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สารบัญ 
       เรื่อง หน้า 
บันทึกการเปลี่ยนแปลงเอกสาร  
1. บริบท (Context) 
 - วิสัยทัศน ์พนัธกิจ จุดเน้นการพัฒนาองค์กร 

 
 

 - จุดเน้นฝ่ายการพยาบาล  
 ก.  หน้าที่และเป้าหมาย  
 ข.  ขอบเขตการให้บริการ  
 ค.  ผู้รับผลงานและความต้องการที่ส าคัญ  
 ง.  ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ/เข็มมุ่ง/จุดเน้นการพัฒนา  
   จ.  ความท้าทายและความเสี่ยงส าคัญ  
   ฉ.  ลักษณะส าคัญของงานบริการ ปริมาณงาน และทรัพยากร (คน เทคโนโลยี เครือ่งมือ)  
2. กระบวนการส าคัญ (Key Processes)   

3. ตัวชี้วัดผลการด าเนินงาน (Performance Indicator)  

 3.1  ตารางตัวช้ีวัดผลการด าเนินงาน  

 3.2 ผลการทบทวนวิเคราะห์ผลการด าเนินงานส าคัญ (กราฟ)  

4. กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลุเป้าหมายและมีคุณภาพ  

 4.1  ระบบงานที่ใช้อยู่ในปัจจุบนั (เอกสารคุณภาพ)  

 4.2 การพัฒนาคุณภาพที่ด าเนินการแล้ว และ/หรือ อยู่ระหว่างด าเนินการ (CQI/R2R)  

5. แผนการพัฒนาต่อเนื่อง  

 5.1 แผนการพัฒนาเอกสารคุณภาพ  

 5.2 แผนพัฒนา CQI/นวัตกรรม/R2R ในอนาคต 
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1. บริบท (Context) 
     วิสัยทัศนอ์งค์กร : ศูนยก์ารแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี “เป็นโรงพยาบาลชั้น

เลิศเพื่อสุขภาวะที่ยั่งยืนของปวงชน” (Health Service Excellence for All) 
     พนัธกิจ :  Mission 1 พัฒนาบุคลากรทางการแพทย์เพ่ือส่งเสริมสขุภาพชุมชนอย่างยั่งยืน 

          Mission 2 สร้างสรรค์ผลงานวิจัยและนวัตกรรมที่น าไปสู่ความผาสุกของสังคม 
          Mission 3 ให้บริการทางการแพทย์ระดับตติยภูมิ เพื่อยกระดับสุขภาพของชุมชน 
          Mission 4 เสริมสร้างความสามารถในการแข่งขันขององค์กรอย่างยั่งยืนและสร้างเสริม     
                               วัฒนธรรมองค์กรเพ่ือมุ่งสู่ความเป็นเลิศ 

         จุดเน้นการพัฒนา :  
1) สร้างวัฒนธรรมคุณภาพและความปลอดภัย มุ่งเน้นการด าเนินการตามนโยบาย Zero Even และ  
    Harm Free Care 

  2) มีศูนย์ความเป็นเลิศเฉพาะทางเข้าสู่กระบวนการรับรองมาตรฐาน PDSC 
  3) สร้างเครือข่ายด้านการรักษาพยาบาล ศูนย์การรับ-ส่งต่อโรคซับซ้อน  
  4) สร้างชุมชนต้นแบบเพื่อพัฒนาเครือข่ายด้านการป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพ 
 

จุดเน้นการพัฒนาฝ่ายการพยาบาล : ปีงบประมาณ 2568 (ตุลาคม 2567-มีนาคม2568) 
1. ลดระยะเวลารอคอยจ าหน่าย แบ่งเป็น 

1.1 ระยะเวลารอคอยตรวจของผู้ป่วยนอก น้อยกว่า 120 นาท ี(ผู้ป่วยนอก) 
1.2 ระยะเวลารอคอยจ าหน่ายผู้ป่วยใน น้อยกว่า 120 นาที (หอผู้ป่วยพิเศษและสามัญ) 
1.3 ระยะเวลารอคอยรับใหม่ผู้ป่วยในโรงพยาบาล ผู้ป่วยระดับ A1 น้อยกว่า 120 นาท ีในหอ

ผู้ป่วยวิกฤต , ห้องคลอดและแผนกอุบัติเหตุละเฉิน) 
2. ไม่เกิดพลัดตกหกล้ม (FALL) ระดับ D ขึ้นไป 

 

ก. หน้าที่และเป้าหมาย (Purpose  Statement) 

  ให้บริการตรวจวินิจฉัย รักษา ป้องกัน ส่งเสริม และ ฟื้นฟูสุขภาพแก่ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด และ
ครอบครัว ตามมาตรฐานวิชาชีพแบบองค์รวม โดยค านึงถึงความรวดเร็ว ถูกต้อง ปราศจากภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ 
ผู้รับบริการพึงพอใจ และผู้ให้บริการปฏิบัติงานอย่างมีความสุข 
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ข.  ขอบเขตการให้บริการ 

หน่วยงานการพยาบาลให้ระบุ กลุ่มโรคส าคัญในหน่วยงาย 3 – 5 ล าดับ และระบุสถิติผู้ป่วย ย้อนหลัง 5 ปี) 

  ให้บริการตรวจรักษาพยาบาลผู้ป่วยหัวใจและหลอดเลือดที่มีอายุต้ังแต่ 15 ปีขึ้นไป โดยให้การดูแลอย่าง
ต่อเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง โดยกลุ่มผู้ป่วยที่รบัไว้รักษา ได้แก่ 

1. 1.1 Acute coronary syndrome (ACS) • ST elevated - ACS (STEMI)  
     • Non-ST elevated - ACS (NSTEMI) • Unstable angina, High risk  
     • Sudden Cardiac Death  

                1.2 Chronic CAD with active cardiac problem • Heart failure • Arrhythmic problem   
2. Cardiogenic shock 
3. Serious arrhythmia: primary or secondary  
 • Tachyarrhythmia : Ventricular arrhythmia, AF with rapid ventricular response,       
            SVT  

  • Bradyarrhythmia  : high-grade conduction disturbance, sinus pause/arrest 
4. Miscellaneous • Cardiac tamponade, Infective endocarditis with complication, etc  
5. Elective cardiac Cath , EPS/RFA , PPM /AICD implantation 

สามารถรับผู้ปว่ยได้ 8 เตียง เป็นเตียงวิกฤต 6 เตียง เตียงผู้ป่วยทั่วไป 2 เตียง   

 

ค.  ผู้รับผลงานและความต้องการที่ส าคัญ   

 ผู้รับบริการภายนอก (ผู้ป่วยและญาติ, ผู้รบับริการ, บริษัทคู่สัญญา, ผู้มสี่วนได้ส่วนเสีย ฯลฯ) 
 

ประเภทผู้รับบริการ ความต้องการ/ความคาดหวงั 

ผู้ป่วยวิกฤต 1. ได้รับการช่วยเหลือในภาวะฉุกเฉินและวิกฤตได้อย่างทันท่วงทีและม ี
ประสิทธิภาพ โดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
2. ได้รับการรักษาพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพอย่างมีคุณภาพ สะดวก 
รวดเร็วต้ังแต่เข้ารับบริการจนจ าหน่ายออกจากหน่วยงานและมีการส่งต่อข้อมูลที่
ครบถ้วน 
3. มีอุปกรณ์การแพทย์ที่ทันสมัยและพร้อมใช้งาน 
4. ได้รับการอธิบายและแจ้งเกี่ยวกับอาการ ความเป็นไปของโรคและแผนการ
รักษาอย่างต่อเนื่อง 
5. ให้บริการดว้ยความเป็นมิตร อัธยาศัยดี ยิ้มแย้มแจ่มใส พูดจาไพเราะ 
ให้บริการด้วยความนุ่มนวล 
6. ให้บริการทกุคนอย่างเท่าเทียมกัน โดยไม่มีการแบ่งแยก 
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ประเภทผู้รับบริการ ความต้องการ/ความคาดหวงั 

ผู้ป่วยเรื้อรัง 1. ได้รับการรักษาพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพอย่างมีคุณภาพ สะดวก 
รวดเร็วต้ังแต่เข้ารับบริการจนจ าหน่ายออกจากหน่วยงาน 
2. ได้รับการรักษาพยาบาลจนหายจากอาการเจ็บป่วย หรือบรรเทาจากการ 
เจ็บป่วย ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน 
3. ได้รับทราบข้อมูล เกี่ยวกบัความเจ็บป่วย และค าแนะน าเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว
ที่เหมาะสมกับโรค 
4. ให้บริการดว้ยความเป็นมิตร อัธยาศัยดี ยิ้มแย้มแจ่มใส พูดจาไพเราะ 
ให้บริการด้วยความนุ่มนวล 
5. ให้บริการทกุคนอย่างเท่าเทียมกัน โดยไม่มีการแบ่งแยก 
6. มีการสอน/เตรียมให้ผู้ป่วยและญาติสามารถกลับไปใช้ชีวิตต่อที่บ้านได้โดยมี
คุณภาพชีวิตที่ดีและไม่มีผลกระทบกับบทบาทในครอบครวัและสังคม 

ครอบครัว ญาติและ
ประชาชนทั่วไป 

1.ได้รับการต้อนรับที่ดีและอบอุ่นสะดวก รวดเร็ว ยิ้มแย้มแจ่มใสดว้ยท่าทีที่เป็น
มิตร มีความสะดวกในการเข้าเยี่ยมผู้ป่วย  
2. มีส่วนร่วมในการรับรู้และตัดสินใจในการรักษาพยาบาล 
3. ได้รับการอธิบายและแจ้งเกี่ยวกับอาการ ความเป็นไปของโรคและแผนการ
รักษาอย่างต่อเนื่อง 
4. ให้บริการทกุคนอย่างเท่าเทียมกัน โดยไม่มีการแบ่งแยก 
5. มีการสอน/เตรียมให้ผู้ป่วยและญาติสามารถกลับไปใช้ชีวิตต่อที่บ้านได้โดยมี
คุณภาพชีวิตที่ดีและไม่มีผลกระทบกับบทบาทในครอบครวัและสังคม 

รพ สต/ รพช 1.ต้องการความสะดวก รวดเร็ว เวลาส่งต่อผู้ป่วย 
2.ต้องการการส่งต่อข้อมูล ผลลัพธ์การดูแลรักษา 
3. การติดต่อประสานงานด้วยความเป็นมิตร พูดจาไพเราะ 

ส านักงานหลักประกัน 
สุขภาพแห่งชาต ิเขต 4 

1. ต้องการให้ศูนย์การแพทย ์ฯ เป็นแม่ข่ายโรคหัวใจและหลอดเลือด 
2. เป็นที่ปรึกษาแก่ลูกข่ายในการวินิจฉัยและการรักษาเบื้องต้นในกรณีเกิน
ศักยภาพก่อนส่งต่อมาแม่ข่าย 
3. ติดตามการประเมินผลการท างานร่วมกันกับเครือข่าย เพื่อปรับปรุงการ
ด าเนินงานให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 

 
 
 
 
 



7 
 

ผู้รับบริการภายใน (หน่วยงาน/บุคลากรคณะแพทยศาสตร์/ศูนย์การแพทย์ฯ/มศว , นิสิตแพทย ์ฯลฯ) 
 

