
ตอนที่ IV ผลการดำเนินการ  
IV-1 ผลด้านการดูแลสุขภาพ  
(1) ตัวช้ีวัดสำคัญด้านการดูแลผู้ป่วย  
83 ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยโดยรวม [IV-1, III] ** (การเสียชีวิต การส่งต่อ การกลับมารักษาหรือการนอน รพ.ซ้ำ) ที่สะท้อนคุณภาพการดูแลรักษา  

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

การเสียชีวิตในโรงพยาบาลทุกประเภท  ไม่มี  20 ราย  46 ราย  54 ราย  65 ราย  27 ราย  

ร้อยละการre-visitภายใน48 ชั่วโมง (ER/OPD)  < ร้อยละ0.2  0.13  0.14  0.01/0.01  0.01/0.01  3/0  

ร้อยละ การ RE-ADMITภายใน 28 วัน  <ร้อยละ 2  5.5  11.12  16.85  19.05  14.28  

ร้อยละผูป้่วยระยะสุดท้าย ได้รับการดูแลและเสียชีวิตที่บ้าน(Home 
Ward)  

60  45.1  61.77  ์NA  ์NA  94.59  

เวลาเฉลี่ย ผู้ป่วย Stroke Fast track ได้รับการส่งต่อ  <30 นาที  NA  NA  31.38  38.88  41.25  

 

 

ปี 2566 (ข้อมูลตค.-เม.ย.) จากการทบทวนพบว่ามีผู้ป่วยเสียชีวิต 27 รายเป็นการเสยีชีวิตนอก
รพ. จำนวน 9 ราย ซึ่งจำนวน 8 รายเป็นผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจทั้งหมด อีก 1 ราย เป็นอุบัติเหตุ 
SHI มีผู้ป่วยเสียชีวิตในห้องฉุกเฉิน จำนวน 2 ราย เป็นผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจ จำนวน 1 ราย อีก 1 
รายเป็น Hemorrhagic gastritis จากการทบทวนผู้ป่วยที่เสยีชีวิตนอกรพ. มีประวัติ ที่เข้าถึง
บริการล้าช้า เน่ืองจากขาดองค์ความรู้ในเรื่องโรคทำให้ผู้ป่วยการรักษาตัวเองที่บ้านก่อน
จนกระทั่งมีอาการที่รุนแรงญาติจึงนำส่งโรงพยาบาลโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉินระดับตำบล 
โอกาสพัฒนา ประชาสัมพันธ์เสียงตามสายในหมู่บ้าน ติดต้ังเครื่อง AED ในชุมชน และอบรม อส
ม.ในการช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน ผู้ป่วยในเสียชีวิต จำนวน 14 ราย เป็นผู้ป่วย Pulmonary 
Embolism 1 รายจากการทบทวนพบว่า เกิดจากความชำนาญในการอ่าน EKG ของแพทย์ใน
การวินิจฉัยโรค Pulmonary Embolism กลุ่มโรคมะเร็ง(โคนลิ้น) 1 ราย พบว่าผู้ป่วยมะเร็งที่



เสียชีวิตเป็นผู้ป่วยระยะท้าย ไม่ได้มีการวางแผน Advane care plan ส่วนอีก 12 รายเป็น 
palliative care ที่เข้าสู่ End of life ได้รับการทำ Advane care planแล้ว  

 

 

ใน OPD ป2ี565 เป็น 0 ราย ปี 2566 เป็น 0 ราย ใน ER 2565 จะเป็นกลุ่มผู้ป่วยระบบทางเดิน
หายใจ ที่ไม่มีผลกระทบกับผูป้่วย มี 1 รายที่เป็นความเสี่ยงระดับ F เป็นผู้ป่วย HT มาด้วยปวด
ศีรษะนอกเวลาราชการ แพทย์ให้ยาฉีดแกป้วดศีรษะและยาลดความดันแล้ว D/C ไปได้ 1 วัน
แล้วกลับมาด้วย แขน ขา อ่อนแรง สำหรับปี 2566 พบผู้ป่วย Revisit ที่มีอาการรุนแรงระดับ E 
ขึ้นไปจำนวน 3 ราย มีจำนวน 1 ราย เป็นเพราะภาวะของโรคที่ได้รับคำแนะนำแล้ว อีก 1 ราย 
เป็นผลมาจากภาวะโรคเดิม ของผู้ป่วย on warrfarrin แล้วมีการบาดเจ็บที่ศีรษะส่งผลให้ผูป้่วยมี
เลือดออกในสมอง ทำให้เกิดภาวะแขนขาอ่อนแรง สำหรับอีก 1 ราย จากการทบทวนพบว่าเจ้า
หน้าให้ความสำคัญกับการให้คำแนะนำผู้ป่วยก่อนจำหน่ายเรื่องการสังเกตอาการผิดปกติที่ต้อง
กลับมาพบแพทย์  

 

 

ผู้ป่วย COPD/ Asthma ที่ Admitทุกราย ได้รบัการวางแผนจำหน่ายโดย การประเมินปัญหา
และแก้ไขปัญหา โดยมีการปรบัปรุง แนวทางเชิงรุก ในผู้ป่วยและให้ครอบครัวมีส่วนร่วม มี
กิจกรรม Gland round ร่วมกับทมีสหวิชาชีพ มีการนำเข้ายา Steroid พ่น ที่มีคุณภาพ สอน
เทคนิคการพ่นยาและความรู้เรื่องยาโดยเภสัชกร สอนการออกกำลังกายโดยนักกายภาพบำบัด 
และมีธนาคารกายอุปกรณ์ให้ผูป้่วยยืมใช้ที่บ้าน จึงทำให้อัตรา Re Admit ในปี 2561-2563 อยู่
ในเป้าที่วางไว้ ส่วนในปี 2564-2565 ไม่ตรงตามเป้าหมายในผู้ป่วย COPD เน่ืองจากผู้ป่วยไม่
ตระหนักในการเลิกสูบบุหรี่/ผู้ป่วยบางรายยังใช้ยาไม่ถูกต้อง พ่นยาไม่ต่อเน่ือง จึงมีการจัดการ 
โดยการให้ข้อมูลการดูแลที่ถูกต้อง แนะนำการใช้ยาและการพ่นยาซ้ำโดยเภสัชกร นำกายภาพมา
มีส่วนร่วมในการฝึกบริหารปอด ส่งผู้ป่วย COPD ที่ยังสบูบุหรี่เข้าคลินิกอดบุหรีทุ่กราย ในปี 
2566 กรณีผู้ป่วยที่ Admit นัดเข้าคลินิกหอบหืดหลังจากออกจากโรงพยาบาลใน 1 เดือน เพ่ือ
ติดตามอาการผู้ป่วย ประเมินการใชย้าเพ่ือให้ผู้ป่วยได้ใช้ยาอย่างถูกต้อง สม่ำเสมอ ติดตามมารับ
การรักษาที่คลินิกอย่างต่อเน่ือง ทำให้การ Re-admit  



 

 

เน่ืองจากสถานการณ์โควิด-19 ปี 64-65 จึงไม่มีคนไข้ระยะท้าย Admit และต้องดูแลต่อที่บ้าน 
ปี 66 เมื่อสถานการณ์โควิด – 19 ดีขึ้น ผู้ป่วยระยะท้ายเข้าสู่ระบบการดูแลมากขึ้น ตัวผู้ป่วยเอง
มักมีความปรารถนาที่จะเสียชีวิตที่บ้าน แต่ญาติผู้ดูแลขาดความมั่นใจในการดูแลจนผู้ป่วย
เสียชีวิตที่บ้าน ทีมเยี่ยมบ้านจึงได้ทำFamily Meeting โดยวางแผนการดูแลและวางแผน 
Advance Care Plan ร่วมกันทั้งผู้ป่วยและญาติที่บ้าน สร้างความเชื่อมั่นและ Empowerment 
ให้ญาติ ให้คำแนะนำ และแนวทางขอความช่วยเหลือจาก สหวิชาชีพ ให้การดูแลแบบ Home 
Ward มีอุปกรณ์การแพทย์ใหย้ืมใช้ทีบ่้านเช่น เครื่องผลิตออกซิเจน ให้ Morphine ด้วย 
Syringe Driver ทำให้ญาติผู้ป่วยมีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยจนเสียชีวิตที่บ้านมีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้น  

 

 

จาการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยสูงอายุ อายุที่มากที่สุด 90 ปี อายุเฉลี่ย
65.48ป ีจำเป็นต้องคอยลูกหลานในการดูแลและพามาโรงพาบาล และยังพบอีกว่าผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่เป็นซ้ำลูกหลานเข้าใจว่าเป็นอาการเดิมของผู้ป่วยและผู้สูงอายุทั่วไป 
นอกจากน้ียังพบว่าก่อนจะมาโรงพยาบาลลูกหลานต้องบีบนวดก่อนอาการไม่ทุเลาจึงนำส่ง
โรงพยาบาล นอกจากผู้ป่วยสูงอายุแล้วผู้ป่วยปฏิเสธโรคประจำตัว ในปี 
2561,2562,2563,2564,2565 พบมีจำนวน 31,34,28,22 ราย ซึ่งไม่ได้รับการคัดกรอง CVD 
risk การรับรู้เกี่ยวกับโรคที่เพียงพอ และยังพบว่าผู้ป่วยเหล่าน้ียังเข้าถึงระบบ EMS ได้น้อย ในปี 
2561จำนวน 1 ราย,2562 จำนวน 6 ราย,2563 จำนวน 5 ราย,2564 จำนวน 5 ราย,2565 
จำนวน 5 ราย มีแผนในการพัฒนาคุณภาพการบริการโดยการจัดกิจกรรมในเชิงรุก มีการคัด
กรองในประชาชนอายุ 35 ปี ดัชนีมวลกายมากกว่า 23 สูบบุหรี่ พัฒนาระบบ EMS ให้
ผู้รับบริการได้เข้าถึงได้ง่ายขึ้น  

84 ผลลัพธ์ด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพ [IV-1, III-1]  



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

1.ร้อยละอุบัติการณ์การคัดแยกที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน 
(under triage หรือ over triage) ทั้งหมด/ ระดับ E ขึ้นไป*  

U= <5% O=<15%  0.01/44.48/0  0.009/44.23/0  0.01/42 .48/0  0.003/45.59/0  0.12/43.69/0  

ระยะเวลารอคอยที่ แผนกผู้ป่วยนอก  60 นาที  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  44.44  

ระยะเวลาการเข้ารับบริการผูป้่วยฉุกเฉิน ER (ESI) ภายใน 4 
นาที  

100  100  100  100  100  100  

 

 

1.ร้อยละการคัดแยกที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน (under triage หรือ over triage) ทั้งหมด/ 
ระดับ E ขึ้นไป ผู้ป่วย under triage มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น แต่ไม่เกินเกณฑ์เป้าหมาย จากการ
ทบทวนร่วมกบัทมีสห วิชาชีพเป็น พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม level 3-4 ที่พยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกซัก
ประวัติและสามารถประเมินส่งผู้ป่วยไปห้อง ฉุกเฉินได้ ทำให้ผู้ป่วยปลอดภัย และเกิดข้อตกลง
ร่วมกันโดยเพ่ิมแนวทางการคัดกรอง คัดแยกและจัดให้มีผู้รับผิดชอบเรื่องการคัดกรอง คัดแยก มี
การนำข้อมูลมาวิเคราะห์และทบทวน ส่วนผู้ป่วย over triage ป ี2566ยังเกินเกณฑ์เป้าหมาย 
เน่ืองจาก นอกเวลาราชการห้องฉุกเฉินยังเป็นจุดให้บริการผู้ป่วยทุกประเภทและ ER ไม่มหี้อง
สังเกตอาการ โอกาสพัฒนาขยายห้องฉุกเฉินจัดให้โซนสังเกตอาการและเพ่ิมคลินิกนอกเวลา
ราชการ  

 

ปี 2566 ระยะเวลารอคอยเฉลี่ย 124 นาที เน่ืองจากผู้รับบริการแผนกผู้ป่วยนอกมแีนวโมเพ่ิมขึ้น
ทั้งในพ้ืนที่และนอกพ้ืนที่บริการ ในกรณี ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมแีนวทางการซักประวัติโรคเรื้อรัง
เฉพาะโรค ประเมินพฤติกรรมสุขภาพ เพ่ือวางแผนในการดูแลผู้ป่วยก่อนพบแพทย์กรณีHT+DM 
Poor control มี Nurse case managementให้สุขศึกษาปรับเปลีย่นพฤติกรรมเฝ้าระวังผู้ป่วย



 

โรคเรื้อรังป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนผูป้่วย+ญาติผู้ดูแลส่งให้ความรู้ภาวะแทรกซ้อนอาการ
ที่ต้องรีบมาพบแพทย์ กรณีผูป้่วย CVD risk เสี่ยงสูง กรณี HT crisis,DM Hypo/hyper ส่งER 
ตาม CPG การดูแลรักษาที่ซบัซ้อนต้องใช้เวลาในการให้บริการการดูแลตามมาตรฐานโรคเรื้อรัง 
การคัดกรองภาวะแทรกซ้อนต่างๆการซักประวัติที่ครอบคลุมตามมาตรฐานการ Audit เวช
ระเบียน ทำให้พยาบาลแพทย์ต้องใช้เวลานานมากขึ้นในการให้บริการผู้ป่วยแต่ละราย  

