการใช้ยาที่เตียงผู้ป่วยแทน) 

การจ่ายยาให้ผู้ป่วย 
 1.การตรวจสอบก่อนจ่ายยา   
             - ตรวจสอบช่ือผู้ป่วย,ช่ือยา,ตัวยา,จ านวนยา,วิธีการใช้ยาและค าแนะน าเพิ่มเติมบนฉลากยาของยาแต่ละตัวให้ตรงกับรายการยาในโปรแกรม HOSxP 
  - ตรวจสอบวันหมดอายุยาบนซองยา pre-pack หรือบนแผงยา 
 2.การจ่ายยาให้ผู้ป่วย 
  - ตรวจสอบช่ือผู้ป่วย,ช่ือยา,ตัวยาและวิธีการใช้ยาให้ถูกต้องตามยาในโปรแกรม HOSxP 
  - เรียกช่ือผู้ป่วยมารับยา 
  - ให้ทวนช่ือผู้ป่วยอีกครัง้เมื่อผู้ป่วยหรือญาติมารับยา 
  - สอบถามประวัติการแพ้ยาของผู้ป่วย 
  - อธิบายสรรพคุณของยา,วิธีใช้ยา,อาการข้างเคยีงของยา(ถ้าม)ีและข้อแนะน าเพิ่มเติมในการใช้ยาแต่ละตัวรวมทัง้การใช้ยาเทคนิคพิเศษต่างๆ เช่น ยาหยอดตา  ยาสูดพ่น ยา
ผงละลายน ้า เป็นต้น 
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II-6.2 ค. การบริหารยา 
(1) การบริหารยาการใช้แบบบันทึกการให้ยา(Medication Administration Record;MAR)การตรวจสอบซ ้า: 

ข้อมูลจากหอผู้ป่วยใน 
แนวทางก่อนให้ยาผู้ป่วยใน 
· เจ้าหน้าท่ีห้องยาโทรประสาน Incharge 

 · แจ้งผู้ช่วยเหลือคนไข้ หรือ คนงาน รับยาจากห้องยา  
· บันทึกเวลาท่ีเจ้าหน้าท่ีห้องยาโทรมาแจ้งว่ารถยาเสร็จแล้ว ลงในแฟ้มตารางการตรวจสอบการบริหารยาแผนกผู้ป่วยในท่ีอยู่บนรถเข็นยา  
· Inchargeและ Leader ตรวจสอบความถูกต้องทัง้ยากิน ยาฉีด และยารูปแบบอ่ืน ๆ โดยตรวจสอบ ช่ือผู้ป่วย ช่ือยา ขนาด วิธีการให้ เวลาให้ยา Inchargeจะเป็นผู้ขานยาตาม Order และ 
Medication Record ส่วน Leader เป็นคนตรวจสอบยาท่ีจัดกับฉลากหน้าซองยาให้ตรงกัน 
.หากพบความคลาดเคลื่อนให้บันทึกในแบบฟอร์ม และแจ้งเจ้าหน้าท่ีห้องยาทางโทรศัพท์ทราบก่อนเวลา 16.00 น กรณีเกิดความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาให้บันทึกในสมุด Medical Error  
· จัด เตรียม ยารับประทาน ยาฉีด ผสมยาตามแนวทางการบริหารยาท่ีถูกต้องตาม Order แพทย์ กรณียารับประทาน พยาบาลคนท่ี 1 Check ใบ medical record อ่านช่ือยาด้วยน ้าเสียงชัดเจน 
และเซ็นช่ือผู้แจกยา พยาบาลคนท่ี 2 หยิบยาจาก Lock ยาและแจกให้ผู้ป่วย กรณียาฉีด พยาบาลคนท่ี 1 อ่านช่ือผู้ป่วย Order แพทย์ ช่ือยา ,ชนิดยา, ขนาดยา, วิธีฉีด ด้วยน ้าเสียงชัดเจน 
พยาบาลคนท่ี 2 ผสมยาตาม Order แพทย์ และฉีดให้พร้อมกับยารับประทาน กรณีให้ยาฉีดเวลาอ่ืนก็ปฏิบัติตามแนวทางเดียวกัน  
· การให้ยา โดยยอมรับความคลาดเคลื่อนของการให้ยาจากเวลามาตรฐานเท่ากับ บวกลบ 30 นาที (หากเกินถือเป็น Medical error เรื่องการให้ยาผิดเวลา)  
· ใช้รถจัด - แจกยาโดยการเข็นรถยาไปแจกยาท่ีเตียงผู้ป่วย · สอบถามช่ือ - สกุล ผู้ป่วย 
· สอบถามประวัติการแพ้ยา  
· แจกยาแก่ผู้ป่วย(ท่ีรู้สึกตัวดี) หรือญาติผู้ดูแล โดยแจ้งช่ือยา เวลารับประทานยา ผลข้างเคียงท่ีควรทราบ หากพบอาการผิดปกติให้แจ้งพยาบาลทันที  
· (ไม่แนะน าให้วางยาไว้บริเวณเตียงหรือบริเวณใด ๆ โดยไม่แจ้งผู้ป่วยทราบ)  
· ควรป้อนยาแก้ผู้ป่วยหากไม่มีญาติอยู่เผ้าและผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้น้อย 
· บันทึกช่ือผู้บริหารยาในแฟ้ม Medication Record ให้ตรงตามเวลาจริง ดังตัวอย่าง Cef-3 2 gm IV OD at 18.00 น. 18.10 น. สุนิตษา 
· กรณีผู้ป่วยปฏิเสธการรบัยาหรือการรกัษาของแพทย์ พยาบาลต้องให้ค าอธิบายถงึผลท่ีเกดิข้ึนของการไมร่ับยาของผูป่้วยให้ผู้ป่วยได้รบัทราบในทุกดา้น อย่างละเอียด และใช้ความพยายามอย่าง
ท่ีสุดท่ีจะให้ผู้ป่วยไดร้ับยา แต่ถ้าผู้ป่วยไม่ยอมรับ ก็เป็นสิทธิของผู้ป่วย แต่การปฏิเสธนัน้ต้องตัง้อยู่บนพื้นฐานข้อเท็จจริงว่าไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย รายงานแพทย์ทราบและให้ลงบันทึกการ
ปฏิเสธการรับยาของผู้ป่วยใน Order แพทย์และในแฟ้ม Medication Record ให้ถูกต้อง ดังตัวอย่าง Cef-3 2 gm IV OD at 18.00 น. ผู้ป่วยปฏิเสธยา 
การตรวจสอบซ ้า 
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· Inchargeตรวจสอบรถยา ยากินยาฉดี หลังบริหารยาแล้วในเวรก่อนลงเวร พร้อมบันทึกวา่ไม่พบความเส่ียงลงในแฟ้มตารางการตรวจสอบการบริหารยาแผนกผู้ป่วยในท่ีอยู่บนรถเข็นยา กรณี
ตรวจสอบพบว่ามยีาท่ียังไม่จา่ยให้ผู้ป่วยให้ระบุวา่พบความเส่ียง และบรหิารยาให้ผู้ป่วยทันที พร้อมเขียนความเส่ียงลงในสมดุ Med error ท่ีอยู่บนรถเข็นยา และKey ความเส่ียงผา่นทางโปรแกรม 
HOSxP 

(2) การให้ความรู้ การมีส่วนร่วมของผู้ป่วย/ครอบครัว : 
• ในงานป่วยนอกการให้ความรู้เกียวกับการใช้ยาและข้อปฏิบัติตวั เภสัชกรจะให้ข้อมลูโดยตรงกับผูป่้วย ยกเว้นผู้ป่วยในกลุ่มเปราะบางนอกจากจะให้ความรู้กบัผู้ป่วยโดยตรงแล้วเราจะให้ 

ความรู้กับผู้ดแูลดว้ย เช่น เด็ก,ผู้สูงอายุ,คนไข้จติเวช ส่วนในยาบางประเภทท่ีต้องใช้เทคนิคพิเศษก็จะให้ฉลากเสรืมวิธกีารใช้ยา ,การใช้ยาพน่ต่างๆจะสอนและให้ผู้ป่วยและญาติไดล้องท าจนกวา่จะ
ใช้ยาได้ถูกต้องก่อนกลับบ้าน,ผู้ป่วยท่ีไดร้ับยาฉดีInsulin ครัง้แรกนอกจากเภสัชกรจะให้ความรู้แลว้เรามีพยาบาลมาช่วยสอนวธิีการฉดียา Insulin,ผูป่้วยท่ีเริม่ยา TB เราจะมีใบประเมิน check list 
ให้ผู้ป่วยติดตามอาการไม่พึง่ประสงคจ์ากการใช้ยาดว้ยตวัเองและผู้ป่วยท่ีไดร้ับท่ีตอ้งเฝา้ระวังอาการไม่พ่งประสงค์ท่ีรนุแรงจากยากลุ่มเส่ียงเราจะให้ความรู้และบัตรเฝา้ระวงัการแพ้ยาให้กับผู้ป่วย
ให้เฝ้าระวังเป็นเวลา 6 เดือน ส่วนงานผู้ป่วยในถา้มีญาติหรอืผู้ป่วยมารบัยาเองตอนจะกลับบ้านเภสัชกรจะแนะน าวิธีการให้ยาและข้อปฏิบัติตัวท่ีหน้าห้องยาและเมื่อยามาถึงหน่วยงานผู้ป่วยใน 
พยาบาลจะซักถามความเข้าใจและความรู้เพิม่เตมิถา้จ าเป็น ในกรณีมกีารสัง่ยาพ่นคอหรอิยาฉีด Insuilnในเคสใหม่ท่ีห้องผู้ป่วยในเภสัชกรจะไปสอนให้คนไข้หรีอญาตใิช้ยาพ่นคอและยาฉีด Insulin 
ท่ีเตียงผู้ป่วยให้ใช้เป็นจนกว่าจะ D/C กลับบ้าน 
(3) การติดตามผลการใช้ยา: 

-มีการจัดท าแนวทางในการตดิตามผลของการใช้ยาและอาการข้างเคยีงของยาท่ีส าคัญ (Intensive ADR)ในกลุม่ผูป่้วยโรคเรือ้รัง3 คลีนิกไดแ้ก ่คลินิกจิตเวช ,วัณโรคและ HIVและมีการติดตาม 
เย่ียมบ้านในเคสท่ีจ าเป็น 
จากการติดตามผลของการใช้ยาและอาการข้างเคียงของยาในคลินิก HIV พบว่ามจี านวนผูป่้วยท่ีรับยาต้านไวรัสเอดส์ ( ARV ) ทัง้หมดจ านวน 24 ราย ในจ านวนน้ีามจี านวน 7 รายท่ีตรวจพบว่ามี
ความเส่ียงต่อการดือ้ยาสูตร GPO-Vir Z250 จึงไดป้รับสูตรยาเป็น 3TC+TDF+EFV จากนัน้ตดิตามผลพบว่าทัง้หมดไมม่ีผลข้างเคยีงจากการใช้ยา ยกเว้นในรายท่ีมกีารใช้สูตร 3TC+TDF+LPV/r 
จ านวน 1 รายท่ีมีภาวะไขมันในเลือดสูง แก้ไขโดยการจ่าย atorvastatin ร่วมด้วย ในเดือนตุลาคม 2565 ได้มีการปรับเปลี่ยนสูตรยามาเป็น Tenofovir 300 mg + Lamivudine 300 mg + 
Dolutegravir 50 mg Z ( TLD ) เพื่อเพิ่ม adhearanceในการทานยา ( ทานครัง้ละ 1 เม็ด วันละ 1 ครัง้ ) โดยมีการปรบัสูตรยาในผู้ป่วยทุกรายท่ีใช้ยาสูตรเดิมอยู่ ยกเว้นรายท่ีมีภาวะดื้อยา TDF 
หรือ 3TC รวมทัง้รายท่ีมีการใช้สูตรยา Teevir ( TDF+ FTC+EFV ) อยู่ โดยมีการเปลี่ยนสูตรยาใหม่ให้ผู้ป่วยทัง้ส้ิน  20 ราย ผลการตดิตาม intensive ADR พบว่ามีจ านวน 1 รายท่ีมีค่า CrCL
ต ่าลง จึงได้ปรับเป็นการจา่ยยาท่ีแยกเม็ดยา โดยปรับให้ TDF ทุก 48 ชม. ส่วน 3TC และ DTG ให้ทานเหมือนเดมิ ผลการตดิตาม 3 เดือนพบวา่ระดบั CrCLสูงข้ึน แต่ยังมีคา่ CrCL<50 ต้องมกีาร
ติดตามประเมินต่อไป 
การติดตามผลของการใช้ยาและอาการข้างเคยีงEPS จากยาในคลินิกจิตเวชในผูป่้วยกลุ่ม Schizophreniaในรอบห้าปีท่ีผา่นมา จากผูป่้วยทัง้หมด 107 ราย พบอาการข้างเคยีงEPS จากยาจ านวน 
22 ราย ดังนี้ ปี2562 จ านวนผูป่้วยSchizophrenia 90 ราย เกิดผลข้างเคียง 5 ราย,ปี2563 จ านวนผู้ป่วยSchizophrenia 88 ราย เกิดผลข้างเคยีง 2 ราย,ปี2564 จ านวนผู้ป่วยSchizophrenia 90 
ราย เกิดผลข้างเคียง 4 ราย,ปี2565 จ านวนผู้ป่วยSchizophrenia 107 ราย เกิดผลข้างเคียง 8 รายและในปี2566 จ านวนผู้ป่วยSchizophrenia 88 ราย เกิดผลข้างเคียง 3 ราย 
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การเย่ียมบ้านผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มท่ีไดร้ับการรกัษาดว้ยยาลดความดนัโลหิตมากกว่า 3 รายการจ านวน 31 ราย แบ่งเป็น ต าบลป่าไร่ 17 ราย และต าบลแม่ลานจ านวน 14 ราย ซึ่ง
ท าการลงเย่ียมบ้านร่วมกันระหว่างสหวิชาชีพและ อสม.ในพื้นท่ี เพื่อส ารวจพฤติกรรมสุขภาพและท าความเข้าใจปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยกลุ่ มนี้ พบปัญหาด้านการใช้ยาท่ีเกิดข้ึนเฉพาะ
ผู้ป่วยศาสนาอิสลาม ไดแ้ก่ ผู้ป่วยอ่านฉลากยาภาษาไทยไมไ่ดจ้ านวน 14 ราย จากการสอบถามผูป่้วยส่วนใหญ่ผู้ป่วยส่ือสารดว้ยภาษามลายูเพียงภาษาเดยีวตัง้แตก่ าเนิดซึง่เป็นวัฒนธรรมภาษา
ประจ าพื้นท่ีสามจังหวดัชายแดนใต้ส่งผลให้ผู้ป่วยเกดิความไม่เข้าใจการใช้ยาท่ีถูกต้อง ปัญหาด้านการใช้ยาอ่ืนๆท่ีเกิดข้ึนร่วมกนัทัง้ศาสนาอิสลามและพุทธ ได้แก่ ผู้ป่วยลืมรับประทานยาอยู่เป็น
ประจ าจ านวน 15 ราย จากการสอบถามผู้ป่วยส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรสวนยางพาราจะตอ้งเริ่มงานตัง้แต่หัวรุ่งจนเท่ียงวนัท าให้ลืมรับประทานยามื้อเช้าอยู่เป็นประจ า และผู้ป่วยมีความเช่ือ
ท่ีผิดเกี่ยวกับการรับประทานยาเป็นประจ าท าให้เป็นโรคไตจ านวน 16 ราย จากการสอบถามผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นความเช่ือท่ีบอกตอ่กันมาตัง้แต่ในอดตีจากเครือญาตหิรือคนรู้จกัส่งผลให้ผูป่้วยเกดิ
ความกังวลต่อการใช้ยาเบื้องต้นได้ด าเนินการส ารวจปัญหาที่เกิดขึ้นเสร็จสิ้นแล้ว อยู่ในขัน้ตอนการวางแผนการแก้ไขปัญหาและติดตามผู้ป่วย เน่ืองจากผู้ป่วยแต่ละรายพบเจอปัญหา
จากการใช้ยาที่แตกต่างกัน โดยปัญหาด้านการใช้ยาที่ตรวจพบส่วนใหญ่ไม่รุนแรงสามารถแก้ไขปัญหาได้โดยสหวิชาชีพ ไม่จ าเป็นจะต้องส่งตัวผู้ป่วยพบแพทย์เฉพาะทาง  

-มีการติดตาม INR ในผู้ป่วยที่ใช้ warfarin โดยใช้โปรแกรม warfarin registry  
-ใช้ใบสัง่ใช้ยา HAD ในการติดตามผลของการใช้ยา High alert drug 
-กรณีผู้ป่วยในหลงัการบริหารยาแล้ว ผู้ป่วยได้รบัการประเมินประสิทธิผลการตอบสนองหลังการใช้ยานัน้ๆ รวมทัง้อาการข้างเคยีงของยาและอาการแพ้จากยา หากเกิดความเส่ียงหรือปัญหา
หลังการบริหารยา ก็รายงานแพทย์เวรทราบและให้การพยาบาลตามแผนการรักษาพร้อมทัง้บันทึกลงในกิจกรรมการพยาบาลและประเมินผลในเวรนัน้ๆ 

