
แผนพัฒนาคุณภาพตามขอ้เสนอแนะ ของโรงพยาบาลเชียงกลาง 

มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

ตอนที่ l ภาพรวมของการบริหารองค์กร 
l-1 การน า 
03  การส่ือสาร เสริม
พลัง จูงใจ เน้นที่การ
ปฏิบัต ิ

ควรส่งเสริมให้มีการสร้างความเข้าใจ
และแรงจูงใจแกบุ่คลากรทุกระดบั 
เพื่อใหม้ีการน าจุดเน้นการพฒันาลงสู่
การปฏิบัติทัว่ทั้งองค์กร 

1. จัดประชมุเจ้าหน้าที่ 100% เพื่อส่ือสาร
ข้อมูล 2 ทางกับบุคลากรของโรงพยาบาล 

2. จัดให้มีกลุ่มไลนเ์จ้าหน้าที่โรงพยาบาล เพื่อ
ใชใ้นการชื่นชมยินดีกับบุคลากรในด้านต่าง 
ๆ 

3. จัดให้มีการจัดกิจกรรมเสริมพลังทางด้านจิต
วิญญาณใหแ้ก่บุคลากรหลากหลายรูปแบบ 
แบบต่อเนื่อง 

4. จัดให้มีบอร์ดชื่นชมยินดีบุคลากรในด้าน
ต่างๆ 

5. จัดให้มีรางวัล เชิดชูเกยีรติแก่บคุลากรที่เป็น
ต้นแบบในด้านต่างๆ และชื่นชม ยินดีผ่าน
หลากหลายช่องทางการส่ือสาร 

ทีมน า/หวัหน้า
กลุ่มงาน/ฝ่าย/
งาน/และ จนท.
ทุกคน 

บุคลากรทุกคนรับรู้และ
เข้าใจวิสัยทัศน์ และเขม็
มุ่งของโรงพยาบาล 

ตุลาคม 2558 
– กันยายน 
2559 

นายสุชาติ    
จันต๊ะวงศ ์

04 ระบบก ากับดูแล
กิจการ การประเมิน
ผู้น า/ระบบการน า 

ควรประเมินประสิทธิภาพของระบบ
การน าที่ด าเนินการอยู่ในปัจจุบนั น า
ผลมาปรับปรุงระบบให้มีประสิทธิภาพ
เพิ่มขึ้น เช่น ระบบการติดตาม 
รวมทัง้ควรก าหนดสมรรถนะหลกัของ
ผู้บริหารระดับหัวหน้าฝ่าย/หัวหน้า
กลุ่ม และด าเนินการประเมินและ
พัฒนาเพื่อเพิ่มศักยภาพของผูบ้ริหาร 

1. ประชุมทีมน าของรพ.เพื่อทบทวนระบบการ
น า และน าผลการตรวจสอบภายในและผล
การตรวจสอบภายนอก และมาจดัท า
แผนพัฒนาและปรับปรุง 

2. ด าเนินการพัฒนาตามแผนพฒันา 
3. ติดตามประเมินผลการปฏิบัตติามแผน โดย 

- ก าหนดเป็นวาระในการประชุมกกบ.ทุก
ครั้ง 

ทีมน า 
 
 
 
 
 
 
 

1. มแีผนการพัฒนาและ 
ปรับปรุง 

2. มีการประเมิน อย่าง
น้อยปีละครั้ง 

3. ร้อยละ 80 ของ
กลุ่มเป้าหมาย ผ่าน
การประเมิน 

พฤษภาคม 
2559 เป็นต้น
ไป 

นางฐิติมญชุ ์
ปัญญานะ, 
นายดิลก   
คูกิติรัตน ์



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

- การรายงานผลการด าเนินงานของทมี
ต่างๆ ทุกครั้ง 

4. ประชมุทมีน าเพื่อร่วมกันก าหนด Managerial 
competency ของหัวหน้าฝ่าย/หวัหน้างาน/
หัวหน้ากลุ่มงาน 

5. ส่ือสารให้บุคลากรทราบ 
6. ประเมิน Managerial competency ผู้บรหิาร 

ปีละครั้ง 
7. น าผลการประเมินมาจัดท าแผนพัฒนา 
8. ด าเนินการพัฒนาตามแผน 
9. ติดตามประเมิน ปีละครั้ง 

 
 
 
 
หัวหน้าฝ่าย/
หัวหน้างาน/
หัวหน้ากลุ่มงาน 

05 ความรบัผิดชอบ
ต่อสาธารณะและการ
ด าเนินงานอย่างมี
จริยธรรม 

ควรส่งเสริมให้ส ารวจความกงัวลหรือ
ความเส่ียงจากการบริการที่อาจส่งผล
กระทบถึงชุมชน เพื่อวางมาตรการ
ป้องกันตลอดจนการวางแผนใช้
ทรัพยากรอย่างคุ้มค่าและรักษา
ส่ิงแวดล้อม 

1. สุ่มส ารวจความคิดเห็นของชมุชนต่อการ
ก าจัดของเสีย(น้ าทิ้ง/ขยะมูลฝอย)ของ
โรงพยาบาล 

2. น าผลการส ารวจความเส่ียงของชุมชนมา
วิเคราะห์ แก้ไขปญัหา และวางมาตรการ
ป้องกันไมใ่ห้เกิดผลกระทบต่อชมุชน 

3. ประเมินผลการด าเนินงาน 

- ตัวแทนแกนน า
ชุมชน,แกนน า
ครัวเรือน,อสม.
ในชมุชนที่อยู่
ใกล้กับ
โรงพยาบาล
จ านวน 3 
หมู่บ้าน 

- 
คณะกรรมการ 

ENV 

1.มแีผนงาน/โครงการ
จัดการต่อความเส่ียง
จากการให้บริการที่
อาจส่งผลกระทบต่อ
ชุมชน 

 

พฤษภาคม 
2559 
 
 

คุณศุภการ 
เทพอินทร ์



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

l-2 การบริหารเชิงกลยุทธ ์
06 กระบวนการจัดท า
กลยุทธ์และการ
วิเคราะห์ข้อมูล 

ควรส่งเสริมให้ทีมน าทบทวนการท า
แผนโดยวิเคราะหข์้อมูลครอบคลุม
ตามพันธกิจขององค์กรและก าหนด
ความท้าทายเชิงกลยุทธ์ขององค์กร
ให้ครอบคลมุในทุกด้าน 

จัดประชมุทมีน าในการทบทวนวสัิยทัศน์พันธกจิ 
และความท้าทายขององค์กร เพือ่ให้
สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ทุกปี ปีละ 1 
ครั้ง 

คณะกรรมการ
บริหาร
โรงพยาบาลทุก
คน(ทีมน า) 

ทีมน ามีการประชมุอย่าง
น้อย 1 ครั้งต่อป ี

ตุลาคม 2559 นายสุชาติ    
จันต๊ะวงศ ์

07 วัตถุประสงค์
เชิงกลยุทธ์ที่
ตอบสนองความท้า
ทายและครอบคลมุ 
HP 

ควรน าความท้าทายที่ไดม้าจัดล าดับ
ความส าคัญก าหนดเป็นวัตถุประสงค์
เชิงกลยุทธ์และตวัชีว้ัดโดยเป้าของ
ตัวชีว้ัดให้ตอบต่อวัตถุประสงค์และ
ความท้าทายเชิงกลยุทธ ์

1. จัดประชมุทมีน าในการก าหนดวตัถุประสงค์
เชิงกลยุทธ์ และตวัชีว้ัดของโรงพยาบาล
เชียงกลาง ทุกปี ปีละ 1 ครั้ง 

คณะกรรมการ
บริหาร
โรงพยาบาลทุก
คน(ทีมน า) 

ทีมน ามีการประชมุอย่าง
น้อย 1 ครั้งต่อป ี

ตุลาคม 2559 นายสุชาติ    
จันต๊ะวงศ ์

08 การถ่ายทอดกล
ยุทธ์สู่การปฏิบตั ิ

ควรส่งเสริมให้มีการส่ือสารแผนกล
ยุทธแ์ละตัวชี้วัดแก่ทีมและบุคลากรที่
รับผิดชอบ มีการน าลงสู่การปฏิบัติ 
สร้างกลไกในการติดตามอย่าง
ต่อเนื่องเพื่อให้สามารถบรรลุตาม
เป้าหมายที่ก าหนดไว ้

1. ก าหนดให้ทุกกลุ่มงาน/ฝ่าย/งาน มีตัวชี้วัด
เชิงกลยุทธ์ของโรงพยาบาลเป็นตัวชีว้ัดของ
กลุ่มงาน/ฝ่าย/งาน 

2. ก าหนดให้มีการถ่ายทอดตวัชีว้ัดเชิงกลยุทธ์
ลงสู่รายบุคคล 

3. ชี้แจงในเวทีประชุมเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 
100% เพื่อส่ือสารแผนกลยุทธ์และตัวชี้วัด
ของโรงพยาบาล อย่างน้อย 1 ครั้งต่อป ี

4. จัดท าไลน์กลุ่ม ทมีน า และกลุ่ม เจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลทุกคน เพื่อใช้ในการส่ือสาร
ข้อมูลสารสนเทศต่างๆ 
 
 

หัวหน้ากลุ่ม
งาน/ฝ่าย/งาน/
และ จนท.ทุก
คน 

1. หน่วยงานก าหนด
ตัวชีว้ัดเชิงกลยทุธข์อง
โรงพยาบาล ร้อยละ 100 
2. บุคลากรมตีัวชี้วัด
รายบุคคลที่สอดคล้อง
กับตัวชี้วัดของ
โรงพยาบาล ร้อยละ 50 
3. มีไลน์กลุ่มตัวชี้วัด
โรงพยาบาล 
 

พฤศจิกายน 
– ธันวาคม 
2559 

นายสุชาติ    
จันต๊ะวงศ ์



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

10 การคาดการณ์ 
การวัดผล และ
ติดตามความก้าวหน้า  

ควรส่งเสริมให้มีการติดตามตัวชีว้ัด
ตาม timeline ที่ก าหนดไว้ น าเสนอ
ในเวทีกรรมการบริหารเพื่อท าการ
ปรับเปล่ียนแผนให้ตอบสนองตอ่การ
เปล่ียนแปลงสถานการณ์ 

1. จัดท าแบบข้อมูลผลการด าเนินงานตัวชีว้ัด
เชิงกลยุทธ์ผ่านระบบอินเตอร์เน็ตโดยงาน 
IT 

2. คืนข้อมูลให้กลุ่มงาน/หน่วยงาน/บุคคล ที่
เกี่ยวข้องกบัตัวชี้วัดเพื่อน าข้อมลูไปใช้
ประโยชน์ในการวางแผนงานใหบ้รรลุตัวชีว้ัด 
ทุก ๆ 2 เดือน 

3. ก าหนดเป็นวาระการประชมุของ
คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลทุก 6 
เดือน 

4.  

ทีมน า/ทมีระบบ 
IM/หวัหน้ากลุ่ม
งาน/ฝ่าย/งาน/
และเจ้าหน้าที่
ทุกคน 

กลุ่มงาน/หน่วยงานน า
ข้อมูลตัวชี้วัดเชิงกลยุทธ์
ไปใชว้างแผนงาน ร้อย
ละ 100 

ตุลาคม 2558 
– กันยายน 
2559 

นายสุชาติ    
จันต๊ะวงศ ์

l-4 การวัด วิเคราะห์ และการจัดการความรู้ 
16 ระบบการวัดผล
การด าเนินงาน 

ควรส่งเสริมให้ทีมน าทุกระดับและ
หน่วยงานต่างๆให้ความส าคญัตอ่การ
วัดวิเคราะหท์ี่ตรงประเด็นด้วยการ
ทบทวนและก าหนดตวัชีว้ัดให้มคีวาม
สอดคล้องกับประเด็นคุณภาพที่
ส าคัญในทุกระดับ 

1. ทบทวนประเด็นคุณภาพที่ส าคัญของทมีน า/
กลุ่มงาน/หน่วยงาน  

2. ก าหนดตัวชี้วัดของ ทมีน า/กลุ่มงาน/
หน่วยงานให้สอดคล้องกับประเด็นคุณภาพ
โดยทมีผู้ประสานคุณภาพเป็นทีป่รึกษา  

3. น าเสนอในที่ประชุมคณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาลปีละ 1 ครั้ง เพื่อพิจารณา
เห็นชอบ 

ทีมน า/หวัหน้า
กลุ่มงาน/ฝ่าย/
งาน/และ 
เจ้าหน้าทีทุ่กคน 

ทีมน า/กลุ่มงาน/
หน่วยงาน มตีัวชีว้ัดที่
สอดคล้องกับประเด็น
คุณภาพ ร้อยละ 100 

ตุลาคม 2558 
– กันยายน 
2559 

นายสุชาติ    
จันต๊ะวงศ ์

17  การวิเคราะห์
ข้อมูลและการทบทวน
ผลการด าเนินงาน 

ควรส่งเสริมให้ทีมน าทุกระดับ 
หน่วยงานมีการติดตามรวบรวม 
วิเคราะห์ข้อมูลและผลการด าเนินการ
ในช่วงเวลาที่เหมาะสมกบัตัวชี้วดัแต่

1. น าเสนอในที่ประชุมคณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาล ทุก 6 เดือน เพื่อทราบข้อมูล
และผลการด าเนินงาน 

ทีมน า/หวัหน้า
กลุ่มงาน/ฝ่าย/
งาน/และ
เจ้าหน้าทีทุ่กคน 

1. มีการประชุมน าเสนอ 
2 ครั้งต่อป ี

2. มีการมอบ
ประกาศนียบัตร

พฤษภาคม 
และ 
กันยายน 
2559 

นายสุชาติ  
จันต๊ะวงศ ์



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

ละตัวเพื่อให้ได้สารสนเทศส าคัญ 
น าไปสู่การก าหนดระดับความส าคัญ
เพื่อการปรับปรุง 

2. ถ่ายทอดความส าเร็จของตัวชี้วัด และชื่นชม 
ผ่านช่องทางการส่ือสารต่างๆ เช่น เวปไซท์, 
ไลน์ และบอร์ดข้อมูลข่าวสาร 

หน่วยงานที่มี
กระบวนการที่ดีด้านการ
จัดการตัวชี้วัด 

18  การจัดการ
สารสนเทศ 

ควรรวบรวมและน าความต้องการใช้
ข้อมูลสารสนเทศของทมี/หนว่ยงาน/
บุคลากรต่างๆ มาวางระบบให้
สามารถตอบสนองความต้องการใช้
ข้อมูลได้อย่างรวดเร็ว สะดวกในการ
วิเคราะห์ ข้อมูลมีความถูกต้อง
น่าเชื่อถือ 
 

1. ทีมน าก าหนดนโยบายด้านข้อมลูข่าวสาร
โดยใช้ข้อมูลจากโปรแกรม HOSxP เป็น
ข้อมูลหลัก 

2. ด าเนินการส ารวจความต้องการใชข้้อมูล
สารสนเทศของแต่ละฝ่าย/งาน 

ทีมน า/ทมี
สารสนเทศ 

มีแผนการใชข้้อมูล
สารสนเทศของแต่ละ
กลุ่มงาน/ฝ่าย/งาน
ประจ าป ี

ตุลาคม 2558 
– กันยายน 
2559 

นายสุชาติ  
จันต๊ะวงศ ์

19  การจัดการ
เทคโนโลยีสารสนเทศ 

ควรพัฒนาระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศให้สามารถสนับสนุนการ
ให้บริการ ลดความซ้ าซ้อน สะดวกใน
การท างาน การเข้าใช้งาน และควร
สร้างความเชื่อมั่นแกผู่้ใช้งานเก่ียวกับ
ระบบการส ารอง ความปลอดภัย ของ
ข้อมูลที่อยูใ่นระบบจะไม่สูญหายและ
ควรปรับปรุงสถานทีต่ิดตั้งเคร่ืองแม่
ข่ายหลัก เคร่ืองแมข่่ายส ารองให้มี
ความปลอดภัยเพิม่ขึ้น 

1. ด าเนินวางแผน/ออกแบบระบบข้อมูล
สารสนเทศเพื่อตอบสนองตามความต้องการ
ของแต่ละฝ่าย/งานเพื่อลดความซ้ าซ้อนใน
การบันทึกข้อมูล 

2. จัดที่เก็บคอมพิวเตอรแ์มข่่ายหลักแยกจาก
คอมพิวเตอรแ์มข่่ายส ารอง เพื่อป้องกัน
ความเส่ียงต่างๆ 

3. ด าเนินการส ารองข้อมูลการให้บริการแบบ
อัตโนมตัิระหว่างเคร่ืองแมข่่ายหลักกับเครื่อง
แมข่่ายส ารองและส ารองข้อมูลเป็นรายวัน
เก็บที่เคร่ืองคอมพวิเตอร์เคร่ืองอื่นๆ 

ทีมน า/ทมี
สารสนเทศ 

- มีแผนการใชข้้อมูล
สารสนเทศของแต่ละ
กลุ่มงาน/ฝ่าย/งาน
ประจ าป ี
- จ านวนครั้งที่
โปรแกรม HOSxP ทั้ง
ระบบใช้งานไม่ได้  

- ระยะในการซ่อมแซม
ระบบสารสนเทศให้
พร้อมใช้งานภายใน 
30 นาท ี

 
 

ตุลาคม 2558 
– กันยายน 
2559 

นายสุชาติ  
จันต๊ะวงศ ์



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

20  การจัดการความรู ้ ควรส่งเสริมให้มีการจัดท า R2R ,CQI 
มาอย่างต่อเนื่อง มีผลงานที่
หลากหลายนั้น ควรมีการรวบรวม 
สรุปองค์ความรูต้่างๆ มาจัดเก็บเป็น
หมวดหมู่ น าเสนอในช่องทางที่
สามารถเข้าถึงได้สะดวกเพื่อน าไปใช้
ประโยชน์ในการพฒันาได้อย่าง
เหมาะสม 

1. จัดประชมุพฒันาองค์ความรู้ในการเขียน
เรื่องเล่า R2R ,CQI แกเ่จ้าหน้าที่ทุกคน 
จ านวน 1 ครั้ง 

2. จัดเวทีน าเสนอความก้าวหน้าในการเขียน
เรื่องเล่า R2R ,CQI แกเ่จ้าหน้าที่ทุกคน 
จ านวน 1 ครั้ง 

3. จัดมหกรรมคุณภาพในการน าเสนอเรื่องเล่า 
R2R ,CQI จ านวน 1 ครั้ง 

4. จัดท าเวปบอร์ดของโรงพยาบาลเชียงกลาง
ในการจัดเก็บเรื่องเล่า R2R ,CQI ของ
เจ้าหน้าทีทุ่กคน  

ทีมน า/หวัหน้า
กลุ่มงาน/ฝ่าย/
งาน/และ 
เจ้าหน้าทีทุ่กคน 

แต่ละกลุ่มงาน/ฝ่าย/งาน 
มีเรื่องเล่า R2R ,CQI 
อย่างน้อย หนว่ยงานละ 
2 เรื่อง 

ตุลาคม 2558 
– กันยายน 
2559 

น.ส.วราพร  
พิมสาร 

l-5 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 
21 ความผูกพันและ
ความพงึพอใจ 