 

 

การเข้าถึงบริการของกลุ่มผู้ป่วย ACS ภายใน 1 ชม.ยังน้อย เน่ืองจากขาดความตระหนักถึง
อาการสำคัญ ที่ต้องมาเร่งด่วน โอกาสพัฒนา เน้นการให้สุขศึกษา และประชาสัมพันธ์ในชุมชน  

 

 

จากตารางแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้าระบบ Fast track ต่ำกว่าค่าเป้าหมาย 
จากการทบทวนพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ อายุเฉลี่ย 63 ปี อายุมากที่สุด 89 ปี ต้องรอ
ลูกหลานพามาโรงพยาบาล และนอกจากน้ียังพบว่าลูกหลานหรือผู้ดูแลคิดว่าอาการที่เป็นอยู่ 
เป็นอาการของผู้สูงอายุทั่วไปจึงรอดูอาการและทำการบีบนวด  



 

 

ผู้ป่วยกลุม่ฉุกเฉินได้รับการเข้าถึงทันที เน่ืองจากในเวลาราชการมีพยาบาลจากห้องฉุกเฉินทำ
หน้าที่คัดกรอง ส่วนนอกเวลาจะมีผู้ช่วยเหลือคนไข้ และเจ้าหน้าที่เปลช่วยเรื่องการซักประวัติ
เบื้องต้นก่อนแจ้งพยาบาลเวร  

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

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละผูป้่วยได้รับการเยี่ยมบ้าน สามารถควบคุมภาวะโรคและดูแลตนเอง
ได้  

ร้อยละ 80  94.75  95.8  92  93.2  94  

ร้อยละ DM ที่ส่งกลับ รพ.สต. และยังคงรักษาอยู่  ร้อยละ 90  94.66  96.19  94.50  96.9  96.4  

ร้อยละ HT ที่ส่งกลับ รพ.สต. และยังคงรักษาอยู่  ร้อยละ 90  96.73  97.92  96.21  92.9  93.12  

ร้อยละผูป้่วยจิตเวชทีร่ับยาที่ รพช.ควนเนียงได้รับการติดตามต่อเน่ือง  ร้อยละ 100  100  100  100  97.70  98.73  

ร้อยละผูป้่วยจิตเภทที่รบัยาจิตเวชที่รพช.ควนเนียงขาดยา  < ร้อยละ 5  3.70  3.44  4.22  4.59  4.87  

ร้อยละการขาดการรักษาของผู้ป่วย TB  < ร้อยละ 3  0  0  0  3.4  0  

ร้อยละการขาดการรักษาของผู้ป่วย/ผู้ติดเชื้อ HIV  < ร้อยละ 3  3.1  2.9  3.7  2.8  4.8  

 
เมื่อมีการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย สหวชิาชีพ เจ้าหน้าที่ที่ไปเยี่ยมบ้าน ได้ให้คำแนะนำ ให้ความรู้ในการ
ปฏิบัติตัวของผู้ป่วยให้เหมาะสมกับสภาพแวดล้อมและทรัพยากรที่บ้านผู้ป่วยมี และให้ช่องทาง



 

ในการติดต่อสื่อสารกับเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในการดูแล เมื่อเกิดปัญหาขึ้นผู้ป่วยและผู้ดูแล
สามารถติดต่อเจ้าหน้าที่ได้ทั้งทางโทรศัพท์ หรือทางไลน์ ช่วยแก้ปัญหาให้กับผูป้่วยและญาติได้
รวดเร็วขึ้น ทำให้ผู้ป่วยและญาติสามารถดูแลตนเองได้  

 

 

เน่ืองจากมีแพทย์ออกตรวจที่รพ.สต.และรับconsult มีแพทย์เวชปฏบิัติครอบครัวออกตรวจPCC 
มีCPG +แนวทางในการส่งต่อรับยา รพสต. ที่ใช้ร่วมกันทั้งเครือข่ายสุขภาพ กรณีมีภาวะไตเสื่อม
หรือมภีาวะแทรกซ้อนที่เกินขอบเขตหน้าที่รพ.สตส่งกลับมาพบแพทย์ เพ่ือรับยาต่อเน่ืองที่รพ 
เพ่ือเข้าคลินิกชะลอไต มีช่องทาง ITเพ่ือการประสานการดูแลติดตามผู้ป่วยทีส่ะดวก รวดเร็ว  

 

 

ผู้ป่วยทีร่ับยาจิตเวชที่โรงพยาบาลควนเนียงทุกรายได้รับการติดตามต่อเน่ืองโดยผู้ป่วยแต่ละราย
จะมีรหัสติดตามเพ่ือสะดวกในการติดตามและทำให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างต่อเน่ืองและไม่ขาดยาซึ่ง
4ปีที่ผ่านมาผู้ป่วยทุกรายได้รับการติดตามครบทุกรายแต่ในปีงบประมาณ 2566 ติดตามผู้ป่วย
ไม่ได้1รายเน่ืองจากต้องเข้าเรือนจำจากคดียาเสพติด  



 

 

เน่ืองจากมีแพทย์ออกตรวจที่รพ.สต.และรับconsult มีแพทย์เวชปฏบิัติครอบครัวออกตรวจPCC 
มีCPG +แนวทางในการส่งต่อรับยา รพสต. ที่ใช้ร่วมกันทั้งเครือข่ายสุขภาพ กรณีมีภาวะไตเสื่อม
หรือมภีาวะแทรกซ้อนที่เกินขอบเขตหน้าที่รพ.สตส่งกลับมาพบแพทย์ เพ่ือรับยาต่อเน่ืองที่รพ 
เพ่ือเข้าคลินิกชะลอไต มีช่องทาง ITเพ่ือการประสานการดูแลติดตามผู้ป่วยทีส่ะดวก รวดเร็ว  

 

 

เน่ืองจากมีแพทย์ออกตรวจที่รพ.สต.และรับconsult มีแพทย์เวชปฏบิัติครอบครัวออกตรวจPCC 
มีCPG +แนวทางในการส่งต่อรับยา รพสต. ที่ใช้ร่วมกันทั้งเครือข่ายสุขภาพ กรณีมีภาวะไตเสื่อม
หรือมภีาวะแทรกซ้อนที่เกินขอบเขตหน้าที่รพ.สตส่งกลับมาพบแพทย์ เพ่ือรับยาต่อเน่ืองที่รพ 
เพ่ือเข้าคลินิกชะลอไต มีช่องทาง ITเพ่ือการประสานการดูแลติดตามผู้ป่วยทีส่ะดวก รวดเร็ว  

 

ผู้ป่วยทีร่ับยาจิตเวชที่โรงพยาบาลควนเนียงทุกรายได้รับการติดตามต่อเน่ืองโดยผู้ป่วยแต่ละราย
จะมีรหัสติดตามเพ่ือสะดวกในการติดตามและทำให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างต่อเน่ืองและไม่ขาดยาซึ่ง
4ปีที่ผ่านมาผู้ป่วยทุกรายได้รับการติดตามครบทุกรายแต่ในปีงบประมาณ 2566 ติดตามผู้ป่วย
ไม่ได้1รายเน่ืองจากต้องเข้าเรือนจำจากคดียาเสพติด  



 
 

 

จากข้อมูลที่ผ่านยังพบว่ามีผู้ป่วยจิตเวชทีร่ับยาที่โรงพยาบาลขาดยาทุกปี ซึ่งพบว่าผู้ป่วยบางราย
ลืมรับประทานยาเป็นบางมื้อทำให้มียาเหลือจนถึงวันนัดและผู้ป่วยก็ไม่ได้มาตามนัดและพอยา
หมดก็ไม่มารบัยา ผู้ป่วยบางรายเบื่อการทานยานานๆจึงไม่มารบัยา ทำให้เจ้าหน้าที่งาน
สขุภาพจิตโทรติดตามผู้ป่วยหรือญาติให้มารับยา และงานสุขภาพจิตได้ให้ความสำคัญกับผู้ดูแล
ผู้ป่วยให้มสี่วนร่วมการดูแลให้ผู้ป่วยได้ทานยาต่อเน่ืองเพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยขาดยา ในภาพรวม
แต่ละปียังถือว่าผู้ป่วยจิตเวชที่รบัยาที่ โรงพยาบาลควนเนียงขาดยายังไม่เกินเป้าที่ต้ังไว้ที่ ไมเ่กิน
ร้อยละ5  

 

 

การค้นหาปัญหาของผู้ป่วยและให้การช่วยเหลือรายกรณี มีการตรวจสอบวันนัดการจัดยา
ล่วงหน้า มีการจัดบริการแบบ one stop service เพ่ือลดระยะเวลารอคอย มีการส่งยาให้ผู้ป่วย
ที่บ้านในสถานการณ์ covid-19 ทำให้ไม่มีผู้ป่วยขาดการรักษา ปี2565 ผู้ป่วยวัณโรคขาดการ
รักษา 2 รายเป็นผู้ป่วยนอกเขตประสานรพ.ใกล้บ้านและส่งกลับไปรักษาตามสิทธไิม่ทราบสาเหตุ
การขาดการรักษา อีก1รายเป็นผู้สูงอายุ 92 ปีกินยาแล้วมีอาการข้างเคียงผู้ป่วยมีอาการทรุดลง
หลังหยุดยาอาการดีขึ้นปฏิเสธการกินยาต่อ  



 

 

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดสท์ุกคนจะได้รับการ counseling เรื่องยาต้านไวรัสฯก่อนเริม่ยา 
และมีกระบวนการติดตามผู้ป่วยหลังกินยาต้านไวรัสฯผ่านเบอร์โทรศัพท์ของผู้ป่วยและของญาติ
ที่ผู้ป่วยไว้ใจอย่างน้อย 1 คน ติดตามผ่านไลน์ โดยการนัดในช่วง 6 เดือนแรกหลังกินยาจะนัด
ติดตามอาการทุก 1เดือน กรณีผู้ป่วยมีปัญหาทั้งเรื่องการกินยาและการมาตรวจตามนัดจะได้รับ
การแก้ไขปัญหาโดยทีมสหวิชาชีพได้แก่พยาบาลพ่ีเลีย้ง เภสัชกรและแพทย์ผู้ดูแลทำให้ผูป้่วยส่วน
ใหญ่รับยาอย่างต่อเน่ือง ปี2563,2565 แต่อัตราการขาดยายังสูงในปี2562,2564แลปี2566
เน่ืองจากผู้ป่วยที่ขาดนัดส่วนใหญ่จะเป็นผู้ป่วยเดิมที่ขาดยาซ้ำซ้อนเมื่อติดตามมาเริ่มยาใหม่ได้ 
จะใช้กระบวน case managementในการดูแล แต่ยังมีขาดยาซ้ำไม่สามารถติดตามได้ เปลี่ยน
เบอร์โทรศัพท์ เปลีย่นที่อยู่ ติดตามผ่านญาติไม่ได้เน่ืองผู้ป่วยปกปิดข้อมูล  

86 ผลลัพธ์ด้านกระบวนการและผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคสำคัญ [IV-1, III-2, 3, 4] ** (สะท้อนมิติคุณภาพ appropriateness และeffectiveness)  

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละผูป้่วยเบาหวานที่ควบคุมน้ำตาลในเลือดได้ดี  >ร้อยละ 40  40.72  40.30  43.39  39.97  22.59  

ร้อยละผูป้่วยความดันโลหิตสูงควบคุมความดันได้ดี  ร้อยละ 60  34.67  28.48  47.67  47.45  40.89  

Total control COPD  > ร้อยละ 10  93.74  94.57  84.76  91.82  94.44  

Total control Asthma  > ร้อยละ 25  32.53  32.64  30.05  31.21  27.5  

ร้อยละของผูป้่วย stroke หลังวิกฤตได้รบับริการฟ้ืนฟูสมรรถนะ และมี BI 
เพ่ิมขึ้น 2 คะแนนขึ้นไป  

ร้อยละ 80  93.74  94.57  84.76  91.82  94.44  

อัตราการเกิดภาวะ Septic Shock  <ร้อยละ 30  8.69  15.39  21.05  13.15  10.35  

PPH c Shock  <ร้อยละ 5  7.93  4.7  0  1.56  0  

อัตราการรักษาสำเร็จใน Pt วัณโรค  >ร้อยละ 88  88.88  93.75  90.3  85  กำลังรักษา  



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละ Pt ระยะท้ายเสยีชีวิตอย่างสมศักด์ิศรี  ร้อยละ100  100  100  100  100  100  

 

 

1.ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมน้ำตาลในเลือดได้ดี ผลจากการดำเนินงาน ในปี 2566 ระหว่าง
วันที่ 01/10/2565 – 30/5/2566 พบว่า การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด ระดับ HbA1C อยู่ที่ 
ร้อยละ 22.59 มีการปรบัการดูแล ผู้ป่วยเบาหวาน แบบ DM Remission โดยการจัดกลุ่มใน
ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ และผูป้่วยเบาหวานที่เป็นเบาหวาน มาไม่เกิน 5 ปี ควบคุม HbA1c < 
6.5 เพ่ือส่งเสริม การดูแลตนเอง ของผู้ป่วยเบาหวานให้สามารถควบคุม น้ำตาลได้ และ ลด
ปริมาณ การใช้ยาเบาหวาน ความดัน และลดภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังในอนาคต  

