
ตอนที่ II ระบบงานสำคัญของโรงพยาบาล  
II-1 การบริหารความเสีย่ง ความปลอดภัย และคุณภาพ  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-1.1 องค์กรมีการบริหารงานคุณภาพ ที่ประสานสอดคล้องกันในทุกระดับ. 
II-1.2 องค์กรมีระบบบริหารความเสีย่งและความปลอดภัยทีม่ีประสิทธิผลและประสานสอดคล้องกัน เพ่ือจัดการความเสี่ยง
และสร้างความปลอดภยัแก่ผูป้่วย/ผู้รับผลงาน บุคลากรและผู้มาเยือน. 
i. บริบท  
มีการจัดต้ังคณะกรรมการบริหารความเสีย่งโดยมีแพทย์เป็นประธานและมีตัวแทนจากสหวิชาชีพจากหน่วยงานต่างๆ มีการ
กำหนดบทบาทหน้าที่และแนวทางการทำงานที่ชัดเจน มีการประกาศนโยบายวัฒนธรรมความปลอดภยัความเสี่ยงไม่ใช่
ความผิดในองค์กร รณรงค์ให้ทราบโดยทั่วกัน เข้าร่วมระบบการรายงานความเสี่ยงผ่านโปรแกรมรายงานความเสี่ยงในระบบ 
HRMS on Cloud • สร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยภายในองค์กร มุ่งเน้นให้ผู้รับบริการ บุคลากร และผู้มาเยือนได้รบัการดูแล
อย่างปลอดภัยในทุกด้าน โดยอาศัยหลัก 2P safety • มีการทบทวนความเสี่ยงในระดับ E-I และระดับ 3-4 ทำ RCA โดยทีม 
RM เป็นเจ้าภาพร่วมกับทีม PCT มีการเชิญสหวชิาชีพที่เกี่ยวข้องร่วมรับฟังและแลกเปลีย่นข้อมูลที่ 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

32. ระบบบริหารงานคุณภาพ การ
ประสานงานและบูรณาการ การทำงานเป็นทีม 
[II-1.1ก(1)(2)(3)(9)]**  

3 L 

ทีมผู้ประสานงานคุณภาพ สนับสนุนให้
เจ้าหน้าที่ประชุมอบรมงานคุณภาพที่เกี่ยวข้อง
กับบรบิทของโรงพยาบาล มีระบบกระตุ้นการ
เรียนรู้ในแนวคิดการพัฒนาคุณภาพให้ลงสู่งาน
ประจำ ให้เกิดการเรียนรูร้่วมกันโดย ให้ 3P 
และเรยีนรู้หน้างาน มีการควบคุมกำกับผ่าน
ระบบการประชุมกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
ทีมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
ตัวแทนวิชาชีพประจำหน่วยงาน มีการอบรม
บุคลากรเกี่ยวกับ non-technical skill เพ่ือ
นำมาใช้ในการบริการ ส่งเสริมการแก้ปัญหาเชิง
ระบบ เมื่อเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์จะมี
การเน้นพัฒนาไปที่ระบบ รวมถึงมบีูรณาการกับ
การทำงานประจำของประเด็นคุณภาพของแต่
ละหน่วยงาน นำข้อมูลความเสี่ยงระดับองค์กร
ให้ หน่วยงานแก้ปัญหาเชิงระบบ โอกาสพัฒนา 
สร้างทีมงานใหม่ๆ ที่เกี่ยวข้องกับด้านคลินิกเพ่ิม
มากขึ้น 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

33. การประเมินตนเองและจัดทำแผนพัฒนา
คุณภาพ [II-1.1ก(4)(5)(6)(7)(8)]  

3 L 

การทำ SWOT องค์กรเพ่ือนำไปสู่มาตรฐานการ
ปฏิบัติงานแต่ละช่วงเวลา ส่งเสริมให้มีการนำ
มาตรฐาน HA สู้ผู้ปฏิบัติ ติดตามและกำกับแบบ
ประเมินตนเองระดับหน่วยงาน ระดับทีมคร่อม
ให้สอดคล้องกับนโยบายและพันธกิจองค์กร 
และจัดลำดับความสำคัญในการพัฒนาองค์กร 
ตามวิสัยทัศน์ จุดมุ่งเน้น ส่งเสริมให้ทีมนำนำ
ส่วนขาดไปพัฒนางานตามมาตรฐาน มีการ 
Benchmark กับโรงพยาบาลระดับเดียวกันผ่าน
ระบบ HDC และตัวชี้วัด THIP ที่ได้เข้าร่วมใน
หลายๆตัว นำตัวชี้วัดไปปรบัปรุงแบบประเมิน
ตนเองเพ่ือวางแผนการพัฒนาคุณภาพอย่าง
ต่อเน่ือง สื่อสารงานคุณภาพให้อยู่ในงานประจำ
ของแต่ละหน่วยงาน โอกาสพัฒนา นำส่วนขาด
ตาม Managerial competency มาพัฒนาทีม
นำและทีมคร่อม 

34. การทบทวนและพัฒนาคุณภาพการ
ให้บริการและการดูแลผู้ป่วย [II-1.1ข(1) 
(2)(3)(4)]**  

3 L I 

องค์กรมีการวางระบบให้ทมีดูแลผูป้่วยทบทวน
การดูแลผู้ป่วยร่วมกบัทีมบรหิารความเสี่ยงและ
ทีมสหวชิาชีพ ทุกครั้ง ที่มีความเสี่ยง ระดับ E 
ขึ้นไป การทำtrigger tool RCA แผนพัฒนามี
การดูแลผู้ป่วยร่วมกันในผู้ป่วยทีซ่ับซ้อนให้มี
ความต่อเน่ือง การวางระบบดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ 
Covid การประเมิน DUE ยาเข้าใหม่ขององค์กร 
RDU antibiotic smart use มีการทบทวนการ
ใช้ยามูลค่าสูงในองค์กร ทบทวนข้อร้องเรียนใน
การดูแลผู้ป่วย โดยคณะกรรมการไกล่เกลีย่ จาก
การทบทวนความเสี่ยงด้านการดูแลผู้ป่วยเกิด
แนวทางส่งเสริมป้องกันการดูแลกลุ่มเสีย่ง
Strokeร่วมกบัเครือข่าย 

35. ระบบบริหารความเสี่ยงและความ
ปลอดภัย [II-1.2ก(1) (3) (5)]*,**  

3 L I 

สร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร ”ความ
เสี่ยงไม่ใช่ความผิด” มีการประเมินความรูแ้ละ
เข้าใจของคนในองค์กรในทุกระดับเกี่ยวกับการ
บริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย ใช้
นโยบาย 3P Safety – SIMPLE ใช้การบริหาร



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

ความเสี่ยง โดยเลือกหัวข้อที่เข้ากับบรบิทของ
โรงพยาบาล เข้าร่วมการรายงานความเสี่ยงผ่าน
ระบบ NRLS มีการจัดอบรมชี้แจ้งขั้นตอนการ
รายงานผ่านระบบ มีการติดตามประเมิน
หน่วยงานกรณีที่มีการรายงานไมถู่กต้อง/ไม่
รายงานเพ่ือปรับปรุงแกไ้ข 

36. กระบวนการบริหารความเสี่ยง [II-1.2ก
(2)]  

3 L I  

1. มีการนำ risk register มาใช้ในการกำกับ
ดูแลและจัดการความเสี่ยงของโรงพยาบาล โดย
ให้มีความครอบคลุมมาตรฐานสำคัญจำเป็นส
หรับความปลอดภัยและความเสี่ยงสำคัญของ
โรงพยาบาล 2. กระตุ้นให้หน่วยงานมีการค้นหา
ความเสี่ยง และทบทวนความเสีย่งในหน่วยงาน
อย่างสม่ำเสมอ 

37. การเรียนรู้จากอุบัติการณ์ [II-1.2ก(4)]*  3 I 

1.เมื่อมีอุบัติการเกิดขึ้นกรณีความเสีย่งที่ไม่
รุนแรง จะมีการทบทวนภายในหน่วยงาน กรณี
ความเสี่ยงระดับ E-I / 3-4 จะมีการทบทวน
ความเสี่ยงโดยทีมและผู้เกี่ยวข้องอย่างเป็น
ระบบ มีการทำ RCA ลงให้ถึงสาเหตุที่แท้จริง 
จัดทำ/ปรับเปลี่ยนแนวทางให้สอดคล้องกับ
ปัญหาที่เกิดขึ้น 2.เรียนรู้ที่จะสร้างแนวทาง
ปฏิบัติใหม่ๆ ที่ช่วยให้ระบบการทำงานมี
ประสิทธภิาพ มีการแลกเปลี่ยนเรยีนรู้กับรพ.
ข้างเคียง หรือผู้ที่ชำนาญกว่า 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
• การจัดทำ risk profile ครอบคลุมทุกหน่วยงาน 100% • มีการจัดทำ risk register ตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความ
ปลอดภัย • การเข้าร่วม 2p safety hospital และการรายงานความเสี่ยงผ่านระบบ NRLS 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
บรรยากาศที่ส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพ การประสานงานและบูรณาการ การทำงานเป็นทีม ระดับความก้าวหน้าของการ
พัฒนาคุณภาพ วัฒนธรรมความปลอดภยั ประสทิธิภาพของระบบบริหารความเสีย่งและกระบวนการบริหารความเสีย่ง (risk 
register) 



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

สัดส่วนของการรายงานอุบัติการณ์ 
near miss  

ร้อยละ 80  87.19  
90.88 
90.88  

87.76  84.26  89.43  

จำนวนอุบัติการณ์ที่ได้รับรายงาน
ทั้งหมด  

1200 เรื่อง  2026  2138  670  267  246  

จำนวนครั้งของการรายงานอุบัติการณ์
ความรุนแรงระดับ E-I  

<15 เรื่อง  16  25  34  10  8  

ร้อยละการนำอุบัติการณ์มาทำ RCA 
ตามเกณฑ์  

ร้อยละ 90  100  100  100  100  100  

ร้อยละของอุบัติการณ์ทีไ่ด้รบัการแกไ้ข
อย่างเป็นระบบ (E-I และ3-4)  

ร้อยละ80  100  100  100  100  100  

อัตราอุบัติการณ์ความเสี่ยงระดับ 3-4  <5 เรื่อง  1  1  0  0  1  

อัตราการเกิดความเสี่ยงซ้ำระดับ E-I,3-
4  

<5 เรื่อง  6  7  1  2  0  

II-2.1 การกำกับดูแลวิชาชีพด้านการพยาบาล  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-2.1 องค์กรมีระบบบริหารการพยาบาลที่รบัผิดชอบต่อการจัดบริการพยาบาลที่มีคุณภาพสูง เพ่ือบรรลุพันธกิจขององค์กร.  
i. บริบท  
องค์กรพยาบาล มีบทบาทหน้าที่ในการบรหิารจัดระบบการพยาบาล บรหิารอัตรากำลังด้านการพยาบาลทุกหน่วยบริการใน
องค์กร พัฒนาระบบบริการพยาบาลและการประกันคุณภาพบริการพยาบาล พัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการพยาบาล 
ส่งเสริมสนับสนุนให้บุคลากรทางการพยาบาลมสีมรรถนะในการปฏบิัติการพยาบาลที่มีคุณภาพได้มาตรฐาน มีคุณธรรม
จริยธรรม มีความสุขในการทำงาน ภายใต้ระบบการควบคุมกำกับ นิเทศ ติดตามอย่างต่อเน่ือง เพ่ือให้ประชาชนได้รบับริการ
พยาบาลที่มีประสิทธภิาพและทำหน้าที่เป็นตัวแทนขององค์กรวิชาชีพการพยาบาล มีการจัดโครงสร้างหน่วยงานในความ
รับผิดชอบ 5 หน่วยงาน คือ งานผู้ป่วยนอก, งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน, งานผู้ป่วยใน, งานห้องคลอด, งานควบคุมป้องกันการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาล จำนวนกำลังคนด้านการพยาบาล พยาบาลวิชาชีพทั้งหมด 38 คน ปฏิบัติงานในกลุ่มงานการพยาบาล 
28 คน ปฏิบัติงานในกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม 10 คนเจ้าหน้าที่เวชกิจฉุกเฉิน 1 คน ลูกจ้าง 20 คน(ผู้ช่วยเหลือ
คนไข้ 14 คน, พนักงานเปล 4 คน และพนักงานบริการ 2 คน)  

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

38. ระบบบริหารการพยาบาล [II-2.1ก]  3 L 
ทีมผู้บริหารการพยาบาลประกอบด้วยหัวหน้า
พยาบาลและ พยาบาลหัวหน้างาน: กำหนดให้



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

ทีมบริหารการพยาบาลและทมีพัฒนาคุณภาพ
การพยาบาลเป็นทีมเดียวกันสามารถทำงานได้
คล่องตัว ทำให้เกิดผลลัพธ์ทีมบรหิารทางการ
พยาบาลมี การทำงานมีประสิทธภิาพในการ
จัดการและการแก้ไขปัญหาในงานประจำ • จาก
การประเมินทบทวนผลิตผล (Productivity) 
หน่วยงาน ER และ LR พบว่า LR มีค่า 
Productivity ที่ต่ำมาก เน่ืองจากมีผู้รับบริการ
น้อย จึงใช้อัตรากำลังร่วมกับ งานอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน ส่งผลให้ หน่วยงาน ER และ LR อยู่ใน
เกณฑ์ที่เหมาะสม มีการวางแผนเรื่องอัตรากำลัง
ทดแทนกรณีพยาบาลเกษียณในปี 2568 โดย
การนำเสนอต่อผู้นำในเรื่องการปรับขอนักเรียน
ทุนที่กำลังศึกษาอยู่ • จากปัญหา COVID-19 ได้
มีการนิเทศการพยาบาลเกี่ยวกับการดูแลผูป้่วย
ตามเกณฑ์มาตรฐาน โดยเฉพาะการป้องกัน
ตนเอง การปฏิบัติตามหลักการของ IC มีการ
ซ้อมการใส่ PPE การช่วย CPR การดูแลผู้ป่วย
ในห้อง Modified AIIR การส่งต่อผู้ป่วย พบว่า
พยาบาลปฏิบัติได้ตามมาตรฐาน  

39. ปฏิบัติการทางการพยาบาล [II-2.1ข]  3 L 

ให้การพยาบาลผู้ป่วยทุกช่วงอายุ ทุกกลุ่มโรค • 
มีการค้นหา และตอบสนองความปรารถนา
สุดท้ายของผู้ป่วยPC โดยใช้กิจกรรม Family 
Meeting พยาบาลต้องใช้ทักษะการสื่อสาร 
ความเข้าใจ ความเอื้ออาทร อีกทั้งได้เพ่ิม
กิจกรรมการค้นหาผู้ป่วยโดย ชุมชน และ อสม. 
การเปิดบริการ OPD Palliative Care และการ
ดูแลผู้ป่วยที่บ้านให้ได้มาตรฐานเดียวกับใน
โรงพยาบาล ( Home Ward )สนับสนุนอุปกรณ์
การแพทย์ มีกองทุนเพ่ือผู้ป่วยยากไร้อำเภอควน
เนียง ทำให้ ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น • จาก
รายงานสภาวะการณ์ และจากเวชระเบยีน 
นำมา RCA ในกระบวนการ PCT และการ
พยาบาล ทบทวนร่วมกับทีมสหวิชาชีพใน



