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บรบิท (Context) 
1. ความมุ่งหมาย (Purpose):  

หอผูป้ว่ยศลัยกรรมทัว่ไป12/2 ใหบ้รกิารการดแูลรกัษาพยาบาล  ส่งเสรมิ  ป้องกนั และฟ้ืนฟูสุขภาพ 
ผู้ป่วยศลัยกรรมโดยมีการท างานร่วมกนัของทีมศลัยแพทย์ พยาบาล และทมีสหสาขาวชิาชีพ ภายใต้
มาตรฐานวชิาชีพโดยยดึผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางให้การดูแลรกัษาอย่างครอบคลุมองค์รวมแบบปจัเจกชน 
เพื่อให้ผู้ปว่ยเกดิความปลอดภยัไม่เกดิภาวะแทรกซ้อนทีส่ามารถป้องกนัได้และสามารถดูแลตนเองได้เมื่อ
กลบัไปอยูบ่า้นและผูป้ว่ยไดร้บัความพงึพอใจสงูสุด 
2. ขอบเขตบริการ (Scope of Service): 

หอผูป้ว่ยศลัยกรรมทัว่ไป12/2  มจี านวนเตยีงสามารถรบัผูป้ว่ยได ้25เตยีงใหบ้รกิารผูป้ว่ยโรคทาง
ศลัยกรรมเพศชายอายตุัง้แต่  15  ปี ขึน้ไปทีม่ภีาวะทางศลัยกรรม  ไดแ้ก่ ศลัยกรรมระบบประสาท 
ศลัยกรรมระบบทางเดนิปสัสาวะ ศลัยกรรมตกแต่ง ศลัยกรรมหวัใจและทรวงอก ศลัยกรรมทัว่ไป และผูป้ว่ย
เดก็ทีม่อีายตุ ่ากวา่  15  ปี ทีม่ภีาวะทางศลัยกรรมระบบประสาททัง้เพศชายและหญงิโรคทีท่มีใหค้วามส าคญั
เนื่องจากเป็นโรคทีม่คีวามเสีย่งต่อผูป้ว่ยสงูในการทีจ่ะเกดิอนัตรายหรอืเกดิโรคแทรกซอ้นไดก้ลุ่มโรคส าคญั
ไดแ้ก่ Cholangio carcinoma  , AAA, Hemorrhagic stroke, UGIB ,CA  esophagus และกลุ่มโรค High 
volum  5  โรค  ไดแ้ก่  Cholangio carcinoma  ,CBD  stone , CA  colon  ,Gut obstruction , 
Hemorrhagic  stroke 
3. ความต้องการของผู้รบัผลงานส าคญั: 

ผูป้่วยและญาต ิตอ้งการได้รบับรกิารดแูลรกัษา อยา่งมมีาตรฐานถูกต้อง  รวดเรว็ ปลอดภยั  หาย
จากโรค ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้น อยูส่ ิง่แวดลอ้มที่ด ี สะอาดปลอดภยั เจา้หน้าที่มคีวามเมตตา กรุณา สุภาพ
อ่อนโยน  และตอ้งการขอ้มลูเกีย่วกบัการดแูลรกัษาอยา่งถูกตอ้ง 
ลกูค้าภายนอก 

กลุ่มผู้รบัผลงาน ความต้องการ/ความคาดหวงั 

1. ผูป้ว่ยและญาต ิ -ไดร้บัการบรกิารพยาบาลทีถู่กตอ้ง รวดเรว็ ปลอดภยั จากการเจบ็ปว่ย ปราศจาก
ภาวะแทรกซอ้น สามารถกลบัไปใชช้วีติไดใ้กลเ้คยีงปกตไิดม้ากทีสุ่ด 

- ได้รบัขอ้มูลที่ถูกต้องและเขา้ใจง่ายเกี่ยวกบัแผนการรกัษา การท าหตัถการและ
ภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจจะเกดิขึน้ ตลอดจนขอ้มลูดา้นสทิธกิารรกัษา 

- ต้องการได้รบับรกิารที่ดี ยิม้แย้มแจ่มใส การดูแลเอาใจใส่ของแพทย ์ไม่เลอืก
ปฏบิตั ิ

- หอ้งต่างๆมสีิง่แวดลอ้มทีส่ะอาด สะดวกและปลอดภยั 

- ไดก้ลบับา้นเรว็และค่าใชจ้่ายทีเ่หมาะสม 

- ตอ้งการอยูใ่กลช้ดิกบัครอบครวั/ญาต ิ

- การพดูจาดว้ยความนุ่มนวลมคีวามเป็นมติรไมตรต่ีอกนั   
-ไดร้บัการบรกิารทีถู่กตอ้งครบถ้วน  เสมอภาค   เท่าเทยีมกนั   ทนัเหตุการณ์    



 

ลูกค้าภายใน 

กลุ่มผู้รบัผลงาน ความต้องการ/ความคาดหวงั 

2. แพทย ์ -การประสานงานทีด่ ี ดว้ยความเป็นมติรไมตร ี  
-ในระบบการท างาน รู้บทบาทหน้าที่การท างานและแนวทางการ
ปฏิบตัิงานที่ชดัเจน  มีการแก้ปญัหาร่วมกนัเป็นทีมที่ถูกต้องและ
เหมาะสมกบัเหตุการณ์ 

-รายงานอาการผูป้ว่ยทีม่อีาการวกิฤตไิดอ้ยา่งรวดเรว็  
- ค าสัง่การรกัษาทีช่ดัเจนถูกต้องครบถ้วน  และการบนัทกึที่สามารถ

ใชส้ื่อสารระหวา่งทมีสหสาขาไดอ้ยา่งต่อเนื่องในการดแูลผูป้ว่ย 

3. ห้องปฏิบัติการทางพยาธิ
วทิยา 

- ไดร้บัส่งตรวจทีถู่กตอ้ง ครบถ้วน 

- ไดร้บัสิง่ส่งตรวจทีถู่กตอ้ง ถูกวธิแีละส่งถูกสถานที่ 

4.หอ้งผ่าตดั การประสานงานในการรบัและสง่ผูป้ว่ยทีถู่กตอ้ง ครบถ้วน รวดเรว็ 

-การรบัและส่งผูป้ว่ยทีถู่กตอ้งรวดเรว็และปลอดภยั 

-การเตรยีมอุปกรณ์ยา เวชภณัฑ ์ในการส่งผ่าตดัถูกตอ้งครบถ้วน 
5.x-ray 
 

-เจา้หน้าทีใ่นหน่วยงานใหก้ารช่วยเหลอืในกรณีทีข่ ึน้ไปปฏบิตังิานใน
หอผูป้ว่ย(portable x-ray) 

6.เภสชักรรม -ตอ้งการลายมอืแพทยท์ีช่ดัเจน ถูกตอ้ง ครบถ้วน 

-ไดร้บัใบสัง่ยาทีถู่กตอ้ง ครบถ้วน ชดัเจน 

7.ศนูยเ์ปล -ตอ้งการความชดัเจนในการรอ้งขอบรกิาร เช่น เปลนัง่/เปลนอน ,มี
ออกซเิจน/ไม่มอีอกซเิจน , สถานทีร่บัสง่ผูป้ว่ย 

8.หอผูป้ว่ยหนกัและหอผูป้ว่ยอื่น -ตอ้งการการส่งต่อขอ้มลูผูป้ว่ยทีช่ดัเจน ถูกตอ้งครบถ้วน 

9.โภชนาการ 

 
-ใบเบกิอาหารชดัเจนและถูกตอ้ง 

-สง่ใบสัง่อาหารภายในเวลาทีก่ าหนด 
10.กายภาพบ าบดั -สง่ผูป้ว่ยลงกายภาพ ตรงเวลา และแต่งกายใหผู้ป้ว่ยเรยีบรอ้ย  
11.เวชระเบยีน - เวชระเบยีนไม่สุญหาย 

 
4. ลกัษณะส าคญัของงานบริการและปริมาณงาน: 

ให้บรกิารผู้ป่วยศลัยกรรมกรรมทัว่ไป ตลอด 24 ชัว่โมง มพียาบาลวชิาชพีจ านวน 11คน ผู้ช่วย

พยาบาลจ านวน 5 คน คนงาน 2 คน ผูป้ฏบิตังิานบรหิาร 1 คน มเีตยีงส าหรบัให้บรกิารผู้ปว่ยทัง้หมด 25 

เตยีง ดูแลผู้ปว่ยเฉลีย่  20  คน/วนั  บรหิารดูแลผูป้่วยเป็นแบบ Team  management  โดยแยกเป็น 2 ทมี  

โดยใชก้ารผสมผสานอตัราก าลงัพยาบาลวชิาชพี ต่อผู้ปฏบิตักิารพยาบาล 60 : 40 คดิเป็น เวรเช้า  40 %  



เวรบ่าย 30 %  เวรดกึ  30 %โดยอตัราพยาบาลวชิาชพีต่อผู้ช่วยพยาบาล  เวรเชา้ – บ่าย – ดกึ  4:3เฉลี่ย

บุคลากรทางการพยาบาลต่อผูป้ว่ย 1:4  ในกรณีผูป้ว่ยทีต่อ้งการการเฝ้าระวงัดแูลอยา่งใกลช้ดิ หรอืในกรณีที่

