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ค ำแนะน ำกำรใช้รำยงำนกำรประเมินตนเอง 

 รายงานประเมนิตนเองฉบบั 2020 มกีารปรบัเพิม่บางประเดน็เพื่อใหส้อดคลอ้งกบัประกาศคณะกรรมการ
สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล เรื่อง มาตรฐานส าคญัจ าเป็นต่อความปลอดภัย  ที่ถูกก าหนดในระเบยีบคณะ
กรรมการบรหิารสถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล ว่าดว้ย หลกัเกณฑแ์ละวธิกีารในการประเมนิการพฒันาและการ
รบัรองคุณภาพของสถานพยาบาล พ.ศ. 2562 ทีม่กีารก าหนดหลกัเกณฑ์ในการพจิารณาสถานพยาบาลทีจ่ะผ่านการ
รบัรองคุณภาพขัน้ 3 และขัน้กา้วหน้า ตอ้งไดค้ะแนนประเมนิจากการเยีย่มตามทีร่ะเบยีบก าหนดและตอ้งปฏบิตัไิดต้าม
มาตรฐานส าคญัจ าเป็นต่อความปลอดภยัทีค่ณะกรรมการก าหนดทุกขอ้ โดยมาตรฐานส าคญัจ าเป็นทุกขอ้เป็นมาตรฐาน
ที่ถูกเลอืกมาจาก โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที่ 4 ซึ่งจะบูรณการในรายงานการประเมินตนเองไว้ใน SAR 
2020 โดยสถำนพยำบำลท่ีจะขอกำรรบัรองต้องแสดงกำรด ำเนินงำนและกำรพฒันำตำมประเดน็มำตรฐำน
ส ำคญัจ ำเป็นท่ีคณะกรรมกำรก ำหนดครบทุกข้อในรำยงำนกำรประเมินตนเอง ซ่ึงได้มีกำรท ำสญัลกัษณ์ให้
เห็นเป็นตวัหนังสือสีแดง จ ำนวน 9 ประเดน็ หำกสถำนพยำบำลด ำเนินกำรประเดน็ดงักล่ำวไม่ครบถ้วน ตำม
หลกัเกณฑใ์นกำรพิจำรณำสถำนพยำบำลท่ีจะผ่ำนกำรรบัรองคณุภำพท่ีระเบียบก ำหนด สถำบนัจะไม่สำมำรถ
พิจำรณำจดักระบวนกำรประเมินรบัรองในขัน้ตอนกำรเยี่ยมส ำรวจต่อไปได้ 

 รายงานการประเมนิตนเองส าหรบัมาตรฐานแต่ละหมวดประกอบดว้ย 5 ส่วนคอื i) ผลลพัธข์องบทนัน้, ii) 
บรบิท, iii) กระบวนการ, iv) ผลการพฒันาทีโ่ดดเด่นและภาคภมูใิจ, v) แผนการพฒันา 

i) ผลลพัธข์องบทนัน้ 

 ใหร้ะบุผลลพัธข์องการด าเนินงานทีเ่กีย่วขอ้งกบักระบวนการในหมวดนัน้ๆ โดยใชป้ระเดน็ส าคญัทีร่ะบุไวเ้ป็น
แนวทางพจิารณา ซึง่ รพ.สามารถเพิม่เตมิไดต้ามทีเ่หน็สมควร ในกรณีท่ีมำตรฐำนส ำคญัจ ำเป็นอยูใ่นหมวดใด จะ
มีตวัอย่ำงผลลพัธก์ำรด ำเนินกำรให้พิจำรณำเลือกตอบให้สอดคล้องกบับริบทรพ. 

 ตวัชีว้ดัต่างๆ ควรระบหุน่วยของตวัชีว้ดัใหช้ดัเจน ถา้มกีารเปลีย่นแปลงผลลพัธอ์ย่างมนียัยะส าคญั ควร
อธบิายไวใ้นส่วน iii) กระบวนการดว้ย กรณีเป็นตวัช้ีวดัท่ีเป็นมำตรฐำนส ำคญัจ ำเป็น ให้อธิบำยแนวทำงปฏิบติั 
กำรด ำเนินทบทวน และแผนกำรด ำเนินกำรท่ีชดัเจนในขอ้มำตรฐำนท่ีระบุไวใ้นส่วน iii) 

ii) บริบท 

 เป็นการระบุขอ้มลูส าคญัทีม่ผีลต่อการออกแบบ การปฏบิตั ิและการประเมนิผลความส าเรจ็ ซึง่ทมีสามารถ
ระบุขอ้มลูส าคญัเพิม่เตมิจากหวัขอ้ทีใ่หแ้นวทางไวไ้ด ้

iii) กระบวนกำร 

 ควรเขยีนสรุปประเดน็ส าคญัอยา่งย่อๆ  bullet ละไม่เกนิ 3-4 บรรทดั โดยยดึหลกัการเขยีนตามแนวคดิ 3P 
(Purpose-Process-Performance) ดงัตวัอย่างต่อไปนี้ 

• (Good practice): เพื่อบรรลุเป้าหมาย.... รพ.ไดป้ฏบิตัติามระบบงานทีม่มีาตรการต่อไปนี้ (1)… (2)…. (3)… 
ท าใหเ้กดิผลลพัธ.์..... 

• (Improvement): เพื่อปรบัปรุงกระบวนการ.... โดยมเีป้าหมาย..... ทมีงานไดด้ าเนินการปรบัปรุง (1)… (2)…. 
(3)… ท าใหเ้กดิผลลพัธ.์..... 

• (Effort): เพื่อแกปั้ญหา..... ทมีงานไดใ้ชแ้นวคดิ...... โดยด าเนินการต่อไปนี้..... ท าใหเ้กดิบทเรยีน....... 
• (Plan): เพื่อตอบสนองต่อโอกาสพฒันาเรื่อง..... รพ.ไดว้างแผนไวด้งันี้....... 
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       สถานพยาบาลไม่จ าเป็นตอ้งเขยีนครบ bullet ทัง้ 4 อนัขา้งบน แตใ่หเ้ขยีนใหส้อดคลอ้งกบัเหตุการณ์จรงิทีเ่กดิขึน้ 

ในช่วงทีผ่่านมา 
 กรณี bullet ทีเ่ป็นมาตรฐานส าคญัจ าเป็นต่อความปลอดภยั ใหส้รุปประเดน็สัน้ๆ ไม่เกนิ 3-4 บรรทดั โดยยดึ

หลกัการเขยีนตามแนวคดิ 3P (Purpose-Process-Performance) ดงัตวัอย่างต่อไปนี้ เป็นตน้ 
• (Essential Standard) ...เพื่อป้องกนัเหตุการณ์ไม่พงึประสงคเ์รื่อง......ทมีไดก้ารด าเนินการ...... ส่งผลให.้..... 
• (Essential Standard) …เพื่อลดอุบตักิารณ์ไม่พงึประสงคเ์รื่อง....ทมีไดด้ าเนินการทบทวนพบว่า....และได้

พฒันาหรอืปรบัระบบดงันี้.... 

iv) ผลกำรพฒันำท่ีโดดเด่นและภำคภมิูใจ 

 ใหร้ะบุเฉพาะชื่อของการปฏบิตั ิกระบวนการ ระบบงาน ผลการพฒันา นวตักรรม ทีโ่ดดเด่นและภาคภูมใิจ 
โดยรายละเอยีดต่างๆ ควรอยูใ่นหวัขอ้ iii) กระบวนการอยูแ่ลว้ 

v) คะแนนและแผนกำรพฒันำ 
 ในแต่ละหมวดจะมหีวัขอ้ส าหรบัการประเมนิคะแนนตาม scoring guideline ซึง่เป็นการประเมนิเพื่อหาโอกาส
พฒันา 
 Score ใหร้ะบคุะแนนการประเมนิตนเองตัง้แต่ 1-5 ซึง่อาจจะมคีะแนนในระดบั 0.5 ดว้ยกไ็ด ้
 DALI Gap เป็นตวัช่วยส าหรบัการวเิคราะหห์าโอกาสพฒันาอกีมุมมองหนึ่งว่า รพ.มจีุดอ่อนในขัน้ตอนใดใน
มาตรฐานเรื่องนัน้ ถา้เหน็ว่าม ีgap ใหร้ะบุเฉพาะอกัษรย่อทีเ่หน็ว่าเป็น gap ซึง่อาจจะมมีากกว่าหนึ่งตวักไ็ด ้

D = gap ในการออกแบบ (design gap) อาจสอดคลอ้งกบัคะแนน 1 ถา้ม ีgap การออกแบบในภาพรวม 
A = gap ในการน าไปปฏบิตั ิ(action gap) มกัสอดคลอ้งกบัคะแนน 2 
L = gap ในการประเมนิและเรยีนรู ้(learning gap) มกัสอดคลอ้งกบัคะแนน 3 
I = gap ในการปรบัปรงุ (improvement gap) มกัสอดคลอ้งกบัคะแนน 3 

 ประเดน็ทีจ่ะพฒันา เป็นการระบปุระเดน็ส าคญัทีพ่บจากการวเิคราะหแ์ละทบทวน (และควรสอดคลอ้งกบั 
gap) ต่อไปนี ้

• การปฏบิตัติามมาตรฐาน 
o Gap ทีพ่บจากการปฏบิตัติามมาตรฐานทีไ่ม่สมบูรณ์ 
o Gap ทีพ่บจากการวเิคราะห ์DALI 
o การยกระดบั maturity ของการปฏบิตัติามมาตรฐานทีป่ระเมนิโดยอาศยั scoring guideline 
o ผลการประเมนิดว้ยเครื่องมอืและวธิกีารอื่นๆ 

• บรบิทขององคก์ร 
o โจทยข์ององคก์ร (ความทา้ทาย ความเสีย่ง ปัญหา) 
o กลยุทธ/์เป้าหมายทีอ่งคก์รก าหนด 

 
*รำยละเอียดเพ่ิมเติม มาตรฐานส าคญัจ าเป็นต่อความปลอดภยั ตามประกาศคณะกรรมการสถาบนัรบัรองคุณภาพ
สถานพยาบาล จ านวน 9 ขอ้ ซึง่สมัพนัธก์บัมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ และ เป้าหมายความปลอดภยั
ของผูป่้วยและบุคลากรสาธารณสุข โดยเป็นกลุ่ม Patient Safety Goals จ านวน 8 รายการ Personnel Safety Goals 1 
รายการ ดงันี ้
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มาตรฐานส าคญัจ าเป็นต่อความ
ปลอดภยั 

มาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ  
ฉบบัที ่4 

มขีอ้มลูตอบใน SAR แลว้ 
(ใหเ้ชค็  ก่อนส่งสรพ.) 

การผ่าตดัผดิคน ผดิขา้ง ผดิต าแหน่ง  
ผดิหตัถการ  

มาตรฐาน III-4.3  การดแูลเฉพาะ ข.การผ่าตดั 
(4) 

 

การตดิเชือ้ทีส่ าคญัในสถานพยาบาล
ตามบรบิทขององคก์รในกลุ่ม SSI, 
VAP, CAUTI, CABSI  

มาตรฐาน II-4.2 การปฏบิตัเิพื่อป้องกนัการตดิ
เชือ้ ข.การป้องกนัการตดิเชือ้ในกลุ่มเฉพาะ (1) 

 

บุคลากรตดิเชือ้จากการปฏบิตัหิน้าที ่
ซึง่ตรงกบัมาตรฐาน  

มาตรฐาน II-4.2 การปฏบิตัเิพื่อป้องกนัการตดิ
เชือ้ ข.การป้องกนัการตดิเชือ้ในกลุ่มเฉพาะ (3) 

 

การเกดิ medication error และ 
adverse drug event  

มาตรฐาน II-6.1 การก ากบัดแูลและสิง่แวดลอ้ม
สนับสนุน ก.การก ากบัดแูลการจดัการดา้นยา (3) 

 

การใหเ้ลอืดผดิคน ผดิหมู่ ผดิชนิด มาตรฐาน II-7.4 ธนาคารเลอืดและงานบรกิาร
โลหติ 

 

การระบุตวัผูป่้วยผดิพลาด มาตรฐาน III-1 การเขา้ถงึและการเขา้รบับรกิาร 
(8) 

 

ความคลาดเคลื่อนในการวนิจิฉยัโรค   มาตรฐาน III-2 การประเมนิผูป่้วย ค.การ
วนิิจฉยัโรค (4) 

 

การรายงานผลการตรวจทาง
หอ้งปฏบิตักิาร/พยาธวิทิยา
คลาดเคลื่อน 

มาตรฐาน II-7.2 บรกิารหอ้งปฏบิตักิารทาง
การแพทย/์พยาธวิทิยาคลนิิก ข.การใหบ้รกิาร (3)  
II-7.3 พยาธวิทิยากายวภิาค และ II-7.5 บรกิาร
ตรวจวนิิจฉยัอื่นๆ 

 

การคดัแยกทีห่อ้งฉุกเฉินคลาดเคลื่อน มาตรฐาน III-1 การเขา้ถงึบรกิาร (3)  
 
 โดยสถานพยาบาลตอ้งด าเนินการในเรื่องมาตรฐานส าคญัจ าเป็นต่อความปลอดภยั ดงันี้  
1. มแีนวทางปฏบิตัเิพื่อป้องกนัความไม่ปลอดภยัต่อผูป่้วย ตามมาตรฐานส าคญัจ าเป็นต่อความปลอดภยัทีก่ าหนด 
2. แสดงจ านวนอุบตักิารณ์ทีเ่กดิขึน้แต่ละปี ตามมาตรฐานส าคญัจ าเป็นต่อความปลอดภยัทีก่ าหนด ในแบบประเมนิ

ตนเองเพื่อขอรบัการรบัรองคุณภาพ 
3. กรณีเกดิอุบตักิารณ์ตามมาตรฐานส าคญัจ าเป็นต่อความปลอดภยัทีก่ าหนด ซึง่ส่งผลกระทบถงึตวัผูป่้วย (ความ

รุนแรงระดบั E ขึน้ไป) ใหส้ถานพยาบาลทบทวนวเิคราะหห์าสาเหตุรากของปัญหา  
4. จดัท าแผนควบคมุป้องกนัความเสีย่งทีส่มัพนัธก์บัมาตรฐานส าคญัจ าเป็นต่อความปลอดภยั และมผีลการ

ด าเนินงานตามแผนแสดงแก่ผูเ้ยีย่มส ารวจ 
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หมำยเหตุ: ส่วนท่ีเก่ียวข้องกบัมำตรฐำนส ำคญัจ ำเป็นต่อควำมปลอดภยัใน SAR 2020 จะเป็นตวัหนังสือสีแดง 
และอบุติักำรณ์ระดบั E ขึ้นไปรำยละเอียดดงัตำรำง 
 

• ระดบัผลกระทบของอุบตักิารณ์ 
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ตอนท่ี IV ผลกำรด ำเนินกำร 

น าเสนอขอ้มลูตวัชีว้ดัส าคญัในตาราง อธบิายการเปลีย่นแปลงของผลลพัธ ์(จากความพยายามในการพฒันา
หรอืจากสถานการณ์ทีเ่ปลีย่นแปลงไป) โดยอาจใช ้run chart หรอื control chart ทีม่คี าอธบิายประกอบ (annotation) 
ตามขอ้มลูปฏบิตังิานใหไ้ดม้ากทีสุ่ด 

กรณีมาตรฐานส าคญัจ าเป็นต่อความปลอดภยัตามประกาศทีค่ณะกรรมการก าหนด จะมตีวัอย่างผลการ
ด าเนินงานดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย ในขอ้ 85 -90 และความปลอดภยัของบุคคลากรในดา้นก าลงัคนขอ้ 94  
ซึง่โรงพยาบาลสามารถปรบัรายละเอยีดของการด าเนินงานตามบรบิท 

IV-1 ผลด้ำนกำรดแูลสขุภำพ 

(1) ตวัช้ีวดัส าคญัด้านการดแูลผู้ป่วย  
80 ผลกำรดแูลผู้ป่วยโดยรวม (กำรเสียชีวิต กำรส่งต่อ กำรกลบัมำรกัษำหรือกำรนอน รพ.ซ ำ้) ท่ีสะท้อน
คณุภำพกำรดแูลรกัษำ 

ตวัช้ีวดั 
เป้ำ 
หมำย 

2561 2562 2563 2564 2565 
2566
(ไตร
มำส1) 

อตัราการส่งต่อผูป่้วย Stroke fast track 
ใน 30 นาท ี 

100 100 100 100 100 100 100 

อตัราการเสยีชวีติดว้ยโรค sepsis < 30% 5.19 2.70 0 0 0 0 
อตัราการตกเลอืดหลงัคลอด PPH  < 5 2.86 2.5 2.5 1.7 1.60 3.70 
Needle time (SK)ภายใน 30 นาท ี >60% 11.11 16.67 0 80 100 100 
อตัรา Re-admission ภายใน 28 วนั  <5 2.72 2.20 2.54 2.18 2.47 0.44 

กราฟพรอ้มค าอธบิายประกอบในกราฟ (ถา้มปีระโยชน์ในการท าความเขา้ใจไดด้ขีึน้) 
อตัรำกำรส่งต่อผูป่้วย Stroke fast track ใน 30 นำที 

 
 

