
ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย  
III-1 การเข้าถึงและเข้ารบับริการ  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
องค์กรสร้างความมั่นใจว่าผู้ป่วย/ผู้รับผลงานสามารถเข้าถึงบริการที่จำเป็น ได้โดยสะดวก มีกระบวนการรับผู้ป่วยที่เหมาะกบั
ปัญหาสุขภาพ/ความต้องการของผู้ป่วย อย่างทันเวลา มีการประสานงานที่ดี ภายใต้ระบบงานและสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม มี
ประสิทธผิล. 
i. บริบท  
โรงพยาบาลควนเนียงให้บริการระดับทุติยภูมิ เปิดให้บริการตลอด 24 ชั่วโมง มีคลินิกเฉพาะโรคได้แก่ DM , HT , COPD 
Asthma , Palliative care ,CKD , Warfarrin ,สุขภาพจิต , TB , ยา เสพติด , HIV และ ANC ในปี 2566 ได้จัดบริการเปิด
ให้บริการคลินิกสูงอายุ เน่ืองจากข้อมูลประชากรกลุม่ผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น ร้อยละ 19.05 ของประชากรทั้งหมด และ
ยังพบปัญหา การเข้าถึงบริการผูป้่วย กลุ่ม ACS, Stroke, Pallliative care รพ.ได้จัดบริการการรักษา Telemedicine 
กลุ่มเป้าหมาย คือ Good control DM ,HT , Asthma , DLP , Bed ridden ที่ญาติมารับยา แทนและ ผู้รับบริการ HIV, ด้าน
การเข้ารับบริการผูม้ารับบริการได้รบัการคัดกรองโดยจัดพยาบาลวิชาชีพ 1 คนในการดูแลตามแนวทางการคัดกรองของ รพ.
ควนเนียง และคัดแยกตามแนวทาง ESI, Pre Arrest, Quick look and see, Signs and Symptom มีระบบ Quick round 
เพ่ือดักจับผู้ป่วยที่มีอาการเปลี่ยนแปลงหรือทรุดลงที่ OPD สำหรบัผู้ป่วยที่ต้องส่งรักษาต่อ จากการทบทวน ร่วมกันโดยทีมสห
วิชาชีพ พบว่าผู้ป่วยคัดกรองผิดพลาดไปที่ OPD ได้ ผู้ป่วยที่มีอาการเปลี่ยนแปลงหรือทรุดลงที่ OPD สว่น Over triage 17 
ราย Under triage 20 ราย นำมาซึ่งการปรับปรุง แนวทางการคัดกรองของ รพ.ควนเนียง ฉบับใหม่ แผนกผู้ป่วยนอกจัด
ช่องทางบริการคิวทางด่วน มีระบบ AOC และสามารถใช้ระบบ Tele consult ได้ในระหว่างนำส่งบนรถ Refer ในปี 2566 
(ข้อมูลเดือนตค.2565-กพ.2566) แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินให้การดูแลตามระบบ ECS ในการดูแลผู้ป่วยกลุม่ Fast track มี โดย
เน้น One Province One ER ทีม่ีแนวทางการดูแลเหมือนกันทั้ง จังหวัด ห้องฉุกเฉินจัดบริการตามแนวทาง Smart ER ด้าน
การเข้าถึงผู้ป่วยกลุม่ Pallliative care ยังต่ำกว่าค่าเป้าหมายเมื่อเทียบระดับจังหวัด จึงเพ่ิมการค้นหาจากพ้ืนที่ต่างๆ 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

63. การเข้าถึงบริการ [III-1 ก, ข]**  3 L I 

- ปี 2566 มีข้อมูลผู้ป่วยเสียชีวิตก่อนนำส่งรพ. 
จำนวน 2 ราย จากการวิคราะห์ข้อมูลเป็นผูป้วย 
อุบัติเหตุ 1ราย และผู้ป่วย ACS 1 ราย
พัฒนาการเข้าถึงการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน โดย
ประสานร่วมกบัเครือข่ายชุมชน อบรมผู้นำ
ชุมชนในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน การใช้
เครื่องมือฉุกเฉิน AED ประสานกับโรงเรยีน
มัธยมศึกษาในการนำนักเรียนมาฝึกปฏิบัติให้
การดูแลช่วยเหลือเบื้องต้น การช่วยฟ้ืนชีพ - 
เพ่ิมการเข้าถึงระบบริการ Fast track ในกลุ่ม
เสี่ยง ACS,Stroke โดยประสานการทำงาน



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

ร่วมกับเครือข่ายรพสต./อบจ.สงขลา ให้ความรู้
เรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมองการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสขุภาพ การสังเกตอาการ
ฉุกเฉินที่ต้องรีบมาโรงพยาบาล - พัฒนาการ
ดูแลผู้ป่วยในกลุ่ม Hypertensive urgency 
ประสานการดูแลต่อเน่ือง ผ่านไลน์กลุ่มNCD 
เพ่ือให้รพสต. / PCU ติดตามการดูแล นัดผู้ป่วย
เข้าระบบการดูแลในคลินิกความดัน ในปี 2565 
มีผู้ป่วยในกลุ่มน้ีจำนวน 8 ราย ไม่ พบมารักษา
ซ้ำด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วย CVD Risk > 
20% ติด Mag net ประจำบ้านเพ่ือให้ความรู้
เรื่องโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วย โรคความดัน
โลหิตสูง - ให้คำแนะนำ การสังเกตอาการกลุ่ม 
ACS, Stroke alert โดยติดสติกเกอร์สมุด
ประจำตัวในผู้ป่วยDM , HT - ข้อมูลจาก
สำนักงานการแพทย์ฉุกเฉินเรื่องการนำส่งผู่ปว
ยของ รพ.ควนเนียง พบว่าผู้ป่วยประเภทL1-L2 
มีการใช้บริการเพ่ิมขึ้นโดยเรยีกใช้ระบบ EMS 
มากในกลุ่มผู้ป่วยอุบัติเหตุยานยนต์ จึงเป็น
โอกาสพัฒนาในการประชาสัมพันธ์การใช้
เรียกใช้รถในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉิน เช่น ACS 
,Stroke - เพ่ิมเข้าถึงการค้นหาผู้ป่วยกลุ่ม 
Palliative care โดยการค้นหาจากทะเบียน
ผู้ป่วยมะเร็งของจังหวัด , รับการส่งต่อจากรพ.
ศูนย์หาดใหญ่ ,รพ.สงขลานครินทร์. ,รพ.สงขลา, 
รพสต. /PCU , ญาติผู้ป่วยที่มารับบริการที่OPD 
ผลการดำเนินงานในปี 2566สามารถค้นหา
ผู้ป่วยpalliative ได้จำนวน 98ราย - เพ่ิมการ
ค้นหาผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพได้รับการส่ง
รักษาต่อที่คลินิกผู้สูงอายุ โดยการประสานการ
ทำงานร่วมกับรพ.สต. / PCU ในการเข้าถึงการ
คัดกรองปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ ผลการ
ดำเนินงานในคลินิกผู้สูงอายุ พบผู้สูงอายุมี
ปัญหาเข่าเสื่อม จำนวน 4 ราย สมองเสื่อม 
จำนวน 4 ราย เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

จำนวน 11 ราย ทุกรายได้รับการดูแลโดยทีมสห
วิชาชีพ และได้รับการส่งต่อพบแพทย์เฉพาะทาง 
-พัฒนาการเข้าถึงบริการดูแลรักษาผู้ป่วยในกลุ่ม
ที่ได้รับยาวาร์ฟาริน ผู้ป่วยที่มปีระวัติโรคหัวใจ
ล้มเหลว เพ่ือคัดกรองความรุนแรงของโรค และ
เพ่ือให้ผู้ป่วย ได้รับการรักษาที่รวดเร็ว โดย
ร่วมกับโรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่แพทย์มาตรวจ 
Echo ที่โรงพยาบาลควนเนียง ไม่ต้องรอคิว 
Echo นาน สามารถตรวจ Echo ได้ 12 ราย ส่ง
ต่อ 1 ราย severe MR 1ราย - พัฒนาระบบ
การส่งต่อให้สอดคล้องกับโรงพยาบาลแม่ข่าย 
ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย จัดทำเวชระเบียนผ่านระบบ
ไลน์ เพ่ือรวดเร็วในการเข้าถึงการรับบริการใน
รพ.ที่รับการส่งต่อ 

64. กระบวนการรับผู้ป่วย การให้ข้อมูล และ 
informed consent [III-1 ค]  

3 L I 

-กระบวนการรับผูป้่วยทีเ่ข้ามารบับริการ โดย
การตรวจสอบความถูกต้องของการระบุตัว
ผู้ป่วยตามแนวทางการบ่งชี้ตัวผู้ป่วย 
กรณีadmit ผู้ป่วยใน มีWrist Band ,Barcode 
และรูปถ่าย ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว ไม่มีญาติ ให้
บรรยายเพศ ชายไทย / หญิงไทยไม่ทราบชื่อ 
ตามด้วยป้ายข้อมือไว้ท้ายชื่อใส่เลขประจำตัว
ผู้ป่วย/ HN ผู้ป่วยต่างด้าวตรวจสอบความ
ถูกต้องจากpassport พร้อมถ่ายรปูและบันทึก
ไว้ในคอมพิวเตอร์ ผลการดำเนินงานปี 2566 ไม่
พบอุบัติการณ์ระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด - การให้
ข้อมูลการเจ็บป่วย การรักษาแก่ผูร้ับบริการ 
และการลงนามยินยอม Inform consent กรณี
ทำหัตถการหรือนอนพักรักษาตัวที่โรงพยาบาล 
ผลการดำเนินงานผู้ป่วยทุกรายได้รับ ข้อมูลการ
เจ็บป่วย การรักษาแก่ผูร้ับบริการ และการลง
นามยินยอม Inform consent คิดเป็นร้อยละ 
100 - เป้าหมายของเขตสุขภาพที่ 12 ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่เข้าระบบ fast track ต้อง
ได้รับการส่งต่อภายใน 30 นาที จากการ