ประเภทผู้รับบริการ ความต้องการ/ความคาดหวงั 

แพทย์ 1.ได้รับความร่วมมือ ความสะดวกในการดูแลรักษาและรับทราบปัญหา ความ
ต้องการของผู้ป่วย/ญาติ 
2.มีเครื่องมือ อุปกรณ์การแพทย์ ที่ทันสมยัและเพียงพอ ส าหรับการักษาพยาบาล 
3. มีอุปกรณ์ปอ้งกันการติดเชื้ออย่างเพียงพอ มีความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน 
4. เจ้าหน้าที่รบัค าสั่งการรักษาถูกต้อง ครบถ้วนและ รวดเร็ว 
5. ต้องการการประสานงานที่ดี และเป็นมติรได้รับความช่วยเหลือและอ านวย
ความสะดวก 
6. เจ้าหน้าที่มีความรู้ และทกัษะในการดูแลผู้ป่วยที่ถูกตอ้ง 
7. มีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 

เภสัชกร 1. ได้รับ Copy order ที่มีข้อมูลถูกต้อง ชัดเจนและครบถ้วน 
2. หน่วยงานมีการควบคุมและส ารองเวชภัณฑ์อย่างเหมาะสมและมีการcheck 
จ านวนและวันExpire อย่างสม่ าเสมอและถกูต้อง 
3. มีการเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จาการใช้ยา(ADR) แจ้ง และปฏิบัติตาม
แนวทางปฏิบัติ 
4. มีการประสานงานที่ดีและเป็นมิตร และมีประสิทธิภาพ 
5. มีการปฏิบัติตามนโยบายและระเบียบปฏิบัติต่างๆ ที่ทางงานเภสัชกรรมได้แจ้ง
อย่างถูกต้องและต่อเนื่อง เช่น การท า HAD , Drug Reconciliation เป็นต้น 

เวชศาสตร์ฟื้นฟ ู 1. มีการประสานงานระหว่างหน่วยงานเพื่อให้การบริการผู้ป่วยมีคุณภาพสูงสุด
และเกิดความคล่องตัวในการปฏิบัติงาน 
2. มีการปรึกษาหารือระหว่างสาขาวิชาชีพ ต่าง ๆ ในการวางแผนการจ าหน่าย
อย่างมีประสิทธิภาพ  

พยาบาล/ER/หอ 
ผู้ป่วยอ่ืนๆ 

1. มีระบบการประสานงานทีมีประสิทธิภาพ รวดเร็ว 
2. มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลการดูแลผู้ป่วย และความรู้ที่ทนัสมัย เพื่อพัฒนาการ
บริการให้มีคุณภาพ 
3. มีแนวทางการปฏิบัติให้เป็นไปในทิศทางเดียวกันอย่างชัดเจน และผู้ปฏิบัติงาน
ทราบข้อมูลโดยทั่วกัน 

งานสิทธิประโยชน ์ 1. มีการประสานงานที่ถูกต้อง ครบถ้วน ในทุกสิทธิการรักษา 
2. มีการประสานงานที่ดีและเป็นมิตร และมีประสิทธิภาพ 
3. มีการปฏิบัติตามนโยบายและระเบียบปฏิบัติต่างๆ ที่ทางงานสิทธิประโยชน์ได้
แจ้งอย่างถูกต้องและต่อเนือ่ง 
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ประเภทผู้รับบริการ ความต้องการ/ความคาดหวงั 

Supply  1. มีการประสานงานที่ถูกต้อง 
2. มีการตรวจสอบจ านวนเครื่องมือในแต่ละ set ให้ครบ ก่อนส่งล้าง 
3.ไม่มีสิ่งอื่นปนไปกับเครื่องมือ 

 แผนกซักฟอก 1. มีการแยกผ้าและปฏิบัติตามแนวทางของแผนกซักฟอก 
2. มีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ  

การเงิน 1. ความถูกต้องของการคิดค่าใช้จ่ายผู้ป่วย 
2. การติดต่อประสานงานที่ดี และเป็นมิตร 

X-RAY 1. ได้รับใบ Request ทีม่ีข้อมูลผู้ป่วยชัดเจน ถูกต้อง และครบถ้วน 
2. ได้รับความช่วยเหลือและอ านวยความสะดวก 
3. มีการประสานงานที่ดี 

ห้องปฏิบัติการ 1. ได้รับใบน าส่งสิ่งส่งตรวจที่มีข้อมูลถูกต้อง ครบถ้วนและชัดเจน 
2. ได้รับสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วยเพียงพอ ถูกต้องตามใบน าสิ่งส่งตรวจ 
3. มีการประสานงานที่ดี  

โภชนาการ 1.สั่งอาหารผู้ป่วยประจ าวันถูกต้อง ครบถ้วนตรงตามแผนการรักษา 
2. มีการปรึกษาหารือระหว่างสาขาวิชาชีพ ต่าง ๆ ในการวางแผนการจ าหน่าย
อย่างมีประสิทธิภาพ 
3. ต้องการภาชนะใส่อาหารกลับคืนหน่วยโภชนาการครบถ้วน 
4. หากมีการยา้ยเตียงหรือหอผู้ป่วย แจ้งให้หน่วยโภชนาการทราบด้วย 

พนักงานรับส่งผู้ป่วย 1.ได้รับข้อมูลการขอใช้บริการเปลถูกต้อง 
2.ผู้ป่วยได้รับการเตรียมพร้อมก่อนการเคลื่อนย้าย 
3.ได้รับความช่วยเหลือและอ านวยความสะดวกในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
ได้อย่างถูกต้อง 
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ง.  ประเดน็คุณภาพทีส่ าคญั 

1. ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะเร่งด่วนได้รับการตอบสนองอย่างรวดเร็วและถูกต้อง 

2. ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนจากการดูแลรักษา 

3. มีการวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย และการส่งต่อข้อมูลในการรักษาใหร้พ.ต้นสิทธ ิและงานเวชศาสตร์ครอบครัว  

4. ดูแลรักษาผูป้่วยตามมาตรฐานวิชาชีพแบบองค์รวม ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 

5. ผู้ป่วยและญาตมิีพึงพอใจต่อการให้บริการ 

 

จ.  ความท้าทายและความเสี่ยงส าคัญ (น าสู่การพัฒนาคุณภาพ กรณีกลุ่มงานคลินิก ก าหนด Specific Clinical Risk/ 
Common Risk) 

1) ความเสี่ยงกลุม่โรคและหัตถการตามบริบทหน่วยงาน (Specific Clinical Risk) 
กลุ่มโรค/หัตถการ Specific clinical Risk 

STEMI/ NSTEMI - Death 
- Cardiac Arrest 
- Arrhythmia ,VT, VF , AF 
- cardiogenic Shock 
- Perforation / Dissection 
- Stroke 
- Contrast induced nephropathy 
-- Instent restenosis 

Cardiac arrhythmia 
 (Heart block / AF / A flutter / SVT) 

- Arrhythmia ,VT, VF 
- cardiogenic Shock 
- Stroke 
- PE / DVT 

CAG / PCI  - Death 
- Stroke 
- Bleeding / Hematoma 
- Instent restenosis 
- CHF 
- Perforation / Dissection 
- แพ้สารทึบแสง 
- BP drop / bradycardia 

CHF - Death 
- Cardiac Arrest 
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กลุ่มโรค/หัตถการ Specific clinical Risk 
- Unplan ICU 
- Unplan ETT 
- re-admit 

 
2) ความเสี่ยงทางคลินิกทั่วไป (Common Clinical Risk) ตามแนวทาง 2P safety Goal (SIMPLE) 

SIMPLE ความเสี่ยงทางคลินิกทั่วไป (Common Clinical Risk) 

1. S: Safety surgery and 
invasive Procedure 

- Surgical Site Infection (SSI) Prevention  
- Venous Thromboembolism (VTE) Prophylaxis 

2. I: Infection Prevention and 
Control 

- ไม่ล้างมือ/ ล้างไม่เหมาะสมตามข้อบ่งช้ีของการท าความสะอาดมือ (5 
moments for hand hygiene)  
- CAUTI: Catheter Associated Urinary Tract Infection  
- CLABSI: Central Line-Associated Bloodstream Infection  
- การไม่ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันการแพร่กระจายเช้ือก่อโรคใน 
สถานพยาบาล Standard Precaution (ยกเว้นการล้างมือ)  
- การเกิดติดเชื้อดื้อยา 

3. M: Medication & Blood 
Safety 

- Medication error : Administration (เกดิข้อผิดพลาด/อุบัติการณ์
ใน ขั้นตอนการให้ยา)  
- แพ้ยาซ้ า  
- ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนที่ปอ้งกันได้จากการได้รับยาความเสี่ยงสูง  
- ระบวนการปฏิบัติงาน/ขั้นตอนการด าเนินงานในการให้เลือดผู้ป่วย 
คลาดเคลื่อนจากข้อก าหนด (Right blood right patient, RBRP)  
- การมีปฏิกิริยาจากการได้รับเลือด (Transfusion reaction)  
- การให้เลือดที่ไม่เหมาะสม (Inappropriate transfusion)  
- ผู้ป่วยไม่ได้รบัยาเดิมต่อเนื่องจากไม่ได้ท า Medication 
Reconciliation 
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SIMPLE ความเสี่ยงทางคลินิกทั่วไป (Common Clinical Risk) 

4. P: Patient Care Process - Delay and Miss diagnosis and Treatment 
- ผู้ป่วยอาการทรุดลงระหว่าง refer 
- Over Investigation 
- Patient Identification  
- ผู้ป่วยอาการทรุดลง , Unplan ETT , Unplan CPR 
- การรายงานอาการ หรือสื่อสารข้อมูลเกีย่วกับผู้ป่วยไม่เหมาะสม/ไม่
ครบถ้วน  
- การสื่อสารหรือส่งต่อข้อมูลการรักษาพยาบาลผู้ป่วยผิดพลาด เช่น ไม่
สื่อสาร/ สื่อสารผิด/สื่อสารไมค่รบถ้วน/สื่อสารล่าช้า  
- (Discharge Planning) ผู้ปว่ยกลุ่มโรคจ าเป็นไม่ได้รับการวางแผน
จ าหน่าย/ วางแผนไม่ครอบคลุม ตามเกณฑ ์หรือประเด็น  
- เกิดแผลกดทบั  
- ตกเตียง (FALL)  
- Phlebitis  

5. L: Line, Tube & Catheter 
and Laboratory 

- Unplan Extubation 
- สาย drain / double lumen/ TPM เลื่อนหลุด 
- ความคลาดเคลื่อนการให้สารน้ าจากการใช้ Infusion pump  
- สิ่งส่งตรวจไม่ถูกต้อง ไม่เหมาะสม หรือไม่มีสิ่งส่งตรวจ 

6. E: Emergency Response -Miss/Delay diagnosis and treatment in ACS 
-Door to wire crossing time > 90 min (In hospital) 
-STE-ACS death  
-Unplan CPR 
-Septic shock with death 

 
3)  ความเสีย่งทั่วไป (Non-Clinical Risk) 

Personal Safety ตัวอย่าง ความเสี่ยงทั่วไป 
1.S: Security and Privacy of 
Information and Social 
Media 

- บุคลากรใช้สื่อสังคมออนไลน์ไม่เหมาะสม เกิดผลกระทบทางลบต่อตนเอง 
บุคลากรคนอื่น สถานพยาบาล ผู้ป่วย/ผู้รับบริการ หรือบุคคลภายนอก 
- บุคลากรถกูถา่ยรูปไป post ในสื่อสังคมออนไลน ์

2. I: Infection and Exposure - บุคลากรถกูวัสดุอุปกรณ์มีคมทิ่มต า  
- บุคลากรสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งบริเวณเยื่อบุหรือผิวหนังที่มีแผล (mucous 
membrane and non-intact skin exposure to blood and body fluid) 
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3. M: Mental Health and 
Mediation 