 

 

2.ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควบคุมความดันได้ดีในปี 2563-2566 ผู้ป่วยUncontrolled HT
แพทย์สามารถปรบัลดยาผู้ป่วยลงได้ ปี2562-2566 จำนวน 7 ,50, 35, 13 ราย ตามลำดับ แต่
จากการวิเคราห์ยังมีปัญหาผู้ป่วย HT crisis ส่งเข้าห้องฉุกเฉินเฉลีย่วันละ 1 ราย จึงได้มีการ
ประสาน ER หาผู้รับผิดชอบหลักในการดูแลติดตามผู้ป่วย HT crisis และได้มีการส่งต่อข้อมูล
ผู้ป่วยกลับไปยังชุมชนทุกรายเพ่ือการดูแลติดตามต่อเน่ืองโดย ผ่านช่องทาง LINE NCD สาเหตุ
เกิดจากผู้ป่วยขาดนัด ญาติมารับยาแทน หรือผู้ป่วย HT รายใหม่กลุ่มเสี่ยงที่ยังไม่เข้าถึง จึงได้มี
การพัฒนาออกแบบ การดูแลผู้ป่วย HT crisis นัดมาในวันพฤหัสบดี โดย Nurse case 
manager ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพและมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ให้การดูแลตามปัญหา
ของผู้ป่วยรายกรณี และในผู้ป่วย HT ที่ควบคุมระดับความดันได้ดีอยู่แล้ว ได้ปรับกระบวนการ
ดูแลผู้ป่วย โดย การรักษาผ่านระบบ Telemedicin เพ่ือลดระยะเวลารอคอย  

 
ปี 2561 มีการคัดกรอง Asthma ในเด็กเชิงรุกเพ่ือนำเข้ารักษาในคลินิก ตามมาตรฐานเดียวกัน 
โดยเน้นไปที่ER , Ward , OPD , และชุมชน โดยมีผู้ป่วย Asthma เด็กรายใหม่เข้าคลินิกในปี 



 

2561 จำนวน 22 ราย , ปี 2562 จำนวน 28 ราย ปี 2563 จำนวน 10 ราย ปี 2564 จำนวน 23 
ราย ปี 2565 จำนวน 15 ราย และปี 2566 จำนวน 21 รายตามลำดับ ทางทีมสหวิชาชีพ
สามารถให้การดูแล / แนะนำเรื่องการใช้ยาพ่นตาม guide line แกม่ารดาและผู้ดูแล ทำให้
ผู้ป่วยสามารถควบคุมอาการได้ดีขึ้น ส่วนผู้ป่วย COPD มีการเน้นในเรื่องการ ดูแลต่อเน่ืองและ
การฟ้ืนฟูสภาพปอด โดยนักกายภาพบำบัด แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุมีปัญหา
เรื่องการเป่า Peak flow meter ได้น้อย ในช่วงสถานการณ์โควิด ป ี2564 -2565 ไม่ได้เป่า 
Peak flow meter ผู้ป่วยบางคนมีปัญหาเรื่องการใช้ยา เทคนิคการพ่นยาบางขั้นตอน บางราย
ยังสูบบุหรี่ บางรายมีโรคร่วมอื่นด้วย เช่น ความดันโลหิตสูง , เบาหวาน , วัณโรค เป็นต้น โอกาส
พัฒนา คือ มีการคัดกรองเรื่องสูบบุหรีแ่ละส่งเข้าคลินิกอดบุหรีทุ่กรายทีย่ังสูบ เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยง
การหอบเหน่ือย ส่งพบเภสัชกรในการทบทวนการใช้ยาพ่นอย่างถูกต้องทุก  

 

 

ปี 2561 มีการคัดกรอง Asthma ในเด็กเชิงรุกเพ่ือนำเข้ารักษาในคลินิก ตามมาตรฐานเดียวกัน 
โดยเน้นไปที่ER , Ward , OPD , และชุมชน โดยมีผู้ป่วย Asthma เด็กรายใหม่เข้าคลินิกในปี 
2561 จำนวน 22 ราย , ปี 2562 จำนวน 28 ราย ปี 2563 จำนวน 10 ราย ปี 2564 จำนวน 23 
ราย ปี 2565 จำนวน 15 ราย และปี 2566 จำนวน 21 รายตามลำดับ ทางทีมสหวิชาชีพ
สามารถให้การดูแล / แนะนำเรื่องการใช้ยาพ่นตาม guide line แกม่ารดาและผู้ดูแล ทำให้
ผู้ป่วยสามารถควบคุมอาการได้ดีขึ้น ส่วนผู้ป่วย COPD มีการเน้นในเรื่องการ ดูแลต่อเน่ืองและ
การฟ้ืนฟูสภาพปอด โดยนักกายภาพบำบัด แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุมีปัญหา
เรื่องการเป่า Peak flow meter ได้น้อย ในช่วงสถานการณ์โควิด ป ี2564 -2565 ไม่ได้เป่า 
Peak flow meter ผู้ป่วยบางคนมีปัญหาเรื่องการใช้ยา เทคนิคการพ่นยาบางขั้นตอน บางราย
ยังสูบบุหรี่ บางรายมีโรคร่วมอื่นด้วย เช่น ความดันโลหิตสูง , เบาหวาน , วัณโรค เป็นต้น โอกาส
พัฒนา คือ มีการคัดกรองเรื่องสูบบุหรีแ่ละส่งเข้าคลินิกอดบุหรีทุ่กรายทีย่ังสูบ เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยง
การหอบเหน่ือย ส่งพบเภสัชกรในการทบทวนการใช้ยาพ่นอย่างถูกต้องทุก  



 

 

เน่ืองด้วยสถานการณ์โรคโควิดทำให้แผนกกายภาพบำบัดปิดให้บริการผูป้่วยในปี 2564 ต้ังแต่
เดือนเมษายนถึงเดือนกันยายน และเริ่มให้บริการผู้ป่วยอีกครั้งเดือนตุลาคม ปี 2565 ตาม
มาตรการความปลอดภยัของผู้ป่วย ซึ่งทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถมารับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพได้อย่าง
ต่อเน่ืองผลคะแนน BI ในช่วงงบประมาณปี 2564-2565 จึงลดลงไปด้วย ดังน้ันปี 2566 งาน
กายภาพบำบัดร่วมกับงานผู้ป่วยในจึงมาวางแผนในการรักษาร่วมกันว่าผู้ป่วย stroke ทุกราย
จะต้อง consult นักกายภาพบำบัด เพ่ือเข้าไปบำบัดฟ้ืนฟูสมรรถภาพและวางแผนสำหรับ
ติดตามเยี่ยมบ้านต่อเน่ือง  

 

 

จากการเก็บข้อมูลพบว่าอัตราการเกิดภาวะ Septic shock จากปี 2564 คิดเป็น 21.05% และ
ในปี 2565 คิดเป็น 16.15 % และปี2566 คิดเป็น 10.35 % จากการทบทวน พบว่า ผู้ป่วยและ
ญาติ เข้าถึงบริการของโรงพยาบาลเร็วขึ้น มีความรู้เพ่ิมมากขึ้น ทำให้เข้ารับบริการได้ทันเวลา 
และการให้บริการทาง รพ.เป็นไปตาม CPG sepsis อย่างรวดเร็ว ทำให้ลดอัตราการเกิด ภาวะ 
Septic shock และไม่พบผู้ป่วยเสียชีวิตจาก Sepsis shock  

 

ปี 2562-2566(ตค.-เม.ย.) มีผู้คลอดจำนวน 63,85,59,64 และ 24 รายตามลำดับ อัตราการตก
เลือดหลังคลอดในปี 2562 ยังเกินเป้า แต่ในปี 2563-2566 มีแนวโน้มลดลงและต่ำกว่าเป้าหมาย 
และใน ปี 2566(ตค.-เม.ย.)เท่ากับ 0 ผลการทบทวนพบว่าอัตราการตกเลือดหลังคลอดยังมี
สาเหตุจากรกค้างซึ่งเป็นปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ มีการกำหนดแนวทางการปฏิบัติ CPG ทำ
ให้ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนทีม่ากขึ้น โดยยังพบการใช้ถุงตวงเลือดที่ไม่ถูกวิธี การพัฒนามีการ 
Monitor อย่างต่อเน่ือง เน้นการทบทวนการดูแลผู้ป่วยทุกรายทั้งที่มปีัญหาและไมม่ีปัญหา การ
ประเมินความเสี่ยงต้ังแต่ระยะต้ังครรภ์ ระยะคลอดต้ังแต่รับใหม่-หลังคลอด การส่งต่อข้อมูลแก่



 

ทีมการดูแลทั้ง ANC LR และ PP และการรายงานแพทย์โดยใช้หลัก SBAR เพ่ือความรวดเร็วใน
การสั่งการรักษา ส่งต่อแบบ Fast track เมื่อเกิดความล้มเหลวจากการช่วยเหลือ เตรยีมความ
พร้อมของอุปกรณ์ เครื่องมือ ยา เวชภัณฑ์ให้พร้อม พัฒนาสมรรถนะบุคลากร ซ้อมแผน การทำ
หัตการ condom tamponed การ Empowerment ผู้ป่วยและญาติเน้นการคลึงมดลูก,การ
ขับถ่ายปสัสาวะ  

 

 

ผลสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคสูงกว่าเป้าหมายมาตลอดเน่ืองจากมีกระบวนการดูแลผู้ป่วยและ
ญาติต้ังแต่เริ่มรักษา ทำความเข้าใจเรื่องโรคและการรักษา เห็นความสำคัญของการกินยา
ต่อเน่ือง มีระบบการติดตามเยี่ยมโดยเจ้าหน้าที่รพ.สต.และเยี่ยมโดยทีมสหวิชาชีพในรายที่มี
ปัญหาซับซ้อน มีการติดตามผู้ป่วยโดยเจ้าหน้าที่ประจำคลินิกกรณีขาดนัดในปี 2565 อัตราการ
รักษาสำเร็จลดลงเน่ืองจากมีผู้ป่วยเสียชีวิต 2 รายจากโรคร่วมขาดการรักษา 1 รายเป็นเป็น
ผู้สูงอายุ 92 ปีกินยาแล้วมีอาการข้างเคียงปฏิเสธการกินยาปี2566 กำลังรักษายังไม่สามารถสรปุ
ผลการรักษา  

 

 

ในการดูแลผู้ป่วย Palliative ทางทีม PCT ได้เน้นการลดภาวะทุกข์ทรมาน การ ทำ Advance 
care plan ทุกราย พร้อมทั้งตอบสนองความปรารถนาสุดท้าย จึงทำให้ผู้ป่วยทุกราย Good 
Dead  



 

 

ปี 2561 มีการคัดกรอง Asthma ในเด็กเชิงรุกเพ่ือนำเข้ารักษาในคลินิก ตามมาตรฐานเดียวกัน
โดยเน้นไปที่ER,Ward,OPD,และชุมชนโดยมผีู้ป่วย Asthma เด็กรายใหม่เข้าคลินิกในปี 2561 
จำนวน 22 ราย,ปี 2562 จำนวน 28 ราย ปี 2563 จำนวน 10 ราย ปี 2564 จำนวน 23 ราย ปี 
2565 จำนวน 15 ราย และปี 2566 จำนวน 21 รายตามลำดับ ทางทีมสหวิชาชีพสามารถให้การ
ดูแล/แนะนำเรื่องการใช้ยาพ่นตาม guide line แก่มารดาและผู้ดูแล ทำให้ผู้ป่วยสามารถควบคุม
อาการได้ดีขึ้น ส่วนผู้ป่วย COPD มีการเน้นในเรื่องการ ดูแลต่อเน่ืองและการฟ้ืนฟูสภาพปอด 
โดยนักกายภาพบำบัด ผู้ป่วยบางคนมีปัญหาเรื่องการใช้ยา เทคนิคการพ่นยาบางขั้นตอนไม่
ถูกต้อง บางรายยังสูบบุหรี่ บางรายมีโรคร่วมอื่นด้วย เช่น ความดันโลหิตสูง,เบาหวาน,วัณโรค 
เป็นต้น โอกาสพัฒนา คือ มีการคัดกรองเรื่องสูบบุหรี่และส่งเข้าคลินิกอดบุหรี่ทุกรายทีย่ังสูบ 
เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงการหอบเหน่ือย ส่งพบเภสัชกรในการทบทวนการใช้ยาพ่นอย่างถูกต้องทุกราย 
, มีการคัดกรองวัณโรค ปีละ 1 ครั้ง ใน ปี 2566 ผู้ป่วยได้เข้ารับการรักษาที่คลินิกมากขึ้น ทำให้
ผู้ป่วยอาการดีขึ้น หอบเหน่ือยน้อยลง  

 

 