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

รวบรวมข้อมลู พบว่า ในปี 2565 ใช้เวลาเฉลี่ย 
38.78 นาที ปรับกระบวนการดูแลโดยการ
จัดทำแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ลงบันทึกข้อมูลผู้ป่วยในแบบบันทึกการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
- ปี 2566 จัดต้ังคลินิกผู้สูงอายุ - จัดระบบบริการการแพทยท์างไกล Telemedicine - พัฒนาการเข้าถึงการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน 
โดยประสานกับเครือข่ายโรงเรียนมัธยมศึกษา ผู้นำชุมชน อบรมให้ความรู้ ฝึกภาคปฏบิัติการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน - 
พัฒนาการเข้าถึงบริการดูแลรักษาผูป้่วยในกลุ่มทีไ่ด้รับยาวาร์ฟาริน ผู้ป่วยที่มปีระวัติโรคหัวใจล้มเหลว เพ่ือคัดกรองความ
รุนแรงของโรค และเพ่ือให้ผู้ป่วย ได้รับการรักษาที่รวดเร็ว โดยร่วมกับโรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่แพทย์มาตรวจ Echo ที่
โรงพยาบาลควนเนียง ไม่ต้องรอคิว Echo นาน สามารถตรวจ Echo ได้ 12 ราย ส่งต่อ 1 ราย severe MR 1ราย  
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
การเข้าถึงบริการที่จำเป็นอย่างเหมาะสม ทันเวลา ความครอบคลุม มีประสิทธิผล และประสิทธภิาพ 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

จำนวนอุบัติการณ์การคัดแยกที่ห้อง
ฉุกเฉินคลาดเคลื่อน (under triage 
หรือ over triage) ทั้งหมด/ ระดับ E 
ขึ้นไป*  

250/750/0  4/13/0  3/12/0  10/10/0  1/13/0  20/17/0  

จำนวนอุบัติการณ์การระบุตัวผู้ป่วย
ผิดพลาดทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไป*  

0/0  3/0  9/0  17/0  1/0  4/0  

ระยะเวลารอคอยที่ แผนกผู้ป่วยนอก  60นาที  85  79  97  101  124  

ระยะเวลาการเข้าถึงผู้ป่วย ACS ภายใน 
1 ชม.  

ร้อยละ 80  25  47  58  60  57.14  

ระยะเวลาการเข้าถึงผู้ป่วย Stroke 
ภายใน 3 ชม.  

ร้อยละ 80  50  58.33  49.20  46.55  41.67  

ระยะเวลาการเข้ารับบริการผูป้่วย
ฉุกเฉิน ER(ESI 1)ภายใน 4 นาที  

100  100  100  100  100  100  

III-2 การประเมินผู้ป่วย  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  



ผู้ป่วยทุกรายได้รับการประเมินความต้องการ ปัญหาสุขภาพและความเสี่ยงที่จะได้รับอันตรายจากกระบวนการดูแลรักษา 
อย่างถูกต้อง ครบถ้วน และเหมาะสม. 
i. บริบท  
ผู้ป่วยทุกรายได้รับการประเมินและจำแนกประเภทเพ่ือจัดระดับความรุนแรงตามแนวทาง ESI ผู้ป่วยในได้รับการประเมินราย
โรค แบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน พร้อมทั้งประเมินความต้องการ แก้ไขปัญหาสุขภาพแรกรับ ทั้งการซักประวัติ ตรวจ
ร่างกาย การใช้ผลชันสูตร ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงมีการประเมินผูป้่วยเฉพาะโรค เช่น ACS , Stroke ,Sepsis ,HI มี
ระบบ Consult โดยทีมสหวิชาชีพ และแพทย์เฉพาะทางระดับตติยภูมิ เพ่ือร่วมในการประเมินปัญหาได้ถูกต้อง ครบถ้วน และ
เหมาะสม มีการบันทึกผลการประเมินในเวชระเบยีน 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

65. การประเมินผู้ป่วย และการส่งตรวจเพื่อ
การวินิจฉัยโรค [III-2 ก, ข] **  

3 I 

การประเมินแรกรับในกลุ่มผู้ป่วย ACS, Stroke, 
Sepsis ผ่านการประเมินโดยแบบประเมิน
เฉพาะโรคสามารถทำหัตการ,ส่ง Lab ได้ทันที
เพ่ือความรวดเร็วในการรักษาและส่งต่อ -ใน
คลินิกวาร์ฟาริน มีการประเมินรูปแบบเดียวกัน 
โดยทีมสหวชิาชีพ รายที่ admit มีstanding 
order - เมื่อเกิดข้อสงสัยเกี่ยวกับการส่งตรวจ มี
แนวทางการปฏิบัติเพ่ือสื่อสารข้อสงสยัระหว่าง
ทีมผู้ให้การดูแล มีการกำหนด Lab วิกฤต 
สื่อสารระหว่างทีมเพ่ือการประเมินที่รวดเร็ว - 
จากการทบทวนเวชระเบียนโดยผู้ชำนาญกว่า 
พบประเด็นความเสี่ยงทางคลินิกที่สำคัญ คือ 
การให้ยาที่เหมาะสมกับโรค ได้แก่ กลุ่ม 
asthma , Diarrhea rabies vaccine ในช่วง
เวลาที่ห้องยาปิดทำการได้มีการทบทวนใบสั่งยา
ทุกใบ และไมเ่กิด ME ระดับ D ขี้นไป (ปี 2564 
A-B = 0.28 C =1.40 ปี 2565 A-B =0.16 
C=0.96 ปี 2566 A-B =1.37 C=0.82) 
แผนพัฒนา เรื่อง การปรับปรุงและสื่อสารCPG 
รายโรค แนวทางการใช้ยาในห้องฉุกเฉิน ใน
คลินิกทันตกรรมนอกเวลาราชการมีการทบทวน
โดยทันตแพทย์ ยังไม่พบความเสีย่ง 

66. การวินิจฉัยโรค [III-2 ค]*  3 I 
มีการทบทวนผู้ปวยทีเ่กิดอุบัติการณ์ Eขึ้นไป 
case refer มTีrigger tool พบอุบัติการณ์เรื่อง 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

การวินิจฉัยโรค ได้แก่ ACS, Pulmonary 
embolism หลังจากการทบทวน เกิดข้อตกลง 
ในการตรวจ EKG ผู้ป่วยสูงอายุทุกรายที่มาด้วย
อาการ หายใจเหน่ือย และเกิดการพัฒนา
ศักยภาพในการอ่านผลEKG ในโรค PE  

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
- ไม่พบผู้ป่วยอาการทรุดลง ระหว่างรอตรวจในระดับ E ขึ้นไป - ปรับปรุงแนวทางการคัดกรองของ รพ.ควนเนียง ฉบับใหม่ - 
จำนวนผู้ป่วยในกลุ่มโรคมุ่งเน้นสามารถส่งเข้าคลินิกอดบุหรี่ และเลิกบหุรีไ่ด้สำเร็จเพ่ิมมากขึ้น  
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
การประเมินความต้องการ ปัญหาสุขภาพ และความเสี่ยงของผู้ป่วยอย่างถูกต้อง ครบถ้วน และเหมาะสม 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

จำนวนอุบัติการณ์การวินิจฉัยคลาดเคลื่อน 
(diagnosis error) ที่มีความรุนแรงระดับ 
E ขึ้นไป*  

0  2  4  0  2  2  

จำนวนอุบัติการณ์การตรวจวิเคราะห์และ
รายงานผลตรวจวิเคราะห์ Lab 
คลาดเคลื่อน (เช่น ล่าช้า/ ผิดสิ่งส่งตรวจ/ 
ผิดวิธีการ/ผลคลาดเคลื่อน) ทั้งหมด/
ระดับ E ขึ้นไป*  