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

โรงพยาบาล กำหนดข้อตกลง หรือแนวปฏิบัติ 
เพ่ือป้องกันการเกิดซ้ำ นำมาสู่กระบวนการ
นิเทศทางการพยาบาล Nursing round 
/Nursing conference ทบทวน12 กิจกรรม 
และ ปรับปรุงมาตรฐานวิธีปฏิบัติ มแีผนการ
ปรับปรุงโครงสร้างอาคารสถานที่ ห้องน้ำ
สำหรับผูสู้งอายุแผนกผู้ป่วยนอก คิวทางด่วน
สำหรับผูสู้งอายุทุกหน่วยบริการ 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
มีผลงานวิจัยและ CQI ในทุกหน่วยงาน - พยาบาลมีสมรรถนะในการดูแลผูป้่วยติดเชื้ออุบัติใหม่เช่น COVID-19 มีการป้องกัน
การติดเชื้อและการแพรร่ะบาดเชื้อได้ดี มีบุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติงาน 2 ราย - การจัดอัตรากำลัง เพ่ือให้สอดคล้องกับ
สถานการณ์ มีการปฏิบัติตามแนวทางการเรยีกอัตรากำลังสำรอง - การทำงานเชื่อมโยงในภาพรวมของจังหวัด และระดับเขต
ในส่วนของ Service Plan สาขาต่างๆร่วมกับโรงพยาบาลตติยภูมิในเครือข่าย 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
ประสิทธภิาพประสทิธิผลของการกำกับดูแลวชิาชีพ ผลลัพธ์ของปฏิบัติการพยาบาลทีม่ีต่อผู้ป่วย (เช่น ความปลอดภัย 
ความสามารถในการดูแลตนเอง ฯลฯ) 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

อัตราการโอนย้ายของบุคลากร
ทางการพยาบาล  

<ร้อยละ2.5  0  0  2.6  5.2  0  

อัตราการทำงานล่วงเวลาของ
พยาบาล  

1:4 เวร/เดือน/คน  
1:10เวร/
เดือน/คน  

1:10เวร/
เดือน/คน  

1:12เวร/
เดือน/คน  

1:13เวร/
เดือน/คน  

1:12เวร/
เดือน/คน  

ร้อยละความพึงพอใจในการ
ทำงานของพยาบาล  

>ร้อยละ80  70.12  75.28  72.25  70.09  74.16  

ผลประเมินคุณภาพชีวิตการ
ทำงาน (Quality of working 
life)  

>ร้อยละ70  65.74  65.34  59.65  55.57  60.09  

จำนวนอุบัติการณ์ความไม่
ปลอดภัย การระบุตัวผู้ป่วย  

0  0  0  0  0  0  

ร้อยละอุบัติการณ์ความไม่
ปลอดภัย Under triage  

< ร้อยละ 5  4  3  10  1  20  



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละอุบัติการณ์ความไม่
ปลอดภัย Over triage  

< ร้อยละ 15  13  12  10  13  17  

จำนวนอุบัติการณ์ความไม่
ปลอดภัย การพลัดตกหกล้ม  

0  2  1  0  0  0  

จำนวนอุบัติการณ์ความไม่
ปลอดภัย แผลกดทับ  

0  0  0  0  0  0  

อัตราความคลาดเคลื่อนด้านยา 
A-B  

<10  0  0.17  0.34  0  0  

อัตราความคลาดเคลื่อนด้านยา 
C  

<5  4.2  3.18  3.21  2.71  2.85  

อัตราความคลาดเคลื่อนด้านยา 
D  

<2  0.48  0.14  0.47  0  0  

อัตราความคลาดเคลื่อนด้านยา 
E-I  

0  0  0.30  0  0  0  

อัตราการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล(ต่อพันวันนอน)  

<0.5  0  0.56  0.27  0.23  0.45  

ร้อยละความพึงพอใจต่อระบบ
การนิเทศการบริหารการ
พยาบาล  

>ร้อยละ80  ์NA  NA  78  82  85  

ระยะเวลารอคอยเฉลีย่ผู้ป่วย
นอก  

<60 นาที  85  79  148  134  124  

ความสมบูรณ์ของการบันทึก
ทางการพยาบาล 
Productivity งาน ER  

90-110  124  128  119  108  105  

ความสมบูรณ์ของการบันทึก
ทางการพยาบาล 
Productivity งาน OPD  

90-110  90.16  98.12  108.23  90.16  98.12  

ความสมบูรณ์ของการบันทึก
ทางการพยาบาล 
Productivity งาน IPD  

90-110  75.87  83.98  90.16  98.12  85.69  



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ความสมบูรณ์ของการบันทึก
ทางการพยาบาล 
Productivity งาน LR  

90-110  15  13  10  12  10  

ร้อยละของการใช้กระบวนการ
พยาบาล  

>ร้อยละ80  82.92  85.5  87.7  80.2  82.4  

ความพึงพอใจของญาติ/ผู้ป่วย
นอก  

>ร้อยละ85  77.01  80.15  82.18  83  91  

ความพึงพอใจของญาติ/ผู้ป่วย
ใน  

>ร้อยละ85  89.63  91.2  92.19  96.23  90.3  

ข้อร้องเรียน เรื่อง พฤติกรรม
บริการ  

<3 เรื่อง/ปี  3  5  5  7  1  

คำชมเชย  >5 เรื่อง/ปี  4  1  6  5  4  

อัตราการ re- Admit  <ร้อยละ2  1  054  5  3  1.01  

อัตราการ re- visit - ER  <ร้อยละ2  0.13  0.14  0.01  0.02  0.03  

อัตราการ re- visit - OPD  <ร้อยละ2  0.008  0.003  0.006  0  0  

ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุม
น้ำตาลได้ดี HbA1C น้อยกว่า7  

>ร้อยละ40  40.72  40.30  43.39  39.97  22.02  

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี
สามารถควบคุมได้  

>ร้อยละ50  34.67  28.48  47.67  47.45  40.79  

total control -asthma  >ร้อยละ25  32.53  32.64  30.05  31.21  48.33  

total control-COPD  >ร้อยละ10  13.03  10.06  46.96  41.42  30.1  

ผู้ป่วยระยะท้ายในชุมชน
สามารถดูแลตามมาตรฐาน
เดียวกับโรงพยาบาล  

>ร้อยละ85  95.65  93.93  88.90  91.70  100  

II-2.2 การกำกับดูแลวิชาชีพแพทย์  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-2.2 องค์กรมีการจัดต้ังองค์กรแพทย์ ทำหน้าที่ส่งเสริมและกำกับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพแพทย์ 
เพ่ือบรรลุพันธกิจขององค์กร. 
i. บริบท  



จำนวนบุคลากรทางการแพทย์: ประกอบด้วย -แพทย์จำนวน 7 คน ซึ่งเป็นผู้อำนวยการโรงพยาบาล 1 คน แพทย์เฉพาะ
ทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัว 2 คน และแพทย์ทั่วไป 5 คน -ทันตแพทย์ 5 คน ซึ่งเป็นทันตแพทย์เฉพาะทางด้านผ่าฟันคุด 2 
คน. ด้านรักษารากฟัน 1 คน ด้านทันตกรรมชุมชน 1คน และทัตกรรมทั่วไป 1 คน ลักษณะผู้ป่วยสำคัญ: Stroke, Acute 
Coronary Syndrome, Diabetic Mellitus, Hypertension, ผู้ป่วยกลุ่มผูสู้งอายุ และผู้ป่วยกลุ่ม Palliatve Care กลุ่มผู้ป่วย
ที่มีความเสี่ยงสูง: Stroke, Acute Coronary Syndrome ,SEPSIS 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

40. องค์กรแพทย์ [II-2.2]  3.5 L 

พัฒนาระบบการเข้าถึงของผู้ป่วย palliative 
care ให้ครอบคลุมมากขึ้น จากการพัฒนาระบบ
palliative care ให้สามารถดูแลผูป้่วย
ครอบคลุมทุกมิติแบบองค์รวม เสียชีวิตอย่าง
สมศักด์ิศรีโดยพัฒนารูปแบบการดูแลตามควน
เนียงโมเดล ครอบคลุมทั้งมิติกาย การดูแล
อาการทุกข์ทรมาน และการทำ advance care 
plan เพ่ือตอบสนองด้านมิติวิณญานของผู้ป่วย
และครอบครัว พบโอกาสพัฒนาในเรื่องการเพ่ิม
การเข้าถึงระบบบริการpalliative careให้
ครอบคลุมมากขึ้น จึงได้ปรับรูปแบบการดูแล
โดยปรับเกณฑ์การนำผู้ป่วยเข้าสูร่ะบบ การ
ค้นหาเชิงรุกในรูปแบบการดึงผู้ป่วยเข้าสู่ระบบ
palliative care จากระบบเวชระเบียนโดยตรง 
และการเพ่ิมการติดตามในผู้ป่วยกลุม่ดังกล่าว 
ผลลัพธ์ ผู้ป่วยเข้าสู่ระบบpalliative care
เพ่ิมขึ้น จาก ปี 2564 34 คน, 2565. 52 คน 
2566 66 คน - จัดต้ังคลินิกผู้สูงอายุ พัฒนาการ
ดูแลเป็นแบบ Comphrehensive Geriatric 
Assessment ประชากรอำเภอควนเนียงกำลัง
เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ จากการดูแลที่ผ่านมายังเป็น
ดูแลแบบองค์รวมรายโรค เช่น NCD เพ่ือให้การ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุได้ครอบคลมุเป็นองค์รวม
มากขึ้น จึงได้ดำเนินการจัดต้ังคลินิกผู้สูงอายุ
โรงพยาบาลควนเนียง เมื่อ 21 ตุลาคม 2565 
ให้การดูแลแบบ Comphrenevice Geriatric 
care ครอบคลุมทุกเรื่องของ Geriatric 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

syndrome ผลลัพธ์ มีผู้สูงอายุเข้าคลินิก 
จำนวน 34 คน พบปัญหาสุขภาพ เรื่อง ข้อเข่า
เสื่อม 24 คน เรื่อง falling 11 คน และภาวะ
สมองเสื่อม 4 คน - จัดต้ัง Warfarin Clinic 
พัฒนาระบบการดูแลให้สอดคล้องกับ
โรงพยาบาลศูนย์ เพ่ือให้ผู้ป่วยที่ต้องใช้ยา 
warfarin ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ การเดินทาง
ไปโรงพยาบาลศูนย์มีความลำบาก สามารถ
เข้าถึงบริการยา Warfarinได้ที่โรงพยาบาล
ชุมชน เพ่ือการเข้าถึงที่สะดวกขึ้น จึงได้
ดำเนินการจัดต้ัง Warfarin Clinic เมื่อ 1 
ตุลาคม 2565 ให้การดูแลที่สอดคล้องกับ
โรงพยาบาลศูนย์ มีระบบ การให้คำปรึกษาจาก
โรงพยาบาลศูนย์ จัดทำแนวปฏิบัติการดูแลที่
สอดคล้องกับโรงพยาบาลศูนย์ ผลลัพธ์ พบ
ผู้ป่วยมารับบริการ Warfarin Clinic ทั้งหมด17 
คน -พัฒนาศักยภาพของ COPD/Asthma 
Clinic เพ่ือให้ผู้ป่วย COPD/Asthma สามารถ
ควบคุมอาการของโรคได้ดีมากขึ้น จึงได้พัฒนา
ศักยภาพของคลินิกโดยนำ Spirometry มาใช้
แยก asthma/COPD/mixed และเพ่ิมยานำเข้า
ได้แก่ Seretide, Symbicort และ Spiriva 
ปรับปรุง CPG ในการดูแลให้ทันสมยั ผลลัพธ์ 
พบอัตราการ Re-admit ของ Asthma/COPD 
ปี 2564, 2565และ 2566 เท่ากับ 2.56/14.29, 
0/19.25 และ 0/0 ตามลำดับ ส่วนอัตราการ 
Re visit ของ Asthma/COPD ปี 2564, 2565
และ 2566 เท่ากับ 2.31/1.38, 3.6/0.45 และ 
0/0 ตามลำดับ 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
- พัฒนาระบบการเข้าถึงของผู้ป่วย palliative care ให้ครอบคลุมมากขึ้น - จัดต้ังคลินิกผู้สูงอายุ พัฒนาการดูแลเป็นแบบ 
Comphrehensive Geriatric Care - จัดต้ัง Warfarin Clinic พัฒนาระบบการดูแลให้สอดคล้องกับโรงพยาบาลศูนย์ เพ่ือการ
เข้าถึงยา Warfarin ของผู้ป่วย -พัฒนาศักยภาพของ COPD/Asthma Clinic 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  



เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
ประสิทธภิาพประสทิธิผลของการกำกับดูแลวชิาชีพ การศึกษาต่อเน่ือง มาตรฐานและจริยธรรม 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

จำนวนข้อร้องเรียนเกี่ยวกับแพทย/์ทันต
แพทย์  

0  0  0  2  4  1  

ร้อยละความพึงพอใจ  ร้อยละ 80  77.01  80.15  82.18  83  80.09  

II-3 สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-3.1 สิ่งแวดล้อมทางกายภาพขององค์กรเอื้อต่อความปลอดภัยและความผาสุกของผูป้่วย/ผู้รับผลงาน เจ้าหน้าที่ และผู้มา
เยือน. องค์กรสร้างความมั่นใจว่าผู้อยู่ในพ้ืนที่อาคารสถานที่จะปลอดภัยจากอัคคีภัย วัสดุและของเสียอนัตราย หรือภาวะ
ฉุกเฉินอื่นๆ. 
II-3.2 องค์กรสร้างความมั่นใจว่ามีเครื่องมือที่จำเป็น พร้อมใช้งาน ทำหน้าที่ได้เป็นปกติ และมีระบบสาธารณูปโภคที่จำเป็น 
พร้อมใช้งานได้ตลอดเวลา. 
II-3.3 องค์กรแสดงความมุ่งมั่นในการที่จะทำให้โรงพยาบาลเป็นสถานที่ที่ปลอดภัย เอื้อต่อสุขภาพ การสร้างเสริมสขุภาพ การ
เรียนรู้ การสร้างความสัมพันธ์และพิทักษ์สิ่งแวดล้อม. 
i. บริบท  
เป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 30 เตียง ระดับ F2 เน้ือที่ 21 ไร่ 2 งาน มีจำนวนบุคลากรทั้งสิ้น 167 คน (รวมจ้างเหมาบริการ)
ด้านโครงสร้างประกอบด้วยอาคาร 15 หลัง โครงสร้างอาคารสถานที่เป็นไปตามมาตรฐานและกฎหมายที่เกี่ยวข้อง มีการ
ตรวจสอบระบบความปลอดภยัด้านโครงสร้างและสิ่งแวดล้อมอย่างต่อเน่ืองโดยทีมผู้เชี่ยวชาญจากศูนย์สนับสนุนบริการ
สุขภาพเขต 12 จังหวัดสงขลา มีพนักงานรักษาความปลอดภัยตลอด 24 ชั่วโมง มีระบบไฟฟ้าสำรอง 2 เครื่อง รองรับกรณี
ไฟฟ้าดับได้นาน 74 ชั่วโมง มีระบบประปาสำรองจำนวน 40 ลูกบาศก์เมตร ระบบก๊าซการแพทยแ์บบออกซิเจนเหลวขนาด 
2,000 ลิตร มีระบบสำรองข้อมลูประกันเวลาแก้ไขปัญหาภายใน 15 นาที มีแผนรองรับภัยพิบัติร่วมกับเครือข่ายระดับอำเภอ 
การจัดการภาวะฉุกเฉินรพ.ได้จัดทำแผนรองรับและซ้อมแผน ดังน้ี แผนรับอัคคีภัย แผนรับการระบาด /โรคอุบัติใหม่ แผนรบั
อุทกภัย แผนอุบัติภัยหมู่ มียานพาหนะรับส่งผู้ป่วย จำนวน 4 คัน เครื่องมือและเทคโนโลยีสำคัญได้รับการดูแลสอบเทยีบตาม
มาตรฐาน  

