
                  แบบฟอร์มการจัดทำแผนพัฒนาคุณภาพจากข้อเสนอแนะการเยี่ยมสำรวจ 
 

โรงพยาบาลวาปีปทุม  จังหวัด มหาสารคาม จำนวน 120 เตียง ระดับขั้นการพัฒนา ขั้นมาตรฐาน 

วันที่รับรอง 25 ก.ค.2566 วันหมดอายุการรับรอง 24 ก.ค.2569 

 
ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา

ดำเนินการ 
ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา

การติดตาม/
รายงาน 

ตอนที่ I ภาพรวมของการบริหารองค์กร 
I-1 การนำ 
มาตรฐาน 1. การชี้นำองค์กรโดยผู้นำระดับสูง [I-1.1ก (1)(2)(3)]  2. การสื่อสารสร้างความผูกพันโดยผู้นำ [I-1.1ข]**  3. การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการพัฒนาและ
ความสำเร็จขององค์กร [I-1.1ค(1)(2)(3)]**  4. ระบบกำกับดูแลองค์กร การประเมินผู้นำ/ระบบการนำ [I-1.2ก(1)(2)]  5. ระบบกำกับดูแลทางคลินิก [I-1.2ก(3)]**           
6. การปฏิบัติตามกฎหมาย การทำประโยชน์ให้สังคมและการดำเนินงานอย่างมีจริยธรรม [I-1.2ข (1)(2)(3),ค(1)(2)] 
คำแนะนำ (Suggestion) 
1. ควรส่งเสริมให้ทีมนำกำหนดเป้าหมาย

ของการบรรลุวิสัยทัศน์ในแต่ละประเด็น
จากการกำหนดวิสัยทัศน์ใหม่ เพื่อใช้
สื่อสาร เสริมพลังให้ทีมต่างๆที่เก่ียวข้อง 
มีความเข้าใจตรงกัน มุ่งสู่เป้าหมาย
ตามท่ีกำหนดไว้ได้ตรงประเด็นเพิ่ม  
มากขึ้น  

2. ควรส่งเสริมให้เพ่ิมความชัดเจนในการ
กำกับดูแลกิจการ โดยเฉพาะการกำกับ
ดูแลทางคลินิก เพ่ือให้การสนับสนุนเชิง
นโยบาย ตลอดจนช่วยแก้ไขปัญหาด้วย
การจัดสรรทรัพยากรต่างๆที่เกี่ยวข้อง 
เช่น บุคลากร อุปกรณ์ท่ีจำเป็น การ

 
เพ่ือให้การดำเนินงานบรรลุเป้าหมาย
ตามวิสัยทัศน์ของโรงพยาบาล ผู้นำและ
ทีมนำคุณภาพ มีแผนการดำเนินงาน 
ดังนี้ 
1. ทบทวน กำหนดทิศทาง พันธกิจ 

ยุทธศาสตร์ แผนปฏิบัติการที่ชัดเจน
และสอดคล้องกับวิสัยทัศน์
ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย  

2. สื่อสาร เชื่อมโยงระบบงานต่างๆ
เกี่ยวกับเป้าหมายของการบรรลุตาม
วิสัยทัศน์ของโรงพยาบาลให้ทุกทีม
นำได้เข้าใจตรงกัน 

3. ทุกทีมนำกำหนดผู้รับผิดชอบการ
ดำเนินการติดตามตัวชี้วัด          

 
 
 
 
 
 ต.ค. 66 -     
 ก.ย. 67 

 
 
 
 
 
1. จำนวนครั้งของ

การส่งรายงานผล
การดำเนินงานต่อ
ทีมประสานงาน
คุณภาพ 
โรงพยาบาล 

 
2. จำนวนครั้งของ

การนำเสนอผล
การดำเนินการ

 
 
 
 
 

1 ครั้ง/ เดือน 
 
 
 
 
 
 

1 ครั้ง/ เดือน 
 
 

 
 
 
 
 
ทีมประสานงาน
คุณภาพ (FA) 
 
 
 
 
 
ทีมประสานงาน
คุณภาพ (FA) 
 

 
 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 

        FM-ACD-096-00 
Date: 30/03/2566 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
ปรับปรุงสิ่งแวดล้อมต่างๆ ได้อย่าง
เหมาะสม 

 
 
 

ส่งรายงานผลการดำเนินงานต่อทีม
ประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล 

4. ทีมประสานงานคุณภาพ
โรงพยาบาล นำเสนอผลการ
ดำเนินการติดตามตัวชี้วัดเสนอต่อ
คณะกรรมการบริหาร 

5. ทีมนำพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
จัดกิจกรรมเสริมพลัง โดยการ 
Internal survey ทุกหน่วยงาน 

ติดตามตัวชี้วัด
เสนอต่อ
คณะกรรมการ 
บริหาร 

 
3. จำนวนครั้งของ

การประชุมทีม
ประสานงาน
คุณภาพ
โรงพยาบาล  
(3 เดือน/ครั้ง) 
 

4. จำนวนครั้งที่
หน่วยงานได้รับ
การ Internal 
survey  
(3 เดือน/ครั้ง/    

     หน่วยงาน) 
 
5. ร้อยละตัวชี้วัดใน

ผลการดำเนินการ
ตอนที่ 4 ที่บรรลุ
เป้าหมาย 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

4 ครั้ง/ ปี 
 
 
 
 
 
 

4 ครั้ง/ ปี 
 
 
 
 
 
 

> ร้อยละ 80 

 
 
 
 
 
ทีมประสานงาน
คุณภาพ (FA) 
 
 
 
 
 
ทีมประสานงาน
คุณภาพ (FA) 
 
 
 
 
 
ทีมประสานงาน
คุณภาพ (FA) 
 
 
 

 
 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 

ทุก 6 เดือน 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
I-2 กลยุทธ์ 

มาตรฐาน 7. กระบวนการจัดทำกลยุทธ์และการวิเคราะห์ข้อมูล [I-2.1ก(1)(2)(3)(4)] ** 8. วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ที่ตอบสนองความท้าทายความจำเป็นด้านสุขภาพ    
ความต้องการบริการสุขภาพและการสร้างเสริมสุขภาพ [I-2.1ข(1)(2)(3)] 9. การจัดทำแผนปฏิบัติการ การถ่ายทอดสู่การปฏิบัติ และการจัดสรรทรัพยากร [I-2.2ก 
(1)(2)(3)(4)]** 10. การกำหนดตัวชี้วัดการติดตามความก้าวหน้าและการทบทวนแผนปฏิบัติการ [I-2.2ก(5), ข] 
ข้อเสนอแนะ (Recommendation) 
     ควรส่งเสริมให้นำข้อมูลที่เกี่ยวข้องมาใช้

ในการวางแผนกลยุทธ์อย่างรอบด้าน 
เช่น ข้อมูล refer in/ refer out       
ภัยสุขภาพ ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อม 
ปัจจัยด้านชุมชน เพื่อนำมาวิเคราะห์ 
และจัดทำแผนกลยุทธ์ที่สอดคล้องกับ
บริบทได้ชัดเจน ตอบสนองความท้าทาย
ต่างๆในการเป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย
ระดับM2 เพ่ิมมากข้ึน กำหนดเป็น
แผนปฏิบัติการและตัวชี้วัดที่เหมาะสม 
ที่ใช้ในการติดตามและทบทวนแผนการ
ปฏิบัติการ เพื่อให้บรรลุตามเป้าหมาย
ขององค์กรอย่างต่อเนื่อง 

เพ่ือตอบสนองความท้าทายความเป็น
โรงพยาบาลแม่ข่าย M2 ให้บรรลุตาม
เป้าหมายขององค์กร มีแผนการ
ดำเนินงาน ดังนี้ 
1. กำหนดให้ทีมนำด้านการดูแลผู้ป่วย

(PCT) ทบทวน วิเคราะห์ข้อมูล
กระบวนการดูแลผู้ป่วยในกลุ่มโรคท่ี
สำคัญ ตามสมรรถนะขององค์กร 5 
PCT หลัก ตั้งแต่ Pre-hospital 
care, In-hospital care และ 
Post-hospital care 

2. ทีมพัฒนาคุณภาพทุกทีมนำร่วมกัน
ปรับปรุง/ พัฒนา วางแผน กำหนด
กลยุทธ์ให้ครอบคลุมในกลุ่มโรคท่ี
สำคัญ สอดคล้องกับวิสัยทัศน์ของ
โรงพยาบาล 

3. ทีมพัฒนาคุณภาพทุกทีมนำร่วมกัน
จัดทำแผนปฏิบัติการแล้วถ่ายทอด
แผนปฏิบัติการสู่การปฏิบัติ  

4. ทีมประสานงานคุณภาพติดตามผล
การปฏิบัติการตามแผน 

 
 
 
 
ต.ค. 66 -   
ก.ย. 67 

 
 
 

  
1. จำนวนครั้งการ

ประชุมวางแผน    
กลยุทธ์และ
ปรับปรุงแผน 
ปฏิบัติการให้
สอดคล้องกับ
วิสัยทัศน์          
(3 เดือน/ ครั้ง) 

 
2. จำนวนครั้งการ

ประชุมนำเสนอ 
ผลการปฏิบัติงาน 
ตามแผน               
(3 เดือน/ ครั้ง) 

 
3. อัตรา refer in 5 

สาขาหลัก 
 

 
 
 
 

4 ครั้ง/ ปี 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 ครั้ง/ ปี 
 
 
 
 

 
เพ่ิมข้ึน 10 % 

 
 

 
 
 
 
ทีมประสานงาน
คุณภาพ (FA) 
 
 
 
 
 
 
 
ทีมประสานงาน
คุณภาพ (FA) 
 
 
 
 
PCT ทุกสาขา 
 
 

 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 

 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
4. อัตรา refer out 5     
     สาขาหลัก 
 

ลดลง 10 % 
 

PCT ทุกสาขา ทุก 3 เดือน 

I-3 ผู้ป่วย / ผู้รับผลงาน 

มาตรฐาน 11. การรับฟัง/ เรียนรู้ความต้องการและความคาดหวังของผู้รับบริการแต่ละกลุ่ม [I-3.1ก(1)]** 12. การกำหนดกลุ่มผู้ป่วยและบริการสุขภาพ [I-3.1ข(1)(2)]              
13. การสร้างความสัมพันธ์และจัดการข้อร้องเรียน [I-3.2ก(1)(2)(3)] 14. การประเมินความพึงพอใจและความผูกพัน [I-3.2ข(1)(2)] 15. การคุ้มครองสิทธิผู้ป่วย [I-3.3] 
คำแนะนำ (Suggestion)  

เพื่อให้ได้ความต้องการของกลุ่มมุ่งเน้น
เพื่อการตอบเสนอที่จำเพาะควรส่งเสริม
การหาความต้องการและความคาดหวัง
เฉพาะ เช่น กลุ่มผู้รับบริการตามจุดเน้น
ของโรงพยาบาลกลุ่มที่เป็นปัญหาสำคัญ
ในพื้นที่บริการ เป็นต้น เพื่อออกแบบ
บริการให้จำเพาะและเหมาะสมกับกลุ่ม
ดังกล่าวให้เพ่ิมมากข้ึน 

เพ่ือตอบสนองความต้องการของกลุ่ม
ผู้รับบริการได้ครอบคลุมทุกกลุ่ม         
มีแผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
1. ทบทวนกลุ่มผู้ป่วย/ ผู้รับผลงานให้

ครอบคลุมและกำหนดกลุ่มผู้ป่วยที่
สำคัญเพ่ือให้ได้ข้อมูลการสะท้อน
การให้บริการที่สำคัญต่อการวาง
แผนการตอบสนองความต้องการ  

2. รับฟังเสียงสะท้อน/ ข้อเสนอของ
ผู้รับบริการโดยสำรวจความพึง
พอใจของผู้รับบริการทั่วไปทั้ง OPD 
และ IPD โดยใช้โปรแกรม PEP เพ่ิม
การสำรวจในผู้ป่วยกลุ่มโรคสำคัญ 
ได้แก่ Stroke, STEMI, Sepsis, 
กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง, ผู้ป่วยที่มารับ
บริการ ODS, ผู้ป่วยต่างด้าว, ผู้ป่วย 
ญาติผู้ป่วยทุกสิทธิบัตรและกลุ่มผู้มี
ส่วนได้เสีย   

3. เพ่ิมช่องทางการรับฟังข้อเสนอแนะ
และข้อคิดเห็น 

 
 
 
ต.ค. 66 - 
ก.ย. 67 

 
 
 
1. อัตราความ       

พึงพอใจผู้ป่วย
นอก (OPD) 

 
2. อัตราความ       

พึงพอใจผู้ป่วยใน 
(IPD) 

 
3. อัตราความ       

พึงพอใจผู้ป่วย
กลุ่มโรคสำคัญ 

 
4. อัตราความ       

พึงพอใจของ
ชุมชน 
 

 
 
 

≥ 95 % 
 
 
 

≥ 95 % 
 
 
 

≥ 95 % 
 

 
 

> 95 % 
 
 
 
 

 
 
 
ทีมประสานงาน
คุณภาพ (FA) 
 
 
ทีมประสานงาน
คุณภาพ (FA) 
 
 
ทีมประสานงาน
คุณภาพ (FA) 
 
 
ทีมนำชุมชน 
เชิงรุก 
 
 

 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 

 
 
ทุก 3 เดือน 

 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
4. วิเคราะห์ ประเมินผลและจัดทำ

แผนปฏิบัติการเพ่ือวางแผนแก้ไข 
ติดตามสรุปผลการสำรวจความ   
พึงพอใจ  

5. นำผลสำรวจความพึงพอใจเสนอต่อ
คณะกรรมการบริหาร เพ่ือดำเนิน 
การปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ 

6. คืนข้อมูลผลการดำเนินงานแก่
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องและผู้มารับ
บริการ 

 

5. อัตราความพึง
พอใจผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย 

 
 

> 95 % 
 
 
 
 
 

ทีมประสานงาน
คุณภาพ (FA) 
 
 
 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 

I-4 การวัด วิเคราะห์และจัดการความรู้ 

มาตรฐาน 16. การวัดผลการดำเนินการ [I-4.1ก] ** 17. การวิเคราะห์ข้อมูล ประเมินผลการดำเนินการและนำไปใช้ปรับปรุง [I-4.1ข, ค] 18. คุณภาพของข้อมูลและ
สารสนเทศ [I-4.2ก] 19. ความรู้ขององค์กร [I-4.2ข] ** 
ข้อเสนอแนะ (Recommendation)  
1. ควรทบทวนตัวชี้วัดทางคลินิกให้

ครอบคลุมทั้งด้านการดูแลรักษา       
สร้างเสริมสุขภาพ ป้องกัน ฟ้ืนฟู รวมถึง
เครือข่ายของโรงพยาบาล  และสามารถ
เทียบเคียง (benchmark) กับกลุ่ม
โรงพยาบาลระดับ M2 รวมถึงการเลือก
ตัวชี้วัดที่เหมาะสมในการติดตามแต่ละ
ระดับ (ระดับทีมนำ ทีมคร่อมสายงาน 
และทีมปฏิบัติการ) 

2. ควรส่งเสริมให้ทีมพัฒนาคุณภาพและ
หน่วยงานต่างๆ ได้ติดตามวิเคราะห์

เพ่ือเพ่ิมศักยภาพการดูแลผู้ป่วย        
ให้ครอบคลุม 4 มิติ ทั้งด้านการดูแล
รักษา สร้างเสริมสุขภาพ ป้องกัน ฟ้ืนฟู 
ตามสมรรถนะโรงพยาบาล M2          
มีแผนการดำเนินงาน ดังนี้   
1. PCT ทุกสาขาและทีมนำพัฒนา

คุณภาพร่วมกันทบทวนและ 
กำหนดตัวชี้วัดทางคลีนิคให้
ครอบคลุมการดูแล 4 มิติ ทุก
หน่วยงาน/ ทุกทีมนำทบทวน และ
วิเคราะห์ตัวชี้วัดไปในทิศทาง
เดียวกัน รวมถึงการติดตาม

 
 
 
 
 
ต.ค. 66 –  
ก.ย. 67 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
1.   อัตราความสำเร็จ

ตัวชี้วัดที่เป็นไป
ตามเป้าหมาย 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
≥ 80 % 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
ทีมประสานงาน
คุณภาพ (FA) 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
ทุก 3 เดือน 

 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
ข้อมูลสถิติและตัวชี้วัดอย่างสม่ำเสมอ 
เพ่ือการเรียนรู้และหาโอกาสพัฒนาซึ่ง
เป็นพื้นฐานสำคัญของการพัฒนา
คุณภาพให้บรรลุตามเป้าหมายที่กำหนด
ในทุกระดับ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
คำแนะนำ (Suggestion)  
1. ควรส่งเสริมการจัดทำศูนย์รวบรวม

ข้อมูลหรือผู้รับผิดชอบในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลในส่วนกลางให้ชัดเจน 
เพ่ือให้เกิดความสะดวกในการค้นหา 
การวิเคราะห์หรือการใช้งานด้านอื่นๆ 
ได้อย่างรวดเร็วเมื่อต้องการ  

วิเคราะห์ผลการดำเนินงานให้
ครอบคลุมทุกระดับ 

2. ทีมนำประสานงานคุณภาพนำ
ข้อมูลผลการดำเนินงานตัวชี้วัดที่มี
แนวโน้มไม่บรรลุเป้าหมาย นำเสนอ
ผลการดำเนินงานต่อคณะ
กรรมการบริหารโรงพยาบาลเพ่ือหา
แนวทางแก้ไข 

3. กำหนดตัวชี้วัดและผู้รับผิดชอบ
ตัวชี้วัดที่เทียบเคียง (benchmark) 
กับโรงพยาบาลที่มีศักยภาพ
ใกล้เคียงกันภายในจังหวัด
มหาสารคาม พร้อมทั้งนำตัวชี้วัดไป
เทียบเคียง วิเคราะห์ สรุปผลการ
ดำเนินงาน และนำเสนอผลการ
ดำเนินงานต่อคณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาลเพื่อหาแนวทาง 
ปรับปรุงแก้ไขแนวทางการ
ดำเนินงาน 

 
เพ่ือให้สามารถจัดการความรู้ที่มี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล            
มีแผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
1. จัดตั้งศูนย์รวบรวมข้อมูลและ

กำหนดผู้รับผิดชอบเพื่อรวบรวม
ข้อมูลในรูปแบบ dashboard นำสู่

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ต.ค. 66 –  
ก.ย.67 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.  มีศูนย์รวบรวม

ข้อมูล 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภายในเดือน 
เมษายน 
2567 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทีมสารสนเทศ 
(IM) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 

 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
2. ควรกำหนดความรู้ที่จำเป็นขององค์กร 

ที่ตอบโจทย์ตามบริบท เช่น การเป็น
โรงพยาบาลแม่ข่ายขนาด M2 การดูแล
ผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มโรคที่สำคัญ 
อุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึนจากการดูแลผู้ป่วย 
นำความรู้ที่จำเป็นดังกล่าว (explicit 
knowledge) มาร่วมกับความรู้ที่มีอยู่
ในบุคลากร (tacit knowledge) เพ่ือให้
เกิดความรู้ใหม่ๆ นำไปถ่ายทอดให้
บุคลากรใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้เพ่ิมมาก
ขึ้น จากการจัดการความรู้ที่มี
ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล 

 
 

การเผยแพร่ข้อมูลใน website ของ
โรงพยาบาล เช่น 

- จัดทำ dashboard  10 
อันดับโรค แยก OPD/ IPD 

- จัดทำข้อมูลระบบจากทีม 
SRRT 

- Refer in/ Refer out 
- Organization 

Knowledge ได้แก่ 
Critical Knowledge, 
explicit knowledge, 
tacit knowledge  

2. กำหนดให้ทีมนำด้านคลินิก (PCT) 
ทุกทีมทบทวนเคส นำข้อมูลที่ได้
จากการทบทวนมาปรับปรุงแนว
ปฏิบัติ แล้วนำส่งผลการปรับปรุงต่อ
ทีมสารสนเทศ (IM) เพ่ือเผยแพร่คืน
ข้อมูลสู่การปฏิบัติ 

3. ติดตามผลการนำแนวปฏิบัติไปใช้ 
4. ทีมนำสร้างและจัดการองค์ความรู้

ของโรงพยาบาล (Organization 
Knowledge) โดย 

- ร่วมกันกำหนดความรู้ที่
สำคัญอย่างยิ่งต่อการ
ปฏิบัติงาน (Critical 
Knowledge) 

2.  ร้อยละของข้อมูล 
Dashboard มีการ 
update ทุก 1 
เดือน 

 
3.  จำนวนครั้งของการ

จัดประชุมวิชาการ 
 
4.  ร้อยละของการคืน

ข้อมูลสู่การปฏิบัติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

≥ ร้อยละ 80 
 
 
 
 
2 ครั้ง/ ปี 

 
 

ร้อยละ 100 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ทีมสารสนเทศ 
(IM) 
 
 
 
ทีมวิจัยและ
พัฒนา 
 
ทีมสารสนเทศ 
(IM) 
 
 
 
 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 

ทุก 6 เดือน 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
- ร่วมกันวิเคราะห์ความรู้ที่

จำเป็นสำหรับบุคลากร 
แหล่งที่มาของความรู้ให้
ครอบคลุมทั้ง explicit 
knowledge and tacit 
knowledge 

- หาข้อมูลจากแหล่งต่างๆ 
เพ่ือสร้างความรู้ใหม่ นำ
หลักฐานทางวิทยาศาสตร์ 
เกี่ยวกับประสิทธิผลของ
วิธีการดูแลรักษามา
ประยุกต์ใช้ โดยใช้ GAP 
Analysis วิเคราะห์โอกาส
พัฒนา, จัดเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ระหว่างสหสาขา
วิชาชีพ, การตามรอยการ
ปฏิบัติในสถานการณ์จริง
เน้นครอบคลุมกลุ่มผู้ป่วย
โรคสำคัญ 

- ประเมินประสิทธิภาพของ
การจัดการความรู้ เพื่อนำ
ข้อมูลมาปรับปรุงระบบ
การจัดการความรู้อย่าง
ต่อเนื่อง 

 
 

 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
I-5 บุคลากร 

มาตรฐาน 20. ขีดความสามารถและความเพียงพอของบุคลากร [I-5.1ก] **  21. การสนับสนุนการทำงานและสวัสดิภาพของบุคลากร [I-5.1ข] 22. สุขภาพและความ
ปลอดภัยของบุคลากร [I-5.1 ค] ** 23. ชีวิตและความเป็นอยู่ของบุคลากร [I-5.1ง]  24. ความผูกพันและวัฒนธรรมองค์กร [I-5.2ก, ข] 25. การจัดการผลการปฏิบัติงานและ
การพัฒนาบุคลากร [I-5.2ค] ** 
ข้อเสนอแนะ (Recommendation)  
1. โรงพยาบาลควรมีการจัดทำแผน

บุคลากร ทั้งระยะสั้นและระยะยาวที่
ตอบสนองต่อแผนกลยุทธ์และความ
ต้องการบุคลากรที่เปลี่ยนแปลงไปตาม
บริบท โดยพิจารณาให้เป็นไปตามข้อ 
แนะนำขององค์กรวิชาชีพ ครอบคลุมทั้ง
ในด้านความเพียงพอและขีดความ 
สามารถของบุคลากรในแต่ละวิชาชีพ 
แต่ละระดับ  

       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.  พัฒนาระบบการบริหารจัดการ
กำลังคนให้เพียงพอทั้งระยะสั้นและ
ระยะยาว โดยมีกิจกรรมที่
ดำเนินการต่อเนื่อง ปี 2567- 2569 
ดังนี้ 

1.1 แผนฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทาง
สาขาต่างๆ 

- สาขากุมารเวชศาสตร์ 
- สาขาอายุรศาสตร์ 
- แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
- สาขาศัลยกรรมกระดูกและข้อ 
- สาขาวิสัญญีวิทยา 
- สาขาศัลยศาสตร์ 

 
 
 
 
 
1.2 แผนสรรหาตำแหน่งพยาบาล

วิชาชีพ โดยให้ทุนสนับสนุนและ
กำหนดโควตาไว้เรียบร้อยแล้ว 
ระยะเวลาการศึกษา 4 ปี 

จบปี 2567      
- สาขากุมาร
เวชศาสตร์ 
- สาขา
อายุรศาสตร์ 
จบปี 2568 
- แพทย์เวช
ศาสตร์
ครอบครัว 
จบป ี2569 
- สาขา
ศัลยกรรม
กระดูกและ
ข้อ 
- สาขา
วิสัญญีวิทยา 
- สาขา
ศัลยศาสตร์ 
จบปี 2567  
2 อัตรา  
จบปี 2569  
4 อัตรา  

1. อัตราความคงอยู่
ของบุคลากร 
(Retention 
rate) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

> 95% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

HRD 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทุก 1 ปี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.3 แผนสรรหาตำแหน่งนักรังสี
การแพทย์ โดยให้ทุนสนับสนุน
และกำหนดโควตาไว้เรียบร้อยแล้ว 
ระยะเวลาการศึกษา 4 ปี 

