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I-1 การนําองคกร 
 

เป�าหมาย/ประเด็นคุณภาพท่ีสําคัญ : ผู�นําระดับสูงต�องมีวิสัยทัศน$  ส%งเสริมและสนับสนุนให�เกิดการพัฒนาอย%างมี
ทิศทางและมีติดตามผลอย%างมีประสิทธิภาพจนเป-นวัฒนธรรมองค$กร โดยมีผลลัพธ$ที่ดีต%อองค$กร 
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.–มิ.ย.) 
จํานวนข�อร�องเรียนด�านธรรมาภิบาล 
 

0 0 0 0 0 

จํานวนร�องเรียนที่ออกนอกโรงะยาบาล 
 

> 1.5 0 2 2 1 

ความพึงพอใจของบุคลากรในการ
ปฏิบัติงาน   

ไม%น�อยกว%า 
ร�อยละ 80 

80.72 80.77 
 

74.42 
 

72.41 
 

ร�อยละ'งบประมาณของโครงการที่ได� 
ดําเนินงานตามแผน 

>ร�อยละ 80/ป= ... ... 70.79 
 

40.41 
 

ค%าใช�จ%ายรวมด�านการใช�วัสดสุิ้นเปลือง  
 

ลดลง 
10% ต%อป= 

... เพิ่มข้ึน 
10% 

ลดลง 
10% 

ลดลง 
3% 

สัดส%วนมูลค%า ED/NED 80 : 20 68.38 : 
31.62 

72.80 : 
27.20 

73.90 : 
26.10 

75.78  
: 24.22 

ผลการตรวจวิเคราะห$คุณภาพน้าํทิ้ง 
 

ผ%านเกณฑ$
มาตรฐาน 

ผ%านเกณฑ$ ผ%านเกณฑ$ ผ%านเกณฑ$ ผ%านเกณฑ$ 

ร�อยละของมูลฝอยทั่วไปที่มีมูลฝอยติด
เชื้อ /อันตรายปะปน   

0 4.67 3.31 3.82 3.48 

อัตราการออกให�บริการ EMS ถึงจุดเกิด
เหตุภายใน 10 นาท ี

70% 63.95 57.55 
 

57.29 58.44 

 
 

บริบท :  
โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร เป-นโรงพยาบาลทั่วไปประจําจังหวัดขนาด 348 เตียง ให�บริการตรวจ

รักษาพยาบาลแก%ผู�ปNวยในจังหวัดชัยนาทและจังหวัดใกล�เคียง โดยรับส%งต%อ (Refer) จากโรงพยาบาลชุมชน 7 แห%ง 
โรงพยาบาลเอกชนภายในจังหวัดหนึ่งแห%ง และโรงพยาบาลของจังหวัดใกล�เคียง โดยรับผิดชอบเป-นแม%ข%ายดูแลประชากร
ในเขตอําเภอเมือง จํานวน 76,663 คน  โรงพยาบาลผ%านการรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลฉบับกาญจนาภิเษก จาก
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค$การมหาชน) ตั้งแต% 12 ตุลาคม 2553 และผ%านการ Re-accreditation คร้ังที่ 
1 จาก สรพ.เม่ือวันที่ 28 ธันวาคม 2555  หลังจากนั้นโรงพยาบาลมีการปรับเปลี่ยนตําแหน%งผู�นําสูงสุดคือผู�อํานวยการ
โรงพยาบาลรวมทั้งสิ้น 3ท%าน นอกจากนี้โรงพยาบาลยังประสบป`ญหาวิกฤติการเงินการคลังของโรงพยาบาลตั้งแต%ป=2555 
เป-นต�นมา ทําให�ต�องมีการปรับทิศทางในการบริหารองค$กรเป-นระยะๆ แต%ยังคงไว�ซ่ึงกระบวนการพัฒนาคุณภาพอย%าง
ต%อเนื่องเพื่อเตรียมตัวสู%การประเมินเพื่อรับรองคุณภาพ (Re-accreditation คร้ังที่ 2) 
 

วิสัยทัศน(vision) :เป-นโรงพยาบาลท่ีมีความปลอดภัย ใส%ใจบริการ  เชื่อมประสานเครือข%าย 
 

พันธกิจ (Mission) : 
1.  ให�บริการสุขภาพที่มีคุณภาพ ปลอดภัย 
2.  ให�บริการสุขภาพแบบองค$รวม โดยเน�นผู�รับบริการเป-นศูนย$กลาง 

  3.  ส%งเสริมการมีส%วนร%วมขององค$กร ภาคีเครือข%ายและสนับสนุนการนาํภูมิป`ญญาไทยมาใช� 
ในการดูแลสุขภาพของประชาชน 
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ค?านิยมร?วมขององคกร (Core Value) :    

C : Customer focus  ผู�รับบริการเป-นศูนย$กลาง 
  T : Team work   การทํางานเป-นทีม 

 S : Service mind  มีจิตบริการ  
 
 

เป�าหมาย (goal) :ผู�รับและผู�ให�บริการปลอดภัย พึงพอใจ ได�มาตรฐานวิชาชีพ 
 

กระบวนการ : 
ผู�อํานวยการโรงพยาบาลทําหน�าที่ผู�นําองค$กร กําหนดนโยบายดูแลการบริหาร วางแผนติดตามผล ลงเยี่ยม

หน%วยงาน โดย 
1.เน�นนโยบายปฏิบัติราชการ 4 ป ประกอบด�วย ปลอดภัย โปร%งใส ประหยัด และมีประสิทธิภาพ 
2.กําหนดเข็มมุ%ง ป= 2558-2559 

2.1พัฒนาระบบบริการในกลุ%มโรคสําคัญ 
2.2มุ%งเน�นความปลอดภัยของผู�ปNวยตาม Patient Safety Goal 5ด�าน 
2.3พัฒนาระบบคุณภาพบริการอย%างต%อเนื่อง 
2.4ความม่ันคงของสถานการณ$การเงินการคลัง 

3.เน�นการนําค%านิยมขององค$กรสู%การปฏิบัติจริง 
4.Leader ship walk round 
 

วิสัยทัศนและค?านิยม : 
การเปล่ียนแปลงท่ีเปKนผลจากวิสัยทัศนขององคกร : 

-พัฒนาระบบบริการในกลุ%มโรคที่สําคัญ ได�แก% ด�านอายุรกรรมพัฒนาการดูแลรักษาผู�ปNวยในกลุ%ม STEMI 
STROKE  ด�านศัลยกรรมพัฒนาการผ%าตัดโดยการส%องกล�องผ%าตัดนิ่วถุงน้ําดี  การทําcolonoscope การผ%าตัดวางสายล�าง
ไตทางหน�าท�องโดยการส%องกล�อง การผ%าตัดโรคระบบทางเดินป`สสาวะ การผ%าตัดทางด�านmaxillo facial ทําให�ลดการส%ง
ต%อผู�ปNวย 
 - เพิ่มศักยภาพในการวินิจฉัยโดนเปxดบริการเคร่ืองเอกซเรย$คอมพิวเตอร$(CT SCAN)โดยเฉพาะในการผู�ปNวย
head injury  และ stroke ได�รับการวินิจฉัยรวดเร็วมากข้ึน ได�รับการดูแลตามมาตรฐานและเกิดความปลอดภัยมากข้ึน 
 - การดูแลผู�ปNวยกลุ%ม cataract ซ่ึงมีจํานวนมากรอคิวการผ%าตัดนาน มีการทําโครงการผ%าตัดต�อกระจกนอก
เวลาราชการทําให�ผู�ปNวยได�รับการผ%าตัดเร็วข้ึน 
   - พัฒนาการบริการด%านหน�า one stop service  ปรับปรุงคลินิก well baby อํานวยความสะดวกให�ผู�มารับ
บริการ ลดความแออัด ลดความเสี่ยงต%อการติดเชื้อจากเด็กดีปะปนกับเด็กปNวย 
   - ปรับปรุงโครงสร�างอาคารสถานที่เพื่อรองรับจํานวนผู�ปNวยที่เพิ่มมากข้ึน ให�เกิดความปลอดภัยเหมาะสมและ
สะดวกในการให�บริการแก%ผู�ปNวยและญาติ เช%น ดําเนินการก%อสร�างอาคารผู�ปNวยใน 6 ชั้น การก%อสร�างลิฟต$สําหรับขนส%ง
ผู�ปNวย 
 - กําหนดค%านิยมร%วม CTS  เน�นการสื่อสารค%านิยมองค$กรนําสู%การปฏิบัติจริง โดยผ%านกิจกรรมต%างๆได�แก%ออก
เสียงตามสาย การประกวดเร่ืองเล%า การลงเยี่ยมหอผู�ปNวยหน%วยงานโดยทีมผู�บริหาร/ทีมนํา 
 

บทบาทของผู$นําในการสร$างส่ิงแวดล$อมและบรรยากาศท่ีเอ้ือต?อส่ิงแวดล$อมและการพัฒนาและบทเรียนท่ี
เกิดข้ึน: 
ทีมนําสูงสุดสนับสนุนและส?งเสริมให$เกิดวัฒนธรรมการเรียนรู$ในองคกร เช?น 

-การสร�างบรรยากาศองค$กร ผู�นําสร�างบรรยากาศและสิ่งแวดล�อมเอ้ือต%อการพัฒนา ให�อํานาจการตัดสินใจแก%
หัวหน�างานมีการรับฟ`งข�อคิดเห็นและข�อเสนอแนะจากบุคลากรทุกหน%วยงาน  มีการสื่อสารกับบุคลากรทุกระดับทั้ง
ทางตรงและทางอ�อม  เช%น เสียงตามสาย ประชุมผู�บริหารพบผู�ปฏิบัติงาน  เอกสาร/ข�อร�องเรียน  โทรศัพท$  โดยมีการ
แสดงออกทางการประชุม หรืองานเอกสารเป-นต�น 



รายงานการประเมินตนเอง โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  มิถุนายน 2558 

 

  

- ผู�บริหารได�ทาํ Quality roundโดยลงเยี่ยมหน%วยงานต%างๆเพื่อช%วยชี้แนะ แก�ไขและให�ข�อเสนอแนะพร�อมทั้ง
รับฟ`งป`ญหาเพื่อนาํมาทบทวนและแก�ไข 

- ส%งเสริมและสนับสนนุด�านวิชาการ การดูแลต%อเนื่อง เช%น 
1. การจัดประชุมวิชาการภายในหน%วยงานและเครือข%ายในเขตอําเภอ โดยที่ผ%านมามีการอบรมทั้งภายใน และ

ภายนอก เช%น อบรมเครือข%ายเบาหวาน หอบหืด  ไข�เลือดออก  พัฒนาการ  
2. มีการส%งเสริมให�เกิดการพัฒนาและส%งเสริมให�มีเวทีการแลกเปลี่ยนเรียนรู�หลายเวที เช%น การนําเสนอผลงาน

คุณภาพในเวทีคุณภาพ  ส%งเสริมให�มีการทําผลงาน R2R การนําเสนอเร่ืองดีๆ จากเวทีการดูแลด�วยหัวใจของความเป-น
มนุษย$  การประกวดผลงานด�านจริยธรรมและคุณธรรม ฯลฯ  

3. การส%งเสริมให�มีเครือข%ายการทํางานระหว%างโรงพยาบาล ในเขตตรวจราชการที่ 2 - 3 เช%น Service plan  
4. การส%งเสริมให�มีเครือข%ายการทํางานระหว%างโรงพยาบาลและเอกชน เช%น การดูแล stroke head injury  

acute MI  
5. การส%งเสริมให�เกิดการสร�างนวัตกรรม  ส%งเสริมให�บุคลากรสร�างผลงานคุณภาพ โดยจัดเวทีนําเสนอผลงาน

คุณภาพระดับโรงพยาบาล เพื่อการสร�างแรงจูงใจให�บุคลากร  
6. มีการส%งเสริม สนับสนุนการเรียน การสอน การอบรม ทรัพยากร เคร่ืองมือที่จําเป-น และเร%งด%วน เช%น 

โทรศัพท$มือถือในหน%วยงานการส%ง LINE   Fax  
7. มีการจัดงานร่ืนเริง งานทําบุญ แก%เจ�าหน�าที่ในโรงพยาบาล 
8. มีศูนย$การเรียนรู�ผ%านระบบ Internet ให�ค�นคว�าหาข�อมูล และจัดระบบ Intranet ในการติดต%อสื่อสาร

ข�อมูลกับทีมนํา และในองค$กร เร่ิมมีการเขียนสารจากผู�อํานวยการถึงเจ�าหน�าที่โรงพยาบาลผ%านทาง  Intranet เพื่อให�เกิด
สัมพันธภาพที่ดีเป-นเอกภาพทั่วทั้งองค$กร  

9. มีการจัดมุมหนังสือแก%เจ�าหน�าที่ ญาติ ผู�มารับบริการที่หน�าห�องตรวจ  
10. การจัดโครงสร�างการพัฒนาคุณภาพเป-นทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยกําหนดให�แต%ละ PCT จัดทําClinical 

Tracerตามกลุ%มโรคที่เป-นป`ญหาสําคัญแต%ละหน%วยงาน (Clinical Population) โดยมีแพทย$เป-นประธานเช%น CVA, 
Acute Kidney Injury, DHF, Asthma, Traumaเป-นต�น และมีการทบทวนโครงสร�าง พร�อมปรับให�สอดคล�องกับทีมงาน
และกลุ%มโรคสําคัญทุกป= 

11. มีการสํารวจบรรยากาศองค$กรประจําป=ทุกป= เพื่อนําไปพัฒนาอย%างต%อเนื่องทําให�เกิดบรรยากาศที่ดีในการ
ทํางานคุณภาพอย%างต%อเนื่องในโรงพยาบาล ผลการสํารวจความพึงพอใจของบุคลากรในการปฏิบัติงานป= 2558อัตราความ
พึงพอใจเพิ่มมากข้ึนอย%างชัดเจน 

 

บทบาทของผู$นําในการสร$างวัฒนธรรมความปลอดภัยและบทเรียนท่ีเกิดข้ึน : 
-ผู�บริหารมุ%งม่ันสร�างวัฒนธรรมความปลอดภัย เน�นการออกแบบกระบวนการที่มุ%งเน�นอนาคต คํานึงถึง

ผู�รับบริการและผู�มีส%วนได�ส%วนเสีย เช%น การรักษา ฟ��นฟูโรคสําคัญ การส%งเสริม ป�องกันภัยสุขภาพของพื้นที่ ต%อการสร�าง
ความคล%องตัวในการทํางาน โดยกระจายอํานาจการทํางานแก%ทีมพัฒนาคุณภาพต%าง ๆ และเครือข%ายบริการสุขภาพ
อําเภอเมือง  

- การปฏิบัติตามกฎหมายและจริยธรรม โดยปรับรูปแบบระบบควบคุมภายในและตรวจสอบภายใน  
- ผู�บริหารปรับระบบงาน มอบหมายให�ทีมพัฒนาคุณภาพชุดต%างๆ(เช%น RM, IC, PCT, PTC, ENV) ใช�เคร่ืองมือ

ตามรอยระบบเชิงรุก เน�นการลงหน�างานร%วมเรียนรู�กับเจ�าหน�าที่ วิเคราะห$ตัวชี้วัด กิจกรรมที่ไม%เป-นไปตามเกณฑ$ สาเหตุ
ป`ญหาและแนวทางแก�ไข การสื่อสารพูดคุย ประชุมทีมพัฒนาคุณภาพต%างๆ เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู� และติดตามผลงาน 

- ส%งเสริมและสนับสนุนด�านการพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยงโดยการปรับคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง
ใหม%เนื่องจากมีการเปลี่ยนผู�บริหารและจากประสิทธิภาพการทํางานของคณะกรรมการที่ผ%านมา ยังพบป`ญหาการเชื่อมโยง
กับ PCT ในเร่ืองการบริหารจัดการความเสี่ยงทางคลินิก จึงได�มีการนําตัวแทนจากทุก PCT รวมทั้งหัวหน�ากลุ%มภารกิจ
ต%างๆเข�าร%วมเป-นคณะกรรมการ  มีการพัฒนาระบบสารสนเทศในการรายงานความเสี่ยงโดยนําประเด็นที่ได�เรียนรู�จากเวที 
HAForum ที่เมืองทองธานีมาวางแผนพัฒนาระบบ ITพิจารณารูปแบบprogram การรายงานอุบัติการณ$ของ สรพ. 
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ร%วมกับผู�บริหารนําทีมไปศึกษาดูงานระบบบริหารความเสี่ยงและการจัดการข�อร�องเรียนที่โรงพยาบาลพิจิตร และตัดสินใจ
ใช�ทรัพยากรของโรงพยาบาลที่มีอยู%ให�เหมาะสมคุ�มค%า ในการพัฒนาศักยภาพ IT ออกแบบprogram การรายงานความ
เสี่ยงโดยใช�ข�อมูลพื้นฐานจาก Incident report เดิมมาพัฒนา  จัดประชุมชี้แจงเจ�าหน�าที่ในโรงพยาบาลทุกระดับเก่ียวกับ
การใช� program การรายงานความเสี่ยงผ%านระบบสารสนเทศ และมีการประกาศนโยบายการรายงานความเสี่ยงโดย
ผู�บริหารสูงสุดมีการจัดทําโครงการการพัฒนาศักยภาพบุคลากรด�านทักษะการจัดการความเสี่ยงและการเจรจาไกล เกลี่ย
เบื้องต�น  โดยมีวัตถุประสงค$เพื่อพัฒนาบุคลากรให�มีทักษะการเจรจาไกล เกลี่ย สามารถแก�ป*ญหาเบื้องต�นได�เพื่อให�เกิดการ
ทํางานเป-นทีม มีการจัดการ แก�ไขป*ญหาและการรายงานที่รวดเร็วเพื่อลดข�อขัดแย�ง ข�อร�องเรียนและการฟ1องร�อง
กลุ มเป1าหมายหัวหน�าหอผู�ปNวย/หัวหน�าหน%วยงานรองหัวหน�าหอผู�ปNวย/รองหัวหน�าหน%วยงาน บุคลากรระดับปฏิบัติจาก
หน วยงานต างๆ โดยเชิญวิทยากรที่มีประสบการณ$ด�านการเจรจาไกล%เกลี่ย (อาจารย$สุกานดา เมฆทรงกลด)มาบรรยาย 

- ส%งเสริมให�มีการทบทวนความเสี่ยงเพื่อค�นหา Adverse Event เพื่อวางระบบป�องกันอย%างสมํ่าเสมอ โดยมี
การประชุมร%วมกันระหว%างทีมนํา ทีมคร%อมสายงาน และหอผู�ปNวย โดยมีการชี้แจงป`ญหา ความเสี่ยงทั้งด�านคลินิกและ
ไม%ใช%ทางคลินิก ซ่ึงวัฒนธรรมดังกล%าวได�มีการเปลี่ยนแปลง แต%ยังขาดการดักจับและค�นหาความปลอดภัยอย%างสมํ่าเสมอ  

- ผู�บริหารให�ความสําคัญในการเข�าร%วมและเป-นทีป่รึกษาในการทบทวนเหตุการณ$สําคัญร%วมกับ PCT/ 
หน%วยงานที่เก่ียวข�อง เม่ือเกิดอุบัติการณ$ความเสี่ยงทางการแพทย$ระดับความรุนแรง GHI อุบัติการณ$ความเสี่ยงทั่วไป 
ระดับ 4-5จะให�มีการทบทวนภายทันทีหรือภายใน 24 ชั่วโมง ทําให�เกิดการตื่นตัวเม่ือมีเหตุการณ$สําคัญจะมีการทบทวน
โดยทีมที่เก่ียวข�อง  

- มีการสนับสนุนด�านทรัพยากรเพื่อให�เกิดความปลอดภัย เช%น การติดไฟฟ�าในจุดที่อาจก%ออันตราย การติดตั้ง
กล�องวงจรปxดให�ครอบคลุมตามตึกต%าง ๆ การรักษาความปลอดภัยกรณีมีทะเลาะวิวาทที่ห�องตรวจ/ห�องฉุกเฉิน ซ่ึงพบบ%อย
กรณีเทศกาลสําคัญต%าง ๆ สนับสนุนการพัฒนาระบบสารสนเทศเพื่อการเก็บวิเคราะห$ข�อมูล  มีการกระตุ�นและส%งเสริม
การสร�างวัฒนธรรมความปลอดภัยและติดตามรวมถึงสร�างความเข�าใจระบบจากทีมบริหารความเสี่ยงและทีม Facilitator 
อย%างต%อเนื่อง  

- เพื่อเพิ่มความตระหนักในเร่ืองความเสี่ยง เช%นกรณีการเกิด Sepsis in newborn /การให�เลือดในผู�ปNวย
ไข�เลือดออก/การแพ�ยาที่รุนแรง(SJS), Unplanned  dead at ER   ทําให�มีการทบทวนการดูแลผู�ปNวยอย%างสมํ่าเสมอและ
ต%อเนื่อง เพื่อป�องกันความเสี่ยง เช%น การทบทวนข�างเตียง การทบทวนเวชระเบียน หรือการส%งต%อระหว%างเวร  

- มีการซ�อมแผนอุบัติเหตุฉุกเฉิน, อัคคีภัย, อุทกภัย 
- มีการเดินเยี่ยมหน%วยงาน  Leadership Walk round โดยผู�อํานวยการ, รองผู�อํานวยการ 3 ฝNายและทีม

สํารวจโรงพยาบาล (Internal Survey) เพื่อสุ%มสํารวจการปฏิบัติงาน โดยสุ%มสํารวจการบันทึกทางการพยาบาลที่
ปรับเปลี่ยนระบบ  การบันทึกแบบเดิม การเดินตามรอย Clinical tracer การสํารวจสิ่งแวดล�อม/เคร่ืองมือ และ IC โดย
ผู�อํานวยการโรงพยาบาลเดินสํารวจร%วมกับทีมงาน  ส%งผลในการพัฒนาตามเกณฑ$มาตรฐาน ได�มีประสิทธิภาพมากข้ึน 

 

การส่ือสารและจุดเน$นขององคกร : 
จุดเน$นขององคกร และวิธีการส่ือสาร เสริมพลัง จูงใจให$นําจุดเน$นดังกล?าวไปสู?การปฏิบัติ : 

-ผู�บริหารทบทวนจุดเน�นจากนโยบาย ผู�มีส%วนได�ส%วนเสีย และสภาพการณ$ กําหนดจุดเน�น ได�แก% นโยบาย
Safety 5ด�าน นโยบายปฏิบัติราชการ 4 ป การนําค%านิยมองค$กรสู%การปฏิบัติ โดยการประชุมชี้แจง ลงตรวจเยี่ยมหน�างาน  
ออกเสียงตามสาย การเวียนเอกสาร  แผ%นพับ   

- แม�จะมีการเปลี่ยนผู�นําองค$กรบ%อย แต%ระบบการสื่อสารยังคงเป-นมาตรฐาน คือ มีการประชุมกรรมการบริหาร
โรงพยาบาลทุกเดือน เป-นเวทีการสื่อสารในระดับการบริหาร มีการกําหนดวาระ เช%น การปฏิบัติงานตามนโยบายของ
ระดับจังหวัด และระดับประเทศ  การทํางานระบบต%างๆ  รวมถึงตัวชี้วัดสําคัญ และมีวาระสําคัญถูกนําเข�ามาพิจารณา
เป-นพิเศษบางกรณีในคณะกรรมการชุดนี้ เช%น การจัดสรรบุคลากร วาระฉุกเฉิน  เป-นต�น 

- จุดเน�นประเด็นยุทธศาสตร$ของโรงพยาบาลและนโยบายของกระทรวง จะนําเข�าในที่ประชุมกรรมการ
Service plan ถ%ายทอดผ%านกรรมการService plan และผู�ปฏิบัติงาน  

- ทีมนํามีการสื่อสารแบบสองทาง เช%น จากการประชุมกรรมการบริหารผู�บริหารพบเจ�าหน�าที่ 100% การรับใบ
แสดงความเห็นจากผู�ปฏิบัติงาน การลงพื้นที่ตามหน%วยงาน และขณะเดียวกันหัวหน�างานจะนําเร่ืองผ%านหัวหน�ากลุ%มงาน 
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และนําเข�าในที่ประชุมกรรมการบริหารเช%นกัน นอกจากนี้ยังมีการสื่อสารในรูปแบบอ่ืน ๆ เช%น เสียงตามสายจาก
ผู�อํานวยการ  หนังสือราชการ  หนังสือเวียน ประชาสัมพันธ$เสียงตามสาย วารสารโรงพยาบาล Intranet และการติด
ประกาศในโรงพยาบาล ซ่ึงแล�วแต%ความเหมาะสมของประเด็นที่ต�องการสื่อสาร 

 

การกํากับดูแลกิจการ 
การปรับปรุงระบบงานท่ีเปKนข$อเสนอแนะจากระบบกํากับดูแลกิจการ : 

-การกํากับติดตามโดยใช�ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร$ เน�นการดําเนินการตามแผนปฏิบัติการ การบรรลุตัวชี้วัด  
ค�นหาป`ญหา ความเสี่ยง แนวทางแก�ไข โดยติดตามแบบเป-นทางการในการประชุมกรรมการบริหารทุกเดือน และไม%เป-น
ทางการ ในการร%วมกิจกรรมต%าง ตามรอย เรียนรู�ร%วมกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ 

- มีการดําเนินการกิจการต%างๆ ของโรงพยาบาลตามระเบียบราชการ  โดยมีการแต%งตั้งคณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาลในการร%วมตัดสินใจในการดําเนินการของโรงพยาบาล และมีการแต%งตั้งคณะกรรมการอ่ืนๆ ตามระเบียบ เช%น 
คณะกรรมการวิเคราะห$สถานการณ$การเงินการคลัง คณะกรรมการตรวจสอบภายใน คณะกรรมการจัดซ้ือต%างๆ 
ตรวจสอบราคา ประกวดราคา คณะกรรมการตรวจรับพัสดุ คณะกรรมการตรวจสอบวัสดุคงคลัง คณะกรรมการพิจารณา
ความดีความชอบ คณะกรรมการการสอบคัดเลือกบุคลกร  ผลพบว%าการตรวจสอบภายในผ%านเกณฑ$ 

- มีระบบการตรวจสอบจากภายนอก เป-นระบบการตรวจสอบจากสํานักงานตรวจเงินแผ%นดินตรวจสอบโดย 
สสจ. เป-นประจํา  ซ่ึงผลการตรวจสอบที่ผ%านมาผ%านเกณฑ$ และไม%มีข�อร�องเรียนด�านการเงินทั้งในโรงพยาบาลและ
หน%วยงานนอกโรงพยาบาล  

 

การปรับปรุงระบบการนํา และ managerial competency ของผู$นําท่ีเปKนผลจากการทบทวน : 
- การสื่อสารและการสํารวจภายใน การประเมินสมรรถนะหลักองค$กรของเจ�าหน�าที่แต%ละระดับ (กพ.) 

ปรับปรุงโครงสร�างและกรรมการให�คล%องตัวและปฏิบัติงานได�เป-นจริง 
- ทีมนําโรงพยาบาลมีการกําหนดเคร่ืองชี้วัดระดับยุทธศาสตร$ และถ%ายทอดสู%ผู�ปฏิบัติในการจัดทําแผนระดับ

หน%วยงาน และมีการติดตามประเมินผลการวิเคราะห$ข�อมูลโดยมี 3 ยุทธศาสตร$ซึงได�มาจากการประเมินร%วมกันทุกองค$กร
ดังนี้ 

1. พัฒนาระบบบริการสุขภาพให�ได�มาตรฐาน   
2. พัฒนาระบบบริหารจัดการภายในเพื่อสนับสนุนการจัดการบริการ 
3. ส%งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในทุกกลุ%มวัยโดยการมีส%วนร%วมของประชาชนและเครือข%าย   

 

- มีการกระตุ�นให�ทีมและหน%วยงานร%วมกันในการปฏิบัติตามแผนขององค$กร โดยมีการประชุมชี้แจงแผน
ยุทธศาสตร$ในการประชุมกรรมการบริหาร มีการปรับปรุงตามประเด็นที่ได�จากการวิเคราะห$ มีการทบทวนโดยใช�ข�อมูล
จริง (manage by fact)  เพื่อการพัฒนางานอย%างต%อเนื่อง มีการทบทวนดัชนีชี้วัดที่บรรลุ/ไม%บรรลุ นําตัวชี้วัดที่ไม%บรรลุ
มาทบทวนและวางแนวทางต%อไป (one page) โดยมีการระบุรายชื่อผู�รับผิดชอบเป-นลายลักษณ$อักษร เช%น การทบทวน
เวชระเบียนผู�ปNวย มีการพัฒนาแพทย$ผู�ดูแลการตรวจสอบเวชระเบียนอย%างต%อเนื่อง การบริหารเตียงในโรงพยาบาล ระบบ
การส%งต%อผู�ปNวย การรับเสียงสะท�อนจากผู�รับบริการ ในการปรับระบบบริการผู�ปNวยนอกเพื่อลดความแออัดผู�ปNวยช%วงเช�า 
โดยมีการเปxดคลินิกนอกเวลา  ปรับเวลาการตรวจคลินิกสุขภาพเด็กดีจากช%วงเช�ามาเป-นช%วงบ%าย ซ่ึงส%งผลให�ผู�รับบริการมี
ความพึงพอใจมากข้ึน  

- ผลการทบทวนความพึงพอใจผู�ใช�บริการ มีการปรับระบบการเก็บข�อมูล การวิเคราะห$ตลอดจนการรายงาน
ผลให�ทีมกรรมการบริหาร และทีมหัวหน�ากลุ%มงานทราบ 
 
พฤติกรรมท่ีปฏิบัติตามกฎหมายและมีจริยธรรม 
บทเรียนในการตอบสนองต?อการคาดการณความเส่ียง/ความห?วงกังวลของสาธารณะ: 

- การปล%อยน้ําเสียที่บําบัดแล�วสู%ชุมชน ในอดีตเคยมีป`ญหาพบผลการตรวจคุณภาพน้ําเสียไม%ผ%านเกณฑ$จึงมี
การทบทวนกระบวนการทํางานใหม%  ปรับโครงสร�าง ปรับระบบโดยล%าสุด โรงพยาบาลสามารถรองรับน้ําเสียได� 220 ลบ.
ม./วัน โดยรับปริมาณน้ําทิ้งสูงสุด 21.6 ลบ.ม./ชม. ในช%วงเวลา9.00น. 11.00 น.และ16.00น.  มีการจัดให�มีผู�รับผิดชอบที่
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ผ%านการอบรม(ปริญญาตรี)  มีแนวทางการตรวจคุณภาพของน้ําที่ผ%านการบําบัดทุกวัน  มีการบํารุงรักษาระบบบําบัดน้ํา
เสียสมํ่าเสมอ ล%าสุดผลการตรวจวิเคราะห$น้ําทิ้งทางจุลชีววิทยา 3 คร้ังสุดท�ายโดยศูนย$ห�องปฏิบัติการโรงพยาบาลชัยนาท
นเรนทรผ%านเกณฑ$ และผลการทดสอบคุณภาพน้ําทิ้งทางเคมี 3 คร้ังสุดท�าย ศูนย$ห�องปฏิบัติการกรมอนามัยกระทรวง
สาธารณสุขผ%านเกณฑ$  เช%นกัน 

- สําหรับระบบการทิ้งขยะอันตราย, ขยะติดเชื้อ ทีมENV ได�ประสานกับบริษัทกําจัดขยะที่สมุทรปราการ (ผ%าน
มาตรฐาน มีการติดตามดู) เพื่อทําลาย โดยให�มารับสัปดาห$ละ 3 วัน ทุกวัน จันทร$, พุธ, เสาร$ กรณีที่มาไม%ตรงนัดจะต�องมี
ถังบรรจุที่ปลอดภัย  

 

บทเรียนในการใช$ทรัพยากรอย?างคุ$มค?าและรักษาส่ิงแวดล$อม: 
-ผู�บริหารมีวิสัยทัศน$ในการเตรียมความพร�อมรับสถานการณ$ Global warming ให�มีการสํารวจพื้นที่เสี่ยง 

(ENV Round) กําหนดนโยบายอนุรักษ$ทรัพยากรธรรมชาติ (Green Hospital) ปรับภูมิทัศน$ เพิ่มพื้นที่สีเขียว ประหยัด
พลังงาน  การป�องกันและควบคุมการติดเชื้อและบําบัดน้ําเสีย  ถ%ายทอดสู%การปฏิบัติในกิจกรรม ENV Rally  

- จัดนิทรรศการให�ความรู�เร่ืองวันลดโลกร�อน การนําสิ่งของเก%ามาใช�ใหม% ส%งเสริมการแยกขยะ recycle  
- มีการรณรงค$ติดข�อความด�านความรู�ในการประหยัดพลังงาน และเผยแพร%วิธีการประหยัดพลังงานทาง

หน�าจอคอมพิวเตอร$ 
- การใช�กระดาษทั้งสองหน�า ลดหนังสือเวียนประชุมในกรรมการพัฒนาคุณภาพ paperless 
- การติดป�ายเตือนเร่ืองการปxดน้ํา ปxดไฟ เม่ือไม%ใช�งาน ฯลฯ 
- มีการควบคุมการใช�รถยนต$ส%วนกลาง ให�ร%วมเดินทางไปด�วยกัน เพื่อประหยัดค%าน้ํามันเชื้อเพลิง  
- จัดซ้ือเคร่ืองกําเนิดไอน้ําชนิดใช�แก็สแอลพีจี ซ่ึงมีประสิทธิภาพสูง 85% ทดแทนการใช�น้ํามันดีเซลเพื่อลด

ค%าใช�จ%าย 
- นโยบายในการลดการใช�วัสดุครุภัณฑ$ที่เป-นอันตรายต%อสิ่งแวดล�อมและสุขภาพ เช%น รณรงค$ให�ร�านค�าแผง

ลอยงดใช�โฟมใส%อาหาร   
- รณรงค$ลดผลกระทบจากภาวะโลกร�อน ด�วยการร%วมบริจาควัสดุที่ไม%ใช�แล�ว คือ ลวดเย็บกระดาษที่แกะทิ้ง

แล�ว สงมอบให�สํานักงานจังหวัดชัยนาท เพื่อรวบรวมและนําไปบริจาคต%อไป 
- นโยบายห�ามเผามูลฝอยในเขตโรงพยาบาลเพื่อลดป`ญหาการเกิดมลพิษและการร�องเรียนของประชาชนละแวก

ใกล�เคียง 
 

บทเรียนในการปฏิบัติตามข$อบังคับและกฎหมาย:   
- ผู�บริหารมุ%งม่ันในการดําเนินกิจการตามกฎหมาย สอดคล�องนโยบายธรรมาภิบาล เน�นความโปร%งใสในระบบ

บริหาร ระบบจังซ้ือจัดจ�าง ถ%ายทอดนโยบายสู%การปฏิบัติผ%านกรรมการควบคุมภายใน และกรรมการตรวจสอบภายใน  
- มีการปฏิบัติตามกฎหมายต%าง ๆ ข�อบังคับต%าง ๆ ที่เก่ียวข�องกับการดําเนินการของโรงพยาบาล เช%นการ

จัดการขยะ สิ่งปฏิกูล ขยะติดเชื้อ โดยมีการแยกประเภทขยะอย%างชัดเจน การควบคุมมาตรฐานน้ําทิ้ง การกําหนดเขตสวม
หมวกนิรภัย การกําหนดเขตปลอดบุหร่ี ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข การห�ามจําหน%ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล$ภายใน
โรงพยาบาล ตามพระราชบัญญัติควบคุมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล$ การปฏิบัติตามกฎหมายว%าด�วยการกระทําผิดเก่ียวกับ
คอมพิวเตอร$ การอนุรักษ$พลังงานตามพระราชบัญญัติการส%งเสริมการอนุรักษ$พลังงาน การปฏิบัติตามกฎหมายเก่ียวกับ
การเผยแพร%ข�อมูลข%าวสารและประวัติการรักษาของผู�ปNวย การปฏิบัติตามกฎหมายเก่ียวกับการผลิต มีไว�ครอบครองหรือ
ใช�ซ่ึงพลังงานปรมาณูจากเคร่ืองกําเนิดรังสี การปฏิบัติตามกฎหมายด�านยาเสพติด วัตถุออกฤทธิ์ต%อจิตประสาท ปฏิบัติ
ตามพระราชบัญญัติสุขภาพการควบคุมผู�ประกอบวิชาชีพ ให�ความคุ�มครองผู�ปNวยตามคําประกาศสิทธิผู�ปNวย 10 ข�อ  

- การปรับปรุงการจ%ายยาเพื่อให�เป-นตามบัญชียาหลัก และกําหนดมาตรฐานที่ชัดเจนเพื่อการปฏิบัติ และ
ถูกต�อง เหมาะสม 

- ปรับภาระงานให�ตรงกับความรับผิดชอบสายวิชาชีพ เพื่อเป-นไปตามพระราชบัญญัติวิชาชีพ และเกิดความ
ปลอดภัยสูงสุดแก%ผู�รับบริการ 

- ติดตามการเบิกจ%ายเงินที่รัดกุม ชัดเจน โดยมีแนวทางเป-นลายลักษณ$อักษร  สามารถเบิกจ%ายตรงเวลา 
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- ควบคุมและติดตามจัดซ้ือครุภัณฑ$ ทางการแพทย$ โดยมีแนวทาง ระเบียบที่ชัดเจนรวดเร็วข้ึน 
 - ควบคุมการปฏิบัติตามข�อกฎหมายขับข่ีปลอดภัยมีวนิัยจราจร โดยการสวมหมวกันน็อคและคาดเข็มขัดนิรภัย 
บทเรียนในการกํากับดูแลเรื่องจริยธรรม: 

- ผู�บริหารมุ%งม่ันในการส%งเสริมจริยธรรม ทบทวนข�อร�องเรียนของผู�รับบริการและผู�มีส%วนได�ส%วนเสีย จัด
ช%องทางรับเร่ืองร�องเรียน จากการสํารวจความพึงพอใจ ลงพื้นที่รับฟ`งความคิดเห็น(ผู�บริหาร round) ข�อเสนอแนะข�อ
ร�องเรียน มีการแก�ป`ญหาโดยจัดตามลําดับความสําคัญ   ขอความร%วมมือกลุ%มเป�าหมายประพฤติตนตามหน�าที่ เช%น 
องค$กรแพทย$ และองค$กรพยาบาล มีบทบาทในการดูแลและทบทวนเม่ือเกิดป`ญหาเร่ืองจริยธรรม ซ่ึงที่ผ%านมามีป`ญหา
เร่ืองการดูแลผู�ปNวยทางสูติกรรม กุมารเวชกรรม  ได�นําผลมาทบทวนจึงได�ปรับปรุงแนวทางการทํางานใหม% เอ้ือต%อ
สถานการณ$ป`จจุบัน 

- ผู�บริหารมุ%งม่ันในการจัดบริการอย%างมีจริยธรรม ทบทวนบริการโรคและภัยสุขภาพ การดูแลสุขภาพตามกลุ%ม
วัยของประชาชนโดยให�ความสําคัญกับการทํางานร%วมกันของทีมพัฒนาคุณภาพ กับ รพสต. อปท.ภาคีเครือข%ายระบบ 
DHS 

- เน�นเร่ืองการดูแลผู�ปNวยด�วยหัวใจของความเป-นมนุษย$เป-นเข็มมุ%งโรงพยาบาล และเน�นการส%งเสริมด�าน
จริยธรรมสําหรับบุคลากร เช%น กิจกรรมต%าง ๆ ของชมรมจริยธรรม  การทําบุญครบรอบวันเกิดทุกเดือน มีการฝ�กอบรม
เจ�าหน�าที่ปฏิบัติธรรมทุกป= การเล%าเร่ืองการดูแลผู�ปNวยด�วยใจ สมาธิบําบัด การดูแลผู�ปNวยระยะสุดท�ายโดยส%งผู�ปNวยกลับถึง
บ�าน การเตรียมญาติ  

- มีคณะกรรมการพัฒนาโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร สู%โรงพยาบาลคุณธรรมมีการจัดทําอัตลักษณ$โรงพยาบาล
และจะนําสู%การปฏิบัติต%อไป 

 
 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ: 
การ Empowerment ผู$ปฏิบัติงาน : 

- โรงพยาบาลสร�างวัฒนธรรมความร%วมมือ การทํางานเป-นทีมสหสาขาวิชาชีพในการทํางานแก%บุคลากรทุก
ระดับในการปฏิบัติงานที่ดี และเห็นคุณค%าในการทํางาน โดยมีค%านิยม (CTS) ในการทํางานยึดผู�ปNวยเป-นศูนย$กลาง 
(Patient focus) ทํางานเป-นทีมการทํางานแบบสหสาขาวิชาชีพ โดยมีเป�าหมายเดียวกัน โดยให�มีความร%วมมือ ช%วยเหลือ  
ให�เกียรติผู�นํา และสมาชิกทีมงาน เพื่อให�ได�บรรลุเป�าหมายผู�ปNวยได�รับบริการที่ดีและปลอดภัยและเจ�าหน�าที่มีจิตบริการ 
(service mind) การค�นคว�าวิเคราะห$ผู�รับบริการ  ให�การสนองตอบต%อความต�องการ และความพึงพอใจได�อย%างรวดเร็ว 
และมีคุณภาพมาตรฐานแบบองค$รวมและมีการกระตุ�นการทํางานอย%างสมํ่าเสมอ เพื่อผลักดันศักยภาพของบุคลกรอย%าง
เต็มที่ โดยเร่ิมมีบุคคลดีเด%นในแต%ละเดือนโดยมาจากการเสนอจากหน%วยงาน เพื่อชื่นชม ยกย%องผู�ให�บริการ  

- ในระดับหน%วยงานมีการประชุมเป-นประจําเพื่อการแลกเปลี่ยนพูดคุยกัน  
- เพื่อร%วมแก�ป`ญหา การพัฒนาระบบงานต%างๆ การทบทวนการดูแลผู�ปNวย การทบทวนความเสี่ยง การ

ประเมินความเสี่ยงหน�างาน เพื่อวางแผนและการดูแลผู�ปNวยให�ตรงป`ญหา เช%น กรณีผู�ปNวยเกิดป`ญหาการติดเชื้อเฉพาะที่จะ
มีการทบทวนการปฏิบัติงาน ซ่ึงเป-นวัฒนธรรมของทุกหน%วยงาน  สําหรับบางหน%วยงานอาจมีการติดตามการทํางานที่ยังไม%
ชัดเจนอย%างต%อเนื่องจะมีการกระตุ�น    

- มีการให�รางวัลและการยกย%องชมเชยบุคลากรดีเด%น 
- การจัดมหกรรมคุณภาพในโรงพยาบาลกระตุ�นให�เจ�าหน�าที่ทุกระดับมีส%วนร%วมเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู�

และเกิดแรงบันดาลใจในการสร�างสรรค$ผลงานเพื่อการพัฒนาคุณภาพอย%างต%อเนื่อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



รายงานการประเมินตนเอง โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  มิถุนายน 2558 

 

  

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป^ข$างหน$า 
1. ผู$นําระดับสงูชี้นําองคกร 
    - มีความโดดเด%น เช%นผู�นําใช�นวตกรรม 
ทางการบริหาร, การเรียนรู� ค%านิยมของ 
องค$กรผ%านผลงานของทีม 

3.5 - ปลูกฝ`งค%านิยมองค$กรสู%การปฏิบัติ 

2. การส?งเสริมผลการดําเนินงานที่ดี 
    - ผู�นํา proactive ในการติดตามและ 
สนับสนนุให�เกิดการพัฒนา การสร�าง 
นวตกรรมและวัฒนธรรมความปลอดภัย 

3.5 - Leader ship walk roundต%อเนื่อง 
- สร�างบรรยากาศส%งเสริมการเรียนรู�และการพฒันาคุณภาพ 
อย%างต%อเนื่อง 

3. การสื่อสาร ให$อํานาจตัดสินใจ จูงใจ  
เน$นที่การปฏิบัต ิ
- มีความโดดเด%นเช%น ผู�นําตดิตามการ 
ปฏิบัติตามจุดเน�น, ผู�นาํจุดประกายให� 
เกิดพลังในการทํางาน (Zapp) 

3.5 - การติดตามประเมินผลการรับรู�และการปฏิบัติตามจุดเน�น 
  ค%านิยม เข็มมุ%งขององค$กร 
 

4. ระบบกํากบัดูแลกิจการการประเมินผู$นํา 
/ระบบการนํา 
- มีการพัฒนาผู�นาํและปรับปรุงระบบการ 
นําตามผลการประเมิน ผู�มสี%วนได�ส%วน 
เสียมีความไว�วางใจต%อการทํางานของ 
ผู�บริหาร 

3.5 - การสํารวจและรับฟ`งเสียงสะท�อนจากบุคลากรของ 
โรงพยาบาล 

5. ความรับผิดชอบต?อสาธารณะและ 
การดําเนินงานอย?างมีจริยธรรม 
   - มีการกําหนดและติดตามตัวชี้วัดสาํคัญ 
และตอบสนองอย%างเหมาะสม, มีการ 
นําประเด็นจริยธรรมที่ยากลาํบากใน 
การตัดสินใจมาเรียนรู�ร%วมกัน 

4.0 - ดําเนินการสู%โรงพยาบาลคุณธรรมกําหนดอัตตลักษณ$ของ 
โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร 
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I-2 การบริหารเชิงกลยุทธ 
 

เป�าหมาย/ประเด็นคุณภาพท่ีสําคัญ : การปรับเปลี่ยนกลยุทธ$ให�สอดคล�องกับจุดเน�นในการพัฒนา ป`ญหาของพื้นที่ 
โดยตอบสนองต%อสถานะทางการเงินและ การเปลี่ยนแปลงในอนาคต 
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 
ร�อยละของตัวชี้วัดตามแผนกลยทุธ$ที่บรรลุ
ตามเป�าหมาย 

>ร�อยละ 70 72.83 
(92) 

40.74 
(54) 

44.44 
(54) 

51.58 
(54) 

ผ%านเกณฑ$ดชันผีู�ปNวยในCMIที่กําหนดแต%
ละระดับสถานบริการสุขภาพตาม Service 
plan 

ไม%น�อยกว%า 1.2 
(รพท.ระดับ S) 

1.2291 1.2117 1.2101 1.2273 

อัตราส%วนทนุหมุนเวียน (Current Ratio) 
 

> 1.5 3.19 2.88 3.56 2.21 

อัตราส%วนทนุหมุนเวียนเร็ว(Quick Ratio) 
 

> 1.0 2.90 2.48 2.87 1.93 

สัดส%วนรายได�ต%อค%าใช�จ%าย (I/E Ratio) 
 

> 1.0 1.06 0.98 1.04 1.19 

อัตราความสมบูรณ$ของการบนัทึกเวช
ระเบียนผู�ปNวยใน 

> 85% 82.81 88.09 84.03 83.08 

ระยะเวลารอคอยเฉลี่ยผู�ปNวยนอก 
 

ไม%เกิน 80นาท ี 90.71 81.86 76.57 83.73 

อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลภาพรวม 
(คร้ัง / 1,000 วันนอน) 

<1.5 คร้ัง 
 

1.54 1.51 1.15 1.18 

ความพึงพอใจของบุคลากรในการ
ปฏิบัติงาน 

ไม%น�อยกว%า 
ร�อยละ 80 

80.72 80.77 74.42 72.41 

อัตราตายรวมผู�ปNวยใน 
 

<4.5% 4.48 4.99 5.02 4.06 

อัตราตายของผู�ปNวย STEMI  
 

< 10% 23.17 20.00 23.26 13.43 

ร�อยละของผู�ปNวยเบาหวานรายใหม% 
 

ไม%เกินร�อยละ 5 NA 0.15 0.18 0.29 
 

บริบท:  
โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรมีอายุ 58 ป= เป-นโรงพยาบาลทั่วไป ระดับ Sขนาด 348 เตียง เครือข%ายบริการปฐม

ภูมิอําเภอเมือง มี 1ศสม.,12 รพสต. มีแพทย$เฉพาะทาง 39คน ทันตแพทย$ 9 คน เภสัชกร 18 คน พยาบาลวิชาชีพ 314
คน อาคารสถานที่สําคัญ ได�แก% อาคารผู�ปNวยนอก อาคารผู�ปNวยใน หน%วยไตเทียม อาคารสนับสนุน (ซักฟอก, จ%ายกลาง, 
โภชนาการ)เทคโนโลยีและอุปกรณ$สําคัญ ได�แก% เคร่ืองมือช%วยชีวิตฉุกเฉิน เคร่ืองมือตรวจวินิจฉัยและรักษา ป`จจุบัน มี
อาคารใหม% 2 แห%ง กําลังดําเนินการก%อสร�างอีก 2 แห%ง  มีบุคลากรทางการแพทย$เพิ่มในสาขาจิตเวช  นิติเวช  แต%ยังคงขาด
แคลนบางสาขา เช%น อายุรแพทย$โรคหัวใจ แพทย$ศัลยกรรมระบบประสาท มีทรัพยากรทางการแพทย$จํากัดใน
ขณะเดียวกันต�องรองรับป`ญหาสุขภาพในกลุ%มโรคต%างๆ เพิ่มข้ึนทั้งกลุ%มผู�ปNวยโรคฉุกเฉิน คือ Acute MI, Head Injury, 
CVA, Thoraco abdominal trauma  กลุ%มผู�ปNวยโรคเร้ือรัง คือความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด 
และโรคมะเร็ง กลุ%มผู�ปNวยโรคติดต%อคือ TB, โรคอุบัติใหม%อุบัติซ้ํา, DHF, Diarrhea และ ตั้งครรภ$ในวัยรุ%น 
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ความท$าทายเชิงกลยุทธ: 
- ความท�าทายด�านโครงสร�าง โรงพยาบาล และที่พักเจ�าหน�าที่ เนื่องจากโครงสร�างทรุดโทรม ตึกร�าว และทรุด

เสี่ยงต%อการถล%ม กําลังดําเนินการสร�างตึกผู�ปNวยเพิ่ม 2 แห%งมีบุคลากรเพิ่มมากข้ึนไม%สมดุลกับที่พักขณะนี้กําลังสร�างแฟลต
แพทย$แพทย$ และกําลังดําเนินการของบเพื่อสร�างแฟลตพยาบาล 

- ความท�าทายในการเสริมสร�างความเชื่อม่ันในการได�รับการรักษาพยาบาล ทีป่ลอดภัย มีคุณภาพมาตรฐาน จาก
ทีมแพทย$เฉพาะทาง และสหสาขาวิชาชีพ 

- ความท�าทายในการสร�างศักยภาพในการรักษาพยาบาล เพื่อลดป`ญหาการส%งต%อ 
- ความท�าทายในการสร�างสรรค$บริการสุขภาพ ส%งเสริม ป�องกัน รักษา ฟ��นฟูที่เข�าถึงประชาชนในชุมชนและ

ป`ญหาที่เกิดซํ้าซากในพื้นที่เช%นโรคไข�เลือดออก  อุจจาระร%วง 
 - ความท�าทายในโรคเร้ือรังที่เพิ่มข้ึน การลดความแออัดในโรงพยาบาล เช%นการออกตรวจที่ PCU ในโรคเร้ือรัง/
โรคไม%ติดต%อ (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ) โดยการสร�างเสริมสุขภาพผลักดันและส%งเสริมให�เครือข%ายมีส%วนร%วม สร�าง
เครือข%ายที่เข�มแข็งการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพประชาชน 

- ความท�าทายในการสื่อสาร ประชาสัมพันธ$การบริการของโรงพยาบาลให�เป-นที่รับรู� และเข�าถึงบริการของ
ประชาชนในพื้นที่บริการอย%างทัว่ถึง เป-นธรรม จนเกิดความม่ันใจในการเข�ามารับบริการ 
 - ป`ญหาของบุคลากรที่มีภาระงานมาก การขาดแคลนแพทย$บางสาขา เช%น ผิวหนัง ศัลยกรรมประสาท 
ศัลยกรรมระบบประสาท การขาดแคลนพยาบาลวิชาชีพ มีการturn overate สูง ฉะนั้นจึงต�องบริหารกําลังคนให�มีขวัญ
และกําลังใจในการทํางานที่ดี 

- ความท�าทายในการบริหารจัดการทางการเงินของโรงพยาบาล และเครือข%ายบริการสุขภาพอําเภอเมืองให�มี
ศักยภาพในการพึ่งตนเอง ท%ามกลางการแข%งขัน และมีทรัพยากรที่จํากัด  และการเปลี่ยนแปลงจากสภาพแวดล�อม
ภายนอก 

- ความท�าทายในการบริหารจัดการทางสุขภาพ สารสนเทศ การเชื่อมโยงสารสนเทศกับงานประจํา 
- ความท� าทาย ในการสร� า ง วัฒนธรรมและค% านิ ยมร% วมที่ เ ข� มแ ข็ ง  พร� อมกา ร เปลี่ ยน วิ ธี ก า ร คิด  

การเปลี่ยนการปฏิบัติงาน การสร�างองค$ความรู�เพื่อการพัฒนา และการเปลี่ยนรูปแบบการพัฒนาบุคลากรจนมีสมรรถนะ 
ให�สอดคล�องกับยุทธศาสตร$ของโรงพยาบาล  

- ผู�รับและผู�ให�บริการมีความสุข 
- ความท�าทายการบริหารจัดการการบริการที่สามารถลดระยะเวลาในการรอรับบริการของประชาชน  การ

จัดบริการที่ตอบสนองต%อความต�องการของผู�ใช�บริการ   ให�เกิดความรู�สึกร%วมในการเป-นเจ�าของโรงพยาบาล ทําให�
ประชาชนเกิดความเชื่อม่ันและความไว�วางใจ  
 - ความท�าทายการรับเหตุการณ$ไม%คาดคิด เช%นอุทกภัย อุปทานหมู%อัคคีภัย 
 

 

ข$อได$เปรียบเชิงกลยุทธ : 
 - มีการพัฒนาคุณภาพต%อเนื่องเป-นทีมสหสาขาวิชาชีพ, มีกลุ%มแกนนําสุขภาพในชุมชนที่เข�มแข็ง เช%น กลุ%มอสม. 
ชมรมผู�สูงอายุ กลุ%มสร�างสุขภาพต%างๆ ได�รับความร%วมมือและสนับสนุนงบประมาณด�านสาธารณสุขจากองค$กรปกครอง
ส%วนท�องถ่ินอยู%ต%อเนื่อง 
 - ศักยภาพในการจัดการความท�าทายในกลุ%มโรคสําคัญของโรงพยาบาล ที่นําไปสู%การลดอัตราการปNวยตาย
สามารถส%งต%อผู�ปNวยวิกฤต/ฉุกเฉินไปยังโรงพยาบาลที่อยู%ในเขต 2 และเขต 3 
 - เป-นโรงพยาบาลประจําจังหวัดที่มีข�อได�เปรียบมากกว%าโรงพยาบาลเอกชนในพื้นที่ 1 แห%งทางด�านอาคารสถานที่  
ห�องพิเศษที่เพียงพอในการรองรับผู�ปNวย จํานวนแพทย$เฉพาะทาง ความรู�ทางวิชาการและจํานวนผู�ปNวยประกันสังคมที่มา
รับบริการ 
 - ความสามารถของโรงพยาบาลในการจัดการสภาพแวดล�อมของโรงพยาบาลให�เอ้ือต%อการมีสุขภาพดี  

- มีสมาคมพ%อค�า ประชาชนในพื้นที่ที่เข�มแข็ง ช%วยระดมทุนในการจัดซ้ืออุปกรณ$/เคร่ืองมือแพทย$  
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ปaจจัยความสําเร็จท่ีสําคัญ:  
- มีผู�นําองค$กรและทีมนําที่เข�มแข็งปฏิบัติงานในองค$กรเป-นระยะเวลานานต%อเนื่อง การบริหารงานอย%างมีส%วน

ร%วม การพัฒนาที่ประสานเป-นเครือข%ายทั้ง CUP ประชาชนและองค$กรปกครองส%วนท�องถ่ิน โรงพยาบาลเครือข%ายเห็น
ความสําคัญของป`ญหาสาธารณสุขและให�ความร%วมมือในการแก�ไขป`ญหาสาธารณสุขของชุมชน  การได�รับความร%วมมือ
และสนับสนุนอย%างต%อเนื่อง จากคณะกรรมการที่ปรึกษาโรงพยาบาล และผู�มีอุปการะ จากองค$กรอ่ืน ๆ ในการสนับสนุน 
เช%น รถเข็น ขาเทียม 
 - มีบุคลากรทางการแพทย$ ทั้งแพทย$ พยาบาลครอบคลุมทุกสาขาหลัก 

- ความมีประสิทธิภาพในการเป-นแม%ข%ายเพื่อการรักษาพยาบาล วิชาการ การบริหารให�กับโรงพยาบาลชุมชน 
 

กระบวนการ: 
กระบวนการจัดทํากลยุทธ: 
บทเรียนเก่ียวกับกระบวนการจัดทํากลยุทธ: 

    - มีการจัดทํายุทธศาสตร$ 5 ข้ันตอน ได�แก% การศึกษาความจําเป-นทางยุทธศาสตร$ กําหนดจุดยืนการพัฒนาตาม
ยุทธศาสตร$ (ความท�าทาย) การประเมินศักยภาพขององค$กร ทบทวนจุดอ%อน จุดแข็ง การกําหนดทิศทางการพัฒนา และ
กําหนดผู�รับผิดชอบที่ชัดเจน  โดยมอบหมาย พรบส. เป-นแกนนําจัดทํายุทธศาสตร$  มีกําหนดเป�าหมายระยะ 5 ป= (2558-
2563) และเข็มมุ%งระยะ 1 ป= เพื่อให�ม่ันว%ายุทธศาสตร$มีความเป-นไปได� มีความคล%องตัว และความยืดหยุ%นในการปฏิบัติ
อย%างเป-นรูปธรรม 

- มีการประชุมจัดทําโดยมีหน%วยงานที่สําคัญเข�าร%วม  
 

บทเรียนเก่ียวกับการวิเคราะหข$อมูลและปaจจัยสําคัญท่ีมีผลต?อการกําหนดกลยุทธ: 
- การศึกษาความจําเป-นทางยุทธศาสตร$ ทบทวนนโยบาย ผลจากการสํารวจความคาดหวังของผู�รับบริการและผู�

มีส%วนได�ส%วนเสีย พันธกิจของโรงพยาบาล นํามาศึกษา วิเคราะห$ โดยการประชุมเชิงปฏิบัติการระดมสมองของบุคลากรทุก
ระดับของโรงพยาบาลและเครือข%าย และสรุปเป-นความจําเป-นทางยุทธศาสตร$ 

- การวิเคราะห$ข�อมูลเพื่อนํามาใช�ในการกําหนดกลยุทธ$ โดยมีการนําข�อมูลโรคและป`ญหาสุขภาพของพื้นที่มา
ประกอบการจัดทํา คือโรคที่เป-นป`ญหาของพื้นที่ กลุ%มผู�ปNวยโรคฉุกเฉิน กลุ%มผู�ปNวยโรคเร้ือรังกลุ%มผู�ปNวยโรคติดต%อยังรวมถึง
สถานการณ$อ่ืน เช%น สถานการณ$การเงินของโรงพยาบาล ด�านทุนมนุษย$ เพื่อการวางแผนจัดอัตรากําลัง รวมถึงการ
วิเคราะห$  ด�านอาชีวอนามัยเร่ืองโรคและภัยสุขภาพอ่ืน ๆ  

- ทบทวนประเด็นความจําเป-นทางยุทธศาสตร$ ได�แก% ความสําคัญต%อภารกิจ ผลกระทบต%อลูกค�าหลัก สภาพ
ป`ญหา ความเป-นไปได�ในทางปฏิบัติ และความเชื่อมโยงกับนโยบายและการพัฒนาประเทศ วิเคราะห$ จุดยืนการพัฒนา
ของแผนยุทธศาสตร$เกิดเป-นความท�าทาย 

- การประเมินศักยภาพขององค$กร จากสภาพแวดล�อมภายใน กําหนดจุดแข็งภายในที่ทําให�จุดยืนบรรลุผล 
จุดอ%อนที่ทําให�จุดยืนไม%บรรลุผล สภาพแวดล�อมภายนอก กําหนดโอกาสจากภายนอกส%งเสริมในการสนองตอบต%อจุดยืน
การพัฒนา และอุปสรรคภายนอกที่คุกคามทําให�ไม%สามารถสนองตอบจุดยืนการพัฒนา เพื่อนําไปกําหนดวัตถุประสงค$
เชิงกลยุทธ$ 
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วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ : 
ความท$าทาย วัตถุประสงค เป�าหมายและกรอบเวลา ตัวชี้วัดที่ใช$ตดิตาม 

พัฒนาระบบบริการ
สุขภาพที่มีคุณภาพและ
มาตรฐาน 

- ประชาชนได�รับบริการที่
มีคุณภาพและปลอดภัย 

พัฒนาระบบการดูแลผู�ปNวย
กลุ%มโรคสําคัญ ได�แก%กลุ%ม
วิกฤติ ฉุกเฉินSTEMI 
,Stroke,Head injury,มารดา
และทารกโรคเร้ือรังได�แก% 
DM,HT, OA Knee 
(ระยะเวลา ป= 2556-2558) 

ตัวชี้วัดเฉพาะโรคในกลุ%ม
วิกฤตฉุกเฉิน และกลุ%มโรค
เร้ือรัง 

 

เพิ่มประสิทธิภาพระบบ
การเงินการคลัง 

- มีระบบการเงินการคลัง 
ที่สมดุล 

- เพิ่มรายรับ 10% 
-  ลดค%าใช�จ%าย 10% 
(ระยะเวลา ป= 2556-2558) 

- Quick Ratio 
- Current Ratio 

ภาคีเครือข%ายมีส%วนร%วม
ในระบบบริการสุขภาพ 

- ประชาชนสามารถพึ่งพา
ตนเองในการดูแล
สุขภาพ 

- ส%งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ดี
ของประชาชนตามกลุ%มวัย 

(ระยะเวลา ป= 2556-2558) 

ตัวชี้วัดตามแผนงาน/โครงการ
ประเด็นยุทธศาสตร$ที่ 3 

การสร�างวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย 

- เ พื่ อ ใ ห� เ กิ ด ร ะ บ บ
บริหารจัดการความ
เสี่ยงที่มีประสิทธิภาพ 
โ ด ย ใ ห� ก า ร ค� น ห า 
รายงาน จัดการ และ
เฝ� าระวั งความเสี่ ยง 
เป-นหน�าที่/งานประจํา
ของเจ�าหน�าที่ทุกคน 

- มีการค�นหาและรายงาน 
ความเสี่ยงเพิ่มข้ึน 

(ระยะเวลา ป= 2556-2558) 
 

 

- จํานวนการรายงานที่
เพิ่มข้ึน 

- อัตราส%วน Near miss > 
Miss 

-แผนด�านทรัพยากร
บุคคล 

- จํานวนบุคคลากรมี
อัตราส%วนเหมาสมกับ
ภาระงาน 

-จํานวนแพทย$ครบตามกรอบ 
อัตรากําลัง 
- จํานวนพยาบาลครบตาม 
อัตรากําลัง 
(ระยะเวลา ป= 2556-2558) 

- ร�อยละความเพียงพอของ 
บุคคลากรตามGIS 

 

การถ?ายทอดกลยุทธสู?การปฏิบัติ 
บทเรียนในการนําประเด็นท่ีท$าทาย/ยาก ไปสู?การปฏิบัติ: 
 - การสร�างวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค$กร ต�องมีการกระตุ�นส%งเสริมให�มีใช�ช%องทางรายงานความเสี่ยงผ%าน
ทางโปรแกมHOSxPมีรางวัลจูงใจในการรายงานความเสี่ยงและติดตามประเมินผลต%อเนื่องสมํ่าเสมอ มีการประชุมติดตาม
ในกรรมการความเสี่ยงทุกเดือน  สร�างวัฒนธรรมการพูดคุยSafety Briefในหน%วยงาน กรรมการบริหารเน�นนโยบายด�าน
ความปลอดภัย Safety 5 ด�าน ทีมนําทางคลินิกค�นหาความเสี่ยงเชิงรุก ทีมระบบงานสําคัญลงเยียมหน%วยงานเพื่อค�นหา
ความเสี่ยง เช%นระบบENVร%วมกับ ICเน�นให�ความรู�เร่ืองความเสี่ยงกับแพทย$เพิ่มพูนทักษะ  
 

บทเรียนในการสร$างความย่ังยืนของการพัฒนา: 
- การสร�างความยั่งยืนในการพัฒนา โดยการนําค%านิยมองค$กรสู%การปฏิบัติโดยการประชาสัมพันธ$ออกเสียงตาม

สาย เน�นผ%านหัวหน�างานสู%ผู�ปฏิบัติ  กรรมการบริหารลงเยี่ยมหอผู�ปNวยหน%วยงานย้ําให�เข�าใจถึงค%านิยมองค$กรและนําไป
ปฏิบัติได�จริง   

- เน�นให�ทุกหน%วยงานใช�หลักแนวคิด 3Pเป-นหลักการในการพัฒนาคุณภาพ  จัดกิจกรรมกระตุ�นให�ทุกหน%วยงาน
มีเวทีนําเสนอผลงานการพัฒนาคุณภาพ 
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บทเรียนในการจัดการทรัพยากรบุคคลเพ่ือปฏิบัติตามกลยุทธ: 
 - ปรับระบบบริหารการเงินการคลัง โดยทบทวนนโยบายธรรมาภิบาลความโปร%งใส มีระบบการตรวจสอบภายใน 
นํามาปรับการจัดทําแผนเงินบํารุง แผนจัดซ้ือจัดจ�าง แผนงบลงทุน ปรับระบบบัญชีคุณภาพ  
 - การจัดสรรทรัพยากรบุคคลสําหรับหน%วยงานต%างๆ ยังไม%เพียงพอในบางหน%วยงาน  เนื่องจากเป-นโรงพยาบาล
ภาครัฐที่มีข�อจํากัดในเร่ืองทรัพยากร หน%วยงานต%างๆ จึงต�องปรับปรุงระบบการทํางานให�เหมาะสมกับสถานการณ$ เช%น 
การจัดโอที การให�ผู�ช%วยเหลือคนไข�ช%วยงานที่ระบุไว�เป-นต�น 
 - มีการแผนพัฒนาบุคลากร แผนการดําเนินการสํารวจความต�องการบุคลการ (5ป= ข�างหน�า) สํารวจ training 
need การประเมินสมรรถนะบุคลากร 
 - มีแผนการสร�างผู�นําในอนาคต โดยมีการจัดส%งผู�บริหารเข�ารับการอบรมในหลักสูตรต%างๆ คือผู�บริหารระดับต�น 
ผู�บริหารระดับกลาง และผู�บริหารระดับสูง  
 - การถ%ายทอดแนวคิดกระบวนการ SHA ให�เจ�าหน�าที่ทุกฝNาย, การฝ�กเรียนรู�กระบวนการ Outcome Mapping 
ในชุมชน, การอบรมเจ�าหน�าที่ในการรับ–ส%งข�อมูล และการแลกเปลี่ยนเรียนรู�ผ%าน Intranet, การจัดตั้งศูนย$เรียนรู�ที่
ห�องสมุดโรงพยาบาลเพื่อให�เข�าถึง Internet  ร%วมทีมจังหวัดในการแก�ป`ญหาในชุมชนในเร่ืองTeenage Pregnancy, การ
ดูแลทันตสุขภาพเด็ก 0–3 ป=,กลุ%มผู�สูงอายุขาดผู�ดูแล,กลุ%มผู�ปNวย COPD,มีการจัดเวทีเร่ืองเล%าความดี  
 

บทเรียนในการจัดการทรัพยากรอ่ืนๆ เพ่ือปฏิบัติตามกลยุทธ : 
 - มีการวิเคราะห$สถานการณ$การเงินรายรับ-รายจ%ายพร�อมวางแผนบริหารทรัพยากรด�านอาคารสถานที่ ครุภัณฑ$ 
กําลังคนที่ชัดเจนทุกป= ซ่ึงในภาพรวมไม%มีป`ญหาด�านการเงิน  
 - ส%วนที่ใช�งบประมาณสูงมีการของบลงทุนจากเงินงบประมาณ เช%น การก%อสร�างอาคารสนับสนุนบริการ 5 ชั้น 
วงเงิน 76.5 ล�านบาท, อาคารบริการ 6 ชั้น วงเงิน 125 ล�านบาท, เคร่ืองอบฆ%าเชื้อโรคระบบพลาสมา, เคร่ืองกําเนิดไอน้ํา 
ขนาด 100 แรงม�า, เคร่ืองซักผ�า ขนาด 200 ปอนด$, เคร่ืองกําเนิดไฟฟ�าขนาด 625 KVA (500 กิโลวัตต$)  เป-นต�น 
 

บทเรียนในการติดตามความก$าวหน$า: 
- การติดตามความก�าวหน�าของกลยุทธ$ ทีมนําและผู�บริหาร มีการควบคุมกํากับ ติดตามการทํางานและผลการ

ดําเนินงานจากทีมต%าง ๆ เช%น ประชุม คปสอ. ส%วนแผนคุณภาพ แผนบริหารทรัพยากรติดตามในที่ประชุม
กรรมการบริหารและกรรมการพัฒนาคุณภาพ นอกจากนี้ยังมีการติดตามตัวชี้วัดการบรรลุของแผนงาน/โครงการ ทุก 3 – 
6เดือน กรณีตัวชี้วัดไม%ผ%านเกณฑ$จะมีการวิเคราะห$ป`ญหาและปรับปรุงแก�ไข ผลทําให�โรงพยาบาลผ%าน 
  - การติดตาม service plan, การตรวจราชการทุก3 เดือน  
 - การติดตามการปฏิบัติตามกลยุทธ$ขององค$กรพบว%าร�อยละของตัวชี้วัดตามแผนกลยุทธ$ที่บรรลุตามเป�าหมายยัง
ต่ํากว%าเกณฑ$ จึงมีการทบทวนและปรับแผนยุทธศาสตร$ใหม% และปรับตัวชี้วัด 
 

 
 

ดัชนี ตัวชี้วัดที่ทบทวน วิธีรายงาน/ทบทวน ผู$ทบทวน ความถี่ 
แผนปฏิบัติการ รายงานการบรรลุเป�าหมายของตัวชี้วัด กิจกรรม ป`ญหา 

การแก�ไข การดําเนินการต%อ 
กก.บริหาร ทุกไตรมาส 

การพัฒนาคุณภาพของกระบวนการ
ตามแผนพฒันาคุณภาพ 
 

รายงานการบรรลุเป�าหมายของระบบ และการ
ดําเนินการต%อไป 

HA ทุกไตรมาส 

ผลการดูแลผู�ปNวยตามแผนพัฒนา
คุณภาพด�านคลินิก 
 

ร�อยละของตัวชี้วัดทีไ่ม%เป-นไปตามเกณฑ$ 
รายงานสาเหตุของป`ญหาและแนวทางแก�ไข 

PCT 
 

ทุก 3เดือน 

ตัวชี้วัดกระบวนการตามแผนพฒันา
คุณภาพ 
 

ร�อยละของตัวชี้วัดทีไ่ม%เป-นไปตามเกณฑ$ 
รายงานสาเหตุของป`ญหาและแนวทางแก�ไข 

ทีมคร%อม 
ทุกหน%วย 

ทุก3เดือน 

ตัวชี้วัดระดบัโรงพยาบาลทีส่ําคัญ 
 

รายงานสถิต ิ กก.บริหาร ทุกเดือน 

ตัวชี้วัดด�านการเงิน รายงานดัชนีการเงินและแนวโน�ม CFO ทุกเดือน 
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ดัชนี ตัวชี้วัดที่ทบทวน วิธีรายงาน/ทบทวน ผู$ทบทวน ความถี่ 
เสียงของลูกค�า 
 

รายงานสรุปความต�องการ ที่แก�ไขแล�ว/ยังไม%ได�แก�ไข RM ทุกเดือน 

ผลการประเมินการปฏิบัตงิานของ
เจ�าหน�าที่ทุกระดบั 
 

ร�อยละของการผ%านเกณฑ$ทีป่ระเมิน HRM ทุก 6 เดือน 

ความเสี่ยงที่เกิดข้ึนในการปฏิบตัิงาน รายงานสาเหตุและแนวทางแก�ไข หน%วยงาน 
ที่เก่ียวข�อง 

ทุกวัน 

 

การคาดการณและเปรียบเทียบผลการดําเนินงาน 
บทเรียนในการตอบสนองต?อผลการดําเนินการที่ไม?เปKนไปตามที่คาดการณ: 

- ตัวอย%างผลการดําเนนิงานทีไ่ม%เป-นไปตามเป�าหมาย  
 

ผลการดําเนินงาน 
ที่ไม?เปKนไปตามเป�าหมาย 

การปรับเปลี่ยน ผลลัพธ 

การรายงานความเสี่ยงไม%
ครอบคลุมและมีแนวโน�ม
ลดลงในบางหน%วยงาน 

-ปรับกลยุทธ$โดยสร�างแรงจูงใจในการรายงาน 
ความเสี่ยง 1 หน%วยงาน มีอย%างน�อย 5 ความ 
เสี่ยง 

-ป= 2558 อัตราความครอบคลุมใน 
การรายงานอุบัติการณ$ของ 
หน%วยงานเพิ่มข้ึน 

การลดความแออัดในหอ
ผู�ปNวยอายุรกรรม 

-ปรับ Flow การรับผู�ปNวยในหอผู�ปNวยสามัญและ 
หอผู�ปNวยพิเศษ   
-มีเกณฑ$ในการคัดกรองภาวะวิกฤตฉุกเฉิน/ไม% 
ฉุกเฉินที่ ER เพื่อการคัดกรองการ Admit เข�า 
ICU  
-กําหนดกลุ%มโรคที่สามารถรักษาเป-นผู�ปNวยนอก 
กับโรคที่ไม%ใช%โรคทางอายุรกรรม ถ�าเป-นโรคที่ 
กํ้าก่ึง การ Admit ให�อยู%ที่ดุลยพินิจของแพทย$ 
อายุรกรรม 
-กําหนดแนวทางการดูแลผู�ปNวยอายุรกรรม 
ร%วมกับ PCT อ่ืน ได�แก% ระบบ Admit, การรับ 
ปรึกษาระหว%างแผนก, เกณฑ$การย�ายเข�า ICU, 
ระบบการจองเตียง ICU ล%วงหน�า, ระบบ Refer 
-กรณี Admit หอผู�ปNวยสามัญ/ย�ายห�องพิเศษ ให� 
มีการรายงาน Staff ทุกคร้ัง 

-มีการติดตามอุบัติการณ$ความเสี่ยง 
ทางคลินิก และนําสู%การทบทวน 
case แต%ยังไม%ครอบคลุมทุก 
หน%วยงาน 
-พบการรายงานอุบัติการณ$การ 
วินิจฉัยผิดพลาด & ล%าช�า/Admit 
ผิดแผนก ในป= 2554 = 8 คร้ัง,  
ป= 2555 = 6 คร้ัง 
-ไม%พบอุบัติการณ$การ clear เตียง 
ไม%ได� 

 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ: 
- การกําหนดและทบทวน วิสัยทัศน$ พันธกิจ ค%านิยม เป�าประสงค$ เป�าหมาย ตัวชี้วัดการออกแบบกระบวนการที่

คํานึงถึงผู�รับบริการและผู�มีส%วนได�ส%วนเสียในอนาคต  
- มีกระบวนการติดตามแผนในที่ประชุมของกรรมการ CUP Board คณะกรรมการบริหาร และคณะกรรมการ 

HA/HPH ทุกเดือน ผลทําให�โรงพยาบาลผ%านการประเมินผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัดสําคัญของผู�บริหารจากทีมผู�
ประเมินระดับจังหวัด 

- มีการวิเคราะห$สถานการณ$การเงินและวางแผนการบริหารทรัพยากรโดยคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลให�
สอดคล�องเหมาะสมกับกลยุทธ$และระบบบริการที่เปลี่ยนไปต%อเนื่องทุกป= 

- ผลการดําเนินงานทางคลินิกที่สําคัญที่ผ?านมาในช?วง 2–3 ป^ ที่มีการพัฒนาอย?างต?อเน่ือง เช?น  
• การพัฒนาการดูแลผู�ปNวยโรคกล�ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เพิ่มศักยภาพในการให�ยา SK ที่ รพช.  
• เป-นพี่เลี้ยงให�กับ รพช./รพ.สต.ในการพัฒนาการดูแลผู�ปNวย Strokeเน�นFast track การเข�าถึงการดูแล

รักษาที่รวดเร็ว  
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• พัฒนาการดูแลผู�ปNวยไข�เลือดออกในด�านการวางระบบการป�องกัน, การดูแลรักษา, การประสานงาน, 
ด�านวิชาการและด�านการรับและการส%งต%อ Refer ผู�ปNวย  

• การพัฒนาการดูแลผู�ปNวยโรคเร้ือรัง เช%น เบาหวาน และความดัน สร�างเครือข%ายในชุมชนทั้งจังหวัด 
• การพัฒนาการดูแลโรคไตวายเร้ือรัง : มีแนวทางการดูแลผู�ปNวยล�างไตหน�าท�องโดยทําแบบครบวงจรคือ 

การอบรมเจ�าหน�าที่โรงพยาบาล, โรงพยาบาลชุมชน, โรงพยาบาลส
งเสริมสุขภาพตําบล เร่ือง การมีส%วน
ร%วมในการดูแลต%อเนื่องผู�ปNวยล�างไตทางหน�าท�องมีแนวทางประเมินผู�ปNวยเข�าโครงการล�างไตทางหน�า
ท�องของ สปสช. 10 ข�อ นํารายชื่อผู�ปNวยเข�าเกณฑ$ประชุมสหสาขาระหว%างแพทย$ไตเทียม ศัลยแพทย$ 
พยาบาลไตเทียม เพื่อการวางแนวทางการดูแลผู�ปNวยแต%ละรายเม่ือผู�ปNวยที่เข�าโครงการได�รักษา CAPD 
จะมีการสอน การฝ�ก ประเมินผู�ปNวยทั้งทางกายภาพ/ผลทางห�องปฏิบัติการทุก1เดือน, มีการประสาน
ทีมสหวิชาชีพลงเยี่ยมบ�านเพื่อประเมินภาวะแทรกซ�อน ป`ญหาที่พบ และให�กําลังใจเป-นระยะ 

• การดูแลผู�ปNวยมะเร็งพัฒนาศักยภาพการผ%าตัด การให�ยาเคมีบําบัดแบบครบวงจร   
มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป^ข$างหน$า 

 6. กระบวนการจัดทํากลยุทธและการวิเคราะหข$อมูล 
- มีการวิเคราะห$ข�อมูลสําคัญอย%างครอบคลุม 
- มีกระบวนการทีช่%วยให�องค$กรทราบจุดแข็งหรือ

จุดอ%อนสําคัญที่อาจถูกมองข�าม 

3.5 - จัดระบบการประเมินแผนอย%างเป-นระบบ มี
ตัวชี้วัดทีส่ําคัญ นํามาปรับปรุงสมํ่าเสมอ 

 

 7. วัตถุประสงคเชิงกลยุทธที่ตอบสนองความ 
 ท$าทายและครอบคลุม HP 

- มีความสอดคล�องกันระหว%าง ความท�าทาย 
วัตถุประสงค$ ตัวชี้วัด, วัตถุประสงค$มีส%วนต%อ
ผลลัพธ$สุขภาพที่ดีข้ึนและครอบคลุมการสร�าง
เสริมสุขภาพ 

- มีความโดดเด%น เช%น มีการกําหนดเป�าหมายใน
ระดับที่ท�าทาย, มีการใช�ข�อได�เปรียบขององค$กร,
วัตถุประสงค$ตอบสนองต%อป`ญหาสุขภาพของ
สังคม 

3.5 - วิเคราะห$ข�อได�เปรียบ นํามาวางแผนเพื่อ
ตอบสนองต%อความท�าทาย 

 8. การถ?ายทอดกลยุทธสู?การปฏิบัต ิ
- การติดตามการรับรู�และการนําแผนไปปฏิบัติ, มี

การปรับเปลี่ยนแผนเม่ือมีความจําเป-น และ
ประเมินผลอย%างมีระบบ 

3.5 - ปรับปรุงกระบวนการถ%ายทอดแผนสู%การปฏิบัติ
โดยใช�นวตกรรมใหม%ๆ 

9. การวางแผนและจัดสรรทรัพยากร 
- ประเมินความเสี่ยงด�านทรัพยากร, สร�างความ

ม่ันใจว%ามีทรัพยากรการเงิน บุคลากร และ
ทรัพยากรอ่ืนๆเพียงพอ 

- มีแผนงานริเร่ิม (initiative) เก่ียวกับทรัพยากร
บุคคลและระบบงานเพื่อปฏิบัตติามแผนกลยุทธ$ 

3.5 - จัดทําแผนทรัพยากรบุคคลให�สอดคล�องกับ
นโยบาย 

- พัฒนาให�มีการประเมินการบริหารความเสี่ยง
ด�านทรัพยากรให�ครอบคลุมทุกด�าน 

10. ความก$าวหน$า 
- มีการใช�ข�อมูลเชิงเปรียบเทียบทีเ่หมาะสมในการ

คาดการณ$เป�า หมายตาม KPI, มีการตอบสนองต%อ
ความแตกต%างระหว%างผลงานจริงกับผลงานที่คาด
ไว� 

3.5 - พัฒนาระบบการวัดผลโดยใช�นวตกรรมใหม% และ
ให�มีการใช� benchmarking เพื่อเปรียบเทียบ
ผลงานทีส่ําคัญ 
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I-3 การมุ?งเน$นผู$ปhวย/ผู$รับผลงาน   
 

เป�าหมาย/ประเด็นคุณภาพท่ีสําคัญ:การให�บริการด�วย Service mind  ผู�รับบริการพึงพอใจ  
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค-มิ.ย.) 
ความพึงพอใจโดยรวมของผู�ปNวยนอก 
 >85% 

85.33 83.74 79.84 81.08 

ความพึงพอใจโดยรวมของผู�ปNวยใน 
 >85% 

86.21 80.63 85.04 84.70 

อัตราข�อร�องเรียนของผู�รับบริการ 
 

<0.1:1000 OPD visit 0.81 0.6 0.53 0.27 

จํานวนข�อร�องเรียนทั้งหมด 
- ด�านพฤติกรรมบริการ 
- ด�านเทคนิคบริการ 
- ด�านข�อมูล/ติดต%อสื่อสาร 

ลดลง 201 
79 
102 
20 

157 
71 
67 
20 

146 
54 
75 
18 

39 
25 
11 
3 

 

ส?วนการตลาดท่ีสําคัญ :  
 - กลุ%มข้ึนทะเบียน (ข�อมูล ณ มีนาคม 2555) จํานวนประชากรทั้งหมด (รวมใน cup และนอก Cup)335,436ราย
, สิทธิ UC จํานวน 247,814ราย, ผู�ปNวยประกันสังคม จํานวน 54,962ราย, กลุ%มข�าราชการจํานวน 31,110ราย, สิทธิว%าง
รอพิสูจน$สถานะ 801 ราย, สิทธิอ่ืนๆ 749 ราย 
 

กลุ?มผู$รับบริการท่ีสําคัญ(ระบุความต$องการสําคัญของผู$รับบริการแต?ละกลุ?มในวงเล็บ) : 
แบ?งตามสภาวะสุขภาพ 
- กลุ%มเจ็บปNวยทั่วไป(ได�รับการบริการที่ดี และการตรวจจากแพทย$ที่รวดเร็ว) 
- กลุ%มอุบัติเหตุ/ฉุกเฉินและกลุ%ม Refer In (สามารถเข�าถึงบริการที่รวดเร็ว ปลอดภัยได�รับการดูแลรักษาโดย

แพทย$ที่มีความเชี่ยวชาญ) 
- กลุ%มโรคเร้ือรัง (ได�รับการตรวจจากแพทย$และมีระบบนัดต%อเนื่อง, ได�รับข�อมูล/คําแนะนําที่ถูกต�อง) 
- กลุ%มมารดาและทารก (ได�รับการดูแลจากสูติแพทย$ และพยาบาลที่มีความชํานาญตลอดระยะเวลาการตั้งครรภ$ 

จนเข�าสู%ระยะคลอด และหลังคลอด มีการให�ข�อมูล คําแนะนําการปฏิบัติตัวที่ถูกต�องเพื่อป�องกันภาวะแทรกซ�อนต%างๆ 
ส%งเสริมให�ทารกมีสุขภาพดีตั้งแต%อยู%ในครรภ$) 

- กลุ%มผู�ปNวยเด็ก (การดูแลรักษาที่รวดเร็ว ปลอดภัย การให�ข�อมูลที่เพียงพอ การให�ครอบครัวมีส%วนร%วมในการ
ตัดสินใจวางแผนดูแล  ให�คําแนะนําการปฏิบัติตัวที่ถูกต�องเพื่อลดความกังวลของบิดา) 

- กลุ%มผู�สูงอาย(ุมีช%องทางการเข�าถึงที่สะดวก รวดเร็ว รอไม%นานการข้ึนทะเบียนและได�รับสทิธิประโยชน$ ได�รับ
การดูแลเพื่อลดป`ญหาการเกิดภาวะแทรกซ�อนจากโรคเร้ือรังของผู�สูงอาย)ุ 

- กลุ%มผู�พิการ/ผู�ด�อยโอกาส (มีช%องทางด%วนเฉพาะการลดป`ญหาความไม%ต%อเนื่องในการดูแลผู�ปNวยที่เป-นคนพิการ 
โดยส%งเสริมครอบครัว ผู�ดูแล และชุมชนมีส%วนร%วม จัดสิ่งแวดล�อมที่บ�านในชุมชนให�ปลอดภัย การสนับสนุนทางสังคม) 

-พระภิกษุสงฆ$ (มีช%องทางด%วนเฉพาะการจัดบริการสุขภาพทีส่อดคล�องกับสมณเพศ) 
แบ?งตามสิทธิ์การรักษา 
- ข�าราชการ/รัฐวิสาหกิจ/องค$กรท�องถ่ิน (ความสะดวก รวดเร็วในการให�บริการได�รับการตรวจรักษาโดย

แพทย$ผู�เชี่ยวชาญอุปกรณ$/เครื่องมือแพทย$/เทคโนโลยีท่ีทันสมัย) 
- ประกันสุขภาพถ�วนหน�าและกลุ%มผู�ประกันตน (ได�รับบริการตามสิทธิประโยชน$ และเสมอภาคการให�ข�อมูล

เก่ียวกับสิทธิที่ถูกต�องการบริการที่รวดเร็วมีแพทย$ผู�เชี่ยวชาญทุกสาขาได�รับการส%งต%อไปยังโรงพยาบาลทางเลือกได�รวดเร็ว 
เหมาะสม) 
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- ชําระเงินเอง/ประกันชีวิต (ความสะดวก รวดเร็วในการให�บริการได�รับการตรวจวินิจฉัยท่ีครอบคลุม/
ได�รับยาท่ีมีคุณภาพได�รับการอํานวยความสะดวก รวดเร็วในการเขียนใบรับรองแพทย$/ใบประกันชีวิตจากแพทย$) 
 

ผู$รับผลงานอ่ืนๆ (และความต$องการสําคัญ):  
- บุคลากรในโรงพยาบาล (มีความสุขในการทํางาน ได�รับการพัฒนา มีความก�าวหน�าในงานขวัญและกําลังใจ การ

จัดสรรอัตรากําลังที่เหมาะสมกับภาระงาน สวัสดิการ/ค%าตอบแทนการพิจารณาความดีความชอบที่โปร%งใส, ผู�นําหรือ
ผู�บริหารที่มีความสามารถสถานที่สิ่งแวดล�อมที่เอ้ือต%อการปฏิบัติงานอุปกรณ$/เคร่ืองมือทางการแพทย$ที่เพียงพอ ทันสมัย) 

- นักศึกษาฝ�กปฏิบัติงาน(ต�องการพี่เลี้ยง การสอนและให�คําแนะนํา)  
- ญาติ/ผู�รับบริการ/ผู�มาติดต%อ/ประชาชนทั่วไป(การบริการดุจญาติมิตร ให�ข�อมูลคําแนะนําที่เป-นประโยชน$/

ถูกต�อง  การประชาสัมพันธ$ข%าวสารทั่วถึง  สถานที่สะอาด สะดวก ปลอดภัย ที่จอดรถเพียงพอ มีอุปกรณ$เคร่ืองมือ
การแพทย$ที่ทันสมัย) 

- สถานประกอบการภาครัฐเอกชน (บริการตรวจสุขภาพประจําป= มีการออกบริการเชิงรุก แจ�งผลการตรวจที ่
ถูกต�อง รวดเร็ว) 

- ผู�บริหาร(เจ�าหน�าที่มี Service mind ยึดผู�รับบริการเป-นศูนย$กลาง การทํางานเป-นทีม มีการเชื่อมโยงระบบงาน
ที่สําคัญ มีวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค$กร ไม%ถูกฟ�องร�อง/ร�องเรียน เป-นที่ยอมรับ มีการพัฒนาคุณภาพต%อเนื่อง) 
 

ผู$มีส?วนได$ส?วนเสีย: 
- สื่อมวลชน (การให�ข�อมูลข%าวสารทางสุขภาพในการกระจายข%าว การสร�างความเชื่อม่ันแก%ผู�รับบริการ) 
- โรงพยาบาลชุมชน/รพ.สต.ในเครือข%าย(การประสานงานรับ - ส%งผู�ปNวยที่ดีและรวดเร็ว มีช%องทางในการติดต%อ

ประสานด�านข�อมูลการดูแลผู�ปNวย  มีแพทย$รับปรึกษาตลอด 24 ชั่วโมงมีการเสริมสร�างความเป-นทีมเข�มแข็ง เป-นพี่เลี้ยง
ทางวิชาการสุขภาพ การให�ความรู�) 

- โรงพยาบาลเอกชนที่รับผู�ปNวยส%งทํา PCI/ผ%าตัดสมอง (ประสานส%งต%อข�อมูลรวดเร็ว ถูกต�อง ครบถ�วน การ
ประเมินผู�ปNวยที่ถูกต�องเหมาะสมก%อนส%งการส%งต%อที่รวดเร็ว ปลอดภัย) 

- องค$กรท�องถ่ิน/ผู�นําชุมชน/ภาครัฐ/สมาคมต%างๆ(ได�รับบริการที่ดี สะดวก รวดเร็ว ได�รับข�อมูล/ข%าวสารด�าน
สุขภาพที่เป-นประโยชน$เป-น มีอุปกรณ$/เคร่ืองมือ/เทคโนโลยีที่ทันสมัยมีบุคลากรทางการแพทย$ที่เพียงพอ, มีแพทย$
เชี่ยวชาญทุกสาขา) 

- บริษัทประกัน(การบันทึกข�อมูลการเจ็บปNวย/การรักษาที่ถูกต�อง ครบถ�วนและรวดเร็วค%าใช�จ%ายที่ถูกต�อง) 
 

กลุ?มผู$ปhวยท่ีมีความสําคัญ: 
- กลุ%มผู�ปNวยที่มีภาวะฉุกเฉิน เสี่ยงต%อการสูญเสียชีวิตหรือพิการ โดยเฉพาะกลุ%ม Fast Track STEMI, Stroke, 

Head Injury เน�นความทันเวลาในการจัดบริการการแพทย$ฉุกเฉิน ประสิทธิภาพ ความปลอดภัยได�รับการบริการที่เร%งด%วน 
รวดเร็วกว%าผู�มารับบริการกลุ%มอ่ืนเช%น DHF, Asthma, AGE, Febrile convulsion, STEMI, COPD, Stroke 
hemorrhage, NF, Appendicitis, Fracture (limb) Trauma, PIH,  Preterm  

- ผู�ปNวยโรคที่สําคัญ(หน%วยบริการในเครือข%ายจัดบริการส%งเสริมและควบคุม ร%วมกับการรักษาและฟ��นฟู ในกลุ%ม
ผู�ปNวยโรคติดต%อที่สําคัญในพื้นที่ เช%น วัณโรค โรคพยาธิใบไม�ในตับ โรคไข�เลือดออก และโรคไม%ติดต%อที่สําคัญของพื้นที่ เช%น 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไต Sepsis) 

- ผู�ปNวย End of Life Care (ต�องการการดูแลด�านจิตใจและจิตวิญญาณ และการตอบสนองความต�องการก%อน
เสียชีวิต) 
 

กระบวนการ: ความรู$เก่ียวกับผู$ปhวย/ผู$รับผลงาน 
ความรู$เก่ียวกับผู$ปhวย/ผู$รับผลงาน 
วิธีการรับฟaงข$อคิดเห็นและความต$องการ : 

- มีการพัฒนาระบบการรับฟ`งความคิดเห็นจากผู�รับบริการและผู�เก่ียวข�องทั้งภายในและนอกโรงพยาบาล คือ 
ปรับปรุงและเพิ่มจุดรับข�อเสนอแนะความคิดเห็นจากผู�มารับบริการ  ในทุกจุดบริการ และเพิ่มการประชาสัมพันธ$เสียงตาม
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สาย แจ�งให�ผู�มารับบริการทราบว%า สามารถเสนอแนะความคิดเห็นที่เปKนประโยชนต?อการพัฒนาระบบบริการของ
โรงพยาบาลผ?านช?องทางการรับเร่ืองร$องเรียน/เสียงสะท$อนโดยมาแจ$งด$วยตัวเอง ทางจดหมายทางโทรศัพทหรือทาง
ตู$รับความคิดเห็นที่ติดไว$ตามจุดบริการ (30 ตู$)และมีสายด?วนถึงผู$อํานวยการ เพื่อเป-นการป�องกันไม%ให�เกิดการ
ร�องเรียนออกนอกโรงพยาบาลผ%านสื่อ/Social online ซ่ึงบทเรียนที่ผ%านมามีการลงข�อมูล/รูปภาพที่ไม%เหมาะสมโดยไม%ได�
ขออนุญาต หรือเม่ือได�รับบริการที่ไม%พึงพอใจ ประทับใจจะมีการ post แสดงความคิดเห็นที่เป-นเชิงลบผ%านทาง face 
book  

- มีการนําข�อมูลเสียงสะท�อน/ข�อเสนอแนะจากการทําแบบสอบถามความพึงพอใจผู�รับบริการมาวิเคราะห$และ
ปรับปรุงในแต%ละช%วงเวลา  

- การรับฟ`งเสียงสะท�อนจากชุมชนผ%านที่ประชุมประธาน อสม.และการเข�าไปทํากิจกรรมในชุมชนทุกแห%ง 
 

การปรับปรุงวิธีการรับฟaงและเรียนรู$ : 
- จากการสํารวจความพึงพอใจของผู�รับบริการที่แผนกผู�ปNวยนอกทุกแผนก ในป= 2556 (เม.ย. – มิ.ย.) คะแนน

ความพึงพอใจต่ําสุดที่ OPD นอกเวลา = 76.24% ลดลงจากป= 2555 (85.40%)  พบว%าเป-นเร่ืองของการรอตรวจนาน 
แพทย$ไม%เพียงพอ  การปรับปรุงแก�ไข จัดพยาบาลวิชาชีพเพิ่มอีก 1 คน ประจําห�องตรวจ จากเดิมมีพยาบาลวิชาชีพและผู�
ช%วยเหลือคนไข� 1 : 1  บางคร้ังมีการทํา Treatment เจาะเลือด/ฉีดยาเด็ก ซ่ึงต�องใช�คนมากกว%า 1 คน ในการช%วยทํา
หัตถการ อาจเกิดความล%าช�าในการรอตรวจ และขยายเวลาการให�บริการ OPD นอกเวลาในวันหยุดราชการเป-น 2 ช%วงคือ 
ช%วงเช�า และช%วงเย็น  

- การนําข�อร�องเรียนเร่ืองความไม%สะดวกในการรอรับบริการในเวลาราชการที่แผนกทันตกรรมมาปรับปรุงระบบ
บริการโดยการเพิ่มคลินิกนอกเวลา เนื่องจากในเวลาราชการปริมาณผู�รับบริการทางทันตกรรมในแต%ละวันมีจํานวนมาก 
จําเป-นต�องจํากัดจํานวนคนไข�แต%ละวัน และลักษณะงานที่ให�บริการไม%สามารถทําแบบ complete case ได�เนื่องจาก
ข�อจํากัดด�านเวลา แต%ถ�าเป-นคลินิกนอกเวลาสามารถให�การรักษาแบบ complete case ได� อีกทั้งมีผู�รับบริการที่ไม%
สะดวกมารับบริการในเวลาราชการ เช%น นักเรียนนักศึกษา ข�าราชการ ผู�ที่ต�องทํางานอยู%ในเวลาราชการจํานวนมาก
นับตั้งแต%เร่ิมจัดให�มีบริการทันตกรรมนอกเวลาราชการ พบว%าผลตอบรับจากผู�รับบริการดีมาก วัดจากแบบสอบถามความ
พึงพอใจของผู�รับบริการคลินิกทันตกรรมนอกเวลา ได�มากกว%า 90%พึงพอใจมากจากความสะดวกในการเข�าถึงบริการ
เนื่องจากสามารถโทรนัดล%วงหน�าได� มีบริการค�นบัตรให�ผู�รับบริการไม%ต�องลางาน ไม%ต�องขาดเรียน นอกจากนี้ยังได�รับการ
ตอบรับจากผู�รับบริการที่ต�องชําระค%าใช�จ%ายเองมากพอสมควร เนื่องจากอัตราค%ารักษาจะถูกกว%าคลินิกเอกชน แต%ได�รับ
ความสะดวกมากกว%าที่มาคอยคิวในเวลาราชการ 
 

วิธีการสร$างความสัมพันธกับผู$ปhวย/ผู$รับผลงาน : 
  - มีการกําหนดช%องทางการติดต%อ กับผู�รับบริการและผู�มีส%วนได�ส%วนเสีย ตั้งเป�าหมายการสร�างความสัมพันธ$กับ
ผู�รับบริการและผู�มีส%วนได�ส%วนเสีย  2 ประเด็น คือ สนองความคาดหวัง และสร�างความประทับใจ 
 

กลุ%มผู�รับบริการ -ประเมินความพงึพอใจ IP/OP voiceนําข�อเสนอแนะ มาปรับปรุงแก�ไข 
-ให�ผู�ปNวยมีส%วนร%วมในกิจกรรมต%างๆเช%น หอบหืด เบาหวาน 
-จัดทําสื่อต%างๆเช%น บอร$ด วารสาร ให�ข�อมูลข%าวสาร  TV การศึกษา 

ชุมชนในพื้นที่รับผิดชอบ 
โรงพยาบาลชุมชนในเครือข%าย 

-มีการประชุม เช%น คปสอ./สสอ. เพื่อประชุมพัฒนางานทุกเดือน 
-มีการส%งเสริม สนบัสนุนกิจกรรมในชุมชน 
-อบรมให�ความรู� อสม./กลุ%มเป�าหมายเช%นสายใยรัก 
-ประชุมวชิาการ เช%น NCPR, DHFประชุมระบบพฒันาการส%งต%อ 

หน%วยงานนอโรงพยาบาล -ประชุมชี้แจงการทาํงานร%วมกัน เช%น พมจ. และสังคมสงเคราะห$ เร่ือง OSCC 
-มีการส%งเสริม สนบัสนุนกิจกรรมในชุมชน 
-ให�ข�อมูล ข%าวสาร  ความรู�วิชาการแก% อสม.กลุ%มเป�าหมายเช%นสายใยรัก 
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การสร$างความสัมพันธกับผู$ปhวย/ผู$รับผลงาน : 
การสร$างความสัมพันธกับผู$ปhวย/ผู$รับผลงาน:  

- บุคลากรให�บริการอย%างเป-นมิตร เน�นการให�ข�อมูลที่ครบถ�วน ถูกต�อง เปxดโอกาสให�ซักถาม มีการติดตามดูแล
ต%อเนื่องเช%น วัณโรค เอดส$ การตอบสนองที่ไม%ขัดต%อการรักษาเช%น การประกอบพิธีทางศาสนาที่หอผู�ปNวย 

- การจัดจุดรับบัตรคิวและคัดกรองเบื้องต�นที่ OPD เพื่อแยกกลุ%มฉุกเฉินและไม%ฉุกเฉินและมีการซักประวัติกลุ%ม
เสี่ยงเพื่อจัดคิวให�พบแพทย$ก%อนกรณีนัดตรวจเลือด /X–Ray จะส%งไปเจาะเลือดก%อนพบแพทย$เพื่อจะได�รวดเร็วข้ึน 

- การสร�างสุขและคุณค%าระหว%างรอรับบริการ เช%น กําหนดเวลาแพทย$ออกตรวจ มีกิจกรรมสร�างเสริมสุขภาวะ
ระหว%างรอตรวจ พร�อมสื่อสารความเข�าใจที่ถูกต�องในข้ันตอนการบริการแก%ผู�รับบริการ 

- การให�ข�อมูลผู�รับบริการระหว%างรอคอยเก่ียวกับข้ันตอนระบบบริการ และกรณีล%าช�าจากแพทย$ เพื่อให�
ผู�รับบริการรับทราบสถานการณ$  

- การประกันเวลารอผลเลือดและประกันเวลารอรับยา เพื่อผู�ปNวยจะได�ทราบเวลาการรอคอยที่ชัดเจน 
- การให�คําแนะนําเม่ือแรกรับ และก%อนกลับบ�านทุกรายกรณีนอนโรงพยาบาล 
 

ช?องทางการค$นหาข$อมูล:  
- ผู�รับบริการสอบถามข�อมูลได�จากเจ�าหน�าที่ประชาสัมพันธ$ และให�ความช%วยเหลือ อํานวยความสะดวกแก%

ผู�รับบริการ ทั้งในด�านการสอบถามข�อมูลต%างๆ การประสานงานกับทุกจุดบริการ และด�านการบริการทุกรูปแบบได�รับคํา
ชื่นชมจากผู�รับบริการเป-นอย%างมาก 

 

ช?องทางการเข$ารับบริการ:  
- โรงพยาบาลจัดระบบการประชาสัมพนัธ$การบริการไว�หลายช%องทาง ได�แก% ป�ายประกาศ  เสยีงตามสาย และจุด

บริการประชาสัมพนัธ$ ซ่ึงผู�รับบริการสามารถสอบถามและเข�าใช�บริการได�ตามช%องทางที่สะดวก 
- มีระบบนัด/เลื่อนนัดทางโทรศัพท$เช%น ทนัตกรรม, ระบบ One Stop Service 
- ช%องทางการเข�ารับบริการปกติ ได�แก% บริการผู�ปNวยนอก ผู�ปNวยอุบัติเหตุฉุกเฉิน และผู�ปNวยใน โรงพยาบาล

ร%วมกับ รพสต.เพิ่มช%องทางเข�ารับบริการคลินิกต%าง ๆ ที่ รพสต. เช%น โรคเร้ือรัง โดยมีแพทย$ที่ปรึกษาประจําโซน การขยาย
บริการ EMS, FR ร%วมกับ อปท. การขยายบริการคลินิกเฉพาะทาง เช%น คลินิกโรคเร้ือรัง คลินิกโรคไต คลินิกผู�สูงอายุ 
คลินิกพัฒนาการเด็ก และจิตเวช 
 

ช?องทางการร$องเรียน : 
- จัดหน%วยบริการรับเร่ืองร�องเรียนไว�ในหลายช%องทาง ได�แก% ศูนย$รับเร่ืองร�องเรียน ตู�รับความคิดเห็น ทาง

โทรศัพท$ ทางจุดประชาสัมพันธ$ ทางจดหมาย ทางโทรสาร และผู�อํานวยการ เป-นต�นซ่ึงข�อร�องเรียนจากช%องทางทั้งหมดนี้ 
จะได�รับการดําเนินการตามระดับความรุนแรงของเร่ืองร�องเรียน และถูกรายงานเข�าสู%ระบบบริหารความเสี่ยงทั้งหมด 
 

ผลการวิเคราะหลักษณะของคําร$องเรียนและแนวโน$ม: 
 

ลักษณะการร$องเรียน 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค-มี.ค.) 
1. ข�อเสนอแนะจากตู�รับความคิดเห็น 

 
182 141 136 29 

2. ร�องเรียนทางจดหมายถึงผู�อํานวยการโรงพยาบาล 
 

4 1 2 - 
3. ร�องเรียนทางโทรศัพท$ 

 
3 4 1 2 

4. ร�องเรียนจากภายนอกโรงพยาบาล 
 

2 3 2 1 
5. ร�องเรียนขณะมารับบริการเนื่องจากไม%พึงพอใจ 

ระบบบริการ 
10 8 5 7 
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- พบว%าข�อร�องเรียนจากตู�แสดงความคิดเห็นในป= 2558 ลดลงจากป= 2557 มากกว%า 70%ทําให�ภาพรวมข�อ
ร�องเรียนในป= 2558 ก็ลดลงตามไปด�วย จากการวิเคราะห$ข�อมูลอาจเนื่องจากป`จจุบันมีช%องทางการร�องเรียนที่สะดวก
รวดเร็วกว%าการเขียนกระดาษหย%อนใส%ตู� และจากภาพรวมของข�อร�องเรียนที่ลดลงยังไม%สามารถวัดได�ถึงความพึงพอใจของ
ผู�รับบริการที่มีต%อระบบบริการของโรงพยาบาล ซ่ึงในทีม 2558 ทีมมีการกลั่นกรองความน%าเชื่อถือของข�อมูลที่ได�จากตู�รับ
ความคิดเห็นก%อนมีการ feed back ให�ผู�เก่ียวข�องรับทราบ ยกเว�นได�มีการรับฟ`งข�อมูลโดยตรงทางวาจา หรือทางโทรศัพท$ 
จึงสามารถวิเคราะห$น้ําหนักของข�อมูลนั้นๆ ได�  เนื่องจากมีการคํานึงถึงขวัญและกําลังของผู�ปฏิบัติงาน 

- ข�อร�องเรียนขณะมารับบริการเนื่องจากไม%พึงพอใจระบบบริการ (แจ�งด�วยตนเอง) ยังพบได�สมํ่าเสมอ ส%วน
ใหญ%เป-นเร่ืองของพฤติกรรมบริการ และเทคนิคบริการ จะมีการประสานกับหัวหน�างานที่เก่ียวข�องทุกคร้ัง และรวบรวม
รายงานให�ผู�บริหารรับทราบ  

 

ข$อมูลแสดงประสิทธิภาพในการจัดการกับคําร$องเรียน : 
 - โรงพยาบาลมีแนวทางการจัดการข�อร�องเรียนที่เป-นระบบ โดยมีทีมผู�ประสานความเสี่ยง/ทีมไกล%เกลี่ย เป-น
ผู�รับผิดชอบในการตรวจสอบช%องทางการร�องเรียนอย%างสมํ่าเสมอ กรณีมีข�อร�องเรียน/ข�อเสนอแนะ/ข�อคิดเห็น/เสียง
สะท�อนจากผู�รับบริการ จะมีการ feed back ไปยังหัวหน�างานที่เก่ียวข�อง เพื่อทําการตรวจสอบข�อเท็จจริง และสรุปผล
ให�กับผู�ประสานความเสี่ยง เพื่อรวมรวบรวมข�อมูลรายงานให�ผู�บริหารรับทราบ มีการติดตามการแก�ไขป`ญหาที่ได�รับจาก
ข�อร�องเรียน ให�เสร็จสิ้นภายใน 30 วันมีการนําข�อร�องเรียน/ข�อเสนอแนะ/ข�อคิดเห็น จากการรับข�อมูลในช%องทางต%าง ๆ 
มาปรับปรุงคุณภาพการบริการให�ดียิ่งข้ึน 

- กรณีมีเหตุการณ$ที่รุนแรงมีผลกระทบกับผู�ปNวยและเสี่ยงต%อการถูกฟ�องร�อง ผู�บริหารและทีมผู�ประสานความ
เสี่ยงจะลงไปประเมินสถานการณ$ และช%วยจัดการแก�ไขป`ญหาให�ทันที เพื่อลดระดับความรุนแรง 

 

การประเมินความพึงพอใจ : 
ความครอบคลุมในการรับ prompt actionable feedback :  

- โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร ได�มีการสํารวจความพึงพอใจของผู�ใช�บริการและผู�มีส%วนได�ส%วนเสีย มีการ
กําหนดวิธีการสํารวจโดยกลุ%มการพยาบาล กลุ%มงานผู�ปNวยนอก กลุ%มงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน และชุมชน โดยกําหนดเป-นลําดับ
ข้ันตอน ดังนี้ 

1. รูปแบบของการวัดความพึงพอใจให�เหมาะสมกับแต%ละกลุ%มของผู�ใช�บริการและผู�มีส%วนได�ส%วนเสียโดย 
- กําหนดรูปแบบเคร่ืองมือในการสํารวจความพึงพอใจ เพื่อให�ได�มาตรฐานและครอบคลุมประเด็นสําคัญ 
- กําหนดกลุ%มตัวอย%างที่จะดําเนินการสํารวจ  เพื่อให�เหมาะสมตามหลักการทางสถิติ 
กําหนดวิธีการที่ชัดเจนในการเก็บข�อมูลเพื่อไม%ให�เกิดความ Bias ของข�อมูล 

2. ดําเนินการสํารวจความพึงพอใจ  
3. ประเมินและวิเคราะห$ผลการวัดความพึงพอใจ เสนอต%อฝNายบริหาร 
4. นําผลการประเมินและวิเคราะห$การวัดความพึงพอใจ เสนอต%อผู�อํานวยการโรงพยาบาล  และคณะทํางานที่

เก่ียวข�อง เพื่อมาจัดลําดับความสําคัญและปรับปรุงการดําเนินการ 
- โรงพยาบาลยังได�รับการประเมินความพึงพอใจโดยหน%วยงานภายนอก คือ สํานักงานสถิติจังหวัดชัยนาทใน

การสํารวจความพึงพอใจของผู�รับบริการของการปฏิบัติงานภาครัฐ ของ จังหวัดชัยนาท เป-นประจําทุกป=  
- กรณีผู�ปNวยที่ไม%พึงพอใจมาก เสี่ยงต%อการฟ�องร�องนั้น หน�างานแจ�งหัวหน�าตึกและประสานทีมไกล%เกลี่ย เน�น

การดักจับความไม%พึงพอใจและไกล%เกลี่ยให�สงบโดยเร็ว และสามารถส%งต%อไปยังทีมไกล%เกลี่ยกลางและสูงได�ตามความ
เหมาะสม ความรุนแรง ความเร%งด%วนของเร่ืองนั้น ผลคือลดความกังวลของญาติได�ระดับหนึ่ง 
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- แนวทางการตอบสนองความต�องการของผู�รับบริการ 
 

ข�อมูลความพึงพอใจ ป`ญหา/ความคาดหวัง การดําเนินการ 
ความพึงพอใจของผู�ปNวยนอก -รอนาน  

 
 
 

-พฤติกรรมบริการ 
 

-ได�รับข�อมูลไม%เพียงพอ  
 

-ที่จอดรถไม%เพียงพอ 

-ปรับเวลาการออกตรวจของแพทย$ 
-ลดข้ันตอนการบริการ 
-One Stop Service 
 

-ปรับพฤติกรรมบริการ  
 

-เพิ่มป�ายประชาสัมพันธ$ข�อมูล ข%าวสาร 
 

-จัดระเบียบสถานที่จอดรถ 
ความพึงพอใจของผู�ปNวยใน -บริการที่มีคุณภาพ  

 
 

-ได�รับข�อมูลการดูแลรักษา 

-พัฒนาระบบบริการงานผู�ปNวยในและ 
 ข้ันตอนการบริการห�องพิเศษ 
 

-ปรับปรุงการให�ข�อมูลผู�ปNวยและญาต ิ
ผู�ปNวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน -ต�องการความรวดเร็วในการได�รับ 

การตรวจจากแพทย$ 
 

-ได�รับข�อมูลเพียงพอ  
 

-ปรับปรุงจุดคัดกรอง 
-พัฒนา Fast track 
 

-ปรับปรุงการให�ข�อมูลที่เพียงพอต%อการ 
ตัดสินใจรับการรักษา ให�ผู�ปNวย/ญาติมี 
ส%วนร%วมในการตัดสินใจให�คําแนะนํา 
ในการปฏิบัติตัว การนัดมาตรวจ  
-พัฒนาการบันทึกข�อมูลในเวชระเบียน 

ความพึงพอใจของชุมชน -ความม่ันใจในการดูแลรักษา รับยา 
ต%อเนื่องที่ รพ.สต. 
-มีทีมสุขภาพให�คําปรึกษา ลงเยี่ยม 
ดูแลเพื่อแก�ป`ญหาในพื้นที่ 
 

-แก�ไขป`ญหาสุขภาพทีพ่ื้นทีโ่ดยการ 
บริหารจัดการเครือข%ายสุขภาพระดับ 
อําเภอ (DHS) โดยเชื่อมโยงระบบ 
บริการปฐมภูมิกับชุมชนและท�องถ่ินที่ม ี
คุณภาพ โดยใช� SRM เป-นเคร่ืองมือใน 
การทําแผนพัฒนา เน�นโรคเร้ือรัง สร�าง 
ความเข�มแข็งของชมรมสร�างสุขภาพ 

 

การเปล่ียนแปลงและนวตกรรมท่ีแสดงว?าองคกรมีการมุ?งเน$นผู$ปhวย/ผู$รับผลงานมากข้ึน: 
- ข�อร�องเรียนที่พบบ%อยคือ ความล%าช�า ระยะเวลารอคอยนาน เนื่องจากผู�รับบริการที่มีจํานวนมากข้ึน ทําให�

ระยะเวลารอคอยนานข้ึน ผู�บริหารจึงมีนโยบายที่ตอบสนอง คือ ปรับเปลี่ยนป�ายเพื่อให�ผู�ปNวยมารับการบริการถูกช%องทาง
ลดข้ันตอนการบริการ ลดระยะรอคอย มีการให�บริการเป-นแบบ One StopService  เช%น  การให�บริการฝากครรภ$
คุณภาพ คลินิกโรคเลือดจาง คลินิกหอบหืด มีการนําระบบสารสนเทศมาใช� เช%นการตรวจ การรับยา การตรวจLab 

- จากป`ญหามีข�อร�องเรียนเร่ืองการรอรับยานานในกลุ%มโรคเร้ือรัง ทําให�มีการปรับปรุงเพิ่มห�องยาที่คลินิก 
Rush Hour เพื่อจัดระบบเป-น One Stop Service  

- มีการคัดกรองแยกผู�ปNวยระหว%างโรคติดต%อ–ไม%ติดต%อ 
- การปรับระบบการตรวจสุขภาพเชิงรุก จากเดิมระยะเวลาในการรอแพทย$อ%านผลตรวจครบทั้งหน%วยงาน 

ประมาณ 7 วัน หลังมีแพทย$นิติเวชมา 1 คน มอบหมายให�รับผิดชอบอ%านผลการตรวจสุขภาพทุกวัน ช%วยลดระยะเวลา
การอ%านผลจาก 7 วัน เป-น 3 วัน 

- การจัดระบบบริการคลินิกโรคเร้ือรังโดยสหสาขาวิชาชีพ เช%น คลินิกเบาหวาน, คลินิกไตวายเร้ือรัง, คลินิก
สุขภาพเด็กดี, คลินิก Astma, คลินิก Thalassemia 
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สิทธิผู$ปhวย 
บทเรียนในการสร$างความตระหนักให$แก?บุคลากร:  

- ปฐมนิเทศเจ�าหน�าที่ใหม%ทุกรายในเร่ืองสิทธิผู�ปNวย และกําหนดเป-นนโยบายที่ชัดเจนในธรรมนูญองค$กร พร�อม
ติดประกาศสิทธิผู�ปNวยในทุกหน%วยงานบริการ  

- ย�ายห�องตรวจสอบสิทธิ์เดิมมาอยู%ที่ห�องบัตร เพื่อลดข้ันตอนการตรวจสอบสิทธิ์  มีการแยกศูนย$ประกันมา
บริเวณอาคารผู�ปNวยนอกเก%า พร�อมจัดห�องให�เป-นสัดส%วนมีเจ�าหน�าที่รับผิดชอบชัดเจน สะดวกต%อการเข�าถึงบริการและ
ติดต%อสอบถามหรือร�องเรียนเร่ืองสิทธิการรักษา 

- มีการเปxดตู� รับความคิดเห็นทุกวันหรือเม่ือมีใบร�องเรียน และหาโอกาสพัฒนาให�มีการปรับปรุงตาม
ข�อเสนอแนะ  

- มีการปรับปรุงแบบฟอร$มยินยอมก%อนทําหัตถการที่สําคัญและให�ปฏิบัติทุกจุดบริการเน�นการให�ข�อมูลทีช่ดัเจน 
- มีการจัดทําบัตรป�ายชื่อเจ�าหน�าที่ใหม%ก%อนประจําการเสนอผ%านผู�อํานวยการเซ็นทุกรายและเน�นการคล�องป�าย

ชื่อทุกระดับ 
- มีเวทีเร่ืองการดูแลด�วยหัวใจ เร่ืองเล%าเร�าพลังถึงการทํางานในการดูแลผู�ปNวย 

 

บทเรียนในการคุ$มครองสิทธิผู$ปhวยท่ีเปKนประเด็นสําคัญของโรงพยาบาล:  
- จากกรณีผู�ปNวยที่ได�รับอุบัติเหตุและมีภาวะวิกฤติ ทีมดูแลรักษาได�ตัดสินใจส%งผู�ปNวยผ%าตัดด%วนเพื่อช%วยชีวิต

ผู�ปNวยให�ปลอดภัยเป-นอันดับแรก โดยมีการแจ�งข�อมูลแก%ญาติเม่ือญาติมาถึง บทเรียนที่ได�คือทีมสุขภาพสามารถตัดสินใจใน
การช%วยชีวิตผู�ปNวยได�ทันที กรณีที่ญาติยังไม%มาหรือไม%มีญาติ จึงไม%ต�องรอการตัดสินใจจากญาติ เพื่อช%วยเหลือผู�ปNวยให�
ปลอดภัยมากที่สุด 

- การเพิ่มความปลอดภัยในการรักษาความลับผู�ปNวยที่ได�รับการส%งตรวจและรายงานผล HIVเนื่องจากพบว%าการ
รายงานผล HIV ใน HOSxP ไม%ได�ถูกปกปxด จึงมีการประสาน IM ในการปรับปรุงการเข�าถึงข�อมูลผู�ปNวยใน HOSxP โดย
ยกเลิกการใช� user & password ของหน%วยงาน ให�ใช� user & password ในการเข�าถึง HOSxP และให�ตรวจสอบการ
รายงานผล HIV ในระบบ Rax Check point เนื่องจากใน HOSxP จะแสดงข�อมูลปกปxด 
 - จากการทบทวนข�อร�องเรียนที่เป-นประเด็นสําคัญของพบว%าสาเหตุส%วนใหญ%เกิดจากการสื่อสารและให�ข�อมูลไม%
เพียงพอ  ทําให�ทีมสหสาขาวิชาชีพทบทวนระบบการให�ข�อมูลแก%ผู�ปNวยและญาติ   

 

บทเรียนในการคุ$มครองสิทธิผู$ปhวยระยะสุดท$าย:  
 - จากป`ญหาการปฏิบัติในการดูแลผู�ปNวยระยะสุดท�ายไม%เป-นแนวทางเดียวกัน มีการให�ญาติลงนามไม%ยินยอมให� 
CPR ตั้งแต%แรกรับ โดยขาดการสื่อสารการให�ข�อมูลที่เพียงพอ ป= 2556 ทีมผู�ดูแลมีการบูรณาการแนวคิดการดูแลที่
ครอบคลุมทั้งด�านการแพทย$ ภายใต�หลักจริยธรรมและการปฏิบัติที่คํานึงถึงสิทธิผู�ปNวยเป-นสําคัญโดยมีการจัดทําคู%มือการ
ดูแลผู�ปNวยและวิธีปฏิบัติเร่ืองการดูแลแบบประคับประคองเพื่อให�การดูแลผู�ปNวยมีความชัดเจนและตอบสนองความ
ต�องการของผู�ปNวยและญาติได�มากยิ่งข้ึน  

- มีเหตุการณ$ผู�ปNวย CA neck ระยะสุดท�ายเสียชีวิตที่ OPD เนื่องจากเป-นผู�ปNวยที่ไม%มีญาติการมาตรวจตามนัด
ที่โรงพยาบาลจะมีรถของ รพ.สต./ผู�นําชุมชน มาส%งแล�วมารับกลับ หรือบางคร้ังผู�ปNวยมาด�วยตัวเอง คร้ังสุดท�ายมา
โรงพยาบาลเพื่อมาทําแผล Tracheostomy และเปลี่ยนสาย NG ขณะรอทําหัตถการอยู%บนรถนอน พบว%าผู�ปNวยซึมเรียก
ไม%รู�สึกตัว หายใจ Air hunger ในขณะนั้นไม%มีผู�นําส%ง แพทย$ผู�ดูแลจึงตัดสินใจนําผู�ปNวยเข�าห�องตรวจ จัดสถานเพื่อให�ผู�ปNวย
เข�าสู%ระยะสุดท�ายอย%างสงบ  จากเหตุการณ$นี้จึงนํามาทบทวนในประเด็นการจัดการดูแลผู�ปNวยระยะสุดท�ายที่ OPD โดยให�
ส%งผู�ปNวยในกรณีที่เข�าสู%ระยะสุดท�าย ญาติยอมรับได�ไป manage ที่ ER  

 

บทเรียนในการคุ$มครองสิทธิผู$ปhวยท่ีช?วยเหลือตนเองไม?ได$ (เด็ก ผู$สูงอายุ ผู$พิการ): 
- จากการทบทวนการคุ�มครองสิทธิผู�ปNวยที่ช%วยเหลือตนเองไม%ได� (เด็ก ผู�สูงอายุ ผู�พิการ) พบว%าส%วนใหญ%จะมีญาติ

มาดูแลตลอดระยะเวลาการอยู%รักษาในโรงพยาบาล โดยทีมสหสาขาวิชาชีพจะมีการสื่อสารข�อมูลเก่ียวกับแผนการรักษา
และพยากรณ$โรคเป-นระยะ เพื่อเป-นข�อมูลให�แก%ผู�ปNวยและญาติในการตัดสินใจ  ในกรณีที่ผู�ปNวยถูกญาติทอดทิ้ง/ไม%มีญาติ  
ทีมผู�ดูแลจะมีการประสานนักสังคมสงเคราะห$และ รพ.สต./รพช. ในเครือข%ายให�ความช%วยเหลือด�านการดูแลที่บ�าน ส%วน
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ด�านค%าใช�จ%ายในการดํารงชีวิตที่จําเป-นจะประสานกับ อปท./พมจ.ให�ช%วยดูแล ซ่ึงเป-นการสร�างเครือข%ายผู�ดูแลให�การ
ช%วยเหลือทั้งในส%วนภาครัฐบาล องค$กรปกครองส%วนท�องถ่ิน และเอกชนร%วมกันภายในจังหวัด 
 

บทเรียนในการคุ$มครองสิทธิผู$ปhวยท่ีต$องแยกหรือผูกยึด :  
 -จากการทบทวนการดูแลกลุ%มผู�ปNวยที่ไม%รู�สึกตัวเสี่ยงต%อการพลัดตกหกล�มมีความจําเป-นต�องผูกมัด ผูกยึด พบว%า
ญาติผู�ปNวยบางรายแต%ยังไม%เข�าใจเหตุผล มีการปลดผ�าที่ใช�ผูกยึด โดยไม%แจ�งให�ทราบ  ดังนั้นทีมผู�ให�การดูแลผู�ปNวยต�อง
ทบทวนการให�ข�อมูลและขอความร%วมมือกับญาติผู�ปNวย รวมทั้งขอการตัดสินใจกับญาติผู�ปNวยในกรณีจําเป-นต�องผูกยึด
ผู�ปNวยแต%ละราย  
 - จากป`ญหาผู�ปNวยบาดเจ็บจากการผูกยึด, ผู�ปNวยดึงท%อช%วยหายใจ มีการทํานวตกรรมถุงนวมสําหรับสวมมือผู�ปNวย
เพื่อป�องกันการดึงสายยางต%างๆ โดยหุ�มผ�าป�องกันการระคายเคือง และสอนญาติให�มีส%วนร%วมในการนํานวตกรรมไปใช�ต%อ
ที่บ�าน 
 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ: 
การปรับปรุงการรับฟaง สร$างความสัมพันธ ติดต?อ ประเมินความพึงพอใจ ติดตามข$อมูลป�อนกลับ: 

- การปรับระบบบริการด%านหน�า มีแพทย$ออกตรวจตามเวลา มีOPD นอกเวลา (แพทย$ ทันตกรรม) 
- มีระบบการติดตามข�อมูลจากการประเมินความพึงพอใจ เสนอผู�บริหารรับทราบ เพ่ือวางแผนการ

ปรับปรุงแก�ไขอย%างต%อเนื่อง กรณีมีข�อเสนอแนะจากตู�รับความคิดเห็นจะมีการออกใบโอกาสพัฒนาทุกใบเสนอผ%าน
ผู�บริหารรับทราบ และส%งให�หน%วยงานท่ีเก่ียวข�องทบทวนระบบการให�บริการทุกครั้ง 

- นอกจากการรับฟ̀งเสียงสะท�อนจากผู�รับบริการแล�ว มีการประชาสัมพันธ$ช%องทางต%างๆให�ผู�มารับบริการ
ทราบ เพ่ือเสนอแนะความคิดเห็นท่ีเป-นประโยชน$ยังมีการติดต%อกลับไปยังผู�ให�ข�อเสนอแนะ เพ่ือสร�างสัมพันธภาพ
ท่ีดี สอบถามข�อมูลเพ่ิมเติม และยังช%วยเพ่ิมความประทับใจ ลดความไม%พึงพอใจลงได� เนื่องจากมีการรับฟ̀งความ
คิดเห็นอย%างต้ังใจ อธิบายเหตุผลเพ่ิมเติม เกิดการสื่อสาร 2 ทาง ช%วยให�เกิดความเข�าใจท่ีดีข้ึน 

- ในหอผู�ปNวยมีการปรับปรุงเพ่ิมเติมวิธีการประเมินความพึงพอใจจากผู�มารับบริการ จากบทเรียนท่ีผ%านมา
พบว%า ผู�ปNวยและญาติมักไม%ค%อยกล�าแสดงความคิดเห็นในเรื่องการบริการขณะพักรักษาตัวอยู% เนื่องจากเกรงว%าจะ
มีผลกระทบต%อตนเอง  หอผู�ปNวยจึงใช�วิธีการ โทรศัพท$ติดตามเยี่ยมหลังจากผู�ปNวยกลับไปแล�ว ช%วยให�ได�ข�อมูลท่ี
เป-นประโยชน$ต%อการพัฒนางานมากข้ึนอีกท้ังยังเป-นการสร�างสัมพันธภาพท่ีดีอีกด�วย  วิธีนี้ยังช%วยติดตามอาการ
ของผู�ปNวยได�อย%างรวดเร็ว สามารถให�คําแนะนําเพ่ิมเติมได�ทันที และประหยัดค%าใช�จ%ายอีกด�วย 
 

การปรับปรุงเก่ียวกับการคุ$มครองสิทธิผู$ปhวย : 
- ในกระบวนการดูแลรักษาผู�ปNวยนั้น โรงพยาบาลให�ความสําคัญกับการไม%เลือกปฏิบัติ ไม%ว%าจะเป-นเชื้อชาติใด 

ศาสนาใดการให�การรักษาจะเท%าเทียมกันและในกลุ%มที่เสี่ยงต%ออันตรายถึงชีวิตจะได�รับความช%วยเหลือตามความจําเป-น
ทันที ซ่ึงสิทธิผู�ปNวยนี้ทีมดูแลผู�ปNวยที่เก่ียวข�องได�นําไปดําเนินการสานต%อ เพื่อให�ผู�ปNวยได�รับการดูแลตามสิทธิผู�ปNวย เช%น 
กรณีผู�ปNวยอุบัติเหตุที่จําเป-นต�องได�รับการผ%าตัดที่เร%งด%วน ทีมสุขภาพจะให�การช%วยเหลือในทันที เพื่อให�ผู�ปNวยปลอดภัย 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป̂ข$างหน$า 
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11. การรับฟaง/เรียนรู$ความต$องการและความ
คาดหวังของผู$รับบริการแต?ละกลุ?ม 
- มีความโดดเด%น เช%น การใช� IT, การรับ

ฟ`งกลุ%มเป�าหมายที่ใช�บริการโดยตรง 

3.5 - เพิ่มช%องทางการรับฟง̀/เรียนรู�ความต�องการ ความคาดหวัง 
ของผู�รับบริการทุกกลุ%ม 

12. การสร$างความสัมพันธ ช?องทางการติดต?อ 
การจัดการคําร$องเรียน 
- มีความโดดเด%น เช%น มีช%องทางติดต%อที่

หลากหลาย, การตอบสนองข�อร�องเรียนใน
เชิงสร�างสรรค$, การให�ข�อมูลเก่ียวกับ
คุณภาพบริการแก%สาธารณะ 

4.0 - สร�างความสัมพันธ$ให�ครบทุกกลุ%ม 
- เพิ่มข�อมูลด�านสุขภาพใน Website ของรพ.เพื่อให� 
ผู�รับบริการสามารถสบืค�นข�อมูลและนาํไปใช�ได� 

13. การประเมินความพึงพอใจ การรับข$อมูล
ป�อนกลับ การนํามาปรับปรุง 

- มีระบบที่ proactive ในการติดตามข�อมูล
ป�อน กลับ, มีการปรับปรุงวิธีการประเมิน
ความพึงพอใจ 

3.5 - นําผลการประเมินความพึงพอใจ มาพัฒนา และปรับระบบ 
การบริการให�ดียิ่งข้ึน 

14. การคุ$มครองสิทธิผู$ปhวยโดยทั่วไป 
- มีกระบวนการทําให�บุคลากรมีเจตคติที่ดี

ในเร่ืองสิทธิผู�ปNวย, มีการเรียนรู�การ
คุ�มครองสิทธิผู�ปNวยจากเหตุการณ$จริงที่
เกิดข้ึน และนํามาปรับปรุงระบบงาน 

3.5 - พัฒนารูปแบบการประเมินความพึงพอใจผู�รับบริการ เช%น  
การทํา Focus Group การสอบถามในชุมชน เป-นต�น 
- พัฒนาระบบติดตามเสียงสะท�อนหลังเข�ารับบริการทันทีโดย 
เน�นในบางกลุ%มทีส่ําคัญก%อน 

15. การคุ$มครองสิทธิผู$ปhวยที่มีความต$องการ
เฉพาะ (เด็ก ผู$พิการ ผู$สูงอายุ การแยก/ผูก
ยึด) 
- ผู�ปNวยที่มีความต�องการเฉพาะได�รับการ

คุ�มครองสิทธิอย%างเหมาะสม 
- มีความโดดเด%น เช%น ให�การดูแลครอบคลุม

ไปถึงครอบครัวหรือประเดน็อ่ืนทีไ่ม%ใช%เร่ือง
สุขภาพโดยตรง 

3.5 - มีการประเมินผลการเข�าถึงช%องทางด%วนพิเศษสาํหรับผู� 
พิการ/ผู�ด�อยโอกาส 
- การประเมินความพงึพอใจของกลุ%มผู�ปNวยที่มีความต�องการ 
  เฉพาะ 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

I-4 การวัด วิเคราะห performance ขององคกร และการจัดการความรู$ 
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เป�าหมาย/ประเด็นคุณภาพท่ีสําคัญ :การบริหาร บริการ การจัดการและวิเคราะห$ข�อมูล ถูกต�อง รวดเร็ว ปลอดภัย  
 

 

ตัวชี้วัด เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค. - มิ.ย.) 
ระบบหยุดทาํงานนานกว%า 30 นาที (คร้ัง) 
 

0 0 0 2 1 

ผ%านข�อตกลงระดบับริการ (SLA) 
 

100% - - - 73.81 

อุบัติการณ$ความลบัถูกเปxดเผย(คร้ัง) 
 

0 0 0 0 0 

จํานวนผลงานพัฒนาคุณภาพ 1 เร่ือง/ 
1หน%วยงาน 

21 เร่ือง 
 

21 เร่ือง 44 เร่ือง 57 เร่ือง 

 
 

บริบท:  
 โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร เป-นโรงพยาบาล 367 เตียง มีงานศูนย$คอมพิวเตอร$ และเทคโนโลยี ในการ
รับผิดชอบพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร$ ดูแลระบบคอมพิวเตอร$และเครือข%าย ซ%อม บํารุงคอมพิวเตอร$และอุปกรณ$  
ฝ�กอบรมการใช�โปรแกรมต%าง ๆ และการใช�อุปกรณ$คอมพิวเตอร$กับทุกหน%วยงานตามความเหมาะสม ทบทวนการใช�งาน
โปรแกรมบันทึกข�อมูลผู�ปNวยให�กับเจ�าหน�าที่และตรวจสอบข�อมูลว%าบันทึกถูกต�องหรือไม% บริการจัดทําสื่อประชาสัมพันธ$ใน
รูปแบบต%าง ๆ ให�บริการระบบอินทราเน็ตและอินเตอร$เน็ต  ให�บริการแก%เจ�าหน�าที่ในโรงพยาบาลเพื่อให�เกิดการทํางาน
แบบราบร่ืน โดยมีเป�าหมายพัฒนาศูนย$คอมพิวเตอร$ และเทคโนโลยี ให�บริการหน%วยงานของโรงพยาบาลได�รับบริการ
อย%างทันเวลา พร�อมใช�ตลอด24 ชั่วโมงทันสมัยและปลอดภัย 
 

วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ: 
กระบวนการ : กระบวนการสําคัญ (Key Process) 
 

กระบวนการสําคัญ สิ่งที่คาดหวัง ตัวชี้วัดที่สําคัญ 
1. วางแผนยุทธศาสตร$แผนการพัฒนา 
และออกแบบระบบเทคโนโลยี 
สารสนเทศ 

-  ข�อมูลสารสนเทศมีคุณภาพสามารถ 
มานําใช�ในการบริหาร บริการ และ 
พัฒนาคุณภาพได� 

- พัฒนาและตรวจสอบความถูกต�อง 
ระบบ Data center 

- ร�อยละของข�อมูล 43 แฟ�มที่มี 
ความถูกต�อง 

2. กําหนดมาตรฐานเทคโนโลยี 
สารสนเทศของโรงพยาบาลทั้ง 
ทางด�าน Hardware, Software,  
People ware เพื่อให�มีทิศทาง 
เดียวกันและสอดคล�องกับแผน 
ยุทธศาสตร$ขององค$กร 

- กําหนดมาตรฐานเทคโนโลยีสาร  
  สนเทศของโรงพยาบาล ท้ัง

ทางด�าน Hardware, Software, 
People ware, Network เพ่ือให�
ระบบสาร สนเทศสามารถ
ตอบสนองความต�องการได�อย%างมี
ประสิทธิภาพ 

- ร�อยละของคอมพิวเตอร$ที่มี 
ประสิทธิภาพดี 
 
 
 
 

3. วางแผนการพัฒนาทักษะด�านไอที 
ของบุคลากรของโรงพยาบาลทั้ง 
ผู�บริหารจัดการผู�ดูแลระบบ และ 
ผู�ใช�อุปกรณ$สารสนเทศ 

- บุคลากรที่มีความรู�ด�านเทคโนโลยี 
  สารสนเทศที่เหมาะสม 

 

- ร�อยละของบุคลากรสารสนเทศ 
   ได�รับการอบรมอย%างน�อย1 เร่ือง 
  /คน / ป= 
- ร�อยละของเจ�าหน�าที่ทั่วไปได�รับ 
   การอบรม 1 คร้ัง / คน / 5 ป= 

 

กระบวนการ:  กระบวนการสําคัญ (Key Process)(ต?อ) 
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กระบวนการสําคัญ สิ่งที่คาดหวัง ตัวชี้วัดที่สําคัญ 
4. วางแผนรองรับภัยพบิัติระบบ
สารสนเทศล%มแนวทางการแก�ไขป`ญหา 

- มีแนวทางป�องกัน และแก�ไขปญ̀หา 
  กรณีระบบเครือข%ายล%ม 

- ระบบหยุดทาํงานนานกว%า 30 นาท ี
   (คร้ัง) 
- มีแผนการทํางานกรณีระบบสาร  
  สนเทศไม%สามารถใช�งานได� (BCP) 

5. กําหนดนโยบายการบริหารเวชระ 
เบียน พัฒนาคุณภาพ ประเมิน 
ทบทวน ตรวจสอบความสมบูรณ$ 
ของเวชระเบียน 

- การลงบนัทึกข�อมูลในเวชระเบียนมี 
ความสมบูรณ$ 
- เพื่อให�เกิดการสื่อสารระหว%างทีมสห 
วิชาชีพ 
- มีข�อมูลในการดูแลรักษาผู�ปNวยอย%าง 
ต%อเนื่องประเมินผลคุณภาพการ 
รักษาได� 

- อัตราความสมบูรณ$ของการบนัทึก 
เวชระเบียนผู�ปNวยนอกและผู�ปNวยใน 
- ค%า CMI 

6. การรักษาความปลอดภัย ความลับ  
และการสํารองข�อมูล 

- ข�อมูลมีความปลอดภัยและมีระบบ
สํารองข�อมูลที่มีประสทิธิภาพ 

- อุบัติการณ$ข�อมูลที่เป-นความลบัถูก 
เปxดเผย 
- การสํารองข�อมูล(back up) 1 
คร้ัง/ 
วัน 

7. บริการข�อมูลข%าวสารและเผยแพร% 
ข�อมูลทาง website ของ 
โรงพยาบาล 

- มีช%องทางการเข�าถึงข�อมูล ข%าวสาร 
เฉพาะบุคคล 
- การเผยแพร%ข�อมูล ข%าวสารที่รวดเร็ว  
ทันสมัย 
- เจ�าหน�าที่รับทราบข�อมูล ข%าวสารที ่
เผยแพร%ทาง website 

- จํานวนคร้ังของการเข�าถึงบริการ 
ข�อมูล ข%าวสารใน website  
โรงพยาบาล 
 

 

ความท$าทายความเส่ียงสําคัญ : 
-   พัฒนาระบบสารสนเทศให�สามารถตอบสนองความต�องการได�อย%างมีประสิทธิภาพ 
- พัฒนาระบบข�อมูลข%าวสารเพื่อนําสารสนเทศมาใช�ในการพัฒนาองค$กร ให�มีความถูกต�อง ปลอดภัย และ

รวดเร็ว 
 - พัฒนาระบบเทคโนโลยีที่เอ้ือต%อการทํางานและส%งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีของบุคลากร 
 - ข�อมูลเวชระเบียนผู�ปNวยมีความสมบูรณ$ 
 - พัฒนาระบบการเชื่อมโยงข�อมูลผู�ปNวยระหว%างโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส%งเสริมสุขภาพตําบล 
 

การวัดผลงาน : 
กลุ?มตัวช้ีวัดท่ีมี alignment ท่ัวท้ังองคกร : 

- องค$กรเลือกรวบรวมและเชื่อมโยงข�อมูล/สารสนเทศ/ตัวชี้วัดสําคัญที่สอดคล�องไปในทิศทางเดียวกัน เพื่อใช�
ติดตามผลการปฏิบัติงานประจําวัน, ติดตามผลงานขององค$กรโดยรวมติดตามความก�าวหน�าตามวัตถุประสงค$เชิงกลยุทธ$
และแผนปฏิบัติการ, สนับสนุนการตัดสินใจและการสร�างนวัตกรรมขององค$กร 

- โรงพยาบาลได�กําหนดความปลอดภัย ความพึงพอใจของผู�รับบริการและการสร�างสุขภาพ เป-นจุดเน�นใน
การพัฒนา ดังนั้น ทุกหน%วยงานจะมีตัวชี้วัดเก่ียวกับด�านความปลอดภัยในการดูแลผู�ปNวย ได�แก% อัตราการพลัดตกหกล�ม 
อัตราการเกิดภาวะแทรกซ�อน  ด�านความพึงพอใจ ได�แก% ร�อยละความพึงพอใจของแต%ละหน%วยงาน ด�านการสร�างเสริม
สุขภาพ ได�แก% ร�อยละการใช�เคร่ืองป�องกันถูกต�อง ร�อยละการล�างมือถูกต�อง ร�อยละการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
รวมทั้งเจ�าหน�าที่และผู�รับบริการ เป-นต�น 
 

ตัวอย?างการตัดสินใจ/นวัตกรรมท่ีเปKนผลจากการติดตามตัวช้ีวัด : 
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- ป= 2557 พบอุบัติการณ$การแก�ไขป`ญหาล%าช�า ได�แก% ใช�เวลาแก�ป`ญหาระบบเครือข%ายล%ม 3 ชม. 2 คร้ัง จาก
การวิเคราะห$ป`ญหา พบว%าเกิดจากการเชื่อมต%อของระบบเครือข%ายหลายจุด ทําให�ยากต%อการตรวจสอบและแก�ไขเม่ือเกิด
ป`ญหา จึงได�ทําการแก�ไขการเชื่อมต%อของระบบเครือข%ายเหลือการเชื่อมต%อหลัก 4 จุด ป= 2558 ยังมีการแก�ป`ญหา
เครือข%ายที่ล%าช�า ได�แก% ใช�เวลาแก�ป`ญหาระบบเครือข%ายล%ม 30 นาที 1 คร้ัง จากการวิเคราะห$เกิดจากความล%าช�าในการ
ให�บริการ จึงได�มีการกําหนดข�อตกลงระดับบริการ (SLA) ประกาศใช�เม่ือ เดือนเมษายน 2558กําหนดได�ป`ญหาระบบ
เครือข%ายต�องแก�ไขได�ภายในเวลา 15 นาทีหลังจากการประกาศข�อตกลงระดับบริการ การแก�ไขป`ญหาใช�เวลา 5 นาที 

- ป= 2553 - 2554 มีการทบทวนเร่ือง pain ในผู�ปNวยหลังผ%าตัดต%อมทอนซิล เนื่องจากพบป`ญหาความ
เจ็บปวดมีผลต%อการกลืนอาหาร และการกําจัดเสมหะในช%องปากและคอ การปรับปรุง ร%วมกับหน%วยงานวิสัญญีจัดทําแนว
ทางการลดความเจ็บปวดหลังการผ%าตัดให�น�อยที่สุด โดยระหว%างผ%าตัดทางวิสัญญีจะใช� fentanyl เป-น pre-med ก%อนดม
ยาซ่ึงสามารถลดอาการปวดและการคลื่นไส�หลังการผ%าตัดได� และแพทย$ผู�ผ%าตัดจะให�ยาชา (1%xylocaine) ฉีดบริเวณ
รอยแผลหลังการผ%าตัดแล�วเสร็จอีกคร้ังเพื่อช%วยลดอาการปวดหลังผ%าตัดได�ดียิ่งข้ึน  การดูแลหลังผ%าตัดมีนวัตกรรมประคบ
เย็นลดปวด เป-นถุง Cold jelly pack ประคบบริเวณลําคอด�านหน�าใต�คาง จากการติดตามพบว%าช%วยทุเลาอาการปวดใน
ผู�ปNวยได�ดีและให�มีการประเมิน pain score ทุกราย โดยให�รายงานแพทย$กรณีที่มี pain score มากกว%า 5 เพื่อให�การ
รักษาบรรเทาปวดอย%างเหมาะสม มีการเพิ่มการเก็บตัวชี้วัดเร่ืองระดับความเจ็บปวดโดยเร่ิมเก็บข�อมูลในป= 2553 ผลลัพธ$ 
ร�อยละของผู�ปNวยที่มีระดับความปวดน�อยกว%า 5 (เป�าหมาย >80%) ระดับความเจ็บปวดเฉลี่ยใน 24 ชั่วโมงแรก pain 
score น�อยกว%า 5 = 100%, ระดับความเจ็บปวดเฉลี่ยในช%วง 24 - 48 ชม. pain score น�อยกว%า 3 = 94.3% 
 

ข$อมูล performance ขององคกรท่ีมีการเปรียบเทียบกับองคกรภายนอก: 
- ทีมนําองค$กร ทีมคร%อมสายงาน และหน%วยงานใช�ข�อมูลการประมวลผลจากโปรแกรม HOSxP เป-นข�อมูล

อ�างอิงในการนําไปใช�วางแผนยุทธศาสตร$ การบริหารจัดการ การวิเคราะห$เงินการคลัง การปรับปรุงบริการในการดูแล
ผู�ปNวย การจัดทํารายงานในป= 2556 กลุ%มเครือข%ายโรงพยาบาลทั่วไป  ได�ร%วมกันจัดทําข�อมูลเพื่อเปรียบเทียบ โดยมี
คณะกรรมการ KM&IT ซ่ึงเป-นตัวแทนจากโรงพยาบาลร%วมประชุมพิจารณาคัดเลือกตัวชี้วัด เพื่อใช�เปรียบเทียบ 
(Benchmark)มีการเอาตัวชี้วัดจากภายนอกมากําหนดเป�าหมายเช%น อัตราความสมบูรณ$ของเวชระเบียน  อัตราการเลี้ยง
ลูกด�วยนมแม%อย%างเดียว 6 เดือน  ร�อยละ Teenage pregnancyเป-นต�น 

 

การวิเคราะห ทบทวน และปรับปรุง performance ขององคกร 
ประเด็นสําคัญท่ีได$จากการวิเคราะหข$อมูล performance ขององคกรในรอบป̂ท่ีผ?านมา :  

- มีการรายงานผลตัวชี้วัดทางคลินิกให�กรรมการบริหารทุกเดือน และมีการวิเคราะห$ตัวชี้วัดเพื่อดูแนวโน�ม
การเปลี่ยนแปลงตัวชี้วัดระดับโรงพยาบาล ประกอบด�วย ทีมคร%อมสายงาน/หอผู�ปNวย/หน%วยงานที่เก่ียวข�อง มีการ
วิเคราะห$อุบัติการณ$ติดเชื้อโรงพยาบาลทุกเดือน 

 

ลําดับความสําคัญเพ่ือการปรับปรุง Performance ขององคกร : 
- โรงพยาบาลได�มุ%งเน�นให�เจ�าหน�าที่บันทึกข�อมูลการให�บริการแต%ละคร้ังให�ถูกต�องและครบถ�วน เพื่อที่

สามารถเรียกมาวิเคราะห$เป-นข�อมูล 18 แฟ�มหรือ 21 แฟ�มในอนาคต ให�ได�ครบถ�วนและถูกต�อง  ตามมาตรฐานของ สนย.
และ สปสช. ปรับปรุงระบบการลงทะเบียนใช�สิทธิหลักประกันสุขภาพของประชาชนในความรับผิดชอบให�ครอบคลุม  ลด
จํานวนประชาชนสิทธิว%าง นอกจากนี้มีการปรับปรุง โครงสร�างการบริหาร  สํารวจความพึงพอใจ ปรับปรุงระบบการ
รายงานโรคติดเชื้อ รายงานความเสี่ยง ระบบการดูแลผู�ปNวย การเงิน เป-นต�น 

 

 
 
 
การจัดการทรัพยากรสารสนเทศ : 
IT module ท่ีมีใช$งานอยู?ในปaจจุบัน: 
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- ด�าน Hardware  ได�มีการสํารวจความพอเพียงและให�หน%วยงานต%างๆได�แสดงความต�องการอุปกรณ$ด�านไอ
ที ที่เก่ียวข�องกับงานประจําของตนเองในทุกรอบป=ของการจัดสรรงบประมาณเงินบํารุงของโรงพยาบาล  

- สร�างระบบเครือข%ายสายสัญญาณหลัก (Backbone of Network)  ด�วยสายใยแก�วนําแสง(Optic fiber) 
เพื่อเป-นการรับประกันความสามารถในการรองรับข�อมูลที่มีการรับส%ง สื่อสารในระบบเครือข%ายของโรงพยาบาลและมี
ความเสถียรที่ดีกว%าระบบเดิมที่เป-นสายเกลียวคู% UTP Cat.5  

- ระบบงานบริการผู�ปNวยด�วยโปรแกรม HOSxP โดยได�ทําการใช�งานมาตั้งแต%ป= พ.ศ.2550  โมดูลที่สําคัญที่ได�
เร่ิมข้ึนคือระบบการเชื่อมกับระบบห�องปฏิบัติการ (LIS) ในป= 2553  ป`จจุบันโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรได�ใช�งานในโมดูล
ต%างๆของโปรแกรมทุกโมดูลที่เก่ียวข�องกับระบบบริการผู�ปNวย  มีการปรับเวอร$ชันของโปรแกรมให�เป-นป`จจุบันเสมอเพื่อให�
สามารถตอบสนองความต�องการของมาตรฐานแฟ�มข�อมูลของกระทรวงที่ต�องส%งออกทุกเดือนให�กับสปสช. (ป`จจุบันมี43 
แฟ�ม มาตรฐาน)       

- ระบบเผยแพร%ประชาสัมพันธ$ข�อมูลข%าวสารของหน%วยงานและองค$กรผ%านระบบเครือข%ายIntranet ภายใน
โรงพยาบาล 

- ระบบการให�คําปรึกษาทางไกลระหว%างสถานพยาบาลในเครือข%ายของอําเภอ/จังหวัดผ%านทางLine 
- ให�บริการInternet ชนิดไร�สาย (Wireless LAN) กับบุคลากรของโรงพยาบาลให�ครอบคลุมทั้งองค$กรและ

บริเวณบ�านพักของเจ�าหน�าที่ 
- ระบบการตรวจสอบ/จองห�องประชุม 
- ระบบการให�ความช%วยเหลือผู�ใช�งาน ตลอด 24 ชั่วโมงแบบ Real time คือสามารถรีโมทหน�าจอเคร่ืองลูก

ข%ายในโรงพยาบาล เพื่อให�คําแนะนํา/แก�ไขป`ญหาให�ทันทีที่มีการแจ�งเข�ามาที่ศูนย$คอมพิวเตอร$โดยไม%ต�องรอให�เจ�าหน�าที่
ของศูนย$คอมพิวเตอร$เดินทางไปที่หน�างาน    

- ระบบ Report Request มีการเปxดช%องทางให�เจ�าหน�าที่สามารถขอรายงานสถิติต%างๆ ที่จําเป-นในการ
ประเมิน พัฒนาระบบงานของตนเองจากฐานข�อมูลกลางของโรงพยาบาล   

- จัดหาเคร่ือง High speed scanner ติดตั้งที่งานเวชระเบียนเพื่อสแกนแฟ�มผู�ปNวยที่เสียชีวิตทุกราย 
- สร�างโปรแกรมสนับสนุนระบบงานโดยเชื่อมโยงกับฐานข�อมูลกลางของโรงพยาบาล  เช%นระบบงานการ

ให�บริการของศูนย$เคมีบําบัด, ระบบ Refer ผู�ปNวยในจังหวัด, ระบบทะเบียนผู�ปNวยเสียชีวิต, ระบบงานการให�บริการของ
ศูนย$ข�อมูลข%าวสารด�านยา,ทะเบียนผู�ปNวยมะเร็ง, การตรวจสุขภาพประจําป=ของเจ�าหน�าที่ 

- การจัดทําโพลสนับสนุนการแข%งขัน/ประกวด หรือโหวตคะแนนเสียงในกิจกรรมต%างๆของโรงพยาบาลเช%น 
ประกวดบุคลากรดีเด%น  ประกวดนวัตกรรมสิ่งประดิษฐ$ต%างๆ  เป-นต�น 