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

41. ความปลอดภัยและสวัสดภิาพของ
โครงสร้างและสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ การ
จัดการกับวัสดุและของเสียอันตราย [II-3.1ก, 
ข]**  

3 L 

จากผู้รับบริการที่เพ่ิมมากขึ้นหลังสถานการณ์ 
COVID-19 ได้มีการปรับปรุงอาคารขยายพ้ืนที่ 
ปรับภูมิทัศน์ เพ่ิมพ้ืนที่พักคอยเพ่ือรองรับ
บริการผูป้่วย เช่น -ปรับปรุงอาคารผู้ป่วยนอก
เพ่ือความสวยงามเป็นระเบียบลดความแออัด -
ปรับคลินิกทางเดินหายใจเป็นคลินิกผู้สูงอายุ -



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

สร้างศาลาน่ังพักผ่อนสำหรับญาติและเจ้าหน้าที่
และปรบัภมูิทัศน์ให้สวยงาม -มีการปรบัปรุง
ห้องน้ำผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก -ติดต้ังโคมไฟ
ถนนพลังงานแสงอาทิตย์บริเวณทางเดิน
ภายนอกอาคาร เพ่ือให้การจัดการวัสดุและของ
เสียอันตรายที่ถูกต้องปลอดภยัโรงพยาบาลได้
ดำเนินการดังน้ี 1. โรงพยาบาลมีการเลือกใช้
น้ำยาสารเคมีที่เป็นมิตรกบัสิ่งแวดล้อมและมี
ฉลากผลิตภัณฑ์ที่ถูกต้องตามมาตรฐาน เช่น
น้ำยาถูพ้ืน น้ำยาล้างห้องน้ำ ผงซักฟอก น้ำยา 
สารเคมีที่ใช้ในห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ไมม่ี
สารก่อมะเร็ง 2. จัดทำคู่มือแนวทางปฏิบัติการ
จัดการกับวัสดุและของเสียอันตราย 3. มีระบบ
การจัดการขยะอันตรายรวบรวมเก็บที่อาคาร
โรงพักขยะอันตรายแยกบรรจุในภาชนะรองรับ
แต่ละประเภท เช่นหลอดไฟ ถ่ายไฟฉาย 
กระป๋องสเปรย์ แบตเตอรี่ ส่งกำจัด โครงการ
กำจัดขยะอันตรายขององค์การบริหารส่วน
จังหวัด ปีละ 1 ครั้ง ส่วนขยะอันตรายประเภท
ขวดวัคซีน ขวดยาปฏิชีวนะ ยาที่เก็บคืนมาจาก
ชุมชนตามโครงการเหลือยาพาคืนและการเยีย่ม
บ้าน มีภาชนะรวบรวมที่โรงพักขยะอันตราย 
การกำจัดส่งโครงการการกำจัดขยะอันตรายของ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 4. มีระบบ
การจัดการขยะติดเชื้อ จัดทำแนวทางปฏิบัติการ
จัดการขยะติดเชื้อ การคัดแยกขยะ การขนย้าย 
ให้ได้ตามมาตรฐานทั้งในโรงพยาบาล รพ.สต.
และในชุมชน 5.มีมาตรการในการสวมอุปกรณ์
ป้องกันร่างกายและแนวทางปฏิบัติมี
คณะกรรมการ IC ติดตามประเมิน การ
ดำเนินงานผู้ ปฏิบัติงานมีการสวมอุปกรณ์
ป้องกันขณะปฏิบัติงาน 100% - การจัดการเมื่อ
เกิดอุบัติการณ์มีการทบทวนโดยทีมความเสีย่ง 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

42. ความปลอดภัยจากอัคคีภัย [II-3.1ค]**  3 L 

ความปลอดภัยจากอัคคีภัยโรงพยาบาลมีการ
ตรวจตรา เพ่ือป้องกันและลดโอกาสความเสี่ยง
จากการเกิดอัคคีภัย ตลอดจนตรวจเช็คอุปกรณ์
ระงับอัคคีภัย ให้พร้อมใช้มแีผนป้องกันอัคคีภัย
ทุกระยะ ต้ังแต่ก่อนเกิดเหตุ ขณะเกิดเหตุ และ
หลังเกิดเหตุ ในการจัดทำแผนแบ่งระดับความ
รุนแรงออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ แผนระดับ 1 
ระงับเมื่อพบเหตุ คือ ผู้ที่พบเหตุการณ์สามารถ
ดับไฟได้เองภายในหน่วยงานของตนเอง และ
สามารถควบคุม เพลิงได้ แผนระดับ 2 คือ เมื่อ
เกิดเหตุการณ์เพลิงไหมห้น่วยงานไม่สามารถ
ควบคุมเพลิงได้ เกิดการลุกลาม ต้องขอความ 
ช่วยเหลือจากหน่วยงานข้างเคียงมาช่วยในการ
ควบคุมเพลิงและเคลื่อนย้ายสิ่งของ แผนระดับ 
3 คือ เกิดเพลิงไหม้รุนแรง ไม่สามารถควบคุม
เพลิงเองได้ ต้องขอความช่วยเหลือจาก
หน่วยงานภายนอกมาช่วยกับการดับเพลิงและ
อพยพ ได้แก่ ป้องกัน สาธารณภัย กู้ภัย ตำรวจ 
เป็นต้น และมีการจัดอบรมให้ความรู้และ
ฝึกซ้อมแผนให้กับบุคลากรในหน่วยงาน และ
ซ้อมแผนอัคคีภัยปีละ 1 ครั้ง 

43. เครื่องมือและระบบสาธารณูปโภค [II-
3.2ก, ข]  

3 L 

แผนบริหารเครื่องมือแพทย์ 1.จัดให้มี
ผู้รับผิดชอบเครื่องมือแพทย์ในระดับ
โรงพยาบาลและระดับหน่วยงาน 2.จัดทำ
ฐานข้อมูลเครื่องมือแพทย์ มีแผนการจัดหา
เครื่องมือแพทย์ โดยให้หน่วยงานต่างๆมีส่วน
ร่วมในการสำรวจความต้องการและความจำเป็น 
3.กำหนดแผนการบำรุงรักษาเครื่องมือ โดยมี
แผนการสอบเทยีบและบำรุงรักษาเชิงป้องกัน
โดยหน่วยงานภายนอก ปีละ 1 ครั้ง มีการ
ตรวจสอบและเตรียมความพร้อมใช้เครื่องมือที่
สำคัญในการช่วยชีวิตและรักษาโดยหน่วยงาน 
ผลการวิเคราะห์เครื่องมือแพทย์พบว่า 1 ด้าน
ความพอเพียง มีความพอเพียงตามเกณฑ์



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

มาตรฐานขั้นต่ำระดับโรงพยาบาล เครื่องมือที่
สำคัญต่อชีวิต เช่น เครื่องกระตุกหัวใจ มีความ
เพียงพอและมีเครื่องมือสำรองใช้ 2 ด้านความ
พร้อมใช้ ในปี 66 พบว่าเครื่องกระตุกหัวใจของ
งานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน Battery ต่ำ ไม่สามารถ 
charge Battery ได้ ได้ทำการติดต่อบริษัทเพ่ือ
นำ Battery ไปทำการ Recharge ใหม่ จึงได้
กำหนดให้มีผู้รับผิดชอบเครื่องมือเป็นรายบุคคล
และรายชนิด และใหห้ัวหน้างานติดตามกำกับ
ควบคุมอย่างสม่ำเสมอ 3 ด้านค่าใช้จ่ายในการ
ซ่อมบำรุง และประวัติการซ่อมบำรุง ไม่เป็น
ปัจจุบัน จึงมีการมอบหมายให้ผูร้ับผิดชอบงาน
เครื่องมือแพทย์ระดับโรงพยาบาล ดำเนินการใน
เรื่อง การส่งซ่อม และติดตามผลการซ่อมและ
รวบรวมข้อมลูค่าใช้จ่ายในการซ่อมเพ่ือนำมา
วางแผนในการจัดทำแผนเครื่องมือต่อไป 

44. สิ่งแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ [II-
3.3ก]  

3 L 

มีนโยบายเป็นเขตปลอดบุหรี่ และเขตปลอดโฟม 
ร้อยละ 100 มีการติดประกาศนโยบายติดป้าย
ห้ามจำหน่ายอาหารที่บรรจุด้วยภาชนะโฟม - มี
หลาดเขียว เป็นตลาด Green โดยเครือข่าย
อาหารปลอดภัย ผลิตพืชผักปลอดสารพิษ 
จำหน่ายสินค้าทุกวันพุธ และต้ังกลุ่มไลน์ตลาด
ออนไลน์จำหน่ายสินค้าของสมาชิกเครือข่าย - 
เพ่ือสุขภาพและความปลอดภยัแก่ผูร้ับบริการ
และบุคลากรโรงพยาบาลมมีาตรการเรื่องกำจัด
ลูกน้ำยุงลายโดยความร่วมมือจากผู้ที่พักอาศัย
ในบ้านพักและมีการพ่นหมอกควันสุ่มตรวจ
ลูกน้ำยุงลาย สัปดาห์ละครั้งโดยทีมSRRT
ผลลัพธ์ที่ได้ไม่พบบุคลากรป่วยด้วยโรค
ไข้เลือดออก - มีการตรวจวัดสิ่งแวดล้อมเช่น
แสง เสียง ความร้อนทุกปีเพ่ือเฝ้าระวังภาวะ
เสี่ยงผลการตรวจวัดเสียง ความร้อนอยู่ในเกณฑ์
มาตรฐาน 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

45. การพิทักษส์ิ่งแวดล้อม [II-3.3ข]  3.5 L 

เพ่ือป้องกันและพิทักษ์สิ่งแวดล้อมโรงพยาบาล
ได้มีการจัดการระบบบำบัดน้ำเสียใหไ้ด้
มาตรฐานที่กฎหมายกำหนดโดยมีการ -
กำหนดให้มีผู้รับผิดชอบในการดูแลระบบบ่อ
บำบัดน้ำเสีย -มีการตรวจคุณภาพน้ำประจำวัน 
และบันทึกการดูแลบ่อบำบัด -ส่งตรวจวิเคราะห์
คุณภาพน้ำเสียเพ่ือการปรับปรุงระบบทุก 3 
เดือน จากผลการส่งตรวจคุณภาพน้ำล่าสุดผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานทุกหน่วย -ล้างทำความสะอาด
บ่อพักรอบอาคาร ทุก 2 สัปดาห์ -ดูดตะกอน
ส่วนเกินบ่อบำบัดน้ำเสียปี ละ 1 ครั้ง -
ตรวจสอบและดูแลบำรุงรักษาระบบบำบัดน้ำ
เสียให้มปีระสทิธิภาพ โดยงานช่างบำรุง
ตรวจสอบอุปกรณ์เครื่องจักร ทุก 1เดือน 
เปลี่ยนยางไดอะแฟรมเครื่องเติมอากาศ 
แผนพัฒนาระบบบ่อบำบัด เน่ืองจากระบบบ่อ
บำบัดน้ำเสียเดิมมีอายุการใช้งานมานานทำให้
การบำรุงรักษามีความยุ่งยากและค่าใช้จ่าย
จำนวนมากจึงได้มีแผนสร้างระบบบ่อบำบัดน้ำ
เสียเป็นแบบบ่อผึ่งรวมอยู่ในระหว่างรอ
งบประมาณ มมีาตรการเพ่ือลดปรมิาณขยะและ
ของเสีย โดยกำหนดให้ทุกหน่วยงานปฏิบัติดังน้ี 
- จัดให้ มีจุดคัดแยกขยะมีภาชนะรองรับที่
เหมาะสมและเพียงพอโดยแบ่งประเภทขยะ
ทั่วไป ขยะติดเชื้อ ขยะรไีซเคิล ขยะอันตราย 
และขยะอินทรีย์ มทีี่พักขยะตามประเภทต่างๆ 
สำหรับขยะทั่วไป ขยะติดเชื้อ และขยะอันตราย
ที่รัดกุม - การใช้กระดาษหน้าสอง - นำผ้าปู
เตียง เสื้อผู้ป่วยที่เก่ามาทำเป็นผ้าเช็ดมือ - ใช้
แก้วน้ำส่วนตัว แทนแก้วพลาสติก - ใช้ถุงผ้าใส่
ยาผู้ป่วยแทนการใส่ถุงพลาสติก - ผู้ปฏิบัติงาน
เคลื่อนย้ายและจัดเก็บขยะมูลฝอย ได้รบัการ
อบรมหลักสูตรการป้องกันและระงับการ
แพร่กระจายเชื้อที่อาจเกิดจากมูลฝอยติดเชื้อ
ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข 100 %ไม่



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

พบอุบัติการณ์ การบาดเจ็บจากการทำงานของ
ผู้ปฏิบัติงานเคลื่อนย้ายและจัดเก็บขยะมูลฝอย - 
การกำจัดขยะ ขยะทั่วไปรบักำจัดโดยเทศบาล
ตำบลควนเนียง ขยะติดเชื้อและขยะอันตราย 
เก็บขนโดยบริษทั ไฟศอล อีเนอร์จี จำกัด ส่ง
กำจัดที่บริษัทโชติกรณ์พิบูลย์ จำกัดทุกวันพุธ มี
การติดตามการกำจัดขยะติดเชื้อโดยการรายงาน
ผ่านโปรแกรม E-manifest 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
1.การปรับปรุงโครงสร้างอาคารสถานที่เพ่ือลดการแออัดผู้ป่วยนอก รองรับผู้ป่วย COVID-19 และคลินิกผู้สูงอายุ 2.การจัด
สถานที่รองรับผูป้่วยกลุม่เปราะบางคลินิกARV 3.สร้างเครือข่ายเกษตรกรอินทรยี์ จัดให้มีหลาดเขียวขายสินค้าเกษตรปลอด
สารเคมีทุกวันพุธ 4. ดำเนินการพัฒนาตามเกณฑ์มาตรฐาน GREEN &CLEAN HOSPITAL ผ่าน ระดับดีมาก PLUS ปี 2562-
2565 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
ความปลอดภัย สวัสดิภาพของโครงสร้างและสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ การพิทักษ์สิ่งแวดล้อม ความพร้อมใช้ และประสิทธิภาพ
ของเครื่องมือและระบบสาธารณูปโภค 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