ใส่เครื่องช่วยหายใจจะจดัให้ผู้ป่วยอยู่ห้องหน้าเคาน์เตอร์พยาบาลซึ่งรบัได้จ านวน 5 เตยีง เพื่อให้ผู้ป่วย

ไดร้บัการดแูลจากทมีสุขภาพอยา่งใกลช้ดิ  รวดเรว็ ทนัเวลา  

 
จ านวนสถิติผู้ป่วยท่ีเข้ารบัการรกัษา  

แยกตามสาขา 

จ านวนผู้ป่วย /เดือน 

2558 2559 2560 
2561 

(ตค60-มีค61) 

ศลัยศาสตรท์ ัว่ไป 64.83 75.00 66.75 61.00 

ศลัยศาสตรท์างเดนิปสัสาวะ ( URO ) 22.91 26.33 22.00 12.83 

ศลัยศาสตรท์รวงอก( CVT ) 2.58 2.08 2.16 2.3 

ประสาทศลัยศาสตร(์ Neuro) 4.50 7.91 9.58 12.67 

ศลัยศาสตรต์กแต่ง( Plastic ) 2.91 3.08 2.66 2.00 

 
โรคท่ีพบมาก   5  อนัดบัแรก 

ล าดบั 2558 2559 2560 2561 
(ตค60-มีค61) 

1 
Renal   calculi Renal   calculi Renal   calculi Cholangio 

carcinoma   

2 
CA colon , CA 
colon 

CA colon , CA 
colon 

CBD stone ,CA  colon CBD stone 

3 Appendicitis Gall stone cholangitis CA colon 

4 
Gut obstruction Hernia  CA esophagus ,C  

gall bladder 
Gut obstruction 

5 
Hernia BPH Gut obstruction  Hemorrhagic 

stroke 

 

 

 



 

สถิติการบริหารจดัการ 

รายการ 2557 2558 2559 2560 
2561 

(ตค60-มีค61) 
จ านวนวนันอนรวมเฉลีย่(วนั) 5.56 5.48 4.88 5.24 5.92 

อตัราครองเตยีง (%) 91.16 83.69 93.45 92.10 77.95 

Productivity (%) 93.16 82.80 92.68 100.77 89.55 

 

5.ประเดน็คณุภาพท่ีส าคญั (Key Quality Issues): 

1.ผูป้่วยไดร้บัการดูแลแบบองคร์วมดว้ยความถูกตอ้ง รวดเรว็ ปลอดภยัตามมาตรฐาน ไม่เกดิความ

เสีย่งและภาวะแทรกซอ้น 

2. ผูป้ว่ยและญาตไิดร้บัการวางแผนจ าหน่ายเพื่อให้สามารถดแูลตนเองไดถู้กตอ้งและเหมาะสมต่อที่

บา้นได ้

3. ผูร้บับรกิารเกดิความพงึพอใจ 

4. บุคลากรมคีวามรูค้วามเพยีง 

6. ความท้าทายและความเส่ียงท่ีส าคญั: 
 1. ความท้าทาย 

1. ลดความคลาดเคลื่อนทางยา 
2. ลดการเกดิพลดัตกหกลม้ตกเตยีง 

3. ลดการตดิเชือ้CA-BSI 

4. ลดการตดิเชือ้ CA-UTI 

5. การเกดิภาวะ Hypovolemic  shock 

6. การเกดิภาวะSepsis เป็นSevere  sepsis  หรอื  septic  shock  

7. การประเมนิผูป้ว่ยเขา้สู่ภาวะวกิฤตไดถู้กตอ้งรวดเรว็และเหมาะสม 

8. ลดอตัรา Re-admitการวางแผนจ าหน่ายอยา่งมปีระสทิธภิาพผูป้ว่ยสามารถดแูลตนเองได้

เหมาะสม 

9. การเตรยีมผูป้ว่ยผ่าตดัถูกตอ้ง 

 
 
 



2.  ความเส่ียงทางคลินิก (ClinicalRisk) 
2.1 ความเสีย่งทางคลนิิกทัว่ไป (Common ClinicalRisk)  

1. Re-admit ภายใน28วนัดว้ยโรคเดมิโดยไมม่กีารวางแผน 
2. การเลื่อนผ่าตดัโดยไม่ไดว้างแผน 
3. ความคลาดเคลื่อนทางยา 
4. การตดิเชือ้ CA-BSI 
5. การตดิเชือ้ CA-UTI 
6. การเกดิพลดัตก หกลม้ ตกเตยีง 
7. การเกดิ Phlebitis  
8. Unplanned ICU 
9. Unplanned  CPR 
10. Unplanned  ET  tube 
11. Revisit  to  ICU /Semi ICU  in 24  hr 
12.การเกดิแผลกดทบั 
13.ผูป้่วยดงึท่อช่วยหายใจ หรอื Line ต่างๆหรอืหลดุ 

2.2 ความเสีย่งทางคลนิิกเฉพาะโรค (SpecificClinicalRisk)  
 1. การเกดิภาวะ Hypovolemic shockในผูป้ว่ย UGIB 

 2. การเกดิภาวะ Sepsis เป็น Severe  sepsisหรอื  septic  shock  

 3. การตดิเชือ้แผลสะอาด 

 4.การเกดิ Pneumonia- Respiratory failure 

 5. การตดิเชือ้ทีบ่รเิวณสะดอืในผูป้่วยทีผ่่าตดั LC 

 6. การเกดิ Skin  Excoriation(ผวิหนังรอบๆcolostomy มกีารอกัเสบ) 

7. การเกดิ Rupture appendicitis  

3.  ความเสีย่งทัว่ไป (non-clinical risk) 
1. เครื่องมอื/เวชภณัฑห์มดอาย ุ

2. นดัผูป้ว่ยผดิวนั/ผดิคลนิิก 

3. ผูป้ว่ยปฏเิสธการรกัษา 

4. เจา้หน้าทีไ่ดร้บับาดเจบ็จากการท างาน เช่น ถูกเขม็แทงสารคดัหลัง่กระเดน็เขา้ตา  

 

 
 



ศกัยภาพและข้อจ ากดัในด้านผู้ปฏิบติังาน เครื่องมือ เทคโนโลยี : 

รายการ 2557 2558 2559 2560 
2561 
(ตค60-
มีค61) 

ศกัยภาพ ข้อจ ากดั 

1.บคุคลากร 
- พยาบาลวชิาชพี(คน) 

 
10 

 
10 

 
10  

 
11 

 
11 

 

 

เน่ืองจากบคุลากร
พยาบาลมปีระสบการณ์
ท างาน 10-15 ปี 4คน 3-
5 ปี 3 คน และ 1-2 ปี 4 
คน มเีฉพาะทางดา้น
ศลัยกรรมประสาท 1 คน 
เฉพาะทางดา้นทวาร
เทยีมและบาดแผล 1คน
และมกีารประเมนิ 
competency ในการ
ปฏบิตังิานและ training  
need ภายในหน่วยงาน   

เน่ืองจากยงัไม่
สามารถสง่
บคุลากรเขา้อบรม
เฉพาะทางดา้น
ศลัยกรรมไดท้าง
หน่วยงานจงึมี
การจดัอบรม 
training  need 
ภายในหน่วยงาน  

- ผูช้่วยพยาบาล(คน) 5 6  6  6  5   
- คนงาน  (แม่บ้านบริษัท ) 
(คน) 

2 2 2 2 2   

-ผูป้ฏบิตังิานบรหิาร(คน) 1 1 1 1 1   
- Productivity (%) 93.16 82.80 92.68 100.71 89.55 

-จ า น ว น ชั ่ว โ ม ง ท า ง ก า ร
พยาบาล 

5.72 5.47 5.23 6.17 6.17 

-อัตราการลาออก โอนย้าย
ข อ งพย าบาล  ( Turn over 
rate) 

0 6.67 11.11 5.88 0 

2.ประเภทผู้ป่วย 
- อตัราครองเตยีง(%) 

 
91.16 

 
83.69 

 
93.45 

 
92.10 

 
77.95 

  

- จ านวนวนันอนเฉลีย่/วนั 5.56 5.48 4.88 5.24 5.92   
- จ านวนผูป้่วยเฉลีย่/วนั (คน) 19.91 16.88 19.87 20.38 20.38   

- จ านวนผู้ป่วยรบัใหม่เฉลี่ย/
วนั(คน) 

3.63 3.61 4.15 3.85 3.06   

- จ านวนผูป้่วยจ าหน่ายเฉลีย่/
วนั(คน) 

5.66 2.66 3.50 3.80  2.42   

 



เคร่ืองมือ, อปุกรณ์ 

เคร่ืองมือ จ านวน(เคร่ือง) ศกัยภาพ ข้อจ ากดั 
1.เครื่องMoniter EKG 4 เน่ืองจากผูป้่วยมปีรมิาณเพิม่ขึน้

ในกลุม่ผูป้่วยและอุปกรณ์เครื่อง
intermetent  suction เพยีงตวั
เดยีว ทางหน่วยงานจงึจดัซือ้ใหม ่
และทดแทนเครือ่งเก่าทีช่ ารดุ 1 
เครื่องและยมืจากหน่วยงานทีม่ ี
เครื่อง intermetent  suction 
 