 
1.4 แผนสำรวจความต้องการแต่ละ

หน่วยงานทุกปี และนำเข้า
คณะกรรมการบริหาร เพื่อ
พิจารณากลั่นกรองการจ้างต่อไป 

 
2.    พัฒนาศักยภาพให้มีสมรรถนะ     

ขีดความสามารถตามสายงาน
วิชาชีพ โดยมีกิจกรรมที่
ดำเนินการต่อเนื่องปี 2567- 2569 
ดังนี้ 

2.1 อบรมหลักสูตรระยะสั้น  
- อบรมพัฒนาศักยภาพพยาบาล 
  ในการดูแลทารกแรกเกิด 2 คน  

(1 เดือน) 
- อบรมการพยาบาลเฉพาะทาง   
  ทารกวิกฤต 1 คน (4 เดือน) 
- อบรมหลักสูตรวิสัญญีพยาบาล    
  (1 ปี) 
- อบรมการพยาบาลผดุงครรภ์ 
  เสี่ยงสูงและวิกฤติ (4 เดือน) 
- อบรมพยาบาลเฉพาะทางสาขา          
  ปริศัลยกรรม (4 เดือน) 

ปี 2570  
ขอสนับสนุน
ทุนจำนวน     
4 อัตรา  
 
ต.ค. 66 –  
ก.ย. 67 
 
 
 
 
 
 
 
 
ต.ค. 66 –  
ก.ย. 67 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.  อัตราบุคลากร 

ได้รับการพัฒนา
ศักยภาพเพ่ิมขีด
ความสามารถตาม
แผน 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

> 80 % 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
HRD 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทุก 1 ปี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    -  อบรมเฉพาะทางสาขาการ 
       พยาบาลโรคหลอดเลือด  
       สมอง 2 คน (4 เดือน) 
    -  อบรม palliative care 1 คน  
       (1 เดือน) 
    -  อบรมพยาบาลเฉพาะทางด้าน 
       อายุรกรรม 
    -  อบรมหลักสูตรการจัดการดูแล  
       ผู้สูงอายุ 
    -  อบรมหลักสูตรผู้บริหารระดับต้น  
       (ผบต.) 
    -  อบรมหลักสูตรผู้บริหารระดับ    
       กลาง (ผบก.) 
2.2 สนับสนุนบุคลากรเข้าร่วมประชุม

วิชาการภายนอก/ภายใน ตาม
ความต้องการ และตามนโยบาย 

2.3 พัฒนาความรู้ ทักษะ 
สมรรถนะหลักและสมรรถ ประจำ
หน้าที่ 

    - ศึกษาดูงาน ICU ทีโ่รงพยาบาล 
      มหาสารคาม จำนวน 6 คน 
    - ศึกษาดูงาน NICU ทีโ่รงพยาบาล 
      มหาสารคาม จำนวน 4 คน 
    - จัดให้มีการปฐมนิเทศเจ้าหน้าที่ 
      ใหม่ทุกระดับ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
 
 
 
 
 
 
 

  2. โรงพยาบาลควรมีการกำหนดระบบการ
จัดการผลการปฏิบัติงาน 
Performance Management 
System: PMS) รวมถึงส่งเสริมให้
หัวหน้าหน่วยงานนำผลการประเมิน 
PMS ลงสู่การปฏิบัติ และใช้ประโยชน์
จากผลการประเมิน ไปพัฒนาขีด
ความสามารถของบุคลากรแต่ละคน   
ในหน่วยงาน 

2.4 พัฒนาความรู้งานด้านการ   
พัฒนาคุณภาพ (งานวิจัย/CQI/ 
นวัตกรรม) 

2.5 พัฒนาความรู้ด้านกฎหมายและ
จริยธรรมที่เกี่ยวข้องกับการ
ปฏิบัติงาน 

 
พัฒนาระบบการจัดการประเมินผลการ
ปฏิบัติงาน (PMS) โดยมีกิจกรรมที่
ดำเนินการ ดังนี้ 
1. จัดทำคำสั่งแต่งตั้งผู้ประเมินผลการ

ปฏิบัติงานตามสายงานทุกระดับ 
2. ทบทวน วิสัยทัศน์ พันธกิจ เข็มมุ่ง 

ของโรงพยาบาล และการวิเคราะห์
ส่วนขาดของระบบการประเมินผล
การปฏิบัติงาน รวมทั้งการให้รางวัล
และผลตอบแทนแก่บุคลากร 

3. ประชุมบุคลากรเพ่ือทบทวนและ
จัดทำวิสัยทัศน์ พันธกิจและเข็มมุ่ง
ของโรงพยาบาล 

4. หัวหน้าฝ่าย/ หัวหน้างานและ
บุคลากรร่วมกันกำหนด KPI 
รายบุคคลของบุคลากรทุกคน 

5. จัดทำแผนพัฒนาบุคลากร 
6. ประเมินผลการปฏิบัติงานตาม

เกณฑ์ และตาม KPI ทุก 6 เดือน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ต.ค. 66 –  
ก.ย. 67 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.  จำนวนครั้งของการ

ประเมินผลการ
ปฏิบัติงานตาม
ระบบ 

 
 
 
 
 
2. อัตราบุคลากรที่มี

ผลการประเมินต่ำ
กว่าเกณฑ์ ได้รับ
การพัฒนา
สมรรถนะ ตาม
แผนพัฒนา
บุคลากร 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2 ครั้ง/ ปี 

 
 
 
 
 
 
 
 

100 % 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
HRD 
 
 
 
 
 
 
 
 
HRD 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทุก 6 เดือน 
- ประเมิน  
  ครั้งที ่1    
  (มี.ค. 67) 
- ประเมิน   
  ครั้งที ่2    
  (ก.ย. 67) 
 
 
ทุก 1 ปี 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
7. หัวหน้าฝ่าย/ หัวหน้างานแจ้งผล

การประเมินการปฏิบัติงานให้ผู้รับ
การประเมินทราบ 

8. ผลการประเมินต่ำกว่าเกณฑ์ แจ้งให้
ผู้รับการประเมินทราบและจัดทำ
แผนปรับปรุงแก้ไข 

 

 
 
 
 
 
 
 

I-6 การปฏิบัติการ 

มาตรฐาน 26. การออกแบบบริการและกระบวนการทำงาน การนำกระบวนการสู่การปฏิบัติและปรับปรุง กระบวนการทำงาน ประสิทธิภาพและประสิทธิผล [I-6.1ก ข, I-6.2
ก] **  27. การจัดการเครือข่ายอุปทาน [I-6.1ค] 28. การจัดการนวัตกรรม [I-6.1ง] 29. การจัดการด้านการเรียนการสอนและการฝึกอบรมทางคลินิกของสถานพยาบาล     
[I-6.1จ] 30. การจัดการระบบสารสนเทศ [I-6.2ข] ** 31. ความพร้อมสำหรับภาวะภัยพิบัติและภาวะ ฉุกเฉินต่างๆ [I-6.2ค] ** 
ข้อเสนอแนะ (Recommendation)  
ควรส่งเสร ิมให ้ม ีการนำมาตรฐานเร ื ่อง 
process management หรือ PDCA หรือ 
3P (purpose process performance)      
สู่การปฏิบัติในประเด็น    
1.  กระบวนการที่เกี่ยวข้องกับความ

เชี่ยวชาญพิเศษขององค์กร 
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ขององค์กร  

2. กระบวนการสำคัญท่ีระบุไว้ใน  service 
profile ของแต่ละหน่วยงาน  

3. การจัดบริการสุขภาพ การดูแลกิจการ 
เช่น การสร้างนวัตกรรม การวิจัยและ
การพัฒนา การจ้างเหมาหน่วยงาน
ภายนอก เป็นต้น เพ่ือส่งมอบคุณค่าแก่

เพ่ือส่งเสริมให้ทุกหน่วยงานมีการ           
นำมาตรฐาน เรื่อง process 
management หรือ PDCA หรือ 3P 
(purpose process performance)   
สู่การปฏิบัติ มีแผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
1. กำหนดให้ทุกหน่วยงาน/ ทุกทีมนำ

ออกแบบ ปรับปรุงกระบวนการ
ทำงานและการบริการผู้ป่วยให้มี
ประสิทธิภาพ โดยใช้กระบวนการ
3P ในการขับเคลื่อนการพัฒนา
คุณภาพในทุกระดับ 

2. จัดทำโครงการมหกรรมคุณภาพเพ่ือ 
นำเสนอ/ แลกเปลี่ยนเรียนรู้ CQI 
นวัตกรรม และงานวิจัย 

 
 
 
 
 
ต.ค. 66 –  
ก.ย. 67 
 
 
 
 
ต.ค.66 – 
มิ.ย. 67 
 
 

 
 
 
 
 
1.  ร้อยละของการส่ง

รายงานผลการ
ดำเนินงานต่อทีม
พัฒนาคุณภาพใน
รูปแบบ 3P 

   
2.  ร้อยละหน่วยงานที่

เข้าร่วมมหกรรม
คุณภาพ CQI 

 

 
 
 
 
 

> ร้อยละ 80 
 
 
 
 

 
ร้อยละ 100 

 
 
 

 
 
 
 
 
ทีมประสาน 
งานคุณภาพ 
(FA) 
 
 
 
งานวิจัยและ
พัฒนา 
 
 

 
 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 

 
ทุก 1 ปี 

 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
ผู้ป่วย ผู้รับผลงานอื่นและทำให้องค์กร
ประสบความสำเร็จ 

 
คำแนะนำ (Suggestion)  
1. ควรทำการประเมินผู้ส่งมอบผลิตภัณฑ์

ต่างๆที่นำมาใช้ในองค์กรเช่น ยา  วัสดุ
การแพทย์ น้ำยาตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการ เป็นต้น รวมถึงการควบคุม 
กำกับการดำเนินงานของหน่วย 
outsource ต่างๆ ที่ให้บริการใน
โรงพยาบาล นำข้อมูลที่ได้มาใช้        
ในการประกอบการคัดเลือก ปรับปรุง
กระบวนการต่างๆที่เกี่ยวข้อง ส่งผลให้
องค์กรมีความมั่นใจในการส่งมอบ
คุณภาพบริการ/ ผลิตภัณฑ์ที่จะนำไป 
ใช้ในการดูแลผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. ติดตามผลการดำเนินงานอย่าง
ต่อเนื่อง 

 
 
เพ่ือให้องค์กรมีความมั่นใจในการส่งมอบ
คุณภาพบริการ/ ผลิตภัณฑ์ที่จะนำไปใช้
ในการดูแลผู้ป่วย มีแผนการดำเนินงาน
ประเมินผู้ส่งมอบผลิตภัณฑ์ต่างๆ ดังนี้ 
1. กำหนดหลักเกณฑ์ แนวทางปฏิบัติ 

ความถี่ในการประเมินผู้ส่งมอบ
ผลิตภัณฑ์ต่างๆ  

2. กำหนดผู้รับผิดชอบในการประเมินผู้
ส่งมอบผลิตภัณฑ์ ได้แก่  
- โรงครัว 
- ไตเทียม 
- ซักฟอก 
- ENV (การดูแลและการกำจัด 

ขยะติดเชื้อ, O2) 
- Lab 
- X-ray 

3. ดำเนินการประเมินและติดตามผล
การดำเนินงานของผู้ส่งมอบ 

4. สรุปผล วิเคราะห์ผลการประเมิน
และรายงานผลการประเมินให้ทีม
ประสานงานคุณภาพ ทุก 3 เดือน 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
ต.ค. 66 –  
ก.ย. 67 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.  จำนวนผลงาน CQI 
(เจ้าหน้าที่ 5 คน/ 
1 เรื่อง/หน่วยงาน) 

 
 
 
 
 
1. ร้อยละผู้ส่งมอบ

ผลิตภัณฑ์ที่ผ่าน
การประเมิน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

≥ 80 % 
 
 
 
 
 
 
 

100 % 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

งานวิจัยและ
พัฒนา 
 
 
 
 
 
 
คณะกรรมการ
กำหนดSpec 
คณะกรรมการ
ตรวจรับ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทุก 1 ปี 
 
 
 
 
 
 
 

ทุก 6 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
2.  ควรส่งเสริมให้มีการนำมาตรฐาน HAIT 

มาเป็นแนวทางในการพัฒนาให้ระบบ
สารสนเทศมีความั่นคงปลอดภัยเพิ่ม
มากขึ้น ตลอดจนสามารถตอบสนอง
แผนกลยุทธ์ขององค์กรได้อย่าง
ครอบคลุม ด้วยการกำหนดแผนแม่บท
ด้าน IT (IT master plan) เพ่ือให้มี
ระบบสารสนเทศที่ตอบสนององค์กร   
ในแต่ละระดับทั้งในระดับทีมนำ       
ทีมระบบงานสำคัญและระดับหน่วยงาน
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และมี smart 
outcome จากองค์กรที่มุ่งสู่ digital 
transformation ตามเป้าหมายเพ่ิม
มากขึ้น    

 
 
 
 
3.  ควรส่งเสริมการทำแผนและซ้อมแผน

อัคคีภัย แผนอุบัติเหตุหมู่ร่วมกับองค์กร
ภายนอก มีการวิเคราะห์ร่วมกันเพ่ือ
นำมาปรับปรุงอย่างสม่ำเสมอและ
ต่อเนื่อง 

เพ่ือให้ระบบสารสนเทศมีความม่ันคง
ปลอดภัยและตอบสนองต่อการพัฒนา
องค์กร มีแผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
1.  กำหนดนโยบายด้านความมั่นคง

ปลอดภัยของสารสนเทศ เป็นลาย
ลักษณ์อักษรที่ชัดเจน 

2.  ทุกหน่วยงานนำนโยบายความม่ันคง
ปลอดภัยไปปฏิบัติและเฝ้าติดตาม
การปฏิบัติตามนโยบาย 

3.  เพ่ิมระบบเฝ้าระวัง รักษาความ
ปลอดภัยบนไซเบอร์ ป้องกันการสูญ
หายของข้อมูล 

4.  ระบุและจัดลำดับความสำคัญของ
ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศและ
ประเภทของข้อมูลสารสนเทศเพ่ือ
รักษาความมั่นคงปลอดภัย/ป้องกัน
ภัยจากการโจมตีบนไซเบอร์ 

 
5.  กำหนดนโยบายด้านความปลอดภัย

ด้านภัยพิบัติฉุกเฉิน โดยการซ้อม
แผนอุบัติเหตุหมู่แผนอัคคีภัย     

    โรคระบาดร่วมกับองค์กรภายนอก   
 
 
 
 

ต.ค. 66 –  
ก.ย. 67 
 
 

1. อัตราการแก้ไข 
HosXP.ล่ม ให้แล้ว
เสร็จภายใน 10 
นาท ี

 
2. ผลการประเมิน 
    HAIT 
 
3. จำนวนครั้งการ  
    ซ้อมแผนอัคคีภัย

ร่วมกับองค์กร
ภายนอก 

 
4. จำนวนครั้งการ 
    ซ้อมแผน    
    อุบัติเหตุหมูร่่วมกับ

องค์กรภายนอก 

≥ 80 % 
 
 
 
 

ผ่านระดับ 1 
 
 

1 ครั้ง/ปี 
 
 
 
 

1ครั้ง/ปี 
 

ทีม IM 
 
 
 
 
ทีม IM 
ทีม FA 
 
ทีม ENV 
ทีม HRD 
 
 
 
ทีม ENV 
ทีม HRD 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 

ทุก 1 ปี 
 
 

ทุก 1 ปี 
 
 
 
 

ทุก 1 ปี 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
ตอนที่ II ระบบงานสำคัญของโรงพยาบาล 

II-1 การบริหารงานคุณภาพ ความเสี่ยงและความปลอดภัย 
มาตรฐาน 32. ระบบบริหารงานคุณภาพ การประสานงานและบูรณาการการทำงานเป็นทีม [II-1.1ก (1)(2)(3)(9)]** 33. การประเมินตนเองและจัดทำแผนพัฒนาคุณภาพ 
[II-1.1ก(4)(5)(6)(7)(8)]  34. การทบทวนและพัฒนาคุณภาพการให้บริการ และการดูแลผู้ป่วย [II-1.1ข(1) (2)(3)(4)]** 35. ระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย   
[II-1.2ก(1) (3) (5)]*,** 36. กระบวนการบริหารความเสี่ยง [II-1.2ก(2)]  37. การเรียนรู้จากอุบัติการณ์ [II-1.2ก(4)]* 
ข้อเสนอแนะ (Recommendation)  
1. ทีมคุณภาพควรเพ่ิมเติมบทบาทด้านการ

มองภาพรวมการพัฒนาคุณภาพของ
โรงพยาบาล โดยใช้ข้อมูลจากการ
ประเมินตนเอง การติดตามวิเคราะห์
ข้อมูลตัวชี้วัดต่างๆ แล้วนำมาจัดทำ
แผนพัฒนาคุณภาพท่ีสอดคล้องกับ 
เป้าหมายของโรงพยาบาล  

2. ควรส่งเสริมความเข้าใจเครื่องมือพัฒนา
คุณภาพสำคัญ เช่น 3P เพ่ือสามารถให้
คำแนะนำและกระตุ้นการพัฒนางาน
คุณภาพให้แก่หน่วยงานต่างๆต่อไป 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

เพ่ือให้แผนพัฒนาคุณภาพมีความ
สอดคล้องกับเป้าหมายของโรงพยาบาล
ทีมคุณภาพมีแผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
1. ทีมนำพัฒนาคุณภาพจัดเวที

แลกเปลี่ยนในระดับทีมนำระบบงาน
สำคัญ ทีมนำทางคลินิก และหัวหน้า
หน่วยงาน เพ่ือทบทวนตัวชี้วัด การ
ติดตามวิเคราะห์ข้อมูลตัวชี้วัด แล้ว
นำข้อมูลมาจัดทำแผนพัฒนา
คุณภาพร่วมกันให้สอดคล้องกับ
เป้าหมายของโรงพยาบาล 

2. นำเสนอแผนพัฒนาคุณภาพสู่การ
ปฏิบัติ 

3. ส่งเสริมและติดตามหน่วยงานต่างๆ
ในการวิเคราะห์ผลการดำเนินงาน
โดยใช้รูปแบบ 3P 

4. กำกับติดตามโดยให้มีการนำเสนอใน
ที่ประชุม/ การตามรอยหน้างานผ่าน
กิจกรรมการเยี่ยมสำรวจภายใน 
(Internal Survey) 

 

 
 
 

ต.ค. 66 – 
ก.ย. 67 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
1.  อัตราความสำเร็จ

ตัวชี้วัดที่เป็นไป
ตามเป้าหมาย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

> 80 % 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
ทีมประสานงาน
คุณภาพ (FA) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
คำแนะนำ (Suggestion)  
ระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย:    
1. ควรทบทวนความหมายของระดับความ

รุนแรง (Effect) ของความเสี่ยงหรือ
อุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึน สื่อสารให้แต่ละ
หน่วยงานรับทราบรวมทั้งติดตาม
ตรวจสอบ เพื่อให้มั่นใจว่าความเสี่ยง
หรืออุบัติการณ์ที่รายงานเข้ามานั้นมี
ความถูกต้อง  

 
 
 
 
 
2.  ควรมีการกำหนดความเสี่ยงที่สำคัญใน

ภาพรวมของโรงพยาบาล เพ่ือออกแบบ
การเฝ้าระวังติดตามเพ่ือให้เกิดความ
ปลอดภัยในโรงพยาบาล รวมทั้งทบทวน
อุบัติการณ์ท่ีรุนแรงสูง ให้ได้สาเหตุ
ปัญหาที่แท้จริง เพ่ือนำมาสู่การปรับปรุง
ปัจจัยของโรงพยาบาล และทบทวน
มาตรการป้องกัน ออกแบบระบบความ
ปลอดภัย เพื่อป้องกันการเกิดซ้ำของ
อุบัติการณ์ท่ีรุนแรงสูง 

เพ่ือให้มั่นใจว่าการรายงานความเสี่ยง
หรืออุบัติการณ์มีความถูกต้องทีมนำ RM 
มีแผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
1. อบรมให้ความรู้เกี่ยวกับความหมาย

ของแต่ละระดับความรุนแรง โดย
แบ่งเป็นหน่วยงานด้านคลินิกและ
หน่วยงานทั่วไป 

2. กำหนดผู้รับผิดชอบตรวจสอบการ
ให้ระดับความรุนแรงใน HRMS โดย
มีหน้าที่แก้ไขและส่งกลับข้อมูลไปยัง
ผู้ที่รายงานระดับรุนแรงผิด 

 
 
 
เพ่ือป้องกันการเกิดซ้ำของอุบัติการณ์ที่
รุนแรงสูง ทีมนำ RM ได้พัฒนาออกแบบ
ระบบความปลอดภัย โดยมีแผนการ
ดำเนินงาน ดังนี้ 
1. ประชุมทบทวนหาความเสี่ยง       

ที่สำคัญของโรงพยาบาล  
2. จัดทำ risk matrix เพ่ือนำมา

ประกอบการกำหนดความเสี่ยงที่
สำคัญของโรงพยาบาล
นอกเหนือจากมาตรฐานสำคัญ
จำเป็น 9 ข้อ และนำความเสี่ยงนั้น
มาจัดทำ risk register  

 
 
 
ก.พ.- มี.ค.

67 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เม.ย.- ก.ย.

67 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
1. ร้อยละการ       

เข้าร่วมอบรม   
ของหน่วยงาน 

 
2. อัตราการให้ระดับ

ความรุนแรงถูกต้อง 
(อุบัติการณ์ที่ให้
ระดับถูกต้อง/
อุบัติการณ์ท่ี
รายงานทั้งหมด 

 
 
 
 
 
1. จัดทำ risk register 

ระดับโรงพยาบาล
ให้แล้วเสร็จ 

 
2. อัตราอุบัติการณ์

ระดับ E-I ได้รับการ
จัดการ/ ทบทวน 

 

 
 
 
ร้อยละ 100 

 
 

 
> 90 % 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
ภายในเดือน 

เม.ย. 67 
 

 
100 % 

 
 

 
 

 
 
 
 RM 
 
 
 
  RM 
- หัวหน้า 
  หน่วยงาน 
- คณะกรรมการ 
  RM ของ 
  หน่วยงาน 
 
 
 
 
 
RM 
 
 
 
RM 
 
 
 
 

 
 
 
ทุก 1 ปี 

 
 
 
- รายงานทุก 
1 เดือน 
- ติดตามทุก 
3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 

 
 

 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
3. กำหนด risk owner จาก risk 

register ระดับโรงพยาบาล ให้แก่ 
ผู้ปฏิบัติงานโดยตรง กำหนด
เป้าหมายลดการเกิดซ้ำเพ่ือสร้าง
ระบบการจัดการ ปัญหา ติดตาม
ประเมินผลการแก้ไข และการ
ป้องกันในแต่ละความเสี่ยงให้ชัดเจน 
 

3. อัตราการเกิด
อุบัติการณร์ะดับ  
E-I ซ้ำ 

 

ลดลง 10 % 
 

RM ทุก 3 เดือน 
 
 
 

II-2 การกำกับดูแลด้านวิชาชีพ 

มาตรฐาน 38. ระบบบริหารการพยาบาล [II-2.1ก] 39. ปฏิบัติการทางการพยาบาล [II-2.1ข] 40. องค์กรแพทย์ [II-2.2] 

ข้อเสนอแนะ (Recommendation)  
ระบบบริหารการพยาบาล  
1. ควรมีการวิเคราะห์ความเพียงพอและ

ส่วนขาดของอัตรากำลังพยาบาล     
โดยพิจารณาข้อมูลให้รอบด้านที่
นอกเหนือจากข้อมูล Productivity   
เช่น ข้อมูลความเสี่ยงทางการพยาบาล, 
การขยายบริการ และเพ่ิมศักยภาพของ
โรงพยาบาล เพ่ือนำมาวางแผนบริหาร
อัตรากำลังพยาบาล ให้เพียงพอทั้งด้าน
ปริมาณและขีดความสามารถ  

     
 
 
 
 

เพ่ือให้มีอัตรากำลังพยาบาลเพียงพอทั้ง
ด้านปริมาณและขีดความสามารถ ทีมนำ
ทีมบริหารการพยาบาล มีแผนการ
ดำเนินงาน ดังนี้ 
1. จัดทำแนวทางบริหารจัดการ

อัตรากำลังในภาวะฉุกเฉิน จัดสรร
และกระจายอัตรากำลังคนให้
เหมาะสมกับงาน 

2. จัดทำแผนส่งบุคลากรเข้ารับการ
อบรมเฉพาะทาง/ อบรมภายนอก
และภายในหน่วยงาน ได้แก่ 
- การพยาบาลเฉพาะทางสาขา

การพยาบาลปริศัลยกรรม      
1 คน 

- สาขาการพยาบาลโรค 
หลอดเลือดสมอง 2 คน 

 
 
 
 
ต.ค 66 – 
ก.ย. 67 
 
 
ต.ค 66 – 
ก.ย. 67 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
1.  ร้อยละการจัดการ

อัตรากำลังในภาวะ
ฉุกเฉิน 

 
2.  ร้อยละของ

บุคลากรได้รับการ
อบรมเฉพาะด้าน 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

ร้อยละ 100 
 
 

 
≥ ร้อยละ 80 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
ทีมบริหารการ
พยาบาล 
 
 
ทีมบริหารการ
พยาบาล 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. ควรมีการกำหนดแผนการนิเทศทาง

