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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):  

หอผู้ป่วยศลัยกรรมทัว่ไป12/2  มจี านวนเตยีงสามารถรบัผู้ป่วยได้  25 เตยีง ให้บรกิารผู้ป่วยโรค
ทางศลัยกรรมเพศชายอายุตัง้แต่  15  ปี ขึน้ไปที่มีภาวะทางศลัยกรรม  ได้แก่ ศลัยกรรมระบบประสาท  
ศลัยกรรมระบบทางเดนิปสัสาวะ ศลัยกรรมตกแต่ง ศลัยกรรมหวัใจและทรวงอก ศลัยกรรมทัว่ไป และผูป้ว่ย
เด็กที่มีอายุต ่ากว่า  15  ปี ที่มีภาวะทางศัลยกรรมระบบประสาททัง้เพศชายและหญิง  โรคที่ทีมให้
ความส าคญัเนื่องจากเป็นโรคทีม่คีวามเสี่ยงต่อผู้ป่วยสูงในการที่จะเกดิอนัตราย หรอืเกดิโรคแทรกซอ้นได้
กลุ่มโรคส าคัญ ได้แก่  Cholangio carcinoma  , AAA, Hemoragic stoke , UGIB ,CA  esophagus และ
กลุ่มโรค  Hight  volum  5  โรค  ได้แก่  CA rectum  , colon  , UC  RC , SAH ,ICH  , Pneumothorax 
,Fx  nasal  bone   
 
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 ิ -ได้ร ับการบริการพยาบาลที่ถูกต้อง รวดเร็ว ปลอดภัย จากการ
เจ็บป่วย ปราศจากภาวะแทรกซ้อน สามารถกลับไปใช้ชีวิตได้
ใกลเ้คยีงปกตไิดม้ากทีสุ่ด 

- ได้รบัขอ้มูลที่ถูกต้องและเขา้ใจง่ายเกี่ยวกบัแผนการรกัษา การท า
หตัถการและภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจจะเกดิขึน้ ตลอดจนขอ้มลูดา้นสทิธิ
การรกัษา 

- ตอ้งการไดร้บับรกิารทีด่ ียิม้แยม้แจ่มใส การดแูลเอาใจใส่ของแพทย ์
ไม่เลอืกปฏบิตั ิ

- หอ้งต่างๆมสีิง่แวดลอ้มทีส่ะอาด สะดวกและปลอดภยั 

- ไดก้ลบับา้นเรว็และค่าใชจ้่ายทีเ่หมาะสม 

- ตอ้งการอยูใ่กลช้ดิกบัครอบครวั/ญาต ิ

- การ พดูจาดว้ยความนุ่มนวลมคีวามเป็นมติรไมตรต่ีอกนั   
-ไดร้บัการบรกิารทีถู่กตอ้งครบถ้วน  เสมอภาค   เท่าเทยีมกนั   ทนั
เหตุการณ์    

 

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 
 

กลุ่มผู้รบัผลงาน ความต้องการ/ความคาดหวงั 

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  11 คน ผู้ช่วย

พยาบาลจ านวน 6 คน คนงาน 2 คน ผู้ปฏบิตังิานบรหิาร 1 คน มเีตยีงส าหรบัให้บรกิารผู้ป่วยทัง้หมด 25 

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

โดยใชก้ารผสมผสานอตัราก าลงัพยาบาลวชิาชพี ต่อผู้ปฏบิตักิารพยาบาล 60 : 40 คดิเป็น เวรเช้า  40 %  

เวรบ่าย 30 % เวรดกึ 30 %   โดยอตัราพยาบาลวชิาชพีต่อผูช้่วยพยาบาล  เวรเชา้ – บ่าย – ดกึ  4:3  เฉลีย่

บุคลากรทางการพยาบาลต่อผูป้ว่ย 1:4  ในกรณีผูป้ว่ยทีต่อ้งการการเฝ้าระวงัดแูลอยา่งใกลช้ดิ หรอืในกรณีที่

ใส่เครื่องช่วยหายใจจะจดัให้ผู้ป่วยอยู่ห้องหน้าเคาน์เตอร์พยาบาลซึ่งรบัได้จ านวน 5 เตยีง เพื่อให้ผู้ป่วย

ไดร้บัการดแูลจากทมีสุขภาพอยา่งใกลช้ดิ  รวดเรว็ ทนัเวลา  

 
 

 



 

 

จ านวนสถิติผู้ป่วยท่ีเข้ารบัการรกัษา  

แยกตามสาขา 
จ านวนผู้ป่วย /เดือน 

2558 2559 2560 

ศลัยศาสตรท์ ัว่ไป 64.83 75.00 66.75 

ศลัยศาสตรท์างเดนิปสัสาวะ ( URO ) 22.91 26.33 22.00 

ศลัยศาสตรท์รวงอก ( CVT ) 2.58 2.08 2.16 

ประสาทศลัยศาสตร ์( Neuro ) 4.50 7.91 9.58 

ศลัยศาสตรต์กแต่ง ( Plastic ) 2.91 3.08 2.66 

 
โรคท่ีพบมาก   5  อนัดบัแรก 

ล าดบั 2558 2559 2560 

1 Renal   calculi Renal   calculi Renal   calculi 
2 CA colon , CA rectum CA colon , CA rectum CBD stone ,CA rectum 

3 Appendicitis Gall stone cholangitis 

4 Gut obstruction Hernia CA esophagus ,C  gall 
bladder 

5 Hernia BPH Gut obstruction 

 

สถิติการบริหารจดัการ 

รายการ 2557 2558 2559 2560 

จ านวนวนันอนรวมเฉลีย่(วนั) 5.56 5.48 4.88 5.24 

อตัราครองเตยีง (%) 91.16 83.69 93.45 92.10 

Productivity (%) 93.16 82.80 92.68 100.77 
 



  



5. ประเดน็คณุภาพท่ีส าคญั (Key Quality Issues): 

1.ผูป้ว่ยไดร้บัการดแูลแบบองคร์วมดว้ยความถูกตอ้ง รวดเรว็ ปลอดภยัตามมาตรฐาน ไม่เกดิความ

เสีย่งและภาวะแทรกซอ้น  

2. ผูป้ว่ยและญาตไิดร้บัการวางแผนจ าหน่ายเพื่อใหส้ามารถดแูลตนเองไดถู้กตอ้งและเหมาะสมต่อที่

บา้นได ้ 

3. ผูร้บับรกิารเกดิความพงึพอใจ 

4. บุคลากรมคีวามรู ้ความเพยีง  
 

6. ความท้าทายและความเส่ียงท่ีส าคญั: 
     1. ความท้าทาย 

1. ลดความคลาดเคลื่อนทางยา 
2. ลดการเกดิพลดัตก หกลม้ ตกเตยีง 

3. ลดการตดิเชือ้ CA-BSI 

4. ลดการตดิเชือ้ CA-UTI 

5. การเกดิภาวะ Hypovolemic  shock 

6. การเกดิภาวะ Sepsis เป็น Severe  sepsis  หรอื  septic  shock  

7. การประเมนิผูป้ว่ยเขา้สู่ภาวะวกิฤตไดถู้กตอ้ง รวดเรว็และเหมาะสม 

8. ลดอตัรา Re-admit การวางแผนจ าหน่ายอยา่งมปีระสทิธภิาพ ผูป้ว่ยสามารถดแูลตนเองได้

เหมาะสม  

9. การเตรยีมผูป้ว่ยผ่าตดัถูกตอ้ง 

2.  ความเส่ียงทางคลินิก (Clinical Risk) 
2.1 ความเสีย่งทางคลนิิกทัว่ไป (Common Clinical Risk)  

1. Re-admit ภายใน  28 วนัดว้ยโรคเดมิ โดยไม่มกีารวางแผน 
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 (Specific Clinical Risk)  
 1. การเกดิภาวะ Hypovolemic shock ในผูป้ว่ย UGIB 

 2. การเกดิภาวะ Sepsis เป็น Severe  sepsis  หรอื  septic  shock  

 3. การตดิเชือ้แผลสะอาด 

 4. การเกดิ Pneumonia - Respiratory failure 

 5. การตดิเชือ้ทีบ่รเิวณสะดอืในผูป้่วยทีผ่่าตดั LC 

 6. การเกดิ Skin  Excoriation (ผวิหนังรอบๆ colostomy มกีารอกัเสบ)  