ควรส่งเสริมให้มีการน าปจัจยัที่ไม่พึง
พอใจในแต่ละกลุ่มมาทบทวนและ
ด าเนินการตอบสนองความต้องการ
เพื่อเพิ่มความพึงพอใจ (ปี 2558 มี
แนวโนม้ลดลงจากปี 2557) 

1. ประเมินความพงึพอใจและบรรยากาศในการ
ท างานของบุคลากร 
2.น าปัจจัยทีไ่ม่พงึประสงค์ เช่น ระบบสวัสดิการ
, เคร่ืองมือและอุปกรณ์ไม่เพยีงพอ มาวาง
แผนพัฒนาและแก้ไข 
3.จัดกจิกรรมตามแผนพัฒนา เช่น OD, 
empowerment, ให้รางวัลแก่ผูท้ีป่ฏิบัติงานดีเด่น 
ฯลฯ 
 

เจ้าหน้าทีทุ่กคน 1.เจ้าหน้าที่มคีวามพึง
พอใจในบรรยากาศใน
การท างานในภาพรวม
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 75 

มิถุนายน 
2559 

นายพงศกร 
สิรสิทธิกร 

22 ระบบค่าตอบแทน
และแรงจูงใจ 

ควรน าระบบบรหิารผลการปฏิบตัิการ 
(Performance management 
system) มาใชใ้นการประเมินผลงาน 
เพื่อสร้างแรงจงูใจให้บุคลากรทกุ

1. ทีมน าทบทวนวิสัยทศัน์ พันธกิจ และ KPI 
ของโรงพยาบาล และวิเคราะห์สว่นขาด ของ
ระบบการประเมินผลการปฏิบตังิานเดิม 

ทีมน า 
 
 
 

1. บุคลากรร้อยละ 80 
ขึ้นไปได้รับการ
พัฒนาตามแผน 

พฤษภาคม 
2559 
 
 

ทีม HRD 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

ระดับในการสร้างผลงานที่ดี และ
เข้าใจในทิศทางขององค์กร 

รวมทัง้การให้รางวัลและผลตอบแทนแก่
บุคลากร 

2. ประชมุบุคลากรเพื่อทบทวนและจัดท า
วิสัยทัศน์ พันธกิจ และ KPI ของโรงพยาบาล 

3. ประชมุส่ือสารบุคลากรทุกคนได้เข้าใจระบบ
การบริหารผลการปฏิบัติการ PMS และ
ถ่ายทอดเป้าหมาย KPI รพ.ไปยงัรายบุคคล 

4. หวัหน้าฝ่าย/งาน และบุคลากรร่วมกันก าหนด 
KPI รายบุคคลของบุคลากรทุกคน 

5. จัดท าแผนการพฒันาบุคลากร 
6. ประเมินผลการปฏิบตัิงานทุก 6 เดือน 
7. ประชมุ ทมีน าพจิารณาผลการประเมินผลการ

ปฏิบัติงาน รวมทัง้การให้รางวัลและ
ค่าตอบแทนที่เหมาะสม 

 
หัวหน้าฝ่าย/
งาน และ
บุคลากรที่
เกี่ยวข้อง 
 

2. มีการประเมินผลการ
ปฏิบัติงานตามระบบ 
PM ทุก 6 เดือน 

 
พฤษภาคม 
2559 – 
กุมภาพันธ์ 
2560 

23 ระบบพฒันาและ
เรียนรู้ส าหรับ
บุคลากรและผู้น า 

ควรมีการวิเคราะห์ Learning need 
ให้ครอบคลมุบุคลากรทุกกลุ่ม ทกุ
ระดับและน ามาวางแผนการพฒันาทั้ง
ภายในและภายนอกโรงพยาบาล 
เพื่อให้บุคลากรมีความรู้
ความสามารถเหมาะสมในการ
ปฏิบัติงาน 

1. ประชมุทมี HR เพื่อร่วมกันก าหนดแผนการ
ส ารวจ วิเคราะห์ Learning need 

2. ประชมุหวัหน้าฝ่าย/งาน ทุกคน เพื่อชี้แจง
การส ารวจ, วิเคราะห์ และสรุปผลการ
ประเมิน Learning need 

3. ทีม HR ร่วมกับหวัหน้าฝ่าย/งาน ประชมุ
จัดท าแผนการพัฒนาบคุลากรทัง้ภายในและ
ภายนอกหน่วยงาน โดยใช้ข้อมลู 
Competency ที่ต้องมีตามนโยบาย ตาม
มาตรฐานวชิาชีพและ Learning need 

4. ด าเนินการพัฒนาบุคลากรตามแผน 

ทีม HR และ
หัวหน้าฝ่าย/
งาน 

ร้อยละ 80 ของ
กลุ่มเป้าหมายตามแผน
ได้รับการพัฒนา 

พฤษภาคม –
ธันวาคม 
2559 

ทีม HRD 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

5. ประเมินผลก่อน ระหว่างและหลังการพัฒนา 
6. สรุปผลการพัฒนา 
 
 

24 การบริหารและ
จัดระบบบุคลากร 

ควรมีการประเมินความเพียงพอของ
อัตราก าลังในภาพรวมของ
โรงพยาบาลครอบคลุมทุกสหสาขา
วิชาชีพ น ามาวางแผนในการบรหิาร
จัดการ (ระยะส้ัน) หรือวางแผนระยะ
ยาวในการจัดหาในแต่ละช่วงเวลา 
รวมทัง้ควรพจิารณาเตรียมความ
พร้อมบุคลากรทีจ่ะให้ปฏิบตัิงาน
ทดแทนหรือปฏิบัตงิานในต าแหน่งอื่น
ที่นอกเหนือจากหน้าที่ความ
รับผิดชอบเพื่อใหม้ีศักยภาพที่
เหมาะสมในการปฏิบตัิงาน 

1. ทีมHRDมีการจัดท าการประเมินความ
เพียงพอของอัตราก าลัง ตามกรอบ FTE 
และตามภาระงานทุกวชิาชีพ 

2. จัดท าแผนกรอบอัตราก าลังระยะสั้นและระยะ
ยาว 

3.  มีการจัดเตรียมความพร้อมบคุลากรที่จะให้
ปฏิบัติงานทดแทนหรือต าแหน่งหน้าที่อื่นที่
นอกเหนือจากหน้าที่ความรับผดิชอบเพื่อให้
มีศักยภาพที่เหมาะสมในการปฏบิัติงาน 

-ทีมHRD 
-บุคลากรสาย
วิชาชีพและสาย
สนับสนุน 

- มีการจัดการประเมิน
ความเพยีงพอของ
บุคลากร 

- มีแผนกรอบอัตราก าลัง
ทั้งระยะส้ันและระยะ
ยาว 

- มีการจัดหาบุลากร 
ทดแทนที่ลาออก 

- เกล่ียอัตราก าลังจาก
หน่วยงานภายในรพ.
และจาก รพ.สต. 

พฤษภาคม – 
ตุลาคม 2559 
 
ธันวาคม 
2559 
 
เมษายน - 
กันยายน 
2559 

ทีม HRD 

25 สุขภาพของ
บุคลากร 

ควรวิเคราะห์สาเหตุทีท่ าให้บุคลากรที่
มีสุขภาพอยู่ในกลุ่มปกติเปลี่ยนมา
เป็นกลุ่มเส่ียง และน ามาสู่การ จดั
กิจกรรมเพื่อเสริมสร้างความรู้ ความ
เข้าใจในการดูแลสุขภาพตนเอง ใหม้ี
สุขภาพด ี

1. วิเคราะห์สาเหตุที่ท าให้บุคลากรที่มีสุขภาพ
อยู่ในกลุ่มปกติเปล่ียนมาเป็นกลุ่มเส่ียง 

2. จัดกิจกรรมเพื่อเสริมสร้างความรู้ ความเข้าใจ
ในการดูแลสุขภาพตนเอง ให้มีสุขภาพดี 

2.1 จัดการส่ือสารโดยคืนข้อมูลผลสรุปจากการ
วิเคราะห์สาเหตทุี่ท าให้บคุลากรที่มีสุขภาพ
อยู่ในกลุ่มปกติเปลี่ยนมาเป็นกลุ่มเส่ียงในทุก
เวทีประชมุ ทัง้ระดับนโยบายและปฏิบัต ิ
-เวทีประชมุทีมน า (คณะกรรมการบริหาร

- กลุ่มBMI  
เกิน25  
- กลุ่มไขมันสูง
เกินค่าปกติจนมี
การวินิจฉยัจาก
แพทยว์่าเป็น
กลุ่มเส่ียง 
 

1. กลุ่มBMI เกิน 25  
   ประสบความส าเร็จใน 
   การปรับเปล่ียน 
   พฤติกรรมสุขภาพ 
   ระยะ 6 เดือน ดังนี ้
1.1 สามารถควบคุม  
   น้ าหนักไมใ่ห้เพิ่มขึ้น 
   หรือลดลง 1-2   

มีนาคม- 
กันยายน 
2559 

- จินตนา  
แสงจันทร ์
- มณีวรรณ 
สาริวาท 
- ผู้รับผิดชอบ 
งานNCD 
- ทีมน า  



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

โรงพยาบาล) โดยแยกข้อมูลเป็นฝ่าย/กลุ่ม
งานเพื่อระดมความคิดเห็นและสร้างความ
รับผิดชอบร่วมกันทั้งระดับหน่วยงาน/องค์กร 

-  เวทีประชุมระดับผู้ปฏิบัติคือการประชมุ 100% 
เพื่อให้เห็นภาพระดับองค์กรว่าภาวะเส่ียง
เกิดจากปัจจัยใดบ้าง / ระดมความเห็นเห็น
ต่ อ ก า ร ลดภาว ะ เ ส่ี ย ง ต่ อ สุ ขภาพโดย
กระบวนการมีส่วนร่วม 

2.2 จัดกิจกรรมเสริมสร้างความรู้ ความเข้าใจใน
การดูแลสุขภาพตนเอง  

- สมาชิกที่มีภาวะเส่ียงร่วมวิ เคราะห์ภาวะ
สุขภาพ และออกแบบการสร้างสุขภาพดี 
ตามบริบทชีวิตตนเอง/เพิ่มความรู้ตามส่วน
ขาด 

-  จับกลุ่มเพื่อนชวนเพื่อนรักสุขภาพ (กลุ่มละ3-
5คน) เน้นกลุ่มในหน่วยงาน/ฝ่าย/งานตนเอง
หรือหน่วยงานข้างเคียง หรือกลุ่มคนที่ใช้
ชีวิตใกล้ชิดกัน 

3.  ประเมินผลแบบเสริมพลัง 
3.1 สรุปและน าเสนอคืนข้อมูลการติดตาม

ประเมินผล 
- น าเสนอข้อมูลการประเมินผลทั้งในการ
ประชุมระดับนโยบาย (กกบ.) และระดับ
ปฏิบัติ (ประชมุ100%) 

   กิโลกรัมไม่น้อยกว่า  
   ร้อยละ 10 
1.2 สามารถควบคุม   
   น้ าหนักไมใ่ห้เพิ่มขึ้น 
หรือลดลง 3-5 
กิโลกรัม ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 5 

1.3 สามารถควบคุม
น้ าหนักไมใ่ห้เพิม่ขึ้น
หรือลดลง >5 กโิลกรัม 

   ไม่น้อยกว่าร้อยละ 3 
2. กลุ่มไขมันสูงเกินค่า
ปกติจนมีการวินิจฉัย
จากแพทย์ว่าเป็นกลุ่ม
เส่ียงประสบ
ความส าเร็จในการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพ สามารถลด
ภาวะเสี่ยงลงจากเดิม
ร้อยละ 5 

 
 
 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

   - ให้ค าชื่นชม/รางวับ/แจกใบประกาศเกียรติ
คุณ ผู้ประสบความส าเร็จในการปรับเปล่ียน
พฤติกรรม สุขภาพระดับบุ คคล  ระดับ
หน่วยงาน 

 

 
 

l-6 การจัดการกระบวนการ 
27 ความพร้อม
ส าหรับภาวะฉุกเฉิน
และภัยพิบตัิต่างๆ 

ควรมีการวิเคราะห์ภาวะฉุกเฉินที่อาจ
เกิดขึ้นและส่งผลกระทบต่อการ
ให้บริการของโรงพยาบาล  
มาวางแผนและจัดให้มีการฝึกซ้อมให้
มีความพร้อมหากเกิดเหตุการณ์ขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. จัดประชุมทบทวนและวิเคราะห์ความเส่ียงใน
การเกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขของ
พื้นที่ระดับอ าเภอ/ต าบล จัดเรียงล าดับ
ความส าคัญ วางแผนการรองรับสถานการณ์ 

 
 
2. จัดท าแผนฝึกซ้อมรองรับสถานการณ์ฉุกเฉิน 

เน้นระบบ ICS ที่มีประสิทธิภาพ 

- ทีมPHER 
- ต ารวจ 
- กู้ชีพกู้ภัยทั้ง  
  จาก อปท.และ  
  เอกชน 
- ป้องกันและ 
  บรรเทา 
  สาธารณภัย 

1. รายงานผลการ
วิเคราะห์และ
แผนปฏิบัติการรองรับ
สถานการณ์ฉุกเฉิน
ระดับโรงพยาบาลหรือ
ระดับอ าเภอ 

2. มีการฝึกซ้อมแผน
รองรับอุบัติเหตุหมู ่

3. มีการฝึกซ้อมแผน
ป้องกันและระงับ
อัคคีภัยในโรงพยาบาล 

4. มีสรุปผลการฝึกซ้อม
แผน 

มีนาคม- 
เมษายน 
2559 
 
 
 
เมษายน- 
พฤษภาคม 
2559 

คุณภัทร์สิริ 
สิงห์ธนะ, 
คุณศุภการ 
เทพอินทร ์
 
  
 
 
 
 
 
  

28 การจัดการและ
ปรับปรุงกระบวนการ
ท างาน 

ทีมน าควรส่งเสริมให้น าแนวคิด 3P-
PDSA ให้ทมีและหนว่ยงานเป็น
ความส าคัญน าลงสู่การปฏบิัติดว้ย
ความเข้าใจอย่างต่อเนื่อง น าผลที่
ได้มาพัฒนาระบบงานที่เกี่ยวข้องใหม้ี
ประสิทธิภาพเพิม่มากขึ้น 

1. จัดเวทีน าเสนอสรุปผลการด าเนินงานและ
การพัฒนาในรูปแบบ 3P  ของหน่วยงานและ
ทีมน าเฉพาะด้านทุกส้ินปีงบประมาณ 

2. กระตุ้นและสนับสนุนใหม้ีการน าเสนอผลงาน 
CQI , 3P ของทุกหน่วยงานในทีป่ระชุม

เจ้าหน้าทีทุ่กคน ทุกทีมและทุกหนว่ยงาน
มีผลงานการพัฒนาตาม
แนวคิด 3P, CQI ร้อยละ 
100 

เมษายน 
2559 เป็นต้น
ไป 

น.ส.วราพร  
พิมสาร 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

เจ้าหน้าที่ 100% และในการประชุมทมี RM 
เป็นประจ าทุกเดือน 
 
 
 
 

ตอนที่ ll ระบบงานส าคญัของโรงพยาบาล 
ll-1 การบริหารความเสีย่ง ความปลอดภัย และคุณภาพ 
31 การประเมิน
ตนเอง (การบริหาร
ความเส่ียง) 

ควรสร้างความเข้าใจในการประเมิน
ตนเองด้วยเคร่ืองมือและช่องทาง
ต่างๆ เช่น การใช้ประโยชน์จาก 
service profile เพื่อวิเคราะหง์านที่ท า
อยู่และการบรรลุเป้าหมาย การ
ทบทวนขณะดูแลผู้ป่วย เพื่อสร้างการ
เรียนรู้หน้างาน การทบทวนเวช
ระเบียน เพื่อหาโอกาสพัฒนาเชงิ
ระบบ การตามรอยทางคลินิก การ
สร้างการเรียนรู้จากมาตรฐานต่างๆ 

1.ทีมผู้ประสานงานคุณภาพ กระตุ้นให้
หน่วยงานปรับปรุงข้อมูล service profile เน้น
การบันทึกและทบทวน 12 กจิกรรม อย่าง
สม่ าเสมอ โดยทีมจะติดตามการทบทวน 12 
กิจกรรม ทุก 1 เดือน และ service profile ทุก 6 
เดือน 
2.ให้ความรู้เร่ืองความเส่ียง การรายงาน และ
การทบทวน แก่เจ้าหน้าที่ทุกระดับ 100 % ในที่
ประชุมเจ้าหน้าที่ 100%  

 

เจ้าหน้าทีทุ่กคน 1. หน่วยงานมีการ
ทบทวนและปรับปรุง
ข้อมูล service 
profile ทุก 6 เดือน 

2. หน่วยงานมีการ
ทบทวน 12 กิจกรรม
อย่างสม่ าเสมอ 

มีนาคม 2559 
เป็นต้นไป 

ทีม RM 

32 ระบบบรหิารความ
เส่ียงและความ
ปลอดภัย 

ควรสร้างการเรียนรู้และเสริมพลังให้
เจ้าหน้าทีห่น้างานสามารถค้นหา
ความเส่ียงโดยเฉพาะความเส่ียงทาง
คลินิกที่เก่ียวกับการดูแลรักษาความ
เส่ียงที่ต้องใชมุ้มมองวิชาชีพ เพือ่
น ามาสู่การออกแบบมาตรการปอ้งกัน
ที่เหมาะสม 

1. ทีมความเส่ียงให้ความรู้เร่ืองความเส่ียง การ
รายงาน และการทบทวน แก่เจ้าหน้าที่ทุก
ระดับในที่ประชุมเจ้าหน้าที่ 100% เป็น
ประจ าทุกเดือน  

2. ทีมความเส่ียงออก round หน้างานในทุก
หน่วยงานเพื่อสร้างการเรียนรู้ ตดิตามการ
ด าเนินงานความเส่ียง กระตุ้นการรายงาน

เจ้าหน้าทีทุ่กคน 1. จ านวนรายงาน
อุบัติการณ์ความ
เส่ียงมีจ านวน
เพิ่มขึ้น โดยเฉพาะ
ความเส่ียงด้าน
คลินิกและความ
เส่ียงที่มโีอกาสเกิด 

เมษายน 
2559 เป็นต้น
ไป 

ทีม RM 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

ทางคลินิกที่ใช้มมุมองวชิาชพี และเสริมพลัง
แก่เจ้าหน้าที่หน้างาน 

3. ใหม้ีการน าเสนอผลงาน CQI ของทุก
หน่วยงานและมอบรางวัล ในที่ประชุม
เจ้าหน้าที่ 100% เป็นประจ าทุกเดือน  

 

33 การทบทวนการ
ให้บริการและการดูแล
ผู้ป่วย 

ควรส่งเสริมให้การทบทวนการดูแล
ผู้ป่วย การให้บริการโดยก าหนด
รูปแบบให้สอดคล้องกับบริบทและ
ภาระงาน ทั้งนี้เพื่อใหท้ีมสามารถ
ติดตามการปฏิบัตแิละผลลัพธ์หา
โอกาสพัฒนาได้สม่ าเสมอ 