     การฝึกอบรมใหค้วามรูแ้ละทกัษะการคดักรองและดแูล
ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองแก่เจ้าหน้าที่ รพ.สต., พฒันา 
Flow chart  strok Fast  Stroke, การรายงานแพทย์โดย
ใช ้sbar, มแีพทยเ์วรประจ า ER ตลอด 24 ชม., การจดัให้
ความรู้แก่ผู้มารบับรกิารกลุ่ม NCD และประชาชนทัว่ไป 
ร่วมกับ เครือข่ายสุขภาพ,การจัดอตัราก าลงัส ารองของ
พนักงานขบัรถ มผีลใหอ้ตัราการส่งต่อผูป่้วย Stroke fast 
track ใน 30 นาท ีผ่านเกณฑม์าโดยตลอด โอกาสพฒันา 

อตัรำกำรเสียชีวิตด้วยโรค sepsis 
      อัตราการเสียชีวิตด้วยโรค sepsis มีแนวโน้มลดลง 
เนื่ องจากมีการพัฒนาแนวทางการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย 
severe sepsis / septic shock และถือปฏิบัติตามแนวทาง
อย่างเคร่งครดั ,พฒันาระบบการดูแลผู้ป่วยโดยการท า early 
warning signs, Pre arrest signs  การประเมินอาการ/เฝ้า
ระวังผู้ป่วยโดยใช้ SOS Score  ให้ความส าคัญในการคัด
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กรอง และการเขา้ถงึบรกิารในกลุ่มโรคทีส่ าคญัๆ นอกจากนี้ยงัมกีารพฒันาระบบการดผููป่้วยระยะสุดทา้ยรวมถงึผูป่้วย
ตดิเตยีงในชุมชน ร่วมกบัสหวชิาชพีและเครอืขา่ย ในการตดิตามประเมนิความเสีย่ง sepsis 

อตัรำกำรตกเลือดหลงัคลอด PPH 
      ในปี 2565 มกีารใหบ้รกิารครรภเ์สีย่งเพิม่ขึน้ จากการ
ทบทวนพบว่า เกิดจากการ  uterine atony, Retained 
placenta , Tear cervix, มารดามีภาวะซีด 2 ราย (Hct. 
31% และ 32%) จึงพัฒนาแนวทางการดูแลมารดาที่มี
ภาวะซีดที่มีค่า Hct < 33% จ่ายยา Triferdine และยา 
Ferrous sulfate จนสิน้สุดการตัง้ครรภ์, ตดิตาม Hct ทุก 1 
เดือนจนกว่า Hct >33% และเข้ากลุ่มให้ความรู้หญิง
ตัง้ครรภ์ทีม่ภีาวะซดี,พฒันาระบบการดูแล Early warning 

sign เมื่อ blood loss 300 ml.,ใชน้วตักรรมถุงตวงเลอืด,การบรหิารยา Syntocinon, พฒันาสมรรถนะในการท า uterine 
tamponade, Uterine packing และการท า uterine massage บริเวณ Lower uterine segment             15 – 20 
นาท ีส่งผลใหก้ารตกเลอืดหลงัคลอดลดลง ในปี 2566 ไตรมาสแรก พบมารดาตกเลอืดหลงัคลอด 3 ราย คดิเป็นรอ้ยละ 
3.70 

Needle time (SK)ภำยใน 30 นำที 
     ในปี 2561 – 2563 อัตรา Needle time (SK) ภายใน 
30 นาท ียงัไมผ่านเกณฑ ์จากการทบทวนปัญหาระยะเวลา
การให้ยาไม่เป็นตามเกณฑ์ที่ก าหนด และทักษะในการ
บริหารยาละลายลิ่มเลือด โดยการประชาสมัพันธ์อาการ
เตือนน าของโรคหลอดเลือดหัวใจ, พัฒนาระบบช่องทาง
ด่วนในการดูแลผู้ป่วย STEMI (Fast track STEMI) รพ.
สต.เครือข่าย , ระบบการแพทย์ ฉุกเฉิน , การพัฒนา
สมรรถนะพยาบาลในการบรหิารยาละลายลิม่เลอืดในผูป่้วย 

STEMI, การอ่านและแปลผล EKG รวมถึงการพัฒนาระบบการ consult และ Refer CCU ร่วมกับแม่ข่าย มีผลให ้
อตัรา Needle time (SK) ภายใน 30 นาท ีผ่านเกณฑ ์
 

อตัรำ Re-admission ภำยใน 28 วนั  
    พบผูป่้วย Re-admit ภายใน 28 วนั สูงในกลุ่มโรค DM, 
MI, และมะเรง็  ทบทวนสาเหตุพบว่า เกดิจากภาวะรุนแรง
ของโรค อาการขา้งเคยีงจากการให้เคมบี าบดั การปฏิบตัิ
ตัวไม่ถูกต้อง  และการ Discharge เร็ว ได้ปรบัระบบโดย  
พฒันาระบบการวางแผนการจ าหน่ายโดยทีมสหวิชาชีพ 
การท า Care  Map ในกลุ่มโรคทัว่ไปและเรือ้รงั คอื DM HT 
COPD  STEMI Stroke เป็นต้น พฒันาระบบการให้ขอ้มูล

และการเตรยีมความพรอ้มรอบด้านก่อนการจ าหน่าย โดยมุ่งเน้นผู้ป่วย COPD ในกลุ่ม D แบ่งความรุนแรงโดย
อาศยั mMRC/Cat score/อาการก าเรบิและตดิตามเยีย่มบ้านแบบ IN-HOMESSS มกีารปรบัความถี่ในการเยีย่ม
บา้นใหเ้หมาะสม 
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81 ผลด้ำนกำรเข้ำถึงบริกำรสขุภำพ 

ตวัช้ีวดั 
เป้ำ 
หมำย 

2561 2562 2563 2564 2565 
2566
(ไตร
มำส1) 

อตัราการฝากครรภก์่อน 12 สปัดาห ์ 60 71.54 66.23 80.89 72.16 79.05 73.75 
ระยะเวลารอคอยที ่OPD <90 นาท ี 64 57 52 59 57 84 
อตัราการเขา้ถงึบรกิารผูป่้วยโรคซมึเศรา้ 
 

 
เป้ำหมำย 

44.4 49.06 55.8 60.05 62.02 99.48       

  50 55 63 68 71 80 
อตัราการเขา้ถงึ Stroke fast track 
ภายใน 2 ชัว่โมง (Onset to ER) 

>80% 39.95 24.8 36.4 55.92 40 53.57 

อตัราการจ าแนกประเภทผูป่้วยฉุกเฉิน
ถูกตอ้ง 

>95 99.32 98.50 99.20 99.40 99.50 99.1 

กราฟพรอ้มค าอธบิายประกอบในกราฟ (ถา้มปีระโยชน์ในการท าความเขา้ใจไดด้ขีึน้) 
อตัรำกำรฝำกครรภก่์อน 12 สปัดำห ์
     จากการข้อมูลปี2564 อัตราการฝากครรภ์ก่อน 12 
สัปดาห์ ลดลง เนื่ องจาก การเข้าถึงบริการล่าช้า การไป
ท างานต่างพื้นที่ หญิงตัง้ครรภ์บางคนไม่ทราบว่าฝากครรภ์
ทุกที่ฟรีทุกสิทธิ ์การตัง้ครรภ์ท้องหลัง หญิงตัง้ครรภ์ให้
ความส าคญัน้อยกว่าทอ้งแรก ไดม้กีารแก้ปัญหาโดยประสาน 
รพสต  อสม ร่วมรณรงค์ หญิงวัยเจริญพันธ์ ในเขตพื้นที่
รบัผิดชอบให้ฝากครรภ์ทันทีเมื่อทราบว่าตัง้ครรภ์ ติดป้าย
รณรงค์การฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ เข้าร่วมโครงการ

หญงิไทยฝากทอ้งทุกทฟีรทีุกสทิธิ ์ท าให้อตัราการฝากครรภ์ก่อน 12 สปัดาห์เพิม่ขึน้ในปี 2565 เป็นรอ้ยละ 79.05 ในปี 
2566 ไตรมาสแรก รอ้ยละ 73.75 
 
ระยะเวลำรอคอยท่ี OPD 

 

    
         จากการปรบัปรุงกระบวนการท างาน โดย
ใชแ้นวคดิ Lean คอื ปรบัระบบบรกิารของแพทย์
ขึน้ปฏบิตังิานเวลา 08.00 น., การขึน้ปฏบิตังิาน
ของพยาบาลวชิาชพี โดยพยาบาลคดักรองและ
พยาบาลซักประวัติขึ้นปฏิบัติงานตัง้แต่เวลา 
07.00 น. ท าให้ระยะรอคอยที่ OPD ปี 2561-
2565 มรีะยะเวลาลดลง 
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อตัรำกำรเข้ำถึงบริกำรผู้ป่วยโรคซึมเศร้ำ 
     จากการขอ้มูลการเขา้ถึงบรกิารผูป่้วยโรคซมึเศรา้ พบ
ปัญหา การวนิิฉัยไม่ครอบคลุม, จ านวนประชากรที่มีอายุ 
15 ปีขึ้นไป มีจ านวนมาก จึงได้ จัดให้มีการปฐมนิเทศ
แพทย์ใหม่ในการใหว้นิิจฉัยและการให้รหสัโรคทางจติเวช , 
เน้นการคัดกรองภาวะซึมเศร้าทัง้ในชุมชนและในคลินิก
ต่างๆ, พัฒนาแนวทางการส่งต่อคลินิกสุขภาพจิต เพื่อ
ประเมนิซ ้าในรายที่ 2Q Positive, โครงการป้องกนัการฆ่า
ตวัตายในชุมชน, ส่งเสรมิการมส่ีวนร่วมของครอบครวั และ

ชุมชนในการดแูลผูป่้วยทีม่ปัีญหาโรคทางจติ  
 
 
อตัรำกำรเข้ำถึง Stroke fast track ภำยใน 2 ชัว่โมง (Onset to ER) 

      ผลการด าเนินงานของ Stroke Fast track ภายใน 2 
ชัว่โมง (Onset to ER) นับตัง้แต่มอีาการ  ต ่ากว่าเป้าหมาย 
เนื่องจากประชาชนยงั ขาดความรู้เกี่ยวกบัโรคหลอดเลอืด
สมองและภาวะอนัตรายของโรค ร้อยละ 36.09  ไม่ทราบ
ระยะเวลาของการเกดิอาการชดัเจน รอ้ยละ 10.98 และการ
เดนิทางไม่สะดวกรอ้ยละ 6.27 ประกอบกบัการเขา้ถงึบรกิาร
การแพทย์ฉุกเฉิน 1669 ยงัไม่ครอบคลุม ท าให้ผูป่้วยมาถึง 
โรงพยาบาลล่าช้า จงึได้ ฝึกอบรมให้ความรู้และทกัษะการ
คดักรองและดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแก่เจ้าหน้าที ่

รพ.สต., การประชาสมัพนัธเ์ชงิรุก Stroke Early Sign แก่ประชาชนทัว่ไป, จดัท าใบแจง้เตอืนอาการของโรคหลอดเลอืด
สมองและหลอดเลอืดหวัใจ(card alert)ในสมุดประจ าตวัผู้ป่วย เน้นย ่าการรบัรู้ในกลุ่มเสี่ยง NCD Clinic , การบรกิาร
การแพทยฉุ์กเฉิน 
 
 
อตัรำกำรจ ำแนกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉินถกูต้อง                         จากการปรบัปรุงกระบวนการการคดักรอง โดย ใช้  

MOPH triage ในการจ าแนกประเภทผู้ป่วย, พัฒนา
สมรรถนะพยาบาลและเจา้หน้าในการคดักรอง/คดัแยก
, อบรมประจ าปี, ก าหนดพยาบาลคดักรองทีม่อีายุงาน
มากกว่า 2 ปี, จดัให้มพียาบาลคดักรองอยู่ประจ าทุก
เวร โดยบรหิารอตัราก าลงัร่วมกบั ER , ฝึกทกัษะและ
พฒันาสมรรถนะการคดักรองเบื้องต้น ใหก้บัพนักงาน
เปล มีผลให้อัตราการจ าแนกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน
ถูกตอ้ง ผ่านเกณฑ ์
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82 ผลดำ้นควำมต่อเน่ืองในกำรดแูล 

ตวัช้ีวดั เป้ำหมำย 2561 2562  2563  2564 2565 
2566
(ไตร
มำส1) 

อตัราการขาดยาในผูป่้วย TB <5% 4.84 5.02 5.14 5.23 3.57 0.11 
อตัราทีผู่ป่้วย ไดร้บัการดแูลต่อเนื่องทีบ่า้น ≥85% 90.49 89.11 97.46 76.2 41.66 53.98 
อตัราผูป่้วยทีข่าดนัด HT  <10% 7.64 4.78 13.47 13.43 4.78 1.05 
อตัราผูป่้วยทีข่าดนัด DM  <8% 4.71 5.30 10.52 10.32 4.89 2.6 
กราฟพรอ้มค าอธบิายประกอบในกราฟ (ถา้มปีระโยชน์ในการท าความเขา้ใจไดด้ขีึน้) 
อตัราการขาดยาในผู้ป่วย TB                                  อตัราการขาดยา TB ยงัมปัีญหาเน่ืองจากกลุ่มผูป่้วยส่วนใหญ่จะ

อยู่ในกลุ่มวยัผู้สูงอายุ และมกัมอีาการไม่พงึประสงค์จากยา 
เช่น มีอาการคลื่นไส้ อาเจียน มีผื่นคัน อ่อนเพลีย ทาน
อาหารได้น้อย จึงท าให้ผู้ป่วยทานยาไม่สม ่าเสมอ หรอืยุติ
การรกัษาไม่มาตามนัด มกีารปรบัเปลี่ยน นัดผูป่้วยท า Dots 
ยาต่อหน้าเจา้หน้าทีท่ ัง้ทีโ่รงพยาบาล และ รพ.สต พูดคุย ท า
ความเขา้ใจกบัผูป่้วยและญาตเิพื่อรบัรูแ้นวทางการรกัษาไป
ด้วยกัย ติดตามผู้ป่วยอย่างสม ่าเสมอ โทรตามหากผืดนัด 
และคดักรองผู้สมัผัสร่วมบ้านทุกราย เพื่อค้นหาผู้ป่วยราย

ใหม่ ท าให้มผู้ป่วยเข้าระบบการรักษามากขึ้น สามารถค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ เข้าระบบการรักษาได้รวดเร็วขึ้น 
แผนพฒันา อาจจะมกีารลงพืน้ทีเ่พื่อตดิตาม case ทีไ่ม่มาตามนัด ท าใหใ้นปี 2565 ท าใหอ้ตัราการขาดยาในผูป่้วย TB 
ผ่านเกณฑ ์
 อตัราท่ีผู้ป่วย ได้รบัการดแูลต่อเน่ืองท่ีบ้าน 

 

     ในปี 2564 – 2565 อตัราการดูแลต่อเนื่องที่บ้านลดลง 
เนื่องจากสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19, ผู้ป่วย
ไม่ได้อยู่ตามที่อยู่ที่แจ้ง รวมทัง้ไม่สามารถโทรติดต่อตาม
เบอร์ที่แจ้งได้ จึงได้มีการก าหนดให้ข้อเบอร์ติดต่ออย่าง
น้อย 2-3 เบอร์ ปรบักระบวนการตดิตามโดยการโทรเยีย่ม 
หรือ Video call  มีการก าหนดเป็นแผนยุทธศาสตร ์
โรงพยาบาลและเครือข่ายรวมทัง้พชอ. อ าเภอปากพนัง 
โดยภาคเีครอืข่ายทุกภาคส่วนมส่ีวนร่วมในการดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่องทีบ่า้นทุกกลุ่มโรคตาม Service Plan  

อตัราการขาดนัดในผู้ป่วยความดนัโลหิตสูงc]tอตัราการขาดนัดในผู้ป่วยเบาหวาน 
ในปี 2563-2565 อตัราการขาดนัด                

ของผู้ ป่ วยความดันโลหิตสูง  และ
เบาหวานยงัไม่ผ่านเกณฑ์ เนื่องจาก
ผลกระทบจากสถานการณ์การระบาด
ของโรคโควดิได้มมีาตรการส่งยาทาง
ไปรษณียร์วมถงึ รพ.สต.เครอืขา่ยและ 

อสม. ดแูลตดิตามเยีย่มเพื่อลดความเสีย่งในการตดิเชือ้ของผูป่้วยกลุ่มนี้  
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83 ผลดำ้นกระบวนกำรและผลลพัธใ์นกำรดแูลผู้ป่วยโรคส ำคญั (สะทอ้นมติคิุณภาพ appropriateness และeffectiveness 

ตวัช้ีวดั 
เป้ำ 
หมำย 

2561 2562 2563 2564 2565 
2566
(ไตร
มำส1) 

ผลส าเรจ็ในการรกัษาผูป่้วยวณัโรค 
(SuccessRate) 

85% 85.64 84.91 83.72 81.03 48.51 0.30 

Good Adherence ในผูป่้วย HIV ≥90% 98.70 97.80 96.82 96.28 96.35 NA 
รอ้ยละของผูป่้วยความดนัสงูทีส่ามารถ
ควบคุมความดนัโลหติไดด้ ี
(BP<140/90mmHg 2 ครัง้ตดิตอ่กนั) 

≥60.00 57.06 66.10 64.24 62.67 61.94 49.38 

อตัราผูป่้วยเบาหวานทีค่วบคุมระดบัน ้าตาล
ในเลอืด(HbA1C<7) 