(4) การจัดการกับยาท่ีผู้ป่วยน าติดตัวมา: 
ในการจัดการยาเดมิของผูป่้วย ได้ก าหนดให้พยาบาลผู้ดแูลผูป่้วยซักประวัตกิารใช้ยาเดมิจากผู้ป่วยหรือญาติทุกครัง้ท่ีมานอนรักษาตัว (  medical reconsilation) และให้น ายานัน้มามอบให้กับ
พยาบาลเพื่อด าเนินการส่งตอ่ให้ฝ่ายเภสัชกรรมเพื่อจดัยาให้ตามค าสัง่แพทย์หรือเพื่อตรวจสอบการเกดิอันตรกริยากนัระหว่างยาท่ีอาจเกิดข้ึนได้ หลังจากนัน้ฝ่ายเภสัชจะลงบันทึกรายการยาเดิม
ผู้ป่วยและระบุจ านวนท่ีได้รบัลงในสมุดบันทึกยาเดมิผูป่้วย เมื่อผู้ป่วยไดร้ับอนุญาตกลับบ้าน เภสัชกรจะจัดท า medical reconsilation D/C form เพื่อระบุรายการยาท่ีผู้ป่วยได้รับกลับบ้าน โดย
กรณีท่ีแพทย์ไม่ได้สัง่ยาเดิมของผูป่้วยมาในรายการยากลบับ้านกจ็ะประสานแพทย์เพื่อยืนยันค าสัง่ ถ้าแพทย์ให้หยุดยาเหล่านัน้ จะแจ้งใ ห้ผู้ป่วยหรือญาติทราบถึงค าสัง่แพทย์ และเก็บยาท่ีเหลือ
นัน้ไว้เพื่อท าลาย ยกเว้นผู้ป่วยหรือญาติยืนยันจะขอยาเดิมกลับคืน ก็จะแนะน าให้หยุดยาเหล่านัน้ไปและให้ผูป่วยและญาติเซ็นต์ช่ือรับยาเดิมผู้ป่วยกลับบ้าน 
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ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 

21. การก ากับดูแลการจัดการด้าน
ยา [II-6.1 ก] *,** 

3.5 I ๏เพื่อปรับปรุงแผนการประชุมคณะกรรมการ PTC ให้ได้ไม่น้อยกว่า 2 ครัง้/ปี ได้ปรับปรุงแผนโดยการจัดท า
แผนปฏิบัติการท่ีชัดเจน ส่งต่อทีมน าคุณภาพผลปรากฏวา่ สามารถประชุมตามแผนไดเ้พียงร้อยละ 50 จึงได้ก าหนด
กระบวนการใหม่โดยให้มกีารด าเนินการประชุมภายในเดอืนท่ีก าหนดไวใ้นกรณีท่ีองค์ประชุมไม่ครบตามก าหนดนัด
หมาย โดยให้เลขานุการเป็นผู้รับผิดชอบประสานงาน 

๏เพื่อบรรลุเป้าหมายผ่านRDU ระดบั 3 ทางคณะกรรมการ PTC ได้ตดิตามประเดน็การประเมนิตัวช้ีวัดตาม RDU ใน
การประชุม PTC และก าหนดแนวทางการติดตาม/รายงานตัวช้ีวัด โดย การก ากบั ติดตาม ส่งข้อมูลคนืแกบุ่คลากรทาง
การแพทย์ท่ีมีการใช้ยาในตัวช้ีวัด RDU  มีการเข้าร่วม audit เวชระเบียนคนไข้คลอดปกตริ่วมกบัทีมเวชระเบียน แจง้
ข้อมูลท่ีไม่ผ่านแก่ผูอ้ านวยการ รพ. เพื่อให้น าเรื่องเข้าท่ีประชุมองคก์รแพทย์ส่งผลให้ในปี 2566 ทางโรงพยาบาลแม่
ลานผ่านการประเมิน RDU ในระดับ 3 ตามท่ีตัง้เป้าหมายไว้ 

๏เพื่อลดอุบัติการณ์การแพ้ยาซ ้า ระบบยาด าเนินการออกแบบระบบและใช้มาตรการ 
1.มีการด าเนินการเฝ้าระวังและป้องกันการแพ้ยาซ ้าทัง้ใน รพ.และรพสต. 
2.มีการก าหนดแนวทางปฏิบัตใินการเฝ้าระวงัการแพ้ยาทัง้ชนิด Type A และ Type Bและแนวปฏิบัติในการป้องกนั
การแพ้ยาซ ้า เช่นการออกบัตรแพ้ยา, การลงบันทึกประวตัใินโปรแกรม Host_XPของ รพ.และโปรแกรม JHcistของรพ
สต, มีการท าตราปัม๊แพ้ยาใช้ปัม๊ลงในใบ DOC ในกรณีผู้ป่วย admit 
3.มีแนวทางการส่งข้อมูลการแพ้ยาระหว่าง รพ.สต.และ รพ. อย่างสม ่าเสมอ 
4.มีการจัดการเช่ือมข้อมูลแพย้าของผูม้ารับบริการในจังหวดัปัตตานีทุก รพ.โดยผ่านโปรแกรม Host_XPของแตล่ะ 
รพ.โดยเช่ือมกับเลข 13 หลักของผู้ป่วยท าให้สามารถป้องกันการแพ้ยาซ ้าได้ในระดับจังหวัด  
จากการเฝ้าระวังอุบัติการณ์การแพ้ยาซ ้าในรอบ 5 ปีท่ีผ่านมา ไม่พบอุติการณ์แพ้ยาซ ้า  
๏เพื่อลดอุบัติการณอ์าการไม่พึงประสงคจ์ากการใช้ยาท่ีรุนแรงท่ีป้องกันได ้ ระบบยาได้ออกแบบระบบและก าหนด
แนวทางปฏิบัติดังนี้  
1.ก าหนดให้แพทย์ท่ีสัง่ยาPhenobarbitalSulfamethoxazole+Trimethoprim (long course), 
Nevirapine และ Abacavir รายใหม่แนบใบเฝ้าระวังแพ้ยารุนแรงให้กับผู้ป่วยเพื่อมาย่ืนให้กับเภสัชกรเพื่อ 
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ลงประวัติและให้ค าแนะน าตามแนวทางท่ีได้ก าหนดไว้ 
2.กรณีมีการสัง่ใช้ยา Allopurinalและ Carbamazepine ให้มีการตรวจยีนส์แพ้ยาAllopurinol (HLA- 
B*58:01) และ Carbamazepine (HLA-B*1502)และให้มีผลการตรวจยีนส์ถึงจะสามารถสัง่ยาได้ 
3 กรณีตรวจพบยีนส์แพ้ยาให้ส่งตอ่ข้อมูลให้กับเภสัชกรเพือ่ท าการบันทึกข้อมูลตามแนวทาง โดยจะบันทึกเป็นผู้ป่วย
แพ้ยา 
4.กรณีตรวจไม่พบยีนส์แพ้ยาให้ส่งต่อข้อมูลให้กับเภสัชกรเพื่อ pop up ในโปรแกรม Hos_XP 
5.ก ากนดให้มีการติดตามเฝ่าระวังติดตามเป็นระยะเวลา 6 เดือน 
6น าเครื่องมือ Risk register มาใช้ติดตามอุบัติการณ์และตัวช้ีวัด 
จากการเฝ้าระวังอุบัติการณ์ท่ีผ่านมาไม่พบอุบัติการณ์อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาท่ีรุนแรงท่ีป้องกันได้  

22. ส่ิงแวดล้อมสนับสนุน การ
จัดหาและเก็บรักษายา [II-6.1 
ข,ค] 

4.0 I ๏เพื่อแก้ปัญหาในการบันทึกอุณภูมิตู้เย็นให้เป็นปัจจุบันและครอบคลุมทุกหน่วยบริการท่ีมียาเก็บในตู้เย็น ทางทีม
ระบบยาได้ก าหนดให้มรีะบบ round หน้างาน เพื่อประเมินระบบ พบว่าการบันทึกอุณหภูมิยังไม่เป็นปัจจุบัน ทางทีม
จึงได้เสนอให้มีแผนจดัหา data logger ท่ีสามารถรายงานความผดิปกตขิองอุณหภูมิผ่านทางระบบออนไลน์ได้ตลอด 
24 ชม. (เหมือนกับของคลังยา )อยู่ระหว่างการด าเนินการ 
๏ เพื่อปรับปรุงกระบวนการลดอัตรายาขาดคราวโดยมีเป้าหมายให้ลดยาโรคเรื้อรังขาดคราวเป็น 0 รายการ งาน
จัดซื้อจึงได้ปรับกระบวนการในการจัดซื้อและตดิตามยาเป็นติดตามยาหลังสัง่ซื้อไปแล้ว 1 สัปดาห์ และรีบหายืมยามา
ส ารองทันทีท่ีพบว่าบริษัทยาไม่สามารถจัดส่งยาได้ตามก าหนด ท าให้ลดรายการยาโรคเรื้อรังขาดคราวเหลือเฉลี่ย 
0.25 รายการ/เดือน 
๏เพื่อลดอุบัติการณ์ยาช่วยชีวิตและยา HAD ขาดคราว ระบบยาด าเนินการออกแบบระบบและใช้มาตรการ 
1.พัฒนาระบบการใช้ กล่องยาฉุกเฉิน,กล่อง PPH และกล่องยา PIH 
2.เปลี่ยนระบบการจัดหา SK จากเดิมเบิกจาก รพ.ปัตตานีเปลี่ยนใหม่เป็นการจัดซื้อเอง 
3.น าเครื่องมือRisk register มาใช้ติดตามอุบัติการณ์และตัวช้ีวัด 
จากการติดตามอุบัติการณ์ยาช่วยชีวิตและยา HAD ขาดคราว ในรอบ 5 ปีท่ีผ่านมาไม่พบอุบัติการณ์ยาช่วยชีวิตและ
ยา HAD ขาดคราว  

๏เพ่ือลดมูลค่ายาและเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยาหมดอายุโดยไม่จ าเป็น   ระบบยาด าเนินการออกแบบพัฒนาระบบ
การเตือนและบริหารยาและเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยาที่ใกล้หมดอายุในหน่วยงานต่างๆใน รพ.และรพสต.โดยผ่าน
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ทางไลน์ในรูปแบบอัตโนมัติ (Automatic Line Notify) พบว่าเราสามารถลดมูลค่ายาและเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา
หมดอายุโดยไม่จ าเป็นในปี 2565 ได้เป็นจ านวนทัง้หมด 81 รายการ จากทัง้หมด 93 รายการ คิดเป็นมูลค่า
เป็น 37,023บาท ในจ านวนน้ีมียาและเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยาหมดอายุจริงที่ไม่สามารถจัดการได้ เพียง 12 
รายการ และในหกเดือนแรกของปี 2566 เราสามารถลดมูลค่ายาและเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยาหมดอายุโดยไม่
จ าเป็นเป็นจ านวนทัง้หมด 34 รายการ จากทัง้หมด 42 รายการ คิดเป็นมูลค่าเป็น 5,539บาท เป็น CQI ของ
ระบบยาที่ได้รับรางวัลระดับจังหวัด 
 

23. การสัง่ใช้ยาและถ่ายทอดค าสัง่ 
[II-6.2 ก] 

3.0 L,I ๏ เพื่อลดความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยา ระบบยาด าเนินการออกแบบระบบและใช้มาตรการ 
1. พัฒนาระบบการปฐมนิเทศเจ้าหน้าท่ีใหม่เกี่ยวกับมาตการความปลอดภัยในการใช้ยาและการใช้

โปรแกรม HOSxP สัง่ยา  
2.ก าหนดให้มีการเขียนจ านวนวันนัดในใบน าส่งผูป่้วยเพือ่ให้ง่ายต่อการใช้งานและตรวจสอบวันนัดระหว่าง

วิชาชีพ 
3.ใช้ตัวอักษรTall man letter ระบุช่ือยาในกลุม่ยาท่ีเป็น LASA และใช้ตัวอักษรคนละสีในรูปแบบยาน ้า ยา

เม็ด ยาฉีด เพื่อสร้างความแตกต่างในฐานข้อมูลโปรแกรม HOSxP 
4. ได้ท าจัดท าคู่มือชุดค าสัง่วธิีการใช้ยาท่ีใช้บ่อยๆและค าสัง่ใช้ยา Warfarin อย่างง่ายให้ผู้มีหน้าท่ีสัง่ยาได้

เรียนรู้เพิ่มเติมเพื่อความสะดวกรวดเร็วและถูกต้องในการสัง่ยา โดยเฉพาะในกลุ่มเจ้าหน้าท่ีใหม่ 
5.ก าหนดแนวทางการสัง่ยาท่ีเป็นยาในกลุ่ม LASA ,หลีกเลี่ยงการใช้ตัวย่อท่ีไม่เป็นสากลและค าสัง่ท่ีจะสุ่ม

เส่ียงให้เกิดความคลาดเคลื่อน ในใบ DOC 
5.กรณีสัง่ยาในกลุ่มยา HAD ก าหนดให้ใช้ใบสัง่ยา HAD คู่กับการสัง่ยาใน HOSxPและใบ DOC 
6.ก าหนดให้มีพยาบาลตรวจสอบข้อมูลความถูกต้องหลังจากออกจากห้องตรวจทุกครัง้ท าให้ความ

คลาดเคลื่อนจากการสัง่ใช้ยามีแนวโน้มลดลง 
๏เพื่อลดคลาดเคลื่อนในการคัดลอกค าสัง่ใช้ยา ระบบยาด าเนินการออกแบบระบบและใช้มาตรการ 
1.ก าหนดให้ฝ่ายเภสัชเป็นคนคัดลอกยาจากใบ DOC ลงในโปรแกรม HOSxP แทนพยาบาล 
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2.ก าหนดให้พยาบาลใช้การ Print ใบ MAR แทนการคัดลอกยาในวันแรกของการ admit และในวันถัดไปให้ใช้การ
คัดลอก order เพิ่มเติมในใบ MAR ใบเดิมและให้มกีาร Double check ใบ MAR และใบ DOC ก่อนส่ง orderเบิกยาท่ี
ห้องยาทุกครัง้ พร้อมลงลายมือช่ือผู้ตรวจสอบ 
3.ก าหนดให้ส่งใบ DOC ตัวจริง มาเบิกยาท่ีห้องยา 
4.ก าหนดแนวทางการคัดลอกยาลงในใบ MAR กรณท่ีีมีค าสัง่ท่ีสุ่มเส่ียงท่ีจะท าให้เกิดความคลาดเคลื่อน เช่น วันเว้น
วัน, ใช้ยา 5วัน>>off, โดยผู้คัดลอกค าสัง่วันแรกเป็นผู้ระบุให้ชัดเจน ตรวจสอบซ ้าก่อนส่งorderมาห้องยา 
5.ก าหนดแนวทางการใช้ค าสัง่ off ยาในใบ Docter order sheet โดยการให้เขียนค าสัง่ off ยาในวันปัจจุบัน และให้
พยาบาลขีดเส้นหลังช่องท่ีoffยาในใบ MAR 
6.กรณีมีการสัง่ยาทางโทรศัพท์ให้มีการส่ือสารทวนสอบค าสัง่แบบ two way  
จากการติดตามความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกค าสัง่ใช้ยาในรอบ 5 ปีท่ีผ่านมามีแนวโน้มท่ีลดลง 
๏ผลการเฝ้าระวงัการใช้ยาท่ีต่อเน่ืองของผูป่้วย Medication Reconcillationพบวา่จ านวนความคลาดเคลือ่น
อุบัติการณ์ท่ีถึงผูป่้วยมแีนวโน้มดีข้ึนหลังจากท่ีได้วางระบบตรวจสอบโดยการใช้ตรายางปัม๊ในใบ DOC แต่กลับพบวา่
จ านวนรายงานความคลาดเคลื่อนกอ่นถงึตวัผูป่้วยมีรายงานน้อยกว่าปกต ิน่าจะเป็นข้อมูลท่ีเป็น under report จาก
การทบทวนพบว่าระบบการเกบ็ข้อมูลอุบัติการณร์ายงานความเส่ียงยังไม่เป็นระบบและยังไม่ครอบคลุมประเด็น
ทัง้หมด ระบบการปฐมนิเทศเจ้าหน้าท่ีใหม่ในฝ่ายเภสัชไม่ไดค้รอบคลมุประเด็นการเก็บข้อมลูอุบัตกิารณ ์ Med 
reconciled ระบบยาจึงได้ด าเนินการพฒันาระบบเพือ่เพิ่มความครอบคลุมประเด็นการเก็บข้อมลูอุบัตกิารณ์ Med 
reconciled ดังนี้ 
1.พัฒนาระบบการปฐมนิเทศเจ้าหน้าท่ีใหม่ให้ครอบคลุมประเด็นการเก็บข้อมูลอุบัติการณ์ Med reconciled  
2.การเก็บข้อมูลและรายงานความเส่ียงให้เก็บในลักษณ์เดียวกับความคลาดเลื่อนทางยาและให้ระบุในรายงานเป็น
ความเคลื่อน Med reconciled 
3.ประเด็นความคลาดเคลือ่น Med reconciled ให้ขยายครอบคลุมในประเดน็ การ remedยาผิด,การประสานข้อมูลยา
ในเคส refer backคลาดเคลื่อนเพิ่มเติม 
4.เภสัชกรจะทวนสอบและเก็บข้อมูลอุบัติการณ์การประสานข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยในตอน round ward ทุกวัน 
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24. การทบทวนค าสัง่ เตรียม เขียน 
ฉลาก จัดจ่ายและส่งมอบยา[ II-
6.2 ข] 

 