1. ทีม RM ทบทวนกระบวนการการให้บริการ
และดูแลผู้ป่วยโดยใช้เคร่ืองมือการตามรอย 

2. กระตุ้นทีมดแูลผู้ป่วยใช้การทบทวน 12 
กิจกรรมอย่างสม่ าเสมอโดยให้เหมาะสมกับ
ผู้ป่วยแต่ละโรคโดยเฉพาะโรคทีส่ าคัญ 

3. รายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงอย่างสม่ าเสมอ
ในที่ประชมุความเส่ียงเป็นประจ าทุกเดือน 

ทีม RM หน่วยงานมีการทบทวน 
12 กจิกรรมและ
อุบัติการณ์ความเส่ียง
อย่างสม่ าเสมอ 

เมษายน 
2559 เป็นต้น
ไป 

ทีม RM 

ll-2 การก ากับดูแลดา้นวชิาชพี 
35 ระบบบรหิารการ
พยาบาล 
  
  
  
  
  
  
  
  
  

1. ควรพฒันาระบบการนิเทศทาง
คลินิก ด้วยการเรียนรู้การดูแล
ผู้ป่วยทีห่น้างาน ร่วมกับสหสาขา
วิชาชีพ เพื่อพฒันาทักษะวิชาชพี
พยาบาลให้สามารถดแูลผู้ป่วยได้
อย่างปลอดภัย 

1.ประชมุร่วมกับ PCT ก าหนดโรคส าคัญ/
ประเด็นความเส่ียงส าคัญ/ safety goal ทีจ่ะ
นิเทศทางคลินิก 

2. ร่วมกบั PCT ประชมุทบทวนมาตรฐานการ
ดูแลโรคส าคัญร่วมกันเช่นโรค HT, DM, 
COPD, Sepsis, Stroke, MI และ จัดท า/ปรับ
มาตรฐานการดูแล 

3.การจัดกิจกรรมทบทวนการดูแลผู้ป่วย/
ประเด็นความเส่ียงส าคัญรว่มกบัสหสาขา 

แพทย์, 
พยาบาล, 
เภสัชกร, นัก
กายภาพบ าบัด, 
เจ้าหน้าที่อื่นที่
เกี่ยวข้อง 
  
  
  
  
  

1. อัตรานิเทศทาง
คลินิกร่วมกับ 
สหสาขาวิชาชีพตาม
แผนที่ก าหนด ร้อย
ละ 80 

2. อัตราตัวชี้วัดที่
เกี่ยวข้อง ที่บรรลุ
เป้าหมายของ
หน่วยงานและกลุ่ม
การพยาบาลร้อยละ 
80 

เมษายน- 
กันยายน 

2559 

นางฐิติมญชุ์  
ปัญญานะและ
คณะกรรมการ 

บริหารการ
พยาบาล  

  



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

  4.ประชมุ PCT team โดยก าหนดรูปแบบการ
นิเทศ และจัดท าแผนการนิเทศทางคลินิก
ร่วมกับสหสาขาวชิาชีพ 

5. ผู้รับผิดชอบด าเนินการนิเทศตามแผน 
6. ผู้นิเทศรายงานผลการนิเทศ ทุกเดือนหลัง  
   การนิเทศ 
7. ประชมุร่วมกับ PCT เพื่อประเมินผลการ
นิเทศทางคลินิก ทุก  2 เดือน 

3. อัตราการทบบทวน
ความเส่ียงส าคญั 
ร้อยละ 80 

  
  

2. การพัฒนาความรูแ้ละทักษะ: 
เน่ืองจากพยาบาลมีโอกาสปฏิบตัิงาน
หลายหน้าที่ ดังนั้นทมีควรวางระบบ
การพัฒนาความรู้และทักษะพยาบาล 
ตั้งแต่การก าหนดความรู้และทักษะ
ส าคัญตามหน้าที่ทีไ่ด้รับมอบหมาย 
การเสริมพลังและการสร้างการเรียนรู้ 
และระบบการประเมินเพื่อใหพ้ยาบาล
สามารถปฏิบัตงิานตามที่รับผิดชอบ
ได้อย่างเหมาะสม 
  
  
  
  
  

1. ทีมบริหารการพยาบาลประชมุเพื่อทบทวน
การก าหนดความรู้และทักษะส าคัญของ
พยาบาลวชิาชีพแต่ละหน่วยงาน และก าหนด
รูปแบบการประเมินความรู้และทักษะ ของ
พยาบาลวชิาชีพทุกหนว่ยงาน 

2. ด าเนินการประเมินความรู้และทักษะของ
พยาบาลทุกหน่วยงาน 

3. วิเคราะห์ Gap และจัดท าแผนพัฒนา
รายบุคคลและภาพรวม 

4. ด าเนินการพัฒนาตามแผนพฒันาบุคลากร 
5. ประเมินความรูแ้ละทักษะของพยาบาล

วิชาชีพหลังการพัฒนา 
6. เสริมพลังและสร้างการเรียนรู้ โดยก าหนด

รูปแบบ, ทมีผู้นิเทศ, แผนและด าเนินการ
นิเทศทางคลินิก ทุกหน่วยงาน 

หัวหน้าฝ่าย, 
หัวหน้างาน 
และพยาบาล
ประจ าการที่
ได้รับมอบหมาย  
 
พยาบาลวชิาชีพ
งาน ER, OPD, 
LR, NCD, 
Ward 

 

1. อัตราพยาบาล
วิชาชีพที่ปฏบิัติงาน
หลายหน้าที่ ที่ผ่าน
การประเมินความรู้
และทักษะส าคัญ
หลังการพัฒนา ร้อย
ละ 100 

2. ร้อยละพยาบาลที่
ได้รบัการประเมิน 

3. อัตราพยาบาล
วิชาชีพที่ได้รับการ
พัฒนาตามแผน ร้อย
ละ 100 

4. อัตราพยาบาล
วิชาชีพของแต่ละ

เมษายน - 
กันยายน

2559 

 นางฐิติมญชุ์  
ปัญญานะและ
คณะกรรมการ 
บริหารการ
พยาบาล 

  
  
  
  
  
  



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

  7. ทีมบริหารการพยาบาล ประเมินผลรูปแบบ
การประเมินและการพัฒนาบุคลากร ทุก 2 
เดือน 

หน่วยงานที่ผ่านการ
ประเมินความรู้และ
ทักษะหลังการ
พัฒนา ร้อยละ 80 

 
 

36 ปฏิบัติการทางการ
พยาบาล 
  
  
  
  
  

กระบวนการพยาบาลและการบนัทึก : 
เน่ืองด้วยโรงพยาบาลมีเขม็มุ่งเรือ่ง
การให้บริการดว้ยหวัใจมนุษย์ ดงันั้น
ทีมควรส่งเสริมใหพ้ยาบาลน าแนวคิด
นี้มาออกแบบกระบวนการพยาบาล 
รวมทัง้ควรส่งเสริมใหม้ีการบันทกึการ
พยาบาลที่สะท้อนปัญหาและการดูแล
ผู้ป่วยที่เหมาะสม 
  
  
  
  
  

1. ประชมุพยาบาลวิชาชีพทุกหน่วยงานเพื่อใช้
กระบวนการมีส่วนร่วม โดยระดมสมองใน
การให้บริการดว้ยหวัใจความเปน็มนุษย์ จาก
วิสัยทัศน์สู่การปฏิบัตโิดยใช้กระบวนการ
พยาบาล 

2. แต่ละหน่วยงานจัดท าแนวทางการดูแลผู้ป่วย
ด้วยหวัใจความเป็นมนษุยโ์ดยใช้
กระบวนการพยาบาล 

3. ประชมุส่ือสารแนวทางฯแกพ่ยาบาลวิชาชีพ
ทุกคนในการน าสู่การปฏิบัติ และวิธีการ
ประเมินผลการปฏิบัต ิ

4. พยาบาลวิชาชีพทุกหน่วยงานด าเนินการใช้
แนวทางฯ 

5. ก าหนดทมีหรือผู้รบัผิดชอบแต่ละหน่วยงาน 
ในการประเมินการน าสู่การปฏิบตัิ และ
ด าเนินการประเมินผลระหว่าง หลัง
ด าเนินการ 

พยาบาลวชิาชีพ
ทุกหน่วยงาน 
  
  

ร้อยละ 70 ของผู้ปว่ย
โรคส าคัญที่ได้รับการ
ประเมินครอบคลุมทุก
มิติและได้รับค าแนะน า
และสอนก่อนกลับบ้าน
หรือก่อนจ าหน่าย 
  
  
  
  
  

เมษายน- 
กันยายน 

2559 

นางฐิติมญชุ์  
ปัญญานะและ
คณะกรรมการ 
บริหารการ
พยาบาล 

  
  
  
  
  
  



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

6. ประเมินผลการด าเนินงาน จากการนิเทศการ
ใช้กระบวนการพยาบาล ทุก 2 เดือน 

37 องค์กรแพทย ์ มีแพทย์เวรนอกเวลา 1 คน ซึ่ง
รับผิดชอบงาน ER, LR, IPD และเวร
ชันสูตรนอกสถานที่ ควรก าหนดแนว
ทางการขอความช่วยเหลือจากแพทย์
ท่านอื่นกรณีฉุกเฉินที่ไม่อยู่ใน
โรงพยาบาล 

จัดเวรแพทย์ส ารองนอกเวลา โดยไม่รับ
ค่าตอบแทน 
- วันจันทร-์พฤหัสบดี เป็นแพทย์ที่พักอยูใ่น
โรงพยาบาล 

- วันศุกร-์อาทิตย์ เป็นผู้อ านวยการ 

- กรณีแพทยข์องโรงพยาบาลไม่สามารถอยู่
ส ารองได้ ให้ประสานแพทยจ์าก รพร.ปัว/
โรงพยาบาลข้างเคยีง 

แพทย ์ ไม่พบอุบตัิการณ์ไมม่ี
แพทยม์าปฏบิัติงานแทน 
กรณีฉุกเฉินแพทย์เวรไม่
อยู่ในโรงพยาบาล 

กันยายน 
2559 

องค์กรแพทย ์

ll-3 สิ่งแวดล้อมในการดูแลผูป้่วย 
38 โครงสร้างอาคาร
และส่ิงแวดล้อมทาง
กายภาพ 

ควรปรับปรุงสถานทีแ่ละส่ิงแวดล้อม
ใหม้ีความปลอดภัยเพิม่มากขึ้น เช่น 
การจัดเก็บสายไฟ การปรับปรุง
พื้นผิวถนน การปรับปรงุสภาพที่ทรุด
โทรมของอาคาร การปรับปรุงหอ้งน้ า
ผู้ป่วย/ผู้พิการ การปรับปรุงป้ายบอก
ทาง การจัดเส้นทางไหลเวียนของ
ระบบให้บริการ แสงสว่าง ระบบ
ระบายอากาศ เป็นต้น 

1. ทีมENV ส ารวจและน าปัญหาข้อขัดข้อง
โครงสร้างกายภาพและส่ิงแวดล้อม วางแผน 
จัดล าดับความส าคญัน าเสนอคณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาล บรรจุแผนค าขอ
งบประมาณทัง้แผนเงินงบประมาณและนอก
งบประมาณ ในปี252559 

  2. ทมีENV ท าแผนแก้ไขความเส่ียงโครงสร้าง
กายภาพสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยใน
ส่วนที่ไมใ่ช้งบประมาณตามล าดบั
ความส าคัญ 

3. มีการติดตามความก้าวหน้า ผลการ
ด าเนินงาน ปัญหาอุปสรรค แนวทางแก้ไข
อย่างต่อเนื่อง 

คณะกรรมการ
ส่ิงแวดล้อมและ
ความปลอดภัย
(ENV) 

1.  แผนการใช้เงินบ ารุง
และเงินงบประมาณ
ได้รับความเห็นชอบ
และอนุมัตใินการ
ปรับปรุงซ่อมแซม
แก้ไขปญัหาด้าน
โครงสร้างกายภาพ 
ส่ิงแวดล้อม และ
ความปลอดภัย 

2.  รายงานผลการ
ควบคุมแก้ไขความ
เส่ียงด้านโครงสร้าง
กายภาพสิ่งแวดล้อม

ตลอด
ปีงบประมาณ 
 
 
 
 
 
 
 
  

ดิลก,ศุภการ 
ทีม ENV 
 
  
 
 
 
 
 
  



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

และความปลอดภยั
ส้ินปีงบประมาณ 

39 การก ากบัดูแลและ
การบริหารความเส่ียง
ด้านส่ิงแวดล้อม 

ควรวางระบบในการค้นหาความเส่ียง
ที่เกี่ยวข้องกับอาคาร สถานทีแ่ละ
ส่ิงแวดล้อม และรวบรวมอุบัติการณ์ที่
เกิดขึ้นมาทบทวนสาเหตุ ปรับปรุง 
และวางแผนในการป้องกันความเส่ียง
ที่อาจเกิดขึ้น 

1. ทีมENV ร่วมกับทมีอาชีวะอนามัยออกส ารวจ
ค้นหาความเส่ียงด้านส่ิงแวดล้อมและความ
ปลอดภัย และรวบรวมรายงานอบุัติการณ์
หรือความเส่ียงจากช่องทางอื่นๆมาทบทวน
สาเหตุ วางแผนด าเนินการปรับปรุงแก้ไข 
ตามล าดับความส าคัญ น าความเส่ียง 
สถานที่และส่ิงแวดล้อมและน าปญัหา
ข้อขัดข้องโครงสร้างกายภาพและส่ิงแวดล้อม 
วางแผน จัดล าดับ  

  2. จัดท าแผนก ากับติดตามความก้าวหน้าใน
การด าเนินการแก้ไขควบคุมความเส่ียงด้าน
ส่ิงแวดล้อม 

3. สรุปผลการด าเนินงาน ปัญหาอุปสรรค แนว
ทางการควบคุมป้องกันความเส่ียงฯ 

 

- คณะกรรมการ
ส่ิงแวดล้อมและ
ความปลอดภัย 
- คณะกรรมการ
อาชีวะอนามยั 

1. มีการด าเนินการ
ค้นหาความเส่ียง
ด้านส่ิงแวดล้อมและ
ความปลอดภัยตาม
แผน และมี
แผนปฏิบัติการ
ป้องกันและควบคมุ
ความเส่ียงฯ 

2.  มีรายงานผลการ
ควบคุมแก้ไขความ
เส่ียงด้าน
ส่ิงแวดล้อมและ
ความปลอดภัยใน
การประชุม
คณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาล 

ตลอด
ปีงบประมาณ 
 
 
 
 
 
 
 
  

นายดิลก  
คูกิตติรัตน์,
นายศุภการ 
เทพอินท์, 
ทีม ENV/ทีม
อาชีวะอนามัย 
 
  
 
 
 
 
 
  

40 การจัดการกับวัสดุ
และของเสียอันตราย
อย่างปลอดภัย 

ควรทบทวนบัญชีวัสดุอันตรายทีม่ีการ
จัดท าไวใ้หค้รอบคลุมมากขึ้น และ
ส่งเสริมให้บุคลากรที่เก่ียวข้องได้
เรียนรู้ เพื่อปฏิบัตใิห้ถูกต้องตาม
แนวทางเพื่อความปลอดภัย 
 

1. ส ารวจรายการวัสดุอันตรายทีม่ีใช้ใน
หน่วยงานต่างๆของโรงพยาบาล 

 
2. โดยจัดอบรมให้ความรู้เก่ียวกบัวัสดุอันตราย

ที่ใชใ้นโรงพยาบาลพร้อมสาธิตวธิีการปฏิบัติ
ที่ถูกต้องแก่บุคลากรในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

คณะกรรมการ
อาชีวะอนามยั 

1.  บัญชีวัสดุอันตรายที่
เป็นปัจจุบัน 
ครอบคลุมหนว่ยงาน
ที่เกี่ยวข้อง 

2.  บุคลากรระดับ
ปฏิบัติการของ
หน่วยงานสามารถ

ตุลาคม -
ธันวาคม 
2558 
มิถุนายน 
2559 
 
สิงหาคม- 

คณะกรรมการ
อาชีวะอนามัย 
 
  
 
 
 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

โดยบูรณาการกับงานอาชีวะอนามัยและ
ความปลอดภัย 

3. สุ่มประเมินการปฏิบัตติามแนวทางการใช้
วัสดุอันตรายของหน่วยงาน 

ปฏิบัติตามแนวทาง
ได้อย่างถูกต้อง 

กันยายน 
2559 

 

41 การจัดท าแผน
ฝึกซ้อม ตรวจสอบ
ระบบเพื่อป้องกัน
อัคคีภัย 

ควรก ากับให้มีการตรวจสอบความ
พร้อมใช้ของอุปกรณ์ในการแจ้งเตือน 
อุปกรณ์ในการดับไฟให้มคีวามพร้อม
ใช้ตามแผนที่วางไว้ และควรมีการ
ปรับปรุงป้ายบอกทางหนีไฟ เส้นทาง
หนีไฟ ให้เป็นไปตามมาตรฐาน 
รวมทัง้ควรสร้างความเข้าใจแก่
เจ้าหน้าทีใ่นการปฏิบตัิตามแผนการ
ป้องกันและระงับอัคคีภยัของ
โรงพยาบาล 

1. มีการติดตามก ากับการตรวจสอบอุปกรณ์แจ้ง
เตือนและอุปกรณ์ดับเพลิงตามรอบการ
ประชุมคณะกรรมการส่ิงแวดล้อมและความ
ปลอดภัยทุกรอบเดือน 

2. ด าเนินการปรับปรุงแกไ้ขป้ายบอกทางหนีไฟ
ให้เป็นไปตามมาตรฐาน 

3. จัดอบรมและฝึกซ้อมแผนป้องกัน ระงับ
อัคคีภัยในโรงพยาบาลร่วมกับหน่วยงาน
ภายนอกที่เก่ียวข้อง 

 

คณะกรรมการ
ส่ิงแวดล้อมและ
ความปลอดภัย 

1.  ทะเบียนการ
ตรวจสอบอุปกรณ์
แจ้งเตือน และ
อุปกรณ์ดับเพลิงที่
เป็นปัจจุบันและ
ทดสอบอุปกรณ์มี
ความพร้อมใช้จรงิ 

2.  บุคลากรทุก
หน่วยงานใน
โรงพยาบาลมีความรู้
และทักษะในการ
ระงับไฟไหม้ รวมถงึ
การเคล่ือนย้าย
ผู้ป่วยและเคร่ืองมือ
แพทย ์

ตลอด
ปีงบประมาณ 
 
 
 
 
พฤษภาคม 
2559 
  
 
 
 
  

คณะกรรมการ
สิ่งแวดล้อม
และความ
ปลอดภัย 
 
  
 
 
 
 
 
  

42 เครื่องมือ ควรก าหนดแนวทางการตรวจเพื่อ
เตรียมความพร้อมใช้ของเครื่องมือ
ทางการแพทยโ์ดยเฉพาะเคร่ืองมือที่
มีความส าคัญต่อการช่วยชวีิต  
เพื่อใหม้ีการปฏิบตัิด้วยความเขา้ใจ