จำนวนอุบัติการณ์ด้าน
โครงสร้างกายภาพและ
สิ่งแวดล้อม  

0  0  0  
1ฝ้า

เพดาน
พัง  

0  0  

จำนวนอุบัติการณ์ความไม่
พร้อมใช้ของระบบ
สาธารณูปโภค  

0  0  0  0  
1 ท่อประปาโซน
บ้านพักตัน จาก

หินปูน  

1 ท่อประปาโซน
บ้านพักตัน จาก

หินปูน  

สัดส่วนจำนวนผลตรวจ
คุณภาพน้ำทิ้งผ่านเกณฑ์
มาตรฐานที่กำหนดต่อจำนวน
พารามิเตอร์ที่ส่งตรวจ  

100  100  100  100  100  100  

ร้อยละของเครื่องมือแพทย์
สำคัญที่ได้รับการสอบเทียบ
ตามแผน  

100  100  100  100  100  100  



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

อัตราคัดแยกขยะถูกต้อง  มากกว่าร้อยละ 80  97  96  89  85  95  

II-4 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-4.1 องค์กรจัดให้มีระบบป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ รวมถึงระบบเฝ้าระวังและติดตาม ที่เหมาะสมกับบริบท ได้รับการ
สนับสนุนอย่างเพียงพอ และมีการประสานงานที่ดี. 
II-4.2 องค์กรสร้างความมั่นใจว่ามีการปฏิบัติที่เหมาะสมเพ่ือการป้องกันการติดเชื้อจากบริการสุขภาพ. 
i. บริบท  
โรงพยาบาลชุมชน F2 30 เตียง ให้การรักษาผู้ป่วยทุกประเภท รบั Service plan Palliative และรบัการส่งต่อผู้ป่วยมาจาก
โรงพยาบาลแม่ข่ายและโรงพยาบาลใกล้เคียง ไม่มีแพทย์เฉพาะทางโรคติดเชื้อ จำนวนเตียงสามัญ 20 เตียง ห้องแยก 
Modified AIIR จำนวน 1 ห้อง ห้องแยกทั่วไปมีพัดลมระบายอากาศ 1 ห้อง มี Unit Palliative 4 เตียง ห้องพิเศษ จำนวน 5 
ห้อง ให้การรักษาผู้ป่วยทุกประเภททีไ่ม่ซบัซ้อน รับ Refer ผู้ป่วยจาก รพ.หาดใหญ่ และโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ดูแล
ผู้ป่วยโควิด-19 ต้ังแต่ มิย.64 – 30 กันยายน 2565 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

46. ระบบการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ 
(Infection Prevention & Control-IPC) 
[II-4.1ก]  

3 L I 

มีการติดเชื้อจากการให้สารน้ำทางหลอดเลือด
ดำระดับ 3-4 จึงได้กำหนดให้มี iv round และ
ติดสต๊ิกเกอร์สีรุ้ง เวรละ 2 ครั้ง เปลี่ยนตำแหน่ง
ทันทีเมื่อพบความผิดปกติ พบว่าการติดเชื้อ
ระดับ 3-4 ลดลง 

47. การเฝ้าระวังและควบคุมการติดเช้ือ [II-
4.1ข]**  

3 L I 
Case ติดเชื้อด้ือยา Refer มาจาก รพ.แม่ข่าย 
แต่ไมม่ีการแพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาล มี 
Pop Alert ใน Hos-XP 

48. การป้องกันการติดเช้ือทั่วไป [II-4.2ก]  3 I 

มีการคัดกรอง แยกโซนโรคติดเชื้อระบบทางเดิน
หายใจ โรคทั่วไปใน OPD IPD เน้นการสวมแมส 
และการล้างมือ ทำให้ไมม่ีการแพร่กระจายเชื้อ
ในโรงพยาบาล 

49. การป้องกันการติดเช้ือในกลุ่มเฉพาะ [II-
4.2ข]*  

3 I 
จัดพ้ืนที่แยกสำหรับผูป้่วยภมูิต้านทานต่ำ แยก
อุปกรณ์ต่างๆ พบว่าไม่มีผู้ป่วยติดเชื้อใน
โรงพยาบาล 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  



- พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ในตึกผู้ป่วยในไม่ให้แพร่เชื้อให้ผู้ป่วยทั่วไป - พัฒนาระบบคัดกรองผู้ป่วยโรคติดเชื้อ (โค
วิด-19) และการดูแลอย่างเป็นระบบ - ระบบบริการ Central Supply แก่ รพ.สต.ในอำเภอควนเนียง ซึ่งสังกัดองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่น - ผลิต PPE ใช้เองในยามวิกฤติ ได้แก่ Face shield, Leg cover 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
ระบบการป้องกัน ควบคุมการติดเชื้อ และการเฝ้าระวังที่เหมาะสม มปีระสทิธิผล ประสิทธภิาพ ความปลอดภัยของผู้ป่วยและ
บุคลากร  

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

อัตราการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ (VAP Rate/1,000 
Vent. Days)*  

≤1.5  0  0  0  0  0  

อัตราการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ
จากการคาสายสวนปัสสาวะ
(CAUTI/1,000 Cath. Days)*  

≤1.5  0  5.1  0  1.38  0  

อัตราการติดเชื้อในกระแสเลือดจากการคา
สายสวนหลอดเลือดส่วนกลาง 
(CLABSI/1,000 Cath. Days)*  

≤1.5  NA  NA  NA  NA  NA  

จำนวนอุบัติการณ์เจ้าหน้าที่ติดเชื้อจากการ
ทำงาน*  

0  0  0  0  2  0  

อัตราการเกิดหลอดเลือดดำส่วนปลาย
อักเสบจากการให้สารน้ำทางหลอดเลือด
ดำ (เกรด 3-4)  

≤1.5  0  0.38  0.26  0.59  0.45  

อุบัติการณ์เจ้าหน้าที่สัมผัสสิ่งคัดหลั่งและ
ของมีคมทิ่มตำขณะปฏิบัติงาน  

0  0  0  0  0  1  

II-5 ระบบเวชระเบยีน  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-5.1 องค์กรจัดให้มีระบบบรหิารเวชระเบยีนที่มีประสิทธภิาพเพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่าย. 
II-5.2 ผู้ป่วยทุกรายมีเวชระเบียนซึ่งมีข้อมูลเพียงพอสำหรับการสื่อสาร การดูแลต่อเน่ือง การเรียนรู้ การวิจัย การประเมินผล 
และการใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย 
i. บริบท  
งานเวชระเบียนโรงพยาบาลควนเนียงใช้ระบบ Hospital Information System (HIS) โดยโปรแกรม HOS-XP ให้บริการ
ต้ังแต่ปี2552 โดยให้บริการแก่ผู้รบับริการทั้งหน่วยงานภายในและผู้รับบริการภายนอกที่เข้ามารับบริการ การลงทะเบียน การ
ส่งตรวจรักษา การสืบค้นข้อมูล การจัดระบบบริการทีม่ีประสิทธภิาพปลอดภัยและตอบสนองความต้องการของผู้ใช้ เป็นไป
อย่างเหมาะสม โดยยึด หลักการ ให้บริการที่สะดวกรวดเร็ว ถูกต้อง และปลอดภยั มีการบันทึกทีถู่กต้องครบถ้วนสมบรูณ์ เพ่ือ



ใช้ สื่อสารในการดูแลต่อเน่ืองอย่างมีประสิทธภิาพ โดยในปี2561 เริ่มการสแกนเอกสารสู่อิเล็กทรอนิกส์ไฟล์และในปี2563 มี
การใช้ตู้ส่งตรวจอัตโนมัติ (kios) ในการส่งข้อมูลผู้ป่วยนอก เพ่ือพัฒนาสู่ระบบเวชระเบยีนอิเล็กโทรนิกส์ 100 % ที่จะเริ่มใช้ใน
ปี 2567 (100% EMR System) 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

50. ระบบบริหารเวชระเบียน [II-5.1 ก,ข]  3.5 L 

ทีมบริหารเวชระเบียนมีการทบทวนการ
ออกแบบเวชระเบยีนร่วมกบัผู้ใช้งานทั้งใน
หน่วยงาน ระหว่างหน่วยงาน และทีมสหวิชาชีพ 
อย่างสม่ำเสมอ เพ่ือตอบสนองต่อความต้องการ
ของสหวิชาชีพ เพ่ือให้สามารถนำไปใช้ประโยชน์
ในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเน่ือง 
คณะกรรมการเวชระเบียนมีการนำระเบียบ
ปฏิบัติ / นโยบายของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น 
สปสช. ที่เปลีย่นแปลง มาประยุกต์ใช้ให้
เหมาะสม ง่ายต่อการปฏบิัติตามบรบิทของ
โรงพยาบาล นำข้อมูลไปวิเคราะหร์่วมกับทีม
เรียกเก็บเพ่ือเพ่ิมรายรบั มีการประเมิน
ประสิทธภิาพของระบบ มีการป้องกันความ
เสียหายของข้อมูลมีฐานข้อมูลทั้งหมดเก็บไว้ใน
เครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่าย มีการใหบ้ริการแบบ 
one stop service ในผู้รับบริการที่ต้องการ
รักษาเป็นความลับ มีการทำลายเวชระเบียน 
อย่างมีประสทิธิภาพ มีระเบยีบปฏิบัติและมี
แบบฟอรม์การกรอกข้อมูลในการยืมเวชระเบียน 
, การขอประวัติผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้รับบริการสามารถ
เข้าถึงข้อมูลของตนเองในเวชระเบียน 
คณะกรรมการเวชระเบียนได้ประเมิน
ประสิทธภิาพของระบบ พบว่าแบบบันทึกที่ใชม้ี
ความเหมาะสม สะดวกต่อการใช้งานของทุก
วิชาชีพ และสามารถนำไปใช้ประโยชน์ในการ
ดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง สิ่งที่ปฏิบัติได้ดีได้แก่ 
การปฏิบัติตามนโยบายของระบบเวชระเบียน 
และระบบการจัดเก็บและค้นหาเป็นไปตาม
มาตรฐานที่กำหนด ประสิทธิภาพการค้น ความ



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

รวดเร็วในการเข้าถึงข้อมูล ในส่วนของเวช
ระเบียนสูญหาย พบว่าไม่มีเวชระเบียนสูญหาย 
เน่ืองจากในปี2563 มีการสแกนเอกสารสู่
อิเล็กทรอนิกส์ไฟล์ ( ระบบเวชระเบียน 
PAPERLESS ) ผู้ป่วยนอก 

51. เวชระเบียนผู้ป่วย [II-5.2]  3 L 

คณะกรรมการเวชระเบียนมีการตรวจสอบทุก
เดือน เดือนละ 30 ฉบับ โดยแบ่งเป็น ระบบ
ผู้ป่วยนอก 30 ฉบับ และระบบผูป้่วยใน 30 
ฉบับ จากการนำหลักเกณฑ์การตรวจสอบเวช
ระเบียน ตามเกณฑ์ใหมข่องสำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ฉบับปรับปรุงใหม่ 
ปี 2563 ซึ่งมีการเพ่ิมเติมแบบประเมินที่คลอบ
คลุมมากขึ้น มาใช้ในการตรวจสอบเวชระเบยีน
ปี 2564 ทำให้อัตราความสมบูรณ์ของเวช
ระเบียนในปี 2564 มีอัตราที่ลดลง เจ้าหน้าที่
ผู้ทำการตรวจสอบได้ทราบจุดอ่อนของการ
บันทึกเวชระเบียนในเรื่องของแบบฟอรม์ และ
บุคลากรที่เกี่ยวข้องไม่ตระหนักในความสำคัญ
ของการบันทึกเวชระเบียน ตลอดจนการ
ตรวจสอบเวชระเบียนในส่วนของแพทย์ ไม่
เป็นไปตามข้อตกลง จึงได้มีการพัฒนา
ปรับเปลี่ยนแกไ้ขแบบฟอรม์ที่มีอยู่ให้สอดคล้อง
กับมาตรฐาน คือปรับเปลี่ยนแบบฟอรม์ใบตรวจ
รักษา ของเวชระเบียนผูป้่วยนอก โดยเพ่ิม 
ส่วนสูง และ BMI ตลอดจนเน้นย้ำ การบันทึก
การให้คำแนะนำก่อนกลับบ้าน การประเมิน
ความเข้าใจของผู้ป่วยและญาติ และแผนการ
ดูแลต่อเน่ือง ในส่วนของผู้ป่วยใน ปรับปรุงใบ 
Admission note เพ่ิมส่วนสูง และ BMI / ปรับ
11 แบบแผนสุขภาพ /Progress Note – 
Nurses note ผู้ป่วย COVID-19 มีการ
ตรวจสอบโดยหัวหน้างานหรือ In chart ทุกวัน 
มีการจัดทำตัวอย่างการบันทึกเวชระเบยีนผู้ป่วย
นอกให้แต่ละแผนก ไว้หน้าคอมพิวเตอร์ มีการ



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

ชี้แจงแนวทางการบันทึก เน้นย้ำให้ผู้เกี่ยวข้องใน
ทุกแผนกตระหนักถึงความสำคัญของการบันทึก 
เวชระเบยีนให้ครบถ้วนสมบูรณ์ มีการ
พัฒนาการเรียงเอกสารให้ง่ายต่อการค้นหาและ
ลงบันทึก สอดคล้องตามหลักของ สปสช. โดยมี 
แนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนเป็นแนวทางเดียวกัน มี
การจัดประกวดการบันทึกเวชระเบยีนแต่ละ
แผนก 2 ปี / ครั้ง ตลอดจนชี้แจงผลการ ตรวจ
ประเมินเวชระเบียนให้ผู้ที่เกีย่วข้องทราบอย่าง
สม่ำเสมอ เพ่ือวางแนวทางพัฒนาร่วมกัน ผล
จากการพัฒนาดังกล่าวพบว่าอัตราความ
สมบูรณ์ของเวชระเบียนในปี2565 มีผลลัพธ์
เพ่ิมขึ้น เป็นที่น่าพอใจ ส่วนปัญหาการ
ตรวจสอบเวชระเบียนในส่วนของแพทย์ ยังมี
ความล่าช้า ไม่เป็นไปตามข้อตกลงคือ 3 เดือน/
ครั้ง ทำให้ผลการตรวจสอบความสมบรูณ์มี
ความล่าช้า ยังเป็นโอกาสพัฒนาต่อ เน่ืองจาก
แพทย์มภีาระงานมาก ไม่สามารถตรวจสอบให้
ทันตามข้อตกลงได้ 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
-มีการประเมินและปรับปรุงระบบบริหารเวชระเบียน -มีการปรับเปลี่ยนแบบฟอร์มให้สอดคล้องกับมาตรฐาน, มีการประกวด
การบันทึกเวชระเบียน เพ่ือกระตุ้นและเป็นแรงจูงใจในการบันทึกเวชระเบยีน -มีระบบการรักษาความปลอดภัยและความลับ, 
มีการให้บริการแบบ one stop service เพ่ือป้องกันการละเมิดความลับของผู้ป่วย -มีการเริม่ใช้ระบบ paperless ในระบบ
ผู้ป่วยนอก 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
ความถูกต้อง สมบูรณ์ ทันเวลา มีเน้ือหาที่จำเป็น (สำหรับการสื่อสาร การดูแลต่อเน่ือง การประเมินคุณภาพ) ความปลอดภัย 
การรักษาความลับ 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละความสมบูรณ์ของเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน  