- เจ้าหน้าที่มีภาวะเครียดจากการท างาน 
 

4.P: Process of work - บุคลากรไม่ได้รับ/ไม่ได้ใช้อุปกรณ์ หรือใชไ้ม่ถูกต้องในการป้องกันและคุ้มครอง 
ความปลอดภัยทางเคมี  
- บุคคลากรมีการท างานในท่าทางหรือลักษณะอันอาจมีผลกระทบต่อสุขภาพ ด้าน
โครงร่างของกระดูกและกล้ามเนื้อ 

6.E : Environment and 
Working Conditions 
สิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย ส าหรับ
บุคลากร 

- อันตรายจากโครงสร้างอาคารสถานที่และสิ่งแวดล้อมเชิงกายภาพ เช่น แสง เสียง 
ฝุ่นละออง มีเชื้อรา เป็นต้น  
- บรรยากาศในการท างานและสภาวะแวดล้อมไม่เหมาะสม 

 
4)  ความเสีย่งอื่นๆ (Organization Safety) 

Organization Safety ตัวอย่าง ความเสี่ยงทั่วไป 
S: Strategy, Structure, 
Security แผนกลยุทธ์ โครงสร้าง 
ความปลอดภัย 

- อาคารสถานที่/พื้นที่ให้บริการ ไม่เหมาะสม/ไม่ปลอดภัย/ไม่ถูกสุขลักษณะ  
- ห้องน้ าหรือห้องสุขาไม่พร้อมใช้ (เช่น ช ารุด/กดชักโครกไม่ลง/ส้วมเต็ม/ไม ่พอใช้) 
หรือไม่สะดวกต่อผู้พิการ  
- อันตรายจากภัยธรรมชาติ อุทกภัย อัคคีภัย วาตภัย 

 
ฉ.  ลักษณะส าคัญของงานบริการ/ปริมาณงาน และทรัพยากร (คน เทคโนโลยี เครือ่งมือ)  
     1) ตารางข้อมูลจ านวนผู้รับบริการ/จ านวนปริมาณงาน (ข้อมูล 5 ปีงบประมาณ ย้อนหลัง) 
 

ปริมาณผู้รับบริการ หรือ 
ปริมาณงาน 

ปีงบประมาณ (1 ตุลาคม ถึง 30 กันยายน ) 

2563 
(ICCU) 

2564 
(ICCU) 

2565 
(ICCU) 

2566 
(ICCU) 

2567 
(CCU) 

จ านวนผู้รับบริการ 778 741 803 791 837 
จ านวนวันนอน 1537 1537 1599 1562 1795 
อัตราครองเตียง 52.50 52.75 54.74 60.52 60.69 
Productivity เฉลี่ย 61.49 64.78 69.11 71.24 76.54 
LOS (วันนอนเฉลี่ยของผู้ป่วย : วัน) 1.98 2.08 2 1.98 2.15 
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2) ตารางจ านวนแพทย์และบุคลากรแพทย ์
 

ต าแหน่ง จ านวน สาขาที่มีความเชี่ยวชาญ หมายเหต ุ
อายุรแพทย์โรคหัวใจ 7   
Interventionist 4 อายุรแพทย์ เชี่ยวชาญด้านหวัใจและหลอด

เลือด และ มณัฑนากรหัวใจและหลอดเลือด 
 

EP  2 อายุรแพทย์โรคหัวใจ อนุสาขาสรีระไฟฟ้า
หัวใจ [Cardiac Electrophysiology (EP)]  

 

ภาพวินิจฉัยหัวใจและหลอดเลือด 1 อายุรแพทย์โรคหัวใจและหลอดเลือด - ภาพ
วินิจฉัยระบบหัวใจและหลอดเลือด 

 

 
บุคลากร 

ต าแหน่งบุคลากร จ านวน 
(คน) 

ศักยภาพ 
 

อายุงาน หมายเหตุ 

0 – 1 ป ี

1 – 3 ป ี

3 – 5 ป ี

5 – 10 ป ี

10 – 15 ป ี

15 – 20 ป ี

20 ปีขึ้นไป 

พยาบาลวิชาชีพ 9 - จบหลักสูตรพยาบาลศาสตร์ มี
ใบประกอบวิชาชีพพยาบาลและ
การผดุงครรภ์ช้ัน1 จ านวน 9 คน 

1  1  1  3  2   1    

- จบหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะ
ทาง สาขาการพยาบาลผู้ป่วย
วิกฤต(ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ) 
จ านวน 1 คน 

      1  

-จบหลักสูตร Certificate of BLS 
Instructor จ านวน 1 คน 

      1  

- จบหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะ
ทาง สาขาการพยาบาลหัวใจและ
หลอดเลือด 3 คน 

  1 2     

- ผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วย
ฟื้นคนืชีพขั้นสูง และมีการ 
renew ทุก 2 ปี 

1 1 1 3 2  1  

ผู้ช่วยพยาบาล 3 - จบหลักสูตรผู้ช่วยพยาบาล 
จ านวน 3 คน 

1 1 1      
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- ผ่านอบรมอคัคีภัย 
ผ่านการอบรมหลักสูตรการชว่ย
ฟื้นคืนชีพเบื้องต้น 

ผู้ปฏิบัติงาน
ทั่วไป 

1 - อบรมอัคคีภัย 
- อบรมการทบทวนการสร้างเสริม
ความตระหนักรู้ด้านความมั่นคง
ทางไซเบอร์ Cybersecurity 
Awareness 
- ผ่านอบรมงานสารบรรณ 

     1   

พนักงานบริการ 2 - ผ่านอบรมอคัคีภัย  2       

 

 3) ตารางเครือ่งมือ เทคโนโลยี ที่ส าคัญ  

ล าดับ ครุภัณฑ์ จ านวน  ชื่อยี่ห้อ เลขครุภัณฑ์ 
อายกุารใช้
งาน(ปี) 

หมายเหตุ 

1 EKG monitor 8 Mindray เครื่องเช่า 1 ปี 3 เดือน  

2 Infusion pump 15 Mindray เครื่องเช่า 1 ปี 3 เดือน  

3 เครื่องตรวจและบันทึกคลื่นไฟฟ้า
หัวใจพร้อม แปลผลแบบ 12 ลีด 
(EKG 12 lead)  

1 

1 

EDAN 

Mortara 

6545-021-029-60 

เครื่องเช่า 

6 ปี 

1 ปี 3 เดือน 

 

4 ECG monitor bed side and 
transfer 

1 Mindray เครื่องเช่า 1 ปี 3 เดือน  

5 เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าชนิด 2 
เฟส พร้อม ภาคควบคุมจังหวะการ
เต้นของหัวใจแบบ จอภาพสีพร้อมวัด
คุณภาพของการกดหน้าอก 

( Defibrillator) 

2 Mindray เครื่องเช่า 1 ปี 3 เดือน  

6 เครื่องช่วยกระบวนการปั๊มและฟื้น
คืนชีพผู้ป่วย (Auto CPR) 

1 Wellife เครื่องเช่า 1 ปี 3 เดือน  

7 คอมพิวเตอร์ส านักงาน 3 Lenovo 7440-012-1291-65 2 ปี  

8 คอมพิวเตอร์ระบบ EMR 3 Lenovo -7440-012-1574-67 (168) 

-7440-012-1575-67 (169) 

-7440-012-1576-67 (170) 

2 เดือน  
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ล าดับ ครุภัณฑ์ จ านวน  ชื่อยี่ห้อ เลขครุภัณฑ์ 
อายกุารใช้
งาน(ปี) 

หมายเหตุ 

9 เครื่องช่วยกระบวนการปั๊มและฟื้น
คืนชีพผู้ป่วย (Auto CPR) 

1 LUCUS 6545-034-069-67 6 เดือน  

 
ศักยภาพและข้อจ ากัดในดา้นคน เครื่องมอื เทคโนโลย ี

ด้าน ศักยภาพ ข้อจ ากัด 
คน พยาบาลส่วนใหญ่ ผ่านการอบรมเฉพาะทางการ

พยาบาลผู้ป่วยวิกฤต และ เฉพาะทางสาขาการ
พยาบาลหัวใจและหลอดเลือด  

พยาบาลที่เหลือ ยังไม่ได้ผ่านการอบรมเฉพาะ
ทาง เนื่องจากเหตุผลส่วนตัว และ พยาบาลใหม่ 
2 ราย อายุงานการท างานยังไม่ถึง  

เครื่องมือ -  - 
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2. กระบวนการส าคัญ (Key Processes)  
 

กระบวนการส าคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งที่คาดหวัง 
จากกระบวนการ 

(Process Requirement) 

ความเสี่ยง /ปัญหา /โอกาสพัฒนา ตัวชี้วัดส าคัญ 
(Performance Indicator) 

เอกสารคุณภาพที่เกี่ยวข้อง 
(เช่น นโยบาย/ระเบียบ

ปฏิบัติ/วิธีปฏิบัติ) 

1. การเข้าถึงและการเข้ารับบริการ 

1.1 การรับผู้ป่วยจาก OPD / 
ER, Ward และรพ.อื่น 
1.2 การเตรียมสถานที/ เตียง 
/ อุปกรณ์และเอกสาร 
1.3 การต้อนรับ และการรับ
ผู้ป่วย 
1.4 การให้ข้อมูลทั่วไป 
1.5 การสอบถามสิทธิการ
รักษาพยาบาลและการให้
ข้อมูลเกี่ยว กับค่าใช้จ่าย 
1.6 การให้ข้อมูลก่อนลงนาม
ยินยอมรับ การรักษา 
  

- กระบวนการรับผู้ป่วยเหมาะสมกับปัญหาของ
ผู้ป่วย ทันเวลา มีการประสานงานที่ดี 
- ผู้ป่วยภาวะวิกฤติและฉุกเฉิน สามารถรับ 
บริการได้อย่างสะดวกรวดเร็ว ถูกต้อง และ 
ช่วยเหลือ ส่งต่อไปโรงพยาบาลอื่นที่มีศักยภาพ
มากกว่า กรณีไม่สามารถให้การรักษาได้ 
-ในการรับผู้ป่วยไว้ดูแล ผู้ให้บริการมีการให้ข้อมูล
ที่เหมาะสม และเข้าใจง่ายแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว  
- ผู้ป่วยและครอบครัวทราบข้อมูล วันเวลาท า 
หัตถการ ค่าใช้จ่าย เอกสารต่างๆ และให้ความ
ยินยอมด้วยความเข้าใจก่อนการได้รับการท า
หัตถการ 
-องค์กรเคารพการตัดสินใจของ ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน 
หากมีการปฏิเสธ การดูแลรักษา 
- จ านวนเตียงในการรองรับผู้ป่วยเพียงพอ 
- อุปกรณ์ในการดูแลและเฝ้าระวังเพียงพอ และมี
ประสิทธิภาพ 

- ขาดการประสานงานและการส่งต่อข้อมูลที่
ส าคัญ/ไม่ครบถ้วน 
- สถานที่คับแคบ มีสิ่งกีดขวางบริเวณทางเข้า
ward 
- ผู้ป่วยที่ส่งต่ออาการทรุดลง ไม่ได้รับการแจ้ง
เพื่อการเตรียมพร้อมรับผู้ป่วย 
- จ านวนแพทย์และบุคลากรไม่เพียงพอ 
- การเตรียมความพร้อมก่อนเข้ารับไว้รักษาไม่
ครบถ้วน 
- ไม่ตรวจสอบสิทธิการรักษาก่อนท าหัตถการ/
ผิดพลาด 
- ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลไม่ถูกต้อง/ 
ไม่ครบถ้วน ไม่เข้าใจและไม่ทราบความเสี่ยงที่
สามารถเกิดได้ 
-การรับ refer ผู้ป่วยจากรพ.ที่มีระยะทางไกล 
ท าให้ Door to wire crossing time นาน 