1.  มีระบบปฐมนิเทศการใช้เคร่ืองมือใน
ผู้ปฏิบัติงานใหม ่

2. ทบทวนการใช้เคร่ืองมือ มีความส าคัญต่อการ
ช่วยชีวติ ปีละ 1ครัง้ โดยทีมเคร่ืองมือและ
หน่วยงาน 

ทีมเคร่ืองมือ, 
ช่าง.หวัหน้างาน 
ward, ER, 
OPD, LR, OR, 
NCD 

อุบัติการณ์ความไม่
พร้อมใช้ของเคร่ืองมือ 
 

 

เมษายน- 
กันยายน 
2559 

คุณกิจชัย 
และ
ผู้รับผิดชอบ
เคร่ืองมือของ
แต่ละ
หน่วยงาน 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

และต่อเน่ืองเคร่ืองมือมีความพรอ้มใช้
ตลอดเวลา 

3. มีระบบการส ารวจความพร้อมใช้ของ
เคร่ืองมือโดย 3.1ตรวจความพรอ้มทุกใช้เวร
โดยพยาบาลหัวหน้าเวร3.2ส ารวจตาม
รายการตรวจสอบของเครื่องมือที่ก าหนดโดย
พยาบาลที่รับผิดชอบเคร่ืองมือชิน้นั้นเดือน
ละ 1 ครั้ง   

4.  ตรวจสอบเคร่ืองมือโดยช่างภายในทุก 3
เดือน และตรวจสอบเคร่ืองมือและสอบเทียบ
เคร่ืองมือโดยช่างภายนอกทุก 1 ปี  

43 ระบบ
สาธารณูปโภค 

ควรมีการดูแลบ ารุงรักษาระบบ
สาธารณูปโภค(ระบบเคร่ืองก าเนิด
ไฟฟ้าส ารอง,ระบบก๊าซทาง
การแพทย์ ระบบน้ าส ารอง ระบบไฟ
ฉุกเฉิน รถยนต์) ตามระยะเวลาที่
ก าหนดรวมทั้งควรวางระบบส ารอง
ระบบสาธารณูปโภคให้มีความ
เพียงพอในการใหบ้ริการทั้งในกรณี
ปกติและกรณีฉุกเฉินตลอด24ชัว่โมง 

1. ตรวจสอบแหล่งน้ าส ารองกรณีฉุกเฉินหรือ
ปัญหาภยัแล้ง เรียงล าดับดังนี ้
1.1. น้ าจากการการประปาส่วนภูมภาค กรณี
ที่มีระบบการผลิตน้ าประปาของโรงพยาบาล
ช ารุดและระหว่างการซ่อมแซมแก้ไข 
1.2 น้ าจากสระน้ าด้านหลังโรงพยาบาลมี 2 
แห่ง สามารถส ารองน้ าได้ในฤดแูล้งประมาณ 
1 เดือน 
1.3 น้ าจากแหล่งน้ าผิวดิน จากแม่น้ ากอน 
บ้านสบกอน ม.13 ระยะทาง 3 กม. 
1.4 น้ าจากอ่างเก็บน้ าห้วยส้อบา้นสบกอน ม.
13 ระยะทาง 3 กม. 
- ประเด็นอื่นๆ พี่กิจชยั/พ่อบ้านตอบให้
ครับ... 

- 1. ไมม่ีอุบัติการณ์การ
ขาดแคลนน้ าเพื่อการ
อุปโภคบรโิภคใน
โรงพยาบาล เกิน 24 
ชั่วโมง 

มีนาคม- 
เมษายน 
2559 

คณะกรรมกา
รส่ิงแวดล้อม
และความ
ปลอดภัย 
 
  
 
 
 
 
 
  



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

44 ส่ิงแวดล้อมเพื่อ
การสร้างเสริมสุขภาพ 

ควรมีการน าแนวคิดการจัดการ
ส่ิงแวดล้อมให้เอื้อต่อการสร้างเสริม
สุขภาพมาปฏิบัตใิห้ครอบคลุมทัง้
สถานที่ในการให้บริการผู้ปว่ย 
สถานที่ในการปฏิบตัิงานของ
เจ้าหน้าที ่
 
 
 

จัดท าโครงการสถานที่ท างานน่าอยู่สู่สุขภาพดี 
บูรณาการกับกิจกรรม 5 ส. 
- ก าหนดจัดโซน/มมุส่ิงแวดล้อมเพื่อสร้างเสริม
สุขภาพของแต่ละหน่วยงาน 
- สุ่มประเมินการด าเนินตามแนวทางกจิกรรม5ส 
ของแต่ละหน่วยงาน 
- สนับสนุนการเสริมแรงจูงใจแกบุ่คลากรใน
รูปแบบต่าง ๆ ที่เหมาะสม 

- คณะกรรมการ
ส่ิงแวดล้อมและ
ความปลอดภัย 
- คณะกรรมการ
อาชีวะอนามยั 

1.  ร้อยละ 80 
หน่วยงานมีการ
ด าเนินกิจกรรมผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน5ส 

2.  ผู้รับบริการและผู้
ให้บริการพงึพอใจ
สถานที่บริการและ
สถานที่ท างาน ไม่
น้อยกว่าร้อยละ80 

 
 

 มิถุนายน-
สิงหาคม 
2559 
 
 
  

คณะกรรมการ
สิ่งแวดล้อม
และความ
ปลอดภัย 

45 การพิทักษ์
ส่ิงแวดล้อม 

1.ควรตรวจสอบค้นหารอยรั่วของท่อ
รับน้ าเสีย การจัดการระบบดักขยะใน
บ่อสูบน้ าเสีย เพื่อให้น้ าเสียไหลเข้า
ระบบอย่างเหมาะสม รวมทั้งส่งเสริม
ใหม้ีการตรวจคุณภาพน้ าที่ผ่านการ
บ าบัดทั้งการตรวจประจ าวัน(ค่า
pH,Cl,อุณหภมูิ) ประจ าสัปดาห์(ค่า
DO) ทั้งในบ่อบ าบัดและน้ าทิ้งทีผ่่าน
การบ าบัด และส่งตรวจภายนอกตาม
ระยะเวลาที่ก าหนด น าผลทีม่ี
แนวโนม้ไม่เป็นไปตามมาตรฐานมา
ทบทวนและปรับปรุงให้เป็นไปตาม
มาตรฐาน 
 

1. จัดท าแผนเสนอผู้บริหาร ในการด าเนินการ
ตรวจสอบรอยรัว่ระบบท่อรับน้ าทิ้งผ่านระบบ  

2. ประสานเทศบาลต าบลเชียงกลาง ขอรับการ
สนับสนุนรถน้ าในการล้างระบบท่อน าส่งน้ า
ทิ้ง  

3. จัดท าทะเบียนบันทึกการตรวจสอบคุณภาพ
น้ าทิ้งผ่านระบบรายวัน/รายสัปดาห์ให้เป็น
ปัจจบุัน ติดตามก ากับโดยงานสุขาภิบาลและ
ป้องกันโรค 

4. ประสานเครือข่ายงานอนามัยส่ิงแวดล้อม
โรงพยาบาลชมุชนจังหวัดและกลุ่มงาน
อนามัยสิ่งแวดล้อม สสจ.น่านในการจัดท า
แผนส่งตัวอย่างน้ า ทัง้น้ าเพื่อการบริโภคและ

- คณะกรรมการ
ส่ิงแวดล้อมและ
ความปลอดภัย 
  

1. อุบัติการณ์ข้อขัดข้อง
เกี่ยวกับระบบบ าบัด
น้ าเสียได้รับการ
แก้ไขที่เหมาะสม 

2. มีการส่งตวัอย่างน้ า
ตามแผนและมผีล
การตรวจวิเคราะห์
คุณภาพน้ าทิ้งผ่าน
ระบบตามเกณฑ์
มาตรฐาน 

 ตลอด
ปีงบประมาณ 
(แผนส่ง
ตัวอย่างน้ า
เพื่อตรวจ
วิเคราะห์
คุณภาพทุก
รอบ 4 เดือน) 
 
 
 
 
 
 

คณะกรรมกา
รส่ิงแวดล้อม
และความ
ปลอดภัย 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

 น้ าทิ้งผ่านระบบบ าบัด ตามมาตรฐาน
กระทรวงสาธารณสุข 

  

2.ควรปรับปรงุระบบการขนส่งขยะติด
เชื้อไปท าลายที่เตาเผาขยะของ
เทศบาลให้เป็นไปตามมาตรฐานลด
การแพร่กระจายเชื้อ 
 

ทบทวนการบรรจุถุงขยะในถังขยะให้พอดี 
สามารถปิดฝาถังขยะไดม้ิดชิด มีการป้องกัน
ไม่ให้ถังล้มขณะขนส่ง และติดแผ่นยางหรือม่าน
พลาสติกบังรอบตัวรถขนส่ง, บคุลากรมีชุด PPE 
ที่รัดกุม (mask, ผ้ากันเปื้อนพลาสติก, ถุงมือ
ยางหนา, เส้ือคลุม, บูท๊, Alc.gel) 

- คณะกรรมการ
ส่ิงแวดล้อมและ
ความปลอดภัย 
 

ระบบการขนส่งขยะติด
เชื้อไปท าลายได้รับการ
แก้ไขตามมาตรฐาน 

กันยายน 
2558 

คณะกรรมกา
รส่ิงแวดล้อม
และความ
ปลอดภัย 

ll-4 การป้องกันและควบคมุการติดเชื้อ 
48 การป้องกันการติด
เชื้อ 

1. ลดการติดเชื้อในพื้นที่เส่ียง : ทีม
ควรวางระบบติดตาม ก ากับดูแลใน
พื้นที่เส่ียงเช่น ความเหมาะสมของ 
zoning เช่นห้องคลอด ห้องผ่าตดั 
ห้องอุบัติเหตแุละฉุกเฉิน และหน่วย
จ่ายกลางเพื่อลดการปนเปื้อน รวมทัง้
ความเหมาะสมในการแยกผ้าเปือ้นใน
หน่วยจ่ายกลาง 

1. ICN และคณะกรรมการIC ทบทวนตรวจสอบ
พื้นที่เส่ียงที่เป็นปัญหา เช่น ห้องคลอด ห้อง
ผ่าตัด หน่วยจ่ายกลาง งานซักฟอก และห้อง
อุบัติเหตุฉุกเฉินเพื่อวิเคราะห์หา GAP จาก
มาตรฐาน 

2.  ท าแผนการปรับปรุงเสนอผู้บริหารเพื่ อ
ด าเนินการปรับปรุงตามโอกาสที่พบดังนี้ 

ลดความเสี่ ยง ต่อการติดเชื้ อในหน่วย
ซักฟอก 
- ก าหนดการคัดแยกและการบรรจุถุงผ้าเปื้อนที่ 
  จุดใช้งาน 
- ปรับการแบ่งโซนให้เป็นสัดส่วนชัดเจนเขต 
สกปรกเขตปนเปื้อนและเขตสะอาด 
ลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในหน่วยจ่าย
กลาง 

งานซักฟอก
,หน่วยจ่ายกลาง
,งานห้องผ่าตัด/
ห้องคลอด และ
งานอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน 

1. หน่วยบริการหรือหอ
ผู้ป่วยเป้าหมายมีการ
ปรับพื้นที่ที่เหมาะสม
ตามมาตรฐาน 

มีนาคม- 
กันยายน 
2559 

หัวหน้า
หน่วยงาน
เป้าหมาย 4 
หน่วยงาน 
(งานซักฟอก, 
งานหน่วย
จ่ายกลาง,
งานอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน และ
งานห้อง
คลอด/ห้อง
ผ่าตัด),งาน
IC,งานENV
และกกบ. 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

-   ทบทวนการปรับพื้นที่ท างานและออกแบบ
พื้นที่ท างานที่เหมาะสม(การแบ่ง zone เช่น
บริเวณท าความสะอาด บริเวณห่ออุปกรณ์  
บริเวณท าให้ปราศจากเชื้อ และบริเวณเก็บ
อุปกรณ์ปราศจากเชื้อ)โดยจัดการจราจรแบบ
เดินทางเดียวกั้นฉากปิดทางเดินระหว่างห้อง
คลุกถุงมือและบริเวณล้างเครื่องมือเพิ่มการ
ตรวจสอบอุณหภูมิความชื้นในห้องเก็บ
อุปกรณ์ 

-   ปรับระบบการตรวจสอบการท าให้ปราศจาก
เชื้อตามมาตรฐานโดยทดสอบ Bovix dix 
test, เพิ่มความไวของระบบการตรวจสอบ
ทางชีวภาพ 

-  จัดอบรมเชิงปฏิบัติการณ์เพื่อสร้างความเขา้ใจ
แก่บุคลากรผู้ปฏิบัติงาน 

ห้องผ่าตัดและห้องคลอด 
-   ทบทวน one way traffic คือ การน าเครื่องมือ

ที่ใช้แล้วส่งออกไปท าความสะอาดโดยไม่ท า
ให้ส่ิงสะอาดปราศจากเชื้อปนเปื้อน โดยปรับ
เพิ่มเส้นทางการขนย้ายของสกปรก ไม่ให้
ปนเปื้อนในเขตสะอาด 

ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
-   จัดแบ่งโซนให้เป็นสัดส่วนโดยแยกโซน CPR, 

โซนสังเกตอาการและการให้ยา SK กั้นห้อง
ให้เป็นสัดส่วน 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

-   จัดแบ่งเตียงดูแลผู้ป่วยแยกตามประเภทที่
ต้องการบริการ เช่นเตียงท าแผล เตียงสังเกต
อาการและเตียงฉีดยา 

2.การท าให้ปราศจากเชื้อ : ควรวาง
ระบบการติดตามก ากับดูแลการ
ปฏิบัติ รวมทั้งสร้างความเข้าใจ
มาตรฐานการท าให้ปราศจากเชือ้ของ
เจ้าหน้าทีต่ั้งแต่การล้าง การบรรจุหีบ
ห่อ การนึ่ง การจัดเก็บเป็นต้นเพื่อ
สร้างความมั่นใจว่าระบบการท าให้
ปราศจากเชื้อมีประสิทธิภาพ 

1. ทบทวนแนวปฏิบัติการการท าให้ปราศจาก
เชื้อและสร้างความเข้าใจของบุคลากรโดย
จัดท า  walk rally,เวทีแลกเปล่ียนเรียนรู้
ระหว่างหน่วยงาน และการตรวจเยี่ยม
หน่วยงานเป็นต้น 

2. เพิ่มระบบการติดตามก ากับดูแลการปฏิบัติ
โดยท า IC Round, การสุ่มตรวจโดยทีมและ
หัวหน้าหน่วยงาน, การตรวจสอบแบบไขว้
หน่วยงานเป็นต้นก าหนดเป็นวาระติดตามใน
คณะกรรมการบริหาร, หน่วยงาน คืนข้อมูล
ผลการก ากับติดตามการปฏิบัติ เรียงล าดับ
คะแนนของหน่วยงาน ปัญหาอุปสรรคเพื่อ
น าไปสู่การปรับปรุงทุก 2 เดือน 

3.  เสริมสร้างแรงจูงใจทั้งทางบวกและลบ เช่น
เก็ บแต้ มผลงาน เพื่ อพิ จ ารณาความดี
ความชอบ,การให้รางวัลบุคคลและหน่วยงาน
ต้นแบบการเรียงระดับคะแนนผลของการ
ปฏิบัติ เป็นต้น 

เจ้าหน้าทีทุ่ก
ระดับใน
โรงพยาบาล
เชียงกลางและ
เครือข่าย
สาธารณสุข อ.
เชียงกลาง 

1. ประสิทธิภาพการท า
ให้ปราศจากเชื้อของ
เคร่ืองท าให้ปราศจาก
เชื้อ(เคร่ืองนึ่งไอน้ า) 

2. หน่วยงานบริการและ
หอผู้ป่วยมีการท าให้
ปราศจากเชื้อถูกต้อง
ตามมาตรฐานทุก
กิจกรรม 

3. หน่วยงานบริการและ
หอผู้ป่วยไมม่ี
เวชภัณฑ์ อปุกรณ์
ปราศจากเชื้อที่
หมดอายุคา้งในหน่วย
บริการหรือหอผู้ปว่ย 

มีนาคม- 
กันยายน 
2559 

กชพร, สุมิ
ตรา และ    
รมิดา (งาน 
IC กับงาน 
supply) 

3.การก ากับติดตามมาตรการ : ทีม
ควรวางระบบการติดตามมาตรการ/

1. ก าหนดนโยบายการด าเนินงาน IC ในเชิงรุก 
   โดยเฉพาะ UP/IP, education program 
   รวมทั้งการด าเนินการเพื่อลดความเส่ียงของ 

เจ้าหน้าทีทุ่ก
ระดับใน

1. บุคลากรใน
โรงพยาบาลปฏิบัติ

มีนาคม- กชพร,รมิดา
,ทีม IC 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

นโยบายส าคญัชองระบบการควบคุม
และป้องกันการติดเชื้อ เพื่อน ามาสู่
การเสริมพลังและปรับปรุงระบบใหม้ี
ความเหมาะสม 

   การติดเชื้อที่ส าคัญของโรงพยาบาล เช่น การ 
   ติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ การติดเชื้อจาก 
   การให้สารน้ าการติดเชื้อในกระแสเลือด และ 
   การป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยที่ต้องได้รับ 
   การดูแลต่อเนื่องที่บ้านและ 
2. ส่ือสารนโยบาย/สร้างความเข้าใจกับบุคลากร

ทุกระดับ /ทีม/หน่วยงานเพื่อน าลงสู่การ
ปฏิบัติด้วยความเข้าใจ 

3.  ติดตามประเมินผลการด าเนินงานตาม
นโยบายเพื่อหาโอกาสพัฒนา (ตามระบบใน
หัวข้อการท าให้ปราศจากเชื้อ) 

4.  น าโอกาสพัฒนาที่ได้มาท า clinical CQI เพื่อ
ลดอัตราการติดเชื้อดังกล่าว ด าเนินการ
ปรับเปล่ียนโดยใช้แนวคิดและเครื่องมือ
คุณภาพที่หลากหลาย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
evidence-based practice (ด้วยการท า gap 
analysis), การท า RCA จากอุบัติการณ์ที่พบ
, การเรียนรู้ good practice จากที่อื่นเป็นต้น 
น าเสนอ clinical CQI กับผู้บริหารและเวที
แลกเปล่ียนเรียนรู้ต่างๆ 

5.  เสริมสร้างแรงจูงใจทั้งทางบวกและลบ เช่น
เก็ บแต้ มผลงานเพื่ อพิ จ ารณาความดี
ความชอบ,การให้รางวัลบุคคลและหน่วยงาน
ต้นแบบ การเรียงระดับคะแนนผลของการ
ปฏิบัติ เป็นต้น 

