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1. บริบท (Context) 
ก. ความมุ่งหมาย (Purpose)  

     หน่วยงานก่ึงวิกฤตศัลยกรรมให้การบริการ รักษา ฟื้นฟู   ป้องกัน และส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤต ทัง้ร่างกาย
จิตใจ อารมณ์ สงัคมและจิตวญิญาณแบบปัจเจกบุคคลภายใต้มาตรฐานวิชาชีพ อย่างมีประสิทธิภาพเพื่อให้ผู้ปว่ย ปลอดภัย 
ประทับใจบริการมุ่งเน้นการ สร้างเสริมสุขภาพ 

ข. ขอบเขตบริการ (Scope of Service) 
   หน่วยงานก่ึงวิกฤต ศัลยกรรม ให้บริการพยาบาลผู้ป่วยเพศชายและหญงิอายุตัง้แต่15ปีขึ้นไป ที่มีภาวะวิกฤต ผู้ป่วยเด็กที่
มีภาวะทางระบบประสาทและสมอง  ผู้ป่วยทางด้านศัลยกรรมในทุกด้านทุกระบบเช่น  ศัลยกรรมช่องท้องศัลยกรรม
ทางเดินปัสสาวะ  ศัลยกรรมตกแต่ง รับผู้ป่วยในเขตพื้นที่จังหวัดนครนายก และจังหวัดรอบนอกในพื้นที่ ส.ป.ส.ช.เขต4  
และในกรณีที่แพทย์ระบบประสาทของโรงพยาบาลจังหวัดนครนายกมีไม่เพียงพอ ทาง หน่วยงานสามารถรองรับการส่งต่อ
ผู้ป่วยระบบ ประสาทและสมอง ,อุบัติเหตุ อีกด้วยหากแพทย์มีความจ าเป็นต้องการการตรวจพิเศษ เช่น MRI ,MRA   ทาง
หน่วยงานประสานงานไปยังโรงพยาบาลที่มีความพร้อมและศักยภาพสูงกว่า   รวมทั้งในกรณีที่ผู้ป่วยมะเร็งต้องการรักษา
ต่อเน่ืองทางด้านรังสีรักษาจะส่งตัวไปรับการรักษาต่อที่ศูนย์วชิราลงกรณ์   คลอง 10  จังหวัดปทุมธานี 

ปัจจุบันหน่วยงานก่ึงวิกฤตสามารถรับดูแลผู้ป่วยที่ท าการปลูกถ่ายไต รับผู้ป่วยจ านวน10case และรับต่อเน่ืองใน
ปีงบประมาณ2560จ านวน6รายในปี61 คาดว่าจะได้รับการผ่าตัด จ านวน5ราย ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยการปลูกถ่ายไตที่
ผ่านมาได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ืองตลอดการรักษา โดยทีมแพทย์และพยาบาลของหน่วยปลูกถ่ายไตและปลูกถ่ายอวัยวะ 
ร่วมกับหน่วยงานศัลยกรรมก่ึงวิกฤต โดยมีห้องแยกสะอาดส าหรับรับผู้ป่วยหลังการผ่าตัดโดยเฉพาะ 

ค. ความต้องการของผู้รบัผลงานส าคัญ: 
ผู้รับบรกิารภายนอก 
ประเภทผู้รับบริการ ความต้องการ/ความคาดหวัง 

1. ผู้ป่วยและญาต ิ -  การดูแลเอาใจใส่จากแพทย์และพยาบาลอย่างต่อเน่ืองและเป็นมิตร   
- ได้รับการบริการที่ถูกต้องครบถ้วน  เสมอภาค   เท่าเทียมกัน   ทัน
เหตุการณ์    
-ไม่มีภาวะแทรกซ้อน    
-ได้รับทราบข้อมูลข่าวสารที่เพียงพอเก่ียวกับการด าเนินการของโรคอย่าง
เพียงพอแก่การตัดสินใจในการดูแลรักษา 
- ข้อมูลเร่ืองสิทธิการรักษาที่ถูกต้อง  ค่าใช้จ่ายและอุปกรณ์เสริมต่างๆท่ีท า
ให้ต้องเพิ่มค่าใช้จ่าย การปฏิบัติตัวก่อน,   ระหว่าง,และ  หลังผ่าตัด  โดย
การให้ข้อมูลที่สามารถเข้าใจได้ง่าย  

2. องค์กรที่เก่ียวข้อง -ประสานงานเร่ืองของข้อมูล  เอกสารรายละเอียดเก่ียวกับผู้ป่วยอย่าง
ถูกต้องครบถ้วน ประสานงานสื่อสารด้วยวาจาที่สุภาพ 
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ผู้รับบรกิารภายใน 
ประเภทผู้รับบริการ ความต้องการ/ความคาดหวัง 
1. โรงพยาบาล  - ผู้ป่วยได้รับการดแูลอย่างมีประสิทธิภาพตามมาตรฐานวิชาชีพและปลอดภัยจากความ