 
2.EKG 12 lead  1 
3.เครื่องป ัน่ Hct 1 
4.เครื่องตรวจ Urine  specific gravity 1 
5.โคมไฟท าหตัถการ 1 
6.เครื่องวดัความดนัอตัโนมตั ิ 3 
7.เครื่องวดัความดนั 1 
8.เครื่องเจาะ DTX 1 
9.ชุดตรวจหู ตา  (Ophhamoscope) 1 

10. Laryngoscope ผูใ้หญ่/ เดก็ 1 

11.Ambu  bag ผูใ้หญ่   6 

12. กระดานรองหลงั CPR 1 

13. ท่ีนอนลมไฟฟ้า 3 

14. Slide   broad 1 

15. เครื่องดูดของเหลวในกระเพาะอาหาร 
(เคลือ่นทีไ่ด)้ 

2 

 
 
 
 
 



กระบวนการส าคญั (Key Processes)   

กระบวนการส าคญั 
(Key Processes) 

ส่ิงท่ีคาดหวงั 
จากกระบวนการ 

(Process Requirement) 
ความเส่ียง /ปัญหา /โอกาสพฒันา 

ตวัชี้วดัส าคญั 
(Performance Indicator) 

1. การเขา้ถงึและการเขา้บรกิาร  1.ผูป้่วยรบัใหมไ่ดร้บ้การแยกประเภท
และเตรยีมสถานทีไ่ดถู้กตอ้ง รวดเรว็ 
ปลอดภยั เหมาะสม ไมเ่กดิ
ภาวะแทรกซอ้นขณะรบัการรกัษา 
2.สามารถประเมนิสภาพปญัหาและ
ความต้องการของผู้ป่วยแบบองคร์วม
ได้ถูกต้องครบถ้วน รวดเร็วและได้รบั
การแกไ้ขอย่างรวดเรว็ 
3.ผูป้่วยทีม่คีวามเสีย่งหรอืตอ้งไดร้บั
การเฝ้าระวงัอย่างใกลช้ดิ  

1.ผู้ป่วยรับใหม่ได้ร ับการส่งต่อ
ขอ้มลูไมถู่กตอ้งไมค่รบสมบรูณ์ 
2 .ผู้ ป่ ว ย รั บ ใ ห ม่ จั ด เ ตี ย ง ไ ม่
เหมาะสมกบัประเภทของผูป้่วย 
3.ผูป้่วยทีม่คีวามเสีย่งหรอืตอ้ง
ไดร้บัการเฝ้าระวงัอย่างใกลช้ดิ
หรอืไมไ่ดร้บัการ Admit ทีแ่ผนก 
ICU แตA่dmit ทีW่ardแทน 
 

1.อตัรา Un plan ICU 
 
 
 

2. การประเมนิผูป้ว่ย 
  

1.ผู้ป่วยทุกรายได้ร ับการประเมิน
ปญัหาอย่างครอบคลมุและทราบความ
ต้องการของผู้ป่วยอย่างถูกต้องเพื่อ
วางแผนการดูแลรกัษาพยาบาล 
2.ผูป้่วยทุกรายไดร้บัการประเมนิความ
เสีย่งทางคลนิิกอย่างถูกต้องตัง้แต่แรก
รบั 

1.ผูป้ว่ยไดร้บัการประเมนิอาการ
ไมถู่กตอ้ง ครอบคลมุ 
2. ผู้ป่วยมอีาการทรุดลง/เสยีชวีติ
โดยสาเหตุทีห่ลกีเลีย่งได ้
 

1.อตัรา Unplanned ICU 
2.Unplanned  CPR 
3. Unplanned  ET  tube 
4. Revisit  to  ICU /Semi ICU  in 
24  hr 
5.อตัราตายโดยสาเหตุที่หลกีเลีย่ง
ได ้
6.ความสมบูรณ์ของบนัทกึทางการ
พยาบาล 

 

 



กระบวนการส าคญั 
(Key Processes) 

ส่ิงท่ีคาดหวงั 
จากกระบวนการ 

(Process Requirement) 
ความเส่ียง /ปัญหา /โอกาสพฒันา 

ตวัชี้วดัส าคญั 
(Performance Indicator) 

3. การวางแผน 
    3.1 การวางแผนการดแูลผูป้ว่ย 
 3.2 การวางแผนจ าหน่าย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.ผู้ป่วยได้รบัการวางแผนการดูแล
รักษาร่วมกับทีมแพทย์ พยาบาล 
และครอบครัวครอบคลุมกายจิต
สังคมให้ผู้ป่ วยปลอดภัยไม่ เกิด
ภาวะแทรกซอ้น 
2.ผู้ป่ วยและญาติได้ร ับการวาง
แผนการจ าหน่ายตั ้งแต่แรกรับ
เพื่อให้ครอบคลุมปญัหาและความ
ตอ้งการของผู้ป่วยและการวางแผน
ร่วมกบัทมีสหสาขา 
 

 

1.ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนที่
สามารถป้องกนัได ้
2.ผู้ป่วยไม่ได้ร ับการดูแลอย่าง
ทนัท่วงท ี
3.ผู้ป่วยไม่ได้รบัการวางแผนการ
จ าหน่ายในกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องดูแล
ต่อ เนื่ องที่บ้าน และการส่งต่อ
ข้อมูลกับชุมชนและเกิดการ Re 
admit  

1.อัตราผู้ป่ วยกลับมารักษาซ ้ า
ภายใน28วนัด้วยโรคเดมิ โดยไม่มี
การวางแผน 
2.อตัราการเลือ่นผา่ตดัโดยไมไ่ด้
วางแผน 
3.อตัราการคลาดเคลือ่นทางยา 
4.อตัราการตดิเชือ้ CA-BSI 
5.อตัราการตดิเชือ้ CA-UTI 
6.อตัราการตดิเชือ้(VAP) 
7.อตัราการเกดิพลดัตก หกลม้  
8.อตัราการเกดิ Phlebitis  
9.อตัรา Unplanned ICU 
10.Unplanned  CPR 
11. Unplanned  ET  tube 
12. Revisit  to  ICU /Semi ICU  
in 24  hr 
13.อตัราการเกดิแผลกดทบั 
14.ผู้ป่วยดึงท่อช่วยหายใจ หรือ 

Line ต่างๆหรอืหลดุ 

 

 

 



กระบวนการส าคญั 
(Key Processes) 

ส่ิงท่ีคาดหวงั 
จากกระบวนการ 

(Process Requirement) 
ความเส่ียง /ปัญหา /โอกาสพฒันา 

ตวัชี้วดัส าคญั 
(Performance Indicator) 

4. การดูแลผูป้่วย 
 
 

1.ผู้ป่ วยและญาติได้ ร ับข้อมูลที่

จ า เ ป็ น   และมีส่ วนร่วมในการ

ตัดสินใจ ในแผนการรักษาของ

แพทย ์

2.ผู้ป่วยได้รบัการทบทวนการดูแล

ขณะรักษาพยาบาลจากสหสาขา

วชิาชพี 

3. ผู้ ป่ ว ย ไ ด้ ร ั บ ก า ร ดู แ ล อ ย่ า ง

ทันท่วงที  ปลอดภัยเหมาะสมกับ

สภาพป ัญหา  และถู กต้อ งตาม

มาตรฐานวชิาชพี   

4.ผู้ป่วยได้ร ับยาถูกต้อง ปลอดภัย  

ตรงตามมาตรฐาน 

5.ผู้ ป่ ว ย ไ ด้ รั บ ก า ร ดู แ ล อ ย่ า ง

เ ห ม า ะ ส ม  ป ล อ ด ภั ย จ า ก

ภาวะแทรกซอ้นและภาวะวกิฤตตาม

มาตรฐานวชิาชพี 

6.ผู้ป่วยเฉพาะโรคได้รบัอาหารตรง
ตามแผนการรกัษา 

1.ผู้ป่วยไม่ได้ร ับการดูแลรักษา
อย่างทนัท่วงท ี
2.ผูป้่วยได้รบัการให้ยา/เลอืด/สาร
น ้าไมถู่กตอ้ง 
3.ผู้ป่วยไมไ่ดร้บัการบรรเทาความ

เจ็บปวดจากการเจ็บป่วยอย่าง

ครอบคลมุ 

4.การเตรียมผู้ป่วยก่อนและหลงั

ผ่าตดัเกดิความผดิพลาด 

5.อนัตรายจากการไดร้บัยาระงบั 

 (Morpine, Pethedine ) 

6.การได้รับอาหารไม่ตรงตาม
แผนการดูแล อาหารสายยาง 
อาหารทางหลอดเลอืดด า(TPN)   
อาหารเบาหวาน 

7.ผู้ป่วยไดร้บัอนัตรายจากการท า
หัตถการต่าง ๆ เช่น เจาะท้อง 
เจาะปอด เจาะหลงั 

1.อัตราผู้ป่ วยกลับมารักษาซ ้ า
ภายใน28วนัด้วยโรคเดมิ โดยไม่มี
การวางแผน 
2.อตัราการเลือ่นผา่ตดัโดยไมไ่ด้
วางแผน 
3.อตัราการคลาดเคลือ่นทางยา 
4.อตัราการตดิเชือ้ CA-BSI 
5.อตัราการตดิเชือ้ CA-UTI 
6.อตัราการตดิเชือ้(VAP) 
7.อตัราการเกดิพลดัตก หกลม้  
8.อตัราการเกดิ Phlebitis  
9.อตัรา Unplanned ICU 
10.Unplanned  CPR 
11. Unplanned  ET  tube 
12. Revisit  to  ICU /Semi ICU  
in 24  hr 
13.อตัราการเกดิแผลกดทบั 
14.ผู้ป่วยดึงท่อช่วยหายใจ หรือ 
Line ต่างๆหรอืหลดุ 



