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

ผู้รับผิดชอบ 

ตอนที่ I ภาพรวมของการบริหารองค์กร 
I-1  การน า 
1.การช้ีน าองค์กรโดยผู้น า
ระดับสูง(I-1.1 ก (1)(2)(3)) 

 ทีมน าควรทบทวนการก าหนดจุดเน้น
ในการพัฒนาคุณภาพให้มีความชัดเจน 
ระบุกรอบเวลาท่ีต้องการบรรลุ 
สนับสนุนให้ทีมและหน่วยงานท่ี
เก่ียวข้องน าสู่การพัฒนา รวมทัง้ควร
ติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่องและ
สนับสนุนทรัพยากรอย่างเหมาะสม 
เพื่อการบรรลุเป้าหมายท่ีก าหนดไว้ 

1.ทบทวนจุดเน้นในการพัฒนา ปีละ 1 ครัง้ 
โดยเลือกจากวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ 
ตัวช้ีวัดผลการด าเนินงาน ความก้าวหน้าใน
การพัฒนาและประเด็นความปลอดภัย น า
ประเด็นท่ีไม่บรรลุเป้าหมายมาเป็นจุดเน้น 
2.ถ่ายทอดจุดเน้นการพัฒนาของ
โรงพยาบาล ไปสู่ผู้ปฏิบัติ ผ่านทางประธาน
ทีมคร่อม หัวหน้าฝ่าย หัวหน้าหน่วยงาน 
website โรงพยาบาล  
3.มอบหมายทีม หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง
ร่วมกับทีมน าคุณภาพจัดท าแผนพัฒนา 
แผนปฏิบัติ ตัวช้ีวัด ตามแต่ละจุดเน้น 
4.ติดตามผลการพัฒนาตามจุดเน้น โดย
น าเสนอผลลัพธ์ทุก 3 เดือน  และร่วมแก้ไข
การพัฒนาร่วมกัน 
 
 
 
 

อัตราตัวช้ีวัดจุดเน้น
โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์>80% 

ในไตรมาส 3 
 
 
 
 

กันยายน  
 
 
 

กันยายน  
 
 

ธ.ค ,มี.ค,มิ.ย ,
ก.ย. 

ทีมน า 
 

2.การสื่อสาร สร้างความ
ผูกพันโดยผู้น า(I-1.1ข) 
3.การสร้างสิ่งแวดล้อมท่ี
เอื้อต่อการพัฒนา(I-1.1ค 
(1)(2)) 
4.ระบบก ากับดูแลองค์กร 
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 
(I-1.2 ข (1)(2)(3),ค(1)) 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

I-2 กลยุทธ์ 
7.กระบวนการจัดท ากล
ยุทธ์และการวิเคราะห์
ข้อมูล(I-2.1ก
(1)(2)(3)(4)(5)) 

ทีมน าควรส่งเสริมให้ผู้ท่ีเก่ียวข้องมีส่วน
ร่วมในการจัดท าแผนกลยุทธ์ให้มากข้ึน  
ด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลตามภาระกิจ
ท่ีองค์กรต้องด าเนินการ  เพื่อก าหนด
และจัดล าดับความส าคัญของความท้า
ทายให้ครอบคลุมตามบริบทของ F2 ใน
การจัดระบบบริการท่ีมีประสิทธิภาพทัง้ 
Pre-hospital , In – hospital , Post – 
hospital น าความท้าทายมาก าหนด
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์  ตัวช้ีวัด 
จัดท าแผนปฏิบัติการ  สื่อสารลงสู่การ
ปฏิบัติและควรติดตามความก้าวหน้า
ของแผนกลยุทธ์อย่างต่อเนื่อง เพื่อการ
บรรลุเป้าหมายท่ีก าหนดไว้  

1.ทีมน าและทีมท่ีเก่ียวข้องร่วมวิเคราะห์
ข้อมูล รพ.เพื่อเตรียมจัดท าแผนกลยุทธ์ 
2.เชิญทีมท่ีเก่ียวข้องร่วมจัดท าแผนกลยุทธ์ 
รวมถึงผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ได้แก่ รพสต. 
สสอ. อปท  ผู้น าชุมชน ผู้น าศาสนา  อสม 
ต ารวจ อ าเภอ  กู้ภัย  ทีมโรงเรียน เป็นต้น 
ร่วมกับทีมน าและทีมท่ีเก่ียวข้องของ รพ. 
โดยร่วมรับฟังและเสนอแผนในกลุ่มย่อย
และมาสรุปในกลุ่มใหญ่   
3.ร่วมสรุปและเสนอแผนกลยุทธ์ แผน 
ปฏิบัติการประจ าปีกับทีมคร่อม หัวหน้า
ฝ่าย หัวหน้างานและเจ้าหน้าท่ีท่ีเก่ียวข้อง 
4.ก าหนดให้พัฒนาระบบบริการ Pre- In –  
Post hospitalในโรคท่ีส าคัญ 
5.ถ่ายทอดแผนกลยุทธ์ผ่านทางประธาน
ทีม หัวหน้าฝ่าย หัวหน้างาน  Web site 
รพ. และมอบหมายหัวหน้าทีมติดตามการ
ปฏิบัติ 
6.ทีมน าติดตามการปฏิบัติตามแผนกลยุทธ์ 
โดยให้ทีมท่ีรับผิดชอบน าเสนอผลการ
ด าเนินงาน ตัวช้ีวัด ทุก 3 เดือน 

1.อัตราการปฏิบัติ
ตามแผนกลยุทธ์ 
>80% 
2.อัตราตัวช้ีวัด
ยุทธศาสตร์ผ่าน
เกณฑ์ >80% 

ไตรมาส 4 
 
 

ไตรมาส 4 
 
 
 
 
 

กันยายน 
 
 

ทุกปี 
 

ทุกเดือน 
 
 
 

ทุก 3 เดือน  
 
 

ทีมน า 

8.วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์
ท่ีตอบสนองความท้าทาย
ครอบคลุมคุณภาพ ความ
ปลอดภัย การสร้างเสริม
สุขภาพ (I-2.1ข(1)(2)(3)) 
9.การจัดท าแผนปฏิบัติ
การ การถ่ายทอดสู่การ
ปฏิบัติ และการจัดสรร
ทรัพยากร 
(I-2.2ก(1)(2)(3)(4)) 
10.การก าหนดตัวช้ีวัดและ
ใช้ในการติดตาม
ความก้าวหน้า(I-2.2ก
(5),ข) 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

I-3 ผู้ป่วยและผู้รับผลงาน 
11 การรับฟัง/เรียนรู้ความ
ต้องการและความคาดหวัง
ของผู้รับบริการแต่ละกลุ่ม 
(I-3.1ก(1)(2)) 

การรับฟัง/ เรียนรู้ความต้องการและ
ความคาดหวังของผู้รับบริการแต่ละ
กลุ่ม มีการรับฟังท่ีหลากหลาย 
ช่องทาง  ทัง้กลุ่มผู้ป่วยนอก  ผู้ป่วยใน  
กลุ่มตามสิทธิการรักษาบริการท่ี
ต้องการ มีการสอบถามและพูดคุย ควร
ส่งเสริมการน าผลการรับฟังข้อมูลจาก
การสอบถาม ส ารวจมาวิเคราะห์ ใช้
ประโยชน์ในการจัดระบบบริการท่ี
ตอบสนองกับปัญหาและความต้องการ
ท่ีตรงประเด็นในแต่ละกลุ่มมากข้ึน 
โดยเฉพาะการเรียนรู้ความต้องการใน
กลุ่มผู้ป่วยส าคัญท่ีทีมน าทางคลินิกและ
โรงพยาบาลมุ่งเน้น รวมถึงผู้รับผลงาน
อื่น ชุมชน เครือข่ายท่ีโรงพยาบาล
เก่ียวข้อง เช่น การรับฟังกลุ่มผู้ป่วยส่ง
ต่อ กลุ่มผู้ป่วย NCD , Stroke,  
STEMI , Sepsis , กลุ่มผู้ป่วยจิตเวช 
กลุ่ม COPD , TB เป็นต้น  
 
 

1.ก าหนดกลุ่มผู้ป่วย/ผู้รับผลงานอื่น/ผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสีย ในการรับฟังความต้องการ 
ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน ผู้ป่วย
ฉุกเฉิน ผู้ป่วยหน่วยงานแผนกต่างๆ ผู้ป่วย
ในชุมชน กลุ่มสิทธิต่างๆ  กลุ่มรายโรคตาม
จุดเน้นโรงพยาบาล   
2.ก าหนดช่องทางการรับฟังความต้องการ 
ผ่านทาง QR Code ,แบบสอบถาม,กลุ่ม
ไลน์,ทางโทรศัพท์  
3.ทีมต่างๆท่ีรับผิดชอบวิเคราะห์ข้อมูลการ
รับฟังความต้องการ และน าเสนอสรุป
ภาพรวมในประชุมทีมน าคุณภาพ 
4.ทีมน าก าหนดแผนพัฒนาการตอบสนอง
ความต้องการในกลุ่มผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน 
 
 

อัตราความพึงพอใจ
ต่อการ
บริการ>80% 

ทบทวนทุกปี 
 
 
 
 
 

ทบทวนทุกปี 
 
 

ทุก 6 เดือน 
 
 

ทุก 6 เดือน 

คลินิกพิเศษ 
OPD,IPD 
ยุทธศาสตร์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กรรมการบริหาร 

12 การประเมินความพึง
พอใจและความผูกพัน  
(I-3.1ข(1)) 
13 การใช้ข้อมูลเพื่อ
ก าหนดบริการและการ
อ านวยความสะดวก(I-
3.2ก(1)(2)(3)) 
14 การสร้างความสัมพันธ์
และการจัดการค าร้องเรียน
(I-3.2ข(1)(2)) 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

I-3 ผู้ป่วยและผู้รับผลงาน 

15 การคุ้มครองสิทธิผู้ป่วย 
(I-3.3) 

ค าแนะน า  (  Suggestion) 
การคุ้มครองสิทธิผู้ป่วย : ควรวิเคราะห์
ความเสี่ยงท่ีอาจละเมิดสิทธิผู้ป่วยในแต่
ละกระบวนการการท างาน  และตาม
รอยหน้างาน กระบวนการให้บริการ
เพื่อหาโอกาสพัฒนาปรับปรุงการ
คุ้มครองสิทธิผู้ป่วยอย่างรัดกุม เช่น 
บริการ IPD นอนปนกันชายหญิง 
คลินิกเฉพาะโรค เช่น HIV , TB เป็น
ต้น 

1.ก าหนดกลุ่มการคุ้มครองสิทธิผู้ป่วย 
ได้แก่  
กลุ่มผู้ติดเช้ือ HIV ,กลุ่มเด็กและสตรีถูก
กระท ารุนแรง  ล่วงละเมิดทางเพศ , กลุ่ม
ผู้รับบริการการตัง้ครรภ์ไม่พึงประสงค์ใน
วัยรุ่น (Y+) ,กลุ่มคดีรุนแรง,ผู้ท่ีเสี่ยงต่อการ
แพร่กระจายเช้ือ,กลุ่มผู้ป่วยจิตเวชท่ีแยก
จากผู้ป่วยกลุ่มอื่น โดยการรักษาความลับ 
2.ก าหนดกระบวนการบริการในสิทธิผู้ป่วย
และข้อปฏิบัติท่ีควรระวัง ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วย
ในห้องเอกซเรย์ กายภาพ แพทย์แผนไทย 
ห้องตรวจแพทย์  ห้องน ้าชายหญิง ผู้พิการ 
หอผู้ป่วยใน ห้องคลอด ห้องตรวจครรภ์ 
ห้อง PV  เป็นต้น โดยต้องมีเจ้าหน้าท่ีอย่าง
น้อย 2 คนในการดูแลผู้ป่วยและต้องมี
เจ้าหน้าท่ีท่ีเป็นเพศเดียวกับผู้ป่วยหญิง 
3.จัดบริการสถานท่ีให้เหมาะสมกับการ
ป้องกันการเปิดเผยร่างกายผู้ป่วย  
4.ทีมจริยธรรมและเจรจาไกล่เกลี่ย นิเทศ
ตรวจสอบกระบวนการหน้างาน 
5.ติดตามข้อร้องเรียนและความพึงพอใจ 

อุบัติการณ์ข้อ
ร้องเรียนการละเมิด
สิทธิ /การเปิดเผย
ความลับ 0 ครัง้ 

ทบทวนทุกปี 
 
 
 
 
 
 
 

ทบทวนทุกปี 
 
 
 
 
 
 
 

ทุกเดือน 
 

ทุกเดือน 
 
 

ทีมจริยธรรม
และเจรจาไกล่
เกลี่ย 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

I-4   การวัด วิเคราะห์ และจัดการความรู้  
16.การวัดผลการ
ด าเนินการ  [I-4.2ก] 
 
17. การวิเคราะห์ข้อมูล  
การทบทวนผล การ
ด าเนินการ  และ
น าไปใช้ปรับปรุง [ I-4.1 
ข ,ค] 
 
18. คุณภาพของข้อมูล
และสารสนเทศ [I-4.2ก] 
 
19. การจัดการระบบ
สารสนเทศ [I-4.2ข] 
 
20. ความรู้ขององค์กร  
[I-4.2ค ] 
 

 
 
 

1. จากท่ีมีการเก็บข้อมูลและวิเคราะห์
มาแล้ว ควรส่งเสริมการจัดการเก่ียวกับ
การวัดผลงาน ตัง้แต่การคัดเลือก
ตัวช้ีวัดให้สอดคล้องกับเป้าหมายและมี
ความท้าทาย ครอบคลุมทัง้ด้านการ
ดูแล รักษา เครือข่ายสร้างเสริมสุขภาพ 
ป้องกัน ฟ้ืนฟู ปรับปรุงระบบจัดเก็บ
ข้อมูลให้ถูกต้อง น่าเช่ือถือ ใช้
ประโยชน์จากการติดตามตัวช้ีวัด และ
น ามาวิเคราะห์เพื่อจัดล าดับ
ความส าคัญของปัญหา น าไปสู่ การ
ตัดสินใจวางแผนด าเนินการ ประเมิน
และปรับปรุงระบบท่ีเก่ียวข้อง เพื่อให้
เกิดการพัฒนาท่ีตรงประเด็นในทุก
ระดับและทุกส่วนขององค์กร 

1.ก าหนดให้การเลือกตัวช้ีวัดให้สอดคล้อง
กับเป้าหมาย และครอบคลุมการดูแล รักษา 
ป้องกัน ฟ้ืนฟู โดยร่วมกันก าหนดในทีมน า
คุณภาพและทุกทีมท่ีเก่ียวข้องกับ
กระบวนการ 
2.พัฒนาระบบการบันทึกตัวช้ีวัดผ่านเวป
ไซท์โรงพยาบาล เพื่อให้มีการรายงาน
ตัวช้ีวัดเป็นปัจจุบัน และทันเวลา  
3.สรุป วิเคราะห์ น าเสนอตัวช้ีวัดท่ีไม่
สามารถด าเนินการให้บรรลุเป้าหมายได้แก่
ผู้เก่ียวข้อง ในรูปแบบของปัจจัยต่างๆท่ี
เก่ียวข้องกับตัวช้ีวัดนัน้ๆ จากฐานข้อมูล
การให้บริการท่ีมีอยู่ เพื่อให้ผู้ท่ีรับผิดชอบ
ตัวช้ีวัด สามารถปรับใช้ข้อมูลท่ีได้รับเพื่อ
น าไปสู่การบรรลุเป้าหมายของตัวช้ีวัดได้  
4.มีการ benchmark กับโรงพยาบาลใน
ระดับ F2 ด้วยกัน 
 

 
 
 
 
 
1.อัตราการน าเสนอ
ตัวช้ีวัดต่อทีมน าทุก 
3 เดือน ร้อยละ 
100 
2.อัตราตัวช้ีวัด
ระดับโรงพยาบาล
ผ่านเกณฑ์ 
มากกว่าร้อยละ 80 
 
 
3.ระดับตัวช้ีวัดใน
ระบบ THIP อยู่ใน
ระดับสูงกว่าร้อยละ 
75 
 

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

เสถียร/ทีมน า 
 
 
 
 
เสถียร/ทศวรรษ 
 
 
เสถียร 
 
 
 
 
 
 
เสถียร 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. ควรส่งเสริมให้ทีมร่วมกับสหวิชาชีพ
พัฒนา/ออกแบบการบันทึกข้อมูล
ส าคัญ เข้าระบบ Electronic ให้
สมบูรณ์ รวมทัง้การจัดเก็บข้อมูลท่ี
บันทึกในกระดาษเข้าระบบ เพื่อให้
ระบบการบันทึกเวชระเบียน มีความ
สมบูรณ์เชิงคุณภาพ มีข้อมูลส าคัญ
ทางการรักษา การพยาบาล ท่ีผู้ป่วย
ได้รับครบถ้วนและ เป็นหลักฐานทาง
กฎหมายได้ ไม่สูญหาย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.พัฒนาระบบการบันทึกข้อมูลการ
ให้บริการคลังเลือดในโปรแกรม HOSxP 
โดยการปรับวิธีการบันทึกข้อมูลการขอใช้
เลือด บันทึกข้อมูลการรับเลือด และข้อมูล
การให้เลือดให้สมบูรณ์ทัง้ข้อมูลผู้เบิก ผู้รับ 
จ านวนเบิก จ านวนท่ีผู้ป่วยได้รับ 
ระยะเวลาในการรอรับเลือด เป็นต้น 
2.พัฒนาระบบการบันทึกเวชระเบียนให้มี
คุณภาพ โดยทีมสหวิชาชีพร่วมจัดท า
แนวทางในการบันทึกเวชระเบียน ท่ีมี
ลักษณะดังต่อไปนี้ 
-ครบถ้วน ( ข้อมูลส าคัญครบถ้วน) 
- ความถูกต้อง ( ตามความเป็นจริง ) 
-มีรายละเอียดท่ีดี ( ชัดเจน ไม่ก ากวมหรือ
คลุมเครือ) 
- ทันสมัย ( ใช้ข้อมูล/ CPG ท่ี update )  
3.พัฒนาระบบส ารองข้อมูลท่ีมีความ
ปลอดภัย และด าเนินการได้รวดเร็ว 
4. พัฒนาระบบการตรวจสอบข้อมูล เพื่อ
ป้องกันการสูญหายของข้อมูล 
 

1.อัตราการบันทึก
ข้อมูลการบริการ
คลังเลือดในระบบ 
HosXp ร้อยละ 100 
 
 
 
2.อัตราความ
สมบูรณ์เวชระเบียน
ผู้ป่วยนอกมากกว่า 
90% 
3.อัตราความถูก
ต้องสมบูรณ์ของ
ข้อมูล HDC 
มากกว่า 99.9% 
4.จ านวนครัง้ท่ี
ระบบ LAN ไม่
สามารถใช้งานได้
นานกว่า 30 นาที 
เป็น 0 ครัง้ 
5.อุบัติการณ์การ
สูญหายของข้อมูล
ผู้ป่วยเป็น 0 

31 มีนาคม 64 
 
 
 
 
 
 
30 กันยายน 
2564 
 
 
 
 
 
 
 
30 มิถุนายน 
2564 
 
 
30 มิถุนายน 
2564 
 

ทศวรรษ/นูรี
ยะห์ 
 
 
 
 
 
เวชสถิติและทีม
ตรวจสอบเวช
ระเบียน 
 
 
 
 
 
 
ทศวรรษ 
 
 
 
อดุลย์ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

  5. ออกแบบแบบฟอร์มการบันทึกการ
รักษาพยาบาลต่างๆ ตามท่ีหน่วยงาน
ต้องการ เพื่อลดการซ ้าซ้อนของการบันทึก
ข้อมูล 
6.จัดเก็บเวชระเบียนเป็น Electronicดังนี้  
-.ผลการตรวจคลื่นหัวใจ 
-ใบการ์ตูน 
-ใบตอบกลับrefer 
-ฟิล์มเอ็กซเรย์ 

6. มีการสร้าง
แบบฟอร์มการ
บันทึกการพยาบาล
ต่างๆ อย่างน้อยปี
ละ 2 แบบฟอร์ม 

31 มีนาคม 2564 
 

ทศวรรษ/
อดุลย์ 

 ค าแนะน า 
1.ควรส่งเสริมการเรียนรู้มาตรฐานการ
รักษาความปลอดภัยทางระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศ ร่วมกับการ
ทบทวนระบบการป้องกันความเสี่ยง 
ความปลอดภัยท่ีก าหนดไว้ น าสู่การปรับ
พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
เพื่อให้มัน่ใจว่าระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศมีความพร้อมใช้ ปลอดภัยทัง้
ในภาวะปกติและภาวะฉุกเฉิน 
 

 
1.การปรับปรุงห้อง server ให้มีความ
ปลอดภัยตามมาตรฐานได้แก่ การกัน้ห้อง
ให้มิดชิด รวมทัง้การก าหนดช่ือผู้ท่ีสามารถ
เข้าถึงห้อง server ได้ 
2.การ update server ทุก 10 ปี 
3. การปรับปรุงระบบ firewall ทุก 3 ปี 

 
 
 
 

 
จ านวนครัง้ท่ีระบบ 
LAN ไม่สามารถใช้
งานได้นานกว่า 30 
นาที เป็น 0 ครัง้ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

 2.ทีมสารสนเทศร่วมกับทีมน าคุณภาพ
และผู้เก่ียวข้องควรรวบรวมข้อมูลและ
บันทึกสถิติต่างๆท่ีหน่วยงานน ามา
จัดการเป็นข้อมูลสารสนเทศในทุกระดับ
ได้แก่ ทีมน าคุณภาพ และหน่วยงาน มี
การวางระบบการจัดการสารสนเทศให้
ง่ายต่อผู้เก่ียวข้อง การเข้าถึงข้อมูลและ
น าไปใช้วางแผนการพัฒนาระบบงาน 
เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อการพัฒนา
งาน ระบบงานได้อย่างรวดเร็วและมี
ประสิทธิภาพ เนื่องจากพบว่ามีการ
จัดเก็บข้อมูลท่ีจ าเป็นในการ monitor ใน
หน่วยงาน แต่ไม่สามารถประมวลผล
ข้อมูลน าสู่การเรียนรู้และพัฒนา
ระบบงาน 
 
