
 

 

 

 

                                                                    

  รายงานความก้าวหน้าการด าเนินงานตามแผนการพฒันาคุณภาพตามข้อเสนอแนะ   
โรงพยาบาลแม่ลาน จ.ปัตตานี  

วนัรบัรอง 27 มีนาคม 2564 วนัหมดอายุ 26 มีนาคม 2567 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

ตอนที่ I ภาพรวมของการบริหารองค์กร 
I-1  การน า 
1.การช้ีน าองค์กรโดย
ผู้น าระดับสูง(I-1.1 ก 
(1)(2)(3)) 
2.การส่ือสาร สร้างความ
ผูกพันโดยผู้น า(I-1.1ข) 
3.การสร้างส่ิงแวดล้อมท่ี
เอ้ือต่อการพัฒนา(I-1.1ค 
(1)(2)) 
4.ระบบก ากับดูแลองคก์ร 
การประเมินผู้น า/ระบบ
การน า(I-1.2 ก (1)(2)) 
5.ระบบก ากับดูแลทาง
คลินิก(I-1.2 ก (3)) 6.
การปฏิบัติตามกฎหมาย 
ความรับผิดชอบต่อ
สาธารณะและการ
ด าเนินงานอย่างมี
จริยธรรม 
 

ทีมน าควรทบทวนการ
ก าหนดจุดเน้นในการพัฒนา
คุณภาพให้มีความชัดเจน 
ระบุกรอบเวลาท่ีต้องการ
บรรลุ สนับสนุนให้ทีมและ
หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องน าสู่
การพัฒนา รวมทัง้ควร
ติดตามประเมินผลอย่าง
ต่อเนื่องและสนับสนุน
ทรัพยากรอย่างเหมาะสม 
เพื่อการบรรลุเป้าหมายท่ี
ก าหนดไว้ 

1.ทบทวนจุดเน้นในการพัฒนา ปี
ละ 1 ครัง้ โดยเลือกจาก
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ ตัวช้ีวัด
ผลการด าเนินงาน ความก้าวหน้า
ในการพัฒนาและประเด็นความ
ปลอดภัย น าประเด็นท่ีไม่บรรลุ
เป้าหมายมาเป็นจุดเน้น 
2.ถ่ายทอดจุดเน้นการพัฒนาของ
โรงพยาบาล ไปสู่ผู้ปฏิบัติ ผ่าน
ทางประธานทีมคร่อม หัวหน้าฝ่าย 
หัวหน้าหน่วยงาน website 
โรงพยาบาล  
3.มอบหมายทีม หน่วยงานท่ี
เก่ียวข้องร่วมกับทีมน าคุณภาพ
จัดท าแผนพัฒนา แผนปฏิบัติ 
ตัวช้ีวัด ตามแต่ละจุดเน้น 
 

อัตราตัวช้ีวัด
จุดเน้น
โรงพยาบาล
ผ่าน
เกณฑ์>80% 

ในไตรมาส 3 
 
 
 
 

กันยายน  
 
 
 

กันยายน  
 
 

ธ.ค ,มี.ค,มิ.ย 
,ก.ย 

ทีมน า 
 

ปี 2564 ได้ปรับจุดเน้น และร่วม
ทบทวนปีละ 1 ครัง้ ได้เพิ่มจุดเน้น
ประเด็นมาตรฐานจ าเป็น 9 ข้อ ได้แก่ 
การรายงานค่า LAB วิกฤติ 
การวินิจฉัยผิดพลาด 
การคัดกรองท่ีห้องฉุกเฉินให้มี
ประสิทธิภาพ 
-ประสานแผนจุดเน้นและแผนปฏิบัติ
งานในทีมคร่อม ผลพบว่า ปฏิบัติยังไม่
ครอบคลุม ปี 2565 จึงมีการถ่ายทอด
จุดเน้นโดยท าหัวหน้าพาท าคุณภาพทุก
สัปดาห์  ,  ปรับ CPG HT, DM, 
STEMI, Stroke ,sepsis, pneumonia 
ในเด็ก < 5 ปี โดยทีม PCT ทีม 
manager รายโรคร่วมกับองค์กรแพทย์ 
จัดเวทีสรุปผลการด าเนินงานทุก3-6 
เดือน ปี 2565 ผลลัพธ์ อัตราตัวช้ีวัด
จุดเน้นโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ 58.8 % 

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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  4.ติดตามผลการพัฒนาตามจุดเนน้ 
โดยน าเสนอผลลัพธ์ทุก 3 เดือน  
และร่วมแก้ไขการพัฒนาร่วมกัน 

   ปี 2566 ทีมน า จึงเพิ่มการก ากับติดตาม
โดย round  หน้างานตามตาราง
ประจ าวัน round คลินิกตามสัปดาห์ รับ
ฟังปัญหาหน้างาน 
จึงได้ปรับปรับระบบบริการในคลินิก 
NCD, แนวทางผู้ป่วยเด็กเพื่อป้องกัน 
pneumoniaและการฉีดวัคซีนป้องกัน
ไข้หวัดใหญ่ในเด็ก,สนับสนุนเครื่องมือ 
อุปกรณ์เพิ่มเติม ได้แก่ การตรวจ 
Lactate ในผู้ป่วย sepsis,เครื่องตรวจ
ตา ในผู้ป่วย NCD  
ผลลัพธ์ อัตราตัวช้ีวัดจุดเน้น
โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ 76.5% ดีข้ึน 
โอกาสพัฒนา  สื่อสารนโยบาย จุดเน้น
ในการพัฒนาหน้างาน ท าให้เป็นงาน
ประจ า เน้นให้ปฏิบัติตามค่านิยม  สร้าง
ให้เป็นวัฒนธรรม 
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I-2 กลยุทธ์ 
7.กระบวนการจัดท ากล
ยุทธ์และการวิเคราะห์
ข้อมูล(I-2.1ก
(1)(2)(3)(4)(5)) 
8.วัตถุประสงค์เชิงกล
ยุทธ์ท่ีตอบสนองความ
ท้าทายครอบคลุม
คุณภาพ ความปลอดภัย 
การสร้างเสริมสุขภาพ (I-
2.1ข(1)(2)(3)) 
9.การจัดท าแผนปฏิบัติ
การ การถ่ายทอดสู่การ
ปฏิบัติ และการจัดสรร
ทรัพยากร 
(I-2.2ก(1)(2)(3)(4)) 
10.การก าหนดตัวช้ีวัด
และใช้ในการติดตาม
ความก้าวหน้า(I-2.2ก
(5),ข) 

ทีมน าควรส่งเสริมให้ผู้ท่ี
เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมในการจัดท า
แผนกลยุทธ์ให้มากข้ึน  
ด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลตาม
ภาระกิจท่ีองค์กรต้องด าเนินการ  
เพื่อก าหนดและจัดล าดับ
ความส าคัญของความท้าทายให้
ครอบคลุมตามบริบทของ F2 ใน
การจัดระบบบริการท่ีมี
ประสิทธิภาพทัง้ Pre-hospital , 
In – hospital , Post – hospital 
น าความท้าทายมาก าหนด
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ ์ ตัวช้ีวดั 
จัดท าแผนปฏิบัติการ  ส่ือสารลง
สู่การปฏิบัติและควรติดตาม
ความก้าวหน้าของแผนกลยุทธ์
อย่างต่อเน่ือง เพื่อการบรรลุ
เป้าหมายท่ีก าหนดไว้ 

1.ทีมน าและทีมท่ีเก่ียวข้องร่วม
วิเคราะห์ข้อมูล รพ.เพื่อเตรียม
จัดท าแผนกลยุทธ์ 
2.เชิญทีมท่ีเก่ียวข้องร่วมจัดท า
แผนกลยุทธ์ รวมถึงผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย ได้แก่ รพสต. สสอ. อปท  
ผู้น าชุมชน ผู้น าศาสนา  อสม 
ต ารวจ อ าเภอ  กู้ภัย  ทีมโรงเรียน 
เป็นต้น ร่วมกับทีมน าและทีมท่ี
เก่ียวข้องของ รพ. โดยร่วมรับฟัง
และเสนอแผนในกลุ่มย่อยและมา
สรุปในกลุ่มใหญ่   
3.ร่วมสรุปและเสนอแผนกลยุทธ์ 
แผน ปฏิบัติการประจ าปีกับทีม
คร่อม หัวหน้าฝ่าย หัวหน้างาน
และเจ้าหน้าท่ีท่ีเก่ียวข้อง 
4.ก าหนดให้พัฒนาระบบบริการ 
Pre- In –  Post hospitalในโรคท่ี
ส าคัญ 

1.อัตราการ
ปฏิบัติตาม
แผนกลยุทธ์ 
>80% 
2.อัตรา
ตัวช้ีวัด
ยุทธศาสตร์
ผ่านเกณฑ์ 
>80% 

ไตรมาส 4 
 
 

ไตรมาส 4 
 
 
 
 
 

กันยายน 
 
 

ทุกปี 
 
 
 
 
 

ทีมน า ปี 2564 ได้ swot ร่วมกับทีมต่างๆ เป็น
กลุ่มย่อยและท าแผนกลยุทธ์ น าเสนอ
แผนกลยุทธ์ภาพรวมร่วมกันในทีมน า
และ คปสอ.  
 -ถ่ายทอดให้เจ้าหน้าท่ีและทีมท่ี
เก่ียวข้องในท่ีประชุมและผ่านทาง 
website รพ.  
ผล เจ้าหน้าท่ีอัตราการปฏิบัติตามแผน
กลยุทธ์ ได้น้อย และบางส่วนยังไม่
ทราบแผนยุทธศาสตร์ ปี 2565 จึงได้
เพิ่มบทบาทในการติดตามแต่ละแผน
ยุทธศาสตร์และน าเสนอในทีมน าทุก 6 
เดือน ผลพบว่า ทีม PCT ไม่ได้ปฏิบัติ
ตามแผนให้ต่อเนื่องเนื่องจากไม่ได้
ประชุมติดตามในทีม และพบปัญหา
อุปสรรคในการด าเนินงานในคลินิก  
ปี 2566 ทีมน าได้เดิน round หน้างาน 
จึงได้น าปัญหา มาปรับระบบบริการ 
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  5.ถ่ายทอดแผนกลยุทธ์ผ่านทาง
ประธานทีม หัวหน้าฝ่าย หัวหน้า
งาน  Web site รพ. และ
มอบหมายหัวหน้าทีมติดตามการ
ปฏิบัติ 
6.ทีมน าติดตามการปฏิบัติตาม
แผนกลยุทธ์ โดยให้ทีมท่ี
รับผิดชอบน าเสนอผลการ
ด าเนินงาน ตัวช้ีวัด ทุก 3 เดือน 

 ทุกเดือน 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน  

 

 คลินิก NCD เพื่อให้บริการแบบสห
วิชาชีพ และลดระยะเวลาการรอคอย
ปรับระบบการเข้าถึงบริการให้เพิ่มข้ึน
ในกลุ่มโรค stroke,STEMI โดยให้
ความรู้ร่วมกับชุมชนในกลุ่มแกนน า
ชุมชน กลุ่มสูบบุหรี่ เป็นต้น 
-ปรับระบบการจัดเก็บรายได้ การ
จัดการสารสนเทศ ในยุทธศาสตร์ท่ี 4 
โดยก าหนดแนวทาง data audit และ
เข้าร่วม HA IT  
ผลลัพธ์ 
1.อัตราการปฏิบัติตามแผนกลยุทธ์  
เพิ่มข้ึน = 82.4% 
2. อัตราตัวช้ีวัดยุทธศาสตร์ผ่านเกณฑ์  
72.12% โอกาสพัฒนา  มอบหมาย
แกนน าเป็นผู้รับผิดชอบติดตามในแต่
ละกลยุทธ์ ยุทธ์ศาสตร์ และให้ทีม IM 
รายงานตัวช้ีวัด ให้ผู้อ านวยการโดยตรง
และ notify line แจ้งเตือน 
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 I-3 ผู้ป่วยและผู้รับผลงาน 
11 การรับฟัง/เรียนรู้
ความต้องการและ
ความคาดหวังของ
ผู้รับบริการแต่ละกลุ่ม 
(I-3.1ก(1)(2)) 
12 การประเมินความ
พึงพอใจและความ
ผูกพัน  
(I-3.1ข(1)) 
13 การใช้ข้อมูลเพื่อ
ก าหนดบริการและ
การอ านวยความ
สะดวก(I-3.2ก
(1)(2)(3)) 
14 การสร้าง
ความสัมพันธ์และการ
จัดการค าร้องเรียน(I-
3.2ข(1)(2)) 

การรับฟัง/ เรียนรู้ความ
ต้องการและความคาดหวัง
ของผู้รับบริการแต่ละกลุ่ม มี
การรับฟังท่ีหลากหลาย 
ช่องทาง  ทัง้กลุ่มผู้ป่วยนอก  
ผู้ป่วยใน  กลุ่มตามสิทธิการ
รักษาบริการท่ีต้องการ มี
การสอบถามและพูดคุย ควร
ส่งเสริมการน าผลการรับฟัง
ข้อมูลจากการสอบถาม 
ส ารวจมาวิเคราะห์ ใช้
ประโยชน์ในการจัดระบบ
บริการท่ีตอบสนองกับ
ปัญหาและความต้องการท่ี
ตรงประเด็นในแต่ละกลุ่ม
มากข้ึน โดยเฉพาะการ
เรียนรู้ความต้องการในกลุ่ม
ผู้ป่วยส าคัญท่ีทีมน าทาง 

1.ก าหนดกลุ่มผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน
อื่น/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ในการรับ
ฟังความต้องการ 
ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน 
ผู้ป่วยฉุกเฉิน ผู้ป่วยหน่วยงาน
แผนกต่างๆ ผู้ป่วยในชุมชน กลุ่ม
สิทธิต่างๆ  กลุ่มรายโรคตาม
จุดเน้นโรงพยาบาล   
2.ก าหนดช่องทางการรับฟังความ
ต้องการ 
ผ่านทาง QR Code ,แบบสอบถาม
,กลุ่มไลน์,ทางโทรศัพท์  
3.ทีมต่างๆท่ีรับผิดชอบวิเคราะห์
ข้อมูลการรับฟังความต้องการ และ
น าเสนอสรุปภาพรวมในประชุมทีม
น าคุณภาพ 
 

อัตราความ
พึงพอใจต่อ
การ
บริการ>80% 

ทบทวนทุกปี 
 
 
 
 
 

ทบทวนทุกปี 
 
 

ทุก 6 เดือน 
 
 

ทุก 6 เดือน 

คลินิก
พิเศษ 
OPD,IPD 
ยุทธศาสต

ร ์
 

กรรมการ
บริหาร 

ปี 2564-2566 อัตราความพึงพอใจต่อ
การบริการภาพรวม =85.45 
%,82.61%,83.46% 
อัตราความพึงพอใจต่อการบริการของ 
NCD ปี 2565=87.53% ปี 
2566=80.44% 
จากการรับฟังผู้รับบริการผู้ป่วยนอก มี
ความประสงค์ ในเรื่องการบริการให้
รวดเร็ว ลดความแออัด จึงได้ขยาย
บริการลง ใน PCC จัดระบบนัดในกลุ่ม 
NCD ขยายพื้นท่ีรอคิวให้กว้างท่ี OPD,
จัดระบบบริการท าแผลและฉีดยาในห้อง
ฉุกเฉิน ส าหรับผู้ป่วยใน ต้องการบริการ
อาหารผู้ป่วยใน 3 มื้อ โรงพยาบาลจึง
จัดอาหารบริการโดยจ้างผู้ประกอบการ
ภายนอก โดยปรึกษานักโภชนาการ
จังหวัด 
  



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 คลินิกและโรงพยาบาล
มุ่งเน้น รวมถึงผู้รับผลงาน
อื่น ชุมชน เครือข่ายท่ี
โรงพยาบาลเก่ียวข้อง เช่น 
การรับฟังกลุ่มผู้ป่วยส่งต่อ 
กลุ่มผู้ป่วย NCD , Stroke,  
STEMI , Sepsis , กลุ่ม
ผู้ป่วยจิตเวช กลุ่ม COPD , 
TB เป็นต้น 

4.ทีมน าก าหนดแผนพัฒนาการ
ตอบสนองความต้องการในกลุ่ม
ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน 
 

อัตราความ
พึงพอใจต่อ
การ
บริการ>80% 

  ปี 2565 ส่วนใหญ่ มีความต้องการ ให้
จัดโครงสร้างให้เป็นสัดส่วน แยกหอ
ผู้ป่วยชาย หญิง ให้ชัดเจน  เพิ่มช่อง
ทางการเข้าบริการและสื่อสารให้มากข้ึน  
จึงได้ปรับโครงสร้างเพิ่มเติม ในจุด 
OPD,IPD,ห้องสุขภาพจิต เป็นต้น  และ 
ได้สื่อสารป้ายและเพิ่มช่องทางการ
เข้าถึงของงานฝ่ายต่างๆ เช่น 
กายภาพบ าบัด แพทย์แผนไทย  และ
เปิดช่องทางในรูปแบบ OPD คู่ขนาน 
ปี 2566 มีความประสงค์ ในเรื่องการเข้า
ตรวจ และให้บริการช้า  การให้เวลาใน
การปฏิสัมพันธ์ไม่มากเท่าท่ีควรใน
ผู้ป่วย NCD  คิวนัดท่ีห้องทันตกรรม 
ต้องการห้องพิเศษท่ีมีคุณภาพ 
คณะกรรมการบริหาร จึงก าหนด
ระเบียบการปฏิบัติและสร้างวัฒนธรรม
การท างานของเจ้าหน้าท่ี และ
มอบหมายทีมนิเทศตรวจสอบติดตาม 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

      ประจ าวันรวมถึงวันหยุดราชการ  การ
จัดระบบนัดในหน่วยบริการให้มีความ
สอดคล้องกันกับคลินิกต่างๆ และเข้า
แผนปรับปรุงห้องพิเศษ และห้องต่างๆ
ให้มีความทันสมัยมากข้ึน 
และในกลุ่มการพยาบาลได้จัดท าการ
ประเมินความพึงพอใจผ่าน QR Code 
เป็นรายบุคคล และจะขยายไปในกลุ่ม
วิชาชีพท่ีให้บริการผู้ป่วย  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 I-3 ผู้ป่วยและผู้รับผลงาน 
15 การคุ้มครอง
สิทธิผู้ป่วย (I-
3.3) 

ค าแนะน า  (  Suggestion) 
การคุ้มครองสิทธิผู้ป่วย : ควร
วิเคราะห์ความเสี่ยงท่ีอาจละเมิด
สิทธิผู้ป่วยในแต่ละกระบวนการ
การท างาน  และตามรอยหน้า
งาน กระบวนการให้บริการเพื่อ
หาโอกาสพัฒนาปรับปรุงการ
คุ้มครองสิทธิผู้ป่วยอย่างรัดกุม 
เช่น บริการ IPD นอนปนกันชาย
หญิง คลินิกเฉพาะโรค เช่น HIV , 
TB เป็นต้น 

1.ก าหนดกลุ่มการคุ้มครองสิทธิ
ผู้ป่วย ได้แก่  
กลุ่มผู้ติดเช้ือ HIV ,กลุ่มเด็กและ
สตรีถูกกระท ารุนแรง  ล่วงละเมิด
ทางเพศ , กลุ่มผู้รับบริการการ
ตัง้ครรภ์ไม่พึงประสงค์ในวัยรุ่น 
(Y+) ,กลุ่มคดีรุนแรง,ผู้ท่ีเสี่ยงต่อ
การแพร่กระจายเช้ือ,กลุ่มผู้ป่วยจิต
เวชท่ีแยกจากผู้ป่วยกลุ่มอื่น โดย
การรักษาความลับ 
2.ก าหนดกระบวนการบริการใน
สิทธิผู้ป่วยและข้อปฏิบัติท่ีควร
ระวัง ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยในห้อง
เอกซเรย์ กายภาพ แพทย์แผน
ไทย ห้องตรวจแพทย์  ห้องน ้าชาย
หญิง ผู้พิการ หอผู้ป่วยใน ห้อง
คลอด ห้องตรวจครรภ์ ห้อง PV   

อุบัติการณ์ข้อ
ร้องเรียนการ
ละเมิดสิทธิ /
การเปิดเผย
ความลับ 0 
ครัง้ 

ทบทวนทุกปี 
 
 
 
 
 
 
 

ทบทวนทุกปี 
 

ทีม
จริยธรรม
และเจรจา
ไกล่เกลี่ย 

ปี 2565 ทางโรงพยาบาลได้ก าหนดการ
คุ้มครองสิทธิและปรับปรุงเพิ่มเติม ดังนี้
การแบ่งห้องผู้ป่วยชาย-หญิง  
ห้องสุขภาพจิตเป็นสัดเป็นส่วนเพื่อ
รักษาความลับ ในคลินิกพิเศษ HIV ,TB 
ให้บริการในห้องท่ีปกปิด มีการจัดระบบ
การเข้าถึงข้อมูลโดยทีมเฉพาะ งาน
กายภาพบ าบัดและแพทย์แผนไทยมี
การปิดม่านทุกครัง้ท่ีมีการท าหัตถการ 
งาน X-ray มีการเขียนแบบฟอร์มขอ
ข้อมูลฟิล์ม X-ray เพื่อป้องกันการ
รัว่ไหลของข้อมูล 
ไม่มีอุบัติการณ์ข้อร้องเรียนการละเมิด
สิทธิ /การเปิดเผยความลับ  

 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 I-3 ผู้ป่วยและผู้รับผลงาน 
  เป็นต้น โดยต้องมีเจ้าหน้าท่ีอย่าง

น้อย 2 คนในการดูแลผู้ป่วยและ
ต้องมีเจ้าหน้าท่ีท่ีเป็นเพศเดียวกับ
ผู้ป่วยหญิง 
3.จัดบริการสถานท่ีให้เหมาะสมกับ
การป้องกันการเปิดเผยร่างกาย
ผู้ป่วย  
4.ทีมจริยธรรมและเจรจาไกล่เกลี่ย 
นิเทศตรวจสอบกระบวนการหน้า
งาน 
5.ติดตามข้อร้องเรียนและความพึง
พอใจ 
 

  
 
 
 
 
ทุกเดือน 

 

  

 

 

 

 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

I-4   การวัด วิเคราะห์ และจัดการความรู้ 
16.การวัดผลการ
ด าเนินการ  [I-4.2ก] 
17. การวิเคราะห์
ข้อมูล  การทบทวน
ผล การด าเนินการ  
และน าไปใช้ปรับปรุง 
[ I-4.1 ข ,ค] 
18. คุณภาพของ
ข้อมูลและสารสนเทศ 
[I-4.2ก] 
19. การจัดการระบบ
สารสนเทศ [I-4.2ข] 
20. ความรู้ของ
องค์กร  
[I-4.2ค ] 
 

1. จากท่ีมีการเก็บข้อมูลและ
วิเคราะห์มาแล้ว ควรส่งเสริม
การจัดการเก่ียวกับการ
วัดผลงาน ตัง้แต่การ
คัดเลือกตัวช้ีวัดให้สอดคล้อง
กับเป้าหมายและมีความท้า
ทาย ครอบคลุมทัง้ด้านการ
ดูแล รักษา เครือข่ายสร้าง
เสริมสุขภาพ ป้องกัน ฟ้ืนฟู 
ปรับปรุงระบบจัดเก็บข้อมูล
ให้ถูกต้อง น่าเช่ือถือ ใช้
ประโยชน์จากการติดตาม
ตัวช้ีวัด และน ามาวิเคราะห์
เพื่อจัดล าดับความส าคัญ
ของปัญหา น าไปสู่ การ
ตัดสินใจวางแผนด าเนินการ 
ประเมินและปรับปรุงระบบท่ี
เก่ียวข้อง เพื่อให้เกิดการ 

1.ก าหนดให้การเลือกตัวช้ีวัดให้
สอดคล้องกับเป้าหมาย และ
ครอบคลุมการดูแล รักษา ป้องกัน 
ฟ้ืนฟู โดยร่วมกันก าหนดในทีมน า
คุณภาพและทุกทีมท่ีเก่ียวข้องกับ
กระบวนการ 
2.พัฒนาระบบการบันทึกตัวช้ีวัด
ผ่านเวปไซท์โรงพยาบาล เพื่อให้มี
การรายงานตัวช้ีวัดเป็นปัจจุบัน 
และทันเวลา  
3.สรุป วิเคราะห์ น าเสนอตัวช้ีวัดท่ี
ไม่สามารถด าเนินการให้บรรลุ
เป้าหมายได้แก่ผู้เก่ียวข้อง ใน
รูปแบบของปัจจัยต่างๆท่ีเก่ียวข้อง
กับตัวช้ีวัดนัน้ๆ จากฐานข้อมูลการ
ให้บริการท่ีมีอยู่ เพื่อให้ผู้ท่ี
รับผิดชอบตัวช้ีวัด สามารถปรับใช้
ข้อมูลท่ีได้รับเพื่อน าไปสู่การบรรลุ
เป้าหมายของตัวช้ีวัดได้  

1.อัตราการ
น าเสนอ
ตัวช้ีวัดต่อทีม
น าทุก 3 
เดือน ร้อยละ 
100 
2.อัตรา
ตัวช้ีวัดระดับ
โรงพยาบาล
ผ่านเกณฑ์ 
มากกว่าร้อย
ละ 80 
3.ระดับ
ตัวช้ีวัดใน
ระบบ THIP 
อยู่ใน
ระดับสูงกว่า
ร้อยละ 75 
 

ทุกปี 
 
 
 
 
ตัง้แต่ 31 
มีนาคม 64 
 
ตัง้แต่ 31 
มีนาคม 64 
 
 
ตัง้แต่ 31 
มีนาคม 64 

เสถียร/ทีม
น า 
 
 
 
เสถียร/
ทศวรรษ 
 
 
เสถียร 
 
 
 
 
 
เสถียร 
 
 

1.มีการก าหนดตัวช้ีวัดตามแผน
ยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล ด าเนินการ
โดยทีมน าคุณภาพรวมทัง้มีการ
ปรับปรุง/ทบทวนตัวช้ีวัดเป็นประจ าทุก
ปี เพื่อให้สอดคล้องกับการด าเนินและ
มุ่งสู่วิสัยทัศน์ของโรงพยาบาล โดย
พบว่าอัตราตัวช้ีวัดผ่านเป็นในปี 2564-
2566เป็นร้อยละ46.57,42.30 และ 
54.60 ตามล าดับ ตัวช้ีวัดท่ียังไม่ผ่าน
เกณฑ์จะเป็นตัวช้ีวัดด้านคลินิกโดยส่วน
ใหญ่ 
2.จากการเข้าร่วมการใช้ข้อมูล
เปรียบเทียบตัวช้ีวัดกับโรงพยาบาล
ระดับ F2 ด้วยกัน พบว่ามีตัวช้ีวัดท่ีอยู่
ในระดับท่ีสูงกว่า ร้อยละ 75 ตัง้แต่ปี 
2564-2566 คิดเป็นร้อยละ 39.68,43.55 
และ 58.54   ตามล าดับ 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 พัฒนาท่ีตรงประเด็นในทุก
ระดับและทุกส่วนขององค์กร 

4.มีการ benchmark กับ
โรงพยาบาลในระดับ F2 ด้วยกัน 
 

    

 2. ควรส่งเสริมให้ทีม
ร่วมกับสหวิชาชีพพัฒนา/
ออกแบบการบันทึกข้อมูล
ส าคัญ เข้าระบบ Electronic 
ให้สมบูรณ์ รวมทัง้การ
จัดเก็บข้อมูลท่ีบันทึกใน
กระดาษเข้าระบบ เพื่อให้
ระบบการบันทึกเวชระเบียน 
มีความสมบูรณ์เชิงคุณภาพ 
มีข้อมูลส าคัญทางการรักษา 
การพยาบาล ท่ีผู้ป่วยได้รับ
ครบถ้วนและ เป็นหลักฐาน
ทางกฎหมายได้ ไม่สูญหาย 
 

1.พัฒนาระบบการบันทึกข้อมูล
การให้บริการคลังเลือดใน
โปรแกรม HOSxP โดยการปรับ
วิธีการบันทึกข้อมูลการขอใช้เลือด 
บันทึกข้อมูลการรับเลือด และ
ข้อมูลการให้เลือดให้สมบูรณ์ทัง้
ข้อมูลผู้เบิก ผู้รับ จ านวนเบิก 
จ านวนท่ีผู้ป่วยได้รับ ระยะเวลาใน
การรอรับเลือด เป็นต้น 
2.พัฒนาระบบการบันทึกเวช
ระเบียนให้มีคุณภาพ โดยทีมสห
วิชาชีพร่วมจัดท าแนวทางในการ
บันทึกเวชระเบียน ท่ีมีลักษณะ
ดังต่อไปนี้ 
 

1.อัตราการ
บันทึกข้อมูล
การบริการ
คลังเลือดใน
ระบบ 
HOSxP ร้อย
ละ 100 
2.อัตราความ
สมบูรณ์เวช
ระเบียน
ผู้ป่วยนอก
มากกว่า 
90% 
 

31 มีนาคม 
64 
 
 
 
 
 
30 กันยายน 
2564 
 
 
 
30 มิถุนายน 
2564 
 
 

ทศวรรษ/
นูรียะห์ 
 
 
 
 
 
เวชสถิติ
และทีม
ตรวจสอบ
เวช
ระเบียน 
 
ทศวรรษ 
 

1 .ได้มีการด าเนินการเปิดใช้ระบบการ
บันทึกข้อมูลธนาคารเลือดใน HOSxP 
จากการด าเนินงานพบว่า ประสบปัญหา
ในการบันทึกข้อมูล โดยปัญหานี้จะหมด
ไปเมื่อปรับไปใช้ HOSxP ver.4.0 จึงได้
ก าหนดไว้ในแผนเงินบ ารุงและยังคงใช้
ระบบเดิมในการบันทึกข้อมูลด้านการ
เบิก-จ่ายเลือดอยู่ 
2. การพัฒนาระบบการบันทึกเวช
ระเบียนให้สมบูรณ์ ได้มีการอ านวย
ความสะดวกในการบันทึกค าวินิจฉัย 
(diagnosis text ) โดยการจัดท าระบบ
การให้ค าวินิจฉัยอัตโนมัติเมื่อเลือกรหัส
วินิจฉัย (ICD-10 ) ผลการด าเนินงาน 
 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  ครบถ้วน ( ข้อมูลส าคัญครบถ้วน) 
- ความถูกต้อง ( ตามความเป็น
จริง ) 
-มีรายละเอียดท่ีดี ( ชัดเจน ไม่
ก ากวมหรือคลุมเครือ) 
- ทันสมัย ( ใช้ข้อมูล/ CPG ท่ี 
update )  
3.พัฒนาระบบส ารองข้อมูลท่ีมี
ความปลอดภัย และด าเนินการได้
รวดเร็ว 
4. พัฒนาระบบการตรวจสอบ
ข้อมูล เพื่อป้องกันการสูญหายของ
ข้อมูล 
 

3.อัตรา
ความถูกต้อง
สมบูรณ์ของ
ข้อมูล HDC 
มากกว่า 
99.9% 
4.จ านวนครัง้
ท่ีระบบ LAN 
ไม่สามารถใช้
งานได้นาน
กว่า 30 นาที 
เป็น 0 ครัง้ 
5.อุบัติการณ์
การสูญหาย
ของข้อมูล
ผู้ป่วยเป็น 0 

30 มิถุนายน 
2564 

 

 พบว่า อัตราความสมบูรณ์เวชระเบียน
ผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยใน เพิ่มเป็น 90.42% 
และ 88.06% 
และในหัวข้อ diagnosis text มคีวาม
สมบูรณ์เป็น33.33% (เพิ่มจาก 26.6% 
ในปี 2565 ) 
3.ในระยะเวลา 3 ปีท่ีผ่านมายังไม่พบ
อุบัติการณ์ระบบ LAN ล่มจนไม่
สามารถท างานได้เกินกว่า 30 นาที 
4.พบอุบัติการณ์การสูญหายของข้อมูล
จ านวน 1 ครัง้อันเนื่องมาจากความ
ผิดพลาดในการส ารองข้อมูล เป็นผลให้
มีการบันทึกทับข้อมูลในฐานข้อมูล
ปัจจุบัน ตรวจพบจากการรายงานของ
ผู้ปฏิบัติงาน สามารถกู้คืนข้อมูลมาได้ 
100%และได้มีการจัดท ากระบวนการ
ส ารองข้อมูลใหม่เพื่อป้องกันความ
คลาดเคลื่อนดังกล่าว 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

      4. ปรับเปลี่ยน server ใหม่ในปี 2566 
เพื่อรองรับการส ารองข้อมูลท่ีไวข้ึน 

  5. ออกแบบแบบฟอร์มการบันทึก
การรักษาพยาบาลต่างๆ ตามท่ี
หน่วยงานต้องการ เพื่อลดการ
ซ ้าซ้อนของการบันทึกข้อมูล 
6.จัดเก็บเวชระเบียนเป็น 
Electronicดังนี้  
-.ผลการตรวจคลื่นหัวใจ 
-ใบการ์ตูน 
-ใบตอบกลับrefer 
-ฟิล์มเอ็กซเรย์ 

6. มีการสร้าง
แบบฟอร์ม
การบันทึก
การพยาบาล
ต่างๆ อย่าง
น้อยปีละ 2 
แบบฟอร์ม 

31 มีนาคม 
2564 
 

ทศวรรษ/
อดุลย์ 

5.ได้ด าเนินการจัดท าแบบฟอร์ม
ทางการพยาบาลทัง้หมด 57 แบบฟอร์ม 
อาทิเช่น 
1.CUSTOM-DriverDiagram-PCT-
OPD-20โรค-MLH 
2.CUSTOM-รายช่ือผู้ป่วย-มะเร็ง-พาร์
กินสัน-ไมเกรน-สะเก็ดเงิน-OPD-MLH 
3.CUSTOM-หญิงตัง้ครรภ์ท่ีได้รับการ
ตรวจสุขภาพช่องปากและขัดท าความ
สะอาดฟันโรงพยาบาลแม่ลาน6.
ด าเนินการจัดเก็บเอกสารเช่น ผลการ
ตรวจคลื่นหัวใจ,ใบการ์ตูน,ใบตอบกลับ
refer โดยการ scan เก็บไว้ในโปรแกรม 
HOSxPพบว่ายังไม่ตอบสนองผู้ใช้ใน
เรื่องความสะดวกและความง่ายในการ
เปรียบเทียบข้อมูล 

 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

      จึงได้วางแผนให้มีการจัดท าระบบการ
จัดการเอกสารใน HOSxP เพื่อให้ใช้
งานได้ง่ายข้ึน ส่วนภาพเอกซเรย์ได้ใช้
ระบบ PACS ซึ่งเป็นระบบออนไลน์และ
สามารถเช่ือมต่อกับ รพ.ปัตตานีเพื่อ
ความสะดวกในการจัดส่งฟิล์มเอกซเรย์
ออนไลน์ได้ 

 ค าแนะน า 
1.ควรส่งเสริมการเรียนรู้
มาตรฐานการรักษาความ
ปลอดภัยทางระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศ 
ร่วมกับการทบทวนระบบ
การป้องกันความเสี่ยง ความ
ปลอดภัยท่ีก าหนดไว้ น าสู่
การปรับพัฒนาระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศ 
เพื่อให้มัน่ใจว่าระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศมี 

1.การปรับปรุงห้อง server ให้มี
ความปลอดภัยตามมาตรฐาน
ได้แก่ การกัน้ห้องให้มิดชิด รวมทัง้
การก าหนดช่ือผู้ท่ีสามารถเข้าถึง
ห้อง server ได้ 
2.การ update server ทุก 10 ปี 
3. การปรับปรุงระบบ firewall ทุก 
3 ปี 

จ านวนครัง้ท่ี
ระบบ LAN 
ไม่สามารถใช้
งานได้นาน
กว่า 30 นาที 
เป็น 0 ครัง้ 
 

  1.ด าเนินการกัน้ห้อง server ให้เป็น
สัดส่วน และป้องกันการเข้าถึงจาก
บุคคลภายนอก แต่ยังขาดการติดตัง้ตัว
บันทึกอุณหภูมิและความช้ืนอย่าง
ต่อเนื่องและออนไลน์ตลอดเวลา (data 
logger ) โดยจะรีบด าเนินการโดยเร็ว
ท่ีสุด 
2. มีการ update server ในปี 2566 
โดยมี spec ดังนี้ Intel Xeon Gold 
6326 2.9G x2, 16C/32T, 11.2GT/s, 
24M Cachex2 / 16GBx2 / 64GBx2 

 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
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 ความพร้อมใช้ ปลอดภัยทัง้ใน
ภาวะปกติและภาวะฉุกเฉิน 

    / 960GB SSD SATAx4 
/V2 750W(230V/115V) Platinum Hot-
Swap Power Supply v2 x2 
3.ระบบ firewall มีการปรับปรุงล่าสุด
เมื่อปี 2566 ก าหนดในแผนเงินบ ารุง
ส าหรับการปรับปรุงระบบ firewall 

 2.ทีมสารสนเทศร่วมกับทีมน า
คุณภาพและผู้เก่ียวข้องควร
รวบรวมข้อมูลและบันทึกสถิติ
ต่างๆท่ีหน่วยงานน ามาจัดการ
เป็นข้อมูลสารสนเทศในทุกระดับ
ได้แก่ ทีมน าคุณภาพ และ
หน่วยงาน มีการวางระบบการ
จัดการสารสนเทศให้ง่ายต่อ
ผู้เก่ียวข้อง การเข้าถึงข้อมูลและ
น าไปใช้วางแผนการพัฒนา
ระบบงาน เพื่อให้เกิดประโยชน์
สูงสุดต่อการพัฒนางาน 
ระบบงานได้อย่างรวดเร็วและมี 

1.ศึกษาดูงานการพัฒนาระบบ
สารสนเทศท่ี รพ.ย่ีงอเฉลิมพระ
เกียรติ 
2.การปรับใช้โปรแกรม HosXP 
V.4 
3.พัฒนาระบบการบันทึกข้อมูล
สถิติ ในหน่วยงานต่างๆ ผ่านเวป
ไซท์โรงพยาบาล และก าหนด 
username password ในการ
เข้าถึงบริการได้รวดเร็ว  

 เริ่ม มี.ค 64 เสถียร 1. ยังไม่ได้ด าเนินการเรื่องการดูงาน   
เนื่องจาก รพก.ย่ีงอ ใช้โปรแกรม 
HOSxP ver.4 ทางทีมงานขอให้ทาง 
รพ.ได้ด าเนินการติดตัง้ HOSxP ver.4 
ให้เสร็จสิ้นก่อน ( ก าหนดในแผนเงิน
บ ารุงตัง้แต่ปี 2565 เป็นต้นมา แต่
ประสบปัญหาเรื่องคิวของการติดตัง้
โปรแกรม จึงมีการขยับแผนไปก่อน ) 
2. มีการสร้างระบบการบันทึกข้อมูล
ตัวช้ีวัดผ่านทางเวปไซท์ของ รพ. 
เพื่อให้ทีมน าสามารถดูผลงานตาม
ตัวช้ีวัดได้เป็นปัจจุบัน โดยตัวช้ีวัดท่ีมี
อยู่ในโปรแกรม HOSxP ทางผู้ดูแล 
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 I-5  ก าลังคน 
21. ขีดความสามารถ
และความเพียงพอ
ของก าลังคน 
[ I-5.1ก ] 
22. สุขภาพและความ
ปลอดภัยของ
ก าลังคน 
[ I-5.1ข , ค(1)* (3) 
(4) ] 
23.การสร้างเสริม
สุขภาพของก าลังคน 
[ I-5.1ค(2) ] 
24 ความผูกพันและ
ผลการปฏิบัติงาน 
ระบบการจัดการผล
การปฏิบัติงาน 
[ I-5.2 ก ] 

1.ทีมHR ควรใช้ข้อมูลท่ี
เก่ียวข้องในการวิเคราะห์ 
ความเพียงพอ การพัฒนา
ก าลังคนตาม Service plan 
และภาระงานจริงมาจัดท า
แผนความต้องการและ
แผนพัฒนาในระยะ 3 ปี ควร
ส่งเสริมการท าHR plan 
ก าหนดวิธีการและช่วงเวลา
ในการสรรหา พัฒนาคนใน
แต่ละกลุ่ม ก ากับติดตามและ
ประเมินผลตาม action plan 
ท่ีก าหนดปีไว้ในแต่ละ
ช่วงเวลา เพื่อให้ทีมสามารถ
ด าเนินการได้อย่างเป็น
รูปธรรม สามารถสรรหาและ
พัฒนาบุคลากรได้บรรลุ
เป้าหมาย 

1.ก าหนดให้วิเคราะห์อัตราก าลัง
ตาม FTE และน ามาจัดท าแผนการ
สรรหาอัตราก าลังคนให้เหมาะสม
กับงานทุกปีโดยน ามาเสนอใน
ประชุมคณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาล                                          
2.ก าหนดแผนการจัดสรรหา
บุคลากรท่ีขาดตาม FTE ได้แก่ 
นักจัดการงานทัว่ไป เจ้าหน้าท่ี
พัสดุ เจ้าพนักงานเวชสถิติ  นัก
รังสี โดยเสนอขออัตราก าลังจาก 
สสจ. หรือประกาศรับสมัครเป็น
ลูกจ้าง                                      
3. แผนจัดจ้างนักโภชนาการเพื่อ
รองรับการจัดโรงอาหาร
โรงพยาบาลในปี 2565                                                                                  