7. การเกดิ Rupture appendicitis  

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

2. นดัผูป้ว่ยผดิวนั/ผดิคลนิิก 

3. ผูป้ว่ยปฏเิสธการรกัษา 

4. เจา้หน้าทีไ่ดร้บับาดเจบ็จากการท างาน เช่น ถูกเขม็แทง สารคดัหลัง่กระเดน็เขา้ตา  

  

 

 

 

 

 

 



ศกัยภาพและข้อจ ากดัในด้านผู้ปฏิบติังาน เครื่องมือ เทคโนโลยี : 

รายการ 2557 2558 2559 2560 ศกัยภาพ ข้อจ ากดั 

1.บคุคลากร  
- พยาบาลวชิาชพี (คน) 

 

10 

 

10  

 

10  

 

11  
-  เ นื่ อ ง จ า ก บุ ค ล า ก ร

พยาบาลมีประสบการณ์

ท างาน 10-15 ปี 4คน 3-5 

ปี 3 คน และ 1-2 ปี 4 คน 

มเีฉพาะทางดา้นศลัยกรรม

ประสาท 1 คน เฉพาะ

ทางด้านทวารเทียมและ

บาดแผล 1คนและมีการ

ประเมิน competency ใน

ก า ร ป ฏิ บั ติ ง า น แ ล ะ 

training  need ภ า ย ใ น

หน่วยงาน   

- เนื่องจากยงัไม่

สามารถส่ง

บุคลากรเขา้

อบรมเฉพาะ

ทางดา้น

ศลัยกรรมไดท้าง

หน่วยงานจงึมี

การจดัอบรม 

training  need 

ภายใน

หน่วยงาน  

- ผูช้่วยพยาบาล (คน) 5 6  6  6  

- คนงาน (แม่บา้นบรษิทั) (คน)  2 2 2 2 

-ผูป้ฏบิตังิานบรหิาร(คน) 1 1  1  1  
- Productivity (%) 93.16 82.80 92.68 100.7

1 
- จ า น วน ชั ว่ โ ม ง ท า ง ก า ร
พยาบาล  

5.72 5.47 5.23 6.17 

-อตัราการลาออก โอนยา้ยของ
พยาบาล (Turn over rate)   

0 6.67 11.11 5.88 

2.ประเภทผู้ป่วย  
- อตัราครองเตยีง (%) 

 

91.16 

 

83.69 

 

93.45 

 

92.10 
  

- จ านวนวนันอนเฉลีย่ /วนั  5.56 5.48 4.88 5.24 

- จ านวนผูป้ว่ยเฉลีย่ /วนั  (คน) 19.91 16.88 19.87 20.38 

- จ านวนผู้ป่วยรบัใหม่เฉลี่ย /
วนั (คน) 

3.63 3.61 4.15 3.85 

- จ านวนผู้ป่วยจ าหน่ายเฉลี่ย/
วนั (คน) 

5.66 2.66 3.50 3.80 

 

 
 

 

 



เครื่องมือ, อปุกรณ์ 

เครื่องมือ จ านวน
(เครื่อง) 

ศกัยภาพ ข้อจ ากดั 

1.เครื่อง Moniter EKG 4 -  เนื่ องจากผู้ป่วยมีปริมาณ
เพิ่มขึ้น ใ นกลุ่ ม ผู้ป่ วย  แล ะ
อุ ป ก ร ณ์ เ ค รื่ อ ง intermetent  
suction เพีย งตัว เดีย ว  ท าง
หน่วยงานจึงจัดซื้อใหม่ และ
ทดแทนเครื่ องเก่าที่ช ารุด 1 
เครื่อง และยมืจากหน่วยงานที่
มเีครื่อง 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.ชุดตรวจห ูตา  (Ophhamoscope) 1 
10. Laryngoscope ผูใ้หญ่/ เดก็ 1 
 11.  Ambu  bag ผูใ้หญ่   6 
12. กระดานรองหลงั CPR 1 
13. ทีน่อนลมไฟฟ้า 3 
14. Slide   broad 1 
15. เครื่องดูดของเหลวในกระเพาะ
อาหาร (เคลื่อนทีไ่ด)้ 

2 

 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 



กระบวนการส าคญั (Key Processes)   

กระบวนการส าคญั 
(Key Processes) 

ส่ิงท่ีคาดหวงั 
จากกระบวนการ 

(Process Requirement) 

ความเส่ียง /ปัญหา /โอกาส
พฒันา 

ตวัช้ีวดัส าคญั 
(Performance Indicator) 

1. การเขา้ถงึและการเขา้บรกิาร  
 

1.ผูป้ว่ยรบัใหม่ไดร้บัการแยกประเภท
และเตรยีมสถานทีไ่ดถู้กตอ้ง รวดเรว็ 
ปลอดภยั เหมาะสม ไม่เกดิ
ภาวะแทรกซอ้นขณะรบัการรกัษา 
2.สามารถประเมนิสภาพปญัหาและความ
ต้องการ  ของผู้ป่วยแบบองค์รวมได้
ถูกต้อง ครบถ้วน รวดเร็วและได้รบัการ
แกไ้ขอยา่งรวดเรว็  
3.ผูป้ว่ยทีม่คีวามเสีย่งหรอืตอ้งไดร้บัการ
เฝ้าระวงัอยา่งใกลช้ดิ  

1.ผู้ป่วยรบัใหม่ได้รบัการส่งต่อ 
ขอ้มลูไม่ถูกตอ้งไม่ ครบสมบรูณ์  
2 .ผู้ป่วยรับใหม่ จ ัด เตียง ไม่  
เหมาะสมกบัประเภท ของผูป้ว่ย 
3.ผูป้ว่ยทีม่คีวามเสีย่งหรอืตอ้ง
ไดร้บัการเฝ้าระวงัอยา่งใกลช้ดิ
หรอืไมไ่ดร้บัการ Admit ที่
แผนก ICU แต่Admit ทีW่ard 
แทน 
 

1.อตัรา Un plan ICU 
  
 
 

2. การประเมนิผูป้ว่ย 
  

1.ผู้ป่วยทุกรายได้รบัการประเมนิปญัหา
อย่างครอบคลุม และทราบความต้องการ
ของผู้ป่วยอย่างถูกต้อง เพื่อวางแผนการ
ดแูลรกัษาพยาบาล  
2.ผู้ป่วยทุกรายได้รบัการประเมินความ
เสีย่งทางคลนิิกอยา่งถูกตอ้งตัง้แต่แรกรบั  
 

1.ผูป้ว่ยไดร้บัการประเมนิ
อาการไม่ถูกตอ้ง ครอบคลุม 

 2.ผูป้ว่ยมอีาการทรุดลง/
เสยีชวีติ 
โดยสาเหตุทีห่ลกีเลีย่งได ้ 
 

1.อตัรา Unplanned ICU 
2.Unplanned  CPR 
3. Unplanned  ET  tube 
4. Revisit  to  ICU /Semi ICU  
in 24  hr   
5. อั ต ร า ต า ย โ ด ย ส า เ ห ตุ ที่
หลกีเลีย่งได ้ 
6. ค ว ามส มบู ร ณ์ ข องบันทึก
ทางการพยาบาล 



 

กระบวนการส าคญั 
(Key Processes) 

ส่ิงท่ีคาดหวงั 
จากกระบวนการ 

(Process Requirement) 

ความเส่ียง /ปัญหา /โอกาส
พฒันา 

ตวัช้ีวดัส าคญั 
(Performance Indicator) 

3. การวางแผน 
    3.1 การวางแผนการดแูลผูป้ว่ย 
 3.2 การวางแผนจ าหน่าย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.ผู้ป่วยได้ร ับการวางแผนการ
ดูแลรักษาร่ วมกับทีมแพทย์  
พ ย า บ า ล  แ ล ะ ค ร อ บ ค รั ว
ครอบคลุมกาย จติ สงัคมใหผู้ป้ว่ย
ปลอดภยัไม่เกดิภาวะแทรกซอ้น 
2.ผู้ป่วยและญาติได้ร ับการวาง
แผนการจ าหน่ายตัง้แต่แรกรับ
เพื่ อให้ครอบคลุมปญัหาและ
ความต้องการของผู้ป่วยและการ
วางแผนร่วมกบัทมีสหสาขา 
 