เสี่ยงตา่งๆ  
- มีการให้บริการในด้านต่างๆอยา่งคุ่มค่า คุ้มทุน  
- มีการดาเนินงานที่ส่งเสริมการมีส่วนร่วมระหว่างทีมสุขภาพ เพือ่คุณภาพในการดแูล
รักษาผู้ป่วย  
- มีระบบการบันทึกข้อมูลการดแูลรักษาทีถู่กต้อง ครบถ้วน  

2. พยาบาล  - มีระบบการประสานงานที่มีประสิทธิภาพ รวดเร็ว  
- มีการแลกเปลีย่นข้อมูลการดูแลผูป้่วย และความรู้ที่ทันสมัย เพื่อพัฒนาการบริการให้มี
คุณภาพ  

3. หน่วยงานระดับภาควิชา  - มีระบบการส่งบริการทีถู่กต้อง รวดเร็ว ครบถ้วน  
4. ห้องปฏิบตัิการทางพยาธิ
วิทยา  

- ได้รับส่งตรวจที่ถูกต้อง ครบถ้วน  
- ได้รับสิ่งสง่ตรวจที่ถูกต้อง ถูกวิธีและส่งถูกสถานที ่ 

5. เภสัชกรรม  - ได้รับใบสั่งยาทีถู่กต้อง ครบถ้วน ชัดเจน  
6. วิสัญญ ี - การรับก าหนดการผ่าตดัที่ถูกต้อง ครบถ้วน ทั้งผู้ป่วยหัตถการ รวมถึงวิธีการควบคุม

การให้ยาเร่ืองการจัดการความปวด  
- ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัดอย่างถูกต้อง ครบถ้วน ทั้งในด้านร่ายกาย
และจิตใจ  
- ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดตรงตามเวลาที่ก าหนด ไม่มีการเลื่อนการผ่าตดัด้วยสาเหตุไม่
สมควร  

7. เวชระเบียน  - ได้รับการบันทึกข้อมูลในเวชระเบยีบถูกต้อง ครบถ้วน ตามเวลาที่ก าหนด  

 

ง.  ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ (สอดคล้องกับหน้าที่และเป้าหมายของหน่วยงาน) 

หอผู้ป่วยศัลยกรรม ก่ึงวิกฤตใหบ้ริการผู้ป่วยวิกฤต รักษาฟื้นฟู  ป้องกัน และส่งเสริมสุขภาพทัง้ร่างกายจติใจ 
อารมณ์สังคมและจิตวญิญาณแบบปัจเจกบุคคลภายใต้มาตรฐานวิชาชีพ เพื่อความปลอดภัย ประทับใจบริการมุ่งเน้นการ
สร้างเสริมสุขภาพ ทัง้ผู้รับบริการและผู้ให้บริการยดึหลักผู้ป่วยปลอดภยั  ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้เช่นการตดิเชื้อ 
แผลกดทบั  การบริหารยาที่ถูกต้อง การให้ข้อมูลที่ถูกต้องอยา่งต่อเน่ือง การดูแลแบบองค์รวมและต่อเน่ืองสง่เสริมญาติ
ผู้ป่วยให้มีสว่นร่วมในการดูแลผูป้่วย  มีการเสริมพลังให้ขอ้มูลสุขภาพแก่ผู้ป่วยและญาติก่อนการจ าหน่ายอย่างถูกต้อง
ครบถ้วน  ตลอดจนการบันทึกทางการพยาบาลทีถู่กต้องตามมาตรฐานกระบวนการพยาบาล (Nursing Process)  โดยเน้น 
หลักการบริหารจดัการความเสี่ยงที่ส าคญัในทุกกระบวนการท างานและการเสริมสร้างพฒันาบรรยากาศการท างานทีด่ี  
ปลอดภยัจากการท างาน ดูแลเร่ืองสวัสดิการ คา่ตอบแทนที่เหมาะสม  สง่เสริมความรู้  ทักษะ และความก้าวหน้าในวิชาชีพ 
แก่บุคลากรทุกระดบั 
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จ. ความท้าทาย ความเส่ียงส าคัญ  
หน่วยงานผู้ป่วยก่ึงวิกฤตศัลยกรรม    ได้จ าแนกความเสี่ยงออกเป็น 

Specific Clinical Risk 
กลุ่มโรค/หัตถการ Specific clinical Risk 

1- Aneurysm กลุ่มเส้นเลือดโป่งพอง 

 

-.อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยAneurysm 

-การไม่ปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย Aneurysm 

-อัตราการติดเชื้อหลังการผ่าตัดสมอง 

2.กลุ่มผู้ป่วยหลังการท าผ่าตัดเส้นเลือด(artery  

occlusion)    

.-การติดเชื้อหลังการผ่าตัดเส้นเลือด(artery) 

-การติดเชื้อในกระแสโลหิต 

 

3.Ca.colon and colostomy 

 

-.ผู้ป่วยมีการติดเชื่อจากการดูแลcolostomyไม่ถูกต้อง. 