คลินิก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มโรค   
ที่โรงพยาบาลให้ความสำคัญและเป็น
จุดเน้นขององค์กร เพ่ือนำโอกาส
พัฒนาที่พบมากำหนดเป็น training 
need และแผนการพัฒนา 
competency ของพยาบาลให้มี
ความรู้ ความสามารถและทักษะการ

- วิสัญญีพยาบาล 1คน  
- ศึกษาดูงาน ICU ทีโ่รงพยาบาล

มหาสารคาม จำนวน 6 คน 
- ศึกษาดูงาน NICU โรงพยาบาล

มหาสารคาม จำนวน 4 คน 
- การพยาบาลเฉพาะทางทารก 

วิกฤต 1 คน (4 เดือน) 
- อบรมพัฒนาศักยภาพพยาบาล

ในการดูแลทารกแรกเกิด 2 คน 
(1เดือน) 

- อบรม palliative care 1 คน  
(1เดือน) 

- อบรมการพยาบาลผดุงครรภ์ 
เสี่ยงสูงและวิกฤต ิ

3. ทบทวนเวชระเบียนที่มีความเสี่ยง
ทางการพยาบาลร่วมกับทีม PCT 
เพ่ือนำมาพัฒนาแนวปฏิบัติทางการ
พยาบาล 

 
เพ่ือให้พยาบาลให้มีความรู้ ความ 
สามารถและทักษะการปฏิบัติในเชิง
วิชาชีพที่สำคัญ ทีมบริหารการพยาบาล
มีการพัฒนา competency โดยมี
แผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
1. ทบทวนแผนนิเทศทางการพยาบาล

ในกลุ่มโรคเสี่ยงสูง/  กลุ่มผู้ป่วยที่
เป็นปัญหาของพื้นที่ (7โรค) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
ปฏิบัติในเชิงวิชาชีพที่สำคัญ เช่น การ
ประเมิน การประเมินซ้ำ การแก้ไข
ปัญหาและภาวะฉุกเฉินได้อย่างทัน
การณ์  

 
 
คำแนะนำ (Suggestion)  
     การปฏิบัติการทางการพยาบาล ควร

ส่งเสริมการบันทึกทางการพยาบาล          
ให้สอดคล้องกับประเด็นความเสี่ยง
ทางการพยาบาล ความเสี่ยงตามกลุ่ม
โรคของผู้ป่วยแต่ละราย โดยเฉพาะการ
วางแผนจำหน่ายผู้ป่วย รวมถึงติดตาม
ประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลตาม
แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่กำหนด เพ่ือ
นำไปวางแผนพัฒนาและปรับปรุง
แผนการพยาบาลได้อย่างทันท่วงที  

     เกิดความครอบคลุมและต่อเนื่อง 
 

- Stroke 
- STEMI 
- Sepsis 
- Pneumonia ในเด็ก 
- Traumatic brain injury 
- Birth asphyxia 
- PPH 

2.   สอนและฝึกทักษะการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาล/ การวางแผนการ
จำหน่ายให้เชื่อมโยงกับการรักษา
ของแพทย์และทีมสหวิชาชีพ โดย
นิเทศติดตามการบันทึกทางการ
พยาบาล (One chart one Audit) 
รายโรคกลุ่มโรคเสี่ยงสูง/ กลุ่มผู้ป่วย
ที่เป็นปัญหาของพ้ืนที่ 

3.   จัดประกวดผลงานคุณภาพ 
ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 

 

ต.ค 66 – 
ก.ย. 67 
 
 
 
 
 
ต.ค 66 – 
ก.ย. 67 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.  ร้อยละการเกิด
ความเสี่ยงทางการ
พยาบาลระดับ    
E up 

 
 
 
4. ร้อยละบุคลากรที่

ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินการใช้
กระบวนการ
พยาบาล 

 
5. ร้อยละของหน่วย 

งานมีผลงาน
นวัตกรรม CQI 
หรือผลงานเด่น 

≤ ร้อยละ 10 
 

 
 

 
 
 
≥ ร้อยละ 80 

 
 

 
 
 
ร้อยละ 100 

ทีมบริหารการ
พยาบาล 
 
 
 
 
 
ทีมบริหารการ
พยาบาล/ PCT 
 
 
 
 
- ทีมบริหารการ 
  พยาบาล  
- งานวิจัยและ 
  พัฒนา 

ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
ทุก 1 ปี 
 
 

II-3 สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน 

มาตรฐาน 41. ความปลอดภัยและสวัสดิภาพของโครงสร้างและสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ การจัดการกับวัสดุและของเสียอันตราย [II-3.1ก, ข] **  42. ความปลอดภัยจาก
อัคคีภัย [II-3.1ค] **  43. เครื่องมือและระบบสาธารณูปโภค [II-3.2ก, ข]  44. สิ่งแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ [II-3.3ก] 45. การพิทักษ์สิ่งแวดล้อม [II-3.3ข] 
ข้อเสนอแนะ (Recommendation)        

ควรส่งเสริมให้มีการบริหารความเสี่ยง
ด้านสิ่งแวดล้อมในเชิงรุกเพ่ิมมากขึ้น 
วางแผนการบริหารด้านสิ่งแวดล้อมใน

 
เพ่ือรองรับการเป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย
ระดับ M2 และการดูแลผู้ป่วยที่มีความ
ซับซ้อนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทีมนำ 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
เชิงกลยุทธ์ร่วมกับทีมนำ ทีม IC เพ่ือให้
เกิดการวางแผนด้านอาคารตาม 
master plan ที่ดี มีเครื่องมือตลอดจน 
สิ่งแวดล้อมต่างๆที่เก่ียวข้อง สามารถ
รองรับการเป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย
ระดับ M2 และการดูแลผู้ป่วยที่มีความ
ซับซ้อนได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

มีการแผนการดำเนินการด้าน
สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย/ผู้รับ
ผลงาน ดังนี้ 
1. จัดทำแผนตรวจสอบ ประเมิน

อาคารและสภาพแวดล้อม
ตรวจสอบจากหน่วยงานภายในและ
ภายนอก 

2. ENV round ค้นหาความเสี่ยงด้าน
สิ่งแวดล้อมเชิงรุกอาคารและสิ่ง 
ก่อสร้างเป็นไปตามแบบแผนตาม
มาตรฐาน IC 

3. นิเทศติดตามการดําเนินงานควบคุม
คุณภาพระบบการกําจัดมูลฝอยให้
เป็นไปตามแนวทางการจัดการมูล
ฝอย และของเสียอันตราย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
ต.ค. 66 – 
ก.ย. 67 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
1. ผ่านการประเมิน

อาคารและ
สภาพแวดล้อม
จากหน่วยงาน
ภายใน           
(4 ครั้ง/ ปี) 

 
2. ผ่านการประเมิน

อาคารและ
สภาพแวดล้อม
จากหน่วยงาน
ภายนอก 

      (1 ครั้ง/ ปี) 
 
3. อัตราการเกิดเหตุ

จากโครงสร้าง
อาคารและ
สิ่งแวดล้อมระดับ 
E-up ได้รับการ
ทบทวน 

 
 
 

 
 
 

100 % 
 
 
 
 
 

 
100 % 

 
 
 
 
 
 

100 % 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
ทีม ENV 
 
 
 
 
 
 
ทีม ENV 
 
 
 
 
 
 
ทีม ENV 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
ทุก 3 เดือน 

 
 
 
 
 

 
ทุก 3 เดือน 

 
 
 
 
 
 

ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ความปลอดภัยจากอัคคีภัย  
1. ควรทบทวนการติดตั้งอุปกรณ์ที่

เกี่ยวข้องกับระบบอัคคีภัย ให้มีความ
ครอบคลุมเพ่ิมข้ึน เช่น smoke/ heat 
detector, emergency light        
วางระบบกำกับติดตามในการตรวจสอบ
ความพร้อมใช้ของอุปกรณ์ต่างๆ ที่
เกี่ยวข้อง ทำการซ้อมแผนอัคคีภัยกับ
หน่วยงานภายนอกเป็นประจำอย่าง
ต่อเนื่อง เพื่อหาโอกาสพัฒนาให้องค์กร
มีความม่ันใจในการรับมือกับอัคคีภัยที่มี 
โอกาสเกิดขึ้นได้ตลอดเวลา 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เพ่ือให้องค์กรสามารถรับมือกับอัคคีภัยที่
มีโอกาสเกิดขึ้นได้ตลอดเวลา ทีมนำมี
การดำเนินงาน ดังนี้ 
1. จัดทำแผนรองรับอัคคีภัยพร้อม

อุปกรณ์เครื่องมือที่จำเป็น 
2. ซ้อมแผนรองรับภาวะฉุกเฉินและ

อัคคีภัยครอบคลุมทุกสภาวการณ์
และผู้เกี่ยวข้องทั้งในและนอกรพ.
และท้ังในและนอกเวลาราชการ 

3. ติดตั้งอุปกรณ์เตือนระบบอัคคีภัย   
ที่คลังยา คลังเวชภัณฑ์ไม่ใช่ยาและ
คลังพัสดุ 
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4. อัตราการกำจัด
ขยะติดเชื้อภายใน
เวลาที่กำหนด
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 

 
5. จำนวนข้อ

ร้องเรียนเกี่ยวกับ
การกำจัดขยะติด
เชื้อจากชุมชน 

 
 
 
 
 
1. ร้อยละความ

พร้อมใช้ของ
อุปกรณ์ดับเพลิง 

 
2. จำนวนครั้งการ

ซ้อมแผนอัคคีภัย
ร่วมกับองค์กร
ภายนอก 

 
3. ร้อยละบุคลากรมี

ความรู้ในการ
ป้องกันและระงับ

100 % 
 
 
 
 

0 เรื่อง 
 
 
 
 
 
 
 

 
ร้อยละ 100 

 
 

 
1 ครั้ง /ปี 

 
 
 
 

ร้อยละ 80 
 
 
 

ทีม ENV 
 
 
 
 
ทีม ENV 
ทีม RM 
 
 
 
 
 
 
 
ทีม ENV 
 
 
 
ทีม ENV 
 
 
 
 
ทีม ENV 
 
 
 

ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 

ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 
 
 

 
 
ทุก 6 เดือน 

 
 
 

ทุก 1 ปี 
 

 
 
 

ทุก 1 ปี 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. ควรกำกับติดตามการตรวจสอบความ

พร้อมใช้ของเครื่องมือ โดยเฉพาะ
เครื่องมือที่มีความเสี่ยงสูงให้มีความ
ครอบคลุม พร้อมทั้งจัดทำบัญชี
เครื่องมือของโรงพยาบาล เพื่อใช้ในการ
บริหารจัดการเครื่องมือให้มีความ
เพียงพอ พร้อมใช้สามารถตอบโจทย์
การเป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
เพ่ือให้มีเครื่องมือที่จำเป็น พร้อมใช้งาน
ทำหน้าที่ได้เป็นปกติ ทีมนำด้าน
เครื่องมือได้จัดทำแผนบริหารเครื่องมือ
เพ่ือการใช้งานที่ได้ผล ปลอดภัยและ
เชื่อถือได้ โดยมีแผนการดำเนินการ ดังนี้ 
1. สำรวจความพอเพียงของเครื่องมือ 

ครอบคลุมเครื่องมือช่วยชีวิต และ
เครื่องมือทั่วไปตามบริบทของ
โรงพยาบาล 

2. จัดทำบัญชีรายการเครื่องมือ 
(Inventory of equipment) เพ่ือ
ใช้ในการบริหารจัดการเครื่องมือ
ตามแผน ครอบคลุมเครื่องมือทุกชิ้น 
และเครื่องมือที่มีความเสี่ยงสูง 

3. มีการสอบเทียบเครื่องมือ 1 ครั้ง/ปี  
4. จัดทำแนวทางปฏิบัติเมื่อมีเหตุ

ฉุกเฉินเกี่ยวกับเครื่องมือ ได้แก่ 
- แนวทางปฏิบัติเมื่อเครื่องมือไม่

สามารถใช้การได้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ต.ค. 66 – 
ก.ย. 67 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อัคคีภัยใน
หน่วยงาน 

 
4. ร้อยละของจุดเสี่ยง

ทีม่ีอุปกรณ์เตือน
ระบบป้องกัน
อัคคีภัย 
 
 
 
 
  
 

1. ร้อยละของ
เครื่องมือที่ได้รับ
การสอบเทียบผ่าน
เกณฑ์การสอบ
เทียบ 
 

2. ร้อยละของ
เครื่องมือความ
เสี่ยงสูงผ่านเกณฑ์
การสอบเทียบ 

 
 
 

 
 
 

ร้อยละ 100 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

≥ ร้อยละ 80 
 
 
 
 

 
ร้อยละ 100 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
ทีม ENV 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทีม EQ 
 
 
 
 
 
ทีม EQ 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ทุก 6 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทุก 1 ปี 
 
 
 
 

 
ทุก 1 ปี 

 
 
 

 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
คำแนะนำ (Suggestion)  
1. สิ่งแวดล้อมเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ 

ควรส่งเสริมการใช้แนวคิดด้าน
สิ่งแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อการเยียวยา
(healing environment) มาใช้ในการ
ปรับปรุงและพัฒนาสิ่งแวดล้อม เพื่อให้
มีสิ่งแวดล้อมที่ดูสบายตา สบายใจ 
เป็นที่พักผ่อนหย่อนใจได้ทั้งผู้ให้บริการ 
ผู้รับบริการและผู้มาเยือน 

 
 
 

- การแก้ไขปัญหาทางคลินิกเมื่อ
เครื่องมือแพทย์ไม่สามารถใช้
การได้ 

- การมีเครื่องมือสำรอง 
- การดำเนินการเพ่ือให้มีการ

ซ่อมเครื่องมือ 
5. ผู้รับผิดชอบนำแผนไปสู่การปฏิบัติ 

และติดตามประเมินผล รวบรวม
ข้อมูลความไม่พร้อมใช้งาน ไม่
พอเพียง การชำรุดขณะใช้งาน 

6. ผู้รับผิดชอบนำข้อมูลที่ได้มา
วางแผนปรับปรุงระบบบริหาร
เครื่องมือและจัดหาเครื่องมือ
ทดแทนในระยะยาว 

 
เพ่ือให้โรงพยาบาลเป็นสถานที่ที่
ปลอดภัยเอื้อต่อการมีสุขภาพดีทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ
สำหรับผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน ครอบครัว
และบุคลากร รวมถึงการสร้างเสริม
สุขภาพ การเรียนรู้ การสร้าง
ความสัมพันธ์และพิทักษ์สิ่งแวดล้อม ทีม
นำมีแผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
1. สอบถามรับฟังข้อคิดเห็นและความ

ต้องการของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพื่อ
ปรับปรุงสิ่งแวดล้อม ในประเด็น 
ความสะดวกสบาย อุณหภูมิและ
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3. ร้อยละเครื่องมือ
ได้รับการ
บำรุงรักษาเชิง
ป้องกัน 

 
4. อัตราความพร้อม

ใช้ของเครื่องมือ
ความเสี่ยงสูง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. ผ่านเกณฑ์ Green 

and Clean 
Hospital 

 

ร้อยละ 100 
 
 
 
 

100 % 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

ระดบั 
Challenge 

 
 

ทีม EQ 
 
 
 
 
ทีม EQ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทีม ENV 
 
 
 

ทุก 6 เดือน 
 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
ทุก 6 เดือน 

 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การระบายอากาศ แสง เสียง 
ความเป็นธรรมชาติ   นำข้อคิดเห็น
มาวางแผนการพัฒนา 

2. ร่วมกันจัดสถานที่และสิ่งแวดล้อม
ที่เอ้ือต่อการเยียวยา ได้แก่ 
- จัดห้องปลอดฝุ่นจำนวน 3 ห้อง 

ที่ตึกพิเศษสงฆ์ ตึกผู้ป่วยในชาย
และตึกผู้ป่วยฝนหญิง  

- จัด Positive Distractions 
ได้แก่ จัดให้มีบริการ Internet 
Connection สำหรับผู้ป่วย/ 
ญาติ และบุคลากร 

- ปรับปรุงศาลพระภูมิ สร้าง
ศาลาประดิษฐานพระพุทธรูป 
เพ่ือสร้างความรู้สึกสงบ มี
ความหวังและผ่อนคลาย  

- ปรับปรุงภูมิสถาปัตย์ จัด
สวนหย่อม ปรับปรุงที่นั่งรอรับ
บริการ เพ่ิมพ้ืนที่สีเขียว ตัดแต่ง
กิ่งต้นไม้สูง 

3. ขับเคลื่อน GREEN & CLEAN 
Hospital และพัฒนานวัตกรรม
ต้นแบบอนามัยสิ่งแวดล้อมรองรับ
การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ 
เป็นโรงพยาบาลปลอดฝุ่น 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. อัตราความพึง
พอใจของผู้ป่วย
และญาติ (ประเด็น
สิ่งแวดล้อมภายใน
โรงพยาบาล) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

≥ 80 % 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทีมประสานงาน
คุณภาพ (FA) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
2.  ควรส่งเสริมให้มีการติดตามกำกับ

แผนการปรับปรุงและพัฒนาระบบ
บำบัดน้ำเสียอย่างใกล้ชิด นำผลการ
ตรวจคุณภาพน้ำเสียประจำวัน 
หน่วยงานภายนอกมาเรียนรู้เพ่ือส่งผล
ให้คุณภาพน้ำเสียที่ผ่านการบำบัด 
เป็นไปตามเกณฑ์ท่ีกำหนดอย่างต่อเนื่อง 

 

เพ่ือให้โรงพยาบาลมีระบบน้ำเสียที่มี
ประสิทธิภาพ  มีแผนการดำเนินการ 
ดังนี้ 
1. ทีมนำศึกษาระบบบำบัดน้ำเสียของ

โรงพยาบาล ในประเด็น ประเภท
ของการบำบัด ศักยภาพในการ
บำบัด ปริมาณน้ำเข้ามากท่ีสุด/น้ำ
ออกมากท่ีสุดในแต่ละวัน การดูแล
บำรุงรักษา และการตรวจคุณภาพ
น้ำที่ผ่านการบำบัด 

2. กำหนดผู้รับผิดชอบในการดูแลระบบ
บำบัดน้ำเสียตลอด 24 ชั่วโมง 
ผู้รับผิดชอบผ่านการอบรมในการ
ดูแลระบบบำบัดน้ำเสีย และได้รับ
การทบทวนความรู้ความเข้าใจใน
การดูแลระบบทุก 1 ปี 

3. กำหนดให้มีการตรวจคุณภาพน้ำที่
ผ่านการบำบัดโดยเจ้าหน้าที่ผู้ดูแล
ระบบประจำทุกวัน และตรวจโดย
หน่วยงานภายนอกปีละ 4 ครั้ง (ทุก 
3 เดือน) 

4. กำกับติดตาม ประเมินผลการ
ดำเนินงาน รายงานผลการตรวจ 
ประเมินคุณภาพน้ำตาม พารา 
มิเตอร์เป็นประจำเดือน (อาทิ เช่น 
ปริมาณคลอรีนคงเหลือในน้ำทิ้ง, 
DO, TDS, pH, SV30) เพ่ือใช้ใน
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1. ผลการตรวจ

คุณภาพน้ำทิ้งผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน 
(ENV) 11 
พารามิเตอร์ทุก 3 
เดือน (4 ครั้ง/ปี) 

 
2. ผลการตรวจ 

ประเมินคุณภาพน้ำ
ตามพารามิเตอร์
เป็นประจำเดือน 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
100 % (ผ่าน 
4 ครั้ง) 
 
 
 
 
 
ผ่าน 100 % 
 

 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
ทีม ENV 
 
 
 
 
 
 
ทีม ENV 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
ทุก 3 เดือน 

 
 
 
 
 
 

ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
การติดตาม วิเคราะห์ และแก้ไข
ปัญหาที่อาจจะทำให้ระบบบำบัดน้ำ
เสียไม่มีประสิทธิภาพ 

 

 
 
 
 

 
 

 

II-4 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 

46. ระบบการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ (Infection Prevention & Control-IPC) [II-4.1ก] 47. การเฝ้าระวังและควบคุมการติดเช้ือ [II-4.1ข] ** 
48. การป้องกันการติดเชื้อทั่วไป [II-4.2ก] 49. การป้องกันการติดเชื้อในกลุ่มเฉพาะ [II-4.2ข] * 
ข้อเสนอแนะ (Recommendation)  
คณะกรรมการ IC ควรดำเนินการ  
1. ควรมีการทบทวนการออกแบบระบบ

ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อและการ
เฝ้าระวังการติดเชื้อ รวมถึงกำหนด
มาตรการป้องกันการติดเชื้อที่สำคัญ   
ให้ครอบคลุมกลุ่มผู้ป่วยเสี่ยง         
การบริการที่มีความเสี่ยง พ้ืนที่เสี่ยงต่อ
การติดเชื้อ และแพร่กระจายเชื้อ เช่น 
การป้องกันการติดเชื้อในแต่ละ 
operation, การเฝ้าระวังการติดเชื้อ 
post discharge surveillance เป็นต้น 

 
 
 
 
 
 
 

เพ่ือป้องกันและลดความเสี่ยงจากการ
ติดเชื้อ ทีมนำ IC ได้พัฒนาออกแบบ
ระบบป้องกันควบคุมการติดเชื้อและการ
เฝ้าระวังการติดเชื้อ โดยมีแผนการ
ดำเนินงาน ดังนี้ 
1.  มีการทำ Internal survey โดย IC 

เพ่ือสำรวจและวิเคราะห์ความเสี่ยง
ในการติดเชื้อของแต่ละหน่วยงาน 

2.  ออกแบบระบบควบคุมและป้องกัน
การติดเชื้อของแต่ละหน่วยงาน 

3.  จัดทำนโยบายและแนวปฏิบัติเพื่อ
ป้องกันการติดเชื้อ ทำระบบการคัด
แยกผู้ป่วยที่เข้ารับการบริการทั้ง
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ที่สงสัย
โรคติดต่อ และผู้ป่วยที่ติดเชื้อดื้อยา 
ไปยังพื้นที่แยกโรค/ห้องแยกโรคตาม
ประเภทของการแพร่กระจายเชื้อ 

 
 
 
 
 
ต.ค. 66 - 
ก.ย. 67 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
1.  ออกแบบมาตรการ 

และแผนการคัด
แยกผู้ป่วยที่เข้า
ข่ายสงสัย
โรคติดต่อ/ติดเชื้อ
ดื้อยาไปยังพ้ืนที่
แยกโรค/ห้องแยก
โรคให้แล้วเสร็จ 

 
2.  อุบัติการณ์บุคลากร

ติดเชื้อจากการ
ทำงานในกลุ่มโรค 
TB, Measles, 

 
 
 
 
 
ภายในเดือน
มิถุนายน 
2567 
 

 
 
 
 
 
0 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
ทีมนำ IPC 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทีมนำ IPC 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
ทุก 4 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
 
 
 
 
2. ควรมีการกำกับติดตามการปฏิบัติตาม

นโยบายสำคัญท่ีกำหนด เพ่ือลดความ
เสี่ยงจากการติดเชื้อและแพร่กระจาย
เชื้อในโรงพยาบาล เช่น การกำกับ
ติดตามการปฏิบัติตาม Bundle ต่างๆ 
การปฏิบัติตามหลัก Standard 
precaution and transmission 
base precaution การจัดการพื้นที่
เสี่ยง ได้แก่ งานบริการเครื่องมือ 
ปราศจากเชื้อกลาง งานทันตกรรม   
ไตเทียม ห้องผ่าตัด OPD โดยค้นหา
โอกาสพัฒนาและกิจกรรมที่อาจจะถูก
ละเมิดการปฏิบัติ นำมาทบทวน แก้ไข 
เพ่ือป้องกันและลดความเสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

4.  นำอุบัติการณ์บุคลากรติดเชื้อจาก
การทำงานมาทบทวนและปรับปรุง
แนวปฏิบัติ 

 
เพ่ือป้องกันและลดความเสี่ยงต่อการติด
เชื้อให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ทีมนำ IC มี
แผนการดำเนินงาน ดังนี้  
1.  เผยแพร่มาตรการเกี่ยวกับการ

ป้องกันการติดเชื้อทั่วไป ได้แก่ 
hand hygiene, 
airborne/droplet/contact 
precaution ,การป้องกันการติดเชื้อ
ในกลุ่มเฉพาะ ได้แก่ Bundle of 
care ในกลุ่มโรค SSI, CAUTI, 
CLABSI และมีแนวปฏิบัติและ
ควบคุมคุณภาพของจุดให้บริการที่
เป็นพื้นที่เสี่ยง เช่น หน่วยจ่ายกลาง 
การจัดการผ้า และการจัดการขยะ
ติดเชื้อของหน่วยงานต่างๆ 

2.  ให้ความรู้กับเจ้าหน้าที่เกี่ยวกับการ
เฝ้าระวัง และการป้องกันการติดเชื้อ 

3. ใช้ Internal survey ในการติดตาม
การปฏิบัติตาม Bundle ต่างๆแล้ว
นำอุบัติการณ์มาทบทวนเพื่อวาง
มาตรการแนวทางป้องกันแก้ไข 

 
 
 
 
 
 
 
ต.ค. 66 - 
ก.ย. 67 

Chicken pox, 
COVID-19 

 
 
 
 