- อัตราการให้ข้อมูลก่อนและหลัง
ท าหัตถการ 100% 
- อัตราการเตรียมผู้ป่วยก่อนท า
หัตถการครบและถูกต้อง 100% 
- สิทธิการรักษาผู้ป่วยมีการ
ตรวจสอบครบถ้วนก่อนท า
หัตถการ 100% 
--อัตราการคัดกรองโรคผิดพลาด 
-อัตราผู้ป่วยมีอาการทรุดลงขณะ
รอตรวจ 
 

-แนวทางการรับส่งต่อผู้ป่วย 
ACS  
-CPG แนวปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วย STEMI (ภาควิชา
อายุรศาสตร์) 
-CNPG การพยาบาลผู้ป่วย
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน ชนิด STE-
ACS ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล  
- แบบฟอร์มหนังสือ แสดง
ความยินยอมการ เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล 
(คณะกรรมการเวชระเบียน) 
-หนังสือยินยอมการรับการ
ตรวจสวนหัวใจและหลอด
เลือด (ภาษาไทย และ 
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 อังกฤษ) ภาควิชา
อายุรศาสตร์ 
MED -000-4-084-00 
-หนังสือยินยอมรับการใส่
เครื่องอิเล็กทรอนิกส์ชนิดฝัง
ในร่างกาย 
ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
MED -000-4-085-01 
-หนังสือยินยอมรับการตรวจ
รักษาทางสรีรวิทยาไฟฟ้า
หัวใจและจี้ไฟฟ้าหัวใจด้วย
คลื่นความถี่วิทยุ 
ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
MED -000-4-173-00 

2. การประเมินผู้ป่วย 
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 2.1 การประเมินแรกรับ  
 
 
 
 
 
 

(1 )การประเมินผู้ป่วยมีการประสานงานและ
ร่วมมือระหว่างผู้ ประกอบวิชาชีพที่เกี่ยวข้องใน
การประเมินผู้ป่วย:  
(i) ประเมินผู้ป่วยครอบคลุมรอบด้าน ร่วมกันและ
ลดความซ้ าซ้อน;  
(ii)วิเคราะห์และเชื่อมโยงผลการ ประเมิน; (iii)ระบุ
ปัญหาและความต้องการที่ เร่งด่วน/ส าคัญ 
(2)การประเมินแรกรับของผู้ป่วยแต่ ละราย
ประกอบด้วย: - ประวัติสุขภาพ; - ประวัติการสูบ
บุหรี;่ - การตรวจร่างกาย; - การรับรู้ความต้องการ
ของตนโดย ตัวผู้ป่วยเอง; - ความชอบส่วนบุคคล
ของผู้ป่วย -การประเมินปัจจัยด้านจิตใจ สังคม 
วัฒนธรรม จิตวิญญาณ และ เศรษฐกิจ- การ
ประเมินความสามารถหรือ สมรรถนะในการ
ประกอบชีวิตประจ าวัน 
 ( functional assessment). - การประเมินเพื่อ
ระบุผู้มีความเสี่ยงสูงที่จะได้รับอันตรายระหว่าง
กระบวนการดูแลรักษามากกว่า ผู้ป่วยทั่วไป เพื่อ
วางแผนการดูแลที่เหมาะสม 
(3)การประเมินผู้ป่วยด าเนินการโดย บุคลากรที่มี
คุณวุฒิ. มีการใช้วิธีการประเมินที่เหมาะสมกับ
ผู้ป่วยแต่ละราย ภายใต้สิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย 
และทรัพยากรที่เพียงพอ มีการใช้ แนวทางปฏิบัติ
ทางคลินิกที่เหมาะสม กับผู้ป่วยและทรัพยากรที่มี
อยู่ในการ ป ระ เมิ น ผู้ ป่ วย (ถ้ ามี แ น วท าง 

-การประเมินภาวะสุขภาพไม่ครอบคลุมกับ
ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย 
- ขาดการบันทึกข้อมูลการประเมินในเวช
ระเบียน 
- ไม่น าข้อมูลในการประเมินมาใช้ในการ
วินิจฉัยและวางแผนการดูแลต่อ 
-ขาดการประเมินซ้ า  
 
 

- ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ได้รับ
การประเมินความรุนแรงของโรค
และปฏิบัติตามมาตรฐานการ
รักษา (CPG) 100% 
- อัตราความสมบูรณ์ของบันทึก
ทางการพยาบาล >95% 
 
 

-แบบประเมินภาวะสุขภา พ 
ของผู้ป่วย Nursing 
assessment  
(ฝ่ายการพยาบาล) 
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ดังกล่าวอยู่ 
(4)ผู้ป่วยได้รับการประเมินภายในเวลาที่    
เหมาะสมตามที่องค์กรก าหนด. มีการบันทึกข้อมูล
ของผู้ป่วยที่ครบถ้วนตามข้อก าหนดของ องค์กรใน
เวชระเบียนผู้ป่วยและ พร้อมที่จะให้ผู้เกี่ยวข้องใน
การดูแล ได้ใช้ประโยชน์จากการ ประเมินนั้น.  
(5)ผู้ป่วยทุกรายได้รับการประเมินซ้ า ตาม
ช่วงเวลาที่เหมาะสม เพ่ือประเมินการตอบสนอง
ต่อการดูแลรักษา 
 

 2.2 การส่งตรวจ เพ่ือ
ประกอบการวินิจฉัยโรค 
 
 
 

(1) ผู้ป่วยได้รับการตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรคที่
ถูกต้อง รวดเร็ว ตามแนวทางการรักษาของโรค 
 (2) มีการทบทวนความสอดคล้อง ระหว่าง 
ผลการตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรคกับสภาวะของโรค
ของผู้ป่วย  
(3) ระบบสื่อสารและบันทึกผลการ ตรวจเพื่อการ
วินิจฉัยโรคมีประสิทธิผล ท าให้มั่นใจว่าแพทย์
ได้รับผลการตรวจในเวลาที่เหมาะสม ผลการตรวจ
สามารถสืบค้นได้ง่าย ไม่สูญหาย และมีการ รักษา
ความลับอย่างเหมาะสม.  
(4) ทีมผู้ให้บริการพิจารณาการส่งตรวจเพื่อ
วินิจฉัยเพ่ิมเติมเมื่อพบว่ามี ความจ าเป็นเพื่อการ
วินิจฉัยที่ถูกต้อง ชัดเจน โดยอธิบายเหตุผลความ 
จ าเป็นกับผู้ป่วย/ญาติ 

- การระบุตัวผู้ป่วย เมื่อมีการเก็บสิ่งส่ง ตรวจ
จากผู้ป่วย และส่งสิ่งส่งตรวจไป ห้องปฏิบัติ
การณ์  
-การสื่อสารเกี่ยวกับการส่งตรวจ ทาง
ห้องปฏิบัติการ ระหว่างแพทย์พยาบาล และ
เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ 
- 

- อัตราการระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด 
-การเก็บ specimen / เจาะเลือด
ใส่ tube ผิด ส่งผิดวิธี 

SP: ร ะ เ บี ย บ ปฏิบัติการ
บ่งชี้ตัวผู้ป่วย ( Patient 
Identify) (คณะกรรมการ
บริหารความเสี่ยงศูนย์
การแพทย์ฯ)  
-คู่มือการเก็บสิ่งส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 
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2.3 การวินิจฉัยโรค - การวินิจฉัยโรคมีความถูกต้อง ทันเวลา ,มีการ
ทบทวนความถูกต้อง ในการประเมินผู้ป่วยและ
การวินิจฉัยโรค, มีการบันทึกข้อมูลการประเมิน 
และการวินิจฉัยโรคที่สมบูรณ์พร้อมข้อมูล 
สนับสนุนการวินิจฉัยโรค 

- การประเมินผู้ป่วยและวินิจฉัยล่าช้า 
- การวินิจฉัยผิดพลาด 
- การบันทึกข้อมูลไม่ถูกต้อง 
ไม่ครอบคลุม/ไม่เป็นไปในทางเดียวกัน 

- อัตราการวินิจฉัยผิดพลาด/ล่าช้า 
- อัตราความสมบูรณ์ของบันทึก
ทางการพยาบาล 
- 

-CPG แนวปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วย STEMI (ภาควิชา
อายุรศาสตร์) 
-CNPG การพยาบาลผู้ป่วย
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน ชนิด STE-
ACS ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล  
-Standing order ACS 
 
 



21 
 

3. การวางแผน 
3.1 การวางแผนการดูแล
ผู้ป่วย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
- มีแผนการดูแลที่เหมาะสมกับปัญหาของผู้ป่วยที่
พบจากการประเมินและแผนครอบคลุมเป็นองค์
รวม,มีการใช้ CPG/evidence base เป็นแนวทาง
ในการวางแผน, มีการประสานงานหรือวางแผน
ร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพและเป้าหมาย
ร่วมกันที่ชัดเจน โดยผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วน
ร่วมในการวางแผนและก าหนดเป้าหมาย 
- ทีมสหสาขาวิชาชีพในสาขาที่จ าเป็นกับผู้ป่วยได้
ร่วมกันวางแผนในการรักษาผู้ป่วยแต่ละราย 
- มีการปรึกษาแพทย์เฉพาะทางเพื่อการวาง
แผนการรักษาที่ถูกต้อง เหมาะสมกับผู้ป่วย 
-มีการท าระบบการประสานรายการยา 
(Medication Reconciliation) ในผู้ป่วยรับใหม่
ทุกเคส 
-แผนการดูแลผู้ป่วยมีการระบุเป้าหมายที่ ต้องการ
บรรลุซึง่ครอบคลุมทั้งในระยะสั้นและระยะยาวและ
บริการที่จะให้ 
 

 
ผู้ป่วยไม่ได้รับการเตรียมความพร้อมก่อนท า
หัตถการ/เตรียมความพร้อมไม่ครบถ้วน 
- เครื่องมืออุปกรณ์ไม่เพียงพอ ไม่พร้อมใช้ 
- ขาดการประสานงานระหว่างทีมสหสาขา 
- ผู้ป่วยเสียชีวิต  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
- จ านวนครั้งการใส่ท่อช่วยหายใจ
โดยไม่ได้วางแผน (Unplan ETT ) 
- อัตราคนไข้ STEMIได้รับการ
consult Cardiac rehab 100% 
-อัตราคนไข้ได้รับการ consult 
โภชนาการ 100% 
- อัตราผู้ป่วย STEMI ที่สูบบุหรี่
ได้รับการconsult เลิกบุหรี่ 
100% 
- อัตราผู้ป่วย STEMI ได้รับการ 
Consult โภชนาการ 100% 
- อัตราตายผู้ป่วย STEMI, 
NSTEMI 
-Unplan CPR 
 
 
 
 
 

 
-CPG แนวปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วย STEMI (ภาควิชา
อายุรศาสตร์) 
-CNPG การพยาบาลผู้ป่วย
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน ชนิด STE-
ACS ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล  
-Standing order ACS 
-Standing order Pre-CAG 
-Standing order Post 
CAG 
-Standing order Pre-PPM 
implantation 
-Standing order post 
PPM implantation 
-Standing order for 
EPS/RFA 
 