3 L,I ๏ความคลาดเคลือ่นในการจัดยาก่อนจ่ายยาในรอบห้าปีท่ีผ่านมามีแนวโน้มท่ีสูงข้ึน เพื่อปรับปรุงกระบวนการจัดยา
ก่อนจ่ายยา โดยมีเป้าหมายเพื่อลดความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนการจัดยาก่อนจ่ายยา  ระบบยาได้ด าเนินการ
ปรับปรุงมาตรการต่างๆดังนี้ 
1.พัฒนาระบบการปฐมนิเทศเจ้าหน้าท่ีใหม่ให้ครอบคลุมประเด็นความปลอดภัยและมาตรการด้านยา  
2.สถานท่ีจัดยาก่อนจา่ยยาให้ผูป่้วย ในระยะสัน้ให้ใช้บริเวรท่ีมีอยู่เดิมแต่ให้ท าป้ายแสดงยาท่ีเอาออกจากชัน้ยามาวาง
ท่ีจุดจัดยาให้ชัดเจนส่วนในระยะยาวห้องยามีการวางแผนท่ีจะปรับปรุงห้อง ในปี 2567 เพื่อให้ได้ตามมาตรฐาน  
3.จัดการติดป้ายช่ือยาใหม่บริเวณชัน้วางยาให้เป็นปกติวิสัย 
4.จัด lock ยาในตู้เย็นให้มีจ านวนท่ีเพียงพอ โดยการทบทวนบัญชีท่ีต้องเก็บในตู้เย็นและจัดหาตู้เย็นท่ีมีขนาดท่ี
เหมาะสม 
5.จัดท าข้อมูลความคงตัวของกลุ่มยาฉีดท่ีหลังผสมแล้วสามารถใช้ได้หลายครัง้เพื่อความถูกต้องและประหยัด
ค่าใช้จ่ายโดยจะระบุท่ีฉลากยาของยาแต่ละตัว  
๏เพื่อลดความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา  ระบบยาด าเนินการออกแบบระบบและใช้มาตรการดังนี้ 
1.ก าหนดแนวทางให้มีการทวนสอบช่ือผู้ป่วย และถามประวัติการแพ้ยาก่อนจ่ายยาให้กับผู้ป่วย 
2.ก าหนดให้มีเครื่องคอมพิวเตอรใ์นการใช้งานโปรแกรม HOSxP ณ จุดจ่ายยาเพื่อให้เภสัชกรสามารถเข้าถึงข้อมูล
ส าคัญของผู้ป่วยและทวนสอบค าสัง่ใช้ยาของแพทย์ 
3.กรณีผู้ป่วยได้รบัการบริหารยาบางตวัในหน่วยงานต่างๆแล้วมีความจ าเป็นท่ีต้องมารับเพิ่มท่ีห้องยาให้หน่วยงาน
ต่างๆเขียนรายการยาท่ีได้บริหารยาแก่ผู้ป่วยแล้วพร้อมระบุเวลาของการให้ยาเพื่อไม่ให้เกิดการจ่ายยาซ ้า 
4. จัดให้มีจุดท่ีพักยากรณีเคสท่ีไม่สามารถจ่ายยาตามรอบเวลาได้ 
5.ขอความร่วมมือให้แพทย์โทรแจ้งฝ่ายเภสัชในกรณีท่ีมีการเพิ่มยาหลังจากส่งข้อมูลผู้ป่วยมาท่ีห้องยาแล้ว  
6.เน้นย ้าเรื่องการ Double check ทุกขัน้ตอนของการท างาน 
7.ขอความร่วมมือให้เจ้าหน้าท่ีงานผูป่้วยในและห้องคลอดจัดเรียงลอ็กยาระบุช่ือ-เตยีงทัง้ยา PC ,AC ให้ถูกต้องก่อน
ส่งรถยา 
8. แจ้งช่ือ-สกุลและเตียงผู้ป่วยแก่ญาติก่อนมารับยา 
9.ก าหนดให้ทุกหน่วยงานตรวจสอบยาหมดอายุท่ีอยู่ในหน่วยงานตามแนวทางท่ีก าหนด 

จากกการติดตามความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยารอบ5 ปีท่ีผ่านมามีแนวโน้มลดลง  
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25. การบริหารยาและติดตามผล 
[II-6.2 ค] 

3 L ๏ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาในรอบห้าปีท่ีผ่านมายังไม่ไดต้ามเป้าหมาย เพื่อปรับปรุงกระบวนการบริหารยา 
โดยมีเป้าหมายเพื่อลดความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนการบริหารยา  ระบบยาได้ด าเนินการปรับปรุงมาตรการต่างๆ
ดังนี ้
1.ก าหนดให้พยาบาล inchartDouble checkก่อนให้ยาและหลังให้ยาผู้ป่วยทุกครัง้ 
2.ก าหนดให้หน่วยงานต่างๆท่ีมีการสตอ็คยาในหน่วยงานเมื่อมีการเตือนยาหมดอายุในระบบ Automatic line notify 
ให้มีการตรวจสอบและแจ้งผลการตรวจสอบด้วยทุกครัง้และให้มีการตรวจสอบยา HADและยาช่วยชีวิตทุกเวร 
3.ใช้แนวทางการจัดการยาLASA มาจัดระบบการเก็บยาในรถยานอกเวลา 
4.จัดหาแว่นขยายให้ทุกหน่วยงานเพื่อใช้ในการช่วยพิสูจน์เอกลักษณ์ของยา, 
5.เน้นย ้าเรื่องการ Double check ทุกขัน้ตอนของการท างานส่วนหน่วยงานห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินได้เน้นย ้าการให้ยา
ผู้ป่วยจะต้องมีการ Double check กับโปรแกรม HOSxPทุกราย 

 

iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
1) การบูรณาการพัฒนาระบบMedication Reconciliation ให้เป็นส่วนหนึ่งในงานประจ า (รางวัลรองชนะเลิศ CQI Oral presentation ด้านคลินิกระดับจังหวัด) 
2) นวัตกรรม ปฏิทินสะกิดใจเตอืนยาหมดอายุทัง้อ าเภอ(รางวลัชมเชยCQI Oral presentation ด้านนอนคลินิกระดบัจงัหวดั),ในปี 2566 พัฒนา เป็น Autometic line notify เตือนยาหมดอายุทัง้
อ าเภอ(รางวัลชมเชยCQI Oral presentation ด้านnon-clinic ระดับจังหวัด) 
3) การใช้ Datalockerในระบบ cold chainของคลังยา รพ.และรพสต.ใช้เตือนหรือส่งสัญญาณเวลามีอุณหภูมิตู้เย็นไม่ได้มาตรฐานและใช้บันทึกอุณหภูมิตู้เย็นให้สามารถดูย้อนหลังได้   
4) การพัฒนาแบบฟอร์มการสัง่ใช้ยา HAD ท่ีสามารถตอบสนองให้แต่ละวิชาชีพและสามารถตรวจสอบย้อนหลังได้ 
5) การพัฒนากล่องยา HAD,PPH และPIHเพื่อตอบสนองความพร้อมใช้ให้กับผู้ป่วย 
6) นวัตกรรมรถEmergency พร้อมใช้แผนกผู้ป่วยในได้รับรางวัลชมเชยของจังหวัด 
7) นวัตกรรมเข็มขัดระบุต าแหน่งการฉีดยา Enoxaparin inj 
8) รางวัลชนะเลิศในการน าเสนอ Risk register ระดับจังหวัด เรื่อง Dispensing error 
9) รางวัลชมเชยระดับจังหวัด คลิปวีดีโอเรื่อง การใช้ยาสมเหตุสมผล ผ่านส่ือ Ticktock 
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iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IVและสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 

เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ:ระบบการจัดการด้านยาท่ีมีความปลอดภัย เหมาะสม และการมียาท่ีมีคุณภาพ พร้อมใช้ 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด  เป้าหมาย 2562 2563 2564 2565 2566 

ความปลอดภัย 
อัตรา prescribing error 

-ผู้ป่วยนอก 

-ผู้ป่วยใน 

 
10 ครั้ง/1000ใบสั่งยา 

10/1000วันนอน 

 
 

5.06 

0.00 

 
 

8.12 

1.32 

 
 

7.05 

0.38 

 
 

3.40 

0.00 

 
 

4.60 

0.22 

อัตรา transcribing 
error 
-ผู้ป่วยนอก 

-ผู้ป่วยใน 

 
10 ครั้ง/1000ใบสั่งยา 

10/1000วันนอน 

 
0.32 

13.36 

 
0.21 

13.17 

 
0.18 

7.97 

 
0.02 

3.45 

 
0.06 

1.55 

อัตรา pre-dispensing 
error 
-ผู้ป่วยนอก 

-ผู้ป่วยใน 

 
10 คร้ัง/1000 ใบส่ังยา 

10/1000วันนอน 

 
0.84 

2.71 

 
0.73 

0.44 

 
0.36 

0.38 

 
0.57 

1.36 

 
1.09 

2.22 

อัตรา dispensing error 

-ผู้ป่วยนอก 

-ผู้ป่วยใน 

 
0 คร้ัง/1000ใบส่ังยา 

10 คร้ัง/1000วันนอน 

 
0.18 

7.76 

 
0.03 

7.90 

 
0.05 

3.04 

 
0.15 

2.09 

 
0.17 

2.44 

อัตรา pre-admin error 

-ผู้ป่วยนอก 

10 คร้ัง/1000 จำนวน
ผู้ป่วยท่ีต้องบริหารยา 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 

 
0.00 
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-ผู้ป่วยใน 10 คร้ัง/1000วันนอน 0.00 0.00 0.00 0.00 0.22 

อัตรา admin error 

-ผู้ป่วยนอก 

-ผู้ป่วยใน 

0 คร้ัง/1000 จำนวน
ผู้ป่วยท่ีต้องบริหารยา 

0 คร้ัง/1000วันนอน 

 
0.00 

0.36 

 
0.00 

2.42 

 
0.00 

0.13 

 
0.13 

0.10 

 
0.06 

1.55 

-อุบัติการณ์ ADE  ระดับE 
ขึ้นไป 

0 ราย 1 0 0 1 2 

--อุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำ 0 ราย 0 0 0 0 0 
เหมาะสม 

อัตราความเหมาะสมใน
การส่ังใช้ยาท่ีทำ DUE 

 

>80%) 

 

95% 

 

94% 

 

49% 

 

73% 

 

96% 

-อัตราความสมเหตุสมผล
ในการใช้ยาปฏิชีวนะใน
โรคติดเชื้อที่ระบบการ
หายใจช่วงบน(URI) 

 
≤ร้อยละ 20  

 
20.01% 14.52% 12.62% 7.85% 13.65% 

--อัตราความสมเหตุสมผล
ในการใช้ยาปฏิชีวนะใน
โรคอุจจาระร่วงเฉยีบพลนั 
(AD) 

 
≤ร้อยละ 20  

 30.04% 25.48% 18.29% 22.31% 22.45% 

--อัตราความสมเหตุสมผล
การใช้ยาปฏิชีวนะใน
บาดแผลสดจาก
อุบัติเหตุ(FTW) 

 
≤ร้อยละ 40  

 53.75% 41.88% 23.18% 31.35% 29.97% 
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--อัตราความสมเหตุสมผล
การใช้ยาปฏิชวีนะในหญิง
คลอดปกติครบกาหนด
คลอดทางช่องคลอด 

≤ร้อยละ 10  
 

12.64% 5.88% 13.04% 14.02% 7.07% 

-อัตราของผู้ป่วยนอกโรค
หืดที่ได้รับยา inhaled 
corticosteroid 

เกณฑ์ ≥80 % 

58.33% 80.28% 85.94% 81.82% 89.58% 

ยาที่มีคุณภาพ  

-อัตราการสำรองคลัง 

 
< 2เดือน 

1.92 2.34 1.73 2.00 2.16 

-อัตรามูลค่าเวชภัณฑ์คง
คลังหมดอายุหรือ
เสื่อมสภาพ 

<ร้อยละ 0.5 0.35 0.19 0.15 0.08 0.54 

พร้อมใช้-จำนวนรายการ
ยาขาดคราว 

 
-จำนวนรายการยาทั่วไป 

≤ 2 รายการ/เดือน 
-จำนวนรายการยาโรค
เรื้อรัง 0 รายการ/เดือน 

 
1.60 รายการ/เดือน 

 

0.6 รายการ/เดือน 

 
0.83 รายการ/เดือน 

0.92 รายการ/เดือน 

 
0.67 รายการ/เดือน 

0.5 รายการ/เดือน 

 
0.58 รายการ/เดือน 

0.33 รายการ/เดือน 

 
0.33 รายการ/เดือน 

0.25 รายการ/เดือน 

ทันเวลา 
-ระยะเวลาในการรอรับ
ยาผู้ป่วยนอก 
-ระยะเวลาในการรอรับ
ยาผู้ป่วยนอกช่วงเวลา
เร่งรีบ 

 
< 15 นาที 
<20นาที 

 

 
12.45 

16.2 

 
11.45 

14.6 

 
12.12 

15.47 

 
11.94 

17.96 

 
11.96 

15.43 
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II-7.1 บริการรังสีวิทยา/ภาพการแพทย์ 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  

II-7.1 บริการรังสีวิทยา/ภาพทางการแพทย์ ให้ข้อมูลท่ีถูกต้องน่าเช่ือถือเพื่อวินิจฉัยโรคและการรักษาท่ีเหมาะสม โดยมีอันตรายต่อผู้ป่วยและเจ้าหน้าท่ีน้อยท่ีสุด  
 

i. บริบท 

   ห้อง X-ray เป็นห้องส่ีเหลี่ยมผื่นผ้า มีขนาดห้องยาว 7 เมตร กว้าง 4.60 เมตร โดยจะแบ่งเป็นสัดส่วนในการท างาน ดังนี้ Zone X-ray ส าหรับผู้ป่วย , Zone ไว้ Control ส าหรับ QC ภาพ มีห้อง

ปฏิบัติงานส าหรับเจ้าหน้าท่ี ห้องน ้าไว้ส าหรบัให้ผูป่้วยเปลีย่นชุด โดยจะมีเจา้หน้าท่ีจ านวน 2 คน โดยมี 1 คนท่ีจบมาโดยตรง เป็นนักรงัสีเทคนิคปี 2566 แลเจ้าหน้าท่ีท่ีไมไ่ด้จบโดยตรงปฏิบัตงิาน
มา 8 ปี ได้รับการฝึกฝนโดยเจ้าหน้าท่ีภายในโรงพยาบาลและภายในจังหวัดให้ไดม้ีมาตรฐานทีเหมาะสมในการปฏิบัตหิน้าท่ีโดยจะแบ่งอยู่เวรประจ าวนั คนละ 15 วัน ข้ึนเวร 24 ชัว่โมงต่อหนึ่งคน 
จ านวนผู้ป่วยท่ีเข้ารับบรกิารต่อวนัมีปริมาณ 15-20 คน ส่วนใหญ่จะถา่ยเอกซเรย์ทรวงอก และมีเครื่องX-ray General จ านวน 1 เครื่อง Portable จ านวน 1 เครื่อง  ระบบจะม2ีอย่างคอื DRกบัCR  
โดยระบบ DR จะเป็นการเช่า 32000 บาทต่อเดือนท่ีต้องจ่ายให้บริษัทท่ีเช่า และมีอุปกรณ์ป้องกันรังสี เช่น เส้ือตะกัว่ ฉากกัน้รังสี เครื่องวดัปริมาณรังสีประจ าบุคคล ให้เจ้าหน้าท่ีเอกซเรย์เพื่อลด
อันตรายจากรังสีท่ีไม่จ าเป็นให้กับเจา้หน้าท่ี การให้บริการตอ้งค านึกถงึความปลอดภัย,ความถูกต้อง,ระยะเวลาในการเอกซเรย์ของผู้ป่วยและเจ้าหน้าท่ีและสามารถช่วยให้แพทย์วินิจฉัยโรคได้
อย่างถูกต้องและแม่นย า 
   ปัญหาของห้องเอกซเรย์คือมีการถ่ายผิดต าแหน่งและถ่ายซ ้า เกิดจากข้อบ่งช้ีไม่ชัดเจน การจัดเตรียมผู้ป่วยไม่ถูกต้อง 
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ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 

26. บริการรังสีวิทยา/ภาพทาง

การแพทย์ [II-7.1] 

3 L,I    เพื่อปรับปรุงกระบวนให้บริการรังสีวิทยา เป้าหมาย บริการรังสีวิทยา/ภาพทางการแพทย์ ให้มีข้อมูลถูกต้อง

น่าเช่ือถือ วินิจฉัย รักษาท่ีเหมาะสม โดยมีอันตรายกับผู้ป่วยและเจ้าหน้าท่ีน้อยท่ีสุด ดังนี้                                
1.ก าหนดข้อบ่งช้ีใบค าขอบริการรังสีให้ตรงกัน เช่น ด้านซ้าย/ขวา ท่าส่งตรวจ นอน/ยืน เป็นต้น                         
2.แนวทางการให้ข้อมูลและเตรียมผู้ป่วยท่ีถูกต้อง                                                                               
3.แนวทางการจัดให้บริการผู้ป่วยเร่งด่วน และผู้ป่วยเฉพาะ ได้แก่ ผู้ป่วยใส่ท่อหายใจ ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเอง 
ผู้ป่วยเด็ก                                                                                                                                    
4.แนวทางกระบวนการถ่ายภาพรังสี ได้แก่ ใส่ข้างท่ีถูกต้อง ท่ายืน ท่านอน 
ผลลัพธ์ ปี 2564 อัตราการถ่ายเอกซเรย์ซ ้า 1.28% ซึ่งพบว่า ทักษะการถา่ยภาพของเจา้หน้าท่ี ไมม่ีนักรังสีประจ า

หน่วยงาน ผู้ป่วยไม่ไดถ้อดอุปกรณเ์ครื่องประดบั  แนวทางพฒันาฝกึทักษะเจ้าหน้าท่ีในหน่วยงานร่วมกับพี่เลี้ยง
นักรังสีระดับจังหวัด ก าหนดแนวทางการถอดเครื่องประดับ ปี 2565 อัตราการถ่ายเอกซเรย์ซ ้า ลดลง =0.84% .
ในปี 2566 อัตราการถ่ายเอกซเรย์ซ ้าเพิ่มข้ึน เนื่องจาก มีนักรังสีเข้ามาปฏิบัติงานและจัดเก็บข้อมูลใหม่ ท าให้มี
เปอร์เซ็นท่ีต์มากข้ึน ส่วนใหญ่เกดิจาก แนวทางการขอ x-ray การ key ในโปรแกรมเข้าใจไม่ตรงกัน ต าแหน่งไม่
ตรงกับภาพท่ีต้องการ รวมทัง้ทักษะเจ้าหน้าท่ีในหน่วยงาน และการถอดเครื่องประดับผู้ป่วยหรือมีอุปกรณ์สาย
คล้อง mask  เพื่อเพิ่มประสิทธภิาพในการลดถ่ายภาพซ ้า จึงได้มีการพัฒนาเจ้าหน้าท่ีโดยนักรังสีและจัดท าแนว
ทางการขอ x-ray แนวทางการ key ในโปรแกรม Hos xp ให้ตรงกันในองค์กรแพทย์ องค์กรพยาบาลจัดท ารูป 