1.อัตราก าลัง
ของกลุ่ม
วิชาชีพ,กลุ่ม
สนับสนุน
เพียงพอ  
100% 
2.อัตรา
เจ้าหน้าท่ีมี
สมรรถนะใน
ปฏิบัติงาน 
>80% 
-core 
competency  
-technical 
competency  
-managerial 
competency 

กันยายน 
ของทุกปี 

 
 
 
 

ทุก 6 เดือน 

HRM, 
HRD 

-.ปี 2564 อัตราก าลังของกลุ่มสนับสนุน
เพียงพอ 81.8 %   
ดังนัน้ ในปี 2565 ได้เพิ่ม จนท.ธุรการ
,เวชสถิติ,นักจัดการงานทัว่ไป  
พนักงานท าความสะอาด  
ในปี 2566 ได้เพิ่ม พนักงานขับรถ 
-ปี 2564-2565 อัตราก าลังของกลุ่ม
วิชาชีพเพียงพอ  91.7% ซึ่งยังขาดใน
ต าแหน่ง นักรังสีเทคนิค ได้พัฒนา
สมรรถนะเจ้าหน้าท่ีโดย เชิญเจ้าหน้า
รังสีจาก รพ.สายบุรี มาท าการฝึกสอน
หน้างาน และได้ส่งเข้าร่วมประชุมกับ
นักรังสีในระดับจังหวัด รวมถึงได้รับการ
นิเทศจากทีมนักรังสีเทคนิคจังหวัด 
-มีการจัดท าแผนเพิ่มอัตราก าลังในระยะ 
3 ปี  เพื่อขยายบริการตอบสนองความ
ต้องการกับผู้รับบริการท่ีมากข้ึน และ
พัฒนาการดูแลผู้ป่วย ดังนี้  
 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

25 การพัฒนา
ก าลังคนและผู้น า 
[ I-5.1ข ] 
 

 4. แผนการก ากับสมรรถนะในการ
ปฏิบัติงานในแต่ละวิชาชีพทุก 6 
เดือน โดยคณะกรรมการบริหาร 
และทีมน าคุณภาพ                   
-core competency โรงพยาบาล/
ฝ่าย 
-technical competency 
หน่วยงาน 
-managerial competency 
หัวหน้าฝ่าย/ประธานทีมต่างๆ                                
และโดยเฉพาะงานท่ียังไม่มี
ต าแหน่งเฉพาะ ได้แก่  นักรังสี   
ก ากับโดยองค์กรแพทย์ และมีพี่
เลี้ยงนักรังสีระดับจังหวัด  
 

   ปี 2566 ในอัตราก าลังกลุ่มวิชาชีพ ได้
เพิ่มผู้ช่วยทันตแพทย์ประจ าเตียงกับ 
ทันตแพทย์,นักกายภาพบ าบัด,แพทย์
แผนไทย, นักเทคนิคทางการแพทย์ 
และมีนักรังสีจบใหม่ 
ในอัตราก าลังกลุ่มสนับสนุน ปี 2567  
ได้แก่ เจ้าหน้าท่ีพัสดุ ,เจ้าหน้าท่ี
ซักฟอก  
ปี 2568 ได้แก่ ผู้ช่วยทันตแพทย์ ,
นักวิชาการสาธารณสุข และพยาบาล 
ในงานเวชศาสตร์  
-จัดท าแผนพัฒนาตาม service plan  
และเข็มมุ่งโรงพยาบาล ได้แก่ งาน
อนามัยแม่และเด็ก,เฉพาะทางทันต 
กรรม  , การดูแลผู้ใหญ่,การดูแล
ผู้สูงอายุ เป็นต้น   
-จัดเวที KM ความรู้ทางวิชาการตาม
งานท่ีรับผิดชอบ 

 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 I-5  ก าลังคน 
      -ก าหนดหน้าท่ีความรับผิดชอบในแต่ละ

ต าแหน่งเป็นลายลักษณ์อักษร  
-ควบคุมก ากับติดตามตามแผนท่ี
รับผิดชอบหน้างาน และติดตามผลการ
ด าเนินงานประจ าเดือน รวมถึงการ
ได้รับเสียงสะท้อนจากการท างาน 
ผลลัพธ์ ปี 2565,2566 อัตราเจ้าหน้าท่ี
สายวิชาชีพมีสมรรถนะในการ
ปฏิบัติงาน 80.3%, 88.6% 
อัตราเจ้าหน้าท่ีสายสนับสนุนมี
สมรรถนะในปฏิบัติการงาน 74.65 
%,85.24% 
โอกาสพัฒนา  สร้างการเรียนรู้ร่วมกัน
หน้างานโดยเน้นใช้เอกสารคู่มือ 
แนวทาง   พัฒนาสมรรถนะในกลุ่ม
สนับสนุนให้เพิ่มข้ึน 
 

 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 I-5  ก าลังคน 
 2. จากการตามรอยพบว่า ควร

ก าหนดแผนการพัฒนาสมรรถนะ
โดยเฉพาะในหน่วยสนับสนุน
บริการโดยเฉพาะในกลุ่มท่ีคุณวุฒิ
ไม่ได้ตามเกณฑ์และความรู้ทักษะ
ท่ีจ าเป็นทัง้ผู้เก่ียวข้องในการ
ก ากับระบบและผู้ปฏิบัติ เช่น ใน
หน่วยรังสี  บ าบัดน ้าเสีย จ่าย
กลาง ระบบประปา เป็นต้น ทีมท่ี
เก่ียวข้องและหัวหน้างานควร
ร่วมกันทบทวนก าหนด Learning 
need ท่ีเหมาะสมส่งเสริมให้
ผู้ปฏิบัติงานเก่งข้ึนรวมทัง้การ
ก ากับตรวจสอบจากผู้เช่ียวชาญ 
มีคุณวุฒิตามเกณฑ์ 

1.จัดท าแผนการอบรมฟ้ืนฟูเชิง
ปฏิบัติการให้กับเจ้าหน้าท่ีแต่ละ
สายวิชาชีพ สายสนับสนุน ทุกปี                                     
2.แผนพัฒนาสมรรถนะใน service 
plan ได้แก่ HT, DM, MI, Stroke 
,sepsis, pneumonia ในเด็ก < 5 
ปี 
3.แผนพัฒนาความรู้และทักษะ
เร่งด่วน ได้แก่ 
-เจ้าหน้าท่ีท างานด้านรังสี ไป
อบรมฝึกสมรรถนะท่ีโรงพยาบาล
ปัตตานี                                 
-เจ้าหน้าท่ีก ากับดูแลและเจ้าหน้าท่ี
บ าบัดน ้าเสีย ระบบประปา ส่งไป
เรียนรู้ท่ีโรงพยาบาลอ าเภออื่นและ
ให้บริษัทเป็นท่ีปรึกษา  โดย
มอบหมายให้ผู้รับผิดชอบ  

1.อัตราความ
คลุมการ
อบรมฟ้ืนฟู
เชิง
ปฏิบัติงานแต่
ละสาย
วิชาชีพ 
>80% 
2.อัตรา
เจ้าหน้าท่ีมี
สมรรถนะใน
ปฏิบัติงานใน
สายวิชาชีพ  

ทุกปี 
 
 

ทุกปี 
 

 
 
 
ภายในเดือน 
กันยายน 
2564 

ปี 2564-
2565 

 
 
 

HRD ปี 2565,2566 อัตราเจ้าหน้าท่ีสาย
วิชาชีพมีสมรรถนะในการปฏิบัติงาน 
80.3%, 88.6% 
อัตราเจ้าหน้าท่ีสายสนับสนุนมี
สมรรถนะในปฏิบัติการงาน 74.65 
%,85.24%  
  1.ในปี 2566 ผู้รับผิดชอบงานระบบ
บ าบัดน ้าเสียได้รับการอบรมการจัดการ
ระบบบ าบัดน ้าเสียในโรงพยาบาล (แบบ
ออนไลน์) โดยสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล 
2.ได้ด าเนินการเชิญผู้เช่ียวชาญเข้ามา
ควบคุม ดูแลให้ความรู้และเป็นท่ีปรึกษา
ด้านการดูแลระบบบ าบัดน ้าเสียของ
โรงพยาบาลในช่วงมกราคม ปี2566 
 

 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 I-5  ก าลังคน 
 จัดให้มีระบบก ากับนิเทศ

ผู้ปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง
และเป็นระบบ 

ประเมินหน้างานทุกวัน/สัปดาห์ 
และหัวหน้างานเวชศาสตร์ กับ
ประธานทีม ENV ประเมินทุก 3 
เดือน น ามาเสนอผลในทีมน า
คุณภาพ 
4.พัฒนาเจ้าหน้าท่ีสายสนับสนุนใน
สมรรถนะหลักและสมรรถนะรอง
ควบคู่กันไปทุกคน เช่น งาน
ประปา งานบ าบัดน ้าเสีย งานพัสดุ 
เป็นต้น 
5.ประเมินสมรรถนะตามสายงาน 
สายวิชาชีพ ทุก 6 เดือน โดย
หัวหน้าฝ่าย/ประธานทีมต่างๆ 
6.ส่งเสริมพัฒนางาน CQI /
นวัตกรรม แต่ละหน่วยงาน ปีละ 1 
ครัง้ โดยหมุนเวียนบุคลากรใน
หน่วยงาน 

และสาย
สนับสนุน 
>80% 

        3.จากการควบคุมก ากับการ
ปฏิบัติงานของผู้ดูแลระบบ รายวัน ราย
สัปดาห์ และรายเดือน โดยให้
ผู้ปฏิบัติงานด าเนินการตรวจ
พารามิเตอร์ต่างๆตามแผน เช่น
ตรวจวัดคลอรีนอิสระ ตรวจวัดค่า ph 
เป็นต้น นอกจากนัน้ได้ท าการตรวจ
ประเมินซ ้า โดยคณะทีม ENV  ( ENV 
Round) ไตรมาสละ 1 ครัง้    ในปี
2565- 2566 ผลการประเมินการ
ปฏิบัติงานร้อยละ 78.85 และ63.46 
ตามล าดับ ปัญหาท่ีพบผู้ปฏิบัติงานยัง
ไม่ผ่านการอบรมระบบบ าบัดน ้าเสีย 
ระบบประปา และการจัดการขยะติดเช้ือ
เนื่องจากมีการเปลี่ยนผู้ปฏิบัติงานใหม่
อยู่เสมอและเนื้อหาในการอบรมระบบ
บ าบัดน ้าเสียยังขาดเนื้อหาด้านการ
บ าบัดโดยใช้โอโซนในการฆ่าเช้ือ 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

I-6 การปฏิบติัการ   
26 การออกแบบบริการ
และกระบวนการ
ท างานการจัดการและ
ปรับปรุงกระบวนการ
ท างาน ประสิทธิภาพ
และประสิทธิผล(I-6.1ก 
ข,I-6.2ก) 
27 การจัดการห่วงโซ่
อุปทาน (I-6.1ค) 
28 การจัดการนวตก
รรม(I-6.1ง) 
29 การจัดการด้านการ
เรียนการสอนทาง
คลินิก (I-6.1จ) 
30 ความพร้อมส าหรับ
ภัยพิบัติและภาวะ
ฉุกเฉินต่างๆ(I-6.2ข) 

ควรส่งเสริมให้ทีมน า
เฉพาะด้านและหน่วยงาน
ทุกระดับได้น าแนวคิด 3 P  
มาออกแบบกระบวนการ  
ติดตาม ความก้าวหน้า  
ผลลัพธ์ของกระบวนการ
ท างานส าคัญเพื่อสะท้อน
ความส าเร็จของการ
ด าเนินงานท่ีผ่านมา     

1.ก าหนดนโยบายให้หน่วยงาน 
ทีมคร่อมต่าง ใช้ 3P ในการ
ออกแบบการท างาน และน าเสนอ
แผนปฏิบัติงานประจ าปี 
2.ก าหนดแผนให้ ทีม Facilitator 
เข้าร่วมประชุมกับทีมคร่อมสาย
งานและหน่วยงาน เพื่อกระตุ้นให้
ใช้แนวคิด 3 P ในการออกแบบ
กระบวนการ 
3.ทีมน าคุณภาพนิเทศหน้างาน
เพื่อประเมินกระบวนการ 3P และ
ความส าเร็จของการด าเนินงาน 
4.ก าหนดให้หน่วยงาน ทีมคร่อม
น าเสนอผลลัพธ์ของกระบวนการ
ท างานทุกไตรมาส   
โดยให้สมาชิกในหน่วยงานและ
สมาชิกทีมคร่อมใช้ 3P ในการ
น าเสนอ 

1.อัตรา
ตัวช้ีวัดของ
หน่วยงาน/
ทีมคร่อมสาย
งาน ผ่าน
เป้าหมาย>80
% 
 
 
 
2.อัตราความ
หน่วยงาน/
ทีมคร่อมสาย
งานใช้
กระบวนการ 
3P ในการ
ด าเนินงาน 
100% 

ไตรมาส 4 
 
 

ทุก 4 เดือน 
 
 
 

ทุก 6 เดือน 
 
 

ทุก 3 เดือน 

ทีมน า ปี 2564 หน่วยงานและทีมคร่อมยังใช้ 
3P ไม่ครอบคลุม  จึงได้นิเทศและ
กระตุ้นหน้างานทุกหน่วย โดยใช้ 3P ให้
เช่ือมโยงกับทิศทางของโรงพยาบาล 
ปรับปรุง service profile ให้เป็นปัจจุบัน  
จัดเวทีน าเสนอผลการด าเนินงานทีม
คร่อมในประชุมทีมน า ทุก 6 เดือน 
ผลลัพธ์ อัตราหน่วยงาน/ทีมคร่อมใช้
กระบวนการ 3P= 80%  
ปี 2565 ยังพบปัญหาการออกแบบใน
กระบวนการ และการวัดผลท่ีชัดเจน จึง
ออกแผนหมุนเวียนลงหน้างาน
ประจ าเดือนโดยทีมน า เพื่อค้นหา
ปัญหาให้ชัดเจน และออกแบบระบบ
ร่วมกัน ผลลัพธ์ ปี 2566 หน่วยงานใช้ 
3P เพิ่มข้ึนเป็น 95% ,อัตราตัวช้ีวัดของ
หน่วยงาน/ทีมคร่อมสายงานผ่าน
เป้าหมาย = 85%  



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

ตอนที่ II ระบบงานส าคัญของโรงพยาบาล 
II-1  การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัยและคุณภาพ 
31 ระบบบริหารงาน
คุณภาพการ
ประสานงานและ
บูรณาการ การ
ท างานเป็นทีม (II-
1.1ก(1)(2)(3)(4)(10)) 
32 การประเมิน
ตนเองและจัดท า
แผนพัฒนาคุณภาพ
(II-1.1ก(5)(8)(9)) 

1.การบริหารงานคุณภาพ: 
การท างานเป็นทีม ทีมน า 
ทีมน าทางคลินิก ทีมน าเชิง
ระบบและศูนย์คุณภาพควร
ส่งเสริมให้ทุกทีม ทบทวน
บทบาทหน้าท่ี ขอบเขต 
เป้าหมาย ทิศทางการพัฒนา
คุณภาพ การจัดท าแผน การ
ด าเนินงาน การก ากับ
ติดตามแผนท่ีก าหนด น ามา
ปรับปรุงกระบวนการท างาน 
ระบบท่ีได้รับมอบหมาย มี
การประชุมเพื่อติดตาม
ผลงานอยู่เสมอเพื่อรับทราบ
การบรรลุเป้าหมายของการ
พัฒนาระบบงานท่ี
รับผิดชอบ 

1.ทบทวนคณะกรรมการในแต่ละ
ทีม และก าหนดบทบาทหน้าท่ี 
ขอบเขต เป้าหมายทิศทางการ
พัฒนางานทุกปี 
2.ก าหนดให้ทีมคร่อมสายงาน
จัดท าแผนปฏิบัติการ ทุกปี 
3.ก าหนดแผนพัฒนาเจ้าหน้าท่ีท่ี
รับผิดชอบการปฏิบัติงานพัฒนา
คุณภาพ ทัง้ภายในและภายนอก
โรงพยาบาล 
4.สนับสนุนการใช้มาตรฐาน
คุณภาพผ่านช่องทาง website 
รพ.,กลุ่มไลน์,คู่มือเอกสาร เป็นต้น  
และการใช้มาตรฐานในเวทีการ
ประชุมทุกครัง้ 
5.ก าหนดแผนการประชุมทีมน า
โดยต้องมีประธานหรือสมาชิก
อย่างน้อย 1 คน เข้าร่วมประชุม 

1.อัตราทีม
คร่อมปฏิบัติ
ตาม
แผนปฏิบัติ
การ >90% 
 
2.อัตราแกน
น าคุณภาพ
ได้รับการ
พัฒนางาน
คุณภาพ
100% 

กันยายน  
 
 

กันยายน 
 

ทุกปี 
 
 

ทุกเดือน 
ทุกเดือน 

 
 

ทุก 3 เดือน 
 

ศูนย์
คุณภาพ 

ปี 2564 ก าหนดให้ทีมคร่อมเพิ่มเติม
บทบาทของคณะกรรมการทีมคร่อมให้
ชัดเจน จัดท าแผนปฏิบัติการโดยให้
สอดคล้องกับข้อเสนอแนะและการ
ปฏิบัติงานตามแผนยุทธศาสตร์
โรงพยาบาล 
ในปี2565-2566 มีการ monitor 
แผนปฏิบัติการ จัดท าตารางสรุปการ
ก ากับติดตามตามปฏิทิน ,ก าหนดให้
สรุปมติการประชุมทีมคร่อมและรายงาน
การประชุมให้ทีมน าและระบบงานตา่งๆ
รับทราบ จัดพบปะระหว่างทีมคร่อม ,มี
การสะท้อนข้อมูลในกลุ่มเลขาทีมคร่อม
ในกลุ่มไลน์เลขา 
พบว่า เจ้าหน้าท่ีทีมคร่อมยังไม่เข้าใจใน
มาตรฐานและเป้าหมายท่ีชัดเจน จึง
จัดท าแผนพัฒนาคุณภาพเพิ่มเติมให้
ชัดเจน เน้นการแลกเปลี่ยนเรียนรู้  



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  6.จัดเวทีการส่งเสริมการท างาน
เป็นทีมโดยประสานระหว่างทีมนัด
ประชุมร่วมกัน ระหว่างทีมคร่อม
สายงาน ระหว่างวิชาชีพ ระหว่าง
ผู้บริหารกับผู้ปฏิบัติ เป็นต้น 

   จัดเวทีพูดคุย น าเสนอ  มาตรฐาน
จ าเป็น มาตรฐานแต่ละข้อ  และร่วม
เรียนรู้ข้อมูลตามบริบทหน่วยงาน การ
ใช้ค่านิยม มาตรฐาน โดยมีแผนจัด
เย่ียมหน้างานประจ าวัน,และประจ า
สัปดาห์ในคลินิก  
 
ผลลัพธ์.อัตราทีมคร่อมปฏิบัติตาม
แผนปฏิบัติการปี 2565 =75% ปี 
2566=87.5% 
อัตราแกนน าคุณภาพได้รับการพัฒนา
งานคุณภาพ 2565 =85%  
ปี 2566=100% 
 
 

 

 

 

 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

33. การทบทวนการ
ให้บริการ และการ
ดูแลผู้ป่วย  
[II-1.1 ข (1)] 

2. คุณภาพการดูแลผู้ป่วย :
ทีมน าทางคลีนิคควรก าหนด
เป้าหมายในการดูแลผู้ป่วย
ให้ชัดเจนทัง้ระบบ Pre-
hospital , in hospital , Post 
hospital มีการก าหนดกลุ่ม
โรคส าคัญในการพัฒนาให้
ครอบคลุม  เช่น  NCD โรค
ท่ีมาจากภัยสุขภาพ  
ก าหนดตัวช้ีวัดท่ีตรงประเด็น
ร่วมกัน  ทบทวนผลลัพธ์การ
ดูแลผู้ป่วยอย่างสม ่าเสมอ 
และส่งเสริมให้แพทย์มี
บทบาทในการทบทวนเคสท่ี
มีอาการทรุดลงหรือส่งต่อ  
เพื่อหาโอกาสการพัฒนา 
ปรับปรุงกระบวนการดูแล
รักษาผู้ป่วยเพื่อให้มีผลลัพธ์
ทางคลีนิคท่ีดีข้ึน 

1.ทีมน าทางคลินิกก าหนดกกลุ่ม
ผู้ป่วยกลุ่มโรคส าคัญคือ STEMI, 
Stroke,sepsis,TBI ,PIH ,PPH 
รวมทัง้ NCD HT DM COPD 
Pneumonia ในเด็ก ซึ่งเป็นโรค
ตามจุดเน้นของโรงพยาบาลโดยมา
ก าหนดระบบการดูแลให้
ครอบคลุม  Pre-hospital , In 
hospital และ Post hospital   
2. ทีมน าทางคลินิกร่วมกันก าหนด
ตัวช้ีวัดและติดตามประเมินผลลัพธ์
ด้านคลินิกจากการติดตามตัวช้ีวัด
ทุกเดือน และน าเสนอต่อทีมน า 
3.ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยกรณี 
Dead, ส่งต่อ,ทรุดหนักลง ,Re 
admit ,Re visit ในกลุ่มโรคส าคัญ
STEMI, Stroke , Sepsis , TBI , 
PIH , PPH , NCD HT DM 
COPD , Pneumonia ในเด็ก  

1.อัตราการ
ตายในโรคท่ี
ส าคัญลดลง 
2.อัตราผู้ป่วย
เฉพาะโรค
ควบคุมโรค
ได้ >50% 
3.อุบัติการณ์ 
unplan refer
ลดลง 

ทบทวนการ
ดูแลผู้ป่วย
กลุ่มโรค

ส าคัญทุก 3 
เดือน 

 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 

ทีมน าทาง
คลินิก  

ระบบ pre hospital พบการเข้าถึงล่าช้า
ใน stroke   ปี 2564,2565 ได้มีการ
ประชาสัมพันธ์เพื่อเพิ่มการเข้าถึงท่ี
รวดเร็ว  แจกแผ่นพับ , สติกเกอร์ให้
ชุมชน 
ปี2566 ทีมให้ความรู้ลงสู่ชุมชนเพื่อ
ค้นหาปัญหาท่ีแท้จริงและน าปัญหาท่ี
ได้มาหาแนวทางแก้ไข 
ระบบ In hospital  การใช้ CPG จาก
รพ.แม่ข่ายลงสู่ผู้ปฏิบัติงานไม่
ครอบคลุม แก้ไขโดย แจ้งทีม PCT 
ก่อนน าไปใช้ในหน่วยงานทุกครัง้ 
ก าหนดให้ใช้  Check list stroke  ใน
การประเมินโรค ACS การท า EKG 
ล่าช้า ในปี 2564,2565 ได้มีการปรับใบ 
Check list ACS ในการคัดกรองและ
ปัญหาการ Start ยา Enoxaparin ล่าช้า 
ในปี 2566 ได้มีการท า KM เรื่องการ
ดูแลผู้ป่วย ACS 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

      และการบริหารยา Enoxaparin และจัด 
Stock  ยา ในหน่วยงาน ER 
อัตราการตายในผู้ป่วยโรคส าคัญปี 
2564-2566 (ต.ค.65-มิ.ย.66)ACS  = 
15.38 %  (2/13) ,   22.22 %  (2/9)  
และ 9.09% (1/11)   พบในผู้ป่วยท่ีมา
กับหน่วย FR  2 ราย  ไม่รู้สึกตัวก่อน
มาถึงโรงพยาบาล และเสียชีวิตขณะ
ก าลังจะให้ยา SK 1 ราย TBI = 0.37% 
(1/272) ,0.68 % (1/146) และ ไม่พบ
การเสียชีวิตในปี 66  พบสาเหตุ ผู้ป่วย 
Severe HI มีการบาดเจ็บหลาย
ต าแหน่ง ขาดประสบการณ์การท า การ
ห้ามเลือด Posterior nasal packing จึง
มีแผนพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าท่ี 
(แพทย์และพยาบาล)ในการท าหัตถการ
ท่ีมีความยุ่งยาก  
Sepsis =4.34% (1/23) ,4.54 % (1/22) 
และ 0/16  พบสาเหตุ ผู้ป่วย CA lung  



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

      ปฏิเสธ ETT & CPR & Refer  และ 
ผู้ป่วย COVID-19 c septic shock 
arrest ขณะใส่ ET Tube Stroke ไม่พบ
อัตราการตาย 
ผลการด าเนินงานในปีงบประมาณ 
2564 – 2566 (ต.ค.65-มิ.ย.66) ร้อยละ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับ
น ้าตาลได้ดี  
 (เป้าหมาย  >40% ) = 17.62% , 
24.36%และ16.81%ตามล าดับ 
ร้อยละผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ี
ควบคุมความดันโลหิตได้ดี  (เป้าหมาย  
>60% ) = 60.16% , 56.19%และ
60.26% ตามล าดับ 
 

 

 

 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

35. ระบบบริหาร
ความเสี่ยงและความ
ปลอดภัย 
[  II-1.2ก (1)(5*) (6 ] 
36. กระบวนการ
บริหารความเสี่ยง 
[  II-1.2 ก (2) (3) ] 
37 การเรียนรู้จาก
อุบัติการณ์ 
[  II-1.2 ก (4)*  ] 

3. ระบบบริหารความเสี่ยง
และความปลอดภัย: ทีมน า
ควรร่วมกับทีมบริหารความ
เสี่ยงด าเนินงาน ดังนี้ 
3.1 ควรส่งเสริมการเรียนรู้ 
ความเข้าใจแก่บุคลากรทุก
ระดับในการค้นหาความ
เสี่ยงรุกหน้างานทัง้ด้าน
คลินิก ความเสี่ยงท่ีไม่ใช่ทาง
คลินิกจากระบบงานอื่นๆ
การรายงานท่ีครอบคลุมทุก
หน่วยงาน น าสู่การวิเคราะห์
หาสาเหตุมาก าหนด
มาตรการป้องกันท่ีเหมาะสม 

1.อบรมฟ้ืนฟูความรู้ความเข้าใจให้
เจ้าหน้าท่ีแกนน าและผู้เก่ียวข้องใน
การค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก ได้แก่ 
การท า 12 กิจกรรม, การ Round, 
การ Audit เวชระเบียน และการท า 
RCA 
2.ประกาศนโยบาย/แนวทางปฏิบัติ
ให้ทุกหน่วยงานมีการค้นหาความ
เสี่ยง ผ่านการประชุมและ website 
รพ. โดยทีม RM สุ่มตรวจ ทุก 3 
เดือน ได้แก่ 
   2.1. ความเสี่ยงเชิงรุก 
      - ก าหนดให้ทุกหน่วยงาน
ทบทวน 12 กิจกรรมทุกเดือน และ
ส่งทีม RM ทุก 3 เดือน  
      - ก าหนดให้มีการทบทวนเวช
ระเบียนร่วมกับทีม PCT ทุก 3 
เดือน 

1.อัตราความ
ครอบคลุม
การรายงาน
ความเสี่ยง
ทุกหน่วยงาน 
(เชิงรุก/เชิง
รับ) ร้อยละ 
80 
 
2.อัตรา
เจ้าหน้าท่ีมี
ความรู้ความ
เข้าใจการ
บริหารความ
เสี่ยง ร้อยละ
80 
 

ทุกปี 
 
 
 

ก.ย.64 

ลิณี ,รอ
ฮันนี/ 

ทีมน า
โรงพยาบ
าล 

ปีงบประมาณ 2564 และปี 2565  
ทีม Rmได้มีการด าเนินงานดังนี้ 
1.มีการ round หน่วยงาน 
2.ทีม Rm อบรม 2p safety ผ่าน 
facebook live, อบรม HA  601 ผ่าน 
ZOOM และ risk register 
3.มีการมอบประกาศนียบัตรและรางวัล
หน่วยงานท่ีมีการรายงานมากสุด 
ในเวทีการประชุมทีมน า 
ซึ่งพบว่าอัตราความครอบคลุมการ
รายงานความเสี่ยงทุกหน่วยงาน (เชิง
รุก/เชิงรับ) ร้อยละ53.92 และ53.43 
ตามล าดับซึ่งยังไม่ได้ตามเป้าหมาย
เนื่องจากสถานการณ์ 
โควิค2019 ท าให้การด าเนินงานขาด
ความต่อเนื่อง/ขาดการสื่อสารใน
หน่วยงาน/ หน่วยงานบางหน่วยงานมี
การปรับเปลี่ยนเจ้าหน้าท่ีรับผิดชอบ
งานRM และจากการวิเคราะห์
หน่วยงานท่ีไม่มีการรายงาน 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

        - ความเสี่ยงด้าน Non-clinic 
ได้แก่ การเงิน พัสดุเป็นต้น 
ก าหนดให้มีการ Audit ภายใน
โรงพยาบาล ปีละ 2 ครัง้ และ
หน่วยงานภายนอกโรงพยาบาล ปี
ละ 1 ครัง้ 
      - ก าหนดให้มีการ Round 
หน่วยงานโดยทีมน าร่วมกับทีม
คร่อมต่างๆ ปีละ 2 ครัง้ 
   2.2. ความเสี่ยงเชิงรับ ได้แก่ 
การรายงานโปรแกรม Hos-xp, 
โปรแกรม NRLS และระบบยา 
โดยหน่วยงานมีการรายงานทุก
เดือน 
3.ความเสี่ยงท่ีได้จากการค้นหาให้
ทุกหน่วยงาน วิเคราะห์สาเหตุ 
และก าหนดมาตรการป้องกัน 

   /รายงานน้อย  ส่วนใหญ่ คือ
กายภาพบ าบัด แพทย์แผนไทย บริหาร 
x-ray และยุทธศาสตร์ปีงบประมาณ 
2566  (ต.ค65-มิ.ย.66) 
ทีม Rm ได้มีการด าเนินงานดังนี้ 
1.มีการท า km การบันทึกข้อมูลความ
เสี่ยงในโปรแกรม hos-xp 
2.round หน้างานหน่วยงานไม่ได้
รายงานหรือรายงานน้อย เช่น back 
office ได้มีการเพิ่มช่องทางการรายงาน
โดยจัดท า QR code 
3.จัดท า one page ความเสี่ยงส าคัญ 
รายงานทีมน าโรงพยาบาลทุกเดือน 
ส่งผลให้อัตราความครอบคลุมการ
รายงานความเสี่ยงทุกหน่วยงาน(เชิง
รุก/เชิงรับ) ร้อยละ 71.53 ซึ่งเพิ่มข้ึน
จากเดิมแต่ยังไม่ตามเป้าหมาย 
 

 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

      โอกาสพัฒนา 
1.อบรมเจ้าหน้าท่ีใหม่ร่วมกับทีม HRD 
เก่ียวกับการรายงานความเสี่ยง 
2.เพิ่มการรายงานหลายช่องทาง
ครอบคลุมทุกหน่วยงาน เช่น qr code 
3.มีแนวทางระบบการคืนข้อมูลเพื่อ
ติดตามมาตรการจากทีมคร่อมท่ีชัดเจน
และเพิ่มการติดตามต่อเนื่อง 
/สื่อสารเจ้าหน้าท่ีรับรู้ 
2.จากการท่ีทีม RM มีการ round หน้า
งาน ปี 2566 พบว่าร้อยละ 70 
เจ้าหน้าท่ีมีความรู้ ความเข้าใจการ
บริหารความเสี่ยง แต่พบว่าเจ้าหน้าท่ี
ใหม่ยังขาดความรู้ในเรื่องการรายงาน
ความเสี่ยง การบันทึกข้อมูลใน
โปรแกรม  

 

 

 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 3.2 ควรทบทวนการจัดท าบัญชี
ความเสี่ยงเสี่ยง (risk profile) ให้
ครอบคลุมอุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึน
จริงอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์จาก
การทบทวนเวชระเบียนโดยการ
ใช้ trigger tool รวมถึงประเด็น 
2Psafety ท่ีสอดคล้องกับบริบท
ของโรงพยาบาล และจัดท า
ทะเบียนจัดการความเสี่ยง (risk 
register) เพื่อวิเคราะห์สาเหตุท่ี
แท้จริง (RCA) จัดท ามาตรการ
ป้องกันท่ีรัดกุม สื่อสารสร้างความ
เข้าใจสู่การปฏิบัติ ก าหนด
ตัวช้ีวัดท่ีตรงประเด็น ก ากับ
ติดตามอุบัติการณ์อย่างสม ่าเสมอ 
รวมถึง สรุปรายงานอุบัติการณ์ 
การจัดการความเสี่ยงน าเสนอแก่
ผู้บริหารอย่างสม ่าเสมอเพื่อการ
สนับสนุนและแก้ปัญหาเชิงระบบ 

1. ให้ทุกหน่วยงานทบทวน Risk 
profile ให้ครอบคลุม ความเสี่ยง
ทาง Clinic (Common clinical 
risk/ Specific clinical risk) และ 
Non-clinic รวมถึง 2P safety , 
จุดเน้นของโรงพยาบาล ปีละ 2 
ครัง้ 
2.ก าหนด PCT ทบทวนเวช
ระเบียนโดยใช้ trigger tool เพื่อ
ค้นหาอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ทุก 
3 เดือน เพื่อน ามาท า Risk 
register 
3. ก าหนดให้ทุกหน่วยงานจัดท า
ทะเบียนจัดการความเสี่ยง (Risk 
register) ได้แก่ Risk 
identification, Risk analysis, 
Risk treatment และ Risk 
Monitor & review และน าเสนอใน
เวทีประชุม RM ทุก 3 เดือน 

1.อัตรา
หน่วยงาน
จัดท า risk 
profile ปีละ 2 
ครัง้ 
2.อัตรา
หน่วยงาน
จัดท า
ทะเบียน
จัดการความ
เสี่ยง (Risk 
register) ของ
หน่วยงาน ปี
ละ 2 ครัง้ 
 

ปีละ 2 ครัง้ 
 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 

ทุก 3 เดือน 

รอฮันนี/  
ทีมน า

โรงพยาบ
าล 

1.หน่วยงานมีการทบทวน risk profile 
ทุก 6 เดือน และทีม PCT มีการทบทวน
เวชระเบียน เช่น case re-visit ข้อ
ร้องเรียน refer  เดือนละ 1 ครัง้ 
2.ทุกหน่วยงานมีการท า risk matrix 
และ risk register 
3. มีเวทีติดตามการน าเสนอ risk 
register ร่วมกับทีมน าโรงพยาบาล 
พบว่า Risk Register ระดับ
โรงพยาบาล ปี 2564 มี 14 เรื่อง, ปี 
2565  รวม 25 เรื่อง(ของเดิมและ
มาตรฐาน 9 ข้อ) และปี 2566 เพิ่ม 1
เรื่อง non-clinic (ทรัพย์สินสูญหาย)  
จะเห็นว่าเพิ่มข้ึนโดยทีม RM มีแนวทาง
การท า risk register ท่ีชัดเจนและ
ครอบคลุมเพิ่มข้ึน 
โอกาสพัฒนา  
1.จัดประกวด Risk register  โดยให้
รางวัลกับหน่วยงานและ Oner 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  4. ทีม RM รวบรวมความเสี่ยง
ระดับโรงพยาบาล และท า Risk 
matrix มาประมวลผล น าเสนอทีม
น าโดยทีม RM 
5. จัดท า Risk register ของ
โรงพยาบาล และติดตามความ
เสี่ยงส าคัญตามระดับสี โดยทีม 
RM และผู้รับผิดชอบ (Owner) 
น าเสนอในทีมน าปีละ 1 ครัง้ 
6.  ทีม RM รวบรวมสรุป Risk 
register ระดับโรงพยาบาลและ
สื่อสารผ่านการประชุม
คณะกรรมการทีมน า, website 
โรงพยาบาล 
 

3.อัตรา
โรงพยาบาล
มีทะเบียน
จัดการความ
เสี่ยง (Risk 
register) ของ
โรงพยาบาล 
4.อัตราการ
เกิดความ
เสี่ยงระดับ  
G-I และ 4 
ซ ้าเรื่องเดิม
ร้อยละ 0 
 

  เพื่อกระตุ้นและแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ร่วมกัน 
ซึ่งพบว่าอัตราความเสี่ยงซ ้าระดับ
รุนแรง ปี2564 ความเสี่ยง ระดับ G-I 
และ 4 มีจ านวน 7 เรื่อง ระดับ H = 1 
เรื่อง I = 6 เรื่อง ไม่พบอุบัติการณ์ซ ้า
เรื่องเดิม 
ปี 2565 ความเสี่ยง ระดับ G-I และ 4 มี
จ านวน 18 เรื่อง G=1 H=3 I=14 
(ป้องกันได้ 3 เรื่อง) ซ ้า 1 เรื่อง ประเด็น
แพทย์ไม่ได้มาประเมินและอธิบายการ
รักษาและส่งต่อด้วยตนเอง 
แผนพัฒนาความเสี่ยง  

1.เกณฑ์ท่ีแพทย์ต้องมาประเมินผู้ป่วย
เสียชีวิตและให้องค์กรแพทย์ทราบเพื่อ
ปฏิบัติตามแนวทาง                  
ปี 2566 ความเสี่ยง ระดับ G-I และ 4 
(ต.ค.65-มิ.ย.66) มีจ านวน  10 เรื่อง 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ต.ค 64-มิ.ย 2566 

      ระดับ I = 10 เรื่อง (ป้องกันได้ 1 เรื่อง) 
ไม่พบอุบัติการณ์ซ ้าเรื่องเดิม เนื่องจาก
ปี 2566 ทีม rm มีการสะท้อนข้อมูล
ความเสี่ยงส าคัญแก่ทีมน าโรงพยาบาล
ทุกเดือนโดยจัดท า one page และมี
การ round หน้างานของทีมทางคลินิก 

โอกาสพัฒนา 
มีระบบการคืนข้อมูลความเสี่ยงซ ้าใน
เวทีประชุมทีมน าโรงพยาบาล 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

II-2 การก ากับดูแลด้านวิชาชีพ 
38  ระบบบริหารการ
พยาบาล(II-2.1 ก) 
39 ปฏิบัติทางการ
พยาบาล (II-2.1 ข) 

1.การก ากับวิชาชีพ
พยาบาล:ควรติดตามการ
จัดสรรเกลี่ยก าลังคนใน
หน่วยงานต่างๆให้มีความ
สมดุลและเหมาะสมกับ
บริบทของ F2 และการ
ให้บริการในหน่วยงานท่ี
เสี่ยงสูง เช่น ER,LR ยังมี
การใช้คนร่วมกัน รวมทัง้
วิธีการจัดสรรคนให้สามารถ
ทดแทนกันได้ในทุก
หน่วยงาน โดยวิเคราะห์
อุบัติการณ์ความเสี่ยงท่ี
เก่ียวข้องเพื่อน ามาปรับปรุง
ความรู้ ความสามารถ และมี
ระบบก ากับติดตาม
สมรรถนะของพยาบาลให้
สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่าง
ปลอดภัยในทุกจุดบริการท่ี 

1.จัดอัตราก าลังในทุกหน่วยงาน
แยกกันในทุกหน่วยบริการ ได้แก่ 
ER,LR,IPD,OPD  
2.จัดอัตราก าลังส ารอง ใน
หน่วยงาน ER,LR,IPD ทุกเวร 
3.ก าหนดเกณฑ์การหมุน
อัตราก าลังไปปฏิบัติงานแทนใน
กรณีมีภาระงานฉุกเฉินเพิ่มข้ึนใน
หน่วยบริการนัน้ๆ 
4.จัดท าแผนทบทวนเวชระเบียน
ในกลุ่มผู้ป่วย ได้แก่ case dead, 
case refer,  ความเสี่ยงส าคัญ 
ระดับ E-I , ข้อร้องเรียน เป็นต้น 
โดยทบทวนในองค์กรพยาบาลและ
เจ้าหน้าท่ีหน้างาน 
5.แผนนิเทศก ากับการปฏิบัติงาน
โดยหัวหน้างานทุก 3 เดือน และ
โดยทีมองค์กรพยาบาลทุก 6 
เดือน 

1.Productivit
y 90-110% 
2.อัตราการ
ปฏิบัติตาม
แผนการ
ทบทวน 
>80% 
3.อัตราการ
ปฏิบัติตาม
แผนการ
นิเทศ >80% 
4.อัตรา
เจ้าหน้าท่ีมี
สมรรถนะ
ตามสายงาน 
>80% 

เริ่มปรับ
อัตราก าลัง
ตัง้แต่ 
กุมภาพันธ์ 
2564 
 

 
ทุกเดือน 

 
ทุก 3 เดือน 

 