 

 

1.ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนที่
สามารถป้องกนัได ้
2.ผู้ป่วยไม่ได้รบัการดูแลอย่าง
ทนัท่วงท ี
3 . ผู้ ป่ ว ย ไ ม่ ไ ด้ ร ับ ก า ร ว า ง
แผนการจ าหน่ายในกลุ่มผู้ป่วย
ที่ต้องดูแลต่อเนื่องที่บ้าน และ
การส่งต่อข้อมูลกับชุมชนและ
เกดิการ Re admit   

1.อตัราผู้ป่วยกลบัมารกัษาซ ้าภายใน28
วนัดว้ยโรคเดมิ โดยไม่มกีารวางแผน 
2.อตัราการเลื่อนผ่าตดัโดยไม่ไดว้างแผน 
3.อตัราการคลาดเคลื่อนทางยา 
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 

ต่างๆหรอืหลุด 

 



 

กระบวนการส าคญั 
(Key Processes) 

ส่ิงท่ีคาดหวงั 
จากกระบวนการ 

(Process Requirement) 

ความเส่ียง /ปัญหา /โอกาส
พฒันา 

ตวัช้ีวดัส าคญั 
(Performance Indicator) 

4. การดแูลผูป้ว่ย 
    
 

1.ผูป้่วยและญาตไิด้รบัขอ้มลูที่จ าเป็น  

และมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ใน

แผนการรกัษาของแพทย ์

2.ผู้ป่วยได้ร ับการทบทวนการดูแล

ขณะรักษาพยาบาลจากสหสาขา

วชิาชพี 

3.ผู้ป่วยไดร้บัการดแูลอย่างทนัท่วงท ี 

ปลอดภยัเหมาะสมกบัสภาพปญัหา 

และถูกตอ้งตามมาตรฐานวชิาชพี   

4.ผู้ป่วยได้ร ับยาถูกต้อง ปลอดภัย  

ตรงตามมาตรฐาน 

5.ผูป้่วยไดร้บัการดูแลอย่างเหมาะสม 

ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนและ

ภาวะวกิฤตตามมาตรฐานวชิาชพี 

6.ผู้ป่วยเฉพาะโรคได้ร ับอาหารตรง
ตามแผนการรกัษา           

1.ผู้ป่วยไม่ได้รบัการดูแลรกัษา
อยา่งทนัท่วงท ี
2.ผู้ป่วยได้รบัการให้ยา/เลือด/
สารน ้าไม่ถูกตอ้ง 
3.ผู้ป่วยไม่ได้ร ับการบรรเทา

ความเจ็บปวดจากการเจ็บป่วย

อยา่งครอบคลุม 

4.การเตรยีมผู้ปว่ยก่อนและหลงั

ผ่าตดัเกดิความผดิพลาด 

5.อนัตรายจากการไดร้บัยาระงบั 

 (Morpine, Pethedine ) 

6.การได้ร ับอาหารไม่ตรงตาม
แผนการดูแล อาหารสายยาง 
อาหารทางหลอดเลอืดด า(TPN)   
อาหารเบาหวาน 

7.ผู้ป่วยได้รบัอนัตรายจากการ
ท าหัตถการต่าง ๆ เช่น เจาะ
ทอ้ง เจาะปอด เจาะหลงั 

1.อัตราผู้ป่วยกลับมารักษาซ ้า
ภายใน28วนัด้วยโรคเดมิ โดยไม่
มกีารวางแผน 
2.อตัราการเลื่อนผ่าตดัโดยไม่ได้
วางแผน 
3.อตัราการคลาดเคลื่อนทางยา 
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 ต่างๆหรอืหลุด 



 

 

กระบวนการส าคญั 
(Key Processes) 

ส่ิงท่ีคาดหวงั 
จากกระบวนการ 

(Process Requirement) 

ความเส่ียง /ปัญหา /โอกาส
พฒันา 

ตวัช้ีวดัส าคญั 
(Performance Indicator) 

5.การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่
ผูป้ว่ย/ครอบครวั 

1.ผู้ป่วยและญาต ิผู้ดูแลได้มสี่วน
ร่วมในการวางแผนดูแลผู้ป่วย 
อยา่งถูกตอ้งเหมาะสม โดยทมีสห
สาขาทีเ่กีย่วขอ้ง 
2.ผูป้ว่ย/ญาต/ิ ผูด้แูล  มคีวามรู ้
ทกัษะจนมีความสามารถเชื่อมัน่
วา่จะสามารถปฏบิตัดิแูลผู้ป่วยได้
ที่บ้านอย่างเหมาะสม ถูกต้อง 
ต่อเนื่อง 
3.ผูป้ว่ยและญาตมิคีวามพงึพอใจ
ในบรกิารทีไ่ดร้บั  

1.ผู้ป่วยและญาตไิม่ได้รบัทราบ
ขอ้มูลในการดูแลผู้ป่วยไม่กลบั
ไผปอยูบ่า้น 
2.ผู้ดูแลไม่มีความมัน่ใจในการ
ดแูลผูป้ว่ย 
3.ผูป้ว่ย Re- admit ดว้ยภาวะ 
แทรกซอ้น 
4. ผู้ป่วยและครอบครวัไม่ได้รบั
ขอ้มลู 
การเจ็บป่วยและปฏิบัติตัวไม่
ถูกตอ้ง 

1.อตัราผู้ปว่ยกลบัมา รกัษาซ ้าใน
28วนัดว้ย โรคเดมิ อาการเดมิ 
2.ร้อยละของการวางแผนการ
จ าหน่ายผูป้ว่ยในกลุ่มทีช่่วยเหลอื
ตวัเองไม่ได้ มอุีปกรณ์การแพทย์
ทีต่อ้งกลบัไปดแูล 
ต่อทีบ่า้น 
3 .ร้อยละผู้ป่วย/ญาติผ่านการ
ประเมนิ 
ทกัษะ 

6.การดแูลต่อเนื่อง 1.ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีส่วนร่วมใน
การวางแผนจ าหน่าย  
2.ผู้ป่วยได้ร ับการส่งต่อเพื่อการ
ดูแลต่อเนื่ องในสถาน  บริการ
สาธารณสุขใกลบ้า้น  
3.ผู้ป่วยได้ร ับการส่ ง ต่ออย่าง
ปลอดภยั 

1.ผูป้่วยไม่ได้รบัการส่งต่อขอ้มูล
การรกัษา 
2.ผู้ป่วยที่ต้องการดูแลต่อเนื่อง
ไม่ไดร้บัการส่งต่อ HHC 
 
 

1.อตัราผู้ปว่ยกลบัมา รกัษาซ ้าใน
28วนัดว้ย โรคเดมิ อาการเดมิ 
2.อตัราการติดตามเยี่ยมหลงัส่ง 
HHC 
3.จ านวนข้อผิดพลาดที่สะท้อน
กลบัจากผูร้บัผลงาน 



ตวัช้ีวดัผลการด าเนินงาน (Performance Indicator) 
 

 

รายงานตวัช้ีวดั เป้าหมาย 
ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 

2557 2558 2559 2560 

ตวัช้ีวดัหน่วยงาน 

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

4.อตัราการตาย 1% 0.40 0.18 0.32 
0.80 
1.36 

5.อตัราความพงึพอใจต่อบรกิารพยาบาล > 85 % 87.56 85.76 86.56 87.80 

6.จ านวนผูป้่วยเฉลีย่ /วนั  (คน) - 19.91 16.88 19.87 20.38 

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

≤5% 0 0.06 0 0 

10.อตัราการลาออก โอนยา้ยของพยาบาล (Turn 
over rate)   