ปี 2561 มีการคัดกรอง Asthma ในเด็กเชิงรุกเพ่ือนำเข้ารักษาในคลินิก ตามมาตรฐานเดียวกัน
โดยเน้นไปที่ER,Ward,OPD,และชุมชนโดยมผีู้ป่วย Asthma เด็กรายใหม่เข้าคลินิกในปี 2561 
จำนวน 22 ราย,ปี 2562 จำนวน 28 ราย ปี 2563 จำนวน 10 ราย ปี 2564 จำนวน 23 ราย ปี 
2565 จำนวน 15 ราย และปี 2566 จำนวน 21 รายตามลำดับ ทางทีมสหวิชาชีพสามารถให้การ
ดูแล/แนะนำเรื่องการใช้ยาพ่นตาม guide line แก่มารดาและผู้ดูแล ทำให้ผู้ป่วยสามารถควบคุม
อาการได้ดีขึ้น ส่วนผู้ป่วย COPD มีการเน้นในเรื่องการ ดูแลต่อเน่ืองและการฟ้ืนฟูสภาพปอด 
โดยนักกายภาพบำบัด ผู้ป่วยบางคนมีปัญหาเรื่องการใช้ยา เทคนิคการพ่นยาบางขั้นตอนไม่
ถูกต้อง บางรายยังสูบบุหรี่ บางรายมีโรคร่วมอื่นด้วย เช่น ความดันโลหิตสูง,เบาหวาน,วัณโรค 
เป็นต้น โอกาสพัฒนา คือ มีการคัดกรองเรื่องสูบบุหรี่และส่งเข้าคลินิกอดบุหรี่ทุกรายทีย่ังสูบ 
เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงการหอบเหน่ือย ส่งพบเภสัชกรในการทบทวนการใช้ยาพ่นอย่างถูกต้องทุกราย 
, มีการคัดกรองวัณโรค ปีละ 1 ครั้ง ใน ปี 2566 ผู้ป่วยได้เข้ารับการรักษาที่คลินิกมากขึ้น ทำให้
ผู้ป่วยอาการดีขึ้น หอบเหน่ือยน้อยลง  



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

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

อัตราการครองเตียง  ร้อยละ 60  51.43  48.47  75.71  174.17  52.63  

ค่า CMI รวม  0.6  0.52  0.52  0.55  0.57  0.59  

 

 

อัตราการครองเตียงช่วงปี 64-65 มีอัตราครองเตียงมากขึ้น เน่ืองจากการระบาด Covid-19 ทำ
ให้มีผู้ป่วยมา Admit จำนวนมาก และในปี 2566 อัตราการครองเตียงลดลงสัมพันกับการระบาด 
Covid-19 ที่มีจำนวนผู้ป่วยลดน้อยลง  

 

 

มีนโยบายรบั Refer back ผู้ป่วย Palliative care มาดูแลอย่างต่อเน่ือง และรับการดูแลผูป้่วย 
Intermediate care (SNAP) มาดูแล ออกแบบการสรปุ Summery ทันทีหลังการจำหน่าย และ
มีหัวหน้างานผ่านการอบรมการให้ค่าDRG ช่วย Screen ให้คำแนะนำแก่แพทย์เพ่ือครอบคลุมจึง
ทำให้ค่า CMI มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น  

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



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละอุบัติการณ์ผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตำแหน่ง ที่ส่งผลกระทบกับผูป้่วย
ความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป/ทั้งหมด*  

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

ร้อยละอุบัติการณ์ผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตำแหน่ง ที่ส่งผลกระทบกับผูป้่วย
ความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป ที่ได้รบัการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*  

0  0  0  0  0  0  

* ตัวอย่างผลด้านความปลอดภัยตามมาตรฐานสำคัญจำเป็น ตอบตามบริบทองค์กรณ์  

 

 

การบริการหัตการที่สำคัญ คือ ICD การผ่าตัดเล็กอ่ืนๆ และผ่าตัดฟันคุด ไม่ผิดคนผิดข้างจึงได้มี
แนวปฏิบัติก่อนทำหัตถการทุกครั้ง โดยการ ทวนสอบ แผนการรักษา การระบุตัวตนผู้ป่วย 
ตำแหน่งการผ่าตัด ใบยินยอมทำหัตการ มีการนัดติดตามดูแลหลังผ่าตัดทุกราย ไม่พบอุบัติการณ์
ผิดคนผิดข้างผิดตำแหน่ง  

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

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

อัตราการติดเชื้อในรพ. (health care-associated infections) ต่อ 1,000 
วันนอน*  

≤0.5  0  0.56  0.27  0.23  0.6  

อัตราการติดเชื้อ VAP/1,000 Vent. Days*  ≤1.5  0  0  0  0  0  

อัตราการติดเชื้อ CAUTI/1,000 Cath. Days*  ≤1.5  0  5.1  0  1.35  0  



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

อัตราการติดเชื้อ CLABSI/1,000 Cath. Days*  ≤1.5  NA  NA  NA  NA  NA  

ร้อยละของอุบัติการณ์การติดเชื้อในรพ.ที่ส่งผลกระทบกับผูป้่วยความรุนแรง
ระดับ E ขึ้นไป ทีไ่ด้รับการทบทวนแกไ้ข (ทำ RCA)*  

100  0  100  0  0  0  

* ตัวอย่างผลด้านความปลอดภัยตามมาตรฐานสำคัญจำเป็น ตอบตามบริบทองค์กรณ์  

 

 

อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลปี 2565 = 0.23 พบการติดเชื้อจากการให้สารน้ำทางหลอดเลือด
ดำ 1 ราย จากการให้ยา Antibiotic ทีห่ยดเร็วกว่า 1 ชม.ที่กำหนด และMedicut ไม่อยู่ในเส้น
เลือด จึงได้กำหนดแนวทางในการให้สารน้ำ/ ยาทางหลอดเลือดดำ ต้อง iv round ขณะให้ยา
ร่วมด้วย และ พบ CAUTI 1 ราย จากการทบทวนพบว่าเกิดจากการดูแล Urine bag ที่ไม่
ถูกต้องและไม่ดูแลความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์หลังขับถ่าย เน่ืองจากผู้ป่วยมีถ่ายเหลว จึงได้
กำหนดแนวทางการดูแลการใส่สายสวนปัสสาวะ การสอนและสาธิตการดูแล Urine bag การทำ
ความสะอาดหลังขับถ่าย ปี 2566 (1ตค.65-30 เมย..66)=0.60 พบ Phlebitis 2 ราย ใน Case 
CA Lung ซึ่งฉีดยา Antibiotic เส้นเริ่มบวมแต่ผู้ป่วยไม่ยินยอมให้เปลีย่นเส้นจนกว่ายาหมด 
พยาบาลอธิบายอันตรายที่จะตามมาแก่ผูป้่วยและญาติ จึงยินยอมให้เปลี่ยนตำแหน่งใหม่ และ 
Case ฉีด Antibiotic ครบเปลี่ยนตำแหน่งใหม่แต่ไม่ได้รับการเปลี่ยน  

 

วันใช้เครื่องช่วยหายใจ ปี 2562 – 2566 (1ตค.65-30เมย .66) จำนวน 29 17 29 5 85 วัน 
ตามลำดับ ไม่เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ซึ่งผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจทั้งหมด
เป็นผู้ป่วยระยะท้ายที่ส่งกลับมาจากโรงพยาบาลแม่ข่ายทีไ่ด้รับการรักษาภาวะแทรกซ้อนต่างๆ
มาแล้ว แต่ผู้ป่วยอาการไม่ดีขึ้น และมี Case On VEVO 1 Case ซึ่งเป็นผู้ป่วย Long term care 
จากการประเมินการดูแลผูป้่วยใช้เครื่องช่วยหายใจตามแนวทางที่กำหนดพบว่าสามารถปฏิบัติได้
ถูกต้อง ทำให้อัตราการเกิดภาวะปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ เท่ากับ 0  



 

 

 

วันใส่สายสวนปัสสาวะ ปี 2562 -2566 (1ตค.65-30 เมย.66) จำนวน 236 196 315 270 240 
วัน ตามลำดับ การเกิด CAUTI ปี 2563 และปี 2565 มีการติดเชื้อ CAUTI ปีละ 1 ราย คิดเป็น 
5.10 และ 1.35 ต่อ 1000 วันใส่สายสวนปัสสาวะ จากการทบทวนพบว่าเกิดจากผู้ป่วยสูงอายุใส่
คาสายสวนปัสสาวะ มีการใส่แพมเพิร์ส เมื่อมีการขับถ่ายไม่ได้ทำความสะอาดทันที ทำให้
อุจจาระเปื้อนสายสวนปัสสาวะ และมีการผลัดเปลีย่นผู้ดูแล จึงได้กำหนดแนวทางการปฏิบัติโดย
ใช้ CAUTI Buddle “HARM” (Hand Hand hygiene, Avoid unnecessary urine catheter, 
Review urine catheter necessary daily, Maintain urinary catheter base on 
recommended ) ใช้แผ่นรองแทนแพมเพิร์ส, สอนผู้ดูแลวิธีการทำความสะอาดทันทีหลัง
ขับถ่าย  

 
ปี 2564 2565 เกิดอุบัติการณ์ระดับ D แต่ได้ทบทวนในหน่วยงาน IPD ร่วมกับ ICWN และICN 
จึงได้ทบทวนแนวปฏิบัติ พบว่าบางครั้งไม่ทำตามแนวทางที่กำหนด เช่น ให้ยาทางหลอดเลือดดำ
ที่เร็วกว่าที่กำหนด คือ น้อยกว่า 1 ชม.  



 
 

 

จากการสอบสวนการติดเชื้อพบว่า รายที่1บุคลากรสวมชุด PPE เหมาะสม แต่ขณะทำ Swab 
ผู้ป่วยเด็กดึง Face shield และ Mask N-95 ของบุคลากรออก และรายที่2 บุคลากรดูแลผู้ป่วย
ใน ER  

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

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

อัตรา Prescribing error : OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) / IPD (ต่อ 
1000 /วันนอน)*  

ไม่เกิน17/ 17  19.48/5.89  26.03/4.27  10.38/1.84  1.36/0.60  2.75/8.25  

อัตรา Transcribing error: OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) / IPD (ต่อ 
1000 /วันนอน)*  

ไม่เกิน17/ 17  0/18.15  0/13.06  0.02/3.21  0/1.42  0.12/6.09  



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

อัตรา Pre-dispensing error: : OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) / IPD 
(ต่อ 1000 /วันนอน)*  

ไม่เกิน17/ 17  9.93/15.81  8.4/9.56  2.50/3.68  1.02/1.09  1.57/4.59  

อัตรา Dispensing : OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) / IPD (ต่อ 1000 /
วันนอน)*  

ไม่เกิน17/ 17  0.46/15.91  0.47/16.69  0.30/2.05  0.10/0.89  00.14/0.61  

อัตรา Administration: OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) / IPD (ต่อ 
1000 /วันนอน)*  

ไม่เกิน17/ 17  3.61/4.68  1.01/3.79  0/4.02  0/2.71  0.04/2.85  

ร้อยละ Medication error with harms (level E up)*  0  0  0.15  0  0  0  

ร้อยละ Medication error with harms (level E up) ที่ได้รับ
การทบทวนแกไ้ข (ทำ RCA)*  

ร้อยละ 100  0ไม่พบME  2 เรื่อง(100%)  0 ไม่พบME  0 ไม่พบME  0 ไม่พบME  

ร้อยละอุบัติการณ์การให้เลือด ผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด ระดับ E ขั้น
ไป/ทั้งหมด*  

0  0.013  0.008  0.001  0.001  0  

ร้อยละอุบัติการณ์การให้เลือด ผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด ที่ส่งผล
กระทบกบัผู้ป่วยความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป ที่ได้รับการทบทวน
แก้ไข (ทำ RCA)*  

0  0  0  0  0  0  

* ตัวอย่างผลด้านความปลอดภัยตามมาตรฐานสำคัญจำเป็น ตอบตามบริบทองค์กรณ์  

 

MEป่วยนอก มีแนวโน้มลดลง เน่ืองจากการปฐมนิเทศการใช้โปรแกรม Hos xp แก่แพทย์ใหมทุ่ก
ครั้งเน้นย้ำการปฏิบัติตามนโยบาย 2P safety มีระบบ QR code ข้อมูลยาแต่ละชนิด มี 
Prescription screening และการ Double check ก่อนจ่ายยา มีแผนพัฒนา ค้นหาความคลาด
เคลื่อนจาก PCC รพสต นำเข้าระบบ ME ใน NRLS  



 
 

 

ME ผู้ป่วยใน มีแนวโน้มลดลง เน่ืองจากมีระบบคัดกรองใบสั่งยาก่อนจัดยา แพทย์ Key Home 
med ทุกราย ปรบัปรุงฉลาก Unit dose และการจัดทำวงล้อบรหิารยาฉีดเข้าวงรอบมาตรฐาน 
ปี 2566 ME มีแนวโน้มสูงขึ้น เน่ืองจากปรับรูปแบบการรายงานข้อมูลเพ่ือค้นหาความ
คลาดเคลื่อนทางยาเชิงรุก  

 

 