โรงพยาบาล
เชียงกลาง 

ตามมาตรฐานวิธี
ปฏิบัติการป้องกันและ
ควบคุมการ
แพร่กระจายเชื้อ เช่น
การล้างมือ การใช้
อุปกรณ์ป้องกัน การ
ทิ้งเขม็และของมีคม 
การแยกผู้ปว่ยเป็นต้น 

2. อัตราการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล < 2 ต่อ
พันวันนอนรวม 

กันยายน 
2559 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

49 การเฝ้าระวังการ
ติดเชื้อและติดตาม
ก ากับ 

1.ประสิทธิภาพการเฝ้าระวังการติด
เชื้อ : ควรส่งเสริมให้น าเกณฑ์การ
วินิจฉยัการติดเชื้อไปสู่การปฏิบตัิ 
นอกจากนี้การก าหนดเกณฑ์คัดกรอง
เพื่อใหห้น่วยเวชระเบยีนเลือกเวช
ระเบียนที่มโีอกาสพบการติดเชือ้ให้ 
ICN ทบทวนเพื่อวินิจฉยัการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลอาจเป็นช่องทางหนึ่ง
ของการเรียนรู้การเฝ้าระวงัการติด
เชื้อ 

1. ประเมินประสิทธิภาพการเฝ้าระวังกับเวช
ระเบียนผู้ป่วยที่เส่ียงต่อการติดเชื้อแต่ละ
ลักษณะโดยเปรียบเทียบอัตราการติดเชื้อที่
ได้จาก WARD กับ ICN ทุกเดือน 

2. ทบทวนเกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื้อที่เป็น
มาตรฐานปรับให้ทันสมัยซึ่งอ้างอิงจาก CDC 
update ปี 2013,ชมรมควบคุมโรคติดเชื้อใน
รพ.และสถาบันบ าราศนราดูร ปี 2556 

3. จัดอบรมส่ือสารให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ พร้อมกับ
ท าคู่มือการวินิจฉัยการติดเชื้อที่เป็นปัจจุบัน 
และง่าย/สะดวกในการเข้าถึงข้อมูลเกณฑ์
การวินิจฉัยการติดเชื้อไปสู่การปฏิบัติ  

4. ท ากิจกรรมทบทวนเวชระเบียนที่มีโอกาสพบ
การติดเชื้อโดยประสานให้ทีมเวชระเบียน
คัดเลือกเวชระเบียนที่สงสัยว่าอาจมีการติด
เชื้อเช่น ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิต ผู้ป่วย
นอนรพ.นาน> 10 วัน ผู้ป่วย pneumonia 
เป็นต้นให้ ICN ทบทวนเพื่อวินิจฉัยการติด
เชื้อในโรงพยาบาล (ทั้งที่อยู่ในเป้าหมายการ
เฝ้าระวังและไม่อยู่ ในเป้าหมาย)โดยใช้
มุมมองของการเกิด adverse event  หาก 

   พบว่ามี adverse event ให้ถือว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
   เป็นกลุ่มที่อาจจะก่อให้เกิด under report ใน 
   อัตราการติดเชื้อของ รพ. 

เจ้าหน้าทีทุ่ก
ระดับใน
โรงพยาบาล
เชียงกลาง 

ประสิทธิภาพการเฝ้า
ระวังการติดเชื้อมากกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 80 

ตุลาคม 2558 
- มีนาคม 
2559 

กชพร,รมิดา
,ทีม IC 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

5. ICN วิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการเฝ้าระวังเพื่อ
ดู แ น ว โ น้ ม ข อ ง อั ต ร า ก า ร ติ ด เ ชื้ อ ที่
เ ป ล่ี ยนแปลง ไป  ทั้ ง ใ นภ าพรวมของ
โรงพยาบาลและจ าแนกตามระบาดวิทยา น า
ข้อมูลที่ได้ไปสู่การด าเนินการแก้ไขปรับปรุง 

6. เผยแพร่ผลการวิเคราะห์ให้ผอ.,กกบ. และ 
    ผู้เกี่ยวข้องทราบ  
7. เน้นการเฝ้าระวังการติดเชื้อในหัตถการและ

กระบวนการต่างๆ ดังต่อไปนี้: 
     - ก า ร ใ ช้  standard precautions แ ล ะ 

isolation precautions 
     -การท าความสะอาด การท าลายเชื้อ และ

การท าให้ปราศจากเชื้อ 
     -การจัดการ(สัมผัส จัดเก็บ ก าจัด) กับส่ิงที่

ปนเปื้อนเชื้อโรค 
     -การส่งเสริมการล้างมือและสุขอนามัยของ

บุคคลโดย ICN ร่วมกับทีม IC วิ เคราะห์
ความเ ส่ียงที่ จะมีการติด เชื้ อในการท า
หัตถการและขั้นตอนหรือกระบวนการท างาน
ต่างๆข้างต้น และสร้างความตื่นตัวหรือจัดให้
มีข้อความเตือนใจ (reminder) ที่จ าเป็นในจุด
ที่จะเกิดความเส่ียงวิ เคราะห์โอกาสและ
ลักษณะที่จะไม่มีการปฏิบัติตามมาตรการที่
ก าหนดไว้  ด าเนินการปรับปรุงแก้ไขตาม
ความเหมาะสม 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

8.  การรณรงค์อย่างสม่ าเสมอส าหรับมาตรการ
บางอย่าง เช่น การส่งเสริมการล้างมือของ
บุคลากร  9.ติดตามประเมินการปฏิบัติตาม
มาตรการที่ส าคัญทุก 3 เดือน โดยการท า 
focus group / สัมภาษณ์ ผู้ปฏิบัติงาน และ 
การสังเกตการท างาน 

9.  คืนข้อมูลให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ เพื่อด าเนินการ
แก้ไขปรับปรุง 

2.ประเมินการใช้ยาต้านจุลชีพ : จาก
การที่ทีมมีการจัดท าแนวทางการ
ส่งเสริมการใช้ยาปฏิชวีนะอย่าง
สมเหตุสมผล Antibiotics Smart Use 
(ASU) ร่วมกับองค์กรแพทย์และเภสัช
กรใน 3 โรคที่พบบ่อย ไดแ้ก่โรคติด
เชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนบน โรค
ท้องร่วงเฉยีบพลัน และแผลเลือดออก
ควรส่งเสริมระบบติดตามประเมนิผล
เพื่อน ามาสู่การออกแบบระบบตอ่ไป 

1. ประชาสัมพันธโ์ครงการบริเวณสถานบริการ  
2. ประชมุเชงิปฏิบัติการ ชีแ้จงสถานการณ์

ปัญหาและใหค้วามรู้ตามแนวทางการรักษา
ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์ทีเ่กี่ยวข้องกบั
การส่ังใช้ยา เพื่อเป็นแนวทางในการให้
ความรู้กับประชาชนในพื้นที ่

3. อธิบายให้ความรู้ และติดตามผลการรักษา
ผู้ป่วยในรายที่ได้รับ/ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะใน 
2 กลุ่มโรคเป้าหมาย ประชมุคืนข้อมูล และ
สรุปผลการด าเนินงาน 

4. ห้องปฏิบัติการทางการแพทยว์ิเคราะห์ความ
ไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชพี ทั้งของปีที่ผ่าน
มาและแนวโนม้การเปล่ียนแปลง เพื่อให้
แพทยใ์ช้ประกอบการตัดสินใจในการส่ังใช้ยา
ต้านจุลชีพ   

สถาน
ประกอบการ
ร้านขายยา, รพ.
สต.ทุกแหง่,
หน่วยงานและ
บุคลากรในรพ.
ที่เกี่ยวข้อง 

1. ร้อยละการใช้ยา
ปฏิชีวนะใน 2 กลุ่ม
โรคเป้าหมาย น้อย
กว่าร้อยละ 20  

2. มูลค่าการใช้ยา
ปฏิชีวนะใน 2 กลุ่ม
โรคเป้าหมายลดลง 

 

เมษายน  – 
กันยายน 
2559 

ฝ่ายเภสัช
กรรมชุมชน
และคุ้มครอง
ผู้บริโภค 
โรงพยาบาล
เชียงกลาง,
ห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์
,ทีม IC 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

5.  คณะกรรมการ IC ร่วมกับกลุ่มงานเภสัช-
กรรมและผู้เกี่ยวข้อง ติดตามการใช้ยาต้าน
จุลชีพภายในโรงพยาบาล แนวโน้มการเพิ่ม
ของการใช้ยาแต่ละตวั เทียบกบัความไวของ
เชื้อต่อยาดังกล่าว และติดตามเฝ้าระวัง
ปัญหาเชื้อด้ือยา 

6. ส่ือสารแนวโนม้การใช้ยาต้านจุลชีพให้องค์กร
แพทย์ คณะกรรมการเภสัชกรรมและการ
บ าบัด(PTC)  เพื่อร่วมกันก าหนดมาตรการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างเหมาะสมในปีต่อไป 

ll-5 ระบบเวชระเบยีน 
51 การวางแผนและ
ออกแบบระบบบริหาร
เวชระเบียน 

1.ควรมีการน าข้อมูลอุบตัิการณ์การ
สูญหายของเวชระเบียนผู้ปว่ยในมา
ทบทวนและปรับปรุงระบบที่เกี่ยวข้อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- ปฏิบัติตาม Flow ของการส่งเวชระเบียน เช่น 
รับมาจาก Ward แล้วส่งใหแ้พทย์เจ้าของไข้ 
ก าหนดวันรับชาร์ตคืน กรณีทีม่กีารโยกย้ายเวช
ระเบียนในชว่งขณะนั้น ต้องแจ้งผู้รับผิดชอบการ
เดินชาร์ต (นันท์นภัส) ให้รับทราบด้วย และมี
การเขียนยมืเวชระเบยีนทุกครั้ง(มีสมุดบันทึก
รายละเอียดการรับ /ส่งชาร์ต) 
- กรณีที่มีการขอตรวจสอบเวชระเบียนไมว่่าจะ
จากหนว่ยงานภายในโรงพยาบาล /นอก
โรงพยาบาล ต้องเขยีนยมืเวชระเบียนทุกครั้ง ที่
ผู้รับผิดชอบ (มะลวิัลย์) 
**ตั้งแต่ด าเนินการมา ก็ไมม่ีอัตราการสูญหาย
ของเวชระเบียน** 

1.เวชระเบยีน
ผู้ป่วยใน 
2.คณะกรรมการ
เวชระเบียน 
 
 
 
 
 
 
 

อัตราการสูญหายของ
เวชระเบียนผู้ปว่ยในเป็น
ร้อยละ 0 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตุลาคม 2558 
- กันยายน 
2559 
 
 
 
 
 

น.ส.กวิสรา  
ล าทา 
 
 
 
 
 
 
 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

2. การออกเวชระเบยีนผู้ป่วยนอกผิด
คนมาทบทวนและปรับปรุงระบบที่
เกี่ยวข้อง  
 

1.  ชีแ้จงให้เจ้าหน้าทีป่ฏิบตัิตามหลักการ 
Identify (การระบุตัวผู้ปว่ย) ต้องถามชื่อ 
นามสกุล ที่อยู่ทุกครั้งที่ผู้ป่วยมารักษา และ
ผู้ป่วยต้องยื่นบตัรประจ าตัวผู้ปว่ยพร้อมบตัร
ประจ าตวัประชาชน เพื่อความถกูต้องและ
ตรวจสอบสิทธ ิ

2.  แจ้งในการประชมุ IM ทุกเดือน (หัวหน้าห้อง
บัตรเป็นคณะกรรมการด้วย) 

1. เวชระเบยีน
ผู้ป่วยนอก 

2. เจ้าหน้าที่
ห้องบัตร 

 

อัตราการออกเวช
ระเบียนผู้ป่วยนอกผิด
คนเป็นร้อยละ 0 (จาก
รายงานอุบัติการณ์ความ
เส่ียง) 

ตุลาคม 2558 
- กันยายน 
2559 

น.ส.กวิสรา  
ล าทา 

3.ควรรักษาความปลอดภัยของ    
เวชระเบียนที่รอการท าลายในการ
จัดเก็บให้มิดชิดลดโอกาสสูญหาย 

เวชระเบียนที่รอท าลาย หลังจากด าเนินตาม
ขั้นตอนแล้ว จะพักไว้ทีห่้องเก็บเวชระเบียน (อยู่
ทางด้านหลังของ รพ.) และส่งท าลายต่อไป  

เวชระเบียน
ผู้ป่วยใน 

อัตราการสูญหายของ
เวชระเบียนที่รอท าลาย
เป็นร้อยละ 0 

ตุลาคม 2558 
- กันยายน 
2559 

น.ส.กวิสรา  
ล าทา 

ll-6 ระบบการจัดการด้านยา 
55 การเก็บส ารองยา ควรสนับสนุนใหม้ีการปรับสภาพทาง

กายภาพ โดยการน ามาตรฐานมา
ด าเนินการ เช่น การจัดสถานทีค่ลัง
เวชภัณฑใ์หป้ลอดภัย การจัดชัน้
วางยาที่เหมาะสม การวางแผน
อัคคีภัยทีช่ัดเจนส าหรับคลังเวชภัณฑ์ 
การรักษาอุณหภูมขิองตู้เกบ็ยาและ
วัควันในทุกจุดทีม่ีการส ารองยา การ
ลดจุดส ารองยาที่ไมจ่ าเป็น 

โรงพยาบาลได้มีการแกไ้ขและปรับปรุงพร้อมส่ง
รายงานให้ผู้เยี่ยมส ารวจทราบแล้วหลังการเยี่ยม
ส ารวจ 1 เดือน โดยมีการพัฒนาดังนี้ 
1. พัฒนาคลังยาและเวชภัณฑ ์
- ทบทวนมาตรฐานคลังยาและหาส่วนขาดเพื่อ
น าสู่การปรับปรุง ได้แก ่

- งานคลังยาและเวชภัณฑ์ทบทวนการจัด
อัตราก าลังโดยเพิม่เจ้าหน้าที่คลังยา 1 คน 

- ท าแผนผังการจัดวางยาและเวชภัณฑ์ และติด
ไว้ในคลังยาและเวชภัณฑ ์

- ท าแผนอัคคีภัยติดไวห้น้าคลังยาและเวชภัณฑ์
และแจง้ให้เจ้าหน้าที่และทีม ENVทราบ 

เจ้าหน้าทีง่าน
บริหารคลังยา
และเวชภัณฑ ์

1. คลังยาและเวชภัณฑ์ 
ได้รับการตรวจเยี่ยม
มาตรฐานทุก 3 เดือน 

2. ปัญหาที่ตรวจพบจาก
การตรวจเยี่ยมได้รับ
การแก้ไขทุกปัญหา 

3. ไมพ่บอุบัติการณ์ยา
และเวชภัณฑ์
เส่ือมสภาพจากการ
เก็บรักษาไม่เหมาะสม 

สิงหาคม 
2558 เป็นต้น
ไป 

น.ส.นฤมล 
ศรีเริญ 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

- ติดตั้งเคร่ืองวัดอุณหภูมแิละความชื้นในบริเวณ
ที่ก าหนด มีระบบการบันทึกและติดตาม
สม่ าเสมอ 

- จัดหาชั้นวางยาเพิม่  
- จัดหาแผ่นรองยาและเวชภัณฑ์น ามาวางยา
และเวชภัณฑ์ที่ไม่สามารถวางบนชั้นได้ 

- จัดพื้นที่ส าหรับวางยาและเวชภัณฑ์ที่รอตรวจ
รับและรอจ่ายใหห้น่วยงาน 

- ท าความสะอาดพื้นทีแ่ละจัดวางยาและ
เวชภัณฑต์ามผังที่ก าหนด 
- ติดตั้งประตูลูกกรงเพิม่ที่ประตทูางเข้าคลัง
เวชภัณฑ์ และปิดรูที่อาจมีสัตว์แทะเข้ามา 

ในบริเวณคลังยาและเวชภัณฑ์  
- ให้มตีัวแทนจากคณะกรรมการบริหารเข้าตรวจ
เยี่ยมและประเมินคลังยาทุก 3 เดือน 

 
2. พัฒนาระบบการส ารองยาในหน่วยงาน 
- NCD ยกเลิกการส ารองยาทุกชนิด 
- ห้องคลอด ยกเลิกส ารองยาปฏชิีวนะและยา
รับประทาน ให้ส ารองเฉพาะยาพาราเซตามอล 

- จัดท าวิธปีฏิบัติเรื่องการส ารองยาในหนว่ยงาน 
และการจัดการยาเย็นเมื่อเกิดเหตุการณ์ไฟฟ้า
ดับ 

- จัดท าแผนผงัยาตู้เย็นของแต่ละหน่วยงาน วิธี
ปฏิบัติ และแบบบันทึกอุณหภมูติิดไว้ทีตู่้เย็น 

เจ้าหน้าทีใ่น
หน่วยงานที่มี
การส ารองยา 

1. หน่วยงานทีม่ีการ
ส ารองยา ได้รับการ
ตรวจเยี่ยมมาตรฐาน
ทุก 3 เดือน 

2. ปัญหาที่ตรวจพบจาก
การตรวจเยี่ยมได้รับ
การแก้ไขทุกปัญหา 

1. พัฒนา
ระบบการ
ส ารองยา 
สิงหาคม-
กันยายน
2558 
2. ตรวจเยี่ยม
มาตรฐานกร
ส ารองยาที่

น.ส.วราพร        
พิมสาร 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

- จัดหาอุปกรณ์รักษาความเย็นให้พร้อมใชใ้น
หน่วยงาน เพื่อสามารถน ามาใชไ้ด้ทันทีเมื่อ
ไฟฟ้าดับ 

- ห้องยาและหน่วยงานจัดอบรมเชิงปฏิบตัิการ
ในหน้างาน เร่ืองการส ารองยาในหน่วยงาน
และการจัดการยาเย็นเมื่อเกิดเหตุการณ์ไฟฟ้า
ดับ 

- ห้องยาออกตรวจเยีย่มการส ารองยาและการ
ปฏิบัติตามข้อตกลงทุก 3 เดือน 

3. ไมพ่บอุบัติการณ์ยา
เส่ือมสภาพจากการ
เก็บรักษาไม่เหมาะสม 

หน่วยงานทุก 
3 เดือน 

56 การส่ังใชย้าและ
ถ่ายทอดค าส่ัง 

ควรส่งเสริมให้วางแนวทางการ
ทบทวนการใชย้าอย่างเป็นระบบโดย
คณะกรรมการของโรงพยาบาล เน้น
การสร้างความเข้าใจในเรื่อง High 
alert drug ในผู้ที่เกีย่วข้องเพื่อให้เกิด
ความปลอดภัยในการใช้ยามากยิ่งขึ้น 

1. PTC รว่มกับ HRD จัดอบรมวิชาการการ
บริหารยาเพื่อความปลอดภยัของผู้ป่วย เป็น
ประจ าทุกปี ซึง่ประกอบด้วยเน้ือหา การใช้ยา 
High alert drug, การใช้ยาช่วยชีวิต, ระบบ
การป้องกันแพ้ยาซ้ า, การบริหารยาแก่ผู้ปว่ย 
เป็นต้น (จัดในชว่งเดือนพฤษภาคมพร้อม
ปฐมนิเทศเจ้าหน้าทีใ่หม่) 