-ผู้ป่วยไม่ได้รับการสอนการดุแลทวารเทียมเม่ือจ าหน่าย 

 4UGIB  การเสียชีวิตจากUGIB 

การเสียชีวิตจากการติดเชื้อในกระแสโลหิต 

5. Pancreatitis  

 

 

การเสียชีวิตจากการติดเชื้อในกระแสโลหิต 

การเกิดภาวะแทรกซ้อนในการดูแล 

การไม่ปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการติดเชื้อใน

กระแสโลหิต(sepsis) 

 6..กลุ่มผู้ป่วยผ่าตัดปลูกถ่ายไต  

 

การติดเชื้อในผู้ป่วยหลังผ่าตัดปลูกถ่ายได 

การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยหลังการปลูกถ่ายไตไม่ถูกต้อง 

7.กลุ่มผู้ป่วยgall stoneหลังท าผ่าตัดLC   เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการท าผ่าตัดLC 

การติดเชื้อหลังการผ่าตัด 

การติดเชื้อที่สะดือ 

8.กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งสมอง อัตราเสียชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งสมอง 

 การติดเชื้อหลังการผ่าตัดสมอง 

9.กลุ่มผู้ป่วยเส้นเลือดโป่งพองในช่องท้องและช่องอก อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยTEVA,EVA 

การติดเชื้อหลังการผ่าตัด 
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Common  Risk) 

 - อัตราการเลื่อนหลุดเท่อช่วยหายใจ ท่อเจาะคอ หรือ Line ต่างๆ 

- อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 

- อัตราการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ 

- อัตราการเกิดระบบทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 

- อัตราการติดเชื้อต าแหน่งให้สารน้ าทางหลอดเลือดCABSI 

- อัตราการเกิดแผลกดทับ 

- อัตราการเกิดผู้ป่วยพลัดตกหกล้ม 

-ความสมบูรณ์ของการบันทึกทางการพยาบาล 

ฉ.  ปริมาณงานและทรัพยากร (คน เทคโนโลยี เครื่องมอื) 

สถิติผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาปีงบประมาณ2560 ตุลาคม2560-มีนาคม2561 

จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด260คน 

ล าดับ ผู้ป่วย 2558 2559 2560  2561 

  จ านวน คิดเป็น
เปอร์เซ็นต์ 

จ านวน คิดเป็น 
เปอร์เซ็นต์ 

จ านวน คิดเป็น 
เปอร์เซ็นต์ 

จ านวน คิดเป็น 
เปอร์เซ็นต์ 

1. ศัลยกรรมทั่วไป 114 48.51% 202 44.69% 160 36.28% 101 38.84 

2. ศัลยกรรมระบบ
ประสาทและสมอง 

67 28.51% 169 39.76% 204 46.25% 76 29.23 

3. ศัลยกรรมระบบ
ทางเดินปัสสาวะ   

8 4.40% 15 3.52% 10 2.26% 7 2.69 

4. ศั ลยก รรมหั ว ใจ
และทรวงอกและ
หัวใจ 

10 4.25% 8 1.88% 30 6.80% 8 3.07 

5. อายุรกรรม 7 2.97% 11 2.58% 8 1.81% 2 0.76 

6. ศัลยกรรมกระดูก
และข้อ 

14 5.95% 6 1.41% 16 3.62% 10 3.84 

7. นรีเวช 5 2.13% 5 1.17% 5 1.13% 2 0.76 

8. ENT 10 4.25% 9 2.11% 2 0.45% 6 2.30 

9. ศัลยกรรมตกแต่ง - - - - 5 1.13% 0 0 

10. สูติกรรม - - - - 1 0.22% 1 0.38 
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หอผู้ป่วยศัลยกรรมก่ึงวิกฤตสามารถบริการผู้ป่วยทั้งหมด  9  เตียง รวม ห้องแยก1เตียง ส าหรับผู้ป่วยที่ต้อง
ควบคุมการติดเชื้อ ผู้ป่วยที่มีแผลไฟไหม้ ปัจจุบันเป็นห้องส าหรับรับผู้ป่วย ผู้ป่วยที่ผ่าตัดเปลี่ยนไต ซ่ึงเป็นห้องสะอาดถึง
sterileต้องการความสะอาดและ การเฝ้าระวัง ดูแลอย่างใกล้ชิด 