 
3.2 การวางแผนจ าหน่าย 

 
- มีการประเมินปัญหา/ความต้องการของผู้ป่วยแต่
ละคนหลังจ าหน่าย, มีการเตรียมความพร้อม
เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถจัดการกับ
ปัญหา/ความต้องการ 

 
- การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยยังไม่ครบถ้วน 
- การร่วมมือระหว่างสหสาขาวิชาชีพยังไม่ 
สมบูรณ์  
 

 
- อัตราการวางแผนจ าหน่ายใน
กลุ่มผู้ป่วย STEMI  
- ร้อยละความรู้ของผู้ป่วยและ
ญาติก่อนการจ าหน่าย  

 
-ACS discharge planning 
(NUR-031-4-001-00) 
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ดังกล่าว โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
- ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผน ,มี
ระบบประสานให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วย 
 

 -อัตราการ re-admit Pt ACS 

4. การดูแลผู้ป่วย 
   4.1 การดูแลทั่วไป 
 
 
 
 
    

 
- การดูแลผู้ป่วยเป็นไปอย่าง เหมาะสม ทันเวลา 
โดยมอบหมายความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย
ให้แก่ผู้ที่มีคุณสมบัติ เหมาะสม. การดูแลในทุกจุด
บริการ เป็นไปตามหลักปฏิบัติซึ่งเป็นที่ ยอมรับใน
ปัจจุบัน.  
- องค์กรมีสิ่ งแวดล้อมที่ เอื้ อต่อการ  ดูแลที่ มี
คุณภาพ โดยค านึงถึงศักดิ์ศรี  และความเป็น
ส่วนตัวของผู้ป่วย ความสะดวกสบาย และความ
สะอาก การป้องกันอันตราย/ความเครียด/เสียง/
สิ่งรบกวนต่าง ๆ  
- ทีมผู้ให้บริการดูแลผู้ป่วยด้วย ความตระหนัก
และค านึงถึงโอกาสเกิดเหตุการณ์ ไม่พึงประสงค์
กับผู้ป่วย และผู้ให้บริการ 
 -ที  ม  ผู้  ให้  บ  ริ  ก  า  ร  จั  ด  ก  า  ร  กั  บ 
ภาวะแทรกซ้อน ภาวะวิกฤติ ภาวะ ฉุกเฉิน หรือ
เหตุการณ์ ไม่พึงประสงค์  อย่างเหมาะสมและ
ปลอดภัย.  
-ทีมผู้ ให้บริการประเมินความ  คาดหวังของ
ครอบครัวในการมีส่วน ร่วมกับการดูแลผู้ป่วย ที่

 
- ผู้ ป่ ว ย เ กิ ด ภาวะแทรกซ้อนจาก การใส่
ท่อระบายต่าง ๆ เ ช่ น CaUTI , CaBSI, 
Phlebitis - ผู้ป่วยพลัดตก หก ล้มใน
หน่วยงาน  
-ผู้ ป่ ว ย เ กิ ด ภาวะแทรกซ้อนจาก การ
ได้รับยาหรือสาร น้ าทางหลอดเลือด ด า 

 
- อัตราการเกิด Medication 
error ระดับ E-I 
- อัตราการเกิดการพลัดตกหกล้ม 
- อุบัติการณ์ผู้ป่วยอาการทรุดลง 
- อัตราการเกิด Phlebitis 
- อัตราการเกิด CA-UTI  
- อัตราการเกิด VAP 
-อัตรการเกิดแผลกดทับ 
(Pressure sore) 

 
- ระเบียบปฏิบัติการ 
ป้องกันการติดเชื้อใน 
กระแสโลหิตในผู้ป่วยที่ ใส่
สายสวนเข้าหลอดเลือด 
(ฝ่ายการพยาบาล) 
- ระเบียบปฏิบัติการ 
ป้องกันพลัดตกหกล้ม (ฝ่าย
การพยาบาล) 
 - WP: แ น ว ท า งก า ร 
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสาร น้ า
ทางหลอดเลือดด า (ฝ่ายการ
พยาบาล)  
-แบบฟอร์ม สังเกตการ 
ปฏิบัติของบุคลากรใน การ
ป้องกันการติดเชื้อ ใน 
กระแสเลือด ที่สัมพันธ์กับ
การใส่สายสวนหลอดเลือด 
ด าส่วนกลาง 
(คณะกรรมการป้องกัน และ
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ครอบคลุม ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิต 
วิญญาณ.  
- ทีมผู้ให้บริการสื่อสารแลกเปลี่ยน ข้อมูลและ
ประสานการดูแลผู้ป่วย ภายในทีม เพื่อความ
สอดคล้องและ ความต่อเนื่องในการดูแล  
-ทีมผู้ให้บริการจัดช่องทางการ เข้าถึง อ านวย
ความสะดวก และ จัดบริการเฉพาะเพื่อตอบสนอง
ความ ต้องการด้านสุขภาพ บริบทเชิง วัฒนธรรม 
ความเชื่อ และความ ต้องการด้านจิตวิญญาณของ
ผู้ป่วย.  
-ทีมผู้ให้บริการติดตาม ความก้าวหน้าและการ
ปรับเปลี่ยน เป้าหมายหรือผลลัพธ์ที่คาดหวัง 

ควบคุมการติดเชื้อ ใน
โรงพยาบาล)  
-แบบฟอร์มการบันทีกการ
เกิด Phlebitis 
 

4.2 การดูแลผู้ป่วยและการ
ให้บริการที่มีความเสี่ยงสูง  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-ทีมผู้ให้บริการก าหนดกลุ่มผู้ป่วย การดูแลรักษา/
บริการ และหัตถการ ที่มีความเสี่ยงสูงเพื่อร่วมกัน
จัดท า แนวทางหรือกระบวนการดูแลเพื่อ ลด
ความเสี่ยงดังกล่าว  
-ทีมผู้ให้บริการได้รับการฝึกอบรม ฝึกปฏิบัติ และ
น าแนวทางการดูแล ผู้ป่วยในสถานการณ์ที่มีความ
เสี่ยง สูงมาใช้ในการดูแลผู้ป่วย. 
-ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง หรือ ผู้ป่วยที่ได้รับบริการ
หรือท าหัตถการ ที่มีความเสี่ยงสูงได้รับการเฝ้า
ระวังอาการเปลี่ยนแปลงอย่างเหมาะสมกับ ความ
รุนแรงของการเจ็บป่วย และ มีการด าเนินการ
แก้ไขหรือปรับเปลี่ยน แผนการรักษาได้ทันท่วงที
ก่อนมีอาการทรุดลง 

- การเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Tachy 
arrhythmia/Brady arrhythmia ) 
- เกิดภาวะ cardiac arrest 
- ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนหลักรุนแรง 
ได้แก่ Death, Myocardial infarction,CHF, 
Emergency CABG, Stroke, Contrast 
Induce Nephropathy and Mechanical 
complication เป็นต้น 
-การรายงานอาการของผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะ
วิกฤตให้กับแพทย์  
 
 
 

- จ านวนผู้ป่วย Unplan CPR / 
Dead 
- อัตราผู้ป่วยอาการทรุดลงโดย
ไม่ได้วางแผน 
- อัตราการได้รับ Primary PCI 
ภายใน 90 นาที 
- ผู้ป่วยได้รับการประเมิน pain 
score ทั้ง ก่อน ขณะ และหลังท า
หัตถการ และได้รับการแก้ไขตาม
ระดับความเจ็บปวด 
- อัตราการเกิด Bleeding/ 
Hematoma ขนาด> 5x5 cm 
- อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา

-แบบบันทึกและติดตาม
อาการผู้ป่วย Cardiac Care 
Unit (NUR 031-4-003-00) 
-CPG แนวปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วย STEMI (ภาควิชา
อายุรศาสตร์) 
-CNPG การพยาบาลผู้ป่วย
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน ชนิด STE-
ACS ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล  
-Standing order ACS 
-Standing order Pre-CAG 
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4.3 การดูแลเฉพาะ  
  
ก. การระงับความรู้สึก 
ข. การผ่าตัด 
ค. อาหารและโภชนาการ 
 
 

- เมื่อผู้ป่วยมีอาการทรุดลงหรือ เปลี่ยนแปลงเข้าสู่
ภาวะวิกฤติ มีความช่วยเหลือจากผู้เชี่ยวชาญกว่า 
มาช่วยทีมผู้ ให้บริการอย่างทันท่วงที  ในการ
ประเมินและดูแลผู้ป่วยให้มี  อาการคงที่ มีการ
สื่อสาร การให้ความรู้  และการย้ายผู้ป่ วยถ้า
จ าเป็น.  
-ทีมผู้ให้บริการติดตามและ วิเคราะห์แนวโน้มของ
ภาวะแทรกซ้อนหรือเหตุการณ์ไม่พึง ประสงค์ใน
ผู้ป่วยเหล่านี้ เพื่อน ามาปรับปรุงกระบวนการดูแล 
ผู้ป่วยให้เกิดความปลอดภัย 
- ผู้ป่ วยที่มีความเสี่ยงสูงได้รับการดูแลอย่าง
ทันท่ วงที  ปลอดภั ย เหมาะสม เป็ น ไปตาม
มาตรฐานวิชาชีพ 
- มีการเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงอาการผู้ป่วย เพื่อ
แก้ ไขหรือปรับ เปลี่ยนแผน การรักษา อย่าง
ทันท่วงทีเมื่อผู้ป่วยมีอาการทรุดลง 
 
 
 
 
 
 
(1) ผู้ป่วยได้รับอาหารที่เหมาะสม มีคุณค่าทาง
โภชนาการเพียงพอกับความต้องการพื้นฐานของ
ผู้ป่ วย โดย มีระบบบริการอาหารที่ดี . มีการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-ผู้ป่วยได้รับอาหารที่ ไม่ เห ม า ะ ส ม กั บ 
สภาวะของโรค  
- ผู้ป่วยไม่มีความรู้ เรื่องการรับประทาน 

ระดับ E-I 
- อัตราผู้ป่วย STEMI ได้รับการ
consult เลิกบุหรี่ โภชนาการ 
และท า cardiac rehab 100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-อุบัติการณ์ผู้ป่วย ได้รับ อาหารที่
ไม ่เหมาะสมกับสภาวะ ของโรค 
 

-Standing order Post 
CAG 
-Standing order Pre-PPM 
implantation 
-Standing order post 
PPM implantation 
-Standing order for 
EPS/RFA 
-แนวปฏิบัติการ Off 
femoral sheath at CCU 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-CNPG การพยาบาลผู้ป่วย
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน ชนิด STE-
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ง. การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
 
 

วิ เคราะห์ ความเสี่ ย งที่ อ าจ เกิ ดขึ้ น จาก  การ
ให้บริการอาหารและโภชนาการ ตลอดจนมีการ
ด าเนินมาตรการ ป้องกันที่เหมาะสม.  
(2) ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ปั ญ ห าห รื อ ค ว าม เสี่ ย ง  ด้ า น
โภชนาการได้รับการประเมิน ภาวะโภชนาการ 
วางแผนโภชนบ าบัด และได้รับอาหารที่มีคุณค่า 
ทางโภชนาการเพียงพอ.  
(3) ผู้ ป่ วย/ครอบครัวได้ รับความรู้  ทางด้ าน
วิชาการอาหาร โภชนาการ และโภชนบ าบัด 
เพื่อให้ผู้ป่วยและ ครอบครัวสามารถปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรม การเตรียมและบริโภค  อาหารให้
เหมาะสมกับโรคที่เป็นอยู่.  
(4) การผลิตอาหาร การจัดเก็บ การ ส่งมอบ และ
การจัดการกับภาชนะ/ อุปกรณ์/ของเสีย/เศษ
อาหาร เป็นไป อย่างปลอดภัยตามหลักปฏิบัติที่ 
ยอมรับทั่วไป เพื่อลดความเสี่ยงจาก การปนเปื้อน 
การเน่าเสีย การเกิด แหล่งพาหะน าโรค และการ
แพร่กระจายของเชื้อโรค 
(5)ในผู้ป่วยเคส STE-ACS มีการ ปรึกษาโภชากร
เพื่อให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร
เฉพาะโรค  
 