- ให�สถานพยาบาลระดับรองในเขตอําเภอเมือง  สามารถส%งตรวจผู�ปNวยล%วงหน�าผ%านทางอินเทอร$เน็ต ทาง
เว็บไซท$ของโรงพยาบาล (www.chainathospital.org) กรณีที่ต�องส%งผู�ปNวยมาทําการเจาะเลือดหรือสิ่งส%งตรวจอ่ืนๆ เพื่อ
การวินิจฉัยและประเมินผู�ปNวยเพื่อลดระยะเวลาการมารอรับบริการของผู�ปNวยและให�เกิดการเชื่อมโยงฐานข�อมูลการรักษา
ภายในเครือข%ายสถานพยาบาล 

- จัดทําระบบการกําหนดสิทธิ์การใช�งานโปรแกรมต%างๆของโรงพยาบาล (Authentication) ความสามารถใน
การเข�าถึงฐานข�อมูลในระดับต%าง ๆ เพื่อเป-นการประกันความปลอดภัยของข�อมูลบางอย%างที่เป-นความลับ 

- จัดทําสถิติกิจกรรมหลักต%างๆของการให�บริการดูแลรักษาผู�ปNวยของโรงพยาบาล  รวมทั้งค%า KPI ของ
โรงพยาบาลทางหน�าเว็บไซท$ของโรงพยาบาล  อาทิเช%น  สถิติการให�บริการผู�ปNวยนอก/ในต%อวัน, จํานวนวันนอน, อัตรา
ครองเตียง, สาเหตุการปNวย/เสียชีวิตต%าง ๆ เป-นรายเดือน/รายไตรมาสและรายป=  เพื่อให�ผู�ที่เก่ียวข�องนําไปวิเคราะห$  
ประเมิน และวางแผนการพัฒนางานต%างๆที่เก่ียวข�อง 

- ร%วมประเมินสมรรถนะความรู�พื้นฐานด�านไอทีของบุคลากรเม่ือมีการสอบแข%งขันคัดเลือกบุคลากรเข�า
ทํางานใหม%ในโรงพยาบาล 

 

IT module ท่ีกําลังพัฒนาหรือมีแผนท่ีจะพัฒนาในอนาคต : 
- กําลังดําเนินการจัดตั้งศูนย$ข�อมูลการให�บริการทางการแพทย$ของสถานพยาบาลในจังหวัด (Datacenter) 

ของจังหวัดชัยนาท 
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- ตรวจสอบความถูกต�องของข�อมูลใน Data center โดยเร่ิมการตรวจสอบข�อมูล 43 แฟ�ม 
- พัฒนาโปรแกรม และสนับสนุนโรงพยาบาลเก่ียวกับระบบการเงินการคลังให�สามารถเรียกเก็บเงินได�

ครบถ�วน ทันเวลา 
- ประยุกต$ใช�ไอทีเพื่อลดความซํ้าซ�อนของภาระงาน ลดการใช�กระดาษ และทําให�เกิดการส%งต%อข�อมูลที่

รวดเร็ว  เช%น การรายงาน Incident Report, การรายงาน Medication error,ระบบเอกสาร/หนังสือเวียนต%างๆ แจ�งผ%าน
ทาง Electronic fileซ่ึงสารสนเทศเหล%านี้หากยังคงใช�งานในรูปแบบเดิมที่เป-นกระดาษแล�วนั้นจะเกิดป`ญหาคือ สื่อเหล%านี้
จะไม%สามารถนํามาประมวลผลเพื่อวัดหรือประเมินภาระงานและสภาพป`ญหาจากการทํางานได�  

- การนําไอทีมาสนับสนุนการการส%งต%อข�อมูลของสถานพยาบาลทุกระดับในจังหวัดเพื่อสร�างเครือข%ายในการ
ดูแลผู�ปNวยต%อเนื่องที่บ�าน (กําลังดําเนินการ) 

 

ความพร$อมใช$งานต?อเนื่องในภาวะฉุกเฉิน : 
- มีแผนการดําเนินงานกรณีระบบสารสนเทศไม%สามารถทํางานได�(Business Continuity Plan, BCP) 
- มีการจัดเตรียมชุดอุปกรณ$ไอทีต%างๆที่พร�อมใช�สํารองไว�ที่ศูนย$คอมพิวเตอร$  กรณีมีการเสียหายหรือชํารุด

ของเคร่ืองคอมพิวเตอร$หรืออุปกรณ$ต%อพ%วงต%าง ๆ  ทําให�สามารถยกเปลี่ยนทั้งชุดและใช�งานได�ทันทีโดยผู�ใช�งานไม%ต�อง
เสียเวลารอเคร่ือง  ขณะที่เจ�าหน�าที่กําลังทําการแก�ไขป`ญหา     

- จัดตั้งเคร่ืองคอมพิวเตอร$แม%ข%ายสํารอง (Slave)  ที่มีการจําลองข�อมูลกับเคร่ืองจริง (Master) แบบ Real 
time  ซ่ึงพร�อมที่จะเรียกใช�งานได�ทันทีที่เคร่ืองแม%ข%ายตัวจริงเกิดการขัดข�อง 

- จัดให�มีบุคลากรด�านไอทีอยู%เวรนอกเวลา  โดยจัดให�ประจําอยู%ที่ศูนย$คอมพิวเตอร$ตลอด 24 ชั่วโมงคอยให�
คําปรึกษา  แก�ไข กรณีเกิดป`ญหาในการใช�งานระบบเทคโนโลยีสารสนเทศต%างๆ 

 

การจัดการความรู$ขององคกร : 
การจัดกิจกรรมการจัดการความรู$ : 

- โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรได�มีกิจกรรมการจัดการความรู�โดยทุกหน%วยงานมีการทบทวนคู%มือ/ระเบียบ
ปฏิบัติและแนวทางปฏิบัติที่สําคัญให�เป-นป`จจุบัน พร�อมทั้งมีการแลกเปลี่ยนความรู�ทั้งระดับองค$กร กลุ%มงานและหน%วยงาน 
ได�แก% ระดับองค$กร มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู�เร่ือง กระบวนการคุณภาพ และPatient Safety เป-นต�น, ระดับกลุ%มงาน มี
การแลกเปลี่ยนเรียนรู� เร่ืองการใช�กระบวนการพยาบาล การช%วยฟ��นคืนชีพ และมาตรฐานการพยาบาลในโรงพยาบาล 
เป-นต�น, ระดับองค$กร มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู�เร่ืองการวางแผนจําหน%ายผู�ปNวย การทบทวนดูแลผู�ปNวยใช�หลัก C3THER  

- ป= 2556 จัดเวทีประกวดเร่ืองเล%าเร�าพลัง มีจํานวนเร่ืองเล%าทั้งหมด 21 เร่ือง 
- ป= 2557 มีการจัดเวทีนําเสนอผลงาน CQI &นวัตกรรม โดยกลุ%มการพยาบาล จํานวนผลงานที่นําเสนอ

ทั้งหมด 44 เร่ือง ประกอบด�วย CQI 23 เร่ือง นวัตกรรม 21 เร่ืองและมีการคัดเลือกผลงานไปนําเสนอในเวทีของ
คณะกรรมการพัฒนาบริการพยาบาล เขตบริการสุขภาพที่ 3 

- ป= 2558 จัดโครงการการประกวดผลงานพัฒนาคุณภาพภายใต�แนวคิด “จินตนาการสู%การพัฒนาคุณภาพ
และความปลอดภัย” โดยมีวัตถุประสงค$เพื่อให�มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู�แนวคิดการพัฒนาคุณภาพด�านความปลอดภัย 
ส%งเสริมการทํางานเป-นทีม มีการสร�างเครือข%ายในการพัฒนาคุณภาพร%วมกันกลุ%มเป�าหมายที่เข�าร%วม ได�แก% บุคลากรจาก
หอผู�ปNวย/หน%วยงานในโรงพยาบาล และเครือข%าย รพช./รพ.สต. จํานวนผลงานทั้งหมดที่ส%งเข�าร%วม 57 เร่ือง 
ประกอบด�วย CQI 9 เร่ือง, นวัตกรรม 34 เร่ือง, เร่ืองเล%าเร�าพลัง 14 เร่ืองโดยเชิญวิทยากรภายนอกมาเป-นผู�วิพากษณ$ 
และร%วมตัดสินผลงาน 
 

 
 
การนําความรู$มาออกแบบระบบงาน/สร$างนวัตกรรม : 
 -- การประดิษฐ$อุปกรณ$ช%วยยึดแผ%นฟxล$มในการถ%ายภาพรังสีของกะโหลกศีรษะและกระดูกสันหลังส%วนคอ
สําหรับผู�ปNวยอุบัติเหตุไว�ใช�ในหน%วยงานรังสี โดยศึกษาจากอุปกรณ$ที่โรงพยาบาลอ่ืนใช�งานอยู% พบว%าอุปกรณ$เหล%านั้นไม%
สามารถใช�งานได�อย%างเต็มที่ใช�ได�แค%ด�านข�างเพียงอย%างเดียว ดังนั้นเพื่อเป-นการลดเวลาในการถ%ายภาพ ลดความเสี่ยงที่
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อาจเกิดจากการเคลื่อนย�ายผู�ปNวยและการได�รับรังสีในญาติและบุคลากร แผนกรังสีวิทยาจึงได�ประดิษฐ$อุปกรณ$ช%วยยึด
แผ%นฟxล$มเพื่อช%วยในการถ%ายภาพรังสีของผู�ปNวยฉุกเฉินข้ึนมา สําหรับช%วยถ%ายภาพของผู�ปNวยที่มีความผิดปกติหรือบาดเจ็บ
ในท%าด�านตรงและด�านข�างของกะโหลกศีรษะและกระดูกสันหลังส%วนคอได�โดยไม%ต�องเคลื่อนย�ายอวัยวะของผู�ปNวยหลาย
คร้ังโดยอุปกรณ$นี้สามารถจัดทําข้ึนใช�เองได�ภายในหน%วยงาน และเพื่อเป-นการประหยัดค%าใช�จ%ายให�กับหน%วยงาน 
 - การทํานวตกรรม 2S styletโดยกลุ%มงานวิสัญญี จากการประเมินความเสี่ยงในการใส%ท%อช%วยหายใจจะใส% 
stylet ด�วยเกือบทุกคร้ัง (stylet เป-นลวดใช�สําหรับนําทางท%อช%วยหายใจสามารถดัดให�โค�งได�ตามความต�องการ แต%ต�องใส%
มิให�ปลายโผล%พ�นปลายท%อช%วยหายใจเพราะจะทําให�เกิดบาดแผลในปาก เพดานกล%องเสียงและหลอดลมได� และที่สําคัญ
มากคือถ�ามีบาดแผลที่pyriform fossa,cricoids membrane และ cricopharyngeal membrane จะเป-นสาเหตุของ
subcutaneous emphysema,mediastinitis และpneumothorax ได�ซ่ึงเป-นภาวะแทรกซ�อมที่รุนแรงมาก) ดังนั้นเพื่อ
ป�องกันมิให�stylet โผล%พ�นปลายท%อช%วยหายใจจึงต�องดัดลวดที่ส%วนบนของท%อช%วยหายใจทําให�stylet ชํารุดหักพับใช�งาน
ไม%ได�เนื่องจากมีหัตการใส%ท%อช%วยหายใจมาก ด�ายเหตุนี้ทางหน%วยงานจึงใด�ประดิษฐ$2S stylet ข้ึนเม่ือใส%ท%อช%วยหายใจได�
แล�ว สามารถดึง stylet ออกง%ายและปลอดภัยป`จจุบันกลุ%มงานวิสัญญีใช� 2S styletในการใส%ท%อช%วยหายใจทุกรายและมี
ประจําทุกห�องผ%าตัด 
 - งานห�องผ%าตัดโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรได�ให�บริการตรวจวินิจฉัยด�วยการทํา Endoscopic band 
Ligation ซ่ึงการตรวจวินิจฉัยและรักษาดังกล%าว ให�บริการโดยการส%องกล�องเข�าไปในกระเพาะอาหาร แล�วรัดยางบนส%วน
ของหลอดเลือดที่โปNงพองเพื่อยับยั้งการไหลของเลือดและทําให�เกิดการตายของเนื้อเยื่อกระเพาะอาหารชั้นมิวโคซา 
(mucosa) และเนื้อเยื่อกระเพาะชั้นซับมิวโคซา (submucosa) ทําให�เกิดเนื้อตายตามมาซ่ึงสามารถลดการมีเลือดออกได�  
โดยใช�อุปกรณ$ที่มีราคาแพงและเป-นอุปกรณ$ diposable / single use แบบใช�แล�วทิ้งเป-นขยะทางการแพทย$ที่มีต�นทุนสูง
กว%าขยะแบบทั่วไป เป-นของเสียที่กระทบต%อสิ่งแวดล�อม งานห�องผ%าตัดจึงได�นํามาประกอบใหม% โดยหาวัสดุที่มีอยู%มา
ประยุกต$ใช�  แล�วนําไปทําให�ปราศจากเชื้อเพื่อนํากลับมาใช�ซํ้า ช%วยลดต�นทุนอุปกรณ$ทางการแพทย$ที่มีราคาแพงที่ใช�การ
ผ%าตัด ลดขยะทางการแพทย$ที่เป-นของเสียที่กระทบต%อสิ่งแวดล�อม ส%งเสริมการมีความคิดริเร่ิมสร�างสรรค$ในหน%วยงาน 
 

คุณภาพของข$อมูล สารสนเทศ ความรู$: 
บทเรียนในการจัดการความม่ันคงปลอดภัยระบบสารสนเทศ : 

- การทําให�ข�อมูลและสารสนเทศครอบคลุม รวดเร็ว ถูกต�อง ทันสมัย  น%าเชื่อถือ สามารถเข�าถึงได� และเกิด
จากกระบวนการมีส%วนร%วม  

- มีการบริหารจัดการเพื่อให�ได�มาซ่ึงข�อมูลและสารสนเทศและองค$ความรู�ที่มีความครอบคลุม รวดเร็ว ถูกต�อง 
ทันสมัย เชื่อมโยง  น%าเชื่อถือ เพื่อผู�รับบริการและผู�มีส%วนได�ส%วนเสีย ตลอดจนส%วนราชการและองค$กรที่เก่ียวข�องสามารถ
เข�าถึงข�อมูลและสารสนเทศได�  โดยทุกคนมีส%วนร%วมในกระบวนการข�อมูล  ดังรายละเอียดแสดงในตาราง  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

การกําหนดคุณลักษณะของข$อมูลสารสนเทศและความรู$ที่ต$องการ 
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1. ความครอบคลุม - มีการทบทวนสาระสําคัญของงาน/โครงการว%ามีการเปลี่ยนแปลงในเร่ืองใดร%วมกับ
ผู�รับผิดชอบงาน/โครงการและผู�รับผิดชอบในการจัดแผนปฏิบัติงานประจําป= เพื่อทบทวน
ข�อมูลเก่ียวกับผลการดําเนินงานที่จัดเก็บว%ามีความครบถ�วนสามารถตอบผลผลิตและ
ผลลัพธ$ของการทํางานได�หรือไม% และ/หรือต�องจัดเก็บเพิ่มเติมหรือเปลี่ยนแปลงประเด็น
ข�อมูลที่จัดเก็บอย%างไร ซ่ึงดําเนินการเป-นประจําทุกป=ก%อนการกําหนดและจัดทําแบบ
รายงานต%าง ๆ สําหรับในส%วนของการวิเคราะห$ข�อมูลจะดําเนินการตามความจําเป-นของ
สถานการณ$และการใช�ประโยชน$จากข�อมูลในลักษณะแตกต%างกันข้ึนอยู%กับประเภทการ
จัดทํารายงานสรุปผลงาน     

-  ปรับหมวดหมู%ข�อมูลข%าวสารบน Internet/Intranet ให�ง%ายและสะดวกต%อการเข�าถึงข�อมูล 
- จัดทําเว็บไซท$ของแต%ละหน%วยงานเพื่อเป-นแหล%งรวบรวมข�อมูล ข%าวสารและนาํเสนอ 
สําหรับบริการหน%วยงานทั้งภาครัฐและเอกชน  และประชาชนด�วยระบบอิเล็กทรอนิกส$ 

2. ความรวดเร็ว - มีการรับประกันเวลาสําหรับการแก�ป`ญหาและการขอข�อมูลรายงานต%างๆ รวมถึงการทํา 
template สําหรับรายงานที่มีการใช�บ%อยเพื่อให�ผู�ใช�บริการสามารถค�นหารายงานได�ด�วย
ตนเอง 

- มีคณะผู�ประสานงานและจัดทําข�อมูล  ทําหน�าที่พิจารณารูปแบบการนําเสนอข�อมูล จัดทํา
ข�อมูลสําหรับเผยแพร%ใน Website ให�มีความเคลื่อนไหวต%อเนื่องและรวดเร็ว 

3. ความถูกต�อง - ใช�เกณฑ$ความสมบูรณ$ ครบถ�วน ถูกต�องจากการตรวจสอบข�อมูล 21 แฟ�ม ของกระทรวง
สาธารณสุขรายเดือน  และหาสาเหตุของความคลาดเคลื่อนที่เกิดว%าเกิดจากส%วนใด  
จากนั้นจะทําการแจ�งข�อมูลกลับไปให�หน%วยงานที่เก่ียวข�องทําการแก�ไขและวางระบบ
ป�องกันไม%ให�เกิดซํ้าอีก 

-  การจัดทําข�อมูลข%าวสารไปเผยแพร%บน Website จะผ%านการกลั่นกรอง ตรวจสอบ
ความถูกต�องจากผู�บังคับบัญชาตามสายงาน 

4. ความทันสมัย - กําหนดการรายงานข�อมูลให�เหมาะสมกับประเภทของข�อมูลเพื่อให�มีการประมวลและ
ปรับปรุงข�อมูลเป-นป`จจบุันตามความต�องการใช�งาน โดยมีกําหนดเวลาทีต่�องดําเนนิการ
ปรับปรุงข�อมูลให�แล�วเสร็จที่ชัดเจน เช%น ข�อมูลที่มีความเคลื่อนไหวเร็วจะถูกกําหนดให�
รายงานเป-นประจําทุกเดือน ส%วนข�อมูลที่มีความเคลื่อนไหวช�าจะถูกกําหนดให�รายงานทุก 
6 เดือนหรือรายป= หรือกําหนดตามความจาํเป-นของการใช�ข�อมูล เช%น กําหนดรายงานให�
สอดคล�องกับรายงานที่ต�องรายงานหน%วยงานภายนอก เพื่อข�อมูลผลงานมีความเป-น
ป`จจุบนัมากทีสุ่ด  

- มอบหมายหัวหน�าหน%วยงานรับผิดชอบและให�ดําเนนิการปรับปรุงข�อมูลสารสนเทศและ
ความรู�ให�มีความทันสมัยอยู%เสมอ 

5. ความสามารถในการ 
เข�าถึง 

- ข�อมูลต%างๆ ที่ได�ประมวลสรุปแล�วจะนาํเสนอบนระบบอินทราเน็ตของโรงพยาบาลเพื่อให�
บุคลากรผู�เก่ียวข�องได�ใช�ประโยชน$ โดยจัดลาํดับชั้นของข�อมูลทีจ่ะนํามาเผยแพร%ให�
เหมาะสมกับผู�ทีส่ามารถเข�าถึงข�อมูลได� 

- มี Website สําหรับให�ประชาชนเข�าถึงข�อมูล การให�บริการข%าวสารทางวิชาการด�าน
สุขภาพได�ง%ายและสะดวก 
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6. ความน%าเชื่อถือ - ลดการส%งต%อข�อมูลที่เป-นการคัดลอก หรือการใช�กระดาษให�น�อยที่สุด เพื่อเป-นการลด
ข้ันตอนซ่ึงจะส%งผลทําให�การเกิดความผิดพลาดลดลงให�มากที่สุด   

- ข�อมูลที่ได�จากการบันทึกในฐานข�อมูลการดูแลรักษาผู�ปNวย จะทําการตรวจสอบด�วย
โปรแกรม OP-PP ของกระทรวงก%อนส%งออกทุกคร้ัง  และหากพบข�อผิดพลาดทางทีมผู�
ตรวจสอบข�อมูลจะสะท�อนข�อมูลไปยังหน%วยงานที่เก่ียวข�องเพื่อทําการแก�ไขทันที  เพื่อให�
ข�อมูลมีความถูกต�องและน%าเชื่อถือมากกที่สุด 

- มีการ Audit ข�อมูลเวชระเบียนผู�ปNวยอย%างสมํ่าเสมอ  และวางมาตรการ รูปแบบ  และ
ระเบียบปฏิบัติต%าง ๆ ข้ึนมาเพื่อให�เกิดความสมบูรณ$  ครบถ�วนของข�อมูลในเวชระเบียน
ผู�ปNวยมากที่สุด 

7. ความสามารถในการ
ตรวจสอบ 

- มีการรายงานผลการดําเนนิงานของแต%ละหน%วยงานให�ประชาชนได�รับทราบอย%างทั่วถึง
ผ%าน 

Website   
 

 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ : 
การปรับปรุงระบบการวัด performance ขององคกร : 

- ศูนย$พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลได�ปรับปรุง เพิ่มเติมตัวชี้วัดเพื่อให�เห็นสะท�อนป`ญหาหรือจุดคุณภาพของ
การทํางานมากข้ึนและให�มีการนําเสนอตัวชี้วัดทั้งหมด 25 ตัวชี้วัด ให�กับคณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาลเป-นราย
เดือน ทุกรอบของการประชุม เพื่อให�ทีมบริหารได�พิจารณาปรับปรุงแก�ไขหรือออกมาตรการใดๆออกมาสําหรับตัวชี้วัดบาง
รายการที่ยังไม%ผ%านเกณฑ$    

- นําระบบการวิเคราะห$ต�นทุนต%อหน%วย (Unit cost) ของโรงพยาบาลเพื่อวัดประสิทธิภาพการใช�ทรัพยากร
ขององค$กร  

- นําดัชนีชี้วัดคุณภาพของโรงพยาบาลอ่ืนๆมาใช�ประกอบในการตั้งเป�าหมายขององค$กร  เพื่อให�เกิดความท�า
ทายและเป-นการประกันคุณภาพการเป-นสถานพยาบาลให�อยู%ในเกณฑ$มาตรฐานด�านการดูแลรักษา 
 

การปรับปรุงการจัดการความรู$ : 
-  การจัดการKM  กิจกรรมแลกเปลี่ยนการเรียนรู�ระหว%างหน%วยงาน เช%น อบรม Stroke ระหว%างอายุรกรรม–

ศัลยกรรม,  ทํากิจกรรมSJS ระหว%างอายุรกรรม–เภสัชกรรม,  ถ%ายทอดความรู�ผ%านทางIntranet, จัดเวทีคุณภาพ  
 

ปรับปรุงความม่ันคง ปลอดภัยระบบสารสนเทศ : 
- มีการจัดทํานโยบายและระเบียบปฏิบัติด�านความม่ันคงปลอดภัยระบบสารสนเทศ 
- มีการตรวจสอบระบบป�องกันไวรัสเป-นประจําอย%างต%อเนื่อง  
- แยกส%วนของข�อมูลที่นําเสนอบนระบบ Intranet ออกจากระบบฐานข�อมูลที่ใช�ปฏิบัติงานเพื่อป�องกันความ

เสียหายของข�อมูล 
- มีระบบ Firewall เป-นการป�องกันการเข�าถึงข�อมูลเฉพาะผู�ที่ได�รับอนุญาต 
- จัดวางเคร่ืองสํารองไว�แยกจากเคร่ืองแม%ข%ายตัวจริง  เพื่อป�องกันป`ญหากรณีที่มีความเสียหายที่เกิดทางด�าน

กายภาพกับบริเวณที่วางเคร่ืองแม%ข%ายเป-นบริเวณกว�างก็จะไม%ทําให�ข�อมูลในเคร่ืองสํารองสูญหายไปด�วย   
- ปรับปรุงห�อง data center ให�มีความปลอดภัยต%อความเสียหายทางกายภาพ ทั้งภัยพิบัติ และบุคลากร 
- กําหนดชั้นความลับในการเข�าถึงข�อมูล โดยเฉพาะส%วนของการวินิจฉัย หัตถการ และการตรวจทาง

ห�องปฏิบัติการ และประวัติการตรวจรักษา จะกําหนดให�เฉพาะกลุ%มแพทย$เท%านั้นที่สามารถเข�าถึงได� และจะไม%มีการ
เปxดเผยข�อมูลหากยังไม%ผ%านการพิจารณาเห็นชอบจากผู�บริหารของโรงพยาบาล   

- การกําหนดรหัสผ%านในการใช�งานข�อมูลสารสนเทศของบุคคลเป-นรายคน และมีการบันทึกการเข�าใช�งาน
ของผู�ใช�เป-นประวัติสําหรับใช�ในการตรวจสอบการเข�าถึงข�อมูลต%าง ๆ กรณีมีป`ญหาที่เกิดจากการเปxดเผยข�อมูลของผู�ปNวย
โดยไม%สมควร 
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มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป^ข$างหน$า 
16.ระบบการวัดผลการดําเนนิงาน 
 

3.5 - การติดตามตัวชี้วัดตาม critical success factor ของทั้ง
องค$กรสอดคล�องไปในทิศทางเดยีวกัน, มีการประเมิน
และปรับปรุงระบบวัดผลงาน 

- พัฒนา Individual Score Card 
17. การวิเคราะห$ข�อมูลและการทบทวนผล 
การดําเนินงาน 

3.0 - พัฒนาให�มีการใช�ข�อมูลทั่วทั้งองค$กร 
- การวิเคราะห$และทบทวนผลงานทําให�เข�าใจความสัมพนัธ$

ระหว%างองค$ประกอบต%าง ๆ นาํมาสู%การปรับปรุง
ระบบงาน/นโยบายสาํคัญ 

18.การจัดการสารสนเทศ 
 

3.5 - พัฒนาระบบสารสนเทศให�มีคุณภาพพร�อมใช� เชื่อถือได�
ทั้งองค$กร 

19.การจัดการเทคโนโลยีสารสนเทศ 
 

3.0 - พัฒนาระบบเทคโนโลยสีารสนเทศอย%างบูรณาการ 

20.การจัดการความรู� 
 

3.5 - ส%งเสริมให�มีการทํางานประจาํให�เป-นงานวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I-5 การมุ?งเน$นทรัพยากรบุคคล  
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เป�าหมาย/ประเด็นคุณภาพท่ีสําคัญ:บุคลากรมีความรู�และทกัษะในการปฏิบตัิงานมีจํานวนเพียงพอ มีความสุขและ
ผูกพันกับองค$กรมีสุขภาพดี/ปลอดภัย 

 

บริบท: 

ตัวชี้วัด เป�าหมาย ป^ 2555 ป^ 2556 ป^ 2557 ป^ 2558 
ความเพียงพอของบุคลากร 
ร�อยละความเพียงพอของบุคลากรตาม 
GIS/FTE1      

     

   - แพทย$ (กรอบ 65.94 คน) (รวมแพทย$ใช�
ทุน) 

ไม%น�อยกว%า
ร�อยละ 80 

88.10 
 

90.48 
 

77.34 
(51 คน) 

83.41 
(55 คน) 

   - ทันตแพทย$ (กรอบ 12.11 คน)  42.06 
 

38.10 74.31 
(9 คน) 

82.57 
(10 คน) 

   - เภสัชกร (กรอบ 29.39 คน)  81.82 
 

90.91 68.05 
(20 คน) 

71.45 
(21 คน) 

   - พยาบาลวชิาชีพ (420.37 คน)  78.20 
 

88.56 76.36 
(321 คน) 

74.93 
(315 คน) 

ร�อยละของหอผู�ปNวยที่มี Productivity ตาม
เกณฑ$มาตรฐาน  (90-120%) 
- ตามเกณฑ$มาตรฐาน  (90 - 120 %) 

 
 

ไม%น�อยกว%า 

 
 

65.22 

 
 

52.17 

 
 

56.52 

 
 

47.83 
- เกินเกณฑ$มาตรฐาน  (>120%) ร�อยละ 80 26.09 47.83 43.48 52.17 
- น�อยกว%าเกณฑ$มาตรฐาน  (< 90 %)  8.69 - - - 
ความรู$ ทักษะ และการให$บริการ 
อัตราหน%วยงานที่บุคลากรไม%น�อยกว%าร�อยละ 
50   ได�รับการประชุม/อบรมตามความจําเป-น
ของงาน 

ไม%น�อยกว%า 
ร�อยละ 70 

ของหน%วยงาน 

84.12 
 

84.12 85.71  

อัตราข�อร�องเรียนของผู�รับบริการ 
(1,000 OPD visit) 

<0.1  
 

0.49 0.10 0.65 0.27 

อัตราความพึงพอใจของผู�รับบริการต%อ
พฤติกรรม 
ของเจ�าหน�าที ่

ไม%น�อยกว%า
ร�อยละ 80 

86.21 80.63 85.04 84.70 

ความพึงพอใจและความผูกพัน 
อัตราความพึงพอใจของบุคลากรในการ 
ปฏิบัติงาน 

ไม%น�อยกว%า
ร�อยละ 80 

80.72 80.77 74.42 72.41 

ร�อยละของบุคลากรที่ขอโอน- ย�าย – ลาออก  
(Turnover rate) 

ไม%เกินร�อยละ 
1 

0.90 
(8/895) 

1.08 
(10/924) 

1.45 
(13/896) 

0.79 
(6/888) 

สุขภาพของบุคลากร 
อัตราบุคลากรมีสุขภาพดตีามเกณฑ$การตรวจ
สุขภาพ  

ไม%น�อยกว%า
ร�อยละ 40 

41.93 56.62 46.97 78.60 

จํานวนบุคลากรได�รับบาดเจบ็จากการทํางาน 
(อุบัติเหตุจากสารคัดหลั่งของมีคม พลัดตกหก
ล�ม)    

ลดลงจากป=ที่
ผ%านมา 

12 14 16 8 
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 คณะกรรมการพัฒนาบุคลากร ( HRD ) ของโรงพยาบาลมีหน�าที่หลักคือการพัฒนาศักยภาพบุคลากรทุกระดับ
ให�สอดคล�องกับยุทธศาสตร$และภารกิจของโรงพยาบาล ทั้งก%อนและระหว%างประจําการอย%างต%อเนื่อง โดยมีเป�าหมายให�
บุคลากรมีความรู� ทักษะสามารถปฏิบัติงานที่รับผิดชอบได�อย%างมีประสิทธิภาพและเกิดประสิทธิผลที่ดีต%อผู�รับบริการและ
องค$กร นอกจากนี้ยังมุ%งหวังให�มีบุคลากรเพียงพอในการปฏิบัติงานปฏิบัติงานด�วยความสุขและบรรยากาศในการทํางานดี 
 

กระบวนการ: 

การเพ่ิมคุณค?าบุคลากร 

บทเรียนในการสร$างวัฒนธรรมองคกรเพ่ือให$บุคลากรมีผลงานท่ีดี : 

คณะกรรมการบริหารได�มีการส%งเสริม สนับสนุนให�บุคลากรมีผลงานที่ดีโดย 
1. การสร�างค%านิยมในการทํางานให�กับบุคลากรในเร่ืองการยึดผู�ปNวยเป-นศูนย$กลางทํางานเป-นทีมซ่ือสัตย$สุจริต  
2. การสร�างวัฒนธรรมการเรียนรู�เพื่อพัฒนาตนเอง ทีมงานและองค$กร ได�แก%การอบรมภายนอกโรงพยาบาล

การอบรมเสริมความรู�ภายในโรงพยาบาล การอบรมด�านจริยธรรม การฝ�กปฏิบัติธรรม กิจกรรมทบทวนคุณภาพGrand 
round ,Nursing Conference , PCT Conference , R2R 

3. สร�างบรรยากาศในการทํางานที่ดี โดยคณะกรรมการสร�างขวัญและกําลังใจของโรงพยาบาล การสอบถาม
ความต�องการของบุคลากร การวิเคราะห$บรรยากาศการทํางาน การลงเยี่ยมหน%วยงานเพื่อรับทราบป`ญหาและอุปสรรค
แล�วนํามาแก�ไขให�ตรงประเด็น 

4.การสร�างสรรค$ผลงานที่ดี  เพื่อให�เกิดแรงจูงใจ เช%นการประกวดนวัตกรรม R2R , CQI ,เร่ืองเล%าแห%งความดี 
5. การให�บุคลากรมีส%วนร%วมในด�านการบริหาร 

บทเรียนในการใช$ :Performance management system 

โรงพยาบาลใช�การประเมินผลงานของบุคลากรตาม PMS ป=ละ 2 คร้ัง ตามแนวทางของ ก.พ. พบว%ามีข�อดีคือมี
แนวทางการประเมินบุคคลที่เป-นรูปธรรม มีการจัดปรับแบบฟอร$มอย%างเหมาะสมให�สอดคล�องกับเป�าหมายของ
โรงพยาบาลและหน%วยงาน ทําให�เห็นภาพเป�าหมายระดับบุคคล/ระดับหน%วยงาน/ระดับองค$กร (โรงพยาบาล) มากข้ึน  
 

การพัฒนาบุคลากรและผู$นํา : 

Learning need ท่ีสําคัญของบุคลากรกลุ?มต?างๆและวิธีการพัฒนา/เรียนรู$ท่ีจัดให$ : 
กลุ?มบุคลากร Learning needที่สําคัญ วิธีการพัฒนา/เรียนรู$ 

แพทย$เฉพาะทาง 
แพทย$เพิ่มพูนทักษะ 
 

- โรคที่สําคัญ high risk/high volume 
ของแต%ละ PCT 
- การทําหัตถการที่สําคัญต%าง ๆ  
- การบันทึกเวชระเบยีน  

- การประชุมวชิาการองค$กรแพทย$ 
- การประชุม/อบรม/ฟ��นฟูของแพทย$แต%ละ 
สาขา / แต%ละ PCT 
- การออกตรวจ OPD/ER ร%วมกันของ 
  แพทย$เฉพาะทางและแพทย$เพิ่มพูนทักษะ 
- การทบทวนเวชระเบียน / dead case 
- การ Conference ร%วมกันระหว%าง PCT 
เช%น สูต-ิ เด็ก Conference  
- การ Round ร%วมกัน / การ Consult 
- การทํา CPG / Guideline / Clinical 
Tracer highlight 

กลุ?มบุคลากร Learning needที่สําคัญ วิธีการพัฒนา/เรียนรู$ 
พยาบาลวชิาชีพ - การดูแลผู�ปNวยกลุ%มโรค high risk/ - การประชุมเสริมความรู�ร%วมกันในแต%ละ PCT 
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    high volume ของแต%ละ PCT  
- การทําหัตถการที่จําเป-น เช%น CPR 
- การบันทึกทางการพยาบาล  
- มาตรฐานการพยาบาล 
- การนิเทศทางการพยาบาล 

- อบรมเชิงปฏิบัติการการพฒันาคุณภาพการ 
พยาบาลตามมาตรฐานสุพรรณหงส$ 
- การจัดทํา/ปฏิบัติตาม Guideline, CPG, 
คู%มือต%าง ๆ  
- Case conference 
- การทบทวนความเสี่ยง 
- อบรมการบันทึกทางการพยาบาล 
- การตรวจสอบเวชระเบียนโดย Auditor 

หัวหน�ากลุ%มงาน/หัวหน�า
ฝNาย 
หัวหน�างาน/หัวหน�าหอ
ผู�ปNวย 
 
 
 

- การนิเทศงานทางคลินิก 
- การนิเทศงานทางการบริหาร 
- การสื่อสาร 
- การเจรจาไกล%เกลี่ย  

- อบรมหลักสูตรทางการบริหาร  
  หลักสูตร ผบก./ผบต. 
- การลงนิเทศที่หน%วยงาน 
- การประชุมเสริมความรู� 

ผู�อํานวยการ  - การตัดสินใจ 
 - การบริหารความขัดแย�ง 

 - การเรียนรู�จากการปฏิบัติ การบริหาร 
ความขัดแย�ง 
 

 

บทเรียนในการกําหนด : Learning need(รวมท้ังการเช่ือมโยงกับข$อมูลผลการดูแลผู$ปhวย) 

 ได�มีการนําข�อมูลผลการดูแลผู�ปNวยจากการทบทวนเวชระเบียน, Case Conference, ทบทวน Dead Case,และ
การทบทวนความเสี่ยง มาใช�ในการวางแผนการจัดอบรมให�แต%ละวิชาชีพ/หน%วยงาน ให�สามารถดูแลผู�ปNวยได�ตาม
มาตรฐานวิชาชีพ อันส%งผลให�ผู�ปNวยปลอดภัย 
 

การปรับระบบการพัฒนาและเรียนรู$สําหรับบุคลากรให$มีความสมดุลย่ิงข้ึน : (จุดใดท่ีได$รับความสําคัญมาก
ข้ึน) 

 มีการพัฒนาความรู�และทักษะที่สําคัญในการดูแลรักษาผู�ปNวยในกลุ%มโรคที่สําคัญของแต%ละ PCT โดยให�
ความสําคัญกับหน%วยวิกฤต ได�แก% ER, ICU, หอผู�ปNวย ให�สามารถดูแลผู�ปNวยตั้งแต%แรกรับและต%อเนื่องได�อย%างปลอดภัย  
นอกจากนี้ยังได�มีการประชุมเสริมความรู�กับแพทย$ พยาบาลของโรงพยาบาลชุมชน  การจัดทํา Guideline ในการดูแล
รักษาเบื้องต�นในแต%ละ PCTก%อนที่จะ Refer ผู�ปNวยมาโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร และมีระบบการปรึกษาระหว%างแพทย$
ของโรงพยาบาลชุมชนกับแพทย$เฉพาะทางก%อน Refer ผู�ปNวย 
 

บทเรียนเก่ียวกับการประเมินผลการพัฒนาและเรียนรู$ : 

มีการประเมิน Competency ของพยาบาลวิชาชีพแต%ละหน%วยงาน ทั้งด�าน Specific competency , Core 
Competency , Functional competency แล�วนําผลมาจัดประชุมเสริมความรู�ให�กับทีมงาน / หน%วยงานต%างๆการ
อบรมฟ��นฟู Advanced CPR , NCPR การทบทวนความเสี่ยงที่เกิดจากการขาดความรู� ทักษะมาจัดประชุม อบรมเช%นการ
ใช�เคร่ืองมือพิเศษต%างๆ  นอกจากนี้ยังมีการจัดเวทีประกวด R2R , มหกรรม CQI  
 

ความผูกพันของบุคลากร : 

การศึกษาปaจจัยท่ีมีผลต?อความผูกพัน/ความพึงพอใจของบุคลากร และผลการศึกษา: 
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ได�มีการประเมินความพึงพอใจของบุคลากร พบว%า ความพึงพอใจในช%วง 3 ป=ที่ผ%านมา (ป= 2556 – 2558 ) มี
แนวโน�มลดลง ร�อยละ 80.77 , 74.42,  72.41 ตามลําดับและพึงพอใจน�อยที่สุด เร่ือง 

1. โอกาสและความก�าวหน�าทางอาชีพ   

2. ค%าตอบแทนและสวัสดิการ 
 

การตอบสนองขวัญและกําลังใจ  : 

 - จัดทําแผนและพัฒนาทักษะเตรียมความพร�อมในการก�าวสู%ตําแหน%งที่สูงข้ึน (ส%งอบรม นบส. ผบก. ผบต.) 

- ให�ค%าตอบแทนผลการปฏิบัติงาน P4P 

- ผู�บริหารลงเยี่ยมหน%วยงาน  

 - เพิ่มงบประมาณในการพัฒนาบุคลากร 

 - จัดงานและกิจกรรมสานสัมพันธ$ในวันสําคัญ เช%น  วันข้ึนป=ใหม%  วันสงกรานต$   กีฬาสี 

 - ทีมผู�บริหารเยี่ยมเม่ือเจ็บปNวย 

 - จัดงานมุทิตาจิตและมอบของขวัญ 

 - เจ�าหน�าที่หรือญาติสายตรงเสียชีวิตมอบเงินช%วยเหลือ 

- จัดอาหาร  อาหารว%าง  ให�ผู�ปฏิบัติงานเวรนอกเวลาราชการ 

  - ให�สวัสดิการ 50 บาท/คน/เดือน แก%เจ�าหน�าที่ทุกคน 

- จัดกิจกรรมวันครบรอบวันเกิดให�เจ�าหน�าที่ทุกเดือน 

  - คัดเลือกบุคลากรดีเด%นด�านการปฏิบัติงานและส%งเข�ารับการคัดเลือกระดับจังหวัด ระดับเขต 

- ให�ความช%วยเหลือเป-นเงิน/สิ่งของ/ที่พักแก%เจ�าหน�าที่ที่ประสบอุทกภัย 

 - จัดเวรยามตรวจดูความปลอดภัย,  เพิ่มไฟส%องสว%าง 

- ติดตั้งกล�องวงจรปxดตามมาตรการรักษาความปลอดภัยและป�องกันการลักขโมย 

- ปรับปรุงอาคารและหอผู�ปNวยต%างๆ 

- จัดให�มีสถานที่จอดรถ 

- จ�างบริษัทเอกชนดูแลความสะอาด 

- โรงพยาบาลน%าอยู% น%าทํางาน มีความปลอดภัย  ผ%านเกณฑ$ระดับทอง  

 - จัดตั้งชมรมเพื่อส%งเสริมสุขภาพและเป-นสวัสดิการให�แก%เจ�าหน�าที่ เช%น ชมรมแอโรบิค 

 - ชมรมเดินวิ่งเพื่อสุขภาพ  ซ่ึงทุกชมรมมีการดําเนินการอย%างต%อเนื่อง 
 

ด$านการแก$ไขปaญหาและยุติความขัดแย$ง : 

 - จัดกิจกรรมที่ส%งเสริม/สนับสนุนให�เกิดความรัก/ความผูกพัน/ความสามัคคีในองค$กร 

 เช%น กิจกรรม OD  กิจกรรมของชมรมจริยธรรม 

 - การบริหารความขัดแย�ง 
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บทเรียนในการปรับปรุงระบบงานเพ่ือสร$างความผูกพันกับบุคลากร: 

 จากการศึกษาป`จจัยที่มีผลต%อความผูกพันดังกล%าวข�างต�น ผู�บริหารได�ให�ความสําคัญกับป`ญหาต%างๆ จึงได�จัดตั้ง
คณะกรรมการสร�างขวัญและกําลังใจ  ซ่ึงได�มีการประชุมวิเคราะห$ป`ญหาแล�วนํามาจัดกิจกรรมที่เสริมสร�างความผูกพันเช%น
การจัดกิจกรรม OD การจัดกีฬาสายสัมพันธ$ การจัดกิจกรรมเนื่องในวันเกิดของเจ�าหน�าที่ทุกคน การจัดประชุมพบ
เจ�าหน�าที่โรงพยาบาล  การลงเยี่ยมหน%วยงานเพื่อให�กําลังใจ รับฟ`งป`ญหา อุปสรรค แล�วนําป`ญหามาแก�ไข การคัดเลือก
ข�าราชการและลูกจ�างดีเด%นระดับจังหวัด ระดับเขต  
 

ขีดความสามารถและความเพียงพอ : 

ผลการประเมินขีดความสามารถและความเพียงพอ และการตอบสนอง : 

 กําหนดกําลังคนให�เพียงพอและเหมาะสมกับปริมาณงาน  โดยพิจารณาจากอัตรากําลังคนที่มีอยู%โดยใช�กรอบ
FTEและปริมาณภาระงานเป-นตัวกําหนดกําลังคนที่ต�องการ 
 

อัตรากําลังของแพทย$ ทนัตแพทย$  เภสัชกร และพยาบาลวชิาชีพ 

ประเภท 
ป= 2558 

กรอบ FTE 1 ปฏิบัติราชการจริง ร�อยละ 
แพทย$ 65.94 55 83.41 

ทันตแพทย$ 12.11 10 82.57 

เภสัชกร 29.39 21 71.45 

พยาบาลวิชาชีพ  420.37 315 74.93 
 

 

วิธีการได$มาซ่ึงกําลังคน: 
- ดําเนินการตามหลักเกณฑ$ของกระทรวง 
- ประกาศรับสมัคร สอบคัดเลือก หรือคัดเลือก การรับย�าย การโอน  โดยกําหนดคุณลักษณะเฉพาะตําแหน%งที่

ต�องการ 
- คัดเลือกโดยคณะกรรมการ และหัวหน�าฝNาย/กลุ%มงานและหัวหน�างานของงานนั้น 
- บรรจุแต%งตั้งตามลําดับที่สอบคัดเลือกหรือคัดเลือกได� 
 

แนวทางการทดแทนกําลังคนท่ีขาดแคลน : 
จัดสรรคนทดแทนกําลังคนที่ขาดแคลน 
1.  ในกรณีที่ปริมาณงานมาก  หรือมีงานด%วน   

      1.1  จัดให�เจ�าหน�าที่ข้ึนปฏิบัติงานเพิ่มข้ึนโดยได�รับค%าตอบแทน (OT) 
1.2  จ�างลูกจ�างชั่วคราวที่เป-นบุคลากรตรงตามลักษณะงาน 

 

2. ในกรณีที่เกษียณอายุราชการ ลาออกโอน  ย�ายไปที่อ่ืนได�วางแผนในการให�ทุนนักศึกษาพยาบาล การประกาศรับสมัคร 
/ รับย�ายพยาบาลวิชาชีพ 
 

ปaญหาเก่ียวกับทรัพยากรบุคคลท่ีสําคัญและแนวทางแก$ไข : 
สาขาแพทยจัดทําแผนความต�องการแพทย$เฉพาะทางในสาขาที่ขาดแคลนดังนี้ 
 

แผนอัตรากําลงัแพทย$เฉพาะทางป= 2558 – 2562(ที่จะจบการศึกษา) 
 

ป= 2558  (5 คน) ป= 2559 (6 คน) ป= 2560  (4 คน) ป= 2561 (1 คน) ป= 2562 (2 คน) 
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กุมารเวชศาสตร$ โสต ศอ นาสิก ฯ วิสัญญีวิทยา ศัลยศาสตร$ยูโร ศัลยศาสตร$ยูโร 

จักษุวิทยา รังสีวิทยา สูติ– รีเวชศาสตร$  ศัลยศาสตร$ทั่วไป 

จิตเวชศาสตร$ เวชศาสตร$ครอบครัว อายุรศาสตร$   

อายุรศาสตร$ อายุรศาสตร$ ออร$โธปxดิกส$   

นิติเวชศาสตร$ เวชศาสตร$ฉุกเฉิน 2 คน    
 

- ขอโควตาแพทย$เพิ่มพูนทักษะ (แพทย$ใช�ทุน) ช%วยปฏิบัติงานและได�รับจัดสรรป=ละ12คน ป= 2558 ได�  13  คน  

 

สาขาทันตแพทยภาระงานมาก  มีป`ญหาความล%าช�า ในการให�บริการ 
แนวทางแก$ไขระยะสั้น: เปxดคลินิกทันตกรรมนอกเวลาราชการ  4 วัน/สัปดาห$, ใช�ระบบนัดกรณีที่คิวเต็ม, 

ให�บริการเชิงรุกที่ ANC, WBC, โรงเรียน, PCU  
แนวทางแก$ไขระยะยาว:ขอรับย�าย รับโอนทันตแพทย$, ป= 2557 ได�รับย�ายทันตแพทย$เฉพาะทางสาขา Maxillofacial
  
 

สาขาเภสัชกรภาระงานมาก  มีป`ญหาความล%าช�า ในการให�บริการ   
แนวทางแก$ไขระยะสั้น : หมุนเวียนอัตรากําลังมาช%วยจุดบริการที่ขาดแคลน (โดยเฉพาะช%วงเวลาPeak time)  
แนวทางแก$ไขระยะยาว : ขอรับย�าย/รับโอนเภสัชกร, แสดงเจตจํานงขออัตรากําลังกับกระทรวงตามกรอบ

อัตรากําลัง 
 

สาขาพยาบาลวิชาชีพได�ดําเนินการบริหารอัตรากําลังให�มีจํานวนเหมาะสมกับภาระงาน  
แนวทางแก$ไขระยะสั้น : 

1. จัดอัตรากําลังเสริมเม่ือมีภาระงานเพิ่มข้ึน โดยใช�พยาบาลวิชาชีพ ของหน%วยงาน (ward)  นั้น 
2. จ�าง OT โดยใช�พยาบาลวิชาชีพ ของหน%วยงาน (ward)  นั้น 
3. ขอจากหน%วยงานอ่ืนหรือใช�อัตรากําลังระดับที่ต่ํากว%า โดยใช�วิธีควบคุมคุณภาพ โดย 

 -  กําหนดให�มี  Job specification 
 -  มีระบบพี่เลี้ยง ในการควบคุมผู�มีคุณสมบัติไม%ครบ 
 -  มีการปฐมนิเทศ โดยเฉพาะด�านอายุรกรรม ก%อนปฏิบัติงาน 
 -  มีการทบทวนการปฏิบัติงานทุกเวร 
 4. จ�าง Out source  (จาก วพ. และผู�เกษียณ) 
   5. จ�างพนักงาน key ข�อมูล ปฏิบัติงาน key ข�อมูลแทนพยาบาลวิชาชีพ 
 

แนวทางแก$ไขระยะยาว :จัดทําแผนรับพยาบาลวิชาชีพจบใหม%โดยให�ทุนนักศึกษาพยาบาลและผู�ช%วยพยาบาล
เพื่อทําสัญญาผูกพันล%วงหน�าก%อนเข�าปฏิบัติงานเม่ือจบการศึกษา, เปxดรับสมัคร รับย�ายพยาบาลวิชาชีพเข�าปฏิบัติงาน 

 

แผนอัตรากําลงัพยาบาลวิชาชีพป=  2558 – 2561(ที่จะจบการศึกษา) 
 

ป=งบประมาณ ป= 2558 ป= 2559 ป= 2560 ป= 2561 รวม 

จบใหม% 5 13 10 13 41 

เกษียณ 3 9 3 5 20 

บทเรียนในการบริหารและจัดระบบบุคลากรเพ่ือให$งานขององคกรประสบความสําเร็จ : 

คณะกรรมการบริหารและคณะกรรมการ HRD ของโรงพยาบาลได�วางแผนในเร่ืองการบริหารและจัดระบบ
บุคลากรเพื่อให�งานประสบความสําเร็จ  
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1. มีบุคลากรให�มีเพียงพอ โดยมีการวางแผนสรรหาบุคลากรให�เพียงพอ  ในส%วนของแพทย$ได�มีการขอทุน
แพทย$แต%ละสาขาทุกป=การขอทันตแพทย$ เภสัชกรให�มีเพียงพอตาม GIS การให�ทุนนักศึกษาพยาบาล การประกาศรับ
สมัคร / รับย�ายพยาบาลวิชาชีพเพื่อทดแทนผู�ที่จะเกษียณอายุราชการจํานวนมากในป= 2557    การจัดกระบวนการที่มี
ประสิทธิภาพในการสรรหา คัดเลือก บรรจุเป-นเจ�าหน�าที่ใหม% การจัดสรรอัตรากําลังของพยาบาลให�กับหน%วยงานตาม
ภาระงาน การจัด OTเสริมตามเกณฑ$ 

2. การส%งเสริมให�บุคลากรมีความรู� ทักษะในการปฏิบัติงาน  โดยการสอนงาน ซ่ึงเน�น Training on the job , 
การปฐมนิเทศเจ�าหน�าที่ใหม%  ระบบพี่เลี้ยง การประเมินผลการปฏิบัติงานอย%างต%อเนื่อง  การส%งเสริมให�บุคลากรมีความรู�
ทักษะตาม Job description , Job Specification ของแต%ละตําแหน%ง  การกําหนดขีดความสามารถ ( Competency )
การประเมินผล Competency แล�วนําผลมาพัฒนาอย%างต%อเนื่อง 

3. การส%งเสริมให�บุคลากรมีความสุขในการทํางานโดยนําป`ญหาจากการวิเคราะห$บรรยากาศองค$กรมาแก�ไข
และพัฒนาอย%างต%อเนื่องเช%นในด�านการส%งเสริมความผูกพันกับองค$กร มีการจัดกีฬาสานสัมพันธ$  การจัดงานวันเกิด
เจ�าหน�าที่ การจัดงานป=ใหม% สงกรานต$  งานเกษียณอายุราชการ ตลอดจนด�านจริยธรรม มีการบรรยายธรรมะ/ ปฏิบัติ
ธรรมทุก 1-2 เดือนการส%งเสริม สนับสนุนให�บุคลากรให�บริการด�วยใจ โดยการจัดเวทีเร่ืองเล%าแห%งความดี  การลงเยี่ยมให�
กําลังใจที่หน%วยงานโดยผู�บริหารและคณะกรรมการบริการด�วยใจ การจัดการด�านความก�าวหน�าของวิชาชีพพยาบาลตาม
Career path  
 

การวิเคราะหการเปล่ียนแปลงความต$องการและการตอบสนอง : 

คณะกรรมการ HRD ได�วิเคราะห$ความต�องการของบุคลากรที่สําคัญ 2 ด�านคือ 
1. ด�านการพัฒนาความรู� ทักษะของบุคลากรให�ทุกหน%วยงานได�มีการประชุม อบรมได�อย%างครอบคลุมและ

ทั่วถึงทุกหน%วยงาน โดยการจัดสรรงบประมาณในการอบรมให�กับทุกหน%วยงาน  การพัฒนาความรู� ทักษะตาม JD ,JS การ
ส%งพยาบาลวิชาชีพอบรมการพยาบาลการพยาบาลผู�ปNวยวิกฤตเพื่อเตรียมพร�อมการขยายเตียง ICU การส%งพยาบาล
วิชาชีพเข�ารับการอบรมการพยาบาลผู�ปNวยศัลยกรรมทางเดินป`สสาวะ เพื่อเตรียมพร�อมรับแพทย$เฉพาะทางศัลยกรรม
ทางเดินป`สสาวะ นอกจากนี้ยังส%งเสริมให�มีการจัดทํา R2R โดยเชิญวิทยากรมาสอนให�ความรู�  การประกวด R2R การจัด
มหกรรม CQI  การนําเทคโนโลยีมาใช�ในบริการ โดยการอบรมการใช�โปรแกรม HOSxPและนํามาใช�ในการคัดกรองผู�ปNวย
นอก การสั่งจ%ายยา การพยาบาลหลังตรวจ  

2. การสร�างบรรยากาศการทํางานที่ดี  โดยนําผลการวิเคราะห$บรรยากาศองค$กรแล�วนํามาแก�ไขป`ญหาเช%น
การแก�ไขป`ญหาข�อขัดแย�งโดยผู�บริหาร การให�ผู�ปฏิบัติงานมีส%วนร%วมในการแสดงความคิดเห็น ผู�บริหารลงเยี่ยมหน%วยงาน
เพื่อให�กําลังใจและรับฟ`งความคิดเห็นของผู�ปฏิบัติงาน การแก�ไขป`ญหาหน%วยงานที่ภาระงานสูง ป`ญหาเตียงล�นสายอายุรก
รรม  การจัดปรับแนวทางการรับผู�ปNวยอายุรกรรม นอกจากนี้ยังมีการจัดกิจกรรมเพื่อให�บุคลากรมีความผูกพันกับองค$กร  
 

นโยบาย  บริการ สิทธิประโยชน : 

โรงพยาบาลได�มีนโยบายในการบริหารบุคลากรให�มีความเพียงพอเหมาะสมกับภาระงาน มีความรู� ทักษะในการ
ปฏิบัติงาน ตลอดจนมีความสุขในการทํางาน ( รายละเอียดดังกล%าวข�างต�น ) นอกจากนี้ยังมีการจัดสวัสดิการและให�สิทธิ
ประโยชน$แก%บุคลากรเช%น การจัดอาหารเวรบ%าย ดึก การเยี่ยมเม่ือเจ็บปNวย จํานวนคนละ 500 บาท การให�เสื้อกีฬา การ
จัดกีฬาสานสัมพันธ$ การจัดเคร่ืองออกกําลังกาย จัดเจ�าหน�าที่นําออกกําลังกาย การอยู%ห�องพิเศษโดยไม%ต�องชําระส%วนเกิน
สิทธิ  การเป-นเจ�าภาพในการสวดศพและเงินทําบุญแก%ญาติสายตรง   การตรวจสุขภาพประจําป= การจัดงานเกษียณอายุ
ราชการและมอบของขวัญแก%ผู�เกษียณ หรือผู�ที่ลาออกก%อนกําหนด การคัดเลือกบุคลากรดีเด%นระดับข�าราชการและลูกจ�าง
ของโรงพยาบาล ระดับจังหวัดและระดับประเทศ 

 

สุขภาพบุคลากร : 
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บทเรียนเก่ียวกับการส?งเสริมสุขภาพของบุคลากร : 
จากการตรวจและประเมินสภาวะสุขภาพบุคลากรโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร ป= 2556-2558 บุคลากรกลุ%ม

สุขภาพดีร�อยละ 56.62, 46.97 , 60.27 ตามลําดับกลุ%มกลุ%มเสี่ยงสูง ( Pre –DM , Pre – HT )  ร�อยละ28.19,35.48, 
24.72 ตามลําดับ  กลุ%มเป-นโรคเบาหวานและความดันร�อยละ  15.19,17.55,15.01ตามลําดับ  กลุ%มสุขภาพดีมีจํานวนเพิ่ม
มากข้ึนและกลุ%มเสี่ยงสูง  มีแนวโน�มลดลง แต%กลุ%ม เป-นโรคเบาหวานโรคความดันโลหิตสูง ลดลง แต%กลุ%ม เป-นทั้ง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง มีแนวโน�มสูงข้ึนความผิดปกติ 4 อันดับแรกที่พบในผลกาตรวจสุขภาพประจําป=2558 
ได�แก% ระดับไขมันโคเลสเตอรอลสูง ค%าดัชนีมวลกายเกิน  ภาวะซีด จาก Thalassemia  น้ําตาลในเลือดสูงโรงพยาบาล
ชัยนาทนเรนทรเห็นความสําคัญจึงจัดกิจกรรมด�านการส%งเสริมสุขภาพและการป�องกันโรคให�เหมาะสมในแต%ละกลุ%มคือ 

1.  กลุ?มสุขภาพดี : ป=2557 ส%งเสริม/จัดกิจกรรมให�บุคลากร สร�างความตระหนักในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เพื่อการมีสุขภาพที่ดี โดยการให�ความรู�ด�านโภชนาการ การออกกําลังกาย อารมณ$ งดดื่มสุรา และสูบบุหร่ี (3 อ.2ส)ภายใต�
โครงการปรับพฤติกรรมสักนิดชีวิตสดใสและแจ�งผลการตรวจสุขภาพในสมุดบันทึกสุขภาพรายบุคคลพร�อมคําแนะนําการ
ปฏิบัติตนเองอย%างถูกสุขลักษณะนิสัย สร�างกระแสการดูแลสุขภาพส%วนบุคคลโดยกระตุ�นให�บุคลากรได�รับการตรวจ
สุขภาพประจําป=ครบทุกคนแล�วแจ�งผลการตรวจให�ผู�บริหารระดับหน%วยงานทราบ ทําให�บุคลากรมีความตระหนักถึงภาวะ
สุขภาพ มีการออกกําลังเพิ่มมากข้ึน เลือกรับประทานอาหารทีมีคุณภาพและถูกต�อง  ผลทําให�กลุ%มสุขภาพดีมีจํานวนเพิ่ม
มากข้ึนในป=2558  คิดเป-นร�อยละ 60.27 ซ่ึงเพิ่มจากป=พ.ศ.2557  คิดเป-นร�อยละ  13.3กิจกรรมที่ทําต%อในป= 2559  คือ
สร�างกระแสการดูแลสุขภาพ  มีการแจ�งผลการตรวจสุขภาพแบบภาพรวมของหน%วยงานเป-นกราฟสถิติ ให�หน%วยงาน
รับทราบ 
2. กลุ?มเสี่ยงสูง ( Pre –DM , Pre – HT ) กิจกรรมที่จัดเพิ่มเติมจากกลุ%มสุขภาพดีคือการจัดเข�ารับการอบรมโครงการปรับ
พฤติกรรมสักนิด ชีวิตจะสดใส  เน�นกิจกรรมสันทนาการ การแลกเปลี่ยนเรียนรู�โดยเพื่อนช%วยเพื่อน และการได�รับความรู�
ด�านวิชาการโดยแพทย$ การจัด work shop การเลือกและการคํานวณพลังงานอาหารโดยนักโภชนาการการออกกําลังกาย
แบบถูกต�องจากนักกายภาพบําบัด /จัดเข�าคลินิก DPAC (Diet Physical Active Clinic)ผลลัพธ$ บุคลากรในกลุ%มเสียงในป=
2557มี จํานวนร�อยละ 46.97  ป=  2558 จํานวนร�อยละ 35.48  ซ่ึงจํานวนลดลงร�อยละ 11.49 (เป�าหมายตั้งไว�ลดลงร�อย
ละ10) 

กิจกรรมเพิ่มเติมในป= 2558-2559  จัดกิจกรรม I CAN DO IT FITAND FIRM  (ภายใต�การสนับสนุนของ
ผู�บริหาร) มีกิจกรรมสนทนาการทุกวันพุธ เวลา 15.00-16.00น. ณ.อาคารปลื้มจิต เป�าหมายกลุ%มเสี่ยงทั้งหมด และผู�สนใจ
มีกิจกรรมให�ความรู�ทางด�าน 3อ2ส  (กิจกรรมสนทนาการ เช%น จัดร�องคาระโอเกะ  เต�นบาสโลป เต�นแอโรบิก ความรู�เร่ือง
การอาหารการคํานวณแคลรอร่ี  การออกกําลังเฉพาะส%วนโดยนักกายภาพบําบัด )   ทุกคนเข�าร%วมกิจกรรม  ลงทะเบียน
ประเมินพฤติกรรมสุขภาพก%อน-หลังโดย ตอบแบบสอบถาม ชั่งน้ําหนัก วัดส%วนสูง ค%าดัชนีมวลกาย มีการติดตาม
ประเมินผลทุก 3เดือนเร่ิมกิจกรรมเดือนมิถุนายน 2558 เป�าหมายกลุ%มเสี่ยงลดลงร�อยละ5  
 3. กลุ?มโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน+โรคความดันโลหิตสูงในป= 2557 มีการเฝ�าระวัง
และติดตามโดยเจ�าหน�าที่ปลอดภัยในการทํางานในการช%วยเตือนให�ไปตรวจตามแพทย$นัดอย%างสมํ่าเสมอ 

 ในป=2558 กลุ%มที่เป-นโรคคิดเป-นร�อยละ 15.01  ลดลงจากป= 2557  ร�อยละ 2.54 ประกอบด�วยโรคเบาหวานมี
จํานวน 16 คน  โรคความดันโลหิตสูงจํานวน 93 ราย โรคเบาหวาน+ความดัน จํานวน 22 ราย 
 

ผลการดําเนินการโรคเบาหวาน : 
ผู�ปNวยโรคเบาหวานป= 2557มีจํานวน 19คน ป=2558 จํานวน 16 คน ป`ญหาที่พบส%วนใหญ% คือป`ญหาเดิม ผู�ปNวย

รับยาต%อเนื่องโดยไม%พบแพทย$  เจาะ DTX ที่หน%วยงานจึงไม%สามารถติดตามประเมินผลได�ป`ญหาที่พบใหม%คือ ผู�ปNวย ไม%
ตระหนักถึงภาวะโรคแทรกซ�อนจากโรคเบาหวานแนวทางแก�ไขในป=2558 คือ มีการจัดประชุมสอนสุขศึกษา  รายกลุ%มและ
รายบุคคลเร่ือง โรค อาการแทรกซ�อนของโรค  แนะนําให�เข�าคลินิกเบาหวานโดยความสมัครใจ  จากการประเมินโดยใช�
ตาม(TCEN) Toward Clinical ExcellenccNetwort)ผล FPG คุมได� 5 คน คุมไม%ได� 11 คน  HBA1c มากกว%า 7 จํานวน 
9ราย  พบมีภาวะแทรกซ�อนทางไต 1 ราย 
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กิจกรรมพัฒนาในป= 2559 มีจัดทําทะเบียนข�อมูลผู�ปNวยเบาหวาน ประชุม/เชิญชวนผู�ปNวยเบาหวาน  ให�เข�า
ตรวจรักษาที่คลินิกเบาหวานคุณภาพของโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  ร�อยละ 100และผู�ปNวยเบาหวานที่ มี
ภาวะแทรกซ�อนได�รับการดูแล รักษาส%งต%อร�อยละ100  มีการติดตามประเมินผลทุก 2 เดือน ( ควบคุมได� ควบคุมไม%ได� มี
ภาวะแทรกซ�อนและเฝ�าระวังภาวะแทรกซ�อนตามแนวทางที่ได�กําหนดไว�) 

ผลการดําเนินการโรคความดันโลหิตสูงจํานวน 93 คน ลดลงจากป=2557จํานวน 14คน  ผู�ปNวยมารับยาและ
ตรวจตามนัดทุกเดือน จากการประเมินความดันโลหิตสูงตรวจตาม Clinical Conditionไม%มีภาวะแทรกซ�อนและ พบว%า 
ระดับความดันโลหิตที่ควบคุมได�  (BPน�อยกว%าหรือเท%ากับ 140/90mmhg)จํานวน 77 คน ระดับความดันโลหิตที่ควบคุม
ไม%ได� (BPสูงกว%า 140/90mmhg) จํานวน16คน  มีการติดตามประเมินผลทุก 2 เดือน ( ควบคุมได� ควบคุมไม%ได� มี
ภาวะแทรกซ�อนและเฝ�าระวังภาวะแทรกซ�อนตามแนวทางที่ได�กําหนดไว�) 

ผลการดําเนินการโรคเบาหวาน+โรคความดันโลหิตสูง จํานวน 22 คนเพิ่มจากเดิม 7คน จากการประเมินโดย
ใช�ตาม (TCEN) Toward Clinical ExcellenccNetwort)ผู�ปNวยเบาหวาน ผล FPG คุมได� 8 คน คุมไม%ได� 14 คน พบไม%มี
ภาวะแทรกซ�อน จากการประเมินความดันโลหิตสูงตรวจตาม Clincal Condition พบว%า ระดับความดันโลหิตที่ควบคุมได�  
(BPน�อยกว%าหรือเท%ากับ 140/90mmhg)จํานวน 16 คน ระดับความดันโลหิตที่ควบคุมไม%ได� (BP สูงกว%า 140/90mmhg) 
จํานวน6คนไม%มีภาวะแทรกซ�อน และควบคุมไม%ได�ทั้ง 2 อย%างจํานวน 2 คนกิจกรรมพัฒนาในป= 2559  กิจกรรมเหมือน
ผู�ปNวยเบาหวาน และความดันโลหิต 

4. สําหรับบุคลากรที่มีความเสี่ยงตามลักษณะการทํางาน เช%นงานซักฟอก จ%ายกลาง ช%างซ%อมบํารุง สนาม 
ยานพาหนะ พนักงานรักษาความปลอดภัย โภชนาการ ทันตกรรม จะได�การตรวจการได�ยิน ร�อยละ100ผลการตรวจปกติ  
แต%เสื่อมตามวัย ร�อยละ 25ทุกรายได�รับการรักษาโดยแพทย$   หน%วยงานมีการจัดหาที่อุดหูส%วนบุคคลและที่ครอบหู ให�ใส%
ขณะทํางานร�อยละ100 มีการตรวจสอบกํากับการใส%โดยหัวหน�างานอย%างเข�มงวด งานยานพาหนะ,งานบัญขี,คอมพิวเตอร$  
มีการตรวจวัดสายตาร�อยละ100  ผลการตรวจปกติ     

 5. สําหรับบุคลากรกลุ?มเสี่ยง/ด$านหน$า ได�รับวัคซีนป�องกันไข�หวัดใหญ%จํานวน   ป= 2557  จํานวน 490คนคิด
เป-นร�อยละ 54.44ป= 2558  กําลังดําเนินการ 

 6. ด$านป�องกันและค$นหาความเสี่ยง  สําหรับบุคลากรสตรีที่สมัครใจ  ได�รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต�านม
และมะเร็งปากมดลูกในป=2558 ส%งตรวจ Mammogram/Ultrasound   breast จํานวน 92 คน ( รายเก%า 33 คน ราย
ใหม%  59คน)  ผลปกติ 27คน ผิดปกติ 64 คน BiradIIจํานวน 62 คน นัดให�ตรวจตามนัดทุก1ป= สอนเร่ืองตรวจนมด�วยนม
ด�วยตนเอง BiradIIIจํานวน 2 คน ได�รับการรักษาและส%งต%อ โดยไม%มีภาวะแทรกซ�อน การตรวจหามะเร็งปากมดลูก ผลการ
ตรวจทั้งหมด100คนร�อยละ100ปกติ  
 

ความครอบคลุมของการได$รับวัคซีนป�องกันโรค : 

 - การให�วัคซีนไข�หวัดใหญ%กับบุคลากรของโรงพยาบาล ป= 2555 – 2558 ร�อยละ 68.17 (619/908),  58.36 
(527/903)64.81 (593/915),  56.84 (515/906)  ตามลําดับ 

- การให�วัคซีนตับอักเสบบี ในป= 2555 ได�รับโครงการให�บริการฉีดวัคซีนแก%บุคลากรของรัฐ ป=2554 ของ
กระทรวงสาธารณสุข หลักการให� Heb B 

1. บุคลากรเกิดก%อน 2535 ไม%เคยได�รับวัคซีน  ประวัติการรับวัคซีนไม%ชัดเจน และผลการตรวจ anti HBs ผล 
negative  ให�ฉีดวัคซีนโดยไม%ต�องเจาะเลือด 

2. บุคลากรที่เกิดหลังป= 2535ฉีดวัคซีน 1 เข็ม แล�วเจาะเลือดตามดูผล 1-2 เดือน เจาะเลือดหา anti HBs ผล 

positive  ไม%ต�องฉีดวัคชีคเข็ม 2,และ 3 
 - จากการสํารวจบุคลากรที่ต�องได�รับวัคซีน เม่ือวันที่ 26 มีนาคม 2556 บุคลากรที่เกิดก%อน 2535  (อายุ
ระหว%าง22-60ป= ) จํานวน 205 คน  ซ่ึงมีภูมิป�องกัน (50คน)  คิดเป-นร�อยละ 24.4  และต�องได�รับวัคซีน (155คน) คิดเป-น
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ร�อยละ 75.60ในป= 2557 จํานวนบุคลากรที่เข�าใหม%จํานวน 13 คน สํารวจมีภูมิป�องกัน ร�อยละ100  ในป= 2558 อยู%
ระหว%างการสํารวจบุคลากร 
 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ : 

การพัฒนาระบบการเสริมความรู� ทักษะบุคลากรโรงพยาบาลให�ครอบคลุมทุกหน%วยงาน  มีข้ันตอนการขอ
อนุมัติจนถึงได�ไปประชุม/อบรม/สัมมนาที่ชัดเจน แล�วเสร็จในเวลาที่กําหนด บุคลากรพึงพอใจและคณะกรรมการพิจารณา
กลั่นกรองมีความพึงพอใจ การพัฒนาความรู� ทักษะทางด�าน Specific Competency, การพยาบาลผู�ปNวยวิกฤต, เคมี
บําบัด นอกจากนี้ยังได�มีการจัดสรรงบประมาณให�แต%ละหน%วยงานเพื่อให�บุคลากรสามารถไปประชุมอบรมได�อย%างทั่วถึง 

ปaญหาและสาเหตุโดยย?อ :จากการทบทวนป`ญหาของบุคลากรผู�ไปประชุม/ อบรม/ สัมมนา  พบป`ญหบุคลากร
จากหน%วยงานต%างๆ ได�รับการอนุมัติไปประชุม/อบรม/สัมมนาตามTraining Need ไม%ทั่วถึง การได�รับงบประมาณเพื่อ
การศึกษาอบรมไม%ทั่วถึง ข้ันตอนการดําเนินการขออนุมัติเพื่อไปประชุมอบรมไม%ชัดเจน  ระยะเวลารอการพิจารณา
กลั่นกรองการไปประชุมช�า บางคร้ังส%งเร่ืองไปประชุม/อบรม/สัมมนาไม%ทัน   

การเปล่ียนแปลง :ทบทวนป`ญหาอุปสรรคในการประชุม/อบรม/สัมมนาจากทุกหน%วยงานและนําป`ญหามาหา
โอกาสพัฒนาจัดทํา Flowchart การไปประชุมอบรมที่ชัดเจนให�กับทุกหน%วยงานพร�อมทั้งมีระยะเวลาเป-นตัวกํากับ
กระจายงบประมาณในการส%งบุคลากรเข�ารับการประชุม/อบรม/สัมมนาให�กับทุกหน%วยงานโดยกระจายตามรายหัวของ
บุคลากรปรับระเบียบปฏิบัติโดยกําหนดเร่ือง จํานวนคร้ัง/คน/ป= ให�ชัดเจนและเหมาะสมปรับข้ันตอนกําหนดระยะเวลา
ของการพิจารณากลั่นกรองให�รวดเร็วข้ึนปรับแบบฟอร$มการขออนุมัติประชุม/อบรม/สัมมนาโดยเพิ่มเติมจํานวนคร้ังที่เคย
เข�าประชุม/อบรม/สัมมนาและตรวจสอบงบประมาณที่ผ%านมา จัดทําแผนงาน/ กจกรรมที่จะดําเนินการหลังประชุม/
อบรม/สัมมนา โดยให�ผู�ที่จะไปประชุมอบรม/สัมมนามีการวางแผนก%อนไปประชุมเพิ่มการสื่อสารข�อมูลจากคณะกรรมการ 
HRD ให�กับทุกหน%วยงานในการประชุมประจําเดือนสํารวจความพึงพอใจของบุคลากรเร่ืองการประชุม/อบรม/สัมมนาเพื่อ
นําผลมาหาโอกาสพัฒนาอย%างต%อเนื่องการพัฒนาความรู� ทักษะของทีมพยาบาลในด�านการพยาบาลผู�ปNวยศัลยกรรม
ทางเดินป`สสาวะ เพื่อเตรียมพร�อมรับแพทย$เฉพาะทางที่จะมาปฏิบัติงานใหม% 
 

มาตรฐาน Score ประเด็นในการพัฒนา 1 – 2 ป^ ข$างหน$า 
21. ความผูกพันและความพึงพอใจ 4  - การยกย%องชมเชยผู�ที่มผีลงานที่ดี และทีมสหสาขาวิชาชพีทีมี่ 

   ผลงานที่ดี เพื่อส%งเสริมการทาํงานเป-นทีม 
22. ระบบค%าตอบแทนและแรงจูงใจ 
 

3.5  - การกําหนดค%าตอบแทนเป-นแต�มคะแนน 

23. ระบบพัฒนาและเรียนรู�สําหรับ 
     บุคลากรและผู�นาํ 

3.5  - การประเมินผลการนําความรู�ไปใช�ในการปฏิบัตงิาน 
 - การจัดทํา Career path 
 - การพัฒนาและจัดทําหลักสูตรตาม Career path 
 - การพัฒนาพฤติกรรมบริการ การให�ข�อมูลการสื่อสารกับ 
ผู�ปNวยและประสานงานระหว%างทีมระหว%างหน%วยงาน 

24. การบริหารและจัดระบบ 
     บุคลากร 

3.5 - สร�างแนวทางที่เกิดความยุติธรรมในการจัดสรรในหน%วยงาน 
ที่ขาดแคลนบุคลากร 

25. สุขภาพของบุคลากร 3.5  - การติดตามและกระตุ�นการสร�างเสริมสุขภาพรายบุคคล 
 - การป�องกันภาวะเครียดในบุคลากร 
 - การป�องกันและแก�ไขภาวะ office syndrome 



รายงานการประเมินตนเอง   โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  มิถุนายน 2558  

 

I-6 การจัดการกระบวนการ 
 

เป�าหมาย/ประเด็นคุณภาพท่ีสําคัญ :คุณค%าแก%ผู�ปNวย/ผู�รับผลงาน ความสาํเร็จขององค$กร การเรียนรู� 
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มี.ค.) 
ผลการประเมินการดําเนนิงานการประเมินความ
เสี่ยงจากการทํางานของบุคลากรในโรงพยาบาล 

ระดับ5 ระดับ5 ระดับ 
5 

ระดับ5 ระดับ5 

ผลการประเมินการซักซ�อมอัคคีภัย 
 

80 % 84.20% 86.45% 83.14 81.75 

ผลการประเมินการควบคุมคุณภาพ มาตรฐาน
ห�องปฏิบัติการทางการแพทย$ทกุสาขาโดยองค$กร
ภายนอก (EQA)  

อยู%ในเกณฑ$
มาตรฐานที่ดี
ยอมรับได� 

อยู%ในเกณฑ$มาตรฐานที่ดียอมรับได� 

ผลการประเมินการควบคุมคุณภาพ มาตรฐาน
บริการโลหิตวิทยาโดยองค$กรภายนอก (EQA)  

4.00 
(Excellent) 

4.00 4.00 4.00 4.00 
Excellent 

ผลการประเมินคลินิก NCD คุณภาพ ตามเกณฑ$ 
Service plan 

ผ%านเกณฑ$ 
ระดับด ี

เริ่มดาํเนินการป= 2555 รับการประเมิน ป= 2557 
ผ%านการประเมินคลินิกNCD คุณภาพ ได�คะแนน  

100 คะแนน  อยู%ในระดับดีเยี่ยม(7 สิงหาคม 2558) 
ร�อยละของเครือข%ายสุขภาพระดับตําบลมีระบบ
การตรวจจับการระบาดและแจ�งเตือนภัยสุขภาพ 

ไม%น�อยกว%า
ร�อยละ 90 

100 100 100 100 

จํานวนผลงานพัฒนาคุณภาพ 1 เร่ือง/ 
1หน%วยงาน 

21 เร่ือง 
 

21 เร่ือง 44 เร่ือง 57 เร่ือง 

 

บริบท :  
- เป-นโรงพยาบาลทั่วไป ระดับ S ขนาด 348เตียง อยู%ในเขตบริการสุขภาพที่ 3 ดูแลประชากรในจังหวัดชัยนาท 

และอําเภอใกล�เคียง อําเภอเมือง บริการตรวจรักษาพยาบาลแก%ผู�ปNวยในจังหวัด รับส%งต%อจาก รพช. 5แห%ง  โรงพยาบาล
เอกชนในจังหวัด 1 แห%ง และโรงพยาบาลในจังหวัดใกล�เคียง มีแพทย$เฉพาะทาง 39คน ทันตแพทย$ 9 คน เภสัชกร 18 คน 
พยาบาลวิชาชีพ 314คน ข�าราชการ และบุคลากรอ่ืนๆ รวมทั้งหมด 887 คน (ข�อมูล ณ เดือน มี.ค.2558) ผู�ปNวยนอกเฉลี่ย 
1,071 ราย/วัน ผู�ปNวยในเฉลี่ย 283ราย/วันด�านภาระงานเพิ่มข้ึนจากการสถิติผู�มารับบริการที่ในและนอกเวลาราชการ การ
ส%งต%อเพิ่มข้ึน อัตราการครองเตียงล%าสุด 84.96% 
 

Core competencyขององคกร : 
โรงพยาบาลกําหนดความเชี่ยวชาญพิเศษขององค$กร เพื่อตอบสนองพันธกิจและการบรรลุเป�าหมาย ได�แก%  
1. ด$านการดูแลผู$ปhวยวิกฤตฉุกเฉิน เป-นแม%ข%ายในการพัฒนาระบบการดูแลผู�ปNวยวิกฤตฉุกเฉินร%วมกับService 

plan ในจังหวัดชัยนาทมี Fast track ในกลุ%มโรคที่สําคัญ เช%น Stroke, STEMI,Multiple Trauma, High risk 
pregnancy, high risk neonatal เป-นต�น 

2. ด$านการดูแลผู$ปhวยโรคเร้ือรัง เป-นแกนนําในการพัฒนาคุณภาพผู�ปNวยโรคเร้ือรัง เช%น โรคเบาหวาน มีระบบ
การดูแลตั้งแต% primary care จนกระทั่ง tertiary care การให�การรักษาผู�ปNวยมะเร็งครบวงจร การดูแลผู�ปNวยไตวาย
เร้ือรัง การบําบัดทดแทนไตด�วยการฟอกเลือดและล�างไตทางหน�าท�อง  

3. ด$านการผ?าตัด/หัตถการมีแพทย$เชี่ยวชาญในการทําผ%าตัดมะเร็งเต�านม ผ%าตัดระบบทางเดินป`สสาวะผ%าตัดนิ่ว
ในถุงน้ําดีผ%านกล�อง ผ%าตัดตาโดยใช�Phacomusificationผ%าตัดกระดูกและข�อโดยใช� Intramedullary nailผ%าตัดผู�ปNวยที่มี
ป`ญหาInfection บริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน�าที่รุนแรง/ผู�ปNวยอุบัติเหตุบาดเจ็บบริเวณกระดูกขากรรไกรและ
ใบหน�า/ผู�ปNวยที่มีก�อนเนื้อ(tumor)บริเวณขากรรไกรและใบหน�า/ปากแหว%งเพดานโหว%  
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กระบวนการ : 
Core competency: 
การพัฒนาหรือเพ่ิมพูน core competency ขององคกร : 

1. ด$านการดูแลผู$ปhวยวิกฤตฉุกเฉิน 
    - เปxดศูนย$เอ็กซเรย$คอมพิวเตอร$ (CT scan) ในโรงพยาบาลโดยการจ�าง out sourceเพื่อให�ผู�ปNวย Stroke, 

Head injury ได�รับการเข�าถึงการดูแลรักษารวดเร็วข้ึน 
    - พัฒนาเครือข%ายในการดูแลรักษาโรควิกฤต ฉุกเฉิน และตาม Service plan มีการอบรม ฝ�กให�ความรู�ระดับ

จังหวัด พัฒนาระบบ Fast track STEMI, Stroke, Trauma, High risk pregnancy, high risk neonatal, Sepsis มีการ
สื่อสารนโยบายสู%ผู�ปฏิบัติโดยทีมER มีการประชุมวางแผน กําหนดแนวทางร%วมกับทีมสหสาขาตั้งแต%การรับRefer การส%ง
ต%อ การประเมินผู�ปNวย การคัดกรอง และแบ%งระดับความเจ็บปNวย การรักษาตามแนวทาง Fast track ประกอบกับการ
ประเมินผู�ปNวยโดยใช� MEWS score,การเฝ�าระวัง Septic shock และมีระบบการสื่อสารกับ รพช.และเครือข%ายในการ
ดูแลผู�ปNวยก%อนส%งต%อโดย D to D, N to N 

2. ด$านการดูแลผู$ปhวยโรคเร้ือรัง  
   - เป-นแม%ข%ายในการพัฒนาคุณภาพ NCD clinicการจัดตั้งคลินิกเบาหวานครบวงจร การค�นหาภาวะแทรกซ�อน 

การติดตามในกรรีที่มีป`ญหา    
   - การดูแลผู�ปNวยด�านไตวายเร้ือรัง มีการบําบัดทดแทนไตด�วยการฟอกเลือดและล�างไตทางหน�าท�องมีการให�

ความรู� รพช. ในการตรวจ eGFR จัดตั้ง CKD Clinic โดยการประสานร%วมกับคลินิกเบาหวานเพื่อคัดกรองกลุ%มเสี่ยง 
 - มีการขยายบริการด�านการดูแลผู�ปNวยโรคหัวใจโดยมีแพทย$เฉพาะทางจากโรงพยาบาลเอกชนมาออกตรวจ
และทํา Echocardiogram ที่โรงพยาบาล ทําให�ผู�ปNวยได�รับการดูแลรักษาส%งต%อที่รวดเร็วข้ึน ลดป`ญหาการรอคิวส%งสวน
หัวใจ 

3. ด$านการผ?าตัด/หัตถการ 
   - เป-น Chainat Cancer Center ที่มีศักยภาพในการทําผ%าตัดมะเร็งเต�านมโดยการทํา MRM, Sentinel 

lymph node biopsy, Breast reconstruction และทําผ%าตัดมะเร็งลําไส�, มะเร็งทางเดินป`สสาวะ, ไต, ท%อไต รวมถึงให�
ยาเคมีบําบัด โดยมีเภสัชกรที่ผ%านการอบรมเป-นผู�เตรียมผสมยาเคมีบําบัด(Cytotoxic drugs) 4 ตํารับในผู�ปNวยมะเร็งเต�า
นมและมะเร็งลําไส�ใหญ% มีการใช�โปรแกรมคอมพิวเตอร$ในการบริหารจัดการงานเตรียมผสมเคมีบําบัดรวมถึงมีพยาบาล
วิชาชีพที่ผ%านการอบรมเฉพาะทางการพยาบาลผู�ปNวยมะเร็ง(Oncology)3 คน   

- เพิ่มศักยภาพในการทําผ%าตัดผู�ปNวยที่มีป`ญหา Infection บริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน�าที่รุนแรง,ผู�ปNวย
อุบัติเหตุบาดเจ็บบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน�า, ผู�ปNวยที่มีก�อนเนื้อ (tumor) บริเวณขากรรไกรและใบหน�า รวมถึง
ผู�ปNวยปากแหว%งเพดานโหว%ได�อย%างมีประสิทธิภาพ ลดการ Refer out ทําให�ลดค%าใช�จ%ายในการเดินทางของผู�ปNวย และ 
รับส%งต%อให�คําปรึกษาแก%โรงพยาบาลชุมชนใกล�เคียง 

- เพิ่มศักยภาพในการรักษาและผ าตัดเชื่อมโยงกับชุมชนมีการจัดทําโครงการให�บริการผู�ป8วยศัลยกรรมเชิงรุกใน
โรงพยาบาลชุมชนจัดแพทย$ออกตรวจที่แผนกผู�ป8วยนอกภาคเช�าและทําผ าตัดภาคบ ายที่ รพช.ทุกวันศุกร:นําร องที่รพ.สรรค
บุรี  โดยมีการให�วิสัญญีพยาบาลรพช.มาฝ<กปฏิบัติหาประสบการณ:เพิ่มเติมที่งานวิสัญญีโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร 
สัปดาห:ละ 1-2 วันเวรเช�าวันราชการเพิ่มศักยภาพแพทย: รพช.ในการตรวจพิเศษให�กับผู�ป8วยโดยประสานงานขอยืม
เคร่ืองมือจากห�องผ าตัดของโรงพยาบาลให�พยาบาลหอผู�ป8วยใน รพช.มาฝ<กปฏิบัติที่หอผู�ป8วยศัลยกรรมมหิดล 4 เพื่อให�
สามารถดูแลผู�ป8วยเฉพาะโรคได� เช น การทําผ าตัดเต�านม 
 - มีการพัฒนาการดูแลรักษาแผล Acute wound และ Chronic Wound ในกลุ%มงานศัลยกรรมโดยการใช�
แรงดันลบหรือชุดปxดแผลสุญญากาศ (Negative Pressure Wound Therapy : NPWT)เพื่อลดค%าใช�จ%ายในการดูแลแผล 
ช%วยให�แผลหายเร็วข้ึน ลดวนันอนโรงพยาบาล 
 - เปxดศูนย$สลายนิ่วโดยวิธี ESWLทางโรงพยาบาลจึงมีการจ�าง Out source มาให�บริการสลายนิ่วที่โรงพยาบาล 
สามารถมารับบริการได�สะดวก ลดค%าใช�จ%ายของผู�ปNวย ลดอัตราการ Refer และการผ%าตัด 
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บทเรียนท่ีได$รับจากการฝvกซ$อมครั้งล?าสุดและการปรับปรุงท่ีเกิดข้ึน :  
 - เดือน พ.ค.2558 มีการจัดอบรมการช%วยฟ��นคืนชีพข้ันพื้นฐาน การยก การเคลื่อนย�ายผู�ปNวย ให�กับเจ�าหน�าที่ใน

หน%วยงานสนับสนุน และกลุ%มผู�ช%วยเหลือคนไข�/พนักงานเวรเปล และพนักงานทําความสะอาด หลังการอบรมมีการจัดซ�อม
แผนSafety Emergency Response or Safety 191 จํานวน 2 คร้ัง และให�เจ�าหน�าที่ที่ผ%านการอบรม BSL เข�าร%วมการ
ซ�อมแผน โดยคร้ังที่ 1 เป-นการซ�อมแผนการช%วยเหลือกรณีที่พบผู�ปNวยหรือผู�รับบริการมีอาการเปลี่ยนแปลง/ทรุดลง ณ จุด
ที่มีการให�บริการ โดยเลือกสถานที่ที่ OPD ชั้น 2  การซ�อมแผนคร้ังที่ 2 เลือกจุดที่ไม%มีการให�บริการในโรงพยาบาลได�แก% 
บริเวณลานจอดรถข�างตึกผู�ปNวยหลังคลอด จากการประเมินผลการซ�อมแผนพบว%าการสื่อสารแผน/แนวทางการช%วยเหลือ
เม่ือพบผู�ปNวย หรือผู�รับบริการมีอาการทรุดลง ยังไม%ถึงระดับผู�ปฏิบัติ  จึงได�ปรับปรุงวิธีการสื่อสารนอกเหนือจากประชุม
ชี้แจงหัวหน�าหน%วยงาน  โดยการทําป�ายพื้นสีแดง ตัวอักษรสีขาว ติดตาม Zone ต%างๆ ทั้งหมด 15 จุด โดยการสื่อสารด�วย
ข�อความดังนี้“อุบัติเหตุ หรือเจ็บป�วยฉุกเฉินในโรงพยาบาล ติดต�อเจ�าหน�าที่ ที่อยู�ใกล�ที่สุด หรือ โทรฟรีสายด�วน 1669
โทรสายใน 1115”และในเดือน พ.ค.2558มีเหตุการณ$ผู�รับบริการเป-นลมบริเวณทางเดินระหว%างหอผู�ปNวยจักษุ โสต ศอ 
นาสิกกับอายุรกรรมหญิง พบป`ญหาการตามทีมเนื่องจากขณะนั้นกําลังมีเคสที่ ER จึงนําป`ญหามาประชุมทบทวนในเร่ือง
ของแนวทางการช%วยเหลือเบื้องต�น การตามทีม การดูแลหลังการช%วยเหลือ 

 - มีการเตรียมความพร�อมของระบบงานเพื่อตอบโต�ภาวะฉุกเฉินรองรับสถานการณ$โรคระบาดโรคอุบัติใหม% อุบัติ
ซํ้าทุกป= ล%าสุดในเดือนมิ.ย.2558 หลังมีการระบาดของไวรัสสายพันธุ$ใหม% หรือเมอรส$โคโรน%าไวรัส (MERS-CoV) ทีม
ผู�บริหารร%วมกับทีม IC ได�มีการเตรียมความพร�อมตอบโต�สถานการณ$โรคMERS โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร ดังนี้ด�าน
บุคลากร จัดประชุมให�ความรู�ด�านวิชาการโรคMERSการปฏิบัติเพื่อป�องกันการติดเชื้อ และฝ�กซ�อมการใช�อุปกรณ$ป�องกัน
ร%างกายเพื่อป�องกันการติดเชื้อในเจ�าหน�าที่ทุกระดับที่เก่ียวข�อง  ด�านสถานที่จัดเตรียมสถานที่ห�องตรวจห�องตรวจทางเดิน
หายใจ ห�องNegative pressureและมีระบบการบํารุงรักษาเพื่อให�พร�อมใช�งานตลอดเวลาจัดเตรียมอุปกรณ$ PPE และทํา
ระบบสํารองอุปกรณ$ให�เพียงพอ พร�อมใช�  รวมทั้งยา เวชภัณฑ$ต%างๆ  จัดทําแนวทางการเฝ�าระวังป�องกัน จัดระบบคัด
กรองผู�ปNวย โดยเน�นให�บุคลากรมีความตระหนักในหลักปฏิบัติเพื่อป�องกันการติดเชื้อตามแนวของกรมควบคุมโรคจัดทํา
แนวทางการดูแลรักษาส%งต%อรวมทั้งระบบการรายงานโรคเพื่อใช�ในการปฏิบัติได�อย%างเหมาะสมให�สุขศึกษาความรู�
คําแนะนําแก%ประชาชนทั่วไป ผู�ปNวยและญาติผ%านทางโปสเตอร$ประชาสัมพันธ$ แผ%นพับให�ความรู� เสียงตามสาย เน�นอาการ
ต�องสงสัยที่ควรมาพบแพทย$ การรักษาสุขอนามัยส%วนบุคคล การล�างมือ และการใช�หน�ากากอนามัย จากการประเมินผล
พบป`ญหาตรงจุดคัดกรอง OPD เส�นทางส%งผู�ปNวยมาห�องทางเดินหายใจผ%านหน�าห�องบัตรมีผู�รับบริการหนาแน%น การ
ปรับเปลี่ยนกําหนดเส�นทางใหม%ให�เดินอ�อมด�านหน�าOPD เข�าหน�า ER และพบป`ญหาสถานที่ใส%PPE เดิมแพทย$ พยาบาล
จะใส%ในห�องตรวจทางเดินหายใจทําให�ไม%สะดวก จึงปรับเป-นให�ใส%จากด�านนอกห�องตรวจเข�าไป 
 

การออกแบบระบบงานโดยรวมและสร$างนวตกรรมให$กับระบบงานโดยใช$ทรัพยากรจากภายนอก: 
- มีการดําเนินงานด�าน ODOP ในป= 2557 เพื่อลดความแออัดจากโรงพยาบาลสู%หน%วยบริการปฐมภูมิ โดยมี

ระบบแพทย$ที่ปรึกษาโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง ให�กับ รพ.สต./ศสม.cup เมือง ซ่ึงแบ%งออกเป-น 5 กลุ%ม และจัดกลุ%ม 
รพ.สต./ศสม. จําแนกตามจํานวนประชากรและ นสค. สนับอุปกรณ$การติดต%อสื่อสารระหว%างแพทย$ที่ปรึกษากับ นสค.แต%
ละกลุ%ม หรือแพทย$เวชศาสตร$ครอบครัว วางแผนสนับสนุนการส%งเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาล และการดูแลต%อเนื่อง
นอกจากนี้ได�ร%วมกับเทศบาลเมืองในการเปxดศูนย$บริการสาธารณสุข ให�มีแพทย$จากโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร ไปออก
ตรวจทุกวันจันทร$ พุธ ศุกร$ เพื่อช%วยลดความแออัดในโรงพยาบาล 

- เพิ่มประสิทธิภาพการตรวจคัดกรองโลหิตผู�บริจาคด�วยวิธี NAT โดยโลหิตทุกยูนิตที่ได�รับจากการบริจาคจะต�อง
ผ%านการตรวจ Infectious maker ด�วยวิธี Nucleic acid technology (NAT) สําหรับเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ไวรัสตับ
อักเสบซี เชื้อเอชไอวี โดยส%งตรวจกรองเชื้อที่ภาคบริการโลหิตที่ 8 จ.นครสวรรค$ 

- ในป=งบประมาณ 2558 โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรได�รับคัดเลือกเป-นโรงพยาบาลในลําดับแรกของภาคเหนือ
ให�เข�าร%วม “โครงการพัฒนาการบริการการแพทย$ฉุกเฉินด�านระบบสื่อสารจังหวัดชัยนาท TOT Help Call Center 
1669” เนื่องจากสถานการณ$การเจ็บปNวยฉุกเฉินในป`จจุบันมีแนวโน�มเพิ่มมากข้ึนเร่ือยๆ ทั้งจากอุบัติเหตุ การเจ็บปNวย
ฉุกเฉินที่เกิดข้ึนโดยฉับพลัน เช%น โรคหัวใจ หลอดเลือดในสมอง เบาหวาน ซ่ึงโรคต%างๆ เหล%านี้หากไม%ได�รับการช%วยเหลือที่
ถูกต�องและทันท%วงที อาจก%อให�เกิดความพิการและสูญเสียต%อชีวิตของผู�ปNวยได� ดังนั้นเพื่อให�การช%วยเหลือเป-นไปอย%างมี
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ประสิทธิภาพทันท%วงที โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร ร%วมกับ บมจ. ทีโอที ชัยนาท จัดทําโครงการ TOT Help Call 
Center 1669 ข้ึน เพื่อให�ประชาชนเข�าถึงบริการที่รวดเร็วในการช%วยเหลือผู�ปNวย อีกทั้งสามารถใช�งานได�ง%ายสําหรับผู�ปNวย 
หรือผู�สูงวัยที่อยู%บ�านตามลําพัง หากเจ็บปNวยฉุกเฉินสามารถกดปุNมเพียงปุNมเดียวไม%ต�องจําหมายเลขก็สามารถเรียกใช�
บริการ 1669 ได� ซ่ึงระบบของทีโอที จะส%งข�อมูลสุขภาพเบื้องต�นและที่ตั้งบ�านของผู�ปNวย ไปที่สายด%วน 1669 ของ
โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร เพื่อให�เจ�าหน�าที่ศูนย$สามารถเข�าไปช%วยเหลือผู�ปNวยได�อย%างรวดเร็วและแม%นยํา โดยประชาชน
ที่สนใจสามารถแจ�งข�อมูลสุขภาพของสมาชิกที่อาศัยอยู%ในบ�านเดียวกันได�สูงสุด 3 ราย ต%อ 1 หมายเลขให�บริการของทีโอที 
หรือใช�วิธีกดหมายเลข 1669 และโทรออกก็ได� ซ่ึงสิ่งสําคัญที่ผู�แจ�งเหตุจะต�องให�ข�อมูล คือ ลักษณะเหตุการณ$ ว%าเกิดเหตุ
อะไร ประเภทใด หรือเป-นผู�ปNวยฉุกเฉินในลักษณะใด สถานที่เกิดเหตุ เพศ ช%วงอายุ จํานวนผู�บาดเจ็บ ชื่อผู�แจ�งหรือผู�ให�
การช%วยเหลือ และเบอร$โทรศัพท$ที่สามารถติดต%อกลับได� 
 

ความพร$อมต?อภาวะฉุกเฉิน (ยกเว$นอัคคีภัย ซ่ึงจะตอบใน II – 3) 
ภัยพิบัติและภาวะฉุกเฉินท่ีโรงพยาบาลมีโอกาสเผชิญ : 
 - ภัยพิบัติและภาวะฉุกเฉินที่โรงพยาบาลมีโอกาสเผชิญได�แก% อัคคีภัย  อุทกภัย  การเกิดอุบัติเหตุหมู%ทางรถยนต$ 
เนื่องจากตั้งอยู%ใกล�ถนนสายหลักมุ%งสู%ภาคเหนือมีโอกาสในการรับผู�ปNวยอุบัติเหตุจากท�องถนนได�บ%อย รวมถึงรับอุบัติเหตุ
หมู%จากเหตุการณ$ทะเลาะวิวาทเนื่องจากมีการจัดงานเทศกาลประจําป=ของจังหวัดป=ละหลายคร้ังและเสี่ยงต%อการเข�ามาทํา
ร�ายซํ้า  การเจ็บปNวยหมู%จากบทเรียนมีผู�ปNวย Diarrhea หมู%ในช%วงเหตุการณ$มหาอุทกภัย และลูกเสือเป-นลมหมู%มา
โรงพยาบาล  โรงพยาบาลมีการจัดซ�อมแผนภาวะฉุกเฉินร%วมกับหน%วยงานต%างๆ ทั้งภายในโรงพยาบาลและภายนอก
โรงพยาบาลสมํ่าเสมอเป-นประจําทุกป= เช%นซ�อมแผนรับอุบัติเหตุหมู%จราจรและบรรเทาสาธารณภัยร%วมกับสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดชัยนาท โดยหน%วยงานเจ�าภาพเป-นผู�ประเมินผลการซ�อมและปรับปรุงแก�ไข ตลอดจนร%วมเป-นวิทยากร
ในการจัดอบรมซ�อมแผนบรรเทาสาธารณภัยของสํานักงานป�องกันและบรรเทาสาธารณภัยจังหวัดชัยนาท ณ ศูนย$ฝ�ก
ป�องกันและบรรเทาสาธารณภัยจังหวัดชัยนาท 
 

บทเรียนท่ีได$รับจากการฝvกซ$อมครั้งล?าสุดและการปรับปรุงท่ีเกิดข้ึน : 
 - บทเรียนจากการซ�อมแผนและเหตุการณ$จริงที่เกิดข้ึน คือ การตอบสนองต%อภาวะฉุกเฉินหรือภัยพิบัติจะมี
ประสิทธิภาพมาก ถ�าได�รับความร%วมมือจากชุมชน หน%วยราชการ องค$กรส%วนท�องถ่ินที่เก่ียวข�องช%วยลดความสูญเสียได�
เป-นอย%างมากและจากการซ�อมที่ผ%านมาโรงพยาบาลได�รับความร%วมมือที่ดีจากทุกฝNายที่เก่ียวข�อง 
 

บทเรียนจากการใช$ 3P หรือ PDSA ในการบริหารหน?วยงานเพ่ือบรรลุเป�าหมายและการติดตามกํากับงาน
ประจําวัน : 

- พบว%าอัตราความพึงพอใจของผู�รับบริการที่แผนกทันตกรรม ป= 2557 เพิ่มข้ึนจากป= 2556 ซ่ึงเกิดจากการนํา
ป`ญหาที่ได�รับข�อเสนอแนะจากผู�รับบริการคือ การรอคิวเพื่อรับบริการนาน ต�องการให�ทันตแพทย$พูดคุยกับผู�ปNวยนานข้ึน 
มาไม%ทันรับบริการเนื่องจากคิวเต็ม การจํากัดการรับผู�ปNวยในแต%ละวัน ไม%เข�าใจข้ันตอนการรับบริการ มาปรับปรุงแก�ไข
โดยชี้แจงทําความเข�าใจกับผู�รับบริการ การพูดคุยอธิบายอย%างนิ่มนวล การติดป�ายประชาสัมพันธ$ข้ันตอนการรับบริการ 
ป�ายชี้แจงจํานวนทันตแพทย$ผู�ให�บริการชี้แจงลําดับคิวในการรอรับบริการ 
 - จากการที่จํานวนทันตแพทย$มีการเปลี่ยนแปลงไม%คงที่ เนื่องจากมีการลาออกจากราชการ และลาศึกษาต%อ 
โยกย�ายออก ในช%วงป= 2554-2555การแก�ไขป= 2556-2557 ได�รับทันตแพทย$ใช�ทุนมาเพิ่ม รับย�ายทันตแพทย$มาเพิ่ม 
บริหารจัดการกําลังคนที่มีอยู%โดยให�มีการหมุนเวียนทันตแพทย$ปฏิบัติงานแยกงานบริการแต%ละวันให�ชัดเจน เช%น เวรOPD
ตรวจ,ถอนฟ`น,อุดฟ`น,ขูดหินปูน,งานผ%าตัดช%องปาก,รักษาคลองรากฟ`น,งานทันตกรรมประดิษฐ$และงานทันตกรรมป�องกัน
คัดกรองผู�ปNวยแยกงานตั้งแต%เช�าเวลา 07.30น.ทําให�สามารถให�บริการได�รวดเร็วมีประสิทธิภาพและรับผู�ปNวยได�จํานวน
มากข้ึน 
 - เนื่องจากงานผู�ปNวยนอกแผนกอายุรกรรมเป-นแผนกที่มีผู�ปNวยมารับบริการเป-นจํานวนมากประกอบกับเจ�าหน�าที่
ไม%เพียงพอไม%เพียงพอต%อการให�บริการ ผู�ปNวยที่มารับบริการส%วนใหญ%เป-นผู�สูงอายุมีโรคเร้ือรัง และมีอาการเปลี่ยนแปลง
ง%าย การเฝ�าระวังของเจ�าหน�าที่อาจจะไม%เห็นชัดเจน ทําให�เกิดความเสี่ยงในการดูแลผู�ปNวยที่ต�องได�รับการดูแลอย%าง
เร%งด%วน มีเหตุการณ$รายงานความเสี่ยง มีการเขียน Note หน�า OPD CARD ไม%ชัดเจน ทําให�เกิดความล%าช�าในการ
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ให�บริการ  ทีมจึงได�จัดทํา นวตกรรม“สัญลักษณ-การสื่อสารความปลอดภัย”เพื่อให�พยาบาลวิชาชีพ ผู�คัดกรองผู�ปNวย
เสียบแผ%นกระดาษสีเหลืองหน�า OPD CARDและแขวนคลิปชาร$ดไว�ที่รถนั่ง รถนอนการประเมินผลพนักงานช%วยเหลือ
ผู�ปNวยสามารถจัดลําดับให�ผู�ปNวยได�รับการดูแลก%อนได�ถูกต�อง รวดเร็ว ปลอดภัย 
 - หอผู�ปNวยอายุรกรรมหญิง พบป`ญหาการดูแลสุขอนามัยของผู�ปNวยระหว%างพักรักษาตัวอยู%ที่โรงพยาบาล ได�แก% 
การสระผมผู�ปNวย โดยเฉพาะผู�ปNวยบางรายที่ช%วยเหลือตัวเองไม%ได� บางรายต�องถูกจํากัดกิจกรรมบนเตียง ซ่ึงการสระผม
ผู�ปNวยเหล%านี้มีความไม%สะดวกในด�านการจัดเตรียมอุปกรณ$และข้ันตอนการปฏิบัติ ประกอบกับเวลาที่ต�องใช�ในการสระผม
ไม%ต่ํากว%า 20 นาที ทําให�มีเวลาในการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลด�านอ่ืนลดลง สาเหตุอีกประการได�แก%ภาระงาน และ
จํานวนผู�ปNวยที่มากข้ึน บางรายวิกฤติต�องดูแลใกล�ชิด ทําให�การสระผมผู�ปNวยเป-นกิจกรรมการพยาบาลที่ถูกละเลยจึงได�
จัดทํา นวตกรรมรถสระผมเคลื่อนที่ “Mobile สบาย Hair”ร%วมกับแผนกช%างซ%อมบํารุงในการออกแบบนวตกรรม มีการ
นําวัสดุเหลือใช�ในโรงพยาบาลมาประดิษฐ$เป-นรถสระผมเคลื่อนที่ คํานึงถึงความเหมาะสมกับผู�ปNวย สามารถใช�งานได�ง%าย 
เอ้ือต%อการฝ�กปฏิบัติของนักศึกษาพยาบาลและญาติสามารถทําได� เป-นการให�ญาติมีส%วนร%วมในการดูแลผู�ปNวยอีกด�วย 
 - หอผู�ปNวยศัลยกรรมมหิดล 3 มีการนําอุบัติการณ$ไม%พึงประสงค$ที่เกิดจากการสื่อสารที่ผิดพลาดภายในทีมที่พบ
บ%อยมาทบทวนภายในทีม ได�แก% ลืมทําtreatment (DTX, Hct), ลืมตาม Lab/ตาม film, ทําtreatment ผิดเตียง
เนื่องจากย�ายเตียง, ผู�ปNวยไม%ได�รับการเฝ�าระวังที่เหมาะสมจากการทบทวนสาเหตุพบว%า ขาดการสื่อสารส%งต%อข�อมูลภายใน
เวร / ระหว%างการรับ-ส%งเวรไม%เพียงพอ ไม%มีการมอบหมายงานที่ชัดเจนโดย Inchargeจึงคิดวิธีการหรือรูปแบบในการ
สื่อสารและมอบหมายงานเพื่อให�มีความเหมาะสม ชัดเจน ช%วยในการปฏิบัติการพยาบาลให�มีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน  
 

บทเรียนจากการใช$ 3P หรือ PDSA ในโครงการพัฒนาคณุภาพและงานประจํา : 
 พบป`ญหาจากการทํากิจกรรมPatient safety walk round ตาม Road map HA แล�วนํามาปรับปรุงแก�ไข
เพื่อให�ได�แนวทางที่รัดกุม เหมาะสม เอ้ือต%อการปฏิบัติงาน ตัวอย%างการใช� 3P / PDSA ในการทบทวนแนวทางการป�องกัน
การแพ�ยาซํ้า 
 - พบแนวทางปฏิบัติเดิมที่กําหนดไว�ยังมีโอกาสที่ทําให�เกิดความผิดพลาด เช%น ให�พยาบาลมีการคัดลอกชื่อยาที่
ผู�ปNวยแพ�/ยาที่เฝ�าระวัง ด�วยลายมือและใช�ปากกาเคมี บนป�ายและติดที่หน�า chart กับหน�าใบ MAR จากการประเมิน
ความเสี่ยงโดยรวม อาจมีการคัดลอกชื่อยาผิด และชื่อยามีการลบเลือนได� และมีการติด sticker ผู�ปNวยแพ�ยา/เฝ�าระวังการ
ใช�ยาที่มุมบนด�านขวาของ chart กรณีที่จําหน%าย/ย�ายเตียงอาจพบความผิดพลาดเร่ืองการดึง sticker ออกและป`ญหา/
อุปสรรคของการลอก sticker คือ ลอกออกยาก มีกระดาษกาวติดอยู%ที่ chart ทําให�ไม%สวยงาม เพิ่มภาระของเจ�าหน�าที่ที่
ต�องมาขัด chart จึงมีการยกเลิกการติด sticker แพ�ยา/เฝ1าระวังแพ�ยาที่หน�า Chart ผู�ป8วย, ยกเลิกการคัดลอกชื่อยาที่แพ�/
ยาที่ต�องเฝ1าระวังด�วยลายมือพยาบาลที่หน�า Chart และหน�าใบMARให�ติดใบแจ�งเตือนแพ�ยา/เฝ1าระวังแพ�ยา ที่ print จาก
ห�องยาแทน 
 - พบไม%มีการประทับตรายางแพ�ยาในหน�า progress note ของแพทย$ ซ่ึงสอดคล�องกับข�อมูลการรายงานของ
หอผู�ปNวยพิเศษที่มีการดักจับและรายงานความเสี่ยงหลังมีการรับย�ายผู�ปNวยจากหอผู�ปNวยสามัญ จากการสอบถามตรายาง
แพ�ยาทุกหอผู�ปNวย พบว%าหอผู�ปNวยที่มีตรายางและปฏิบัติตามแนวทางถูกต�อง คิดเป-นร�อยละ 68.42  มีตรายางแพ�ยา แต%ไม%
เคยใช�/ไม%ทราบว%าต�องใช� ร�อยละ 5.26  มีตรายางแต%ปฏิบัติไม%ครบถ�วน ร�อยละ 5.26 ไม%แน%ใจว%ามี แต%ได�ทําป�ายแพ�ยาเอง
เพื่อติดหน�า chart ร�อยละ 5.26 ไม%แน%ใจว%ามี แต%จะใช� sticker แพ�ยาติดใน progress note ของแพทย$ ร�อยละ 5.26 
และไม%มีตรายาง/ตรายางหาย/ไม%ทราบว%ามีแนวทาง คิดเป-นร�อยละ 24.05 และจากการสอบถามพยาบาลที่มาปฏิบัติงาน
ใหม% ไม%ทราบเร่ืองแนวทางปฏิบัติ จึงมีการประสานให�หอผู�ปNวยดําเนินการทําตรายางให�ครบถ�วน และประสานกลุ%มการ
พยาบาลเร่ืองการทบทวนแนวทางปฏิบัติที่สําคัญ  
 - พบมีการยืมยาของผู�ปNวยอีกรายหรือยาใน stock ward บริหารให�ผู�ปNวยโดยที่ใบสั่งยา/Copy Doctor’s 
Order Sheet ยังไม%ผ%านการตรวจสอบจากห�องยา จึงมีการกําหนดแนวทางปฏิบัติในกรณีที่มีการบริหารยา Stat drug ไว�
ในนโยบาย Safety drug ของโรงพยาบาล โดยก%อนบริหารยา Stat drug ทุกคร้ัง ต�องสอบถามประวัติแพ�ยาจากผู�ปNวย 
ต�อง ตรวจสอบประวัติการแพ�ยาใน HOSxPและห�ามยืมยาของผู�ปNวยรายอ่ืนหรือนํายาใน Stock ward มาบริหารให�ผู�ปNวย
โดยที่คําสั่งการให�ยาของแพทย$ยังไม%ผ%านการตรวจสอบจากห�องยา และประสาน IT ในการจัดทําข้ันตอนการตรวจสอบ
ข�อมูลแพ�ยาใน HOSxPจากนั้นมีการประเมินติดตามพบว%าข้ันตอนการตรวจสอบใน HOSxPยุ%งยาก ไม%สะดวกต%อผู�ปฏิบัติ 
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เนื่องจากต�องคลิกทั้งหมด 9 คร้ัง จึงประสาน IT ให�ปรับเป-นโปรแกรมตรวจสอบการแพ�ยาวางไว�ที่หน�า Desktop ซ่ึงคลิก
เพียง 2 คร้ัง สามารถเห็นข�อมูลแพ�ยาของผู�ปNวย ทําให�ผู�ปฏิบัติพึงพอใจ  
 

บทเรียนจากการใช$ 3P หรือ PDSA กับประเด็นเชิงกลยุทธหรือการปรับเปล่ียนวิธีการจัดบริการสุขภาพท่ี
สําคัญ : 

- การนําบทเรียนจากการดูแลรักษาผู$ปhวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงมา การปรับระบบและกระบวนการใน
คลินิก NCD คุณภาพ 

 

อดีต ปaจจุบัน (ป^ 2557 – 2558) 
- คัดกรองกลุ%มเสี่ยง ส%งข�อมูล รอวันเป-นเบาหวาน  
ความดันโลหิตสูง 

- คัดกรองกลุ%มเสี่ยง ส%งปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 3อ 
  2ส ติดตามป�องกันเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

- ตั้งรับตรวจเพื่อการรักษาที่ OPD Med/ GP โดยการ 
  ตรวจ ให�คําแนะนําประมาณ 3-5 นาที สั่งยากลับบ�าน 
  นัดตรวจดูค%าน้ําตาล ความดันโลหิตสูง  
 

- นัดคลินิก NCD คุณภาพ เป�าหมาย ปรับเปลี่ยน 
  พฤติกรรมจัดการตนเอง ควบคุมสภาวะโรคได� โดยทีม 

สหวิชาชีพ บูรณาการโรคทางกาย จิตใจ ใช�มาตรฐาน 
  การดูแลรักษาร%วมกับการใช�ยาที่เหมาะสม 

- ขาดการคัดกรองโรคแทรกซ�อน พบโรคแทรกซ�อน
รุนแรงไตวาย อัมพาต โรคหลอดเลือดหัวใจ ตาบอด 
แผลที่เท�าตัดขา 

- มีการคัดกรองโรคแทรกซ�อนประจําป= และให�การป�องกัน 
  ดูแลรักษา 
 

- เพิ่มความแออัดในโรงพยาบาล / รพช. ไม%มั่นใจในการ 
  ไปดูแลรักษาที่ รพ.สต. 

- ลดความแออัดในโรงพยาบาล / รพช. ส%งกลับ รพ.สต. 
 

- ย�ายที่รักษา ยาเหลือที่บ�าน การใช�ยาผิด - ส%งต%อป`ญหา การรักษา การใช�ยาที่ถูกต�อง ป�องกัน 
 

- ผู�ปNวยพึ่งพาดูแลตัวเองไม%ได� ไม%เข�าใจ ไม%ทราบข�อมูลการ 
  ปฏิบัติตัว 

  ป`ญหาการใช�ยาซํ้าซ�อน 
- ผู�ปNวยดูแลตัวเองได� เข�าใจ ทราบข�อมูลเร่ืองโรค 

ผลลัพธจากการติดตามการดูแลผู$ปhวยเบาหวานภาพรวม จังหวัดชัยนาท 
-อัตราการเกิดโรคเบาหวานรายใหม% เป�าหมาย <4% ป= 2555 – 2558 = 0.25, 0.34, 0.27, 0.43 
-อุบัติการณ$การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง แนวโน�มลดลง จากป= 2555 – 2558 = 585, 640, 491, 340 ราย 
-อุบัติการณ$การเกิดโรคหัวใจแนวโน�มลดลง จากป= 2555 – 2558 = 478, 424, 437, 275ราย 
-อัตราการนอนโรงพยาบาลด�วยภาวะแทรกซ�อนเฉียบพลัน มีแนวโน�มลดลง จากป= 2555 – 2558 = 7.54,  
 10.79, 8.5, 7 (เป�าหมาย ไม%เกิน 10%) 
-ผู�ปNวยเบาหวานที่คุมระดับน้ําตาลได�ดี (FBS = 70 – 130 mg%, HbA1C <7% แนวโน�มเพิ่มข้ึน จากป=  
2555– 2558 = 36.95, 40.16, 40.58, 45.12 (เป�าหมาย > 40%) 
-ผู�ปNวยเบาหวานที่คุมระดับความดันโลหิตได�ดี (BP <130/80 mmHg) แนวโน�มเพิ่มข้ึน ป= 2555 – 2558 =  
54.13, 63.91, 60.24, 67.58  (เป�าหมาย >50%) 
ผลลัพธจากการติดตามการดูแลผู$ปhวยความดันโลหิตสูง จังหวัดชัยนาท 
-อัตราการเกิดโรคความดันโลหิตสูงรายใหม% เป�าหมาย <8% ป= 2555 – 2558 = 9.29, 7.91, 6.4, 1.56 
-อุบัติการณ$การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง แนวโน�มลดลง จากป= 2555 – 2558 = 585, 640, 491, 340 ราย 
-อุบัติการณ$การเกิดโรคหัวใจ แนวโน�มลดลง จากป= 2555 – 2558 = 478, 424, 437, 275ราย 
-อัตราการเกิดโรคแทรกซ�อนเฉียบพลันจากความดันโลหิตสูง มีแนวโน�มลดลง จากป= 2555 – 2558 = 4.37,  
3.13, 3.14, 3.1 (เป�าหมาย ไม%เกิน 10%) 
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- การพัฒนาคุณภาพระบบการให$บริการผู$ปhวยที่คลินิกสุขภาพเด็กดี พบป`ญหาการให�บริการ ผู�ปNวยต�องรอนาน 
ระยะเวลารอคอยตรวจโรคไม%เกิน 2 ชั่วโมง มากกว%าร�อยละ 60เด็กที่ปNวยปะปนกับเด็กดีเด็กได�รับการคัดกรองไม%ครบถ�วน
ตามมาตรฐาน (การซักประวัติความเสี่ยง การตรวจการเจริญเติบโต การประเมินพัฒนาการ การตรวจร%างกาย การฉีดยา/
เฝ�าระวัง การนัด/การรับยาเสริมธาตุเหล็กที่อายุมากกว%า6เดือน) ไม%มีระบบการจัดเก็บข�อมูลสารสนเทศในงานคลินิก
สุขภาพเด็กดี  มีการทบทวนป`ญหาพบว%าขาดการกําหนดผู�รับผิดชอบที่ชัดเจน ระหว%าง OPD – เวชกรรมสังคม ต%างคน
ต%างทําไม%มีการนําป`ญหามาพูดคุยกัน Flow ไม%ชัดเจน ระบบนัดซํ้าซ�อน จึงมีการปรับระบบการให�บริการผู�ปNวยที่คลินิก
สุขภาพเด็กดี โดย PCT กุมารเวชกรรมร%วมกับงานผู�ปNวยนอกและกลุ%มงานเวชกรรมสังคม การปรับเปลี่ยนมีการประชุม
ทบทวน gap analysis งานคลินิกสุขภาพเด็กดีปรับปรุงระบบการบริการให�ครบถ�วนประชาสัมพันธ$การปรับเปลี่ยนให�
บุคลากรและผู�รับบริการรับทราบ เร่ิมดําเนินการ เดือน ตุลาคม 2557ประสานOPD เพื่อจัดทําคลินิกให�ครบวงจรประสาน 
IT ในการวางระบบคอมพิวเตอร$และสนับสนุนโปรแกรมการลงบันทึกข�อมูลจัดทีมเจ�าหน�าที่พร�อมกับให�ความรู�เก่ียวกับ
แนวทางปฏิบัติ ประกอบด�วย แพทย$เพิ่มพูนทักษะ กุมารแพทย$ ทันตแพทย$ เภสัชกร(อํานวยความสะดวกเร่ืองยา)พยาบาล
วิชาชีพกลุ%มงานเวชกรรมสังคม เจ�าหน�าที่ห�องLAB พยาบาลจิตเวช นักโภชนาการและเวชระเบียนในการดําเนินการเร่ือง
ระบบนัดหมาย โดยให�เวชกรรมฯ และพยาบาลวิชาชีพประจํางานคลินิกสุขภาพเด็กดีรับผิดชอบลงบันทึกผลการตรวจคัด
กรองในโปรแกรม HOSxPและประมวลผลการวัดผลการเปลี่ยนแปลงความพึงพอใจของผู�รับบริการในการจัดระบบ
บริการผู�ปNวยคลินิกสุขภาพเด็กดี เป�าหมาย >ร�อยละ 85 ป= 2557 = ร�อยละ 59  ป= 2558 (ต.ค.-มิ.ย.) = ร�อยละ 80  
ระยะเวลารอคอยแพทย$ตรวจไม%เกิน 2 ชั่วโมง เป�าหมาย >ร�อยละ 80 ป= 2557 ทําได�ร�อยละ 67  ป= 2558 (ต.ค.-มิ.ย.) ทํา
ได�ร�อยละ 72  เด็กได�รับการคัดกรองครบถ�วนตามมาตรฐาน เป�าหมาย >ร�อยละ 90  ป= 2557 = ร�อยละ 88 ป= 2558 = 
ร�อยละ 94 บทเรียนที่ได$รับผู�รับบริการและญาติพอใจการบริการ เนื่องจากเป-นสัดส%วนไม%ปะปนกับเด็กปNวยการทํางานจะ
สําเร็จราบร่ืนต�องได�รับความร%วมมือมือจากทีมสหสาขวิชาชีพ หลังจากเร่ิมมีการเก็บบันทึกข�อมูลโดยใช� IT ทําให�ลด
ข้ันตอนการบันทึกซํ้าซ�อนและได�ข�อมูลครบถ�วนมากข้ึนแต%คงต�องพัฒนาและปรับปรุงต%อไป  ผู�ปNวยได�รับคําแนะนําจาก
บุคลากรหลายจุดที่สามารถทําหน�าที่โรงเรียนพ%อแม%ได�มีการเฝ�าระวังความผิดปกติแต%ละจุดบริการและมีแนวทางการ
ทํางานเป-นระบบมากข้ึนปaจจัยแห?งความสําเร็จการดูแลคลินิกสุขภาพเด็กดี จะไม%ครบสมบูรณ$แบบได�หากไม%ได�รับความ
ร%วมมือจากหลายฝNาย รวมทั้งการได�รับการสนับสนุนและเข�าใจระบบงานจากผู�บริหาร เนื่องจากทุกคนมีเป�าหมายการ
ทํางานร%วมกันเพื่อหวังให�เด็กทุกคนได�รับการคัดกรองพัฒนา ดูแลสุขภาพ ส%งเสริมพัฒนาการในกรณีล%าช�า พร�อมกับมี
ระบบการประสานงานการส%งต%อกรณีต�องดูแลต%อเนื่องหรือเพื่อการรักษาเพิ่มเติม  

การเช่ือมโยงนวตกรรมการแลกเปล่ียนเรียนรู$ : 
- การอบรมเพิ่มศักยภาพเครือข%ายการดูแลผู�ปNวยเบาหวานในชุมชน โดยการใช�ปxงปอง 7 สี ในการคัดกรอง

เบาหวาน 
- มีการจัดเวทีสนทนาแลกเปลี่ยนเรียนรู�ระหว%างวิชาชีพ ทําให�เกิดแนวคิดในเร่ืองของการออกแบบนวตกรรม / 

รูปแบบการทํางาน เพื่อให�เอ้ือต%อผู�ปฏิบัติ ได�แก% การใช�ใบแจ�งเตือนแพ�ยาที่ print จากห�องยาแทนการใช�ป�ายที่มีการ
คัดลอกชื่อยาด�วยลายมือพยาบาลติดหน�า chart, การออกแบบป�าย IV Fluid ที่ผสมยา HAD ติดที่ขวดสารน้ําให�แตกต%าง
จากป�าย IV Fluid ปกติ, การออกแบบวิธี/แนวทางการส%งสิ่งส%งตรวจ / Tube ตัวอย%างเลือดเพื่อขอเลือดให�เป-นแนวทาง
เดียวกัน เพื่อให�ง%ายต%อการตรวจสอบระหว%างผู�นําส%งกับผู�รับสิ่งส%งมอบ ลดความผิพลาดในการส%งสิ่งส%งตรวจ หรือส%งเลือด
ตัวอย%างผิดคน 

- จากเหตุการณ$การเฝ�าระวังและประเมินภาวะเจ็บปNวยในทารกแรกเกิด (Safety newborn checklist)หลังจาก
ได�ทําแนวทางและทบทวนการดูแลผู�ปNวย พบว%าแนวทางเฝ�าระวังภาวการณ$ติดเชื้อมีความไวในการดักจับได�มีประสิทธิภาพ
ข้ึน ประกอบกับผู�ปNวยในบางรายไม%ได�ติดเชื้อจริงแต%แสดงอาการคล�ายการติดเชื้อ (Sepsis liked symptom ) จึงมีการ
ปรับรูปแบบเป-นการเฝ�าระวังและประเมินภาวะเจ็บปNวยในทารกแรกเกิด (Safety newborn checklist) แทนเพื่อให�เกิด
ความม่ันใจแก%ทีมผู�ดูแลรักษา 

 
 
 

การพัฒนาคุณภาพท่ีมีการขยายผลไปใช$ท่ัวท้ังโรงพยาบาล : 
- มีการจัดบริการแบบ One Stop service ในคลินิกพิเศษเพิ่มข้ึน ได�แก% คลีนิกเบาหวาน, คลีนกิไตวายเร้ือรัง,  
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คลีนิกหอบหืด, คลินิกธาลาสซีเมีย, คลินิกสุขภาพเด็กดี, คลีนิกHigh risk, คลินิกเนื้องอก เป-นต�น 
- พัฒนาโปรแกรมการรายงานความเสี่ยง ส%งผลให�มีการรายงานอุบัติการณ$เพิ่มข้ึน 
- การจัดทํามาตรฐานยาในรถ CPR เป-นรูปแบบ Emergency box  ให�กับทุกหอผู�ปNวย/หน%วยงานโดยการ 

ประสานความร%วมมือระหว%าง แพทย$ เภสัชกร และพยาบาลวิชาชีพ เนื่องจากเกิดป`ญหาการกําหนดรายการยา/จํานวนยา
ที่ใช�ในแต%ละหน%วยงานไม%เป-นแนวทางเดียวกัน พบยาหมดอายุจากการนํามาหมุนเวียนแลกเปลี่ยน จึงมีการประชุมร%วมกัน
ในทีมสหวิชาชีพกําหนดรูปแบบยา Emergency box ให�เหมาะสมกับบริบทของแต%ละหอผู�ปNวย/หน%วยงาน 

-การลดค%าใช�จ%ายในการทําให�ปราศจากเชื้อและน้ํายาทําลายเชื้อ จากการเลิกใช�กระปุก Forceps, Forceps, 
และอับสําลีปราศจากเชื้อ เพื่อใช�รักษาความปราศจากเชื้อของ Forceps ในการหยิบจับสําลีหรือของปราศจากเชื้ออ่ืนๆ 
ซ่ึงมีจํานวนน�อย ซ่ึงงานจ%ายกลางในแต%ละวันต�องนึ่งกระปุก Forceps, Forceps, และอับสําลีจํานวนมาก จึงมีการ
ปรับเปลี่ยนมาใช�เวชภัณฑ$ที่ผลิตจากโรงงานที่พร�อมใช�งาน ได�แก% สําลีก�อน in Alcohol 70% ชนิด Pack 8 ก�อน และไม�
พันสําลี 2 ก�าน ชุบ Hibitane 2% in Alcohol 70% มาใช�แทน  มีการคํานวณเปรียบเทียบกับกระบวนการเดิมกับ
กระบวนการที่ปรับใหม%ทําให�ลดค%าใช�จ%าย ช%วยประหยัดเงินได� 60916.65 บาท/ป=โดยมีวัตถุประสงค$ด�านคุณภาพในการ
ให�บริการผู�ปNวย เพราะพบว%าบุคลากรไม%ตระหนักเร่ืองการเตรียมสําลี in Alcohol 70%จะเตรียมคร้ังละมากๆ / เปxดบ%อย /ไม%
ค%อยปxดฝา/ใช�มือหยิบ/ขณะใช�งานไม%ได�นําอับสําลีไปด�วย ทําให� สําลี in Alcohol 70%ขาดประสิทธิภาพ และการใช�ไม�พันสําลี 
2 ก�านชุบ Hibitane2% in Alcohol 70%สะดวกในการใช�งาน ประหยัดเวลาและประหยัดคนในการเตรียมไม�พันชนิด2 ก�าน
ซ่ึงจากเดิมใช�ผู�ช%วยเหลือคนไข�เตรียมไม�พันสําลี 

 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ: 
 - ผ%านการประเมินคลินิก NCD คุณภาพ ตามเกณฑ$ Service planในระดับดีเยี่ยม ได� 100 คะแนน 
           - เป-นแกนนําในการจัดทํามาตรฐานการคัดกรองดูแลรักษาเบาหวาน ความดันโลหิตสูง จังหวัดชัยนาท 
 - การดูแลรักษาผู�ปNวยมะเร็งแบบครบวงจร อัตราการได�รับยาเคมีบําบัดหลังผ%าตัดเพิ่มข้ึน ลดการส%งต%อไปยัง
สถานพยาบาลอ่ืน 

 - การพัฒนาคุณภาพระบบการให�บริการผู�ปNวยที่คลินิกสุขภาพเด็กดี เพื่อลดความแออัด ลดระยะเวลารอคอย 
เด็กได�รับการตรวจคัดกรองตามมาตรฐาน 

  

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1 - 2 ป^ข$างหน$า 
26. การกําหนดงานที่เป-นความเชี่ยวชาญ

พิเศษขององค$กรและการออกแบบ
ระบบงานโดยรวม 

3.5 - ทบทวนและพฒันา CoreCompetency ให�ครอบคลุม
กลุ%มงาน ทั้งด�านคลนิิกและด�านสนับสนนุ 

27. ความพร�อมสําหรับภาวะฉุกเฉินและ
ภัยพิบัติต%าง ๆ 

3.5 - ปรับปรุงแผน เพื่อเตรียมความพร�อมในการรับภัย
ธรรมชาต ิ

28. การจัดการและปรับปรุงกระบวนการ
ทํางาน 

3.5 - พัฒนาและปรับปรุงกระบวนการทํางาน ให�สอดคล�องกับ
ประเด็นกลยุทธ$มากข้ึน 
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II-1 การบริหารความเส่ียง ความปลอดภัย และคุณภาพ 

เป�าหมายและประเด็นคุณภาพท่ีสําคัญ : มีระบบบริหารความเสี่ยงที่มปีระสิทธิภาพ ปลอดภัย  
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 

จํานวนรายงานอุบตัิการณ$ เพิ่มข้ึน 

ร�อยละ 50/ป= 

เพิ่มข้ึน  
21.55 

ลดลงร�อย
ละ 26.04 

ลดลงร�อยละ 
3.97 

เพิ่มข้ึนร�อย
ละ62.10 

ร�อยละของหน%วยงานที่รายงาน
อุบัติการณ$ 

>ร�อยละ 70 55.88 47.05 64.70 67.76 

สัดส%วนของอุบัติการณ$เชิงรุก / เชิงรับ 

 

70: 30 42.44 
55.56 

46.4953.5
1 

51.92 

48.08 

65.39 

34.61 

ร�อยละของประสิทธิภาพการรายงาน 

 - ความทันเวลาในการรายงาน 

 - ความถูกต�องของโปรแกรม  

 - ความถูกต�องของระดับ 

 

≥80% 

≥80% 

≥80% 

 

NA 

 

 

NA 

 

69.10 

56.27 

64.87 

 

63.20 

69.73 

76.30 

ร�อยละของอุบัติการณ$ระดับ E – I และ 

ระดับ 4 – 5ได�รับการทบทวน(RCA) 

>ร�อยละ 50 66.67 41.63 48.38 56.60 

 

บริบท :  
 โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรมีการดําเนินงานด�านการพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยง โดยมีผู�อํานวยการ
โรงพยาบาล, รองผู�อํานวยการฝNายการแพทย$ รองผู�อํานวยการฝNายการพยาบาลและรองผู�อํานวยการฝNายบริหารเป-นที่
ปรึกษาคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงประกอบด�วยตัวแทนจากองค$กรแพทย$, องค$กรพยาบาล เภสัชกร และตัวแทนด�าน
งานสนับสนุน มีการดําเนินการวางระบบและปรับปรุงระบบการบริหารความเสี่ยงให�สอดคล�องกับป`ญหาที่พบในแต%ละ
ช%วงเวลา โดยมีเป�าหมายบุคลากรรับทราบนโยบายการบริหารความเสี่ยงให�ความร%วมมือในการค�นหาและรายงาน
อุบัติการณ$สามารถจัดการแก�ไขป`ญหาเบื้องต�นได�หน%วยงานมีการเฝ�าระวัง ดักจับความเสี่ยงมีแนวทางแก�ไขเม่ือเกิด
เหตุการณ$มีมาตรการป�องกันและควบคุมความเสี่ยงสามารถจัดการกับความเสี่ยงที่เกิดข้ึนได�อย%างมีประสิทธิภาพ
โรงพยาบาลสร�างวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค$กร 
 

ความเส่ียงสําคัญ : 
1. ความเสี่ยงทางคลินิกทั่วไป ได�แก% การให�เลือดผิดคน/ผิดหมู%, การแพ�ยาซํ้า, การบริหารยาผิดพลาด, ความ

เสี่ยงด�านการผ%าตัด, อาการเปลี่ยนแปลง/ทรุดลงระหว%างรอตรวจ, การดูแลรักษาที่ล%าช�า/ผิดพลาด, การให�ข�อมูล/สื่อสาร, 
เสียชีวิตโดยไม%คาดคิด, Sudden cardiac arrest, Falling, หนีกลับ, การเปxดเผยข�อมูลผู�ปNวย, เวชระเบียนสูญหาย 

2. ความเสี่ยงทางคลินิกเฉพาะโรค/หัตถการที่สําคัญ ได�แก% ด�านการดูแลมารดาและทารก,ด�านการดูแล ผู�ปNวย 
STEMI/ Stroke/DHF, ชักซํ้าใน Acute Febrile illness,  Upper airway obstruction จากการ On tracheostomy, 
VAP in NB, ภาวะแทรกซ�อนหลังดมยา  
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3. ความเสี่ยงที่ไม%ใช%ทางการแพทย$ ได�แก% การฟ�องร�อง/ร�องเรียน, ทรัพย$สินสูญหาย, เจ�าหน�าที่ถูกทําร�าย/ถูก
คุกคามข%มขู%, ลิฟท$ค�าง, อัคคีภัย, ความเสี่ยงด�านสารสนเทศ (เจ�าหน�าที่ขาดทักษะความรู�, Hard ware& Soft ware ไม%
เพียงพอ, ไวรัสระบาด, มีการเข�าถึงข�อมูลโดยไม%ได�รับอนุญาต, ข�อมูลสูญหาย) 

กระบวนการ: 

 เจ�าหน�าที่ทุกคนมีหน�าที่ในการค�นหาและรายงานความเสี่ยงจากการปฏิบัติงานทั้งในเชิงรุกและเชิงรับ กรณีที่ยัง
ไม%เกิดอุบัติการณ$ (Preventive action) ให�มีการค�นหา ประเมินโอกาส/ผลกระทบและจัดทําบัญชีความเสี่ยง (Risk 
Profile) ของหน%วยงาน มีแนวทางปฏิบัติเม่ือเกิดเหตุการณ$ และมีการติดตามเฝ�าระวังต%อเนื่องเพื่อให�มีการปฏิบัติตาม
แนวทางที่กําหนด กรณีเกิดอุบัติการณ$ (Corrective action) ให�มีการแก�ไขป`ญหาเบื้องต�นโดยผู�ประสบเหตุ มีการประเมิน
ระดับความรุนแรง ทาง Clinic ระดับ ABC และ Non clinic ระดับ 1 ให�รายงานหัวหน�าเวร/หัวหน�าหน%วยงานในวันทํา
การ และรวบรวมรายงานอุบัติการณ$เป-นบัญชีความเสี่ยงส%ง RM ทุกเดือน ถ�าระดับความรุนแรงทาง Clinic DEF และ 
Non clinic 2 – 3  ให�รายงานหัวหน�าเวร/หัวหน�าหน%วยงานในวันทําการ นอกเวลาให�รายงานผู�ตรวจการ รายงาน
อุบัติการณ$ผ%านโปรแกรม หรือใบ IR 01 (กรณีไม%สะดวกหรือมีข�อจํากัด)ภายใน 7 วัน และรวบรวมเป-นบัญชีความเสี่ยง  ถ�า
เป-นเหตุการณ$รุนแรงระดับ GHI หรือ ระดับ 4-5 ให�รายงานหัวหน�าเวร/หัวหน�าหน%วยงานในวันทําการ  นอกเวลาให�
รายงานผู�ตรวจการและรายงานแพทย$เจ�าของไข� มีการจัดการแก�ไขป`ญหาเบื้องต�นเพื่อลดระดับความรุนแรงและจัดการ
ป`ญหาโดยหัวหน�างาน/หัวหน�ากลุ%มงาน และแพทย$เจ�าของไข�ทันที และทบทวนเหตุการณ$ภายใน 24 ชั่วโมง ร%วมกับทีม
บริหารความเสี่ยง ผู�จัดการความเสี่ยงเฉพาะเร่ืองและผู�เก่ียวข�อง ทุกรายงานอุบัติการณ$จะถูกรวบรวมเป-นบัญชีความเสี่ยง
ส%งทีม RM วิเคราะห$เหตุการณ$/แนวโน�ม/ระดับความรุนแรง มีการติดตามผลการปรับปรุงแก�ไข การป�องกันและ
ประเมินผลมาตรการการป�องกันความเสี่ยงระดับโรงพยาบาล และรายงานให�ผู�บริหารของโรงพยาบาลรับทราบ 
ประกาศใช�นโยบาย/ระเบียบปฏิบัติ 
 

การสนับสนุนจากผู$นําและการเช่ือมโยง 

บทเรียนเก่ียวกับการสนับสนุนและติดตามการพัฒนาคุณภาพโดยผู$นําระดับสูง : 
- เนื่องจากป= 2556 การรายงานอุบัติการณ$ลดลง พบว%าเป-นการรายงานแต%ความเสี่ยงของหน%วยงานอ่ืน ขาด

การค�นหาความเสี่ยงในหน%วยงานตนเอง  การรายงานผ%านโปรแกรมลดลงมีการใช�แบบฟอร$มรายงานไม%ถูกต�อง ขาดการ
สื่อสารไปยังผู�ปฏิบัติ ไม%มีการรวบรวมข�อมูลความเสี่ยงไว�ที่หน%วยงาน ป= 2557 ผู�บริหารสูงสุดให�ความสําคัญในการ
ขับเคลื่อนระบบริหารความเสี่ยง เป-นที่ปรึกษาในการทบทวนและปรับ Flow, ปรับคณะกรรมการ, ปรับโปรแกรมรายงาน
ให�เอ้ือต%อผู�ปฏิบัติและสามารถประมวลผลจากโปรแกรมได� ส%งเสริมให�ทีมไปศึกษาดูงานระบบบริหารความเสี่ยงและการ
จัดการข�อร�องเรียนที่โรงพยาบาลพิจิตร เพื่อให�เกิดการสร�างเครือข%าย และจัดประชุมอบรมเก่ียวกับเร่ืองความเสี่ยงให�กับ
บุคลากรทุกระดับในโรงพยาบาล โดยเร่ิมจากการอบรมทักษะการเจรจาไกล%เกลี่ยเบื้องต�น เน�นกลุ%มผู�ปฏิบัติ ซ่ึงได�วิทยากร
ที่มีประสบการณ$ด�านการเจรจาและการจัดการข�อขัดแย�งจากโรงพยาบาลพิจิตรมาให�ความรู�และแลกเปลี่ยนประสบการณ$  
หลังจากนั้นมีการจัดประชุมเจ�าหน�าที่เพื่อให�ความรู�เก่ียวกับระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล จํานวน 5 วัน 9 รุ%น 
พร�อมการประกาศนโยบายการรายงานความเสี่ยงของโรงพยาบาลให�เจ�าหน�าที่ทุกคนได�รับทราบและถือปฏิบัติ 
 

บทเรียนในการเช่ือมโยงระบบบริหาร ความปลอดภัย ความเส่ียง คุณภาพ รวมท้ังแผนกลยุทธ : 
- โรงพยาบาลมีการกําหนดให� Patient Safety เป-นเข็มมุ%งของโรงพยาบาล ที่ผ%านมาพบข�อมูลการรายงาน

ความเสี่ยงส%วนใหญ%เป-นเร่ืองของ Common Clinical Risk การรายงาน Specific Clinical Risk พบได�น�อยและไม%
ครอบคลุม จึงมีการประสานข�อมูลความเสี่ยงด�านการดูแลผู�ปNวยในแต%ละ PCT มีการกําหนด Specific Clinical Risk ไว�ใน
โปรแกรมการรายงานความเสี่ยงเพื่อให�เกิดการเรียนรู�และให�ความสําคัญต%อการรายงานเพื่อนํามาสู%การกําหนดแนว
ทางการดูแลผู�ปNวยในกลุ%มโรคที่มีความเสี่ยงสูงได�แก% ACS, Stroke, DHF, DM with complication, มารดาและทารก 
ผลลัพธ$จากการติดตามการรายงาน Specific Clinical Risk ดังกราฟ 



 

 

จากกราฟจะเห็นว%า Specific Clinical Risk
กรรม หลังปรับโปรแกรมพบการรายงานเพิ่มข้ึ
กําหนดให� PCT ทบทวนร%วมกับหน%วยงานที่เก่ียวข�อง กรณีเป-นเหตุการณ$ที่รุนแรงทีมบริหารความเสี่ยงจะเป-นผู�ประสานให�
มีการทบทวนเชิงระบบ ตัวอย%างการทบทวน 
ประเมินเบื้องต�นว%าเป-น Dyspepsia 
V5 ส%งตรวจ TnTระหว%างรอผลเกิด arrest 
ลุกเดินเข�าห�องน้ําและเกิดอาการเกร็ง 
ซํ้าที่จุดคัดกรอง ER หลังส%งต%อมาจาก 
Epigastrium pain ทุกรายไม%ว%าจะผ%านการคัดกรองจาก 
และ print ให�แพทย$อ%านทันที เดือน ม
ผู�ปNวยไปตรวจ OPDทําให� Door to EKG >
ละลายลิ่มเลือด Stat ที่ ER และ Admit 
ความเสี่ยงเร่ืองของการคัดกรองเป-น 
ACS  
 

การทํางานเปKนทีม 

บทเรียนเก่ียวกับการกํากับดูแลทิศทางของการพัฒน

-  จากเดิมทีมความเสี่ยงเน�นการรายงานข�อมูลตาม 
ระบบงานอ่ืนๆ ป`ญหาการเชื่อมโยงข�อมูลความเสี่ยงในระบบงานที่สําคัญไม%ครอบคลุมจึงทําให�ข�อมูลความเสี่ยงไม%ส%งมาถึง
ทีม RM โดยเฉพาะทางด�าน Non clinic 
จึงมีการกําหนดประเด็นความเสี่ยงที่สามารถเชื่อมโยงกับระบบงานที่สําคัญไว�ในโปรแกรมรายงานความเสี่ยง ดังนี้
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รายงานการประเมินตนเอง   โรงพยาบาล

Specific Clinical Risk พบในผู�ปNวยอายุรกรรมสูงสุด รองลงมาคือ สูติกรรมและกุมารเวช
กรรม หลังปรับโปรแกรมพบการรายงานเพิ่มข้ึนในป= 2558 (ไตรมาส 1-3) เร่ิมมีการรายงานครอบคลุมทุก 

ทบทวนร%วมกับหน%วยงานที่เก่ียวข�อง กรณีเป-นเหตุการณ$ที่รุนแรงทีมบริหารความเสี่ยงจะเป-นผู�ประสานให�
มีการทบทวนเชิงระบบ ตัวอย%างการทบทวน STEMI เกิด Sudden cardiac arrest 2 ราย ในเดือน

Dyspepsia ส%งมาฉีดยาและให� observe ที่ ER อาการไม%ทุเลา ทํา 
arrest  รายที่ 2 วินิจฉัยจาก OPD เป-น GERD ส%งมาฉีดยาและ 

าการเกร็ง arrest ทํา EKG พบ ST Elevate จากการทบทวนทั้ง 
หลังส%งต%อมาจาก OPD ไม%ได�ทํา EKG ตามข�อตกลงตั้งแต%แรกรับ สรุปการทบทวนกรณีที่รับผู�ปNวย 

ทุกรายไม%ว%าจะผ%านการคัดกรองจาก OPD มาแล�ว ให�คัดกรองและประเมินซํ้า 
ให�แพทย$อ%านทันที เดือน ม.ค.58 พบ Delayed Treatment ใน STEMI 1 ราย จากการประเมินคัดกรองส%ง

Door to EKG >10 นาที และ Door to needle time นานกว%า 
Admit เข�า ICU ไม%เกิดภาวะแทรกซ�อนจากการดูแลรักษา จากการทบทวนพบประเด็น

ความเสี่ยงเร่ืองของการคัดกรองเป-น Less Urgent มีการทบทวนความรู�ผู�ปฏิบัติที่หน�างาน อาการที่ชวนสงสัยให�นึกถึง 

บทเรียนเก่ียวกับการกํากับดูแลทิศทางของการพัฒนาโดยทีมนําทางคลินิก/ทีมนําของระบบงาน 

จากเดิมทีมความเสี่ยงเน�นการรายงานข�อมูลตาม SIMPLE ทําให�ขาดการรายงานข�อมูลความเสี่ยงทางด�าน
ป`ญหาการเชื่อมโยงข�อมูลความเสี่ยงในระบบงานที่สําคัญไม%ครอบคลุมจึงทําให�ข�อมูลความเสี่ยงไม%ส%งมาถึง

Non clinic เช%น ข�อมูลที่เป-นความเสี่ยงด�านสารสนเทศ, การเงิน
จึงมีการกําหนดประเด็นความเสี่ยงที่สามารถเชื่อมโยงกับระบบงานที่สําคัญไว�ในโปรแกรมรายงานความเสี่ยง ดังนี้

4) ป̂ 58 (ไตรมาสที่ 1) ป̂ 58 (ไตรมาสที่ 2) ป̂ 58
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พบในผู�ปNวยอายุรกรรมสูงสุด รองลงมาคือ สูติกรรมและกุมารเวช
เร่ิมมีการรายงานครอบคลุมทุก PCT  มีการ

ทบทวนร%วมกับหน%วยงานที่เก่ียวข�อง กรณีเป-นเหตุการณ$ที่รุนแรงทีมบริหารความเสี่ยงจะเป-นผู�ประสานให�
ราย ในเดือน พ.ย.57 รายแรก

อาการไม%ทุเลา ทํา EKG พบ ST Elevate ที่V1-
ส%งมาฉีดยาและ observe ที่ ER ผู�ปNวย

2 เคส พบว%าขาดการประเมิน
ตามข�อตกลงตั้งแต%แรกรับ สรุปการทบทวนกรณีที่รับผู�ปNวย 

ละประเมินซํ้า (Re-Triage) ทํา EKG 
ราย จากการประเมินคัดกรองส%ง

นานกว%า 30 นาทีสุดท�ายผู�ปNวยได�รับ
ไม%เกิดภาวะแทรกซ�อนจากการดูแลรักษา จากการทบทวนพบประเด็น

มีการทบทวนความรู�ผู�ปฏิบัติที่หน�างาน อาการที่ชวนสงสัยให�นึกถึง 

ทีมนําของระบบงาน : 

ทําให�ขาดการรายงานข�อมูลความเสี่ยงทางด�าน
ป`ญหาการเชื่อมโยงข�อมูลความเสี่ยงในระบบงานที่สําคัญไม%ครอบคลุมจึงทําให�ข�อมูลความเสี่ยงไม%ส%งมาถึง

การเงิน-บัญชี, พัสดุ, อาชีวอนามัย 
จึงมีการกําหนดประเด็นความเสี่ยงที่สามารถเชื่อมโยงกับระบบงานที่สําคัญไว�ในโปรแกรมรายงานความเสี่ยง ดังนี้ 

58 (ไตรมาสที่ 3)

11

1 0
3

0 1

Eye



รายงานการประเมินตนเอง   โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  มิถุนายน 2558  

 

ความเสี่ยงทางการแพทย$ทัว่ไป Common Clinical Risk การประสานเชื่อมโยง 

CCR01 ความเสี่ยงด�านกระบวนการผ%าตัด และการให�บริการวิสัญญี PCT ท่ีเก่ียวข�องกับการผ%าตดั, NSO, OR, วิสัญญ ี

CCR02 ความเสี่ยงด�านการให�เลือด MSO, NSO, LAB, Blood bank 

CCR03 ความเสี่ยงด�านยาและสารนํ้า MSO, NSO, คกก.PTC 

CCR04 ความเสี่ยงด�านการป�องกันและเฝ�าระวังการติดเช้ือ MSO, NSO, คกก.IC, ENV, ICN, ICWN 

CCR05 ความเสี่ยงด�านการดูแลรักษา พยาบาล MSO, NSO, PCT, HRD, IC, IM, ENV, Tool 

ความเสี่ยงทางการแพทย$ทัว่ไป Common Clinical Risk การประสานเชื่อมโยง 

CCR06 ความเสี่ยงด�านระบบบริการห�องปฏิบัติการทางการแพทย$  MSO, NSO, LAB, Blood bank 

CCR07 ความเสี่ยงด�านระบบบริการรังสีวิทยา MSO, NSO, X-Ray 

CCR08 ความเสี่ยงด�านเวชระเบียน คกก.พัฒนาเวชระเบียน, MSO, NSO, IM 

CCR09 ความเสี่ยงด�านเครื่องมือ/อุปกรณ$ทางการแพทย$ ทีมเครื่องมือแพทย$, MSO, NSO 

ความเสี่ยงทางการแพทย$เฉพาะโรค Specific Clinical Risk การประสานเชื่อมโยง 

SCR01 ความเสี่ยงเฉพาะโรค/หัตถการทางอายุรกรรม PCT Med, NSO, HRD 

SCR02 ความเสี่ยงเฉพาะโรค/หัตถการทางศัลยกรรม PCT Surg, NSO, HRD 

SCR03 ความเสี่ยงเฉพาะโรค/หัตถการทางศัลยกรรมออร$โธปxดิกส$ PCT Ortho, NSO, HRD 

SCR04 ความเสี่ยงเฉพาะโรค/หัตถการทางสูติ-นรีเวชกรรม PCT Obs-Gyn, NSO, HRD 

SCR05 ความเสี่ยงเฉพาะโรค/หัตถการทางกุมารเวชกรรม PCT Ped, NSO, HRD 

SCR06 ความเสี่ยงเฉพาะโรค/หัตถการทางโสต ศอ นาสิก PCT EENT, NSO, HRD 

SCR07 ความเสี่ยงเฉพาะโรค/หัตถการทางจักษุ กลุ%มงานจักษุ, NSO, HRD 

SCR08 ความเสี่ยงเฉพาะโรค/หัตถการทางทันตกรรม กลุ%มงานทันตกรรม 

ความเสี่ยงทีไ่ม%ใช%ทางการแพทย$ Common Clinical Risk การประสานเชื่อมโยง 

NCR01 ความเสี่ยงด�านโครงสร�างทางกายภาพ และสิ่งแวดล�อม คกก.ENV 

NCR02 ความเสี่ยงด�านการรักษาความปลอดภัย คกก.ENV 

NCR03 ความเสี่ยงด�านอาชีวอนามัย คกก.ENV, กลุ%มงานอาชีวอนามัย 

NCR04 ความเสี่ยงด�านการเงิน-การบัญชี และพัสดุ รองผู�อํานวยการฝNายบริหาร 

NCR05 ความเสี่ยงด�านข�อร�องเรียน เสียงสะท�อน คกก.บริหาร / ทีมนํา /MSO / NSO / HRD 