>40% 36.99 33.07 27.28 33.19 34.88 15.07 

อตัราผูป่้วย stroke ทีค่ะแนน ADL เพิม่ขึน้ ≥80% 91.86 95.15 87.36 87.50 85.71 88.57 
ผลส าเรจ็ในการรกัษาผูป่้วยวณัโรค (SuccessRate) 

   ใน ปี  25 6 2 -2565  ผลส า เร็จ ใน ก ารรักษ าผู้ ป่ วย วัณ โรค 
(SuccessRate) ยังไม่ผ่านเกณฑ์เนื่ องจากผู้ ป่วยไม่มาตามนัด 
รบัประทานยาไม่ถูกต้องสม ่าเสมอ และอาการไม่พงึประสงคจ์ากการ
ใช้ยา เช่น คลื่นไส้ อาเจียน มีผื่นคัน อ่อนเพลีย ได้มีการติดตาม
ผู้ป่วยสม ่าเสมอ โทรตามหากผิดนัด หรือลงพื้นที่ไปตามที่บ้าน 
พูดคุยท าความเข้าใจกับผู้ป่วยและญาติ เพื่อเรียนรู้แนวทางการ
รกัษาไปดว้ยกนั และนัดผู้ป่วยท า Dots ยาต่อหน้าเจา้หน้าที่ ท าให้
ผูป่้วยเขา้ระบบมากขึน้ และรบัประทานยาถูกตอ้งสม ่าเสมอครบตาม

แผนการรกัษาส่งผลให ้ผลส าเรจ็ในการรกัษาผูป่้วยวณัโรค (SuccessRate) ในปี  2564-2565 เพิม่ขึน้ 

 

   Good Adherence ในผู้ป่วย HIV    
จากการด าเนินการในคลินิก ARV พบว่า Good Adherence 
ในผูป่้วย HIV ผ่านเกณฑม์าโดยตลอด แต่ยงัพบปัญหา ผูป่้วย
รายใหม่ไม่ยอมรบัผลการตรวจ และไม่เขา้ระบบการรกัษา ได้
มีการให้ค าปรึกษาก่อนเข้ารบัการรกัษาในคลินิกทุกราย, มี
กลุ่มผู้ป่วยจติอาสาเขา้มาดูแลให้ค าปรกึษาเบื้องต้นแก่ผู้ป่วย 
มแีนวทางการส่งยาให้ผู้ป่วยที่บ้าน กรณีผู้ป่วยไม่สามารถมา
รบัยาไดเ้องเพื่อป้องกนัการขาดยา 

ร้อยละของผู้ป่วยความดนัสูงท่ีสามารถควบคมุความดนั
โลหิตได้ดี (BP<140/90mmHg 2 ครัง้ติดต่อกนั) 
     อตัราผูป่้วยความดนัโลหติสงู ทีค่วบคุมระดบัความดนัโลหติได้
ดีมีแนวโน้มลดลง พบว่า ประชากรมารับการตรวจรักษาไม่
ต่อเนื่องเพราะไม่มอีาการผดิปกต ิมคีลนิิกหรอืโรงพยาบาลเอกชน
เป็นทางเลือก ร่วมกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารรสเค็ม หมกั 
ดอง จึงได้ร่วมกับทีมสหวิชาชีพในการค้นหาปัญหาและให้
ค าปรกึษาตามสภาพปัญหาของแต่ละบุคคล, มรีะบบการติดตาม
ผู้ป่วยขาดนัด กรณียังควบคุมความดันโลหิตไม่ได้เกิน 3 ครัง้     
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ส่ง HHC  ตดิตามดแูลต่อเนื่องร่วมกบั รพ.สต.ในเครอืขา่ย และมรีะบบ discharge counseling ดา้นยา และการปฏบิตัติวั 

อตัรำผู้ป่วยเบำหวำนท่ีควบคมุระดบัน ้ำตำลในเลือด(HbA1C<7) 

     อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน ้ าตาลในเลือด
(HbA1C<7) มีแนวโน้มลดลง เนื่ องจากพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารและการใช้ยาไม่ถูกต้อง จึงได้ร่วมกับ
ทมีสหวชิาชพีในการคน้หาปัญหาและใหค้ าปรกึษาตามสภาพ
ปัญหาของแต่ละบุคคล  มรีะบบการตดิตามผูป่้วยขาดนัด จดั
กลุ่มปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุม
น ้าตาลไม่ได(้≥200mg%) ตดิต่อกนั 2 ครัง้ นัดเขา้คลนิิก DM 
poor control ตรวจโดยอายุรแพทย์ทุกวนัพฤหสับด ีกรณีที่มี

ระดบัน ้าตาลในเลือดสูงติดต่อกัน 3 ครัง้ ส่ง HHC  ติดตามดูแลต่อเนื่องร่วมกบัรพ.สต.ในเครือข่าย และมีระบบ 
discharge counseling ดา้นยา ร่วมกบัการฝึกทกัษะ การฉีด insulin แก่ผูป่้วย และผูด้แูลผูป่้วย ประเมนิดว้ยการท า 
Two tick กรณีผูป่้วยไม่มผีูด้แูลประสาน รพ.สต. และ อสม. ในการดแูลผูป่้วยและการปฏบิตัติวั    

อตัรำผู้ป่วย stroke ท่ีคะแนน ADL เพ่ิมขึ้น 
      ในปี 2563-2564 ผู้ป่วย Stroke ที่พ้นระยะวกิฤติและถูก
ส่งต่อจากโรงพยาบาลมหาราชเพื่อมารับการรักษาต่อที่
โรงพยาบาลปากพนังในบางรายยงัขาดการดูแลทางด้านการ
ฟ้ืนฟูสภาพเนื่องจากขาดการประสานขอ้มูลกนัระหว่างทมีสห
วชิาชพี ท าให้ผูป่้วย Stroke ได้รบัการฟ้ืนฟูสภาพค่อนขา้งช้า 
หรือบางรายอาจไม่ได้รับการฟ้ืนฟูสภาพเลย ท าให้ระดับ
คะแนน ADL ไม่เพิม่ขึน้ มกีารประชุมก าหนดแนวทางระหว่าง
ทีมสหวิชาชีพ และได้จัดท า care map ในการดูแลผู้ป่วย 

Stroke หลงัจากกลบัมาจากโรงพยาบาลมหาราช โดยก าหนดใหม้นีักกายภาพบ าบดัเขา้ฟ้ืนฟูสภาพผูป่้วย Stroke ในวนัที่
2 หลงัจากการAdmit ที่โรงพยาบาลปากพนัง โดยการประสานงานจากพยาบาลในตึกผู้ป่วยในทุกราย โดยไม่ต้องผ่าน
ค าสัง่แพทย์ จากการแก้ไขปัญหาเรื่องการเขา้ถงึบรกิารฟ้ืนฟูสภาพ ท าใหผู้ป่้วยStrokeไดร้บัการเขา้ถงึการฟ้ืนฟูสภาพที่
มากยิง่ขึน้ จนท าใหร้ะดบัคะแนน ADL มแีนวโน้มที่สูงขึ้น ในปี 2565 และมแีผนพฒันาพฒันาระบบการดูแลผูป่้วยระยะ
กลาง (IMC) โดยทมีสหวชิาชพี รวมถงึพฒันาระบบการฟ้ืนฟูสภาพใหม้รีปูแบบในการฟ้ืนฟูสภาพทีห่ลากหลายมากยิง่ขึน้
และพฒันาเครื่องมอืทางกายภาพบ าบดัให้ทนัสมยัเพื่อลดปัญหาและภาวะแทรกซ้อนให้กบัผู้ป่วย Stroke เพื่อให้ผู้ป่วย
สามารถกลบัไปใชช้วีติประจ าวนัไดใ้กลเ้คยีงปกตมิากทีสุ่ด 

 
 84 ผลดำ้นกำรใช้ทรพัยำกรอย่ำงมปีระสิทธิภำพในกำรดแูลผู้ป่วย 

ตวัช้ีวดั เป้ำหมำย 
2561 2562 2563 2564 2565 

2566
(ไตร
มำส1) 

อตัรา Re – admit ภายใน 28 วนั
ของผูป่้วย COPD 

< 5 0.09 0.02 0.67 1.90 1.82 0.04 

อตัราผูป่้วย STEMI ไดร้บั SK / PCI >70% 60.86 83.33 100 100 100 100 
อตัราป่วยดว้ยโรคไขเ้ลอืดออก <120:100000 231.62 489.98 196.61 9.19 6.18 11 
กราฟพรอ้มค าอธบิายประกอบในกราฟ (ถา้มปีระโยชน์ในการท าความเขา้ใจไดด้ขีึน้) 
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อตัรำ Re – admit ภำยใน 28 วนัของผู้ป่วย COPD 
     จากขอ้มูลทีม่กีารเพิม่ขึน้ในปี 2562 มขีอ้มูลคนไขเ้พิม่
ในครึง่ปีหลงัเน่ืองจากอากาศมกีารเปลี่ยนแปลง และมกีลิน่
จากโรงงานปลาไก่ กระตุ้นให้คนไข้มีอาการ จากการ
ทบทวนทมีและปรบัแผนการดูแลรกัษา โดยทมีสหวชิาชพี
ร่วมดแูลในคลนิิก  มกีารประเมนิโดยการใช ้spirometer มา
ช่วยในการวนิิจฉัยและแบ่งระดบั สมรรถภาพปอด ตดิตาม
อาการและคุณภาพชวีติผูป่้วยจาก CAT Score ใช ้MMRC 
ในการแบ่งผูป่้วยเป็น 4 กลุ่มตาม GOLD guideline และให้

การดูแลตามระดับความรุนแรง  มีการสัง่ใช้ยาตามแนวทางปฏิบตัิ มีการปรบัปรุงอย่างต่อเนื่องของ COPD Thai 
guideline และ GOLD guideline ร่วมกบัตดิตามการใชย้าพ่นทีถู่กตอ้งและประเมนิการใชย้า, ในกรณีผูป่้วยสบูบุหรี ่ส่ง
คลนิิกบุหรีใ่ห้ค าปรกึษาเพื่อลดและเลกิบุหรี ่ในผูป่้วยไม่สามารถควบคุมโรคได ้ส่งต่อ HHC ดูแลต่อเน่ืองร่วมกบั รพ.
สต.ในเครอืข่าย ส่วน case ที่ DS≥2 ส่งพบกายภาพเพื่อสอนการออกก าลงักายฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด/การไอแบบมี
ประสทิธภิาพ ถา้ม ีadmit      >2 ครัง้/เดอืน HHC เยีย่มบา้น ท าใหผ้ลลพัธ์ลดลงมาโดยตลอด 
 

อตัรำผู้ป่วย STEMI ได้รบั SK / PCI 
     ในปี 2563 ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รบัยา SK และหรอื
การท า PCI  ไม่ผ่านเกณฑ์ พบว่า Cardiogenic shock 
ตัง้แต่แรกรบั การมาโรงพยาบาลชา้ จงึไดม้กีารพฒันา
ระบบการเขา้ถงึ โดยการประชาสมัพนัธ์อาการเตอืนน า
ของโรค STEMI ในคลนิิกเรือ้รงั ประชาชนทัว่ไป ในแต่
ละ รพ.สต.,ระบบการแพทย์ ฉุกเฉิน , การพัฒนา
สมรรถนะพยาบาลในการบรหิารยาละลายลิม่เลอืดใน
ผู้ ป่ วย  STEM ก่ อนการส่งต่ อ , พัฒ นาสมรรถนะ

พยาบาลในการอ่าน EKG และการคดักรอง และพฒันาระบบการส่งต่อ มกีารประสานงานและการ Consult จาก CCU 
โรงพยาบาลแม่ข่ายโดยใชร้ะบบ Social media ก่อนส่งต่อทุกราย เพื่อเตรยีมความพรอ้มผู้ป่วยเขา้สู่ระบบ Fast tract 
ตาม service plan สาขาโรคหวัใจและหลอดเลอืด  
 

อตัรำป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก 
     การระบาดของโรคไขเ้ลือดออก ของปากพนังในปี 2562 มกีาร
ระบาดเพิม่ขึน้จากปี 2561  เนื่องจากฝนตกไม่เป็นไปตามฤดกูาล ท า
ให้มีการระบาดของยุงลายได้ดี ได้มีการพัฒนาแนวทางการรกัษา 
พฒันาสมรรถนะ/อบรมวิชาการบุคคลากรทางการแพทย์ ส่งผลให ้
อตัราการเกดิภาวะน ้าเกนิมแีนวโน้มลดลง ไม่มอีตัราการเสยีชวีติจาก
ไข้เลือดออก มีการเฝ้าระวังอาการเตือนที่ต้องรีบมาโรงพยาบาล 
ร ว ม ทั ้ ง มี ก า ร

ประสานงานเครอืข่ายในการตรวจสอบ (SRRT) ก าจดัและเฝ้าระวงั/
ควบคุมการระบาดในพืน้ที ่โดยใชม้าตรการ 3:3:1 3 ที ่1 คอื ภายใน 3 
ชม. แรก พยาบาลที่เจอเคส รายงานทมี SRRT เครอืข่าย 3 ที่ 2  คือ 
พื้นที่ลงสอบสวนโรคภายใน  3 ชม.  1 คอื การพ่นหมอกควนัภายใน 
24 ชม. ร่วมกับการความรู้เกี่ยวกับตัวโรคแก่ประชาชน ท าให้ใอตัรา
ป่วยดว้ยโรคไขเ้ลอืดออกในปี 2564-2565 ลดลง 
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85 ผลดำ้นควำมปลอดภยัในกำรดแูลผู้ป่วยผ่ำตดั (S) 
ตวัช้ีวดั เป้ำหมำย 

2561 2562  2563  2564 2565 
2566
(ไตร
มำส1) 

อตัราการตดิเชือ้แผลผ่าตดั (SSI) 0 0 0 0 0 1 0 
จ านวนภาวะแทรกซอ้นหลงัผ่าตดั 0 0 2 1 0 0 0 

การผ่าตัด ผิดคน ผิดข้าง ผิดตำแหน่ง
ที่ส่งผลกระทบกับผู้ป่วยความรุนแรง
ระดับ E ขึ้นไป 

0 0 0 0 0 0 0 

กราฟพรอ้มค าอธบิายประกอบในกราฟ (ถา้มปีระโยชน์ในการท าความเขา้ใจไดด้ขีึน้) 
อตัราการติดเชื้อแผลผ่าตดั (SSI) 

 
 

   
        ปี2565 พบอัตราการเกิดแผลผ่าตัดติดเชื้อ มี
การทบทวน เน้นการซกัประวตั ิโรคประจ าตวัและการ
ใชย้าละลายลิม่เลอืด การปฏบิตัติวัก่อน-หลงัการผ่าตดั
, การปฏิบัติต ามแนวทางการผ่ าตัดที่ ก าหนด , 
สมรรถนะการ Stop bleeding, ก ารท า  Pressure 
dressing เน้นการท าแผลช่วงรอยพบัย่นของหน้าทอ้ง 
และบรเิวณหลงั 

จ านวนภาวะแทรกซ้อนหลงัผา่ตดั 

 
 

     ในปี 2562-2563 จ านวน 2 และ 1 ราย ตามล าดบั 
จากการทบทวนพบว่า ผู้ป่วยที่มีประวัติความดัน  
โลหิตสูง ได้รบัยาละลายลิม่เลอืด ต าแหน่งที่ผ่ามกีาร
ยดืเหยดีบ่อย และการปฏิบตัติวัหลงัผ่าตดั จงึเน้นการ
ซกัประวตั ิโรคประจ าตวัและการใชย้าละลายลิม่เลอืด, 
การปฏบิตัติวัก่อน-หลงัการผ่าตดั, พฒันาแนวทางการ
ดู แ ลผู้ ป่ ว ย ผ่ าตั ด ที่ มี ค ว าม เสี่ ย งแ ผ ลผ่ าตั ด ม ี
Hematoma 

การผ่าตัด ผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่งท่ีส่งผลกระทบกับ
ผู้ป่วยความรนุแรงระดบั E ขึ้นไป    
     มมีาตรการการป้องกนัการผ่าตดัผดิคน ผดิขา้ง ผดิต าแหน่ง 
โดยมการ Identifile ตวับุคคล ท า Marking site ขา้งและต าแหน่ง
ที่ผ่าตัด ประเภทการผ่าตัด ร่วมกันระหว่างทีมแพทย์ พยาบาล 
และผู้ ป่วย มีการ ตรวจสอบซ ้ าที่  Pre op และในห้องผ่าตัด 
ศลัยแพทย์ใช ้surgical marker บรเิวณอวยัวะทีจ่ะผ่าตดั ซึง่ผูป่้วย
และญาตริ่วมรบัรู ้ที ่OPD IPD PRE-OP ใชแ้บบฟอร์ม (Surgical 

safety checklist)  ตรวจสอบความพรอ้มของผูป่้วย ทมีงานร่วมรบัรูร้่วมกนั มกีาร Time out การตรวจสอบก่อนการลง
มดีผ่าตดั ศลัยแพทยเ์ป็นผูเ้ริม่ Time out ขานชื่อ สกุลผูป่้วย ชนิดการผ่าตดั ต าแหน่งทีผ่่าตดั ความพรอ้มของเครื่องมอื
อุปกรณ์ การผ่าตดั ความถูกต้องของ sterility indicator ถ้าไม่ถูกต้อง ต้องทบทวนใหม่ พรอ้มบนัทกึเวลา ลงชื่อผู้ท า 
Time out มกีาร Sign out การสรุปเมื่อจบการผ่าตดั ก่อนศลัยแพทย์เยบ็ปิดแผลผ่าตดั Circulating Nurse ขานให้ทมี 
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รบัทราบ/ยนืยนั ทบทวน procedure พยาบาลวสิญัญี ทบทวนเหตุการณ์ที่เกดิขึ้นขณะใหย้าระงบัความรูส้กึ ตรวจนับ
จ านวนความถูกต้องของเครื่องมอื/อุปกรณ์ สรุปการเสยีเลือดและร่วมกันระบุประเด็นส าคญัของผู้ป่วยที่ต้องดูแลใน
หอ้งพกัฟ้ืน โอกาสพฒันา : พฒันาแนวทางการตรวจสอบ Surgical Safety Check List ใหผู้ป่้วยและบุคลากรมคีวามพงึ
พอใจในการใช ้
 
