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รายงานความก้าวหน้าการพฒันาคณุภาพตามข้อเสนอแนะของ สรพ. 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร ์

จากการเยี่ยมส ารวจลดรปู เม่ือวนัท่ี 26 สิงหาคม 2565 
 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะเพือ่การพฒันา การด าเนินการ 

ตอนท่ี I ภาพรวมของการบริหารองคก์ร 

 I-1 การน า 

2. การสื่อสารสรา้งความ
ผกูพนัโดยผูน้ า [I-1.1ข] 
3. การสรา้งสิง่แวดลอ้มทีเ่อือ้
ต่อการพฒันา [I-1.1ค(1)(2)] 
4. ระบบก ากบัดแูลองคก์ร  
การประเมนิผูน้ า/ระบบการ
น า [I-1.2ก(1)(2)] 
5. ระบบก ากบัดแูลทาง
คลนิิก [I-1.2ก(3)] 
6. การปฏบิตัติามกฎหมาย 
ความรบัผดิชอบต่อ
สาธารณะและการด าเนินงาน
อย่างมจีรยิธรรม [I-1.2ข
(1)(2)(3),ค(1)] 
 

1. เขม็มุ่ง เพื่อให้ประเด็นการด าเนินงานของเขม็มุ่ง
เกิดผลส าเร็จตามเจตนารมย์ในกรอบเวลาที่ก าหนด 
ซึ่งโดยทัว่ไปก าหนดไว้ 1 ปีนั ้น ควรส่งเสริมการ
ก าหนดเป้าหมาย ตวัชี้วดัซึง่อาจจะเป็น Output หรอื 
Outcome และการออกแบบกระบวนการด าเนินงานที่
ชดัเจนก่อนด าเนินการเพื่อถ่ายทอดต่อผู้ปฏิบัติให้
ด าเนินงานอย่างไดผ้ลภายในเวลาทีก่ าหนด 

    ในปี 2565 โรงพยาบาลก าหนดเขม็มุ่ง 2 ประเดน็ คอื 1) Excellence Database for Suicide Prevention และ  
2) Service Excellence (Staging of care) และในปี 2567 ผูน้ าสูงสุดองค์กร คณะกรรมการบรหิาร รพ. ได้มกีาร
ทบทวนและก าหนดเข็มมุ่งเพิ่มอีก 1 ประเด็น คือ Education and Research for Suicide Prevention เพื่อให้
บรรลุเป้าหมายตามเวลาทีก่ าหนด ผูน้ าสงูสุดองคก์ร ทมีผูบ้รหิารระดบัหวัหน้ากลุ่มงาน/ศูนย์ ไดม้กีารทบทวนและ
จดัท าตัวชี้วดัและค่าเป้าหมายแต่ละประเด็นยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล และมีการสื่อสารผ่านเวทีการประชุม
ถ่ายทอดไปสู่ผู้ปฏิบตัิตามล าดบัชัน้ ผ่านเวทกีารประชุมประจ าเดอืนคณะกรรมการบรหิาร  รพ. คณะกรรมการ
บรหิารคุณภาพ รพ. การประชุมหวัหน้ากลุ่มงาน/ศูนยฯ์ และการประชุมคณะกรรมการต่างๆ มกีารสื่อสารเผยแพร่
ใหผู้ป้ฏบิตัริบัทราบทาง Website/Intranet/web page/ line group หวัหน้ากลุ่มงาน/ศูนยฯ์ ของรพ. และผูน้ าสงูสุด
องค์กรไดม้กีารก ากบัตดิตามแผนปฏบิตักิาร/โครงการ/ตวัชีว้ดั ผ่านเวทกีารประชุมประจ าเดอืนของคณะกรรมการ
ต่างๆ ผลลพัธ ์คอื บุคลากรมกีารรบัรูท้ศิทางการน าขององคก์ร  
 รอ้ยละ 94.69   
 

2. การก ากบัทางคลนิิกเพื่อให้การก ากบัทางคลนิิกมี
ความครอบคลุมทุกส่วนการด าเนินงานที่เกี่ยวข้อง
หรอืส่งผลทางคลนิิก เช่น การทบทวนการดูแลผูป่้วย 
การตรวจสอบทางคลินิก ผลสมัฤทธิก์ารดูแลผู้ป่วย 
การวิจัยพัฒนา การศึกษา การฝึกอบรมของผู้

    โรงพยาบาลปฏิบตัิงานภายใต้กฎหมายต่างๆ เช่น พ.ร.บ.สุขภาพจติ ค าประกาศสทิธผิู้ป่วย พ.ร.บ.คุ้มครอง
ขอ้มลูส่วนบุคคล พ.ร.บ.วชิาชพีต่างๆ ใชห้ลกั 3P safety บุคลากรทีป่ฏบิตังิานทุกคนไดร้บัอนุญาตประกอบวชิาชพี
และมกีารต่ออายุอย่างต่อเนื่อง ผลลพัธ์ที่เกี่ยวขอ้งกบัการปฏิบตัิตามกฎหมายและมจีรยิธรรม ได้แก่ การไม่พบ
อุบตักิารณ์ขอ้รอ้งเรยีน/ฟ้องรอ้งทีเ่กี่ยวกบับรกิาร และมรีะบบการพฒันาคุณภาพตามมาตรฐานทีส่อดคล้องกบัการ
ยกระดบัคุณภาพงานบรกิาร เช่น การรบัฟังความคดิเหน็ของผูร้บับรกิาร ผ่านระบบ Sat-Survey ผลลพัธ ์ความพงึ



2 
 

รายงานความกา้วหน้าการพฒันาคุณภาพตามขอ้เสนอแนะของ สรพ. โรงพยาบาลจติเวชขอนแก่นราชนครนิทร ์– พฤษภาคม 2567 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะเพือ่การพฒันา การด าเนินการ 

ประกอบวชิาชพี ควรทบทวนใหเ้ป็นทมีทีม่อี านาจใน
การก ากับที่ เห มาะสม  เช่ น  ทีมน าคุณ ภาพที่
ผู้อ านวยการเป็นประธาน ควรประชุมการก ากับ
ตดิตามอย่างสม ่าเสมอ ด้วยความถี่ที่เหมาะสม ทัง้นี้
เพื่ อสร้างหลักประกันผลลัพธ์การดูแลผู้ ป่วยที่มี
คุณภาพสงู 

พอใจงผูป่้วยนอก รอ้ยละ 98.70 และความพงึพอใจผูป่้วยใน คดิเป็นรอ้ยละ 98.89    
     การก ากบัดูแลทางคลนิิกก าหนดให้มกีารใช ้Phase การดูแลผู้ป่วยเพื่อการติดตามผลลพัธ์ทางคลนิิก 3 กลุ่ม
โรคทีส่ าคญั คอื โรคจติเภทมกีารกลบัมารกัษาซ ้า ภายใน 90 วนั รอ้ยละ 12.77 ผูป่้วยแอลกอฮอลก์ลบัมารกัษาซ ้า
ภายใน 28 วนั รอ้ยละ 1.7 ผูพ้ยายามฆ่าตวัตายกลบัมารกัษาซ ้าดว้ยการพยายามฆ่าตวัตายภายใน 90 วนั รอ้ยละ 
4.68 และผูป่้วย SMIV ไม่ก่อความรุนแรงซ ้าภายใน 1 ปี รอ้ยละ 90  
      ผู้น าสูงสุดองค์กร ได้มอบหมายให้หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและวิชาการ ซึ่งเป็นเลขานุการคณะ
กรรมการบริหารคุณภาพ รพ. จัดท าสรุปรายงานความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล เสนอให้
คณะกรรมการบรหิาร รพ. รบัทราบในการประชุมประจ าเดือน โดยผู้น าสูงสุดได้มีการก ากับติดตาม ผ่านเวท ี
การประชุมประจ าเดอืนของคณะกรรมบรหิาร รพ. คณะกรรมการบรหิารคุณภาพ รพ. การประชุมหวัหน้ากลุ่มงาน/
ศูนยฯ์ และการประชุมคณะกรรมการต่างๆ  
 

ประเดน็ทางจรยิธรรมทียุ่่งยากต่อการตดัสนิใจ (ethical 
dilemma) ควรทบทวนประเด็นต่างๆ ทัง้ 11 ประเด็น
ที่โรงพยาบาลระบุไว้ว่าสอดคล้องกับความหมาย 
ethical dilemma ทีว่่า “เป็นประเดน็การใหก้ารรกัษาที่
ขดักบัความประสงค์ผูป่้วย” หรอืไม่เพยีงใด มปีระเดน็
อื่นอกีหรอืไม่สู่การร่วมกนัพจิารณาเพื่อหาวธิกีารหรอื
กลไกรองรบัเพื่อใหผู้ป้ฏบิตัหิน้างานสามารถจดัการกบั
ประเดน็ ethical dilemma ไดอ้ย่างเหมาะสม 

    ผูน้ าสูงสุดองคก์ร ไดม้กีารประชุมร่วมกบัคณะกรรมการทมีน าทางคลนิิก โดยมกีารทบทวนประเดน็ทางจรยิธรรม
ทีย่ากล าบากในการตดัสนิใจทีเ่กีย่วขอ้งในบรบิทของโรงพยาบาล จ านวน 14 ประเดน็ และคกก. PCT ไดม้กีารจดัท า
คู่มอืประเดน็ขดัแยง้ทางจรยิธรรม (Ethical dilemma) โรงพยาบาลจติเวชขอนแก่นราชนครนิทร์ ปีงบประมาณ 2567 
และในกรณีเกดิประเดน็ทีย่ากต่อการตดัสนิใจหรอืประเดน็ทางจรยิธรรมทีส่ าคญั จากการรบัรูผ้่านช่องทางต่างๆ เช่น 
ความเสีย่ง การแลกเปลี่ยนเรยีนรูจ้ากหน่วยงานอื่น การรบัขอ้มูลจากขัน้ตอนการดูแลรกัษา เป็นต้น จะด าเนินการ
ตดัสนิใจโดยคณะกรรมการบรหิาร รพ. เป็นรายกรณี  
 
 
 

I-2 กลยุทธ ์

9. การจดัท าแผนปฏบิตักิาร 
การถ่ายทอดสู่การปฏบิตัแิละ
การจดัสรรทรพัยากร  

ในการน าเข้าข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อการ
จดัการท าแผนกลยุทธ์ควรเพิ่มการวิเคราะห์ให้รอบ
ด้าน โดยเฉพาะข้อมูลตัวชี้วดัการด าเนินงานของทีม

    ผูน้ าองค์กร ทมีผู้บรหิารระดบัหวัหน้ากลุ่มงาน/ศูนย์ ไดม้กีารวเิคราะห์ขอ้มูลที่ใชใ้นการก าหนดแผนกลยุทธ์ คอื 
การวเิคราะหปั์จจยั ภายใน ปัจจยัภายนอก โอกาส และปัจจยัคุกคาม (SWOT) ทีม่ผีลต่อรพ. จากบรบิทของรพ. ใน
การใหบ้รกิารเฉพาะทางผูป่้วยจติเวชยุ่งยากซบัซอ้น และการพฒันาศกัยภาพเครอืขา่ยบรกิารในพืน้ทีบ่รกิาร น าไปสู่
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[I-2.2ก (1)(2)(3)(4)] 
10. การก าหนดตวัชีว้ดัและ
ใชใ้นการตดิตาม
ความกา้วหน้า [I-2.2ก(5),ข] 

คร่อมสายงานต่างๆ ทีต่้องเร่งรดัใหเ้กดิความกา้วหน้า
อย่างรวดเร็วเพื่อบรรจุในแผนกลยุทธ์  เช่น ความ
ครอบคลุมในการท า drug reconciliation ของทมี PTC 
ในผู้ ป่ วยนอกและผู้ ป่ วยในที่จะน าไปขับ เคลื่อน
ความก้าวหน้าในแต่ละปีของแผนกลยุทธ์มากน้อย
เพยีงใด 
 

การจดัท าแผนยุทธศาสตร ์โดยมกีารเชื่อมโยงการดแูลผูป่้วยจติเวชยุง่ยากซบัซอ้นใน 3 โรคหลกั คอื โรคจติเภท โรค
จติเวชจากการใชสุ้รา/สารเสพตดิทีม่คีวามเสีย่งสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) และผูท้ีม่คีวามเสีย่งต่อการฆา่ตวั
ตาย (SMI-V) รวมถงึการพฒันาศกัยภาพเครอืขา่ยใหม้คีวามเขม้แขง็ เน้นการมส่ีวนร่วมของบุคลากรทุกระดบั และ 
เพื่อใหเ้กดิการพฒันาอย่างยัง่ยนื มกีารวางแผนกลยุทธ์ ดงันี้ 1) ปรบัปรุงระบบบรกิารจติเวชยุ่งยากซบัซ้อนใหเ้ป็น
ศูนยส่์งต่อระดบัตตยิภูม ิ2) เพิม่ประสทิธภิาพในการดแูลผูป่้วยใหต้อบสนองและสอดคลอ้งต่อภาระงานทีเ่พิม่ขึน้ เช่น 
ท าใหผู้ป่้วยหายทเุลาในช่วงเวลาทีเ่รว็ขึน้ เพิม่ความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วย 3) พฒันาศกัยภาพเครอืขา่ยเพื่อเพิม่
การเขา้ถงึบรกิารสุขภาพจติของประชาชน และ 4) การพฒันาสู่การเป็นองคก์ารดจิทิลั  
 

ควรใช้กลไกของทีมก ากับทางคลินิกในการก ากับ
ตดิตามตวัชีว้ดัและการสนับสนุนทรพัยากร รวมทัง้การ
แก้ ไข ปัญหาที่ เกิดขึ้น ระหว่างด าเนินการอย่ าง
สม ่ าเสมอเพื่ อให้บรรลุ เป้าหมายตัวชี้ว ัดที่ตั ้งไว ้
น อก จ ากนี้ ก า รตั ้ง ชื่ อ  KPI ค ว รมี ค ว าม ห ม าย
เฉพาะเจาะจงและมคีวามชดัเจนในตวัเช่น ในกรณีรอ้ย
ละของประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตและมี
พฤตกิรรมสุขภาพจติทีพ่งึประสงค์ ซึ่งม ี2 ประเด็นใน
ตวัชีว้ดัเดยีวกนั 
 