ผลการค้นหา Prescribing error จากการ Screening โดยเภสัชกรพบว่าส่วนใหญ่เกิดจากการ
สั่ยางผิดจำนวน , สั่งใช้ยาในขนาดน้อยหรือมากเกินไป และไม่ปรับยาตามค่าไต ซึ่งทีมได้พัฒนา
โดยคำนวณยาตามวันนัดอัตโนมัติ จัดทำตารางการคำนวณยาพ่น จัดทำคู่มือการปรับยาในผู้ป่วย
ไต ตารางการใช้ยาในเด็ก และตาราง max dose ของยา DM HT เพ่ือช่วยในการตัดสินใจสั่งใช้
ยา  



 

 

พบอุบัติการณ์แพ้ยาซ้ำ ระดับ E-I ระดับ C ที่พบเกิดจากระบบ Hos xp ไม่ล็อคการสั่งใช้ยาที่
ผู้ป่วยแพ้เน่ืองจากการปรับ Versionwไม่รองรับยาที่ไม่มีในบัญชียาโรงพยาบาล แก้ไขโดยเติมคำ
ว่า “ยกเลิก” หน้าชื่อยาที่ไม่ได้ใช้ในรพ. เปลี่ยนชื่อยาที่ใช้เป็นชื่อยาสามัญทางยา ใช้สต๊ิกเกอร์แพ้
ยาสำเร็จรูป และปรบัปรุงระบบยาร่วมกบั IT ในการลบรายการยาที่ไม่ใช่ยาในรพ.แทน ทบทวน
ผู้ป่วยทีม่ีชื่อรายการยาที่แพ้ไม่ตรงกับฐานข้อมูลย้อนหลังต้ังแต่ปี 56และ Update ปีละ 1 ครั้ง
เป็นปัจจุบัน รวมทั้งล็อคการเข้าถึงฐานข้อมูลยาให้เภสัชกรคลังและหัวหน้าฝ่ายเภสัชกรรม
เท่าน้ันที่สามารถแก้ไขได้ ปัจจุบันยังไม่พบ ME ส่วนการเฝ้าระวัง Intensive ADRs ทำให้ผู้ป่วย
ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน โอกาสพัฒนา ค้นหาผู้ป่วยที่มีโอกาสแพ้ยา
รุนแรงผ่านการส่งตรวจยีนส์ไวต่อยาน้ันๆและนำ Preventable ADRSที่ลงข้อมูล ใน Hos XP 
มาพัฒนาระบบงานต่อไป  

 

 

MEป่วยนอก มีแนวโน้มลดลง เน่ืองจากมีแนวทางการป้องกัน ME ปฐมนิเทศการใช้โปรแกรม 
Hos xp แก่แพทย์ใหม่ทุกครั้งเน้นย้ำการปฏิบัติตามนโยบาย 2P safety มีระบบ QR code 
ข้อมูลยาแต่ละชนิด มี Prescription screening และการ Double check ก่อนจ่ายยา มี
แผนพัฒนา ในการค้นหาความคลาดเคลื่อนจาก PCC รพสต นำเข้าระบบ ME ใน NRLแลหา
โอกาสพัฒนาไม่ให้เกิดซ้ำ  

 

ME ผู้ป่วยใน มีแนวโน้มลดลง เน่ืองจากมีแนวทางป้องกันME มีระบบคัดกรองใบสั่งยาก่อนจัดยา 
แพทย์ Key Home med ทุกราย ปรับปรุงฉลาก ยาฉีดให้มขี้อมูลการผสมยา ระยะเวลาใหย้า 
และการจัดทำวงล้อบริหารยาฉีด ในปี 2566 ME มีแนวโน้มสูงขึ้นเน่ืองจากมีการรายงาน ME
จากการทบทวนยาเดิมและมีการสม่Post disopensingเพ่ิมขึ้น  



 
 

 

ผลการค้นหา Prescribing error จากการ Screening โดยเภสัชกรพบว่าส่วนใหญ่เกิดจากการ
สั่งยาผิดจำนวน , สั่งใช้ยาในขนาดน้อยหรือมากเกินไป และไม่ปรับยาตามค่าไต ซึ่งทีมได้พัฒนา
โดยคำนวณยาตามวันนัดอัตโนมัติ จัดทำตารางการคำนวณยาพ่น จัดทำคู่มือการปรับยาในผู้ป่วย
ไต ตารางการใช้ยาในเด็ก และการต้ังค่าวิธีใช้ยาเรื่มต้นในเด็กำ ตาราง Max dose DM/HTเพ่ือ
ช่วยประกอบการตัดสินใจ  

 

 

พบอุบัติการณ์แพ้ยาซ้ำ ระดับ E-I ระดับ C ที่พบเกิดจากระบบ Hos xp ไม่ล็อคการสั่งใช้ยาที่
ผู้ป่วยแพ้เน่ืองจากการปรับ Versionwไม่รองรับยาที่ไม่มีในบัญชียาโรงพยาบาล แก้ไขโดยเติมคำ
ว่า “ยกเลิก” หน้าชื่อยาที่ไม่ได้ใช้ในรพ. เปลี่ยนชื่อยาที่ใช้เป็นชื่อยาสามัญทางยา ใช้สต๊ิกเกอร์แพ้
ยาสำเร็จรูป และปรบัปรุงระบบยาร่วมกบั IT ในการลบรายการยาที่ไม่ใช่ยาในรพ.แทน ทบทวน
ผู้ป่วยทีม่ีชื่อรายการยาที่แพ้ไม่ตรงกับฐานข้อมูลย้อนหลังต้ังแต่ปี 56และ Update ปีละ 1 ครั้ง
เป็นปัจจุบัน รวมทั้งล็อคการเข้าถึงฐานข้อมูลยาให้เภสัชกรคลังและหัวหน้าฝ่ายเภสัชกรรม
เท่าน้ันที่สามารถแก้ไขได้ ปัจจุบันยังไม่พบ ME ส่วนการเฝ้าระวัง Intensive ADRs ทำให้ผู้ป่วย
ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน โอกาสพัฒนา ค้นหาผู้ป่วยที่มีโอกาสแพ้ยา



รุนแรงผ่านการส่งตรวจยีนส์ไวต่อยาน้ันๆและนำ Preventable ADRSที่ลงข้อมูล ใน Hos XP 
มาพัฒนาระบบงานต่อไป  

 

 

เมื่อสถานการณ์การระบาด Covid 19 มีแนวโน้มดีขึ้น โรงพยาบาลได้มีการรับผู้ป่วยเข้ารับการ
รักษาเพ่ิมมากขึ้น ทำให้มียอดการใช้ยาเพ่ิมสูงในไตรมาศแรกของปีงบ 2566 เมื่อเทียบกับ 2 ปี
ก่อนหน้า มีการติดตามเชิงรุกในการเก็บข้อมูลทั้งในหอผู้ป่วยในโดยการสุ่มชาร์จและทวนสอบ
จาก chart ตอน D/C โดยเภสัชกร เหตุการที่พบส่วนใหญ่คือการลงข้อมูลไม่ครบถ้วนเป็น
เหตุการที่ไม่ส่งผลรุนแรงกระทบต่อผู้ป่วย  

 

 

ต้ังแต่งบประมาณ 2565 ได้มีการพัฒนาระบบงาน HAD ในเชิงรุกโดยการติดตามเหตุการณ์จาก 
Triger agent เช่น การใช้ vit K ในผู้ป่วยที่ใช้ warfarin เพ่ือติดตาม ME/ADR ที่อาจเกิดขึ้นได้
กับผู้ป่วยจากการดูแลผูป้่วยและแกป้ัญหาผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็วจากการตามรอยการใช้ Triger 
agent พบว่าเกิดมีการใช้ในผู้ป่วยที่ INR >5 แต่ไม่มภีาวะ bleeding 2 ครั้งและใช้ในผู้ป่วย INR 
>5 และมี ภาวะ bleeding ร่วมด้วย 1 ครั้ง จากการทบทวนไม่ได้เกิดจากการรักษาแต่เกิดจาก
การดำเนินไปของโรคของผู้ป่วยเอง และได้รบัการรักษาได้อย่างรวดเร็ว  

 

ในปี 2566 มีการปรับรายการยาที่ต้องประเมิน DUE ผ่านที่ประชุม PTC โดยมีการเพ่ิมรายการ
ยาที่ต้องประเมิน DUE ได้แก่ ยาที่นำเข้าใหม่ในโรงพยาบาล เช่น Avamys Atorvastatin และ
ยาตาม Service plan ของ Asthma/COPD คือ Seretide Symbicort และ Spiriva 
นอกจากน้ี น้ำมันกัญชา ยาแก้ลมแก้เส้น ยาศุขไสยาศน์ และยาทำลายพระสุเมรุ ได้เพ่ิมให้มีการ



 

ประเมิน DUE เน่ืองจากปรับเปลี่ยนจากยาเสพติดให้โทษเป็นยาอันตราย โดยสั่งใช้ได้โดยแพทย์
และแพทยแ์ผนไทย  

 

 

ในปี 2566 มีแนวโน้ม ME ที่เกิดจากผู้ป่วยไม่ได้รบัยาที่ควรได้รับ (ระดับ A-B) เพ่ิมมากขึ้น 
เน่ืองจากสถานการณ์ Covid-19 ได้เบาบางลง โรงพยาบาลจึงมีการกระตุ้นให้หน่วยงานต่าง ๆ มี
การรายงาน Medication error มากขึ้น  

 

 

สถานการณ์การสำรองยาในสถานการณ์ Covid-19 ทำให้มีการเตรียมยาเพ่ือรองรับสถานการณ์
ฉุกเฉินในบางช่วงต้องมีการจองเน่ืองจากยาขาด และเมื่อสถานการณ์COvid-19 เบาบางลงทำให้
มียาที่ค้าง stock ได้แก่ฟ้าทะลายโจร ทำให้จำนวนสำรองคลังเกิน 2 เดือน และพบรายการยาที่
หมดอายุ 1 รายการ ได้ประชุม PTCเพ่ือสนับสนุนวิชาการในการใช้ยารักษาโรคหวัดเพ่ือไม่ให้ยา 
Desstock พบยา antidote หมดอายุ 1 รายการคือ vitamin K และทบทวนการรบัยาให้มี
หลักฐานเชิงประจักษ์ในระบบห่วงโซ่ความเย็นและปรับระบบคลังให้เชื่อมกับระบบบริการและ
ผู้ป่วย  



 

 

องค์การมีการส่งเสริมนโยบาย RDU อย่างต่อเน่ือง และปรับระบบการดำเนินงานตามนโยบาย 
RDU มีการเชื่อมระบบงานกับตัวชี้วัดงานประจำและ Service Plan ใน HDC ได้แก่ NCD 
CLINIC ASTHMA CLINIC ปี 2562-2566 ผู้ป่วยได้รบั Inhaled corticosteroids เพ่ิมขึ้น 
เน่ืองจากแพทย์ให้ความร่วมมือใช้ยาตามนโยบาย RDU และจากการตามรอย พบว่า ผู้ป่วยที่มา
รับบริการนอกเวลาบางรายไม่ได้รบัยาพ่น ทีมออกแบบระบบโดยเพ่ิม pop up เตือนแพทย์และ
นัดผู้ป่วยเข้าคลินิกโรคหืดภายใน 2 สัปดาห์ โอกาสพัฒนา คือนำเชื่อมโยงข้อมูลกับทีมกบั IC 
และ LAB เพ่ือนำ antibiogram ของ รพ.มาเป็นแนวทางการรักษาด้วยยาปฎิชีวนะ ในปี 2566 
ดึงข้อมูล RDU จาก HDC ช่องทางเดียว ในปี 2566 ผ่านรพ RDU ตาม Service Plan ใน HDC  

 

 

องค์การมีการส่งเสริมนโยบาย RDU อย่างต่อเน่ือง และปรับระบบการดำเนินงานตามนโยบาย 
RDU มีการเชื่อมระบบงานกับตัวชี้วัดงานประจำและ Service Plan ใน HDC ได้แก่ NCD 
CLINIC ASTHMA CLINIC ปี 2562-2566 ผู้ป่วยได้รบั Inhaled corticosteroids เพ่ิมขึ้น 
เน่ืองจากแพทย์ให้ความร่วมมือใช้ยาตามนโยบาย RDU และจากการตามรอย พบว่า ผู้ป่วยที่มา
รับบริการนอกเวลาบางรายไม่ได้รบัยาพ่น ทีมออกแบบระบบโดยเพ่ิม pop up เตือนแพทย์และ
นัดผู้ป่วยเข้าคลินิกโรคหืดภายใน 2 สัปดาห์ โอกาสพัฒนา คือนำเชื่อมโยงข้อมูลกับทีมกบั IC 
และ LAB เพ่ือนำ antibiogram ของ รพ.มาเป็นแนวทางการรักษาด้วยยาปฎิชีวนะ ในปี 2566 
ดึงข้อมูล RDU จาก HDC ช่องทางเดียว ในปี 2566 ผ่านรพ RDU ตาม Service Plan ใน HDC 
ต้ังแต่ปี 2562- ปัจจุบัน ไม่พบอุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด เน่ืองจากปฏิบัติตาม
แนวทางปฏิบัติการให้เลือดถูกต้อง  