NCR06 ความเสี่ยงด�านข�อมูล/การสื่อสาร ท่ีไม%ใช%ทางการแพทย$ คกก.บริหาร / ทีมนํา 

NCR07 ความเสี่ยงด�านเครื่องมือ/อุปกรณ$ท่ีไม%ใช%ทางการแพทย$ คกก.บริหาร / ทีมนํา 

NCR08 ความเสี่ยงด�านสารสนเทศ/เทคโนโลยี คกก.IM 
 

-  การปรับโปรแกรมความเสี่ยงเพื่อให�เกิดการเชื่อมโยงข�อมูลและประสานติดตามงานโดยทีมที่เก่ียวข�อง ผล
การดําเนินงานหลังปรับโปรแกรมพบว%าการประสานข�อมูลความเสี่ยงในแต%ละโปรแกรมยังทําได�ไม%ครอบคลุมที่ผ%านมามี
การประสานข�อมูลความเสี่ยงด�านยาและสารน้ํา ซ่ึงพบสูงสุดเป-นอันดับแรก ส%วนใหญ%เป-นการรายงาน เร่ืองความคลาด
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เคลื่อนทางยา และพบประเด็นอ่ืนๆ ที่เก่ียวข�อง ได�แก% มีการรายงานในเร่ืองของการไม%ปฏิบัติตามแนวทางการป�องกันการ
แพ�ยาซํ้า, ไม%ปฏิบัติตามแนวทาง Medication Reconcile, การจัดเก็บยาใน stock ward ไม%ถูกต�อง, การปฏิบัติตาม
ระเบียบ/แนวทางการใช�ยาเสพติดไม%ถูกต�องไม%ได�คืนยาที่แพทย$สั่ง OFF ใน 24 ชั่วโมง เป-นต�น มีการประสานกับทีมพัฒนา
คุณภาพระบบยาและทีมบริหารยาของกลุ%มการพยาบาล ได�มีการนําข�อมูลป`ญหาด�านยาที่พบมาพูดคุยกันในเวทีสนทนา
เร่ืองยาระหว%างทีมเภสัชกรกับพยาบาลที่เป-นผู�ปฏิบัติ รวมถึงการลง Quality Round พบป`ญหาการสื่อสารเร่ืองการ
ตรวจสอบข�อมูลแพ�ยาของผู�ปNวยไม%ถึงผู�ปฏิบัติ และความไม%สะดวกของผู�ปฏิบัติในเร่ืองของการตรวจสอบประวัติแพ�ยาของ
ผู�ปNวยใน HOSxPซ่ึงต�องคลิกผ%าน 9 ช%องทาง จึงจะสามารถตรวจสอบข�อมูลแพ�ยาได�  จึงมีการปรับโปรแกรมตรวจสอบ
ประวัติแพ�ยาผู�ปNวยโดยวางโปรแกรมไว�ที่หน�า desktop เพื่อให�หอผู�ปNวยสามารถตรวจสอบข�อมูลแพ�ยาจากช%องทางนี้โดย
การคลิกผ%านเพียง 2 คร้ัง ทําให�ผู�ปฏิบัติเกิดความสะดวกในการปฏิบัติงาน นอกจากนั้นมีการ Set line กลุ%มเพื่อรายงาน
ผื่นแพ�ยา มีการกําหนดข�อมูลที่จําเป-นและเงื่อนไขในการรายงานโดยคํานึงถึงสิทธิผู�ปNวย ทําให�มีการรายงานเพิ่มข้ึนป`จจุบัน
มีสมาชิก 114 คน ครอบคลุมทุกหอผู�ปNวยและมีแพทย$ร%วมเป-นสมาชิกในกลุ%มด�วย 
 

การประเมินตนเอง 

บทเรียนจากการใช$เครื่องมือประเมินตนเองต?างๆ : 
- ป`ญหาที่ผ%านมาจะพบว%าหน%วยงานขาดการประเมินและวิเคราะห$ความเสี่ยงจาก Risk Profile เนื่องจาก

ขาดความรู�ความเข�าใจในข้ันตอน/กระบวนการบริหารความเสี่ยง จึงทําให�การใช� Risk Profile ยังไม%เกิดผลลัพธ$ที่ดี ถึงแม�
จะมีการอบรม ทบทวนความรู�เร่ืองของระบบบริหารความเสี่ยงเม่ือเดือน ส.ค.57 (จํานวน 5 วัน 9 รุ%น) ก็ตาม แต%เป-นเพียง
การอบรมในเวลาที่จํากัด ด�วยเร่ืองของภาระงานของผู�ปฏิบัติ ทีมจึงมีการทบทวนตนเองอีกคร้ังและปรับกลยุทธ$โดยใช�
สารสนเทศมาเอ้ือให�หน%วยงานสามารถรวบรวมข�อมูลความเสี่ยงของหน%วยงานตนเองจากโปรแกรมรายงานเพื่อจัดทํา Risk 
Profile โดยทีมวางแผนลงสอนเชิงรุกที่หน�างาน 

 
 
 

ระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภัย 

การบูรณาการระบบท่ีเก่ียวข$องกับการบริหารความเส่ียง : 

 - การใช�ระบบสารสนเทศเข�ามาช%วยในการสร�างโปรแกรมรายงานความเสี่ยง และการรวบรวมข�อมูลเสนอ
ผู�บริหาร รวมถึงการ feed back ข�อมูลให�ทีม/หน%วยงานที่เก่ียวข�อง โดยเน�นเร่ืองการจํากัดสิทธิการเข�าถึงข�อมูล 
กําหนดให�ใช� password & user ของตนเองเท%านั้นในการรายงาน ห�ามใช� password & user ของผู�อ่ืน โดยให�ยึดถือตาม
ระเบียบปฏิบัติการรักษาความม่ันคงปลอดภัยของระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล โดย user สามารถเห็นข�อมูลความ
เสี่ยงเฉพาะของตนเองที่รายงานเท%านั้น และหัวหน�าหน%วยงานมีสิทธิเข�าไป Approve ข�อมูลของเจ�าหน�าที่ในหน%วยงาน ไม%
มีสิทธิเข�าถึงข�อมูลความเสี่ยงของหน%วยงานอ่ืน  

 -  การนําข�อมูลที่เป-น Sentinel Event ทั้งที่เคยเกิดและยังไม%เคยเกิด มากําหนดผู�รับผิดชอบในการวางแผน
และหาแนวทาง/มาตรการป�องกัน ได�แก% 
 

Sentinel Event เคยเกิด มีโอกาสเกิด ผู�รับผิดชอบ 

อัคคีภัยที่รุนแรง  � ENV, ทีมอัคคีภัย 

อุทกภัย  � ENV 

อุบัติภัยหมู% �  ER, MSO, NSO, เวชระเบียน, ENV 

ทรัพย$สินสูญหาย �  ENV 

ลิฟท$ค�าง/มีคนติดในลิฟท$ �  ENV, NSO 
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Sentinel Event  เคยเกิด มีโอกาสเกิด ผู�รับผิดชอบ 

โรคระบาด/โรคติดต%อ �  IC, MSO, NSO, LAB, เวชกรรมสังคม 

ผู�ปNวยฆ%าตัวตาย / กระโดดตึก �  MSO, NSO, ENV 

ให�เลือดผิดคน/ผิดหมู% �  MSO, NSO, LAB, Blood bank 

แพ�ยาซํ้า �  MSO, NSO, PTC 
 

-  ผลจากการนําข�อมูลอุบัติการณ$ Falling เม่ือป= 2554 เสนอในที่ประชุมคณะกรรมการบริหาร มีผู�ปNวยตก
รถเข็นนอน 1 ราย บริเวณทางลาดข�างตึกอายุรกรรมขณะนําส%งห�องผ%าตัดเนื่องจากป`ญหาโครงสร�างมีความลาดชันสูง ได�มี
การปรับทางลาดไปแล�ว 1 คร้ัง แต%มีการประเมินได�ว%าอาจเกิดความเสี่ยงซํ้าข้ึนอีก ดังนั้นเพื่อความปลอดภัยและเพื่อให�
เจ�าหน�าที่ได�รับความสะดวกในการปฏิบัติงาน เนื่องจากต�องมีการเข็นรถแจกอาหารผู�ปNวย/เคร่ืองเอ็กซเรย$เคลื่อนที่โดยใช�
ทางลาด ประกอบกับพนักงานโรงครัว/พนักงานเวรเปล/คนงานมีอายุมากข้ึน สุขภาพไม%แข็งแรง จึงมีการวางแผนก%อสร�าง
ทางลาดข้ึนอาคารชั้น 2 บริเวณด�านข�างหอผู�ปNวยกุมารเวชกรรม 1 ให�มีความลาดชันน�อยลง โดยให�วิศวกรจากกองแบบ
แผนออกแบบใหม%ตามมาตรฐานที่กฎหมายกําหนด เพื่อใช�ในการ Transfer ผู�ปNวยระหว%าง ICU 1, OR ที่อยู%ชั้นล%างไปยัง
หอผู�ปNวยที่อยู%ชั้นบน ได�แก% ICU2, หอผู�ปNวยอายุรกรรมหญิง, จักษุ โสต ศอ นาสิก, นรีเวช และพิเศษนิลกําแหงชั้น 2 แต%มี
ข�อจํากัดเร่ืองงบประมาณ ต%อมาในป= 2557ทีมผู�บริหารได�เข�าร%วมในเวทีสนทนาสภากาแฟกับผู�ว%าราชการจังหวัดชัยนาท 
โดยมีผู�บริหารจากองค$กร ภาครัฐ สมาคมพ%อค�า และตัวแทนจากภาคประชาชนเข�าร%วม มีการเสนอป`ญหา/ความต�องการที่
จะปรับปรุงระบบริการเพื่อให�ประชาชนหรือผู�ใช�บริการได�รับการบริการที่ดีข้ึน ผู�บริหารของโรงพยาบาลได�นําเสนอแผน
ความต�องการในการปรับปรุงโครงสร�างทางลาดในการเคลื่อนย�ายผู�ปNวย และต%อมาผู�ว%าราชการจังหวัดชัยนาทได�บริจาค
เงินจํานวน 4,000,000 บาท ในการดําเนินการก%อสร�างลิฟท$ 2 ชั้นเพื่อประโยชน$แก%ทางราชการและอํานวยความสะดวกใน
การเคลื่อนย�ายผู�ปNวย รวมถึงการเคลื่อนย�ายเคร่ืองมือ/อุปกรณ$/รถเข็นต%างๆ มีการดําเนินการก%อสร�างเม่ือวันที่ 22 ม.ค.
2558 แล�วเสร็จและทําพิธีส%งมอบให�กับโรงพยาบาลในวันที่ 5 ก.ย.2558  

  

บทเรียนในการรับรู$รายงานอุบัติการณ/การส?งเสริมรายงานท่ีสมบูรณ : 
- ป= 2556 รูปแบบการรายงานอุบัติการณ$ใช�โปรแกรมและแบบฟอร$มการรายงานเดิม ต%อเนื่องจากป= 2555

พบว%ามีการรายงานความเสี่ยงลดลง การรายงานมีเฉพาะบางหน%วยและเป-นหน%วยงานเดิม ผู�รายงานเป-นคนเดิมที่เป-น
ผู�รับผิดชอบงานความเสี่ยงของหน%วยงานนั้นๆ ไม%ครอบคลุมบุคลากรทั้งหน%วยงาน ขาดความร%วมมือในการรายงานผ%าน
โปรแกรม เจ�าหน�าที่ยังใช�โปรแกรมการรายงานยังไม%ถูกต�อง หลายส%วนสับสนเร่ืองแบบฟอร$มและช%องทางการส%งรายงาน 
ผู�บริหารจึงได�กําหนดให�การรายงานความเสี่ยงสามารถนํามาคิดเป-นคะแนนผลงาน P4P เพื่อกระตุ�นให�เจ�าหน�าที่มีความ
กระตือรือร�นในการรายงาน ผลลัพธ$มีการรายงานเพิ่มข้ึนเฉพาะในหอผู�ปNวย/หน%วยงานที่อยู%ในกลุ%มภารกิจด�านการ
พยาบาลเท%านั้น ในป= 2557 ทีมจึงได�ดําเนินการเพื่อปรับปรุงระบบการรายงานความเสี่ยงโดยใช� IT และได�นํารูปแบบการ
ใช�โปรแกรมรายงานอุบัติการณ$ของ สรพ.จากการเข�าร%วมประชุมวิชาการ HA Forum 16thที่เมืองทองธานี เสนอผู�บริหาร
รับทราบ จากนั้นผู�บริหารสูงสุดนําทีมไปศึกษาดูงานระบบบริหารความเสี่ยงที่โรงพยาบาลพิจิตร และให�โอกาสทีมได�มีส%วน
ร%วมในการตัดสินใจพัฒนาโปรแกรมโดยใช�ทรัพยากรที่มีอยู%เดิมให�คุ�มค%า จึงได�ร%วมกับนักวิชาการคอมพิวเตอร$ของ
โรงพยาบาลในการออกแบบและเขียนโปรแกรมการรายงานความเสี่ยงโดยใช�ข�อมูลพื้นฐานจาก Incident report เดิมมา
พัฒนามีการจัดประชุมชี้แจงเจ�าหน�าที่ในโรงพยาบาลทุกระดับเก่ียวกับการใช�โปรแกรมการรายงานความเสี่ยงโดยผ%าน
ระบบสารสนเทศ  

- หลังการปรับโปรแกรมและประกาศใช�โดยให�เร่ิมรายงานวันที่ 25 ส.ค.2557 มีการติดตามการรายงานผ%าน
โปรแกรม พบว%ามีบางหอผู�ปNวย/หน%วยงานยังไม%มีการรายงานหรือรายงานเข�ามาน�อยจากการรับรู�เร่ืองอุบัติการณ$จากทีม
ความเสี่ยง มีการลง RM Round นําโดยทีมผู�บริหารเพื่อกระตุ�นการรายงานและประเมินป`ญหา พร�อมกับมีการสอน/
แนะนําการแก�ไขป`ญหาหน�างานหลังการลงเยี่ยมหน%วยงาน ER, OR, วิสัญญี, ICU, LR, หอผู�ปNวยกุมาร1 และกุมาร2ใน
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เดือน ต.ค.2557 พบว%าICU, OR, หอผู�ปNวยกุมาร 2 มีการรายงานเพิ่มข้ึนจากเดิม 5 - 7 เท%า แต%เป-นการรายงานความเสี่ยง
ย�อนหลัง, หอผู�ปNวยกุมาร 1 เร่ิมมีการรายงานจากเดิมข�อมูลการรายงานเป-น 0, วิสัญญีเน�นการรายงานในระดับ GHI 
เจ�าหน�าที่ยังมีส%วนร%วมน�อยเนื่องจากภาระงานมากทําให�ไม%สะดวกในการรายงานได�เป-นป`จจุบัน ส%วนใหญ%จะรายงาน
ย�อนหลัง, LR พยาบาลวิชาชีพสามารถใช�โปรแกรมรายงานได�ทุกคน โปรแกรมใช�ง%าย สะดวกกว%าโปรแกรมเดิม, ER 
เจ�าหน�าที่ยังไม%สะดวกในการรายงานผ%านโปรแกรม เนื่องจากภาระงานและระบบIT ไม% support มีการนําข�อมูลการ
รายงานเสนอในที่ประชุมผู�บริหารทุก 3 เดือน  
 

ตัวอย?างบทเรียนการวิเคราะห RCA / การกําหนดมาตรการป�องกันความเส่ียงท่ีรัดกุม / การใช$ human 
factor engineering : 

ตัวอย?างการวิเคราะห RCA 

-  จากอุบัติการณ$ผู�ปNวย C/S with TR แต%ผู�ปNวยไม%ได�รับการทําหมันพบภายหลังผู�ปNวยมีการตั้งครรภ$ 16 
สัปดาห$และมีป`ญหานํามาสู%การร�องเรียน จากการวิเคราะห$ความเสี่ยง พบคําสั่งการผ%าตัดและใบเซ็นยินยอมไม%ตรงกันมี
การสั่งการรักษาทางโทรศัพท$โดยไม%มีลายเซ็นแพทย$กํากับ ขาดการสื่อสารระหว%างทีมห�องคลอดกับทีมผ%าตัดการบันทึก
ข�อมูลในใบ Operative note และ Anesthetic record ไม%ตรงกัน ขาดการให�ข�อมูลกับผู�ปNวยก%อนจําหน%าย แนว
ทางแก$ไข ทบทวนแนวทางปฏิบัติเร่ืองการรับ-ส%งผู�ปNวยการระบุตัวผู�ปNวย การเตรียมความพร�อมของผู�ปNวย การพยาบาล
ผู�ปNวยระหว%างผ%าตัด ก%อนทําผ%าตัดคลอดต�องตรวจสอบการเซ็นยินยอมผ%าตัด คําสั่งการรักษา ประวัติการตั้งครรภ$ถ�าเป-น
ครรภ$หลังให�ถามเร่ืองการทําหมันทุกคร้ัง ขณะทําผ%าตัดต�องตรวจสอบว%าผ%าตัดตรงกับคําสั่งและการเซ็นยินยอมหรือไม%ถ�า
ไม%ตรงต�องมีการทักท�วงก%อนที่จะปxดการผ%าตัด ตรวจสอบการบันทึกใบ Operative note และใบ Anesthetic record ให�
ถูกต�องตรงกัน หากมีเหตุการณ$ที่ไม%สามารถทําผ%าตัดตามใบยินยอมการผ%าตัด แพทย$ต�องสื่อสารข�อมูลในใบ Operative 
note และใน progressnote ให�ชัดเจนเพื่อให�ทีมผู�ดูแลรับทราบหลังการทําผ%าตัด แพทย$ที่ Set ผ%าตัดทางโทรศัพท$ต�องมา 
sign ก%อนทําผ%าตัด และทบทวนการให�ข�อมูลและการบันทึกการวางแผนดูแลก%อนจําหน%าย 

-  จากอุบัติการณ$พบผู�ปNวยรับประทานยาซํ้าซ�อนในคลินิกเบาหวานปaญหาและสาเหตุ เกิดจากเป-นยาชนิด
เดียวกันแต%เนื่องจากเป-นยาต%างบริษัทกันจึงมีรูปลักษณ$ที่ไม%เหมือนกัน ผู�ปNวยนํายาเก%าที่เหลืออยู%มารับประทาน  ผู�ปNวย
ขอรับยาเพิ่มจากสถานพยาบาลใกล�บ�าน และซ้ือยาจากร�านขายยามารับประทานเพิ่มจากยาที่แพทย$สั่ง  การปรับปรุง
แก$ไขจัดทําแผ%นป�ายรูปแบบเม็ดยาของบริษัทต%างๆ ที่โรงพยาบาลจัดซ้ือป`จจุบันและที่เคยจัดซ้ือในอดีตจัดทําป�าย
ประชาสัมพันธ$รายการยาที่มีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบเม็ดยาหรือแผงยาหน�าห�องจ%ายยาเภสัชกรที่ทําหน�าที่จ%ายยาอธิบาย
ซํ้าเม่ือมีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบแผงยาหรือเม็ดยาให�ผู�ปNวยเข�าใจประสานคลังยาให�แจ�งเภสัชกรห�องยาทราบทุกคร้ังเม่ือมี
การเปลี่ยนแปลงรูปลักษณ$ยาจากการซ้ือบริษัทใหม%ผลลัพธหลังการปรับปรุงผู�ปNวยใช�ยาได�ถูกต�องตามแพทย$สั่งและ
อุบัติการณ$ความคลาดเคลื่อนในการใช�ยาซํ้าซ�อนของผู�ปNวยลดลง (ป= 2557 พบ 7 ราย ป= 2558 พบ 0 ราย)บทเรียนที่
ได$รับการสื่อสารให�ผู�ปNวยเกิดความรู�ความเข�าใจที่ถูกต�องเป-นป`จจัยสําคัญที่จะส%งเสริมให�ผู�ปNวยมี Compliance ที่ดี และใช�
ยาได�ถูกต�องตรงตามแผนการรักษาของแพทย$ได�จัดทําสติ๊กเกอร$บอกเวลารับประทานยาและจํานวนเม็ดยาที่รับประทาน
แต%ละม้ือ รวมทั้งกล%องพลาสติกเก็บยา เพื่อส%งเสริมให�ผู�ปNวยกลุ%มที่อ%านหนังสือไม%ได�  

-  จากอุบัติการณ$ข�อร�องเรียนเร่ืองการแจ�งผลการตรวจสุขภาพผิดพลาด/ล%าช�า ผู�รับบริการซ่ึงเป-นเจ�าหน�าที่
ของหน%วยงานรัฐวิสาหกิจแห%งหนึ่ง มารับการตรวจสุขภาพจากโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรเม่ือวันที่ 29 เม.ย.58 ได�รับการ
แจ�งผลวันที่ 2 มิ.ย.58 พบผล CA = 14.58 ค%าปกติ (0-5) จึงไปตรวจซํ้าที่โรงพยาบาลเอกชน ผล CA = 1.5 จากการ
ทบทวนและวิเคราะห$ป`ญหา พบว%าไม%มีระบบการแจ�งเตือนค%าผิดปกติจากห�อง LAB และพยาบาล OPD ที่รับผิดชอบงาน
ตรวจสุขภาพมีการแจ�งกลับให�ผู�รับบริการรับทราบผลล%าช�า เนื่องจากพยาบาล OPD ต�องทํารายงานผลการตรวจสุขภาพ
และคิดเงินการตรวจสุขภาพตามเกณฑ$ในการตรวจสุขภาพของกระทรวงการคลังทําให�ต�องเพิ่มรหัสและราคาค%าใช�จ%ายใน
การตรวจสุขภาพก%อนส%งให�การเงินเพื่อเรียกเก็บเงินและต�องทํารายงานผลการตรวจสุขภาพส%งให�กับอาชีวอนามัยทําให�ใช�
เวลานานประมาณ 5 – 7 วันและเนื่องจากการตรวจสุขภาพของหน%วยงานนี้ มีการตรวจเพิ่มเติมจากข�อกําหนดในการ
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ตรวจสุขภาพประกอบกับมีเจ�าหน�าที่ของหน%วยงานนี้ขอมาตรวจสุขภาพในอีก 7 วัน จึงได�รอให�มาตรวจตามนัดให�ครบทุ
คนก%อน  มีการส%งผลการตรวจและฟxล$มเอ็กซ$เรย$ให�แพทย$อ%านในตอนบ%ายของสัปดาห$ต%อมา (ให�แพทย$ที่ออกตรวจ GP 
บ%ายอ%านผล) และในช%วงสัปดาห$นั้นมีผู�รับบริการจํานวนมากมารับบริการตรวจในภาคบ%าย  จึงอ%านผลเสร็จครบอีกสัปดาห$
ต%อมา หลังจากที่แพทย$ได�อ%านผลการตรวจสุขภาพเรียบร�อย พยาบาล OPD เป-นผู�สรุปรายงานผลเป-นรายบุคคล จึงได�เห็น
ว%ามีผลการตรวจ PSA  กับ CEA ออกแล�ว และได�ลอกผลการตรวจใส%ในใบรายงานผลการตรวจสุขภาพ พร�อมโทรศัพท$
สอบถามห�องLAB ในรายที่ผลผิดปกติและรายงานแพทย$ทราบ เพื่อเพิ่มการนัดหมายในรายที่ผลการตรวจผิดปกติ จากนั้น
ได�ฝากผลการตรวจไปให�กับผู�รับบริการที่หน%วยงาน จึงมีการปรับปรุงระบบบริการการตรวจสุขภาพเพื่อช%วยลดข้ันตอน 
และลดระยะเวลาการแจ�งผลการตรวจสุขภาพ โดยประสานศูนย$คอมพิวเตอร$ให�เพิ่มรหัสการตรวจ LAB เพิ่มเติมใน 
HOSxP และขอให�เจ�าหน�าที่การเงินมาช%วยคิดเงินและทํารายงานเพื่อเรียกเก็บเงิน ให�เจ�าหน�าที่ LAB รายงานผลที่ผิดปกติ
กับพยาบาล OPD ได�แก% CEA, AFP, PSA และผลการตรวจอ่ืนๆ ตามเกณฑ$การรายงานผลของห�อง LAB และพยาบาล 
OPD  รายงานผลการตรวจที่ผิดปกติกับแพทย$ แจ�งผลทางโทรศัพท$ให�ผู�รับบริการทราบภายใน 2 วัน (หลังจากรายงานผล
ให�แพทย$ทราบ) สรุปผลการตรวจสุขภาพให�ส%งให�เจ�าหน�าที่อาชีวะอนามัยส%งให�กับหน%วยงาน หรือถ�าหน%วยงานมารับผล
การตรวจเองให�เซ็นชื่อรับผลการตรวจในสมุดทุกคร้ัง ปรับ FLOW CHART ตรวจสุขภาพเชิงรุกใหม% ดังนี้ 

 

Flow เดิม การแก$ไข ผลลัพธหลังการปรับปรุง 

ระยะเวลาที่แพทย$อ%านผลการตรวจทั้ง
หน%วยงาน ประมาณ 7 วัน 
- ให�แพทย$ที่ออกตรวจ GP บ%ายอ%าน

ผล  เม่ือมีผู�รับบริการมารับการ
ตรวจจํานวนมาก  แพทย$ที่ออก
ตรวจไม%ได�อ%านผลการตรวจ 

- แพทย$แบ%งเวลามาตรวจคนละ 2 
ชม.  ทําให�ไม%มีเวลาในการอ%านผล
การตรวจสุขภาพ 

 

 
- ให�แพทย$ออกตรวจ GP บ%ายมา

ตรวจผู�รับบริการตามตารางเวร  
ทั้ง 2 คน 

- มีแพทย$นิติเวช มาอ%านรายงานผล
การตรวจทุกวัน 

 

 
- ระยะเวลาที่แพทย$อ%านผลการ

ตรวจ ทั้งหน%วยงาน ไม%เกิน 3 วัน 

 

ผลการตรวจผิดปกต ิ
- รายงานผลการตรวจรวมทั้ง

หน%วยงาน  พร�อมแจ�งให�ทราบเม่ือ
ทํารายงานเสร็จเรียบร�อยแล�ว 
ประมาณ 3 – 5 วัน 

 
- รายงานผลการตรวจที่ผิดปกติเป-น

รายบุคคลโดยมีการประสานงาน
กับแพทย$และแจ�งผู�รับบริการ
ทราบ ภายใน 2 วัน 

 
- รายงานผลการตรวจที่ผิดปกติ

เป-นรายบุคคลโดยมีการ
ประสานงานกับแพทย$และแจ�ง
ผู�รับบริการทราบ ภายใน 2 วัน 

ทํารายงานผลการตรวจสุขภาพ 
- ทํารายงานผลการตรวจรวมทัง้

หน%วยงาน  ประมาณ 3 – 5 วัน 

 
- ทํารายงานผลการตรวจรวมทัง้

หน%วยงาน  ประมาณ 1 - 2  วัน 

 
- ทํารายงานผลการตรวจรวมทัง้

หน%วยงาน ประมาณ 1 - 2  วัน 

ทํารายงานคิดเงนิค%าตรวจสุขภาพ 
- ทํารายงานคิดเงนิค%าตรวจสุขภาพ

รวมทั้งหน%วยงาน  ประมาณ 3 – 5 
วัน 

 
- ทํารายงานคิดเงนิค%าตรวจสุขภาพ

รวมทั้งหน%วยงาน  ประมาณ 1 – 
2  วันในหน%วยงานทีต่รวจตาม
หลักของกระทรวงการคลัง 

- ประมาณ 2 – 3  วันในหน%วยงาน
ที่ตรวจตามเกณฑ$การตรวจของ
หน%วยงาน 

 
- ขอให�เจ�าหน�าที่การเงินมาช%วยใน

การคิดเงินค%าตรวจสุขภาพ 
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ตัวอย?างการกําหนดมาตรการป�องกันความเส่ียงท่ีรัดกุม 
- การกําหนดแนวทางการนโยบายและระเบียบปฏิบัติด�านความม่ันคงปลอดภัยระบบสารสนเทศ มีระบบ 

การกําหนดรหัสผ%านในการใช�งานข�อมูลสารสนเทศของบุคคลเป-นรายคน และมีการบันทึกการเข�าใช�งานของผู�ใช�เป-น
ประวัติสําหรับใช�ในการตรวจสอบการเข�าถึงข�อมูลต%างๆ กรณีมีป`ญหาที่เกิดจากการเปxดเผยข�อมูลของผู�ปNวยโดยไม%สมควร 

- การกําหนดให�มีการตรวจสอบประวัติการแพ�ยาผู�ปNวยจากโปรแกรมตรวจสอบแพ�ยาที่อยู%หน�า desktop ทุก
คร้ัง ในกรณีที่มีการบริหารยากรณี Stat drug / Emergency drug 

- การสร�างโปรแกรมตรวจสอบหมู%เลือดผู�ปNวย สําหรับเจ�าหน�าที่ธนาคารเลือดจะเป-นผู�บันทึกผลการตรวจ
วิเคราะห$ในโปรแกรมปรับเปลี่ยนข�อมูลหมู%เลือด และ print sticker เพื่อยืนยันผลหมู%เลือดของผู�ปNวยพร�อมลายเซ็นยืนยัน
การตรวจสอบหมู%เลือดจากธนาคารเลือดกํากับใน sticker เพื่อส%งมอบให�หอผู�ปNวยนําไปติดที่หน�า OPD card และในใบ
ยินยอมให�เลือดหลังจากที่ผู�ปNวยได�รับเลือดปลอดภัยแล�ว 

ตัวอย?างการใช$ human factor engineering 

-  การทํานวตกรรมเตียงช?วยเอกซเรยสําหรับผู$สูงอายุเนื่องจากมีผู�สูงอายุเจ็บปNวยและบาดเจ็บบริเวณรยางค$
ส%วนล%าง (สะโพก เข%า ขา ข�อเท�า)เม่ือมาเอกซเรย$โดยรถเข็นนั่ง/ไม�คํ้ายัน/เดินมาเอง ต�องข้ึนเตียงเอกซเรย$ ซ่ึงเตียง
เอกซเรย$มีความสูง 80-90 เซนติเมตร ทําให�ข้ึนเตียงลําบากเสี่ยงต%อการพลัดตกหกล�ม และต�องใช�ผู�ช%วยในการเคลื่อนย�าย
มากกว%า 2 คน ใช�เวลานานในการเอกซเรย$ต%อคนทางกลุ%มงานรังสีวิทยาได�ตระหนักถึงการบริการผู�สูงอายุ จึงได�ประดิษฐ$
เตียงช%วยเอกซเรย$เพื่อช%วยอํานวยความสะดวกในการเอกซเรย$ผู�สูงอายุ เช%น เอกซเรย$ขา เข%า สะโพก เป-นต�น ประโยชนที่
ได$รับ ได�เตียงช%วยเอกซเรย$สําหรับช%วยเอกซเรย$ผู�สูงอายุ  ผู�สูงอายุได�รับความสะดวกและปลอดภัยในการเคลื่อนย�ายเพื่อ
เอกซเรย$  ลดระยะเวลาในการทํางาน ใช�กับผู�ปNวยโรคกระดูกที่ต�องเอกซเรย$รยางค$ส%วนล%างได� 

-  การใช$โปรแกรมคอมพิวเตอรในการบริหารจัดการงานเตรียมผสมเคมีบําบัด โดยงานเภสัชผลิตภัณฑ$
ปราศจากเชื้อ เนื่องจากยาเคมีบําบัดเป-นยาที่มีความเสี่ยงสูง มีอาการไม%พึงประสงค$จากการใช�ยาที่รุนแรง หากเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยา ซ่ึงในการเตรียมผสมยาเคมีบําบัดนั้น ป`จจัยหนึ่งที่จะก%อให�เกิดความปลอดภัยกับผู�ปNวยก็คือ การ
คํานวณขนาดยาที่ถูกต�องเหมาะสมกับพื้นที่ผิวร%างกายของผู�ปNวย หรือค%า BSA (Body surface area) ซ่ึงการคิดคํานวณ
แบบเดิมโดยใช�เคร่ืองคิดเลขโดยอ%านค%า BSA จากนาโมแกรม อาจมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนได� นอกจากนี้ข้ันตอน
ต%างๆ ในการบริหารจัดการยาเคมีบําบัดตั้งแต% การถ%ายทอดคําสั่งแพทย$ การคัดลอกข�อมูลผู�ปNวย การเตรียมผสมยา ล�วนมี
ความซับซ�อนซ่ึงอาจส%งผลให�เกิดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการหรืออาจทําให�การเตรียมผสมยาต�องใช�เวลานาน ดังนั้น
การนําโปรแกรมคอมพิวเตอร$มาใช�ในการบริหารจัดการ ตั้งแต%ข้ันตอนการลงทะเบียนผู�ปNวย การคํานวณขนาดยาเคมี
บําบัด การพิมพ$ฉลากยาเตรียม  จึงเป-นหนทางหนึ่งที่จะทําให�เกิดความสะดวกรวดเร็วและป�องกันความคลาดเคลื่อน
ดังกล%าวได� ประโยชนของการใช$โปรแกรมเพื่อป�องกันความคลาดเคลื่อนในกระบวนการเตรียมผสมยาเคมีบําบัด ลด
ระยะเวลาในการเตรียมผสมยาเคมีบําบัดลดความซํ้าซ�อนของการปฏิบัติงานด�านการบันทึก การส%งต%อข�อมูล ทั้งข�อมูล
ประจําตัวของผู�ปNวยและข�อมูลด�านคลินิก 

-  การลดค?าใช$จ?ายในการทําให$ปราศจากเชื้อและนํ้ายาทําลายเชื้อจากการเลิกใช�กระปุก Forceps, 
Forceps, และอับสําลีปราศจากเชื้อ เพื่อใช�รักษาความปราศจากเชื้อของ Forceps ในการหยิบจับสําลีหรือของปราศจาก
เชื้ออ่ืนๆ ซ่ึงมีจํานวนน�อย ซ่ึงงานจ%ายกลางในแต%ละวันต�องนึ่งกระปุก Forceps, Forceps, และอับสําลีจํานวนมาก จาก
การสํารวจพบว%ามี 116 ชุดต%อการบริการทุกวัน จึงกําหนดมาตรการเก็บกระปุก Forceps และอับสําสี  และมีการผลิตน้ํายา
ทําลายเชื้อ (Post Cresol) ซ่ึงฝNายผลิตต�องใช�น้ํากลั่นในการผสมซ่ึงมีค%าใช�จ%ายสูง ดังนั้น จึงใช�เวชภัณฑ$ที่ผลิตจากโรงงานที่
พร�อมใช�งาน ได�แก% สําลีก�อน in Alcohol 70% ชนิด Pack 8 ก�อน และไม�พันสําลี 2 ก�าน ชุบ Hibitane2% in Alcohol 
70% มาใช�แทน  มีการคํานวณเปรียบเทียบกับกระบวนการเดิมกับกระบวนการที่ปรับใหม%ค%าใช�จ%ายทั้งหมดจาก
กระบวนการที่เก่ียวข�องในป=งบประมาณ 2556 รวมค%าใช�จ%ายทั้งสิ้น 87,174.65 บาท  ถ�าปรับมาใช�สําลี Alcohol 70% 
ชนิด Pack 8 ก�อน และใช�ไม�พันสําลี 2 ก�านชุบ Hibitane2% in Alcohol 70% ใน 1 ป= ประมาณค%าใช�จ%าย 26,258.00
บาท  ช%วยประหยัดเงินได� 60916.65 บาท/ป=โดยมีวัตถุประสงค$ด�านคุณภาพในการให�บริการผู�ปNวย เพราะพบว%าบุคลากรไม%
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ตระหนักเร่ืองการเตรียมสําลี in Alcohol 70%จะเตรียมคร้ังละมากๆ / เปxดบ%อย /ไม%ค%อยปxดฝา/ใช�มือหยิบ/ขณะใช�งานไม%ได�นํา
อับสําลีไปด�วย ทําให� สําลี in Alcohol 70%ขาดประสิทธิภาพ และการใช�ไม�พันสําลี 2 ก�านชุบ Hibitane2% in Alcohol 
70%สะดวกในการใช�งาน ประหยัดเวลาและประหยัดคนในการเตรียมไม�พันชนิด 2 ก�านซ่ึงจากเดิมใช�ผู�ช%วยเหลือคนไข�เตรียมไม�
พันสําลี  

ผลการประเมินประสิทธิภาพของการบริหารความเส่ียงและการตอบสนองท่ีเกิดข้ึน: 

-  จากการวิเคราะห$ข�อมูลพบว%ามีการรายงานอุบัติการณ$เชิงรุกเพิม่มากข้ึน ประสทิธิภาพการรายงาน ตามใน
เร่ืองของความทันเวลา, ความถูกต�องของโปรแกรมและระดับยงัไม%ได�ตามเป�าหมาย ดังกราฟ 

 

 
 

 
คุณภาพการดูแลผู$ปhวย 

บทเรียนในการส?งเสริมให$มีกิจกรรมทบทวนคุณภาพในงานประจํา: 

             -  จากการทบทวนป`ญหาในการปฏิบัติงานของงานผู�ปNวยนอก พบว%าการสื่อสารของเจ�าหน�าที่ยังไม%ทั่วถึงซ่ึง
บางคร้ังมีผลทําให�การปฏิบัติงานผิดพลาดไม%เป-นไปในแนวทางเดียวกัน ทีมงานจึงได�คิด “นวตกรรมเวียนให"รู" ดูงามตา” 
เพื่อให�เจ�าหน�าที่ทุกคนได�มาศึกษาในช%วงเช�าหรือบ%ายของทุกวัน โดยมีวัตถุประสงค$ เพื่อให�มีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
เพื่อให�การปฏิบัติงานราบร่ืน เป-นไปในแนวทางเดียวกัน เพื่อให�ความสวยงาม ความแปลกใหม%ของนวัตกรรมสามารถดึงดูด
ให�เจ�าหน�าที่ได�มาศึกษาวิธีการได$แก? นําเอกสารติดตามหัวข�อต%างๆ เชิญชวนเจ�าหน�าที่มาศึกษา เก็บเอกสารเดิมเข�าแฟ�ม
เม่ือครบ 1 สัปดาห$ และนําเอกสารใหม%มาติดบอร$ดอย%างต%อเนื่อง 

 -  เนื่องจากมีข�อผิดพลาดในการส%ง Lab ด%วน ของผู�ปNวยเกิดความล%าช�าเพราะผู�ที่ทําการเก็บสิ่งส%งตรวจไม%ได�
ประสานงานกับผู�ส%ง ซ่ึงทําให�ผู�ปNวยได�รับการดูแลรักษาล%าช�า หอผู�ปNวยอายุรกรรมชายจึงคิดวิธีการแก�ป`ญหา โดยใช� 
Sticker ติดที่ Tube และใบนําส%ง เพื่อเป-นสัญลักษณ$ในการสื่อสารภายในทีมให�ทราบว%ามีส%ง LAB ด%วน และใช�ชื่อว%า 
“The Fast Lab” 

 -  หอผู�ปNวยศัลยกรรมมหิดล 3 มีผู�ปNวยที่เตรียมเข�าห�องผ%าตัด เฉลี่ยประมาณ 5-10 ราย/วัน และยังมีผู�ปNวยอ่ืน
ที่อยู%ในความดูแลอีกในหอผู�ปNวยจํานวนไม%น�อยกว%า 20 ราย จากสถิติที่ผ%านมาบางเดือนมีจํานวนผู�ปNวยที่ต�องงดหรือเลื่อน
เวลาในการผ%าตัดออกไปถึง 1-2 ราย จากการที่ผู�ปNวยรายที่ต�อง NPO เผลอดื่มน้ํา ญาติให�ผู�ปNวยรับประทานอาหาร/น้ํา 
หรือเจ�าหน�าที่โรงครัวแจกอาหารให�ผู�ปNวย เพราะไม%ทราบว%าผู�ปNวยรายนั้นๆ ต�องเข�ารับการผ%าตัด จึงทําให�ต�องเลื่อนวัน/
เวลาผ%าตัด รวมทั้งเสี่ยงต%อโอกาสการรับ-ส%งผู�ปNวยเข�าห�องผ%าตัดผิดรายได� เนื่องจากภาระงานของพยาบาลทําให�ละเลย 
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ขาดการเฝ�าระวัง ไม%ได�ตรวจสอบกับเวรเปลขณะมารับผู�ปNวยเข�าห�องผ%าตัด จึงมีการจัดทํานวตกรรม“สื่อให"เห็น  เน"นให"รู"” 
เพื่อใช�ในการสื่อสารผู�ปNวยที่ต�องเข�าผ%าตัดทุกราย โดยจะแสดงให�เห็นอย%างชัดเจนว%าผู�ปNวยรายใดต�องเตรียมเข�าห�องผ%าตัด 
ซ่ึงจะช%วยให�ทีมพยาบาล ผู�ปNวย ญาติ หรือเจ�าหน�าที่อ่ืนช%วยเฝ�าระวัง ได�ง%ายข้ึน รวมทั้งการระบุตัวผู�ปNวยให�ถูกต�องว%าผ%า
อะไร เวลาเท%าใด  

-  จากการทบทวนป`ญหาของแผนกตรวจโรคทั่วไป พบผู�ปNวยที่มีภาวะฉุกเฉิน (Urgent) หลายรายที่มีภาวะ
วิกฤติต�องส%งงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน ดังนั้นทีมงานจึงให�ความสําคัญกับการคัดกรองและประเมินสภาพแรกรับ นอกจากนี้ยังมี
การเฝ�าระวังอย%างต%อเนื่อง ซ่ึงจากการทบทวนป`ญหาจากการปฏิบัติงานพบว%าห�องตรวจโรคทั่วไปมีผู�ปNวยจํานวนมาก 
ประมาณ 70-100 คนต%อวัน มีพยาบาลวิชาชีพจํานวน 1-2 คนต%อวัน มีพนักงานช%วยเหลือคนไข�จํานวน 1 คน จากป`ญหา
ภาระงานที่มาก บุคลากรน�อยมีผลให�ผู�ปNวยกลุ%มฉุกเฉินได�รับการตรวจล%าช�าจนผู�ปNวยมีอาการเปลี่ยนแปลง จึงมีการทํา 

นวตกรรม “คัดกรองปลอดภัย ไร"กังวล”เพื่อเป-นการสื่อสารในทีมให�เห็นเด%นชัดว%าผู�ปNวยกลุ%มนี้ต�องได�รับการประเมินซํ้า
หรือเข�ารับการตรวจอย%างเร%งด%วน 

-  มีการนําข�อมูลความเสี่ยงด�านระบบบริการห�องปฏิบัติการทางการแพทย$ ที่พบบ%อยและเป-นป`ญหาที่
เก่ียวข�องกับการสื่อสาร/ประสานงานในการส%งตรวจ specimen ระหว%างเจ�าหน�าที่ห�อง LAB กับพยาบาลผู�ปฏิบัติ มา
พูดคุยกันในเวทีสนทนา เพื่อหาข�อตกลงในการปฏิบัติงานให�เป-นแนวทางเดียวกันและเกิดการประสานงานที่ราบร่ืน  

- มีการนําข�อมูลเร่ืองของการรายงานผลการตรวจทางห�องปฏิบัติที่ควรเป-นความลับ มาพูดคุยกันระหว%าง ทีม 
RM กับกลุ%มการพยาบาล, LAB และ IM  เพื่อหาแนวทางร%วมกันในเร่ืองของการปกปxดข�อมูลที่เป-นความลับของผู�ปNวยใน 
HOSxP 

-  มีการนําข�อมูลความเสี่ยงด�านกระบวนการผ%าตัดที่พบบ%อย ได�แก% อุบัติการณ$ที่เกิดในข้ันตอนการเตรียม
ผู�ปNวยผ%าตัด (การ Set OR) เนื่องจากมีแพทย$เฉพาะทางเพิ่มข้ึน จํานวนการผ%าตัดเพิ่มมากข้ึน แต%อัตรากําลังไม%เพียงพอ 
ส%งผลให�เกิดป`ญหาอ่ืนๆ ตามมา เช%น การเตรียมห�อง/เตรียมอุปกรณ$ไม%พร�อม  ผ�าไม%เพียงพอ จึงเป-นที่มาของการประชุม
ร%วมกันระหว%างทีมบริหาร, ทีมผ%าตัด และกลุ%มการพยาบาล เพื่อหาแนวทางบริหารจัดการที่เหมาะสม 

บทเรียนในการใช$เครื่องมือพัฒนาคุณภาพการดูแลผู$ปhวยท่ีหลากหลาย: 

-  จากการแบ%งเขตบริการสุขภาพ เพื่อให�มีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพตาม Service Plan ทําให�มีการเก็บ
ข�อมูลตัวชี้วัดที่ซํ้าซ�อน จึงมีการใช� Clinical tracer highlight ในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู�ปNวยในกลุ%มโรคที่สําคัญ
เชื่อมโยงกับ Service plan 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ : 

การพัฒนาระบบบริหารคุณภาพ : 
- ทีม RM มีการปรับกลยุทธ$ระบบการค�นหาและรายงานความเสี่ยง เพื่อเพิ่มความสะดวกในการค�นหาและ

รายงานอุบัติการณ$ได�แก% การเพิ่มช%องทางการรายงาน การให�รางวัลประเภทบุคคล/หน%วยงานที่ค�นหาและรายงานความ
เสี่ยงสูงสุด การสื่อสารผลการรายงานความเสี่ยงทราบ การส%งทีมเข�าไปทําความเข�าใจกับหน%วยงานที่ยังรายงานความเสี่ยง 

น�อยหรือไม%สมํ่าเสมอ 
- พัฒนาศักยภาพของบุคลากรให�มีการรายงานความเสี่ยงผ%านโปรแกรมการรายแทนการเขียนใบ 
- การประเมินและจัดการความเสี่ยง ในรอบป=ที่ผ%านมาการจัดการความเสี่ยงยังล%าช�า และค�นหาสาเหตุรากที่

แท�จริงของป`ญหาได�ไม%ดีพอทีมความเสี่ยงร%วมกับทีมพัฒนาคุณภาพได�จัดตั้งทีมเพื่อช%วยหน%วยงานในการทบทวน RCA ทํา
ให�สามารถค�นหาสาเหตุและวางแผนการป�องกันการเกิดความเสี่ยงซํ้าได�ดีข้ึน 

การพัฒนากระบวนการบริหารความเส่ียงและความปลอดภัย: 
- มีการค�นหาความเสี่ยงเชิงรุกจากการ Safety Leadership WalkRound โดยผู�บริหารและทีม RM ทุกวัน

จันทร$ทําให�ป`ญหาหน�างานได�รับการแก�ไขที่รวดเร็วข้ึน ดังตัวอย%าง 
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หน%วยงานที่ลงเยี่ยม กิจกรรม Quality Round ป`ญหา / การแก�ไข 
หอผู�ปNวยอายุรกรรม
ชาย, อายุกรรมหญิง, 
ศัลยกรรมมหิดล 3-4, 
กุมาร 1, พิเศษหลวง
ปูNศุข 1-4 

ตามรอย Safety blood & 
Safety Drug 
 
 
 
 
 
 

ป`ญหา 
-ได�รับทราบป`ญหาอุปสรรคในการปฏิบัติงาน ในเร่ืองของ 
Sticker ระบุตัวผู�ปNวยไม%พอใช� 
การแก�ไข 
-มีการประชุมเพื่อหาแนวทางการบริหารจัดการเร่ือง Sticker 
ผู�ปNวย โดยทีมที่เก่ียวข�อง รวมกับกลุ%มการพยาบาล 
-นําป`ญหาอุปสรรคและข�อเสนอแนะมาปรับแก�ไขให�เป-น 
แนวทางปฏิบัติ Safety blood & Safety Drug ของ 
โรงพยาบาล 

โภชนาการ ป ร ะ เ มิ น ค ว า ม เ สี่ ย ง ใ น ก า ร
ปฏิบัติงาน, ความปลอดภัยของ
เจ�าหน�าที่ , โครงสร�าง สถานที่ 
สิ่งแวดล�อมในการทํางาน 

ป`ญหา 
-หน%วยงานได�รับการแก�ไขเร่ืองของการดําเนินการซ%อม 
อุปกรณ$ /สถานทีท่ี่ชาํรุด ล%าช�า  
-พบถังแก�สหุงต�มจํานวน 6 ถัง วางอยู%ในตําแหน%งใกล�เตา 
แก�ส และไม%มีวาวล$ควบคุมปริมาณของแก�ส  
การแก�ไข 
-ประสานหัวหน�างานซ%อมบํารุง เพื่อดําเนินการแก�ไขในจุดที ่
สําคัญ โดยเฉพาะในจุด/ตําแหน%งที่เก่ียวกับความปลอดภัย 
ของเจ�าหน�าที่ปรับย�ายตาํแหน%งถังแก�สและให�หน%วยงาน 
ดําเนินการติดต%อเร่ืองวาวล$ควบคุมการใช�แก�ส 

ซักฟอก ป ร ะ เ มิ น ค ว า ม เ สี่ ย ง ใ น ก า ร
ปฏิบัติงาน, ความปลอดภัยของ
เจ�าหน�าที่ , โครงสร�าง สถานที่ 
สิ่งแวดล�อมในการทํางาน 
 

ป`ญหา 
-พบสภาพอากาศภายในห�องทํางานของเจ�าหน�าที่ที่ร�อน 
อบอ�าวมาก 
การแก�ไข 
-แผนเสนอให�มีการปรับโครงสร�างสถานที่ พิจารณาต%อเติม 
พื้นที่ด�านหลังอาคารซักฟอกให�เป-นสํานักงานของเจ�าหน�าที่ 

หอผู�ปNวยหลังคลอด ประเมินความปลอดภัยด�าน
ทรัพย$สินสญูหาย / การป�องกัน
ทารกสูญหาย / โครงสร�าง 
สถานที่ สิ่งแวดล�อมในการทํางาน 
/การประเมินคัดกรองทารกแรก
เกิด 

ป`ญหา 
-พบกล�องวงจรปxดทํางานไม%มีประสิทธิภาพ ภาพบางมุมไม%ชัด  
-พัดลมในหอผู�ปNวยเป-นพัดลมเพดานไม%ถูกหลักIC และ 
มาตรฐานสายใยรัก เนื่องจากทําให�มีฝุNน และทําให�ทารกตัว 
เย็นได� 
-การประเมินทารกโดยใช�แบบประเมินคัดกรองทารกแรกเกิด 
 ยังไม%เห็นจุดเน�นที่สําคัญในส%วนที่ต�องรายงานแพทย$ 
การแก�ไข 
-มีการประสานงานซ%อมบาํรุงมาดําเนินการปรับแก�ไข 
-มีดําเนินการเปลี่ยนพัดลมเพดานในหอผู�ปNวยให�เป-นพัดลม 
โคจรแทนตําแหน%งเดิม 6 จุด พบว%ายังไม%เพียงพอที่จะระบาย 
อากาศ  มีข�อเสนอแนะจากกุมารแพทย$ขอติดตั้งพัดลมโคจร 
เพิ่ม 
-เสนอแ นะให�เพิ่มเติมในเร่ืองของการปรับแบบฟอร$มโดยเพิ่ม 
จุดเน�นที่สําคัญที่ต�องรายงานแพทย$ 
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หน%วยงานที่ลงเยี่ยม กิจกรรม Quality Round ป`ญหา / การแก�ไข 
หอผู�ปNวยกุมาร 2 ประเมินความพร�อมของ

เคร่ืองมือ อุปกรณ$ / โครงสร�าง 
สถานที่ สิ่งแวดล�อม  

ป`ญหา 
-พบมีเคร่ืองช%วยหายใจที่ไม%สามารถใช�งานได� เนื่องจากสาย 
Flow sensor ชํารุด  
-พบประตูตู�อบเด็กทารกสําหรับปxดเปxดเวลาให�การพยาบาล
ชํารุด ส%งซ%อมแล�วแต%ไม%สามารถแก�ไขได� หน%วยงานมีการแก�ไข
เบื้องต�นโดยใช� plaster stap ไว�ที่ประตู ทําให�ดูไม%สวยงามและ
ไม%สะดวกในกรปฏิบัติงาน 
-เคร่ืองปรับกระแสไฟ (AVS) ที่ใช�ในการต%อเคร่ืองช%วยหายใจ
ทํางานไม%มีประสิทธิภาพ 

หอผู�ปNวยกุมาร 2 (ต%อ)  -ตู�เย็นแช%ยาตู�เล็กเกินไปไม%เพียงพอเก็บยา, อุณหภูมิตู�เย็น 
ไม%ได�มาตรฐาน  
-มุมสื่อสารให�ความรู�เร่ืองนมแม% เก%า ไม%สวยงาม 
-zone แม%รอลูกอากาศร�อนอบอ�าวมาก อาจเนื่องจากระเบียง 
ด�านหลังมีแสงแดดส%องถึงข�างใน และมีcompressor air ตั้ง 
ถึง 3 ตัว 
การแก�ไข 
-ให�รีบดําเนินการขอซ้ือสาย Flow sensor ใหม% 1 ชุด  
-ให�หน%วยงานประสานงานซ%อมบํารุงเพื่อมาออกแบบแก�ไข 
ประตูตู�อบใหม%  
-แนะนําให�ประสานช%างเทคนิคของบริษัท มาแนะนําการใช� 
เคร่ือง AVS และ training ช%างของโรงพยาบาล 
-ให�ดําเนินการขอซ้ือตู�เย็นแช%ยาใหม%ขนาด 5 คิว 
-ให�ดําเนินการปรับมุมนมแม%ใหม%ให�สวยงาม ทันสมัย เพื่อ 
เตรียมรับการประเมินสายใยรัก 
-วางแผนต%อเติมหลังคากันแดดตรงระเบียง และปรับบริเวณ 
หน�าต%างด�านหลัง และกระจกก้ันประตูด�านหน�าให�เป-นมุ�ง 
ลวด เพื่อเพิ่ม Flow ระบายอากาศ 
-เปลี่ยนพัดลมเพดานให�เป-นพัดลมโคจร(ดําเนินการแล�ว แต% 
ได�รับการประสานจากหน%วยงานว%า ติดตั้งพัดลมโคจรใน 
ตําแหน%งที่ไม%เหมาะสม ทําให�อากาศยังร�อนอยู%) 

Well Child Clinic ตามรอยระบบบริการที่ Well 
Child Clinic 

ป`ญหา 
-ความแออัดที่ Well Child Clinicหลังจากมีการยกเลิก 
ระบบนัด เนื่องจากที่ผ%านมามีผู�ปNวยไม%ได�มาตามนัดเป-น 
จํานวนเกินคร่ึง จึงยกเลิกระบบนัดไป และข้ันตอนบริการยัง 
ซํ้าซ�อน รอนาน และพบข�อมูลการคีย$ค%าบริการ/การทํา 
หัตถการ ไม%ครบถ�วน, ไม%ได�คีย$ ทําให�สูญเสียรายได� 
-ให�มีระบบนัดผู�ปNวยใหม% โดยการปรับ Flow เพื่อลดข้ันตอน 
การบริการที่ซ้ําซ�อนและไม%จําเป-น 
-ประสานทีมสารสนเทศปรับข�อมูลการคีย$ค%าบริการใน  
HOSxPและให�ขยายผลในการปรับระบบบริการเพิ่มเติมที่ANC 
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การพัฒนาคุณภาพทางคลินิก : 
- มีการทํา case conference ที่น%าสนใจ/มีป`ญหาซับซ�อน/มีความเสี่ยงสูงทุกเดือนในองค$กรแพทย$ เพื่อ

พัฒนาแนวทางการดูแลผู�ปNวยใน PCT 
- การพัฒนาแนวทางการดูแลผู�ปNวยในโรคที่มีความเสี่ยง/เป-นป`ญหาในแต%ละ PCT ได�แก% Fast track STEMI, 

Stroke, Head Injury, Trauma, Ectopic prenancy, PIH 
- การพัฒนาระบบบริการฉุกเฉินทางการแพทย$อย%างเป-นระบบและได�มาตรฐาน 

 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1 – 2 ป^ข$างหน$า 
29. การสนับสนนุจากผู�นํา การเชื่อมโยงและ

ประสานงาน 
3.5 - ทีมนําส%งเสริมให�เกิดวัฒนธรรมของการมุ%งเน�นผู�รับ 

ผลงาน การพฒันาอย%างต%อเนื่อง มีการค�นหา 
วัฒนธรรมความปลอดภัย 

30. การทํางานเป-นทีม 3.5 - การติดตามประเมินและปรับปรุงประสทิธิภาพของทีม/  
  ระบบงานต%างๆส%งผลให�มีวัฒนธรรมของการทํางาน 
เป-นทีมที่มปีระสิทธิภาพ เป-นแบบอย%างที่ด ี

31. การประเมินตนเอง 3.5 - มีการตามรอยและค�นหาบทเรียนที่ได�รับจากผู�ปNวย 
การเรียนรู�การใช�เคร่ืองมือการพัฒนาคุณภาพที ่
  หลากหลาย 

32. ระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย 3.5 - บูรณาการระบบงานและระบบข�อมูลที่เก่ียวข�องกับการ 
บริหารความเสี่ยง 

33. การทบทวนการให�บริการและการดูแล
ผู�ปNวย (ที่แนะนําไว�ในบันไดข้ันที่1 สู% HA) 

3.5 - มีวัฒนธรรมของการทบทวนคุณภาพการดูแลผู�ปNวยใน 
ทุกหน%วยงานของโรงพยาบาล 

34. การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู�ปNวยใน
ลักษณะบูรณาการ 

3.5 - ส%งเสริมให�มีการนํา Clinical Tracer มาใช�ในการ 
  เชื่อมโยงพัฒนาคุณภาพการดแูลผู�ปNวย 
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II-2.1 การกํากับดูแลวิชาชีพด$านการพยาบาล 

เป�าหมาย /ประเด็นคุณภาพท่ีสําคัญ  :  คุณภาพชีวิต ปลอดภัย ประสิทธิภาพ มาตรฐานและจริยธรรม 
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค-มิ.ย.) 
 

ประสิทธิภาพการบริหารการพยาบาล 
อัตราส%วนของหอผู�ปNวย หน%วยงานที่มี   
Productivity ตามเกณฑ$ (90-120) 

> 80 %  68 % 
(17/25 

 56 % 
(14/25) 

60% 
(15/25) 

56% 
(14/25) 

อัตราส%วนของหอผู�ปNวย หน%วยงานที่ม ี
Productivity เกินเกณฑ$ (มากกว%า120) 

 32 % 
(8/25) 

44 % 
(11/25) 

40 % 
(10/25) 

44 % 
(11/25) 

สัดส%วนการบรรจุ ต%อการโอนย�าย 
-  บรรจุ รับย�าย  
-  โอนย�าย เกษียณ เสียชีวิต 

  
12 
9 

 
4 
9 

 
6 
19 

 
6 
13 

สัดส%วนของ Staff mix (RN : Non RN) 
 

80 : 20 88 : 12 86 : 14 87 :13 88 : 12 

สัดส%วนชัว่โมงการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ      
ต%อวันนอนโรงพยาบาล(NHPPD)      
- ICU 
- IPD 

11.5 
4  

12.09 
5.40 

11.50 
5.05 

11.34 
5.42 

8.21 
6.58 

การใช$กระบวนการพยาบาล 
     

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล > 80 % 48.97 % 54.42% 67.20% 69.61% 
- ระยะแรกรับ > 80 % 35.91 % 57.68 % 70.18 % 80.49 % 
- ระยะต%อเนื่อง > 80 % 25.74 % 49.36 % 52.58 % 56.91 % 
- ระยะจําหน%าย 
 

> 80 % 20.20 % 40.02 % 60.12 % 64.38 % 

ความปลอดภัย 

จํานวนความผิดพลาดในการผ%าตัดผิดคน  

ผิดข�าง ผิดตําแหน%ง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Near miss 0 16   14   17 23 

- Miss 0 0 1 2   3 

อุบัติการณ$การให�เลือดผิดคน ผดิหมู%      

- Near miss 0 7 6 6 4 

- Miss 0 0 3 1 1 

อุบัติการณ$การระบุตัวผู�ปNวย      

- Near miss 0 44 29 34 78 

- Miss 0 13 22 32 43 
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ความปลอดภัย 

อัตราความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา 

- AE – OPD  (คร้ัง/1,000 ใบสั่งยา) 

- AE – IPD   (คร้ัง/1,000 ใบสั่งยา) 

 
<0.5 คร้ัง 

<0.5 คร้ัง 

 
0 

5.93 

 
0.018 

4.78 

 
0.06 

7.05 

 
0 

5.25 

- อุบัติการณ$พลัดตก หกล�ม 0 คร้ัง 9 5 4 

 

13 

 
คุณภาพการดูแลผู$ปhวย 

อัตราการติดเชื้อภาพรวม 

(คร้ัง/1,000 วันนอน) 

< 1.05 1.54 1.51 1.15 1.18 

อัตราการติดเชื้อแผลผ%าตัดสะอาด (SSI) 
       

< 0.5 % 0.05 
 

0.40 
 

0 
  

0.14 
  

อัตราการเกิด VAP  (คร้ัง/Vent.day) < 5 4.58 5.17 4.09 3.39 

อัตราการเกิด CAUTI  (คร้ัง/Cath.day) < 1.50 2.03 1.43 1.15 1.07 

อัตราการเกิดแผลกดทับ 
(คร้ัง/1,000 วันนอนกลุ%มเสี่ยง) 

< 5 4.33 3.58 3.77 3.63 

การบรรเทาจากความทุกขทรมาน 

อัตราความพึงพอใจต%อการช%วยบรรเทา 

ความเจ็บปวด 

>90 % 72.15  80.24  82.32  84.48  

การได$รับข$อมูลและการเรียนรู$ของผู$รับบริการ 

ร�อยละของผู�ปNวยทีไ่ด�รับการเตรียมความ
พร�อมก%อนจําหน%าย 

100% 

 

86  89.05  90.50  100  

ความสามารถในการดูแลตนเอง/การเสริมพลัง 

ร�อยละของผู�ปNวยที่มีความรู�ในการดูแลตนเอง
ก%อนจําหน%าย 

>90% 

 

76.78  

 

82.45  

 

85.20  

 

88.65 

 

อัตราการ Re-admit  ภายใน 28 วัน <2 % 0.94 0.97 1.05 1.34 

ความพึงพอใจของผู$ปhวยต?อบริการพยาบาล 

อัตราความพึงพอใจของผู�ปNวยนอก >85% 85.33  83.74  80.90  81.08  

อัตราความพึงพอใจของผู�ปNวยใน >85% 86.21  80.63  85.04  84.70  
 

บริบท : 
 องค$กรพยาบาลหรือกลุ%มภารกิจด�านการพยาบาลเป-นกลุ%มภารกิจหนึ่งในห�ากลุ%มภารกิจที่ ข้ึนตรงต%อ
ผู�อํานวยการโรงพยาบาลโดยมีคณะกรรมการบริหารองค$กรพยาบาลเป-นผู�กําหนดนโยบายและแนวทางการบริหารงาน  
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โดยมีเป�าหมายคือผู�รับบริการและผู�ให�บริการปลอดภัย  อัตรากําลังมีจํานวนเหมาะสม  บุคลากรมีความรู� ทักษะ 
ผู�รับบริการและผู�ให�บริการพึงพอใจ    มีหอผู�ปNวยจํานวน 17 หอผู�ปNวย 9 หน%วยงาน    มีพยาบาลวิชาชีพจํานวน 298 คน 
พยาบาลเทคนิค 20 คน ผู�ช%วยพยาบาล 12 คน เวชกิจฉุกเฉิน 5 คน เวชกร 3 คน พนักงานช%วยเหลือคนไข� 82 คน คนงาน 
79 คน เจ�าพนักงานพัสดุ 1 คน เจ�าพนักงานธุรการ 9 คน รวมบุคลากรทั้งหมด 509 คน   

 

หน$าท่ี : 
1. กําหนดนโยบายและทิศทางการบริหารบริการพยาบาลของทุกหอผู�ปNวย หน%วยงาน 
2. จัดทําแผนงาน รวมทั้งตดิตามผลการดําเนนิงาน 
3. จัดบริการพยาบาลให�กับผู�ปNวยและครอบครัวให�ครอบคลุมด�านส%งเสริม ป�องกันโรค รักษาพยาบาลและ

ฟ��นฟูสมรรถภาพ 
4. นิเทศ กํากับ ติดตามและประเมินผลบริการพยาบาลให�เป-นไปตามมาตรฐานวชิาชีพ 
5. บริหารอัตรากําลังให�แต%ละหอผู�ปNวย หน%วยงานให�มีจํานวนเหมาะสมกับภาระงาน 
6. พัฒนาบุคลากรให�มีความรู� ทักษะในเชิงวชิาชีพมีคุณธรรม จริยธรรมและจรรยาบรรณวิชาชีพ 
7. สร�างระบบในการสื่อสารที่มปีระสิทธิภาพภายในองค$กรและกับหน%วยงานต%างๆ 
8. ส%งเสริมและสนับสนนุให�บุคลากรมีการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล งานวิจัยและนวัตกรรมอย%างต%อเนื่อง 
9. สนับสนนุงานบริการพยาบาลระดับเครือข%าย 
10. สร�างขวัญและกําลังใจในการปฏิบัติงาน 

เป�าหมาย : 
1. ผู�รับบริการ / ผู�ให�บริการปลอดภัย 
2. บุคลากรมีความรู�และทักษะเชิงวิชาชีพ 
3. อัตรากําลังมีจํานวนเหมาะสม 
4. ผู�รับบริการพึงพอใจ 
5. ผู�ให�บริการมีความสุข 
 

เข็มมุ?ง ป̂ 2558 
1. บริหารอัตรากําลังให�มีจํานวนเหมาะสม 
2. การใช�กระบวนการพยาบาลและบันทึกทางการพยาบาล 
3. การพัฒนาคุณภาพตามแนวทาง Patient Safety Goals 

 

กระบวนการ : 

การบริหารการพยาบาล : 

บทเรียนเก่ียวกับการจัดทีมผู$บริหาร 

เป�าหมาย  ผู�นําทีมการพยาบาลทุกระดับมีความสามารถในด�านการบริหารจัดการ การนิเทศทางการพยาบาล
อย%างมีคุณภาพ 
 

กระบวนการ  กลุ%มภารกิจด�านการพยาบาลได�มีการจัดทีมผู�บริหารทางการพยาบาล ดังนี้ ผู�บริหารระดับสูงได�แก%
หัวหน�าพยาบาลและผู�ช%วยหัวหน�าพยาบาลจํานวน 3 คน  ผู�บริหารระดับกลางได�แก%หัวหน�างานเฉพาะสาขาอายุรกรรม  
ศัลยกรรม กุมารเวชกรรม และสูตินรีเวชกรรม  ผู�บริหารระดับต�นได�แก%หัวหน�าหอผู�ปNวย หน%วยงาน  โดยมีคณะ
กรรมการบริหารองค$กรพยาบาลเป-นผู�กําหนดนโยบายและวางแผน กํากับติดตามงาน ซ่ึงคณะกรรมการบริหารองค$กร



 

ประกอบด�วยหัวหน�าพยาบาล  ผู�ช%วยหัวหน�าพยาบาล  หัวหน�างานเฉพาะสาขา  ตัวแทนจากหน%วยงานพิเศษ การแบ%งทีม
ผู�บริหารรับผิดชอบงานแต%ละด�าน  ได�แก%  งานพัฒนาคุณภาพ งานพัฒนาด�านการใช�กระบวน
ทางการพยาบาล , HRD,IC , พัฒนาระบบบริหารยา เป-นต�น  มีการพัฒนาพัฒนาความรู�ทักษะของผู�บริหารทางการ
พยาบาล โดยหัวหน�าพยาบาลเข�ารับการอบรมหลักสูตรพัฒนาคุณภาพรองผู�อํานวยการฝNายการพยาบาลโรงพยาบาลศูนย$ 
/ โรงพยาบาลทั่วไป , การจัดส%งหัวหน�าหอผู�ปNว
ระดับกลาง 

ผลลัพธ อบรมหลักสูตรพัฒนาคุณภาพรองผู�อํานวยการฝNายการพยาบาลโรงพยาบาลศูนย$
คน, อบรมหลักสูตรผู�บริหารระดับต�น

บทเรียนเก่ียวกับการจัดอัตรากําลัง โดยเฉพาะอย?างย่ิงหน?วยงานท่ีมีความเส่ียงสูงหรือขาดแคลนบุคลากร

เป�าหมาย  อัตรากําลังของแต%ละหน%วยงานมีความเหมาะสม สามารถให�บริการอย%างมีคุณภาพ ผู�ปNวยปลอดภัย

กระบวนการ กลุ%มภารกิจด�านการพยาบาล มีกระบวนการบริหารอัตรากําลังให�เหมาะสมที่จะให�บริ
ปลอดภัย  โดยกําหนดไว�ว%าในแต%ละเวรต�องมีอัตรากําลังพยาบาลอย%างน�อยตามมาตรฐานข้ันต่ําของสภาการพยาบาล มี
การวิเคราะห$อัตรากําลังและมีการจัดสรรอัตรากําลังให�กับหอผู�ปNวย หน%วยงานให�มีจํานวนเพียงพอที่จะให�บริการพยาบาล
ที่มีคุณภาพ ผู�รับบริการปลอดภัย  โดยใช�เกณฑ$
Productivity/ Work load /จํานวนอัตรากําลังที่มีอยู%จริง
การพยาบาล  แล�วนําผลการประเมินมาจัดสรรอัตรากําลังให�กับหน%วยงาน  โดยพิจารณาจากหอผู�ปNวย 
ความเสี่ยงสูงได�แก% ICU, ER, LR หน%วยงานที่มี
งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน พบป`ญหาการจัดสรรอัตรากําลังให�กับหอผู�ปNวย หน%วยงานไม%เพียงพอเนื่องจากในแต%ละป=มีผู�
เกษียณอายุราชการ  ลาออก  ย�าย  
% )= 40 % ,44 %,40 %) จํานวนผู�ที่เกษียณ ลาออก ย�าย เสียชีวิตต%อจํานวนผู�ที่จบการศึกษา รับย�าย ป= 
ดังนี้ 9:4 , 19:6, 13: 6  ได�แก�ป`ญหาโดยการประกาศรับสมัครพยาบาลวิช
จ�างจากวิทยาลัยพยาบาล ผู�เกษียณอายุราชการมาปฏิบัติงานทั้งในและนอกเวลาราชการ  ให�ทุนผู�ช%วยพยาบาลเพิ่มจํานวน 
10 ทุน รับสมัครเจ�าพนักงานธุรการจํานวน 
ต%างๆ การ Key สถิติ  การให�พยาบาลจากหอผู�ปNวยต%างๆข้ึนปฏิบัติงานนอกเวลาที่งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน งานห�องผู�ปNวยหนัก  
งานห�องคลอด  

       ทุกป=คณะกรรมการบริหารองค$กรพยาบาลจะมีการพิจารณาจัดสรรอัตรากําลังทดแทนให�กับหอผู�ปNวย 
หน%วยงานที่มีความเสี่ยงสูง /หน%วยงานที่
หอผู�ปNวยในกลุ%มเดียวกันมีการกําหนดแผนอัตรากําลังเสริมและอัตรากําลังสํารองฉุกเฉิน  โดยมีหัวหน�าหอผู�ปNวยและ
พยาบาลตรวจการนอกเวลาราชการเป-นผู�ประเมินความเพียงพอของอัตรากําลังในแต%ละวัน แ
บริหารอัตรากําลังให�เหมาะสม 

ผลลัพธ 

Productivity ของหอผู$ปhวย 
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รายงานการประเมินตนเอง   โรงพยาบาล

ประกอบด�วยหัวหน�าพยาบาล  ผู�ช%วยหัวหน�าพยาบาล  หัวหน�างานเฉพาะสาขา  ตัวแทนจากหน%วยงานพิเศษ การแบ%งทีม
ผู�บริหารรับผิดชอบงานแต%ละด�าน  ได�แก%  งานพัฒนาคุณภาพ งานพัฒนาด�านการใช�กระบวน

พัฒนาระบบบริหารยา เป-นต�น  มีการพัฒนาพัฒนาความรู�ทักษะของผู�บริหารทางการ
พยาบาล โดยหัวหน�าพยาบาลเข�ารับการอบรมหลักสูตรพัฒนาคุณภาพรองผู�อํานวยการฝNายการพยาบาลโรงพยาบาลศูนย$ 

การจัดส%งหัวหน�าหอผู�ปNวย  หัวหน�าหน%วยงานเข�ารับการอบรมผู�บริหารระดับต�นและผู�บริหาร

อบรมหลักสูตรพัฒนาคุณภาพรองผู�อํานวยการฝNายการพยาบาลโรงพยาบาลศูนย$
อบรมหลักสูตรผู�บริหารระดับต�น 92 %, อบรมหลักสูตรผู�บริหารระดับกลาง 88 % 

รจัดอัตรากําลัง โดยเฉพาะอย?างย่ิงหน?วยงานท่ีมีความเส่ียงสูงหรือขาดแคลนบุคลากร

อัตรากําลังของแต%ละหน%วยงานมีความเหมาะสม สามารถให�บริการอย%างมีคุณภาพ ผู�ปNวยปลอดภัย

กลุ%มภารกิจด�านการพยาบาล มีกระบวนการบริหารอัตรากําลังให�เหมาะสมที่จะให�บริ
ปลอดภัย  โดยกําหนดไว�ว%าในแต%ละเวรต�องมีอัตรากําลังพยาบาลอย%างน�อยตามมาตรฐานข้ันต่ําของสภาการพยาบาล มี
การวิเคราะห$อัตรากําลังและมีการจัดสรรอัตรากําลังให�กับหอผู�ปNวย หน%วยงานให�มีจํานวนเพียงพอที่จะให�บริการพยาบาล
ที่มีคุณภาพ ผู�รับบริการปลอดภัย  โดยใช�เกณฑ$ในการจัดสรรอัตรากําลังให�กับหอผู�ปNวย/หน%วยงาน ได�แก%จากการประเมิน 

จํานวนอัตรากําลังที่มีอยู%จริง/เกณฑ$สัดส%วนของพยาบาลต%อจํานวนผู�ปNวยตามเกณฑ$ของสภา
การพยาบาล  แล�วนําผลการประเมินมาจัดสรรอัตรากําลังให�กับหน%วยงาน  โดยพิจารณาจากหอผู�ปNวย 

หน%วยงานที่มี Productivity สูง 3 ลําดับ ได�แก%หอผู�ปNวยศัลยกรรม หอผู�ปNวยอายุรกรรม 
งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน พบป`ญหาการจัดสรรอัตรากําลังให�กับหอผู�ปNวย หน%วยงานไม%เพียงพอเนื่องจากในแต%ละป=มีผู�

 ถึงแก%กรรมและจากผู�ที่ป`ญหาด�านสุขภาพ  ซ่ึงในป= 2556
จํานวนผู�ที่เกษียณ ลาออก ย�าย เสียชีวิตต%อจํานวนผู�ที่จบการศึกษา รับย�าย ป= 

ได�แก�ป`ญหาโดยการประกาศรับสมัครพยาบาลวิชาชีพ  จ�างพยาบาลวิชาชีพจาก 
จ�างจากวิทยาลัยพยาบาล ผู�เกษียณอายุราชการมาปฏิบัติงานทั้งในและนอกเวลาราชการ  ให�ทุนผู�ช%วยพยาบาลเพิ่มจํานวน 

ทุน รับสมัครเจ�าพนักงานธุรการจํานวน 9 คนเพื่อมาปฏิบัติงานที่ไม%ใช%งานพยาบาล ได�แก%การ 
สถิติ  การให�พยาบาลจากหอผู�ปNวยต%างๆข้ึนปฏิบัติงานนอกเวลาที่งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน งานห�องผู�ปNวยหนัก  

ทุกป=คณะกรรมการบริหารองค$กรพยาบาลจะมีการพิจารณาจัดสรรอัตรากําลังทดแทนให�กับหอผู�ปNวย 
หน%วยงานที่มีภาระงานสูง ( ตามเกณฑ$ดังกล%าวข�างต�น ) นอกจากนี้ยังมีการเกลี่ยผู�ปNวยไปยัง

หอผู�ปNวยในกลุ%มเดียวกันมีการกําหนดแผนอัตรากําลังเสริมและอัตรากําลังสํารองฉุกเฉิน  โดยมีหัวหน�าหอผู�ปNวยและ
พยาบาลตรวจการนอกเวลาราชการเป-นผู�ประเมินความเพียงพอของอัตรากําลังในแต%ละวัน แ

ของหอผู$ปhวย / หน?วยงาน 
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โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  มิถุนายน 2558  

ประกอบด�วยหัวหน�าพยาบาล  ผู�ช%วยหัวหน�าพยาบาล  หัวหน�างานเฉพาะสาขา  ตัวแทนจากหน%วยงานพิเศษ การแบ%งทีม
ผู�บริหารรับผิดชอบงานแต%ละด�าน  ได�แก%  งานพัฒนาคุณภาพ งานพัฒนาด�านการใช�กระบวนการพยาบาลและบันทึก

พัฒนาระบบบริหารยา เป-นต�น  มีการพัฒนาพัฒนาความรู�ทักษะของผู�บริหารทางการ
พยาบาล โดยหัวหน�าพยาบาลเข�ารับการอบรมหลักสูตรพัฒนาคุณภาพรองผู�อํานวยการฝNายการพยาบาลโรงพยาบาลศูนย$ 

ย  หัวหน�าหน%วยงานเข�ารับการอบรมผู�บริหารระดับต�นและผู�บริหาร

อบรมหลักสูตรพัฒนาคุณภาพรองผู�อํานวยการฝNายการพยาบาลโรงพยาบาลศูนย$/โรงพยาบาลทั่วไป 1 

รจัดอัตรากําลัง โดยเฉพาะอย?างย่ิงหน?วยงานท่ีมีความเส่ียงสูงหรือขาดแคลนบุคลากร : 

อัตรากําลังของแต%ละหน%วยงานมีความเหมาะสม สามารถให�บริการอย%างมีคุณภาพ ผู�ปNวยปลอดภัย 

กลุ%มภารกิจด�านการพยาบาล มีกระบวนการบริหารอัตรากําลังให�เหมาะสมที่จะให�บริการที่
ปลอดภัย  โดยกําหนดไว�ว%าในแต%ละเวรต�องมีอัตรากําลังพยาบาลอย%างน�อยตามมาตรฐานข้ันต่ําของสภาการพยาบาล มี
การวิเคราะห$อัตรากําลังและมีการจัดสรรอัตรากําลังให�กับหอผู�ปNวย หน%วยงานให�มีจํานวนเพียงพอที่จะให�บริการพยาบาล

หน%วยงาน ได�แก%จากการประเมิน 
เกณฑ$สัดส%วนของพยาบาลต%อจํานวนผู�ปNวยตามเกณฑ$ของสภา

การพยาบาล  แล�วนําผลการประเมินมาจัดสรรอัตรากําลังให�กับหน%วยงาน  โดยพิจารณาจากหอผู�ปNวย /หน%วยงานที่มี
ลําดับ ได�แก%หอผู�ปNวยศัลยกรรม หอผู�ปNวยอายุรกรรม 

งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน พบป`ญหาการจัดสรรอัตรากําลังให�กับหอผู�ปNวย หน%วยงานไม%เพียงพอเนื่องจากในแต%ละป=มีผู�
2556-2558(Productivity > 120 

จํานวนผู�ที่เกษียณ ลาออก ย�าย เสียชีวิตต%อจํานวนผู�ที่จบการศึกษา รับย�าย ป= 2556-2558 
าชีพ  จ�างพยาบาลวิชาชีพจาก Outsource โดย

จ�างจากวิทยาลัยพยาบาล ผู�เกษียณอายุราชการมาปฏิบัติงานทั้งในและนอกเวลาราชการ  ให�ทุนผู�ช%วยพยาบาลเพิ่มจํานวน 
คนเพื่อมาปฏิบัติงานที่ไม%ใช%งานพยาบาล ได�แก%การ Key ข�อมูลค%าใช�จ%าย

สถิติ  การให�พยาบาลจากหอผู�ปNวยต%างๆข้ึนปฏิบัติงานนอกเวลาที่งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน งานห�องผู�ปNวยหนัก  

ทุกป=คณะกรรมการบริหารองค$กรพยาบาลจะมีการพิจารณาจัดสรรอัตรากําลังทดแทนให�กับหอผู�ปNวย 
นอกจากนี้ยังมีการเกลี่ยผู�ปNวยไปยัง

หอผู�ปNวยในกลุ%มเดียวกันมีการกําหนดแผนอัตรากําลังเสริมและอัตรากําลังสํารองฉุกเฉิน  โดยมีหัวหน�าหอผู�ปNวยและ
พยาบาลตรวจการนอกเวลาราชการเป-นผู�ประเมินความเพียงพอของอัตรากําลังในแต%ละวัน แต%ละเวร และมีการปรับและ
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120
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เกณฑ$ของสภาการพยาบาล 

(พยาบาลต%อผู�ปNวย) 

พยาบาลต%อผู�ปNวย 

(ที่มีอยู%จริงของโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร
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สัดส?วนพยาบาลต?อผู$ปhวยในโรงพยาบาลที่กลุ?มภารกิจด$านการพยาบาลกําหนดเทียบกับเกณฑของสภาการพยาบาล 

พยาบาลต%อผู�ปNวย  

ที่มีอยู%จริงของโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร) 
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บทเรียนเก่ียวกับการกํากับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ : 
เป�าหมาย   เพื่อให�บุคลากรปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพและมีจริยธรรมที่ดี 
กระบวนการ กลุ%มภารกิจด�านการพยาบาลได�กําหนดนโยบายด�านการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลตามมาตรฐาน

ของสํานักการพยาบาลและมีการประเมินคุณภาพบริการพยาบาลทุกหอผู�ปNวย ทุกหน%วยงานอย%างต%อเนื่อง   โครงการพัฒนา
คุณภาพตามมาตรฐาน HA , HNQA  มีการพัฒนาคุณภาพเพื่อความปลอดภัยของผู�รับบริการตามแผนยุทธศาสตร$ของ
โรงพยาบาลตามนโยบาย Patient Safety Goals ร%วมกับสหสาขาวิชาชีพในการพัฒนาความรู� ทักษะ จัดทําแนวทางปฏิบัติ  
(Care map , Clinical  tracer  highlight , CPG)  ในกลุ%มโรคที่สําคัญของแต%ละ PCT มีกิจกรรมพัฒนาคุณภาพร%วมกับเขตตาม 
Service Plan ของแต%ละสาขา  , มีกิจกรรมพัฒนาคุณภาพร%วมกันทั้งจังหวัด ได�แก%แนวทางการดูแลผู�ปNวยโรคเร้ือรัง (NCD) การ
พัฒนาคุณภาพตามมาตรฐานงานอนามัยแม%และเด็ก  การร%วมกับสหสาขาวิชาชีพในการพัฒนาคุณภาพและขอรับการ
ประเมินตามมาตรฐานเภสัชกรรม พยาธิวิทยาคลินิกเป-นต�น 
          การพัฒนาด�านจริยธรรมวิชาชีพ   มีการส%งเสริมให�บุคลากรด�านจริยธรรม โดยกําหนดให�บุคลากรปฏิบัติตาม
แนวทางปฏิบัติด�านจริยธรรม พฤติกรรมบริการและแนวทางพิทักษ$สิทธิ์ผู�ปNวย  นอกจากนี้ยังส%งเสริมให�บุคลากรเข�าร%วม
กิจกรรมของชมรมจริยธรรม  มีการนั่งวิป`สสนา  การสวดมนต$ทุกวันพุธ  การทัวร$ธรรมะ  หัวหน�าหอผู�ปNวย หัวหน�า
หน%วยงานกํากับติดตามมีการประเมินด�านจริยธรรมทุกหอผู�ปNวย หน%วยงานและนํามาผลมาพัฒนาต%อเนื่อง 
 

ผลลัพธ    
- ผ%านการประเมินมาตรฐานบริการพยาบาลจากสํานักการพยาบาล   
- อัตราของหอผู�ปNวย หน%วยงานที่ผ%านการประเมินคุณภาพบริการพยาบาลระดับ 3 = 72.72 % (ป= 2558) 
- ผลการประเมินพฤติกรรมจริยธรรมของบุคลากรทางการพยาบาล 82.48 % (ป=2556) , 85.61 % (ป=2557) 
 

 
บทเรียนเก่ียวกับการนิเทศ กํากับดูแลปฏิบัติการทางการพยาบาล : 
 

เป�าหมาย  เพื่อให�บุคลากรทางการพยาบาลปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพ  สร�างบรรยากาศการทํางานที่ดี 
กระบวนการ กลุ%มภารกิจด�านการพยาบาลได�กําหนดแนวทางการนิเทศ ได�แก%การนิเทศโดยคณะกรรมการนิเทศ

จากทีมผู�นิเทศของกลุ%มการพยาบาล   การนิเทศโดยหัวหน�าหอผู�ปNวย หัวหน�าหน%วยงาน  การนิเทศโดยคณะกรรมการ
ต%างๆของกลุ%มการพยาบาลเช%นคณะกรรมการพัฒนาด�านการใช�กระบวนการพยาบาล คณะกรรมการพัฒนาระบบยา 
คณะกรรมการ IC , HRD , คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพและบริหารความเสี่ยง   

ผลลัพธ  
1. ด�านผู�รับการนิเทศ  พบป`ญหาส%วนใหญ%ตามลําดับดังนี้  การใช�กระบวนการพยาบาลและการบันทึกทางการ

พยาบาล/ การบริหารยา / การบริหารอัตรากําลัง  ได�แก�ป`ญหาโดยการอบรมเร่ืองการใช�กระบวนการพยาบาลและบันทึก
ทางการพยาบาล และ One day One Chart audit โดยหัวหน�าหอผู�ปNวย หัวหน�าหน%วยงาน  การเพิ่มแรงจูงใจในการ
พัฒนางานโดยให�ค%าตอบแทน P4 Pในหอผู�ปNวยที่มีผลการบันทึกทางการพยาบาลดีเด%น  ด�านการบริหารยา  ได�แก�ไขโดย
การทบทวนแนวทางปฏิบัติในด�าน 7 R แนวทางการให�ยา การบันทึกการให�ยา ป`ญหาในการให�ยา HAD การลงนิเทศซํ้าที่
หอผู�ปNวยโดยคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง / คณะกรรมการพัฒนาระบบยา / เภสัชกรประจําหอผู�ปNวย  ด�านการ
บริหารอัตรากําลังได�ทบทวนแนวทางการจัดอัตรากําลัง  แนวทางการเรียกอัตรากําลังเสริม  แนวทางการจ�าง OT     

2. ด�านผู�นิเทศ พบว%าผู�นิเทศนอกเวลาราชการบางคนยังขาดความรู� ทักษะในการนิเทศ  ได�วางแผนในการจัด
อบรมผู�นิเทศในเดือนกันยายน 2558 
 

บทเรียนเก่ียวกับการส?งเสริมการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย : 
เป�าหมาย  เพื่อให�ผู�ปNวยปลอดภัย 
กระบวนการ 

กลุ%มภารกิจด�านการพยาบาลจะเน�นให�ทุกหอผู�ปNวย หน%วยงานให�บริการที่มีคุณภาพตามมาตรฐานเพื่อความ
ปลอดภัยของผู�ปNวยตามนโยบายของทีมบริหารคุณภาพในกลุ%มโรคที่มีความเสี่ยงสูง  กลุ%มโรคตาม Service Plan ของแต%
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ละ PCT ตลอดจนนโยบายในด�านความปลอดภัยตามแนว Patient Safety Goals 5 ด�านได�แก% Emergency response , 
Safety Drug , Safe Surgery , Blood Safety และการระบุตัวผู�ปNวยถูกต�อง  โดยมีกิจกรรมดังนี้ 

1. การจัดตั้งคณะกรรมการผู�เก่ียวข�องจัดทําแนวทางปฏิบัติในเร่ือง Patient Safety Goals 5 ด�าน จัดทํา
แนวทางปฏิบัติทบทวนโดยทีมสหสาขาวิชาชีพและหน%วยงานที่เก่ียวข�อง  ประชุมชี้แจงแนวทางปฏิบัติให�บุคลากรทุก
หน%วยงาน 

2. การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู�ปNวยในกลุ%มโรคที่สาํคัญตาม Service Plan ตลอดจนสื่อสารให�ทุกหน%วยงาน
รับทราบ 

3. การทบทวนเหตุการณ$ในพึงประสงค$และจัดทําแนวทางปฏิบัติ เช%นการสอนให�ความรู�ในการดูแลผู�ปNวย
ไข�เลือดออกการจัดทําคู%มือการดูแลผู�ปNวยโรคไข�เลือดออก  ทบทวนเร่ืองแนวทางการสื่อสารในการดูแลผู�ปNวยระหว%างหอ
ผู�ปNวยและงานห�องผู�ปNวยหนัก (SBAR) 

4. กิจกรรมพัฒนาคุณภาพงาน IC โดยการสอนให�ความรู�เจ�าหน�าที่ในโรคที่กําลังระบาด ได�แก%ไวรัส MERS 
ให�กับเจ�าหน�าที่จากหน%วยงานด%านหน�า หอผู�ปNวย การจัดทําแนวทางปฏิบัติ  การรณรงค$เร่ืองการล�างมือ  การพัฒนางาน
ป�องกันปอดอักเสบจากเคร่ืองช%วยหายใจ , CAUTI โดยมีการ Benchmark กับโรงพยาบาลทั่วไปในเขต 3  

5. การพัฒนาด�านบริหารความเสี่ยง   เน�นการบริหารความเสี่ยงทั้งเชิงรุกและเชิงรับ  เพิ่มการรายงานความ
เสี่ยงตามนโยบาย  มีการสร�างแรงจูงใจในการรายงานความเสี่ยง  สอนให�ความรู�เจ�าหน�าที่ในการ Key ข�อมูลความเสี่ยง
ผ%านโปรแกรมสารสนเทศ 

6. การส%งเจ�าหน�าที่จากทุกหน%วยงานเข�าร%วมงานมหกรรมคุณภาพ  เพื่อส%งเสริมให�เจ�าหน�าที่มีการนําเสนอ 
CQI , นวัตกรรมจากทุกหอผู�ปNวย หน%วยงาน 

7. ทีมผู�บริหารของกลุ%มการพยาบาลร%วมลง Quality round กับทีมบริหารคุณภาพของโรงพยาบาลนิเทศติด
ตามที่หอผู�ปNวย หน%วยงาน 

ผลลัพธและการเปลี่ยนแปลง บุคลากรมีความตระหนักเพิ่มข้ึนในการดูแลผู�ปNวย  มีการทบทวน 12 กิจกรรม
ร%วมกับสหสาขาวชิาชีพแล�วนํามาวางระบบในการป�องกันการเกิดซํ้า มีการรายงานความเสี่ยงเพิม่ข้ึน 
 

บทเรียนเก่ียวกับการบริหารยา : 

จากการวิเคราะหข$อมูล   

  AE- IPD ในป= 2556 ถึงแม�ว%าอัตราการเกิด AE ภาพรวมจะลดลงจาก ป= 2555 แต%กลับพบว%าเป-น Miss > Near 
miss ในอัตราส%วน 64.85 : 39.98 และเป-นระดับ C ร�อยละ 73.74,ระดับ D = 26.25พบระดับ E ร�อยละ 0.27 (1 คร้ัง)        

             ป= 2557 พบอัตรา AE – IPD เพิ่มสูงข้ึนกว%าป= 2556 อัตราส%วน Near miss : Miss = 51.04 : 48.96  พบ
ระดับที่รุนแรงสูงสุดคือระดับ D ร�อยละ12.23 และ ระดับ C 36.71 ซ่ึงได�มีการทบทวนจากเวชระเบียน และจาก 
incident report พบว%าขาดการปฏิบัติตามแนวทางการให�ยา 7R พบมากสุด 3 ลําดับแรก คือ เกิดจากการบันทึก
ผิดพลาดในใบแจ�งการให�ยา 

             อัตราการเกิด AE - IPD ในป= 2558 (ต.ค.-มี.ค.) พบอุบัติการณ$มีแนวโน�มลดลง อัตราส%วน Near miss: Miss = 
56.34 : 43.66 พบระดับที่รุนแรงสูงสุด คือระดับ D ร�อยละ 14.43 ระดับ C ร�อยละ 28.87 เกิดจากการบันทึกที่ผิดพลาด
ในใบแจ�งการให�ยา โดยลืมบันทึก /บันทึกไม%ครบถ�วน  รวมถึงการบันทึกใบเบิกยาเสพติดไม%ถูกต�อง  และพบป`ญหาการ
ดูแลผู�ปNวยที่ได�รับยา HAD ยังไม%ถูกต�อง ไม%มีการ monitor หลังให�ยา การปฏิบัติตามแนวทางการป�องกันการแพ�ยาซํ้ายัง
ไม%เป-นแนวทางเดียวกัน ได�มีการกระตุ�น โดยการลง quality round ร%วมกับคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง และ
คณะกรรมการระบบยา และมีการกําหนดนโยบาย  safety drug  โดยเน�นแนวทางการแพ�ยาซํ้าและ HAD 

 

 



 

บทเรียนเก่ียวกับความเส่ียงด$านการส่ือสาร 

จากการวิเคราะหข$อมูล 

พบอุบัติการณ$ความผิดพลาด
ระหว%างหน%วยงาน/ระหว%างแผนก ที่พบบ%อยเกิดจากการส%งต%อข�อมูลในการรับ
รักษาไม%ครบถ�วน  และเร่ืองการส%งต%อข�อมูลการย�ายผู�ปNวยระหว%างแผนก และการสื่อสารเร่ืองการให�ข�อมูลกับผู�ปNวย จาก
ข�อมูลพบว%า ป= 2556 – 2558 แนวโน�มอุบั
อุบัติการณ$การสื่อสารที่เป-น Miss คิดเป-นร�อยละ 
SBAR เน�นการสื่อสารในทีมขณะรับเวร 
Round กับแพทย$ผู�ดูแล และการส%งต%อข�อมูลระหว%างหน%วยงาน มีการนิเทศติดตามโดยหัวหน�าหอผู�ปNวย

 

 

บทเรียนเก่ียวกับความเส่ียงด$านการระบุตัวผู$ปhวย

จากการวิเคราะหข$อมูล   

ความเสี่ยงด�านการระบุตัวผู�ปNวยที่พบสูงสุด  
ด�านเวชระเบียน และส%วนใหญ%เป-น 
เลือด, ด�านการผ%าตัด, ด�านการระบุตัวทารก และการส%งตรวจทางห�องปฏิบัติการ ซ่ึงพบอุบัติการณ$เกิดข้ึน
เกิดจากการไม%ปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนด กลุ%มการได�มีการทบทวนเหตุการณ$สําคัญร%วม
และคณะกรรมการพัฒนาระบบยาเพื่อหาแนวทางป�องกันการเกิดซํ้ามีการวิเคราะห$
Identification ที่สําคัญ ดังนี้ 

 

 

 

  

 

 

 

การระบุตัวด$านการให$เลือด

           พบอุบัติการณ$การระบุตัวด�านการให�เลือดที่เป-น 
ก%อนการวิเคราะห$ ได�แก% การส%งขอเลือดจากหน%วยงาน ซ่ึงมักจะพบในเร่ืองของการระบุตัวผู�ปNวยในใบขอเลือดและ 
เลือดไม%ตรงกันอุบัติการณ$ความผิดพลาดด�านการให�เลือดที่เป-น 
สาเหตุเกิดจากการไม%ถามชื่อก%อนเจาะเลือดส%งตรวจ แต%มีการดักจับและส%งขอเลือดเพื่อตรวจซํ้า และพบอุบัติการณ$มีการ

รายงานการประเมินตนเอง   โรงพยาบาล

บทเรียนเก่ียวกับความเส่ียงด$านการส่ือสาร : 

พบอุบัติการณ$ความผิดพลาด/คลาดเคลื่อนด�านการสื่อสาร ที่เกิดจากการสื่อสารภายในทีม  หรือการสื่อส
ระหว%างแผนก ที่พบบ%อยเกิดจากการส%งต%อข�อมูลในการรับ-ส%งเวร, การสื่อสาร

รักษาไม%ครบถ�วน  และเร่ืองการส%งต%อข�อมูลการย�ายผู�ปNวยระหว%างแผนก และการสื่อสารเร่ืองการให�ข�อมูลกับผู�ปNวย จาก
แนวโน�มอุบัติการณ$การสื่อสารที่เป-น Near miss คิดเป-นร�อยละ 
คิดเป-นร�อยละ 23.98 - 29.39 ได�มีการทบทวนแนวทางปฏิบัติด�านการสื่อสารโดยใช� 

เน�นการสื่อสารในทีมขณะรับเวร / ส%งเวร   การทวนสอบการรักษาทางโทรศัพท$ รวมถึงการ
กับแพทย$ผู�ดูแล และการส%งต%อข�อมูลระหว%างหน%วยงาน มีการนิเทศติดตามโดยหัวหน�าหอผู�ปNวย

บทเรียนเก่ียวกับความเส่ียงด$านการระบุตัวผู$ปhวย : 

จากการวิเคราะหข$อมูล    

ความเสี่ยงด�านการระบุตัวผู�ปNวยที่พบสูงสุด  (High volume)  ลําดับแรก  ได�แก%  ด�านการบริหารยารองลงมา
ด�านเวชระเบียน และส%วนใหญ%เป-น Near miss   ความเสี่ยงด�านการระบุตัวผู�ปNวยที่เป-น (High Risk) 

ด�านการระบุตัวทารก และการส%งตรวจทางห�องปฏิบัติการ ซ่ึงพบอุบัติการณ$เกิดข้ึน
เกิดจากการไม%ปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนด กลุ%มการได�มีการทบทวนเหตุการณ$สําคัญร%วมกับคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง
และคณะกรรมการพัฒนาระบบยาเพื่อหาแนวทางป�องกันการเกิดซํ้ามีการวิเคราะห$  ข�อมูลเพิ่มเติมในเร่ืองของ 

การระบุตัวด$านการให$เลือด 

พบอุบัติการณ$การระบุตัวด�านการให�เลือดที่เป-น Near miss ในป= 2555 - 2558 ส%วนใหญ%เป-นเร่ืองของข้ันตอน
ก%อนการวิเคราะห$ ได�แก% การส%งขอเลือดจากหน%วยงาน ซ่ึงมักจะพบในเร่ืองของการระบุตัวผู�ปNวยในใบขอเลือดและ 
เลือดไม%ตรงกันอุบัติการณ$ความผิดพลาดด�านการให�เลือดที่เป-น Miss ป= 2556 พบระดับ C = 
สาเหตุเกิดจากการไม%ถามชื่อก%อนเจาะเลือดส%งตรวจ แต%มีการดักจับและส%งขอเลือดเพื่อตรวจซํ้า และพบอุบัติการณ$มีการ

โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  มิถุนายน 2558  

คลาดเคลื่อนด�านการสื่อสาร ที่เกิดจากการสื่อสารภายในทีม  หรือการสื่อสาร
การสื่อสาร/ส%งต%อข�อมูลแผนการ

รักษาไม%ครบถ�วน  และเร่ืองการส%งต%อข�อมูลการย�ายผู�ปNวยระหว%างแผนก และการสื่อสารเร่ืองการให�ข�อมูลกับผู�ปNวย จาก
คิดเป-นร�อยละ 70 - 76.02 และ

ได�มีการทบทวนแนวทางปฏิบัติด�านการสื่อสารโดยใช� 
ส%งเวร   การทวนสอบการรักษาทางโทรศัพท$ รวมถึงการสื่อสารขณะร%วม 

กับแพทย$ผู�ดูแล และการส%งต%อข�อมูลระหว%างหน%วยงาน มีการนิเทศติดตามโดยหัวหน�าหอผู�ปNวย/หัวหน�างาน 

 

ลําดับแรก  ได�แก%  ด�านการบริหารยารองลงมา ได�แก% 
High Risk) ได�แก% ด�านการให�

ด�านการระบุตัวทารก และการส%งตรวจทางห�องปฏิบัติการ ซ่ึงพบอุบัติการณ$เกิดข้ึนทุกป=สาเหตุส%วนใหญ%
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง

ข�อมูลเพิ่มเติมในเร่ืองของ Patient 

ส%วนใหญ%เป-นเร่ืองของข้ันตอน
ก%อนการวิเคราะห$ ได�แก% การส%งขอเลือดจากหน%วยงาน ซ่ึงมักจะพบในเร่ืองของการระบุตัวผู�ปNวยในใบขอเลือดและ tube 

C = 4 คร้ัง คือ G/M ผิดคน ซ่ึง
สาเหตุเกิดจากการไม%ถามชื่อก%อนเจาะเลือดส%งตรวจ แต%มีการดักจับและส%งขอเลือดเพื่อตรวจซํ้า และพบอุบัติการณ$มีการ
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แผนภูมิแสดงอุบตัิการณการระบุตัวด$านการให$เลือด ป^ 

ให�เลือดผิดคน/ผิด กรุ�ป 2 ราย ระดับ 
ภายเฉพาะในหน%วยงานและ PCT ที่เก่ียวข�อง เพื่อป�องกันไม%ให�เกิดซํ้า ได�แนวทางปฏิบัติ คือ ห�ามเจาะเลือดตัวอย%างพร�อม
กัน โดยกําหนดให�เจาะคร้ังละ 1 คนเท%านั้น

 ป= 2557 มีอุบัติการณ$ให�เ
tube นั้นเป-นตัวอย%างเลือดที่ไม%ได�ส%งขอเลือดแต%เตรียมที่จะส%งคืนธนาคารเลือด และมีการตั้ง 
tube เลือดอ่ืนโดยติด Sticker ข�าง 
tube เลือดกับใบขอเลือดให�ตรงกันก%อนส%งขอเลือด มีการเจาะเลือดไว�เกินกว%าที่แพทย$สั่ง และไม%ได�ส%งคืนธนาคารเลือด
ทันทีเม่ือไม%ได�ใช� และการตรวจสอบของธนาคารเลือดเบื้องต�นไม%ครบถ�วน ทําให�การตรวจวิเคราะห$เลือดผู�ปNวยผิดค
หมู%  โดยผู�ปNวยมีหมู%เลือด B กลับได�รับหมู%เลือด 
หมู% เนื่องจากมีการส%งขอเลือดเพิ่ม และต%อมาผู�ปNวยรายนี้เสียชีวิต แต%การเสียชีวิตเนื่องจากการคุกคามของโรค ไม%ได�
เสียชีวิตจากการให�เลือดผิดหมู% มีการทบทวนทวนร%วมกับคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล  ไม%เจาะเลือดเกินที่
มีคําสั่งแพทย$ มีการตรวจสอบ tube 
tube เลือดที่ไม%ได�ใช� ให�กากบาททับ 

ป= 2558 พบอุบัติการณ$ให�เลือดผิดหมู% 
เตียงใกล�เคียงที่ไม%รู�สึกตัว ไม%มีญาติ และไม%ได�ตรวจสอบป�ายข�อมือก%อนเจาะ ได�มีการทบทวนร%วมกับคณะกรรมการบริหา
ความเสี่ยงของโรงพยาบาลซ่ึงเป-นที่มาของการออกนโยบายของโรงพยาบาลเร่ือง 

 

 

 

 

 

 
 

การระบุตัวด$านการให$ยา 

 พบอุบัติการณ$ระบุตัวผู�ปNวยเร่ืองความคลาดเคลื่อนทางยา สูงสุดในจํานวนอุบัติการณ$ระบุตัวผู�ปNวยผิดพลาด
ทั้งหมดได�แก% การระบุ HN. ในใบต%างๆ ที่เก่ี
รายการยาผิดพลาด เป-นต�น 

 ป= 2556 - 2558 พบแนวโน�มระบุตัวผู�ปNวยผิดพลาดด�านการบริหารยาสูงข้ึนส%วนใหญ%เป-น
มากกว%า Miss ตามอัตราส%วน ป= 2556 
และระดับที่พบสูงสุด คือ ระดับ C 
หน%วยงานกํากับติดตาม 
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รายงานการประเมินตนเอง   โรงพยาบาล
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แผนภูมิแสดงอุบตัิการณการระบุตัวด$านการให$เลือด ป^ 2555 - 2558

บ D เหตุเกิดในช%วงต%อเวรเช�า-บ%าย การเร%งรีบในการเจาะเลือดตัวอย%าง มีการทบทวน
ที่เก่ียวข�อง เพื่อป�องกันไม%ให�เกิดซํ้า ได�แนวทางปฏิบัติ คือ ห�ามเจาะเลือดตัวอย%างพร�อม

คนเท%านั้น 

มีอุบัติการณ$ให�เลือดผิดหมู% 1 ราย เกิดจากหยิบ tube เลือดของผู�ปNวยรายอ่ืนส%งไปขอเลือดแทน ซ่ึง 
นั้นเป-นตัวอย%างเลือดที่ไม%ได�ส%งขอเลือดแต%เตรียมที่จะส%งคืนธนาคารเลือด และมีการตั้ง 

ข�าง tube เรียบร�อย รวมถึงการตรวจวิเคราะห$หมู%เลือดผิดพลาด เกิดจากไม%ตรวจสอบ 
เลือดกับใบขอเลือดให�ตรงกันก%อนส%งขอเลือด มีการเจาะเลือดไว�เกินกว%าที่แพทย$สั่ง และไม%ได�ส%งคืนธนาคารเลือด

ทันทีเม่ือไม%ได�ใช� และการตรวจสอบของธนาคารเลือดเบื้องต�นไม%ครบถ�วน ทําให�การตรวจวิเคราะห$เลือดผู�ปNวยผิดค
กลับได�รับหมู%เลือด O จึงมีการให�เลือดผิดหมู%เกิดข้ึน มีการรับทราบเหตุการณ$การให�เลือดผิด

หมู% เนื่องจากมีการส%งขอเลือดเพิ่ม และต%อมาผู�ปNวยรายนี้เสียชีวิต แต%การเสียชีวิตเนื่องจากการคุกคามของโรค ไม%ได�
อดผิดหมู% มีการทบทวนทวนร%วมกับคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล  ไม%เจาะเลือดเกินที่

tube เลือดกับใบขอเลือดให�ตรงกันร%วมกันระหว%างพยาบาลและเจ�าหน�าที่นําส%ง การส%งคืน 
เลือดที่ไม%ได�ใช� ให�กากบาททับ Sticker ข�าง tube และจัดหาภาชนะสําหรับใส% tube เลือดที่ไม%ได�ใช�แล�ว

พบอุบัติการณ$ให�เลือดผิดหมู% 1 ราย สาเหตุเกิดจากมีการเจาะเลือดตัวอย%างผิดคน โดยที่ไปเจาะผู�ปNวย
เตียงใกล�เคียงที่ไม%รู�สึกตัว ไม%มีญาติ และไม%ได�ตรวจสอบป�ายข�อมือก%อนเจาะ ได�มีการทบทวนร%วมกับคณะกรรมการบริหา
ความเสี่ยงของโรงพยาบาลซ่ึงเป-นที่มาของการออกนโยบายของโรงพยาบาลเร่ือง Safety blood

 

พบอุบัติการณ$ระบุตัวผู�ปNวยเร่ืองความคลาดเคลื่อนทางยา สูงสุดในจํานวนอุบัติการณ$ระบุตัวผู�ปNวยผิดพลาด
ในใบต%างๆ ที่เก่ียวข�องกับการบริหารยา เช%น ใบแจ�งการให�ยา, ใบ 

พบแนวโน�มระบุตัวผู�ปNวยผิดพลาดด�านการบริหารยาสูงข้ึนส%วนใหญ%เป-น
2556 = 87.80 :12.19  ป= 2557 = 90.37 : 9.62 ป= 2558 

C มีการประสานให�หน%วยงานที่เก่ียวข�องมีการทบทวนภายในหน%วยงานโดยให�หัวหน�า

2556 2557 2558 (ตค.57-มีค..58)

108
122 114

15 13 11

ป̂งบประมาณ

แผนภูมิแสดงอุบัติการด$านการให$ยา ป2̂555 - 2558

โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  มิถุนายน 2558  

4

1

2558 (ต.ค.-ม.ีค)

Miss
Near miss

บ%าย การเร%งรีบในการเจาะเลือดตัวอย%าง มีการทบทวน
ที่เก่ียวข�อง เพื่อป�องกันไม%ให�เกิดซํ้า ได�แนวทางปฏิบัติ คือ ห�ามเจาะเลือดตัวอย%างพร�อม

เลือดของผู�ปNวยรายอ่ืนส%งไปขอเลือดแทน ซ่ึง 
นั้นเป-นตัวอย%างเลือดที่ไม%ได�ส%งขอเลือดแต%เตรียมที่จะส%งคืนธนาคารเลือด และมีการตั้ง tube เลือดทิ้งไว�รวมกับ 

เคราะห$หมู%เลือดผิดพลาด เกิดจากไม%ตรวจสอบ 
เลือดกับใบขอเลือดให�ตรงกันก%อนส%งขอเลือด มีการเจาะเลือดไว�เกินกว%าที่แพทย$สั่ง และไม%ได�ส%งคืนธนาคารเลือด

ทันทีเม่ือไม%ได�ใช� และการตรวจสอบของธนาคารเลือดเบื้องต�นไม%ครบถ�วน ทําให�การตรวจวิเคราะห$เลือดผู�ปNวยผิดคน ผิด
จึงมีการให�เลือดผิดหมู%เกิดข้ึน มีการรับทราบเหตุการณ$การให�เลือดผิด

หมู% เนื่องจากมีการส%งขอเลือดเพิ่ม และต%อมาผู�ปNวยรายนี้เสียชีวิต แต%การเสียชีวิตเนื่องจากการคุกคามของโรค ไม%ได�
อดผิดหมู% มีการทบทวนทวนร%วมกับคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล  ไม%เจาะเลือดเกินที่

เลือดกับใบขอเลือดให�ตรงกันร%วมกันระหว%างพยาบาลและเจ�าหน�าที่นําส%ง การส%งคืน 
เลือดที่ไม%ได�ใช�แล�ว 

ราย สาเหตุเกิดจากมีการเจาะเลือดตัวอย%างผิดคน โดยที่ไปเจาะผู�ปNวย
เตียงใกล�เคียงที่ไม%รู�สึกตัว ไม%มีญาติ และไม%ได�ตรวจสอบป�ายข�อมือก%อนเจาะ ได�มีการทบทวนร%วมกับคณะกรรมการบริหาร

Safety blood 

พบอุบัติการณ$ระบุตัวผู�ปNวยเร่ืองความคลาดเคลื่อนทางยา สูงสุดในจํานวนอุบัติการณ$ระบุตัวผู�ปNวยผิดพลาด
ใบ Copy Order, การคัดลอก

พบแนวโน�มระบุตัวผู�ปNวยผิดพลาดด�านการบริหารยาสูงข้ึนส%วนใหญ%เป-น  Near miss 
2558 (ต.ค.- มี.ค.)  91.20 : 8.8 

มีการประสานให�หน%วยงานที่เก่ียวข�องมีการทบทวนภายในหน%วยงานโดยให�หัวหน�า

 

Near miss

Miss
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การระบุตัวด$านการผ?าตัด 

 ป= 2556  พบอุบัติการณ$ส%งผู�ปNวยเข�าห�องผ%าตัดผิดคน 1 ราย(ระดับD) ซ่ึงเกิดจากการสั่งผ%าตัดทางโทรศัพท$ 
บอกเป-นชื่อหัตถการไม%ระบุชื่อผู�ปNวยและไม%มีการทวนคําสั่ง ได�มีการทบทวนร%วมกับทีมที่ดูแลรักษา มีการปรับปรุงเร่ืองการ
สื่อสารภายในทีม  

ป= 2557 พบอุบัติการณ$ทั้งหมด 6 คร้ัง Near miss 4, Miss 2 เป-นระดับ C ซ่ึงเป-นข้ันตอนการรับส%งผู�ปNวยเข�า
ห�องผ%าตัดทั้งสิ้น เกิดจากการไม%ตรวจสอบระหว%างผู�รับและผู�ส%งร%วมกัน ได�มีการทบทวนในหน%วยงานร%วมกับ PCT ที่
เก่ียวข�อง กําหนดให�ตรวจสอบร%วมกันก%อนส%งผู�ปNวยเข�าห�องผ%าตัด 

ป= 2558  พบแนวโน�มอุบัติการณ$ระบุตัวผิดพลาดด�านการผ%าตัดสูงข้ึน ส%งเข�าห�องผ%าตัดผิดคน 3 รายระดับ C 
เกิดจากการไม%ตรวจสอบใบset / นําใบset มารับผิดคน  สื่อสารในทีมผิดพลาดทําให�ส%งผิดคน ส%วน Near miss พบใน
ข้ันตอนการเตรียมผู�ปNวยก%อนผ%าตัด ส%วนใหญ%เป-นเร่ืองการส%งใบset ผิดคน, , ไม%ติดป�ายข�อมือ stickerในเวชระเบียนไม%ตรง
กับชื่อผู�ปNวย, ได�มีการประชุมทบทวนร%วมกับหน%วยงานที่เก่ียวข�อง จึงเป-นที่มาของการกําหนดนโยบาย Safety operation 
 

การระบุตัวทารกแรกเกิด 

          พบอุบัติการณ$การระบุตัวทารกผิดพลาด ป= 2555 – 2558 = 3, 2, 2, 3 คร้ังตามลําดับ ถึงแม�ว%า  จะพบน�อย 
แต%เป-นอุบัติการณ$ที่ไม%ควรเกิด เหตุการณ$ที่พบเกิดจากการระบุเพศทารกในป�ายข�อมือผิด, ไม%ผูกป�ายข�อมือก%อนส%งมอบ
ทารก มีการทบทวนในหน%วยงานที่เก่ียวข�อง มีการปรับเปลี่ยนวิธีปฏิบัติ โดยการเขียนป�ายข�อมือของเด็กต%อหน�ามารดา 
และให�มารดาตรวจสอบความถูกต�อง และนํามาคล�องที่ข�อมือมารดา เม่ือเด็กคลอดจะนําป�ายข�อมือมาเติมเพศ วัน เดือน 
ป= เกิด และเวลาเกิด ส%งให�มารดาตรวจสอบอีกคร้ัง ก%อนผูกป�ายข�อมือเด็ก  
 

การระบุตัวด$านการส?งตรวจทางห$องปฏิบัตกิาร 

          มีแนวโน�มสูงข้ึนตัง้แต%ป= 2556 - 2558 ที่พบบ%อย ได�แก% การเก็บ specimen ผิดคน, การระบชุื่อ-HN ที่ภาชนะ
เก็บสิ่งส%งตรวจผิดคน/ไม%ตรงกับใบนําส%ง, ใบนําส%งผิดคน, การคีย$ส%งตรวจผิดคน  
 

ความเสี่ยงที่เปKน High Risk  

1. Line, Tube &Cath Care 

การวิเคราะหข$อมูล จากข�อมูลอุบัติการณ$การดูแล Line, Tube & Cath ภาพรวมพบป`ญหาในเร่ืองของ ET-
Tube Care สูงสุด  มีการทบทวน weaning protocol พบการนํามาใช�ไม%ครอบคลุมหน%วยงานที่ให�การดูแลผู�ปNวยที่ใส% 
ET-Tube มีการประสานงาน ICN ติดตามการใช� weaning protocol ให�ครอบคลุม  

อุบัติการณ$เก่ียวกับการดูแล ICD พบรองลงมาจาก ET-Tube สาเหตุส%วนใหญ%เกิดจากการประเมินและเฝ�าระวัง
, มีการทบทวนในแต%ละ PCT จัดทําคู%มือ/แนวทางปฏิบัติในการดูแลผู�ปNวยใส% ICD 

 

2. การประเมิน คัดกรอง  
การวิเคราะหข$อมูล จากอุบัติการณ$การประเมิน คัดกรอง ป= 2556 แนวโน�มไม%ลดลงจากป= 2555 พบป`ญหา

การประเมินคัดกรองผู�ปNวยผิดพลาด ตั้งแต% Access & Entry ในแต%ละ PCT ได�มีการทบทวน CPG, Guide line ต%าง ๆ 
ร%วมกับ PCT เก่ียวข�อง ตัวอย%างการทบทวนร%วมกับ PCT ได�แก% แนวทางการดูแลผู�ปNวย PIH, แนวทางการประเมินคัด
กรองผู�ปNวยเด็กที่มีไข�, แนวทางการประเมินคัดกรองผู�ปNวย Chest pain/Stroke 

ป= 2557 แนวโน�มอุบัติการณ$ลดลง ประเด็นสําคัญที่มีการทบทวน ได�แก% Screening, Assessment &  Re-
assessment สาเหตุจากพยาบาลคัดกรองขาดประสบการณ$ในการประเมินผู�ปNวย ได�มีการจัดคู%เวรที่มีประสบการณ$และ
ความชํานาญกว%า 
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ป= 2558 แนวโน�มอุบัติการณ$เพิ่มสูงข้ึน อาจเกิดจากการมีนโยบายการรายงานความเสี่ยงของโรงพยาบาลและมี
การรณรงค$ให�มีการรายงานความเสี่ยงผ%านโปรแกรม  มีการรายงานในเร่ืองการคัดกรองและส%งตรวจผิดแผนก พบผู�ปNวย
อาการทรุดลงระหว%างรอตรวจ มีการทบทวนในคณะกรรมการด%านหน�าร%วมกับ PCT ที่เก่ียวข�อง มีการปรับการบันทึก
ข�อมูลการคัดกรองในใบ Triage กําหนดให�พยาบาลวิชาชีพเท%านั้นที่เป-นผู�คัดกรองผู�ปNวย 

 

3. Falling 

ข$อมูล Falling  2555  2556  2557  2558 (ต.ค.-มิ.ย.) 

ตกเตียง   4     3     2     5 

ตกรถเข็นนอน     0     0     0     2 

ตกรถเข็นนั่ง     0     0     1     0 

ตกเก�าอ้ี       0     1     0                     0 

ลื่นล�ม       5     1     1                     6 
 

 

ผลการวิเคราะห 

ป= 2555 พบอุบัติการณ$ Falling ทั้งหมด 9 ราย ตกเตียง 4 ราย ไม%รุนแรง ระดับ D  ลื่นล�ม 5 ราย แต%รุนแรงระดับ 
E = 2 ราย คือ ล�มศีรษะฟาดพื้น ต�องส%ง suture พบในผู�ปNวยหลังคลอด ลุกเข�าห�องน้ํา แล�วเกิดอาการ syncope  
ภาวะแทรกซ�อนที่อาจเกิดข้ึนในมารดาหลังคลอด เพิ่มการนิเทศติดตามการประเมินผู�ปNวยระยะต%อเนื่องในใบ Fall Risk 
Assessment Tool เนื่องจากพบป`ญหาส%วนใหญ%มีการประเมิน Falling ผู�ปNวยในระยะแรกรับเท%านั้น  ป= 2556 - 2557 
อุบัติการณ$ Falling มีแนวโน�มลดลง  

ป= 2256 - 2558 พบว%าผู�ปNวยที่เกิด Falling เป-นกลุ%มผู�ปNวยสูงอายุและมีโรคประจําตัวคิดเป-นร�อยละ 58.38  
เกิด Syncope ร�อยละ 10  ผู�ปNวยหลง/สับสน ร�อยละ 10  

ช%วงเวลาที่เกิด เวรเช�า ร�อยละ 33.33 เวรดึก ร�อยละ 20.91 เวรบ%าย ร�อยละ 20.91  กลุ%มการพยาบาลให�
ความสําคัญในการกลุ%มการพยาบาลให�ความสําคัญในการประเมินและเฝ�าระวัง Falling ให� strict มากข้ึนในกลุ%มผู�ปNวย
สูงอายุ โดยให�ประเมิน Falling เป-นระยะๆ เม่ือมีอาการเปลี่ยนแปลง 

 ป= 2557 มีการปรับแบบประเมิน Falling เพื่อให�สะดวกในการประเมินทั้งเด็กและผู�ใหญ% เน�นการสื่อสารในทีมใน
ผู�ปNวยกลุ%มเสี่ยง 

 ป= 2558 มีการประสานกับทีมบริหารความเสี่ยงและฝNายบริหารโรงพยาบาล มีการสํารวจอุปกรณ$รถเข็นนอน
เพื่อป�องกันการเกิด Falling ขณะเข็นข้ึนลงบนทางลาด และได�จัดหาอุปกรณ$สายรัดเพื่อเพิ่มความปลอดภัยในการ
เคลื่อนย�ายผู�ปNวย จัดอบรมการเคลื่อนย�ายผู�ปNวย รถนั่ง / รถนอน ให�กับเจ�าหน�าที่ศูนย$เปล, พนักงานเวรเปล และคนงาน
ในหอผู�ปNวย 

 



 

 

 

บทเรียนเก่ียวกับการส?งเสริมการใช$กระบวนการพยาบาล

เป�าหมาย เพื่อให�บุคลากรทางการพยาบาลใช�กระบวนการพยาบาลทุกหอผู�ปNวย ทุกหน%วยงาน  

กระบวนการ กลุ%มภารกิจด�านการพยาบาลกําหนดนโย
การปฏิบัติงานโดยใช�แบบบนัทกึทางการพยาบาลเป-นเคร่ืองมือในการประเมินการใช�กระบวนการพยาบาล มีการแต%งตั้ง
คณะกรรมการพัฒนาด�านการใช�กระบวนการพยาบาลและบันทึกทางการพยาบาลเพื่อกําหนดแนวทางปฏิบัติ  การติดตาม
ตรวจสอบ ตลอดจนให�หัวหน�าหอผู�ปNวย 
ป`ญหาด�านการใช�กระบวนการพยาบาลพบป`ญหาในด�านการประเมินแรกรับ  การวินิจฉัยทางการพยาบาล และการ
ประเมินผลไม%ครอบคลุมปญ̀หาของผู�ปNวยและไม%สอดคล�องกับโรค ได�แก�ไขโดย

1. จัดอบรมความรู� ทักษะให�บุคลากรจากทุกหอผู�ปNวย หน%วยงาน
2. ปรับรูปแบบเป-นแบบ 
3. ปรับปรุงแบบฟอร$มต%างๆเพื่อให�สะดวกต%อการบันทึก
4. การประเมินภาวะสุขภาพและการวินิจฉัยทางการพยาบาลแยกตามสาขาต%างๆให�สอดคล�องกับป`ญหาและ

ความต�องการของผู�ปNวยตามรายโรค  สอดคล�องกับแ
5. จัดทําคู%มือให�กับทุกหอผู�ปNวย หน%วยงาน 
6. มี Auditor ประจําหน%วยงานทําหน�าที่ตรวจสอบ วิเคราะห$ป`ญหา นําเสนอหัวหน�าหน%วยงาน
7. หัวหน�าหอผู�ปNวย One day one chart audit
8. ทีมพัฒนาด�านบันทึกทางการพยาบาลตรวจสอบ วิเคราะห$ป`ญหาจากทุกหอผู�ปN

ผลการประเมิน ป`ญหาอุปสรรคให�ทีมบริหารองค$กรพยาบาลและหอผู�ปNวย หน%วยงาน
9. สร�างแรงจูงใจ โดยให�ค%าตอบแทน 
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รายงานการประเมินตนเอง   โรงพยาบาล

บทเรียนเก่ียวกับการส?งเสริมการใช$กระบวนการพยาบาล : 

เพื่อให�บุคลากรทางการพยาบาลใช�กระบวนการพยาบาลทุกหอผู�ปNวย ทุกหน%วยงาน  

กลุ%มภารกิจด�านการพยาบาลกําหนดนโยบายให�ทกุหอผู�ปNวย หน%วยงานใช�กระบวนการพยาบาลใน
การปฏิบัติงานโดยใช�แบบบนัทกึทางการพยาบาลเป-นเคร่ืองมือในการประเมินการใช�กระบวนการพยาบาล มีการแต%งตั้ง
คณะกรรมการพัฒนาด�านการใช�กระบวนการพยาบาลและบันทึกทางการพยาบาลเพื่อกําหนดแนวทางปฏิบัติ  การติดตาม

นให�หัวหน�าหอผู�ปNวย One day One chart audit  แล�วนาํผลมาพฒันาต%อเนื่อง ซ่ึงจากการวิเคราะห$
ป`ญหาด�านการใช�กระบวนการพยาบาลพบป`ญหาในด�านการประเมินแรกรับ  การวินิจฉัยทางการพยาบาล และการ
ประเมินผลไม%ครอบคลุมปญ̀หาของผู�ปNวยและไม%สอดคล�องกับโรค ได�แก�ไขโดย 

ความรู� ทักษะให�บุคลากรจากทุกหอผู�ปNวย หน%วยงาน 
ปรับรูปแบบเป-นแบบ Focus Charting  
ปรับปรุงแบบฟอร$มต%างๆเพื่อให�สะดวกต%อการบันทึก 
การประเมินภาวะสุขภาพและการวินิจฉัยทางการพยาบาลแยกตามสาขาต%างๆให�สอดคล�องกับป`ญหาและ

ต�องการของผู�ปNวยตามรายโรค  สอดคล�องกับแนวทางการรักษาของแพทย$แต%ละสาขา 
จัดทําคู%มือให�กับทุกหอผู�ปNวย หน%วยงาน  

ประจําหน%วยงานทําหน�าที่ตรวจสอบ วิเคราะห$ป`ญหา นําเสนอหัวหน�าหน%วยงาน
One day one chart audit 

ทีมพัฒนาด�านบันทึกทางการพยาบาลตรวจสอบ วิเคราะห$ป`ญหาจากทุกหอผู�ปN
ประเมิน ป`ญหาอุปสรรคให�ทีมบริหารองค$กรพยาบาลและหอผู�ปNวย หน%วยงาน

สร�างแรงจูงใจ โดยให�ค%าตอบแทน P4P  
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คุณภาพการบันทึกภาพรวม

ระยะแรกรับ

ระยะต?อเนื่อง

ระยะจําหน?าย

โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  มิถุนายน 2558  

 

เพื่อให�บุคลากรทางการพยาบาลใช�กระบวนการพยาบาลทุกหอผู�ปNวย ทุกหน%วยงาน   

บายให�ทกุหอผู�ปNวย หน%วยงานใช�กระบวนการพยาบาลใน
การปฏิบัติงานโดยใช�แบบบนัทกึทางการพยาบาลเป-นเคร่ืองมือในการประเมินการใช�กระบวนการพยาบาล มีการแต%งตั้ง
คณะกรรมการพัฒนาด�านการใช�กระบวนการพยาบาลและบันทึกทางการพยาบาลเพื่อกําหนดแนวทางปฏิบัติ  การติดตาม

แล�วนาํผลมาพฒันาต%อเนื่อง ซ่ึงจากการวิเคราะห$
ป`ญหาด�านการใช�กระบวนการพยาบาลพบป`ญหาในด�านการประเมินแรกรับ  การวินิจฉัยทางการพยาบาล และการ

การประเมินภาวะสุขภาพและการวินิจฉัยทางการพยาบาลแยกตามสาขาต%างๆให�สอดคล�องกับป`ญหาและ
นวทางการรักษาของแพทย$แต%ละสาขา  

ประจําหน%วยงานทําหน�าที่ตรวจสอบ วิเคราะห$ป`ญหา นําเสนอหัวหน�าหน%วยงาน 

ทีมพัฒนาด�านบันทึกทางการพยาบาลตรวจสอบ วิเคราะห$ป`ญหาจากทุกหอผู�ปNวย ทุกหน%วยงาน ส%งคะแนน
ประเมิน ป`ญหาอุปสรรคให�ทีมบริหารองค$กรพยาบาลและหอผู�ปNวย หน%วยงาน 

ตกเตียง
ตกรถเข็นนอน
ตกรถเข็นน่ัง
ตกเก$าอี้
ล่ืนล$ม

คุณภาพการบันทึกภาพรวม

ระยะแรกรับ

ระยะต?อเนื่อง

ระยะจําหน?าย
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บทเรียนเก่ียวกับการส?งเสริมการตัดสินใจทางคลินิกและการใช$เทคโนโลยีท่ีเหมาะสม : 

เป�าหมาย เพื่อให�ผู�ปNวยได�รับการดูแลอย%างรวดเร็ว ปลอดภัย ด�วยเคร่ืองมือหรือเทคโนโลยีที่เหมาะสม 

กระบวนการ กลุ%มภารกิจด�านการพยาบาลได�มีการส%งเสริมให�บุคลากรทางการพยาบาล 
1. นําแนวทางปฏิบัติประกอบการตัดสินใจเชิงคลินิกเช%น แนวทางการรายงานแพทย$และแนวทางการรับ-ส%ง

เวร ด�วย SBAR แนวทางการรับผู�ปNวยเข�า ICU การใช� Early Warning signs และ Specific  clinical risk ร%วมกับ PCT 
แต%ละสาขา การใช� C3THER , 12 กิจกรรมทบทวน การใช� CPG,Care map  , Clinical tracer เป-นแนวทางปฏิบัติ  แบบ
ประเมินความเสี่ยงต%อการเกิดแผลกดทับ (Braden scale) มาใช�ในการปฏิบัติงาน   การนํา Evidenced Based มา
กําหนด/ปรับปรุงแนวทางการดูแลรักษาโดยทุกคนมีส%วนร%วม และเปxดโอกาสให�นําเสนอแนวคิด และEvidenced Based 
ใหม% ๆมาประยุกต$ใช�เพื่อพัฒนาคุณภาพระบบบริการ และส%งเสริม สนับสนุนให�ปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนด. มีการ
รวบรวมข�อมูลเชิงประจักษ$ของอุบัติการณ$ความเสี่ยงทางการพยาบาลเพื่อนํามาวิเคราะห$ จัดลําดับความสําคัญ 
             มีการใช�เคร่ืองมือแพทย$เพื่อช%วยให�การพยาบาลผู�ปNวยมีความถูกต�องมากข้ึน เช%น การนําเคร่ืองควบคุมอัตรา
การไหลของสารละลายแบบอัตโนมัติทุกหอผู�ปNวย,การใช� Central monitor ที่ ICU, ห�องคลอด,การใช�เคร่ือง 
Echocardiogram ที่มีอยู%โดยการจ�าง  Cardiologist มาตรวจรักษาผู�ปNวยนอก / รับ Consult จาก IPD, ICU เดือนละ 3 
วัน การจ�าง Outsourceมาสลายนิ่วให�เดือนละ 2 – 3 วัน เคร่ืองวัดความดันแบบดิจิตอล OPD ทุกแผนก  การใช�
โปรแกรม HosXP เต็มรูปแบบตั้งแต%เวชระเบียน Screening ห�องตรวจ ห�องยา Lab การเงิน  ทําให�ลดอัตราความ
คลาดเคลื่อนในการสั่งยา การสั่ง Lab ทําให� มีความรวดเร็วในการให�บริการ  การ KeyLab ล%วงหน�าในคลินิกเบาหวาน
โดยระบบ Paperless  ทําให�ลดข้ันตอน ลดระยะเวลารอคอย เป-นต�น การใช�เคร่ืองพิมพ$สติ๊กเกอร$ใช�กับผู�ปNวยนอกและ
ผู�ปNวยใน ซ่ึงทําให�ลดความคลาดเคลื่อนในการระบุตัวผู�ปNวย 
 

บทเรียนเก่ียวกับการควบคุมดูแลบุคลากรท่ีอยู?ระหว?างการฝvกอบรมหรือมีคุณวุฒิต่ํากว?าเกณฑ : 
   เป�าหมาย  เพื่อพัฒนาทักษะบุคลากรใหม%หรือผู�มีคุณวุฒิต่ํากว%าเกณฑ$ให�สามารถดูแลผู�ปNวยอย%างปลอดภัย 
  กระบวนการ กลุ%มภารกิจด�านการพยาบาลมีการควบคุม ดูแลบุคลากรพยาบาลวิชาชีพที่จบใหม%ยังไม%ได�ใบ
ประกอบวิชาชีพ  พยาบาลเทคนิค ผู�ช%วยพยาบาล นักศึกษา ผู�ปฏิบัติงานใหม% ผู�ช%วยเหลือคนไข� โดยมีพี่เลี้ยงดูแลควบคุม
อย%างใกล�ชิด (On the job training) มีการปฐมนิเทศก%อนปฏิบัติงานโดยทีม HRD ของโรงพยาบาลและทีม HRD ของกลุ%ม
การพยาบาล หัวหน�าหอผู�ปNวย มีการติดตามประเมินผลจนสามารถปฏิบัติงานได�อย%างถูกต�อง  หัวข�อในการปฐมนิเทศจะ
ประกอบด�วย กฎระเบียบ มาตรฐานการพยาบาล การใช�กระบวนการพยาบาลและการบันทึกทางการพยาบาล  แนว
ทางการช%วยเหลือฉุกเฉิน ( CPR ) แนวทางป�องกันการติดเชื้อ  ระบบคุณภาพ HA ,QA การบริหารความเสี่ยง ระบบ
สารสนเทศ การปฏิบัติตามแนวทางจริยธรรมและพฤติกรรมบริการที่ดี  ฯลฯ 

ผลลัพธ   อัตราของบุคลากรใหม%ได�รับการปฐมนิเทศ 100 % 

บทเรียนเก่ียวกับการจัดการความรู$และการส?งเสริมการวิจัย : 

เป�าหมาย   เพื่อพัฒนาศักยภาพบุคลากรอย%างต%อเนื่อง 

กระบวนการ คณะกรรมการ HRD กลุ%มการพยาบาลได�มีการส%งเสริม สนับสนุนให�มีการจัดการความรู�ให�บุคลากร
จากทุกหอผู�ปNวยทุกหน%วยงาน มีการส%งเสริมในด�านนวัตกรรม  CQI  การร%วมกับ PCT ในการทํา Clinical Tracer   การ
ทํา R2R โดยการเชิญวิทยากรผู�ทรงคุณวุฒิมาให�ความรู�ด�านการวิจัย โดยเน�นคุณภาพการดูแลผู�ปNวย  มีการนําเสนอวิจัย  มี
การประกวดและให�รางวัล  การจัดมหกรรม CQI การเสริมความรู�ทางด�านคลินิกโดยสหสาขาวิชาชีพของแต%ละ PCT 
กิจกรรมทบทวน  การทบทวนเวชระเบียน  การทบทวนความเสี่ยงและนํามาเสริมความรู�ให�บุคลากรแต%ละ PCT  
นอกจากนี้ยังมีการประเมินความรู� ทักษะของพยาบาลในด�าน Core competency , Specific competency , 
Functional Competency นําผลการประเมิน /ผลการทบทวนความเสี่ยงมาพัฒนาในส%วนขาดเช%น การทบทวนให�ความรู�
ในกลุ%มผู�ปNวย STEMI ,Stroke , DHF เป-นต�น มีการอบรม Advance CPR ,N CPR ( เดือนมิถุนายน 2558 ) 

ผลลัพธ  ป= 2558  มี CQI  10  เร่ือง  นวัตกรรมทางการพยาบาล  22  เร่ือง  เร่ืองเล%าดี ๆ จํานวน 4 เร่ือง 
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 R2R  5 เร่ือง 
 

 แผนการดําเนินงานต?อเน่ือง ส%งบุคลากรเข�ารับการอบรมในสาขาใหม% ที่มีแพทย$เฉพาะทางจบมา  อบรมเฉพาะ
ทางการพยาบาลวสิัญญี งานห�องผ%าตัด เพื่อเตรียมพร�อมเปxดห�องผ%าตัดเพิ่ม 
 

การปฏิบัติการพยาบาล ;  

ผลการศึกษาเก่ียวกับการใช$กระบวนการพยาบาล  จากการวิเคราะหปaญหา   

ด$านการปฏิบัติ  การเขียนบันทึกเป-น Routine ไม%เชื่อมโยงข�อมูลในบันทึกแบบฟอร$มอ่ืนๆ ที่มีอยู%  การประเมิน
ป`ญหา  การเขียน Focus list  Nursing progess note (AIE) ไม%ครบถ�วน  ไม%ถูกต�อง  และไม%สอดคล�อง แก�ป`ญหาโดย 

1. จัดทําคู%มือบันทึกทางการพยาบาล   

2. จัดปรับแบบฟอร$มทางการพยาบาล 

 3. กําหนดให�หัวหน�าหอผู�ปNวย/หน%วยงาน ตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนเป-นประจําทุก 3 เดือน และ   

 นํามาวิเคราะห$และหาแนวทางแก�ป`ญหา เพื่อให�การบันทึกมีความสมบูรณ$มากข้ึน 

 4. อบรมความรู�เร่ืองการใช�กระบวนการพยาบาลและการบนัทกึทางการพยาบาล 

 5. นิเทศบันทึกทางการพยาบาลอย%างต%อเนื่องโดยหัวหน�าหอผู�ปNวย ทีมการใช�กระบวนการพยาบาลและบนัทึก 

 6. พัฒนาความรู�ผู�ตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลให�เป-นแนวทางเดียวกัน 

 7. สนับสนุนให�มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู�ในหน%วยงาน 

พบว%าผลคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลในแต%ละระยะมีคะแนนสูงข้ึน แต%ยังไม%ถึงเกณฑ$เป�าหมายที่วางไว�  
การบันทึกในระยะต%อเนื่อง  และระยะจําหน%าย  มีคะแนนต่ํา  เนื่องจากมีการบันทึกไม%ครอบคลุม  ไม%สอดคล�อง  ในราย
โรคที่ผู�ปNวยเป-นอยู%  มีการประเมินซํ้าน�อยในทุกระยะของการดูแล  ใช�กระบวนการพยาบาลไม%ครบ  มีการวางแผนการ
พยาบาลไม%ครอบคลุม ได�มีการเน�นการนิเทศในหอผู�ปNวยที่ยังไม%ได�ผลลัพธ$ตามเกณฑ$ 

โอกาสพัฒนาต?อเน่ือง    

1. พัฒนารูปแบบการบันทึกการพยาบาลของงานผู�ปNวยนอก งานห�องผ%าตัดและวิสัญญีพยาบาล งานผู�คลอด 
งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน และหน%วยงานพิเศษ ตามกรอบกระบวนการพยาบาล 

2. หน%วยงานผู�ปNวยนอก และหน%วยงานพิเศษมีเคร่ืองมือประเมิน รูปแบบ “การบันทึกทางการพยาบาลใน
รูปแบบ Focus charting” สอดคล�องตามบริบทของหน%วยงาน 

3. สนับสนุนให�หน%วยงาน จัดทําแนวทางการบันทึกผู�ปNวยในกลุ%มโรคที่สําคัญ และวิธีการเขียนเน�น Focus list,  
Progress Nurse’s Note (Focus note) และแบบบันทึกการวางแผนจําหน%าย   เพื่อให�หน%วยงานใช�เป-นแนวทางการ
เขียน และประกอบการสอนให�แก%พยาบาล 

4. สนับสนุนให�หน%วยงาน จัดทําแนวทางการบันทึกให�สอดคล�องกับ Patient Safety Goal 5 ด�านตามนโยบาย
ของโรงพยาบาล 

 

ผลการศึกษาเก่ียวกับสิทธิผู$ปhวยและจริยธรรมวิชาชีพ : 

กลุ%มภารกิจทางการพยาบาลจะเน�นให�บุคลากรทางการพยาบาลทุกคนให�บริการโดยคํานึงถึงสิทธิผู�ปNวย  โดย
กําหนดนโยบายเพื่อพิทักษ$สิทธิ์ผู�ปNวย ส%งผลให�ผู�ปNวยได�รับข�อมูลมากข้ึนเช%นการทราบชื่อเจ�าหน�าที่ผู�ให�บริการ การ
รับทราบข�อมูลเก่ียวกับการดูแลตนเอง ผลการรักษา ภาวะแทรกซ�อน การใช�ยา ภาวะแทรกซ�อนที่อาจเกิดจากการผ%าตัด 
ทําหัตถการ  สิทธิบัตร ค%ารักษา การติดต%อขอความช%วยเหลือกรณีฉุกเฉิน มีการกําหนดแนวทางปฏิบัติเพื่อพิทักษ$สิทธิ
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ผู�ปNวยเช%นแนวทางการให�ข�อมูลการบันทึกในหนังสือแสดงเจตนาขอรับการตรวจรักษา แนวทางการยินยอมให�มีการตรวจ
เชื้อ HIV และการแจ�งผลการตรวจ แนวทางการเข�าถึงข�อมูลผู�ปNวย การมีช%องทางในการรับฟ`งข�อคิดเห็นของผู�รับบริการ มี
ช%องทางเน�นให�ผู�รับบริการมีสิทธิรับทราบข�อมูลข%าวสารด�านการรักษาอย%างเพียงพอ และ เข�าใจชัดเจนอย%างต%อเนื่อง ซ่ึง
จากการวิเคราะห$ป`ญหาข�อร�องเรียนยังพบป`ญหาข�อร�องเรียนด�านพฤติกรรมบริการมาเป-นลําดับที่ 1 ดําเนินแก�ไขโดย
หัวหน�าหอผู�ปNวย/หัวหน�าหน%วยงานมีการชี้แจงตักเตือน และติดตามประเมินพฤติกรรมโดยหัวหน�าเวรและหัวหน�าหอ
ผู�ปNวย/หัวหน�าหน%วยงาน พร�อมทั้งรายงานผู�บริหารรับทราบนอกจากนี้ยังส%งเสริมให�บุคลากรทุกระดับเข�าร%วมกิจกรรมของ
ชมรมจริยธรรม  / คณะกรรมการบริการด�วยใจ  การดูแลผู�ปNวยระยะสุดท�าย  ซ่ึงจากการที่เจ�าหน�าที่เข�าร%วมกิจกรรมต%างๆ 
ส%งผลให�ข�อร�องเรียนลดลง ผู�ให�บริการมีความสุขในการทํางานมากข้ึน คะแนนความพึงพอใจผู�ปNวยนอก 81.08% ผู�ปNวยใน
84.70% ในป=งบประมาณ2558 ผลการประเมินด�านจริยธรรมของพยาบาลป= 2557 =  85.61 % 

 

ผลการศึกษาเก่ียวกับการใช$ข$อมูลวิชาการและมาตรฐานวิชาชีพ : 
จากการทบทวนความเสี่ยงพบป`ญหาอุบัติการณ$ความเสี่ยงใน 5 ด�าน ทีมผู�บริหารร%วมกับ PCT จึงได�ประชุมสห

สาขาวิชาชีพที่เก่ียวข�อง จัดทําแนวทางปฏิบัติในเร่ือง  Safety Drugs, Safety Blood ,  Safety Emergency 
Response, Safety Operation , Safety maternal and child  เพื่อใช�เป-นแนวทางปฏิบัติสําหรับบุคลากรทุกหอผู�ปNวย 
หน%วยงาน และจากการทบทวนความเสี่ยงในการดูแลผู�ปNวยไข�เลือดออก  จึงได�จัดทําแนวทางการดูแลผู�ปNวยไข�เลือดออก
พร�อมกําหนดช%องทาง Fast track ในการส%งต%อผู�ปNวย แนวทางการคัดกรองผู�ปNวยนอก  แนวทางการคัดกรองผู�ปNวยโรค 
MERS การทําคู%มือการใช�กระบวนการพยาบาลและการบันทึกทางการพยาบาล การทําแนวทางปฏิบัติเพื่อป�องกันปอด
อักเสบ   

 

ผลการศึกษาเก่ียวกับการดูแลท่ีเปKนองครวม สอดคล$องกับภาวะสุขภาพ วิถีชีวิตและบริบทสังคม : 

ได�มีการทบทวนการดูแลผู�ปNวยแบบองค$รวมของโรงพยาบาล  ทบทวนป`ญหาอุปสรรค พบว%าขาดความเชื่อมโยงใน
การดูแลผู�ปNวย  จึงได�มีการจัดตั้งศูนย$การดูแลผู�ปNวยต%อเนื่องทั้งผู�ปNวยนอก ผู�ปNวยใน  กําหนดกลุ%มโรคที่เป-นป`ญหาในพื้นที่ 
ได�แก%ผู�ปNวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ  มีการประชุมร%วมกันระหว%างโรงพยาบาลส%งเสริมสุขภาพตําบล สาธารณสุข
อําเภอ โรงพยาบาลชุมชนกําหนดระบบ / ผู�รับผิดชอบของแต%ละโรงพยาบาล เพื่อความสะดวกในการส%งต%อผู�ปNวยเพื่อการ
รักษาและดูแลต%อเนื่อง  มีการจัดอบรมอสม. / โรงพยาบาลส%งเสริมสุขภาพตําบลในการคัดกรองผู�ปNวยกลุ%มเสี่ยงเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง  การคัดกรอง CVD risk  มีการสอนให�ความรู�เบื้องต�น มีการส%งต%อผู�ปNวยเข�ารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาล  
มีการจัดทําคู%มือการคัดกรอง การสอนผู�ปNวยในการดูแลตนเอง  นอกจากนี้ยังมีการออกหน%วยสอนให�ความรู�ผู�ปNวยในชุมชน 
โดยอายุรแพทย$ เวชกรรมสังคม พยาบาลจากงานผู�ปNวยนอก  หอผู�ปNวย/หน%วยงาน  มีการวางแผนในการดูแลผู�ปNวยอย%าง
ต%อเนื่องตั้งแต%แรกรับจนถึงจําหน%ายโดยการประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพคลอบคลุมทุกPCT มีการกําหนดกลุ%มโรคที่ต�อง
ได�รับการดูแลต%อเนื่อง เช%น โรคเร้ือรังที่เสี่ยงต%อภาวะแทรกซ�อน กลุ%มโรคที่ต�องเข�ารับการรักษาบ%อยหรือค%าใช�จ%ายสูง จัดให�มี
พยาบาลวิชาชีพ  Nurse case manager  ดําเนินการวางแผนจําหน%ายผู�ปNวยร%วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยการดูแลแบบองค$
รวม ประเมินป`ญหาของผู�ปNวย  ประเมินความรู�ผู�ปNวยและผู�ดูแลในเร่ืองการดูแลตนเอง ตามส%วนขาดในแต%ละโรค โดยการ
อธิบาย สอน สาธิต ฝ�กปฏิบัติและประเมินความพร�อมก%อนจําหน%ายเป-นระยะๆ เม่ือพร�อมจําหน%ายกลับบ�านมีการประสานงาน
ผ%านศูนย$การดูแลต%อเนื่องของโรงพยาบาล  ทีมเครือข%ายเตรียมความพร�อมในการดูแลต%อเนื่องที่บ�าน และติดตามเยี่ยมบ�าน 
ประสานงานส%งข�อมูล ป`ญหาอุปสรรคมายังศูนย$การดูแลต%อเนื่องเพื่อหาแนวทางแก�ไขร%วมกัน  ในกรณีที่มีป`ญหาทาง
เศรษฐกิจ/สังคม  จะประสานงานหน%วยงาน/องค$ที่เก่ียวข�องในชุมชนในการให�ความช%วยเหลือผู�ปNวยและครอบครัว  
 

ผลลัพธ  

-   ผ%านการประเมิน คลนิิก NCD คุณภาพ ได�คะแนน 100 คะแนน อยู%ในระดบัดีเยี่ยม (7 กรกฎาคม 2558) 
- ร�อยละของผู�ปNวยเบาหวานสามารถคุมระดับน้าํตาลในเลือดได�ด ี45.12 ( >40 %) 
- ร�อยละของผู�ปNวยความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมความดนัโลหิตได�ดี 58.58( >50 %) 
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ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ : 

การพัฒนาการบริหารการพยาบาล 

-   การนิเทศทางการพยาบาล  นําผลการนิเทศมาพัฒนาทั้งด�านบริหารการพยาบาลและการปฏิบัติการพยาบาล   

-   การประเมิน Competency ของพยาบาลวิชาชีพ แล�วนําผลมาพัฒนาบุคลากร  

         -   การนําเทคโนโลยีมาใช�ในการจัดการด�านสารสนเทศ เช%นด�านการบริหารอัตรากําลัง มาใช�ด�านบริการโดย
การนําโปรแกรม HOSxP มาใช�ในบริการผู�ปNวยนอก ตั้งแต%เวชระเบียน คัดกรอง ห�องตรวจ หลังตรวจ Lab การเงิน ห�องยา 
ซ่ึงเป-นผลให�มีการคัดกรองได�อย%างครอบคลุม ลดความคลาดเคลื่อนในการสั่งจ%ายยา การเฝ�าระวังการแพ�ยาจาก Program 
Pop up 

            -   การบริหารอัตรากําลัง นําผลมาจัดสรรอัตรากําลังให�กับหอผู�ปNวย หน%วยงานที่มีภาระงานสูง ความเสี่ยงสูง 

การวางแผนสรรหาบุคลากรเพิ่มในระยะยาว 
- การพัฒนาศักยภาพผู�บริหารทางการพยาบาล 
- การพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยง 

 

การพัฒนาปฏิบัติการพยาบาล 
- การส%งเสริม /กระตุ�นให�มีการนํากระบวนการพยาบาลมาใช�อย%างต%อเนื่องและครอบคลุม  มีการตรวจสอบ

เวชระเบียนนําป`ญหามาแก�ไข  มีการจัดปรับแบบฟอร$มบันทึกทางการพยาบาลให�สะดวกต%อการนําไปใช� 
- การส%งเสริมให�มีการนํามาตรฐานการพยาบาลและ Evidence base มาใช�ในการพัฒนาคุณภาพการ

พยาบาล และมีการนิเทศติดตาม และประเมินผลอย%างต%อเนื่อง 
- การพัฒนาการวางแผนจําหน%าย การดูแลตนเอง 
- การเสริมพลังในผู�ปNวย Palliative care 
- การพัฒนาด�านมาตรฐานมารดาและทารก ( โครงการสายใยรัก) 
- การพัฒนาตามแนวทาง NCD คุณภาพ 

 
 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป^ข$างหน$า 

35. ระบบบริหารการพยาบาล 3.5 -  การบริหารอัตรากําลังให�เพียงพอที่จะเปxดให�บริการอาคารหอ 

   ผู�ปNวย 6 ชัน้ (พ.ศ.2559) 

-  การเตรียมความรู� ทักษะบุคลากรให�สอดคล�องกับศักยภาพ 

   ของโรงพยาบาลทีสู่งข้ึน 

-  พัฒนาบนัไดวชิาชีพของพยาบาลให�ชัดเจน 

36. ปฏิบัติการทางการพยาบาล 3.5 -  การ Benchmark คุณภาพบริการพยาบาลกับ 

   โรงพยาบาลทั่วไปในเขต 3 
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II-2.2 การกํากับดูแลวิชาชีพด$านการแพทย 
 

เป�าหมาย/ประเด็นคุณภาพท่ีสําคัญ : ปลอดภัย มีประสทิธิภาพ มาตรฐานและจริยธรรม 
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

