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สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน) 

สรปุผลการวิเคราะห์แผนการพฒันาคณุภาพสถานพยาบาล 

โรงพยาบาลขอนแก่น 

ผู้วิเคราะห์แผน  ภก. สมศกัด์ิ ตรงกมลธรรม 

หลกัการวิเคราะห์ 1) มีแผนครบถ้วนตามข้อเสนอแนะหรือไม่                                           2) แผนตรงประเดน็หรือไม่  

                              3) แผนระบุกิจกรรมท่ีชดัเจน/ไม่กว้างเกินจาํเป็นและมีผู้รบัผิดชอบ    4) แผนระบุเป้าหมาย ตวัช้ีวดั และกาํหนดเวลาติดตาม  

                              5) แผนมีผลลพัธค์วามก้าวหน้าตามท่ีกาํหนดไว้ 

 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ แผนการพฒันาของรพ. ผลการตรวจสอบการจดัทาํแผน 

I-4 การวดัวิเคราะห์ 

 

ควรทบทวนการกําหนด คดัเลอืกตวัชีว้ดั

ผลการดาํเนินงาน สําหรบัการตดิตาม

กํากบัของทมีนําสงูสุด และทมีคุณภาพ

ต่างๆ โดยใชแ้นวคดิ 3P และมุมมองมติิ

คุณภาพภายใตร้ะบบสารสนเทศที่

เหมาะสม ใหส้ามารถตดิตามกํากบัการ

พฒันาไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพตาม

เป้าหมายของทมี มกีารเทยีบเคยีง เพือ่

การพฒันาทีเ่หมาะสม หาโอกาสพฒันาได้

ทนัการณ์บรรลุเป้าหมายทีท่า้ทายของ

การพฒันาองคก์รโดยการคดัเลอืก วเิคราะห ์ออกแบบ

การวดัผลการดาํเนินงาน โดยใชแ้นวคดิ 3P 

มุมมองมติคิุณภาพ สามารถกํากบัตดิตามโดย

ระบบสารสนเทศ 

-กําหนดเลอืกตวัชีว้ดัทีจ่ะนํามาเทยีบเคยีง 

-เปรยีบเทยีบขอ้มลู KPI กบัโรงพยาบาลทีม่ี

ศกัยภาพใกลเ้คยีง จากแหล่งขอ้มลูทีเ่ป็นมาตรฐาน

กลางเช่น THIP II /HDC/CMI  เป็นตน้ 

-วเิคราะหแ์ละสะทอ้นขอ้มลูกลบัสูห่น่วยงานที่

เกีย่วขอ้ง 

-มแีผนทีส่อดคลอ้งในประเดน็การ

ทบทวน คดัเลอืกตวัชีว้ดัที่

เหมาะสมและจดัทําแนวทางการ

ตดิตามผ่านโปรแกรม Cockpit 

monitor Online วเิคราะห ์Feed 

back ผูเ้กีย่วขอ้ง และรายงาน

ผูบ้รหิาร มกีารกําหนดผูร้บัผดิชอบ 

ตวัชีว้ดั วนัและเวลา  

เป้าหมายข้อเสนอแนะเพื่อให้มี

ตวัช้ีวดัเหมาะสม มีการติดตาม 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ แผนการพฒันาของรพ. ผลการตรวจสอบการจดัทาํแผน 

องคก์ร เป็นองคก์รทีพ่ฒันาดว้ยผลการ

ดาํเนินงานอย่างแทจ้รงิ (Performance 

Driven Organization) 

-Workshop ทบทวนและคดัเลอืกตวัชีว้ดั alignment 

ทัว่ทัง้องคก์ร 

-จดัทําโปรแกรม  Cockpit monitor Online ตดิตาม 

 

เพื่อให้เกิดการพฒันาจนบรรลุ

เป้าหมาย  

-พบยงัไปครอบคลุมในประเดน็ 

กลไกการตดิตามของผูบ้รหิาร และ

ทมี เพือ่กํากบัใหม้กีารปฏบิตัติาม

แผน เพือ่ใหเ้ป็นไปตามเป้าหมาย

ของตวัชีว้ดัทีก่ําหนด มกีาร Feed 

back ผูเ้กีย่วขอ้ง มกีารปรบัแผน 

ปรบักระบวนการพฒันา ปรบั

เป้าหมายใหม้คีวามเหมาะสม  

-ยงัไม่พบผลการประเมนิดา้น 

ความเหมาะสม สอดคลอ้ง ความ

ครอบคลุมของตวัชีว้ดัทีไ่ดพ้ฒันา 

และไม่พบผลความก้าวหน้าและ

ความสาํเรจ็ของตวัชีว้ดัทีต่ดิตาม

ระบบงานและแผนงานต่างๆ และ

การสนับสนุนสง่เสรมิแนะนําจาก

ทมีนําเพือ่ใหบ้รรลุความสําเรจ็ที่

ตอ้งการทีเ่ป็นรูปธรรม    

I-5 กาํลงัคน 

 

ขอใหค้ณะกรรมการ HR นําขอ้มลูต่างๆมา

วเิคราะหแ์ละประเมนิความเสีย่งดา้น

1.พฒันาสมรรถนะอย่างเป็นระบบ สอดคลอ้งกบั

การพฒันาศูนยค์วามเชีย่วชาญขัน้สงู (excellence 

-มแีผนทีส่อดคลอ้งเพือ่ใหม้ี

กําลงัคนทีม่สีมรรถนะตาม 



สรุปผลการวเิคราะหแ์ผนการพฒันาคณุภาพสถานพยาบาล แก่ โรงพยาบาลขอนแกน่ 

 

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคก์ารมหาชน)            3 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ แผนการพฒันาของรพ. ผลการตรวจสอบการจดัทาํแผน 