(1) ทีมดูแลผู้ป่วย มีความตระหนัก ในความ
ต้องการของผู้ป่วยระยะ ประคับประคองที่มี
ลักษณะเฉพาะ โดยค านึงถึงการมีส่วนร่วมของ

อาหารเฉพาะโรคของตัวเองอย่างเหมาะสม 
-ในกรณ๊เคส STE-ACS ไม่ได้รับการปรึกษา
โภชนากร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- ผู้ป่วยไม่ได้รับการ ดูแลอย่างเหมาะสม เมื่ อ 
เข้ า สู่ ภ า ว ะ palliative and end of life 
care - ระบบการส่งต่อ ผู้ป่วยให้กับงานเวช 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- อุบัติการณ์ผู้ป่วย ไมไ่ด้รับการ
ดูแลอย่างเหมาะสม เม่ือเข้าสู่
ภาวะ Palliative and end of 

ACS ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล  
-แบบประเมินภาวะ 
โภชนาการของผู้ป่วย (งาน
โภชนาการ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-CPG การดูแลผู้ป่วย แบบ
ประคับประคอง และระยะ
สุดท้ายของ ชีวิต 
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ผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน.  
(2) ผู้ป่วย/ครอบครัว ได้รับการ ประเมิน/ประเมิน
ซ้ าเกี่ยวกับอาการ ของผู้ป่วย การตอบสนองต่อ
การ บ าบัดอาการ ความต้องการด้าน จิตใจ สังคม 
จิตวิญญาณ  
(3) ทีมดูแลผู้ป่วยมีการน าผลการ ประเมินที่ได้ มา
วางแผนดูแลเพื่อตอบสนองความต้องการของ
ผู้ป่วย และครอบครัว.  
(4) องค์กรประสานเชื่อมต่อการดูแล ผู้ป่วย
ระหว่างทีมและระหว่างหน่วย บริการกับการดูแล
ที่บ้านหรือชุมชน เพื่อให้เกิดการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง.  
(5) องค์กรให้มีการท าแผนดูแลล่วงหน้า 
 ( advance care planning) และการท าหนังสือ
แสดง เจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการ สาธารณสุข 
โดยเป็นไปตามความ ประสงค์/ความต้องการของ
ผู้ป่วย และครอบครัว และในกรณี ที่มีการจัดท า
ให้มีการสื่อสารให้ ผู้เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย
ได้รับ ทราบ.  
(6) ทีมผู้ให้บริการให้การดูแลระยะ สุดท้าย (end 
of life) หรือในช่วง ใกล้เสียชีวิต (terminal care) 
อย่าง เหมาะสมทั้งในด้านการบรรเทา อาการ 
ตอบสนองความต้องการด้าน จิตใจ/สังคม/จิต
วิญญาณ โดยให้ ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมใน 
การตัดสินใจ  

ศาสตร์ครอบครัว เพื่อให้ดูแลผู้ป่วยต่อ ที่บ้าน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

life care 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(คณะกรรมการ Palliative 
& end of life care) -
แบบฟอร์ม Palliative 
Performance scale 
version 2 (PPS v2)  
(คณะกรรมการ Palliative 
& end of life care) 
- แ บ บ ฟ อ ร์ ม 
Inclusion criteria for 
Palliative consultation 
(ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร 
Palliative & end of life 
care)  
-แบบฟอร์ม Discharge 
planning  
-แบบฟอร์มการส่งต่อข้อมูล
เยี่ยมบ้าน 
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จ. การบ าบัดอาการเจ็ดปวด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ฉ. การฟื้นฟูสภาพ 

 
(1) ผู้ป่วยได้รับการคัดกรองเรื่อง ความปวดทั้ง
ความปวดเฉียบพลัน และความปวดเรื้อรัง. เมื่อ
พบว่า ผู้ป่วยมีความปวด ผู้ป่วยได้รับการ ประเมิน
ความปวดอย่างครอบคลุม ทั้งความรุนแรงของ
ความปวด และ ลักษณะของความปวด.  
(2) ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับการจัดการ ความปวด 
โดยวิธีการใช้ยาและไม่ใช้ ยาเพื่อบรรลุเป้าหมายที่
พึงปรารถนา ที่เป็นไปได้ ผู้ป่วยได้รับการเฝ้าระวัง 
ทั้งการตอบสนองต่อการจัดการ ความปวดและ
เหตุการณ์ ไม่พึง ประสงค์ มีการประเมินซ้ าและมี
การ ปรับการรักษาที่เหมาะสม. 
 
 

 
-ไม่สุขสบายจากการปวดจากการนอนนาน ๆ 
ในเคส ที่ on femoral sheah 
-ปวดจากการใส่ เครื่อง PPM , AICD or 
CRTD แล้วไม่ได้มีการให้ค าแนะน าหรือความรู้ 
ร่วมกับการให้ยา  
-ไม่มีการประเมินซ้ าหลังการได้รับยาบรรเทา
ความปวด 
-ผู้ ป่ ว ย เ กิ ด ผ ล ข้างเคียงที่เกิดจาก ยาลด
ปวดที่ผู้ป่วย ได้รับ 
-ไม่มีการบันทึกในบันทึกทางการพยาบาล 

 
-อุบัติการณ์ผู้ป่วยไม่ พึงพ อใจการ
ดูแล เรื่ อ งก า ร จั ด ก า ร 
ความปวด  
-อุบัติการณ์ ผู้ป่วย เกิด
ภาวะแทรกซ้อน จากผลข้างเคียง
ของยาแก้ปวด 

 
-วิธีปฏิบัติการจัดการ ความ
ปวด (ฝ่ายการ พยาบาล) 

5. การให้ข้อมูลและเสริมพลัง
แก่ผู้ป่วย/ครอบครัว 

(1) ทีมผู้ให้บริการก าหนดกิจกรรม การเรียนรู้
อย่างครอบคลุมปัญหา/ ความต้องการของผู้ป่วย 
และสอดคล้องกับผลการประเมินและ วางแผน
ดูแลผู้ป่วย (จาก III-2, III-3) และขีดความสามารถ
ของผู้ป่วย/ ครอบครัว  
(2) ทีมผู้ให้บริการจัดกิจกรรมการ เรียนรู้ให้ผู้ป่วย
และครอบครัว: (i) ให้ข้อมูลที่จ าเป็น. (ii)ช่วยเหลือ
ให้เกิดการเรียนรู้ส าหรับ การดูแลตนเองและการมี
พฤติกรรมสุชภาพที่เอื้อต่อการมีสุขภาพและสุข 
ภาวะดี (iii) กิจกรรมเหมาะสมกับปัญหา ทันเวลา 
มีความชัดเจนและเป็นที่  เข้าใจง่าย. (iv)มีการ

- ผู้ป่วยและญาติไม่ มีความรู้ในการดูแลตัวเอง
อย่างเหมาะสมกับโรค  
-การให้ข้อมูล เกี่ยวกับ การดูแลตนเองหลัง
ได้รับการสวนหัวใจ ได้ยาต้านเกร็ดเลือด และ
การใส่เครื่องกระตุ้น หรือการ ท าหัตถการ
พิเศษ ไม่ ครบถ้วน 

- อัตราการกลับมารักษาซ้ าด้วย
โรคเดิมโดยไม่ได้วางแผนภายใน 
28 วัน 

-CNPG การพยาบาลผู้ป่วย
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน ชนิด STE-
ACS ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล  
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ประเมินการรับรู้ ความ เข้าใจ และความสามารถ
ในการน าข้อมูลที่ได้รับไปปฏิบัติ.  
(3)ทีมผู้ ให้บริการให้ความช่วยเหลือ  ทางด้าน
อารมณ์จิตใจและค าปรึกษา ที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วย
และครอบครัว  
(4)ทีมผู้ ให้บริการและผู้ป่วย / ครอบครัว ร่วมกัน
ก าหนดแผนการ ดู  แ ล ต น เอ ง (self-care 
plan) ที่ เหมาะสมส าหรับผู้ป่วย รวมทั้ง ติดตาม
เพิ่มปัจจัยเอื้อและลดปัญหา อุปสรรคเพื่อให้ผู้ป่วย
และครอบครัว สามารถจัดการสุขภาพ ของตนเอง
ได้.  
(5) ทีมผู้ให้บริการจัดกิจกรรมเสริม ทั ก ษ ะ ที่จ 
ำเป็ น ให้ แ ก่ ผู้ ป่ ว ย / ครอบครัว และสร้าง
ความมั่นใจว่า ผู้ป่วย/ครอบครัวสามารถปฏิบัติได้ 
ด้วยตนเอง.  
(6)ที ม ผู้ ให้ บ ริ ก า รป ระ เมิ น แ ล ะ  ป รั บ ป รุ ง
กระบวนการจัดการเรียนรู้  และการเสริมพลัง
ผู้ป่วย/ครอบครัว 

6. การดูแลต่อเนื่อง 
ก. การจ าหน่าย การ ติดตาม 
และการดูแล ตามนัด 
(Discharge, and Follow-
up) 

1)ทีมผู้ให้บริการมีและปฏิบัติตาม แนวทางการ
จ าหน่าย การติดตาม และการดูแลตามนัด ที่
สอดคล้อง สภาวะ สุขภาพของผู้ป่วย (health 
status) และความต้องการในการ ดูแลต่อเนื่อง
ของผู้ป่วยแต่ละราย. (2) ทีมผู้ให้บริการแจ้งและ
เตรียม ผู้ป่วยและครอบครัวส าหรับการ จ าหน่าย 
(i) แจ้งในเวลาที่เหมาะสม. (ii)ให้ข้อมูลแก่เกี่ยวกับ

- ขาดการประสานงานและการส่งต่อข้อมูลที่
ส าคัญ/ไม่ครบถ้วน 
-ผู้ป่วยไม่น าเอกสารใบตอบกลับการรักษา ไป
ให้ที่รพ.ต้นสังกัด อาจเกิดความไม่ต่อเนื่องใน
การรักษา และการได้รับยา 
- มีการรับ refer ผู้ป่วยจากจังหวัดอื่น ท าให้
การส่งต่อข้อมูลทีมเย่ียมบ้าน ไม่ครบถ้วน 