พยาบาลใน
หน่วยงานที่มี
การบริหารยา
แก่ผู้ป่วย 

1. มีการอบรมวชิาการ
เรื่องการบริหารยาเพื่อ
ความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย เป็นประจ าทุกป ี

 

เดือน
พฤษภาคม
พร้อมกับการ
ปฐมนิเทศ
เจ้าหน้าที่
ใหม ่

น.ส.วราพร 
พิมสาร 

2. มีการทบทวนระบบการใช้ยา High alert 
drug ที่มีอยู่เดิมพบว่า  

   2.1 เครื่องมือทีม่ีอยู่ ไดแ้ก่ ขอ้มูลยาเป็น
รูปเล่ม, ข้อมูลยาในคอมพิวเตอร์, ฉลากเตือน
บนภาชนะยา, ใบติดตาม ADR , สติกเกอร์ติด
หน้าชาร์ท และใบแขวนเตือนท้ายเตียง จาก
การทบทวนพบว่าข้อมูลวธิีการบริหารยาและ
การติดตาม ADR ยังไม่สะดวกในการใช้ยงั
ยากต่อการเข้าถงึ จงึจัดท าแผ่นคู่มือการ

พยาบาลใน
หน่วยงานที่มี
การบริหารยา
แก่ผู้ป่วย 

1. มีการจัดท าแผ่นคู่มือ
การบริหารยาส าหรบั
ผู้บริหารยา 

2. อุบัติการณ์การไม่
ปฏิบัติตามวธิีปฏิบตัิ
ของการใช้ยา High 
alert drug ลดลง 

1. พัฒนา
เคร่ืองมือ  
มีนาคม – 
เมษายน
2559 
2. อบรม
ทบทวนวิธี
ปฏิบัติของ
ระบบ HAD 

น.ส.วราพร 
พิมสาร 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

บริหารยาส าหรบัผู้บริหารยา ที่อา่นง่าย หยิบ
ใช้ง่าย วางไว้บริเวณที่เก็บยา (ขอ้มูลยา 1 
ชนิดต่อ 1 ใบ) และติดใบนี้ไปกบัใบสั่งยาของ
ผู้ป่วยด้วย เพื่อให้ทุกจุดบริการได้ทราบด้วย 

   2.2 พบการไม่ปฏิบัตกิารวิธีปฏิบัติร้อยละ 35 
จึงมแีผนการพฒันาโดย PTC รว่มกับ HRD 
ในการทบทวนหลักสูตรการปฐมนิเทศ
เจ้าหน้าทีใ่หมโ่ดยให้มีเน้ือหาเก่ียวกับการ
บริหารยา high alert drug ด้วย และใหม้ีการ
อบรมทบทวนวธิีปฏิบตัิเป็นประจ าทุกปี (ชว่ง
เดือนพฤษภาคม) 

พฤษภาคม 
2559 

58 การบริหารยาและ
ติดตามผล 

ควรส่งเสริมให้ประเมินและปรับปรุง
การเตรียมยาและบรหิารยาทีว่างไว้
อย่างเป็นระบบโดยเฉพาะยาฉีดควร
ส่งเสริมใหม้ีการรายงานอุบตัิการณ์ 
โดยทมีสหสาขาวิชาชีพต่างๆ เพื่อลด
ความคลาดเคล่ือนทางยาให้อยู่ใน
ระดับที่ต่ าลง 

1. PTC ทบทวนการเตรียมยาและการบริหารยา
แก่ผู้ป่วยในทุกจุดบริการ แล้วน ามาปรับปรุง
ให้ถูกต้องมาตรฐานและบรบิทของ รพ. แล้ว
น าไปปฏิบัตใินทุกหน้างานเพื่อให้เป็น
มาตรฐานเดียวกัน 

2. PTC ติดตามการปฏิบัตติามข้อก าหนดของ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องแล้วรายงานต่อที่ประชมุ
เป็นประจ า 

3. PTC รว่มกับทีมบริหารความเส่ียงในการจัด
อบรมเรื่องการรายงานความเส่ียงแก่เจ้าหน้าที่
ทุกคนเป็นประจ าทุกปี กระตุ้นให้ทุกหนว่ยงาน
มีการรายงานอุบตัิการณ์และการทบทวน แล้ว
น าเสนอในที่ประชุมทีมความเส่ียง 

PTC และ
หน่วยงานที่มี
การบริหารยา
แก่ผู้ป่วย 

1. มีการปรับปรุงคู่มือ/
วิธีปฏิบตัิเรื่องการ
เตรียมยาและบรหิาร
ยาแก่ผู้ปว่ย 

2. ทุกหนว่ยงานมีการ
ปฏิบัติตามคูม่ือ/วิธี
ปฏิบัติเรื่องการเตรียม
ยาและบริหารยา 

3. อุบัติการณ์การเตรียม
ยาและการบริหารยา
ผิดลดลง 

 เมษายน- 
กันยายน
2559 

น.ส.วราพร 
พิมสาร 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

59 การวางแผน
ทรัพยากร และการ
จัดการห้องปฏบิัติการ
ทางการแพทย ์
 

ควรด าเนินการสอบเทียบและ
บ ารุงรักษาเคร่ืองมือและอุปกรณ์การ
ตรวจทางห้องปฏิบตัิการให้ต่อเนื่อง
และครอบคลุม เพื่อให้เคร่ืองมือมี
ความพร้อม มคีวามเที่ยงตรง 

1.ท าแผนการสอบเทยีบเคร่ืองมอืและอุปกรณ์
การตรวจทางห้องปฏิบตัิการประจ าทุกป ี

2.บ ารุงรักษาเครื่องมือเป็นประจ าทุกวันโดย  
เจ้าหน้าทีห่้องปฏบิัติการ 

3.บ ารุงรักษาเครื่องมือทุก 3 เดือนโดยช่าง
เทคนิคของโรงพยาบาล 

4.บ ารุงรักษาเครื่องมือวิเคราะหอ์ัตโนมตัิทุก 1 
เดือนโดยช่างช านาญพิเศษของบริษัท 

- งานชันสูตร 
- งานซ่อมบ ารุง 
-ช่างของ บริษัท 

1. สอบเทียบเครื่องมือ
และอุปกรณ์การตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ
ประจ าทุกป ี

2. เคร่ืองมือและอุปกรณ์
การตรวจทาง
ห้องปฏิบตัิการผ่าน
การสอบเทียบ 100% 

ทุกปี (เดือน 
พฤศจิกายน
ของทุกปี) 

นางเทียมทอง 
พรมมิ,  
นายกิจชัย 
พรมม ิ

60 การจัดบริการ
ปฏิบัติการทางการ
แพทย ์

ควรทบทวนระบบ LIS ทีม่ีการ
น ามาใช้ในโรงพยาบาล (มีทั้งหมด 3 
ระบบ แยกตามประเภทของเครือ่ง) 
ให้รวมเป็นระบบเดียวกัน เพื่อลด
ความซ้ าซ้อนลดความผิดพลาดในการ
รายงาน และควรติตามผลการ
รายงานค่าวิกฤติว่าไดม้ีการน าไปใช้
ประโยชน์ตามแนวทางทีว่างไวห้รือไม่ 

1. เสนอผ่านเวทีผู้บรหิารระดับจงัหวัดในการ
จัดซ้ือจัดจ้างในปงีบประมาณ 2560 

2. จัดท าแบบบันทึกการรายงานค่าวิกฤตแิละ
ติดตามผลโดยการ Round Ward ร่วมกับ
แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าทีท่ี่เกี่ยวข้อง 

3.ทบทวนค่าวิกฤติร่วมกับแพทย์ทุกปีเน่ืองจาก
แพทยห์มุนเวียน 

- งานชันสูตร 
- องค์กรแพทย ์
- ทีม PCT 

-ระบบ LIS ใน
โรงพยาบาลมีเพียง 1 
ระบบ 
-มีแบบบันทึกการ
รายงานค่าวิกฤต ิ
- มีการทบทวนระบบ
การรายงานค่าวิกฤติทุก
ปี 

ตุลาคม 2559 
 
มีนาคม 2559 

นางเทียมทอง 
พรมม ิ

61 ระบบคุณภาพทาง
ห้องปฏิบตัิการ
ทางการแพทย ์

ควรท า IQC และ EQA ให้ครอบคลุม
ในทุกรายการตรวจทดสอบและน าผล
มาใช้ประโยชนใ์นการพัฒนาระบบ
การตรวจทดสอบ การพัฒนาขีด
ความสามารถของผูป้ฏิบัติ รวมทั้ง
ควรน าผลการติดตามตัวชี้วัด เชน่ 
การปฏิเสธส่ิงส่งตรวจ การปฏิเสธผล

1.ท า IQC  และ สมัคร EQA ทุกรายการตรวจ
ทดสอบส าหรับ EQA ที่ไม่มีรายการทดสอบ
จากสถาบันและจากศูนยว์ิทยาศาสตร์
การแพทยไ์ด้ท าการทดสอบโดยวิธี Interlab 
comparison  

2.น าผลที่ได้จากการทดสอบมาควบคุมและ
พัฒนาขีดความสามารถของผู้ปฏิบัต ิ

งานชันสูตร - ทุกการทดสอบผ่าน
การควบคุมคุณภาพ 
IQC และ EQA 

มกราคม 
2559 

นางเทียมทอง 
พรมม ิ



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

การตรวจ การรายงานผลผิดพลาดมา
ทบทวนและปรับปรุงระบบที่เกี่ยงข้อง 
และควรน ามาตรฐานงานเทคนิค
การแพทย์ ( Laboratory 
Accreditation ) มาพฒันาระบบงาน
ในห้องปฏบิัติการ 

3.มีการท าแบบบันทึกการปฏิเสธส่ิงส่งตรวจ 
การปฏิเสธผลการตรวจ และทบทวนความ
เส่ียงที่เกิดขึ้นและถ้าความเส่ียงที่เกิดไม่
เป็นไปตามตัวชี้วัดที่ก าหนดมีการอบรมให้
ความรูแ้ก่เจ้าหน้าทีท่ี่เกี่ยวข้อง 

4.ติดตั้งระบบ LIS เพื่อลดความเส่ียงในการ
รายงานผลผิดพลาด 

5.เข้าร่วมโครงการประเมินมาตรฐานงานเทคนิค
การแพทย์  (Laboratory Accreditation ) 

62 (ก) การบริการ
โลหิตวิทยาใน
โรงพยาบาลที่ไมม่ี
คลังเลือด 

ควรวางระบบการลงทะเบียนข้อมูล
ประวัติการรับเลือดและผลการให้
เลือดเพื่อสะดวกในการค้นหาประวัติ 
รวมทัง้ควรวางระบบการติดตามการ
เกิดปฏิกิริยาจากการให้เลือดเพื่อ
ความปลอดภัย 

1.จัดท าแบบบันทึกและไฟล์อีเล็กทรอนิคบันทึก
ทะเบียนข้อมูลประวัติการรบัเลือดและผลการ
ให้เลือดเพื่อสะดวกในการค้นหาประวัต ิ

2.จัดท าแบบบันทึกการให้เลือดและปฏิกิริยาจาก
การให้เลือด ทบทวนการเกิดปฏกิิริยาการให้
เลือดร่วมกับแพทย์ พยาบาล และ เจ้าหน้าทีท่ี่
เกี่ยวข้อง เพื่อเลือกชนิดของเลือดหรือ
ส่วนประกอบของเลือดในครั้งต่อไปเพื่อความ
ปลอดภัย 

งานชันสูตร มีบันทึกทะเบียนข้อมูล
ประวัติการรับเลือดและ
ผลการให้เลือด 

มกราคม 
2559 

นางเทียมทอง 
พรมม ิ

63 การวางแผน
ทรัพยากรและการ
จัดการบริการรังสี
วิทยา 

การให้บุคลากรมาเป็นผู้ชว่ยในการ
ปฏิบัติหน้าที่ในการตรวจทางรังสีนั้น 
ควรมีการจัดเตรียมอุปกรณ์ในการวัด
ปริมาณรังสีส่วนบุคคลให้ครอบคุลม
ทุกคนและควรวางระบบการก ากับ

1. ให้บุคลากรที่ปฏบิัติงานรังสีมเีคร่ืองวัด
ปริมาณรังสีทุกคน 

- ได้ด าเนินการขอใช้ตวัวัดรังสีไปยังส านักงาน
รังสีและเคร่ืองมือแพทย์
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ใหแ้ก่เจ้าหน้าที่

บุคลากรที่
ปฏิบัติงานรังสี
ทุกคน 

1. ส่งเครื่องวัดปริมาณ
รังสีไปตรวจสอบ
ปริมาณรังสีที่ศูนย์
วิทยาศาสตร์
การแพทย์ ทุก 3 
เดือน 

เริ่มใช้
เคร่ืองวัดรังสี
เมื่อ กันยายน 
2558 
 
 

นางลัดดา 
พรมมีเดช 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

ติดตามการปฏิบัตหิน้าทีใ่ห้เป็นไป
ตามมาตรฐาน 

ทุกคนที่มาปฏิบัตงิานที่งานรังสี และน ามาใช้
ทุกครั้งที่ปฏบิัติงาน 

2. วางระบบการก ากับติดตามการปฏิบัติหน้า
ของบุคลากรทีม่าชว่ยให้เป็นไปตาม
มาตรฐาน โดยให้มีการตรวจสอบภาพถ่าย
ย้อนหลังโดยเจ้าพนักงานรังสีการแพทย์ 
หากพบข้อผิดพลาด จะแจ้งให้ทราบและให้
ความรู้เพื่อแก้ไขในการปฏิบตัิครั้งต่อไปทันท ี

3. จัดอบรมเชิงปฏิบัติการเรื่องการเอ็กซเรย์
ผู้ป่วย ใหแ้ก่บุคลากรทีม่าชว่ยปฏิบัติหน้าที่
ทุกคน เป็นประจ าทุกป ี

 

2. ผลตรวจปริมาณรังสี
ต้องไม่เกินมาตรฐานที่
ก าหนด 

3. เจ้าหน้าที่ทีม่าชว่ย
ปฏิบัติหน้าที่ทุกคน
ได้รับการอบรมเป็น
ประจ าทุป ี

4. มีการติดตามการ
ปฏิบัติหน้าที่ของ
บุคลากรที่มาช่วย
อย่างต่อเนื่อง 

 
 
 
เริ่ม เมษายน 
2559 

64 การบริการรังสี
วิทยา 

ควรทบทวนและปรับปรงุระบบการ
ให้บริการเพื่อป้องกันความเส่ียงที่อาจ
เกิดขึ้นจากการปรับเปล่ียนมาใชใ้น
งานระบบ PACS เช่น การส่งผลการ
ตรวจผิดคนการควบคมุปริมาณรังสี
ในการถ่ายภาพเอ็กซเรย์ผู้ป่วย 
รวมทัง้ควรมีการปรับปรุงระบบการ
ควบคุมการเข้าถึงข้อมูล การยมื
ภาพถ่ายเอ็กซเรยข์องผู้ป่วยใหม้ี
ความรัดกมุมากยิ่งขึ้น 

1. ปรับปรุงระบบการให้บริการเพื่อป้องกัน
ความเส่ียงที่อาจเกิดขึ้นจากการปรับเปล่ียน
มาใช้ในงานระบบ PACS 

- ให้บริษทัเจ้าของเคร่ืองจัดอบรมการใช้เคร่ือง 
- ติดรูปการถ่ายภาพท่าต่างๆและปริมาณรังสีที่
ใช้ ไว้บริเวณเคร่ืองถ่ายรังส ี

- ก าหนดขั้นตอนการซักประวตัผิู้ป่วย,การลง
ข้อมูล และขั้นตอนการถ่ายรงัสีและพิมพ์ติดไว้
บริเวณปฏิบัติงาน ป้องกันการถา่ยภาพผิดคน 
ผิดท่า, ส่งผลตรวจผิดคน  

2. ปรับปรุงระบบการควบคุมการเข้าถึงข้อมูล 
การยืมภาพถ่ายเอ็กซเรย์ของผูป้่วย 

บุคลากรที่
ปฏิบัติงานรังสี
ทุกคน 

1. ไมพ่บอุบัติการณ์
ส่งผลการตรวจผิดคน 

2. อุบัติการณ์ความเส่ียง
เรื่องความลับผู้ปว่ยที่
เกี่ยวข้องกบัผล
เอ็กซเรย์ 

กันยายน 
2558 เป็นต้น
ไป 

นางลัดดา 
พรมมีเดช 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

- จ ากัดผู้เข้าถึงข้อมูลผลเอ็กซเรย์ในระบบ 
HOSxP ให้เข้าถึงได้เฉพาะแพทย์ เจ้าหน้าที่
ห้องเอ็กซเรย์โดยประสานงาน IT ด าเนินการ 

- ก าหนดจุดให้สามารถคัดลอกขอ้มูลผล
เอ็กซเรย์ที่ห้องเอ็กซเรย์เพียงจุดเดียว 

- นอกเวลาราชการ จะปิดห้องไว้และมีกญุแจ
เปิดห้องเก็บไวท้ี่พยาบาลหัวหนา้เวร ER 

- การยืมภาพเอ็กซเรย์ (แบบซีด)ี ต้องใหแ้พทย์
เป็นผู้ส่ัง และให้ลงบันทึกการขอทุกครั้งใน
สมุดควบคมุทีห่้องเอ็กซเรย์ เพื่อเป็นหลักฐาน  

65 ระบบคุณภาพและ
และความปลอดภยั
บริการรังสีวิทยา 

ควรติดตามเคร่ืองชีว้ัดและอุบัตกิารณ์
ที่เกิดขึ้น เช่นอัตราการเอ็กซเรยท์ี่
เกิดขึ้น เช่น อัตราการเอ็กซเรยซ์้ า 
และน ามาทบทวนเพื่อปรับปรงุ
ระบบงานที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งควรมี
การวางระบบการขอรับการชว่ยเหลือ
กรณีผู้ป่วยทรุดตวัเพื่อเพิ่มความ
ปลอดภัยใหแ้ก่ผู้รับการบริการ 

จากการทบทวนตวัชีว้ัดอัตราการเอ็กซเรย์ซ้ า 
พบสาเหตุ คือ ช่วงนอกเวลาราชการ เจ้าหน้าที่
ที่ใหบ้ริการเอกซเรย์จะเป็นพนักงานเปล ผู้ช่วย
เหลือคนไข้ คนงาน ที่สับเปล่ียนกันมาปฏิบัติ
หน้าที่ ท าใหม้ีความหลากหลายในการปฏิบัติ
และบางคนขาดความรู้ ความเขา้ใจในการ
ปฏิบัติงาน จึงไดม้ีการพฒันา  
1. อบรมให้ความรู้เร่ืองการอ่านค าส่ังแพทย์ ท่า
ที่เอ็กซเรย์ การบ ารุงรักษาเครื่องและการ
เตรียมความพร้อมเคร่ืองมือก่อนปฏิบัติงาน 
ขั้นตอนการเอ็กซเรย์ การป้องกนัความเส่ียงที่
อาจเกิดขึ้นในการปฏบิัติงานและการป้องกัน 
การป้องกันรังสีและการใช้เคร่ืองวัดปริมาณ
รังสี โดยจัดอบรมแก่เจ้าหน้าที่ทกุคนที่มา
ปฏิบัติงานทัง้ในและนอกเวลาราชการ จ านวน 

