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ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

งานการพยาบาลสามัญอายุรกรรมหญิง (11/2) 

 
รายงานการประเมินตนเองระดับหน่วยงาน  

(Self Assessment Report) 
 

เรื่อง : Unit Profile งานการพยาบาลสามัญอายุรกรรมหญิง (11/2) 

รหัสเอกสาร : NUR-018-2-001-03 แก้ไขครั้งที ่03    
วันที่ประกาศใช้ ................................... 

 
 
 
 

 
ผู้รับผิดชอบ ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง ลายเซ็น วัน/เดือน/ปี 
ผู้จัดท า นางสายชล  สัวขุนทด หัวหน้างานการพยาบาลสามัญอายุรกรรม

หญิง (11/2)   
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ผู้อนุมัติ ผศ.นพ.ฐิติณัฐ  ดิลกหัตถการ ผู้อ านวยการศูนย์การแพทย์ฯ   
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ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
งานการพยาบาลสามัญอายุรกรรมหญิง (11/2) 

วันที่มีผลบังคับใช้ : 
 

 
 

แก้ไขครั้งที่ :  03 

รายงานการประเมินตนเอง  รหัสเอกสาร: NUR-018-2-001-03 
หน้า 2 จาก 20 

เรื่อง : Unit Profile งานการพยาบาลสามัญอายุรกรรมหญิง (11/2) 

 
สารบัญ 

       เรื่อง หน้า 

บันทึกการเปลี่ยนแปลงเอกสาร 3 

1. บริบท (Context) 
ก.  หน้าที่และเป้าหมาย 
ข.  ขอบเขตการให้บริการ 
ค.  ผู้รับผลงานและความต้องการที่ส าคัญ 
ง.  เข็มมุ่ง/ ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ 

        จ.  ความท้าทาย ความเสี่ยงส าคัญ 
        ฉ.  ปริมาณงานและทรัพยากร (คน เทคโนโลยี เครื่องมือ)  

4 
 

2. กระบวนการส าคัญ (Key Processes) งานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 10 

3. ตัวชี้วัดผลการด าเนินงาน (Performance Indicator) 14 

4. กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลุเป้าหมายและมีคุณภาพ 21 

5. แผนการพัฒนาต่อเนื่อง 21 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



3 
 

 

ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
งานการพยาบาลสามัญอายุรกรรมหญิง (11/2) 

วันที่มีผลบังคับใช้ : 
12/06/2566 

 

แก้ไขครั้งที่ :  05 

รายงานการประเมินตนเอง  เลขที่ : NUR-018-2-001-03 
หน้า 3 จาก 20 

เรื่อง : Unit Profile งานการพยาบาลสามัญอายุรกรรมหญิง (11/2) 

 
บันทึกการเปลี่ยนแปลงเอกสาร 

 

วันที่ แก้ไข 
ครั้งที่ 

ทบทวน 
ครั้งที่ 

บันทึกการเปลี่ยนแปลงเอกสาร ผู้จัดท า/ผู้แก้ไข 

2/04/62 00 00 ขึ้นทะเบียน Unit Profile ครั้งแรกปีงบประมาณ 
2561 

นางสายชล สัวขุนทด 

9/07/63 01 01 ปรับปรุง Unit Profile/ขึ้นทะเบียน
ปีงบประมาณ 2563 

นางสายชล สัวขุนทด 

18/04/65 02 02 ปรับปรุง Unit Profile/ขึ้นทะเบียน
ปีงบประมาณ งบประมาณ 2564 

นางสายชล สัวขุนทด 

20 มิ.ย. 65 
 

03 03 ปรับปรุง Unit Profile/ขึ้นทะเบียน 
ปีงบประมาณ งบประมาณ 2565 (รอบ 6 เดือน) 

นางสายชล สัวขุนทด 

3 ม.ค. 66 04 04 ปรับปรุง Unit Profile/ขึ้นทะเบียน 
ปีงบประมาณ งบประมาณ 2565 (รอบ 12 
เดือน) 

นางสายชล สัวขุนทด 

12 มิ.ย. 66 05 05 ปรับปรุง Unit Profile/ขึ้นทะเบียน 
ปีงบประมาณ งบประมาณ 2566 (รอบ 6 เดือน) 

นางสายชล สัวขุนทด 

4 ม.ค. 67 06 06 ปรับปรุง Unit Profile/ขึ้นทะเบียน
ปีงบประมาณ 2567 

นางสายชล สัวขุนทด 

31 มี.ค.67 07 07 ปรับปรุง Unit Profile/ขึ้นทะเบียน 
ปีงบประมาณ งบประมาณ 2567 (รอบ 6 เดือน) 

นางสายชล สัวขุนทด 

25 พ.ค.67 07 07 ปรับปรุง Unit Profile/ ปีงบประมาณ 
งบประมาณ 2567 (รอบ 7 เดือน) 

นางสายชล สัวขุนทด 

     
 
 
 

    

 
1. บริบท (Context) 
 ก. หน้าที่และเป้าหมาย 

ให้บริการด้านการดูแลรักษาพยาบาล ป้องกันโรค ส่งเสริมและฟื้นฟูสุขภาพผู้ป่วยอย่างมีคุณภาพ โดย
ค านึงถึงความปลอดภัย สิทิิผู้ป่วย และความพึงพอใจของผู้ป่วยและครอบครัวเป็นส าคัญ 
 ข. ขอบเขตการให้บริการ  



4 
 

งานการพยาบาลสามัญอายุรกรรมหญิง11/2 จ านวนเตียงที่จัดให้บริการมีทั้งหมด 25 เตียง ให้บริการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยหญิงที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปที่ป่วยด้วยโรคทางอายุรกรรม  
 ค. ผู้รับผลงานและความต้องการที่ส าคัญ  
 