กําลงัคนทีจ่ะสง่ผลกระทบต่อความสาํเรจ็

ขององคก์ร ทัง้ดา้นสมรรถนะความสามารถ 

ดา้นการบรหิารอตัรากําลงัทีเ่หมาะสม ดา้น

ความผกูพนัและระบบการสรา้งแรงจงูใจ

ของกําลงัคน นํามาวางแผนในการ

ตอบสนองและกําหนดเป็นจุดเน้นการ

พฒันาในแต่ละปีทีช่ดัเจน เพือ่ใหก้ําลงัคน

เป็นสว่นสาํคญัในการขบัเคลื่อนองคก์รไปสู่

ความสาํเรจ็ตามทีต่ ัง้เป้าหมายไว ้

center) และครอบคลุมทุกสายงาน โดยมกีาร

กําหนดสมรรถนะทีส่าํคญัสอดคลอ้ง Excellence 

พฒันาการประเมนิสมรรถนะ และวเิคราะห ์GAP 

เพือ่การพฒันา  

2.พฒันาระบบควบคุม กํากบัการฝึกปฏบิตังิาน/

ทาํงานของนกัศกึษา/บุคลากรใหม่ ใหม้รีะบบที่

ชดัเจนในหน่วยงานต่างๆ 

3.พฒันาระบบฐานขอ้มลูบุคลากร 

4.สง่เสรมิความผกูพนัในองคก์รเพือ่ความคงอยู่ของ

บุคลากร 

5.สง่เสรมิบรรยากาศในการทาํงาน สรา้งแรงจงูใจ

ในการคงอยู่ในองคก์ร 

 

Excellence center แต่อาจไม่

ครอบคลุมสมรรถนะทีส่ําคญัในการ

ดแูลผูป่้วยกลุ่มเสีย่งต่างๆ ซึง่ควร

มกีารดาํเนินการใหค้รอบคลุมมาก

ขึน้ ยงัไม่พบการวเิคราะหค์วาม

เสีย่งของกําลงัคนดา้นสมรรถนะ

เช่น อุบตักิารณ์ความเสีย่ง ทศิทาง

องคก์ร สมรรถนะหลกัขององคก์ร  

ฯลฯ เพือ่พฒันาบุคลากรใหม้ี

สมรรถนะเหมาะสม 

-ดา้นกําลงัคนมกีารพฒันาระบบ

ขอ้มลูเพือ่นํามาใชใ้นการวางแผน

กําลงัคนระยะสัน้และระยะยาว โดย

จดัใหม้กีารประชุมเชงิปฏบิตักิาร

เพือ่การทาํแผน  

-ดา้นความผกูพนัและบรรยากาศ

องคก์ร วางแผนมกีารสํารวจ 

วเิคราะหแ์ละตอบสนอง ชดัเจน  

เป้าหมายข้อเสนอแนะเพื่อให้มี

กาํลงัคนเพียงพอ มีสมรรถนะ
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ แผนการพฒันาของรพ. ผลการตรวจสอบการจดัทาํแผน 

เหมาะสม มีความผกูพนัและมี

บรรยากาศการทาํงานท่ีดี  

-ดา้นกําลงัคนยงัไม่ชดัเจนว่าจะมี

ขอ้มลูภาระงานทีถู่กตอ้งชดัเจน

ของหน่วยงานต่างๆ ไดอ้ย่างไรใน

การวางแผนดา้นกําลงัคน 

-ไม่พบการกําหนดเขม็มุ่งในการ

พฒันาระบบจดัการทรพัยากรที่

ชดัเจนตามบรบิท ซึง่ควรมกีาร

ดาํเนินการเพือ่การวางแผนงาน

อย่างเหมาะสม  

-มกีารกําหนดผูร้บัผดิชอบ 

เป้าหมาย ตวัชีว้ดั วนัเวลา ที่

ชดัเจน ในแผนงานทีท่าํไว ้ยงัไม่

พบการประเมนิผลทีค่วรมกีาร

ตดิตามต่อไป พบมตีวัชีว้ดัความ

ผกูพนัวดัดว้ยการคงอยู่ทีอ่าจไม่

ตรงประเดน็       

I-6 การจดัการกระบวนการ 

 

ควรสง่เสรมิการใช ้Systematic Process 

management ในกระบวนการสาํคญัทีม่ี

ผลกระทบต่อความปลอดภยัของผูป่้วยหรอื

สง่เสรมิการออกแบบระบบความปลอดภยัตาม

มาตรฐานสาํคญัจําเป็นต่อความปลอดภยั 9 ขอ้ 

และ Zero defect 10 ขอ้  

มกีารจดัทาํแผนไดอ้ย่างสอดคลอ้ง 

มกีารกําหนดผูร้บัผดิชอบ เป้าหมาย 

ตวัชีว้ดั วนัเวลา ไวอ้ย่างครบถว้น 
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ แผนการพฒันาของรพ. ผลการตรวจสอบการจดัทาํแผน 

ชื่อเสยีงของโรงพยาบาล เช่น มาตรฐาน

พืน้ฐานสาํคญัจาํเป็นต่อความปลอดภยั 9 ขอ้ 

และ zero defect 10 ขอ้ เป็นตน้           

เพือ่นํามาออกแบบระบบทีป่ลอดภยั 

(Safety design) รวมทัง้มกีารควบคุม

กระบวนการสําคญั (Process control) 

อย่างต่อเน่ือง เพือ่ลดความแปรปรวนของ

กระบวนการ  

1. จดัอบรม Safety designed & Process control 

แก่ทมี PCT ทมีระบบ และ Risk owner 

2. สุม่ตามรอยกระบวนการทาํงาน ตามมาตรฐาน

สาํคญัจาํเป็นฯ และ Zero defect ทีด่าํเนินการ

ออกแบบระบบทีป่ลอดภยั (Safety 

3. จดักระบวนการแลกเปลีย่นเรยีนรู ้Safety 

designed และ Process control ระหว่างทมี PCT 

ทมีระบบ และ Risk owner  

ควรมกีารตดิตามผลการปฏบิตัิ

ตามแผน ในประเดน็ กระบวนการ

สาํคญัทีก่ําหนด ทีส่อดคลอ้ง

มาตรฐานสาํคญัจําเป็น ระบบการ

ควบคุมทีม่ ีผลการตามรอย และ

ผลอุบตักิารณ์ทีเ่กดิ การวเิคราะห ์

RCA และพฒันาทีค่รอบคลุม  

II-1.1 ก. การพฒันาคณุภาพ

ในภาพรวม :  

 