บุคลากรที่
ปฏิบัติงานรังสี
ทุกคน 

1. อัตราการเอ็กซเรย์
ซ้ าลดลง 

2. มีกริ่ง และอุปกรณ์
ช่วยชีวติพร้อมใช ้

3. มีการซ้อมแผน CPR 
ที่ห้องเอ็กซเรย์เป็น
ประจ าทุกป ี
 

กันยายน 
2558 

นางลัดดา 
พรมมีเดช 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

7 คน ในวันที่ 9-10 เมษายน 2558 และ
ก าหนดให้มีการอบรมฟื้นฟูความรู้เป็นประจ า
ทุกปี 

2. กระตุ้นการรายงานอุบัติการณ์การเอ็กซเรย์
ซ้ า เพื่อหาสาเหตแุละปรับปรุง 

จากทบทวนระบบการขอรับการช่วยเหลือกรณี
ผูป้่วยทรุดตัวขณะใหบ้ริการ พบว่ามีกริ่งฉุกเฉิน
ที่ห้องเอ็กซเรย์แล้วแตย่ังไม่ได้มกีารซ้อม
แผนการชว่ยเหลือจรงิทีห่้องเอ็กซเรย์ และขาด
อุปกรณ์ช่วยชีวิตที่จ าเป็น จึงไดพ้ัฒนา 
- เพิ่มอุปกรณ์ที่ใช้ในการช่วยชีวติ ได้แก่ แผ่น
รอง CPR และถังออกซิเจนพร้อมอุปกรณ์ให้
ออกซิเจน 
- ร่วมกับห้องฉุกเฉินในการซ้อมแผน CPR 
ผู้ป่วยทีห่้องเอ็กซเรย ์
- ท าวิธีปฏิบตัิการชว่ยเหลือผู้ป่วย ติดไวบ้ริเวณ
ที่ปฏิบัตงิาน 
- ก าหนดใหม้ีการซ้อม CPR เปน็ประจ าทุกป ี

ll-8 การเฝ้าระวังโรคและภัยสขุภาพ 
66 นโยบาย แผน 
การติดตาม
ประเมินผลบุคลากร 
ทรัพยากร การสร้าง
ความรู ้

ผู้น าระดับสูงร่วมกับทีมที่รับผิดชอบ
ควรจัดท าแผนกลยุทธ์และแผนปฏิบัติ
การการเฝ้าระวงัโรคและภัยสุขภาพ 
จัดระบบก ากับดแูล ประสานงาน 
ติดตามประเมินผล พร้อมกบัจัดสรร
งบประมาณ และทรัพยากรอื่นๆ 

มีการจัดท าแผนยทุธศาสตร์ระดบั CUP โดยมี
แผนงาน/โครงการควบคมุโรคเชน่เดียวกับปีที่
ผ่านมา ซึ่งได้รับการจัดสรรงบประมาณของ 
CUP สนับสนุนโครงการป้องกัน ควบคมุโรค
HT/DM 69,700 บาท, โครงการป้องกันและ
ควบคุมโรคไข้เลือดออก 24,000 บาท, โรคมือ

ประชากรในเขต
อ าเภอเชียง
กลาง 

มีแผนกลยทุธแ์ละ
แผนปฏิบัติการการเฝ้า
ระวังโรคและภัยสุขภาพ
ที่ก าหนดโดย
คณะกรรมการ

มกราคม 
2559 เป็นต้น
ไป 

นายศุภการ    
เทพอินทร ์



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

เพื่อให้สามารถเฝ้าระวัง สอบสวน 
และควบคมุโรคอย่างมปีระสิทธภิาพ 

เท้าปาก 6,250 บาท, โรควัณโรค 7,000 บาท 
และโรคเลปโตสไปโรซิส 7,000 บาท รวมถึง
งบประมาณในซ้อมแผนอัคคีภัย 10,000 บาท 
โดยจะมีการด าเนินกิจกรรมตามแผนงาน/
โครงการในไตรมาสที ่2 เป็นต้นไป 

ประสานงานสาธารณสุข
ระดับอ าเภอ 

67 การเก็บและ
วิเคราะห์ข้อมูลการ
เฝ้าระวัง 

ทีมมกีารวิเคราะหภ์าวะสุขภาพแต่ละ
ช่วงวัย อย่างไรก็ตามควรเพิม่การ
วิเคราะห์เชงิความสัมพันธ์กับพืน้ที่
รับผิดชอบ และประสานข้อมูลกบัทีม
น าทางคลินิก รวมทั้งหมอครอบครัว 
จะชว่ยใหโ้รงพยาบาลสามารถ
ด าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพที่มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น 

1.จัดตั้งทีมหมอครอบครัวในระดับหมู่บ้าน 
ต าบล และอ าเภอ มีค าส่ังที่ชัดเจน และทุก
สถานบริการมีการประชุมก าหนดแผน/
กิจกรรมเยี่ยมบ้านในพื้นที่ มีการส ารวจและ
ค้นหากลุ่มเป้าหมายเพื่อวางแผนด าเนินงาน  

2.มีการจัดตั้งศูนย์ประสานงานCOC ระดับ
อ าเภอในโรงพยาบาล และประสานอปท.จัดตั้ง
ศูนย์COCในระดับต าบล 5 แห่ง เพื่อให้การ
ดูแลสุขภาพกลุ่มเป้าหมายแบบองค์รวม และ
สามารถเข้าถึงได้ง่าย  

3.จัดหลักสูตรพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลผู้ป่วย
ร่วมกับวิทยาลัยชุมชนน่าน 

4.ถอดบทเรียนการด าเนินงานทีมหมอครอบครัว
สู่การพัฒนาบริการอย่างเป็นองค์รวม พร้อม
กับจัดท าคู่มือการดูแลต่อเนื่องร่วมกันระหว่าง
ทีมหมอครอบครัวและทีมสหสาขาวิชาชีพ 

5.เวที เรื่ อง เล่าความดี  Best practice ระดับ
อ าเภอ เพื่อเสริมพลัง สร้างคุณค่าจากการ
ท างาน 

ประชากรในเขต
อ าเภอเชียง
กลาง 

1.จัดตั้งทีมระดับอ าเภอ
จ านวน 4ทีม ทีมระดับ
ต าบล 10 ทีม และทีม
ระดับหมู่บ้าน 2559 
ทีม  

2. มีศูนย์COC ระดับ
อ าเภอในโรงพยาบาล
เชียงกลาง ส่วน
ศูนย์COCระดับต าบล
จะมีการด าเนินการ
ตามโครงการในไตร
มาสที่ 3 (รอจัดสรร
งบประมาณ) 

3. มีการสร้างกลุ่มไลน์
กลุ่มดูแลต่อเนื่องที่
บ้าน ระดับCUP 

4. มีการจัดค่ายอบรม
ผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน
(จผบ.) ระดับCUP 

กุมภาพันธ์ 
2559 เป็นต้น
ไป 

นายศุภการ    
เทพอินทร ์

ตอนที่ lll กระบวนการดูแลผูป้่วย 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

lll-1 การเข้าถึงและเข้ารับบริการ 
71 การเข้าถึงบริการ
ที่จ าเป็นและบริการ
เร่งด่วน 

เน่ืองจากสภาพแวดล้อมของอ าเภอ
เป็นภูเขาสูงหลายหมูบ่้าน  จงึควร
พัฒนาระบบ EMS  ในกลุ่มผู้ปว่ย
ฉุกเฉิน  เพื่อเพิ่มความสะดวกและ
รวดเร็วในการเข้าถงึบริการ 

โรงพยาบาลได้มีการพฒันาระบบ EMS ใน
ผู้ป่วยฉุกเฉินที่เป็นพื้นที่สูงดังนี ้
1. ประชุมรว่มกับหน่วยกู้ชพี อปท. 
    เพื่อคืนข้อมูลผลการส่งต่อผูป้่วย ณ จุดเกิด  
    เหตมุารพ. และร่วมกันหาแนวทางแก้ไข 
    ปัญหาที่พบ 
2. รพ. นิเทศติดตามหน่วยกู้ชีพ อปท.ทุกแห่งใน

อ าเภอเชียงกลาง ทุก 6 เดือน 
3. รพ.และแกนน าชุมชน ร่วมกนัก าหนด บ้าน

เกวต ม. 5 ต.พญาแกว้ เป็นหมูบ่้านน าร่อง
ในการพัฒนาการด าเนินงาน EMS ในพื้นที่
สูง (อยู่ไกลที่สุดจากตัวอ าเภอ) โดยให้ชมุชน
มีส่วนร่วม ดังนี ้

  1) มีการพฒันาความรู้และทักษะของ
ประชาชนในหมู่บ้านเพื่อเป็นหน่วยกู้ชพี โดย
ส่งไปอบรม FR รพ.น่าน จ านวน 3 คน 
ระยะเวลา  3 วัน 
 2) ปรับปรุงรถเอกชนส าหรับส่งต่อผู้ป่วย โดย
ใช้รถของประชาชนในหมู่บ้าน โดยประสาน
ชุมชนของบสนับสนุนจาก อปท. 
 3) รพ.และหมู่บ้านร่วมกันจัดท าแผนจัดหา
อุปกรณ์ เครื่องมือที่จ าเป็นส าหรบัรถส่งต่อ
ผู้ป่วย 

7 หมู่บ้านใน
พื้นที่สูง 

หมู่บ้าน อย่างน้อย 1 
หมู่บ้านมีการพฒันา
ระบบ EMS โดยชุมชนมี
ส่วนร่วมในการ
ด าเนินการ 

เมษายน- 
กันยายน 
2559 
 

น.ส.ภัทร์สิริย์  
สิงห์ธนะ 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

 4) รพ.และหมู่บ้านจัดตั้งกองทนุส่งต่อผู้ป่วย
ฉุกเฉิน บ้านเกวตที่ยากจน โดยให้ประชาชน
ร่วมจา่ยค่ารถในการส่งต่อ 
4. ประเมินผลการด าเนินงานทุก 6 เดือน 
5. ขยายการด าเนินงานไปยงัพืน้ที่สูง อีก 6 
หมู่บ้านที่เหลือ  

72 กระบวนการรับ
ผู้ป่วย 

1.การคัดกรอง: จากการทีห่้องอบุัติ
ฉุกเฉินพัฒนาคุณภาพการจ าแนก
ประเภทผู้ป่วย(triage) Lampang ESI 
tag card 2009 ควรออกแบบระบบ
การติดตามประเมินผลเพื่อน ามา
ปรับปรุงระบบการคัดกรอง 
 

1.  งานอุบัติเหตุฉุกเฉินทบทวนเกณฑ์การคัด
แยกผู้ป่วย 

2.  ปรับปรุงและพัฒนาเครื่องมือที่ใช้ในการ
รวบรวมข้อมูลการคัดแยกผู้ป่วยของบุคลากร 

3.  ประเมินผลการคัดแยกผู้ป่วย เดือนละครั้ง 
4.  คืนข้อมูลผลการคัดแยกผู้ป่วยกับบุคลากร

ทุกคน และร่วมกันหาแนวทางปรับปรุงแก้ไข 
เดือนละครั้ง 

5.  น าผลการคัดแยกที่พบมาปรับปรุงแนว
ทางการคัดแยกผู้ป่วย 

พยาบาลที่
ปฏิบัติงาน งาน
อุบัติเหตฉุุกเฉิน 

ร้อยละของพยาบาลที่คัด
แยกผู้ปว่ยถูกต้องร้อยละ 
80 ขึ้นไป 

เมษายน- 
กันยายน 
2559 
 

นางสาวปภา
วินท์  เกี๋ยง
ภา 

2.กระบวนการรับผู้ปว่ย : ทีมควร
พิจารณาการวางระบบการประสาน
ข้อมูลการส่งต่อผู้ปว่ยระหว่าง
หน่วยงาน/ระหว่างแผนก เพื่อให้
สามารถเตรียมรับผู้ปว่ยได้อย่าง
เหมาะสม 

1. ประชมุทบทวนระบบการประสานข้อมูลการ
ส่งต่อผู้ป่วยระหว่างหน่วยงาน  

2. ก าหนดแนวทางส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วย 
ระหว่างหน่วยงาน ได้แก ่

    1) ข้อมูลที่ต้องมีบันทึกในเวชระเบียนก่อนส่ง 
        ต่อผู้ปว่ย 
    2) แบบฟอร์มหรือเคร่ืองมือที่ใชบ้ันทึกข้อมูล   
    3) วธิีการส่งต่อข้อมูล 
    4) ผู้รับผิดชอบในการส่งต่อและรับข้อมูล 

หัวหน้างาน 
ward, ER, 
OPD, LR, OR, 
NCD 

อุบัติการณ์ความเส่ียง
จากการส่งต่อข้อมูลไม่
ถูกต้องหรือไม่สมบูรณ์ 

พฤษภาคม 
2559 

นางอารยา   
 ไชยวงค ์



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

73 การใหข้้อมูลและ 
informed consent 

ควรส่งเสริมการให้ข้อมูลที่ครบถว้น
และประเมินการรับรู้ความเข้าใจของ
ผู้ป่วยก่อนขอความยินยอม 

ในการให้ข้อมูลผู้ปว่ยก่อนขอความยินยอม ได้
ปรับปรุงดังนี ้
1. ประชมุ PCT ทบทวนแนวทางการใหข้้อมูล
ผู้ป่วยและประเมินการรับรู้ก่อนขอความยินยอม 
2. ปรับปรุงแนวทางการให้ข้อมลูและประเมิน
การรับรู้ความเข้าใจของผู้ป่วยกอ่นขอความ
ยินยอม 
3. ส่ือสารให้บุคลากรทุกคนที่เกีย่วข้องปฏิบัติ
ตามแนวทางการให้ข้อมูลและประเมินการรับรู้
ก่อนขอความยินยอม  
4. ทุกหนว่ยงานน าแนวทางฯ ไปใช ้
5. ประเมินผลการน าแนวทางไปสู่การปฏิบัติ ทุก 
2 เดือน โดย  
  1) การประเมินบุคลากร 
  2) ประเมินจากผู้ป่วยหรือญาต ิ
6. คืนข้อมูลในการประชุม PCT ทุก 2 เดือน 
เพื่อน าสู่การปรับปรุงแก้ไข 
 
 

งาน ER, Ward, 
LR, OPD, 
องค์กรแพทย ์

ร้อยละ 70 ของผู้ปว่ย
หรือญาตทิี่ได้รับการสุ่ม
และรับรู้ เข้าใจข้อมูล
ก่อนขอความยินยอม 

พฤษภาคม – 
กันยายน 
2559 

หัวหน้างาน 
ER, Ward, 
LR, OPD, 
องค์กรแพทย ์

lll-4 การดูแลผู้ป่วย 
80 การดูแลและ
บริการที่มีความเส่ียง
สูง 

ควรส่งเสริมให้มีการทบทวนการดูแล
ผู้ป่วยทีม่ีความเส่ียงสูงอย่างเป็น
ระบบและครอบคลุม เพื่อน าผลการ
ทบทวนมาปรับปรงุเชิงระบบต่อไป 

1. PCT Team ร่วมกันทบทวนและก าหนดโรคที่
มีความเส่ียงสูง  

2.  ทบทวนและจัดท า  Clinical Tracer ในโรคที่
มีความเส่ียงสูง 

ทีม PCT 1. ทีม PCT มีการ
ประชุมและติดตาม
ผลการด าเนินงาน
เป็นประจ าทุกเดือน 

เมษายน 
2559 เป็นต้น
ไป 

ทีม PCT 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

3.  ก าหนดการติดตามผลการด าเนินงานตาม 
KPI ของแต่ละโรคเป็นวาระการติดตามใน
การประชุม PCT ทุกครั้ง 

4.  น าผลการทบทวนและผลการด าเนินงานมา
ปรับปรุงระบบการดูแลผู้ป่วยที่มคีวามเส่ียง
สูง 

 

81 การระงับ
ความรู้สึก 

จากการเยี่ยมหนว่ยงานพบโอกาส
พัฒนาเรื่องระบบการจัดเก็บยาวสัิญญี
ให้เหมาะสม ปลอดภัย นอกจากนี้ควร
วางระบบการเตรยีมความพร้อมให้
สามารถตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉิน
อย่างทันทว่งท ี

1. พัฒนาระบบจัดเก็บยาให้เหมาะสมปลอดภัย  
โดยเก็บในชั้นเฉพาะ  เขียนระบชุื่อยา และมี
การล็อคกุญแจ และดูแลส่งต่อกุญแจโดย
พยาบาลหวัหน้าเวร 

2. บันทึกการใชย้าในใบสั่งจ่ายยา  และให้แพทย์
ผู้ส่ังลงนามทุกครั้งหลังใช้ยา เพือ่ใช้เป็น
หลักฐานในการแลกยาใหม่มาไว ้stockยา 
เพื่อใหม้ียาพร้อมใช ้

3. จัดรถ emergency โดยมีกล่องใส่ยาทีจ่ าเป็น
ใชใ้นการช่วยฟื้นคืนชีพ และอุปกรณ์พร้อม
ใช้  ตรวจสอบความพร้อมและเพียงพอของ
ยาและอุปกรณ์โดยพยาบาลเวรเช้าทุกวัน 

4. ก าหนดแนวทางการติดตามประเมินผลการ
ปฏิบัติตามแนวทางการจัดเก็บ 

5. ท าแผนการช่วยฟื้นคืนชีพของห้องผ่าตัด 
หน้าที่ของทีม และการเรียกอัตราก าลังเสริม
จากหนว่ยงานอุบตัิเหตฉุุกเฉิน 

5. ซ้อมแผนการช่วยฟื้นคืนชีพของห้อง 

แพทย์ , 
เจ้าหน้าที่ OR, 
ER, LR 

1.อุบัติการณ์ความไม่
พร้อมใช้ของเคร่ืองมือ
หรือทีมช่วยฟื้นคืนชพี 
2.มีการซ้อมแผนCPR 
อย่างน้อย 1ครั้ง/ปี 

เมษายน 
2559 เป็นต้น
ไป 

มาริษา  
สุขพันธ์พงศ ์



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

    ผ่าตัด ปีละ 1 ครั้ง และประเมินการซ้อมแผน 
82 การผ่าตัด จากการเยี่ยมส ารวจหน่วยงาน พบ

โอกาสพัฒนาในการจัดสถานทีแ่ละ
การจัดเก็บอุปกรณ์การผ่าตัด
ปราศจากเชื้อให้เหมาะสม 

1.  ปรับปรุงสถานที่โดยจัดให้มกีารรับและส่ง
ของโดยใช้ระบบ One way 

2.  ปรับปรุงการจัดเก็บอุปกรณ์โดยแยกอุปกรณ์
ที่ไม่ผ่านการปราศจากเชื้อออกจากอุปกรณ์ที่
ผ่านการปราศจากเชื้อแล้ว 

 

พยาบาลห้อง
ผ่าตัด 

ไม่มีอุบตัิการณ์อุปกรณ์
ผ่าตัดที่ยังไม่ผ่าน
กระบวนการท า
ปราศจากเชื้อเก็บรวมใน
ตู้เก็บเฉพาะอุปกรณ์การ
ผ่าตัดปราศจากเชื้อ 

เมษายน 
2559 

นางมาริษา  
สุขพันธ์พงศ ์

83 อาหารและโภชน
บ าบัด 

ควรปรับปรุงจัดแบง่พื้นที่การเตรียม
วัตถุดิบ การควบคมุอุณหภมูิในการ
จัดเก็บวัตถุดิบให้เป็นไปตาม
มาตรฐาน  รวมทั้งควรให้ความรูแ้ก่
ผู้รับเหมาในการปรุงอาหารผู้ป่วย
เกี่ยวกับการจัดอาหารเฉพาะโรคให้
เป็นไปตามมาตรฐานโภชนาการตรง
ตามทีแ่พทย์สั่ง 

1.  ก าหนดพื้นที่ โดยแบ่งพื้นที่ในการเตรียม
วัตถุดิบทีช่ัดเจนคือ  อ่างล้างเนือ้  อ่างล้าง
ผัก-ไข่  และติดป้ายให้ชัดเจน 

2.  มีปรอทวัดอุณหภมูิตู้เย็น ช่องแขง็ควบคมุที่ 
-2 ถึง 0 องศาเซลเซียส ช่องธรรมดาควบคมุ
ที่ 10 องศาเซลเซียส มีสมุดบันทึกบันทึก
ควบคุมอุณหภมูิ วันละ 1 ครั้งเวลา 14.00 น. 