86 ผลด้ำนควำมปลอดภยัในกำรควบคมุและป้องกนักำรติดเชื้อ (I) 

ตวัช้ีวดั เป้ำหมำย 
2561 2562  2563  2564 2565 

2566
(ไตร
มำส1) 

อตัราการเกดิ CaUTI (:1000 cath day) 20 0 0 0 0 0 0 
อตัราการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล(:1000 
วนันอน) 

2:1000 0.05 0.04 0.04 0.04 0 0.05 

การลา้งมอื 7 ขัน้ตอน 80% 90.19 86.7 88.7 86 90.2 94.4 
บุคคลากรทางการแพทยต์ดิเชือ้ไวรสัโค
วดิ-19 

      0 
0 0 0 2.1% 20.5% 8% 

อตัราการเกดิ Phlebitis (:1000 iv. day) 0 0 0 0 0 0 0.5 
กราฟพรอ้มค าอธบิายประกอบในกราฟ (ถา้มปีระโยชน์ในการท าความเขา้ใจไดด้ขีึน้) 

อตัรำกำรเกิด CaUTI (:1000 cath day) 
    ไม่ พ บ ก าร เกิ ด  CaUTI ติ ด ต่ อ กั น  5  ปี  เนื่ อ งจ าก
คณะกรรมการป้องกนัและควบคุมการตดิเชื้อในโรงพยาบาล
ได้จดัท าระเบียบปฏิบตัิเรื่องการป้องกันการติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะ บุคลากรมี
ความรู้  ท าให้บุ คลากรมีความรู้ใน เรื่องการติด เชื้ อใน
โรงพยาบาลของระบบทางเดินปัสสาวะที่สมัพนัธ์กับการใส่
สายสวยปัสสาวะ และปฏบิตัติามได ้หลงัจากนี้จะมกีารพฒันา
ความรู ้ใหบุ้คลากรมคีวามรู ้ความเขา้ใจ ถงึนิยาม และเกณฑ์

การวนิิฉยัการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลของระบบทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธก์บัการใส่สายสวนปัสสาวะ อย่างถูกตอ้ง 
 

อตัรำกำรติดเชื้อในโรงพยำบำล(:1000 วนันอน) 
     ปี 2563-2564 พบอตัราการติดเชื้อในโรงพยาบาล(:1000 วนั
นอน)  0.04 ติดต่อกนั 3 ปี คณะกรรมการป้องกนัและควบคุมการ
ตดิเชื้อในโรงพยาบาล ได้มมีาตรการเฝ้าระวงัการตดิเชื้อจากแต่ละ
หน่วยงาน มกีารทบมวน กรณีพบการตดิเชือ้หรอืปัญหาอุปสรรคใน
การท างาน และมกีารทบทวนระเบียบปฏบิตัิ เพิม่ประสทิธภิาพใน
การเฝ้าระวงัการตดิเชื้อ โดย คณะกรรมการป้องกนัและควบคุมการ
ตดิเชื้อประจ าตุกผูป่้วย ท าให้ในปี 2565 ยงัไม่พบอตัราการตดิเชื้อ

ในโรงพยาบาล  และในปี 2566 อตัราการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล เพิม่ขึน้ 0.05 จากการตดิเชือ้ Phlebitis 
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กำรล้ำงมอื 7 ขัน้ตอน 
     ในปี 2564 การล้างมือ 7 ขัน้ตอน ของเจ้าหน้าที ่
ลดลง เนื่องจากบุคลากรขาดความรู้ ทักษะ และไม่ให้
ค วามส าคัญ กับ การล้ างมือ  7  ขั ้น ต อนที่ ถู กต้ อ ง 
คณ ะกรรมการป้องกันและควบคุมการติด เชื้ อ ใน
โรงพยาบาลได้จดัท าระเบียบปฏิบตัิเรื่อง การล้างมือ 7 
ขัน้ตอน มีการสุ่มประเมิน การล้างมือของบุคลากร ใน
หน่วยงานของตนเอง ทุก 3 เดือน เพื่ อให้บุคลากร
ตระหนักและเห็นความส าคญัของการล้างมอื 7 ขัน้ตอน 

ท าให้อตัราการล้างมือ 7 ขัน้ตอน เพิ่มขึ้น ใน ปี 2565 -2566 จากสถานการณ์โรคติดเชื้อไวรสัโคโรน่า 2019 ท าให้
บุคลากรตื่นตวัและตระหนักถงึความส าคญัของการลา้งมอื 7 ขัน้ตอน ท าใหอ้ตัราการลา้งมอืเพิม่ขึน้เป็น 90.2 และ 94.4 
ตามล าดบั 

บุคคลากรทางการแพทยติ์ดเชื้อไวรสัโควิด-19 

เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 2565 
2566
(ไตร
มาส1) 

0 0 0 0 2.1% 24.05% 8% 

    ในปี 2565 มบีุคลากรทางการแพทย์ติดเชิ้อโควดิเพิม่ขึ้น จากปี 2564 ถึง 20.5  % เนื่องจากผูป่้วยมจี านวน
มาก เจ้าหน้าที่อาจขาดความระมัดระวัง ในการให้บริการ สิ่งแวดล้อมที่ อาจจะยังไม่ปลอดเชื้อ จึงได้มีการ 
ประชาสมัพันธ์ สร้างองค์ความรู้ เช่น ล้างมือ สวมหน้ากากอนามยัและ N95 ใส่ชุด PPE ป้องกันดารติดเชื่อ รกัษา
ระยะห่าง สรา้งสิง่แวดล้อมใหป้ลอดเชื้อ ออกก าลงักาย และเมื่อมอีาการป่วยหรอืสงสยัตดิเชื้อโควดิ-19 ใหร้บีมาตรวจ
เพื่อวนิิจฉัยและรกัษา มกีารจดับรกิารคลนิิกระบบทางเดนิหายใจ เพื่อการเขา้ถงึบรกิารอย่างรวดเรว็ และแยกผูป่้วยสี่
ยงจากผู้ป่วยทัว่ไป ออกหน่วยบรกิารร่วมการเครอืข่ายสาธารรสุขชุมชน ตรวจวนิิจฉัยผู้ ป่วยสี่ยงสูงติดเชื้อโควดิ-19 
ตามชุมชน ต่างๆ รวมทัง้ใหบ้รกิารฉีกวคัซนีป้องกนัโรคไวรสัโคโรนา COVID-19 แก่เจา้หน้าที ่ท าใหบุ้คลากรทางการ
แพทย์ติดเชื้อลดลง ทัง้นี้โรงพยาบาลมแีผนปฏิบตัิการ มมีาตรการ บุคลากรทุกระดบัสามารถปฏิบตัิไดต้ามแผน และ
มาตรการไดอ้ย่างรวดเรว็ และทนัต่อสถานการณ์ เพื่อป้องกนับุคลากรตดิเชือ้ 
 

อตัรำกำรเกิด Phlebitis (:1000 iv. day) 
 

เป้ำหมำย 
2561 2562  2563  2564 2565 

2566(ไตร
มำส1) 

0 0 0 0 0 0 0.5 
 

     อตัราการเกดิ Phlebitis เป็น 0 ตดิต่อกนั 
5 ปี เนื่ องจากคณะกรรมการป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ได้จดัท า
ระเบยีบปฏิบตั ิเรื่องการป้องกนัและควบคุม
การตดิเชือ้จากการเปิดหลอดเลอืดด าส่วน 

ปลายท าใหบุ้คลากรมคีวามรูใ้นเรื่องการป้องกนั และควบคุมการตดิเชื้อจากการเปิดหลอดเลอืดด าส่วนปลาย แต่ในปี
2566 พบการเกดิ Phlebitis 1 ราย จากการทบทวน ไดม้กีารปรบัแนวทางการดแูลเพิม่ขึน้ มกีารประเมนิ ตดิตาม 
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87 ผลระบบบริหำรจดักำรด้ำนยำ และด้ำนควำมปลอดภยัในกำรใช้ยำ/เลือด (M) 
ตวัช้ีวดั เป้ำหมำย 

2561 2562  2563  2564 2565 
2566
(ไคตร
มำส1) 

อตัรา Prescribing error ต่อ 1000 
ใบสัง่ยา 

<20:1,000 16.90 13.99 6.39 1.75 0.54 7.40 

อตัรา Dispensing error ต่อ 1000 
ใบสัง่ยา 

<1:1,000 0 0.02 0.34 0.04 0.07 0.98 

อตัรา Admin error ต่อ 1000 ใบสัง่
ยา 

<1:1,000 0 0.01 0 0 0 0 

อตัรา Prescribing error ต่อ 1000 
วนันอน 

<30:1,000 5.75 4.04 1.98 2.05 0.73 0.64 

อตัรา Dispensing error ต่อ 1000 
วนันอน 

<10:1,000 0.82 0.68 0.51 0.22 0.11 0.77 

อตัรา Admin error ต่อ 1000 วนั
นอน 

<5:1,000 0.58 0.64 0.76 0.45 0.15 0.13 

จ านวนครัง้ของการแพย้าซ ้า 0 ครัง้ 0 0 0 1 0 0 
โรงพยาบาลสง่เสรมิการใชย้าอย่าง
สมเหตุผล 

ระดบั 3  
1 2 3 3 

RDU 
DISTRICT 

RDU 
DISTRICT 

อตัราความถูกตอ้งของโลหติทีจ่า่ยให้
ผูป่้วย  

≥ 95 % 99.82 99.86 99.88 99.86 100 100 

กราฟพรอ้มค าอธบิายประกอบในกราฟ (ถา้มปีระโยชน์ในการท าความเขา้ใจไดด้ขีึน้) 
Prescribing error 

OPD 

 

IPD 

 
     อตัราความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้าสูง ในผูป่้วยใน ในปี 2561-2562 ปัญหาการสัง่ใชย้าทีพ่บคอื ปัญหาแพทย์
ไม่ได้สัง่ยาโรคประจ าตวัผู้ป่วย และสัง่ยาเดมิไม่ครบรายการ จงึได้ประสานขอความร่วมมอืจากองค์กรแพทย์ การ
ปฐมนิเทศแพทยแ์ละบุคลากรทางการแพทย์ และมกีารปรบัปรุงระบบการด าเนินงาน medication reconciliation ในปี 
2563 ส่งผลใหอ้ตัราความคลาดเคลอืนในการสัง่ใชย้าในปี 2563-ปัจจุบนั มแีนวโน้มลดลงอย่างต่อเน่ือง ผูป่้วยนอก ปี 
2566 (ไตรมาส 1) เพิม่ขึน้ เน่ืองจาก ระบบแพทยม์ีการเปลี่ยนแปลงบ่อย การสั่งใชย้ามี 
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หลายระบบ คือ พิมพใ์นโปรแกรมคอมพิวเตอร ์เขียนในใบสั่ งยา หรือ ทัง้พิมพแ์ละเขียนในผูป่้วยคนเดียวกัน ไม่
ปฏิบตัิตามระเบียบปฏิบัติ medication error ได้มกีารประชุม PTC และก าหนดแนวทางการแกปั้ญหาที่ชัดเจน 
และปฏิบัติตามแนวทาง ระเบียบปฏิบัติ  การป้องกัน Medication error รวมทั้งการรายงานอุบัติการณ ์
Prescribing error แจง้องคก์รแพทยท์ราบ และก าหนดแนวทางการแกไ้ขรว่มกนั 

Dispensing error 
OPD 

 
 

IPD 

 

              ความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา(Dispensing error)ในแผนกผูป่้วยนอกและผูป่้วยในผ่านเกณฑท์ีก่ าหนด 
เน่ืองจาก มกีารรณรงค์ใหเ้ภสชักรปฏิบตัติามแนวทางการจ่ายยา เพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยา ซึ่งไดแ้ก่ การให้
เภสชักรรบัค าสัง่ใช้ยาจากแพทย์โดยตรงในหอผู้ป่วย การจ่ายยาตาม prime question การ double check ยาโดย
เภสชักร มีกิจกรรม 5 ส เปลี่ยนต าแน่งการจดัวางยา LASA  การใช้ copy order ประกอบการจ่ายยา การให้เจ้า
พนักงานเภสชักรรมจดัยาตาม copy order โดยตรง เพื่อเป็นการ double check กบัการพมิพร์ายการยาโดยเภสชักร 
ในปี 2562 ได้พัฒนาระบบการพิมพ์ใบ PMP จากโปรแกรม HOSXP เพื่อลดความเคลื่อนในขัน้ตอนการคดัลอก
รายการยา Drug Profile ในหอผูป่้วยใน และช่วยสามารถปฏบิตังิานไดเ้รว็ขึน้แต่ในปีงบประมาณ 2566 ไตรมาสที ่1 
พบว่าอตัราความคลาดเคลื่อนทางยาผูป่้วยในเพิม่สงูขึน้ ทัง้นี้เน่ืองมาจากจ านวนผูป่้วยในหอผูป่้วยมจี านวนเพื่มมาก
ขึน้  ท าให้เกดิความเร่งรบี ส่งผลให้ไม่ไดป้ฏบิตัติามแนวทางในการจ่ายยา  ประกอบกบัมบีุคลากรใหม่ในหน่วยงาน  
จงึไดม้กีารรณรงค์ใหเ้ภสชักรปฏบิตัติามแนวทางการจ่ายยา และ double check ยาโดยอกีบุคคลหนึ่งทุกครัง้  และใน
ผูป่้วยนอกพบปัญหาจ านวนรายการยาในบญัชยีา รพ.มกีารเพิม่เตมิ/เปลีย่นแปลง บ่อย เน่ืองจากมีแพทย์เฉพาะทาง
เพิม่ขึน้ ยาเปลี่ยนรปูแบบ/เปลี่ยนบรษิัท มคีู่ยา LASA drug เพิม่ขึน้ และค าสัง่การใชย้าของแพทย์ไม่ชดัเจน/ลายมอื
อ่านยาก มกีารทบทวนวธิปีฏิบตักิารจดัยา ตรวจสอบยาก่อนจ่าย และจ่ายยาให้ถูกต้องตามรายการที่แพทย์สัง่ โดย
การอ่านชื่อยาบนฉลากยาใหต้รงกบัชื่อยาบนแผงยา/ซอง pre-pack ยา อย่างน้อย 2 ครัง้ และการจ่ายยาใหถู้กความ
แรง 
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Administration error 
OPD 

 

IPD 

 
ความคลาดเคลื่อนจากการใหย้า(Administration error) พบว่า เกดิจากการฉีดผดิวธิไีม่ตรงกบัทีค่ าสัง่แพทย์ จงึ

ได ้ ใหย้าผดิเวลา ไม่ไดใ้หย้า ให้ยาผดิจ านวน ก าหนดใหม้กีารสัง่ยาผ่านระบบ Hosxp (OPD), ปรบัระบบบรหิารยา 
โดยหยดึหลกั 10 R, เพิม่การ double check และการ cros check ระหว่างหน่วยงานกบัหอ้งยา, ปรบัปรุงฉลากยาฉีด
และสารน ้า โดย ฉลากยาฉีดระบุวธิแีละขนาดยาทีฉ่ีด และฉลากสารน ้าระบุชนิดและปรมิาณของสารน ้าทีใ่หอ้อกมากบั
ฉลากยา, จดัท าแนวทางการผสมยาฉีด ส าหรบัยาฉีดทีเ่ป็น  small dose จดัท าวงรอบการใหย้า มกีารตรวจสอบยาที่
จดัก่อนใหย้า ส่งผลให ้อตัรา Administration error ลดลงอย่างต่อเนื่อง 

 
 

จ านวนครัง้ของการแพ้ยาซ า้ 
พบอุบัติการ์ผู้ป่วยแพ้ยาซ ้าในปี2564 ซึ่ง

ผู้ป่วยมีประวัติเแพ้ ceftriaxone inj  admit R/O 
sepsis แ พ ท ย์ สั ่ง  ceftriaxone inj 2  g IV stat 
พยาบาลเบกิยาส าหรบัฉีดทนัททีีห่้องฉุกเฉิน หอ้ง
ยาจ่ายยา และพยาบาลฉีดยาให้ผู้ ป่ วย จาก
อุบัติการณ์นี้คณะกรรมการเภสัชกรรมและการ
บ าบดัและคณะกรรมการดูแลผู้ป่วย ได้มกีารปรบั