 ( ต.ค.-มิ.ย.) 
เพิ่มศักยภาพแพทย$เพิ่มพูนทักษะ 

-  อัตราเข�าการปฐมนิเทศเข�าอบรม 

-  อัตราการอบรมวิชาการใหญ%>2 – 3 คร้ัง/ป= 

 
100% 
>90% 

 
100 
100 

 
100 
100 

 
100 
100 

 
100 
100 

อัตราข�อร�องเรียนเก่ียวกับการบริการและการรักษา
ของแพทย$ 

0.1:1,000O
PD visit 

0.6 0.42 0.48 0.28 

อัตราการสรุปเวชระเบียนผู�ปNวยในของแพทย$เสร็จ
ภายในเวลาที่กําหนด (7 วนั) 

>85 % 72.49 74.28 69.69 65.73 

อัตราความสมบูรณ$ในการบันทกึเวชระเบียนของ
แพทย$  

> 85 % 82.51 83.92 84.03 83.08 

 

บริบท :  
 การกํากับดูแลแพทย$เป-นทั้งโครงสร�าง คือ การทํางานแพทย$ที่เชี่ยวชาญเฉพาะด�านจะข้ึนกับแผนกที่อยู% เช%น       
แผนกสูติ – นรีเวชกรรม แผนกกุมารเวชกรรม แผนกกระดูกและข�อ เป-นต�น มีการกํากับดูแลทางวิชาชีพภายใต�   
ธรรมนูญองค$กรแพทย$ โดยมีเจตจํานงเน�นการส%งเสริมและกํากับดูแลให�แพทย$ประกอบวิชาชีพเวชกรรมตามมาตรฐานและ
จริยธรรมแห%งวิชาชีพ และให�ความร%วมมือกับผู�บริหาร หน%วยงาน และ สหสาขาวิชาชีพที่เก่ียวข�อง ในการจัดและพัฒนา
คุณภาพการบริการทางการแพทย$ ให�มีความปลอดภัย ได�มาตรฐาน ผู�รับบริการพึงพอใจ   
 อัตรากําลังของบุคลากรทางการแพทย$ป`จจุบัน (ข�อมูล ณ เดือนมีนาคม 2558) มีแพทย$จํานวน 37 คน (ไม%รวม
แพทย$เพิ่มพูนทักษะ 9 คน)  ประกอบด�วย อายุรแพทย$6 คน, กุมารแพทย$ 6 คน, ศัลยแพทย$ 4 คน, สูติ-นรีแพทย$  4 คน,  
ศัลยแพทย$ออร$โธปxดิกส$  3 คน, จักษุแพทย$ 2 คน, โสต ศอ นาสิกแพทย$ 2 คน, วิสัญญีแพทย$ 2 คน, แพทย$เวชศาสตร$
ฟ��นฟู 1 คน, แพทย$เวชศาสตร$ครอบครัว 1 คน, รังสีแพทย$ 1 คน, ทันตแพทย$ 5 คน และในป=งบประมาณ 2555 กําลังจะ
ได�แพทย$เฉพาะทางเพิ่ม 
 

ขอบเขตบริการ : 
1. กําหนดนโยบายในการดูแลรักษาผู�ปNวย 

 2. ร%วมวางแผนเก่ียวกับการจัดระบบการบริการทางการแพทย$และสาธารณสุขอย%างมีคุณภาพ 
3. กํากับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมของผู�ประกอบวิชาชีพ    

 4. ส%งเสริมการใช�ความรู�ทางวิชาการและเทคโนโลยีที่เหมาะสมในการดูแลผู�ปNวย เช%นจัดทํา CPG, Gap 
analysis, Conference 

5. กํากับดูแลการทบทวนและพฒันาคุณภาพการดูแลผู�ปNวย  
6. เผยแพร%ความรู�ทางวิชาการแก%เจ�าหน�าที ่

 7. ร%วมแก�ป`ญหาในการปฏิบัติงานทั้งภายในวิชาชีพระหว%างหน%วยงาน และผู�รับบริการขาละ 1 คน ได�แก% เวช
กิจฉุกเฉิน, วิสัญญีวิทยา, ศัลยศาสตร$ออร$ปxดิกส$ และศัลยศาสตร$ยูโรวิทยา   
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บทบาทหน$าท่ีของแพทย :  
การมีส?วนช?วยผู$บริหาร : 
ด$านบริหาร 
- ในระดับองค$กร  : แต%งตั้งประธานองค$กรแพทย$ เลขาองค$กรแพทย$ ที่ปรึกษาเป-นลายลักษณ$อักษรมีการประชุมกันทุกวนั
พฤหัสมีวาระทั่วไปแจ�งให�ทราบ ป`ญหาที่พบเพื่อร%วมหาทางแก�ไข ทบทวนวชิาการต%างๆ เช%น MM conference 
, ER conference , Dead case , interesting case , refer case เป-นต�น 
    - ระดับโรงพยาบาล : มีส%วนร%วมในกรรมการบริหารโรงพยาบาล  กรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลชุดต%างๆ  
ด$านวิชาการมีการจัดการให�ความรู�ทั้งในองค$กร และ โรงพยาบาล โดยมีหน%วยงานที่รับผิดชอบ 
ด$านแพทยพ่ีเลี้ยงจัดตั้งกรรมการและมีแนวทางการประเมิน มีกิจกรรมวิชาการ มีการพบปะสงัสรรค$แพทย$เพิ่มพูน 
ทักษะ และมีการรับการประเมินจากส%วนกลาง 
ด$านเกี่ยวกับการบริการทางการแพทย ได�แก% การพิจารณาคุณสมบัติแพทย$ที่จะมาร%วมปฏิบัตงิานซ่ึงช%วยตัดสินใจแทน
ผู�บริหารการดูแลในส%วนที่เก่ียวกับการแพทย$ทั้งด�านจริยธรรม/วิชาการ/สวัสดิการ 
จุดเน$นการพัฒนาในเรื่อง credential privileges CME : 
การศึกษาต?อเนื่องของแพทย และการแลกเปล่ียนเรียนรู$ 

- เนื่องจากแพทย$แต%ละสาขาและแพทย$เพิ่มพูนทักษะมีเวลาปฏิบัติงานที่ไม%ค%อยตรงกัน  ทําให�เวลาการปรึกษา
หรือพูดคุยกันมีน�อย  องค$กรแพทย$เห็นถึงป`ญหาดังกล%าว  จึงได�จัดให�มีการรับประทานอาหารร%วมกัน  สัปดาห$ละ 1 วัน 
ทุกวันพฤหัส  และขณะรับประทานอาหารร%วมกันจะมีการรายงานการศึกษาของแพทย$เพิ่มพูนทักษะ และแพทย$อ่ืน ๆ มา
แลกเปลี่ยนเรียนรู�อย%างไม%เป-นทางการ  ผลการดําเนินงานในป=งบประมาณ  2553 – ป`จจุบันสามารถปฏิบัติได�ทุกสัปดาห$ 

- องค$กรแพทย$ส%งเสริมให�สมาชิกเข�าร%วมประชุมวิชาการประจําป=ของราชวิลัย และสมาคมวิชาชีพที่ตนเป-นสมาชิก 
          -  สมาชิกองค$กรแพทย$มีส%วนร%วมในกิจกรรมพัฒนาบุคลากร เช%นปฐมนิเทศบุคลากรใหม%  กิจกรรมพัฒนา
พฤติกรรมบริการอบรมวิชาการทุกเดือนโดยมีแต%ละหน%วยงานรับผิดชอบ 
มีกลไกการพัฒนาและการส่ือสาร ข$อตกลง  แนวทางปฏิบัติ การแก$ปaญหาภายในองคกร : 
         -  กําหนดแนวทางการทาํงานระดับองค$กร(ภาคผนวก) 
         -  คู%มือการทํางาน และการดูแลแพทย$เพิ่มพูนทักษะ (ปรับปรุงทุกป=) 
         -  แนวทางค�นหาปญ̀หา การแก�ไข  ป�องกันความเสี่ยง 

ตัวอย?างแนวทางค$นหาปaญหา การแก$ไข  ป�องกันความเสี่ยงในองคกรแพทย 
กระบวนการ จุดมุ?งหมาย/คุณค?า ปaญหา/โอกาสพัฒนา 

1. ค�นหาปญ̀หาด�าน 
-  มาตรฐานการรักษา/
จริยธรรมของแพทย$/ข�อ
ร�องเรียน/การบันทึกเวช
ระเบียน/การประสานความ
ร%วมมือกับคณะกรรมการ/
องค$กรต%างๆ ในรพ./อ่ืนๆ ที่
เก่ียวข�องกับแพทย$ 

2.เสนอในทีป่ระชุมองค$กรแพทย$ 
 
 

- เพื่อสร�างความม่ันใจว%าการให�บริการทาง
การแพทย$มีความน%าเชื่อถืออยู%บนหลักการ
ทางวิทยาศาสตร$และมาตรฐานวิชาชีพ 

- เพื่อเป-นการติดตาม กํากับการดูแลมาตรฐาน
วิชาชีพและพัฒนาคุณภาพอย%างต%อเนื่อง 

- เพื่อให�มีการเคารพสิทธิผู�ปNวยและเป-นไป
ตามจริยธรรมแห%งวิชาชีพ 

- กํากับการดูแลการทบทวนและคุณภาพใน
การดูแลผู�ปNวย 

- กํากับการดูแลคุณภาพเวชระเบียน 
- ให�เกิดการติดต%อ สื่อสาร และการแก�ป`ญหา

ภายในวิชาชีพแพทย$,ระหว%างแพทย$กับ
ผู�ปฏิบัติงานหรือหน%วยงานอ่ืน และ ระหว%าง
แพทย$กับผู�รับบริการ 

 

ป`ญหา 
- การค�นหาป`ญหาไม%ครอบคลุมทุก

ประเด็นนาํเสนอเฉพาะบาง
ประเด็น ทาํให�ไม%ได�รับการแก�ไขทํา
ให�เกิดข�อร�องเรียนการฟ�องร�อง
แพทย$ 

โอกาสพัฒนา 
- ค�นหาป`ญหาเชงิรุกมากข้ึนเพื่อ 
หาทางป�องกัน 
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กระบวนการ จุดมุ?งหมาย/คุณค?า ความเสี่ยง/ปaญหา/โอกาสพัฒนา 
3. การลงมติ/ข�อตกลง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. นําไปปฏิบัต ิ
 
 
 
 
5. ประเมินผล 
 

-  ให�มีข�อตกลงและแนวทางปฏิบัติในการ
ทํางานของแพทย$ทุกคนยึดถือและ
นําไปปฏิบัติ  ครอบคลุม เ ร่ือง การ
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ประเด็น
จริยธรรม/กฎหมาย/สังคม คุณภาพ
และความปลอดภัย การพัฒนาความรู�
ความสามารถ 

 
 
 
 
 
 
-  การบันทึกและการจัดทําเอกสาร 
 
 
 
 
-  เพื่อติดตามและกํากับดูแลมาตรฐาน 
 และจริยธรรมของผู�ประกอบวิชาชีพ 
แพทย$ บรรลุตามเป�าหมายหรือพันธกิจ 
ขององค$กรแพทย$ 

ป`ญหา 
-  ผลการลงมตไิม%ใช%เสียงส%วนใหญ%

ทําให�ไม%เป-นทีย่อมรับของสมาชกิ 
-  ไม%ได�ข�อสรุปหรือไม%มีข�อตกลง

เกิดข้ึนจากการประชุมองค$กรทาํ
ให�ไม%มีแนวทางปฏิบัติให�แพทย$
ยึดถือและนําไปปฏิบัต ิ

-  ป`ญหาไม%ได�รับการแก�ไขจาก
องค$กรแพทย$ 

โอกาสพัฒนา 
-  ทุกคร้ังในการประชุมควรให�ครบ 
องค$ประชุมและควรได�ข�อสรุปทกุ 
คร้ัง 
ป`ญหา 
- ขาดการบันทึกและการจัดทาํ 
  เอกสารสําคัญ 
โอกาสพัฒนา 
- กําหนดให�มีผู�รับผิดชอบชัดเจน 
ป`ญหา 
- ขาดการติดตามประเมินผลอย%าง 
ต%อเนื่อง 
โอกาสพัฒนา 
- กําหนดให�มีผู�รับผิดชอบชัดเจน 

แนวทางการป�องกันความเสี่ยงที่สําคัญ 

ความเสี่ยง แนวทางป�องกัน/หลีกเลี่ยง 
1. การร�องเรียนแพทย$ 
    1.1  พฤติกรรมบริการ 
 
 
    1.2 มาตรฐานการรักษา 

 
- จัดประชุมวิชาการอบรม สัมมนา เพื่อส%งเสริมด�านจริยธรรมวิชาชีพของแพทย$ 
- ส%งแพทย$อบรม OD ของโรงพยาบาล 
- สร�างความตระหนักในเร่ืองพฤติกรรมบริการให�เกิดข้ึนกับสมาชิก 
- ติดตามและประเมินผลด�านพฤติกรรมบริการในองค$กรแพทย$อย%างต%อเนื่อง 
- องค$กรแพทย$คอยตรวจสอบและประเมินคุณสมบัติของแพทย$เพิ่มพูนทักษะ 
- จัดประชุมวิชาการและแลกเปลี่ยนเรียนรู�อย%างต%อเนื่องสมํ่าเสมอ 
- จัดกิจกรรมทบทวนทางคลินิกเฉพาะของแพทย$และระหว%างสาขาอ่ืนๆ อย%าง

ต%อเนื่องสมํ่าเสมอ 
- จัดทํา Clinical tracer, CPG, Care map เพื่อเป-นแนวทางปฏิบัติในการดูแล

รักษาผู�ปNวยและปรับปรุงอยู%เสมอตาม Evidence base 
- ส%งเสริมให�แพทย$ไปประชุมทางวิชาการนอกโรงพยาบาล 
- ส%งแพทย$ไปศึกษาต%อเนื่อง/ต%อยอดเฉพาะสาขา 

2. การบันทึกข�อมูลทางการแพทย$ - อบรมการบันทึกข�อมูลทางการแพทย$ 
- ทบทวนความสมบูรณ$ของเวชระเบียนทั้งผู�ปNวยใน ผู�ปNวยนอกเป-นประจําอย%าง

ต%อเนื่องสมํ่าเสมอ  
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มีระบบกํากับดูแลมาตรฐาน คุณภาพและจริยธรรมวิชาชีพ : 
ด$านการตรวจสอบและประเมินคุณสมบัติของแพทย : 

 - มีคุณสมบัติตามแพทยสภากําหนด 
  - มีการตรวจสอบคุณสมบัติแพทย$ในโรงพยาบาลว%าได�รับ แพทยศาสตร$บัณฑิตและมีเลขใบอนุญาตประกอบ

วิชาชีพทุกคน 
- มีการตรวจสอบคุณสมบัติแพทย$เฉพาะทางได�รับหนังสือแสดงความรู�ความชํานาญทุกคน 
- มีกระบวนการโดยองค$กรแพทย$ได�ประสานกับฝNายการเจ�าหน�าที่ในการตรวจสอบคุณสมบัติและรับสมัคร

แพทย$ โดยแพทย$ต�องนําเอกสารตัวจริงมาแสดง  เพื่อป�องกันความเสี่ยงจากการที่แพทย$คุณสมบัติไม%ครบมารักษาผู�ปNวย  
จากผลการดําเนินงานที่ผ%านมา  แพทย$มีคุณสมบัติครบตามมาตรฐานวิชาชีพทุกคน 

- มีการจัดประชุมวิชาการเป-นตารางที่รับผิดชอบโดยแพทย$ทุกท%านจัดทุกวันพฤหัสบดี ในองค$กร และทุกเดือน
ระดับโรงพยาบาล 

- มีการประเมินผลการรักษาโดยดูตัวชี้วัดจาก PCT  
 

การกําหนดสิทธิการดูแลรักษาผู$ปhวยของแพทยแต?ละคน : 
- จากการที่โรงพยาบาลได�เป-นสถาบันที่ดูแลการฝ�กเพิ่มพูนทักษะของแพทย$ที่จบการศึกษา  จําเป-นต�องมีการ 

ควบคุมการทํางานอย%างใกล�ชิด  เพื่อป�องกันมิให�เกิดความเสี่ยงกับผู�ปNวยเนื่องจากการขาดความรู�ความชํานาญของแพทย$
เพิ่มพูนทักษะ  โดยมีการกําหนดให�มีการปรึกษาแพทย$ที่ดูแลในแต%ละสาขาที่ฝ�กตลอด 24 ชั่วโมง  มีการปฐมนิเทศแพทย$
เพิ่มพูนทักษะทุกคนที่ลงฝ�กปฏิบัติ  มี CPG  แต%ละสาขาที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน   องค$กรแพทย$  และมีคู%มือปฐมนิเทศ  ที่
ผ%านมาพบว%าบางคร้ังแพทย$เพิ่มพูนทักษะไม%กล�าขอคําปรึกษา หรือปรึกษาล%าช�า  ทําให�เกิดการร�องเรียน ทาง PCT ได�ทํา
แนวทางการดูแลผู�ปNวยเพื่อให�ง%ายต%อการทํางานเช%นคู%มือการดูแลเด็กที่ OPD/ER  การดูแลผู�ปNวยfast track เช%น ACS, 
Stroke, Blunt abdominal trauma  ทั้งนี้ได�ทําความเข�าใจกับกลุ%มการพยาบาลที่เก่ียวข�อง  แพทย$เพิ่มพูนทักษะ  และ
แพทย$พี่เลี้ยงทุกสาขา เพื่อเป-นแนวทางปฏิบัติให�มีความชัดเจนข้ึน   

- องค$กรแพทย$มีส%วนร%วมในการพิจารณาตรวจสอบความเหมาะสมในการรับแพทย$เข�าเพิ่มพูนทักษะป=ที่ 1 โดย
ทบทวนว%าหากเป-นแพทย$ผู�สําเร็จการศึกษาแพทยศาสตร$ ให�เข�ามาเพิ่มพูนทักษะในกลุ%มงานต%างๆ ตามที่แพทยสภา
กําหนด ให�อยู%ในความดูแลของแพทย$พี่เลี้ยงหรือแพทย$ผู�เชี่ยวชาญแต%ละสาขาซ่ึงผ%านการอบรมได�รับอนุมัติบัตรหรือ
วุฒิบัตร และให�การรักษาผู�ปNวยตามความชํานาญ เชี่ยวชาญเฉพาะของแต%ละกลุ%มงาน  

- จัดให�มีระบบการให�คําปรึกษาจากแพทย$ผู�เชี่ยวชาญได�ตลอด 24 ชั่วโมง   
- กําหนดให�มีแพทย$รับผิดชอบ ER ตลอด 24 ชั่วโมงโดยมีแพทย$เวชศาสตร$ฉุกเฉิน/แพทย$เฉพาะทางเวรใน

กํากับ 
- กําหนดให�มีแพทย$ออกตรวจห�องตรวจ OPD เฉพาะทางทุกแผนก และแพทย$ออกตรวจห�องตรวจ OPD GP 

เช�าและบ%ายทุกวัน ในเวลาราชการ  
- มีการจัดจํานวนแพทย$ปฏิบัติงานให�เพียงพอ  โดยพิจารณาตามจํานวนผู�ปNวยและนําข�อมูลการให�บริการผู�ปNวย

มาจัดสรรพิจารณาทุนศึกษาต%อแพทย$ประจําฝNาย 
             - การดูแลรักษาผู�ปNวยแบ%งเป-นกลุ%มงาน ซ่ึงมีแพทย$ผู�เชี่ยวชาญดูแลเฉพาะด�านดูแล  ส%วนแพทย$เพิ่มพูนทักษะอยู% 
ในความดูแลของแพทย$ผู�เชี่ยวชาญ 

- จัดทําแนวทางการประเมินคณะปฏิบัติงานของแพทย$ ER,แพทย$เพิ่มพูนทักษะรวมทั้งการให�แพทย$เพิ่มพูน 
ทักษะประเมินกลับ    

 

การควบคุมดูแลการปฏิบัติงานของแพทยท่ีอยู?ระหว?างการฝvกอบรม แพทยเวรท่ีไม?ใช?แพทยประจํา : 
(โรงพยาบาลไม%มีแพทย$ที่ทาํงานจากสถานที่อ่ืนมาอยู%เวร) 

- การให�คําปรึกษา  มีการควบคุมกํากับแพทย$เพิ่มพูนทักษะ  โดยมีแพทย$พี่เลี้ยงทุกสาขา   
- มีแนวทางการรายงาน first callและsecond  call หรือการรายงานหัวหน�ากลุ%มงานตลอด 24  ชั่วโมง   
- มีการปฐมนิเทศในแต%ละสาขาก%อนได�รับการฝ�กปฏิบัติงาน  
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- มีเอกสาร CPG แต%ละสาขาที่หน%วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน   
- มีคู%มือปฐมนิเทศ และคู%มือในองค$กรแพทย$   
- มีกิจกรรมทางวิชาการของแพทย$เพิ่มพูนทักษะ 
- มีการบันทึกการปฏิบัติงาน หัตถการ กิจกรรมวิชาการ 

 

การกํากับดูแลการทบทวนและพัฒนาคุณภาพการดูแลผู$ปhวย : 
- การทบทวนการดูแลผู�ปNวยที่เกิดระหว%างกลุ%มงานที่เก่ียวข�องมาร%วมกันจัดประชุมเพื่อการพัฒนา เช%น ปอด

อักเสบ STEMI, CAPD, VAP, LBW เป-นต�น 
- กระบวนการแก�ป`ญหาร%วมกัน เช%น สูติ - เด็ก Conference, ER conference, การadmit  
- การทบทวนการดูแลผู�ปNวยสหวิชาชีพของแต%ละ PCT  
- การทบทวนการดูแลผู�ปNวยในองค$กรแพทย$ในการประชุมวิชาการแพทย$ในทุกวันพฤหัสบดี 
- การทบทวนการติดเชื้อในในโรงพยาบาลร%วมกับงาน IC  
- การทบทวนการเกิด ME ในโรงพยาบาลร%วมกับงานคณะกรรมการ ME 
- การทบทวนการบันทึกข�อมูลของผู�ปNวยลงในเวชระเบียนร%วมกับกรรมการ IM ของโรงพยาบาล 
- ส%งเสริมการทํางานเป-นสหสาขาวิชาชีพ โดยให�ทุกกลุ%มงานมีการจัดทํา Clinical  tracer, Gap analysis 
- การทํา Journal/Topicreview/MM conference ขององค$กรแพทย$จะเน�นข�อมูลความรู�ทางวิชาการที่

ทันสมัยถูกต�องตาม Evidence base โดยผู�รับผิดชอบ และเป-นการทบทวน แลกเปลี่ยน ฟ��นฟูความรู�ให�แพทย$เฉพาะสาขา
และแพทย$เพิ่มพูนทักษะ 
 

การกํากับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมของผู$ประกอบวิชาชีพ : 
- มีแนวทางการรับข�อร�องเรียนขององค$กรโดยเป-นแนวทางเดียวกับของทีม RM โรงพยาบาล 
- ได�มีการทบทวนใบร�องเรียนของผู�รับบริการที่เก่ียวข�องแบ%งเป-นภาพบุคคล  และภาพรวม   โดยประธาน

องค$กรแพทย$รับข�อร�องเรียนโดยภาพบุคคลจะส%งมอบแพทย$ที่ถูกร�องโดยตรง   ส%วนประเด็นที่เป-นภาพรวมจะนํามา
ทบทวนในองค$กรแพทย$  โดยเฉพาะการสิ้นสุดการรักษาผู�ปNวยระยะสุดท�าย  ที่ต�องมีการสื่อสารระหว%างทีมผู�ดูแลและญาติ  
จากความเสี่ยงนี้ได�มีการจัดทําแบบฟอร$มเพื่อเป-นหลักฐานในการสื่อสาร   จากผลการดําเนินงานที่ผ%านมาทั้งภาพรวมและ
บุคคล  พบว%า  ระบบการทบทวนของบุคคลยังไม%ชัดเจน จึงเป-นประเด็นที่ท�าทายที่องค$กรแพทย$ต�องแก�ไขป`ญหาร%วมกัน  
เนื่องจากเป-นทีมที่มีบทบาทสําคัญในการดูแลผู�ปNวยที่ผ%านเร่ืองส%วนใหญ%เป-นด�านพฤติกรรมบริการ ในป=ผ%านมาพบ 3 - 4  
อุบัติการณ$  

- มีแนวทางกํากับการทํางานเพื่อให�เกิดความราบร่ืนเป-นลายลักษณ$อักษร ติดที่องค$กร 
 

บทบาทหน$าท่ีและวิธีการทํางานขององคกรแพทย : 
- องค$กรแพทย$มีการส%งเสริมให�แพทย$ได�ใช�ศักยภาพในการดูแลรักษาผู�ปNวย ปฏิบัติต%อผู�ปNวยตามมาตรฐาน

วิชาชีพและจริยธรรม  จากที่องค$กรแพทย$ประกอบด�วยแพทย$หลายสาขา  ทําให�เกิดความคิดและแนวปฏิบัติที่หลากหลาย  
โดยเฉพาะการวินิจฉัยที่กํ้าก่ึงระหว%างแผนก  การปรึกษาข�ามแผนก  แต%สามารถสรุปได�จากการมองที่ผู�ปNวยเป-นสําคัญ  
ตัวอย%าง เช%น การรับผู�ปNวยที่วินิจฉัยกํากวม เช%น stroke ที่ไม%สามารถส%งต%อได� ให�admit ที่หออายุรกรรมทั้งหมด ยกเว�น 
CT พบ intracerebral hemorrhage ให�อยู%ที่แผนกศัลยกรรมหรือ ผู�ปNวยที่ปวดท�องแบบเฉียบพลันที่เป-นสตรีวัยเจริญ
พันธุ$ให�ตรวจ UPT ทุกราย หรือ ผู�ปNวยที่มีป`ญหาเลือดออกที่กระเพาะอาหารให�อยู%ที่หอผู�ปNวยอายุรกรรม ยกเว�นกรณีที่เป-น 
massive UGIH ให�ปรึกษาศัลยกรรมการปรับระบบเวชระเบียนในผู�ปNวยสูติกรรม และทารกแรกเกิด  ล%าสุดกําลังปรับ
ระบบการดูแลผู�ปNวยและแบ%งประเภทผู�ปNวยใหม%(Triage) เพื่อให�การเข�าถึงได�ดียิ่งข้ึน 
การใช$ข$อมูลวิชาการ เพ่ือปรับบริการ ให$ทันสมัย : 
ส?งเสริมการตัดสินใจทางคลินิกและการใช$เทคโนโลยีท่ีเหมาะสม : 
 

- ส%งเสริมให�มีการนําสารสนเทศมาพัฒนาระบบการดูแลรักษา ป`จจุบันกําลังดําเนินการเร่ืองการใช�ระบบ
สารสนเทศ ในการอ%านฟxล$ม โดยไม%ต�องใช�ใบเอกซเรย$ 
             - ส%งเสริมการเรียนรู�เทคโนโลยีใหม%ๆ ผ%านการทํา journal club 
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การบริหารจัดการและพัฒนากระบวนการดูแลผู$ปhวย ให$มีประสิทธิภาพ: 
การกําหนดหรือรับรองนโยบายท่ีเก่ียวกับการดูแลผู$ปhวย : 

- องค$กรแพทย$เห็นความสําคัญของการใช�แนวทางการเฝ�าระวังผู�ปNวยโดยใช�แบบ Sepsis syndrome, Pre – 
arrest  sign, PIH, PROM score, neonatal jaundice, FAST  เพื่อให�ปฏิบัติในทุกกลุ%มงานที่เก่ียวข�อง ชี้แจงผ%านแพทย$
จากการประชุม  โดยเฉพาะอย%างยิ่งในแพทย$เพิ่มพูนทักษะ ผลการดําเนินงานที่ผ%านมาแพทย$เห็นความสําคัญมากข้ึน    

- จัดให�มีการทบทวนกรณีผู�ปNวยที่ความเสี่ยงต%อการเสียชีวิตและที่เสียชีวิต ที่มีความเสี่ยงต%อการถูกร�องเรียน 
โดยการทบทวนเวชระเบียน และศึกษาร%วมกันในองค$กรแพทย$  เพื่อเพิ่มพูนความรู� และหาแนวทางป�องกันร%วมกันต%อไป  
เช%น กรณีผู�ปNวยไข�เลือดออก เป-นกรณีที่มีความเสี่ยงมาก จึงจัดให�แพทย$เพิ่มพูนทักษะทบทวนแนวทางการรักษาร%วมกัน 

- จัดทําแนวทางปฏิบัติการรักษาผู�ปNวยที่ชัดเจนที่แผนกฉุกเฉินและหอผู�ปNวย  กรณีที่มีการปฏิบัติแตกต%างไปจาก
แนวทางปฏิบัติ เจ�าหน�าที่ที่เก่ียวข�องสามารถรายงานแพทย$เฉพาะสาขาได�ทันที 

- กรณีที่แพทย$เพิ่มพูนทักษะมีความไม%แน%ใจในการวินิจฉัยหรือการรักษา  สามารถขอความคิดเห็นจากแพทย$
เฉพาะสาขาได�ทันที โดยจัดให�มีการใช�เทคโนโลยีทันสมัย เช%น WhatsApp/MMS  ในการส%งภาพ ECG,  X – ray  เพื่อเป-น
ข�อมูลที่ถูกต�องในการให�คําปรึกษา 

- การพัฒนาการคุณภาพอย%างต%อเนื่องให�แก%แพทย$เพิ่มพูนทักษะและแพทย$เฉพาะสาขา โดยจัดให�มีการประชุม 
วิชาการ เช%น Asthma, STEMI โดยวิทยากรทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล 

- ร%วมกันกําหนดแนวทางการดําเนินงานเพื่อความราบร่ืน โดย องค$กรแพทย$ ดังนี้ 
1. ER มีแพทย$ประจําตลอด 24 ชั่วโมง 
2. การรับผู�ปNวย (Admission):การรับผู�ปNวยข้ึนอยู%กับดุลยพินิจของแพทย$ที่ปฏิบัติหน�าที่ที่ OPD/ER, การ 

Admit ที่หอผู�ปNวยใด ให�เป-นไปตามข�อตกลงของกลุ%มงานต%างๆ, การ Admit เข�า ICU ให�อยู%ในดุลยพินิจของแพทย$เจ�า 
ของไข�หรือแพทย$ที่ดูอาการ 
                 3. การรักษาพยาบาลด�วยคําพูดหรือทางโทรศัพท$: จะทําได�เฉพาะในกรณีที่มีความจําเป-นรีบด%วนเพื่อความ 
ปลอดภัยของผู�ปNวย หรือในกรณีการรักษาที่ไม%ก%อให�เกิดผลร�ายต%อผู�ปNวย เช%นการให�ยาแก�ปวดในผู�ปNวยที่ทราบวินิจฉัยโรค
แล�ว, ทุกคร้ังที่มีการสั่งการรักษาพยาบาล ด�วยคําพูดหรือทางโทรศัพท$ แพทย$ผู�สั่งการรักษาต�องลงนามกํากับท�ายคําสั่ง
โดยเร็วที่สุดเท%าที่จะสามารถดําเนินการได� และอย%างช�าที่สุดไม%เกิน 24 ชั่วโมง ภายหลังการสั่งการรักษาดังกล%าว 

    4. แนวทางปฏิบัติในการปรึกษาข�ามแผนก/กลุ%มงาน:แพทย$เจ�าของไข�ต�องเป-นผู�ประเมินป`ญหา และสภาพ 
ของผู�ปNวยที่ต�องการปรึกษาด�วยตนเอง,แพทย$เจ�าของไข�ระบุในใบปรึกษาว%าต�องการปรึกษากลุ%มงานใด เป-นกรณีฉุกเฉิน
เร%งด%วน หรือไม% พร�อมทั้งให�ข�อมูลของผู�ปNวย และลงชื่อ วัน เวลา ที่ขอปรึกษา, เม่ือได�รับใบปรึกษา ถ�าเป-นกรณีรีบด%วน ให�
แพทย$ที่รับปรึกษาไปให�การรักษาผู�ปNวย โดยเร็วที่สุดถ�าเป-นกรณีที่ไม%รีบด%วนให�แพทย$ที่รับปรึกษาไปให�การรักษาภายในไม%
เกิน 24 ชั่วโมง, ทุกคร้ังที่ได�รับใบปรึกษาหรือไปดูผู�ปNวย ให�แพทย$ลงชื่อวัน เวลา ต%อท�ายคําสั่งรักษาหรือความเห็น, มีแบบ
consult เป-นลายลักษณ$อักษร 

5. กฎข�อบังคับเร่ืองเวชระเบียน :เป-นหน�าที่ของแพทย$ที่ต�องบันทึกให�สมบูรณ$ ภายใน 24 ชั่วโมงหลัง 
Admit, ต�องสรุปเวชระเบียนให�เรียบร�อย ภายใน 7 วัน หลังจําหน%ายผู�ปNวย, การบันทึกหลังคําสั่งต�องมีการเซ็นชื่อกํากับ, 
ห�ามนําเวชระเบียนออกนอกโรงพยาบาลก%อนได�รับอนุญาตจากผู�อํานวยการโรงพยาบาล 
                 6. การปฏิบัติเม่ือถูกฟ�องร�อง: แจ�งประธานองค$กร หรือรองฯ ฝNายการแพทย$ หรือผู�อํานวยการโรงพยาบาล, 
อย%าเปลี่ยนแปลงแก�ไขเวชระเบียนด�วยวิธีใด ๆ, อย%าปรึกษาคดีกับผู�อ่ืนโดยไม%มีเหตุผลสําคัญ, อย%าถกแถลงคดีกับผู�ปNวย, 
อย%าถกแถลงคดีกับทนายโจทก$, อย%าพยายามแสวงหาข�อเสนอแนะทางกฎหมายเพิ่มเติมจากบุคคลอ่ืน, อย%าเปรียบเทียบ
คดีของท%านกับคดีแพทย$ท%านอ่ืน, อย%าถกคดีกับสื่อมวลชน, ไตร%ตรองให�กระจ%างว%าผู�ปNวยหรือญาติประสงค$สิ่งใด, เลือกผู�
ไกล%เกลี่ยและ/หรือ อนุญาโตตุลาการให�ถูกต�อง 
มีการแลกเปล่ียนเรียนรู$ และ ทบทวนคุณภาพการดูแลผู$ปhวย: 

- มีกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู�ระหว%างทีมผู�ดูแล / ทีมสหวิชาชีพ ขณะตรวจเยี่ยมอาการผู�ปNวย 
- มีการทํา Grand round ระหว%างแพทย$ และพยาบาล โดยการเลือกเคสที่น%าสนใจ หรือมีป`ญหาระหว%างดูแล 
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มีการทบทวนการดูแลผู�ปNวยจากเหตุการณ$สําคัญในแต%ละ PCT 
 

บันทึกทางการแพทยมีคุณภาพ ประสิทธิภาพ และ ถูกนําไปใช$ประโยชน : 
การกํากับดูแลคุณภาพเวชระเบียน : 

- โรงพยาบาลได�มีคณะกรรมการที่ตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียน มีการดําเนินงานทบทวน  3 เดือน/คร้ัง  ผล
การทบทวนจะนําสู%องค$กรแพทย$เพื่อดูภาพรวมและส%งรายงานของแต%ละบุคคล  ได�มีการชมเชยสําหรับผู�ที่เขียนเวช
ระเบียนได�ดี  จากการดําเนินการส%งผลการตรวจสอบ พบว%าส%วนที่ขาดการบันทึกมากที่สุด  คือ การตรวจร%างกายแรกรับ  
ได�มีการแก�ไขในกลุ%มงานเพื่อให�มีการพัฒนา เช%น การปรับปรุงแบบฟอร$มการตรวจร%างกาย เพื่อให�ง%ายต%อการบันทึก การ
ยินยอมให�รักษาและทําหัตถการของผู�ปNวย ผลการดําเนินงานที่ผ%านมาพบความสมบูรณ$ของเวชระเบียนมากข้ึน   

- โรงพยาบาลมีการกระตุ�นเตือนแพทย$ถึงความสําคัญเวชระเบียนการดําเนินงานดังนี้ 
1. วิธีการทบทวน    

- แพทย$เฉพาะสาขาร%วมทํา Medical audit  โดยมีการทํา audit Chart  ผู�ปNวยในของทุกกลุ%มงาน 
- ตัวแทนแพทย$ทาํ Coding and Diagnosis audit 
- ตัวแทนแพทย$ทาํ audit OPD Card ผู�ปNวยเบาหวานตามเกณฑ$ของ สปสช. 

2. ผู�เข�าร%วมประชุม แพทย$สมาชิกทุกท%านและผู�ที่เก่ียวข�อง 
3. ความถ่ี  

- Medical audit ทุก 3 เดือน 
- Coding and Diagnosis audit ป=ละ 1 คร้ัง 
- audit OPD Card of  Diabetic patient ป=ละ 1 คร้ัง 

4. การปรับปรุงระบบที่เกิดข้ึน การบันทึกเวชระเบียนดีข้ึนทัง้ความสมบูรณ$และคุณภาพ 
5. นําปญ̀หาจากการทบทวนมาชี้แจง ปรับปรุง เช%น ขาดใบadmission neonatal 
 

ผลลัพธของบริการทางการแพทย : 

ผลงานเด?นและความภาคภูมิใจของหน?วยงานท่ีสามารถเปKนตัวอย?างให$ผู$อ่ืน : 

- ระยะเวลาการออกตรวจของแพทย$ทําให�แพทย$ออกตรวจได�เร็วข้ึนมีการแยกคลินิกนอกเวลาออกจากห�อง
ฉุกเฉิน 

- มีการใช�ระบบ one stop service ระบบการค�นเวชระเบียนล%วงหน�า 
- เป-นแกนนําในกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลทําให�ทีมนําทางคลินิกและทีมคร%อมสายงาน สามารถ 

ดําเนินไปได�อย%างมีประสิทธิภาพ 
- จัดทําคู%มือแพทย$ใช�ทุนทําให�แพทย$ใช�ทุนรู�ระเบียบปฏิบัติ 
- เป-นแกนหลักในการพัฒนางานคุณภาพ 
- ปรับปรุงความสมบูรณ$ของเวชระเบียน ทําให�มีคุณภาพมากข้ึนการสรุปเวชระเบียนให�ทันเวลาที่กําหนดทําให�

แพทย$สรุปเวชระเบียนได�ทันเวลา 
 

กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพท่ีได$ทําไปแล$ว การปรับเปล่ียนและผลลัพธท่ีเกิดข้ึน : 

- จัดประชุมวิชาการ เพื่อพัฒนาทักษะและความรู�ทางการแพทย$ให�กับแพทย$ใช�ทุนอย%างสมํ่าเสมอ 
- ข�อปฏิบัติในการชันสูตรพลิกศพ ทําให�แพทย$ปฏิบัติตามที่กําหนด 
- การอบรมแพทย$ใช�ทุนในการวินิจฉัยโรคตามระบบ ICD – 10 ทําให�แพทย$ใช�ทุนสามารถลงรหัสได�ถูกต�องมาก

ข้ึน 
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การพัฒนาระบบงานและกิจกรรมพัฒนาคุณภาพซ่ึงกําลังดําเนินการหรือมีแผนจะดําเนินการต?อไป : 

             - การรักษาที่ได�มาตรฐานวิชาชีพในโรคที่สําคัญที่พบบ%อยและเป-นป`ญหาเช%น DM, HT, trauma, DHF 
โรคติดต%อที่สําคัญ 

- แนวทางในการให�บริการตรวจสุขภาพในผู�ปNวยประกันสุขภาพเพื่อให�มีระบบการตรวจที่เป-นไปในแนวทาง
เดียวกัน 

- Medication error เช%น ลด prescribing error, doctor order sheet, high alert drug 
- ทบทวนการใช�ทรัพยากรทางการแพทย$เพื่อลดค%าใช�จ%ายในการรักษาพยาบาล 
- พัฒนาความร%วมมือของแพทย$ในการเข�าร%วมประชุมองค$กรแพทย$เพื่อให�แพทย$เข�าร%วมประชุมมากข้ึน 
- การควบคุมการใช�ยา 
- พัฒนาความถูกต�องในการลง ICD-10 
- พัฒนาวิจัย R2R 

             - ส%งเสริมและพฒันาให�แพทย$เป-นผู�นาํทางทีมนาํทางคลินิกและพฒันาสู%ชุมชนให�มากข้ึน 
 
 
 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1 - 2 ป^ข$างหน$า 
37. องค$กรแพทย$ 4.0 - พัฒนาบทบาทการเป-นผู�นาํทางด�านวชิาการ 

- พัฒนาศักยภาพการเป-น excellentcenter ในการดูแลผู�ปNวย
แต%ละสาขา 

- Service plan แต%ละหน%วยงาน 
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II-3 ส่ิงแวดล$อมในการดูแลผู$ปhวย 
เป�าหมาย/ประเด็นคุณภาพท่ีสําคัญ :สะอาด ปลอดภัย สิ่งแวดล�อมดี มีมาตรฐาน 
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด เป�าหมาย 2554 2555 2556 2557 
2558 

(ตค.-มิย.) 
ผลการประเมินความพึงพอใจด�านสิง่แวดล�อม
และและสิ่งอํานวยความสะดวกของผู�รับบริการ  

> 80% 76.04 77.16 76.50 
 

83.95 80.00 

ผลการประเมินการซักซ�อมอัคคีภัย 
 

80 % 84.20 86.45 83.14 81.75 89.77 

ผลการประเมินการดําเนนิงานการประเมิน
ความเสี่ยงจากการทาํงานของบคุลากรใน
โรงพยาบาล 

ระดับ 
5 

ระดับ 
5 

ระดับ 
5 

ระดับ 
5 

ระดับ 
5 

ระดับ 
5 

ผลการตรวจคุณภาพน้ําทิ้งที่ผ%านการบําบัดได�
มาตรฐาน  

ผ%าน
เกณฑ$ 

ผ%านเกณฑ$ ผ%านเกณฑ$ ผ%านเกณฑ$ ผ%านเกณฑ$ ผ%านเกณฑ$ 

ผลการตรวจความพร�อมใช�ของระบบ
สาธารณปูโภค 

- ไฟฟ�าสํารอง 
- น้ําประปา 

 
100 % 
100 % 

 
100 
100 

 
100 
100 

 
100 
100 

 
100 
100 

 
100 
100 

การเกิดโรค/อุบัติเหตุ ที่เก่ียวเนื่องจากการ
ทํางาน 

- จํานวนบุคลากรที่ได�รับอุบัติเหตุเข็ม
ทิ่มตําหรือสัมผัสสิง่คัดหลั่ง 

-  จํานวนบุคลากรที่เจ็บปNวยด�วยโรคติด
เชื้อที่สามารถป�องกันได� (MMR, HBV, 
TB, HIV) 

- อุบัติเหตุจากการทํางาน 

 
0 ราย 

 
0 ราย 

 
0ราย 

 
12 
 
0 
 
0 

 
8 
 
0 
 
2 

 
14 
 
0 
 
2 

 
16 
 
0 
 
0 

 
8 
 
0 
 
2 

ร�อยละของมูลฝอยทั่วไปที่มีมูลฝอยติดเชื้อ/
อันตรายปะปน 

0 3.50 4.67 3.31 3.82 3.48 

 

บริบท : 
 คณะกรรมการพัฒนาสิ่งแวดล�อมในการดูแลผู�ปNวย (ENV) บริหารงานด�านสิ่งแวดล�อมและความปลอดภัยของ
โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรรับผิดชอบการดําเนินงานตรวจสอบ ดูแล ควบคุม เฝ�าระวังด�านสิ่งแวดล�อมทั่วไป สิ่งแวดล�อม
ในการทํางาน และสิ่งแวดล�อมในการดูแลผู�ปNวย  ตลอดจนทบทวนป`ญหาด�านสิ่งแวดล�อม ความปลอดภัย มีการดําเนิน
ระบบการจัดการวิศวกรรมความปลอดภัยอย%างต%อเนื่องตั้งแต%ป= 2548 ถึงป`จจุบันตามนโยบายคุณภาพของโรงพยาบาล ให�
ถูกต�องตามกฎหมาย ให�ผู�ใช�บริการและผู�ปฏิบัติงานมีความปลอดภัยมากที่สุด ไม%ก%อให�เกิดมลพิษ และอนุรักษ$สิ่งแวดล�อม 
รวมทั้งการลดภาวะโลกร�อน  มีการติดตามเชิงรุกโดยการทํา ENV  Round, IC Round และการเฝ�าระวังผ%านระบบ
รายงานอุบัติการณ$ 
 

กระบวนการ : 
ความปลอดภัยและสวัสดิภาพ :  
ผลการตรวจสอบและการปรับปรุงโครงสร$างอาคารสถานท่ีให$เปKนไปตามกฎหมาย  เอ้ือต?อความปลอดภัย/
ประสิทธิภาพ : 
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มีการทบทวนด�านกฎหมายที่เก่ียวข�อง และปรับปรุงโครงสร�างกายภาพให�สอดคล�องกับกฎหมายต%างๆ เช%น 
การควบคุมมาตรฐานน้ําทิ้ง การอนุรักษ$พลังงานตาม พ.ร.บ.การส%งเสริมการอนุรักษ$พลังงาน การมีสิทธิเข�าถึงและใช�
ประโยชน$ได�จากสิ่งอํานวยความสะดวกอันเป-นสาธารณะของผู�พิการ ตาม พ.ร.บ.ส%งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ
ต%อเนื่องมาตลอดตั้งแต%ป= 2548  มีการปรับปรุงอาคาร สถานที่และจัดพื้นที่ใช�สอยให�เป-นไปตามมาตรฐาน เหมาะสมกับ
การให�บริการผู�ปNวยเฉพาะ ได�แก% ผู�ปNวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  ผู�ปNวยสูงอายุ ผู�ปNวยเด็ก และผู�ปNวยพิการเพื่อความสะดวกใน
การเข�าถึงของผู�ใช�บริการ  การใช�งานให�เป-นไปตามมาตรฐาน  

ป= 2557ที่ผ%านมามีการก%อสร�างอาคารที่สําคัญ คืออาคารสนับสนุนบริการ 5 ชั้นและอาคารโรงไฟฟ�า เป-นอาคาร
สูง 1 ชั้นและในป= 2557ได�เร่ิมก%อสร�างอาคารบําบัดรักษา 6 ชั้น ซ่ึงจะแล�วเสร็จในป= 2559 และอาคารควบคุมไฟฟ�าเป-น
อาคารสูง 1 ชั้น ซ่ึงจะแล�วเสร็จในป= 2558  ในป= 2558 ดําเนินการก%อสร�างอาคารลิฟต$ 2 ชั้น 1 หลัง ก%อสร�างอาคารแฟลต
แพทย$ 6 ชั้น 20 ยูนิต 1 หลังอาคาร 6 ชั้น 144 เตียง อีก 1 หลัง ซ่ึงจะแล�วเสร็จในป= 2558 , ป= 2559 และป= 2560 
ตามลําดับ  อาคารบริการต%าง ๆ ได�รับการสํารวจโครงสร�างอาคารตามแผนสํารวจวิศวกรรมความปลอดภัย จาก กอง
วิศวกรรมการแพทย$และสํานักงานสนับสนุนบริการสุขภาพเขต 3 จังหวัดนครสวรรค$คร้ังสุดท�ายสํานักงานสนับสนุนบริการ
สุขภาพเขต 3 จังหวัดนครสวรรค$มาสํารวจเม่ือ วันที่  17 – 21 พฤศจิกายน 2557   

 

โอกาสและแผนพัฒนา 
1. แผนของบประมาณสนับสนุนการก%อสร�างอาคาร6 ชั้น หอผู�ปNวย 144 เตียง  1 หลัง 
2. แผนของบประมาณสนับสนุนการก%อสร�างอาคารแฟลตที่พักแพทย$ อาคารแฟลตที่พักพยาบาลเพิ่มเติมให�

พอเพียง 
3. แผนก%อสร�างทางลาดและทางเชื่อมอาคารผู�ปNวย 144 เตียง  

 

ระบบบริหารอาคารสถานท่ีและการรักษาความปลอดภัย : 
ระบบรักษาความปลอดภัยทรัพย$สินของหน%วยงาน บุคลากร และผู�ปNวยมีงานรักษาความปลอดภัยรับผิดชอบ

ภายใต�การควบคุมกํากับของฝNายบริหารทั่วไปโดยจัดเจ�าหน�าที่รักษาความปลอดภัยประจําจุดเสี่ยงและเดินตรวจการณ$ 24 
ชั่วโมง มีป�ายเตือนและประกาศเสียงตามสายแนะนําการรักษาทรัพย$สินวันละ 2 คร้ัง  มีระบบการรายงานเหตุการณ$
ประจําวัน ด�วยการลงบันทึกเหตุการณ$ประจําวันของเจ�าหน�าที่รักษาความปลอดภัย,รายงานพยาบาลเวรตรวจการณ$   มี
การสื่อสารแนวทางการปฏิบัติเพื่อป�องกันการเกิดเหตุการณ$ไม%พึงประสงค$ ไปยังหน%วยงานทั่วทั้งโรงพยาบาล  ในหลาย
ช%องทาง เช%น แจ�งในที่ประชุมคณะกรรมการบริหาร/หัวหน�าหน%วยงาน  หนังสือเวียน ประกาศเสียงตามสาย  หน�าจอ
คอมพิวเตอร$ มีการเฝ�าระวังติดตามอุบัติการณ$ซํ้า โดยหัวหน�าหน%วยงานที่เก่ียวข�อง ตามระบบบริหารความเสี่ยง  มีงาน
ซ%อมบํารุงรับผิดชอบระบบสาธารณูปโภคและบําบัดน้ําเสีย ปฏิบัติงาน 24 ชั่วโมงป= 2558 มีแผนดําเนินการติดตั้งระบบ
กล�องวงจรปxดให�ครอบคลุมพื้นที่เสี่ยงเพิ่มมากข้ึน 

 

การตรวจสอบความเส่ียง/การปฏิบัติท่ีไม?ปลอดภัย (ความถ่ี ส่ิงท่ีพบ การปรับปรุง): 
กลุ%มงานอาชีวเวชกรรม จัดอบรม/ประชุมเจ�าหน�าที่ความปลอดภัย (จป.) ของทุกหน%วยงานทุก4เดือน เพื่อให�

หน%วยงาน มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในการทํางาน ประสบการณ$และถ%ายทอดนวัตกรรมใหม% เพิ่มศักยภาพในการ 
ค�นหาความเสี่ยงสภาพแวดล�อมในการทํางาน  

จากความพึงพอใจของผู�รับบริการที่ลดลงจากป= 2257 คณะกรรมการพัฒนาสิ่งแวดล�อมในการดูแลผู�ปNวย 
(ENV) ได�ดําเนินการสํารวจโครงสร�างกายภาพ ความปลอดภัยและสิ่งแวดล�อมเฝ�าระวังระบบสิ่งแวดล�อมมีการติดตามเชิง
รุกโดยการทํา ENV Round ป=ละ 2 คร้ัง, IC Round ทุกเดือน มีการพัฒนาคุณภาพการดําเนินงานด�านกิจกรรม 5 ส. เป-น
ประจําและต%อเนื่อง โดยสร�างแรงจูงใจให�มีการจัดประกวดหน%วยงานและจัดกิจกรรม Big  Cleaning  Day ทุกป= ที่ผ%านมา
ไม%พบอุบัติการณ$ด�านสิ่งแวดล�อมระดับรุนแรงมาก 

มีการตรวจติดตามโดยหน%วยงานภายนอก เช%น สํานักงานสนับสนุนบริการสุขภาพเขต 3 จังหวัดนครสวรรค$ 
สํารวจวิศวกรรมความปลอดภัยเป-นประจําทุกป=  คร้ังสุดท�ายสํารวจเม่ือ วันที่  17 – 21 พฤศจิกายน 2557  และนําผล
การตรวจสอบมาจัดลําดับความสําคัญและดําเนินการพัฒนาปรับปรุงต%อไป 
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ทบทวนอุบัติการณ$อุบัติเหตุจากการทํางาน พบเจ�าหน�าที่ตกเก�าอ้ีขณะปฏิบัติงานหน�าคอมพิวเตอร$ ขณะเกิด
เหตุเจ�าหน�าที่รู�ตัวจึงไม%เกิดบาดเจ็บแก�ไขโดยประสานงานให�ส%งเก�าอ้ีให�งานซ%อมบํารุงซ%อมแซม รายที่สองเป-นเจ�าหน�าที่เดิน
ตกท%อระบายน้ํา ถูกเหล็กบาดขาขวา มีแผลถลอกแก�ไขโดยประสานงานให�งานซ%อมบํารุงซ%อมแซมตะแกรงที่ปxดผาท%อ
ระบายน้ําชํารุด 

จากการเฝ�าระวัง ป= 2557 พบจํานวนบุคลากรที่ได�รับอุบัติเหตุเข็มทิ่มตําหรือสัมผัสสิ่งคัดหลั่งจํานวน 16 ราย
กิจกรรมที่พบมากที่สุดคือ สวมปลอกเข็ม 41.67 %,เจาะเลือด/ฉีดยา 26% , หัตถการต%างๆ 16.67 %  และ  ล�างอุปกรณ$ 
,เก็บของผิดวิธี 8.33% ตามลําดับ พบมากในกลุ%มนักศึกษาพยาบาลที่มาฝ�กงาน และพยาบาลวิชาชีพ เกิดจากขาดทักษะ
การปฏิบัติงาน และภาระงานที่เร%งรีบ  แก�ไขโดยให�ความรู�หลัก Standard precaution /One hand technique  , 
ปฐมนิเทศบุคลากรใหม% และนักศึกษาพยาบาล ทั้งวิธีสอนรายกลุ%ม รายบุคคลมีการประเมินผลการปฏิบัติตามหลัก 
Standard precaution  สนับสนุนวัสดุ อุปกรณ$ที่เก่ียวข�อง เช%น ที่ทิ้งเข็ม ที่ปลดหัวเข็มผลลัพธ$หลังปรับเปลี่ยนวิธีการ ป= 
2558 พบอุบัติการณ$ลดลง เหลือ 8 คร้ัง  

 

ความเส่ียงด$านส่ิงแวดล$อมท่ีสําคัญและการป�องกัน : 
1. ปรับปรุงการให�บริการ เพิ่มห�องตรวจอัลตร�าซาวน$ด เพื่อให�บริการผู�ปNวยเพิ่มข้ึน 
2. ปรับปรุงการเดินสายไฟฟ�า ที่หอผู�ปNวยกุมารเวชกรรม 2  ป�องกันอุบัติการณ$ไฟฟ�าลัดวงจร เนื่องจากมี

กระแสไฟฟ�าร่ัวในสายนิวตรอน 
3. ปรับปรุงระบบแก็สทางการแพทย$สําหรับหอผู�ปNวยกุมารเวชกรรม 1และหอผู�ปNวยหลังคลอด  เนื่องจากชํารุด

และเพิ่มเติมจุดบริการ 
4. ปรับปรุงถนนคอนกรีตเสริมเหล็กและลานจอดรถยนต$ข�างอาคารหลวงปูNศุข เนื่องจากชํารุดและลดอุบัติการณ$

ที่ไม%พึงประสงค$ในการสัญจร 
5. ปรับปรุงผิวทางเชื่อมอาคาร  เนื่องจากชํารุดและลดอุบัติการณ$ที่ไม%พึงประสงค$ในการเคลื่อนย�ายผู�ปNวย 
6. ปรับปรุงห�องจัดกิจกรรมFit &  Firm ที่อาคารปลื้มจิต เพื่อส%งเสริมให�เจ�าหน�าที่โรงพยาบาลมีการออกกําลังกายและการ

จัดการอารมณ$ 
7. ปรับปรุงพื้นที่ทางเดินหน�าหอผู�ปNวยอายุรกรรม ระหว%างการก%อสร�างอาคารหอผู�ปNวย 144 เตียง โดยก้ันห�อง

กระจกและติดตั้งมุ�งลวดป�องกันยุงและแมลงรบกวน ติดตั้งพัดลมเพดานเพื่อวางเตียงเสริม  รองรับผู�ปNวยอายุรกรรมที่มี
จํานวนมากข้ึนจากการส%งต%อของโรงพยาบาลชุมชนจนเกินปริมาณเตียงที่มีในหอผู�ปNวย     
 

 

การให$ความรู$และฝvกอบรมด$านส่ิงแวดล$อม : 
 

วันที่ เน้ือหา จํานวนผู$เข$าร?วม 
9 ม.ค. 55 การอบรมการป�องกันอัคคีภัยและการใช�ถังดับเพลิง หัวหน�าหอผู�ปNวย/หน%วยงานแล

เจ�าหน�าที่ผู�ปฏิบัตงิาน76 คน  
10 - 30 ต.ค. 55 ฝ�กอบรมความรู�การป�องกัน – ระงับอัคคีภัย  และ

วิธีการใช�อุปกรณ$ดับเพลิง 
เจ�าหน�าที่ รพ. 308 คน  

30 เม.ย. – 2 พค. 55 การป�องกันอัคคีภัยและการใช�ถังดับเพลิง เจ�าหน�าที่ รพ. 82 คน  

30 เม.ย. – 2 พ.ค.55 การจัดการดูแลมูลฝอยติดเชื้อและการคัดแยกมูลฝอย(IC) เจ�าหน�าที่ รพ. 82 คน  
29 เม.ย.- 1 พ.ค. 56 การอบรมการป�องกันอัคคีภัยและการใช�ถังดบัเพลิง เจ�าหน�าที่ รพ. 56 คน  

29 เ.มย.- 1 พ.ค. 56 การจัดการดูแลมูลฝอยติดเชื้อและการคัดแยกมูลฝอย (IC) เจ�าหน�าที่ รพ. 56 คน  
2 ก.ค. 56 โครงการสํารวจสภาพแวดล�อมในการทํางานด�าน

กายภาพ ชีวภาพ สารเคมีและเออร$โกโนมิกส$ 
สถานที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร 
ป=2556 

เจ�าหน�าทีป่ลอดภัยจากหอผู�ปNวย/
หน%วยงาน และคณะกรรมการ 
ENV จํานวน 80 คน 
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วันที่ เน้ือหา จํานวนผู$เข$าร?วม 
18ม.ค.,21ก.พ. 

23พ.ค.,22ส.ค. 56 
โครงการพัฒนาวิชาการงานอาชีวอนามัยใน
โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร 

    เจ�าหน�าทีป่ลอดภัยจากหอผู�ปNวย/ 
    หน%วยงานจํานวน 65 คน 

28-30 เม.ย. 57     การอบรมการป�องกันอัคคีภัยและการใช�ถังดบัเพลิง     เจ�าหน�าที่ รพ.  55 คน  

28-30 เม.ย. 57 การจัดการดูแลมูลฝอยติดเชื้อและการคัดแยกมูลฝอย (IC) เจ�าหน�าที่ รพ.  55 คน  
14, 16 มิ.ย. 57 การพัฒนาบุคลากรด�านวิชาการงานอาชีวอนามัยใน

โรงพยาบาลสาํหรับเจ�าหน�าที่ปลอดภัยในการทํางาน 
เจ�าหน�าทีป่ลอดภัยจากหอผู�ปNวย/ 
หน%วยงานจํานวน 65 คน 

3 มิ.ย. 58 การอบรมการป�องกันอัคคีภัยและการใช�ถังดบัเพลิง เจ�าหน�าที่ รพ.  56 คน  
 
 

วัสดุและของเสียอันตราย : 
วัสดุและของเสียอันตรายท่ีสําคัญ มาตรการป�องกัน บทเรียนการจัดการเม่ือเกิดอุบัติการณ : 

จัดระบบและวิธีการกําจัดขยะที่ถูกสุขลักษณะ คัดแยกขยะโดยเจ�าหน�าที่หอผู�ปNวย และสุ%มตรวจระบบการคัด
แยกขยะโดยคณะกรรมการ IC  ของโรงพยาบาล  ทีม IC นําประเด็นป`ญหาที่พบจัดอบรมให�ความรู�เก่ียวกับการจัดการ
ขยะอย%างถูกวิธีและมีระบบติดตามประเมินผลโดย ICNจัดหาถังขยะพลาสติกแบบมีฝาเปxด – ปxดมีล�อเข็นสําหรับรองรับขยะ
ติดเชื้อประจําอาคารต%าง ๆ เพื่อลดข้ันตอนในการสัมผัสของผู�ปฏิบัติงานและปxดมิดชิดขณะเคลื่อนย�าย จัดให�มีทีมงาน
ดําเนินการเก่ียวกับขยะ โดยคณะกรรมการ IC ทําหน�าที่กํากับดูแลให�การทิ้งขยะติดเชื้อบนหอผู�ปNวยเป-นไปตามมาตรฐาน 
IC  และจากข%าวที่เผยแพร%ทางหนังสือพิมพ$เก่ียวกับถุงขยะติดเชื้อของสถานบริการอ่ืนถูกนําไปทิ้งในที่สาธารณะ ทีม ENV 
ได�ตรวจสอบการกําจัดขยะติดเชื้อของบริษัทเอกชนที่รับไปกําจัดป=ละ 1 คร้ัง เพื่อเป-นการตรวจสอบว%าได�ปฏิบัติตาม
ข้ันตอนของกฎหมายสิ่งแวดล�อมและเตาเผาได�มาตรฐานถูกต�องด�วยวิธีที่ถูกต�องตามกฎหมาย 

การเฝ�าระวังผ%านระบบรายงานอุบัติการณ$ป= 2557 พบอัตราการปนเป��อนมูลฝอยทั่วไปที่มีมูลฝอยติดเชื้อ/
อันตรายปะปนเพิ่มข้ึน  พบ เข็มฉีดอินซูลินที่ใช�แล�วสวมปลอกเข็มเรียบร�อยบรรจุในกล%องพลาสติกปxดฝา ทิ้งที่บริเวณรถ
เก็บใบไม� จํานวน 2 คร้ัง จากการทบทวนสาเหตุพบว%าเกิดจากผู�ปNวยเบาหวาน ฉีดอินซูลินที่บ�านแล�วนํามาทิ้งไว� เนื่องจาก
การรับรู�ข�อมูลการทิ้งเข็มไม%ชัดเจนจึงดําเนินการปรับแก�ไข  ให�หอผู�ปNวย/หน%วยงานให�คําแนะนําผู�ปNวยและญาติให�นําเข็ม
ฉีดอินซูลินที่ใช�แล�ว บรรจุลงในขวด หรือกล%องกันทิ่มทะลุ ปxดฝามิดชิด ทิ้งที่โรงพยาบาลส%งเสริมสุขภาพประจําตําบลหรือ
สถานีอนามัยใกล�บ�าน(สถานีอนามัยส%งเผากับโรงพยาบาล)หรือกรณีรับยาต%อเนื่อง ให�นํามาทิ้งที่ห�องยา ซ่ึงแผนกเภสัช
กรรมจะเตรียมภาชนะสําหรับทิ้งเข็มไว�แลกเปลี่ยนโดยอธิบายให�ความรู�สถานที่ทิ้งเข็มที่ชัดเจนก%อนจําหน%ายผู�ปNวยกลับ
บ�านทุกคร้ัง ผลลัพธ$ หลังปรับเปลี่ยนวิธีการ ยังไม%พบอุบัติการณ$ไม%พึงประสงค$ 

ป= 2558 มีผลการดําเนินงานการปฏิบัติตามมาตรการ การจัดการขยะได�ถูกต�อง 95.9% (กิโลกรัม) 

 
 

ทบทวนข�อมูลปริมาณขยะติดเชื้อที่จ�างบริษัทดําเนินการกําจัดมีแนวโน�มสูงข้ึน  จึงได�จัดอบรมให�ความรู�
เก่ียวกับการจัดการขยะอย%างถูกวิธี ให�เจ�าหน�าที่หอผู�ปNวยดําเนินการทบทวนการคัดแยกขยะ และสุ%มตรวจระบบการคัด
แยกขยะโดยคณะกรรมการ IC  ของโรงพยาบาล  มีระบบติดตามประเมินผลโดย ICNจัดให�มีทีมงานดําเนินการเก่ียวกับ
ขยะ โดยคณะกรรมการ IC ทําหน�าที่กํากับดูแลให�การทิ้งขยะติดเชื้อบนหอผู�ปNวยเป-นไปตามมาตรฐาน IC 
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การจัดการกับภาวะฉุกเฉิน : 
ภาวะฉุกเฉินหรือภัยพิบัติท่ีมีโอกาสประสบผลกระทบ/ความต$องการบริการ บทเรียนการนําแผนไปปฏิบัติ : 

เม่ือเกิดสถานการณ$จริงมหาอุทกภัยในปลายป= 2554 ได�มีการวางระบบรองรับภาวะฉุกเฉินและการ
ประสานงานกับหน%วยงานอ่ืนๆภายนอก เช%น โรงพยาบาลเจ�าพระยายมราช โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาและ 
โรงพยาบาลดําเนินสะดวก ในการรับผู�ปNวยหนักเพื่อรักษาต%อเนื่องและผ%าตัดฉุกเฉิน  และนําบทเรียนมาปรับปรุงแนว
ทางการปฏิบัติตามแผนเตรียมพร�อมรับสถานการณ$อุทกภัยให�มีประสิทธิภาพเพิ่มข้ึน 

จัดทําแนวทางการปฏิบัติแผนรับเหตุอุบัติภัยหมู%โดยกําหนดผู�รับผิดชอบผู�กํากับดูแลในแต%ละจุดที่ได�รับ
มอบหมายไว� โดยออกเป-นคําสั่งแต%งตั้งและทําแนวทางการปฏิบัติชัดเจน ตลอดจนมีการรายงานเหตุการณ$ และสรุป
สถานการณ$ต%อผู�บังคับบัญชา และหน%วยงานภายนอกให�ทราบเม่ือเกิดภาวะฉุกเฉิน 

การเตรียมพร�อมรับผู�ปNวยโรคอุบัติใหม% เช%น ไข�หวัด2009 ได�มีการจัดเตรียมพื้นที่คัดกรองผู�ปNวยได�ทันเวลาและจัด
ชุดเฉพาะกิจในการดูแลผู�ปNวย ในป= 2558 ได�มีการทบทวนบทเรียนที่เกิดกับหน%วยงานภายนอกมาประยุกต$ใช�เพื่อปรับปรุง
แนวทางปฏิบัติการพร�อมรับผู�ปNวยโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง ( MERS ) โดยมีการเตรียมพร�อมด�านสถานที่ เตรียม
ห�องnegative pressureให�พร�อมใช�งาน เตรียมสถานที่ห�องตรวจ หอผู�ปNวยรองรับตามความเหมาะสมกับสถานการณ$ด�าน
คน จัดเตรียมบุคลากร แพทย$ พยาบาลในการดูแลและตรวจรักษา ด�านของอุปกรณ$PPE เตรียมพร�อมสนับสนุนให�เพียงพอ
รวมทั้งยา เวชภัณฑ$ต%างๆ จัดทําแนวทางการเฝ�าระวังป�องกัน คัดกรองผู�ปNวย การดูแลรักษาและส%งต%อโดยเน�นให�เจ�าหน�าที่
และบุคลากรมีความตระหนักมากข้ึน 

โรงพยาบาลจัดซ�อมแผนภาวะฉุกเฉินร%วมกับหน%วยงานต%างๆ ทั้งภายในโรงพยาบาลและภายนอกโรงพยาบาล
สมํ่าเสมอเป-นประจําทุกป=  เช%น  ซ�อมแผนภาวะฉุกเฉินรับไข�หวัดนกร%วมกับสํานักงานปศุสัตว$จังหวัดชัยนาทและสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดชัยนาท  ซ�อมแผนอัคคีภัยร%วมกับเทศบาลเมืองชัยนาท ซ�อมแผนอัคคีภัยร%วมกับสํานักงานการไฟฟ�า
ส%วนภูมิภาคชัยนาท    ซ�อมแผนบรรเทาสาธารณภัยร%วมกับสํานักงานป�องกันและบรรเทาสาธารณภัยจังหวัดชัยนาท ซ�อม
แผนรับอุบัติเหตุหมู%จราจรและบรรเทาสาธารณภัยร%วมกับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยนาท  สํานักงานป�องกันและ
บรรเทาสาธารณภัยจังหวัดชัยนาท ณ บริเวณถนนทางหลวงแผ%นดิน  สายชัยนาท – สรรพยา   โดยหน%วยงานเจ�าภาพเป-น
ผู�ประเมินผลการซ�อมและปรับปรุงแก�ไข ตลอดจนร%วมเป-นวิทยากรในการจัดอบรมซ�อมแผนบรรเทาสาธารณภัยของ
สํานักงานป�องกันและบรรเทาสาธารณภัยจังหวัดชัยนาท ณ ศูนย$ฝ�กป�องกันและบรรเทาสาธารณภัยจังหวัดชัยนาท 
 

โอกาสพัฒนาทําแผนซ�อมรับภาวะฉุกเฉินร%วมกับหน%วยงานภายนอกทุกป= 
 

ความปลอดภัยจากอัคคีภัย : 
ประเด็นสําคัญของแผนป�องกันและระงับอัคคีภัย ผลการสํารวจความพร$อม บทเรียนจากการซ$อมแผน  
การปรับปรุง : 

มีการกําหนดนโยบายการป�องกันอัคคีภัยของโรงพยาบาล โดยคณะกรรมการอัคคีภัยเป-นผู�รับผิดชอบและมี
กรรมการ ENV  ร%วมเป-นกรรมการป�องกันอัคคีภัยของโรงพยาบาลด�วยจัดทําคู%มือเผยแพร%และเอกสารแนวทางปฏิบัติให�ทุก
หน%วยงานระบุหน�าที่รับผิดชอบให�แก%เจ�าหน�าที่ปฏิบัติเมื่อเกิดอัคคีภัย แผนผังเส�นทางเคลื่อนย�ายเม่ือเกิดอัคคีภัย โดย
ระบุหน�าที่รับผิดชอบของบุคลากรทุกคนในหน%วยงาน ลําดับวิธีการขนย�าย และการแจ�งรหัสสัญญาณเตือนภัยเม่ือเกิดเหตุ
เพลิงไหม� มีระบบประสานงานกับหน%วยอ่ืนๆภายนอก จากโทรศัพท$เคลื่อนที่ที่กําหนดการใช�เฉพาะเหตุฉุกเฉินไว� มีการ
กําหนดพื้นที่จุดเสี่ยงที่อาจจะเกิดอัคคีภัย เช%น ถังออกซิเจนเหลว ฯลฯให�ความรู�เพื่อสร�างความตระหนักทั่วทั้งองค$กรและ
ดําเนินการฝ�กซ�อมแผนอัคคีภัยมีการค�นหาจุดอ%อนและโอกาสพัฒนาประเมินความพร�อมใช�ของเคร่ืองมือดับเพลิงทุกเดือน
ประเมินประสิทธิผลของการฝ�กอบรมป�องกันและระงับอัคคีภัยและประเมินความรู�ของบุคลากรจากการฝ�กซ�อมมากกว%า
ร�อยละ 80 ทําได�ถูกต�องมีการทบทวนหลังการฝ�กซ�อมทุกคร้ัง พบประเด็นที่ควรปรับปรุง เร่ือง การเคลื่อนย�ายช%วยเหลือ
ผู�ประสบภัยออกจากอาคาร ซ่ึงได�มีการปรับปรุงในการฝ�กซ�อมในป=ถัดมา ส%วนผลสํารวจความพร�อมด�านอุปกรณ$ และ
บุคลากรส%วนใหญ%พบว%า ดําเนินการได�ตามแนวทางที่กําหนด 
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โอกาสและแผนการพัฒนากําหนดการทบทวนแนวทางการปฏิบัติในการซักซ�อมการระงับอัคคีภัยป=ละ1คร้ัง 
วางแผนการซ�อมเม่ือเกิดเหตุในเวลากลางคืนหรือนอกเวลาราชการวางแผนการซ�อมอัคคีภัยร%วมกับหน%วยงานภายนอก 
 

เครื่องมือ: 
ผลการประเมินความเพียงพอและแผนการจัดหา : 

มีการประเมินความเพียงพอและแผนการจัดหาเคร่ืองมือโดย คณะกรรมการบริหารจัดการเคร่ืองมือแพทย$
พิจารณากําหนดเคร่ืองมือแพทย$ข้ันต่ําที่ควรมีไว�ของแต%ละหน%วยงานหรือหน%วยผู�ใช�จัดหาเคร่ืองมือแพทย$ตามความจําเป-น
เหมาะสมและคุ�มค%าตามวงรอบการจัดหาทุกป=นําป`ญหาเคร่ืองมือไม%เพียงพอต�องยืมจากภายนอก 1 คร้ัง เกิดข้ึนในช%วงเหตุ
อุทกภัย ระหว%างวันที่ 15  กันยายน 2554 –7 ตุลาคม  2554  ซ่ึงโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรรับดูแลผู�ปNวยหนักจาก
โรงพยาบาลขนาดใหญ%ที่ถูกน้ําท%วมทําให�เคร่ืองช%วยหายใจไม%พอใช�ต�องยืมเคร่ืองช%วยหายใจจากโรงพยาบาลใกล�เคียงมาใช�
เพิ่มมาทบทวนเป-นบทเรียนและจากการสํารวจพบประเด็นป`ญหาที่สําคัญคือ เคร่ืองมือมีจํานวนไม%เพียงพอ ที่พบบ%อย
ได�แก%เคร่ือง Infusion pump รองลงมาได�แก% เคร่ือง Patient monitorแก�ไขโดย 

1. จัดทํา zone สําหรับยืมเคร่ืองมือกําหนดแนวทางการยืมเคร่ืองมือจากหอผู�ปNวย/หน%วยงานใกล�เคียงเม่ือ
เคร่ืองมือไม%สามารถใช�งานได�หรือไม%เพียงพอ   

2. จัดหาเคร่ืองมือแพทย$ตามความจําเป-นบรรจุในแผนจัดซ้ือตามวงรอบการจัดหาทุกป= 
3. ทําบัญชีโรงพยาบาลข�างเคียงที่มีเคร่ืองมือที่สําคัญ เพื่อขอยืมกรณีจําเป-น 

 

การบริหารจัดการเพ่ือให$มีเครื่องมือจําเปKนพร$อมใช$ : 
คณะกรรมการบริหารจัดการเคร่ืองมือแพทย$กําหนดให�หน%วยงานผู�ใช�และหน%วยงานที่เก่ียวข�องจัดระบบ

เคร่ืองมือให�พร�อมใช� ดังนี ้
1. ทําสัญญาจ�างบริษัทเอกชนบํารุงรักษาเคร่ืองมือสําคัญเป-นประจําให�อยู %ในสภาพพร�อมใช�เนื่องจาก

โรงพยาบาลไม%มีช%างเคร่ืองมือแพทย$โดยเฉพาะ   
2. เคร่ืองมือแพทย$ที่มีความละเอียดอ%อนหรือราคาแพงส%งซ%อมบริษัทที่เป-นผู�แทนจําหน%าย 
3. เจ�าหน�าที่หอผู�ปNวยมีการดูแลเคร่ืองมือ และปฏิบัติตามแนวทางการตรวจสอบและบํารุงรักษาเคร่ืองมือแต%

ละชนิดให�ทุกหน%วยงานเป-นแนวทางปฏิบัติ เช%น Bird respirator/Defibrillator/Patient monitor เป-นต�น จัดให�มีการ
สอนสาธิตคร้ังแรกจากบริษัทผู�จําหน%าย  สอนและฝ�กปฏิบัติโดยผู�ที่ชํานาญกว%า สนับสนุนการฝ�กอบรม ประชุมเก่ียวกับ
การดูแลรักษาเคร่ืองมือ และฟ��นฟูความรู�อยู%สมํ่าเสมอ 

4. จัดเจ�าหน�าที่เวรช%างซ%อมบํารุง 24 ชั่วโมง เพื่อดูแลระบบที่สําคัญ ได�แก% ระบบผลิตสุญญากาศ  ระบบผลิต
อากาศสําหรับเคร่ืองช%วยหายใจ  ระบบออกซิเจนเหลวและการตรวจเช็คระดับออกซิเจนเหลวคงเหลือ 

5. จัดให�มีการสอบเทียบมาตรฐานเคร่ืองมือโดยสํานักงานสนับสนุนบริการสุขภาพเขต 3 จังหวัดนครสวรรค$ 
เป-นประจําทุกป=  คร้ังสุดท�ายดําเนินการ เม่ือ วันที่  17 – 21 พฤศจิกายน 2557   

ดําเนินการแก�ไขปรับปรุงเคร่ืองมือจําเป-นให�พร�อมใช�งาน เช%น พบป`ญหาเคร่ืองนึ่งฆ%าเชื้อของห�องผ%าตัดชํารุด
บ%อยเนื่องจากมีหินปูนเกาะชุดทําความร�อน  ทําให�ไม%สามารถใช�งานได� ต�องไปนึ่งที่งานจ%ายกลางและโรงพยาบาลชุมชน จึง
จัดซ้ือเคร่ืองกรองน้ําระบบ RO ทดแทนของเดิมและปรับปรุงระบบไปป�ไลน$หอผู�ปNวยกุมารเวชกรรม 1เป-นต�น 

ผลการวิเคราะหข$อมูลเก่ียวกับระบบบริหารเครื่องมือ :  
ผลการประเมินความพร�อมใช�เคร่ืองมือที่มีจํานวนไม%เพียงพอ ที่พบบ%อยได�แก%เคร่ือง Infusion pump รองลงมา

ได�แก% เคร่ือง Patient monitor  แก�ไขโดย จัดทํา zone สําหรับยืมเคร่ืองมือ 
ดําเนินแก�ไขเพื่อให�มีเคร่ืองมือพอเพียงพร�อมใช�โดยทําแผนจัดซ้ือครุภัณฑ$ประจําป=และแผนล%วงหน�า 3 ป= ด�วย

เงินต%างๆ เช%น เงินบํารุงโรงพยาบาล เงินงบประมาณ เงินระบบหลักประกันสุขภาพถ�วนหน�า เงินบริจาคฯลฯ ในป= 2558 
จัดทําแผนจัดซ้ือครุภัณฑ$การแพทย$เพิ่มและทดแทนด�วยเงินบํารุง จํานวน 22 รายการ เป-นเงิน1,342,800 บาทครุภัณฑ$
สํานักงานและอ่ืนๆเพิ่มและทดแทนด�วยเงินบํารุง จํานวน 35รายการ เป-นเงิน 865,920.-บาท ขอรับบริจาคครุภัณฑ$
การแพทย$ 12 รายการ เป-นเงิน 4,800,300.- บาท จัดซ้ือครุภัณฑ$ด�วยงบอ่ืนๆอีกจํานวน 11 รายการ เป-นเงิน 
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6,223,000.- บาท  ทําแผนของบประมาณค%าครุภัณฑ$งบลงทุน ป= พ.ศ. 2559 เพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพทุกระดับ
แบบเครือข%ายบริการสุขภาพตาม Service Plan จํานวน 11 รายการ เป-นเงิน 35,035,000.- บาทและป= 2560-2562 ทํา
แผนของบประมาณค%าครุภัณฑ$ จํานวน 21 รายการ เป-นเงิน 72,645,000.- บาท 
 

ระบบสาธารณูปโภค 
การวิเคราะหความต$องการ การตรวจสอบความพร$อมของแหล?งสํารองและการปนเป��อน การปรับปรุง : 

ขณะนี้อยู%ระหว%างปรับปรุงระบบสายไฟฟ�าแรงต่ําเพื่อแก�ไขป`ญหาหม�อแปลงไฟฟ�าและสายเมนไฟฟ�าของ
โรงพยาบาลรับภาระการใช�ไฟฟ�าเกินขนาด ทําให�สายไฟฟ�าแรงต่ําที่หม�อแปลงละลายและหม�อแปลงไฟฟ�าชํารุดต�อง
ประกาศงดใช�ไฟฟ�าบ%อยคร้ังโดยจะแบ%งโซนเคร่ืองกําเนิดไฟฟ�าตามภาระการใช�ไฟฟ�า และทําสายเชื่อมต%อจากเคร่ืองกําเนิด
ไฟฟ�าของอาคาร 100 ป= สมเด็จพระศรีนครินทร$ เพื่อจ%ายไฟฟ�าให�กับอาคารสําคัญ ได�แก% ห�องผ%าตัด หอผู�ปNวยหนักและหอ
ผู�ปNวยอายุรกรรม กรณีเกิดอุทกภัยทําให�เคร่ืองกําเนิดไฟฟ�าของอาคารบริการต%างๆถูกน้ําท%วมใช�งานไม%ได�  
 

ตารางแสดงจํานวนอุบัติการณความไม?พร$อมใช$ของระบบสาธารณูปโภคและสิ่งสนับสนุนทีจ่ําเปKน 
 

รายการ เป�าหมาย ป^ 2554 ป^ 2555 ป^ 2556 ป^ 2557 ป^ 2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 

1. ลิฟต$ <1 คร้ัง/ป= 1 0 6 8 5 

2. ไฟฟ�า <1 คร้ัง/ป= 1 11 40 15 11 
 

ทบทวนอุบัติการณ$เกิดเหตุไฟฟ�าดับ ไฟตก ไฟกระชาก ทําให�อุปกรณ$ควบคุมลิฟต$ที่มีราคาแพงชํารุดจึงจ�าง
บริษัทผู�จําหน%ายลิฟต$ติดตั้งอุปกรณ$ป�องกันไฟตกไฟกระชากทําให�ลดการสูญเสียค%าใช�จ%าย รวมทั้งติดตั้งระบบปลอดภัย
ป�องกันลิฟต$ค�างกรณีไฟฟ�าตกหรือไฟดับอีกด�วยปรับปรุงระบบไฟฟ�าอาคารสนับสนุนบริการ 5 ชั้น ให�สามารถใช�ไฟฟ�าจาก
เคร่ืองกําเนิดไฟฟ�าได� 

น้ําอุปโภคและบริโภคใช�ระบบประปาส%วนภูมิภาคจังหวัดชัยนาทและมีระบบน้ําประปาสํารองผลิตจากน้ํา
บาดาล มีบ%อน้ําบาดาล 2  บ%อ  สลับการใช�งาน  มีถังน้ําสํารองอาคารต%างๆ  รวมปริมาณน้ําสํารอง  597  ลบ.ม.  ซ่ึงมี
เพียงพอใช�งานได� 2-3 วัน กรณีที่ระบบประปาส%วนภูมิภาคชํารุด  หรือมีการปxดเคร่ืองสูบน้ําเพื่อซ%อมแซมท%อประปา   ได�
จัดทําระบบสํารองโดยติดตั้งประตูน้ําสําหรับรับน้ําประปาจากการระบบประปาภายในทดแทน  ทําการตรวจสอบคุณภาพ
น้ําประปาทางจุลชีววิทยาทุกเดือนและตรวจสอบคุณภาพน้ําดื่มทางเคมีทุก 6 เดือนผลอยู%ในเกณฑ$มาตรฐาน 

ปรับปรุงระบบโทรศัพท$ภายใน โดยจัดซ้ือตู�โทรศัพท$สาขาใหม% ขนาด 400 หมายเลข และเดินสายเคเบิล
ภายนอกอาคารใหม%  

 

ระบบไฟฟ�าสํารอง(ความครอบคลุม  ระยะเวลาท่ีสํารองได$ สมรรถนะของระบบ) : 

มีเคร่ืองกําเนิดไฟฟ�า 3 เคร่ือง สามารถจ%ายกระแสไฟฟ�าครอบคลุมหอผู�ปNวยและหน%วยงานบริการที่สําคัญและดูแล
บํารุงรักษาเคร่ืองกําเนิดไฟฟ�าทุกเดือนโดยจ�างบริษัทเอกชนดําเนินการมีน้ํามันสํารอง จํานวน 4,000  ลิตร สามารถใช�งาน
ได� 2 วัน  มีการดูแลบํารุงรักษาหม�อแปลงไฟฟ�า  ทั้ง 5เคร่ือง ทุกป= โดยประสานงานสํานักงานไฟฟ�าส%วนภูมิภาคจังหวัด
ชัยนาทให�มาตรวจสอบและซ%อมบํารุงป=ละ 1 คร้ัง  จัดการเดินระบบไฟฟ�าสํารองทุกวันพฤหัสบดี คร้ังละ 15 นาที ทั้ง 3
เคร่ือง 

เม่ือเกิดไฟฟ�าภายนอกดับเคร่ืองกําเนิดไฟฟ�าสามารถจ%ายไฟสํารองได�ภายใน 13 วินาทีและสามารถจ%ายไฟได�
ตลอด 24 ชั่วโมง ทั้ง  3 เคร่ืองทําแผนใช�รถโมบายของการไฟฟ�า เม่ือเคร่ืองกําเนิดไฟฟ�าสํารองไม%สามารถทํางานได�  โดย
ประสานกับการไฟฟ�าจังหวัดชัยนาทและจัดซ้ือ UPS ติดตั้งสําหรับเคร่ืองมือแพทย$ ที่จําเป-นที่มีความต�องการใช�ไฟฟ�า



รายงานการประเมินตนเอง   โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  มิถุนายน 2558  

 

ตลอดเวลาโดยไม%สามารถรอกระแสไฟฟ�าจากเคร่ืองกําเนิดไฟฟ�าที่จะจ%ายไฟสํารองได�ภายใน 13 วินาที หลังจากไฟฟ�า
ภายนอกดับได�     
 

โอกาสพัฒนาวางแผนการต%อเชื่อมระบบไฟฟ�าสํารองให�รองรับอาคารที่ไม%มีเคร่ืองกําเนิดไฟฟ�า 
 

 

ส่ิงแวดล$อมเพ่ือการสร$างเสริมสุขภาพ 
บทเรียนเก่ียวกับการกําหนดหรือรับรองนโยบายท่ีเก่ียวกับการดูแลผู$ปhวย : 

ประกาศนโยบายส%งเสริมสุขภาพ ให�สอดคล�องกับนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข  กําหนดให�โรงพยาบาล
เป-นเขตปลอดนมผง  บุหร่ี – เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล$  สนับสนุนกิจกรรมชมรมผู�สูงอายุโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร เป-นต�น 

เพิ่มสื่อประชาสัมพันธ$ให�ผู�รับบริการสามารถเข�าถึงสื่อได�สะดวกข้ึน โดยติดตั้งทีวีเพิ่มเติมบริเวณนั่งรอรับยา 
เพื่อเผยแพร%ความรู�เก่ียวกับโรคสําคัญ และการดูแลสุขภาพอย%างต%อเนื่อง เพื่อกระตุ�น และสร�างบรรยากาศการมีส%วนร%วม
ในการเรียนรู�และพัฒนา การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู�ปNวย 

นําข�อมูลข�อร�องเรียน/เสียงสะท�อนด�านสิ่งแวดล�อม อาคาร สถานที่จากผู�รับบริการมาปรับปรุงแก�ไขเช%น ทํา
แผนปรับปรุงถนนและลานจอดรถข�างอาคารหลวงปูNศุข  จัดสร�างทางลาดข�างอาคารหลวงปูNศุข  ปรับปรุงพัดลมเพดานเป-น
พัดลมโคจรในหอผู�ปNวย เป-นต�น 

วิเคราะห$ผลการตรวจสุขภาพประจําป= 2558 ของเจ�าหน�าที่โรงพยาบาล พบเจ�าหน�าที่ปNวยเป-นโรคที่ป�องกันได�
คิดเป-นร�อยละ 15.01 ลดลงจากป= 2557 ประกอบด�วยโรคเบาหวานมีจํานวน 16 คน โรคความดันโลหิตสูงจํานวน 93 ราย 
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง จํานวน 22 รายป`ญหาที่พบในเจ�าหน�าที่ที่ปNวยส%วนใหญ% คือป`ญหาเดิม ผู�ปNวยรับยา
ต%อเนื่องโดยไม%พบแพทย$ หรือเจาะ DTX ส%งตรวจเองที่หน%วยงานจึงไม%สามารถติดตามประเมินผลได�ป`ญหาที่พบใหม%คือ 
เจ�าหน�าที่ที่ปNวยไม%ตระหนักถึงภาวะโรคแทรกซ�อนจากโรคเบาหวานแนวทางแก�ไขในป=2558 ได�ดําเนินการจัดประชุมสอน
สุขศึกษารายกลุ%มและรายบุคคลเร่ือง โรคและอาการแทรกซ�อนของโรค   แนะนําให�เข�าคลินิกบาหวานโดยความสมัครใจ 
ดําเนินการส%งเสริมให�เกิดการปฏิบัติเพื่อสร�างเสริมสุขภาพอย%างต%อเนื่องโดยทําคลินิก DPACโดยกลุ%มงานอาชีวเวชกรรม
และกลุ%มงานสุขศึกษา  

จัดกิจกรรม Fit &Firm ที่อาคารปลื้มจิตเพื่อส%งเสริมให�เจ�าหน�าที่โรงพยาบาลมีการออกกําลังกายและการ
จัดการอารมณ$และจากวัฒนธรรมการออกกําลังกายที่มีเพิ่มข้ึน จึงจัดสถานที่ออกกําลังกาย ให�ประชาชนทั่วไปที่สนใจและ
เจ�าหน�าที่เลือกเข�าร%วมกิจกรรมได�ตามความเหมาะสม  เช%น โยคะ สมาธิบําบัด เต�นแอร$โรบิค สนับสนุนให�เจ�าหน�าที่เล%น
กีฬา โดยจัดแข%งขันกีฬาภายใน ติดตั้งเคร่ืองออกกําลังกายกลางแจ�งให�เจ�าหน�าที่ ก%อให�เกิดบรรยากาศการสร�างเสริม
สุขภาพมากข้ึน ทั้งในกลุ%มวัยต%าง ๆ ทั้งเจ�าหน�าที่และผู�รับบริการ  
 

การพิทักษส่ิงแวดล$อม 
บทเรียนเก่ียวกับการกําหนดหรือรับรองนโยบายท่ีเก่ียวกับการดูแลผู$ปhวย : 

ทบทวนระบบบําบัดน้ําเสีย พบว%า มีตะกอนในบ%อสูบตะกอนบูดเน%า  ทบทวนสาเหตุพบว%า ผู�รับเหมาก%อสร�าง
อาคารบําบัด รักษาไม%สูบน้ําเสียบายพาสตลอดเวลา มีการปxดเคร่ืองสูบน้ําเป-นบางคร้ัง ทําให�มีน้ําเสียตกค�างในท%อระบาย
น้ําเสีย น้ําเสียที่เข�าสู%ระบบบําบัดน้ําเสียมีลักษณะเน%าสีดํา ปรับปรุงโดยให�ผู�รับเหมาสูบน้ําเสียบายพาสตลอดเวลา เพื่อ
ไม%ให�น้ําเสียตกค�างอยู%ในเส�นท%อ ทบทวนป`ญหาที่เกิดข้ึนก%อนป= 2558 ภายหลังจากก%อสร�างลานตากตะกอนและหลังคาโปร%ง
แสงเพิ่ม  ไม%พบป`ญหาน้ําฝนไหลบ%าเข�าลานตากตะกอน ไม%พบว%ามีเศษขยะผิวดินในลานตากตะกอนและไม%มีป`ญหาตาก
ตะกอนไม%แห�ง  ผลการตรวจวิเคราะห$อยู%ในเกณฑ$ควบคุมได�ตามมาตรฐาน 
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(หน%วยไฟฟ�า) 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

ปริมาณการใช�ไฟฟ�ามีแนวโน�มเพิ่มข้ึน จึงดําเนินการมาตรการประหยัดพลังงาน เช%น ปรับอุณหภูมิ
เคร่ืองปรับอากาศไม%ให�ต่ํากว%า 25 องศา ปxดเคร่ืองใช�ไฟฟ�าและเคร่ืองปรับอากาศตอนพักกลางวันและช%วงเวลา14.00-
14.30 น. ปxดไฟฟ�าแสงสว%างในห�องน้ํา  มิให�เปxดทิ้งไว�โดยไม%จําเป-นเป-นต�น  ซ่ึงทําให�อัตราการใช�ไฟฟ�าไม%เกินกว%าป= 2554 
และ 2555 ที่มีปริมาณการใช�ไฟฟ�าสูง 
 

โอกาสและแผนพัฒนาศึกษาระบบไฟฟ�าพลังงานแสงอาทิตย$ เพื่อลดค%าใช�จ%ายการใช�ไฟฟ�าแสงสว%างบริเวณถนน
และทางเดินทาํแผนสร�างคลองวนเวียนหรือบ%อเติมอากาศเพิ่ม เพื่อรองรับปริมาณน้าํเสียที่มีแนวโน�มเพิ่มมากข้ึน   

 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ: 
1) การทบทวนมาตรการความปลอดภัยทั่วไปเป-นระยะและมีกิจกรรมที่เป-นรูปธรรม เช%นการปรับปรุงและเพิ่ม

จุดติดตั้งกล�องวงจรปxดครอบคลุมมากข้ึน  
2) การดําเนินการตามมาตรการประหยัดพลังงาน ซ่ึงทําให�อัตราการใช�ไฟฟ�าลดลงมากข้ึน และยังคงมีกิจกรรม

ต%อเนื่องในป= 2558 
3) การจัดการด�านโครงสร�างสิ่งแวดล�อม ได�แก% ก%อสร�างทางเชื่อมอาคารสนับสนุนบริการ 5 ชั้น ก%อสร�างทาง

ลาดข�างอาคารหลวงปูNศุขก%อสร�างอาคารลิฟต$ 2 ชั้นปรับปรุงระบบไฟฟ�าอาคารสนับสนุนบริการ 5 ชั้น ให�สามารถใช�ไฟฟ�า
จากเคร่ืองกําเนิดไฟฟ�าได�ปรับปรุงผิวทางเชื่อมอาคาร  ปรับปรุงพื้นที่ทางเดินหน�าหอผู�ปNวยอายุรกรรมก้ันเป-นห�องเตียงเสริม   

4) ได�รับใบประกาศเกียรติคุณ ผ%านเกณฑ$มาตรฐานวิศวกรรมการแพทย$ ระดับ 4 เม่ือวันที่ 13 มีนาคม 2558 
มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1 - 2 ป^ข$างหน$า 

38. โครงสร�างและสิ่งแวดล�อมทาง
กายภาพ 

3.5 - การก%อสร�างอาคารหอผู�ปNวยทดแทนอาคารเก%า 

39. การกํากับดูแลและบริหารความเสี่ยง
ด�านสิง่แวดล�อม 

3.5 - รูปแบบการป�องกันทรัพย$สนิสญูหายที่มีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน 
- การจัดทําแผนบริหารความเสี่ยงด�านสิ่งแวดล�อมและการ 
กระจายแผนลงสู%การปฏิบัติทั่วทั้งองค$กรโดยเน�นการมีส%วน 
ร%วมของบุคลากร 

40. การจัดการกับวัสดุและของเสีย
อันตราย 

3.5 - การควบคุมปริมาณน้ําทิง้เข�าระบบ 
- การวางแนวทางการปฏิบัติให�ครอบคลุมอันตรายทุกด�าน 
โดยเฉพาะในส%วนที่เก่ียวข�องกับผู�ปNวยและผู�ปฏิบัติงานและ 
สร�างนวตกรรมในการกําจัดของเสียและวัสดุอันตราย  

41. การจัดทําแผน ฝ�กซ�อม การ
ตรวจสอบระบบเพื่อป�องกันอัคคีภัย 

3.5 - การฝ�กซ�อมแผนรองรับอัคคีภัยในช%วงกลางคืนหรือจัดร%วมกับ 
หน%วยงานภายนอก 

 
42. เคร่ืองมือ 3.0 - การบํารุงรักษาเคร่ืองมือที่มีประสิทธิภาพสูงข้ึน 

- มีแผนการจัดหาทดแทน, การจัดบริการเคร่ืองมือบาง 
ประเภทในลักษณะรวมศูนย$, มีการพัฒนาศักยภาพในการ 

-

500,000.00 
2554

2555

2556
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ซ%อมบํารุงอย%างมีประสิทธิภาพ 
- การตั้งศูนย$เคร่ืองมือแพทย$ 

43. ระบบสาธารณูปโภค  - มีการติดตามและรวบรวบข�อมูลเก่ียวกับระบบสาธารณูปโภค 
 และใช�วางแผนปรับปรุงหรือสร�างทดแทน 
- ปรับปรุงระบบแก็สทางการแพทย$ 

44. สิ่งแวดล�อมเพื่อการสร�างเสริม
สุขภาพ 

3.0 - การมีส%วนร%วมกับชุมชนหรือโรงเรียนจัดกิจกรรมขับข่ี 
ปลอดภัย สวมหมวกนิรภัย 

45. การพิทักษ$สิ่งแวดล�อม 3.5 - การใช�อุปกรณ$ประหยัดพลังงาน 
- การมีส%วนร%วมกับชุมชนหรือโรงเรียนจัดกิจกรรมลดโลกร�อน 
- การใช�พลังงานทดแทน 
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II-4 การป�องกันและควบคุมการติดเช้ือ 

เป�าหมาย/ประเด็นคุณภาพท่ีสําคัญ : 
 

ปลอดภัย(ผู�ปNวย  ผู�มาใช�บริการ บุคลากร  ปลอดภัยจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล) 
ปลอดเชื้อ (เคร่ืองมือต%าง ๆ และสิ่งแวดล�อมได�รับการดูแลให�ปราศจากเชื้อหรือปลอดภัยต%อการแพร%กระจายเชื้อ) 
ปลอดโรค (ผู�ปNวยได�รับการดูแลป�องกันภาวะแทรกซ�อนจากโรคติดต%อในโรงพยาบาล) 
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 
อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล (คร้ัง/1,000day) 1.50 1.54 1.51 1.15 1.18 

อัตราการติดเชื้อ (VAP/1,000 ventilator day) <5 4.58 5.17 4.09 3.39 

อัตราการติดเชื้อ (CAUTI /1,000 catheter day) <1.50 2.03 2.03 1.43 1.07 

อัตราการติดเชื้อ SSI (Clean Wound) <.05% 0.05 0.35* 

0.04 

0.37* 

0.00 

0.14* 

0.00 

อัตราการติดเชื้อ Episiotomy  0.20% 0.64 0.20 0.51 0.75 

จํานวนคร้ังการติดเชื้อดื้อยา 

- MRSA 

- MRSE 

- ESBL 

- MDR – GNB 

< 15 คร้ัง 

<1 

<1 

<7 

<6 

18 

1 

0 

7 

10 

25 

2 

1 

12 

11 

18 

0 

0 

12 

6 

8 

1 

0 

5 

2 

ประสิทธิภาพการเฝ�าระวังการตดิเชื้อ > 85% 92.59 92.86 92.86 86.1 

ปริมาณการใช� alcohol hand rub/1000 pt. 
day 

>150   163.90 

(1,320 

ลิตร/ป=) 

 

อัตราการล�างมือถูกต�องตามข้ันตอน >80% 63.75 65.64 53.00  

อัตราการล�างมือตามหลัก My 5 moments >80% 64.62 62.95 64.25  

อัตราการใช� PPE เหมาะสม  >80% 65.35 63.89 64.36  
 

บริบท : 
งานป�องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร เป-นหน%วยงานที่มีภารกิจหลักเก่ียวกับการ

พัฒนาระบบงานและสนับสนุนการให�บริการที่มีคุณภาพ เพื่อป�องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลใน ผู�ปNวย  ญาติ  
ผู�มาใช�บริการ  และรวมทั้งบุคลากรภายในโรงพยาบาลให�ครบวงจรอย%างมีประสิทธิภาพ ซ่ึงมีระบบงานใหญ% ๆ 4  งาน 
ดังนี้  1) ระบบเฝ�าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล  2) งานป�องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล  3) การสอบสวน
โรคและควบคุมการระบาด  4) งานวิชาการและวิจัย โดยครอบคลุมทุกหอผู�ปNวย/หน%วยงานต%าง ๆ ที่เก่ียวข�อง รวมทั้งการ
จัดการสิ่งแวดล�อมในโรงพยาบาลให�ปลอดภัยจากการติดเชื้อ จํานวน 26 หอผู�ปNวย/หน%วยงาน หน%วยงานที่เก่ียวข�องกับ
การบริการผู�ปNวย/เก่ียวข�องกับการติดเชื้อจํานวน 13 หน%วยงาน และโรงพยาบาลส%งเสริมสุขภาพ 12 แห%ง ในอําเภอเมือง
ชัยนาท 
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จํานวนเตียง   348  เตียง     
จํานวนผู$รับบริการ: 1) ผู�ปNวยนอกเฉลี่ย              1,026  คนต%อวัน (ป= 2557) 
  2) ผู�ปNวยในเฉลี่ย          289   คนต%อวัน (ป= 2557)   
     3) เฉลี่ยผู�ปNวยอยู%ในโรงพยาบาล4.86  วัน/คน   (ป= 2557)   
     4) อัตราการครองเตียง 83.08 
 

บริการท่ีมีความเส่ียงต?อการติดเช้ือ : 
1. ด�านอาคารสถานที่  ได�แก%   

1.1 การจัดระบบระบายอากาศไม%ได�มาตรฐานไม%เหมาะสมในแต%ละพื้นที่ ซ่ึงสามารถเป-นความเสี่ยงต%อการ 
ติดเชื้อทางอากาศได� 

1.2 การใช�และการดูแลเคร่ืองปรับอากาศในหน%วยงานต%าง ๆ ไม%ได�มาตรฐานไม%เหมาะสม 
1.3 การมีระบบกรองอากาศและการดูแลเปลี่ยนที่กรองอากาศ ใน Central Air และ การดูดเสมหะที่ไม%ได�

มาตรฐานไม%เหมาะสม 
1.4 วิธีการทําความสะอาดอาคารสถานที่และการใช�อุปกรณ$ต%างๆ ไม%ได�มาตรฐาน ไม%เหมาะสม ทําให�

สิ่งแวดล�อมปนเป��อนเชื้อโรค 
1.5 การจัดระบบโซน สกปรก สะอาด ก่ึงปราศจากเชื้อ และปราศจากเชื้อ ไม%ได�มาตรฐานและไม%เป-นระบบ One 

way 
1.6 การจัดการเก่ียวมูลฝอยโรงพยาบาลไม%ได�มาตรฐานตามกฎกระทรวง 
1.7 การจัดการระบบน้ําเสียในโรงพยาบาลและปล%อยน้ําออกจากชุมชนไม%ได�มาตรฐาน 
1.8 โครงสร�างของอาคารและส%วนประกอบของอาคารในแห%งละหน%วยงานเฉพาะไม%ถูกต�องตามมาตรฐาน 

อาคาร เพื่อป�องกันและควบคุมการติดเชื้อเช%น ห�องผ%าตัด ห�องคลอด หอผู�ปNวยหนัก ซักฟอก และ 
จ%ายกลาง เป-นต�น 

2. ด�านอุปกรณ$และเคร่ืองมือ 
2.1 การทําความสะอาดเคร่ืองมือ อุปกรณ$ต%าง ๆ ทางการแพทย$ไม%ได�มาตรฐาน มีการปนเป��อนเชื้อโรค 
2.2 ระบบการทาํให�ปราศจากเชื้อในเคร่ืองมือต%าง ๆ ไม%ได�มาตรฐาน 
2.3 ระบบการดูแลรักษาเคร่ืองมือที่ปราศจากเชื้อหรือเคร่ืองมือสะอาดให�ยังคงปราศจากเชื้อหรือสะอาดจนถึง

ก%อนใช�กับผู�ปNวย 
2.4 การจัดเตรียมอุปกรณ$ที่สะอาด/ปราศจากเชื้อให�พร�อมใช�งานในกรณีฉุกเฉินที่ไม%ได�มาตรฐานเป-นป`จจัย

เสี่ยงต%อการติดเชื้อ 
2.5 อุปกรณ$ทางการแพทย$ และเวชภัณฑ$ทางการแพทย$หมดอาย ุ

3. ด�านสารน้าํและน้ํายาต%าง ๆ 
3.1 การจัดเตรียมหรือการผลิตสารน้าํ และน้ํายาต%าง ๆและการเก็บรักษาไม%ได�มาตรฐาน มีการปนเป��อนเชื้อ 

หรือระหว%างการใช�งานมีการปนเป��อน 
3.2 การเลือกใช�น้ํายาทําความสะอาดหรือน้ําทําลายเชื้อไม%ได�มาตรฐาน ไม%เหมาะสมในแต%ละกิจกรรม 

4.   กิจกรรมในการดูแลรักษาผู�ปNวยหรือการพยาบาล 
4.1 การล�างมือไม%มีประสิทธิภาพ และไม%ปฏิบัติตามหลัก 5 Moments คือ การล�างมือก%อน-หลัง และทุก

คร้ังที่สัมผัสผู�ปNวย ทารกแรกเกิด ปฏิบัติกิจกรรมการการพยาบาล เช%น การทําแผล การสวนป`สสาวะ 
การดูดเสมหะ ฯลฯ  การล�างมือก%อนสัมผัสของสะอาดปราศจากเชื้อ ล�างมือหลังสัมผัสของสกปรก 
สารคัดหลั่งและเลือด และหลังสัมผัสสิ่งแวดล�อมรอบ ๆ ตัวผู�ปNวย หรือสิ่งแวดล�อมต%าง ๆ ที่อาจ
ปนเป��อนเชื้อโรค เช%น หลังเข�าห�องน้ํา  ฯลฯ 

4.2 การปฏิบัติงานในกิจกรรมต%าง ๆ ไม%ได�มาตรฐาน ไม%เหมาะสม ไม%ได�คุณภาพ ทําให�เกิดการติดเชื้อและ
แพร%กระจายเชื้อในโรงพยาบาลได�เช%น การทําแผล การสวนป`สสาวะ การดูดเสมหะ การให�สารน้ําทาง
หลอดเลือดดําฯลฯ 
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4.3  วิธีการักษาไม%เหมาะสม ไม%ได�มาตรฐานทําให�ผู�ปNวยเกิดภาวะแทรกซ�อน เป-นโรคเร้ือรัง ติดเชื้อดื้อยา 
4.4 การใช�เคร่ืองป�องกันไม%เหมาะสม ไม%ตามมาตรฐานและไปสัมผัสสิ่งแวดล�อมในโรงพยาบาล ทําให�

ปนเป��อนเชื้อ 
5.  การแยกโรคหรือการแยกผู�ปNวยโรคติดเชื้อที่มีโอกาสแพร%กระจายเชื้อไปสู%ผู�ปNวยอ่ืน 

5.1 การจัดระบบแยกผู�ปNวยหรือแยกโรคไม%มีมาตรฐานที่ชัดเจน หรือหน%วยงานที่เก่ียวของไม%ปฏิบัติตาม
มาตรฐาน หรือความพร�อมของอาคารสถานที่ในการแยกผู�ปNวยหรือแยกโรคไม%มีความพร�อม การไม%ได�
รับการสนับสนุนงบประมาณหรือผู�บริหารไม%ได�ให�ความสําคัญกับการแยกโรค 

5.2   หน%วยงานที่เก่ียวข�องไม%เห็นความสําคัญของการแยกโรค และไม%ปรับสภาพแวดล�อมในหน%วยงานให�มี
ห�องแยกโรค 

5.3 การปฏิบัติงานตามมาตรฐานการแยกโรคในแต%ละโรคไม%มีคุณภาพ ไม%สามารถควบคุมการติดเชื้อการ
แพร%กระจายเชื้อได� 

6.  การใช�เคร่ืองมือพิเศษต%าง ๆ หรือการรักษาที่ทันสมัยข้ึน โดยเคร่ืองมือเหล%านั้นได�รับการดูแลไม%เหมาะสม
ไม%ได�มาตรฐาน 

 

ความรุนแรงของผู$ปhวย : 
โอกาสรับผู$ปhวยติดเช้ือจากสถานพยาบาลอ่ืน : 

-   มีโอกาสรับผู�ปNวยติดเชื้อจากสถานพยาบาลอ่ืนเนื่องพบว%ามีผู�ปNวยเร้ือรังที่เข�ารับการรักษาและออกจาก
โรงพยาบาลต%าง ๆ และมีการส%งกลับโรงพยาบาลใกล�บ�านมีมากข้ึน ผลกระทบทําให�ผู�ปNวยติดเชื้อในโรงพยาบาลหนึ่ง ย�าย
ไปอยู%อีกโรงพยาบาล ซ่ึงการติดเชื้อในโรงพยาบาลจะเป-นเชื้อที่รุ%นแรง และเป-นเชื้อดื้อยา ทําให�การรักษายุ%งยาก ดังนั้น
โรงพยาบาลจึงจําเป-นพัฒนาระบบส%งต%อ ในผู�ปNวยเร้ือรัง ผู�ปNวยติดเชื้อดื้อยา และผู�ปNวยติดตียงดังนี้ 

1. ระบบคัดกรองผู�ปNวยที่มีโอกาสติดเชื้อในโรงพยาบาลจากโรงพยาบาลอ่ืน หรือติดเชื้อดื้อยาดังนี้ 1) 
ประวัติเจ็บเร้ือรัง  2) ประวัติเคยนอนโรงพยาบาลภายใน 1 เดือนที่ผ%ามา  3) ก%อนมาโรงพยาบาล  1 
เดือน มีอาการเจ็บปNวยเร้ือรัง รักษาแผนกผู�ปNวยนอกหรือคลินิก หรือกินปฏิชีวนะเป-นประจํา 4) การเก็บ 
Specimen ในตําแหน%งที่สัมพันธ$กับอาการ 

2. ระบบแยกผู�ปNวย ในกรณีสงสัยว%าผู�ปNวยอาจติดจากโรงพยาบาลอ่ืน ๆ หรือติดเชื้อดื้อยาในรายใหม%ทุก
ราย หรือในผู�ปNวยโรคติดต%อเร้ือรัง  

การติดเช้ือสําคัญท่ีมีโอกาสแพร?กระจายในสถานพยาบาล : 
1. การติดเชื้อวัณโรคปอด 
2. การติดเชื้อดื้อยา 
3. การติดเชื้อทางเดินหายใจ  เช%น ไข�หวัดใหญ%  ไข�หวัด ปอดบวม อีสุกอีใส หัดและโรคอุบัติใหม%อุบัติซ้ํา 
4. การติดเชื้อทางเลือดและสารคัดหลั่ง  ได�แก%  เชื้อเอดส$  เชื้อตับอักเสบ ชนิดบี และ ซี 
5. การติดเชื้อไข�สมองอักเสบ 
6. โรคตาแดง  โรคหิด  โรคท�องเสยีและอ่ืน ๆ 
 

การติดเช้ือท่ีเปKนจุดเน$นของการป�องกันและควบคุม : 
- มีการกําหนดการติดเชื้อ/ตําแหน%งที่เป-นจุดเน�นของการป�องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่

สําคัญได�แก% 1) การป�องกันการติดเชื้อและการแพร%กระจายเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาล  2) การติดเชื้อดื้อยา  3) การ
ป�องกันการระบาดของโรคไข�หวัดใหญ% หรือโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 4) การป�องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่สําคัญ 
ได�แก% การติดเชื้อในระบบทางเดินป`สสาวะที่คาสายสวนป`สสาวะ, การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจในผู�ปNวยที่ใช�
เคร่ืองช%วยหายใจ, การติดเชื้อในกระแสเลือดที่คาสายสายสวนหลอดเลือดดํา, และการติดเชื้อบริเวณแผลผ%าตัด 

- ใช�กลยุทธ$ในด�านการคัดกรองผู�ปNวย การเฝ�าระวังการติดเชื้อ การลดความเสี่ยงต%อการติดเชื้อและป�องกัน
การติดเชื้อ โดยโรงพยาบาลมีการจัดทํามาตรการป�องกันและควบคุมการติดเชื้อที่เป-นลายลักษณ$อักษร เช%น มีคู%มือวิธี
ปฏิบัติเพื่อป�องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลระบบต%าง ๆ การทําความสะอาดและการทําลายเชื้อสําหรับเคร่ืองมือแพทย$  
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การแยกโรค การดูแลผู�ปNวยติดเชื้อดื้อยา  การป�องกันและควบคุมการติดเชื้อในสิ่งแวดล�อม  การติดเชื้อและการ
แพร%กระจายเชื้อ โรคติดเชื้อต%าง ๆ ฯลฯ  
 

บทเรียนการนํา Scientific evidence มาใช$ในงาน IC : 
- โรงพยาบาลมีการจัดทํานโยบาย วิธีปฏิบัติเพื่อป�องกันการติดเชื้อในระบบต%าง ๆ มาตรการ มาตรฐานต%าง ๆ 

และแนวทางต%าง ๆ เพื่อเป-นคู%มือระเบียบปฏิบัติและวิธีปฏิบัติเก่ียวกับการป�องกันและควบคุมการติดเชื้อ โดยครอบคลุม
หัวข�อที่จําเป-นโดยใช�แหล%งข�อมูลจาก CDC, โครงการตําราของมหาวิทยาลัยมหิดล, มหาวิทยาลัยเชียงใหม%, สมาคมโรคติด
เชื้อแห%งประเทศไทย,คู%มือการดําเนินงานตามกฎกระทรวงว%าด�วยการกําจัดมูลฝอยติดเชื้อกรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุข 
จาก Internet  เก่ียวกับการติดเชื้อต%าง ๆ, จากเอกสารอ�างอิงต%าง ๆ, งานวิจัยต%าง ๆ และนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข ฯลฯ ซ่ึงผู�ที่มีส%วนร%วมในการจัดทําจะเป-นคณะกรรมการ IC ทุกคน และแพทย$เฉพาะทางอายุรกรรม เช%น การ
จัดทําแนวทาง Weaning Protocol และ checklist for weaning respirator เพื่อลดความเสี่ยงของการเกิด VAP ใน
ผู�ปNวยที่ on Ventilator,  แนวทางการประเมินภาวะ Sepsis และแนวทางการรักษาผู�ปNวย Sepsis,  การคัดกรองผู�ปNวยติด
เชื้อดื้อยาและการแยกผู�ปNวยและแนวทางการรักษา, แนวทางการคัดกรองและการักษาผู�ปNวยติดเชื้อทางเดินหายใจ เช%น 
TB  ไข�หวัดใหญ% คอตีบ ไข�หวัดนก Ebola และ Mers CoV 

- การปรับปรุงให�ทันสมัย โดยจากการได�องค$ความรู�ใหม%จากการประชุมเก่ียวกับการป�องกันและควบคุมการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาล, จากการศึกษางานวิจัย,การแลกเปลี่ยนองค$ความรู�กับผู�เชี่ยวชาญงานด�าน IC, และบนพื้นฐานความ
เป-นจริง และข�อจํากัดในหอผู�ปNวย/หน%วยงานนั้น ๆ  
 

บทเรียนในการขยายพ้ืนท่ีงาน IC ให$ครอบคลุมพ้ืนท่ีต?างๆ: 
- ป`จจุบันงานป�องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลเป-นหน%วยงานที่มีภารกิจหลักในการพัฒนา

ระบบงานและการให�บริการที่มีคุณภาพ เพื่อป�องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลในผู�ปNวย ญาติ ผู�มารับบริการ 
บุคลากร ตลอดจนสิ่งแวดล�อมภายในโรงพยาบาล จํานวน 26 หอผู�ปNวย/หน%วยงาน หน%วยงานที่เก่ียวข�องกับการบริการ
ผู�ปNวย/เก่ียวข�องกับการติดเชื้อ จํานวน 13 หน%วยงาน และโรงพยาบาลส%งเสริมสุขภาพ 12 แห%ง ในอําเภอเมือง 

- บทเรียนที่ได�ทําให�มีเครือข%ายในการระวังการติดเชื้อจากโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลอย%างทั่วถึงทั้งองค$กร
ภายในและภายนอก  ทําให�โรคติดเชื้อที่สําคัญได�รับการเฝ�าระวังและควบคุมการแพร%กระจายเชื้อ และทําให�สามารถ
ประเมินสภาวการณ$ระบาดของโรคติดต%อบางโรคได�รวดเร็ว และสามารถควบคุมการระบาดได�ทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ  
รวมทั้งทุกหน%วยงานที่เก่ียวข�องสามารถประเมินประสิทธิภาพ และคุณภาพการบริการเพื่อป�องกันการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลของหน%วยงานตนเองได� ทําให�เกิดความร%วมมือ และเกิดการมีส%วนร%วมในการจัดการการป�องกันและควบคุม
การติดเชื้อในหน%วยงานนั้น ๆ 
 

บทเรียนในการเช่ือมประสานระบบงาน IC กับระบบงานพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย : 
- การเชื่อมประสานระบบงาน IC กับระบบงานพัฒนาคุณภาพ โดยคณะกรรมการ IC มีการประชุมเพื่อพัฒนา

ระบบงานป�องกันและควบคุมการติดเชื้อกับทุกหอผู�ปNวย/หน%วยงาน และหน%วยงานที่เก่ียวข�องทุกเดือน การประชุมในรูป
คณะกรรมการ 1-2 เดือน/คร้ัง การประชุมย%อยสําหรับกิจกรรมเฉพาะ หรือการประชุมเฉพาะในหน%วยงานย%อยต%าง ๆ และ
การร%วมประชุมร%วมกับ PCT ต%าง ๆ และงาน IC เป-นกรรมการในทีมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล 

- คณะกรรมการ IC ประกอบด�วย สหสาขาวิชาชีพ, ICN, ICWN มีการประชุมวิชาการทุกเดือนเพื่อสื่อสาร
นโยบายลงไปสู%ผู�ปฏิบัติในหน%วยงานต%าง ๆ และ กํากับดูแลอย%างใกล�ชิด 

- มีการทํา Peer Review ใน case NI ที่ไม%เหมาะสมร%วมกับ PCT ต%างๆ/หน%วยงานโดยตรง 
- มีกําหนด Patient safety goal ของโรงพยาบาลในเร่ืองการติดเชื้อเก่ียวกับ SSI  CAUTI  VAP  CATH 

and อ่ืน ๆ 
 บทเรียนที่ได�ทําให�บุคลากรมีความรู� ความเข�าใจในงานเก่ียวกับ  IC มากข้ึน รวมทั้งทุกหอผู�ปNวย/หน%วยงาน
สามารถมีส%วนร%วมและนํามาตรฐานสู%วิธีปฏิบัติได�เป-นแนวทางเดียวกัน 
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บทเรียนจากการติดตามการปฏิบัติตามมาตรการป�องกันการติดเช้ือท่ีสําคัญ : 
- จัดทํา Gap analysis เพื่อให�ครอบคลุมงานเฝ�าระวงัทั้ง 5 ด�านและเพื่อลดอัตราการติดเชื้อที่สาํคัญ ๆ ได�แก% 

1. Hand Hygiene 
2. CAUTI Prevention 
3. VAP Prevention 
4. CATH Prevention 
5. SSI Prevention 

- การติดตามการปฏิบัติตามมาตรฐานต%างๆ ที่เก่ียวข�องกับงาน IC อ่ืนๆ เช%น การแยกโรค  การทําความ
สะอาดและการทําให�ปราศจากเชื้อในอุปกรณ$ทางการแพทย$ การดูแลผู�ปNวยติดเชื้อดื้อยา การใช�เคร่ืองป�องกันส%วนบุคคล 
ฯลฯ 

บทเรียนจากการติดตามการปฏิบัติตามมาตรการป�องกันการติดเชื้อ พบว%าการติดตามการปฏิบัติตามมาตรการ
ป�องกันการติดเชื้อมีประโยชน$ที่สามรถกระตุ�นให�บุคลากรสนใจจะปฏิบัติตามมาตรฐานมากข้ึน ทําให�ป`ญหา ข�อจํากัด และ
โอกาสพัฒนางานที่หน�างาน และสามารถสอนงาน หรือให�คําปรึกษาได�ตรงประเด็น และตรงกับบริบทของแต%ละหน%วยงาน 
 

การจัดการและทรัพยากร: 
การตัดสินใจท่ีสําคัญของคณะกรรมการ IC รวมท่ังการตอบสนองต?อการประเมินผลระบบ IC : 

- จากบทเรียนการติดตามการปฏิบัติตามมาตรการป�องกันการติดเชื้อ จะนํามาเสนอในการประชุม
ประจําเดือน และการประชุมประจําเดือน เพื่อใช�เป-นข�อมูลในการตัดสิ้นใจ เพื่อกําหนดเป-น นโยบาย วิธีปฏิบัติ คู%มือ หรือ
มาตรฐาน หรือเพื่อการประสานงานกับผู�บริหารระดับสูงเพื่อขอรับการสนับสนุนเก่ียวกับ อุปกรณ$ ครุภัณฑ$ และ
งบประมาณ ซ่ึงเป-นบทบาทหน�าที่หลักความรับผิดชอบของคณะกรรมการ  และเจ�าหน�าที่ที่เก่ียวข�องเป-นลายลักษณ$อักษร 

- การตัดสินใจที่สําคัญ  การจัดทําห�องและแนวทางคัดกรองผู�ปNวยติดเชื้อทางเดินหายใจ ทําแนวทางประเมิน
การติดเชื้อทางกระแสโลหิตและแนวทางการดูแลรักษา  การจัดทําแนวทางการดูแลผู�ปNวยเพื่อป�องกันการเกิดปอดอักเสบ
จากการใส%เคร่ืองช%วยหายใจ การหย%าเคร่ืองช%วยหายใจ การปรับปรุงหน%วยงานจ%ายกลาง การปรับปรุงระบบรับ-ส%งของ
สกปรกและของสะอาด การจัดทําแผนงบประมาณเก่ียวกับครุภัณฑ$ที่เก่ียวกับงาน IC ฯลฯ   

คณะกรรมการรับผิดชอบในงานแต%ละบทบาทตามความเหมาะสมหน�าที่และความรับผิดชอบหลกัของ ICC มีดังนี ้
1. กําหนดนโยบายและกลวิธีมาตรการป�องกันและควบคุมการติดเชื้อใน รพ. 
2. กําหนดแนวทางการดําเนินงานป�องกันและควบคุมการติดเชื้อในรพ. ครอบคลุมงานเฝ�าระวังการติดเชื้องาน

ป�องกันและควบคุมการติดเชื้องานสอบสวนการระบาดโดยยึดหลักมาตรฐาน CDC 
3. พัฒนาและฝ�กอบรมเจ�าหน�าที่เก่ียวข�องให�มีความรู�เก่ียวกับการเฝ�าระวังการป�องกันและควบคุมการติดเชื้อ

ในโรงพยาบาล 
4. ให�คําแนะนําแก%หน%วยงานที่เก่ียวข�องในการวินิจฉัยการติดเชื้อในรพ. การเก็บรวบรวมข�อมูลและการ

วิเคราะห$ข�อมูล 
5. ประเมินผลการดําเนินงานและปฏิบัติตามนโยบาย 

 

จุดเน$นในการทํางานของ ICN ในแต?ละป̂ ใน 3 ป̂ท่ีผ?านมา : 
1. การเพิ่มประสิทธิภาพการเฝ�าระวังการติดเชื้อในรพ.(ในผู�ปNวย บุคลากร และสิ่งแวดล�อม) และ Target 

Surveillance 
2. ยกระดับงานควบคุมป�องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลให�มีคุณภาพและมีประสิทธิภาพและสามารถประกัน

คุณภาพงานในกิจกรรมอย%างบางกิจกรรมอย%างน�อย 2 กิจกรรม/ป= 
3. พัฒนางานสอบสวนการระบาดข้ันพื้นฐานในหอผู�ปNวย/หน%วยงาน เพื่อให�สามารถแก�ป`ญหาเบื้องต�นได� และ

มีระบบรายงายได�รวดเร็วทันต%อเหตุการณ$ 
4. การจัดทําแผนพัฒนาบุคลากรให�ครอบคลุมทุกระดับ ทั้งในหน%วยงานและนอกหน%วยงาน รวมทั้งการอบรม

ระยะสั้นของ ICWN  
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5. การสนับสนุนวัสดุ  อุปกรณ$  ครุภัณฑ$ต%าง ๆ ที่เก่ียวข�องกับงาน IC เพื่อให�บุคลากรสามารถปฏิบัติงานตาม
มาตรฐานงาน IC ได�อย%างมีคุณภาพ 

6. การนิเทศ และการประเมินผลการปฏิบัติงานในรูปแบบสหสาขา และการประเมินตนเอง และนํามารายงาน
เพื่อเพิ่มคุณภาพในการปฏิบัติงาน 
 

บทเรียนในการปรับปรุงทรัพยากรท่ีจําเปKนสําหรับระบบ IC : 
1. ทรัพยากรด�านสถานที่ : มีห�องแยกโรคสําหรับผู�ปNวยติดเชื้อชนิด Negative Pressure  1 ห�อง ที่หอผู�ปNวย

อายุรกรรมชาย ห�องตรวจคัดกรองทางเดินหายใจ 1 ห�อง ที่แผนก OPD และสามารถใช�ได�ในเวลานอกราชการในผู�ปNวย
จาก ER จุดเก็บเสมหะที่ปลอดภัยจากการติดเชื้อและแพร%กระจายเชื้อที่แผนก OPD  ปรับปรุงโครงสร�างของอาคารพิเศษ
เก%ามาเป-นหน%วยงานจ%ายกลางซ่ึงได�การจัดระบบตามมาตรฐานงานจ%ายกลาง  การปรับปรุงห�องแยกทางเดินหายใจใน
หน%วยงานที่แผนกอายุรกรรมชายและหน%วยงานอ่ืน ๆ การจัดระบบสํารองห�องสําหรับกรณีมีผู�ปNวยโรคไข�หวัดใหญ% หรือ
ผู�ปNวย TB  ฯลฯ 

2. ทรัพยากรด�านเคร่ืองมือและอุปกรณ$ : มีเคร่ืองมือทําลายเชื้อและปราศจากเชื้อที่ทันสมัยในหน%วยจ%ายกลาง
ซ่ึงสามารถให�บริการครอบคลุมทุกพื้นที่อย%างเพียงพอทันเวลา และให�บริการเชิงรุก มีเคร่ืองกรองเชื้อโรคแบบเคลื่อนที่ได� 
6 เคร่ือง (Hepa Filter) ที่ ICU ER  และสําหรับห�องผ%าตัดจัดให�มีเคร่ืองกรองทุกห�องจํานวน 6 ห�อง มีโคมหลอดไฟ UV 3 
ชุด อยู%ที่ห�อง  ER  ห�อง CPR และห�องแยกรวมทางเดินหายใจที่อายุรกรรมชาย ห�องผ%าตัด และ ICU และอุปกรณ$อ่ืน ๆ ที่
เก่ียวข�องกับงาน IC เช%น ภาชนะใส%น้ํายาเช็ดมือ/ ล�างมือ ผ�าเช็ดมือ  ถังใส%มูลฝอยชนิดต%าง ๆ อุปกรณ$เก่ียวกับทางเดิน
หายใจ  ฯลฯ 

3. มีอุปกรณ$เคร่ืองป�องกันร%างกาย (PPE) เพียงพอ โดย รพ. มีการจัดหา สนับสนุนให�ครบพร�อมใช�กรณีโรค
อุบัติใหม%อุบัติซ้ํา เช%น ไข�หวัดนก, SARS, ไข�หวัดใหญ%สายพันธ$ใหม%, Ebola, Mers CoV และอ่ืน ๆ 

4. การสนับสนุนการสํารองยาและเวชภัณฑ$ต%างๆ เช%น วัคซีนต%าๆ ยา Oseltamivir ยาต�านเชื้อเอดส$และ
เวชภัณฑ$ต%างๆ 

บทเรียนจากการสนับสนุนด�านทรัพยากรให�กับหอผู�ปNวยและหน%วยงานทําให�งาน IC มีระบบงานที่ชัดเจนและ
เป-นมาตรฐานมากข้ึน รวมทั้งเป-นแนวทางเดียวกันและได�รับความร%วมมือจากบุคลากรระดับต%างๆ มากข้ึน จากการให�การ
สนับสนุนไปก%อน 

 

ระบบสารสนเทศท่ีพัฒนาข้ึนเพ่ือตอบสนองความต$องการของผู$ใช$ในระบบ IC : 
1. มีการนําเสนอข�อมูลเก่ียวกับการเฝ�าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลทุกเดือน ให�แก% ทุกหอผู�ปNวยหรือ

หน%วยงาน ผู�ที่เก่ียวข�อง และทางระบบ LAN ของโรงพยาบาล 
2. มีการจัดทําโปสเตอร$เก่ียวกับเร่ืองหลัก Standard Precaution  การล�างมือแนวทางการปฏิบัติเม่ือ

เจ�าหน�าที่ได�รับอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่ง แนวทางการจัดการมูลฝอยและประเภทมูลฝอย การ
ตรวจสอบตัวบ%งชี้ก%อน-หลังการทําให�การทําให�ปราศจากเชื้อ ฯลฯ 

3. การจัดทําคู%มือต%าง ๆ  เช%น การป�องกันการติดเชื้อในระบบทางเดินป`สสาวะ การป�องกันการติดเชื้อจากการ
ให�สารน้ําทางหลอดเลือดดํา การป�องกันติดเชื้อระบบทางเดินหายใจการทําแผล การดูดเสมหะ การทําความสะอาดและ
การทําลายเชื้อ  การติดเชื้อและการแพร%กระจายเชื้อ การดูแลผู�ปNวยติดเชื้อดื้อยา ฯลฯ 

4. การเปxดเสียงตามสายเก่ียวกับเพลงการล�างมือ เพื่อกระตุ�นเตือนให�บุคลากรและผู�มารับบริการล�างมือในช%วง
มีการรณรงค$ 

5. มีการนําเสนอข�อมูลเก่ียวกับผลทางห�องปฏิบัติการของผู�มารับบริการทางระบบ LAN ของโรงพยาบาล 
6. มีการนําข�อมูลอัตราการตายของผู�ปNวยมาวิเคราะห$แยกเป-น NI ระบบต%าง ๆ การวิเคราะห$ผู�ปNวย Sepsis 

ฯลฯ แล�วนําเสนอในคณะกรรมการและผู�ที่เก่ียวข�องาน 
 

บทเรียนในการฝvกอบรมบุคลากรเก่ียวกับงาน IC : 
1. มีการประชุมวิชาการเจ�าหน�าที่ในระดับต%าง ๆที่เก่ียวกับการป�องกันและควบคุมการติดเชื้อตามป`ญหาที่พบ

หรือตามตัวชี้วัดที่ไม%ผ%านเกณฑ$โดยจัดทุกเดือน 
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2. มีการปฐมนิเทศเจ�าหน�าที่ใหม%เก่ียวกับการป�องกันและควบคุมการติดเชื้อโดยมีแผนปฐมนิเทศบุคลากรใหม%
เก่ียวกับงานด�าน IC ร%วมกับองค$กรพยาบาล 

3. จัดกิจกรรมเพิ่มพูนความรู�และทักษะของเจ�าหน�าที่ระหว%างประจําการในเร่ืองการป�องกันและควบคุมการ
ติดเชื้อ 

4. มีการอบรมให�ความรู�แก%บุคลากรตามหน%วยงานต%าง ๆ เม่ือเกิดป`ญหาหรือหน%วยงานร�องขอ 
5. ร%วมประชุมวิชาการกับสมาคมโรคติดเชื้อแห%งประเทศไทยและชมรมพยาบาลโรคติดเชื้อแห%งประเทศไทยทกุ

คร้ังที่จัดประชุมเพื่อ Update ข�อมูล IC โดยส%ง ICWN เข�าร%วมประชุมตามความเหมาะสมหมุนเวียนกัน 2 – 3  คนต%อคร้ัง
ต%อป= 

6. จัดประชุมเชิงปฏิบัติการเก่ียวกับเทคนิคใหม%ๆที่เก่ียวข�องกับระบบงาน IC เม่ือมีการ Update ข�อมูลเช%น 
การทําความสะอาดอุปกรณ$ทางการแพทย$และการใช�น้ํายาฆ%าเชื้อต%างๆ 

7. จัดประชุมทบทวนระเบียบปฏิบัติ (PR), คู%มือปฏิบัติ (WI), วิธีปฏิบัติ (SD) ต%างๆที่ใช�อยู%ให�ทันสมัยอยู%เสมอ 
8. จัดทําเอกสารแผ%นผับโปสเตอร$เก่ียวกับงาน IC เช%นการป�องกันการติดเชื้อและแพร%กระจายเชื้อ  โรคไข�หวัด

นก,ไข�หวัดใหญ%สายพันธุ$ใหม% 2009, โรคมือเท�าปาก ,  โรควัณโรค  โรคติดเชื้ออ่ืน ๆ การล�างมือ ฯลฯ 
9. จัดทํารายการเอกสารสื่อความรู�เก่ียวกับ IC เช%นหนังสือ, VCD , รายการ Website ที่เก่ียวข�อง IC ให�

เจ�าหน�าที่ได�ศึกษาทางระบบ LAN  
- บทเรียนในการฝ�กอบรมบุคลากรเก่ียวกับงาน IC ที่ได�จากการประเมินความรู� ความเข�าใจ และทักษะในการ

ปฏิบัติงานของเจ�าหน�าที่เก่ียวกับบทบาทในการป�องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยมีกิจกรรมการนิเทศงาน 
IC (IC Round)  ทุก 3 เดือน ผลการประเมินอยู%ในเกณฑ$ที่ดีข้ึนมีการพัฒนาข้ึน แต%มีบางประเด็นต�องพัฒนาและปรับปรุง
ส%วนใหญ%เป-นเร่ืองของการล�างมือในบุคลากรบางกลุ%ม การใช�ถุงมือไม%ถูกต�องไม%เหมาะสมและไม%ถอดถุงมือทันที่เม่ือ
กิจกรรม การแยกประเภทมูลฝอยโดยการสรุปป`ญหาและข�อขัดข�องต%างๆที่พบเก่ียวกับงาน IC และแนวทางการแก�ไข
กลับไปยังหอผู�ปNวย/หน%วยงาน หลังการตรวจเยี่ยมทุกคร้ัง 
 

บทเรียนในการให$ข$อมูลและเสริมพลังแก?ครอบครัว/ชุมชนเก่ียวกับ IC : 
1. การจัดอบรมเสริมความรู�การป�องกันการติดเชื้อและแพร%กระจายเชื้อ และทักษะการดูแลผู�ปNวยโรคเร้ือรัง 

หรือโรคติดต%อเพื่อป�องกันการติดเชื้อ ให�แก%  เจ�าหน�าที่โรงพยาบาลส%งเสริมสุขภาพ อสม. สถานที่เลี้ยงเด็ก โรงเรียน และผู�
ที่เก่ียวข�องในการดูแลครอบครัว/ชุมชนด�านสุขภาพ  

2. ร%วมทีมสหสาขาเพื่อออกไปเยี่ยมและดูแลผู�ปNวยเร้ือรังหรือผู�ปNวยโรคติดต%อที่ชุมชน 
3. จัดมุมแห%งการเรียนรู�เก่ียวกับงานป�องกันและควบคุมการติดเชื้อในผู�ปNวยที่ป`จจัยเสี่ยงต%อการติดเชื้อร%วมกับ

หอผู�ปNวย/หน%วยงาน บอร$ดความรู�ในเร่ืองป�องกันและควบคุมการติดเชื้อเพื่อให�ญาติผู�ปNวยเข�าแหล%งถึงแหล%งเรียนรู� 
4. มีการติดป�ายรณรงค$ในเร่ืองการล�างมือ,การคัดแยกขยะ,การใส%หน�ากากอนามัย,การรักษาสิ่งแวดล�อม ฯลฯ 
5. จัดทําแนวทางการป�องกันการติดเชื้อในผู�ปNวย CAPD 
 

การป�องกันการติดเช้ือ : 
ผลการติดตามประเมินการปฏิบัติตามมาตรการท่ีสําคัญและการปรับปรุงท่ีเกิดข้ึน : 

1. การปฏิบัติตามหลัก Standard precautions และ isolation precautionsและTransmission based 
Precaution มาตรการป�องกันการแพร%กระจายเชื้อ 

2. การปฏิบัติตามแนวทางการทาํความสะอาดการทําลายเชื้อและการทําให�ปราศจากเชื้อ 
3. การปฏิบัติตามคู%มือวิธีปฏิบัติเพือ่ป�องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลในระบบต%าง ๆ 
4. การจัดการสิ่งแวดล�อมและการทําความสะอาดอาคารและสถานที ่
5. การล�างมือ 
6. การใช�เคร่ืองป�องกันส%วนบุคคล 
7. การคัดกรองและการประเมินผู�ปNวยเก่ียวกับผู�ปNวยโรคติดต%อ ผู�ปNวยติดเชื้อดื้อยาผู�ปNวยเสี่ยงต%อการติดเชื้อใน

โรงพยาบาล 
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8. การปฏิบัติตามแนวทางป�องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลในหน%วยงานต%างๆ  เช%น ห�องผ%าตัด 
ซักฟอก  โรงครัว  จ%ายกลาง ห�องรักษาศพ บําบัดน้าํเสีย การจดัการมูลฝอยโรงพยาบาล ฯลฯ 

- ผลการติดตามประเมินการปฏิบัติตามมาตรการที่สําคัญพบว%ายังมีป`ญหาการสื่อสารมาตรฐาน มาตรการ 
หรือแนวทางปฏิบัติบางประเด็นยังไม%ทั่วถึงกับบุคลากรทุกคน ทําให�ในบางกิจกรรม บุคลากรบางคนยังไม%ตระหนัก ละเลย 
ไม%ปฏิบัติตามมาตรฐานงาน IC จึงจําเป-นต�องมีกลยุทธ$ในการสื่อสาร การสร�างความตระหนัก และการเสริมพลังให�บุคลา
การมีความร%วมมือ เห็นความสําคัญของการปฏิบัติตามมาตรฐาน/มาตรการงาน IC 

- จัดทําศูนย$เรียนรู�งาน IC เพื่อพัฒนาบุคลากรในกลุ%มเฉพาะกิจ เช%น คนงาน ผู�ช%วยเหลือคนไข�  พยาบาล
วิชาชีพเฉพาะกลุ%มที่ได�รับมอบหมายและใช�เป-นคลังความรู�ในการสืบข�อข�อมูลด�าน IC และอ่ืน ๆ 

- การปรับปรุงที่เกิดข้ึนงาน IC ได�ได�ทําแบบวิเคราะห$ตนเอง/แบบประเมินตนเองของหอผู�ปNวย/หน%วยงาน
ต%างๆ ให�ตรงบริบทของงานนั้น ๆ และให�สามารถใช�เป-นแนวทางบริหารจัดการในหอผู�ปNวย/หน%วยงาน 
 

บทเรียนในการปรับปรุงและควบคุมส่ิงแวดล$อม : 
มีการจัดโครงสร�างการระบายอากาศและบํารุงรักษาอาคารสถานที่เพื่อป�องกันการแพร%กระจายสิ่งปนเป��อนและ

เชื้อโรคร%วมกับคณะกรรมการ ENV แผนกอาชีวอนามัยดังนี ้
1. มีมาตรการการป�องกันการติดเชื้อวัณโรคในบุคลากรทางการแพทย$ (Transmission based Precaution) 
2. กําหนดจัดระยะห%างเตียงมากกว%า 3 ฟุต ในหอผู�ปNวยบางหอผู�ปNวยจัดเป-นcohort สําหรับกลุ%มโรคติดเชื้อ 

(กรณีที่จัดระยะห%างเตียงไม%ได�ตามมาตรฐานกําหนด) ผู�ปNวย TB new caseให� Admitห�องแยกอายุรกรรมชาย และ 
อายุรกรรมหญิง  จัดสถานที่ให�สะดวกต%อการล�างมือ/ตั้งจุดวาง Alcohol rub ให�ทั่วถึงทุกจุดบริการภายในโรงพยาบาล 

3. มีการตรวจสิ่งแปลกปลอมปนเป��อนของเชื้อโรคในน้ําดื่มผลผ%านเกณฑ$มาตรฐานทุกเดือน 
4. ควบคุมระบบบําบัดน้ําเสียให�ปฏิบัติตามมาตรฐาน ติดตามผลการตรวจน้ําเสีย ซ่ึงผ%านเกณฑ$มาตรฐานตลอด 

ถ�าพบป`ญหาจะให�คําแนะนําและติดตามกํากับ จัดระบบการบริหารจัดการมูลฝอยโรงพยาบาลนาทนเรนทรให�ตามเกณฑ$
มาตรฐานของกฎกระทรวง และสนับสนุนวัสดุ อุปกรณ$ ภาชนะใส%ของมีคม ถังพักมูลฝอยต%าง ๆ รถเข็นขยะติดเชื้อ ลี่พัก
มูลฝอยของติดเชื้อในโรงพยาบาลและของโรงพยาบาล 

5. จัดการแยกประเภทผ�าผู�ปNวยให�สะดวกแก%การปฏิบัติและการปฏิบัติผ�าติดเชื้อให�ถูกต�องตามมาตรฐานการ
แพร%กระจายเชื้อโรค 

6. มีกําหนดเส�นทางและวิธีปฏิบัติการส%งผู�ปNวยติดเชื้อโรคอุบัติใหม%อุบัติซ้ําไปยังหอผู�ปNวยต%าง ๆ 
7. มีกําหนดเส�นทางการขนย�ายขยะ ผ�าเป��อน และจุดรับของสดปรกอย%างชัดเจน 
8. อาคารผู�ปNวยนอก และแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน มีห�องตรวจคัดกรองผู�ปNวยติดเชื้อทางเดินหายใจ ควบคุม

ระบบ Central air  ควบคุมการเปลี่ยนที่กรองอากาศ และการจัดระบบระบายอากาศ 
9. มีการตรวจสอบบํารุงเคร่ืองปรับอากาศของหน%วยงานอย%างสมํ่าเสมอ 
10. มีการตรวจสอบระบบน้ํา RO ในศูนย$ไตเทียมทุกเดือนผลไม%พบ Endotoxin เกินเกณฑ$ที่กําหนด 
11. มีมาตรการป�องกันการแพร%กระจายเชื้อสิ่งแวดล�อมในพื้นที่เสี่ยง เช%น การทําความสะอาดอาคารสถานที่ 

การระบายอากาศ การเปxด–ปxดประตู การทําความสะอาดโต�ะ เก�าอ้ี  ลูกบิดประตู  ฯลฯ   
 

บทเรียนในการลดความเส่ียงต?อการติดเช้ือในพ้ืนท่ีต?าง ๆ : 
- คณะกรรมการ IC ได�จัดทําแนวทางปฏิบัติเก่ียวกับการป�องกันและควบคุมการติดเชื้อในหน%วยงานต%าง ๆ 

ดังนี้ (มีแบบฟอร$มวิเคราะห$งานป�องกันและควบคุมการติดเชื้อในหอผู�ปNวย/หน%วยงาน Checklist IC Round ทุก 6 เดือน)   
ในหน%วยงานที่มีผู�ปNวยรับบริการรักษาพยาบาล ได�แก% OPD, ER, IPD, ICU, NICU, LR, OR, Anasth, ไตเทียมและ CAPD  
รายละเอียดแนวทางการปฏิบัติของหน%วยงานที่กล%าวข�างต�นนั้นครอบคลุมทุกหัวข�อตามที่ IC กําหนดนอกเหนือจาก
หน%วยงานที่กล%าวข�างต�นเรายังได�จัดทําแนวทางการปฏิบัติของหน%วยงานต%าง ๆได�แก% หน%วยซักฟอกหน%วยจ%ายกลาง โรง
ครัวโรงอาหารกายภาพบําบัดห�องเก็บศพ บ%อบําบัดน้ําเสียโรงพักขยะ  โรงน้ําดื่ม ทันตกรรม ห�องปฏิบัติการ  เอกซเรย$ 
และเภสัชกรรม 
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การปรับเปล่ียนต?างๆ ท่ีเกิดข้ึนเพ่ือลดอัตราการติดเช้ือท่ีสําคัญ: 
1. ทบทวนการติดเชื้อที่สําคัญขององค$กรเรียงตามลําดับป=  2552 - 2558ผลการทบทวนการติดเชื้อในระบบ

ต%างๆที่สําคัญ (VAP, CAUTI, CABSI, SSI) ทุกระบบการติดเชื้อที่สําคัญพบว%ามีจุดที่อยู%อยู%ในเกณฑ$ปกติ มี Out of 
Control เล็กน�อย ของ VAP, CAUTI  เป-นบางช%วง 

2. มีการทํา CQI อย%างต%อเนื่องสมํ่าเสมอในเร่ืองการป�องกันเพื่อลดการเกิดการติดเชื้อ ได�แก% VAP ใน ICU , 
CAUTI ใน ward ที่มีการติดเชื้อเปลี่ยนแปลงผิดปกติ, bed sore ในหน%วยงานที่มีป`จจัยเสี่ยง  การลดการเกิด Phlebitis 
ในหน%วยงานต%าง ๆ และนําไปขยายผลให�หน%วยงานต%าง ๆ ในส%วนที่เก่ียวข�อง 

3. มีการปรับเปลี่ยนแนวทางการดูแลผู�ปNวยที่ติดเชื้อ VAP โดยใช� Weaning Protocol, Circuit Ventilator 
ปรับเป-นเปลี่ยนเม่ือมีการปนเป��อนเห็นชัดเจน หรือเปลี่ยนทุก 7 วัน  มีการใช� 0.2 % CHG in water ในการ Mouth 
Care แทนการใช� SMW เดิม 

4. มีการปรับแนวทางการดูแลผู�ปNวยและป�องกันการติดเชื้อ CABSI โดยใช�ไม�พันสําลี 2 อัน ชุบ2% CHG in 
Alc. สําเร็จรูป ในการ Prep Skin ทําให�สะดวกการใช�งาน น้ํายามีประสิทธิภาพ ประหยัดค%าใช�จ%าย และลดภาระงาน 

5. มีการปรับแนวทางการดูแลผู�ปNวยคลอดและการเย็บแผล Episiotomy โดยการปรับชุดเตรียมคลอด ชุดทํา
ความสะอาด Perineum และการใช� Blue pad ที่ปราศจากเชื้อมารองคลอด ในผู�ปNวยที่มีอุจาระออกมาเวลาเบ%งคลอด 
และใช� Hibiscrub Vulva และล�างให�สะอาด และปูผ�าปราศจากเชื้อใหม%อีกคร้ังก%อนเย็บแผล Episiotomy 

6. การใช�สติ๊กเกอร$สีรุ%งในการกําหนดมาตรฐานการเปลี่ยนชุดให�สารน้ํา และตําแหน%งที่แทง 
7. การใช�สําลี Alcohol ball แทนอับสําลี เพื่อให�ลดการปนเป��อน และเพื่อให�ประสิทธิภาพ Alcohol 70% คงที่ 
8. มาตรการการใช� Dry Forceps แทนกระปุก Forceps เพื่อป�องกันการ Contaminate ของ Forceps แล�ว

นํามาใช�ซ้ํา และลดค%าใช�จ%ายเก่ียวกับการเตรียมกระปุก Forceps ปราศจากเชื้อ และค%าน้ํายาฆ%าเชื้อ 
9. การทดสอบประสิทธิภาพการล�างมือ โดยใช�สารเรืองแสงล�างมือ ทําให�บุคลากรเข�าใจถึงเทคนิคการล�างที่มี

ประสิทธิภาพ และข้ันตอนการล�างมือ 7 ข้ันตอน 
10. การจัดทําศูนย$เรียนงาน IC เพื่อพัฒนาบุคลเก่ียวกับงาน IC 
11. การประเมินมาตรฐานการดูแลผู�ปNวยใส%สายสวนป`สสาวะทําให�บุคลากรเข�าใจ ยอมรับ และปฏิบัติตาม

มาตรฐานการสวนป`สสาวะ การดูแลต%อเนื่อง และการเทป`สสาวะ 
12. อ่ืน ๆ 

 

บทเรียนในการดูแลผู$ปhวยท่ีติดเช้ือซ่ึงติดต?อได$ทางโลหิต ผู$ปhวยท่ีมีภูมิต$านทานต่ํา การติดเช้ือท่ีดื้อยาและเช้ือ
อุบัติใหม? : 

คณะกรรมการ IC มีนโยบายและวิธีปฏิบตัิในการดูแลผู�ปNวยที่ตดิเชื้อ ดังนี ้
1. การป�องกันติดเชื้อจากการให�สารน้ําและการติดเชื้อในกระแสเลอืด 
2. แนวทางปฏิบัติเพื่อป�องกันการติดเชื้อและการแพร%กระจายดื้อยา 
3. แนวทางในการปฏิบัติของบุคลากรเม่ือสัมผัสเลือดและสิ่งคัดหลัง่ 
4. แนวทางการคัดกรองและการปฏิบัติผู�ปNวยกับผู�ปNวยติดเชื้อทางเดินหายใจ และโรคอุบัติใหม%อุบัติซ้ํา 
5. แนวทางการคัดกรองและดูแลแยกโรคในผู�ปNวยวัณโรคปอดตั้งแต% OPD และ IPD 
6. มีแนวทางในการแบ%งพืน้ในหอผู�ปNวยตามประเภทโรคติดต%อ  โรคไม%ติดต%อ และภูมิต�านต่าํชัดเจน และ 

แนวทางการดูแลผู�ปNวย เพื่อป�องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
7. คู%มือการป�องกันและควบคุมการแพร%กระจายของเชื้อ 
 

 
การเฝ�าระวังและติดตามกํากับ : 
แนวทางการเฝ�าระวังแบบ active prospective surveillance และวิธีการเพ่ือให$ได$ข$อมูลท่ีครอบคลุม : 

1. มีการเฝ�าระวังแบบ Active Surveillance  ทุกหอผู�ปNวย/หน%วยงาน โดยมีการกําหนดแบบฟอร$มและวิธีการ
ที่ชัดเจนในการเฝ�าระวัง เช%น แบบฟอร$มเฝ�าระวังใส%และบันทึกทุก Chart และมีแบบฟอร$มบันทึกรายวันเก่ียวกับผู�ปNวยที่มี
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ความเสี่ยงต%อการติดเชื้อ และข�อมูลทางสถิติ ซ่ึงการรวบรวมข�อมูลเบื้องต�น ICWN  เป-นผู�บันทึก และมีระบบรายงาน IC 
เพื่อร%วมวิเคราะห$ สําหรับ Passive Surveillance โดยทําการเก็บข�อมูลเป-น Prospective และ Retrospective  ใน
ผู�ปNวย VAP Sepsisเชื้อดื้อยา และTarget Surveillance  เก่ียวกับ CAUTI ในทุกหอผู�ปNวยที่มีการสวนและคาสายสวน
ป`สสาวะ  SSI  ที่สําคัญแต%ละ PCT เช%น  แผล C/S  แผล Episiotomy  แผล Thyroid  แผล Hernia แผลผ%าตัด Opened 
Facture และ แผล Appendicitis   

2. มีการติดตามความเสี่ยงของการติดเชื้อในตําแหน%งที่สําคัญเช%น VAP,CAUTI, Phlebitis, SSI และ Bed 
sore ผลการติดเชื้อตามตัวชี้วัด 

3. มีการสํารวจความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาลแบบ Point Prevalence Survey (PPS) ป=ละ 1 คร้ัง 
(ทุกมิ.ย.) ผลการสํารวจความชุก (เป�าหมาย < 4%) ป= 52 – 58  (3.02%, 2.35%, 3.28% 2.12%, 1.97%, 2.05%, 
2.05%) 

 

บทเรียนในการรับรู$การติดเช้ือท่ีไม?ได$มี active prospective surveillance : 
กําหนดแนวทางการรายงาน 

1. OPD และ ER: เฝ�าระวังผู�ปNวยติดเชื้อวัณโรคปอดรายใหม%และโรคอุบัติใหม% เช%น ไข�หวัดนก ไข�หวัดใหญ% 
2009  คอตีบ  Ebola Mers CoV และอ่ืน ๆ ตามการระบาด โดยใช�แบบเฝ�าระวังคัดกรองผู�ปNวยวัณโรคปอด แบบเฝ�า 
ระวังคัดกรองผู�ปNวยติดเชื้อทางเดินหายใจรุนแรง และแนวทางปฏิบัติทีช่ัดเจนในแต%ละโรค 

2. ER : เฝ�าระวังการติดเชื้อของแผลเย็บจากอุบัติเหตุมากกว%า 4 ชม. , การติดเชื้อจากการใส% ET- tube  
ที่  ER  และกรณี NI (VAP) at ward และ มีแบบเฝ�าระวังการติดเชื้อในหัตถการของ ER  

3. ศูนย$ไตเทียม: มีแบบฟอร$มเฝ�าระวังการติดเชื้อจากการทํา Hemodialysis การทํา CAPD  และการติด
เชื้อในระบบน้ํา RO รายงานทุกเดือน) (เป�า 0%) ผลไม%พบการติดเชื้อ 0%  ค%าของน้ํา OR อยู%ในเกณฑ$ปกต ิ

 4. ทันตกรรม : กําหนดให�มีการเฝ�าระวังโรควัณโรค และให�มีการรายงานการติดเชื้อเป-นอุบัติการณ$เป-นราย ๆ ผลไม%พบมี
การติดเชื้อ 
 

แนวโน$มการใช$ยาต$านจุลชีพท่ีสําคัญ แนวโน$มการดื้อยา และการตอบสนองท่ีเกิดข้ึน: 
1. ทางห�องปฏิบัติการมีการรายงานความไวของเชื้อต%อยาต�านจุลชีพให�แพทย$ทราบทุก 6 เดือน โดย

ประสานงานกับคณะกรรมการงาน IC เพื่อทําเอกสารแจก หอผู�ปNวย/หน%วยงาน แพทย$ เภสัชกร และผู�ที่เก่ียวข�อง และลง
ไว�ในระบบ LAN ของโรงพยาบาล 

2. คณะกรรมการ IC มีแบบฟอร$ม และมาตรการการคัดกรองผู�ปNวยดื้อยาในรายที่เสี่ยงต%อการติดเชื้อดื้อยา 
เช%น  ผู�ปNวยเป-นโรคติดเชื้อ/โรคติดต%อเร้ือรัง ผู�ปNวยที่เคยเข�ารับการรักษาที่โรงพยาบาล ก%อนมา 1 เดือน ผู�ปNวยที่ได�รับการ
กินปฏิชีวนะบ%อย จากซ้ือกินเอง/จากคลินิกบ%อย ๆ และจัดระบบการควบคุมการใช�ยาต�านจุลชีพโดยประธาน IC เภสัชกร 
และ ICN โดยมีการติดตามปริมาตรการใช�ยาต�านจุลชีพเชิงทุกเดือน และประเมินการใช�ยาต�านจุลชีพตามความเหมาะสม 
ป=ละ 2 คร้ัง เดือน   (เป�า>ร�อยละ 80) 

3. มีการทบทวนความเหมาะสมของการใช�ยาโดยองค$กรแพทย$ร%วมกับคณะกรรมการดูแลและควบคุมการใช�ย
ต�านจุลชีพของโรงพยาบาล 

4. มีแผนจัดทําโครงการอบรมเร่ืองเชื้อดื้อยา การดูแลผู�ปNวยติดเชื้อดื้อยาและการใช�ยา ATB อย%างเหมาะสมใน
แต%ละป= 

 

สรุปความรู$เก่ียวกับสถานการณการติดเช้ือท่ีได$จากการวิเคราะหข$อมูล และการปรับปรุงระบบงานท่ีเกิดข้ึน : 
1. มีการนําเสนอข�อมูลเก่ียวกับผลวิเคราะห$ของการเฝ�าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลทุกเดือนให�แก% หอ

ผู�ปNวย/หน%วยงาน ห�องพักแพทย$ PCT ต%าง ๆ  แพทย$ที่เก่ียวข�อง คณะกรรมาการ IC และเผยแพร%ทางระบบ LAN ของ
โรงพยาบาลโดยแยกเป-นหอผู�ปNวย/หน%วยงาน ซ่ึงจัดทํารายงานในรูปตารางต%าง ๆ ได�แก%  1) ตารางที่ 1 แสดงจํานวนผู�ปNวย
ติดเชื้อ จํานวนแผลกดทับ อุบัติการณ$ของการติดเชื้อในโรงพยาบาล และค%ายาปฏิชีวนะ ประกอบด�วยจํานวนผู�ปNวยที่เฝ�า
ระวังแต%ละหน%วยงาน จํานวนผู�ปNวยทั้งหมดและจําหน%าย จํานวนวันนอนรวม, ค%ายาปฏิชีวนะในผู�ปNวยที่มีการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล อัตราการเกิดแผล Pressure sore  ฯลฯ 2) ตารางที่ 2 แสดงอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล จําแนกตาม
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ระบบ/ตําแหน%ง ในแต%ละหน%วยงาน  3) ตารางแสดงอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล จําแนกตามเชื้อก%อโรค  4) ตารางที่ 4 
แสดงชนิดของยาปฏิชีวนะ จํานวนการใช�ยาในการรักษาผู�ปNวยในโรงพยาบาลโดยผลการวิเคราะห$จะแบ%งเป-นไตรมาสแล�ว
นํามาเปรียบเทียบกันในแต%ละไตรมาสพบมีแนวโน�มสูงข้ึนหรือไม% 

2. มีการปรับปรุงและพัฒนาระบบการเฝ�าระวังให�มีประสิทธิภาพมากข้ึน  โดยมีการจัดทําแบบฟอร$มการ
ประเมินและชี้แจงให�ผู�เก่ียวข�องทราบ ซ่ึงการประเมินหอผู�ปNวย/หน%วยงาน จะประเมินตั้งแต%แรกรับผู�ปNวยมีความเสี่ยงต%อ
การติดเชื้อและแพร%กระจายเชื้อหรือไม%  เสี่ยงต%อเกิดภาวะแทรกซ�อนอ่ืน ๆ และการติดเชื้อในโรงพยาบาลหรือไม% ในกรณีมี
ความเสี่ยงจะมีการเฝ�าระวังรายวันแบบฟอร$มเฉพาะ ทําให�บุคลากรมีประสิทธิภาพในการเฝ�าระวังมากข้ึน 

3. การนิเทศทบทวนให�ความรู�หน%วยงานนั้น ๆ มีการอบรมให�ความรู�บุคลากรในเร่ืองต%าง ๆ ดังนี้ การตรวจ
ประสิทธิภาพกระบวนการทําให�ปราศจากเชื้อ การทําความสะอาดทําลายเชื้อและการทําให�ปราศจากเชื้อ Hand Hygiene  
การป�องกันควบคุมการติดเชื้อและแพร%กระจายเชื้อ การแยกโรค การสอบสวนโรค การติดเชื้อดื้อยา แนวทางการดูแล 
และรักษา วัณโรค ไข�หวัดใหญ%สายพันธ$ใหม%  2009  การสวนป`สสาวะ การจัดการมูลฝอยโรงพยาบาล ฯลฯ 
 

บทเรียนในการทํางานร?วมกับส?วนราชการ องคกรอ่ืน และชุมชน: 
1. งาน IC มีส%วนร%วมในการทํางานร%วมกับส%วนราชการ องค$กรอ่ืน และชุมชน ดังนี้ มีส%วนร%วมกับเรือนจํา

จังหวัดชัยนาทในการจัดสถานที่ให�เหมาะสมในการดูแลนักโทษที่เจ็บปNวย หรือเป-นโรคติดต%อ และนักโทษหญิงที่ตั้งครรภ$
และให�นมบุตร การจัดสถานที่ตรวจรักษา และการให�ความรู�เร่ืองโรคติดต%อ และการป�องกันการติดเชื้อและแพร%กระจายเชื้อ 

2. มีส%วนร%วมทีมในการทํางานโรคอุบัติใหม% เช%นทํางานในทีม SRRT ร%วมกับ สสจ.  
3. งาน IC ร%วมเป-นคณะกรรมการการดูแลผู�ปNวยโรคเร้ือรัง/ติดเตียง/การดูแลอย%างต%อเนื่องถึงที่บ�านร%วมกับ สสจ. 
4. การจัดอบรมเร่ืองการดูแลผู�ปNวยเร้ือรัง/ติดเตียง และการป�องกันการติดเชื้อและแพร%กระจายเชื้อใน  กลุ%ม อสม. 
5. การให�ความรู�เก่ียวข�อบัญญัติเก่ียวสถานเลี้ยงเด็ก และการป�องกันการติดเชื้อแพร%กระจายเชื้อในสถานเลี้ยงเด็ก 
6. การให�ความรู�เก่ียวกับการติดเชื้อในร�านเสริมสวย 
 

การควบคุมการระบาด : 
บทเรียนในการควบคุมการเพ่ิมท่ีผิดปกติหรือการระบาดของการติดเช้ือในรอบ 3 ป̂ท่ีผ?านมา : 

การระบาดการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
1. วิเคราะห$ข�อมูลจากการเฝ�าระวังและรายงานผลทุกเดือน โดย มีการวิเคราะห$และแปลงผลดูแนวโน�มการติด

เชื้อ หรือสถิติที่ผิดปกติ แล�วประสานงานกับบุคคลและหน%วยงานที่เก่ียวข�อง ซ่ึงสถิติรายเดือนส%วนใหญ%เกือบทั้งหมดอยู%ใน
เกณฑ$ปกติ 

2. ทบทวนรายงานผลการตรวจทางจุลชีววิทยาเพื่อตรวจหาการเพิ่มข้ึนผิดปกติของเชื้อบางชนิดอย%างสมํ่าเสมอ
โดยหน%วยพยาธิวิทยาจะรายงานให� ICN ทราบทันทีเม่ือพบการติดเชื้อดื้อยา และความผิดปกติที่มีแนวโน�มระบาดทุกวัน 
และปรับการการเฝ�าระวังเป-นระบบ LAN เพื่อสะดวกในการสืบค�นข�องมูล ไม%พบผิดปกติของเชื้อแพร%ระบาด/เป-นป`ญหา
ทางระบาดวิทยา 

3. กรณีเชื้อดื้อยา MRSA จะมีแนวทางการเฝ�าระวังและการดูแลผู�ปNวยติดเชื้อดื้อยา รวมทั้งการรายงาน และ
ทําการ RCA ทุกราย ไม%พบมีการระบาด 

4. ปฏิบัติตามแนวทางการสอบสวนการระบาดเม่ือเกิดเหตุการณ$ที่ผิดปกติเกิดข้ึนโดยทางหอผู�ปNวยจะแจ�งมาที่ 
ICN และทีมสอบสวนโรคเข�าไปทําการสอบสวนการระบาดและค�นหาสาเหตุวิธีการแพร%กระจายของเชื้อโรค เพื่อจะได�
ควบคุมการระบาดให�สงบลงอย%างรวดเร็วและดําเนินมาตรการการป�องกันการระบาดในอนาคต 
 

 
ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ : 

1. ดําเนินการตามมาตรการป�องกันการติดเชื้อใน Targeted Surveillance  เก่ียวกับ CAUTI ในทุกหอผู�ปNวย
ที่มีการสวนและคาสายสวนป`สสาวะ  SSI  ที่สําคัญแต%ละ PCT เช%น  แผล C/S  แผล Episiotomy  แผล Thyroid  แผล  
Hernia แผลผ%าตัด Closed Future  และ แผล Appendicitis   
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2. มีการทํา CQI อย%างต%อเนื่องสมํ่าเสมอเร่ืองการป�องกันเพื่อลดการเกิดการติดเชื้อ VAP ใน ICU  การกําหนด
แนวทางการประเมินผู�ปNวยภาวะ SIR และแนวทางการรักษาในผู�ปNวย Sepsis รวมทั้งการติดตามประสิทธิภาพผลการ
ประเมินและการรักษา  การแยกโรคและการกําหนดสัญญาลักษณ$ในการส%งต%อระหว%างแผนกและแนวทางปฏิบัติในแต%
ประเภทการติดต%อ  ฯลฯ 

3. การกําหนดการเฝ�าระวังการติดเชื้อดื้อยาในผู�ปNวยใหม% ผู�ปNวยรับย�าย และผู�ปNวยเสี่ยงต%อการติดเชื้อดื้อยา 
รวมทั้งการปรับปรุงการแนวทางการรักษาเพื่อลดอัตราการติดเชื้อดื้อยา และให�ข�อมูลทางห�องปฏิบัติการเก่ียวกับสถิติ
แนวโน�มการดื้อยาของเชื้อแบคทีเรียต%อยาแต%ละชนิดให� แพทย$ เภสัช หอผู�ปNวย/หน%วยงาน และผู�ที่เก่ียวข�อง  

4. การพัฒนาโครงสร�างงานจ%ายกลางและระบบต%าง ๆ งานจ%ายกลาง เช%น ระบบรับของสกปรก และจ%ายของ
สะอาด  ระบบลดของ   Re – sterile การนํา Pack sterile จากโรงงานมาแทนการผลิตเอง  การจัดระบบสนับสนุนของ
สะอาด และของปราศจากเชื้อที่จําเป-นให�แก%หอผู�ปNวย/หน%วยงานเพื่อลดภาระงานของบุคลากรในหอผู�ปNวย/หน%วยงาน  
เช%น  ที่เปNาบริหารปอด  ชุดในการดูดเสมหะ  อุปกรณ$เก่ียวกับชุดการให�สารน้ําทางหลอดเลือดดํา สําลี Alcohol 70% 
ball ฯลฯ   

5. การปรับปรุงรถ CPR ให�มีอุปกรณีพร�อมใช�และป�องกันการติดเชื้อและแพร%กระจายเชื้อขณะปฏิบัติงาน 
6. การจัดทําคู%มือต%าง ๆ /เอกสาร เพื่อกําหนดเป-นมาตรการ  แนวทางการปฏิบัติ เพื่อป�องกันและควบคุมการ

ติดเชื้อในโรงพยาบาล ได�แก%  การทําลายเชื้อและการทําให�ปราศจากเชื้อ  วิธีปฏิบัติเพื่อป�องกันการติดเชื้อในระบบต%าง ๆ  
การแยกโรค  การป�องกันการติดเชื้อและการแพร%กระจายเชื้อ  โรคติดเชื้อต%าง ๆ  การล�างมือและการใช�เคร่ืองป�องกันส%วน
บุคคล  การดูแลผู�ปNวยติดเชื้อดื้อยา  คู%มืองานป�องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล  แนวทางการดูแลและป�องกัน
การติดเชื้อในโรงพยาบาล และในหน%วยงานต%างๆ  ฯลฯ 

7. การจัดการเก่ียวกับสิ่งแวดล�อมให�เหมาะสมต%อการป�องกันการติดเชื้อและแพร%กระจายเชื้อ  เช%น  การจัดให�
มีห�องแยกโรค  การจัดการระบายอากาศในพื้นที่เสี่ยงต%อการติดเชื้อและแพร%กระจายเชื้อ การนําหลอดไฟฟ�า UV เคร่ือง
กรองอากาศเพื่อฆ%าเชื้อและการติดเชื้อในหน%วยงานที่เสี่ยงการจัดระบบทิศทางของสะอาดและของสกปรกในโรงพยาบาล  
การจัดการมูลฝอยของโรงพยาบาล  ระบบการแยก 

8. ประเภทผ�าที่ใช�กับผู�ปNวยและการส%งซักที่แผนกซักฟอก  การกําหนดมาตรการการล�างเคร่ืองปรับอากาศ
ร%วมกับแผนกช%างซ%อมบํารุง 

9. พัฒนาหน%วยงานต%าง ๆได�แก%  ซักฟอก  โรงครัว  ทันตกรรม  ห�องปฏิบัติการ  กายภาพ  เอกซเรย$  รักษา
ศพ  บําบัดน้ําเสีย  OPD  ER  OR ไตเทียมและ CAPD   จิตเวช โรงพยาบาลส%งเสริมสุขภาพ และอ่ืนๆ ที่เก่ียวข�อง 
 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป^ข$างหน$า 
46. การออกแบบระบบป�องกันและ 
ควบคุมการติดเชื้อ 

4.0 1.  มีการกําหนดเป�าประสงค$วัตถุประสงค$กลยุทธ$และมาตรการใน
การป�องกันและควบคุมการติดเชื้อ เก่ียวกับวัฒนธรรมงาน IC 5 
ด�าน ได�แก%  

      1)  ล�างมือประสิทธิภาพ ตามหลัก 5 Moments 
      2)  ใส%เคร่ืองป�องกันถูกต�องเหมาะสมกิจกรรม 
      3)  อย%าละเมิดเทคนิคปราศจากเชื้อ 
      4)  ปฏิบัติตามมาตรฐานงาน IC 
      5)  จัดการสิ่งแวดล�อมให�ปลอดภัย 
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มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป^ข$างหน$า 
46. การออกแบบระบบป�องกัน

และควบคุมการติดเชื้อ (ต%อ) 
4.0 

 

2. พัฒนากระบวนการควบคุมการติดเชื้อเชื่อมประสานเป-นส%วนหนึ่งของ
ระบบงานพฒันาคุณภาพและความปลอดภัยของโรงพยาบาล 

 

3. มีการประสานกระบวนการป�องกันและควบคุมการติดเชื้อในทีมสห
สาขาเพื่อดูแลผู�ปNวยโรคเร้ือรัง/ผู�ปNวยติดเตียง/ผู�ปNวยโรคติดต%อ  

       1) การดูแลผู�ปNวยต%อเนื่องถึงที่บ�าน 
      2) การจัดอบรมการป�องกันและควบคุมการติดเชื้อในชุมชนแก%  

อสม. ผู�นําชุมชน นักเรียน และศูนย$เรียนรู�ต%าง ๆ 
       3) การจัดศูนย$เรียนรู�งาน IC ของโรงพยาบาลชยันาทนเรนทร 
       4) ระบบส%งต%อระหว%างโรงพยาบาล 
 

47. การจัดการและทรัพยากร  3.5 1. พัฒนาระบบสารสนเทศระบบป�องกันและควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลเพื่อสนับสนนุหอผู�ปNวย/หน%วยงาน 

2. บุคลากรได�รับอบรมความรู�อย%างต%อเนื่องเก่ียวกับความเสี่ยงของการติด
เชื้อนโยบายและบทบาทของบุคลากรในการป�องกันการติดเชื้อ 

3. การสร�างเครือข%ายการดูแลผู�ปNวยโรคเร้ือรังและโรคติดต%อ โดยการ
เสริมพลัง และให�ข�อมูลแก% ผู�ที่เก่ียวข�องในชุมชน และครอบครัว 

4. จัดระบบการประเมินและพัฒนางานป�องกันควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลส%งเสริมสุขภาพ 

5. เพิ่มการสื่อสารและสารสนเทศต%าง ๆ ให�ครอบคลุมทุกหน%วยงานที่
สังกัดทั้งใน รพ.และในชุมชนเขตที่รับผิดชอบ 

48. การป�องกันการติดเชื้อ 3.5 1. จัดทําแผนระบบการประเมินและติดตามการปฏิบัตติามมาตรฐาน
ต%างๆ ให�ชัดเจน เพื่อการประสานงาน และการประเมินตามแผนงาน 

2. จัดให�มีหอผู�ปNวย และหน%วยงานต�นแบบในการปฏิบัติตามมาตรฐาน
งาน IC 

3. ใช�กระบวนการป�องกันการติดเชื้อตามมาตรฐานโดยการนําGap 
 Analysis มาใช� 

4. มีแผนสนับสนุนวัสดุ อุปกรณ$ ที่เก่ียวข�องกับงาน IC เพื่ออํานวยความ 
 สะดวกแก%หอผู�ปNวย/หน%วยงาน และเอ้ือต%อการป�องกันการติดเชื้อและ 
 มีการประเมินหลังการใช�อย%างเป-นระบบ 

 

49. การเฝ�าระวังการติดเชื้อและ
ติดตามกํากับ 

3.5 1. เพิ่มประสิทธิภาพการเฝ�าการติดเชื้ออย%างเป-นระบบครบวงจรและมี
การติดตาม โดยใช�แบบฟอร$มเฝ�าระวังต%อเนื่อง และการโทรศัพท$ส%ง
ต%อ/ติดตามใน Case ที่มีความเสี่ยงต%อติดเชื้อและแพร%กระจายเชื้อใน/
นอกเครือข%าย 

2. เฝ�าระวังแบบ Active surveillance (prospective) และ Retro 
surveillance ในผู�ปNวยถึงแก%กรรมและ ผู�ปNวย Sepsis เพื่อให�ทราบถึง
ประสิทธิภาพของการเฝ�าระวัง 

50. การควบคุมการระบาดของ
การติดเชื้อ 

3.5 1. การจัดอบรมเชิงปฏิบัติเร่ือง การสอบสวนโรคและการควบคุมการ
ระบาดของการติดเชื้อ ให�บุคลาการทุกหอผู�ปNวย/หน%วยงาน  ที่
เก่ียวข�อง 

2. จัดระบบรายงานที่มีประสิทธภิาพ ที่ต�องเชื่อมโยงข�อมูลให�ครอบคลุม
ทุกหอผู�ปNวย/หน%วยงาน และเครือข%าย 
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II-5 ระบบเวชระเบียน 
ประเด็นคุณภาพ/ความเส่ียงท่ีสําคัญ: ความถูกต�อง สมบูรณ$ ทันเวลา มีเนื้อหาที่จําเป-น(สาํหรับการสื่อสาร การดูแล
ต%อเนื่อง การประเมินคุณภาพ) 
 

ตัวชี้วัด เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 
อัตราความสมบูรณ$ของเวชระเบียน 
ผู�ปNวยนอก 

>85 % 85.46 88.09 91.47 ยังไม%ได�สรุปผล 

อัตราความสมบูรณ$ของเวชระเบียน 
ผู�ปNวยใน 

>85 % 82.81 88.09 84.03 83.08 

อัตราความสมบูรณ$ของ Nursing Record 
 

>85 % 74.14 75.01 74.70 73.94 

อัตราความสมบูรณ$ของการบนัทึกรหัส ICD 
 

100% 99.33 N/A N/A N/A 

อัตราการไม%ลงการวนิิจฉัยโรคผู�ปNวยนอกใน
คอมพิวเตอร$ 

0% 0.18 0.28 0.04 0.12 

อัตราการค�นหาเวชระเบียนไม%พบใน20นาท ี
 

0% 0.25 N/A N/A N/A 

ค%า Adj RW รวม 
 

NA 27,121.0225 27,440.0478 27,117.1239 19,017.6326 

ค%า Adj RW เฉลี่ย (หรือ ค%า CMI เฉลี่ย) 
 

1-1.4 1.2291 1.2117 1.2101 1.2273 

 

หมายเหตุข$อ2  ใช$เป�าหมายเกณฑ ของ สปสช. 
 