    จากกลยุทธ์ดงักล่าว สามารถก าหนด KPI ใหบ้รรลุวสิยัทศัน์ตรงประเดน็ยิง่ขึน้ การถ่ายทอดกลยุทธส์ู่การปฏบิตัิ
เป็นลกัษณะถ่ายทอดตามล าดบัชัน้ โดยคณะกรรมการบรหิาร รพ. คณะกรรมการบรหิารคุณภาพรพ. ผ่านประธาน  
คกก.ทีมพัฒนาคุณภาพ หวัหน้ากลุ่มงาน/ศูนย์ หัวหน้าหอผู้ป่วย และบุคลากรในหน่วยงาน โดยก าหนดความ
รบัผดิชอบการวางแผน ประสานแผน กระตุน้การด าเนินงาน ตดิตามการด าเนินงานตามแผน เชื่อมโยงกบัตวัชีว้ดัที่
มอบหมายลงมาในแต่ละระดบัจนถึงบุคลากรผู้ปฏิบัติ ได้มีการก าหนดตัวชี้วดั เช่น ร้อยละผู้ป่วยจิตเวชยุ่งยาก
ซบัซ้อนที่เสีย่งต่อการก่อความรุนแรง (SMIV) ไม่ก่อความรุนแรงซ ้าภายใน 1 ปี รอ้ยละของผูป่้วยโรคจติเภทไดร้บั
การรกัษาต่อเนื่องภายใน 6 เดอืน รอ้ยละของผู้พยายามฆ่าตวัตายเขา้ถงึบรกิารทีม่ปีระสทิธภิาพ และมกีารจดัท า
คู่มอือธบิายตวัชีว้ดั   

I-3 ผู้ป่วย / ผู้รบัผลงาน 

11. การรบัฟัง/เรยีนรูค้วาม
ตอ้งการและความคาดหวงั
ของผูร้บับรกิารแต่ละกลุ่ม [I-
3.1ก(1)(2)] 
14. การสรา้งความสมัพนัธ์

เพื่อให้การวิเคราะห์ความต้องการจากกลุ่มต่างๆ ที่
โรงพยาบาลแบ่งกลุ่มไว้ (กลุ่มผู้ป่วย ผู้ร ับผลงาน
ส าคญั/ผูร้บัผลงานอื่นๆ รวมทัง้ผูม้ส่ีวนไดส่้วนเสยี) ได้
ใช้ประโยชน์และมีการตอบสนองอย่างมีคุณค่าควร
ส่งเสริมแสดงให้เห็นประเด็นการตอบสนองที่ส าคัญ

     ผูน้ าสูงสุดองค์กร ทมีบรหิารระดบัหวัหน้ากลุ่มงาน/ศูนย์ ไดม้ปีรบัปรุง/ พฒันาระบบบรกิารทีม่คีวามเฉพาะกบั
ความต้องการของแต่ละกลุ่ม ดังนี้ 1) กลุ่มผู้ป่วยนอก เพื่อลดระยะ เวลารอคอย และลดความหนาแน่น มีการ
จดัระบบจองคิวออนไลน์ จดับริการคลินิกให้การปรึกษา บรกิารยาเดิม บรกิารรบัยาทางไปรษณีย์ บริการ Tele 
medicine บริการ Home ward และการรบัยาที่ร้านขายยาที่เข้าร่วมโครงการกับรพ. 2) กลุ่มผู้ป่วยใน เพื่อลด
ระยะเวลาในการนอนรพ. และลดความหนาแน่น มกีารบรกิาร Home ward 3) การพฒันาศกัยภาพเครอืข่ายในมติิ
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และจดัการค ารอ้งเรยีน 
[I-3.2ข(1)(2)] 

รวมทัง้ผลลพัธก์ารตอบสนองทีเ่กดิขึน้เพื่อโรงพยาบาล
ใชเ้ป็นฐานในการพฒันาใหก้า้วหน้ามากขึน้ 

ขององค์ความรู้ในเรื่อง การส่งเสรมิป้องกนัปัญหาสุขภาพจติและโรคทางจติเวช การรกัษา การดูแล นโยบายการ
เขา้ถงึบรกิารที่เพิม่ขึ้น และได้รบัยาทีจ่ าเป็นต่อเนื่องไปยงัการดูแลในชุมชน โดยส่งเสรมิความร่วมมอืในการส่งต่อ
ขอ้มูลระหว่างเครอืข่าย และ 4) กลุ่มประชาชนทัว่ไป ได้มกีารจดับรกิารให้การปรกึษาปัญหาสุขภาพจติออนไลน์ 
[Line Official Account: KHUIKUN] และการให้ค าปรกึษาทางโทรศพัท์ ผลลพัธ์ ความพึงพอใจและความคดิเห็น
ผูป่้วยออนไลน์ ปี 2566 ต่อบรกิารผูป่้วยนอก รอ้ยละ 98.70 และความพงึพอใจต่อบรกิารผูป่้วยใน รอ้ยละ 98.89  
      ในปี 2567 (2 พ.ค.) ผู้น าองค์กร คณะกรรมการบริหาร รพ. ได้มอบหมายให้กลุ่มงานที่เกี่ยวข้องในการ
ให้บริการประชุมร่วมกันเพื่อปรบัปรุงการให้บริการผู้ป่วยนอก และแนวทางการบริหารจดัการข้อร้องเรยีนของ
โรงพยาบาล โดยใหน้ าเสนอต่อคณะกรรมการบรหิาร รพ. เพื่อพจิารณาเหน็ชอบ และด าเนินการต่อไป       
 

I- 4 การวดั วิเคราะห์ และจดัการความรู้ 

16. การวดัผลการด าเนิน 
การ [I-4.1ก] 
17. การวเิคราะหข์อ้มลู  
การทบทวนผลการด าเนิน 
การ และน าไปใชป้รบัปรุง  
[I-4.1ข, ค] 
18. คุณภาพของขอ้มลูและ
สารสนเทศ [I-4.2ก] 
19. การจดัการระบบ
สารสนเทศ [I-4.2ข] 
20. ความรูข้ององคก์ร  
[I-4.2ค] 

1.การวดัและวเิคราะห ์เพื่อใหก้ารก าหนดหรอืคดัเลอืก
ตวัชี้วดัเป็นไปอย่างเหมาะสม ทัง้ในส่วนของผลลพัธ์
ข อ งอ งค์ ก ร  (ต อน  4) ตั วชี้ ว ัด ใน แผนกลยุ ท ธ ์
คณะกรรมการการก ากับทางคลินิก  ควรคัดเลือก
ตัวชี้วดัในปรมิาณที่เหมาะสม ครอบคลุมในประเด็น
ส าคัญมีการตัง้เป้าหมาย ตัวชี้ว ัดที่สอดคล้องกับ
ขอ้เทจ็จรงิ (เช่น ในกรณีการตัง้ เป้าหมาย medication 
error เป็น 0 ซึ่งไม่สะท้อนข้อเท็จจริง) รวมทัง้มีการ
ก ากบัการวเิคราะห์ตวัชี้วดัดงักล่าวใหเ้กดิประโยชน์ต่อ
การเรยีนรูข้องทมีหรอืผูร้บัผดิชอบตวัชี้วดัเพื่อน าสู่การ
พฒันาความก้าวหน้าของตวัชี้วดัที่ตรงตามเหตุปัจจยั 
เหน็รปูธรรมทีพ่ฒันาอย่างต่อเนื่องตลอดในแต่ละปี 

     ผูน้ าสูงสุดองคก์ร ทมีบรหิารระดบัหวัหน้ากลุ่มงาน/ศูนย์ ไดม้กีารทบทวนตวัชี้วดั/ ขอ้มลูสารสนเทศเพื่อปรบัปรุง
การด าเนินงานให้บรรลุเป้าหมายเชิงกลยุทธ์และแผนปฏิบัติการ ให้ครอบคลุมผลลัพธ์ด้านบริการสุขภาพ 
กระบวนการ คุณภาพและความปลอดภยัของผูป่้วย/ผูร้บัผลงาน การน า การก ากบัดูแลองค์กร รวมทัง้การเงนิและ
การตลาด ดงันี้ คดัเลอืกตวัชี้วดัดา้นยุทธศาสตร์ “จะเป็นองค์กรหลกัด้านจติเวชเขตสุขภาพที ่7 และเป็นศูนย์ความ
เป็นเลศิป้องกนัแก้ไขปัญหาฆ่าตวัตายของไทย” ผ่านการก าหนดตวัชี้วดัเชงิกระบวนการ (Lead KPI) ตวัชี้วดัเชงิ
ผลลพัธ์ (Lag KPI) และตัวชี้วดัร่วม (Common KPI) เพื่อให้เกิดกระบวนการพัฒนาของโรงพยาบาลบรรลุตาม
ยุทธศาสตร์ และมกีารก ากบัตดิตามโดยผูน้ าสูงสุดองค์กรผ่านเวทกีารประชุมประจ าเดอืนของคณะกรรมการบรหิาร 
รพ. คณะกรรมการบรหิารคุณภาพ รพ. การประชุมหวัหน้ากลุ่มงาน/ศูนย์ และคณะกรรมทมีพฒันาคุณภาพต่างๆ 
และมอบหมายให้กลุ่มงานเทคโนโลยีสารสนเทศพัฒนาระบบแสดงข้อมูลผลลพัธ์ในรูปแบบ Dashboard เพื่อให้
สามารถตดิตามความกา้วหน้า วเิคราะห ์วางแผนหรอืปรบัปรุงกระบวนการหากผลลพัธไ์ม่เป็นไปตามทีค่าดหวงั 
     การวดัผลระดบักลุ่มงาน โดยผูน้ าองคก์รไดก้ าหนดใหทุ้กกลุ่มงานไดท้บทวนตวัชีว้ดัใหส้อดคลอ้งกบัภารกจิหลกั 
ภารกจิรอง และภารกจิสนับสนุนของกลุ่มงาน มกีารท า MOU KPI และใหม้กีารจดัเกบ็ขอ้มลูทีเ่ป็นปัจจุบนั  
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2. คุณภาพของขอ้มูลและสารสนเทศ การจดัการระบบ
สารสนเทศ ควรส่งเสรมิการค้นหาความต้องการด้าน
ข้อมูลสารสนเทศในเชิงรุกทัง้ชุดข้อมูลสารสนเทศ
พืน้ฐานทีจ่ าเป็น ชุดขอ้มลูสารสนเทศอื่นๆ ทัง้ในระดบั
หน่วยงานและทีมน าต่ างๆ  ควรส่งเสริมพัฒนา
โปรแกรมระบบการแจง้เตอืนการเกดิ DI ใหค้รอบคลุม
ทุกรายการตามที่ก าหนดไว้เพื่ อเอื้อให้เกิดความ
ปลอดภัยต่อการใช้ยา การพฒันาระบบการเชื่อมโยง
ขอ้มูลการตรวจทางรงัส ีโปรแกรม application ที่ต้อง
อาศัย ฐาน ข้อมู ล จ าก  HIS กับ ระบ บ  HIS ข อง
โรงพยาบาล การน าโปรแกรมมาช่วยสนับสนุนในการ
จดัการขอ้มลูและการประมวลผลขอ้มลูพืน้ฐานทีจ่ าเป็น
ขององคก์ร เช่น ฐานขอ้มลูเครอืขา่ยจติเวช การพฒันา
เพื่ อ ให้ ไ ป สู่  excellence database of prevention 
suicide ที่ จ ะน า ไป สู่  out put ออกม าเป็ น ข้อมู ล
สารสนเทศที่พร้อมใช้งานข้อมูลสารสนเทศอื่นๆ 
รวมทัง้ก าหนดแนวทางแผนรองรบัภาวะฉุกเฉนิทาง IT 
ให้มคีวามชดัเจนเป็นแผนที่มปีระสทิธภิาพและให้เกิด
ความมัน่ใจในการรบัมอื น าแผนที่พฒันาปรบัปรุงมา
ซ้อมรบัมือต่อเนื่องทุกปีเพื่อให้มีความพร้อมในการ
รบัมอืไดจ้รงิ 
 
 
 

    ผู้น าสูงสุดองค์กรได้ให้แนวทางการพัฒนาระบบการก ากับติดตาม โดยใช้ข้อมูลด้านผลลพัธ์เพื่อให้สามารถ
ตดิตามความก้าวหน้าปรบัปรุงการด าเนินไดท้นัท่วงท ีดงันี้ 1) มกีารส ารวจความตอ้งการของผูใ้ช้และไดด้ าเนินการ
พฒันาระบบสุขภาพดจิทิลั โดยการเชื่อมต่อระบบ MOPH-PHR การเชื่อมต่อระบบ Financial Data Hub (FDH) และ
ข้อมูลการตรวจวินิจฉัยด้วยภาพ X-ray เชื่อมต่อกับระบบ และวางแผนส ารวจความต้องการของกลุ่มงานใน
โรงพยาบาลและคณะกรรมการต่างๆ ทุกปี 2) มกีารพฒันาโปรแกรมระบบ HIS ของโรงพยาบาลสอดคล้องกบั 43 
แฟ้ม 3) มกีารซ้อมแผนป้องกนัและแก้ไขปัญหาจากสถานการณ์ความไม่แน่นอนและภยัพบิตัิต่อระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศ (IT Contingency Plan) ปี 2566 กรณีเกิดเหตุระบบบริการผู้ป่วยนอก (HIS) ล่ม 4) มีระบบ User 
Authentication ก่อนการเขา้ใชง้าน Internet มกีารทบทวน Username ทุก 6 เดอืน 5) มรีะบบส ารองขอ้มลูและการกู้
คนืกลบั คือ โปรแกรมระบบ HIS โรงพยาบาล มีเครื่องแม่ข่ายส ารอง 1 ซึ่งจะท าการ Back Up ขอ้มูลแบบ Real 
time ทุกวนั และ 6) มีเครื่องส ารองไฟส าหรบัเครื่องคอมพิวเตอร์ครอบคลุม ทัง้เครื่องแม่ข่าย เครื่องลูกข่ายและ
จุดเชื่อมต่อระบบ Network ใชง้านได ้15 นาท ีและมรีะบบปัน่ไฟฟ้าอตัโนมตั ิเครื่องก าเนิดไฟฟ้าส ารองจะท างานใน 
10 วนิาท ีผลลพัธ ์การส ารองขอ้มลูทีส่ าคญัของ Server รอ้ยละ 100 และระบบเครอืขา่ยคอมพวิเตอรโ์รงพยาบาลให้
มเีสถยีรภาพ และมคีวามปลอดภยั แกไ้ขปัญหาเกีย่วกบัระบบเครอืขา่ยภายใน 24 ชัว่โมง รอ้ยละ 100   
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ความรูข้ององค์กร ควรส่งเสรมิการบ่งชี้ค้นหาความรู้
จากผู้ใกล้เกษียณมาพฒันากระบวนการการถ่ายทอด
ความรู ้โดยเฉพาะในความรูช้นิด tacit knowledge ให้
เกิดการถ่ายทอดความรู้ลงสู่กลุ่ม young staff และ 
การน าเทคโนโลยีมาพัฒนาระบบการจดัการความรู้ 
ทัง้การรวบรวม การจดัเกบ็ความรูท้ีส่ าคญั การพฒันา
ใหเ้กดิการเขา้ถงึความรู ้คลงัความรูท้ีท่นัสมยั 