10/0  9/0  6/0  1/0  1/0  2/0  

III-3 การวางแผน  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
III-3.1 ทีมผู้ให้บริการจัดทำแผนการดูแลผู้ป่วยที่มีการประสานกันอย่างดีและมีเป้าหมายที่ชัดเจน สอดคล้องกับปัญหา/ความ
ต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วย และป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
III-3.2 ทีมผู้ให้บริการ วางแผนจำหน่ายผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเอง และได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมกบัสภาพ
ปัญหา ความต้องการ หลังจำหน่ายออกจากองค์กร. 
i. บริบท  
ผู้ป่วยแรกรบัไว้เป็นผู้ป่วยในได้รบัการดูแลและประสานการวางแผนดูแลร่วมกันกับทมีสหวชิาชีพภายใน 24 ชม. โดยมีแนว
ทางการดูแลร่วมกันตามCPGที่กำหนด ผู้ป่วยสามารถกลับไปดูแลตนเองที่บ้านได้ ผู้ป่วยที่มีความเสีย่งสงูจัดทำแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยรายโรค เช่น COPD ,DM ,STROKE, MHI ,DHF, SEPSIS และผู้ป่วยระยะสุดท้าย ร่วมกันกับสหวิชาชีพ และมีการ
ส่งต่อข้อมูลให้กับ รพ.สต. แต่ละพ้ืนที่ที่รับผิดชอบ และผู้ป่วยสามารถกลบัไปดูแลตนเองต่อที่บ้าน ได้ลดโอกาสการกลับมา
รักษาซ้ำ โดยไม่ได้วางแผน เพ่ือพัฒนาการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวร่วมกันและลดภาวการณ์ Re-admit 



ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

67. การวางแผนการดูแลผู้ป่วย [III-3.1]  3 L 

มีแผนการดูแลร่วมกันโดยทีมสหวิชาชีพ มีแบบ
บันทึก medication reconcile , Discharge 
planning รายโรค , การบริหารยา HAD, 
Progress note และมรีะบบการส่งต่อข้อมูล
ให้กับเครือข่ายในการดูแลต่อเน่ือง มีการให้
ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการวาง
แผนการดูแลร่วมกัน เช่นในผู้ป่วย COPD การ
จัดเก็บข้อมูลการทำ Re-Admit การสอนการ
หายใจก่อนกลับบ้าน การพบการกายภาพเพ่ือ
การหายใจอย่างถูกต้อง การใช้ยาพ่นอย่าง
ถูกต้อง การดูแลอย่างต่อเน่ือง 

68. การวางแผนจำหน่าย [III-3.2]  3 L 

ทีมผู้ดูแลนำแนวคิด IDEAL มาเป็นแนวทางใน
การวางแผนการจำหน่าย การทำ Family 
Meeting ในกลุ่มPC และผู้ป่วยจิตเวช การใช้ 
D-METHOD เพ่ือเตรียมความพร้อมผูป้่วยและ 
Care giver ก่อนกลับบ้านทุกราย มีโอกาส
พัฒนาเรื่อง Psychological (D-METHOD-P) 
การปรับรูปแบบ D-METHOD-P ร่วมกับ DHHS 
&CMS การทำ Discharge Planning รายโรค 
และการทำ Grand round การส่งต่อข้อมูลให้ 
HHC เพ่ือติดตามเยี่ยมบ้านให้ผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน
อย่างปลอดภัย  

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
- Re-admit ใน COPD / Asthma ลดลง -เป็นโรงพยาบาลชุมชนแห่งเดียวในจังหวัดสงขลาที่สามารถนำยาหมากฝรั่งนิโคติน
มาสนับสนุนในคลินิกอดบุหรี่ -ทุกหน่วยบริการสามารถคัดกรองผู้ป่วยที่สบูบหุรี่เข้าคลินิกอดบุหรี่ได้เพ่ิมขึ้น - สามารถนำ
Syring Driver ในการให้มอร์ฟีนผู้ป่วยที่บ้าน โดยไมข่ัดกับมาตรฐานการใช้ยาเสพติดในโรงพยาบาล -สามารถประสานการวาง
แผนการดูแลผู้ป่วย PC ไปรพ.สิงหนครให้กลับไป end of life care รพ.ใกล้บ้าน  
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
มีการตอบสนองความต้องการที่เหมาะสม ประสานสอดคล้อง และการมีส่วนร่วม 



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

Total control Asthma  >ร้อยละ25  32.53  32.64  30.05  31.21  27.5  

Total control COPD  >ร้อยละ10  10.06  8.85  46.96  41.42  40.44  

อัตราการ Re – admit Asthma  <ร้อยละ10  1.65  1.36  2.56  0  0  

อัตราการ Re – admit COPD  <ร้อยละ10  3.85  9.76  14.29  19.05  14.28  

อัตราการ Re – visit Asthma  < ร้อยละ4  3.15  3.08  2.31  3.6  0  

อัตราการ Re – visit COPD  < ร้อยละ4  0.58  0.49  1.38  0.45  0  

การเกิดภาวะ Respiratory failure  0 ราย  1  1  0  0  1  

III-4 การดูแลผู้ป่วย  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
III-4.1 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลอย่างทันท่วงที ปลอดภัย เหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ. 
III-4.2 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง การให้บริการและหัตถการที่มีความเสีย่งสูง ได้
อย่างทันท่วงที ปลอดภัย เหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ. 
i. บริบท  
ผู้รับบริการได้รับการดูแลตามแนวทางปฏิบัติที่กำหนด ทีมให้การดูแลนำแนวทาง PSG มาเป็นแนวทางปฏิบัติเพ่ือความ
ปลอดภัยของผูร้ับบริการ ได้แก่ การป้องกันการพลัดตกหกล้ม การ ป้องกันแผลกดทับ ทมี ENV จัดสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการ
ดูแลผู้รับบริการ เช่น กลุ่มผูสู้งอายุ ผู้ป่วยที่เป็น Palliative Care ในผู้รับบริการทีม่ีความเสี่ยงสูง ดูแลตามแนวทางปฏิบัติราย
โรค กรณีต้อง ส่งต่อใช้ระบบ Tele consult แพทย์เฉพาะทางได้ 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

69. การดูแลทัว่ไป [III-4.1]  3 L 

เพ่ิมแนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเอง
ไม่ได้ เช่น ผู้สูงอายุน่ังรถเข็นมีคิวทางด่วน แผน
เตรียมความพร้อมกายอุปกรณ์รองรับผูสู้งอายุ 
ปรับสภาพแวดล้อมให้เอื้อต่อการดูแลผูสู้งอายุ
ตามวิสัยทัศน์ พัฒนาแนวทางปฏิบัติรายโรค 
และแบบบันทึกการดูแลกลุ่มผูสู้งอายุ ผู้ป่วยราย
โรคสำคัญ เช่น แบบบันทึกการดูแลและส่งต่อ
ผู้ป่วย STEMI เขต 12 แผนพัฒนา ทุกหน่วย
บริการมแีนวทางการดูแลผู้สูงอายุแบบช่องทาง
พิเศษตามข้อตกลงที่กำหนด  



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

70. การดูแลและบริการที่มีความเสี่ยงสูง [III-
4.2] **  

3 L 

การดูแลผู้ป่วย arrest บนรถ refer มรีะบบ 
AOC และสามารถใช้ระบบ Tele consult ได้
ในระหว่างนำส่งบนรถ Refer แนวทางการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน มีแนวทางดูแลผู้ป่วยกลุม่
ฉุกเฉิน ACS Stroke sepsis ที่ผู้ดูแลได้รบัการ
พัฒนาเฉพาะโรค นำ early warning sign มา
ใช้เฝ้าระวังสัญญาณเตือนว่าคนไข้มีภาวะวิกฤต
อย่างไร จากการทบทวนอุบัติการณ์พบว่า 1 
รายที่มีอาการทรุดลงโดยไมป่ฏบิัติตาม early 
warning sign ที่กำหนดไว้ ทำให้เกิด WP ใน
เรื่องข้อตกลงการเข้าห้องพิเศษ และการปรึกษา
แพทย์ผู้เชีย่วชาญ รพ.ตติยภูมิ  

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
- ผู้ป่วย Stroke fast track ได้รับการประเมิน EKG ,DTX ภายใน 4 นาที ทุกราย - ผู้ป่วย Sepsis ใช้ SOS score ได้รบัยา 
ATB ภายใน 1 ชม.ทุกราย - รพ.ชุมชนนำร่อง ในการดูแล Warfarin clinic  
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
มีความปลอดภัย หมาะสม ทันเวลา ประสิทธิผล ประสิทธภิาพ คนเป็นศูนย์กลาง ต่อเน่ือง 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละผูป้่วย Stroke หลังวิกฤต ได้รบั
บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพและมี Barthel 
index เพ่ิมขึ้น 2 คะแนนขึ้นไป  

ร้อยละ 80  93.74  94.57  84.76  91.81  94.44  

อัตราการเกิดภาวะ Septic Shock  <ร้อยละ30  8.69  15.39  21.05  13.15  10.35  

ร้อยละ Pt ระยะท้ายเสยีชีวิตอย่างสมศักด์ิ
ศรี  

ร้อยละ 100  100  100  100  100  100  

อัตราความชุกของแผลกดทับใน
โรงพยาบาล (HAPI rate)  

0  0  0  0  0  0.40  

อัตราการเกิดแผลกดทับในโรงพยาบาล  0  0  0  0  0  0.06  

III-4.3 ก. การระงับความรู้สึก  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  



III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะที่สำคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตาม
มาตรฐานวิชาชีพ. 
i. บริบท  
ไม่มบีริการ 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

71. การระงับความรู้สึก [III-4.3 ก]     

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
มีความเหมาะสม ปลอดภยั ทันเวลา และมีประสิทธิผล 