พว.พงษ์
พันธ์  พร
ทิพย์ 

ตัง้แต่ปี 2564 จัดอัตราก าลังแยก
หน่วยงาน และมีการจัดอัตราก าลัง
ส ารอง และได้พัฒนาสมรรถนะโดย KM 
ได้แก่ CPR,NCPR ,การบริหารยาHAD 
ในกลุ่ม FAST,การท าหัตถการและ
เครื่องมือแพทย์ใหม่รวมถึงมีการนิเทศ
หน้างาน ทุกสัปดาห์ ผลอัตราเจ้าหน้าท่ี
มีสมรรถนะตามสายงาน >83.5 %   
ปี 2565 พบว่า การสื่อสารการเรียก
อัตราก าลัง ไปช่วยท่ีห้องคลอดเมื่อ
ฉุกเฉินไม่ชัดเจนท าให้ล่าช้า ,การ CPR 
ไม่ถูกต้อง จึงได้ทบทวนการเรียก
อัตราก าลังส ารองฉุกเฉินในทุก
หน่วยงาน  ทบทวน CPR ในหน่วยงาน
ท่ีมีประสบการณ์น้อย  ได้แก่ IPD,OPD   
ผล ท าให้เจ้าหน้าท่ีส ารองไปช่วยเหลือ
ระหว่างหน่วยงานได้รวดเร็ว ,อัตรา
เจ้าหน้าท่ีมีสมรรถนะ 
CPR,NCPR=90.5% 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 ได้รับมอบหมาย เพื่อสร้าง
ความมัน่ใจในการจัดบริการ
การพยาบาลท่ีมีคุณภาพ 

6.จัดท าแผนพัฒนาสมรรถนะ
พยาบาล และ จัดเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ ได้แก่ KM,CQI,การ
ถ่ายทอดหลังจากเข้าร่วมประชุม
วิชาการ เป็นต้น 

   ปี 2566 พบการบริหารยาผิด การท า
หัตถการผิด จากเจ้าหน้าท่ีหน่วยงาน
ท่ีมาเสริม ซึ่งเกิดจากระบบการ
มอบหมายงานท่ี และการจัดสถานท่ี 
โซน ER ,การตัดสินใจในการบริหาร
จัดการหน้างานและการสัง่การช่วยชีวิต
ผู้ป่วยไม่ชัดเจน ท าให้เกิดความล่าช้า 
ดังนัน้ จึงก าหนดการตรวจสอบการ
บริหารยาซ ้า จัดโซนและแยกการเก็บ
ยา จัดระบบบริการใน ER ให้ชัดเจน 
ท าให้อุบัติการณ์การบริหารยา และ การ
ท าหัตถการผิดพลาด=0  
โอกาสพัฒนา พัฒนาสมรรถนะใน
หัตถการการท่ีส าคัญ ขัน้ตอนการดูแล
ผู้ป่วยเสี่ยงสูง  ทักษะผู้น าในการ
ตัดสินใจ  ,ซ้อม CPR เชิงปฏิบัติการ
หน้างานทุก 3 เดือน 

 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

II-2 การก ากับดูแลวิชาชีพด้านการแพทย์ 
40.องค์กรแพทย์ (II-
2.2)  
 

2.องค์กรแพทย์ แพทย์ควร
ร่วมทบทวนกับสหสาขา
วิชาชีพโดยการทบทวน
ผลลัพธ์การด าเนินการ เช่น 
ผลลัพธ์การส่งต่อ  ผู้ป่วย
เสียชีวิต ผู้ป่วยทรุดลง 
Unplan ETT, re-admit, re-
visit กลุ่มโรคฉุกเฉิน กลุ่ม
โรคส าคัญในสาขาต่างๆกลุ่ม
โรคเสี่ยงสูง กลุ่มโรคเรื้อรัง
โรค NCD ทบทวนการตรวจ
นอกเวลาเวร เวร 2nd call 
นอกเวลา การเป็นเจ้าของไข้
ของผู้ป่วยในการก ากับ
ติดตามแพทย์หมุนเวียน 
แพทย์อยู่เวรแทนจากแพทย์
นอกโรงพยาบาลและการ
ทบทวนอุบัติการส าคัญ
(adverse event)โดยเฉพาะ 

เป้าหมาย : เพื่อลดอุบัติการณ์ของ
การเกิด Unplan ETT, re-admit, 
re-visit, adverse event ระดับ G-
H-I, การเสียชีวิต ผู้ป่วยทรุดลง  
แผนงาน/กิจกรรม 
1.จัดตัง้องค์กรแพทย์เพื่อด ารงใว้
ซึ่งมาตราฐานวิชาชีพแพทย์ 
2.พัฒนาความรู้และความสามารถ
ของแพทย์เพิ่มเติม โดยต้องมีการ
อบรมเพิ่มความรู้อย่างน้อยปีละ 1-
2 ครัง้  
3.ทบทวนเคสกับสหวิชาชีพ เช่น 
เคสผู้ป่วยเสียชีวิต ผู้ป่วยทรุดลง 
Unplan ETT, re-admit, re-visit,  
adverse event ระดับ G-H-I 
4.ทบทวน chart ผู้ป่วยในกลุ่มโรค
เสี่ยงสูง, NCD กับทีมสหวิชาชีพ 
10 chart/เดือน 
 

1.อัตราของ
การเกิด 
Unplan ETT, 
re-admit, re-
visit, 
adverse 
event ระดับ 
G-H-I, ผู้ป่วย
ทรุดลง ลดลง
จากเดิม 20 
% 
2.อัตราการ
ทบทวน 
ผู้ป่วยทรุดลง 
Unplan ETT, 
re-admit, re-
visit  
100 %  
 

ทุกเดือน 
 
 
 
 
 

ทุกเดือน 
 
 
 

ภายใน 1 
สัปดาห์หลัง
การเสียชีวิต 

 

พญ.หัสริน
ธร ลอดิง 
 
 
 
 
พญ.หัสริน
ธร ลอดิง 
 
 
พญ.หัสริน
ธร ลอดิง 
 

-Unplan ETT ไม่ได้เก็บข้อมูล 
แผนพัฒนา จะมีการทบทวน case 
refer ทุกสามเดือน ก็จะมีการทบทวน 
กรณี Unplan ETT ด้วย 
-Re-admit : ผล ปี 2564 2.58% ปี 
2565 2.37%และ ปี 2566 2.06%  
 โดยอัตราของการ Re-admit  ลดลง 
เนื่องได้มีการทบทวน case กับทีมสห
วิชาชีพตามท่ีวางแผนใว้  
-Re-visit  : ผลปี 2564 0.46% ปี 2565 
0.49%และ ปี 2566 0.53% อัตราของ
การ Re-visit  เพิ่มข้ึนเนื่องจาก มีการ
ทบทวนเคสและเก็บข้อมูล มากข้ึนโรคท่ี
พบบ่อย abdominal pain URI หอบ 
แนวทางพัฒนา   
abdominal pain ถ้าปวดท้องขวาล่างใช้ 
alvorado score ,มีปวด epigastrium  
มี NCD ร่วม ต้องท า EKG ทุกราย 
หอบ ต้องนัดมาพ่นยาหรือเจอแพทย์ 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 ความรุนแรงระดับ G-H-I 
เป็นต้นและน าผลการ
ทบทวนมาวิเคราะห์เพื่อ
ปรับปรุงกระบวนการดูแล
พร้อมระบบจัดเก็บข้อมูลท่ี
สามารถส่งต่อให้แก่ทีมท่ี
เก่ียวข้อง ทีมแพทย์มาใหม่
ได้ใช้ประโยชน์ 

5.น าผลการทบทวนมาวิเคราะห์  
เพื่อน ามาพัฒนากระบวนการดูแล
ผู้ป่วย รวมทัง้มีการจัดเก็บข้อมูล
และมีการถ่ายทอด ผลจากการ
ทบทวนไปสู่ทีมสหวิชาชีพ และ
ภายในองค์แพทย์และแพทย์ท่ีมา
ใหม่/แพทย์อยู่เวรแทนจากนอก
โรงพยาบาล/แพทย์หมุนเวียน 

3.อัตราการ
ทบทวนเคส 
adverse 
event ระดับ 
G-H-I 100 %  
 

  กรณีไม่ได้ตรวจโดยแพทย์ 
 -Adverse event ระดับ G-H-I, ผู้ป่วย
ทรุดลง  ผล ปี 2564 0.17%(13/75) %  
ปี 2565 0.15% (8/52) และปี 2566 
0.32 (20/61)%  
แผนพัฒนา  ส่วนมากเป็นผู้ป่วยกลุ่ม
ปฎิเสธการรักษา ,palliative care,CA  
ผู้ป่วยใน จะมีการเฝ้าระวัง specific 
clinical risk เพื่อเป็นการเฝ้าระวังท่ีท า
ให้อาการทรุดลง  
ผลการทบทวนผู้ป่วยทรุดลง   ปี 2564  
60% ปี 2565  80 %และปี 2566  90 % 
ผลการทบทวนเคส adverse event 
ระดับ G-H-I ปี 2564 100%  ปี 2565 
100% และปี 2566 100%   

 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  เป้าหมาย :เพื่อลดอุบัติการณ์ท่ี
ผิดพลาดในการวินิจฉัย และ การ
รักษา/การดูแลผู้ป่วย ท่ีอาจ
ก่อให้เกิดอันตราย ในกรณีท่ีมีการ
ตรวจแทนแพทย์ของพยาบาลห้อง
ฉุกเฉิน นอกเวลาราชการ การอยู่
เวรของแพทย์เวรท่ีไม่ใช่แพทย์
ประจ า รพ.หรือ แพทย์หมุนเวียน 
รวมทัง้กรณีมีเหตุการณ์ฉุกเฉินท่ี
ต้องการแพทย์มากกว่า 1 คนทัง้ใน
และนอกเวลาราชการ 
แผนงาน /กิจกรรม  
1.จัดท า CPG ท่ีชัดเจน ในส่วน
ของอาการใดบ้างท่ี พยาบาล ER 
สามารถตรวจแทนแพทย์ได้ และ
อาการใดบ้าง ท่ีแพทย์จะต้องตรวจ
ด้วยตัวเอง นอกเวลาราชการ 
2.มีแพทย์เวรประจ า ER  ในเวลา
ราชการ 
 

1.อัตราการ
เกิดการ
วินิจฉัย และ
การรักษา
ผิดพลาด  
ลดลง จาก
เดิม 20 % 
2.อัตราการ
ทบทวนเคสท่ี
มีการวินิจฉัย
ผิดพลาด
และเคสท่ี
ตรวจแทน
แพทย์ 100 
% 

ทุกเดือน 
 
ทุกเดือน 

 
 

นพ.พิชัย 
ดอฆอ 
 

ผลการวินิจฉัย และการรักษาผิดพลาด  
ปี 2564 NA (เนื่องจาก ยังไม่ได้มีการ
เก็บข้อมูล)  ปี 2565 15 ราย ปี 2566 
10 ราย  
แผนพัฒนา 
กลุ่มท่ีพบ Apdicitis, ACS,sepsis  
มีการสร้างหรือใช้เครื่องมือในการ
วินิจฉัย เช่น Alvorado score , SIR 
SOS score ,CPG การคัดกรอง ACS 
ทุกครัง้ท่ีเข้าเกณฑ์การประเมิน 
ผลการทบทวนเคสท่ีมีการวินิจฉัย
ผิดพลาด ปี 2564 NA (เนื่องจาก ยัง
ไม่ได้มีการเก็บข้อมูล) ปี 2565 80% ปี 
2566 90% 
และการทบทวนเคสท่ีตรวจแทนแพทย์  
2564 NA (เนื่องจาก ยังไม่ได้มีการเก็บ
ข้อมูล) ปี 2565 30% ปี 2566 40%  
 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  3.จัดแพทย์เวร  2nd call ทัง้ในและ
นอกเวลาเพื่อกรณีมีเหตุการณ์
ฉุกเฉินท่ีต้องการแพทย์มากกว่า 1 
คนตลอด 24 ชัว่โมง 
4.แพทย์เวรท่ีไม่ใช่แพทย์ประจ า
หรือ แพทย์หมุนเวียนจะมีการ 
orientation ก่อนปฏิบัติงาน 
5.มีการทบทวนเคสท่ีมีการวินิจฉัย
ผิดพลาดและเคสท่ีตรวจแทน
แพทย์ เดือนละครัง้ 

 

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี2564-มิ.ย 2566 

II-3 สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย 
41. ความปลอดภัย
และสวัสดิการทาง
กายภาพ การจัดการ
กับวัสดุและของเสีย
อันตราย (II-3.1ก,ข) 
42. การจัดการกับ
ภาวะฉุกเฉิน และ
ความปลอดภัยจาก
อัคคีภัย(3.1 ค,ง) 

1. ทีมบริหารจัดการ
สิ่งแวดล้อม ควรใช้วิธีการ
ตามรอยส่งเสริมการ Round 
เชิงรุก การประเมิน 
ตรวจสอบจากผู้เช่ียวชาญ 
ระบุความเสี่ยงส าคัญด้าน
สิ่งแวดล้อม น าข้อมูล
ดังกล่าวมาจัดล าดับ
ความส าคัญและจัดท าแผน
ตอบสนองท่ีเหมาะสม 
ครอบคลุม เช่น แผนการ
ตรวจสอบ การบ ารุงรักษา 
ปรับปรุง         การก่อสร้าง 
การรักษาความปลอดภัย 
เป็นต้น และจัดให้มีการ
ประเมินผลการด าเนินการ
ตามแผนอย่างน้อยปีละครัง้ 

1. จัดกิจกรรม ENV ROUND   
เชิงรุกภายในโรงพยาบาล 
2. จัดท าแผนและประสาน    ศูนย์
สนับสนุนบริการสุขภาพ    ท่ี 12 
สงขลา ตรวจประเมินวิศวกรรม
ความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
3. เก็บรวบรวมความเสี่ยงทางด้าน
โครงสร้างกายภาพ สิ่งแวดล้อม
และความปลอดภัย จากทีม RM 
4. น าข้อมูลความเสี่ยงจาก
กิจกรรม ENV ROUND การตรวจ
ประเมินวิศวกรรมความปลอดภัย
ในโรงพยาบาลของศูนย์สนับสนุน
บริการสุขภาพท่ี 12 สงขลา และ
การค้นหาความเสี่ยงแบบตัง้รับ
จากรายงานอุบัติการณ์ต่าง ๆ มา
ระบุความเสี่ยงจัดกลุ่ม และ
จัดล าดับ 

1. อุบัติการณ์
เกิดอุบัติเหตุ
จากความ
เสี่ยงของ
โครง สร้าง
กายภาพ
สิ่งแวดล้อม
และความ
ปลอดภัยของ
โรงพยาบาล 
0 ครัง้ 
2. อัตราการ
แก้ไขความ
เสี่ยงด้าน
โครงสร้าง
กายภาพ
สิ่งแวดล้อม
และความ 

ไตรมาสละ 1 
ครัง้ 
                     
 

ปีละ 1 ครัง้  
 
 
 
 

ไตรมาสละ 1 
คร้ัง 

 
 
 
 
 
 
 

 

นางนิยา
รอน๊ะ   
สาเมาะ 
และ

คณะท างา
น

โครงสร้าง
ทาง

กายภาพ 
 

จากผลการดำเนินงาน การตามรอย
ส่งเสริมการ Round เชิงรุก การประเมิน
ตรวจสอบจากผู้เชี่ยวชาญ ศูนย์สนับสนุน
บริการสุขภาพที่ 12 สงขลา  
และความเสี่ยงด้านโครงสร้างกายภาพ
สิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยจากทีม 
RM ได้เก็บรวบรวมความเสี่ยงทั้ง 3 แหล่ง 
มาจัดลำดับความสำคัญของปัญหา พบ
ประเด็นความเสี่ยงทั้งหมด 56 รายการ 
โดยใช้เกณฑ์ประเมินความเสี่ยงจากทีม 
RM ดังน้ี 
1. ความเสี่ยงระดับรุนแรงสูง ทั้งหมด 12 
รายการ ดำเนินการแก้ไขแล้ว 11 รายการ 
ร้อยละ 91.67 และยังไม่ได้แก้ไข 1 
รายการ ร้อยละ 8.33 ซึ่งเป็นความเสี่ยง
ด้านโครงสร้างทางกายภาพสิ่งแวดล้อม
และความปลอดภัย เร่ือง ประตูทางเข้า
เขตโรงพยาบาลเปิด-ปิด ชำรุด 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  ความสำคัญในการแก้ไขปัญหาตาม
ระดับความรุนแรงของความเสี่ยง 
5. จัดทำแผนแก้ไขปัญหาความเสี่ยง
ด้านโครงสร้างกายภาพ สิ่งแวดล้อม 
และความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
และดำเนินการแก้ไข 
6. ประเมินผลและติดตามการแก้ไข
ปัญหาความเสี่ยง 
 

ปลอดภัย 
ร้อยละ 100 
 

 
ไตรมาสละ 1 

คร้ัง 
 

 จะดำเนินการแก้ไขในปีงบประมาณ 2567  
2. ความเสี่ยงระดับรุนแรงปานกลาง 
จำนวน 37 รายการ ดำเนินการแก้ไขแล้ว 
13 รายการ เป็นร้อยละ 35.14 และยัง
ไม่ได้แก้ไขจำนวน 24 รายการ ร้อยละ 
64.86 แยกเป็น 
- ความเสี่ยงด้านโครงสร้างทางกายภาพ
สิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยจำนวน 17 
รายการ 
- ความเสี่ยงด้านระบบระบายอากาศและ
ปรับอากาศจำนวน 3 รายการ 
- ความเสี่ยงด้านระบบไฟฟ้า จำนวน 3 
รายการ 
- ความเสี่ยงด้านระบบอัคคีภัย จำนวน 1 
รายการ 

 

 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

      จะดำเนินการแก้ไขในปีงบประมาณ 2567  
3. ความเสี่ยงระดับรุนแรงต่ำ 
จำนวน 7 รายการ ดำเนินการแก้ไข
เรียบร้อย ร้อยละ 100  
สรุป ความเสี่ยงด้านโครงสร้างกายภาพ
สิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยของ
โรงพยาบาล ทั้งหมด 56 รายการ                 
- ดำเนินการแก้ไขแล้ว    จำนวน 31 
รายการ  ร้อยละ 55.36                                  
- จะดำเนินการแก้ไข  ในปีงบประมาณ 
2567    จำนวน 25 รายการ      ร้อยละ 
44.64 หมายเหตุ :รายละเอียดเพิ่มเติม
ตามเอกสารแนบ 

 

 

 

 

 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

43.เครื่องมือและ
ระบบสาธารณูปโภค 
(II-3.2 ก,ข) 

2. ระบบสาธารณูปโภค 
เพื่อให้ระบบสาธารณูปโภคมี
ความเพียงพอพร้อมใช้ ควร
ส่งเสริมให้ผู้ก ากับระบบและ
ผู้เก่ียวข้องทบทวนแผน
บ ารุง รักษาเชิงป้องกันและ
แผนส ารองของระบบ
สาธารณูปโภคแต่ละระบบให้
มีความชัดเจน ได้แก่ ระบบ
ไฟฟ้าส ารอง ระบบก๊าซทาง
การแพทย์ น ้าประปา น ้าด่ืม 
วางแนวทางการก ากับ
ติดตามการปฏิบัติให้เกิดการ
ปฏิบัติด้วยความเข้าใจ และ
ต่อเนื่องสม ่าเสมอ 

ระบบไฟฟ้าส ารอง 
1)ทบทวนแผนการปฏิบัติงานและ
แนวปฏิบัติในการดูแลระบบไฟฟ้า
ส ารอง  
2)ก าหนดขัน้ตอนการบ ารุงรักษา
ไฟฟ้าส ารองทุกวัน ทุก 250 ชัว่โมง 
และ ทุก 500 ชัว่โมง 
3) จัดให้มีระบบไฟฟ้าส ารองให้
เพียงพอส าหรับจุดบริการท่ีจ าเป็น
โดยมีการบ ารุงรักษา ทดสอบ และ
ตรวจสอบท่ีเหมาะสมอย่างสม ่า
เสมอ ได้แก่  ระบบเตือนภัย, ป้าย
บอกทางออก, ระบบสื่อสาร, ห้อง
ฉุกเฉิน , จุดท่ีต้องใช้เครื่องมือ
ช่วยชีวิต,ห้องคลอด, หอผู้ป่วย 
4)มีการตรวจสอบ ทดสอบ 
บ ารุงรักษาอย่างต่อเนื่องตามแผน
และระยะเวลาท่ีก าหนด 
 

ระบบไฟฟ้า
ส ารอง
สามารถ
จ่ายไฟได้
เพียงพอ 
ครอบคลุม
พื้นท่ีของ
โรงพยาบาล
และสามารถ
จ่ายไฟใช้งาน
ได้ภายใน 10 
วินาที และ
สามารถ
ส ารองใช้งาน
ได้ 28 ชัว่โมง 
 

ทุกๆ 3 เดือน 
 

อาหามะ 
บือราเฮง / 
นายช่าง
เทคนิค  
 

ระบบไฟฟ้าส ารอง : ปี 64-65 ไม่มี
อุบัติการณ์เก่ียวกับระบบไฟฟ้าส ารอง 
ปี 2566 เกิดหม้อแปลงระเบิด 1 ครัง้ 
แต่สามารถจ่ายไฟใช้งานได้ภายใน 10 
วินาทีโดยไฟฟ้าส ารอง  สาเหตุจาก
สัตว์เลื้อยคลาน มีแผนจัดอุปกรณ์ติดตัง้
ป้องกันสัตว์บริเวณเสาไฟฟ้าบริเวณ
เครื่องส ารองไฟ มีการตัดก่ิงไม้ท่ีมีการ
พาดพิงกับอุปกรณ์ไฟฟ้าทุก 6 เดือน มี
การจัดท าแผนบ ารุงรักษาหม้อแปลง
ไฟฟ้าจากการไฟฟ้าส่วนภูมิภาคปีละ 1 
ครัง้ 
 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  5)รวบรวมข้อมูลเก่ียวกับ
อุบัติการณ์ความไม่เพียงพอ ความ
ไม่พร้อมใช้ การช ารุดในขณะใช้
งาน ปริมาณการ Downtime ของ
ระบบ ผลการทดสอบ ผลการ
บ ารุงรักษา ค่าใช้จ่ายในการซ่อม 
การบ ารุงรักษา 
6)วิเคราะห์ข้อมูลและใช้ประกอบ
ในการพัฒนาระบบสาธารณูปโภค 
7)ประธานทีม/แกนน าสุ่ม
ตรวจสอบการปฏิบัติงาน 

    

  ระบบก๊าซทางการแพทย์ 
1) ทบทวนแผนการปฏิบัติงานและ
แนวทางในการดูแลระบบก๊าซทาง
การแพทย์ การจัดการระบบก๊าซท่ี
ใช้กับผู้ป่วย 
 

ระบบก๊าซ
ทาง
การแพทย์
สามารถจ่าย
ออกซิเจนได้
เพียงพอต่อ
จ านวนผู้ป่วย
สามารถใช้ 

ทุกๆ 3 เดือน  
 

มัสยา จัน
ทมณี 

ระบบก๊าซทาง การแพทย์ :  
ปี 2565 ตรวจสอบพบมีการรัว่ซึมของ
ก๊าซทางการแพทย์ ท าให้หน่วยงาน
ห้องคลอดและห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินไม่มี
ออกซิเจนใช้งานได้  ได้ด าเนินแก้ไข 
จัดซื้อชุดถังส ารอง mobile และเครื่อง
ผลิตออกซิเจนส าหรับหน่วยงานต่างๆ 
ใช้ชัว่คราว  

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  -มีการวางแผนและสามารถรองรับ
สถานการณ์ท่ีระบบก๊าซทาง
การแพทย์ขัดข้องทัง้ระบบ 
-ห้ามต่อสายดินของระบบไฟฟ้า
หรือของอุปกรณ์ใด ๆ เข้ากับระบบ
เส้นท่อก๊าซทางการแพทย์ 
-ก าหนดแผนการบ ารุงรักษาตาม
ค าแนะน าในหนังสือคู่มือมาตรฐาน
ผลิตภัณฑ์อุตสาหกรรมหรือของผู้
ติดตัง้ระบบก๊าซทางการแพทย์ 
-เมื่อมีการปรับเปลี่ยนระบบต้องมี
การตรวจสอบระบบปลายทางต่อ
การปรับเปลี่ยนทุกครัง้ก่อนใช้กับ
ผู้ป่วย 
-มีวิธีการตรวจสอบระบบสัญญาณ
เตือนและมีมาตรการแก้ไขให้ระบบ
ก๊าซทางการแพทย์ท า งานได้ใหม่
อีกครัง้ 
 

กับผู้ป่วย
ตลอด 72 
ชัว่โมง
ติดต่อกัน 

  และมีแผนติดตัง้ระบบก๊าซทัง้ระบบ
พร้อมอุปกรณ์ vacuam ใน ปี 2566 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  -ก าหนดระยะเวลาการทดสอบ
ระบบก๊าซทางการแพทย์และ
สัญญาณเตือน 
-ทดสอบสัญญาณเตือนตาม
ก าหนดท่ีเหมาะสมและเก็บบันทึก
ผลการตรวจไว้ 
2)ก าหนดขัน้ตอนการบ ารุงรักษาท่ี
ต้องด าเนินการทุกวัน ทุกสัปดาห์ 
ทุกเดือน ทุกปี และทุก 3 ปี 
3) จัดระบบส ารองส าหรับแก๊สท่ีใช้

ในทางการแพทย์ส าหรับจุดบริการ

ท่ีจ าเป็น เช่น ห้องอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน, ห้องคลอด, หอผู้ป่วย 
4)สุ่มตรวจสอบการปฏิบัติงานตาม

แผนท่ีก าหนด 

 

    

 

 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  ระบบประปา 
1.ทบทวนแผนการปฏิบัติงานและ
แนวปฏิบัติในการดูแลระบบประปา 
2.ก าหนดแผนการปฏิบัติงานทุก
วัน ทุกสัปดาห์ ทุกเดือนและทุก 3 
เดือน ทุก 6 เดือน และทุกปี 
3.มอบหมายและช้ีแจงแนว
ทางการดูแลระบบประปาแก่
ผู้ปฏิบัติงาน 
4.ติดตามตรวจวัดคลอรีนตกค้าง
ปลายท่อ 
5.ส่งตัวอย่างน ้าประปาตรวจ
วิเคราะห์คุณภาพน ้าปีละ 4 ครัง้ 
6.จัดให้มีแหล่งน ้าส ารอง คือ 1) 
แทงค์น ้าท่ีรองรับน ้าฝน รอบ
อาคารผู้ป่วยนอก อาคารผู้ป่วยใน 
สามารถขนน ้ามาใช้ในห้องน ้า และ
กิจกรรมอื่น ๆ ได้ชัว่คราว โดย
ต้องระบายน ้าฝนออก ขัดล้าง 

1. น ้าประปา
ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน
น ้าประปาด่ืม
ได้ของกรม
อนามัย ร้อย
ละ 100 
2. อุบัติการณ์
น ้าประปา
โรงพยาบาล
ไม่ไหล 0 
ครัง้ 
 

ละ 1 ครัง้ 
 
 
 
 
 
วันละ 1 ครัง้ 
ไตรมาสละ 1 

ครัง้ 
 

ฮัมดียะห์/
เกศณี 
และ
คณะท างา
นด้านการ
พิทักษ์
สิ่งแวดล้อ
มและวัสดุ
ของเสีย
อันตราย 

น ้าประปา : ตู้ควบคุมไฟฟ้าของระบบ
น ้าประปาช ารุดปี 64-66 2 ครัง้ มีการ
ซ่อมแซม และท าแผนเปลี่ยนในปี 67 
ตรวจวัดคลอรีนตกค้างปลายท่ออยู่ใน
เกณฑ์ 0.2 – 0.5 ppm แหล่งน ้าส ารอง 
จากระบบประปาของอบต.ขัดล้างแทงค์
น ้าหอสูง เปลี่ยนทรายกรองบ่อกรวย 
และท าความสะอาดบ่อน ้าใต้ดินเดือน
ก.ค. 66 
น ้าประปาผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
น ้าประปาด่ืมได้ของกรมอนามัย ในปี 
64 ได้ 95.87 ปี 65 ได้ 92.31% 
อุบัติการณ์น ้าประปาโรงพยาบาลไม่
ไหล 64-66 เฉลี่ย 5 ครัง้/ปี แก้ไขโดยมี
การล้างหน้าทราย 2 ครัง้/สัปดาห์ เพื่อ
ลดการอุดตัน 
 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  แทงค์น ้า ปีละ1 ครัง้ 2) หากน ้าใช้
ส ารองไม่เพียงพอต้องขอ
รถบรรทุกน ้าจากหน่วยบรรเทาสา
ธารณภัยอ าเภอแม่ลาน มาใช้
ชัว่คราว 
7. ซ่อมบ ารุงเครื่องสูบน ้าดิบ 
ตู้ควบคุมการท างานเครื่องสูบน ้า
ดิบและซัมเมอร์สสูบน ้าบาดาล 
8.เปลี่ยนระบบท่อเหล็กทัง้หมดใน
ระบบประปาเป็นท่อ PVC ทัง้ระบบ 
9.ก ากับติดตามการปฏิบัติงานตาม
แผนท่ีก าหนด 
 

    

 

 

 

 

 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  ระบบน ้าด่ืมในโรงพยาบาล 
1.จัดซื้อน ้าด่ืมให้แก่เจ้าหน้าท่ีและ
ผู้รับบริการ และจัดวางไว้ท่ีตู้ท า
ความเย็น 
2.จัดแผนส ารองน ้าด่ืมประจ า
หน่วยงานให้เพียงพอกับ
ผู้รับบริการ 
3.ก าหนดแผนการท าความสะอาด
ตู้น ้าด่ืมทุกจุดบริการและให้
หัวหน้าหน่วยควบคุมก ากับการท า
ความสะอาด 
4.ก าหนดสุ่มตรวจสอบการท า
ความสะอาดและประเมินความ
เพียงพอของน ้าด่ืม 
5.ตรวจเพาะเช้ือหาเช้ือแบคทีเรีย
ในน ้าด่ืม ด้วยน ้ายา อ 11 
 
 

1.น ้าด่ืม
โรงพยาบาล
ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน
คุณภาพน ้า
ด่ืมทาง
แบคทีเรีย 
ร้อยละ 100 
2. อุบัติการณ์
น ้าด่ืมใน
โรงพยาบาล
ไม่เพียงพอ 0 
ครัง้ 

เดือนละ 1 
ครัง้ 

 
เดือนละครัง้ 

 
ทุก 3 เดือน 

มัสยา จัน
ทมณี 
ฮัมดียะห์ 
และ
คณะท างา
นด้านการ
พิทักษ์
สิ่งแวดล้อ
มและวัสดุ
ของเสีย
อันตราย 

น ้าด่ืม : ผลการ Round พบอุปกรณ์
เครื่องท าน ้าเย็นช ารุด มีตะกอน จึงได้มี
แผนจัดซื้อเครื่องกรองน ้าด่ืมทัง้รพ.ในปี 
67 และให้หน่วยงานจัดซื้อเครื่องท าน ้า
ด่ืม 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

44 สิ่งแวดล้อมเพื่อ
การสร้างเสริมสุขภาพ 
(II-3.3ก) 

3. ระบบบ าบัดน ้าเสีย มีการ
จัดสร้างใหม่เป็นระบบ 
ozone + ระบบเติมอากาศ 
ซึ่งเป็นเรื่องใหม่ ผู้ดูแลและ
ผู้เก่ียวข้องมีโอกาสพัฒนาใน
การเรียนรู้และท าความ
เข้าใจให้สามารถดูแลระบบ
ด้วยความเข้าใจ ควรวาง
ระบบการตรวจสอบก ากับ
กระบวนการส าคัญท่ีหน้า
งาน (เช่น การวัดค่า PH, 
DO ค่าตะกอน เป็นต้น) 
เรียนรู้การใช้ข้อมูลผลการ
ตรวจสอบในการแก้ไขระบบ 
ควรสนับสนุนให้มีการเชิญ
ผู้เช่ียวชาญระบบบ าบัดน ้า
เสียท่ีจัดท า สร้างการเรียนรู้
กับทีมอีกครัง้ วางระบบการ
ตรวจสอบท่ีหน้างานรายวัน  

1.จัดท าแผนการปฏิบัติงานส าหรับ
ผู้ดูแลระบบบ าบัดน ้าเสีย รายวัน/
รายสัปดาห์/รายเดือน ดังนี้  
รายวัน ตรวจวัดค่า pH ตรวจเช็ค
ตู้ควบคุมบ่อสูบส่ง ตู้ควบคุมน ้าเสีย 
ตู้ ควบ คุม ไฟ ฟ้ า แล ะ ตู้ ควบคุม
โอโซน 
รายสัปดาห์ ตรวจวัดค่า Do 
ตรวจวัดค่าตะกอน ตักขยะบ่อสูบ
ส่งน ้าเสียและบ่อดักขยะ 
รายเดือน ตรวจเช็คความสะอาด 
ดูแลสิ่งแวดล้อมรอบๆบ่อพักน ้า
เสีย 
ร า ยไต ร ม าส  เ ก็บน ้ า ส่ งต ร วจ
วิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ 3 
เดือน/ครัง้ 
2 . จัดท า แผน เชิญผู้เ ช่ียวชาญ/
บริษัทผู้รับเหมาให้ความรู้ ก า ร
ควบคุมดูแลระบบบ าบัดน ้าเสียแก่ 

น ้าเสียท่ีส่ง
ตรวจ
วิเคราะห์ผ่าน
เกณฑ์
คุณภาพน ้า
ท้ิงทุก
พารามิเตอร์ 
ร้อยละ 100 
 

ปฏิบัติงาน
ตามแผน
รายวัน ราย
สัปดาห์ ราย
เดือน  
รายไตรมาส 

ปี 2565 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ปี 2565 
 

 

ฮัมดียะห์/
เกศณี 
และ
คณะท างา
นด้านการ
พิทักษ์
สิ่งแวดล้อ
มและวัสดุ
ของเสีย
อันตราย 
 

   โรงพยาบาลเป็นสถานท่ีท่ีปลอดภัย 
เอื้อต่อสุขภาพและพิทักษ์สิ่งแวดล้อม 
เพื่อลดปัญหาข้อร้องเรียนและ
ผลกระทบจากชุมชน  
   จากการทบทวนและแก้ปัญหา
คุณภาพน ้าท้ิงท่ีผ่านมาได้ด าเนินการ
ตรวจสอบแผนการบ ารุง รักษาระบบ
บ าบัดน ้าเสียตามแผนปฏิบัติงานอย่าง
ต่อเนื่องรายวันรายสัปดาห์และราย
เดือนพร้อมทัง้จดบันทึกผลการ
ตรวจสอบและได้ด าเนินการเก็บ
ตัวอย่างน ้าส่งตรวจวิเคราะห์
ห้องปฏิบัติการ(มอ.ปัตตานี) ตามไตร
มาส 3 เดือน/ครัง้พบว่า            ในปี 
2565 ผลการตรวจวิเคราะห์ผ่านเกณฑ์
คุณภาพน ้าท้ิงทุกพารามิเตอร์ ร้อยละ 
50 พารามิเตอร์ท่ีไม่ผ่าน คือ ค่าฟีคัลโค
ลิฟอร์มแบคทีเรีย ค่าท่ีได้1,600 ppm 
(เกณฑ์มาตรฐานไม่เกิน 1,000 ppm) 

 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 รวมทัง้การแก้ปัญหากรณีท่ี
พบว่าผลการตรวจน ้าท่ีได้รับ
การบ าบัดไม่ผ่านเกณฑ์ 

ทีมท่ีเก่ียวข้องในโรงพยาบาล 
ได้แก่ ผู้บริหารผู้รับผิดชอบ งาน 
ผู้ดูแล ช่างและทีมงาน ENV เป็น
ต้น 
3.จัดส่งผู้ดูแลระบบบ าบัดน ้าเสีย
อบรมการควบคุมและบ ารุงรักษา
ระบบบ าบัดน ้าเสียของ
โรงพยาบาล                             
4.รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลการ
เฝ้าระวังดูแลระบบบ าบัดน ้าเสีย
เบื้องต้นเพื่อหาสาเหตุและแนว
ทางแก้ไข                              
5.จัดท าแผนแก้ไขปัญหากรณี
พารามิเตอร์น ้าเสียท่ีส่งตรวจ
วิเคราะห์ภายนอกไม่ผ่านเกณฑ์
ตามมาตรฐานน ้าท้ิง                  
6.จัดท าแผนติดตาม ประเมินผล
การดูแลระบบบ าบัดน ้าเสียหน้า 

 เดือนละ 1 
ครัง้ 

 
 

ไตรมาสละ 
1 ครัง้ 

 
 

เดือนละ 1 
ครัง้ 

 แก้ไขโดยปรับระบบการ 
ฆ่าเช้ือด้วยโอโซนจากเดิมท างานทุก 15 
นาที หยุด 15 นาที เปลี่ยนเป็นท างาน
ทุก 30 นาที หยุด 15 นาที และ
ด าเนินการเก็บตัวอย่างส่งตรวจ
วิเคราะห์ซ ้าโดยหน่วยงานภายนอก 
(บริษัทฟุกเทียนแลปแอนด์คอนซัล
แตนท์ จ ากัด) ในปี 2566 ผลการตรวจ
วิเคราะห์ผ่านเกณฑ์คุณภาพน ้าท้ิงทุก
พารามิเตอร์ ร้อยละ 100  
   ในปี2566 ผู้รับผิดชอบงานได้รับการ
อบรมการจัดการระบบบ าบัดน ้าเสียใน
โรงพยาบาล (แบบออนไลน์) โดย
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
และได้ด าเนินการเชิญผู้เช่ียวชาญเข้า
มาควบคุม ดูแลให้ความรู้และเป็นท่ี
ปรึกษาด้านการดูแลระบบบ าบัดน ้าเสีย
ของโรงพยาบาลในช่วงมกราคม 2566 

 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  งานของผู้ปฏิบัติงาน และให้
ข้อเสนอแนะ 

    

45 การพิทักษ์
สิ่งแวดล้อม (II-3.3 ข) 

4. ระบบการจัดการขยะ ทัง้
ขยะทัว่ไป และขยะติดเช้ือ 
พบว่า มีโอกาสพัฒนา ใน
ระบบก ากับติดตาม ประเมิน
ผู้รับเหมาช่วงในการขนส่ง
ขยะติดเช้ือและการจัดการ
ท าลาย ซึ่งอาจส่งผลกระทบ
ต่อการแพร่กระจายเช้ือ และ
การปนเป้ือนในสิ่งแวดล้อม 
ผู้ รั บ ผิ ด ช อ บ แ ล ะ ที ม ท่ี
เก่ียวข้อง ควรเร่งประเมิน
ประสิทธิภาพ 
 
4.1  ในการขนส่งและการ
จัดการท าลายขยะติดเช้ือ 
 
 

1.  การขนส่งและการจัดการ
ท าลายขยะติดเช้ือของโรงพยาบาล 
โดยบริษัทเอกชนมารับไปก าจัดท่ี
เทศบาลนครยะลา  

 
 

2.  การจัดการขยะทัว่ไป ขนส่ง
น าไปฝังกลบท่ีเทท้ิงขยะเทศบาล
นครยะลา  
 
 
 
3.  ติดตามตามรอยการขนส่ง 
ก าจัดขยะติดเช้ือและการฝังกลบ
ขยะทัว่ไป ปีละ 1 ครัง้ โดยมีการ
ติดตาม ควบคุม การชัง่น ้าหนัก
ของปริมาณขยะทุกครัง้ท่ีมีบริษัท 

อัตราขยะ
ทัว่ไปและ
ขยะติดเช้ือมี
การขนส่ง
และการก าจัด
โดยการฝัง
กลบ และการ
เผาในเตาเผา
ขยะติดเช้ือ
อย่างถูกต้อง
ตามหลัก
สุขาภิบาล 
ร้อยละ 100 
 

สัปดาห์ละ 2 
ครัง้ (วัน
อังคารและวัน
ศุกร์) 
 
 
สัปดาห์ละ 2 
ครัง้ (วัน
จันทร์และวัน
พฤหัสบดี) 
 
 
ปีละ 1 ครัง้ 

 

ฮัมดียะห์/
เกศณี 
และ
คณะท างา
นด้านการ
พิทักษ์
สิ่งแวดล้อ
มและวัสดุ
ของเสีย
อันตราย 
 

  การจัดการขยะทัว่ไปในโรงพยาบาล 
ด าเนินการ      เก็บ ขน และน าไปก าจัด
ท่ี เทศบาลนคร ยะล า แล ะ ใน เดือน
พฤษภาคม ปี2566 ท่ีผ่านมา มีการ
เปลี่ยนแปลงด าเนินการเก็บขนแล ะ
น าไปก าจัดโดยองค์การบริหารส่ วน
ต าบลแม่ลาน สัปดาห์   ละ 2 ครัง้ วัน
จันทร์และวันพฤหัสบดี น าไปก าจัดโดย
วิธีฝังกลบ สถานท่ีท่ีเทท้ิงขยะ ขอ ง
องค์การบริหารส่วนต าบลแม่ลาน จาก
การตามรอยพบว่าสถานท่ีท่ีเทท้ิงขยะ
ตั ้งอ ยู่ ในบริ เวณ ท่ี ห่ า งไกล ชุ ม ช น 
ปราศจากมลพิษท่ีส่ งผลกระ ท บต่ อ
ชุมชน 
   ส่วนขยะติดเช้ือ เก็บ ขนและน าไป
ก าจัดโดยเทศบาลนครยะลา สัปดาห์ละ 
2 ครัง้ วันอังคารและวันศุกร์ โดย 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 4.2 การน าส่งขยะไปยังบ่อ
ฝังกลบ เพื่อให้มัน่ใจว่าการ
จัดการขยะติดเช้ือและขยะ
ทัว่ไป เป็นไปตามข้อก าหนด 
ผู้ เก่ียวข้องและสิ่งแวดล้อม
ปลอดภัย 
 