     ผู้น าสูงสุดองค์กร มอบนโยบายให้มีการแต่งตัง้คณะกรรมการจัดการความรู้โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น 
ราชนครินทร์ขึ้นในปี 2566 พร้อมทัง้ให้แนวทางการด าเนินงานเพื่อน าไปบริหารจัดการ tacit knowledge จาก
บุคลากรภายในหน่วยงานที่มีความเชี่ยวชาญและประสบการณ์ พร้อมทัง้ส่งเสริมบุคลากรในการรวบรวม/ 
ประมวลผล/ต่อยอด explicit knowledge ในการพฒันา/ปรบัปรุงกระบวนการปฏบิตังิานใหม้ปีระสทิธภิาพ ตอบสนอง
ต่อความตอ้งการของผูม้ารบับรกิาร มุ่งสู่การบรรลุเขม็มุ่ง วสิยัทศัน์ และพนัธกจิของหน่วยงาน มกีารด าเนินงาน ดงันี้ 
1) จดัโครงการอบรมหลกัสตูรการจดัการความรู ้KM to Innovation วนัที ่8 ธ.ค.2566 2) มกีารประชุมคณะกรรมการ
การจดัการความรู ้(KM) ทุก 1 เดอืน เพื่อวางแผนการด าเนินงาน ตดิตามปัญหาอุปสรรคเพื่อน ามาวเิคราะห์โอกาส
ในการพฒันางานอย่างต่อเนื่อง และ 3) ในปี 2567 การจดัแลกเปลีย่นเรยีนรูว้ชิาการ Journal Club จากสหวชิาชพี
ประจ าเดอืน ผลลพัธ์ ในปี 2566 มกีารส่งผลงาน R2R CQI KM เรื่องเล่า จ านวน 83 ผลงาน จากกลุ่มงาน 31 กลุ่ม
งานของโรงพยาบาล และในช่วงเมษายน 2567 ไดเ้ขา้ร่วม KM Talk ระดบักรมสุขภาพจติ จ านวน 1 เรื่อง  
 

I-5 ก าลงัคน 

21. ขดีความสามารถและ
ความเพยีงพอของก าลงัคน  
[I-5.1ก] 
22.สุขภาพและความปลอด 
ภยัของก าลงัคน [I-5.1ข, ค
(1)*(3)(4)] 
24. ความผกูพนัและผลการ
ปฏบิตังิาน ระบบการจดัการ
ผลการปฏบิตังิาน [I-5.2ก] 
25. การพฒันาก าลงัคนและ
ผูน้ า [I-5.2ข] 

1. คณะกรรมการด้านก าลังคน ควรน าผลวิเคราะห์
ความเพียงพอของก าลงัคนและการพฒันาสมรรถนะ
ของก าลงัคน สู่การวางแผนพฒันา ก าหนดทศิทางใน
การพัฒนาสมรรถนะของก าลังคนให้มีความชัดเจน 
รวมทัง้ข้อมูลด้านอัตราก าลังคนมาประเมินความ
เพียงพอเพื่อน ามาสู่การพัฒนาแผนการจัดสรรและ
บรหิารอตัราก าลงัในกลุ่มวชิาชีพต่างๆ ให้สอดคล้อง
กับระบบงานและกระบวนการการดูแลผู้ป่วยที่ได้
ออกแบบไว ้

     ผูน้ าสงูสุดองคก์ร ไดม้อบนโยบายการด าเนินงานผ่านคณะกรรมการบรหิารและพฒันาทรพัยากรบุคคล (HRD) มี
การด าเนินการ ดงันี้ 1) วเิคราะห์ความพอเพยีงของบุคลากรต่อภาระงาน FTE ของสหวชิาชพี 2) ประเมนิตนเอง
ตามแบบสรุปการประเมนิผลการปฏบิตัริาชการ 3) ไดจ้ดัท าแผนบุคลากรเพื่อใหม้คีวามรู ้ทกัษะ ความสามารถตาม
ความต้องการในการจดับรกิารและปฏบิตังิานตามพนัธกจิ ภารกจิกลุ่มงาน 4 ) สรรหาและเลอืกสรรบุคลากรให้ตรง
ตามขอบเขตการปฏิบัติงานของภารกิจกลุ่มงาน 5) ปฐมนิเทศบุคลากรใหม่ และ 6) จากปัญหาการลาออกของ
บุคลากร ได้วเิคราะห์และเสนอรายงานต่อคณะกรรมการบรหิารรพ. ต่อเนื่องทุกเดือน เพื่อพิจารณาการจดัสรร
บุคลากรทดแทนต าแหน่งว่าง  
     ผูน้ าองค์กรมนีโยบายส่งเสรมิความผูกพนัในองค์กร ได้มกีารจดัโครงการท าบุญตกับาตร อวยพรวนัเกิดให้กบั
บุคลากรประจ าเดอืน ผลลพัธ์ บุคลากรมคี่าเฉลี่ยความสุขดา้นการงานเพิม่ขึ้น รอ้ยละ 70.1 การคงอยู่ของบุคลากร 
รอ้ยละ 97.78 และในปี 2566 บุคลากรในหน่วยงานที่ได้รบัการพฒันาสมรรถนะหรอืทกัษะในหลกัสูตรที่จ าเป็นใน
การปฏบิตังิาน รอ้ยละ 96.15   
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2. จากการสมัภาษณ์พบว่า โอกาสความก้าวหน้าทาง
อาชพีเป็นประเด็นส าคญัต่อการด ารงอยู่ของก าลงัคน
ในหลายกลุ่ม รวมทัง้พบว่า อตัราก าลงัของก าลงัคนใน
กลุ่มใกล้เกษียณอายุเริม่มจี านวนสูงขึน้ ควรน าขอ้มูล
การเกษียณอายุของก าลงัคน ผลกระทบของปัจจยัการ
ก้าวหน้าทางอาชีพของก าลังคนแต่ละกลุ่มมาจดัท า
แผน succession plan ชัดเจน ครอบคลุมทั ้งการ
ประเมินการสรรหา กลุ่ม young staff ที่มีศักยภาพ
ระบบการพฒันากระบวนการการสร้างการเรยีนรูเ้พื่อ
พฒันาสมรรถนะในกลุ่มดงักล่าวเพื่อทดแทนทีท่นัเวลา
และมสีมรรถนะทีเ่หมาะสม 
 

     ผู้น าองค์กร ทีมบรหิารรพ. ได้มกีารก ากบัติดตามด้านอตัราก าลงัโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ผ่านการประชุม
ประจ าเดอืนของคณะกรรมการบรหิาร รพ. โดยให้มกีารน าเสนอขอ้มูลด้านบุคลากร การพจิารณาอตัราก าลงัตาม
ภาระงาน และได้มีการวางแผนการสร้างผู้บรหิารและผู้น าในอนาคต เช่น ส่งบุคลากรในหน่วยเขา้ร่วมโครงการ
ขา้ราชการผู้มผีลสมัฤทธิส์ูง (HiPPS) หลกัสูตรผูบ้รหิาร และผู้น าสูงสุดองค์กรได้ประชุมร่วมกบัทมีบรหิารทางการ
พยาบาลเพื่อจดัท าแผน Succession plan มกีารวางแผนพฒันาศกัยภาพบุคลากร โดยมโีครงการเตรยีมผู้บรหิาร
ทางการพยาบาลทีม่ศีกัยภาพสงู (Talent person)    

I-6 การปฏิบติัการ 

26. การออกแบบบรกิารและ
กระบวนการท างานการ
จดัการและปรบัปรุง
กระบวนการท างาน
ประสทิธภิาพและประสทิธผิล  
[I-6.1ก ข, I-6.2ก] 
27. การจดัการหว่งโซ่
อุปทาน [I-6.1ค] 
28.การจดัการนวตักรรม 
[I-6.1.] 

1. การออกแบบบริการและกระบวนการท างานควร
ส่งเสริมการใช้ 3P เป็นกรอบการด าเนินงานหรือ
พัฒนางาน โดยให้ความส าคัญเพิ่มขึ้นในส่วนของ
เป้าหมาย(purpose) เพื่อสามารถน าไปก าหนดผลลพัธ์
การด าเนินงาน (performance) ทีช่ดัเจนตรงเป้าหมาย 
และใช้เป็นค่าผลงานพื้นฐานเพื่ อการต่อยอดการ
พฒันาดว้ยการออกแบบกระบวนการใหม่ๆ (process) 
เพื่อใหผ้ลงานดขีึน้อย่างต่อเนื่อง 

     โรงพยาบาลมกีระบวนงานที่ส าคญัและข้อก าหนดของกระบวนการ ดังนี้ 1) กระบวนการจดับริการสุขภาพ 
(health care process) การบ าบดัรกัษาเฉพาะทางด้านสุขภาพจติและจติเวช และการพฒันาเครอืข่ายสุขภาพจติ 
การพฒันาบุคลากรทัง้ Function, Specific Competency ที่สอดคล้อง Core Competency องค์กร/แผนยุทธศาสตร์ 
พฒันาการดูแลผู้ป่วยในกลุ่มโรคส าคญั การพฒันาคุณภาพบรกิารเพื่อความปลอดภยัของผู้รบับรกิาร การพฒันา
ศกัยภาพการด าเนินงานเครอืข่ายการดูแลผูป่้วยจติเวช เขตสุขภาพที ่7 และการแลกเปลี่ยนเรยีนรูก้ารบ าบดัฟ้ืนฟู
กลุ่มโรคส าคญั 2) กระบวนการทางธุรกิจหรอืการดูแลกิจการ (business process) การพฒันาวจิยันวตักรรมองค์
ความรูด้า้นสุขภาพจติและจติเวชดา้นการป้องกนัการฆา่ตวัตาย และการขบัเคลื่อนนโยบายทัง้ภาครฐัและเอกชนดา้น
การป้องกันการฆ่าตัวตาย  การพัฒนาบุคลากรทัง้ Function, Specific Competency ที่สอดคล้องกับ Core 
Competency องค์กร/ แผนยุทธศาสตร์ พฒันาการจดัการสารสนเทศและการจดัการองค์ความรู้ และพฒันาการ
บรหิารโครงการ และ 3) กระบวนงานสนับสนุน (Support process) กระบวนการพฒันาองคก์รแห่งความสุขอย่างมี
ธรรมาภิบาล การวิเคราะห์ SWOT/Training need บุคลากร การพัฒนาบุคลากรทัง้ Function และ Specific 
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Competency สอดคล้อง Core Competency องค์กร/ แผนยุทธศาสตร์ การบรหิารจดัการด้านการเงนิและพสัดุที่มี
ประสทิธภิาพ และธรรมาภบิาล   
 

2. การจดัการนวตักรรมเพื่อใหเ้ป็นไปตามพนัธกจิ รพ. 
เป็นไปตามประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 4 ที่ว่าส่งเสรมิการ
พัฒนาเทคโนโลยีและนวตักรรมด้านสุขภาพจิตและ
การป้องกนัแก้ไขปัญหาการฆ่าตวัตายควรส่งเสรมิให้
เหน็รูปธรรมการส่งเสรมิการท าวจิยั CQI นวตักรรม มี
การรวบรวมผลงานดงักล่าวอย่างเป็นระบบ และแสดง
ใหเ้ห็นคุณค่า การน าไปใช้ประโยชน์หรอืมกีารอ้างอิง
ทางวชิาการ โดยเฉพาะอย่างยิง่ผลงานดา้นนวตักรรม 