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

-  -  -  -  -  -  -  

III-4.3 ข. การผ่าตัด  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะที่สำคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตาม
มาตรฐานวิชาชีพ. 
i. บริบท  
รพ.ให้บริการหัตการทีส่ำคัญ คือ ICD การผ่าตัดเล็กอ่ืน ๆ และผ่าตัดฟันคุด มีการบันทึกข้อมูลการผ่าตัดลารวินิจฉัยโรคในเวช
ระเบียน มรีะบบการทำความสะอาดเชื้อ เน่ืองจากไม่มีแพทย์ เฉพาะทางจึงมีแนวทางปฎิบัติการทำหัตการ เช่น ICD Excision 
มีการประเมินผู้ป่วยก่อนทำหัตการทุกราย จึงไม่พบอุบัติการณ์การผ่าตัดผิดข้างผิดคน  

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

72. การผ่าตัด [III-4.3 ข]*  3 L 

เพ่ือให้การบริการหัตการที่สำคัญ คือ ICD การ
ผ่าตัดเล็กอ่ืนๆ และผ่าตัดฟันคุด ไม่ผิดคนผิดข้าง
จึงได้มีแนวปฏิบัติก่อนทำหัตถการทุกครั้ง โดย
การ ทวนสอบ แผนการรักษา การระบุตัวตน
ผู้ป่วย ตำแหน่งการผ่าตัด ใบยินยอมทำหัตการ 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

มีการนัดติดตามดูแลหลังผ่าตัดทุกราย ไม่พบ
อุบัติการณ์ผิดคนผิดข้างผิดตำแหน่ง 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
- ไม่พบอุบัติการณ์ให้บริการผิดข้าง ผิดคน - ไม่พบอุบัติการณ์ณืการติดเชื้อหลังผ่าตัด 24 ชม. 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
ความเหมาะสม ปลอดภัย และมีประสิทธิผล/ประสิทธภิาพ 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

จำนวนอุบัติการณ์การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง 
ผิดตำแหน่ง ผิดหัตถการ ทั้งหมด/ระดับ
ความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป*  

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

ร้อยละการเสียชีวิตของผู้ป่วยผ่าตัดใน 24 
ชั่วโมง  

ร้อยละ 0  0  0  0  0  0  

ร้อยละการผ่าตัดซ้ำ  ร้อยละ0  0  0  0  0  0  

III-4.3 ค. อาหารและโภชนบำบัด  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะที่สำคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตาม
มาตรฐานวิชาชีพ. 
i. บริบท  
งานโภชนศาสตร์โรงพยาบาลควนเนียงเป็นครัวแบบ out sauce โดยมีโภชนกรควบคุม ในปี 2565 มีโภชนากรเกษียณอายุ
ราชการ ในปี 2566 ควบคุมคุณภาพวัตถุดิบตามมาตรฐาน รพ.อาหารปลอดภัยโดยการทำงานทีมอาหารปลอดภยัร่วมกับ
เครือข่ายเกษตรอินทรยี์ในพ้ืนที่ มีระบบควบคุมตามมาตรฐานด้านสุขาภิบาลอาหาร มาตรฐานอาหารฮาลาล ด้านการควบคุม
คุณภาพอาหารทีมงานหอผู้ป่วยในร่วมกับผูป้รุงอาหาร out sauce โดยใช้แนวทางที่โภชนากรจัดทำไว้ โดยมีการทวนสอบเมนู
โดยทีมงานหอผู้ป่วยใน มีการทดสอบโซเดียมในอาหารผู้ป่วย ในคลินิก NCD มีพยาบาลให้คำแนะนำด้านอาหาร กรณีที่มี
ปัญหาสามารถปรึกษาโภชนากรจิตอาสา ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น การกำหนดสัดส่วนความเหมาะสมของอาหารผู้ป่วยเฉพาะ
โรค ความคลาดเคลื่อนคุณภาพของอาหารเฉพาะโรคและปรมิาณพลังงาน สารอาหาร การควบคุมคุณภาพอาหารในขณะที่ไม่
มีโภชนากร ความไมห่ลากหลายของเมนูอาหาร ผู้ป่วยให้อาหารทางสายยางทำตามสูตรอาหารที่โภชนากรทำไว้  

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

73. อาหารและโภชนบำบัด [III-4.3 ค]  3 L 

การคัดกรองภาวะโภชนาการในกลุ่มผู้ป่วยโรค
มุ่งเน้น ได้แก่ กลุ่มผู้สูงอายุ NCD แนวทางการ
พัฒนาการคัดกรองปัญหาด้านโภชนการ 
(ESPEN recommended) การปรับเปลีย่น
พฤติกรรมในกลุ่มเจ้าหน้าที่ด้านอาหารโดยใช้
ศาสตร์โภชนบำบัด เดือนเมษายน 2566 ได้
ประสานโภชนากร รพ.บางกล่ำ มาช่วยดูแล
ระบบบริการด้านอาหาร เดือนละ 2 ครั้ง 
ระหว่างงรอการโยกย้ายในรอบถัดไป 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
ผ่านมาตรฐานโรงพยาบาลปลอดภัย ผ่านมาตรฐานด้านสุขาภิบาลอาหาร ผ่านมาตรฐานอาหารฮาลาล มีการนำผลิตภัณฑ์จาก
เครือข่ายเกษตรอินทรย์ในพ้ืนที่มาเป้นวัตภุดิบในการปรุงอาหารให้ผู้ป่วย 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
ความถูกต้อง เหมาะสม ประสทิธิผล ประสิทธิภาพ ต่อเน่ือง 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละสขุาภิบาลอาหารผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน  

ร้ออยละ 80  100  100  100  100  100  

ร้อยละสารปนเปื้อนในอาหารผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน  

ร้อยละ 95  100  100  100  100  100  

ความพึงพอใจของผู้ป่วยด้านการ
บริการอาหารของโรงพยาบาล  

ร้อยละ 80  NA  NA  87  95  
กำลัง

ดำเนินการ  

III-4.3 ง/จ การดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคอง/การจัดการความปวด  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะที่สำคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตาม
มาตรฐานวิชาชีพ. 
i. บริบท  
จากการเก็บรวบรวมข้อมลูพบว่า ผู้ป่วย Palliative Care มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น จากข้อมูล ปี 2565 จำนวน 52 ราย และในปี 
2566 ( 1 ตุลาคม 2565 – 28 กุมภาพันธ์ 2566 ) มีจำนวน 58 ราย ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็นผู้ป่วยมะเร็ง และผู้สูงอายุ ผู้ป่วยและ
ญาติยังต้องเผชิญกับปัญหา เรื่องการตัดสินใจในแนวทางการดูแลผู้ป่วย และอาการทุกข์ทรมานต่างๆที่เกิดขึ้นในขณะที่ผู้ป่วย
ยังมีชีวิตอยู่ โดยเฉพาะ ความปวดจากโรคมะเร็งหรือเกี่ยวเน่ืองจากมะเร็ง การร่วมกับญาติและผู้ป่วยทำ Advance Care 



Plan และการให้ยาบรรเทาปวด อย่างมีคุณภาพ ได้มาตรฐาน เพ่ือการมีคุณภาพที่ดี ตามความประสงค์ จนถึงวาระสุดท้ายของ
ชีวิต 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

74. การดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคอง [III-
4.3 ง]  

3 L 

ผู้ป่วยมะเร็ง ที่มี PPS <30 และผู้ป่วยโรคอื่นๆ 
ที่มี PPS < 50 ตลอดจนผู้ป่วยที่ ผู้ป่วยหรือญาติ 
ไม่ต้องการกระตุ้นหัวใจ และช่วยการฟ้ืนคืนชีพ 
จะได้รับการดูแล แบบ Palliative Care โดยมี
แบบฟอรม์ในการเก็บบันทึกข้อมลูอย่างเป็นลาย
ลักษณ์อักษร แต่ยังมีประเด็นปัญหาในเรื่องการ
วางแผนร่วมกันในการดูแลผู้ป่วย การรักษาที่
ให้กับผู้ป่วยหรือสิ่งที่ผูป้่วยได้รับการดูแลน้ัน 
เป็นสิ่งเขาต้องการวาระสุดท้ายของชีวิตหรือไม่ 
การตัดสินใจในเรื่องการรักษาเหล่าน้ีกลายเป็น
หน้าที่ของครอบครัว ลูกหลานของคนไข้ 
หลายๆ คนบอกว่ารู้สึกลำบากใจ บางคนรู้สึกผิด
หลังจากเลือกการรักษาต่างๆ ให้ ซึ่งจริงๆ แล้ว 
สิ่งที่เราได้รับในบั้นปลายชีวิตโดยที่ไม่เคย
วางแผนมาก่อน อาจจะไม่ใช่สิ่งที่ต้องการหรือสิ่ง
ที่ปรารถนาเลย แต่ว่าคนที่อยู่ข้างหลังอาจจะ
จำเป็นต้องมอบให้เพราะว่าเขาหวังดีกับเรา การ
ทำ Advance Care Plan ด้วยการเข้าสู่
กระบวนการพูดคุย เข้าใจถึงความต้องการความ
ปรารถนาของบุคคลน้ันๆ ว่าสิ่งที่เขาต้องการ 
หรือสิ่งที่เขาปรารถนาในช่วงที่เจ็บป่วยวิกฤต 
หรือเข้าสูร่ะยะสุดท้ายของชีวิต เขาต้องการ
อะไร หลังจากที่เราพูดคุยกัน จะมีการบันทึก
ข้อความ หรือบันทึกข้อมูลในสิ่งที่ได้พูดคุยกัน 
ทั้งน้ีหลังจากการทำ Advance Care Plan ใน
ผู้ป่วยแต่ละรายจะได้มีแนวทางการดูแลที่
แตกต่างกันไป ตามความเป็นปัจเจกบุคล และ
ใช้เป็นประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยทั้งในปัจจุบัน
และอนาคต  