ผู้รับผลงานภายนอก 
 
หน่วยงาน ความต้องการ ที่มาของความต้องการ 

ผู้ป่วยและญาติ 1.  ได้รับบริการอย่างสุภาพ  ออ่นโยน  ยิ้มแย้ม  ช่วยเหลือ 
     ทันทีเมื่อต้องการ 
2.  ได้รับค าแนะน าในการปฏบิตัิตัวขณะอยู่โรงพยาบาล 
3.  ได้รับค าอิิบายเก่ียวกับภาวะเจ็บป่วย  การวินิจฉัยโรค  
     การตรวจทางห้องปฏิบตัิการ  การท าหัตถการ และ 
     ความก้าวหน้าในการรักษา 
4.  มีเครื่องมือ  เครื่องใช้ทางการแพทย์ที่ทันสมยั  พร้อมใช้ 
5.  สถานที่สะอาด  อากาศถ่ายเทดี 

1.  ข้อเสนอแนะ 
2.  ข้อร้องเรียน 
3. การสอบถามแบบไม่เป็น
ทางการ 

 
ผู้รับผลงานภายใน 
 

หน่วยงาน ความต้องการ ที่มาของความต้องการ 
1. แพทย์และนิสิตแพทย์ 1. ให้การดูแลผู้ป่วยตามแผนการรักษาอย่างถูกต้อง 

เหมาะสม 
2. เฝ้าระวังความเสี่ยง อาการเปลี่ยนแปลง รายงาน
แพทย์ อย่างทนัท่วงที ก่อนผู้ป่วยมีอาการทรุดลง 
3. ต้องการการประสานงานที่ดี และเป็นมิตร 
 

1.  แบบสอบถามพึงพอใจ 
2.  ข้อร้องเรียน 
3. สอบถามแบบไม่เป็นทางการ 
 
 

2. ห้องปฏิบัติการกลาง 1. ต้องการความถูกต้องของใบขอตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการกลาง  
2. ความถูกต้องของการเก็บspecimen  
3. ความถูกต้องของการลงข้อมูลการขอตรวจทาง
คอมพิวเตอร์  
4.การติดต่อประสานงานที่ดี และเป็นมิตร 

 

3. แผนกเอ็กซเรย ์ 1. ความถูกต้องของใบขอตรวจทางรังสีวทิยา 
2. การติดต่อประสานงานที่ดี และเป็นมิตร 

4. แผนกกายภาพบ าบัด 1. ความถูกต้องของการเขียนใบส่งปรึกษาโดยสง่
ข้อมูลให้ครบถ้วน เพื่อปรึกษากายภาพบ าบัด  
2. การส่งผู้ป่วยเพื่อลงท ากายภาพบ าบัดตามเวลาที่
นัดไว้  
3. การติดต่อประสานงานที่ดี และเป็นมิตร 

5. ห้องตรวจผู้ป่วยนอกและ
แผนกฉุกเฉิน 

 

1.การติดต่อประสานงานที่ดี และเป็นมิตร 
2. ความถูกต้องของการนัดหมายผู้ป่วยตามวันและ
เวลาที่แพทย์เจ้าของไข้ออกตรวจ 
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หน่วยงาน ความต้องการ ที่มาของความต้องการ 
6. ห้องผ่าตัด 1.การติดต่อประสานงานที่ดี และเป็นมิตร 

2. ความถูกต้องของการลงบนัทกึนัดวัน เวลา ที่ผา่ตัด
ของผู้ป่วย 
3. ความถูกต้องของการเตรียมผู้ป่วยเพื่อผ่าตัด ทัง้ทาง
ร่างกาย จิตใจ และเอกสารทุกชนิด  

7. แผนกไตเทียม 
 
 
 
 
 

1.การติดต่อประสานงานที่ดี และเป็นมิตร 
2. การเตรียมผู้ป่วย เวชภัณฑ์ที่จ าเป็นต้องใช้ เพื่อท า
การฟอกไต 
3.การดูแลแผล Tenckhoff Catheter  แผลสายหน้า
ท้องที่ท า CAPD 
4. การดูแลสุขภาพอนามัย และสิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย
ให้สะอาดเพื่อลดการติดเชื้อ 
5. การให้ความรู้เรื่องการปฏิบัติตัวและการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคไต 

8. แผนกโภชนาการ 
 
 

1.ความถกูต้องของอาหารผู้ป่วยตามค าสั่งการรักษา 
2.ความถูกต้องของอาหารผู้ป่วยในระบบ EMR 
3.ความถกูต้องในการเบิกเพิ่ม หรืองดอาหารในระบบ 
EMR 

 
 
 
 

9. ซักฟอกและหน่วยจ่ายกลาง 1. การติดต่อประสานงานที่ดี และเป็นมิตร 
2. ความถูกต้องของใบเบิก set sterile ต่างๆ 
3. มีผ้าพร้อมใช้ตลอดเวลา 

 

10. แผนกบุคคลและการเงิน 
 

1. ความถูกต้องและรวดเร็วในการคิดค่าใช้จ่าย 
2. การติดต่อประสานงานที่ดี และเป็นมิตร 

 
 
 ง. ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ 
                       1. ให้การดูแลผู้ป่วยตาม Clinical Practice Guideline (CPG) ได้แก่ ACS, Stroke, Sepsis, 
UGIB, COPD, DHF ได้อย่างมีคุณภาพ 
                 2. ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (DM, COPD, ESRD) ได้รับการ Empowerment สามารถดูแลตนเองได้
อย่างเหมาะสม      
 
 จ. ความท้าทาย ความเสี่ยงส าคัญ 
 ความท้าทาย 
 -  พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยตาม Clinical Practice Guideline (CPG) ได้แก่ ACS, COPD, 
Stroke, UGIB, DHF ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างมปีระสิทิิภาพ 
            -  เพิ่มศักยภาพการส่งเสริมสุขภาพในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง การ Empowerment ให้ผู้ป่วยและญาติ 
สามารถดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรังได้อย่างมีประสิทิิภาพ 

-   เพิ่มศักยภาพการประสานงานหน่วยเวชศาสตร์ครอบครัว เพื่อติดตามเยี่ยมบ้านในผู้ป่วยโรคเร้ือรัง 
(ACS, DM, HT, Stroke) และการส่งกลับข้อมูลของงานหน่วยเวชศาสตร์ครอบครัวเพื่อการประเมินปัญหาร่วมกัน 



6 
 

 
Common   Risk  
-  เพิ่มประสิทิิภาพการบริหารความเสี่ยง ตาม SWU’s patient safety goal เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัย 