     โรงพยาบาลมีการด าเนินงานเพื่อให้บรรลุเป้าหมายตามประเด็นยุทธศาสตร์/วิสยัทศัน์ รพ. ด้านการพฒันา
เทคโนโลย/ีนวตักรรมป้องกนัแก้ไขปัญหาฆ่าตวัตาย ในปีงบ 2566 ผูน้ าสูงสุดองค์กรไดม้กีารก าหนดใหเ้ป็นภารกิจ
รองของทุกกลุ่มงานในโรงพยาบาล คอื 1) พฒันาคุณภาพตามเกณฑ์ PMQA, HA และ KM และ 2) สนับสนุนการ
ศกึษาวจิยั พฒันานวตักรรมและเทคโนโลยทีี่ตอบสนองต่อภารกจิหน่วยงาน ในปีงบ 2567 ไดม้กีารปรบัโครงสรา้ง
กลุ่มงานจงึไดม้อบใหเ้ป็นภารกจิหลกัดา้นการพฒันาวจิยัและวชิาการของกลุ่มงานพฒันาคุณภาพและวชิาการ โดย
ไดม้กีารทบทวนเป้าประสงค์ระยะสัน้/ ระยะยาว ตวัชี้วดั ค่าเป้าหมาย กจิกรรม/โครงการทีต่อบสนองต่อเป้าประสงค์
ทีว่างไว ้มกีารวเิคราะห์ GAP/ ความจ าเป็นองค์ความรูท้ี่ส าคญั มกีารจดัท าโครงการของบประมาณ เสนอต่อคณะ
กรรมการบรหิาร รพ. เพื่อด าเนินการตามกจิกรรมทีว่างแผนไว ้ดงันี้ 1) การพฒันาศกัยภาพนักวจิยัในองคก์ร 2) การ
สร้างทีมนักวจิยัผ่านระบบพี่เลี้ยง 3) การเขยีนผลงานวิชาการ 4) การพัฒนาบทความวิชาการผ่านระบบพี่เลี้ยง  
5) งานมหกรรมคุณภาพของโรงพยาบาล 6) การถอดบทเรยีนจากผลงานวชิาการ และ 7) การประชุมเชงิปฏบิตักิาร
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ผลงานวิชาการ ผลการด าเนินงานในช่วง ต.ค. 2566-พ.ค.2567 ได้ด าเนินการด้านโครงสร้าง
พืน้ฐาน/ สิง่อ านวยความสะดวก เช่น หอ้งประชุมส าหรบัแลกเปลี่ยนเรยีนรูด้า้นวชิาการและวจิยั (หอ้งประชุมใหญ่/
กลุ่มย่อย) หอ้งสบืคน้ขอ้มูล ฐานขอ้มูลวชิาการในระบบ online หนังสอื/เอกสารวชิาการ คลงัความรูด้า้นสุขภาพจติ
และจิตเวช ระบบสญัญาณอินเตอร์เน็ต บริการยืม-คืน Online และให้บรกิารสืบค้นข้อมูลวจิยั จากฐานอื่นๆ ใน
เครอืข่าย ผลลพัธ์ คลงัความรูอ้งค์กรปี 2566 บทความวชิาการ 3 เรื่อง และงานมหกรรม R2R CQI KM จ านวน 83 
ผลงาน   
 

การจัดการห่วงโซ่อุปทาน ควรรวบรวมข้อมูลการ
ว่าจ้าง outsource ในแต่ละปีเพื่อมาพัฒนาปรับปรุง
ระบบการติดตามของการท างานและส่งมอบผลงาน
ของ supply chain ให้ชัด เจน  ตั ้งแต่ การก าหนด

    โรงพยาบาลได้รบัการมอบการบริการที่มีคุณภาพทันเวลาและไม่ขาดแคลน รวมทัง้สามารถจัดการได้เมื่อ
ผลติภัณฑ์หรอืการบรกิารมีปัญหา จึงได้ก าหนดกระบวนการ ตัง้แต่เกณฑ์การคดัเลือก คุณสมบตัิผู้ส่งมอบ ซึ่ง
ก าหนดโดยคณะกรรมการจดัท า TOR พรอ้มทัง้การท าสญัญาตามระเบยีบพสัดุในการจดัซื้อจดัจ้างและพจิารณา
เลอืกผูส่้งมอบและการวเิคราะหเ์วลาส่งมอบอย่างต่อเนื่อง  
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เป้าหมายการส่งมอบทัง้ คุณภาพของการส่งมอบ และ
การส่งมอบที่ตรงเวลาด าเนินการให้มแีนวทางในการ
ประเมนิการส่งมอบให้ครอบคลุมในทุก supply chain 
รวมทัง้การก าหนดแนวทางในการรวบรวมข้อมูล
อุบัติการณ์ความเสี่ยงที่ เกิดจากการส่งมอบเพื่ อ
ป้อนกลบัไปยังผู้ส่งมอบให้ปรบัปรุงกระบวนการส่ง
มอบร่วมกนั 
 

    เครื่องมือ Price & Performance โดยข้อก าหนด Performance จะประกอบไปด้วยคุณลกัษณะของระบบ QA 
บรษิทัยา สารเคม ีผลติภณัฑย์า ระบบการจดัเกบ็ และขนส่ง cold chain เพื่อใชใ้นการคดัเลอืกเครอืขา่ยอุปทานดา้น
ยา เวชภณัฑก์ารแพทยแ์ละ Lab โดยค านึงถงึคุณภาพ บรกิารหลงัการขาย และการส่งเสรมินิเวศระบบการบรกิารให้
มผีูป่้วยไดร้บับรกิารและผลติภณัฑท์ีม่คีุณภาพไดม้าตรฐาน  
    ในปี 2567 ได้มีการวางแผนจัดเก็บข้อมูลเกี่ยวกับอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดจากการส่งมอบจากบริการ 
Outsource ประจ าเดอืน/ครัง้คราว เพื่อน ามาวเิคราะหข์อ้มลูเปรยีบเทยีบในดา้นต่างๆ ต่อไป 

ตอนท่ี II ระบบงานส าคญัของโรงพยาบาล 

II- I การบริหารความเส่ียง ความปลอดภยั และคณุภาพ 

31. ระบบบรหิารงาน
คุณภาพ [การประสานงานII-
1.1ก และบูรณาการการ
ท างานเป็นทมี
(1)(2)(3)(4)(10)] 
32. การประเมนิตนเองและ
จดัท าแผนพฒันาคุณภาพ  
[II-1.1ก(5)(8)(9)] 
33. การทบทวนการ
ใหบ้รกิารและการดแูลผูป่้วย 
[II-1.1ข1)] 
34. การพฒันาคุณภาพการ
ดแูลผูป่้วย [II-1.1ข(2)(3)(4)] 

1.การประสานงานและบูรณาการ การท างานเป็นทมี
ควรส่งเสรมิการใชเ้วทกีารประชมุการก ากบัทางคลนิิก
ทีม่อีงคป์ระชมุร่วมกนัของ Key person ของทมีคร่อม
สายงานทุกทมีเพื่อส่งเสรมิการเรยีนรูซ้ึง่กนัและกนั 
เกดิความเขา้ใจงานซึง่กนัและกนัและเพื่อเสรมิสรา้ง
การท างานเชื่อมโยงบูรณาการระหว่างทมีคร่อมสาย
งานต่างๆ   
 
 
 
 
 
 

    ในปี 2566 โดยผูน้ าสูงสุดองค์กร ไดก้ าหนดใหก้ารพฒันาคุณภาพตามเกณฑ์ PMQA, HA และ KM เป็นภารกิจ
รองของทุกกลุ่มงานในโรงพยาบาล ก าหนดเป้าหมายให้กลุ่มงานมกีารพฒันาคุณภาพสอดคล้องตามภารกิจหลกั/
รอง/สนับสนุน และตอบสนองความตอ้งการของผูร้บับรกิาร สนับสนุนใหใ้ชแ้นวคดิ 3P มกีารสื่อสารสรา้งความเขา้ใจ
ระบบบรหิารงานคุณภาพ คู่มอืคุณภาพทีเ่กีย่วขอ้ง ผ่านการประชุมรปูแบบต่างๆ ผูน้ าสูงสุดองค์กร ไดม้กีารตดิตาม
ผลการพฒันาคุณภาพอย่างต่อเนื่องทุกเดือน โดยให้สรุปผลการพฒันาเพื่อน าเสนอต่อคณะกรรมการบรหิารรพ. 
คณะกรรมการบรหิารคุณภาพรพ. หวัหน้ากลุ่มงาน/ศูนย์ และคณะกรรมการพฒันาคุณภาพ ทัง้ 14 ทมี และมกีาร
สื่อสารผ่านช่องทางต่างๆ เช่น website/ Line group/ web page/ Facebook ในปีงบประมาณ 2567 มีการอบรม
บุคลากรในโรงพยาบาลเพื่อใหม้คีวามรูค้วามเขา้ใจดา้นการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลแบ่งเป็น 3 กลุ่ม คอื 1) กลุ่ม
ผูบ้รหิารระดบัหวัหน้ากลุ่มงาน/ศูนย ์หวัหน้าหอผูป่้วย ประธานทมีต่างๆ และเลขานุการทมี 2) กลุ่มผูป้ฏบิตังิานสาย
คลินิก และ 3) กลุ่มผู้ปฏิบตัิงานสายสนับสนุน ทัง้หมด 5 รุ่น จ านวน 283 คน คดิเป็นร้อยละ 88 และมีการปรบั
นโยบายคุณภาพเป็น “มุ่งมัน่ยกระดบัการพฒันาระบบบรหิารคุณภาพให้สอดคล้องตามมาตรฐานสากล และมกีาร
ปรบัปรุงอย่างต่อเนื่อง”    
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36. กระบวนการบรหิาร
ความเสีย่ง [II-1.2ก(2)(3)] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. การพฒันาคุณภาพการดแูลผูป่้วย 
2.1. จากจ านวนผู้ ป่วยยาเสพติด และผู้ ป่วยโรค 
depression มี volume ที่สูงควรส่งเสริมให้เกิดการ
พฒันาทีเ่ป็นรปูธรรม เช่น ผ่านการใช ้staging ในการ
ดูแลผู้ป่วยหรือเห็นภาพรวมการพัฒนาในรูปแบบ 
clinical tracer, clinical quality summary รวมทัง้ KPI 
ที่ส าคญัในผลลพัธ์ตอน 4 ทัง้นี้เพื่อความก้าวหน้าใน
การพฒันาโรค ทัง้ 2 อย่างต่อเนื่อง 
 

    คณะกรรมการทมีน าทางคลนิิก ไดม้กีารทบทวนการใหบ้รกิารและการดูแลผูป่้วยอย่างต่อเนื่อง ตัง้แต่แรกรบัจน
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ได้มีการจดัประชุมเพื่อก าหนดให้ผู้ป่วยยาเสพติดและผู้ป่วยโรค depression เป็น 
proxy disease และมีการทบทวนแนวทางการดูแลผู้ป่วยตามระยะการเจ็บป่วย (staging) ให้ครอบคลุม โดยใช ้
แนวคดิ 3 P และมกีารก ากบัตดิตามภายในทมี โดยประธานทมี   

2.2 ควรส่งเสริมการจัดระบบการให้ psychosocial 
therapy ให้มคีวามชดัเจนอย่างเป็นระบบในภาพรวม
โรงพยาบาลในแต่ละโรค แต่ละวชิาชพีให ้ช่วง staging 
ท าให้ psychosocial therapy สถานที่ให้เกณฑ์เขา้รบั 
( inclusion criteria) ใน ก ารให้ แต่ ล ะ  psychosocial 
therapy การวัดผลส าเร็จการให้ในแต่ละครัง้ เช่น 
ความรู ้หรอืผลการเปลีย่นแนวคดิ พฤตกิรรม 

    คณะกรรมการทมีน าทางคลนิิก ไดม้กีารทบทวนการจดัระบบการให ้psychosocial therapy รายโรคและวชิาชพี 
โดยมกีารระบุ เกณฑเ์ขา้รบั (inclusion criteria) Setting ช่วง staging ตวัชีว้ดั มกีารชีแ้จงแนวทางการด าเนินงานแก่ 
ผูท้ีเ่กีย่วขอ้งเพื่อน าไปสู่การปฏบิตัผิ่านช่องทางต่างๆ เช่น อบรม เอกสารแจง้เวยีน ฯลฯ และมกีารก ากบัตดิตามการ
ด าเนินงานโดยคณะกรรการทมีน าทางคลนิิก และทมีน าคุณภาพ   
 
 
 
 

3. กระบวนการการบรหิารความเสีย่ง:   
3.1. จากที่ทีมเริ่มมีการน าโปรแกรม HRMS มาใช้
บันทึกอุบัติการณ์ในระบบสารสนเทศการบริหาร
จดัการความเสี่ยงพบว่าการรายงานอุบตัิการณ์ความ
เสี่ยง ล่าช้าและมีการรายงานลดลง ความเสี่ยง 
อุบตัิการณ์จ านวนมากที่ลงไม่ได้ เนื่องจากไม่เหมาะ
กบับรบิท ควรศกึษาปัญหาอุปสรรคขอ้ด/ีขอ้เสยีในการ

    คณะกรรมการ RM มกีารวางแผนการด าเนินงาน ดงันี้ 1) เพิม่พูนความรูเ้กี่ยวกบัแนวคดิการบรหิารความเสีย่ง
มุ่งเน้นกลุ่มหวัหน้างาน/กลุ่มงานและบุคลากรใหม่ และ 2) เพิม่ขยายผลการด าเนินงาน 3P Safety    
    เพื่อเพิ่มประสทิธิผลของกระบวนการบรหิารความเสี่ยง คณะกรรมการ RM จึงได้ด าเนินการ ดังนี้ 1) ศึกษา
ปัญหาอุปสรรค ขอ้ด/ีขอ้เสยีในการใชโ้ปรแกรม HRMS พบว่า รายการความเสีย่ง/อุบตักิารณ์ ในโปรแกรมส่วนใหญ่
เป็นรายการความเสี่ยง/อุบตัิการณ์ของโรคทางกาย คณะกรรมการจงึได้มกีารจดัท ารายการความเสี่ยงย่อยขึ้นใน
โปรแกรม HRMS เพื่อใชใ้ห้สอดคล้องกบับรบิทของโรงพยาบาลจติเวช และมแีนวทางการรายงานความเสีย่งและ
อุบตักิารณ์โดยการรายงานในโปรแกรม HRMS ดงันี้ 1) เจา้หน้าทีท่ีพ่บเหน็เหตุการณ์บนัทกึอุบตักิารณ์ในโปรแกรม 
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ใช้โปรแกรม HRMS เปรียบเทียบกับโปรแกรม RM 
เดมิทีเ่พื่อหาโอกาสพฒันาและน ามาพฒันาร่วมกบัทมี 
IM ของโรงพยาบาล หรอืตดัสนิใจจะใชโ้ปรแกรมไหน
ที่บุคลากรสามารถบนัทึกได้ และใช้ง่ายท าให้เอื้อต่อ
การลงบันทึกอุบัติการณ์ /ความเสี่ยงที่จะน าไปใช้
ประโยชน์ต่อไป 
 