- 0 6.67 11.11 5.88 

Common Clinical Risk 

1.อตัราการเกดิความคลาดเคลือ่นทางยา ระดบั A -B  เพิม่ขึน้ 2.18 1.98 1.82 0.55 

ระดบั C-D 
<0.5ครัง้/

1000 วนันอน 
0.67 0.46 0.38 0.13 

ระดบั E-I  
0 คร ัง้ /1000 
วนันอน 

2 0 0 0 

2. อตัราการตดิเชือ้(CA-UTI) 
ครัง้/1000 
วนันอน 

6.71 1.70 3.78 1.88 

3. อตัราการตดิเชือ้(VAP) 
20ครัง้/ 1000 

วนันอน 
0 0 0 0 

4. อตัราการตดิเชือ้ (CA-BSI)  7.97 0 0 0 
5. ผูป้่วยดงึท่อช่วยหายใจหรอื Line ต่างๆ 0 ครัง้ 5 1 1 1 
6. อตัราการเกดิแผลกดทบั 
 

3 ครัง้/1000
วนันอน 

1.28 0.91 1.20 3.52 



 
 
  

รายงานตวัช้ีวดั เป้าหมาย 
ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 

2557 2558 2559 2560 

7.อตัราผูป้ว่ยพลดัตกหกลม้ 
ระดบั C-I 

<0.15ครัง้/
1000 วนันอน 

0.47 0.15 0.04 0.05 

ระดบั D-I 
<0.15ครัง้/

1000 วนันอน 
0.11 0 0 0.01 

8.ความพงึพอใจการจดัการความปวด >90% 89.95 76.17 94.74 80 

9.จ านวนผูป้ว่ย Unplanned  ICU(คน) - 3 3 2 3 
10.จ านวนผูป้ว่ย  Unplanned  CPR(คน) - 3 3 5 3 
11.จ านวนผูป้ว่ย  Unplanned ET tube(คน) - 3 3 5 4 
12.จ านวนผูป้ว่ย  Revisit  to  ICU /Semi ICU  in 
72  hr  โดยไมไ่ดว้างแผน 

- NA 0.73 0.23 1.24 

13.อตัรา Re-admit ภายใน  28 วนัดว้ยโรคเดมิ 
โดยไม่มกีารวางแผน 

 0.11 0.08 0.09 0 

Specific Clinical Risk 

1.การเกดิภาวะ Hypovolemic shock ในผูป้่วย UGIB      

2.การเกดิภาวะ Sepsis เป็น Severe  sepsis  หรอื  
septic  shock  

0     

3.อตัราการตดิเชือ้ทีบ่รเิวณสะดอืในผูป้่วยทีผ่่าตดั LC 0%   
4.46 

 
0 

4.อตัราการเกดิ Skin  Excoriation (ผวิหนังรอบๆ 
colostomy มกีารอกัเสบ)  

<20%   0 0 

5.อตัราการเกดิ Rupture appendicitis  <6%   3.5 0 

non-clinical risk 

1.เครื่องมอื/เวชภณัฑห์มดอายุ/ไมพ่รอ้มใช ้ 0 NA NA   
2.นัดผูป้่วยผดิวนั/ผดิคลนิิก 0 NA NA   
3.เจา้หน้าทีไ่ดร้บับาดเจบ็จากการท างาน 0 2 0 0 0 



ผลการทบทวนวิเคราะหผ์ลการด าเนินงาน                           

 
 

                

 

 

 

 

 

จากขอ้มูล ตค. 59- กย.60 พบว่า อตัราความคลาดเคลื่อนทางยา มรีะดบัอตัราทีล่ดลง  ซึ่งไม่พบ
ความคลาดเคลื่อนทางยาในระดบั E-I  = 0 แต่ยงัพบความคลาดเคลื่อนระดบั C-D  ลดลงตามล าดบั ซึ่ง
ล่าสุดอยูท่ ี ่ 0.14  /1000วนันอน และระดบัA-B ลดลง เนื่องจากขาดการรายงาน จากการทบทวนจะพบวา่ 

สาเหต ุ
- เจา้หน้าทีไ่ม่ปฏบิตัติามแนวทางการบรหิารยา 
- เป็นยาทีไ่ม่ไดใ้ชบ่้อย 
- การ  Double  check ไม่มปีระสทิธภิาพหรอืสื่อสารกนัระหวา่ง Incharge กบั Med   
Nurse 

กิจกรรมพฒันา 
   - ทบทวนอุบตักิารณ์เกีย่วกบัความคลาดเคลื่อนทางยา แก่เจา้หน้าทีทุ่กเดอืน 
    - กรณีไม่แน่ใจในค าส ัง่การใชย้าของแพทยใ์หส้อบถามแพทย ์

- จดัท าป้ายการสื่อสาร ระหวา่ง ไม่มกีาร  Double   check เพื่อใหเ้ขา้ใจตรงกนัและเป็น
การ ย า้เตอืน ในการบรหิารยา  

   - ใหม้กีาร  Double   check  กนัระหวา่ง med  nurse     
- ทบทวนแนวทางการบรหิารยา  
- การท า การเน้นขดีสไีวต้วัยาทีม่ ีdose ผดิปกต ิหรอืเขยีนเน้นย า้จ านวนเมด็หรอื dose ยา  
- การ Double   check  พยาบาลใหม่ทุกครัง้ทีม่กีารใหย้า และสารน ้ากบัผูป้ว่ย 
- การท า Medication  reconcile     
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อตัราการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาระดบัC-D

ระดบั C-D เป้าหมาย<5ครัง้1000วนันอน



                                                                                                    

 

 

 

 

 

 

 
กิจกรรมพฒันา 
1. เน้นย า้ใหเ้จา้หน้าที ่เหน็ความส าคญัและปฏบิตัติามมาตรฐานการดแูลผูป้ว่ยทีใ่ส่สายสวนปสัสาวะ  
2. จดัท าชุดท าความสะอาด perineum เชา้ เยน็ และหลงัผูป้ว่ยถ่ายทนัท ี 
3. การดแูลเรื่องการขบัถ่าย โดยจะใส ่Pampers เปลีย่นเมื่อเปียกทนัท ีหรอืใชเ้ป็นแบบปรูองเท่านัน้เพื่อ

ไม่ใหเ้กดิการอบัชืน้  

                                                                                
  

 

                                                                           

 

 

 

 

 

2. ทบทวนใหค้วามรูแ้กบ่คุลากรใหป้ฏบิตัติามแนวทางเดยีวกนั  
3. เปลีย่น D/S เมือ่มเีลอืดซมึ หรอืครบก าหนดเปลีย่น 
4. เน้นย ้าใหเ้จา้หน้าทีล่า้งมอืกอ่นท าหตัถการ หรอื ใชส้าย central  line  
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อตัราการติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวน
ปัสสาวะ

ผลลพัธ์ เป้าหมาย 15ครัง้/1000วนันอน

จากขอ้มูล ตค. 59 –กย.60 พบวา่ อตัราการติด
เชื้อในระบบทางเดนิปสัสาวะจากการคาสายสวนปสัสาวะ 
จากการเฝ้าระวังยังพบมีการติดเชื้อที่สูงอยู่  ซึ่งทาง
หน่วยงานไดด้ าเนิน การทบทวนพบสาเหตุดงันี้ 
1. เจ้าหน้าที่ปฏบิตัิตามมาตรฐานการดูแลผูป้่วยที่ใส่สาย
สวนปสัสาวะ 
2. จากตัวผู้ป่วยที่มีปญัหา CVA มีแผลกดทับ  นอน
โรงพยาบาลนานจ าเป็นตอ้งคาสาย สวนปสัสาวะ 
3. ผูป้ว่ยส่วน ใหญ่เป็นผูป้่วยเรือ้รงั มคีวามจ าเป็นตอ้งคา
สายสวนปสัสาวะ นอนติดเตียง  ท าให้เกิดการติดเชื้อ
ตามมา   
   

 
 
แนวทางปฏบิตักิารใส่สายสวนสายสวนปสัสาวะ

และสื่อสารแนวทางแนวปฏบิตัิให้ผู้เกี่ยวข้องทราบและ
ปฏบิตัติามแนวทางและตดิตามประเมนิผลต่อเนื่อง 

- จดัให้มอีุปกรณ์  Urine give  set   ในเตียงที่มี
การคาสายสวนปสัสาวะไว ้

7.97

0 0 0
0

2

4

6

8

10

ปี2557 ปี2558 ปี2559 ปี2560

อตัราการติดเช้ือ(CA -BSI)