 
 
 
 
 
 

1.ศึกษาดูงานการพัฒนาระบบสารสนเทศท่ี 
รพ.ย่ีงอเฉลิมพระเกียรติ 
2.การปรับใช้โปรแกรม HosXP V.4 
3.พัฒนาระบบการบันทึกข้อมูลสถิติ ใน
หน่วยงานต่างๆ ผ่านเวปไซท์โรงพยาบาล 
และก าหนด username password ในการ
เข้าถึงบริการได้รวดเร็ว  

  
 
 

เริ่ม มี.ค 64 

เสถียร 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

I-5  ก าลังคน 
21. ขีดความสามารถ
และความเพียงพอของ
ก าลังคน 
[ I-5.1ก ] 
 
22. สุขภาพและความ
ปลอดภัยของก าลังคน 
[ I-5.1ข , ค(1)* (3) (4) ] 
 
  

1.ทีมHR ควรใช้ข้อมูลท่ีเก่ียวข้องในการ
วิเคราะห์ ความเพียงพอ การพัฒนา
ก าลังคนตาม Service plan และภาระ
งานจริงมาจัดท าแผนความต้องการและ
แผนพัฒนาในระยะ 3 ปี ควรส่งเสริมการ
ท าHR plan ก าหนดวิธีการและช่วงเวลา
ในการสรรหา พัฒนาคนในแต่ละกลุ่ม 
ก ากับติดตามและประเมินผลตาม action 
plan ท่ีก าหนดไว้ในแต่ละช่วงเวลา 
เพื่อให้ทีมสามารถด าเนินการได้อย่าง
เป็นรูปธรรม สามารถสรรหาและพัฒนา
บุคลากรได้บรรลุเป้าหมาย 
 
 
 
 

1.ก าหนดให้วิเคราะห์อัตราก าลังตาม FTE 
และน ามาจัดท าแผนการสรรหาอัตรา
ก าลังคนให้เหมาะสมกับงานทุกปีโดยน ามา
เสนอในประชุมคณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาล                                          
2.ก าหนดแผนการจัดสรรหาบุคลากรท่ีขาด
ตาม FTE ได้แก่ นักจัดการงานทัว่ไป 
เจ้าหน้าท่ีพัสดุ เจ้าพนักงานเวชสถิติ   
นักรังสี โดยเสนอขออัตราก าลังจาก สสจ. 
หรือประกาศรับสมัครเป็นลูกจ้าง              
3. แผนจัดจ้างนักโภชนาการเพื่อรองรับการ
จัดโรงอาหารโรงพยาบาลในปี 2565                                                                                     
4. แผนการก ากับสมรรถนะในการ
ปฏิบัติงานในแต่ละวิชาชีพทุก 6 เดือน โดย
คณะกรรมการบริหาร และทีมน าคุณภาพ       
-core competency โรงพยาบาล/ฝ่าย 
-technical competency หน่วยงาน 
-managerial competency หัวหน้าฝ่าย/
ประธานทีมต่างๆ                                
และโดยเฉพาะงานท่ียังไม่มีต าแหน่งเฉพาะ 
ได้แก่  นักรังสี   ก ากับโดยองค์กรแพทย์ 

1.อัตราก าลังของ
กลุ่มวิชาชีพ,กลุ่ม
สนับสนุนเพียงพอ  
100% 
2.อัตราเจ้าหน้าท่ีมี
สมรรถนะใน
ปฏิบัติงาน >80% 
-core competency  
-technical 
competency  
-managerial 
competency  
 

กันยายน ของทุก
ปี 
 
 
 

ตุลาคม 2564 
 
 
 
 

กันยายน 2565 
 

ทุก 6 เดือน 

HRM,HRD 

23.การสร้างเสริมสุขภาพ
ของก าลังคน 
[ I-5.1ค(2) ] 
 
24 ความผูกพันและผลการ
ปฏิบัติงาน ระบบการ
จัดการผลการปฏิบัติงาน 
[ I-5.2 ก ] 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

25 การพัฒนาก าลังคนและ
ผู้น า 
[ I-5.1ข ] 
 

 
2. จากการตามรอยพบว่า ควรก าหนด
แผนการพัฒนาสมรรถนะโดยเฉพาะใน
หน่วยสนับสนุนบริการโดยเฉพาะในกลุ่ม
ท่ีคุณวุฒิไม่ได้ตามเกณฑ์และความรู้
ทักษะท่ีจ าเป็นทัง้ผู้เก่ียวข้องในการ
ก ากับระบบและผู้ปฏิบัติ เช่น ในหน่วย
รังสี  บ าบัดน ้าเสีย จ่ายกลาง ระบบ
ประปา เป็นต้น ทีมท่ีเก่ียวข้องและ
หัวหน้างานควรร่วมกันทบทวนก าหนด 
Learning need ท่ีเหมาะสมส่งเสริมให้
ผู้ปฏิบัติงานเก่งข้ึนรวมทัง้การก ากับ
ตรวจสอบจากผู้เช่ียวชาญ มีคุณวุฒิตาม
เกณฑ์ จัดให้มีระบบก ากับนิเทศ
ผู้ปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ 
 

และมีพี่เลี้ยงนักรังสีระดับจังหวัด  
1.จัดท าแผนการอบรมฟ้ืนฟูเชิงปฏิบัติการ
ให้กับเจ้าหน้าท่ีแต่ละสายวิชาชีพ สาย
สนับสนุน ทุกปี                                     
2.แผนพัฒนาสมรรถนะใน service plan 
ได้แก่ HT, DM, MI, Stroke ,sepsis, 
pneumonia ในเด็ก < 5 ปี 
3.แผนพัฒนาความรู้และทักษะเร่งด่วน 
ได้แก่ 
-เจ้าหน้าท่ีท างานด้านรังสี ไปอบรมฝึก
สมรรถนะท่ีโรงพยาบาลปัตตานี                    
-เจ้าหน้าท่ีก ากับดูแลและเจ้าหน้าท่ีบ าบัดน ้า
เสีย ระบบประปา ส่งไปเรียนรู้ท่ีโรงพยาบาล
อ าเภออื่น และให้บริษัทเป็นท่ีปรึกษา  โดย
มอบหมายให้ ผู้รับผิดชอบประเมินหน้างาน
ทุกวัน/สัปดาห์ และหัวหน้างานเวชศาสตร์ 
กับประธานทีม ENV ประเมินทุก 3 เดือน 
น ามาเสนอผลในทีมน าคุณภาพ 
4.พัฒนาเจ้าหน้าท่ีสายสนับสนุนใน
สมรรถนะหลักและสมรรถนะรองควบคู่กัน
ไปทุกคน เช่น งานประปา งานบ าบัดน ้าเสีย 
งานพัสดุ เป็นต้น 
 

 
1.อัตราความคลุม
การอบรมฟ้ืนฟูเชิง
ปฏิบัติงานแต่ละ
สายวิชาชีพ >80% 
2.อัตราเจ้าหน้าท่ีมี
สมรรถนะใน
ปฏิบัติงานในสาย
วิชาชีพ และสาย
สนับสนุน >80% 

 

 
ทุกปี 

 
 

ทุกปี 
 
 
 
 

ภายในเดือน 
กันยายน 2564 
ปี 2564-2565 

 
 
 
 
 
 

ปี2564-2565 
 

 
HRD 



12 
 

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

ผู้รับผิดชอบ 

  5.ประเมินสมรรถนะตามสายงาน สาย
วิชาชีพ ทุก 6 เดือน โดยหัวหน้าฝ่าย/
ประธานทีมต่างๆ 
6.ส่งเสริมพัฒนางาน CQI /นวัตกรรม แต่ละ
หน่วยงาน ปีละ 1 ครัง้ โดยหมุนเวียน
บุคลากรในหน่วยงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ทุก 6 เดือน 
 
 

ก.พ ทุกปี 

HRD 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

I-6 การปฏิบติัการ   
26 การออกแบบบริการ
และกระบวนการท างาน
การจัดการและปรับปรุง
กระบวนการท างาน 
ประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผล(I-6.1ก ข,I-6.2
ก) 
27 การจัดการห่วงโซ่
อุปทาน (I-6.1ค) 
28 การจัดการนวตกรรม 
(I-6.1ง) 
29 การจัดการด้านการ
เรียนการสอนทางคลินิก  
(I-6.1จ) 
30 ความพร้อมส าหรับภัย
พิบัติและภาวะฉุกเฉิน
ต่างๆ(I-6.2ข) 

ควรส่งเสริมให้ทีมน าเฉพาะด้านและ
หน่วยงานทุกระดับได้น าแนวคิด 3 P  
มาออกแบบกระบวนการ  ติดตาม 
ความก้าวหน้า  ผลลัพธ์ของกระบวนการ
ท างานส าคัญเพื่อสะท้อนความส าเร็จของ
การด าเนินงานท่ีผ่านมา      

1.ก าหนดนโยบายให้หน่วยงาน ทีมคร่อม
ต่าง ใช้ 3P ในการออกแบบการท างาน และ
น าเสนอแผนปฏิบัติงานประจ าปี 
2.ก าหนดแผนให้ ทีม Facilitator เข้าร่วม
ประชุมกับทีมคร่อมสายงานและหน่วยงาน 
เพื่อกระตุ้นให้ใช้แนวคิด 3 P ในการ
ออกแบบกระบวนการ 
3.ทีมน าคุณภาพนิเทศหน้างานเพื่อประเมิน
กระบวนการ 3P และความส าเร็จของการ
ด าเนินงาน 
4.ก าหนดให้หน่วยงาน ทีมคร่อมน าเสนอ
ผลลัพธ์ของกระบวนการท างานทุกไตรมาส   
โดยให้สมาชิกในหน่วยงานและสมาชิกทีม
คร่อมใช้ 3P ในการน าเสนอ  
 

1.อัตราตัวช้ีวัดของ
หน่วยงาน/ทีมคร่อม
สายงาน ผ่าน
เป้าหมาย>80% 
 
 
 
2.อัตราความ
หน่วยงาน/ทีมคร่อม
สายงานใช้
กระบวนการ 3 P 
ในการด าเนินงาน 
100% 

ไตรมาส 4 
 
 

ทุก 4 เดือน 
 
 
 

ทุก 6 เดือน 
 
 

ทุก 3 เดือน 

ทีมน า 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

ตอนที่ II ระบบงานส าคัญของโรงพยาบาล 
II-1  การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัยและคุณภาพ 
31 ระบบบริหารงาน
คุณภาพการประสานงาน
และบูรณาการ การท างาน
เป็นทีม (II-1.1ก
(1)(2)(3)(4)(10)) 
32 การประเมินตนเองและ
จัดท าแผนพัฒนาคุณภาพ
(II-1.1ก(5)(8)(9)) 

1.การบริหารงานคุณภาพ: การท างาน
เป็นทีม ทีมน า ทีมน าทางคลินิก ทีมน า
เชิงระบบและศูนย์คุณภาพควรส่งเสริม
ให้ทุกทีม ทบทวนบทบาทหน้าท่ี 
ขอบเขต เป้าหมาย ทิศทางการพัฒนา
คุณภาพ การจัดท าแผน การด าเนินงาน 
การก ากับติดตามแผนท่ีก าหนด น ามา
ปรับปรุงกระบวนการท างาน ระบบท่ี
ได้รับมอบหมาย มีการประชุมเพื่อ
ติดตามผลงานอยู่เสมอเพื่อรับทราบการ
บรรลุเป้าหมายของการพัฒนาระบบงาน
ท่ีรับผิดชอบ 

1.ทบทวนคณะกรรมการในแต่ละทีม และ
ก าหนดบทบาทหน้าท่ี ขอบเขต เป้าหมาย
ทิศทางการพัฒนางานทุกปี 
2.ก าหนดให้ทีมคร่อมสายงานจัดท า
แผนปฏิบัติการ ทุกปี 
3.ก าหนดแผนพัฒนาเจ้าหน้าท่ีท่ีรับผิดชอบ
การปฏิบัติงานพัฒนาคุณภาพ ทัง้ภายใน
และภายนอกโรงพยาบาล 
4.สนับสนุนการใช้มาตรฐานคุณภาพผ่าน
ช่องทาง website รพ.,กลุ่มไลน์,คู่มือ
เอกสาร เป็นต้น  และการใช้มาตรฐานใน
เวทีการประชุมทุกครัง้ 
5.ก าหนดแผนการประชุมทีมน าโดยต้องมี
ประธานหรือสมาชิกอย่างน้อย 1 คน เข้า
ร่วมประชุม 
6.จัดเวทีการส่งเสริมการท างานเป็นทีมโดย
ประสานระหว่างทีมนัดประชุมร่วมกัน 
ระหว่างทีมคร่อมสายงาน ระหว่างวิชาชีพ 
ระหว่างผู้บริหารกับผู้ปฏิบัติ เป็นต้น 

1.อัตราทีมคร่อม
ปฏิบัติตาม
แผนปฏิบัติการ 
>90% 
 
2.อัตราแกนน า
คุณภาพได้รับการ
พัฒนางานคุณภาพ
100% 

กันยายน  
 
 

กันยายน 
 

ทุกปี 
 
 

ทุกเดือน 
ทุกเดือน 

 
 

ทุก 3 เดือน 
 

ศูนย์คุณภาพ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 

  7.ศูนย์คุณภาพเข้าร่วมประชุมกับทุกทีมคร่อม
สายงาน ปีละ 2 ครัง้ 
8.ก าหนดให้ตัวแทนทีมคร่อมน าเสนอผลการ
พัฒนาคุณภาพ 
9.สรุปวิเคราะห์ความเข้าใจในบทบาทหน้าท่ี 
เป้าหมาย ผลการปฏิบัติงานคุณภาพในทุกทีม
คร่อมในท่ีประชุมทีมน า 

  
 

ทุก 4 เดือน 
 

ทุก 6 เดือน 
 

ศูนย์คุณภาพ 

33. การทบทวนการ
ให้บริการ และการดูแล
ผู้ป่วย [  II-1.1 ข (1) ] 

2. คุณภาพการดูแลผู้ป่วย : ทีมน า
ทางคลีนิคควรก าหนดเป้าหมายในการ
ดูแลผู้ป่วยให้ชัดเจนทัง้ระบบ Pre-
hospital , in hospital , Post hospital 
มีการก าหนดกลุ่มโรคส าคัญในการ
พัฒนาให้ครอบคลุม  เช่น  NCD โรค
ที่มาจากภัยสุขภาพ  ก าหนดตัวชี้วัดที่
ตรงประเด็นร่วมกัน  ทบทวนผลลัพธ์
การดูแลผู้ป่วยอย่างสม ่าเสมอ และ
ส่งเสริมให้แพทย์มีบทบาทในการ
ทบทวนเคสที่มีอาการทรุดลงหรือส่ง
ต่อ  เพ่ือหาโอกาสการพัฒนา 
ปรับปรุงกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย
เพ่ือให้มีผลลัพธ์ทางคลีนิคที่ดีขึ้น 

1.ทีมน าทางคลินิกก าหนดกกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มโรค
ส าคัญ คือ STEMI, Stroke, sepsis,TBI ,PIH 
,PPH รวมทัง้ NCD HT DM COPD Pneumonia 
ในเด็ก ซึ่งเป็นโรคตามจุดเน้นของโรงพยาบาล
โดยมาก าหนดระบบการดูแลให้ครอบคลุม  Pre-
hospital , In hospital และ Post hospital   
2. ทีมน าทางคลินิกร่วมกันก าหนดตัวช้ีวัดและ
ติดตามประเมินผลลัพธ์ด้านคลินิกจากการ
ติดตามตัวช้ีวัดทุกเดือน และน าเสนอต่อทีมน า 
3.ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยกรณี Dead, ส่งต่อ
,ทรุดหนักลง ,Re admit ,Re visit ในกลุ่มโรค
ส าคัญSTEMI, Stroke,sepsis,TBI ,PIH ,PPH , 
NCD HT DM COPD Pneumonia ในเด็ก  

1.อัตราการตาย
ในโรคท่ีส าคัญ
ลดลง 
2.อัตราผู้ป่วย
เฉพาะโรค
ควบคุมโรคได้ 
>50% 
3.อุบัติการณ์ 
unplan refer 
ลดลง 
 

ทบทวนการดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มโรคส าคัญ

ทุก 3 เดือน 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
ทุก 3 เดือน 

 
 
 
 

ทีมน าทาง
คลินิก  

 
34.การพัฒนาคุณภาพการ
ดูแลผู้ป่วย 
[  II-1.1 ข 2) (3)(4) ] 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 

35. ระบบบริหารความ
เสี่ยงและความปลอดภัย 
[  II-1.2ก (1)(5*) (6 ] 

3. ระบบบริหารความเสี่ยงและ
ความปลอดภัย: ทีมน าควรร่วมกับ
ทีมบริหารความเสี่ยงด าเนินงาน 
ดังนี้ 
3.1 ควรส่งเสริมการเรียนรู้ ความ
เข้าใจแก่บุคลากรทุกระดับในการ
ค้นหาความเสี่ยงรุกหน้างานทัง้ด้าน
คลินิก ความเสี่ยงท่ีไม่ใช่ทางคลินิก
จากระบบงานอื่นๆการรายงานท่ี
ครอบคลุมทุกหน่วยงาน น าสู่การ
วิเคราะห์หาสาเหตุมาก าหนด
มาตรการป้องกันท่ีเหมาะสม 

1.อบรมฟ้ืนฟูความรู้ความเข้าใจให้เจ้าหน้าท่ีแกน
น าและผู้เก่ียวข้องในการค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก 
ได้แก่ การท า 12 กิจกรรม, การ Round, การ 
Audit เวชระเบียน และการท า RCA  
2.ประกาศนโยบาย/แนวทางปฏิบัติให้ทุก
หน่วยงานมีการค้นหาความเสี่ยง ผ่านการ
ประชุมและ website รพ. โดยทีม RM สุ่มตรวจ 
ทุก 3 เดือน ได้แก่ 
   2.1. ความเสี่ยงเชิงรุก 
      - ก าหนดให้ทุกหน่วยงานทบทวน 12 
กิจกรรมทุกเดือน และส่งทีม RM ทุก 3 เดือน  
      - ก าหนดให้มีการทบทวนเวชระเบียน
ร่วมกับทีม PCT ทุก 3 เดือน 
      - ความเสี่ยงด้าน Non-clinic ได้แก่ การเงิน 
พัสดุเป็นต้น ก าหนดให้มีการ Audit ภายใน
โรงพยาบาล ปีละ 2 ครัง้ และหน่วยงานภายนอก
โรงพยาบาล ปีละ 1 ครัง้ 
      - ก าหนดให้มีการ Round หน่วยงานโดยทีม
น าร่วมกับทีมคร่อมต่างๆ ปีละ 2 ครัง้ 
   2.2. ความเสี่ยงเชิงรับ ได้แก่ การรายงาน
โปรแกรม Hos-xp, โปรแกรม NRLS และระบบ
ยา โดยหน่วยงานมีการรายงานทุกเดือน 

1.อัตราความ
ครอบคลุมการ
รายงานความ
เสี่ยงทุก
หน่วยงาน (เชิง
รุก/เชิงรับ) ร้อย
ละ 80 
 
2.อัตราเจ้าหน้าท่ี
มีความรู้ความ
เข้าใจการบริหาร
ความเสี่ยง ร้อย
ละ80 
 

ทุกปี 
 
 
 

ก.ย.64 

ลิณี ,รอฮันนี/ 
ทีมน า
โรงพยาบาล 

36. กระบวนการบริหาร
ความเสี่ยง 
[  II-1.2 ก (2) (3) ] 
37 การเรียนรู้จาก
อุบัติการณ์ 
[  II-1.2 ก (4)*  ] 

 



17 
 

 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 

  3.ความเสี่ยงท่ีได้จากการค้นหาให้ทุกหน่วยงาน 
วิเคราะห์สาเหตุ และก าหนดมาตรการป้องกัน 

   

 3.2 ควรทบทวนการจัดท าบัญชี
ความเสี่ยงเสี่ยง (risk profile) ให้
ครอบคลุมอุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึนจริง
อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์จากการ
ทบทวนเวชระเบียนโดยการใช้ 
trigger tool รวมถึงประเด็น 
2Psafety ท่ีสอดคล้องกับบริบทของ
โรงพยาบาล และจัดท าทะเบียน
จัดการความเสี่ยง (risk register) 
เพื่อวิเคราะห์สาเหตุท่ีแท้จริง 
(RCA) จัดท ามาตรการป้องกันท่ี
รัดกุม สื่อสารสร้างความเข้าใจสู่การ
ปฏิบัติ ก าหนดตัวช้ีวัดท่ีตรง
ประเด็น ก ากับติดตามอุบัติการณ์
อย่างสม ่าเสมอ รวมถึง สรุปรายงาน
อุบัติการณ์ การจัดการความเสี่ยง
น าเสนอแก่ผู้บริหารอย่างสม ่าเสมอ
เพื่อการสนับสนุนและ 

1. ให้ทุกหน่วยงานทบทวน Risk profile ให้
ครอบคลุม ความเสี่ยงทาง Clinic (Common 
clinical risk/ Specific clinical risk) และ Non-
clinic รวมถึง 2P safety , จุดเน้นของ
โรงพยาบาล ปีละ 2 ครัง้ 
2.ก าหนด PCT ทบทวนเวชระเบียนโดยใช้ 
trigger tool เพื่อค้นหาอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์
ทุก 3 เดือน เพื่อน ามาท า Risk register 
3. ก าหนดให้ทุกหน่วยงานจัดท าทะเบียนจัดการ
ความเสี่ยง (Risk register) ได้แก่ Risk 
identification, Risk analysis, Risk treatment 
และ Risk Monitor & review และน าเสนอในเวที
ประชุม RM ทุก 3 เดือน 
4. ทีม RM รวบรวมความเสี่ยงระดับโรงพยาบาล 
และท า Risk matrix มาประมวลผล น าเสนอทีม
น าโดยทีม RM 
5. จัดท า Risk register ของโรงพยาบาล และ
ติดตามความเสี่ยงส าคัญตามระดับสี โดยทีม RM  
 