การทํางานเป็นทมีควรสง่เสรมิใหท้มี

ระบบงานและทมีนําทางคลนิิก ไดใ้ช้

ศกัยภาพของทมีในการทบทวนบทบาท

หน้าทีใ่นการดาํเนินงาน (Process 

functional team enhancement) 

โดยเฉพาะพืน้ทีท่ีม่กีารทบัซ้อน เพือ่ดงึ

กระบวนงานทีส่าํคญัมาสูก่ารกําหนด

เป้าหมายในการพฒันา เฝ้าตดิตามกํากบั 

เพือ่วางแนวทางพฒันาทีเ่หมาะสม และ

ประสานความร่วมมอืจากทมีนําสงูสุดสู ่         

ผูป้ฏบิตัไิดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ 

1. จดัเวทแีลกเปลีย่นทมีระบบงานสาํคญั/ ทมีนํา

ทางคลนิิก หาพืน้ทีท่บัซอ้น  

2. กําหนดเป้าหมายร่วมกนัระหว่างทมี กําหนด

ผูร้บัผดิชอบ  

3. กํากบัการตดิตามโดยใหม้กีารนําเสนอ ในทีม่กีาร

ประชุม/ การตามรอยหน้างานในประเดน็ทีส่าํคญั 

ประเดน็ทีม่กีารทํางานร่วมกนัเป็นทมี 

- PCT มะเรง็ 

- ICU ศลัยกรรม 

- ลดระยะเวลารอคอย 

(OPD ER x-ray Lab ) 

- ระบบยา IPD 

- (ศลัยกรรม/สตู/ิOrtho) 

มแีผนทีช่ดัเจนสอดคลอ้ง มกีาร

กําหนดผูร้บัผดิชอบ ตวัชีว้ดั วนั

เวลาทีช่ดัเจน แต่ยงัไม่พบการ

เชื่อมโยงสูผู่นํ้าสงูสุด ควรมกีาร

ตดิตามผลการดาํเนินการ จากการ

กําหนดเป้าหมายและแนวทางทีม่ี

การสรา้งความร่วมมอืในทมีและ

หน่วยงานต่างๆ ในการปฏบิตั ิ

เพือ่ใหม้รีะบบเดยีวกนัทัง้องคก์ร 

ไม่มคีวามหลากหลาย และมกีาร

ประสานงานทีด่ ีรวมทัง้การกํากบั

และพฒันาทีช่ดัเจนจากทมึนํา

ระบบทีร่บัผดิชอบ  
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ แผนการพฒันาของรพ. ผลการตรวจสอบการจดัทาํแผน 

- การทํางานร่วมกนัเป็นระบบ เช่น DSC Stroke  

- การจดัเกบ็ขอ้มลู/ตวัชีว้ดับางตวั เช่น การเลีย้ง

ลูกดว้ยนมแม่ 

- การจดั Inter department Conference  

II-1.1 ข. การพฒันาคณุภาพ

การดแูลผู้ป่วย 

 

ควรตดิตามตวัชีว้ดัทัง้ในภาพรวมและรายโรค 

ผลจากการทบทวนการดแูลผูป่้วย            

มกีารตามรอยทางคลนิิกทีห่น้างานเพือ่

ประเมนิคุณภาพของการดแูล ทีเ่ชื่อมโยง

กนัระหว่างแต่ละหน่วยงานภายใน

โรงพยาบาล/ระบบทีเ่กี่ยวขอ้งและการ

พฒันาภาคเีครอืขา่ยร่วมกนั 

- แผนกําหนดตวัชีว้ดัในภาพรวมและรายโรค 

- แผนพฒันาคุณภาพการดูแลผูป่้วยแบบบูรณาการ 

เชื่อมโยงประสานสอดคลอ้งกนัในทุกระดบั 

- แผนตดิตามคุณภาพการดูแลผูป่้วยแบบบูรณา

การ 

- แผน internal survey โดยสหสาขาวชิาชพี 

1.กําหนดตวัชีว้ดัสาํคญัในภาพรวมของโรงพยาบาล

นําขอ้มลูมาวเิคราะห ์เพือ่กําหนด alignment ตาม

หน่วยงาน 

2. มอบหมายหน่วยงานทีเ่กี่ยวขอ้งดาํเนินการ 

กําหนด process control ทีส่าํคญั 

3. ตดิตามประเมนิผลการดําเนินงานทุก 3 เดอืน 

4. นําเสนอทมีนํา เพือ่สือ่สาร หาโอกาสพฒันา 

เป้าหมาย  

- อตัราตายภาพรวมโรงพยาบาลลดลง 

- จาํนวนวนันอนลดลง 

- อตัราการครองเตยีงลดลง 

เป้าหมายข้อเสนอแนะเพื่อให้

สามารถประเมินภาพรวมทาง

คลินิกและรายโรคท่ีมีการ

ประสานเช่ือมโยงครอบคลุม            

ทุกหน่วยงาน ทุกระบบงาน และ

ในเครือข่าย Pre In และ Post 

hospital  

-มแีผนสอดคลอ้ง มตีวัชีว้ดั เวลา 

และผูร้บัผดิชอบ 

-ควรเพิม่การกําหนดบทบาททมีนํา

ทางคลนิิกในการกําหนด ตดิตาม 

และพฒันาการดแูลรายโรคทีส่าํคญั 

การประสานเชื่อมโยงระหว่างทมี

นําทางคลนิิกแต่ละทมีและ

ระบบงานต่างๆ และบทบาททมีนํา

ในการกํากบัตดิตามทีช่ดัเจน  
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ แผนการพฒันาของรพ. ผลการตรวจสอบการจดัทาํแผน 

- ระยะเวลารบับรกิารเฉลีย่ที ่OPD 

- อตัราตายกลุ่มโรค/อาการสาํคญั เช่น Sepsis 

Traumatic brain injury 

- รอ้ยละของผูป่้วย STEMI ไดร้บัยาละลายลิม่เลอืด 

และ/หรอืการขยายหลอดเลอืดหวัใจ (PPCI) 