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

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละอุบัติการณ์การวินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnosis error) ที่มีความ
รุนแรงระดับ E ขึ้นไป/ทั้งหมด*  

ร้อยละ 0  2/NA  4/NA  0/NA  2/NA  2/NA  



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละอุบัติการณ์การวินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnosis error) ที่มีความ
รุนแรงระดับ E ขึ้นไปที่ได้รับการทบทวนแกไ้ข (ทำ RCA)*  

ร้อยละ 100  100  100  100  100  100  

ร้อยละอุบัติการณ์การระบุตัวผูป้่วยผิดพลาดทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไป/
ทั้งหมด*  

ร้อยละ 0  0  0/9  0/17  0/1  0/4  

ร้อยละอุบัติการณ์การระบุตัวผูป้่วยผิดพลาดทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไปที่ได้รับ
การทบทวนแกไ้ข (ทำ RCA)*  

ร้อยละ 100  100  100  100  100  100  

จำนวนอุบัติการณ์การวินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnosis error) ที่มีความ
รุนแรงระดับ E ขึ้นไป/ทั้งหมด*  

0  2  4  2  2  2  

* ตัวอย่างผลด้านความปลอดภัยตามมาตรฐานสำคัญจำเป็น ตอบตามบริบทองค์กรณ์  

 

 

ไม่พบอุบัติการณ์รายงาน Diagnosis error ระดับ A-I ในระบบ NRLS เน่ืองจาก ช่วงสถานการณ์
โควิด 3ปีที่ผ่านมาไม่ได้ดำเนินการต่อเน่ือง ทำให้การรายงานความเสี่ยง น้อยกว่าที่ควรจะเป็น 
และเน่ืองจากเป็นแพทย์หมุนเวียนทำให้การสื่อสารระหว่างแพทย์ ไม่ต่อเน่ือง  

 
case ระดับ E ขึ้นไปมีการทบทวนโดยทีมสหวิชาชีพอย่างต่อเน่ือง โอกาสพัฒนา ในเรื่องการ
ทบทวนโดยผู้ชำนาญการกว่า และการติดตามผู้ป่วยที่ส่งต่อ ผ่านระบบreferral auditซึ่งประชุม
ทุกเดือน  



 
 

 

อุบัติการณ์การวินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnosis error) ที่มีความรุนแรงระดับ E ขึ้นไปทุกรายได้
รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)* เน่ืองจากรพ.ให้ความสำคัญกับการทบทวนcase ที่มีความ
รุนแรงระดับ E ขึ้นไป โดยมีข้อตกลงกรณีผู้ป่วยเสยีชีวิต ให้ทบทวนกลุ่มเล็กซึ่งเป็นทีมสหวิชาชีพ
ที่เข้าร่วมทบทวนภายใน 24ชั่วโมง  

 

 

อุบัติการณ์การวินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnosis error) ที่มีความรุนแรงระดับ E ขึ้นไปทุกรายได้
รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)* เน่ืองจากรพ.ให้ความสำคัญกับการทบทวนcase ที่มีความ
รุนแรงระดับ E ขึ้นไป โดยมีข้อตกลงกรณีผู้ป่วยเสยีชีวิต ให้ทบทวนกลุ่มเล็กซึ่งเป็นทีมสหวิชาชีพ
ที่เข้าร่วมทบทวนภายใน 24ชั่วโมง  



 

 

ไม่พบอุบัติการณ์การระบุตัวผูป้่วยผิดพลาด ระดับ E ขึ้นไป เน่ืองจากทุกหน่วยงานบริการปฏิบัติ
ตามแนวทางการระบุตัวผู้ป่วย ผู้เข้ารับบริการ  

 

 

ปี 2565 เป็นผู้ป่วยมาด้วยอาการเวียนศีรษะ และกลบัมาด้วย stroke เกิดข้อตกลง 
Hypertensive emergency ให้นัดติดตามอาการผู้ป่วย โดยประสานรพ.สต.ในพ้ืนที่ และนัดเข้า
ระบบการ รักษาคลินิก HT ในปี 2566 เป็น case pulmonary embolism จากการทบทวน
เกิดโอกาสพัฒนา เรื่องการอ่าน EKG และการปรึกษาแพทยเ์ฉพาะทางรพ. ตติยภูมิ และได้แนว
ทางการadmitผู้ป่วยเข้าห้องพิเศษ  

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

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละอุบัติการณ์การตรวจวิเคราะห์และรายงานผลตรวจวิเคราะห์ทาง
พยาธิและการตรวจวินิจฉัยอื่น คลาดเคลื่อน (เช่น ล่าช้า/ ผิดสิ่งส่งตรวจ/ 
ผิดวิธีการ/ผลคลาดเคลื่อน) ทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไป/ทั้งหมด*  

ร้อยละ 0  9  6  1  1  2  



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละอุบัติการณ์การตรวจวิเคราะห์และรายงานผลตรวจวิเคราะห์ทาง
พยาธิและการตรวจวินิจฉัยอื่น คลาดเคลื่อน (เช่น ล่าช้า/ ผิดสิ่งส่งตรวจ/ 
ผิดวิธีการ/ผลคลาดเคลื่อน) ทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไปที่ได้รบัการทบทวน
แก้ไข (ทำ RCA)*  

ร้อยละ 0  0  0  0  1  0  

* ตัวอย่างผลด้านความปลอดภัยตามมาตรฐานสำคัญจำเป็น ตอบตามบริบทองค์กรณ์  

 

 

จากการเก็บข้อมูลพบว่า ต้ังแต่ปี 2562 -2565 การรายงานผลผิดพลาดมีแนวโน้มลดลงแต่มา
เพ่ิมขึ้นในปี 2566 เน่ืองจากการรายงานผลผิดพลาด 1 ครั้ง แก้ไขโดยการ Double check โดย
เจ้าหน้าที่อีกคน และมีการรายงานผลล่าช้า 1 ราย แก้ไขโดยให้หน่วยงานที่ส่งตรวจ Troponine 
T สั่ง Order แยก Troponine T ออกจาก lab เคมีตัวอ่ืน  

93 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการดูแลภาวะฉุกเฉิน (E) [IV-1, III-1ค(4) III-4.2 (5)]*  

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละอุบัติการณ์การคัดแยก Under triage ที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน
ระดับ E ขึ้นไป/ทั้งหมด*  

ร้อยละ 5  0.137  0.009  0.035  0.003  0.12  

ร้อยละอุบัติการณ์การคัดแยก Under triage ที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน
ระดับ E ขึ้นไปทีไ่ด้รบัการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*  

ร้อยละ 100  100  100  100  100  100  



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละอุบัติการณ์การคัดแยก Over triage ที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อนระดับ 
E ขึ้นไป/ทั้งหมด*  

ร้อยละ 15  13.59  44.23  42.48  45.59  43.69  

ร้อยละอุบัติการณ์การคัดแยก Over triage ที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อนระดับ 
E ขึ้นไปทีไ่ด้รับการทบทวนแกไ้ข (ทำ RCA)*  

ร้อยละ100  100  100  100  100  100  

* ตัวอย่างผลด้านความปลอดภัยตามมาตรฐานสำคัญจำเป็น ตอบตามบริบทองค์กรณ์  

 

 

ผู้ป่วย under triage มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น แต่ไม่เกินเกณฑ์เป้าหมาย จากการประชมุร่วมกับทมีสห 
วิชาชีพเป็นผู้ป่วยกลุ่ม Semi-urgency ที่พยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกซักประวัติและสามารถ
ประเมินส่งผู้ป่วยไปห้อง ฉุกเฉินได้ ทำให้ผู้ป่วยปลอดภยั จากการทบทวนทำให้เกิดข้อตกลง
ร่วมกันโดยเพ่ิมแนวทางการคัดกรอง คัดแยกให้ชัดเจนมากขึ้น และจัดให้มีผู้รับผิดชอบเรื่องการ
คัดกรอง คัดแยกในการนำข้อมูลมาวิเคราะห์และทบทวน  

 

 

ผู้ป่วย over triage ป ี2566 ยังเกินค่าเป้าหมาย เน่ืองจาก นอกเวลาราชการและวันหยุดนักขัต
ฤกษ์ ห้องฉุกเฉินยังเป็นจุดให้บริการผู้ป่วยทุกประเภท โอกาสพัฒนาขยายห้องฉุกเฉินจัดให้โซน
สังเกตอาการและเพ่ิมคลินิกนอกเวลาราชการ  



(2) ตัวช้ีวัดสำคัญด้านการสร้างเสริมสุขภาพ  
94 ผลลัพธ์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพของผู้รับบริการ [IV-1 (2)]  

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละผูป้่วย DMรายใหม่ในกลุ่มเสี่ยง  > ร้อยละ 5  13.18  1.79  -35.45  -10.07  47.56  

ร้อยละผูป้่วย HT รายใหม่ในกลุ่มเสี่ยง  >ร้อยละ2.5  -6.42  -3.55  -8.56  -1.58  32.61  

ร้อยละผูป้่วย ที่เลิกบุหรีไ่ด้สำเร็จ ACS  ร้อยละ 10  0  33.33  0  0  50  

ร้อยละผูป้่วย ที่เลิกบุหรีไ่ด้สำเร็จ Stroke  ร้อยละ 10  20  14.28  0  16.6  0  

ร้อยละผูป้่วย ที่เลิกบุหรีไ่ด้สำเร็จ Asthma / Copd  ร้อยละ 10  40  11.11  100  12.5  44.44  

ร้อยละผูร้ับบริการคลินิกอดบุหรี่เลิกบหุรีไ่ด้สำเร็จ  ร้อยละ 10  13.73  16.07  15.68  20.74  13.79  

ร้อยละการสวมหมวกนิรภยั ของผู้ป่วยอุบัติเหตุจราจรร้อยละการสวมหมวก
นิรภัย ของผู้ป่วยอบุัติเหตุจราจรในกลุ่มSHI  

ร้อยละ 50  0  0  0  0  0  

 

 

เน่ืองจากปัจจุบันมีร้านขายน้ำหวาน ร้านกาแฟ เปิดขายมากขึ้นในพ้ืนที่อำเภอควนเนียง 
ประชาชนมีพฤติกรรมบริโภคหวานมากขึ้น รูปแบบการใช้ชีวิตต้องต่ืนมากรีดยางตอนกลางคืน
ต้องด่ืมกาแฟ 3 in 1 ก่อนไปกรีดยาง ถึงจะมีแรงกรีดยาง ไม่ง่วง กรีดยางได้จนเสร็จ เหล่าน้ีเป็น
ปัจจัยสำคัญที่ทำให้จำนวนผู้ป่วยเบาหวานมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น จึงต้องมีการปรับแนวทางการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เหมาะสมกบักลุ่มเสี่ยงเบาหวาน เช่น เปลี่ยนมาด่ืมกาแฟไม่ผสมน้ำตาล
และครีมเทียมแทน การทำ SMBG ในกลุ่มเสี่ยงสูงที่จะเป็นเบาหวาน เพ่ือให้สามารถประเมิน
และปรบัพฤติกรรมของตนเองให้เหมาะสมกบัระดับน้ำตาลของตัวเองก่อนที่จะกลายเป็นผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่  



 

 

ร้อยละผูป้่วย HT รายใหม่ในกลุ่มเสี่ยง มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นในปี2562-2563 และลดลงในปี2564-
2565 จาก สถานการณ์โควิด – 19 มีผู้เข้าร่วมกิจกรรมน้อย และเพ่ิมขึ้นในปี2566 จาก
สถานการณ์โควิด – 19 ลดลง เริ่ม การจัดโปรแกรมปรบัเปลีย่นพฤติกรรมให้เหมาะสมกับผูป้่วย
แต่ละคน ให้กลุ่มเสี่ยงแต่ละคนได้วิเคราะห์สาเหตุทีท่ำให้ความดันโลหิตสูงขึ้นมีการสนับสนุนการ
จัดการตนเองทำ HMBP ให้กลุ่มเสี่ยงสามารถประเมินตนเองและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพ่ือ
ไม่ให้กลายเป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูง จึงทำให้กลุ่มเสี่ยงได้ตระหนักถึงโอกาสที่จะกลายเป็น
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่นหลอดเลือดหัวใจขาดเลือด มีความ
เสี่ยงที่จะเกิดการเสียชีวิต หรือเกิด หลอดเลือดสมอง มีโอการสจะกลายเป็นผูป้่วยติดเตียงไม่
สามารถใช้ชีวิตประจำวันได้ตามปกติ มีการติดตามนำกลุ่มเสี่ยงสงสัยป่วยนำมาเข้าระบบ
ลงทะเบียนให้ผู้ป่วยเข้ารบัการวินิจฉัยรักษา ได้รบัการดูแลติดตามโดยทมีสหวิชาชีพ  

 