ดังนี้     
1. Patient identification   
2. Medication safety   
3. Health care-associated infection    
4. Delayed Rescue    
5. Communication failure    

  
 
 
 

Specific clinical Risk 
 

กลุ่มโรค/ หัตถการส าคัญ ความเสี่ยงเฉพาะโรค 
• Myocardial infarction 

 
 

   - Shock 
   - CHF 
   - Death 
   - VT/VF, Arrhythmia  
   - Bleeding 

• Stroke 
 

   - IICP 
   - Re bleeding  
   - Re admit in 28 day 
   - Death 

• Sepsis    - Septic shock  
   - Re admit in 28 day   
   - Delay treatment(Delay ATB) 
   - Death 

• Acute UGIB 
 
 

   - Shock 
   - Re bleeding 
   - Re admit in 28 day 
   - Death 

• COPD 
 

   - Re intubation 
   - Re admit in 28 day 
   - Death 
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 ฉ. ปริมาณงานและทรัพยากร (คน เทคโนโลยี เครื่องมือ) 
ปริมาณงาน/ ภาระงาน 
      สถิติข้อมูล 5 อันดับโรคที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย 11/2 

ปีงบประมาณ สถิติข้อมูล 5 อันดับโรค 
 

2562 
 

Pneumonia (109 ราย), CHF (92 ราย), UTI (61ราย), Stroke (58ราย), DF (30ราย) 
2563 Pneumonia (81ราย), CHF (71 ราย), Stroke (62ราย), UTI (37ราย), AKI (25ราย) 

เปิดรับผู้ป่วย Covid-19 (1 ราย ตั้งแต่ เม.ย.-พ.ค.64) 
2564 Stroke (81ราย), CHF (51 ราย), UTI (48ราย), Pneumonia (46ราย), AKI (16ราย) 

เปิดรับผู้ป่วย  Covid-19 (523 ราย ตั้งแต่ 18 เม.ย.-30 ก.ย.64) 
2565 Pneumonia (32 ราย), CHF (28 ราย), Stroke (24ราย), Lymphoma (12ราย), AKI (11ราย) 

Covid-19 (15 ราย ตั้งแต่ 1-11 ต.ค.64) 
2566 Pneumonia (118 ราย), HF (38 ราย), CHF (15 ราย), AKI (30 ราย), Hypoglycemia (13 ราย) 

(ตั้งแต่ 1 ต.ค.65 – 30 ก.ย.66) 
2567 Pneumonia (125ราย), Lymphoma (31 ราย), UTI (26ราย), Hypoglycemia (22 ราย), 

 HF (15 ราย), (ตั้งแต่ 1 ต.ค.66 – 30 เม.ย.67) 
                                     

ภาระงาน 
 

ปี 2561 
 

ปี 2562 
 

ปี 2563 
 

 
ปี 2564 

 

 
ปี 2565 

 

 
ปี 2566 

 
ปี 2567 

(ต้ังแต่ 1 ต.ค.66 
– 30 เม.ย.67) 

Productivity 112.69 109.42 97.99 103.15 101.68 108.81 106.26 

NHPPD 7.83 7.74 8.04 8.03 8.65 8.77 8.77 
อัตราครองเตียง 80.92 81.61 90.82 87.12 79.05 85.34 86.19 
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ด้านผู้ปฏิบัติงาน 
 

บุคลากร จ านวน 
(คน) 

ศักยภาพ 

1. พยาบาลวิชาชีพ 16 - มีใบประกอบวิชาชีพ 
- พยาบาลที่มีประสบการณ์   10 ปี   จ านวน 3 คน 
- พยาบาลที่มีประสบการณ์ 5 - 10 ปี   จ านวน 9 คน 
- พยาบาลที่มีประสบการณ์ 1 - 4  ปี   จ านวน 4 คน 
- ผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยฟื้นคืนชีพข้ันสูง 
- การพัฒนาความรู้อย่างสม่ าเสมอ โดยเข้าร่วมประชุมวิชาการ อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง
, จัดอบรม Training need ทักษะที่จ าเป็นส าหรับพยาบาล เช่น การอบรมฟื้นฟู
วิชาการการพยาบาลผู้ป่วยหัวใจเต้นผิดจังหวะ , การบ าบัดระบบหายใจในเวช
ปฏิบัติ, การช่วยฟื้นคืนชีพ, การพยาบาลผู้ป่วยเรื่อง Critical Points in Critical 
Care, การจัดการและป้องกันการติดเชื้อ 

2. ผู้ปฏิบัติงานพยาบาล 8 - มีใบประกอบวิชาชีพ 
- การพัฒนาความรู้อย่างสม่ าเสมอ โดยเข้าร่วมประชุมวิชาการ อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง
, จัดอบรม Training need ทักษะที่จ าเป็นส าหรับผู้ปฏิบตัิงานพยาบาล เช่น การ
ช่วยฟ้ืนคืนชีพ 

3. พนักงานวิชาชีพ 2  
4.ผู้ปฏิบัติงานทั่วไป 1  
รวมทั้งหมด 27  

 
ด้านเครื่องมือเทคโนโลย ี
    -  ระบบการบ ารุงรักษาเครื่องมือ (Maintenance) และระบบการสอบเทียบเคร่ืองมือ (Calibrate) มี
ระบบการสอบเทียบและการบ ารุงรักษาเคร่ืองมือที่ชัดเจน และสม่ าเสมอ ซึ่งดูแลโดยศูนย์เครื่องมือแพทย์ แต่ยังมี
ปัญหาเรื่องอุปกรณ์บางอย่างยังไม่เพียงพอต่อการใช้งาน เช่น Infusion pump เป็นต้น 
 
ประเด็นการสร้างเสริมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง 
               -   การเสริมพลังผู้ป่วย ACS, COPD, Stroke ให้มีความรู้ สามารถดูแลตนเองได้ถูกต้องเหมาะสม
ภายหลังจ าหน่ายกลับบ้าน 
               -   การพัฒนาระบบการส่งต่อผู้ป่วยสู่ชุมชน เพื่อให้เกิดความเชื่อมโยงในการดูแลผู้ป่วยให้เป็นไปตาม
เป้าหมายของทีมที่ก าหนดและการดูแลอย่างต่อเนื่องแบบองค์รวม 
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2. กระบวนการส าคัญ (Key Processes) 