ระบบยาstat OPD โดยยา stat ทุกรายการตอ้งพมิพร์ายการยาเขา้ระบบ Hos-xp เพื่อตรวจสอบประวตักิารแพย้าก่อน
ทุกครัง้  ปรบัปรุงการบนัทกึขอ้มูลให้สามารถล็อคระบบการเขา้ถงึยาในผู้ป่วยที่แพ้ยา ให้ไม่สามารถสัง่จ่ายยาตวัที่
ผู้ป่วยแพ้ได้ และมีการPOP-UP เตือน ผู้ป่วยแพ้ยาในระบบ Hos-xp ท าให้ในปีงบประมาณ 2565 -ปีงบประมาณ 
2566 ไตรมาสที่ 1 ยงัไม่พบอุบัติการร์การแพ้ยาซ ้า  และอยู่ระหว่างการเก็บข้อมูลต่อไป แผนพฒันาจะปรบัปรุง
ระเบยีบปฏบิตักิารเฝ้าระวงัการแพย้าซ ้า   การน าระบบคอมพวิเตอรเ์ขา้มาช่วยในการเฝ้าระวงั 
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โรงพยำบำลส่งเสริมกำรใช้ยำอย่ำงสมเหตุผล 
เป้ำหมำย 2561 2562  2563  2564 2565 2566(ไตรมำส1) 
ระดบั 3  1 2 3 3 RDU DISTRICT RDU DISTRICT 

 
ผลการด าเนินงาน Service plan สาขา RDU ปีงบประมาณ 2562 -ปัจจุบนั เกณฑ์การผ่านตวัชี้วดั RDU DISTRICT  
ประกอบดว้ย 

1. ตวัชีว้ดัRDU HOSPITAL (เป้าหมาย ผ่านตวัชีว้ดั 10 ตวัชีว้ดัจากตวัชีว้ดัทัง้หมด 12 ตวั) ปี 2565  พบว่ายงั
มปัีญหาตวัชีว้ดัไม่ผ่านเกณฑจ์ านวน 2 ตวัชีว้ดั คอื  

- รอ้ยละการใช้ยาปฏิชวีนะในบาดแผลสดจากอุบตัิเหตุ  ( ร้อยละ 51.23) ซึ่งปัญหาเกิดจากการบนัทึก
ขอ้มลู การวนิิจฉยัโรค     

- รอ้ยละผูป่้วยโรคหดืทีไ่ด ้ICS ( รอ้ยละ 76.50) เน่ืองจากพบว่ายา Seretide accuhaler ระบบไม่น ามา
ค านวณเป็นยาชนิดสเตียรอยด์  ซึ่งได้ประสานงานทีมขอ้มูลระดบัจงัหวดัเพื่อปรบัปรุงในฐานขอ้มูล
ระบบรายงาน พบว่า ในปี 2565 ไตรมาสที ่3 และ 4 ผ่านเกณฑต์วัชี้วดั 

2. ตวัชี้วดั RDU PCU หน่วยบรกิารปฐมภูม ิจ านวน  2 ตวัชี้วดั  ในไตรมาสที ่2 /2565 ยงัพบว่า ร้อยละของ
การร้อยละการใช้ยาปฏิชวีนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลนั จ านวน 6 รพ.สต. ไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานจาก
การไม่ลงวนิิจฉยัโรค 

3. ตวัชี้วดัRDU COMMUNITY  รา้นช าผ่านเกณฑ์รา้นช าปลอดภยัดา้นยา  เครอืข่ายสุขภาพอ าเภอปากพนัง 
ไดด้ าเนินงานรา้นช าส่งเสรมิการใชย้าอย่างสมเหตุผล ตัง้แต่ปี 2565  ร่วมกบัการด าเนนิงานเภสชักรรมปฐม
ภูมแิละงานคุม้ครองผูบ้รโิภคดา้นผลติภณัฑ์สุขภาพ  ท าใหใ้นปี 2565 มรีา้นช าน าร่องเขา้ร่วมโครงการรา้น
ช าส่งเสรมิการใชย้าอย่างสมเหตุผล จ านวน 40 รา้น    ซึง่ยงัไม่ครอบคลุมพืน้ทีใ่นอ าเภอปากพนัง 

แนวทำงกำรแก้ไข 

จากตวัชีว้ดั RDU ซึง่ยงัผา่นเกณฑไ์ม่ครบทุกตวั คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดั ไดก้ าหนด
แนวทางดงันี้  

 1. ใหม้กีารวนิิจฉยัทีถู่กตอ้ง ครอบคลุม สมเหตุผล ในการสัง่ใชย้าและสัง่การรกัษา โดยเฉพาะในกลุ่มโรค
แผลสะอาด  

2. ส่งเสรมิการใชย้าสมุนไพรเป็นยาทางเลอืก เช่น ฟ้าทะลายโจร เถาวลัยเ์ปรยีง ยาเหลอืงปิดสมุทร 

4. ทมีการดแูลผูป่้วยโรคเรือ้รงั Asthma COPD วเิคราะหข์อ้มลูผูป่้วยทีม่อียู่ พฒันาขอ้มลูทีม่อียูใ่หถู้กตอ้ง 
และการวนิิจฉยัโรคใหค้รอบคลมุในกรณ๊ผูป่้วยมารบัการรกัษา visit อื่นๆ และประสานงานขอ้มลู สสจ.เพื่อ
ปรบัปรุงระบบรายงานส าหรบัรายการยาทีม่ปัีญหา  

5. องคก์รแพทยแ์ละกลุ่มงานเภสชักรรมและคุม้ครองผูบ้รโิภค ก าหนดแพทย ์และเภสชักรผูร้บัผดิชอบที ่
ชดัเจน รายงานผลการด าเนินงานใหผู้เ้กีย่วขอ้งทราบทุกสปัดาห ์เพื่อจะไดน้ าขอ้มลูมาใชใ้นการวางแผนการ
ด าเนินงานต่อไป 

6. พฒันาเพิม่ความรู ้ความเขา้ใจของบุคลากรทีเ่กีย่วขอ้ง ไดแ้ก ่แพทย ์เภสชักร พยาบาล เจา้หน้าที ่รพ.
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สต. ปฐมนิเทศแพทยแ์ละบุคลากรใหม่ เรื่องการใชย้าอย่างสมเหตุผลและการใชย้าสมุนไพร 

7. เพิม่โปรแกรมตรวจสอบ RDU ในทุกเครื่องคอมพวิเตอรท์ีแ่พทยใ์ชง้าน เพื่อความสะดวกในการตรวจสอบ
ขอ้มลู  

8.ขยายเครอืขา่ยการด าเนินงานไปยงั สสอ. รพ.สต.และพชต. บวร.ร. ชุมชนต่างๆในพืน้ที ่เชื่อมโยงการ 
ด าเนินงานผ่านงานบรกิารเภสชักรรมปฐมภมูแิละงานคุม้ครองผูบ้รโิภค ในปีงบประมาณ 2565 จนถงึ
ปัจจบุนั โรงพยาบาลปากพนงั ผ่านการประเมนิ RDU DISTRICT  และสามารถขยายเครอืขา่ยรา้นช า
ส่งเสรมิการใชย้าอย่างสมเหตุผล จาก 40 รา้น เป็น 71 รา้น และวางแผนขยายเครอืขา่ยลงสู่รา้นขายยา 

9. พฒันาระบบการส่งต่อขอ้มลูเฝ้าระวงัผลติภณัฑสุ์ขภาพ ยา อาหาร เครื่องส าอางทีไ่ม่ปลอดภยั ผ่านระบบ 
ตาไว โดยประชาชน ชุมชน สามารถเฝ้าระวงัความปลอดภยั การส่งเสรมิการใชย้าอย่างสมเหตผุลในชุมชน
ไดด้ว้ยตนเอง 

ปัจจยัแห่งควำมส ำเรจ็ 

1. มผีูร้บัผดิชอบตดิตามตวัชีว้ดัทีช่ดัเจนและต่อเน่ือง 

2. มกีารพฒันาระบบผ่านเครอืขา่ยสุขภาพทีเ่ขม้แขง็ และมกีารประสานงานทีด่ ี

 
อตัรำควำมถกูต้องของโลหิตท่ีจ่ำยให้ผูป่้วย 

อัตราความถูกต้องของโลหิตที่จ่ายให้ผู้ป่วย
เพิม่ขึน้ทุกปี เนื่องจาก มกีารระบบตรวจสอบการจ่ายเลอืด
ซ ้ า โดยนัก เทคนิคการแพทย์  ไม่ซ ้ ากับผู้ที่ท าการ 
Crossmatch  และเจา้หน้าทีป่ระจ าตกึตรวจสอบซ ้า พรอ้ม
ลงชื่อในทะเบยีนรบัเลอืดทุกครัง้ ท าให ้ในปี 2565 -2566 
(ไตรมาส1)ไม่พบความผดิพลาดในการตรวจสอบก่อนจ่าย
โลหติให้แก่ผู้ป่วย ท าให้มอีตัราความถูกต้องของโลหิตที่
จ่ายให้แก่ผู้ป่วย 100% แผนพัฒนาจะมีการน าระบบ
สารสนเทศมาใช้พัฒนางานการเบิกจ่ายโลหิตของงาน

ธนาคารเลอืด ใชเ้ครื่องอ่านบารโ์ค๊ด ลดความสีย่งในการคดัลอกหมายเลขผดิ 
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88 ผลดำ้นควำมปลอดภยัในกระบวนกำรดแูลผูป่้วย (P) 

ตวัช้ีวดั 
เป้ำ 
หมำย 

2561 2562 2563 2564 2565 
2566
(ไตร
มำส1) 

จ านวนผูป่้วยทีพ่ลดัตกหกลม้ทัง้หมด 0 ราย 3 0 1 1 0 0 
อตัราการเสยีชวีติดว้ยโรค sepsis < 30% 5.19 2.70 0 0 0 0 
อตัราการตกเลอืดหลงัคลอด PPH  < 5% 2.86 1.48 2.5 1.7 1.6 3.7 
จำนวนอุบัติการณ์ที่ทำการดูแลผูป้่วยผิดคน 
(Patient Identification) 

0 18 16 13 16 18 3 

*ตวัอย่างผลดา้นความปลอดภยัตามมาตรฐานส าคญัจ าเป็น ตอบตามบรบิทองคก์ร 
กราฟพรอ้มค าอธบิายประกอบในกราฟ (ถา้มปีระโยชน์ในการท าความเขา้ใจไดด้ขีึน้) 
จ านวนผู้ป่วยท่ีพลดัตกหกล้มทัง้หมด 

   จากขอ้มูล พบจ านวนผูป่้วยทีพ่ลดัตกหกลม้ มแีนวโน้มลดลง 
โดยมกีารดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกนัภาวะพลดัตกหกล้ม และน าเค
สมาทบทวน เพื่อหาแนวทางร่วมกนัในกระบวนการดูแลผู้ป่วย 
เช่น การประเมินความเสี่ยงแรกรบัทุกรายที่นอนโรงพยาบาล 
หากประเมนิพบภาวะเสีย่งแจง้ผูป่้วยและญาต ิเพื่อป้องกนัดูแล
เบือ้งตน้, ตดิป้ายปลายเตยีงระวงัพลดัตกหกล้ม, เดก็ทีม่อีายุต ่า
กว่า 7 ปี มกีารใชห้มอนขา้งกัน้กนัตกเตยีงฒ กรณ๊เคสทีส่บัสน/
ช่วยตนเองไม่ได้อนุญาตให้ญาติเฝ้าได้ 2 คน, กรณีย้ายผู้ป่วย 
X-ray ตอ้งมญีาตแิละขึน้ไมก้ัน้เตยีงทุกครัง้ 

อตัราการเสียชีวิตด้วยโรค sepsis 
     อัตราการเสียชีวิตด้วยโรค sepsis มีแนวโน้มลดลง 
เนื่ องจากมีการพัฒนาแนวทางการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย 
severe sepsis / septic shock และถือปฏิบัติตามแนวทาง
อย่างเคร่งครดั ,พฒันาระบบการดูแลผู้ป่วยโดยการท า early 
warning signs, Pre arrest signs  การประเมินอาการ/เฝ้า
ระวงัผูป่้วยโดยใช ้SOS Score  ใหค้วามส าคญัในการคดักรอง 
และการเขา้ถงึบรกิารในกลุ่มโรคทีส่ าคญัๆ นอกจากนี้ยงัมกีาร
พฒันาระบบการดูผูป่้วยระยะสุดท้ายรวมถึงผูป่้วยติดเตยีงใน

ชุมชน ร่วมกบัสหวชิาชพีและเครอืขา่ย ในการตดิตามประเมนิความเสีย่ง sepsis 
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         ในปี 2565 มกีารใหบ้รกิารครรภ์เสีย่งเพิม่ขึน้ จาก
การทบทวนพบว่า เกดิจากการ uterine atony, Retained 
placenta , Tear cervix, มารดามีภาวะซีด 2 ราย (Hct. 
31% และ 32%) จึงพัฒนาแนวทางการดูแลมารดาที่มี
ภาวะซีดที่มีค่า Hct < 33% จ่ายยา Triferdine และยา 
Ferrous sulfate จนสิ้นสุดการตัง้ครรภ์, ติดตาม Hct ทุก 
1 เดือนจนกว่า Hct >33% และเข้ากลุ่มให้ความรู้หญิง
ตัง้ครรภท์ีม่ภีาวะซดี,พฒันาระบบการดแูล Early warning 
sign เมื่อ blood loss 300 ml.,ใช้นวตักรรมถุงตวงเลอืด,
การบริหารยา Syntocinon, พัฒนาสมรรถนะในการท า 

uterine tamponade, Uterine packing และการท า uterine massage บรเิวณ Lower uterine segment 15 – 20 นาท ี
ส่งผบใหอ้ตัราการเกดิภาวะตกเลอืดหลงัคลอดลดลง ในปี 2566 ไตรมาสแรก พบมารดาตกเลอืดหลงัคลอด 3 ราย คดิ
เป็นรอ้ยละ 3.70 

จ ำนวนอุบติักำรณ์ท่ีท ำกำรดูแลผู้ป่วยผิดคน
(Patient Identification) 
     จากการทบทวนอุบัติการณ์ พบมีการส่งสิ่งส่ง
ตรวจติดstickerผิดคน ท าบัตรผิดคน จ าหน่าย
ผู้ป่วยผิดคน ลงผลทางห้องปฏิบัติการผิดคน ทีม
ค ว า ม เสี่ ย ง ไ ด้  พั ฒ น า แ น ว ท า ง  Patient 
Identification เพิม่ความแม่นย าในการระบุตวัผูป่้วย
ในกระบวนการดแูลรกัษา ใหส้ามารถแยกแยะผูป่้วย 
แต่ละคนได้ชัดเจน ท าให้การดูแลรกัษาไม่ผิดคน 
โดยหน่วยงานมีการก าหนดตัวบ่งชี้ส าคัญของ

ตนเอง, ใส่ POP UP เตือนในระบบ Hosxp. กรณีผู้ป่วยที่มีชื่อ-สกุลซ ้ากัน โดย เวชระเบียน งานตรวจสอบสิทธิ ์
สอบถามชื่อบดิา/มารดา เพิม่เตมิ, ใหผู้ป่้วยมส่ีวนร่วมในการระบุตวัใหถู้กต้อง โดยใหบ้อกชื่อ-สุกล ตนเองหากสามารถ
สื่อสารไดห้รอื ญาตเิป็นผูส้ื่อสาร, ในปี 2565 ไดม้กีารน าระบบ Smart Queue มาใช ้ส่งผลใหจ้ านวนอุบตักิารณ์ทีท่ าการ
ดแูลผูป่้วยปิดคน (Patient Identification) มแีนวโน้มลดลง 
 
89 ผลด้ำนควำมปลอดภยัในกำรใช้ line/tube/catheter และตวัช้ีวดัท่ีเก่ียวข้องกบัห้องปฏิบติักำร (L) 

ตวัช้ีวดั เป้ำหมำย 2561 2562  2563  2564 ปัจจบุนั 
อุบตักิารณ์การตรวจวเิคราะหแ์ละรายงานผล
วเิคราะห ์Lab คลาดเคลื่อนทัง้หมด/ระดบั E 
ขึน้ไป 

0 0 0 0 0 0 

อตัราความถูกตอ้งของการรายงานผลวเิคราะห ์ ≥ 98 % 99.96 99.96 99.98 99.97 99.99 
อตัราการรายงานค่าวกิฤตทินัเวลาภายใน 5 
นาท ี

100 NA 100 99.95 100 100 

*ตวัอย่างผลดา้นความปลอดภยัตามมาตรฐานส าคญัจ าเป็น ตอบตามบรบิทองคก์ร 
กราฟพรอ้มค าอธบิายประกอบในกราฟ (ถา้มปีระโยชน์ในการท าความเขา้ใจไดด้ขีึน้) 
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อบุติักำรณ์กำรตรวจวิเครำะห์และรำยงำนผลวิเครำะห์ 
Lab คลำดเคลื่อนทัง้หมด/ระดบั E ขึ้นไป 
     อุบตักิารณ์การตรวจวเิคราะห์และรายงานผลวเิคราะห์ Lab 
คลาดเคลื่อนทัง้หมด/ระดบั E ขึ้นไป เท่ากบั 0 ตัง้แต่ ปี 2561-
2566(ไตรมาส1)  เน่ืองจากมรีะบบการตรวจสอบ ชื่อ -สกุล โดย
มีการบันทึกรับและปริ้นสติ๊กเกอร์ ติด tube ก่อนเจาะเลือด
ผู้ป่วย พร้อมสอบทาน ชื่อ-สกุล ผู้ป่วยซ ้าทุกครัง้ ท าให้ไม่พบ
การรายงาน lab คลาดเคลอืนทีเ่ป็นระดบั E ขึน้ไป แผนพฒันา 
จะมีการพัฒนาระบบรายงานทางห้องปฏิบัติการด้วยระบบ