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

75. การจัดการความปวด [III-4.3 จ]  3 L 

ความเจ็บปวดจากโรคมะเร็งหรือเกีย่วเน่ืองจาก
มะเร็ง เป็นปัญหาที่พบบ่อย โดยเฉพาะมะเร็ง
ระยะสุดท้าย เอาจเป็นความปวดที่เฉียบพลัน 
และความปวดที่เรื้อรัง ไม่สามารถรักษาให้
หายขาดได้ ซึ่งมีผลต่อคุณภาพชีวิต และ
ประสิทธภิาพการรักษาแบบ Palliative Care 
การจัดการกับความปวด ประกอบด้วย การ
ประเมินความปวด การใช้ยาแก้ปวด และการ
บรรเทาความปวด โดยวิธีที่ไม่ใช้ยาแกป้วด การ
บรรเทาอาการปวด ต้องใช้ความร่วมมือของทีม
บุคลากรทางการแพทย์ ญาติ และผู้ดูแลใกล้ชิด 
ช่วยในการประเมินอาการปวด การได้รับยาที่
ถูกต้องเหมาะสม รวมทั้งการดูแลผู้ป่วยด้วย
ความรักและเอาใจใส่ จะช่วยให้ผู้ป่วยมีอาการ
ปวดทุเลาลงและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
การบรรเทาอาการปวดในผู้ป่วยระยะสุดท้ายในกรณีที่จำเป็นต้องใช้ยาทาง Syringe driver และผู้ป่วยต้องการกลับบ้าน มี
ความจำเป็นที่ญาติจะต้องมารับยา และเปลีย่นยาให้ผู้ป่วยในแต่ละวัน การEmpowerment ญาติให้สามารถดูแลจัดการกับ
เรื่องดังกล่าวได้ นับว่าเป็นเรื่องดีๆที่ช่วยลดปัญหาในการบริหารยาสำหรบัผู้ป่วย การส่งเสรมิให้มีพิธีการทางศาสนาในผู้ป่วย
ระยะท้าย ที่Place of Dead เป็นโรงพยาบาล ไม่ว่าจะเป็น การเจริญอายุ ตามหลักศาสนาพุทธ และการอ่าน ยาซีน ใน
ศาสนาอิสลาม นับเป็นความสงบสุขด้านจิตใจ ที่ผุ้ป่วยควรจะได้รบั 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
มีการตอบสนองความต้องการ การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัว การประสานเชื่อมต่อและความต่อเน่ือง ความเหมาะสม 
เป็นองค์รวม และความปลอดภยั  

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ผู้ป่วยประคับประคอง ได้รับการทำ 
Advance Care Planning (ACP)  

> ร้อยละ 80  NA  NA  31.75  62.96  80.72  

ผู้ป่วยประคับประคอง เสียชีวิตอย่าง
สมศักด์ิศรี  

> ร้อยละ 80  100  100  100  100  100  

อัตราความพึงพอใจ  ร้อยละ 80  100  100  100  100  100  

III-4.3 ฉ การฟ้ืนฟูสภาพและสมรรถภาพ  



ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะที่สำคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตาม
มาตรฐานวิชาชีพ. 
i. บริบท  
จากผลงานการค้นหาและรักษาฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยทีม่ีอาการอ่อนแรงจากโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) พบว่าผู้ป่วย 
stroke มีแนวโน้มเพ่ิมจำนวนมากขึ้น โดยข้อมูลปี 2566 มีผู้ป่วย stroke ส่งไปรักษาต่อเน่ืองฉุกเฉินที่ รพ.หาดใหญ่มากที่สุด 
เป็นอันดับ 1 ของรพ.ควนเนียง ซึงเป้าหมายการดูแลผู้ป่วยเพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพและลดความพิการถาวรที่อาจจะเกิดขึ้น ได้รับ
การดูแลจากนักกายภาพบำบัดและทีมสหวิชาชีพตามแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยของรพ.ควนเนียง ในปี 2566 ซึ่งตอนน้ี
กายภาพบำบัดได้มีการฟ้ืนฟูดูแลผู้ป่วยต้ังแต่กลับมาจากรพ.หาดใหญ่มานอนรักษาตัวที่หอผู้ป่วยใน รพ.ควนเนียง และดูแล
ต่อเน่ืองถึงที่บ้าน ให้ความรู้ คำแนะนำในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและผู้ดูแล การประสานการดูแลต่อเน่ืองกับพยาบาลศูนย์
สุขภาพชุมชน รพสต. และภาคีเครือข่ายเพ่ือสนับสนุนอุปกรณ์และปรับปรุงสภาพที่อยู่อาศัยให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

76. การฟื้นฟูสภาพและสมรรถภาพ [III-4.3 
ฉ]  

4 I 

จำนวนผู้ป่วย IMC ในปี 2563 จำนวน 67 ราย 
2564 จำนวน 21 ราย 2565 จำนวน 42 ราย 
ผู้ป่วย stroke จะได้รับการรักษาฟ้ืนฟู
สมรรถภาพจากนักกายภาพบำบัดและทีมสห
วิชาชีพ รพ.ควนเนียงเพ่ือวางแผนการรักษา
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ จากข้อมูลส่งกลับมารักษาต่อ
ที่โรงพยาบาลควนเนียงเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพใน
การใช้ชีวิตประจำวันของผู้ป่วยและญาติ และ
ป้องกันไม่ให้เกิดความพิการถาวร งาน
กายภาพบำบัดจึงทบทวนการดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ี 
พบว่า ยังไม่มีรปูแบบการดูแลทีช่ัดเจน จึงได้
ทบทวนกระบวนการทำงานร่วมกับพยาบาลหอ
ผู้ป่วยในเพ่ือให้ผู้ป่วยที่ส่งกลับมาได้รบัการ
บำบัดฟ้ืนฟูสมรรถภาพจากนักกายภาพบำบัด
ทุกรายก่อนกลับไปรักษาตัวต่อเน่ืองที่บ้าน ช่วย
ให้ผู้ป่วยทุกรายได้รับการดูแลต้ังแต่รพ.และ
ต่อเน่ืองไปยังที่บ้าน ไม่พบผู้ป่วยที่มีความพิการ
ถาวรมากขึ้น 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
- ร่วมกับภาคีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วย IMC - รางวัลรองชนะเลิศอันดับ2 oral R2R ในงานประกวดวิชาการ จังหวัดสงขลา ปี 
2564 เรื่อง ผลของการฝึก reaction time ต่อการทรงตัวและความแข็งแรงของกล้ามเน้ือขาในผู้สูงอายุ - รางวัลรองชนะเลิศ



อันดับ 2 oral วิจัยในงานประกวดวิชาการ จังหวัดปี 2563 เรื่องผลของโปรแกรมออกกำลังกายเพ่ือเพ่ิมสมรรถนะในผู้สูงอายุ
ด้วยบาสโลบ 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
มีความเหมาะสม สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการ มีความต่อเน่ือง มีประสิทธิผล/ประสิทธิภาพ  

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละของผูป้่วย stroke หลังวิกฤตได้รบั
บริการฟ้ืนฟูสมรรถนะ และมี BI เพ่ิมขึ้น 2 
คะแนนขึ้นไป  

ร้อยละ 80  93.74  94.57  84.76  91.82  94.44  

ร้อยละของผูป้่วย มีการดูแลต่อเน่ืองจน
ครบ 6 เดือนหรือมี BI เท่ากับ 20  

ร้อยละ 80  82.69  69.56  55.00  65.79  97.22  

ร้อยละของผูป้่วย Intermediate care 
refer กลับไป รพ.แมข่่ายภายใน 48 ชม.  