 การดูแลผู้ป่วยวิกฤตใช้การผสมผสานอัตราก าลังพยาบาลวิชาชีพ ต่อผู้ ช่วยพยาบาล= 4:2   เฉลี่ยบุคลากร
ทางการพยาบาลต่อผู้ป่วย =1:1.5   ในกรณีที่มีผู้ป่วยประเภท 5   ภาระงานหรือProductivity>95-110%ก็สามารถจัด
อัตราก าลังเพิ่มได้ตามความเหมาะสม ค่าเฉลี่ย>70 %  เป็นผู้ป่วยหลังผ่าตดัระบบประสาททีใ่ส่เคร่ืองช่วยหายใจ ผู้ป่วยที่อยู่
ในภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และผู้ป่วยที่มีท่อและสายระบายต่างๆ และร้อยละ30%  เป็นผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับอุบัติเหตุ
บาดเจ็บหลายต าแหน่ง(Multiple Injury) ที่ต้องใส่เคร่ืองช่วยหายใจและการรักษาดูแลต่อเน่ืองจากทีมสหสาขา 

-จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการทั้งหมดตั้งแต่ตุลาคม2560-มีนาคม2561 จ านวน260   ราย 
-อัตราการครองเตียงเฉลี่ย   =98.10% 
  - Productivity   เฉลี่ย  =113.82% 

              
ตารางจ านวนแพทย์และบุคลากร 

บุคลากร จ านวน 
(คน) 

ศักยภาพ 

พยาบาล 
 
ผู้ช่วยพยาบาล 
 
พนักงานวิชาชีพ   
 
ผู้ปฏิบตัิงานบริหาร 
พนักงานท าความ
สะอาด 

12คน 
  

5คน 
 

2คน 
 

1คน 
2คน  

-พยาบาลประสบการณ์วิกฤต  1  คน 
-พยาบาลเฉพาะทางระบบประสาท   1  คน   
อายุเฉลี่ยของทีมพยาบาลวิชาชีพอยู่ที่ 28 ปี  อายุงานโดยเฉลี่ย  5ปี  อัตราการลาออก
ของพยาบาลเพื่อไปรับราชการจ านวน2 คน   ทางหน่วยงานซ่ึงมีความตระหนักในการ
มุ่งเน้นการธ ารงรักษาบุคลากร  การสร้างเสริมบรรยากาศที่ดีและความผาสุกในการ
ท างาน   มีระบบพี่เลี้ยงแก่บุคลากรใหม่  การจัดการปฐมนิเทศทั้งภายในหน่วยงานและ
ข้ามสายงานและมีการก าหนดสมรรถนะและประเมินผลสมรรถนะที่จ าเป็นเป็นระยะ
ควบคู่กับการจัดอบรม On the job training และ Training Needเฉพาะที่จ าเป็นทาง
ศัลยกรรมทั้งในระดับพยาบาลวิชาชีพและผู้ที่เก่ียวข้อง  โดยวิทยากรทั้งภายในที่เป็น
อาจารย์แพทย์และพยาบาลที่  มีประสบการณ์และวิทยากรภายนอก   ซ่ึงในรอบปีที่ผ่าน
มาการส่งบุคลากรของหน่วยงานเข้าอบรมภายในตามโปรแกรมพื้นฐานคิดเป็น  80 %  
ส่วนการฝึกอบรมเฉพาะทางที่จ าเป็นและมีการวางแผนพัฒนาบุคลากรในระดับพยาบาล
วิชาชีพไปศึกษาอบรมการพยาบาลวิกฤตเฉพาะทางให้ได้ปีละ 1 -2  คน 

ในปีงบประมาณ2559ได้ส่งบุคลากรอบรมการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต  1คนอบรม
4วัน 

-ส่งบุคลากรเข้าสอบเวชบ าบัดวิกฤต 1คน 
-ส่งบุคลากรพยาบาลสอบวิกฤตเฉพาะทาง1คน 

  



 

7 
 

เครื่องมือ 

เคร่ืองมือ จ านวน (เคร่ือง) ศักยภาพ 
EKGmonitor 7เคร่ือง ข้อจ ากัดในเร่ืองเคร่ืองมือ  อุปกรณ์   เน่ืองจาก

ทางหอผู้ป่วย ก่ึงวิกฤตศัลยกรรมสามารถใช้ เค ร่ืองมือ  
อุปกรณ์พื้นฐานที่จ าเป็นเพียงพอต่อการให้บริการอย่างมี
ประสิทธิภาพเช่นmonitor EKG ประจ าเตียงผู้ป่วย 9เตียง
ได้รับการตรวจสอบบ ารุงรักษาดูแลตามมาตรฐานโดยศูนย์
เคร่ืองมือแพทย์ ( Medical  Equipment  Center : MEC 
)สามารถบริหารจัดการเร่ืองเคร่ืองช่วยหายใจและInfusion 
pump โดยมีศูนย์เคร่ืองมือแพทย์ส่วนกลางเป็นผู้สนับสนุน 
และดูแลในเร่ืองความสะอาด   