- อตัราคลอดก่อนกําหนด 

- อตัราการเกดิ BPD IVH ROP 

-ไม่พบผลการประเมนิ ซึง่ควรมี

การประเมนิความเหมาะสมของ

เป้าหมายแต่ละรายโรคและการ

พฒันาทีส่ําคญั ผลลพัธต์่างๆที่

เกดิขึน้ ความครอบคลุม Pre in 

post hospital ผลการตามรอยที่

สะทอ้นความเขา้ใจและการปฏบิตัิ

จรงิของหน่วยงานต่างๆ  

II-1.2 ระบบบริหารความ

เส่ียงและความปลอดภยัทีม

บริหารความเส่ียง 

 

ควรทบทวนบทบาทและแนวทางการ

บรหิารความเสีย่งอย่างเป็นระบบ เช่น การ

คน้หาความเสีย่งทัง้ Patient safety goal, 

specific risk in special areaและtraining risk 

นําอุบตักิารณ์เหตุการณ์ไม่ถงึประสงค์

เหล่าน้ีมาเรยีนรู ้เช่น ความคลาดเคลื่อน

ทางยา, การระบุตวัผูป่้วยผดิพลาด,  

ท่อเลื่อนหลุด, การแพย้าซ้ํา, การลมื

อุปกรณ์ในร่างกายผูป่้วย, การใหเ้ลอืดผดิ

คนผดิหมู่ เป็นตน้ วเิคราะหอ์ุบตักิารณ์ที่

เกดิขึน้อย่างเป็นระบบ (RCA) เพือ่นํามา

ออกแบบแกไ้ขปัญหาใหเ้กดิความปลอดภยั 

(Safety design) เชื่อมโยงกบัการจดัทํา

-เพิม่การคน้หาความเสีย่งเชงิรุก Patient safety goal, 

Specific risk in specific area และTraining risk   

1. ทบทวน Hospital wide risk profile และประกาศ

เป็นเขม็มุ่งย่อยใน 2 P safety 

2. สุม่ทบทวนกระบวนการทํางาน และตามรอย 

Hospital wide risk profile ทีป่ระกาศเป็นเขม็มุ่ง 

3. แลกเปลีย่นเรยีนรูก้ารคน้หาความเสีย่งจาก

กจิกรรม MM conference กบักลุ่มงานต่างๆ เพือ่

คน้หา Training risk   

4. ออกแบบการรายงานขอ้มูลอุบตักิารณ์ความเสีย่ง 

จากการทํา MM Conference, Flow การรายงาน 

และการกํากบัตดิตาม 

เป้าหมายข้อเสนอแนะเพื่อให้

สามารถค้นหาความเส่ียงได้

อย่างครอบคลุม และนําข้อมูล

อบุติัการณ์ท่ีเกิดท่ีสาํคญัท่ี

ครอบคลุมมาตรฐานสาํคญั

จาํเป็น มาวางแนวทางเชิงระบบ

ป้องกนัการเกิดซํา้ได้เป็นอย่างดี 

ไม่เกิดเหตุการณ์ซํา้ และนํา

ระบบ Risk register มาใช้

ติดตามความเส่ียงท่ีสาํคญั มี

ความปลอดภยัเพ่ิมมากขึ้น  
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ แผนการพฒันาของรพ. ผลการตรวจสอบการจดัทาํแผน 

ทะเบยีนจดัการความเสีย่ง (risk register) 

เพือ่ใหโ้รงพยาบาลมกีารตดิตามแกไ้ข

ความเสีย่งอย่างต่อเน่ือง ทาํใหเ้กดิความ

ปลอดภยัใหก้บัผูป่้วยและบุคลากร 

5. กระตุน้การใช ้Trigger tool ในการคน้หาอุบตักิารณ์

ความเสีย่ง โดยจดัเวทใีหนํ้าเสนอ ทุก 3 เดอืน 

6. รวบรวมขอ้มลูอุบตักิารณ์ความเสีย่ง และสะทอ้น

ขอ้มลูกลบัให ้PCT ระบบงานสาํคญัหน่วยงานที่

เกีย่วขอ้ง และ Risk owner ทุกเดอืน 

- สง่เสรมิการเรยีนรูจ้ากเหตุการณ์ไม่พงึประสงค ์ที่

มกีารวเิคราะหอ์ย่างเป็นระบบ (RCA) และเชื่อมโยง

กบั Risk register 

1. จดัอบรมการทํา RCA เชงิลกึสูก่ารออกแบบ

ระบบทีป่ลอดภยั (Safety designed) 

2. กระตุน้ กํากบัตดิตาม การออกแบบระบบที่

ปลอดภยัจากการวเิคราะหอ์ุบตักิารณ์ทีเ่กดิขึน้

อย่างเป็นระบบ (RCA) และ Risk register โดยจดั

เวทใีหนํ้าเสนอความกา้วหน้าทุก 3เดอืน 

3. จดัตารางนําเสนอ Risk register ทีเ่ป็นเขม็มุ่ง

ของโรงพยาบาลในการประชุมคณะกรรมการ

บรหิารโรงพยาบาลหมุนเวยีนทุกเดอืน 

-มกีารจดัทาํแผนทีส่อดคลอ้ง

ครอบคลุมด ีควรเพิม่จุดเน้นทีเ่ป็น

มาตรฐานสาํคญัจําเป็นมากขึน้ 

และตดิตามผลลพัธจ์ากความ

ครอบคลุม เพิม่ขึน้ของอุบตักิารณ์

ทีพ่บ และคุณภาพของการทบทวน

วางแนวทางเชงิระบบทีม่ ัน่ใจว่า       

ไม่เกดิซ้ํา รวมทัง้ประสทิธภิาพ 

ของระบบ Risk register ทีม่กีาร

ตดิตามแต่ละความเสีย่งทีส่าํคญั

เป็นอย่างด ีนําผลมาวางความ

แนวทางใหม้คีวามรดักุมเพิม่มาก

ขึน้อย่างต่อเน่ืองจนไม่เกดิเหตุอกี   

II-3 ส่ิงแวดล้อมในการดแูล

ผู้ป่วย 

 