3.  ทบทวน และจัดแบง่พื้นทีใ่นการรับและ
เตรียมวัตถุดิบ และติดป้ายให้ชดัเจน   

4.  ทบทวนความรู้เก่ียวกับการจัดอาหารเฉพาะ
โรคแก่ผู้ปรงุอาหาร และตรวจสอบความ
ถูกต้องของอาหารเฉพาะโรคทุกวันโดย
พยาบาลประจ าตึกผู้ป่วย 

5.  หวัหน้างานโภชนาการ ประเมินผลการจัด
อาหารตามแนวทางที่ก าหนด อย่างน้อย 
เดือนละครั้ง 

ผู้รับผิดชอบงาน
โภชนาการ 

อุบัติการณ์การไม่ปฏบิัติ
ตามแนวทางหรือ
มาตรฐานในการเตรยีม
และปรุงอาหาร 
 

เมษายน- 
กันยายน 
2559 
 

นางมณีวรรณ  
สาริวาท, 
นางกรรณิกา  
ขัดขจร 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

85 การบ าบัดอาการ
เจ็บปวด 

ควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยทีม่ีอาการ
เจ็บปวดได้รับการประเมินและ
บ าบัดรักษาอาการเจ็บปวดเหมาะสม
กับความรุนแรงทัง้ในกลุ่มความ
เจ็บปวดเฉยีบพลันและเร้ือรัง 

1. จัดท าแนวทางการประเมินโดยใช ้เครื่องมือ 
pain assessment scales (visual analog 
และแนวทางการจัดการเพื่อให้ผูป้่วยได้รับ
การบ าบัดความเจ็บปวดครอบคลุมการบ่งชี้
ผู้ป่วยทีม่ีอาการเจบ็ปวด,การบ าบัดความ
เจ็บปวดตามแนวทางหรือ protocol ที่ WHO 
ก าหนดไว้  

2. จัดท าช่องทางการส่ือสารและให้ความรูแ้ก่
ผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับการจัดการ
ความเจ็บปวดและอาการ ตามความเชื่อส่วน 

    บุคคล วฒันธรรม และศาสนา  
3.  จัดอบรมให้ความรู้แกบุ่คลากรผู้ให้การรักษา

เกี่ยวกับการประเมินและการจัดการความ
เจ็บปวด เพื่อน าลงสู่การปฏิบตั ิ

4.  ติดตามประเมินผลโดยท า mini-research 
เกี่ยวกับการบ าบัดอาการเจ็บปวด ใน
ประเด็นผู้ป่วยทีม่ีอาการเจ็บปวดได้รับการ
ประเมินและบ าบัดรักษาอาการเจ็บปวด
เหมาะสมกบัความรุนแรงหรือไม ่เพียงใด 
และผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บปวดซ่ึงรักษาตัวที่
บ้าน ( ผู้ป่วยมะเร็ง) ได้รับการบ าบัดรักษา
อาการเจ็บปวดอย่างเหมาะสมหรือไม ่

5.  จัดระบบการรับฟังปญัหาของผู้ป่วยที่มี
อาการเจ็บปวดเรื้อรังและตอบสนองต่อความ
เจ็บปวดของผู้ป่วยที่รักษาตัวในรพ.และที่

กลุ่มผู้ป่วย 
palliative care 
และ acute pain 

ผู้ป่วยได้รับการประเมิน
ความปวดและจัดการ
อาการตามมาตรฐาน 
มากว่าร้อยละ 70 

เมษายน 
2559 

น.ส.กชพร 
เขื่อนธนะ,  
นางรมิดา  
เชาว์ชวาเขต
(ดู pain ใน 
palliative) 
,องค์กรแพทย์
, PCT 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

บ้านใหม้ีพื้นฐานของความรักรวมทั้งการ 
แสวงหาทางเลือกในการบ าบัดความเจบ็ปวด
ที่หลากหลายและน ามาใช้กับผู้ปว่ย 

6.  ค้นหาผูป้่วยระยะสุดท้ายทีม่อีาการเจ็บปวด
ซึ่งรักษาตัวที่บ้าน (เช่น ผู้ปว่ยมะเร็ง) 
จัดระบบให้ผู้ปว่ยสามารถได้รับการบ าบัด
อาการเจ็บปวดอย่างได้ผลในท่ามกลางการ
ดูแลอย่างมีศกัด์ิศรีในหมูญ่าต ิ

86 การฟื้นฟูสภาพ 
 

ควรก าหนดเป้าหมายของฟื้นฟสูภาพ
และClinical outcome ในกลุ่มโรคที่
ส าคัญ เช่น COPD, stroke 

COPD พัฒนาแนวปฏิบัตกิารฟืน้ฟูสภาพปอด
ในผู้ป่วยที่เป็นโรคCOPD ใหม่ จัดท าคูม่ือการ
ฟื้นฟูสภาพปอดส าหรับผู้ที่เป็นโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรังแก่ผู้ป่วย COPD ทุกราย และอบรมให้
ความรูแ้ละทักษะการปฏบิัติตวัของผู้ป่วย และ
วัดผลโดยผ่านตวัชีว้ัดทั้ง 4 ตวั ดังนี้คือ  
1. ความสามารถในการปฏบิัติกจิกรรม  
2. ความรุนแรงของอาการหายใจเหนื่อยหอบ 
3. อัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ า 
4. อัตราการกลับมาใช้บริการซ้ าทีแ่ผนกฉุกเฉิน 
และมีการวางแผนการจัดซ้ือเครื่อง Spirometry 
เพื่อให้ค่าผลทีว่ัดได้มีความระเอยีดและแม่นย า
มากขึ้นภายในปี 252559 นี ้
Stoke เดิมมตีัวชี้วัด คือ 
1.ผู้ป่วย stroke รายใหม่ได้รบัการติดตามเยีย่ม
บ้านเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพร้อยละ 80  

ผู้ป่วย COPD, 
Stoke 

1. ความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจกรรม
เพิ่มขึ้น ไดม้ากกว่า
หรือเท่ากับ 20%  

2. ความรุนแรงของ
อาการหายใจเหนื่อย
หอบลดลงมากกว่า
หรือเท่ากับ 20 

3. อัตราการกลับมา
นอนโรงพยาบาลซ้ า
ลดลงมากกว่าหรือ
เท่ากับ 20 

4. อัตราการกลับมาใช้
บริการซ้ าที่แผนก
ฉุกเฉินลดลง
มากกว่าหรือเท่ากับ 
20% 

เมษายน 
2559 เป็นต้น
ไป 

นายภัทรพล 
ดู่ผัด 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

2.ผู้ป่วย stroke ได้รบัการรักษาฟื้นฟูสภาพ
ร่างกายและการชว่ยเหลือด้านต่างๆ ร้อยละ 
80 

3.ผู้ป่วยและญาติมีความพึงพอใจในการฟื้นฟู
สมรรถภาพร่างกาย ร้อยละ 80  

จึงพฒันาเพิ่มตัวชี้วัดขึ้น 2 ตวัชีว้ัดเพื่อใหแ้สด
ผล Clinical outcome ที่ชัดเจนของผลการฟื้นฟู
สภาพมากขึ้นดังนี ้
1.ผู้ป่วย Stroke หลังรักษาแล้ว 2 เดือนมี
ความก้าวหน้าในการฟื้นฟูสภาพมากขึ้น  

2.ผู้ป่วย Stroke หลังรักษาแล้ว 3 เดือนมี
คุณภาพชีวติที่ด ี

5. ผู้ป่วย Stroke หลัง
รักษาแล้ว 2 เดือนมี
ความก้าวหน้าในการ
ฟื้นฟูสภาพมากขึ้น
ร้อยละ 80  

6.ผู้ป่วย Stroke หลัง
รักษาแล้ว 3 เดือนมี
คุณภาพชีวติที่ดีร้อย
ละ 80 

 
 

lll-5 การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว 
88 การใหข้้อมูลและ
เสริมพลัง 

ควรส่งเสริมให้เจ้าหน้าที่ประเมิน
ผู้ป่วยเพื่อวางแผนและก าหนด
กิจกรรมการเรียนรู้ เพื่อช่วยเหลือให้
ผู้ป่วยและญาติเกิดการเรียนรู้  
ส าหรับการดูแลตนเองอย่างเหมาะสม
กับปัญหา รวมทั้งควรประเมินการ
รับรู้ความเข้าใจ และความสามารถใน
การน าข้อมูลที่ได้รับไปปฏิบัติ น ามา
จัดกิจกรรมเสริมทักษะที่จ าเป็นให้แก่
ผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อสร้างความ

1.  PCT รว่มกันก าหนดแนวทางการประเมิน
การรับรู้ความเข้าใจเกี่ยวกบัการเจ็บป่วยเพื่อ
ประเมินพื้นฐานและส่วนขาด โดยแบ่งเป็น
รายกลุ่มโรคและเฉพาะปญัหารายบุคคลใน
ทุกจุดบริการทีม่ีการดูแลผู้ปว่ย   

2. จัดกิจกรรมตามส่วนขาดที่ประเมินได้ทั้ง
รูปแบบรายกลุ่มและรายบุคคล NCD                                                                                                

   -  มีการให้บริการใน 4 กลุ่มโรคได้แก่
เบาหวานความดันโลหิตสูงไตวายเรื้อรังและ
ปอดอุดกั้นเรื้อรังมีการให้ความรูใ้นลักษณะ
รายกลุ่มโรคและสนทนากลุ่ม           

ผู้ป่วย/ผู้ดูแล 
 
 
 
 
 
 
 

- ผู้ป่วย/ ผู้ดูแลผ่าน
เกณฑ์ประเมินความรู้
และทักษะการดูแล
สุขภาพตนเองในเรื่อง/
โรคทีจ่ะประเมิน.
มากกว่าร้อยละ 80    
- อัตราการกลับมารักษา
ซ้ าภายใน 48 ชั่วโมง 
- อัตราการกลับมานอน
โรงพยาบาลภายใน 28 

เมษายน- 
กันยายน 
2559 
 

หัวหน้างาน 
ER, Ward, 
LR, 
OPD,NCD 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

มั่นใจว่าผู้ปว่ยและครอบครัวสามารถ
ปฏิบัติได้ด้วยตนเอง 

    -   รายบุคคลทีม่ีปัญหาเฉพาะในด้านต่างๆมี
การประเมินความรู้เฉพาะโรคโดยการพูดคุย
ในระหว่างการให้บริการมีการใหข้้อมูลใน
ส่วนขาด                                  

    -   ในรายทีม่ีปัญหาซับซ้อนได้มีการติดตาม
ดูแลต่อเนื่องในชมุชนร่วมกบัรพ.สต. 
เครือข่าย 

3. ติดตามประเมินผลการรับรู้ความเข้าใจและ
ความสามารถในการดูแลหลังการใหข้้อมูล
โดยใช้แบบประเมินรายกลุ่มโรคเฉพาะราย
ประเมินทักษะการดูแลตนเอง เช่น ทักษะท า
แผลของญาต ิ

วันอันเนื่องมาจากไมม่ี
ความรูใ้นการปฏิบัตติัว 
- อัตราการเกิดการ
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิด
จากผลลัพธ์การดูแลเช่น
การเกิดแผลกดทับการ
ติดเชื้อปอดอักเสบจาก
การส าลักเป็นต้น 

lll-6 การดูแลต่อเน่ือง 
89 การดูแลต่อเนื่อง จากการทีม่ีการส่งต่อข้อมูลการเยี่ยม

ตามฐานข้อมูล HosXP ทีมควร
พิจารณาน าข้อมูลเหล่าน้ันมา
วิเคราะห์เพื่อน าสู่การปรับปรุง
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่มี
ประสิทธิภาพ 

1.  ทบทวนระบบการส่งต่อข้อมลูและรับข้อมูล
ย้อนกลับของผู้ปว่ยทีต่้องได้รับการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้านในโรงพยาบาลและรพ.สต.
เครือข่ายว่าจะปรับปรุงรปูแบบและช่อง
ทางการส่ือสารใหม้ีประสิทธิภาพดีขึ้นได้
อย่างไร โดยพิจารณาเทคโนโลยีการส่ือสารที่
ทันสมัย การรักษาความลับ รวมทั้งโอกาสท า
ความเข้าใจและติดตามผล 

2.  น าข้อมูลที่ได้จากการทบทวนวิเคราะห์ระบบ
(จากข้อ 1) มาจัดท าฐานข้อมูลโดยสร้าง
โปรแกรมฐานข้อมูลการดูแลผู้ปว่ยต่อเนื่องที่
บ้าน เชื่อมโยงทั้งกลุ่มผูป้่วย palliative care, 

ทีม COC รพ./
รพ.สต.ทุกแหง่ 
และผู้
ประสานงาน
สสอ. 

มีฐานข้อมูลการดูแล
ผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้านที่
เป็นปัจจุบัน ทันสมัย 
และสามารถน ามาใช้
ประโยชน์ในการดูแล
ผู้ปว่ยได ้

มีนาคม 2559 กชพร,
จินตนา, 
สุรัตน ์



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

long term care และผู้พิการ โดยใช้
โปรแกรม micro soft access และ 
application google docs 

3.  อบรมการใชโ้ปรแกรมฐานขอ้มูลเพื่อน าลงสู่
การปฏิบัต ิ

4.  ติดตามทบทวนการใชโ้ปรแกรมฐานข้อมูล 
เพื่อน าไปสู่การปรับปรุงระบบใหเ้ป็นปัจจุบัน 
ลดความซ้ าซ้อนและน าไปใช้ประโยชน์ได้จริง
ทุกเดือน 

ข้อเสนอแนะเพิม่เติม 
 
 

1. ควรน าข้อมูลผลลัพธ์ด้านการดูแล
ผู้ป่วยในกลุ่มโรคส าคญั เช่น sepsis, 
acute MI, stroke, อัตราการตกเลือด
หลังคลอด เป็นต้น ที่ผลลัพธย์ังไม่
บรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนดไว้ มา
ทบทวน วิเคราะห์เพื่อหาสาเหตทุี่
แท้จรงิ และน ามาพัฒนากระบวนการ
ดูแลผู้ป่วยและระบบงานอื่นๆ ที่
เกี่ยวข้อง 

แผนงานตามรายละเอียดข้อ 80 (การดูแลและ
บริการที่มีความเส่ียงสูง) 

    

2. มีการน าเสนอข้อมูลการทบทวนใน
กลุ่มโรคที่ส าคัญที่ดี เช่น head 
injury, COPD เป็นต้น ควรส่งเสริมให้
มีการติดตามผลการด าเนินงานอย่าง
ต่อเนื่อง เพื่อให้เกิดผลลัพธ์การดูแลที่
ดีขึ้น 

แผนงานตามรายละเอียดข้อ 80 (การดูแลและ
บริการที่มีความเส่ียงสูง) 

    



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

3. ควรน าข้อมูลด้านบุคลากร เชน่ 
อัตราการลาออก/โอนย้าย ทีม่ี
แนวโนม้สูงขึ้นมาวิเคราะห์หาสาเหตุที่
แท้จรงิ เพื่อน าไปแกไ้ข/ปรับปรงุ
ระบบที่ตรงประเด็น 

1. ทีมน าประชมุวิเคราะห์ turnover rate พบ
สาเหตุ การลาออกเกิดจากมีความพร้อมทาง
เศรษฐานะ การย้ายส่วนใหญ่กลบัภูมิล าเนาเพื่อ
ดูแลครอบครัวและบิดา มารดา แต่พบความ
เส่ียงที่เกิดจากการได้รับค่าตอบแทนช้าเป็น
ปัจจยัส่งเสริมท าใหม้ีแนวโนม้ในการย้าย 
2.ก าหนดใหม้ีการส่งเอกสารเบิกจ่าย
ค่าตอบแทนที่ผ่านการตรวจสอบจากหนว่ยงาน
แล้วภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน และน าเสนอ
ผู้อ านวยการเพื่ออนุมตัิในวันที่ 14 ของทุกเดือน 
3.ในกลุ่มแพทย์มีอตัราการหมุนเวียนโยกย้ายสูง
ในทุกปีเน่ืองจากเป็นแพทย์ทัว่ไปที่ต้องการ
ศึกษาเฉพาะทางและภมูิล าเนาอยู่อ าเภออื่น 
ภาระงานมากกว่าโรงพยาบาลระดับเดียวกันใน
จังหวัด จงึด าเนินการเสนอในเวทีการจัดสรร
ต าแหนง่แพทย์เพิม่อีก 1 ต าแหน่ง รวมแพทย์ 5 
คนและส่งเสริมใหแ้พทย์ทีม่ีภมูิล าเนาอยู่อ าเภอ
เชียงกลางมาปฏบตัิงาน 
 
 
 

ทีมน า ทีมน าประชุมวิเคราะห์ 
turnover rate ไม่น้อย
กว่า 2 ครัง้/ป ี

พฤษภาคม 
2559 เป็นต้น
ไป 

ทีมน า 



มาตรฐาน 
ข้อเสนอแนะ         
เพื่อการพฒันา 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมทีจ่ะด าเนินการ กลุ่มเปา้หมาย ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
ระยะเวลาที่
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

2. จัดกิจกรรมเพื่อปรับปรุง แก้ไขภาวะ 
turnover rate สูง เพื่อให้เกิดความรักและ
ผูกพันองค์กร 

เจ้าหน้าทีทุ่กคน อัตรา turnover rate 
น้อยกว่าร้อยละ 5 ต่อป ี

มกราคม 
2559 เป็นต้น
ไป 

ทีมน า 

 

 

 

 

 

 

 

 