ร้อยละ 85  93.86  95.07  82.22  93.24  93.41  



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละความสมบูรณ์ของเวชระเบียน
ผู้ป่วยนอก  

ร้อยละ 85  96.11  93.08  93.24  93.56  92.96  

II-6 ระบบการจัดการด้านยา  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-6.1 องค์กรสร้างความมั่นใจในระบบการจัดการด้านยาที่ปลอดภัย เหมาะสม และได้ผล รวมทั้งการมยีา ที่มีคุณภาพสูง 
พร้อมใช้ สำหรับผูป้่วย ผ่านกลไกกำกับดูแลและสิ่งแวดล้อมสนับสนุน. 
II-6.2 องค์กรทำให้มั่นใจในในความปลอดภัย ความถูกต้อง ความเหมาะสม และประสทิธิผลของกระบวนการทั้งหมดต้ังแต่การ
สั่งใช้ยาจนถึงการบริหารยา. 
i. บริบท  
บัญชียารพ.ควนเนียง มี 394 รายการ(ยา ED ร้อยละ 94.67) แผนจัดซื้อปี 2566 เป็นเงิน 6,000,000 บาท ปรับแผนจัดซื้อทุก 
6 เดือน ตามสถานการณ์โรค ทีมประกอบด้วยเภสัชกร เจ้าหน้าที่ผู้ช่วย ทำงานร่วมกับสหวิชาชีพประจำหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
โดยมอบหมายเภสัชกรเป็นหลักดูแลระบบยาและยาตามโรคมุ่งเน้นองค์กร อีกทั้งดูแลระบบยาใน PCC และ รพสต มีการจัด
เภสัชกร Screenig แยกจาก Dispensing อย่างเป็นอิสระต่อกัน มีระบบ Double Check โดยเจ้าหน้าที่และมอบหมายเภสชั
กร1คนดูแลคลินิกเฉพาะโรคโดยทำงานกับสหวิชาชีพในทุกคลินิกโดยเฉพาะ เภสัชกรเป็นผู้ประสานงานหลักใน Warfarin 
Clinic เภสัชกรจะได้รับการเพ่ิมพูนทักษะที่จำเป็นในการดูแลคลินิกน้ันๆ ได้แก่ Warfarin, Palliative ,เภสัชปฐมภูมิ ARVS 
และ Asthma COPD เป็นต้น พัฒนางานโดยผ่านกรรมการ PTC มีหัวหน้าเภสัชกรเป็นเลขา PTC พัฒนางานโดยนำส่วนขาด
ในการประเมินตนเองตามมาตรฐานเภสัชกรรมโรงพยาบาลร่วมกบัวิสัยทัศน์และนโยบายองค์กร,SERVICE PLAN POLICY,การ
รายงาน ME, รายงานอุบัติการณ์ด้านยา ,เกณฑ์RDU, ผลตรวจสอบภายในด้านยา, ร่วมกับสถานการณ์โรค อุบัติใหม่ อุบัติซ้ำ 
สถานการณ์ภัยพิบัติ ในช่วงเวลาน้ันๆ และมีการกำกับติดตามโดยกรรมการ PTC ทุกๆ 4 เดือนในภาพเครือข่าย ประสาน
แนวราบโดยทีมชุดเล็กที่เกี่ยวข้อง สถานการณ์โรค COVID-19 และอุทกภัย ระบบยาให้การดูแลผู้ป่วยเพ่ือให้รับยา และวัคซีน
ทันเวลา ปลอดภัย องค์กรแพทย์มีการโยกย้ายบ่อย ทำให้เกิด Prescribing Error เพ่ิมขึ้น จึงมีระบบปฐมนิเทศระบบยาหน้า
งานอย่างต่อเน่ืองและฟ้ืนฟูองค์ความรู้สหวิชาชีพในระบบยาตามมาตรฐานวิชาชีพ ครอบคลุมทั้งเครือขา่ย สร้างปลอดภัยใน
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และสหวิชาชีพสามารถเข้าถึงข้อมลูยาได้ง่าย ปัจจุบันมีการรบัส่งต่อผู้รับบริการจากโรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลทั่วไป ตาม SERVICE PLAN ทำให้ต้องมีการสำรองยาและพัฒนาองค์ความรู้สหวิชาชีพเพ่ือรองรับการเปลี่ยนแปลง 
สถานการณ์ปี2566 รพ.สต.ทุกแห่งในอำเภอ ออกไปสังกัดอบจ.อาจมีความเสี่ยงในการสื่อสารที่อาจเกิดช่องว่าง ที่อาจส่งผลต่อ
ความปลอดภัยผูป้่วย  

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

52. การกำกับดูแลการจัดการด้านยา [II-6.1 
ก] *,**  

3.5 L 

ใน 2 ปีที่ผ่านมา ระบบยามีการพัฒนาการ
จัดการเภสัชกรรมทางไกลโดยจัดส่งยาให้ผู้ป่วย
ที่บ้านในช่วง สถานการณ์ COVID-19 และในปี 
2566 มีระบบ 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

Telemedicine/Telepharmacyตามมาตรฐาน
วิชาชีพ , การบริการเภสัชกรรมผ่านคลินิก
ผู้สูงอายุ , ปรับปรุงบัญชียาอย่างต่อเน่ืองทั้ง
เครือข่าย ปรับระบบการใช้ยา ARVSตามหลัก
เกณฑสปสช ,ปรบัปรุงคู่มือการใช้ยาอย่าง
ต่อเน่ืองปีละ 1 ครั้ง มีการพัฒนาส่วนขาดตาม
มาตรฐานเภสัชกรรมโรงพยาบาล ได้แก่ 
Screening โดยเภสชักร Preventable ADRS 
การเพ่ิมบริการยาแผนไทยตามเกณฑ์สปสช 
และยาตาม SERVICE PLAN สำรองยาเสพติด
และยาช่วยชีวิตฉุกเฉินในหน่วยดูแลผู้ป่วยให้มี
ความปลอดภัย เพียงพอ และทันเวลา 
ครอบคลุมไปเครือข่ายบริการสุขภาพระดับรอง
ทุกแห่ง แผนการพัฒนา ค้นหาผู้ป่วยเพ่ือทำ 
Telepharmacy เชื่อมโยงกับ HHCและ PCCใน
ความรับผิดชอบในสถานการณ์สุถานบริการ
ระดับรองเข้าสู่การดูแลของอบจ., จัดทำ
แนวทางการใช้ ATB ที่ทันสมัย ตามผล 
Antibiogram ของโรงพยาบาล 

53. สิ่งแวดล้อมสนับสนนุ การจัดหาและเก็บ
รักษายา [II-6.1 ข,ค]  

3.5 I 

พัฒนาวิชาการสหวิชาชีพเกี่ยวกับระบบยาทุก
ครั้งที่มีเจ้าหน้าที่ใหม่หน้างาน พัฒนาองค์
ความรู้สหวิชาชีพกับแม่ข่ายที่เป็นพ่ีเลี้ยงในการ
ส่งต่ออย่างต่อเน่ือง , สหวิชาชีพสามารถเข้าถึง
ข้อมูลยา และข้อมูลทางห้องปฏบิัติการ ใน HOS 
XP , การปรับระบบยาเสพติดให้สามารถทำงาน
ได้คล่องตัวใน OPD CASE , ปรับปรุงคู่มือยา
ต่อเน่ืองทุกปี ล่าสุด(2566), นำ INV C, Log 
Tag และ Barcode ใช้กับการบรหิารคลังยา
อำเภอควนเนียง ,มีระบบแจ้งเตือนยาหมดอายุ
และวัคซีนหมดอายุและยาที่เปลี่ยนรูปแบบผ่าน 
Line Group ,.มีระบบป้องกันการแพ้ยาซ้ำ 
Preventable ADRS โดยลงข้อมูลและ Block 
ในโปรแกรม HosXP, มีระบบแจ้งเตือนยาใน
ผู้ป่วยกลุม่เสี่ยงในโรงพยาบาลง่ายต่อการ



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

เข้าถึงสหวิชาชีพน มีระบบจัดการยาเรียกคืน
และการจัดเก็บกรณีแพทย์หยุดสั่งใช้ มีระบบ
ดูแลและสำรองยาเพียงพอและปลอดภัยตาม
มาตรฐาน กรณีห้องยาปิดทำการและมีระบบ
การให้คำปรึกษาระบบยาตลอด 24 ชั่วโมง เป็น
ต้น แผนพัฒนา นำ Hos version 4 ปรับใช้ใน
การพัฒนาระบบคลังยากับผู้ป่วย ,การวิเคราะห์
ความเสี่ยงทางกายภาพมาพัฒนาระบบงาน,
ส่งเสริมบุคลากรใหม้ีสมรรถนะต่อเน่ืองตามโรค
หลักได้แก่ ผู้สูงอายุ,PC ,แผนพัฒนาหัวหน้างาน 

54. การสั่งใช้ยาและถ่ายทอดคำสั่ง [II-6.2 ก]  3.5 I 

พัฒนาระบบการป้องกันความคลาดเคลื่อนทาง
ยาตามมาตรฐานวิชาชีพ โดยสั่งยาผ่านระบบ 
Computer และจัดเภสัชกร Screeningคำสั่งใช้
ยา เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้ง OPD IPDและ
สะท้อนข้อมูลกลบัองค์กรแพทย์ และสื่อสาร
ข้อมูลผู้ป่วยร่วมกันของสหวิชาชีพผ่าน HPI และ 
MAR ,นำมาตรฐาน 2 P Safety มาปรับใช้ใน
การทำงานและรายงานผ่าน NRLS ,และนำ
นโยบาย RDU มาปรับใช้กับคำสั่งใช้ยาใน 
Asthma Clinic, มีการส่งต่อข้อมูลแพ้ยาและ 
warfarinไปยังสถานบริการระดับรองที่เป็น
ปัจจุบันเพ่ือความปลอดภัยในผู้ป่วยในรพสต 
แผนพัฒนา ตามรอยการเกิด Prescriping Error 
องค์กรแพทย์เพ่ือให้เกิดการจัดการระบบและ
ป้องกันการเกิดซ้ำและรายงานใน NRLS  

55. การทบทวนคำสั่ง เตรียม เขียนฉลาก จัด
จ่าย และส่งมอบยา [II-6.2 ข]  

3.5 I 

พัฒนาระบบคำนวณขนาดยาในผู้ป่วยที่เสี่ยง 
ได้แก่ ผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยไตบกพร่อง การบริหาร
ยาปฏิชีวนะตามเวลา มีระบบการตรวจสอบยา
ส่งคืนอย่างปลอดภัย และ มีการจัดระบบ 
Double Checkตรวจสอบซ้ำ ก่อนจ่ายทุกคน
อย่างเป็นอิสระ มีคลินิกพิเศษในการให้
คำปรึกษาด้านยาแบบ One stop Service และ
จัดบริการเฉพาะ ได้แก่ ARI Clinic Warfarin 
Clinic CKD Clinic , คลินิกสูงอายุ Asthma 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

Clinic, ARVS Clinic การป้องกันการแพ้ยาซ้ำที่
ได้มาตรฐานและเป็นระบบ สร้างสิ่งแวดล้อมใน
ห้องยาเพ่ือป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา 
การทบทวนการสั่งใช้ยากรณีห้องยาปิดทำการ
และนำข้อมูลมาออกแบบพัฒนา, การนำระบบ 
DOTS ในการส่งมอบยา TB แผนพัฒนา ติดตาม
การทำงานให้เป็นมาตรฐานร่วมกันและใช้
ฐานข้อมูลที่เป็นปัจจุบันทุกหน่วยงานตามระบบ
ที่วางไว้และตรวจยีนส์ HLA เพ่ือป้องกันผู้ป่วยที่
มีดอกาสเกิดการแพ้ยารุนแรง  

56. การบริหารยาและติดตามผล [II-6.2 ค]  3 L 

พัฒนาการนำใบ MAR สื่อสารร่วมกันระหว่าง
วิชาชีพในการกระจายยาผู้ป่วยใน กำหนด
วงรอบการบรหิารยาของโรงพยาบาลตาม
มาตรฐาน daily dose มีคู่มือการบริหารยา
HADที่สะดวกแก่สหวิชาชีพ คู่มือบริบาลเภสัช
กรรมใน Warfarin clinic ,ARVS CLINIC,NCD 
Clinic, ให้ข้อมูลการใช้ยาแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล
เมื่อลงเยี่ยมบ้าน,มีระบบการจัดการยาที่ผูป้่วย
นำมาเพ่ือความปลอดภัยผ่านการพัฒนาใบ
ทบทวนMedication Reconcile ใน Hos XP 
ร่วมกันในสหวิชาชีพ การพัฒนาระบบงาน HAD 
ในเชิงรุกโดยการติดตามเหตุการณ์จาก Trigger 
agent เช่น การใช้ vit K ในผู้ป่วยที่ใช้ 
Warfarin เพ่ือติดตาม ME/ADR ที่อาจเกิดขึ้น 
การตามรอบคนไข้ทีส่งสัยอาการที่อาจเกิดจาก
การแพ้ยาในเวชระเบียน เป็นต้น แผนพัฒนา 
เชื่อมโยงการติดตามการใช้ยาที่บ้านผู้ป่วยโดยส่ง
ต่อข้อมูลจาก DRPS ผู้ป่วยที่พบบ่อย และบูรณา
การการใช้ยาที่บ้านงานปฐมภูมิกับผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่อาจไม่ปลอดภัยร่วมกับทีมคุ้มครอง
ผู้บริโภคในผู้ป่วยรายน้ันๆ  

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
นวตกรรมวงล้อบรหิารยาฉีด , วงล้อ CKD, Google Meeting , พัฒนา MAR ร่วมกับ ITใช้ดูแลผูป้่วยรว่มกัน,คำนวณยาตาม
วันนัดอัตโนมัติใน HosXP, ปรับ แบบฟอรม์ใบ DUE ใน Hosxp เพ่ือความสะดวกต่อสหวิชาขีพ,QR CODE สติกเกอร์ยา, 