กระบวนการส าคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งที่คาดหวังจากกระบวนการ 
(Process Requirement) 

ความเสี่ยง /ปัญหา /โอกาสพฒันา ตัวชี้วัดส าคัญ 
(Performance Indicator) 

1. การเข้าถึงและการเข้าบริการ (Access 
and Entry) 
1.1 การรับผู้ป่วยจาก OPD/ ER และ 
Ward 
1.2 การเตรียมสถานท ี/ เตียง/ อุปกรณ์
และเอกสาร 
1.3 การต้อนรับ และการรับผู้ปว่ย 
1.4 การให้ข้อมูลทั่วไป 
1.5 การสอบถามสทิิิการรักษาพยาบาล
และการให้ข้อมูลเกี่ยวกับค่าใช้จ่าย 
1.6 การให้ข้อมูลก่อนลงนามยินยอมรับ 
การรักษา 

- กระบวนการรับผู้ป่วยเหมาะสมกับปัญหาของ
ผู้ป่วยแต่ละราย ทนัเวลา มีการประสานงานทีด่ี 
- ผู้ป่วยที่จ าเปน็เร่งด่วนได้รับการประเมินและดูแล
เป็นอันดับแรก 
- ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลที่เหมาะสม
เก่ียวกับสภาพการเจ็บปว่ย การดูแลที่จะได้รับ 
ผลลัพิ์ และค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้นอย่างชดัเจน  
- ผู้ป่วยที่จะผา่ตัด/ ท าหัตถการ จะได้รับข้อมูลที่
จ าเป็นอย่างเพียงพอด้วยความเข้าใจ มีเวลาที่จะ
พิจารณาก่อนตัดสินใจ และมีการบันทึกที่
เหมาะสม 

- การประสานงานและการส่งตอ่ข้อมูลที่
ส าคัญไม่ครบถ้วน 
- จ านวนเตียงในการรองรับผูป้่วยหลังท า
หัตถการไม่เพียงพอ 
 - การเตรียมความพร้อมก่อนเข้ารับไว้รักษา
ไม่ครบถ้วน  
- ไม่ตรวจสอบสทิิิการรักษาก่อนท าหัตถการ 
- ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลไม่ถูกต้อง 
ไม่ครบถ้วน 

- ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
- อุบัติการณ์ข้อร้องเรียนเร่ืองการให้ข้อมูล
ที่ไม่ชัดเจนในหอผู้ป่วย  
 
 

2. การประเมินผู้ป่วย 
2.1 การประเมินแรกรับ 
 

ผู้ป่วยได้รับการประเมินความตอ้งการและปัญหา
สุขภาพเมื่อแรกรับครอบคลุมทั้งด้านรา่งกาย จิตใจ 
สังคมและเหมาะสมตามภาวะสขุภาพของผู้ป่วย 
แต่ละราย 
 

- ได้รับข้อมูลไม่ครบถ้วน - อุบัติการณ์ข้อร้องเรียนเร่ืองการให้ข้อมูล
ที่ไม่ชัดเจน/ไม่ครบถ้วนในหอผูป้่วย  
 

2.2 การส่งตรวจ เพื่อประกอบการ
วินิจฉัยโรค 

ผู้ป่วยได้รับการตรวจเพื่อประกอบการวินิจโรคที่
จ าเป็นครบถ้วน มีความน่าเชื่อถือ และได้รับผล
การตรวจในเวลาที่เหมาะสม 
 
 

- ความผิดพลาดในการสื่อสาร/ รายงานผล 
- ผลการตรวจลา่ชา้ 
 

- อุบัติการณ์ข้อร้องเรียนเร่ืองการสื่อสาร/ 
รายงานผลในหอผู้ป่วย 
 

กระบวนการส าคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งที่คาดหวังจากกระบวนการ 
(Process Requirement) 

ความเสี่ยง /ปัญหา /โอกาสพฒันา ตัวชี้วัดส าคัญ 
(Performance Indicator) 

2.3 การวินิจฉัย ผู้ป่วยได้รับการวนิิจโรคที่ถูกต้อง ใน - การประเมินผูป้่วยและวินิจฉัยล่าชา้ - อุบัติการณ์ข้อร้องเรียนเร่ืองการวินิจฉัย
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เวลาที่เหมาะสม โดยมีข้อมูลเพียงพอ 
เพื่ออิิบายเหตุผลของการวินิจโรค 
และมีการบนัทึกไว้อย่างครบถ้วนและ 
ต่อเนื่อง 

- การวินิจฉัยผิดพลาด 
- การบันทึกข้อมูลไม่ถูกต้อง, ไมค่รอบคลุม 

ผิดพลาด/ล่าชา้ 
  

3. การวางแผน 
3.1 การวางแผนการดูแลผู้ป่วย 
 
 
 
 
 

- มีการใช้ CPG เป็นแนวทางในการวางแผนการ
ดูแลผู้ป่วย 
- มีการจัดท าแผนดูแลผู้ป่วยที่มีการประสานกัน
อย่างดีและมีเป้าหมายที่ชัดเจน สอดคล้องกับ
ปัญหา/ ความต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วย โดยทีม 
สหสาขาวิชาชีพ ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการ
วางแผนและก าหนดเป้าหมาย 
- มีการปรึกษาแพทย์เฉพาะทางเพื่อการวาง 
แผนการดูแลผูป้่วยรักษาที่ถูกต้อง,เหมาะสมกับ 
ผู้ป่วย 

- การบันทึกข้อมูลไม่ถูกต้อง, ไมค่รอบคลุม 
- การส่งต่อข้อมูลระหว่างทีมผู้ดแูลไม่
ครบถ้วน 

- อัตราการกลับมารักษาซ้ าด้วยโรคเดิม 
โดยไมไ่ด้วางแผนภายใน 28 วัน  
 

3.2 การวางแผนจ าหน่าย - มีการประเมินปัญหา/ความต้องการที่จะเกิดขึ้นหลัง
จ าหน่าย, มีการเตรียมความพร้อมเพื่อให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวสามารถจัดการกับปัญหา/ ความต้องการ
ดังกล่าว โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ  
- ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผน , 
มีระบบประสานให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วย 
 