อัตราความสมบูรณของการบันทึกเวชระเบียน(ร$อยละ) คะแนนที่ได$ 
>85 5 

>75-85 4 
>65 - 75 3 
>55-65 2 
>45-55 1 

≤45 0 
 

ข$อ 2 เป�าหมาย เกณฑของ สปสช. ป^ 2555 ≥80 และคะแนนเฉลี่ย progress note > 6ได$คะแนน 5 
 

ข$อ 8 เป�าหมาย  คือเกณฑค?าเฉลี่ยของ รพท. ทั่วประเทศ 1-1.4 
 

บริบท : 
การจัดองค$กรและการบริหารระบบเวชระเบียนในลักษณะเอ้ือต%อการให�บริการผู�ปNวย คือ มีการจัดระบบบริการ

เวชระเบียนผู�ปNวยนอก ตลอด 24 ชั่วโมง การจัดทํา จัดเก็บและค�นหาเวชระเบียนผู�ปNวยนอกสําหรับผู�ปNวยและญาติ พร�อม
ทั้งตรวจสอบข�อมูลในเวชระเบียน มีการบันทึกข�อมูลเวชระเบียนผู�ปNวยทั้งในรูปเอกสารและเก็บในคอมพิวเตอร$ ให�ถูกต�อง 
ครบถ�วน รวดเร็ว มีประสิทธิภาพ เป-นฐานข�อมูลเดียวกันทั้งโรงพยาบาล 

มีการกําหนดเป�าหมายของการบันทึกเวชระเบียนร%วมกันโดยสหสาขาวิชาชีพที่เก่ียวข�อง โดยมีคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน มีตัวแทน แพทย$ พยาบาล เภสัชกร ทันตแพทย$ เภสัชการ นักกายภาพบําบัด 
นักวิทยาศาสตร$ และเจ�าหน�าที่เวชสถิติ เป-นกรรมการ โดยมีหน�าที่ดังนี้ 
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1. กําหนดเป�าหมาย นโยบายและวิธีปฏิบัติในการบันทึกและเก็บข�อมูลในเวชระเบียน การเข�าถึงเวชระเบียน 
2. พัฒนาแบบฟอร$มต%างๆ ในเวชระเบียนให�เอ้ือต%อการบันทึกข�อมูลที่จําเป-น 
3. พัฒนาคุณภาพความถูกต�องการสรุปเวชระเบียนทั้งความถูกต�อง ครบถ�วน และประสิทธิภาพให�เป-นไปตาม

ข�อกําหนด 
4. กําหนดมาตรฐานสําหรับเวชระเบียนผู�ปNวย 
5. ทบทวนตรวจสอบความสมบูรณ$และคุณภาพของการบันทึกเวชระเบียนด�านคุณภาพอย%างน�อยป=ละ 4 คร้ัง 
6. ติดตาม ประเมินผลส%วนขาดของการบันทึกเวชระเบียนและวางแผนปรับปรุงทั้งในส%วนของวิชาชีพและใน

ส%วนของภาพรวม 
7. ตรวจสอบความถูกต�องของการสรุประเบียนด�านการสรุปโรค หัตถการและการให�รหัสโรคหลังจําหน%าย

เพื่อให�มีความถูกต�อง ครบถ�วนตามหลักการสรุปเวชระเบียน 
8. เปลี่ยนแปลงและให�ความเห็น เสนอแนะการสรุปเวชระเบียนด�านการสรุปโรค หัตถการและการผ%าตัดให�

เป-นไปตามมาตรฐานการสรุปการวินิจฉัยและสอดคล�องตามข�อมูลที่บันทึกในเวชระเบียน 
9. รายงานผลลัพธ$การเปลี่ยนแปลงค%าน้ําหนักสัมพัทธ$ (RW) หลังการตรวจสอบใน Discharge summary 
10. ติดตามผลและตรวจสอบการบันทึกให�มีความทันเวลาของการสรุปเวชระเบียนผู�ปNวย 

 
 

ปริมาณผู$ปhวยนอก/ผู$ปhวยใน: 
ตารางแสดงปริมาณผู$มารับบริการของโรงพยาบาล 

 

รายการ หน?วยนับ 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.57-พ.ค.58) 
1. ผู�มารับบริการทั้งหมด คน 248,850 264,049 274,945 187,357 

 คร้ัง 268,648 282,668 293,560 205,580 
2. ผู�มารับบริการเฉลี่ยต%อวัน คร้ัง 939 988 1,026 1,071 
3. ตรวจรักษาผู�ปNวยใน คน 22,065 22,645 22,409 15,497 
4. จํานวนผู�ปNวยในเฉลี่ยต%อวัน คน 294 307 289 283 
5. จํานวนวันนอนเฉลี่ยต%อราย วัน 5.06 5.12 4.86 4.64 
6. อัตราการครองเตียง ร�อยละ 80.41 88.26 83.08 84.96 
7. อัตราตาย ร�อยละ 5.17 5.14 4.93 4.86 

 

 

กระบวนการ: 
การวางแผนและออกแบบระบบ 
บทเรียนเก่ียวกับการประเมินส?วนขาดของการออกแบบบันทึกเวชระเบียน: 

- ในการปรับปรุงกระบวนการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ตั้งแต%ป= 2550 - 2558 มีการตั้งเป�าหมาย
ของอัตราความสมบูรณ$เวชระเบียนไม%น�อยกว%า 85% พบว%า  

1. มีการบันทึกประวัติในอดีตและประวัติการตรวจร%างกายไม%ครบถ�วน ได�คะแนน 75.20 และ 74.72 ต่ํากว%า
เป�าหมาย 

2. ไม%บันทึกการเปลี่ยนแปลงของผู�ปNวยโดยเฉพาะเม่ือมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาและวิกฤตสําคัญ
(Progress note)  73.47 และ 68.59  ต่ํากว%าเป�าหมาย 

- ส%วนที่เก่ียวข�องกับแพทย$ทําให�ข�อมูลในการสื่อสารการรักษาผู�ปNวยไม%เพียงพอ คณะกรรมการจึงได�จัดอบรม
เชิงปฏิบัติการเพื่อให�แพทย$ พยาบาล ได�รับทราบเกณฑ$การบันทึกเวชระเบียนทั้งอบรมในโรงพยาบาลและส%งอบบรม
ร%วมกับส%วนกลาง(สปสช. เขต 3 นครสวรรค$) และมีการปรับปรุงแบบบันทึกการตรวจร%างกาย(Admission note, 
physical examination) แจ�งให�องค$กรแพทย$ องค$กรพยาบาล ทราบ และกําหนดให�มีการบันทึกตามแบบฟอร$ม 
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ผลลัพธ ใน ป^ 2555-2558 
 

เน้ือหา เป�าหมาย 2555 2556 2557 2558 
History (ประวัติผู�ปNวย) > 85 % 76.72 75.20 74.72 73.08 
Physical examination >85 % 88.92 87.67 87.91 87.40 
Progress note > 85 % 70.19 73.47 68.59 63.62 
คะแนนในภาพรวม > 85 % 82.51 83.92 84.03 83.08 
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คณะกรรมการได�ใช�เกณฑ$ประเมิน 9 ข�อ ของ สปสช. มาประเมิน ดูส%วนขาดพบว%า  
- SOAP ไม%ครบใน 3 วันแรก 
-ไม%บันทึกผลการประเมิน Investigate ที่สําคัญหรือบันทึกผลน�อยมาก  
- ลายมือบันทึกอ%านไม%ออกและแพทย$บางท%านไม%เซ็นคําสั่งใน   Progress note  
- อัตราความสมบูรณ$ของการบันทึกเวชระเบียนในภาพรวมใน ป= 2555-2557 เพิ่มข้ึน 1.52 

 

บทเรียนเก่ียวกับการประเมินความซํ้าซ$อน/การไม?ได$ใช$ประโยชนของการบันทึก : 
ปaญหา 

1. ใบยินยอม( Informed  consent) กรอกข�อมูลไม%ครบ/ไม%ชัดเจน เป-นลายเซ็น (การลงนามของพยาน) ใช�
แบบฟอร$มเดิมที่ยังไม%ปรับปรุง ลายมือชื่อผู�ให�คําอธิบายเป-นลายเซ็นไม%สื่อสารว%าเป-นใคร 

2. consultation record ไม%บันทึก วันที่ เวลา ความเร%งด%วนจําเป-นในการรักษาและวัน เวลา ที่ผู�รับปรึกษา
มาตรวจผู�ปNวย ขาดการตอบรับ consultation 

3. Nurse’snote helpfull  บางคร้ังแพทย$กับพยาบาลบันทึกไม%สอดคล�องกัน บันทึกไม%ถูกต�อง/ครบถ�วนในใบ
ให�สารน้ํา ยา ให�เลือด ฟอร$มปรอท ป`ญหา/กิจกรรม/ประเมินผล ไม%สัมพันธ$กัน ขาดข�อมูลสนับสนุนและไม%ครบองค$รวม 
เขียนอาการไม%สื่อให�เข�าใจถึงป`ญหาที่ต�องเฝ�าระวัง บางตึกไม%เขียนการวางแผนการจําหน%าย ไม%บันทึกกิจกรรมสําคัญที่ต�อง
เฝ�าระวัง เช%น หลังทํา Spinal block & under GApain ใน post OP 

วิธีการ   มีการจัดอบรมการบันทึกทางการพยาบาล และคณะกรรมการ  
ผลลัพธ  มีการบันทึกมากข้ึน สาํรวจแบบฟอร$มให�เป-นป`จจุบนั ให�เป-นมาตรฐานเดียวกันทั้งโรงพยาบาล 

 

บทเรียนจากการประเมินตามนโยบายและวิธีปฏิบัติเก่ียวกับการบันทึกเวชระเบียน : 
 

ปaญหา เดิมนโยบายใช�วิธีขอความร%วมมือจากแพทย$ ยังไม%มีการตั้งกรอบชัดเจน 
วิธีการ ผู�อํานวยการ แจ�งแก%แพทย$ทุกท%านว%า การบันทึกเวชระเบียนให�สมบูรณ$ เป-นหน�าที่ที่แพทย$ต�องปฏิบัติ  

มีการเน�นย้ําและเป-นหัวข�อหลักในการประชุมองค$กรแพทย$ทุกคร้ัง คณะกรรมการเวชระเบียนเป-นแพทย$จากสาขาหลัก  
สาขาละ 1 – 2 คนและเป-นผู�ตรวจสอบเวชระเบียนด�วย 

ผลลัพธ กรรมการเวชระเบียนที่เป-นแพทย$สามารถสื่อสารข�อมูลไปยัง PCT ของตนเอง และให�คําแนะนําการ 
บันทึกที่ถูกหลักการแก%แพทย$ในหน%วยงานตนเองได�มีการอบรมแพทย$เฉพาะทางศัลยกรรม ออร$โธปxดิกส$ จักษุ กุมารเวช 
กรรม เพิ่มข้ึน 7 คน และแพทย$ใช�ทุน 12 คน 

 

เป�าหมาย >85% 
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บทเรียนเก่ียวกับการประมวลผลจากเวชระเบียนและการนําข$อมูลท่ีประมวลได$ไปใช$: 
 

ปaญหา เดิมการประเมินเวชระเบียนเป-นการประเมินผลรวมทั้งฉบับ ทําให�ไม%สามารถวิเคราะห$จุดที่บกพร%อง จึงมี 
การปรับปรุงเป-นส%วนๆ  เพื่อแก�ไขเชิงระบบ 

วิธีการ เปลี่ยนใช�โปรแกรมการลงคะแนนผลการตรวจสอบเวชระเบียนของ สปสช. สามารถวิเคราะห$รายละเอียด 
แต%ละส%วนของเวชระเบียนได� และแยกส%วนที่เป-นของแพทย$ พยาบาล แยกตามPCT และแยกตามรายแพทย$นําเสนอเข�า
องค$กรแพทย$และมีรางวัลให�สําหรับคะแนนคุณภาพเกิน 80 % 

ผลลัพธ สามารถวางแผนในการแก�ไขเชิงระบบ หรือกระตุ�นเตือนผู�บันทึกเวชระเบียนว%าจุดที่บกพร%องคือส%วนใด 
ของเวชระเบียน เช%น Inform consent แบบเดิมซ่ึงไม%ครอบคลมุได�ถูกปรับปรุงใหม%,Consultation record ที่ใช�น�อย
ได�รับการกระตุ�นเตือนให�มีการใช�มากข้ึน, progress noteมีการบันทึกมากข้ึน 
 

การประเมินประสิทธิภาพของระบบบริหารเวชระเบียน: 
- จากระบบเวชระเบียนที่มีการพฒันามาอย%างต%อเนื่อง มีทีมเวชระเบียนที่เข�มแข็ง กําหนดหน�าที่บทบาทไว�

อย%างชัดเจน มีแกนนาํที่มีความสามารถ ระบบการสื่อสารอย%างทั่วถึงไปยงัผู�เก่ียวข�องและมีการวางระบบการตรวจสอบทกุ 
3 เดือน เพื่อให�เกิดการพัฒนาอย%างชัดเจนต%อเนื่อง ผลความสมบูรณ$ดีข้ึนจากเดิมมากถึง 1.52 %ในป= 2557 นี้  คุณภาพ
การบันทึกเวชระเบยีนผู�ปNวยใน โดยรวมดีข้ึน  
 
 

ตารางท่ี 1 สรุปผลการประเมินคุณภาพโดยรวม 

 ลําดับ เน้ือหา 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 
1 Discharge summary :Other 94.54 95.30 97.72 97.26 
2 Discharge summary :Dx&OP 96.92 97.28 94.76 92.96 
3 Informed consent 75.28 77.03 79.74 79.50 
4 History(ประวัติผู�ปNวย) 75.73 75.20 74.72 73.08 
5 Physical examination 88.16 87.67 87.91 87.40 
6 Progress note 70.11 73.47 68.59 63.62 
7 Consultation record 72.61 83.85 82.61 81.20 
8 Operative record 87.23 90.75 98.07 97.72 
9 Anesthetic record 96.42 96.38 93.21 92.80 
10 Labour record 95.56 93.52 96.64 98.99 
12 Rehabilitation record 64.20 70.79 83.24 83.04 
13 Nurse's note helpful 74.14 75.01 74.70 73.94 

คะแนนที่ได$รับ 82.81 83.92 84.02 83.08 
 

 

การกําหนดนโยบายการไหลเวียนเวชระเวียนเม่ือแพทย$จําหน%ายแล�ว  โดยกําหนดให�หอผู�ปNวยและแพทย$สรุปค%า
รักพยาบาลและสรุปการวินิจฉัยโรค ภายใน 7 วันหลังจําหน%าย เม่ือเกินกําหนด ต�องมีการติดตามเวชระเบียนให�แพทย$สรุป
ให�ทันเวลาไม%เกิน 30 วันหลังจําหน%ายและรายงานจํานวนแฟ�ม รายชื่อแพทย$ ต�นทุนค%าใช�จ%ายให�ผู�บริหารและองค$กรแพทย$
ทราบ   
 

ประโยชนเวชระเบียนมีการสูญหาย 1 ฉบับและรายงานความเสี่ยงแล�ว และสามารถเรียกเก็บค%ารักษาได�ครบ ใน
ป= 2557 มีเวชระเบียนสรุปเกิน 30 วัน จํานวน 8ฉบับ  
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การรักษาความปลอดภัยและความลับ 
บทเรียนเก่ียวกับการรักษาความปลอดภัยของเวชระเบียน: 

- โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร มีนโยบายชัดเจนในเร่ืองความปลอดภัยของเวชระเบียน บุคลากรตระหนักและ
ให�ความสําคัญ ปฏิบัติเป-นแนวทางเดียวกัน  

- โดยจัดเก็บเวชระเบียนอย%างเป-นระบบ มีระบบการยืม และคืนเวชระเบียนทั้งผู�ปNวยนอก และผู�ปNวยใน 
- มีพื้นที่เก็บที่เหมาะสม ปลอดภัย บุคคลภายนอกไม%สามารถเข�าถึงได�  มีการปรับปรุงระบบการเก็บเวช

ระเบียนของผู�ปNวยที่เป-นคดี/เสียชีวิต/Case ที่มีความเสี่ยงร�องเรียน /ผู�ปNวยที่ทําประกันชีวิต 
- จากเดิมจัดเก็บเป-นเอกสารมาตลอด 10 ป=  โดยนําระบบการSCAN เวชระเบียนมาใช�ใน Case ที่มีป`ญหา 

ป�องกันเอกสารสูญหายจากการถูกยืมไปถ%ายเอกสาร  ซ่ึงเป-นประโยชน$ต%อผู�ปNวย 
- ช%วยลดพื้นที่ในการจัดเก็บ และสามารถสืบค�นโดยใช� HN ซ่ึงสะดวกและรวดเร็ว  เร่ิมใน ป= 2554 โดยมีการ

ต%อยอดจากการเก็บเวชระเบียนผู�ปNวยมะเร็ง และใส%ข�อเข%าเทียม ในป= 2548 – 2549 ด�วย 
 

ปaญหาข�อมูลหรือเอกสารเวชระเบียนอาจสูญหายหรือถูกเปxดอ%านทางคอมพิวเตอร$หรือส%งออกให�องค$กรภายนอก
ทราบเช%น ผู�ปNวยในเขตศูนย$เทศบาลซ่ึงเป-นเหมือน PCU ของโรงพยาบาล 
 

วิธีการสถานที่เก็บเวชระเบียนมีทางเข�า - ออกทางเดียว  โดยมีเจ�าหน�าทีผู่�เก่ียวข�องดูแลประสานความต�องการ,
การป�องกันการสูญหายของเวชระเบียน โดยมีการตรวจนบัและลงบนัทึกการคืนคอมพิวเตอร$สามารถเข�าถึงข�อมูลจะต�องมี 
Password ของตนเองซ่ึงจะเข�าถึงข�อมูลเฉพาะที่เก่ียวข�องกับหน�าที่ตนเองเท%านัน้   
 

ผลลัพธบุคคลทีไ่ม%เก่ียวข�องไม%สามารถเข�าถึงข�อมูลเวชระเบียนได� 
 

บทเรียนเก่ียวกับการรักษาความลับของเวชระเบียน: 
- โรงพยาบาลมีการกําหนดระเบียบผู�เข�าถึงเวชระเบียนอย%างชัดเจน ระเบียบการเปxดเผยข�อมูลเวชระเบียน

ผู�ปNวย รวมถึงกําหนดบุคลากรที่ รับผิดชอบในการเปxดเผยข�อมูลเวชระเบียนอย%างชัดเจน กรณีเป-นเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส$กําหนดให�มีรหัสผ%านในการเข�าถึงข�อมูลบุคลากรผู�ปฏิบัติงานที่เก่ียวข�องกับเวชระเบียนผู�ปNวย ใช�วิธีการสร�าง
จิตสํานึกในการรักษาความลับซ่ึงเป-นวิธีที่ได�ผลดี  ที่ผ%านมาไม%พบอุบัติการณ$ของการเปxดเผยความลับผู�ปNวย 
 

ปaญหา ความลับเก่ียวกับโรคบางชนิด เช%น Case HIV, OSCCหากข�อมูลร่ัวไหลไปอาจมีผลกระทบทางสังคมแก%
ผู�ปNวยรุนแรงส%วนข�อมูลการเจ็บปNวยอ่ืนๆก็ต�องปกปxดไว�ตามสิทธิผู�ปNวย 

วิธีการ มีแนวทางในการรักษาความลับของข�อมูลและกําหนดสิทธิการใช�ข�อมูลแยกแต%ละระดับการเข�าถึงและ
แบ%งกลุ%มแพทย$ พยาบาล  ป�องกันการเข�าถึงข�อมูลโดยไม%ได�รับอนุญาต  โดยเฉพาะผู�ปNวย OSCC มีคณะกรรมการกําหนด
แนวทางร%วมกัน เม่ือตรวจเสร็จแล�ว กลุ%มงานสวัสดิการสังคมจัดเก็บแบบบันทึกการตรวจร%างกายในคร้ังนั้นๆ ไว�แยก
ต%างหากจากแฟ�มประวัติ    ส%วนผลตรวจ HIV จะถูกบรรจุซอง  แพทย$เจ�าของไข�เท%านั้นที่จะมีหน�าที่เปxดและแจ�งต%อผู�ปNวย 
และมีการทําลายผลนั้นๆ  

ผลลัพธ ยังไม%มีความลับที่ร่ัวไหลออกไป 
 

บทเรียนเก่ียวกับการให$ผู$ปhวยเข$าถึงข$อมูลของตนในเวชระเบียน: 
 

ปaญหา ผู�ปNวยอาจต�องการข�อมูลประวัติการรักษาของตนเองเพื่อใช�ในการรักษาต%อกับแพทย$โรงพยาบาลอ่ืน 
วิธีการ ผู�ปNวยสามารถเข�าถึงข�อมูล และใช�ข�อมูลของตนได�โดยปฏิบัติตามแนวทางการขอประวัติอนุญาตให�

เปxดเผยข�อมูลผู�ปNวย โดยแพทย$เจ�าของไข�  
ผลลัพธ ผู�ปNวยหรือผู�แทนที่ได�รับมอบอํานาจสามารถเข�าถึงข�อมูลของตนเองได�ตามระบบดังกล%าว 

 

เวชระเบียนผู$ปhวย 
บทเรียนเก่ียวกับการทบทวนและปรับปรุงความสมบูรณของการบันทึกเวชระเบียน : 
 

ปaญหา คุณภาพเวชระเบียนมีหลายหน%วยงานที่มีความเก่ียวข�อง เช%น แผนกเวชระเบียน, แพทย$,พยาบาล,เภสัช
กร,นักกายภาพบําบัด เป-นต�นการปรับปรุงคุณภาพต�องกระทําไปพร�อมๆกันทุกส%วน 
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วิธีการ มีการทบทวนเวชระเบียนโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ (แพทย$,พยาบาล) เพื่อประเมินความเพียงพอของข�อมูล
และโอกาสพัฒนาในประเด็นต%างๆ โดยการประเมินเชิงคุณภาพ,มีการปรับปรุงข�อมูลประวัติทั่วไปของผู�ปNวยโดยความ
ร%วมมือกับงานเวชระเบียน คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน, มีการปรับปรุง Rehabilitation record 
โดยแพทย$เวชศาสตร$ฟ��นฟูและนักกายภาพบําบัดมีการประสานกับองค$กรพยาบาล งานพยาธิ/แผนกรังสี เก่ียวกับผลLab/
ใบรายงานผล X–ray และผลชิ้นเนื้อ เพื่อใช�ประกอบข�อมูลในเวชระเบียน 

ผลลัพธ คุณภาพเวชระเบยีนมีการพัฒนาความสมบูรณ$ในทุกส%วนพร�อมๆกัน 
 

บทเรียนเก่ียวกับการทบทวนและปรับปรุงคุณภาพของการบันทึกเวชระเบียน: 
- ในป= 2557 อัตราความสมบูรณ$ของการบันทึกเวชระเบียนผู�ปNวยใน สุ%มตรวจโดยคณะกรรมการกลางของ 

สปสช. เขต 3 นครสวรรค$ ได�คะแนน 85.96  %  เป-นอันดับ 1  โรงพยาบาลอุทัยธานี ได�คะแนน 84.73 % เป-นอันดับ  
 

การดําเนินการ คือ 
- มีการทบทวนคุณภาพของการบันทึกเวชระเบียนและ ในป= ตั้งแต%ป= 2549 จนถึงป`จจุบัน ป=ละ 4 คร้ังโดยวิธี

สุ%มเวชระเบียนที่จําหน%ายแล�วแต%ละสาขา จํานวน 120 ฉบับต%อคร้ังแล�วส%งให�แต%ละทีมสาขาตรวจสอบและวิเคราะห$ความ
สมบูรณ$ของการบันทึกเวชระเบียน 

- สรุปรายงานผลการตรวจสอบคุณภาพความสมบูรณ$เวชระเบียนให�ผู�บริหาร คณะกรรมการบริหาร องค$กร
แพทย$ องค$กรพยาบาลและแจ�งให�แพทย$แต%ละสาขาทราบ รายบุคคลและรายข�อที่เก่ียวข�องกับแพทย$ และรายหอผู�ปNวยที่
เก่ียวข�องกับพยาบาล 

- ได�จัดอบรมเชิงปฏิบัติการเพื่อให�แพทย$ พยาบาลได�รับทราบเกณฑ$การบันทึกเวชระเบียน จัดอบรมภายใน
โรงพยาบาล วันที่ 12- 13 กันยายน 2554 และส%งอบบรมร%วมกับส%วนกลาง (สปสช. เขต 3 นครสวรรค$) 17 – 19 
กุมภาพันธ$ 2555 , 27- 29 กุมภาพันธ$ ,12-15 มีนาคม 2555 และในวันที่ 17-18 กันยายน 2557 ได�จัดอบรมแพทย$เร่ือง 
การสรุปเวชระเบียนอย%างได�ถูกต�องให�แพทย$ในโรงพยาบาลโดย แพทย$หญิงนิภาพร อรุณวรากรณ$ อายุรแพทย$และเป-น
วิทยากรของเขต 3 วันที่ 18-19 พฤศจิกายน 2557 ได�จัดแพทย$และพยาบาลเข�าอบรมการสรุปโรคและหัตถการของ สปส
ช..เขต 3 นครสวรรค$ จํานวน 25 คน 

วันที่ 28 พฤษภาคม 2558 อบรมแพทย$ใช�ทุน(Intern)จบมาใหม%จํานวน 12 คน เร่ืองการสรุปฌวชระเบียน
ผู�ปNวยในให�ถูกต�องและสรุปสาเหตุการตาย โดยทีมแพทย$คือ พญ.นิภาพร อรุณวรากรณ$ นพ.ประเวศ ตรงฤทธิชัยการ
และพญ.พันธ$ทิพย$ วิจักษณ$จินดา 

- มีการปรับปรุงแบบบันทึกการตรวจร%างกาย(Admission note, physical examination) แจ�งให�องค$กร
แพทย$ องค$กรพยาบาล ทราบ และกําหนดให�มีการบันทึกตามแบบฟอร$ม 

 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ : 
- อัตราความสมบูรณ$ของการบันทึกเวชระเบียนในภาพรวมใน ป= 2555 และ ป= 2557 เพิ่มข้ึน และ ในป= 

2557 อัตราความสมบูรณ$ของการบันทึกเวชระเบียนผู�ปNวยใน สุ%มตรวจโดยคณะกรรมการกลางของ สปสช. เขต 3  
นครสวรรค$ ได�คะแนน 88.64%  เป-นอันดับ 1  โรงพยาบาลสวรรค$ประชารักษ$ ได�คะแนน 86.66% เป-นอันดับ 2 

- เร่ืองการระบุตัวผู�ปNวยได�ถูกต�องมี Identify ผู�ปNวยโดยใช�เคร่ืองอ%านบัตรประชาชนและดึงข�อมูลและรูปผู�มา
รับบริการเข�าระบบโปรแกรมฐานข�อมูลของโรงพยาบาล 

- Summary Assessment ทบทวนการสรุปโรคและหัตถการของแพทย$ พบว%าการมีการสรุปโรคหลักไม% 
ถูกต�อง โรคร%วมไม%ครบ และมีคณะกรรมการตัวแทนแพทย$แต%ละสาขาทบทวนให�ความเห็น แก�ไข และเพิ่มเติมการสรุปได�
ถูกต�อง ครบถ�วน ทําให�ค%าเพิ่มค%า RW ในป= 2555-2557 

- Coder error จากข�อมูล Discharge summary มีการประมวลด�วยโปรแกรม Grouper พบว%ามีอัตราร�อย
ละ  0.15 

- มีการประชุมคณะกรรมการ Auditเวชระเบียนร%วมกับองค$กรพยาบาล 3 คร้ังใน 2558 กําหนดนโยบายด�าน
การเวชระเบียนดังนี ้
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นโยบายและแนวทางปฏิบัติเก่ียวกับเวชระเบียน โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร 2558 
 

1. นโยบายระยะเวลาการสรุปเวชระเบียน ควรบันทึกสรุปเวชระเบียนผู�ปNวยในหลังจําหน%าย ภายใน 7 วัน (กําหนดให� 
แพทย$Intern สรุปเสร็จภายใน 2 วัน)(รายละเอียดตาม flow ระยะเวลาการสรุปและติดตามเวชระเบียน) 
 

2. นโยบายการบันทึกครบถ$วนในใบ Admission Note, ProgressNote โดยเฉพาะ 3 วันแรกและเม่ือผู�ปNวยมีอาการ 
เปลี่ยนแปลง เซ็นชื่อกํากับทุกคร้ัง และมีการแปล Investigate ทุกคร้ังที่มีการส%งตรวจ 
หมายเหตุ : กรณีผลHemoculture ทุกชนิด ผลpatho กรุณาตามผลเพาะเชื้อและผลpathoจากหอผู�ปNวยก%อนส%ง 
สรุปเวชระเบียน กรณีติดค�างทางหอผู�ปNวยติดตามมาและแจ�งผลแก%แพทย$ผู�ดูแลเพื่อการสรุปที่ชัดเจน ถูกต�อง 
 

3. นโยบายการบันทึกใบDischage Summaryแพทย$สรุป Summary discharge เป-นคําเต็มของโรคและหัตถการ งด 
ใช�คําย%อ คํากํากวม และบันทึกด�วยลายมือที่อ%านออกโดยง%าย พร�อมลายเซ็นและชื่อ นามสกุล 
 

4. กรณีมีแพทยร?วมดูแลหลายแผนกก%อนส%งหรือสรุปทบทวนจากหอผู�ปNวยและแพทย$ผู�สรุปให�ครบทุกแผนก 
 

5. นโยบายการAuditกรณีเกิดความไม%ครบถ�วน ไม%สมบูรณ$ มีทีม Auditor ผู�ตรวจสอบ สามารถสรุปใบ discharge  
Summary ตามเกณฑ$เพื่อส%งเบิกข�อมูลตาม DRG หลังจากนั้นจึงส%งกลับแพทย$เจ�าของไข�ให�แก�ไข เพิ่มเติมให�สมบูรณ$ 
 

6. นโยบายการนัดผู$ปhวยให�สรุปเวชระเบียนทุกฉบับก%อนทันที่ที่กลับบ�าน 
 
 

รายงานแสดงผลการตรวจสอบเวชระเบียนด$านการสรุปโรคและหัตถการ 
   

 จากตารางแสดงผลการตรวจสอบเวชระเบียนผู�ปNวยใน ป= 2555 – 2558(ตุลาคม 2557 – มีนาคม 2558) มี
จํานวนเวชระเบียนที่ตรวจสอบเพิ่มข้ึน และในป=งบประมาณ 2558 หลังการตรวจสอบเวชระเบียน พบว%า มีค%า R.W. 
เพิ่มข้ึน +441.8080 
           

0

500

1,000

1,500

2,000

2,500

3,000

2555 2556 2557 2558

แสดงผลการตรวจสอบเวชระเบียนด$านการสรุปโรคและหัตถการ 
ป̂งบประมาณ 2555 - 2558 (ต.ค.57-มี.ค.58)

R.W. ก?อนการตรวจสอบ R.W. หลังการตรวจสอบ
 

 

 
 

ป^งบประมาณ 
จํานวนเวชระเบียน 

ที่ตรวจสอบ 
R.W.  

ก?อนการตรวจสอบ 
R.W.  

หลังการตรวจสอบ 
R.W. ที่เปลี่ยนแปลง 

2555 294 414.1649 678.4279 +264.2630 

2556 330 573.5669 802.9813 +229.4144 

2557 1,205 1,739.0181 2,599.8299 +860.8117 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 1,378 1,856.8529 2,298.6609 +441.8080 
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ตารางแสดงรายงานการสรุปผู$ปhวยในของแพทย 

 
 

0

2,000

4,000
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18,000

1 – 7 วัน 8 – 15 วัน 16 -30 วัน เกิน 30 วัน

กราฟแสดงรายงานการสรุปผู$ปhวยในของแพทย
ป^งบประมาณ 2555 - 2558 (ต.ค.57-มี.ค.58)

2555 2556 2557 2558
 

 
 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป^ข$างหน$า 
51. การวางแผนและออกแบบระบบ

บริหารเวชระเบียน 
3.5 - มีแผนการบนัทึกเวชระเบียนผู�ปNวยนอกแบบ Paper less 

 
52. ความสมบูรณ$ของการบนัทึก 4.5 - ติดตามและกระตุ�นให�แพทย$ พยาบาลบนัทึกข�อมูลผู�ปNวย

ให�เพียงพอต%อการรักษาและการใช�เป-นหลักฐานทาง
กฎหมาย 

53. การทบทวนเวชระเบียน 4.0 - มีการทบทวนคุณภาพการดูแลผู�ปNวยจากเวชระเบียน 
- มีการทบทวน case sepsis มีการเฝ�าระวังติดสติ๊กเกอร$ 
- มีการทบทวนการเฝ�าระวงั และ Fast trace ผู�ปNวย 

AMIStroke, Head Injury, ทบทวน case dead low 
birth weight 

 

 

 

 

 

ป̂งบประมาณ 
จําหน?าย

ของแพทย 
ภายใน 1 – 7 วัน ภายใน 8 – 15 วัน ภายใน 16 -30 วัน เกิน 30 วัน 
จํานวน ร$อยละ จํานวน ร$อยละ จํานวน ร$อยละ จํานวน ร$อยละ 

2555 22,065 15,995 72.49 4,438 20.11 1,625 7.37 7 0.03 

2556 22,645 16,821 74.28 4,586 20.25 1,237 5.46 1 0.01 

2557 22,409 15,615 69.69 4,969 22.17 1,803 8.05 22 0.10 
2558 

(ต.ค.57-มี.ค.58) 11,576 7,609 65.73 2,922 25.24 988 8.53 63 0.54 
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II-6 ระบบการจัดการด$านยา 
ประเด็นคุณภาพ/ความเส่ียงท่ีสําคัญ :ถูกต�อง ปลอดภัย ได�ผล ทันเวลา adherence 
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 
อัตรา prescribing error 
- OPD  (คร้ัง ต%อ 1,000 ใบสั่งยา) 
- IPD   (คร้ัง ต%อ 1,000 วันนอน) 

 
< 1 คร้ัง 
< 1 คร้ัง 

 
11.82 
3.36 

 
4.302 
2.000 

 
7.376 
4.401 

 
5.321 
12.186 

อัตรา dispensing error 
- OPD  (คร้ัง ต%อ 1,000 ใบสั่งยา) 
- IPD   (คร้ัง ต%อ 1,000 วันนอน) 

 
<0.5คร้ัง 

< 0.5 คร้ัง 

 
0.12 
2.23 

 
0.048 
1.576 

 
0.205 
2.205 

 
0.084 
1.794 

อัตรา administrative error 
- OPD  (คร้ัง ต%อ 1,000 ใบสั่งยา) 
- IPD   (คร้ัง ต%อ 1,000 วันนอน) 

 
<0.5คร้ัง 
<0.5คร้ัง 

 
0.00 
5.93 

 
0.018 
4.789 

 
0.006 
7.057 

 
0.000 
5.251 

อุบัติการณผู$ปhวยแพ$ยาซ้ําเชิงระบบ 
- OPD 
- IPD 

 
0คร้ัง 
0คร้ัง 

 
0 
0 

 
0 
1 

 
0 
0 

 
0 
0 

อุบัติการณความคลาดเคลื่อนทางยา
ในกลุ?ม HAD 
Prescribing error  
- OPD  (คร้ัง ต%อ 1,000 ใบสั่งยา) 

 

- IPD (คร้ัง ต%อ 1,000 วันนอน) 
 

 

 

0 คร้ัง 
 

0.05 

 

 

 

- 

 

- 

 

 

 
0.003      

 (1 คร้ัง) 
 

0.009 
(1 คร้ัง) 

 
 

0 

 
0.027 
(3 คร้ัง) 

 
 

0 

 
0.055 
(3 คร้ัง) 

Dispensing error  
- OPD  (คร้ัง ต%อ 1,000 ใบสั่งยา) 

 

 - IPD (คร้ัง ต%อ 1,000 วันนอน) 

 

0.05 
 

0.05 
 

 

- 
 

- 

 

0 
 

0.043 
(5 คร้ัง) 

 

0.012 
(2 คร้ัง) 

 

0.046 
(5 คร้ัง) 

 

0 
 

0.55 
(3 คร้ัง) 

Administration error 
- OPD  (คร้ัง ต%อ 1,000 ใบสั่งยา)  
 

- IPD (คร้ัง ต%อ 1,000 วันนอน) 

 

0 
 

0 

 
- 
 

- 

 

0 
 

0.164 
(19 คร้ัง) 

 
0 

 

0.266 
(29 คร้ัง) 

 
0 

 

0.111 
(6 คร้ัง) 

อุบัติการณ$ ADR จาก HAD 
ระดับ E ข้ึนไป 

0 คร้ัง 
 

N/A N/A 0 
(C=4 

Morphine) 

0 
(C=4 

Morphine) 
 

 

บริบท : 
ระบบการจัดการด�านยาของโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร มีการแต%งตั้งคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด 

(PTC) มีบทบาทหลักในการกําหนดนโยบายด�านยาและแนวทางการพัฒนาระบบการจัดการด�านยา เพื่อสร�างความม่ันใจ
ในการจัดการด�านยาให�มีความปลอดภัย เหมาะสม พร�อมทั้งการมียาคุณภาพพร�อมใช�สําหรับผู�รับบริการ 
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กระบวนการ : 
การวางแผนและการจัดการ 
ผลการประเมินการทําหน$าท่ีของ PTC การบรรลุเป�าประสงคของระบบยา ประสิทธภิาพของการจัดการระบบยาและ
การปรับปรุง: 

• คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด มีบทบาทในการกําหนดนโยบายด�านยา (Policy Marker) และ
แนวทางการพัฒนาระบบการจัดการด�านยาให�เกิดประสิทธิภาพ คุ�มค%า ได�มาตรฐานวิชาชีพ และเพื่อความปลอดภัยจาก
การใช�ยาของผู�ปNวย 

1) กําหนดนโยบายด�านการสั่งใช�ยา (ข�อปฏิบัติว%าด�วยการสั่งใช�ยาในโรงพยาบาล)  
2) จัดตั้งคณะกรรมการ DUE เพื่อกํากับ ประเมินผลการใช�ยาปฏิชีวนะที่มีมูลค%าสูงจํานวน 6 รายการ และ

ควบคุม  การสั่งใช� - เบิกจ%ายยา 4 กลุ%มที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด 
3) กําหนดแนวทางการใช�ยาพิเศษนอกบัญชีรายการยาของโรงพยาบาล กรณีจําเป-นต�องใช�กับผู�ปNวยเฉพาะ

รายและมีการปรับปรุงแบบบันทึกการขออนุมัติสั่งซ้ือยานอกบัญชีรายการยาของโรงพยาบาลเพื่อให�เกิดระบบการคัดกรอง
และตรวจสอบมากข้ึน 

4) กําหนดแบบฟอร$ม/แนวทางการวางยาตัวอย%างเพื่อศึกษาก%อนพิจารณานําเข�าโรงพยาบาล 
5) จัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบยา มีบทบาทในด�านติดตาม ควบคุม กํากับ (Policy Monitoring) 

เพื่อพัฒนาระบบการจัดการด�านยาให�เกิดความปลอดภัยสูงสุดจากการใช�ยา  
6) จัดตั้งคณะกรรมการพิจารณาเวชภัณฑ$ มีบทบาทในการกําหนดหลักเกณฑ$การพิจารณา/คัดเลือก

เวชภัณฑ$เข�า-ออกจากบัญชีรายการยา โรงพยาบาล ให�เป-นไปอย%างเหมาะสมและมีคุณภาพพร�อมใช� ตลอดจนกําหนดข�อ
ปฏิบัติว%าด�วยการสั่งใช�ยา Restricted ED, ยา NED และติดตามมูลค%าการใช�ยาเป-นรายไตรมาส 

7) กําหนดมาตรการและนโยบายในการจัดซ้ือยาเพิ่มเติม เช%น สอบราคาที่มีอัตราการใช�เกิน 1 แสนบาท
ต%อป=พิจารณาคัดเลือกรายการยาเพื่อส%งจัดซ้ือร%วมเขต/ร%วมจังหวัด  

8)กําหนดนโยบายด�านการควบคุมการสั่งใช�ยา (Restrict rule) ต%างๆ เช%น กําหนดจํานวน/ปริมาณการสั่งใช�
ยาบางรายการใน Acute care กําหนดรายการยาที่สามารถสั่งใช�ได�ในแต%ละสิทธิผู�ปNวย และกําหนดสิทธิการสั่งใช�ยา
สําหรับแพทย$ (กําลังดําเนินการ) เช%น  

 8.1 Intern restrict (I) หมายถึงรายการยาที่แพทย$ใช�ทนุไม%สามารถสั่งใช�ได� เช%น Inj.Somatostatin 
8.2 Department (D)หมายถึง รายการยาที่สั่งใช�ได�เฉพาะแพทย$บางแผนก 

  8.3 Specialist initial (SI) หมายถึง รายการยาที่แพทย$เฉพาะทางต�องเป-นผู�เร่ิมสั่งใช�ก%อนแพทย$ใช� 
 ทุนจึงสั่งใช�ตามได� 

  9)จัดทําแนวทาง/เงื่อนไขในการสั่งใช�ยาบางรายการของโรงพยาบาล เช%น ยาลดไขมันในกลุ%ม Fibrate , 
Statin , PPI ,ACEIsเป-นต�น 
 

การปรับปรุงบัญชียาครั้งสุดท$าย นโยบายสําคัญ จํานวนยาในบัญชี : 
- มีการประชุมพิจารณายาเข�า - ออกบัญชีรายการยาโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรคร้ังสุดท�ายเม่ือวันที่ 27

ธันวาคม 2555 โดยมีการเสนอรายการยาเข�า - ออก ดังนี้ 
1) ED เสนอเข�า 19 รายการ ตัดออก 14 รายการ 
2) NED เสนอเข�า 8 รายการ ตัดออก 13 รายการ 
3) ส%งผลให�ป`จจุบัน มีจํานวนรายการยาในบัญชีรายการยาโรงพยาบาลทั้งสิ้น 550 รายการ จําแนกเป-นยา 

ED = 453รายการ และ ยา NED = 97รายการ คิดเป-นสัดส%วนยา ED : NED = 82.36 : 17.64 
- นโยบายที่สําคัญ 

1) กําหนดวงเงินงบประมาณในการจัดซ้ือยา ED : NED = 70 : 30 (ED = 60ล�านบาท, NED = 25ล�าน
บาท) และกําหนดงบประมาณในการจัดซ้ือยา NED ไม%เกิน 80,000 บาท/เดือน 
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2) ติดตาม กํากับ ประเมินผลการใช�ยา 4 กลุ%ม ตามที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด คือ ARBs, PPIs, 
selective COX -II Inhibitors และ HMG Co - A reductase Inhibitors (กลุ%ม Statin) 

3) ติดตาม กํากับ ประเมินผลการใช�ยาปฏิชีวนะที่มีมูลค%าสูง 6 รายการ คือ Sulpermed® inj, Tazocin® 

inj, Tienam® inj, Zithromax® inj, Colistin® injและ Fosfomycininj 
 

ตัวอย?าง HAD/มาตรการป�องกัน/ADE ในยากลุ?มนี้ : 
• ป`จจุบันโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรมีรายการยา HAD ทั้งหมด 9 รายการ ได�แก% Morphine sulfate inj, 

10%MgSO4, 50%MgSO4, Norepineprine, Adrenaline, KCL inj., Nitroglycerine inj., 5FU 
• มาตรการป�องกัน 

1) การสํารอง HAD บนหอผู�ปNวยมีการแยกเก็บเป-นสัดส%วนและมีผู�รับผิดชอบโดยตรง 
2) การสั่งใช�ยา morphine sulfate 10 mg/ml injection แพทย$ต�องลงนามสั่งใช�ยานี้ในใบ ยส.5ทุกคร้ัง 
3) มี Independent double check ในทุกข้ันตอนของการเตรียมผสมและการบริหารยา 

 4) จัดทําใบจัดทําใบเตรียมผสมและเฝ�าระวงัการใช�ยาสําหรับพยาบาล  ใบแจ�งเตือนสําหรับผู�ปNวยและญาติ
เพื่อร%วมทวนสอบ ADR ที่อาจเกิดข้ึน 
 5) ติดตาม MEและADE ของยา HAD อย%างสมํ่าเสมอ หากพบป`ญหา ควรทํา Root Cause Analysis 
(RCA)ทันท ี

- ADE ของยา HADเช%น morphine sulfate 10 mg/ml injection อาจทําให�ง%วงซึม หายใจช�า รูม%านตาหด
เล็กลง (RR, HR ลดลง, กดการหายใจ)  
 

ข$อมูลอุบัติการณเก่ียวกับยา/การปรับปรุงระบบในช?วง 2 ป̂ท่ีผ?านมา : 
• ตัวอย%างข�อมูลอุบัติการณ$ผู�ปNวยที่เกิด ADE จากยา morphine sulfate 10 mg/ml injection ในช%วง 2 ป=

ที่ผ%านมาพบ 7 ราย อาการ ADE ที่เกิดข้ึน ได�แก% คัน (ไม%มีผื่น) 2 ราย, มีผื่นแดงที่แขนข�างที่ฉีดยา 1 ราย, หัวใจเต�นเร็ว 1 
ราย, อาเจียนมากและมีอาการหนาว 1 ราย, Angioedema with urticariaหน�าบวม 1 ราย, เฝ�าระวังอาการชักและความ
ดันโลหิตสูง 1 ราย 
 

การปรับปรุงระบบ 

-    มีระบบการรายงานและการติดตามเฝ�าระวังอาการไม%พึงประสงค$จากการใช�ยา (ADE/ADR)  

-   ปรับปรุงแนวทางปฏิบัติในการป�องกันการแพ�ยาซํ้าเชิงระบบ เช%น Lock การ key รายการยาที่ผู�ปNวยมีโอกาส
แพ�ซ้ําในโปรแกรม HOSxPพิมพ$ใบแจ�งประวัติการแพ�ยาของผู�ปNวยสื่อสารไปยังหอผู�ปNวย 

- ติดตามประเมินผลการบันทึกการเฝ�าระวังการใช�ยา morphine sulfate 10 mg/ml injection ในเวช
ระเบียน 
 

บทเรียนเก่ียวกับการตอบสนองเม่ือเกิด ME/ADE: 
ประเภทของ 
ME/ADE 

อุบัติการณ 
ป^ 2556 

Intervention 
ป^ 2556 

อุบัติการณ 
ป^ 2557 

Intervention 
ป^ 2557 

Prescribing 
error (OPD) 
 
 
 
 
 

 

อันดับ 1 ผิดขนาด 
(จํานวน/ปริมาณยา) 
327 คร้ัง 
อันดับ 2 ผิดขนาด 
(ขนาดการใช�ยา)284 คร้ัง 
อันดับ 3 ผิดเวลา  
(ความถ่ี) 144 คร้ัง 
 

- การกําหนดขนาด
และวิธีการใช�พืน้ฐาน
ของยาแต%ละรายการ
ไว�ในโปรแกรม 
HOSxP 

 

 

อันดับ 1 ผิดขนาด 
(จํานวน/ปริมาณยา) 
269 คร้ัง 
อันดับ 2 ผิดขนาด 
(ขนาดการใช�ยา)233 คร้ัง 
อันดับ 3 ผิดชนิด  
(ความแรง) 123 คร้ัง 
 

- feedback ข�อมูล
การเกิด PE ให�
แพทย$ทราบ 
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ประเภทของ 
ME/ADE 

อุบัติการณ 
ป^ 2556 

Intervention 
ป^ 2556 

อุบัติการณ 
ป^ 2557 

Intervention 
ป^ 2557 

Prescribing 
error (IPD) 

 

 

 

 

 

 

 

 

อันดับ 1 ผิดขนาด 
(จํานวน/ปริมาณยา)74 คร้ัง 
อันดับ 2 ผิดชนิด 

(ยาซํ้าซ�อน) 44 คร้ัง 

อันดับ 3 ผิดชนิด  

(ชื่อยา) 42 คร้ัง 

- การกําหนดขนาด
และวิธีการใช�พืน้ฐาน
ของยาแต%ละรายการ
ไว�ในโปรแกรม 
HOSxP 

 

 

 

อันดับ 1 ผิดขนาด 
(จํานวน/ปริมาณยา)135 
คร้ัง 
อันดับ 2 ผิดชนิด 
(ยาซํ้าซ�อน) 93 คร้ัง 
อันดับ 3 ผิดขนาด 
(ขนาดการใช�ยา)42 คร้ัง 

- เภสัชกรงาน
บริบาลเภสัชกรรม
ผู�ปNวยในช%วย
ตรวจสอบคําสัง่ใช�ยา
ก%อนส%งสําเนา DOS 
มารับยา 
- ปฐมนิเทศแพทย$ใช�
ทุนเร่ืองระบบยาและ 
ประเภทชนิดของ 
ME ที่พบบ%อยที่ใน
รอบป=ที่ผ%านมา
เพื่อให�เกิดความ   
ตระหนัก 

Dispensing 
error (OPD) 
 
 
 
 
 

อันดับ 1ผิดชนิด (ชื่อยา) 
6 คร้ัง 
อันดับ 2ผิดคน 
(ชื่อ-สกุล-HN) 5 คร้ัง 
อันดับ 3 ผิดชนิด 
(ความแรง) 3 คร้ัง 
 

- จัดเตรียมยา
ล%วงหน�า ตามจาํนวน
ที่มีการสั่งใช�บ%อย 
เพื่อลดความ
คลาดเคลื่อนใน
ช%วงเวลาเร%งรีบ 
 

อันดับ 1ผิดชนิด  
(ชื่อยา)17 คร้ัง 
อันดับ 2ผิดขนาด
(จํานวน/ปริมาณยา) 5 
คร้ัง 
อันดับ 3 ผิดชนิด 
(ความแรง) 3 คร้ัง 
 

- ลดคู%ยา LASA 
- feedback ข�อมูล 
DE ให�ผู�ปฏิบัติงาน
ทราบเพื่อให�เกิด
ความระมัดระวังมาก
ข้ึน 
 

Dispensing 
error (IPD) 
 

อันดับ 1 ผิดชนิด (ชื่อยา) 
60คร้ัง 
อันดับ 2 ผิดชนิด 
(ยาไม%ครบรายการ)28 คร้ัง 
อันดับ 3 ผิดชนิด 
(ความแรง) 20 คร้ัง 
 

- จัดซ้ือยาที่มีหลาย
ความแรงให�มี
รูปลักษณ$ภายนอก
แตกต%างกัน 
 

อันดับ 1 ผิดชนิด(ชื่อยา) 
55 คร้ัง 
อันดับ 2 ผิดชนิด 
(ยาไม%ครบ) 52 คร้ัง 
อันดับ 3 ผิดขนาด 
(จํานวน/ปริมาณ)36 คร้ัง 

- เพิ่มเภสัชกร
ตรวจสอบซํ้าก%อน
จ%ายทุกใบสัง่ยาใน
เวลาราชการ 
 

Administrative 
error (OPD) 

 

อันดับ 1 ผิดขนาด 
(ลืมให�ยา) 5 คร้ัง 
อันดับ 2 ผิดคน 
(ชื่อ-กุล-HN) 1 คร้ัง 
 

 
 

 

อันดับ 1 ผิดชนิด 
 (ชื่อยา) 1 คร้ัง 

 
 

 

 

 

Administrative 
error (IPD) 

 

อันดับ 1 ผิดการบันทึก 
(ไม%บนัทึก) 190 คร้ัง 
อันดับ 2 ผิดการบันทึก (ไม%
ถูกต�อง) 103 คร้ัง 
อันดับ 3 ผิดขนาด 
(ลืมให�ยา) 71 คร้ัง 

- Independent 
double check ทุก
ข้ันตอนการบริหารยา 
 

อันดับ 1 ผิดการบันทึก
(ไม%บนัทึก) 346 คร้ัง 
อันดับ 2 ผิดการบันทึก 
(ไม%ครบถ�วน) 346 คร้ัง 
อันดับ 3 ผิดขนาด 
(ลืมให�ยา) 146 คร้ัง 

-Independent 
double check ทุก
ข้ันตอนการบริหารยา 
- มีการจัดทํา
แนวทาง/ตัวอย%าง
การคัดลอกยาในใบ 
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ประเภทของ 
ME/ADE 

อุบัติการณ 
ป^ 2556 

Intervention 
ป^ 2556 

อุบัติการณ 
ป^ 2557 

Intervention 
ป^ 2557 

การแพ�ยาซํ้า 
   - OPD 
   - IPD 

 
0 
1 

 
- 

RCA 
 

 
0 
0 

- ทบทวนแนวทาง
ปฏิบัติการป�องกัน
การแพ�ยาซํ้า  
- การพิมพ$ใบแจ�ง
ประวัติการแพ�ยา
ของผู�ปNวย 
- จัดทําโปรแกรม
ตรวจสอบประวัติ
การแพ�ยา 

 

จุดเน$นในการเพ่ิมพูนความรู$ให$ผู$ประกอบวิชาชีพในช?วง 2 ป̂ท่ีผ?านมา : 

- จัดประชุมเชงิปฏิบัติการเร่ือง แนวทางการติดตามการใช�ยา HAD แก%พยาบาลผู�ปฏิบัติงาน 

-  จัดทําโปรแกรมการบันทึกข�อมูลการถาม–ตอบป`ญหาทางยา เพื่อเพิ่มความรวดเร็วในการสืบค�นข�อมูลคําถาม - 
คําตอบย�อนหลัง และสามารถสรุปสถิติประเภทของคําถามเพื่อเป-นแนวทางในการจัดทําฐานข�อมูลด�านยาให�แก%บุคลากร
ทางการแพทย$ในโรงพยาบาลการจัดทําคู%มือด�านยา ได�แก% จัดทําข�อมูลสารน้ําที่ใช�ในการเตรียมผสมยาฉีด แสดงไว�ใน 
Sticker ฉลากยา จัดทําโปรแกรมตรวจสอบความเข�ากันได�ของยาฉีด (Drug Compatibility), จัดทําข�อมูลยา อาหารและ
สารเคมีที่ห�ามใช� หรือควรหลีกเลี่ยงในผู�ปNวย G – 6 – PD,จัดทําแนวทางการบริหารยา gentamicin inj. Amikacin inj., 
Vancomycin inj., Phenytoin inj. หลังจาก Stat Dose, จัดทําข�อมูลวิธีการบริหารยา Antidote ในฐานข�อมูลยา
HOSxPจัดประชุมชี้แจงนโยบายความปลอดภัยด�านยา (Safety drug) ได�แก% การป�องกันการแพ�ยาซํ้า การบริการจัดการ
ยาที่มีความเสี่ยงสูง การใช�โปรแกรมตรวจสอบประวัติการแพ�ยาของผู�ปNวยในฐานข�อมูล HosXPให�กับพยาบาลผู�ปฏิบัติงาน 
 

การเก็บสํารองยา 
บทเรียนเก่ียวกับการเก็บสํารองยา : 

•  กําหนดมาตรการควบคุมการหมดอายุของยาและการคืนยาอย%างครบวงจร ตั้งแต%คลังเวชภัณฑ$ แจ�งยาที่จะ
หมดอายุภายใน 6 เดือน ห�องจ%ายยากําหนดผู�รับผิดชอบบันทึก/เฝ�าระวังการหมดอายุของยาที่จะหมดอายุภายใน 6 เดือน 
และหอผู�ปNวยต�องตรวจสอบยาพร�อมส%งคืนห�องจ%ายยาก%อนวันหมดอายุของยานั้นอย%างน�อย 3 เดือน เพื่อหมุนเวียนใช�หรือ
แลกเปลี่ยนกับบริษัทยาต%อไป 

•  มีการกําหนดแนวทางปฏิบัติเก่ียวกับรายการยาที่ต�องเก็บในอุณหภูมิ 2 – 8 °c, ยาที่ต�องป�องกันแสง, ยา
เสพติดให�โทษ และสารละลายเข�มข�น การกําหนดรายการยาสํารองบนหอผู�ปNวยให�อยู%ในกรอบบัญชียาฉุกเฉินโดยสห
วิชาชีพ ตลอดจนการขนส%งยาที่เบิกจ%ายจากห�องยาภายใต�ระบบลูกโซ%ความเย็น (Cold Chain System : CCS) ให�เป-น
มาตรฐานเดียวกัน  
 

บทเรียนเก่ียวกับการเก็บสํารองยาฉุกเฉิน : 
• กําหนดมาตรฐานการเก็บรักษายา Adrenaline injection ในรถ Emergency ได�ไม%เกิน 4 เดือน โดยต�อง

ไม%เกิดตะกอน/เปลี่ยนสี เป-นต�น 
• กําหนดรายการและปริมาณยาสํารองในแต%ละหอผู�ปNวย ห�องฉุกเฉิน และจุดบริการต%างๆของOPD โดยผ%าน

ความเห็นชอบของ PCT 
• กําหนดรายการยาและจัดทํา Emergency Box เพื่อตอบสนองความต�องการใช�อย%างทันท%วงทีบนหอผู�ปNวย

และระหว%างเคลื่อนย�ายผู�ปNวย มีระบบการตรวจสอบโดยเภสัชกรทุกเดือน และมีการหมุนเวียนกล%องอย%างน�อยทุก 2 เดือน 
 
 

วิธีการจ?ายยาเม่ือห$องยาป�ดและมาตรการความปลอดภัยท่ีสําคัญ : 
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• ป`จจุบัน ห�องจ%ายยาเปxดให�บริการตลอด 24 ชั่วโมง มีเภสัชกรและเจ�าหน�าที่อยู%ประจําตลอดเวลาทําการ
ตั้งแต% 1 เม.ย. 55 เป-นต�นมา 
 

บทเรียนเก่ียวกับการจัดการยาท่ีส?งคืนมาห$องยา : 
• มีมาตรการให�หอผู�ปNวยส%งคืนยาภายใน 24 ชั่วโมง กรณีแพทย$สั่งหยุดใช� (off) 
• ถ�าเป-นยาคืนที่ผู�ปNวยใช�อยู%ขณะนอนโรงพยาบาล (ซ่ึงมีระบบกระจายยาแบบ Daily Dose Drug 

Distribution) เภสัชกรจะตรวจสอบลักษณะยาคืน โดยพิจารณาเร่ืองอายุยาและการเสื่อมสภาพของยาก%อนนํากลับมาใช� 
• ในกรณีของยาบริจาคหรือผู�ปNวยนํามาคืนให�กับห�องจ%ายยาเภสัชกรจะตรวจสอบลักษณะยาคืน โดยพิจารณา

เร่ืองอายุยาและการเสื่อมสภาพของยาก%อนนํากลับมาใช�เช%นกัน 
• มีระบบการรับคืนยา ARV เพื่อเป-นยาสํารองให�กับผู�ปNวยในโครงการต%างๆกรณีผู�ปNวยลืมนํายาเดิมมาและ

แพทย$สั่งAdmit ที่โรงพยาบาล 
 

การส่ังใช$ยาและถ?ายทอดคําส่ัง 
บทเรียนเก่ียวกับการเข$าถึงข$อมูลเฉพาะของผู$ปhวย : 

• เชื่อมโยงข�อมูลเฉพาะของผู�ปNวยให�บุคลากรที่เก่ียวข�องสามารถเข�าถึงผ%านโปรแกรมได� เช%น  
1) น้ําหนัก ส%วนสูง vital sign พื้นที่ผิวของร%างกาย (ข�อมูลพื้นฐาน) ให�บันทึกข�อมูลลงโปรแกรม เพิ่ม

ช%องทางสื่อสารให�บุคลากรผู�เก่ียวข�องได�เข�าถึงมากข้ึน ส%งผลให�ทีมสหวิชาชีพร%วมประเมินความเหมาะสมในการใช�ยาได� 
2) รูปภาพของผู�ปNวย ช%วยในการระบุตัวตนของผู�รับบริการ ลดความคลาดเคลื่อนจากการให�บริการผิดคน 
3) ข�อมูลประวัติการแพ�ยา การเฝ�าระวังการใช�ยาของผู�ปNวยในฐานข�อมูล HosXPและระบบ Pop Up 

เพื่อให�แพทย$ผู�สั่งใช� เภสัชกรและพยาบาล ได�เกิดความตระหนักและร%วมกันป�องกันไม%ให�ผู�ปNวยได�รับยาที่มีประวัติการแพ�ซ้ํา 
4) ระบบ Pop-Up เตือนข�อมูลอันตรกิริยาของคู%ยา (DI) ที่มีกับWafarin 
5) เภสัชกรงานบริบาลเภสัชกรรมทั้งผู�ปNวยนอกและผู�ปNวยใน สามารถเข�าถึงข�อมูลผลตรวจทาง

ห�องปฏิบัติการ และผลตรวจด�านอ่ืนๆ รวมทั้งสามารถส%งต%อข�อมูลการบันทึกเก่ียวกับ DRP ที่คัดกรองได� ให�กับแพทย$ผู�สั่ง
ใช�ยา 
 

บทเรียนเก่ียวกับการเข$าถึงข$อมูลยาท่ีจําเปKน : 
- ในการสั่งใช�ยาของแพทย$ผ%านระบบคอมพิวเตอร$ แพทย$จะเห็นข�อมูลยาทั่วไป ชื่อยา ความแรง รูปแบบ ราคา 

เป-นยาในบัญชียาหลักแห%งชาติหรือไม% เป-นยา HAD หรือไม% และทราบประวัติการรับยาในอดีตของผู�ปNวย มีรายการยา
ทั้งหมดในโรงพยาบาล (drug list) ใน Intranet ตลอดจนระบบเตือนระวังการใช�ยาต%าง ๆ เช%น กรณีแพ�ยา, LASA, HAD 
เป-นต�น 

- ในกระบวนการส%งมอบยา ผู�ปNวยหรือบุคลากรที่เก่ียวข�องจะได�รับข�อมูลยาของผู�ปNวยแต%ละรายที่ปรากฏบน
ฉลากยา   ซ่ึงประกอบไปด�วย ชื่อยา จํานวน วิธีใช� สรรพคุณของยา ข�อควรระวังในการใช�ยา ซ่ึงได�พัฒนาข�อมูลการใช�ยา
ในสตรีมีครรภ$เพิ่มเติมในทุก category  ยาที่ควรหลีกเลี่ยงในผู�ปNวยที่มีประวัติ G – 6 – PD deficiency เพื่อให�ข�อมูลทาง
ยาที่มีประโยชน$ต%อผู�ปNวย และลดความเสี่ยงในการเลือกใช�ยาในกลุ%มผู�ปNวยพิเศษ เช%น หญิงตั้งครรภ$ หรือมีประวัติ G – 6 – 
PD deficiency 
 

ผลการติดตามการปฏิบัติตามนโยบายเพ่ือป�องกัน ME/ADE : 
• จากการติดตามผลการปฏิบัติตามนโยบายเพื่อป�องกัน ME/ADE ในรอบ 3 ป=ที่ผ%านมา พบว%า  

 1) จํานวนอุบัติการณ$prescribing error ภาพรวมทั้งของ OPD และ IPD ในป= 56, 57 และ 58มีแนวโน�ม
ลดลงเม่ือเทียบกับป= 55เนื่องมาจากการที่แพทย$มีการสั่งยาทางระบบคอมพิวเตอร$ HOSxPเพิ่มข้ึนจนครอบคลุมเกือบ 100 
% เพิ่มระบบเตือนเพื่อป�องกันความคลาดเคลื่อนในโปรแกรม HosXPเช%น Pop Up เตือนผู�ปNวยแพ�ยา ปรับสีอักษรยา 
NED การนําความแรงมาไว�หน�าชื่อยา การปฐมนิเทศแพทย$ใช�ทุน ซ่ึงในส%วนของห�องยาผู�ปNวยในเภสัชกรจะสอบถามกลับ
กรณีพบความไม%ชัดเจนของลายมือแพทย$ในสําเนา Doctor Order Sheet โดยตรงทันที และส%งทบทวนแก�ไข นอกจากนี้
ยังมีเภสัชกรประจําบนหอผู�ปNวยศัลยกรรมทั่วไป 4 หอที่จะช%วยคัดกรองสําเนา DOS ก%อนส%งมารับยา  นอกจากนี้ตั้งแต%ป= 
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55 เป-นต�นมา อัตราส%วน Miss : Near miss ไม%เกิน 1%และมีPE ที่เหนี่ยวนําให�เกิดAE ความรุนแรงระดับ E  1 รายในป= 
56 ได� คือมีการสั่งใช�ยา Dimenhydrinate tab ให�กับผู�ปNวยที่แจ�งว%าตัวเองมีประวัตการแพ�(แต%ไม%มีระบุแจ�งใน OPD 
card) และพบ 2รายในป= 57 ได�แก%มีการสั่งยา NSS drip ในผู�ปNวย Hypernatremia และไม%ได�สั่งยาเดิม Phynytoin (100 
mg) 3xhs ให�กับผู�ปNวย 
 2) อัตรา dispensing error ภาพรวมทั้ง OPD และ IPD ตั้งแต%ป= 55 จนถึงป`จจุบัน สัดส%วน Miss : Near 
miss มีแนวโน�มลดลง จาก 14.4% ในป= 55 เหลือ 7.7% ในป= 58 เนื่องจากงานบริการเภสัชกรรมผู�ปNวยในมีการเพิ่ม
อัตรากําลังเภสัชกรตรวจสอบซํ้าก%อนจ%ายทุกรายในช%วงเวลาทําการปกติ  และในป= 56 พบอุบัติการณ$ความรุนแรงระดับ F 
1 ราย ที่เกิดเนื่องมาจาก DE ได�แก%แพทย$สั่งAldactone (25 mg) pc 1x1 ห�องยาจ%าย Aldomet (250 mg) ผู�ปNวยบ%น
เหนื่อย BP 82/52 mmHg  P 119/m RR 20/m 

3) จากข�อมูล AE- IPD ในป= 2556 ถึงแม�ว%าอัตราการเกิด AE ภาพรวมจะลดลงจาก ป= 2555 แต%กลับ 
พบว%าเป-น Miss > Near miss ในอัตราส%วน 64.85 : 39.98 และเป-นระดับ C ร�อยละ 73.74 , ระดับ D = 26.25 พบ
ระดับ E ร�อยละ 0.27 (1 คร้ัง) เกิดจากการบริหารยากันชักในผู�ปNวยเด็ก โดยให�ญาติเตรียมยา ผสมยาเอง ยามีรสขม ทําให�
เด็กไม%ยอมรับประทานยา และญาติไม%ได�แจ�งให�พยาบาลทราบ พยาบาลจึงไม%ได�ประสานเภสัชกรเพื่อเตรียมตํารับพิเศษ 
ต%อมาเด็กมีอาการชัก มีการทบทวนในหอผู�ปNวยที่เก่ียวข�องร%วมกับกุมารแพทย$  ให�มีการระมัดระวังการบริหารยาในกลุ%มที่
สําคัญ ห�ามให�ญาติเตรียมยา หรือผสมยาเอง  
 ป= 2557 พบอัตรา AE – IPD เพิ่มสูงข้ึนกว%าป= 2556 อัตราส%วน Near miss : Miss = 51.04 : 48.96  พบ
ระดับที่รุนแรงสูงสุดคือระดับ D ร�อยละ12.23 และ ระดับ C 36.71 ซ่ึงได�มีการทบทวนจากเวชระเบียน และจาก 
incident report พบว%าขาดการปฏิบัติตามแนวทางการให�ยา 7R พบมากสุด 3 ลําดับแรก คือ เกิดจากการบันทึก
ผิดพลาดในใบแจ�งการให�ยา(ไม%ครบถ�วน/ลืมบันทึก การให�ยาผิดขนาด การลืมให�ยา มีการจัดทําแนวทาง/ตัวอย%างการ
คัดลอกยาในใบ MAR และการนิเทศติดตามกํากับโดยหัวหน�าหอรวมทั้งมีการนิเทศหน�างานร%วมกับทีมระบบยาจากการ
ติดตามอัตราการเกิด AE - IPD ในป= 2558 (ต.ค.-มี.ค.) พบอุบัติการณ$มีแนวโน�มลดลง อัตราส%วน Near miss: Miss = 
56.34 : 43.66 พบระดับที่รุนแรงสูงสุด คือระดับ D ร�อยละ 14.43 ระดับ C ร�อยละ 28.87 จากการนิเทศติดตาม และ
การ Audit Chart พบว%า เกิดจากการบันทึกที่ผิดพลาดในใบแจ�งการให�ยา โดยลืมบันทึก /บันทึกไม%ครบถ�วน  รวมถึงการ
บันทึกใบเบิกยาเสพติดไม%ถูกต�อง  และพบป`ญหาการดูแลผู�ปNวยที่ได�รับยา HAD ยังไม%ถูกต�อง ไม%มีการ monitor หลังให�ยา 
การปฏิบัติตามแนวทางการป�องกันการแพ�ยาซํ้ายังไม%เป-นแนวทางเดียวกัน ได�มีการกระตุ�น โดยการลง quality round 
ร%วมกับคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง และคณะกรรมการระบบยา และมีการกําหนดนโยบาย  safety drug โดยเน�น
แนวทางการแพ�ยาซํ้าและ HAD 
 

บทเรียนเก่ียวกับการทํา Med reconcile : 
• กระบวนการ Medication reconciliation มีการดําเนินงานอย%างเต็มรูปแบบในหอผู�ปNวยที่มีเภสัชกรประจํา

ได�แก%   หอผู�ปNวย ศัลยกรรมมหิดล 1-4 และ โดยมีการซักประวัติและตรวจสอบยาเดิมที่ผู�ปNวยเคยได�รับหรือนําติดตัวมาทุก
รายที่รับใหม% โดยจะลงข�อมูลในแบบบันทึก Medication reconcile เพื่อแจ�งแพทย$ให�ยืนยันหรือปรับเปลี่ยนการสั่งใช�ยา 
หากรายการใดแพทย$ต�องการยืนยันใช�ก็จะเขียนคําสั่งใช�ลงใน Doctor order sheet โดยถ�าเป-นรายการยาที่มีในบัญชียา
โรงพยาบาล ห�องยาผู�ปNวยในจะจัดจ%ายยาให�ตามระบบ Daily dose หากรายการยาใดไม%มีในบัญชีรายการยา พยาบาลหอ
ผู�ปNวยจะนํายาเดิมของผู�ปNวยมาบริหารให�ตามคําสั่งแพทย$  

ผลลัพธ (Result)  
- เภสัชกรประจําหอผู�ปNวยสามารถทํา Medication reconciliation ในผู�ปNวยรายใหม%ได�ครอบคลุม และยัง

ติดตามค�นหา ป`ญหาที่อาจเกิดจากการใช�ยาของผู�ปNวย (DRPs) ซ่ึงพบว%าในป= 2556,2557และป= 2558 (6 เดือน)ที่ผ%านมา
สามารถตรวจจับและแก�ไข DRPs ในผู�ปNวยได� 1,127 , 725 และ 279 คร้ังตามลําดับโดยพบว%าประเภทของป`ญหาจากการ
ใช�ยาที่พบมากที่สุดเป-นป`ญหาในลักษณะอ่ืนๆ ซ่ึงส%วนใหญ%พบว%าผู�ปNวยใช�ยาผิดไปจากที่แพทย$สั่งใช�ผู�ปNวยขาดความร%วมมือ
ในการใช�ยา และ ผู�ปNวยใช�ยาชุด สมุนไพร อาหารเสริม ตามลําดับ 
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บทเรียนเก่ียวกับการทบทวนคําส่ังใช$ยา : 
•  จัดทํา drug profile ผ%านโปรแกรม HOSxPเพื่อการเข�าถึงข�อมูลประวัติการใช�ยาของผู�ปNวยแต%ละราย 
•  จัดพิมพ$ฉลากยาในลักษณะทดแทน MRS เพื่อลดความซํ้าซ�อนจากการคัดลอกข�อมูลของพยาบาลผู�บริหารยา 

(เพื่อใช�เป-นฉลากติด Syringe เตรียมผสมยา) 
•  จัดทําสําเนา Doctor Order Sheet เพื่อให�เภสัชกรสามารถเห็นลายมือแพทย$โดยตรงเพื่อช%วยคัดกรองและ

ป�องกันความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช�ยา 
-  พยาบาลมีการทวนสอบคําสั่งแพทย$ทุกคร้ังในขณะตาม Round และมีการคัดลอกคําสั่งลงใบแจ�งการให�ยา

โดยพยาบาลอีกคน 
 

การเตรียม การจัดจ?าย และการให$ยา 
บทเรียนเก่ียวกับการเตรียมยาในหอผู$ปhวย : 

• การทบทวนคําสั่งใช�ยาทุกรายโดยพยาบาลวิชาชีพเพื่อให�เกิดความเหมาะสมและความปลอดภัยจากการใช�ยา 
• จากป`ญหาความคลาดเคลื่อนที่อาจจะเกิดข้ึนจากการเตรียมยาผิดชนิด ผิดคน ผิดความแรง จึงเกิดแนวคิด

ของการเพิ่มประสิทธิภาพในการดักจับความคลาดเคลื่อน โดยปรับปรุงกระบวนการตรวจสอบจาก double check เป-น 
independent double check เพื่อความถูกต�องและปลอดภัยก%อนการบริหารยา โดยเฉพาะยากลุ%มเสี่ยงสูง 

• เภสัชกรจัดเตรียมยาเฉพาะราย(Extemporaneous preparations) 32 ตํารับและเตรียมผสมยาเคมีบําบัด
(Cytotoxic drugs) 4ตํารับในผู�ปNวยมะเร็งเต�านมและมะเร็งลําไส�ใหญ% โดยมีแนวทางจัดการโดยใช�โปรแกรมคอมพิวเตอร$
ตั้งแต%กระบวนการลงทะเบียนผู�ปNวย การสั่งใช�ยาด�วย pre - print order ซ่ึงมีข�อมูลรายละเอียดของผู�ปNวยที่ครบถ�วน เพื่อ
ช%วยในการตรวจสอบขนาดยาที่ควรได�รับก%อนเตรียม การพิมพ$ฉลากยา การส%งมอบยาให�แก%หอผู�ปNวยด�วยวิธีที่รัดกุม มีชุด 
spill kit ในระหว%างขนส%งยา  พร�อมให�คําแนะนําและจัดอบรมเร่ืองการบริหารยาเคมีบําบัด, วิธีปฏิบัติเม่ือยาเคมีบําบัดหก
หรือตกแตก, วิธีปฏิบัติเม่ือยาเคมีบําบัดกระเด็นเข�าตาหรือสัมผัสผิวหนัง, การทิ้งและทําลายขยะและอุปกรณ$ปนเป��อนยา
เคมีบําบัด เป-นต�น   

• จัดตั้งหน%วยบริการเตรียมผสมสารอาหารทางหลอดเลือดดํา (Total Parenteral Nutrition : TPN) สําหรับ
ผู�ปNวยเฉพาะราย เช%น ทารกแรกเกิดซ่ึงในป= 2556-2558  ที่ผ%านมามีการจัดเตรียม TPN สําหรับเด็ก 13,18 และ 7 ราย 
จํานวน 45,26 และ 11 ขวดตามลําดับ 

-   การจัดเตรียม Extemporaneous Eye Preparationในป= 2556-2558 จํานวน 6, 8, 8ตํารับจํานวน 92, 
105, และ 61 ขวด ตามลําดับ  

 

บทเรียนเก่ียวกับการติดฉลากยา การส?งมอบยาหรือการกระจายยา : 
• การติดฉลากยา 

1) กรณีผู�ปNวยนอก ความสมบูรณ$ของข�อมูลเฉพาะด�านยา เช%น ชื่อผู�ปNวย ชื่อยา ความแรง ข�อบ%งใช� วิธีใช� 
ตลอดจน คําแนะนําพิเศษในยาบางรายการ รวมทั้งการระบุความเสี่ยงต%อครรภ$ (Pregnancy category) ในหญิงตั้งครรภ$
ให�นมบุตร และผู�ปNวย G – 6 - PD deficiency เป-นต�น 

2) กรณีผู�ปNวยใน  ป`ญหาฉลากยาเดิมจะพิมพ$เฉพาะชื่อยา ชื่อผู�ปNวย แต%จะไม%มีวิธีบริหารยาตามที่แพทย$สั่ง 
จึงมีการปรับให�ห�องจ%ายยาผู�ปNวยใน Key วิธีการใช�ยาทุกรายโดยเภสัชกรเป-นผู�อ%านคําสั่งแพทย$โดยตรงจากสําเนา DOS 
และบันทึกวิธีบริหารยาเพื่อการเชื่อมโยงข�อมูลระหว%างสหวิชาชีพให�สามารถดึงข�อมูลไปใช�ตรวจสอบร%วมกัน เพื่อป�องกัน
ความคลาดเคลื่อนของวิธีบริหารยา 

• การส%งมอบยา 
1) กรณีผู�ปNวยนอก เภสัชกรส%งมอบยาโดยใช�คําถามหลัก(Prime Question) และมีเภสัชกรให�คําปรึกษา

แนะนําด�านยาในกลุ%มเป�าหมาย ดังนี้ ผู�ปNวยที่ได�รับยาสูดพ%น ยาที่มีเทคนิคพิเศษในการใช� ยาฉีดอินซูลิน ยา warfarin และ
กลุ%มผู�ปNวยโรคเร้ือรังต%าง ๆ เช%น Easy Asthma Clinic รวมทั้งมีการดําเนินงานด�านบริบาลเภสัชกรรมผู�ปNวยนอกในผู�ปNวย
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กลุ%มโรคเร้ือรัง ได�แก% DM, Chronic Kidney diseases (CKD), CAPD , TB , ARV ในผู�ปNวยเด็ก โดยมีการประสานการ
ดูแลผู�ปNวยร%วมกันของทีมสหวิชาชีพ 

2) กรณีผู�ปNวยใน เช%น ยา HAD มีเอกสารแนบไปกับยาซ่ึงเป-นข�อมูลด�านการเตรียมผสม การบริหาร และ
การติดตาม ADR และ ME ตลอดจนข�อควรระวัง เพื่อให�พยาบาลหอผู�ปNวยและญาติผู�ปNวยหรือตัวผู�ปNวยเองมีส%วนร%วมใน
การทวนสอบผลจากการใช�ยาด�วย 
 

บทเรียนเก่ียวกับการบริหารยาและการใช$ MAR : 
• การใช�ใบ MAR 

1) ใบ MAR จากเดิมมีการลงนามเฉพาะผู�บริหารยา ไม%มีการลงนามชื่อผู�ตรวจสอบ ป`จจุบนัให�มีการลงนาม
ชื่อผู�ตรวจสอบโดยเน�นเฉพาะยา HAD และการให�เลือด 

• การบริหารยา 
1) มีระบบการตรวจสอบความถูกต�องโดยเภสัชกรตั้งแต%ห�องจ%ายยา และมี Independent Double 

Check จากทีมพยาบาลผู�ดูแล รวมทั้งมีการตรวจสอบโดยหัวหน�าเวร หัวหน�าหอผู�ปNวย โดยการสุ%มนิเทศงานเก่ียวกับการ
เตรียมยา การให�ยา การระบุตัวผู�ปNวยก%อนให�ยา รวมทั้งการบันทึกหลังให�ยา และนําผลการตรวจสอบมาทบทวนเพื่อ
พัฒนาระบบบริหารยาในหอผู�ปNวยต%อไป 

2) มีการใช�สติ๊กเกอร$ติดที่ syringe ยาฉีดเพื่อระบุชนิดของยาให�ถูกต�อง และป�องกันความคลาดเคลื่อนใน
การบริหารยา  

3) การบริหารยาให�ตรงตามเวลาจริงขณะให�ยา มีการกําหนดข�อตกลงร%วมกันภายในหน%วยงาน โดยการตั้ง
เวลาของบุคลากรที่ปฏิบัติงานให�ตรงกัน และมีการติดตั้งนาฬิกาที่รถแจกยา มีการบริหารยาโดยใช�ระบบ No Card ยา
รับประทานแจกยาตามเตียงผู�ปNวยและลงเวลาเซ็นชื่อทันทีมีการตกลงร%วมกันระหว%างสหวิชาชีพในเร่ืองระยะเวลาที่
คลาดเคลื่อนไปจากเวลาที่ควรบริหารยาที่ไม%ถือว%าเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา คือ เวลาก%อนหรือหลังไม%เกินหนึ่งชั่วโมง 

4) มีการระบุตัวผู�ปNวยก%อนการให�ยา โดยถามชื่อ–สกุลผู�ปNวย และดูป�ายข�อมือโดยให�ผู�ปNวยบอกชื่อตนเองโดย
ไม%ถามนํา 

5) ให�ข�อมูลเก่ียวกับยาที่ผู�ปNวยได�รับเพื่อเป-นการทวนสอบความถูกต�องก%อนบริหารยาให�ผู�ปNวย เพื่อให�
ผู�ปNวยมีส%วนร%วมในการบริหารยาและยืนยันความถูกต�อง 

6) ยา HAD มีการจัดเก็บแยกชัดเจน, เขียนด�วยหมึกแดง มีเอกสารข�อมูลการเตรียมผสมและการเฝ�าระวัง  
สําหรับยาเสพติดเก็บในที่มิดชิด เข�าถึงยาก มีการตรวจสอบทุกเวรและมีกุญแจล็อค การบริหารยา HAD จะต�องมีการเฝ�า
ระวังอาการไม%พึงประสงค$และบันทึกใน Nurse Note ทุกคร้ัง 
 

บทเรียนเก่ียวกับการให$ความรู$ การมีส?วนร?วมของผู$ปhวย/ครอบครัว: 

ป`ญหาการใช�ยาสูด/ยาพ%นในผู�ปNวยเด็ก Astmaไม%ถูกต�อง เนื่องจากขาดทักษะ ความรู�ในการใช�ยา มีการให�
คําปรึกษาเชิงรุกที่คลินิก Asthma มีอุปกรณ$และสื่อการสอนที่ชัดเจนโดยเภสัชกรเป-นผู�ฝ�กสอนให�กับผู�ปNวยและผู�ดูแล มี
การประเมินผลจนกว%าผู�ปNวยจะสามารถปฏิบัติได� ป`ญหาการขาดความรู� ความเข�าใจเร่ืองการใช�ยาของผู�ปNวยที่มารับบริการ
ที่ OPD โดยเฉพาะในผู�ปNวยโรคเร้ือรัง ได�มีการปรับปรุงระบบการให�ข�อมูล/สื่อสาร และระบบบริการให�คําปรึกษาด�านยา 
โดยปรับภูมิทัศน$บริเวณหน�าห�องยา ขยายห�อง counseling ให�กว�างข้ึน  จัดทําบอร$ด/ป�ายสื่อสารต%าง ๆ เพื่อให�
ผู�รับบริการสามารถเข�าถึงบริการได�สะดวกข้ึน  จัดทําสื่อการสอนเร่ืองการฉีดอินซูลินในผู�ปNวยเบาหวานจัดทําฉลากช%วย
วิธีใช�ยาที่เป-นรูปภาพประกอบ กล%องพลาสติกสําหรับจัดเก็บยา ในกลุ%มผู�ปNวยสูงอายุ อ%านหนังสือไม%ออก  
 

 

บทเรียนเก่ียวกับการติดตามผลการใช$ยา : 
• แพทย$/พยาบาลตรวจเยี่ยมผู�ปNวยประจําวันเพื่อติดตาม เฝ�าระวังและประเมินผลการใช�ยา ภาวะแทรกซ�อน

และผลข�างเคียงหรืออาการไม%พึงประสงค$จากการใช�ยาอย%างต%อเนื่องและสมํ่าเสมอและแจ�งเภสัชกรร%วมประเมินเม่ือเกิด
ป`ญหาจากการใช�ยา 
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• พยาบาลติดตาม เฝ�าระวัง และประเมินผลการใช�ยา ภาวะแทรกซ�อน และผลข�างเคียงหรืออาการไม%พึง
ประสงค$จากการใช�ยาขณะตรวจเยี่ยมผู�ปNวยร%วมกับแพทย$ในช%วงเช�า ขณะตรวจติดตามสัญญาณชีพ ขณะบริหารยา ขณะ
ทําหัตถการ และขณะรับ - ส%งต%อเวรประจําวัน และแจ�งเภสัชกรเม่ือเกิดป`ญหาจากการใช�ยา โดยให�ผู�ปNวยและญาติมีส%วน
ร%วมในการทวนสอบผลการใช�ยาและแจ�งพยาบาลเพื่อรายงานแพทย$ทบทวนแก�ไขต%อไป 

• เภสัชกรให�คําปรึกษาแนะนําการใช�ยาผู�ปNวยนอกในคลินิกต%าง ๆ ได�แก% เบาหวาน, Asthma, Wafarin,CKD
และติดตามผลการรักษาร%วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยติดตามผลการใช�ยาของผู�ปNวย หากพบป`ญหาจะประสานกับ
บุคลากรที่เก่ียวข�องเพื่อร%วมกันหาแนวทางแก�ไข เพื่อให�ผู�ปNวยใช�ยาได�อย%างถูกต�อง ปลอดภัย และได�ผลการรักษาที่ดี และ
จากการดําเนินงานการดูแลผู�ปNวยคลินิกพิเศษต%างๆในป= 2556 และ 2557 ที่ผ%านมา ได�ค�นหาและแก�ไข DRP ให�กับผู�ปNวย 
481 และ 512 คร้ัง ตามลําดับซ่ึงพบว%าป`ญหาส%วนใหญ%เป-นป`ญหาที่เก่ียวกับการใช�ยาเม็ด ได�แก% การรับประทานยาขนาด
ต่ําหรือสูงกว%าที่แพทย$สั่ง และไม%ได�รับประทานยาอย%างสมํ่าเสมอตามลําดับ ซ่ึงหลังได�รับคําแนะนําจากเภสัชกรแล�ว 
สามารถแก�ไขในภาพรวมทุกสภาพป`ญหาได�ประมาณ25%   

• เภสัชกรประจําหน%วยเตรียมยาเคมีบําบัดทําการติดตามผลการใช�ยาของผู�ปNวยขณะนอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาล และให�คําปรึกษาแนะนําการใช�ยาเม่ือผู�ปNวยจะกลับบ�าน, มีส%วนร%วมในการดูแลเร่ืองยาในทีมดูแลผู�ปNวย
โรคมะเร็งเต�านมและมะเร็งลําไส� ติดตามผลการใช�ยาและ ADR ในผู�ปNวยที่ได�รับยาเคมีบําบัด 

 

บทเรียนเก่ียวกับการจัดการกับยาท่ีผู$ปhวยนําติดตัวมา : 
• ในป= 2556 และ 2557 ป=ที่ผ%านมา พบป`ญหาที่เก่ียวข�องกับการใช�ยาของผู�ปNวย(DRP) จากการดําเนินการ

ด�านMedication Reconciliation ของผู�ปNวยใน4 หอจํานวนทั้งสิ้น 1,127 และ 725 คร้ังตามลําดับ โดยพบว%าป`ญหาที่พบ
ส%วนใหญ% ผู�ปNวยใช�ยาผิดไปจากแพทย$สั่ง ขาดความร%วมมือในการใช�ยา ใช�ยาชุด สมุนไพร อาหารเสริม 

-  ป`ญหาเชิงระบบที่เก่ียวข�องกับการจัดการยาที่ผู�ปNวยนําติดตัวมาพบว%า สาเหตุส%วนใหญ%เกิดจากพยาบาลมี
ภาระงานในการดูแลผู�ปNวยมาก การคัดลอกยาเดิมของผู�ปNวยลงตามแบบฟอร$มที่กําหนดจึงไปเพิ่มภาระให�กับพยาบาลมาก
ข้ึน เภสัชกรไม%มีโอกาสร%วมตรวจสอบความถูกต�องและทบทวนคําสั่งใช�ยาเนื่องจากแพทย$บางท%านไม%บันทึกและลงนาม
กํากับในแบบบันทึกการใช�ยาเดิมของผู�ปNวย 

• หากการใช�ต%อไปผู�ปNวยไม%ได�นํายาที่ใช�ประจําอยู%ติดตัวมาด�วย บางคร้ังอาจทําให�ไม%ได�รับยารักษาอย%าง
ต%อเนื่อง จึงจําเป-นต�องให�พยาบาลสอบถามและแจ�งญาติให�นํามาด�วย หรือกรณีทราบ(จากประวัติยาในอดีตในฐานข�อมูล 
HOSxP ของโรงพยาบาล) จะแจ�งให�แพทย$ทราบเพื่อพิจารณา 

• หากผู�ปNวยนํายาเดิมที่ใช�ประจําติดตัวมาด�วย 
1) พยาบาลตรวจสอบและรายงานแพทย$ 
2) แพทย$พิจารณายืนยันการใช�ยาต%อ หรือหยุดใช� หรือปรับเปลี่ยนวิธีใช�ลงในแบบบันทึกคําสั่งใช�ยาของผู�ปNวย 
3) เภสัชกรรับคําสั่งใช�ยาเดิมและยาใหม% และจ%ายยาตามระบบกระจายยาของโรงพยาบาล 
4) พยาบาลบนหอผู�ปNวยตรวจสอบความครบถ�วน ถูกต�องของยาทั้งหมดที่ได�รับจากห�องยาก%อนจัดเตรียม

และบริหารให�แก%ผู�ปNวยตามคําสั่งแพทย$ป`จจุบัน โดยเก็บยาเดิมที่ผู�ปNวยนําติดตัวมาด�วยไว�ก%อน เพื่อป�องกันยาซํ้าซ�อนและ
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาแก%ผู�ปNวย 

5) เม่ือแพทย$สั่งจําหน%ายผู�ปNวย ให�นํายาเดิมที่ผู�ปNวยติดตัวมาด�วยนั้นกลับมาใช�เป-นยารับประทานและสั่งยา
เพิ่มให�ครบถ�วน ถูกต�องตามคําสั่งใช�ยากลับบ�าน เพื่อลดค%าใช�จ%ายด�านยาของผู�ปNวย 

- ป`ญหาที่เกิดข้ึน คือ  
1) การที่ผู�ปNวยไม%ได�นํายาเดิมติดตัวมาด�วยเม่ือมารับการรักษาที่โรงพยาบาล จําเป-นต�องสอบถามผู�ปNวยเพือ่

แจ�งแพทย$ซึ่งบางคร้ังต�องใช�เวลานานในการติดตามยาเดิมของผู�ปNวยนานหากเป-นยาที่ได�รับจากสถานบริการอ่ืนๆ 
2) แพทย$ไม%บันทึกและลงนามกํากับในแบบบันทึกการใช�ยาเดิมของผู�ปNวย จึงไม%มีหลักฐานให�เภสัชกรร%วม

ตรวจสอบความถูกต�องและทบทวนคําสั่งยาได� 
3) กรณีผู�ปNวยมียาเดิมที่ได�รับจากโรงพยาบาลอ่ืนๆซ่ึงอยู%ต%างจังหวัดอาจมีป`ญหาเร่ืองการประสานงาน

เร%งด%วนเร่ืองการขอทราบข�อมูลยา 
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ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ : 

1. พัฒนาระบบฐานข�อมูลประวตัิการแพ�ยาของผู�ปNวยและแนวทางการส%งต%อผู�ปNวยสงสัยแพ�ยาในสถานบริการ
เครือข%าย 

2. การนําข�อมูล pre-dispensing error มาวิเคราะห$ให�บ%อยมากข้ึนเพื่อกําหนดแนวทางการป�องกันและลดโอกาส
ในการเกิด DE   

3. ใช� HOSxPมาช%วยในเร่ืองของการบันทึกข�อมูลและพิมพ$แบบฟอร$มMedication Reconcile แทนการคัดลอก 

4. การนําข�อมูลพื้นฐานผู�ปNวยทีจ่ําเป-นของผู�ปNวยในมาช%วยในการคัดกรอง/ป�องกันป`ญหาที่เกิดจากการใช�ยาของ
ผู�ปNวย 

5. การส%งต%อข�อมูลยา Home medicineของผู�ปNวยกลุ%มโรคเร้ือรังจากผู�ปNวยในไป F/U เป-นผู�ปNวยนอก 
 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1 - 2 ป^ข$างหน$า 
54. การวางแผนและการจัดการ 3.0 - ปรับปรุงนโยบายด�านยาให�บรรลุเป�าหมายความ

ปลอดภัยด�านยา 
55. การเก็บสํารองยา 4.0 - การเพิ่มประสิทธิภาพในการตรวจสอบการสาํรองยาและ

การจัดการยาคืน 
56. การสั่งใช�ยาและการถ%ายทอดคําสั่ง 3.0 - พัฒนาระบบ medication reconciliation ให�

ครอบคลุมและมีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน 
- ดําเนินการติดตาม กํากับ และประเมินผลการใช�ยาให�

เกิดความเหมาะสมอย%างต%อเนื่อง 
- กําหนดแนวทางการสั่งใช�ยาคําสั่งเฉพาะให�ชัดเจนเป-น

รูปธรรม 
57. การทบทวนคําสัง่ เตรียม จัดจ%าย/ส%ง

มอบยา 
4.0 - ทบทวนข�อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาทุกไตรมาสเพื่อ

บริหารจัดการอย%างเป-นระบบ 
- การนําข�อมูลพื้นฐานของผู�ปNวยมาช%วยในการทบทวน

คําสั่งใช�ยา 
58. การบริหารยาและตดิตามผล 3.0 - พัฒนาระบบการติดตามผลการใช�ยา โดยเฉพาะกลุ%ม 

HAD และเพิ่มประสิทธิภาพการรายงาน ADE/ME 
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II-7.1 A�	
ก�	�����
���
ก�	���ก�	����� 

�	������ !"��/�$�%�&'(���'(&)���* :��ก���� 	
���� ������� ���������������
���������ก ���!���"ก�� 
 

ตัวชี้วัด (ตัวอย?าง) เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 

อัตราการเก็บและส%งสิง่ส%งตรวจที่ไม%ถูกต�อง 
 

0% 1.0 0.9 1.02 1.65 

อัตราการรายงานผลการตรวจผดิพลาดจากข�อ
ร�องเรียน 

0% - 0.002 

(3เร่ือง) 

0.005 

(2เร่ือง) 

0.002 

(2เร่ือง) 

ผลของการควบคุมคุณภาพจากองค$กรภายนอก 
(EQC) ทุกสาขา 

อยู%ในเกณฑ$มาตรฐานที่ดียอมรับได� 

รายละเอียดอยู%ในข�อการทดสอบความชาํนาญ/EQC/EQA     

จํานวนผลการตรวจวิเคราะห$ของผู�ปNวยนอกที่ไม%ได�
ตามเวลาที่กําหนด  (เฉพาะ 2 รายการตรวจ - CBC, 
UA ภายใน 30 นาท)ี 

0% - 63 

(CBC,UA,
FBS) 

44.6 

(CBC,UA) 

41.95 

(ทําได�33.8
นาที) 

อัตราการตอบสนองต%อข�อร�องเรียน 
 

100% 100 100 100 100 

อัตราความพึงพอใจของผู�รับบริการ(ญาติและผู�ปNวย) 

งานคลงัเลือด 

งานอ่ืนๆ 

 

>90% 

>90% 

 

95.3 

- 

 

96.7 

98.69 

 

 

99.0 

 

 

- 

อัตราความพึงพอใจของผู�ใช�บริการ(ภายใน
โรงพยาบาล) 

งานคลงัเลือด 

งานอ่ืนๆ 

 

 

>90% 

>90% 

 

 

73.7 

- 

 

 

75.3 

77.92 

 

 

89.24 

 

 

- 

อัตราการรายงานค%าวิกฤตที่ถูกต�อง ครบถ�วน 
 

100% 98 90 95 98 

 

บริบท : 

กลุ%มงานพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรให�บริการตรวจทางห�องปฏิบัติการแก%ผู�มารับบริการ
อย%างปลอดภัย เพื่อผลการตรวจที่ถูกต�อง แม%นยํา รวดเร็วและทันตามเวลาที่กําหนด ภายใต�การควบคุมคุณภาพตาม
มาตรฐานวิชาชีพ และสร�างความพึงพอใจแก%ผู�ใช�บริการ 

 

ขอบเขตบริการ (ในเวลา นอกเวลา การส?งตรวจภายนอก): 

ให�บริการตรวจวิเคราะห$ทางพยาธิวิทยาคลินิกเร่ิมตั้งแต%การรับคําขอตรวจ  การเก็บสิ่งส%งตรวจ การเตรียมสิ่งส%ง
ตรวจ การตรวจวิเคราะห$ การรายงานผล ตลอดจนการติดตามผลการวิเคราะห$ว%าสอดคล�องกับอาการทางคลินิก 
ครอบคลุมงานบริการ ทั้ง 10สาขา ได�แก% 
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1. งานโลหิตวิทยา 
2. งานเคมีคลินิก   
3. งานจลุทรรศน$วิทยา      
4. งานจลุชีววทิยา      
5. งานภูมิคุ�มกันวทิยา   
6. งานธนาคารเลือด    
7. งานตรวจทางเซลวทิยา 
8. งานนิติเวชและพิษวิทยา            
9. งานห�องปฏิบัติการผู�ปNวยนอกและฉุกเฉิน 
10. งานบริการส%งตรวจทางห�องปฏิบัติการอ่ืน  

โดยให�บริการแก% โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลใกล�เคียงและคลินิกต%างๆในเวลา
ราชการพร�อมให�บริการตรวจวิเคราะห$ทางห�องปฏิบัติการฉุกเฉินตลอด 24ชั่วโมง (เฉพาะบางรายการทดสอบ)และมี
บริการระบบส%งต%อ 
 

จํานวนผู$ทําการตรวจทางห$องปฏิบัติการ (ปริญญา/ต่ํากว?าปริญญา) : 

 จํานวนบุคลากร รวมทั้งสิน้   28  คน ดังนี ้
 

ตําแหน?ง จํานวน 

งานตรวจวิเคราะหทาห$องปฏิบัติการเทคนิคการแพทย(แยกตามสาขา) 

เคมี
คลินิก 

โลหิตวิทยา/ 

จุลทรรศน$ 
ภูมิคุ�มกัน

วิทยา 
จุล

ชีววิทยา 
ผู�ปNวย
นอก 

ธนาคาร
เลือด 

ส%วนกลาง 
เซลล$
วิทยา 

นักเทคนิคการแพทย$ 6 

 

1 

 

1 1 1  1 1(หัวหน�า
กลุ%มงาน) 

 

นักวิทยาศาสตร$
การแพทย$ 

2      2   

เจ�าพนักงานวิทยาศาสตร$
การแพทย$ 

13 1 2 2 2 2 2  2 

พนักงานวิทยาศาสตร$ 3     1 2   

พนักงานช%วยเหลือคนไข� 4     1  1  

พนักงานบริการ 2 1     1   

รวม 28 3 3 3 3 4 8 2 2 
 

กระบวนการ: 

การเพ่ิมขีดความสามารถของการตรวจ lab (ในช?วง 1 - 2ป^ที่ผ?านมา/แผนที่จะเพ่ิม) : 
- ผ%านการรับรองระบบบริหารงานคุณภาพตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย$ 2555 (LA) ซ่ึงเป-นการรับรอง

รอบที่สอง โดยสภาเทคนิคการแพทย$ (Re-accreditation)  ณ วันที่ 11 กุมภาพันธ$ 2557 
- ดําเนินการพัฒนาระบบสารสนเทศเพื่อพัฒนางานสาธารณสุขในเครือข%ายให�ครอบคลุมโดยใช�ระบบ Rax 

Checkpoint เพื่อขอตรวจและรายงานผลออนไลน$ทางอินเตอร$เน็ตสําหรับโรงพยาบาลชุมชนและหน%วยบริการปฐมภูมิใน
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เครือข%ายอําเภอเมือง  ช%วยอํานวยความสะดวกในการปฏิบัติงานให�แพทย$และเจ�าหน�าที่ เป-นประโยชน$ต%อการวินิจฉัยโรค 
สร�างความเชื่อม่ันให�กับผู�ปNวยได�รับบริการอย%างมีคุณภาพและเท%าเทียมกันทุกเครือข%าย  

- เป-นแม%ข%ายในการดําเนินงานคุณภาพตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย$ เพื่อให�การสนับสนุน ช%วยเหลือ 
ให�คําแนะนําแก%รพ.ชุมชนเพื่อให�ผ%านการรับรองระบบบริหารงานคุณภาพตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย$ 2555 (LA) 
ครบทั้งจังหวัดซ่ึงป`จจุบันผ%านการรับรองแล�ว 5 แห%งและอยู%ระหว%างดําเนินการอีก1 แห%ง เท%านั้น 

- ดําเนินการตรวจประเมินมาตรฐานห�องปฏิบัติการทางการแพทย$ สําหรับหน%วยบริการปฐมภูมิในเครือข%าย
อําเภอเมืองจํานวน 13 แห%งและเพื่อพัฒนาหน%วยบริการปฐมภูมิโดยความร%วมมือกับศูนย$วิทยาศาสตร$การแพทย$
นครสวรรค$ได� ทําการควบคุมคุณภาพภาย(EQC)การทดสอบที่สําคัญเช%น Hematocrit ตรวจกลูโคสจากปลายนิ้ว
(DTX)เป-นต�น 

- ดําเนินโครงการเปรียบเทียบผลการตรวจระหว%างห�องปฏิบัติการ (Interlabcompare) ร%วมกับรพ.อุทัยธานี 
รพ.ห�วยทับทันและ บ.PCT laboratory ในทุกการตรวจที่ยังไม%มี EQA 

- พัฒนาระบบ สารสนเทศ (LIS) ในห�องปฏิบัติการเช%น เพิ่มจํานวนเคร่ืองมือเชื่อมต%อกับ LIS,การนําส%งสิ่งส%ง
ตรวจแบบ paperless, การรายงานผล On line ซ่ึงแพทย$หรือผู�ที่ได�รับอนุญาตสามารถเรียกดูผลตรวจจากระบบHOSxP
และสามารถพิมพ$ใบรายงานผลการตรวจได� ณ จุดที่ต%อเชื่อมระบบ Rax Check point เช%น หอผู�ปNวย และแผนกผู�ปNวย
นอกบางจุดได� เป-นต�น  

- พัฒนาคุณภาพระบบด%านหน�า ให�สามารถรองรับจํานวนผู�ปNวยที่เพิ่มข้ึนได� เช%น ระบบ One stop service, 
นําระบบกระสวยสุญญากาศมาใช�ในการส%งสิ่งส%งตรวจ, ใช�ระบบบริหารจัดการสิ่งส%งตรวจอัตโนมัติ (ROBO) เพื่อลดเวลารอ
คอย และสร�างความพึงพอใจแก%ผู�ปNวย 

- กลุ%มงานพยาธิวิทยาคลินิก ดําเนินการตรวจ PSA,CRP,Lipasetest ตามความต�องการของแพทย$โดยไม%ต�อง
นําส%งต%อห�องปฏิบัติการภายนอกเพื่อลดระยะเวลารอคอยผลและทันต%อความต�องการ 

- ลดระยะเวลารอคอยผลการนําส%งห�องปฏิบัติการภายนอกจาก 1 เดือนเป-น 2 สัปดาห$ยกเว�นการตรวจ
โครโมโซม 

- ตรวจวินิจฉัยเชื้อรา candida ได�ถึงระดับสป=ซีส$ 
- ใช�อาหารเลี้ยงเชื้อ Chromogenic UTI ช%วยเพิ่มความรวดเร็วในการวินิจฉัยเชื้อในระบบทางเดินป`สสาวะ 
- เปลี่ยนเคร่ืองตรวจอัตโนมัติจากเทคโนโลยีเดิมเป-นเทคโนโลยีใหม%ที่ทันสมัย สะดวกรวดเร็วยิ่งข้ึน เช%น 

เคร่ือง Architect i2000sr, Architect i1000sr,Flowcytometer รุ%น FC500 - MCL, เคร่ืองตรวจ HbA1Cรุ%น HA8160, 
Konelab Prime30i เป-นต�น 

- เพิ่มเจ�าหน�าที่ประจําแผนกผู�ปNวยนอก ลดการหมุนเวียนเจ�าหน�าที่จากงานอ่ืนๆ ไปช%วยปฏิบัติงานทําให�การ
ดําเนินงานแบบ One stop service ได�ดียิ่งข้ึน 

- เพิ่มประสิทธิภาพการตรวจคัดกรองเลือดผู�บริจาคด�วยวิธีNAT โดยส%งตรวจที่สภากาชาดไทยเขต 
นครสวรรค$ ดังรายละเอียดใน งานธนาคารเลือด 
 

แผนที่จะเพ่ิม 
- ส%งรายงานผลตรวจจากห�องปฏิบัติการภายนอกเข�าสู%ระบบ HIS : HOSxP ของโรงพยาบาลและระบบ Rax 

Checkpoint 
- พัฒนาการนําส%งสิ่งส%งตรวจแบบ paperless และการรายงานผล On line ซ่ึงแพทย$หรือผู�ที่ได�รับอนุญาต

สามารถเรียกดูผลตรวจจากระบบHOSxPและสามารถพิมพ$ใบรายงานผลการตรวจได� ณ จุดที่ต%อเชื่อมระบบ Rax Check 
pointให�ครบทุกจุดในแผนกผู�ปNวยนอก เป-นต�น เพื่อช%วยให�ได�รับผลได�สะดวกรวดเร็ว ทันความต�องการและลดอุบัติการณ$
ความเสี่ยงผลการตรวจหายได� 

- พัฒนาระบบสารสนเทศ (LIS) ในห�องปฏิบัติการให�ครอบคลุมในงานธนาคารเลือดและเซลล$วิทยา  
- การเพิ่มความปลอดภัยในการรักษาความลับผู�ปNวยให�ดียิ่งข้ึน เช%นการส%งตรวจและรายงานผลเอชไอวี  
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- การให� OPD Lab เป-นจุดรับตัวอย%างรวมทั้งจากหอผู�ปNวยและคนไข� OPD เพื่ออํานวยความสะดวกในการ
รับ-ส%งตัวอย%างไม%ต�องข้ึนมายังชั้น3 

- ควบคุมระบบเบิก-จ%าย วัสดุ อุปกรณ$และ container แก%หน%วยงานตางๆโดยให�สามารถตรวจสอบกลับถึง
ที่มาของLot วันหมดอายุ ผู�เบิก ตลอดจนสถิติการใช�ต%างๆ ฯลฯ อย%างเหมาะสมได� 

- เนื่องจากกระทรวงสาธารณสุขกําหนดให�ลดค%าใช�จ%ายวัสดุ-เคมีภัณฑ$ ลง 20% ดังนั้นทางกลุ%มงานฯจึงต�อง
ควบคุมและกําหนดแนวทางการพัฒนาประสิทธิภาพการบริหารเวชภัณฑ$วัสดุวิทยาศาสตร$ ร%วมกันทั้งจังหวัดชัยนาทตาม
มติที่ประชุมวันที่ 11 มีนาคม 2557 โดยยังคงคุณภาพตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย$ไว� 

- เนื่องจากขาดบุคลากรทดแทนเจ�าหน�าที่ที่เกษียนทั้งป=นี้และป=ต%อไปทุกๆป= ซ่ึงจะมีผลกระทบต%องานมากข้ึน 
จึงต�องปรับเปลี่ยนระบบงานให�สอดคล�องและเหมาะสมมากข้ึน 

 

โครงสร$างกายภาพที่เอ้ือต?อคุณภาพและความปลอดภัย: 
- ติดป�ายแสดงการควบคุมการเข�าออกเฉพาะเจ�าหน�าที ่
- มีการแยกพื้นที่ปฏิบตัิงาน  ปฏิบัติงานเอกสารและห�องรับประทานอาหาร 
- แยกพื้นที่ปฏิบตัิงานแต%ละสาขาเป-นสัดส%วนชัดเจนมีป�ายชื่อบอก 
- นําป�าย / สติ๊กเกอร$ติดกระจกเพื่อป�องกันอุบัติเหตุและบางจุดเป-นการประชาสัมพันธ$ 
- มีการเก็บแยกขยะอย%างชัดเจน 
- เปลี่ยนตําแหน%งติดตั้งสารเคมี ที่ใช�ในการดับเพลิง มีป�ายแสดงชัดเจนเพื่อความสะดวกรวดเร็วในการหยิบใช�

เม่ือจําเป-น 
- มีตู�ปลอดเชื้อ Biohazard safety cabinet ในห�องแยกแบคทีเรีย 
- มีการเปลี่ยนรองเท�าเม่ือจะเข�าหรือออกพื้นที่ทํางานของหน%วยงาน 
- ปรับปรุงสถานที่เจาะเลือด OPD ให�ดูเหมาะสม สวยงามและปลอดภัยยิ่งข้ึน 
- ทาสีผนังห�องที่เปรอะเป��อน และมีเชื้อราเกาะติด 
- ปรับเปลี่ยนก�อกอ%างล�างมือห�องปฏิบัติการให�มีการปxดเปxดแบบก�านโยก 
- ปรับปรุงระบบทําความสะอาดและขนทิ้งขยะโดยจ�างเอกชน 

 

ระบบบํารุงรักษาเคร่ืองมือ: 
- เพื่อให�ห�องปฏิบัติการมีเคร่ืองมือและอุปกรณ$ที่จําเป-นอย%างพอเพียงและพร�อมใช�งานได�ดําเนนิการดังนี ้

1. มีการวางแผนตามความต�องการ จัดหาและคัดเลือกตามเกณฑ$มาตรฐานขอกรมวิทยาศาสตร$การแพทย$
และตามความจําเป-น 

2. มีการตรวจสอบเคร่ืองมือ อุปกรณ$ ให�พร�อมใช�งานทุกวันก%อนปฏิบัติงาน 
3. มีการสอบเทียบเคร่ืองมือตามแผนการสอบเทียบประจําป= 

- มีการบํารุงรักษาเชิงป�องกันและมีแนวทางในการป�องกันความเสียหายของเคร่ืองมือเนื่องจากระบบไฟฟ�า
และอันตรายอ่ืนๆ โดย 

1. มีแผนการซ%อมบํารุงและการดูแลรักษาเฉพาะเคร่ือง 
2. มีคู%มือการใช�งานและคู%มือการดูแลรักษาเฉพาะเคร่ือง 
3. มีการบันทึกการซ%อมบํารุงต%างๆ 
4. ส%งเจ�าหน�าที่ที่รับผิดชอบโดยตรงไปอบรมการใช�เคร่ือง การดูแลรักษา รวมทั้งการแก�ไขเคร่ืองมือเม่ือเกิด

การขัดข�องเฉพาะเคร่ือง 
5. มีระบบสํารองไฟสําหรับเคร่ืองอัตโนมัติ 
6. มีระบบการต%อสายดิน สําหรับเคร่ืองใช�ไฟฟ�า 
7. ก%อนใช�งานเจ�าหน�าที่ที่เก่ียวข�องต�องผ%านการอบรมแนะนําก%อนเสมอและศึกษาคู%มือการใช�อย%างละเอียด 
8. กําหนดหน�าที่รับผิดชอบของเจ�าหน�าที่เฉพาะเคร่ือง รวมทั้งรายชื่อผู�ใช�เคร่ือง 
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9. กําหนดเขตพื้นที่ปฏิบัติงานเฉพาะเจ�าหน�าที่ 
10. มีการชี้บ%ง (identify) และแสดงสถานะของเคร่ืองมือโดยติดป�ายแสดงสถานะเม่ือชํารุด 
11. ติดป�ายแสดงผ%านการสอบเทียบ รวมทั้ง วันเวลา ที่ทําการสอบ 
12. เคร่ืองมือสําคัญมีการบันทึกข�อมูลประวัติเคร่ืองมือ ประวัติการบํารุงรักษาและ ประวัติการซ%อมเพื่อนํา

ข�อมูลเหล%านั้นไปใช�ประโยชน$ใช�ในการบํารุงรักษา เช%น ป�องกันวางแผนในการแก�ไขป`ญหาอุปสรรคใน
การปฏิบัติงาน ก%อนที่เคร่ืองจะเสียหรือขัดข�องหรือใช�ในการควบคุมคุณภาพ เป-นต�น 

 

ก�	&����'���,�ก�	-.�/,ก�	&����'��: 
- เคร่ืองตรวจวิเคราะห$อัตโนมัติ จัดทําโดยบริษัทเจ�าของเคร่ืองตามกําหนดเวลา 
- เคร่ืองมือพื้นฐานที่มีผลต%อการตรวจวิเคราะห$ 

1. ดําเนินการเอง ตามแผนและกําหนดระยะเวลาสอบเทียบ 
2. กองวิศวกรรมเคร่ืองมือแพทย$ กระทรวงสาธารณสุข ดาํเนินการประจําป= 

- จัดทํารายชื่อเคร่ืองมือ กําหนดระยะเวลาในการสอบเทียบเคร่ืองมือเป-นระยะตามแผน และบันทึกผลการ
สอบเทียบพร�อมทั้งแก�ไขเม่ือมีป`ญหา 

- การใช�สารมาตรฐาน/วัสดุอ�างอิงเพื่อควบคุมคุณภาพ มีการบันทึกข�อมูลทุกคร้ังและนําผลที่ได�มาวิเคราะห$
เพื่อดําเนินการแก�ไขเม่ือมีป`ญหาหรือมีแนวโน�มที่จะมีป`ญหา ก็จะมีการแก�ไขรายงานหาสาเหตุทันที 
 

ก�	&0��	$1"����ก (.�
� �0$��	$1 ก�	�	��%
�): 
- พิจารณาตามเกณฑ$ความสามารถ ของห�องปฏิบัติการที่ส%งต%อเพื่อความแน%ใจว%าคุณภาพงานบริการเป-นไป

ตามที่กําหนดต�องได�มาตรฐาน เช%น ISO 9002,guide25หรือ HA 
- มีการประเมินห�องปฏิบัติการเพื่อส%งต%อทุกป=ตามคุณสมบัติที่กําหนดไว� เพื่อผลการตรวจวิเคราะห$ที่ถูกต�อง 

แม%นยําเชื่อถือได� สะดวก รวดเร็ว ราคาเหมาะสม 
- การรายงานผลที่รวดเร็วโดยห�องปฏิบัติภายนอกรายงานผลแบบ Real time ผ%านระบบ LISและรายงานผล 

onlineสามารถสืบค�นทางอินเตอร$เน็ตได� (โดยผลจริงจะส%งมาภายหลัง)และมีการเก็บสําเนาไว� 1ชุด) 
- มีสมุดควบคุมการรับส%งตัวอย%างและรับจ%ายผลการตรวจวิเคราะห$ 

 

ก�	&4(�&�	ก�������/�����,/5�&0��	$1($
6'ก�	&4(�&�	 ก�	-.��	�7�.��): 
- การประชุมของกลุ%มงานและร%วมกับ PCT ต%างๆ 
- การใช�บันทึกข�อความ 
- การติดประกาศ 
- การปฐมนิเทศ 
- การจัดทําเป-นคู%มือ แนวทางปฏิบัต ิ
- การติดต%อทางโทรศัพท$ 

 

ก�		�ก8��$�%,��9��ก�		�����/,: 
- ผลการตรวจ CD4 ,Methamphetamine,ผลตรวจที่เป-นคดีความ จะบรรจุในซองที่ปxดผนึก ก%อนส%งถึง

เจ�าหน�าที ่
- การควบคุมการเข�าดผูลโดยการกําหนด passwordผู�ทีไ่ด�รับอนญุาตเท%านัน้จงึจะสามารถเข�าดูผลได�ตามลําดบัชัน้ 

� !"��ก�		������0�$
ก:�
: 
- ทางกลุ%มงานพยาธิวิทยาคลินิกทําการตกลงร%วมกับองค$กรแพทย$แล�วกําหนดเป-นระเบียบปฏิบัติที่ CHN–

WP–LAB:LAB-003 เร่ืองการรายงานค%าวิกฤต  ให�เจ�าหน�าที่ที่เก่ียวข�องรับทราบและปฏิบัติมาโดยตลอด มีแนวทางดังนี้ 
1. ตรวจสอบความผิดปกติอ่ืนๆรวมทั้งตรวจสอบค%า Control ให�อยู%ในค%าที่ยอมรับ 
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2. ทําการทดสอบซํ้า และเขียนคําว%า  Repeat แล�ว  กํากับ 
3. ค�นหาสิ่งอ�างอิงความเป-นไปได�ของผลการตรวจเช%นสอบถามข�อมูลจากพยาบาล ,ผลการตรวจอ่ืนๆที่

สนับสนุน 
4. โทรแจ�งค%าวิกฤตเพื่อให�แพทย$ทราบทันทีโดยต�องบันทึกชื่อผู�รับแจ�งในระบบคอมพิวเตอร$ทุกคร้ังจึงจะ

สามารถพิมพ$ใบรายงานผลได� 
- เนื่องจากมีการเปลี่ยนระบบ LISเป-นระบบใหม%ในป= 2556 ซ่ึงเดิมไม%สามารถช%วยตรวจสอบและบันทึกค%า

วิกฤตได�ทําให�มีผลการบันทึกลดลงแต%ป`จจุบันได�มีการพัฒนาระบบโดยมีการปรับปรุงโปรแกรมเป-น Version 3.1แล�ว ซ่ึง
สามารถช%วยตรวจสอบ บันทึกและทวนสอบการรายงานค%าวิกฤตได�ดีเยี่ยมจึงคาดว%าจะสามารถช%วยให�มีการรายงานผลค%า
วิกฤตเพิ่มข้ึนได�ต%อไป และมีแผนพัฒนาต%อเนื่องดังนี้ 

1. พัฒนาระบบ LIS ให�สามารถแสดงค%าวิกฤติทันทีเม่ือตรวจพบโดยอาจเป-นเสียงเตือนหรือ POP UP ให�
เป-นที่สังเกตเด%นชัดแก%ผู�ปฏิบัติงาน 

2. พัฒนาระบบ LIS ให�สามารถบังคับผู�ตรวจวิเคราะห$ต�องรีบรายงานค%าวิกฤติภายในเวลาที่กําหนดไว�
ภายหลังจาก ตรวจสอบว%าใช%ค%าวิกฤติจริง  

3. พัฒนาระบบ LIS ให�สามารถตรวจสอบค%าวิกฤติที่เป-นตัวอักษรได�(Non parametric) เช%นการรายงาน
การพบเชื้อมาลาเรียหรือมีการติดเชื้อในกระแสเลือด เป-นต�น 

4. การรายงานผลตรวจวิเคราะห$โดยส%งผ%านระบบข�อมูลสารสนเทศของโรงพยาบาล (HIS) เพื่อความ
สะดวก รวดเร็วโดยเฉพาะค%าวิกฤติที่สามารถมีเสียงเตือนที่หน�าจอของหน%วยงานนั้นๆได� 

 

ก�	1��ก�	ก��&
(�&0��	$1: 
- 
#การดําเนินงานตามกระบวนการหลักของหน%วยงานอย%างเคร%งครัดมีข้ันตอนดังนี ้
- ข้ันตอนก%อนการวิเคราะห$ เช%นการตรวจสอบสภาพและฉลากก%อนรับตัวอย%าง  การปฏิเสธตัวอย%างที่ไม% 

เหมาะสม 

-   ข้ันตอนการวิเคราะห$สิ่งส%งตรวจ  

-   ข้ันตอนหลังการวิเคราะห$  เช%นกําจัดและทาํลายสิ่งส%งตรวจ 
- ภายหลังการวิเคราะห$มีการเก็บรักษาสิ่งส%งตรวจตามมาตรฐานกําหนด เช%น งานภูมิคุ�มกันวิทยา เก็บ 

ตัวอย%างส%งตรวจไว�ที่4องศานาน 7 วันจากนั้นจึงกําจัดและทําลายสิ่งส%งตรวจมีแนวทางดังนี้ 
-   สิ่งส%งตรวจทุกชนิด(ยกเว�นป`สสาวะ),และวัสดุอ่ืนๆที่ปนเป��อนสิ่งส%งตรวจทุกชนิดเทใส%ถุงแดงปxดมิดชิด  

เขียนป�ายแสดง/เตือน รอนําไปกําจัดตามวิธีที่โรงพยาบาลกําหนด 
-   ถุงมือที่ใช�แล�ว ทิ้งใส%ถุงแดง รอนําไปกําจัดตามวิธีที่โรงพยาบาลกําหนด 

  -   ของมีคมที่ใช�แล�ว เก็บรวบรวมใส%ภาชนะที่ของมีคมไม%สามารถแทงทะลุได� ใส%ถุงแดง เขียนป�ายแสดง/เตือน 
รอนําไปกําจัดตามวิธีที่โรงพยาบาลกําหนด 

  -   จานเพาะเชื้อ เก็บรวบรวมใส%ถุงแดง เขียนป�ายแสดง/เตือน รอนําไปกําจัดตามวิธีที่โรงพยาบาลกําหนด 
-   ขยะจากอาหารเลี้ยงเชื้อเทรวบรวมใส%ถุง Biohazard ฆ%าเชื้อโดยนึ่งในหม�อนึ่งความดันไอ ก%อนส%งกําจัด 

ตามวิธีที่โรงพยาบาลกําหนด 
- มีแนวทางปฏิบัติและควบคุมกํากับเพื่อลดความเสี่ยงของ NI ดังนี้ 
- ปฏิบัติตามมาตรฐานการป�องกัน และควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลอย%างเคร%งครัด 

-   มีการเฝ�าระวังการติดเชื้อภายในหน%วยงาน 

-   ปฏิบัติตามหลัก UP/Isolation precaution 

-   มีการปฏิบัติตามแนวทางและวิธีที่กําหนดเก่ียวกับการล�างมือของเจ�าหน�าที่ 
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-   จัดทําคู%มือมาตรฐานความปลอดภัย ในห�องปฏิบัติการเพื่อกําหนดให�เจ�าหน�าทีป่ฏิบัติตามโดยเคร%งครัด 
-   มีการแยกขยะติดเชื้อและขยะธรรมดาโดยแยกสบีรรจุและตดิป�ายชัดเจน 
-   มีการขนย�ายขยะอย%างปลอดภัย   

ก�	��&���$�%.)���*/EQC/EQA (�$�%�	���, % /,ก�	��&�� ก�	�	���	 �): 

ผลการประเมินการควบคุมคุณภาพโดยองค$กรภายนอก (EQA) ได�ผลอยู%ในเกณฑ$ดีตลอด 3 ป= (ป=งบประมาณ) ดังนี ้

 

 

 

 

 

 

 

 

คะแนนEQA 

 

งานตรวจสาขา 

2555 2556 2557 
2558      

(ถึงมี.ค.58) 
หมายเหตุ 

จุลทรรศน$ศาสตร$ 

 

3.40 3.85 3.69 75% เกณฑ$มาตรฐานยอมรับได� >2.5 

โลหิตวิทยา 

 

DI = 0.60 DI = 0.67 DI = 1.0 - 0.5<DI<1.0 = GOOD 

เคมีคลินิก 

 

MVIS = 55.5 MVIS = 63.2 MVIS = 63.0 - เกณฑ$มาตรฐานยอมรับได�<150 

ภูมิคุ�มกันวิทยา 4.00 Satisfactory Satisfactory Satisfactory - ผลตรวจไม%เกิน ± 3SD, 
Interlab comparison 

ไธรอยด$,Tumor  

 

B B B B  

จุลชีววิทยา 

 

3.61 3.70 3.70 - เกณฑ$มาตรฐานยอมรับได�>2.5 

ธนาคารเลือด Excellent Excellent Excellent Excellent ได�คะแนนเต็ม 4 ติดต%อกัน         
3 คร้ัง = Excellent 
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ก�	�	���	 ��ก�>9��4(��1�ก� ���
ก�	!�&)���*: 
 

ความเสี่ยง แนวทางป�องกัน/หลีกเลี่ยง 

จิตใจ/อารมณ 
1. ใช�อารมณ$ในการสื่อสารโต�แย�งระหว%างผู�ปNวย

หรือญาติ กับเจ�าหน�าที ่
2. ผู�ปNวยรอนาน 

 
- ส%งเจ�าหน�าที่เข�ารับการอบรม ESB 

 
- ทํา CQI ลดกระบวนการให�บริการที่ซ้ําซ�อน 
 

ข$อมูล/เอกสาร 
1. ลงผลการตรวจผิด 

 
2. ไม%ลงทะเบียนรับ – ส%งสิ่งส%งตรวจ 
3. ไม%ลงผลการตรวจ 

 

 
4. สิ่งส%งตรวจหาย 

 

 

5.    ใบรายงานผลสญูหาย 

 

 

 
- ใช�Work sheet และมีระบบตรวจสอบก%อนลงผลใช�ระบบ LIS ใน

การออกผลการตรวจจากเคร่ืองตรวจวิเคราะห$โดยตรง 
- สั่งรายการตรวจทางคอมพิวเตอร$และให�แถบรหัสทุกราย 

- ผลการตรวจส%งจากเคร่ืองตรวจวิเคราะห$โดยตรงกรณีต�องลงผล  
การตรวจเพิ่มให�มีการตรวจสอบซํ้าและรับรองผลการตรวจทุกคร้ัง
และระบบLISจะไม%ให�รับรองผลหากลงผลการตรวจไม%ครบถ�วน  

- จัดระบบการรับสิ่งส%งตรวจโดยมีการตรวจสอบสิ่งตวัอย%างส%งตรวจ 
กับใบนําส%งทุกคร้ังและต�องมีการสั่งตรวจในระบบ HOSxPด�วย   
ทุกคร้ัง 

- เนื่องจากบางแผนกยังไม%พิมพ$ผลการตรวจเองต�องรอเจ�าหน�าที่ 

Labนําผลไปให�ซึ่งพบว%ามีความล%าช�า ผลหาย และต�องขอผลซํ้า 

จึงควรติดตั้งโปรแกรมให�ครอบคลุมทุกจุดและฝ�กทักษะการใช�งาน 

โดยเฉพาะแผนก OPD เพื่อให�หอผู�ปNวยสามารถตรวจสอบและ 

พิมพ$ผลการตรวจได�ณ จุดสัง่ตรวจ ช%วยให�สะดวกรวดเร็วทัน 

ความต�องการและลดอุบัติการณ$ความเสี่ยงผลการตรวจหายได� 

- ปรับปรุงโปรแกรมให�สามารถดูผลการตรวจนอกองค$กรได�ผ%าน 

ระบบRax checkpoint ซ่ึงจากการสอบถามพบว%าดาํเนินการ 

แล�วอยู%ในช%วงทดสอบโปรแกรมให�สมบูรณ$เท%านั้น 
 

จริยธรรม 

1. ไม%รักษาผลการตรวจที่เป-นความลับของผู�ปNวย 

 

-ป`จจุบันมีการกําหนดชั้นการเข�าถึงข�อมูลโดยใช� Password 

แล�วแต%อยู%ในระหว%างการประสานงานกับหน%วยงานที่เก่ียวข�อง 

เพื่อพัฒนาให�ดีข้ึนเช%น การไม%แสดงผลที่เป-นความลบัในระบบ  

HOSxP,การใช�รหัสแทนชื่อเพื่อชี้บ%งคนไข�,การไม%แสดงชื่อคนไข�ใน 

ใบรายงานผลเป-นต�นทั้งนี้ผลตรวจที่เป-นคดีความจะบรรจุในซองที่ 

ปxดผนึก ก%อนส%งถึงเจ�าหน�าที ่
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ความเสี่ยง แนวทางป�องกัน/หลีกเลี่ยง 

อุบัติเหตุ 
1. ไฟฟ�าลัดวงจร 

 
2. อัคคีภัย 
3. เจ�าหน�าที่โดนเข็มทิ่มตํา,แก�วแตกบาด, 

เลือดกระเด็นเข�าตา,ติดเชื้อ 
4. สารเคมีกระเด็นเข�าตา,ถูกร%างกาย, แพ�กลิ่น

สารเคมี 

 
- จัดพื้นทีป่ฏิบัติงานให�เหมาะสมกับลักษณะงาน 
- ปฏิบัติตาม CHN – W – LAB:LAB –004 
- ปฏิบัติตาม CHN – WI – LAB:LAB –005 
- จัดทําคู%มือบริหารความเสี่ยง,รายงานความเสี่ยง,ปฏิบัตติามคู%มอื 
 ความปลอดภัย 
- สวมเคร่ืองป�องกันขณะปฏิบัตงิาน 
- เตรียมสิ่งส%งตรวจใน Hood เพื่อป�องกันการติดเชื้อ 
 

5. การแพร%กระจายเชื้อโรคสู%ชุมชุนและสิ่งแวดล�อม - เจ�าหน�าที่ผ%านการอบรม IC ทุกคน 
- ปฏิบัติตาม CHN – WI – LAB : LAB - 003 
- ปฏิบัติตามคู%มือควบคุมและป�องกันการติดเชื้อและการแพร%  
กระจายของเชื้อ (CHN – WI – LAB : LAB – 006, 007) 

การติดต?อสื่อสาร 
1. ผู�ปNวยไม%เข�าใจคําอธิบายของเจ�าหน�าที่ 
2. เก็บสิ่งส%งตรวจและนําส%งไม%ถูกต�อง 