ผลลพัธ์ เป้าหมาย 0ครัง้

จากขอ้มูล ตค. 59- กย60 การติดตาม
การติดเชื้อมแีนวโน้มเพิ่มขึ้น ซึ่งทางหน่วยงาน
ไดด้ าเนิน การทบทวนพบสาเหตุดงันี้ 
1.เจา้หน้าที่ปฏบิตัติามมาตรฐานการดูแลผูป้ว่ยที่
ใสส่าย central  line  
2. ผูป้ว่ยสว่นใหญ่เป็นผูป้ว่ยเรือ้รงั ท าใหต้้อง on 
central  line  เป็นเวลานาน  
3.ไม่มกีารเปลี่ยน D/S เมื่อมเีลือดซึม หรือครบ
ก าหนดเปลีย่น  
แนวทางแก้ไข 
1. ประชุมเน้นย ้าให้เจ้าหน้าที่ เห็นความส าคญั
และปฏบิตัิตามมาตรฐานการดแูลผูป้่วยที่ใสส่าย 
central  line  
 



 

 

                      

 

 

 

 

 

4. เจ้าหน้าที่ยึดความสะดวกสบายในการดูแลเรื่องการขบัถ่าย โดย
จะใส ่Pampers เป็นสว่นใหญ่และ จะเปลีย่นต่อเมือ่เตม็หรอืลน้ออกมา 
 

กิจกรรมพฒันา 

1.กระตุน้ใหพ้ยาบาล เจา้หน้าทีแ่ละญาต ิเหน็ความส าคญัต่อการประเมนิผวิหนงัทีส่่งผลต่อการเกดิ

แผลกดทบัใหมห่รอืการเพิม่ขึน้ของแผลกดทบั 

2. ควบคุมใหเ้จา้หน้าทีแ่ละการกระตุน้ญาตแิละผูป้ว่ยการพลกิตะแคงตวั 

3.ท าเรื่องเสนอขอจดัซือ้ทีน่อนลม 

4. ใน Case ทีผู่ป้ว่ยเกดิแผลกดทบัหรอืม ีBraden Score ≤ 18 ใหม้กีารประเมนิผวิหนงัทุกเวร 

ส่วนใน Case ทีช่่วยเหลอืตวัเองไดน้้อย Braden score > 18 ใหม้กีารประเมนิวนัละครัง้ 

5.การดแูลเรื่องการขบัถ่าย โดยจะใส ่Pampers เปลีย่นเมื่อเปียกทนัท ีหรอืใชเ้ป็นแบบปรูองเท่านัน้

เพื่อไม่ใหเ้กดิการอบัชืน้  
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อตัราการเกิดแผลกดทบั

ผลลพัธ์ เป้าหมาย 3ครัง้/1000วนันอน

จากขอ้มูล ตค 59- กย60 การติดตามแผลกดทบั 
พบวา่มแีนวโน้มสงูขึน้ อย่างต่อเนื่องส่วนใหญ่จะเป็นผูป้ว่ย
Case Bed ridden และ Case Palliativeซึ่งไม่สามารถช่วย
ตวัเองในการทากจิกรรมไดเ้ลย ต้องใส่เป็น Pampers หรอื
นอนรองด้วย ผา้ยางผา้ขวางเตียง ซึ่งในบางรายปสัสาวะ
ราดจนญาติให้นอนอยู่บนผา้ยาง หรอืแมก้ระทัง่ไมปู่ผา้ปูที่
นอน จึงท าให้ผิวหนังสมัผสักบัพื้นผิวยางที่มีความร้อน 
หรอืแฉะชุ่มอยู่กบัปสัสาวะใน Pampers ผสมกบัอากาศที่ 
ร้อนอบอ้าวด้วย จึงท าให้เกิดแผลกดทับได้ง่ายเพิ่มขึ้น  
สาเหตุ 
1. จากการทีก่ารพยาบาลไมป่ฏบิตัมิแีนวทางปฏบิตั ิ
2. อุปกรณ์ป้องกนัการเกิดแผลกดทับมีไม่เพียงพอ เช่น 
เตยีง Alpha bed  
3. ขาดการประเมินติดตามผวิหนังของผูป้่วยเสีย่งต่อการ
เกดิแผลกดทบั ในแต่ละเวรตามความเป็นจรงิ  
      
      
 



 

 

 

                                                                                                   

 

 

 

 
จากขอ้มูล ตค 59-กย.60 อุบตัิการณ์พลดัตกหกล้มยงัคงเป็นปญัหาต่อเนื่อง จากการวเิคราะห์พบวา่เกดิในกลุ่ม

ผูป้ว่ยสงูอายุ ทีม่ภีาวะสบัสน/หลงลมื  
สาเหต ุ

1. ไมไ่ดย้กไมก้ ัน้เตยีงขึน้ และในกลุ่มผูป้ว่ยพษิสรุาเรือ้รงั ( Alcohol withdrawal)  

2. สาเหตุจากภาวะความไมส่มดลุของเกลอืแรใ่นรา่งกายและการไดร้บัขอ้มลูถงึอนัตรายทีจ่ะเกดิขึน้ 

3. บคุลากรประเมนิผูป้่วยไดไ้ม่ดแีละไม่ไดป้ระเมนิผูป้่วยตามความเป็นจรงิ และประเมนิความเสีย่งแรกรบัและแระ

เมนิความเสีย่งทุก 3 วนั  

4. การจดัเตยีงใหผู้ป้ว่ยไมเ่หมาะสม ไมส่ามารถมองเหน็ได ้  

5. เตยีงช ารดุ  

6. แบบประเมนิการพลดัตกหกลม้ ไมค่รอบคลุมกลุ่มผูป้ว่ยทีเ่สีย่งต่อการพลดัตกหกลม้ไดทุ้กกลุ่ม 

กิจกรรมพฒันา 
1. ทบทวนอุบตักิารณ์เกีย่วกบัการพลดัตกหกลม้ แก่เจา้หน้าทีทุ่กเดอืน 
2. มกีารประเมนิความเสีย่งการพลดัตกหกลม้ทุกวนั โดยใชแ้บบประเมนิทีม่คีวามครอบคลมุทุกกลุม่ผูป้่วย 
3. ยกเหลก็กัน้เตยีงขึน้ทุกครัง้หลงัใหก้ารพยาบาล การเขา้หอ้งน้าตอ้งมผีูดู้แลอย่างใกลช้ดิ  
4. ในกลุ่มผูป้่วยพษิสรุาเรื้อรงั ไดท้บทวนและหาแนวทางแกไ้ขร่วมกบัสหสาขาวชิาชพีร่วมกบัทมีจติเวช

ก าหนดแนวทางการรกัษาจากรกัษาและ restrain ในผูป้่วยทีม่อีาการสบัสน  

5. ซกัประวัตกิารดื่มสุราและการตดิสารเสพตดิจากผู้ป่วยและญาติ  กรณีที่ผู้ป่วยมปีระวตัิการดื่มสุรา 

ปรกึษาจติเวช และ ผูป้่วยทีต่ดิบหุรี ่สง่ปรกึษาคลนิิกเลกิบหุรี ่   

6. ให้ข้อมูลอันตรายถึงการเกิดการพลดัตกหกล้ม ให้ผู้ป่วยและญาติเห็นความส าคญั และ จดัท าผ้า

นวตัรกรรมเพือ่ป้องกนัการพลดัตกหกลม้  

7. กรณผีูป้่วยมคีวามเสีย่งต่อการเกดิพลดัตกหกลม้  ตอ้งจดั Zone ให้ผูป้่วยนอนอยู่ในทีส่ามารถมองเห็น

ไดช้ดัหรอืใหญ้าตเิฝ้า  
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อตัราการเกิดพลดัตกหกล้มระดบั C-I

ระดบัC-I

เป้าหมาย>0.15ครัง้1000วนันอน
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อตัราการเกิดพลดัตกหกล้มระดบั D-I

ระดบั D-I

เป้าหมาย>0.15ครัง้1000วนันอน
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ผู้ป่วยดึงท่อช่วยหายใจหรือ Line ต่างๆ