 

 

 

กระบวนการส าคญั 
(Key Processes) 

ส่ิงท่ีคาดหวงั 
จากกระบวนการ 

(Process Requirement) 
ความเส่ียง /ปัญหา /โอกาสพฒันา 

ตวัชี้วดัส าคญั 
(Performance Indicator) 

5.การให้ขอ้มูลและเสริมพลงัแก่ผู้ป่วย/
ครอบครวั 

1.ผู้ป่วยและญาติ ผู้ดูแลได้มีส่วน
ร่วมในการวางแผนดูแลผูป้่วย อย่าง
ถูกตอ้งเหมาะสม โดยทมีสหสาขาที่
เกีย่วขอ้ง 
2.ผูป้่วย/ญาต/ิ ผูดู้แล  มคีวามรู ้
ทกัษะจนมคีวามสามารถเชื่อมัน่ว่า
จะสามารถปฏิบัติดูแลผู้ป่วยได้ที่
บา้นอย่างเหมาะสม ถูกตอ้ง ต่อเนื่อง 
3.ผูป้่วยและญาตมิคีวามพงึพอใจใน
บรกิารทีไ่ดร้บั 

1.ผู้ป่วยและญาติไม่ได้ร ับทราบ
ขอ้มลูในการดูแลผูป้ว่ยไม่กลบัไผปอ
ยู่บา้น 
2.ผู้ดูแลไม่มคีวามมัน่ใจในการดูแล
ผูป้ว่ย 
3.ผูป้ว่ย Re- admit ดว้ยภาวะ 
แทรกซอ้น 
4. ผูป้ว่ยและครอบครวัไมไ่ดร้บัขอ้มลู 
การเจบ็ปว่ยและปฏบิตัติวัไมถู่กตอ้ง 

1.อตัราผูป้่วยกลบัมารกัษาซ ้าใน28
วนัดว้ยโรคเดมิ อาการเดมิ 
2.รอ้ยละของการวางแผนการจ าหน่าย
ผูป้่วยในกลุ่มที่ช่วยเหลือตวัเองไม่ได้ 
มอีุปกรณ์การแพทย์ทีต่อ้งกลบัไปดแูล 
ต่อทีบ่า้น 
3.รอ้ยละผูป้ว่ย/ญาตผิา่นการประเมนิ 
ทกัษะ 

6.การดแูลต่อเนื่อง 1.ผู้ป่วยและผู้ดูแลมสี่วนร่วมในการ
วางแผนจ าหน่าย 
2.ผูป้่วยได้รบัการสง่ต่อเพือ่การดูแล
ต่อเนื่องในสถานบรกิารสาธารณสุข
ใกลบ้า้น 
3.ผู้ ป่ ว ย ได้ ร ับก า ร ส่ ง ต่ อ อ ย่ า ง
ปลอดภยั 

1.ผู้ป่วยไม่ได้ร ับการส่งต่อข้อมูล
การรกัษา 
2.ผูป้ว่ยทีต่้องการดูแลต่อเนื่องไม่ได้
รบัการสง่ต่อ HHC 
 
 

1.อตัราผูป้่วยกลบัมารกัษาซ ้าใน28
วนัดว้ยโรคเดมิ อาการเดมิ 
2.อตัราการตดิตามเยีย่มหลงัสง่ HHC 
3.จ านวนข้อผิดพลาดที่สะท้อนกลับ
จากผูร้บัผลงาน 



 
 

รายงานตวัช้ีวดั เป้าหมาย 
ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 

2557 2558 2559 2560 ปี2561 
(ตค60-มีค61) 

ตวัช้ีวดัหน่วยงาน 
1.Productivity  เฉลีย่ 85-115 % 93.17 82.80 92.68 100.71 89.55 
2.อตัราครองเตยีง >90% 91.16 83.61 93.17 98.84 77.95 
3.จ านวนวนันอนเฉลีย่/วนั - 5.56 5.48 4.88 5.24 5.92 

4.อตัราการตาย 1% 0.40 0.18 0.32 0.80 1.17 
5.อตัราความพงึพอใจต่อบรกิารพยาบาล > 85 % 87.56 85.76 86.56 87.80 81.06 
6.จ านวนผูป้่วยเฉลีย่/วนั (คน) - 19.91 16.88 19.87 20.38 17.28 

7.อตัราความไมส่มคัรใจอยู ่ 0% 0.47 0.13 0.02 0.27 0.72 
8.อตัราความสมบรูณ์ของบนัทกึทางการพยาบาล > 85% 86.44 67.15 80.94 88.22 81.18 
9.จ านวนขอ้รอ้งเรยีนเกีย่วกบัพฤตกิรรมบรกิาร
ของเจา้หน้าที ่

≤5% 0 0.06 0 0 0 

10.อตัราการลาออก โอนยา้ยของพยาบาล (Turn 
over rate) 

- 0 6.67 11.11 5.88 0 

Common Clinical Risk 
1.อตัราการเกดิความคลาดเคลือ่นทางยา  
ระดบั A -B  

เพิม่ขึน้ 2.18 1.98 1.82 0.55 0.78 

ระดบั C-D /1000 วนันอน <0.5 ครัง้ 0.67 0.46 0.38 0.13 0.17 
ระดบั E-I /1000วนันอน 0 ครัง้ 2 0 0 0 0 
2.อตัราการตดิเชือ้(CA-UTI)/1,000vent day 4 6.71 2.27 4.95 3.76 1.22 
3. อตัราการตดิเชือ้(VAP)/1,000vent day 8 0 0 0 0 0 
4.อตัราการตดิเชือ้ (CA-BSI)1,000cath day 5 7.97 0 0 19.45 27.77 
5. ผูป้่วยเลือ่นหลดุ/ดงึท่อช่วยหายใจ 0 ครัง้ 5.71 3.33 0 0 0 
6. อตัราการเกดิแผลกดทบั/1000วนันอน 4 ครัง้ 1.28 0.91 1.20 3.52 1.30 
7.อตัราการพลดัตกหกลม้ระดบั C-I /1000 วนั
นอน 

<0.15ครัง้ 0.47 0.15 0.04 0.05 0 

ระดบั D-I/1000 วนันอน <0.15ครัง้ 0.11 0 0 0.01 0 
 
 
  



ตวัช้ีวดัผลการด าเนินงาน (Performance Indicator) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
รายงานตวัช้ีวดั 

 
เป้าหมาย 

ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 

2557 2558 2559 2560 ปี2561 
(ตค60-มีค61) 

8.ความพงึพอใจการจดัการความปวด >90% 89.95 76.17 94.74 94.04 94.04 

9.อตัราผูป้ว่ย Unplanned  ICU(คน) <5% 11.2 7.2 16.7 9.4 22.22 
10.จ านวนผูป้่วย  Unplanned  CPR(คน) - 3 3 3 3 0 
11.จ านวนผูป้่วย  Unplanned ET tube(คน) - 3 3 5 4 6 
12.อตัราผูป้่วย  Revisit  to  ICU /Semi ICU  
in 72  hrโดยไมไ่ดว้างแผน 

<5% NA 7.3 2.3 12.4 13.33 

13.อตัรา Re-admit ภายใน28 วนัดว้ยโรคเดมิ
โดยไมม่กีารวางแผน 

<1% 0.11 0.08 0.09 0 0 

SpecificClinicalRisk 

1.การเกดิภาวะ Hypovolemic shock ใน
ผูป้่วย UGIB 

 NA NA 6.67 0 0 

2.อตัราการตดิเชือ้ทีบ่รเิวณสะดอืในผูป้่วยที่
ผ่าตดั LC 

0 NA NA 0 1.02 0 

3.อตัราการเกดิ Skin  Excoriation (ผวิหนัง
รอบๆ colostomy มกีารอกัเสบ) 

0 8.33 4.16 0 0 0 

4.อตัราการเกดิ Rupture appendicitis  0 NA 2.22 0 0 0 
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จากข้อมูล  ตค60-มีค61 
พบว่า อัตราความคลาด
เคลือ่นทางยา มรีะดบัอตัรา
ที่เพิ่มขึ้น ซึ่งไม่พบความ
คลาด เคลื่ อนทางยา ใน
ระดับ E-I  = 0 แต่ยังพบ
ความคลาดเคลือ่นระดบั C-
D เพิ่มขึ้นเนื่ องจากมีการ
รายงานมากขึ้น และ ซึ่ง
ล่าสุดอยู่ที่  0.13/1000วัน
นอนและระดบัA-B เพิม่ขึ้น
เนื่ องจากบุคลากรมีการ
รายงานมากขึ้น จากการ
ทบทวนจะพบว่า 
สาเหต ุ
- เจา้หน้าทีไ่มป่ฏบิตัติาม
แนวทางการบรหิารยา 
- เป็นยาทีไ่มไ่ดใ้ชบ้อ่ย 
- การ  Double   check ไม่
มปีระสทิธภิาพหรอืสือ่สาร
กนัระหว่าง  Inchargeกบั 
Med   Nurse 