งานเทคโนโลยีระบบ  IT  ของโรงพยาบาลมีแบบ
ประเมินผู้ป่วยเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงสูงลง ในระบบคอมพิวเตอร์  การบันทึกทางการ
พยาบาล   ปัจจุบันมีการเชื่อมโยงฐานข้อมูลค่าระดับ
น้ าตาลผู้ป่วยจากการเจาะ DTX ของผู้ป่วยไปยังห้อง  Lab 
ได้และสามารถส่งข้อมูลหรือผล Lab ได้ทางคอมพิวเตอร์
ผลเอกซเรย์ในระบบคอมพิวเตอร์ เพื่อสะดวกในการสื่อสาร 
แก่ สหสาขาวิชาชีพ ช่วยให้การดูแลรักษารวดเร็วขึ้น  

 
2. กระบวนการส าคัญ (Key Processes)     
 

กระบวนการส าคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งที่คาดหวัง 
จากกระบวนการ 

(Process Requirement) 

ความเสีย่ง /ปัญหา /
โอกาสพัฒนา 

ตัวชี้วดัส าคญั 
(Performance Indicator) 

1. การเตรียมรับผู้ป่วย 
  1 .1  ก า ร รั บ -ส่ ง เว ร
เจ้าหน้าที่OPD/ER และ
หน่วยงานที่เก่ียวข้อง 

  

1. ผู้ป่วยได้รับการประเมิน
ค ว า ม พ ร้อ ม อย่ า ง ถู ก ต้ อ ง 
ครบ ถ้ วนทั้ ง ร่างกาย  จิ ต ใจ 
อารมณ์  สังคม 

2.ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย
ขณะเข้ารับการรักษาขณะอยู่
โรงพยาบาล 
3.  ผูป้่วยได้รับทราบข้อมูลการ
รักษาแพทย์อย่างต่อเน่ือง 

-ข้อร้องเรียนในการ
ให้บริการพยาบาล 
-พฤติกรรมบริการ 
-ความพึงพอใจของผู้รับบิ
การ 

1. ร้อยละของความพึง
พอใจของผู้รับบริการ 
>90% 
2.ผู้ป่วยปลอดภัย 
3.ผู้ป่วยและญาติได้
รับทราบข้อมูลการดูแล
รักษาถูกต้องต่อเน่ืองตลอด
การรักษา 
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กระบวนการส าคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งที่คาดหวัง 
จากกระบวนการ 

(Process Requirement) 

ความเสีย่ง /ปัญหา /
โอกาสพัฒนา 

ตัวชี้วดัส าคญั 
(Performance Indicator) 

2. การประเมินผู้ป่วย 
 2.1 การประเมินแรกรับ  
 2.2 การส่งตรวจ เพื่อ
ประกอบการวินิจฉัยโรค 
 2.3 การวินิจฉัยโรค 

1. ผู้ป่วยได้รับการประเมิน
ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ
อารมณ์สังคม 

2 .   ผู้ ป่ ว ย ได้ รั บ ค ว า ม
ปลอดภัย 
3 .    ผู้ ป่ ว ย ไ ด้ รั บ ก า ร 
Investigation 

ได้ถูกต้อง 

ประเมินผู้ป่วยไม่
ครอบคลุม 
-การส่งตรวจผดิพลาด 
-การวินิจฉัยผิดพลาด 
ล่าช้า 

1.ร้อยละการประเมินผู้ป่วย
แรกรับ ครอบคลุมองค์รวม
ภายใน 24  ชั่วโมง 100 % 
2.การส่งตรวจถูกต้อง  
3.การวินิจฉัยถูกต้อง
รวดเร็ว 

3. การวางแผน.  การ
วางแผนการดูแลร่วมกับ
ผู้ป่วย 

    3.1 การวางแผนการ
ดูแลผูป้่วย 
 3.2 การวางแผน
จ าหน่าย 

มีการวางแผนการดูแลปัญหา
สุขภาพ ของผู้ป่วยร่วมกับผู้ป่วย
และครอบครัว 

2 .  ผู้ ป่ วยและครอบ ค รัว  
รับทราบเป้าหมายและผลลัพธ์
ของกระบวนการดูแล  รวมทั้ง
ให้ร่วมมือในการปฏิบัติตัวตาม
แนวทางที่ก าหนด 
3.  ผู้ป่วยได้รับความปลอดภยั 

และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
ขณะอยู่โรงพยาบาล 

การวางแผนการพยาบาล
ไม่ครอบคลุม 
-ผู้ ป่ ว ย แ ล ะญ าติ ไ ม่ ได้
รับทราบข้อมูลการดูแล
รักษาจากแพทย์และสห
ส า ข า วิ ช า ชี พ ถู ก ต้ อ ง
ครบถ้วน 
-ผู้ ป่ ว ย แ ล ะญ าติ ไ ม่ ได้
รับ ท ราบ แนวท างการ
ป ฏิ บั ติ ตั ว ทั้ ง ใ น
โรงพยาบาลและเม่ือกลับ
บ้าน 

1. ความสมบูรณ์ของบันทึก
ทางการพยาบาล  ถูกต้อง  
ครบถ้วน >80% 
-การวางแผนการจ าหน่าย
ถูกต้องครบถ้วน>80% 

 
 
 

4. การดูแลผู้ป่วย 
   4.1 การดแูลทั่วไป 
   4.2 การดูแลผู้ป่วยและ
การให้บริการที่มีความเสี่ยง
สูง  
   4.3 การดูแลเฉพาะ   
ก. การระงับความรู้สึก 
ข. การผ่าตัด 
ค. อาหารและโภชนาการ 
ง. การดูแลผูป้่วยระยะ
สุดท้าย 
จ. การบ าบดัอาการเจด็ปวด 

1. ผู้ป่วยและญาติได้รับข้อมูล
ที่จ าเป็น  และมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจ ในแผนการรักษาของ
แพทย์ 

2.  ผู้ป่วยได้รับการดูแลตาม
ม า ต ร ฐ า น  GPG/Gide 
line/CNPG เฉพาะโรคอย่ าง
เหมาะสม มีแนวทางการเฝ้า
ระวังผู้ป่วยในโรคที่ส าคัญและมี
ความเสี่ยงสูง 

3.  ผู้ป่วยได้รับการทบทวน
การดูแลขณะรักษาพยาบาล 

มีภาวะแทรกซ้อนเกิดเช่น
แผลกดทับ,ผู้ป่วยพลัดตก
หกล้ม 
การบริหารยาคลาดเคลื่อน 
การเตรียมความพร้อม
ผู้ป่วยก่อนเข้าห้องผา่ตดั
ผิดพลาด 

1. อั ต ร า ก า ร เ กิ ด Med 
ErrorระดับE/I 0คร้ัง/เดือน 
2 . อั ต ร า ก า ร เ กิ ด
CAUTI<15คร้ัง/1000วัน
นอน 
3 .  อั ต ราการเกิ ดป อด
อั ก เ ส บ จ า ก ก า ร ใ ส่
เค ร่ือ งช่ วยห ายใจ(VAP) 
<20คร้ัง/1000วันนอน 
4.  อัตราการเกิดแผลกด
ทับ     < 4 คร้ัง/1000 วัน
นอน 
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กระบวนการส าคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งที่คาดหวัง 
จากกระบวนการ 

(Process Requirement) 

ความเสีย่ง /ปัญหา /
โอกาสพัฒนา 

ตัวชี้วดัส าคญั 
(Performance Indicator) 

ฉ. การฟื้นฟูสภาพ จากสหสาขาวิชาชีพ 
4.  ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงได้รับ

การเฝ้าระวัง 
5. ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบ 

Holistic care 
6.ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่าง

ทันท่วงที  ปลอดภัยเหมาะสม
กับสภาพปัญหา และถูกต้อง
ตามมาตรฐานวิชาชีพ  และลด
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
และลดค่าใช้จ่าย 

7.   ผู้ป่วยได้รับ7.   ผู้ป่วย
ได้รับยาถูกต้อง  ปลอดภัย  ตรง
ตามมาตรฐาน 

8.   ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะที่ต้อง
ช่วยฟื้นคืนชีพ ได้รับการดูแล
อย่างมีประสิทธิภาพ 

9.   ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมในการ
เตรียมความพร้อมในการรักษา 

5. อัตราการเตรียมความ
พร้อมของผู้ป่วยก่อนผ่าตัด 
100 % 
6.ก า รป ฏิ บั ติ ต า ม แ น ว
ทางการดูแลผู้ป่ วยวาระ
สุดท้าย>90% 

5. การให้ข้อมูลและเสริม
พลังแก่ผูป้่วย/ครอบครัว 

1.   เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติ 
ผู้ ดู แ ล ได้ มี ส่ วน ร่ วม ใน ก าร
วางแผนดูแลผู้ป่วย อย่างถูกต้อง
เหมาะสม โดยทีมสหสาขาที่
เก่ียวข้อง 

2 .   เพื่ อ ให้ ผู้ ป่ วย/ญ าติ / 
ผู้ดูแล  มีความรู้ทักษะ  จนมี
ความสามารถ  เชื่อม่ันว่าจะ
สามารถปฏิบัติ  ดูแลผู้ป่วยได้ที่
บ้านอย่างเหมาะสม  ถูกต้อง 
ต่อเน่ือง(ท า Pre –Post test) 