 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าผู้ป่วยทั้ง3กลุ่มโรคน้ีเป็นโรคที่บหุรีม่ีผลโดยตรงเกี่ยวกับอาการ
กำเริบซ้ำทำให้โรคมีอาการแยล่ง และจะเห็นได้ว่าผู้ป่วยโรค copd/asthma มีอัตราการเลิกสูบ
บุหรีไ่ด้สำเร็จมากกว่ากลุ่มโรคอื่นๆ เพราะว่าผู้ป่วยดังกล่าวเวลามีอาการของโรคกำเริบซ้ำขึ้นมา
ผู้ป่วยต้องมาพ่นยาหรือนอนโรงพยาบาลทำให้รู้ซึ้งถึงพิษภัยของบุหรี่ มากกว่าโรคอื่นที่มีอาการ
กำเริบน้อยกว่าในขณะที่ยังสูบบหุรี่ และทางรพช.ควนเนียงได้หาตัวยาใหม่ๆมาช่วยผูป้่วยให้เลิก
บุหรี่ให้สำเร็จเพ่ิมขึ้นซึ่งปัจจุบันรพช.ควนเนียงมียาช่วยเลิกบุหรี่คือ ชาชงหญ้าดอกขาวและหมาก
ฝรั่งนิโคตินเลิกบุหรี่  

  



 
 

 

ผู้ป่วย SHI ไม่ได้สวมหมวกนิรภัยทุกราย โอกาสพัฒนา คือการสร้างแนวทางการดูแลผู้ป่วย 
พัฒนาระบบ Fast Track SHI สามารถ Refer ได้ทันเวลาภายใน 1 ชม. รวมถึงการรณรงค์ 
ประชาสมัพันธ์การใส่หมวกนิรภยั 100 %โดยผ่านทางคณะกรรมการ ศปถ.อำเภอ  

95 ผลลัพธ์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพในชุมชน [II-8, II-9]  

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

อัตราความทันเวลาของการรายงานโรคตามระบบรายงาน รง.506  ร้อยละ 90  98.67  98.39  92.17  97.73  100  

อัตราการสอบสวนโรคเฉพาะรายทันเวลา (ภายใน 24 ชม. เมื่อR/O หรือ 
Diag)  

ร้อยละ 90  98.7  100  100  100  100  

ร้อยละการคัดกรองความสามารถการทำกิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ  ร้อยละ 100  99.05  90.54  89.81  91.14  75.28  



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละของผู้สูงอายุมแีผนส่งเสรมิสุขภาพดี (wellness plan)  ร้อยละ 50  NA  NA  NA  11.17  52.99  

ร้อยละของชมุชนมีการดำเนินการจัดการสุขภาพที่เหมาะสมกับประชาชน  ร้อยละ 70  37.5  62.5  62.5  87.5  87.5  

 

 

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ได้กำหนดให้สถานพยาบาลได้รายงานโรคตาม พรบ.
โรคติดต่อ ทางระบบรายงาน รง.506 ให้ครบถ้วนและทันเวลา ซึ่งจากการประเมินระบบการเฝ้า
ระวังโรคและภยัสุขภาพของอำเภอควนเนียง โดยทีมSRRT สามารถตรวจจับผูป้่วยที่เข้านิยาม
การรายงานโรค ส่งรายงานข้อมูลเข้ามายัง รง.506 ได้ทันท่วงทีและสามารถรายงานด้วยตนเอง
ผ่านโปรแกรม JHCISและโปรแกรม HosXPในหน่วยบริการและส่งข้อมูลมายังศูนย์ระบาดอำเภอ
ควนเนียงได้ด้วยตนเอง ส่งผลให้อัตราความทันเวลาของการรายงานโรคตามระบบรายงาน รง 
506 ต้ังแต่ปีพ.ศ.2562 – 2566 ผ่านเกณฑ์เกินร้อยละ90 รายละเอียดดังน้ี ปีพ.ศ. 2562 – 2566 
อัตราความทันเวลาของการรายงานโรคตามระบบรายงาน รง 506 เท่ากับ98.67, 98.99, 92.17, 
97.73 และ100 ตามลำดับ ทั้งน้ีในปัจจุบันยังคงมีการเฝ้าระวังอย่างต่อเน่ืองทั้งในชุมชน 
หน่วยงาน และสถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง  

 

 

ทางงานระบาดวิทยาโรงพยาบาลควนเนียงได้ดำเนินการสอบสวนโรคผู้ป่วยเฉพาะรายโดยมีCPG
และแบบสอบสวนโรคเฉพาะโรคที่ใช้เป็นเครื่องมือในการสอบสวนโรค ร่วมกับการพัฒนา
โปรแกรม LINE ALERT และการจัดต้ังทีมเฝ้าระวังโรคและภัยสขุภาพที่มีทมีสหวิชาชีพที่ค่อยเฝ้า
ระวัง ตรวจจับอาการที่เข้านิยามการสอบสวนโรค รายงานมายังผู้รับผิดชอบงานระบาดของ
โรงพยาบาลควนเนียงเพ่ือช่วยในการสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะรายทันเวลา ซึ่งจากการดำเนินงาน
อัตราการสอบสวนโรคเฉพาะรายทันเวลา(ภายใน 24 ชม.เมื่อ R/Oหรือ Diag) พบว่าในปี พ.ศ.
2562 – 2566 อัตราการสอบสวนโรคเฉพาะรายผ่านเกณฑ์เกินร้อยละ90 และต้ังแต่ปี พ.ศ.2563
เป็นต้นไป พบว่าอัตราการสอบสวนโรคเฉพาะรายสามารถทำได้ร้อยละ100  



 

 

การดำเนินงานคัดกรองความสามารถการทำกิจวัตรของผู้สูงอายุ (ADL) เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน
สำหรับวางแผนการดูแลสขุภาพที่เหมาะสมให้แกผู่้สูงอายุ ดำเนินงานโดยแกนนำอสม.ในพ้ืนที่ มี
การกำหนดกลุ่มเป้าหมายผู้สูงอายุอายุ 60 ปี ขึ้นไป โดยมีกิจกรรมในการสำรวจข้อมูลผู้สูงอายุที่
อยู่จริงในพ้ืนที่, การกำหนดให้อสม.คัดกรองผู้สูงอายุในเขตรับผิดชอบ และการจัดอบรมให้
ความรู้เกี่ยวกับการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุสำหรับอสม.เก่าและคนใหม่ ซึ่งผลการดำเนินงานที่
ผ่านมา ปี พ.ศ. 2562-2566 ผลการคัดกรองเท่ากับ ร้อยละ 99.05, 90.54, 89.81, 91.14 และ 
75.28 (ยังต่ำกว่าเป้าหมายร้อยละ 100) การติดตามประเมินผล พบว่าส่วนหน่ึงเป็นผลมาจาก
สถานการณ์โควิดที่ไม่สามารถดำเนินงานเชิงรุก สำหรับปี พ.ศ. 2566 ที่สถานการณ์โรคโควิด 19 
ไม่มีการระบาดในพ้ืนที่ ผลการดำเนินงานไม่เป็นไปตามเป้าหมาย ซึ่งมีการวางแผนการสำรวจ
และติดตามกลุ่มเป้าหมายผู้สูงอายุในเขตเมือง (หมู่ 2 เทศบาลตำบลควนเนียง)ที่มีประชากรมี
การย้ายเข้า-ออกต่อเน่ือง เพ่ือให้ผลลัพธ์เป็นไปตามเป้าหมายที่วางไว้  

 

 

การจัดทำแผนส่งเสริมสุขภาพดี (wellness plan) เพ่ือส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้สูงอายุดูแลสุขภาพ
ของตนเอง จากเดิมมีการนัดผู้สูงอายุมาร่วมกิจกรรมกับชมรมที่หน่วยบริการ ผู้สูงอายุหลายราย
ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้เน่ืองจากไม่สามารถเดินทางได้ด้วยตัวเองต้องอาศัยบุตรหลานมา
ส่ง ซึ่งบุตรหลานส่วนใหญ่ทำงานนอกพ้ืนที่จึงไม่สะดวกไปส่งทำให้ช่วงแรกที่ดำเนินงานมี
กลุ่มเป้าหมายเข้าถึงบริการได้น้อย จึงได้ปรบัแนวทางโดยนัดผู้สูงอายุเป็นกลุ่มบริเวณใกล้เคียง
กัน หรือศาลาประจำหมู่บ้านโดยมีเจ้าหน้าที่ไปจัดกิจกรรมให้ ทำให้ผู้สูงอายุเข้าถึงระบบบริการ
ได้มากขึ้น  

 

หน่วยบริการศูนย์สขุภาพชุมชนโรงพยาบาลควนเนียงวางแผนการดำเนินงานในการสนับสนุนให้
แต่ละหมูบ่้านมีการดำเนินกิจกรรมดูแลสขุภาพประชาชนในชุมชน เริ่มจากการส่งเสริมความรู้
และพัฒนาความสามารถแกนนำสุขภาพ (อสม.)ให้มีความรอบรู้ในด้านต่างๆ (อสม.พัฒนา
ความสามารถในการคัดกรองโรคเรื้อรังเบาหวาน ความดันโลหิตสูงกลุ่มวัยทำงาน, คัดกรอง



 

สุขภาพ 9 ด้านในผู้สูงอายุ, การเขียนโครงการแก้ไขปัญหาในชุมชน, การดำเนินกิจกรรมสร้าง
เสริม ป้องกันโรค เช่น การออกกำลังกาย, เลิกใช้โฟม กำจัดลูกน้ำยุงลาย), การสร้างการมีส่วน
ร่วมของ ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก และโรงเรียนในการดูแลด้านโภชนาการ พัฒนาการเด็กให้แก่เด็ก ได้
นำเสนอข้อมูลด้านสุขภาพให้แก่กำนัน/ผู้ใหญ่บ้านเพ่ือวางแผนการดำเนินงานและกำหนดเป็น
มาตรการทางสังคม (หมู่บ้านปลอดโฟม หมู่บ้านจัดการขยะ) ซึ่งประชาชนมีผลลัพธ์ที่ดี (การคัด
กรองภาวะสุขภาพ, กลุ่มเสี่ยงได้รับคำแนะนำและการส่งเสรมิสุขภาพ เช่น การปรับเปลีย่นการ
รับประทานอาหาร การส่งเสริมออกกำลังกาย) การติดตามและประเมินผลหมู่บ้านจัดการ
สุขภาพที่เหมาะสมกับประชาชนที่ผ่านมามีแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้น กล่าวคือ ปี พ.ศ. 2562 จำนวน 3 
หมู่บ้าน  

IV-2 ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยและผูร้ับผลงานอื่น (มิติคนเป็นศูนย์กลาง)  
96 ผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจ/ไม่พึงพอใจ/ความผูกพัน ของผู้ป่วย/ผู้รับผลงานอ่ืน/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย [IV-2, I-3]  

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ความพึงพอใจโดยรวมของผู้ป่วยนอก  > ร้อยละ 85  77.01  80.15  82.18  83  91  

ความพึงพอใจโดยรวมของผู้ป่วยใน  > ร้อยละ 85  89.63  91.45  92.19  91.23  90.3  

อัตราข้อร้องเรียนได้รับการตอบสนองในเวลาที่กำหนด  ร้อยละ 80  100  100  100  100  100  

จำนวนข้อร้องเรียนเกี่ยวกับสิทธิผูป้่วย  5เรื่อง/เดือน  0  0  0  0  0  

ระยะเวลารอคอย  60 นาที  85  79  148  134  124  

กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)  

 
ในปี 2565 พบประเด็นความพึงพอใจของผู้ป่วยนอกต่ำกว่าเกณฑ์ที่กำหนด จากการทบทวนพบ
ประเด็นที่พึงพอใจของงานผู้ป่วยนอกมากที่สุดคือ การดูแลเอาใจใส่ของแพทย์ การดูแลเอาใจใส่
ของพยาบาล และความสะดวกสบายทั่วไป ประเด็นทีไ่ม่พึงพอใจมากที่สุดคือ ระยะเวลารอคอย



 

นาน พฤติกรรมบริการของพยาบาล และเจ้าหน้าที่อื่น ทางทีมได้มีการทบทวนและพูดคุยใน
ประเด็นที่เป็นปัญหากับผู้ทีม่ีประเด็นโดยตรง ในปี 2566 ความพึงพอใจสูงกว่าเกณฑ์ค่า
เป้าหมาย ส่วนความพึงพอใจของงานผู้ป่วยในสูงกว่าเกณฑ์ที่กำหนด พบว่าประเด็นที่ผู้ป่วยพึง
พอใจมากที่สุดคือ พฤติกรรมบริการของพยาบาล เป็นกันเอง พูดเพราะ บริการรวดเร็ว การดูแล
รักษาของแพทย์ อาคารสถานที่สะดวกสบาย ส่วนประเด็นที่ผูป้่วยพึงพอใจน้อยคือ สถานที่คับ
แคบ แออัด ( ช่วงที่โควิด-19 ระบาดทำให้ต้องแยกโซน ผู้ป่วยทั่วไป กับผู้ป่วยโควิด-19 ทำให้
มีพ้ึนที่จำกัด) พฤติกรรมบริการของแพทย์บางคน ห้องน้ำไม่สะอาด ทางทีมได้มีการทำแผน
ปรับปรุงห้องน้ำผู้ป่วยใหม่เพ่ือเพ่ิมความสะดวกสบายและสวยงามมากขึ้น มีการตรวจสอบเรื่อง
ความสะอาดประจำวันของบริเวณหน้างาน มีการทบทวนในเรื่องคำพูดและการสื่อสารในองค์กร
แพทย์และองค์กรพยาบาล  