- ทบทวนอุบตักิารณ์เกีย่วกบั
ความคลาดเคลือ่นทางยา แก่
เจา้หน้าทีทุ่กเดอืน 
- กรณไีมแ่น่ใจในค าสัง่การใช้
ยาของแพทยใ์หส้อบถามแพทย ์
- จดัท าป้ายการสือ่สาร ระหว่าง
ไมม่กีาร  Double   check 
เพือ่ใหเ้ขา้ใจตรงกนัและเป็น
การ ย ้าเตอืน ในการบรหิารยา  
- ใหม้กีาร  Double   check  
กนัระหว่างmed  nurse  
- ทบทวนแนวทางการบรหิาร
ยา  
- การท า การเน้นขดีสไีวต้วัยา
ทีม่ ีdose ผดิปกต ิหรอื เขยีน
เน้นย ้าจ านวนเมด็หรอื dose 
ยา  
- การ Double   checkพยาบาล
ใหมทุ่กคร ัง้ทีม่กีารใหย้า และสาร
น ้ากบัผูป้ว่ย 
- การท า Medication  reconcile 
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จากขอ้มลู ตค60-มคี61 พบวา่ อตัรา
การติดเชือ้ในระบบทางเดนิปสัสาวะ
จากการคาสายสวนปสัสาวะจากการ
เฝ้าระวงัยังพบมีการติดเชื้อที่สูงอยู่
ซึง่มแีนวโน้วลดลงซึ่งทางหน่วยงาน
ไดด้ าเนินการทบทวนพบสาเหตุดงันี้ 
1. เจ้าหน้าที่ปฏิบตัิตามมาตรฐาน
การดแูลผูป้ว่ยทีใ่สส่ายสวนปสัสาวะ 
2.จากตัวผู้ป่วยที่มีปญัหาCVA มี
แผลกดทับนอนโรงพยาบาลนาน
จ าเป็นตอ้งคาสายสวนปสัสาวะ 
3. ผูป้ว่ยส่วนใหญ่เป็นผูป้ว่ยเรือ้รงัมี
ค ว าม จ า เ ป็ น ต้ อ ง ค า ส าย ส ว น
ปสัสาวะนอนติดเตียงท าให้เกดิการ
ตดิเชือ้ตามมา 

1.เน้นย ้ าให้เจ้าหน้าที่ เห็น
ความส าคญัและปฏิบตัิตาม
มาตรฐานการดแูลผูป้ว่ยที่ใส่
สายสวนปสัสาวะ เน้นตรง
ส่วนการเทปสัสาวะให้เช็ด 
Alcohol ก่ อ น แ ล ะ ห ลั ง เ ท
ปสัสาวะทุกคร ัง้ และการติด
สายยึดสายสวนปสัสาวะ
ไมใ่หม้กีารเลื่อนหลุด 
2. จดัท าชดุท าความสะอาด 
perineum เชา้ เยน็ และหลงั
ผูป้ว่ยถ่ายทนัท ี
3. การดแูลเรือ่งการขบัถ่าย
โดยจะใส่ Pampers เปลีย่น
เมือ่เปียกทนัทหีรอืใชเ้ป็น
แบบปรูองเท่านัน้เพื่อไม่ให้
เกดิการอบัชืน้ 

 จากขอ้มูล ตค60-มคี61 การติดตาม
การติดเชื้อมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ซึ่ง
ทางหน่วยงานไดด้ าเนินการทบทวน
พบสาเหตุดงันี้ 
1.เจ้าหน้าที่ปฏิบัติตามมาตรฐาน
การดแูลผูป้ว่ยทีใ่สส่ายcentral  line 
2. ผูป้่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยเรื้อรงั 
ท า ใ ห้ ต้ อ ง  on central  line เ ป็ น
เวลานาน  
3.ไม่มีการเปลี่ยน D/S เมื่อมีเลือด
ซมึ หรอืครบก าหนดเปลีย่น 
แนวทางแก้ไข 
1. ประชุมเน้นย ้าให้เจ้าหน้าที่เห็น
ค ว า ม ส า คัญ แ ล ะ ป ฏิ บั ติ ต า ม
มาตรฐานการดแูลผูป้ว่ยทีใ่สส่าย 
central  line เน้นย ้าตรงบริเวณข้อ
ต่อต่างๆ ไม่ให้มเีลือดเกาะติด และ
เปลี่ยนจุก T wayทุกครัง้หลงให้ยา 
2. ทบทวนให้ความรูแ้ก่บุคลากรให้
ปฏบิตัติามแนวทางเดยีวกนั  
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 3.เปลี่ยน D/S เมื่อมเีลือดซึม หรือ
ครบก าหนดเปลีย่น 
4. เน้นย ้าให้เจ้าหน้าที่ล้างมือก่อน
ท าหัตถการ หรือใช้สาย central  
line 

 

 จากขอ้มลู ตค60-มคี61 การตดิตาม
แผลกดทบัพบว่ามแีนวโน้มสงูขึน้ 
อย่างต่อเนื่องส่วนใหญ่จะเป็นผูป้ว่ย
Case Bed ridden และ Case 
Palliativeซึง่ไมส่ามารถชว่ยตวัเอง
ในการทากจิกรรมไดเ้ลยตอ้งใสเ่ป็น 
Pampers หรอืนอนรองดว้ยผา้ยาง
ผา้ขวางเตยีงซึง่ในบางรายปสัสาวะ
ราดจนญาตใิหน้อนอยู่บนผา้ยาง
หรอืแมก้ระทัง่ไมป่ผูา้ปทูีน่อนจงึท า
ใหผ้วิหนงัสมัผสักบัพื้นผวิยางทีม่ ี
ความรอ้นหรอืแฉะชุม่อยู่กบัปสัสาวะ
ใน Pampers ผสมกบัอากาศทีร่อ้น
อบอา้วดว้ยจงึท าใหเ้กดิแผลกดทบั
ไดง้า่ยเพิม่ขึน้ 
สาเหต ุ
1.จากการที่บุคลากรไม่ปฏิบตัิตาม
แนวทางการป้องกนัการเกดิแผลกด
ทบั 
2. อุปกรณ์ป้องกนัการเกิดแผลกด
ทับมีไม่เพียงพอเช่นเตียง  Alpha 
bed  
3. ขาดการประเมินติดตามผิวหนัง
ของผูป้่วยที่เสีย่งต่อการเกดิแผลกด
ทบัในแต่ละเวรตามความเป็นจรงิ 
4. เจา้หน้าทีย่ดึความสะดวก 
สบายในการดูแลเรื่องการขบัถ่าย
โดยจะใส ่Pampers เป็นสว่นใหญ่
และจะเปลีย่นต่อเมือ่เตม็หรอืลน้
ออกมา 

1.กระตุน้ใหบ้คุลากรและ
ญาตเิหน็ความส าคญัต่อ
การประเมนิผวิหนงัที่
สง่ผลต่อการเกดิแผลกด
ทบัใหมห่รอืการเพิม่ขึน้
ของแผลกดทบั 
2. ควบคมุใหเ้จา้หน้าที่
และการกระตุน้ญาตแิละ
ผูป้ว่ยการพลกิตะแคงตวั
และเหน็ความส าคญั 
3.ท าเรือ่งเสนอขอจดัซื้อ
ทีน่อนลม 
4. ใน Case ทีผู่ป้ว่ยเกดิ
แผลกดทบัหรอืม ี
Braden Score ≤ 18 ให้
มกีารประเมนิผวิหนงัทุก
เวรสว่นใน Case ที่
ชว่ยเหลอืตวัเองไดน้้อย 
Braden score > 18 ให้
มกีารประเมนิวนัละครัง้ 
5.การดแูลเรือ่งการ
ขบัถ่ายโดยจะใส่ 
Pampers เปลีย่นเมือ่
เปียกทนัทหีรอืใชเ้ป็น
แบบปรูองเท่านัน้เพื่อ
ไมใ่หเ้กดิการอบัชืน้ 
6.เลอืกใชอุ้ปกรณ์ ใน
การป้องกนัผวิหนงัจาก
ความชืน้ ใหเ้หมาะสม 
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  จากข้อมูล  ตค60-มีค61 
อุบตัิการณ์พลัดตกหกล้ม
ยังคงเป็นปญัหาต่อเนื่อง
จากการวิเคราะห์พบว่า
เกดิในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่
มภีาวะสบัสน/หลงลมื 
สาเหต ุ
1. ไมไ่ดย้กไมก้ ัน้เตยีงขึน้
และในกลุ่มผูป้ว่ยพษิสรุา
เรือ้รงั( Alcohol 
withdrawal)  
2. สาเหตุจากภาวะความ
ไม่สมดุลของเกลือแร่ใน
ร่ า ง กาย แล ะการ ได้ร ับ
ข้อมูล ถึ ง อันต ร ายที่ จ ะ
เกดิขึน้ 
3. บุคลากรประเมนิผูป้่วย
ได้ไม่ดีและไม่ได้ประเมิน
ผู้ป่วยตามความเป็นจริง
และประ เมินความเสี่ย ง
แรกรบัและแระเมินความ
เสีย่งทุก3วนั 
4.การจดัเตียงให้ผู้ป่วยไม่
เ ห ม า ะ สม ไ ม่ ส า ม า ร ถ
มองเหน็ได ้
5.เตยีงช ารดุ 
6. แบบประเมินการพลัด
ตกหกล้ม ไม่ครอบคลุม
กลุ่มผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการ
พลดัตกหกลม้ไดทุ้กกลุ่ม 
 