ผลลพัธ์ เป้าหมาย 0ครัง้

จาก พบว่ามกีารดงึท่อหรอื line ต่างๆๆ อยู่แต่ก็
ลดลง และจากการทบทวนจะพบวา่ 
สาเหต ุ
     1. ผูป้ว่ยมอีาการสบัสน   
     2. ผูป้ว่ยหลงัผา่ตดัมาวนัแรกๆ ทีม่สีายระบายตดิตวัมา  
และไม่ได้รบัทราบข้อมูล ก่อนการใส่สายระบายต่างๆ ไม่
ทราบถงึความส าคญั 
     3. อุปกรณ์ ผา้ผกูยดึมไีมเ่พยีงพอ 
     4.  
กิจกรรมพฒันา 
     - ทบทวนอุบตักิารณ์เกีย่วกบัการดงึท่อหรอื line ต่างๆ
แกเ่จา้หน้าทีทุ่กเดอืน 
     - จดัหานวตักรรม ผกูยดึเพื่อป้องกนัการดงึท่อหรอื line 
ต่างๆและประเมินสภาพอาการผู้ป่วยหรือระดับความ
รูส้กึตวัหลงัผา่ตดั  
 



                                                                                                       อตัราการ Re-admit ภายใน 28 วนั มอีตัราที่

ลดลลดลงลดลง  เ                                                              ลดลงเน่ืองจาก การวางแผนจ าหน่ายผูป้่วยใน

กลุม่โรคทีเ่รือ้รง                                                                 กลุม่ผูป้่วยทีเ่ร ือ้รงัและ มอีุปกรณ์กลบับา้น 

โโดย                                                                               โดยใหญ้าตมิสีว่นร่วมในการดแูล และรวมถงึ 

                                                                                      การท าสือ่สารสอน เช่น แผ่นพบั ใหผู้ป้่วย

และญาต ิ                                                                           และญาตไิดน้ ากลบัไปศกึษาตอ่ทีบ่า้น  

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                

 

 

 

 

 

 

2. ใหข้อ้มลูและค าแนะน าแกผู่ป้ว่ย โดยเริม่ตัง้แต่ผูใ้ชบ้รกิารไดเ้ขา้มาใชบ้รกิารในหน่วยงาน  ในเรือ่งของการปฏบิตัติวั
กฎระเบยีบต่างๆ รวมถงึการใหข้อ้มลูในเรือ่งของแผนการรกัษาทีจ่ะไดร้บั และ ใหผู้ป้ว่ยและญาตเิขา้มามสีว่นรว่มในการ
วางแผนการรกัษาดว้ย 
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อตัราRe-Admit ภายใน 28 วนั ดว้ยโรคเดมิโดยไม่มกีารวางแผน

87.56 85.76 86.56 87.8

20

40

60

80

100

ปี2557 ปี2558 ปี2559 ปี 2560

อตัราความพึงพอใจต่อการบริการพยาบาล

ผลลพัธ์

เป้าหมาย > 85 %

ตค. 59-พค.60 พบว่าความพึงพอใจจากผูป้่วยและ
ญาติ  คดิเป็นรอ้ยละ 87.80%  ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ดแีต่เมื่อเทียบ
กับปีก่อนหน้านี้ และได้น าข้อที่ผู้ป่วยและญาติ  มาแก้ไข
ปรบัปรงุ ซึง่ไดแ้ก ่
     1.การให้ค าแนะน า และการใหข้อ้มลูของพยาบาลเกีย่วกบั
การรกัษา และการปฏบิตัติวัเกีย่วกบัโรคทีเ่ป็นอยู่    
     2.ความสะอาดและความ เป็นระเบยีบของหน่วยงาน และ
หอ้งน ้า หยากไย่ 
    3.การใหข้อ้มลูของพยาบาลกอ่นใหก้ารพยาบาลแต่ละครัง้ 
    4.พฤตกิรรมบรกิารของเจา้หน้าที ่ไมเ่หมาะสม 
แนวทางแก้ไข 
     1. ทบทวนอุบตักิารณ์ขอ้รอ้งเรยีนหรอืค าแนะน าของ
ผูป้ว่ยและญาต ิ แกเ่จา้หน้าทีทุ่กระดบั 
 



3.จดัท าเอกสารแผน่พบัใหค้วามรูเ้ฉพาะโรคต่างๆ 
4.ปรบัปรงุพื้นทีแ่ละความสะอาดในหน่วยงาน, หอ้งน ้า,หน้าตกึ และบรกิารทวีผีูป้่วยและญาตเิพื่อผอ่นคลายความเครยีดจาก

การ 
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ปี2557 ปี2558 ปี 2559 ปี 2560

อตัราความสมบรูณ์ของบนัทึกทางการพยาบาล

ผลลพัธ์

เป้าหมาย > 85 %

ตค.59- พค.60 พบอตัราความสมบูรณ์ของแบบบนัทึก
ทางการพยาบาล คิดเป็น   88.22 % จากเดิมจะมีการ Audit 
Chart  ของคณะกรรมการบนัทึกทางการพยาบาลในหน่วยงาน
ร่วมกบัหัวหน้าหน่วยงาน มีการปรบัเปลี่ยนเกณฑ์และวิธีการ 
Audit Chart จากคณะกรรมการบนัทกึทางการพยาบาลจากฝ่าย
การพยาบาลโดยมีการตรวจไขวห้น่วยงาน ปญัหาที่พบในการ 
Audit Chart  พบวา่ 
สาเหต ุ
   - การวนิิจฉยัทางการพยาบาลไมค่รอบคลุม 
   - การวางแผนทางการพยาบาลไมส่อดคลอ้งกบัปญัหา และการ
รกัษาของแพทย์ ,ไมม่ขีอ้มลูสนบัสนุนทีเ่ป็นปจัจุบนั 
   - ขาดการประเมนิผลของกจิกรรมการพยาบาล 
    

 
 

แนวทางแก้ไข 
- คณะกรรมการบนัทกึทางการพยาบาลแจง้ผลการ Audit Chart แก่หน่วยงานเพื่อปรบัปรุงและทบทวนการเขยีนบนัทกึ
ทางการพยาบาล ตามมาตรฐานทีก่ าหนด  
- การสื่อสารขอ้มลูชดัเจนและไดม้กีารนเิทศทางคลนิิกในกลุ่ม 5โรคส าคญั เพื่อใหก้ารวางแผนการพยาบาล ได้
สอดคลอ้งกบัแผนการรกัษาของแพทย ์ 
 



กระบวนการหรือระบบงานเพ่ือบรรลเุป้าหมายและมีคณุภาพ 

 ระบบงานท่ีใช้อยู่ในปัจจบุนั : 

1. ระบบยา มแีนวทางการบรหิารยา High Alert Drug,  การเฝ้าระวงัตดิตามอาการที่ไม่พงึประสงค์

จากการใช้ยา มกีารทบทวนอตัราการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาการทบทวนระบบบรหิารยาโดยการใช้

หลกั 7R  มกีารก าหนดการใช้แถบสติก๊เกอร ์IV สรีุง้และตดิป้าย High Alert Drug ในการระมดัระวงัยากลุ่ม 

High Alert Drug ทีเ่ป็นยาฉีด  

2. ระบบในการดูแลผู้ป่วยก่อนและหลงัผ่าตดัเพื่อป้องกนัความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง  

ไดแ้ก่  การเตรยีมและการดูแลผูป้่วยก่อนผ่าตดั   การตรวจทีจ่ าเป็น, การให้สารน ้าเขา้หลอดเลอืดด า  การ

ตรวจชนัสูตรเลอืด การเตรยีมเลอืด การเตรยีมยาทีจ่ าเป็น และการรายงานแพทย ์การดแูลผูป้ว่ยหลงัผ่าตดั

ทีไ่ดร้บัยาระงบัความรูส้กึ   

3. ระบบการดูแลผู้ป่วยในกลุ่ม 5 โรคส าคญั มีการก าหนด Warning  sign  ในกลุ่มโรคที่ส าคญั 