เข้ามาเก็บขนและน าไปก าจัดท่ี
เตาเผาเทศบาลนครยะลา และฝัง
กลบขยะทัว่ไปครบถ้วน 
 

   หน่วยงานท่ีน าไปก าจัดมีหนังสือ
เอกสารท่ีแสดงถึงหน่วยงานหรือบุคคล
ท่ีรับท าการขนและก าจัดขยะติดเช้ือไป
ก าจัดอย่างถูกต้องโดยจะด าเนินการ
ตรวจสอบควบคู่กับการใช้งานระบบ
ควบคุมก ากับการขนส่งมูลฝอยติดเช้ือ 
(Manifest system) ทุกครัง้ท่ีมีการขน
มูลฝอยติดเช้ือ และพบว่าผลการคีย์
ข้อมูลปริมาณขยะติดเช้ือท่ีเกิดข้ึนใน
โรงพยาบาลมีสัดส่วนท่ีเท่ากันกับ
ปริมาณมูลฝอยติดเช้ือท่ีได้รับการเก็บ
ขนและก าจัดโดยเทศบาลนครยะลา การ
ติดตามตามรอยการขนส่งและน าไป
ก าจัดขยะติดเช้ือเทศบาลนครยะลา
พบว่าขยะติดเช้ือของโรงพยาบาลแม่
ลานถูกน าไปเก็บรวบรวมห้องควบคุม
อุณหภูมิไม่เกิน 10 องศาเซลเซียส และ
เข้าสู่กระบวนการก าจัดอย่างถูกต้อง
ตามหลักสุขาภิบาล 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/คำแนะนำ แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวช้ีวัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดช
อบ 

ผลการดำเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

II-4การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ  
46. ระบบการ
ป้องกันและ
ควบคุมติดเช้ือ 
(Infection 
Prevention & 
Control-IPC) 
[II-4.1 ก] 
47. การเฝ้าระวัง
และควบคุมการ
ติดเช้ือ [II-4.1 
ข] 

ควรเพิ่มเติมการน าข้อมูล
ผู้ป่วยท่ีส าคัญ เช่น 
pneumonia, sepsis, 
MDR มาเรียนรู้ด้วยการ
วิเคราะห์ สื่อสารข้อมูล
ให้กับทีมท่ีเก่ียวข้อง น ามา
ก าหนดนโยบาย ออกแบบ
ระบบป้องกันการติดเช้ือให้
ครอบคลุม สร้างความ
มัน่ใจในระบบท่ีปลอดภัย
มากข้ึน 

จากการทบทวนและ
น าข้อมูลมาวิเคราะห์ 
พบว่า การติดเช้ือท่ี
ส าคัญและการป้องกัน
การแพร่กระจายเช้ือ
ของโรงพยาบาลแม่
ลาน ได้แก่ โรค 
Covid-19 , AMR 
และการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล เช่น การ
ติดเช้ือแผลฝีเย็บ , 
การติดเช้ือสะดือ
ทารก , CAUTI , 
HAP , Phlebitis เป็น
ต้น จึงมีแผนพัฒนา
ด้านบุคลากร , ด้าน
ผู้ป่วย/ผู้รับบริการ , 
ด้านสิ่งแวดล้อม ดังนี้ 

1.อัตราการ
ติดเช้ือใน
โรงพยาบาล
ต่อ 1,000 วัน
นอน*=0 
2.อัตราการ
ติดเช้ือเฉพาะ
ต าแหน่ง 0% 
 
 
 
 
3.อัตรา
เจ้าหน้าท่ีมี
ความรู้และ
ทักษะในการ
ป้องกันการ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 ครัง้ / ปี 

 
 
 

1 คน/
ปี2565 
1 ครัง้/
เดือน/

หน่วยงาน 

นส.ธัญ
ลักษณ์ 
ศรี
สุวรรณ์ 
ร่วมกับ 
ICWN  

 

ปี 2564 ผลการวิเคราะห์ ในโรค Sepsis, 
AMR , Covid-19 พบว่า  
มีภาวะเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเช้ือ ใน
ประเด็นของ  
1.) บุคลากร คือ มีการคัดกรองผู้ป่วย
ผิดพลาด  สวมใส่ PPE ไม่ถูกต้อง การ
สื่อสารระหว่างหน่วยงานไม่ชัดเจน  
2.) ผู้ป่วย / ผู้รับบริการ คือ ไม่ปฏิบัติตาม
แนวทาง เช่น การแยก zone การสวมใส่ 
PPE เป็นต้น 
3.) สิ่งแวดล้อม คือ PPE ไม่เพียงพอ ไม่มี
การจัด zoning 
จึงได้มีการออกแบบระบบ  
1.) บุคลากร คือ ระบบการคัดกรอง การ
อบรมให้ความรู้ การติดตามนิเทศหน้างาน  
2.) ผู้ป่วย / ผู้รับบริการ คือ แนวทางการ
ปฐมนิเทศผู้ป่วยแรกรับ 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/คำแนะนำ แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวช้ีวัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดช
อบ 

ผลการดำเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

1.แผนพัฒนา
บุคลากร 
- การอบรมให้ความรู้
แก่บุคลากร เรื่อง การ
ป้องกัน การ
แพร่กระจายเช้ือ ท่ี
ส าคัญ ปีละ 1 ครัง้  
- การอบรมเฉพาะ
ทางด้าน IC 4 เดือน 
- การนิเทศ ติดตาม 
หน้างาน 
2.แผนพัฒนาผู้ป่วย/
ผู้รับบริการ 
- ร่วมออกแบบ 
รูปแบบการประเมิน
และการให้ความรู้ 
ผู้ป่วย / ผู้รับบริการ 
ท่ีมีภาวะติดเช้ือต่างๆ
กับหน่วยงานท่ี
เก่ียวข้อง 

ติดเช้ือ 
>80% 
 
 
 
4.อัตราผู้ป่วย
ติดเช้ือได้รับ
การติดตาม
ดูแลต่อเนื่อง
ในชุมชน
100% 

อย่างน้อย 1 
เรื่อง / ปี / 
หน่วยงาน 

 
 

1 ครัง้ / ปี 
 
 
 

อย่างน้อย 1 
ครัง้ / ปี / 
หน่วยงาน 

 
จัดท าแผน 
จัดซื้อ 1 
ครัง้ / ปี 

1 ครัง้/
เดือน/
หน่วยงาน 

3.) สิ่งแวดล้อม คือ ระบบการจัด zoning แต่
ละแผนก 
ในปี 2564 เน้นโรค covid เป็นหลัก Sepsis 
กับ AMR ใช้แนวทางเดิมและไม่ได้
ปรับเปลี่ยนแนวทาง  จากผลการนิเทศหน้า
งาน พบว่า  
- เจ้าหน้าท่ี มีความรู้ ความเข้าใจ ในการคัด
กรอง คัดแยกผู้ป่วย ได้ถูกต้องมากข้ึน จาก
ผลตัวช้ีวัด อัตราการคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
ต่อการติดเช้ือ และแพร่กระจายเช้ือ = 100 % 
(121/121 ราย) 
- มีการสวมใส่ PPE ได้อย่างถูกต้อง จากผล
ตัวช้ีวัด อัตราการสวมอุปกรณ์ป้องกันตนเอง
ท่ีถูกต้อง  (PPE) = 96.21% (787/818 ครัง้) 
- ผู้ป่วยและญาติได้รับ การปฐมนิเทศแรกรับ 
จากพยาบาล/NA   
- มีการจัด zoning เฉพาะหน่วยงาน ER , 
IPD , LR (OPD ก าลังก่อสร้าง ห้องแยก) 
 
 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/คำแนะนำ แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวช้ีวัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดช
อบ 

ผลการดำเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

- พัฒนารูปแบบการ
ส่งต่อข้อมูลการติด
เช้ือของผู้ป่วย / 
ผู้รับบริการ ให้พื้นท่ี 
รพ.สต. / PCU ผ่าน
ระบบ COC  
3.แผนพัฒนา
สิ่งแวดล้อม 
- ร่วมออกแบบ ระบบ
การจัด Zoning กับ
หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 
เพื่อรองรับผู้ป่วย / 
ผู้รับบริการ ท่ีมี
ภาวะการติดเช้ือ  
-ประเมินความ
ต้องการและจัดหา
ทรัพยากรด้านน ้ายา
ท าความสะอาด ฆ่า
เช้ือ ให้เพียงพอ 
พร้อมใช้ 

ปี 2565  
ผลการวิเคราะห์พบว่า ผู้ป่วยทัง้ 3 กลุ่ม 
ยังคงมีความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเช้ือ  
- Covid-19 มีระบบการดูแลท่ีครอบคลุมและ
ปรับเปลี่ยนตามแนวทางของกรมการแพทย์ 
มีระบบ one stop service , ARI clinic , 
ATK clinic หลังจากนัน้มีการประกาศให้ 
covid-19 เป็นโรคประจ าถิ่น 
- Sepsis ได้มีการปรับปรุง CPG จาก รพ.แม่
ข่าย และได้น ามาประยุกต์ใช้เป็น CNPG ทุก
จุดบริการ แต่พบว่า จนท.ใช้เครื่องมือการ
ประเมินไม่ถูกต้อง จึงได้จัดท า KM sepsis 
ผลความรู้ก่อนเข้า KM  =  77.20 %  , หลัง 
KM  =  100 % อัตราการปฏิบัติตาม  
Sepsis  protocol  = 14.29 % (1/7 ราย) ไม่
ผ่านในเกณฑ์การให้สารน ้า และการได้รับ 
ATB ก่อน H/C  
ผู้ป่วยและผู้ดูแล ยังการขาดความรู้ในการ
เข้าถึงบริการ เก่ียวกับอาการผิดปกติท่ีต้อง



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/คำแนะนำ แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวช้ีวัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดช
อบ 

ผลการดำเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

- การนิเทศ ติดตาม 
หน้างาน 

มาพบแพทย์ จึงได้มีการประชาสัมพันธ์ใน
ชุมชนร่วมกับ 1669 (กลุ่มโรค fast tract) 
- เช้ือด้ือยา ได้มีการทบทวนแนวทาง พบว่า
ยังขาดในเรื่องการติดตามผู้ป่วยหลัง D/C ได้
มีการประสานงานทีมเย่ียมบ้านแต่ยังไม่
ส าเร็จ จึงได้ส่งข้อมูลในไลน์กลุ่ม IC รพ.สต. 
ก่อน 
 
ปี 2566 วิเคราะห์ผู้ป่วย Sepsis, AMR , 
HAP (ให้หาข้อมูล Pneumonia 64-66) 
ผลการวิเคราะห์พบว่า การวินิจฉัย sepsis 
กับผล H/C ไม่สอดคล้องกัน บางครัง้ pt. ไม่
ได้มารักษาด้วย sepsis แต่มีการวินิจฉัย 
sepsis จึงได้ท าการทบทวนเวชระเบียน 
พบว่าเกิดจากการ Re-med , Re-Dx. ปัญหา
ดังกล่าวยังไม่มีการคืนข้อมูลให้แพทย์ผู้รักษา
ทราบ  แก้ไขโดย ระบบการคืนข้อมูลให้ PCT 
ทราบทุกเดือน  จัด KM CNPG sepsis ใน
กลุ่มการพยาบาล และมีการติดตามการใช้
เครื่องมือต่างๆ ทุกเดือน  



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/คำแนะนำ แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวช้ีวัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดช
อบ 

ผลการดำเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

- เช้ือด้ือยา พบว่า มีปัญหาเรื่องการรายงาน
ผล Lab ล่าช้า ท าให้ผู้ป่วยบางราย D/C ก่อน
ได้รับการดูแลตามแนวทางเช้ือด้ือยา แก้ไข
โดย มีระบบการรายงาน lab แบบ real time 
พร้อมรายงานแพทย์ + ICN   
การจัด zoning ผู้ป่วยเช้ือด้ือยาและผู้ป่วยท่ีมี
ประวัตินอนรักษาตัวนานใน รพ.ใหญ่ๆ คือ 
ฝัง่หญิง ญ.12  , ฝัง่ชาย ช.12 (Isolate 
room) ส ารอง พ.2  
กรณีรับ refer back ฝัง่หญิง ญ.1 , ฝัง่ชาย 
ช.1  
การติดตามหลัง D/C : ในเขต อ าเภอแม่ลาน 
ส่งข้อมูลให้ PCU รพ.สต. ติดตามภายใน 1 
เดือน  
 

 

 

 

 

 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

II-5 ระบบเวชระเบียน 
50 ระบบบริหารเวช
ระเบียน(II-5.1ก/ข) 
52 เวชระเบียนผู้ป่วย
(II-5.2) 

1.ควรส่งเสริมให้ทีมร่วมกับ 
สหสาขาวิชาชีพจากพัฒนา
ออกแบบการบันทึกข้อมูล
ส าคัญ เข้าระบบElectronic 
ให้สมบูรณ์ รวมทัง้การ
จัดเก็บข้อมูลท่ีเป็นกระดาษ
เข้าระบบ เพื่อให้ระบบการ
บันทึกเวชระเบียนมีความ
สมบูรณ์เชิงคุณภาพ มีข้อมูล
ทางการรักษา การพยาบาล 
ท่ีผู้ป่วยได้รับครบถ้วน และ
เป็นหลักฐานทางกฎหมาย
ได้ไม่สูญหาย 

1.ให้แพทย์ดูแลรักษาผู้ป่วยลงผล
การตรวจร่างกายผู้ป่วยทุกครัง้ท่ีมี
การรักษาเพื่อสามารถน าไปใช้ใน
การรักษาดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง
และเพื่อเป็นหลักฐานทางกฎหมาย 
2.จัดเก็บเวชระเบียนเป็น 
Electronic ดังนี้ -ผลการตรวจคลื่น
หัวใจ      
- ใบการ์ตูน                    
- ใบตอบกลับrefer             
- ฟิล์มเอ็กซเรย์         
 

อัตราความ
สมบูรณ์เวช
ระเบียน
ผู้ป่วยนอก
มากกว่า 
90% 
 

30 ชาร์ท/
เดือน 

 

เวชสถิติ 1.ในกรณีท่ีแพทย์ได้มีการลงผลการ
ตรวจร่างกายท่ีเป็นเอกสาร โดยมีการ
ออกแบบระบบให้มีการสแกนเอกสาร
เข้าระบบHosxp โดยเริ่มมีการใช้แล้วใน
ปีงบ 2564   
2.มีระบบการเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยเพื่อ
ป้องกันการเข้าถึงข้อมูลท่ีเป็นความลับ 
3.มีแผนในการใช้ระบบ IPD Paper 
less ในปีงบประมาณ 2567  
ยังพบความล่าช้าในการค้นหาเอกสารท่ี
สแกนในเครื่อง ได้แก่ ผล EKG  โอกาส
พัฒนา จัดเรียงเอกสารจัดหมวดหมู่ใน
การค้นหาให้ง่ายและรวดเร็ว 
ผลลัพธ์ อัตราความสมบูรณ์ของเวช
ระเบียนผู้ป่วยนอก ปี 2564=90.46%,ปี
2565=94% 

 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 2.จากการตามรอยพบว่า
ระบบการจัดเก็บ การเข้าถึง
เวชระเบียนกลุ่มเสี่ยงOSCC 
คดีความ หรืออื่นตามท่ี
โรงพยาบาลก าหนด ยังมี
โอกาส พัฒนาในการวาง
ระบบบริหารจัดการและ
ความปลอดภัยของข้อมูล 
 

1.จัดเก็บเวชระเบียนเข้าตู้เก็บท่ี
ปลอดภัยในห้องบัตร  
2.ก าหนดผู้รับผิดชอบหลักและรอง
ในการเข้าถึงเวชระเบียนให้
ปลอดภัย 

อุบัติการณ์
การเปิดเผย
ข้อมูลผู้ป่วย 
= 0 ครัง้ 

ทุกเดือน เวชสถิติ 1.มีการก าหนดผู้มีสิทธิเข้าถึงข้อมูลเวช
ระเบียนท่ีเป็นเอกสาร และข้อมูล
Electronic file โดยจะมีแพทย์เวร 
พยาบาลผู้รับผิดชอบหลัก และเวชสถิติ 
เท่านัน้ท่ีสามารถเข้าถึงเวชระเบียนได้ 
2.มีตู้เก็บเวชระเบียนท่ีปลอดภัย โดยจะ
แยกข้อมูลตามกลุ่มเสี่ยง และมีระบบ
การเข้าถึงของข้อมูล  
3.มีการก าหนดผู้รับผิดชอบหลักและ
รอง 2 คน อย่างชัดเจน โดยมีการ
จัดการการเข้าถึงตู้เก็บอย่างปลอดภัย 
ผลลัพธ์ ข้อมูลตัง้แต่ปี2564-2566 ไม่
พบอุบัติการณ์การเปิดเผยข้อมูลผู้ป่วย 
 

 

 

 

 

 

 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 3.ทีมท่ีเก่ียวข้องควรร่วมกัน
ออกแบบระบบการจัดการ  การ
จัดการข้อมูล จัดเก็บเวชระเบียน 
ตัง้แต่ผู้ป่วยเข้ารับการตรวจรักษา 
(ห้องฉุกเฉิน) จนสิ้นสุด 
กระบวนการดูแลและระยะเวลา
การเก็บรักษาเพื่อให้มัน่ใจว่า
ข้อมูลผู้ป่วยมีความปลอดภัยและ
เป็นหลักฐานทางกฎหมายได้จน
สิ้นสุดคดีความ 

1.ก าหนดให้ทีมสหวิชาชีพ 
ออกแบบระบบการจัดการ การ
จัดเก็บข้อมูล จัดเก็บเวชระเบียน 
ท่ีห้องฉุกเฉินร่วมกัน และทบทวน
ทุกปี 
2.ก าหนดการจัดเก็บเวชระเบียน
ดังนี้     
1.ผลการตรวจคลื่นหัวใจ   
2.ใบการ์ตูน                  
3.ใบตอบกลับrefer 

อุบัติการณ์
การเปิดเผย
ข้อมูลผู้ป่วย 
= 0 ครัง้ 
 

ทุกเดือน เวชสถิติ 1.มีการออกระบบร่วมกัน 
จะมีพยาบาลห้องฉุกเฉินผู้รับผิดชอบ
หลักประสานกับงานเวชสถิติโดยตรงท า
หน้าท่ีในการจัดเก็บเวชระเบียนนัน้ๆ 
เพื่อความปลอดภัยของข้อมูล  
2.ทุกครัง้ท่ีมีการตรวจรักษาเอกสารท่ี
เป็นกระดาษ มีการจัดระบบให้มีการ
สแกนเข้าระบบHosxp ทุกฉบับ เพื่อ
ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนกอบกับ
เป็นหลักฐานทางกฎหมายได้จนสิ้นสุด
คดีความ 
3.วางแผนพัฒนาการจัดเก็บ EKG ท่ี
สามารถเข้าถึงได้ง่ายและเปรียบเทียบ
ผลก่อนหน้าได้สะดวก 
ผลลัพธ์ ไม่พบอุบัติการณ์ข้อมูลทางคดี
สูญหาย 
 

 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

II-6 ระบบการจัดการด้านยา (MMS) 
II-6.1 การก ากับดูแล
และสิ่งแวดล้อม
สนับสนุน (MMS.1) 
52 การก ากับดูแลการ
จัดการด้านยา (II-6.1 
ก) 
53 สิ่งแวดล้อม
สนับสนุน การจัดหา
และเก็บรักษายา (II-
6.1 ข,ค) 

1.การก ากับดูแลการจัดการ
ด้านยา:คณะกรรมการระบบ
ยา ควรทบทวนการจัดท า
มาตรการส าคัญ ได้แก่ med 
reconcile,ADE/ADR,HAD 
การก าหนดวงรอบยา การ
จัดการยาท่ีผู้ป่วยน ามาจาก
บ้าน การจัดการยาเมื่อห้อง
ยาปิดท าการ การจัดการยา
ด่วนยา STAT น าประเด็นท่ี
ไม่ชัดเจนหรือไม่ได้ปฏิบัติ
มาเรียนรู้และปรับปรุง
แนวทางให้มีความเหมาะสม
สื่อสาร สร้างความเข้าใจ
เพื่อให้ผู้ปฏิบัติสามารถ
ปฏิบัติได้ตามระบบท่ีวางไว้
ในแต่ละจุดบริการด้านยาทุก
พื้นท่ีในโรงพยาบาล เพื่อ 

1.ได้มีการทบทวนปรับปรุง WI 
และได้เพิ่มมาตรการส าคัญ ดังนี้ 
1.Med reconcile  ได้เพิ่มเติมใน
แนวปฏิบัติในประเด็นการเขียน
รายการยาเดิมในใบ DOCในกรณี
มีได้รับยาเดิมหลัง 24 ชม และ
ตรวจสอบโดยการใช้ตรายางปัม๊ใน
ใบ DOC  
2.ADR/ADE  ได้เพิ่มเติมในแนว
ปฏิบัติในประเด็นการก าหนดค า
นิยามเพิ่มเติมให้ชัดเจนเรื่องการ
แพ้ยาซ ้านอกระบบและในระบบ 
3.HAD .มีการด าเนินการเพิ่ม
กล่องยา HAD ท่ีเป็นกล่องกลาง
ส ารองไว้ท่ีห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
เพื่อให้ทุกหน่วยงานใช้เป็นกล่อง
ส ารองและได้ก าหนดแนวทาง
ปฏิบัติเพิ่มเติมในประเด็นรอบเวลา
ในการแลกเปลี่ยนกล่องยา HAD  

1.จ านวน
อุบัติการณ์
คลาดเคลื่อน
ในการสัง่ใช้
ยาท่ีผู้ป่วยใช้
ต่อเนื่อง 
(Medication 
reconcillatio
n ) 
2.จ านวน
อุบัติการณ์
แพ้ยาซ ้า 
3.จ านวน
อุบัติการณ์
แพ้ยาท่ี
รุนแรง 
 
 
 

ทุกเดือน ภก.อาหา
มะ วา
เงาะ 
 
 
 
 
 
ภก.ธุร
วัตร ผดุง
การ 

*การด าเนินงานเฝ้าระวังการใช้ยาท่ี
ต่อเนื่องของผู้ป่วย (Med Reconcile) 3 
ปี ท่ีผ่านมา ระบบยาได้ด าเนินการท า
ตรายางปมเพิ่มข้ึนมาเพื่อใช้ปัม๊ในใบ 
DOC เพื่อเป็นสัญลักษณ์ในการ
ตรวจสอบค าสัง่ใช้ยาเดิมของผู้ป่วย 
-การ ด าเนินการเฝ้าระวังอุบัติการณ์  
ADR/ ADE ระดับE ข้ึนไปในรอบสามปี
ท่ีผ่านมา พบ   - พบอาการไม่พึง
ประสงค์ท่ีรุนแรงในปี 2565 1 ครัง้ เป็น
การแพ้ยา  Phenytoin  อาการแพ้เป็น
อาการแพ้แบบ StevenJohnson 
syndrome เป็นความเสี่ยงระดับ H ได
รับการเยียวยา ม 41และไม่พบ
อุบัติการณ์การแพ้ยาซ ้า จากการ
ทบทวนพบว่า ยังไม่ได้มีการวางระบบ
การป้องกันการแพ้ยารุนแรงท่ีชัดเจน 
จึงได้ท าแนวทางมาตรการการป้องกัน 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 สร้างความปลอดภัยด้านยา
มากข้ึน 

ดังนี้ ถ้าในเวลาให้แลกเปลี่ยนคืน
ทันที ถ้านอกเวลาให้แลกเปลี่ยน
คืนในตอนช้า 
4.การจัดการระบบยาเมื่อห้องยา
ปิดท าการในช่วง (20.30-8.30 น.) 
4.1.ก าหนดระบบ Pharmacist 
consult นอกเวลาโดยก าหนดให้
ประสานหัวหน้าฝ่ายเภสัชเป็นคน
แรก ถ้าประสานงานไม่ได้ให้
ประสานงานเภสัชคนท่ีสองเป็น 
second call 
4.2.มีการด าเนินการลดการสต็อค
ยาท่ีห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินโดยจัด
รถเข็นสต็อคยานอกเวลา 
5. *การจัดการยาด่วน (stat)ใน
หน่วยงาน ระบบยาได้จัดท าป้าย
ยาด่วนและวิธีการใช้โดย
ก าหนดให้แนบป้ายทุกครัง้เวลามา 

4.จ านวน
อุบัติการณ์ยา 
HAD ขาด
คราว 
 

 ภก.เสถียร 
สายชล 

 

และเฝ้าระวังการแพ้ยารุนแรงเป็นแนว
ปฏิบัติ ได้แก่ การตรวจยีนส์แพ้ยา การ
ให้บัตรเฝ้าระวัง และได้ติดตาม
อุบัติการณ์โดยท า Risk register 
- พบรายงานความเสี่ยงเก่ียวกับ
มาตรการการเฝ้าระวัง  ADR type A 
ไม่ชัดเจน ระบบยาจึงได้วางแนวทาง 
เพิ่มเติมในมาตรการการป้องกันการแพ้
ยาซ ้าเดิมท่ีมีอยู่แล้ว 
*การ ด าเนินการเฝ้าระวังอุบัติการณ์
เก่ียวกับ  ยา HAD ขาดคราว ในรอบ
สามปีท่ีผ่าน หลังจากมีการติดตามใน
รูปแบบ Risk register ไม่พบอุบัติการณ์
เก่ียวกับ  ยา HAD ขาดคราว แต่พบ
อุบัติการณ์บริหารยา HAD หมดอายุ
และเสื่อมสภาพให้ผู้ป่วย  1 ราย (ระดับ 
D) 
 

 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  เบิกยา โดยแบ่ง ยาออกเป็น 3 
ระดับ  
 -ยาช่วยชีวิต จะสต็อคไว้ท่ี
หน่วยงาน 
-ยา Emergency  รับประกันเวลา
ได้ยาภายใน10 นาที (สีแดง) 
- ยา Urgency รับประกันเวลาได้
ยาภายใน30 นาที (สีเหลือง) 
6.การจัดการยาท่ีผู้ป่วยน ามาจาก
บ้าน ถ้าเป็นผู้ป่วยนอก ได้ก าหนด
แนวทางตรวจสอบสภาพยาและวัน
หมดอายุของยาและเติมยาให้
ผู้ป่วย ส่วนกรณี admit ได้
ด าเนินการจัดท า Locker เก็บยาท่ี
ผู้ป่วยน ามาจากบ้านและท าการจด
บันทึกรายการยาท่ีผู้ป่วยน ามาเพื่อ
เป็นหลักฐานและให้มีการเซ็นช่ือ
เวลารับยาด้วย  
 

   เกิดจากการไม่ปฏิบัติแนวทางการเช็ค
ยาของเจ้าหน้าท่ี ระบบยาก าหนดให้
สมาชิกตรวจสอบและแจ้งผลการ
ตรวจสอบยาหมดอายุหลังจากท่ีระบบ
Autometic line notify เตือนยาหมดอายุ 
ได้แจ้งทุกครัง้  ส่วนในเรื่องมาตรการ
ปฏิบัติระบบยามีการเปลี่ยนแนวทาง
ปฏิบัติในหลายเรื่อง เช่น ปรับเปลี่ยน
แนวทางการเบิกยา SK จาก รพ แม่
ข่ายเป็นการจัดซื้อยาเอง 
-การจัดการระบบยาเมื่อห้องยาปิดท า
การในช่วง (20.30-8.30 น.) ในรอบสาม
ปีท่ีผ่านมาพบ มีอุบัติการณ์การ การใช้
ระบบ Pharmacist consult เพื่อเบิกยา
ให้กับผู้ป่วยนอกเหนือบัญชียานอกเวลา 
จ านวน 4 ครัง้ ได้แก่ Clindamycin 
inj,Enoxaparin inj,TB drug และ 
cefazolin inj  
 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

      ระบบยาจึงก าหนดให้มีการทบทวน
บัญชียานอกเวลาเมื่อห้องยาปิดอย่าง
น้อยปีละ 1 ครัง้และมีอุบัติการณ์ให้ยา
ฉีดผิดขนาน 2 ครัง้จากการใช้ยาใน
รถเข็นสต็อคยานอกเวลาเกิดจากการ
วางเรียงยาท่ีคล้ายกันใกล้กัน ทางระบบ
ยาจึงได้น ามาตรการ LASA จัดยาใน
รถเข็นยานอกเวลา 
*ผลการด าเนินงานเก่ียวกับยาด่วน 
(stat)ในหน่วยงาน มีอุบัติการณ์ให้ยา 
Nicardipine inj ล่าช้าในเคส Fast track 
refer ท่ีเกิดจากขัน้ตอนการเบิกจ่าย 
ระบบยาจึงทบทวนรายการยาท่ีไม่ใช่ยา
ช่วยชีวิตท่ีต้อง Stock ท่ี ER มีดังนี้ 
Nicardipine inj,SK inj,Diazepam inj 
และ Hadol inj, 
  
 

 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

      *การจัดการยาที่ผู้ป่วยน ามาจากบ้าน ใน
ส่วนที่จะท า Locker ในห้องยาได้
ด าเนินการเข้าแผนในปี 2565 แต่ยงัไม่ได้
ด าเนินการท าเพราะฝ่ายเภสัชกรรมมีแผน
จะ Renovate ห้อง ภายในในปี 2568 จึง
ปรับแผนเข้าด้วยกัน ทางห้องยาจึงน า
ตะกร้าในการแยกยาเดิมหรือยาที่ผู้ป่วย
น ามาจากบ้านช่ัวคราวไปก่อน  
ผลจากการด าเนินงานมี 1 เคสผู้ป่วย 
admit แล้วถูก refer ไป รพ. ปัตตานี 
admit หลายวัน หลังจาก D/C ญาติ
ผู้ป่วยได้มาตามหายาเดิมผู้ป่วยท่ีห้อง
ยา รพ. แม่ลาน ปรากฏว่ายาถูกสลาย
ไปแล้ว เลยแก้ปัญหาเฉพาะน้าให้กับ
ผู้ป่วยรายนี้ไป ทางระบบยาจึงได้มา
ทบทวนระบบ จึงได้เพิ่มแนวทางการ
สลายยาผู้ป่วย คือ กรณีท่ียาเดิมผู้ป่วย 
 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

      มีค้างใน stock และผู้ป่วยไม่ได้มารับคืน
ภายในสองเดือนเราจะท าการสลายยา 

54.การสัง่ใช้ยา
และการถ่ายทอด
ค าสัง่ (II-6.2ก) 
 

2.การสัง่ใช้ยาและการ
ถ่ายทอดค าสัง่ ควรส่งเสริมการ
ทบทวนระบบ MR ในแต่ละ
ขัน้ตอนให้มีความชัดเจนใน
บทบาทของแต่ละวิชาชีพ รวมทัง้
การเก็บข้อมูลทัง้ในด้านการวัด
ประสิทธิภาพเชิงกระบวนการและ
ผลลัพธ์ เพื่อน าข้อมูลดังกล่าวมา
ใช้วิเคราะห์เพื่อหาโอกาสพัฒนา
ปรับปรุงให้ระบบดังกล่าวใช้เพื่อ
สื่อสารข้อมูลประวัติการใช้ยาเดิม
ของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ระบบ MR ข้อมูลประวัติการใช้ยา
เดิมของผู้ป่วยในส่วน OPD  ได้
ด าเนินการปริ๊นหัวกระดาษ sticker 
รายการยาให้กับผู้ป่วย ส่วน IPD  
ได้ก าหนดบทบาทของแต่ละ
วิชาชีพ ในการ บันทึกข้อมูลยา
เดิมผู้ป่วยในแนวปฏิบัติเพิ่มเติม
ดังนี้ 
1.กรณีท่ีผู้ป่วย Admit  จาก OPD 
แพทย์หรือพยาบาล OPD จะเป็นผู้
บันทึกยาเดิมผู้ป่วย 
2.กรณีท่ีผู้ป่วย Admit  จาก ER 
แพทย์หรือพยาบาล ER จะเป็นคน
บันทึกยาเดิมผู้ป่วย 
3.เภสัชกรจะเป็นผู้ตรวจสอบข้อมูล
ยาเดิมผู้ป่วยแรกรับหรือติดตาม 

-จ านวน
อุบัติการณ์
คลาดเคลื่อน
ในการสัง่ใช้
ยาท่ีผู้ป่วยใช้
ต่อเนื่อง 
(Medication 
reconcillatio
n ) 
 
 
 
 

ทุกเดือน 
 
 
 

นพ.พิชัย 
ดอฆอ 

 
ภก.อาหา
มะ วา
เงาะ 

*การด าเนินงานเฝ้าระวังความ
คลาดเคลื่อนการใช้ยาท่ีของผู้ป่วย 
(Med Reconcile) 3 ปี ท่ีผ่านมา พบ      
 -จ านวนผู้ป่วยไม่ได้รับยาท่ีใช้อยู่เป็น
ประจ า จ านวน  1 ครัง้ เป็นความเสี่ยง
ระดับ B                                        
-พบอุบัติการณ์การรับยาซ ้าซ้อน 
จ านวน 1 ครัง้ เป็นความเสี่ยงระดับ D 
และพบจ านวนความคลาดเคลื่อนการ
ลอกหรือรับค าสัง่คลาดเคลื่อนจ านวน
ทัง้หมด 3  ครัง้   ส่วนใหญ่เป็นเรื่อง
ของการลอกผิดวิธีกิน พบว่าจ านวน
ความคลาดเคลื่อนอุบัติการณ์ท่ีถึงผู้ป่วย
มีแนวโน้มดีข้ึนหลังจากท่ีได้วางระบบ
ตรวจสอบโดยการใช้ตรายางปัม๊ในใบ 
DOC แต่กลับพบว่าจ านวนรายงาน
ความคลาดเคลื่อนก่อนถึงตัวผู้ป่วยมี 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  ข้อมูลยาเดิมผู้ป่วยระหว่าง
หน่วยงาน 
4.แพทย์เป็นผู้สัง่ยากลับบ้านให้
ผู้ป่วยโดยก าหนดไม่ให้ใช้ค าว่า 
“ยาเดิม” 
5 เภสัชกรด าเนินการตรวจสอบยา
เดิมผู้ป่วยก่อนกลับบ้านและท าใบ 
Home Med reconcile ให้กับ
ผู้ป่วยกลับบ้านและแนะน าการใช้
ใบ Home Med reconcile 

   รายงานน้อยกว่าปกติ น่าจะเป็นข้อมูลท่ี
เป็น under report อาจจะเป็นเพราะว่า
ระบบการ orientation  ในฝ่ายเภสัชกับ
เจ้าหน้าท่ีใหม่ไม่ได้เป็นระบบ 
(ในรอบสามปีท่ีผ่านมามีการรับ
เจ้าหน้าท่ีใหม่ เภสัช 2 คน จพ.เภสัช 3 
คน) จึงได้วางระบบการ orientation ให้
ลงในรายละเอียดของแต่ละงานให้มาก
ข้ึน 

55.การทบทวน
ค าสัง่ เตรียม 
เขียนฉลาก จัด
จ่ายและส่งมอบ
ยา (II-6.2ข) 
 

3.การทบทวนค าสัง่ เตรียม 
เขียนฉลาก จัดจ่ายและส่งมอบ
ยา ควรติดตามวิเคราะห์ ทบทวน
ผลของการป้องกันความ
คลาดเคลื่อนทางยาแต่ละประเภท
โดยเฉพาะความคลาดเคลื่อนใน
การจ่ายยาในช่วงห้องยาปิด การ
บริหารยา HAD เพื่อวางระบบให้ 

ระบบการติดตามและเฝ้าระวัง
ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้ยา
นอกเวลามีแนวทางพัฒนาดังนี้ 
1.ก าหนดให้เภสัชกรมีการ Audit 
ใบสัง่ยานอกเวลาท่ีถูกจ่ายยาโดย
พยาบาลและใบสัง่ยา HAD ทุกวัน  
2.ก าหนดตัวช้ีวัดในการติดตาม 

Medication 
error ช่วง
ห้องยาปิด 

ทุกเดือน 
 
 
 
 
 
 
 

พว.นูรฮา
ยาตี ยูโซ๊ะ 
ภก.อาหา
มะ วา
เงาะ 

*การจัดการระบบยาเมื่อห้องยาปิดท า
การในช่วง (20.30-8.30 น.) ในรอบสาม
ปีท่ีผ่านมาพบ มีพบความคลาดเคลื่อน
ในการสัง่ใช้ยาทัง้หมด 35 ครัง้ 
ปี 2564 จ านวน  16 ครัง้ 
ปี 2565 จ านวน  10 ครัง้ 
ปี 2566 จ านวน  9 ครัง้ 
ในจ านวนนี้เป็นการจ่ายยาวิธีการกินยา
ผิดท่ีถึงตัวผู้ป่วย 2 ครัง้ เป็นความเสี่ยง 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 มีความรัดกุมและปลอดภัยมาก
ข้ึน 

4.ก าหนดให้มีการติดตาม ทบทวน
ตัวช้ีวัดในท่ีประชุม MMS และ 
ราวน์หน้างาน 
 

   ระดับ D และเป็นการให้ยาผู้ป่วยผิด
ขนานอีก 2 ครัง้ เป็นความเสี่ยงระดับ D 
ท่ีเหลือส่วนใหญ่เป็นการสัง่ยาไม่ได้คีย์
ยาหรือคีร์จ านวนผิดซึ่งจะส่งผลต่อ
รายได้ รพ และปริมาณสต็อคยาท่ีเป็น
จริง  จากการทบทวนสาเหตุเกิดจาก  
-ความตระหนักของบุคลากร 
-ยาท่ีเป็น LASA 
ทางระบบยาจึงได้น ามาตรการ 
 LASA จัดยาในรถเข็นยานอกเวลา
ผลักดันข้อมูลการลืมคีร์ยาเข้าหารือใน
ทีมจัดหารายได้ของ รพ เพื่อสร้างความ
ตระหนักให้บุคคลากร 
*ส่วนในเรื่องการสัง่ใช้ยา HAD ระบบยา
ได้จัดท าใบประกอบการสัง่ใช้ยา 
Enoxaparin เพิ่มและได้ประดิษฐ์นวตก
รรมช่วยระบุต าแหน่งในการฉีด และไม่
พบความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใช้ยา 
HAD เมื่อห้องยาปิด 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

56.การบริหารยา
และติดตามผล 
(II-6.2ค) 

4.การบริหารยาและติดตามผล 
ควรทบทวนความเข้าใจเรื่อง
ความคลาดเคลื่อนในการบริหาร
ยา การค้นหา การรายงาน
ครอบคลุมปัญหา และน าผลมา
วิเคราะห์ สาเหตุ วางแนวทาง
ป้องกันเพื่อการบริหารยาท่ี
ปลอดภัยมีประสิทธิภาพ 

1.ทบทวนหรือค้นหาประเด็น
ความคลาดเคลื่อนท่ีเป็น under 
report เพิ่มเติม เช่น การ correct 
iv ,การบริหารยาในเวลาท่ีไม่
เหมาะสมและการบ าทึกเวลาท่ี
ไม่ได้เป็น real time เป็นต้น  
2.ก าหนดตัวช้ีวัดในการติดตาม 
3.ก าหนดให้มีการติดตาม ทบทวน
ตัวช้ีวัดในท่ีประชุม MMS และ 
ราวน์หน้างาน 

1.Administra
tion error 
OPD 
2.Administra
tion error 
IPD 
 
 

ทุกเดือน 
 

ราวด์หน้า
งานทุก 3 
เดือน 

 

พว.นูรฮา
ยาตี ยูโซ๊ะ 

 
พว.สุนิษา 
แสงทอง 

*การด าเนินงานเฝ้าระวังความ
คลาดเคลื่อนในการบริหารยา ในรอบ
สามปีท่ีผ่านมาพบ 
1.ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา
ผู้ป่วยนอก(Administration error OPD) 
3 ครัง้ ในจ านวนนี้ เป็นการบริหารยาท่ี
หมดอายุให้ผู้ป่วย 1 ราย และเป็นการ
บริหารยาผิดขนาน 2 ราย ทัง้หมดเป็น
ความเสี่ยงระดับ D 
2.ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา
ผู้ป่วยใน (Administration error IPD) 4 
ครัง้ 
ในจ านวนนี้ เป็นการลืมบริหารยา 1 
ราย เป็นการบริหารยาซ ้า 1 ราย ทัง้
สองครัง้นี้เป็นความเสี่ยงระดับ D และ
เป็นการไม่ได้ระบุเวลาในการบริหารยา 
2 ราย เป็นความเสี่ยงระดับ C  จากผล
การด าเนินงานระบบยา ได้ก าหนดให้ 
1.หน่วยงานท่ีมียาท่ีสต็อคอยู่ใน
หน่วยงานเมื่อมีการเตือนยาหมดอายุใน 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

      ระบบ Automatic line     notify ให้มี
การตรวจสอบและแจ้งผลการตรวจสอบ
ด้วยทุกครัง้            
2.ก าหนดให้มีการค้นหาความเสี่ยงเชิง
รุกมากข้ึน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 II-7 การตรวจทดสอบเพื่อการวินิจฉัยโรคและบริการที่เก่ียวข้อง 
57. บริการรังสีวิทยา 
/ ภาพทางการแพทย์ 
[ II-7.1 ] 