สารสนเทศทีท่นัสมยั ไดแ้ก่ การส่งไฟลร์ปูภาพจากเครื่องไปยงั LIS เพื่อประกอบรายงาน 
อตัรำควำมถกูต้องของกำรรำยงำนผลวิเครำะห์ 
    อตัราความถูกต้องของการรายงานผลวเิคราะห์ ผ่านเกณฑ์
ทัง้ 5 ปี เนื่องจาก ม ีระบบการสุ่มตรวจรายงานผลการวเิคราะห์
ย้อนหลัง มีการ Double Check ก่อนการรายงานผล โดยนัก
เทคนิคการแพทย์ คนที่ 1 และ 2 และมีระบบการรายงานผล
ผ่าน LIS สู่ระบบ hosxp ท าใหค้วามผดิพลาดในการรายงานผล
วเิคราะหพ์บไดน้้อย ส่งผลใหอ้ตัราความถูกตอ้งของการรายงาน
ผลวิเคราะห์เพิ่มขึ้น ทัง้นี้มีการวางระบบการตรวจสอบและ
รายงานผลอตัโนมตั ิมกีารแจง้เตอืนเมื่อผลผดิปกต ิ

 
อตัราการรายงานค่าวิกฤติทนัเวลาภายใน 5 นาท 

           อตัราการรายงานค่าวกิฤติทนัเวลาภายใน 5 นาท ียงัมี
การเกดิความบกพร่องบา้งในช่วงส่งต่อผูป่้วยอยู่ระหว่างเดนิทาง
ไปยงัหน่วยงานถดัไปต่างๆ เมื่อเกดิ อุบตักิารณ์เกี่ยวกบัการราย 
งานค่าวกิฤตทิางหอ้งปฏบิตั ิน ามาทบทวนในคณะกรรมการ PCT 
เพื่อหาขอ้ตกลงและแนวทางแกไ้ขต่อไป นอกจากนี้ยงัมกีารจดัหา 
ระบบ LIS ทีส่ามารถบนัทกึการรายงานค่าวกิฤตใินระบบได้ทนัท ี
ที่มีการรายงานผลเพื่อลดการบันทึกในกระดาษมีการบันทึก 
การรายงานในระบบ LIS สามารถเข้าถึงได้ง่าย และบันทึก 
ได้ทันที นอกจากนี้มีการวางระบบสารสนเทศได้ครอบคลุม 
ก าหนดค่ าวิกฤติที่ ต้ องมี การรายงาน ให้มีการแจ้งเตือน 

และบงัคบัใหม้กีารบนัทกึการรายงานค่าวกิฤต ิ
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90 ผลดำ้นควำมปลอดภยัในกำรดแูลภำวะฉุกเฉิน (E) 

ตวัช้ีวดั เป้ำหมำย 2561 2562  2563  2564 2565 
2566
(ไตร
มำส1) 

อตัราการจ าแนกประเภทผูป่้วยฉุกเฉิน
ถูกตอ้ง 

>95 99.32 98.50 99.20 99.40 99.5 99.1 

รอ้ยละของการคดัแยก undertriage ที ่
ER* 

<5 
0.14 0.37 0.73 0.57 0.2 0.5 

รอ้ยละของการคดัแยก overtriage ที ่
ER* 

<15 
0.50 0.13 0.07 0.30 0.30 0.60 

                          

 
          จากการปรบัปรุงกระบวนการการคดักรอง โดย ใช้  

MOPH triage ในการจ าแนกประเภทผู้ป่วย, พัฒนา
สมรรถนะพยาบาลและเจา้หน้าในการคดักรอง/คดัแยก, 
อบรมประจ าปี,  ก าหนดพยาบาลคดักรองที่มอีายุงาน
มากกว่า 2 ปี, จดัให้มีพยาบาลคดักรองอยู่ประจ าทุก
เวร โดยบรหิารอตัราก าลงัร่วมกบั ER , ฝึกทกัษะและ 

พฒันาสมรรถนะการคดักรองเบื้องต้น ให้กับพนักงานเปล มีผลให้อตัราการจ าแนกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน
ถูกตอ้ง, รอ้ยละของการคดัแยก undertriage และ overtriage ที ่ER ผ่านเกณฑ ์
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(2) ตวัช้ีวดัส าคญัด้านการสร้างเสริมสุขภาพ 
91 ผลด้ำนกำรสร้ำงเสริมสุขภำพของผู้รบับริกำร  

ตวัช้ีวดั เป้ำหมำย 2561 2562  2563  2564 2565 
2566
(ไตร
มำส1) 

อตัราทีห่ญงิตัง้ครรภก์ลุ่มเสีย่งไดร้บัการ
คดักรอง โรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ ์

100 100 100 100 100 100 100 

อตัราทีผู่ป่้วยเบาหวานไดร้บัการตรวจ
ภาวะแทรกซอ้นทางเทา้ 

>60.00 38.49 40.85 55.06 55.09 56.34 39.42 

กราฟพรอ้มค าอธบิายประกอบในกราฟ (ถา้มปีระโยชน์ในการท าความเขา้ใจไดด้ขีึน้) 
อตัราท่ีหญิงตัง้ครรภก์ลุ่มเส่ียงได้รบัการคดักรอง โรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ ์

อัตราที่หญิงตั ้งครรภ์ก ลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรอง 
โรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ ตัง้แต่ ปี 2561-2566(ไตรมาส1) 
ผ่านเกณฑ์ 100 % ได้มีการวางแผนระบบให้หญิงตัง้ครรภ ์
อายุ  > 30ปี ขึ้น ไปและก ลุ่มที่ มีป ระวัติค รอบครัว เป็น
โรคเบาหวาน หรอืเคยคลอดลูกมนี ้าหนัก > 4,000 กรมั และ
หญงิตัง้ครรภ์ที่มคี่าดชันีมวลกาย > 23  จะคดักรองครัง้แรก
เมื่อมาฝากครรภ์ครัง้แรก ผล < 140 mg% คดักรองอีกครัง้
เมื่ออายุครรภ์ 24 สปัดาห์ ถ้า ผล> 140 mg% นัดท า 100 
gm OGTT ผลผดิปกต ิ2 ค่า ถอืว่าเป็น GDM ถ้าผลปกตนิัด

ท าอกีครัง้เมื่ออายุครรภ์ 24 สปัดาห์ กรณีหญิงตัง้ครรภ์อายุ < 30 ปี คดักรองเบาหวานทีอ่ายุครรภ์ 24 สปัดาห์ และมี
การประสานงานกบัทมีคณะแม่และเดก็ในเครอืข่าย รณรงค์ใหห้ญิงทีต่ัง้ครรภ์ในเขตพืน้ทีร่บัผดิชอบมาฝากครรภ์ และ
สามารถรบัฝากครรภไ์ดท้ีร่พสต รวมถงึการคดักรองเบาหวานไดท้ี ่รพ.สต 
อตัราท่ีผู้ป่วยเบาหวานได้รบัการตรวจภาวะแทรกซ้อนทางเท้า 

 

          อตัราที่ผู้ป่วยเบาหวานได้รบัการตรวจ
ภาวะแทรกซ้อนทางเท้า  ยังไม่ผ่ านเกณฑ ์
เน่ืองจากอตัราก าลงัเจา้หน้าที่ไม่เพยีงพอ ไดท้ า
การประสานแผนไทยและกายภาพในการตรวจ
ภาวะแทรกซ้อนทางเท้า ก าหนดระยะเวลาใน
การคัดกรองภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ให้ครบ
ตัง้แต่   ไตรมาสแรก 

 
92 ผลด้ำนกำรสร้ำงเสริมสุขภำพในชุมชน  

ตวัช้ีวดั เป้ำหมำย 2561 2562  2563  2564 2565 
2566
(ไตร
มำส1) 

อตัราการคดักรองผูป่้วยเบาหวานใน ≥ 80 % 63.43 78.62 71.88 74.33 88.12 71.87 
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ชุมชน 
อตัราการคดักรองผูป่้วยความดนัโลหติ
สงูในชมุชน 

≥ 80 % 61.65 77.60 70.54 73.11 88.11 74.46 

อตัราการคดักรองมะเรง็เตา้นมในสตรี
อายุ 30-70 ปี 

≥ 80 % 64.73 70.79 68.54 72.06 71.34 59.22 

อตัราการคดักรองมะเรง็ปากมดลูกใน
สตรอีายุ 30-60 ปี 

≥ 80 % 53.32 59.67 38.54 50.27 56.49 55.87 

รอ้ยละของเดก็แรกเกดิ – 6 เดอืน กนิ
นมแม่อย่างเดยีว 

≥ 50 % 48.24 57.80 67.73 70.83 76.24 85.89 

กราฟพรอ้มค าอธบิายประกอบในกราฟ (ถา้มปีระโยชน์ในการท าความเขา้ใจไดด้ขีึน้) 
อตัรำกำรคดักรองผู้ป่วยเบำหวำน และควำมดนัโลหิตสูงในชุมชน 

      
       อตัราการคดักรองผูป่้วยเบาหวาน และความดนัโลหติสงูในชุมชน เพิม่ขึน้และผ่านเกณฑ ์ตัง้แต่ปี 2562 เน่ืองจาก
ไดม้กีารพฒันาทมีสุขภาพในชมุชนใหม้คีวามรู ้ทกัษะในการคดักรองเบาหวานและความดนัโลหติสงูในชมุชน, อสม. 
ประจ าบา้น, นโยบาย 3 หมอ รวมถงึปฏบิตังิานเชงิรุก ในปี งบประมาณ 2566 ไดม้กีาร วางแผนการและประชุมการ
ด าเนินงานกบัผูท้ีเ่กีย่วขอ้ง มกีารจดัท าโครงการเพื่อคน้หากลุ่มเสีย่งและโครงการแกปั้ญหากลุ่มเสีย่ง 
อตัรำกำรคดักรองมะเรง็เต้ำนมในสตรีอำยุ 30-70 ปี 

     อตัราการคดักรองมะเรง็เต้านมในสตรอีายุ 30-70 ปี
ใน 2561 – 2562 ไม่ผ่านเกณฑ์ เนื่องจากประชาชนขาด
ความรูค้วามเขา้ใจในการตรวจคดักรองมะเรง็เต้านม, มี
ความ   เขนิอายในการตรวจ และเมื่อพบความผดิปกตยิงั
มีความชะล่าใจไม่เข้าพบแพทย์ จึงได้ท าการอบรมให้
ความรูแ้ละสรา้งความตระหนักแก่ประชาชนอย่างต่อเนื่อง
, พฒันาสมรรถนะ อสม.ในการตรวจคดักรอง 

 
 
อตัรำกำรคดักรองมะเรง็ปำกมดลูกในสตรีอำยุ 30-
60 ปี 
     อตัราการคดักรองมะเรง็ปากมดลูก ยงัไม่ผ่านเกณฑ์ 
เน่ืองจากสถานการณ์การแพร่ระบาดโรคตดิเชื้อ  โควดิ-
19 รวมทัง้ประชาชนขาดความรู,้ มคีวามเขนิอายในการ
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ตรวจ ในปี 2565 ได้มกีารออกหน่วยในชุมชน, เทศบาล, อบรมให้ความรู้และสรา้งความตระหนักแก่ประชาชนอย่าง
ต่อเนื่อง, พฒันาสมรรถนะเจา้หน้าทีเ่ครอืขา่ยในการตรวจ PAP Smear และ HPV 
 
ร้อยละของเดก็แรกเกิด – 6 เดือน กินนมแม่อยำ่งเดียว 

     จากการด าเนินงานพบปัญหาที่ส่งผลต่อการให้
เด็กแรกเกิด – 6 เดอืน กินนมแม่อย่างเดยีว คอืเต้า
นมคดั, การด าเนินงานมหศัจรรย์ 1,000 วนั Plus สู่ 
2,500 วนั ไม่ครอบคลุมทุกต าบล จงึได ้มกีารพฒันา
สมรรถนะมารดาหลงัคลอด สอนการแก้ปัญหาเตา้นม
คัด เช่นการใช้ลูกประคบ, การประสานเครื่อข่าย
ประชุมออนไลน์และติตามประเมินต าบลมหศัจรรย ์
1,000 วนั Plus สู่ 2,500 วนัทุก 3 เดือน  ยกระดบั
บุคคลในท้องถิ่น ให้สร้างความร่วมมือในภาค
ประชาชนทุกกลุ่มวยัให้มีความรู้ ความเข้าใจ และ

สามารถปฏบิตัใินเรื่องทีเ่กี่ยวกบัการเลี้ยงลูกดว้ยนมแม่อย่างเดยีวอย่างน้อย 6 เดอืน เพื่อใหบุ้คคลในครอบครวัเหน็ถงึ
ความส าคญัต่อการเลี้ยงลูกดว้ยนมแม่อย่างเดยีว 6 เดอืน  และมกีารจดัท าโครงการเรื่องการเลี้ยงลูกดว้ยนมแม่อย่าง
เดยีว 6 เดอืน ส าหรบัประชาชน ใหม้คีวามตระหนักเกี่ยวกบัเรื่องการเลี้ยงลูกดว้ยนมแม่อย่างเดยีว 6 เดอืน  ส่งผลให้
รอ้ยละของเดก็แรกเกดิ – 6 เดอืน กนินมแม่อย่างเดยีวเพิม่ขึน้ 
 
 
 
IV-2 ผลด้ำนกำรมุ่งเน้นผู้ป่วยและผู้รบัผลงำนอ่ืน (มิติคนเป็นศนูยก์ลำง) 
93 ผลดำ้นควำมพึงพอใจ/ไมพ่ึงพอใจ/ควำมผกูพนั ของผูป่้วย/ผู้รบัผลงำนอ่ืน/ผู้มส่ีวนไดส่้วนเสีย 

ตวัช้ีวดั เป้ำหมำย 2561 2562 2563 2564 2565 
2566
(ไตร
มำส1) 

อตัราความพงึพอใจของผูร้บับรกิาร
ผูป่้วยนอก 

≥ 85% 86.98 88.25 87.75 88.25 88.15 81.36 

อตัราความพงึพอใจของผูร้บับรกิาร
ผูป่้วยใน 

≥ 85% 88.87 90.07 92.21 90.69 90.69 89.69 

อตัราความพงึพอใจของผูม้ส่ีวนไดส่้วน
เสยี/ชุมชน 

≥85% 85.28 87.53 84.16 86.85 88.92 90.60 

อตัราขอ้รอ้งเรยีนไดร้บัการตอบสนอง
ในเวลาทีก่ าหนด 

100 100 100 100 100 100 100 

กราฟพรอ้มค าอธบิายประกอบในกราฟ (ถา้มปีระโยชน์ในการท าความเขา้ใจไดด้ขีึน้) 
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อตัรำควำมพึงพอใจของผู้รบับริกำรผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
     จากการใช้แบบสอบถามประเมนิความพงึพอใจ 
พบปัญหาพฤตกิรรมบรกิาร ระบบบรกิารโครงสรา้ง
สิง่แวดลอ้ม ไดม้กีารอบรมจรยิธรรมเพื่อปรบัเปลีย่น
พฤติก รรมบริก ารที่ ดี  (service mild), ป รับ ลด
ขัน้ตอนการรบับรกิารเพิม่ช่องทางการเขา้ถงึทุกจุด
บรกิาร เช่น บตัรควิด่วน ในผูป่้วยสงูอายุ ผูป่้วยทีใ่ช้
บรกิารเปลนัง่/นอน พระภิกษุสงฆ ์ผูพ้กิาร ผูต้ดิเชื้อ
ทางเดนิหายใจ เป็นต้น, ประชาสมัพนัธ์ข ัน้ตอนการ
รับบริการ การเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง , ใช้