1.อัตราการเกิด
ความเสี่ยงระดับ  
G-I และ 4 ซ ้า
เรื่องเดิมร้อยละ 0 
2.อัตราหน่วยงาน
จัดท า risk 
profile ปีละ 2 
ครัง้ 
3.อัตราหน่วยงาน
จัดท าทะเบียน
จัดการความเสี่ยง 
(Risk register) 
ของหน่วยงาน ปี
ละ 2 ครัง้ 
4.อัตรา
โรงพยาบาลมี
ทะเบียนจัดการ
ความเสี่ยง (Risk 
register) ของ 

ปีละ 2 ครัง้ 
 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 

ทุก 3 เดือน 

รอฮันนี/  
ทีมน า

โรงพยาบาล 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 

  และผู้รับผิดชอบ (Owner) น าเสนอในทีมน าปีละ 
1 ครัง้ 
6.  ทีม RM รวบรวมสรุป Risk register ระดับ
โรงพยาบาลและสื่อสารผ่านการประชุม
คณะกรรมการทีมน า, website โรงพยาบาล 

โรงพยาบาล ปีละ 
1 ครัง้ 

ปีละ 1 ครัง้ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 

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

1.การก ากับวิชาชีพพยาบาล:ควร
ติดตามการจัดสรรเกลี่ยก าลังคนใน
หน่วยงานต่างๆให้มีความสมดุล
และเหมาะสมกับบริบทของ F2 และ
การให้บริการในหน่วยงานท่ีเสี่ยงสูง 
เช่น ER,LR ยังมีการใช้คนร่วมกัน 
รวมทัง้วิธีการจัดสรรคนให้สามารถ
ทดแทนกันได้ในทุกหน่วยงาน โดย
วิเคราะห์อุบัติการณ์ความเสี่ยงท่ี
เก่ียวข้องเพื่อน ามาปรับปรุงความรู้ 
ความสามารถ และมีระบบก ากับ
ติดตามสมรรถนะของพยาบาลให้
สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่าง
ปลอดภัยในทุกจุดบริการท่ีได้รับ
มอบหมาย เพื่อสร้างความมัน่ใจใน
การจัดบริการการพยาบาลท่ีมี
คุณภาพ 
 
 
 

1.จัดอัตราก าลังในทุกหน่วยงานแยกกันในทุก
หน่วยบริการ ได้แก่ ER,LR,IPD,OPD  
2.จัดอัตราก าลังส ารอง ในหน่วยงาน ER,LR,IPD 
ทุกเวร 
3.ก าหนดเกณฑ์การหมุนอัตราก าลังไป
ปฏิบัติงานแทนในกรณีมีภาระงานฉุกเฉินเพิ่มข้ึน
ในหน่วยบริการนัน้ๆ 
4.จัดท าแผนทบทวนเวชระเบียนในกลุ่มผู้ป่วย 
ได้แก่ case dead, case refer, ความเสี่ยงส าคัญ 
ระดับ E-I , ข้อร้องเรียน เป็นต้น โดยทบทวนใน
องค์กรพยาบาลและเจ้าหน้าท่ีหน้างาน 
5.แผนนิเทศก ากับการปฏิบัติงานโดยหัวหน้างาน
ทุก 3 เดือน และโดยทีมองค์กรพยาบาลทุก 6 
เดือน 
6.จัดท าแผนพัฒนาสมรรถนะพยาบาล และ จัด
เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ได้แก่ KM,CQI,การ
ถ่ายทอดหลังจากเข้าร่วมประชุมวิชาการ เป็นต้น 

1.Productivity 
90-110% 

 
 
 
 
 

2.อัตราการ
ปฏิบัติตาม
แผนการทบทวน 
>80% 

 
3.อัตราการ
ปฏิบัติตาม
แผนการนิเทศ 
>80% 
4.อัตราเจ้าหน้าท่ี
มีสมรรถนะตาม
สายงาน >80% 

 

เริ่มปรับอัตราก าลัง
ตัง้แต่ กุมภาพันธ์ 
2564 
 

 
 
 

ทุกเดือน 
 
 

ทุก3-6 เดือน 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 

พว.พงษ์พันธ์  
พรทิพย์ 

39 ปฏิบัติทางการพยาบาล 
(II-2.1 ข) 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 
II-2 การก ากับดูแลด้านวิชาชีพแพทย์ 
40.องค์กร
แพทย์ (II-2.2)  
 

2.องค์กรแพทย์ แพทย์ควรร่วมทบทวน
กับสหสาขาวิชาชีพโดยการทบทวนผลลัพธ์
การด าเนินการ เช่น ผลลัพธ์การส่งต่อ  
ผู้ป่วยเสียชีวิต ผู้ป่วยทรุดลง Unplan ETT, 
re-admit, re-visit กลุ่มโรคฉุกเฉิน กลุ่มโรค
ส าคัญในสาขาต่างๆกลุ่มโรคเสี่ยงสูง กลุ่ม
โรคเรื้อรังโรค NCD ทบทวนการตรวจนอก
เวลาเวร เวร 2nd call นอกเวลา การเป็น
เจ้าของไข้ของผู้ป่วยในการก ากับติดตาม
แพทย์หมุนเวียน แพทย์อยู่เวรแทนจาก
แพทย์นอกโรงพยาบาลและการทบทวน
อุบัติการส าคัญ(adverse event)โดยเฉพาะ
ความรุนแรงระดับ G-H-I เป็นต้นและน าผล
การทบทวนมาวิเคราะห์เพื่อปรับปรุง
กระบวนการดูแลพร้อมระบบจัดเก็บข้อมูลท่ี
สามารถส่งต่อให้แก่ทีมท่ีเก่ียวข้อง ทีม
แพทย์มาใหม่ได้ใช้ประโยชน์ 

เป้าหมาย : เพื่อลดอุบัติการณ์ของการเกิด 
Unplan ETT, re-admit, re-visit, adverse 
event ระดับ G-H-I, การเสียชีวิต ผู้ป่วยทรุดลง  
แผนงาน/กิจกรรม 
1.จัดตัง้องค์กรแพทย์เพื่อด ารงใว้ซึ่งมาตราฐาน
วิชาชีพแพทย์ 
2.พัฒนาความรู้และความสามารถของแพทย์
เพิ่มเติม โดยต้องมีการอบรมเพิ่มความรู้อย่าง
น้อยปีละ 1-2 ครัง้  
3.ทบทวนเคสกับสหวิชาชีพ เช่น เคสผู้ป่วย
เสียชีวิต ผู้ป่วยทรุดลง Unplan ETT, re-admit, 
re-visit,  
adverse event ระดับ G-H-I 
4.ทบทวน chart ผู้ป่วยในกลุ่มโรคเสี่ยงสูง, 
NCD กับทีมสหวิชาชีพ 10 chart/เดือน 
5.น าผลการทบทวนมาวิเคราะห์  เพื่อน ามา
พัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วย รวมทัง้มีการ
จัดเก็บข้อมูลและมีการถ่ายทอด ผลจากการ
ทบทวนไปสู่ทีมสหวิชาชีพ และภายในองค์
แพทย์และแพทย์ท่ีมาใหม่/แพทย์อยู่เวรแทน
จากนอกโรงพยาบาล/แพทย์หมุนเวียน 
 

1.อัตราของการเกิด 
Unplan ETT, re-admit, 
re-visit, adverse event 
ระดับ G-H-I, ผู้ป่วยทรุด
ลง ลดลงจากเดิม 20 % 
2.อัตราการทบทวน 
ผู้ป่วยทรุดลง Unplan 
ETT, re-admit, re-visit  
100 %  
3.อัตราการทบทวนเคส 
adverse event ระดับ 
G-H-I 100 %  
 

ทุกเดือน 
 
 
 
 
 

ทุกเดือน 
 
 
 

ภายใน 1 สัปดาห์
หลังการเสียชีวิต 

 

พญ.หัสรินธร 
ลอดิง 
 
 
 
 
พญ.หัสรินธร 
ลอดิง 
 
 
พญ.หัสรินธร 
ลอดิง 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 
  เป้าหมาย :เพื่อลดอุบัติการณ์ท่ีผิดพลาดใน

การวินิจฉัย และ การรักษา/การดูแลผู้ป่วย ท่ี
อาจก่อให้เกิดอันตราย ในกรณีท่ีมีการตรวจ
แทนแพทย์ของพยาบาลห้องฉุกเฉิน นอกเวลา
ราชการ การอยู่เวรของแพทย์เวรท่ีไม่ใช่แพทย์
ประจ า รพ.หรือ แพทย์หมุนเวียน 
รวมทัง้กรณีมีเหตุการณ์ฉุกเฉินท่ีต้องการ
แพทย์มากกว่า 1 คนทัง้ในและนอกเวลา
ราชการ 
แผนงาน /กิจกรรม  
1.จัดท า CPG ท่ีชัดเจน ในส่วนของอาการ
ใดบ้างท่ี พยาบาล ER สามารถตรวจแทน
แพทย์ได้ และอาการใดบ้าง ท่ีแพทย์จะต้อง
ตรวจด้วยตัวเอง นอกเวลาราชการ 
2.มีแพทย์เวรประจ า ER  ในเวลาราชการ 
3.จัดแพทย์เวร  2nd call ทัง้ในและนอกเวลา
เพื่อกรณีมีเหตุการณ์ฉุกเฉินท่ีต้องการแพทย์
มากกว่า 1 คนตลอด 24 ชัว่โมง 
4.แพทย์เวรท่ีไม่ใช่แพทย์ประจ าหรือ แพทย์
หมุนเวียนจะมีการ orientation ก่อนปฏิบัติงาน 
5.มีการทบทวนเคสท่ีมีการวินิจฉัยผิดพลาด
และเคสท่ีตรวจแทนแพทย์ เดือนละครัง้ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.อัตราการเกิดการ
วินิจฉัย และการรักษา
ผิดพลาด  ลดลง จาก
เดิม 20 % 
 
2.อัตราการทบทวนเคส
ท่ีมีการวินิจฉัยผิดพลาด
และเคสท่ีตรวจแทน
แพทย์ 100 % 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทุกเดือน 
 
 
 
 

ทุกเดือน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นพ.พิชัย 
ดอฆอ 
 
 
 
 
นพ.พิชัย 
ดอฆอ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 
II-3 สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย 
41.ความ
ปลอดภัยและ
สวัสดิการทาง
กายภาพ การ
จัดการกับวัสดุ
และของเสีย
อันตราย (II-
3.1ก,ข) 

1. ทีมบริหารจัดการ
สิ่งแวดล้อม ควรใช้วิธีการตาม
รอยส่งเสริมการ Round เชิงรุก 
การประเมิน ตรวจสอบจาก
ผู้เช่ียวชาญ ระบุความเสี่ยง
ส าคัญด้านสิ่งแวดล้อม น า
ข้อมูลดังกล่าวมาจัดล าดับ
ความส าคัญและจัดท าแผน
ตอบสนองท่ีเหมาะสม 
ครอบคลุม เช่น แผนการ
ตรวจสอบ การบ ารุงรักษา 
ปรับปรุง การก่อสร้าง การ
รักษาความปลอดภัย เป็นต้น 
และจัดให้มีการประเมินผลการ
ด าเนินการตามแผนอย่างน้อย
ปีละครัง้ 

1.  จัดกิจกรรม ENV ROUND เชิงรุกภายในโรงพยาบาล 
2.  จัดท าแผนและประสานศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพท่ี 12 
สงขลา ตรวจประเมินวิศวกรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
3.  เก็บรวบรวมความเสี่ยงทางด้านโครงสร้างกายภาพ 
สิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย จากทีม RM 
4.  น าข้อมูลความเสี่ยงจากกิจกรรม ENV ROUND การ
ตรวจประเมินวิศวกรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาลของ 
ศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพท่ี 12 สงขลา และการค้นหา
ความเสี่ยงแบบตัง้รับจากรายงานอุบัติการณ์ต่าง ๆ มาระบุ
ความเสี่ยงจัดกลุ่ม และจัดล าดับความส าคัญในการแก้ไข
ปัญหาตามระดับความรุนแรงของความเสี่ยง 
5.  จัดท าแผนแก้ไขปัญหาความเสี่ยงด้านโครงสร้างกายภาพ 
สิ่งแวดล้อม และความปลอดภัยในโรงพยาบาล และ
ด าเนินการแก้ไข 
6.  จัดซ่อมฝ้าเพดาน และเปลี่ยนกระเบื้องหลังคาอาคาร
ผู้ป่วยนอกซึ่งรัว่และช ารุดทัง้อาคาร 
7.  ประเมินผลและติดตามการแก้ไขปัญหาความเสี่ยง 

 
 

1.  อุบัติการณ์เกิด
อุบัติเหตุจากความ
เสี่ยงของโครงสร้าง
กายภาพ
สิ่งแวดล้อมและ
ความปลอดภัยของ
โรงพยาบาล 0 ครัง้ 
2.  อัตราการแก้ไข
ความเสี่ยงด้าน
โครงสร้างกายภาพ
สิ่งแวดล้อมและ
ความปลอดภัย ร้อย
ละ 100 
 

 
 

ไตรมาสละ 1 ครัง้ 
ปีละ 1 ครัง้ 

 
เดือนละ 1 ครัง้ 

 
ไตรมาสละ 1 ครัง้ 

 
 
 
 
 

ไตรมาสละ 1 ครัง้ 
 

ปี 2565 
 
 

ไตรมาสละ 1 ครัง้ 
 
 

นางธนพร  
โม่งทุ่น 
และ

คณะท างาน
โครงสร้างทาง
กายภาพ 

 

42.การจัดการกับ
ภาวะฉุกเฉิน และ
ความปลอดภัย
จากอัคคีภัย(3.1 
ค,ง) 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

43.เครื่องมือและ
ระบบ
สาธารณูปโภค 
(II-3.2 ก,ข) 

2. ระบบสาธารณูปโภค เพื่อให้ระบบ
สาธารณูปโภคมีความเพียงพอพร้อมใช้ 
ควร ส่ ง เส ริ ม ใ ห้ผู้ ก า กับร ะ บบและ
ผู้เก่ียวข้องทบทวนแผนบ ารุง รักษาเชิง
ป้อ งกันแล ะ แผนส ารอ งของระบบ
สาธารณูปโภคแต่ละระบบให้มีความ
ชัดเจน ได้แก่ ระบบไฟฟ้าส ารอง ระบบ
ก๊าซทางการแพทย์ น ้าประปา น ้าด่ืม 
วางแนวทางการก า กับติดตาม กา ร
ปฏิบัติให้เกิดการ ปฏิบัติ ด้วยค วาม
เข้าใจ และต่อเนื่องสม ่าเสมอ 

ระบบไฟฟ้าส ารอง 
1)ทบทวนแผนการปฏิบัติงานและแนวปฏิบัติในการ
ดูแลระบบไฟฟ้าส ารอง  
2)ก าหนดขัน้ตอนการบ ารุงรักษาไฟฟ้าส ารองทุกวัน 
ทุก 250 ชัว่โมง และ ทุก 500 ชัว่โมง 
3) จัดให้มีระบบไฟฟ้าส ารองให้เพียงพอส าหรับจุด
บริการท่ีจ าเป็นโดยมีการบ ารุงรักษา ทดสอบ และ
ตรวจสอบท่ีเหมาะสมอย่างสม ่าเสมอ ได้แก่  ระบบ
เตือนภัย, ป้ายบอกทางออก, ระบบสื่อสาร, ห้องฉุกเฉิน 
, จุดท่ีต้องใช้เครื่องมือช่วยชีวิต,ห้องคลอด, หอผู้ป่วย 
4)มีการตรวจสอบ ทดสอบ บ ารุงรักษาอย่างต่อเนื่อง
ตามแผนและระยะเวลาท่ีก าหนด 
5)รวบรวมข้อมูลเก่ียวกับอุบัติการณ์ความไม่เพียงพอ 
ความไม่พร้อมใช้ การช ารุดในขณะใช้งาน ปริมาณการ 
Downtime ของระบบ ผลการทดสอบ ผลการ
บ ารุงรักษา ค่าใช้จ่ายในการซ่อม การบ ารุงรักษา 
6)วิเคราะห์ข้อมูลและใช้ประกอบในการพัฒนาระบบ
สาธารณูปโภค 
7)ประธานทีม/แกนน าสุ่มตรวจสอบการปฏิบัติงาน 
 
 
 

ระบบไฟฟ้าส ารอง
สามารถจ่ายไฟได้
เพียงพอ ครอบคลุม
พื้นท่ีของ
โรงพยาบาลและ
สามารถจ่ายไฟใช้
งานได้ภายใน 10 
วินาที และสามารถ
ส ารองใช้งานได้ 28 
ชัว่โมง 
 

ทุกๆ 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทุกเดือน 
 

อาหามะ บือ
ราเฮง / นาย
ช่างเทคนิค  
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

  ระบบก๊าซทางการแพทย์ 
1) ทบทวนแผนการปฏิบัติงานและแนวทางในการดูแล
ระบบก๊าซทางการแพทย์ 
การจัดการระบบก๊าซท่ีใช้กับผู้ป่วย 
-มีการวางแผนและสามารถรองรับสถานการณท่ี์ระบบก๊าซ
ทางการแพทย์ขัดข้องทัง้ระบบ 
-ห้ามต่อสายดินของระบบไฟฟ้าหรือของอุปกรณ์ใด ๆ เข้า
กับระบบเส้นท่อก๊าซทางการแพทย์ 
-ก าหนดแผนการบ ารุงรักษาตามค าแนะน าในหนังสือคู่มือ
มาตรฐานผลิตภัณฑ์อุตสาหกรรมหรือของผู้ตดิตัง้ระบบ
ก๊าซทางการแพทย์ 
-เมื่อมีการปรับเปลี่ยนระบบต้องมีการตรวจสอบระบบ
ปลายทางต่อการปรับเปลี่ยนทุกครัง้ก่อนใช้กับผู้ป่วย 
-มีวิธีการตรวจสอบระบบสัญญาณเตือนและมีมาตรการ
แก้ไขให้ระบบก๊าซทางการแพทย์ท า งานได้ใหม่อีกครัง้ 
-ก าหนดระยะเวลาการทดสอบระบบก๊าซทางการแพทย์
และสัญญาณเตือน 
-ทดสอบสัญญาณเตือนตามก าหนดท่ีเหมาะสมและเก็บ
บันทึกผลการตรวจไว้ 
2)ก าหนดขัน้ตอนการบ ารุงรักษาท่ีต้องด าเนินการทุกวัน 
ทุกสัปดาห์ ทุกเดือน ทุกปี และทุก 3 ปี 

ระบบก๊าซทาง
การแพทย์สามารถ
จ่ายออกซิเจนได้
เพียงพอต่อจ านวน
ผู้ป่วยสามารถใช้กับ
ผู้ป่วยตลอด 72 
ชัว่โมงติดต่อกัน 

ทุกๆ 3 เดือน  
 

มัสยา จัน
ทมณี 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

  3) จัดระบบส ารองส าหรับแก๊สท่ีใช้ในทางการแพทย์
ส าหรับจุดบริการท่ีจ าเป็น เช่น ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน, 
ห้องคลอด, หอผู้ป่วย 
4)สุ่มตรวจสอบการปฏิบัติงานตามแผนท่ีก าหนด 
ระบบประปา 
1.ทบทวนแผนการปฏิบัติงานและแนวปฏิบัติในการดูแล
ระบบประปา 
2.ก าหนดแผนการปฏิบัติงานทุกวัน ทุกสัปดาห์ ทุกเดือน
และทุก 3 เดือน ทุก 6 เดือน และทุกปี 
3.มอบหมายและช้ีแจงแนวทางการดูแลระบบประปาแก่
ผู้ปฏิบัติงาน 
4.ติดตามตรวจวัดคลอรีนตกค้างปลายท่อ 
5.ส่งตัวอย่างน ้าประปาตรวจวิเคราะห์คุณภาพน ้าปีละ 4 
ครัง้ 
6.จัดให้มีแหล่งน ้าส ารอง คือ 1) แทงค์น ้าท่ีรองรับน ้าฝน 
รอบอาคารผู้ป่วยนอก อาคารผู้ป่วยใน สามารถขนน ้ามา
ใช้ในห้องน ้า และกิจกรรมอื่น ๆ ได้ชัว่คราว โดยต้อง
ระบายน ้าฝนออก ขัดล้างแทงค์น ้า ปีละ1 ครัง้ 2) หากน ้า
ใช้ส ารองไม่เพียงพอต้องขอรถบรรทุกน ้าจากหน่วย
บรรเทาสาธารณภัยอ าเภอแม่ลาน มาใช้ชัว่คราว 
7. ซ่อมบ ารุงเครื่องสูบน ้าดิบ ตู้ควบคุมการท างานเครื่อง
สูบน ้าดิบและซัมเมอร์สสูบน ้าบาดาล 
 

 
 
 
 
1. น ้าประปาผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน
น ้าประปาด่ืมได้ของ
กรมอนามัย ร้อยละ 
100 
2. อุบัติการณ์
น ้าประปา
โรงพยาบาลไม่ไหล 
0 ครัง้ 
 

 
 
 
ทุกเดือน 
 
ปีละ 1 ครัง้ 
 
 
 
 
 

วันละ 1 ครัง้ 
ไตรมาสละ 1 ครัง้ 

 
 
 
 
 
 
 
 

ปี 2565 
 

 
 
 
 
ฮัมดียะห์/
เกศณี 
และ
คณะท างาน
ด้านการ
พิทักษ์
สิ่งแวดล้อม
และวัสดุของ
เสียอันตราย 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