HRMS 2) หวัหน้าหน่วยงานตรวจสอบว่าเป็นอุบตักิารณ์จรงิหรอืไม่ หากเป็นอุบตักิารณ์จรงิใหย้นืยนัอุบตักิารณ์ใน
ระบบ HRMS แล้วประชุมทมีร่วมกนัหาสาเหตุของอุบตัิการณ์ ก าหนดแนวทางแก้ไขปัญหาเพื่อป้องกนัไม่ให้เกิด
อุบตัิการณ์ซ ้า และ 3) คณะกรรมการบรหิารความเสี่ยงตรวจสอบความสมบูรณ์อีกครัง้ และติดตามจนหน่วยงาน
ด าเนินการแลว้เสรจ็เพื่อใหเ้ป็นตามแนวทางทีไ่ดก้ าหนด 

3.2. จากการที่โรงพยาบาลก าหนดจุดเน้นเรื่อง 2P 
safety น ามาด าเนินการผ่าน risk register ทมีบรหิาร
ความเสีย่งควรสื่อสารประเดน็ส าคญัทีอ่งคก์รมุ่งเน้นใน
แต่ละช่วงเวลากับผู้เกี่ยวข้องให้ชดัเจน รวมทัง้สร้าง
ความเข้าใจในการใช้เครื่องมือ risk register เพื่ อ
น าไปใช้ประโยชน์ในการออกแบบแนวทางป้องกัน
ควบคุมบรรเทา รวมทัง้ติดตามก ากับดูแล และน าผล
ไปบริหารจัดการกระบวนการที่ เหมาะสมและมี
ประสทิธภิาพยิง่ขึน้ 

     โรงพยาบาลไดส้นับสนุนการด าเนินการตามกรอบงานของการบรหิาร โดยไดม้กีารประกาศนโยบายการความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรเพื่อแสดงความมุ่งมัน่ขององค์กรในการบริหารความเสี่ยงและทิศทางในการ
ด าเนินงาน มอบหมายให้คณะกรรมการบรหิารความเสี่ยงจดัท าคู่มอืบรหิารความเสี่ยงที่ครอบคลุมกระบวนการ
จดัการความเสี่ยง (risk management process) เพื่อป้องกันและสร้างความปลอดภัยให้กับผู้ป่วย ผู้รบัผลงาน 
บุคลากรและผู้มาเยือนโดยใช้ทะเบียนความเสี่ยง (risk register) เป็นเครื่องมือคุณภาพในการขบัเคลื่อนงาน ซึ่ง
ประกอบดว้ย การระบุความเสีย่ง การวเิคราะห์ความเสีย่งจากโอกาสทีจ่ะเกดิและความรุนแรงหรอืผลทีจ่ะตามมาการ
จดัล าดบัความส าคญัของความเสีย่งแต่ละชนิด แผนรบัมอืหรอืป้องกนัความเสี่ยง การก ากบัตดิตามทบทวนความ
เสีย่งและปรบัปรุงใหเ้ป็นปัจจุบนัทุก 6 เดอืน  
      มกีารด าเนินงาน ดงันี้ 1) จดัให้มีการประชุมสื่อสารแนวทางการใช้โปรแกรมแก่ บุคลากรทุกระดบัเพื่อสร้าง
ความตระหนักและเขา้ใจเกี่ยวกบักระบวนการจดัการความเสีย่ง (risk management process) ตัง้แต่ การระบุความ
เสีย่ง การวเิคราะห์ความเสีย่งจากโอกาสทีจ่ะเกดิและความรุนแรงหรอืผลทีจ่ะตามมา การจดัล าดบัความส าคญัของ
ความเสีย่งแต่ละชนิด 2) สร้างความเขา้ใจในการใช้เครื่องมอื risk register เพื่อน าไปใช้ประโยชน์ในการออกแบบ
แนวทางป้องกนัควบคุม บรรเทา รวมทัง้ตดิตามก ากบัดูแล 3) กระตุ้น สนับสนุนให้หน่วยงานทบทวนความเสีย่ง/
อุบตักิารณ์ และน ามาวางแผนป้องกนัความเสีย่ง การก ากบัตดิตาม โดยใชท้ะเบยีนจดัการความเสีย่ง (risk register) 
ทีม่กีารปรบัปรุงใหเ้ป็นปัจจุบนัทุก 6 เดอืน ใหค้รอบคลุมจุดเน้น เรื่อง 3P safety และ 4) ตดิตามความก้าวหน้าและ
ประเมนิผลต่อเนื่องเพื่อน ามาวางแผนการพฒันา  
 



12 
 

รายงานความกา้วหน้าการพฒันาคุณภาพตามขอ้เสนอแนะของ สรพ. โรงพยาบาลจติเวชขอนแก่นราชนครนิทร ์– พฤษภาคม 2567 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะเพือ่การพฒันา การด าเนินการ 

 
 
 
 
 

การบรหิารงานคุณภาพเพื่อใหก้ารบรหิารงานคุณภาพ 
ของโรงพยาบาลมีความก้าวหน้ามากขึ้น ทีมควรท า
ความเข้าใจบทบาทของทีมพัฒนาคุณภาพมากขึ้น 
โดยเฉพาะการส่งเสรมิการเรยีนรูร้่วมกนั การประเมนิ
ตนเองและใชป้ระโยชน์จากการประเมนิตนเอง ร่วมกบั
การวเิคราะห์ขอ้มูลตวัชี้วดัของโรงพยาบาลเพื่อใหเ้หน็
โอกาสในการพฒันาคุณภาพ และน าไปสู่การวางแผน
พัฒนาคุณภาพ  ก าหนดจุด เน้นของการพัฒนา
คุณภาพทที่ชัดเจนน าไปสื่อสารสร้างความเข้าใจ 
ส่งเสรมิใหเ้กดิการพฒันาคุณภาพทีส่อดคลอ้งกนัในทุก
ระดบัอย่างยัง่ยนื 
 

     ผู้น าสูงสุดองค์กรได้ให้ความส าคญัในการพฒันาคุณภาพองค์กร และแนวทางการด าเนินงานด้านการพฒันา
คุณภาพโรงพยาบาลเป็นไปในทิศทางเดียวกนั เพื่อให้สามารถขบัเคลื่อนอย่างเป็นระบบ ได้มีการก าหนดให้ทีม
พฒันาคุณภาพทุกทมี ไดท้ าการประเมนิตนเอง เพื่อหาโอกาสพฒันาในประเดน็ต่างๆ และยกระดบัการพฒันางาน 
รวมถึงการ Monitor ผลลพัธ์และน าผลลพัธ์มาประเมินสถานการณ์อย่างต่อเนื่อง และเพื่อให้เกิดการกระตุ้นการ
พฒันาในภาพรวมของโรงพยาบาล จงึได้จดัการประชุมคณะกรรมการที่เกี่ยวขอ้งทุกเดอืน และมกีารสื่อสารผ่าน
ช่องทางต่างๆ เช่น Line group website/webpage และมกีจิกรรมใหบุ้คลากรเขา้ร่วมตอบค าถามเกีย่วกบัการพฒันา
คุณภาพโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง  
 
 
 

II-2 การก ากบัดแูลด้านวิชาชีพ 

38. ระบบบรหิารการ
พยาบาล [II-2.1ก] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. องคก์รพยาบาล  
1.1. ทมีบรหิารทางการพยาบาลควรวางแผนปรบัปรุง 
ก ารจัด อัต ร าก าลั ง ใช้ ป ระ โย ช น์ จ าก ป ระ เมิ น 
productivity ในแต่ละช่วงเวร และแต่ละหอ ที่พบว่ามี
ภาระงานสูงมาก โดยค านึงถึงความอ่อนล้าจากการ
ปฏิบัติงานซึ่ งอาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพการ
พยาบาลน ามาจดัก าลงัคนเสริมเพื่อให้มีการบริหาร
ก าลงัคนใหเ้หมาะสมกบัภาระงานแกปั้ญหาไดท้น้เวลา 

     ทีมบริหารทางการพยาบาล ได้ด าเนินการวิเคราะห์อัตราก าลังผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยใน ก าหนดอัตราก าลัง 
หลกัเกณฑก์ารบรหิารอตัราก าลงัในแต่ละเวร เกณฑก์ารจดัอตัราก าลงัเสรมิตามภาระงานทีเ่พิม่ขึน้ตามเกณฑจ์ าแนก
ประเภทผู้ป่วย ก าหนดแนวทางการจัดตารางเวร การแลกเปลี่ยนเวร โดยก าหนดไม่ให้พยาบาลน้องใหม่ที่มี
ประสบการณ์การท างาน < 3 ปีขึน้ปฏบิตังิานดว้ยกนั มอบหมายหวัหน้า/รองหวัหน้าหอผูป่้วย/รองหวัหน้ากลุ่มงาน
ตรวจสอบก่อนอนุญาต มกีารบรหิารอตัราก าลงักรณีเกดิเหตุการณ์ความรุนแรงขึน้ใหม้กีารเรยีกอตัราก าลงัเสรมิตาม
เกณฑ ์มกีารวางแผนโดยจดัอตัราก าลงัพยาบาลวชิาชพีรายเดอืนเพื่อสนับสนุนการท างานร่วมกบัทมีสหวชิาชพี และ
บรหิารจดัการแบบใชท้รพัยากรร่วมกนั  
 
 

1.2. ควรส่งเสรมิการใชข้อ้ขอ้มลูผลการนิเทศทาง
คลนิิก ผลการทบทวนเวชระเบยีน เพื่อหาโอกาส

     ทมีบรหิารทางการพยาบาลไดม้กีารพฒันาศกัยภาพบุคลากรใหม้ทีกัษะความเชีย่วชาญดา้นการพยาบาลเฉพาะ
ทางตามกลุ่มโรคและพฤตกิรรมส าคญั ไดแ้ก่ โรคจติเภท โรคแอลกอฮอล ์และพฤตกิรรมเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย โดย
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พฒันาความรูท้กัษะของพยาบาลในการดแูลผูป่้วยจติ
เวชใน 3 กลุ่มโรค ตามเป้าหมาย PCT และกลุ่มทีม่ี
ภาวะแทรกซอ้นทางกาย รวมทัง้การดแูลตาม staging 
ทีเ่ป็นจุดเน้นขององคก์ร 

ไดม้กีารถอดบทเรยีน ทบทวน วเิคราะหข์อ้มลูการนิเทศทางการพยาบาล สารสนเทศทางการพยาบาล พฒันาการใช้
ขอ้มูลทางคลนิิกใหม้คีวามสอดคล้องเชื่อมโยงตามกลุ่มโรคส าคญัโดยใชห้ลกัฐานเชงิประจกัษ์  มกีารวางแผนพฒันา
สมรรถนะบุคลากรทางการพยาบาลให้มคีวามรู้ทางคลินิก  มีการพฒันาแผนการดูแลทางการพยาบาลให้มีความ
เหมาะสมสอดคล้องตามกลุ่มโรคส าคญั และมีการนิเทศก ากับติดตามการปฏิบตัิการดูแลผู้ป่วย (แผนการนิเทศ , 
Grand round, Nursing round) ผลลพัธ์ปี 2567 อบรมการช่วยฟ้ืนคนืชพีขัน้พื้นฐานและการใช้เครื่องกระตุ้นหวัใจ
ด้วยไฟฟ้าชนิดอตัโนมตัิ การบ าบดัผู้ป่วยจติเวชและยาเสพติดด้วย Matrix Program การปรบัปรุงระบบการดูแล
ผูป่้วยจติเวชทีเ่สีย่งต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) โรงพยาบาลจติเวชขอนแก่นราชนครนิทร์ และการควบคุมและ
การป้องกนัการตดิเชือ้ 
 

1.3. ควรส่งเสรมิก าหนดผลลพัธ์ทางการพยาบาลให้
ชัดเจน มีการก ากับติดตาม ก าหนดตัวชี้ว ัดในการ
ประเมนิผลลพัธ์การปฏิบตัิการพยาบาลให้ครอบคลุม
ทัง้ในประเดน็ความเสีย่งระดบั E ขึน้ไป การบ าบดัทาง
จิตเวชโดยพยาบาล และการดูแลต่อเนื่ อง การ
วิเคราะห์ใช้ประโยชน์จากตัวชี้ว ัด โดยเฉพาะใน
ประเด็นที่ยังไม่บรรลุเป้าหมายเพื่อวางแผนพัฒนา
ต่อเนื่อง 
 

     ทมีบรหิารทางการพยาบาลได้มีการจดัท าแผนพฒันาผลลพัธ์ทางการพยาบาล 3 แผน โดยได้มกีารทบทวน
อุบตักิารณ์ความเสีย่งระดบั E ขึน้ไป Conference ในการประชุมทมีน าทางคลนิิกทุก 1 เดอืน การสื่อสารแนวทาง 
ก ากบัตดิตาม ประเมนิผล และมกีารวเิคราะห์ใชป้ระโยชน์จากตวัชี้วดัทีไ่ม่บรรลุผลในปี 2560-2564 จ านวน 2 แผน 
คอื แผนพฒันาแนว ทางการป้องกนัผูป่้วยหลบหนีส าเรจ็ แผนพฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วยจติเภททีก่ลบัมารกัษา
ซ ้าภายใน 28 วนั และแผน พฒันาแนวทางป้องกนัเจา้หน้าทีไ่ดร้บับาดเจบ็ (ถูกท ารา้ยจากการปฏบิตังิาน)   

1.4. ผลจากรายงานการทบทวนก าลังคนทางการ
พยาบาลในอนาคต succession plan พบว่า การ
ก าหนดประเด็นในการพัฒนายังไม่ชัดเจน เช่น 1) 
แผนการพัฒนาที่เชื่อม โยงกับ clinical risk ในกลุ่ม
พยาบาลน้องใหม่ 2) การใชข้อ้มลู productivity ในการ
วางแผนการจดัก าลงัคนให้ เหมาะสมในแต่ละช่วง 3) 