ทมี ENV ควรนําขอ้มลูผลการตดิตามผล

การดําเนินงานดา้นสิง่แวดลอ้มในการดแูล

ผูป่้วย มาสรุปภาพรวม จดัลําดบั

ความสาํคญัในการพฒันา เช่น ดา้น

1. การวางแผนระบบการจดัการขยะทีม่ปีระสทิธภิาพ

ไดม้าตรฐาน 

2. แผนอคัคภียัและการอพยพเคลื่อนยา้ยใน

โรงพยาบาล 

เป้าหมายข้อเสนอแนะ เพื่อให้

ทีมนํา ENV นําข้อมูลผลการ

ดาํเนินการ มาใช้ในการ
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ แผนการพฒันาของรพ. ผลการตรวจสอบการจดัทาํแผน 

โครงสรา้งอาคารสถานที ่อคัคภียัและ

แผนการอพยพเคลือ่นยา้ย ระบบ

สาธารณูปโภค การจดัการขยะ ระบบ

บําบดัน้ําเสยี เป็นตน้ เพือ่วางแผนพฒันาที่

ทาํใหเ้กดิความปลอดภยั และสอดคลอ้งกบั

การจดับรกิารของโรงพยาบาล ทีมุ่่งไปสู่

วสิยัทศัน์ทีก่ําหนด 

3. แผนการตรวจเฝ้าระวงัคุณภาพน้ําอุปโภค/บรโิภค 

4.การพฒันาคุณภาพและเฝ้าระวงัน้ําในระบบบําบดั

น้ําเสยี 

5. ระบบบรหิารเครื่องมอืแพทยม์คีวามเพยีงพอ  

พรอ้มใช ้ปลอดภยั ไดม้าตรฐาน  

6. การจดัการสว้มสาธารณะ healing ENV  

จดัลาํดบัและพฒันาระบบให้มี

คณุภาพเพ่ิมมากขึ้น  

-มกีารวางแผนพฒันาทีส่อดคลอ้ง

กบัระบบต่างๆ ทีเ่สนอแนะ มี

ผูร้บัผดิชอบ ตวัชีว้ดั และเวลาที่

ชดัเจน ไม่พบการวางแนวทาง

ตดิตามผลการดาํเนินการ รวมทัง้

ขอ้มลู ENV จากทุกช่องทาง เพือ่

วเิคราะหปั์ญหาความรุนแรง และ

จดัลําดบั เพือ่การพฒันาอย่าง

เหมาะสม และต่อเน่ือง ทีม่กีาร

กําหนดแนวทางในการรวบรวม

ขอ้มลู วเิคราะห ์และวาง

แผนพฒันาอย่างเป็นระบบ  

II-6 ระบบการจดัการด้านยา 

 

เพือ่ใหร้ะบบการจดัการดา้นยามกีารพฒันา

อย่างมทีศิทางทีช่ดัเจนและครอบคลุม

ภาพรวมในประเดน็สําคญัของมาตรฐาน

การจดัการดา้นยาและความเชีย่วชาญ

พเิศษตามทีอ่งคก์รกําหนดไว ้เช่น การ

พฒันาดา้นความปลอดภยัดา้นยา ความ

เหมาะสมในการใชย้า การใชย้าทีไ่ดผ้ล ยา

การวางแผนและการจดัการ และการสาํรองยา 

1.การวเิคราะหข์อ้มลูตวัชีว้ดั การทบทวน policies 

ระบบยา ถอดประเดน็สําคญั แต่ละ Policy เพือ่หา 

Gap analysis ในการพฒันา 

แผนจากการทบทวน ME 

1.ทบทวนความเสีย่งดา้นยา KM ระหว่างสห

วชิาชพี 

เป้าหมายข้อเสนอแนะเพื่อให้

ทีมนําระบบยามีการพฒันาให้

เกิดความปลอดภยัด้านยา 

ความเหมาะสมในการใช้ยา การ

ใช้ยาท่ีได้ผล ยาท่ีมีใช้มี

คณุภาพสูงสอดคล้องความ

เช่ียวชาญพิเศษตามท่ีองคก์ร



สรุปผลการวเิคราะหแ์ผนการพฒันาคณุภาพสถานพยาบาล แก่ โรงพยาบาลขอนแกน่ 

 

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคก์ารมหาชน)            10 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ แผนการพฒันาของรพ. ผลการตรวจสอบการจดัทาํแผน 

ทีม่ใีชม้คีุณภาพสงู ผ่านกลไกการกํากบั

ดแูลและการพฒันาสิง่แวดลอ้มสนบัสนุนที่

สอดคลอ้งกบับรบิท ควรดาํเนินการ

ปรบัปรุงดงัต่อไปน้ี 

- ขอใหนํ้าขอ้มลูความปลอดภยัดา้น

ยา เช่น ขอ้มลูความคลาดเคลื่อน

ทางยา(ME) / ADR / ADE / DRP

มาปรบัปรุงนโยบายดา้นยา หรอื

จดัทํานโยบายทางดา้นยาเพิม่เตมิ

ใหค้รอบคลุมกระบวนมกีาร

พฒันาการใชย้าทีส่ําคญั ตัง้แต่การ

สัง่ใชย้าและการถ่ายทอดคําสัง่ 

การจดัเกบ็ยา การตรยีมยาและ

การจดัจ่ายยา  การบรหิารยาและ

ตดิตามอาการไม่พงึประสงค ์การ

จดัการยาความเสีย่งสงูการจดัการ

ความคลาดเคลื่อนทางยา เป็นตน้ 

วางแนวทางในการกํากบัตดิตาม

การปฏบิตัติามนโยบายในประเดน็

สาํคญั นําขอ้มลูผลการกํากบั

ตดิตามและขอ้มลูความปลอดภยั

2. การพฒันาฐานขอ้มลูยา และ ระบบสารสนเทศ

เพือ่รองรบัการเขา้ถงึขอ้มลู ประวตัแิพย้า น้ําหนกั

ผูป่้วย ผล Lab ของแพทย ์เภสชักร และ พยาบาล 

3. การพฒันาระบบการสัง่ยาดว้ยคอมพวิเตอร ์

CPOE 

4. การพฒันาระบบการจดัจ่ายยาดว้ยระบบ QR 

code และ ตู ้LED ดว้ยระบบ Semi automated 

5. การพฒันาสมรรถนะการจ่ายยา 

6. การพฒันาระบบ E-MAR 

แผนจากการทบทวน ADE /ADR 

1.ทบทวน Policy การเฝ้าระวงัการแพย้า  

2.พฒันาระบบการตดิตาม ADR type A ทีป้่องกนัได ้

(Trigger tools) 