1. ผู้ปฏิบัติงานทางรังสี มี
คุณวุฒิไม่เป็นไปตาม
ข้อก าหนด มีโอกาส พัฒนา
ท่ีจะเรียนรู้จากผู้เช่ียวชาญ
อย่างต่อเนื่อง และเครื่อง X-
ray ยัง อยู่ระหว่างการขอ
รับรองตามมาตรฐาน  ทีมน า
และผู้ท่ีเก่ียวข้อง ควร
ส่งเสริมการก าหนด
แผนพัฒนาสมรรถนะ
ผู้ปฏิบัติงานและการนิเทศ 
จากผู้เช่ียวชาญเฉพาะทาง
ให้ชัดเจนเป็นรูปธรรม  
รวมทัง้การเร่งติดตาม การ
ขอใบรับรองตามมาตรฐาน
ก าหนด  เพื่อให้มัน่ใจว่าการ
บริการ ทางรังสีปลอดภัยได้
มาตรฐาน 

1.ส่งเจ้าหน้าท่ีไปศึกษาต่อในสาขา 
นักรังสีเทคนิคซึ่งจะจบการศึกษา
ในปี  2566   
2.พัฒนาสมรรถนะบุคลากรเพื่อให้
มี ทักษะตามสายงานบริการรังสี
โดยส่ง ฝึกสมรรถนะเพิ่มเติมท่ี
โรงพยาบาล  ปัตตานี   
3. มีแผนการนิเทศจากผู้เช่ียวชาญ 
เฉพาะสาขารังสี ให้มานิเทศทุก 6 
เดือน  
4. ได้ด าเนินการย่ืนค าขออนุญาต
ผลิต มีไว้ครอบครอง หรือใช้ซึ่ง
พลังงานปรมานณูจากเครื่อง
ก าเนิดรังสีของโรงพยาบาลแม่ลาน  
ต่อส านักงานปรมาณูเพื่อสันติ 
(ปส) ไปแล้วนัน้ได้ 

ร้อยละการ 
ถ่ายภาพรังสี
ซ ้า < 3   
 

ภายในเดือน
กันยายน 

 
 

ปีงบประมาณ 
2566 

 

น.ส.
ไลลาห์    
คาเดร์ล
อดิง  
นส.
กฤษณา   
บัวแก้ว 
(ปี 2566 
เจ้าหน้าที่ 
x ray)  
 

ปี 2564,2565  ผลลัพธ์ ร้อยละถ่ายภาพ
รังสีซ ้า 1.08 และ 0.84 ไม่มีเจ้าหน้าท่ี
รังสีเทคนิค  ได้พัฒนาสมรรถนะ
เจ้าหน้าท่ีโดย เชิญเจ้าหน้ารังสีจาก รพ.
สายบุรี มาท าการฝึกสอนหน้างาน และ
ได้ส่งเข้าร่วมประชุมกับทีมนักรังสีใน
ระดับจังหวัด รวมถึงได้รับการนิเทศจาก
ทีมนักรังสีเทคนิคจังหวัด 
ปี 2566 มีนักรังสีเทคนิคประจ าการอยู่ท่ี
โรงพยาบาล  
ร้อยละถ่ายภาพรังสีซ ้า  1.87 เนื่องจาก
จัดเก็บข้อมูลตามเกณฑ์มากข้ึน และได้
น ามาปรับปรุงแนวทางการจัดท่าผู้ป่วย 
การทบทวนการสัง่ x-ray ให้สอดคล้อง
กับท่าผู้ป่วย 
-.เครื่อง X-ray ยัง อยู่ระหว่างการขอ
รับรองตามมาตรฐาน ก าลังอยู่ใยช่วง
ด าเนินการขออนุญาตมีไว้ครอบครอง 
 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  ส านักงานปรามณูเพื่อสันติ ได้ตอบ
รับแล้วตัง้แต่วันท่ี 13 ส.ค.64 อยู่
ระหว่างการจัดส่งเอกสารเพิ่มเติม
เพื่อการตอบรับและพิจารณาค าขอ 
 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 II-7 การตรวจทดสอบเพื่อการวินิจฉัยโรคและบริการที่เก่ียวข้อง 
58. บริการ
ห้องปฏิบัติการทาง
การแพทย์ / พยาธิ
วิทยาคลินิก [ II-7.2 ]  
* 
59.ธนาคารเลือดและ
งานบริการโลหิต (II-
7.4) 
60. พยาธิวิทยากายวิ
ภาพ และบริการตรวจ
วินิจฉัยอื่นๆ [ II-7.3  
/ 7.5 ]   
 

2.ตามท่ีได้เรียนรู้จากการ
ทบทวนข้อมูลผลการ
ประเมิน EQA & IQC และ
แก้ไขในรายการท่ีมีความ
คลาดเคลื่อน ทบทวนเวช
ระเบียนผู้ป่วยท่ีได้รับเลือด
และด าเนินการก าหนดแนว
ทางการให้บริการเลือด
ดังนัน้เพื่อให้ผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการมีความ
ถูกต้อง แม่นย า ผู้ป่วยได้รับ
บริการเลือดท่ีรวดเร็ว 
ทันเวลาและเพียงพอ ควร
เพิ่มการก าหนด KPI ให้
ชัดเจน ตรงประเด็นและ
ก ากับติดตาม ประเมินระบบ
แนวทางท่ีก าหนด ตามรอบ
เวลาท่ีก าหนดอย่าง 

เป้าหมาย : เพื่อให้ผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการมีความถูกต้อง 
แม่นย า น่าเช่ือถือ ผู้ป่วยได้รับ
บริการเลือดท่ีรวดเร็ว ปลอดภัย 
ทันเวลาและเพียงพอ  
แผนงาน/กิจกรรม 
1.ห้องปฏิบัติการมีการสมัครเพื่อ
ประเมินคุณภาพการตรวจ
วิเคราะห์ จากหน่วยงานท่ีมีความ
ช านาญกว่าได้แก่ ส านักมาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการ 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์, เข้า
ร่วมโปรแกรมทดสอบความ
ช านาญระหว่างห้องปฏิบัติการของ
จังหวัดปัตตานีในรายการท่ีไม่มี 
EQA 
2.มีการควบคุมคุณภาพภายใน 
IQC ตามแนวทางปฏิบัติงานของ
ทุก 

1.อัตรา
รายการ
ทดสอบท่ีท า
การควบคุม
คุณภาพ
ภายใน (IQC) 
เป้าหมาย 
100 % 
2.อัตรา
รายการ
ทดสอบท่ีท า
การควบคุม
คุณภาพ
ภายนอก 
(EQA) 
เป้าหมาย 
100 % 

ทุกวัน 
 
 
 
 

ทุกเดือน 
 
 
 
 

ทุกเดือน 
 

นางสาวนู
รียะห์  
เจะแมง 
 

1.จากการทบทวนข้อมูลผลการประเมิน
ปี 2564-2566 (30-มิย-2566) พบว่า
การควบคุมคุณภาพการตรวจวิเคราะห์
ภายในและภายนอก (IQC ,EQA)ใน
เครื่องมือท่ีใช้ในการตรวจวิเคราะห์ 
พบว่าอัตรารายการทดสอบท่ีท าการ
ควบคุมคุณภาพภายใน IQC คิดเป็น
ร้อยละ 92.18% เนื่องจากบางรายการ
ทดสอบท่ีไม่มี IQC จึงท าให้การควบคุม 
IQCไม่ครอบคลุมทุกรายการตรวจ มี
การด าเนินการแก้ไขทันที เมื่อท าการ
ควบคุมคุณภาพไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
ท่ีก าหนดไว้ พร้อมบันทึกผลการแก้ไข
ผลการด าเนินงานพบว่า IQC ผ่าน
เกณฑ์ร้อยละ 100  
2.อัตราการควบคุมคุณภาพการตรวจ
วิเคราะห์ภายนอก (EQA) เท่ากับ 
96.87 % เนื่องจากบางรายการทดสอบ
ไม่มีการ 



 

 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 ต่อเนื่อง น าสู่การเรียนรู้และ
พัฒนา 

รายการทดสอบและมีการปฏิบัติ
แก้ไข เมื่อผลค่า IQCไม่เป็นไป
ตามเกณฑ์ค่าความคลาดเคลื่อนท่ี
ยอมรับได้ โดยมีการบันทึกใน
แบบฟอร์มแก้ไข IQC ให้ชัดเจน 
3.ก าหนดผู้รับผิดชอบหลักในการ
ท าEQA, แต่ละสาขาให้ชัดเจนและ
มีการน าข้อมูลผลการประเมินท่ี
ได้มาควบคุมวิเคราะห์หาสาเหตุ
และแนวทางการแก้ไขในรายการ
ทดสอบท่ีไม่ผ่านเกณฑ์ทุกเดือน
โดยมีหัวหน้างานเป็นผู้ก ากับและ
ติดตาม 
4.พัฒนาขีดความสามารถของ
เจ้าหน้าท่ีในการประเมินการ
ควบคุมคุณภาพภายนอก (EQA) 
และ IQC 

3.ผลการ
ควบคุม
คุณภาพ
ภายนอก 
(EQA)สาขา
เคมีคลินิก
ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน 
เป้าหมาย ค่า
(MVIS 0-50,
ระดับ A) 
 

  เปิดรับสมัครการประเมินคุณภาพ
ภายนอก บางรายการทดสอบราคาแพง 
และได้น าผลประเมินทุกสาขาพบว่าผา่น
เกณฑ์มาตรฐานท่ีก าหนดแต่ยังพบบาง
สาขาท่ีไม่ผ่านเกณฑ์ คือสาขาเคมี
คลินิกท่ี คือ ค่า MVIS เท่ากับ 69.16 
ซึ่งอยู่ในระดับ B เนื่องจากบางรายการ
ทดสอบท่ีตรวจเป็นน ้ายากลุ่มเอ็นไซม์
เสื่อมสภาพง่าย เทคนิคการละลายสาร
ควบคุมคุณภาพ สภาวะแวดล้อม 
อุปกรณ์ แผนพัฒนาทางห้องปฏิบัติการ 
ท าการจัดหา IQC ให้ครบทุกการ
ทดสอบท่ีเปิดบริการภายใน
ห้องปฏิบัติการและติดตามการเปิดรับ
สมัคร EQA ให้ครอบคลุมทุกรายการ
ตรวจรวมทัง้พัฒนาเจ้าหน้าท่ี ฟ้ืนฟู
ความรู้วิชาการ ความช านาญ ในการท า 
EQA ทุกสาขา 



 

 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  ระบบเลือด 
1.พัฒนาระบบการเก็บข้อมูลท่ี
เก่ียวกับทางห้องปฏิบัติการโดย
เก็บเป็น Electronic file บันทึก 
ทะเบียนข้อมูลประวัติการรับเลือด
และผลการ ให้เลือดเพื่อสะดวกใน
การค้นหาประวัติ 
2.มีการทบทวนความเสี่ยงเคสการ
ให้เลือดและติดตามหลังการให้
เลือดร่วมกับทีม PCT ทุก 3 เดือน 
ได้แก่กลุ่มผู้ป่วยโรค Anemia in 
preg, Anemia of chronic 
disease (blood loss<500 ml และ
ไม่ได้ Refer), PPH, Iron 
deficiency anemia 

4.อัตราท่ี
ผู้ป่วยได้รับ
เลือดตามท่ี
ขอ100 % 
 
5.ร้อยละของ
การได้รับ
เลือดทันเวลา
ในกลุ่มผู้ป่วย
ด่วนภายใน 4 
ชัว่โมง 100 
% 
 

ทุกเดือน 
 

นางสาวนู
รียะห์  
เจะแมง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

พบว่าอัตราผู้ป่วยท่ีได้รับเลือดตามท่ีขอ
ในปี 2564 เท่ากับ 66.10% เนื่องจาก
ยังไม่มีแนวทางท่ีก าหนดจากสหวิชาชีพ 
จึงได้มีการจัดประชุมทีมสหวิชาชีพเพื่อ
ก าหนดแนวทางการขอจองเลือด ช่อง
ทางการบริจาคเลือด โดยสร้างกรุ๊ปไลน์
ชมรมผู้บริจาคเลือด รวมถึงก าหนด
ประเภทกลุ่มผู้ป่วยขอเลือดด่วน ไม่ด่วน 
พบว่าอัตราผู้ป่วยท่ีได้รับเลือดในปี 
2565 เท่ากับ  85.10% ซึ่งยังไม่ผ่าน
เกณฑ์ เนื่องจากทางรพ ปัตตานี มี
เง่ือนไขผู้บริจาคต้องมีหมู่เลือดตรงกัน
ท าให้ได้รับเลือดล่าช้า ดังนัน้ทางทีมได้
มีการจัดเพิ่มช่องการบริจาคเลือดโดย
เพิ่มเครือข่ายหน่วยงานภายนอก จิต
อาสา อส.และเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขเพื่อ
รับบริจาคเลือด พบว่าอัตราผู้ป่วยท่ี
ได้รับเลือดในปี 2566  



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
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  3.มีแนวทางปฏิบัติการขอเลือด
กลุ่มผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉิน 
(Emergency) ได้รับเลือดภายใน 4 
ชัว่โมง 
4.มีแนวทางปฏิบัติการขอเลือด
กลุ่มผู้ป่วยในภาวะปกติ (Non-
emergency) ได้รับเลือดภายใน 48 
ชัว่โมง 
 

6.ร้อยละของ
การได้รับ
เลือดทันเวลา
ในกลุ่มผู้ป่วย
ไม่ด่วน
ภายใน 48 
ชัว่โมง 
เป้าหมาย100 
% 

ทุกเดือน 
 

นางสาวนู
รียะห์  
เจะแมง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

เท่ากับ 97.73%มีแนวโน้มเพิ่มข้ึนแต่ยัง
ไม่ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนดเนื่องจากแพทย์
ยกเลิกให้เลือดโดยพิจารณาค่า 
Hemoglobin เพิ่มข้ึนในกลุ่มผู้ป่วย
ตัง้ครรภ์  
แผนพัฒนา ทางทีมจะปรับปรุงแนว
ทางการจองขอเลือดใหม่โดยก าหนดค่า
ก าหนดค่า hematocrit และ 
hemoglobin ร่วมและเพิ่มแนวทางการ
ขอจองเลือดในกลุ่มผู้ป่วยโรคไตท่ี
ปฏิเสธการฟอกเลือด รวมทัง้กลุ่มผู้ป่วย
ท่ีให้เลือดประจ า เพื่อได้วางแผนคลัง
เลือด ผู้บริจาคเลือด ได้อย่างถูกต้อง
และทันเวลา  
2.จากการทบทวนความเสี่ยงการขอ
เลือด ให้เลือดและติดตามหลังการให้
เลือด พบว่าในปี65มีความเสี่ยง
อุณหภูมิกระติกไม่ได้ตามมาตรฐาน 
จ านวน 1 ครัง้  



 

 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 
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ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
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      เนื่องจากเจ้าหน้าท่ีไม่ได้ตรวจสอบและ
เปลี่ยน cold pad ทุกครัง้ก่อนจ่ายเลือด 
และในปี 66 พบความเสี่ยงอาการไม่พึง
ประสงค์หลังให้เลือด จ านวน 1 ครัง้ 
เกิดจากแนวทางปฏิบัติไม่ชัดเจน ไม่
ครอบคลุม จึงได้วางแผนการก ากับตาม
รอยการปฏิบัติหน้างาน และการ
ตรวจสอบซ ้าโดยมี check risk 
ส าหรับกลุ่มขอเลือดไม่ด่วนได้รับเลือด
ทันเวลา คิดเป็นร้อยละ 100 จ านวน 43 
ราย เนื่องจากเป็นกลุ่มท่ีนัดให้เลือด 
กลุ่มตัง้ครรภ์ ซีด  

 

 

 

 

 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

II-8 การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ 
61 การเฝ้าระวังโรค
และภัยสุขภาพ (II-8) 

1.ควรส่งเสริมให้ทีมท่ี
รับผิดชอบระบบการเฝ้า
ระวังโรคและภัยสุขภาพ ใช้
ข้อมูลการติดตาม
สถานการณ์  แนวโน้มของ
โรค เพื่อคาดการณ์ แนวโน้ม
การเกิดโรคส าคัญ น ามา
วางแผนป้องกันเช่น ข้อมูล
โรงพยาบาลท่ีมี pneumonia 
และมีการรายงานใน top 10 
ของรายงาน 501  แต่ยัง
ไม่ได้วิเคราะห์เชิงระบาด 
เพื่อน ามาใช้ประโยชน์ เป็น
ต้น 
2.ควรน าข้อมูลการเกิดโรค
และภัยสุขภาพในช่วง1-3ปีท่ี 

1.วิเคราะห์ รง 501 ตามบุคคล 
เวลา สถานท่ี 

ตามนิยาม รง 506 เพื่อประเมิน
คาดการณ์การ 

เกิดการระบาดของโรคอย่าง
ต่อเนื่อง 

2.น าข้อมูลจากการวิเคราะห์มา
จัดท ารายงานแผนการเฝ้าระวัง
โรคและภัยสุขภาพ แผนงาน
ควบคุมโรคระบาด ได้แก่ โรคปอด
บวม, โรคหัด, โรคคอตีบและโรค
ติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
3.ด าเนินการเฝ้าระวังและป้องกัน
ควบคุมโรคในระยะก่อนเกิดโรค 
เกิดโรคและหลังเกิดโรค ดังนี้ 
 

1.ความ
ทันเวลาของ
การรายงาน 
506 ( ≥ 
90%) 

 

 
2.อัตราป่วย
ด้วยโรค
ระบาดลดลง 
 

ทุกเดือน 
 
 
 

ทุกเดือน 
 
 
 
 
 
 
 

มี.ค-เม.ย. 
 

น.ส.ณ
หทัย 
ลอแตและ
ทีม
ควบคุม
โรค ระดับ
อ าเภอ 

จากระบบเฝ้าระวัง ติดตาม ค้นหาโรค
และภัยสุขภาพอย่างรวดเร็วและมี
ประสิทธิภาพ สอบสวนควบคุมไม่ให้
เกิดการแพร่ระบาด และจากการ
ทบทวนรายงาน 501 ท่ีเข้าตามนิยาม
รายงาน 506 พบว่า ผู้ป่วยโรค 
Pneumonia จะพบมากในเพศชาย
มากกว่าเพศหญิง พบกลุ่มอายุ 0-5 ปี 
ท่ีอยู่ในความปกครองและเป็นนักเรียน
ของศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ในเขตพื้นท่ี
ต าบลป่าไร่ และส่วนมากอยู่ในการดูแล
ของพ่อแม่ โดยวิเคราะห์  สถานการณ์
เป็นรายเดือน โดยมีแนวทาง ดังนี้ 
1.มีผู้รับผิดชอบหลักในการวิเคราะห์
ระบบเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ  
-กรณีท่ีเคสเข้าตามนิยาม 506 งาน
ระบาดจะบันทึกข้อมูลเข้าโปรแกรม 
R506,D506   



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ต.ค 64-มิ.ย 2566 

 ผ่านมาทบทวนแผนการ
ป้องกันและควบคุมโรคว่ามี
การปฏิบัติตามแผนอย่างไร 
น ามาเรียนรู้และปรับระบบ
ให้มีประสิทธิผลมากข้ึน 

โรคปอดบวม 
ระยะก่อนเกิดโรค 
-แจ้งเตือนและประชาสัมพันธ์ถึง

สถานการณ์โรคในช่วงก่อนฤดู
ฝนผ่านเอกสารและสื่อออนไลน์  

เช่น LINE กลุ่ม,Facebook ไปยัง
ภาคีเครือข่าย 

ระยะเกิดโรค 
-สอบสวนโรคและควบคุมการเกิด
โรค กรณีเกิดเป็นกลุ่มก้อน 
-จัดอบรมลดการเผาขยะในชุมชน 
โดยก าหนดมาตรการการท าลาย
ขยะในชุมชนและการบริการจุดตัง้
ถังขยะ โดยประสานกับงาน 
สุขาภิบาลและสิ่งแวดล้อม 
 

   ( ความทันเวลาของการรายงาน 506 
เท่ากับ 90.24 % (74/82) ) 
-กรณีท่ีเกิดเป็นกลุ่มก้อน เกิดการ
ระบาดในชุมชน ด าเนินการแจ้งให้กับ
ทีมภาคีเครือข่าย พร้อมทัง้เฝ้าระวัง 
ควบคุมโรค ประชาสัมพันธ์ รณรงค์ 
ป้องกันโรค รวมถึงมีการประสาน ให้
ค าปรึกษาจากหัวหน้าทีม 
2.มีระบบการบันทึกและจัดเก็บข้อมูลท่ี
เป็นปัจจุบัน ครบถ้วน ถูกต้อง ทันเวลา
และเปรียบเทียบแนวโน้มการเกิดโรค
อย่างต่อเนื่องสม ่าเสมอ เป็นรายเดือน 
3.วิเคราะห์เปรียบเทียบการระบาด เพื่อ
แสดงแนวโน้มสถานการณ์ของการเกิด
โรคระหว่างปีปัจจุบันกับ 5 ปีย้อนหลัง 
 

 

 

 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
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  โรคหัดและโรคคอตีบ 
ระยะก่อนเกิดโรค 
-แจ้งเตือนและประชาสัมพันธ์ถึง

สถานการณ์โรคท่ีจะเกิดข้ึน
ในช่วงวัยก่อนเรียนและวัย 

เรียน  ผ่านเอกสารและสื่อออนไลน์ 
เช่น LINE กลุ่ม,Facebook ไป
ยังภาคีเครือข่าย 

ระยะเกิดโรค 
-สอบสวนโรคและควบคุมการเกิด

โรค รวมถึงการค้นหาผู้สัมผัส
ใกล้ชิดเก่ียวกับประวัติการ 

ได้รับวัคซีน 
-ประสานการติดตามการได้รับ

วัคซีนในกลุ่มเด็ก 0-5 ปี 
ร่วมกับงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน 

โรค (EPI) 
 

   เพื่อค้นหาสาเหตุของการเกิดโรค เฝ้า
ระวังการเกิดโรคและลดอัตราการป่วย

ด้วยโรคระบาด 
- อัตราป่วยด้วยโรคปอดบวม เท่ากับ 
109.43 (16 ราย) 
- อัตราป่วยด้วยโรคหัด เท่ากับ 0 
- อัตราป่วยด้วยโรคคอตีบ เท่ากับ 0 
4.ให้สุขศึกษา ความรู้ ในการการดูแล
สุขภาพเก่ียวกับโรคติดต่อในศูนย์
พัฒนาเด็กเล็ก แก่ผู้ปกครองเด็กและ
ผู้ดูแลเด็ก 
 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
ระยะก่อนเกิดโรค 
-แจ้งเตือนและประชาสัมพันธ์ถึง

สถานการณ์โรคอุบัติใหม่ผ่าน
เอกสารและสื่อออนไลน์ เช่น  

LINE กลุ่ม,Facebook ไปยังภาคี
เครือข่าย 

ระยะเกิดโรค 
-ค้นหาผู้สัมผัสใกล้ชิดด้วยการ

ตรวจวิธี ATK ทุกราย 
-สอบสวนโรคและควบคุมการเกิด

โรค รวมถึงการค้นหาผู้สัมผัส
ใกล้ชิดผู้ป่วยยืนยัน 

-ประสานการได้รับวัคซีนให้
ครอบคลุมทุกกลุ่มรวมถึงกลุ่ม
ผู้ป่วยติดเช้ือแล้วส าหรับการ
วางแผนระยะหลังเกิดโรคโดย 

ติดตาม เฝ้าระวังแนวโน้มของโรค
อย่างต่อเนื่องและเป็นปัจจุบัน ดังนี้ 

    

 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

     -โรคติดต่ออันตราย ภายใน 12 
ชัว่โมง 
    -โรคติดต่อท่ีต้องเฝ้าระวัง 
ภายใน 7 วัน 
    - โรคระบาด ภายใน 24 ชัว่โมง 
 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

II-9 การท างานกับชุมชน 
62 การท างานกับ
ชุมชน (II-9) 

ทีมน าและทีมท างานกับ
ชุมชน ควรใช้ประโยชน์จาก
ข้อมูลท่ีเป็นความท้าทาย
เรื่อง pre-hospital, post 
hospital ได้แก่ ระบบการ
ดูแล stroke ทัง้การสร้าง 
health awareness, 
secondary prevention ใน
กลุ่ม DM,HT เช่ือมกับ in 
hospital คุณภาพของการ 
early detection รวมทัง้
ระบบการส่งต่อแม่ข่าย และ
การเกิด recurrent stroke 
เพื่อเช่ือมระบบ COC อย่าง
มีคุณค่ามากข้ึน 

Pre hospital 
1.คัดกรองสุขภาพประชาชนท่ีอายุ
35ปีข้ึนไปในอ าเภอแม่ลาน เพื่อหา
กลุ่มเสี่ยงด้านโรค HT/DM 
2.จัดกิจกรรมให้ความรู้และเข้า
ชมรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใน
กลุ่มท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
HT/DM และติดตามทุกความดัน
โลหิตและค่าระดับน ้าตาลในเลือด
ทุก1 ปี 
3.จัดกิจกรรมให้ความรู้และเข้า
ชมรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใน
กลุ่มท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
HT/DM และติดตามทุกความดัน
โลหิตและค่าระดับน ้าตาลในเลือด
ทุก1,3,6เดือน 
4. ในกลุ่มท่ีเสี่ยงป่วยเป็นโรค
HT/DM มีการท า SMBP ติดต่อกัน
7วันในกลุ่มท่ีเสี่ยงต่อเกิดHT 

1. อัตรา
ผู้ป่วย
เบาหวานราย
ใหม่จากกลุ่ม
เสี่ยง
เบาหวาน < 
1.85 % 
2. อัตรา
ผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูง
รายใหม่จาก
กลุ่มเสี่ยง
ความดัน
โลหิตสูง < 3 
% 
3.อัตราผู้ป่วย 
stroke ราย
ใหม่<0.2% 
 

ปีละ 1 ครัง้ 
 
 
ปีละ 1 ครัง้ 
 
 
 
 
ทุก1,3,6
เดือน 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 

นส.อาฟี
ฟะห์ 
และ
คณะท างา
นNCD 
ระดับ
อ าเภอ 
 

มีการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพท่ี
ตอบสนองความต้องการของชุมชน
ร่วมกับภาคีเครือข่าย โดยมีแนว
ทางการด าเนินงานดังนี้ 
1.มีการประชาคมในชุมชนเพื่อคืนข้อมูล
พร้อมทัง้ค้นหาปัญหาความต้องการของ
ชุมชน ปัญหาท่ีพบมีดังนี้พฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร การออกก าลังกาย 
2.มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุ่ม
ปกติ กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย  โดยแบ่งกลุ่ม
ตามปิงปองจราจร 7สี 
3.มีการติดตามค่าน ้าตาลและค่าความ
ดันโลหิตสูงในกลุ่มปกติทุก 1ปี กลุ่ม
เสี่ยงทุก 1,3,6 เดือน และไม่เป็นผู้ป่วย
รายใหม่ในปี  
อัตราป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่ม
เสี่ยงเบาหวาน ปี 2564,2565,2566 
=1.14 (12/1054) ,1.27(18/1413), 
1.17(20/1,710) 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  และท าSMBGติดต่อกัน7วันใน
กลุ่มท่ีเสี่ยงต่อเกิดDM ในกรณีอยู่
ในกลุ่มเสี่ยง ติดตามความดัน
โลหิตและค่าระดับน ้าตาลในเลือด
ทุก 3 เดือน รวมถึงการ
ประสานงานการส่งต่อผู้ป่วยมา
โรงพยาบาลผ่านทางไลน์กลุ่ม
,manager NCD และมีแพทย์ให้
ค าปรึกษาประจ าต าบล 
5.จัดโครงการอบรมให้ความรู้
ประชาชนเรื่องการเกิดโรคHT/DM 
และการป้องกันการเกิดStroke 
โดยสนับสนุนงบประมาณจาก
อบต. โดยจัดโครงการปีละ 1 ครัง้ 
6.พัฒนา อสม.และสร้างแกนน า
เพื่อติดตามและให้ค าแนะน าใน
ประชาชนทุกกลุ่มวัย โดย
เจ้าหน้าท่ี และCase  manager 
เฉพาะทางของโรงพยาบาลแม่ลาน 

4.อัตราการ
เข้าถึงบริการ
ในผู้ป่วย 
stroke 
ภายใน 180 
นาที 100% 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
ปีละ 1 ครัง้ 
 
 
 
 
ปีละ 1 ครั้ง 
 
 

 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่
จากกลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูง ปี 
2564,2565,2566 =2.86 
(2/70),3.41(3/88), 0.84 (1/119) 
จ านวนผู้ป่วย stroke รายใหม่ ปี 
2564=18 ราย  ,2565=18 ราย 
ปี 2566 =17 ราย 
อัตราผู้ป่วย stroke ปี 2564,2565 = 
1.1% ,1.1%,1.1% 
ปี 2564,2565,2566 อัตราการเข้าถึง
บริการในผู้ป่วย stroke ภายใน 180 
นาที = 60% , 90 %, 33.33 % 
4.มีแผนพัฒนาศักยภาพ อสม.
เช่ียวชาญ ด้านโรคไม่ติดต่อ ในการ
สร้างความรู้และเฝ้าระวังดูแลผู้ป่วยใน
ระดับปฐมภูมิ 



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  Post hospital 
1.ประเมินความรู้ความเข้าใจของ
ผู้ป่วยและญาติเก่ียวกับโรคท่ี
เป็นอยู่ เช่น เรื่องอาหาร,ยา,การ
ปฏิบัติตัวและการดูแลขณะอยู่ท่ี
บ้าน 
2.ให้ความรู้และข้อมูลเพื่อป้องกัน
การกลับเป็นซ ้า และติดตาม
พฤติกรรมและเมนูอาหารทุก 3 
เดือน โดยอสม. 
3.วางแผนการดูแลผู้ป่วยขณะอยู่ท่ี
บ้านโดยมีทีมสหวิชาชีพลงเย่ียม
และติดตามผู้ป่วยอย่างน้อยปีละ 2 
ครัง้ และจะมีทีมLTC โดยมีCM 
และCGแต่ละเขตพื้นท่ีรับผิดชอบ
ลงเย่ียมบ้าน ตามรายละเอียดดังนี้ 
กลุ่มท่ี1 ADL 12 คะแนน ข้ึนไป 
ติดตามเย่ียมบ้านอย่างน้อยปีละ 2 
ครัง้ 

1.อัตราการ
เกิด
ภาวะแทรกซ้
อนในผู้ป่วย 
Stroke 0% 
2.อัตราผู้ป่วย 
strokeได้รับ
การเย่ียม
บ้าน100 % 
3.อัตราผู้ป่วย 
/ผู้ดูแลStroke 
สามารถดูแล
ตนเองได้
ถูกต้อง 
100% 
4.อัตราการ
เกิด 
recurrent 
stroke<10% 

ปีละ 1 ครั้ง 
 

 
ทุก 3 เดือน 

 
 

ปีละ 1 ครั้ง 
 

 -อัตราความครอบคลุมการเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่วย Stroke คิดเป็นร้อยละ 93.75 จาก
สถานการณ์การระบาดของ Covid-19 
ส่งผลให้เยี่ยมบ้านได้ไม่ครอบคลุม และ
ในปี 2565-2566 อัตราการเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่วย Stroke คิดเป็นร้อยละ100   
- อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน Bed sore
ในผู้ป่วย Stroke คิดเป็นร้อยละ 9.38 
เน่ืองจากผู้ดูแลเป็นผู้สูงอายุขาดความ
ม่ันใจและทักษะในการดูแลผู้ป่วย จึง
ด าเนินการให้ความรู้ ฝึกทักษะให้ผู้ดูแล
ทุกคนจนเกิดความม่ันใจและสามารถ
กลับไปดูแลผู้ป่วยที่บ้านได้ และมีการ
ติดตามประเมินการฝึกทักษะซ ้าโดยทีม
เยี่ยมบ้าน,ในปี 2565 ไม่พบการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน, ในปี 2566 อัตราการ
เกิดภาวะแทรกซ้อน Bed sore และ UTI  



 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

     กลุ่มท่ี2  ADL 5-11 คะแนน 
ติดตามเย่ียมบ้านอย่างน้อย
สัปดาห์ละ 1 ครัง้กลุ่มท่ี3 ADL 0 - 
4 คะแนนติดตามเย่ียมบ้านอย่าง
น้อยสัปดาห์ละ 2 ครัง้  
 และมาท ากายภาพตามท่ี
โรงพยาบาล 
4.เพิ่มช่องทางการเข้าถึงการรับ
บริการฉุกเฉินโดยชุมชนมีส่วนร่วม
ในการดูแลซึ่งกันและกัน ภายใต้
การดูแลของอสม. 
5.ตอบกลับข้อมูลการเย่ียมบ้าน
ของผู้ป่วยในโปรแกรมCOC และ
วางแผนการดูแลต่อเนื่องร่วมกับ 
PCT  
6.ทบทวนการดูแลผู้ป่วย stroke 
ทุกรายใน PCT  
 

   ในผู้ป่วย Stroke  คิดเป็นร้อยละ 6.82 
เน่ืองจากผู้ป่วยมีผู้ดูแลหลายคน
หมุนเวียนกันท าให้ขาดทักษะในการดูแล
ผู้ป่วยจึงมีแผนพัฒนาในการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยโดยให้ญาติที่เป็นผู้ดูแล
ทั้งหมดได้รับการฝึกทักษะให้มีความ
พร้อมในการดูแลผู้ป่วยก่อนจ าหน่าย 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย   
III-1 การเข้าถึงและการเข้ารับบริการ   
63 การเข้าถึง
บริการ  
[III-1(1-3)] 

จากการสัมภาษณ์
พบความท้าทาย
ในระบบการส่งต่อ 
เนื่องจากการ
เปลี่ยนแปลงของ
แม่ข่าย ควร
รวบรวมปัญหา
การส่งต่อมา
วิเคราะห์และจัด
กลุ่มผู้ป่วยส าคัญ 
เพื่อจัดการส่งต่อ
ให้มีประสิทธิผลท่ี
ดีทัง้ในบทบาท
ของทีม PCT และ
บทบาทของทีมน า
โรงพยาบาล 
ก าหนดเชิง 
 

ปัญหาในการส่งต่อผู้ป่วยกลุ่ม 
fast tract STEMI และขาดการ
ประสานงานงานระหว่าง
หน่วยงานท่ีส่งผู้ป่วยเช่น รพ.
สต. ทีม PCT จึงได้ก าหนด
แผนพัฒนาดังนี้ 
1.ก าหนดให้มีการประชุมร่วมกับ
เครือข่ายในการส่งต่อผู้ป่วย
อย่างน้อยปีละ 1 ครัง้   
2.ก าหนดให้มีการทบทวนการส่ง
ต่อในกลุ่มโรคส าคัญเช่น 
STEMI, Stroke,TBI ,PIH c และ 
PPH ทุก 3 เดือน  และติดตาม
ผล refer จาก รพ.ปัตตานีทุก
เดือน 
3.สะท้อนปัญหาการส่งต่อให้ทีม
ท่ีเก่ียวข้องทราบ เช่น ทีมระบบ
การส่งต่อระดับจังหวัด เพื่อ
วางแผนแก้ไขปัญหาร่วมกัน 

1.อัตราการ
ทบทวนการส่ง
ต่อในกลุ่มโรค
ส าคัญ 100 % 
2.อุบัติการณ์การ
ส่งต่อผู้ป่วยกลุ่ม
โรคส าคัญไม่
ทันเวลาท่ี
ก าหนด 0 ครัง้ 
3.อัตราผู้ป่วยส่ง
ต่อทัง้หมดได้รับ
การดูแลได้
ถูกต้อง 
เหมาะสม 100% 
4.จ านวนครัง้
ของการปฏิเสธ
การรับ refer 
จาก 

ปีละ 1 ครัง้ 
 
 
 
ทบทวนการ
ส่งต่อและ
ประเมินผล
ทุก 3 เดือน  
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
ทุก 6 เดือน 

 

สุทธิดา 
/PCT 

1.การทบทวนการส่งต่อในกลุ่มโรคส าคัญ พบว่า ขาด
ความต่อเนื่องในการทบทวน ทีม PCT จึงได้
ก าหนดให้ทีม Refer ติดตามข้อมูลการส่งต่อทุกเดือน 
และน ามาทบทวนในกลุ่มโรคส าคัญ  พบว่าในปี 2566  
มีผลการทบทวนเพิ่มข้ึน และมีแผนปฏิบัติงานในการ
ทบทวนท่ีชัดเจน ผลการทบทวน พบว่า มีการวินิจฉัย
ผิดพลาด 2 ราย  1. ผู้ป่วยคัน เคืองตา  eye 
chemosis ผลตอบกลับ Cellulitis  และผู้ป่วยปวดท้อง 
อาเจียน gut obstruction  ผลตอบกลับ Muscle strain    
2.อุบัติการณ์การส่งต่อผู้ป่วยกลุ่มโรคส าคัญไม่ทันเวลา  
พบจากสาเหตุ การเข้าถึงในโรค STEMI ,จากรอญาติ
ตัดสินใจในโรค Stroke ซึ่งมีแจ้งเครือข่ายผ่าน Line 
กลุ่ม โดยเน้นประชาสัมพันธ์ติดสติกเกอร์ระบบบริการ 
1669 ในกลุ่มโรคเรื้อรัง,ประชาสัมพันธ์ป้ายไวนิลใน
ชุมชน ยังพบปัญหาการเข้าถึง stroke ,STEMI ล่าช้า 
จึงมีแผนจัดอบรม อสม.เก่ียวกับกลุ่มโรคส าคัญท่ีต้อง
มาโรงพยาบาลทันทีและให้ อสม.ดูแลประชาชนในเขต
รับผิดชอบของตนเอง 

64 
กระบวนการ
รับผู้ป่วย การ
ให้ข้อมูลและ 
Inform 
consent 
 [III-4(4-8)] 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นโยบายท่ีมีความ
ทันสมัยอยู่เสมอ 
เช่น เมื่อปีก่อน
สามารถส่ง fast 
track STEMI ได้ท่ี
โรงพยาบาลทัว่ไป
(มี cardio med) 
แต่ปีนี้ต้องส่งมาท่ี
โรงพยาบาลศูนย์
จังหวัดไกล้เคียง 
(ในจังหวัดไม่มี 
cardio med)  
ค าแนะน า 
Suggestion : 
ควรส่งเสริมการ
ประสานงานท่ีดี
ระหว่างองค์กรกับ
หน่วยงานท่ีส่ง
ผู้ป่วยมา (การส่ง
ต่อท่ีรพ.ทัว่ไป 
โรงพยาบาลศูนย์  
การรับมาจากรพ.
สต.หน่วย FR )

4. ปรับปรุงแนวทางปฏิบัติท่ี
ทันสมัยในก่อน ระหว่างและหลัง
ส่งต่อและสื่อสารให้ผู้ท่ีเก่ียวข้อง
ทราบผ่านline ของศูนย์ Refer 
ของโรงพยาบาล 
5. ติดตามและประเมินผลการ
ปฏิบัติงานทุก 3เดือน  

โรงพยาบาลแม่
ข่าย 0 ครัง้ 

โดยทีมชุมชน (PCU) เข้าร่วมประชาสัมพันธ์ในพื้นท่ี 
และมีสื่อ แผ่นพับ ในการให้ความรู้ประชาชน แต่ละ
บ้านท่ี อสม.รับผิดชอบ  
3.อัตราผู้ป่วยส่งต่อทัง้หมดได้รับการดูแลได้ถูกต้อง 
เหมาะสมพบว่าในปี 64-66 =  99.32,96.65,99.16 %  
พบผู้ป่วย R 28/min O2 sat 90%ไม่ได้ On O2 และ
ไม่ได้ On Infusion pump ในกรณีการให้ยาทางเส้น
เลือด 1 ราย , ผู้ป่วย CHF ไม่ได้  Monitor  EKG , ไม่
ไส่ NG ในผู้ป่วย On ET tube , สาย foley’s Cath 
หลุดระหว่างส่งต่อ แนวทางการแก้ไข จัดท าเกณฑ์
การดูแลผู้ป่วยระหว่างส่งต่อและแบบบันทึกการส่งต่อ
ในการตรวจสอบความถูกต้องขณะ refer   
4.ไม่พบการปฏิเสธการรับ refer จากโรงพยาบาลแม่
ข่าย เนื่องจากมีการก าหนดการส่งต่อเฉพาะในแม่ข่าย
เท่านัน้ มีแนวทางในการส่งต่อของรพ.สต.ในเขต
รับผิดชอบมายังโรงพยาบาล รวมทัง้หน่วย FR เช่น 
ก าหนดเกณฑ์การออกรับผู้ป่วยในชุมชน กรณีรพ.สต.
ร้องขอ 
5.อัตราการส่งต่อในโรคส าคัญในปี 66 พบว่ากลุ่มโรค 
STEMI ()และ Stroke  92.85% มีการส่งต่อตามเวลา
ท่ีก าหนด พบในกลุ่ม HI มีระยะเวลาการส่งต่อท่ีไม่ได้
ตามเวลาท่ีก าหนด 52.69%   
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ
การส่งต่อในเวลา
ท่ีเหมาะสมและ
ปลอดภัย  