 
1.  Surveillance 

บุคลากรล้างมือ
ตาม 5 moments 
ได้อย่างถูกต้อง 

 
2. Surveillance การ

ปฏิบัติตาม 
transmission-
based 
precaution ของ
แต่ละวอร์ด ทำได้
อย่างถูกต้อง 

 
3.  Surveillance การ

ปฏิบัติตามแนวทาง
มาตรฐานของ
หน่วยจ่ายกลาง 
การจัดการผ้า และ
การจัดการขยะติด

 
 
 
 

 
 
 

100 % 
 
 
 
 

80 % 
 
 
 
 
 
 

 
80 % 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
ทีมนำ IPC 
 
 
 
 
ทีมนำ IPC 
 
 
 
 
 
 
 
ทีมนำ IPC 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
ทุก 6 เดือน 
 
 
 
 
ทุก 6 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
ทุก 6 เดือน 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
4. รายงานการติดเชื้อและ

แพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาลต่อ
คณะกรรมการบริหารทุก 1 เดือน 

  
 
 

เชื้อของหน่วยงาน
ต่างๆ 

 
4.  อัตราการปฏิบัติ

ตาม Bundle of 
care(SSI,CAUTI, 
CLABSI) 

  
5. อัตราการติดเชื้อ

ในโรงพยาบาล 
(HAI: 1000 วัน
นอน) 
 

6. อัตราการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด
จากการคาสาย
สวนหลอดเลือด
ส่วนกลาง 
(CLABSI/1,000 
Cath Day) 

 
7. อัตราแผลผ่าตัด

ติดเชื้อ (SSI/ 100 
ราย) 
 
 

 
 
 

80 % 
 
 
 
 
0 
 
 
 
 
0 
 
 
 
 
 
 

 
0 
 
 
 
 
 

 
 
 
ทีมนำ IPC 
 
 
 
 
ทีมนำ IPC 
 
 
 
 
ทีมนำ IPC 
 
 
 
 
 
 
 
ทีมนำ IPC 
 
 
 
 
 

 
 
 
ทุก 6 เดือน 
 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
8. อัตราการติดเชื้อ

ระบบทางเดิน
ปัสสาวะจากการ
คาสายสวน
ปัสสาวะ 
(CAUTI/1,000 
Cath Day) 

 

0 ทีมนำ IPC 
 
 
 
 
 

ทุก 1 เดือน 
 
 

II-5 ระบบเวชระเบียน 

50. ระบบบริหารเวชระเบียน [II-5.1ก,ข] 51. เวชระเบียนผู้ป่วย [II-5.2] 
ข้อแสนอแนะ (Recommendation)  
1. ควรส่งเสริมให้มีการจัดระบบตรวจสอบ

ความถูกต้องของการบันทึกเวชระเบียน 
เช่น การบันทึกผลการวินิจฉัย การ
บันทึก nurse’s note ที่สอดคล้องกับ
กระบวนการดูแลผู้ป่วย เป็นต้น เพ่ือให้       
เวชระเบียนมีคุณภาพเพ่ิมมากข้ึน 
สามารถใช้ในการสื่อสาร การดูแล
ต่อเนื่อง และเป็นหลักฐานทางกฎหมาย
ได้ และควรทบทวนการรักษาความลับ
ของเวชระเบียน เช่น การจำกัดการ
เข้าถึงเวชระเบียนที่มีความอ่อนไหวต่อ
การเปิดเผยข้อมูล, การทบทวนสิทธิ์ใน
การพิมพ์เวชระเบียน เป็นต้น เพ่ือให้มี
ระบบริหารเวชระเบียนที่สามารถรักษา
ความลับได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

เพ่ือให้เวชระเบียนมีคุณภาพ สามารถใช้
ในการสื่อสารและการดูแลต่อเนื่อง ทีม
นำมีการพัฒนาระบบบริหารเวชระเบียน 
โดยมีแผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
1. จัดให้มีระบบตรวจสอบความถูกต้อง

ของการบันทึกเวชระเบียนทั้ง OPD 
และ IPD  

2. จัดตั้งทีมตรวจสอบเวชระเบียน 
OPD 
- สุ่มตรวจเวชระเบียน 3% ของ

เวชระเบียนทั้งหมด 
- ทบทวนความสอดคล้องของคำ

วินิจฉัยกับการรักษา 
3. จัดตั้งทีมตรวจสอบเวชระเบียน IPD  

- ตรวจเวชระเบียนทุกแฟ้มและ
ทุกวัน 

 
 
 
 
ต.ค. 66 - 
ก.ย. 67 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

1. อัตราความ
สมบูรณ์ของ   
เวชระเบียน OPD 
 

2. อัตราความ
สมบูรณ์ของ   
เวชระเบียน IPD 

 
3. อัตราความ

สอดคล้องของคำ
วินิจฉัยกับการ
รักษา 

 
 
 
 

100 % 
 

 
 

100 % 
 

 
 

80 % 
 
 

 

 
 
 
 
ทีมนำ IM 
 
 
 
ทีมนำ IM 
 
 
 
ทีมนำ IM 
 
 
 

 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. ควรทบทวนกระบวนการสรุป         

เวชระเบียนผู้ป่วยหลังจำหน่าย       
เพ่ือให้สามารถสรุปเวชระเบียน       
หลังจำหน่ายได้เสร็จทันตามเป้าหมาย 

- ทบทวนความสอดคล้อง 
progress note กับ nurse’s 
note 

- สรุปผลการดำเนินงานทุกเดือน 
 

การรักษาความลับของผู้ป่วย 
1. พัฒนาระบบรักษาความลับของเวช

ระเบียน 
2. ทบทวนและกำหนดสิทธิ์การเข้าถึง

เวชระเบียนและการพิมพ์เวช
ระเบียน 
 
 
 
 
 

 
เพ่ือให้สามารถสรุปเวชระเบียน       
หลังจำหน่ายได้เสร็จทันตามเป้าหมาย 
ทีมนำได้พัฒนากระบวนการสรุป         
เวชระเบียนผู้ป่วยหลังจำหน่าย โดยมี
แผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
1. การพัฒนาระบบสรุปเวชระเบียน

ผู้ป่วยหลังจำหน่าย 
2. จัดทำ Flow chart  
 

 

 
 
 
 
 
 
ต.ค. 66 - 
ก.ย. 67 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ต.ค. 66 - 
ก.ย. 67 
 

4. ความสอดคล้อง
สอดคล้อง 
progress note 
กับ nurse’s 
note 

 
1. มีการกำหนดสิทธิ์

การเข้าถึงเวช
ระเบียนใน 
HosXp 
 

2. มีแนวทางการ
รักษาความลับ
ของเวชระเบียน
ในระบบ 
electronic 
 
 
 
 
 
 

1. ร้อยละ         
เวชระเบียนที่สรุป
ทันเวลา 

 

80 % 
 
 
 

 
 
ภายในเดือน 
มิถุนายน 
2567 
 
 
ภายในเดือน 
มิถุนายน 
2567 
 

 
 
 
 
 
 
 
≥ ร้อยละ 80 

 
 

 
 

ทีมนำ IM 
 
 
 
 
 
ทีมนำ IM 
 
 
 
 
ทีมนำ IM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทีมนำ IM 
 

 

ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
II-6 ระบบการจัดการด้านยา 

52. การกำกับดูแลการจัดการด้านยา [II-6.1 ก] *,** 53. สิ่งแวดล้อมสนับสนุน การจัดหาและเก็บรักษา ยา     [II-6.1 ข,ค] 54. การสั่งใช้ยาและถ่ายทอดคำสั่ง [II-6.2 ก] 55. 
การทบทวนคำสั่ง เตรียม เขียนฉลาก จัดจ่าย และส่งมอบยา [II-6.2 ข] 56. การบริหารยาและติดตามผล [II-6.2 ค] 
ข้อเสนอแนะ (Recommendation) 

คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัด
ควรนำกรอบพ้ืนฐานของสมาคมเภสัช
กรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) และ
โอกาสพัฒนาตามมาตรฐาน HA   มา
เป็นแนวทางในการพัฒนาระบบยาให้
เกิดความปลอดภัยเพิ่มมากขึ้น 
โดยเฉพาะในประเด็น 

 
1. การส่งเสริมการรายงาน/ การค้นหา 

ME/ ADE ให้เข้าสู่ระบบทั้งหมด     
เพ่ือนำไปใช้ในการกำหนดนโยบาย     
ที่สอดคล้องกับบริบทได้เพ่ิมมากข้ึน  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
เพ่ือพัฒนาระบบยาให้เกิดความ
ปลอดภัยเพิ่มมากขึ้น ทีมนำ PTC มี
แผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
 
1. สำรวจปัญหาอุปสรรคและการ

เข้าถึงโปรแกรมการรายงาน  ความ
เสี่ยง 

2. เพ่ิมช่องทางการรายงานความเสี่ยง
โดยเฉพาะ Administration errors 
โดยใช้แบบฟอร์ม และ   
application ใช้ line official และ
มีผู้รับผิดชอบนำเข้าสู่ระบบ 

3. อบรมเชิงปฏิบัติการเรื่องการ
รายงาน ME/ADE  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ก.พ - มี.ค. 
67 
 
ม.ค .- ก.ย. 
67 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. จำนวนการรายงาน

ME/ADE เพ่ิมขึ้น 
 
2. ร้อยละรายงานที่

ครบถ้วนสมบูรณ์
และถูกต้อง 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

เพ่ิมข้ึน       
> ร้อยละ 80 
 
> ร้อยละ 90 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
PTC 
 
 
PTC 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
ทุก 1 เดือน 

 
 
ทุก 1 เดือน 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
2. การทบทวนคำสั่งการใช้ยาโดยเภสัชกร 

ตั้งแต่แรกก่อนจัด/ จ่ายยา และกำหนด
นโยบายให้มีการ double check 
โดยเฉพาะในแผนกผู้ป่วยนอก และควร
ทบทวนกิจกรรมการรับคำสั่งของเภสัช
กรที่หอผู้ป่วย เพื่อให้เป็นการดำเนิน 
งานบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยใน 
พร้อมกับวางระบบให้ห้องยาผู้ป่วยใน
เห็นคำสั่งแพทย์โดยตรง ก่อนที่จะจัด
จ่ายยา  

 
3.  การสำรองยา โดยเฉพาะการสำรองยา

เสพติด, การสำรองยาที่หอผู้ป่วยตาม
ความเร่งด่วนจำเป็น  

 
4.  การทบทวนรายการ HAD ให้มีความ

ครอบคลุมตามบริบทและจัดการ HAD 
ให้ปลอดภัยเพิ่มมากขึ้น 

 
 
 
 
5.  การดำเนินงาน medication 

reconciliation เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับยา   
ที่ต่อเนื่อง ไม่ซ้ำซ้อน มีความปลอดภัย  

 
 

1. เพ่ิมกระบวนการ double check 
ในจุดบริการ OPD และ NCD โดย
การเพ่ิมอัตรากำลังเภสัชกรประจำ 

2. เปลี่ยนใช้ระบบ IPD paperless 
แทนระบบเดิม เพ่ือให้เห็นคำสั่งการ
ใช้ยาแพทย์โดยตรงและเพ่ิมบทบาท
เภสัชกรในการให้การบริบาลทาง
เภสัชกรรมผู้ป่วยใน 

 
 
 
- จัดประชุมทบทวนแนวทางการ

สำรองยาที่หอผู้ป่วยตามความ
จำเป็น 

 
- จัดประชุมทบทวนรายการยา HAD 

ให้ครอบคลุม โดยดูตามคำแนะนำ
ของ ISMP สมาคมเภสัชกรรมและ
อุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึน และกำหนด
แนวทางในการบริหารจัดการให้มี
ความปลอดภัยสูงสุด 

 
- ปรับขั้นตอน verification ให้ทำ

ตั้งแต่จุดแรกที่พบและซักถามคนไข้
และใช้ระบบ IPD paperless  

 
 

ต.ค. 66 –  
ก.ย. 67          
 
ก.ค. 67    
เป็นต้นไป 
 
 
 
 
 
 
เม.ย. 67 
 
 
 
เม.ย. 67 
 
 
 
 
 
 
ก.ค. 67  
เป็นต้นไป 
 
 
 

1. อุบัติการณ์
ความคลาด
เคลื่อนในการจ่าย
ยาที่ OPD/NCD 

 
2. อุบัติการณ์

ความคลาด
เคลื่อนทางยาใน
ผู้ป่วยใน 

 
 
1. ร้อยละการปฏิบัติ

ตามแนวทางที่
กำหนด 

 
1. อุบัติการณ์

ความคลาด
เคลื่อนทางยาของ
ยาความเสี่ยงสูงที่
รุนแรงตั้งแต่
ระดับ C ขึ้นไป 

 
1. อุบัติการณ์

ความคลาด
เคลื่อนทางยาที่
เกิดจาก
กระบวนการ 

0 
 

 
 
 

ลดลง         
> ร้อยละ 50 

 
 

 
 
ร้อยละ 100 

 
 

 
0 ครั้ง 

 
 

 
 
 
 

0 ครั้ง 
 
 
 
 

PTC 
 
 
 
 
PTC 
 
 
 
 
 
PTC 
 
 
 
PTC 
 
 
 
 
 
 
PTC 
 
 
 
 

ทุก 1 เดือน 
 

 
 
 
ทุก 1 เดือน 

 
 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 

 
 

 
ทุก 1 เดือน 

 
 

 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 

 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
 
 
 
 
6.  การใช้ IT มาช่วยให้ระบบยาเกิดความ

ปลอดภัยเพิ่มมากขึ้น เช่น drug-lab 
interaction, drug-disease 
interaction, drug duplication,              
การเพ่ิมการเข้าถึงข้อมูลยาและข้อมูล
ผู้ป่วยได้โดยง่าย เป็นต้น  

 

 
 
 
 
- นำโปรแกรมอ่ืนเช่น neo hos    

มาใช้ร่วมกับโปรแกรมเดิม เพ่ือให้
สามารถพัฒนาระบบยาให้เกิดความ
ปลอดภัยมากยิ่งขึ้น 

 
 

 
 
 
 
ก.ค. 67  
เป็นต้นไป 
 

medication 
reconciliation 
ระดับ  c ขึ้นไป 

 
1. อุบัติการณ์

ความคลาด
เคลื่อนทางยา 
ของยา 

 

 
 
 
 

ลดลง 
>ร้อยละ 20 

 
 
 
 
PTC 
 

 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 

II-7 การตรวจทดสอบเพื่อการวินิจฉัยโรค และบริการที่เกี่ยวข้อง 

57. บริการรังสีวิทยา/ ภาพทางการแพทย์ [II-7.1] 58. บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์/พยาธิวิทยาคลินิก [II-7.2] *  59. ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต [II-7.4] * 
60. พยาธิวิทยากายวิภาค เซลล์วิทยา, นิติเวชศาสตร์และนิติเวชคลินิก [II-7.3 / 7.5] 
ข้อเสนอแนะ (Recommendation)  

จากการตรวจเยี่ยมหน่วยงาน พบว่า
หน่วยงานขาดการต่ออายุ LA มาเป็น
ระยะเวลา 6 ปีแล้ว ด้วยเหตุนี้องค์กร
ควรดำเนินการขอการประเมินจาก 
หน่วยงานภายนอกเพ่ือการรับรอง
มาตรฐานของห้องปฏิบัติทางการแพทย์
ของสภาเทคนิคการแพทย์และมีการต่อ
อายุการรับรองอย่างต่อเนื่อง 

 
 
 

เพ่ือให้ผ่านการรับรองมาตรฐานของห้อง
ปฏิบัติทางการแพทย์ของสภาเทคนิค
การแพทย์ มีแผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
1. ดำเนินการขอประเมินการรับรอง

มาตรฐาน MOPH และหรือ LA 
ภายในปี 2567  

2. กระตุ้นให้ผู้รับผิดชอบเตรียมตัวต่อ
อายุก่อนขาดการรับรอง 1 ปี 

3. ส่งเจ้าหน้าที่อบรมเพ่ือรองรับการ
ประเมิน LA 

 
 

 
 
 
ต.ค. 66 -   
ก.ย. 67 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

1. โรงพยาบาลได้รับ
มาตรฐาน MOPH 

 
2. โรงพยาบาลได้รับ

การประเมิน LA 
 
 
 
 

 
 
 
ภายในปี 67 
 
 
ภายในปี 68  
  
 
 
 
 

 
 
 
Lab 
 
 
Lab 
 
 
 
 
 

 
 
 
ทุก 1 ปี 
 
 
ทุก 1 ปี 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
คำแนะนำ (Suggestion)  
บริการรังสีวิทยา: ควรส่งเสริมการจัดทำ
ระบบการตรวจคุณภาพโดย ผู้ชำนาญกว่า
จากนักรังสีเทคนิค เมื่อการถ่ายภาพจาก
เจ้าหน้าที่รังสี รวมทั้งจัดระบบข้อมูลเชิง
คุณภาพเมื่อ มีการถ่ายรังสีซ้ำให้สามารถ
วิเคราะห์เหตุการณ์/ สถานการณ์ที่ต้องถ่าย
รังสีใหม ่เพ่ือนำมาปรับปรุงและเฝ้าระวัง
การเกิดความผิดพลาดซ้ำ 
 
 

 
โครงการพัฒนาระบบการตรวจคุณภาพ
การถ่ายภาพรังสี 
1. มีระบบตรวจคุณภาพการถ่ายภาพ

รังสี นักรังสีการแพทย์จะต้องทำการ
ตรวจสอบความถูกต้อง และ
คุณภาพของภาพทุกครั้งหลังจากท่ีมี
การให้ผู้ที่ไม่ใช่วิชาชีพมาปฏิบัติ
หน้าที่แทน 

2. ทบทวนอุบัติการณ์ และเพ่ิมทักษะ
การ x-ray 

 

 
 
 
ต.ค. 66 -   
ก.ย. 67 

 
 
 
1. อัตราการ

ถ่ายภาพรังสีซ้ำ 

 
 
 

< 3 % 

 
 
 
X- ray 

 
 
 
ทุก 3 เดือน 

II-8 การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ 

61. การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ [II-8] 

คำแนะนำ (Suggestion)  
ควรมีการวิเคราะห์ข้อมูลภัยสุขภาพใน
พ้ืนที ่เนื่องจากโรงพยาบาลตั้งอยู่ใน
พ้ืนที่ที่มีโรงสีข้าวและมีข้อมูลว่า
ประชาชนในพื้นท่ีเจ็บป่วยด้วยโรค 
asthma และ COPD ค่อนข้างสูง     
นำข้อมูลที่วิเคราะห์ได้ไปใช้ประโยชน์  
ในการคาดการณ์ปัญหาและภาวะ
สุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ และ
วางแผนในการป้องกันโรค โดยเฉพาะใน
กลุ่มโรคท่ีเกิดจากการประกอบอาชีพ 

เพ่ือให้มีระบบเฝ้าระวังติดตาม ค้นหา 
การเกิดโรคและภัยสุขภาพท่ีผิดปกติ
อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถดำเนินการ
สอบสวนควบคุมโรคไม่ให้เกิดการแพร่
ระบาด ทีมนำได้พัฒนาระบบโดยมี
แผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
พัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคและภัย
สุขภาพด้านการจัดบริการอาชีว 
อนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
1. จัดเก็บข้อมูลโรคจากการประกอบ

อาชีพ เพื่อใช้ในการวิเคราะข้อมูลภัย
สุขภาพ หาสาเหตุและวางแผนหา

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ต.ค. 66 -   
ก.ย. 67 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
1. ร้อยละความ

ทันเวลาในการส่ง
รายงาน D506 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
> ร้อยละ 90 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
- SRRT 
-อาชีวอนามัย
และสิ่งแวดล้อม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
แนวทางการแก้ไขปัญหาและควบคุม
โรคประชุมภาคีเครือข่ายทั้งใน
โรงพยาบาลและนอกโรงพยาบาล 
ซึ่งในโรงพยาบบาลประกอบด้วย 
- จุดซักประวัติผู้ป่วยนอก 
- องค์กรแพทย์ 
- งานอาชีวอนามัยและ

สิ่งแวดล้อม 
- งานควบคุมโรค 
- สหวิชาชีพที่เก่ียวข้อง 
นอกโรงพยาบาลประกอบด้วย 
- สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 
- องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 
- สถานประกอบการฯ เป็นต้น 

2. ออกตรวจสุขภาพของบุคลากรและ
ตรวจสอบระบบความปลอดภัยใน
สถานประกอบการที่มีความเสี่ยงทำ
ให้โรคจากการประกอบอาชีพ เช่น 
โรงสีข้าว โรงงานผลิตเฟอร์นิเจอร์   
อู่ซ่อมรถฯ เป็นต้น 

 
พัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคติดต่อจาก   
R 506 เปลี่ยนเป็นระบบ DDS หรือ   
D 506 เพื่อใช้ในการวิเคราะข้อมูล     
ภัยสุขภาพ หาสาเหตุและวางแผน   
หาแนวทางการแก้ไขปัญหาและ
ควบคุมโรคติดต่อ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. ร้อยละความ
ครบถ้วนในการ
ส่งรายงาน       
D506 
 

3. ร้อยละการส่ง
รายงานสอบสวน
โรคตามเกณฑ์ 
DCIR  
 

4. อัตราป่วยโรค
ไข้เลือดออก 

 
5. อัตราป่วยเลป

โตสไปโรซีส 
 
6. อัตราป่วยโรคมือ

เท้าปาก 
 
7. อัตราการเสียชีวิต

ของเด็กจมน้ำ 
 
 
8. อัตราการเสียชีวิต

อุบัติเหตุทางถนน 
 
 

> ร้อยละ 90  
 
 
 
 
> ร้อยละ 90 
 
 
 
 
≤ 60: แสน
ปชก.  
 
≤ 60: แสน 
ปชก.  
  
≤ 60: แสน 
ปชก. 
 