3.การพฒันาระบบสารสนเทศ ป้องกนัการแพย้า 

หน้างาน 

1. การพฒันาระบบการสํารองยาบนหอผูป่้วย 

2. การพฒันาระบบการสาํรอง การเบกิจ่าย ยาเสพตดิ 

3. การทบทวนวงรอบยา 

4. การพฒันา ระบบเฝ้าระวงั High alert drug 

หมายเหตุ ประเดน็พฒันา  

- ทบทวนรายการยา 

กาํหนด มีนโยบาย แนวทาง

ปฏิบติั ท่ีชดัเจน และมีการ

ปฏิบติัทบทวน ME ADR ADE 

และวางแนวทางท่ีชดัเจน มีการ

พฒันา HAD และมีเขม็มุ่งและ

แผนพฒันาท่ีชดัเจน  

-มแีผนสอดคลอ้ง ประเดน็ระบบยา

ทีส่าํคญั ครอบคลุมการพฒันาเพือ่

ลด ME ADR ADE ระบบ High 

alert drug Medication reconciliation 

ระบบ IT ทีส่นบัสนุนการใชย้า แต่

ยงัไม่ชดัเจนในเรื่องบทบาท PTC 

ในการกําหนดนโยบายและ

แนวทางปฏบิตัทิีส่ําคญัต่างๆ ทีไ่ด้

วเิคราะหข์อ้มลูในระบบเพือ่

กําหนด และระบบยาทีส่อดคลอ้ง

ความเชีย่วชาญพเิศษ รวมทัง้การ

ตดิตามการปฏบิตัทิีค่รอบคลุม   

การกําหนดเขม็มุ่ง จุดเน้น และ

แผนพฒันาทีส่อดคลอ้ง ขอ้มลู
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ แผนการพฒันาของรพ. ผลการตรวจสอบการจดัทาํแผน 

ดา้นยามาปรบัปรุงนโยบายต่างๆ 

อย่างต่อเน่ืองดว้ยวงรอบทีส่มํ่าเสมอ 

- ขอใหม้กีารนําขอ้มลูความ

ปลอดภยัดา้นยา เช่น ขอ้มลู

ความคลาดเคลื่อนทางยา(ME) / 

ADR / ADE / DRP ยอ้นหลงัอย่าง

น้อย 3 ปี (2561-2563)  มาวเิคราะห์

เพือ่ใหเ้หน็ทัง้ระดบัความรุนแรง 

ปรมิาณ และความถีข่องปัญหา

ความปลอดภยัดา้นยาทีเ่กดิขึน้ 

เพือ่นํามากําหนดประเดน็จุดมุ่งเน้น

และโอกาสพฒันาทีส่ําคญัในแต่ละปี 

จดัทําแผนพฒันาระยะสัน้ (6-12 

เดอืน) และระยะยาว (1-2ปี) เพือ่

วางระบบการกํากบัตดิตามผลและ

ประเมนิความกา้วหน้าอย่างตอ่เน่ือง 

- ทบทวนการเขยีนคาํสัง่ 

- ทบทวนขอ้มลูฉลากยา เพื่อการบรหิารยา HAD 

Recommend วิชาชีพ 

การทบทวนแนวทาง Medication reconcile และ 

วธิกีาร แบบฟอรม์ ชีแ้จงในทีป่ระชุม แพทย ์เภสชักร 

พยาบาล 

2การพฒันาระบบ IT ใหม้คีวามเชื่อมโยง OPD-

IPD-CMU และวางระบบการประสานงานใน

เครอืขา่ย 

 

ความปลอดภยัต่างๆ ของระบบยา

ทีม่คีวามชดัเจน  

-ดา้น ME ADR ADE ควรเพิม่การ

วเิคราะห ์RCA เพือ่วางแนวทาง

เชงิระบบต่างๆ รวมทัง้การกําหนด

นโยบาย แนวทางปฏบิตัติ่างๆ ที่

สอดคลอ้ง   

-มกีารกําหนดผูร้บัผดิชอบ ตวัชีว้ดั 

และเวลาชดัเจน  

III-2 การประเมินผู้ป่วย 

 

ทมีนําทางคลนิิก แพทย ์พยาบาล และ

ทมีสหสาขาวชิาชพี ร่วมกนัทบทวน

ประสทิธภิาพของการประเมนิและประเมนิ

ซ้ําในกลุ่มผูป่้วยสําคญั เช่น ผูป่้วยทรุดลง 

(Deteriorated patient) ระหว่างรกัษาที ่

1.การประเมนิคุณภาพของการดแูลกลุ่มผูป่้วย

สาํคญัทีป่ระสานสอดคลอ้งกนัในทุกระดบั 

จดัเวททีบทวน case ผูป่้วยทรุดลง 

-คน้หาอุบตักิารณ์ความเสีย่งการดแูลกลุ่มผูป่้วย 

สาํคญัจากการทบทวนเวชระเบยีน 

เป้าหมายของข้อเสนอแนะ

เพื่อให้มีการพฒันาการประเมิน

ผู้ป่วยท่ีถกูต้อง รวดเรว็ และ

ได้รบัการประเมินซํา้เพื่อการ

รกัษาท่ีทนัต่อการเปล่ียนแปลง
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ แผนการพฒันาของรพ. ผลการตรวจสอบการจดัทาํแผน 

OPD หรอื IPD เป็นตน้ เพือ่คน้หาโอกาส

พฒันาเชงิระบบ วเิคราะหห์าสาเหตุราก 

นํามาสูก่ารปรบัปรุงกระบวนการหรอื

แนวทางในการประเมนิและวนิิจฉยัโรคที่

เหมาะสม และการสรา้งการเรยีนรูอ้ย่าง

เป็นระบบแก่ทัง้ทมี รวมทัง้ควรนําขอ้มลู 

การวนิิจฉยัคลาดเคลื่อน ทีอ่งคก์รแพทย์

และทมีบรหิารความเสีย่งทําการทบทวน

ทุก 3 เดอืน มาวเิคราะหเ์พื่อคน้หากลุ่ม

เสีย่งทีม่โีอกาสเกดิวนิิจฉัยผดิพลาดแบ่ง

ตามรายสาขาวชิาชพีรวมทัง้กําหนดการสง่

ตรวจวนิิจฉัยเพิม่เตมิในเวลาทีเ่หมาะสม 

เพือ่นํามาปรบัปรุงกระบวนการวนิิจฉยัให้

เกดิความแม่นยําและเกดิความปลอดภยั

มากขึน้ 

 