- การบันทึกข้อมูลไม่ถูกต้อง, ไมค่รอบคลุม 
- การส่งต่อข้อมูลระหว่างทีมผู้ดแูลไม่
ครบถ้วน 
 
 

- อัตราการกลับมารักษาซ้ าด้วยโรคเดิม 
โดยไมไ่ด้วางแผนภายใน 28 วัน  

 

กระบวนการส าคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งที่คาดหวังจากกระบวนการ 
(Process Requirement) 

ความเสี่ยง /ปัญหา /โอกาสพฒันา ตัวชี้วัดส าคัญ 
(Performance Indicator) 
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4 การดูแลผู้ป่วย 
4.1 การดูแลผู้ปว่ยทั่วไป  

- ผู้ป่วยได้รับการดูแลโดยผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสม, มี
การจัดสิ่งแวดล้อมทีป่ลอดภัย สะดวกสบาย เปน็
ส่วนตวั เอ้ือต่อการดูแลที่มีคณุภาพ, ได้รับการป้องกนั
อุบัติเหตุ การบาดเจ็บอย่างเหมาะสม 
- ผู้ป่วยได้รับการจัดการกับภาวะแทรกซ้อน ภาวะ
วิกฤติ/ ภาวะฉุกเฉินและตอบสนองความต้องการด้าน
อารมณ์และจิตสังคม 
 

- เจ้าหน้าที่ขาดทักษะในการดูแลผู้ป่วยภาวะ
วิกฤติ/ ภาวะฉุกเฉิน 

 

- อุบัติการณ์ผู้ป่วยย้ายลง ICU โดยไม่ได้
วางแผน 

- อุบัติการณ์เกี่ยวกับการดูแลผูป้่วย 
 

4.2 การให้บริการที่มีความเสีย่งสงู - ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงได้รบัการดูแลอย่าง
ทันท่วงที ปลอดภัย เหมาะสม เป็นไปตาม
มาตรฐานวิชาชีพ 
- มีการเฝ้าระวังการเปลีย่นแปลงอาการผู้ป่วย เพื่อ
แก้ไขหรือปรับเปลี่ยนแผน การรักษา อย่าง
ทันท่วงทีเมื่อผู้ป่วยมีอาการทรุดลง 
 

 - เจา้หน้าที่ขาดทักษะในการดูแลผู้ป่วยภาวะ
วิกฤติ/ ภาวะฉุกเฉิน 

 

- อุบัติการณ์ผู้ป่วย CPR  
- อุบัติการณ์ผู้ป่วยย้ายลง ICU โดยไม่ได้
วางแผน 

 

4.3 การดูแลเฉพาะ   
 (ข) การผา่ตดั/ การท าหัตถการทีส่ าคัญ  
 (ค) อาหารและโภชนาบ าบัด 
 (ง) การดูแลผูป้่วยระยะสุดท้าย 
 (จ) การบ าบัดอาการเจ็บปวด 
 (ฉ) การฟื้นฟูสภาพ 
 (ช) การดูแลผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะ
สุดท้าย 

- ผู้ป่วยได้รับข้อมูล การเตรียมความพร้อมทางดา้น
ร่างกาย จิตใจ และได้รับการดูแล การท าหัตถการ
ภายใต้สภาวะที่ปลอดภัย ได้รับการติดตามดูแล
หลังท าหัตถการอย่างเหมาะสม 
- ผู้ป่วยได้รับการประเมินอาการและบรรเทา
อาการเจ็บปวดอย่างเหมาะสม 
 
 

- เจ้าหน้าที่ให้ความรู้สุขศึกษาไม่เพียงพอแก่
ผู้ป่วย 

- อุบัติการณ์เกี่ยวกับการดูแลผูป้่วย 
 

กระบวนการส าคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งที่คาดหวังจากกระบวนการ 
(Process Requirement) 

ความเสี่ยง /ปัญหา /โอกาสพฒันา ตัวชี้วัดส าคัญ 
(Performance Indicator) 

5. การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วย / 
ครอบครัว 

-  ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วย รวมทั้งความรู้และทักษะที่จ าเป็นส าหรับ
การดูแลตนเองจนเกิดความมั่นใจและสามารถ
ปฏิบัติได้ 
 

- เจ้าหน้าที่ให้ความรู้สุขศึกษาไม่เพียงพอแก่
ผู้ป่วย 

- อัตราการกลับมารักษาซ้ าด้วยโรคเดิมโดย
ไม่ได้วางแผนภายใน 28 วัน  
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6. การดูแลต่อเนื่อง - มีระบบนัดหมายผู้ป่วยกลับมารับการรักษา
ต่อเนื่องและมีระบบติดตามหรือระบบช่วยเหลือ 
เมื่อผู้ป่วยมีปัญหาก่อนวันนัดหมาย  
- มี ก ารดู แลต่ อ เนื่ อ ง เข้ า ไป ใน พื้ น ที่ อ ย่ า งมี
ประสิทิิภาพโดยการประสานกับหน่วยงานที่
เก่ียวข้อง 
 

- ขาดการประสานงานและการส่งต่อข้อมูลที่
ส าคัญ/ไม่ครบถ้วน 

- อัตราการกลับมารักษาซ้ าด้วยโรคเดิมโดย
ไม่ได้วางแผนภายใน 28 วัน  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. ตัวชี้วัดผลการด าเนินงาน (Performance Indicator) 
ประเด็นคุณภาพ 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 

ประจ าปีงบประมาณ 

2561 2562 2563 2564 
 

2565 
 

2566 
 

 
 2567 

(ต้ังแต่ 1 ต.ค.
66 – 30 เม.ย.