ร้อยละ 0  0  0  0  0  0  

III-4.3 ช. การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะที่สำคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตาม
มาตรฐานวิชาชีพ. 
i. บริบท  
จากผลงานการค้นหาและคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไต ในผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง พบว่าผู้ป่วย CKD มแีนวโน้ม
เพ่ิมจำนวนมากขึ้น โดยข้อมูลปี 2566 มีผู้ป่วย CKD ระยะที่ 3 มากที่สุด คิดเป็น ร้อยละ 48.18 รองลงมา ระยะที่ 2 ร้อยละ 
33.4 ซึงเป้าหมายการดูแลผู้ป่วยเพ่ือชะลอไตเสื่อมพิจารณาจากอัตราการลดลงของค่าeGFR < 5 ml /min/ 1.73m2/ yr. 
ผู้ป่วย CKD ได้รับการดูแลจากทีมสหวชิาชีพตามแนวทางปฏิบัติการดูแลผูป้่วยทีม่ีภาวะแทรกซ้อนทางไตของรพ.ควนเนียง ใน
ปี 2566 โภชนากรของโรงพยาบาลเกษียณอายุราชการ (อยู่ในขั้นตอนที่รอเจ้าหน้าที่โภชนากรใหม่) ซึ่งตอนน้ีมีทีมเจ้าหน้าที่
แพทย์ พยาบาล เป็นผู้ให้ความรู้และคำแนะนำ ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและผู้ดูแล การประสานการดูแลต่อเน่ืองกับ
พยาบาลศูนย์สุขภาพชุมชนและรพสต. ส่วนผู้ป่วย CKD ระยะที่ 4 , 5 จะได้รับการส่งต่อพบแพทย์โรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่
เพ่ือวางแผนการบำบัดรักษาทดแทนไต 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

77. การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง [III-4.3 ช]  3 L 
ผู้ป่วย CKD ระยะที่ 4 , 5 จะได้รับการส่งต่อพบ
แพทย์โรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่เพ่ือวาง
แผนการบำบัดรักษาทดแทนไต จากข้อมูลมี



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

ผู้ป่วยทีป่ฏิเสธการส่งต่อ และผู้ป่วยสูงอายุที่
แพทย์พิจารณาส่งกลับมารักษาต่อที่โรงพยาบาล
ควนเนียงเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตและรักษา
ประคับประคอง ทีม NCDได้ทบทวนการดูแล
ผู้ป่วยกลุม่น้ี พบว่า ยังไม่มีรูปแบบการดูแลที่
ชัดเจน จึงได้ทบทวนงานวิจัยและนำแนวคิดการ
จัดการตนเอง (self-management concepts
มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว เน่ืองจาก
การส่งเสริมการจัดการตนเอง ที่เหมาะสมและมี
ประสิทธภิาพจะช่วยปรับปรุงผลลัพธ์ทางคลินิก
และช่วยลดค่าใช้จ่ายได้ ซึ่งหากผู้ป่วยกลุม่น้ี
ได้รับการดูแลที่เหมาะสม ก็สามารถเพ่ิมอัตรา
การกรองของไตให้มากขึ้นสามารถเปลี่ยนมา
เป็นไตเรื้อรังระยะที่3 และสามารถเพ่ิมคุณภาพ
ชีวิตที่ดีช่วยยืดระยะเวลาการดำเนินโรคเข้าสู่
ภาวะไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
- รางวัลรองชนะเลิศอันดับ1 ประเภท Oral วิจัย ในงานประกวดวิชาการ จังหวัดสงขลา ปี 2565 เรื่อง การพัฒนารูปแบบการ
จัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตระยะ4 - รางวัลชนะเลิศ Oral CQI clinic ใน
งานประกวดวิชาการ จังหวัดสงขลา ปี 2563 เรื่อง ควนเนียงร่วมใจชะลอไตเสื่อม - ผลการลดอัตราการชะลอไต จากระยะ 4 
เป็นระยะ 3 ได้มากขึ้น 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
มีความ ปลอดภัย เหมาะสมต่อเน่ือง เป็นองค์รวม และมีประสิทธิผล 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละผูป้่วยเบาหวาน คามดันโลหิตสูงที่
ได้รับการค้นหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรัง  

> ร้อยละ 80  72.78  67.97  58.91  76.65  45.57  

ร้อยละของผูป้่วย CKD ทีม่ีอัตราการลดลง
ของ eGFR< 5 ml/min/1.73m2/yr.  

> ร้อยละ 66  51.52  49.07  71.55  55.27  62.89  

การชะลอความเสื่อมของไตผู้ป่วยได้รับยยา
ACEi / ARB  

> ร้อยละ 60  64.11  58.92  54.35  58.92  63.84  

III-4.3 ซ การแพทย์แผนไทย  



ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะที่สำคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตาม
มาตรฐานวิชาชีพ. 
i. บริบท  
งานบริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ทั้งประเภทผูป้่วยนอก และผู้ป่วยใน ให้บริการมาตรฐานวิชาชีพ 
ผู้รับบริการปลอดภัย พึงพอใจ กลุ่มผู้ป่วยสำคัญ ได้แก่ ผู้ป่วยกลุ่มโรคทั่วไป กลุ่มผูป้่วยโรคระบบกระดูกและกล้ามเน้ือเข้ารบั
บริการมากทีสุ่ด ผู้ป่วยรบัยากัญชาทางการแพทย์ ส่วนผู้ป่วยใน กลุ่มผูป้่วยประคับประคอง กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
หญิงหลังคลอด กลุ่มผู้ป่วยยังมีความเสีย่งและโอกาสพัฒนาที่สำคัญ คือ การให้ผู้รับบริการได้รับการรักษาที่ถูกต้อง มีคุณภาพ 
ปลอดภัย โดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนในระหว่างให้การรักษาและหลังการรักษา 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

78. การแพทย์แผนไทย [III-4.3 ซ]  3 L I 

การป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน/ภาวะวิกฤต
ระหว่างให้การรักษาและหลังการรักษา เช่น 
ผู้ป่วยไม่รูส้ึกตัวหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน 
(Cardiac Arrest) ขณะทำหัตถการ การนวด
รักษา การอบไอน้ำสมุนไพร มีการคัดกรอง
ผู้ป่วยทุกรายทีม่ารับบริการตามแนวทางการคัด
กรองผู้ป่วย และมีการคัดกรองอาการ/โรคที่
ห้ามนวดหรือควรระวัง ตามแนวทางเวชปฏิบัติ
การแพทย์แผนไทย ก่อนเข้ารับการรักษาทุกครั้ง 
กัญชาทางการแพทย์พบว่าเกิดอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาแบบไม่รุนแรง 
ปีงบประมาณ 2564 1 ราย และปีงบประมาณ 
2565 2 ราย มีการติดตามการใช้ยา ปรับขนาด
ยา แผนพัฒนาเน้นการใช้กัญชาทางการแพทย์
กับผู้ป่วยประคับประคอง ร่วมกับแพทย์แผน
ปัจจุบัน มีการใช้หัตถการด้านการแพทย์แผน
ไทยในการดูแลผูป้่วยทีไ่ด้รับการวินิจฉัยโรค
หลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาตระยะกลาง 
(Intermediate Care) ร่วมกับทมีสหวิชาชีพ 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
- งานวิจัยผลของการกดจุดบำบัดต่อคะแนนความปวดและองศาการเคลื่อนไหวคอในผู้ป่วยไมเกรน. ตีพิมพ์วารสารวิจัยและ
นวัตกรรมทางสุขภาพ ของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี ปีที่ 4 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2564 - ทีมสห



วิชาชีพดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตำบลที่ถ่ายโอน คลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตำบลบ้าน
เกาะใหญ่ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลหัวปาบ 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
มีความเหมาะสม ถูกต้อง ปลอดภัย เป็นองค์รวม ต่อเน่ือง และมีประสิทธผิล 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

อุบัติการณ์ผู้ป่วยไมรู่้สึกตัวหัวใจหยุดเต้น
เฉียบพลัน (Cardiac Arrest) ขณะทำ
หัตถการ เช่น การนวดรักษา การอบไอน้ำ
สมุนไพร  

0  0  0  0  0  0  

อุบัติการณ์ผู้ป่วยการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ขณะ/หลังทำหัตถการ เช่น กล้ามเน้ือ
อักเสบจากการนวด แผลผุพองจากการ
ประคบร้อน  

0  0  0  0  0  0  

อุบัติการณ์การเกิดอาการไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยาสมุนไพร  

1 ราย  0  0  0  0  0  

ร้อยละของผูป้่วยทีม่ีการวินิจฉัยระยะ
ประคับประคอง (Palliative care) ที่ได้รับ
การรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์  

≥ร้อยละ 5  NA  NA  NA  1.77  5.51  

ร้อยละของจำนวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยโรค
หลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาตระยะ
กลาง (Intermediate Care) ที่ได้รับการ
ดูแลด้วยการแพทยแ์ผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก  

≥ร้อยละ 3  NA  NA  NA  NA  4.70  

III-4.3 ฌ การแพทย์ทางไกล  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะที่สำคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตาม
มาตรฐานวิชาชีพ. 
i. บริบท  
โรงพยาบาลควนเนียงแต่งต้ังคณะกรรมการดิจิทัลทางการแพทย์ เพ่ือพัฒนาการบริการสุขภาพดิจิทัลการแพทย์ทางไกล
(TeleMedicine) และระบบการจัดส่งยาที่บ้าน โดยการเชื่อมข้อมูลระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล กับระบบการแพทย์
ทางไกล(TeleMedicine) เพ่ือให้ผู้รับบริการมีความสะดวกต่อการบริการ ลดการแออัด ลดระยะรอคอย ลดการเดินทาง และ
สร้างเครือข่ายการบริการสามหมอ โดยทางคณะกรรมการดิจิทัลทางการแพทย์ได้กำหนดกลุ่มเป้าหมายในการให้บริการ คือ 



ผู้ป่วย NCDs หรือ COPD Asthma ที่ควบคุมได้ดี และมีการเพ่ิมกลุม่เป้าหมายผู้รบับริการการแพทย์ทางไกล(TeleMedicine) 
ในกลุ่มผู้ป่วยผู้สูงอายุ ผู้ป่วย DM remission และผู้ป่วย Palliative care ที่ PPS Score > 50 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

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

2 A 

โรงพยาบาลควนเนียงได้นำระบบเทคโนโลยีการ
ให้บริการการแพทย์ทางไกล(Telemedicine) 
ต้ังแต่วันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2566 เพ่ือให้บริการ
ผู้ป่วยทีย่ินยอมในการรับบริการการแพทย์
ทางไกล(Telemedicine) โดยเริ่มในผู้ป่วย 
Good Control คือกลุ่มผูป้่วยเบาหวาน ความ
ดัน COPD Asthma เพ่ือให้ผู้รับบริการมีความ
สะดวกต่อการบริการ ลดการแออัด ลดระยะรอ
คอย ลดการเดินทาง และสร้างเครือข่ายการ
บริการสามหมอ โดนจำนวนผู้ป่วย DM ที่
ให้บริการ 5 คน มีความพึงพอใจในการ
ให้บริการในครั้งน้ี และมีการพัฒนาการติดตาม
การส่งยา โอกาสพัฒนาการนำกลุ่มเป้าหมายเข้า
ใช้งานโปรแกรม แผนพัฒนา ขยายกลุ่มผู้มารับ
บริการนอกเหนือจากกลุ่มเป้าหมายของ สปสช.  