1. ทบทวนอุบัติการณ์เกี่ยวกับการ
พลดัตกหกลม้ แกเ่จา้หน้าทีทุ่กเดอืน 
2. มกีารประเมินความเสี่ยงการพลัด
ตกหกลม้ทุกวนั โดยใชแ้บบประเมนิที่
มคีวามครอบคลุมทุกกลุ่มผูป้ว่ย 
3.ยกเหล็กกัน้เตียงขึ้นทุกคร ัง้หลังให้
การพยาบาลการเข้าห้องน้าต้องมี
ผูด้แูลอย่างใกลช้ดิ 
4. ในกลุ่ มผู้ป่วยพิษสุรา เรื้อ ร ัง ได้

ท บ ท ว น แ ล ะ ห า แ น วท า ง แ ก้ ไ ข

ร่วมกบัสหสาขาวชิาชพีร่วมกบัทีมจิต

เวชก าหนดแนวทางการร ักษาจาก

รกัษาและ restrain ในผูป้ว่ยที่มอีาการ

สบัสน  

5.ซักประวัติการดื่มสุราและการติด

สารเสพตดิจากผูป้่วยและญาต ิกรณีที่

ผูป้่วยมปีระวตัิการดื่มสุรา ปรกึษาจิต

เวช และ ผูป้่วยที่ติดบุหรี่ ส่งปรกึษา

คลนิิกเลกิบหุรี ่

6. ให้ข้อมูลอันตรายถึงการเกิดการ

พลดัตกหกล้ม ให้ผูป้่วยและญาติเห็น

ความส าคัญและจัดท าผ้านวัตกรรม

เพื่อป้องกนัการพลดัตกหกลม้ 

7. มกีารประเมนิอาการผูป้่วยในกลุ่ม

ห ลั ง ผ่ า ตั ด ที่ ไ ด้ ร ับ ก า ร  general 

anastesia  ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่

จ ะมีอ ากา รสับสน  จ งต้อ งมีก า ร 

restrain ผู้ป่วยไว้ก่อนจนกว่าผู้ป่วย

รูส้กึตวัด ี  

8. กรณีผูป้่วยมคีวามเสีย่งต่อการเกดิ

พลัดตกหกล้ม   ต้ องจัด  Zone ให้

ผูป้่วยนอนอยู่ในทีส่ามารถมองเหน็ได้

ชดัหรอืใหญ้าตเิฝ้า  
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  จากพบว่ามีการดึงท่อหรือ  line 
ต่างๆๆ อยู่แต่ก็ลดลง และจากการ
ทบทวนจะพบวา่ 
สาเหต ุ
1. ผูป้ว่ยมอีาการสบัสน   
2. ผู้ป่วยหลังผ่าตัดมาวันแรกๆที่มี
สายระบายติดตัวมา  และไม่ไ ด้
รบัทราบขอ้มูล ก่อนการใสส่ายระบาย
ต่างๆ ไมท่ราบถงึความส าคญั 
3. อุปกรณ์ ผา้ผกูยดึมไีมเ่พยีงพอ 

- ท บ ท ว น อุ บั ติ ก า ร ณ์
เกี่ยวกบัการดงึท่อหรอื line 
ต่างๆแกเ่จา้หน้าทีทุ่กเดอืน 
 - จัดหานวัตกรรม ผูกยึด
เพื่อป้องกันการดึงท่อหรือ 
line ต่างๆและประเมนิสภาพ
อาการผูป้ว่ยหรอืระดบัความ
รูส้กึตวัหลงัผา่ตดั  

 

ตวัช้ีวดั วิเคราะหส์าเหต ุ
  จากข้อมูล ตค 60-มีค 61 พบว่าความพึงพอใจจากผูป้่วยและญาติ  

คดิเป็นรอ้ยละ 87.80%  ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ดแีต่เมื่อเทียบกบัปีก่อนหน้า
นี้และไดน้ าขอ้ทีผู่ป้ว่ยและญาต ิ มาแกไ้ขปรบัปรงุ ซึง่ไดแ้ก ่
     1.การให้ค าแนะน า และการให้ขอ้มูลของพยาบาลเกีย่วกบัการ
รกัษา และการปฏบิตัติวัเกีย่วกบัโรคทีเ่ป็นอยู่    
     2.ความสะอาดและความ เป็นระเบยีบของหน่วยงานและห้องน ้า 
หยากใย่ 
    3.การใหข้อ้มลูของพยาบาลกอ่นใหก้ารพยาบาลแต่ละครัง้ 
    4.พฤตกิรรมบรกิารของเจา้หน้าที ่ไมเ่หมาะสม 
แนวทางแก้ไข 
     1. ทบทวนอุบตักิารณ์ขอ้รอ้งเรยีนหรอืค าแนะน าของผูป้่วยและ
ญาต ิ แกเ่จา้หน้าทีทุ่กระดบั 
     2. ใหข้อ้มลูและค าแนะน าแกผู่ป้่วย โดยเริม่ตัง้แต่ผูใ้ชบ้รกิารได้
เขา้มาใชบ้รกิารในหน่วยงาน  ในเรือ่งของการปฏบิตัติวักฎระเบยีบ
ต่างๆ รวมถงึการใหข้อ้มลูในเรือ่งของแผนการรกัษาทีจ่ะไดร้บั และ 
ใหผู้ป้ว่ยและญาตเิขา้มามสีว่นรว่มในการวางแผนการรกัษาดว้ย 
     3.จดัท าเอกสารแผน่พบัใหค้วามรูเ้ฉพาะโรคต่างๆ 
     4.ปรบัปรงุพื้นทีแ่ละความสะอาดในหน่วยงาน, หอ้งน ้า,หน้าตกึ 

และบรกิารทวีผีูป้่วยและญาตเิพื่อผอ่นคลายความเครยีดจากการ 
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อตัราความพึงพอใจต่อการบริการ
พยาบาล

ผลลพัธ์



ตวัช้ีวดั วิเคราะหส์าเหต ุ
   จากข้อมูล ตค 60- มีค 61 พบอัตราความสมบูรณ์ของ

แบบบนัทกึทางการพยาบาล คดิเป็น  88.22 % จากเดมิจะ
มีการ Audit Chart ของคณะกรรมการบนัทึกทางการ
พยาบาลในหน่วยงานร่วมกบัหัวหน้าหน่วยงาน มีการ
ป รับ เ ป ลี่ ย น เ กณฑ์ แ ล ะ วิ ธี ก า ร  Audit Chart จ าก
คณะกรรมการบันทึกทางการพยาบาลจากฝ่ายการ
พยาบาลโดยมกีารตรวจไขวห้น่วยงาน ปญัหาที่พบในการ 
Audit Chartพบวา่ 
สาเหต ุ
   - การวนิิจฉยัทางการพยาบาลไมค่รอบคลุม 
   - การวางแผนทางการพยาบาลไมส่อดคลอ้งกบัปญัหา
และการรกัษาของแพทย์ ,ไมม่ขีอ้มลูสนบัสนุนทีเ่ป็น
ปจัจุบนั 
   - ขาดการประเมนิผลของกจิกรรมการพยาบาล 
แนวทางแก้ไข 
  - คณะกรรมการบนัทกึทางการพยาบาลแจง้ผลการ Audit 
Chart แกห่น่วยงานเพื่อปรบัปรงุและทบทวนการเขยีน
บนัทกึทางการพยาบาลตามมาตรฐานทีก่ าหนด และใช ้
focus  charting เป็นแนวทางการบนัทกึทางการพยาบาล  
 - การสือ่สารขอ้มลูชดัเจนและไดม้กีารนิเทศทางคลนิิกใน
กลุ่ม 5โรคส าคญั เพื่อใหก้ารวางแผนการพยาบาล ได้
สอดคลอ้งกบัแผนการรกัษา 
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อตัราความสมบรูณ์ของบนัทึกทางการพยาบาล

ผลลพัธ์



กระบวนการหรือระบบงานเพ่ือบรรลเุป้าหมายและมีคณุภาพ 

ระบบงานท่ีใช้อยู่ในปัจจุบนั : 

1. ระบบยา มแีนวทางการบรหิารยา High Alert Drug,  การเฝ้าระวงัตดิตามอาการที่ไม่พงึประสงคจ์าก

การใชย้า มกีารทบทวนอตัราการเกดิความคลาดเคลือ่นทางยา      การทบทวนระบบบรหิารยาโดยการใช้หลกั 7R  

มกีารก าหนดการใชแ้ถบสติก๊เกอร ์IV สรีุง้และตดิป้าย High Alert Drug ในการระมดัระวงัยากลุม่ High Alert Drug 

ทีเ่ป็นยาฉดี  

2. ระบบในการดูแลผูป้่วยก่อนและหลงัผ่าตดัเพือ่ป้องกนัความเสีย่งและภาวะแทรกซ้อนทีรุ่นแรงไดแ้ก่การ