ระบบ Block ห้ามสั่งใช้ใน Hos-Xp ยาที่แพ้, ระบบ Line Alert Expire , ปรับ CODE คีย์ในการสั่งใช้ยา Warfarin Clinic , 
Cold Chain Vaccine Alert , Favipiravir Stickerในรพ สต, ระบบ Barcodeเพ่ือ stock ยา,การพัฒนาระบบการดูแลยาใน
คลินิก CKD,Emergency Box ใน PCC, การบริหารจัดการยานำยา Morphnie .ใช้ในผู้ป่วยระยะท้ายอย่างปลอดภัย ,ระบบ 
DOTSยาTB, กระบวนการป้องกัน DI ในการจัดยาหน้างานเพ่ือลด ME, การเข้าถึงกัญชาทางการแพทย์ที่ปลอดภัยในผู้ป่วย 
ความคลาดเคลื่อนทางยาระดับ E-I ปี 2564-ปัจจุบันเป็น 0 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
ระบบการจัดการด้านยาที่มีความปลอดภัย เหมาะสม และการมยีาที่มีคุณภาพ พร้อมใช้ 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

อุบัติการณ์ Medication error : 
Prescribing* OPD/IPD  

ระดับ C ขึ้นไป ≤7  0.02/0  0.02/0.9  0/0  0/0  0.06/0  

อุบัติการณ์ Medication error : 
Transcribing* OPD/IPD  

ระดับ C ขึ้นไป ≤7  0/0.96  0/0.95  0.02/0  0/0  0.03/0.26  

อุบัติการณ์ Medication error : 
Pre-dispensing* OPD/IPD  

ระดับ C ขึ้นไป ≤7  0/0  0/0  0/0  0/0  0/0  

อุบัติการณ์ Medication error : 
Dispensing* OPD/IPD  

ระดับ C ขึ้นไป ≤7  0.35/1.2  0.41/1.65  0.30/0.03  0.10/0.05  0.11/0.26  

อุบัติการณ์ Medication error : 
Administration* OPD/IPD  

ระดับ C ขึ้นไป ≤7  3.61/4.68  1.01/3.62  0/3.68  0/2.71  0.04/2.85  

Medication error จาก Fatal 
Drug Interaction  

ไม่เกิน 17  0.35  0  0  0  0  

Medication error จาก LASA 
DRUG  

ไม่เกิน 17  10.57  7.17  1.10  0.72  2.49  

Medication error จาก ผู้ป่วยที่มี
ประวัติแพ้ยา  

ไม่เกิน 17  0.44  0.08  0.44  0  0.12  

Medication error จากยากลุ่ม
เสี่ยงสูง  

ไม่เกิน 17  0.37  0.55  0.15  0.12  0.04  

อุบัติการณ์ไม่พีงประสงค์จากยาก
ลุ่มเสี่ยงสูง  

0 ครั้ง  0  2  0  0  1  

จำนวนอุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำ ใน
ยากลุ่มเดียวกัน  

0 ครั้ง  0  0  0  0  0  



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

อุบัติการณ์ไม่พีงประสงค์จากคู่ยา 
Fatal Drug  

0 ครั้ง  0  0  0  0  0  

การเกิดอันตรกริยารุนแรงระดับ E-
I  

0 ครั้ง  0  0  0  0  0  

Medication error ที่เกิดจากการ
ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่ควรได้รบั  

ไม่เกิน 27 คน  7  14  6  3  23  

ร้อยละผูป้่วยทีท่ำ Medication 
Reconcile ภายใน 24 ชั่วโมง  

ร้อยละ 80  99.28  100  100  100  100  

ร้อยละผูป้่วยทีท่ำ Medication 
Reconcile ภายใน 24 ชั่วโมงใน
ผู้สูงอายุ  

ร้อยละ 80  95  98  100  100  100  

ความสมเหตุสมผลในการประเมิน 
DUE  

ร้อยละ 90  97.09  98.91  98.48  83.20  89.35  

จำนวนเดือนสำรองคลังยา 
(Inventory turn)  

ไม่เกิน 2 เดือน  1.52  1.99  1.97  2.12  2.00  

อัตราขาดคราวยา  ร้อยละ 1  0  0.27  0  0  0.2  

ผลการประเมิน RDU 18 ตัวชี้วัด / 
ผ่านโรงพยาบาลService Plan 
RDU 10/12ตัวชี้วัด  

ผ่าน  ขั้น 3  ขั้น 3  ขั้น 3  ขั้น 3  ผ่าน  

ประเมินตนเองด้านความปลอดภัย
ด้านยาตามมาตรฐานเภสัชกรรม
โรงพยาบาล/สป.  

ผ่านเกณฑ์ 3  NA  NA  NA  3  3  

ประเมินระบบควบคุมภายในด้าน
ยาและเวชภัณฑ์โดยสสจ สงขลา  

ผ่านเกณฑ์  ผ่านเกณฑ์  ผ่านเกณฑ์  ผ่านเกณฑ์  ผ่านเกณฑ์  ผ่านเกณฑ์  

II-7.1 บริการรังสีวิทยา/ภาพการแพทย์  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-7.1 บริการรังสีวิทยา/ภาพทางการแพทย์ ให้ข้อมูลทีถู่กต้องน่าเชื่อถือเพ่ือวินิจฉัยโรคและการรักษาที่เหมาะสม โดยมี
อันตรายต่อผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่น้อยที่สุด. 
i. บริบท  
ให้บริการการตรวจด้านรังสีวิทยา แก่ผู้ป่วยและผู้รบับริการปลอดภยั ถูกต้อง รวดเร็ว ตามมาตรฐานวิชาชีพโดยผู้ประกอบ
วิชาชีพรังสีเทคนิค ขอบเขตบริการ (Scope of Service):ให้บริการถ่ายภาพรังสีเพ่ือการวินิจฉัยโรคทั่วไป ด้านทันตกรรม แก่ผู้
มารับบริการ ที่มารับบริการภายใน 



ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

57. บริการรังสวีิทยา/ภาพทางการแพทย์ [II-
7.1]  

3 L 

ปัญหาการฟิล์ม มีอัตราสูงขึ้น เพราะหน่วยงานมี
บุคลากรที่จบด้านรังสีแค่คนเดียว ส่วนที่เหลือ 
เป็น จนท.ที่ฝึกขึ้นมาทดแทน ทำให้การควบคุม
เป็นไปได้ยาก แต่หน่วยงานได้ใช้ระบบการ
ทบทวนเคสที่สำคัญและยากเป็นพิเศษ มา
ทบทวน และให้คำแนะนำแก่ ผู้ช่วยฯ เพ่ือลด
ปัญหาการฟิล์มซ้ำที่จะเกิดขึ้นอีก 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
ปัจจุบันหน่วยงานได้นำเทคโนโลยีในระบบ digital radiography:DR มาใช้แทนการล้างฟิล์ม ช่วยลดเวลาให้บริการ ลดการเท
ทิ้งสารเคมีจากน้ำยาลงสาธารณะ แก้ปัญหากลิ่นน้ำยา ทำให้การจัดเก็บภาพเอกซเรย์ การค้นหา การส่งต่อมีระบบระเบยีบ 
รวดเร็วมากขึ้น เป็นประโยชน์แก่ผูร้ับบริการ มีการจัดห้องพักและห้องรบับัตรผู้รับบริการ ให้สะดวกแยกจากห้องเอกซเรย์
ชัดเจน ผู้ป่วยเข้าถึงและติดต่อได้ง่าย 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
ความปลอดภัย ถูกต้อง รวดเร็ว คุณภาพฟิล์ม 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

จำนวนฟิล์มซ้ำ  ไม่เกินร้อยละ 3  0.5  1.22  1.8  0.75  4.28  

ระยะเวลรอคอย  ไม่เกิน 3นาที  1.5  1.5  1.5  1.5  1.5  

ถ่ายภาพทางรังสีผิดคน  เท่ากับ0  0  0  0  0  0  

II-7.2 บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์/พยาธิวิทยาคลินิก  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-7.2 บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์/พยาธิวิทยาคลินิก/พยาธิวิทยากายวิภาค ให้ข้อมูลทีถู่กต้องน่าเชื่อถือเพ่ือ
วินิจฉัยโรคและการรักษาที่เหมาะสม. 
i. บริบท  
งานเทคนิคการแพทย์ให้บริการตรวจวิเคราะห์สิ่งส่งตรวจโดยวิธีวิทยาศาสตร์ทางการแพทย์และนำเทคโนโลยีมาใช้ในการตรวจ
วิเคราะห์ และการรายงานผล เพ่ือประโยชน์ในการวินิจฉัย ติดตามการรักษา พยากรณ์โรค ป้องกันโรค และประเมินภาวะ
สุขภาพ รวมทั้งบริการจัดหาเลือดให้เพียงพอและเหมาะสม โดยปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ และสร้างความ
พึงพอใจแก่ผู้รับบริการ จากการเก็บข้อมูลสถิติการทำงานพบว่า ปริมาณงานเพ่ิมขึ้นในทุกๆปี เน่ืองจากมีการให้บริการ
ประชากรทั้งในพ้ืนที่และนอกพ้ืนที่ที่มีความประสงค์มารับบริการเพ่ือนำผลการตรวจวิเคราะหไ์ปยังโรงพยาบาลอื่นๆ จึงมีการ
ออกแบบระบบให้คิวเจาะเลือดสำหรบัผู้มาเจาะเลือดเพ่ือนำผลไปรักษาที่อื่น โดยไม่ต้องรอคิวตรวจ ทำให้ช่วยลดระยะเวลา



การรอคอยและสร้างความพึงพอใจแก่ผู้รับบริการ ปีงบประมาณ 2565 พบว่า อัตราการรายงานผลทันตามเวลาของผู้ป่วยนอก 
และผลการสำรวจความพึงพอใจของผู้ป่วยและญาติ ผ่านเกณฑ์เป้าหมาย 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

58. บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์/
พยาธิวิทยาคลินิก [II-7.2]*  

3.5 L 

จากการสำรวจความพึงพอใจแพทย์และ
พยาบาล พบข้อเสนอแนะเรื่องการรายงานผล
เพาะเชื้อแบคทีเรยีต่างๆ มีความล่าช้าและต้อง
โทรตามผลบ่อยครั้ง จึงหาแนวทางแก้ปัญหา
ร่วมกัน โดยการออกใบนัดให้คนไข้ พร้อม
ประกันเวลาการรายงานผล นำไปติดหน้าชาร์ต
คนไข้ พยาบาลหรือแพทย์สามารถดูผลได้เลย 
โดยไม่ต้องโทรตาม  

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
ได้รับการรับรองระบบการบริหารคุณภาพตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2560 สำหรับห้องปฏิบติัการทางการแพทย์ 
โดยสภาเทคนิคการแพทย์ (Lab Accreditation; LA) รับรองรอบที่ 2 • เข้าร่วมประเมินความสามารถห้องปฏิบัติการกับ
องค์กรภายนอก (EQA) ทุกสาขาวิชา • เครื่องมือและอุปกรณ์ที่ใช้งานผ่านการตรวจสอบและมีหลักฐานแสดงคุณสมบัติ พรบ.
เครื่องมือแพทย์ และเครื่องมือที่สำคัญต่อคุณภาพการตรวจวิเคราะห์จะได้รับการสอบเทียบทุกเครื่องมอื • ได้รับรางวัล
ชนะเลิศ จากการประกวด R2R วิชาการโรงพยาบาลปี 2562 เรื่อง อุบัติการณ์ของธาลัสซีเมียและฮีโมโกลบินผิดปกติในหญิง
ต้ังครรภ์ที่มาฝากครรภ์ที่โรงพยาบาลควนเนียง และเข้ารอบในการประกวดผลงานวิชาการของกรมอนามัยแม่และเด็ก • ได้รับ
รางวัลชนะเลิศ จากการประกวด R2R วิชาการโรงพยาบาลปี 2563 เรื่อง การหาระดับ sigma metric เพ่ือนำมาใช้ในการ
วางแผนควบคุมคุณภาพเครื่องตรวจวิเคราะห์นับเม็ดเลือดและเกล็ดเลือดอัตโนมัติ (CBC) ในห้องปฏิบัติการเทคนิคการแพทย์ 
โรงพยาบาลควนเนียง 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
ถูกต้อง แม่นยำ รวดเร็ว ความปลอดภัย ประสิทธิภาพในการจัดการ 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

อุบัติการณ์การตรวจวิเคราะห์และรายงาน
ผลตรวจวิเคราะห์ Lab คลาดเคลื่อน (เช่น 
ล่าช้า/ ผิดสิ่งส่งตรวจ/ ผิดวิธีการ/ผล
คลาดเคลื่อน) ทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไป*  

0  9  6  1  1  2  

อัตราการประกันคุณภาพครบถ้วนและ
ถูกต้อง: IQC  

≥ร้อยละ90  97  98  90  98.5  95.4  



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

อัตราการประกันคุณภาพครบถ้วนและ
ถูกต้อง :EQA  

≥ร้อยละ90  82.8  83  92.5  88.9  รอผล  

อัตราการรายงานผลทันตามเวลาของ
ผู้ป่วยนอก  

≥ร้อยละ90  99.8  98  89.3  90.4  99.9  

อัตราความปลอดภัยของเจ้าหน้าที่  ร้อยละ 100  100  100  100  100  100  

อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
แพทย์  

ร้อยละ 80  76  96  NA  79  NA  

อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
พยาบาล  

ร้อยละ 80  71  72.5  NA  73.80  NA  

อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการ ผู้ป่วย
และญาติ  

ร้อยละ 80  99.6  97.6  NA  97.8  NA  

II-7.4 ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
องค์กรนำมาตรฐานธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต ที่จัดทำโดยศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย หรือราช
วิทยาลัยพยาธิแพทยแ์ห่งประเทศไทย มาเป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน และมีการบริหารคุณภาพและความปลอดภัยในระบบ
บริการ. 
i. บริบท  
ห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลควนเนียงไม่เปิดใหบ้ริการทางธนาคารเลือด หากมีการขอใช้เลือด ทางห้องปฏิบัติการจะเป็นผู้
ประสานกับโรงพยาบาลหาดใหญ่ เพ่ือขอรับบริการเบิกเลือดจาก โรงพยาบาลหาดใหญ่ มีการตรวจสอบและทบทวนการใช้
โลหิตโดยทีมคร่อมสายงานทางคลินิก (PCT) ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล และทีมสหวิชาชีพ มีการทำแนวทางร่วมกันในการ
ขอเลือด ต้ังแต่ต้นทางถึงปลายทาง มีการเฝ้าระวังปฏิกิรยิาจากการรับเลือด จากการเก็บข้อมูลพบว่า ต้ังแต่ปี 2562 ถึงปัจจุบัน 
การจัดหาเลือดเพ่ือนำมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยตามที่ขอได้ทุกราย ไม่พบ อุบัติการณ์จากการให้เลือดผิดหมู่ ผิดชนิด ผิดคนและ
ไม่พบการเกิดปฏิกิรยิาจากการรับเลือด 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