  8.เปลี่ยนระบบท่อเหล็กทัง้หมดในระบบประปาเป็นท่อ 
PVC ทัง้ระบบ 
9.ก ากับติดตามการปฏิบัติงานตามแผนท่ีก าหนด 
ระบบน ้าด่ืมในโรงพยาบาล 
1.จัดซื้อน ้าด่ืมให้แก่เจ้าหน้าท่ีและผู้รับบริการ และจัดวาง
ไว้ท่ีตู้ท าความเย็น 
2.จัดแผนส ารองน ้าด่ืมประจ าหน่วยงานให้เพียงพอกับ
ผู้รับบริการ 
3.ก าหนดแผนการท าความสะอาดตู้น ้าด่ืมทุกจุดบริการ
และให้หัวหน้าหน่วยควบคุมก ากับการท าความสะอาด 
4.ก าหนดสุ่มตรวจสอบการท าความสะอาดและประเมิน
ความเพียงพอของน ้าด่ืม 
5.ตรวจเพาะเช้ือหาเช้ือแบคทีเรียในน ้าด่ืม ด้วยน ้ายา อ 11 
 
 

 
 
 
 
1.น ้าด่ืม
โรงพยาบาลผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน
คุณภาพน ้าด่ืมทาง
แบคทีเรีย ร้อยละ 
100 
2. อุบัติการณ์น ้าด่ืม
ในโรงพยาบาลไม่
เพียงพอ 0 ครัง้ 

 
สัปดาห์ละ 1ครัง้ 

 
 
เดือนละ 1 ครัง้ 

 
เดือนละครัง้ 

 
ทุก 3 เดือน 

 
มัสยา จัน
ทมณี 
ฮัมดียะห์ 
และ
คณะท างาน
ด้านการ
พิทักษ์
สิ่งแวดล้อม
และวัสดุของ
เสียอันตราย 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

II-3 สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย 
44 สิ่งแวดล้อม
เพื่อการสร้าง
เสริมสุขภาพ (II-
3.3ก) 

3. ระบบบ าบัดน ้าเสีย มีการจัดสร้างใหม่เป็น
ระบบ ozone + ระบบเติมอากาศ ซึ่งเป็นเรื่อง
ใหม่ ผู้ดูแลและผู้เก่ียวข้องมีโอกาสพัฒนาในการ
เรียนรู้และท าความเข้าใจให้สามารถดูแลระบบ
ด้วยความเข้าใจ ควรวางระบบการตรวจสอบ
ก ากับกระบวนการส าคัญท่ีหน้างาน (เช่น การวัด
ค่า PH, DO ค่าตะกอน เป็นต้น) เรียนรู้การใช้
ข้อมูลผลการตรวจสอบในการแก้ไขระบบ ควร
สนับสนุนให้มีการเชิญผู้เช่ียวชาญระบบบ าบัดน ้า
เสียท่ีจัดท า สร้างการเรียนรู้กับทีมอีกครัง้ วาง
ระบบการตรวจสอบท่ีหน้างานรายวัน รวมทัง้การ
แก้ปัญหากรณีท่ีพบว่าผลการตรวจน ้า ท่ีได้รับ
การบ าบัดไม่ผ่านเกณฑ์ 

1.จัดท าแผนการปฏิบัติงานส าหรับผู้ ดูแล
ระบบบ าบัดน ้าเสีย รายวัน/รายสัปดาห์/รา ย
เดือน ดังนี้  
รายวัน ตรวจวัดค่า pH ตรวจเช็คตู้ควบคุมบ่อ
สูบส่ง ตู้ควบคุมน ้าเสีย ตู้ควบคุมไฟฟ้าและ
ตู้ควบคุมโอโซน 
รายสัปดาห์ ตรวจวัดค่า Do ตรวจวัดค่า
ตะกอน ตักขยะบ่อสูบส่งน ้าเสียและบ่อดักขยะ 
ร า ย เดือน  ต ร วจเช็คความสะอาด ดูแ ล
สิ่งแวดล้อมรอบๆบ่อพักน ้าเสีย 
รายไตรมาส เก็บน ้าส่งตรวจวิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ 3 เดือน/ครัง้ 
2.  จัดท าแผนเชิญผู้เช่ียวชาญ/บริษัท
ผู้รับเหมาให้ความรู้การควบคุมดูแลระบบ
บ าบัดน ้าเสียแก่ทีมท่ีเก่ียวข้องในโรงพยาบาล 
ได้แก่ ผู้บริหาร ผู้รับผิดชอบงาน ผู้ดูแล ช่าง 
และทีมงาน ENV เป็นต้น 
3.  จัดส่งผู้ดูแลระบบบ าบัดน ้าเสียอบรมการ
ควบคุมและบ ารุงรักษาระบบบ าบัดน ้าเสียของ
โรงพยาบาล 

น ้ า เสี ย ท่ีส่ งต ร วจ
วิเคราะห์ผ่านเกณฑ์
คุณภาพน ้า ท้ิ ง ทุก
พารามิเตอร์ 
ร้อยละ 100 

 
 

ปฏิบัติงานตาม
แผนรายวัน ราย
สัปดาห์ รายเดือน  
รายไตรมาส 
 
 
 
 
 
 
 

 
ปี 2565 

 
 
 
 

ปี 2565 
 

ฮัมดียะห์/
เกศณี 
และ
คณะท างาน
ด้านการ
พิทักษ์
สิ่งแวดล้อม
และวัสดุของ
เสียอันตราย 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

II-3 สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย 
  4.  รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลการเฝ้าระวังดูแลระบบ

บ าบัดน ้าเสียเบื้องต้นเพื่อหาสาเหตุและแนวทางแก้ไข 
5.  จัดท าแผนแก้ไขปัญหากรณีพารามิเตอร์น ้าเสียท่ีส่ง
ตรวจวิเคราะห์ภายนอกไม่ผ่านเกณฑ์ตามมาตรฐานน ้าท้ิง 
6.  จัดท าแผนติดตาม ประเมินผลการดูแลระบบบ าบัดน ้า
เสียหน้างานของผู้ปฏิบัติงาน และให้ข้อเสนอแนะ  

 เดือนละ 1 ครัง้ 
 
ไตรมาสละ 1 ครัง้ 
 
เดือนละ 1 ครัง้ 

 

45 การพิทักษ์
สิ่งแวดล้อม (II-
3.3 ข) 

4. ระบบการจัดการขยะ ทั้งขยะ
ทัว่ไป และขยะติดเช้ือ พบว่า มี
โอกาสพัฒนาในระบบก ากับติดตาม 
ประเมินผู้รับเหมาช่วงในการ ขนส่ง
ขยะติดเช้ือและการจัดการท าลาย 
ซึ่ ง อ า จ ส่ ง ผ ล ก ร ะ ท บ ต่ อกา ร
แพร่กระจายเช้ือ และการปนเป้ือน
ในสิ่งแวดล้อม ผู้รับผิดชอบและทีม
ท่ี เ ก่ียว ข้อ ง ควร เร่ งปร ะ เ มิ น
ประสิทธิภาพ 
4.1  ในการขนส่งและการจัดการ
ท าลายขยะติดเช้ือ 
 

1.  การขนส่งและการจัดการท าลายขยะติดเช้ือของ
โรงพยาบาล โดยบริษัทเอกชนมารับไปก าจัดท่ีเทศบาล
นครยะลา  
2.  การจัดการขยะทัว่ไป ขนส่งน าไปฝังกลบท่ีเทท้ิงขยะ
เทศบาลนครยะลา  
3.  ติดตามตามรอยการขนส่ง ก าจัดขยะติดเช้ือและการฝัง
กลบขยะทัว่ไป ปีละ 1 ครัง้ โดยมีการติดตาม ควบคุม การ
ชัง่น ้าหนักของปริมาณขยะทุกครัง้ท่ีมีบริษัทเข้ามาเก็บขน 
และน าไปก าจัดท่ีเตาเผาเทศบาลนครยะลา และฝังกลบ
ขยะทัว่ไปครบถ้วน 
 

อัตราขยะทัว่ไปและ
ขยะติดเช้ือมีการ
ขนส่งและการก าจัด
โดยการฝังกลบ 
และการเผาใน
เตาเผาขยะติดเช้ือ
อย่างถูกต้องตาม
หลักสุขาภิบาล ร้อย
ละ 100 
 

สัปดาห์ละ 2 คร้ัง 
(วันอังคารและวัน
ศุกร์) 
สัปดาห์ละ 2 คร้ัง 
(วันจันทร์และวัน
พฤหัสบดี) 

ปีละ 1 ครัง้ 
 

ฮัมดียะห์/
เกศณี 
และ
คณะท างาน
ด้านการ
พิทักษ์
สิ่งแวดล้อม
และวัสดุของ
เสียอันตราย 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

II-3 สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย 
 4.2 การน าส่งขยะไปยังบ่อฝังกลบ เพื่อให้

มัน่ใจว่าการจัดการขยะติดเช้ือและขยะทัว่ ไป 
เ ป็น ไปต าม ข้อก าหนด ผู้ เ ก่ียว ข้อ งและ
สิ่งแวดล้อมปลอดภัย 

    

 

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

ผู้รับผิดชอบ 

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

ควรเพิ ่มเต ิมการนำข้อมูลผู้ป่วยที ่สำคัญ เช่น 
pneumonia, sepsis, MDR มาเรียนรู้ด้วย การ
ว ิเคราะห ์ ส ื ่อสารข้อมูลให้กับทีมท ี่ เกี ่ยวข้อง 
นำมากำหนดนโยบาย ออกแบบระบบป้องกัน
การต ิดเช ื้อให้ครอบคลุม สร้างความมั ่นใจใน
ระบบที่ปลอดภัยมากขึ้น 

จากการทบทวนและน าข้อมูลมาวิเคราะห์ พบว่า 
การติดเช้ือท่ีส าคัญและการป้องกันการ
แพร่กระจายเช้ือของโรงพยาบาลแม่ลาน ได้แก่ 
โรค Covid-19 , AMR และการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล เช่น การติดเช้ือแผลฝีเย็บ , การติด
เช้ือสะดือทารก , CAUTI , HAP , Phlebitis เป็น
ต้น  
จึงมีแผนพัฒนาด้านบุคลากร , ด้านผู้ป่วย/
ผู้รับบริการ , ด้านสิ่งแวดล้อม ดังนี้ 
1.แผนพัฒนาบุคลากร 
- การอบรมให้ความรู้แก่บุคลากร เรื่อง การ
ป้องกัน การแพร่กระจายเช้ือ ท่ีส าคัญ ปีละ 1 
ครัง้  

1.อัตราการติดเช้ือ
ในโรงพยาบาลต่อ 
1,000 วันนอน* =0 
2.อัตราการติดเช้ือ
เฉพาะต าแหน่ง 0% 
 
 
 
 
3.อัตราเจ้าหน้าท่ีมี
ความรู้และทักษะใน
การป้องกันการติด
เช้ือ >80% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 คร้ัง / ปี 
 

นส.ธัญลักษณ์ 
ศรีสุวรรณ์ 
ร่วมกับ ICWN  
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

II-4 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
47. การเฝ้าระวัง
และควบคุมการติด
เชื้อ [II-4.1 ข] 

 - การอบรมเฉพาะทางด้าน IC 4 เดือน 
- การนิเทศ ติดตาม หน้างาน 
 
2.แผนพัฒนาผู้ป่วย/ผู้รับบริการ 
- ร่วมออกแบบ รูปแบบการประเมินและการให้
ความรู้ ผู้ป่วย / ผู้รับบริการ ท่ีมีภาวะติดเช้ือ
ต่างๆ กับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 
- พัฒนารูปแบบการส่งต่อข้อมูลการติดเช้ือของ
ผู้ป่วย / ผู้รับบริการ ให้พื้นท่ี รพ.สต. / PCU 
ผ่านระบบ COC  
3.แผนพัฒนาสิ่งแวดล้อม 
- ร่วมออกแบบ ระบบการจัด Zoning กับ
หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง เพื่อรองรับผู้ป่วย / 
ผู้รับบริการ ท่ีมีภาวะการติดเช้ือ  
-ประเมินความต้องการและจัดหาทรัพยากรด้าน
น ้ายาท าความสะอาด ฆ่าเช้ือ ให้เพียงพอ พร้อม
ใช้ 
- การนิเทศ ติดตาม หน้างาน 
 

 
 
 
 
 
 
 
4.อัตราผู้ป่วยติด
เช้ือได้รับการ
ติดตามดูแลต่อเนื่อง
ในชุมชน100% 

1 คน/ปี2565 
1 คร้ัง/เดือน/

หน่วยงาน 
อย่างน้อย 1 เร่ือง 
/ ปี / หน่วยงาน 

 
 

1 คร้ัง / ปี 
 
 
 

อย่างน้อย 1 คร้ัง / 
ปี / หน่วยงาน 

 
จัดทำแผน จัดซื้อ 1 

คร้ัง / ปี 
1 คร้ัง/เดือน/

หน่วยงาน 
 

นส.ธัญลักษณ์ 
ศรีสุวรรณ์ 
ร่วมกับ ICWN  

 48. การป้องกัน
การติดเชื้อทั่วไป 
[II-4.2 ก] 
49. การป้องกัน
การติดเชื้อในกลุ่ม
เฉพาะ [II-4.2 ข] 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะค าแนะน า แผนการพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดฃอบ 

II-5 ระบบเวชระเบียน 

50 ระบบบริหารเวช

ระเบียน(II-5.1ก/ข) 

52 เวชระเบียนผู้ป่วย(II-

5.2) 

1.ควรส่งเสริมให้ทีมร่วมกับ สห

สาขาวิชาชีพจากพัฒนาออกแบบ

การบันทึกข้อมูลส าคัญ เข้าระบบ

Electronic ให้สมบูรณ์ รวมทัง้การ

จัดเก็บข้อมูลท่ีเป็นกระดาษเข้า
ระบบ เพื่อให้ระบบการบันทึกเวช

ระเบียนมีความสมบูรณ์เชิงคุณภาพ 

มีข้อมูลทางการรักษา การพยาบาล 

ท่ีผู้ป่วยได้รับครบถ้วน และเป็น
หลักฐานทางกฎหมายได้ไม่สูญหาย 

1.ให้แพทย์ดูแลรักษาผู้ป่วย

ลงผลการตรวจร่างกาย

ผู้ป่วยทุกครัง้ท่ีมีการรักษา

เพื่อสามารถน าไปใช้ในการ
รักษาดูแลผู้ป่วยอย่าง

ต่อเนื่องและเพื่อเป็น

หลักฐานทางกฎหมาย 

2.จัดเก็บเวชระเบียนเป็น 

Electronic ดังนี้                   
-ผลการตรวจคลื่นหัวใจ     

- ใบการ์ตูน                   
-ใบตอบกลับrefer            

-ฟิล์มเอ็กซเรย์              

 

 

 

อัตราความสมบูรณ์เวช

ระเบียนผู้ป่วยนอก

มากกว่า 90% 

 

30 ชาร์ท/เดือน 

 

เวชสถิติ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะค าแนะน า แผนการพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดฃอบ 

 2.จากการตามรอยพบว่าระบบการ

จัดเก็บ การเข้าถึงเวชระเบียนกลุ่ม

เสี่ยงOSCC คดีความ หรืออื่นตามท่ี
โรงพยาบาลก าหนด ยังมีโอกาส 

พัฒนาในการวางระบบบริหาร

จัดการและความปลอดภัยของข้อมูล 

1.ก าหนดให้มีการบันทึก

ข้อมูลประวัติในเวชระเบียน

ภายใน 7 วัน                                
2.จัดเก็บเวชระเบียนเข้าตู้

เก็บท่ีปลอดภัยในห้องบัตร 

3.ก าหนดผู้รับผิดชอบหลัก

และรองในการเข้าถึงเวช
ระเบียนให้ปลอดภัย 

1.อัตราการสรุปเวช

ระเบียนนาน 7 วัน < 5% 

2.อุบัติการณ์การเปิดเผย

ข้อมูลผู้ป่วย = 0 ครัง้ 

ทุกเดือน เวชสถิติ 

 3.ทีมท่ีเก่ียวข้องควรร่วมกัน

ออกแบบระบบการจัดการ  การ

จัดการข้อมูล จัดเก็บเวชระเบียน 
ตัง้แต่ผู้ป่วยเข้ารับการตรวจรักษา 

(ห้องฉุกเฉิน) จนสิ้นสุด 

กระบวนการดูแลและระยะเวลาการ

เก็บรักษาเพื่อให้มัน่ใจว่าข้อมูล
ผู้ป่วยมีความปลอดภัยและเป็น

หลักฐานทางกฎหมายได้จนสิ้นสุด

คดีความ 

1.ก าหนดให้ทีมสหวิชาชีพ 

ออกแบบระบบการจัดการ 

การจัดเก็บข้อมูล จัดเก็บ
เวชระเบียน ท่ีห้องฉุกเฉิน

ร่วมกัน และทบทวนทุกปี 

2.ก าหนดการจัดเก็บเวช

ระเบียนดังนี้     

1.ผลการตรวจคลื่นหัวใจ  

2.ใบการ์ตูน                 

3.ใบตอบกลับrefer 

อุบัติการณ์การเปิดเผย

ข้อมูลผู้ป่วย = 0 ครัง้ 

ทุกเดือน เวชสถิติ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะค าแนะน า แผนการพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดฃอบ 

II-6 ระบบการจัดการด้านยา (MMS) 

II-6.1 การก ากับดูแล

และสิ่งแวดล้อม

สนับสนุน (MMS.1) 

เป้าหมาย 
องค์กรสร้างความมัน่ใจในระบบการจัดการด้านยาที่ปลอดภัย เหมาะสม และได้ผล รวมทัง้การมียาที่มี 
คุณภาพสูงพร้อมใช้ส าหรับผู้ป่วย ผ่านกลไกก ากับดูแลและสิ่งแวดล้อมสนับสนุน. 

52 การก ากับดูแลการ
จัดการด้านยา (II-6.1 ก) 
53 สิ่งแวดล้อมสนับสนุน 
การจัดหาและเก็บรักษา
ยา (II-6.1 ข,ค) 

1.การก ากับดูแลการจัดการด้านยา:

คณะกรรมการระบบยา ควรทบทวน

การจัดท ามาตรการส าคัญ ได้แก่ 

med reconcile,ADE/ADR,HAD 
การก าหนดวงรอบยา การจัดการยา

ท่ีผู้ป่วยน ามาจากบ้าน การจัดการ

ยาเมื่อห้องยาปิดท าการ การจัดการ

ยาด่วนยา STAT น าประเด็นท่ีไม่
ชัดเจนหรือไม่ได้ปฏิบัติมาเรียนรู้

และปรับปรุงแนวทางให้มีความ

เหมาะสมสื่อสาร สร้างความเข้าใจ

เพื่อให้ผู้ปฏิบัติสามารถปฏิบัติได้ 

1.ได้มีการทบทวนปรับปรุง 
WI และได้เพิ่มมาตรการ
ส าคัญ ดังนี้                      
1.Med reconcile  ได้
เพิ่มเติมการเขียนรายการ
ยาเดิมในใบ DOCในกรณีมี
ได้รับยาเดิมหลัง 24 ชม 
และตรวจสอบโดยการใช้
ตรายางปัม๊ในใบ DOC 
2.ADR/ADE  ได้ก าหนดค า
นิยามให้ชัดเจนเรื่องการแพ้
ยาซ ้านอกระบบและใน
ระบบ 

1.จ านวนอุบัติการณ์

คลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้

ยาท่ีผู้ป่วยใช้ต่อเนื่อง 

(Medication 
reconcillation ) 

2.จ านวนอุบัติการณ์แพ้
ยาซ ้า 

3.จ านวนอุบัติการณ์ยา
ขาดคราว 

 

ทุกเดือน    ภก.อาหามะ วาเงาะ 

 

 

 

   ภก.ธุรวัตร ผดุงการ 

ภก.เสถียร สายชล 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

II-6 ระบบการจัดการด้านยา (MMS) 
 ตามระบบท่ีวางไว้ในแต่ละจุดบริการด้า นยา

ทุกพื้นท่ีในโรงพยาบาล เพื่อสร้างความ
ปลอดภัยด้านยามากข้ึน 

3.HAD .มีการด าเนินการเพิ่มกล่องยา HAD ท่ี
เป็นกล่องกลางส ารองไว้ท่ีห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
เพื่อให้ทุกหน่วยงานใช้เป็นกล่องส ารอง และได้
ก าหนดรอบเวลาในการแลกเปลี่ยนกล่องยา 
HAD ดังนี้ ถ้าในเวลาให้แลกเปลี่ยนคืนทันที ถ้า
นอกเวลาให้แลกเปลี่ยนคืนในตอนช้า 
4.การจัดการยาท่ีผู้ป่วยน ามาจากบ้าน ถ้าเป็น
ผู้ป่วยนอก ได้ก าหนดแนวทางตรวจสอบสภาพ
ยาและวันหมดอายุของยาและเติมยาให้ผู้ป่วย 
ส่วนกรณี admit ได้ด าเนินการจัดท า Locker 
เก็บยาท่ีผู้ป่วยน ามาจากบ้าน 
5.การจัดการยาเมื่อห้องยาปิดท าการ 
5.1.ก าหนดระบบ Pharmacist consult นอก
เวลาโดยก าหนดให้ประสานหัวหน้าฝ่ายเภสัช
เป็นคนแรก ถ้าประสานงานไม่ได้ให้ประสานงาน
เภสัชคนท่ีสองเป็น second call 
5.2.มีการด าเนินการลดการสต็อคยาท่ีห้อง
อุบัติเหตุฉุกเฉินโดยจัดรถเข็นสต็อคยานอกเวลา 
6.การจัดการยาด่วนยา STAT ได้ก าหนด
ช่องทางพิเศษส าหรับยาด่วน รับประกันเวลาไม่
เกิน 10 นาที 

  ภก.อาหามะ 
วาเงาะ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

II-6 ระบบการจัดการด้านยา (MMS) 
54.การสัง่ใช้ยา
และการถ่ายทอด
ค าสัง่ (II-6.2 ก) 
 