67) 
ผู้ป่วยวิกฤติได้รับการดูแลใกล้ชิด 
ปลอดภัย ไม่เกดิภาวะแทรกซ้อน 

อัตราการตายรวมของผู้ป่วยใน  < 2% 3.06 2.4 4.34 3.16 4.79 5.16 6.2 
อัตราการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 0 ครั้ง/1000 วันนอน 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.71 

ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Stroke, DM, COPD 
ได้รับการ Empowerment สามารถดูแล
ตนเองได้อย่างเหมาะสม 

อัตราการ Re-admit ใน 28 วัน  
 

<2% 
 3.21 3.06 0 

 
0 0 

 
0 

 
0 
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ประสิทิิภาพการบริหารความเสี่ยง ตาม 
SWU’s patient  safety  goal   
 * Patient identification   
 * Medication safety   
 * Health care -associated infection    
* Communication failure    

อัตราการระบตุัวผู้ป่วยผิดพลาด 0 ครั้ง/1000 วันนอน 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

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

นอน 
1.79 3.36 

 

1.93 
 

3.78 
 

8.47 
 

5.27 
 

2.40 

อัตราการพลัดตกหกล้ม 0 ครั้ง/1000 วันนอน 0.00 0.27 0.19 0.76 0.31 0.13 0.42 

อัตราความคลาดเคลื่อน 
ในการบริหารยาผูป้่วยใน 

ระดับ 
A-B = 
Near 
miss 

<5 ครั้ง/1000 วัน
นอน 

7.18 6.31 2.51 6.56 3.54 
 

0.41 
 

2.14 

ระดับ 
C-I = 
Error 

0 ครั้ง/1000 วันนอน 0 0 0.58 0.5 0.15 
 

0.08 
 

0.42 

อัตราการติดเช้ือทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่
ใช้เครื่องช่วยหายใจ 

<10 ครั้ง/1000 วัน 
on 

Ventilator 
1.44 5.68 10.1 7.24 4.88 

 
2.77 

 
2.83 

อัตราการติดเชื้อในระบบทางเดิน
ปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ 

<10 ครั้ง/1,000 วัน 
on foley’s cath 

8.60 4.46 1.27 1.15 0 
 

0 
 

0 
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ตัวช้ีวัดตามกลุ่มโรคส าคัญ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประเด็นคุณภาพ 

ตัวชี้วัด 
เป้า 

หมาย 

ประจ าปงีบประมาณ 

2561 2562 2563 2564 

 

 

2565 

 

 
2566 

 
2567 

(ต้ังแต่ 1 ต.ค.66 – 
30 เม.ย.67) 

การบริหาร / การปฏิบัต ิ
การพยาบาลให้ได้มาตรฐาน 
สภาพการพยาบาล รองรับ 
การ Re-accredit 

อัตราครองเตียง 85% 80.92 81.67 90.82 87.12 79.05 85.34 86.19 

อัตราความสมบูรณ์ของบนัทึก
ทางการพยาบาล (ปริมาณ) 

85% 

85.35 

94.94 91.47 95.62 96.85 90.06 94.64 

อัตราความสมบูรณ์ของบนัทึก
ทางการพยาบาล (คุณภาพ) 

85% 75.24 78.53 85.80 88.89 77.36 87.01 

หน่วยงานผ่านเกณฑ์ประเมนิ 5 ส. 85% 86.40 86.24 84.4 86.5 82.67 89.11 89.11 
ความพึงพอใจของผู้ป่วย    อัตราข้อร้องเรียนของผู้รับบริการ <2 ฉบับ/

เดือน 
0.00 2 2 2 0 0 0 
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ประเด็นคุณภาพ 

ตัวชี้วัด เป้า หมาย 

ประจ าปีงบประมาณ 

2561 2562 2563  2564 
 

2565 
 

2566 
 

 
2567 

(ต้ังแต่ 1 ต.ค.66 – 30 
เม.ย.67) 

COPD with AE   อัตราผู้ป่วย COPD with AE ได้รับการส่ง
ปรึกษา PM & R ก่อนกลับบ้าน 

100% 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
 

0.00 
. 

0.00 

อัตราผู้ป่วย COPD with AE ได้รับการสอน
พ่นยาก่อนกลับบ้าน 

100% 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
 

0.00 

 

0.00 

อัตราผู้ป่วย COPD with AE และ Asthma ได้
ส่งปรึกษาเพื่อเยี่ยมบ้านกับงานเวชศาสตร์
ชุมชน 

100% 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
 

0.00 
 

0.00 

Stroke อัตราผู้ป่วย Stroke ได้รับการส่งปรึกษา PM 
& R ภายใน 72 ชม.หลังจากพ้นภาวะวิกฤต 

100% 63.33 19.56 10.64 20.25 41.67 
 

0 
 

0 

อัตราผู้ป่วย Stroke ได้รับการส่งปรึกษาเพื่อ
เลิกบุหรี่ก่อนกลับบ้าน 

100% 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
 

0.00 
 

0.00 

ACS อัตราผู้ป่วย STEMI ได้รับการส่งปรึกษา PM & 
R ก่อนกลับบ้าน 

100% 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
 

0.00 
 

0.00 

อัตราผู้ป่วย STEMI ได้รับการส่งปรึกษาเพื่อ
เลิกบุหรี่ก่อนกลับบ้าน 

100% 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
 

0.00 
 

0.00 

CKD อัตราการเกิดผู้ป่วย Infected CAPD ใน
หน่วยงาน 

0% 0 0 0 0 0 
 

0 
 

0 

อัตราผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะ Sepsis จากภาวะ 
Infected CAPD ในหน่วยงาน 

0% 0 0 0 0 0 
 

0 
 

0 

Sepsis อัตราการได้รับการวินิจฉัยและได้รับยาปฏิชีวนะ
ใน Severe sepsis/Septic shock ภายใน 1 ชม. 