เตรยีมและการดูแลผูป้่วยก่อนผ่าตดัการตรวจที่จ าเป็น, การใหส้ารน ้าเข้าหลอดเลอืดด าการตรวจชนัสตูรเลอืดการ

เตรยีมเลอืดการเตรยีมยาทีจ่ าเป็นและการรายงานแพทยก์ารดูแลผูป้่วยหลงัผ่าตดัทีไ่ดร้บัยาระงบัความรูส้กึ 

3. ระบบการดูแลผู้ป่วยในกลุ่ม 5 โรคส าคญั มกีารก าหนด Warning  sign  ในกลุ่มโรคที่ส าคญั ได้แก่ 

Appendicitis, Head  injury, UGIB , LC , EVAR, Necrotizing  fasciitis , ผูป้่วยผ่าตดัทวารเทยีม ,sepsis ,ผูป้่วย

ใสส่ายระบายทรวงอกเพือ่การรายงานแพทยใ์หก้ารช่วยเหลอือย่างเร่งด่วน 

4. มกีารวางแผนการจ าหน่ายโดยการประเมนิตัง้แต่แรกรับและการใช้  Discharge Planning ในการ

วางแผนจ าหน่ายใหญ้าตมิสีว่นร่วมในการเตรยีมจ าหน่ายเพือ่การดูแลตนเองทีบ่า้นมบีรกิารใหค้ าปรกึษาปญัหาทาง

โทรศัพท์และติดตามเยี่ยมหลังจ าหน่ายและใบบันทึก  Discharge  planning  จะท าทุกCase โดยบันทึกตาม

แบบฟอร์มกรณทีี่ไมต่อ้งสง่ใหง้านเวชศาสตรค์รอบครวัตอ้งเยี่ยมบา้นใหเ้กบ็ใสไ่วใ้นเวชระเบยีนกรณทีีต่อ้งใหม้กีาร

เยีย่มบา้นใหส้ง่ทีฝ่่ายการพยาบาลแลว้ฝ่ายการจะสง่ใหก้บังานเวชศาสตรค์รอบครวัเพือ่เยีย่มบา้นต่อไปส าหรบันอก

เขตทางหน่วยงานเวชศาสตรค์รอบครวัจะประสานไปยงัเจา้หน้าทีส่าธารณสขุทีเ่กีย่วขอ้ง 

5.มรีะบบบรหิารความเสีย่งภายในหน่วยงานมกีารคน้หาความเสีย่งจากกระบวนการหลกั,การทบทวนการ

ดูแลผู้ป่วย ท ากิจกรรม 12 ทบทวน และก าหนด Clinical   Risk, Specefic  clinical  risk เพื่อให้บุคลากรใน

หน่วยงานรบัทราบถงึความเสีย่งในกลุม่โรคหรอืหตัถการที่ส าคญัทีน่ ามาทบทวนและเจา้หน้าที่ทุกคนในหน่วยงาน

รบัทราบ นโยบาย  , ความหมายของความเสีย่ง , เหตุการณ์ไมพ่งึประสงค ์และเหตุการณ์ Sentineal event , รูว้ธิ ี

ปฏบิตัติาม Flow การรายงานตามความเร่งด่วน  มกีารจดัท า Risk  Profile ของหน่วยงาน สามารถจดัระดบัความ

รุนแรง    มกีารก าหนดความเสีย่งทีส่ าคญัของหน่วยงานและวางมาตรการป้องกนัไวอ้ย่างชดัเจนสือ่สารใหเ้จา้หน้าที่

ทุกคนในหน่วยงานรบัทราบและปฏบิตัมิกีารเฝ้าระวงัตดิตามผลการเกดิอุบตักิารณ์อย่างต่อเน่ือง 

6.ระบบ IC มกีารปฏบิตัติามแนวทาง เรื่องการเฝ้าระวงัการตดิเชื้อการเกดิ CAUTI และ CABSI และการ

ตดิเชื้อ CRE  ซึ่งมกีารเฝ้าระวงัการตดิเชือ้ในจากการมกีารระบาดเชื้อดือ้ยา CRE ในโรงพยาบาลทางงาน IC ได้

เพิม่มาตรการในการป้องกนัการเกดิการตดิเชือ้ CRE คอื 

   

 



1.ใหม้กีารฟอกตวัผู้ป่วยในหอผู้ป่วยที่มกีารใชย้า ปฏชิวีนะเกนิกว่า 5 วนั อย่างน้อยวนัละ 1 ครัง้ 

เพือ่เป็นการลดความเสีย่งของการดือ้ยาโดยทีย่งัไมท่ราบเน่ืองจากยงัไมม่ผีลการเพาะเชือ้ 

2.เพิม่ปรมิาณผา้เชด็มอื ซึ่งตอนน้ีไดเ้บกิผ้ามาเพิม่และเน้นย ้าให้ลา้งมอืก่อนและหลงัสมัผสัผูป้่วย 

และใชผ้า้เชด็มอืเชด็ เพราะตอนนี้หน่วยงานมผีา้เชด็มอืเพยีงพอแลว้ 

3.ในพืน้ที่ที่มกีารระบาดให้มกีารท าความสะอาดสิง่แวดลอ้มรอบตวัผู้ป่วยด้วย hypocholy เพื่อ

เป็นการลดเชื้อในสิง่แวดลอ้มและส่งผ้าม่านซกัทุกครัง้เมื่อไม่มกีารใช้เตยีงนัน้ๆๆและทบทวน ชี้วดัและทบทวน

ความเสีย่งในหน่วยงาน 

7.การทบทวน กจิกรรม 12 ทบทวน อย่างต่อเนื่องมกีารน า case มาทบทวนและประชุมปรกึษาร่วมกนั

ก่อนปฏบิตังิานและการประชุมประจ าเดอืน  1ครัง้/สปัดาห ์ 

8.การท ากจิกรรมพฒันาคณุภาพ    (CQI) เรือ่ง การป้องกนัการคลาดเคลือ่นทางยา, การป้องกนัการเกดิ

การพลดัตกหกลม้หรอืดงึ ทอ่ Line ต่างๆ 

9.การจดัการกบัความเจบ็ปวด  มกีารประเมนิการบนัทกึความเจบ็ปวดใหเ้ป็น 5 vital sign และมกีารสง่

ปรกึษาแผนก pain control หน่วยงานวสิญัญ ี

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



การพฒันาคณุภาพท่ีอยู่ระหว่างด าเนินการ : 

วตัถปุระสงค/์กลยุทธ ์
การพฒันาคณุภาพ/ 

แนวคิด 
วิธีการด าเนินการ 

เคร่ืองช้ีวดั& 
Target 

ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 

1.การพฒันาศกัยภาพ
บคุลากร 

สง่เสรมิดา้นการเรยีนรู้
ใหก้บัเจา้หน้าทีพ่ยาบาล 

1.การท า  case conference 
ในกลุม่โรคทีซ่บัซอ้น  
2.จดัสง่บคุลากรอบรมทัง้ภาย
และภายนอกโรงพยาบาล 
3.จดั training need ใน
หน่วยงาน โดยแพทย์
ศลัยกรรมมาใหค้วามรู ้ 
4.การก าหนด completency
พยาบาลแต่ละระดบั 
5.พฒันากระบวนการพยาบาล
และทกัษะการดูแลผูป้่วยใน
กลุม่โรคส าคญัทางคลนิิก
ไดแ้ก่ 
     5.1 Wound   care  
&Ostomy  care  
     5.2 Vascular  
     5.3 Cardio  
     5.4 Neuro 

1.บคุลากรไดร้บั
การพฒันาความรู ้
ความสามารถ ใน
ดา้นการดแูล
ผูป้่วย ตามกลุม่โร
ทีc่onference  1 
เรื่อง /สปัดาห ์
2.บคุลากรแต่ละ
ระดบัผ่าน 
completency
ตามทีก่ าหนด 
 

1.การท า conference  
1 เรื่อง /สปัดาห ์
2.บคุลากรแต่ละ
ระดบัผ่าน 
completency ตามที่
ก าหนด  
3.Training need ใน
หน่วยงาน โดยแพทย์
ศลัยกรรมมาให้
ความรู ้
 

2.เพือ่ใหผู้ป้ว่ยสามารถ
ดูแลตนเองไดแ้ละลด
อตัราการกลบัมารกัษา
ดว้ยโรคเดมิหรอืไมเ่กดิ
ภาวะแทรกซอ้น 

1.การวางแผนการ
จ าหน่าย 
 

1.พฒันาแนวทางการวางแผน
จ าหน่ายผูป้่วยกลุม่โรคที่
ซบัซอ้น 
2.จดัท าตารางโปรแกรมการ
สอนและแผนการสอนผูป้่วย
อย่างชดัเจนเพือ่ใหผู้ป้่วยไดร้บั
ขอ้มลูครบถว้น 
3.จดัท าตารางเตอืนความจ า
แผนการสอนสขุศกึษา 
4.สง่ต่อหน่วยงานเวชศาสตร์
ครอบครวัในการเยีย่มตดิตาม 
หรอื หาแหลง่สนับสนุนอปุกรณ์ 