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
เริ่มมีการพัฒนากระบวนการให้บริการการแพทย์ทางไกล(Tele Medicine) มาใช้  
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
ความถูกต้อง เหมาะสม ปลอดภัย ประสิทธิผล ทันเวลา และต่อเน่ือง 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

จำนวนผู้ป่วยรับบริการการแพทย์
ทางไกล (Tele-Medicine)  

> 25 คน  NA  NA  NA  NA  5  

ความพึงพอใจในผู้ป่วยที่รับบริการ
การแพทย์ทางไกล (Tele-Medicine)  

> ร้อยละ 80  NA  NA  NA  NA  
รอ

ดำเนินงาน  

III-4.3 ญ การดูแลสุขภาพของผู้ป่วยที่บ้าน  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  



III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะที่สำคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตาม
มาตรฐานวิชาชีพ. 
i. บริบท  
ในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยทีบ่้านได้มีกำหนดประเภทผูป้่วยที่ต้องได้รับการดูแลต่อเน่ืองที่บ้าน เพ่ือให้คำแนะนำ ช่วยเหลือผู้ป่วย
และผู้ดูแลให้สามารถดูแลผูป้่วยในสภาพแวดล้อมทีบ่้านป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนขณะอยู่ที่บ้าน โดยมีการดูแลร่วมกัน
ระหว่างผู้รับผิดชอบงานเยี่ยมบ้านของโรงพยาบาลและจนท.รพ.สต.อสม.ที่ดูแลผูป้่วยรายน้ัน มีระบบให้คำปรึกษาสหวิชาชีพได้
ทั้งทางโทรศัพท์ ไลน์ ได้ตลอดเวลา และทีมช่วยเหลือในชุมชนทั้งแกนนำชุมชน อปท.ที่สนับสนุนรถรบั-ส่งผู้ป่วย และให้การ
สนับสนุนการปรับสภาพแวดล้อมให้เหมาะสมกบัการใช้ชีวิตประจำวันของผู้ป่วย หากผู้ป่วยมีอาการของโรครุนแรงขึ้นจะได้รับ
การช่วยเหลืออย่างทันท่วงที 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

80. การดูแลสุขภาพของผู้ป่วยท่ีบ้าน [III-4.3 
ญ]  

3 L I 

- ในการดูแลผู้ป่วย Palliative ระยะท้ายที่บ้าน 
ผู้ป่วยทีไ่ม่สามารถทานยาแกป้วดได้ มีการวาง
ระบบให้สามารถนำMorphine โดยใช้ Syringe 
driver เพ่ือควบคุมอาการปวดเหมือนอยู่ใน
โรงพยาบาล ช่วยบรรเทาอาการปวด และ
อาการรบกวนอื่นๆ เช่น อาการเหน่ือย หอบ 
โดยมีจนท.รพ.สต.อสม.ผู้ดูแลผู้ป่วยช่วยติดตาม
และดูแลต่อให้ระหว่าง On Morphine ด้วย 
Syringe driver ที่บ้าน เมื่อยาหมดมารบัยาจาก
โรงพยาบาล ไปให้ผู้ป่วยต่อ ทำให้ผู้ป่วยได้รบัยา
ตามแผนการรักษาอย่างต่อเน่ือง จึงไม่มีอาการ
ปวดและอาการรบกวนอย่างอื่น ทำให้ผู้ป่วย
ระยะท้ายจากไปอย่างสงบ - การติดตามผู้ป่วย
หลังเยี่ยมแล้วผ่านจนท.รพ.สต.ยังไม่สามารถ
ติดตามต่อเน่ืองได้ทุกราย จึงได้มีการวางแผน
พัฒนาระบบติดตามเยี่ยมผู้ป่วยโดยใช้ 
Telemedicine ในผู้ป่วยทีย่ังต้องดูแลต่อเน่ือง 
จึงสามารถประเมินความเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย
ได้ 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
การให้ Morphine โดยใช้ Syringe driver เพ่ือควบคุมอาการปวดอย่างต่อเน่ืองในผู้ป่วย Palliative ระยะท้ายทีบ่้าน 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  



เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
มีความเหมาะสม ต่อเน่ือง เป็นองค์รวม ปลอดภัย และมีประสิทธิผล  

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละผูป้่วยได้รับการเยี่ยมบ้าน สามารถ
ควบคุมภาวะโรคและดูแลตนเองได้  

ร้อยละ 80  94.75  95.8  92  93.2  94  

อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนทีบ่้าน  < ร้อยละ 5  2.3  2.7  2.4  2.3  2.5  

III-5 การให้ข้อมูลและเสรมิพลังแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
ทีมผู้ให้บริการให้ข้อมูล และจัดกิจกรรมที่วางแผนไว้เพ่ือเสรมิพลังผู้ป่วย/ครอบครัวใหม้ีความสามารถและรับผิดชอบในการ
จัดการสุขภาพของตนเองให้คงสุขภาพและสุขภาวะที่ดี รวมทั้งเชื่อมโยงการสร้างเสริมสขุภาพเข้าในทุกขั้นตอนของการดูแล
เพ่ือให้ผู้ป่วย/ครอบครัวสามารถควบคุมปัจจัยทีม่ีผลต่อสุขภาวะของตนเอง. 
i. บริบท  
จากการค้นหาและคัดกรองผู้สูงอายุในกลุ่ม NCDที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก คัดกรองจากPCUและรพ.สต.ในพ้ืนที่ โดย
คัดกรองจากผู้สูงอายุที่มีอายุ ? 60 ปีขึ้นไปและมีความเสี่ยงพลัดตกหกล้ม ข้อเข่าเสื่อม และสมองเสื่อม โดยข้อมูลในปี 2566 
(จากวันที่ 21/10/65-28/2/66) มีจำนวนผู้สูงอายุที่เข้าคลินิกผู้สูงอายุแล้ว ทั้งหมด 34 ราย เสี่ยงพลัดตกหกล้ม 11 ราย คิด
เป็นร้อยละ 32.35 ข้อเข่าเสื่อมทั้งหมด 24 ราย คิดเป็นร้อยละ 70.59 ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 4 รายคิดเป็นร้อยละ 
11.76 ซึ่งเป้าหมายในการดูแลผู้สูงอายุ จะดูแลโดยทีมสหวิชาชีพของ รพ.ควนเนียง ผู้สูงอายุที่มีปัญหาเรื่องเข่าเสื่อม จะส่งพบ
กายภาพบำบัดและแพทยแ์ผนไทย เพ่ือประเมินและทำกายภาพบำบัดหรือพอกเข่า ผู้สูงอายุที่มีปัญหาพลัดตกหกล้ม มีทีม
เจ้าหน้าที่แพทย์ พยาบาล เภสัชกร เป็นผู้ให้ความรูแ้ละคำแนะนำ ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและผู้ดูแลต่อเน่ืองที่บ้านเพ่ือลด
การเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น จัดสิ่งแวดล้อมที่บ้านให้มีความเหมาะสมกับผู้สูงอายุ การสวมใส่รองเท้า การรับประทานยาบาง
ชนิด ผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม แพทย์จะพิจารณาส่งต่อพบแพทย์เฉพาะทาง โรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่ พยาบาลจะ
มีการแนะนำกิจกรรมที่ช่วยฝึกสมองที่สามารถทำเองได้ที่บ้าน เช่น จีบแอล ,จมูกหู การประสานการดูแลต่อเน่ืองกับพยาบาล
ศูนย์สุขภาพชุมชนและรพ.สต. 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

81. การให้ข้อมูลและเสริมพลัง [III-5]  3 L 

ผู้สูงอายุที่มีอายุ? 60 ปีขึ้นไปและมีความเสีย่ง
พลัดตกหกล้ม ข้อเข่าเสื่อม และสมองเสื่อม 
ได้รับการดูแลรักษาโดยแพทยแ์ละทมีสหวชิาชีพ
ในคลินิกผู้สูงอายุของโรงพยาบาลควนเนียง และ
ได้รับการส่งต่อพบแพทย์โรงพยาบาลศูนย์
หาดใหญ่ตามความเหมาะสม จากการ
ดำเนินงานที่ผ่านมาในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีปัญหา
เรื่องข้อเข่าเสื่อมได้รับการทำกายภาพบำบัด 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