     ทมีบรหิารทางการพยาบาลไดม้กีารก าหนดคุณสมบตัิทมีน าทางการพยาบาลทุกระดบั โดยได้น าขัน้ตอนและ
เกณฑ์การสืบทอดต าแหน่งที่ผ่านมติเห็นชอบของคณะกรรมการบรหิาร มาด าเนินการคดัเลือกต าแหน่งทีมน า
ทางการพยาบาล มกีารพฒันาความรูข้องผู้น าทมีการพยาบาลทุกระดบั มกีารทบทวนเกณฑ์การสบืทอดต าแหน่ง 
การประเมนิสมรรถนะ วางแผนพฒันาสมรรถนะตามความจ าเป็นทุกปี มกีารจดัท าแผนการสบืทอดต าแหน่งระดบั
ผูน้ าสูงสุด ผูน้ าทมีการพยาบาล ในช่วง 1-5 ปี (2567-2571) และจดัท ากระบวนการคดัเลอืกผูบ้รหิารการพยาบาล 
ก ากบัตดิตาม และประเมนิสมรรถนะ ก่อนและหลงัขึน้สู่ต าแหน่ง 6 เดอืน  
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การก าหนดเฉพาะประเด็นที่จ าเป็นต่อการพฒันาคน
แต่ละกลุ่ม 4) แนวโน้มใน 3-5 ปี จะมีการเกษียณ
จ านวนมากควรจัดท า HR plan ก าหนดเป้าหมาย
เชื่อมโยงกบัโรงพยาบาลและวชิาชพี และ KPI ในการ
ประเมนิความส าเรจ็ให้ชดัเจน และแผนพฒันาผูน้ ารุ่น
ใหม่ที่จะมาสืบทอดต าแหน่ง ทัง้ในระยะสัน้และระยะ
ยาว เพื่อให้มัน่ใจว่าการบรหิารและก ากบัดูแลวชิาชพี
พ ย าบ าล  บ รร ลุ  เป้ าห ม าย  ก ารก ากับ ดู แ ลมี
ประสทิธภิาพ 
 

    
 

40. องคก์รแพทย ์[II-2.2] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. องคก์รแพทย ์
จากการทบทวนอุบตักิารณ์ต่างๆ รวมทัง้การทบทวน
การเสยีชวีติของผูป่้วยพบว่ายงัมโีอกาสการพฒันา 
ดงันี้ 2.1. ควรก าหนดเกณฑท์ีแ่พทยต์อ้งมาดแูลผูป่้วย
ดว้ยตนเองหลงัการรบัรายงาน ภายในเวลาทีก่ าหนด
เพื่อลดอุบตักิารณ์ delayed diagnosis and treatment 
 

      ทมีองคก์รแพทย ์ไดม้กีารประชุมเกีย่วกบัปัญหา/ขอ้จ ากดัต่างๆ ของการดแูลผูป่้วยในปีทีผ่่านมา เพื่อวเิคราะห์
หาสาเหตแุละแนวทางการแกไ้ขร่วมกนั มกีารทบทวนเคสทีม่ปัีญหาร่วมกบัทมี PCT อย่างต่อเนื่อง มกีารจดัท าคู่มอื
การปฏบิตัขิองแพทยโ์รงพยาบาลจติเวชขอนแก่นราชนครนิทร ์ฉบบัปรบัปรงุปี 2567 และไดม้กีารก าหนดประเดน็ที่
เกีย่วกบัอาการฉุกเฉินทีแ่พทยต์อ้งมาดเูร่งด่วนภายในเวลาทีก่ าหนด และไดม้กีารน าขอ้มลูการเกดิอุบตักิารณ์ทีม่า
จากการวนิจิฉยัโรคของแพทย ์อบุตักิารณ์ Delay diagnosis/ Miss diagnosis/ Wrong diagnosis มาประชมุร่วมกนั
ในทมี PCT และไดม้กีารประชุมร่วมกนัในทมีองคก์รแพทย ์  

2.2 ควรมขีอ้สรุปร่วมกนัในแนวทางการรกัษาและ
ปฏบิตัติามแนวทางทีไ่ดก้ าหนดร่วมกนัอย่างเคร่งครดั
หรอือาจก าหนดเป็น clinical policy ในคณะกรรมการ 
การก ากบัทางคลนิิก เพื่อลดอุบตักิารณ์การเกดิซ ้า
ต่างๆ เช่น การใชย้ามาก ไปหรอืน้อยไป การไม่สัง่
เจาะ lab ตามแนวทาง   
 

      ทมีองคก์รแพทย ์ไดม้กีารประชุมรว่มกบักลุ่มงานต่างๆ ภายในโรงพยาบาลเพื่อการวางมาตรการดา้นการรกัษา
ร่วมกนัของสหวชิาชพี มกีารก าหนดมาตรการต่างๆ ในโรงพยาบาล เช่น การหา้มใชย้าคู่ drug interaction (MMS) มี
การก าหนดเจาะเลอืดยา clozapine-lithium ทุก 6 เดอืน (PCT) มกีารก าหนดเกณฑก์ารรบัยาเดมิ และเกณฑก์ารรบั
ยาไปรษณียใ์นผูป่้วย (ทมียาไปรษณีย)์ เป็นตน้  
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ควรคน้ควา้ศกึษาเรยีนรูก้ารใชเ้ครื่องมอืพฒันา
คุณภาพ ต่างๆ เพื่อน ามาใชป้ระโยชน์ในการพฒันา
คุณภาพใน การเป็นประธานทมีคร่อมสายงานต่างๆ 
เพื่อการน าทมีอย่างมปีระสทิธภิาพ เช่น การทบทวน
อุบตักิารณ์เพื่อหา RCA แบบ 5 ขัน้ตอน เพื่อหา
สาเหตุราก น าสู่การปรบัปรุงเชงิระบบ ตลอดจนการ
ปรบัปรุงอย่างไดผ้ลดว้ย risk register   
 

   ทมีองคก์รแพทย ์ไดม้กีารประชุมแพทย ์เพื่อแบง่หน้าทีข่องแพทยแ์ต่ละคน ตามความเหมาะสม มกีารก าหนด
บทบาทหน้าทีข่องแพทยแ์ต่ละสาขาในโรงพยาบาลเน่ืองจากบางงานบรกิารตอ้งใชว้ฒุขิองแพทยต์ามกฎหมาย และ
ไดม้กีารแบง่หน้าทีข่องแพทยแ์ต่ละคนในทมีบรหิารงานโรงพยาบาล  

2. ควรส่งเสรมิการก าหนดตวัชีว้ดัเพื่อแสดงประสทิธิ
พลในการด าเนินงานในส่วนผลงานทีเ่กีย่วขอ้งกบั
แพทย ์โดยตรงใหค้รอบคลมุมากขึน้ 
 

    ทมีองคก์รแพทย ์ไดป้ระชุมรว่มกนัเพื่อทบทวนและมกีารก าหนดตวัชีว้ดัทีเ่กีย่วขอ้ง คอื อุบตักิารณ์ Miss 
diagnosis / Delay diagnosis / Wrong Diagnosis จนเกดิอุบตักิารณ์ ระดบั E ขึน้ไป เป็นตน้  

II-3 ส่ิงแวดล้อมในการดแูลผูป่้วย 

41 ความปลอดภยัและสวสัดิ
ภาพของโครงสรา้งและ
สิง่แวดลอ้มทางกายภาพ 
การจดัการกบัวสัดุและของ
เสยีอนัตราย [II-3.1ก, ข] 
42 การจดัการกบัภาวะ
ฉุกเฉิน และความปลอดภยั 
จากอคัคภียั [II-3.1ค, ง] 
43 เครื่องมอืและระบบ
สาธารณูปโภค [II-3.2ก, ข] 
44 สิง่แวดลอ้มเพื่อการสรา้ง

เพื่อใหเ้กดิความปลอดภยัดา้นสิง่แวดล้อมทัง้ทางด้าน
สวสัดภิาพและเชงิโครงสรา้ง ควรส่งเสรมิการพฒันาใน 
ประเดน็ต่างๆ ดงันี้  
1. ควรส่งเสรมิการน าขอ้เสนอแนะจากการตรวจเยีย่ม
ของ สบส.เขต 7 และจากกิจกรรม ENV round น ามา
วิเคราะห์จัดล าดับความส าคัญ  และจัดท าแผน 
ตอบสนองต่อความเสี่ยงในทุกประเด็นให้ครอบคลุม 
รวมทัง้การก ากบัตดิตามให้มกีารด าเนินการตามแผน 
จากการสมัภาษณ์ พบว่า เหตุการณ์ไฟไหม้ที่เกิดขึ้น
เกิดจากการก่อสร้าง จากผู้ร ับเหมายังไม่ได้มีการ
ทบทวนความเสี่ยง RCA ควรร่วมกับคณะกรรมการ

    ผูน้ าสูงสุดองค์กร ทมีผูบ้รหิารรพ. ไดม้กีารตรวจเยีย่มกลุ่มงานในโรงพยาบาลอย่างต่อเน่ือง โดยคณะกรรมการ 
ENV ไดน้ าขอ้มูลทีไ่ดจ้ากการลงพืน้ทีน่ ามาปรบัปรุงดา้นโครงสรา้งและความปลอดภยัเพื่อลดโอกาสเกดิความเสีย่ง
ทีม่าจากดา้นโครงสรา้งสถานที ่และไดม้กีารน าขอ้มูลอุบตักิารณ์ทีเ่กีย่วขอ้ง ดา้นสิง่แวดลอ้มในโรงพยาบาล ระดบั E 
ขึน้ไป มาประชุมทบทวนความเสีย่ง RCA ร่วมกบั คกก. RM และหน่วยงานทีเ่กี่ยวขอ้ง เช่น จากกรณีเหตุการณ์ไฟ
ไหม้ที่เกิดขึ้นเกิดจากการก่อสร้าง มกีารน าขอ้สรุปไปปรบัปรุง และมกีารตรวจสอบสม ่าเสมอ มกีารน าขอ้มูลจาก
กจิกรรม ENV round มาจดัท าแผนปรบัปรุงตามประเดน็ส าคญัและเร่งด่วน ครบทุกประเดน็ 
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เสรมิสุขภาพ [II-3.3ก] 
45 การพทิกัษ์สิง่แวดลอ้ม 
[II-3.3ข] 
 
 
 
 
 
 
 

การจดัการความเสีย่ง ปรบัปรุงระบบการรายงานความ
เสีย่ง การก ากบัตดิตาม ความเสีย่งดา้นสิง่แวดล้อมให้
มปีระสทิธภิาพมากยิง่ขึน้ 
 

2. คณ ะกรรมการด้านสิ่ งแวดล้อมควรร่วมกับ
หน่วยงาน หอผู้ป่วยในการวิเคราะห์หาสาเหตุและ
ปัจจยัเสีย่งร่วมกนัในกรณีผูป่้วยจติเวชหลบหนีเพื่อมา
พัฒนาปรบัปรุงเชิงโครงสร้าง แนวทางการเฝ้าระวงั
การรกัษาความปลอดภยัใหม้คีวามรดักุมมากยิง่ขึน้ 
 

    คณะกรรมการ ENV ไดม้กีารตดิตามการเกดิอุบตักิารณ์ความเสีย่งทีเ่กีย่วขอ้งกบัดา้นสิง่แวดลอ้ม ระดบั E ขึน้ไป 
เช่น กรณีผูป่้วยจติเวชหลบหนี คณะกรรมการจะมกีารประชมุรว่มกบักลุ่มการพยาบาล หอผูป่้วยใน เพื่อวเิคราะห ์
RCA ถา้พบประเดน็ทีเ่กีย่วขอ้งกบัดา้นโครงสรา้งพืน้ฐานทีต่อ้งมกีารปรบัปรุง จะมกีารน าขอ้สรปุทีไ่ดจ้ากการประชุม
ไปจดัท าแผนปรบัปรุงโครงสรา้งทีเ่สีย่งต่อการหลบหนีของผูป่้วย  

3. ควรส่งเสริมการจดักลุ่มเครื่องมือแพทย์ที่ชัดเจน
ตาม มาตรฐาน สบส. แยกเป็นกลุ่มต่างๆ ตามความ
เสี่ยงสูง เสี่ยงกลาง เสี่ยงต ่าเพื่อน ามาสู่การก าหนด
มาตรการ แนวทางการตรวจสอบความพร้อมใช้ตาม
วงรอบการบ ารุงรกัษาให้เหมาะสมกบัเครื่องมอืแต่ละ
ประเภท รวมทัง้กลุ่มเครื่องมือเสี่ยงสูง เช่น เครื่อง 
ECT, defibrillator, AED ที่ มีป ระจ าตามหอผู้ ป่ วย
ต่างๆ ทีน่อกจากการตรวจสอบโดยหน่วยงานผูใ้ชง้าน
แล้วควรพัฒนาให้มีการตรวจสอบโดยช่างเครื่องมือ
แพทย์โรงพยาบาลตามวงรอบที่เหมาะสมเพื่อให้เกิด
ความมัน่ใจในความพรอ้มใชง้าน  