≤ 6.5: แสน 
ปชก.อายุไม่
เกิน 15 ปี  
 
≤ 6.5: แสน 
ปชก.อายุไม่
เกิน 15 ปี  
 

SRRT 
 
 
 
 
SRRT 
 
 
 
 
SRRT 
 
 
SRRT 
 
 
SRRT 
 
 
SRRT 
 
 
 
SRRT 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
1. มีการตรวจสอบข้อมูลโรคและ

รายงานสถานการณ์โรคติดต่อที่มี
คุณภาพ  

1.1 การเฝ้าระวังโรคติดต่อที่เป็น
ปัญหาในพื้นที ่ 

- โรคไข้เลือดออก 
- โรคเลปโตสไปโรซีส 
- โรคมือเท้าปาก 

1.2  การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ 
- เด็กจมน้ำเสียชีวิต 
- อุบัติเหตุทางถนนเสียชีวิต 

 
2. มีศูนย์ปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน

ทางการแพทย์และสาธารณสุข
(Emergency Operation Center : 
EOC) และศูนย์ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข เครือข่ายบริการสุขภาพ
ระดับอำเภอ 
2.1 มีแผนและผังระบบบัญชาการ

เหตุการณ์ด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข เช่น  
- ผัง EOC โรคไข้เลือดออก 
- ผัง EOC เหตุสารเคมี

รั่วไหลไหล 

ต.ค. 66 -   
ก.ย. 67 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
- ผัง EOC กรณีภัย

ธรรมชาติและสาธารณภัย
อ่ืนๆ เป็นต้น  

โดยการมีแผนซ้อมปฏิบัติการ ดังนี้ 
1. ซ้อมแผนอุบัติเหตุ 
2. ซ้อมแผนอัคคีภัย 

เป็นต้น 
II-9 การทำงานกับชุมชน 

62. การทำงานกับชุมชน [II-9] 

-       

ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย 

III-1 การเข้าถึงและเข้ารับบริการ 

63. การเข้าถึงบริการ [III-1 ก, ข] ** 64. กระบวนการรับผู้ป่วยการให้ข้อมูล และ informed consent [III-1 ค] 

-       

III-2 การประเมินผู้ป่วย 

65. การประเมินผู้ป่วยและการส่งตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรค [III-2 ก, ข] ** 66. การวินิจฉัยโรค [III-2 ค] * 

คำแนะนำ (Suggestion)  
จากการตรวจประเมินเวชระเบียนและ     
จุดบริการ พบโอกาสพัฒนา ดังนี้  
1. ทีมควรทบทวนความเหมาะสมในการ 

Resuscitation ผู้ป่วย Trauma ตาม
หลัก ATLS เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพใน
การดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้  

 

 
 
 
เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลรักษา
ผู้ป่วย Trauma ทีมนำดูแลทางคลินิกมี
การพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย โดยมี
แผนการดำเนินงาน ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. ควรทบทวนแนวทางปฏิบัติในกลุ่ม

ผู้ป่วยที่มาตรวจ OPD และต้องการการ
ประเมินซ้ำ เช่น ผู้ป่วยที่มีความดันสูง 
ความดันต่ำ ผู้ป่วยปวดท้อง เป็นต้น 
เพ่ือให้มีความชัดเจนในการปฏิบัติ   
ของเจ้าหน้าที่หน้างาน  

 
 
 
 
 

1. จัดทำแนวทางการประเมินผู้ป่วย 
Trauma ตามหลัก ATLS 

2. จัดทำ CPG รายโรคสำคัญ ได้แก่ 
- Head injury guideline 
- Abdominal injury 

guideline 
- Vascular injury 

guideline 
3. ชี้แจงแนวทางสู่การปฏิบัติ 
4. ติดตามประเมินผลการปฏิบัติ และ

ติดตามประเมินผลอุบัติการณ์ความ
เสี่ยง นำอุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึนมา
ทบทวน วางมาตรการแก้ไข รายงาน
ผลต่อทีมพัฒนาคุณภาพและ
คณะกรรมการบริหาร 

 
เพ่ือให้มีความชัดเจนในการปฏิบัติของ
เจ้าหน้าที่หน้างานในการประเมินซ้ำ
ผู้ป่วยที่มาตรวจ OPD ทีมดูแลผู้ป่วยได้
พัฒนาแนวทางการประเมินซ้ำสำหรับ
ผู้ป่วยแต่ละกลุ่มโรค โดยมีแผนการ
ดำเนินงาน ดังนี้ 
1. PCT ร่วมกันกำหนดโรคหรือสภาวะ

การเจ็บป่วยที่ต้องได้รับการประเมิน
ซ้ำ แล้วนำมาออกแบบ/ จัดทำระบบ
การประเมินซ้ำสำหรับผู้ป่วยที่มา
ตรวจ OPD โดยพิจารณาถึงสภาวะ

ต.ค. 66 –  
ก.ย. 67 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ต.ค. 66 –  
ก.ย. 67 
 
 
 

1. จัดทำแบบ
ประเมิน/ CPG 
ให้แล้วเสร็จ
ภายใน มิ.ย. 67 
 

2. อัตราการปฏิบัติ
ตาม CPG 

 
3. อัตราผู้ป่วย 

Trauma เสียชีวิต
ขณะส่งต่อ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. อัตราผู้ป่วยได้รับ

การประเมินซ้ำใน
ช่วงเวลาที่
เหมาะสม 
 

ภายในเดือน
มิถุนายน    
2567 

 
 

100 % 
 

 
0 % 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

> 80 % 
 
 
 
 

- PCT Sx. 
- ER 
 
 
 
- PCT Sx. 
- ER 
 
- PCT Sx. 
- ER 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- PCT  
- OPD 
 
 
 

ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. ทีมดูแลผู้ป่วยควรส่งเสริมให้มีการดูแล

รักษาถูกต้องตามแนวทางการรักษา 
(CPG) และเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ 
เพ่ือเพ่ิมความปลอดภัยให้กับผู้ป่วย 
โดยเฉพาะเรื่องการส่งต่อข้อมูลการ
รักษาระหว่างหน่วยงาน การบันทึก 
ข้อมูลหลักฐานการรักษาท้ังทาง
การแพทย์และการพยาบาล 

 

ผู้ป่วย แผนการรักษา ความถี่ วิธีการ
ประเมินรวมถึงการบันทึก 

2. นำแนวทางท่ีกำหนดชี้แจงต่อผู้
ปฏิบัติหน้างานให้เข้าใจและปฏิบัติ
ตรงกัน 

3. ติดตามผลการปฏิบัติโดยตรวจสอบ
จากแบบฟอร์มการประเมินซ้ำเพ่ือดู
ว่าผู้ป่วยได้รับการประเมินซ้ำตาม
ช่วงเวลาที่เหมาะสมหรือไม่ 

4. นำโอกาสพัฒนาจากการทบทวนที่
พบ มาดำเนินการปรับปรุงและ
พัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

 
เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย ได้รับการดูแล
รักษาถูกต้องตามแนวทางการรักษาตาม
มาตรฐานวิชาชีพ ทีมดูแลผู้ป่วยได้
พัฒนาแนวทางการดูแลรักษา โดยมี
แผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
1. ทบทวนและปรับปรุง CPG ใน

ประเด็นการส่งต่อข้อมูลการรักษา
ระหว่างหน่วยงาน การบันทึก 
ข้อมูลหลักฐานการรักษาท้ังทาง
การแพทย์และการพยาบาล  

2. ออกแบบการบันทึกเพ่ือใช้
ประโยชน์ร่วมกันระหว่างสหสาขา
วิชาชีพ สามารถค้นหาจากเวช

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ต.ค. 66 –  
ก.ย. 67 

2. อัตราการปฏิบัติ
ตาม CPG การ
ประเมินซ้ำ  

 
3. อัตราผู้ป่วยได้รับ

การ Under 
triage 

 
 

 
 
 

 
1. อัตราความ

เหมาะสมครบถ้วน
ของการบันทึก
ข้อมูล SOAP 

 
2. อัตราความสมบูรณ์

ของเวชระเบียน 

 100 % 
 
 
 

< 3 % 
 
 
 
 

 
 
 

 
≥ 80 % 
 
 
 
 
≥ 80 % 
 

- PCT  
- OPD 
 
 
- PCT  
- OPD  
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                                                                                                                                        
PCT ทุกสาขา 
 
 
 
 
PCT ทุกสาขา 
 
 
                                                                                                                                            
 

ทุก 1 เดือน 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
ระเบียนและเข้าถึงได้ กำหนด
ข้อมูลที่ต้องบันทึกให้ครบถ้วน 

3. monitor การปฏิบัติตาม CPG และ
การส่งต่อข้อมูลระหว่างหน่วยงาน
รวมถึง การบันทึกการดูแลผู้ป่วย
โดยใช้ SOAP  
 

 
 
 
 
 
 

III-3 การวางแผน 

67. การวางแผนการดูแลผู้ป่วย [III-3.1] 68. การวางแผนจำหน่าย [III-3.2] 

คำแนะนำ (Suggestion)  
1.  การวางแผนการดูแลผู้ป่วยควรส่งเสริม

การใช้ข้อมูลการประเมินจากสหสาขา
วิชาชีพเพ่ือวางแผนการดูแลที่สอดคล้อง
กับปัญหาความต้องการเฉพาะและการ
ป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ของ
ผู้ป่วยแต่ละราย และควรมีการทบทวน
ปรับปรุงแผนการดูแลเมื่ออาการของ
ผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงไป เพื่อให้แผนการ
ดูแลมีความสอดคล้องกับปัญหาของ
ผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น 

  
 
 
 
 
 

 
เพ่ือให้แผนการดูแลมีความสอดคล้องกับ
ปัญหาของผู้ป่วย ตอบสนองปัญหาและ
ความต้องการ ป้องกันเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค ์ทีมดูแลผู้ป่วยได้พัฒนาแนว
ทางการวางแผนการดูแลผู้ป่วย โดยมี
แผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
1. ออกแบบ/ จัดทำแบบฟอร์มการ

บันทึกอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย
ร่วมกันทั้งแพทย์ พยาบาลและสห
สาขาวิชาชีพ 

2. ชี้แจงการใช้แบบฟอร์มร่วมกัน 
3. ร่วมกันวางแผนการดูแลผู้ป่วยที่

ซับซ้อนและต้องดูแลหลายสาขา
ร่วมกันโดย ประชุมร่วมกันระหว่าง
ผู้เชี่ยวชาญสาขาต่างๆ ผู้ป่วยและ
ครอบครัว (case conference) 

 
 
 
 
 
 
 
ต.ค. 66 -  
ก.ย. 67 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
1. อัตราการบันทึก

ทางการพยาบาล
สอดคล้องกับ
แผนการรักษาของ
แพทย์ 

 
2. อัตราผู้ป่วย Refer 

ในผู้ป่วยที่เกิด 
adverse event 

 

 
 
 
 
 
 
 

100 % 
 
 
 
 
 

< 5 % 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
- PCT ทุกสาขา 
- IPD 
 
 
 
 
- PCT ทุกสาขา 
- IPD 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.  การวางแผนจำหน่าย โรงพยาบาลควรมี

การกำหนดกลุ่มโรคท่ีมีความจำเป็นต้อง
วางแผนจำหน่ายให้ชัดเจนในแต่ละ
สาขา และส่งเสริมให้แพทย์ พยาบาล
รวมถึงสหสาขาวิชาชีพ ร่วมกันประเมิน
ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยที่
คาดว่าจะเกิดข้ึนหลังจำหน่ายอย่าง
เหมาะสมและตรงกับปัญหาของผู้ป่วย
แต่ละราย โดยส่งเสริมให้ญาติและ

4. ร่วมกันวางแผนป้องกันเหตุการณ์ไม่
พึงประสงค์ โดย บันทึกในแผนการ
ดูแลผู้ป่วยและสื่อสารในทีมผู้
ให้บริการรับรู้ทั่วกันและร่วมปฏิบัติ
ตามแผน 

5. ร่วมกันทบทวนและปรับแผนการ
ดูแลผู้ป่วยเมื่อมีข้อบ่งชี้จากสภาวะ
หรืออาการของผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงไป 
ตามข้อบ่งชี้ที่ได้ร่วมกันกำหนดไว้ 
ได้แก่  

- ทบทวนเคสเมื่อผู้ป่วยนอนนาน 
- ทบทวนเคสหลังจากเกิด

เหตุการณ์วิกฤติหรือไม่คาดฝัน 
- ทบทวนเคสเมื่อมีการ

เปลี่ยนแปลงหน่วยดูแล เช่น 
ผู้ป่วย refer หรือย้ายจากตึก
สามัญเข้ารักษาใน ICU 
 

เพ่ือให้แผนการจำหน่ายมีประสิทธิภาพ
ทีมดูแลผู้ป่วยได้พัฒนาแนวทางการ
วางแผนจำหน่าย มีแผนการดำเนินงาน 
ดังนี้ 
1. ทีมดูแลผู้ป่วยกำหนดโรคที่เป็น

กลุ่มเป้าหมายสำคัญและแนวทาง     
ข้อบ่งชี้สำหรับการวางแผนจำหน่าย 
ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ต.ค. 66 -  
ก.ย. 67 
 
 
 

3. อัตราการเสียชีวิต 
Un expected 
dead ผู้ป่วยใน  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. PCT ทุกสาขา

กำหนดโรคที่เป็น
กลุ่มเป้าหมาย
สำคัญและตัวชี้วัด

0 % 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภายในเดือน 
มิถุนายน  
2567 
 
 

- PCT ทุกสาขา 
- IPD 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PCT ทุกสาขา 
 
 
 
 

ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการ
วางแผนจำหน่าย รวมถึงควรมีการ
ติดตามประเมินผลประสิทธิภาพของ
การวางแผนจำหน่าย เพื่อนำมา
ปรับปรุงกระบวนการวางแผนจำหน่าย
ให้ดียิ่งขึ้น 

 

1.1 กำหนดโรคที่เป็นกลุ่มเป้าหมาย
สำคัญสำหรับ PCT 4 สาขา 
ได้แก่ 

- PCT สูติ-นรีเวชกรรม: 
Preterm labor without 
delivery, GDM, overt DM, 
PIH, ภาวะติดเชื้ออุ้งเชิงกราน 
(PID) 

- PCT ศัลยกรรม: UGIB with 
shock, Trauma  

- PCT อายุรกรรม: Stroke, 
STEMI, DM, HT, 
Pneumonia, HF 

- PCT กุมารเวชกรรม: Asthma, 
pneumonia 

1.2  กำหนดใช้ D-METHOD-P เป็น
แนวทางในการวางแผน
จำหน่าย  

2.  กำหนดให้มีการวางแผนการ
จำหน่ายผู้ป่วยตั้งแต่เริ่มแรกหรือเร็ว
ที่สุดหลังจากรับไว้เป็นผู้ป่วยใน 

3.  แพทย์ พยาบาลและสหสาขาวิชาชีพ
รวมถึงทีมดูแลต่อเนื่องที่บ้านมีส่วน
ร่วมในการวางแผนการจำหน่ายตาม
ลักษณะปัญหา/ ความต้องการของ
ผู้ป่วย 

 ที่สอดคล้องให้
แล้วเสร็จ 
 

2. อัตราการปฏิบัติ
ตามแผนการ
จำหน่าย 

 
3. อัตราการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนที่
ป้องกันได้หลัง
จำหน่าย 

 
4. อัตราการ Re-

admit  
 
 
5. อัตราความพึง

พอใจของผู้ป่วย
และญาติ 

 
 

 
 
 

≥ 80 % 
 
 

 
0 % 

 
 
 

 
< 5 % 

 
 
 

> 95 % 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
- PCT ทุกสาขา 
- HHC 
- IPD 
 
- PCT ทุกสาขา 
- HHC 
- IPD 
 
 
- PCT ทุกสาขา 
- HHC 
- IPD 
 
- PCT ทุกสาขา 
- HHC 
- IPD 
  
 

 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
4.  ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมใน

การวางแผนการจำหน่ายด้วยการ
เสนอปัญหา/ ความต้องการ/ 
ข้อจำกัด/ ความคาดหวัง กำหนด
เป้าหมายร่วมกันและรับทราบ
บทบาทในการดูแลผู้ป่วย 

5.  ทีมดูแลผู้ป่วยประเมินและปรับปรุง
กระบวนการวางแผนการจำหน่าย 
โดยทำ Rapid Assessment 
สำหรับกระบวนการวางแผน
จำหน่าย และใช้ข้อมูลสะท้อนกลับ
จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือ
ประเมินกระบวนการวางแผน
จำหน่าย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

III-4 การดูแลผู้ป่วย 

69. การดูแลทั่วไป [III-4.1] 

คำแนะนำ (Suggestion)  
ควรติดตามการปฏิบัติตามแนวทาง
ต่างๆที่ได้ออกแบบไว้ เช่น การประเมิน
ความเสี่ยงต่อการเกิดเหตุการณ์พลัดตก 
หกล้มในผู้ป่วยแต่ละราย การปฏิบัติ
ตาม standing order ต่างๆ เพ่ือให้
มั่นใจว่า ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่าง
เหมาะสม 

เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยอย่างทันท่วงที 
ปลอดภัยเหมาะสมตามมาตรฐาน
วิชาชีพ ทีมนำดูแลผู้ป่วยได้พัฒนาแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยทั่วไป โดยมีแผนการ
ดำเนินงาน ดังนี้ 
1. ทบทวนแนวทางปฏิบัติในการดูแล

ผู้ป่วยที่สอดคล้องกันทุกหน่วยงาน 
2. ติดตามการปฏิบัติตามแนวทางที่

กำหนด ทบทวนและปรับปรุง

 
 
 
 
 
ต.ค. 66 -  
ก.ย. 67 
 
 
 

 
 
 
 
 
1. อัตราการปฏิบัติ

ตาม CPG 
 

 
 
 
 
 

100 % 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
PCT ทุกสาขา 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
แนวทาง ติดตามกำกับการปฏิบัติ
ตามแนวทาง 
 

 
 

2. อัตราการเกิด
อุบัติการณ์ท่ีไม่
ปฏิบัติตาม CPG 

 

0 % 
 
 

 

PCT ทุกสาขา 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 

70. การดูแลและบริการที่มีความเสี่ยงสูง [III-4.2] ** 

ข้อเสนอแนะ (Recommendation)  
ทีมนำทางคลินิกแต่ละสาขาควรทบทวน
การบ่งชี้ผู้ป่วยและการบริการที่เสี่ยงสูง
ตามศักยภาพของโรงพยาบาล ที่มีความ
เชี่ยวชาญของแพทย์ มีการติดตามการ
ปฏิบัติตามแนวทาง/ W-S NEWS 
(Wapipathum- Sarakham National 
Early Warning score) ที่กำหนดไว้   
เพ่ือให้มีการเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลง  
อย่างเหมาะสมทันกับสถานการณ์ / 
ความรุนแรงของการเจ็บป่วย หรือ
รายงานแพทย์ตามเกณฑ์ นำไปสู่การ
ปรับแผนการรักษาท่ีทันท่วงที 

 
เพ่ือพัฒนาทักษะทีมผู้ให้บริการในการ
ประเมินและเฝ้าระวังอาการทางคลินิก
เฉพาะโรคในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง 
ทีมนำทางคลินิกแต่ละสาขาได้พัฒนา
แนวทางการดูแลและบริการที่มีความ
เสี่ยงสูง โดยมีแผนการดำเนินการ ดังนี้ 
1.  กำหนดการประเมินและเฝ้าระวัง

อาการทางคลินิกเฉพาะโรค 5 สาขา
หลัก (specific clinical risk) กลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีภาวะสี่ยงสูงและการ
บริการเสี่ยงสูงของคลินิกแต่ละสาขา 
ได้แก่ 
1.1 สาขาสูติ-นรีเวชกรรม: ภาวะตก

เลือดหลังลอด,  คลอดติดไหล่ 
1.2 สาขาศัลยกรรม: Trauma, 

UGIB with shock, 
Pulmonary embolism 

1.3 สาขาอายุรกรรม: Stroke, 
STEMI, Sepsis, Pneumonia 

 
 
 
 
 
 
 
ต.ค. 66 –  
ก.ย. 67 

 
 
 
 
 
 
 
1. PCT ทุกสาขา

กำหนดและจัดทำ 
Early warning 
signs และตัวชี้วัด
ที่สอดคล้องให้แล้ว
เสร็จ 
 

2. อัตราการปฏิบัติ
ตาม CPG 

 
3. อัตราการเกิด

อุบัติการณ์ท่ีไม่
ปฏิบัติตาม CPG 
 

 
 
 
 
 
 
 
ภายในเดือน 
มิถุนายน 
2567 
 
 
 
 

100 % 
 
 

0 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

PCT ทุกสาขา 
 
 
 
 
 
 
PCT ทุกสาขา 
 
 
PCT ทุกสาขา 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
1.4 สาขากุมารเวชกรรม: Sepsis, 

Pneumonia 
1.5 สาขาทันตกรรม กลุ่มผู้ป่วยที่มี

ภาวะเสี่ยงได้แก่ 
- ผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่ม

เลือด 
- ผู้ป่วยเด็กท่ีต้องได้รับการ

จำกัดการเคลื่อนไหวระหว่าง
ทำหัตถการทันตกรรม  

- ผู้ป่วยติดเชื้อในช่องปากท่ี
ลุกลามเข้าเนื้อเยื่อคอชั้นลึก 
(Deep neck infection) 

2.  จัดทำ Early warning signs ของ 
specific clinical risk  กลุ่มผู้ป่วยที่
มีภาวะเสี่ยงสูงและการบริการเสี่ยง
สูงโดยใช้หลักฐานทางวิชาการ 

3. กำหนดแนวทางการรายงานแพทย์
โดยใช้ ISBAR และสื่อสารสู่การ
ปฏิบัติที่หน้างาน 

4.  นิเทศติดตามกำกับการใช้ Early 
warning signs 

5.  นําผลการทบทวนมาปรับปรุง/
ออกแบบกระบวนการใหม่เพ่ือ
ปรับปรุงการดูแลกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะ
เสี่ยงสูงและการบริการที่มีความเสี่ยง
สูง 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
71. การระงับความรู้สึก [III-4.3 ก] 

คำแนะนำ (Suggestion)  
ข้อมูลจากการตรวจเยี่ยม โรงพยาบาล
ไม่มีวิสัญญีแพทย์ แต่มีการทำหัตถการที่
มีความซับซ้อนสูง เช่น Laparoscopy, 
Colorectal surgery เป็นต้น ควร
ส่งเสริมให้มีการประเมินก่อนการผ่าตัด
รอบด้าน โดยเฉพาะความเสี่ยงที่อาจ
เกิดข้ึนจากการทำหัตถการระหว่าง
ผ่าตัด และมีระบบการปรึกษาวิสัญญี
แพทย์จากโรงพยาบาลแม่ข่ายที่ชัดเจน 

 

เนื่องจากปัจจุบันมีวิสัญญีแพทย์ประจำ
โรงพยาบาล 1 คนจึงได้มีการปรับปรุง
แนวทางการเตรียมผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับ
ความรู้สึกให้ครอบคลุมการเจ็บป่วยทุก
ระบบ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลด้าน
การระงับความรู้สึกอย่างทันท่วงที 
ปลอดภัย เหมาะสมตามมาตรฐาน
วิชาชีพ โดยมีแผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
1. จัดทำแนวทางการให้ยาระงับ

ความรู้สึกในกลุ่มผู้ป่วย 
- ผู้ป่วยผ่าตัดแบบส่องกล้อง  
- ผู้ป่วยผ่าตัดคลอดทางหน้า

ท้องที่มีภาวะเสี่ยงสูง 
- แนวทางปรึกษาอายุรแพทย์

ในผู้ป่วยที่มีปัญหาทางอายุ-
รกรรมที่มีความเสี่ยงสูงต่อ
การระงับความรู้สึก 

2. ชี้แจงแนวทางการปฏิบัตสิื่อสารสู่
การปฏิบัติในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

3. ติดตามผลการปฏิบัติตามแนวทาง  
4. ทบทวนผลลัพธ์รวมถึงทบทวน

อุบัติการณ์เพ่ือปรับปรุงและพัฒนา
แนวทางให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
ต.ค. 66 – 
ก.ย. 67 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
1. ร้อยละของการ

เลื่อนหรืองดผ่าตัด
เนื่องจากความไม่
พร้อมของผู้ป่วย
ทางวิสัญญี 

 
2. อัตราการเกิด

ภาวะแทรกซ้อน
จากการระงับ
ความรู้สึก 

 
 
 
 
 
 
 
 

≤ ร้อยละ 1 
 
 
 
 
 

0 % 
 
 
 
 

 
0 ครั้ง 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

วิสัญญี 
 
 
 
 
 

วิสัญญี 
 
 
 

 
 

วิสัญญี 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
72. การผ่าตัด [III-4.3 ข] * 

คำแนะนำ (Suggestion)  
ควรส่งเสริมทีมมีการติดตามการปฏิบัติ
ตามแนวทางที่สำคัญในการผ่าตัด เช่น 
การให้ Pre-op antibiotic, surgical 
check list การเตรียมตัวพิเศษในการ
ทำบางหัตถการของทีมพยาบาลตึก
ผู้ป่วยทั้งเรื่องความรู้และการปฏิบัติจริง 

 

 
เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลการผ่าตัด
อย่างปลอดภัยและเหมาะสมตาม
มาตรฐานวิชาชีพ ทีมห้องผ่าตัดได้
พัฒนาแนวทางที่สำคัญในการผ่าตัด 
โดยมีแผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
- ชี้แจงแนวทางปฏิบัติต่างๆต่อทีม

พยาบาลตึกผู้ป่วยให้เข้าใจตรงกัน 
- ติดตามการปฏิบัติตามแนวทางที่

กำหนดในด้านความถูกต้องและ
ความครบถ้วน การเตรียมตัวและ 
surgical safety checklist กอ่นเข้า
ห้องผ่าตัด 

- นำผลการวิเคราะห์มาพัฒนา/
ปรับปรุงแนวทาง แล้วถ่ายทอดคืนสู่
การปฏิบัติในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 

 
 
 
 
 
 
ต.ค. 66 –  
ก.ย. 67 

 
 
 
 
 
 
1. อัตราการปฏิบัติ

ตาม CPG 
 
 
2. อัตราการเกิด

อุบัติการณ์ท่ีไม่
ปฏิบัติตาม CPG 

 
3. อัตราการเกิด

ภาวะแทรกซ้อน
จากการผ่าตัด 

 

 
 
 
 
 
 

100 % 
 
 
 

0 % 
 
 
 

0 % 
 

 
 
 
 
 
 
- PCT Sx. 
- IPD 
- OR 
 
- PCT Sx. 
- IPD 
- OR 
 
- PCT Sx. 
- IPD 
- OR 

 
 
 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 

73. อาหารและโภชนบำบัด [III-4.3 ค] 

คำแนะนำ (Suggestion)  
ควรส่งเสริมการประเมินภาวะ
โภชนาการในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ประสานกับงาน IT ในการ
เพ่ิมการเข้าถึงข้อมูลต่างๆ เช่น BMI, 
โรคประจำตัว, การวินิจฉัย,  ผลตรวจ

เพ่ือวางแผนโภชนบำบัดให้ผู้ป่วยมีภาวะ
โภชนาการที่ดีข้ึน ได้พัฒนาการจัดการ
อาหารและโภชนบำบัดในโรงพยาบาล 
โดยมีกิจกรรม ดังนี้ 
1. PCT ทุกสาขาร่วมกันกำหนดกลุ่ม

ผู้ป่วยที่ต้องประเมินภาวะ

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
ทางห้องปฏิบัติการ เป็นต้น เพ่ือใช้ใน
การจัดบริการอาหารให้ถูกต้อง 
เหมาะสมเพ่ิมมากขึ้น และควรกำหนด
กลุ่มผู้ป่วยที่ ต้องดำเนินงานโภชน-
บำบัดร่วมกับ PCT เพ่ือวางแผนโภชน-
บำบัดให้ผู้ป่วยมีภาวะโภชนาการที่ดีข้ึน 

โภชนาการเพ่ือวางแผนโภชนบำบัด
ให้ผู้ป่วยมีภาวะโภชนาการที่ดีข้ึน  

2. IT เพ่ิมการเข้าถึงข้อมูลสำคัญ เช่น 
BMI, โรคประจำตัว, การวินิจฉัย, 
และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการใน
หน้าต่างของงานโภชนาการ 

3. จัดทำแบบประเมินภาวะโภชนาการ
ในกลุ่มเป้าหมาย ดำเนินการ
ประเมินภาวะโภชนาการและ
จัดบริการด้านโภชนาการที่
เหมาะสม ครบถ้วนตามแผนที่
กำหนด 