 

 

 

 

 

-ตามรอยทางคลนิิกทีห่น้างานเพือ่ประเมนิคุณภาพ

ของการดแูลกลุ่มผูป่้วย โดยสหสาขาวชิาชพี และ

ตดิตาม/กําหนดตวัชีว้ดักระบวนการทีส่าํคญัของแต่

ละหน่วยงาน และระบบงานสาํคญั  

-วเิคราะหข์อ้มลูตวัชีว้ดัผลลพัธ ์ตวัชีว้ดักระบวนการ

สาํคญั อุบตักิารณ์ความเสีย่ง และขอ้มลูจากการ

ตามรอย เพือ่ทบทวน key process การดแูลกลุ่ม

ผูป่้วย และหาโอกาสพฒันา อย่างต่อเน่ือง 

2.เพิม่ประสทิธผิลของการประเมนิ ประเมนิซ้ํา และ

การวนิิจฉยัในกลุ่มผูป่้วยสําคญัของ PCT 

-ทบทวนประสทิธภิาพของการประเมนิและประเมนิ

ซ้ํา โดยใชเ้ครื่องมอื trigger tool กําหนด trigger 

คอื 1) ผูป่้วยทรุดลง (deteriorated patient) 

ระหว่างรกัษาที ่IPD/ICU 2) unplanned ICU 3) 

unplanned CPR 4) revisit to ICU within 72 hr. 

ทุก 3 เดอืน เพือ่คน้หาโอกาสพฒันาการ และนํามา

ปรบัปรุงกระบวนการ 

-วเิคราะหข์อ้มลูการวนิิจฉยัผดิพลาด/ล่าชา้ เพือ่

คน้หากลุ่มเสีย่งทีม่โีอกาสเกดิวนิิจฉยัผดิพลาด/

ล่าชา้  

ท่ีรนุแรง และมีการวินิจฉัยท่ี

ถกูต้องรวดเรว็  

-มกีารวางแผนการพฒันาทีส่อดคลอ้ง 

ครอบคลุม มกีารกําหนดผูร้บัผดิชอบ 

ตวัชีว้ดั และเวลาทีช่ดัเจน    

-ควรมกีารวางแนวทางในการ

คน้หาความคลาดเคลื่อนจากการ

วนิิจฉยั ใหส้ามารถคน้หาไดม้าก

ขึน้นอกจากทีไ่ดข้อ้มลูจากผูป่้วย

ทรุดลง Re visit Unplan เช่น การ

สุม่ทบทวนการวนิิจฉยักลุ่มโรคทีม่ี

ความเสีย่งสงู ฯลฯ  

-ควรมกีารตดิตามการปฏบิตัติาม

แผน ทีต่่อเน่ือง ตดิตามโดยการ

ตามรอย ทบทวนเวชระเบยีน หรอื

อุบตักิารณ์ผูป่้วยทรุดลง เสยีชวีติ 

สง่ต่อ Unplan   
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ แผนการพฒันาของรพ. ผลการตรวจสอบการจดัทาํแผน 

 

 

 

 

 

-ทบทวนอย่างต่อเน่ืองและออกแบบกระบวนการ

ใหม่เพือ่ปรบัปรุงกระบวนการวนิิจฉยัใหเ้กดิความ

แม่นยาํและเกดิความปลอดภยั 

3.การพฒันาศกัยภาพพยาบาล Triage ใหผ้่านการ

อบรมรอ้ยละ 100 

-ทาํ Active Triage โดยพยาบาล Nurse Manager  

-Audit triage ทุก 1 เดอืน จากเวชระเบยีน Scan 

ยอ้นหลงั  

-ผูป่้วยESI 4 ทรุดลงระหว่างรอตรวจ ไดร้บัการ

ช่วยเหลอืทนัทแีละทมี PST ER ทาํ RCA ทบทวน

ระบบการ Triage และระบบดูแลผูป่้วยร่วมกนัทุกราย 

-ผูป่้วยที ่Under Triageทมี PST ER มกีารทบทวน

ระบบการ Triage ร่วมกนั 

4.เพิม่ประสทิธผิลของการประเมนิ ประเมนิซ้ํา การ

คดัแยกประเภทผูป่้วย และการวนิิจฉยัโรคในผูป่้วย

กลุ่มโรคสาํคญัของ OPD 

-ทบทวนแนวปฏบิตัใินการประเมนิและประเมนิซ้ํา 

การคดัแยกประเภทผูป่้วย และการเฝ้าระวงัผูป่้วย

กลุ่มเสีย่งงานผูป่้วยนอก ใหค้รอบคลุมในผูป่้วย

กลุ่มโรคสาํคญั  
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ แผนการพฒันาของรพ. ผลการตรวจสอบการจดัทาํแผน 

-พฒันาช่องทางการสือ่สารในผูป่้วยทีต่อ้งประเมนิ

ซ้ํา และเฝ้าระวงัอาการผูป่้วยกลุ่มโรคสําคญัร่วมกบั

ทมีสหสาขาวชิาชพี 

-พฒันาสือ่ สญัญาณเตอืนภยั จงใสใ่จ ใหร้ะวงั หน้า

หอ้งตรวจ 

-พฒันาศกัยภาพบุคลากรในการประเมนิ และประเมนิ

ซ้ํา การคดัแยกประเภทผูป่้วย และการเฝ้าระวงั

ผูป่้วยกลุ่มโรคสาํคญั 

-ทบทวนประสทิธภิาพของการประเมนิ และ

ประเมนิซ้ํา โดยใชเ้ครื่องมอื Trigger tool ในกลุ่ม 

1) ผูป่้วยทรุดลงระหว่างรอตรวจ 2) Unplanned 

CPR 3) การทบทวนเวชระเบยีนกลบัมาตรวจรกัษา

ซ้ําใน 48 ชัว่โมง ทุก 1 เดอืน เพือ่คน้หาโอกาส

พฒันาการ และนํามาปรบัปรุงกระบวนการ 

-กําหนด process control และ process monitoring 

เพือ่ควบคุม กํากบัตดิตามการปฏบิตั ิ

III-4.2 การดแูลและบริการท่ี

มีความเส่ียงสูง 

 