 
- พูดจาให�เสียงดังชดัเจน,อธิบายโดยใช�คําศัพท$ที่ฟ`งเข�าใจง%าย 
- มีระบบการตรวจสอบ ชื่อ – สกุล, อายุ ก%อนการเก็บสิ่งส%งตรวจ

ทุกคร้ัง 
- เขียนใบนําส%งตรวจทุกคร้ังโดยเจ�าหน�าที่ ที่รับผิดชอบ เพื่อเป-นการ

ตรวจสอบซํ้า 
- กรณีส%งตรวจผ%านระบบ HOSxP.ต�องเก็บและตรวจสอบตัวอย%าง

ก%อนส%งข�อมูล 

เคร่ืองมือ 
1. เคร่ืองมือชํารุด  มีอายุการใช�งานนาน 
2. เคร่ืองมือไม%เพียงพอ 
3. เจ�าหน�าที่ขาดทักษะการใช�เคร่ืองมือ 

 
- จัดทําระบบการดูแลรักษาเคร่ืองมือภายในฝNาย 
- จัดทําแผนเพื่อจัดซ้ือ 
- จัดทําคู%มือการใช�งานประจําเคร่ืองต%างๆ แนะนําการใช�เคร่ืองมือ 

จากผู�รับผิดชอบ ก%อนประจําการ 
 

 

การประเมิน/รับรองจากองคกรภายนอก (องคกร บริการ วันที่ ผล): 
- ผ%านการรับรองระบบบริหารงานคุณภาพตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย$  2555 (LA) ซ่ึงเป-นการ

รับรองรอบที่สอง โดยสภาเทคนคิการแพทย$ (Re-accreditation)  ณ วันที่ 11 กุมภาพนัธ$ 2557 
 

ข$อแนะนําขององคกรภายนอก/การตอบสนอง: 
- การเขียนรายงานอุบัติการณ$(Incident report)ค%อนข�างน�อย/ดําเนินการตามกระบวนการรายงานความเสี่ยง

(RM) 
- ขอรับการประเมินต%ออายุการรับรองคุณภาพมาตรฐานห�องปฏิบัติการภายใน10กุมภาพันธ$ 2560 /

ดําเนินการตามแผนพัฒนาคุณภาพประจําป= 2557 
- พัฒนาระบบ สารสนเทศ (LIS) ในห�องปฏิบัติการให�ครอบคลุมในงานธนาคารเลือดและเซลล$วิทยา  
- เนื่องจากกระทรวงสาธารณสุขกําหนดให�ลดค%าใช�จ%ายวัสดุ-เคมีภัณฑ$ ลง 20% ดังนั้นทางกลุ%มงานฯจึงต�อง

ควบคุมและกําหนดแนวทางการพัฒนาประสิทธิภาพการบริหารเวชภัณฑ$วัสดุวิทยาศาสตร$ ร%วมกันทั้งจังหวัดชัยนาท ตาม
มติที่ประชุมวันที่ 11 มีนาคม 2557 โดยยังคงคุณภาพตามมาตรฐานเทคนิคการแพทย$ไว� 
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- เนื่องจากขาดบุคลากรทดแทนเจ�าหน�าที่เกษียนทั้งป=นี้และป=ต%อไปทุกๆป= ซ่ึงจะมีผลกระทบต%องานมากข้ึน จึง
ต�องปรับระบบงานให�สอดคล�องและเหมาะสมมากข้ึนและจัดทําการวิเคราะห$ภาระงานเพื่อขอบุคลากรเพิ่มต%อไปในอนาคต 
 

ผลการพัฒนาที่สําคัญ: 

 - พัฒนาระบบสารสนเทศ :ระบบ HIS ครอบคลุมทุกจุดใช�งาน, ติดตั้งระบบLIS ในงานธนาคารเลือดและเซลล$
วิทยา, ติดตั้งระบบ LIS ใช�ในห�องปฏิบัติการพยาธิวิทยาคลินิกและพร�อมเชื่อมต%อกับ HI Sให�ครอบคลุม 

 - เป-นส%วนหนึ่งในทีมสหวิชาชีพ ร%วมพัฒนาระบบบริการคลินิก NCD คุณภาพ 

 - ลดค%าใช�จ%ายวัสดุ-เคมีภัณฑ$ ลง 20% 

 มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป^ข$างหน$า 
59. การวางแผน ทรัพยากร และ

การจัดการห�องปฏิบัติการ
ทางการแพทย$ 

4 - ด�านบุคลากรให�ดําเนินการตามแผนพัฒนาบุคลากรเช%นแผนการอบรม
ส%งเสริมความรู�ทางวิชาการแก%เจ�าหน�าที่   ทุกสาขาของงาน เป-นต�น 

- เนื่องขาดบุคลากรทดแทนจ.น.ท.ที่เกษียนทั้งป=นี้และป=ต%อไปทุกๆป= ซ่ึง
จะมีผลกระทบต%องานมากข้ึน จึงต�องปรับระบบงานให�สอดคล�องและ
เหมาะสมมากขึ้นและจัดทําการวิเคราะห-ภาระงานเพ่ือขอบุคลากร
เพ่ิมต�อไปในอนาคต (Workload) 

- เชื่อมต%อระบบ LIS ในงานธนาคารเลือดและเซลล$วิทยา 
- เพิ่มจํานวนเคร่ืองมือเชื่อมต%อกับ LIS โดยตรง เช%น เคร่ือง Trop-T,

เคร่ืองตรวจ Blood Gasเป-นต�น 
- การนําส%งสิ่งส%งตรวจแบบ paperless  
- นําระบบกระสวยสุญญากาศมาใช�ในการส%งสิ่งส%งตรวจ  
- กําหนดแนวทางการพัฒนาประสิทธิภาพการบริหารเวชภัณฑ$วัสดุ

วิทยาศาสตร$ ร%วมกันทั้งจังหวัดชัยนาทเพื่อลดค%าใช�จ%ายวัสดุ-เคมีภัณฑ$ 
ลง 20% โดยยังคงคุณภาพมาตรฐานตามวิชาชีพไว� 

60. การจัดบริการปฏิบัติการ
ทางการแพทย$ 

4 - การรายงานผล On lineซ่ึงแพทย$หรือผู�ที่ได�รับอนุญาตสามารถเรียกดู
ผลตรวจจากระบบHOSxPได� และสามารถพิมพ$ใบรายงานผลการตรวจ
ได� ณ จุดที่ต%อเชื่อมระบบ Rax Check point ให�ครบทุกจุดในแผนก
ผู�ปNวยนอก เป-นต�น 

- ส%งรายงานผลตรวจจากห�องปฏิบัติการภายนอกเข�าสู%ระบบ HIS 
:HOSxPของโรงพยาบาลและระบบ Rax Checkpoint 

- หน%วยงานภายนอกเช%น รพช.และหน%วยบริการปฐมภูมิในเครือข%าย
อําเภอเมือง สามารถขอตรวจและเรียกดูผลการตรวจ Online ผ%าน
ระบบอินเตอร$เน็ตได�ครบทุกแห%ง 

- พัฒนาเร่ืองการตรวจสอบและรายงานค%าวิกฤตผ%านระบบข�อมูล
สารสนเทศทางห�องปฏิบัติการเทคนิคการแพทย$ ให�ต%อเนื่องเช%น 

การรายงานผลค%าวิกฤติผ%านระบบHISที่สามารถมีเสียงเตือนที่หน�าจอของ
หน%วยงานนั้นๆได� 

- ทําCQIเร่ืองการนําผลการตรวจทางห�องปฏิบัติการไปใช�งาน 
61. ระบบคุณภาพห�องปฏิบัติการ

ทางการแพทย$ 

 

4 - ขอรับการตรวจประเมินเพื่อต%ออายุการรับรองคุณภาพห�องปฏิบัติการ
ภายใน 10กุมภาพันธ$ 2560(Re-accredit) 
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II-7.1 B บริการโลหิตวิทยา (ธนาคารเลือด) 
ประเด็นคุณภาพ/ความเส่ียงท่ีสําคัญ : ถูกต�อง ปลอดภัย เหมาะสม ทนัความต�องการ 
 

ตัวชี้วัด เป�าหมาย 2554 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 
อัตราการขอ/การใช�โลหิต C/T ratio <2.5 1.675 1.832 1.673 1.666 1.611 
จํานวนความผิดพลาดของการจ%ายเลือด 0% 0% 0% 0.031 0.046 0.057 
จํานวนปฏิกิริยาจากการให�เลือด <1% 0.30% 0.33% 0.23% 0.23% 0.41% 
จํานวนผู�ปNวยที่ต�องส%งต%อเนื่องจากไม%มี
เลือด 

0 0 0 0 0 0 

จํานวนผู�ปNวยที่ติดเชื้อจากการให�เลือด 0% 0% 0% 0% 0% 0% 
ผลการควบคุมคุณภาพจากองค$กร
ภายนอก (EQA) 

4.00 4.00 3.00-
4.00 

4.00 4.00 ผลสอดคล�องกับ
ข�อกําหนด 

ร�อยละการคืนเลือดที่จองไว� ไม%สามารถ
กําหนดได� 

4.20% 
(230) 

3.84% 
(255) 

3.48% 
(223) 

2.95% 
(189) 

2.69% 
(47) 

 

สถิติการขอใช$โลหิต และการคืนโลหิต เฉพาะในโรงพยาบาล 

ป= 
จํานวนโลหิต 

ที่ใช�จริง (unit) 
จํานวนโลหิตที่เบิกออกไปแล�วนาํมาคืน 

(unit) 
อัตราการคืนเลือด(%) 

ป= 2554 5,467 230 4.20 
ป= 2555 6,631 255 3.84 
ป= 2556 6,405 223 3.48 
ป= 2557  6,387 189 2.95 

ป= 2558 ( ต.ค.-มิ.ย.) 1,745 47 2.69 
 

ปฏิกิริยาที่เกิดจากการรับเลือด 

ป= 
ปฏิกิริยาที่เกิดจากการรับเลือด 

รวม  unit ร�อยละ มีผื่นลมพษิ มีไข� , หนาวสัน่ แน%นหน�าอก, เหนื่อยหอบ 
ป= 2554 4 10 2 16 0.30 
ป= 2555 8 12 2 22 0.33 
ป= 2556  8 7 - 15 0.23 
ป= 2557  3 8 1 12 0.23 
ป= 2558 (ต.ค.-มิ.ย.) 2 3 1 6 0.41   

ปฏิกิริยาจากการรับเลือดที่ได�รับรายงานจากทางหอผู�ปNวย เป-นปฏิกิริยาที่ไม%รุนแรง ได�แก% อาการไข� หนาวสั่น 
ลมพิษมักเกิดจากการที่มีเม็ดเลือดขาวปนมากับเม็ดเลือดแดงถุงที่ให�ป�องกันโดยใช�เลือดที่มีการปนเป��อนของเม็ดเลือดขาว
น�อย (LPRC)หรือในอีกกรณีคือ ผื่นลมพิษอาจเกิดจากปฏิกิริยาการแพ�ต%อโปรตีนในเลือดของผู�บริจาค 
 

บริบท :  
การบริการโลหิต จัดหา เตรียมโลหิตและส%วนประกอบของโลหิตมีคุณภาพเพียงพอ ปลอดภัยเหมาะสมสําหรับ

ผู�รับบริการตามมาตรฐานวิชาชีพ 
 

ขอบเขตบริการ :  
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1. รับบริจาคโลหิตที่คลังเลือดทุกวัน เว�นวันหยุดราชการ ตั้งแต%เวลา 08.30 น.-15.30 น. และรับบริจาคโลหิต
นอกสถานที่ ร%วมกับสํานักงานเหล%ากาชาดจังหวัด 

2. ให�บริการโลหิตและส%วนประกอบโลหิตชนิดต%างๆ ได�แก% Whole blood,Packed Red Cell,Fresh Frozen 
Plasma, Platelet Concentrate, Leukocyte poor packed red cell, Aged Plasma 

3. ตรวจสอบความเข�ากันได�ระหว%างโลหิตผู�ปNวยกับโลหิตผู�บริจาค (Cross-matching) เพื่อจัดหาโลหิตที่
เหมาะสมและปลอดภัยให�ผู�ปNวยตลอด 24 ชั่วโมง 

4. ตรวจ ABO group,Rh, Direct/Indirect Antiglobulin Test, Antibody Screening , Antibody 
Identification ให�แก%ผู�มารับบริการ 
 

การเตรียมส?วนประกอบของเลือดท่ีทําได$: 
- Packed Red Cell  
- Fresh Frozen Plasma  
- Platelet Concentrate  
- Leukocyte poor packed red cell   
- Plasma 

กระบวนการ: 
ระบบตรวจสอบและทบทวนการใช$โลหิต/ผู$กํากับดูแล: 

-   ทบทวนดูค%า C/T ratio  สัดส%วนการขอใช�โลหิต ไม%ให�เกิน 2.5  
 

ระดับข้ันต่ําของการสํารองเลือดและส?วนประกอบของเลือดและผลการปฏิบัติ: 
- มีระบบการสํารองโลหิต เพื่อให�มีโลหิตเพียงพอกับความต�องการของผู�ปNวย การสํารองโลหิตแต%ละหมู%

จะต�องมีสํารองอย%างน�อยหมู%โลหิต group A 15 unit, group B 25 unit, group O 30 unit, group AB 5 unit  โลหิต
แม�สํารองไว� ในบางคร้ังอาจยังไม%เพียงพอ มีแนวทางแก�ไขคือ   

1. ตามญาติผู�ปNวยมาบริจาคโลหิตทดแทน 
2. ขอเบิกโลหิตสํารอง จาก ภาคบริการดลหิตที่ 8 จ. นครสวรรค$  และโรงพยาบาลใกล�เคียง 
3. ประชาสัมพนัธ$ ประกาศเสียงตามสายเพื่อหาผู�บริจาค 

 

ระบบการแจ$งผลการติดเช้ือแก?ผู$บริจาคโลหิต/จํานวนผู$ติดเช้ือในรอบป̂ท่ีผ?านมา : 
- มีแบบฟอร$มในการการแจ�งผลการตรวจส%งให�ผู�บริจาคในกรณีที่ตรวจพบเชื้อ เพื่อให�ผู�บริจาคกลับมาตรวจ

ยืนยัน 
ผลการติดเชื้อก%อน 
 

Infectious 
marker 

ป^  2554 ป^  2555 
โลหิตทัง้หมด จํานวนติดเชื้อ ร$อยละ โลหิตทัง้หมด จํานวนติดเชื้อ ร$อยละ 

HBs Ag 7,172 114 1.58 7,673 102 1.32 
Anti HIV 7,172 12 0.16 7,673 13 0.16 
VDRL 7,172 57 0.79 7,673 60 0.78 
Anti HCV 7,172 36 0.50 7,673 57 0.74 
HIV Ag 7,172 0 0 7,673 0 0 

รวม 7,172 219 3.05 7,673 232 3.02 
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มาตรฐานการตรวจร?องรอยการติดเช้ือ (disease marker) : 
 โลหิตทุกยูนิตทีไ่ด�รับจากการบริจาคฯ จะต�องผ%านการตรวจ Infectious maker โดยการตรวจวิธี Nucleic 
acid technology (NAT) สําหรับเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ไวรัสตบัอักเสบซี  เชื้อเอชไอวี โดยส%งตรวจกรองเชื้อที่ ภาคบริการ
โลหิตที่ 8 จ.นครสวรรค$ดังต%อไปนี ้

1. VDRL 
2. HBs Ag 
3. Anti HIV 
4. HIV Ag 
5. Anti HCV 
6. Repeat Blood Group-ABO, Rh และ  Antibody Identification 

 

ระบบคัดแยก กักกัน ช้ีบ?งเลือดท่ีไม?ผ?านการตรวจและเลือดท่ีติดเช้ือ: 
1. แยกเก็บโลหิตที่ยังไม%ผ%านการตรวจในตู�เย็นสําหรับเก็บโลหิตที่ยังไม%ผ%านการตรวจ 
2. การคัดแยกโลหิตติดเชื้อออก จะต�องมีการตรวจสอบทบทวนหมายเลขโลหิตโดยเจ�าหน�าที่อย%างน�อย 2 คน

ลงทะเบียนบันทึกหมายเลขโลหิตติดเชื้อ และโลหิตที่ติดเชื้อจะถูกคัดแยกออกใส%ถังขยะติดเชื้อเพื่อกําจัดตามกระบวนการ
ต%อไป       

3. มีตู�เย็นสําหรับเก็บโลหิตที่ผ%านการตรวจแล�ว 
4. มีตู�เย็นสําหรับแยกเก็บโลหิตที่เตรียมรอจ%ายให�กับผู�ปNวย 
5. มีตู�แช%แข็งแยก เก็บ FFP ที่ยังไม%ผ%านการตรวจ 
6. มีตู�แช%แข็งเก็บ FFP ที่ผ%านการตรวจแล�ว พร�อมใช�งาน 
7. โลหิตที่ติดเชื้อ จะถูกคัดแยกออกใส%ถังขยะติดเชื้อเพื่อกําจัดตามกระบวนการ     

 

ระบบห?วงโซ?ความเย็นของการเก็บรักษาและขนส?ง: 
- ตู�เย็นที่เก็บรักษาโลหิตและส%วนประกอบของโลหิต มีการบันทึกอุณหภูมิ วันละ 2 คร้ังโดยกําหนดให�เวร

บ%าย-เวรดึก บันทึกอุณหภูมิของตู�เย็นในเวลา 07.00น.และ เวลา16.00 น. 
- ตู�เย็นเก็บโลหิตมีสัญญาณเตือนเม่ืออุณหภูมิเกินที่กําหนด 
- การเบิกโลหิตและส%วนประกอบของโลหิต ออกจากคลังเลือดมีกระติกใส%มิดชิด มีน้ําแข็ง เพื่อรักษาอุณหภูมิ

ของเลือดให�เหมาะสม ในระหว%างการเคลื่อนย�ายออกจากคลังเลือดไปยังหอผู�ปNวย 
- การดูแลคุณภาพของการเก็บโลหิตนอกคลังเลือด ทางงานธนาคารเลือดได�จัดทําเอกสารเก่ียวกับการใช�

โลหิตและส%วนประกอบโลหิตให�มีคุณภาพและการเก็บรักษาโลหิต แจกให�หน%วยงานที่เก่ียวข�องได�นําไปปฏิบัต ิ
 

 

ประเด็นท่ียังไม?สามารถดําเนินการตามมาตรฐาน/แนวทางของศูนยบริการโลหิตแห?งชาติได$: 
- การพัฒนาระบบสารสนเทศ  งานธนาคารเลือดมีความจําเป-นต�องใช�ซอฟแวร$ที่เขียนข้ึนเป-นพิเศษสําหรับ

งานธนาคารเลือด เพื่อที่จะสามารถบันทึกข�อมูลของผู�บริจาคโลหิตได�อย%างมีประสิทธิภาพและเก็บข�อมูลได�อย%างครอบคลมุ  
 

Infectious 
marker 

ป^  2556 ป^ 2557  ป^ 2558(ม.ค. –มี.ค.) 
โลหิต

ทั้งหมด 
จํานวน
ติดเชื้อ 

ร$อยละ 
โลหิต

ทั้งหมด 
จํานวน 
ติดเชื้อ 

ร$อยละ 
โลหิต

ทั้งหมด 
จํานวน 
ติดเชื้อ 

ร$อยละ 

HBs Ag 7,294 133 1.82 6,945 132 1.90 1,052 11 1.04 
Anti HIV 7,294 3 0.04 6,945 12 0.17 1,052 0 0 
VDRL 7,294 83 1.13 6,945 110 1.58 1,052 20 1.90 
Anti HCV 7,294 29 0.39 6,945 32 0.46 1,052 3 0.28 
HIV Ag 7,294 0 0 6,945 0 0 1,052 0 0 

รวม 7,294 248 3.40 6,945 286 4.11 1,052 34 3.22 
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การเข$าร?วมระบบประกันคุณภาพจากภายนอก: 
- งานธนาคารเลือด ได�มีการควบคุมคุณภาพโดยได�รับการประเมินจากองค$กรภายนอก 1 องค$กร คือ 

สํานักงานมาตรฐานห�องปฏิบัติการ กรมวิทยาศาสตร$การแพทย$ กระทรวงสาธารณสุข โดยดําเนินการป=ละ 3 คร้ังๆ ละ 3 
ตัวอย%างทดสอบ 
 

การรับรองคุณภาพท่ีได$รับ: 
- ผลการประเมินการควบคุมคุณภาพจากองค$กรภายนอก  อยู%ในเกณฑ$มาตรฐาน ผลการทดสอบความ

ชํานาญได�คะแนนมาตรฐานสูงสุด เท%ากับ Excellent (4.0) ต%อเนื่องมาตลอด 3 ป= ย�อนหลัง และได�รับโล%ห$ระดับเงิน (มี.ค. 
54) 

-   ผลการประเมินการควบคุมคุณภาพจากองค$กรภายนอก  ในป= 2555 ผลการทดสอบความชํานาญ ได�
คะแนน อยู%ในระดับ 3.00 -4.00คะแนนในการทดสอบ บางตัวอย%างลดลง ได�มีการวิเคราะห$หาสาเหตุ ของความผิดพลาด
ในการทดสอบและทบทวนกระบวนการตรวจวิเคราะห$แล�ว แต%เนื่องจากตัวอย%างที่ทดสอบไม%สามารถนํามาทําการตรวจ
วิเคราะห$ซ้ําได�อีก จึงไม%สามารถสรุปหาข�อผิดพลาดดังกล%าวได� แต%ได�ดูสรุปการรายงานผลการตรวจวิเคราะห$แล�วพบว%า มี
การรายงายผลการตรวจวิเคราะห$ในลักษณะเดียวกันมากกว%า 20 แห%ง 

-   ผลการประเมินการควบคุมคุณภาพจากองค$กรภายนอก  ในป= 2556 -2557 อยู%ในเกณฑ$มาตรฐาน ผลการ
ทดสอบความชํานาญได�คะแนนมาตรฐานสูงสุด เท%ากับ Excellent (4.0) 
 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ: 
- งานธนาคารเลือดมีระบบการคัดกรองผู�บริจาคโลหิตโดยใช�หลักเกณฑ$ตามมาตรฐาน ศูนย$บริการโลหิต

แห%งชาติ สภากาชาดไทยกําหนด 
- จัดทําเอกสารแจกหน%วยงานที่เก่ียวข�อง เพื่อเป-นแนวทางในการควบคุมคุณภาพโลหิตหลังการจ%าย และ

แนวทางการขอโลหิตส%วนประกอบของโลหิต การจัดเก็บสิ่งส%งตรวจอย%างเหมาะสม 
- จัดทําโครงการอบรมการเจาะเก็บโลหิตจากผู�บริจาคโลหิตตามาตรฐานที่สภากาชาดไทยกําหนด แก%

บุคลากรผู�มีส%วนเก่ียวข�อง  
-    จัดอบรมวิชาการเร่ือง การคัดกรองผู�บริจาคโลหิตและการเจาะเก็บโลหิตโดยวิธี close system  
 

 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป^ข$างหน$า 
62. บริการโลหิตวิทยา 
(4) สามารถเป-นที่พึ่งในด�านการให�บริการ 
โลหิตให�แก%  

- รพ. ในเขตใกล�เคียงได�อย%างมีประสิทธิภาพ 
- มีการเตรียมโลหิตและจ%ายโลหิตให�กับ รพ.

ชุมชน ในจังหวัดชยันาท  
- มีการจ%ายโลหิตให�กับโรงพยาบาลใกล�เคียง

ในกรณีที่ขาดแคลนโลหิต 

4 
 
 
 
 
 
 

- พัฒนาศักยภาพของบุคลากรในการปฏิบัติงาน
ด�านบริการโลหิต ของโรงพยาบาลชุมชน ใน
จังหวัด เพื่อประโยชน$สูงสุดของผู�ปNวยในการรับ
บริการโลหิต 
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II-7C  บริการรังสีวิทยา 
ประเด็นคุณภาพ/ความเส่ียงท่ีสําคัญ: คุณภาพฟxล$ม ปลอดภัย ถูกต�อง รวดเร็ว 
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด (ตัวอย?าง) เป�าหมาย 2554 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 
ระยะเวลาการรอฟxล$มผู�ปNวยนอก 15 นาท ี 1๗.๕ ๒๐.๐ ๑๙ ๑๙.๙ 22.8 
ระยะเวลาการรอฟxล$มฉุกเฉิน ๑๐ นาท ี ๑๓ ๑๒ ๑๑ ๑๐ 10 
ระยะเวลาการนัดตรวจพิเศษ(FLU) ≤ 5วัน ๑๑.๔๙ ๘.๙๑ ๙.๗๗ ๕ 5.3 
อัตราการถ%ายภาพรังสีซ้าํ ≤ 5 % 1.๖๐ 1.๑๐ ๑.๙ ๑.๙๖ 1.31 
จํานวนผู�ปNวยที่แพ�สารทึบรังสี/แพ�รุนแรง 0 0 ๑ 0 ๐ 0 
ระยะเวลานัดตรวจด�วยคลื่นความถ่ีสูง(U/S) ≤ 5วัน ๑๑.๔๙ ๘.๙๑ ๙.๗๗ ๑๐ 12.2 
 

บริบท :   
ขอบเขตบริการ (ในเวลา นอกเวลา การส?งตรวจภายนอก) :  
 - การบริการในเวลาราชการให�บริการเอกซเรย$ผู�ปNวยทั่วไป  ทั้งผู�ปNวยนอก  ผู�ปNวยใน  ผู�ปNวยฉุกเฉิน  รวมถึง
เอกซเรย$เคลื่อนที่ จํานวนผู�รับบริการด�านรังสีวิทยาป= 255๗ จํานวน 3๖,๑๓๙ ราย  จํานวนฟxล$มที่ใช� ๘,๙๓๑ แผ%น  การ
ตรวจพิเศษทางรังสี  จํานวน ๕๗๓ ราย  ตรวจคลื่นความถ่ีสูง (Ultrasound) จํานวน 2,๕๒๑ ราย  
 

การบริการนอกเวลาราชการ 
-  ให�บริการเอกซเรย$ผู�ปNวยทั่วไป  ทั้งผู�ปNวยนอก  ผู�ปNวยใน  ผู�ปNวยฉุกเฉิน  รวมถึงเอกซเรย$เคลื่อนที่โดยมีนักรังสี

การแพทย$หรือเจ�าพนักงานรังสีการแพทย$จํานวน 1 คนและพนักงานช%วยเหลือคนไข� 1 คน 
 

-  การส%งตรวจภายนอกโรงพยาบาล 
 - การส%งตรวจเอกซเรย$คอมพิวเตอร$ (CT)  การส%งตรวจคลื่นแม%เหล็กไฟฟ�า (MRI) เนื่องจากไม%มีเคร่ืองมือต%างๆ  
ในโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร 
 

การตรวจพิเศษ/การทํา intervention ทางรังสี : 
- การตรวจพิเศษทางรังสี  จํานวน 573 ราย  ได�แก% การตรวจลําไส�ใหญ% ( BE ) การตรวจไต ท%อไต กระเพาะ

ป`สสาวะ ( I.V.P. ) การตรวจกระเพาะอาหารและลําไส� ( G.I.Series )  การตรวจไขสันหลัง ( Myelogram)  การตรวจ
โพรงมดลูก ( HSG. )  เป-นต�น การตรวจคลื่นความถ่ีสูง(Ultrasound) จํานวน 2,512 ราย  ได�แก%  การตรวจช%องท�อง
ส%วนบน( U/S Upper Abdomen )  การตรวจช%องท�องส%วนล%าง ( U/S Lower Abdomen )  การตรวจช%องท�องทั้งบน
และล%าง ( U/S Whole Abdomen )การตรวจไตและกระเพาะป`สสาวะ ( U/S KUB )การตรวจเส�นเลือดดําใหญ%ของขา ( 
U/S Femeral Vein )  เป-นต�น  
 

จํานวนผู$ถ?ายภาพรังสี : (ปริญญา/ต่ํากว%าปริญญา) นักรังสีการแพทย$ 3 คน,เจ�าพนักงานรังสีการแพทย$ 3คน 
           และมีรังสีแพทย$2 คน 
 

เทคโนโลยีสําคัญ: 
1. เคร่ืองเอ็กซเรย : เคร่ืองเอกซเรย$พร�อมFluoroscopy จํานวน 2 เคร่ือง, เคร่ืองเอกซเรย$ทั่วไปจํานวน 1 

เคร่ือง,  เคร่ืองเอ็กซเรย$เคลื่อนที่จํานวน6เคร่ืองใช�งานประจําที่ตึกอุบัติเหตุฉุกเฉิน หอผู�ปNวยกุมารเวชกรรม 2,หอ
ผู�ปNวยหนักชั้น 2,หอผู�ปNวยสายศัลยกรรม, หอผู�ปNวยสายอายุรกรรมชั้น 2  และมีประจําที่ตึกเอกซเรย$ 1เคร่ือง 

2. เคร่ืองล$างฟ�ลมอัตโนมัติ ขนาดเล็ก  2  เคร่ือง 
 

กระบวนการ: 
การตรวจสอบมาตรฐานความปลอดภัยทางรังสีโดยหน?วยงานภายนอก (องคกร วันท่ีตรวจ ผล): 

-การตรวจสอบมาตรฐานความปลอดภัยของห�องเอกซเรย$ โดยศูนย$วิทยาศาสตร$การแพทย$นครสวรรค$  เม่ือ
วันที่ 1-12 ธันวาคม 2556 ผลการตรวจได�มาตรฐาน 
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- สํานักงานปรมาณูเพื่อสันติ ตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางรังส ีเม่ือวันที่ 2 เมษายน 2557 ผลการตรวจได�
มาตรฐาน 

- การตรวจสอบมาตรฐานความปลอดภัยของห�องเอกซเรย$ โดยศูนย$วิทยาศาสตร$การแพทย$นครสวรรค$  เม่ือ
วันที่ 4-5 มิถุนายน 2558 (รอผล) 
 

ผลการตรวจวัดปริมาณรังสี: 
- ผลการตรวจวัดปริมาณรังสปีระจําตัวบุคคล  ไม%มีเจ�าหน�าทีท่%านใดได�รับปริมาณรังสีเกินกําหนด (ปริมาณรังสี

ที่ได�รับมากสุด 200 ไมโครซีเวิร$ต/เดือน  ค%ามาตรฐานสงูสุด 40,000 ไมโครซีเวิร$ต/เดือน) 
 

ระบบบํารุงรักษาเครื่องมือ : 
เครื่องเอกซเรย 
 - ตรวจสอบเคร่ืองเอกซเรย$มีแบบการตรวจสอบความพร�อมใช�งานใช�งานประจาํวัน มีผู�รับผิดชอบทุกเคร่ือง 

- ตรวจสอบระบบต%างๆของเคร่ืองเอกซเรย$โดยช%างบริษัท ป=ละ 2-3 คร้ัง 
 

เครื่องล$างฟ�ลมอัตโนมัติ 
- ตรวจสอบเคร่ืองล�างฟxล$มอัตโนมัติมีแบบตรวจสอบความพร�อมใช�งานประจําวัน มีผู�รับชอบประจําเคร่ืองมือต%างๆ 

- ตรวจสอบระบบต%างๆของเคร่ืองล�างฟxล$มอัตโนมัติโดยช%างบริษัทป=ละ 3 คร้ัง 
การสอบเทียบและการใช�ผลการสอบเทียบ: 
- ตรวจสอบและปรับมาตรฐานเคร่ืองเอกซเรย$โดยช%างของบริษัทและเจ�าหน�าที่ศูนย$วิทยาศาสตร$การแพทย$นครสวรรค$ จะ
ทําการปรับตั้งเคร่ืองเอกซเรย$ที่ไม%ได�มาตรฐาน 
- ตรวจสอบเคร่ืองเอกซเรย$ป=ละ 1 คร้ัง  โดยศูนย$วิทยาศาสตร$การแพทย$นครสวรรค$ 
- ใช�ผลการตรวจสอบมาตรฐานประกอบคําขออนุญาตผลิตและใช�พลังงานรังสีเอกซเรย$จากเคร่ืองกําเนิดรังสี เพื่อ
วินิจฉัยโรค ความครอบคลุมของภาพรังสีที่รังสีแพทย$อ%านและแปลผล : 
- รังสีแพทย$จะเป-นผู�อ%านและแปลผลการตรวจพิเศษทางรังสี  การตรวจ Ultrasound และ Plain Film ในรายที่แพทย$ผู�
ส%งตรวจต�องการผลอ%าน 
ระบบการรายงาน/การบนัทึก/การค�นหาผลการตรวจ: 
- การตรวจพิเศษทางรังสี  การตรวจ Ultrasound และ Plain Film ในรายที่แพทย$ผู�ส%งตรวจต�องการผลอ%านจะบนัทึกผล
เก็บไว�ในบัตรผู�ปNวยนอก (  OPD Card )ใน Chart สําหรับผู�ปNวยใน  ในซองฟxล$มเอกซเรย$และเก็บไว�ที่แผนกเอกซเรย$  ส%วน
ฟxล$มเอกซเรย$จะถูกจัดเก็บที่แผนกเอกซเรย$หลังผู�ปNวยกลบับ�านแล�ว  ซ่ึงแพทย$สามารถขอดูฟxล$มเก%าได�  โดยค�นจาก
ทะเบียนผู�ปNวยในคอมพิวเตอร 
การควบคุมคุณภาพของกระบวนการทางรังสีเทคนิค 
- การตรวจสอบขอบเขตลํารังสขีอง Collimator ของเคร่ืองเอกซเรย$ทุกเคร่ืองให�อยู%ในเกณฑ$มาตรฐาน 
 - ควบคุมคุณภาพเคร่ืองล�างฟxล$มอัตโนมัติมีการตรวจสอบและเปลี่ยนน้ํายาสร�างภาพ ( Developer ) และน้ํายาคงสภาพ( 
Fixer )ทุกคร้ังที่พบว%าน้ํายาเสื่อมสภาพ  ทําความสะอาดลูกกลิ้ง ( Roller )ในช%องน้ําทุกวัน  ทําความสะอาด Rack  ต%างๆ
และตรวจสอบท%อน้ํายา  ท%อน้ําทุกสัปดาห$   
- ตรวจสอบแสงสว%างในห�องล�างฟxล$มทุก 6 เดือน 
- ตรวจสอบเสื้อตะก่ัวป=ละ 1 คร้ัง  โดยการนาํเสื้อตะก่ัวไป Flu ดู 
- ทําความสะอาดตลับใส%ฟxล$ม ( Cassette )ทุกวันและทุกคร้ังทีพ่บรอยเป��อน 
- ทําความสะอาดแผ%นเรืองแสง ( Screen ) ทุก 3 เดือนและทุกคร้ังที่พบรอยเป��อนบนฟxล$ม   
การสื่อสารกับผู�ส%งตรวจ(วิธีการสื่อสาร การใช�ประโยชน$): 
- แพทย$ผู�ส%งตรวจจะระบุส%วนที่จะเอกซเรย$ในใบส%งตรวจทางรังสี ( Request for x-ray )และส%งคําขอเอกซเรย$ผ%านทาง
คอมพิวเตอร$ในระบบ HOSxPซ่ึงทางเจ�าหน�าที่รังสีจะเป-นผู�ประเมินการเจ็บปNวยเบื้องต�น  เพื่อยืนยันความถูกต�องในการส%ง
ตรวจเม่ือพบข�อสงสัยจะติดต%อกลับจุดส%งตรวจ  โดยการใช�โทรศัพท$เพื่อยืนยันหรือเปลี่ยนแปลงรายการที่ส%งตรวจ 
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การปรับปรุงแก$ไขเนื่องจากอุบัติการณสําคัญ : 
- การเอกซเรย$ผู�ปNวยผิดส%วนผดิคน  ใส%ฟxล$มไม%ครบซ่ึงยังพบอยู%ได�ทําการทบทวนแล�วพบว%าเกิดจากเจ�าหน�าทีไ่ม%ปฏิบัติตาม
ข้ันตอนที่กําหนด จงึได�เพิ่มช%องบันทึกจาํนวนฟxล$ม และลงชื่อผู�ตรวจสอบ 
ข�อแนะนําขององค$กรภายนอก/การตอบสนอง : 
- การติดตั้งปุNมสญัญาณฉุกเฉินภายในห�องเอกซเรย$ โดยการพัฒนาคุณภาพแบบเครือข%ายบริการ (HNQA) 

 - การทบทวนเหตุการณ$สําคัญร%วมกับทีมที่เก่ียวข�อง เนื่องจากมีผู�ปNวยอาการทรุดลงที่ห�องเปลี่ยนเสื้อผ�า มีอาการเกร็ง ตา
ค�าง คลําชีพจรไม%ได� ตามทีมจากอายุรกรรมชายมาช%วยเหลือได�ทันท%วงที  จากการทบทวนมีประเด็นที่เป-นป`ญหาของ
แผนกเอกซเรย$ คือ เคร่ืองวัดความดันไม%พร�อมใช� เนื่องจากไม%ได�ตรวจสอบทุกเวร มีการทบทวนให�มีการตรวจสอบความ
พร�อมใช�ของอุปกรณ$ เคร่ืองมือที่สําคัญทุกเวร 
 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ : 
- การประดิษฐ$ Maker(LR)ประดิษฐ$ข�อความ เช%น POST VOIDIN,POSTEVACUATION,SCOUTเป-นต�น 
- นําเสื้อตะก่ัวเก%ามาประยุกต$เพือ่ป�องกันรังสีบริเวณท�อง อวัยวะสืบพนัธุ$ในการเอกซเรย$ปอด   
- นําเตียงตรวจผู�ปNวยไม%ใช�แล�วมาประยุกต$ใช�สําหรับผู�สูงอายโุดยทําให�มีความสูงระดับเดียวกับรถเข็นนั่งแล�วใส%ล�อเลื่อนที่

ล็อคได�ทําให�ผู�สงูอายุสะดวก ปลอดภัย 
 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป^ข$างหน$า 
63. การวางแผนทรัพยากรและการจัดการรังสี

วิทยา 
3 - นําระบบ CR และ PACs มาใช�งานเพื่อลดป`ญหาการใช� 

ทรัพยากร ภาระงานและความรวดเร็ว 
64. การจัดบริการรังสีวิทยา 3.5 - จัดบุคลากร (นักรังสีหรือเจ�าพนักงานรังสี ) ข้ึนปฏิบัตงิาน 

นอกเวลาราชการเพิ่มข้ึนเพื่อให�เพียงพอต%อการให�บริการ 
65. ระบบคุณภาพและความปลอดภัยบริการ

รังสีวิทยา 
4 - อุปกรณ$ป�องกันรังสีกระเจิงของเคร่ืองเอกซเรย$เคลื่อนที่ 

66  ระบบคัดกรองผู�ปNวยหญิง(ตั้งครรภ$) 3 - มีการคัดกรองการตั้งครรภ$ก%อนการเอกซเรย$ในหญิงวัยเจริญ 
พันธุ$ 
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II-8 การเฝ�าระวังโรคและภัยสขุภาพ 

ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สําคัญ : ครบถ�วน ทนัเวลา ครอบคลุม ประสทิธิภาพ 
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด เป�าหมาย 2555 2556 2557 2558 

ร�อยละของการประเมินผลงานด�านระบาดวทิยา 
โดย สคร. 

90% 97.82 96 98.25 98.32 

ร�อยละของความครบถ�วนของการรายงาน รง.506 90% 97 97.85 98.72 98.50 

ร�อยละของความทันเวลาของการรายงาน รง.506 90% 97.08 97.50 97.87 97.91 

ร�อยละความครบถ�วนของการสอบสวนเฉพาะราย 100% 100 100 100 100 

ร�อยละของความทันเวลาของการสอบสวนเฉพาะราย 100% 100 100 100 100 

ร�อยละของคุณภาพของการสอบสวนโรค 100% 100 100 100 100 
 

บริบท : 

 โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร ที่เป-นหน%วยบริการแม%ข%ายในระดับอําเภอ เขตพื้นที่ที่รับผิดชอบอําเภอเมือง
ชัยนาท จํานวน 9 ตําบล 82 หมู%บ�าน และ 18 ชุมชน มีหน�าที่ในการควบคุม กํากับ และติดตามการดําเนินงานของหน%วย
บริการระดับปฐมภูมิ จํานวน 12 แห%ง, ศูนย$บริการสาธารณสุขเทศบาลเมืองชัยนาท จํานวน 1แห%ง ดําเนินงานตาม
วิสัยทัศน$และพันธกิจขององค$กรให�เป-นไปในทิศทางที่วางไว� เพื่อให�ประชาชนในพื้นที่ได�รับบริการสาธารณสุขที่ได�คุณภาพ
และมาตรฐานทั้งทางด�านการรักษาพยาบาลส%งเสริมสุขภาพ ฟ��นฟูสภาพ และติดตามการเยี่ยมบ�าน การป�องกันควบคุมโรค 
โดยการมีทีม SRRT ของภาคีเครือข%ายระดับอําเภอ และตําบล ให�การสนับสนุน ขับเคลื่อนการทํางานด�านสาธารณสุข
ภายใต�ระบบสุขภาพระดับอําเภอ (DHS) และอําเภอควบคุมโรคเข�มแข็งแบบยั่งยืน 

โรคและภัยสุขภาพสําคัญในพ้ืนที่ : 
โรคและภัยสุขภาพ ยุทธศาสตร/แผนงานโครงการที่สอดคล$อง 

1. โรคหลอดเลือดสมองและ
เบาหวาน 

- การคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงกลุ%มเป�าหมาย 
- การดําเนินการตาํบลจัดการสขุภาพ  
- การคัดกรองมะเร็งเต�านมและมะเร็งปากมดลูกในสตรีกลุ%มเป�าหมาย 

2.โรคไข�เลือดออก - การดําเนินการป�องกัน ควบคุมโรคไข�เลือดออก 
3. โรควัณโรค - การดําเนินการรักษาวัณโรค และการติดตามเยี่ยมบ�านผู�ปNวยทกุราย 

- คลินิกวัณโรคของโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร ผ%านการประเมิน QTB 
4. โรคมือเท�าปาก - การให�ความรู�เร่ืองโรค การป�องกัน ควบคุม และวิธีปฏิบัติตัว ให�กับผู�ปกครองและ 

  ผู�ดูแลเด็ก  
5. โรคจากการประกอบอาชีพ - หน%วยบริการปฐมภูมิมีการจัดตั้งคลินิกโรคจากการประกอบอาชีพ 

- โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร ออกตรวจสุขภาพประจําป=ให�กับพนักงานและ
ผู�ประกอบการ 
  ทุกป= 

6. การควบคุมการบริโภค
เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล$ 

- อําเภอนําร%องในการควบคุมการบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล$ จังหวัดชัยนาท 
- อําเภอนําร%อง สู%หนึ่งตําบลรักษาศีลห�า  
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กระบวนการ 

การบริหารจัดการ และทรัพยากร : 
1. มีนโยบาย โรคติดต%อ ไม%ติดต%อและภัยสุขภาพ ที่สอดคล�องกับโรคที่สําคัญตามนโยบายและโรคที่เป-นป`ญหา

ในพื้นที่ ตามนโยบายการทํางานสุขภาพระดับอําเภอ (DHS) และอําเภอควบคุมโรคเข�มแข็งแบบยั่งยืน 
2. มีการจัดทําแผนงานโครงการ ให�สอดคล�องกับโรคที่สําคัญตามนโยบายและโรคที่เป-นป`ญหาในพื้นที่ อําเภอ

เมืองชัยนาท เพื่อเป-นการส%งเสริม ป�องกัน รักษา และฟ��นฟู ให�กับประชาชน กลุ%มเป�าหมาย ในเขตพื้นที่อําเภอเมือง
ชัยนาท 

3. มีการจัดตั้งทีมงานเฝ�าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วSRRT เพื่อตรวจจับภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข (Public 
health emergency) สอบสวนโรคอย%างมีประสิทธิภาพทันการณ$ ควบคุมโรคฉุกเฉิน(ข้ันต�น) เพื่อหยุดยั้งหรือจํากัดการ
แพร%ระบาดไม%ให�ขยายวงกว�าง และแลกเปลี่ยนข�อมูลเฝ�าระวังโรคตลอดจนร%วมมือกันในการเฝ�าระวังตรวจจับการระบาด
ดังนี้ 

3.1 ทีม SRRT ระดับอําเภอ (คณะอํานวยการ) ประกอบด�วย นายอําเภอเมืองชัยนาท(ประธาน)หัวหน�าส%วน
ราชการระดับอําเภอ, ผู�นําปกครองส%วนท�องถ่ิน, โรงพยาบาลชัยนาทและสสอ.เมืองชัยนาทมีหน�าที่ดังนี้ 

- ร%วมกันวางแผน มาตรการ การดําเนินงานของทีม SRRT ระดับตําบล เพื่อให�มีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลในการแก�ไขป`ญหา สอดคล�องกับสถานการณ$ของโรคและภัยสุขภาพ 

- การขับเคลื่อนการทํางานของทีมคณะทํางาน โดยการสนับสนุน (บุคคล งบประมาณ และวัสดุ
อุปกรณ$) เพื่อให�การทํางานมีความสะดวก รวดเร็วทันเวลา  

- การพัฒนาศักยภาพทีมระบาด (SRRT) ระดับอําเภอ และตําบล ให�มีมาตรฐาน และมีความพร�อม
ในการปฏิบัติหน�าที่อย%างต%อเนื่อง และมีประสิทธิภาพ อยู%เสมอ 

- นิเทศ ติดตาม ประเมินผล และแก�ไขวางแผนต%อไป 
     3.2 ทีม SRRT ระดับตําบล (คณะทํางาน) 

- SRRT ระดับตําบล ต�องแจ�งการเกิดโรคระบาด เหตุการณ$ผิดปกติ และภัยสุขภาพ ในพื้นที่ ให�กับ
ระดับอําเภอ ทุกคร้ังที่มีเหตุการณ$ 

- ร%วมกับทีมระดับอําเภอ ออกสอบสวน ยืนยัน การเกิดโรคระบาดและภัยสุขภาพ และดําเนินการ
เฝ�าระวัง ป�องกัน ควบคุมโรคไม%ให�แพร%ระบาดรุนแรงต%อไป 

 

การเก็บและวิเคราะหข$อมูลเฝ�าระวัง : 

1.  ระบบเฝ�าระวังทางระบาดวิทยา ทําให�ทราบถึงลักษณะการกระจายของโรคตามบุคคล เวลา สถานที่และ
สถานการณ$ของโรคติดต%อ ไม%ติดต%อ และภัยสุขภาพ นําไปสู%การวางแผนประเมินผลได�ทันต%อเหตุการณ$ดังนี้ 

 -   ระบบเฝ�าระวังทางระบาดวิทยา (R506) 

-   ระบบคลังข�อมูลโรคไม%ติดต%อเร้ือรัง (Chronic Link) 

-   สมุดรับแจ�งโรคระบาด ภัยสุขภาพและเหตุการณ$ผิดปกติ จาก SRRT ระดับตําบล 

 -   การรวบรวมข�อมูล รายงาน จากแผนกต%างๆที่เก่ียวข�อง ในโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรและรายงาน
ประจําเดือนของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองชัยนาท  

 2.  การวิเคราะห$โรคและภัยสุขภาพ  

-   การนําข�อมูลจากระบบเฝ�าระวังทางระบาด มาวิเคราะห$หาการกระจายของโรคตามบุคคล เวลา สถานที่
และแนวโน�มของอุบัติการณ$ของโรค การวิเคราะห$ข�อมูลและการประเมินรายงานการปNวยและการตาย 
รวมทั้งข�อมูลที่สําคัญอ่ืนๆ และกระจายข%าวสารไปให�ผู�ที่จําเป-นต�องรู�อย%างสมํ่าเสมอและต%อเนื่อง 
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การตอบสนองต?อการระบาดของโรคและภัยสุขภาพ  : 

1.  ทีม SRRT ทุกระดับ มีการพัฒนาศักยภาพ และมีความพร�อมในการปฏิบัติงาน อยู%เสมอ 

2.  ร%วมกับสสจ.ชัยนาทในการซ�อมแผนตอบโต�ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขและโรคอุบัติใหม%อุบัติซ้ําโดยล%าสุด 

ได�ซักซ�อมแผนโรค MERS-CoVหรือโคโรน%าไวรัสสายพันธ$ใหม% และได�นํามาบูรณาการกับแผนกต%างๆที่มีบทบาทใน
โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร ในการเตรียมความพร�อมรับมือกับสถานการณ$การเกิดโรค และเตรียมสถานที่, บุคลากร
(บทบาท หน�าที่), อุปกรณ$ และยานพาหนะ ทั้งก%อนเกิดโรค ระหว%างเกิดโรค และหลังเกิดโรค 

3.  มีช%องทางการรับ-แจ�งรายงาน ตลอด 24 ชม. ดังนี้ 

 -   การจัดตั้งกลุ%มทาง LINE ของกลุ%มโรคติดต%อ ไม%ติดต%อและทมี SRRT  

-   เบอร$โทรศัพท$เคลื่อนที่, e-mail, facebook 

 -   การสนทนาทางวิดีโอ (Skype) 

4.  การตรวจสอบข�อมูลจากการรายงานอย%างเป-นระบบ โดยการค�นหาผู�ปNวยกลุ%มเสี่ยงผู�ปNวยโรคไม%ติดต%อเร้ือรัง  

และการออกสอบสวนการเกิดโรคระบาด ภัยสุขภาพ โดยเม่ือได�รับแจ�งต�องออก  สวบสวน ควบคุม ไม%เกิน 24 ชั่วโมง หลัง
รับแจ�ง 

5.  เม่ือเกิดโรคระบาดเป-นกลุ%มก�อนที่มีผู�ปNวย 2 รายข้ึนไป มีการประสานงานความร%วมมือกันระหว%างงาน
ระบาดวิทยา โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร ร%วมกับทีม SRRT ระดับอําเภอตําบล และภาคีเครือข%าย ออกดําเนินควบคุม
ป�องกันโรค เฝ�าระวัง และให�สุขศึกษาทันที 

6.  การนําเสนอสถานการณ$โรคติดต%อ โรคไม%ติดต%อเร้ือรังและภัยสุขภาพ ในที่ประชุมคณะกรรมการบริหาร 

โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรและคปสอ.เมืองชัยนาท, หัวหน�าส%วนราชการ กํานันผู�ใหญ%บ�านและอสม.เพื่อให�ทราบ
สถานการณ$ แนวโน�ม การเกิดโรคและภัยสุขภาพในแต%ละพื้นที่ 

 

การเผยแพร?ข$อมูลข?าวสารและการเตือนภัย : 

1. การประชาสัมพันธ$ในโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร 

 -   การติดป�ายสื่อประชาสัมพนัธ$การให�ความรู� แจ�งเตือนภัย เฝ�าระวัง วิธปีฏิบัติตัวตามแผนกต%างๆใน
โรงพยาบาล 

 -   แผ%นพับให�ความรู�โรคติดต%อ โรคไม%ติดต%อเร้ือรังกับประชาชนที่มารับบริการที่โรงพยาบาล 

 -   การจัดอบรมและประชุม เพือ่แจ�งข%าวสารและเตือนภัยสุขภาพ โรคอุบัติใหม% อุบัติซ้ํา เพื่อให�บุคลากร
เตรียมพร�อม และรับมือกับสถานการณ$ 

2. การประชาสัมพันธ$ในระดับพื้นที่ 

 -   การประกาศผ%านทางหอกระจายข%าว หมู%บ�าน หน%วยงานต%างๆ เพื่อให�ประชาชนบุคคลภายนอกได�รับ
ทราบข%าวสารและสถานะทางสขุภาพ 

 -   การแจ�งในที่ประชุมอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู%บ�าน  

ผลการพัฒนาที่สําคัญ : 
1. พัฒนางานระบบระบาดวิทยา เน�นการเฝ�าระวัง ควบคุม ป�องกันโรค โดยการมีส%วนร%วมของทุกภาคส%วนเข�า 

มาบูรณาการการทํางานร%วมกัน เพื่อสร�างเสริมสุขภาพ ประชาชนในเขตพื้นที่อําเภอเมืองชัยนาท ให�มีสุขภาพร%างกายที่
แข็งแรง ห%างไกลโรค และภัยสุภาพ กลยุทธ$ที่สําคัญคือ ทีม SRRT คลอบคลุมทุกตําบล  
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2. ผลงานที่ผ%านมาจนถึงป`จจุบัน พื้นที่อําเภอเมืองชัยนาท สามารถควบคุมโรคติดต%อ โรคไม%ติดต%อเร้ือรัง และ 
ภัยสุขภาพ ไม%ให�มีการแพร%ระบาด มีทีม SRRT ที่เข�มแข็ง ในการตอบสนองต%อการดําเนินงานในพื้นที่ และผ%านการ
ประเมินทีม SRRT ในระดับพื้นฐาน จนมุ%งสู%อําเภอควบคุมโรคที่เข�มแข็งแบบยั่งยืน 
 

 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1 - 2 ป^ข$างหน$า 
66. นโยบาย แผน การติดตาม

ประเมินผล บุคลากร ทรัพยากร การ
สร�างความรู� 

4.0 - มีแผนกลยุทธ$ ในการดําเนนิงานด�านระบาด 

67. การเก็บและวิเคราะห$ข�อมูลการเฝ�า
ระวัง 

4.5 

 

- ทีม SRRT ระดับตําบล ผ%านการประเมินรับรองมาตรฐาน 
ระดับพื้นฐาน เพื่อพัฒนาศักยภาพทีม ให�ทํางานอย%างเป-น
ระบบ และมีประสิทธิภาพ 

-  ทีม SRRTระดับอําเภอผ%านการประเมินรับรอง ระดับดี 
68. การตอบสนองต%อการระบาด และ

การเผยแพร%ข�อมูล 
4.0 - มีแผนฉุกเฉินการเกิดโรคระบาดและภาวะฉุกเฉินด�านสุขภาพ 

เพื่อรองรับสถานการณ$ และแบ%งหน�าที่การทาํงานกันอย%าง
ชัดเจน ของแต%ละแผนก 
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II-9 การทํางานกับชุมชน 

ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สําคัญ :  
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด เป�าหมาย 2555 2556 2557 2558 
1. อัตราของผู�ปNวยโรคเบาหวาน รายใหม% ไม%เกินร�อยละ 5 5.76 3.58 2.25 0.34 
2. ร�อยละของผู�ปNวยเบาหวานที่คุมระดับน้าํตาลได�ดี  ไม%น�อยกว%าร�อยละ 

40 
36.95 40.16 40.58 38.18 

3. อัตราของผู�ปNวยโรคความดนัโลหิตสูง รายใหม% ไม%เกินร�อยละ 10 4.09 3.85 3.07 1.55 
4. ร�อยละของผู�ปNวยความดันโลหิตสูงที่คุมระดับ

ความดันโลหิตได�ด ี
ไม%น�อยกว%าร�อยละ 

50 
54.31 63.91 69.38 49.60 

5. อัตราผู�ปNวยโรคเร้ือรังมีคุณภาพชีวิตอยู%ในระดับด ี ร�อยละ 80 75.19 81.12 74.67 81.06 
6. ร�อยละของผู�ปNวย Palliative care ได�รับการ  

เยี่ยมบ�าน 
ร�อยละ 100 NA NA NA 100 

7. อัตราปNวยด�วยโรคไข�เลือดออก อัตราปNวยลดลงไม%
น�อยกว%าร�อยละ20
ของค%ามาตรฐาน5

ป=ย�อนหลัง 

7.34 8.72 8.40 9.82 

 

8. อัตราผลสาํเร็จของการรักษาผู�ปNวยวัณโรค ร�อยละ 85 75.68 84.62 83.33 87.88 
9. ร�อยละของตําบลที่มีการจัดการสุขภาพด ี

 ผ%านเกณฑ$การประเมินที่กําหนด 
ร�อยละ 60 22.22 33.33 

 

44.44 

 

66.66 

 
10. อัตราความพอใจของผู�รับบริการ ไม%น�อยกว%าร�อยละ 85 89.61 89 90.13 91.19 

 

บริบท: 

พื้นที่อําเภอเมืองชัยนาท มีประชากร จํานวน 71,432 คน 9 ตําบล 82 หมู%บ�าน 18 ชุมชน อยู%ในความ
รับผิดชอบของโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรในฐานะแม% โดยจัดบริการร%วมกับลูกข%าย ประกอบด�วย โรงพยาบาลส%งเสริม
สุขภาพตําบล จํานวน 12 แห%ง และศูนย$สุขภาพชุมชนเมืองชัยนาท จํานวน 1 แห%ง ซ่ึงรับผิดชอบเขตเทศบาลเมืองชัยนาท 
ให�บริการด�านรักษาพยาบาล ส%งเสริมควบคุมป�องกันโรคและฟ��นฟูสุขภาพในระดับปฐมภูมิแก%ประชาชน กลุ%มปกติ กลุ%ม
เสี่ยง และกลุ%มปNวย ให�เข�าถึงบริการได�อย%างเท%าเทียม ได�รับบริการที่ดีมีคุณภาพเม่ือเจ็บปNวยได�รับการส%งต%ออย%างเหมาะสม 
โดยเน�นให�บริการเชิงรุกและเสริมสร�างศักยภาพชุมชน โดยมีการกําหนดเป�าหมายร%วมกัน คือประชาชนสามารถดูแล
สุขภาพตนเองได�อย%างเหมาะสมและพึ่งพาตนเองได� 
 

กระบวนการ : 

พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิอําเภอเมืองชัยนาทให�ความสําคัญกับการพัฒนาที่เชื่อมโยงในทุกระดับ เพื่อให�สถาน
บริการสุขภาพจัดบริการที่ตอบสนองต%อป`ญหาความต�องการของประชาชน ดําเนินการพัฒนาเครือข%ายสุขภาพระดับ
อําเภอ (District Health System : DHS) เน�นการบริหารจัดการสุขภาพโดยคณะกรรมการ DHS เครือข%ายอําเภอเมือง
ชัยนาท ป= 2557 เน�นการทํางานร%วมกันในระดับอําเภอ(Unity Team)ครอบคลุม 9 ตําบลในเขตพื้นที่อําเภอเมืองชัยนาท 
ระหว%างโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองชัยนาท โรงพยาบาลส%งเสริมสุขภาพตําบลทุกแห%ง
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(รพ.สต.) ศูนย$สุขภาพชุมชนเมืองชัยนาท(ศสม.) องค$กรปกครองส%วนท�องถ่ิน(อปท.) ได�แก% เทศบาลเมืองชัยนาท เทศบาล
ตําบลทุกแห%ง องค$การบริหารส%วนตําบล ตลอดจนภาคีเครือข%ายชมรมด�านสุขภาพและชุมชน โดยมีการเชื่อมโยงร%วมกัน
เป-นเครือข%ายบริการสุขภาพ ทั้งระดับทุติยภูมิและระดับปฐมภูมิ ร%วมวางแผนพัฒนาและแก�ไขป`ญหาสาธารณสุขในพื้นที่
และดําเนินการขับเคลื่อนผ%านกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับตําบลทุกแห%ง ตลอดจนร%วมกันพัฒนาการดําเนินงานควบคู%
กับโรงพยาบาลแม%ข%ายชัยนาทนเรนทรตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service Plan)  ตามยุทธศาสตร$และกลวิธี 
เพื่อส%งเสริมให�ประชาชนมีความร%วมมือในการจัดการป`ญหาสุขภาพของชุมชนและพร�อมที่จะพัฒนาเครือข%ายสุขภาพระดับ
อําเภอเมืองชัยนาท ตามแผนการดําเนินงาน DHS บูรณาการกับการดําเนินงานอําเภอควบคุมโรคเข�มแข็ง ของอําเภอเมือง
ชัยนาท มีหลักที่สําคัญในการดําเนินงาน  คือเน�นการแก�ไขป`ญหาด�านสุขภาพตามบริบทของพื้นที่และป`ญหาสุขภาพที่
สําคัญ เพื่อลดการซํ้าซ�อน ในการปฏิบัติงาน โดยใช�กลไกการดําเนินงานแบบ DHS คือ UCARE เชื่อมโยงถึงทีมหมอ
ครอบครัวตั้งแต%ระดับอําเภอ ตําบล หมู%บ�าน/ชุมชน ในการดูแลประชาชนอย%างทั่วถึง ครอบคลุม และต%อเนื่อง ภายใต�
ความร%วมมือจากทุกภาคส%วน ตามองค$ประกอบ UCARE ดังนี้ 

1. Unity Team คือการทํางานร%วมกันในระดับอําเภอ 

2. Customer Focus ความต�องการของประชาชนและผู�รับบริการ 

3. Community participation คือการที่ประชาชนเข�ามามีส%วนร%วมพัฒนาและการพัฒนาโดยใช�ชุมชนเป-น
ศูนย$กลาง 

 4. Appreciation คือการมีผลลพัธ$ที่น%าชื่นชมเกิดความภาคภูมิใจในการทํางาน 

 5. Resource sharing and human development คือการใช�ทรัพยากรร%วมกันทั้งเงนิคนของความรู�ข�อมูล 

 6. Essential care คือการพัฒนาบริการทีจ่ําเป-นและระบบงานสําคัญที่เก่ียวข�องกับ ODOP  
 

การพัฒนาระบบสุขภาพอําเภอเมืองชัยนาท : 

การดําเนินงานพัฒนาเครือข%ายสุขภาพอําเภอเมืองชัยนาท 

 1. คณะกรรมพัฒนาเครือข%ายสุขภาพระดับอําเภอเมืองชัยนาท ดําเนินการร%วมกับคณะกรรมการ คปสอ.เมือง
ชัยนาท และหัวหน�าฝNาย/หัวหน�ากลุ%มงาน/งาน ของโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร ทําหน�าที่ติดตามความก�าวหน�า และ
ประสานความช%วยเหลือ โดยมีการติดตามและกําหนดรูปแบบการติดตาม การรายงานผลงานของพื้นที่และมีการสรุป
นําเสนอที่ประชุม คปสอ.เมืองชัยนาท เพื่อเป-นการกระตุ�นการพัฒนา รวมถึงมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู�การดําเนินงาน
ระหว%างตําบลและโซนของอําเภอเมืองชัยนาท  

2. ดําเนินการขับเคลื่อน DHS ระดับตําบล/อําเภอของอําเภอเมืองชัยนาทควบคู%กับแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ (service Plan)  โดยดําเนินงานตามแผนยุทธศาสตร$ของเครือข%ายบริการสุขภาพอําเภอเมืองชัยนาท 

3. ติดตามความก�าวหน�าในการดําเนินการพฒันาของตําบลอย%างต%อเนื่องทุกเดือน ผ%านเวทีการประชุม 

ประจําเดือนของผู�นําหมู%บ�าน/ชุมชน และการประชุมประจําเดือนของบุคลากรเครือข%ายอําเภอเมืองชัยนาทโดยบูรณาการ
งานที่เก่ียวข�อง เน�นการเยี่ยมให�กําลังใจ และ Empowerment ทุกระดับ  

 4. จัดการแลกเปลี่ยนเรียนรู� เพื่อเป-นการกระตุ�นการพัฒนา และช%วยเหลือแบ%งป`นทั้งทรัพยากรและวิชาการเพื่อ
สร�างขวัญกําลังใจ และเกิดคุณค%าของการทํางาน 

5. บูรณาการภาคีเครือข%ายสุขภาพทุกภาคส%วน เพื่อดําเนินงานพัฒนาเครือข%ายสุขภาพระดับอําเภอเมือง
ชัยนาท สร�างการมีส%วนร%วมเน�นการ Empowerment ทุกระดบั            
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6.  จัดให�มีการดูแลสุขภาพร%วมกัน เพื่อเพิ่มการเข�าถึงบริการทั้งAcute&Chronic care ไม%น�อยกว%า  3 เร่ือง
ได�แก%การพัฒนาคุณภาพชีวิตผู�ปNวยโรคเบาหวาน,การดูแลผู�สูงอายุ (Long Term Care)และการเฝ�าระวังโรคหลอดเลือด
สมองในชุมชน เพื่อให�เกิด EssentialCare ที่ตอบสนองความต�องการและแก�ป`ญหาของพื้นที่อย%างแท�จริง                                                              

 7.  ประเมินตนเองตามเกณฑ$ UCARE เพื่อพัฒนาและยกระดับการพัฒนาตามเกณฑ$ มีผลการประเมินตนเอง
ระดับ3 

 8. พัฒนาศักยภาพบุคลากรและภาคีด�วยกระบวนการ CBL อย%างต%อเนื่อง จัดระบบการเรียนรู� และพัฒนา
เพื่อให�เกิดนวัตกรรมในแต%ละพื้นที่  

 9. พัฒนาทีมหมอครอบครัวโดยมีพื้นที่เป�าหมายดําเนินการทีมหมอครอบครัวระดับอําเภอ ตําบลและชุมชน
ครอบคลุมพื้นที่อําเภอเมืองชัยนาท 
 

ประเด็นในแผนการพัฒนา : การจัดบริการสร$างเสริมสุขภาพสําหรับชุมชน 

พัฒนาชุมชนให�เป-นชุมชนต�นแบบสุขภาพดีวิถีชัยนาทโดยใช�เกณฑ$การประเมิน 10 ตัวชีว้ัดแบ%งออกเป-น 3 
ระดับ ได�แก%  ระดบัดี  ระดบัดีมาก  และระดบัดีเยี่ยม  โดยมีเป�าหมาย 2 ชุมชนในเขตเทศบาลเมืองชัยนาทและ 40 
หมู%บ�านในเขตพื้นที่รับผิดชอบของสถานบริการสาธารณสุขเครือข%ายโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร ป=งบประมาณ 2556 
 

ผลการพัฒนา : 

 เครือข%ายบริการสุขภาพอําเภอเมืองชัยนาทดําเนินการพัฒนาชุมชนให�เป-นชุมชนต�นแบบสุขภาพดีวิถีชัยนาท 
ภายใต�การดําเนินงานตําบลที่มีการจัดการสุขภาพดี และใช�เกณฑ$ UCARE เป-นเคร่ืองมือช%วยขับเคลื่อนการพัฒนา
เครือข%ายสุขภาพระดับอําเภอ (District Health System : DHS) ครอบคลุมพื้นที่อําเภอเมืองชัยนาท จํานวน 9 ตําบล 82 
หมู%บ�าน 18 ชุมชน ส%งผลให�มีตําบลที่ผ%านเกณฑ$การประเมิน จํานวน 6 ตําบล ได�แก% ตําบลชัยนาท ตําบลธรรมามูล ตําบล
เขาท%าพระ ตําบลนางลือตําบลบ�านกล�วย และตําบลหาดท%าเสา จํานวน 57 หมู%บ�าน 
 

ประเด็นในแผนการพัฒนา : การเสริมพลังชุมชน 
1. มีการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชนเข�มแข็ง โดยสนับสนุนให�ชุมชนมีการวิเคราะห$ประเมินสถานการณ$สุขภาพ

ของชุมชน โดยใช�เคร่ืองมือแผนที่ยุทธศาสตร$ 100 % 
2 ส%งเสริมสนับสนุนให�ท�องถ่ินมามีส%วนร%วมในการจัดบริการด�านสุขภาพร%วมกับชุมชน 
3. พัฒนาศักยภาพ อสม. อย%างต%อเนื่องให�มีองค$ความรู�และทักษะในการบริการด�านสุขภาพ ทั้งด�านส%งเสริม

สุขภาพ ควบคุมป�องกันโรคและรักษาพยาบาลเบื้องต�น 
 

ผลการพัฒนา : 

 เครือข%ายบริการสุขภาพอําเภอเมืองชัยนาทดําเนินการตามกลยุทธ$การพัฒนาระบบการส%งเสริมสุขภาพของ
ประชาชนโดยให�ประชาชนมีส%วนร%วม โดยร%วมมือกับกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับตําบลทุกแห%งของอําเภอเมือง
ชัยนาท ส%งเสริมการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชนเข�มแข็ง โดยสนับสนุนให�ชุมชนมีการวิเคราะห$ประเมินสถานการณ$สุขภาพ
ของชุมชน โดยใช�เคร่ืองมือแผนที่ยุทธศาสตร$ จัดทําแผนสุขภาพชุมชนของแต%ละพื้นที่ พร�อมทั้งสนับสนุนการจัดทํา
แผนงานโครงการแก�ไชป`ญหาของชุมชนเสนอคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับตําบล และพัฒนาศักยภาพ 
อสม. อย%างต%อเนื่องให�มีองค$ความรู�และทักษะในการบริการด�านสุขภาพ ทั้งด�านส%งเสริมสุขภาพ โดยการพัฒนา อสม. 
เชี่ยวชาญแต%ละสาขาอย%างต%อเนื่องทุกป= ให�ครอบคลุมพื้นที่อําเภอเมืองชัยนาท เพื่อเป-นแกนนําด�านสุขภาพที่เข�มแข็งและ
เป-นหมอน�อยช%วยขับเคลื่อนงานด�านสาธารณสุขในพื้นที่ที่มีความใกล�ชิดกับประชาชนและเป-นจุดเชื่อมโยงข�อมูลด�าน
สุขภาพในระดับปฐมภูมิให�มีประสิทธิภาพ 
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 เครือข%ายบริการสุขภาพอําเภอเมืองชัยนาทได�ร%วมกับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยนาท ดําเนินการแนวทาง
กลไกและกระบวนการบริหารจัดการ  “ทุนสร�างสุข” อําเภอเมืองชัยนาท ป=งบประมาณ 2557 เพื่อประเมินผลศักยภาพ
ความเข�มแข็งด�านสุขภาพและแผนปฏิบัติการสุขภาพด�วยทุนทางสังคม  ตามองค$ประกอบ 6 ด�าน ทําให�ทราบระดับความ
เข�มแข็งของแต%ละชุมชน นําไปสู%โอกาสการพัฒนาต%อไป  

 
 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1 - 2 ป^ข$างหน$า 

69. การจัดบริการสร�างเสริมสุขภาพ
สําหรับชุมชน 

 

 

4.0 - พัฒนารูปแบบการจัดบริการสร�างเสริมสุขภาพและสร�าง 

นวัตกรรม “พึ่งตนเอง” 

- ส%งเสริมการบูรณาการ แผนการพัฒนาสุขภาพตามกลุ%มวัย 

และแผนการแก�ไขป`ญหาในพืน้ที่ ร%วมกับกองทุนหลักประกัน 

สุขภาพระดับตาํบลทุกแห%ง  ให�มีความครอบคลุมมากยิ่งข้ึน 

70. การเสริมสร�างพลังชุมชน 4.5 - พัฒนาแหล%งเรียนรู�ที่มีศักยภาพในชุมชน เพื่อส%งเสริมการ 

เรียนรู�ระหว%างชุมชนในเครือข%ายและนอกเครือข%าย 
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III-1 การเข$าถึงและเข$ารับบริการ 
ประเด็นคุณภาพ/ความเส่ียงท่ีสําคัญ :รวดเร็ว ปลอดภัย ให�บริการด�วยใจ 
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด (ตัวอย?าง) เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 
ระยะเวลารอคอยเฉลี่ยที่ OPD ไม%เกิน  

80นาท ี
90.71 81.86 76.57 83.73 

ร�อยละผู�ปNวยฉุกเฉินได�รับการดแูลรักษา
ใน 4 นาท ี

100% 90.71 95 97 94 

อัตราการออกให�บริการ EMS ถึงจุดเกิด
เหตุภายใน 10 นาท ี

70% 63.95 57.55 57.29 58.44 

อัตราการได�รับ SK ภายใน 30 นาท ี
 

50% 63.64 76.19 28.82 30.95 

อัตราความพึงพอใจของผู�ปNวยนอก 
 

>85% 85.33 83.74 80.90 81.08 

อัตราความพึงพอใจของผู�รับบริการที่
แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

80% 75 78 77 79.84 

อัตราการขอใช�เตียง ICU ได�ในผู�ปNวย 
Thoroco – abdominall injury 

100% 98.50 95.62 98.50 100 

 

บริบท : 
โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรมีช%องทางในการเข�าถึงบริการ ได�แก% OPDในเวลาและนอกเวลาราชการรับผู�ปNวยที่ 

walk in, ผู�ปNวยนัด, ผู�ปNวย Refer แบบไม%ฉุกเฉิน, รวมถึงผู�ปNวยที่ส%งปรึกษาจากแผนกผู�ปNวยใน มีห�องตรวจโรคแยกตาม
แผนก ดังนี้ ตรวจโรคทั่วไป,อายุรกรรม, ศัลยกรรมทั่วไป, ศัลยกรรมออร$โธปxดิกส$, สูติ-นรีเวชกรรม, หู คอ จมูก, จักษุ, 
กุมารเวชกรรม, ห�องตรวจทันตกรรม, แผนกจิตเวช, แผนกล�างไตทางหน�าท�อง (แยกออกจากหน%วยไตเทียมที่รับเฉพาะ
ผู�ปNวยฟอกเลือด) และมีคลินิกพิเศษ ได�แก% NCD Clinic (DM, CKD), คลินิกโรคหัวใจ, หอบหืด, Well child clinic, 
กระตุ�นพัฒนาการ, วัณโรค, หัวใจ, ทางเดินอาหาร, High risk pregnancy, Tumor clinic และมีห�องให�คําปรึกษาสําหรับ
ผู�รับบริการถ�าเป-นผู�ปNวยฉุกเฉินส%วนใหญ%มารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินโดยการรับRefer , Walk in และผู�ปNวยที่
แพทย$นัดติดตาม รวมถึงมีระบบ EMS ที่ออกให�บริการรับผู�ปNวยอุบัติเหตุฉุกเฉินเชิงรุก ณ จุดเกิดเหตุ ทุกสาขาตลอด 24 
ชั่วโมง มีการรับประกันคุณภาพว%าผู�ปNวยได�รับการดูแลที่รวดเร็ว ปลอดภัย และพึงพอใจ โดยเฉพาะผู�ปNวยฉุกเฉินได�รับการ
ดูแลรักษาภายใน 4 นาที 

 

กลุ?มผู$ปhวยท่ีมีปaญหาในการเข$าถึง : 
- กลุ%มผู�ปNวย non – urgent ที่walk in เข�ามาตรวจที่ห�องฉุกเฉินในเวลาราชการจะให�การรักษาเบื้องต�นและส%ง

ต%อไปยังห�องตรวจ OPD GP สําหรับนอกเวลาราชการ/วันหยุดนักขัตฤกษ$จะส%งไปยังOPDนอกเวลา ป`ญหาที่ผ%านมาพบว%า
มีป`ญหาการคัดกรองผิดในบางราย โดยเฉพาะกลุ%มอาการปวดท�อง เจ็บหน�าอก จึงมีการทบทวนแนวทางการคัดกรอง
แบบสหสาขาพบว%าผลการทบทวนการคัดกรองดีข้ึน ทําให�สามารถให�การรักษาที่รวดเร็วเพิ่มข้ึน  ที่ ERมักเป-นผู�ปNวย 
Acute illness ซ่ึงให�การรักษาเบื้องต�น กรณีในเวลาราชการ และ กรณีที่มี OPD นอกเวลา จะส%งผู�ปNวยไปตรวจที่ OPD 
ป`ญหาที่พบคือ ผู�ปNวยถูกส%งกลับมาตรวจซํ้าที่ ER ส%วนใหญ%เป-นผู�ปNวยสูงอายุ มีอาการกํ้าก่ึงที่ไม%สามารถวินิจฉัยได�ทันที เช%น 
โรคหัวใจ/ทางเดินหายใจ ต�องรับไว�สังเกตอาการที่ ER ต%อ 

- กลุ%มผู�ปNวยก่ึงวิกฤตที่จําเป-นต�องเข�า ICU ป`ญหาเตียงเต็มต�อง Admit หอผู�ปNวยใน มีการจัดสรรเตียงให�ผู�ปNวย
ทุกแผนก มีการปรับปรุง Flow การรับผู�ปNวยอายุรกรรมและเกณฑ$ในการรับผู�ปNวยเข�า ICU 

- ผู�ปNวย Sudden cardiac arrest มีอัตราการรอดชีวิตลดลง พบว%าเกิดจากกระบวนการและข้ันตอน CPR 
ไม%ได�ตามมาตรฐาน CPR 2010 มีการพัฒนา Competency ของพยาบาลวิชาชีพที่ ER โดยการส%งอบรมทางวิกฤตเพิ่มเติม
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จากเดิมผ%านการอบรม 16% และจัดให�พยาบาลที่ผ%านการอบรมเป-น Inchargeเพื่อควบคุมการปฏิบัติงานให�มี
ประสิทธิภาพมากข้ึน 

 - ผู�ปNวยเด็ก อุปกรณ$/เคร่ืองมือไม%เพียงพอ มีระบบการยืมอุปกรณ$/เคร่ืองมือจากแผนกกุมาร และป`ญหาทักษะ
ความชํานาญในการทําหัตถการสําคัญในเด็กเล็กมีการประสานขอพยาบาลจากหอผู�ปNวยกุมาร 2มาช%วยและมีการเพิ่ม
ศักยภาพโดยมีรถ Emergency เฉพาะผู�ปNวยเด็ก มีการทบทวนการดูแลโรคที่สําคัญที่ห�องฉุกเฉิน มีคู%มือการรักษา มีขนาด
ยาที่ใช�บ%อยที่ ER และมีการอบรม NCPR ทุกป= กลุ%มผู�ปNวยเด็กที่มีป`ญหาการเข�าถึงส%วนใหญ%เป-นทารกแรกเกิดที่มีอาการ
วิกฤติแรกรับที่ต�องให�การช%วยเหลือทันที บางคร้ังพยาบาลที่ER ขาดทักษะความชํานาญในการดูแล เช%น การทําหัตถการ  
ซึงในอดีตมีป`ญหาการเข�าถึงมาก ทางหน%วยงานมีการทบทวนและปรับปรุงระบบเพื่อเอ้ือต%อการเข�าถึงเช%น แยกรถฉุกเฉิน
เด็ก/มุมช%วยชีวิตเด็ก  เอกสาร/ขนาดยาฉุกเฉินที่สําคัญ  Radiant warmer เพื่อรับเด็กทารกแรกเกิด ป�องกันภาวะ
อุณหภูมิกายต่ํา 
 

กระบวนการ : 
 - มีแนวทางการคัดกรองผู�ปNวย 2 จุด คือ ที่ ER ตั้งแต%ศูนย$เปลมีการประเมินโดยรถนั่ง/รถนอน โดยพยาบาลและ
พนักงานที่ได�ผ%านการอบรม ถามอาการเบื้องต�นก%อนส%ง OPD/ER มีจุดคัดกรองที่ ER แยก Non – 
urgent/urgent/Emergent มีระบบการรายงานแพทย$Staff ทุกแผนกก%อน Admit  มีเกณฑ$ในการรับย�ายเข�า ICU อีกจุด
คือที่ OPD จะมีการคัดกรองอาการเบื้องต�นและส%งผู�ปNวยตามจุดบริการต%างๆ 

 

ตัวอย?างโรคท่ีสะท$อนคุณภาพของการเข$าถึงและการเข$ารับบริการ(ระบุรายละเอียดใน clinical tracer 
highlight) : 

 - PCT กุมารเวชกรรมมีการปรับการเข�าถึงให�ง%ายข้ึนโดยพยายามจัดคลินิกพิเศษเฉพาะโรคให�สอดคล�องกับโรคที่
เป-นป`ญหาที่พบบ%อย  ลดระยะรอคอยเพิ่มประสิทธิภาพการรักษา โดยจัดให�ผู�ปNวยกลุ%มโรคเดียวกันหรือคล�ายกันมาตรวจ
ในวันเดียวกัน เช%น โรคต%อมไร�ท%อ โรคพัฒนาการ โรคเลือด เป-นต�น ส%วนกรณีโรคฉุกเฉินที่พบบ%อย เช%น ทารกแรกเกิดที่มี
ภาวะวิกฤติ  โรคชัก ช็อค หอบ หายใจล�มเหลว จะมีการติดต%อประสานงานระหว%างกุมารแพทย$กับแพทย$ที่ รพช. (กรณีส%ง
ต%อ) หรือแพทย$ฉุกเฉินกับกุมารแพทย$ (กรณีwalk in) ถ�าสามารถทราบเคสก%อนส%ง แพทย$จะให�การรักษาเบื้องต�น และ
เตรียมสํารองเตียงที่ ICU 
 - มีระบบ Fast track ที่เชื่อมโยงกับ PCT ได�แก% MI, Stroke, Multiple trauma, DHF, PIH, Febrile 
convulsion, Thalassemia ในผู�ปNวยเด็ก 
 - Renal colic - Ureteric calculiอัตราการส%งต%อไปสถานพยาบาลอ่ืน ลดลงอย%างเห็นได�ชัดหลังมีแพทย$
ศัลยกรรมศาสตร$ ในป= 2557 
 - ผู�ปNวยที่มีป`ญหาช%องปากและใบหน�าได�รับการผ%าตัดโดยทันตแพทย$เฉพาะทาง Maxilla facial ลดการส%งต%อ 
 - อัตราการได�รับยาเคมีบําบัดในผู�ปNวยมะเร็งเพิ่มข้ึน เนื่องจากโรงพยาบาลมีการพัฒนาศักยภาพด�านการผ%าตัด 
และปรับสูตรยาเคมีบําบัด 
 - ผู�ปNวยที่ได�รับการ Set OR จาก ER ได�รับการประกันการเข�าถึง OR ภายใน 30 นาที เช%น Open fracture มี
การรายงานstaff 100%  และSet OR ที่ ER รับรองการให�ยาปฏิชีวนะ Stat มีการประกันการขอเลือดด%วน สามารถให�ได�
ภายใน 30 นาที 
 - ผู�ปNวย Eclampsia ที่เข�า ER ได�รับการ drip MgSo4ตั้งแต%แรกรับ 
 - ผู�ปNวยเบาหวานได�รับการคัดกรองจอประสาทตาเพิ่มมากข้ึนหลังให�บริการเชิงรุก มีการคัดกรองร%วมกับชุมชน 
และเพิ่มการผ%าตัดนอกเวลา ทําให�ผู�ปNวยต�อกระจกได�รับการผ%าตัดในระยะเวลาที่กําหนดเพิ่มข้ึน 
 

การปรับปรุงการเข$าถึงในช?วง 1 – 2 ป̂ท่ีผ?านมา : 
 - เปxดศูนย$เอ็กซเรย$คอมพิวเตอร$ (CT scan) ในโรงพยาบาล ป= 2557 โดยการจ�าง out source ทําให�ผู�ปNวย 
Ischemic Stroke ได�รับการเข�า fast track และได�รับยาละลายลิ่มเลือดได�รวดเร็วข้ึน และในผู�ปNวย head injury 
สามารถส%งต%อไปยังโรงพยาบาลศูนย$ เพื่อรับการผ%าตัดที่รวดเร็วข้ึน ระยะเวลาการส%งต%อลดลง จากเดิมต�องส%งผู�ปNวยไปทํา 
CT scan ที่โรงพยาบาลเอกชนในจังหวัด 
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 - การเปxดให�บริการ CKD Clinic เม่ือเดือน ม.ค.2557 โดยมีทีมสหวิชาชีพ ได�แก% อายุรแพทย$ เภสัชกร พยาบาล 
OPD และ CAPD Nurse, เจ�าหน�าที่จากงานพยาธิวิทยา ร%วมคัดกรองผู�ปNวยที่มีภาวะไตเสื่อมระยะที่ 3 – 5 จาก DM 
Clinic โดยการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ�อนทางไตป=ละ 1 คร้ังเพื่อให�ผู�ปNวยที่มีภาวะแทรกซ�อนทางไตได�รับการวินิจฉัย
และรับการรักษาตามาตรฐานการดูแลผู�ปNวยโรคไตเสื่อมเร้ือรัง 
 - มีการพัฒนาการเข�าถึงบริการในเร่ืองการรับบริการสลายนิ่ว เนื่องจากพบป`ญหาการส%งผู�ปNวยไปรับบริการสลาย
นิ่วที่โรงพยาบาลศูนย$ ทําให�ผู�ปNวยไม%สะดวกในการเดินทางไปรับบริการที่อ่ืน ทางโรงพยาบาลจึงมีการจ�าง Out source 
มาให�บริการสลายนิ่วที่โรงพยาบาล เร่ิมเดือน พ.ค.2557 เป-นต�นมา ผู�ปNวยสามารถมารับบริการได�สะดวก ลดค%าใช�จ%ายของ
ผู�ปNวย ลดอัตราการ Refer และการผ%าตัด 
 - พัฒนาระบบบริการด%านหน�าโดยการนําข�อมูลข�อร�องเรียนของผู�รับบริการ และจากการสํารวจความต�องการ
ของผู�รับบริการ มีการปรับคลินิกบริการตรวจรักษาเพื่อให�ผู�รับบริการสามารถเข�าถึงบริการได�สะดวกรวดเร็ว ได�แก% การจัด
คลินิกเฉพาะในช%วงเช�า คลินิกพิเศษช%วงบ%าย คลินิกนอกเวลาราชการ ขยายบริการในศูนย$บริการสาธารณสุขอําเภอเมือง 
โดยจัดแพทย$ออกตรวจจันทร$-ศุกร$  มีการจัดข้ันตอนเพื่อลดระยะเวลารอคอยของผู�รับบริการ ได�แก% การจัด One stop 
service, จัดระบบนัดทุกคลินิกบริการ, เพิ่มจํานวนห�องตรวจให�เพียงพอ, การเปxดห�องฉีดยา EKG แยกจากห�อง 
Treatment ของ OPDย�ายคลินิกพิเศษไปช%วงบ%ายเพื่อลดความแออัดช%วงเช�า, เปxดคลินิก Cardio โดยจ�างแพทย$จาก
เอกชนมาให�บริการตรวจรักษาผู�ปNวยโรคหัวใจที่ OPD รวมถึงรับ Consult จาก IPD และทํา Echocardiogram ลดอัตรา
การ Refer  
 - พัฒนาระบบบริการในคลินิกพิเศษต%างๆ ใน PCT กุมารเวชกรรมร%วมกับ OPD ได�แก% เพิ่มวันให�บริการคลินิก 
Thalassemia จากเดือนละ 1 คร้ัง เป-นทุกวันพฤหัสที่ 1 และ 3 ของเดือน มีแนวทางการบริหารจัดการเพื่อให�ผู�ปNวยเข�าถึง
ยา GPO L1, มีระบบการประสานส%งต%อข�อมูลกรณีที่ต�องรักษาต%อหรือทําผ%าตัดม�าม, มีแนวทางการติดตามผู�ปNวย การนัด
เข�าคลินิก การให�เลือด การให�ยาขับเหล็ก ให�วัคซีนก%อน/หลังผ%าตัดมีการปรับระบบบริการที่ well child clinic จากเดิม
วันจันทร$เช�าซ่ึงจะรวมกับผู�ปNวยเด็กทั่วไป ทําให�เกิดความแออัด และเด็กมีโอกาสเสี่ยงต%อการติดเชื้อเปลี่ยนมาเป-นวันจันทร$
บ%าย มีระบบการให�วัคซีน การนัดให�เป-นแนวทางเดียวกันทั้งจังหวัด 
 - พัฒนาระบบบริการในกลุ%มงานจักษุ ได�แก% การพัฒนาระบบการสื่อสารให�ข�อมูลผู�ปNวยต�อกระจกให�ได�รับการ
ผ%าตัดที่รวดเร็วและปลอดภัย โดยเฉพาะในเคสผู�ปNวยเลื่อนนัดผ%าตัดต�อกระจก มีการทบทวนเร่ืองการติดต%อประสานกับ
ผู�ปNวยและญาติ โดยจะขอเบอร$โทรศัพท$ที่ติดต%อได�กับผู�ปNวยและญาติทุกราย เพื่อประสานงานเวลามีการเลื่อนผ%าตัด และ
ให�เบอร$ติดต%อทางโรงพยาบาลไว�ด�วย กรณีผู�ปNวยรับประทานยาละลายลิ่มเลือด นอกจากจัดบอร$ดให�ดูตัวอย%างยา และมี
การ re-check ยาเดิม โดยพยาบาลหรือแพทย$ และติดกระดาษไปที่ซองยาที่จําเป-นต�องงดก%อนผ%าตัดและเขียนวันที่ควร
หยุดรับประทานยาก%อนทําการผ%าตัด  พัฒนาระบบการตรวจคัดกรอง ROP และการติดตามเคสที่เป-น ROP และติดตาม
กรณีที่ไม%มาตรวจตามนัด โดยการปรับปรุงเกณฑ$การส%งตรวจ ROP ให�ทันสมัยและสอดคล�องกับราชวิทยาลัยจักษุแพทย$
แห%งประเทศไทย โดยได�ประสานแผนงานให�สอดคล�องกับแผนกกุมารเวชกรรมตรวจคัดกรองทารกเกิดก%อนกําหนดที่
เข�าเกณฑ$ตรวจจอประสาทตาให�ครอบคลุม 100 %มีการติดตามตัวชี้วัดโทรศัพท$ติดตามเคสกรณีไม%มาตรวจตามนัด พบว%า
มารดาไปทํางานที่อ่ืน จึงพาไปตรวจที่รพ.อ่ืน หรือ เห็นว%าปกติดีจึงไม%มาตรวจตามนัด จึงเน�นย้ําให�เห็นถึงความสําคัญของ
การมาตรวจติดตามอย%างต%อเนื่อง 
 - พัฒนาระบบการดูแลผู�ปNวยที่มีป`ญหาช%องปากและใบหน�าให�ได�รับการรักษาที่รวดเร็วข้ึน ลดการส%งต%อจากเดิม
จําเป-นต�องส%งต%อผู�ปNวยที่มีป`ญหา Infection บริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน�าที่รุนแรง, อุบัติเหตุบาดเจ็บบริเวณ
กระดูกขากรรไกรและใบหน�า, มีก�อนเนื้อ (tumor) บริเวณขากรรไกรและใบหน�า รวมถึงปากแหว%งเพดานโหว% ไปยัง
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว%า ซ่ึงบางรายมีความลําบากเร่ืองการเดินทางและค%าใช�จ%าย อีกทั้งไม%สามารถได�รับการรักษา
ได�อย%างทันท%วงทีเนื่องจากโรงพยาบาลที่รับส%งต%อก็มักมีจํานวนคนไข�มากอยู%แล�ว คนไข�จําเป-นต�องรอคิว รอเตียงเดือน มิ.ย. 
2557 ได�รับย�ายทันตแพทย$ด�านศัลยกรรมช%องปากและแม็กซิโลเฟเชียล มาจํานวน 1 ท%าน ทําให�ผู�ปNวยดังกล%าวข�างต�น
เกือบทั้งหมดได�รับการรักษาได�อย%างรวดเร็วทันท%วงทีและมีประสิทธิภาพ ลดปริมาณการส%งต%อคนไข� ทําให�ลดค%าใช�จ%ายใน
การเดินทางของคนไข� อีกทั้งยังสามารถรับส%งต%อและให�คําปรึกษาแก%โรงพยาบาลชุมชนใกล�เคียง 
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 - พัฒนาระบบการแพทย$ฉุกเฉิน เพื่อให�ผู�ปNวยเข�าถึงบริการได�รวดเร็ว โดยในป= 2557 ได�รับคัดเลือกเป-น
โรงพยาบาลในลาํดับแรกของภาคเหนือให�เข�าร%วม “โครงการพัฒนาการบริการการแพทย$ฉุกเฉินด�านระบบสื่อสารจังหวัด
ชัยนาท TOT Help Call Center 1669” 
 - ที่ผ%านมามีป`ญหาเด็กปNวยเร้ือรังมาวันต%างๆ กัน ไม%ตรงกัน ไม%มาตามนัด ทีมจัดการโดยระบวุันนัดชัดเจน โดยมี
แนวทางกรณีทีผู่�ปNวยขาดนัดจะต�องทําอย%างไร  มีการจัดตั้งคลนิิกเฉพาะโรคให�ครอบคลุมกับโรคที่พบบ%อย แต%อย%างไรก็
ตามยังคงมีป`ญหาที่ยังครอบคลมุได�ไม%ครบทุกป`ญหา  
คลินิกพิเศษเม่ือมีความผิดปกติ 

 คลินิกCARE      วันพุธ   ที่ 4   บ%าย 
 คลินิก Asthma  วันพฤหัส ที่ 2 และ 4 เช�า 
 คลินิกโภชนาการ  วันพุธ  ที่ 2   เช�า 
 คลินิกธาลัสซีเมีย  วันพฤหัส ที่ 1 และ 3 เช�า 
 คลินิกHigh risk  วันศุกร$   ที่ 1 และ  เช�า 
 คลินิกกระตุ�นพัฒนาการ ทุกวันพุธ   เช�า – บ%าย 
 คลินิกพิการ 5โรค       วันพุธ  ที่ 3     บ%าย 
 คลินิกต%อมไร�ท%อ       วันพุธ    เช�า 

และมีการปรับปรุงระบบส%งต%อที่OPD โดยมีแนวทาง ตารางออกตรวจโรงพยาบาลที่ส%งต%อ เป-นลาย 
ลักษณ$อักษร 
 

บทเรียนจากการทบทวนความรวดเร็วในการดูแลผู$ปhวยฉุกเฉิน : 
 - มีการทบทวนการดูแลผู�ปNวยโรคฉุกเฉินที่พบบ%อยในเด็ก เช%น ทารกแรกเกิดที่มีภาวะวิกฤติ จะมีการติดต%อ
ประสานงานระหว%างกุมารแพทย$กับแพทย$ที่ รพช. (กรณีส%งต%อ) หรือแพทย$ฉุกเฉินกับกุมารแพทย$ (กรณีwalk in) ถ�า
สามารถทราบเคสก%อนส%ง แพทย$จะให�การรักษาเบื้องต�น และเตรียมสํารองเตียงที่ ICU นอกจากนี้มีการอบรม NCPR ทั้ง
ระดับในโรงพยาบาล และระดับจังหวัด แนวทางการปรึกษา การส%งต%อ มีการอบรมโรคที่พบบ%อยและ เชิญแพทย$เพิ่มพูน
ทักษะมีเข�าร%วมกิจกรรมวิชาการองค$กรแพทย$ทุกวันพฤหัส  มีแนวทางการรักษาเบื้องต�นในโรคฉุกเฉินสําหรับสอนแพทย$
เพิ่มพูนทักษะ 

- ป= 2557 มีผู�ปNวย PIH เกิดภาวะ Eclamsia 1 ราย ทั้งๆที่ได�ให�ยา MgSO4 แล�ว พบว%าผู�ปNวยได�รับยาMgSO4 
ล%าช�าและไม%เพียงพอ มีการทบทวนร%วมกันระหว%าง ER และ PCT สูติ-นรีเวชกรรมหญิงตั้งครรภ$ที่มีประวัติชักหรือความดัน
โลหิตสูงเม่ือเข�ามาที่งานอุบัติเหตุฉุกเฉินสามารถให�ยา MgSO4ได�ทันที และมีการปรับแนวทางการให� MgSO4 หลังปรับ
แนวทางใหม%ไม%พบอุบัติการณ$ชักซํ้า 

- ป= 2558 มีผู�ปNวย PIH เกิดภาวะเลือดออกในสมอง จากการทบทวนพบว%าไม%ได�นึกถึง PIH ในอายุครรภ$ที่น�อย  
(21 สัปดาห$) จึงมีการปรับผู�ปNวยที่ตั้งครรภ$ถ�าพบป`ญหาเก่ียวกับความดันโลหิตสูงควร Admit ทุกรายปรับCPGPIH ใหม% 
โดยให�นึกถึงPIH ในทุกๆไตรมาสของการตั้งครรภ$ 
 

บทเรียนในการดูแลเบ้ืองต$นและส?งต?อสําหรับผู$ปhวยท่ีไม?สามารถให$การรักษาได$ : 
 - ผู�ปNวย Thalassemia ที่แพทย$พิจารณาเห็นสมควรว%าต�องทําการตัดม�าม ผู�ปNวยจําเป-นต�องได�รับวัคซีน 
Pneumococcal 13 ก%อนผ%าตัดม�าม 4 สัปดาห$ และ PVC 23  หลังผ%าตัดม�าม 4 สัปดาห$ ซ่ึงเป-นวัคซีนที่ผู�ปNวยต�องชําระ
เงินเอง ผู�ปNวยบางรายที่บิดา มารดา /ผู�ปกครองฐานะยากจน ไม%สามารถชําระค%าวัคซีนได� ทําให�ญาติกังวล ไม%พาผู�ปNวยมา
รับการรักษาตามที่แพทย$ได�วางแผนการรักษาไว�  มีการประสานกับศัลยแพทย$เพื่อส%งต%อผู�ปNวยไปทําผ%าตัดม�าม (กรณีผู�ปNวย
ที่มีอายุเกิน> 5 ป= ผ%าตัดที่โรงพยาบาลชัยนาท  ผู�ปNวยที่อายุ<5 ป= ส%งผ%าตัดที่โรงพยาบาลสวรรค$ประชารักษ$ ) มีการ
ประสานเภสัชกรเพื่อเตรียมวัคซีน Pneumococcal 13 ก%อนผ%าตัดม�าม 4 สัปดาห$ และ PVC 23  หลังผ%าตัดม�าม 4 
สัปดาห$ประสานสังคมสงเคราะห$ช%วยเหลือกรณีผู�ปNวยที่มีฐานะยากจน(ผู�ปNวยอยู%ในเขตเมือง)ไม%สามารถชําระค%าวัคซีนได�ทํา
หนังสือประสานขอความร%วมมือกับ โรงพยาบาลต�นสังกัด (กรณีผู�ปNวยอยู%ต%างอําเภอ)  ในเร่ืองค%าใช�จ%ายวัคซีน 
Pneumococcal 13 และ PVC 23  กรณีผู�ปNวยที่มีฐานะยากจน  
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 - โรคทางกุมารที่ไม%สามารถรักษาเองได� และต�องส%งต%อ เช%น โรคศัลยกรรมเด็ก โดยเฉพาะเด็กเล็ก โรคระบบ
หัวใจและหลอดเลือด  กรณีเร%งด%วนฉุกเฉิน(Emergency)ต�องส%งต%อจะstabilizeที่ห�องฉุกเฉินแล�วประสานงานเพื่อส%งต%อ 
กรณีที่สามารถรอได� (urgency)จะadmit ที่หอผู�ปNวยให�การรักษาเบื้องต�น และประสานงานส%งต%อ ในอดีตบางคร้ังผู�ปNวยใส%
ท%อทางเดินหายใจต�องบีบbag ไปซ่ึงอาจมีป`ญหาเช%นบีบแรง บีบเร็วไปไม%สมํ่าเสมอ  ป`จจุบันสามารถใช�เคร่ืองช%วยหายใจ
มาช%วยในการส%งต%อ 
 

บทเรียนในการรับผู$ปhวยเข$าในหน?วยบริการวิกฤติหรือหน?วยบริการพิเศษ : 
- เกิดจากการประสานงานระหว%างหน%วยงานกรณีที่มีป`ญหาเร่ืองเคลียร$เตียงไม%ได�/ล%าช�า มีการตกลงร%วมกันทุก 

PCT เร่ืองการขอใช�เตียงรับผู�ปNวยศัลยกรรม post op แบบฉุกเฉิน ถ�าเคลียร$ไม%ได�ให�แพทย$ Staff คุยกันเองมีการให�ข�อมูล
กับญาติกรณีย�ายผู�ปNวยออกเม่ืออาการพ�นวิกฤต เพื่อรับผู�ปNวยทีมีอาการหนักกว%า และมีการวางแผนล%วงหน�าในการย�าย
ผู�ปNวยโดยแพทย$ 

- มีการกําหนดเกณฑ$ในการรับผู�ปNวยเข�า ICU เนื่องจากบางคร้ังมีผู�ปNวยที่เข�า ICU โดยไม%เป-นตามเกณฑ$ และ 
เกิดข�อร�องเรียน กรณีไม%สามารถเข�า ICU ได� จะใส%เคร่ืองช%วยหายใจที่หอผู�ปNวย โดยมีพยาบาล ICU ไปดูร%วมกรณีมีป`ญหา 

- ผู�ปNวยเด็ก อุปกรณ$/เคร่ืองมือไม%เพียงพอ มีระบบการยืมอุปกรณ$/เคร่ืองมือจากแผนกกุมาร และป`ญหาทักษะ 
ความชํานาญในการทําหัตถการสําคัญในเด็กเล็กมีการประสานขอพยาบาลจากหอผู�ปNวยกุมารเวชกรรมมาช%วย 

- การทบทวน Flow การรับผู�ปNวยเด็กใน ICUเนื่องจากที่ผ%านมาจะมีแต%เด็กโตเท%านั้นที่เข�า ICUแต%เนื่องจากมี
ป`ญหาทารกที่เข�า NICU บางคร้ังนําเชื้อจากชุมชนเข�าไปแพร%กระจายในหออภิบาลทารกแรกเกิด จึงมีการปรับอายุทารกที่
เข�าในNICUใหม% พร�อมทั้งมีการอบรมเพิ่มศักยภาพ พยาบาล ICU และจัดหาอุปกรณ$ต%างๆเพื่อสามารถดูแลผู�ปNวยได�ตั้งแต% 
อายุ 1 เดือน โดยพบว%าหลังจากมีการปรับปรุง พัฒนา  อบรม เจ�าหน�าที่สามารถดูแลทารกและเด็กได�ดีข้ึน  แต%ยังคงมี
ป`ญหาบ�างเล็กน�อยที่ต�องขอความช%วยเหลือจากกุมารมาช%วยเช%นการหาเส�นแทง IV, Infusion pumpไม%เพียงพอ ซ่ึงกําลัง
พัฒนาต%อไป 

 

บทเรียนเก่ียวกับการให$ข$อมูลและการขอ Informed consent : 
- มีการทบทวนตัวชี้วัดในเร่ืองของอัตราการได�รับ SK ใน STEMI ยังต่ํากว%าเป�าหมาย จากสาเหตุหนึ่งคือ การ

ตัดสินใจของญาติ กังวลเร่ืองภาวะแทรกซ�อน จึงมีการปรับแบบฟอร$มการให�ข�อมูลในการให�ยาละลายลิ่มเลือด 
- มีการทบทวนประเด็นความเสี่ยง/ข�อร�องเรียนที่เกิดจากความผิดพลาดในการสื่อสารภายในทีม/ระหว%างทีม/

การให�ข�อมูลผู�ปNวยได�แก% มารดาผ%าตัดคลอดไม%ได�รับการทําหมันตามที่ให�ข�อมูลแรกรับนํามาสู%การการทบทวนการให�ข�อมูล 
TR ใน informed consent และทบทวน Surgical checklist 

- มีการทบทวนการให�ข�อมูลและการวางแผนดูแลร%วมกับแพทย$ในคลินิก CAPD เนื่องจากอุบัติการณ$ Set off 
TK ผลหลังผ%าตัดแพทย$ไม%ได� off แต%เปลี่ยนตําแหน%งการวางสาย ผู�ปNวยและญาติเข�าใจผิดจึงนํามาสู%การปรับปรุงการบันทึก
ข�อมูลในเวชระเบียนที่ Clinic CAPD และการเขียนใบ Set OR ต�องเป-นลายมือแพทย$เท%านั้น 

- การให�ญาติลงนามยินยอมปฏิเสธการใส% Tube และ CPR ในผู�ปNวย palliative care  ยังมีแนวทางปฏิบัติไม%
ชัดเจนการให�ข�อมูลแก%บิดามารดาถือเป-นเร่ืองสําคัญสําหรับกุมารแพทย$ มีการให�ข�อมูลเป-นลายลักษณ$อักษรการให�ความรู�
แก%ทารกคลอดก%อนกําหนดถึงพยาธิสภาพของโรคที่อาจพบ มีการให�ความรู�/อาการแก%ญาติ ผู�ปกครองกรณีวิกฤติ พร�อมลง
นามชื่อรับรู�  

 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ : 
- อัตราการได�รับ SK ใน STEMI ในป= 255 – 2557มีแนวโน�มเพิ่มข้ึนป= 2555 = 48.78%, ป= 2556 = 53.84%, 

ป= 2557 = 60.29%  
 -  มีจํานวนผู�ปNวยที่เข�า Stroke fast track เพิ่มมากข้ึน ป= 2554 = 2 ราย, ป= 2555 = 32 ราย, ป= 2556 = 120 
ราย, ป= 2557 = 147 ราย, ป= 2558 (ต.ค.-พ.ค.) = 59 ราย 

- อัตราการส%งต%อ Renal colic - Ureteric calculi ไปสถานพยาบาลอ่ืนลดลง ป= 2555 = 9.67%, ป= 2556 = 
7.6%, ป= 2557 = 3.4%, ป= 2558 (ต.ค.-มี.ค.) = 0.91% 
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- อัตราการเกิด ROP gr 3 – 4 ลดลง เป�าหมาย < 8% ป= 2555 = 6.67%, ป= 2556 = 2.86%, ป= 2557 – 
2558 (ต.ค.-พ.ค.) = 0% 
 - ร�อยละของผู�ปNวยเบาหวานได�รับการคัดกรองเบาหวานเข�าจอประสาทตาเพิ่มข้ึน ป= 2556 – 2557 = 25.6, 
43.98, 45.54 ตามลําดับ  ผู�ปNวยBlinding Cataract ได�รับการผ%าตัดต�อกระจกภายใน 30 วันมีแนวโน�มเพิ่มข้ึนจากป= 
2556 = ร�อยละ 44.69 ป= 2557, 2558 = 54.55 และ 64.62 
 - หลัง มิ.ย.2557งานศัลยกรรมช%องปากต%างๆ เช%น งานผ%าตัดในช%องปาก ตกแต%งกระดูก, ฟ`นคุด, ฟ`นฝ`ง, ราก
เทียม, case infection, Trauma, Tumor, Cleft lip cleft palate ฯลฯ ถ�าเปรียบเทียบในช%วงเดียวกันของป= 2556 
สามารถให�บริการผู�ปNวยได�แทบทุกรายโดยไม%ต�องทําการส%งต%อ ที่ยังต�องทําการส%งต%อส%วนใหญ%เป-นผู�ปNวยมะเร็งช%องปากที่
ต�องไปรับการรักษาอย%างอ่ืนต%อ 
 
 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1 - 2 ป^ข$างหน$า 
71. การเข�าถึงบริการที่จําเป-นและ

บริการเร%งด%วน 
3.5 - พัฒนาระบบการดูแลผู�ปNวยวิกฤตฉุกเฉินให�เข�าถึงบริการที่

รวดเร็ว โดยการมี fast track ในกลุ%มโรคสําคัญให�ครอบคลุม 
 

72.  กระบวนการรับผู�ปNวย 3.5 - ปรับปรุงกระบวนการการรับผู�ปNวยอย%างเป-นระบบเพื่อให�
ผลลัพธ$การดูแลผู�ปNวยดีข้ึนเช%นการใช� Lean management 
 

73. การให�ข�อมูลและ informed 
consent 

3.5 - มีการประเมินและปรับปรุงกระบวนการให�ข�อมูลอย%างเป-น
ธรรมก%อให�เกิดความม่ันใจ และความร%วมมือในการปฏิบัติที่
ถูกต�อง ของผู�ปNวยและญาติ 
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III-2 การประเมินผู$ปhวย 
ประเด็นคุณภาพ/ความเส่ียงท่ีสําคัญ:ถูกต�อง เหมาะสม รวดเร็ว ปลอดภัย 

 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด (ตัวอย?าง) เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 
อัตราการตรวจ EKG ภายใน 10 นาทีใน
ผู�ปNวย ACS 

100% 94.50 100 83.72 88.06 

อุบัติการณ$การคัดกรองผิดพลาด/ล%าช�าที ่
ER 

0 10 5 3 11 

อัตราการวินิจฉัย Ectopic pregnancy 
ผิดพลาด/ล%าช�า 

0% 4.34 
(1/23) 

0 0 7.6 
(1 ราย) 

อัตราการเกิด Rupture Appendicitis 
 

<18% 18.07 12.89 17.96 24.37 

อัตราอุบัติการณ$ชักซํ้าจากไข�สูงขณะอยู%
โรงพยาบาลใน Acute Febrile illness 

0% 1.38 0.01 0.03 0.13 

 

บริบท : 
ผู�ปNวยทุกรายที่มารับบริการที่แผนกฉุกเฉิน มีการประเมินเบื้องต�นที่ศูนย$เปล ถ�าในเวลามีเจ�าหน�าที่พยาบาล

ประจําเป-นผู�ประเมินรถนั่ง/รถนอน ถ�านอกเวลาเป-นเจ�าหน�าที่ศูนย$เปลที่ผ%านการอบรมทุกป= โดยพิจารณาส%ง OPD/ER 
กรณีที่ส%ง ER จะมีพยาบาลที่จุดคัดกรองเป-นผู�ประเมินและจําแนกประเภทผู�ปNวย Non-urgent / Urgent และ Emergent 
ถ�า Emergentจะแขวนป�ายสีแดงที่รถนอนเพื่อเป-นการสื่อสารให�ทีมทราบเพื่อให�การรักษาแบบเร%งด%วนภายใน 4 นาที ถ�า
เป-น Urgent สามารถรอได�ไม%เกิน 30 นาที และมีการประเมินซํ้าโดยพยาบาลคนแรกที่ดูผู�ปNวย กรณี Non-urgent จะให�
การรักษาเบื้องต�นก%อนส%ง OPD ในเวลาและ OPD นอกเวลา กรณี Admit จาก ERถ�าเป-น Urgent/Emergent จะมี
พยาบาลวิชาชีพประเมินก%อนนําส%ง มีการส%งต%อข�อมูลผู�ปNวยระหว%างหน%วยงานโดยใช� SBAR มีเกณฑ$คัดกรองผู�ปNวยที่มีภาวะ
วิกฤตฉุกเฉินเพื่อพิจารณา Admit/ย�ายผู�ปNวยเข�า ICU มีการเฝ�าระวัง Warning signs ทุกหอผู�ปNวยมีเกณฑ$ในการประเมิน
และแยกประเภทผู�ปNวยแนวทางเดียวกัน มีการแบ%ง Zone การรับผู�ปNวยหนัก/ไม%หนัก มีห�องแยกสําหรับผู�ปNวยติดเชื้อ  มี
การบันทึกการประเมินและตรวจร%างกายโดยแพทย$ในแบบฟอร$มที่มีการปรับปรุงแก�ไขให�สอดคล�องกับเกณฑ$คุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียน MRA ของ สปสช. ซ่ึงมีการพัฒนาแบบฟอร$มการบันทึกอย%างต%อเนื่อง เพื่อเพิ่มช%องทางการสื่อสารการ
ดูแลผู�ปNวยร%วมกันระหว%างสหวิชาชีพโดยกําหนดแนวทางการบันทึกเวชระเบียนให�เป-นแนวทางเดียวกัน 

 

กลุ?มผู$ปhวยท่ีมีโอกาสเกิดปaญหาในการประเมิน : 
- Acute abdominal pain, Dyspepsia, Dizziness, Stroke, AMI, Sepsis  

 

กระบวนการ : 
• การซักประวัติ, การประเมินและการตรวจร%างกาย, การส%งตรวจเพื่อวินิจฉัย, การวินิจฉัย, Admit 

 

การประเมิน: 
ตัวอย?างโรคท่ีสะท$อนคุณภาพของการประเมินผู$ปhวย(ดูรายละเอียดใน clinical tracer highlight) : 

- AMI, DHF, Acute Febrile Convulsion, Rupture Appendicitis, Ectopic Pregnancy, PIH, Head 
injury, Dizziness, Dyspepsia 

 

บทเรียนในการเช่ือมโยงและประสานการประเมิน : 
-  มีการนําอุบัติการณ$ผู�ปNวยมีอาการเปลี่ยนแปลงทรุดลงระหว%างรอตรวจ/ป`ญหาการคัดกรอง/การดูแลส%งต%อ

ผู�ปNวยระหว%าง OPD–ER ทั้งในเวลาและนอกเวลาเข�าที่ประชุมทบทวนโดยผู�อํานวยการเป-นประธาน เม่ือมีผู�ปNวยได�รับการ
คัดกรองจากจุ Screeningที่ ER/OPD กรณีผู�ปNวยได�รับการคัดกรองเข�า ER แล�ว และพบว%าคัดกรองผิดพลาด ไม%ต�องส%ง
ผู�ปNวยให�มารอตรวจที่ OPD ขอให�แพทย$ที่ ER ทําการตรวจรักษาผู�ปNวย และให�เก็บ Incident/ตัวชี้วัดการคัดกรอง
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ผิดพลาดเพื่อมาพัฒนา Competency ของพยาบาลคัดกรอง  ปรับปรุงช%องทางการเข�าถึงบริการ สื่อสารให�ชัดเจนให�
ผู�ปNวยและญาติเข�าใจว%าจะเข�ารับบริการที่ช%องทางไหน แยกฉุกเฉิน/ไม%ฉุกเฉิน มีวิธีการสื่อสาร/ประชาสัมพันธ$อย%างไร  ให�
ปรับระบบ screening ที่ OPD จากเดิมเวลา 07.00น. – 08.00น. มีพยาบาลวิชาชีพ Screening อยู%ที่เคาน$เตอร$ข�างหน�า
ตรงศูนย$เปลหลัง 08.00น. – 10.00น. พยาบาลแผนกอายุรกรรมจะเป-นผู� Screen แทน แต%เป-นการ Screen ที่หน�าห�อง
ตรวจ และพยาบาลที่อยู%จุด Screening จะย�ายไปประจําอยู%ที่แผนกตาม Assignment ที่ได�รับมอบหมายเนื่องจาก
บุคลากรไม%เพียงพอต�องมีการหมุนเวียน จึงให�มีการขยายเวลาพยาบาล ณ จุด Screening ถึง 10.00น. กรณี OPD GP ใน
เวลา ถ�าผู�ปNวยมีป`ญหาให�ส%งผู�ปNวยมาที่ OPD เพื่อให�แพทย$ตรวจทันทีไม%ต�องส%งไป ER เพื่อลดข้ันตอน ให�ใช�ระบบการดูแล
ผู�ปNวยแบบ seamless & Lean เพื่อให�ผู�ปNวยได�รับการตรวจจากแพทย$ที่รวดเร็ว โดยให�อยู%ในการตัดสินใจของแพทย$  
กรณีผู�ปNวยที่ตรวจภาคเช�าแต%ละแผนกยังตรวจไม%หมด มีค�างรอตรวจบ%าย ให�เจ�าของแผนกหรือพยาบาลที่ประจําตรงจุดนั้น
รับผิดชอบเป-นผู�ดูแลต%อ กรณีผู�ปNวยที่มาใหม%ยื่นบัตรที่ห�องบัตรเวลา 12.00น. – 13.00น. จากเดิมห�องบัตรจะแจ�งให�ผู�ปNวย
รอตรวจบ%าย มติที่ประชุมเสนอว%าผู�ปNวยควรจะทราบสิทธิของตนเองว%าจะต�องตรวจแผนกไหน เวลาใด ให�จัดทําแผ%น
คําแนะนําเพื่อแจ�งให�ผู�ปNวย/ผู�รับบริการทราบ  และในกรณีคัดกรองภาคบ%าย 13.00น.–16.00น. ให�ปฏิบัติเหมือนภาคเช�า 
Entry 2 ช%องทาง ER คัดกรองแล�วให�ผู�ปNวยได�รับการตรวจที่ ER เลย ถ�าเป-น OPD การคัดกรองภาคบ%ายยังเป-นการคัด
กรองที่หน�าห�องตรวจ 

- มีการทบทวน case Fetal gastrostitis Refer จาก รพช. มีการ Set C/S โดยไม%ได�ระบุเวลาชัดเจนและเม่ือ
ผู�ปNวยมาถึง ERมีการ Set OR ทันที โดยให�เตรียมอุปกรณ$ คือ Vasaline gauze,Gauze bandage,NSS,Gauzeไว�เพื่อใช�
Pack หน�าท�องทารก ผู�ปNวยมาถึงORเวลา23.30น. เร่ิมทําผ%าตัดเวลา 00.50-00.25 น. กุมารแพทย$มารับเด็ก2 คน 
พยาบาลห�องคลอดมา 2 คน ทารกที่ทําผ%าตัดออกมามีภาวะ Gastrostitis แพทย$ใช�Gauze burn+NSSปxดหน�าท�องพัน
ด�วยGauze bandageและเตรียมReferไปโรงพยาบาลสวรรค$ประชารักษ$ ระหว%างจัดการ case แพทย$ให�ตามพยาบาลจาก
กุมารเวชกรรม2 เข�ามาช%วยดูแลทารกแรกคลอดโดยพยาบาลสวมเสื้อคลุมจากภายนอกเข�ามาในORไม%ได�เปลี่ยนเป-นชุด
ของผ%าตัดประเด็นสําคัญในการทบทวน: ความไม%พร�อมของทีม, อุปกรณ$, เคร่ืองมือ, ยา, เวชภัณฑ$ และสถานที่ในการที่จะ
ดูแลช%วยเหลือทารกที่มีป`ญหา (กระบวนการทุกอย%างทําใน OR แนวทางเดิมกุมารแพทย$จะให� Transfer ทารกพื่อไปทํา
หัตถการ/ให�การดูแลรักษาพยาบาลที่กุมารเวชกรรม 2 ซ่ึงมีความพร�อมมากกว%า เนื่องจากในห�องผ%าตัดมีข�อจํากัดหลาย
ด�าน และในขณะเดียวกันOR ต�องรับ C/S อีก 1 ราย) จึงได�มีการทบทวนแนวทางปฏิบัติในเร่ืองของการจัดการเคสเด็กที่
เร%งด%วนและที่ต�องทําหัตถการสําคัญ ให�รีบ Transfer เด็กไปให�การูแล/รักษาที่แผนกกุมารเวชกรรม 2 เท%านั้น โดยที่ไม%
ต�องตามให�พยาบาลเด็กเข�ามาช%วยใน OR เนื่องจากอุปกรณ$ไม%พร�อม 

• ป`ญหาการวินิจฉัยล%าช�าที่พบในเด็ก เช%น ป`ญหาการประเมินทารกแรกเกิด การประเมินทางเดินหายใจ การ
รักษาภาวะชัก  ซ่ึงจากการทบทวนบางคร้ังที่ รพช/ER ประเมินต่ําหรือสูงเกินความเป-นจริง เช%นประเมินหอบมาก แต%พบ
แรกรับเด็กไม%หอบ  หรือพบมีการประเมินผิดพลาดในผู�ปNวย croup score, ชัก, ช็อค ทีมกุมารแพทย$จึงได�มีการอบรมการ
ดูแลโรคทางเดินหายใจ/โรคที่พบบ%อย /โรคฉุกเฉิน โดยเชิญแพทย$ใช�ทุนจาก รพช.มาเข�าอบรม และให�มีการประเมินก%อน
ส%งโดยส%งคลิปมาให�ดูก%อนส%งต%อ เพื่อให�การรักษาที่ถูกต�องมากข้ึน 

บทเรียนในการพัฒนาให$สามารถประเมินปaญหาของผู$ปhวยอย?างรอบด$าน : 
- การคัดกรองที่ห�องเวชระเบียนผิดแผนก เนื่องจากเจ�าหน�าที่เวชระเบียนจะเป-นผู�คัดกรองส%งตรวจตามแผนก

ต%าง ๆ พบป`ญหาผู�ปNวยแจ�งอาการไม%ตรง/ญาติแจ�งแทน ใบส%งตัวไม%สอดคล�องกับอาการ อาการกํ้าก่ึงเจ�าหน�าที่ไม%สามารถ
ประเมินได�ว%าจะเข�าแผนกไหน โดยเฉพาะผู�ปNวยที่มาด�วยอาการปวดท�อง ได�มีการเพิ่มจุดคัดกรองที่ OPD โดยผู�ปNวยทุกราย
จะได�รับการประเมินเบื้องต�นโดยพยาบาลวิชาชีพ 

- ป`ญหาการรอตรวจนาน ผู�ปNวยอาการเปลี่ยนแปลงระหว%างรอตรวจ มีการปรับระบบการจัดลําดับ/เกณฑ$ใน
การเข�าตรวจที่ OPD Ortho ได�แก% ตรวจก%อนกรณี (ผู�ปNวยที่มีอาการเปลี่ยนแปลงอย%างรวดเร็ว, ผู�ปNวยอายุมากกว%า 80 ป=, 
พระภิกษุ/สามเณร, ผู�ปNวยเด็กเล็ก, และเจ�าหน�าที่) และกรณีตรวจตามเบอร$คิว ก%อน-หลังในผู�ปNวยทั่วไป 

- การเตรียมความพร�อมของผู�ปNวยก%อนผ%าตัดฉุกเฉินที่ ERมีการประเมินผู�ปNวยอย%างครอบคลุมโดยการปฏิบัติ
ตาม CPG 
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- การบันทึกการซักประวัติตรวจร%างกายโดยแพทย$ : ไม%บันทึก/ไม%ครบถ�วน มีการพัฒนาแบบฟอร$มการบันทึก
ในส%วนของ Admission note และOPD card โดยใช�เกณฑ$ของ สปสช. 

 

บทเรียนในการใช$ข$อมูลวิชาการเพ่ือช้ีนําการประเมินอย?างเหมาะสม (ตัวอย?างโรคท่ีใช$ CPG ในการประเมิน
และประโยชนท่ีเกิดข้ึน) : 

- กุมารเวชกรรมมีการนําสถิติ ป`ญหาต%างๆ มาทบทวน และนําความรู�วิชาการมาอ�างอิง ตัวอย%างเช%นกรณีไข�
แล�วชัก จะมีการเช็ดตัวที่ไม%เหมาะสม การอาบน้ําเด็กขณะไข�สูง  โดยมีการพูดคุยกับหน%วยงานที่เก่ียวข�องเร่ืองการดูแลเด็ก
ไข�สูงเป-นแนวทางเดียวกัน  หรือกรณีผู�ปNวยที่หอบมานอนโรงพยาบาลบ%อยป`ญหาเกิดจากการวินิจฉัย  การรักษา  การให�
ความรู�เร่ืองยา การพ%นยา  การล�างจมูก แต%ละหน%วยไม%สอนตามแนวทางเดียวกัน ทําให�ผู�ปNวยสับสน  จึงมีการประชุมสห
วิชาชีพวางแนวทางของโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  ล%าสุดมีป`ญหาไข�เลือดออกค%อนข�างมาก  มีทั้งกลุ%มที่สัญญาณชีพ
ปกติ/ผิดปกติ จึงมีการทบทวนโดยสอนระดับจังหวัด ระดับโรงพยาบาลเพื่อให�ประเมิน และส%งต%ออย%างเหมาะสม 

- มีการทบทวน Sepsis เป-นสาเหตุการตาย 1 ใน 5 ในกลุ%มงานกุมารเวชกรรมทารกแรกเกิด พบว%าสาเหตุการ 
ตายส%วนใหญ%เป-น late neonatal sepsis ซ่ึงเกิดจากกระบวนการดูแลรักษาโดยทารกกลุ%มนี้มีป`จจัยเสี่ยงด�านมารดา การ
ทําหัตถการ การติดเชื้อในโรงพยาบาล ส%วนการประเมิน เฝ�าระวัง ให�การวินิจฉัย Early onset sepsis นั้นเป-นสิ่งสําคัญไม%
ยิ่งหย%อน เพื่อให�ทารกได�รับการรักษาเร็วข้ึน เหมาะสม มีมาตรฐานและลดอัตราตาย/ความพิการ PCT กุมารเวชชกรรมจึง
ได�จัดทําแนวทางปฏิบัติ (CPG) และ แนวทางคัดกรองผู�ปNวย (screening SIRS ) เพื่อความสะดวก ชัดเจน รวดเร็ว และมี
มาตรฐาน หลังจากเร่ิมดําเนินการ ได�มีการทบทวน และวิเคราะห$ป`ญหาเพื่อการพัฒนาหลายประการ  เช%น ผู�ปNวยได�รับ 
Anti-biotics ล%าช�าในบางราย มีการทบทวนกระบวนการ และปรับการพยาบาลเพื่อประกันเวลาไว�ว%าผู�ปNวยต�องได�รับ 
anti-biotics ภายใน 4 ชั่วโมงหลังแพทย$เขียนใบสั่งการรักษา ผลทางห�องปฏิบัติการนานเกิน 4 ชั่วโมง ทําให�ได�รับยาล%าช�า
เพราะรอผลเลือด จึงได�มีการประสานห�อง LAB เพื่อให�ได�ผลด%วน ระบบรายงานค%าวิกฤต มีผู�ปNวยจํานวนมากข้ึนมากในหอ
ผู�ปNวย ทําให�ทีมไม%สามารถดูแลภาวะ Sepsis ได�ทั่วถึง อาจมีการย%อหย%อนในการทํางานไปบ�าง จึงได�จัดประชุมเพื่อหาแนว
ทางแก�ไขโดยชี้แจงให�เห็นความสําคัญของการดูแลผู�ปNวยภาวะ Sepsis  ซ่ึงก็ได�รับความร%วมมือเป-นอย%างดี ทีมแพทย$เองก็
ได�มีการพัฒนาอย%างต%อเนื่อง โดยได�มีการทบทวนเวชระเบียนผู�ปNวยที่เสียชีวิต (MM conference) พบว%าผู�ปNวยที่เสียชีวิต
จาก Sepsis มีหลายสาเหตุ เช%น ไม%ได�รับการวินิจฉัย ได�รับการดูแลที่ไม%เหมาะสม เป-นต�น หลังจากการทบทวนเวช
ระเบียนแล�ว ได�มีการแจ�งให�ทีมรับทราบถึงป`ญหาดังกล%าว เพื่อทุกคนจะได�ตระหนักและเพิ่มความระมัดระวังมากข้ึน 
รวมถึงมีการอบรมสําหรับเจ�าหน�าที่ใหม% มีการทําแนวทางการเฝ�าระวัง-ดูแล Preterm PROM  หลังจากได�ทําแนวทางและ
ทบทวนการดูแลผู�ปNวย พบว%าแนวทางเฝ�าระวังภาวการณ$ติดเชื้อมีความไวในการดักจับดีมาก ประกอบกับผู�ปNวยในบางราย
ไม%ได�ติดเชื้อจริงแต%แสดงอาการคล�ายการติดเชื้อ (Sepsis liked symptom ) จึงมีการปรับรูปแบบเป-นการเฝ�าระวังและ
ประเมินภาวะเจ็บปNวยในทารกแรกเกิด (Safety newborn checklist) เพื่อให�ความม่ันใจแก%ผู�ปNวยและญาติในการให�การ
ดูแลรักษาพยาบาล 
 

บทเรียนในการประเมินความทันเวลาของการประเมินซํ้า : 
- โรคที่เป-นป`ญหาและต�องมีการประเมินซํ้าในผู�ปNวยเด็ก เช%น ไข�เลือดออก ท�องเสียรุนแรง หอบ ชักและอาการ

ทางระบบประสาท ความดันโลหิตสูง ซ่ึงแพทย$และพยาบาลจะมีแนวทางการประเมินร%วมกัน เช%น warning sign  
- มีอุบัติการณ$ผู�ปNวย Threatened abortion คลอดบนรถเข็นนอนขณะนําส%งจาก ER ไปหอผู�ปNวยพบว%าไม%ได� 

ประเมินผู�ปNวยโดยการตรวจภายในก%อน admit ผู�ปNวยเข�า ward จากการทบทวนให�มีการประเมินเบื้องต�นเม่ือผู�ปNวยมาที่ 
ER หญิงตั้งครรภ$ที่มีอาการปวดท�องควรมีการประเมินการเบ%งคลอดและตรวจภายในทุกรายผู�ปNวยAbortion ควรตรวจ
ภายในทุกรายโดยแพทย$และประเมิน Active bleeding 

- ป= 2556 ส%งมารดาปวดท�องคลอด มีน้ําเดินมาตรวจที่ OPD ANC 2 ราย และป= 2557 มีผู�ปNวย Abortion
ทบทวนใน PCT สูติกรรมร%วมกับผู�เก่ียวข�อง ให�มีการรายงานสูติแพทย$เพื่อให�สูติแพทย$พิจารณาส%งผู�ปNวยเข�าห�องคลอดโดย
ไม%ต�องผ%านสูติแพทย$ที่ OPD เพื่อให�ห�องคลอดประเมินซํ้า 

- ป= 2557 มีผู�ปNวยทรุดลงขณะอยู%ในห�องสังเกตุอาการมีภาวะ cardiac arrest  รับผู�ปNวยชายอายุ 64 ป= จาก 
OPD มา ด�วยอาการจุกแน%นใต�ลิ้นป=® วินิจฉัย Dyspepsia ทํา EKG 12 leads และฉีดยา ให�นอนสังเกตอาการ หลังฉึดยา 
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ประมาณ 1 ชั่วโมง ผู�ปNวยเกร็งและมีภาวะ cardiac arrest CPR 7 นาที มีชีพจร ผู�ปNวยรู�สึกตัว ประเมินซํ้าพบว%าเป-น
STEMI (anterolateral wall) ประเด็นการทบทวนไม%ปฎิบัติตามมาตรฐานการดูแลผู�ปNวยที่สงสัย ACS ทําEKG12leads 
แต%ขาดการบันทึกและการแปลผล EKG ใน 10นาทีขาดการประเมินผู�ปNวยซํ้าตามมาตรฐาน 

- มีการนําอุบัติการณ$การประเมิน คัดกรอง และการประเมิน เฝ�าระวัง ผิดพลาด/ล%าช�า/ไม%เหมาะสม ในป= 
2555 – 2558 (ต.ค.-มี.ค.) = 32, 25, 16, 52 ตามลําดับ มาร%วมกันกําหนดแนวทางปฏิบัติในการตอบสนองต%อภาวะวิกฤต
ฉุกเฉินสําหรับ IPD/OPD มีการแต%งตั้งคณะกรรมการ Safety Emergency response วางแนวทางปฏิบัติเม่ือผู�ปNวยมี
อาการทรุดลงระหว%างเคลื่อนย�ายหรือนําส%ง, แนวทางปฏิบัติเม่ือพบผู�รับบริการมีอาการทรุดลง ณ สถานที่อ่ืนๆใน
โรงพยาบาลที่ไม%มีการบริการ เช%น ร�านค�า ลานจอดรถและกําหนด Pre-arrest signsในการรายงานแพทย$ในผู�ปNวยทั่วไป, 
ผู�ปNวยเด็กและสูติกรรมมีการซ�อมแผนการช%วยเหลือเม่ือพบเห็นผู�ปNวย/ผู�รับบริการที่มีอาการเปลี่ยนแปลงระหว%างรอตรวจ/
ระหว%างทางเดินในโรงพยาบาลมีการทบทวน Flow CPR ในหอผู�ปNวยศัลยกรรม 4 ชั้น 
 

บทเรียนในการอธิบายผลการประเมินให$แก?ผู$ปhวยและครอบครัว : 
- ป`ญหามีข�อร�องเรียนเร่ืองระบบการดูแลรักษาที่ล%าช�า ผู�ปNวยและญาติไม%ได�รับข�อมูลและคําอธิบายเร่ืองโรค

และการรักษาจากแพทย$ ได�มีการกําหนดแนวทางให�มีการรายงานแพทย$เม่ือมี case รับใหม%/รับย�ายทุก case และกรณีที่
เป-น case ที่มีความเสี่ยงให�รายงานแพทย$ Staff คู%ขนานกับการรายงานแพทย$เพิ่มพูนทักษะ 

- ที่ผ%านมาป`ญหาการตัดสินใจ no resuscitate ของญาติหลังทราบข�อมูลเร่ืองโรคใน palliative care และการ
ให�ญาติลงนามยินยอมปฏิเสธการใส%ท%อช%วยหายใจและช%วยฟ��นคืนชีพยังไม%มีแนวทางที่ชัดเจน จึงมีการปรับแบบฟอร$ม
หนังสือแสดงเจตนาที่ใช�ในการวางแผนการดูแลล%วงหน�าเก่ียวกับแนวทางการรักษาที่ผู�ปNวยและญาติต�องการและลงนามใน
หนังสือแสดงเจตนา  

- ป`ญหาจากญาติผู�ปNวยต�องการทราบข�อมูลในการรักษา แต%ญาติมาไม%ตรงเวลาขณะที่แพทย$ round wardจึงมี
การจัดเวลาให�ญาติพบแพทย$ได�ในวันเวลาที่กําหนดทุกหอผู�ปNวย เพื่อให�ข�อมูลและโอกาสซักถามป`ญหาโดยญาติและ 
ผู�ปNวยมีส%วนร%วมในการตัดสินใจในการรักษา  
 - เนื่องจากการเสียชีวิตของผู�ปNวยเด็กมี 2 แบบ คือไม%คาดคิด กับเด็กที่ปNวยเร้ือรัง (palliative care)ฉะนั้นการ
ให�ข�อมูลต%างๆ แพทย$จะให�ข�อมูลภาวะวิกฤติกับญาติเอง  และจะมีการเขียนบันทึกในใบ progress note ลงบันทึก วัน 
เวลา ผู�รับข�อมูล และให�ญาติลงนามรับทราบ  ซ่ึงทําให�การดูแลทั้งแพทย$และญาติสามารถสื่อสารกันได�ทั้งวาจา และ 
เอกสาร 
 

การตรวจ investigation : 
บทเรียนในการประเมินว?าผู$ปhวยได$รับการตรวจinvestigation ท่ีจําเปKน ในเวลาท่ีเหมาะสม : 

- จากเดิมโรงพยาบาลมีข�อจํากัดการส%งตรวจพิเศษทางรังสีวิทยา เนื่องจากมีรังสีแพทย$ 1 คน ทําให�การส%งตรวจ
พิเศษบางรายล%าช�า กรณีที่มีการส%งตรวจพิเศษต%างๆ ให�แพทย$บันทึกข�อมูล เหตุผลที่จําเป-นในการส%งตรวจในใบส%งตรวจ 
โดยเจ�าหน�าที่แผนกรังสีเป-นผู�จัดลําดับคิวตามความเหมาะสม กรณีที่ผู�ปNวยมีป`ญหาสําคัญ/เร%งด%วนจําเป-นต�องได�รับการ
ตรวจพิเศษที่รวดเร็ว จะให�แพทย$เจ�าของไข�ปรึกษากับรังสีแพทย$โดยตรงในป= 2557 มีรังสีแพทย$เพิ่มมา 1 คน พร�อมกับมี
การขยายบริการโดยเพิ่มห�องตรวจอัลตราซาวน$เพิ่มอีก 1 ห�อง ทําให�ผู�ปNวยได�รับการตรวจอัลตราซาวน$ 
รวดเร็วข้ึน  

- พบมีการวินิจฉัย Ectopic pregnancy ผิดพลาด/ล%าช�า 1 รายในป= 2558 ประเด็นที่พบตั้งครรภ$บริเวณ 
cornu ทําให�การวินิจฉัยและ U/S ยากข�อมูลจากผู�ปNวยทํา ART ทําให�วินิจฉัยผิดพลาดขาดการประเมินซํ้าโดยผู�ที่ชํานาญ
กว%า ไม%นึกถึง Ectopic pregnancyตั้งแต%แรกรับเนื่องจากมาด�วยอาการปวด ท�อง คลื่นไส�อาเจียนจึงมีการพัฒนาทักษะ
การประเมินและการทํา U/S ให�กับแพทย$เพิ่มพูนทักษะ เฝ�าระวังเป-นพิเศษในกรณีที่มีการทํา ART มีการประเมินซํ้าจากผู�
ที่ชํานาญกว%าในผู�ปNวยที่เป-นกลุ%มเสี่ยง จุดคัดกรองแรกรับหากพบประวัติหญิงตั้งครรภ$ที่มาด�วยอาการปวด ท�อง คลื่นไส�
อาเจียนควรต�องนึกถึง Ectopic pregnancy เสมอและส%ง investgate ต%อ 

- โรคที่ทาง PCT กุมารเวชกรรมได�ทบทวนป`ญหาและได�คุยกับทีมสนับสนุนเช%น ไข�เลือดออก โดยจะมีแนว
ทางการส%ง NS1 การรายงานผล CBC กรณีที่สงสัยไข�เลือดออกซ่ึงขอผลด%วนใน 30-60 นาที  การส%งตรวจชันสูตรนอก
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โรงพยาบาล และการรายงานผล  เพื่อประกอบการรักษาและวินิจฉัยหรือกรณีที่เด็กต�องการการวินิจฉัยด%วนเช%น IVH, 
Intussupception สามารถประสานรังสีแพทย$โดยตรง อาจทําที่ bedside หรือที่ห�องรังสีได� 
 

บทเรียนในเรื่องการส่ือสาร การบันทึก การสืบค$น ผลการตรวจ : 
- ป`ญหาความผิดพลาดในการรายงานผลชิ้นเนื้อ : ล%าช�า ใส%ผลผิดคน มีการพัฒนาระบบการส%งตรวจและ

รายงานผลชิ้นเนื้อร%วมกันระหว%าง PCT, LAB, OPD มีระบบการติดตามผู�ปNวยในกรณีที่ผลตรวจมะเร็งปากมดลูกหรือผลชิ้น
เนื้อผิดปกติ 

- ป`ญหาการเข�าถึงข�อมูลผู�ปNวยในเวชระเบียน มีผู�รับบริการมาขอประวัติการรักษาของผู�ปNวยโดยเวชระเบียนนั้น
มีการอนุญาตจากแพทย$ที่อยู%เวรที่ OPD ซ่ึงไม%ใช�แพทย$ผู�เก่ียวข�อง จึงนําไปสู%การร�องเรียน จึงมีการทบทวนแนวทางปฏิบัติ
ในการเข�าถึงข�อมูล/เวชระเบียนผู�ปNวย ในประเด็นของ ผู�มีสิทธิร�องขอประวัติ, ข้ันตอนการขอประวัติ/ข�อมูลผู�ปNวย, ข�อมูลที่
ควรให�, ผู�มีสิทธิเข�าถึงเวชระเบียน 

- การพัฒนาระบบการคีย$ข�อมูลการส%งตรวจ LAB ผ%าน HOSxP โดยหอผู�ปNวย/หน%วยงานสามารถตรวจสอบ
ข�อมูลการรายงานผลการตรวจได�โดยที่ยังไม%ได�ใบรายงานผล LAB ยืนยัน และให�หอผู�ปNวย/หน%วยงานสามารถ print ใบ
รายงานผล LAB ได�เอง เพื่อลดข้ันตอนการเดินไปรับผล LAB ของผู�ช%วยเหลือคนไข�/คนงาน และช%วยลดอุบัติการณ$ใบ
รายงานผล LAB หาย/การขอคัดลอกผล LAB ใหม%, การรายงานผลล%าช�า  

การวินิจฉัยโรค : 
บทเรียนในการทบทวนความเหมาะสมและความสอดคล$องของการวินิจฉัยโรค : 
 - มีการทบทวนการดูแลผู�ปNวยไข�เลือดออกใน PCT อายุรกรรม เนื่องจากป= 2558 มีผู�ปNวยอายุ 25 ป=เสียชีวิต 
จัดทํา DHF Protocal ผู�ปNวยไข�เลือดออกระดับ 1, 2 ให� Admit หอผู�ปNวยอายุรกรรมหญิง / อายุรกรรมชาย ถ�าเป-นระดับ 
3, 4 ได� Admit ICU  รายงานแพทย$ Intern และ Staft ควบคู%กัน  มีระบบการส%งต%อผู�ปNวยจาก รพช. และเอกสารการให�
การรักษาเม่ืออยู%รพช. การใช� Warning Sign DHF ในการดูแลผู�ปNวย  กําหนดให�มีปฏิบัติในทิศทางเดียวกัน โดยผู�ปNวยต�อง
ได�รับการประเมินและเฝ�าระวัง ตั้งแต% OPD, ER, หอผู�ปNวย และมีการเฝ�าระวังติดตามต%อเนื่อง 

-กรณีเกิดเหตุการณ$ไม%พึงประสงค$/ความผิดพลาด/กํากวมด�านการรักษา วินิจฉัย จะมีการประชุมทบทวนเพื่อ 
หาแนวทางแก�ไข เช%น การรักษา sepsis ในทารกแรกเกิด การรักษาภาวะ Shock ในเด็ก การรักษาภาวะARDS  

-  มีการทบทวนการดูแลผู�ปNวยไข�เลือดออกใน PCT กุมารเวชรรม จากการมีผู�ปNวยเด็กเสียชีวิต 1 รายในป=2558 
พบว%าผู�ปNวยมีภาวะช็อคเร็วหลังมีไข�มา 3 ชั่วโมง (Septic shock) และเกิดการช็อคจากไข�เลือดออกซํ้า (Dengue shock ) 
อีกคร้ัง ร%วมกับมีภาวะแทรกซ�อนจากไข�เลือดออก ได�แก% ARDS , acute renal failure มีการปรับแนวทางการวินิจฉัย 
กําหนดให�ผู�ปNวยเด็กที่มีไข�สูงมากกว%า 2 วัน ตรวจ Tourniquet test ทุกราย แนวทางการติดตามผู�ปNวยในกรณีไม%ได�รับ
รักษาในโรงพยาบาลเพื่อเฝ�าระวังโรคไข�เลือดออก  กําหนดค%า Labวิกฤติ สําหรับผู�ปNวยไข�เลือดออกเพื่อให�รายงานได�
ถูกต�องและรวดเร็ว และร%วมกับ PCT อายุรกรรมในการจัดประชุมอบรมความรู�ให�กับบุคลากรในโรงพยาบาลและเครือข%าย 

 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ : 
- จัดระบบการบริหารจัดการ case ผู�ปNวยศัลยกรรมร%วมกับรพช. ในเครือข%ายโดยการใช� D to D และ N to N 

ผลลัพธ$ : อัตราการส%งต%อข�อมูลระหว%างแพทย$ รพช. กับศัลยแพทย$ปฏิบัติได� 100% (เป�าหมาย 80%) และอัตราการส%งต%อ
ข�อมูลระหว%างพยาบาลรพช. กับพยาบาล ER= 100% ได�ตามเป�าหมาย 

- ระยะเวลาการนัดตรวจพิเศษ (FLU) เร็วข้ึน จากเดิมป= 2555 = 11.49 วัน ป= 2556 – 2558 ลดลงเป-น 8.91, 
9.77, 5, 5.3 วัน 
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มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป^ข$างหน$า 
74. การประเมินผู�ปNวย 3.5 - พัฒนาระบบการประเมินซํ้าในผู�ปNวยกลุ%มเสี่ยง และ 

กลุ%มอาการให�ครอบคลุมมากข้ึน 
- จัดทํา CPG เพิ่มให�ครอบคลุมทุกกลุ%มโรค 

75. การตรวจ investigate ที่จําเป-น 3.5 - การทบทวนความคุ�มค%าของการ Investigate ที่มีราคา 
  แพงหรือมีความเสี่ยงสูง  

76. การวินิจฉัยโรค 3.5 - การติดตามกลุ%มผู�ปNวยที่มี Missed diagnosis ทั้งกลุ%ม 
ผู�ปNวยใน ผู�ปNวยนอกและกลุ%มผู�ปNวยที่ Refer 
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III-3 การวางแผน 
ประเด็นคุณภาพ/ความเส่ียงท่ีสําคัญ :ผู�รับบริการได�รับการวางแผนการดูแลที่เหมาะสม ปลอดภัย ไม%เกิด
ภาวะแทรกซ�อน  
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด (ตัวอย?าง) เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 
อัตราการ Re – visit ที่ ER ด�วยโรคเดิม
ภายใน 48 ชั่วโมง 

0% 0.38 0.27 0.16 0.15 

อัตรา Re-admit ใน 28 วันโดยไม%ได�
วางแผน 

<2% 0.94 0.97 1.05 1.34 

อัตราการเกิดภาวะ Shock ในผู�ปNวยที่ทาํ 
TKA 

0% 8.47 
(10 ราย) 

3.44 
(4 ราย) 

3.49 
(5 ราย) 

6.94 
(5 ราย) 

จํานวนวันนอนเฉลี่ยของผู�ปNวยทีไ่ด�รับการ
ทําผ%าตัด TKA 

ไม%เกิน 10 วัน 6.69 6.64 6.03 5.5 

อัตราตายของทารกแรกเกิดที่มีน้ําหนัก
≥2,500 กรัม 

< 2% 0.27 0.23 0.10 0.18 

อัตราการเกิด Birth asphyxia 
 

≤ 25 : 1,000 14.21 17.03 15.50 13.02 

อัตรามารดาที่คลอดก%อนกําหนด 
 

ไม%เกิน 10%  14.41 13.56 11.40 11.08 

อัตรา Refer in ในทารกด�วยภาวะตัว
เหลือง 

ลดลง 31.25 36.36 35.29 35.29 

 

บริบท : 
ผู�ปNวยได�รับการวางแผนการดูแลก%อนจําหน%าย โดยมีการกําหนดแนวทางการดูแลผู�ปNวยในแต%ละ PCT ตามกลุ%ม

โรคที่สําคัญ เพื่อการดูแลที่มีที่คุณภาพ ตั้งแต%มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรโดยฝ�กอบรมความรู�และเพิ่มพูนทักษะที่สําคัญ
ร%วมกับสหวิชาชีพ มีการให�ความรู�ผู�ปNวยตั้งแต%แรกรับเก่ียวกับพยาธิสภาพ,สาเหตุของโรค,แนวทางการรักษา,การปฏิบัติตน
ในข้ันตอนต%างๆ เพื่อป�องกันภาวะแทรกซ�อนขณะนอน รพ., ตลอดจนข้ันตอนการฝ�กทักษะการปฏิบัติตนเม่ือกลับบ�านโดย
มีการประสานกับผู�ที่เก่ียวข�องเช%น เภสัชกร กายภาพบําบัดและด�านโภชนากรในการให�คําแนะนําก%อนกลับบ�าน   

 

ตัวอย?างโรคท่ีคุณภาพการวางแผนดูแลมีความสําคัญ : 
• DM, HT, GDM, Teenage pregnancy, Ectopic, PIH, DHF 

 

ตัวอย?างโรคท่ีคุณภาพการวางแผนจําหน?ายมีความสําคัญ : 
• Stroke, DM, Asthma, COPD, CRF, TB, TKA, C-spine injury, Palliative care 

 

กระบวนการ : 
• มีการสื่อสารการวางแผนในทีมผู�ให�การดูแลรักษาตั้งแต%แรกรับ, การปฏิบัติตามแผน, การให�ข�อมูลผู�ปNวย

และญาติในการเตรียมความพร�อมก%อนจําหน%าย, การติดตามผลลัพธ$ 
 

การวางแผนการดูแลผู$ปhวย : 
บทเรียนในการเช่ือมโยงและประสานแผนการดูแลผู$ปhวย : 

• จากสภาพป`ญหาที่ผ%านมาของ PCT กุมารเวชกรรม พบว%า Preterm infant เพิ่มมากข้ึนสัมพันธ$กับ 
ภาวะแทรกซ�อนที่เพิ่มข้ึน ทักษะการดูแลที่ถูกต�องตามมาตรฐานยังไม%ครอบคลุม มีการส%งตัวใน/นอกเครือข%าย เพิ่มข้ึน 
ป`ญหาเร่ืองระบบส%งตัว การดูแลระหว%างส%งตัว รพช.ยังไม%สามารถดูโรคที่ไม%ซับซ�อนได� เช%น ตัวเหลือง จึงมีแนวทางการ
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พัฒนา Service Plan สาขาทารกแรกเกิด ร%วมกับเขต พัฒนาศักยภาพการดูแลทารกแรกเกิดให�มี NICU เพียงพอ พร�อม
เคร่ืองมือที่จําเป-น พัฒนาระบบเครือข%ายการส%งต%อในโรคที่เกินขีดความสามารถ แบบไร�รอยต%อ พัฒนาศักยภาพการคัด
กรอง ภาวะตัวเหลืองและการรักษาในระดับ รพช. พัฒนา รพช.ทุกแห%งให�ดูแล Preterm & mild Birth Asphyxia / sick 
NB ได� พัฒนาระบบส%งต%อให�ปลอดภัยระดับ รพช. โดยเน�นเร่ืองการควบคุมอุณหภูมิกาย พัฒนา ศสม./รพ.สต. ดูแลหญิง
ตั้งครรภ$/ทารกหลังคลอด/การเลี้ยงลูกด�วยนมแม% และมีเกณฑ$ Refer back เพื่อดูแลต%อเนื่อง ร%วมมือทุกภาคฝNายรณรงค$
การตั้งครรภ$ในวัยรุ%น การฝากครรภ$แต%เร่ิมแรก ตลอดจนการพัฒนาระบบ ANC , LR , WCC คุณภาพ 

• ป`ญหาการดูแลที่พบบ%อย ได�แก% กลุ%มโรคเร้ือรังทางอายุรกรรม เนื่องจากมักเป-นผู�ปNวยรายเดิมและกลับมา
นอนโรงพยาบาลซํ้าด�วยเร่ืองภาวะแทรกซ�อนของโรคที่หลีกเลี่ยงได�ยาก ส%วนใหญ%เป-นผู�ปNวยสูงอายุขาดการดูแลที่ต%อเนื่อง
จากญาติ ป`ญหาการรับประทานยาไม%ถูกต�อง ซํ้าซ�อน มีความร%วมมือกันระหว%างแพทย$ พยาบาล เภสัชกร ในการจัดการยา 
Reconcile ของผู�ปNวยแต%ยังไม%สามารถจัดการและเชื่อมโยงได�ครอบคลุมทุกหน%วยงาน 
 

บทเรียนในการใช$ข$อมูลวิชาการเพ่ือช้ีนําการวางแผนการดูแลอย?างเหมาะสม  
(ตัวอย?างโรคท่ีใช$ CPG ในการประเมินและประโยชนท่ีเกิดข้ึน) : 

-การพัฒนาระบบการดูแลผู�ปNวยที่ทําผ%าตัดใส%ข�อเข%าเทียม จากการทบทวนความเสี่ยงผู�ปNวย TKA ตั้งแต%ป= 2551 
เกิดภาวะ shock 6 ราย, ป= 2552 = 11 ราย, ป= 2553 = 6 ราย มีการปรับปรุง Care map และวิเคราะห$ Gap Analysis, 
ทบทวนเวชระเบียน, ปรับปรุงแนวทางปฏิบัติในการป�องกันภาวะ shock หลังผ%าตัด, จัดทําคู%มือการปฏิบัติตัวหลังผ%าตัด
และแบบประเมินความพร�อมก%อนจําหน%าย, ประชุมชี้แจงบุคลากรที่เก่ียวข�องและมีการเก็บข�อมูลเพื่องานวิจัย TKA – 
shock และนําผลจากงานวิจัยมาใช�ในเป-นแนวทางในการปฏิบัติต%อเนื่อง และในป= 2554 มีผู�ปNวยเกิดภาวะ shock 7 ราย
เพิ่มการติดตาม monitor Vital signs, O2Sat และการ record urine out put ทุก 1 ชม. จนครบ 24 ชั่วโมง และป= 
2555 พบ TKA – shock 10 ราย พบการปฏิบัติตามแนวทางดูแลรักษาไม%ยังครบถ�วนปรับแนวทางการดูแลรักษาในเร่ือง
การ check bleebingจาก radivac  drain ทุก 400ml. ให� check  Hctถ�าHct< 30% ให� PRC 1 unit ได�ทันที  ถ�ามี 
Bleeding หลังผ%าตัดทุกๆ 800ml. ให� PRC 1 unit (เดิมกําหนดไว� 1000ml.)รวมทั้งเน�นการ Early detection การ
ประเมินWarning signและ close monitoring   

-   มีการทบทวนการดูแลรักษาผู�ปNวย Ectopic pregnancy ที่มีภาวะ Shock ได�รับการดูแลรักษาภายใน 40 
นาที ซ่ึงยังไม%ได�ตามเป�าหมาย ได�มีการทบทวนตัวชี้วัดร%วมกันในทีมที่ดูแลผู�ปNวยซ่ึงยังคงให�ความสําคัญในการรักษาที่
รวดเร็วสาเหตุที่ยังไม%สามารถทําผ%าตัดภายใน 40 นาทีได�ทุกรายสืบเนื่องมาจากบางรายมีความล%าช�าจากการเตรียมความ
พร�อมก%อนส%งผ%าตัด เช%น การ NPO ไม%เพียงพอ จึงเน�นให�มีการวางแผนเตรียมความพร�อมก%อนส%งผ%าตัดตั้งแต%ในขณะที่
ผู�ปNวยอยู%ในโรงพยาบาลชุมชนในเร่ือง NPO , การให�IV Fluid ด�วย medicut เบอร$ใหญ% และการ Retained foley,s cath
เป-นต�น เพื่อความรวดเร็วในการส%งผู�ปNวยเข�าห�องผ%าตัด 
 

บทเรียนในการให$ผู$ปhวย/ครอบครัวมีส?วนร?วมในการวางแผน : 
- ป`ญหาการเลื่อนผ%าตัดจากการเตรียมตัวไม%พร�อม ปรับปรุงระบบโดยมีการวางแผนผู�ปNวยก%อนทําผ%าตัดก%อน 

นัด Admit  โดยการให�ข�อมูลเร่ืองโรคและการผ%าตัดจากแพทย$ก%อนให�ผู�ปNวยตัดสินใจทําผ%าตัด และมีพยาบาลวิชาชีพให�
ความรู�คําแนะนําแก%ผู�ปNวยและญาติ เช%น การงดยา ASA ก%อนทําผ%าตัด, ข้ันตอนตรวจ Investigate ต%างๆ, การเตรียมตัว
ก%อนมานอนโรงพยาบาล, การคุมเบาหวานและความดันให�อยู%ในเกณฑ$ที่เหมาะสม 

- การให�ผู�ปNวยและญาติทราบข�อมูลและมีส%วนตัดสินใจในการให�การรักษา/ผ%าตัด/หัตถการและยาที่สําคัญ 
เช%น การให� SK, rt-PAไม%ได�ตามเกณฑ$ เหตุผลจากญาติตัดสินใจช�า ไม%กล�าตัดสินใจ กลัวภาวะแทรกซ�อน และไม%ยินยอมให�
ยา  ป`ญหาญาติปฏิเสธการผ%าตัดเนื่องจากผู�ปNวยสูงอายุ ญาติปฏิเสธการส%งตัวไปรักษาต%อเนื่องจากเหตุผลต%างๆ ได�แก% 
สูงอายุ ไม%สะดวกเฝ�า เป-นมะเร็ง 

- ป`ญหาภาวะแทรกซ�อนจาก Renal insufficiency ในกลุ%มผู�ปNวยเบาหวาน มีการวางแผนร%วมกันระหว%าง
แพทย$ เภสัช พยาบาล ในการให�ข�อมูลความรู�และทักษะที่จําเป-นในการฉีดอินซูลิน และการส%งต%อข�อมูลให�\รพ.สต.กรณีที่
ผู�ปNวยและญาติมีข�อจํากัดในการฉีดยา 
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- การเตรียมความพร�อมของผู�ปNวยและครอบครัวทุกรายเพื่อเข�าสู%การฟอกเลือดหรือล�างไตทางหน�าท�องใน
กลุ%มผู�ปNวยไตวายระยะสุดท�าย  
 

บทเรียนในการประเมินแผนการดูแลผู$ปhวย (ความครอบคลุมปaญหา ความชัดเจนของเป�าหมาย) : 
- มีการปรับปรุงการดูแลผู�ปNวยเด็ก Asthma โดยการพัฒนาบุคลากรให�มีความรู� และจัดตั้งคลินิก Asthma 

ข้ึนในโรงพยาบาล ผู�ปNวยทุกรายที่มารักษาที่คลินิก Asthma หลังพบแพทย$แล�วจะพบเภสัชกรเพื่อประเมินทักษะการใช�ยา 
แนะนํายาและสอนเทคนิคการใช�ยาให�ถูกวิธี เพิ่มความร%วมมือในการใช�ยา แนะนําการแก�ไขและป�องกันอาการไม%พึง
ประสงค$จากการใช�ยา แต%กลับพบว%าผู�ปNวยยังคงมีอาการหอบต�องใช�ยาพ%นฉุกเฉิน และบางรายมีอาการทรุดต�องเข�ารักษาที่ 
ICU จึงมีการทบทวน พบว%าป`ญหาเกิดจากการให�ข�อมูลยังหลากหลาย เช%น ความรู�เก่ียวกับโรค เทคนิคการพ%นยา  กังวลใน
การใช�ยาพ%นสเตรียรอยด$  ขาดนัด อาการดีข้ึนแล�วจึงหยุดยาเอง ทีมสหสาขามีการทบทวนประเด็นสําคัญต%างๆ เหล%านี้ 
และมีการพัฒนาต%อยอดเร่ืองเทคนิคการพ%นยา การล�างจมูก แนวทางการปรับยาให�เป-นมาตรฐานเดียวกัน โดยการอบรม 
เป-น workshop 100% (24 - 25มิถุนายน2557) 
 

บทเรียนในการใช$ประโยชนจากแผนการดูแลผู$ปhวย การทบทวนและปรับแผน : 
- พบทารก Preterm มักมีภาวะน้ําเดินก%อนกําหนดร%วมด�วย จึงมีการทําแนวทางการดูแลทารกแรกเกิดที่

มารดามีน้ําเดินและอบรมเจ�าหน�าที่ เพื่อให�การดูแล เฝ�าระวัง และแนวทางการให�ยาปฏิชีวนะอย%างรวดเร็วและเหมาะสม 
การดูแลทารกกลุ%มนี้มีการเฝ�าระวังความเสี่ยงโดยมีการจัดทําแนวทางการเฝ�าระวัง specific clinical risk/หัตถการ 
เพื่อให�เจ�าหน�าที่ตระหนัก และสอนแพทย$เพิ่มพูนทักษะที่ผ%านมาโดยจัดทําคู%มือการดูแลทารกโดยจะปรับเปลี่ยนเกือบทุกป= 
เพื่อความทันสมัย และเหมาะสมกับบริบทของหน%วยงานตนเอง  

- การกําหนดเป�าหมายในการให�ยา ATB โดยการทบทวนการใช� ATB ระหว%างแพทย$และเภสัช และพยาบาล
วิชาชีพมีบทบาทในการแจ�งเตือนแพทย$กรณีที่ใช�ยาติดต%อกันเกิน 14 วัน 

- การปรับแบบฟอร$มยินยอมการให�เลือดใน Thalassemia ในเด็กเพื่อให�เกิดความชัดเจนและเอ้ือต%อการให�
ข�อมูลแก%ญาติ การปรับแบบฟอร$มยินยอมการทําผ%าตัด/หัตถการที่สําคัญในแต%ละ PCT 

- ป`ญหาความคลาดเคลื่อนทางยาในเด็ก แพทย$และพยาบาลไม%ม่ันใจ เนื่องจากจําขนาดยาไม%ได� มีการทํา
มาตรฐาน/แนวทางให�ยารับประทานและยาฉีด small dose ในเด็กไว�ในหน%วยบริการผู�ปNวยเด็กทุกจุด 
 

การวางแผนจําหน?าย: 
โรคที่มีการวางแผนจําหน?ายล?วงหน$า หรือใช$ Care Map เพ่ือการวางแผนจําหน?าย : 

- มีการวางแผนจําหน%ายในกลุ%มโรคที่สําคัญในแต%ละ PCT ได�แก% กลุ%มผู�ปNวย ACS, Stroke, Ectopic 
pregnancy, Appendicitis, ผู�ปNวยที่ได�รับการทําผ%าตัดใส%ข�อเข%า/ข�อสะโพกเทียม, ผ%าตัดต%อมทอนซิล, ผ%าตัดต�อกระจก, 
มารดาหลังคลอด  
 

บทเรียนในการประเมินปaญหาของผู$ปhวยท่ีจะเกิดข้ึนหลังจําหน?ายเพ่ือประโยชนในการวางแผนจําหน?าย : 
- จากการนิเทศการบันทึกทางการพยาบาล พบว%าการบันทึกข�อมูลในส%วนของ D/C plan ไม%ครอบคลุม /ไม%

ครบถ�วน และรูปแบบในการประเมินไม%ชัดเจน (สภาพแวดล�อม เศรษฐกิจ สังคม ผู�ดูแล)จึงได�ปรับแบบฟอร$มในการ
ประเมินป`ญหาโดยใช� METHOD Model (อยู%ในช%วงทดลองใช�)  

- ป`ญหาการเกิดภาวะแทรกซ�อนต%างๆ ที่พบบ%อยผู�ปNวยดึงสาย NG ญาติต�องพาผู�ปNวยมาใส%สายทีโรงพยาบาล
บางรายเรียกรถ EMS ไปรับที่บ�านเพื่อรับผู�ปNวยมาใส%สาย NG มีการวางแผนในการสอนให�ความรู�และฝ�กทักษะให�กับผู�ดูแล
เพื่อให�เกิดความม่ันใจก%อนจําหน%ายกลับบ�าน และมีการประสานทีมเครือข%าย รพ.สต.ใน cup สอนทักษะการใส%สาย NG 
ให�กับญาติ/ care giver ในรายที่มีป`ญหา/สายหลุดบ%อย ช%วยลดป`ญหาการพาผู�ปNวยมาใส%สาย NG ที่โรงพยาบาล มีการ
ทํานวตกรรมในการดูแลผู�ปNวย เช%น ผ�า Restrained ป�องกันการดึงสายโดยให�ญาติมีส%วนร%วม  
 

บทเรียนเก่ียวกับการมีส?วนร?วมในการวางแผนจําหน?าย (วิชาชีพ ผู$ปhวย ครอบครัว) : 
- เดิมการประเมินป`ญหาไม%ครอบคลุม และรูปแบบในการประเมินไม%ชัดเจน (สภาพแวดล�อม เศรษฐกิจ สังคม 

ผู�ดูแล)จึงมีการปรับแบบฟอร$มในการประเมินภาวะสุขภาพให�ครอบคลุม 4 มิติค�นหาป`ญหาของผู�ปNวยแต%ละราย มีการ
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วางแผนจําหน%ายตั้งแต%แรกรับ มีการประเมินซํ้าและวางแผนส%งต%อเพื่อติดตามเยี่ยมบ�าน กําลังอยู%ในช%วงทดลองใช�แบบ
ประเมินภาวะสุขภาพ 

- การมีส%วนร%วมในการวางแผนโดยทีมสหวิชาชีพไม%สามารถทําในเวลาเดียวกันได� เนื่องจากมีข�อจํากัด ยังเป-น
ในลักษณะต%างคนต%างทํา พยาบาลที่ดูแลผู�ปNวยเป-นผู�รับและส%งต%อข�อมูลให�กับทุกทีม มีการปรับระบบโดยเน�นผู�ปNวยกลุ%ม
เสี่ยง/อยู%ในเกณฑ$ที่ต�องวางแผนจําหน%าย โดยพยาบาลประจําหอผู�ปNวยเป-นผู�คัดกรองตามเกณฑ$ พิจารณาส%งต%อทีมการ
ดูแลต%อเนื่องเพื่อลงประเมินป`ญหาร%วมกัน  

 

บทเรียนเก่ียวกับการเตรียมผู$ปhวยและครอบครัวให$มีศักยภาพและความม่ันใจในการดูแลตนเองหลังจําหน?าย : 
- จากป`ญหาภาวะสังคม เศรษฐกิจในป`จจุบัน ผู�ปNวยส%วนใหญ%ขาดการดูแลต%อเนื่องจาก Care giver ทั้งขณะ

อยู%โรงพยาบาล และเม่ือกลับไปบ�านทีมแพทย$/พยาบาลไม%สามารถให�ข�อมูลผู�ที่ดูแลผู�ปNวยให�กลับไปดูแลผู�ปNวยที่บ�านได�
อย%างเต็มที่ เนื่องจากเป-นคนรับจ�างเฝ�า ไม%ใช%ผู�ที่ดูแลตลอด ลางานมาเฝ�าที่โรงพยาบาลเท%านั้น การแก�ป`ญหาที่เหมาะสม
ที่สุดคือ การเตรียมความพร�อมในการวางแผนจําหน%ายให�กับญาติหรือ Care giver ที่มีเวลาอยู%กับผู�ปNวยมากที่สุด มีการส%ง
ต%อข�อมูลป`ญหา/การดูแลต%อเนื่องให� รพ.สต./รพช. 