แนวคดิ Lean ในการปรบัระบบบรกิารโดยแพทย์เริม่ตรวจ เวลา 08.00 น., การขึน้ปฏบิตังิานของพยาบาลวชิาชพี โดย
พยาบาลคดักรองและพยาบาลซกัประวตัขิึน้ปฏบิตังิานตัง้แต่เวลา 07.00 น. และระบบนัดตรวจสุขภาพ, ปรบัระบบการ
เยีย่มของญาตทิีช่ดัเจนในหอผูป่้วยใน, สนับสุนนใหญ้าตมิส่ีวนร่วมในการดแูล, ปรบัปรุงหอ้งน ้าใหม้คีวามสะดวกสบาย
สะอาด ติดตามนิเทศการปฏิบตัิงานของพนักงานท าความสะอาด , น าข้อร้องเรยีน/ความคิดเห็นของผู้รบับริการมา
ปรบัปรุงอย่างต่อเนื่อง ท าใหร้ะดบัความพงึพอใจผูร้บับรกิารอยู่ในเกณฑท์ีด่โีดยเสมอมา 
อตัรำควำมพึงพอใจของผูม้ีส่วนได้ส่วนเสีย/ชุมชน  
      อัตราความพึงพอใจของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย/
ชุมชน  ผ่านเกณฑ์ ตี้งแต่ ปี 2564-2565 เนื่องจาก 
มกีารปรบั ระบบบรกิารโครงสรา้งสิง่แวดล้อม ได้มี
การอบรมจรยิธรรมเพื่อปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมบรกิาร
ที่ดี (service mild), ปรับลดขัน้ตอนการรับบริการ
เพิ่มช่องทางการเข้าถึงทุกจุดบรกิาร เช่น บัตรคิว
ด่วน ในผูป่้วยสงูอายุ, ผูป่้วยทีใ่ชบ้รกิารเปลนัง่/นอน, 
พระภกิษุสงฆ,์ ผูพ้กิาร, ผูต้ดิเชือ้ทางเดนิหายใจ เป็น
ต้น ประชาสัมพันธ์ข ัน้ตอนการรับบริการ ,น าข้อ
รอ้งเรยีน/ความคดิเหน็ของผูร้บับรกิารมาปรบัปรุงอย่างต่อเนื่อง ท าใหร้ะดบัความพงึพอใจผูร้บับรกิารอยู่ในเกณฑ์ที่ดี
โดยเสมอมา 
อตัรำข้อร้องเรียนได้รบักำรตอบสนองในเวลำท่ีก ำหนด 

     มกีารวางแผนการจดัการเรื่องร้องเรยีนทีเ่ป็นระบบมาก
ขึน้ ปี 2562 แต่งตัง้คณะกรรมการรบัเรื่องรอ้งเรยีนขึ้นใหม่ 
โดยแบ่งเป็นทมีต่างๆ ดงันี้ คณะกรรมการรบัเรื่องรอ้งเรยีน 
ทีม RRT และ คณะกรรมการเจรจาไกล่เกลี่ยปัญหาของ
ผูร้บับรกิาร มชี่องทางการรบัเรื่องรอ้งเรยีนเพิม่มากขึน้โดย
ผูร้บับรกิารสามารถรอ้งเรยีนได ้ทางตู้รบัเรื่องรอ้งเรยีน ทาง
เพจ facebook และร้องเรียนได้โดยตรงที่ศูนย์ร ับเรื่อง
รอ้งเรยีน  จงึท าใหอ้ตัราการตอบสนองขอ้รอ้งเรยีนในเวลาที่

ก าหนดเท่ากบั 100% แผนพฒันา มกีารเพิม่ชองทางการรบัเรื่องรอ้งเรยีน โดยใหส้แกน ควิอาร์โค๊ด และ รอ้งเรยีนได้
ทางไลน์เพื่อเพิม่ความสะดวกแก่ผูร้บับรกิารมากยิง่ขึน้ 
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IV-3 ผลด้ำนก ำลงัคน 
94 ผลดำ้นก ำลงัคน (IV-3) 

ตวัช้ีวดั 
เป้ำ 
หมำย 

2561 2562 2563 2564 2565 
2566(ไตร
มำส1) 

รอ้ยละของบุคลากรทีต่ดิเชือ้จาก
การท างาน 
-บุคลากรทีเ่จบ็ป่วยดว้ยโรคตดิเชือ้
ไวรสัโคโรนา-19 
-จ านวนบุคลากรที่ได้รบัอุบัติเหตุ
สมัผสัเลอืด สารคดัหลัง่/เขม็ทิม่ต า/
ของมคีมบาด 

0 0 0 0 2.1% 24.05% 8% 

0 1 4 0 3 1 2 

ร้อยละของหน่วยงานที่มีบุคลากร
เพยีงพอกบัภาระงาน  

>80 80 70 72.72 81.81 72.72 80 

อตัราความสุขในการท างานวดัจาก 
happinometer 

>70 60.34 74 NA NA 65.07 
ระหว่าง

ด าเนินการ 
อตัราเจา้หน้าทีไ่ดร้บัวคัซนี
ไขห้วดัใหญ่ประจ าปี 

100 40.74 60.37 100 100 100 
ระหว่าง

ด าเนินการ 
 

บุคคลากรทางการแพทยติ์ดเชื้อไวรสัโควิด-19 
เป้าหมาย 2561 2562  2563  2564 2565 2566(ไตรมำส1) 
     0 0 0 0 2.1% 20.5% 8% 

    ในปี 2565 มบีุคลากรทางการแพทย์ติดเชิ้อโควดิเพิม่ขึ้น จากปี 2564 ถึง 20.5 % เนื่องจากผูป่้วยมจี านวน
มาก เจ้าหน้าที่อาจขากความระมัดระวัง ในการให้บริการ สิ่งแวดล้อมที่อาจจะยังไม่ปลอดเชื้อ จึงได้มีการ 
ประชาสมัพันธ์ สร้างองคืความรู้ เช่น ล้างมือ สวมหน้ากากอนามยัและ N95 ใส่ชุด PPE ป้องกันดารติดเชื่อ รกัษา
ระยะห่าง สรา้งสิง่แวดล้อมใหป้ลอดเชื้อ ออกก าลงักาย และเมื่อมอีาการป่วยหรอืสงสยัตดิเชื้อโควดิ-19 ใหร้บีมาตรวจ
เพื่อวนิิจฉัยและรกัษา มกีารจดัท าคลนิิกระบบทางเดนิหายใจ เพื่อการเขา้ถึงบรกิารอย่างรวดเร็ว และแยกผูป่้วยสีย่ง
จากผูป่้วยทัว่ไป ออกหน่วยบรกิารร่วมการเครอืข่ายสาธารรสุขชุมชน ตรวจวนิิจฉัยผูป่้วยสี่ยงสูลตดิเชื้อโควดิ-19 ตาม
ชุมชน ต่างๆ รวมทัง้ใหบ้รกิารฉีกวคัซนีป้องกนัโรคไวรสัโคโรนา COVID-19 แก่เจา้หน้าที ่ท าใหบุ้คลากรทางการแพทย์
ตดิเชือ้ลดลง ทัง้นี้โรงพยาบาลมแีผนปฏบิตักิาร มมีาตรการ บุคลากรทุกระดบัสามารถปฏบิตัไิดต้ามแผน และมาตรการ
ไดอ้ย่างรวดเรว็ และทนัต่อสถานการณ์ เพื่อป้องกนับุคลากรตดิเชือ้ 
จ านวนบุคลากรท่ีได้รบัอบุติัเหตุสมัผสัเลือด สารคดัหลัง่/เขม็ท่ิมต า/ของมีคมบาด 
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บุคลากรได้รับอุบัติเหตุสัมผัสเลือด 
สารคดัหลัง่/เข็มทิ่มต า/ของมีคมบาด 

เพิ่มขึ้นในปี 2562 เนื่ องจากบุคลกรใหม่ขาดความรู้ ทักษะ ในการป้องกันตนเองจากอุบัติเหตุ ในการปฏิบัติงาน 
บุคลากรขาดความระมดัระวงั ไม่ตระหนักถึงการป้องกนัตนเอง จึงได้มีการจดัให้บุคลากรใหม่ได้รบัการอบรมหลกั
ปฏบิตั ิและการป้องกนัตนเองจากอุบตัิเหตุ สมัผสัเลอืด /สารคดัหลัง่/เขม็ทิม่ต า/ของมคีม และใหบุ้คลากรเก่าไดร้บัการ
ฟ้ืนฟูความรูแ้ละทกัษะ หลกัปฏบิตั ิและการป้องกนัตนเองจากอุบตัเิหตุ สมัผสัเลอืด /สารคดัหลัง่/เขม็ทิม่ต า/ของมคีม 
ท าให้ในปี 2563 ไม่พบอุบตัิการณ์บุคลากรได้รบัอุบตัิเหตุสมัผสัเลอืด สารคดัหลัง่/เขม็ทิม่ต า/ของมคีมบาด และในปี 
2564-2565 เกิดจากเจ้าหน้าที่ รพ.สต.มาช่วยงานบริการวัคซีนโควิด  ท าให้เกิดอุบัติ การณ์ขึ้นแผนพัฒนา 
คณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อจะมีการออกติดตามหน้างานเพื่อให้บุคลากรเห็นความส าคัญ และ
ก่อให้เกิดการปฏิบตัิตามแนวทางอย่างเคร่งครดั และ ทัง้นี้ คณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อของแต่ละ
หน่วยงานสามารถเป็นผูน้ าและแบบอย่างในการปฏบิตัแิละป้องกนัตนเองได้ 
 

เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 2565 2566(ไตรมำส1) 
0 1 4 0 3 1 2 

 ร้อยละของหน่วยงานท่ีมบีุคลากรเพียงพอกบัภาระงาน 
      โรงพยาบาลมทีัง้ 12 กลุ่มงาน ในปี 2564 ไดม้กีารจา้ง
บุคลากรเพิม่ขึน้ เนื่องจากสถานการณ์การระบาดของโรคตดิ
เชื้อโควดิ-19 ในหน่วยงานเทคนิกการแพทย์ รวมทัง้ลูกจา้ง
โครงการของมหาลัย ในกลุ่มงานสนับสนุน และกลุ่มงาน  
ปฐมภูมฯิ แต่ในปี 2564 – 2565 เริม่มกีารเกษียณอายุและ
ลาออกมากขึ้น ท าให้ขาดแคลน จึงได้มีการวเิคราะห์ภาระ
งานและความต้องการในการดูแลช่วยเหลือเพื่อวางแผน
ความต้องการการจดัอตัราก าลงัให้เพียงพอเหมาะสม วาง
แผนการจัดอัตราก าลังทัง้ในภาวะปกติและภาวะฉุกเฉิน 

ก าหนดเกณฑ์การจดัอตัราก าลงัเสรมิ จดัอตัราก าลงัทดแทนบุคลากรทีข่าด รวมทัง้พจิารณาเฉลี่ยอตัราก าลงัในแต่ละ
เวร การจดัอตัราก าลงัเวรผลดั ในการใหบ้รกิารผู้ป่วยกลุ่มงานพยาบาลทุกแผนก มแีผนจดัอตัราก าลงัส ารองในภาวะ
ฉุกเฉินเพื่อใหบ้รกิารไดต้ลอด 24 ชัว่โมง และด าเนินการขอขยายกรอบอตัราก าลงัขัน้สงูไปยงักระทรวงฯ 

อตัราความสุขในการท างานวดัจาก happinometer 
    ในปี 2565 พบปัญหา โครงสร้างอาคารสถานที่อยู่
ระหว่างปรบัปรุง การติดต่อสื่อสารล าบาก ส่งผลให้การ
บริการไม่เป็นไปตามเป้าหมายขององค์กร รวมถึง
สถานการณ์การระบาดของโรคตดิเชื้อโควดิ-19  มผีลให้
อตัราความผาสุกของบุคลากร (Happinometer) ต ่ากว่า
เกณฑ์  ได้ท าแผนขับ เคลื่อนองค์กรแห่ งความ สุ ข 
โครงการอบรม OD (อยู่ระหว่างด าเนินการ) เพื่อสร้าง
ความรกั ความผูกพนั ความสามคัคใีนองค์กรและแก้ไข
ปัญหาบุคลากรดา้น Happy Relax ทีม่คี่าคะแนนต ่าเป็น

ล าดบัที ่2, เพิม่การสื่อสาร ผูบ้รหิาร/ทมีน าองคก์ร มกีารเยีย่มใหก้ าลงัใจผูป้ฏบิตังิานตามหน่วยงานอย่างต่อเนื่อง สรา้ง
วฒันธรรมการชื่นชมผูท้ีม่ผีลงานด/ีท างานด ี 
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อตัราเจ้าหน้าท่ีได้รบัวคัซีนไขห้วดัใหญป่ระจ าปี 

       อตัราเจา้หน้าทีไ่ดร้บัวคัซนีไขห้วดัใหญ่ประจ าปี ในปี 2561 – 2652 ไม่ผ่านเกณฑ ์เน่ืองจากเจา้หน้าทีส่่วนใหญ่มี
ภาระงาน จงึไดม้กีารจดับรกิารเชงิรุก “โครงการหิว้กระตกิ” ฉีดวคัซนีใหก้บัเจา้หน้าทีห่น้างาน และใหบ้รกิารฉีดวคัซนี
ทุกวนัทีก่ลุ่มงานบรกิารปฐมภมู ิท าใหต้ัง้แต่ปี 2563 อตัราเจา้หน้าทีไ่ดร้บัวคัซนีไขห้วดัใหญ่ประจ าปี ผ่านเกณฑ ์

เป้าหมาย 2561 2562  2563  2564 2565 2566(ไตรมำส1) 
100 40.74 60.37 100 100 100 ก าลงัด าเนินการ 

 
IV-4 ผลด้ำนกำรน ำ 
95 ผลดำ้นกำรน ำ (IV-4) 

ตวัช้ีวดั 
เป้ำ 
หมำย 

2561 2562 2563 2564 2565 
2566(ไตร
มำส1) 

รอ้ยละของตวัชีว้ดัของ
โรงพยาบาลทีส่ าคญั
ผ่านเกณฑ ์

≥80 82.45 85.71 80.95 80.10 81.81 63.41 

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์
ประเมนิ ITA 

ผ่าน
เกณฑ ์

7% 100% 100% 98.25% 85.22% 0 

ผ่านเกณฑ ์Green and 
Clean Hospital 

ผ่าน
เกณฑด์ี
มาก plus 

ระดบั 
พืน้ฐาน 

ระดบั 
พืน้ฐาน 

ระดบัด ี ระดบัด ี
ระดบัดี
มาก 

ระดบัดี
มาก 

โรงพยาบาลผ่านการ
ประเมนิ EMS 

ผ่าน
เกณฑ ์

NA NA NA NA NA 
ระหว่าง

ด าเนินการ 
โรงพยาบาลผ่านการ
ประเมนิคุณภาพระบบ 
HS4 

ระดบั
คุณภาพ 

NA NA NA 
ระดบั 
พืน้ฐาน 

ระดบั 
พืน้ฐาน 

ระหว่าง
ด าเนินการ 

กราฟพรอ้มค าอธบิายประกอบในกราฟ (ถา้มปีระโยชน์ในการท าความเขา้ใจไดด้ขีึน้) 
ร้อยละของตวัช้ีวดัของโรงพยำบำลท่ีส ำคญัผ่ำนเกณฑ ์

     ผู้น าระดับสูงมีการปรบัวิสัยทัศน์ของโรงพยาบาลเมื่อปี 
2564ให้มุ่งเน้นความปลอดภัยของผู้รบับริการและบุคลากร 
มอบหมายใหท้มีน าระบบงานส าคญัรบัผดิชอบและด าเนินการ
อย่างต่อเนื่ อง เพื่อขับเคลื่อนประเด็นส าคัญตามนโยบาย 
วิสัยทัศน์ และแผนยุทธศาสตร์ เห็นถึงความส าคัญในการ
พฒันาระบบบรกิารที่มมีาตรฐาน ท าให้คณะกรรมการบรหิาร
โรงพยาบาลและทมีน าทบทวนความท้าทา้ย จุดแขง็ จุดอ่อนสู่
การจดัท าแผนยุทธศาสตรข์องโรงพยาบาลและร่วมกนักาหนด
เป็ น จุ ด เน้ น  เพื่ อ เป็ น แนวท างก า รด า เนิ น งาน ให้ กับ

คณะกรรมการต่าง ๆ ทีมคร่อมสายงาน กลุ่มงาน หน่วยงาน และบุคลากรทุกระดบั ก าหนดนโยบาย เป้าประสงค ์
จดัล าดบัการพฒันาระบบบรกิารขององค์กรและอาศยัความร่วมมอืของชุมชนผลกัดนัให ้KPI ตามแผนยุทธศาสตรผ์่าน
เกณฑเ์ป้าหมาย และมกีารวางแผนการจดัระบบตดิตามตวัชี้วดั รายการผลการตดิตาม ทุก 3 เดอืน  
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โรงพยำบำลผ่ำนเกณฑป์ระเมิน ITA 

 
 

โรงพยาบาลปากพนังได้วางระบบคุณภาพ
และความโปร่งใสการด าเนินงานของหน่วยงาน 
(ITA) เพื่อให้บรรลุวิสยัทศัน์องค์กร โดยจดัประชุม
ชี้แจงทีมน าและเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล ก าหนด
ผู้รบัผิดชอบตัวชี้ว ัดที่ชัดเจน ศึกษาตัวชี้ว ัดและ
ด าเนินงานตามขอ้ก าหนดกฎหมายทีเ่กีย่วขอ้ง และ
ปรบัปรุงระบบการรายงานใหค้รอบคลุมและทนัเวลา 
ท าให้ผลการด าเนินงานในปี  2562-2564 ผ่ าน
เกณฑ์มาตรฐาน และ ในปี 2565 ในไตรมาสที่ 2 
ผลงาน 85.22% 

 

ผ่ำนเกณฑ ์Green and Clean Hospital 

ตวัช้ีวดั เป้ำหมำย 2561 2562  2563 2564 2565 
2566
(ไตร
มำส1) 