การพอกเข่าต่อเน่ือง พบว่าอาการปวดเข่าทุเลา
ลงจากเดิม ในบางรายแพทย์แนะนำเกี่ยวกับการ
ผ่าตัดข้อเข่าเสื่อม ผู้สูงอายุโดยส่วนใหญ่ปฏิเสธ
การผ่าตัด ในกลุ่มของผู้สูงอายุที่เสี่ยงพลัดตกหก
ล้ม จะให้คำแนะนำผู้ป่วยและผู้ดูแลเกีย่วกับการ
รับประทานยาที่เหมาะสม การจัดสิ่งแวดล้อม
ภายในบ้านให้เหมาะสมกับผู้สูงอายุ การสวมใส่
รองเท้าที่กระชบัไม่เสี่ยงต่อการหกลม้ การ
รับประทานอาหารที่มแีคลเซียมสูงเพ่ือ
เสริมสร้างกระดูก ผู้ดูแลและผูสู้งอายุส่วนใหญ่มี
ความเข้าใจและสามารถนำไปปฏิบัติต่อเองได้ที่
บ้าน ผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม แพทย์
จะพิจารณาส่งต่อพบแพทย์เฉพาะทาง 
โรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่ พยาบาลแนะนำและ
เสริมสร้างการดูแลตนเองต่อเน่ืองที่บ้าน กับการ
ทำกิจกรรมง่ายๆในการพัฒนาสมอง เช่น จีบ
แอล ,จมูกหู ผู้ป่วยยังทำได้บ้างไม่ได้บ้าง และใน
บางรายญาติไม่สะดวกจะพาผู้ป่วยไปรักษาต่อที่
โรงพยาบาลหาดใหญ่ จากการดำเนินงานที่ผ่าน
มา ยังไม่มรีูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่ชัดเจน 
ผู้ป่วยและญาติขาดความตระหนักในการดูแล
ตนเอง การประสานงานกับทีมสหวิชาชีพ 
พยาบาลศูนย์สุขภาพชุมชน รพสต.และ
โรงพยาบาลศูนย์ยังไม่เป็นระบบทีช่ัดเจน การ
เสริมสร้าง Health literacy และ Digital 
literacy ให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลจึงเป็นสิ่งที่สำคัญ 
เน่ืองจากการส่งเสริมการจัดการตนเอง ที่
เหมาะสมและมีประสิทธิภาพจะช่วยปรับปรุง
ผลลัพธ์ทางคลินิกและช่วยลดค่าใช้จ่ายได้ ซึ่ง
หากผู้ป่วยกลุม่น้ีได้รับการดูแลที่เหมาะสม 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
ผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลในคลินิกของโรงพยาบาลควนเนียง ที่มีปัญหาข้อเข่าเสื่อมได้รับการดูแลโดยการทำกายภาพบำบัดและ
พอกเข่าต่อเน่ือง พบว่าโดยส่วนใหญ่มีอาการปวดเข่าทุเลาลง จาก PS=7-8 คะแนน ลดลงเหลือ 2-3 คะแนน ผู้สูงอายุในกลุ่ม
เสี่ยงต่อภาวะพลัดตกหกล้ม ผู้ป่วยและญาติได้รับความรู้ ความเข้าใจ และเห็นความสำคัญในการดูแลผู้สูงอายุมากขึ้น เพ่ือลด
การภาวะแทรกซ้อนจากอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มที่จะเกิดขึ้นได้ ผู้สูงอายุที่มภีาวะสมองเสื่อม แพทย์ได้ทำการส่งต่อไปพบแพทย์



เฉพาะทาง จำนวน 2 ราย ผู้สูงอายุและญาติให้ความร่วมมือในการดูแลรักษาเป็นอย่างดี ซึ่งการสนับสนุนการจัดการตนเอง
โดยมีทีมสหวิชาชีพดูแลเสริมแรง เสริมสร้าง Health literacy และ Digital literacy ต่อเน่ืองทำให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแลมีความ
ตระหนักในการดูแลตนเองมากขึ้น 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
การจัดการสุขภาพ และการสร้างเสรมิสุขภาพของตนเองอย่างเหมาะสม ต่อเน่ือง 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละของผู้สูงอายุผ่านการคัดกรอง 
พบว่าเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม และได้
ดูแลรับการรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  

> ร้อยละ 40  ์NA  ์NA  ์NA  ์NA  100  

ร้อยละของผู้สูงอายุผ่านการคัดกรอง 
พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้ม และได้
ดูแลรับการรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  

> ร้อยละ 40  ์NA  ์NA  ์NA  ์NA  100  

ร้อยละของผู้สูงอายุผ่านการคัดกรอง 
พบว่าเสี่ยงต่อภาวะข้อเข่าเสื่อม และได้
ดูแลรับการรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  

> ร้อยละ 40  NA  NA  NA  NA  100  

III-6 การดูแลต่อเน่ือง  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
ทีมผู้ให้บริการสร้างความร่วมมือและประสานงานเพ่ือให้มีการติดตามและดูแลผูป้่วยต่อเน่ืองที่ให้ผลดี. 
i. บริบท  
• ทางทีมสหวิชีพโรงพยาบาลควนเนียง มีแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังเบาหวาน ความดันโลหิตสูงของเครือข่ายสุขภาพ
อำเภอควนเนียง การส่งต่อผู้ป่วยมารับบริการต่อเน่ืองที่หน่วยบริการปฐมภมูิ/คลินิกหมอครอบครัว ศูนย์สุขภาพชุมชนชน
โรงพยาบาลควนเนียง ซึ่งมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว (กรณีไม่มภีาวะแทรกซ้อน) โดยมีใบนำส่งข้อมูลการรักษาของผู้ป่วย
ปัจจุบัน ในกรณีผู้ป่วยขาดนัดมีการตรวจสอบรายชื่อและแจ้งให้หน่วยบริการปฐมภูมิติดตาม • ในช่วงสถานการณ์โควิด 19 
เกิดความร่วมมือของภาคีเครือข่ายและระบบบรหิารจัดการในการนำส่งยาให้แก่ รพ.สต./pcu และอสม.ในพ้ืนที่ทำให้ผู้ป่วยไม่
ขาดยา • กรณีผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่สามารถรับยาเองที่รพ. มีการประสานเจ้าหน้าที่และอสม.ในพ้ืนที่ติดตามค่า DTX และญาติ
สามารถนำผลมารบัยาแทน • ปี พ.ศ. 2565-ปัจจุบัน มีการส่งต่อข้อมูลทำ HBPM สงสัยป่วยและกลุม่ปว่ย ซึ่งรพ.สต./PCU มี
การจัดเตรียมอุปกรณ์ (เครื่องวัดความดัน) มีการแนะนำญาติ ผู้ป่วย และการส่งต่อข้อมูล อสม.ในเขตรบัผิดชอบ เพ่ือให้ผู้ป่วย
ได้รับการติดตามค่าความดันโลหิตได้ตามแผนการรักษา • ปี พ.ศ. 2566 มีการใช้ Tele-medicine ในการดูแลรักษาผู้ป่วย
เพ่ือให้เกิดความต่อเน่ืองในการดูแล โดยเป็นผู้ป่วยติดเตียง จำนวน 2 ราย และผู้ป่วยที่ต้องประกอบอาชีพในเวลาราชการ ไม่
สามารถลางานได้บ่อยๆ จำนวน 1 ราย  

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

82. การดูแลต่อเนื่อง [III-6] **  3 L 

ลดอัตราผู้ป่วยขาดนัด (case ขาดนัดต่อเน่ือง
จากสถานการณ์โควิด 19) ลดลงร้อยละ 5 ต่อปี 
(ได้รับรายงานและการสอบถามจากผู้ป่วยขณะ
รับบริการทีห่้องฉุกเฉินเน่ืองจากมีภาวะความดัน
โลหิตสูง พบว่าในช่วงสถานการณ์โรคโควิด 19 
ทางรพ.ควนเนียง มีการจัดส่งยาให้ผู้ป่วยที่บ้าน 
หลังจากน้ันผู้ป่วยไม่ได้ไปรบัการรักษาที่รพ.
ต่อเน่ืองจากคิดว่าจะมีการจัดส่งยาให้) ซึ่งเป็น
ข้อมูลในการออกแบบการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม
ดังกล่าวในการเพ่ิมการนัดหมายเพ่ือติดตาม
อาการผู้ป่วยถี่ขึ้น การทำ HBPM การติดตาม
การพบแพทย์ตามนัด และการเยีย่มบ้านอย่าง
ต่อเน่ืองเพ่ือการรักษาอาการของผู้ป่วยให้อยู่ใน
ระดับคงที่ ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนของโรค)  

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
การดำเนินงาน HBPM โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ทั้งการจัดเตรียมวัสดุอุปกรณ์ การสร้างเสรมิองค์ความรู้ ซึ่งช่วยให้
การดำเนินงานสำเร็จได้อย่างต่อเน่ืองและมีประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย  
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
การประสานร่วมมือ ความต่อเน่ือง เหมาะสม เป็นองค์รวม  

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละของผูป้่วยเบาหวานขาดนัด  ร้อยละ 5  0.62  0.72  0.24  0.80  0.33  

ร้อยละผูป้่วยความดันโลหิตสูงขาดนัด  ร้อยละ 5  0.43  0.77  0.32  0.72  0.66  

 