2.การสัง่ใช้ยาและการถ่ายทอดค าสัง่ ควร
ส่งเสริมการทบทวนระบบ MR ในแต่ละ
ขัน้ตอนให้มีความชัดเจนในบทบาทของแต่ละ
วิชาชีพ รวมทัง้การเก็บข้อมูลทั้งในด้านการ
วัดประสิทธิภาพเชิงกระบวนการและผลลัพ ธ์ 
เพื่อน าข้อมูลดังกล่าวมาใช้วิเคราะห์เพื่อหา
โอกาสพัฒนาปรับปรุงให้ระบบดังกล่าวใช้เพื่อ
สื่อสารข้อมูลประวัติการใช้ยาเดิมของผู้ ป่ วย
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ระบบ MR ข้อมูลประวัติการใช้ยาเดิมของผู้ป่วย
ในส่วน OPD  ได้ด าเนินการปริ๊นหัวกระดาษ 
sticker รายการยาให้กับผู้ป่วย ส่วน IPD  ได้
ก าหนดบทบาทของแต่ละวิชาชีพ ในการ บันทึก
ข้อมูลยาเดิมผู้ป่วย ดังนี้ 
1.กรณีท่ีผู้ป่วย Admit  จาก OPD แพทย์หรือ
พยาบาล OPD จะเป็นคนบันทึกยาเดิมผู้ป่วย 
2.กรณีท่ีผู้ป่วย Admit  จาก ER แพทย์หรือ
พยาบาล ER จะเป็นคนบันทึกยาเดิมผู้ป่วย 
3.เภสัชกรจะเป็นผู้ตรวจสอบข้อมูลยาเดิมผู้ป่วย
แรกรับหรือติดตามข้อมูลยาเดิมผู้ป่วยระหว่าง
หน่วยงาน 
4.แพทย์เป็นผู้สัง่ยากลับบ้านให้ผู้ป่วยโดย
ก าหนดไม่ให้ใช้ค าว่า “ยาเดิม” 
5 เภสัชกรด าเนินการตรวจสอบยาเดิมผู้ป่วย
ก่อนกลับบ้านและท าใบ Home Med reconcile 
ให้กับผู้ป่วยกลับบ้านและแนะน าการใช้ใบ Home 
Med reconcile 
 

-จ านวนอุบัติการณ์
คลาดเคลื่อนในการ
สัง่ใช้ยาท่ีผู้ป่วยใช้
ต่อเนื่อง 
(Medication 
reconcillation ) 
 
 
 
 

ทุกเดือน 
 
 

 

นพ.พิชัย 
ดอฆอ 

 
ภก.อาหามะ 
วาเงาะ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

II-6 ระบบการจัดการด้านยา (MMS) 
55.การทบทวน
ค าสัง่ เตรียม 
เขียนฉลาก จัด
จ่ายและส่งมอบ
ยา (II-6.2 ข) 
 

3.การทบทวนค าสัง่ เตรียม เขียนฉลาก 
จัดจ่ายและส่งมอบยา ควรติดตามวิเคราะห์ 
ทบทวนผลของการป้องกันความคลาดเคลื่อน
ทา งยา แต่ ล ะ ปร ะเภทโดยเฉพาะ ความ
คลาดเคลื่อนในการจ่ายยาในช่วงห้องยาปิด 
การบริหารยา HAD เพื่อวางระบบให้มีความ
รัดกุมและปลอดภัยมากข้ึน 

ระบบการติดตามและเฝ้าระวังความคลาดเคลื่อน
ในการสัง่ใช้ยานอกเวลามีแนวทางพัฒนาดังนี้ 
1.ก าหนดให้เภสัชกรมีการ Audit ใบสัง่ยานอก
เวลาท่ีถูกจ่ายยาโดยพยาบาลและใบสัง่ยา HAD 
ทุกวัน  
2.ก าหนดตัวช้ีวัดในการติดตาม 
4.ก าหนดให้มีการติดตาม ทบทวนตัวช้ีวัดในท่ี
ประชุม MMS และ ราวน์หน้างาน 
 

Medication error 
ช่วงห้องยาปิด 

ทุกเดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

พว.นูรฮายาตี 
ยูโซ๊ะ 

ภก.อาหามะ 
วาเงาะ 

 

56.การบริหารยา
และติดตามผล 
(II-6.2 ค) 

4.การบริหารยาและติดตามผล ควร
ทบทวนความเข้าใจเรื่องความคลาดเคลื่อนใน
การบริหารยา การค้นหา การรายงาน
ครอบคลุมปัญหา และน าผลมาวิเคราะห์ 
สาเหตุ วางแนวทางป้องกันเพื่อการบริหารยา
ท่ีปลอดภัยมีประสิทธิภาพ 

1.ทบทวนหรือค้นหาประเด็นความคลาดเคลื่อนท่ี
เป็น under report เพิ่มเติม เช่น การ correct iv 
,การบริหารยาในเวลาท่ีไม่เหมาะสมและการบ า
ทึกเวลาท่ีไม่ได้เป็น real time เป็นต้น  
2.ก าหนดตัวช้ีวัดในการติดตาม 
3.ก าหนดให้มีการติดตาม ทบทวนตัวช้ีวัดในท่ี
ประชุม MMS และ ราวน์หน้างาน 

1.Administration 
error OPD 
2.Administration 
error IPD 
 
 

ทุกเดือน 
 

ราวด์หน้างานทุก 
3 เดือน 

 

พว.นูรฮายาตี 
ยูโซ๊ะ 

 
พว.สุนิษา 
แสงทอง 

 

 

 



37 
 

 

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

ผู้รับผิดชอบ 

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

1. ผู้ปฏิติงานทางรังสี มีคุณวุฒิไม่เป็นไป
ตามข้อก าหนด มีโอกาสพัฒนาท่ีจะ
เรียนรู้จากผู้เช่ียวชาญอย่างต่อเนื่อง และ
เครื่อง X-ray ยังอยู่ระหว่างการขอรับรอง
ตามมาตรฐาน  ทีมน าและผู้ท่ีเก่ียวข้อง
ควรส่งเสริมการก าหนดแผนพัฒนา
สมรรถนะผู้ปฏิบัติงานและการนิเทศจาก
ผู้เช่ียวชาญเฉพาะทางให้ชัดเจนเป็น
รูปธรรม  รวมทัง้การเร่งติดตามการขอ
ใบรับรองตามมาตรฐานก าหนด  เพื่อให้
มัน่ใจว่าการบริการทางรังสีปลอดภัยได้
มาตรฐาน 

1.ส่งเจ้าหน้าท่ีไปศึกษาต่อในสาขา
นักรังสีเทคนิคซึ่งจะจบการศึกษาในปี 2566   
2.พัฒนาสมรรถนะบุคลากรเพื่อให้มีทักษะ
ตามสายงานบริการรังสีโดยส่งฝึกสมรรถนะ
เพิ่มเติมท่ีโรงพยาบาลปัตตานี  
3. มีแผนการนิเทศจากผู้เช่ียวชาญเฉพาะ
สาขารังสี ให้มานิเทศทุก 6 เดือน  
4. ได้ด าเนินการย่ืนค าขออนุญาตผลิต มีไว้
ครอบครอง หรือใช้ซึ่งพลังงานปรมานณูจาก
เครื่องก าเนิดรังสีของโรงพยาบาลแม่ลาน  
ต่อส านักงานปรมาณูเพื่อสันติ (ปส) ไปแล้ว
นัน้ได้ส านักงานปรามณูเพื่อสันติ ได้ตอบรับ
แล้วตัง้แต่วันท่ี 13 ส.ค.64 อยู่ระหว่างการ
จัดส่งเอกสารเพิ่มเติมเพื่อการตอบรับและ
พิจารณาค าขอ 
 

ร้อยละการถ่ายภาพ
รังสีซ ้า < 3  

 
 
 
 
 
-  

 
 

ภายในเดือน
กันยายน 

 
ปีงบประมาณ 

2565 

น.ส.ไลลาห์  
คาเดร์ลอดิง 
นส.กฤษณา   
บัวแก้ว 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

II-7 การตรวจทดสอบเพื่อการวินิจฉัยโรคและบริการที่เก่ียวข้อง 
58. บริการห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์ / พยาธิ
วิทยาคลินิก [ II-7.2 ]  * 
59.ธนาคารเลือดและงาน
บริการโลหิต (II-7.4) 
60. พยาธิวิทยากายวิภาพ  
และบริการตรวจวินิจฉัย
อื่นๆ [ II-7.3  / 7.5 ]   
 

2.ตามท่ีได้เรียนรู้จากการทบทวนข้อมูล
ผลการประเมิน EQA & IQC และแก้ไข
ในรายการท่ีมีความคลาดเคลื่อน 
ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยท่ีได้รับเลือด
และด าเนินการก าหนดแนวทางการ
ให้บริการเลือดดังนัน้เพื่อให้ผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการมีความถูกต้อง 
แม่นย า ผู้ป่วยได้รับบริการเลือดท่ี
รวดเร็ว ทันเวลาและเพียงพอ ควรเพิ่ม
การก าหนด KPI ให้ชัดเจน ตรงประเด็น
และก ากับติดตาม ประเมินระบบแนวทาง
ท่ีก าหนด ตามรอบเวลาท่ีก าหนดอย่าง
ต่อเนื่อง น าสู่การเรียนรู้และพัฒนา 

เป้าหมาย : เพื่อให้ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการมีความถูกต้อง แม่นย า 
น่าเช่ือถือ ผู้ป่วยได้รับบริการเลือดท่ีรวดเร็ว 
ปลอดภัย ทันเวลาและเพียงพอ  
แผนงาน/กิจกรรม 
1.ห้องปฏิบัติการมีการสมัครเพื่อประเมิน
คุณภาพการตรวจวิเคราะห์ จากหน่วยงานท่ี
มีความช านาญกว่าได้แก่ ส านักมาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์, 
เข้าร่วมโปรแกรมทดสอบความช านาญ
ระหว่างห้องปฏิบัติการของจังหวัดปัตตานี
ในรายการท่ีไม่มี EQA 
2.มีการควบคุมคุณภาพภายใน IQC ตาม
แนวทางปฏิบัติงานของทุกรายการทดสอบ
และมีการปฏิบัติแก้ไข เมื่อผลค่า IQCไม่
เป็นไปตามเกณฑ์ค่าความคลาดเคลื่อนท่ี
ยอมรับได้ โดยมีการบันทึกในแบบฟอร์ม
แก้ไข IQC ให้ชัดเจน 
 

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

ทุกวัน 
 
 
 
 

ทุกเดือน 
 
 
 
 

ทุกเดือน 
 

นางสาวนูรียะห์  
เจะแมง 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

II-7 การตรวจทดสอบเพื่อการวินิจฉัยโรคและบริการที่เก่ียวข้อง 
  3.ก าหนดผู้รับผิดชอบหลักในการท าEQA, 

แต่ละสาขาให้ชัดเจนและมีการน าข้อมูลผล
การประเมินท่ีได้มาควบคุมวิเคราะห์หา
สาเหตุและแนวทางการแก้ไขในรายการ
ทดสอบท่ีไม่ผ่านเกณฑ์ทุกเดือนโดยมี
หัวหน้างานเป็นผู้ก ากับและติดตาม 
4.พัฒนาขีดความสามารถของเจ้าหน้าท่ีใน
การประเมินการควบคุมคุณภาพภายนอก 
(EQA) และ IQC 
ระบบเลือด 
1.พัฒนาระบบการเก็บข้อมูลท่ีเก่ียวกับทาง
ห้องปฏิบัติการโดยเก็บเป็น Electronic file 
บันทึก ทะเบียนข้อมูลประวัติการรับเลือด
และผลการ ให้เลือดเพื่อสะดวกในการค้นหา
ประวัติ 
2.มีการทบทวนความเสี่ยงเคสการให้เลือด
และติดตามหลังการให้เลือดร่วมกับทีม PCT 
ทุก 3 เดือน ได้แก่กลุ่มผู้ป่วยโรค Anemia in 
preg, Anemia of chronic disease (blood 
loss<500 ml และไม่ได้ Refer), PPH, Iron 
deficiency anemia 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.อัตราท่ีผู้ป่วย
ได้รับเลือดตามท่ีขอ
100 % 
5.ร้อยละของการ
ได้รับเลือดทันเวลา
ในกลุ่มผู้ป่วยด่วน
ภายใน 4 ชัว่โมง  
100 % 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทุกเดือน 
 

นางสาวนูรียะห์  
เจะแมง 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

II-7 การตรวจทดสอบเพื่อการวินิจฉัยโรคและบริการที่เก่ียวข้อง 
  3.มีแนวทางปฏิบัติการขอเลือดกลุ่มผู้ป่วย

ในภาวะฉุกเฉิน (Emergency) ได้รับเลือด
ภายใน 4 ชัว่โมง 
4.มีแนวทางปฏิบัติการขอเลือดกลุ่มผู้ป่วย
ในภาวะปกติ (Non-emergency) ได้รับเลือด
ภายใน 48 ชัว่โมง 
 

6.ร้อยละของการ
ได้รับเลือดทันเวลา
ในกลุ่มผู้ป่วยไม่
ด่วนภายใน 48 
ชัว่โมง เป้าหมาย
100 % 

ทุกเดือน 
 
 
 
 
 
 
 

นางสาวนูรียะห์  
เจะแมง 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

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

1. ควรส่งเสริมให้ทีมท่ี
รับผิดชอบระบบการเฝ้าระวัง
โรคและภัยสุขภาพ ใช้ข้อมูลการ
ติดตามสถานการณ์  แนวโน้ม
ของโรค เพื่อคาดการณ์ 
แนวโน้มการเกิดโรคส าคัญ 
น ามาวางแผนป้องกันเช่น 
ข้อมูลโรงพยาบาลท่ีมี 
pneumonia และมีการรายงาน
ใน top 10 ของรายงาน 501  
แต่ยังไม่ได้วิเคราะห์เชิงระบาด 
เพื่อน ามาใช้ประโยชน์ เป็นต้น 
2.ควรน าข้อมูลการเกิดโรคและ
ภัยสุขภาพในช่วง1-3ปีท่ีผ่านมา
ทบทวนแผนการป้องกันและ
ควบคุมโรคว่ามีการปฏิบัติตาม
แผนอย่างไร น ามาเรียนรู้และ
ปรับระบบให้มีประสิทธิผลมาก
ข้ึน 

1.วิเคราะห์ รง 501 ตามบุคคล เวลา สถานท่ี 
ตามนิยาม รง 506 เพื่อประเมินคาดการณ์การ 
เกิดการระบาดของโรคอย่างต่อเนื่อง 
2.น าข้อมูลจากการวิเคราะห์มาจัดท ารายงาน
แผนการเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ แผนงาน
ควบคุมโรคระบาด ได้แก่ โรคปอดบวม, โรคหัด
, โรคคอตีบและโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
3.ด าเนินการเฝ้าระวังและป้องกันควบคุมโรคใน
ระยะก่อนเกิดโรค เกิดโรคและหลังเกิดโรค ดังนี้ 
โรคปอดบวม 
ระยะก่อนเกิดโรค 
-แจ้งเตือนและประชาสัมพันธ์ถึงสถานการณ์โรค 
ในช่วงก่อนฤดูฝนผ่านเอกสารและสื่อออนไลน์  
เช่น LINE กลุ่ม, Facebook ไปยังภาคีเครือข่าย 
ระยะเกิดโรค 
-สอบสวนโรคและควบคุมการเกิดโรค กรณีเกิด
เป็นกลุ่มก้อน 
 

 
 

1.ความทันเวลาของการ
รายงาน 506 ( ≥ 90%) 

 
 
2.อัตราป่วยด้วยโรค
ระบาดลดลง 
 

ทุกเดือน 
 
 
 

ทุกเดือน 
 
 
 
 
 
 
 

มี.ค-เม.ย. 
 
 

น.ส.ณหทัย 
ลอแตและทีม
ควบคุมโรค 
ระดับอ าเภอ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 
   -จัดอบรมลดการเผาขยะในชุมชน โดย 

ก าหนดมาตรการการท าลายขยะในชุมชนและ 
การบริการจุดตัง้ถังขยะ โดยประสานกับงาน 
สุขาภิบาลและสิ่งแวดล้อม 
โรคหัดและโรคคอตีบ 
ระยะก่อนเกิดโรค 
-แจ้งเตือนและประชาสัมพันธ์ถึงสถานการณ์ 
โรคท่ีจะเกิดข้ึนในช่วงวัยก่อนเรียนและวัย 
เรียน  ผ่านเอกสารและสื่อออนไลน์ เช่น  
LINE กลุ่ม, Facebook ไปยังภาคีเครือข่าย 
ระยะเกิดโรค 
-สอบสวนโรคและควบคุมการเกิดโรค รวมถึง 
การค้นหาผู้สัมผัสใกล้ชิดเก่ียวกับประวัติการ 
ได้รับวัคซีน 
-ประสานการติดตามการได้รับวัคซีนในกลุ่ม 
เด็ก 0-5 ปี ร่วมกับงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน 
โรค (EPI) 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 

ทุกเดือน 
 
 
 
 
 

น.ส.ณหทัย 
ลอแตและทีม
ควบคุมโรค 
ระดับอ าเภอ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 
  โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

ระยะก่อนเกิดโรค 
-แจ้งเตือนและประชาสัมพันธ์ถึงสถานการณ์ 
โรคอุบัติใหม่ผ่านเอกสารและสื่อออนไลน ์เช่น  
LINE กลุ่ม, Facebook ไปยังภาคีเครือข่าย 
ระยะเกิดโรค 
-ค้นหาผู้สัมผัสใกล้ชิดด้วยการตรวจวิธี ATK 

ทุกราย 
-สอบสวนโรคและควบคุมการเกิดโรค รวมถึง

การค้นหาผู้สัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วยยืนยัน 
-ประสานการได้รับวัคซีนให้ครอบคลุมทุก

กลุ่มรวมถึงกลุ่มผู้ป่วยติดเช้ือแล้ว 
 
ส าหรับการวางแผนระยะหลังเกิดโรคโดย 
ติดตาม เฝ้าระวังแนวโน้มของโรคอย่าง
ต่อเนื่องและเป็นปัจจุบัน ดังนี้ 
   -โรคติดต่ออันตราย ภายใน 12 ชัว่โมง 
    -โรคติดต่อท่ีต้องเฝ้าระวัง ภายใน 7 วัน 
    - โรคระบาด ภายใน 24 ชัว่โมง 
 
 
 
 
 

 ทุกเดือน น.ส.ณหทัย 
ลอแตและทีม
ควบคุมโรค 
ระดับอ าเภอ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 
II-9 การท างานกับชุมชน 
62 การท างาน
กับชุมชน (II-
9) 

ทีมน าและทีมท างานกับชุมชน ควรใช้
ประโยชน์จากข้อมูลท่ีเป็นความท้าทาย
เรื่อง pre-hospital, post hospital ได้แก่
ระบบการดูแล stroke ทัง้การสร้าง health 
awareness,secondary prevention ใน
กลุ่ม DM,HT เช่ือมกับ in hospital 
คุณภาพของการ early detection รวมทัง้
ระบบการส่งต่อแม่ข่าย และการเกิด 
recurrent stroke เพื่อเช่ือมระบบ COC 
อย่างมีคุณค่ามากข้ึน 

Pre hospital 
1.คัดกรองสุขภาพประชาชนท่ีอายุ35ปีข้ึนไป
ในอ าเภอแม่ลาน เพื่อหากลุ่มเสี่ยงด้านโรค 
HT/DM 
2.จัดกิจกรรมให้ความรู้และเข้าชมรม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุ่มท่ีมีความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคHT/DM และติดตามทุกความ
ดันโลหิตและค่าระดับน ้าตาลในเลือดทุก1,3,6
เดือน 
3. ในกลุ่มท่ีเสี่ยงป่วยเป็นโรคHT/DM มีการ
ท า SMBP ติดต่อกัน7วันในกลุ่มท่ีเสี่ยงต่อ
เกิดHTและท าSMBGติดต่อกัน7วันในกลุ่มท่ี
เสี่ยงต่อเกิดDM ในกรณีอยู่ในกลุ่มเสี่ยง 
ติดตามความดันโลหิตและค่าระดับน ้าตาลใน
เลือดทุก 3 เดือน รวมถึงการประสานงานการ
ส่งต่อผู้ป่วยมาโรงพยาบาลผ่านทางไลน์กลุ่ม
,manager NCD และมีแพทย์ให้ค าปรึกษา
ประจ าต าบล 
4.จัดโครงการอบรมให้ความรู้ประชาชนเรื่อง
การเกิดโรคHT/DM และการป้องกันการเกิด
Stroke โดยสนับสนุนงบประมาณจากอบต. 
โดยจัดโครงการปีละ 1 ครัง้ 

 
1. อัตราผู้ป่วยเบาหวาน
รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน < 1.85 % 
2. อัตราผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่ม
เสี่ยงความดันโลหิตสูง < 3 
% 
3.อัตราผู้ป่วย stroke ราย
ใหม่<0.2% 
4.อัตราการเข้าถึงบริการ
ในผู้ป่วย stroke ภายใน 
180 นาที 100% 
 
 
 
 
 

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

นส.อาฟีฟะห์ 
และคณะท างาน
NCD ระดับ
อ าเภอ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 
  5.พัฒนา อสม.และสร้างแกนน าเพื่อติดตาม

และให้ค าแนะน าในประชาชนทุกกลุ่มวัย โดย
เจ้าหน้าท่ี และCase  manager เฉพาะทาง
ของโรงพยาบาลแม่ลาน  
6.การเสนอ อบต.ป่าไร่เรื่องขอสนับสนุนรถ
ฉุกเฉิน เพื่อใช้ในการรับ-ส่งผู้ป่วยในชุมชน
เพื่อให้เกิดความสะดวกและรวดเร็วในการ
น าส่งผู้ป่วยมาโรงพยาบาล  
 