     ได้จดัเครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ เป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ 1 ) กลุ่มเสี่ยงต ่า (Low Risk Medical Device) 
หมายถงึ กลุ่มเครื่องมอืทีเ่มื่อท างานผดิปกตหิรอืการใชง้านอย่างไม่ถูกวธิ ีไม่มโีอกาสหรอืความน่าจะเป็น ทีจ่ะ ก่อ
ให้ เกิดผลกระทบร้ายแรงต่อผู้ใช้งาน เช่น เครื่องวดัความดนัโลหิตแบบปรอท , ชุดตรวจตา หู คอ, เครื่องวัด
อุณหภูมหิน้าผาก, เครื่องชัง่น ้านัก 2) กลุ่มเสี่ยงปานกลาง (Medium Risk Medical Device) หมายถึง เครื่องมือ
แพทยท์ีเ่มื่อท างานผดิปกต ิหรอืเปิดการใชบ้างพารามเิตอรโ์ดยไม่มกีารเปลีย่นทดแทนจะท าใหเ้กดิผลกระทบอย่าง
มากต่อการรกัษาพยาบาลผูป่้วยแตไ่มท่ าใหบ้าดเจบ็สาหสั เช่น Automatic blood pressure, ตูเ้ยน็แช่ยา, เครื่องปัน่
แยกสาร (Centrifuges), ECG และ 3) กลุ่มเสีย่งสงู (High Risk Medical Device) หมายถงึ กลุ่มเครื่องมอืแพทย์ที่
ใช้ในการช่วยชวีติ การติดตามสญัญาณชพีที่ส าคญั ปล่อยพลงังาน เฝ้าระวงัภาวะวกิฤติและอุปกรณ์อื่นๆ ที่เมื่อ
ท างานผดิปกตหิรอืการใชง้านอย่างไม่ถูกวธิ ีมแีนวโน้มทีจ่ะท าใหผู้ป่้วยหรอืบุคลากรทางการแพทยบ์าดเจบ็สาหสั 
ได้แก่  AED, Defibrillator, ชุด  Ambu bag, Laryngoscope, Flow-meter, ถังออกซิ เจนขนาดใหญ่ , Suction 
Regulators, ออกซิเจน Mask with Bag, Patient Monitor, Vital signs Monitor, Infusion pumps, Oxygen sat 
(Pulse Oximeter), DTX, เครื่อง ECT, X-ray, Autoclave และได้มีการสอบเทียบและบ ารุงรักษาเครื่องมือและ
อุปกรณ์ทางการแพทย์ ทัง้ 3 กลุ่ม (เสี่ยงสูง เสี่ยงกลาง และเสี่ยงต ่า) ปีละ 1 ครัง้ โดยช่างเครื่องมือแพทย์จาก
หน่วยงานภายนอก  
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ผลลพัธ์ ปี 2566 เครื่องมอืที่ผ่านการสอบเทยีบผ่านเกณฑ์มาตรฐาน รอ้ยละ 92.79 และไม่ผ่านมาตรฐานรอ้ยละ 
7.21 ซึง่ไดม้กีารจดัหาซื้อทดแทนใหเ้พยีงพอ พรอ้มใชง้าน 
 

ควรส่งเสริมก ากับติดตาม การตรวจสอบผลน ้ าเสีย
รายวนัในบางพารามเิตอร์ที่จ าเป็น ก ากบัติดตามการ
เคลื่อนย้ายและการจดัเก็บขยะใหเ้ป็นไปตามแนวทาง
และนโยบายทีก่ าหนดไวอ้ย่างต่อเนื่อง 
 

    ไดม้กีารเกบ็ตวัอย่างน ้าทิง้ทีผ่่านการบ าบดั ส่งตรวจกบัภาควชิาวทิยาศาสตรอ์นามยัสิง่แวดลอ้ม คณะสาธารณสุข
ศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแก่น ผลลพัธ ์คุณภาพตวัอย่างน ้าทิง้จากการเฝ้าระวงัผ่านค่าพารามเิตอรผ์่านมาตรฐาน 
รอ้ยละ 100  

II-4 การป้องกนัและควบคมุการติดเชื้อ 

46 ระบบการป้องกนัและ
ควบคุมการตดิเชือ้(Infection 
Prevention & Control-IPC) 
[II-4.1ก]] 
47 การเฝ้าระวงัและควบคมุ
การตดิเชือ้ [II-4.1ข] 
48 การป้องกนัการตดิเชือ้
ทัว่ไป [II-4.2ก]  
49 การป้องกนัการตดิเชือ้ใน
กลุ่มเฉพาะ [II-4.2ข] 
 

ควรเพิม่การก ากบัตดิตาม ประเมนิหน่วยงานทีม่คีวาม
เสี่ยง ต่อการติดเชื้อและหรอืแพร่กระจายเชื้อ ได้แก่ 
หน่วยจ่ายกลาง บ าบดัน ้าเสีย ระบบการจดัการขยะ 
ห้อง lab โภชนาการ เพื่อการควบคุมสิ่งแวดล้อมลด
ความเสี่ยงจาก การติดเชื้อ ลดการแพร่กระจายเชื้อ
และก ารปน เป้ื อน ใน  สิ่ งแ วด ล้ อม  ค รอบค ลุม
กระบวนการและพืน้ทีต่่างๆ 
 

     คณะกรรมการ IC ไดม้กีารลงพืน้ทีก่ ากบัตดิตาม เช่น ระบบจดัการขยะ ไดม้กีารก าหนดเสน้ทางและเวลาการขน
ยา้ยขยะตดิเชือ้ สรา้งทีพ่กัขยะตดิเชือ้/ทีพ่กัขยะทัว่ไปในปี 2566 จากการลงนิเทศเยีย่มส ารวจอาคารทีพ่กัขยะตดิเชือ้ 
ในเดอืนกุมภาพนัธ ์พ.ศ. 2567 พบว่า บรเิวณทีพ่กัขยะตดิเชือ้ยงัเปิดใชง้านไดไ้ม่เตม็ที ่มบีางจุดทีต่อ้งแกไ้ขปรบัปรุง
เพิม่เตมิ ไดม้สีรุปรายงานเพื่อเสนอในคณะกรรมการ ENV เพื่อปรบัปรุงแก้ไข ไดม้กีารจดัท าคู่มอืการป้องกนัการตดิ
เชื้อในโรงพยาบาล ปีงบ 2567 คู่มอืการป้องกนัการตดิเชื้อในหน่วยงานอื่นๆ และมกีารจดัโครงการอบรมใหค้วามรู้
แก่บุคลากรโรงพยาบาลทีเ่กีย่วขอ้ง ผลลพัธ ์บุคลากรไม่มกีารตดิเชือ้จากการปฏบิตังิาน รอ้ยละ 100 
 

II-5 ระบบเวชระเบยีน 

50 ระบบบรกิารเวชระเบยีน 
[II-5.1 ก/ข] 

ระบบบริหารเวชระเบียนควรส่งเสริมการน าผลการ
ทบทวน การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่ได้ออกแบบไว้ใน

     คณะกรรมการทบทวนความสมบูรณ์เวชระเบยีน ได้เขา้ร่วมประชุมกับคณะกรรมการต่างๆ ของโรงพยาบาล
สม ่าเสมอ พร้อมทัง้ได้มกีารรบัฟังขอ้เสนอ ความต้องการบนัทกึขอ้มูลที่เกี่ยวขอ้งจากคณะกรรมการต่างๆ และได้
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51 เวชระเบยีนผูป่้วย [II-5.2] ลกัษณะ staging ในการดูแลผู้ป่วยมาค้นหาส่วนขาด
ของการบันทึกข้อมูล และส่วนของความซับซ้อนให้
ครอบคลุมในทุกวชิาชีพให้การดูแลรกัษาเพื่อน ามาสู่
การพัฒนาปรับปรุงแบบฟอร์มในการบันทึก ให้
สอดคล้องกบักระบวนการดูแล มขีอ้มูลต่างๆ ที่ส าคญั
จ าเป็นเพยีงพอ ในการสื่อสารกระบวนการดูแลให้เกิด
ประสทิธภิาพ 

จดัท าข้อสรุปประชุมร่วมกับกลุ่มงานเทคโนโลยีสารสนเทศของโรงพยาบาล เพื่อปรบัปรุง/พัฒนาโปรแกรมให้
สนองตอบต่อความต้องการบันทึกข้อมูลของคณะกรรมการต่างๆ และได้มีการน าข้อสรุปจาการประชุมมาปรบั
แบบฟอรม์ใบตรวจรกัษา ก่อนน าเอกสารไปปฏบิตัไิดม้กีารชีแ้จงไปยงัหน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้งทุกครัง้ ในปีงบ 2566 ได้
มกีารเพิ่มวนิิจฉัยโรคในใบตรวจรกัษาเพื่อสื่อสารในการคดักรองผู้ป่วยรายโรค ได้มีการสื่อสารในกลุ่ม MRA ให้
บนัทกึขอ้มูลในส่วนต่างๆ ใหค้รบถ้วนตามคู่มอืการตรวจประเมนิคุณภาพการบนัทกึเวชระเบยีน 2563 ของทมีสห
วชิาชพี และมรีะบบพีเ่ลี้ยงในการสอนงานการบนัทกึเวชระเบยีนแต่ละวชิาชพี กรณีทีม่เีจา้หน้าทีใ่หม่เขา้มาท างาน 
หรอืมกีารเวยีนการท างานของแต่ละแผนก  
ผลลพัธ ์ความสมบูรณ์เวชระเบยีนผูป่้วยนอก รอ้ยละ 99 และความสมบูรณ์ของเวชระเบยีนผูป่้วยใน รอ้ยละ 91.5 
 

II-6 ระบบการจดัการด้านยา 

52 การก ากบัดแูลการจดัการ
ดา้นยา [II-6.1 ก] * 
53 สิง่แวดลอ้มสนับสนุน 
การจดัหาและเกบ็รกัษายา 
[II-6.1 ข,ค]  
54 การสัง่ใชย้าและถ่ายทอด
ค าสัง่ [II-6.2 ก]   
55 การทบทวนค าสัง่เตรยีม
เขยีนฉลาก จดัจ่าย และส่ง
มอบยา [II-6.2 ข] 
56 การบรหิารยาและตดิตาม
ผล [II-6.2 ค] 

1. ควรส่งเสรมิใหเ้กดิการท างานร่วมกนัระหว่าง 
คณะอนุกรรมการความปลอดภยัดา้นยา (MMS) 
องคก์รแพทยใ์นการน าอุบตักิารณ์ acute serious 
ADR เช่นNMS, aspiration pneumonia, over 
sedation มาทบทวน RCA รว่มกนัและก าหนด
แนวทางรว่มกนัในการป้องกนัการเกดิซ ้าและลดความ
รุนแรงใน ADR บางกลุ่มอาการ   

คณะกรรมการทีเ่กีย่วกบัระบบบรหิารจดัการดา้นยา 2 ชุด ไดแ้ก่ 
1. คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด (PTC) ประกอบด้วยสหวิชาชีพได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร 
พยาบาล มหีน้าทีก่ าหนดกฎระเบยีบเกีย่วกบัการบรหิารเวชภณัฑข์องโรงพยาบาลใหเ้ป็นไปตามพระราชบญัญตักิาร
จดัซื้อจดัจ้างภาครฐัปี พ.ศ. 2560 และกฎระเบียบอื่นใด ที่เกี่ยวข้อง รวมทัง้ก าหนดหลกัเกณฑ์และแนวปฏิบัติ
เกี่ยวกบัการใชย้าและเวชภณัฑ์ต่างๆของโรงพยาบาล พจิารณาอนุมตัิบญัชยีาโรงพยาบาลฯ โดยมกีารจดัประชุม
อย่างน้อย 2 ครัง้/ปี  
2. คณะกรรมการพฒันาระบบยา (MMS) ประกอบด้วยสหวชิาชพีได้แก่ แพทย์ ทนัตแพทย์ เภสชักร พยาบาล มี
หน้าที่ด าเนินงานตามนโยบายและแนวทางจากคณะกรรมการ  PTC และก ากับติดตาม แก้ไขปรบัปรุงแนวทาง
ปฏบิตังิานดา้นระบบยาเพื่อเพิม่ประสทิธภิาพระบบจดัการดา้นยา 
 

2. ควรประสานความร่วมมอืร่วมกบัคกก.IM ในการ
พฒันาโปรแกรมกระบวนการดกัจบั DI ใหร้ดักุม  
ครอบคลุมทุกรายการตามที ่PTC  

     ไดม้กีารประชุมรว่มกบัคกก.IM เพื่อพฒันาระบบออนไลน์ของโรงพยาบาลฯ เช่น มกีารแจง้เตอืนและ Block การ
สัง่ใชย้าทีเ่ป็นคู่ Fatal Drug Interaction ก่อนการบนัทกึค าสัง่การรกัษาทัง้ในระบบผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน และมกีาร
แจง้เตอืนในกรณีทีแ่พทยส์ัง่ยาทีม่ปีระวตักิารแพย้าทีบ่นัทกึในฐานขอ้มลูระบบออนไลน์ เพื่อป้องกนัการสัง่ใชย้าทีม่ี
โอกาสแพย้าซ ้า 
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3. ควรส่งเสรมิการพฒันาระบบการตดิตามอาการไม่
พงึประสงคจ์ากการใชย้า (ADR monitoring) ให้
ชดัเจน ตัง้แต่การก าหนดประเภท ADR (preventable, 
nonpreventable) serious ADR ทัง้ acute, prolong  
(EPS ในบางกลุ่มอาการ) แนวทางการรายงานการ
รวบรวมขอ้มลู เพื่อมาวเิคราะหปั์ญหาดา้น ADR 
ส าคญั และน ามาก าหนดแนวทางการเฝ้าระวงัทีม่ี
ประสทิธภิาพและเป้าหมายในการพฒันาใหช้ดัเจน 
 

     กลุ่มงานเภสชักรรมร่วมกบังานพยาบาลผู้ป่วยในได้จดัท าขอ้ก าหนด Intensive ADR เพื่อติดตามอาการทาง
คลนิิกทีแ่สดงว่าเกดิ ADR เพื่อการใชย้าทีป่ลอดภยัส าหรบัผูป่้วยใน และแนวทางการเฝ้าระวงัความปลอดภยัในการ
ใช้ยา HAD ในผู้ป่วยนอก Lithium, Clozapine, Carbamazepine, Lamotrigine และมกีารพฒันาระบบการติดตาม
อาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้า โดยก าหนดแนวทางการรายงานและการรวบรวมขอ้มลู เพื่อน ามาวเิคราะหปั์ญหา
จาก ADR ส าคญั การเฝ้าระวงัเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ระดบั E ขึ้นไป มีการทบทวน RCA ทุก 1 
เดอืน ผลลพัธ ์Preventable serious ADR 0 ราย (เริม่เกบ็ขอ้มลูปี 2567) และ 2) จ านวนผูป่้วยแพ้ยาซ ้า 0 ราย 