ภาพประกอบการถอดเครื่องประดบัหรือการเก็บรวบรวมผม เป็นต้น วางมาตรการการตรวจสอบเครื่องประดบัของ
ผู้ป่วยก่อน x-ray ทุกครัง้ อธิบายให้กับผู้ป่วยให้เข้าใจมากข้ึน 
เพื่อปรับปรุงกระบวนการระบุตัวผู้ป่วยให้ถกูตอ้ง เป้าหมาย ให้เกดิความปลอดภัยของผู้ป่วย ได้ด าเนินการ ดังนี้1.
ตรวจสอบค าสัง่จากโปรแกรม HospXP ให้ตรงกันทุกครัง้ 2.ตรวจสอบจากใบค าสัง่ 3.ถามช่ือ สกุลกับผู้ป่วยทุก
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ครัง้ก่อนถ่ายภาพ ผลลัพธยั์งเกดิการระบุตวัผูป่้วยผิดจากการไม่ได้ตรวสอบ ดังนัน้จึงวางมาตรการให้ถามช่ือ สกลุ 
และให้ผู้ป่วยตอบเอง  แต่ในกรณีผู้ป่วยตอบไม่ได้จะสอบถามกับญาติผู้ป่วย 
เพื่อพัฒนาระยะเวลาในการถ่ายเอกซเรย์ โดยมีเป้าหมายให้มีการถ่ายเร็วข้ึนแต่มีความถูกต้องและแม่นย ามาก
ท่ีสุด ดังนัน้ จึงได้มี1.ฝึกทักษะในการใช้เครื่องเอกซเรย์และโปรแกรมโดยมีการท าตามขัน้ตอนท่ีก าหนดไว้  
2.วางแผนท าตามขัน้ตอนการ x-ray  ผลลัพธ์ท าให้ระยะเวลาการถ่ายภาพลดลง 

โอกาสพัฒนา การฝึกทักษะทางรังสีให้เพิ่มขึ้น 
 

  
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 

• มีการท านวัตกรรม เป็นอุปกรณ์ส าหรับการเอ้ืออ านวยให้การเจ้าหน้าท่ีเอกซเรย์  เช่น การช่วยจัดท่าผู้ป่วยในท่าท่ียาก และมีส่ิงประดิษฐ์ท่ีช่วยจับแผ่นฟิล์มในเวลาท่ีผู้ป่วยไม่
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ 

 

iv.ผลลัพธ์  

เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: ความปลอดภัย ถูกต้อง รวดเร็ว คุณภาพฟิล์ม 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 

ปีปัจจุบัน 

ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ระยะเวลาในการถ่ายภาพ x-ray < 4 นาที 5.48 4.96 3.89 3.84 2.71 
อัตราการถ่ายเอกซเรย์ซ ้า <2% - 2.22 1.28 0.84 2.39 

อุบัติการณ์การเอกซเรย์ผู้ป่วยผิดคน,ผิดท่า,ผิดต าแหน่ง 0 ครัง้ - 0 1 1 0 

อัตราผู้รับบริการความพึงพอใจ >90% - 96.39 93.93 94.00 96.00 
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II-7.2 บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์/พยาธิวิทยาคลินิก 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-7.2 บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์/พยาธิวิทยาคลินิก/พยาธิวิทยากายวิภาค ให้ข้อมูลท่ีถูกต้องน่าเช่ือถือเพื่อวินิจฉัยโรคและการรักษาท่ีเหมาะสม 
 

i. บริบท 
กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ เป็นหน่วยงานท่ีให้บริการตรวจวิเคราะห์ส่ิงส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการแก่ผู้มารับบริการจากหน่วยงานภายนอกและภายใน ภายใต้ระบบการควบคุม การประกัน 
คุณภาพ และจรรยาบรรณแห่งวิชาชีพเพื่อสนับสนุนการวินิจฉัยโรคของแพทย์ การติดตามการรักษา พยากรณ์โรคและประเมินสภาวะสุขภาพ  

เป้าหมาย: ผลการตรวจวิเคราะห์ของห้องปฏิบัติการ ถูกต้อง แม่นย า ทันเวลา ผู้รับบริการพึงพอใจ  
ขอบเขตบริการ (ในเวลา นอกเวลา การส่งตรวจภายนอก): 
กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ เปิดให้บริการตลอด 24 ชัว่โมง ในการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ 6 สาขาได้แก่ สาขาโลหิตวิทยา สาขาเคมีคลินิก สาขาภูมิคุ้มกันวิทยา  
สาขาจุชีววิทยาคลินิก สาขาจุลทรรศน์วิทยาคลินิก และสาขาธนาคารเลือด รวมถึงบริการส่งตรวจต่อไปยังห้องปฏิบัติการอ่ืนในกรณีท่ีไม่สามารถเปิดให้บริการตรวจได้  
จ านวนผู้ท าการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ปริญญา/ต ่ากว่าปริญญา): 
กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ มีอัตราก าลัง 4 คน ประกอบด้วย 
นักเทคนิคการแพทย์          จ านวน  3  คน  
นักวิทยาศาสตร์การแพทย์    จ านวน 1  คน 
 

iii. กระบวนการ 
II-7.2 ก. การวางแผน ทรัพยากร และการจัดการ 

• การวางแผนและจัดบริการ:เพือ่เพิ่มศักยภาพการให้บริการให้ครอบคลุมและพัฒนาศักยภาพในการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ ในช่วง 1-2 ปีท่ีผ่านมาห้องปฏิบัติการมีการเพิ่มขีด
ความสามารถการจัดบริการและการตรวจวเิคราะห์ คือมีการเปิดบรกิารตรวจการแข็งตัวของเลือด (Coagulation) ส าหรับกลุ่มผู้ป่วย clinic Wafarin เน่ืองจากมีผู้รับบริการเพิ่มข้ึนใน
คลินิกและทัว่ไปเพื่อลดระยะเวลารอคอยผลตรวจจากภายนอก และเปิดตรวจ Covid-19 โดยวธิี Rapid test ในช่วงสถานการณ์โควดิระบาด และในปี 2567 ก าลังวางแผนจะเปิดบริการ
ตรวจการเพาะเช้ือ Hemoculture และ blood lactate ส าหรับกลุ่มผู้ป่วย sepsisเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับบริการเร็วข้ึนและลดระยะเวลารอคอยผลตรวจจากภายนอกเร็วข้ึน ห้องปฏิบัติการ
สามารถรายงานผลได้ทันถ่วงที 

• มีการก าหนดหน้าท่ีของผู้ปฏิบัติงาน(Job description)เพื่อสอดคล้องกับวุฒิ และประเมินสมรรถนะของแต่ละบุคคล 
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• เปิดบริการตรวจ Hemoculture และ blood lactate ส าหรับกลุ่มผู้ป่วย sepsis เน่ืองจากมีการส่งตรวจภายนอกเพิ่มข้ึนจึงท าให้เกิดความไม่คุ้มทุนต่อรายจ่าย ทรัพยากรต่างๆ  และ
ระยะเวลารอคอยผลตรวจจากภายนอก ท าให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจวินิจฉัยล่าช้า  

• จัดท าแผนพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าท่ี อบรม เรียนรู้ ฟ้ืนฟู ความรู้ทางวิชาการทัง้ภายในและภายนอกหน่วยงาน  
• จัดหาตู้เย็นเก็บน ้ายา เลือด ท่ีใช้ในงานห้องปฏิบัติการเพิ่ม 

ทรัพยากร:  
• ในช่วง1-2 ปีท่ีผ่านมา ห้องปฏิบัติการมีการแยกพื้นท่ีปฏิบัติการทดสอบออกจากส่วนเอกสารและส่วนท่ีพักของบุคคลากรเป็นสัดส่วนท่ีชัดเจน ส่วนเครื่องมืออุปกรณ์มีความเพียงพอและ

เหมาะสม แต่ยังขาดเครื่องฟอกอากาศในบริเวณจุดเจาะเลือดเพื่อป้องการติดเช้ือจากคนไข้ 
• (2)(4) พื้นท่ีใช้สอย เครื่องมือและอุปกรณ์: 
• กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ ห้องปฏิบัติการมีการแยกพื้นท่ีส่วนปฏิบัติการทดสอบออกจากส่วนเอกสารและส่วนท่ีพักของบุคลากรเป็นสัดส่วนท่ีชัดเจน เพื่อป้องกันการปนเป้ือนและ

ผลกระทบต่อการวิเคราะห์ มีการแยกพื้นท่ีตามลักษณะงาน ได้แก่ บริเวณรับและส่งส่ิงส่งตรวจ ห้องเจาะเลือด ห้องตรวจวิเคราะห์ ห้องย้อมเช้ือ รวมทัง้ห้องพักเจ้าหน้าท่ีและห้อง
ส านักงาน  เป็นต้น 

• เครื่องมือและอุปกรณ์ 
มีการบ ารุงรักษาเครื่องมือต่างๆท่ีใช้ในการตรวจวิเคราะห์ ได้แก่  

• การตรวจเช็คและการบ ารุงรักษาเครื่องมือประจ าวัน โดยเจ้าหน้าท่ีในห้องปฏิบัติการ (Daily maintenance )  
• การตรวจเช็คและการบ ารุงรักษาเครื่องมือประจ าทุก 3 เดือนหรือ 6 เดือน โดยเจ้าหน้าท่ีของบริษัทผู้ผลิตเครื่องมือ  
• มีการสอบเทียบเทียบเครื่องมือ ปีละ1ครัง้ โดยทีมศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์สงขลาท่ี12 
• หากพบว่าเครื่องมอืเสีย/ช ารุด/ขัดข้องระหว่างการใช้งาน เจ้าหน้าท่ีมีการแก้ไขเบ้ืองตน้กอ่น หากไม่ได้โทรประสาน ช่างบริษัท ภายใน 24 ชัว่โมง พร้อมโทร แจ้ง/ประสาน กับพยาบาล 

หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องให้ทราบ กรณีเครื่องมือเสียจะมกีารบันทึกในโปรแกรม ANTเพื่อแจง้ซ่อม ในช่วง 1-2 ปีท่ีผ่านมา พบอุบัติการณ์เครื่องมือไม่พร้อมใช้เน่ืองจากเครื่องปัน่เม็ดเลือด
แดงอัดแน่นช ารุด 1 เครื่อง ในปี2565 ดังนัน้ทางห้องปฏิบัติการมีการแก้ไขเบ้ืองต้นโดยย้ืมเครื่องมือส ารองจากโรงพยาบาลโคกโพธิเ์ป็นระยะเวลา 1 ปี และได้เข้าแผนเงินบ ารุง
ปีงบประมาณ 2566 ซึ่งปัจจุบันเครื่องมือได้รับการใช้งานเรียบร้อย 

•  มีคู่มือการใช้และการบ ารุงรักษาจากผู้ผลิต และมีรายช่ือช่างซ่อมบ ารุงท่ีสามารถติดต่อได้อย่างรวดเร็ว  
3) ทรัพยากรบุคคล: เพื่อพัฒนาศักยภาพบุคลากรให้ปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพตามมาตรฐานวิชาชีพ กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ได้มีการจัดท าแบ่งภาระงานและหน้าท่ี ทุกคนใน
หน่วยงาน และมีการจัดท าแผนการฝึกอบรมเจ้าหน้าท่ีเพื่อพัฒนาศักยภาพอย่างต่อเน่ืองทัง้ภายในและภายนอกหน่วยงาน ในช่วง 1-2 ปีท่ีผ่านมามีการประเมินเจ้าหน้าท่ีทุกระดับทัง้ด้าน



รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2022) รพ.   

ประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)        90 
SAR 2022 

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

สมรรถนะหลักและความสามารถเชิงเทคนิคปีละ1 ครัง้ และเจ้าหน้าท่ีทุกคนไดร้ับการประเมนิและผ่านเกณฑ์ > 80% เน่ืองจากมบุีคลากรบรรจใุหมภ่ายในปี 2566 แต่ยังขาดความช านาญใน
การใช้เครื่องมืออุปกรณ์และการ maintenance เครื่องมือบางส่วน จึงต้องมีการพัฒนาเพิ่มในประเด็นมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์เพื่อศักยภาพของบุคลากรต่อไป 
(5)(6) การคัดเลือกและตรวจสอบมาตรฐานงานบริการจากภายนอก เครื่องมือ วัสดุ น ้ายา ห้องปฏิบัติการที่รับตรวจต่อ ผู้ให้ค าปรึกษา:  
มีวิธีในการคัดเลือกผลิตภัณฑ์ เครื่องมือ วัสดุ และชุดน ้ายาในการตรวจวิเคราะห์ตามข้อก าหนดของมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์  2565 
• คัดเลือกห้องปฏิบัติการจากภายนอกและผู้ให้ค าปรึกษาท่ีผ่านมาตรฐานคุณภาพทางห้องปฏิบัติการและมีสถานะท่ีถูกต้องตามกฎหมาย และผ่านการรับรองระบบคุณภาพทาง
ห้องปฏิบัติการ 
•  เสนอราคาสินค้าตามความเป็นจริงและมีเครื่องมือทันสมัยได้รับการบ ารุงรักษาและสอบเทียบตามความเหมาะสม  
• ห้องปฏิบัติการจากภายนอกและผู้ให้ค าปรึกษาสามารถรายงานผลทางตรวจวิเคราะห์และติดต่อประสานงานทาง Line หรือ E-mail 
• ก าหนดเกณฑ ์การประเมินผูข้ายก่อนการใช้บริการ มีการคดัเลือก และตรวจสอบคณุสมบัตขิองผู้ขายโดยมีการจัดท าเกณฑป์ระเมนิผูข้ายปีละ 2 ครัง้ มีการจัดซื้อตามระเบียบพัสดุ บัญชี
รายช่ือวัสดุ อุปกรณ์ น ้ายาทดสอบ และจัดท ารายงานจ านวนวัสดุท่ีใช้ไป และคงคลังในแต่ละเดือน  
ห้องปฏิบัติการท่ีรับตรวจต่อ ผู้ให้ค าปรึกษา 
• มีการก าหนดให้ห้องปฏิบัตกิารท่ีรับตรวจตอ่เป็นห้องปฏิบัติการท่ีไดด้ าเนินการพัฒนาระบบคุณภาพตามมาตรฐานทางห้องปฏิบัตกิารเทคนิคการแพทย์ LA หรือ ISO 15189 และมีการ
ทดสอบความช านาญการทางห้องปฏิบัติการและผลการทดสอบความช านาญอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน 
• มีการแต่งตัง้ผู้เช่ียวชาญดา้นวชิาชีพเทคนิคการแพทย์เป็นผูใ้ห้ค าปรึกษา มีทัง้หัวหน้างานเทคนิคการแพทย์จากโรงพยาบาลตา่งๆเป็นผูป้ระเมนิคณุภาพงานเทคนิคการแพทย์ท่ีผ่านการ
อบรมหลักสูตรจากสภาเทคนิคการแพทย์ และมีแพทย์เป็นท่ีปรึกษาทางด้านวิชาการเกี่ยวกับผลการตรวจวิเคราะห์และอาการความสัมพันธ์กับโรค 

(7) การสื่อสารกับผู้ส่งตรวจ:  
    มีการจัดท าคู่มือการเก็บส่ิงส่งตรวจ แจกให้กับหน่วยงานท่ีใช้บริการ 
    มีตัวแทนเข้าร่วมเป็นคณะกรรมการควบคมุโรคตดิเช้ือ ทีม PCT เพื่อส่ือสารปัญหาต่างๆ และร่วมท าข้อตกลงดว้ยกนั 

จากการทบทวนระบบบริหารคุณภาพห้องปฏิบัตกิารและการใช้บริการห้องปฏิบัติการรว่มกันระหวา่งแพทย์/พยาบาลผูส่้งตรวจ กับเจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการอย่างน้อยปีละ 1 ครัง้ เพื่อส่ือสาร
ผลการด าเนินงานและร่วมกันก าหนดแนวทางการปรับปรุงระบบบริหารคุณภาพของกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์    
ในช่วง1-2 ปีท่ีผ่านมา พบอุบัตกิารณ์การไมร่ายงานค่าวกิฤต ิจ านวน 1 ครัง้  คิดเป็นรอ้ยละ 0.11% ในปี 2564 สาเหตุเกดิจากเจา้หน้าท่ีลืมรายงานค่าวิกฤต ิภาระหน้างานวันคลินิกการตรวจ
แลบเพิ่มข้ึน ขาดอัตราก าลังเจ้าหนา้ท่ีท าให้เกดิการบริการล่าช้าและรายงานค่าวิกฤติไม่ทันถ่วงที ดังนัน้ทางห้องปฏิบัติการได้มีการปรับระบบการรายงานค่าวิกฤติโดยก าหนดต าแหน่งผู้
ปฏิบัติท่ีอยู่จุดท่ี 1 เป็นผู้โทรแจ้งการรายงานคา่วิกฤติ ผลการด าเนินงานปัจจุบันยังพบอุบัตกิารณ์การไมร่ายงานค่าวกิฤต ิจ านวน 1 ครัง้ คิดเป็นร้อยละ 0.05%  สาเหตุเกิดจากหน่วยงานท่ี
ได้รับการแจ้งค่าวิกฤตจิากห้องปฏิบัติการไมไ่ดป้ระสานกันระหว่างหน่วยงานท่ีจะส่งต่อผู้ป่วย ดังนัน้ทางห้องปฏิบัติการได้วางแผนเข้าประชุมร่วมกันสหวิชาชีพ ร่วมก าหนดแนวทางการ
ส่ือสารระหว่างหน่วยงานเพื่อพัฒนาระบบการรายงานค่าวิกฤติต่อไป 
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II-7.2 ข. การให้บริการ  
(1) การจัดการกบัส่ิงส่งตรวจ:  