ควรสง่เสรมิใหนํ้ากลุ่มผูป่้วยทีม่ภีาวะสีย่ง

สงูทีก่ําหนดไวแ้ลว้มาสรา้งการเรยีนรูแ้ก่ผู้

ปฏบิตั ิใหม้คีวามตระหนกัรูถ้งึภาวะทีม่ี

ความเสีย่งสงูทางคลนิิกของผูป้ฏบิตัอิย่าง

เป็นรูปธรรม และพฒันาทกัษะทมีดแูลใน

พฒันาทกัษะทมีผูใ้หบ้รกิารในการประเมนิและเฝ้า

ระวงัอาการทางคลนิิกเฉพาะโรคในกลุ่มผูป่้วยภาวะ

เสีย่งสงูทีก่ําหนด 

1.กําหนดการประเมนิและเฝ้าระวงัอาการทางคลนิิก

เฉพาะโรค (specific clinical risk) 5 กลุ่มผูป่้วยทีม่ี

เป้าหมายข้อเสนอแนะเพื่อให้มี

การกาํหนด early warning sign 

เพื่อใช้เป็นสญัญาณเตือนก่อน

เข้าสู่ภาวะวิกฤตท่ีต้องใช้ในการ
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มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ แผนการพฒันาของรพ. ผลการตรวจสอบการจดัทาํแผน 

การประเมนิและเฝ้าระวงัอาการทางคลนิิก

ของผูป้ฏบิตัอิย่างเป็นรปูธรรม และพฒันา

ทกัษะทมีดแูลในการประเมนิและเฝ้าระวงั

อาการทางคลนิิกเฉพาะโรค (Specific 

clinical risk) ผ่านการกําหนด early 

warning sign เพือ่ใชเ้ป็นสญัญาณเตอืน

ก่อนเขา้สูภ่าวะวกิฤตทีต่อ้งใชใ้นการ

รายงานแพทยท์ีช่ดัเจน เพือ่ใหก้ารดแูล

ผูป่้วยกลุ่มเสีย่งสงูมคีวามปลอดภยัมากขึน้ 

 

ภาวะเสีย่งสงูและการบรกิารเสีย่งสงูของหน่วยงาน 

และ PCT  

2.กําหนด early warning signs ของ specific 

clinical risk กลุ่มผูป่้วยทีม่ภีาวะเสีย่งสงูและการ

บรกิารเสีย่งสงูโดยใชห้ลกัฐานทางวชิาการ 

3.จดัทาํสือ่การเรยีนรู ้early warning signs แนว

ทางการรายงานแพทยโ์ดยใช ้I-SBAR และสือ่สาร 

สูก่ารปฏบิตัทิีห่น้างาน 

4.clinical supervision เพือ่ตดิตามกํากบัการใช ้

early warning signs และทําแผนพฒันาสมรรถนะ

รายคน (IDP) 

5.ทบทวนเวชระเบยีนโดยใช ้risk registerทุก 3 

เดอืน  

6.นําผลการทบทวนมาปรบัปรุง/ออกแบบ

กระบวนการใหม่เพือ่ปรบัปรุงการดแูลกลุ่มผูป่้วย  

ทีม่ภีาวะเสีย่งสูงและบรกิารทีม่คีวามเสีย่งสงู  

รายงานแพทยท่ี์ชดัเจนในกลุ่ม

โรคท่ีมีความเส่ียงสูง  

-มกีารจดัทาํแผนอย่างสอดคลอ้ง  

มผีูร้บัผดิชอบ ตวัชีว้ดั และเวลาที่

ชดัเจน ควรเพิม่กระบวนการเรยีนรู ้

การตดิตามสรา้งความเขา้ใจในการ

ปฏบิตัทิีท่าํใหเ้กดิการเรยีนรู ้โดยมี

การตดิตามตามรอยทีห่น่วยงาน

ต่างๆ   

-ควรมกีารตดิตามการปฏบิตัติาม

แผนทีผ่ลการปฏบิตัใินการดูแล

รกัษาผูป่้วยกลุ่มเสีย่งสงู ทีม่กีาร

ปฏบิตัทิีม่ปีระสทิธภิาพ เพิม่มากขึน้ 

ลดการเกดิอุบตักิารณ์ทรุดลงใน

ผูป่้วยกลุ่มเสีย่งสงู   
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สรปุผลการวิเคราะห์ 

 แผนครบถว้น ชดัเจน ตรงประเดน็ ตามขอ้กําหนด/เกณฑก์ารวเิคราะหเ์ป็นสว่นมาก เหน็ควรสง่ผลกลบัใหร้พ.ดาํเนินการต่อเน่ือง 

□ มปีระเดน็/ขอ้เสนอแนะสําคญัทีค่วรทําความเขา้ใจใหแ้ก่รพ.ต่อเน่ืองในการทาํแผน ไดแ้ก่  

แผนโดยรวมมคีวามสอดคลอ้งตามขอ้เสนอแนะเป็นสว่นใหญ่ แต่มบีางประเดน็ควรมกีารเพิม่เตมิตามทีร่ะบุไวใ้นแต่ละหวัขอ้ ควรเพิม่ผลการตดิตามการ

ดาํเนินการเมื่อมกีารตดิตามในแต่ละรอบ และนํามาปรบัแผนใหม้คีวามเหมาะสมเพิม่มากขึน้ การตดิตามนอกจากแผนควรตดิตามการปฏบิตัติ่างๆ ทีห่น่วยงาน

ดว้ย รวมทัง้ผลตวัชีว้ดัต่างๆ โดยเน้นประเดน็สาํคญัสอดคลอ้งเป้าหมายของขอ้เสนอแนะแต่ละหวัขอ้  