เนื่องจากใช้เวลาในการช่วยเหลือเบื้องต้นร่วมกับ
หัตถการท่ีมีการบาดเจ็บหลายต าแหน่ง 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

III- 2 การประเมินผู้ป่วย    
65 การ
ประเมินผู้ป่วย
และการส่ง
ตรวจเพื่อการ
วินิจฉัยโรค[III-
2 ก,ข] 

ควรน าผลการ
ทบทวนเวช
ระเบียน เกณฑ์
ต่างๆ ค่า EWS ท่ี
ก าหนดมาเรียนรู้
บูรณการการ
ก าหนด
รายละเอียดใน
เกณฑ์จ าแนก
ผู้ป่วยแรกรับให้มี
ความชัดเจนในแต่
ละระดับความ
รุนแรง สอดคล้อง
กับบริบทและ
เป็นไปในทิศทาง
เดียวกัน เพื่อให้
เกิดความเข้าใจท่ี
ตรงกันในการ
ปฏิบัติและผู้ป่วย
ได้รับการดูแลท่ี
ปลอดภัย 

1.ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยใน
กลุ่มโรคส าคัญ ทุก 3 เดือน 
2.Update แนวทาง Early 
warning signs ในกลุ่มโรค
ส าคัญ กลุ่มท่ีเกิดอุบัติการณ์ 
ได้แก่ ผู้ป่วยเด็กอายุ < 1 ปี และ
สื่อสารให้ผู้ปฏิบัติทราบผ่าน
ช่องทางท่ีก าหนดของ
โรงพยาบาลเช่น web site ,line 
,visual management  ทุก 1 ปี 
3.ก าหนดเกณฑ์การจ าแนก
ประเภทผู้ป่วย ได้แก่ จุดคัด
กรอง, ER, IPD , LR ให้ชัดเจน 
4.PCT Round ทุก 6 เดือน เพื่อ
ประเมินผลการปฏิบัติตาม
แนวทางท่ีก าหนด 

-อัตราการคัด
กรองท่ีห้อง
ฉุกเฉิน
คลาดเคลื่อน 
0% 
-อัตราการ
จ าแนกประเภท
ผู้ป่วยใน 
IPD,LR ได้
ถูกต้อง 100% 
-อัตราการปฏิบัติ
ดูแลผู้ป่วยในแต่
ละประเภท
ถูกต้อง 100% 

ก.พ.64 
และทุกปี 

 
 

ก.พ.64 
และทุกปี 

 
 

ทุก 6 เดือน 

PCT การทบทวนในเดือน มิ.ย. 66 พบว่า การประเมิน
ผู้ป่วยในการท า EKG ล่าช้า 1 ราย ท าให้เกิดการ 
delay การรักษา แต่ไม่ได้ท าผู้ป่วยเสียชีวิต  
จากการทบทวนการประเมินผิดพลาดในกลุ่ม 3 โรค 
คือ STEMI , Sepsis และ Appendicitis เก่ียวการน า
เครื่องมือมาใช้ในการประเมิน มีการใช้การตรวจ 
Lactate ในผู้ป่วยสงสัย Sepsis    
- จากการทบทวนการใช้ แนวทาง Early warning 
signs ในกลุ่มโรค HT , DM ,Pneumonia ในเด็ก ไม่
ตรงกับแนวทางการดูแลรายโรค  
-อัตราการคัดกรองท่ีห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน ปี 64= 
0.12%, ปี 65= 0.38%  ปี 66 0.26% ไม่พบ
อุบัติการณ์คัดกรองคลาดเคลื่อนจากการดูแลผู้ป่วย 
เป็นความผิดพลาดในการลงข้อมูลการคัดกรอง
ประเภทผู้ป่วยฉุกเฉินคลาดเคลื่อนในระบบ Hos XP 
การตรวจสอบท่ีไม่มีความแม่นย าในระบบ จึงได้
ด าเนินการพัฒนาระบบการคัดแยกและแบบบันทึก 
พร้อมตรวจสอบเป็นรายวัน เพื่อสามารถวางแผนการ
จัดการท่ีเหมาะสมต่อไป  
การประเมินแยกประเภทผู้ป่วยซ ้าใน ER โดยมีการ
ก าหนดหน้าท่ี Incharge และแบ่งโซนผู้ป่วยท่ีชัดเจน  

66 การ
วินิจฉัยโรค  
[III-2 ค] 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 
 

 
 

ใช้เครื่องมือ ป้ายสีช่วยชีวิต ในการระบุตัวผู้ป่วย พบ
อัตราการปฏิบัติดูแลผู้ป่วยในแต่ละประเภทถูกต้อง 
100% ในปี 66 การระบุกลุ่มโรคในการประเมิน การใช้
เครื่องมือในการประเมินผู้ป่วยแต่ละกลุ่มโรค มีการ
นิเทศทางคลินิก ทบทวนหน้างาน เก่ียวกับกลุ่มโรค 
และแนวทางปฏิบัติ 
แผนกผู้ป่วยใน ปี 2564 อัตราการจ าแนกประเภท
ผู้ป่วยใน คิดเป็น 89.97% พบปัญหาการจ าแนก
ประเภทผู้ป่วยไม่ถูกต้อง จึงได้ด าเนินการเรียนรู้
ร่วมกันโดยการท า KM ในหน่วยงานผู้ป่วยใน ในปี 
2565 อัตราการจ าแนกประเภทผู้ป่วยใน คิดเป็น 
77.78% ส่วนใหญ่เกิดจากผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลง
แต่ไม่ได้เปลี่ยนประเภทในแบบบันทึกการพยาบาล จึง
ได้ด าเนินการตรวจสอบการบันทึกการพยาบาลให้
ครบถ้วน ถูกต้อง นิเทศหน้างานโดยหัวหน้างาน/
หัวหน้าเวร และในปี 2566 (ต.ค.65-มิ.ย.66) อัตราการ
จ าแนกประเภทผู้ป่วยใน คิดเป็น 86.30% ซึ่งส่งผล
การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยในแต่ละประเภทไม่ถูกต้อง  
ในปี 2564-2565 อัตราการปฏิบัติดูแลผู้ป่วยในแต่ละ
ประเภทถูกต้อง คิดเป็นร้อยละ 78.33 และ 65% 
ตามล าดับ พบปัญหาประเมินอาการผู้ป่วยไม่ถูกต้อง
ตามประเภทผู้ป่วย ประเมินผู้ป่วยไม่ต่อเนื่อง ไม่
ครอบคลุม รวมถึงไม่ได้ประเมินอาการซ ้า จึงได้
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

ด าเนินการท า KM การประเมิน การดูแลผู้ป่วยรายโรค
ในหน่วยงานผู้ป่วยใน ควบคุมก ากับตรวจสอบการ
จ าแนกประเภทผู้ป่วย การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยตาม
แนวทางท่ีก าหนดรวมถึงการบันทึกทางการพยาบาล
โดย PCT Round และในปี 2566 อัตราการปฏิบัติดูแล
ผู้ป่วยในแต่ละประเภทถูกต้อง คิดเป็นร้อยละ 82.22 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

III -3 การวางแผน   
67 การ
วางแผนการ
ดูแลผู้ป่วย  
[III-3.1] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การวางแผนการ
ดูแลผู้ป่วย : ทีม
ดูแลผู้ป่วยควร
ทบทวนการ
ก าหนดเป้าหมาย
การดูแลผู้ป่วย
ร่วมกันเป็นระยะ 
โดยอิงการใช้
ข้อมูลวิชาการท่ี
ทันสมัย สื่อสาร
ให้กับผู้เก่ียวข้อง
เข้าใจ เพื่อใช้เฝ้า
ระวังอย่าง
เหมาะสม  
 
 
 
 
 
 

1.ก าหนดเป้าหมายและกลุ่มโรค
ท่ีต้องวางแผนการดูแลร่วมกัน 
โดยทีมสหวิชาชีพโดยใช้ care 
mapได้แก่ โรค  HT , DM , 
COPD , 
Pneumonia เป็นต้น 
2. ปรับปรุง Standing order , 
CPG กลุ่มโรค fast tack  และ
โรคท่ีส าคัญทุกปี และช้ีแจงให้
ผู้เก่ียวข้องทราบผ่านช่องทางท่ี
ก าหนด 
3.วางแผนดูแลผู้ป่วยโรคระบาด 
โรคติดเช้ือร่วมกัน ได้แก่ ผู้ป่วย
เช้ือด้ือยา , Measle , Covid-19  
4.ประเมินผลลัพธ์ด้านคลินิกจาก
การติดตามตัวช้ีวัดทุกเดือน 

-อัตราครอบคลุม
การใช้ Care 
map >80% 
- อัตราการ
ปฏิบัติตาม 
Standing order 
,CPG ในกลุ่ม
โรคท่ีก าหนด 
>90% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทุกปี 
 
 

ทุกปี 
 
 
 
 

PCT 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อัตราการปฏิบัติตาม CPG ในโรค PIH , PPH , 
Stroke , STEMI , Sepsis , TBI คิดเป็นร้อยละ 100 
และอัตราการปฏิบัติตามCPG HT , DM คิดเป็นร้อย
ละ 50 ไม่ได้ปฏิบัติตามแนวทางท่ีก าหนดเนื่องจากมี
แพทย์หมุนเวียนบ่อย ท าให้มีการดูแลรักษาท่ี
หลากหลายตามประสบการณ์เดิมแต่ไม่พบความเสี่ยง
ท่ีเกิดข้ึนต่อผู้ป่วย ทีม PCT จึงได้ด าเนินการ
ปฐมนิเทศก่อนการปฏิบัติงานเก่ียวกับ CPG โรค
ต่างๆของโรงพยาบาลแม่ลาน ก าหนดแพทย์
ผู้รับผิดชอบรายโรคและปรับปรุง CPG ให้ทันสมัยอยู่
เสมอ เพื่อน ามาใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยได้ถูกต้อง
และปลอดภัยและมีการวางแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน
โดยก าหนดให้แพทย์ระบุ Specific clinical risk ใน 
Doctor order ผู้ป่วย admit ทุกราย  
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

68 การ
วางแผน
จ าหน่าย 
[III-3.2] 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

-อัตราความ
ครอบคลุมการ
วางแผน
จ าหน่ายโดย
ทีมสหวิชาชีพ 
>80% 
-อัตราการ Re 
admit ในกลุ่ม
โรคท่ีก าหนด < 
10 % 

อรลักษณ์/
PCT 

 
 

ปี 2564-2566 (ต.ค.65-มิ.ย.66) อัตราความครอบคลุม
การวางแผนจ าหน่ายโดยทีมสหวิชาชีพ ในผู้ป่วย 
Palliative Care และ Stroke ADL น้อยกว่า 75 คิด
เป็นร้อยละ 100 , อัตราความครอบคลุมการเย่ียมบ้าน
ผู้ป่วย Palliative care  คิดเป็นร้อยละ 100  , ในปี 
2564 อัตราความครอบคลุมการเย่ียมบ้านผู้ป่วย 
Stroke คิดเป็นร้อยละ 93.75 จากสถานการณ์การ
ระบาดของ Covid-19 ส่งผลให้เย่ียมบ้านได้ไม่
ครอบคลุม และในปี 2565-2566 อัตราการเย่ียมบ้าน
ผู้ป่วย Stroke คิดเป็นร้อยละ100  ยังพบ
ภาวะแทรกซ้อน ในปี 2564 อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน Bed soreในผู้ป่วย Stroke คิดเป็น
ร้อยละ 9.38 เนื่องจากผู้ดูแลเป็นผู้สูงอายุขาดความ
มัน่ใจและทักษะในการดูแลผู้ป่วย จึงด าเนินการให้
ความรู้ ฝึกทักษะให้ผู้ดูแลทุกคนจนเกิดความมัน่ใจ
และสามารถกลับไปดูแลผู้ป่วยท่ีบ้านได้ และมีการ
ติดตามประเมินการฝึกทักษะซ ้าโดยทีมเย่ียมบ้าน,ในปี 
2565 ไม่พบการเกิดภาวะแทรกซ้อน, ในปี 2566 
อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน Bed sore และ UTI ใน
ผู้ป่วย Stroke  คิดเป็นร้อยละ 6.82 เนื่องจากผู้ป่วยมี
ผู้ดูแลหลายคนหมุนเวียนกันท าให้ขาดทักษะในการ
ดูแลผู้ป่วยจึงมีแผนพัฒนาในการวางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วย 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

โดยให้ญาติท่ีเป็นผู้ดูแลทัง้หมดได้รับการฝึกทักษะให้
มีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยก่อนจ าหน่าย และในปี 
2564-2566 ไม่มีผู้ป่วย Re admit 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

ตอนที่ III -4 การดูแลผู้ป่วย   
69 การดูแล
ทัว่ไป   
[III-4.1] 

ควรส่งเสริมให้มี
การจัดการกับ
ภาวะแทรกซ้อน 
วิกฤตฉุกเฉิน ได้
อย่างมี
ประสิทธิภาพและ
ควรเพิ่มการ
สื่อสารข้อมูลการ
ดูแลระหว่าง
หน่วยงานให้ได้
ข้อมูลท่ีเพียงพอ
ครอบคลุมประเด็น
ส าคัญในการดูแล
ผู้ป่วย เพื่อให้
ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาท่ีเหมาะสม 
ทันเวลา สร้าง
ความปลอดภัย 

1.อบรมฟ้ืนฟูเชิงปฏิบัติการ
ให้กับเจ้าหน้าท่ีในการช่วยชีวิต
เบื้องต้น เช่น การใช้เครื่อง AED 
,CPR   ปีละ 1 ครัง้ และมีการ
สุ่มซักซ้อมเสมือนจริง 
2.ฟ้ืนฟูเชิงปฏิบัติการให้กับ
แพทย์ พยาบาล เช่น Advance 
CPR ,NCPR,ICD ปีละ 2 ครัง้  
3.จัดท าแนวทางการสื่อสาร
ข้อมูลท่ีส าคัญระหว่างหน่วยงาน 
ได้แก่ ข้อมูลก่อน admit ,ผลการ
ตรวจวินิจฉัย,ประวัติและยาเดิม 
เป็นต้น 
4.ทบทวนและประเมินความ
เสี่ยงส าคัญในการดูแลผู้ป่วย
วิกฤต ฉุกเฉิน ทุก 3 เดือน  

อัตราผู้ป่วย
วิกฤตได้รับการ
ตอบสนองอย่าง
รวดเร็ว  100% 

ทบทวนการ
ดูแลผู้ป่วย
วิกฤตทุก  
3 เดือน  
ต.ค.63-
ก.ย.64 

 

สุทธิดา 
/PCT 

1.ระบบการจัดการภาวะแทรกซ้อนวิกฤตฉุกเฉิน ได้มี
การอบรมฟ้ืนฟูเชิงปฏิบัติการให้กับเจ้าหน้าท่ีในการ
ช่วยชีวิตเบื้องต้นและอบรมฟ้ืนฟูเชิงปฏิบัติการให้กับ
แพทย์ พยาบาล ได้แก่ Advance CPR ,NCPR,ICD 
โดย ได้ด าเนินการอบรมล่าสุด NCPR เมื่อ กุมภาพันธ์ 
2566 และ Advance CPR เมื่อ มิถุนายน 2566 โดย
โรงพยาบาลแม่ข่าย (โรงพยาบาลปัตตานี) และมีแผน
อบรมให้กับเจ้าหน้าท่ีทัง้หมดในต้นเดือน สิงหาคม  
2.การสื่อสารข้อมูลผู้ป่วยท่ีส าคัญระหว่างหน่วยงาน
เป็นแนวทางเดียวกัน โดยการมี Double check ก่อน
ประสานการส่งต่อ และหน่วยงานท่ีรับมีการประเมิน
และตรวจสอบซ ้าเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษา เฝ้า
ระวังอาการเปลี่ยนแปลง เฝ้าระวังการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนอย่างต่อเนื่อง  
3.จากการทบทวนการดูแลผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉินพบว่า 
ผู้ป่วยบางรายได้รับการดูแลรักษาท่ีล่าช้า เนื่องจาก
อัตราก าลังไม่เพียงพอเมื่อมีผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 2 ราย
ข้ึนไปมารับบริการพร้อมกันในเวรบ่าย-ดึก ติดต่อ
แพทย์ไม่ได้ จึงได้จัดระบบการเรียกอัตราก าลังเสริม
ของพยาบาลและระบบ second call ของแพทย์ ผล
การด าเนินงานในปีงบประมาณ  2564-2566 (ต.ค. -
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

มิ.ย.)อัตราผู้ป่วยวิกฤตได้รับการตอบสนองอย่าง
รวดเร็ว คิดเป็นร้อยละ 96.05  

70 การดูแล
และบริการท่ีมี
ความเสี่ยงสูง 
[III-4.2] 

1.ทีมดูแลผู้ป่วย
ควรน าผลการ
ทบทวนการดูแล  
มาวิเคราะห์
จัดล าดับ
ความส าคัญ 
ก าหนดกลุ่มผู้ป่วย
เสี่ยงสูงส าคัญตาม
ข้อมูลท่ีวิเคราะห์
ไว้ ระบุประเด็น
ความเสี่ยง จัดท า
แนวทางการดูแล
กลุ่มเสี่ยงสูง 
เพื่อให้เกิดความ
ปลอดภัย   
2.ควรสื่อสาร 
สร้างการเรียนรู้ 
แนวทางการดูแล
กลุ่มเสี่ยงสูงแก่
ผู้เก่ียวข้อง มีการ
ตามรอยเพื่อ

1.ก าหนดกลุ่มผู้ป่วยเสี่ยงสูง
ส าคัญของโรงพยาบาลโดย
ก าหนดจากข้อมูลของ
โรงพยาบาล High risk, High 
cost, High volume  ,New 
evidence /technology และ 
complex care ได้แก่โรค ACS, 
Stroke, Covid 19 , PIH , PPH, 
,Sepsis,TBIจัดท า driver 
diagram  พร้อมทัง้ก ากับ
ติดตามประเมินผล ทุก 3 เดือน 
2.แนวทางปฏิบัติในกระบวนการ
รักษาดูแลผู้ป่วยเสี่ยงสูงตัง้แต่
แรกรับถึงจ าหน่าย 
3.จัดท าเกณฑ์การรายงาน
แพทย์ เกณฑ์ท่ีมาตรวจรักษา ,
การจัดระบบส ารองแพทย์ทัง้ใน
และนอกเวลา ,แนวทางการ
ตอบสนองภาวะวิกฤติ ,ระบบ 
consult แพทย์ท่ีช านาญกว่า 
 

-อัตราการปฏิบัติ
ตาม standing 
order ในผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงสูง
80%  
-อัตราการตาย
ในผู้ป่วยเสี่ยงสูง  
0% 

ทุกปี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ก.พ.64 
 
 

ก.พ 64 
 
 
 
 
 
 

สุทธิดา /  
กนกพร/   

รอฟีอ๊ะ/PCT 

การติดตามการปฏิบัติตามกระบวนการดูแลผู้ป่วยจาก 
PCT Round ตามรอยผู้ป่วยเสี่ยงสูงตัง้แต่แรกรับถึง
จ าหน่าย จากการทบทวนเวชระเบียนและติดตามผล
การด าเนินงานตามตัวช้ีวัดรายโรค 
ผลการด าเนินงานในปีงบประมาณ  2564-2566 (ต.ค. 
-มิ.ย.2566) 
1.อัตราการปฏิบัติตาม standing order , CPG ในโรค 
STEMI ,Stroke , Covid-19 , PIH , PPH, ,Sepsis, 
TBI คิดเป็นร้อยละ 100   
2.อัตราการตายในผู้ป่วยโรคเสี่ยงสูง  
ACS  =15.38 %  (2/13) ,   22.22 %  (2/9)  และ 
9.09% (1/11) พบในผู้ป่วยท่ีมากับหน่วย FR  2 ราย
ไม่รู้สึกตัวก่อนมาถึงโรงพยาบาล และเสียชีวิตขณะ
ก าลังจะให้ยา SK 1 ราย   
TBI = 0.37% (1/272) ,0.68 % (1/146) และ ไม่พบ
การเสียชีวิตในปี 66  พบสาเหตุ ผู้ป่วย Severe HI มี
การบาดเจ็บหลายต าแหน่ง ขาดประสบการณ์การท า 
การห้ามเลือด Posterior nasal packing จึงมี
แผนพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าท่ี (แพทย์และพยาบาล)
ในการท าหัตถการท่ีมีความยุ่งยาก  
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

ประเมินผลความ
ร่วมมือเพื่อการ
ปฏิบัติ  
3.วางระบบก ากับ
ติดตามการปฏิบัติ
ตามแนวทาง เพื่อ
สร้างความมัน่ใจ
ในระบบการดูแล
ผู้ป่วยเสี่ยงสูงท่ี
ปลอดภัย   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.ออกแบบการประเมินและ
บันทึกในผู้ป่วย FAST TRACK,
การ TRIAGE ผู้ป่วยทัง้ในและ
นอกเวลา  
4.ทบทวน case เสี่ยงสูง ทุก 3 
เดือน 
5. PCT Round เพื่อติดตามผล
การด าเนินงานตามแนวทางท่ี
ก าหนด  ทุก 6 เดือน 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 

ทุก 6 เดือน 
 
 

Sepsis =4.34% (1/23) ,4.54 % (1/22) และ 0/16  
พบสาเหตุ ผู้ป่วย CA lung ปฏิเสธ ETT & CPR & 
Refer  และ ผู้ป่วย COVID-19 c septic shock arrest 
ขณะใส่ ET Tube 
Stroke ไม่พบอัตราการตาย 
Covid  =0.93% (7/753) ,  1.13 % (3/265)  และ ไม่
พบการเสียชีวิตในปี 66 (ตามนโยบายของกรม
ควบคุมโรค ไม่ได้ตรวจ ATK แล้ว)  พบสาเหตุการ
ตายเกิดจาก เนื่องปฏิเสธการส่งต่อ , ใส่ tubeและ 
CPR แพทย์ไม่มาตรวจอาการผู้ป่วยก่อนAdmit   ขาด
การประเมิน Alvarado score  , delay treatment 
เนื่องจากไม่ได้ตรวจ ATK ก่อน Admit ท าให้จัด
ประเภทการดูแลผู้ป่วยผิดพลาด ดูแลร่วมกับผู้ป่วย
ทัว่ไป ผู้ป่วยไม่ได้ฉีดวัคซีนและมีโรคประจ าตัว ผู้ป่วย 
On ET tube ส่งต่อรอห้องแยกโรคนาน แนวทางการ
แก้ไข  ทบทวนเกณฑ์ท่ีแพทย์ต้องมาตรวจ ประเมิน 
Alvarado score ในผู้ป่วยปวดท้องทุกราย การตรวจ 
ATK ก่อน Admit 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

 ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย  

 71 การระงับความรู้สึก[III-4.3ก] 

 72การผ่าตัด [III-4.3ข] 

73 อาหารและ
โภชนบ าบัด   
[III-4.3ค] 

ตามท่ีโรงพยาบาล
ก าหนดการ
จัดบริการอาหาร
ส าหรับผู้ป่วยใน 
โดยประสานกับ
ร้านขายอาหารใน
โรงพยาบาล
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ
บริการทาง
โภชนาการ จาก
ร้านท่ีประเมิน
สุขาภิบาลอาหาร
ผ่านเกณฑ์และ
โภชนบ าบัด
เหมาะสม ควร
ก ากับ ติดตามการ
จัดบริการ อาหาร
ให้เป็นไปตาม
แนวทางท่ีก าหนด 

1.จัดท าแผนจ้างร้านอาหาร
ภายนอกประกอบอาหารให้
ผู้ป่วยท่ีนอนโรงพยาบาล 
บริเวณโรงอาหารในโรงพยาบาล 
2.ส่งเจ้าหน้าท่ีร้านอาหารไป
อบรมการประกอบอาหารท่ี
โรงพยาบาลปัตตานีและอบรม
มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารโดย
นักวิชาการสาธารณสุข 
3. ตรวจสอบมาตรฐาน
ร้านอาหารทุกปี   
4.จัดท าคู่มืออาหารให้กับ
ร้านอาหาร โดยมีนักโภชนากร
โรงพยาบาลปัตตานีเป็นท่ี
ปรึกษา 
 
 
 

1.โรงพยาบาล
ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน
สุขาภิบาล
อาหาร 
2.อัตราการส่ง
มอบอาหาร
ถูกต้องเหมาะสม
กับโรค 100% 

 

ประจ าปี 
 
 
 

ทุกปี 
 
 
 
 

ทุกปี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อรลักษณ์/
กรรมการโรง

อาหาร 

-ปี 2564 โรงพยาบาลจ้างร้านอาหารภายนอก
จัดบริการอาหารส าหรับผู้ป่วยใน บริเวณโรงอาหาร
โรงพยาบาล โดยมีนักโภชนากรโรงพยาบาลปัตตานี
เป็นท่ีปรึกษา  
ในปี2565 อัตราการส่งมอบอาหารถกูต้องเหมาะสมกับ
โรคคิดเป็นร้อยละ99.27 และอัตราส่งอาหารตรงตาม
เวลาท่ีก าหนดร้อยละ 100 ยังพบปัญหาเรื่องรสชาติ
อาหารเค็มในบางเมนู จึงได้ด าเนินการให้ความรู้เรื่อง
อาหารท่ีเหมาะสมกับโรคแก่ผู้ประกอบอาหารทัง้
อาหารผู้ป่วยโรคเรื้อรังและผู้ป่วยหลังคลอด มีการสุ่ม
ตรวจความเค็มโดยใช้เครื่องวัดความเค็มในอาหารและ
ในปี 2566 อัตราการส่งมอบอาหารถูกต้องเหมาะสม
กับโรคคิดเป็นร้อยละ 100 และอัตราส่งอาหารตรงตาม
เวลาท่ีก าหนดร้อยละ 100 รวมถึงมีการตรวจ
มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารทุกปี แต่ผู้ประกอบอาหาร
ยังไม่ผ่านการอบรมหลักสูตรสุขาภิบาลอาหารครบทุก
คน ซึ่งมีแผนด าเนินการส่งอบรมผู้ประกอบอาหารให้
ครบทุกคน 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

และสร้างการ
เรียนรู้ พัฒนาผู้
ประกอบอาหาร 
ให้มีความรู้ในการ
จัดอาหารได้อย่าง
เหมาะสม   
 
 
 
 
 

5.ก าหนดให้พยาบาลท่ี
รับผิดชอบก าหนดเมนูอาหารท่ี
เหมาะสมกับโรคให้กับผู้
ประกอบอาหารเพื่อจัดเตรียม
อาหารให้เหมาะสมตามเวลา  
6. สุ่มตามรอยการจัดท า จัดส่ง
อาหารให้กับผู้ป่วยเดือนละ 1 
ครัง้                                                  
7.เฝ้าระวังและติดตาม
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย 
8.เก็บข้อมูลตัวช้ีวัดและรายงาน
ให้คณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาลทุก 3 เดือน 
9.แผนของบประมาณในการ
จัดสร้างโรงครัวของโรงพยาบาล 
ในปี 2565 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

ทุกเดือน 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย   
74 การดูแล
ผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย  
[III-4.3ง] 

1.ควรเรียนรู้เวช
ระเบียนท่ีเป็น
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย
ซึ่งพบว่ามีทัง้กลุ่ม 
end of life, 
palliative ท่ีดูแล
แบบ supportive 
ทีมดูแลผู้ป่วยควร
น าข้อมูลมา
วิเคราะห์จัดระบบ
การดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายให้
เหมาะสมมากข้ึน 
การร่วมกัน
ก าหนดผู้ป่วย 
Palliative ,End of 
life ตามบริบท 
และเป็นไปตาม
หลักวิชาการมาก
ข้ึน   

1.ก าหนดให้มีการทบทวนการ
ดูแลผู้ป่วยกลุ่ม Palliative ,  
End of life ทุก 6 เดือน   
2. ก าหนดเกณฑ์ในการจัดกลุ่ม
ผู้ป่วย Palliative , End of life  
ให้ชัดเจน 
3.ทบทวนแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายโดยทีมสห
วิชาชีพ ปีละ 1 ครัง้  
4.ก าหนดให้มีการส ารวจความ
ต้องการของผู้ป่วย ผู้ดูแล และ
แบบประเมินความพึงพอใจใน
กลุ่ม ผู้ป่วย Palliative , End of 
life ทุกราย 

 

1.อัตราผู้ป่วย 
palliative care 
ได้รับการดูแล
ตามแนวทาง 
100% 
2.อัตราความพึง
พอใจของผู้ป่วย
และผู้ดูแล > 
80% 

ทุก 6 เดือน   
 
 

ก.ย 64 
 
 

ทุกปี 
 
 

ทุกเดือน 

อรลักษณ์/
PCT 

-ในปี 2564-2566 อัตราผู้ป่วย Palliative care ได้รับ
การดูแลตามแนวทางคิดเป็นร้อยละ100 และอัตรา
ความพึงพอใจของผู้ป่วยและผู้ดูแลคิดเป็นร้อยละ 100 
แต่ยังขาด การทบทวนการดูแลผู้ป่วย Palliative ท่ี
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลกลับไปดูแลต่อท่ีบ้าน
โดยทีมสหวิชาชีพ   จึงมีแผนพัฒนาในการทบทวน
การดูแลผู้ป่วย Palliative , End of life ทุกเดือนโดย
ทีมสหวิชาชีพ และมีการทบทวน ปรับแนวปฏิบัติ 
palliative , end of life ทุกปี 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

2.ควรจัดท าแนว
ทางการดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายให้
เหมาะสมกับผล
การประเมินอย่าง
เป็นองค์รวม  เพื่อ
วางแผนการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย
ได้อย่างสอดคล้อง
กับความต้องการ 
ปัญหา โดยให้สห
สาขาวิชาชีพและ
ผู้ป่วย ญาติ 
ครอบครัวมีส่วน
ร่วม   
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย   
75 การจัดการ
ความเจ็บปวด   
[III-4.3จ] 

ควรส่งเสริมการ
จัดการด้าน pain 
management 
อย่างเป็นระบบ 
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลด้านการ
จัดการปวดอย่างมี
คุณภาพมากข้ึน 
ได้แก่  
1)การก าหนดแนว
ทางการประเมิน
ความปวดสู่การ
ปฏิบัติอย่าง
ครอบคลุม  
2)การจัดท า
แนวทาง การ
บรรเทาอาการ
ปวดอย่าง
เหมาะสมกับระดับ
ความปวดท่ี
ประเมินได้  

1.ก าหนดกลุ่มเป้าหมายในการ
จัดการ  pain ของโรงพยาบาล
ตามบริบท คือ ผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้าย, ผู้ป่วยรอคลอด/
หลังคลอด, ผู้ป่วย ACS ท่ีมี
อาการเจ็บหน้าอก ,แผลไฟไหม้
น ้าร้อนลวก ,trauma ,สัตว์กัด ,
ปวดท้อง  
2.แนวทางการประเมิน PS การ
บ าบัดอาการปวดตาม PS และ
มีการประเมินซ ้าตาม
ก าหนดเวลา 
3.แนวทางการบ าบัดอาการ
ปวดโดยแพทย์ทางเลือก เช่น 
ผู้ป่วยรอคลอด มีการใช้มณีเวช
โดยประเมินหลังจากท า 
4.ทบทวนเวชระเบียนในผู้ป่วย 
pain เพื่อประเมินการปฏิบัติ
ตามแนวทางท่ีก าหนดทุก 6 
เดือน 
 

-อัตราการ
จัดการความ
ปวดได้ >90% 

ก.ย.64 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทุก 6 เดือน 

อรลักษณ์/
รอฟีอ๊ะ/ 
สุทธิดา 

- จากการทบทวน ในปี 2564 – 2566 (ต.ค.65-มิ.ย.
66) จ าแนกตามกลุ่มเป้าหมายในการจัดการ  Pain 
ของโรงพยาบาลตามบริบท พบว่าอัตราการจัดการ
ความเจ็บปวดในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย คิดเป็นร้อย
ละ 100 มีการใช้แบบประเมิน ESAS และยาระงับปวด
กลุ่มโอปิออยด์ , อัตราการจัดการความเจ็บปวดใน
ผู้ป่วย ACS ท่ีมีอาการเจ็บหน้าอก,ผู้ป่วยแผลไฟไหม้
น ้าร้อนลวก , Trauma ,สัตว์กัด คิดเป็นร้อยละ100 มี
การใช้แบบประเมิน Pain score และการให้ยาลดปวด
ในการบรรเทาปวด ,อัตราการจัดการความเจ็บปวด
ระยะรอคลอด และหลังคลอดคิดเป็นร้อยละ 100 มีการ
ใช้แบบประเมิน pain score  /face score  ,การใช้มณี
เวชในช่วงระยะรอคลอด,การให้ญาติเฝ้าช่วงระยะรอ
คลอดช่วยนวดหลัง ลูบท้อง ให้ก าลังใจ  ประเมินใน
การบันทึกการพยาบาล  
ผู้ป่วย Abdominal pain  หลังได้รับยา หากอาการไม่
ทุเลา มีการรายงานแพทย์ซ ้า เพื่อปรับแผนการรักษา 
ก าหนดแนวทางการประเมินความปวด (pain score) 
ก่อน/หลังการได้รับยาบรรเทาปวด  
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

3)การติดตาม
ประเมินผลการ
บรรเทาอาการ
ปวดท่ีสอดคล้อง
กับปัญหาของ
ผู้ป่วย  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

โอกาสพัฒนา  เพิ่มการประเมินความพึงพอใจต่อการ
จัดการความปวด และเพิ่มการจัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยท่ีมี
อาการปวดลดลงหลังได้รับยาระงับปวด    
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย   

76 การฟ้ืนฟู
สภาพ  
[III-4.3ฉ] 

ควรเพิ่มความ
ชัดเจนในการระบุ
แผนการฟ้ืนฟู
สภาพของผู้ป่วย
แต่ละรายรวมทัง้ 
home program 
เมื่อจ าหน่ายออก 
ติดตามประเมินผล
การฟ้ืนฟูหลัง
สิ้นสุดโปรแกรม
ของผู้ป่วยแต่ละ
รายท่ีเป็นรูปธรรม  
เพื่อให้เกิดผลลัพธ์
ด้านการฟ้ืนฟูท่ีมี
ประสิทธิผลทัง้
กลุ่ม acute 
,chronic   
 
 
 
 

1.จ าแนกผู้ป่วยในแผนการ
ฟ้ืนฟูเป็น 3 กลุ่ม โดยแบ่งตาม
คะแนน Bathel index ดังนี้ 
1.1 กลุ่มพึ่งตนเองไม่ได้  
มีคะแนน 0-4 
1.2 กลุ่มพึ่งตนเองได้บ้าง  
มีคะแนน 5-11 
1.3 กลุ่มพึ่งตนเองได้  
มีคะแนน 12 ข้ึนไป 
2.แผนการฟ้ืนฟู 
2.1แผนการฟ้ืนฟูส าหรับกลุ่ม
พึ่งตนเองไม่ได้ คือสามารถ
ขยับข้อต่อ กระตุ้นกลืน การ
พลิกตะแคงตัว โดยผู้ป่วยเอง 
หรือผู้ดูแล เพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน 
2.2แผนการฟ้ืนฟูกลุ่มพึ่งตนเอง
ได้บ้าง คือสามารถออกก าลัง
กายกล้ามเนื้อ แกนกลางและ
กล้ามเนื้อรยางค์มัดใหญ่ด้วย
ตนเอง เพื่อเพิ่มความมัน่คงใน

คะแนน Barthel 
Index ไม่ลดลง 
และเพิ่มข้ึนอย่าง
น้อย 2 คะแนน 
ในเวลา 6 เดือน 

80 % 

1 ครัง้/
สัปดาห์ 

 
 
 
 
 
 
 
 

3 ครัง้/
สัปดาห์ 

 
 
 
 

2 ครัง้/
สัปดาห์ 

 

 

 

อารีฟ ปี 2564 มีผู้ป่วยท่ีต้องได้รับการฟ้ืนฟู จ านวน 14  ราย  
BI เพิ่มมากกว่า 2  คะแนนจ านวน 10 ราย คิดเป็น 
71.4 %พบว่า ผู้ป่วยบางรายกลับไปอาศัยบ้านญาติท่ี
ต่างอ าเภอ หรือต่างจังหวัด จึงขาดการฟ้ืนฟูท่ีต่อเนื่อง 
จึงมีแผนท่ีจะท าหนังสือส่งตัวเพื่อได้รับการฟ้ืนฟูท่ี
ต่อเนื่อง และมีการโทรติดตามเพื่อสอบถามอาการ  
ปี 2565 มีผู้ป่วยท่ีต้องได้รับการฟืนฟู จ านวน 22  ราย  
BI เพิ่มมากกว่า 2  คะแนนจ านวน 18 ราย คิดเป็น 
81.8 %การติดตามผู้ป่วยไม่ต่อเนื่อง เนื่องจาก
อัตราก าลังท่ีไม่เพียงพอ จึงมีแผนท่ีจะเพิ่มอัตราก าลัง
เพื่อเพิ่มช่องทางการฟ้ืนฟูในชุมชน 
ปี 2566 มีผู้ป่วยท่ีต้องได้รับการฟืนฟู จ านวน 15  ราย  
BI เพิ่มมากกว่า 2  คะแนนจ านวน 12ราย คิดเป็น 80 
%มีการทบทวน Home Program เพื่อให้การฟ้ืนฟูมี
ความต่อเนื่องมากท่ีสุด 
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การทรงตัว การฝึกใช้
เครื่องช่วยพยุง เพื่อลดโอกาส
การล้ม 
2.3แผนการฟ้ืนฟูกลุ่มพึ่งตนเอง
ได้บ้าง คือสามารถออกก าลัง
กายกล้ามเนื้อ แกนกลางและ
กล้ามเนื้อรยางค์มัดใหญ่ด้วย
ตนเอง เพื่อเพิ่มความมัน่คงใน
การทรงตัว การฝึกใช้
เครื่องช่วยพยุง เพื่อลดโอกาส
การล้ม 
3.ก่อนจ าหน่ายออก มีการ
ทบทวน Rehab program 
ด้วยกันอย่างน้อย 1 ครัง้ เพื่อ
ความเข้าใจท่ีตรงกันในการ
ปฏิบัติ Home program 
4.การติดตามความก้าวหน้ามี 2 
ทาง  
4.1 โดยการลงเย่ียมในชุมชน
หลังการจ าหน่ายออก 2 
สัปดาห์ 
4.2 โดยการโทรติดตามอาการ
จากผู้ดูแล 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

ทุกครัง้ก่อน
จ าหน่าย 
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ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย   
III-5 การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วยและครอบครัว   
77 การดูแล
ผู้ป่วยไตเรื้อรัง 
[III-4.3 ช] 
 
78  การให้
ข้อมูลและ
เสริมพลัง 
[III-5 ] 

มีการก าหนด
ปัญหาส าคัญท่ี
พบว่าโรคเรื้อรัง 
DM,HT เป็นโรค
ส าคัญของพื้นท่ี
และจากข้อมูลการ
ขาดนัดของคลินิก 
NCD ท่ีพบขาดนัด
มากกว่า 50 
ผลลัพธ์การ
ควบคุมน ้าตาล 
ความดันโลหิตใน
ภาพรวมไม่ดีข้ึน
ส่งผลต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน
เพิ่มมากข้ึน ทีม
ดูแลระบบ NCD 
และทีมดูแลผู้ป่วย
ควรน าข้อมูลมาใช้
ประโยชน์ด้วยการ

1.วิเคราะห์กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
ท่ีมีการขาดนัดและก าหนดแนว
ทางแก้ไขในแต่ละกลุ่ม  
1.1ผู้ป่วยลืมวันนัดหมาย จะมี
ระบบแจ้งเตือนล่วงหน้าก่อนถึง
วันนัดและติดตามการขาดนัด
ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  ผ่านระบบ 
line notify 
1.2ไม่มีรถมารพ./ไม่มีผู้ดูแล /
ติดบ้าน ติดเตียงก าหนดให้
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังต้องมี care 
giver ทุกรายหรือใช้ระบบ new 
normal ในผู้ป่วยท่ีไม่มี care 
giver 
1.3รับประทานยาไม่สม ่าเสมอ  
/หยุดยาเอง /หยุดยาเมื่อ
รับประทานอาหารแสลงส่งพบ
เภสัชกร เพื่อให้ความรู้เรื่องยา 
และผลเสียของการไม่
รับประทานยาต่อเนื่อง   