 

 

ข้อร้องเรียนส่วนใหญ่จะเป็นในเรื่องพฤติกรรมบริการ ระบบการใหบ้ริการ การรอคอย การ
สื่อสารที่ไม่ตรงกัน ทางทีมได้มีการตอบสนองภายในเวลาที่เหมาะสมและมีการชี้แจงให้
ผู้เกี่ยวข้องทราบ ทำให้การตอบสนองข้อร้องเรยีนเกินเกณฑ์ที่กำหนด  

 

ต้ังแต่ปีพ.ศ. 2562- 2566 จำนวนข้อร้องรียนเกี่ยวกับสิทธิผูป้่วย เป็น 0 จากที่ทีมรับเรื่อง
ร้องเรียนได้เก็บข้อมูลและทบทวนพบว่าส่วนใหญ่เรื่องร้องเรียนเป็นเรื่องเกี่ยวกับ มาตรฐานการ
บริการ ระบบบริการ การสื่อสาร การให้ข้อมูล ทางทีมได้มีการเฝ้าระวังและทำการสื่อสาร
เพ่ิมเติมในเรื่อง สิทธิผู้ป่วย 10 ข้อ เป็นข้อตกลงของโรงพยาบาลโดยมีการมุ่งเน้นในข้อ 2 เรื่อง
การให้ข้อมูลที่จำเป็นและเกี่ยวข้องให้ผูร้ับบริการทราบ อีกทั้ง โรงพยาบาลควนเนียง ได้มีการติด



 

ป้ายประชาสัมพันธ์เรื่องสิทธิผู้ป่วย 10 ข้อ เพ่ือสื่อสารให้ผู้ป่วยและญาติทราบตมจุดให้บริการทุก
จุดในโรงพยาบาล  

 

 

ระยะเวลารอคอยผู้ป่วยนอก ปี2562-2566 มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น ระดับที่ทำได้ 60 
,85,79,97,101,125 นาที ตามลำดับ ในปี 2566 ระยะเวลารอคอยเฉลี่ย 125 นาที เน่ืองจาก
จำนวนผู้รับบริการที่เพ่ิมมากขึ้น เฉลี่ย 180 – 200 ราย / วัน ทั้งผู้ป่วยทั่วไปและคลินิกโรคเรื้อรัง 
มีทั้งผู้รับบริการในพ้ืนที่และนอกพ้ืนที่บริการ ในกรณี ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง มีแนวทางการซักประวัติ
โรคเรื้อรังเฉพาะโรคเพ่ือความสมบูรณ์ของเวชระเบียน การประเมินพฤติกรรมสุขภาพ เพ่ือ
วางแผนในการดูแลผู้ป่วย ก่อนพบแพทย์กรณี Poor control มี Nurse case management 
ดูแลจัดการรายกรณี ให้สุขศึกษาปรบัเปลีย่นพฤติกรรมเฝ้าระวังผู้ป่วยโรคเรื้อรังป้องกันไม่ให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนผูป้่วย+ญาติผู้ดูแลให้ความรูภ้าวะแทรกซ้อน กรณี HT crisis, DM Hypo/hyper 
ส่งER ตาม CPG และจากสถานการณ์การแพร่กระจายเชื้อโควิด 19 ในช่วงปี 2563-2565 ทำให้
มีผู้ป่วยในกลุ่มทางเดินหายใจเพ่ิมเป็นหลายเท่า แต่จำนวนเจ้าหน้าที่แพทย์พยาบาลมีจำนวนเท่า
เดิม และทางโรงพยาบาลยังต้องแบ่งแพทย์ พยาบาลผู้ป่วยนอกเพ่ือลงให้บริการผู้ป่วยกลุ่ม
ทางเดินหายใจ จึงทำให้เกิดความล่าช้าในการให้บริการผู้ป่วยอีกทั้  

IV-3 ผลด้านบุคลากร  
97 ผลลัพธ์ด้านกำลังคน [IV-3, I-5] *  

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละอุบัติการณ์ของบุคลากรที่ติดเชื้อจากการทำงาน*  ร้อยละ0  0  0  0  1.19  0  



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละอุบัติการณ์ของบุคลากรที่ติดเชื้อจากการทำงานที่ได้รับการทบทวน
แก้ไข (ทำ RCA)*  

ร้อยละ0  0  0  0  100  0  

ร้อยละความพึงพอใจของบุคลากร(ภาพรวม)  ร้อยละ 75  65.94  NA  NA  68.74  68.74  

บุคลากรมีความผูกพันองค์กร  ร้อยละ 65  70.12  NA  NA  72.87  72.87  

* ตัวอย่างผลด้านความปลอดภัยตามมาตรฐานสำคัญจำเป็น ตอบตามบริบทองค์กรณ์ กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)  

 

 

ความสุข และ ความผูกพัน ของบุคลากร ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2560 มีการประเมินความสุขของ
เจ้าหน้าที่จากโปรแกรม Happinometer พบว่า ผลการประเมินความสุขของเจ้าหน้าที่สะท้อน
ให้เห็นว่า บุคลากรในองค์กรอยู่ในระดับมีความสุขเฉลี่ยเพ่ิมขึ้น จากกราฟ พบว่า ทั้ง 3 ปี 
แนวโน้ม 3 อันดับความสุขที่ต่ำยังคงเป็นเรื่องเดิม คือhappy money (การเงิน) happy relax(
ผ่อนคลาย) happy brain(ใฝ่รู้) ตามลำดับ แต่ค่าคะแนนสูงขึ้นเมื่อเทียบกับปีก่อนหน้า แต่
สำหรับ happy brain มีคะแนนต่ำลงมาเล็กน้อย อาจเน่ืองจากการแพร่ระบาดของโรค Covid-
19 ทำให้มีการงดการจัดอบรมให้ความรู้ทั้งภายในหน่วยงานและนอกหน่วยงาน  

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

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

การบรรลุผลตามกลยุทธ์ขององค์กร ผลสำเร็จตามแผนกลยทุธ์ จากตัวชี้วัด
ระดับองค์กร  

ร้อยละ 85  84.21  89.47  64.70  66.66  82.00  

การบรรลุความสำเร็จตามแผนปฏิบัติการ  ร้อยละ 85  93.75  68.08  26.66  69.56  78.04  

กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)  



 

 

จากกราฟเส้นข้างต้น พบว่าผลสำเร็จตามแผนกลยุทธม์ีแนวโน้มลดลง ในช่วงปีงบประมาณ 
2564-2565 เน่ืองจากเป็นช่วงการระบาดของโรคโควิด-19 ส่งผลต่อการดำเนินงานในบาง
กิจกรรม โดยเฉพาะกิจกรรมที่จำเป็นต้องมีการรวมกลุ่มคน หรือการสื่อสารรายบุคคล เช่น 
ตัวชี้วัดร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี ในปีงบ 2565 และ 
2565 ไม่ผ่านเกณฑ์ เน่ืองจากกิจกรรมที่ให้กับผูร้ับบริการต่างๆต้องงดการให้บริการ เช่น 
กิจกรรมพบโภชนากร กิจกรรมพบเภสัชกร กิจกรรมการให้ความรู้รายบุคคล เน่ืองจากมีการ
นำส่งยาไปยัง รพ.สต.แทนการให้ผู้รับบริการมารบัที่โรงพยาบาล ส่งผลต่อพฤติกรรมการควบคุม
โรคของผู้รับบริการ แต่ยังมีโอกาสพัฒนาหลังจากสถานการณ์เข้าสู่ภาวะปกติ โดยจะมีการ
ติดตามกำกับจากทีมสหวิชาชีพ การทำ HOME BP การติดตามนัดให้เร็วขึ้น ในส่วนการบรรลุ
ความสำเร็จตามแผนปฏิบัติการกม็ีแนวโน้มลดลงในช่วงปีงบประมาณ 2564-2565 สืบ
เน่ืองมาจากผลพวงของสถานการณ์โควิด-19 ทำให้กิจกรรมโดยส่วนใหญ่ไม่สามารถดำเนินการได้ 
โดยเฉพาะในส่วนของกิจกรรมการจัดอบรมที่ต้องมีการรวมกลุม่คน การดำเนินเชิงรุกในชุมชน 
เน่ืองจากต้องมีการเว้นระยะห่าง รวมถึงภาระงานจาก  

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

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

จำนวนอุบัติการณ์ที่ได้รับรายงานทั้งหมด  1200 เรื่อง  2026  2138  670  267  246  

สัดส่วนของการรายงานอุบัติการณ์ near miss  ร้อยละ 80  87.19  90.88  87.76  84.26  89.43  

ร้อยละของอุบัติการณ์ทีไ่ด้รบัการแกไ้ขอย่างเป็นระบบ (E-I และ3-4)  ร้อยละ 80  100  100  100  100  100  

กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)  



 

 

ต้ังแต่ปี 64 การรายงานความเสี่ยงมีแนวโน้มลดลง เน่ืองจากสถานการณ์โควิด ทำให้จำนวน
ผู้ป่วยลดลงค่อนข้างมาก รวมถึงการสร้างระบบการป้องกันความเสี่ยงที่ดีขึ้นจึงมีอุบัติการณ์ความ
เสี่ยงลดลง  

 

 

แม้ว่าจำนวนความเสี่ยงที่รายงานจะมีจำนวนลดลงค่อนข้างมาก แต่สัดส่วนของการรายงาน 
near miss ยังอยู่ในระดับที่ค่อนข้างสูง อันเน่ืองมาจากมีการกระตุ้นให้เห็นความสำคัญกับการ
ค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก เน้นการป้องกันก่อนที่จะเกิดความเสี่ยงขึ้น  

 
ต้ังแต่ปี 63 ความเสี่ยงระดับ E – I ที่เกิดซ้ำมีแนวโน้มลดลง เน่ืองจากเมื่อเกิดอุบัติการณ์ขึ้น ได้มี
การทบทวนและทำ RCA อย่างต่อเน่ือง ร่วมกับทีม PCT และระบบงานต่างๆที่เกี่ยวข้องอย่าง
เป็นระบบ เน้นการป้องกันเชิงระบบมากกว่าตัวบุคคล  



 
IV-6 ผลด้านการเงิน  
100 ผลลัพธด์้านการเงิน [IV-6, I-2.2ก(3)]  

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

Current Ratio (สินทรัพย์หมุนเวียน/หน้ีสินหมุนเวียน)  <1.5  1.23  1.21  1.37  3.56  5.59  

Quick Ratio (สินทรัพย์สภาพคล่อง/หน้ีสินหมุนเวียน)  <1.0  1.17  1.14  1.28  3.46  5.74  

Cash Ratio (เงินสด+เงินฝากธนาคาร/หน้ีสินหมุนเวียน)  <1.5  0.92  0.94  0.76  2.82  5.09  

NWC ทุนสำรองสุทธิ (ล้าน)  +  4.11  3.34  4.75  39.01  45.50  

NI กำไรสุทธิรวมค่าเสื่อม (ล้าน)  +  3.92  3.77  1.25  38.83  10.45  

สิทธิ UC  <=60 วัน  44.54  38.86  32.61  40.7  42.16  

สิทธิ เบิกจ่าย ตรง (CSMBS)  <=60 วัน  48.34  53.95  52.16  22.77  42.20  

ประกันสังคม (SSS)  <=120 วัน  243.66  183.78  95.9  121.85  165.52  

การบริหารการคลัง  <=60 วัน  4.24  41.43  35.57  39.26  50.42  



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ระยะถั่วเฉลี่ยเจ้าหน้ีการค้า  <=90 วัน  254.07  274.84  217.38  190.53  134.49  

อัตราทำกำไรจากการดำเนินงาน (Operating Margin) %  100  8.32  6.01  5.56  33.97  14.34  

กำไรสุทธิ(มีค่าเสื่อม)ต่อสินทรัพยร์วม %  100  8.65  8.12  2.91  46.78  9.90  

กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)  

 

 

.อัตราส่วนทางการเงินของโรงพยาบาลมีแนวโน้มที่ดีขึ้นจากร้อยละการเปรยีบเทียบกบัเป้าหมาย
ที่เพ่ิมสูงขึ้น ซึ่งทำให้ทุนสำรองสุทธิกับกำไรที่เพ่ิมสูงขึ้น เป็นผลมาจากรายได้กลุ่มผูป้่วยโควิด 2.
อัตราส่วนด้านประสิทธิภาพในการดำเนินงานในส่วนของสินทรัพย์หมุนเวียนเร็ว ซึ่งในส่วนของ
ลูกหน้ีค่ารักษาพยาบาลประกันสังคมที่ยังล่าช้าเมื่อเปรียบเทยีบกับค่ามาตรฐาน และในส่วนของ
การชำระเจ้าหน้ีการค้าก็ยังสูงกว่าเป้าหมายซึ่งตอนน้ีทางหน่วยงานก็ได้มีการประชมุทบทวนเพ่ือ
กำหนดแนวทางในการดำเนินการ ในการจ่ายชำระหน้ีให้เร็วขึ้น เพ่ือสร้างความน่าเชื่อถือให้กับ
ผู้ค้าต่อไป  

 