Post hospital 
1.ประเมินความรู้ความเข้าใจของผู้ป่วยและ
ญาติเก่ียวกับโรคท่ีเป็นอยู่ เช่น เรื่องอาหาร
,ยา,การปฏิบัติตัวและการดูแลขณะอยู่ท่ีบ้าน 
2.ให้ความรู้และข้อมูลเพื่อป้องกันการกลับ
เป็นซ ้า และติดตามพฤตกิรรมและเมนูอาหาร
ทุก 3 เดือน โดยอสม. 
3.วางแผนการดูแลผู้ป่วยขณะอยู่ท่ีบ้านโดยมี
ทีมสหวิชาชีพลงเย่ียมและติดตามผู้ป่วยอย่าง
น้อยปีละ 2 ครัง้ และจะมีทีมLTC โดยมีCM 
และCGแต่ละเขตพื้นท่ีรับผิดชอบลงเย่ียม
บ้าน ตามรายละเอียดดังนี้  

 
 
 
 
 
 

 
 
 
1.อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย 
Stroke 0% 
2.อัตราผู้ป่วย stroke
ได้รับการเย่ียมบ้าน100 
% 
3.อัตราผู้ป่วย /ผู้ดูแล
Stroke สามารถดูแล
ตนเองได้ถูกต้อง 100% 
4.อัตราการเกิด 
recurrent stroke<10% 
 

ปีละ 1 ครั้ง 
 
 
 
 
ปีละ 1 ครั้ง 
 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
ปีละ 2 ครัง้ 
 
 
 

 

นส.อาฟีฟะห์ 
และคณะท างาน
NCD ระดับ
อ าเภอ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 
  กลุ่มท่ี1 ADL 12 คะแนน ข้ึนไป ติดตามเย่ียม

บ้านอย่างน้อยปีละ 2 ครัง้ 
  กลุ่มท่ี2  ADL 5-11 คะแนน ติดตามเย่ียม
บ้านอย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครัง้  
  กลุ่มท่ี3 ADL 0 - 4 คะแนนติดตามเย่ียม
บ้านอย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 ครัง้  
 และมาท ากายภาพตามท่ีโรงพยาบาล 
4.เพิ่มช่องทางการเข้าถึงการรับบริการ
ฉุกเฉินโดยชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลซึ่งกัน
และกัน ภายใต้การดูแลของอสม. 
5.ตอบกลับข้อมูลการเย่ียมบ้านของผู้ป่วยใน
โปรแกรมCOC และวางแผนการดูแลต่อเนื่อง
ร่วมกับ PCT  
6.ทบทวนการดูแลผู้ป่วย stroke ทุกรายใน 
PCT  
 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

นส.อาฟีฟะห์ 
และคณะท างาน
NCD ระดับ
อ าเภอ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

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

จากการสัมภาษณ์พบความท้าทายในระบบ
การส่งต่อ เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของแม่
ข่าย ควรรวบรวมปัญหาการส่งต่อมา
วิเคราะห์และจัดกลุ่มผู้ป่วยส าคัญ เพื่อจัดการ
ส่งต่อให้มีประสิทธิผลท่ีดีทัง้ในบทบาทของ
ทีม PCT และบทบาทของทีมน าโรงพยาบาล 
ก าหนดเชิงนโยบายท่ีมีความทันสมัยอยู่เสมอ 
เช่น เมื่อปีก่อนสามารถส่ง fast track STEMI 
ได้ท่ีโรงพยาบาลทัว่ไป(มี cardio med) แต่ปี
นี้ต้องส่งมาท่ีโรงพยาบาลศูนย์จังหวัดไกล้
เคียง (ในจังหวัดไม่มี cardio med)  
ค าแนะน า Suggestion : 
ควรส่งเสริมการประสานงานท่ีดีระหว่าง
องค์กรกับหน่วยงานท่ีส่งผู้ป่วยมา (การส่งต่อ
ท่ีรพ.ทัว่ไป โรงพยาบาลศูนย์  การรับมาจาก
รพ.สต.หน่วย FR )เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการส่ง
ต่อในเวลาท่ีเหมาะสมและปลอดภัย   
 
    

ปัญหาในการส่งต่อผู้ป่วยกลุ่ม fast tract STEMI 
และขาดการประสานงานงานระหว่างหน่วยงานท่ี
ส่งผู้ป่วยเช่น รพ.สต. ทีม PCT จึงได้ก าหนด
แผนพัฒนาดังนี้ 
1.ก าหนดให้มีการประชุมร่วมกับเครือข่าย ในการ
ส่งต่อผู้ป่วยอย่างน้อยปีละ 1 ครัง้   
2.ก าหนดให้มีการทบทวนการส่งต่อในกลุ่มโรค
ส าคัญเช่น STEMI, Stroke,TBI ,PIH c และ PPH 
ทุก 3 เดือน  และติดตามผล refer จาก รพ.
ปัตตานีทุกเดือน 
3.สะท้อนปัญหาการส่งต่อให้ทีมท่ีเก่ียวข้องทราบ 
เช่น ทีมระบบการส่งต่อระดับจังหวัด เพื่อวางแผน
แก้ไขปัญหาร่วมกัน 
4. ปรับปรุงแนวทางปฏิบัติท่ีทันสมัยใน ก่อน 
ระหว่างและหลังส่งต่อและสื่อสารให้ผู้ท่ีเก่ียวข้อง
ทราบผ่านline ของศูนย์ Refer ของโรงพยาบาล   
5. ติดตามและประเมินผลการปฏิบัติงานทุก 3
เดือน  

1.อัตราการ
ทบทวนการส่งต่อ
ในกลุ่มโรคส าคัญ 
100 % 
2.อุบัติการณ์การ
ส่งต่อผู้ป่วยกลุ่ม
โรคส าคัญไม่
ทันเวลาท่ีก าหนด 
0 ครัง้ 
3.อัตราผู้ป่วยส่ง
ต่อทัง้หมดได้รับ
การดูแลได้ถูกต้อง 
เหมาะสม 100% 
4.จ านวนครัง้ของ
การปฏิเสธการรับ 
refer จาก
โรงพยาบาลแม่
ข่าย 0 ครัง้ 

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

 

สุทธิดา 
/PCT  

64 กระบวนการรับ
ผู้ป่วย การให้ข้อมูลและ 
Inform consent 
 [III-4(4-8)] 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/

ตัวชี้วัด 
ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

III- 2 การประเมินผู้ป่วย   
65 การประเมินผู้ป่วย
และการส่งตรวจเพื่อการ
วินิจฉัยโรค[III-2 ก,ข] 

ควรน าผลการทบทวนเวชระเบียน เกณฑ์
ต่างๆ ค่า EWS ท่ีก าหนดมาเรียนรู้บูรณการ
การก าหนดรายละเอียดในเกณฑ์จ าแนก
ผู้ป่วยแรกรับให้มีความชัดเจนในแต่ละระดับ
ความรุนแรง สอดคล้องกับบริบทและเป็นไป
ในทิศทางเดียวกัน เพื่อให้เกิดความเข้าใจท่ี
ตรงกันในการปฏิบัติและผู้ป่วยได้รับการดูแล
ท่ีปลอดภัย 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยในกลุ่มโรคส าคัญ ทุก 
3 เดือน 
2.Update แนวทาง Early warning signs ในกลุ่ม
โรคส าคัญ กลุ่มท่ีเกิดอุบัติการณ์ ได้แก่ ผู้ป่วยเด็ก
อายุ < 1 ปี และสื่อสารให้ผู้ปฏิบัติทราบผ่าน
ช่องทางท่ีก าหนดของโรงพยาบาลเช่น web site 
,line ,visual management  ทุก 1 ปี 
3.ก าหนดเกณฑ์การจ าแนกประเภทผู้ป่วย ได้แก่ 
จุดคัดกรอง, ER, IPD , LR ให้ชัดเจน 
4. PCT Round ทุก 6 เดือน เพื่อประเมินผลการ
ปฏิบัติตามแนวทางท่ีก าหนด  

-อัตราการคัด
กรองท่ีห้อง
ฉุกเฉิน
คลาดเคลื่อน 0% 
-อัตราการจ าแนก
ประเภทผู้ป่วยใน 
IPD,LR ได้
ถูกต้อง 100%  
-อัตราการปฏิบัติ
ดูแลผู้ป่วยในแต่
ละประเภทถูกต้อง 
100% 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ก.พ.64 
และทุกปี 

 
 
 

ก.พ.64และ
ทุกปี 

ทุก 6 เดือน 
 
 
 
 

 
 

  PCT 

66 การวินิจฉัยโรค  
[III-2 ค] 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

III -3 การวางแผน  
67 การวางแผนการดูแล
ผู้ป่วย  [III-3.1] 

การวางแผนการดูแลผู้ป่วย : ทีมดูแลผู้ป่วย
ควรทบทวนการก าหนดเป้าหมายการดูแล
ผู้ป่วยร่วมกันเป็นระยะ โดยอิงการใช้ข้อมูล
วิชาการท่ีทันสมัย สื่อสารให้กับผู้เก่ียวข้อง
เข้าใจ เพื่อใช้เฝ้าระวังอย่างเหมาะสม  
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.ก าหนดเป้าหมายและกลุ่มโรคท่ีต้องวางแผนการ
ดูแลร่วมกัน โดยทีมสหวิชาชีพโดยใช้ care map
ได้แก่ โรค  HT,DM,COPD,Pneumonia  เป็นต้น 
2. ปรับปรุง Standing order , CPG กลุ่มโรค fast 
tack  และโรคท่ีส าคัญ ทุกปี และช้ีแจ้งให้
ผู้เก่ียวข้องทราบผ่านช่องทางท่ีก าหนด 
3.วางแผนดูแลผู้ป่วยโรคระบาด โรคติดเช้ือ
ร่วมกัน ได้แก่ ผู้ป่วยเช้ือด้ือยา ,measle,covid-19  
4.ประเมินผลลัพธ์ด้านคลินิกจากการติดตาม
ตัวช้ีวัดทุกเดือน 
1.ก าหนดกลุ่มโรคส าคัญท่ีต้องวางแผนจ าหน่าย
โดยทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ DM uncontroll c 
Readmit ,COPD Readmit ,นอนติดเตียง, Stroke 
ADL < 12,Palliative care, CKD stage 5  
ท่ีปฎิเสธ RRT ท่ี PPS score < 50 ,ผู้ป่วยนอน
นานเกิน 7 วัน และอาการไม่ดีข้ึน 
2.ทบทวนแนวทางการวางแผนจ าหน่ายในกลุ่ม
โรคท่ีก าหนดอย่างน้อยทุก 1ปี 
3.ประเมินผลลัพธ์ด้านคลินิกจากการติดตาม
ตัวช้ีวัดทุกเดือน 

-อัตราครอบคลุม
การใช้ Care map 
>80% 
- อัตราการปฏิบัติ
ตาม Standing 
order , CPG ใน
กลุ่มโรคท่ีก าหนด 
>90% 
 
-อัตราความ
ครอบคลุมการ
วางแผนจ าหน่าย
โดยทีมสหวิชาชีพ 
>80% 
-อัตราการ re 
admit ในกลุ่มโรค
ท่ีก าหนด < 10 % 

ก.ย.64 
 
 

ทุกปี 
 
 
 
 
 
 

ทุกปี 
 
 
 
 
 

ทุกปี 
 

PCT  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อรลักษณ์/
PCT 

 
  

68 การวางแผน
จ าหน่าย[III-3.2] 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

ตอนที่ III -4 การดูแลผู้ป่วย  
69 การดูแลทัว่ไป   
[III-4.1] 

ควรส่งเสริมให้มีการจัดการกับ
ภาวะแทรกซ้อน วิกฤตฉุกเฉิน ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและควรเพิ่มการสื่อสารข้อมูล
การดูแลระหว่างหน่วยงานให้ได้ข้อมูลท่ี
เพียงพอครอบคลุมประเด็นส าคัญในการดูแล
ผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาท่ี
เหมาะสม ทันเวลา สร้างความปลอดภัย 

1.อบรมฟ้ืนฟูเชิงปฏิบัติการให้กับเจ้าหน้าท่ีในการ
ช่วยชีวิตเบื้องต้น เช่น การใช้เครื่อง AED , CPR   
ปีละ 1 ครัง้ และมีการสุ่มซักซ้อมเสมือนจริง 
2.ฟ้ืนฟูเชิงปฏิบัติการให้กับแพทย์ พยาบาล เช่น 
Advance CPR ,NCPR,ICD ปีละ 2 ครัง้  
3.จัดท าแนวทางการสื่อสารข้อมูลท่ีส าคัญระหว่าง
หน่วยงาน ได้แก่ ข้อมูลก่อน admit ,ผลการตรวจ
วินิจฉัย,ประวัติและยาเดิม เป็นต้น 
4.ทบทวนและประเมินความเสี่ยงส าคัญในการดูแล
ผู้ป่วยวิกฤต ฉุกเฉิน ทุก 3 เดือน  

อัตราผู้ป่วยวิกฤต
ได้รับการ
ตอบสนองอย่าง
รวดเร็ว  100% 

ทบทวนการ
ดูแลผู้ป่วย
วิกฤตทุก 3 

เดือน  
ต.ค.63-ก.ย.

64 
 

สุทธิดา 
/PCT  

70 การดูแลและบริการท่ี
มีความเสี่ยงสูง [III-4.2] 

1.ทีมดูแลผู้ป่วยควรน าผลการทบทวนการ
ดูแล  มาวิเคราะห์จัดล าดับความส าคัญ 
ก าหนดกลุ่มผู้ป่วยเสี่ยงสูงส าคัญตามข้อมูลท่ี
วิเคราะห์ไว้ ระบุประเด็นความเสี่ยง จัดท า
แนวทางการดูแลกลุ่มเสี่ยงสูง เพื่อให้เกิด
ความปลอดภัย   
2.ควรสื่อสาร สร้างการเรียนรู้ แนวทางการ
ดูแลกลุ่มเสี่ยงสูงแก่ผู้เก่ียวข้อง มีการตามรอย
เพื่อประเมินผลความร่วมมือเพื่อการปฏิบัติ  
 

1.ก าหนดกลุ่มผู้ป่วยเสี่ยงสูงส าคัญของ
โรงพยาบาลโดยก าหนดจากข้อมูลของ
โรงพยาบาล High risk, High cost, High volume  
,New evidence /technology และ complex care 
ได้แก่โรค ACS, Stroke, Covid 19 , PIH , PPH, 
,Sepsis, TBI จัดท า driver diagram  พร้อมทัง้
ก ากับติดตามประเมินผล ทุก 3 เดือน 
2.แนวทางปฏิบัติในกระบวนการรักษาดูแลผู้ป่วย
เสี่ยงสูงตัง้แต่แรกรับถึงจ าหน่าย 
 

-อัตราการปฏิบัติ
ตาม standing 
order ในผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงสูง  80 
% 
-อัตราการตายใน
ผู้ป่วยเสี่ยงสูง  
0% 

ทุกปี 
 
 
 
 
 
 
ก.พ.64 
 
 

สุทธิดา/กนก
พร/รอฟีอ๊ะ/
PCT 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

 3.วางระบบก ากับติดตามการปฏิบัติตาม
แนวทาง เพื่อสร้างความมัน่ใจในระบบการ
ดูแลผู้ป่วยเสี่ยงสูงท่ีปลอดภัย   
 

3.จัดท าเกณฑ์การรายงานแพทย์ เกณฑ์ท่ีมาตรวจ
รักษา ,การจัดระบบส ารองแพทย์ทัง้ในและนอก
เวลา ,แนวทางการตอบสนองภาวะวิกฤติ ,ระบบ 
consult แพทย์ท่ีช านาญกว่า 
4.ออกแบบการประเมินและบันทึกในผู้ป่วย FAST 
TACK,การ TRIAGE ผู้ป่วยทัง้ในและนอกเวลา  
4.ทบทวน case เสี่ยงสูง ทุก 3 เดือน 
5. PCT Round เพื่อติดตามผลการด าเนินงานตาม
แนวทางท่ีก าหนด  ทุก 6 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ก.พ 64 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
ทุก 6 เดือน 

PCT 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย  
71 การระงับความรู้สึก[III-4.3ก] 
72การผ่าตัด [III-4.3ข] 
73 อาหารและโภชน
บ าบัด   
[III-4.3ค] 

ตามท่ีโรงพยาบาลก าหนดการจัดบริการ
อาหารส าหรับผู้ป่วยใน โดยประสานกับร้าน
ขายอาหารในโรงพยาบาลเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ
บริการทางโภชนาการ จากร้านท่ีประเมิน
สุขาภิบาลอาหารผ่านเกณฑ์และโภชนบ าบัด
เหมาะสม ควรก ากับ ติดตามการจัดบริการ 
อาหารให้เป็นไปตามแนวทางท่ีก าหนด และ
สร้างการเรียนรู้ พัฒนาผู้ประกอบอาหาร ให้มี
ความรู้ในการจัดอาหารได้อย่างเหมาะสม   
    
 
 
 
 

1.จัดท าแผนจ้างร้านอาหารภายนอกประกอบ
อาหารให้ผู้ป่วยท่ีนอนโรงพยาบาล บริเวณโรง
อาหารในโรงพยาบาล  
2.ส่งเจ้าหน้าท่ีร้านอาหารไปอบรมการประกอบ
อาหารท่ีโรงพยาบาลปัตตานีและอบรมมาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหารโดยนักวิชาการสาธารณสุข 
3. ตรวจสอบมาตรฐานร้านอาหารทุกปี       
4.จัดท าคู่มืออาหารให้กับร้านอาหาร โดยมีนัก
โภชนากรโรงพยาบาลปัตตานีเป็นท่ีปรึกษา 
5.ก าหนดให้พยาบาลท่ีรับผิดชอบก าหนด
เมนูอาหารท่ีเหมาะสมกับโรคให้กับผู้ประกอบ
อาหารเพื่อจัดเตรียมอาหารให้เหมาะสม ตามเวลา  
6. สุ่มตามรอยการจัดท า จัดส่งอาหารให้กับผู้ป่วย
เดือนละ 1 ครัง้                                                  
7.เฝ้าระวังและติดตามภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย 
8.เก็บข้อมูลตัวช้ีวัดและรายงานให้คณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาลทุก 3 เดือน 
9.แผนของบประมาณในการจัดสร้างโรงครัวของ
โรงพยาบาล ในปี 2565 

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

 

ประจ าปี 
 
 

ทุกปี 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทุกเดือน 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 

อรลักษณ์/
กรรมการโรง

อาหาร  



53 
 

 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย  
74 การดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย  
[III-4.3ง] 

1.ควรเรียนรู้เวชระเบียนท่ีเป็นผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายซึ่งพบว่ามีทัง้กลุ่ม end of life, 
palliative ท่ีดูแลแบบ supportive ทีมดูแล
ผู้ป่วยควรน าข้อมูลมาวิเคราะห์จัดระบบการ
ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายให้เหมาะสมมากข้ึน 
การร่วมกันก าหนดผู้ป่วย palliative,end of 
life ตามบริบท และเป็นไปตามหลักวิชาการ
มากข้ึน   
2.ควรจัดท าแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายให้เหมาะสมกับผลการประเมินอย่าง
เป็นองค์รวม  เพื่อวางแผนการดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายได้อย่างสอดคล้องกับความ
ต้องการ ปัญหา โดยให้สหสาขาวิชาชีพและ
ผู้ป่วย ญาติ ครอบครัวมีส่วนร่วม   
    
 
 
 
 
 

1.ก าหนดให้มีการทบทวนการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม 
palliative,end of life ทุก 6 เดือน   
2. ก าหนดเกณฑ์ในการจัดกลุ่มผู้ป่วย 
palliative,end of life ให้ชัดเจน 
3.ทบทวนแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายโดย
ทีมสหวิชาชีพ ปีละ 1 ครัง้  
4.ก าหนดให้มีการส ารวจความต้องการของผู้ป่วย 
ผู้ดูแล และแบบประเมินความพึงพอใจในกลุ่ม 
ผู้ป่วย palliative,end of life ทุกราย 

 

1.อัตราผู้ป่วย 
palliative care 
ได้รับการดูแลตาม
แนวทาง 100% 
2.อัตราความพึง
พอใจของผู้ป่วย
และผู้ดูแล >80% 

ทุก 6 เดือน   
 

ก.ย 64 
 

ทุกปี 
 

ทุกเดือน 

อรลักษณ์/
PCT  
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย  
75 การจัดการความ
เจ็บปวด   
[III-4.3จ] 

ควรส่งเสริมการจัดการด้าน pain 
management อย่างเป็นระบบ เพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลด้านการจัดการปวดอย่างมี
คุณภาพมากข้ึน ได้แก่  
1)การก าหนดแนวทางการประเมินความปวด
สู่การปฏิบัติอย่างครอบคลุม  
2)การจัดท าแนวทาง การบรรเทาอาการปวด
อย่างเหมาะสมกับระดับความปวดท่ีประเมิน
ได้  
3)การติดตามประเมินผลการบรรเทาอาการ
ปวดท่ีสอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วย  
 
 
 
 
 
 
 

1.ก าหนดกลุ่มเป้าหมายในการจัดการ  pain ของ
โรงพยาบาลตามบริบท คือ ผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย, ผู้ป่วยรอคลอด/หลังคลอด, ผู้ป่วย ACS 
ท่ีมีอาการเจ็บหน้าอก ,ผู้ป่วยแผลไฟไหม้น ้าร้อน
ลวก ,trauma ,สัตว์กัด ,ปวดท้อง  
2.แนวทางการประเมิน PS การบ าบัดอาการปวด
ตาม PS และมีการประเมินซ ้าตามก าหนดเวลา 
3.แนวทางการบ าบัดอาการปวดโดยแพทย์
ทางเลือก เช่น ผู้ป่วยรอคลอด มีการใช้มณีเวชโดย
ประเมินหลังจากท า 
4.ทบทวนเวชระเบียนในผู้ป่วย pain เพื่อประเมิน
การปฏิบัติตามแนวทางท่ีก าหนดทุก 6 เดือน  