100% 100 100 100 100 100 
 

0 
 

0 

อัตราการ Early detection ผู้ป่วย Sepsis 
ด้วย SOS score 

100% 68.18 80 80 80 100 
 

0 
 

0 
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ผลการทบทวนวิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

1. อัตราการตายรวมของผู้ป่วยใน 

3.06

2.41

4.34

3.16

4.79
5.16

6.2

0

1

2

3

4

5

6

7

   61    62   63   64   65   66   67        

1  . 66-

30  . .67

                < 2 %

 
 จากกราฟ   พบว่า อัตราการตายรวมของผู้ป่วยในปี 2561 ร้อยละ 3.06, ปี 2562 อัตราการตายรวมของ
ผู้ป่วยร้อยละ 2.41 และในปี 2563 พบว่ามีอัตรากาตายที่สูงขึ้นเป็นร้อยละ 4.34 จากการวิเคราะห์พบว่า ใน
หน่วยงานเปิดให้บริการผู้ป่วยที่มีปัญหาทางอายุรศาสตร์ที่มีความซับซ้อน และจากการทบทวนผู้ป่วยราย
caseพบว่า ผู้ป่วยมีการติดเชื้อดื้อยา ได้แก่ MDR CRE VRE อัตราการตายจากส่วนใหญ่เกิดจากภาวะ 
sepsis ทางหน่วยงานจึงรณรงค์ให้บุคลาการปฏิบัติตาม Guideline CPG Sepsis และ Bundle care ที่
หน่วยงานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลก าหนด เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อและเพ่ือลด
อัตราตาย ในปี 2564 อัตราการตายร้อยละ 3.16, ในปี 2565 อัตราการตายอยู่ที่ร้อยละ 4.79 และในปี 
2566 อัตราการตายเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 5.16 และในปี 2567(1ต.ค.66-30เม.ย.67) อัตราการตายยังเพ่ิมขึ้น
เป็นร้อยละ 6.2 จากการวิเคราะห์ข้อมูลการเสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้นพบว่า30%เป็นผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย แต่
ทางหน่วยงานยังให้บุคลาการปฏิบัติตาม Guideline CPG Sepsis และ Bundle care ต่อไป 
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2. อัตราการ Re-admit ใน 28 วัน 

3.21 3.06

0 0 0 0 00

0.5

1

1.5

2

2.5

3

3.5

  61    62    63   64   65   66   67        

 . 66-30

  . .67

 
 จากกราฟ พบว่า อัตราการ Re-admit ใน 28 วัน ในปี 2561 ร้อยละ 3.21 จากการวิเคราะห์กลุ่ม
ผู้ป่วยพบว่า 80% เป็นผู้ป่วยที่ต้องมารับการรักษาอย่างต่อเนื่องเช่นกลุ่มที่มารับยาเคมีบ าบัด, กลุ่มให้เลือด 
เป็นต้น ซึ่งในปี 2562 พบว่า อัตราการ Re-admit ใน 28 วัน คิดเป็นร้อยละ 3.06 เป็นอัตราที่ลดลง
เล็กน้อย ทางหน่วยงานได้วิเคราะห์แล้วพบว่าอัตราการที่ลดลงเล็กน้อยส่วนหนึ่งมาจากผู้ป่วยที่ไปรักษาต่อ
ตามสิทิิ แต่ทั้งนี้ทั้งนั้นทางหน่วยงานยังคงหาสาเหตุที่แท้จริงในการ Re-admit ใน 28 วัน และกลุ่มโรค
ส าคัญของโรงพยาบาล เพ่ือจะได้น ามาแก้ไขและปรับปรุงในการดูแลรักษาต่อไป  โดยทางหน่วยงานมีการ
ปรับปรุงใบวางแผนการจ าหน่ายเพ่ือเป็นการป้องกันการ Re-admit ใน 28 วันอีกทางหนึ่งเพ่ือป้องกันไม่ให้
ผู้ป่วยมานอนโรงพยาบาลซ้ าด้วยโรคเดิม ใน ปี 2563, ปี 2564, ปี 2565, ปี 2566 และ ในปี2567(1ต.ค.66-
33เม.ย.67) พบว่าอัตราการ Re-admit ใน 28 วันของกลุ่มโรคส าคัญของโรงพยาบาลเป็นร้อยละ 0  
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3. อัตราการติดเชื้อทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 

1.44

5.68

10.1

7.24

4.88

2.77 2.83

0

2

4

6

8

10

12

  61    62    63   64   65   66   67        

 . .66-31  . .

67

 
 จากกราฟ พบว่า  อัตราการติดเชื้อทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ในปี 2561 เป็น 1.44 
ครั้ง/1,000 วัน on ventilator ซึ่งในปี 2562 อัตราการติดเชื้อทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ
เป็น 5.68 ครั้ง/1,000 วัน on ventilator และในปี 2563 มีอัตราการติดเชื้อทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจเพ่ิมขึ้นเป็น 10.1 ครั้ง/1,000 วัน on ventilator ทางหน่วยงานวิเคราะห์แล้วพบว่าจาก
การที่อัตราการติดเชื้อที่เพ่ิมขึ้นปัจจัยหนึ่งเกิดจากมีจ านวนผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจจ านวนเพ่ิมขึ้น ทาง
หน่วยงานจึงเน้นให้บุคลากรปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจที่หน่วยงานป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลอย่างเคร่งครัด และร่วมกับทางภาควิชาอายุรศาสตร์จัดท าโครงการ Sero-
HAP เพ่ือลดอัตราการติดเชื้อทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ทางหน่วยงานได้ส่งเสริมให้
บุคลากรปฏิบัติตาม Guideline Sero-HAP โดยทางหน่วยงานลงสาิิต ปฏิบัติและประเมินบุคลาการหน้า
งานให้ปฏิบัติให้ถูกต้องและมีประสิทิิภาพ ในปี 2564 อัตราการติดเชื้อทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วย
หายใจลดลงเป็น 7.24 ครั้ง/1,000 วัน on ventilator ในปี 2565 พบว่าอัตราการติดเชื้อทางเดินหายใจในผู้ป่วย
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจลดลงเป็น 4.88 ครั้ง/1,000 วัน on ventilator ในปี 2566 อัตราการติดเชื้อทางเดินหายใจ
ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจยังคงลดลงเป็น 2.77 ครั้ง/1,000 วัน on ventilator และในปี 2567(1ต.ค.66-30
เม.ย.67) อัตราการติดเชื้อทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเล็กน้อยเป็น 2.83 ครั้ง/
1,000 วัน on ventilator โดยทางหน่วยงานเน้นให้บุคลากรปฏิบัติตาม Guideline Sero-HAP และแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจที่หน่วยงานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลก าหนดอย่างต่อเนื่อง 
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4.อัตราการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ 

8.6

4.46

1.27 1.15
0 0 00

2

4

6

8

10

12

  61    62    63   64   65   66   67        

 . .66-31
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                < 10      / 1,000     on foley 's cath 