1.อตัราการ Re- 
admit ภายใน 28 
วนั 

อตัราการ Re- admit 
และการเกดิ
ภาวะแทรกซอ้นมี
ลดลง 

 

 

 

 



วตัถปุระสงค/์กลยุทธ ์
การพฒันาคณุภาพ/ 

แนวคิด 
วิธีการด าเนินการ 

เคร่ืองช้ีวดั& 
Target 

ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 
 

3.ผูป้่วยไดร้บัการจดัการ
ความปวดทีเ่หมาะสมและ
ไดร้บัการประเมนิก่อนและ
หลงัไดร้บัยา                    

การบรหิารจดัการความ
ปวด 

1.ใหก้ารประเมนิความ
เจบ็ปวดเป็นสญัญาณชพี
ที ่5  
2.ประเมนิซ ้าหลงัไดร้บัยา
เช่น iv10 – 15 นาท ีM30 
นาทแีละยารบัประทาน 1 
ชัว่โมงหรอืกรณไีมใ่ชย้า
ประเมนิซ ้า 30 นาท ี
3. ประเมนิ  v/s  ก่อนและ
และหลงัใหย้า  15 นาท ี
4.ประเมนิ pain  score 
และ sedative score  
ก่อนและหลงัไดร้บัยา
บรรเทาปวด  

อตัราความพงึพอใจ
ของผูป้่วยไดร้บัการ
จดัการกบัความ
เจบ็ปวดอยู่ในระดบั
มาก8o% 

อตัราความพงึพอใจ
ของผูป้่วยในการ
จดัการความเจบ็ปวด  
% และมกีารประเมนิ 
pain  score และ 
sedative score  
ก่อนและหลงัไดร้บัยา
บรรเทาปวด  
 
 

4.เพือ่ใหผู้ป้ว่ยไดร้บัยาที่
เคยรบัประทานอย่าง
ต่อเนื่อง  

การพฒันาmedication 
reconciliation 

1.เมือ่ผูป้่วยรบัใหมแ่ละรบั
ยา้ยทุกราย พยาบาล
จะตอ้งซกัประวตักิารแพ้
ยา  โรคประจ าตวั และที่
ผูป้่วยทานประจ า  พรอ้ม
ทัง้เกบ็ยาเดมิผูป้่วยมา
ตรวจสอบ และใหแ้พทยด์ ู
2.แพทยเ์ขยีน 
medication 
reconciliation และ สง่ใบ
ไปพรอ้มกบัยาเดมิผูป้่วย
ใหห้อ้งยา  
3.เมือ่ผูป้่วยกลบับา้น  ให้
น าใบ medication 
reconciliationและยาเดมิ
และ order D/C ผูป้่วยสง่
ใหห้อ้งยา  

อตัราการท า 
medication 
reconciliation100%  

มกีารท า  
medication 
reconciliation เพิม่
มากขึน้  

 

 

 

 

 



 

วตัถปุระสงค/์กลยุทธ ์
 

 

การพฒันาคณุภาพ/ 
แนวคิด 

 

วิธีการด าเนินการ 
 

 

เคร่ืองช้ีวดั& 
Target 

 

ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 
 

5.เพือ่ป้องกนัคามเสีย่งต่อ
การพลดัตกหกลม้            

การป้องกนัการพลดัตก
หกลม้ 

1.มกีารนิเทศและก ากบั
ตดิตามการประเมนิความ
เสีย่งต่อการพลดัตกหกลม้/
การป้องกนั  
2.การใหค้ าแนะน าแก่
ผูป้่วยและญาตใินเรื่องการ
เกดิพลดัตกหกลม้ และ
การป้องกนั 
3.สือ่สารแนวทางการ
ป้องกนัการพลดัตกหกลม้
สูผู่ป้ฏบิตั ิ
4.มกีารปรบัปรุงแบบ
ประเมนิความเสีย่งต่อการ
พลดัตกหกลม้ใหม้คีวาม
ละเอยีดและครอบคลมุกบั
ผูป้่วยกลุม่เส ีย่งไดอ้ย่าง
แทจ้รงิ 
5.ไดม้กีารวางแผนจดัแยก 
Zone ผูป้่วยกลุม่เส ีย่งสงูที่
ตอ้ง Isolate ใหม้คีวาม
ปลอดภยั โดยตดิตาม
moniterผูป้่วยอยา่งใกลช้ดิ 
6.กรณผีูป้่วยมอีาการ
สบัสน ใหญ้าตเิฝ้าได ้

1.อตัราการพลดั
ตกหกลม้ระดบั  
C-I   น้อยกว่า 
0.15 ต่อ 1,000 
วนันอน 
2.อตัราการพลดั
ตกหกลม้ระดบั  
D-I     เท่ากบั 0
ต่อ 1,000 วนั
นอน 

การพลดัตกหกลม้ใน
หอผูป้่วยหลงัจากได้
ปรบัเปลีย่นกระบวน
เฝ้าระวงัการพลดัตก
หกลม้การพบว่ายงัไม่
เกดิอุบตักิารณ์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

วตัถปุระสงค/์กลยุทธ ์
 

 

การพฒันาคณุภาพ/ 
แนวคิด 

 

วิธีการด าเนินการ 
 

 

เคร่ืองช้ีวดั& 
Target 

 

ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 
 

6.เพือ่ใหป้้องกนัการเกดิ 
ภาวะ Alcohol  withdrawal  

การพฒันาแนวทางการ 
ประเมนิและเฝ้าระวงัการ
เกดิภาวะ Alcohol  
withdrawal  

1.เมือ่รบัใหมห่รอืรบัยา้ย 
ผูป้่วยทุกราย พยาบาลจะ
ซกัประวตักิารดื่มสรุา และ
สารเสพตดิ  กรณทีีผู่ป้่วย
มปีระวตัดิ ื่มสรุาและสาร
เสพตดิ จะเฝ้าระวงัการ
เกดิภาวะ Alcohol  
withdrawal และสง่ปรกึษา 
จติเวช  
2.จดัใหผู้ป้ว่ยอยู่ใน Zone 
ทีส่ามารถมองเหน็ได ้ 
3.กรณทีีผู่ป้่วยทีม่อีาการ
สบัสน  วุ่นวาย จะใหญ้าติ
เฝ้าและถา้วุ่นวายมากตอ้ง
ขออนุญาตผูกมดั     

ผูป้่วยไมไ่ดร้บั 
อนัตรายจาก
ภาวะ Alcohol  
withdrawal  

ผูป้่วยทีม่ปีระวตัดิ ื่ม 
สรุาและสารเสพตดิ   
มกีารเฝ้าระวงัการ
เกดิภาวะ Alcohol  
withdrawal และสง่
ปรกึษาจติเวช และไม่
เกดิอนัตราย 

7.เพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้ 
CABSI 

 การพฒันาแนวทาง การ
เฝ้าระวงัการตดิเชือ้CABSI 
ใน         

1.ปฏบิตัติามแนวทางการ
ดูแลผูป้่วยทีใ่สส่าย Central 
line  และ  Picc line 
2.เปลีย่น  D/S  ทุก 3 วนั
และเมือ่มเีลอืดซมึ  
3.เมือ่ตอ้งใชเ้สน้ใหย้าหรอื
น ้าเกลอืใหเ้ชด็ท าความ
สะอาดขอ้ตอ่ดว้ย 2% 
chohexidine 
4.กรณทีีม่ ี site Central 

line  และ  Picc lineมบีวม
แดง ให ้ notify  แพทย์
ทราบทนัท ี                       

อตัราการเกดิการ
ตดิเชือ้ CABSI 

อตัราการเกดิการตดิ
เชือ้ CABSI  = 0  
ไมเ่กดิการตดิเชือ้ 
และ บคุลากรทางการ
พยาบาลและบคุลากร
ทางการแพทยป์ฏบิตัิ
ตามแนวทางการดูแล
ผูป้่วยทีใ่สส่าย Central 
line  และ  Picc line 
 

 

 

 



แผนการพฒันาต่อเน่ือง 

1.เพิม่ความรู้และทกัษะในการบรหิารยา Hight  Alert  Drug ความรูแ้ละทกัษะการบรหิารยาที่ใชบ้่อยใน

หน่วยงานและเกดิความเสีย่งในหน่วยงาน ,Drug  Reconcile  , Adverse  Drug  Reaction 

2. พฒันาความรูแ้ละทกัษะCompetencyพยาบาลในหตัถการทีส่ าคญัและกลุม่โรคเสีย่งทางศลัยกรรมหรอื5 

โรคส าคญัและการผ่าตดัผ่านกลอ้งทางเดนิอาหาร 

3. พฒันาการคน้หาและป้องกนัความเสีย่งในหน่วยงานและการทบทวนอุบตักิารณ์ 

4.การพฒันาคณุภาพการดแูลผูป้ว่ยกลุม่เสีย่งโดยใช ้early warning sing เพือ่ใหผู้ป้่วยไดร้บัการประเมนิ
วางแผนการดแูลทีร่วดเรว็ป้องกนั/ลดการเกดิภาวะPre-arrest และภาวะแทรกซอ้นจากโรค 
 5.ลดการตดิเชือ้ในแผลผ่าตดัเพือ่ป้องกนัการเกดิแผลตดิเชือ้ในแผลสะอาด 

 
 

 