มีคู่มือในการเตรียมหรือเก็บส่ิงส่งตรวจแจกจ่ายให้กับผู้ใช้บริการจากหน่วยงานต่างๆ เพื่อให้ทราบถึงวิธีการเก็บส่ิงส่งตรวจท่ีถูกต้อง และมีการก าหนดเกณฑ์ในการปฏิเสธส่ิงส่งตรวจ 
ครอบคลุมถึงวธิีการเก็บส่ิงส่งตรวจ การเตรียมผูป่้วย ภาชนะส่งตรวจ การสัง่ตรวจและวธิกีารน าส่ง ตลอดจนการเก็บรักษาและการท าลายส่ิงส่งตรวจอย่างชัดเจน ในช่วง 1-2ปีท่ีผ่านมาทาง
ห้องปฏิบัติการไดม้ีการเกบ็ข้อมูลการเก็บส่ิงส่งตรวจให้มีคณุภาพ พบว่ามีการเก็บส่ิงส่งตรวจท่ีไม่ถกูตอ้งในปี 2564 จ านวน 22 ครัง้ คิดเป็นร้อยละ 0.15ในปี 2565 จ านวน 13 ครัง้ คิดเป็น
ร้อยละ 0.10 และในปี 2566 จ านวน 20 ครัง้ คิดเป็นร้อยละ 0.16 ดังนัน้ทางห้องปฏิบัตกิารได้มกีารปรับคูม่ือการเก็บส่ิงตรวจ โดยจัดท าคู่มอืแบบปฏิทิน อ่านง่าย สะดวกในการปฏิบัติหนา้งาน
ให้ทุกหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง และไดป้รับใบ Request Lab เฉพาะหน่วยงานอุบัตเิหตุฉกุเฉิน เพื่อป้องการส่งตรวจผิดพลาด ระบุรายการ Lab ผิด  ดังนัน้ทางห้องปฏิบัติจัดท าแผนการอบรม
การจัดเก็บส่ิงส่งตรวจให้กับเจ้าหน้าท่ีภายในและภายนอกหน่วยงานในปีงบประมาณ 2567 เพื่อพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าท่ี พยาบาล  

(2) กระบวนการตรวจวเิคราะห์:  
มีกระบวนการตรวจวิเคราะห์ท่ีเป็นไปตามาตรฐาน ซึ่งเป็นท่ียอมรบัหรืออ้างอิงในเอกสารโดยการใช้สารมาตรฐานอ้างอิง เพื่อให้ผลการทดสอบมีความถูกต้อง แม่นย า ในกระบวนการตรวจ
วิเคราะห์จะใช้วธิี และเครื่องมอืการตรวจวเิคราะห์ท่ีใช้มาตรฐานสากลของแต่ละวิธีการทดสอบรวมทัง้มีคู่มือวิธีปฏิบัติงาน (Work Instruction) ณ จุดปฏิบัติงาน เพื่อให้การปฏิบัติงานของ
เจ้าหน้าท่ีเป็นไปในทางเดยีวกนั มีการทบทวนค่าอ้างอิง และวธิีวเิคราะห์ให้เหมาะสม และทันตอ่เทคโนโลยี เพื่อศักยภาพในการตรวจวิเคราะห์ หลังการตรวจวิเคราะห์ มีการตรวจสอบผล
วิเคราะห์ โดยนักเทคนิคการแพทย์ ก่อนท่ีจะรายงานผลกลับไปยังผู้สัง่ตรวจและมีการเก็บตัวอย่างไว้ทวนสอบ กรณีท่ีพบปัญหาและต้องแก้ไขหรือทดสอบซ ้า 

(3) การส่งมอบผลการตรวจวิเคราะห์ การรายงานค่าวิกฤติ การรักษาความลับ:  
   1.การรายงานผลทางคอมพิวเตอร์ในโปรมแกรม Lab view ซึ่งจะ link ข้อมูลไปยัง โปรแกรม HosXp ส่วนการรายงานผลทางใบน าส่งจะมีเฉพาะการส่งตรวจจากคลินิกฝากครรภ์  
ห้องปฏิบัติการจะตอ้งรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ท่ีถูกตอ้ง ชัดเจน รวดเร็ว มีข้อมูลครบถว้นถงึ ช่ือ – นามสกุล H.N.  อายุ  ชนิดส่ิงส่งตรวจ หอผู้ป่วย วันท่ีส่งตรวจ  วันท่ีรายงานผล ผล
การตรวจ  ช่ือผู้รายงานผล    
   2.รายงานผลการตรวจวิเคราะห์โดยใช้หน่วยมาตรฐาน 
   3.ห้องปฏิบัติการเก็บส าเนาใบรายงานผลไว้ 1 ปี  เพื่อตรวจสอบ 
   4.เมื่อท าการตรวจวิเคราะห์เสร็จแล้วพบว่าผลท่ีได้อยู่ในค่า วิกฤติ จะรายผลการตรวจทันทีทางโทรศัพท์และบันทึกในโปรมแกรม Lab view 
   5.กรณีขอผลด่วน เมื่อท าการตรวจวิเคราะห์เสร็จแล้ว จะรายงานผลการตรวจทันที ตามระยะเวลารอคอย 
   6.การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  ให้ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ เรื่อง  การรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ   
   7.เมื่อได้รับผลการตรวจวิเคราะห์จากหน่วยงานภายนอกจะท าการสแกนผลเข้าคอมพิวเตอร์ในโปรมแกรม Lab view   
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   8.มีระบบการรายงานผลท่ีเป็นความลับจะบันทึกผลตรวจทดสอบในระบบ LIS และ Hos-xp ในระบบจะข้ึนเป็นปกปิด มีการก าหนดรหัสในการเข้าถงึข้อมูลของผลตรวจท่ีเป็นความลับ 
ในช่วง1-2 ปีท่ีผ่านมา พบอุบัตกิารณ์การไมร่ายงานค่าวกิฤต ิจ านวน 1 ครัง้  คิดเป็นรอ้ยละ 0.11% ในปี 2564 สาเหตุเกดิจากเจา้หน้าท่ีลืมรายงานค่าวิกฤต ิภาระหน้างานวันคลินิกการ
ตรวจแลบเพิ่มข้ึน ขาดอัตราก าลังเจ้าหน้าท่ีท าให้เกดิการบริการล่าช้าและรายงานค่าวิกฤติไม่ทันถ่วงที ดังนัน้ทางห้องปฏิบัติการได้มีการปรับระบบการรายงานค่าวิกฤติโดยก าหนด
ต าแหน่งผู้ปฏิบัติท่ีอยู่จุดท่ี 1 เป็นผู้โทรแจ้งการรายงานคา่วิกฤติ ผลการด าเนินงานปัจจุบันยังพบอุบัตกิารณ์การไมร่ายงานค่าวกิฤต ิจ านวน 1 ครัง้ คิดเป็นรอ้ยละ 0.05% สาเหตุเกิดจาก
หน่วยงานท่ีได้รับการแจง้คา่วิกฤติจากห้องปฏิบัตกิารไมไ่ด้ประสานกนัระหว่างหน่วยงานท่ีจะส่งตอ่ผู้ป่วย ดังนัน้ทางห้องปฏิบัตกิารได้วางแผนเข้าประชุมร่วมกันสหวิชาชีพ ร่วมก าหนด
แนวทางการส่ือสารระหว่างหน่วยงานเพือ่พัฒนาระบบการรายงานค่าวกิฤตติ่อไป ส่วนระบบการรายงานผลผ่านทางระบบ LIS และ ระบบ Hos-xpในช่วง 1-2 ปีท่ีผ่านมาพบอุบัติการณ์
การรายงานผลตรวจวิเคราะห์คลาดเคลื่อน จ านวน 7 ครัง้ คิดเป็นร้อยละ 0.04% ,0.02% และ 0.05% ตามล าดับ สาเหตุเกิดจาก Human error ระบบการตรวจสอบและยืนยันผลไม่
ชัดเจน และพบในกลุ่มรายการทดสอบท่ีใช้หลักการตรวจแบบ Screening test โดยท่ีเจ้าหน้าท่ีทางห้องปฏิบัตกิารต้องคีย์คดัลอกผลเอง ท าให้เกิดการรายงานผลผิดพลาดได้ ดังนัน้ทาง
ห้องปฏิบัติการไดม้ีการจดัแนวทางการรายงานผลตรวจวเิคราะห์ทัง้ในและนอกเวลาราชการ และได้ก าหนดต าแหน่งผูร้ายงานผล ผู้ตรวจสอบและยืนยันผลโดยใช้รหัสในการเข้าถึงข้อมูล
ของผู้ป่วย ส่วนสาเหตุอ่ืนๆเกิดจากการรายงานผล Out lab ล่าช้า  จ านวน 11 ครัง้  สาเหตุเกดิระบบการติดตามผลไมค่รอบคลมุส่งตรวจ Out lab หลายแห่ง ท าให้มีหลายช่องทางในการ
รายงานผล อาจลืมตามผลจากช่องทางใดช่องทางหนึ่ง เช่น ไลน์ อีเมล  ระบบรายงานผลออนไลน์ การบันทึกข้อมูลในทะเบียนส่งตรวจ Out lab ไม่ครบถว้นไมม่ีการก าหนดผู้ติดตามผล 
Out lab ให้ชัดเจน รวมทัง้ขัน้ตอนท่ีมากเกนิจ าเป็น (Excessive processing) ดังนัน้ทางห้องปฏิบัตกิารได้มกีารแกไ้ขปรับปรุงและพัฒนากระบวนการตดิตามและการรายงานผลการตรวจ
วิเคราะห์จากหนว่ยภายนอกเช่น  จัดท าคูม่ือการส่งตรวจ Out Lab ,รายการ Out Lab ท่ีแพทย์สัง่ตรวจบ่อยๆ , ภาชนะบรรจุตัวอย่างตรวจ ,ระยะเวลารอคอยผลตรวจและสถานท่ีส่งตรวจ 
ก าหนดผู้รับผิดชอบหลักในการตดิตามผล Out Lab ให้ชัดเจน ได้มีการสร้างไลน์กลุ่มติดตามผล Out Lab ระหวา่งหน่วยงานภายในและภายนอก รายงานผล Out lab ผ่านระบบ LIS เพือ่
ลดขัน้ตอนท่ีมากเกินความจ าเป็น ปัจจุบันพบว่ายังไม่พบรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงการรายงานผล Out lab ล่าช้า ระบบการรายงานผลด่วนและระบบรายงานรักษาความลับ  
(4) การจัดการกับส่ิงส่งตรวจหลังการตรวจวิเคราะห์:   

       มีการจัดการกับส่ิงส่งตรวจหลังการตรวจวิเคราะห์ตามแนวปฏิบัตขิองหน่วยควบคมุโรคตดิเช้ือของโรงพยาบาลโดยรวบรวมส่ิงส่งตรวจท่ีต้องการก าจัดใส่ถุงขยะติดเช้ือสีแดงสองชัน้
เพื่อส่งตามขัน้ตอนจัดการก าจัดขยะตดิเช้ือในโรงพยาบาล  และทางห้องปฏิบัตกิารมกีารจัดเก็บรักษาตวัอย่างเลือดในตูเ้ย็นท่ี 2-8องศาไว้ 7 วันหลังการตรวจวเิคราะห์ไวเ้พื่อการทวนสอบใน
ระยะเวลาท่ีเหมาะสม พร้อมบันทึกการท าลายส่ิงส่งตรวจ 
II-7.2 ค. การบริหารคุณภาพและความปลอดภัย  

(1) ระบบบริหารคุณภาพ:  
1.1นโยบายคุณภาพ 
   1.เพื่อคุณภาพของโรงพยาบาลแม่ลานท่ีมุ่งเน้นถงึมาตรฐานการบริการผูป่้วยและศกัดิศ์รีของผูป้ระกอบวชิาชีพทางดา้นเทคนิคการแพทย์ มีความมุ่งมัน่ท่ีจะพัฒนาบุคลากร 
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และคุณภาพบริการอย่างตอ่เน่ือง ด้วยความร่วมมือรว่มใจของเจา้หน้าท่ีท่ีมุ่งหวังจะสร้างความศรัทธาและความเช่ือมัน่แกผู่้รับบริการการตรวจวเิคราะห์ทางห้องปฏิบัตกิารและต่อสังคมวา่
กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลแม่ลาน มีบุคลากรท่ีมีคุณภาพ มีความรู้ความสามารถ ยึดมัน่ในคุณธรรม และจรรณยาบรรณแห่งวิชาชีพ มีระบบบริการท่ีไว้วางใจได้ เป็นท่ี
ยอมรับขององค์กรวชิาชีพและสาธารณชน โดยการน ากระบวนการเพื่อพัฒนาคณุภาพห้องปฏิบัตกิารตามมาตรฐานเทคนิคการแพทย์ 2565 มาใช้ เพื่อก้าวสู่ห้องปฏิบัติการคุณภาพและ
พร้อมรับการรับรองคุณภาพมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการจากสภาเทคนิคการแพทย์ 
   2.กลุ่มงานเทคนคิการแพทย์ โรงพยาบาลแม่ลาน มีความพรอ้มท่ีจะให้บรกิารผู้ป่วยทัง้ในเวลาและนอกเวลาราชการ ในการตรวจวิเคราะห์ทางด้านโลหิตวิทยา, เคมีคลินิก, จุลทรรศน์
ศาสตร์, จุลชีววิทยาคลินิก, ภูมิคุ้มกนัวทิยาคลนิิก, ธนาคารเลอืด อย่างมีประสิทธิภาพและมีประสิทธิผลภายใต้ระบบควบคุมและประกันคุณภาพทางห้องปฏิบัติการหรือมาตรฐานงาน
เทคนิคการแพทย์ 
   3.ให้บริการข้อมูลทางการแพทย์และวิชาการต่างๆท่ีเกี่ยวข้องกับการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการแก่ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ  
   4.เจ้าหน้าท่ีทุกคนรบัทราบถงึคูม่ือคณุภาพและไดป้ฏิบัตติามทุกขัน้ตอนตามท่ีก าหนดในคู่มือคุณภาพและระบบเอกสารคุณภาพครบถ้วนตลอดเวลา โดยมีหัวหน้ากลุ่มงานเทคนิค 
การแพทย์เป็นผู้รับผิดชอบในการควบคุมคุณภาพและให้ค าแนะน าปรึกษาตลอดจนการประเมินการด าเนินงานของกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ อย่างสม ่าเสมอ 
   ดังนัน้ทางห้องปฏิบัติการมกีารทบทวนระบบคุณภาพปีละ 1 ครัง้ ในการทบทวนระบบคณุภาพ ก าหนดตัวช้ีวัดคุณภาพ และความเส่ียงส าคญัของห้องปฏิบัตกิาร มีระบบรายงานความ
เส่ียงส าคัญและเมื่อมีอุบัติการณ์ได้น ามาทบทวนภายในหน่วยงาน ในปี 2564-2566 พบอุบัติการณ์ไม่รายงานค่าวิกฤติ  และอัตราการเก็บส่ิงส่งตรวจท่ีไม่ถูกต้อง 
(2) การเข้าร่วมโปรแกรมทดสอบความช านาญระหว่าง
ห้องปฏิบัติการ:  
มีการเข้าร่วมการทดสอบความสามารถของห้องปฏิบัตกิารกบัองคก์รภายนอกทัง้จากหน่วยงานภายในประเทศ ครอบคลุมทุกสาขาท่ีทางห้องปฏิบัติการเปิดให้บริการการตรวจวิเคราะห์
ได้แก่ 
• ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12 สงขลา การทดสอบ Anti- HIV 
• ส านักมาตรฐานห้องปฏิบัติการ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์, โลหิตวิทยาคลินิก, จุลทรรศน์ศาสตร์คลินิก, จุลชีววิทยา, ภูมิคุ้มกันวิทยา, ธนาคารเลือด และเคมีคลินิก 
• มีเข้าร่วมโปรแกรมทดสอบความช านาญระหว่างห้องปฏิบัติการของจังหวัดปัตตานี ในรายการท่ีไม่มี EQA (Interlab Compair) 
มีการทบทวนหาสาเหตุกรณีผลการทดสอบความสามารถไม่อยู่ในเกณฑ์ท่ีก าหนดเพื่อน าไปปรับปรุงและแก้ไข 
(3) ระบบควบคุมคุณภาพ: 
   มีการควบคมุคณุภาพภายใน (Internal Quality Control)  ตามแนวทางปฏิบัติงานของทุกการทดสอบและมกีารปฏิบัตแิก้ไข เมื่อผลคา่ IQC ไม่เป็นไปตามเกณฑ์คา่ความคลาดเคลื่อนท่ี
ยอมรับได้ โดยมีการบันทึกในแบบฟอร์มแกไ้ข IQC จากการทบทวนข้อมูลผลการประเมิน ปี2564-2566 พบว่าอัตราการควบคุมคุณภาพการตรวจวิเคราะห์ภายนอก (EQA) เท่ากับ 
96.87 % เน่ืองจากบางรายการทดสอบไม่มกีารเปิดรับสมคัรการประเมนิคณุภาพภายนอก บางรายการทดสอบราคาแพง มีการด าเนินการแกไ้ขทันที เมื่อท าการควบคุมคุณภาพไม่ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานท่ีก าหนดไว้ พร้อมบันทึกผลการแก้ไข  พบว่าผา่นเกณฑม์าตรฐานท่ีก าหนดแตยั่งพบบางสาขาท่ีไม่ผา่นเกณฑ ์คือสาขาเคมีคลินิกท่ีมีค่าไม่ผ่านเกณฑ์ทีก าหนด คือ ค่า 
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MVIS เท่ากับ 69.16 ซึ่งอยู่ในระดบั B เน่ืองจากบางรายการทดสอบท่ีตรวจเป็นน ้ายากลุ่มเอ็นไซม์เส่ือมสภาพง่าย เทคนิคการละลายสารควบคุมคณุภาพ สภาวะแวดล้อม  ท าให้ค่าท่ีได้
ไม่ผ่านเกณฑ ์ แผนพัฒนาทางห้องปฏิบัตกิาร ท าการจดัหา IQC ให้ครบทุกการทดสอบท่ีเปิดบริการภายในห้องปฏิบัติการและติดตามการเปิดรับสมัคร EQA ให้ครอบคลุมทุกรายการ
ตรวจรวมทัง้พัฒนาเจ้าหน้าท่ี ฟ้ืนฟูความรู้วิชาการ ความช านาญ ในการท า EQA ทุกสาขา 
(4) การเข้าสู่กระบวนการรับรองมาตรฐานซึ่งเป็นท่ียอมรับ/การปฏิบัติตามข้อแนะน าจากองค์กรท่ีมาประเมิน:  
• ผ่านการรับรองคณุภาพมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ (LA) ฉบับ พ.ศ.2555 โดยไดร้ับการรับรองครัง้ท่ี 1และหมดอายุการรับรองเมือ่วันท่ี 28 มีนาคม 2561 ยังขาดความต่อเน่ือง
ในการรับรองคุณภาพตามมตารฐานงานเทคนิคการการแพทย์ เน่ืองจากในปี 2563-2564 อยู่ในช่วงสถานการณ์โควดิ 19  ปัจจุบันด าเนินการขอรบัรองมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์
ฉบับ พ.ศ.2565 
• ด าเนินการตรวจติดตามภายในของทีมกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ภายในจังหวัดปัตตานีปีงบประมาณ 256 ภายในวันท่ี 24 มีนาคม 2566 