ผู้ป่ วยและญาติไม่ได้ รับ
การวางแผนการจ าหน่าย 

1. ร้อยละของการวางแผน
จ าหน่ายผู้ ป่ วยตามCPG 
/Guide line> 80 % 
 

6. การดูแลต่อเน่ือง 1. ผู้ป่วยได้รับการดูแล  และ
รักษาติดตามประเมินผลอย่าง

ผู้ ป่ วย ไม่ ได้ รับ การวาง
แผนการจ าหน่าย และการ

1.  อัตราการ Re Admit 
–ภายใน28 < 2  ค ร้ัง / 
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กระบวนการส าคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งที่คาดหวัง 
จากกระบวนการ 

(Process Requirement) 

ความเสีย่ง /ปัญหา /
โอกาสพัฒนา 

ตัวชี้วดัส าคญั 
(Performance Indicator) 

ต่อเน่ือง  สร้างความเชื่อ ม่ัน  
ปลอดภัย 

ดูแลต่อที่บ้าน เดือน 
2. อัตราการ Re Admit  
SICU ภายใน 28 ชั่วโมง< 
2 คร้ัง / เดือน 
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3. ตัวชี้วัดผลการด าเนินงาน (Performance Indicator) 

 
 

รายงานตัวชี้วัด เป้าหมาย 

ระดับที่ปฏบิัติได้ 

ปี53 ปี54 ปี55 ปี56 ปี57 ปี58 ปี59 ปี60 
ปี 61
ตค60-
มีค61 

ตัวชี้วัดหน่วยงาน           

 1.Productivity  เฉลี่ย  100.26 85-115 % 
103.7

6 
81.79 79.88 77.51 68.53 61.6

8 
88.1

7 
98.3

4 
113.8

2 

 2.. อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทาง
ยา ระดบั A   

> 1คร้ัง/
1000 

วันนอน 
2.49 1.99 1 10.8 0 0 0 5 0 

    ระดับE-I  
0 คร้ัง /1000 

วันนอน 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 

3.. อัตราการติดเชื้อในระบบทางเดิน
ปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ 

15คร้ัง/1000 
วันนอน 

14.29 8.75 5.80 1.98 9.26 6.08 5.37 1.33 3.65 

4. อัตราการติดเชื้อปอดอักเสบจากการ
ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ 

20คร้ัง/ 1000 
วันนอน 

13.86 11.13 6.81 7.02 9.02 3.88 5.07 3.37 0 

5.. อัตราการติดเชื้อCABSI  
0คร้ัง/1000
วัน on IV 

NA 7.53 2.33 0.19 0 0 
28.2

8 
5.60 15.38 

6.การเลื่อนหลุดของท่อชว่ยหายใจ 0 คร้ัง 0.22 0.44 0 1 0 1 0 2 0.25 

7.. อัตราการเกิดแผลกดทบั 
4 ครั้ง/1000

วันนอน 
0.93 1.46 0.65 1.48 8.16 4.05 5.49 2.18 5.24 

8..อัตราครองเตยีง >90% 87.75 78.71 84.82 75.64 86.81 
68.8

8 
83.3

6 
88.0

3 
98.10 

9..อัตราผู้ป่วยพลดัตกหกล้ม 0 คร้ัง 0.26 0.47 0.13 0.33 0 0 0 0 0 

10.การจัดการความปวด .>90% 65.59 75.15 80.84 76.39 58.26 75 100 100 100 

11..ร้อยละของการวางแผนการจ าหน่าย
ผู้ป่วย 

>80% 80 75 80 80 85 80 100 100 100 

12..ร้อยละของการดูแลผู้ป่วยวาระ
สุดท้าย 

>90% NA  80 90% 100 100 100 100 100 100 

13..ร้อยละของการประเมินผู้ป่วยแรกรับ %85% 90 95 90 90 95 90 100 100 100 

14..อัตราการre-admit.ใน28วัน 
<2คร้ัง//ต่อ

เดือน 
0 0 0 0 0 0 0 0.5 0 
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4. กระบวนการหรือระบบงานเพ่ือบรรลุเป้าหมายและมีคุณภาพ 
4.1 ระบบงานที่ใช้อยู่ปัจจุบัน :  
 -  การป้องกันการเกิด phlebitis โดยก าหนดวิธีปฏิบัติการให้ยาและสารน้ า การใช้IV สีรุ้ง และติดตามตัวชี้วัดทั้ง

เชิงกระบวนการและเชิงผลลัพธ์ปรับปรุงแก้ไขปัจจุบันจะมีทีมงาน IV care team ของส่วนกลางฝ่ายการพยาบาลเข้า
ตรวจสอบความชุกของการเกิด Phlebitis ของหน่วยงานทุกอาทิตย์ 