อัตราการขาดนัด
ในผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง <5% 

ทุกเดือน กนกพร/
คลินิก NCD 

จากการวิเคราะห์ผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีไม่สามารถควบคุม
โรค เกิดจาก 2 สาเหตุหลัก คือ ปัญหาการขาดนัด 
 และพฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีไม่พึงประสงค์ 
ซึ่งการขาดนัด แบ่งได้ 2 กลุ่มคือ1. ขาดนัดรับยาเกิน 
1 ปี  (หายไปจากระบบ มากกว่า 1 ปี ) สาเหตุหลักคือ 
รู้สึกว่าตนเองสบายดีไม่มีอาการผิดปกติใดๆ กินยาไป 
อาการก็เหมือนเดิมจึงคิดว่าไม่จ าเป็นต้องกินยา ใช้
สมุนไพรแทน          
 2. กลุ่มท่ียังกินยา แต่ขาดนัด  ซึ่งจากการวิเคราะห์
สาเหตุคือ                                                   
 2.1 ยังมียาอยู่ (กินยาไม่สม ่าเสมอ จึงมียาเหลือ)                                                            
2.2 เบื่อการกินยา กินเฉพาะเวลามีอาการ เช่น มึน
ศีรษะ  ปวดท้ายทอย เป็นต้น        
2.3  กินอาหารแสลง จึงหยุดยา ท าให้มียาเหลือ  
2.4 กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุท่ีไม่มีโทรศัพท์ ไม่มีคนน าส่ง ( 
ขาด care giver )                         
2.5 ช่วงสถานการณ์โควิด ไม่กล้ามารับยาท่ี
โรงพยาบาล 
ส่วนพฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีไม่พึงประสงค์ 
พบว่า  
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วิเคราะห์กลุ่ม
ผู้ป่วยท่ีขาดนัด 
ผู้ป่วยท่ีมีปัญหา
โลหิตจางท่ียังพบ
จ านวนมาก(อาจ
เกิดจากอาชีพกรีด
ยางท่ีนอนน้อย 
พยาธิปากขอ)
เรียนรู้ร่วมกัน ถึง
ปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง 
และให้ข้อมูลเสริม
พลังในการดูแล
ตนเอง มีการ
ติดตามผลลัพธ์ท่ี
สามารถ self 
managementท่ีดี
ข้ึน  
 
 
   
 
 

1.4สถานการณ์โรคระบาด 
Covid  ตรวจสอบผู้ป่วยขาดนัด 
และใช้ระบบ new normal ส่ง
มอบยาให้ผู้ป่วย  
 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ทราบถึงผลร้ายของการควบคุมไม่ได้ 
แต่ยังไม่มีอาการแสดงเกิดข้ึนกับตนเอง จึงไม่สนใจ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
ผลการด าเนินงานในปีงบประมาณ 2564 – 2566 
(ต.ค.65-มิ.ย.66) อัตราการขาดนัดในผู้ป่วย HT 
=20.01% , 16.12% และ 14.72% ตามล าดับ 
ผู้ป่วย DM = 7.72%, 11.73% และ 10.32% 
ตามล าดับ 
ผลการด าเนินงานในปีงบประมาณ 2564 – 2566 
(ต.ค.65-มิ.ย.66) ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุม
ระดับน ้าตาลได้ดี  
 (เป้าหมาย  >40% ) = 17.62% , 24.36%และ
16.81%ตามล าดับ 
ผลการด าเนินงานในปีงบประมาณ 2564 – 2566 
(ต.ค.65-มิ.ย.66ร้อยละผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ี
ควบคุมความดันโลหิตได้ดี  (เป้าหมาย  >60% ) = 
60.16% , 56.19% และ 60.26% ตามล าดับ 
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  2. ผู้ป่วยที่ต้องการใช้ยาทางเลือก 
มีการก าหนดแนวทางปฏิบัติ
ร่วมกันระหว่างแพทย์ปัจจุบัน
และแพทย์ทางเลือก   
3.การท า Motivate interview 
ผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่ un controlled 
ครั้งแรกที่ visit ร่วมกับการท า 
SMBG , SMBP 
4.ช่องทางการให้ค าปรึกษาแก่
ผู้ป่วยที่ต้องดูแลต่อเน่ือง เช่น 
ผู้ป่วย DM ที่ใช้ยาฉีด เป็นต้น 

  กนกพร/
คลินิก NCD 
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III-6  การดูแลต่อเน่ือง  
79 การดูแล
ต่อเนื่อง 
[III-6] 

ควรส่งเสริมให้ทีมดูแล
ผู้ป่วย น าข้อมูลการส่ง
ต่อทัง้ refer out ,refer 
in ,refer receive,refer 
back วิเคราะห์ประเด็น
คุณภาพส าคัญของ
ระบบการ refer แต่ละ
ประเภทและน าสู่การ
ปรับกระบวนการ ทัง้
กระบวนการจัดบริการ
ในโรงพยาบาลและ
กระบวนการในการ
ประสานระหว่าง
หน่วยงานภายนอกท่ี
เก่ียวข้อง เพื่อให้การ
ดูแลต่อเนื่องมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน    
 
 

1.ก าหนดให้มีการทบทวน
ระบบส่งต่อทัง้ refer out 
,refer in ,refer receive,refer 
back ปีละ 2 ครัง้ 
2.ก าหนดให้มีการติดตามผล
ตอบกลับ refer จากรพ.แม่
ข่าย และทบทวนการส่งต่อทุก 
3 เดือน   
3.ก าหนดปรับแผนการดูแลใน
โรงพยาบาล ในกลุ่มผู้ป่วย 
FAST ได้แก่ แนวทางการ
ประเมิน เกณฑ์การรายงาน
แพทย์  เกณฑ์ refer  
4.ก าหนดแนวทางการดูแล
ผู้ป่วย ก่อน ขณะส่ง และหลัง
ส่งต่อ ให้ครอบคลุม ใน
บุคลากร เครื่องมือ  
5.จัดท าแนวทางการ
ประสานงานการ refer out 
,refer in  

1.อัตราผู้ป่วยส่ง
ต่อได้รับการดูแล
ได้ถูกต้อง 
เหมาะสม 100% 
2.อุบัติการณ์การ
ได้รับข้อมูล 
refer back ไม่
ครบถ้วน 0 ครัง้ 

ทบทวนการ
ส่งต่อทุก 6 

เดือน  

สุทธิดา/ 
ทีม refer 

-ผลการทบทวน Case refer ปี 2564 พบว่าไม่
ทราบผลการวินิจฉัยหลัง Refer วางแผนการ
ติดตาม ระบบการติดตามไม่ต่อเนื่อง ในปี 2565 
มอบหมายให้เวร Refer ติดตาม พบว่าระบบ
ติดตามไม่ต่อเนื่อง ข้อมูลไม่ครบได้ในส่วนของผุ้
ป่วยสูติกรรม  
ในปี 2566 ให้ผู้รับผิดชอบ Refer ของหน่วยงาน
ติดตามข้อมูลทุกเดือนๆละ 1 ครัง้ อัตราการ
ติดตามข้อมูล 100% 
-ผลการทบทวนการดูแลผู้ป่วยส่งต่อ ในปี 2564
อัตราผู้ป่วยส่งต่อได้รับการดูแลได้ถูกต้อง
เหมาะสมคิดเป็น 99.32% พบปัญหาในเคส 
Sepsis with Alteration of conscious On ET 
tube ไม่ได้ Monitor EKG ระหว่างส่งต่อ สาเหตุ
เกิดจากพยาบาลขาดทักษะในการดูแลผู้ป่วยขณะ
ส่งต่อ ได้ด าเนินการให้ความรู้ ฝึกทักษะพยาบาล
ในการดูแลผู้ป่วยขณะส่งต่อ ในปี 2565-2566 
อัตราผู้ป่วยส่งต่อได้รับการดูแลถูกต้อง เหมาะสม
คิดเป็น 96.65% และ 99.16% พบว่าผู้ป่วย
อุบัติเหตุ Moderate Traumatic brain injury 
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6.ปรับระบบการประสานงาน
และได้ข้อมูลชัดเจนในผู้ป่วย 
refer back ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมี
หัตถการพิเศษ ผู้ป่วยต้อง
ได้รับยาเฉพาะ และผู้ป่วยเช้ือ
ด้ือยา เป็นต้น 
7.มีการคืนข้อมูลการส่งต่อ
ผู้ป่วยให้เครือข่ายรับทราบ 

ไม่ได้ On spinal board และไม่ได้ On Hard 
collar   
Case Respiratory failure with CHF On ET 
tube แต่ไม่ได้ On NG  ได้ด าเนินการใช้ใบ 
Check list ผู้ป่วยก่อนส่งต่อ ติดตาม/ทบทวนการ
ผลการดูแลผู้ป่วยส่งต่อต่อเนื่อง 
-ในปี 2564-2565 อุบัติการณ์การได้รับข้อมูล 
refer back ไม่ครบถ้วน 0 ครัง้ และในปี 2566 
อุบัติการณ์การได้รับข้อมูล refer back ไม่
ครบถ้วน 1 ครัง้ เป็น Case Refer back จาก
โรงพยาบาลยะลาด้วย Recurrent stroke with 
Aspirate Pneumonia ติดเช้ือด้ือยา ESBL จาก 
Sputum Culture ซึ่งไม่ได้ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยติด
เช้ือด้ือยา ได้ด าเนินการปรับแบบฟอร์มการรับ 
Refer back ระบุการติดเช้ือด้ือยา  
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ตอนที่ IVผลการด าเนินงาน  
IV-1  ผลการดูแลด้านสุขภาพ  

(1)ตัวช้ีวัดส าคัญด้านการดูแลผู้ป่วย  
80 ผลลัพธ์ด้าน
การดูแลผู้ป่วย
ในภาพรวม 
[IV-1 ,III ] 

1.ควรส่งเสริมการ
ก าหนดตัวช้ีวัดและการ
วัดที่ครอบคลุมทุกกลุ่ม
โรคส าคัญในภาพรวม
และความสอดคล้อง
ตามมิติต่างๆ ที่เกิดจาก
การเรียนรู้ของทีมดูแล
ผู้ป่วยเช่น มิติด้านการ
เข้าถึง ความต่อเน่ืองใน
การดูแล ความเหมาะสม 
ประสิทธิภาพ รวมทั้ง
ส่งเสริมการใช้
ประโยชน์ในผลของ
การด าเนินการที่วัดได้ 
เช่นการปรับปรุง 
กระบวนการดูแล ไป
ปรับปรุงศักยภาพ  

1.ทีมน าทางคลินิกร่วมกัน
ก าหนดโรคตามจุดเน้นของ
โรงพยาบาล กลุ่มโรคเสี่ยงสูง
ส าคัญของโรงพยาบาลโดย
ก าหนดจากข้อมูลของ
โรงพยาบาล High risk, High 
cost, High volume  ,New 
evidence /technology และ 
complex care 
 2. การจัดท า Driver diagram 
ในกลุ่มโรคส าคัญของ
โรงพยาบาลคือ STEMI, 
Stroke,sepsis,TBI ,PIH ,PPH 
รวมทั้ง NCD HT DM COPD 
ซึ่งเป็นโรคตามจุดเน้นของ
โรงพยาบาลมาวิเคราะห์ปัญหา
จากการดูแล ตาม care process 

อัตราตัวช้ีวัดทาง
คลินิกที่ส าคัญ
ผ่านเกณฑ์ 50% 

ติดตาม
ตัวช้ีวัด 
ทุกเดือน 

น าเสนอต่อ
ทีมน าทุก 3 

เดือน 

ทีมน าทาง
คลินิก 

อัตราตัวช้ีวัดทางคลินิกที่ส าคัญผ่านเกณฑ์ 50% 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566  

การบริการของ
โรงพยาบาลเป็นต้น 
 

และถอดตัวช้ีวัดของกลุ่มโรค
ส าคัญแต่ละ  care process 
จ าแนกตามมิติคุณภาพ 
3.ติดตามประเมินผลลัพธ์ด้าน
คลินิกจากการติดตามตัวช้ีวัด
ทุกเดือน และน าเสนอต่อทีม
น าทุก 3 เดือนเพ่ีอร่วมกัน
วางแผนปรับปรุงระบบการ
ดูแลผู้ป่วยที่ยงัเป็นปัญหาไม่
บรรลุเป้าหมายที่ก าหนด  
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566  

81 ผลลัพธ์ด้าน
การเข้าถึง
บริการสุขภาพ  
[IV-1 ,III-1 ] 

มีการน าเสนอข้อมูลการ
เข้าถึง STEMI, Stroke 
แต่พบว่าข้อมูลผลการ
ด าเนินงานยงัมีความ
แปรปรวน ควรใช้
ประโยชน์จากตัววัดมา
วิเคราะห์  และหา
โอกาสพัฒนาเพ่ือการ
ปรับกระบวนการให้ได้
ดีขึ้น 

1.ติดตามตัวช้ีวัดทุกเดือน และ
น าเสนอต่อทีมน าทุก 3 เดือน
เพ่ีอร่วมกันวางแผนปรับปรุง
ระบบการดูแลผู้ป่วยให้มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น  
2.ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยทุก 
3 เดือนเพ่ือวิเคราะห์ปัญหา
ผู้ป่วยในแต่ละรายและ
รวบรวมปัญหา หาแนวทาง
แก้ไขและออกแบบระบบการ
ดูแลให้ครอบคลุมตั้งแต่เข้าถึง
จนจ าหน่าย   
3.ออกแบบระบบการประเมิน
ผู้ป่วยและการบันทึกเวช
ระเบียนให้ครอบคลุมในผู้ป่วย 
STEMI STROKE เพ่ือทราบ
ปัญหาที่แท้จริงของผู้ป่วย 
 
 
 

มิติการเข้าถึง  
1.Angina  to ER 
180 นาที 100 % 
2.อัตราการเข้าถึง
บริการผู้ป่วย 
Stroke ภายใน 
180 นาที 50% 

ทบทวนเวช
ระเบียนผู้ป่วย
ทุก 3 เดือน 

 
 
 
 
 
 

ทีมน าทาง
คลินิก 

ทีม PCT ได้ก าหนดให้มีการทบทวนเวชระเบียนใน
ผู้ป่วยกลุ่มโรคส าคัญ น าเสนอผลการทบทวนต่อ
ทีมน าทุก 3 เดือน ผลการด าเนินงานใน
ปีงบประมาณ 2564 – 2566 (ต.ค.65-มิ.ย.66) 
Angina to ER 180 นาที = 76.9% (10/13) , 66.66% 
(6/9) และ72.73% ( 8/11) ตามล าดับ 
อัตราการเข้าถึงบริการผู้ป่วย Stroke ภายใน 180 
นาที ผลการด าเนินงาน= 60% (9/15) , 90% (9/10) 
และ 33.33% (13/39) ตามล าดับ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/
ค าแนะน า 

แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566  

82 ผลลัพธ์ด้าน
ความต่อเน่ือง
ในการดูแล 
[IV-1 ,III-5,6 ] 
83. ผลลัพธ์
ด้าน
กระบวนการ
และผลลัพธ์ใน
การดุแลผู้ป่วย
โรคส าคัญ 
(มิติความ
เหมาะสมและ
ประสิทธิผล 
[IV-1 ,III-2,3,4 
] 

ควรส่งเสริมการก าหนด
ตัวช้ีวัด การวัดที่
ครอบคลุมทุกกลุ่มโรค
ส าคัญ  สอดคล้องตาม
มิติต่างๆที่เกิดจากการ
เรียนรู้ทีมดูแลผู้ป่วย 
เช่น มิติการเข้าถึง ความ
ต่อเน่ืองในการดูแล 
ความเหมาะสม 
ประสิทธิผล 
ประสิทธิภาพ  รวมทั้ง
ส่งเสริมการใช้
ประโยชน์ในผลการ
ด าเนินการที่วัดได้ เช่น 
การปรับปรุง
กระบวนการดูแล ไป
ปรับปรุงศักยภาพ การ
บริการของโรงพยาบาล 
เป็นต้น 

1.ทีมน าทางคลินิกร่วมกัน
ก าหนดโรคตามจุดเน้นของ
โรงพยาบาล กลุ่มโรคเสี่ยงสูง
ส าคัญของโรงพยาบาลโดย
ก าหนดจากข้อมูลของ
โรงพยาบาล High risk, High 
cost, High volume  ,New 
evidence /technology และ 
complex care 
 2. การจัดท า Driver diagram 
ในกลุ่มโรคส าคัญวิเคราะห์
ปัญหาจากการดูแล ตาม care 
processและถอดตัวช้ีวัดของ
กลุ่มโรคส าคัญแต่ละ  care 
process จ าแนกตามมิติคุณภาพ 
3. ก าหนดให้มีการเสนอน า 
Driver diagram เพ่ือติดตาม
ติดตามตัวช้ีวัดทุกเดือน และ
น าเสนอต่อทีมน าทุก 3 เดือน
เพ่ีอรับทราบตัวช้ีวัดไม่ยงั
บรรลุ 

มิติความต่อเน่ือง
ในการดูแล  
3.อัตราการขาด
ยาในผู้ป่วยใน
ผู้ป่วยโรคเร้ือรัง 
HT DM < 5% 

ทุกปี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 

ทีมน าทางทาง
คลินิก 

ผลการด าเนินงานในปีงบประมาณ 2564 – 2566 
(ต.ค.65-มิ.ย.66) อัตราการขาดยาในผู้ป่วย HT DM 
=1.81% (17/937) , 2.09% (19/907) และ 2.92% 
(20/686) 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวช้ีวัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

84 ผลลัพธ์ด้าน
การใช้
ทรัพยากรอย่าง
มีประสิทธิภาพ
ในการดูแล
ผู้ป่วย 
[IV-1,III-2,3,4 
] 

 เป้าหมาย และร่วมกัน
วิเคราะห์ปัญหา วางแผน
ปรับปรุงแก้ไขร่วมกัน  
 

มิติด้าน
ประสิทธิผล 
4.อัตราผู้ป่วย ACS 
เสียชีวิต< 2%  
5.อัตราผู้ป่วย
เสียชีวิตในผู้ป่วย 
Stroke 0 % 
6.อัตราผู้ป่วย DM 
ควบคุมระดับ
น ้าตาล HbA1C <7 
40% 
7.อัตราผู้ป่วย HT
ควบคุมระดับความ
ดัน BP 140/90 
mmHg 50% 
 

  ผลลัพธ์ด้านประสิทธิผล 
ปีงบประมาณ 2564 – 2566 (ต.ค.65-มิ.ย.66) 
อัตราผู้ป่วย ACS เสียชีวิต= 15.38% (2/13) ,22.22%  
(2/9) และ 9.09% (1/11) ตามล าดับ 
พบในผู้ป่วยที่มากับหน่วย FR  2 ราย  ไม่รู้สึกตัว
ก่อนมาถึงโรงพยาบาล และเสียชีวิตขณะก าลังจะให้
ยา SK 1 ราย   
ไม่พบผู้ป่วย Stroke เสียชีวิต 
ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน ้าตาล
ได้ดี  (เป้าหมาย  >40% ) = 17.62% , 24.36% และ
16.81% ตามล าดับ 
ร้อยละผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความ
ดันโลหิตได้ดี  (เป้าหมาย  >60% ) = 60.16% , 
56.19% และ 60.26% ตามล าดับ 
ผู้ป่วย HT DM ที่ควบคุมโรคไม่ได้ เน่ืองจาก ปัญหา
การขาดนัด และพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่
ไม่พึงประสงค์ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวช้ีวัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

   มิติด้านความ
เหมาะสม 
-Miss Diagnosis 
0% 
-อัตราผู้ป่วย Sepsis
วินิจฉัย ถูกต้อง 
รวดเร็วใน 1 ชม 
100% 
-อัตราผู้ป่วยได้รับ
การประเมิน ดูแล 
ส่งต่อ ภายใน 60 
นาที 100% 
 
 
 

  มิติด้านความเหมาะสม 
ปี 2565 อุบัติการณ์ Miss Diagnosis  15 ราย                     
1.Case Abdominal pain with septic shock c covid 
positive c dead  ไม่ได้ประเมิน  Alvarado score 
2.Case Pneumonia with tachycardia ขาดการ
ประเมิน SIR , SOS score  
3.Case Dyspepsia Re-visit 3 ครั้ง  พบ NSTEMI ใน 
visit ที่ 4                                                      
4.Case Fatigue with Post Covid-19 U/D HT , DM, 
หัวใจ การประเมินไม่ครอบคลุม ขาดการประเมิน 
EKG CXR ในผู้ป่วยประวัติ STEMI 
5.Case Bronchitis พ่นยาเกิน 3 วัน อาการไม่ทุเลา 
Admit ด้วย Pneumonia 7 ราย                                
6.Case Abdominal pain  ตอบกลับ Refer พบ 
Appendicitis 2 ราย                                                 
7.Ultrasound ผิดพลาด 2 ราย ผล single แต่คลอด 
Twin /ผลท่าหัว แต่ตรวจภายในเป็นท่าก้น  
จึงจัดท าเกณฑ์ในการประเมินโรค Appendix และ 
Pneumonia  เพ่ิมพูนทักษะของแพทย์ในการ 
Ultrasound และทักษะในการตรวจครรภ์ของ
พยาบาลทุกปี                                                          
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวช้ีวัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

ปี 2566                                                                    
1.Case Abdominal pain Re-visit ด้วย Appendicitis 
7 รายพบว่ามี Rupture Appendix 1ราย , Appendix 
with peritonitis 2 ราย                                                     
2.ประวัติ DM มารับการรักษาด้วย Dyspepsia ไม่ได้
ท า EKG ทันทีหลังจากฉีดยาผ่านไป 1ชม.30 นาที
อาการไม่ดีขึ้นจึงได้ท า EKG พบเป็น STEMI ได้ 
SK และส่งต่อรพ.ปัตตานี ท า PCI จ านวน 2 เส้นที่
โรงพยาบาลกรุงเทพหาดใหญ่                                                                 
3.หญิงตั้งครรภ์ค านวณอายุครรภ์ผิดพลาดตั้งแต่ 
ANC นัดมา Induction ตามแนวทางพบว่าค านวณ
อายุครรภ์ผิด                                                               
4.ผู้ป่วยตั้งครรภ์ไม่ได้รับการประเมิน SIRS , SOS 
ตามแนวทางท าให้การส่งต่อล่าช้า  จึงจัดท าเกณฑ์
ในการประเมินโรค Appendix และ Pneumonia  
เพ่ิมพูนทักษะของแพทย์ในการ Ultrasound และ
ทักษะในการตรวจครรภ์ของพยาบาลทุกปี                                                                                                                
อัตราผู้ป่วย sepsis วินิจฉัย ถูกต้อง รวดเร็วใน 1 ชม 
ในปี 2564 = 70.83( 17/24)  ล่าช้า 7 ราย เกิดจาก
การดูแลตาม 6 bundle ช้ามากกว่า 1 ชม. 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวช้ีวัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

ในปี 2565 = 87.50 (14/16) พบล่าช้า 2 ราย  
Case ที่1 ผู้ป่วยใน สาเหตุเกิดจากประเมินคะแนน 
SOS change เกิน 1 ช่ัวโมง แต่ไม่ได้ให้ Antibiotic 
ก่อนเจาะ H/C  
Case ที่ 2 มีการเจาะ H/C หลังเข้ารับการรักษา 1 
ช่ัวโมง 10 นาที แต่ยงัไม่มีแนวโน้มให้การรักษา
แบบ sepsis ซึ่งมี BP drop 72/34 mmHg , MAP 47 
ตั้งแต่แรกรับ  
-อัตราผู้ป่วย sepsisวินิจฉัย ถูกต้อง รวดเร็วใน 1 ชม 
ปี 2564 = 70.83( 17/24)  ล่าช้า 7 ราย เกิดจากการ
รักษาเบื้องต้นยงัไม่เข้าข่าย การรักษา sepsis เช่น
ผู้ป่วยมีอาการ SOS score change , MAP < 65 
mmHg แต่ยงัไม่ได้รับการดูแลตามแนวทาง Sepsis 
หลังจากดูแลผู้ป่วย มากกว่า 1 ชม. แล้ว ถึงเพ่ิงเร่ิม
ให้การรักษาตาม Standing Order Sepsis (6 bundle) 
ปี 2565 = 86.36 (19/22) พบล่าช้า 3 ราย  
case ที่ 1 (IPD) สาเหตุเกิดจาก มีการประเมิน
คะแนน SOS score change แต่ไม่ได้รับการรักษา 
ภายใน 1 ชม. มี order ให้ ATB ไปแล้ว ก่อนมีการ
สั่งเจาะ H/C และไม่มีการ Load IVF  
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(ตาม CPG load 1,500 ml.) ,  MAP 62-63 mmHg มี
การให้ Levophed (1:25) 
case ที่ 2 (ER) มีการเจาะ H/C หลังเข้ารับการรักษา
1 ชม.10นาที แต่ยงัไม่มีแนวโน้มให้การรักษาแบบ 
sepsis ทั้งที่ BP drop 72/34 mmHg MAP 47 ตั้งแต่
แรกรับ Delay Treatment ให้ ATB หลัง H/C 1 hr. 
45 min , Levophed (1:25) ได้รับหลังมีอาการ 2 hr. 
40 min  
case ที่ 3 (IPD) หลัง admit 10 วัน เร่ิมให้การรักษา
แบบ sepsis และเจาะ H/C หลังได้ ATB ไปแล้ว 10 
วัน  
ปี 2566 = 87.50 (14/16) พบล่าช้า 2 ราย  
Case ที่ 1 (ER) แรกรับ MAP 64 แต่ได้รับการรักษา 
แก้ไขอาการ ภายใน 1 ชม. และไม่ได้รับ 
vasopressor 
Case ที่ 2 (IPD) Dx. Sepsis หลังจากผล H/C ออก 
แต่ไม่มี order อะไรเป็นพิเศษ (เดิมๆตั้งแต่ admit) 
-อัตราผู้ป่วยได้รับการประเมิน ดูแล ส่งต่อ ภายใน 
60 นาที 100% 
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-อัตราการใช้ยา Antibiotic อย่างสมเหตุสมผลใน  
กลุ่มโรค URI ปี 2564-2566 (ต.ค.65-มิ.ย.66)  
คิดเป็น 12.62% , 7.84% และ 14.24% ตามล าดับ 
-อัตราการใช้ยา Antibiotic อย่างสมเหตุสมผลใน  
กลุ่มโรค Acute Diarrhea ปี 2564-2566 (ต.ค.65-
มิ.ย.66) คิดเป็น 18.28% , 22.30% และ 21.60% 
ตามล าดับ 
-อัตราการใช้ยา Antibiotic อย่างสมเหตุสมผลใน
กลุ่มแผลสด ปี 2564-2566 (ต.ค.65-มิ.ย.66) คิดเป็น 
23.18% , 31.34% และ 32.53% ตามล าดับ 
-อัตราการใช้ยา Antibiotic อย่างสมเหตุสมผลใน
กลุ่มแผลฝีเย็บ ปี 2564-2566 (ต.ค.65-มิ.ย.66) คิด
เป็น 13.04% , 14.01% และ 7.52% ตามล าดับ 
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86 ผลลัพธ์ด้าน
ความปลอดภัย
ในการควบคุม
และป้องกัน
การติดเช้ือ 
(I) * [IV-1 ,II-
4] 

ปีล่าสุดพบข้อมูลการติด
เช้ือเพ่ิมขึ้นแต่จากการ
พิจารณาพบว่าการติด
เช้ืออาจมีการเก็บข้อมูล
ที่มีโอกาสคลาดเคลื่อน 
ทีมที่เกี่ยวข้องควร
ทบทวนการก าหนด
ตัวช้ีวัดที่มีความหมาย
เพ่ือน ามาใช้ประโยชน์
อย่างมีคุณค่ามากขึ้น 

1. พัฒนาศักยภาพบุคลากร 
ทีม IC ในการวิเคราะห์ข้อมูล
การติดเช้ือ โดยมีการประชุม
ช้ีแจง ให้ความรู้ การทวน
สอบ การนิเทศหน้างาน โดย 
ICN 
2. พัฒนาระบบการจัดเก็บ
ข้อมูลการติดเช้ือ โดยมีการ
ออกแบบ ก าหนดรูปแบบ
เอกสาร แนวทางการรายงาน
เม่ือเจออุบัติการณ์การติดเช้ือ
พร้อมทั้งการทบทวนตัวช้ีวัด 
วิธีการเก็บข้อมูล จาก
หน่วยงานต่างๆที่เกี่ยวข้อง
มายงัทีม IC 
3. พัฒนาต่อยอด (CQI) โดย
การน าผลการด าเนินงานที่
ผ่านมา มาจัดท าแผนพัฒนา 
กลยุทธ์ โครงการ นวัตกรรม 
ในการปฏิบัติงานด้าน IC 
 

1.อัตราการรายงาน
ตัวช้ีวัดการติดเช้ือ
ถูกต้อง100% 
2.อัตรา IC มี
ผลงานน าเสนอ 
อย่างน้อย 1 เร่ือง / 
ปี 

ติดตาม
ข้อมูลทุก 3 

เดือน 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 

6 เดือน – 1 
ปี / ครั้ง 

 

นส.ธัญลักษณ์ 
ศรีสุวรรณ์ 
ร่วมกับ ICWN  

 

1.อัตราการรายงานตัวช้ีวัดการติดเช้ือถูกต้อง100% 

(4/4) 

2.อัตรา IC มีผลงานน าเสนอ อย่างน้อย 1 เร่ือง / ปี 

ปี 2564 ได้รับคัดเลือกให้น าเสนอผลงาน ในงาน

ประชุมวิชาการ ICN forum ครั้งที่ 15 (แต่ไม่ได้ไป

น าเสนอเน่ืองจากติดสถานการณ์โควิด) 

1.) ได้รับรางวัล CQI ประเภท oral  อันดับ 2  ช่ือ

ผลงาน “พัฒนาระบบการเฝ้าระวัง COVID-19 ใน

เครือข่ายอ าเภอแม่ลานจังหวัดปัตตานี” 

2.) ได้รับเลือกให้น าเสนอนวัตกรรม ประเภท poster  

ช่ือผลงาน“ตู้เปลี่ยนชุด PPE (cover all) เคลื่อนที่

ได้” 

ปี 2565 ตีพิมพ์บทความวิจัย ในวารสารพยาบาล
สงขลานครินทร์ Vol. 42 No. 2 (2022) ช่ือผลงาน 
“อิทธิพลของการเตรียมความพร้อมด้านความ
ปลอดภัยโดยหัวหน้าหอผู้ป่วยต่อความพร้อมของ
พยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือดื้อ
ยาต้านจุลชีพที่รับกลับโรงพยาบาลชุมชน ภาคใต้" 
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ปี 2566 ได้รับคัดเลือกให้น าเสนอผลงาน ในงาน
ประชุมวิชาการ ICN forum ครั้งที่ 17  

1.) CQI ช่ือผลงาน “พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะตืดเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพ เครือข่ายโรงพยาบาล
ชุมชน จังหวัดปัตตานี โดยใช้กระบวนการ Risk 
register” 

2.) CQI ช่ือผลงาน “พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยติด
เช้ือในกระแสเลือด หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลแม่
ลาน” 
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87 ผลลัพธ์
ระบบบริหาร
จัดการด้านยา 
และด้านความ
ปลอดภัยใน
การใช้ยา / 
เลือด (M) * 
[IV-1 ,II-6   
II-7.4] 

1. ควรติดตามผลการ
ด าเนินการด้านระบบยา 
/ เลือดที่สอดคล้องกับ
เป้าหมายที่ทีมได้
ก าหนดเพ่ิมการ
วิเคราะห์ให้เห็นปัจจัยที่
เป็นสาเหตุ ซึ่งจะน าสู่
การออกแบบพัฒนาที่
ตรงเหมาะสมกับ
โรงพยาบาล 
 

แผนพัฒนาระบบริหาร
จัดการด้านยา  
1.ก าหนดให้ห้องยาเปิดท า
การในช่วงพักเที่ยง 
2.ระบบบริหารจัดการด้านยา
เม่ือห้องยาปิดตั้งแต่เวลา 
(20.30 – 8.30 น.) ได้
ก าหนดให้มีการติดตามการ
จ่ายยาของพยาบาลโดยการ 
Audit ใบสั่งยาโดยเภสัชกร
ทุกวัน 
3.ก าหนดระบบ Pharmacist 
consult นอกเวลาโดย
ก าหนดให้ประสานหัวหน้า
ฝ่ายเภสัชเป็นคนแรก ถ้า
ประสานงานไม่ได้ให้
ประสานงานเภสัชคนที่สอง
เป็น second call 
 
 

1.Dispensing error 
OPD (โดย
พยาบาล) 
 
2.Dispensing error 
IPD (โดยพยาบาล) 
 
3.จ านวนยาขาด
คราว 
 

พ.ค.64 
 
 
 

ทุกเดือน 
 
 

ทุก 3 เดือน 

พว.นูรฮายาตี 
 
 
 

พว.นูรฮายาตี 
 
 

ภก.อาหามะ 

-การจัดการระบบยาเม่ือห้องยาปิดท าการในช่วง 
เวลา 20.30-8.30 น. ในรอบสามปีที่ผ่านมาพบ 
อุบัติการณ์การ การใช้ระบบ Pharmacist consult 
เพ่ือเบิกยาให้กับผู้ป่วยนอกเหนือบัญชียานอกเวลา 
จ านวน 4 ครั้ง ได้แก่ Clindamycin inj , Enoxaparin 
inj , TB drug และ Cefazolin inj  
ระบบยาจึงก าหนดให้มีการทบทวนบัญชียานอก
เวลาเม่ือห้องยาปิดอย่างน้อยปีละ 1 ครั้งและมี
อุบัติการณ์ให้ยาฉีดผิดขนาน 2 ครั้ง จากการใช้ยาใน
รถเข็นสต็อกยานอกเวลา เกิดจากการวางเรียงยาที่
คล้ายกันใกล้กัน ทางระบบยาจึงได้น ามาตรการ 
LASA จัดยาในรถเข็นยานอกเวลา 
-การด าเนินการเฝ้าระวังอุบัติการณ์เกี่ยวกับยา HAD 
ขาดคราว ในรอบสามปีที่ผ่าน หลังจากมีการติดตาม
ในรูปแบบ Risk register ไม่พบอุบัติการณ์เกี่ยวกับ  
ยา HAD ขาดคราว แต่พบอุบัติการณ์บริหารยา 
HAD หมดอายุและเสื่อมสภาพให้ผู้ป่วย  1 ราย 
(ระดับ D) เกิดจากการไม่ปฏิบัติแนวทางการเช็คยา
ของเจ้าหน้าที่ ระบบยาก าหนดให้สมาชิกตรวจสอบ
และแจ้งผลการตรวจสอบยาหมดอายุหลังจากที่
ระบบ Automatic line notify เตือนยาหมดอายุ  
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4.มีการด าเนินการลดการ
สต็อกยาที่ห้องอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินโดยจัดท า  
รถสต็อกยานอกเวลา 
5.มีการด าเนินการเพ่ิมกล่อง
ยา HAD ที่เป็นกล่องกลาง
ส ารองไว้ที่ห้องอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน เพ่ือให้ทุกหน่วยงาน
ใช้เป็นกล่องส ารองเพ่ือ
ตอบสนองความเพียงพอ 
6.ก าหนดให้มีการติดตาม
และวิเคราะห์หาสาเหตุความ
เคลื่อนในการสั่งใช้ยาในทุก
ขั้นตอนให้สอดคล้องกับ
นโยบายทีมบริหารความเสี่ยง
ในรูปแบบ Risk register 
 
 
 
 
 

ได้แจ้งทุกครั้ง  ส่วนในเร่ืองมาตรการปฏิบัติระบบ
ยามีการเปลี่ยนแนวทางปฏิบัติในหลายเร่ือง เช่น 
ปรับเปลี่ยนแนวทางการเบิกยา SK จากโรงพยาบาล
แม่ข่ายเป็นการจัดซื้อยาเอง 
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  แผนพัฒนาการด าเนินงาน
ด้านระบบเลือด 
1.ก าหนดแผนทบทวน
กระบวนการให้เลือดตั้งแต่
กระบวนการ ขอ รับ จ่าย 
เลือด โดยทีมสหวิชาชีพและ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องใน case 
ให้เลือดกลุ่มผู้ป่วยที่ 
Emergency  และrefer ไปให้
เลือดและกลุ่ม Non 
Emergency ที่ขอรับเลือดที่
โรงพยาบาลแม่ลาน รวมถึง
อุบัติการณ์ความเสี่ยงจากการ
ให้เลือด  
2.ก าหนดแนวทางจัดตั้ง
โครงการบริจาคโลหิตใน
โรงพยาบาลแม่ลาน 
3.ก าหนดกระบวนการให้
เลือดในผู้ป่วยที่ต้องการเลือด
ด่วน และไม่ด่วน 
 

1.อัตราที่ผู้ป่วย
ได้รับเลือดตาม
orderแพทย์100 % 
2.ร้อยละของการ
ได้รับเลือดทันเวลา
ในกลุ่มผู้ป่วยด่วน
ภายใน 4ช่ัวโมง  
100 % 
3.ร้อยละของการ
ได้รับเลือดทันเวลา
ในกลุ่มผู้ป่วยไม่
ด่วนภายใน 48 
ช่ัวโมง   100 % 

 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ก .พ 64 
 
 

ก. พ 64 
 
 

นูรียะห์ 
/PCT 

จากการทบทวนข้อมูลการให้เลือดพบว่าอัตรา
ผู้ป่วยที่ได้รับเลือดตามที่ขอในปี 2564 เท่ากับ 
66.10% เน่ืองจากยงัไม่มีแนวทางที่ก าหนดจากสห
วิชาชีพ จึงได้มีการจัดประชุมทีมสหวิชาชีพเพ่ือ
ก าหนดแนวทางการขอจองเลือด ช่องทางการ
บริจาคเลือด โดยสร้างกรุ๊ปไลน์ชมรมผู้บริจาคเลือด 
รวมถึงก าหนดประเภทกลุ่มผู้ป่วยขอเลือดด่วน ไม่
ด่วน พบว่าอัตราผู้ป่วยที่ได้รับเลือดในปี 2565 
เท่ากับ  85.10% ซึ่งยงัไม่ผ่านเกณฑ์ เน่ืองจากทาง
รพ ปัตตานี มีเง่ือนไขผู้บริจาคต้องมีหมู่เลือด
ตรงกันท าให้ได้รับเลือดล่าช้า ดังน้ันทางทีมได้มี
การจัดเพ่ิมช่องการบริจาคเลือดโดยเพ่ิมเครือข่าย
หน่วยงานภายนอก จิตอาสา อส.และเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข เพ่ือรับบริจาคเลือด พบว่าอัตราผู้ป่วยที่
ได้รับเลือดในปี 2566 เท่ากับ 97.73% มีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้นแต่ยงัไม่ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนดเน่ืองจากแพทย์
ยกเลิกให้เลือดโดยพิจารณาค่า Hemoglobin เพ่ิมขึ้น
ในกลุ่มผู้ป่วยตั้งครรภ์  
แผนพัฒนา ทางทีมจะปรับปรุงแนวทางการขอจอง  
เลือดใหม่โดยก าหนดค่า hematocrit และ 
hemoglobin ร่วมและเพ่ิมแนวทางการขอจองเลือด



128 
 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวช้ีวัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

4.ก าหนดแนวทางการขนส่ง
เลือดระหว่างโรงพยาบาล
จังหวัดกับโรงพยาบาลแม่
ลาน 

ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไตที่ปฏิเสธการฟอกเลือด รวมทั้ง
กลุ่มผู้ป่วยที่ให้เลือดประจ า เพ่ือได้วางแผนคลัง
เลือด ผู้บริจาคเลือด ได้อย่างถูกต้องและทันเวลา 

 2. ภายหลังการทบทวน
ระบบบริการเลือดทั้ง
กลุ่ม emergency  &non 
emergencyและก าหนด 
KPI ควรก าหนดการ
ติดตาม KPI และการ
ด าเนินแก้ไขกรณีพบ
อุบัติการณ์ไม่พึง
ประสงค์ให้สอดคล้อง
กับความเร่งด่วน ระดับ
ความรุนแรง เพ่ือให้การ
บริการเลือดปลอดภัย 
 
 
 
 
 

1.มีแนวทางการเฝ้าระวังการ
แพ้เลือดในผู้ป่วยที่ให้เลือด
ทุกราย 
2.หน่วยงานโทรแจ้ง
ห้องปฏิบัติการทันทีเม่ือพบ
อุบัติการณ์อาการแพ้เลือดใน
ผู้ป่วยที่ให้เลือด 
3.มีแนวทางการตรวจสอบ
กระบวนการให้เลือดในแต่
ละขั้นตอน 
 
 

1.อุบัติการณ์การ
ให้เลือด ผิดคน ผิด
หมู่ผิดชนิด 0 
2.อุบัติการณ์ไม่พึง
ประสงค์หลังรับ
เลือด 0 ครั้ง 

ทุกเดือน นูรียะห์ 
/PCT 

-จากการทบทวนข้อมูลการให้เลือด ตั้งแต่ปี2564-
2566(30-มิย-66) ไม่พบการรายงานอุบัติการณ์การ
ให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด  
-จากการทบทวนความเสี่ยงการขอเลือด ให้เลือด
และติดตามหลังการให้เลือด พบว่าในปี 65 มีความ
เสี่ยงอุณหภูมิกระติกไม่ได้ตามมาตรฐาน จ านวน 1 
ครั้ง เน่ืองจากเจ้าหน้าที่ไม่ได้ตรวจสอบและเปลี่ยน 
cold pad ทุกครั้งก่อนจ่ายเลือด และในปี 66 พบ
ความเสี่ยงอาการไม่พึงประสงค์หลังให้เลือด 
จ านวน 1 ครั้ง เกิดจากแนวทางปฏิบัติไม่ชัดเจน  
ไม่ครอบคลุม 
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88. ผลลัพธ์
ด้านความ
ปลอดภัยใน
กระบวนการ
ดูแลผู้ป่วย 
(P) * [IV-1 
,III] 