4. ติดตามการดำเนินงาน 
5. วิเคราะห์และประเมินผล 
 

ต.ค. 66 – 
ก.ย.67 

1. PCT ทุกสาขา
กำหนดกลุ่มผู้ป่วย
ทีต่้องประเมิน
ภาวะโภชนาการ
และตัวชี้วัดที่
สอดคล้องให้แล้ว
เสร็จ  
 

2. IT เพ่ิมการเข้าถึง
ข้อมูลสำคัญใน
หน้าต่างของงาน
โภชนาการให้แล้ว
เสร็จ  

 
 

ภายในเดือน
มิถุนายน 
2567 
 
 
 
 
 
ภายในเดือน
มิถุนายน 
2567 

โภชนากร 
 
 
 
 
 
 
 
IM 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 

74. การดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคอง [III-4.3 ง] -  

75. การจัดการความปวด [III-4.3 จ] 

คำแนะนำ (Suggestion)  
ทีมควรทบทวนกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องจัดการ
ความปวดให้ครอบคลุมกลุ่มผู้ป่วยที่มี
ความเจ็บปวดเฉียบพลัน เช่น กลุ่ม
ผู้ป่วยผ่าตัด กลุ่มผู้ป่วยอุบัติเหตุ เป็นต้น 
และนำมาออกแบบการประเมินความ
ปวด การจัดการความปวด การติดตาม 
ประเมินซ้ำและปรับการรักษาที่
เหมาะสมกับผู้ป่วย 

 
เพ่ือให้ผู้ป่วยที่มีอาการปวด ได้รับการ
จัดการความปวดอย่างปลอดภัยและมี
ประสิทธิภาพ ครอบคลุมผู้ป่วยทุกกลุ่ม
ด้วยความเหมาะสมตามบริบทของ
โรงพยาบาล ทีมนำด้านคลินิก มี
แผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
1. วิสัญญีแพทย์กำหนดกลุ่มผู้ป่วยที่

ต้องได้รับการจัดการความปวดใน

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
 กลุ่มผู้ป่วยที่มีความเจ็บปวด

เฉียบพลัน  
2. จัดทำ CPG ชี้แจงประกาศใช้ CPG 

และนำ CPG ลงสู่การปฏิบัติใน
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

3. ติดตามผลลัพธ์การปฏิบัติตาม CPG 
และนำผลลัพธ์มาวิเคราะห์ เพ่ือ
ปรับปรุงแก้ไข 
 

ต.ค. 66 – 
ก.ย. 67 

1. วิสัญญีแพทยจ์ัดทำ 
CPG การจัดการ
ความปวดในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีความ
เจ็บปวดเฉียบพลัน
ให้แล้วเสร็จ 

  
2.  ร้อยละการปฏิบัติ

ตาม CPG 
 
3. ร้อยละของผลการ

ประเมินผลลัพธ์
การจัดการความ
ปวด 

ภายในเดือน
มิถุนายน 
2567 

 
 
 

 
ร้อยละ 100 

 
 
ดีขึ้นมากกว่า 
ร้อยละ 80 

วิสัญญี 
 
 
 
 
 
 
วิสัญญี 
IPD 
 
วิสัญญี 
IPD 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
ทุก 3 เดือน 

76. การฟื้นฟูสภาพและสมรรถภาพ [III-4.3 ฉ] - 

77. การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง [III-4.3 ช] 

คำแนะนำ (Suggestion)  
1.  ทีมควรทบทวนร่วมกับทีมควบคุมการ

ติดเชื้อ และทีมสิ่งแวดล้อมในการ
จัดการแยกพ้ืนที่ ระหว่างจุดเก็บตัว
กรองและจุดพัก/ ทิ้งขยะให้เหมาะสม 
เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนที่อาจนำไปสู่
การติดเชื้อในผู้มารับบริการ  

 
 
 

เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนที่อาจนำไปสู่
การติดเชื้อในผู้มารับบริการ ทีมนำ IC 
ร่วมกับ ENV ได้ร่วมกันทบทวนจัดการ
แยกพ้ืนที่ ระหว่างจุดเก็บตัวกรองและ
จุดพัก/ ทิ้งขยะ โดยมีแผนการ
ดำเนินงาน ดังนี้ 

1. ทีม IC ร่วมกับ ENV ร่วมกันทบทวน
การจัดการแยกพ้ืนที่ ระหว่างจุดเก็บ
ตัวกรองและจุดพัก/ ทิ้งขยะให้
เหมาะสม 

 
 
 
 
 
 
ต.ค. 66 – 
ก.ย. 67 
 
 

 
 
 
 
 
 
1. อัตราการติดเชื้อใน

กระแสเลือดจาก
การคาสายสวน
หลอดเลือด

 
 
 
 
 
 
0 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
- IC 
- ENV 
 
 

 
 
 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
 
 
 
 
2.  ควรส่งเสริมให้มีการทบทวนตัวชี้วัดที่ยัง

ไม่บรรลุเป้าหมาย เช่น การคัดกรองโรค
ไตเรื้อรัง ในกลุ่มเสี่ยง (DM, HT), การ
ชะลอความเสื่อมของไต, ประสิทธิภาพ
การฟอกไตในผู้ที่ฟอกเลือด 2 ครั้งต่อ
สัปดาห์ เป็นต้น และนำผลการทบทวน
ดังกล่าวมาปรับปรุงกระบวนการดูแลให้
มีประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้น 

 

2. ติดตามผลการดำเนินงาน 
3. รายงานผลการดำเนินงานต่อคณะ

กรรมการบริหาร 
 
เพ่ือให้ตัวชี้วัดบรรลุเป้าหมายตามที่
กำหนด ทีมนำได้พัฒนากระบวนการ
ดูแลผู้ป่วย โดยมีแผนการดำเนินการ 
ดังนี้  
1. ทบทวนตัวชี้วัดที่ยังไม่บรรลุ

เป้าหมาย 
2. นำผลการทบทวนมาปรับปรุง

กระบวนการดูแลให้มีประสิทธิภาพ
เพ่ิมข้ึน โดยมีกระบวนการ ดังนี้ 
2.1 ยกระดับการดำเนินงานตาม

แนวทาง NCD/CKD Clinic 
Plus ให้ผ่านเกณฑ์  

2.2 จัดรูปแบบการบริการป้องกัน
ควบคุมระดับHbA1C/ความดัน
โลหิตในคลินิก 

2.3 พัฒนาปรับปรุง CPG โดย ทีม
อายุรแพทย์/FM  

2.4 มีการจัดทีมแพทย์ออก
ให้บริการทุก รพ.สต/เยี่ยมบ้าน
โดยแบ่งตามภาวะแทรกซ้อน/
ปัญหาที่พบ  

 
 
 
 
ต.ค. 66 –  
ก.ย. 67 

ส่วนกลาง 
(CLABSI/1,000 
Cath Day) 

 
1.  ร้อยละของผู้ป่วย 

DM และ/หรือ HT 
ที่ได้รับการค้นหา
และคัดกรองโรคไต
เรื้อรัง 

 
2. ร้อยละของผู้ป่วย 

CKD ที่มีอัตราการ
ลดลงของ 
eGFR<5 ml/ 
min/1.73m2/yr 

 
3. ร้อยละของผู้ป่วยที่

มีค่าเฉลี่ยของ 
Kt/V > 1.8 

 
 
 

 
≥ ร้อยละ 80 

 
 
 
 

 
≥ ร้อยละ 66 

 
 
 
 
 

≥ ร้อยละ 80 

 
 
 
 
NCD 
 
 
 
 
 
NCD 
 
 
 
 
 
ไตเทียม 

 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
2.5 จัดทีมออกคัดกรอง

ภาวะแทรกซ้อน (เจาะเลือด
ประจำปี)  

2.6 ติดตามผู้ป่วยDM/HTที่ไม่เข้าถึง
การให้บริการ/ขาดนัด 

2.7 มีระบบส่งต่อผู้ป่วยที่มีคุณภาพ/
มีLine group ในการ
ประสานงาน /consult 

2.8 มีการพัฒนาศักยภาพ อสม. 
หมอประจำบ้าน/โครงการ
หมู่บ้านจัดสุขภาพ/ศาลา
สุขภาพเพ่ือให้บริการผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง 

2.9 มีการประชุม/KM เจ้าหน้าที่
รับผิดชอบงาน NCD ทุก     
ไตรมาส 

2.10 เพ่ิมการฟอกไตในผู้ป่วยที่มีค่า 
Kt/V ไม่ผ่านเกณฑ์จาก 2 ครั้ง เป็น 
3 ครั้ง 

3. ติดตามผลลัพธ์ นำผลลัพธ์มา
วิเคราะห์ เพ่ือปรับปรุงกระบวนการ
ดูแลมีประสิทธิภาพ นำเสนอข้อมูล
ต่อคณะกรรมการบริหารเพ่ือหาแนว
ทางแก้ไขร่วมกัน  

 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
78. การแพทย์แผนไทย [III-4.3 ซ] -  

79. การแพทย์ทางไกล (Tele-Medicine) [III-4.3 ฌ] 

คำแนะนำ (Suggestion)  
ควรติดตามประเมินการปฏิบัติตาม
แนวทางท่ีได้ออกแบบไว้ นำผลที่ได้มา
ทบทวนและปรับปรุง กระบวนการการ
ดูแลให้มีประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึน 
 

เพ่ือให้กระบวนการการดูแลการแพทย์
ทางไกลให้มีประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้น ทีมนำ
ได้พัฒนาระบบการแพทย์ทางไกล โดยมี
แผนการดำเนินงาน ดังนี้  
1. ติดตามประเมินการปฏิบัติตาม

แนวทางท่ีได้ออกแบบไว้ นำผลการ
ติดตามมาพัฒนา/ปรับปรุง
กระบวนการดูแลใหมใ่นการ
ให้บริการการแพทย์ทางไกล 

2. ชี้แจงแนวทางให้ทีมดูแลผู้ป่วย
รับทราบ นำสู่การปฏิบัติตาม
แนวทางท่ีกำหนดไว้ 

3. ติดตามผลการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ
ที่ได้พัฒนา/ปรับปรุงแล้วนำเสนอผล
การปฏิบัติต่อทีมพัฒนาคุณภาพเพ่ือ
หาแนวทางแก้ไขร่วมกัน 

 

 
 
 
 
ก.พ. 67 –  
ก.ย. 67 

 
 
 
 
1. ร้อยละการปฏิบัติ

ตาม CPG 
 

2. อัตราผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงที่
สามารถควบคุม
ระดับความดัน
โลหิตได้ดีได้รับ
บริการ Tele-
Medicine  

 
 
 
 
ร้อยละ 100 
 
 
เพ่ิม ≥ 10 % 

 
 
 
 
ทีมนำชุมชน 
เชิงรุก 
 
ทีมนำชุมชน 
เชิงรุก 

 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
ทุก 3 เดือน 

80. การดูแลสุขภาพของผู้ป่วยท่ีบ้าน [III-4.3 ญ] 

คำแนะนำ (Suggestion)  
ทีมควรทบทวนนิยามและเป้าหมายของ
การดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่บ้าน (Home 
based care) และร่วมกันวิเคราะห์กลุ่ม
ผู้ป่วยที่สามารถให้การดูแลสุขภาพที่
บ้านได้ตามบริบทของโรงพยาบาล 

 
เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติสามารถดูแล
ตนเองที่บ้านได้อย่างเหมาะสม ทีมนำได้
พัฒนาระบบการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยที่
บ้าน โดยมีแผนการดำเนินงาน ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
นำมาออกแบบกระบวนการดูแลสุขภาพ 
รวมทั้งการกำกับติดตามและปรับปรุง
กระบวนการดูแลให้เหมาะสมยิ่งขึ้น 
 

1. ทบทวนนิยามและเป้าหมายการ
ดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน
ที่บ้านโดยทีมสหวิชาชีพ 

2. จัดทำแผนการดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่มี
ปัญหาซับซ้อนที่บ้าน โดยการ
คัดเลือกกลุ่มเป้าหมายที่ต้องการ
การดูแลที่บ้านได้แก่ DM, HT, 
Asthma/COPD, CKD-V, Stroke, 
โรคหัวใจที่มีภาวะแทรกซ้อน, TB, 
จิตเวชตามระดับความรุนแรงของ
โรคและความต้องการการช่วยเหลือ
ที่บ้าน 

3. จัดทำ Flow chart กระบวนการ
ทำงาน การดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
 

ต.ค. 66 –  
ก.ย. 67 

1. ร้อยละของผู้ป่วยที่
มีปัญหาซับซ้อน
ได้รับการเยี่ยมบ้าน
โดยทีมสหวิชาชีพ 
 

2. อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่
ป้องกันได้  

> ร้อยละ 90 
 
 
 
 

0 % 
 

HHC 
 
 
 
 

HHC 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 

III-5 การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว 

81. การให้ข้อมูลและเสริมพลัง [III-5] 

คำแนะนำ (Suggestion)  
โรงพยาบาลควรมีการประเมินปัญหา
ความต้องการ และความสามารถในการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยและครอบครัว ที่มี
ความเฉพาะเจาะจงในผู้ป่วยแต่ละราย 
และนำผลการประเมินที่ได้มาวาง
แผนการดูแล การให้ความรู้และการฝึก
ทักษะที่จำเป็นเมื่อต้องกลับไปดูแล
ตนเองที่บ้านร่วมกันกับผู้ป่วยและ

 
เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถดูแล
ตนเองที่บ้านได้อย่างมีประสิทธิภาพ ไม่
เกิดภาวะแทรกซ้อน ทีมนำได้พัฒนาการ
ให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วยและ
ครอบครัว โดยมีแผนการดำเนินงาน 
ดังนี้ 
1. แผนประเมินปัญหา, ความต้องการ, 

และความสามารถในการดูแลตนเอง

 
 
 
 
 
 
 
ต.ค.66 –  
ก.ย. 67 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
ครอบครัว รวมถึงควรมีการติดตาม
ผลลัพธ์ของการจัดกิจกรรมเรียนรู้และ
กิจกรรมเสริมทักษะ แล้วนำมาปรับปรุง
กระบวนการเรียนรู้ การเสริมพลัง และ
ให้การช่วยเหลือเพ่ือให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัว สามารถดูแลตนเองที่บ้านได้
อย่างมีประสิทธิภาพ ไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน 
 
 

ของผู้ป่วยและครอบครัวในแต่ละ
ราย 

2. จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เสริม
พลังผู้ป่วยและครอบครัว โดยการ 
ให้ความรู้, และฝึกทักษะการดูแลที่
บ้าน โดยทีมสหวิชาชีพ   

3. คัดเลือกบุคคลต้นแบบ มอบรางวัล
เพ่ือเป็นกำลังใจ 

1. ร้อยละของผู้ป่วย
และญาติเข้าร่วม
กิจกรรมเสริมพลัง 
 

2. มีบุคคลต้นแบบใน
การดูแลสุขภาพ
ตนเองที่บ้าน 

 
3. ลดภาวะแทรกซ้อน

ที่สามารถป้องกัน
ได้ 

 

ร้อยละ 100 
 
 
 
มีบุคคล
ต้นแบบ 
 
 
ร้อยละ 80 

HHC 
 
 
 
HHC 
 
 
 
HHC 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
ทุก 6 เดือน 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 

III-6 การดูแลต่อเนื่อง 

82. การดูแลต่อเนื่อง [III-6] ** 

ข้อเสนอแนะ (Recommendation)  
ควรทบทวนระบบนัดหมายและติดตาม
ผู้ป่วยให้มาตรวจตามนัด กรณีท่ีผู้ป่วย
ขาดนัด โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
และกลุ่มผู้ป่วยที่พบว่ายังไม่สามารถ
ควบคุมอาการของโรคได้ของแต่ละสาขา 
นอกจากนี้ควรมีการติดตามผลลัพธ์ของ
การดูแลต่อเนื่อง สื่อสารส่งต่อข้อมูล
ให้กับผู้เกี่ยวข้องทั้งในและนอก
โรงพยาบาล โดยมีเป้าหมายเพ่ือให้
ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาต่อเนื่อง
เหมาะสมกับสภาวะสุขภาพของผู้ป่วย     

 
เพ่ือให้เกิดความร่วมมือและการ
ประสานงาน มีการติดตามดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่องที่ให้ผลดี ผู้ป่วยได้รับการดูแล
รักษาต่อเนื่องเหมาะสมกับสภาวะ
สุขภาพของผู้ป่วย ไม่เกิดภาวะ      
แทรกซ้อน ทีมนำดูแลผู้ป่วยได้พัฒนา
แนวทางการดูแลต่อเนื่อง โดยมีแผนการ
ดำเนินงาน ดังนี้ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน รวมถึงควรมีการ
นำข้อมูลผลลัพธ์ของการดูแลต่อเนื่องที่
ประเมินได้ มาปรับปรุงกระบวนการ
ดูแลต่อเนื่องให้มีประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึน 

 

1. PCT ทุกสาขากำหนดกลุ่มผู้ป่วยที่
ต้องติดตามให้มาตรวจตามนัด 

2. ทบทวนระบบนัดหมาย จัดทำระบบ
นัดหมายและติดตามผู้ป่วยกลับมา
รักษาต่อเนื่องเมื่อผู้ป่วยขาดนัด 

3. ประสานงานกับ HHC รพสต. ชุมชน 
อสม. หรือภาคส่วนอื่นๆท่ีเกี่ยวข้อง 
เพ่ือติดตามดูแลผู้ป่วยและให้บริการ
ต่อเนื่อง  

4. ทบทวนหาโอกาสพัฒนาเพ่ือนำมา
ปรับปรุงระบบงานและแก้ไขปัญหา
เฉพาะราย  

ต.ค. 66 –  
ก.ย. 67 

1. PCT ทุกสาขา
กำหนดกลุ่มผู้ป่วย
ที่ต้องติดตามให้มา
ตรวจตามนัดให้
แล้วเสร็จ 
 

2. อัตราผู้ป่วยขาดนัด
ได้รับการติดตาม
ให้มารับการตรวจ
ตามนัด 

 
 
 

ภายในเดือน
มิถุนายน 
2567 
 
 
 
> 80 % 
 
 
 
 
 

- PCT ทุกสาขา 
 
 
 
 
 
- PCT ทุกสาขา 
 
 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 

ตอนที่ IV ผลการดำเนินการ 

IV-1 ผลด้านการดูแลสุขภาพ (1) ตัววัดสำคัญด้านการดูแลผู้ป่วย 

83. ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยในภาพรวม [IV-1, III] ** 

คำแนะนำ (Suggestion)  
ทีมควรพิจารณากำหนดตัวชี้วัดเพ่ิมเติม
ให้ครอบคลุมบริบทของโรงพยาบาล 
M2 เช่น อัตราการ refer ผลการรักษา
ในกลุ่มโรคสำคัญที่มุ่งเน้น หรือที่ยังเป็น
ปัญหาเพื่อสะท้อนคุณภาพการดูแล
รักษา 

 
เพื่อให้ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยในภาพรวม
ครอบคลุมบริบทของโรงพยาบาล M2 
ทีมประสานงานคุณภาพได้พิจารณา
กำหนดตัวชี้วัดเพิ่มเติม โดยมีแผนการ
ดำเนินการ ดังนี้ 
1.  ทีมประสานงานคุณภาพประชุม

ชี้แจงการกำหนดตัวชี้วัดให้แต่ละ 
PCT ทราบและให้แต่ละ PCT 
ทบทวนตัวชี้วัดเพ่ิมเติมให้ครอบคลุม

 
 
 
 
 
 
มี.ค. 67– 
มิ.ย. 67 

 
 
 
 
 
 
1. PCT ทุกสาขา

กำหนดตัวชี้วัด
เกี่ยวกับผลลัพธ์
การดูแลผู้ป่วยใน

 
 
 
 
 
 
ภายในเดือน
มิถุนายน 
2567 
 

 
 
 
 
 
 
- ทีม
ประสานงาน
คุณภาพ 
- PCT ทุกสาขา 

 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
บริบทของโรงพยาบาล M2 ใน
ประเด็น 

- อัตราการ refer out 
- ผลการรักษาในกลุ่มโรค

สำคัญที่มุ่งเน้น  
- กลุ่มโรคสำคัญท่ียังเป็น

ปัญหา 
2. ให้แต่ละ PCT สรุปตัวชี้วัด เพื่อให้ทีม

ประสานงานคุณภาพรวบรวม 
ทบทวนและสรุปตัวชี้วัดที่ชัดเจนใน
การติดตาม 

3. ทีมประสานงานคุณภาพนำตัวชี้วัดที่
สรุปชัดเจนแล้วคืนสู่แต่ละ PCT 
เพ่ือให้แต่ละ PCT กำหนดกิจกรรม
การดำเนินงาน/แนวปฏิบัติและนำสู่
การปฏิบัติในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

4. ทีมประสานงานคุณภาพติดตามผล
การดำเนินงาน ร่วมกันวิเคราะห์
ผลลัพธ์การดำเนินงานกับ
ผู้รับผิดชอบแต่ละตัวชี้วัด และหา
แนวทางแก้ไขในตัวชี้วัดที่ไม่เป็นไป
ตามเป้าหมายที่กำหนดไว้ 
 
 
 
   

ภาพรวมที่ชัดเจน
ให้แล้วเสร็จ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
84. ผลลัพธ์ด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพ [IV-1, III-1] 

คำแนะนำ (Suggestion)  
เนื่องจากตัวชี้วัดส่วนใหญ่เป็นการวัด
การเข้าถึงโรค ทีมควรทบทวนเพื่อ
กำหนดตัวชี้วัดเพ่ิมเติมที่สะท้อนการ
เข้าถึงในภาพรวมตามบริบทของ
โรงพยาบาลในระดับ M2 เช่น การ
เข้าถึงการผ่าตัด การเข้าถึงการฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม การรักษาโรค
ด้านทันตกรรม การเข้าถึง ICU 
ความสามารถในการรับ refer (refer 
in, refer back) เป็นต้น 

เพ่ือให้มีการเข้าถึงบริการสุขภาพเพ่ิมข้ึน
ครอบคลุมบริบทของโรงพยาบาล M2 มี
แผนการดำเนินการ ดังนี้ 
1. ทีมประสานงานคุณภาพประชุม

ชี้แจงการกำหนดตัวชี้วัดเพ่ิมเติมที่
สะท้อนการเข้าถึงในภาพรวมตาม
บริบทของโรงพยาบาลในระดับ M2 
ให้แต่ละ PCT ทราบและให้แต่ละ 
PCT ทบทวนตัวชี้วัดในประเด็นที่
เกี่ยวข้อง ได้แก่  

- การเข้าถึงการผ่าตัด 
- การเข้าถึงการฟอกเลือด

ด้วยเครื่องไตเทียม 
- การรักษาโรคด้านทันต 

กรรม 
- การเข้าถึง ICU 
- ความสามารถในการรับ 

refer (refer in, refer 
back) 

2. ให้แต่ละ PCT สรุปตัวชี้วัด เพื่อให้
ทีมประสานงานคุณภาพรวบรวม 
ทบทวนและสรุปตัวชี้วัดที่ชัดเจนใน
การติดตาม 

3. ทีมประสานงานคุณภาพนำตัวชี้วัดที่
สรุปชัดเจนแล้วคืนสู่แต่ละ PCT 

 
 
 
มี.ค. 67– 
มิ.ย. 67 

 
 
 
1. PCT ทุกสาขา

กำหนดตัวชี้วัด
เพ่ิมเติมที่สะท้อน
การเข้าถึงใน
ภาพรวมตาม
บริบทของ
โรงพยาบาลใน
ระดับ M2 ให้แล้ว
เสร็จ 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
ภายในเดือน
มิถุนายน 
2567 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
- ทีม

ประสานงาน
คุณภาพ 

- PCT ทุกสาขา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
ทุก 3 เ ดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
เพ่ือให้แต่ละ PCT กำหนดกิจกรรม
การดำเนินงาน/แนวปฏิบัติและนำสู่
การปฏิบัติในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

4. ทีมประสานงานคุณภาพติดตามผล
การดำเนินงาน ร่วมกันวิเคราะห์
ผลลัพธ์การดำเนินงานกับ
ผู้รับผิดชอบแต่ละตัวชี้วัด และหา
แนวทางแก้ไขในตัวชี้วัดที่ไม่เป็นไป
ตามเป้าหมายที่กำหนดไว้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

85. ผลลัพธ์ด้านความต่อเนื่องในการดูแล [IV-1, III-5, 6] 

คำแนะนำ (Suggestion)  
ทีมควรมีการกำหนดตัวชี้วัดให้
ครอบคลุมตามกลุ่มโรคเรื้อรังที่ต้อง
ได้รับการดูแลต่อเนื่องตามที่
โรงพยาบาลกำหนด รวมถึงกำหนด
ตัวชี้วัดที่เก่ียวกับการติดตามอัตราการ
ขาดนัดในกลุ่มโรคสำคัญ อัตราการขาด
นัดในภาพรวม อัตราการมาตรวจก่อน
วันนัด อัตราการติดตามการขาดนัด การ
ส่งต่อการเยี่ยมบ้าน การรับส่งต่อผู้ป่วย 
เป็นต้น รวมถึงควรมีการวิเคราะห์และ
ใช้ประโยชน์จากตัวชี้วัด  ที่สะท้อน
ผลลัพธ์ของการดูแลต่อเนื่องแล้วนำ
ผลลัพธ์ที่ติดตามได้ไปปรับปรุง

เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่องตาม
แนวทางการติดตาม การดูแลตามนัดที่
สอดคล้องกับสภาวะสุขภาพของผู้ป่วย
และความต้องการในการดูแลต่อเนื่อง
ของผู้ป่วย มีแผนการดำเนินการ ดังนี้ 
1. ทีมประสานงานคุณภาพประชุม

ชี้แจง PCT แต่ละสาขาเพ่ือกำหนด
ตัวชี้วัดให้ครอบคลุมในประเด็น 

- กลุ่มโรคเรื้อรังที่ต้องได้รับการ
ดูแลต่อเนื่อง  

- อัตราการขาดนัดในกลุ่มโรค
สำคัญ 

- อัตราการขาดนัดในภาพรวม  
- อัตราการมาตรวจก่อนวันนัด 
-   อัตราการติดตามการขาดนัด 

 
 
 
 
 
มี.ค. 67– 
มิ.ย. 67 

 
 
 
 
 
1. PCT ทุกสาขา

กำหนดตัวชี้วัดให้
ครอบคลุมตาม
กลุ่มโรคเรื้อรังที่
ต้องได้รับการดูแล
ต่อเนื่องตามที่
โรงพยาบาล
กำหนดให้แล้ว
เสร็จ 
 

 
 
 
 
 
ภายในเดือน
มิถุนายน 
2567 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
- ทีม

ประสานงาน
คุณภาพ 

- PCT ทุกสาขา 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
กระบวนการดูแลต่อเนื่องให้มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
 

-  การส่งต่อการเยี่ยมบ้าน  
-  การรับส่งต่อผู้ป่วย 

2. ให้แต่ละ PCT สรุปตัวชี้วัด เพื่อให้
ทีมประสานงานคุณภาพรวบรวม 
ทบทวนและสรุปตัวชี้วัดที่ชัดเจนใน
การติดตาม 

3. ทีมประสานงานคุณภาพนำตัวชี้วัดที่
สรุปชัดเจนแล้วคืนสู่แต่ละ PCT 
เพ่ือให้แต่ละ PCT กำหนดกิจกรรม
การดำเนินงาน/แนวปฏิบัติและนำสู่
การปฏิบัติในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

4. ทีมประสานงานคุณภาพติดตามผล
การดำเนินงาน ร่วมกันวิเคราะห์
ผลลัพธ์การดำเนินงานกับ
ผู้รับผิดชอบแต่ละตัวชี้วัด และหา
แนวทางแก้ไขในตัวชี้วัดที่ไม่เป็นไป
ตามเป้าหมายที่กำหนดไว้ 
 

2. PCT ทุกสาขา
กำหนดตัวชี้วัดที่
เกี่ยวกับ อัตราการ
ขาดนัดในกลุ่มโรค
สำคัญ, อัตราการ
ขาดนัดในภาพรวม
, อัตราการมาตรวจ
ก่อนวันนัด, อัตรา
การติดตามการ
ขาดนัด, การส่งต่อ
การเยี่ยมบ้าน, การ
รับส่งต่อผู้ป่วย ให้
แล้วเสร็จ 
 

ภายในเดือน
มิถุนายน 
2567 
 

- ทีม
ประสานงาน
คุณภาพ 

- PCT ทุกสาขา 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 

86. ผลลัพธ์ด้านกระบวนการและผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคสำคัญ (มิติความเหมาะสมและประสิทธิผล) [IV-1, III-2, 3, 4] ** 

คำแนะนำ (Suggestion)  
1.  ควรทบทวนตัวชี้วัดด้านกระบวนการ 

มิติความเหมาะสมและประสิทธิผล    
ให้ครอบคลุมกลุ่มโรคสำคัญของ
โรงพยาบาล เช่น STEMI, Sepsis, 
Stroke, Multiple trauma ในประเด็น 
อัตราการเสียชีวิต อัตราความสำเร็จใน

 
เพ่ือให้ผลลัพธ์ด้านกระบวนการการดูแล
ผู้ป่วยโรคสำคัญครอบคลุมทั้งมิติความ
เหมาะสมและประสิทธิผล มีแผนการ
ดำเนินการ ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
  
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
การรักษา ความถูกต้องเหมาะสมของ
การวินิจฉัยโรค ความรวดเร็วในการ
รักษา เป็นต้น 

2.  ควรเพิ่มความท้าทายในมิติของการวัด
ใหม่ในผลการดำเนินงานที่บรรลุ
เป้าหมายแล้ว เพื่อให้เกิดบริการใหม่ๆ 
และมีการพัฒนาการบริการอย่าง
ต่อเนื่อง  

3.  ในผลการดำเนินงานที่ยังไม่บรรลุ
เป้าหมาย เช่น การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
หรือผู้ป่วยเด็กท่ีมีปัญหาระบบทางเดิน
หายใจ ควรส่งเสริมการวิเคราะห์ปัญหา
และกำหนดแผนปฏิบัติการเพ่ือเพ่ิม
ความชัดเจนในการดำเนินงาน 

1.  ทีมประสานงานคุณภาพประชุม
ชี้แจง PCT แต่ละสาขาเพ่ือทบทวน
ตัวชี้วัดในประเด็นดังต่อไปนี้ 
1.1  ด้านกระบวนการมิติความ

เหมาะสมและประสิทธิผลให้
ครอบคลุมกลุ่มโรคสำคัญของ
โรงพยาบาล ได้แก่ STEMI, 
Sepsis, Stroke, Multiple 
trauma ในประเด็น  
- อัตราการเสียชีวิต  
- อัตราความสำเร็จในการ

รักษา  
- ความถูกต้องเหมาะสมของ

การวินิจฉัยโรค  
- ความรวดเร็วในการรักษา 

1.2 เพ่ิมความท้าทายในมิติของการ
วัดใหม่ในผลการดำเนินงานที่
บรรลุเป้าหมายแล้ว เพื่อให้เกิด
บริการใหม่ๆ และมีการ
พัฒนาการบริการอย่าง
ต่อเนื่อง 

1.3 ทบทวนตัวชี้วัดที่ยังไม่บรรลุ
เป้าหมาย 

2. ให้แต่ละ PCT กำหนดและสรุป
ตัวชี้วัดในประเด็นที่กำหนด เพ่ือให้
ทีมประสานงานคุณภาพไดร้วบรวม 

มี.ค. 67– 
มิ.ย. 67 

1. PCT ทุกสาขา
ทบทวนและ
กำหนดตัวชี้วัดด้าน
กระบวนการ มิติ
ความเหมาะสม
และประสิทธิผล    
ให้ครอบคลุมโรค 
STEMI, Sepsis, 
Stroke, Multiple 
trauma ใน
ประเด็น อัตราการ
เสียชีวิต, อัตรา
ความสำเร็จในการ
รักษา, ความ
ถูกต้องเหมาะสม
ของการวินิจฉัยโรค 
และความรวดเร็ว
ในการรักษาให้แล้ว
เสร็จ 
 

2. PCT ทุกสาขา
ทบทวนและ
กำหนดตัวชี้วัดที่
เพ่ิมความท้าทาย
ในมิติของการวัด
ใหม่ในผลการ
ดำเนินงานที่บรรลุ

ภายในเดือน
มิถุนายน 
2567 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภายในเดือน
มิถุนายน 
2567 
 
 
 
 

- ทีม
ประสานงาน
คุณภาพ 

- PCT ทุกสาขา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- ทีม

ประสานงาน
คุณภาพ 

- PCT ทุกสาขา 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
ทบทวนและสรุปตัวชี้วัดที่ชัดเจนใน
การติดตาม 

3. ทีมประสานงานคุณภาพนำตัวชี้วัดที่
สรุปชัดเจนแล้วคืนสู่แต่ละ PCT 
เพ่ือให้แต่ละ PCT กำหนดกิจกรรม
การดำเนินงาน/แนวปฏิบัติและนำสู่
การปฏิบัติในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

4. ทีมประสานงานคุณภาพติดตามผล
การดำเนินงาน ร่วมกันวิเคราะห์
ผลลัพธ์การดำเนินงานกับ
ผู้รับผิดชอบแต่ละตัวชี้วัด และหา
แนวทางแก้ไขในตัวชี้วัดที่ไม่เป็นไป
ตามเป้าหมายที่กำหนดไว้รวมถึง
กำหนดแผนปฏิบัติการเพ่ือเพ่ิมความ
ชัดเจนในการดำเนินงาน 

 

เป้าหมายแล้วให้
แล้วเสร็จ 

 
3. PCT ทุกสาขา

ทบทวนและ
กำหนดตัวชี้วัดที่ยัง
ไม่บรรลุเป้าหมาย
ให้แล้วเสร็จ 

 
 
 
ภายในเดือน
มิถุนายน 
2567 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
- ทีม

ประสานงาน
คุณภาพ 

- PCT ทุกสาขา 
 

 
 
 
ทุก 3 เดือน 

87. ผลลัพธ์ด้านการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย [IV-1, III-2, 3, 4] 

คำแนะนำ (Suggestion)  
ควรเสริมการใช้ข้อมูลตัวชี้วัดสะท้อนถึง
การใช้ทรัพยากรในการดูแลผู้ป่วย
มากกว่าปกติ เช่น การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้, ข้อมูล 
LOS ในภาพรวมและจำแนกตามกลุ่ม
โรคที่สำคัญ, ประสิทธิภาพการใช้ยา
ปฏิชีวนะ, ประสิทธิภาพในการใช้
อุปกรณ์การแพทย์ เป็นต้น เพ่ือหา

เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ด้านการใช้ทรัพยากร
อย่างมีประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย มี
แผนการดำเนินการ ดังนี้ 
1. PCT ทุกสาขาทบทวน/กำหนด

ตัวชี้วัดที่สะท้อนถึงการใช้ทรัพยากร
ในการดูแลผู้ป่วยมากกว่าปกติ ให้
ครอบคลุมในประเด็น 
- การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกัน

ได้ 

 
 
 
ต.ค. 66 –  
ก.ย. 67 

 
 
 
1. ต้นทุนบริการผู้ป่วย

นอกต่อวัน
เปรียบเทียบกับค่า
กลาง 
 

 
 
 

ลดลง 
 
 
 
 
 

 
 
 
- ทีม

ประสานงาน
คุณภาพ 

- PCT ทุกสาขา 
 
 

 
 
 
ทุก 1 เดือน 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
โอกาสพัฒนาในการใช้ทรัพยากรทาง
การแพทย์ให้เกิดประโยชน์สูงสุด 
 

- LOS ในภาพรวม 
- LOS กลุ่มโรคสำคัญ 
- ประสิทธิภาพการใช้ยาปฏิชีวนะ 
- ประสิทธิภาพในการใช้อุปกรณ์

การแพทย์ 
2. กำหนดตัวชี้วัดเพ่ือวัดประสิทธิผล

ของการใช้ทรัพยากรอย่างมี
ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย 

3. PCT ทุกสาขากำหนดแนวทาง
มาตรการป้องกันในประเด็นที่
กำหนด แล้วนำสู่การปฏิบัติใน
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

4. ทีมประสานงานคุณภาพติดตาม
ผลลัพธ์การดำเนินงาน ร่วมกัน
วิเคราะห์ผลลัพธ์กับผู้รับผิดชอบแต่
ละตัวชี้วัด ปรับปรุงแนวทางการ
ดำเนินงานเพื่อหาโอกาสพัฒนาใน
การใช้ทรัพยากรทางการแพทย์ให้
เกิดประโยชน์สูงสุด 
 

2. ต้นทุนบริการผู้ป่วย
ในต่อวัน
เปรียบเทียบกับค่า
กลาง 

 
3. LOS ในภาพรวม

ของโรงพยาบาล 
 

ลดลง 
 
 
 
 

ลดลง 

 
 

88. ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด (S) * [IV-1, III-4.3 ก, ข] 

คำแนะนำ (Suggestion)  
เนื่องจากความปลอดภัยในห้องผ่าตัด
เป็นมาตรฐานสำคัญจำเป็น แม้ผลลัพธ์
สุดท้ายจะไม่พบความผิดพลาดที่เกิดขึ้น 
แต่เพ่ือให้เกิดความมั่นใจ ควรส่งเสริม

เพ่ือให้เกิดความมั่นใจและปลอดภัยใน
การดูแลผู้ป่วยผ่าตัด มีแผนการ
ดำเนินการ ดังนี้ 
1. จัดทำแนวทางการปฏิบัติที่เป็น

มาตรฐานด้านการระงับความรู้สึก 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
การวัดประสิทธิภาพและความร่วมมือใน
การปฏิบัติตามแนวทาง เช่น ความ
ถูกต้องและความครบถ้วน ทำการ
เตรียมตัวและ surgical safety 
checklist ก่อนเข้าห้องผ่าตัด เป็นต้น 
 

- จัดทำแนวทางการประเมิน
และวางแผนระงับ
ความรู้สึกท้ังในกรณีผู้ป่วย
ทั่วไปและผู้ป่วยที่มีความ
เสี่ยงสูง 

- จัดทำแนวทางการติดตาม
ผู้ป่วยระหว่างระงับ
ความรู้สึก/ ช่วงรอฟ้ืน และ
การจำหน่ายจากบริเวณรอ
ฟ้ืน 

2. ติดตามการปฏิบัติตามแนวทางที่
กำหนด วิเคราะห์ผลลัพธ์ทั้งด้าน
ประสิทธิภาพและความร่วมมือใน
การปฏิบัติตามแนวทาง นำผลการ
วิเคราะห์มาพัฒนา/ปรับปรุง
แนวทาง แล้วถ่ายทอดคืนสู่การ
ปฏิบัติในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 

3. การผ่าตัด 
จัดทำแนวทางปฏิบัติผู้ป่วยผ่าตัด ได้แก่ 

- แนวทางการประเมินและ
วางแผนดูแลผู้ป่วยผ่าตัดใน
กรณีฉุกเฉิน ผู้ป่วยมีความ
เสี่ยงสูง และการผ่าตัดที่
ซับซ้อน 

ต.ค. 66 –  
ก.ย. 67 

1. อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน
จากการระงับ
ความรู้สึก 

2. อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน
จากการผ่าตัด 

3. อัตราการผ่าตัด
ผิดคน ผิดข้าง ผิด
ตำแหน่ง ผิด
หัตถการ 

 

0 % 
 
 
 

0 % 
 
 

0 % 

- วิสัญญี 
 
 
 
- OR 
 
 
- OR 

 

ทุก 1 เดือน 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
ทุก 1 เดือน 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
- แนวทางการให้ข้อมูลและ

เตรียมความพร้อมผู้ป่วย
ก่อนผ่าตัด 

- แนวทางการป้องกันการ
ผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิด
ตำแหน่ง และผิดหัตถการ 

- แนวทางการติดตามดูแล
หลังผ่าตัด 

- ชี้แจงแนวทางปฏิบัติต่างๆ
ต่อทีมพยาบาลตึกผู้ป่วยให้
เข้าใจตรงกัน 

- ติดตามการปฏิบัติตาม
แนวทาง  ที่กำหนดในด้าน
ความถูกต้องและความ
ครบถ้วน การเตรียมตัวและ 
surgical safety checklist 
ก่อนเข้าห้องผ่าตัดนำผล
การวิเคราะห์มาพัฒนา/
ปรับปรุงแนวทาง แล้ว
ถ่ายทอดคืนสู่การปฏิบัติใน
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

 
89. ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ (I) * [IV-1, II-4] 

คำแนะนำ (Suggestion)  
ทีมควรมีการทบทวนตัวชี้วัดให้
เหมาะสม และครอบคลุมตามบริบท

เพ่ือลดอัตราการติดเชื้อให้เหลือน้อย
ที่สุด ทีมนำด้านการดูแลผู้ป่วยร่วมกับ
ทีม IC ได้ทบทวนตัวชี้วัดครอบคลุมตาม

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
เพ่ิมเติม เช่น อัตราการติดเชื้อ SSI และ
อัตราการเฝ้าระวัง Post discharge 
surveillance แยกตาม operation 
เป็นต้น โดยวิเคราะห์ให้เห็นถึงแนวโน้ม
ของตัวชี้วัดแต่ละตัวชี้วัด สาเหตุที่ทำให้
เกิดผลลัพธ์ดีหรือไม่ดี แล้วนำผลการ
วิเคราะห์ที่ได้ไปพัฒนา โดยมีเป้าหมาย
เพ่ือลดอัตราการติดเชื้อให้เหลือน้อย
ที่สุด 

บริบทเพิ่มเติม โดยมีแผนการดำเนินการ 
ดังนี้ 
1. กำหนดใช้การเฝ้าระวังแบบจำเพาะ

เจาะจง (Targeted surveillance) 
โดยให้ PCT ทุกสาขาทบทวนตัวชี้วัด
เพ่ิมเติมในการเฝ้าระวัง Post 
discharge surveillance แยกตาม 
operation และเฝ้าระวัง SSI ตาม
ประเภทของการผ่าตัดที่มีความเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อสูง แล้วร่วมกันกำหนด
ตัวชี้วัดเพ่ิมเติมให้ครอบคลุม 

2. ทีมนำ IC ร่วมกับ ทีม PCT ทุกสาขา
ร่วมกันทบทวน/ปรับปรุงแนวปฏิบัติ 
ถ่ายทอดสู่การปฏิบัติในหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง  

3. ทีมประสานงานคุณภาพติดตามผล
การดำเนินงานทุก 1 เดือน ในส่วน
ของการเฝ้าระวัง SSI ให้ผู้รับผิดชอบ
รายงานการติดเชื้อเป็นรายกรณี
สำหรับการผ่าตัดที่ไม่ได้มีการเฝ้า
ระวัง 

4. ทีมประสานงานคุณภาพติดตาม
ผลลัพธ์การดำเนินงาน โดยร่วมกัน
กับทีมนำ IC และทีมนำ PCT ทุก
สาขาวิเคราะห์แนวโน้มของตัวชี้วัด
แต่ละตัวชี้วัด หาสาเหตุที่ทำให้
เกิดผลลัพธ์ดีหรือไม่ดี แล้วนำผลการ

 
 
ต.ค. 66 – 
ก.ย. 67 

 
 
1. PCT ทุกสาขา

กำหนดตัวชี้วัด
เพ่ิมเติมในการเฝ้า
ระวัง Post 
discharge 
surveillance แยก
ตาม operation 
และเฝ้าระวัง SSI 
ตามประเภทของ
การผ่าตัดที่มีความ
เสี่ยงต่อการติดเชื้อ
สูงให้แล้วเสร็จ 

 
 
ภายในเดือน
มิถุนายน 
2567 
 

 
 
- IC 
- PCT ทุกสาขา 
- ทีม

ประสานงาน
คุณภาพ 

 
 
ทุก 1 เดือน 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
วิเคราะห์ที่ได้ไปพัฒนา เพ่ือลดอัตรา
การติดเชื้อให้เหลือน้อยที่สุด 

5. รายงานผลการดำเนินงานด้านความ
ปลอดภัยในการควบคุมและป้องกัน
การติดเชื้อต่อคณะกรรมการบริหาร
ทุก 1 เดือน  

 
90. ผลลัพธ์ระบบบริหารจัดการด้านยาและด้านความปลอดภัยในการใช้ยา/ เลือด (M) * [IV-1, II-6, II-7.4] 

คำแนะนำ (Suggestion)  
ควรเพิ่มตัวชี้วัดให้ครอบคลุม เช่น HAD, 
medication reconciliation, ADR 
type A ที่สำคัญ เป็นต้น นำมา
วิเคราะห์ เพ่ือปรับปรุงผลลัพธ์การ
ดำเนินงานให้มีความปลอดภัย 
เพ่ิมมากข้ึน 
 

เพ่ือให้การดำเนินงานระบบบริหาร
จัดการด้านยามีความปลอดภัยเพิ่มมาก
ขึ้น มีแผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
1. ประชุมคณะกรรมการ PTC เพ่ือ

ทบทวนตัวชี้วัดให้ครอบคลุมมากข้ึน 
ซึ่งได้ดำเนินการแล้ว ผลการประชุม
ได้เพ่ิมตัวชี้วัดดังนี้ 

- อุบัติการณ์ความคลาด
เคลื่อนทางยาของยาความ
เสี่ยงสูง 

- อุบัติการณ์การเกิด 
preventable ADR 

- อุบัติการณ์ความคลาด
เคลื่อนทางยาที่เกิดจาก
กระบวนการ medication 
reconciliation 

2. วิเคราะห์ผลลัพธ์แล้วนำมาพัฒนา/
ปรับปรุงแนวทางปฏิบัติ เพ่ือ

 
 
 
ต.ค. 66 – 
ก.ย. 67 

 
 
 

1. อุบัติการณ์
ความคลาดเคลื่อน
ทางยาของยาความ
เสี่ยงสูงที่รุนแรง
ตั้งแต่ระดับ C ขึ้น
ไป 

 
2. อุบัติการณ์การเกิด 

preventable 
ADR 

 
3. อุบัติการณ์

ความคลาดเคลื่อน
ทางยาท่ีเกิดจาก
กระบวนการ 

 
 
 

0 ครั้ง 
 
 

 
 
 
 

0 ครั้ง 
 
 

 
0 ครั้ง 

 
 
 
ทีมนำ PTC 
 
 
 
 
 
 
ทีมนำ PTC 
 
 
 
ทีมนำ PTC 

 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
ปรับปรุงผลลัพธ์การดำเนินงานให้มี
ความปลอดภัยเพ่ิมมากข้ึน 

3. นำเสนอผลการวิเคราะห์และ
แนวทางปฏิบัติที่ได้พัฒนา/ปรับปรุง
แล้วต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้องนำสู่การ
ปฏิบัติต่อไป 

4. ติดตามผลการปฏิบัติตามแนวทาง 
 

medication 
reconciliation 
ระดับ  c ขึ้นไป 

91. ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในกระบวนการดูแลผู้ป่วย (P) * [IV-1, III] * 

คำแนะนำ (Suggestion)  
1.  ทีมควรร่วมกันวิเคราะห์สาเหตุของการ

เกิดอุบัติการณ์ดังกล่าวแม้ว่าจะยังไม่
พบว่ามีอุบัติการณ์ใดที่มีความรุนแรง
ระดับ E ขึ้นไป เนื่องจากยังมีอุบัติการณ์
ดังกล่าวเกิดข้ึนเป็นระยะและมีแนวโน้ม
เกิดมากข้ึน 

 
2.  ควรพิจารณาเพ่ิมเติมตัวชี้วัดให้

สอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาล 
M2 โดยอ้างอิงจาก Thailand patient 
safety goals 

 

เพ่ือลดข้อผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค
และป้องกันการระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด มี
แผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
1. กำหนดเรื่องการลดข้อผิดพลาดใน

การวินิจฉัยโรค (Reduction of 
Diagnostic error) และการระบุตัว
ผู้ป่วยผิดพลาดเป็นเป้าหมายความ
ปลอดภัยขององค์กร 

2. ทีมนำดูแลผู้ป่วยนำแนวทางใน 
Patient Safety Goals (SIMPLE) 
เรื่อง Reduction of Diagnostic 
error และการระบุตัวผู้ป่วย
ผิดพลาด มาสู่การปฏิบัติ ทบทวน
ความหมายของ Diagnostic error 
และการระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด 

3. ทบทวนภาพรวมของ Diagnostic 
error และการระบุตัวผู้ป่วย

 
 
 
ต.ค. 66 – 
ก.ย. 67 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

1. อัตราการทบทวน
เคสความเสี่ยงทุก
ระดับ 
 

2. อัตราการเกิด
อุบัติการณ์ความ
เสี่ยงซ้ำในกรณี
เหตุการณ์ซ้ำเดิม 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

> 90 % 
 
 
 

< 5 % 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ทีมนำ PCT 
 
 
 

ทีมนำ PCT 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 
ทุก 1 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
ผิดพลาด โดย ทบทวนจากการ
รายงานอุบัติการณ์ การใช้ Trigger 
Tool เพ่ือทบทวนเวชระเบียน และ
สุ่มเวชระเบียนมาทบทวน  

4. ทีมนำดูแลผู้ป่วยร่วมกันวิเคราะห์
สาเหตุของการเกิดอุบัติการณ์การ
วินิจฉัยคลาดเคลื่อน (Diagnostic 
error) และอุบัติการณ์การระบุตัว
ผู้ป่วยผิดพลาดทุกระดับ เพ่ือค้นหา
กลุ่มเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดอุบัติการณ์
ดังกล่าว 

5. ทบทวนเคสความเสี่ยงในทุกระดับ
อย่างต่อเนื่องและออกแบบ
กระบวนการใหม่เพ่ือปรับปรุง
กระบวนการวินิจฉัยให้เกิดความ
แม่นยำ เกิดความปลอดภัยและ
ป้องกันการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ซ้ำเดิม 

6. ทบทวนแนวปฏิบัติในการวินิจฉัย
และการระบุตัวผู้ป่วย ร่วมกัน
พัฒนา/ปรับปรุงมาตรการป้องกัน
การเกิดอุบัติการณ์การวินิจฉัย
คลาดเคลื่อน (Diagnostic error) 
และอุบัติการณ์การระบุตัวผู้ป่วย
ผิดพลาด 