 

 
 

 

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

27. บริการห้องปฏิบัติการทาง
การแพทย์/พยาธิวิทยาคลินิก 
[II-7.2]* 

3.5 L, I 1.เพื่อปรับปรุงกระบวนการจดัเก็บส่ิงส่งตรวจให้ถูกต้อง  โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ทุกหน่วยงานจัดเก็บส่ิงส่งตรวจได้
ถูกต้อง มีคุณภาพ ถูกภาชนะ ถูกส่ิงส่งตรวจและได้ตามปริมาณท่ีเพียงพอตลอดจนบรรจุภาชนะน าส่ง ทาง
ห้องปฏิบัติการพบปัญหาเรื่องการจัดเก็บส่ิงส่งตรวจไม่ถูกต้อง เลือด Clot ,Hemolysis ,ผิด tube ดังนัน้ทาง
ห้องปฏิบัติการจึงได้ด าเนินการการปรับคูม่ือส่ิงส่งตรวจ ให้เป็นแบบปฏิทินเพื่อให้เจ้าหนา้ท่ีหาง่ายตอ่การหยิบใช้งาน
และสะดวกในการปฏิบัติหนา้งาน ปรับใบ Request Lab หน่วยงานฉุกเฉิน พบว่าในปี 2566 การเก็บส่ิงส่งตรวจไม่
ถูกต้อง จ านวน 20 ครัง้ คิดเป็นรอ้ยละ 0.16 ดังนัน้ทางห้องปฏิบัติจงึได้วางแผนการจัดอบรมการจัดเก็บส่ิงส่งตรวจ
ให้กับเจ้าหน้าท่ีภายในและภายนอกหน่วยงานในปีงบประมาณ 2567 เพื่อพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าท่ี พยาบาล
และหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องต่อไป 
2.เพื่อให้ได้ผลการตรวจวเิคราะห์และรายงานผลตรวจวิเคราะห์ ถูกตอ้ง ถูกคน ตามมาตรฐาน โดยมีเป้าหมายเพือ่ลด
ความผิดพลาดและคลาดเคลือ่นในการรายงานผล ซึ่งทางห้องปฏิบัตกิารไดพ้บปัญหาความเส่ียงระบบการรายงานผล
ผ่านทางระบบ LIS และ ระบบ Hos-xpในช่วง 1-2 ปีท่ีผ่านมาพบอุบัติการณ์การรายงานผลตรวจวิเคราะห์
คลาดเคลื่อน จ านวน 4 ครัง้ คิดเป็นร้อยละ 0.04% ,0.02% และ 0.05% ตามล าดับ สาเหตุเกดิจาก Human error ไม่
ตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยให้ถกูตอ้งครบถว้นก่อนบันทึกผล  ปฏิบัติงานเพียงผู้เดยีว และพบในกลุ่มรายการทดสอบท่ีใช้
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หลักการตรวจแบบ Screening test โดยท่ีเจ้าหน้าท่ีทางห้องปฏิบัตกิารต้องคีย์คัดลอกผลเอง ท าให้เกิดการรายงาน
ผลผิดพลาดได้ ดังนัน้ทางห้องปฏิบัติการได้ด าเนินการจัดท าแนวทางการรายงานผลตรวจวิเคราะห์ทัง้ในและนอก
เวลาราชการ และได้ก าหนดต าแหน่งผูร้ายงานผล (Report) ผู้ตรวจสอบและยืนยันผล(Approve)โดยใช้รหัสในการ
เข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วย  ส่วนสาเหตอ่ืุนๆเกดิจากการรายงานผล Out lab ล่าช้า  จ านวน 11 ครัง้  สาเหตุเกิดระบบ
การติดตามผลไม่ครอบคลุมส่งตรวจ Out lab หลายแห่ง ท าให้มีหลายช่องทางในการรายงานผล อาจลืมตามผลจาก
ช่องทางใดช่องทางหนึ่ง เช่น ไลน์ อีเมล  ระบบรายงานผลออนไลน์ การบันทึกข้อมลูในทะเบียนส่งตรวจ Out lab ไม่
ครบถ้วนไม่มกีารก าหนดผู้ตดิตามผล Out lab ให้ชัดเจน รวมทัง้ขัน้ตอนท่ีมากเกนิจ าเป็น (Excessive processing) 
ดังนัน้ทางห้องปฏิบัติการได้มกีารแกไ้ขปรบัปรุงและพัฒนากระบวนการตดิตามและการรายงานผลการตรวจวเิคราะห์
จากหน่วยภายนอกเช่น  จัดท าคูม่ือการส่งตรวจ Out Lab ,รายการ Out Lab ท่ีแพทย์สัง่ตรวจบ่อยๆ , ภาชนะบรรจุ
ตัวอย่างตรวจ ,ระยะเวลารอคอยผลตรวจและสถานท่ีส่งตรวจ ก าหนดผู้รับผิดชอบหลักในการตดิตามผล Out Lab ให้
ชัดเจน ได้มีการสร้างไลน์กลุ่มตดิตามผล Out Lab ระหว่างหน่วยงานภายในและภายนอก รายงานผล Out lab ผ่าน
ระบบ LIS เพื่อลดขัน้ตอนท่ีมากเกนิความจ าเป็น ปัจจุบันไมพ่บรายงานอุบัตกิารณ์ความเส่ียงการรายงานผล Out lab 
ล่าช้า การรายงานตรวจวิเคราะห์ผิดพลาด/คลาดเคลื่อน 
3.เพื่อพัฒนาระบบทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์โดยการขอรับรองระบบคณุภาพมาตรฐานงานเทคนคิการแพทย์
ฉบับ 2565 อย่างต่อเน่ือง ปัจจุบันอยู่ระหว่างด าเนินการจัดท าเอกสาร  

 

iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
• จัดกิจกรรมพัฒนาคุณภาพเรื่อง “Out Lab ไม่หลุด ปักหมุดไว้เลย” 
• มีการพัฒนาระบบการเจาะเลือดภายในห้องปฏิบัติการ โดยเพิ่มต าแหน่งจดุเจาะเลือด เป็น 2 จุด เพื่อรองรบัการเจาะเลือดกลุม่ผูป่้วยโรคเรือ้รัง เพื่อตอบสนองต่อผู้ป่วยท่ีงดอาหารมาและแพทย์
ได้ตรวจผู้ป่วยเร็วข้ึน 
• มีการพัฒนาระบบนัดการเจาะเลือดตามช่วงเวลาในวันคลินิกโรคเรื้อรัง เพื่อป้องกันการลดระยะเวลารอคอยการเจาะเลือด  
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iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 

เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: ถูกต้อง แม่นย า รวดเร็ว ความปลอดภัย ประสิทธิภาพในการจัดการ 
ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 

ปีปัจจุบัน 
ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

อัตราการตรวจวิเคราะห์และรายงานผลตรวจวิเคราะห์ Lab 
คลาดเคลื่อน (เช่น ล่าช้า/ ผิดส่ิงส่งตรวจ/ ผิดวิธกีาร/ผลคลาดเคลือ่น) 
ทัง้หมด/ระดับ E ข้ึนไป* 

0 % 0.04% 0.10% 0.04% 0.02% 0.05% 

อัตราการรายงานค่าวิกฤติในเวลาท่ีก าหนดทันที 100% 99.93 100% 99.89% 100% 99.95% 
อัตราความพร้อมใช้ของเครื่องมือ ≥95% 99.97 91.04 91.66 92 92 
จ านวนอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์หลังการรับเลือด  0 ครัง้ 1 

(1/75) 
0 

(0/60) 
1 

(1/59) 
0 

(0/47) 
2 

(2/66) 
จ านวนครัง้ของอุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ 0 ครัง้ 0 ครัง้ 0 ครัง้ 0 ครัง้ 0 ครัง้ 0 ครัง้ 
คะแนนการควบคมุคณุภาพจากภายนอก EQA ผ่านเกณฑม์าตรฐาน  
ค่า ( MVIS 0-50,ระดับ A ) 

ระดับ A ระดับ B ระดับ B ระดับ B ระดับ B ระดับ B 

อัตราการส่งส่ิงส่งตรวจถูกต้องครบถ้วน  100% NA NA 99.85% 99.90% 99.84% 
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II-7.4 ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต  
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
องค์กรน ามาตรฐานธนาคารเลือดและงานบรกิารโลหิต ท่ีจัดท าโดยศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย หรือราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย มาเป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน 
และมีการบริหารคุณภาพและความปลอดภัยในระบบบริการ 
 

i. บริบท 
   บริการโลหิตท่ีมีคณุภาพ เพียงพอและปลอดภัย เพื่อตอบสนองความตอ้งการใช้เลือดและส่วนประกอบของเลือดทัง้ในด้านปริมาณคณุภาพและความจ าเป็นเรง่ด่วนส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาล
แม่ลาน  ซึ่งทางห้องปฏิบัติการยังไมส่ามารถเปิดให้บริการทางธนาคารเลือด แต่จะบรกิารขอเลือดโดยประสานขอเลอืดจากโรงพยาบาลปัตตานีแทน ภายในเวลาและนอกเวลาราชการ  ส่วนการ
เตรียมส่วนประกอบโลหิตชนิดตา่งๆท่ีมีคณุภาพส าหรับผูป่้วยทางห้องปฏิบัตกิารสามารถตรวจหมู่เลือดได้เพยีงอย่างเดียว จากสถานการ์ณ ในช่วง 1-2 ปีท่ีผ่านมาจากการทบทวนข้อมูลการให้
เลือดพบว่าอัตราผูป่้วยท่ีไดร้ับเลือดตามท่ีขอในปี 2564 เท่ากับ 66.10% เน่ืองจากยังไม่มแีนวทางท่ีก าหนดจากสหวิชาชีพ จึงไดม้ีการจดัประชุมทีมสหวิชาชีพเพือ่ก าหนดแนวทางการขอจองเลือด 
ช่องทางการบริจาคเลอืด โดยสร้างกรุ๊ปไลน์ชมรมผู้บริจาคเลือด รวมถึงก าหนดประเภทกลุ่มผู้ป่วยขอเลือดดว่น ไมด่่วน พบว่าอัตราผูป่้วยท่ีได้รับเลือดในปี 2565 เท่ากับ  85.10% ซึ่งยังไม่ผ่าน
เกณฑ์ เน่ืองจากทางรพ ปัตตานี มีเงื่อนไขผู้บริจาคต้องมีหมูเ่ลือดตรงกันท าให้ได้รบัเลือดล่าช้า ดังนัน้ทางทีมไดม้ีการจัดเพิ่มช่องการบริจาคเลือดโดยเพิ่มเครือข่ายหน่วยงานภายนอก จิตอาสา 
อส.และเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข เพื่อรับบรจิาคเลือด พบว่าอัตราผูป่้วยท่ีไดร้ับเลือดในปี 2566 เท่ากับ 97.73% มีแนวโน้มเพิ่มข้ึนแต่ยังไม่ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนดเน่ืองจากแพทย์ยกเลิกให้เลือดโดย
พิจารณาค่า Hemoglobin เพิ่มข้ึนในกลุ่มผู้ป่วยตัง้ครรภ์  
   แผนพัฒนา ทางทีมจะปรับปรุงแนวทางการจองขอเลือดใหม่โดยก าหนดค่า hematocrit และ hemoglobin ร่วมและเพิ่มแนวทางการขอจองเลือดในกลุ่มผู้ป่วยโรคไตท่ีปฏิเสธการฟอกเลือด 
รวมทัง้กลุ่มผู้ป่วยท่ีให้เลือดประจ า เพื่อได้วางแผนคลังเลือด ผู้บริจาคเลือด ได้อย่างถูกต้องและทันเวลา 
   ส่วนแนวทางการเฝ้าระวงัการแพเ้ลือดในผูป่้วยท่ีให้เลือดทุกราย จากการทบทวนข้อมูลความเส่ียงการขอเลือด ให้เลือดและตดิตามหลงัการให้เลอืด พบวา่ในปี 65 มีความเส่ียงอุณหภูมิกระติก
ไม่ได้ตามมาตรฐาน จ านวน 1 ครัง้ เน่ืองจากเจา้หน้าท่ีไม่ได้ตรวจสอบและเปลีย่น cold pad ทุกครัง้กอ่นจ่ายเลอืด และในปี 66 พบความเส่ียงอาการไม่พงึประสงคห์ลังให้เลือด จ านวน 2 ครัง้ เกิด
จากแนวทางปฏิบัติไม่ชัดเจน ไม่ครอบคลุมและไม่พบการรายงานอุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด  
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ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 

28. ธนาคารเลือดและงานบริการ
โลหิต [II-7.4]* 

3 L,I 1.เพื่อป้องกันการให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด  เน่ืองจากหน่วยงานมีแนวทางปฏิบัติการให้เลือดผู้ป่วย รวมทัง้
ระบบการขอ จอง รับ จ่ายและคืนเลือดชัดเจนและครอบคลุมทุกขัน้ตอน จากหน่วยงาน IPD,LR  ก่อนให้เลือดผู้ป่วย 
จะมีการประเมนิก่อนให้เลือดโดยเจ้าหนา้ท่ี 2 คน เพื่อตรวจสอบค าสัง่ว่าเลือดท่ีจะให้ผู้ป่วยถูกชนิด ถูกคน หรือไม่ , 
ตรวจสอบหมู่เลือดผู้ป่วย,ตรวจสอบถุงเลือดและใบคล้องเลือดว่าหมู่เลือดตรงกับผู้ป่วยหรือไม่ , ตรวจสอบว่าเลือด
หมดอายุหรือไม่ , ถุงเลือดมีรอยแตกรัว่หรอืไม ่, ลักษณะทางกายภาพผิดปกติ หรือไม่ พร้อมบันทึก Record Vital 
sign ก่อนให้เลือด ส่งผลให้ปี 2562-2566 ไม่พบอุบัตกิาร์ณการให้เลอืดผดิคน ผิดหมู่ ผิด จากการทบทวนความเส่ียง
การขอเลือด ให้เลือดและตดิตามหลังการให้เลือด พบว่าในปี 65 มีความเส่ียงอุณหภูมิกระติกไม่ได้ตามมาตรฐานท่ี
ก าหนด จ านวน 1 ครัง้ เน่ืองจากเจ้าหนา้ท่ีไมไ่ดต้รวจสอบและเปลี่ยน cold pad ทุกครัง้ก่อนจ่ายเลือด และในปี 66 
พบความเส่ียงอาการไม่พึงประสงค์หลงัให้เลอืด จ านวน 2 ครัง้ เกิดจากแนวทางปฏิบัติไม่ชัดเจน ไมค่รอบคลมุ ดังนัน้
ทางห้องปฏิบัติการไดด้ าเนินการรว่มกับทีมสหวิชาชีพไดป้รับเปลี่ยนระบบขัน้ตอนการจ่ายเลือดโดยเจ้าหน้าท่ีต้องมี
การตรวจสอบอุณหภูมิกระติก, Gel pack, ก่อนทุกครัง้ระหว่างจ่ายเลือด และจัดท าแนวทางปฏิบัติ เมื่อผู้ป่วยมี
ปฏิกิริยาภายหลังการรับเลือด/ ส่วนประกอบของเลือด/การให้เลือดผิด ส่งผลให้ปัจจบัุนไม่พบการรายงานอุบัติการ์ณ 
2.เพื่อลดความล่าช้าในการรับเลือดและให้ทันเวลาประกัน ทางทีมจะปรับปรุงแนวทางการจองขอเลือดใหม่โดย
ก าหนดค่า hematocrit และ hemoglobin ร่วมและเพิม่แนวทางการขอจองเลอืดในกลุ่มผูป่้วยโรคไตท่ีปฏิเสธการฟอก
เลือด รวมทัง้กลุ่มผูป่้วยท่ีให้เลือดประจ า เพื่อไดว้างแผนคลงัเลือด ผู้บริจาคเลือด ไดอ้ย่างถกูต้องและทันเวลา ต่อไป 
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iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 

   -การสร้างเครือข่ายผู้บริจาคโลหิตร่วมกับหน่วยงานภายนอก จิตอาสา อส. และ ก านัน ผู้ใหญ่บ้านในแต่ละหมู่บ้านรวมทัง้เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข เพื่อสร้างจิตอาสาให้กับคนรุ่นใหม่ โดย
ประสานงานทางไลน์กรุ๊ป ชมรมผู้บริจาคโลหิต โรงพยาบาลแม่ลาน 
 