 
 จากกราฟ พบว่า อัตราการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะในปี 2561 
เป็น 8.6 ครั้ง/1,000 วัน on foley’s cath จากการทบทวนปัญหาเรื่องการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 
พบว่า 70% เชื้อที่พบ ได้แก่ K.pneumoniae (CRE), K.pneumoniae (ESBL) ซึ่งเป็นเชื้อดื้อยา ในปี2562 
หน่วยงานได้ติดตามประเมินมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายสวนปัสสาวะและส่งบุคลากรเข้าร่วมการอบรม
ในเรื่องการดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องการแพร่กระจายเชื้อ, การปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายสวน
ปัสสาวะ และจัดการให้ความรู้แก่บุคลากรที่เข้ามาปฏิบัติงานใหม่ในหน่วยงานเพ่ือเพ่ิมทักษะและปฏิบัติตาม
แนวทางเดียวกัน โดยเก็บข้อมูลปี 2562 อัตราการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวน
ปัสสาวะเป็น 4.46 ครั้ง/1,000 วัน on foley’s cath ในปี 2563 พบว่าอัตราการติดเชื้อในระบบทางเดิน
ปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะลดลงเป็น 1.27 ครั้ง/1,000 วัน on foley’s cath, ในปี 2564 อัตรา
การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะคาสายสวนปัสสาวะลดลงอีกเป็น 1.15 ครั้ง/1,000 วัน on foley’s 
catch ซึ่งมีแนวโน้มที่ลดลงอย่างต่อเนื่อง และในปี 2565, ปี2566 และในปี 2567(1ต.ค.66-30เม.ย.67) มี
อัตราการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะเป็น 0.00 ครั้ง/1 ,000 วัน on 
foley’s cath ซึ่งทางหน่วยงานยังคงเน้นย้ าให้บุคลากรปฏิบัติตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายสวน
ปัสสาวะที่หน่วยงานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลก าหนด 
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4. กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลุเป้าหมายและมีคุณภาพ 
 4.1 ระบบงานที่ใช้อยู่ในปัจจบุนั  

ร่วมกับทีม CLT อายุรศาสตร์ และฝ่ายการพยาบาลปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคส าคัญที่
โรงพยาบาลมุง่เน้นดงันี ้
 - แนวทางการดูแลผูป้่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนั (acute coronary syndrome) 
 - แนวทางการดูแลผูป้่วย โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลนั (Acute stroke) 
 - แนวทางการดูแลผูป้่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง (COPD, with exacerbation) 
 - แนวทางการดูแลผูป้่วยภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นเฉียบพลนั (Acute Upper 
Gastrointestinal bleeding) 
 - แนวทางในการปฏบิัติเมื่อผู้ป่วยเกิดภาวะ sepsis  
 - แนวทางปฏิบัติการดูแลผูป้่วยโรคไข้เลือดออก 

 4.2 การพัฒนาคุณภาพที่อยู่ระหว่างด าเนนิการ 
 - การป้องกันการเกิดแผลกดทับ มีการประเมินความเสี่ยงของการเกิดแผลกดทับแบบ  Barden Scale 
และในกรณีที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงปานกลาง-สูงต่อการเกิดแผลกดทับ จะมีการพยาบาลตามวิิีปฏิบัติของการ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ จะมีการประเมินผู้ป่วยและลักษณะแผลกดทับทุกวันจันทร์และวันพฤหัสบดีในผู้ป่วยที่
มีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ มีการประเมินลักษณะแผลกดทับทุกวันในกรณีที่ผู้ป่วยเกิดแผลกดทับแล้ว  
 - การป้องกันการติดเชื้อทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ มีกาประเมินความเสี่ยง จากนั้นจะมี
การนิเทศให้พยาบาลปฏิบัติตามวิิีปฏิบัติของการป้องกันการติดเชื้อทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ
 - การป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยที่คาสายสวนปัสสาวะ มีการประเมินความเสียง จากนั้นจะมีการนิเทศให้
พยาบาลปฏิบัติตามวิิีปฏิบัติของการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยที่คาสายสวนปัสสาวะ 
 - การป้องกันการเกิดหลอดเลือดด าอักเสบ (Phlebitis) มีการประเมินความเสียงและมีการนิเทศให้
พยาบาลปฏิบัติตามวิิีปฏิบัติของการป้องกันการเกิดหลอดเลือดด าอักเสบ  
 - การป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา โดยให้พยาบาลปฏิบัติตามหลัก 6R 
 

5. แผนการพัฒนาต่อเนื่อง 
1. พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม ACS, COPD, Stroke ให้ครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่รับใหม่

จนกระทั่งการเตรียมผู้ป่วยเพื่อจ าหน่ายร่วมกันของสหสาขาวิชาชีพ และมีการประสานงานกับหน่วยเวชศาสร์
ครอบครัวให้ลงตรวจเยี่ยมผู้ป่วยในเขตการดูแล โดยมีการเก็บข้อมูลของผู้ป่วย ปัญหาที่เกิดขณะให้การดูแลผู้ป่วย
น าไปประชุมร่วมกันทุก 2 เดือน  

2. พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย เพื่อป้องกันการเกิดการติดเชื้อทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วย
หายใจ โดยจะเพิ่มกระบวนการสังเกต การปฏิบัติตามวิิีปฏิบัติโดย ICWN ของหน่วยงาน และมีการวิเคราะห์ข้อมูล
และทบทวนปัญหา อุปสรรคในที่ประชุมหน่วยงาน 

3. พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย เพื่อป้องกันการเกิดการติดเชื้อระบบทางปัสสาวะในผู้ป่วยที่คาสายสวน
ปัสสาวะ โดยจะเพิ่มกระบวนการสังเกต การปฏิบัติตามวิิีปฏิบัติโดย  ICWN ของหน่วยงาน และมีการวิเคราะห์
ข้อมูลและทบทวนปัญหา อุปสรรคในที่ประชุมหน่วยงาน 

4. แผนการท างานแบบ New Normal ในหน่วยงาน โดยเน้นการท างานที่ปฏิบัติตัวตามหลัก IC โดยลด
การแพร่กระจายทั้งจากตัวบุคลากรที่ท างานและผู้ป่วย   