ผ่านเกณฑ ์
Green and 
Clean Hospital 

ผ่านเกณฑด์ี
มาก plus 

ผ่านเกณฑ์
ระดบัพืน้ฐาน 

ผ่านเกณฑ์
ระดบัพืน้ฐาน 

ระดบัด ี ระดบัด ี
ระดบัดี
มาก 

ระดบัดี
มาก 

โรงพยาบาลปากพนัง ได้ผ่านเกณฑ์การประเมินจากคณะกรรมการระดับจงัหวดัในขัน้พื้นฐาน ในปี 
2565-2566 ผ่านเกณฑร์ะดบัดมีาก และทมีน าไดก้ าหนดแนวทางในการพฒันาเพื่อใหบ้รรลุการประเมนิระดบัดี
มาก plus โดยมกีารพฒันาระบบการจดัการขยะมูลฝอยให้ครอบคลุมทุกประเภทโดยเฉพาะขยะเปียกจากเศษ
อาหาร การแลกเปลีย่นเรยีนรู้ เดอื การส่งเสรมิให้เกดินวตักรรม GREEN ในโรงพยาบาลและเครอืข่ายชุมชน 
การพฒันาชุมชนสู ่GREEN COMMUNITY 

 

ตวัช้ีวดั เป้ำหมำย 2561 2562  2563 2564 2565 
2566(ไตร
มำส1) 

โรงพยาบาลผ่าน
การประเมนิ EMS 

ผ่านเกณฑ ์ NA NA NA NA NA 
ระหว่าง

ด าเนินการ 
     อยู่ในระหว่างการด าเนินงานในปีแรก ได้จดัท าค าสัง่คณะกรรมการ และอยู่ระหว่างการมอบหมาย
ผูร้บัผดิชอบ ท าความเขา้ใจเกณฑก์ารประเมนิ วเิคราะห ์Gap เพื่อวางแผนการท างานอย่างเป็นระบบ 
 

ตวัช้ีวดั เป้ำหมำย 2561 2562  2563 2564 2565 
2566(ไตร
มำส1) 

โรงพยาบาลผ่านการประเมนิ
คุณภาพระบบ HS4 

ระดบั
คุณภาพ 

NA NA NA 
ระดบั 
พืน้ฐาน 

ระดบั 
พืน้ฐาน 

ระหว่าง
ด าเนินการ 

 ผลการประเมินคุณภาพระบบ HS4โรงพยาบาลปากพนัง ในปี 2565 อยู่ในระดบัพื้นฐาน จากการ
ทบทวน พบว่า มกีารประเมนิไม่ครบทุกดา้น จงึจดัตัง้คณะกรรมการ มกีารก าหนดผูร้บัผดิชอบทัง้ 9 ดา้น ชีแ้จง
รายละเอยีนในแต่ละดา้น และก ากบัตดิตามโดยคณะกรรมการบรหิารโรงพยาบาล 
IV-5 ผลด้ำนประสิทธิผลของกระบวนกำรท ำงำนส ำคญั 
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96 ผลด้ำนประสิทธิผลของกระบวนกำรท ำงำนส ำคญั เช่น IM, BCM, Supply chain,RM, ENV 

ตวัช้ีวดั 
เป้ำ 
หมำย 

2561 2562 2563 2564 2565 
2566
(ไตร
มำส1) 

CMI (ค่าเฉลีย่ระดบัประเทศ 
โรงพยาบาล M2 = 0.8) 

≥ 0.80 0.56 0.56 0.61 0.64 0.65 0.69 

อตัราของอุบตักิารณ์ ระดบั E – I ที่
ไดร้บัการแกไ้ข 

100 % 72.6 84.3 83 83.3 83.3 80 

ความถูกต้องความสมบู รณ์ ของ
ข้อมูล ในระบบคอมพิวเตอร์ ของ
ขอ้มลู 43 แฟ้ม 

> 95% 95.32 98.55 98.02 98.60 97.20 97.95 

กราฟพรอ้มค าอธบิายประกอบในกราฟ (ถา้มปีระโยชน์ในการท าความเขา้ใจไดด้ขีึน้) 
CMI (ค่ำเฉล่ียระดบัประเทศ โรงพยำบำล M2 = 0.8) 

 
 

     จากการด าเนินงาน ค่า CMI อยู่ในเกณฑค์งที ่จงึได้
มีแผนปรบับริการ โดย การเพิ่มแพทย์เฉพาะทางให้
ครบ 5 สาขาหลัก และก าหนดให้มีระบบ consult ใน
การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะซับซ้อน ปรบัปรุงโครงสร้าง 
อาคาร 5  ชั ้น  ให้แล้ ว เสร็จ  เพื่ อขยายบริก ารให้
ครอบคลุมโรคที่มีความซับซ้อน , ICU, ORรวมถึงการ
พฒันาระบบ Audit เวชระเบยีน, จดัให้มทีมี Audit เวช
ระเบยีนย่อยในหน่วยงาน เช่น ANC, OPD, ER เป็นตน้   

อตัรำของอบุติักำรณ์ ระดบั E – I ท่ีได้รบักำรแก้ไข 
    มีการปรับเปลี่ยนหัวหน้าหน่วยงาน, การลาออก 
รวมถึ งการเกษี ยณ อายุ ราชการ ส่ งผลให้มีก าร
เปลี่ยนแปลงทีมท างาน และในสถานการณ์ระบาดของ
โรคไวรสัโคโรน่าโควดิเกิดภาระงานอตัารก าลงัเน้นการ
บรกิารดา้นรกัษา และเชงิรุกเป็นหลกั ส่งผลการทบทวน
การเกดิเหตุกาณ์ ระดบั E-I ล่าชา้ จงึจดัใหม้กีารประชุม
ตดิตามเดอืนละ 1 ครัง้,  มแีพทย์รบัผดิชอบแต่ละตกึท า
การทบทวนอุบตักิารณ์ในแต่ละหน่วยงาน เบื้องต้น, ทมี
บรหิารความเสี่ยงร่วมกบัทมีน าและหน่วยงาน ทบทวน
เหตุการณ์ส าคญั วเิคราะห์ RCA , ร่วมกบัประสานงาน

ทางไลน์หรอืโทรศพัทโ์ดยตรงใหม้กีารแกไ้ขอุบตักิารณ์ อุบตักิารณ์ระดบั G-I ไดร้บัการแกไ้ขตามก าหนด  แต่ระดบั E -
F ยังไม่ครบถ้วน ท าแผนให้มีการจัดอบรมการใช้โปรแกรม NRLS อย่างต่อเนื่องทุกปี, การสร้าง buddy ระหว่าง
หน่วยงานในการเรยีนรู ้“ช่วยกนัเตอืน ช่วยกนัท า”, การพฒันาสมรรถนะการบรกิารความเสีย่งเจา้หน้าทีใ่นหน่วยงาน 
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ความถกูต้องความสมบูรณ์ของข้อมูล ในระบบคอมพิวเตอร ์ของข้อมูล 43 แฟ้ม 
     อตัราความถูกต้องความสมบูรณ์ของขอ้มูล ในระบบ
คอมพิวเตอร์ ของข้อมูล 43 แฟ้ม ลดลงจากปี 2564  
เนื่องจาก สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ   
โควิด-19 มีการตรวจคดักรองATK เชิงรุก การรบัตรวจ 
RTPCR จากโรงพยาบาลอื่นๆ รวมถึงผู้ร ับบริการใน
คลนิิก ARI มจี านวนเพิม่ขึน้ ส่งผลใหก้ารบนัทกึขอ้มูลขอ
ผู้ป่วยรายใหม่ในแฟ้ม patient ไม่ครบถ้วน, และแฟ้ม 
opd screen ไม่ครบถ้วนในผูป่้วยรายเก่าทีเ่ขา้รบับรกิาร
ใน  คลินิก ARI จึงประสานเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานที่

เกีย่วขอ้งบนัทกึขอ้มลูใหค้รบ 
 
IV-6 ผลด้ำนกำรเงิน 
97 ผลลพัธด์ำ้นกำรเงิน (IV-6) 

ตวัช้ีวดั 
เป้ำ 
หมำย 

2561 2562 2563 2564 2565 
2566
(ไตร
มำส1) 

อตัราการส่งขอ้มลูและรายงานเรยีก
เกบ็ค่าบรกิารทางการแพทยท์นัเวลา 

100 95.02 87.33 100 100 100 100 

อตัราความถูกตอ้งของขอ้มลูการเรยีก
เกบ็ค่าบรกิารทางการแพทย ์

> 90 95.87 96.45 97.78 94.87 92.49 96.32 

อตัราสว่นเงนิสด/หนี้สนิทีต่อ้งช าระ
(Cash Ratio) 

>0.8 0.48 0.77 1.03 1.29 1.96 2.27 

อตัราสว่นสนิทรพัยค์ล่องตวั (Quick 
Ratio) 

>1.00 0.77 1.03 1.14 1.41 3.43 3.29 

อตัราสว่นเงนิทุนหมุนเวยีน 
(Current Ratio) 

>1.5 0.86 1.14 1.52 2.47 3.56 3.42 

ระยะเวลาการช าระหนี้ < 90 
วนั 

430.03 337.7 394.72 394.72 269.73 267.30 

ระดบัวกิฤตทางการเงนิระดบั 7 
(Risk Scoring) 

< 4 6 1 0 0 0 1 

กราฟพรอ้มค าอธบิายประกอบในกราฟ (ถา้มปีระโยชน์ในการท าความเขา้ใจไดด้ขีึน้) 
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อตัรำกำรส่งขอ้มูลและรำยงำนเรียกเกบ็ค่ำบริกำรทำงกำรแพทยท์นัเวลำ 
  ในปี 2561 – 2562 อตัราความทนัเวลาในการเรยีก
เก็บลดลงอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากขาดอตัราก าลงั และ
ขาดการก ากับติดตาม จงึได้ก าหนดให้ส่งข้อมูลที่ค้าง 
ตัง้แต่ 2561 – 31 ม.ค. 62 ใหเ้สรจ็สิน้ภายใน 28 ก.พ.
62 ด าเนินการจดัตัง้ศูนย์จัดเก็บรายได้ ในช่วงเดือน 
มีนาคม 2562 ก าหนดหน้าที่ร ับผิดชอบที่ชัดเจน, 
รวมถึงจัดท า Flow chat การเรียก เก็บ , ก าหนด
ระยะเวลาก ารสรุป เวช ระ เบี ย นห ลังจ าห น่ าย , 
ก ร ะบ วน ก า ร เร่ ง รัด ติ ด ต าม ก า ร เรีย ก เก็ บ ค่ า
รกัษาพยาบาล และกระบวนการเคลมแต่ละประเภท 

โดยศูนย์จดัเกบ็รายได้เป็นผูส่้งเคลมทัง้หมด มผีลให้อตัราการส่งขอ้มูลและรายงานเรยีกเกบ็ค่าบรกิารทางการแพทย์
ทนัเวลา ตัง้แต่ปี 2563 ทัง้ผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน ผ่านเกณฑม์าโดยตลอด  
อตัรำควำมถกูต้องของข้อมูลกำรเรียกเกบ็ค่ำบริกำรทำงกำรแพทย ์

     ในปี 2561 อตัราความถูกต้องของข้อมูลการ
เรยีกเก็บค่าบรกิารทางการแพทย์ ลดลงเหลอื รอ้ย
ละ 95.87 เกิดจากมีการปรบัระบบการให้บริการ
สิทธิเบิกได้จ่ายตรงกรมบัญชีกลาง โดยใช้ระบบ
อิ เล็ กท รอนิ ก ส์  (KTB Corporate Online) ผ่ าน
เครื่อง EDC ซึ่งปัญหาส่วนใหญ่ เกิดจากไม่บนัทึก
เลข Approve Code หรือ เลข Approve Code ที่
บันทึกในโปรแกรม e-Claim ไม่พบในฐานข้อมูล 
EDC ของหน่วยบรกิาร ร้อยละ 62.27  รองลงมา 
คือ ค่าใช้จ่ายที่บันทึกเบิกใน e-Claim ไม่ตรงกับ

ค่าใชจ้่ายในฐานขอ้มูล EDC ของหน่วยบรกิาร รอ้ยละ 25.29 และเลอืกเงือ่นไขสทิธปิระโยชน์ ไม่ตรงตามสทิธิท์ีพ่งึเบกิ
ได ้รอ้ยละ 2.57   

        ยาทีบ่นัทกึเบกิไม่พบใน Drug Catalog ของหน่วยบรกิารระบบการบนัทกึรายการยา ประเภทยาในบญัชยีา
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หลกั (ED) หรอืยานอกบญัชยีาหลกั(NED) ในผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน ไม่ระบุเหตุผลการใชย้า EA-EF โดยเฉพาะสทิธ ิ
OFC และ LGO โดยเฉพาะยาสมุนไพรทีน่ าเขา้ใหม่ รวมถงึประเภทยาในบญัชยีาหลกั (ED)/ยานอกบญัชยีาหลกั(NED) 
ทีบ่นัทกึรายการ TMT ไม่ตรงกบั Drug Catalog ที ่สปสช.ก าหนด รอ้ยละ 2.48  จงึไดจ้ดัตัง้ศูนย์จดัเกบ็รายได ้ในช่วง
เดอืน มนีาคม 2562  จดัท าแนวทางการเรยีกเกบ็ทีช่ดัเจน ประสานและก ากบัตดิตามการระบุเหตุผลการใชย้านอกบญัชี
ยาหลกั(NED) ของแพทย์โดยเภสชักร กรณีไม่ม ีApprove Code ประสานขอเลข Approve Code ภายใน 30 วนั หลงั
ให้บรกิาร ตรวจสอบยาที่ไม่มีเลข 24 หลกั ให้จดเลขรายการ แจ้งเภสชั เพื่อค้นหาเลข 24 หลกัและบนัทึก/แก้ไขใน
โปรแกรม Drug Catalog, รหสัยามาตรฐานไทย(TMT) , LAB Catalog รวมถงึรหสัรายการเบกิจ่ายโรคตดิเชื้อโควดิ-19 
ทีม่กีารเปลีย่นแปลงบ่อย ท าใหอ้ตัราการตดิ C และ V เพิม่ขึน้ แต่ไดด้ าเนินการแกไ้ข/อุธรณ์ ส่งผลใหอ้ตัราความถูกตอ้ง
ของขอ้มลูการเรยีกเกบ็ค่าบรกิารทางการแพทย์ มแีนวโน้มคงที ่และไดม้กีารท าแผนเพื่อเพิม่รายรบัโดย การออกตรวจ
สุขภาพเชงิรุก ตรวจสอบฐานขอ้มลูประชากร รณรงคก์ารขึน้ทะเบยีนสทิธใิหม้คีวามครอบคลุม ถูกตอ้ง พฒันาศกัยภาพ
ดา้นการรกัษา โดยมแีพทย์เฉพาะทางดา้น อายุรเวช สูตนิารเีวช และกุมารเวช และเพิม่ประสทิธภิาพในการเรยีกเก็บ
รายไดใ้หค้รอบคลุมและทนัเวลา  มนีโยบายการจดัซื้อร่วมของคลงัเวชภณัฑเ์พื่อลดตน้ทุนการซื้อ และมกีารแลกเปลีย่น
เวชภณัฑ์ใกล้หมดอายุกบัโรงพยาบาลใกลเ้คยีง และการเปลี่ยนคนืบรษิทั  รวมทัง้การลดค่าใชจ้่ายทีไ่ม่จ าเป็น รณรงค์
การใชก้ระดาษอย่างคุม้ค่า รณรงค์การแยกขยะใหถู้กประเภท ลดการจดัซื้อวสัดุทีไ่ม่จ าเป็น เช่น กระดาษช าระ ลดการ
ใชเ้ครื่องพริ้นเตอร์ชนิดหมกึส ีเป็นต้น การประหยดัพลงังาน ส่งผลใหส้ภาพคล่องทางการเงนิดขีึน้สามารถช าระหนี้ ได้
เพิม่ขึน้ 
ระดบัวิกฤตทำงกำรเงินระดบั 7 (Risk Scoring) 

ตวัช้ีวดั 
เป้ำ 
หมำย 

2561 2562 2563 2564 2565 
2566
(ไตร
มำส1) 

ระดบัวกิฤตทางการเงนิระดบั 7 (Risk 
Scoring) 

< 4 6 1 0 0 0 1 

 
     ในปี 2562 ไดด้ าเนินการจดัตัง้ศูนย์จดัเก็บรายได้ ในช่วงเดอืน มนีาคม 2562 ก าหนดหน้าที่รบัผดิชอบที่ชดัเจน, 
รวมถงึจดัท า Flow chat การเรยีกเกบ็, ก าหนดระยะเวลาการสรุปเวชระเบยีนหลงัจ าหน่าย, กระบวนการเร่งรดัตดิตาม
การเรยีกเกบ็ค่ารกัษาพยาบาล และกระบวนการเคลมแต่ละประเภท โดยศูนย์จดัเกบ็รายไดเ้ป็นผูส่้งเคลมทัง้หมด มผีล
ใหอ้ตัราการส่งขอ้มูลและรายงานเรยีกเกบ็ค่าบรกิารทางการแพทย์ทนัเวลา รวมถงีปฏิบตัติามแนวทางมาตรฐาน EIA, 
ศูนยจ์ดัเกบ็รายไดคุ้ณภาพ ส่งผลใหร้ะดบัวกิฤตทางการเงนิ ระดบั 0  ผลงานเด่น ไดร้บัรางวลัชนะเลศิ ( Claim Award) 
ระดบัโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย ในปี 2563 และ รางวลัรองชนะเลศิอนัดบั 1 ในการประกวดศูนย์จดัเก็บรายไดด้เีด่น
ระดบัเขตสุขภาพที ่11 (ระดบั M1/M2) ในปี 2564 
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