7. ทีมนำ RM ทบทวนและกำหนด
ตัวชี้วัดเพ่ิมเติมในประเด็น Patient 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
Care Processes โดยอ้างอิงจาก 
Thailand patient safety goals  
 

มี.ค. 67 – 
มิ.ย. 67 
 
 
 
 
 
 

1. ทีมนำ RM 
ทบทวนและ
กำหนดตัวชี้วัด
เพ่ิมเติมในประเด็น 
Patient Care 
Processes ให้แล้ว
เสร็จ  

ภายในเดือน
มิถุนายน 
2567 

ทีมนำ RM ทุก 3 เดือน 

92. ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการใช้ line/tube/catheter และตัววัดที่เกี่ยวข้องกับห้องปฏิบัติการ (L) * [IV-1, II-7.2] 

ควรทบทวนการกำหนดเป้าหมายของ
การรายงานผลผิดพลาดและทบทวนหา
สาเหตุของการรายงานผลผิดพลาดที่
แท้จริง เพื่อนำสู่การปรับปรุงระบบที่ 
เกี่ยวข้องเพ่ือลดการเกิดการรายงานผล
ผิดพลาด 
 
 
 
 

เพ่ือลดการเกิดการรายงานผลผิดพลาด 
มีแผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
1. ประชุมชี้แจงแนวทางการตรวจ

วิเคราะห์และรายงานผลตรวจ
วิเคราะห์ Lab ผิดพลาด (ล่าช้า/ 
ผิดสิ่งส่งตรวจ/ ผิดวิธีการ/ ผล
คลาดเคลื่อน) แก่ผู้ที่เกี่ยวข้อง เพื่อ
ทำความเข้าใจปฏิบัติเป็นแนวทาง
เดียวกันร่วมกันวิเคราะห์หาสาเหตุ/ 
Under report 

2. เก็บรวบรวมรายงานสถิติการ
รายงานความเสี่ยงของการรายงาน
ผลตรวจวิเคราะห์ Lab ผิดพลาด 
นำข้อมูลที่รวบรวมได้มาวิเคราะห์ 
และกำหนดแนวทางในการรายงาน
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (WI) 

 
 
ต.ค. 66 – 
ก.ย. 67 

 
 
1. จำนวนอุบัติการณ์

การตรวจวิเคราะห์
และรายงานผล
ตรวจวิเคราะห์ 
ล่าช้า 
 

2. จำนวนอุบัติการณ์
การส่งสิ่งส่งตรวจ
ผิดสิ่งส่งตรวจ/ ผิด
วิธีการ 

 
3. จำนวนอุบัติการณ์

การตรวจวิเคราะห์
และรายงานผล

 
 
< 8 ครั้ง 
 
 
 
 
 
< 2 ครั้ง 
 
 
 
 
< 2 ครั้ง 

 
 
Lab 
 
 
 
 
 
Lab 
 
 
 
 
Lab 

 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
และกำหนดเป้าหมายที่ชัดเจนของ
การรายงานผิดพลาด 

3. ทบทวน ติดตาม ประเมินผลการ
ดำเนินการ และปัญหาอุปสรรคท่ี
เกิดข้ึนอย่างต่อเนื่องทุก 3 เดือน
แล้วนำผลที่ได้มาปรับปรุงระบบใน 
การดำเนินงานการให้มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

 

ตรวจวิเคราะห์ 
คลาดเคลื่อน 

93. ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการดูแลภาวะฉุกเฉิน (E) * [IV-1, III-4.2 (5)] 

ควรส่งเสริมการนำข้อมูลของการ triage 
ที่วิเคราะห์สาเหตุของ under triage ไว้
ระดับหนึ่งแล้ว มาวิเคราะห์เพิ่มเติมใน
ส่วนของกระบวนการปฏิบัติที่ทำให้ไม่
เป็นไปตามคาดหวัง นำมาปรับปรุง
กระบวนการปฏิบัติ เพ่ือให้การคัดแยก
และคัดกรองมีความแม่นยำมากข้ึน 

เพ่ือให้การคัดแยกและคัดกรองมีความ
แม่นยำมากข้ึน มีแผนการดำเนินงาน 
ดังนี้  
1. ทีมดูแลผู้ป่วยนำข้อมูลสาเหตุของ 

under triage มาวิเคราะห์เพ่ิมเติม
ในส่วนของกระบวนการปฏิบัติที่ทำ
ให้ไม่เป็นไปตามคาดหวัง 

2. กำหนดใช้ W-S NEWS 
(Wapipathum-Sarakham 
National Early Warning Score) 
เป็นเครื่องมือเพ่ือให้มีการเฝ้าระวัง
การเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยอย่าง
เหมาะสมทันกับสถานการณ์/ ความ
รุนแรงของการเจ็บป่วย สามารถ
รายงานแพทย์และนำไปสู่การปรับ
แผนการรักษาอย่างทันท่วงที   

 
 
 
ต.ค. 66 – 
ก.ย. 67 

 
 
 
1. ร้อยละการคัดแยก 

under triage ที่ ER 
 

2. ร้อยละการคัดแยก 
over triage ที่ ER 

 

 
 
 
< ร้อยละ 3 
 
 
< ร้อยละ 3 

 
 
 
- ER 
- PCT ทุกสาขา 
 
- ER 
- PCT ทุกสาขา 

 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
ทุก 3 เดือน 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
3. พัฒนาทักษะทีมผู้ให้บริการในการ

ประเมินและเฝ้าระวังอาการทาง
คลินิกในกลุ่มผู้ป่วย Fast tract 
ได้แก่ Stroke, STEMI, Sepsis, 
Trauma 

4. ทบทวน/ ปรับปรุงกระบวนการ
ปฏิบัติ นำผลการทบทวน/ ปรับปรุง
มาออกแบบกระบวนการใหม่เพ่ือ
ปรับปรุงการดูแลผู้ป่วย นำสู่การ
ปฏิบัติให้เป็นแนวทางเดียวกันและ
ติดตามการปฏิบัติตามกระบวนการที่
กำหนดทุก 3 เดือน 
 

IV-1 ผลด้านการดูแลสุขภาพ (2) ตัววัดสำคัญด้านการสร้างเสริมสุขภาพ 

94. ผลลัพธ์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพของผู้รับบริการ 3-7 ตัว [IV-1 (2)] 

ทีมควรมีการกำหนดกลุ่มโรค กลุ่มผู้ป่วย
ที่จำเป็นต้องได้รับการสร้างเสริมสุขภาพ
โดยพิจารณาให้ครอบคลุมกลุ่มโรค
สำคัญท่ีกำหนด เช่น กลุ่มผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง กลุ่มโรคท่ีพบว่าหากผู้ป่วยมีการ 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพจะทำให้
แนวโน้มการเจ็บป่วยดีขึ้น นอกจากนี้
ควรมีการกำหนดตัวชี้วัดและเป้าหมายที่
สะท้อนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
สุขภาพ การปฏิบัติตามคำแนะนำ 
ความสามารถในการดูแลตนเองของ

เพ่ือสร้างเสริมสุขภาพของผู้รับบริการให้
สามารถดูแลตนเองและครอบครัวได ้
ทีมนำดูแลผู้ป่วย มีแผนการดำเนินการ
ดังนี้ 
1. กำหนดให้ PCT ทุกสาขา กำหนด

กลุ่มโรค กลุ่มผู้ป่วยที่จำเป็นต้อง
ได้รับการสร้างเสริมสุขภาพในกลุ่ม
โรคสำคัญ ได้แก่ 

- กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง DM, 
HT, CKD 

- Stroke 

 
 
 
 
ต.ค. 66 –  
ก.ย. 67 

 
 
 
 
1. อัตราผู้ป่วย HT 

ควบคุมความดัน
โลหิตได้ดี 

 
2. ร้อยละของผู้ป่วย 

DM ที่สามารถ
ควบคุมได้ 

 
 
 
 
≥ ร้อยละ 50 
 
 
 
≥ ร้อยละ 40 
 
 

 
 
 
 
- NCD 
- PCT MED 
 
 
- NCD 
- PCT MED 
 

 
 
 
 
ทุก 6 เดือน 
 
 
 
ทุก 6 เดือน 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
ผู้ป่วยและครอบครัว รวมถึงผลลัพธ์ของ
การสร้างเสริมสุขภาพของผู้ป่วย เพื่อ
ค้นหาโอกาสพัฒนาแล้วนำมาปรับ
กระบวนการสร้างเสริมสุขภาพให้กับ
ผู้ป่วยต่อไป 
 

2. PCT ทุกสาขาจัดทำแนวทางปฏิบัติ
ในการสร้างเสริมสุขภาพในกลุ่มโรค
สำคัญดังกล่าว แล้วถ่ายทอดนำสู่
การปฏิบัติในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

3. ติดตามการปฏิบัติตามแนวทางทุก 
6 เดือน วิเคราะห์ผลลัพธ์ เพ่ือ
ค้นหาโอกาสพัฒนาแล้วนำมาปรับ
กระบวนการสร้างเสริมสุขภาพ
ให้กับผู้ป่วย 
 

3. อัตราผู้ป่วยไตวาย
ระดับ 3-4 มีอัตรา
การลดลงของ 
eGFR< 5 ml/ 
min/1.73m/yr 

 
4. อัตราผู้ป่วย 

Stroke เลิกบุหรี่
สำเร็จ 

 

≥ ร้อยละ 66 
 
 
 
 
 
≥ ร้อยละ 35 

- NCD 
- PCT MED 
 
 
 
 
- NCD 
- PCT MED 
 

ทุก 6 เดือน 
 
 
 
 
 
ทุก 6 เดือน 

95. ผลลัพธ์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพในชุมชน [II-8, II-9] 

ควรเสริมการติดตามการสร้างเสริม
สุขภาพในชุมชนที่เก่ียวเนื่องกับภัย
สุขภาพอ่ืนๆที่พบในชุมชน เพื่อให้ชุมชน
เกิดสุขภาวะและลดการเจ็บป่วยที่
สามารถป้องกันได้ 

เพ่ือให้ชุมชนเกิดสุขภาวะและลดการ
เจ็บป่วยที่สามารถป้องกันได้ มีแผนการ
ดำเนินการดังนี้ 
1. กำหนดชุมชนที่รับผิดชอบที่จะ

จัดบริการสร้างเสริมสุขภาพ 
2. ทีมร่วมกับชุมชนวางแผนและ

ออกแบบบริการสร้างเสริมสุขภาพ 
โดย ระบุปัญหาที่สอดคล้องกับ
ความต้องการด้านสุขภาพ 
ครอบคลุมกลุ่มสุขภาพดี กลุ่มเสี่ยง
และกลุ่มที่มีปัญหาสุขภาพ ได้แก่ 
2.1 โรคติดต่อที่เป็นปัญหาในพ้ืนที่  

- โรคไข้เลือดออก 
- โรคเลปโตสไปโรซีส 
- โรคมือเท้าปาก 

 
 
 
ต.ค. 66 – 
ก.ย. 67 

 
 
 
1. อัตราป่วยโรค

ไข้เลือดออก 
 

2. อัตราป่วยเลปโตส
ไปโรซีส 

 
3. อัตราป่วยโรคมือ

เท้าปาก 
 
4. อัตราการเสียชีวิต

ของเด็กจมน้ำ 
 

 
 
 
≤ 60: แสน
ปชก.  
 
≤ 60: แสน 
ปชก.   
 
≤ 60: แสน 
ปชก. 
 
≤ 6.5: แสน 
ปชก.อายุไม่
เกิน 15 ปี  

 
 
 
- SRRT 
- ชุมชนเชิงรุก 
 
- SRRT 
- ชุมชนเชิงรุก 
 
- SRRT 
- ชุมชนเชิงรุก 
 
- SRRT 
- ชุมชนเชิงรุก 
 

 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
 2.2 โรคและภัยสุขภาพ 

- เด็กจมน้ำเสียชีวิต 
- อุบัติเหตุทางถนนเสียชีวิต 

3. จัดทำแผนบริการสร้างเสริมสุขภาพ
ประกอบด้วย เป้าหมาย 
วัตถุประสงค์ ผลผลัพธ์ที่ต้องการ
และตัวชี้วัดที่เหมาะสม 

4. ติดตามประเมินผลการจัดบริการ
สร้างเสริมสุขภาพในชุมชน นำผล
การประเมินมาจัดลำดับ
ความสำคัญ สื่อสารแก่ชุมชนที่มี
ส่วนร่วม เพื่อร่วมกันพัฒนาการ
จัดบริการสร้างเสริมสุขภาพใน
ชุมชนอย่างต่อเนื่อง 

 

5. อัตราการเสียชีวิต
อุบัติเหตุทางถนน 

 

≤ 6.5: แสน 
ปชก.อายุไม่
เกิน 15 ปี  
 

- SRRT 
- ชุมชนเชิงรุก 
 
 
 

ทุก 3 เดือน 

IV-2 ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยและผู้รับผลงาน 

96. ผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจ/ไม่พึงพอใจ/ความผูกพันของผู้ป่วย/ผู้รับผลงานอ่ืน/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย [IV-2, I-3] 

คำแนะนำ (Suggestion)  
1.  ควรส่งเสริมการวัดความพึงพอใจใน

ระดับหน่วยบริการเพ่ือให้ได้ความ
ต้องการที่แท้จริงของผู้มาเข้ารับการ
บริการในหน่วยนั้นๆ  

2.  ควรทบทวนเป้าหมายของการวัด
โดยเฉพาะข้อ 96.3 ร้อยละข้อ
ร้องเรียน/ข้อเสนอแนะ กำหนดความ
ชัดเจนของเป้าหมายในการเก็บตัวชี้วัด 

เพ่ือตอบสนองความต้องการที่แท้จริง
ของกลุ่มผู้รับบริการในหน่วยนั้นๆ มี
แผนการดำเนินงาน ดังนี้ 
1. รับฟังเสียงสะท้อน/ ข้อเสนอของ

ผู้รับบริการในระดับหน่วยบริการ 
โดยสำรวจความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการทั่วไปทั้ง OPD และ IPD 
โดยใช้โปรแกรม PEP เพ่ิมการ
สำรวจในผู้ป่วยกลุ่มโรคสำคัญ ได้แก่ 

 
 
 
ต.ค. 66 – 
ก.ย. 67 

 
 
 

1. อัตราความ       
พึงพอใจผู้ป่วย
นอก (OPD) 

 

 
 
 

≥ 95 % 
 
 
 
 
 

 
 
 
ทีมประสานงาน
คุณภาพ (FA) 
 
 
 

 
 
 
ทุก  1 ปี 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
 
 
 

Stroke, STEMI, Sepsis, กลุ่มผู้ป่วย
โรคเรื้อรัง, ผู้ป่วยที่มารับบริการ 
ODS, ผู้ป่วยต่างด้าว, ผู้ป่วย ญาติ
ผู้ป่วยทุกสิทธิบัตรและกลุ่มผู้มีส่วน
ได้เสีย   

2. เพ่ิมช่องทางการรับฟังข้อเสนอแนะ
และข้อคิดเห็น 

3. วิเคราะห์ ประเมินผลและจัดทำ
แผนปฏิบัติการเพ่ือวางแผนแก้ไข 
ติดตามสรุปผลการสำรวจความ พึง
พอใจ  

4. นำผลสำรวจความพึงพอใจเสนอต่อ
คณะกรรมการบริหาร เพื่อดำเนิน 
การปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ 

5. คืนข้อมูลผลการดำเนินงานแก่
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องและผู้มารับ
บริการ 

 

2. อัตราความ       
พึงพอใจผู้ป่วยใน 
(IPD) 

 
3. อัตราความ       

พึงพอใจผู้ป่วย
กลุ่มโรคสำคัญ 

 
4. อัตราความ       

พึงพอใจของ
ชุมชน 
 

5. อัตราความพึง
พอใจผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย 
 

 
 

≥ 95 % 
 

 
 

≥ 95 % 
 
 
 

≥ 95 % 
 
 
 

≥ 95 % 
 

 
 

 
 

ทีมประสานงาน
คุณภาพ (FA) 
 
 
ทีมประสานงาน
คุณภาพ (FA) 
 
 
ทีมประสานงาน
คุณภาพ (FA) 
 
 
ทีมประสานงาน
คุณภาพ (FA) 
 
 
 
 

ทุก  1 ปี 
 
 
 
ทุก  1 ปี 
 
 
 
ทุก  1 ปี 
 
 
 
ทุก  1 ปี 
 
 
 
 

IV-3 ผลด้านบุคลากร 

97. ผลลัพธ์ด้านกำลังคน [IV-3, I-5] * 

ทีมควรกำหนดการวัดผลที่ครอบคลุม
ผลลัพธ์ที่เกี่ยวข้องกับการจัดหากำลังคน
ที่เพียงพอ, การพัฒนาบุคลากร, การ
สร้างเสริมสุขภาพของบุคลากร รวมถึง
การวิเคราะห์ปัจจัยสำคัญท่ีส่งผลต่อ
ความพึงพอใจ ความผูกพันของบุคลากร

เพ่ือพัฒนาปรับปรุงการบริหาร
ทรัพยากรบุคคลให้มีประสิทธิภาพ
เพ่ิมข้ึน มีแผนการดำเนินงาน ดังนี้ 

1.   กำหนดตัวชี้วัดที่ครอบคลุมผลลัพธ์ที่
เกี่ยวข้องกับการจัดหากำลังคนที่

 
 
 
ต.ค. 66 – 
ก.ย. 67 

 
 
 

1. อัตราความคงอยู่
ของบุคลากร 
(Retention Rate) 

 
 
 
> 95 % 
 
 

 
 
 
- HRD 
 
 

 
 
 
ทุก 1 ปี 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
เพ่ือนำมาพัฒนาปรับปรุงการบริหาร
ทรัพยากรบุคคลที่มีประสิทธิภาพ
เพ่ิมข้ึน 
 
 

เพียงพอ, การพัฒนาบุคลากร, การ
เสริมสร้างสุขภาพบุคลากร 
- วิเคราะห์อัตรากำลังคนที่ขาดใน

แต่ละหน่วยงาน 
- จัดสรรและกระจายอัตรา

กำลังคนให้เหมาะสมกับงาน 
- จัดทำแผนส่งบุคลากรเข้ารับ

การอบรมภายนอกและภายใน
หน่วยงาน 

- มีการจัดประกวดผลงาน
คุณภาพประจำปีงบประมาณ 
พ.ศ.2567 

- จัดอบรมให้ความรู้แก่บุคลากร
ในหน่วยงานเกี่ยวกับการ
เสริมสร้างและพัฒนาทางด้าน
จริยธรรม การรักษาวินัย 
รวมทั้งการป้องกันผลประโยชน์
ทับซ้อนจากการปฏิบัติงาน 

- การพัฒนาบุคลากรตาม
แผนพัฒนารายบุคคล 

- แผนปฏิบัติการส่งเสริม
คุณธรรมของชมรมจริยธรรม 

3. การวิเคราะห์ปัจจัยสำคัญท่ีส่งผลต่อ
ความพึงพอใจ และความผูกพันของ
บุคลากร  

 
 

2. ร้อยละความผูกพัน
ของบุคลากร  

 
3. ร้อยละหน่วยงานที่

มีผลค่าเฉลี่ยคะแนน
การประเมินดัชนี
ความสุขของ
คนทำงาน ≥ 65 
(Happinometer) 

 
4. อัตราบุคลากรได้รับ

การพัฒนาความรู้/
ทักษะด้านการ
ปฏิบัติงาน1 ครั้ง/ปี 

 
5.  รอ้ยละการจัด

อัตรากำลังคนได้
ตามแผน 

 
6.  ร้อยละบุคลากรที่มี

ผลตรวจสุขภาพ
ผิดปกติได้รับการ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

 

> ร้อยละ 90  
 
 
≥ ร้อยละ 80 
(คะแนน 
๕๐.๐๐ -
๗๔.๙๙ 
Happy ) 
 
 
> 90 % 
 
 
 
 
≥ ร้อยละ 80 
 
 
 
ร้อยละ 100 
 
 

- HRD 
 
 
- HRD 
 
 
 
 
 
 
- HRD 
 
 
 
 
- HRD 
 
 
 
- HRD 
- อาชีวอนามัย 
 
 
 
 

ทุก 1 ปี 
 
 
ทุก 1 ปี 
 
 
 
 
 
 
ทุก 1 ปี 
 
 
 
 
ทุก 1 ปี 
 
 
 
ทุก 1 ปี 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
IV-4 ผลด้านการนำและการกำกับดูแล  

98. ผลลัพธ์ด้านการนำ [IV-4, I-I, I-2] -  

IV-5 ผลด้านประสิทธิผลของกระบวนการทำงานสำคัญ 

99. ผลลัพธ์ด้านประสิทธิผลของกระบวนการทำงานสำคัญ เช่น IM, BCM, Supply chain, RM, ENV [IV-5, II] 

1.  ควรกำหนดตัวชี้วัดให้ครอบคลุม
กระบวนการทำงานสำคัญเพ่ิมเติม เช่น 
IM, BCM, supply chain, RM, ENV 
เป็นต้น เพ่ือนำมาวิเคราะห์และปรับปรุง
กระบวนการทำงานสำคัญขององค์กรให้
มีประสิทธิภาพ ประสิทธิผลที่ดีเพ่ิมมาก
ขึ้น  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เพ่ือให้กระบวนการทำงานสำคัญของ
องค์กรมีประสิทธิภาพประสิทธิผลที่ดี
เพ่ิมมากข้ึน มีแผนการดำเนินงาน ดังนี้ 

1. กำหนดตัวชี้วัดให้ครอบคลุมใน
กระบวนการทำงานสำคัญเพ่ิมเติม 
ได้แก่ IM, BCM, supply chain, 
RM, ENV  

2.  วิเคราะห์ผลลัพธ์และปรับปรุง
กระบวนการทำงานสำคัญ 
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1. ผ่านการประเมิน 

HAIT  
 
2. อัตราความพร้อม

ใช้ของเครื่องมือ
ความเสี่ยงสูง 

 
3. ร้อยละผู้ส่งมอบ

ผลิตภัณฑ์ที่ผ่าน
การประเมิน 

 
4. จำนวนครั้งของการ

ซ้อมแผนอัคคีภัย
ร่วมกับองค์กร
ภายนอก 

 
5. จำนวนครั้งของการ

ซ้อมแผนอุบัติเหตุ

 
 
 
ผ่านการ
ประเมินขั้น 1 
 

100 % 
 
 
 
ร้อยละ 100 
 
 
 
1 ครั้ง/ปี 
 
 
 
 
1 ครั้ง/ปี 
 

 
 
 
- IM 
 
 
- ทีมนำด้าน

เครื่องมือ 
 
 
- ทีมคณะกรรม 

การกำหนด 
Spec 
 

- ENV 
 
 
 
 
- ENV 
 

 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
ทุก 1 ปี 
 
 
 
 
ทุก 1 ปี 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การติดตาม/

รายงาน 
 
 
 
2.  ในส่วนของการจัดการความเสี่ยง      

ทีมควรให้คำจำกัดความของคำว่าการ
จัดการ การทบทวน เชิงระบบ และ
ความทันเวลา เพ่ือให้เกิดความชัดเจน
ในการเก็บข้อมูล และควรแยกวิเคราะห์ 
ข้อมูล (การจัดการ, การทบทวนเชิง
ระบบ, ความทันเวลา) เพ่ือให้สามารถ
นำไปใช้ประโยชน์ได้ตรงประเด็นยิ่งขึ้น 

 

 
 
 
เพ่ือให้เกิดความชัดเจนในการเก็บข้อมูล
ความเสี่ยง สามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้
ตรงประเด็นยิ่งขึ้น ทีมนำมีแผนการ
ดำเนินงาน ดังนี้ 
1. ประชุมทีมนำความเสี่ยงเพ่ือ

กำหนดคำจำกัดความของการ
จัดการ การทบทวนเชิงระบบ และ
ความทันเวลา จัดทำออกมาเป็น
ลายลักษณ์อักษรและสื่อสารลงสู่ผู้
ปฏิบัติ 

2. นำอุบัติการณ์มาแยกวิเคราะห์
ข้อมูลรายไตรมาส โดยเริ่มจาก
ความทันเวลา แล้วขยายไปสู่การ
จัดการและการทบทวนเชิงระบบ 
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หมู่ร่วมกับองค์กร
ภายนอก 

 
 
 
 

 
1. อัตราการให้ระดับ

ความรุนแรง
ถูกต้อง 
(อุบัติการณ์ที่ให้
ระดับถูกต้อง/
อุบัติการณ์ท่ี
รายงานทั้งหมด) 

 
2. อัตราอุบัติการณ์

ระดับ E-I ได้รับ
การจัดการ/ 
ทบทวน 

 
3. อัตราการเกิด

อุบัติการณ์ระดับ 
E-I ซ้ำ 

 
 
 
 
 
 
 
> 90 % 
 
 
 
 
 
 
 
100 % 
 
 
 
 
ลดลง> 10 % 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
ทีมนำ RM 
 
 
 
 
 
 
 
ทีมนำ RM 
 
 
 
 
ทีมนำ RM 

 
 
 
 
 
 
 
- รายงานทุก 
1 เดือน 
- ติดตามทุก 
3 เดือน 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
ทุก 3 เดือน 

IV-6 ผลด้านการเงิน 

100. ผลลัพธ์ด้านการเงิน [IV-6, I-2.2ก (3)] -  

 