-อัตราการจัดการ
ความปวดได้ > 
90% 

   ก.ย.64 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทุก 6 เดือน 

อรลักษณ์/
รอฟีอ๊ะ/สุทธิ
ดา  
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย  
76 การฟ้ืนฟูสภาพ  
[III-4.3ฉ] 

ควรเพิ่มความชัดเจนในการระบุแผนการฟ้ืนฟู
สภาพของผู้ป่วยแต่ละรายรวมทัง้ home 
program เมื่อจ าหน่ายออก ติดตาม
ประเมินผลการฟ้ืนฟูหลังสิ้นสุดโปรแกรมของ
ผู้ป่วยแต่ละรายท่ีเป็นรูปธรรม  เพื่อให้เกิด
ผลลัพธ์ด้านการฟ้ืนฟูท่ีมีประสิทธิผลทัง้กลุ่ม 
acute ,chronic   
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.จ าแนกผู้ป่วยในแผนการฟ้ืนฟูเป็น 3 กลุ่ม โดย
แบ่งตามคะแนน Bathel index ดังนี้ 
1.1 กลุ่มพึ่งตนเองไม่ได้ มีคะแนน 0-4 
1.2กลุ่มพึ่งตนเองได้บ้าง มีคะแนน 5-11 
1.3กลุ่มพึ่งตนเองได้ มีคะแนน 12 ข้ึนไป 
2.แผนการฟ้ืนฟู 
2.1แผนการฟ้ืนฟูส าหรับกลุ่มพึ่งตนเองไม่ได้ คือ
สามารถขยับข้อต่อ กระตุ้นกลืน การพลิกตะแคง
ตัว โดยผู้ป่วยเอง หรือผู้ดูแล เพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน 
2.2แผนการฟ้ืนฟูกลุ่มพึ่งตนเองได้บ้าง    
คือสามารถออกก าลังกายกล้ามเนื้อ แกนกลางและ
กล้ามเนื้อรยางค์มัดใหญ่ด้วยตนเอง เพื่อเพิ่มความ
มัน่คงในการทรงตัว การฝึกใช้เครื่องช่วยพยุง เพื่อ
ลดโอกาสการล้ม 
2.3แผนการฟ้ืนฟูกลุ่มพึ่งตนเองได้บ้าง    
คือสามารถออกก าลังกายกล้ามเนื้อ แกนกลางและ
กล้ามเนื้อรยางค์มัดใหญ่ด้วยตนเอง เพื่อเพิ่มความ
มัน่คงในการทรงตัว การฝึกใช้เครื่องช่วยพยุง เพื่อ
ลดโอกาสการล้ม 

คะแนน Barthel 
Index ไม่ลดลง 
และเพิ่มข้ึนอย่าง
น้อย 2 คะแนน ใน
เวลา 6 เดือน 80 

% 

 
 
 
 
 
 
1 ครัง้/
สัปดาห์ 
 
 
3 ครัง้/
สัปดาห์ 
 
 
 
2 ครัง้/
สัปดาห์ 

อารีฟ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

  3.ก่อนจ าหน่ายออก มีการทบทวน Rehab 
program ด้วยกันอย่างน้อย 1 ครัง้ เพื่อความ
เข้าใจท่ีตรงกันในการปฏิบัติ Home program 
4.การติดตามความก้าวหน้ามี 2 ทาง  
4.1 โดยการลงเย่ียมในชุมชนหลังการจ าหน่าย
ออก 2 สัปดาห์ 
4.2 โดยการโทรติดตามอาการจากผู้ดูแล 

 ทุกครัง้ก่อน
จ าหน่าย 

อารีฟ 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย  
III-5 การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วยและครอบครัว  
77 การดูแลผู้ป่วยไต
เรื้อรัง [III-4.3 ช] 
78  การให้ข้อมูลและ
เสริมพลัง 
[III-5 ] 

มีการก าหนดปัญหาส าคัญท่ีพบว่าโรคเรื้อรัง 
DM,HT เป็นโรคส าคัญของพื้นท่ีและจาก
ข้อมูลการขาดนัดของคลินิก NCD ท่ีพบขาด
นัดมากกว่า 50 ผลลัพธ์การควบคุมน ้าตาล 
ความดันโลหิตในภาพรวมไม่ดีข้ึนส่งผลต่อ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนเพิ่มมากข้ึน ทีมดูแล
ระบบ NCD และทีมดูแลผู้ป่วยควรน าข้อมูล
มาใช้ประโยชน์ด้วยการวิเคราะห์กลุ่มผู้ป่วยท่ี
ขาดนัด ผู้ป่วยท่ีมีปัญหาโลหิตจางท่ียังพบ
จ านวนมาก(อาจเกิดจากอาชีพกรีดยางท่ีนอน
น้อย พยาธิปากขอ)เรียนรู้ร่วมกัน ถึงปัจจัยท่ี
เก่ียวข้อง และให้ข้อมูลเสริมพลังในการดูแล
ตนเอง มีการติดตามผลลัพธ์ท่ีสามารถ self 
management ท่ีดีข้ึน    
    
 

1.วิเคราะห์กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีมีการขาดนัดและ
ก าหนดแนวทางแก้ไขในแต่ละกลุ่ม  
1.1ผู้ป่วยลืมวันนัดหมาย จะมีระบบแจ้งเตือน
ล่วงหน้าก่อนถึงวันนัดและติดตามการขาดนัดใน
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  ผ่านระบบ line notify 
1.2ไม่มีรถมารพ./ไม่มีผู้ดูแล /ติดบ้าน ติดเตียง
ก าหนดให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังต้องมี care giver ทุก
รายหรือใช้ระบบ new normal ในผู้ป่วยท่ีไม่มี 
care giver 
1.3รับประทานยาไม่สม ่าเสมอ  /หยุดยาเอง /หยุด
ยาเมื่อรับประทานอาหารแสลง ส่งพบเภสัชกร 
เพื่อให้ความรู้เรื่องยา และผลเสียของการไม่
รับประทานยาต่อเนื่อง   
1.4สถานการณ์โรคระบาด Covid  ตรวจสอบ
ผู้ป่วยขาดนัด และใช้ระบบ new normal ส่งมอบ
ยาให้ผู้ป่วย  
 

อัตราการขาดนัด
ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
< 5% 

ทุกเดือน กนกพร/
คลินิก NCD 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย  
  2. ผู้ป่วยท่ีต้องการใช้ยาทางเลือก มีการก าหนด

แนวทางปฏิบัติร่วมกันระหว่างแพทย์ปัจจุบันและ
แพทย์ทางเลือก   
3.การท า Motivate interview ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ท่ี 
un controlled ครัง้แรกท่ี visit ร่วมกับการท า 
SMBG,SMBP  
4.ช่องทางการให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วยท่ีต้องดูแล
ต่อเนื่อง เช่น ผู้ป่วย DM ท่ีใช้ยาฉีด เป็นต้น 

  กนกพร/
คลินิก NCD 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

III-6  การดูแลต่อเน่ือง  
79 การดูแลต่อเนื่อง 
[III-6] 

ควรส่งเสริมให้ทีมดูแลผู้ป่วย น าข้อมูลการส่ง
ต่อทัง้ refer out ,refer in ,refer receive,refer 
back วิเคราะห์ประเด็นคุณภาพส าคัญของ
ระบบการ refer แต่ละประเภทและน าสู่การ
ปรับกระบวนการ ทัง้กระบวนการจัดบริการ
ในโรงพยาบาลและกระบวนการในการ
ประสานระหว่างหน่วยงานภายนอกท่ี
เก่ียวข้อง เพื่อให้การดูแลต่อเนื่องมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน    
    
 

1.ก าหนดให้มีการทบทวนระบบส่งต่อทัง้ refer out 
,refer in ,refer receive, refer back ปีละ 2 ครัง้ 
2.ก าหนดให้มีการติดตามผลตอบกลับ refer จาก
รพ.แม่ข่าย และทบทวนการส่งต่อทุก 3 เดือน   
3.ก าหนดปรับแผนการดูแลในโรงพยาบาล ในกลุ่ม
ผู้ป่วย FAST ได้แก่ แนวทางการประเมิน เกณฑ์
การรายงานแพทย์  เกณฑ์ refer  
4.ก าหนดแนวทางการดูแลผู้ป่วย ก่อน ขณะส่ง 
และหลังส่งต่อ ให้ครอบคลุม ในบุคลากร เครื่องมือ  
5.จัดท าแนวทางการประสานงาน การ refer out 
,refer in  
6.ปรับระบบการประสานงานและได้ข้อมูลชัดเจน
ในผู้ป่วย refer back ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมีหัตถการ
พิเศษ ผู้ป่วยต้องได้รับยาเฉพาะ และผู้ป่วยเช้ือด้ือ
ยา เป็นต้น 
7.มีการคืนข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วยให้เครือข่าย
รับทราบ 

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

ทบทวนการ
ส่งต่อทุก 6 

เดือน  

สุทธิดา/ทีม 
refer 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

ตอนที่ IVผลการด าเนินงาน 
IV-1  ผลการดูแลด้านสุขภาพ 
(1)ตัวชี้วัดส าคัญด้านการดูแลผู้ป่วย 
80. ผลลัพธ์ด้านการ
ดูแลผู้ป่วยในภาพรวม 
[IV-1 ,III ] 

1.ควรส่งเสริมการก าหนดตัวช้ีวัดและการวัดท่ี
ครอบคลุมทุกกลุ่มโรคส าคัญในภาพรวมและ
ความสอดคล้องตามมิติต่างๆ ท่ีเกิดจากการ
เรียนรู้ของทีมดูแลผู้ป่วยเช่น มิติด้านการ
เข้าถึง ความต่อเนื่องในการดูแล ความ
เหมาะสม ประสิทธิภาพ รวมทัง้ส่งเสริมการ
ใช้ประโยชน์ในผลของการด าเนินการท่ีวัดได้ 
เช่นการปรับปรุง กระบวนการดูแล ไป
ปรับปรุงศักยภาพ การบริการของ
โรงพยาบาลเป็นต้น 
 

1.ทีมน าทางคลินิกร่วมกันก าหนดโรคตามจุดเน้น
ของโรงพยาบาล กลุ่มโรคเสี่ยงสูงส าคัญของ
โรงพยาบาลโดยก าหนดจากข้อมูลของ
โรงพยาบาล High risk, High cost, High volume  
,New evidence /technology และ complex care 
 2. การจัดท า Driver diagram ในกลุ่มโรคส าคัญ
ของโรงพยาบาลคือ STEMI, Stroke,sepsis,TBI 
,PIH ,PPH รวมทัง้ NCD HT DM COPD ซึ่งเป็น
โรคตามจุดเน้นของโรงพยาบาลมาวิเคราะห์ปัญหา
จากการดูแล ตาม care processและถอดตัวช้ีวัด
ของกลุ่มโรคส าคัญแต่ละ  care process จ าแนก
ตามมิติคุณภาพ 
3.ติดตามประเมินผลลัพธ์ด้านคลินิกจากการ
ติดตามตัวช้ีวัดทุกเดือน และน าเสนอต่อทีมน าทุก 
3 เดือนเพี่อร่วมกันวางแผนปรับปรุงระบบการดูแล
ผู้ป่วยท่ียังเป็นปัญหาไม่บรรลุเป้าหมายท่ีก าหนด  
  

อัตราตัวช้ีวัดทาง
คลินิกท่ีส าคัญ
ผ่านเกณฑ์ 50%   

ติดตาม
ตัวช้ีวัดทุก
เดือน  
น าเสนอต่อ
ทีมน าทุก 3 
เดือน 

ทีมน าทาง
คลินิก  
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 

81. ผลลัพธ์ด้านการเข้าถึง
บริการสุขภาพ  
[IV-1 ,III-1 ] 

มีการน าเสนอข้อมูลการเข้าถึง 
STEMI, Stroke แต่พบว่าข้อมูลผล
การด าเนินงานยังมีความแปรปรวน 
ควรใช้ประโยชน์จากตัววัดมา
วิเคราะห์  และหาโอกาสพัฒนาเพื่อ
การปรับกระบวนการให้ได้ดีข้ึน 

1.ติดตามตัวช้ีวัดทุกเดือน และน าเสนอต่อทีมน า
ทุก 3 เดือนเพี่อร่วมกันวางแผนปรับปรุงระบบ
การดูแลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน  
2.ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยทุก 3 เดือนเพื่อ
วิเคราะห์ปัญหาผู้ป่วยในแต่ละรายและรวบรวม
ปัญหา หาแนวทางแก้ไขและออกแบบระบบการ
ดูแลให้ครอบคลุมตัง้แต่เข้าถึงจนจ าหน่าย   
3.ออกแบบระบบการประเมินผู้ป่วยและการ
บันทึกเวชระเบียนให้ครอบคลุมในผู้ป่วย STEMI 
STROKE  เพื่อทราบปัญหาท่ีแท้จริงของผู้ป่วย        

1.Angina  to ER 
180 นาที 100 % 
2.อัตราการ
เข้าถึงบริการ
ผู้ป่วย Stroke 
ภายใน 180 นาที 
เป้าหมาย 50 %. 
 

ทบทวนเวชระเบียน
ผู้ป่วยทุก 3 เดือน 

 
 
 
 
 

พ.ค.64 

ทีมน าทางทาง
คลินิก 

82. ผลลัพธ์ด้านความ
ต่อเนื่องในการดูแล 
[IV-1 ,III-5,6 ] 
83. ผลลัพธ์ด้าน
กระบวนการและผลลัพธ์ใน
การดุแลผู้ป่วยโรคส าคัญ
(มิติความเหมาะสมและ
ประสิทธิผล 
[IV-1 ,III-2,3,4 ] 

ควรส่งเสริมการก าหนดตัวช้ีวัด การ
วัดท่ีครอบคลุมทุกกลุ่มโรคส าคัญ  
สอดคล้องตามมิติต่างๆท่ีเกิดจาก
การเรียนรู้ทีมดูแลผู้ป่วย เช่น มิติ
การเข้าถึง ความต่อเนื่องในการ
ดูแล ความเหมาะสม ประสิทธิผล 
ประสิทธิภาพ  รวมทัง้ส่งเสริมการ
ใช้ประโยชน์ในผลการด าเนินการท่ี
วัดได้ เช่น การปรับปรุง
กระบวนการดูแล ไปปรับปรุง
ศักยภาพ การบริการของ
โรงพยาบาล เป็นต้น 

1.ทีมน าทางคลินิกร่วมกันก าหนดโรคตามจุดเน้น
ของโรงพยาบาล กลุ่มโรคเสี่ยงสูงส าคัญของ
โรงพยาบาลโดยก าหนดจากข้อมูลของ
โรงพยาบาล High risk, High cost, High 
volume  ,New evidence /technology และ 
complex care 
 2. การจัดท า Driver diagram ในกลุ่มโรคส าคัญ
วิเคราะห์ปัญหาจากการดูแล ตาม care process
และถอดตัวช้ีวัดของกลุ่มโรคส าคัญแต่ละ  care 
process จ าแนกตามมิติคุณภาพ 
3. ก าหนดให้มีการเสนอน า Driver diagram เพื่อ
ติดตามติดตามตัวช้ีวัดทุกเดือน และน าเสนอต่อ
ทีมน าทุก 3 เดือนเพี่อรับทราบตัวช้ีวัดไม่ยังบรรลุ 

มิติการเข้าถึง  
1.Angina  to ER 
180 นาที 100 % 
2.อัตราการ
เข้าถึงบริการ
ผู้ป่วย Stroke 
ภายใน 180 นาที 
50 %. 
มิติความต่อเนื่อง
ในการดูแล  
3.อัตราการขาด
ยาในผู้ป่วยใน
ผู้ป่วย 

ทุกปี 
 
 
 
 
 

มี.ค.64 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 

ทีมน าทางทาง
คลินิก 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 

84. ผลลัพธ์ด้านการใช้
ทรัพยากรอย่างมี
ประสิทธิภาพในการดูแล
ผู้ป่วย 
[IV-1 ,III-2,3,4 ] 

 เป้าหมาย และร่วมกันวิเคราะห์ปัญหา วางแผน
ปรับปรุงแก้ไขร่วมกัน  
  

โรคเร้ือรัง HT 
DM < 5% 
มิติด้าน
ประสิทธิผล 
4.อัตราผู้ป่วย 
ACS เสียชีวิต < 
2%  
5.อัตราผู้ป่วย
เสียชีวิตในผู้ป่วย 
Stroke 0 % 
6.อัตราผู้ป่วย 
DM ควบคุม
ระดับน ้าตาล 
HbA1C <7 40% 
7.อัตราผู้ป่วย HT
ควบคุมระดับ
ความดัน BP 
140/90  mmHg 
50% 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 

   มิติด้านความ
เหมาะสม 
-Miss Diagnosis 
0% 
-อัตราผู้ป่วย 
sepsisวินิจฉัย 
ถูกต้อง รวดเร็ว
ใน 1 ชม 100% 
-อัตราผู้ป่วย
ได้รับการประเมนิ 
ดูแล ส่งต่อ 
ภายใน 60 นาที 
100% 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 

86.  ผลลัพธ์ด้านความ
ปลอดภัยในการควบคุม
และป้องกันการติดเช้ือ 
(I) * [   IV-1 ,II-4] 

ปีล่าสุดพบข้อมูลการติดเช้ือเพิ่มข้ึน
แต่จากการพิจารณาพบว่าการติด
เช้ืออาจมีการเก็บข้อมูลท่ีมีโอกาส
คลาดเคลื่อน ทีมท่ีเก่ียวข้องควร
ทบทวนการก าหนดตัวช้ีวัดท่ีมี
ความหมายเพื่อน ามาใช้ประโยชน์
อย่างมีคุณค่ามากข้ึน 

1. พัฒนาศักยภาพบุคลากร ทีม IC ในการ
วิเคราะห์ข้อมูลการติดเช้ือ โดยมีการประชุม
ช้ีแจง ให้ความรู้ การทวนสอบ การนิเทศหน้า
งาน โดย ICN 
2. พัฒนาระบบการจัดเก็บข้อมูลการติดเช้ือ โดย
มีการออกแบบ ก าหนดรูปแบบเอกสาร แนว
ทางการรายงานเมื่อเจออุบัติการณ์การติดเช้ือ 
พร้อมทัง้การทบทวนตัวช้ีวัด วิธีการเก็บข้อมูล 
จากหน่วยงานต่างๆท่ีเก่ียวข้อง มายังทีม IC 
3. พัฒนาต่อยอด (CQI) โดยการน าผลการ
ด าเนินงานท่ีผ่านมา มาจัดท าแผนพัฒนา กล
ยุทธ์ โครงการ นวัตกรรม ในการปฏิบัติงานด้าน 
IC 
 

1.อัตราการ
รายงานตัวช้ีวัด
การติดเช้ือ
ถูกต้อง100% 
2.อัตรา IC มี
ผลงานน าเสนอ 
อย่างน้อย 1 เรื่อง 
/ ปี 

ติดตามข้อมูลทุก 3 
เดือน 

 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 

6 เดือน – 1 ปี / ครัง้ 
 

นส.ธัญลักษณ์ 
ศรีสุวรรณ์ 
ร่วมกับ 
ICWN  
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 

87.ผลลัพธ์ระบบบริหาร
จัดการด้านยา และด้าน
ความปลอดภัยในการใช้ยา 
/ เลือด (M) * [   IV-1 ,II-6  
II-7.4] 

1. ควรติดตามผลการด าเนินการ
ด้านระบบยา / เลือดท่ีสอดคล้องกับ
เป้าหมายท่ีทีมได้ก าหนดเพิ่มการ
วิเคราะห์ให้เห็นปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุ 
ซึ่งจะน าสู่การออกแบบพัฒนาท่ีตรง
เหมาะสมกับโรงพยาบาล 
 

แผนพัฒนาระบบริหารจัดการด้านยา  
1 ก าหนดให้ห้องยาเปิดท าการในช่วงพักเท่ียง 
2.ระบบบริหารจัดการด้านยาเมื่อห้องยาปิดตัง้แต่
เวลา (20.30 – 8.30 น.) ได้ก าหนดให้มีการ
ติดตามการจ่ายยาของพยาบาลโดยการ Audit 
ใบสัง่ยาโดยเภสัชกรทุกวัน 
3.ก าหนดระบบ Pharmacist consult นอกเวลา
โดยก าหนดให้ประสานหัวหน้าฝ่ายเภสัชเป็นคน
แรก ถ้าประสานงานไม่ได้ให้ประสานงานเภสัช
คนท่ีสองเป็น second call 
3.มีการด าเนินการลดการสต็อคยาท่ีห้อง
อุบัติเหตุฉุกเฉินโดยจัดท า รถสต็อคยานอกเวลา 
4.มีการด าเนินการเพิ่มกล่องยา HAD ท่ีเป็น
กล่องกลางส ารองไว้ท่ีห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
เพื่อให้ทุกหน่วยงานใช้เป็นกล่องส ารองเพื่อ
ตอบสนองความเพียงพอ 
5.ก าหนดให้มีการติดตามและวิเคราะห์หาสาเหตุ
ความเคลื่อนในการสัง่ใช้ยาในทุกขัน้ตอนให้
สอดคล้องกับนโยบายทีมบริหารความเสี่ยงใน
รูปแบบ Risk register 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พ.ค.64 
 
 
 
   
 

ทุกเดือน 
 
 
 
 
 
 

 
พว.นุรฮายาตี  
 
 
พว.นุรฮายาตี  
 
 
 
 
 
 
 
 
ภก.อาหามะ 
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ทุกสามเดือน 
 

 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 

  แผนพัฒนาการด าเนินงานด้านระบบเลือด 
1.ก าหนดแผนทบทวนกระบวนการให้เลือดตัง้แต่
กระบวนการ ขอ รับ จ่าย เลือด โดยทีมสห
วิชาชีพและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องใน case ให้
เลือดกลุ่มผู้ป่วยท่ี Emergency  และ refer ไปให้
เลือด และกลุ่ม Non Emergency  ท่ีขอรับเลือด
ท่ีโรงพยาบาลแม่ลาน รวมถึงอุบัติการณ์ความ
เสี่ยงจากการให้เลือด  
2.ก าหนดแนวทางจัดตัง้โครงการบริจาคโลหิตใน
โรงพยาบาลแม่ลาน 
3.ก าหนดกระบวนการให้เลือดในผู้ป่วยท่ีต้องการ
เลือดด่วน และไม่ด่วน 
4.ก าหนดแนวทางการขนส่งเลือดระหว่าง
โรงพยาบาลจังหวัดกับโรงพยาบาลแม่ลาน 