59. ธนาคารเลือดและงานบริการโลหติ [II-
7.4]*  

3.5 L 

ใช้ระบบห่วงโซ่ความเย็นในการขนส่งเลือดจาก
คลังเลือดโรงพยาบาลหาดใหญ่มายัง
โรงพยาบาลควนเนียง โดยใช้กระติกควบคุม
อุณหภูมิในการขนส่งมีระบบการจดบันทึก
อุณหภูมิจากห้องปฏบิัติการ(ต้นทาง)จนถึงหอ



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

ผู้ป่วย(ปลายทาง) ช่วยลดปฏิกิริยาที่อาจจะเกิด
จากการได้รับเลือดได้ หากอุณหภูมไิม่คงที ่

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
สามารถจัดหาเลือดเพ่ือนำมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยตามที่ขอได้ทุกราย (หาผู้บริจาคส่งไปบริจาคเลือดทีโรงพยาบาลหาดใหญ่ทุก
ครั้ง) มีระบบห่วงโซ่ความเย็น 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
ถูกต้อง ปลอดภัย เหมาะสม ทันความต้องการ 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

*จำนวนอุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน ผิด
หมู่ ผิดชนิด (ทั้งหมด/ระดับ E)*  

0/0  0/0  0/0  0/0  0/0  0/0  

อัตราการเกิดปฏิกิรยิาจากการรับเลือด  0  0  0  0  0  0  

II-7.3 & II-7.5 พยาธิวิทยากายวิภาค, เซลล์วิทยา, นิติเวชศาสตร์และนิติเวช & บริการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-7.3 องค์กรนำมาตรฐานพยาธิวิทยากายวิภาค, เซลล์วิทยา, นิติเวชศาสตร์และนิติเวชคลินิก ที่จัดทำโดยองค์กรวิชาชีพ เช่น 
ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย มาเป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน และมีการบริหารคุณภาพและความปลอดภัยใน
ระบบบริการ. 
II-7.5 ในการตรวจทดสอบที่กระทำกบัผู้ป่วยโดยตรง มีการประเมินผู้ป่วยก่อนส่งตรวจและก่อนเข้ารับการตรวจ มีการเตรียม
ผู้ป่วยอย่างเหมาะสม เพ่ือป้องกันผลที่ไม่พึงประสงค์ ลดอันตรายต่อผู้ป่วย และมั่นใจว่าผลการตรวจมีคุณภาพตามที่ต้องการ. 
มีการให้ข้อมลูผู้ป่วยอย่างเพียงพอและลงนามยินยอมในกรณีที่เป็นการตรวจที่มีความเสี่ยงสูง. 
i. บริบท  
ไม่มบีริการ 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

60. พยาธวิิทยากายวิภาค เซลล์วิทยา, 
นิติเวชศาสตร์และนิติเวชคลินิก [II-7.3 / 7.5]  

   

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  



เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
ถูกต้อง ปลอดภัย เหมาะสม ทันความต้องการ 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี- ปี- ปี- ปี- ปี- 

จำนวนอุบัติการณ์การตรวจวิเคราะห์และ
รายงานผลตรวจวิเคราะห์ทางพยาธิและการ
ตรวจวินิจฉัยอื่น คลาดเคลื่อน (เช่น ล่าช้า/ ผิด
สิ่งส่งตรวจ/ ผิดวิธีการ/ผลคลาดเคลื่อน) 
ทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไป*  

์NA  -  -  -  -  -  

II-8 การเฝ้าระวังโรคและภยัสุขภาพ  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
องค์กรสร้างความมั่นใจว่ามีระบบเฝ้าระวังเพ่ือติดตาม ค้นหา การเกิดโรคและภัยสขุภาพที่ผิดปกติอย่างมีประสิทธิภาพ และ
ดำเนินการสอบสวนควบคุมโรคไม่ให้เกิดการแพรร่ะบาดได้. 
i. บริบท  
อำเภอควนเนียงมี โรคและภัยสุขภาพสำคัญที่อยู่ในแผนเฝ้าระวัง ในช่วง ปี พ.ศ. 2562-2566 ที่มีอัตราป่วยสูงต่อเน่ืองทุกปี 
ได้แก่ 1. โรคไข้หวัดใหญ่ (Influenza) พบว่ามีแนวโน้มพบผู้ป่วยลดลง โดยมีอัตราป่วยโรคไขห้วัดใหญ่สงูสุดในปี 2562 คิดเป็น
อัตราป่วย 179.83 ต่อประชากรแสนคน รองลงมา ปี 2565, 2563, 2566 และปี 2564 คิดเป็นอัตราป่วย 69.61, 55.11, 
49.31, และ 2.91 ตามลำดับ ไม่มีผู้ป่วยเสยีชีวิต ในปี 2566 กลุ่มอายุที่พบผู้ป่วยมากในกลุ่มอายุ 5-9 ปี รองลงมาคือ 0-4 ปี 
และ 35-44 ปี ตำบลที่มีอัตราป่วยต่อประชากรแสนคนสูงสุด คือ ตำบลบางเหรียง อัตราป่วยเท่ากับ 89.27 ต่อประชากรแสน
คน รองลงมา คือ รัตภูมิ,ควนโส,ห้วยลึก, อัตราป่วยเท่ากับ 43.27 , 36.08 , 0 , ราย 2. โรคไข้เลือดออก (DHF Total.) พบว่า
มีแนวโน้มพบผู้ป่วยลดลงในปี โดยมีอัตราป่วยโรคไข้เลือดออกสูงสุดในปี 2562 คิดเป็นอัตราป่วย 153.73 ต่อประชากรแสน
คน รองลงมาปี2565, 2566, 2563 และปี2564 คิดเป็นอัตราป่วย 81.21, 26.1, 20.3, และ 2.9 ตามลำดับ ต่อประชากรแสน
คน ในปี2562 มีรายงานผู้เสียชีวิต 1 ราย อัตราตายต่อประชากรแสนคน เท่ากับ 2.90 อัตราผู้ป่วยตาย เท่ากับร้อยละ1.89 
กลุ่มอายุที่พบสูงสุด คือ กลุ่มอายุ 10 - 14 ป ีคิดเป็นอัตราป่วย 125.47 ต่อประชากรแสนคน รองลงมาคือ กลุ่มอายุ 5 - 9 ป,ี 
45 - 54 ป,ี 55 - 64 ป,ี 25 - 34 ป,ี 35 - 44 ปี อัตราป่วยเท่ากับ 49.31,41.75,28.93,19.47,18.23 ตามลำดับ ตำบลที่มี
อัตราป่วยต่อประชากรแสนคนสูงสุดคือตำบล รัตภูมิ อัตราป่วยเท่ากับ 36.05 ต่อประชากรแสนคน รองลงมาคือ ห้วยลึก,บาง
เหรียง,ควนโส, อัตราป่วยเท่ากับ 20.06 , 19.84 , 18.04 ตามลำดับ 3. โรคมือ เท้า ปาก (Hand Foot and Mouth 
Disease) มีแนวโน้มการพบผูป้่วยลดลงอย่างต่อเน่ือง โดยมีอัตราป่วยด้วยโรค มือ เท้า ปากสูงสุดในปี 2563 คิดเป็นอัตราป่วย 
200.13 ต่อประชากรแสนคน รองลงมา ปี 2564, 2562 2565 และปี 2566 คิดเป็นอัตราป่วย 188.53, 133.42, 127.62 และ 
23.2 ตามลำดับ ต่อประชากรแสนคน โดยพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มวัยเรยีนระดับอนุบาล และประถมตอนต้น จึงมีการ
กำหนดมาตรการการคัดกรองนักเรียนก่อนเข้าเรียนรวมไปถึงการทำความสะอาดพ้ืนที่ส่วนรวม 4. โรคอุจจาระร่วง 
(Diarrhoea) มีอัตราป่วยสูงสุดในปี 2562 คิดเป็นอัตราป่วย1099.28 ต่อประชากรแสนคน รองลงมาปี 2565, 2563, 2564, 
2566, คิดเป็นอัตราป่วย 1035.47, 861.44, 536.59 และ 203.03 ต่อประชากรแสนคน โดยพบในทุกตำบลซึ่งอยู่ในอันดับ
ต้นๆของกลุ่มโรคติดต่อทางระบาดวิทยาของทุกปีในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา กลุ่มอายุที่พบสูงสุดคือกลุ่มอายุ 0 - 4 ป ีคิดเป็นอัตรา
ป่วย 669.91 ต่อประชากรแสนคน 5. โรคอาหารเป็นพิษ (Food poisoning) มีอัตราป่วยสูงสุดในปี 2562 คิดเป็นอัตราป่วย 
72.51 ต่อประชากรแสนคน รองลงมาปี 2563, 2565, 2564, คิดเป็นอัตราป่วย 63.81, 60.91, 40.61 และ8.7 ตามลำดับ ต่อ
ประชากรแสนครับ ผู้ป่วยที่พบกระจายอยู่ในทุกตำบล ไม่มีการเจ็บป่วยเป็นกลุ่มที่ชัดเจน 6. โรคฉี่หนู (Leptospirosis) มี
อัตราป่วยสูงสุดในปี2565 คิดเป็นอัตราป่วย17.4 ต่อประชากรแสนครับ รองลงมาปี 2563, 2562, 2566 และ2564 คิดเป็น



อัตราป่วย14.50, 2.9, 2.9 และ0 ตามลำดับ ต่อประชากรแสนคน และในปี2565มีรายงานผู้เสียชีวิต 2 ราย อัตราตายต่อ
ประชากรแสนคน เท่ากับ 5.80 อัตราผู้ป่วยตายเท่ากับร้อยละ 28.57 เน่ืองจากในช่วงปลายปี 2565 เกิดน้ำท่วมขังเป็นวงกว้าง
ส่งผลให้พบผู้ป่วยเมขึ้น และเป็นโรคที่พบว่ามผีู้ป่วยเกือบทุกปี ซึ่งประชากรในพ้ืนที่ส่วนใหญ่ยังมีการประกอบอาชีพเกษตรกร
จึงมีโอกาสเสี่ยงสูง ต่อการเกิดโรค เป็นโรคหน่ึงที่ต้องมีการเฝ้าระวังตามหลักระบาดวิทยา และต้องมีการเฝ้าระวังอย่างต่อเน่ือง 
7. โรคปอดบวม (Pneumonia) มีอัตราป่วยสูงสุดในปี 2565 คิดเป็นอัตราป่วย324.85 ต่อประชากรแสนคน รองลงมาปี2562, 
2563, 2564, และ2566 คิดเป็นอัตราป่วย310.35, 237.84, 136.32 และ 66.27 ตามลำดับ ต่อประชากรแสนคน มีแนวโน้ม
ลดลง • เครือข่ายบริการสขุภาพอำเภอควนเนียง และแต่ละชุมชน มีการจัดทำแผนงาน/โครงการการเฝา้ระวังโรคและภัย
สุขภาพที่ สำคัญ ครอบคลุม โดยใช้ข้อมูล สถานการณ์ เหตุการณ์ต่างๆ มาจัดทำโครงการเฝ้าระวัง การดูแล เช่น การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสขุภาพ การเฝ้าระวังควบคุมป้องกันการเกิดโรคติดต่อ เช่น โรคไข้เลือดออก โรคไข้หวัดใหญ่ โรควัณโรค 
และอื่นๆ 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

61. การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ [II-8]  4 L 

การพัฒนาศักยภาพทีมสอบสวนโรคตาม
โครงการพัฒนาระบบเฝ้าระวังป้องกันและ
ควบคุมโรคติดต่อ ระดับอำเภอควนเนียง 
จังหวัดสงขลา โดยมีกิจกรรมดังน้ี กิจกรรมฟ้ืนฟู
การใช้เครื่องพ่นหมอกควันและการบำรุงรักษา
เครื่องพ่น กิจกรรมฟ้ืนฟูโปรแกรมเฝ้าระวังโรค
(R506) กิจกรรมรณรงค์แหล่งเพาะพันธ์ยุงลาย 
การลงสุ่มHICI การเปิดEOC การเปิดWar 
room กิจกรรมการซ้อมแผนควบคุมโรคแบบต้ัง
โต๊ะ รวมไปถึงการจัดเตรียมด้านเวชภัณฑ์ วัสดุ
อุปกรณ์ สื่อประชาสัมพันธ์ ให้พียงพอในการ
ตอบโต้โรคและภัยสขุภาพ ส่งผลให้ในปี2566 
ไม่เกิดผู้ป่วยไข้เลือดออกGenerationที่2 ใน
ชุมชน 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
ในปี2563 ถึง 2565 พบการระบาดของโรคโคโรน่าไวรัส 2019 โรงพยาบาลได้มีการเปิดคลินิกระบบทางเดินหายใจ มีการ
จัดต้ังจุดคัดกรองผู้ป่วยที่มีอาการน่าสงสัยที่เข้าได้กับนิยามการเกิดโรคตามแนวทาง มีแนวทางการเฝ้าระวังโรค ดำเนินการลง
พ้ืนที่สอบสวนโรคร่วมกันโดยทีมCDCU และทมีSRRT ทำการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงพร้อมเก็บตัวอย่างส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
และให้การรักษาตามมาตรฐาน จากการประเมินระบบการเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพของอำเภอควนเนียง โดยทีม SRRT 
สามารถตรวจจับผู้ป่วยที่สงสัย รายงานข้อมูลตามเกณฑ์ รง.506 ครอบคลุมครบถ้วน คิดเป็นร้อยละ 98.39 และปัจจุบันยังคง
มีการเฝ้าระวังอย่างต่อเน่ืองทั้งในชุมชน หน่วยงาน และสถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง มีการจัดต้ังทีม CDCU ทั้งหมด 3 ทีม 



ครอบคลุมทุกพ้ืนที่อำเภอควนเนียง และบุคลากรในทีมCDCU ผ่านการอบรมระบาดวิทยาพ้ืนฐาน: หลักสูตรระบาดวิทยา 20 
ชั่วโมงแล้วร้อยละ 100 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
ความถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา ครอบคลุม ประสทิธิภาพของระบบสอบสวนควบคุมโรคติดต่อเพ่ือไม่ให้เกิดการระบาด 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

อัตราความทันเวลาของการ
รายงานโรคตามระบบ รายงาน รง.
506  

ร้อยละ 90  98.67  98.39  92.17  97.73  100  

อัตราการสอบสวนโรคเฉพาะราย
ทันเวลา (ภายใน24ชม.เมื่อ R/O 
หรือ Diag)  

ร้อยละ 90  98.7  100  100  100  100  

คุณภาพการสอบสวนโรค  100  100  100  100  100  100  

ความครอบคลุมการฉีดวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ในประชนกลุม่เสี่ยง  