 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ : 
- การพัฒนาความรู� ความสามารถของกุมารแพทย$และทีมพยาบาลทารกวิกฤต สามารถดูแลทารกคลอดก%อน

กําหนด ที่น้ําหนักตัวน�อยโดยเฉพาะทารกที่น้ําหนักน�อยกว%า 1,000 กรัม ให�มีอัตราการรอดชีวิตมากข้ึนและมี
ภาวะแทรกซ�อนน�อยลง  

- มีการเชื่อมโยง Service plan ให�ถึงปฐมภูมิและ รพช.ให�เป-นรูปธรรม โดยการพัฒนาศักยภาพในการดูแล
ทารกแรกเกิดใน รพช. ให� สามารถดูแลทารกแรกเกิดปกติที่มีภาวะตัวเหลืองได� กําหนดให� รพช.จัดซ้ือเคร่ืองวัดไมโครบิลิรู
บินและเคร่ืองส%องไฟ (phototherapy)  อบรมให�ความรู�และจัดทํา CPG neonatal jaundice 

- ผู�ปNวยที่ได�รับการทําผ%าตัด TKA ได�รับการวางแผนดูแลตั้งแต%แรกรับจนถึงจําหน%าย และมีการติดตามผลลัพธ$
หลังจําหน%ายทุกราย พบว%าผลลัพธ$การดูแลรักษามีแนวโน�มที่ดีข้ึน อัตราการเกิดภาวะ Shock ลดลง, LOS ลดลง, ไม%พบ
ภาวะแทรกซ�อนหลังจําหน%าย 
 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป^ข$างหน$า 
77. การวางแผนการดูแลผู�ปNวย 

 
3.5 • ปรับปรุงระบบ D/C planning ให�ครอบคลุมตามกลุ%มโรค

เป�าหมาย 
78. การวางแผนจําหน%าย 

 
4.0 • การใช�หลักการของ Self- help group ให�ครอบคลุมทุกแผนก 
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III-4 การดูแลผู$ปhวย     
 

ประเด็นคุณภาพ/ความเส่ียงท่ีสําคัญ :ผู�รับบริการปลอดภัย ไม%เกิดความเสี่ยงจากการให�บริการทางการแพทย$  
และปลอดภัยจากสิ่งแวดล�อมในการดูแลผู�ปNวย 
 

 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด (ตัวอย?าง) เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มี.ค.) 
จํานวนอุบัติการณ$ให�เลือดผิดคน/ผิดหมู% 
 

0คร้ัง 0 2 1 1 

จํานวนอุบัติการณ$ความไม%ปลอดภัยด�านการ
ผ%าตัด(ผิดคน/ผิดข�าง / ผิดตาํแหน%ง / ผิด
หัตถการ/ผ%าตัดอวัยวะเกิน / ไม%ได�ส%งชิ้นเนื้อ / 
no TR 

0 คร้ัง 0 0 2 
(no TR  , 
ไม%ได�ส%งช้ิน

เน้ือ ) 

0 

จํานวนอุบัติการณ$การแพ�ยาซํ้า 0 คร้ัง 0 1 0 0 
 

อัตราการเกิด Severe Birth Asphyxia 
-นาทีที่ 1 
-นาทีที่ 5 

 
<10: 1,000 
<10 : 1,000 

 
2.37 
0.39 

 
2.49 
1.66 

 
2.58 
1.29 

 
3.72 
1.86 

จํานวนอุบัติการณ$การคลอดนอกห�องคลอด 
 

0 คร้ัง 0 0 0 1 

จํานวนคร้ังของการ CPR โดยไม%ได�รายงาน  
Pre-arrest signs/ Emergency signs 

ไม%เกิน  
5 ราย/ป= 

NA NA NA 3 

จํานวนอุบัติการณ$ผู�ปNวยพลัดตก/หกล�ม 
 

0คร้ัง 9 6 4 14 
 

บริบท :                            
การดูแลผู�ปNวยของโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร มุ%งเน�นความปลอดภัยของผู�ปNวยตาม Patient Safety Goals 5 

ด�าน ได�แก%ความปลอดภัยด�านการให�เลือด (Safety Blood)  ความปลอดภัยด�านการผ%าตัด (Safety Operation)  ความ
ปลอดภัยด�านยา Safety Drugs)  ความปลอดภัยด�านมารดาและทารก(Safety Maternal & Neonatal)  ความปลอดภัย
ด�านการตอบสนองต%อภาวะวิกฤตฉุกเฉิน(Safety Emergency Response)มีการติดตามข�อมูลตัวชี้วัดด�านความปลอดภัย 
เพื่อกําหนดแนวทางการดูแลผู�ปNวยที่มีความเสี่ยงและมีการทบทวน Gap Analysis เพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู�ปNวยให�มี
ประสิทธิภาพยิ่งข้ึน 
 

กระบวนการ : 
มีผู�รับผิดชอบที่มีคุณสมบัติเหมาะสมดูแลผู�ปNวยทุกจุดบริการ การจัดสิ่งแวดล�อม อาคาร สถานที่ อุปกรณ$/

เคร่ืองมือให�เอ้ือต%อการดูแล ปลอดภัย ไม%เกิดอันตรายกับผู�รับบริการ มีการจัดการกับภาวะแทรกซ�อน ภาวะวิกฤตหรือ
ภาวะฉุกเฉินอย%างเหมาะสม มีแนวทางการสื่อสาร/ส%งต%อข�อมูลภายในทีมและระหว%างสมาชิกทีมผู�ให�บริการ  และมีการนํา
ข�อมูลเสียงสะท�อน/ข�อเสนอแนะ/ข�อร�องเรียนจากผู�ให�และผู�รับบริการมาปรับปรุงระบบการดูแลผู�ปNวยเพื่อตอบสนอง
ความต�องการของลูกค�าให�ครบทั้ง 4 มิติ 

 

การดูแลท่ัวไป 
บทเรียนเก่ียวกับการมอบความรับผิดชอบให$ผู$ท่ีมีคุณสมบัติเหมาะสม : 
 - มีระบบการกํากับดูแลการทํางานของแพทย$เพิ่มพูนทักษะโดยแพทย$ Staff  จากป`ญหาการตรวจรักษาของ
แพทย$เพิ่มพูนทักษะ พบการวินิจฉัยและการรักษาไม%ถูกต�อง จึงเพิ่มระบบกํากับดูแลการทํางานของแพทย$เพิ่มพูนทักษะ 
โดยให�มีระบบ consult staff ตลอด 24 ชม., มีระบบแพทย$พี่เลี้ยงในการช%วยสอนและฝ�กทักษะต%างๆ, ระบบการ Round 
ผู�ปNวยร%วมกัน, การให�แพทย$เพิ่มพูนทักษะทํา conference case ที่ห�องพักแพทย$ทุกวันพฤหัสบดี 
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- หอผู�ปNวยกุมารเวชกรรมมีการกําหนดให�กุมารแพทย$รับผิดชอบประจําแต%ละแผนกในแต%ละช%วงเวลา กรณีที่มี
การลา อบรม จะมีกุมารแพทย$ที่มารับผิดชอบแทนโดยมีการมอบหมายเป-นลายลักษณ$อักษร มีแนวทางชัดเจนในการให�
แพทย$เพิ่มพูนทักษะสามารถให�การรักษาโดยมีกุมารแพทย$เป-นพี่เลี้ยง จะมีระบบรายงานกรณีที่แพทย$ให�การรักษาที่ไม%
เหมาะสมโดยรายงานตรงต%อกุมารแพทย$ได�ตลอด 24 ชั่วโมง 
 - กลุ%มการพยาบาลมีการมอบหมายความรับผิดชอบในการจัดให�มีพยาบาลวิชาชีพเป-นหัวหน�าเวรทุกหอผู�ปNวย 
และพยาบาลวิชาชีพที่ ER, ICU ให�ผ%านการอบรมการดูแลผู�ปNวยวิกฤติฉุกเฉิน มีระบบการจัดการให�พยาบาลที่ผ%านการ
ฝ�กอบรมเป-น Inchargeเพื่อควบคุมระบบการทํางานให�มีประสิทธิภาพ 
 - ป`ญหามีผู�ปNวยใช�เคร่ืองช%วยหายใจที่หอผู�ปNวยอายุรกรรมเพิ่มมากข้ึน ทั้งกลุ%มวิกฤต/ก่ึงวิกฤตและ Palliative 
care กรณีเคร่ืองช%วยหายใจไม%เพียงพอ มีการทบทวนและกําหนดแนวทางให� ICU เป-นหน%วยงานที่รับผิดชอบและสํารอง
เคร่ืองช%วยหายใจของโรงพยาบาลและพยาบาลวิชาชีพ ICU เป-นพี่เลี้ยงให�กับหอผู�ปNวยในการดูแลผู�ปNวยที่ใช�เคร่ืองช%วย
หายใจ 

•  มีการทบทวนเหตุการณ$ผู�ปNวย Cardiac arrest องค$กรแพทย$และกลุ%มการพยาบาลร%วมกันกําหนดแนวทางการ
ตามแพทย$กรณีที่ผู�ปNวยหยุดหายใจ ถ�าตามแพทย$เวรในไม%ได�ให�ตามพยาบาลวิสัญญี หรือพยาบาล ICU มาใส% Tube  
 - ป`ญหาอัตรากําลังใน ICU ไม%เพียงพอ มีการจัดให�พยาบาลวิชาชีพจากหอผู�ปNวย/หน%วยงานอ่ืนมาข้ึน OT และ
เป-นการเพิ่มพูนทักษะโดยให�พยาบาลวิชาชีพ ICU เป-นพี่เลี้ยงช%วยสอนงาน 

•  จากเหตุการณ$Admit ผิดแผนก มีการกําหนดแนวทางการ Admit ผู�ปNวยโดยให�แพทย$เพิ่มพูนทักษะ/พยาบาล 
OPD, ER รายงานแพทย$ Staff ทุกรายก%อน Admit 
 

บทเรียนเก่ียวกับการจัดส่ิงแวดล$อมท่ีปลอดภัย สะดวกสบาย เปKนส?วนตัว เอ้ือต?อการดูแลท่ีมีคุณภาพ : 
- มีผู�ปNวยที่ต�องรับการตรวจพิเศษโดยการทํา Ultrasound เพิ่มมากข้ึนจากเดิมมีรังสีแพทย$ 1 คน มีห�องตรวจ

พิเศษ 1 ห�อง ไม%เพียงพอต%อการให�บริการ ป= 2557 ได�รังสีแพทย$เพิ่ม1 คน จึงมีการปรับปรุงการให�บริการ เพิ่มห�องตรวจ 
Ultrasound เพื่อให�บริการผู�ปNวยเพิ่มข้ึน   

•  จากอุบัติการณ$ความเสี่ยงเร่ือง O2ไม%เพียงพอ, Suction ไม%ทํางาน สาเหตุจากระบบ Pipe line มีป`ญหามีการ 
ปรับปรุงระบบแก็สทางการแพทย$สําหรับหอผู�ปNวยกุมารเวชกรรม 1และหอผู�ปNวยหลังคลอด หลังปรับปรุงไม%พบอุบัติการณ$
ซํ้า 

- จากการประเมินความเสี่ยงเร่ืองของ Falling บริเวณทางเชื่อมอาคาร เนื่องจากพื้นผิวชํารุด ขรุขระ จึงมีการ
ปรับปรุงผิวทางเชื่อมอาคาร ช%วยลดอุบัติการณ$ที่ไม%พึงประสงค$ในการเคลื่อนย�ายผู�ปNวย 

- ปรับปรุงพื้นที่ทางเดินหน�าหอผู�ปNวยอายุรกรรม ระหว%างรอการก%อสร�างอาคารหอผู�ปNวย 144 เตียง โดยก้ันห�อง
กระจกและติดตั้งมุ�งลวดป�องกันยุงและแมลงรบกวน ติดตั้งพัดลมเพดานเพื่อวางเตียงเสริม รองรับผู�ปNวยอายุรกรรมที่มี
จํานวนมากข้ึนจากการส%งต%อของโรงพยาบาลชุมชนจนเกินปริมาณเตียงที่มีในหอผู�ปNวย     
 - จากป`ญหาอาคารหน%วยจ%ายกลางเดิมมีโครงสร�างกายภาพไม%เหมาะสมไม%สามารถแบ%งแยกโซนสกปรกออกจาก 
โซนสะอาดได�ชัดเจน การทํางานไม%เป-น ONE WAY มีการดําเนินการปรับปรุง จากเดิมที่ได�ดําเนินการก้ันผนังห�อง
เคร่ืองอบ-เคร่ืองนึ่งไอน้ําแยกจากห�องของสกปรกต%อท%อระบายน้ําอ%างล�างเคร่ืองมือเข�าสู%ระบบบําบัดน้ําเสีย โดยได�
ดําเนินการตามแผนระยะสั้นที่วางแผนไว� คือปรับปรุงอาคารพานิชกุล  และเดือน พ.ย.2557 ได�ย�ายหน%วยจ%ายกลางไปที่
อาคารสนับสนุน 5 ชั้น หลังดําเนินการก%อสร�างแล�วเสร็จ ทําให�ได�สถานที่ในปฏิบัติงานเพื่อให�ได�ผลลัพธ$ลดการเป��อนของ
สกปรก ลดการปนเป��อนน้ําเสียไม%ให�กระทบต%อสิ่งแวดล�อม   

- พบมีอุบัติการณ$ของการเกิดภาวะติดเชื้อหลังผ%าตัดต�อกระจก ในป=2558 จํานวน 2 ราย จาก 287 ราย (คิด 
เป-นร�อยละ 0.67) โดยทั้งสองรายได�มีอาการวันที่ 2 หลังจากผ%าตัด(จําหน%ายออกจากโรงพยาบาลแล�ว) ได�ให�การรักษา
อย%างเร%งด%วนและส%งตัวรักษาต%อยังโรงพยาบาลที่มีจักษุแพทย$ด�านกระจกตา ผลการเพาะเชื้อจากยาที่ใช� และจากน้ําวุ�นตา
ของผู�ปNวยไม%พบเชื้อ และได�ติดตามผลการผ%าตัดพบว%าการมองเห็นดีข้ึนจึงได�มีการทบทวนเคสในทีมPCT EENT เพื่อ
ทบทวนการปฏิบัติในการดูแลผู�ปNวยก%อนผ%าตัด ช%วงผ%าตัดและหลังผ%าตัด โดยจัดทําแนวทางการปฏิบัติเร่ืองต�อกระจกเพิ่ม
จาก WI/ CPG/ Tracer เดิม เช%น ที่OPDจักษุ ได�จัดทําแนวทางปฏิบัติข�อกําหนดอาการของเคสฉุกเฉิน/เร%งด%วน หลังจาก
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พยาบาลซักประวัติ ให�รายงานแพทย$ทันที หรือส%งตรวจช%องทางด%วน ทําให�สามารถmanageเคสฉุกเฉินได�รวดเร็วมากข้ึน 
ในห�องผ%าตัด ได�ปรับปรุงทั้งด�านกายภาพ เช%น การทําแผ%นปxดห�องล�างเคร่ืองมือและห�องล�างมือ งดการใช�อุปกรณ$ reuse 
บางชนิดที่ทําความสะอาดยาก เช%น เข็ม air และจัดทํากล%องเก็บยาแยกสําหรับยาก%อนผ%าตัด 1 ชุด และยาหลังผ%าตัด
(post-op) 1 ชุด และมีการเปลี่ยนขวดยาทุก 1 สัปดาห$ (เดิมทุก2-4 สัปดาห$) ในหอผู�ปNวยจักษุมีการจัดทําเซท เช็ดตา 1 
เซทต%อ 1ราย โดยมีอุปกรณ$forceps หยิบสําลี และมีถ�วยสําหรับใส% NSS จัดทํา warning sign เป-นข�อกําหนดชัดเจนที่
ต�องรายงานแพทย$และทําแผ�นภาพแนะนําการปฏิบัติตัวหลังผ�าตัด พร�อมสโลแกนเพ่ือให�ผู�ป�วยเข�าใจได�ง�ายในการ
ดูแลหลังผ�าตัดพร�อมทั้งให�ทราบอาการที่ต�องรีบมาพบแพทย-ก�อนนัด ซ่ึงทางทีมได�มีการปฏิบัติตามแนวทางการปรับปรุง
ดูแลผู�ปNวย และเฝ�าระวังการเกิดภาวะแทรกซ�อนที่สําคัญหลังการผ%าตัดอย%างต%อเนื่อง 

 

บทเรียนเก่ียวกับการป�องกันอุบัติเหตุ การบาดเจ็บ ให$แก?ผู$ปhวย : 
- มีการทบทวนอุบัติการณ$ Falling ที่พบได�ทุกป= จากอุบัติการณ$ Falling ที่ผ%านมาทั้งหมด ทีมได�มีการวิเคราะห$ 

พบว%าผู�ปNวยที่เกิด Falling เป-นกลุ%มผู�ปNวยสูงอายุและมีโรคประจําตัวคิดเป-นร�อยละ 58.38เกิด Syncope ร�อยละ 10  
ผู�ปNวยหลง/สับสนร�อยละ 10 เดินสะดุดพื้น/พื้นลื่น ร�อยละ 6.66  เป-นผู�ปNวยเด็ก ร�อยละ 5 ผู�ปNวยที่ใช�อุปกรณ$ช%วยเดิน ร�อย
ละ 3.33ขาเก�าอ้ีชํารุด ร�อยละ 3.33สะดุดขากางเกง/ผ�าถุง ร�อยละ 3.33สถานที่เกิดเหตุ พบในหอผู�ปNวย ร�อยละ 50  ห�อง
พิเศษ ร�อยละ 31.69ระหว%างเคลื่อนย�าย ร�อยละ 5ตึกผู�ปNวยนอก ร�อยละ3.33บริเวณทางลาดระหว%างส%งผู�ปNวย ร�อยละ 
3.33ห�องผ%าตัด 1.66% ทางข้ึนตึกกายภาพบําบัด 1.66 ช%วงเวลาที่เกิด เวรเช�า ร�อยละ 33.33เวรดึก ร�อยละ 20.91เวร
บ%าย ร�อยละ 20.91กลุ%มการพยาบาลให�ความสําคัญในการกลุ%มการพยาบาลให�ความสําคัญในการประเมินและเฝ�าระวัง 
Falling ให� strict มากข้ึนในกลุ%มผู�ปNวยสูงอายุ โดยให�ประเมิน Falling เป-นระยะๆ เม่ือมีอาการเปลี่ยนแปลง ป= 2557 มี
การปรับแบบประเมิน Falling เพื่อให�สะดวกในการประเมินทั้งเด็กและผู�ใหญ% เน�นการสื่อสารในทีมในผู�ปNวยกลุ%มเสี่ยง ป= 
2558 มีการประสานกับทีมบริหารความเสี่ยงและฝNายบริหารโรงพยาบาล มีการสํารวจอุปกรณ$รถเข็นนอนเพื่อป�องกันการ
เกิด Falling ขณะเข็นข้ึนลงบนทางลาด และได�จัดหาอุปกรณ$สายรัดเพื่อเพิ่มความปลอดภัยในการเคลื่อนย�ายผู�ปNวย จัด
อบรมการเคลื่อนย�ายผู�ปNวย รถนั่ง/รถนอนให�กับเจ�าหน�าที่ศูนย$เปล, พนักงานเวรเปล และคนงานในหอผู�ปNวยโดยที่ OPD – 
ER มีการติดป�าย Falling ที่รถเข็นนอนเพื่อสื่อสารภายในทีมให�มีการเฝ�าระวังความเสี่ยงต%อการเกิด Falling  
 

บทเรียนเก่ียวกับการจัดการกับภาวะแทรกซ$อน ภาวะวิกฤติ หรือภาวะฉุกเฉิน : 
- การทบทวนเหตุการณ$ผู�ปNวยชายอายุ 38 ป=มีโรคประจําตัว Hemophillia A มา Admit ด�วยเร่ือง DNI และ 

oral bleeding ให�การรักษาด�วย Tracheostomy และ parenteralantibiotic จนอาการดีข้ึน จึงได� Off 
Tracheostomy Tube ขณะ Off tube ที่หอผู�ปNวยมี Blood clot รอบแผลหลุดเจาะคอหลุดลงไปในTrachea ผู�ปNวยมี
อาการเหนื่อยหอบเฉียบพลัน  O2 sat drop ได�ส%ง OR Set Revised Tracheostomy stat  ประสานงานห�องผ%าตัดรอ
นานประมาณ 15นาที หลังผ%าตัดผู�ปNวยย�ายไปนอน ICU 3 วันอาการดีข้ึนจึงรับย�ายกลับsหอผู�ปNวย ประเด็นที่ดําเนินการ
ปรับปรุงแก�ไขได�ทบทวนแนวทางการดูแลผู�ปNวย deep neck infection, UAO, การดูแลผู�ปNวย Tracheostomy, แนว
ทางการ Off Tracheostomy โดยพิจารณาให�ปรับขนาดท%อเล็กลงก%อน Off  กรณีผู�ปNวยที่มีความเสี่ยงควร Off ท%อเจาะ
คอในห�องผ%าตัด  ได�ทบทวนความรู�เร่ืองโรค Hemophilia A, ทบทวนแนวทางการส%งผู�ปNวยห�องผ%าตัดฉุกเฉินร%วมกับ
หน%วยงานที่เก่ียวข�องโดยกําหนดให�มีการตามเวรเปลได�จากห�องผ%าตัดและหอผู�ปNวยใกล�เคียงตามวัน/เวลาที่ระบุร%วมกัน
เพื่อความรวดเร็วในการส%งผู�ปNวยไปยังห�องผ%าตัด 

- จากเหตุการณ$ผู�ปNวยอาการทรุดลงที่ห�องเปลี่ยนเสื้อผ�าตึกเอกซเรย$ พบผู�ปNวยมีอาการเกร็ง ตาค�าง คลําชีพจร
ไม%ได� ตามทีม CPR จากอายุรกรรมชายมาช%วย ได�ทําการกดหน�าอกซํ้า 2 คร้ัง และรีบส%งผู�ปNวยไป Admit ที่อายุรกรรม
หญิงก%อน จากการทบทวนเชิงระบบ พบประเด็นในเร่ืองของการประเมินซํ้าของสัญญาณชีพ ณจุดคัดกรองที่ OPD นอก
เวลาแรกรับชีพจร 52 /min ไม%ได�ประเมินซํ้า และไม%ได�แจ�งให�แพทย$ทราบก%อนเข�าห�องตรวจ เม่ือเข�าห�องตรวจแพทย$ส%งไป
ทํา EKG ที่ ER อ%าน bradycardia ส%งผู�ปNวยไปเจาะเลือดและเอกซเรย$ ต%อมามีอาการทรุดลง แพทย$จึงรีบตามไปดูอาการที่
อายุรกรรมหญิง ขฯเกิดเหตุการณ$พบว%ามีป`ญหาความไม%พร�อมใช�ของเคร่ืองวัดความดันที่ตึกเอกซเรย$ มีการทบทวนและ
แก�ไขในหน%วยงาน มีการประเมินความพร�อมในการตามทีม CPR พบว%ามารวดเร็วไม%มีป`ญหา  การปรับปรุงเชิงระบบ ได�ใน
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เร่ืองของการประเมิน คัดกรอง และการประเมินซํ้า โดยใช�เกณฑ$ warning signs / pre-arrest signs ไม%ใช�เกณฑ$การคัด
กรองจากรถนั่ง / รถนอนอย%างเดียว 
บทเรียนเก่ียวกับการตอบสนองความต$องการด$านอารมณและจิตสังคม : 

 - ที่ผ%านมามีเด็กถูกทารุณกรรมทางเพศค%อนข�างมาก พบป`ญหาการเข�าถึงการดูแลรักษาที่ล%าช�า การปฏิบัติที่ไม%
เป-นแนวทางเดียวกัน  จึงมีการทบทวนแนวทางการดูแลโดยสหสาขาวิชาชีพ ตั้งแต%การรายงาน การให�การรักษา การ
ป�องกันการเกิดซํ้า การแยกผู�ปNวย พร�อมกับมีการอบรมให�ความรู�ให�เจ�าหน�าที่ตระหนัก ดูแลให�เหมาะสม 

- จากป`ญหาผู�ปNวยที่ได�รับอุบัติเหตุทางกระดูกใบหน�าและช%องปาก ที่มานอนที่หอผู�ปNวยจักษุ โสต ศอ นาสิก 
ส%วนหนึ่งเป-นผู�ปNวยที่ดื่มสุรา ทําให�ทีมเกิดแรงจูงใจที่จะทําให�ผู�ปNวยกลุ%มนี้ลดจําจนวนลง จึงมีโครงการเลิกเหล$าหลังเข$า
โรงพยาบาลซ่ึงดําเนินการมาอย%างต%อเนื่อง ตัวอย%างเคสผู�ปNวยชายวัย 47 ป= มานอนโรงพยาบาลด�วย Neck abscess มี
อาการตาเหลือง มือสั่นตลอดเวลา และค%อนข�างหงุดหงิด อยากจะกลับบ�าน หลังจากพูดคุยประเมินป`ญหาพบว%า ปกติ
ผู�ปNวยดื่มสุราทุกวันไม%เคยขาด ตอนอยู%บ�านก็ไม%ได�ทํางานอะไร ออกทํางานรับจ�างทั่วไป ได�ข�อมูลจากภรรยาว%าผู�ปNวยดื่มแต%
เหล�า ไม%เคยมีเงินเก็บ รายได�ก็มาจากลูกที่ไปทํางานต%างจังหวัดส%งมาให�แพทย$เจ�าของไข�เลยชวนเข�าโครงการเลิกเหล�าหลัง
เข�าโรงพยาบาลโดยการเจรจาชักจูง ทําสัญญาและเฝ�าติดตามโดยเครือข%ายสาธารณสุขในชุมชนที่ผู�ปNวยอาศัยอยู%และ
โทรศัพท$ติดตามเป-นระยะ ผู�ปNวยใช�เวลาตัดสินใจอยู%หนึ่งคืน จึงตกลงใจจะเข�าโครงการด�วยความสมัครใจโดยได�รับกําลังใจ
สําคัญจากภรรยา และภรรยารู�สึกดีใจมากเม่ือรู�ว%าสามีจะเลิกเหล�า 
 

บทเรียนเก่ียวกับการแลกเปล่ียนข$อมูลและประสานการดูแลผู$ปhวยภายในทีม : 
  - ป`ญหาการบันทึกเวชระเบียนไม%สมบูรณ$ ขาดการบันทึกข�อมูลสําคัญเพื่อเป-นการสื่อสารข�อมูลในการดูแลรักษา
ผู�ปNวย เพื่อให�ทีมสุขภาพสามารถนําข�อมูลมาใช�วางแผนการดูแลได�อย%างต%อเนื่องได�มีการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียนโดยใช�เกณฑ$ MRAของ สปสช.ปรับแบบฟอร$มเวชระเบียนผู�ปNวยใน ได�แก% Informed consent, Admission 
note ที่ประกอบไปด�วย History & Physical examination และ Progress note โดยในส%วนของแพทย$ได�รับความ
ร%วมมือในการบันทึก SOAP ใน Progress note ไม% 100% กําหนดให�มีการตรวจสอบความสมบูรณ$ของการบันทึกเวช
ระเบียนตามเกณฑ$ MRA ทุก 3 เดือน  
  - กุมารแพทย$มีการใช�เวทีประชุมทบทวนเพื่อสื่อสาร /ส%งต%อข�อมูลเนื่องจากผู�ที่รับผิดชอบคลินิกเฉพาะโรค
ลาออก/เกษียณ จํานวนผู�ปNวยเพิ่มมากข้ึน งานใหม%ที่ต�องรับระดับเขต งาน OSCC งานเวชระเบียน งานเวชกรรม งาน
ชุมชน/COC ซ่ึงงานเหล%านี้จะมีการประชุมวางแผนทบทวน ปรับให�เข�ากับสภาพการทํางานป`จจุบัน  
 

การดูแลและบริการท่ีมีความเส่ียงสูง 
บทเรียนเก่ียวกับการดูแลผู$ปhวยในสถานการณท่ีมีความเส่ียงสูง : 
 - จากป`ญหาเด็กชักซํ้าใน Febrile convulsion เพิ่มข้ึน สาเหตุจากญาติขาดความรู� ไม%ยอมนอนโรงพยาบาล 
พยาบาลมีการวัดไข�ที่แตกต%างกัน ไม%วัดซํ้าหลังเช็ดตัว มีการปรับปรุงแนวทางการดูแลเด็กที่มีไข�สูงที่ ER, OPD, IPD ให� 
Admit เด็กทุกรายที่มีประวัติชักจากไข�มาก%อน และนัดตรวจซํ้าหลังจําหน%าย ปรับปรุงวิธีวัดไข�ให�วัดทาง rectum และวัด
ซํ้าจนกว%าไข�ลดลงอย%างน�อย 2 ชั่วโมง และมีการจัดทํา Best Practice in tepid sponge ที่หอผู�ปNวยกุมารเวชกรรม1 
 - ทบทวนReferal system จากป`ญหาความเสี่ยงในการส%งต%อผู�ปNวยเด็กวิกฤต มีแนวทางการดูแลผู�ปNวยก%อนส%ง
โรงพยาบาลจังหวัด โดยแพทย$ที่โรงพยาบาลชุมชนโทรปรึกษา และมีการส%ง MMS ก%อน Referมีระบบส%งต%อเครือข%ายเขต 
3 เร่ืองทารกแรกเกิด ซ่ึงพัฒนาระบบได�ดีพอสมควรมีระบบเครือข%ายประสานงานกรณีทารกมีป`ญหาโรคหัวใจโดยสามารถ
ติดต%อประสานงานที่มูลนิธิโรคหัวใจในเด็กได� มีการปรับปรุงรถและอุปกรณ$เพื่อความสะดวกในการติดตามผู�ปNวยเด็กกรณีส%ง
ต%อ เช%น incubator  resuscitator เป-นต�น 
 - มีแนวทางการเฝ�าระวังเด็กติดเชื้อที่หอผู�ปNวยพิเศษ (SIRS) เนื่องจากป`ญหาในการ monitor อาการเด็กทารกติด
เชื้อได�มีการทบทวนและมีการใช�แนวทางการดูแล SIRS in newborn เพื่อให�เจ�าหน�าที่พยาบาลทุกคนปฏิบัติในแนวทาง
เดียวกัน 

- มีผู�ปNวย Truamaทรุดลงขณะนําส%งจากERไปหอผู�ปNวยพบประเด็นขาดการประเมินร%วมกันระหว%างพยาบาล
นําส%งและพยาบาลประจําหอผู�ปNวยขณะย�ายผู�ปNวยลงเตียงความไม%สมบูรณ$ของการบันทึกระหว%างนําส%งมีการทบทวนใน 
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PCTศัลยกรรมร%วมกับ ER ปรับแบบฟอร$มการบันทึกการส%งต%อระหว%างER และหอผู�ปNวยกําหนดหน�าที่พยาบาลนําส%งผู�ปNวย
วิกฤตและผู�ปNวยฉุกเฉิน เตรียมความพร�อมก%อนส%งทั้งผู�ปNวยอุปกรณ$ Patient Monitor และแบบบันทึกการส%งต%อ บันทึก
ข�อมูลก%อนส%งต%อให�เรียบร�อยกําหนดให�มีการประสานข�อมูลก%นส%งเพื่อให�มีการเตรียมพร�อมรับผู�ปNวย หากหอผู�ปNวยยังไม%
พร�อมรับต�องให�ข�อมูลและเวลาที่จะให�ติดต%อไปใหม%ระหว%างการนําส%งให�พยาบาลนําส%งบันทึกสัญญาณชีพ และสัญญาณ
ทางระบบประสาท และอาการทางคลินิกอ่ืนๆทุกๆ 5 นาที ลงในแบบบันทึกการส%งต%อเม่ือถึงหอผู�ปNวยพยาบาลหอผู�ปNวย
ต�องร%วมประเมินผู�ปNวยภายใน 4 นาที ตามมาตรฐานพยาบาลผู�ปNวยวิกฤตและผู�ปNวยฉุกเฉิน ที่ต�องการการเข�าถึงและ
ประเมินผู�ปNวยภายใน 4 นาทีพยาบาลนําส%งและพยาบาลที่รับผู�ปNวยประเมินอาการทางคลินิก สัญญาณชีพและทางระบบ
ประสาท และอุปกรณ$ที่ต�องใช�กับผู�ปNวยร%วมกันก%อนนําผู�ปNวยลงจากเปลนอนพยาบาลที่รับผู�ปNวยลงบันทึกผลการตรวจสอบ
ความครบถ�วนถูกต�องของการดูแลลงในวงกลมหน�าตัวเลือก ลงบันทึกเวลาที่รับโดยใช�นาฬิกาของผู�นําส%งเป-นเกณฑ$ พร�อม
ทั้งลงบันทึกสัญญาณชีพและทางระบบประสาท และอาการทางคลินิกอ่ืน (ที่พบ) และระดับอาการผู�ปNวยได�แก% คงที่หรือ 
ทรุดลง ลงในแบบบันทึกการนําส%ง ให�ครบถ�วน ก%อนส%งให�พยาบาลนําส%งผู�ปNวยถ�าพยาบาลนําส%งถึงหอผู�ปNวยเม่ือประเมิน
ร%วมกันแล�วพบว%าผู�ปNวยมีอาการทรุดลง พยาบาลนําส%งผู�ปNวยต�องอยู%ร%วมทีมช%วยเหลือผู�ปNวยจนกว%าจะตามทีมฉุกเฉินของ
หอผู�ปNวย/หน%วยงานมาครบพยาบาลที่ส%งผู�ปNวยต�องพกพาวิทยุสื่อสารด�วยทุกคร้ัง ถ�าผู�ปNวยทรุดลงระหว%างทางให�ขอความ
ช%วยเหลือที่หอผู�ปNวย/หน%วยงานที่อยู%ใกล�ที่สุดก%อนแล�ววิทยุเรียกทีมกู�ชีพฉุกเฉินร%วมให�ความช%วยเหลือ รายงานแพทย$ 
หัวหน�างาน พยาบาลเวรตรวจการ (นอกเวลา) เพื่อการจัดการที่เหมาะสมต%อไป 
 

บทเรียนเก่ียวกับการทําหัตถการท่ีมีความเส่ียง : 
- ป`จจุบันเด็ก/ทารกที่มีภาวะวิกฤติมีเพิ่มข้ึนขณะเดียวกันแพทย$ต�องทําหัตถการมากข้ึน เช%น การใส%สาย 

centralline ซ่ึงแพทย$มีทักษะความชํานาญไม%เท%ากัน จึงมีการให�กุมารแพทย$รุ%นที่ได�รับการอบรมเฉพาะมาเป-นพี่เลี้ยง
สอน/กํากับ/ช%วยเหลือ 

- ป`ญหา newborn respiratory failure และการ resuscitate ล�มเหลว มีการทบทวน NCPR ทุกป= มี 
Guideline ในการ CPR newborn และจัดรถ CPR เฉพาะสําหรับเด็ก 

- ป`ญหา Missed diagnosis จาก รพช. เกิด Upper airway obstruction ขณะ Admit เข�า wardผู�ปNวย
เกือบเสียชีวิต แพทย$ต�องทําหัตถการเปxด airway ฉุกเฉิน มีการทบทวนเหตุการณ$สําคัญและให�มีการสํารอง set 
Tracheostomy ไว�ในหอผู�ปNวย ENT เพื่อพร�อมใช� 24 ชั่วโมง 
 - พบอุบัติการณ$ชิ้นเนื้อไม%ได�รับการส%งตรวจ 1 ราย  จากการวิเคราะห$หาสาเหตุพบว%าเจ�าหน�าที่ห�องผ%าตัดไม%ได�
ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติเร่ืองการจัดการชิ้นเนื้อและอวัยวะที่ตัดออกของผู�ปNวยในส%วนของห�อง LAB ไม%ได�ตรวจสอบความ
ครบถ�วนของ specimen ก%อนนําส%งบริษัท มีการทบทวนแนวทางปฏิบัติของเจ�าหน�าที่ห�องผ%าตัด / แพทย$ที่ทําผ%าตัด / 
เจ�าหน�าที่ห�อง LAB  และกําหนดแนวทางการแก�ไขเพื่อป�องกันไม%ให�เกิดซํ้า 
 

บทเรียนเก่ียวกับการเฝ�าระวังการเปล่ียนแปลงอาการผู$ปhวย เพ่ือแก$ไขหรือปรับเปล่ียนแผนการรักษา : 
 - แผนกกุมารเวชกรรมพบเด็กที่มีอาการทางเดินหายใจเพิ่มข้ึน ส%วนหนึ่งอาการดีข้ึน บางส%วนอาการทรุดลงจน
มีภาวะทางเดินหายใจล�มเหลว  พบว%าสาเหตุจากกการเคาะปอดดูดเสมหะที่ไม%เหมาะสม จึงมีการพูดคุย และสอนการดูแล
ทางเดินหายใจให�เหมาะสม การรายงานกรณีเด็ก/ทารกทรุดลง การให�การรักษาเบื้องต�นระหว%างรอแพทย$มา และในป= 
2558 ที่แผนกทารกแรกเกิดมีทารก SID : Sudden Infant Dead Syndrome 2 ราย ได�มีการทบทวนหาข�อสรุปการดูแล
และการให�ข�อมูลทารกระหว%างโรงพยาบาล  
 - การทบทวน PPH ในมารดาที่ทําผ%าตัดคลอด พบว%าควรมี Early detection ทุกๆ ระยะตั้งแต%ในห�องพักฟ��น
จนถึงหอผู�ปNวยเพื่อให�การรักษาที่รวดเร็วตั้งแต%เนิ่นๆเพื่อป�องกัน Early PPH และlate PPHควรมีการให�ข�อมูลเก่ียวกับการ
สังเกตอาการเลือดออกผิดปกติหลังคลอดเช%น มีเลือดออกผิดปกติให�รีบมาโรงพยาบาลทันที 

- พบอัตราหญิงตั้งครรภ$ที่เป-นเบาหวานที่มาฝากครรภ$ในโรงพยาบาล เพิ่มข้ึนทุกป= และจากสถิติโรงพยาบาล
ชัยนาทนเรนทร มีมารดาที่เป-นเบาหวานมาคลอด ป= 2555 – 2558 = 40 ราย, 52 ราย, 47ราย และ23 รายตามลําดับ 
(คิดเป-น 1.58%, 2.61%, 2.03% และ 3.05% ของการคลอด) จํานวนทารกที่เกิดภาวะ Birth asphyxia ในมารดาที่เป-น
เบาหวาน ป= 2555 –2556 พบ 3 ราย/ป= ทารกตัวใหญ% ป= 2555 – 2558 =8 ราย, 12ราย, 13 ราย และ 5 รายตามลําดับ 
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ทารกตายในครรภ$ ป= 2555- 2556 =2 ราย  ทารกคลอดติดไหล% ป=2555 =1 รายภาวะแทรกซ�อนที่กล%าวมาข�างต�นมี
แนวโน�มเพิ่มข้ึนและมารดาที่มาฝากครรภ$ในโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร มีภาวะ Obesityเพิ่มมากข้ึนมีการทบทวนป`ญหา
พบว%าหญิงตั้งครรภ$ไม%มาตรวจตามนัดการคัดกรองยังไม%ครอบคลุม การควบคุมการรับประทานอาหารยังไม%ดี จึงทําให�เกิด
ป`ญหาในหญิงตั้งครรภ$ที่เป-นเบาหวาน ดังนั้น PCT สูติ-นรีเวชกรรมจึงพัฒนาคุณภาพการดูแลหญิงตั้งครรภ$ให�มี
ประสิทธิภาพยิ่งข้ึน 

 

บทเรียนเก่ียวกับ rapid response system เม่ือผู$ปhวยมีอาการทรุดลง : 
- จากการทบทวนเหตุการณ$ Maternal dead จาก Amniotic fluid embolism พบป`ญหาการประสานงาน

ขอความช%วยเหลือและการขออุปกรณ$ช%วยชีวิตไม%ชัดเจน มีการปรับปรุงการประสานงาน/สื่อสารกับหน%วยงานที่เป-นทีม
ช%วยเหลือให�ชัดเจนพร�อมพยาบาล,การกดกร่ิงขอความช%วยเหลือ และมีการซ�อมสมํ่าเสมอ  

- พบป`ญหาเก่ียวกับแนวทางปฏิบัติเม่ือมีผู�ปNวย/ผู�รับบริการ มีอาการเจ็บปNวยฉุกเฉินบริเวณพื้นที่นอกหน%วย 
งาน หรือเกิดข้ึนระหว%างทางเดินไปแผนกต%างๆ จึงมีการประชุมทบทวนโดยผู�เก่ียวข�องเพื่อหาแนวทาง/ข�อตกลงร%วมกัน
ประเด็นในการทบทวน ได�แก% แนวทางการตามแพทย$เวรมาช%วย และถ�าแพทย$/ทีมที่ถูกตามไม%สามารถมาได�จะต�องตาม
ใครเป-นลําดับต%อไป ข้ันตอนการส%งต%อผู�ปNวยกรณีหลังCPR แล�วผู�ปNวยรอดชีวิต โดยสรุปแนวทางปฏิบัติในกรณีที่เม่ือมี
ผู�ปNวย/ผู�รับบริการมีอาการทรุดลง หรือเจ็บปNวยฉุกเฉิน ระหว%างนําส%งหรือเคลื่อนย�ายระหว%างทาง ได�แก% 1. แนวทางการ
ช?วยเหลือเบื้องต$น: พิจารณาจาก Area Zone เกิดเหตุฉุกเฉินบริเวณใกล�หอผู�ปNวยให�หอผู�ปNวยที่อยู%ใกล�ที่สุดรับผิดชอบ
ดูแลให�ความช%วยเหลือเบื้องต�นพร�อมกับตามทีมคู%ขนาน (CPR Zone) มาช%วยเหลือกรณีช%วยเหลือได� ให�ประเมินซํ้าและ
ตามทีม(ดูระบบการตามทีม), กรณีที่ต�องให�การช%วยชีวิต BLS/ALSให�ตาม ER มาช%วย (1115/1669), กรณีที่มีผู�แจ�งตรงที่ 
1115/1169 ER ประสานหอผู�ปNวยที่อยู%ใกล� พร�อมทีมเสริมจาก ER ไปร%วม, กรณีที่ฉุกเฉินต�องการความช%วยเหลือเพิ่มเติม 
ER จะประกาศ CODE 191 (Phone) 2. แนวทางการตามทีม: Set ลําดับการตามทีมในเวลาและนอกเวลาราชการ และ 
3. แนวทางการดูแลผู$ปhวยหลังช?วยการรักษาเบื้องต$น: กรณีอาการดีขึ้น, Post arrest  
 

บทเรียนเก่ียวกับการติดตาม วิเคราะหแนวโน$มของเหตุการณไม?พึงประสงค เพ่ือนํามาปรับปรุง:  
 - พบข�อมูลอุบัติการณ$ไม%พึงประสงค$เก่ียวกับความปลอดภัยด�านการผ%าตัดที่มีแนวโน�มสูงข้ึนทุกป= ดังกราฟ 

 
 

- จากการวิเคราะห$ข�อมูล พบความผิดพลาดที่พบบ%อยอยู%ในข้ันตอนของการเตรียมผู�ปNวยผ%าตัด (การ Set OR) 
เนื่องจากมีแพทย$เฉพาะทางเพิ่มข้ึน จํานวนการผ%าตัดเพิ่มมากข้ึน แต%อัตรากําลังไม%เพียงพอ ส%งผลให�เกิดป`ญหาอ่ืนๆตามมา 
เช%น การเตรียมห�อง/เตรียมอุปกรณ$ไม%พร�อม ผ�าไม%เพียงพอ จึงเป-นที่มาของการประชุมร%วมกันระหว%างทีมบริหาร, ทีม
ผ%าตัด และกลุ%มการพยาบาล เพื่อหาแนวทางบริหารจัดการที่เหมาะสม 

- ป= 2556 พบอุบัติการณ$ส%งผู�ปNวยเข�าห�องผ%าตัดผิดคน 1 ราย (ระดับD) ซ่ึงเกิดจากการสั่งผ%าตัดทางโทรศัพท$ 
บอกเป-นชื่อหัตถการไม%ระบุชื่อผู�ปNวย และไม%มีการทวนคําสั่ง  ได�มีการทบทวนร%วมกับทีมที่ดูแลรักษา มีการปรับปรุงเร่ือง
การสื่อสารภายในทีม การรับคําสั่งทางโทรศัพท$ และการตรวจสอบก%อนผ%าตัดป= 2557 พบอุบัติการณ$ทั้งหมด 6 คร้ัง Near 
miss 4, Miss 2 เป-นระดับ C ซ่ึงเป-นข้ันตอนการรับส%งผู�ปNวยเข�าห�องผ%าตัดทั้งสิ้น เกิดจากการไม%ตรวจสอบระหว%างผู�รับ
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และผู�ส%งร%วมกันได�มีการทบทวนในหน%วยงานร%วมกับ PCT ที่เก่ียวข�อง กําหนดให�ตรวจสอบร%วมกันก%อนส%งผู�ปNวยเข�าห�อง
ผ%าตัด 

- ป= 2558  พบแนวโน�มอุบัติการณ$ระบุตัวผิดพลาดด�านการผ%าตัดสูงข้ึน ส%งเข�าห�องผ%าตัดผิดคน 3 รายระดับ C 
เกิดจากการไม%ตรวจสอบใบset / นําใบset มารับผิดคน  สื่อสารในทีมผิดพลาดทําให�ส%งผิดคน ส%วน Near miss พบใน
ข้ันตอนการเตรียมผู�ปNวยก%อนผ%าตัด ส%วนใหญ%เป-นเร่ืองการส%งใบset ผิดคน, เตรียมผ%าตัด/ให�ข�อมูล ผิดคน, ไม%ติดป�ายข�อมือ 
stickerในเวชระเบียนไม%ตรงกับชื่อผู�ปNวย, ระบุเพศในใบ set ผิด, ไม%ระบุข�างที่ทําผ%าตัด ได�มีการประชุมทบทวนร%วมกับ
หน%วยงานที่เก่ียวข�อง จึงเป-นที่มาของการกําหนดนโยบาย Safety operation 
 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ : 
- พัฒนาแนวทางปฏิบัติด�านความปลอดภัยในการให�เลือด, แนวทางการป�องกันการแพ�ยาซํ้า, แนวทางปฏิบัติ

ด�านความปลอดภัยจากการใช�ยาที่มีความเสี่ยงสูง 
 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1 - 2 ป^ข$างหน$า 
79. การดูแลทั่วไป 3.5 

 
• การดูแลผู�ปNวยอย%างเป-นองค$รวม ครอบคลุมทุกแผนกการ

ให�บริการ 
 

80. การดูแลและบริการที่มีความเสีย่งสูง 3.5  
 

 

• พัฒนาระบบ Rapid response system ที่มีประสิทธิภาพ 
• การประเมินผลลัพธ$ของการติดตามโดย Warning signอย%าง 

มีประสิทธิภาพ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



รายงานการประเมินตนเอง   โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  มิถุนายน 2558  

 

III-4.3 ก. การระงับความรู$สึก  
 

ประเด็นคุณภาพ/ความเส่ียงท่ีสําคัญ :ปลอดภัย ไม%เกิดภาวะแทรกซ�อนจากการให�บริการวิสัญญ ี
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด  เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 
อัตราการเสียชีวิตภายหลงัการให�ยาระงับความรู�สึก
ภายใน 48 ชั่วโมง 

0.5% 0.33 
(27 ราย) 

0.38 
(22ราย) 

0.19 
(12 ราย) 

0.03 
(1ราย) 

อัตราผู�ปNวยที่เกิด cardiac arrest ในห�องผ%าตัด 0 0 
 

2 
 

2 0 

อัตราผู�ปNวยที่มีภาวะแทรกซ�อนจากการใส%ท%อช%วย
หายใจ 

0.5% 0.08 
(4) 

0.09 
(5) 

0.13 
(9) 

0 

อัตราการเกิด Hypoxemia 0.5% 0.02 
(4) 

0.02 
(4) 

0.01 
(2) 

0.03 
(1) 

Re-intubation ใน 24 ชั่วโมง 
 

0 ราย 1 0 2 1 

อุบัติการณ$ของ (AE) 
 

0 ราย 0 0 0 0 

อัตราการเยี่ยมก%อนผ%าตัด elective case       
 

100% 98.75 98.17 97.85 96 
 

 

บริบท : 
บริการให�ยาระงับความรู�สึกผู�ปNวยที่มารับการผ%าตัดทุกรายตลอด  24 ชั่วโมง โดยเน�นความปลอดภัยของผู�รับบริการ

เป-นสําคัญ 
 

กลุ?มผู$ปhวยใช$บริการระงับความรู$สึก ท่ีมีความเส่ียงสูง :แบ%งตาม PCT และป`ญหาของผู�ปNวย ได�แก% 
- PCT ศัลยกรรม ได�แก% ผู�ปNวยอุบตัิเหตุช%องอกและช%องท�อง (Blunt – Thoracoabdominal Trauma) 
- PCT สูตินรีเวช ได�แก% ผู�ปNวยครรภ$เป-นพิษ ผู�ปNวยตกเลือดหลังคลอด และผู�ปNวยตั้งครรภ$นอกมดลูก 
- PCT ศัลยกรรมกระดูกและข�อ ได�แก% ผู�ปNวยผ%าตัดเปลีย่นข�อเข%าเทียม  ผู�ปNวยกระดูกต�นคอหัก 
- PCT โสตและจักษุ ได�แก% ผู�ปNวย upper airway obstruction ผู�ปNวยผ%าตัด tonsillectomy  
- ผู�ปNวยผ%าตัดผ%าตัดฉุกเฉินทุกราย  ผู�ปNวยทีง่ดน้าํงดอาหารไม%ครบ  ผู�ปNวย physical status >3 

 

กระบวนการ : 
บทเรียนในการประเมินความเส่ียง การวางแผน การปรึกษาผู$เช่ียวชาญ เพ่ือการระงับความรู$สึกท่ีปลอดภัย : 

- Elective case เยี่ยมก%อนผ%าตัดโดยวิสัญญีพยาบาลที่หอผู�ปNวยและรายงานให�วิสัญญีแพทย$ทราบและประเมิน
ซํ้าที่  ห�องผ%าตัดโดยวิสัญญีแพทย$ทุกราย 

- Emergency case เยี่ยมที่ห�องผ%าตัดโดยวิสัญญีพยาบาลหรือวิสัญญีแพทย$ผู�ปNวย physical status >3 ต�อง
รายงานวิสัญญีแพทย$ทุกราย 

- Elective case ผู�ปNวยในรายที่ป`ญหามีโรคร%วมมีการประเมินร%วมกันของ วิสัญญีแพทย$ อายุรแพทย$และ
ศัลยแพทย$ ได�แก%ผู�ปNวยที่มีโรคประจําตัว เช%น DM HT IHD ผู�ปNวยต�องได�รับการดูแลให�อาการของโรคอยู%ในสภาวะที่
เหมาะสมก%อนผ%าตัดและให�ยาระงับความรู�สึก 

- การวางแผนก%อนการระงับความรู�สึก ตัวอย%างเช%น ผู�ปNวยใส%ท%อช%วยหายใจยากมีการเตรียมคนและอุปกรณ$
ล%วงหน�า ในรายที่มีโอกาสเสียเลือดในการผ%าตัดมากต�องมีการเตรียมเลือดให�พร�อมก%อนเร่ิมผ%าตัด  มีการเตรียม ICU 
ล%วงหน�า 
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บทเรียนในการเตรียมความพร$อมผู$ปhวย และให$ผู$ปhวยมีส?วนร?วม : 
- Elective case การเตรียมผู�ปNวยในส%วนของการส%ง Lab ก%อนผ%าตัดมีแนวทางปฏิบัติในการส%งตรวจแยกตาม 

PCT และตามประเภทของการผ%าตัด 
- Elective case กรณีผู�ปNวยโรคความดันโลหิตสูงผู�ปNวยจะได�รับยาความดันโลหิตสูงในเช�าวันผ%าตัด และผู�ปNวย

โรคเบาหวานต�องเจาะ DTX ในเช�าวันผ%าตัด ผู�ปNวยต�องหยุดยา ASA อย%างน�อย 7 วันก%อนผ%าตัด 
- การให�ข�อมูลแก%ผู�ปNวย มีการแจกแผ%นพับข�อมูลเก่ียวกับการระงับความรู�สึก  ข�อดีข�อเสียของการระงับ

ความรู�สึกภาวะแทรกซ�อนที่อาจเกิดข้ึนการปฏิบัติตัวก%อนการระงับความรู�สึก การลดความวิตกกังวลในผู�ปNวยเด็กมี
โครงการ (ดมยาไม%กลัวแต%กลัวไม%ได�ลูกโปNง) 

- มีแนวทางปฏิบัติในการหยุดยา ASA ก%อนการผ%าตัด โครงการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล (Best Practice)          
ชื่อโครงการ แนวทางการหยุดยาต�านการทํางานของเกล็ดเลือด Aspirin (NSAIDS) ก%อนการผ%าตัดสําหรับผู�ปNวยโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบที่มารับการผ%าตัดในโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร 

- มีงานวิจัยเร่ือง การศึกษาป`จจัยเก่ียวกับการงดหรือเลื่อนการให�ยาระงับความรู�สึกผู�ปNวยที่ไม%ฉุกเฉินใน
โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร 

 

บทเรียนในการใช$กระบวนการระงับความรู$สึกท่ีราบรื่น ปลอดภัย : 
- การเยี่ยมก%อนผ%าตัดจุดมุ%งหมายเพื่อเตรียมความพร�อมของผู�ปNวยให�ได�รับการระงับความรู�สึกอย%างปลอดภัย ใน

ป= 2554อัตราการเยี่ยมผู�ปNวยก%อนผ%าตัดคิดเป-น 97.2% 
- วิธีการให�ยาระงับความรู�สึกโดยวิธีฉีดยาชาเข�าทางช%องไขสันหลังในผู�ปNวยผ%าตัดเปลี่ยนข�อเข%าเทียมเป-นวิธีที่

ปลอดภัยและมีประโยชน$ในเร่ืองของประสิทธิภาพการระงับปวด (งานวิจัยเร่ืองความปลอดภัยในการให�ยาระงับความรู�สึก
ทางช%องไขสันหลังในผู�ปNวยผ%าตัดเปลี่ยนข�อเข%าเทียมโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร) 

 

บทเรียนเก่ียวกับการฝvกอบรม/ฟ��นฟูทักษะของบุคลท่ีทําหน$าท่ีระงับความรู$สึก : 
-  ป= 2557 มีทันตแพทย$เฉพาะทางสาขาmaxillo facial surgery มาปฏิบัติงานทําให�มี caseผ%าตัดทางระบบ 

maxillo facial จําเป-นต�องมีความรู�เพิ่มเติมเก่ียวกับการผ%าตัดชนิดใหม% ให�แก%วิสัญญีพยาบาลผู�ให�ยาระงับความรู�สึก ได�แก% 
ความรู�เร่ือง กระดูกหน�าหักแบบ Lefort fractureทั้ง 3ประเภท ทบทวนความรู�ในการให�ยาระงับความรู�สึกในเด็กเล็กที่มี 
น้ําหนักตัวน�อยกว%า10กิโลกรัมที่มาผ%าตัดแก�ไขความพิการปากแหว%งเพดานโหว% ทบทวนความรู�ในการแปลผลและการ 
เตรียมอุปกรณ$ในการทํา invasive monitorได�แก% arterial line 

 

บทเรียนในการเฝ�าติดตามผู$ปhวยระหว?างระงับความรู$สึกและพักฟ��น : 
- การดูแลผู�ปNวยในห�องพักฟ��น วิสัญญีพยาบาลประจําห�องพักฟ��นมีหน�าที่รับผิดชอบดูแลเฝ�าระวังผู�ปNวยในห�องพัก

ฟ��นโดยมีวิสัญญีแพทย$คอยให�คําปรึกษา มีข�อบ%งชี้ตามเกณฑ$ในการจําหน%ายผู�ปNวยออกจากห�องพักฟ��น 
- ป=งบประมาณ 2557 จํานวนผู�ปNวยที่เข�าห�องพักฟ��นมีจํานวนทั้งสิ้น 3,506ราย ภาวะแทรกซ�อนที่พบบ%อยที่สุดใน

ห�องพักฟ��น ได�แก% อาการเจ็บแผลหลังผ%าตัด  รองลงมาได�แก% อาการหนาวสั่นจํานวน  ส%วนภาวะแทรกซ�อนอ่ืน ๆ ที่พบแต%
มีจํานวนน�อย ได�แก% อาการคลื่นไส�อาเจียน ภาวะความดันเลือดต่ํา  ภาวะความดันเลือดสูง  การเกิด bronchospasm 
และอาการคันจากยา morphine จากข�อมูลดังกล%าวนํามาพัฒนาปรับปรุงเพื่อนลดภาวะแทรกซ�อน ได�แก% เร่ืองผ�าห%อหุ�ม
กายคลายหนาวเพื่อลดอาการหนาวสั่นหลังผ%าตัด และปรับปรุงแนวทางการประเมินความปวดให�ครอบคลุมทั้งผู�ใหญ%และ
เด็กและบริหารยาแก�ปวดหลังผ%าตัดในห�องพักฟ��น 

- การเฝ�าติดตามผู�ปNวยระหว%างระงับความรู�สึก เป�าหมายเพื่อเฝ�าระวังความเสี่ยงหรืออันตรายที่จะเกิดข้ึนและดู
การตอบสนองต%อการระงับความรู�สึก  มีการเฝ�าระวังสัญญาณชีพตลอดระยะเวลาที่ได�รับการระงับความรู�สึกโดยการให�ยา
ระงับความรู�สึกทั้งแบบ GA และ RA ทุกรายรวมทั้ง Monitor Anesthesia Care ต�องมีการ monitor NIBP และ 
Oxygen saturation ทุกราย  
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บทเรียนและข$อจํากัดในการปฏิบัติตามคําแนะนําของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย (เครื่องมือ วัสดุ ยา) : 
- ป`จจุบันมีการเพิ่มmonitor EndtidalCarbondioxide (มี 5 ห�องผ%าตัด) เพื่อประเมิน ventilation และป�องกัน

การใส%ท%อช%วยหายใจผิดที่เข�าหลอดอาหาร มีแผนจัดซ้ือให�ครบ 7เคร่ืองประจําทุกห�องผ%าตัด และมีการใช�  Gas Analzer 
(มี 2 ห�องผ%าตัด) เพื่อติดตามความเข�มข�นของออกซิเจนและยาดมสลบระหว%างการระงับความรู�สึก 

- มีเคร่ืองดมยาสลบพร�อมเคร่ืองช%วยหายใจจํานวน 1 เคร่ืองต%อ 1ห�องผ%าตัด ทุกเคร่ืองมีถังออกซิเจนสํารองพร�อม
ใช�งาน   มีการตรวจสอบความพร�อมใช�ของเคร่ืองดมยาสลบตามแนวทางการตรวจสอบของราชวิทยาลัยวิสัญญีทุกวัน แต%
มีข�อจํากัด คือเคร่ืองดมยาสลบจํานวนหลายเคร่ืองมีอายุการใช�งานมากกว%า 10 ป=และบางเคร่ืองเป-นรุ%นเก%ามากเม่ือชํารุด
ไม%มีอะไหล%เปลี่ยน  แต%อย%างไรก็ตามไม%พบผู�ปNวยมีภาวะแทรกซ�อนจากเคร่ืองดมยาสลบชํารุด 

- มีอุปกรณ$ช%วยฟ��นคืนชีพต%าง ๆ พร�อมใช�งานตลอดเวลา มีเคร่ือง Defibrillator 1 เคร่ืองยาและอุปกรณ$ฉุกเฉิน
ต%างๆพร�อมใช�งาน  มีการเตรียมพร�อมอุปกรณ$สําหรับใส%ท%อช%วยหายใจลําบาก (Difficult intubation)มีอุปกรณ$ monitor 
สัญญาณชีพขณะเคลื่อนย�ายผู�ปNวยหลังผ%าตัดส%งICUหรือหอผู�ปNวย 

- มีระบบควบคุมและตรวจสอบการเบิกจ%ายยาเสพติด (narcotic) ป�องกันการสูญหายป�องกันผู�ไม%เก่ียวข�องเข�าถึง        
ยาเสพติด เช%น ยา KETAMINE 

 

บทเรียนเก่ียวกับการดูแลการใช$ deep sedation : 
- มีการเตรียมผู�ปNวยเช%นเดียวกับการให�ยาระงับความรู�สึกแบบ GA และ RA ผู�ปNวยต�องงดน้ํางดอาหารอย%างน�อย

เป-นเวลา 6 - 8 ชั่วโมงขณะให�ยาระงับความรู�สึกมีการ monitor NIBP,  Oxygen saturation และ EKG ทุกรายโดยมี
วิสัญญีพยาบาลหรือวิสัญญีแพทย$เป-นผู�บริหารยา 

 

บทเรียนในการติดตามเหตุการณไม?พึงประสงคและการปรับปรุงท่ีเกิดข้ึน : 
- ป=งบประมาณ 2558 (ตุลาคม 2557 ถึง พฤษภาคม 2558) จํานวนcaseผู�ปNวยเสียชีวิตหลังให�ยาระงับความรู�สึก

ภายใน 48 ชั่วโมง จํานวนทั้งสิ้น 9 รายเป-นผู�ปNวยแผนกศัลยกรรมจํานวน 8 รายและแผนกศัลยกรรมกระดูกจํานวน1ราย
ผู�ปNวยที่เสียชีวิตหลังผ%าตัดส%วนใหญ%เป-นกลุ%ม Blunt abdominal traumaที่มีการบาดเจ็บรุนแรงหลายระบบบางรายมี
ภาวะหัวใจหยุดเต�นก%อนมาถึงห�องผ%าตัด อีกกลุ%มหนึ่งเป-นผู�ปNวยperitonitis ที่มีพยาธิสภาพรุนแรงและมีโรคร%วมหลาย
ระบบ    

- ในการให�ยาระงับความรู�สึกในกลุ%มผู�ปNวยความเสี่ยงสูงดังกล%าวข�างต�น เนื่องจากเป-นกลุ%มที่จําเป-นต�องผ%าตัด
อย%างเร%งด%วน ต�องมีการเตรียมความพร�อมในเวลาจํากัด ได�แก% ทีมวิสัญญีในcase ความเสี่ยงสูงโดยเฉพาะBlunt 
abdominal trauma กําหนดให�ทีมต�องมีวิสัญญีแพทย$1คนและวิสัญญีพยาบาลอีกอย%างน�อย2คนร%วมกันดูแล เตรียม
ความพร�อมสําหรับการทําCPRในห�องผ%าตัด การเตรียมส%งต%อข�อมูลจากห�องฉุกเฉินก%อนมาถึงห�องผ%าตัด การเตรียมเลือดใน
ปริมาณที่เพียงพอและทันเวลาต%อการผ%าตัด การเคลื่อนย�ายผู�ปNวยวิกฤติหลังผ%าตัดเสร็จ การเตรียมICU ในการดูแลผู�ปNวย
หลังผ%าตัดเสร็จ 
 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ : 
 - การพัฒนารูปแบบแนวทางการบริหารยาระงับความรู�สึกเพื่อลดปริมาณยาที่เตรียมเหลือเกินความจําเป-นและ
ป�องกันยาสูญหาย 
 - การใช�หมอนสําหรับผู�ปNวยน้ําหนักตัวมากในการจัดท%าสําหรับใส%ท%อช%วยหายใจ 

 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป^ข$างหน$า 
81. การระงับความรู�สึก 

 
3.5 • กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพการระงับปวดหลังผ%าตัดในห�องพักฟ��น 
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III – 4.3.8 การผ?าตัด 

ประเด็นคุณภาพ / ความเส่ียงท่ีสําคัญ:การผ%าตัดผิดคน / ผิดตาํแหน%ง ,การส%งตรวจชิ้นเนื้อ,เคร่ืองมือหรืออุปกรณ$
ตกค�างในแผลผ%าตัด  , การติดเชื้อแผลผ%าตัดที่สะอาด,การส%งตรวจชิ้นเนื้อ 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค. – มิ.ย.) 
อุบัติการณ$การผ%าตัดผิดคน ผิดข�าง ผิด
ตําแหน%ง 

0 คร้ัง 0 
 

0 1 
( TR ) 

0 
 

Unplaned ICU 0 0.06  
 

0.01  
 

0 0 

อัตราการเลื่อนผ%าตัดจากความไม% 
พร�อมของผู�ปNวย 

1 % 1.60  
 

2.1  
 

3.74  
 

3.73  
 

อัตราการเลื่อนผ%าตัด จากความไม%พร�อม 
ของห�องผ%าตัด 

1% 0.25  
 

0.13  
 

0.23 
 

0.67  
 

อัตราการติดเชื้อแผลผ%าตัดสะอาด <0.5 0 0 0 0.03  
 

อุบัติการณ$เคร่ืองมือ อุปกรณ$ตกค�างใน
ร%างกายผู�ปNวย 

0 คร้ัง 0 0 1 
(near 
miss) 

0 

การส%งตรวจชิน้เนื้อ 100  100 100 99.95 
(1/1927) 

100 

อัตราความพึงพอใจของผู�ปNวยทีไ่ด�รับ
การบริการห�องผ%าตัด 

80 % 92.85 83.50 86.00 82.15 

 

 

บริบท : 
ห�องผ%าตัดโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร ให�บริการตรวจ รักษา วินิจฉัยโรคด�วยการผ%าตัด และส%องตรวจพิเศษด�วย

กล�องตามศักยภาพโรงพยาบาลทุติยภูมิระดับสูง ตลอด 24 ชั่วโมง ซ่ึงการดูแลผู�รับบริการส%วนใหญ%เป-นประชาชนในพื้นที่
อําเภอเมือง จังหวัดชัยนาท และส%งต%อมาจากโรงพยาบาลชุมชน 5 แห%ง ได�แก% โรงพยาบาลวัดสิงห$ โรงพยาบาลมโนรมย$ 
โรงพยาบาลหันคา โรงพยาบาลสรรพยา และโรงพยาบาลสรรคบุรี เปxดให�บริการจํานวน 7 ห�อง มีแพทย$ผู�ใช�บริการ 20 
คน ได�แก% แพทย$ศัลยกรรมทั่วไป 5คน, แพทย$ศัลยกรรมกระดูกและข�อ 5 คน, แพทย$สูติ–นรีเวชกรรม 4 คน,แพทย$
ศัลยกรรมจักษุ 2 คน, แพทย$ศัลยกรรมหู คอ จมูก 2 คน,แพทย$ศัลยกรรมทางเดินป`สสาวะ 1 คน, แพทย$ศัลยกรรม  Oro 
maxilla–facial1 คน อัตรากําลังมีพยาบาลวิชาชีพ 21 คน, พยาบาลเทคนิค/เจ�าหน�าที่พยาบาล3  คน พนักงานช%วยเหลือ
คนไข� 5 คน,พนักงานทําความสะอาด 7 คน  

ผู�รับบริการส%วนใหญ%เป-นกลุ%มผู�ปNวยศัลยกรรมทั่วไป คิดเป-นร�อยละ 29.08  ผู�ปNวยสูติกรรม ร�อยละ 17.67 
ศัลยกรรมกระดูกและข�อ คิดเป-นร�อยละ 18.52 นรีเวชกรรม คิดเป-นร�อยละ 8.24,ส%องตรวจวินิจฉัยด�วยกล�อง คิดเป-นร�อย
ละ 7.77ศัลยกรรมหู คอ จมูก  คิดเป-นร�อยละ 7.08, ศัลยกรรมจักษุ คิดเป-นร�อยละ 5.92และ ศัลยกรรมทางเดินป`สสาวะ
ร�อยละ 5.24ตามลําดับ สถิติการผ%าตัดฉุกเฉินคิดเป-นร�อยละ 34.36 และ 5 อันดับการผ%าตัดที่ให�บริการ ได�แก%  ผ%าตัด
คลอดบุตรทางหน�าท�อง 1352 ราย,Debridement 353 ราย, Appendectomy 288 ราย ผ%าตัด Excision 240 ราย
,ผ%าตัด I&D 238 ราย และ และ Productivity  เฉลี่ยของหน%วยงานป= 2557=116.87%  

กลุ?มผู$ปhวยผ?าตัดท่ีมีความเส่ียงสูง : 
- การผ%าตัดเปลี่ยนข�อเข%า, ข�อสะโพกเทียม,การผ%าตัดใส%อุปกรณ$ดามกระดูกสันหลงั, Multiple Fracture  
- การผ%าตัดต�อกระจกและใสเลนส$แก�วตาเทียม 
- การผ%าตัดฉุกเฉินในภาวะต%างๆ เช%น Ectopic Pregnancy, PIH 
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- Gun shot wound, Stab wound&Thoraco Abdominal Trauma 
- Tonsillectomy,Upper airway obstruction, Thyroidectomy 
- Radical neck dissection with Mandibulectomy 
- Ileal conduit 

 

กระบวนการ 
บทเรียนในการประเมินผู$ปhวย การประเมินความเส่ียง การวางแผนการผ?าตัด การปรึกษาผู$เช่ียวชาญ: 

- ในการ Set ผู�ปNวยเพื่อทําผ%าตัดจะมีการประเมินผู�ปNวยจากแพทย$เจ�าของไข� ต�องให�ความรู� การเตรียมตัวทั้ง
ผู�ปNวยและญาติ มีการเตรียมความพร�อมทั้งจากสหสาขาวิชาชีพ เช%น การผ%าตัดศัลยกรรมกระดูกเปลี่ยนข�อเข%า ก%อนที่
ผู�ปNวยจะได�รับการผ%าตัดจะต�องได�รับความรู� การให�คําปรึกษาจากแพทย$เจ�าของไข� พยาบาลห�องผ%าตัด วิสัญญีพยาบาล 
พยาบาลประจําตึกให�ความรู� การเตรียมความพร�อม ดูแล พูดคุยกับผู�ปNวยที่เคยผ%าตัด เพื่อให�ความรู�เร่ืองวัสดุที่ใช� 
(Implant) ตั้งแต%ก%อนผ%าตัด เพื่อให�ผู�ปNวยและญาติเข�าใจ รวมถึงภาวะแทรกซ�อนที่อาจจะเกิดข้ึนหลังผ%าตัดแพทย$/พยาบาล
ห�องผ%าตัดจะเป-นผู�นัดกับบริษัทเพื่อเตรียมเคร่ืองมือพิเศษตลอดจน Implant ที่ใช�ในการผ%าตัด ในป= 2558 ยังพบการเลื่อน
ผ%าตัดจากความไม%พร�อมของเคร่ืองมือ 1 ราย บริษัทเตรียมเคร่ืองมือมาไม%ครบ 

- มีการเตรียมผล Lab, X–ray, EKG ซักประวัติการแพ�ยาการใช�ยาประจํา ยาที่มีผลต%อการหยุดไหลของโลหิต 
ต�องมีการงดก%อนผ%าตัดอย%างน�อย 1 สัปดาห$ ถ�าผล Lab, X – ray ผิดปกติ มีการ Consult แพทย$แผนกอายุรกรรมเพื่อ
ดําเนินการแก�ไขก%อน หรืออาจต�องพิจารณางดหรือเลื่อนผ%าตัดออกไปก%อน แพทย$จะเป-นผู�ประเมินความพร�อมด�านร%างกาย
ผู�ปNวย ถ�าพบโรคประจําตัวที่จําเป-นต�องปรึกษาแพทย$ต%างแผนก เช%น อายุรกรรม หรือเม่ือพบป`ญหาจะต�องแจ�งวิสัญญี
แพทย$ โดยแพทย$ผู�รักษาจะเป-นผู�ส%งปรึกษา 

- สําหรับทีมงานผ%าตัดและวิสัญญีมีการเยี่ยมผู�ปNวยใน Case Elective ก%อนผ%าตัด มีการประเมินภาวะความเสี่ยง
ต%างๆ ที่อาจจะเกิดข้ึน นํามาวางแผนในการแก�ไข เพื่อให�การผ%าตัดสามารถสําเร็จด�วยดี ผู�ปNวยได�รับความปลอดภัย ถ�าพบ
ภาวะเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึนกับผู�ปNวยจะแจ�งแพทย$เจ�าของไข�ก%อน เพื่อร%วมกันปรึกษาหาแนวทางแก�ไขอย%างเหมาะสม เช%น เม่ือ
ไปเยี่ยมแล�วพบผล Lab บางตัวผิดปกติหรือพบมีการติดเชื้อบริเวณอ่ืนของผู�ปNวย เม่ือร%วมกันพิจารณาแล�วเห็นสมควรเลื่อน
การผ%าตัดไปก%อน แพทย$เจ�าของไข�ก็จะกระทําตามความคิดเห็นของทีมวิสัญญีแพทย$ ในรอบป=งบประมาณ 2558(ต.ค. 57- 
มี.ค.58)มีการเลื่อนผ%าตัดจากความไม%พร�อมของผู�ปNวย 46 ราย 
 

บทเรียนในการอธิบายข$อมูลให$ผู$ปhวย / ครอบครัว และการให$ผู$ปhวยมีส?วนร?วมตัดสินใจ : 
การดูแลก?อนผ?าตัด: 

- แพทย$จะเป-นผู�ให�ข�อมูลแก%ผู�ปNวยและญาติในระดับหนึ่งก%อน เพื่อให�มีการตัดสินใจร%วมกันในการที่จะรับผ%าตัด 
หรือเลือกวิธีการผ%าตัดมีการให�ข�อมูลถึงภาวะแทรกซ�อนที่อาจเกิดข้ึนได�หลังผ%าตัด เม่ือผู�ปNวยและญาติเข�าใจแล�วตัดสินใจ
ทําการผ%าตัดจึงนัดผู�ปNวยมารับการผ%าตัด เช%น ที่แผนกผู�ปNวยนอกของแผนกจักษุผู�ปNวยที่จะผ%าตัดตาต�อกระจก จะมีการ
พูดคุยอธิบายก%อนแล�วให�ใบเซ็นยินยอมที่บรรยายถึงภาวะแทรกซ�อนที่อาจจะเกิดข้ึนให�ญาติและผู�ปNวยได�อ%านถ�ายินยอมที่
จะรับการผ%าตัดก็จะเซ็นในใบยินยอมที่จะรับการผ%าตัดแล�วจึงมานัดผ%าตัด พยาบาลห�องผ%าตัดจะไปเยี่ยมผู�ปNวยก%อนผ%าตัด
และให�ข�อมูลล%วงหน�า 1 วันสําหรับ case ผ%าตัดที่ต�องมีค%าใช�จ%ายส%วนเกินเพิ่ม แพทย$เจ�าของไข�เป-นผู�แจ�งรายละเอียดค%า
รักษาให�ผู�ปNวยทราบก%อนผ%าตัดผู�ปNวยสิทธิเบิกได�กรณีผ%าตัดจะมีใบลงนามยินยอม 
 

การดูแลขณะผ?าตัด: 
- พยาบาลรับผู�ปNวยเข�าห�องผ%าตัดตามเวลา มีการตรวจสอบ ผู�ปNวย ให�คําแนะนํา ดูแลอย%างใกล�ชิด ตลอด

ระยะเวลาการผ%าตัด 
 

การดูแลหลังผ?าตัด : 
 - มีการให�ข�อมูล ความรู�แก%ญาติในการมีส%วนร%วมในการดูแลผู�ปNวยหลังผ%าตดัอย%างครอบคลุม  
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บทเรียนในการเตรียมความพร$อมผู$ปhวยก?อนผ?าตัด : 
- ผู�ปNวยจะได�รับการเตรียมความพร�อมก%อนผ%าตัดตั้งแต%แผนกผู�ปNวยนอก มีการเจาะเลือด, X-Ray ให�ข�อมูล

เก่ียวกับการผ%าตัดที่จะได�รับทั้งจากแพทย$และพยาบาล เม่ือ Admitก็จะได�รับการเตรียมความพร�อมจากพยาบาลประจํา
หอผู�ปNวย แล�วพยาบาลห�องผ%าตัดและวิสัญญีพยาบาลจะไปเยี่ยมก%อนผ%าตัด มีการให�ข�อมูลในการปฏิบัติตน ข้ันตอนการ
ผ%าตัด วิธีการให�ยาระงับความรู�สึก เปxดโอกาสให�ผู�ปNวยและญาติซักถามข�อสงสัยต%างๆ เพื่อลดความวิตกกังวลของผู�ปNวย
และญาติ นําข�อมูลที่ได�มาใช�ร%วมในการวางแผนการผ%าตัด ในกรณีผ%าตัดเป-น Case ผู�ปNวยนอก เช%น การผ%าตัดเล็ก,ก�อนที่
เต�านม จะรวมผู�ปNวยเป-นกลุ%มเพื่อรับฟ`งพยาบาลห�องผ%าตัดให�ข�อมูลและคําแนะนําแก%ผู�ปNวยก%อนได�รับการผ%าตัด ส%วนการ
ส%องตรวจกระเพาะอาหารและลําไส�เล็กส%วนต�นก็จะรวมผู�ปNวยเป-นกลุ%มเพื่อฟ`งพยาบาลให�คําแนะนําก%อน แล�วให�ซํ้าเป-น
รายบุคคลอีกคร้ังก%อนที่จะพ%นยาชาให� 

- ศัลยกรรมกระดูกจะมีการเตรียมผู�ปNวยโดยใช�แผ%นภาพประกอบ อธิบายให�ผู�ปNวยทราบโดยแพทย$ สําหรับบอก
ตําแหน%งผ%าตัดที่ผ%าตัด พร�อมทั้งภาพอุปกรณ$ที่จะใช�ขณะผ%าตัด พร�อมทั้งอธิบายแนวทางในการรักษา ภาวะแทรกซ�อนที่
อาจเกิดหลังผ%าตัด 

 

บทเรียนในการป�องกันการผ?าตัดผิดคน ผิดข$าง ผิดตําแหน?ง : 
- ห�องผ%าตัดจะส%งเปลไปรับผู�ปNวยที่ตึกผ%าตัดพร�อมกับใบ Set ผ%าตัด เม่ือถึงตึกผู�ปNวยพนักงานเปลจะยื่นใบ set ให�

พยาบาลที่ตึกเพื่อตรวจสอบชื่อ-สกุลของผู�ปNวยเม่ือผู�ปNวยถึงห�องผ%าตัด พยาบาลผ%าตัดจะมีการตรวจสอบชื่อ–สกุลจาก
ข�อมูล 3 แหล%ง คือ ถามชื่อผู�ปNวย จากผู�ปNวย/ญาติ จากป�ายข�อมือ และเวชระเบียน  ชนิดการผ%าตัด อวัยวะ/ข�างที่ทําผ%าตัด 
,การเซ็นยินยอมผ%าตัด, การงดน้ํางดอาหาหร โดยการสอบถามผู�ปNวยและการศึกษาในเวชระเบียนผู�ปNวย พร�อมทั้ง
สังเกตการณ$ Mark site ของตึก โดยผู�ปNวยที่เข�ารับการผ%าตัดตาจะใช�พิมพ$ ชื่อ-นามสกุลผู�ปNวยHN ชนิดการผ%าตัด ชนิดการ
ดมยา เวลา case โดยใช�พลาสเตอร$แปะทับ  สําหรับทีมงานห�องผ%าตัดมีการป�องกันโดยการตรวจสอบชื่อ–สกุลผู�ปNวยกับ
เวชระเบียน ตําแหน%งที่จะทําผ%าตัดตั้งแต%รับผู�ปNวยหน�าห�องผ%าตัด ก%อนจะเข็นผู�ปNวยเข�าห�องผ%าตัดจะมีการสอบถามชื่อ–สกุล
ผู�ปNวยและการผ%าตัดที่ผู�ปNวยจะได�รับให�ถูกต�องตรงกันทั้งทีม เม่ือนําผู�ปNวยเข�าห�องผ%าตัดแล�วก%อนให�ยาระงับความรู�สึกจะมี
การทํา Time out โดยทีมผ%าตัดทุกคนร%วมกับผู�ปNวยให�ถูกต�องตรงกัน  

- ในราย OPD case พบว%าบางคร้ังมีผู�ปNวยรอผ%าตัดหลายคนและต%างแผนก ทางห�องผ%าตัดมองเห็นว%าอาจเกิด
ป`ญหาความสับสนการนาํผู�ปNวยเข�าห�องทําผ%าตัด จึงเขียนป�ายชือ่ห�องผ%าตัด ติดไว�ที่ติดหน�าเวชระเบียนผู�ปNวยนอก ทุกราย   
ชื่อ–สกุล ผู�ปNวย หัตถการผ%าตัดและแพทย$ผู�ทําผ%าตัดเพื่อให�สามารถตรวจเช็คความถูกต�องได� 

- จากการปฏิบัติงานผ%านกระบวนการที่วางไว� ห�องผ%าตัดไม%พบป`ญหาจากการผ%าตัดผิดคนผิดข�าง ผิดตําแหน%งแต%
พบป`ญหาการส%งผู�ปNวยผ%าตัดผิดคนจากหอผู�ปNวยส%งผิดคนในป=งบประมาณ 2557 พบ miss 1 ราย ได�รับรายงานความเสี่ยง
มีผู�ปNวยมารับบริการผ%าตัด C/S with TR แต%ผู�ปNวยไม%ได�รับการทําหมันวิเคราะห$ความเสี่ยงคําสั่งการผ%าตัดและใบเซ็น
ยินยอมไม%ตรงกันแนวทางแก�ไข 1.ทบทวนการปฏิบัติเร่ืองการรับ-ส%งผู�ปNวยการระบุตัวผู�ปNวยการเตรียมความพร�อมของ
ผู�ปNวยการพยาบาลผู�ปNวยระหว%างผ%าตัดก%อนทําผ%าตัดคลอดต�องตรวจสอบการเซ็นยินยอมผ%าตัด คําสั่งการรักษาประวัติการ
ตั้งครรภ$ถ�าเป-นครรภ$หลังให�ถามเร่ืองการทําหมันทุกคร้ัง2.ขณะทําผ%าตัดต�องตรวจสอบว%าผ%าตัดตรงกับคําสั่งและการเซ็น
ยินยอมหรือไม%ถ�าไม%ตรงต�องมีการทักท�วงก%อนที่จะปxดการผ%าตัด3.ใบรายงานการทําผ%าตัด(operative note) และใบราย
งายวิสัญญี(anesthetic record) ต�องถูกต�องตรงกัน4.หากมีเหตุการณ$ที่ไม%สามารถทําผ%าตัดตามใบยินยอมการผ%าตัด
แพทย$ต�องสื่อสารข�อมูลในใบ(operative note) และใน progressnote ให�ชัดเจนเพื่อให�ทีมผู�ดูแลรับทราบหลังการทํา
ผ%าตัด5.แพทย$ที่ set ผ%าตัดทางโทรศัพท$ต�องมา sign ก%อนทําผ%าตัด จากการเฝ�าติดตามผู�ปNวยได�รับการผ%าตัดคลอดบุตร
และทําหมันเรียบร�อยแล�ว และในป=งบประมาณ 2558 ยังไม%พบอุบัติการณ$ แต%สามารถดักจับได� 2 คร้ัง กรณีที่ 1 ทางตึก
อายุรกรรมชาย Key Set ORมาผิดคน ทางเจ�าหน�าที่ห�องผ%าตัดไปรับผู�ปNวยแล�วแต%เนื่องจากผู�ปNวยอาการไม%ดีจึงงดผ%าตัด  
กรณีที่ 2 เม่ือถึงเวลาผ%าตัดผู�ปNวยยังมาไม%ถึงห�องผ%าตัด จากการวิเคราะห$ข�อมูลพบว%ามีการทําสัญลักษณ$เคร่ืองหมายวงกลม 
ที่หมายเลขหน�าชื่อผู�ปNวยแต%ผู�ปNวยไม%ได�รับการไปรับเนื่องจากวงผิดคน จากการร%วมประชุมคณะกรรมการบริหารงานห�อง
ผ%าตัด ได�แนวทางการปฏิบัติดังนี้ ให� Incharge เป-นผู�ดูแลการรับ-ส%งผู�ปNวยให�ตรงตามเวลา โดยเป-นผู�ทําสัญลักษณ$และ
ตรวจสอบความถูกต�องของใบset ก%อนส%งให�พนักงานเปลนําไปรับผู�ปNวย  ถ�า Incharge เดินเข�าไปประสานภายในห�อง
ผ%าตัด ให�แม%บ�านประจําห�องผ%าตัดมาประจําตรงจุดปฏิบัติงานของ Incharge ก%อน  ให�ใช�การประสานงานโดยการใช�
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โทรศัพท$/Intercom ทางแผนกคอมพิวเตอร$ได�ทําแบบฟอร$มรายชื่อผู�ปNวยผ%าตัดแต%ละวัน พร�อมเพิ่มรายละเอียดการรับส%ง
ผู�ปNวย ดําเนินการเสร็จแล�ว 

 
บทเรียนในการจัดส่ิงแวดล$อมและระบบงานของห$องผ?าตัด :  

- ในห�องผ%าตัดมีการจัดสิ่งแวดล�อมให�เหมาะสมกับการทํางาน มีการแบ%ง Zone ชัดเจน ปรับสิ่งแวดล�อมในห�อง
ผ%าตัด 6  จัดทําประตูก้ันห�องซอยเล็ก ติดตั้งตู�เก็บของในห�องซอยเล็ก เก็บอุปกรณ$ที่มีมากเกินและไม%จําเป-นที่ต�องเก็บไว�ใน
ห�องผ%าตัด 6มีการตรวจสอบแสงสว%างอย%างเหมาะสมกับการทํางาน การไหลเวียนของระบบอากาศที่ดี จัดเตรียมอุปกรณ$
เคร่ืองป�องกันที่ใช�ในการผ%าตัดอย%างเพียงพอและเหมาะสม มีระบบ One way ในการเข�าออกของอุปกรณ$เคร่ืองมือผ%าตัด 
มีระบบ First in – First out ของเคร่ืองมือ จัดระบบการล�าง Pack ที่ห�องผ%าตัดแต%มีการแยกเป-นสัดส%วนมีห�องเก็บ
เคร่ืองมือ Sterile ที่ถูกต�องเหมาะสม มีการลงบันทึกความชื้นสัมพัทธ$และอุณหภูมิถูกต�องตามเกณฑ$มาตรฐาน  มีการดูแล
สิ่งแวดล�อม แยกขยะถูกต�อง มีการตรวจสอบประเมินผลการปฏิบัติงานการแยกขยะ ทิ้งขยะอย%างถูกต�องตามที่กําหนดมี
การประเมินพื้นที่เพื่อป�องกันความเสี่ยงในการปฏิบัติงานตามระบบ มอก 18001 เพื่อเอ้ือให�ผู�ปฏิบัติงานปลอดภัยและมี
สุขภาพที่ดี และคํานึงถึงสิ่งแวดล�อมตามระบบ ISO 14001 เช%น มีการวัดค%าปริมาณรังสีตกค�าง จากการใช� เคร่ือง C-Arm 
ในการผ%าตัดทางศัลยกรรมกระดูกและข�อ , การวัดปริมาณความพอเพียงของแสงสว%างในหน%วยงาน , การวัดปริมาณ N2O 
ตกค�างจากการให�ยาระงับความรู�สึก  ซ่ึงจัดทําโดยงานอาชีวอนามัยของหน%วยเวชกรรมสังคม เคร่ืองมือผ%าตัด เม่ือใช�ผ%าตัด
แล�วจะมีการแยกบรรจุในกล%องมีฝาปxดมิดชิด นําส%งไปล�างยังห�องล�างเคร่ืองมือ และส%ง pack ที่ห�อง pack เคร่ืองมือซ่ึงมี
เจ�าหน�าที่พยาบาลเป-นผู�รับผิดชอบ แล�วส%งต%อไปยังห�องนึ่ง เม่ือทําให�ปราศจากเชื้อแล�วจึงติดป�ายวันผลิต/วันหมดอายุ  l0t 
ที่ผลิต นําใส%รถเข็นเคร่ืองมือปราศจากเชื้อเข�าผึ่งที่ห�องผึ่งเคร่ืองมือแล�วนําเข�าเก็บในห�องปราศจากเชื้อเรียงตามระบบ 
FIFO อุปกรณ$ทุกชิ้นที่ใช�ในการผ%าตัดได�รับการประกันคุณภาพ ส%วนครุภัณฑ$ต%างๆ เช%น เตียงผ%าตัด โคมไฟ เคร่ืองจี้–ตัด
ห�ามเลือดไฟฟ�า มีการตรวจเช็คทุกเช�าก%อนใช�งาน เคร่ืองมือห�องผ%าตัดที่จําเป-นต�อง Calibrate ทุกป= เช%น เคร่ืองจี้–ตัดห�าม
เลือดไฟฟ�า ปรอทวัดอุณหภูมิตู�เย็น 

- ปรับเปลี่ยนระบบการนึ่งเคร่ืองมือ/เคร่ืองผ�า ผ%าตัด ตัง้แต%ป=งบประมาณ 2557 เดือน พฤษภาคมโดยนาํไปนึง่ที่
แผนกจ%ายกลาง พบว%ามีเคร่ืองมือที่ไม%ผ%านการทําให�ปราศจากเชื้อแล�วมีการเปลี่ยนสีของตัวชี้วดัสมบูรณ$ 100%1 รอบการ
นึ่ง  จากการRCA พบว%าการsetโปรแกรมไม%ตรงกับเคร่ืองมือ/เคร่ืองผ�าที่นาํเข�าไปนึ่ง 

- นอกจากนี้ห�องผ%าตัดมีการแยกขยะเป-นประเภทต%างๆ 4 ประเภท คือ ขยะทั่วไป, ขยะอันตราย, ขยะติดเชื้อและ
ขยะRe–cycle โดยเจ�าหน�าที่ทุกคนได�รับการอบรมในการทิ้งและแยกขยะ มีการตรวจสอบการทิ้งขยะให�ถูกประเภทเป-น
ระยะๆ ส%วนผ�าผ%าตัดที่ใช�แล�วที่ปนเป��อนน�อยทิ้งในถุงผ�าปกติ ผ�าสกปรกมากใส%ถุงแดงผูกปากมิดชิดส%งซักแยก ผ�าติดเชื้อใส%
ใส%ถุงแดงและนําใส%ถังที่ที่มีฝาปxดมิดชิดส%งงานซักฟอก เพื่อซักทําความสะอาดจากการประเมินการปฏิบัติงานพบว%ายังมีการ
ทิ้งขยะไม%ถูกประเภทป=งบประมาณ 2558 มีการนําขยะติดเชื้อใส%ไปในถุงผ�าสกปรกที่นําส%งซักฟอก 2 คร้ังดําเนินการให�
ความรู�และสร�างความตระหนักแก%เจ�าหน�าที่ในหน%วยงานทุกระดับในการประชุมตึกหรือเม่ือพบอุบัติการณ$ 

- มีมาตรฐานและแนวทางการปฏิบัติการป�องกันอุบัติเหตุจากการถูกของมีคมทิ่มตําและสารคัดหลั่งกระเด็นเข�า
ตาในรอบป=ที่ผ%านมาไม%พบอุบัติการณ$ 

- มีระบบการป�องกันและซ�อมแผนอัคคีภัยมีอุปกรณ$ถังดับเพลิงตรงตามเกณฑ$มาตรฐานติดตั้งตามจุดต%างๆใน
หน%วยงานเจ�าหน�าที่ผ%านการอบรมฝ�กซ�อมการใช�งานอย%างถูกต�อง  ในรอบป=ที่ผ%านมาได�ส%งเจ�าหน�าที่ไปร%วมอบรมและซ�อม
แผนอัคคีภัยกับโรงพยาบาล 1 คร้ังและซ�อมถึงข้ันตอนการปฏิบัติเม่ือเกิดอัคคีภัยในห�องผ%าตัด 1คร้ังเวลาประชุมตึก 

บทเรียนเกี่ยวกับการใช$ประโยชนจากบันทึกการผ?าตัด :  
- มีการบันทึกการผ%าตัดอย%างครอบคลุม เหมาะสมเฉพาะของแผนกผ%าตัดเนื้อหาในการบันทึกจะครอบคลุม

กิจกรรมที่ผู�ปNวยได�รับขณะอยู%ในห�องผ%าตัด การส%งตรวจทางห�องปฏิบัติการ การส%งตรวจทางพยาธิ การใส%อุปกรณ$หรือ
อวัยวะเทียม อุปกรณ$เคร่ืองมือที่ใช�มีการตรวจนับก%อนใช�และหลังใช� พร�อมทั้งลงบันทึกให�ถูกต�องครบถ�วนตรงกัน อุปกรณ$
ที่ติดตัวผู�ปNวยไปหลังผ%าตัดแล�วผู�ปNวยย�ายไปอยู%ที่แผนกใด เป-นการประเมินผู�ปNวยและส%งต%ออาการผู�ปNวยให�แก%หอผู�ปNวย/
หน%วยงานที่จะดูแลผู�ปNวยต%อไปจะได�สามารถทราบข�อมูล และวางแผนการพยาบาลได�อย%างครบถ�วน มีการใช�ข�อมูลของ
ห�องผ%าตัดในการติดตามผลการรักษา ติดตามผล LAB ผลการตรวจชิ้นเนื้อ เพื่อนํามาใช�เป-นข�อมูลในการรักษาต%อไปใน



รายงานการประเมินตนเอง   โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  มิถุนายน 2558  

 

ป=งบประมาณ 2557พบว%ามีการบันทึกว%าส%งตรวจชิ้นเนื้อ แต%ชิ้นเนื้อไม%ได�รับการส%งตรวจจากการวิเคราะห$หาสาเหตุ พบว%า
เจ�าหน�าที่ห�องผ%าตัดไม%ได�ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติเร่ืองการจัดการชิ้นเนื้อและอวัยวะที่ตัดออกของผู�ปNวยในส%วนของห�อง
Lab ไม%ได�ตรวจสอบความครบถ�วนของspecimenก%อนนําส%งบริษัทจากการทบทวนโดยผู�เก่ียวข�องได$แนวทางการปฏิบัติ
ดังน้ีเจ$าหน$าที่ห$องผ?าตัดการส%งตรวจชิ้นเนื้อชิ้นเล็กเม่ือออกมาจากตัวผู�ปNวยควรนํามาใส%ถ�วยเล็กใส% NSS,สอบถามแพทย$
ทุกคร้ังที่มีชิ้นเนื้อออกจากตัวผู�ปNวยว%านําส%งตรวจชิ้นเนื้อหรือไม%, พยาบาลส%งเคร่ืองมือและพยาบาลช%วยรอบนนอก
รับผิดชอบในการเก็บชิ้นเนื้อใส%บรรจุขวดหรือถุงเพื่อนําส%ง, พยาบาลหัวหน�าทีมตรวจสอบความถูกต�องของในนําส%งชื่อ-
สกุล อายุ HN  และระบุspecimen ให�ถูกต�องทั้งในใบนําส%งและใบติดถุงชิ้นเนื้อก%อนลงทะเบียนในสมุดนําส%ง, ไม%นําชิ้น
เนื้อให�ผู�ปNวยดูโดยยังไม%เก็บใส%ขวดหรือถุงพลาสติกนําส%งชิ้นเนื้อ, ทุกวันจันทร$ / วันพฤหัสบดีก%อนนําส%งทุกคร้ังเจ�าหน�าที่
ห�องผ%าตัดตรวจสอบความถูกต�องชื่อ-สกุล อายุ HN การระบุspecimenแพทยยืนยันการส%งตรวจชิ้นเนื้อด�วยวาจาและใน
ใบoperative noteทุกคร้ังเจ$าหน$าที่ห$องLabทุกวันจันทร$/วันพฤหัสบดี ก%อนนําส%งบริษัทให�เจ�าหน�าที่Lab ตรวจสอบ
ความถูกต�อง ชื่อ-อายุ HN specimenครบถ�วนที่ใส%ในขวดหรือถุงที่ใส% specimen แนวทางการแก$ไขปaญหา/มาตรการใน
การป�องกันให�เจ�าหน�าที่ห�องผ%าตัดปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติเดิมเร่ืองการจัดการชิ้นเน้ือและอวัยวะที่ตัดออกของ
ผู$ปhวย แล�วเพิ่มในรายละเอียดที่กล%าวมาข�างต�น, การติดตามผู�ปNวยของแพทย$เจ�าของไข�เนื่องจากผู�ปNวยได�มีก�อนบริเวณ
ลําคอจึงได�ส%งconsult แผนกโสต ศอ นาสิก ไม%พบว%าเป-นโรคร�ายแรง ณ ป`จจุบันและศัลยแพทย$ได�มีการนัดติดตามผลเป-น
ระยะต%อไป 

- มีการบันทึกชนิดลักษณะของแผลผ%าตัดว%าเป-นชนิดไหน เม่ือมีภาวะแทรกซ�อนเกิดข้ึนก็สามารถตรวจสอบ
ย�อนหลังกลับได� มีการบันทึกเก็บใบ Recall ในการผ%าตัด Case แผล Clean, ที่ใส% Implant เม่ือมีการติดเชื้อสามารถ
ตรวจสอบทวนได�ว%าอุปกรณ$ที่ใช�ถูกต�อง ผ%านการทําให�ปราศจากเชื้อถูกต�องหรือไม% มีจุดบกพร%องหรือผิดพลาดจาก
เคร่ืองมืออุปกรณ$ที่ใช�หรือไม%ในรอบป=ที่ผ%านมาไม%พบอุปกรณ$ที่ผ%านการทําให�ปราศจากเชื้อแล�วที่ใช�ในการผ%าตัดมีตัวบ%งชี้
ภายในและภายนอกไม%สมบูรณ$ เนื่องจากจะมีการตรวจสอบก%อนเก็บอุปกรณ$เข�าห�องเก็บของปราศจากเชื้อทุกคร้ังโดยมี
ตัวอย%างแถบสีที่ผ%านการทําให�ปราศจากเชื้อที่สมบูรณ$ไว�ให�เจ�าหน�าที่ดูติดไว�ที่ผนังห�องเก็บของปราศจากเชื้อ เป-นการ
ยืนยันความถูกต�องอีกคร้ัง 

บทเรียนเก่ียวกับการดูแลหลังผ?าตัดและการติดตามภาวะแทรกซ$อนหลังผ?าตัด  : 
- หลังการผ%าตัดเสร็จในกรณีที่ได�รับยาระงับความรู�สึก จะส%งผู�ปNวยเข�าห�องพักฟ��นเพื่อการดูแลผู�ปNวยหลังผ%าตัด 

อย%างใกล�ชิด ประมาณคร่ึงชั่วโมง หรือจนกว%าผู�ปNวยจะปลอดภัย จากภาวการณ$ให�ยาระงับความรู�สึก จึงส%งผู�ปNวยกลับตึก
เพื่อการดูแลต%อไป ส%วนผู�ปNวยในรายที่ได�รับยาชาเฉพาะที่เม่ือเสร็จสิ้นการผ%าตัดจะได�รับคําอธิบายในการดูแลหลังผ%าตัด
แล�วส%งกลับตึก 

- ห�องผ%าตัดมีการจัดหน�าที่ความรับผิดชอบในการติดตามเยี่ยมผู�ปNวยก%อนและหลังผ%าตัด เม่ือไปเยี่ยมหลังผ%าตัด
และดูว%าผู�ปNวยมีภาวะแทรกซ�อนใดๆ หรือไม%ถ�าพบก็จะนํามาแจ�งในทีมผ%าตัดทราบเพื่อวางแผนหาแนวทางแก�ไขป�องกัน
ไม%ให�เกิดป`ญหานั้นๆ ซํ้าอีก 

บทเรียนเก่ียวกับการเฝ�าระวังการติดเช้ือแผลผ?าตัด : 
- การพัฒนารูปแบบการป�องกันการติดเชื้อที่ตําแหน%งผ%าตัดแผลสะอาดโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  

ป=งบประมาณ 2554 เป-นการวิจัยพัฒนาเชิงทดลองกลุ%มเดียววัดนําไปทดลองผู�ปNวยผ%าตัดแผลสะอาด ป=งบประมาณ 2554 
ระหว%าง 1 ตุลาคม 2553 – 30 กันยายน2554 รวม 2,117 รายวัตถุประสงค$ของการศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบการ
ป�องกันการติดเชื้อที่ตําแหน%งผ%าตัดแผลสะอาดโดยใช�ทรัพยากรที่มีอยู%ให�เกิดประโยชน$สูงสุดและเพื่อเปรียบเทียบผลการ
ดําเนินงานระหว%างก%อนและหลัง การนํารูปแบบใหม%การป�องกันการติดเชื้อที่ตําแหน%งผ%าตัดแผลสะอาด  ไปดําเนินการ  
ผลการวิจัย พบว%าอุบัติการณ$การติดเชื้อตําแหน%งผ%าตัด ในป=งบประมาณ 2554 = 1รายคิดเป-นร�อยละ 0.04  ลดลงจาก
ป=งบประมาณ 2553 = ร�อยละ 0.32(5 ราย จาก 1,515 ราย) สรุปได�ว%ารูปแบบใหม%ที่ผู�วิจัยพัฒนาข้ึนมีประสิทธิภาพที่
ดีกว%ารูปแบบเดิม เหมาะสมกับพื้นที่วิจัยเป-นที่ยอมรับจากผู�ปฏิบัติงานจนเป-นรูปแบบตัวอย%าง  โดยใช�แนวทางการทํางาน
ประจําให�เป-นงานวิจัยผลการดําเนินงานป=งบประมาณ 2555-2557 ไม%พบอุบัติการณ$  จนป=งบประมาณ 2558 พบว%ามีการ
ติดเชื้อทางด�านจักษุ เป-น case Endolphalamitis จํานวน 2 ราย ในผู�ปNวย Cataract ทําผ%าตัด Phaco with IOL PCT 
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จักษุได�มีการทบทวนcase วิเคราะห$หาความเสี่ยงจากการเพาะเชื้อในน้ํายาที่ใช�กับผู�ปNวยผล negative ไม%พบเชื้อ  
ตรวจสอบ sterigage ในเคร่ืองมือผ%าตัดพบว%าผ%านกระบวนการทําให�ปราศจากเชื้อและปรับแนวทางแก�ไขเพิ่มเติม ดังนี้ 

 
ระบบปฏิบัติงานเดิม การปรับปรุงเปลี่ยนแปลง 

1. การใช�ยาหยอดตา เปลี่ยนทกุ 2- 4 สัปดาห$ 1. เปลี่ยนทุก 1 สัปดาห$ และจดัทํากล%องเก็บยาแยกสาํหรับ 
ผู�ปNวยผ%าตัด case สะอาด , OPD case , case ติดเชื้อ    

2. มีการใช�อุปกรณ$ reuse ในการผ%าตัดต�อกระจก เช%น  
เข็ม air, surgical knife 15 องศา 

2. งดการใช�อุปกรณ$ reuse บางชนิดที่ทําความสะอาดยาก 
 ได�แก% เข็ม air ให�เปลี่ยนใหม%ทุกcaseและมีการทาํ 
เคร่ืองหมายให�ทราบถึงจํานวนคร้ังที่ใช�ซ้ําของอุปกรณ$  
ได�แก% surgical knife 15 องศา ให�ทําเคร่ืองหมายเพื่อใช� 
ซํ้าไม%เกิน 3 คร้ัง และเปลี่ยนใหม%  

3. การเช็ดเลนส$กล�องผ%าตัด ไม%มีระยะเวลาแน%นอน 3. กําหนดให�เช็ดเลนส$กล�องผ%าตัดทุกสัปดาห$ 
 

4. ห�องผ%าตัด ไม%มีประตูก้ันระหว%างห�องแยกเล็ก ซ่ึงมี 
ทางติดต%อกับภายนอก ทําให�มีแมลงเข�ามาภายใน 
ห�องผ%าตัด 

4. จัดทําประตูก้ันระหว%างห�องแยกเล็ก 

หมายเหตุผลการติดตามผลผู�ปNวยทั้ง 2 ราย  มีอาการดีข้ึน 
- อุปกรณ$รัดห�ามเลือดในทางเดินอาหารส%วนต�น โดยซ้ือจากบริษัทราคา 4,800 บาท โดยเร่ิมจัดทําตั้งแต%

ป=งบประมาณ 2555 เสียค%าใช�จ%าย 400 บาท/คร้ัง ลดค%าใช�จ%ายในหน%วยงานลงได�ประมาณ 4,400 บาทต%อคร้ัง ทุกคนใน
ทีมผ%าตัดพึงพอใจ ผลการรักษากับผู�ปNวยได�ดีมีประสิทธิภาพ สามารถ  Re cycle เคร่ืองมือ ทําให�สามารถช%วยลดภาวะโลก
ร�อนได�ด�วยโดยมีสถิติการผ%าตัดดังนี้ ป= 2555 -2558 เป-นจํานวน 7, 11, 17, 3 ราย ตามลําดับ ถ�าใช�ของบริษัทใช�เงิน
ทั้งสิ้น 182,000 บาท แต%ใช�ของบริษัทจํานวน 12 ราย คิดเป-นเงิน 57,600 บาท สามารถลดค%าใช�จ%ายได� 124,400 บาท 

- การทํา CQI ในเร่ืองการปฏิบัติเพื่อป�องกันการผ%าตัดผิดคน ผิดข�าง ผิดตําแหน%ง  
- จัดทําCQIการมีสิ่งตกค�างในร%างการผู�ปNวย(PDCA  คร้ังที่ 5)ตั้งแต%ป=2555 – 2558 ไม%พบอุบัตกิารณ$ 
- มีการจัดทํารูปแบบการให�ข�อมูลการปฏิบัติตน/ความรู� สําหรับผู�ปNวยผ%าตัดเล็กผู�ปNวยลอกต�อเนื้อ 

 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป^ข$างหน$า 
82.การผ%าตัด 3.0 

 
- มีการจัดทําแผนการพัฒนางานโดยนําหลักการวิจัยมาใช�(R2R) 
อย%างน�อยป=ละ 1 เร่ืองซ่ึงขณะนีอ้ยู%ระหว%างดําเนนิการ 
- มีการจัดทํารูปแบบการให�ข�อมูลการปฏิบัติตน/ความรู�  
- สนับสนนุ ส%งเสริมให�บุคลากรได�รับการฝ�กอบรมเฉพาะทางทกุป= 
- มีการขยายสนบัสนุนให�เจ�าหน�าที่ในหน%วยงานทํางานด�านจิตอาสา 
เพิ่มข้ึน 
- ส%งเสริมสนบัสนุนการดูแลสุขภาพของตนเองในกลุ%มเจ�าหน�าที่ใน 
หน%วยงาน/ ส%งเสริมการออกกําลังกายอย%างสมํ่าเสมอ 
- พัฒนาการเยี่ยมผู�ปNวย ให�เป-นสหวิชาชีพ โดยการเยี่ยมก%อนผ%าตัด 
พร�อมกัน ที่หอผู�ปNวย 
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III-4.3 ค. อาหารและโภชนาการ  
 

ประเด็นคุณภาพ/ความเส่ียงท่ีสําคัญ : 
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด(ตัวอย?าง) เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 
อัตราความพึงพอใจของผู�ปNวยที่ได�รับอาหารเฉพาะโรค 
 

> 80% 87.40 86.68 90.03 89.1 

ความปลอดภัยของอาหารที่ส%งให�ผู�ปNวย 
 

>90% 94.56 95.17 96.36 95 

อัตราการให�ความรู�ด�านโภชนบําบัดกับผู�ปNวยเฉพาะ
โรค (ที่สําคัญ) 

> 80% 81.92 83.24 93.10 90 

ร�อยละของผู�ปNวยเบาหวานหลังได�รับความรู�เร่ือง
โภชนบําบัดคุมน้ําตาลได�ตามเกณฑ$ 

> ร�อยละ 
40 

NA NA NA 54.88 

อัตราสวมเคร่ืองป�องกันส%วนบุคคลของเจ�าหน�าที่
ถูกต�องเหมาะสม 

> 85% 91.32 94.71 92.42 90 

อัตราความผิดพลาดในการแจกอาหารเฉพาะโรค 
 

0% 0.0214 0 0 0 
 

บริบท : 
งานโภชนาการ เป-นการปฏิบัติงานที่ให�บริการด�านอาหารและโภชนาการแก%ผู�ปNวย มีหน�าที่ให�การสนับสนุนการ

ดําเนินงานของกลุ%มงานต%างๆให�ดําเนินไปตามเป�าหมายมีงานหลักในการบริการอาหารผู�ปNวยสามัญ อาหารพิเศษ อาหาร
เฉพาะโรคตามภาวะโรคแก%ผู�ปNวยในการบริการไปยังหอผู�ปNวยหน%วยงานให� ถูกต�องตรงตามใบสั่งอาหารของแพทย$ อย%างมี
คุณภาพ ปลอดภัย ได�มาตรฐาน มุ%งเน�นความพึงพอใจของผู�รับบริการโดยมีวัตถุประสงค$เพื่อผู�ปNวย และผู�รับบริการได�รับ
สารอาหารและพลังงานเพียงพออย%างเหมาะสมตามหลักโภชนาการและสอดคล�องกับนโยบายโรงพยาบาลซึงมีการบริการ
ด�านกระบวนการเตรียมอาหาร ผลิต บริการอาหาร รวมทั้งการพัฒนาบุคลากรให�มีความรู�และทักษะทางด�านโภชนาการ
และมุ%งเน�นการพัฒนาคุณภาพงานโภชนาการ 

งานโภชนบําบัด มีการดําเนินงานถูกต�องตามแบบแผนการรักษาของแพทย$ โดยมีการเตรียมการผลิตอาหารผู�ปNวย
เฉพาะโรค อาหารทางสายให�อาหาร อาหารเสริม อาหารทารกตามหลักโภชนบําบัด การบริการอาหารผู�ปNวย การเยี่ยม 
และให�คําแนะนําผู�ปNวย การให�โภชนศึกษาและปฏิบัติงานร%วมกับแพทย$ ในการกําหนดอาหารให�เหมาะสมกับสภาวะของ
ผู�ปNวยแต%ละโรคทั้งผู�ปNวยในและผู�ปNวยนอกที่มารับบริการในคลินิกต%างๆ 

งานวิชาการ เป-นการเผยแพร%ความรู�ทางด�านอาหารและโภชนาการทั้งในและนอกโรงพยาบาล ฝNายโภชนาการ มี
เจ�าหน�าที่ในหน%วยงานทั้งหมด 23คน ข�าราชการ 2 คน ลูกจ�างประจํา 10 คน ลูกจ�างชั่วคราว 11คน มีการกําหนดหน�าที่
ปฏิบัติงานแต%ละงานไว�ชัดเจน และรับผิดชอบแจกอาหารผู�ปNวยนอนพักเตียงในโรงพยาบาลทั้งหมด 16หอผู�ปNวย ให�บริการ
อาหารผู�ปNวยทุกวันโดยมีการกําหนดเวลา ดังนี้ 
  เช�า  เวลา 07.00 น. – 08.00 น. 
  กลางวัน   เวลา 11.30 น. – 12.30 น. 
  เย็น  เวลา 16.00 น. – 17.00 น. 

ความเสี่ยงของการบริการคือ การจ%ายอาหารผิดพลาด และแจกอาหารไม%ครบตามจํานวนผู�ปNวย และบางคร้ัง
แจกอาหารไม%ทันเวลาที่กําหนด 

 

กลุ?มผู$ปhวยท่ีการดูแลทางโภชนการมีความสําคัญต?อการฟ��นตัว: 
1. โรคเบาหวาน       :  อาหารเบาหวาน  
2. โรคความดันโลหิตสูง, โรคไต, โรคหัวใจ, มีน้ําในช%องท�อง        :  อาหารจํากัดโซเดียม (จืด)  
3. โรคทางสมอง                                                                :  อาหารเพิ่มโซเดียม  
4. ผู�ปNวยที่มีอาการผิดปกติเก่ียวกับอวัยวะทางเดนิอาหาร เช%น ท�องร%วง :  อาหารกากน�อย   
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5. โรคท�องผูก                                       :  อาหารกากใยสูง 
6. โรคความดันโลหิตสูง, โรคหัวใจ, ไขมันในเลือดสูง   :  อาหารจํากัดไขมัน 
7. โรคไต       :  อาหารลดโซเดียม 
8. โรคเก�าท$ :  อาหารพิวรีนต่ํา   
9. ผู�ปNวยเป-นแผล, ผอม, โรคตับ      :  อาหารโปรตีนสงู 
10. ผู�ปNวยหลังผ%าตัด, โรคกระเพาะอาหาร    :  อาหารเหลว  
11. ผู�ปNวยมีป`ญหาการกลืน, ผู�ปNวยไม%รู�สึกตัว เช%น CA , CVA  :  อาหารทางสายยางที่หลอดอาหาร    

กระบวนการ : 
กระบวนการของหน?วยงาน (Top – Down Flow Chart) 

 

รับใบเบิกอาหาร 
- รับใบเบิกอาหารจากหอผู�ปNวย 
- คัดแยกประเภทอาหารตาม

จํานวนแต%ละหอผู�ปNวย 
- เขียนบัตรกํากับถาดอาหาร 

 สั่งซื้อ/ตรวจรับอาหาร 
- กําหนดอาหารผู�ปNวย          

แต%ละชนิดแต%ละประเภท 
- คํานวณอาหารเฉพาะโรค 
- สั่งซ้ืออาหารตรงตามเมนู

ประจําวนั 
- ตรวจคุณภาพวัตถุดิบครบ

ตามจํานวนตรงตามใบสั่ง
ซ้ือก%อนรับ-ส%งมอบ 

- ทําบัญชีรับ – จ%าย
ค%าอาหารประจาํวัน 

 เตรียม/ผลิตอาหาร 
- แยกวัตถุดิบอาหารผู�ปNวย

ทั่วไป/เฉพาะโรคชั่งตวงตาม
มาตรฐานตรงตามเมน ู

-  เตรียม (ล�าง , ห่ัน , ปอก)  
ผักสด , ผลไม� , เนื้อสัตว$  
เคร่ืองปรุงตามใบเตรียม 

- ผลิตอาหารตามที่  กําหนด 

     

ทําความสะอาด 
- เก็บ/ล�างทาํความสะอาด

ภาชนะ อุปกรณ$ สถานที่
ปฏิบัติงานโภชนาการ 

 ให$บริการอาหาร 
- นําอาหารจากฝNาย

โภชนาการไปยังหอผู�ปNวย
ต%าง ๆ 

- ตรวจเช็คความถูกต�องก%อน
ส%งมอบอาหารแกผู�ปNวย 

- เน�นพฤติกรรมบริการ
ผู�รับบริการพึงพอใจ 

 

 จัดอาหาร 
- จัดอาหารผู�ปNวยตามบตัร

กํากับถาดอาหาร 
- เฉพาะโรค  ชั่ง  ตวง  ตาม

มาตรฐานที่กําหนด 
- ตรวจเช็คคําสั่งเปลี่ยนแปลง

อาหาร 
- ตรวจเช็คความถูกต�องถาด

อาหารก%อนนําส%ง 

    

รายงาน 
- สรุป ส%งรายงานบัญชีรับ  
- จ%ายค%าอาหารประจําวนัให�ฝNาย

บัญช ี
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บทเรียนเก่ียวกับระบบบริการอาหารเพ่ือความพึงพอใจของผู$ปhวย (เมนู/เวลา/การส่ัง/การตรวจสอบ/การ
ติดตาม): 

- การจัดทํารายการอาหาร :กําหนดรายการอาหารประเภทต%าง ๆ ออกเป-นรายสัปดาห$ 4 สัปดาห$หมุนเวียน โดยจัด
ให�เหมาะสมตามหลักโภชนาการในแต%ละวัน และเหมาะสมกับวิถีชีวิตในชุมชน ศาสนา และฤดูกาล  ซ่ึงสอดคล�องกับความ
ถูกต�องตามสภาวะโรค/ภาวะโภชนาการของผู�ปNวยในแต%ละราย(อาหารเฉพาะโรค) โดยการจัดสารอาหารที่ถูกต�องตามหลัก
โภชนาการ และคํานวณตามหลักโภชนาการ 

- การกําหนดเวลาให$บริการ: ได�กําหนดเวลาการแจกอาหารผู�ปNวย  3  ม้ือ  คือ   เช�า  07.00  น.  กลางวัน  11.30  
น.  เย็น  16.00  น.  และเวลาอาหารว%าง  (สําหรับห�องพิเศษ) เวลา 20.00 น. เป-นประจําทุกวันตรงตามเวลาที่กําหนด ซ่ึง
การพิจารณาเวลาส%งมอบที่เหมาะสมจากความต�องการของผู�ปNวย/ญาติ และหอผู�ปNวย  ได�โอกาสพัฒนาเร่ืองเวลาแจก
อาหารที่ญาติผู�ปNวยเสนอแนะให�ปรับเวลาส%งมอบอาหารเย็นเป-นเวลา 16.00 น.ซ่ึงได�จัดปรับแล�วและประสานหอผู�ปNวย
ทราบและเก็บรวบรวมข�อมูลเพื่อปรับปรุงต%อไป 

- ระบบการสั่งอาหาร :การสั่งอาหารของหอผู�ปNวยผ%านระบบ LAN จากหอผู�ปNวยบันทึกอาหารตามที่แพทย$สั่ง/
เปลี่ยนแปลงคําสั่งโดยจะสั่งพิมพ$รายงานอาหารวันละ1คร้ังและการจดบันทึกการโทร,เพิ่ม,งด,หรือเปลี่ยนแปลงอาหารทาง
โทรศัพท$ก%อนม้ืออาหาร 

- ระบบการตรวจสอบ :หน%วยงานมีการตรวจสอบหาสิ่งแปลกปลอม/การปนเป��อนของอาหารและภาชนะในทุก
ข้ันตอนของกระบวนการประกอบอาหารโดยตรวจหาสารแบคทีเรียจากที่ต%าง ๆ ได�แก%มือผู�ปรุงและผู�สัมผัสอาหาร อาหาร
ปรุงสุก อาหารสายยาง ถาดอาหารผู�ปNวย / เจ�าหน�าที่ รวมทั้งการตรวจสอบของการจัดสํารับอาหารให�ตรงกับคําสั่งแพทย$ 
โดยทีมโภชนาการพบโอกาสพัฒนาในการทบทวนปรับปรุงระบบตรวจสอบให�มีประสิทธิภาพข้ึนเพื่อลดจํานวนอุบัติการณ$
ให�เหลือ 0 คร้ัง 

- การประเมินติดตามการบริโภคและแก$ไขปรับปรุง :มีการเก็บตัวชี้วัดความพึงพอใจด�านอาหารและโภชนาการ
ทุก 6 เดือนจากการสํารวจโดยการทําแบบสอบถามความพึงพอใจของผู�รับบริการผลการวิเคราะห$ได�นํามาแก�ไขปรับปรุง
ในประเด็นที่พบบ%อย ได�แก% เร่ืองรสชาติของอาหาร   ซ่ึงได�มีการประชุมเจ�าหน�าที่ผู�ผลิตอาหาร เพื่อกําหนดปริมาณการใส%
เคร่ืองปรุงอาหารลงในอาหารที่ปรุงแต%ละม้ือ รายการอาหารรวมทั้งข�อเสนอแนะฯ อ่ืน ๆ โดยได�ปรับปรุงรายการอาหารให�
หลากหลายไม%ซ้ํากันพัฒนาทักษะการปรุงอาหารของพนักงานประกอบอาหาร ซ่ึงส%งผลให�ความพึงพอใจเกินเป�าหมาย 
 

บทเรียนเก่ียวกับการจัดอาหารท่ีมีคุณค?าทางโภชนาการ : 
- ในการจัดเตรียมอาหารจะมีระบบทางโภชนาการเพื่อให�อาหารที่มีคุณค%า  โดยการตรวจสอบวัตถุดิบ การควบคุม

การล�าง  การผลิต  ด�วยหลักสุขาภิบาล การทีมโภชนาการดําเนินการวิเคราะห$จํานวนพลังงานในสารอาหารให�เหมาะสม
กับความต�องการพื้นฐานและภาวะโภชนาการของผู�ปNวยเฉพาะโรคแต%ละราย ที่รับประทานอาหารประเภทต%าง ๆ ตามที่
แพทย$สั่งเช%น ผู�ปNวยรับประทานอาหารธรรมดากําหนดพลังงานมาตรฐาน 1,800 กิโลแคลอรี และ อาหารอ%อน 1,600 กิโล
แคลอรี การจัดอาหารครบหลัก 5 หมู% ในผู�ปNวยทั่วไป 
 

บทเรียนเก่ียวกับการคัดกรองภาวะโภชนาการการประเมินอย?างละเอียดเม่ือมีข$อบ?งช้ี: 
- ทีมโภชนาการได�คัดกรองภาวะโภชนาการด�วยการประเมินภาวะโภชนาการเบื้องต�นในกลุ%มผู�ปNวยในที่รับอาหาร

เฉพาะโรคในรายที่มีป`ญหาโดยใช�หลักเกณฑ$ในการบ%งชี้ผู�ปNวยที่จะต�องประเมินโดยละเอียด เพื่อนําเข�าสู%กระบวนวางแผน
โภชนบําบัดด�วยการพิจารณาตัดสินจากระดับผลทางชีวเคมีในเลือดที่เกินระดับปกติอาการสําคัญที่เข�ารับการรักษาที่
จําเป-นต�องได�รับโภชนบําบัดและสภาพแนวโน�มการเปลี่ยนแปลงร%างกายของผู�ปNวยที่พร�อมจะรับโภชนบําบัดหรือไม%ตาม
ดุลยพินิจของแพทย$ได�กําหนดเป�าหมายในการคัดกรองภาวะโภชนาการของผู�ปNวยอาหารเฉพาะโรคที่จะนําเข�าสู%กระบวน
โภชนบําบัดไว�ไม%ต่ํากว%าร�อยละ 50%  

- มีการปรับปรุงแบบประเมินฯ ตามแนวทางของสมาคมนักกําหนดอาหารเพื่อให�ได�ข�อมูลสําคัญที่ละเอียดเพียงพอ
และสามารถบ%งชี้ป`ญหาและนํามาวิเคราะห$วางแผนการให�โภชนบําบัดให�มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลยิ่งข้ึนในประเด็น
ความกระชับความตรงในข�อคําถามเก่ียวกับพฤติกรรมการกินที่ผ%านมา 
 
 
 
 
 
 



รายงานการประเมินตนเอง   โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  มิถุนายน 2558  

 

 

บทเรียนเก่ียวกับการวางแผนและการดูแลทางโภชนาการ/โภชนบําบัดในกลุ?มผู$ปhวยสําคัญ : 
- การวางแผนและการดูแลทางโภชนาการ/โภชนบําบัดในกลุ?มผู$ปhวยสําคัญ :กําหนดข�อบ%งชี้ให�นักโภชนาการ

ประเมินภาวะโภชนาการผู�ปNวยอาหารเฉพาะโรคหาข�อมูลพื้นฐานระบุป`ญหา/กําหนดเป�าหมายทั้งในขณะที่ผู�ปNวย admit 
และจําหน%ายวิเคราะห$/ คํานวณหาจํานวนพลังงานและสารอาหารที่จําเป-นให�เหมาะสมกับสภาวะของโรคและความ
ต�องการพื้นฐานของผู�ปNวยนําผลการวิเคราะห$มากําหนดรายการอาหารและใบสั่งอาหารเฉพาะโรคผู�ปNวยรายนั้น ๆรวบรวม
ส%งต%อให�โภชนากรที่ทําหน�าที่สั่งวัตถุดิบและโภชนากรที่กํากับดูแลการประกอบอาหารเฉพาะโรคจัดสํารับให�ถูกต�องตรงกับ
บัตรอาหารผู�ปNวยพบโอกาสพัฒนาในการพัฒนาทักษะทีมโภชนาการให�มีสมรรถนะในการวางแผนกระบวนการโภชนบาํบดั 

- กลุ?มผู$ปhวยที่ใช$เคร่ืองช?วยหายใจ:จากการประเมิน ฯ พบประเด็นป`ญหาผู�ปNวยรับอาหารทางสายไม%เพียงพอกับ
ความต�องการของร%างกายและเกิดภาวะท�องผูกได�ปรับสูตรอาหารทางสายที่มีโปรตีนสูงและให�พลังงานสูงเพิ่มใยอาหารให�
มีปริมาณที่เพียงพอเหมาะสมกับร%างกายที่เคลื่อนไหวน�อยคือ วันละประมาณ 1400 – 1800 Kcal การติดตามผลลัพธ$ว%า
ผู�ปNวยได�รับอาหารเพียงพอและฟ��นตัวได�เร็วจากติดตามสังเกตสภาพร%างกายผู�ปNวยอย%างใกล�ชิดอาทิความแห�งตึงสีของ
ผิวหนังเยื่อบุตาไม%แห�งผากไม%ซีดกล�ามเนื้อแน%นไม%เหลวไม%เห่ียวไม%บวมปากอ่ิมสีธรรมชาติและภาวการณ$ขับถ%ายปกติหรือไม%   

- กลุ?มผู$ปhวยที่ไม?รู$สึกตัวหรือเปKนอัมพาต:จากการประเมินผล ฯ พบประเด็นป`ญหาในผู�ปNวยที่รับประทานเองได�
ส%วนใหญ%พบป`ญหาภาวะน้ําหนักเกินและท�องผูกกําหนดแนวทางการดูแลอาหารให�มีโปรตีนสูงเพิ่มใยอาหารและย%อยง%าย
ให�ได�ปริมาณที่เพียงพอเหมาะสมกับร%างกายที่เคลื่อนไหวน�อยคือประมาณ 1400 – 1800 Kcal ส%วนผู�ปNวยที่ไม%รู�สึกตัวรับ
อาหารทางสายพบป`ญหาผู�ปNวยได�รับอาหารไม%เพียงพอและเกิดภาวะท�องผูกบางรายเกิดแผลกดทับได�ปรับสูตรอาหารทาง
สายที่มีโปรตีนสูงและให�พลังงานสูงเพิ่มใยอาหารให�มีปริมาณที่เพียงพอเหมาะสมกับร%างกายที่เคลื่อนไหวน�อยคือประมาณ
1400-1800 Kcal การติดตามผลลัพธ$ว%าผู�ปNวยได�รับอาหารเพียงพอและฟ��นตัวได�เร็วจากการติดตามสังเกตอาการผู�ปNวย
อย%างใกล�ชิดดูความแห�งตึงสีของผิวหนังปริมาณไขมันใต�ผิวหนังเยื่อบุตาไม%แห�งผากไม%ซีดกล�ามเนื้อแน%นไม%เหลวไม%เห่ียวไม%
บวมปากอ่ิมสีธรรมชาติการหายของแผลกดทับและภาวการณ$ขับถ%ายปกติหรือไม% 

- กลุ?มผู$ปhวยมะเร็ง :ทีมโภชนาการร%วมกับหอผู�ปNวยเคมีบําบัดดูแลทางโภชนาการเฉพาะในผู�ปNวยที่รับยาเคมีบําบัด
ที่มีป`ญหามักพบป`ญหาแทรกซ�อนจากอาการแพ�ยาที่คลื่นไส�/อาเจียนอย%างรุนแรงร%างกายอ%อนเพลียเกิดภาวะร%างกายขาด
ความสมดุลของสารอิเล็คโทรไลท$และขาดสารอาหารและน้ําอย%างเฉียบพลันได�กําหนดแนวทางการดูแลทางโภชนาการ
ด�วยการจัดอาหารที่ทดแทนอิเล็คโทรไลท$เพิ่มอาหารโปรตีนที่ย%อยง%ายและอาหารพวกคาร$โบไฮเดรตที่ให�พลังงานสูงให�
เพียงพอกับความต�องการของร%างกายคือ 1600 – 1800 Kcal พร�อมกับให�คําปรึกษาเก่ียวกับการเลือกรับประทานอาหาร
ที่เหมาะสมกับร%างกายขณะรับเคมีบําบัดเพื่อติดตามว%าผู�ปNวยได�รับอาหารเพียงพอและฟ��นตัวได�เร็วด�วยการติดตาม
สอบถามการได�รับอาหารในแต%ละม้ือเพียงพอหรือไม%สังเกตสภาพร%างกายทั่วไปว%ามีภาวะเสี่ยงต%อการขาดอาหารและน้ํา
เพียงใดผลการประเมินความรู�ผู�ปNวยมะเร็งมีความรู�เพิ่มข้ึนจากเดิมในการติดตามประเมินผลจากน้ําหนักของผู�ปNวยที่
เปลี่ยนแปลง 

- กลุ?มผู$ปhวยความดันโลหิตสูง :ทีมโภชนาการให�การดูแลเฉพาะตามกระบวนการโภชนบําบัดเร่ิมจากประเมิน
ภาวะโภชนาการระบุป`ญหาประมาณการจํานวนแคลอรีที่เหมาะสมกับสภาวะของโรคนําผลการวิเคราะห$มากําหนดใบสั่ง
งานอาหารเฉพาะโรครายบุคคลการปรุงอาหารที่เข็มงวดในการตวงเคร่ืองปรุงและการจัดสํารับอาหารเฉพาะโรคพร�อมกับ
ให�คําปรึกษาหัวข�อการเลือกรับประทานอาหารงดเค็มลดโซเดียมรายการอาหารที่เหมาะกับภาวะความดันโลหิตสูงวิธีการ
คิดคํานวณปริมาณเกลือโซเดียมที่เหมาะสมกับภาวะของร%างกายเพื่อให�ผู�ปNวยนําตัวอย%างไปปฏิบัติผลลัพธ$คือพบการ
เปลี่ยนแปลงระดับเกลือโซเดียมในเลือดดีข้ึน และผู�ปNวยมีความรู�และเข�าใจและสามารถนําไปปฏิบัติได�ในกรณีที่ผู�ปNวยมีโรค
แทรกซ�อนเช%นผู�ปNวยมีภาวะแทรกซ�อนของเบาหวานไขมันสูงเก�าท$และไตวายได�ปรึกษาทีมแพทย$ พยาบาลเก่ียวกับการลด
ปริมาณเกลือโซเดียม 

- กลุ?มผู$ปhวยโรคเบาหวาน :สําหรับผู�ปNวยในหลังจากประเมินภาวะโภชนาการแล�วมีการคิดคํานวณปริมาณอาหาร
น้ําตาลที่เหมาะสมกับสภาวะของร%างกายโดยนําผลการวิเคราะห$มากําหนดอาหารเฉพาะโรครายบุคคลมีการกวดขันการ
ปรุงอาหารในการตวงเคร่ืองปรุงจํากัดแป�งและน้ําตาลจัดอาหารเฉพาะผู�ปNวยพร�อมให�คําแนะนําเพื่อให�ผู�ปNวยนําตัวอย%างไป
ปรับพฤติกรรมการกินของตนเองได�ถูกต�องการติดตามประเมินผลการเปลี่ยนแปลงพบว%ากลุ%มผู�ปNวยกลุ%มนี้มีความรู�เพิ่มข้ึน
และผู�ปNวยมีน้ําตาลในเลือดลดลงได�กําหนดข้ันตอนการปฏิบัติตามแนวทางของสมาคมนักกําหนดอาหารทีมโภชนาการ 
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- ทีมโภชนาการข้ึนเยี่ยมผู�ปNวยในรายที่มีป`ญหาแพทย$ส%งให�ปรึกษานักโภชนาการ เพื่อติดตามสังเกตอาการและให�
คําปรึกษารวมทั้งจัดให�มีช%องทางการสื่อสารทางโทรศัพท$เพื่อประเมินติดตามให�คําปรึกษาแก%ผู�ปNวยและญาติหลังจําหน%าย 
 

บทเรียนเก่ียวกับการให$ความรู$ด$านโภชนาการและโภชนบําบัดแก?ผู$ปhวยและครอบครัว : 
- กลุ?มผู$ปhวยใน :เม่ือประเมินป`ญหาภาวะโภชนาการของผู�ปNวยได�ชัดเจนแล�วทีมโภชนาการข้ึนเยี่ยมให�โภชนศึกษา

ด�วยการให�คําปรึกษา/แนะนําประกอบแผ%นพับและโมเดลอาหารตัวอย%างในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการกินอาหารให�
ถูกต�องและเหมาะสมกับสภาวะของโรคและการประเมินความรู�ผู�ปNวยและญาติ มีความรู�เพิ่มข้ึนป`ญหาอุปสรรคคือผู�ปNวย
และญาติขาดความสนใจและการโต�ตอบเนื่องวิตกกังวลเก่ียวกับภาวะเจ็บปNวยจึงเป-นโอกาสพัฒนาของทีมโภชนาการที่
จะต�องปรับปรุงวิธีการให�ความรู�กิจกรรมสาธิตให�ผู�ปNวยและญาติเกิดความตระหนักรับรู�เพิ่มข้ึน 

- กลุ?มผู$ปhวยโรคเบาหวาน :ทีมโภชนากรร%วมกับ PCT อายุรกรรม ดําเนินการให�ความรู�เฉพาะกลุ%มเร่ิมจาก
คัดเลือกกลุ%มเป�าหมายจากผู�ปNวยเบาหวานในหอผู�ปNวยต%างๆที่มีความสมัครใจเข�าร%วมกิจกรรมโดยนักโภชนาการ เน�นการ
ให�คําปรึกษา/ คําแนะนําในเร่ืองอาหารที่เสี่ยงต%อการเกิดโรคเบาหวานชนิดของอาหารที่มีปริมาณน้ําตาลและแคลลอร่ีสูง
อาหารแลกเปลี่ยนยกตัวอย%างรายการแต%ละม้ือใน 1 วันเหมาะสมกับสภาวะของโรคพร�อมตัวอย%างอาหารจริงและโมเดล
อาหารประกอบการบรรยายและประเมินความรู�พบว%ากลุ%มผู�ปNวยมีความรู�เพิ่มข้ึนแต%มีโอกาสพัฒนาในการติดตาม
พฤติกรรมการกิน 

- ในกลุ?มผู$ปhวยคลีนิกเบาหวาน :OPD อายุรกรรมทุกวันพฤหัสและศุกร$ของทุกสัปดาห$ให�คําแนะนํา/ปรึกษา
เฉพาะรายการจัดกิจกรรมผู�ปNวยให�ความสนใจมีส%วนร%วมหลังการให�ความรู�ผู�ปNวยมีความรู�เพิ่มข้ึนมีโอกาสพัฒนาในการ
ติดตามพฤติกรรมการกินของผู�ปNวยกลุ%มนี้แจกแผ%นพับให�กับปNวยรายใหม% 

- ในกลุ?มผู$ปhวยโรคไตเร้ือรัง : OPDอายุรกรรมทุกวันพุธของทุกสัปดาห$ ให�คําแนะนําปรึกษาเฉพาะราย อาหารที่
ควรรับประทานได� และอาหารที่ต�องจํากัดในอาหารหลัก 5 หมู% ผู�ปNวยควรรับประทานอาหารให�ถูกหลักโภชนาการ เพื่อให�
ไตได�ชลอการเสื่อมลง และทําให�ร%างกายไม%อ%อนเพลีย ผู�ปNวยเข�าใจ สามารถนําความรู�ที่ได� ไปปฏิบัติตัวเองที่บ�านได� (และ
แจกแผ%นผับให�ผู�ปNวยรายใหม%) 

- ในกลุ?มญาติผู$ปhวยอาหารปa�นผสม :จัดให�มีการสอนเก่ียวกับการเลือกวัตถุดิบการคํานวณมาตรวัดชั่งตวงวัตถุดิบ
สาธิตวิธีการทําอาหารป`®นผสมจากการให�ดูวิธีการทําพร�อมให�ซักถามจนญาติเข�าใจพบว%าญาติผู�ปNวยมีความรู�เบื้องต�น
สามารถนําไปปฏิบัติได�ทีมโภชนากรได�ขอที่อยู%และเบอร$โทรศัพท$เพื่อติดต%อกลับไปสอบถามความก�าวหน�าจากญาติผู�ปNวย
ทุกรายผลการติดตามพบว%าผู�เรียนส%วนใหญ%ไม%มีเวลาทําอาหารป`®นผสมเอง 

- ในกลุ?มแม?และเด็ก : ทุกวันพุธสัปดาห$ที่2ของเดือนร%วมกับ OPDสูติกุมารเวชกรรมแนะนําอาหารตามวัยให�
ความรู�เมนูอาหารนําไปปฏิบัติจริงในการจัดรายการอาหารและการทําอาหารส%งเสริมสุขภาพและพัฒนาการของเด็กวัย 6 
เดือน– 2ป=แก%มารดาและญาติพบว%ามารดาและญาติได�มีส%วนร%วมทุกข้ันตอนและมีความรู�เพิ่มข้ึนแต%พบโอกาสพัฒนาเร่ือง
การติดตามการบันทึกการเจริญเติบโตของเด็กในวันที่แพทย$นัดให�มารับวัคซีน 
 

บทเรียนเก่ียวกับสุขาภิบาลอาหารในการผลิตจัดเก็บส?งมอบจัดการของภาชนะและเศษอาหาร : 
- ผลการประเมินด�านสุขาภิบาลอาหารในโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร และสาธารณสุขจังหวัดชัยนาท เกณฑ$

มาตรฐานระดับดีมากได�รับมอบวุฒิบัตรและป�ายสัญลักษณ$ Clean Food Good Taste  ตั้งแต%ป= 2548 –ป`จจุบันได�นํา
หลักสุขาภิบาลอาหารมากําหนดแนวทางปฏิบัติของเจ�าหน�าที่ดังนี้ 

- การเลือกซื้อและเก็บวัตถุดิบ :มีคณะกรรมการจัดซ้ือ/ ตรวจรับอาหารทุกวันโดยคัดเลือกวัตถุดิบที่มีคุณภาพและ
สุ%มตรวจหาสารปนเป��อนทุกเดือนผลไม%พบสิ่งปนเป��อนมีแนวทางการทําความสะอาด/คัดแยกวัตถุดิบเพื่อกําจัดและลดสิ่ง
ปนเป��อนเชื้อโรคจัดเก็บวัตถุดิบสดพวกเนื้อสัตว$ผักในตู�เย็นที่มีอุณหภูมิตามเกณฑ$ที่กําหนดและตรวจสอบทุกวันการเก็บ
วัตถุดิบพวกของแห�งสําเร็จรูปแยกออกแต%ละประเภทไว�ในตู�เก็บใช�ระบบ first in first out ตรวจสอบวันหมดอายุทุกวัน 

- การจัดเตรียมและประกอบอาหาร :กําหนดให�มีใบสั่งงานสําหรับจัดเตรียมอาหารและประกอบอาหารแต%ละ
ประเภทแยกเป-นธรรมดาอ%อนเฉพาะโรคมีการประกอบอาหารในระดับอุณหภูมิที่ถูกต�องและเหมาะสมตามหลักสุขาภิบาล
อาหารโดยมีโภชนากรกํากับดูแลมีการให�/ทบทวนความรู�เก่ียวกับอาหารสะอาดรสชาติอร%อยและวิธีการปรุงกําหนดอาหาร
เฉพาะโรคแก%เจ�าหน�าที่ทุกคนอย%างสมํ่าเสมอ 
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- การจัดเตรียมและประกอบอาหารปa�นผสม :กําหนดแนวทางปฏิบัติกระบวนการทําอาหารป`®นผสมและกําหนดจดุ
วิกฤติที่ต�องควบคุม CCP (Critical Control Point) สําหรับเจ�าหน�าที่ผู�ปฏิบัติงานในห�องอาหารป`®นผสมมีการวิเคราะห$
สารอาหารเตรียมวัตถุดิบการชั่งตวงตามใบเบิกอาหารป`®นผสมสูตรต%างๆได�กําหนดเขตสะอาดในห�องอาหารป`®นผสมมีการ
ส%งตรวจอาหารป`®นผสมทุก 1เดือนและ 5 ป=ที่ผ%านมาไม%พบเชื้อก%อโรค 