ควรส่งเสริมการเลือก
ตัวช้ีวัดที่ตรงประเด็น
สามารถน ามาประโยชน์
ในการพัฒนามากขึ้น 

1.น ากระบวนการดูแลผู้ป่วย
รายโรคมาวิเคราะห์ และ
เลือกตัวช้ีวัดในการประเมิน
แรกรับให้ชัดเจน ได้แก่  โรค  
ACS , Stroke , Trauma , 
Sepsisโดยให้จัดท าการ
บันทึกเวลาตามอาการของ
โรคในแต่ระยะ เพ่ือวาง
แผนการดูแลผู้ป่วยให้ถูกต้อง
ปลอดภัย 
2. จัดท าแนวทางการสื่อสาร
ข้อมูลผู้ป่วยระหว่าง
หน่วยงานให้ครอบคลุม 
ต่อเน่ือง 
3.จัดท าแนวทางการระบุส่ง
สิ่งส่งตรวจให้ครบถ้วน
ถูกต้องและมีการตรวจสอบ
ระหว่างหน่วยงาน 
 
 
 

1.อัตราการ
ประเมินผู้ป่วยกลุ่ม 
Fast tackแรกรับได้
ถูกต้อง 100% 
2.อัตราการสื่อสาร
ข้อมูลผู้ป่วย
ครบถ้วน 100%              
3.อัตราการส่งสิ่ง
ส่งตรวจถูกต้อง
ครบถ้วน 100% 

พ.ค 64 
 
 
 
 
 
 
 
 

ก.ค.64 
 
 

 

สุทธิดา/PCT 
 
 
 
 
 
 

กระบวนการดูแลผู้ป่วยได้เลือกตัวช้ีวัดในการ
ประเมินแรกรับใน  โรค  ACS ,Stroke 
,Trauma,sepsisโดยให้จัดท าการบันทึกเวลาตาม
อาการของโรคในแต่ระยะ เพ่ือวางแผนการดูแล
ผู้ป่วย สื่อสารข้อมูลผู้ป่วยระหว่างหน่วยงานให้
ครอบคลุม พบว่า อัตราการประเมินผู้ป่วยกลุ่ม Fast 
track แรกรับได้ถูกต้อง 100% มีการสื่อสารข้อมูล
ผู้ป่วยครบถ้วน และส่งสิ่งส่งตรวจได้ถูกต้อง
ครบถ้วน 
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89 ผลลัพธ์ด้าน
ความปลอดภัย
ในการใช้ Line 
/ Tube / 
Catheter และ
ตัวช้ีวัดที่
เกี่ยวข้องกับ
ห้องปฏิบัติการ  
(L) * [IV-1 ,II-
7.2 ] 

ควรทบทวนปรับ
ตัวช้ีวัดให้สะท้อน
คุณภาพ  ให้ครอบคลุม
ในแต่ละกระบวนการ 
และก ากับติดตาม
ประเมินทุกครั้งที่ไม่
ผ่าน มีค่าความ
คลาดเคลื่อนสูง น ามา
แก้ไขให้ชัดเจนบันทึก
การแก้ไขที่ได้
ด าเนินการ  ช่วยในการ
เรียนรู้และการใช้
ประโยชน์ในการแก้ไข
ในครั้งต่อไป  เพ่ือให้
ม่ันใจว่าผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการมีความ
แม่นย  า น่าเช่ือถือ 
เน่ืองจากพบว่าผลการ
ตรวจ  EQA &IQC ทาง
ห้องปฏิบัติการ 

1.มีการท า IQC ทุกวันและท า 
EQA ทุกเดือน น าผลที่ไม่อยู่
ในเกณฑ์ที่ยอมรับมา
วิเคราะห์หาสาเหตุและ
ด าเนินการแก้ไข  
2.มีการพัฒนาแบบฟอร์ม
บันทึก IQC ที่ไม่อยู่ในเกณฑ์
ให้ชัดเจน 
3.ก าหนดการบันทึกผลการ
ตรวจสอบ IQC โดยมีการ
บันทึกในแบบฟอร์ม ระบุ
ค่าที่ไม่ผ่านเกณ์และแก้ไข
ประจ าวัน 
4.ก าหนดผู้รับผิดชอบในการ
ตรวจวิเคราะห์ตัวอย่าง
ส าหรับประเมินคุณภาพใน
แต่ละสาขาให้ชัดเจน 
 
 
 
 

1.อัตรารายการ
ทดสอบที่ท าการ
ควบคุมคุณภาพ
ภายใน (IQC) 
เป้าหมาย 100 % 
2.อัตรารายการ
ทดสอบที่ท าการ
ควบคุมคุณภาพ
ภายนอก (EQA) 
เป้าหมาย 100 % 
3.ผลการควบคุม
คุณภาพภายนอก 
(EQA)สาขาเคมี
คลินิกผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน 
(MVIS 0-50,ระดับ
A) 
 
 
 

ทุกเดือน 
 
 
 
 

มี ค 64 
 
 
 
 

ทุกวัน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นูรียะห์ 
 

1.จากการทบทวนข้อมูลผลการประเมินปี 2564-
2566 (30-มิย-2566) พบว่าการควบคุมคุณภาพการ
ตรวจวิเคราะห์ภายในและภายนอก (IQC ,EQA)ใน
เคร่ืองมือที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์ พบว่าอัตรา
รายการทดสอบที่ท าการควบคุมคุณภาพภายใน 
IQC คิดเป็นร้อยละ 92.18% เน่ืองจากบางรายการ
ทดสอบที่ไม่มี IQC จึงท าให้การควบคุม IQCไม่
ครอบคลุมทุกรายการตรวจ มีการด าเนินการแก้ไข
ทันที เม่ือท าการควบคุมคุณภาพไม่ผ่านเกณฑ์
มาตรฐานที่ก าหนดไว้ พร้อมบันทึกผลการแก้ไขผล
การด าเนินงานพบว่า IQC ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 100  
2.จากการทบทวนข้อมูลผลการประเมิน ปี2564-
2566(30-มิย-2566) พบว่าอัตราการควบคุมคุณภาพ
การตรวจวิเคราะห์ภายนอก (EQA) เท่ากับ 96.87 % 
เน่ืองจากบางรายการทดสอบไม่มีการเปิดรับสมัคร
การประเมินคุณภาพภายนอก บางรายการทดสอบ
ราคาแพง มีการด าเนินการแก้ไขทันที เม่ือท าการ
ควบคุมคุณภาพไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดไว้ 
พร้อมบันทึกผลการแก้ไข  พบว่าผ่านเกณฑ์
มาตรฐานที่ก าหนดแต่ยงัพบบางสาขาที่ไม่ผ่าน
เกณฑ์ คือสาขาเคมีคลินิกที่มีค่าไม่ผ่านเกณฑ์ที
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ในบางรายการที่มีความ
คลาดเคลื่อนสูง แต่การ
น าไปแก้ไขไม่ชัดเจน 

5.ติดตามผลลัพธ์ผล 
IQC,EQA และความเสี่ยงที่
เกิดขึ้น เพ่ือให้ม่ันใจว่าผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการมี
ความแม่นย  า น่าเช่ือถือ 

4.อัตราการบันทึก
ผลการตรวจสอบ 
IQC,EQA และ
แก้ไขได้ถูกต้อง 
100% 

ทุกเดือน 
 
 

ก าหนด คือ ค่า MVIS เท่ากับ 69.16 ซึ่งอยู่ในระดับ 
B เน่ืองจากบางรายการทดสอบท่ีตรวจเป็นน ้ายา
กลุ่มเอ็นไซม์เสื่อมสภาพง่าย เทคนิคการละลายสาร
ควบคุมคุณภาพ สภาวะแวดล้อม  ท าให้ค่าที่ได้ไม่
ผ่านเกณฑ์  แผนพัฒนาทางห้องปฏิบัติการ ท าการ
จัดหา IQC ให้ครบทุกการทดสอบที่เปิดบริการ
ภายในห้องปฏิบัติการและติดตามการเปิดรับสมัคร 
EQA ให้ครอบคลุมทุกรายการตรวจรวมทั้งพัฒนา
เจ้าหน้าที่ ฟ้ืนฟูความรู้วิชาการ ความช านาญ ในการ
ท า EQA ทุกสาขา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



132 
 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวช้ีวัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

90 ผลลัพธ์ด้าน
ความปลอดภัย
ในการดูแล
ภาวะฉุกเฉิน 
(E) * [IV-1 
,III-4.2 (5)] 

ควรส่งเสริมการใช้
ประโยชน์จากการ
ทบทวนตัวช้ีวัดและ
น ามาปรับปรุง
กระบวนการดูแลผู้ป่วย
ฉุกเฉิน เช่น ในกลุ่ม
ผู้ป่วยวิกฤต ทรุดลงเป็น
ต้น 

1.ปรับกระบวนการในผู้ป่วย
ที่มีภาวะฉุกเฉิน ได้แก่ เกณฑ์
การรายงานแพทย์ตามระยะ
,เกณฑ์ admit ,เกณฑ์การส่ง
ต่อ ,เกณฑ์ที่แพทย์ต้องมา
รักษา ,ระบบอัตราก าลัง
ส ารองขององค์กรแพทย์,แนว
ทางการเรียกอัตราก าลังของ
องค์กรพยาบาล,แนวทางก่อน 
ระหว่าง ส่งต่อ,แนวทาง
ปฏิบัติการท าหัตถการพิเศษ  
2.พัฒนาทักษะ CPR  team 
ให้มีประสิทธิภาพ 
3.ก าหนดแนวทางการสื่อสาร 
การเรียกอัตราก าลังส ารองใน
ทีมฉุกเฉิน 
4.ก าหนดแนวทางการ
ปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยที่
มีภาวะวิกฤติฉุกเฉิน 

1.อัตราการรายงาน
แพทย์ตามเกณฑ์ 
100%                
2.อัตราการ
ช่วยชีวิตผู้ป่วย
วิกฤติทันเวลา 
100% 
3.อัตราความพร้อม
ของ CPR Team 
100% 
4.อุบัติการณ์ผู้ป่วย
ทรุดลง 0 ครั้ง 
5.อัตราผู้ป่วยวิกฤติ
ฉุกเฉินเสียชีวิต
ภายใน 24 ช่ัวโมง 
0% 

ก.พ.64 
และทุกปี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทุกปี 
 

ทุกปี 

PCT 
 

ทีม PCT ได้ก าหนดเกณฑ์การรายงานแพทย์เกณฑ์ 
admit เกณฑ์การส่งต่อ เกณฑ์ที่แพทย์ต้องมาตรวจ
รักษา ระบบอัตราก าลังส ารองขององค์กรแพทย์
แนวทางการเรียกอัตราก าลังขององค์กรพยาบาล
แนวทางการส่งต่อแนวปฏิบัติการท าหัตถการพิเศษ 
ผลการด าเนินงานในปีงบประมาณ 2564 - 2566 
(ต.ค.65-มิ.ย.66)อัตราการรายงานแพทย์ตามเกณฑ์
คิดเป็นร้อยละ 100และอัตราการช่วยชีวิตผู้ป่วย
วิกฤติทันเวลาคิดเป็นร้อยละ 96.05 และ 100 
ตามล าดับ ซึ่งในปี 2564  เกิดจากอัตราก าลัง
พยาบาลไม่เพียงพอเม่ือมีผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน
มากกว่า 2 รายในเวรบ่าย-ดึก ติดต่อแพทย์ไม่ได้ ได้
ด าเนินการจัดระบบอัตราก าลังเสริมของพยาบาล
และ second call ของแพทย์ 
และอัตราความพร้อมของ CPRปี 2564 = 100% 
(8/8) 2565 =77.77 % (7/9) เน่ืองจากไม่ได้ใส่
กระดานรองหลังขณะ CPR และไม่พร้อมใช้ 1 ครั้ง 
ปี 2566 = 100 %  (37/37) 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวช้ีวัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  5.ทบทวน case กลุ่มผู้ป่วย
วิกฤต ทรุดลงทุกราย เพ่ือ
ปรับแนวทางการพัฒนา 

   จากการทบทวน case กลุ่มผู้ป่วยที่ทรุดลงพบ
อุบัติการณ์ผู้ป่วยทรุดลง 5 ครั้งที่ OPD 
ในปี 2564  4 ครั้ง พบในผู้ป่วย Stroke 2 ราย  
Case ท่ี 1 เกิดจากคัดกรองผิดพลาด ประเมินซ ้าพบ
อาการของ Stroke ส่งต่อ ER และ Refer ปัตตานี  
Case ที่ 2 No U/D ปวดศีรษะ มา 3 วัน วูบตกจาก
เก้าอี้  ขณะซักประวัติ  ON tube ปฏิเสธ CPR Dead  
Case ที่ 3 Hypotension  U/D HT รับยาเสร็จ รอกลับ
บ้าน มึนศีรษะ น ้าลายไหลหน้าห้องน ้า  BP 80/49 
mmHg Admit 
Case ที่ 4 Bradycardia พาลูกมาตรวจแน่นหน้าอก 
หายใจไม่สะดวกเหง่ือแตก Admit โรงพยาบาล Hx.
สูบบุหร่ี 20 มวน/วัน   
ปี 2565  stroke 1 ราย  U/D thyroid มาฉีดวัคซีน 
covid  BP 192/118 mmHg ประเมิน ไม่พูด ปาก
เบี้ยว  Refer ปัตตานี จึงมีแผนพัฒนาสมรรถนะ
เจ้าหน้าที่ในการคัดกรองผู้ป่วยกลุ่ม fast tract และมี
ระบบ Early detection ในกลุ่มผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อ
อาการทรุดลงขณะรอตรวจ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวช้ีวัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

ปี 2566  ผู้ป่วยมาด้วย Dyspepsia  U/D DM   หลัง
ให้ยาฉีดลดปวด 1ชม.30 นาที อาการไม่ทุเลา จึงท า 
EKG พบ STEMI ได้ SK refer รพ.ปัตตานี  
อัตราผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉินเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมง 
ปี 2564 =1.62% (7/430) ปี 2565 = 2.26% (5/221) 
จากการทบทวนพบสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากผู้ป่วย
ปฏิเสธการรักษาและการส่งต่อ ,ผู้ป่วย Severe HI  
มีการบาดเจ็บหลายต าแหน่ง เจ้าหน้าที่ขาด
ประสบการณ์การห้ามเลือด การห้ามเลือด Posterior 
nasal packing จึงมีแผนพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่
(แพทย์และพยาบาล)ในการท าหัตถการที่มีความ
ยุ่งยาก การห้ามเลือด การห้ามเลือด Posterior nasal 
packing 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวช้ีวัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

(2 ) ตัวช้ีวัดส าคัญด้านสร้างเสริมสุขภาพ  
91. ผลลัพธ์ด้าน
การสร้างเสริม
สุขภาพของ
ผู้รับบริการ 3-7 
ตัว  
[IV-1 (2) ] 
92. ผลลัพธ์ด้าน
การสร้างเสริม
สุขภาพใน
ชุมชน  
[II-8 , II-9 ] 

มีการวัดผลการควบคุม
เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง การวัดอัตรา
ผู้ป่วยรายใหม่ ซึ่งผลยงั
ไม่เป็นไปตามเป้า ควร
ทบทวนผลการ
ด าเนินงานอยู่เสมอ และ
น าตัวช้ีวัดมาใช้
ประโยชน์ปรับปรุง
กระบวนการให้มี
คุณภาพ สามารถสร้าง
เสริมสุขภาพให้มีการ
เปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น 

1.ก าหนดการทบทวนผลการ
ด าเนินงานการสร้างเสริม
สุขภาพในชุมชน ในโรค 
HT,DM ทุกเดือน โดย
น าเสนอในที่ประชุม PCT 
ทุกเดือน 
2.ทีม manager NCD 
วิเคราะห์ผู้ป่วย HT,DM ราย
ใหม่ เพ่ือปรับพฤติกรรม
สุขภาพให้ถูกต้องและ
ก าหนดแผนการดูแลรักษา
ต่อเน่ืองกับชุมชน 
3.วางแผนกลุ่มผู้ป่วย HT,DM 
ที่ควบคุมโรคไม่ได้ 
ก าหนดการให้ค าปรึกษา
เฉพาะโดยสหวิชาชีพและ
ชุมชน 

1.อัตราผู้ป่วยโรค 
HT , DM ที่ควบคุม
โรคไม่ได้ มีความรู้
และสามารถ
ควบคุมโรคได้ 
>80% 
2.ร้อยละผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง
รายใหม่ <5% 
3.ร้อยละผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่ 
< 4% 
 

ทุกเดือน คลินิก 
NCD/PCT/ 

งานเวชศาสตร์ 
 

1.ทางทีมได้มีการให้ค าปรึกษาโดยวิธี MI ในกลุ่ม 
ผู้ป่วย HT DM ที่ควบคุมโรคไม่ได้ และมีการเพ่ิม
ตัวช้ีวัด  อัตราผู้ป่วยโรค HT,DM ที่ควบคุมโรค
ไม่ได้มีความรู้และสามารถควบคุมโรคได้>80% จะ
มีการเก็บข้อมูลตัวช้ีวัด ในปีงบ 67  
2.มีการปรับแผนการให้สุขศึกษาโดยทีมให้
ค าปรึกษา ( ทีมสุขภาพจิต ) และมีการเย่ียมบ้าน  
ในกลุ่มผู้ป่วย HT ท่ีมีค่า มากกว่า 180/110 
mmHg และกลุ่มผู้ป่วย DM ทีมีค่า HbA1c > 
10% ผลการด าเนินงานที่ผ่านมา ร้อยละผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงรายใหม่ =0.83% ( 1/120 )  
ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ =1.17% 
(20/1710 )  
อัตราผู้ป่วยโรค HT , DM ที่ควบคุมโรคไม่ได้ 
มีความรู้และสามารถควบคุมโรคได้ 
ปี 2564 = 30.9% (68/220) ปี 2565 = 35.19 
(95/1,270)ปี 2566 = 20.12% จากการประเมินผู้ป่วย  
HT, DM ที่ยงัควบคุมโรคไม่ได้ เกิดจากผู้ป่วยมี
ความรู้จากการส ารวจ HBHL อยู่ในระดับดี แต่ไม่
ปฏิบัติตาม 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวช้ีวัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

IV.2  ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยและผู้รับผลงานอื่นๆ( มิติคนเป็นศูนย์กลาง)  
93. ตัวช้ีวัด/
ผลลัพธ์ส าคัญ
ด้านความพึง
พอใจ/ไม่พึง
พอใจ/ความ
ผูกพัน ของ
ผู้รับผลงานอื่น/
ผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย  
[ IV-2 ,I-3 ] 

ควรเรียนรู้วิเคราะห์
ความไม่พึงพอใจของ
กลุ่มผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยใน น ามาก าหนด 
ตัวช้ีวัดเฉพาะอื่นๆ ใน
มิตินี้ เช่น ในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง กลุ่ม
ผู้ป่วยระยะท้าย กลุ่ม
เด็ก กลุ่มผู้ป่วยส าคัญ
ท่ีโรงพยาบาลก าหนด
ไว้ เป็นต้น เพื่อน ามาสู่
การปรับบริการท่ีดี 

1.การประเมินความพึงพอใจ
และไม่พึงพอใจของผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยในทุก 6 
เดือน 
2.จัดท าแบบประเมินความ
พึงพอใจในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
รายโรค  HT DM COPD 
Asthma ACS Stroke TB 
และ ผู้ป่วย palliative, end 
of life ทุกรายรวมถึง
วิเคราะห์ผลความไม่พึง
พอใจ 
3.น าผลการประเมินความไม่
พึงพอใจมาวางแผน
ตอบสนองความต้องการใน
คณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาล 
 

1.อัตราความพึง
พอใจแผนกผู้ป่วย
นอก ผู้ป่วยใน 
>80%  
2.อัตราความพึง
พอใจของผู้ป่วย
และผู้ดูแล 
palliative , end 
of life>80% 
3.อัตราความไม่
พึงพอใจในกลุ่ม
ผู้ป่วยเฉพาะโรค
<5% 

ทุก 6 เดือน 
 
 
 
 
 
 

คลินิกพิเศษ/ 
กนกพร/ 

กรองกาญจน์ 

1. ผู้ป่วย NCD และผู้ป่วยนอกไม่พึงพอใจ
ประเด็นเจ้าหน้าท่ีมาให้บริการล่าช้า การนัดท่ีไม่
ชัดเจน การให้ข้อมูลไม่ชัดเจนมีระยะเวลาการ
ตรวจน้อย จึงได้ปรับระบบการปฏิบัติงานของ
เจ้าหน้าท่ีทัง้โรงพยาบาล จัดระบบนัดเป็นเวลา 
จัดกิจกรรมให้ความรู้และจัด opd คู่ขนานงาน
กายภาพ,แพทย์แผนไทย จัดทีมนิเทศติดตาม
หน้างานประจ าวัน ประจ าสัปดาห์ในคลินิก 
พบว่า อัตราระยะเวลาการรอคอยในกลุ่มผู้ป่วย
นอก และโรคเรื้อรังดีข้ึน จาก 98 นาที เป็น 90 
นาที 
และในโรคเรื้อรัง 63.92 นาที และ 88 นาที (นับ
ถึงการตรวจรักษาเสร็จท่ี OPD) 
2.ผู้ป่วยในไม่พึงพอใจ เรื่องไม่มีการบริการ
อาหาร ในปี 2564 เป็นต้นมาจึงปรับการบริการ
อาหารจากหน่วยงานภายนอก และมีการ
ตรวจสอบความเหมาะสมของอาหาร และการ
ได้รับอาหารตามเวลา โดยพยาบาลและนัก
โภชนาการจังหวัดเป็นท่ีปรึกษา 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวช้ีวัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

ปี 2565 ,2566 อัตราการส่งมอบอาหารถูกต้อง
เหมาะสมกับโรคคิดเป็นร้อยละ99.27%,100 % 
และอัตราส่งอาหารตรงตามเวลาท่ีก าหนดร้อยละ 
100%,100% 
อัตราความพึงพอใจผู้ป่วยใน 
82.66%,80.65%,86.01% 
-อัตราความพึงพอใจของผู้ป่วยและผู้ดูแล 
palliative end of life 100% ผู้ป่วยมีจ านวนน้อย 
และจากการทบทวนในปี 2564 เป็นผู้ป่วย Covid 
ปี 2565 เป็นผู้ป่วย cirrhosis และ renal failure 
ปี 2566 เป็นผู้ป่วย CA  พบว่า เกณฑ์การ
ประเมินการเจ็บปวดและการเข้าถึงยา และการ
ประเมินลักษณะการเสียชีวิต ยังไม่ชัดเจน  
โอกาสพัฒนา แนวทางการจัดการความเจ็บปวด
ร่วมกับ PCT และการประเมินลักษณะผู้ป่วย
ระยะท้าย และเก็บตัวช้ีวัดเพิ่มเติม อัตราการ
เข้าถึงยาแก้ปวด  
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยระยะท้ายในลักษณะ 
Good dead  
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

IV 3  ผลด้านก าลังคน 
94. ผลลัพธ์ด้าน
ก าลังคน [ IV-3 , I-5 ] 

ควรส่งเสริมการวิเคราะห์
ข้อมูลจากการติดตาม
ตัวช้ีวัดในทุกประเด็น น าสู่
การก าหนดแผน การจัด
กิจกรรม อื่นๆ ท่ีสอดคล้อง
กับปัญหา และตรง
กลุ่มเป้าหมาย เพื่อให้
ก าลังคนมีความเพียงพอ 
สมรรถนะเหมาะสม มี
สุขภาพดี และมีความผูกพัน
กับองค์กรเพิ่มข้ึน 

1.มอบหมายผู้รับผิดชอบใน
กรรมการ HRD รายบุคคล 
วิเคราะห์ตัวช้ีวัดท่ีผ่านและไม่ผ่าน
เป้าหมาย ทุก 3 เดือน น าเสนอใน
ท่ีประชุม 
2.ทบทวนตัวช้ีวัดการประเมิน
สมรรถนะของบุคลากรให้บรรจุใน
วาระการประเมินของคณะ
กรรมการบริหารและประธานทีม
ต่างๆ 
3.ทบทวนบทบาทหน้าท่ีของคณะ
กรรมากร HRD โดยแบ่งความ
รับผิดชอบในการด าเนินงาน             
4.สอบถามความคิดเห็น
ผู้ปฏิบัติงานในงานสนับสนุน/
วิชาชีพ ถึงความต้องการพัฒนา
ความรู้และทักษะและประเมิน
สมรรถนะท่ีจ าเป็นต้องมี เพื่อ 
 

1.อัตรา
ตัวช้ีวัด HRD 
ผ่าน
เป้าหมาย>80
% 
2.อัตราก าลัง
ของกลุ่ม
วิชาชีพ,กลุ่ม
สนับสนุน
เพียงพอ 
(FTE) 100% 
3.อัตรา
เจ้าหน้าท่ีมี
สมรรถนะใน
ปฏิบัติงาน 
>80% 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
ทุก 6 เดือน 
 
 
ทุกปี 
 
 
 
 
 
ทุก 6 เดือน 
 
 
ปี 2565 
 
 

HRD,HR
M 
 
 
 
 
 
 
 

จากการทบทวนตัวช้ีวัด ในปี 2564 ได้
ปรับตัวช้ีวัด อัตราก าลังแยกเป็นกลุ่ม
วิชาชีพและกลุ่มสนับสนุน  โดยปี 2565 
ได้พัฒนาสมรรถนะในกลุ่มสนับสนุน 
ได้แก่ ผู้รับผิดชอบบ่อบ าบัด ประปา 
เจ้าหน้าท่ีธุรการ เป็นต้น ได้จัดท า KM 
เรื่อง งานสารบรรณ  การเดินทางไป
ราชการ  และจัดระบบนิเทศติดตาม  
-ในกลุ่มวิชาชีพ ได้พัฒนาสมรรถนะใน
โรค HT,DM และจัดท าเกณฑ์ แนว
ทางการประเมิน โดยหัวหน้าฝ่าย/
หัวหน้างาน และได้เพิ่มการประเมิน
สมรรถนะในผู้น า/แกนน า 
ปี 2565,2566 อัตราเจ้าหน้าท่ีสาย
วิชาชีพมีสมรรถนะในการปฏิบัติงาน 
80.3%, 88.6% 
อัตราเจ้าหน้าท่ีวิชาชีพมีสมรรถนะใน
โรค HT,DM 80.56%, 81.87% 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

  วางแผนพัฒนาสมรรถนะให้
เหมาะสม 
5.ทีม HRD round หน้างาน 
ประเมินภาระงานและความ
ต้องการของบุคลากร น ามาสรุปผล
เพื่อเสนอแผนและด าเนินกิจกรรม
การพัฒนา 
6.แผนจัดท า R to R เรื่อง 
โปรแกรม พิชิตหุ่นดี เพื่อน ามา
ปรับพฤติกรรมบุคลากรให้มี
สุขภาพดี 
7.จัดกิจกรรมสร้างสัมพันธ์ใน
เจ้าหน้าท่ี ได้แก่ ประชาสัมพันธ์สุข
สันต์วันเกิด ,congratulation จบ
การศึกษา ,ได้รับต าแหน่ง,รับ
รางวัลต่างๆ เป็นต้น 

-core 
competency  
-technical 
competency  
-managerial 
competency  
4.อัตรา
เจ้าหน้าท่ีมี
สุขภาพดี 
>80% 
5.อัตรา
เจ้าหน้าท่ีมี
ความสุขใน
การท างาน 
>80% 

  อัตราเจ้าหน้าท่ีสายสนับสนุนมี
สมรรถนะในปฏิบัติการงาน 74.65 
%,85.24 
- ปี 2566 อัตราเจ้าหน้าทีมีสุขภาพดี  
92.9%  ซึ่งได้แบ่งเกณฑ์ประเภท
สุขภาพดีใหม่  
อัตราเจ้าหน้าท่ีกลุ่มเสี่ยง 46.45% 
กลุ่มป่วย 7.1 % 
อัตราเจ้าหน้าท่ีมี BMI <25 =61.93%ได้
จัดกิจกรรมให้เจ้าหน้าท่ีกลุ่มเสี่ยงเข้า
ร่วมกิจกรรมปรับเปลี่ยน  เจ้าหน้าท่ี
กลุ่มป่วยได้รับการรักษา 100% 
- ปี 2565 อัตราเจ้าหน้าท่ีมีความสุขใน
การท างาน 65.6% พบว่า ลดลง 
เนื่องจากแบบประเมินความพึงพอใจ 
จากปัจจัยทางการเงินท่ีไม่สามารถ
ควบคุมได้  โอกาสพัฒนาปรับแบบ
ประเมินใหม่ให้ตอบสนองความต้องการ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

      ท่ีเป็นจริง และความพึงพอใจของ
เจ้าหน้าท่ี  
ส าหรับด้านสวัสดิการและด้านพัฒนา
สมรรถนะมีความพึงพอใจเพิ่มข้ึน 
แยกการจัดเก็บอัตราความสุขของ
เจ้าหน้าท่ีเป็นกลุ่มข้าราชการและกลุ่ม
สนับสนุน  
พบว่า อัตราเจ้าหน้าท่ีสายสนับสนุนมี
ความสุขในการท างาน 68.23% มีความ
ผูกพัน 69.09% 
อัตราเจ้าหน้าท่ีข้าราชการมีความสุขใน
การท างาน 65.46% มีความผูกพัน 
62.36% 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

IV.4  ผลด้านการน า   
95. ผลลัพธ์ด้านการ
น า 
[ IV-4 , I-I I-2 ] 

ควรทบทวนการเลือกตัวช้ีวัด
ท่ีมีความหมาย ตรงประเด็น
และสามารถน ามาใช้
ประโยชน์ในการพัฒนา
เพื่อให้มีระบบการน าท่ีมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน 

1.ทบทวนระบบการน าองค์กร  
น ามาวางแผนกลยุทธ์ และก าหนด
ตัวช้ีวัดให้ผ่านเป้าหมายพันธกิจ  
2.ใช้แนวคิดค่านิยมขององค์กร M-
A-E-L-A-N (M-Meeting  ร่วมมือ
กัน , A-Agility บริการรวดเร็วและ
ยืดหยุ่น ,E-Ethic & Professional 
standard มีคุณธรรมและมาตรฐาน
วิชาชีพ L-Learning  องค์กรแห่ง
การเรียนรู้  
A-Altruism เห็นแก่ประโยชน์
ส่วนรวม )  โดยก าหนดเป็น
แนวทางปฏิบัติและติดตามทุก
เดือนจากหัวหน้าฝ่าย /หัวหน้างาน 
และติดตามจากตัวช้ีวัด  

1.อัตรา
ตัวช้ีวัดพันธ
กิจผ่าน
เป้าหมาย>80
% 
2.อัตราการ
รอคอยใน
ผู้ป่วยนอก
ภาพรวม  < 
80 นาที 
3.ผลส าเร็จ
ของการ
พัฒนา
คุณภาพ
องค์กรแห่ง
การเรียนรู้ 
100% 

ทุกเดือน ทีมน า ปี 2565  
1.อัตราตัวช้ีวัดพันธกิจผ่านเป้าหมาย 
72.12 % 
2.อัตราการรอคอยในผู้ป่วยนอก
ภาพรวม 98 นาที 
2.อัตราการรอคอยในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
63.92นาที 
3.ผลส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพ
องค์กรแห่งการเรียนรู้ 90% 
ปี 2566 ได้ปรับระบบบริการในคลินิก 
NCD ,ปรับเวลาการปฏิบัติงาน เพิ่ม
ระยะเวลาการบริการ ขยายการบริการ
จัดระบบตรวจเย่ียมหน้างาน ก ากับ
ติดตามงาน ประจ าสัปดาห์ เป็นต้น  
ปี 2566 (มิ.ย 66)  
อัตราการรอคอยในผู้ป่วยนอกภาพรวม 
ลดลง เหลือ92 นาที 
อัตราการรอคอยในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
88นาที  
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

      เนื่องจากระบบการนัดเจาะ lab 
ล่วงหน้า ในผู้ป่วย NCD ไม่ปรากฏใน
โปรแกรม hos xp 
เกิดจาก การ key การนัดผู้ป่วยในแต่ละ
หน่วยงานไม่ตรงกัน  
จึงช้ีแจง ข้อตกลงและแนวทางระบบการ
นัดผู้ป่วยทุกหน่วยงาน 
และก ากับติดตามการปฏิบัติงานให้
ต่อเนื่อง 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

IV.5  ผลด้านประสิทธิผลของกระบวนการท างานส าคัญ 
96. ผลลัพธ์ ด้าน
ประสิทธิผลของ
กระบวนการท างาน
ส าคัญ เช่น  IM 
,BCM, Supply chain 
,RM ,ENV, [ IV-5 ,II 
] 

ควรทบทวนการก าหนด
ตัวช้ีวัดให้ครอบคลุมมากข้ึน
ในกระบวนการท างานส าคัญ 
ในระบบ IM , ENV. Supply 
chain , BCM ในการก ากับ
ติดตามกระบวนงานส าคัญ
ต่างๆ ให้สามารถปฏิบัติงาน
ได้อย่างต่อเนื่อง และแก้ไข
เมื่อไม่เป็นตามเป้าหมาย 
เพื่อให้ในทุกกระบวนการมี
ประสิทธิภาพ 

1.ติดตามตัวช้ีวัดในกระบวนการ
ท างานส าคัญให้ครอบคลุมทีม
คร่อมต่างๆ ได้แก่ IM,ENV,RM 
เป็นต้น และเพิ่มระบบงาน ได้แก่ 
งานพัสดุ ,งานการเงิน ,งานธุรการ  
2.รายงานตัวช้ีวัดทุกเดือนและ
มอบหมายให้ทีม IM วิเคราะห์
ตัวช้ีวัดท่ีไม่ผ่านมาน าเสนอใน
กรรมการทีมน า เพื่อปรับ
แผนพัฒนา 
3.ก าหนดให้น าเสนอผลงาน
ตัวช้ีวัด งานพัสดุ ,งานการเงิน  
ทุก 6 เดือน 
4.นิเทศติดตามหน้างานให้
ครอบคลุมหน่วยงานท่ีส าคัญ 
ได้แก่ งานสารสนเทศ งานหน่วย
จ่ายกลาง งานพัสดุ งานการเงิน 
งานบ่อบ าบัด งานประปา เป็นต้น 
 

1.อัตรา
หน่วยงาน
รายงาน
ตัวช้ีวัด
ถูกต้อง 
ครบถ้วน 
>95% 
2.อัตรา RM 
รายงานความ
เสี่ยงท่ีส าคัญ 
3.อัตราการ
ก ากับติดตาม
ระบบบ่อ
บ าบัด ปะปา
100% 
 

กันยายน  
 
 
 
ทุก 6 เดือน 

IM,ทีมน า ปี 2564,2565,2566  
1.อัตราหน่วยงานรายงานตัวช้ีวัด
ถูกต้อง ครบถ้วน ร้อยละ 87.50,90.48 
และ 93.12 ตามล าดับ พบว่าการ
รายงานท่ีไม่ถูกต้อง/ไม่ครบถ้วนเกิด
จากความเข้าใจตัวช้ีวัดคลาดเคลื่อน 
ความคุ้นเคยกับวิธีการเก็บแบบเดิมๆ
รวมถึงการเปลี่ยนแผนการท างาน
ระหว่างปี ท าให้ยกเลิกการจัดเก็บ
ตัวช้ีวัดนัน้ๆ  
2.อัตรา RM รายงานความเสี่ยงท่ีส าคัญ
ในปี 2564 =50% จึงได้ปรับระบบการ
รายงานรายงานผลการประชุม จัดท า 
one page ความเสี่ยงส าคัญ รายงาน
ทีมน าโรงพยาบาลทุกเดือน ผลลัพธ์ 
อัตราการรายงานความเสี่ยงท่ีส าคัญ
เพิ่มข้ึน ปี 2565,2566 = 70%,85%  
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

   4.อัตราการ
รับ ส่ง 
หนังสือ 
ถูกต้อง ตรง
เวลา >95% 
5.อัตรา
หน่วยงาน
ได้รับพัสดุ,
ครุภัณฑ์ทาง
การแพทย์
ถูกต้องตาม
คุณลักษณะ 
100% 
6.อัตราการ
คืนเงินยืม
ตามเวลาท่ี
ก าหนด 
100% 

  3.ปี 2564 อัตราการก ากับติดตามระบบ
บ่อบ าบัด ปะปา 65% ซึ่งยังไม่ต่อเนื่อง 
จากเจ้าหน้าท่ีปรับเปลี่ยนใหม่ และ
ไม่ได้มอบหมายผู้ติดตามท่ีชัดเจน ได้
ท าการตรวจประเมินซ ้า โดยคณะทีม 
ENV  ( ENV Round) ไตรมาสละ 1 
ครัง้   และก าหนดมอบหมาย
ผู้รับผิดชอบหลักและเพิ่มสมรรถนะใน
ผู้ติดตามดูแล  ในปี2565- 2566 ผลการ
ประเมินการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าท่ีบ่อ
บ าบัด ประปา ร้อยละ 78.85 และ63.46 
โอกาสพัฒนา ก ากับหน้างานและสอน
หน้างานจากผู้เช่ียวชาญ 
4.ปี 2564 อัตราการรับ ส่ง หนังสือ 
ถูกต้อง ตรงเวลา 99.11% เนื่องจาก
หนังสือมาด่วน ไม่ทราบหน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ จึงได้จัดท าข้อมูลหน่วยงาน/
ฝ่ายท่ีรับผิดชอบ และร่วมรับผิดชอบ
ก าหนดส่งหนังสือทางไลน์ ในหนังสือ
ด่วน /โทรศัพท์โดยตรง 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

      ปี 2565-2566อัตราการรับ ส่ง หนังสือ 
ถูกต้อง ตรงเวลา 99.65%,99.89%  
5.ปี 2565 อัตราหน่วยงานได้รับพัสดุ,
ครุภัณฑ์ทางการแพทย์ถูกต้องตาม
คุณลักษณะ 98.5%  จึงก าหนดให้ทีม
เครื่องมือเป็นผู้ก าหนดคุณลักษณะตาม
มาตรฐานและร่วมตรวจสอบกับผู้ใช้ใน
แต่ละหน่วยงาน ผลปี 2566 อัตรา
หน่วยงานได้รับพัสดุ,ครุภัณฑ์ทาง
การแพทย์ถูกต้องตามคุณลักษณะ 
100%  
6.ปี 2564 อัตราการคืนเงินยืมตามเวลา
ท่ีก าหนด 29.16% เนื่องจากเจ้าหน้าท่ี
ไม่เข้าใจในวิธีการเขียนรายงานเบิกเงิน 
ไม่ได้วางแผนก าหนดติดตามการคืนเงิน
ให้ตรงกัน จึงได้จัดท า KM ระเบียบ
ปฏิบัติการเดินทางไปราชการ ,ก าหนด
ระยะเวลาการคืนเงิน และท าทะเบียน
ติดตามและรายงานการคืนเงินให้เป็น
ปัจจุบันในคณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาล 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิด 
ชอบ 

ผลการด าเนินงาน 
ปี 2564-มิ.ย 2566 

IV.6  ผลด้านการเงิน 
97. ผลลัพธ์ด้าน
การเงิน [ IV-6 ,I-2 ] 

มีการวัดผลด้านการเงินด้วย
ระดับวิกฤตการเงิน  ควร
ทบทวนการเลือกตัวช้ีวัดท่ี
ตรงประเด็น สามารถ
น ามาใช้ประโยชน์ในการ
ก ากับติดตาม  สามารถ
ปรับปรุงแก้ไขได้อย่างมี
ประสิทธิผลมากข้ึน 

1.แผนตรวจสอบภายใน งาน
การเงินทุก 3 เดือนโดยคณะ
กรรมการบริหารโรงพยาบาล 
2.จัดท าแนวทางกระบวนการ
ตรวจสอบระบบการเงินในภาระกิจ
หลัก 
3.น าข้อมูลการเงินมาช้ีแจงใน
คณะกรรมการบริหาร ทุกเดือน 

1.ร้อยละของ
การรับ– 
จ่ายเงิน
ครบถ้วน 
ถูกต้อง
สามารถ
ตรวจสอบได้ 
100% 
2.Quick ratio 
>1.0 
3.Current 
ratio>1.5 
4.Cash ratio 
>0.8 

ทุก 3 เดือน 
 

กันยายน 64 

การเงิน ปี 2564,2565,2566 
1.ร้อยละของการรับ– จ่ายเงินครบถ้วน 
ถูกต้องสามารถตรวจสอบได้ 100% 
2.Quick ratio1.63, 3.15, 3.67 
3.Current ratio 1.79 ,3..31,3.89 
4.Cash ratio 0.99,2.59,3.24 
สถานการณ์การเงินดี โดยได้รับเงิน
ตอบแทน COVID   
ปี 2564  อัตราการคืนเงินยืมตามเวลาท่ี
ก าหนด 29.16% เนื่องจากเจ้าหน้าท่ีไม่
เข้าใจในวิธีการเขียนรายงานเบิกเงิน 
ไม่ได้วางแผนก าหนดติดตามการคืนเงิน
ให้ตรงกัน จึงได้จัดท า KM ระเบียบ
ปฏิบัติการเดินทางไปราชการ ,ก าหนด
ระยะเวลาการคืนเงิน และท าทะเบียน
ติดตามและรายงานการคืนเงินให้เป็น
ปัจจุบันในคณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาล 
 
 

 