> ร้อยละ 90  93.08  93.75  79.35  93.39  
อยู่ระหว่างการ
สำรวจกลุ่มเสี่ยง  

II-9 การทำงานกับชุมชน  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
II-9.1 องค์กรร่วมกับชุมชน จัดให้มีบริการสร้างเสรมิสุขภาพที่ตอบสนองต่อความต้องการของชุมชน. 
II-9.2 องค์กรทำงานร่วมกับชุมชนเพ่ือสนับสนุนการพัฒนาขีดความสามารถของชุมชนในการปรบัปรุงสขุภาพและความเป็นอยู่
ที่ดีของชุมชน. 
i. บริบท  
ศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลควนเนียง เป็นหน่วยบริการปฐมภูมริับผิดชอบ 8 หมู่บ้าน อยู่ในเขตการปกครองของอบต.รัตภูมิ 
และเทศบาลตำบลควนเนียง ประชากร จำนวน 9,536 คน ประชาชนส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม รองลงมาค้าขาย
และรับจ้าง ส่วนใหญ่อยู่ในวัยทำงาน ร้อยละ 57.45 รองลงมา คือ ผู้สูงอายุ ร้อยละ 21 มีภาคีเครือข่ายแกนนำสุขภาพ ได้แก่ 
อสม. จำนวน รวม 152 คน (เขต PCU 87 คน และเทศบาลตำบลควนเนียง 65 คน) มี care giver ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ติดบ้าน 
จำนวน 9 คน และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น จำนวน 2 คน มีชมรมผูสู้งอายุโรงพยาบาลควนเนียง จำนวน 1 ชมรม ปัญหา
และความเสี่ยง 1.จากการดำเนินงานคัดกรองพัฒนาการเด็กในช่วงปี พ.ศ. 2565-2566 พบ เด็กพัฒนาการล่าช้าที่เกิดจากการ
เลี้ยงดูที่ไมถู่กต้องที่เกิดจากใช้รถหัดเดิน (ช่วงที่เด็กกำลังฝึกคืบ คลาน น่ังทรงตัว) การให้เด็กเล่นโทรศัพท์ (ในช่วงกำลังฝึกพูด) 
เน่ืองจากสภาพสังคมที่มีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีแต่ขาดการความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องในการเลี้ยงดูเด็ก 2. สภาพสังคม
และวิถีชีวิตในปัจจุบัน มีหญิงต้ังครรภ์วัยรุ่นเพ่ิมขึ้น หญิงต้ังครรภ์ฝากครรภ์ช้าและเกิน 12 สัปดาห์เน่ืองจากขาดความรู้ ความ
เข้าใจที่ถูกต้อง และภาระงานในการประกอบอาชีพ 3. กลุ่มวัยทำงานมีการรับประทานอาหารหวาน มัน เค็ม ขาดการออก
กำลังกายอย่างเพียงพอ ทำให้มีกลุ่มเสี่ยง/กลุม่สงสัยป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง มีผู้ป่วยรายใหม่โรคเบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้น 4. จำนวนผู้สูงอายุที่เพ่ิมมากขึ้นเป็นการก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ การคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ (ต.ค.65 - 
ก.พ.66) พบปัญหามากที่สุด คือ ข้อเข่าเสื่อม ร้อยละ 45 รองลงมาคือ เสี่ยงพลัดตกหกล้มร้อยละ 27 9.1 องค์กรร่วมกับชมุชน 



จัดให้มีบริการสร้างเสริมสขุภาพที่ตอบสนองต่อความต้องการของชุมชน. • ปี พ.ศ. 2566 ศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลควน
เนียงเริ่มขับเคลื่อนการดำเนินงานตำบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน plus สู่ 2,500 วัน ซึ่งเป็นความร่วมมือของภาคีเครือข่ายใน
ชุมชน ประกอบด้วย อบต.รัตภูมิ เทศบาลตำบลควนเนียง และศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก พัฒนาการจัดบริการตามมาตรฐาน เช่น 
คลินิกฝากครรภ์ และคลินิกสุขภาพเด็กดีคุณภาพ, กิจกรรมโรงเรียนพ่อแม่ การอบรมให้ความรู้พ่อแม่วยัรุ่น/พ่อแมม่ือใหม่ เพ่ือ
ส่งเสริมสุขภาพหญิงต้ังครรภ์ ทารกในครรภ์ และเด็ก 0-5 ปี มีสุขภาพแข็งแรง มีการเลี้ยงลูกด้วยนมแม ่เด็กมีพัฒนาการสมวัย 
• ปี พ.ศ. 2563 จัดบริการคลินิกหมอประจำครอบครัว (PCC) ดูแลผู้ป่วยกลุม่โรคเรื้อรัง DM,HT และโรคอื่นๆ โดยแพทย์
ประจำครอบครัว มีการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยติดเตียง ติดบ้าน ผู้ป่วยระยะประคับประคอง ช่วยให้ผู้ป่วยได้รบัการดูแลตามมาตรฐาน 
ผู้ป่วยติดบ้าน ติดเตียงเข้าถึงการรับบริการ ได้รับการดูแลเป็นองค์รวมลดการรอคอยและความแออัดในโรงพยาบาล • การ
จัดบริการดูแลกลุม่เสี่ยงโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ร่วมกับภาคีเครือข่ายอสม.ในการติดตามค่าความดันโลหิต (HBPM) 
และการนัดหมายกลุม่เสีย่งเบาหวานเจาะเลือดยืนยันการวินิจฉัย กิจกรรมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเพ่ือการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมกลุม่เสี่ยงในคลินิก DPAC • การดำเนินการเชิงรุกในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ โดยการคัดกรองภาวะสุขภาพ เป็นการ
ช่วยค้นหาความผิดปกติต้ังแต่แรกเริ่มหรือผูสู้งอายุอาจมีความผิดปกติเรื้อรัง มีการส่งต่อคลินิกผู้สูงอายุ รพ.ควนเนียง ส่วน
ผู้สูงอายุสุขภาพดีได้รับการสนับสนุนในการจัดทำแผนสุขภาพ (individual wellness plan) และการเข้าร่วมชมรมผู้สูงอายุใน
ชุมชน • การจัดบริการคลินิกนอกเวลา (16.30-20.30 น.) รองรับการให้บริการสำหรับพนักงานโรงงานหรือผูไ้ม่สะดวกมารับ
บริการในเวลาราชการ 9.2 องค์กรทำงานร่วมกับชุมชนเพ่ือสนับสนุนการพัฒนาขีดความสามารถของชมุชนในการปรับปรุง
สุขภาพและความเป็นอยูท่ี่ดีของชุมชน. • การส่งเสริมความรู้ด้านโภชนาการ พัฒนาการเด็กปฐมวัย ให้แก่ครูในศูนย์เด็กเล็ก 
และการติดต่อประสานงานอย่างต่อเน่ือง มีส่วนส่งเสริมสนับสนุนให้เด็กได้รับการดูแลด้านโภชนาการ และพัฒนาการที่
เหมาะสม ส่งผลต่อพัฒนาการที่สมวยัของเด็กเพ่ิมมากขึ้น เน่ืองจากส่วนหน่ึงพ่อแม่ผู้ปกครองเด็กไม่มเีวลาดูแลจากการ
ประกอบอาชีพ • การอบรมให้ความรูแ้ละพัฒนาทักษะของอสม. ให้อสม.สามารถดูแลประชาชนในพ้ืนที่ได้ โดยการประชุมให้
ความรู้ดำเนินการเป็นประจำทุกเดือนผ่านกระบวนการแลกเปลีย่นเรียนรู้และพัฒนาทักษะ ทำให้อสม.ทุกท่านมีความรู้ 
สามารถดูแลสขุภาพประชาชนในเขตรับผิดชอบได้ เช่น การคัดกรองและเฝ้าระวังโรคโควิด-19 การคัดกรองโรคเรื้อรัง
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง การติดตามความดันโลหิตในกลุ่มสงสัยป่วย/กลุม่เสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงที่บ้าน (HBPM) การคัด
กรองสุขภาพผู้สูงอายุ การกำจัดลูกน้ำยุงลาย การติดตามสุขภาพแม่และเด็ก • การส่งเสริมความรูแ้ละการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเพ่ือการลดน้ำหนักในกลุ่มอสม. (อสม.หุ่นสวย สุขภาพดี) ปี พ.ศ.2562 โดยให้อสม.เรียนรู้และออกแบบกิจกรรมที่
เหมาะสมกบัตนเอง เกี่ยวกับเมนูอาหาร และการออกกำลังกาย ส่งผลให้เกิดการเรยีนรู้ในระยะยาวสำหรับอสม.บางท่านที่
สามารถลดน้ำหนักด้วยตนเองได้สำเร็จ • การสนับสนุนให้อสม.ดำเนินกิจกรรม/โครงการแก้ไขปัญหาในชุมชน จากกองทุน
หลักประกันสุขภาพอบต.รัตภูมิ ซึ่งในปี พ.ศ. 2566 มีโครงการที่อสม.ดำเนินการเอง ได้แก่ โครงการคัดกรองโรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง (ดำเนินการทุกหมู่บ้าน) โครงการส่งเสริมการออกกำลังกายในชุมชน(หมู่ที่ 8) โครงการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยติด
บ้าน ติดเตียง (หมู่ที่ 8) และโครงการแยกขยะและขยะเปียกในครัวเรือน(หมูท่ี่ 1) • การสนับสนุนให้ตัวแทนในหมู่บ้าน
และอสม.ทีม่ีความสามารถเป็นผู้นำในการออกกำลังกาย เป็นผู้นำการออกกำลังกายโดยใช้สถานที่อาคารร่วมใจ ของหน่วย
บริการ และบาสโลบ(กลุ่มผู้สูงอายุ) • การส่งเสริมความรู้และสนับสนุนการดำเนินงานของ Care giver,อาสาสมัครบรบิาล ใน
พ้ืนที่ ในการดูแลสุขภาพสุขภาพประชาชน ได้แก่ ผู้ป่วยติดบ้าน ติดเตียง (LTC) ซึ่งชุมชนมีการดำเนินการต้ังแต่ปี พ.ศ.2551 
เจ้าหน้าที่ดำเนินการทั้งการให้คำแนะนำ สนับสนุนวัสดุอุปกรณ์การดำเนินงาน และอำนวยความสะดวกในการปฏิบัติงาน • 
การสนับสนุนให้ชุมชนดำเนินกิจกรรมดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนโดยชมรมผู้สูงอายุ ศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลควน
เนียง และภาคเครือข่ายผู้สูงอายุในหมู่บ้านต่างๆ 7 หมู่บ้าน  

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

62. การทำงานกับชุมชน [II-9]  3 L 

ตำบลมหัศจรรย์ 1,000 วัน plus สู่ 2,500 วัน 
ผ่านเกณฑ์ประเมินในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมกลุม่สงสัยป่วยโรคเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 60 ในปีงบประมาณ 2566 ทำ 
DM remission ในกลุ่มผู้ป่วย DM (ตาม
หลักเกณฑ์) ได้สำเร็จ 5 รายในอีก 6 เดือน (ปี 
2566) เพ่ิมการจัดทำแผนสุขภาพดี(wellness 
plan) ในผู้สูงอายุเป็นร้อยละ 60 ใน
ปีงบประมาณ 2566 เพ่ิมการเข้าถึงบริการ
ผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านสุขภาพ ร้อยละ 50 ใน
ระยะ 6 เดือน (ปี 2566) 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
อสม.อำนวย ยิ้มเยื้อน ประธานอสม.ศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลควนเนียง ได้รับการคัดเลือกเป็นอสม.เชี่ยวชาญสาขาการ
จัดการสุขภาพชุมชนและอนามัยสิ่งแวดล้อมระดับอำเภอ เป็นผู้ที่มสี่วนผลักดันให้การดำเนินงานของอสม.มีความก้าวหน้า 
และสามารถดูแลสุขภาพประชาชนทั้งในสถานการณ์ปกติและสถานการณ์โควิด 19 • การพัฒนาความสามารถของอสม.ในการ
ดูแลสุขภาพประชาชน เริ่มต้นประมาณ ปี พ.ศ. 2560 จากงานคัดกรองเบาหวาน ความดันโลหิตสูงกลุ่มประชากรอายุ 35 ปี
ขึ้นไป ซึ่งอสม.ได้เรยีนรู้และพัฒนาความสามารถจนสามารถขับเคลื่อนการดำเนินงานได้เองในแต่ละหมูบ่้าน มีการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ ถ่ายทอดประสบการณ์ให้แก่อสม.ใหม่ ปัจจุบันอสม.มีส่วนช่วยในการติดตามภาวะสุขภาพกลุ่มเสี่ยง เช่น การวัดความ
ดันโลหิตกลุ่มเสี่ยงที่บ้าน (HMBP) การติดตามกลุ่มเสี่ยงเพ่ือตรวจยืนยัน การคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ (3 หมอรู้จักคุณใน app 
smart อสม.) • การดำเนินงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือการลดน้ำหนัก (อสม.หุ่นสวย สุขภาพดี) ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2562 มีส่วน
ให้อสม.ใส่ใจสุขภาพ ควบคุมอาหาร ออกกำลังกายต่อเน่ือง และสามารถลดน้ำหนักได้สำเร็จ (อสม.ญาณิศา ชีวสุวรรณวงศ์) • 
การก่อสร้างอาคารเอนกประสงค์ ศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลควนเนียง จากสภาพปัญหาไม่มีอาคารสำหรับการตรวจคัด
กรองโรคโควิด19 ในช่วงที่มีการระบาด ซึ่งทางศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลควนเนียงได้รับความอนุเคราะห์จากชุมชนในการ
สนับสนุนเต้นท์ชั่วคราวในการปฏิบัติงาน ในปี พ.ศ.2564 ปเกิดงานทอดผ้าป่าสามัคคีเพ่ือสร้างอาคารเอนกประสงค์ จากความ
ร่วมมือของอสม. ประชาชนและองค์กร ภาคีเครือข่ายในชุมชน ทำให้ศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลควนเนียง มีอาคารสำหรับ
ดำเนินกิจกรรมต่างๆ เช่น การประชุมประจำเดือนอสม. กิจกรรมชมรมผูสู้งอายุ การให้บริการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล 
การเต้นแอโรบิคและบาสโลบ และการดำเนินกิจกรรมของโครงการต่างๆ โดยไม่ได้ใช้งบประมาณจากภาครัฐ และเป็นความ
ร่วมมือของคนในชุมชน 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
ความครอบคลุมการจัดบริการสร้างเสรมิสุขภาพที่ตอบสนองต่อความต้องการของชุมชน สุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีของ
ชุมชน 



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่ม
สงสัยป่วยโรคเบาหวาน  

ร้อยละ 70  NA  NA  NA  47.10  31.03  

ร้อยละตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุม่
สงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง  

ร้อยละ 93  NA  NA  NA  98.76  98.92  

ร้อยละการคัดกรองความสามารถการทำ
กิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ  

ร้อยละ 100  99.05  90.54  89.81  91.14  93.03  

ร้อยละของผู้สูงอายุมแีผนส่งเสรมิสุขภาพ
ดี (wellness plan)  

ร้อยละ 100  NA  NA  NA  11.71  52.99  

ร้อยละของชมุชนมีการดำเนินการจัดการ
สุขภาพที่เหมาะสมกับประชาชน  

ร้อยละ 70  37.5  62.5  62.5  87.5  87.5  

 