- การกําหนดแนวทางปฏิบัติสําหรับผู$ปรุง :มีการส%งเสริมสุขภาพเจ�าหน�าที่กวดขันสุ%มตรวจการแต%งกายและการ
ปฏิบัติตัวตามหลักสุขาภิบาลของเจ�าหน�าที่เน�นย้ําเร่ืองต%างๆ เน�นการล�างมือให�ถูกวิธีทุกคร้ังก%อนปฏิบัติงานหลังสัมผัสของ
ปนเป��อน และหลังเข�าห�องน้ํา การใช�อุปกรณ$ป�องกันการสัมผัสอาหารโดยตรงฯซ่ึงพบว%าเจ�าหน�าที่ส%วนใหญ%มีการปฏิบัติ
ตามหลักสุขาภิบาลได�ถูกต�องแต%ยังพบเจ�าหน�าที่ละเลยการล�างมือให�ถูกวิธีทุกคร้ังก%อนปฏิบัติงานอย%างสมํ่าเสมอซ่ึงเป-น
สาเหตุสําคัญที่จะทําให�เกิดการปนเป��อนได�ทุกข้ันตอนของกระบวนการทําอาหาร 

- การเฝ�าระวังความสะอาดของอาหารและภาชนะ :ในการบรรจุอาหารได�จัดหาภาชนะที่มีฝาปxดมิดชิดและเก็บ
รักษาอุณหภูมิสําหรับผู�ปNวยทุกคนจัดให�มีแนวทางปฏิบัติในการจัดการล�างภาชนะและอุปกรณ$ตามหลักสุขาภิบาลอาหาร
นํามาผ%านเคร่ืองล�างจานที่ความร�อนในอุณหภูมิที่กําหนดมีการเก็บภาชนะแต%ละประเภทเป-นสัดส%วนการสุ%มตรวจเพาะเชื้อ
ในอาหารทุก 1เดือนและสุ%มตรวจเพาะเชื้อภาชนะทุกประเภททุก 1เดือนผลไม%พบการปนเป��อนทั้งอาหารและภาชนะ 

- การจัดการกับอาหารและภาชนะผู$ปhวยติดเชื้อ :กําหนดแนวทางการปฏิบัติตามหลัก IC มีการแยกภาชนะโดย
การกําหนดแยกภาชนะในผู�ปNวยโรคติดต%อทางเดินอาหาร โรคติดต%อร�ายแรง ผู�ปNวยติดเชื้อดื้อยา  ผู�ปNวยที่อยู%ในห�องแยก
โรค ล�างทําความสะอาดต%างหากหรือจัดให�มีภาชนะประจําห�อง หรือใช�ภาชนะใช�แล�วทิ้งแล�วแต%ความเหมาะสมแต%ละราย
สําหรับเจ�าหน�าที่มีแนวทางจัดการกับเศษอาหารจากผู�ปNวยติดเชื้อโดยการใส%ถุงมือป�องกันและคัดแยกเศษอาหารทิ้งในถุงสี
แดงส?วนการจัดการกับเศษอาหารได$จัดถังเศษอาหารที่มีฝาป�ดมิดชิดรองรับและต$มก?อนมีผู$ประมูลมาเก็บทุกวัน 

- การรวบรวมขยะและจัดการนํ้าเสีย :มีการคัดแยกขยะแต%ละประเภทอาทิขยะแห�งขยะเป=ยกแยกออกนําไปเก็บ
ให�ถูกต�องลงในภาชนะเก็บขยะแต%ละประเภทที่มีฝาปxดที่มิดชิดและทําความสะอาดทุกวันการจัดการน้ําเสียมีแนวทาง
ปฏิบัติสําหรับเจ�าหน�าที่ในการตักบ%อไขมันทุก2วันพบโอกาสพัฒนาในความร%วมมือจากเจ�าหน�าที่ในการทิ้งขยะให�ถูกต�อง 

- การทําความสะอาดฝhายโภชนาการและการควบคุมแมลงและพาหะนําโรค:มีมุ�งลวดติดตั้งทั้งฝNายโภชนาการ
กําหนดให�มีการBig cleaning ในทุกบ%ายวันจันทร$แนวทาง 5ส.ประจําสัปดาห$/เดือนเช%นการทํา 5 ส.ท%อระบายน้ําทุก2วัน
เพื่อป�องกันหนูแมลงสาบการทําความสะอาดมุ�งลวดพัดลมการทําความสะอาดบริเวณที่ใช�ประกอบอาหารทุกคร้ังหลังทํา
คะแนน 5ส. ทุก 3 เดือนได�มากกว%าเกณฑ$ทุกคร้ังพบเพียงบางจุดที่ต�องปรับปรุง เช%น ห�องจัดอาหารว%างบริเวณที่เป-น
ส%วนกลางที่จะต�องให�เจ�าหน�าที่ทุกคนมีส%วนร%วมมากข้ึน 
 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ : 
- การลดการปนเป��อนเชื้อแบคทีเรียในมือผู$ปรุงและสัมผัสอาหารจากการสุ%มตรวจหาเชื้อแบคทีเรียในมือผู�ปรุง

และผู�สัมผัสอาหารคนไข�พบว%ามี เจ�าหน�าที่ มือไม%สะอาด ทางฝNายโภชนาการได�เห็นความสําคัญของสุขภาพร%างกาย ของผู�
ปรุงและผู�สัมผัสอาหารและความสะอาดปลอดภัยของอาหารซ่ึงอาจจะมีการติดต%อถึงตัวผู�ปNวยที่รับประทานอาหารของโรง
ครัวโรงพยาบาลได�วิธีแก$ปaญหาให�เจ�าหน�าที่ทุกคนล�างมือก%อนปรุงอาหาร สัมผัสอาหารทุกคร้ังและเข�าห�องน้ําทุกคร้ัง
กํากับควบคุมให�เจ�าหน�าที่ทุกคนล�างมือให�ถูกข้ันตอน วิธีของ ICใช�ผ�าเช็ดมือชนิดเช็ดคร้ังเดียวทุกคร้ังหลังล�างมือสร�าง
ความตระหนักให�เจ�าหน�าที่เห็นความสําคัญของความสะอาดของการล�างมือมีการสุ%มประเมินการประสิทธิภาพและความ
ถูกต�องของการล�างมือในบุคลากรในโภชนาการ โดย ICN และหัวหน�างาน พบว%าอัตราการพบเชื้อแบคทีเรียในมือผู�ปรุง / 
สัมผัสอาหารผู�ปNวย(3 เดือน/คร้ัง)ป= 2556 = 0.44% ป= 2557 = 0.22%  ป= 2558 = 0.44% มีการตรวจซํ้า = 0% 

- การลดความผิดพลาดในการจัดอาหารผู$ปhวยจากการได�บริการอาหารผู�ปNวยที่นอนพักเตียงในโรงพยาบาล
ชัยนาทนเรนทร จํานวน 16 หอผู�ปNวย ได�พบป`ญหาของการจัดอาหารผู�ปNวย คือ มีการจัดอาหารซํ้าในถาดเดียวกัน มีการ
เขียนใบกํากับถาดอาหารไม%ครบ เขียนใบกํากับถาดอาหารไม%ตรงกับโรคของผู�ปNวย จึงได�คิดหาวิธีแก�ป`ญหาของการจัด
อาหารของเจ�าหน�าที่ในฝNายโภชนาการเพื่อให�ผู�ปNวยได�อาหารถูกต�องและได�อาหารไม%ซํ้าในถาดเดียวกันวิธีแก$ปaญหา
ตรวจเช็คใบกํากับถาดอาหารผู�ปNวย เฉพาะโรคกับใบสั่งอาหารประจําวันซํ้าอีกคร้ังการจัดอาหารลงถาดอาหารทุกคร้ังต�องมี
การตรวจเช็คให�ตรงกับใบสั่งอาหารประจําวันมีใบกํากับถาดอาหารเฉพาะโรคแยกโรค / แยกสี เช%น  อาหารจืด  ใบกํากับ
ถาดจะเป-นสีขาว  อาหารเบาหวาน  ใบกํากับถาดจะเป-นสีฟ�า อาหารจืดเบาหวานจะเป-นสีชมพู อบรมเจ�าหน�าที่ ให�



รายงานการประเมินตนเอง   โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  มิถุนายน 2558  

 

ตระหนักถึงความสําคัญของการแจกอาหารเฉพาะโรครายงานข�อมูลการแจกอาหารเฉพาะโรคไม%ตรงกับโรคกับคนของ
ผู�ปNวยให�บุคลากรทราบเพื่อการพัฒนาคุณภาพอย%างต%อเนื่องพบว%าอัตราการจัดถาดอาหารผิดพลาด  ป= 2555 = 0.0153% 
ป= 2556 = 0.0023%  ป= 2557 = 0% ป= 2558 = 0% 

- ลดความผิดพลาดในการแจกอาหารเฉพาะโรคฝNายโภชนาการได�บริการอาหารเฉพาะโรคผู�ปNวย และได�พบ
ป`ญหาของการแจกอาหารเฉพาะโรคว%าแจกไม%ถูกต�องกับโรคกับคน  จึงได�หาวิธีแก�ป`ญหาของการแจกอาหารเฉพาะโรค
ของ    เจ�าหน�าที่ฝNายโภชนาการ  เพราะอาหารเป-นส%วนหนึ่งของการบําบัดโรคและช%วยฟ��นฟูให�ผู�ปNวยหายและทุเลาวิธี
แก$ปaญหาเขียนใบกํากับถาดอาหารม้ือเช�าทุกวันนําใบสั่งอาหารไปด�วยทุกคร้ังที่มีการแจกอาหารผู�ปNวยใช�ใบสั่งอาหารไป
เพื่อขานชื่อหรือตรวจให�ตรงกับป�ายปลายเตียง/หน�าห�อง พิเศษของผู�ปNวยสอบถามเจ�าหน�าที่หอผู�ปNวยเก่ียวกับการย�าย
เตียง/ย�ายห�องของผู�ปNวยและขานชื่อผู�ปNวยก%อนแจกอาหารทุกคร้ังเจ�าหน�าที่เขียนใบกํากับถาดอาหารเฉพาะโรคก%อนส%ง
ห�องปรุงให�ทบทวนกับใบสั่งอาหารประจําวันซํ้าอีกคร้ังการจัดอาหารลงถาดอาหารทุกคร้ังต�องมีการตรวจเช็คให�ตรงกับ
ใบสั่งอาหารประจําวันเม่ือถึงตึกผู�ปNวย นําใบสั่งอาหารมาทําสัญลักษณ$หน�าชื่อผู�ปNวยโดยการทําสัญลักษณ$เพื่อป�องกันการ
ผิดพลาดในการแจกอาหารผิดโรคผิดคนม้ือเช�า สัญลักษณ$�ม้ือกลางวันสัญลักษณ$Xม้ือเย็นสัญลักษณ$� พบว%าอัตรา
ความผิดพลาดในการแจกอาหารเฉพาะโรค ป= 2555 = 0.0214% ป= 2556 = 0.0134%  ป= 2557 = 0% ป= 2558 = 0% 

- ผลการพัฒนาระบบโภชนบําบัดใน 1- 2 ป=ที่ผ%านมามีการพัฒนาการให�บริการภาวะโภชนาการและการให�บริการ
โภชนบําบัดร%วมกับ PCT ต%างๆ ในผู�ปNวยมีข�อบ%งชี้ตามกลุ%มโรค ให�ความรู�ทางวิชาการอาหารโภชนาการและโภชนบําบัดแก%
ผู�ปNวยและญาติมีการติดตามปรับปรุงบริการอาหารอย%างเป-นระบบและร%วมออกคลินิก โรคเบาหวาน  เด็กอ�วน โรคไต
เร้ือรังที่แผนกผู�ปNวยนอก  

-  พัฒนาระบบการสั่งอาหารของหอผู�ปNวยผ%านระบบ LAN จากหอผู�ปNวยบันทึกอาหารตามที่แพทย$สั่ง/เปลี่ยนแปลง
คําสั่งโดยจะสัง่พิมพ$รายงานอาหารวันละ 3 คร้ังและการเขียนบันทึกการสัง่อาหารที่เปลี่ยนแปลงทางโทรศัพท$ให�ดียิ่งข้ึน 
 

 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป^ข$างหน$า 
82. อาหารและโภชนบาํบัด 3.0 - การคัดกรองป`ญหาโภชนาการในผู�ปNวยทุกรายและการบริการ

โภชนบําบัดแก%ผู�ปNวยทุกรายที่มขี�อบ%งชี ้
- พัฒนาระบบการสั่งอาหารของหอผู�ปNวยผ%านระบบ LAN จาก

หอผู�ปNวยบันทึกอาหารตามที่แพทย$สั่ง/เปลี่ยนแปลงคําสั่งโดย
จะสั่งพิมพ$รายงานอาหารวนัละ 3 คร้ังและการเขียนบันทึกการ
สั่งอาหารที่เปลี่ยนแปลงทางโทรศัพท$ให�ดียิ่งข้ึน 

- การให�บริการเชิงรุกถึงชุมชน/ผู�ปNวยและญาติทีบ่�าน 
- การจัดระบบการให�คําปรึกษาด�านความรู�ทางโภชนบําบัดทาง

โทรศัพท$ โรคไต เบาหวาน 
- การวางแผนพัฒนาระบบงานโภชนาการในอาคารใหม% 
- การบริการเชิงรุกกับผู�ปNวยเฉพาะโรคที่นอนโรงพยาบาลให�

ครอบคลุมมากข้ึน 
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III-4.3 ง/จ การดูแลผู$ปhวยระยะสุดท$าย/การบําบัดอาการเจ็บปวด 
ประเด็นคุณภาพ/ความเส่ียงท่ีสําคัญ :ลดความทุกข$ทรมานในผู�ปNวยผู�ปNวยได�ใช�ช%วงเวลาที่เหลืออยู%อย%างมีคุณภาพ 
ผู�ปNวยตายอย%างสงบและสมศักดิศ์รี 
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด (ตัวอย?าง) เป�าหมาย 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 
อัตราผู�ปNวยทีไ่ด�รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง 

100% 100 
(181 ราย) 

100 
(377 ราย) 

100 
(291 ราย) 

อัตราผู�ปNวยทีไ่ด�ประเมินอาการรบกวนด�วย 
ESAS 

เพิ่มข้ึน NA NA 11.34 
(33ราย) 

อัตราผู�ปNวย Good death 100% 57.16 
(104 ราย) 

58.09 
(219 ราย) 

68.04 
(198 ราย) 

อัตราผู�ปNวยที่เสียชีวิตทีโ่รงพยาบาล ลดลง 59.12 
(107 ราย) 

59.15 
(223 ราย) 

61.51 
(179ราย) 

อัตราผู�ปNวยที่เสียชีวิตทีบ่�าน เพิ่มข้ึน 40.88 
(74 ราย) 

40.85 
(154 ราย) 

38.48 
(112ราย) 

จํานวนผู�ปNวยทีไ่ด�รับการบรรเทาปวดด�วย 
Morphine 

... 80 ราย 245 ราย 133 ราย 

จํานวนผู�ปNวยทีไ่ด�รับการเยี่ยมบ�าน 
 

เพิ่มข้ึน 10 ราย 25 ราย 13 ราย 

จํานวนครอบครัวผู�ปNวยที่ได�รับการดูแลภาวะ
เศร�าโศก(Bereavement care) 

100% 57.16 
(104 ราย) 

58.09 
(219 ราย) 

68.07 
(198ราย) 

อัตราความพึงพอใจของผู�ปNวยและญาต ิ
 

>90% 96.50% 98.50 95.00 

 

บริบท : 
- กลุ%มผู�ปNวยระยะสุดท�ายในโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรเป-นกลุ%มผู�ปNวยที่ปNวยด�วยโรคที่ไม%สามารถรักษาให�

หายขาดได�หรือโรคที่ไม%ตอบสนองต%อการรักษา และมีอาการทรุดลงเร่ือย ๆเช%นโรคมะเร็ง หรือกลุ%มผู�ปNวยระยะสุดท�าย
อ่ืนๆจุดเน�นของการรักษาที่สําคัญคือ ให�การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) โดยจัดการกับอาการรบกวนจาก
ความไม%สุขสบาย ความเจ็บปวด  หรือความทุกข$ทรมานทั้งด�านร%างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ  ส%งเสริมการปรับตัวและ
เผชิญป`ญหาในแต%ละระยะ ของการเจ็บปNวยอย%างมีประสิทธิภาพ ดํารงไว�ซ่ึงคุณภาพชีวิตที่ดีตามศักยภาพ กระตุ�นและ
ส%งเสริมให�ผู�ปNวยและครอบครัวได�ทบทวนและมองเห็นคุณค%าของเวลาที่เหลืออยู%และใช�เวลาช%วงสุดท�ายของชีวิตอย%างมี
คุณค%า  มีความสุข สมดุลทางจิตวิญญาณตามคุณค%าและความเชื่อของแต%ละบุคคล และจากไปอย%างสงบสมศักดิ์ศรีของ
ความเป-นมนุษย$ 

 

กลุ?มผู$ปhวยระยะสุดท$ายท่ีโรงพยาบาลให$การดูแล : 
- กลุ%มผู�ปNวยระยะสุดท�ายทั้งผู�ปNวยเด็ก อายุน�อยกว%า 15ป= และกลุ%มผู�ปNวยผู�ใหญ% อายุมากกว%า 15ป= ซ่ึงได�รับ

การวินิจฉัยว%าเป-นผู�ปNวยระยะสุดท�ายและได�รับการดูแลแบบประคับประคองเช%น กลุ%มผู�ปNวยมะเร็งระยะสุดท�าย กลุ%มผู�ปNวย
โรคเร้ือรังที่ไม%ตอบสนองต%อการรักษา และมีอาการทรุดลงเร่ือยๆเช%นผู�ปNวยไตวาย, Stroke,  ผ%าตัดสมอง 
 

กลุ?มเป�าหมายในการบําบัดอาการเจ็บปวด : 
- กลุ%มผู�ปNวยมะเร็งและมะเร็งระยะสุดท�าย และผู�ปNวยหลงัผ%าตัด 

 

กระบวนการ : 



รายงานการประเมินตนเอง   โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  มิถุนายน 2558  

 

-   มีการกําหนดข้ันตอนการดูแลแบบประคับประคองที่ชัดเจนข้ึนกําหนดเกณฑ$คัดเลือก CasePalliative care
เพื่อให�ผู�ปNวยกลุ%มเป�าหมายสามารถเข�าถึงตามเงื่อนไขต%อไปนี้  ผู�ปNวยมะเร็งระยะสุดท�าย ในทุกกลุ%มสาขาโรค กลุ%มผู�ปNวย
นอนติดเตียงด�วยสาเหตุต%างๆ เช%นผู�ปNวย Stroke,Dementia,Head injury, c-spine injury, ผู�ปNวยที่ No  CPRและcase 
ที่ผู�ปNวยและญาติแจ�งความประสงค$ขอดูแลแบบประคับประคองมีการนําเคร่ืองมือที่ใช�ในการประเมินผู�ปNวย ได�แก% 
Palliative performance scale version 2 (PPS V2) ในผู�ใหญ%และเด็ก ร%วมกับ Palliative prognostic scale (PaP) 
และมีการร%วมวางแผนดูแลแบบประคับประคอง (Advance care plan) ร%วมกันในทีมผู�ดูแล เพื่อให�ผู�ปNวยได�รับการดูแลที่
ครบถ�วน ครอบคลุมป`ญหาและความต�องการมากข้ึน 

 

การดูแลผู$ปhวยระยะสุดท$าย 
บทเรียนเก่ียวกับการสร$างความตระหนักในความต$องการของผู$ปhวยระยะสุดท$าย : 

- พบว%าอัตราผู�ปNวยที่ได�รับการดูแลแบบประคับประคอง ทําได�ครอบคลุม 100% เนื่องจากมีการกระตุ�น จาก
คณะกรรมการลงสู%ระดับหน%วยงาน แต%ในด�านความพึงพอใจของผู�ปNวยและญาติ แม�มีแนวโน�มสูงข้ึนแต%ยังไม%ครบสมบูรณ$ 
100% เนื่องมาจากความต�องการด�านอุปกรณ$เช%น เตียงผู�ปNวย เคร่ือง suction และอุปกรณ$ให�ออกซิเจน ยังไม%มีการ
จัดการเก่ียวกับศูนย$ให�ยืมอุปกรณ$ทางการแพทย$ บางรายหากไม%มีป`ญหาด�านเศรษฐกิจก็สามารถซ้ืออุปกรณ$ด�วยตนเอง แต%
บางราย ไม%มีการซ้ือ หรือจัดเตรียมไว�ที่บ�านเม่ือมีภาวะฉุกเฉินเกิดข้ึน  จําเป-นต�องเคลื่อนย�ายผู�ปNวยกลับมาขอรับบริการที่
โรงพยาบาลอีกคร้ัง  ซ่ึงทําให�การดูแลในระยะสุดท�ายของชีวิตไม%เป-นไปอย%างราบร่ืน และในบางกรณี ผู�ปNวยต�องได�รับการ
ช%วยฟ��นคืนชีพ ทั้งๆ ที่มีได�การพูดคุยไว�ล%วงหน�าแล�วและในส%วนของการประเมินผู�ปNวยโดยใช�แบบประเมิน PPS-V2 นั้นยังมี
การนํามาใช�ไม%ครอบคลุมทุกหน%วยงานซ่ึงผู�ดูแลยังขาดความรู�ความเข�าใจและยังมองว%าเป-นความยุ%งยากซับซ�อน ส%วนเร่ือง
การจัดการความปวดและอาการหอบเหนื่อย (Dyspnea) มีความตระหนักในการจัดการความปวดและอาการหอบเหนื่อย
มากข้ึน แต%ยังไม%ครอบคลุมผู�ปNวยระยะสุดท�ายในทุกแผนก ในด�านการเก็บข�อมูลตัวชี้วัดบางหน%วยงานยังเก็บตัวชี้วัดไม%
ถูกต�อง และการติดตามข�อมูลยังขาดความต%อเนื่องสมํ่าเสมอ ทําให�ใช�เวลาในการเก็บข�อมูลเพื่อการพัฒนานานข้ึน 
 

บทเรียนเก่ียวกับการประเมิน/รับรู$ความต$องการของผู$ปhวยระยะสุดท$าย : 
- จากป`ญหาการปฏิบัติในการดูแลผู�ปNวยระยะสุดท�ายไม%เป-นแนวทางเดียวกัน มีการให�ญาติลงนามไม%ยินยอม

ให� CPR ตั้งแต%แรกรับ โดยขาดการสื่อสารการให�ข�อมูลที่เพียงพอ ป= 2556 ทีมผู�ดูแลมีการบูรณาการแนวคิดการดูแลที่
ครอบคลุมทั้งด�านการแพทย$ ภายใต�หลักจริยธรรมและการปฏิบัติที่คํานึงถึงสิทธิผู�ปNวยเป-นสําคัญโดยมีการจัดทําคู%มือการ
ดูแลผู�ปNวยและวิธีปฏิบัติเร่ืองการดูแลแบบประคับประคอง (CHN-PR-QCC-010) เพื่อให�การดูแลผู�ปNวยมีความชัดเจนและ
ตอบสนองความต�องการของผู�ปNวยและญาติได�มากยิ่งข้ึน มีการประชุมชี้แจงเก่ียวกับแนวทางการดูแล การใช�คู%มือและ
เคร่ืองมือต%างๆ เช%น หนังสือแสดงเจตนา แบบประเมินระดับการดูแลผู�ปNวยวาระสุดท�ายของชีวิต (PPS-v2) และแบบ
ประเมินความพึงพอใจของผู�ปNวยและญาติ ให�บุคลากรจากทุกหอผู�ปNวย โดยมีเนื้อหาเก่ียวกับ ประเมินและวินิจฉัยผู�ปNวย
ระยะสุดท�ายโดยแพทย$ผู�ดูแล การดูแลผู�ปNวยแบบประคับประคอง มุ%งเน�นและกระตุ�นให�มีการสื่อสารระหว%างแพทย$เจ�าของ
ไข�กับญาติผู�ดูแลรับทราบ ในการให�ข�อมูลการวินิจฉัย การพยากรณ$โรคและแนวทางการดูแลรักษาโดยมีแบบประเมิน
ผู�ปNวย ได�แก%  Palliative performance scale version 2 (PPS v2) เพื่อประเมินระดับของผู�ปNวยผู�ใหญ% (Adult) และ 
Pediatric Palliative performance scale ในผู�ปNวยเด็กที่ได�รับการดูแลแบบประคับประคองร%วมกับ Palliative 
prognostic  score (PaP) เม่ือผู�ปNวยอยู%ในระยะ สุดท�ายของชีวิต (end of life) เพื่อใช�ในการวางแผนการดูแลแบบ
ประคับประคอง (Advance care plan) ร%วมกับผู�ปNวยและญาติผู�ดูแลให�มีความเฉพาะเจาะจงเพื่อความชัดเจนในการดูแล
รักษามากยิ่งข้ึน 
 

บทเรียนเก่ียวกับการตอบสนองความต$องการของผู$ปhวยอย?างรอบด$าน (ร?างกาย จิตสังคม อารมณ จิต
วิญญาณ) : 

- ทีมมีการพัฒนาการดูแลผู�ปNวยระยะสุดท�ายโดยเน�นให�มีความทุกข$ทรมานน�อยที่สุด ทั้งด�านการให�ยาแก�ปวด 
การดูแลด�านจิตใจ จากการทบทวนพบว%าทีมผู�ดูแลยังมีการจัดการอาการรบกวนเก่ียวกับอาการปวด ยังไม%ครบในการ
ตอบสนองของผู�ปNวย การบรรเทาอาการปวดในผู�ปNวยมะเร็ง  เร่ิมมีการควบคุมอาการปวดโดยใช�ยามอร$ฟ=น  โดยกําหนด
เป-นแนวทางการใช�ยามอร$ฟ=น  สําหรับผู�ปNวยระยะสุดท�ายที่มีอาการปวดเร้ือรัง 
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- มีกิจกรรมเพื่อตอบสนองความต�องการของผู�ปNวยและญาติ ได�แก% มีหนังสือธรรมะ ประชาสัมพันธ$เปxดบท
สวดมนต$เวลา 20.00น. ผ%านเสียงตามสาย และห�องพิเศษมีการเปxดเทปธรรมะให�ผู�ปNวยที่ไม%รู�สึกตัวฟ`ง   

- จากการประเมินผล ผู�ปNวยระยะสุดท�ายได�รับการดูแลตามแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลได�อย%างครบองค$
รวมและผลลัพธ$ความพึงพอใจกับความรู�สึกดีระหว%างญาติกับบุคคลากรเป-นไปด�วยดีไม%มีใบร�องเรียนเกิดความประทับใจ/
ความอบอุ%น ผลการประเมินความพึงพอใจอยู%ในเกณฑ$ >90% 

 

บทเรียนเก่ียวกับการให$ผู$ปhวยและครอบครัวมีส?วนร?วมในการตัดสินใจ : 
- ป`ญหาการตัดสินใจ No resuscitate ของญาติหลังรับทราบข�อมูลเร่ืองโรคใน Palliative care และการให�

ญาติลงนามยินยอมปฏิเสธ การใส%ท%อช%วยหายใจและช%วยฟ��นคืนชีพยังไม%มีแนวทางชัดเจน  มีแผนพัฒนารูปแบบการให�
ข�อมูล และการใช� Informed consent ในผู�ปNวยที่ตัดสินใจ No resuscitate รวมทั้งการทําหัตการใส%สายสวน, การให�ยา 
หรือการปฏิเสธการรับการรักษาอ่ืน ๆ โดยให�ผู�ปNวยทุกข$ทรมานน�อยที่สุด ป= 2558 ปรับแบบฟอรมหนังสือแสดงเจตนา ที่
ใช�ในการวางแผนการดูแลล%วงหน�าเก่ียวกับแนวทางการรักษาที่ผู�ปNวยและญาติต�องการและลงนามในหนังสือแสดงเจตนา 

- การตัดสินใจเลือกแนวทางปฏิบัติที่เหมาะสมสําหรับผู�ปNวยแต%ละราย ข้ึนอยู%กับการรับรู�ข�อมูลที่ถูกต�อง
เหมาะสม  มีการตั้งเป�าหมายร%วมกันระหว%างทีมผู�ดูแลรักษา  ตัวผู�ปNวยเอง และญาติผู�ดูแล  หากผู�ปNวยสามารถยอมรับ
สภาพการเจ็บปNวยของตนเองและสามารถยอมรับสภาพการเจ็บปNวยระยะสุดท�ายของตนเองได�  โดยมีการให�ข�อมูลที่
เหมาะสมแก%ผู�ปNวยและญาติในการดูแลตนเองและจัดการกับความทุกข$ทรมาน เช%น อาการปวดได�ด�วยตนเอง  ผู�ปNวยและ
ญาติจะเกิดความเชื่อม่ันในการดูแลตนเองต%อเนื่องที่บ�าน  และแนวโน�มการตัดสินใจขอกลับไปดูแลต%อ หรือไปเสียชีวิตที่
บ�านมีเพิ่มข้ึน  ซ่ึงทีมผู�ดูแลจะช%วยเหลือมีการเตรียมความพร�อมโดยการประสานนักสังคมสงเคราะห$ในการจัดหาอุปกรณ$
เพื่อการดูแลต%อที่บ�าน เช%น ออกซิเจน  เตียงลม เคร่ืองดูดเสมหะ  หรือแนะนําแหล%งที่ญาติสามารถไปซ้ืออุปกรณ$ดังกล%าว
ได�ด�วยตนเอง   

 

การบําบัดอาการเจ็บปวด 
บทเรียนเก่ียวกับการประเมินอาการเจ็บปวด : 

- เนื่องจากผู�ปNวยไม%สามารถบอกระดับความเจ็บปวดของตนเองได�ในบางรายจึงทําให�การประเมินความเจ็บปวด 
ไม%ได�รับการจัดการและแก�ไขได�ตามความต�องการของผู�ปNวยได�มีการใช�เคร่ืองมือในการประเมินความปวดได�แก% ในผู�ใหญ%  
Faces Pain Rating Scale  และVRS  ในการประเมินความปวด ในเด็กใช� CHEOP ในการประเมินความปวด 

- มีการประเมินคะแนนปวดก%อนและหลังให�ยาระงับปวดและประเมิน sedative scoreร%วมด�วยและลงบันทึกคู%
กับสัญญาณชีพ 
 

บทเรียนเก่ียวกับการบําบัดรักษาอาการเจ็บปวดในโรงพยาบาล : 

- จัดตั้งคลินิกระงับปวดให�คําปรึกษาดูแลผู�ปNวยกลุ%มที่มีป`ญหา CANCER PAIN เป-นหลักและให�คําปรึกษา
ผู�ปNวยในเก่ียวกับ CANCER PAIN เป-นหลัก วิธีการรักษาเร่ิมแรกเน�นการใช�ยาเป-นหลักและดูแลร%วมกับแพทย$สาขาอ่ืนเช%น
แพทย$ฝ`งเข็ม ยาที่ใช�เป-นยาหลักในคลินิก คือ ยา Morphine ชนิดรับประทาน ได�แก% KAPANAL และ morphine syrup 
เน�นการรับประทานยาให�เหมาะสมถูกต�องตามเวลาที่กําหนด และติดตามผลข�างเคียงจากการใช�ยา บันทึกในเวชระเบียน
ผู�ปNวยนอก มีการติดตามผลการรักษาโดยติดตามจากคะแนนความปวดและผลข�างเคียงจากการใช�ยา   
 

บทเรียนเก่ียวกับการบําบัดรักษาอาการเจ็บปวดซ่ึงผู$ปhวยรักษาตัวท่ีบ$าน : 
 -  ที่ผ%านมายังไม%มีการติดตามผลลัพธ$หลังการให�ยาแก�ปวด Morphine แก%ผู�ปNวยเม่ือกลับไปบ�าน  ทีมได�กําหนด
แนวทางการวางแผนจําหน%ายผู�ปNวยระยะสุดท�าย มีการวางแผนการให�ยา Morphine syrup และควบคุมการใช�ยา โดย
การประสานกับ รพ.สต./รพช. ในการติดตามเยี่ยมผู�ปNวย   
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ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ : 
 -  มีการขยายผลการดูแลผู�ปNวยแบบประคับประคอง โดยในระยะแรกได�มีการดําเนินการในกลุ%มผู�ปNวยมะเร็ง
ก%อนเนื่องจากพยาธิสภาพของโรคสามารถพยากรณ$โรคได�ชัดเจน ในระยะต%อมาเร่ิมขยายขอบเขตในการดูแลแบบ
ประคับประคองไปยังกลุ%มผู�ปNวยโรคเร้ือรังอ่ืนๆ ที่รักษาไม%หายและผู�ปNวยเข�าสู%ระยะคุกคามมีอาการทรุดลงเร่ือยๆ เช%นกลุ%ม
ผู�ปNวยนอนติดเตียงที่มีอาการทรุดลง หรือกลุ%มผู�ปNวยที่ญาติมีความประสงค$ขอไม%กู�ชีวิต (N0 CPR) 
 
 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป^ข$างหน$า 
84. การดูแลผู�ปNวยระยะสดุท�าย 3.5 -  สร�างเครือข%ายการดูแลผู�ปNวยระยะสุดท�ายให�เข�าถึงทุกหน%วยงาน 

-  พัฒนาทักษะในการดูแลแบบประคับประคอง เช%น การจัดการ 
   ความปวด แนวทางการสื่อสารกับผู�ปNวยและญาติทักษะการบอกข%าว 
   ร�ายการจัดการอาการรบกวนอ่ืนๆ  
 

85. การบําบดัอาการเจ็บปวด 3.5 -  พัฒนาการดูแลผู�ปNวยกลุ%ม acute pain ได�แก%การระงับปวดหลัง
ผ%าตัด 
- พัฒนาการดูแลผู�ปNวยกลุ%ม chronic pain เน�น cancer pain 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



รายงานการประเมินตนเอง   โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  มิถุนายน 2558  

 

III–4.3 ฉ. การฟ��นฟูสภาพ 
 

ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สําคัญ :ผู�ปNวยได�รับการฟ��นฟูสภาพอย%างเหมาะสม ตามสภาวะการเจ็บปNวยแต%ละราย ให�
สามารถดูแลตัวเองได�ดีข้ึน 
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 

ร�อยละของเด็ก 0-5 ป= มีพัฒนาการสมวัย 
 

>ร�อยละ 85 97.19 93.50 
 

94.65 91.29 

ร�อยละของผู�ปNวยโรคหลอดเลือดสมองได�รับการ
ทํากายภาพต%อเนื่อง 

>ร�อยละ 80 48.88 64.53 68.45 69.46 

ร�อยละของผู�ปNวยเบาหวานได�รับการตรวจคัด
กรองประเมินภาวะแทรกซ�อนทางเท�า 

>ร�อยละ 60 18.80 50.07 52.12 61.01 

ร�อยละของผู�ปNวยที่ทาํผ%าตัด TKA สามารถงอเข%า
ได�อย%างน�อย 90 องศาก%อนจําหน%าย 

>ร�อยละ 80 92.37 96.55 92.31 93.05 

จํานวนวันนอนโรงพยาบาล(LOS) ในผู�ปNวย 

ที่ทําผ%าตัด TKA 

10 วัน 6.9 6.64 6.03 5.5 

 

บริบท : 

กลุ%มงานเวชกรรมฟ��นฟู เป-นกลุ%มงานที่ รับผิดชอบการฟ��นฟูสภาพผู�ปNวย ทั้งผู�ปNวยนอก และผู�ปNวยใน 
ประกอบด�วย 3 งาน ได�แก%งานกายภาพบําบัด ให�การบําบัดผู�ปNวยด�วยวิธีทางกายภาพบําบัด งานกิจกรรมบําบัด ให�การ
บําบัดผู�ปNวยด�วยวิธีทางกิจกรรมบําบัดงานกายอุปกรณ$ ผลิต ซ%อมแซม จําหน%าย กายอุปกรณ$เทียม กายอุปกรณ$เสริม และ
เคร่ืองพยุงเดิน 

 

กลุ?มผู$ปhวยที่การฟ��นฟูสภาพมีความสําคัญต?อการฟ��นตัว : 
- ผู�ปNวยโรคหลอดเลือดสมอง, ผู�ปNวยบาดเจบ็ทางสมอง, ผู�ปNวยบาดเจ็บไขสันหลงั 
- ผู�ปNวยโรคกล�ามเนื้อกระดูกและข�อและ Fracture  
- ผู�ปNวยโรคระบบการหายใจ  
- ผู�ปNวยพฒันาการช�า, พิการทางสมอง, พิการแขนขา 

 

กระบวนการ : 

บทเรียนเกี่ยวกับการเข$าถึง การขยายความครอบคลุมในการให$บริการฟ��นฟูสภาพ : 
- บริการฟ��นฟูสภาพเดิมเปxดบริการเฉพาะในเวลาราชการผู�รับบริการหรือผู�ดูแลที่ทํางานในเวลาราชการไม%

สามารถมารับบริการได� งานกายภาพบําบัด จึงเปxดบริการคลินิกกายภาพบําบัดนอกเวลาราชการ ซ่ึงได�รับการตอบรับ
อย%างดีจากผู�รับบริการ 

- ป`ญหาการคัดกรองเท�าในผู�ปNวยเบาหวานที่ผ%านมายังคัดกรองได�ไม%ครอบคลุม หลังจากโรงพยาบาลมีการ
พัฒนาคุณภาพ NCD คลินิก โดยมีนักกายภาพบําบัดไปให�บริการเชิงรุกที่คลินิกเบาหวานทุกวันพฤหัสบดี และวันศุกร$มีการ
คัดกรอง ประเมินภาวะแทรกซ�อนทางเท�า พร�อมให�คําแนะนํารายบุคคล  ผลการตรวจสุขภาพเท�าในผู�ปNวยเบาหวาน  
เพิ่มข้ึนจากป= 2555 = 18.80% ป= 2556 – 2558 = 50.07%, 52.12% และ 61.01% ตามลําดับ และในป= 2557 พบ
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ความเสี่ยงต%อการเกิดภาวะแทรกซ�อนทางเท�า Low risk = 81.20%, Moderate risk = 16.60%, High risk = 2.20%  ป= 
2558 พบ Low risk = 76.53%,Moderate risk = 20.6,High risk = 2.81% มีการส%งกลุ%มเสี่ยงสูงต%อการเกิดแผลที่เท�า
ให�งานกายอุปกรณ$จัดบริการผลิตแผ%นรองฝNาเท�าสําหรับผู�ปNวยเบาหวาน เพื่อป�องกันและรักษาแผลเบาหวาน รวมถึง
ให�บริการกับผู�ปNวยทั่วไปที่มีรูปเท�าผิดปกติด�วย 
 

บทเรียนในการประเมินและวางแผนการให$บริการฟ��นฟูสภาพ : 
- มีการรายงานจากชุมชน เคสสองพี่น�องซ่ึงเป-นนักเรียนมัธยมต�น ได�รับอุบัติเหตุผ%าตัดสมอง 1 ราย และอีก 1 

รายต�อง Amputate ขา ซ่ึงทั้งสองเคสมีการนัดมาพบแพทย$ที่โรงพยาบาลตามระบบนัด แต%ขาดการประสานส%งต%อให�เยี่ยม
บ�าน รายที่ต�อง Amputate ขา 1 ข�าง มีการนัดติดตามเร่ืองการใส%ขาเทียม หลังได�รับรายงานมีการประสานทีมเวชกรรม
สังคมและรพ.สต.ในพื้นที่ลงเยี่ยมผู�ปNวยที่บ�าน โดยมีแพทย$เวชศาสตร$ฟ��นฟูร%วมออกประเมินผู�ปNวยคร้ังแรกเพื่อร%วมวาง
แผนการฟ��นฟูและส%งต%อให�ทีมจากการลงเยี่ยมพบผู�ปNวยที่ผ%าตัดสมองมีโอกาสที่จะฟ��นฟูสภาพได�แต%ยังนอนอยู%บนเตียง
ตลอด ใส% pampers ทั้งวัน จึงมีการประสานนักกายภาพบําบัดและทีมสุขภาพจาก รพช.ที่อยู%ใกล� ลงร%วมประเมิน และ
สอนการปรับโปรแกรมการฟ��นฟูสภาพให�กับนักกายภาพบําบัดจาก รพช.มีการประเมินป`ญหาสภาพแวดล�อม เศรษฐกิจ 
สังคม พร�อมเชิญผู�นําชุมชนมาร%วมรับฟ`งป`ญหาและขอความช%วยเหลือในการปรับพื้นที่ใต�ถุนบ�านให�เป-นทางราบ เพื่อการ
พาผู�ปNวยนั่งรถเข็นเข�าห�องน้ําปรับโถส�วมให�ผู�ปNวยได�ฝ�กนั่งขับถ%ายพบมีป`ญหาเร่ืองมองเห็นภาพซ�อนหลังได�รับอุบัติเหตุ จึง
วางแผนนัดผู�ปNวยมาพบจักษุแพทย$พร�อมนัดกายภาพต%อเนื่องพร�อมกัน ผู�ปNวยที่ Amputated ขามีป`ญหาเร่ืองขาเทียมกด
ทับที่เข%าเกิดแผลถลอก มีความกังวล ไม%มั่นใจในการใช�ขาเทียม จึงมีการนัดผู�ปNวยมาแก�ไขเร่ืองขาเทียมก%อนถึงวันนัด สอน
และฝ�กการเดินทางราบและเดินข้ึนบันได มีการประสานให�ทีมจิตเวชลงประเมินด�านจิตใจ และส%งต%อให�ทีม รพช., รพ.สต.
ติดตามต%อเนื่อง  ผลลัพธ$จากการติดตามผู�ปNวยสองเคสนี้ พบว%ารายที่ผ%าตัดสมองกลับมาเดินได�และไปโรงเรียนได�ตามปกติ  
รายที่ Amputate ขาสามารถใช�ชีวิตอยู%กับขาเทียมได�ดี เข�าศึกษาต%อในระดับ ปวช. ป`จจัยแห%งความสําเร็จ การได�รับความ
ร%วมมือที่ดีจากครอบครัว, ทีมสุขภาพในชุมชน และทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลบทเรียนที่ได�รับการประเมินและวาง
แผนการให�บริการฟ��นฟู จําเป-นต�องกระทําร%วมกันทั้งผู�ปNวย ทีมผู�ให�การรักษาฟ��นฟูและผู�ดูแลผู�ปNวย โดยเฉพาะอย%างยิ่งใน
กรณีที่ผู�ปNวยไม%สามารถช%วยเหลือตนเองได� และต�องเร่ิมวางแผนตั้งแต%คร้ังแรกที่ได�พบผู�ปNวยและผู�ดูแล โดยหลังจาก
ประเมินผู�ปNวยแล�ว ต�องตั้งเป�าหมายของการฟ��นฟู เป�าหมายนี้ต�องเป-นข�อตกลงร%วมกันของทั้งสามฝNาย วางแผนในการดูแล
รักษาเพื่อให�ผู�ปNวยไปถึงเป�าหมายที่ตั้งไว� ภายในระยะเวลาที่กําหนด มีการประเมินเป-นระยะว%าผู�ปNวยมีความก�าวหน�า
หรือไม% หากไม%ก�าวหน�าอย%างที่ควรจะเป-น ต�องหาสาเหตุแล�วแก�ไข หากมีการเปลี่ยนแปลงใดๆ เกิดข้ึนในระหว%าง
กระบวนการฟ��นฟู ผู�ปNวย เจ�าหน�าที่ และผู�ดูแลผู�ปNวย ต�องรับรู�และตัดสินใจร%วมกัน 
 

บทเรียนเกี่ยวกับการช?วยเหลือผู$พิการและฟ��นฟูสภาพผู$ปhวยในชุมชน : 
- มีการออกเยี่ยมผู�พิการในชุมชน โดยร%วมกับงานดูแลต%อเนื่องของโรงพยาบาล และงานสวัสดิการสังคม ออก

เยี่ยมผู�ปNวย/ผู�พิการที่จําหน%ายออกจากโรงพยาบาล พบว%า อสม.ในชุมชนที่ผู�พิการอาศัยอยู% และกลุ%มผู�พิการในพื้นที่ 
สามารถเป-นพี่เลี้ยง ให�ความช%วยเหลือแก%ผู�พิการและครอบครัวในการดูแลผู�พิการทั้งทางด�านร%างกาย จิตใจ และสังคม 
 

ผลการพัฒนาที่สําคัญ : 
- เข�าร%วมกับทีมสหวิชาชีพในการพัฒนางานคลนิิก NCD คุณภาพ โดยการให�บริการเชิงรุก ออกตรวจ 

ประเมิน คัดกรองภาวะแทรกซ�อนทางเท�าในผู�ปNวยเบาหวาน 
- งานกายอุปกรณ$ระยะเวลารอคอยในการทําขาเทียมใต�เข%าแกนใน ลดลงจาก 5 วัน เหลือ 3 วัน 
- การพัฒนางานกิจกรรมบําบัด ได�แก% งานด�านฝNายกาย: ผู�ปNวยอัมพาตที่มีแรงข�างเดียวไม%สามารถใช�แขน 

ข�างที่อ%อนแรงได�ปกติสามารถฟ��นฟูแขนข�างที่อ%อนแรงให�สามารถใช�งานได�โดยที่ผู�ปNวยไม%ต�องพึ่งพาผู�อ่ืน สามารถทํากิจวัต
ประจําวันได�อย%างเป-นปกติงานด�านฝNายเด็ก: มีการพัฒนาด�านการประเมินเด็กปกติและเด็กพิเศษเช%น เด็กสมองพิการ เด็ก
ออทิสติก เพื่อหาความบกพร%องหรือพัฒนาการที่ล%าช�า นํามาสู�การกระตุ�นพัฒนาการเพื่อให�เด็กๆ เหล%านั้นมีพัฒนาการที่
สมวัยงานด�านฝNายสูงอายุ: มีการพัฒนาด�านการส%งเสริมการออกกําลังกายเพื่อส%งเสริมสุภาพ มีการดูแลเร่ืองความปลอดภัย
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โดยการปรับสภาพแวดล�อมให�เหมาะสมในการดําเนินชีวิตประจําวัน ดูแลเร่ืองกิจกรรมยามว%างในผู�สูงอายุโดยหากิจกรรม
ยามว%างที่เหมาะสมงานด�านฝNายจิต: ส%งเสริมการจัดกิจกรรมกลุ%ม เพื่อสร�างสัมพันธภาพและระบายความรู�สึก ความเครียด 
และหาทางแก�ไขป`ญหาร%วมถึงการเปลี่ยนทัศนคติให�มองโลกในแง%ดี ในผู�ปNวยที่มีอาการซึมเศร�าหวาดระแวง จิตเภทและ
อ่ืนๆ 
 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1 - 2 ป^ข$างหน$า 

86.   การฟ��นฟูสภาพ 3.5 - กําหนดกลุ%มผู�ปNวย / กลุ%มโรคที่สําคัญ/ เป�าหมาย 

  และตัวชี้วดัการฟ��นฟสูภาพให�ชัดเจน 

- การออกแบบการวางแผนฟ��นฟูร%วมกับทีมสหวิชาชีพ 

- ส%งเสริมการฟ��นฟูสภาพในชุมชน 
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III-4.3 ช การดูแลผู$ปhวยไตวายระยะสุดท$าย 
 

ประเด็นคุณภาพ/ความเส่ียงท่ีสําคัญ : ผู�ปNวยได�รับการวางแผนดูแลที่เหมาะสม เม่ือเกิดภาวะไตวายระยะสุดท�าย และ
ปลอดภัยจากการทาํหัตถการ ไม%เกิดภาวะแทรกซ�อน มีคุณภาพชีวิตที่ด ี
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 
ความเพียงพอในการฟอกเลือด 
-ร�อยละของผู�ปNวยที่มีค%าเฉลี่ย URR < 65% 
-ร�อยละของผู�ปNวยที่มีค%าเฉลี่ย KT/v <1.2 (HD 3 คร้ัง/สัปดาห$ ) 
-ร�อยละของผู�ปNวยที่มีค%าเฉลี่ย KT/v <1.8 (HD 2คร้ัง/สัปดาห$ ) 

 
< 20 
< 20 
< 20 

 
1.09 
4.17 
27.9 

 
0 
0 

15.4 

 
1.25 
8.34 
17.19 

 
4.53 
13.55 
16.49 

การดูแลรักษาภาวะซีด 
-ร�อยละของผู�ปNวยที่มีค%าเฉลี่ย ของระดับ Hb ต่ํากว%า 10 mg% 

 
< 20 

 
NA 

 
NA 

 
NA 

 
41.38 

ภาวะโภชนาการ 
-ร�อยละของผู�ปNวยที่มีค%าเฉลี่ยของระดับ serum Albumin<3.5 
gm% 

 
< 20 

 
26.47 

 
11.6 

 
15.4 

 
7.35 

การดุแลรักษาความผิดปกติทางเมตะบอลิกของแร?ธาตุและ
กระดูก 
-ร�อยละของผู�ปNวยที่มีค%าเฉลี่ยของระดับserum Ca>10.2 mg% 
-ร�อยละของผู�ปNวยที่มีค%าเฉลี่ยของระดับserum PO4>5.0 mg% 

 
< 20 
< 20 

 
NA 
NA 

 
NA 
NA 

 
NA 
NA 

 
5.75 
35.8 

การติดเชื้อของเส$นเลือด 
-อัตราการติดเชื้อของ vascular access ( AVF) 
-อัตราการติดเชื้อของ vascular access ( AVG ) 
-อัตราการติดเชื้อของ vascular access ( DLC) 
-อัตราการติดเชื้อของ vascular access (Perm cath) 

 
0% 
0% 
0% 
0% 

 
0 

1 ราย 
1 ราย 

0 

 
0 
0 

1 ราย 
0 

 
2 ราย 

0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 

การเกิด Acute Complication HD 
-อัตราการเกิด Hypotension ระหว%าง HD 
-อัตราการเกิด Muscle cramp ระหว%าง HD 
-อัตราการเกิด Chest  pain ระหว%าง HD 
-อัตราการเกิด Cardiac arrythemia ระหว%าง HD 

 
<5% 
<2% 
<1% 
<1% 

 
5.40 
1.50 
0.80 
0.18 

 
5.21 
1.60 
0.30 
0.34 

 
4.32 
0.90 
0.58 
0.34 

 
6.15 
1.13 

0 
0.16 

อัตราการเกิดPeritonitisในผู�ปNวยล�างไตทางหน�าท�อง 
(episode/pt-month) 

≥ 1 : 30  
 

1:32.1 1:23.7 1:25.4 1:39.3 

อัตราการติดเชื้อแผล ES ในผู�ปNวยล�างไตทางหน�าท�อง 
(episode/pt-month) 

≥ 1 : 50  
 

1:55.3 1:57.4 1:60.5 1:62 

อัตราการเกิดภาวะ UF Failure  
 

<2% 
 

1.72  
 

1.82  
 

6.10  
 

3.85  
 

คะแนนคุณภาพชีวิตของผู�ปNวยที่ได�รับการล�างไตทางหน�าท�อง 
(แบบสาํรวจสุขภาพ 9 Thai) 

≥ 80 % 
 

81.25  
 

82.5  
 

76.20 
 

71.33  
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บริบท : 

หน?วยไตเทียม โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรให�บริการทดแทนไตด�วยวิธีการฟอกเลือดด�วยเคร่ืองไตเทียมและ
การล�างไตทางหน�าท�องอย%างมีคุณภาพ ปลอดภัย ตามมาตรฐานวิชาชีพ พร�อมส%งเสริมการดูแลสุขภาพ เพื่อป�องกันและ
ชะลอการเสื่อมของไต การฟอกเลือดด�วยเคร่ืองไตเทียมให�บริการในผู�ปNวยที่มีอายุ 15 ป=ข้ึนไปที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน
และไตวายเร้ือรังระยะสุดท�าย โดยให�บริการวันจันทร$–วันศุกร$วันละ 2 รอบในเวลา 08.00น. - 20.00น. ในวันพุธ
ให�บริการ 1 รอบ เวลา 08.00น. -16.00น.โดยไม%เว�นวันหยุดนักขัตฤกษ$ กรณีผู�ปNวยไตวายเฉียบพลันเปxดให�บริการตลอด 
24 ชั่วโมงด�านอุปกรณ$เคร่ืองมือมีเคร่ืองไตเทียมจํานวน 8 เคร่ือง สํารองสําหรับผู�ปNวยฉุกเฉิน 2 เคร่ือง (รองรับผู�ปNวยราย
เฉียบพลัน และผู�ปNวยที่เข�าโครงการ CAPD และต�องทํา Temporary Hemodialysis ระบบผลิตน้ําบริสุทธิ์สําหรับฟอก
เลือดเป-นระบบ RO ด�านบุคลากรมีอายุรแพทย$ผ%านการอบรมไตเทียม 4 เดือน จํานวน 1 คนพยาบาลวิชาชีพผ%านการ
อบรมไตเทียม 4 เดือน จํานวน 4 คนผู�ช%วยเหลือคนไข� จํานวน 2 คน 

งานล$างไตทางหน$าท$องให�บริการล�างไตทางหน�าท�องแก%ผู�ปNวยไตวายเร้ือรังระยะสุดท�าย อย%างมีคุณภาพ 
ปลอดภัย ตามมาตรฐานวิชาชีพโดยให�บริการล�างไตทางหน�าท�องแก%ผู�ปNวยไตวายเร้ือรังระยะสุดท�ายที่สมัครใจรักษาด�วย 
CAPD และผ%านการคัดเลือกจากคณะกรรมการพิจารณาโรคไตระดับจังหวัดเปxดบริการวันจนัทร$- ศุกร$ เวลา 8.00น. -
16.00น. กรณีมีป`ญหาหรือกรณีฉุกเฉิน เก่ียวกับ CAPD มีระบบการให�คําปรึกษานอกเวลาราชการผู�ปNวยสามารถโทร 
ปรึกษาพยาบาล CAPD ได�ทุกวนัไม%เว�นวนัหยุดราชการ ตลอด 24 ชม.ด�านบุคลากรมีอายุรแพทย$ผ%านการอบรมด�านไต
เทียม1คนพยาบาลวชิาชีพชาํนาญการผ%านการอบรม CAPD 1คนผู�ช%วยเหลือคนไข� 1 คน 
 

กระบวนการ : 

การดูแลผู$ปhวยไตวายระยะสุดท$าย 

การเตรียมความพร$อม 

- มี CKD clinic  มีการคัดกรองภาวะไตวายเร้ือรังในกลุ%มผู�ปNวย DM, HT มีการดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพประกอบด�วย 
แพทย$ พยาบาล เภสัชกร และ โภชนากร ป`ญหาที่พบการเตรียมความพร�อมของเส�นเลือดก%อนการฟอกเลือด (vascular  
access) พบว%ายังต�องมีการใส%สายสวนที่คอฉุกเฉินเพื่อฟอกเลือด  เนื่องจากไม%มีการเตรียมทําเส�นเลือดที่แขนไว�ก%อน 
สาเหตุจากเป-นผู�ปNวย CKDstage 4 ที่ได�รับคําปรึกษาแนะนําในเร่ืองของการเตรียมเส�นเลือดแล�ว แต%มีในรายที่ปฏิเสธและ
ยังไม%ตัดสินใจซ่ึงก็อาจทําให�เกิดความล%าช�า และส%วนหนึ่งเป-นผู�ปNวยที่ไม%เคยได�รับการตรวจวินิจฉัยโรคไตมาก%อน 

การเข$าถึงบริการ 

- ผู�ปNวยAcute  case มีการเตรียมอุปกรณ$เคร่ืองมือ เคร่ืองไตเทียมพร�อมให�บริการ มีการสํารองเคร่ืองไตเทียม
พร�อมใช�กรณีเหตุขัดข�องฉุกเฉินผู�ปNวยฟอกเลือดประจํา (Chronic Hemodialysis) มีระบบการจองคิว ไม%พบป`ญหาเร่ือง
ข�อร�องเรียน 

- ผู�ปNวยล�างไตหน�าท�องจะได�รับคําปรึกษาการบําบัดทดแทนไต และผ%านการคัดเลือกจากคณะกรรมการพิจารณา
โรคไตระดับจังหวัดมีการวางแผนการดูแลรักษาร%วมกันโดยแพทย$ พยาบาล ผู�ปNวย และ ครอบครัว ในเร่ืองการเตรียมความ
พร�อมการทํา CAPD การเยี่ยมบ�านก%อนเข�าโครงการการผ%าตัดวางสายล�างไต การพักท�องการสอน CAPD Training 
program จากนั้นจึงเป-นการดูแลต%อเนื่องทุก 1 เดือน ในรูปแบบ OPD Case และมีระบบการให�คําปรึกษานอกเวลา
ราชการผ%าน CAPD Nurse ทางโทรศัพท$ได�ทุกวันไม%เว�นวันหยุดราชการ ตลอด 24 ชม. 

 

การดูแลผู$ปhวยท่ีได$รับการฟอกเลือด 

- การดูแลผู�ปNวยฟอกเลือดในผู�ปNวยรายใหม%ที่เร่ิมฟอกเลือก/ฟอกเลือดได�ไม%เกิน 5 ป= ซ่ึงผู�ปNวยส%วนใหญ%ยังคงมี 
residual renal function จะเน�นในเร่ืองของการควบคุมอาหาร การรับประทานยา การควบคุมโรคที่เป-นอยู% DM, HT ซ่ึง
จะคง residual renal function ไว�ให�เสื่อมช�าที่สุดเป-นการชะลอ  ในรายที่ฟอกเลือดมานานส%วนใหญ%จะไม%มีป`สสาวะหรือ
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มีน�อยมาก จะเน�นในเร่ืองของการควบคุมน้ําไม%เกิน 0.5 -1 กก./วันเพราะเสี่ยงต%อ volume overload /ป`ญหาความดัน
โลหิตต่ําระหว%างฟอกเลือดเม่ือมีน้ําหนักมาเกินจากการที่ต�องUF มาก อาจส%งผลทําให�ฟอกเลือดได�ไม%ครบเวลาต�องออก
ก%อน ทําให�ไม%ได�ความเพียงพอของการฟอกเลือด 

การดูแลผู$ปhวยท่ีได$รับการล$างไตทางหน$าท$อง 

- การดูแลผู�ปNวยล�างไตหน�าท�อง เน�นหลักการที่สําคัญคือ การกําจัดน้ําและของเสียออกจากร%างกาย โดยการล�าง
ไตตามมาตรฐาน ทุกวัน วันละ 4 รอบ ใช�น้ํายาล�างไตปริมาณ 1,500 – 2ม000 mlโดยปรับให�เหมาะสมตามพื้นที่ผิวกาย
ของผู�ปNวยแต%ละราย ซ่ึงการล�างไตที่มีประสิทธิภาพจะต�องควบคู%ไปกับการดูแลด�านโภชนาการ การรับประทานยา การ
รักษาภาวะซีดจากไตวาย การดูแลรักษาโรคร%วมที่มีประสิทธิภาพ เช%น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ ไขมันใน
เลือดสูง หรือโรคเก�าท$ ฯลฯ ในส%วนของด�านโภชนาการ ผู�ปNวยสามารถรับประทานอาหารได�มากข้ึนกว%าระยะก%อนล�างไต  
เนื่องจากมีการขับน้ําและของเสียส%วนเกินออกจากร%างกายตลอดทั้งวัน แต%ยังคงจํากัดน้ําดื่ม อาหารที่มีเกลือโซเดียม  
โปตัสเซียม และฟอสเฟตสูง เน�นอาหารโปรตีนจากปลาและไข%ขาวเป-นหลัก ซ่ึงอาหารโปรตีนจะส%งผลดีถึงการสร�างเสริม
ภูมิต�านทานโรคช%วยลดภาวะแทรกซ�อนจากการติดเชื้อ Peritonitis และ ES Infection ที่เป-นภาวะแทรกซ�อนที่สําคัญของ
การทํา CAPD ด�วย  นอกจากนี้ยังใช�การดูแลด�วยระบบองค$รวม และการดูแลร%วมกับเครือข%ายชุมชนในการสร�างเสริม
แรงจูงใจให�ปNวยและญาติมีกําลังใจที่ดี   สนับสนุนให�สามารถดูแลตนเองได�อย%างถูกต�อง ปลอดภัย นําไปสู%ภาวะสุขภาพ
และมีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถดํารงชีวิตได�อย%างมีคุณภาพใกล�เคียงภาวะปกติ และรอรับการเปลี่ยนไต 

การป�องกันและแก$ไขภาวะแทรกซ$อน 

- ภาวะแทรกซ�อนขณะฟอกเลือดที่สําคัญ คือภาวะความดันโลหิตต่ําขณะฟอกเลือด พบว%าสาเหตุส%วนใหญ%เกิด
จากน้ําหนักตัวมาเกินเกณฑ$ที่กําหนดคือ 1 กก./วันทําให�มีการทํา ultrafiltration มากส%งผลให�เกิดภาวะความดันโลหิตต่ํา
ขณะฟอกเลือด และในผู�ปNวยที่ชั่งน้ําหนักไม%ได� ทําให�การประเมินในการดึงน้ําหนักบางคร้ังอาจดึงมากเกินส%งผลให�เกิด
ภาวะความดันโลหิตต่ํา ได�มีการพัฒนาในเร่ืองการเฝ�าระวังการเกิดHypotension โดยการประเมินผู�ปNวยที่มีภาวะเสี่ยง 
และวางแผนการทําไตเทียมการเฝ�าระวังระหว%างฟอกเลือด ความเสี่ยงของผู�ปNวยที่ได�รับการฟอกเลือดที่สําคัญได�แก% การ
ติดเชื้อของเส�นเลือด มีผู�ปNวยที่มีการติดเชื้อเส�นเลือด 2 ราย วิเคราะห$หาสาเหตุ เป-นผู�ปNวยที่ใช�เส�นเลือด AVF บริเวณ 
upper arm ทั้ง 2รายอายุการใช�งานเส�นมานาน 11, 5  ป=ตามลําดับ เนื่องจากเป-นบริเวณ upper armทําให�พื้นที่บริเวณ
ที่ลงเข็มมีน�อยจึงมีการลงเข็มซํ้าที่เดิมบ%อยคร้ังทําให�ปากแผลจากรูเข็มกว�างมีโอกาสที่จะปนเป��อนเชื้อโรคได�  ความเสี่ยง
ทั่วไปที่สําคัญ ได�แก% ไฟฟ�าดับขณะกําลังฟอกเลือดเนื่องจากมีการตัดกระแสไฟฟ�าเพื่อทําการซ%อมแซมโดยไม%ได�ประสาน
แจ�งกับหน%วยไตเทียมล%วงหน�า (เพื่อที่จะได�วางแผนจัดการดูแลในเร่ืองการเลื่อนรอบการฟอกเลือดผู�ปNวย) สาเหตุมีการแจ�ง
หน%วยที่ได�รับผลกระทบไม%ครอบคลุม การแก�ไขป`ญหาฉุกเฉินของหน%วยงาน นําผู�ปNวยออกจากเคร่ืองไตเทียมทันที(เคร่ืองไต
เทียมสํารองไฟได�15นาที) โดยแจ�ง/อธิบายให�ผู�ปNวยทราบถึงเหตุผลความจําเป-น, หล%อเข็มที่แทงเส�นไว�ด�วยNSS ป�องกัน
เส�นเลือด clot และทําการฟอกเลือดต%อเม่ือไฟฟ�าซ%อมเสร็จ 

- มีการนํา case / เหตุการณ$สําคัญมาทบทวนประชุมปรึกษาร%วมกันเพื่อหาแนวทางแก�ไขปรับปรุง จากการ
ทบทวน case  ผู�ปNวยระหว%างฟอกเลือดมีอาการ chest painและต�องได�รับการ admit พบว%าผู�ปNวย chronic 
hemodialysisรายนี้เป-นknown case DM with IHD ซ่ึงเสี่ยงต%อการเกิด chest pain เนื่องจากเม่ือมีการฟอกเลือดจะมี
เลือดส%วนหนึ่งที่ออกมาอยู%ภายนอกร%างกายประมาณ 150–300 ml ที่วงจรการฟอกเลือด ทําให�เสี่ยงต%อกล�ามเนื้อหัวใจมี
การขาดเลือดเพิ่มข้ึน และผู�ปNวยมีภาวะซีดโดยยังไม%ได�รับการแก�ไข เนื่องจากขาดการประเมินภาวะซีดก%อนการฟอกเลือด
ผล Hct dropลงจาก 30 – 25%และในวันที่เกิดอาการผล Hct 18% แนวทางแก�ไข/การปรับปรุงระบบที่เกิดข้ึนได�แก% 
ผู�รับบริการที่มีการวินิจฉัยว%ามีโรคหัวใจ/พบว%ามีความเสี่ยงในระหว%างการฟอกเลือดให�ปฏิบัติดังนี้ ให�ออกซิเจน 4 ลิตร/
นาที, ตรวจติดตามอาการ/อาการแสดง/สัญญาณชีพอย%างน�อยทุก 30 นาที,จํากัด BFR <250 ml/min ให�ประเมินผู�ปNวย
ก%อนฟอกเลือดถ�าพบ chest pain/arrythymia ให� on EKG monitor ขณะ HDและแจ�งแพทย$ทราบทันทีผู�ปNวยกลุ%มโรค 
cardiovascular disease ให�ประเมินภาวะanemia ทุกคร้ังถ�าพบ Hct <30%ให�รายงานแพทย$เพื่อพิจารณาให�PRCขณะ
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ฟอกเลือดเพื่อเพิ่ม Hct>30% จะช%วยให�การทํางานของหัวใจดีข้ึนและโอกาสที่จะเกิดภาวะ shock น�อยลง ถ�าผู�ปNวยมี
อาการ chest pain และไม%ทุเลา ให�ยุติการฟอกเลือดไว�ก%อนและรายงานแพทย$ทันทีเพื่อการรักษา 

- พบอุบัติการณ$ Peritonitis สูง 1 :23.7episode/pt.-monthในป= 2556 ได�ทํา CQI เร่ืองการลดอุบัติการณ$ 

การเกิดPeritonitis มีการระดมสมองค�นหาป`ญหาโดยวิเคราะห$กระบวนการหลัก แล�วปรับระบบการดูแลเพื่อป�องกันการ
ติดเชื้อที่เยื่อบุช%องท�อง เพิ่มเติมจากระบบเดิมที่ปฏิบัติอยู% ดังนี้ การล�างมือเพื่อเปลี่ยนน้ํายาให�เช็ดมือด�วย 70% Alcohol  
จากขวดแบบป`±ม ซ่ึงขวดป`±มนี้ล�างทําความสะอาดและผึ่งแดดทุก 1 wkคิดพัฒนาการใช�ซองพลาสติกของจุกปxดซ่ึงยังคง
ความสะอาดอยู% มาสวมข�อต%อสายล�างไตเพื่อลดการติดเชื้อบริเวณข�อต%อสายล�างไต  Review Technique การเปลี่ยน
น้ํายาทุกคร้ังที่ผู�ปNวยมาตรวจ จัดทํา CPG for Peritonitis เผยแพร%หน%วยงานที่เก่ียวข�องคือเร่ืองการประเมินและทําแผล 
ES การเปลี่ยนน้ํายาระบบต%างๆ และการดูแล Peritonitis นอกจากน้ีการเย่ียมบ$านทุก 6 เดือนและ Retraining  ทุก
รายที่ติดเชื้อ ช%วยเน�นให�ผู�ปNวยตระหนักเร่ือง การล�างมือ เปลี่ยนน้ํายา ทําแผล ที่ถูกวิธี, ซ่ึงผลลัพธ$มีแนวโน�มที่ดี คือลดลง 
เป-น 1 :39.9episode/pt-monthในป= 2558 ซ่ึงเป-นโอกาสพัฒนาต%อไป 

 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ : 

-การซ�อม CPR ในหน%วยงาน ทําให�มีการเตรียมความพร�อม รู�บทบาทหน�าที่ ได�มีการทบทวนเรียนรู�ร%วมกัน
เก่ียวกับอุปกรณ$เคร่ืองมือที่ใช�ในการCPR เช%น เคร่ือง defibrillator/ laryngoscope ในการเตรียมความพร�อมใช�ทันที
เพื่อให�เกิดความคุ�นชิน 

- มีนวัตกรรม “ถุงก�อซสวมสบาย” เป-นการพัฒนารูปแบบการทําแผลที่สายสวนที่คอ ทําให�เกิดความสะดวก ลด
ระยะเวลาการเปxดทําแผลก%อนการฟอกเลือด ลดปริมาณการใช�ผ�าก�อสและการให�ญาติมีส%วนร%วมในการทํานวตกรรม 

-ด�าน IC มีการปรับปรุงก้ันห�องแบ%งเป-นเขตสะอาด ซ่ึงเป-นที่ตั้งตู�วางตัวกรองเลือดที่ทําความสะอาดอบฆ%าเชื้อแล�ว 
วัสดุอุปกรณ$ที่ใช�ในการฟอกเลือด เช%น DLC Dialyzer  blood line เข็ม AVF   

- หน%วยไตเทียมได�รับการตรวจรับรองมาตรฐานการรักษาโดยการฟอกเลือดด�วยเคร่ืองไตเทียม (ตรต.) ระยะเวลา
การรับรอง 31 ธันวาคม 2556 –31 ธันวาคม 2560 

- ES Infection เป�าหมาย ISPD ≥ 1:60episode/pt.-monthป= 2555 พบ 55.3 episode/pt.-monthป=  

2556จึงได�มีการทํา R2R และนวตกรรม เร่ืองผ�าเอ๊ียมนิรภัยป�องกันแผลเป=ยกน้ํา เพื่อลดอัตราการติดเชื้อแผล ES ได�ผล
บรรลุตามเป�าหมาย คือ อัตราติดเชื้อ ESป= 2557 และ ป= 2558 เท%ากับ 60.5 และ 62 episode/pt.-month ตามลําดับ
เป-นผลลัพธ$ที่มีแนวโน�มที่ดี ซ่ึงจะได�มีการพัฒนาคุณภาพการดูแลต%อไป 
 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป^ข$างหน$า 

87. การดูแลผู�ปNวยไตวายระยะสุดท�าย 3.5 - พัฒนาค%าความเพียงพอในการฟอกเลือดให�ผ%านเกณฑ$ครบทุกราย 
- ลดและป�องกันภาวะแทรกซ�อนที่สําคัญขณะฟอกเลือด 
- ป�องกันภาวะติดเชื้อบริเวณใส%สายสวนเข�าไปทางหลอดเลือดดํา
ส%วนกลาง / AVF / AVG 

- ลดภาวะเยื่อบุช%องท�องอักเสบ Peritonitisเป�าหมาย ≥1:30 

Episode / pt.month 
- ลดภาวะติดเชื้อที่แผล Exit siteเป�าหมาย ≥1:50 

Episode / pt.month 
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III-5 การให$ข$อมูลและเสริมพลังแก?ผู$ปhวย/ครอบครัว 
 

ประเด็นคุณภาพ/ความเส่ียงท่ีสําคัญ :ผู�รับบริการได�รับข�อมูลเก่ียวกับการปฏิบัติตัว/การดูแลสุขภาพ/การฝ�กทักษะ ที่
ถูกต�อง และครอบคลุม และมีความม่ันใจ สามารถกลับไปดูแลตนเองได�อย%างเหมาะสม 
 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด  เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 
ร�อยละผู�ปNวยเบาหวานที่คุมระดบัน้ําตาลได�ดี 
(FBS 70-130 mg%, HbA1C <7%) 

มากกว%า 
ร�อยละ40 

36.95 40.16 40.58 45.12 

ร�อยละของผู�ปNวย HT ควบคุมระดับความดัน
โลหิตได�ด ี

มากกว%า 
ร�อยละ 50 

54.13 65.86 76.29 85.58 

อัตราผู�ปNวยโรคเร้ือรังในเขตอําเภอเมืองมี
คุณภาพชีวิตอยู%ในระดบัด ี

ไม%น�อยกว%า
ร�อยละ 80 

75.19 81.12 74.67 81.06 

อัตราการผิดนัดที่คลินิกหอบหืดในผู�ปNวยเด็ก 
Asthma  

< 0.5% 11.28 9.81 14.27 14.55 

อัตราการบริหารยาพ%นถูกต�องในผู�ปNวยเด็ก 
Astma ที่คลินิกหอบหืด 

>80% 72 78 75 80 
 

หญิงตั้งครรภ$ฝากครรภ$คร้ังแรกอายุครรภ$ 
ก%อน 12 สัปดาห$ 

ร�อยละ 60 35.34 37.67 42 62 

 

บริบท : 
ทีมสหสาขาวิชาชีพที่ให�การดูแลผู�ปNวย มุ%งเน�นการให�ข�อมูลเก่ียวกับสภาวะสุขภาพแก%ผู�ปNวยและครอบครัว โดย

เน�นการสร�าง/เสริม/ฝ�กทักษะความสามารถในการดูแลสุขภาพของผู�ปNวยและญาติ และให�มีส%วนร%วมและตัดสินใจในการ
วางแผนการดูแลรักษาร%วมกับทีมสุขภาพ เพื่อให�ผู�ปNวยและญาติสามารถกลับไปดูแลตนเองได�อย%างมีคุณค%า 

 

ตัวอย?างโรคท่ีคุณภาพการให$ข$อมูลและเสริมพลังมีความสําคัญ: 
- กลุ%มโรคเร้ือรังทางอายุรกรรม : DM, HT, CVA, CHD, CRF, COPD, HIV infection 
- ผู�ปNวยเด็กที่มีโรคทางสมอง : Cerebral palsy, Epilepsy, Delayed development 
- ผู�ปNวยที่ต�องสูญเสียอวัยวะ/เสยีภาพลักษณ$ผู�ปNวยติดเชื้อ/เป-นโรคติดต%อผู�ปNวยกลุ%ม Palliative care, มะเร็ง 

 

ลักษณะประชากร/ผู$รับบริการท่ีมีผลต?อการให$ข$อมูลและเสริมพลัง : 
 - กลุ%มผู�สูงอายุ, ผู�ปNวยและญาติในกลุ%มโรคเร้ือรังที่มานอนโรงพยาบาลบ%อยด�วยสาเหตุ/ป`ญหาการดูแลสุขภาพ, 
ผู�ปNวยที่มีป`ญหาจิตเวช, ผู�ปNวยและญาติหรือผู�ดูแลเด็กโรคเร้ือรัง, กลุ%มผู�ปNวยหลังผ%าตัด, ผู�ปNวยที่ไร�ญาติไม%มีผู�ดูแลประจํา 
 

กระบวนการ : 
 - ผู�ปNวยและญาติได�รับการประเมินป`ญหาเบื้องต�นจากแพทย$ผู�ดูแลและทีมพยาบาลที่รับผิดชอบดูแลผู�ปNวยมีการ
ประเมินสภาพผู�ปNวยตั้งแต%แรกรับ ครอบคลุมทั้งด�านร%างกายจิตใจสังคมจิตวิญญาณเพื่อใช�ในการวางแผนการรักษาและมี
การส%งต%อป`ญหาการดูแลให�ทีมสุขภาพที่เก่ียวข�อง โดยการบันทึกข�อมูลในเวชระเบียนได�แก%ใบ Progress note ในส%วนของ
แพทย$ และแผนการสอนการดูแลตนเองก%อนจําหน%ายโดยทีมสหวิชาชีพที่ไม%ใช%แพทย$ 
 

บทเรียนเก่ียวกับการวางแผนและกําหนดกิจกรรมการเรียนรู$ : 
 - ป`ญหาการบันทึกทางการพยาบาลส%วนใหญ%ขาดการบันทึกในเร่ืองของการวางแผนจําหน%าย ไม%พบหลักฐานใน
เร่ืองของแผนการสอน/การดูแลตนเอง/การฝ�กทักษะต%างๆ โดยเฉพาะในกลุ%มผู�ปNวยที่ได�รับการทําหัตถการใส%สายสวน
ต%างๆ/เจาะคอ, มีแผลกดทับ และผู�ปNวยที่ทําผ%าตัด พบว%าแผนการสอน/ให�คําแนะนําไม%ครอบคลุมตั้งแต%แรกรับจนถึง
จําหน%าย ขาดการประเมินผลก%อนกลับบ�าน ขาดการบันทึกในส%วนของทีมสหสาขาวิชาชีพที่ต�องมีส%วนร%วมในการวางแผน
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จําหน%าย ได�แก% โภชนากรสอนการทําอาหารทางสายยาง เภสัชกรสอนการฉีดอินซูลิน การประสานนักสังคมสงเคราะห$ใน
ส%วนของสังคม/เศรษฐกิจ/การเตรียมสถานที่ที่บ�าน จึงได�มีการปรับแบบฟอร$มแผนการสอนและการดูแลตนเองก%อน
จําหน%ายโดยใช� DMETHOD และมีการประเมินผลหลังการให�คําแนะนํา/ฝ�กทักษะ ก%อนวางแผนส%ง HHC กําลังอยู%ในช%วง
ทดลองใช�แบบฟอร$ม  
 - ป`ญหาการให�ข�อมูลความรู�ในกลุ%มผู�ปNวยโรคเบาหวาน, ความดัน, หัวใจ ที่มาตรวจที่ OPD ไม%สามารถให�ข�อมูล
คําแนะนําได�ครอบคลุม เนื่องจากมีข�อจํากัดผู�ปNวย OPD visit ในแต%ละวันมีปริมาณมาก และพบว%าร�อยละของผู�ปNวยDM ที่
มีระดับ FBS 70-130 mg%, HbA1C <7% ยังต่ํากว%าเกณฑ$ จากเดิมเป-นการประชาสัมพันธ$ให�ความรู�ในภาพรวมขณะนั่ง
รอตรวจ ไม%สามารถให�เป-นรายบุคคลได�  มีการพัฒนาระบบบริการในคลินิกเบาหวาน/การจัดกลุ%มเรียนรู�ในกลุ%มผู�ปNวย
เบาหวานและญาติช%วยให�ผู�ปNวยและญาติดูแลตนเองและมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีข้ึน และเพิ่ม Educator โดยส%งพยาบาล
วิชาชีพที่ OPD อบรมการดูแลผู�ปNวยเบาหวาน 4 เดือน (ป`จจุบันมี Educator 2คน) 
 - กุมารเวชกรรมมีโรคที่จําเป-นต�องให�การวางแผนเพื่อการเรียนรู�ในเด็กกลุ%มพิการ โรคเบาหวาน โรคลมชัก  
โดยป`ญหาที่ผ%านมาไม%มีการวางแผนโดยสหสาขาวิชาชีพ หลังจากได�มาทบทวนคุยกันจึงนํามาทําแนวทางเพื่อให�เกิดความ
ราบร่ืนการทํางาน การประสานงาน ยกตัวอย%าง การส%งต%อผู�ปNวยกลับขณะที่ต�องใช�เคร่ืองช%วยหายใจตลอดชีวิต จะต�องมี
การประสานกับ รพช.ในการเตรียมอุปกรณ$  การดูแลเม่ือเกิดเหตุฉุกเฉิน การสอนเจ�าหน�าที่/แพทย$ รพช. ในการดูแลเด็ก
กลุ%มนี้ การสอนบิดามารในการดูแล การติดตาม-ส%งข�อมูล การดูแลต%อเนื่อง 
 

บทเรียนเก่ียวกับการให$ข$อมูลท่ีจําเปKนการสร$างการเรียนรู$ เพ่ือการดูแลตนเองและพฤติกรรมสุขภาพท่ี 
เหมาะสม : 

- โรคเร้ือรัง เบาหวาน ความดันโลหิตสูง เป-นป`ญหาสําคัญระดับโรงพยาบาล การคัดกรองกลุ%มเสี่ยงต%อการเกิด
เบาหวานความดันโลหิตสูง ยังทําไม%ครอบคลุม ได�เพิ่มการให�บริการเชิงรุก ได�แก% การตั้งจุดคัดกรอง เช%น ตามงาน
นิทรรศการต%างๆ การให�ความรู�ในกลุ%มเสี่ยง กรณีที่เป-นเป-นผู�ปNวยจะมีการดูแลให�ความรู� และมีการเข�าค%ายในกลุ%มเสี่ยง 
เพื่อไม%ให�เกิดภาวะแทรกซ�อนป`จจุบันกําลังดําเนินการต%อเนื่องในชุมชน กรณีที่ผู�ปNวยที่มีป`ญหาการรักษา เช%น ไม%
รับประทานยาต%อเนื่อง ขาดนัด ควบคุมอาการไม%ได� ทางโรงพยาบาลมีการใช�ข�อมูลสารสนเทศเพื่อประสานกับ ศูนย$บริการ
สุขภาพชุมชนที่ทําอยู% 3 แห%ง (ธรรมามูล, เขาท%าพระ, เมืองชัยนาท) โดยสามารถเชื่อมข�อมูลผ%านอินเตอร$เน็ตเพื่อติดตาม
เยี่ยมบ�านผู�ปNวย โดยดูแลคุณภาพชีวิตและการเพิ่มศักยภาพอสม.ในการให�ความรู�และฝ�กทักษะการเจาะน้ําตาลปลายนิ้ว
ให�กับ อสม. เพื่อให�สามารถคัดกรองผู�ปNวยเบาหวานในชุมชนได�  

- การดําเนินการให�หญิงตั้งครรภ$ฝากครรภ$คร้ังแรก อายุครรภ$ก%อน 12 สัปดาห$ ยังไม%ได�ตามเป�าหมาย พบ 
ป`ญหาหญิงตั้งครรภ$ไม%พร�อม ทําให�มาฝากครรภ$ช�า GA เกิน 12 สัปดาห$ ส%วนหนึ่งย�ายไปอยู%ต%างจังหวัดทําให�ขาดข�อมูลใน
การฝากครรภ$ ประชาสัมพันธ$ให�หญิงตั้งครรภ$ ฝากครรภ$ทันทีที่รู�ว%าตั้งครรภ$ก%อนอายุครรภ$ 12 สัปดาห$ สร�าง อสม.แกนนํา 
เพื่อแนะนําหญิงตั้งครรภ$ในเขตพื้นที่รับผิดชอบให�มาฝากครรภ$ก%อน 12 สัปดาห$ จัดคลินิกฝากครรภ$คุณภาพใน
โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรให�เข�าถึงบริการได�ง%าย ให�บริการตามนโยบาย “ฝากท�องทุกที่ฟรีทุกสิทธิ” มีการให�บริการฝาก
ครรภ$คุณภาพแบบ One stop service จัดให�มีช%องทางติดต%อ- สอบถามและสะดวกในการมารับบริการตลอด 24 ชม. 
เพื่อให�ทราบข�อมูลและเข�ามารับบริการตามวันเวลาเปxดให�บริการ ผลลัพธ$การติดตามร�อยละหญิงตั้งครรภ$ฝากครรภ$คร้ัง
แรก อายุครรภ$ ก%อน 12 สัปดาห$ เป�าหมาย >ร�อยละ 60)  ป= 2555 – 2558 = 35.34, 37.67, 42, 62 ตามลําดับ 
 

บทเรียนเก่ียวกับการให$ความช?วยเหลือด$านอารมณจิตใจ และคําปรึกษา : 
- เพื่อเป-นการเตรียมความพร�อมของญาติในหอผู�ปNวย ICU มีการจัดระบบให�ญาติได�รับฟ`งข�อมูลแนวทางการดูแล

รักษาผลลัพธ$ของการรักษาจากแพทย$และการวางแผนย�ายผู�ปNวยออกจาก ICU ช%วยลดความตึงเครียด และทําให�ญาติ
ผู�ปNวยมีความพึงพอใจ  

- ป`ญหาการยอมรับเร่ืองโรคในผู�ปNวยมะเร็ง, HIV จึงมีระบบเพื่อนช%วยเพื่อนโดยทีม อจส. ของโรงพยาบาลลง
เยี่ยมและจัดหากิจกรรมที่ช%วยให�ผู�ปNวยผ%อนคลาย ได�แก% การสวดมนต$/นั่งสมาธิ/ฝ�กการทําลมหายใจเข�าออก, การนําเร่ือง
เล%าดีๆ มาเล%าให�ผู�ปNวยฟ`ง 
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- มีการค�นหาภาวะซึมเศร�าในผู�ปNวย HIV เนื่องจากผู�ปNวยที่ติดเชื้อHIV มีภาวะซึมเศร�า (Depression) เป-นภาวะ
ร%วมด�วยถึงร�อยละ 30 ซ่ึงผู�ปNวยเหล%านี้มีร�อยละ 20 ไม%มาติดตามอาการอย%างต%อเนื่อง ซ่ึงจากการวิเคราะห$ข�อมูลการรักษา
ของผู�ปNวยเหล%านี้พบว%ามีการตอบสนองต%อการรักษาการติดเชื้อ HIV ด�วยยาต�านไวรัส (AntiRetroViral Agent : ARV) 
รวมถึงความสมํ่าเสมอในการรับประทานยาได�ไม%ดีเท%าผู�ติดเชื้อHIV ที่ไม%มีภาวะซึมเศร�าร%วมด�วย ทีม PCT  อายุรกรรม
ร%วมกับกลุ%มงานจิตเวช ได�มีการทบทวนและปรับปรุงแบบคัดกรองภาวะ Depression ในผู�ติดเชื้อ HIV ให�มีความ
ครอบคลุม รวมทั้งทบทวนความรู�เร่ืองโรคและการใช�แบบคัดกรองให�เข�าใจตรงกัน  และพัฒนาระบบการดูแลผู�ปNวยที่ติด
เชื้อ HIV ที่มีภาวะ Depression ร%วมด�วยให�มีคุณภาพและเกิดประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 

- เด็กที่มีภาวะวิกฤติ มารดาบิดา และผู�ดูแลจะกังวลเป-นอย%างมาก หน�าที่แพทย$จะต�องให�ข%าวสาร และ ประเมิน
สภาวะทางจิตใจ พร�อมที่ให�การช%วยเหลือ ให�ผ%านวิกฤตินี้  
 

 

บทเรียนเก่ียวกับการร?วมกันกําหนดแผนการดูแลผู$ปhวยโดยทีมผู$ให$บริการกับผู$ปhวย/ครอบครัว : 
- กลุ%มผู�ปNวยที่ไม%มีญาติอยู%ดูแลประจําขณะนอนโรงพยาบาลยังคงเป-นป`ญหา/อุปสรรคในการร%วมกําหนดแผนการ

ดูแลผู�ปNวย ป= 2556 มีผู�ปNวยสูงอายุ CA Neck การให�ข�อมูล/การสอน/ฝ�กทักษะไม%สามารถทําได�ต%อเนื่อง จะสามารถ
วางแผนได�วันต%อวันและแจ�งให�ญาติผู�ปNวยที่เป-นผู�รับฟ`งข�อมูลจากแพทย$รวมถึงแผนการสอนในวัน, เวลานั้น เป-นผู�สื่อสาร/
ส%งต%อข�อมูลให�ครอบครัวของผู�ปNวยเอง และแพทย$ที่เป-นผู�ให�ข�อมูลจะมีการบันทึกไว�ใน progress note เพื่อเป-นหลักฐาน
ในการให�ข�อมูลการรักษาแก%ญาติโดยระบุชื่อญาติผู�รับข�อมูลจากแพทย$และทีมจะมีการวางแผนประสานนักสังคม
สงเคราะห$เพื่อให�ความช%วยเหลือและดําเนินการส%งต%อข�อมูลให�กับรพ.สต./รพช.ในการรับผู�ปNวยกลับไปดูแลต%อเนื่องที่บ�าน 

- จากกรณีผู�ปNวยโรคเบาหวาน ความดัน ญาติมารับยาเดิมตลอด ทําให�ผู�ปNวยไม%ได�รับการตรวจ Investigate ที่
เหมาะสมพบภาวะแทรกซ�อน Acute kidney Injury ได�ในภายหลัง มีการนัดติดตามผู�ปNวยและญาติเข�าคลินิก CAPD 
กรณีพบผู�ปNวยที่มีความเสี่ยงต%อการเกิด AKI  มีระบบให�คําปรึกษาแก%ผู�ปNวยและญาติโดย CAPD Nurse เพื่อผู�ปNวยได�รับ
การดูแลรักษาเบื้องต�นและรวมถึงการรักษาเพื่อชะลอการเสื่อมของไตอย%างทันท%วงทีและมีประสิทธิภาพเพื่อให�การทํางาน
ของไตดีข้ึนและลดอัตราการDialysis มีการอบรมให�ความรู�เจ�าหน�าที่ในเร่ือง AKI และการวิเคราะห$ผู�ปNวยกลุ%มเสี่ยงรวมทั้ง
ให�ความรู�เร่ืองยาและหรือป`จจัยที่ทําให�เกิดภาวะ AKI ในผู�ปNวยที่มีความเสี่ยงในการเกิด AKI เพิ่มศักยภาพของ
ห�องปฏิบัติการในการตรวจ Serum Creatinineร%วมกับคํานวณค%า eGFR โดยใช�โปรแกรมที่สนับสนุนมาจากสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแห%งชาติ (สปสช.) 

- แนวทางการดูแลผู�ปNวยเด็กของ PCTกุมารเวชกรรม ในICU จะให�มารดา บิดา ญาติมีส%วนร%วมในการวางแผน 
ดูแลเด็กและให�ความรู� ทักษะการดูแล เช%น เด็กทารก แพทย$จะมีการround พร�อมมารดาและให�ข�อมูลที่จําเป-น แนวทาง 
การดูแลรักษา พร�อมทั้งซักถามป`ญหาที่มารดาสงสัยระหว%างที่นอนโรงพยาบาลหรือกรณีเด็กที่เป-นเบาหวานจะมีการสอน 
ผู�ปNวยและญาติในการดูแล การฉีดยา การติดตามอาการ 
  - มีผู�ปNวยเด็กโรคกล�ามเนื้ออ%อนแรงSMA (Spinal Muscular Atrophy)อายุ 11 เดือน มาด�วยภาวะการหายใจ 
ล�มเหลวต�องเจาะคอและใช�เคร่ืองช%วยหายใจตลอดเวลา มารดาปฏิเสธการย�ายบุตรออกจาก ICU ไปอยู%สามัญ เนื่องจากไม% 
ม่ันใจ กังวลกลัวการติดเชื้อ กลัวมีป`ญหาเร่ืองการดูแลทางเดินหายใจ ทีมกุมารแพทย$ร%วมกับทีมICU ในการวางแผนสอน 
และฝ�กทักษะการดูแลให�กับมารดาทุกวัน มีการประเมินป`ญหาเศรษฐกิจ สังคม ประสานทีมช%วยเหลือทําให�มารดาม่ันใจ 
ว%าได�รับการช%วยเหลืออย%างเต็มที่จากทีม มีการทํา case conference โดยสหวิชาชีพ ประสานขอความช%วยเหลือรอบด�าน 
จนได�รับบริจาคเคร่ืองช%วยหายใจ และองค$กรท�องถ่ินปรับปรุงที่อยู%อาศัยให�มีสภาพเหมาะสม ประสานทีมแพทย$ พยาบาล  
รพช.มาเรียนรู�เร่ืองการดูแลเคร่ืองช%วยหายใจ ก%อนส%งผู�ปNวยกลับชุมชน 

 

บทเรียนเก่ียวกับการจัดกิจกรรมเสริมพลัง/เสริมทักษะให$แก?ผู$ปhวย/ครอบครัว ให$มีความสามารถในการดูแล
ตนเอง : 

- ป`ญหาการเกิดแผลกดทับในผู�ปNวยที่นอนนาน และลุกลามมีขนาดที่กว�างและลึกข้ึน ต�องเข�าห�องผ%าตัดเพื่อทํา
Debridement หลายคร้ัง ทําให�ญาติเกิดความเครียด ในหอผู�ปNวยอายุรกรรมและศัลยกรรมมีการจัดทํานวตกรรมแผ%น jel 
เพื่อป�องกันแผลกดทับทดแทนที่นอน alfa bed ที่มีไม%เพียงพอ, หอผู�ปNวยพิเศษมีการสร�าง empowerment โดยให�ญาติมี
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ส%วนร%วมในการจัดเตรียมอุปกรณ$ support ผู�ปNวย, มีการจัดทําแฟ�มรูปภาพแผลกดทับเพื่อให�ญาติตระหนักในการเฝ�าระวัง
และมีส%วนร%วมในการดูแลป�องกันแผลกดทับ 

  - จากป`ญหาผู�ปNวยมะเร็งรายใหม%ที่ต�องให�ยาเคมีบําบัด เกิดความเครียด วิตกกังวล  มีการจัดให�เภสัชกรที่ดูแล
ผู�ปNวยที่หน%วยเคมีบําบัดลงให�ความรู� คําแนะนําแก%ผู�ปNวยรายใหม%ทุกรายก%อนให�ยา ผลทําให�ผู�ปNวยเกิดความม่ันใจ และ
สามารถดูแลตนเองหลังการได�รับยาเคมีบําบัดและสามารถเดินทางมารับยาได�ต%อเนื่อง โดยเฉพาะบางรายไม%สามารถ
เดินทางมาด�วยตัวเอง 

- จากการติดตามระดับน้ําตาลในผู�ปNวยในคลินิกเบาหวานพบว%า ร�อยละผู�ปNวยที่คุมน้ําตาลได�ดียังต่ํากว%าเป�าหมาย 
จึงมีการติดตามการเจาะ SMBG ที่บ�านจากการคัดเลือกผู�ปNวยที่มีความสมัครใจในการทํา SMBG ทั้งหมด 33 ราย กลุ%ม
ผู�ปNวยที่ทํา SMBG ได�แก% DM type 1, DM type 2 ที่ฉีดอินซูลิน, DM type 2 ที่ไม%ได�ฉีดอินซูลินแต%ควบคุมเบาหวานไม%ได�
, ผู�ปNวยที่มีนํ้าตาลในเลือดตํ่าบ%อยๆหรือรุนแรงและผู�ปNวยที่มีความประสงค$ใช� SMBG ในการควบคุมระดับนํ้าตาล มีการให�
ข�อมูลเพื่อให�ผู�ปNวยรับรู�และเข�าใจเป�าหมายการทํา SMBG ว%าเป-นเคร่ืองมือสําคัญในการเพิ่มศักยภาพและเสริมพลัง
(empowerment) ให�ผู�ปNวยเบาหวานมีความสามารถในการดูแลตนเอง ควบคุมระดับนํ้าตาลได�ตามเกณฑ$เป�าหมาย
เพื่อให�ผู�ปNวยเข�าใจหลักการควบคุมอาหาร ออกกําลังกายและการรับประทานยาได�อย%างเหมาะสมเพื่อให�ผู�ปNวยมีส%วนร%วม
ในแผนการรักษาของแพทย$ เพื่อให�ผู�ปNวย/ญาติสามารถดูแลตนเองและสังเกตอาการผิดปกติขณะระดับนํ้าตาลในเลือดสูง/
ตํ่า ได�อย%างถูกต�อง  มีการจัดทําแบบสําหรับบันทึกSMBG โดยผู�ปNวย สอนผู�ปNวยให�สามารถตรวจ DTX ด�วยตนเองหรือ
ญาติกรณีไม%มีเคร่ืองตรวจให�ยืมเคร่ืองของโรงพยาบาลสอนการลงบันทึกแบบฟอร$ม การจดบันทึกอาหารมีการวิเคราะห$ผล
ร%วมกันโดยทีมแพทย$ เภสัชกร พยาบาล นักโภชนาการผลการทํา Case SMBG (ม.ค.2557 – มิ.ย.2557) จํานวนผู�ปNวย
จํานวน 33 รายระดับนํ้าตาลดีข้ึน 63.64 % ควบคุมระดับนํ้าตาลได�ดีตามเกณฑ$ทั้งก%อน-หลังอาหารจํานวน 12 ราย 
(36.36%) ควบคุมระดับนํ้าตาลได�ดีข้ึนจากเดิมแต%ยังไม%ตามเกณฑ$จํานวน 9 ราย (27.28%)  ระดับนํ้าตาลยังอยู%ในเกณฑ$ที่
ควบคุมได�ไม%ดี 12 ราย (36.36%) 
 

บทเรียนเก่ียวกับการประเมินผลกระบวนการเรียนรู$และเสริมพลัง : 
- จากการวิเคราะห$การดูแลผู�ปNวยพบว%า ผู�ปNวยบางรายได�รับการดูแลไม%ครอบคลุมครบองค$รวม ซ่ึงมีผลกระทบ

ต%อความเจ็บปNวยที่ต�องมีการดูแลต%อเนื่องทั้งผู�ปNวยและผู�ดูแล จึงได�นําแนวทางการพยาบาลเจ�าของไข�มาใช� ซ่ึงเป-นการดูแล
ผู�ปNวยเฉพาะราย โดยพยาบาล 1 คนจะได�รับมอบหมายให�ดูแลผู�ปNวยตั้งแต%แรกรับจนกระทั่งจําหน%าย เพื่อผู�ปNวยจะได�รับ
การดูแลรักษาแบบองค$รวมและผู�ดูแลจะสามารถประเมินผู�ปNวยได�เป-นอย%างดีโดยการเร่ิมที่ ICU  

- ผู�ปNวยเด็กหอบหืดมีจํานวนมาก บางรายมีป`ญหาเร่ืองการรับประทานยา การพ%นยา การล�างจมูก นํามาซ่ึงไม%
สามารถควบคุมโรคได�  ทีมมีการวิเคราะห$จึงมีการอบรมทั้งเจ�าหน�าที่ ครู ก เพื่อสอนเด็กตามหอผู�ปNวยและแผนกกุมารฯ  
พร�อมทั่งให�ญาติมีส%วนร%วมในการเรียนรู� ทําให�เราสามารถเห็นนวตกรรมที่ญาติทํามา เช%น spacer 

- จากการปรับปรุงการดูแลผู�ปNวยเด็กAsthma โดยการพัฒนาบุคลากรให�มีความรู� และจัดตั้งคลินิก Asthma  
ข้ึนในโรงพยาบาล ผู�ปNวยทุกรายที่มารักษาที่คลินิก Asthma หลังพบแพทย$แล�วจะพบเภสัชกรเพื่อประเมินทักษะการใช�ยา 
แนะนํายาและสอนเทคนิคการใช�ยาให�ถูกวิธี เพิ่มความร%วมมือในการใช�ยา แนะนําการแก�ไขและป�องกันอาการไม%พึง
ประสงค$จากการใช�ยา  แต%กลับพบว%าผู�ปNวยยังคงมีอาการหอบต�องใช�ยาพ%นฉุกเฉิน และบางรายมีอาการทรุดต�องเข�ารักษา
ที่ ICU จึงมีการทบทวน พบว%าป`ญหาเกิดจาก การให�ข�อมูลยังหลากหลาย เช%น ความรู�เก่ียวกับโรค เทคนิคการพ%นยา  
กังวลในการใช�ยาพ%น สเตรียรอยด$  ขาดนัด/ติดธุระ  อาการดีข้ึนแล�วจึงหยุดยาเอง  ทีมสหสาขามีการทบทวนประเด็น
สําคัญต%างๆเหล%านี้ และมีการพัฒนาต%อยอดเร่ืองเทคนิคการพ%นยา  การล�างจมูก แนวทางการปรับยาให�เป-นมาตรฐาน
เดียวกัน โดยการอบรมเป-น workshop 100% (24 – 25มิ.ย.2557) 
 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ : 
- การทํา Empowerment ในกลุ%มผู�ปNวย CA Colon, CA Breast  ที่ได�รับยาเคมีบําบัด โดยการจัดตั้งชมรม

ทานตะวันมีกิจกรรมให�ความรู�กับผู�ปNวยและญาติโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ การแลกเปลี่ยนประสบการณ$ระหว%างผู�ปNวย
ภายในกลุ%ม และมีกิจกรรมสอนการเย็บเต�านมเทียมจากการสํารวจความพึงพอใจภาพรวมของผู�รับบริการที่หน%วยเคมี
บําบัดพบว%า >90% 
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- การพัฒนาการดูแลตนเองในผู�ปNวยเบาหวานที่ได�รับยาฉีดอินซูลินโดยการทํา case management ร%วมกับ
ทีมสหวิชาชีพ และมีการติดตามดูแลต%อเนื่องที่บ�านเพื่อประเมินการดูแลตนเองจากการติดตามผู�ปNวยเบาหวานที่ได�รับยา
ฉีดอินซูลิน 107 รายที่มีระดับ FBS 184 – 456 mg%พบป`ญหาผู�ปNวยฉีดยาไม%ถูกต�อง86 ราย (80.3 %) เวลาในการฉีดยา
ไม%สัมพันธ$กับม้ืออาหาร 97 ราย (90.65%) ไม%มีตู�เย็นแช%ยา 4 ราย (3.71%) ผลจากการจัดการผู�ปNวยสามารถควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดได�(FBS 109 – 182 mg%) = 73.83%) ยังคงคุมนํ้าตาลได�(FBS 98 – 176 mg%)= 41.77%) 

- การทํานวตกรรมเพื่อพัฒนางานเบาหวานความดันโลหิตสูงโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร ได�แก% “นวตกรรม
ทํานายดวงห�วงใยโอกาสเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด” เพื่อใช�ในการประเมินผู�ที่มีโอกาสเสี่ยงต%อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดถ�าเสี่ยงตํ่า, ปานกลางประเมินป=ละ 1 คร้ังกรณีเสี่ยงสูง,สูงมาก,สูงอันตรายจะประเมินซ้ําทุก 1-3 เดือนโดยมี
สโลแกนดวงเปลี่ยนได�“นวัตกรรมบัตรคิวเตือนใจ” เพื่อให�ผู�ปNวยสามารถเรียนรู�ปxงปองจราจรสีประเมินผลการควบคุม
ระดับน้ําตาลด�วยตนเองวิเคราะห$ป`ญหาและมีส%วนร%วมดูแลตนเองกับทีมสหสาขาวิชาชีพ“นวัตกรรมยางยืดออกกําลัง
กาย” โดยจิตอาสามิตรภาพบําบัดยืดเหยียดกล�ามเนื้อเหมาะสําหรับผู�สูงอายุ 

- การมีส%วนร%วมของเครือข%ายและชุมชน มีแกนนําเฝ�าระวังและคัดกรองกลุ%มเสี่ยงเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
และจัดทําโครงการแก�ไขป`ญหาให�กับผู�ปNวยในชุมชน 

- จัดทําโครงการที่เป-นประโยชน$เพื่อพัฒนาการดูแลผู�ปNวยเบาหวาน ได�แก% โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง
และติดตามกลุ%มเสี่ยงต%อการเกิดโรค DM& HT ในเขตเทศบาลเมืองชัยนาท, โครงการจิตอาสามิตรภาพบําบัดเบาหวาน, 
โครงการอบรม “ค%ายกิจกรรมอาสาสมัครหมู%บ�านเบาหวาน”, โครงการรณรงค$ดูแลโรคเบาหวานในโรงเรียน, โครงการ
บุคลากรโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรและรพ.สต.เขตเมืองเข�าค%ายปฏิรูปกายและจิตเพื่อชีวิตใหม%ที่สดใสด�วยวิถีธรรมชาติ,  
โครงการสมาธิ SKT บําบัดขจัดโรคลดระดับนํ้าตาล/ไขมันในเลือด 

- จัดทําคู%มือ/มาตรฐานการคัดกรองดูแลรักษาเบาหวานความดันโลหิตสูงจังหวัดชัยนาท 

- ป= 2557 และ 2558 โรงพยาบาลผ%านเกณฑ$การประเมินคลนิิก NCD คุณภาพ ในระดบัดีเยี่ยม 
 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป^ข$างหน$า 
86. การให�ข�อมูลและเสริมพลัง 3.5 -ทบทวนการให�ข�อมูลและเสริมพลังให�ครอบคลุมกลุ%มประชากรทาง

คลินิกที่สําคัญของพื้นที่โดยเฉพาะในกลุ%มผู�ปNวยที่มีสภาวะการ
เจ็บปN วยที่ ซับซ�อนมีการประเมินการ รับ รู�ความเข� า ใจและ
ความสามารถในการนําข�อมูลและทักษะที่ได�รับไปปฏิบัติปรับปรุง
การมีส%วนร%วมของผู�ปNวยและญาติให�มากข้ึน 
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III-6 การดูแลต?อเนื่อง 

ประเด็นคุณภาพ/ความเส่ียงท่ีสําคัญ : ผู�ปNวยที่มีความเสี่ยงต%อการเกิดภาวะแทรกซ�อนหลังจําหน%าย ได�รับการวาง
แผนการดูแลและติดตามต%อเนื่องโดยทีมสหสาขาวชิาชีพ 

ข$อมูล/ตัวชี้วัด (ตัวอย?าง) เป�าหมาย 2555 2556 2557 
2558 

(ต.ค.-มิ.ย.) 
อัตราความครอบคลุมการเยี่ยมผู�ปNวยทีบ่�าน
ใน 3 กลุ%มของทีมหมอครอบครัว 
-ผู�สูงอายุติดเตียง 
-ผู�พิการที่ต�องได�รับการดูแล 
-ผู�ปNวย Palliative care 

 
 

> 80% 

 
 

68.42 
70.11 

- 

 
 

75.71 
79.25 

- 

 
 

78.49 
82.36 

- 

 
 

83.41 
86.22 
81.07 

อัตราผู�ปNวยส%งกลับจาก รพท./รพช. ได�รับ
การเยี่ยมบ�านภายใน 14 วัน ร�อยละ 100 

100 100 100 100 100 

อัตราความพึงพอใจต%องานดูแลต%อเนื่อง
ของทีมหมอครอบครัว 

>80% 88.00 88.95 89.05 90.34 

อัตราการเกิดแผลกดทับของผู�ปNวยที่บ�านไม%
เกินร�อยละ 10 

<10% 10.97 12.66 11.29 9.78 

การพลัดตกหกล�มของผู�ปNวยทีบ่�านไม%เกิน
ร�อยละ 5 

<5% 1.26 1.04 0.58 1.21 

 

บริบท : 
- ทีมผู�ให�บริการมีการสร�างความร%วมมือ/ประสานงานเพื่อให�มีการติดตามและดูแลผู�ปNวยต%อเนื่องอย%างมีคุณภาพ 

กรณีไม%สามารถรับการรักษาได� มีการบริการในเครือข%ายสุขภาพจากโรงพยาบาลภาครัฐในระบบส%งต%อ ตลอดจนมีทีมการ
ดูแลผู�ปNวยจากสหสาขาวิชาชีพร%วมดูแล เช%น โรคเร้ือรัง โรคมะเร็งต%างๆ ที่ได�รับการรักษาด�วยเคมีบําบัด, กลุ%มผู�ปNวยโรค
ทางสมองที่ได�รับการผ%าตัด 
 

ระดับการให$บริการ: ทุติยภูมิ 
 

ลักษณะหน?วยบริการในเครือข?าย : 
- รพ.สต. ในเขตอําเภอเมือง 12 แห%ง, สถานบริการสาธารณสุข เขตเทศบาลเมือง 1 แห%ง 
- รพช. 5 แห%ง 

 

ตัวอย?างโรคท่ีการดูแลต?อเนื่องมีความสําคัญต?อประสิทธิผลในการรักษาและคุณภาพชีวิตของผู$ปhวย : 
- กลุ%มโรคเร้ือรังทางอายุรกรรม : CVA, ACS, CVA, HT, CRF  
- กลุ%มโรคทางศัลยกรรม : Head Injury หลังได�รับการทําผ%าตดัสมอง, CA Breast , CA Colon  
- กลุ%มโรคทางศัลยกรรมออร$โธปxดิกส$: C-spine injury, TKA  
- กลุ%มโรคทางกุมารเวชกรรม : DM, Cerebral palsy, Preterm, Thalassemia  
- กลุ%มโรคทางสตูิกรรม : Teenage Pregnancy, OSCC, CA cervix 
- และกลุ%มผู�ปNวยทีไ่ด�รับหัตถการเจาะคอ, ใส%สายสวนต%างๆ, มีแผลกดทับ เป-นต�น 

 

กระบวนการ : 
- ผู�ปNวยที่ Admit  จะได�รับการประเมินป`ญหาและคัดกรองตามเกณฑ$ที่กําหนดไว�ในแต%ละกลุ%มโรค มีการวางแผน 

ร%วมกับญาติและผู�ดูหลักในการเตรียมความพร�อมก%อนจําหน%ายกลับบ�าน กรณีมีข�อบ%งชี้จะได�รับการประสานส%งต%อให�ทีม
ดูแลต%อเนื่องร%วมประเมินป`ญหาและวางแผนแก�ไขโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ มีการประเมินซํ้าและส%งต%อศูนย$ดูแลต%อเนื่อง
ก%อนจําหน%ายกลับบ�านเพื่อเป-นศูนย$กลางในการประสานทีม HHC ทั้งของโรงพยาบาล และทีม ร.สต./รพช. ลงเยี่ยมผู�ปNวย 
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มีการติดตามผลลัพธ$ของการส%งต%อเพื่อการดูแลต%อเนื่องกลับไปยังหอผู�ปNวยนั้นและรวบรวมข�อมูลการส%งต%อเพื่อการดูแล
ต%อเนื่องเป-นภาพรวมของโรงพยาบาล 

- กรณีผู�ปNวยที่มารับบริการที่ OPD/ER ได�รับการคัดรองและประเมินพบว%ามีป`ญหาที่ต�องติดตามต%อเนื่อง จะทํา 
การส%งต%อข�อมูลผู�ปNวยมาที่ศูนย$ดูแลต%อเนื่องเพื่อการประสาน รพ.สต./รพช.ติดตาม case 
 

บทเรียนเก่ียวกับระบบนัดหมายเพ่ือการรักษาต?อเนื่อง : 
- พบมีการเลื่อนและงดการผ%าตัดเพิ่มข้ึนในผู�ปNวยจักษุ โสต ศอ นาสิก ทีมได�ทบทวนร%วมกันกับหน%วยงานที่

เก่ียวข�องเพื่อลดจํานวนผู�ปNวยที่เลื่อนหรืองดผ%าตัดโดยหลังการSet ผ%าตัดโดยแพทย$ ต�องมีการให�ข�อมูลโรคและการผ%าตัด
เหตุผลและความสําคัญของการการผ%าตัด  มีการบันทึกเบอร$โทรผู�ปNวยและญาติเพื่อการติดต%อ และการให�เบอร$โทร
หน%วยงานแก%ผู�ปNวยโดยเน�นกรณีเลื่อนหรือไม%มาผ%าตัดต�องโทรแจ�งทุกคร้ัง กรณีผ%าตัดใหญ%หรือผู�ปNวย Admit ถ�าเลื่อน
หรือไม%สามารถมาผ%าตัดได�ต�องโทรแจ�งที่ห�องตรวจผู�ปNวยนอก และถ�าผู�ปNวยไม%มาตามนัด ให� OPD โทรสอบถามติดตามทุก
ราย กรณีผ%าตัดเล็กผู�ปNวยนอก ต�องโทรแจ�งที่ห�องผ%าตัดและถ�าผู�ปNวยไม%มาตามนัดให�ห�องผ%าตัดโทรติดต%อสอบถามทุกราย  

- ป= 2557 จากการนัดติดตามอาการหลังการผ%าตัดและการให�ยาเคมีบําบัดในผู�ปNวยมะเร็งเต�านม พบว%ายังขาด
การส%งต%อข�อมูลสู%ชุมชนเม่ือผู�ปNวยกลับบ�านแล�ว ทีมผู�ดูแลจึงจัดทําสมุดคู%มือประจําตัวผู�ปNวยเพื่อนัดติดตามอาการ  
ผลการรักษา และอาการแทรกซ�อนการให�ยาเคมีบําบัด  จากการประเมินผลการใช�งานพบว%าข�อมูลในสมุดไม%ครอบคลุม  
ประกอบกับ service  plan มะเร็งมีโครงการให�ผู�ปNวยรับยา tamoxifen ที่รพช. จึงได�มีการปรับปรุงเนื้อหาด�านในสมุดคู%
มือใหม%   

- ป`ญหาการนัดผู�ปNวยเด็กที่คลินิกพิเศษเช%น Asthma, Thalassemia  มีผู�ปNวยเด็กขาดนัด หรือไม%มาตามนัดเกิน 
3คร้ังและไม%ได�โทรแจ�งล%วงหน�า จะมีการคัดออกจากคลินิกและให�ตรวจเด็กทั่วไปแทน โดยมีการแจ�งให�ญาติทราบระบบ 
นัดล%วงหน�าก%อนจะคัดออกและมีการส%งต%อข�อมูลให�ทีมเวชกรรมติดตามในรายที่คาดว%าจะมีป`ญหา 
 
 

บทเรียนเก่ียวกับระบบช?วยเหลือและให$คําปรึกษาหลังจําหน?าย : 
- พบป`ญหาเจ�าหน�าที่ รพ.สต.ขาดความม่ันใจในการดูแลผู�ปNวยที่ได�รับการทําหัตการ ใส%สายต%างๆ กลับไปดูแล

ต%อเนื่องที่บ�าน เช%น การทํา Home traction พบป`ญหาการเตรียมอุปกรณ$และการดูแลเม่ือมีป`ญหา, การดูแลเด็กที่ได�รับ
การเจาะคอและต�องกลับไป on O2 ต%อที่บ�าน / การดูแล Gastrostomyกลุ%มงานเวชกรรมสังคมจึงได�จัดทําแผนพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรระดับปฐมภูมิ CBL เครือข%ายบริการสุขภาพอําเภอเมืองชัยนาท เพื่อให�บุคลากรระดับปฐมภูมิได�รับการ
พัฒนาศักยภาพและทักษะด�านการให�บริการสาธารณสุข โดยเร่ิมจากมีการทบทวนป`ญหา/ส%วนขาด และส%งเจ�าหน�าที่จาก 
รพ.สต.เข�ามาเรียนรู�และฝ�กทักษะต%างๆ ในหอผู�ปNวย รวมถึงหัตถการที่มีความเสี่ยงในเด็กจะได�รับการสอนจากกุมารแพทย$ 
เพื่อให�เกิดความม่ันใจสามารถให�การดูแล แนะนําเม่ือผู�ปNวยกลับไปอยู%บ�านได� 

- พบป`ญหาผู�ปNวย old CVA, bed ridden on NG Feed  ผู�ปNวยดึงสาย NG บ%อย ญาติต�องพามาใส%สายที่
โรงพยาบาล บางคร้ังมานอกเวลาต�องเข�ารับบริการที่แผนกฉุกเฉิน ซ่ึงเป-นเคสที่ไม%ฉุกเฉิน เร%งด%วน การคัดกรองให�สามารถ
รอได� ทําให�ต�องรอนาน และบางรายมีการเรียกใช�บริการ EMS เพื่อรับผู�ปNวยมาใส%สาย NG, Foley’s cath จึงมีการส%งต%อ
ป`ญหาจาก ER มาที่ศูนย$ COC เพื่อประสาน รพ.สต. ลงเยี่ยมบ�านวางแผนแก�ป`ญหาสาย NG หลุดบ%อย สอนญาติใส% NG 
ถ�าสาย Foley’s cath หลุดหรือมีป`ญหา urine ไม%ออกให�โทรปรึกษา รพ.สต.ก%อน  กรณีที่ไม%ฉุกเฉิน เร%งด%วน แต%มีความ
จําเป-นต�องพาผู�ปNวยมาโรงพยาบาลให�โทรติตด%อเพื่อขอรถ รพ.สต. 
 

บทเรียนเก่ียวกับความร?วมมือกับชุมชนและองคกรอ่ืนๆเพ่ือความต?อเนื่องในการติดตามดูแลผู$ปhวย : 
- ตัวอย?างบทเรียนของความล?าช$าในการค$นหาปaญหาและการจัดการผู$ปhวยเบาหวาน  เนื่องจากป= 2552 มี

ผู�ปNวยชาย 62 ป=  มานอนโรงพยาบาลเนื่องจากเหล็กแทงนิ้วมือ พบเป-น DM คร้ังแรก  มีการนัดมาต%อเนื่อง ประวัติคุมนํ้า
ตาลไม%ดี ขาดยาบ%อย  ป^ 2553 มาด�วยเร่ืองFever withHypoglycemia พบ Cr. 2.4 เร่ิมฉีดอินซูลิน และนัดมาต%อเนื่อง 
ยังคุมน้ําตาลไม%ได�  8 พ.ย.2555  มาตรวจตามนัดที่ OPD พบ FBS 510 mg% ส%งต%อเข�าคลินิกเบาหวานและส%งต%อCOC 
ให�ติดตามเยี่ยมบ�าน ปaญหาขาดนัด คุมนํ้าตาลไม�ได� ตาพร�ามัว ที่บ�านไม�มีตู�เย็น ทุกคร้ังที่มาโรงพยาบาล จะมาคน
เดียว และจะขอตรวจ OPD ชั้นล%างไม%ยอมข้ึนมาที่คลินิกเบาหวาน ชั้น 2 เนื่องจากคุ�นเคยกับเจ�าหน�าที่ชั้นล%าง ค%อนข�าง
เอาแต%ใจตัวเอง จึงประสานส%งต%อ รพ.สต. (Cup เมือง) ให�ลงเยี่ยมที่บ�าน พบผู�ปNวยอยู%คนเดียว สภาพบ�านทรุดโทรมอยู%ใน
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บริเวณบ�านของพี่สะใภ� ที่ผ%านมาฉีดยาเองและเก็บยาในกระติกนํ้าแข็ง เดิมมีพี่ชาย 1 คน สูญหายไปนานแล�ว ผู�ปNวยไม%
ค%อยสนใจตัวเอง ปล%อยบ�านรก พี่สะใภ�จึงให�แยกบ�านอยู%ต%างหาก สัมพันธภาพระหว%างผู�ปNวยกับพี่สะใภ�ไม%ค%อยดี ชุมชน
ช?วยแก$ปaญหาโดยให� อสม.อาสามาฉีดอินซูลินให�ทุกเช�า ฝากยาแช%ตู�เย็นที่บ�านพี่สะใภ�และเข�าไปดูแลเร่ืองการรับประทาน
อาหารเป-นบางคร้ัง หากพบป`ญหาจะรายงานให�รพ.สต.ทราบ มีการติดตามดูแลเร่ืองการรับประทานยาและจัดยาล%วงหน�า
ให�เป-นม้ือ และพาเข�าร%วมชมรมผู�สูงอายุทุกวันที่ 1 ของเดือน  ติดตามเจาะ DTX เป-นระยะ และจัดหารถสามล�อรับจ�างพา
ผู�ปNวยมาโรงพยาบาลเม่ือถึงวันนัดทุกคร้ัง  ผลจากการติดตามดูแลต?อเน่ืองDTX จาก รพ.สต. 100 – 200 mg%  มา
ตรวจตามแพทย$นัดทุกคร้ัง ธ.ค.2555 FBS 175 mg% , HbA1C  9.9 %  13 มี.ค.2556  FBS 156 mg%  3 ก.ค.56  
FBS 136 mg% , HbA1C 6.2%จนกระทั่ง 13 พ.ย.56พบปaญหาใหม?รพ.สต.ประสานไม%มีคนฉีดอินซูลินให� เนื่องจาก
ผู�ปNวยน�อยใจ อสม.ที่มาฉีดยาให�ทุกวัน บอกว%าผู�ปNวยไม%ยอมอาบนํ้า ตัวเหม็น จึงไม%ยอมฉีดยาและขาดยามา 1 wkจึงขอนัด
ให�พาผู�ปNวยมาที่คลินิกเบาหวานจากนั้นรพ.สต.ได�จัดให�ผู�ใหญ%บ�านพาผู�ปNวยมาพบแพทย$โดยไม%ได� NPO ก%อนมา พบ DTX  
= 444 mg% ปฏิเสธนอนโรงพยาบาล แพทย$จึงปรับอินซูลิน และนัดอีก 2 เดือน  หลังกลับไปรพ.สต. ไม%สามารถหาคนฉีด
อินซูลินได� จึงคุยกับพี่สะใภ�อีกคร้ัง ยอมให�ฝากยาแช%ตู�เย็นโดยที่ผู�ปNวยต�องฉีดยาเอง6 ธ.ค.56รพ.สต.ประสานอีกคร้ัง 
เนื่องจากพี่สะใภ�ผู�ปNวยต�องย�ายไปอยู%ที่อ่ืน จึงไม%มีผู�ดูแลจริงๆ จึงแก�ป`ญหาโดยพาผู�ปNวยไปฝากไว�ที่บ�านพักเด็กและสตรีของ
ชั่วคราว  และมีการประสานกับแพทย$ขอใบส%งตัวเพื่อส%งผู�ปNวยไปศูนย$พัฒนาการจัดการสวัสดิการสังคมผู�สูงอายุ บ�านบาง
ละมุง จ.ชลบุรี  เม่ือ 11 ธ.ค.2556 ผู�ปNวยยินยอมไปด�วยความสมัครใจ  

- จากป`ญหาเดิมไม%มีแนวทางที่ชัดเจนในการประสานส%งต%อข�อมูลให�กับชุมชนและขาดช%องทางในการประสาน
กลับ มีความหลากหลายในการส%งต%อแต%ละหอผู�ปNวย ได�แก% ส%งให�เวชกรรมสังคม (เยี่ยมเฉพาะเขตเทศบาลเมือง), ส%งให�นัก
สังคมสงเคราะห$, ให�ญาติผู�ปNวยถือแบบฟอร$มกลับไปเอง และแบบฟอร$มไม%เป-นรูปแบบเดียวกัน ไม%มีการติดตามผลลัพธ$
หลังจําหน%ายเพื่อการติดตามดูแลต%อเนื่อง  ป= 2555 มีการทบทวนและปรับปรุงระบบการดูแลต%อเนื่องโดยมีพยาบาล
วิชาชีพ กลุ%มการพยาบาลเป-นผู�รับผิดชอบงาน COC ของโรงพยาบาล เร่ิมมีการประสานงานการดูแลต%อเนื่องระหว%างหอ
ผู�ปNวย/หน%วยงาน/OPD/ER ร%วมกับเครือข%ายในชุมชน  ป= 2556 มีการปรับแบบฟอร$มการส%งต%อเพื่อการดูแลต%อเนื่อง ใน
รายที่มีป`ญหาการดูแลต%อเนื่องที่บ�านผู�รับผิดชอบงาน COC จะเป-นผู�ประสาน รพ.สต./รพช. มาทํา case conference ใน
โรงพยาบาล ทําให�เห็นภาพของการเชื่อมโยงการดูแลต%อเนื่อง  แต%เนื่องจากอัตรากําลังไม%เพียงพอ มีบุคลากรเกษียณ ย�าย 
ลาออกเพิ่มข้ึนอย%างต%อเนื่องทุกป=  ในป= 2557 จึงต�องมีการถ%ายโอนงาน COC ให�กลุ%มงานเวชกรรมสังคมรับช%วงต%อ และ
ต%อมาพยาบาลวิชาชีพในกลุ%มงานเวชกรรมสังคม ลาออกเพิ่มอีก 2 คน  ทําให�ขาดผู�รับผิดชอบงาน COC ส%งผลให�การ
ประสานงานส%งต%อข�อมูลระหว%างหอผู�ปNวย/หน%วยงาน กับเครือข%ายไม%ต%อเนื่องและไม%ราบร่ืน  การแก�ไขป`ญหาเบื้องต�น ให�
แต%ละหอผู�ปNวย/หน%วยงาน ให�เบอร$โทรศัพท$กับผู�ปNวยทุกราย เพื่อโทรสอบถามกรณีมีป`ญหา โดยเวชกรรมสังคมรับผิดชอบ
ส%งข�อมูลการเยี่ยมบ�านให�  ในส%วนของ PCT กุมารฯ มีการติดตามกับญาติโดยตรง และผ%านชุมชน องค$กรในท�องถ่ิน เช%น 
OSCC จะประสานกับ พมจ.  
 

บทเรียนเก่ียวกับการบูรณาการกิจกรรมสร$างเสริมสุขภาพกับการดูแลต?อเนื่องหลังจําหน?าย : 
- ป= 2556 มีการรวบรวมข�อมูลผู�ปNวย Stroke จากเวชระเบียน เพื่อประสานลงเยี่ยมบ�าน พบผู�ปNวย 1 ราย เป-น 

Cerebral infarction ป`จจุบันเดินช%วยเหลือตัวเองได�ดี แต%อยู%คนเดียวเนื่องจากบุตรชายเสียชีวิตตอนเหตุการณ$อุทกภัย
ใหญ%  ได�รับการช%วยเหลือจากองค$กรท�องถ่ินสร�างที่อยู%อาศัยให�เหมาะกับผู�ปNวย และจัดหางานให�ผู�ปNวยทําที่บ�านโดยการถัก
ผักตบชบาเป-นเส�น ส%งในหมู%บ�านเพื่อให�ผู�ปNวยมีรายได�ต%อวัน นอกเหนือจากเงินผู�สูงอายุ  จากการพูดคุยผู�ปNวยยังคงเดินทาง
โดยรถโดยสารเพื่อมารับยาเดิมที่โรงพยาบาลชัยนาทเรนทรเป-นประจํา และพบว%ายาใกล�หมดเนื่องจากใกล�ถึงวันนัด ทีมที่
ลงเยี่ยม ประกอบด�วยอายุรแพทย$, พยาบาลวิชาชีพ, นักกายภาพบําบัด และทีมสุขภาพ รพ.สต. ทําการประเมินตรวจ
สุขภาพที่บ�าน จากการประเมินผู�ปNวยมีสุขภาพแข็งแรงดี ความดันปกติ ไม%พบอาการซึมเศร�า จึงมีการส%งต%อเคสให�ผู�ปNวยรับ
ยาที่ รพ.สต.ต%อเนื่อง ไม%ต�องมารับที่โรงพยาบาล กรณีที่มีป`ญหาให� รพ.สต. consultผ%านศูนย$ COC 
 

บทเรียนเก่ียวกับการส่ือสารข$อมูลของผู$ปhวยแก?หน?วยบริการท่ีเก่ียวข$องเพ่ือการดูแลต?อเนื่อง : 
- ในป= 2555-2557พบผู�ปNวยข�อสะโพกเทียมเลื่อนหลุดเม่ือกลับไปอยู%บ�าน 2 ราย  สาเหตุจากมีภาวะสับสน นั่ง/

นอนไขว�ขาทําให�เกิดข�อหลุด ญาติไม%ได�อยู%ด�วยตลอด และการให�ข�อมูลการประสานงานกับเครือข%ายยังไม%เพียงพอ ทีมงาน



รายงานการประเมินตนเอง   โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  มิถุนายน 2558  

 

ร%วมกันพัฒนาแนวทางการดูแลผู�ปNวยโดยเน�นการปฏิบัติตัวตั้งแต%ก%อนรับการผ%าตัด การเฝ�าระวังความเสี่ยงและส%งเสริมการ
มีส%วนร%วมของญาติในการดูแลผู�ปNวยตลอดเวลาโดยเฉพาะกลุ%มผู�สูงอายุที่มีภาวะ Confusion มีการประสานงานเครือข%าย
ในการติดตามดูแลต%อเนื่องที่บ�าน เน�นย้ําการมา F/U อย%างต%อเนื่องพร�อมทั้งเปxดโอกาสให�ญาติผู�ดูแลติดต%อ/ปรึกษาป`ญหา
กับพยาบาลในหอผู�ปNวยได�ตลอดเวลา และยังไม%พบอุบัติการณ$ข�อสะโพกเลื่อนหลุดในป= 2558 

- เนื่องจากป`จจุบันมีผู�ปNวยOrthopedics ที่ได�รับการผ%าตัดและมีแผลเย็บ แพทย$จําเป-นต�องนัดมาตรวจ ที่OPD
ก%อนวันกําหนดตัดไหมบางรายไม%สะดวกเดินทางมาหลายรอบ  เพื่อความสะดวกของผู�ปNวย แพทย$จึงแนะนําให�ไปตัดไหมที่
สถานพยาบาลใกล�บ�านเช%น รพ.สต./รพช. หรือสถานบริการอ่ืนๆ และบางรายตัดไหมแล�วจําเป-นต�องใส%อุปกรณ$ต%อ เช%น 
Splintหรือ Slabเจ�าหน�าที่แจ�งกําหนดวันที่และรายละเอียดให�ผู�ปNวยทราบ  แต%บางรายจําไม%ได� หรือ บางรายไม%สามารถ
ไปสื่อสารกับเจ�าหน�าที่รพ.สต./รพช.ได�ถูกต�องเจ�าหน�าที่จึงแก�ป`ญหาโดยการเขียนรายละเอียดของหัตถการลงไปให�ในใบ
นัดคร้ังต%อไปให� แต%เจ�าหน�าที่ รพ.สต./รพช.ก็ยังสับสนและโทรศัพท$ประสานงานกลับมาที่ห�องตรวจกระดูกผู�ปNวยบางราย
ได�รับการดูแลตามแผนการรักษาที่ไม%ถูกต�อง เช%น ใส% Splintหรือ Slab ต%อหลังตัดไหม ทําให�ผลการรักษาที่ได�ไม%ดี  ดังนั้น
ห�องตรวจกระดูกจึงได�ทํา “บัตรนัดสื่อสาร  ประสานงานราบร่ืน” เพื่อเป-นการสื่อสารกับเจ�าหน�าที่ รพ.สต./รพช.ให�
สามารถทําหัตถการให�กับผู�ปNวยได�ถูกต�องตรงตามแผนการรักษา เพื่อที่ผู�ปNวยสามารถไปรับบริการจากสถานพยาบาลใกล�
บ�านได�อย%างสะดวก 

- พบป`ญหากุมารแพทย$ได�รับโทรศัพท$จาก รพ.สต. เพื่อปรึกษาเร่ืองการพ%นยาเด็ก Asthma บ%อยคร้ัง เนื่องจาก
การสื่อสารส%งต%อข�อมูลในใบนัดให�กับ รพ.สต.ไม%ชัดเจน  จึงมีการปรับปรุงการส%งต%อข�อมูลการพ%นยาในใบนัดระบุชื่อยา 
วิธีการ  เวลา และจํานวนคร้ังให�ชัดเจน 
 

บทเรียนเก่ียวกับการทบทวนการบันทึกเวชระเบียนเพ่ือการดูแลต?อเนื่อง: 
- จากการประเมินเวชระเบียนผู�ปNวยเด็กเบาหวาน ที่ได�รับการทํา case conference โดยทีมสหวิชาชีพร%วมกับ

เครือข%าย พบส%วนขาดในการบันทึกเร่ืองการวางแผนจําหน%าย ไม%ครอบคลุม DMETHOD เนื่องจากเคสนี้จากการประเมิน
พบป`ญหาองค$รวม จึงมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู�เร่ืองของการวางแผนจําหน%ายในการประชุมเร่ืองบันทึกทางการพยาบาลของ
กลุ%มการพยาบาล 

- พบป`ญหาการบันทึกการส%งต%อเพื่อการดูแลต%อเนื่องในส%วนของแพทย$ยังไม%ครอบคลุมทุก PCT ในเวชระเบียน
ผู�ปNวยใน แต%จะพบได�ในกรณีที่ OPD / ER จะมีการบนัทึกการส%งต%อของ HHC ใน OPD card  จึงมีการทําตรายาง“ส%งต%อ 
HHC” เพื่อเป-นการสื่อสารระหว%างทีม 
 

บทเรียนในการติดตามผลการดูแลต?อเนื่องและนําผลการติดตามมาใช$วางแผน/ปรับปรุงบริการ : 
- ป= 2557-2558 พบว%าผู�ปNวยกลุ%มFracture around hip ได�รับการดูแลต%อเนื่องที่บ�านลดลง  จากการวิเคราะห$

หาสาเหตุ พบว%าเป-นกลุ%มผู�ปNวยFracture around hipที่ไม%ได�รับการผ%าตัดและนอนหอผู�ปNวยพิเศษซ่ึงรับผู�ปNวยทุกประเภท 
เม่ือแพทย$จําหน%ายไม%ได�มีการประสานงานกับศูนย$COC เพื่อประสานงานกับเครือข%ายในการติดตามเยี่ยมบ�านทีมพัฒนา
คุณภาพได�มีการประชุมทบทวนและชี้แจงให�บุคลากรหอผู�ปNวยพิเศษทราบแนวปฏิบัติในการดูแลผู�ปNวยกลุ%มนี้ 
จากผล ICF ของผู�ปNวย พบว%ายังมีป`ญหาในทางปฏิบัติ  เนื่องจากเร่ิมเก็บข�อมูลในป= 2558 และมีการบันทึกผล ICF เม่ือ
ผู�ปNวยจําหน%าย แต%ไม%สามารถติดตามผลในอีก 3 เดือนต%อมาได�เนื่องจากขาดการประสานงานในการนัดผู�ปNวย เม่ือครบ 3 
เดือนหลังการรักษาและการโทรติดตามอาการผู�ปNวยตามเบอร$โทรศัพท$ที่ให�ไว�ติดต%อไม%ได�ทุกราย ดําเนินการแก�ไขโดยมีการ
นัด F/U ผู�ปNวย จนครบ 3 เดือนและประสานงานสถานบริการเครือข%ายใกล�บ�านผู�ปNวยเพื่อติดตามเยี่ยมบ�านทุกราย 

- จากการดําเนินงานหมอครอบครัว (Family  Care Team) ตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข ในการพัฒนา
ระบบบริการปฐมภูมิให�มีความเข�มแข็ง ส%งเสริมให�ประชาชนสามารถดูแลตนเองได�ด�วยการลดพฤติกรรมเสี่ยงต%อการเกิด
โรคการส%งเสริมให�ประชาชนได�รับบริการสุขภาพที่จําเป-นอย%างเสมอภาคและเป-นธรรม  โดยการจัดให�มีทีมหมอครอบครัว 
(Family  Care Team) ที่ช%วยไปดูแลสุขภาพประชาชนทุกครอบครัว กลุ%มเป�าหมายของการลงเยี่ยมบ�าน คือ ผู�สูงอายุติด
เตียง ผู�พิการที่ต�องได�รับการดูแลและผู�ที่ได�รับการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) ผลการเยี่ยมบ�านผู�ปNวยใน
ชุมชนเขตเทศบาลเมืองชัยนาทโดยทีมหมอครอบครัว (FCT)ป= 2558 จํานวน 40 ราย เป-นผู�สูงอายุติดเตียง33 ราย 
(82.50%)  ผู�พิการที่ได�รับการดูแล 5 ราย (12.50%)  Palliative Care 2 ราย (5%)  แบ%งตามกลุ%มโรคของผู�ปNวยที่ได�รับ
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การเยี่ยมบ�าน Stroke 12 ราย (30%) โรคอัลไซเมอร$ 10 ราย (25%) เบาหวาน 5 ราย (12.50%)  ผู�พิการ 5 ราย 
(12.50%)  โรคมะเร็ง 4 ราย (10%) เบาหวาน 5 ราย (12.50%)  โรคชรา 4 ราย (10%)  จากการติดตามผู�ปNวยในกลุ%มนี้ 
พบว%ามีการดูแลแบประคับประคองและเสียชีวิตที่บ�าน 5 ราย เป-นผู�ปNวยมะเร็ง 3 ราย, Stroke 1 ราย และโรคชรา 1 ราย 
จากการประเมินผลการดําเนินงานหมอครอบครัวพบว%ายังขาดความเชื่อมโยงกับระบบการดูแลต%อเนื่องในโรงพยาบาล 
เนื่องจากกลุ%มเป�าหมายในการลงเยี่ยมไม%ใช%กลุ%มผู�ที่มีป`ญหาที่ส%งต%อจากหอผู�ปNวย จึงเป-นป`ญหา/โอกาสพัมนาต%อไป 
 

บทเรียนในการติดตามการส?งต?อผู$ปhวยไปรับบริการในระดับท่ีสูงข้ึน : 
- มีระบบการติดตามผู�ปNวยที่ส%งต%อไปรักการรักษาในโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว%าใน PCT กุมารเวชกรรม เพื่อ

การวางแผนรับผู�ปNวยกลับมาดูแลต%อเนื่อง 
- มีการติดตามผลลัพธ$การส%งต%อโดยหลังกลับจาก Refer พยาบาลที่ Refer ผู�ปNวยจะ feed back แบบฟอร$มการ  

Refer กลับมาให�หอผู�ปNวย 
 

บทเรียนเก่ียวกับการพัฒนาศักยภาพแก?หน?วยบริการท่ีให$การดูแลต?อเนื่อง : 
- พบป`ญหาการดูแลติดตามต%อเนื่องในทารกแรกคลอดก%อนกําหนดและ/หรือน้ําหนักแรกคลอดน�อยที่มี มารดา

กลุ%มเสี่ยง/มารดาที่มีป`ญหาสุขภาพจิต ทารกที่ต�องใช�ออกซิเจนต%อ (BPD) ทารกที่มีภาวะขาดอากาศหายใจ(Birth 
asphyxia)  จึงมีการประชุมสหสาขาวิชาชีพในโรงพยาบาลและเครือข%าย รวมทั้งผู�ปกครองเพื่อเตรียมความพร�อมก%อน
จําหน%าย ป`ญหาที่อาจพบเม่ือกลับบ�าน แนวทางแก�ไขเบื้องต�นเม่ือเกิดเหตุการณ$ฉุกเฉินก%อนมาโรงพยาบาล (ในเขตเมือง
รับผิดชอบโดยทีมเวชกรรม  เขตเทศบาลเมืองรับผิดชอบโดยศส.อ. และต%างอําเภอรับผิดชอบโดย รพ.สต/รพช.ที่
เก่ียวข�อง)  มีเกณฑ$ในการติดตาม ได�แก% ประเมินป`ญหาพัฒนาการ  ทุพโภชนาการ โภชนาการเกิน เพื่อส%งต%อเข�าคลินิก
รองรับเช%นคลินิกกระตุ�นพัฒนาการ คลินิกโภชนาการ 

- จากสถิติข�อมูลย�อนหลัง 3 ป=  มีผู�ปNวยกระดูกข�อมือหักที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล ประมาณร�อยละ 50 
สามารถรักษาได�โดยไม%ต�องผ%าตัด และผู�ปNวยกระดูกไหปลาร�าหัก พบ>ร�อยละ 90 รักษาได�โดยไม%ต�องผ%าตัดจากข�อมูล
ดังกล%าว กลุ%มงานออร$โธปxดิกส$จึงจัดทําโครงการและคู%มือการดูแลรักษาผู�ปNวยกระดูกหักแบบไม%เคลื่อนหรือเคลื่อนเล็กน�อย
ข้ึนเพื่อให�ผู�ปNวยสามารถรับการรักษาได�ที่โรงพยาบาลใกล�บ�านได�โดยไม%ต�องเดินทางเข�ามาโรงพยาบาลจังหวัด เพื่อความ
สะดวกกับผู�ปNวยเองและเป-นการเพิ่มศักยภาพบุคลากรในการดูแลรักษาที่โรงพยาบาลชุมชนใกล�บ�านและจะช%วยลดการ
สูญเสียทรัพยากรเนื่องจากการส%งต%อโดยไม%จําเป-น นอกจากนั้นได�มีการพัฒนา CPG, Care map ในการดูแลกลุ%มโรค
สําคัญ โดยเฉพาะผู�ปNวยที่ผ%าตัดใส%ข�อเข%าเทียม ใส%ข�อสะโพกเทียม, Spine injury ตั้งแต% OPD/ER/หอผู�ปNวย จนถึงจําหน%าย  
กําหนดเป�าหมาย กิจกรรมการดูแลรักษาโดยใช�ระบบเจ�าของไข� (case manager)ทําหน�าที่ประสานทีมสหวิชาชีพ  ผู�ปNวย
กระดูกหักมีระบบการให�ข�อมูลแนวทางการดูแลรักษาและทางเลือกประกอบแฟ�มรูปภาพเพื่อให�ผู�ปNวยและญาติมีความ
ม่ันใจในการตัดสินใจ   มีระบบเฝ�าระวังความเสี่ยงทางคลินิกและแนวทางป�องกัน  เน�นการมีส%วนร%วมของญาติ/ผู�ดูแล  
กรณีต�องมีการดูแลต%อเนื่องมีระบบการประสานงานหน%วยงานที่เก่ียวข�องและชุมชน นอกจากนี้มีการพัฒนาความรู�และ
ทักษะบุคลากรในการดูแลผู�ปNวยทางออร$โธปxดิกส$ทั้งในโรงพยาบาล และเครือข%าย รพช., รพ.สต. 

 

ผลการพัฒนาท่ีสําคัญ : 

- ความสําเร็จจากการร%วมแรงร%วมใจของทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลและเครือข%าย รวมถึงองค$กรท�องถ่ิน ใน 
การช%วยเหลือดูแลผู�ปNวยเด็กโรคกล�ามเนื้ออ%อนแรง SMA (Spinal Muscular Atrophy) อายุ 1 ป= 2 เดือนที่ต�องใช�
เคร่ืองช%วยหายใจตลอด ให�สามารถส%งกลับไปดูแลต%อที่ชุมชนได�  
 

มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ป^ข$างหน$า 
87. การดูแลต%อเนื่อง 3.5 - พัฒนาระบบการประเมินและวางแผนโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ให�ครอบคลุมในแต%ละโรคที่ PCT กําหนดไว� 
- พัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนให�ชัดเจนในเร่ืองของการ 
วางแผนจําหน%ายและส%งต%อเพื่อการดูแลต%อเนื่อง 
- พัฒนาเครือข%ายการส%งต%อเพื่อการดูแลต%อเนื่อง 
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กรณีตัวอย?างการดูแลผู$ปhวยต?อเนื่อง 
ผู$ปhวยเด็กโรคกล$ามเนื้ออ?อนแรง (SMA : Spinal Muscular Atrophy) 

 
 น�องป`±บ ป`จจุบันอายุ 1 ป= 2 เดือนเกิดเม่ือวันที่ 29 ธ.ค.2555 คลอดที่โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  โดยผ%าตัด
ทางหน�าท�อง เนื่องจากมีน้ําเดินก%อนกําหนด น้ําหนักแรกคลอด 3,170 gms. มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ได�รับการรักษา
นอนโรงพยาบาล 8 วัน และนัด Clinic high risk ต%อเนื่อง 
 น�องป`±บมีมารดาเป-นผู�ดูแลหลัก และมียายเป-นผู�ดูแลอีกคน บิดามารดาแยกทางกันตั้งแต%น�องป`±บอยู%ในครรภ$  
บ�านน�องป`±บอยู%ที่ต%างอําเภอ ในจังหวัดชัยนาท สภาพบ�านเป-นบ�านไม�ผสมปูนชั้นเดียว อยู%ติดทุ%งนา มีสมาชิกอยู%รวมกันใน
บ�านประมาณ 8 – 10 คน มารดาเคยประกอบอาชีพค�าขายเสื้อผ�า และยายมีอาชีพรับจ�างทั่วไป รายได�ไม%เพียงพอ   
 กุมารแพทย$เร่ิมตรวจพบความผิดปกติเก่ียวกับพัฒนาการล%าช�าเม่ืออายุประมาณ 6 เดือน มีป`ญหาด�านกล�ามเนื้อ
ทั้งมัดใหญ%และมัดเล็ก จับคว่ําชันคอไม%ได� และมีหายใจแรงเม่ือจับนอนคว่ํา จึงส%งนักกายภาพบําบัดเพื่อฟ��นฟูและนัดมา
กระตุ�นพัฒนาการตลอด จนอายุ 7 เดือน พัฒนาการยังไม%ก�าวหน�า และเร่ิมมีป`ญหาไข� ไอ เสมหะจากการสําลักนม ทําให�
ต�องนอนโรงพยาบาลบ%อย เม่ืออายุ 8 เดือนส%งไปตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมที่โรงพยาบาลเด็ก พบว%ามีป`ญหากล�ามเนื้อหูรูดที่
กระเพาะอาหารผิดปกติ ไม%ปxด ทําให�มีการไหลย�อนเวลาดูดนมจึงสําลักได�ง%าย และมีป`ญหาไขกระดูกสันหลังฝNอมีผลต%อ
พัฒนาการด�านกล�ามเนื้อเกือบทุกส%วน ขา 2 ข�างอ%อนแรง พลิกตัวไม%ได� ถือสิ่งของชิ้นใหญ%ไม%ได� ได�รับการวินิจฉัยว%าเป-นโรค
กล�ามเนื้ออ%อนแรงจากกระดูกไขสันหลังฝNอ (SMA : Spinal Cord Muscular Atrophy)  
 18 พ.ย.2555 รับ Refer จาก รพช. ด�วยเร่ืองไข� ไอ เสมหะ หายใจเหนื่อยหอบ มีหายใจกระตุก เข�ารับการรักษา
ตัวที่หอผู�ปNวยหนัก ได�รับการใส%ท%อต%อเคร่ืองช%วยหายใจตั้งแต%แรกรับ มีป`ญหาไม%สามารถหย%าเคร่ืองช%วยหายใจได� แพทย$
วางแผนประสานแพทย$โสต ศอ นาสิก เพื่อเจาะคอแต%มารดาปฏิเสธ หลังอธิบายให�ข�อมูลมารดาจึงยอมรับ และได�รับการ
เจาะคอเม่ือ 19 ธ.ค.2555 หลังเจาะคออาการเหนื่อยทุเลาแต%ยังต�องใช�เคร่ืองช%วยหายใจตลอด 
 เนื่องจากอาการของโรคไม%มีวิธีการรักษาให�หายด�วยวิธีใดๆ ทางการแพทย$ มีเพียงแต%การดูแลรักษาแบบ
ประคับประคองเพื่อให�ครอบครัวสามารถดูแลน�องป`±บได�อย%างเหมาะสมที่สุด จนกว%าอาการคงที่และแพทย$เห็นสมควรให�
กลับไปดูแลต%อเนื่องที่บ�านได�  จากการประเมินป`ญหาด�านเศรษฐกิจ สังคม น�องป`±บจําเป-นต�องได�รับความช%วยเหลือในด�าน
ของเคร่ืองมือ อุปกรณ$ทางการแพทย$ที่จําเป-น, การเตรียมสถานที่และสิ่งแวดล�อมที่บ�าน, การเตรียมความพร�อมของ
ครอบครัว ตลอดจนการส%งต%อข�อมูลให�กับชุมชนเพื่อติดตามเยี่ยมบ�านต%อเนื่อง 
 21 ธ.ค.2555  มีการประชุมทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลร%วมกับเครือข%าย ได�แก% พยาบาลวิชาชีพจากรพช., รพ.
สต. และเจ�าหน�าที่ พมจ. เพื่อวางแผนให�ความช%วยเหลือและติดตามดูแลต%อเนื่องถึงชุมชน โดยประเด็นสําคัญในการ
ประชุมคือ การจัดหาเคร่ืองช%วยหายใจให�น�องป`±บรวมถึงอุปกรณ$เคร่ืองมือแพทย$ต%างๆ ที่จําเป-น และการเตรียมสถานที่ที่
อยู%อาศัย สภาพแวดล�อมที่บ�าน โดยระหว%างนี้มารดาและยายได�รับการสอนและฝ�กทักษะในการดูแลน�องป`±บโดยพยาบาล
วิชาชีพหอผู�ปNวยหนัก 
 7 ธ.ค.2555 แพทย$ได�ส%งตัวน�องป`±บไปโรงพยาบาลสวรรค$ประชารักษ$ ทําหัตถการเจาะหน�าท�องเพื่อใส%สายยางให�
อาหารแทนการให�อาหารผ%านสายยางทางจมูก ป�องกันการสําลัก และ 8 ม.ค.2556 กลับจากโรงพยาบาลสวรรค$ประชา
รักษ$ มานอนที่หอผู�ปNวยหนักต%อ  
 21 ม.ค.2556 ร%วมกับทีมโรงพยาบาลหันคาและเครือข%ายองค$กรท�องถ่ินลงประเมินป`ญหาที่บ�าน พร�อมวางแผน
ปรับปรุงที่อยู%อาศัยให�เหมาะสม  
 28 ม.ค.2556 รับมอบเคร่ืองช%วยหายใจโดยได�รับการบริจาคจากครอบครัวของทันตแพทย$ในโรงพยาบาล 
ชัยนาทนเรนทร และได�เคร่ืองดูดเสมหะ 1 เคร่ืองจากตัวแทนบริษัท พร�อมกับเชิญทีมแพทย$ พยาบาลจาก รพช.เข�าร%วม
ประชุมอบรมการใช�เคร่ืองช%วยหายใจที่โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร และหลังจากนั้นทีมแพทย$และพยาบาลของ
โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรได�มีการประสานข�อมูลการดูแลรักษาให�กับ รพช.เป-นระยะ 
 8 ก.พ.2556 ย�ายน�องป`±บมาดูแลต%อที่หอผู�ปNวยกุมารเวชกรรม 2 ระหว%างรอการปรับปรุงที่อยู%อาศัย แพทย$
วางแผน Refer กลับไปดูแลต%อเนื่องที่ รพช. และวันที่ 11 ก.พ.2556 เตรียมประสานส%งน�องป`±บกลับ แต%เนื่องจากน�องป`±บมี
ไข� มีเสมหะเพิ่มข้ึน เหนื่อยเล็กน�อย จึงยกเลิกการส%งตัวกลับ และให�การรักษาเร่ืองติดเชื้อทางเดินหายใจส%วนบนต%อ  19 
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ก.พ.2556 น�องป`±บอาการดีข้ึน ไม%มีไข� ไม%เหนื่อย กุมารแพทย$จึงให�ประสานส%งกลับ รพช.อีกคร้ังเนื่องจากถ�าอยู%
โรงพยาบาลนานกว%านี้อาจมีป`ญหาเร่ืองติดเชื้อซํ้าได�อีก และเพื่อให�น�องป`±บและมารดาได�ปรับตัวเข�ากับสภาพแวดล�อมใน
ชุมชน 
 21 ก.พ.2556 ส%งน�องป`±บกลับไปดูแลรักษาต%อที่ รพช. พร�อมเคร่ืองช%วยหายใจ โดยมีทีมแพทย$และพยาบาลหอ
ผู�ปNวยหนัก และพยาบาลหอผู�ปNวยกุมารเวชกรรม 2 ไปส%ง โดย รพช. ได�มีการเตรียมห�องพิเศษเพื่อทําเป-นห�องแยกให�กับ
น�องป`±บ และพยาบาลหอผู�ปNวยหนักไปช%วยติดตั้งเคร่ืองช%วยหายใจและทบทวนระบบการดูแลเคร่ืองช%วยหายใจเพื่อสร�าง
ความม่ันใจให�กับทีมที่ดูแลของ รพช. ตลอดจนให�คําปรึกษาเร่ืองการดูแลเม่ือมีป`ญหาหลังส%งกลับไปดูแลต%อที่ รพช.ได�
ระยะหนึ่งและส%งกลับไปดูแลต%อที่บ�าน  น�องป`±บกลับมา Admit ที่โรงพยาบาลชัยนาท 2 คร้ัง ในเดือน สิงหาคม และ 
กันยายน 2556 ด�วยเร่ืองปอดอักเสบ และได�รับการดูแลต%อเนื่องจนถึง ป= 2557 จึงเสียชีวิต 
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