- อัตราการกลับมารักษาซ้ าด้วย
โรคเดิมโดยไม่ได้วางแผนภายใน 
28 วัน 

-CNPG การพยาบาลผู้ป่วย
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน ชนิด STE-
ACS ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล  
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ผลลัพธ์ที่ คาดหวังหลังจากการจ าหน่าย และการ
ดูแลต่อเนื่อง. (iii)มีระบบนัดหมายและติดตาม 
ผู้ป่วยกลับมารับการรักษาต่อเนื่อง เมื่อมีข้อบ่งชี้. 
(iv)ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับความรู้ใน การปฏิบัติตัว
และการมาตามนัด ใน รูปแบบและภาษาที่ผู้ป่วย
เข้าใจได้  ง่ายรวมทั้ งทวนสอบความเข้าใจใน 
ประเด็นส าคัญ. (v)มี ร ะ บ บ ช่ ว ย เห ลื อ แ ล 
ะ ให้ ค าปรึกษา ภายหลังที่ออกจาก โรงพยาบาล
ตามความเหมาะสม. (3) ทีมผู้ให้บริการตรวจสอบ
และท า ให้มั่นใจว่ายา น้ ายา หรือ วัสดุ การแพทย์ 
ที่ ผู้ป่ วยได้รับ เมื่ อมีการ จ าหน่ายเป็นไปตาม
แผนการรักษา ล่าสุดของแพทย์และปลอดภัย 
ส าหรับผู้ป่วย (4)องค์กรสร้างความร่วมมือและ 
ประสานงานกับหน่วยบริการสุขภาพ องค์กร 
ชุมชน รวมถึงภาคส่วนอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้
เกิดความต่อเนื่อง ใน ก ารติ ด ต าม ดู แ ล ผู้ ป่ 
วยต าม แผนการรักษา และบูรณ าการ กิจกรรม
สร้างเสริมสุขภาพเข้าใน กระบวนการดูแลผู้ป่วย. 
(5)บันทึกเวชระเบียนเอื้อต่อการดูแล ต่อเนื่องที่
ได้ผล (i) ทีมผู้ให้บริการบันทึกการจ าหน่าย ผู้ป่วย
ในเวชระเบียนอย่างครบถ้วน ถูกต้อง และทันกาล. 
(ii)เวช ระ เบี ย น ผู้ ป่ วย ใน มี ส รุป รายงาน
จ าหน่ายที่มีรายละเอียด เพียงพอส าหรับการดูแล
ต่ อ เนื่ อ ง . (iii)มี ส รุป แนวทางการดู แลรักษ า 
(profiles of medical care) ใน เวช  ระ เบี ย น
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ผู้ป่วยนอกที่ได้รับการ วินิจฉัยโรคหรือมีการดูแลที่
ซับซ้อน ที่ทีมผู้ให้บริการสามารถใช้ส าหรับการ
ดูแลต่อเนื่องได้. (6) ทีมผู้ให้บริการสื่อสารข้อมูล
ของ ผู้ป่วย การติดตาม และดูแลตามนัด ให้แก่
หน่วยบริการ/สถานพยาบาลที่  เกี่ยวข้องในการ
ดูแลต่อเนื่อง โดย ค านึงถึงการรักษาความลับของ 
ข้อมูลผู้ป่วย. (7)หลังการจ าหน่าย ทีมผู้ให้บริการ 
ติดต่อกับผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อ ตรวจสอบให้
มั่ น ใจว่าความต้องการ ของผู้ป่ วยได้ รับการ
ต อ บ ส น อ ง  แ ล ะ  น าข้ อ มู ล ม า ใช้ ป รั บ ป รุ ง
กระบวนการ. (8) องค์กรมีกระบวนการในการ 
ติดตามผู้ป่วยที่ไม่สมัครใจอยู่รับการ รักษาเพื่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วย และน าข้อมูลมาใช้
ปรับปรุงบริการ 

ข. การส่งต่อผู้ป่วย (1)ทีมผู้ให้บริการวางแผนการส่งต่อ ผู้ป่วยตาม
สภาวะและความต้องการ ของผู้ป่วย โดยการมี
ส่ วนร่วมของ ผู้ป่ วยและครอบครัว . (2)ทีมผู้
ให้ บ ริ ก า ร ป ร ะ ส า น ง า น กั บ  ห น่ ว ย ง า น /
สถานพยาบาลที่จะรับ การส่งต่อการดูแลผู้ป่วย 
(transfer of care) อ ย่ า งเห ม า ะ ส ม แ ล ะ 
ปลอดภัย. (3) ทีมผู้ให้บริการมีแนวทางการส่ง ต่อ
การดูแล การประสานงาน การ สื่อ สารข้อ มู ลข 
องผู้ป่ วยให้ แก่ หน่วยงาน/สถานพยาบาลที่รับ
การ ส่งต่อเพื่อให้มั่นว่าได้รับข้อมูลสรุป เกี่ยวกับ
สภาวะทางคลินิกของผู้ป่วย และการดูแลรักษาที่

- การส่ งต่ อผู้ ป่ วย  เพื่ อ ให้ ได้ รับการดู แล 
ต่อเนื่องที่บ้านไม่ ครบถ้วน 

-อุบัติการณ์การส่ง ต่ อ ผู้ ป่ ว ย 
เพื่ อ ให ้ไ ด้ รั บ ก า ร ดู แ ล 
ต่อเนื่องที่บ้านไม่ ครบถ้วน 

-แบบฟอร์ม Discharge 
planning  
-แบบฟอร์มการส่งต่อข้อมูล
เยี่ยมบ้าน 
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ครบถ้วน และมี แนวทางการติดตามข้อมูลหลัง
การ ส่ งต่อ . (4)ทีมผู้ ให้บริการบันทึกข้อมูลที่ 
ส าคัญต่อการดูแลผู้ป่ วยต่อเนื่ อง ทั้ ง  ใน เวช
ระเบียนและเอกสารการส่งต่อ เพื่อใช้ในการดูแล
ผู้ป่วยระหว่างการ ส่งต่อและเมื่อไปถึงหน่วย
บริการ/สถานพยาบาลที่ รับผู้ ป่ วย . (5)ที มผู้
ให้บริการให้ข้อมูลที่ส าคัญ เกี่ยวกับการส่งต่อแก่
ผู้ป่วยและ ครอบครัว ครอบคลุมข้อบ่งชี้ ความ 
เ ร่ ง ด่ ว น ก า ห น ด เว ล า  ห น่ ว ย บ ริ ก า ร / 
สถานพยาบาลที่จะรับดูแลต่อ และ ความเสี่ยง. 
(6) ทีมผู้ให้บริการใช้ข้อมูลป้อนกลับ จากผู้ป่วย 
ครอบครัว หรือหน่วย บริการ/สถานพยาบาลที่รับ
ดูแลต่อ เพื่อปรับปรุงกระบวนการส่งต่อและ การ
ดูแลก่อนการส่งต่อ. 

ค. การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย (1) ที  ม  ผู้  ใ  ห้  บ  ริ  ก  า  ร  ใ  ห้  ก  า  ร 
รักษาพยาบาลเพื่อควบคุมภาวะ คุกคามชีวิตให้
มั่นใจว่าผู้ป่วยอยู่ใน สภ าพ คงที่ (stabilization) 
ก่อ  น  เคลื่ อนย้ ายผู้ ป่ วย . (2) การดู แลขณ ะ
เคลื่อนย้ายผู้ป่วย ด ำเนิ น ก า ร โด ย บุ ค ล า ก 
ร ที่ มี สมรรถนะ/ขีดความสามารถ มีการ เฝ้า
ติดตามและสื่อสารข้อมูลที่ เหมาะสม. (3) องค์กร
มีหลักประกันความมั่นใจ ในคุณภาพและความ
ปลอดภัยของ การเค ลื่อน ย้ายผู้ป่ วยระห ว่าง 
สถานพยาบาล: (i) บริการขนส่งผู้ป่วยเป็นไปตาม 
กฎหมายและข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง; (4) องค์กรมี

-ผู้ป่ วยทรุดลงขณะ เคลื่อนย้ายออกจาก 
หน่วยงาน 

-อุบัติการณ์ ผู้ป่วย ท รุ ด ล ง ข 
ณ ะ เคลื่อนย้ายออกจาก 
หน่วยงาน 

- แ บ บ ฟ อ ร์ ม แ บ บ 
ประเมินผู้ป่วยก่อนการ 
เคลื่อนย้าย (ในและ น อ ก 
โร งพ ย า บ า ล ) 
(ภาควิชาอายุรศาสตร์) 
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ระบบตรวจสอบหรือ การทบทวนอย่างเป็นระบบ
เกี่ ยวกับ  อุบั ติ การณ์ หรือความเสี่ ย งในการ 
เคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
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3. ตัวชี้วัดผลการด าเนินงาน (Performance Indicator)  
3.1 ตารางตัวชี้วัดผลการด าเนินการ (ข้อมูล 5 ปีงบประมาณ) กรณี ข้อมูลไม่ครบปีงบประมาณ (ให้ระบุ...ช่วงเวลาของข้อมูลในปีนั้น) 

 

ประเด็นคุณภาพ ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
ประจ าปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 2566 2567 
ผู้ป่วยวิกฤติได้รับการดูแล
ใกล้ชิด ปลอดภัย ไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน 

อัตราการตายผู้ป่วย STEMI < 5% 0 2.72(3) 0 0 4%  (5case) 

อัตราการย้ายลง ICU โดยไม่ได้วางแผน 0 1.14% 0.54 (4case) 0.12 (1case) 0.37% (2case) ไม่เก็บ 

อัตรา Un plan ETT 0 1.14% 0.135(1case) 0 0.37%(2case) 6 case 

อัตราการเกิด bleeding / hematoma size > 5x5 cm   
0% 

 
1.52 (4) 

 
2.298(8case) 

0.87% (7case) 0 1.14% 
(5case) 

อัตราการเกิด PE/DVT ในผู้ป่วย STEMI ที่ on TPM 0%  
0 

0 0 0 0 

ระยะเวลาวันนอนเฉลี่ยผู้ป่วย STEMI < 7 วัน 2.58 2.379 2.48 2.64 5 วัน 

ผู้ป่วย ACS ได้รับการ
Empowerment สามารถ
ดูแลตนเองได้อย่าง
เหมาะสม 

อัตราการ Re-admit ใน 28 วัน ของผู้ป่วย STEMI 
<2% 

 
0 0.9% (1case) 0 

  
0 

 
0 
 

อัตราผู้ป่วย STEMI ที่สูบบุหรี่ได้รับการแนะน าให้งดบุหร่ี 
100% 72% 91.11% 86.54% 

 
100% 

100% 

อัตราผู้ป่วย STEMI ที่ส่ง cardiac rehab 100% 97% 71.82% 90.52% 95.5% 91.78% 

ประสิทธิภาพการบริหาร
ความเสี่ยง ตาม SWU’s 
patient  safety  goal   

อัตราการระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด 
0 ครั้ง/1000 

 วันนอน 
0 0 0.93(1case) 

 
0 
 

1.36 (ครั้ง) 
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ประเด็นคุณภาพ ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
ประจ าปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 2566 2567 
 * Patient identification   
 * Medication safety   
 * Health care -
associated infection    
* Communication 
failure    

อัตราการเกิดแผลกดทับ (ระดับ 1- 4 ) 
<5 ครั้ง/1000  

วันนอน 
0 0 0 

 
 
0 

 
2.30 ครั้ง 

/1000 วันนอน 

อัตราการพลัดตกหกล้ม 
0 ครั้ง/1000  

วันนอน 
0 0 0 

 
0 

 
0 

อัตราความคลาดเคลื่อน 
ในการบริหารยาผู้ป่วยใน (ระดับ E-I), (A-D) 

0 ครั้ง/1000 
 วันนอน 

0 0/1.73 
0/2.50 

(ระดับ B2,C1, 
D1 ครั้ง) 

0/8.72 
(ระดับ B4, 

C4,D1) 