1.อัตราท่ีผู้ป่วย
ได้รับเลือดตาม 
orderแพทย์    
100 % 
2.ร้อยละของการ
ได้รับเลือด
ทันเวลาในกลุ่ม
ผู้ป่วยด่วนภายใน 
4 ชัว่โมง  100 % 
3.ร้อยละของการ
ได้รับเลือด
ทันเวลาในกลุ่ม
ผู้ป่วยไม่ด่วน
ภายใน 48 ชัว่โมง   
100 % 

 
ทุก 3 เดือน 

 
 
 
 
 
 

ก .พ 64 
 

ก. พ 64 
 

ก. พ 64 

 
นูรียะห์ 
/PCT 

 2. ภายหลังการทบทวนระบบ
บริการเลือดทัง้กลุ่ม emergency  & 
non emergency และก าหนด KPI 

1.มีแนวทางการเฝ้าระวังการแพ้เลือดในผู้ป่วยท่ี
ให้เลือดทุกราย 

1.อุบัติการณ์การ
ให้เลือด ผิดคน 
ผิดหมู่ผิดชนิด 0 

ทุกเดือน นูรียะห์ 
/PCT 
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ควรก าหนดการติดตาม KPI และ
การด าเนินแก้ไขกรณีพบอุบัติการณ์
ไม่พึงประสงค์ให้สอดคล้องกับความ
เร่งด่วน ระดับความรุนแรง เพื่อให้
การบริการเลือดปลอดภัย 

2.หน่วยงานโทรแจ้งห้องปฏิบัติการทันทีเมื่อพบ
อุบัติการณ์อาการแพ้เลือดในผู้ป่วยท่ีให้เลือด 
3.มีแนวทางการตรวจสอบกระบวนการให้เลือด
ในแต่ละขัน้ตอน 
 
 

2.อุบัติการณ์ไม่
พึงประสงค์หลัง
รับเลือด 0 ครัง้ 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 

88. ผลลัพธ์ด้านความ
ปลอดภัยในกระบวนการ
ดูแลผู้ป่วย 
(P) * [IV-1 ,III] 

ควรส่งเสริมการเลือกตัวช้ีวัดท่ีตรง
ประเด็นสามารถน ามาประโยชน์ใน
การพัฒนามากข้ึน 

1.น ากระบวนการดูแลผู้ป่วยรายโรคมาวิเคราะห์ 
และเลือกตัวช้ีวัดในการประเมินแรกรับให้ชัดเจน 
ได้แก่  โรค  ACS ,Stoke ,Trauma, sepsis  
โดยให้จัดท าการบันทึกเวลาตามอาการของโรค
ในแต่ระยะ เพื่อวางแผนการดูแลผู้ป่วยให้ถูกต้อง
ปลอดภัย 
2. จัดท าแนวทางการสื่อสารข้อมูลผู้ป่วยระหว่าง
หน่วยงานให้ครอบคลุม ต่อเนื่อง 
3.จัดท าแนวทางการระบุส่งสิ่งส่งตรวจให้
ครบถ้วนถูกต้อง และมีการตรวจสอบระหว่าง
หน่วยงาน 

1.อัตราการ
ประเมินผู้ป่วย
กลุ่ม Fast tack
แรกรับได้ถูกต้อง 
100% 
2.อัตราการ
สื่อสารข้อมูล
ผู้ป่วยครบถ้วน 
100%              
3.อัตราการส่งสิ่ง
ส่งตรวจถูกต้อง
ครบถ้วน 100% 

พ.ค 64 
 
 
 
 
 
 
 

ก.ค.64 
 
 
 
 
 
 

สุทธิดา/PCT 
 
 
 
 
 

PCT 
 

คลินิก 
TB/PCT  
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89. ผลลัพธ์ด้านความ
ปลอดภัยในการใช้ Line / 
Tube / Catheter และ
ตัวช้ีวัดท่ีเก่ียวข้องกับ
ห้องปฏิบัติการ  
(L) * [   IV-1 ,II-7.2 ] 

ควรทบทวนปรับตัวช้ีวัดให้สะท้อน
คุณภาพ  ให้ครอบคลุมในแต่ละ
กระบวนการ และก ากับติดตาม
ประเมินทุกครัง้ท่ีไม่ผ่าน มีค่าความ
คลาดเคลื่อนสูง น ามาแก้ไขให้
ชัดเจนบันทึกการแก้ไขท่ีได้
ด าเนินการ  ช่วยในการเรียนรู้และ
การใช้ประโยชน์ในการแก้ไขในครัง้
ต่อไป  เพื่อให้มัน่ใจว่าผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการมีความแม่นย า 
น่าเช่ือถือ เนื่องจากพบว่าผลการ 

1.มีการท า IQC ทุกวันและท า EQA ทุกเดือน น า
ผลท่ีไม่อยู่ในเกณฑ์ท่ียอมรับมาวิเคราะห์หา
สาเหตุและด าเนินการแก้ไข  
2.มีการพัฒนาแบบฟอร์มบันทึก IQC ท่ีไม่อยู่ใน
เกณฑ์ให้ชัดเจน 
3.ก าหนดการบันทึกผลการตรวจสอบ IQC โดยมี
การบันทึกในแบบฟอร์ม ระบุค่าท่ีไม่ผ่านเกณ์
และแก้ไขประจ าวัน 
4.ก าหนดผู้รับผิดชอบในการตรวจวิเคราะห์
ตัวอย่างส าหรับประเมินคุณภาพในแต่ละสาขาให้
ชัดเจน 

1.อัตรารายการ
ทดสอบท่ีท าการ
ควบคุมคุณภาพ
ภายใน (IQC) 
เป้าหมาย 100 % 
2.อัตรารายการ
ทดสอบท่ีท าการ
ควบคุมคุณภาพ
ภายนอก (EQA) 
เป้าหมาย 100 % 

ทุกเดือน 
 
 
 

มี ค 64 
 

ทุกวัน 
 

ทุกเดือน 
 
 

นูรียะห์ 
 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 

 ตรวจ  EQA &IQC ทาง
ห้องปฏิบัติการในบางรายการท่ีมี
ความคลาดเคลื่อนสูง แต่การน าไป
แก้ไขไม่ชัดเจน 

5.ติดตามผลลัพธ์ผล IQC,EQA tและความเสี่ยง
ท่ีเกิดข้ึน เพื่อให้มัน่ใจว่าผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการมีความแม่นย า น่าเช่ือถือ 

3.ผลการควบคุม
คุณภาพภายนอก 
(EQA)สาขาเคมี
คลินิกผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน 
(MVIS 0-50,
ระดับ A) 
4.อัตราการ
บันทึกผลการ
ตรวจสอบ 
IQC,EQA และ

ทุกเดือน  
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แก้ไขได้ถูกต้อง 
100% 

90. . ผลลัพธ์ด้านความ
ปลอดภัยในการดูแลภาวะ
ฉุกเฉิน 
(E) * [IV-1 ,III-4.2 (5)] 

ควรส่งเสริมการใช้ประโยชน์จาก
การทบทวนตัวช้ีวัดและน ามา
ปรับปรุงกระบวนการดูแลผู้ป่วย
ฉุกเฉิน เช่น ในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤต 
ทรุดลงเป็นต้น 

1.ปรับกระบวนการในผู้ป่วยท่ีมีภาวะฉุกเฉิน  
ได้แก่ เกณฑ์การรายงานแพทย์ตามระยะ,เกณฑ์ 
admit ,เกณฑ์การส่งต่อ ,เกณฑ์ท่ีแพทย์ต้องมา
รักษา ,ระบบอัตราก าลังส ารองขององค์กรแพทย์,
แนวทางการเรียกอัตราก าลังขององค์กรพยาบาล
,แนวทางก่อน ระหว่าง ส่งต่อ,แนวทางปฏิบัติการ
ท าหัตถการพิเศษ  
2.พัฒนาทักษะ CPR  team ให้มีประสิทธิภาพ 
3.ก าหนดแนวทางการสื่อสาร การเรียก
อัตราก าลังส ารองในทีมฉุกเฉิน 

1.อัตราการ
รายงานแพทย์
ตามเกณฑ์ 
100%               
2.อัตราการ
ช่วยชีวิตผู้ป่วย
วิกฤติทันเวลา 
100% 
3.อัตราความ
พร้อมของ CPR 

ก.พ.64 
และทุกปี 

 
 
 
 
 

ทุกปี 
ทุกเดือน 

PCT 
 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/ความถี่ ผู้รับผิดชอบ 

  4.ก าหนดแนวทางการปฏิบัติการดูแลรักษา
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะวิกฤติฉุกเฉิน 
5.ทบทวน case กลุ่มผู้ป่วยวิกฤต ทรุดลง ทุก
ราย เพื่อปรับแนวทางการพัฒนา 

Team 100% 
4.อุบัติการณ์
ผู้ป่วยทรุดลง 0 
ครัง้  
5.อัตราผู้ป่วย
วิกฤติฉุกเฉิน
เสียชีวิตภายใน 
24 ชัว่โมง 0% 

 PCT 
 

(2 ) ตัวชี้วัดส าคัญด้านสร้างเสริมสุขภาพ 
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91. ผลลัพธ์ด้านการสร้าง
เสริมสุขภาพของ
ผู้รับบริการ 3-7 ตัว  
 [   IV-1 (2) ] 
92. ผลลัพธ์ด้านการสร้าง
เสริมสุขภาพในชุมชน  [   
II-8 , II-9 ] 

มีการวัดผลการควบคุมเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง การวัดอัตรา
ผู้ป่วยรายใหม่ ซึ่งผลยังไม่เป็นไป
ตามเป้า ควรทบทวนผลการ
ด าเนินงานอยู่เสมอ และน าตัวช้ีวัด
มาใช้ประโยชน์ปรับปรุง
กระบวนการให้มีคุณภาพ สามารถ
สร้างเสริมสุขภาพให้มีการ
เปลี่ยนแปลงท่ีดีข้ึน 

1.ก าหนดการทบทวนผลการด าเนินงานการสร้าง
เสริมสุขภาพในชุมชน ในโรค HT,DM ทุกเดือน 
โดยน าเสนอในท่ีประชุม PCT ทุกเดือน 
2.ทีม manager NCD วิเคราะห์ผู้ป่วย HT,DM 
รายใหม่ เพื่อปรับพฤติกรรมสุขภาพให้ถูกต้อง
และก าหนดแผนการดูแลรักษาต่อเนื่องกับชุมชน 
3.วางแผนกลุ่มผู้ป่วย HT,DM ท่ีควบคุมโรคไม่ได้ 
ก าหนดการให้ค าปรึกษาเฉพาะโดยสหวิชาชีพ
และชุมชน  

1.อัตราผู้ป่วยโรค 
HT,DM ท่ี
ควบคุมโรคไม่ได้
มีความรู้และ
สามารถควบคุม
โรคได้ >80% 
2.ร้อยละผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง
รายใหม่<5% 
3.ร้อยละผู้ป่วย
เบาหวานราย
ใหม่< 4% 
  

ทุกเดือน คลินิก 
NCD/PCT/
งานเวช
ศาสตร์ 

 

 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

IV.2  ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยและผู้รับผลงานอื่นๆ( มิติคนเป็นศูนย์กลาง) 
93. ตัวช้ีวัด/ผลลัพธ์
ส าคัญด้านความพึง
พอใจ/ไม่พึงพอใจ/ความ
ผูกพัน ของผู้รับผลงาน
อื่น/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย [ 
IV-2 ,I-3 ] 

ควรเรียนรู้วิเคราะห์ความไม่พึงพอใจของกลุ่ม
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน น ามาก าหนด 
ตัวช้ีวัดเฉพาะอื่นๆ ในมิตินี้ เช่น ในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง กลุ่มผู้ป่วยระยะท้าย กลุ่ม
เด็ก กลุ่มผู้ป่วยส าคัญท่ีโรงพยาบาลก าหนด
ไว้ เป็นต้น เพื่อน ามาสู่การปรับบริการท่ีดี 
 

1.การประเมินความพึงพอใจและไม่พึงพอใจของ
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในทุก 6 เดือน 
2.จัดท าแบบประเมินความพึงพอใจในผู้ป่วยโรค
เรื้อรังรายโรค  HT DM COPD Asthma ACS 
Stroke TB และ ผู้ป่วย palliative, end of life ทุก
ราย รวมถึงวิเคราะห์ผลความไม่พึงพอใจ 

1.อัตราความพึง
พอใจแผนกผู้ป่วย
นอก ผู้ป่วยใน 
>80%  
2.อัตราความพึง
พอใจของผู้ป่วย
และผู้ดูแล 

ทุก 6 เดือน 
 
 
 
 
 
  

คลิกนิก
พิเศษ,  
กนกพร,
กรองกาญจน์    
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 3.น าผลการประเมินความไม่พึงพอใจมาวางแผน
ตอบสนองความต้องการในคณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาล 
 

palliative,end of 
life >80% 
3.อตัราความไม่
พึงพอใจในกลุ่ม
ผู้ป่วยเฉพาะโรค
<5%  

 

 

 

 

 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

IV 3  ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยและผู้รับผลงานอื่นๆ( มิติคนเป็นศูนย์กลาง) 
94. ผลลัพธ์ด้าน
ก าลังคน [ IV-3 , I-5 ] 

ควรส่งเสริมการวิเคราะห์ข้อมูลจากการ
ติดตามตัวช้ีวัดในทุกประเด็น น าสู่การก าหนด
แผน การจัดกิจกรรม อื่นๆ ท่ีสอดคล้องกับ
ปัญหา และตรงกลุ่มเป้าหมาย เพื่อให้
ก าลังคนมีความเพียงพอ สมรรถนะเหมาะสม 
มีสุขภาพดี และมีความผูกพันกับองค์กร
เพิ่มข้ึน 

1.มอบหมายผู้รับผิดชอบในกรรมการ HRD 
รายบุคคล วิเคราะห์ตัวช้ีวัดท่ีผ่านและไม่ผ่าน
เป้าหมาย ทุก 3 เดือน น าเสนอในท่ีประชุม 
2.ทบทวนตัวช้ีวัดการประเมินสมรรถนะของ
บุคลากรให้บรรจุในวาระการประเมินของคณะ
กรรมการบริหารและประธานทีมต่างๆ 

1.อัตราตัวช้ีวัด 
HRD ผ่าน
เป้าหมาย>80% 
2.อัตราก าลังของ
กลุ่มวิชาชีพ,กลุ่ม
สนับสนุนเพียงพอ 
(FTE) 100% 

ทุก 3 เดือน 
 
 
ทุก 6 เดือน 
 
 
ทุกปี 

HRD,HRM 
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3.ทบทวนบทบาทหน้าท่ีของคณะกรรมากร HRD 
โดยแบ่งความรับผิดชอบในการด าเนินงาน             
4.สอบถามความคิดเห็นผู้ปฏิบัติงานในงาน
สนับสนุน/วิชาชีพ ถึงความต้องการพัฒนาความรู้
และทักษะและประเมินสมรรถนะท่ีจ าเป็นต้องมี 
เพื่อวางแผนพัฒนาสมรรถนะให้เหมาะสม 
5.ทีม HRD round หน้างาน ประเมินภาระงานและ
ความต้องการของบุคลากร น ามาสรุปผลเพื่อเสนอ
แผนและด าเนินกิจกรรมการพัฒนา 
6.แผนจัดท า R to R เรื่อง โปรแกรม พิชิตหุ่นดี 
เพื่อน ามาปรับพฤติกรรมบุคลากรให้มีสุขภาพดี 
7.จัดกิจกรรมสร้างสัมพันธ์ในเจ้าหน้าท่ี ได้แก่ 
ประชาสัมพันธ์สุขสันต์วันเกิด ,congratulation จบ
การศึกษา ,ได้รับต าแหน่ง,รับรางวัลต่างๆ เป็นต้น 

3.อัตราเจ้าหน้าท่ี
มีสมรรถนะใน
ปฏิบัติงาน >80% 
-core 
competency  
-technical 
competency  
-managerial 
competency  
4.อัตราเจ้าหน้าท่ี
มีสุขภาพดี >80% 
5.อัตราเจ้าหน้าท่ี
มีความสุขในการ
ท างาน >80% 

 
 
 
 
 
ทุก 6 เดือน 
 
 
ปี 2565 
 
 

 

 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

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

ควรทบทวนการเลือกตัวช้ีวัดท่ีมีความหมาย 
ตรงประเด็นและสามารถน ามาใช้ประโยชน์ใน
การพัฒนาเพื่อให้มีระบบการน าท่ีมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน 

1.ทบทวนระบบการน าองค์กร  น ามาวางแผนกล
ยุทธ์ และก าหนดตัวช้ีวัดให้ผ่านเป้าหมายพันธกิจ  
2.ใช้แนวคิดค่านิยมขององค์กร M-A-E-L-A-N (M-
Meeting  ร่วมมือกัน , A-Agility บริการรวดเร็ว
และยืดหยุ่น ,E-Ethic & Professional standard มี

1.อัตราตัวช้ีวัด
พันธกิจผ่าน
เป้าหมาย>80% 
2.อัตราการรอ
คอยในผู้ป่วยนอก

ทุกเดือน ทีมน า 
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คุณธรรมและมาตรฐานวิชาชีพ L-Learning  
องค์กรแห่งการเรียนรู้  
A-Altruism เห็นแก่ประโยชน์ส่วนรวม )  โดย
ก าหนดเป็นแนวทางปฏิบัติและติดตามทุกเดือน
จากหัวหน้าฝ่าย /หัวหน้างาน และติดตามจาก
ตัวช้ีวัด  

ภาพรวม  < 80 
นาที 
3.ผลส าเร็จของ
การพัฒนา
คุณภาพองค์กร
แห่งการเรียนรู้ 
100% 

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

ควรทบทวนการก าหนดตัวช้ีวัดให้ครอบคลุม
มากข้ึนในกระบวนการท างานส าคัญ ในระบบ 
IM , ENV. Supply chain , BCM ในการ
ก ากับติดตามกระบวนงานส าคัญต่างๆ ให้
สามารถปฏิบัติงานได้อย่างต่อเนื่อง และแก้ไข
เมื่อไม่เป็นตามเป้าหมาย เพื่อให้ในทุก
กระบวนการมีประสิทธิภาพ 

1.ติดตามตัวช้ีวัดในกระบวนการท างานส าคัญให้
ครอบคลุมทีมคร่อมต่างๆ ได้แก่ IM,ENV,RM เป็น
ต้น และเพิ่มระบบงาน ได้แก่ งานพัสดุ ,งาน
การเงิน ,งานธุรการ  
2.รายงานตัวช้ีวัดทุกเดือนและมอบหมายให้ทีม IM 
วิเคราะห์ตัวช้ีวัดท่ีไม่ผ่านมาน าเสนอในกรรมการ
ทีมน า เพื่อปรับแผนพัฒนา 
 

1.อัตราหน่วยงาน
รายงานตัวช้ีวัด
ถูกต้อง ครบถ้วน 
>95% 
2.อัตรา RM 
รายงานความ
เสี่ยงท่ีส าคัญ 

กันยายน  
 
 
 
ทุก 6 เดือน 

IM,ทีมน า 

 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

  3.ก าหนดให้น าเสนอผลงานตัวช้ีวัด งานพัสดุ ,งาน
การเงิน  ทุก 6 เดือน 
4.นิเทศติดตามหน้างานให้ครอบคลุมหน่วยงานท่ี
ส าคัญ ได้แก่ งานสารสนเทศ งานหน่วยจ่ายกลาง 

และติดตามการ
แก้ไข100% 
3.อัตราการก ากับ
ติดตามระบบบ่อ

ทุก 6 เดือน ทีมน า 
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งานพัสดุ งานการเงิน งานบ่อบ าบัด งานประปา 
เป็นต้น 
 

บ าบัด ปะปา
100% 
4.อัตราการรับ ส่ง 
หนังสือ ถูกต้อง 
ตรงเวลา >95% 
5.อัตราหน่วยงาน
ได้รับพัสดุ,
ครุภัณฑ์ทาง
การแพทย์ถูกต้อง
ตามคุณลักษณะ 
100% 
6.อัตราการคืนเงิน
ยืมตามเวลาท่ี
ก าหนด 100% 

 

 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า แผนพัฒนา เป้าหมาย/
ตัวชี้วัด 

ระยะเวลา/
ความถี่ 

ผู้รับผิดชอบ 

IV.6  ผลด้านการเงิน 
97. ผลลัพธ์ด้านการเงิน 
[ IV-6 ,I-2 ] 

มีการวัดผลด้านการเงินด้วยระดับวิกฤต
การเงิน  ควรทบทวนการเลือกตัวช้ีวัดท่ีตรง
ประเด็น สามารถน ามาใช้ประโยชน์ในการ

1.แผนตรวจสอบภายใน งานการเงินทุก 3 เดือน
โดยคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
2.จัดท าแนวทางกระบวนการตรวจสอบระบบ
การเงินในภาระกิจหลัก 

1.ร้อยละของการ
รับ– จ่ายเงิน
ครบถ้วน ถูกต้อง

ทุก 3 เดือน 
 

กันยายน 64 

การเงิน 
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ก ากับติดตาม  สามารถปรับปรุงแก้ไขได้
อย่างมีประสิทธิผลมากข้ึน 

3.น าข้อมูลการเงินมาช้ีแจงในคณะกรรมการ
บริหาร ทุกเดือน 

สามารถตรวจสอบ
ได้ 100% 
2.Quick ratio 
>1.0 
3.Current 
ratio>1.5 
4.Cash ratio 
>0.8 

 

 