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 

เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: ถูกต้อง ปลอดภัย เหมาะสม ทันความต้องการ 
ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 

ปีปัจจุบัน 
ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

*จ านวนอุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด (ทัง้หมด/
ระดับ E) * 

0 ครัง้ 0 ครัง้ 0 ครัง้ 0 ครัง้ 0 ครัง้ 0 ครัง้ 

อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์หลังรับเลือด  0 ครัง้ 1 0 ครัง้ 0 ครัง้ 0 ครัง้ 2 ครัง้ 
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II-8 การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
องค์กรสร้างความมัน่ใจว่ามีระบบเฝ้าระวังเพื่อติดตาม ค้นหา การเกิดโรคและภัยสุขภาพท่ีผิดปกติอย่างมีประสิทธิภาพ และด าเนินการสอบสวนควบคุมโรคไม่ให้เกิดการแพร่ระบาดได้ 
 

i. บริบท 
   การบริหารจัดการและทรัพยากร มีนโยบายการเฝ้าระวงัโรคและภัยสุขภาพ นโยบายการควบคมุโรคติดต่อตามมารตการจากส านักงานสาธารรสุขจังหวดั เช่น โรคไข้เลือดออก มาตรการ 30-3-1 
,โรคหัด มารตการ 3-2-3 และเมื่อมีการระบาดเกนิกว่าคา่มธัยฐาน 5 ปีย้อนหลัง จะมีการจดัตัง้ศนูย์ปฏิบัตกิารตอบโต้ภาวะฉุกเฉนิ (EOC) รวมถึงมีการจ าท าแผนยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติการ
การเฝ้าระวังโรค รวมถงึการวางแผน ประสานงาน ร่วมกบัองคก์รปกครองส่วนท้องถิน่ ภาคีเครือข่ายท่ีเกีย่วข้องในการควบคมุโรค เพื่อติดตามสถานการณ์โรค โดยมีแพทย์ผ่านการอบรมหลักสูตร
ระบาดวิทยาและการบริหารจัดการทีม นักวชิาการสาธารณสุขและพยาบาลวชิาชีพ 9 คน ผ่านการอบรมหลักสูตรการจดัตัง้หน่วยปฏิบัตกิารควบคุมโรคติดต่อ CDCU, ผ่านการอบรมทักษะก่อน
การปฏิบัติการดา้นระบาดวทิยา ด้านงบประมาณและทรัพยากรมีเพียงพอ เน่ืองจากได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงานต่าง ๆ โดยเฉพาะในกรณีท่ีเกิดการระบาด เช่น โรคติดเช้ือไวรัสโคโรน่า 
2019 ได้รับการสนับสนุนอุปกรณ์การป้องกันจากหน่วยงานทัง้ภาครัฐและเอกชน รวมถึงประชาชนในทุกพื้นท่ี , โรคไข้เลือดออก ได้รับการสนับสนุนเวชภัณฑ์ ประเภททรายเคลือบสารเคมี 
สารเคมีพ่นหมอกควัน รวมถึงเครื่องพ่นหมอกควันในการควบคุมโรค แต่ยังขาดในส่วนของการเสริมสร้างความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับนิยามของโรคระบาด ในกลุ่มบุคลากร  
   การเก็บและวเิคราะห์ข้อมูลเฝ้าระวงั  มีระบบเฝา้ระวังโรคติดตอ่และภัยสุขภาพ โดยมีการบันทึกข้อมลูผ่านโปรแกรม R506 และ D506 เป็นปัจจบัุน ถูกตอ้ง ครบถว้น ทันเวลา (ส่ง สสจ.และกอง
ระบาด กรมควบคมุโรค) แต่ยังขาดในส่วนของระบบเฝา้ระวงัในโรคไม่ตดิตอ่ โดยมีการวเิคราะห์แนวโน้มสถานการณก์ารระบาดอย่างต่อเน่ือง เพื่อค้นหา เฝ้าระวังผู้ป่วยเพิ่มเติมในชุมชน กรณีมี
เหตุการณ์ผิดปกตหิรือเกดิการระบาดของโรค รวมถึงการตรวจเพิ่มเติมทางห้องปฏิบัติการ เพื่อยืนยันการวินิจฉัย เพื่อติดตาม คาดการณ์แนวโน้มสถานการณ์การระบาดและเพื่อวางแผนการ
ป้องกันควบคุมโรค เช่น โรคไข้เลือดออก คาดการณก์ารระบาดและแนวโน้มการระบาดทุกปี โดยใช้ข้อมูลจากโปรแกรม R506 เปรียบเทียบค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง ในการประเมินและเฝ้าระวัง
การระบาด 
   การตอบสนองต่อการระบาดของโรคและภัยสุขภาพ มีการเฝ้าระวงัและควบคมุโรค โดยมีแผนปฏิบัติการตอบโตภ้าวะฉกุเฉิน (EOC) เพื่อรองรบัและตอบโตก้รณีเกดิการระบาด ซึ่งมีทีมเฝ้าระวงั
สอบสวนโรคเคลื่อนท่ีเรว็ SRRT/CDCU เป็นแกนหลัก มีทีมสหวชิาชีพ และภาคีเครือข่าย โดยมีนายอ าเภอเป็นประธาน รวมถึงมีการก าหนดมาตรการการป้องกัน ควบคุมโรค และมี ช่องทางท่ี
สามารถรับรายงานได้ตลอด 24 ชัว่โมง โดยแจ้งผา่นทางโทรศพัท์ กลุ่ม LINE ระดับจังหวัด ระดับอ าเภอ พร้อมด าเนินการสอบสวนโรคเฉพาะราย ตามแบบสอบสวนโรค และควบคุมโรคทันที 
   การเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารและเตือนภัย มีการส่ือสารข้อมูล การจัดท ารายงานและเผยแพร่สถานการณ์โรคและภัยสุขภาพ (สถานการณ์ 5 อันดับโรค ท่ีส าคัญ) ไปยังสถานบริการในพื้นท่ี
ส านักงานสาธารณสุขจังหวดั  องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่และภาคเีครือข่ายท่ีเกีย่วข้อง โดยเผยแพรเ่ป็นเอกสาร, Onepage หรือประชาสัมพันธบ์น Social Network (Facebook รพ.แม่ลาน) ทุก
เดือน (12 เดือน) และกรณีมเีหตุการณท่ี์ผิดปกติ คือ อัตราป่วยเกนิกว่าคา่มธัยฐาน 5 ปีย้อนหลัง หรือ เกิดการระบาดเป็นกลุ่มก้อน เพื่อควบคุม ติดตามสถานการณ์โรคและภัยสุขภาพท่ีเกิดข้ึน  
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ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเด็นการพัฒนาที่ได้ด าเนินการ/แผนการพัฒนา 

29. การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ 
[II-8] 

3 L เพื่อปรับปรุงกระบวนการจัดการและการเกบ็วิเคราะห์ข้อมูลเฝา้ระวัง  โดยมีเป้าหมายเพื่อตดิตาม ค้นหาการเกิดโรค
และภัยสุขภาพ รวมถึงการด าเนินการสอบสวนควบคุมโรคไม่ให้เกิดการแพรร่ะบาด โดยก าหนดแผนการด าเนินงาน 
ดังนี ้
1.ฟ้ืนฟูความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคทางระบาดวิทยาในกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์  
2.วางแผนและจัดระบบการเฝ้าระวังและวิเคราะห์ข้อมูลในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ  
เพื่อป้องกันการเกิดโรคและภัยสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพและไม่เกิดการแพร่ระบาด 
ผลลัพธ์คือ บุคลากรทางการแพทย์มีความรู้ ความเข้าใจเกีย่วกบันิยามโรคทางระบาดวิทยา ร้อยละ 80 , มีระบบเฝ้า
ระวังและวิเคราะห์ข้อมลูในกลุ่มโรคไม่ตดิตอ่ เป็นรายเดือน พร้อมรายงานสถานการณ์โรคและเผยแพร่ ร้อยละ 100  

 

iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
• “ รางวัลเครือข่ายเฝา้ระวงัโรคหัด หัดเยอรมันดีเดน่ ประจ าปี 2565 ” การประชุมเชิงปฏิบัตกิารเสริมสร้างความรู ้ความเข้มแข็งในการเฝ้าระวงัโคท่ีป้องกันได้ด้วยวัคซีนท่ีส าคัญ แก่ภาคี

เครือข่าย  
• “ Dengue Volunteer เคาะประตู..ดูยุงลาย ” กิจกรรมจิตอาสาพัฒนาส่ิงแวดล้อมก าจัดลูกน ้ายุงลาย ในพื้นท่ีอ าเภอแม่ลาน จังหวัดปัตตานี 
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iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IVและสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 

เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ:ความถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา ครอบคลุม ประสิทธิภาพของระบบสอบสวนควบคุมโรคติดต่อเพื่อไม่ให้เกิดการระบาด 
ข้อมูล/ตัวชี้วัด  เป้าหมาย 

ปีปัจจุบัน 
ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปีปัจจุบัน 

1.อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก ลดลงร้อยละ 25 
จากค่ามัธยฐาน 5 ปี 141.66 133.89 6.94 13.68 96.20 

2.อัตราป่วยด้วยโรคpneumonia ในเด็ก ต ่ากว่าค่ามัธยฐาน 
5 ปีย้อนหลัง 21.21 7.05 13.88 13.6 164.15 

3.อัตราป่วยด้วยโรคDiarrhea ในเด็ก ต ่ากว่าค่ามัธยฐาน 
5 ปีย้อนหลัง 1852.38 1212.34 673.42 854.93 941.19 

4.อัตราป่วยด้วยโรค มือ เท้า ปาก ต ่ากว่าค่ามัธยฐาน 
5 ปีย้อนหลัง 21.21 169.2 34.7 95.2 34.20 

5.ความทันเวลาของการรายงาน 506  ร้อยละ 100 89.54 86.04 91.72 84.11 92.91 
6.การรายงานสถานการณ์โรคทางระบาดวิทยาและเผยแพร่ ร้อยละ 100 80 80 80 80 80 
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II-9 การท างานกับชุมชน 
ข้อก าหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-9.1 องค์กรร่วมกับชุมชน จัดให้มีบริการสร้างเสริมสุขภาพท่ีตอบสนองต่อความต้องการของชุมชน. 
II-9.2 องค์กรท างานร่วมกับชุมชนเพื่อสนับสนุนการพัฒนาขีดความสามารถของชุมชนในการปรับปรุงสุขภาพและความเป็นอยู่ท่ีดีของชุมชน. 
 

บริบท 
อ าเภอแม่ลานมีพ้ืนที่ทัง้หมด 89.20ตารางกิโลเมตร ลักษณะภูมิประเทศเป็นที่ราบลุ่ม ด้านการคมนาคมมีถนน  4 เลนตัดผ่าน สภาพอากาศมี 2 ฤดูกาลคือฤดูร้อนและฤดูฝน  ใน

ฤดูร้อนอากาศจะร้อนชื้นในฤดูฝนมีฝนตกบ่อยและมีน ้าหลาก เน่ืองจากมีแม่น ้าปัตตานีไหลผ่านและมีคลองชลประทานผ่านทุกต าบล ท าให้เกิดน ้าท่วมเป็นบาง แบ่งการปกครอง
ทัง้หมด 3 ต าบล ต าบลป่าไร่ 7 หมู่บ้าน ต าบลม่วงเต้ีย 6 หมู่บ้าน และต าบลแม่ลาน 9 หมู่บ้าน รวม 22 หมู่บ้าน จ านวนประชากร 14,609 คน แบ่งเป็นเพศชาย 7,068 คน เพศหญิง 
7,541 คน จ านวนหลังคาเรือน 3,365  หลังคาเรือน เป็นสังคมพหุวัฒนธรรม ประชาชนนับถือศาสนาอิสลามร้อยละ 61 ศาสนาพุทธร้อยละ 39 อาชีพส่วนใหญ่ท าสวนยางพารา ท านา 
ท าสวนผลไม้ เล้ียงสัตว์ ท าประมงน ้าจืด สถานบริการสาธารณสุขในพ้ืนที่มีรพ.สต.5 แห่ง ศูนย์สุขภาพชุมรพ. 1 แห่ง และคลินิกเอกชนในเขตอ าเภอแม่ลาน 2 แห่ง มีเครือข่ายการ
ท างานด้านสาธารณสุขหลายหน่วยงาน ทัง้ส่วนราชการในอ าเภอ ระดับจังหวัด มีวัด  มัสยิด  ภาคเอกชน จิตอาสาในกลุ่มต่างๆ ในชุมชน ความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนคือ
ต้องการเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่เข้าถึงง่ายมีความเป็นกันเอง การดูแลในชุมชนอย่างญาติมิตรให้ความรู้ในการดูแลตนเอง ประหยัดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ได้รับความรวดเร็ว 
ได้รับการดูแลที่เท่าเทียมกลุ่มเป้าหมายที่ส าคัญต่างๆ  กลุ่มเด็กปฐมวัย 0-5 ปี กลุ่มวัยเรียน กลุ่มวัยรุ่น กลุ่มหญิงตัง้ครรภ์ กลุ่มวัยท างาน กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มผู้ด้อยโอกาสและผู้พิการ  
กลุ่มโรคทางสาธารณสุขที่ส าคัญได้แก่โรคเบาหวานจ านวน 574 คน คิดเป็นร้อยละ 3.92  โรคความดันโลหิตสูงจ านวน1 ,555 คน คิดเป็นร้อยละ 10.64  โรคระบาดที่พบได้แก่ 
ไข้เลือดออก ปอดบวม เป็นต้น อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกจ านวน  5  คน คิดเป็น 89.33 ต่อแสนประชากร อัตราป่วยโรคปอดบวมจ านวน 16 คน คิดเป็น 96.18 ต่อแสนประชากร 
ส่วนใหญอยู่ในช่วงอายุ 0-5 ปี กลุ่มเด็กที่มีภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ 6-12 เดือน  จ านวน 123 คน ร้อยละ 57.21 ผู้ป่วยที่มีภาวะพ่ึงพิงเข้ากองทุนดูแลผู้ป่วยระยะยาว( LTC )จ านวน 
45 คนคิดเป็นร้อยละ 0.31 ประเมินความต้องการของชุมชนโดยมีการท าประชาคมหมู่บ้านอย่างน้อยปีละ 1ครัง้ มีการวิเคราะห์ชุมชน หาปัญหา หรือสิ่งที่ต้องการจะพัฒนาชุมชน 
จัดท าแผนด าเนินงานการจัดการสุขภาพของคนอ าเภอแม่ลาน ให้ได้รับการบริการทางด้านสุขภาพที่มีความครอบคลุม ตัง้แต่การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคการรักษาและการ
ฟ้ืนฟูสภาพ โดยมีงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบล 3 กองทุนและหน่วยงานอื่นๆที่เกี่ยวข้องเข้ามาสนับสนุนในการด าเนินงาน 
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การจัดบริการสุขภาพแก่ชุมชน 
บริการที่มีในชุมชนจัดโดยรพ./เครือข่าย ตามแต่ละกลุ่มเป้าหมาย 
กลุ่มเด็กปฐมวัย1.บริการฉีดวัคซีนแก่เด็กแรกเกิด - 5ปี ตามเกณฑ์มาตรฐานEPI  2. ประเมินภาวะโภชนาการ 3.ประเมินพัฒนาการตามวัย 4.คัดกรองภาวะซีด 5.บริการจ่ายยาน ้า
เสริมธาตุเหล็ก 6.ตรวจประเมินสุขภาพฟัน 7.ส่งเสริมการดูแลสุขภาพและการปรับเปล่ียนพฤติกรรมในกลุ่มเสี่ยงให้แก่ผู้ปกครองและผู้ดูแลเด็ก 
กลุ่มวัยเรียน 1.บริการตรวจสุขภาพนักเรียน ได้แก่ บริการคดักรองโลหิตจางจากการขาดธาตเุหล็ก บริการทันตกรรม บริการคัดกรองภาวะสายตาผดิปกติ ประเมินสุขภาพจิตในนักเรียน ตรวจ

พัฒนาการ 2.ฉีดวัคซีนป้องกันโรคท่ีจ าเป็นตามมาตรฐาน 3.ประเมนิส่ิงแวดล้อมในโรงเรียน 4.ควบคุมโรคไข้เลอืดออกโดยการประเมนิ CI ,HI  5.ให้ความรู้เรือ่งการบรโิภคอาหารและยา (อ.ย.
น้อย)  

กลุ่มวัยรุ่น1.ให้ความรู้เร่ืองเพศศึกษาที่เหมาะสม ให้ค าปรึกษาการวางแผนครอบครัว การป้องกันการตัง้ครรภ์ที่ไม่พึงประสงค์ 2.จัดตัง้คลินิกวัยรุ่น จัดกิจกรรม ชมรมต่างๆเช่นTo be 
 number1,การสร้างเสริมการออกก าลังกาย4.ส่งเสริมการดูแลสุขภาพและการปรับเปล่ียนพฤติกรรมในกลุ่มเสี่ยง 5. บริการวัคซีนป้องกันโรคที่จ าเป็นตามเกณฑ์ 6.บริการคัดกรอง

ความเสี่ยงจากการสูบบุหร่ี ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์และการเสพสารเสพติด 
กลุ่มหญิงตัง้ครรภ์ 1.ให้บริการฝากครรภ์คุณภาพตามมาตราฐาน 2.การประเมนิสุขภาพจติ 3.บริการวคัซีนป้องกนัโรคท่ีจ าเป็นตามเกณฑ์ 4.บริการตรวจหลงัคลอด 5.บริการเย่ียมมารดาหลังคลอด 

6.บริการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างน้อย 6 เดือน 7.ให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพมารดาและทารกหลังคลอด  

 
กลุ่มวัยท างานอายุ 1.คัดกรองเบาหวาน ความดัน คัดกรองซึมเศร้า บุหร่ีและแอลกอฮอล์ ปีละ 1 ครัง้ 2.คัดกรองมะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูกในเพศหญิง ปีละ 1 ครัง้ในกลุ่มอายุ35ปี 
ขึ้นไป 3.บริการวัคซีนที่จ าเป็นตามเกณฑ์ 4.ให้บริการตรวจรักษากลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ี PCC 2 แห่ง 5.จัดกิจกรรมปรับเปล่ียน3อ2ส1ฟ 
กลุ่มผู้สูงอายุอายุ 1.คัดกรองสุขภาพ 9 ด้าน 2. ดูแลผู้สูงอายุโดยเน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลางในการเรียนรู้และดูแลสุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์รวม 3. ส่งเสริมการดูแลสุขภาพและการ 
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมในกลุ่มเสี่ยง 4. พัฒนาชมรมผู้สูงอายุโดยแกนน าชุมชน องค์กรท้องถ่ินและภาคประชาชน 5. บริการวัคซีนที่จ าเป็นตามเกณฑ์ 6.อบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ 
พ่ึงพิง (Care Giver ) เพ่ือดูแลผู้สูงอายุในพ้ืนที่ 8. เยี่ยมบ้านผู้สูงอายุในกลุ่มติดบ้านและติดเตียงโดยทีมสหวิชาชีพ 
กลุ่มผู้ด้อยโอกาส/ผู้พิการ1.ประเมินภาวะสุขภาพและด าเนินการขึ้นทะเบียนผู้พิการ 2.ดูแลสุขภาพโดยเน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลางในการเรียนรู้ 3.มีการขับเคล่ือนการพัฒนาคุณภาพ
ระดับอ าเภอ 4.เยี่ยมบ้านและประเมินการดูแลสุขภาพโดยทีมสหวิชาชีพ 5. บริการวัคซีนที่จ าเป็นตามเกณฑ์ 
   บริการสร้างเสริมสุขภาพร่วมกับชุมชนภาคีเครือข่ายในชุมชนเข้าร่วมการท าประชาคมปีละ1ครั้ง โดย มีการรับรู้ข้อมูล เสนอแลกเปล่ียนความคิดเห็น ร่วมกันจัดท าแผนงาน
โครงการ กิจกรรมเพ่ือพัฒนาชุมชนองค์การบริหารส่วนท้องถ่ินสนับสนุนงบประมาณในการพัฒนาศักยภาพแกนน าในเร่ืองต่างๆที่สามารถน ามาพัฒนาชุมชนได้ เช่นพัฒนาศักยภาพ
ในการป้องกัน เฝ้าระวังโรคไข้เลือดออก (SRRTต าบล),การดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการ( Care Giver ) ,อสม.เชี่ยวชาญด้านแม่และเด็ก อสม.เชี่ยวชาญด้านโรคเร้ือรัง เป็นต้น คัดกรอง
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สุขภาพพระภิกษุ สามเณรและผู้น าศาสนา เพ่ือพัฒนาศักยภาพผู้น าให้เป็นบุคคลต้นแบบ มีการส่งเสริมสุขภาพ การจัดกิจกรรมหมู่บ้านปรับเปล่ียน พฤติกรรมลดโรค โดยมีแกนน าใน
การส่งเสริมการออกก าลังกายในพ้ืนที่  มีการรณรงค์ ประชาสัมพันธ์เร่ืองความรู้ สถานการณ์ต่างๆ เพ่ือให้ชุมชนรับทราบข้อมูล มีนโยบายสาธารณะที่ขับเคล่ือนเพ่ือให้ชุมชนมีส่วน
ร่วม ได้แก่ การงดน ้าหวานในการจัดประชุมต่างๆและงานเล้ียง  
   การมีส่วนร่วมกับเครือข่ายภายนอก ได้แก่ การท าประชาคมเพ่ือให้ประชาชนร่วมรับรู้ ร่วมแก้ปัญหาเสนอโครงการแก้ปัญหาในกองทุนสุขภาพต าบล  เช่นโครงการแก้ปัญหาภาวะ
ซีดในเด็กปฐมวัย โครงการสาวไทยแก้มแดง ตรวจสารฆ่าแมลงในกลุ่มเกษตรกร โครงการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงHTDM โครงการการดูแลสุขภาพในผู้สูงอายุ เป็น
ต้น  มีการเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออกร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง มีการหาแนวทางการควบคุมป้องกันไม่ให้เกิดโรคไข้เลือดออกที่เพ่ิมขึ้น เพ่ือให้หมู่บ้าน ชุมชน โรงเรียน โรงพยาบาล
ปลอดลูกน ้ายุงลาย ชุมชนจัดท าแผนงานโครงการ จัดตัง้งบประมาณในการด าเนินงานและมีการด าเนินการดังน้ี รณรงค์ให้ความรู้แก่ประชาชน การรณรงค์พร้อมๆกันในภาพรวม
ระดับอ าเภอและระดับจังหวัด  มีกิจกรรมจิตอาสาพัฒนาสิ่งแวดล้อมก าจัดลูกน ้ายุงลาย ในพ้ืนที่อ าเภอแม่ลาน “เคาะประตู..ดูยุงลาย (Dengue Volunteer)”  
โดยการลงสุ่มส ารวจลุกน ้ายุงลาย ร่วมกับภาคีเครือข่ายในพื้นท่ี รวมถึงการเปิดศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินโรคไข้เลือดออก (EOC Dengue) เพื่อติดตามสถานการณ์โรคไข้เลือดออก และ
พิจารณาข้อสัง่การจากหน่วยเหนือ คือ มาตรการด าเนินการในภาพรวม มาตรการป้องกนัควบคมุโรคระดบัพื้นท่ี (30-3-1) มาตรการดา้นการรกัษาพยาบาล และมาตรการทางสังคม ส่งเสริมความ
ร่วมมือของภาคีเครือข่าย และเฝ้าระวงัการเกดิการระบาดเป็นกลุ่มก้อนในชุมชนเดยีวกนั เพื่อควบคมุและลดอัตราการป่วย อัตราการเสียชีวิตด้วยโรคไข้เลือดออก และในปีถัดไปต้องด าเนินการ
ควบคุมโรคในหมูบ้่านอย่างเข้มข้น ครอบคลุม และมรีะบบการรายงานผ่านระบบออนไลนอ์ย่างน้อยสัปดาห์ละครัง้    และมีการออกหน่วยแพทยเ์คล่ือนที่ พอสว. ปีละ1ครัง้ร่วมกับเครือข่ายอื่น
เช่นทีมเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ,ศูนย์การศึกษานอกโรงเรียน เจ้าหน้าที่ขนส่ง,เจ้าหน้าที่ต ารวจ ,อื่นๆ ดูแลทัง้ทางด้านสุขภาพและการให้บริการทางด้านสังคม(ให้บริการใกล้บ้านใกล้ใจ)
กลุ่มโรคที่พบมากคือโรคระบบทางเดินหายใจ,ระบบกล้ามเน้ือและข้อ,ระบบทางเดินอาหาร มีการสรุปผลการด าเนินงานและคืนข้อมูลกลับสู่ชุมชนผ่านเวทีการประชุมประจ าเดือนของ
อ าเภอรับทราบข้อมูล มีการร่วมประชุมจัดท าแผนและหาแนวทางการด าเนินงานในแต่ละปีการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ืองรังเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอแม่ลาน โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล เป็นกลยุทธ์ส าคัญในการปฏิรูป ระบบสาธารณสุขหรือระบบสุขภาพ โดยเน้นการส่งเสริมการสร้างเสริมสุขภาพของบุคคล ครอบครัวและชุมชน ในการให้บริการด้าน
สุขภาพแก่ประชาชนในต าบล หมู่บ้าน ชุมชน และพัฒนาระบบสาธารณสุขให้มีคุณภาพมาตรฐานและมีศักยภาพมากขึ้น การให้บริการสุขภาพเชิงรุก มุ่งให้ประชาชนสามารถเข้ าถึง
บริการได้อย่าง เท่าเทียมและเสมอภาค ประชาชนพ่ึงตนเองทางสุขภาพได้ด้วยการสร้างสุขภาพที่เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ อย่างต่อเน่ือง เชื่อมโยง ประชาชนและชุมชน อย่างมี
ส่วนร่วม จัดตัง้สถานีสุขภาพ(Health station)ในชุมชน เพ่ือจัดบริการส่งเสริมสุขภาพและดูแลรักษาเบื้องต้นเม่ือยามเจ็บป่วย ภายใต้การบริหารจัดการแบบมีส่วนร่วมและมี
ประสิทธิภาพ ระบบบริการสุขภาพที่ชุมชนสนับสนุนก ากับดูแล การด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรังเครือข่ายบริการสุขภาพออ าเภอแม่ลาน ได้จัดบริการแบบใกล้บ้านใกล้ใจ
เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงการรับบริการโดยมีแพทย์และทีมสหวิชาชีพร่วมออกให้บริการกับ รพ.สต.ในเครือข่าย (NPCU)ทัง้ 2 แห่ง ให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคเร้ือรังเยี่ยมบ้าน
เพ่ือฟ้ืนฟูสภาพ รวมถึงส่งต่อในกรณีที่พบมีปัญหา โดยการสนับสนุนงบประมาณจากองค์การบริหารส่วนต าบลในพ้ืนที่ร่วมกับโรงพยาบาลแม่ข่ายงานผู้สูงอายุ การด าเนินงานได้รับ
งบประมาณจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เขตที่ 12 ในการจัดโครงการพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver) ที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในเขต
พ้ืนที่อ าเภอแม่ลาน โดยจัดอบรมให้ความรู้และทักษะ ความมัน่ใจ ในการการดูแลผู้สูงอายุ เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนให้เหมาะสม ตามบริบทภายใต้การมี
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สัดส่วน 1 คนต่อผู้สูงอายุในระยะพ่ึงพิง 5-10 คน โดยอ าเภอแม่ลานได้ด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว ( Long Term Care ) ครบ 3 ต าบลทัง้อ าเภอ มีการด าเนินการ
อบรมฟ้ืนฟูเชิงปฏิบัติการ จ านวน 3 วัน ได้แก่ การฝึกปฏิบัติงานของ (Care giver)ในสถานบริการและในชุมชนแบ่งเป็น ทฤษฏี และปฏิบัติในชุมชน การด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงระยะยาว ( Long Term Care ) มีการเยี่ยมบ้านโดยทีมสหวิชาชีพ Care manger Care Giver และภาคีเครือข่าย เพ่ือจัดท าแผนการดูแลรายบุคคล (Care plan) การ
ประเมินผลและปรับปรุงจากการติดตามและประเมินผลในกลุ่มเด็กปฐมวัยที่มีภาวะซีด พบว่าเด็กมีภาวะซีดเพ่ิมขึ้น เน่ืองจากได้มีการค้นหาเชิงรุกในชุมชนมากขึ้น มีการแก้ไขโดยมี
การจ่ายยาเสริมธาตุเหล็กควบคู่กับวิตามินซี และติดตามคัดกรองซ ้าทุก 1 เดือน ในรายที่ยังมีภาวะซีดจะมีการตรวจ stool  exam และส่งพบแพทย์ตามแนวทาง มีการเสริมพลังแกน
น าสุขภาพและภาคีเครือข่ายโดยการสนับสนุนการจัดตัง้โรงเรียนผู้สูงอายุในต าบลม่วงเต้ีย มีชมรมกีรออาตี และชมรมศาสนา เจ้าหน้าที่สาธารณสุขให้ความรู้และตรวจสุขภาพแก่
สมาชิกชมรมเดือนละ1 ครัง้ ท าให้ชมรมมีความยัง่ยืนมามากกว่า 10 ปี สนับสนุนการจัดตัง้ชมรมผู้สูงอายุด้านแพทย์แผนไทยของรพ.สตต้นโตนด ได้รับรางวัลรองชนะเลิศอันดับหน่ึง
ระดับเขตสุขภาพที่12  

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

30. การท างานกับชุมชน [II-9] 
• การจัดบริการสร้างเสริม

สุขภาพส าหรับชุมชน 
• การเสริมพลังชุมชน 

3.5 L,I    เพ่ือให้องค์กรร่วมกับชุมชนจัดให้มีการสร้างเสริมสุขภาพที่ตอบวนองต่อความต้องการของชุมชน ทีมได้
ด าเนินการ ดังน้ี 1)มีการคัดกรองสุขภาพประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไปเพ่ือค้นหากลุ่มเสี่ยงHTDM 2)จัดกิจกรรม
ให้ความรู้เข้าชมรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมในกลุ่มเสี่ยงโรคHTDMและโรคหลอดเลือดสมอง 3)มีการติดตามทุก 
3เดือน ในกลุ่มสงสัยป่วยจะมีการท า SMBP และ SMBG ติดต่อกัน 7 วัน ในรายผิดปกติจะมีการประสาน
ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลโดยผ่านทางไลน์กลุ่ม Manager NCD 4)มีการจัดบริการส าหรับชุมชนโดยเพ่ิมช่อง
ทางการเข้าถึงบริการในชุมชน โดยมี Health Sation ในชุมชนต าบลม่วงเต้ีย 5)มีการจัดบริการทางการแพทย์ 
แบบNew Normal ในผู้ป่วยโรคเร้ือรัง โดยจัดส่งยาแก่ผู้ป่วยกลุ่มสีเขียวและสีเหลืองถึงบ้าน และได้จัดบริการ
แบบใกล้บ้านใกล้ใจโดยมีแพทย์และทีมสหวิชาชีพร่วมออกให้บริการกับ รพ.สต.ในเครือข่าย (NPCU) ทัง้ 2 
แห่ง  
ผลลัพธ์ท าให้ผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสูงควบคุมค่าความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้มากกว่าร้อยละ 60  อัตรา   
อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหมจ่ากประชากรอายุ35 ปีข้ึนไป ร้อยละ 0.92 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จาก
ประชากรอายุ35 ปี ร้อยละ 2.15 ความพึงพอใจการบริการสุขภาพในชุมชนร้อยละ 97.75  
   มีการเสริมพลังแกนน าสุขภาพและภาคีเครอืข่ายโดยการสนับสนุนการจัดตัง้โรงเรียนผู้สูงอายุในต าบลม่วงเตี้ย มี
ชมรมกีรออาตี และชมรมศาสนา เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขให้ความรู้และตรวจสุขภาพแก่สมาชิกชมรมเดือนละ1ครัง้ ท า
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ให้ชมรมมีความยัง่ยืนมามากกวา่ 10 ปี  สนับสนุนการจัดตัง้ชมรมผู้สูงอายุด้านแพทย์แผนไทยของรพ.สตต้นโตนด 
ได้รับรางวัลรองชนะเลิศอันดับหนึ่งระดับเขตสุขภาพท่ี12  
โอกาสพัฒนา มีแผนการพัฒนาศักยภาพอสม.และสร้างแกนน าในการติดตามผู้ป่วยHTDM และ Stroke Stemi 
มีการประเมินระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy-HL) และพฤติกรรมสุขภาพ (Health Behavior-
HB) ตามหลัก 3อ.2ส.  

iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ 
• การเพิ่มช่องทางการเข้าถึงบริการในชุมชน โดยมี Health Sation ในชุมชน 1 แห่งคือต าบลม่วงเตี้ย 
• ประชาชนได้ตรวจวัดความดันโลหิตด้วยตนเอง มีการจัดบริการทางการแพทย์ แบบNew Normal ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังในรพ.สต 2แห่ง ได้แก่ รพ.สต.ม่วงเตี้ย และศูนย์สุขภาพชุมชน

โรงพยาบาลแม่ลาน  
 

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IVและสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการด าเนินงานท่ีเช่ือมโยงกับกระบวนการ] 

เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ:ความครอบคลุมการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพท่ีตอบสนองต่อความต้องการของชุมชนสุขภาพและความเป็นอยู่ท่ีดีของชุมชน 

 
ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 

ปีปัจจุบัน 
ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ความพึงพอใจของผู้รับบริการในชุมชน 
>90% 92.50 

(370/400) 
93.75 

(375/400) 
94.25 

(377/400) 
95.50 

(382/400) 
97.75 

(391/400) 
อัตราการจัดตัง้ศนูย์เครือข่ายบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ PCC ครบ 
2 แห่ง 

100% NA NA 50 50 100 

อัตราประชาชนอายุ 35 ปีข้ึนไปได้รบัการคัดกรองโรคความดนัโลหิต
สูง >90% 83.58 92.72 94.04 84.64 87.63 

อัตราประชาชนอายุ 35 ปีข้ึนไปได้รับการคัดกรองโรคเบาหวาน >90% 85.02 93.49 95.98 86.49 89.06 

ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากประชากรอายุ35 ปีข้ึนไป 
<5% 1.65 

98/5924 
1.75 

105/6021 
1.77 

109/6149 
1.51 

94/6198 
2.15 

133/6186 



รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2022) รพ.   
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ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
ปีปัจจุบัน 

ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากประชากรอายุ35 ปีข้ึนไป 
< 4% 0.81 

48/5924 
1 

60/6021 
0.99 

61/6149 
0.90 

56/6198 
0.92 

57/6186 
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) 

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

5.26 
(1/19) 

0 
(0/20) 

0 
(0/14) 

27.27 
(6/22) 

อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก ลดลงร้อยละ 25 
จากค่ามัธยฐาน 5 ปี 

141.66 133.89 6.94 13.68 96.20 

อัตราป่วยด้วยโรคpneumonia ในเด็ก ต ่ากว่าค่ามัธยฐาน 
5 ปีย้อนหลัง 

21.21 7.05 13.88 13.6 164.15 

อัตราเด็กอายุ 6 -12 เดือนท่ีตรวจคัดกรองและพบภาวะโลหิตจาง 
< 20 NA 56.41 

(22/39) 
57.58 
(19/33) 

51.64 
(63/122) 

 

57.21 
(123/215) 

 
 
 
 
 
 
 
 