0/11.05 
(ระดับ B9 ครั้ง 

อัตราการเกิด CA-UTI 
0 ครั้ง/1000 
device day 

0 0 5.65 (1) 0 0 

 
อัตราความสมบูรณ์ของบันทึกทางการพยาบาล 

 
> 85% 

 
90.35 90.23 90 

 
89.91 89.21 

ความพึงพอใจของผู้ป่วย    อัตราข้อร้องเรียนของผู้รับบริการ 0 ฉบับ 0 0 0 0 0 

ความพึงพอใจของผู้รับบริการ >90% 97.2 98.67 95.65 96.28 97.52 

ระยะเวลารอคอยจ าหน่าย <4 ชม. 1.413 1.58 2.45 2.30 1.86 
 
หมายเหต:ุ  ข้อ1 และข้อ 2 คือ ตัวชี้วัดที่ส่งขึ้นทะเบียน Dictionary ระดับทีม และระดับโรงพยาบาล 
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3.2 ผลการทบทวนวิเคราะห์ผลการด าเนินงานของตัวชี้วัดส าคัญ  

     3.2.1อัตราความสมบูรณ์ของบนัทึกทางการพยาบาล (เป้าหมาย >85%) 
 

90.35 90.23 90 89.91

89.21

89

89.5

90

90.5

91

91.5

92

92.5

93

93.5

94

94.5

95

2563 2564 2565 2566 2567

อัตราความสมบูรณ์ของบันทึกทางการพยาบาล (เป้าหมาย  85%)

 
 
 
 

- อัตราความสมบูรณข์องบันทึกทางการพยาบาล 
อัตราการสมบูรณ์ของบันทึกทางการพยาบาล ต่ าลงเล็กน้อย แต่ยังมีในส่วนของการประเมินผู้ป่วยแรกรับ ที่ยัง

ลงประเมินไม่ครบถ้วน ซึ่งรวมไปถึงในส่วนของการประเมินด้านจิตใจ  จึงมีแนวทางพัฒนาด้วยการเพิ่มการนิเทศการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาล โดยเฉพาะการกระตุ้นให้เขียน Focus charting ตามปัญหาผู้ป่วย และสอดคล้องกับแนว
ทางการรักษาของแพทย์ และสหสาขาวิชาชีพ 
 

 

 

 

 

 

3.2.2 อัตราการตายผู้ป่วย STEMI (เป้าหมาย <5%) 
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0

2.72

0 0

4

0

1

2

3

4

5

2563 2564 2565 2566 2567

อัตราการตายผู้ป่วย STEMI (เป้าหมาย <5%)

อัตราการตายผู้ป่วย STEMI (เป้าหมาย  5 )
 

 

 

 
- อัตราการตายผู้ป่วย STEMI 

อัตราตายผู้ป่วย STE-ACS ในปี  2567=5.69% เนื่องจากเดิม เป็น ICCU ได้พัฒนาศักยภาพเปิดเป็น CCU ซึ่ง
รับคนไข้หนักมากขึ้น ท าให้อตัราตาย เพิ่มขึ้น ซึ่งในแต่ละเคส ทาง ทีมการดูแลได้มีการท า RCA วิเคราะห์สาเหตรุาย
เคส และน ามาพัฒนาแนวทางการรับ และการดูแลผู้ป่วย STE-ACS  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.

7

2 
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3.2.3อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผูป้่วยใน 
 

0 0 0 0 00

1.73
2.5

8.72

11.05

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

2563 2564 2565 2566 2567

อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผู้ป่วยใน (เป้าหมาย <1ครั้ง/1000 วันนอน)

ระดับ A=Near miss ระดับ B-I =  Error

 
 
 
- อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผู้ป่วยใน 

ในปี 2567 อัตราการเกิด Medication error = 11.05 ครัง้/พันวันนอน เป็นระดับ B 4 ครั้ง, ระดับ C 5 ครั้ง 
และระดับ D 1 ครั้ง ระดับ E-I = 0 เนื่องจากมี re-check ยาทุกครั้งก่อนบริหารยาสู่ตัวผู้ป่วย จึงท าให้อัตราการเกิด 
medication error ในระดับ E-I = 0 ส่วนการเกิด medication error ในระดับ A-D ได้มีการทบทวนในหน่วยงานแล้ว 
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3.2.4 อัตราผู้ป่วย STEMI ที่สูบบหุรี่ได้รบัการแนะน างดสูบบุหรี ่(เป้าหมาย 100%)  
 

72
91.11 86.54

100 100

0

20

40

60

80

100

120

2563 2564 2565 2566 2567

อัตราผู้ป่วย STEMI ที่สูบบุหรี่ได้รับการแนะน าให้งดบุหรี่

อัตราผู้ป่วย STEMI ที่สูบบุหรี่ได้รับการแนะน าให้งดบุหรี่
 

 
 
- อัตราผู้ป่วย STEMI ที่สูบบหุรี่ได้รับการแนะน าให้งดบหุรี่ 

อัตราผู้ป่วย STEMI ที่สูบบุหรี่ได้รับการแนะน าให้เลิกบุหรี่ 100% แต่อัตราการขึ้นมาให้ค าแนะน าการเลิกบุหรี่ 
= 86.54% ที่ไม่ได้ 100% เนือ่งจาก คนไข้ STEMI ระยะเวลาการนอนรพ. 2-3 วันถ้าไม่มี complication ซึ่งบางครั้ง
กลับในช่วงวันเสาร์อาทิตย์ คลินิกฟ้าใสไม่ได้ขึ้นมา หรือ ในบางครั้ง คลินิกฟ้าใส ไม่ว่าง ไปท ากิจกรรมข้างนอกรพ. หรือ
มีคลินิก COPD อาจท าให้ไม่ได้ขึ้นมาให้ค าแนะน าการเลิกบุหรี่ ทางหน่วยงานได้มีการทบทวนกับทางคลินิกฟ้าใส ให้ขอ
เบอร์โทรผู้ป่วยและส่งข้อมูลให้คลินิกฟ้าใส เพ่ือโทรให้ค าแนะน าในการเลิกบุหรี่กับผู้ปว่ยทางโทรศัพท์ ท าใหใ้นปี 2566-
2567 อัตราการปรึกษาเลิกบุหรี่ในผู้ป่วย STEMI = 100% 
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3.2.5 อัตราผู้ป่วย STEMI ที่ส่ง Cardiac rehab (เป้าหมาย 100%) 
 

97

71.82

90.52 95.5

0

20

40

60

80

100

120

2563 2564 2565 2566

อัตราผู้ป่วย STEMI ที่ส่ง Cardiac rehab (เป้าหมาย 100 )

 
 

 
- อัตราผู้ป่วย STEMI ที่ส่ง Cardiac rehab 

อัตราการส่ง CR ของผู้ป่วย STEMI ในปี 2566 = 95.5% และในปี 2567 = 91.78% จากการวิเคราะห์ 
สาเหตุทีไ่ม่ได้ท า CR เนื่องจาก D/C วันเสาร์/อาทิตย์ ได้มีการพูดคุยถงึปัญหาในทมี PCT cardio โดยให้อยู่โรงพยาบาล
ก่อน เพื่อ consult CR ก่อนกลับบ้านให้ได้ 100% (แต่ยังมี 1-2 เคส ที่ยงั loss แต่แก้ปัญหาด้วยการนัดผู้ป่วยมาท าวัน
นัด F/U Cardio) ส่วนในเคสที่ไม่ได้ท า CR คือเคสที่ refer back , เคสทีม่ี complication ที่ไม่สามารถท า CR ได้ 
รวมถึง case Dead ซึ่งการคิดสถิติจะมีการหมายเหตุไว้  
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4. กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลเุป้าหมายและมีคุณภาพ 
 4.1 ระบบงานที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน (อ้างถึง Policy, WP, CPG, CNPG, Care Map, WI, แบบฟอร์ม):เอกสารคุณภาพของ
หน่วยงานที่ขึ้นทะเบียนในระบบเอกสารคุณภาพ 

ที่ 

เอกสารคุณภาพ ชื่อเอกสารคุณภาพ รหัส 
เอกสารคุณภาพ 

สถานะเอกสารคุณภาพ 

นโยบาย 
ระเบียบ
ปฏิบัติ 

วิธี
ปฏิบัติงาน 

แบบฟอร์ม  
/ คู่มือ 

(เป็นปัจจุบัน/
หมดอาย)ุ 

1    √ ACS Discharge Planning NUR-031-4-001-00 เป็นปัจจุบัน 

2    √ 
แบบเยี่ยมบ้านและโทรติดตามผู้ป่วย 
STE-ACS 

NUR-031-4-002-00 เป็นปัจจุบัน 

3    √ 
แบบบันทึกและติดตามอาการผู้ป่วย 
Cardiac Care Unit 

NUR-031-4-003-00 เป็นปัจจุบัน 

 
 4.2 การพัฒนาคุณภาพที่ด าเนินการแล้ว และ/หรือ อยู่ระหว่างด าเนินการ  

     4.2.1. CQI หน่วยงาน/ระบบงาน/ ที่ท าส าเร็จแล้ว 5 ปีที่ผ่านมา  
ชื่อเรื่อง ปีที่ท า ผลลัพธ์ และ Impact  

ที่เกิดขึ้น 
บทเรียนที่ได้รับ 

-    

    

    

 
4.2.2 CQI ที่ก าลังด าเนินการ 

ชื่อเรื่อง ปีที่ท า ผลลัพธ์ และ Impact  
ที่เกิดขึ้น 

บทเรียนที่ได้รับ 

การพัฒนาแนวทางการท า D/C 
planning ในผู้ป่วย ACS 

   

    
    

 
4.2.3  R2R ที่ก าลังด าเนินการ 

ชื่อเรื่อง ปีที่ท า ผลลัพธ์ และ Impact  
ที่เกิดขึ้น 

บทเรียนที่ได้รับ 

-    
    
    
 
 

5. แผนการพฒันาต่อเนื่อง  
5.1.แผนการด าเนินงานพัฒนาเอกสารคุณภาพ ปี 2568  
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  ที่ 

เอกสารคุณภาพ 

ชื่อเอกสารคุณภาพ 

สอดคล้อง/ตอบสนอง ปี 2568 ผู้รับผิดชอบ 

นโยบาย 
ระเบียบ
ปฏิบัติ 

วิธี
ปฏิบัติงาน 

กระบวนการ
หลัก 

ความเสี่ยง
ส าคัญ 

ตัวชี้วัดที ่
ไม่บรรลุ
เป้าหมาย 

รอบการ
ประเมิน 
1/2568 

รอบการ
ประเมิน 
2/2568 

1   √ CNPG การ
พยาบาลผู้ป่วย 
STE-ACS 

√ √  √  ธารทิพย์ 
ตนตรง 

2   √ การปรับแนว
ทางการท า 
Discharge 
planing 

√     บุคลากร
ใน CCU  

 
หมายเหต:ุ ติดตามแผนการด าเนินงานเอกสารคุณภาพของหน่วยงานทุกรอบการประเมิน 

 
 5.2 แผนพัฒนา CQI / นวัตกรรม/ R2R ปี 2568 

  ที่ 

เอกสารคุณภาพ 

ชื่อเรื่อง 

สอดคล้อง/ตอบสนอง ปี 2568 ผู้รับผิดชอบ 

CQI นวัตกรรม R2R 
กระบวนการ

หลัก 
ความ
เสี่ยง
ส าคัญ 

ตัวชี้วัดที ่
ไมบ่รรลุ
เป้าหมาย 

รอบการ
ประเมิน 
1/2568 

รอบการ
ประเมิน 
2/2568 

1 √   การพัฒนาและ
ปรับปรุงการท า 
Discharge 
planning ผู้ป่วย 
ACS 

√ √  √  บุคลากรใน 
CCU/ ธาร
ทิพย์ ตน
ตรง 

 
 
 