ได้แก่ Appendicitis , Head  injury, UGIB , LC , EVAR, Necrotizing  fasciitis , ผู้ป่วยผ่าตดัทวารเทียม 

,sepsis ,ผูป้ว่ยใส่สายระบายทรวงอก เพื่อการรายงานแพทยใ์หก้ารช่วยเหลอือยา่งเร่งด่วน 

4. มกีารวางแผนการจ าหน่ายโดยการประเมนิตัง้แต่แรกรบั  และการใช ้ Discharge Planning  ใน

การวางแผนจ าหน่ายใหญ้าตมิสี่วนร่วมในการเตรยีมจ าหน่ายเพื่อการดแูลตนเองทีบ่า้นมบีรกิารใหค้ าปรกึษา

ปญัหาทางโทรศพัท์และตดิตามเยีย่มหลงัจ าหน่าย และใบบนัทกึ Discharge   planning  จะท าทุก Case 

โดยบนัทกึตามแบบฟอร์ม กรณีที่ไม่ต้องส่งให้งานเวชศาสตร์ครอบครวัต้องเยี่ยมบ้านให้เกบ็ใส่ไวใ้นเวช

ระเบียน กรณีที่ต้องให้มีการเยี่ยมบ้านให้ส่งที่ฝ่ายการพยาบาลแล้วฝ่ายการจะส่งให้กบังานเวชศาสตร์

ครอบครวัเพื่อเยี่ยมบ้านต่อไป ส าหรบันอกเขต ทางหน่วยงานเวชศาสตร์ครอบครัวจะประสานไปยงั

เจา้หน้าทีส่าธารณสุขทีเ่กีย่วขอ้ง  

5.มรีะบบบริหารความเสี่ยงภายในหน่วยงานมีการค้นหาความเสี่ยงจากกระบวนการหลกั ,การ

ทบทวนการดแูลผูป้ว่ย ท ากจิกรรม 12 ทบทวน และก าหนด Clinical   Risk, Specefic  clinical  risk เพื่อให้

บุคลากรในหน่วยงานรบัทราบถึงความเสี่ยงในกลุ่มโรคหรอืหตัถการที่ส าคญัที่น ามาทบทวนและเจา้หน้าที่

ทุกคนในหน่วยงานรบัทราบ นโยบาย  , ความหมายของความเสี่ยง , เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ และ

เหตุการณ์ Sentineal event  , รู้ว ิธีปฏิบัติตาม Flow การรายงานตามความเร่งด่วน  มีการจดัท า Risk  

Profile ของหน่วยงาน สามารถจดัระดบัความรุนแรง    มกีารก าหนดความเสี่ยงที่ส าคญัของหน่วยงานและ

วางมาตรการป้องกนัไวอ้ยา่งชดัเจนสื่อสารใหเ้จา้หน้าทีทุ่กคนในหน่วยงานรบัทราบและปฏบิตัมิกีารเฝ้าระวงั

ตดิตามผลการเกดิอุบตักิารณ์อยา่งต่อเนื่อง 



6.ระบบ IC  มกีารปฏบิตัิตามแนวทาง เรื่องการเฝ้าระวงัการติดเชื้อการเกิด CAUTI และ CABSI 

และการตดิเชื้อ CRE  ซึ่งมกีารเฝ้าระวงัการตดิเชื้อในจากการมกีารระบาดเชื้อดือ้ยา CRE ในโรงพยาบาล 

ทางงาน IC ไดเ้พิม่มาตรการในการป้องกนัการเกดิการตดิเชือ้ CRE คอื 

   1.ใหม้กีารฟอกตวัผูป้ว่ยในหอผูป้่วยทีม่กีารใชย้า ปฏชิวีนะเกนิกวา่ 5 วนั อยา่งน้อยวนัละ 1 

ครัง้ เพื่อเป็นการลดความเสีย่งของการดือ้ยาโดยทีย่งัไม่ทราบเนื่องจากยงัไม่มผีลการเพาะเชือ้ 

2.เพิม่ปรมิาณผ้าเชด็มอื ซึง่ตอนนี้ไดเ้บกิผา้มาเพิม่และเน้นย า้ให้ลา้งมอืก่อนและหลงัสมัผสั

ผูป้ว่ย และใชผ้า้เชด็มอืเชด็ เพราะตอนนี้หน่วยงานมผีา้เชด็มอืเพยีงพอแลว้ 

3.ในพื้นที่ที่มกีารระบาดให้มกีารท าความสะอาดสิง่แวดล้อมรอบตวัผู้ป่วยด้วย hypocholy 

เพื่อเป็นการลดเชือ้ในสิง่แวดลอ้มและส่งผ้าม่านซกัทุกครัง้เมื่อไม่มกีารใชเ้ตยีงนัน้ๆๆและทบทวนชี้วดัและ

ทบทวนความเสีย่งในหน่วยงาน     

7.การทบทวน กจิกรรม 12 ทบทวน อย่างต่อเนื่องมกีารน า case มาทบทวนและประชุมปรึกษา

ร่วมกนัก่อนปฏบิตังิานและการประชุมประจ าเดอืน 1 ครัง้/สปัดาห ์ 

8.การท ากจิกรรมพฒันาคุณภาพ    (CQI) เรื่อง การป้องกนัการคลาดเคลื่อนทางยา, การป้องกนั

การเกดิการพลดัตกหกลม้หรอืดงึ ท่อ Line ต่างๆ 

9.การจดัการกบัความเจบ็ปวดเป็น มกีารประเมนิการบนัทกึความเจบ็ปวด   ใหเ้ป็น 5 vital sign และ

มกีารส่งปรกึษาแผนก pain control หน่วยงานวสิญัญ ี
 

การพฒันาคณุภาพท่ีอยู่ระหว่างด าเนินการ : 

วตัถปุระสงค/์
กลยทุธ ์

การพฒันา
คณุภาพ/ แนวคิด 

วิธีการด าเนินการ เคร่ืองช้ีวดั & Target ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 

1.การพฒันา
ศกัยภาพ
บคุลากร 

สง่เสรมิดา้นการ
เรยีนรูใ้หก้บั
เจา้หน้าทีพ่ยาบาล 

1.การท า  case  
conference ในกลุม่โรคที่
ซบัซอ้น  
2.จดัสง่บคุลากรอบรมทัง้
ภายและภายนอก
โรงพยาบาล 
3.จดั training need ใน
หน่วยงาน โดยแพทย์
ศลัยกรรมมาใหค้วามรู ้ 
4.การก าหนด 
completency พยาบาลแต่
ละระดบั 

1.บคุลากรไดร้บัการ
พฒันาความรู ้
ความสามารถ ในดา้น
การดแูลผูป้่วย ตาม
กลุม่โรที ่conference  
1 เรื่อง /สปัดาห ์
2.บคุลากรแต่ละระดบั
ผ่าน completency 
ตามทีก่ าหนด  
 

1.การท า conference  
1 เรื่อง /สปัดาห ์
2.บคุลากรแต่ละระดบั
ผ่าน completency 
ตามทีก่ าหนด  
3. Training need ใน
หน่วยงาน โดยแพทย์
ศลัยกรรมมาใหค้วามรู ้
 



 

วตัถปุระสงค/์
กลยทุธ ์

การพฒันา
คณุภาพ/ แนวคิด 

วิธีการด าเนินการ เคร่ืองช้ีวดั & Target ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 

2.เพือ่ใหผู้ป้ว่ย
สามารถดแูล
ตนเองไดแ้ละลด
อตัราการกลบัมา
รกัษาดว้ยโรค
เดมิหรอืไมเ่กดิ
ภาวะแทรกซอ้น 

การวางแผนการ
จ าหน่าย 

1.พฒันาแนวทางการ
วางแผนจ าหน่ายผูป้่วยกลุม่
โรคทีซ่บัซอ้น 
2.จดัท าตารางโปรแกรมการ
สอนและแผนการสอนผูป้่วย
อย่างชดัเจนเพือ่ใหผู้ป้่วย
ไดร้บัขอ้มลูครบถว้น 
3.จดัท าตารางเตอืนความจ า
แผนการสอนสขุศกึษา 
4.สง่ต่อหน่วยงานเวชศาสตร์
ครอบครวัในการเยีย่ม
ตดิตาม หรอื หาแหลง่
สนับสนุนอุปกรณ์ 