  -  การป้องกันการเกิดแผลกดทับโดยทีมคณะท างานลงตรวจเยี่ยมเก็บความชุกทุกอาทิตย์, 
  -  การป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยที่ใส่สายสวนปัสสาวะ (CA-UTI) 
  -  การป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยที่ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ (VAP) 

             -  การประเมินและการจัดการความปวดในผู้ป่วยหลงัผ่าตัด 
             -  การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยกลุ่มโรคเร้ือรังหรือต้องดูแลต่อที่บ้าน 
             -  การป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
             -  การบริหารยาความเสี่ยงสงู 
             -  การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อในผู้ป่วยดื้อยา และ TB  
          4.2 การพัฒนาคุณภาพที่อยูร่ะหว่างด าเนินการ 
    -  การท า drug  reconcile  
 -  การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อในผู้ป่วยดื้อยา และ TB   
            -  การป้องกันผู้ป่วยดึงท่อช่วยหายใจหรือ Line ต่างๆ  
    -  การป้องกันอันตรายจาการผูกยึดผู้ป่วย 
                 
5.   แผนพัฒนาต่อเน่ือง 
          -  พัฒนาศักยภาพในการค้นหาความเสี่ยงในแต่ละกระบวนการพยาบาลให้ครอบคลุมมากขึ้น 
         -  กิจกรรมเพิ่มพูนความรู้ให้แก่บคุลากร  เช่น กิจกรรมวิชาการเดือนละ2คร้ัง  
         - การกระตุ้นบุคลากรในการท าR2R 
         - การป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤต 
        -การป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยวิกฤต 
       -  การป้องกันการเลื่อนหลดุท่อเจาะคอ 
        - การบันทึกทางการพยาบาล Focus Charting 
         -การติดเชื้อCABSI 
 
 



 

13 
 

ตัวชี้วัดส าคัญ  ของหน่วยงานกึง่วิกฤตศัลยกรรม 
-อัตราการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ 

0

2

4

6

8

10

2557 2558 2559 2560 2561

                      
              

         < 4     /
1000       

 

จากรูปแสดงถึงอัตราการติดเชื้อระบบทางเดิน
ปัสสาวะมีแนวโน้มลดลงไม่เกิน4ครั้งต่อ1000 วัน
ใส่สายสวนปัสสาวะเน่ืองจากน าปัญหาที่เกิดขึ้น
ในปี2557มาทบทวนและท ากิจกรรมการพัฒนา
อย่างต่อเน่ือง 
 หัวหน้าหน่วยงานนิเทศก ากับติดตาม  ICWN
ประจ าหน่วยงานสุ่มตรวจ การปฏิบัติงานของ
บุคลากรทุกระดับระวังให้ปฏิบัติตามBundle 
care CAUTI ของงานควบคุมและป้องกันการติด
เชื้อในโรงพยาบาล 

-อัตราการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใส่เคร่ืองช่วยหายใจ 

0

2

4
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8

10

2557 2558 2559 2560 2561

                   
               
                

         < 8
     /1000       

 

จากรูปกรติดเชื้อVAP มีแนวโน้มลดลงทาง
หน่วยงานได้j-น าปัญหาที่เกิดขึ้นมาทบทวน ท า
กิจกรรมการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง หัวหน้า
หน่วยงานนิเทศก ากับติดตามICWNประจ า
หน่วยงานสุ่มตรวจ การปฏิบัติงานของบุคลากร
ทุกระดับปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการติด
เชื้อปอดอักเสบ VAP Bundle care 

อัตราการตดิเชื้อCABSI 

0
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                CABSI

         < 15      
/1000       

 

-จากรูปพบว่ามีอัตราการติดเชื้อเพิ่มขึ้นวิเคราะห์
หาสาเหตุ การติดเชื้อผู้ป่วยจ านวนการใส่สาย
central line เพิ่มขึ้น การให้ยาที่ท าให้เกิดเส้น
เลือดอักเสบสูงขึ้นทางหน่วยงาน 
-ทบทวน ท ากิจกรรมพัฒนาคุณภาพอย่าง
ต่อเน่ืองเป็นล าดับต่อไป 

การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 

0

0.5
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2.5

2557 2558 2559 2560 2561

                
            

         0       

 

-พบว่าเฉลี่ยการเลื่อนหลุด 0.25 ครั้งต่อ1000วัน
ใส่ แต่มีการเลื่อนหลุด1ครั้ง ที่ความรุนแรงระดับ
H-I ทางหน่วยงานน าเหตุการณ์มาทบทวน
ร่วมกับทีมน าทางคลินิก และท ากิจกรรมทบทวน 
พัฒนาคุณภาพอย่างต่อเน่ือง 
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