1.อตัราการ Re- admit 
ภายใน 28 วนั  

อตัราการ Re- admit 
และการเกดิ
ภาวะแทรกซอ้นมลีดลง 

3.ผูป้่วยไดร้บั
การจดัการความ
ปวดทีเ่หมาะสม
และไดร้บัการ
ประเมนิก่อนและ
หลงัไดร้บัยา                    

การบรหิารจดัการ
ความปวด 

1.ใหก้ารประเมนิความเจบ็ 
ปวดเป็นสญัญาณชพีที ่5  
2.ประเมนิซ ้าหลงัไดร้บัยา 
เช่น  iv 10 – 15 นาท ี M 
30 นาทแีละยารบัประทาน 
1 ชัว่โมง  หรอืกรณไีมใ่ช้
ยาประเมนิซ ้า  30 นาท ี
3. ประเมนิ  v/s  ก่อนและ
และหลงัใหย้า  15 นาท ี
4.ประเมนิ pain  score 
และ sedative score  ก่อน
และหลงัไดร้บัยาบรรเทา
ปวด  

อตัราความพงึพอใจ
ของผูป้่วยไดร้บัการ
จดัการกบัความ
เจบ็ปวดอยู่ในระดบั
มาก 8o%  

อตัราความพงึพอใจ
ของผูป้่วยในการ
จดัการความเจบ็ปวด  
% และมกีารประเมนิ 
pain  score และ 
sedative score  ก่อน
และหลงัไดร้บัยา
บรรเทาปวด  
 
  

4.เพือ่ใหผู้ป้ว่ย
ไดร้บัยาทีเ่คย
รบัประทานอย่าง
ต่อเนื่อง  

การพฒันา 
medication 
reconciliation 

1.เมือ่ผูป้่วยรบัใหมแ่ละรบั
ยา้ยทุกราย พยาบาล
จะตอ้งซกัประวตักิารแพย้า  
โรคประจ าตวั และทีผู่ป้่วย
ทานประจ า  พรอ้มทัง้เกบ็
ยาเดมิผูป้่วยมาตรวจสอบ 
และใหแ้พทยด์ู  

อตัราการท า 
medication 
reconciliation  100%  

มกีารท า  medication 
reconciliation เพิม่
มากขึน้  

 



วตัถปุระสงค/์
กลยทุธ ์

การพฒันา
คณุภาพ/ แนวคิด 

วิธีการด าเนินการ เคร่ืองช้ีวดั & Target ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 

  2.แพทยเ์ขยีน medication 
reconciliation และ สง่ใบ
ไปพรอ้มกบัยาเดมิผูป้่วยให้
หอ้งยา  
3.เมือ่ผูป้่วยกลบับา้น  ให้
น าใบ medication 
reconciliationและยาเดมิ
และ order D/C ผูป้่วยสง่
ใหห้อ้งยา 

  

5.เพือ่ป้องกนั
คามเสีย่งต่อการ
พลดัตกหกลม้             

การป้องกนัการ
พลดัตกหกลม้ 

1.มกีารนิเทศและก ากบั
ตดิตามการประเมนิความ
เสีย่งต่อการพลดัตกหกลม้/
การป้องกนั  
2.การใหค้ าแนะน าแก่
ผูป้่วยและญาตใินเรื่องการ
เกดิพลดัตกหกลม้ และการ
ป้องกนั 
3.สือ่สารแนวทางการ
ป้องกนัการพลดัตกหกลม้สู่
ผูป้ฏบิตั ิ
4.มกีารปรบัปรุงแบบ
ประเมนิความเสีย่งต่อการ
พลดัตกหกลม้ใหม้คีวาม
ละเอยีดและครอบคลมุกบั
ผูป้่วยกลุม่เส ีย่งไดอ้ย่าง
แทจ้รงิ 
5.ไดม้กีารวางแผนจดัแยก 

Zone ผูป้่วยกลุม่เส ีย่งสงูที่

ตอ้ง Isolate ใหม้คีวาม

ปลอดภยั โดยตดิตาม 

moniter ผูป้่วยอย่างใกลช้ดิ 

6.กรณผีูป้่วยมอีาการสบัสน 
ใหญ้าตเิฝ้าได ้  

1.อตัราการพลดัตกหก
ลม้ระดบั  C-I   น้อย
กว่า 0.15 ต่อ 1,000 
วนันอน 
2.อตัราการพลดัตกหก
ลม้ระดบั  D-I     
เท่ากบั 0  ต่อ 1,000 
วนันอน 

การพลดัตกหกลม้ใน
หอผูป้่วยหลงัจากได้
ปรบัเปลีย่นกระบวน
เฝ้าระวงัการพลดัตก
หกลม้การพบว่ายงัไม่
เกดิอุบตักิารณ์ 

 



 

วตัถปุระสงค/์
กลยทุธ ์

การพฒันา
คณุภาพ/ แนวคิด 

วิธีการด าเนินการ เคร่ืองช้ีวดั & Target ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 

 6.เพือ่ใหป้้องกนั
การเกดิภาวะ 
Alcohol  
withdrawal  

การพฒันาแนว
ทางการประเมนิ
และเฝ้าระวงัการ
เกดิภาวะ Alcohol  
withdrawal                  

1.เมือ่รบัใหมห่รอืรบัยา้ย
ผูป้่วยทุกราย พยาบาลจะ
ซกัประวตักิารดื่มสรุา และ
สารเสพตดิ  กรณทีีผู่ป้่วยมี
ประวตัดิ ื่มสรุาและสารเสพ
ตดิ จะเฝ้าระวงัการเกดิ
ภาวะ Alcohol  withdrawal 
และสง่ปรกึษาจติเวช  
2.จดัใหผู้ป้ว่ยอยู่ใน Zone 
ทีส่ามารถมองเหน็ได ้ 
3.กรณทีีผู่ป้่วยทีม่อีาการ
สบัสน  วุ่นวาย จะใหญ้าติ
เฝ้าและถา้วุ่นวายมากตอ้ง
ขออนุญาตผูกมดั     

ผูป้่วยไมไ่ดร้บัอนัตราย
จากภาวะ Alcohol  
withdrawal                              

ผูป้่วยทีม่ปีระวตัดิ ื่มสรุา
และสารเสพตดิ มกีาร
เฝ้าระวงัการเกดิภาวะ 
Alcohol  withdrawal 
และสง่ปรกึษาจติเวช 
และไมเ่กดิอนัตราย 
 

 7.เพือ่ป้องกนั
การตดิเชือ้ 
CABSI                            

 การพฒันาแนวทาง 
การเฝ้าระวงัการตดิ
เชือ้ CABSI 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 ี                         

อตัราการเกดิการตดิ
เชือ้ CABSI 

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

 

 

 

                                                                                            



 แผนการพฒันาต่อเน่ือง 

1. เพิม่ความรู้และทกัษะในการบรหิารยา Hight  Alert  Drug ความรู้และทกัษะการบรหิารยาที่ใช้
บ่อยในหน่วยงานและเกดิความเสีย่งในหน่วยงาน ,Drug  Reconcile  , Adverse  Drug  Reaction 

2. พฒันาความรู้และทกัษะ  Competency  พยาบาลในหตัถการที่ส าคญัและกลุ่มโรคเสี่ยงทาง
ศลัยกรรม หรอื 5 โรคส าคญัและการผ่าตดัผ่านกลอ้งทางเดนิอาหาร 

3. พฒันาการคน้หาและป้องกนัความเสีย่งในหน่วยงานและการทบทวนอุบตักิารณ์  
4.การพฒันาคุณภาพการดแูลผูป้ว่ยกลุ่มเสีย่ง โดยใช ้early warning sing เพื่อใหผู้ป้ว่ยไดร้บัการ

ประเมนิวางแผนการดแูลทีร่วดเรว็ ป้องกนั/ลดการเกดิภาวะPre-arrest และภาวะแทรกซอ้นจากโรค 
 5.ลดการตดิเชือ้ในแผลผ่าตดัเพื่อป้องกนัการเกดิแผลตดิเชือ้ในแผลสะอาด   

 
 

 