II-7 การตรวจทดสอบเพือ่การวินิจฉัยโรค และบริการท่ีเก่ียวข้อง 

57 บรกิารรงัสวีทิยา/ภาพ
ทางการแพทย ์[II-7.1] 
58 บรกิารหอ้งปฏบิตักิาร
ทางการแพทย/์์์พยาธ ิ
วทิยาคลนิิก [II-7.2] *  
59 ธนาคารเลอืดและงาน
บรกิารโลหต ิ[II-7.4] * 
 60 พยาธวิทิยากายวภิาค 
และบรกิารตรวจวนิจิฉยัอื่นๆ 
[II-7.3 / 7.5] 

หอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย ์จากการตดิตามประเมนิ
ประสทิธภิาพ พบโอกาสพฒันา ดงันี้ 
1. การส่งตรวจภายนอกในชว่งทีห่อ้ง Lab ปิด และ
การตดิตามประเมนิความรวดเรว็ในการรายงานผล 
 

      กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ไดม้กีารพฒันาระบบการส่งตรวจ lab ไปยงัหน่วยงานภายนอก กรณีหอ้งปฏบิตักิาร
ไม่สามารถตรวจวเิคราะห์ โดยส่งตรวจที่เอกชนซึ่งจะมเีจ้าหน้าที่เอกชนเขา้รบัสิง่ส่งตรวจที่ห้องปฏิบตักิารและหอ
ผู้ป่วย รวมทัง้ส่งผลตรวจวิเคราะห์ภายใน 3 วนั ทัง้วนัเวลาราชการและนอกเวลาราชการ ท าให้ลดการสูญเสีย
เจา้หน้าทีใ่นการไปรบัส่ง lab และตามผลเอง มคีู่มอืการใชง้านรายการตรวจพรอ้มก าหนดระยะเวลารายงานผล  

2. การใชค้่าวกิฤตหลงัรายงานแพทย ์
 

       มกีารปรบัปรุงค่าวกิฤตร่วมกบักลุ่มงานการแพทย์ โรงพยาบาลจติเวชขอนแก่นราชนครนิทร์ทุกปี มรีะบบการ
เตอืนผลด่วน, TAT, แจง้เตอืนค่าวกิฤตขิองผลตรวจวเิคราะห์ผ่านระบบ LIS เมื่อผลการตรวจพบว่าอยู่ในช่วงวกิฤต ิ
จะท าการตรวจสิง่ส่งตรวจเดมิซ ้าอีกครัง้ และโทรแจง้ภายใน 5 นาท ีหลงัยนืยนัผล มแีบบบนัทึกค่าวกิฤต (F-LA-
003) หลงัรายงานค่าวกิฤตต้องมกีารบนัทกึขอ้มูลทุกครัง้ พรอ้มทัง้ตดิตามการด าเนินการของค่าวกิฤต  และมรีะบบ
ก ากบัตดิตามโดยมกีารสุ่มทวนสอบแฟ้มเวชระเบยีนของผูป่้วยของการรายงานค่าวกิฤตหลงัรายงานค่าวกิฤต 10% 
ของผูป่้วยทัง้หมดทกุ 6 เดอืน ผลลพัธ ์รายงานค่าวกิฤต < 5 นาท ีหลงัตรวจวเิคราะห ์รอ้ยละ 100 และการทวนสอบ
หลงัรายงานค่าวกิฤต รอ้ยละ 100   
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3. ผลการก ากบัคุณภาพ EQA       หอ้งปฏิบตัิการได้ด าเนินการบรหิารคุณภาพตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ (Laboratory Accreditation; 
Re LA3) 2565 ตัง้แต่วนัที่ 18 พฤษภาคม 2566 ครบก าหนดวนัที่ 17 พฤษภาคม 2569 ร่วมด าเนินการบรหิาร
ระบบคุณภาพร่วมกับเครอืข่ายเทคนิคการแพทย์ จงัหวดัขอนแก่น และมีการเข้าร่วมการทดสอบความช านาญ
ระหว่างห้องปฏิบัติการของส านักมาตรฐานห้องปฏิบัติการกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (External Quality 
Assessment , EQA) ในสาขาที่ตรวจวเิคราะห์ได้เอง ได้แก่ สาขาเคมคีลนิิก โลหิตวทิยา จุลทรรศน์ศาสตร์คลนิิก 
สารเสพติด (Methamphetamine, Cannabinoid, Opiate สาขาละ 3 ครัง้/ปี  ระดับยาลิเทียมเข้าร่วม Clinical 
chemistry(Monthly) Program BIO-RAD เป็นประจ าทุกเดอืน  ผลการควบคุมคุณภาพโดยองค์กรภายนอก (EQA) 
ผ่านตามเกณฑม์าตรฐานของโครงการ 92.5% 
 

II-8 การเฝ้าระวงัโรคและภยัสขุภาพ 

61 การเฝ้าระวงัโรคและภยั
สุขภาพ [II-8] 

ควรส่งเสรมิการจดัเก็บข้อมูลผู้ประสบภาวะวกิฤตใน
เขตสุขภาพที่ 7 ในภาพรวม และกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่า
ตวัตายในภาพรวมของประเทศที่มาจากหลากหลาย
ช่องทาง น ามาวิเคราะห์ วางแผนการด าเนินการใน
การพัฒนา กลุ่มเป้าหมายร่วมกับเครือข่ายในเขต
สุขภาพที่  7 ใน ภาพรวม ก าหนดตัวชี้ว ัดในการ
ประเมินประสิทธิภาพในการด าเนินการที่ผ่านมาใน
ระดบัประเทศและเครอืขา่ยในเขตสุขภาพที ่7 เพื่อเพิม่
การเขา้ถงึบรกิารบ าบดัการช่วยเหลอืทีร่วดเรว็ 
 

     มีการด าเนินงานในเชิงป้องกันและควบคุมความรุนแรงจากผู้ใช้ยาเสพติดและผู้ป่วยจิตเวชเข้าสู่การดูแล
ช่วยเหลอื และลดผลกระทบทางจิตใจของผู้ประสบเหตุวกิฤติสุขภาพจติไม่เกิดปัญหาสุขภาพจิตหลงัเหตุการณ์
สะเทือนขวญั (MCATT) ได้จดัท าแผนกลยุทธ์และแผนปฏิบตัิการเยียวยาจติใจทุกระยะ รวมถึงแผนเตรยีมความ
พร้อมรบัมือตอบโต้สถานการณ์ฉุกเฉิน และเป็นที่ปรึกษาด้านสุขภาพจิตแก่  ทีม MCATT ในพื้นที่ ประสานและ
สนับสนุนทมี MCATT โดยวางแผนท างานร่วมกบัภาคเีครอืขา่ย ภาคส่วนกระทรวงมหาดไทย กระทรวงสาธารณสุข  
ผลลพัธ ์ผูป้ระสบภาวะวกิฤตทีม่คีวามเสีย่งต่อปัญหาสุขภาพจติไดร้บัการเยยีวยาจติใจตามมาตรฐานจนความเสีย่ง
ลดลง รอ้ยละ 100  

II-9 การท างานกบัชมุชน 

62 การท างานกบัชุมชน 
 [II-9] 

1.จากการสมัภาษณ์ทีม่เีครอืขา่ยและทมีท างานดา้นจติ
เวชจากโรงพยาบาลชุมชนจงัหวดัใกลเ้คยีงและตวัแทน 

    ปัญหาสุขภาพจติทีส่ าคญัในชุมชน เขตสุขภาพที ่7 คอื ปัญหาการดแูลผูป่้วยจติเวชและยาเสพตดิทีเ่สีย่งต่อการ
ก่อความรุนแรงในชุมชน ในปีตัง้แต่ 2563-2566 ผูป่้วยสะสมทีต่้องให้การติดตามดูแลอย่างต่อเน่ือง จ านวน 2,223 
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อสม. พบว่า การท างานร่วมกับเครือข่ายในเขต
สุขภาพที่  7 การเรียนรู้ ผู้ประเมิน ปัญหาชุมชน
เครอืข่าย การวเิคราะห์ข้อมูล เพื่อน ามาใช้ประโยชน์ 
และการประเมินประสิทธิภาพในภาพรวมไม่ชัดเจน 
ควรเพิ่มการเรียนรู้  ปัญหาความต้องการความ
ช่วยเหลอืในชุมชนเครอืข่าย วเิคราะห์ขอ้มลู refer in 
แยกกลุ่มซับซ้อน ไม่ซับซ้อน SMIV เชื่อมโยงความ
เข้ม แข็งของเครือข่ าย  น าม าก าหนดแผนการ
ด าเนินการพัฒนาและช่วยเหลือเครือข่าย สะท้อน
ขอ้มลู ศกัยภาพในการดูแลผูป่้วยจติเวชในพืน้ทีใ่หก้บั
เครอืข่ายรบัทราบการก าหนดแผนการพฒันาและการ
ช่วยเหลือให้สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการ 
เพื่อเสรมิสรา้งใหชุ้มชนเครอืข่ายเขม้แขง็ และสามารถ
ดแูลผูป่้ายในพืน้ทีไ่ดด้ ี
 

คน ผูป่้วยกลุ่มนี้ยงัก่อความรุนแรงในชุมชน ปี 2565 เกดิเหตุผูป่้วยจติเวชฉุกเฉินทีเ่รยีกใชบ้รกิารจาก 1669 ในกลุ่ม
อาการคลุ้มคลัง่ ภาวะจติประสาทและอารมณ์ จ านวน 2 ,023 ครัง้ และอตัราการฆ่าตวัตายส าเรจ็มกีารฆ่าตวัตายปี 
2563 ถงึปี 2565 คดิเป็น 7.92, 7.13 และ 7.08 ต่อแสนประชากร ตามล าดบั  
    เหตุปัจจยัทีเ่กี่ยวขอ้งพบว่า ปัจจยักระตุ้นส าคญัของการฆ่าตวัตายส าเรจ็ ส่วนใหญ่เกดิปัญหาสมัพนัธภาพ และ
การเจ็บป่วยเรื้อรงัทางกาย (ตรวจราชการ 2/2566) และได้น ามาวางแผนเพื่อพฒันาศกัยภาพบุคลากรในหน่วย
บรกิารเครอืข่ายเพื่อพฒันาระบบการให้บรกิารด้านจติเวชที่ตรงความต้องการ และเกี่ยวขอ้งกบัปัญหาสุขภาพที่
ส าคญัในพื้นที่ เขตสุขภาพที่ 7 ผลลพัธ์ หน่วยบรกิารสุขภาพในระดบัทุติยภูมแิละตติยภูมใินเขตสุขภาพที่ 7 มผีล
การประเมินในระดบั 1 ทุกด้านตามแนวทางที่ก าหนด ร้อยละ 68.80 และภาคีเครอืข่ายที่มีส่วนร่วมในการดูแล
ช่วยเหลอืผูป่้วยจติเวชทีม่ปัีญหายุ่งยากซบัซอ้นใหก้ลบัคนืสู่ชุมชนได ้รอ้ยละ 91.60   

2.จากการสัมภาษณ์เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน 
พบว่า เกณฑ์บ่งชี้ในผู้ป่วยกลุ่มซับซ้อน SMIV ยงัไม่
ชัดเจน ส่วนใหญ่ขึ้นกับการพิจารณาของแพทย์/
จติแพทย์ในแต่ละพืน้ที ่ควรส่งเสรมิการก าหนดเกณฑ์
ผู้ ป่ วยซับซ้อน  ไม่ซับซ้อนและSMIV ให้ชัด เจน 
ก าหนดแนวทางการดูแลผู้ป่วยในพื้นที่ เกณฑ์ส่งต่อ
ร่วมกบัผลการประเมนิ ศกัยภาพในการดูแลผู้ป่วยใน
แต่ละพื้นที่ตามความเป็นจรงิที่ชุมชนต้องเผชญิน าสู่
การก าหนดชุมชนเครือข่าย  ที่ ต้ องการพัฒ นา

    โรงพยาบาลไดม้กีารทบทวนเกณฑบ์่งชีผู้ป่้วย SMI-V ในปี 2567 ไดม้กีารก าหนดเกณฑบ์ง่ชีผู้ป่้วย มคี าจ ากดั
ความ ระบุกลุ่มโรคทีช่ดัเจน กระบวนการดแูลผูป่้วย และไดม้กีารสื่อสารขอ้มลูใหก้บัหน่วยบรกิารสุขภาพ ในเขต
สุขภาพที ่7 เกีย่วกบัระบบการดแูลกลุ่มผูป่้วย SMI-V ในพืน้ที ่และมกีารพฒันาระบบการส่งต่อผูป่้วย กรณีเกนิขดี
ความสามารถในการดแูลของหน่วยบรกิารในพืน้ที ่และมกีารตดิตามต่อเนื่องในชมุชนสอดคลอ้งกบัแผนยทุธศาสตร์
โรงพยาบาล ผลลพัธ ์ผูป่้วยจติเวชยุง่ยากซบัซอ้นทีเ่สีย่งต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ไดร้บัการดแูลต่อเนื่องจน
หายทุเลา รอ้ยละ 60 และผูป่้วยจติเวชยุ่งยากซบัซอ้นทีเ่สีย่งต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ไมก่่อความรุนแรงซ ้า
ภายใน 1 ปี รอ้ยละ 90  
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แผนพฒันาในแต่ละช่วงปีใหช้ดัเจน ก าหนดตวัชีว้ดัใน
การก ากับติดตาม เพื่อการประเมิน ประสิทธิภาพ
ผลลพัธ์ต้องการ และขยายผลสู่ เครอืข่ายสร้างความ
เขม้แขง็เพิม่ขึน้ 
 

ตอนท่ี III กระบวนการดแูลผูป่้วย 

III- 2 การประเมินผู้ป่วย 

66 การวนิิจฉยัโรค [III-2 ค] 
* 

ควรส่งสรมิการจดัระบบการวเิคราะห ์diagnostic error 
(Missed, wrong, delayed) ในส่วนของโรคทางจติเวช 
น าไปสู่การปรบัปรุงให้เกิดการวินิจฉัยที่ถูกต้องและ
บนัทกึในเวชระเบยีนใหส้มบูรณ์ สู่การลงรหสัทีถู่กตอ้ง 
ทีจ่ะเป็นประโยชน์ในการ claim เงนิจากตน้สงักดั 

     องค์กรแพทย์ได้มกีารประชุมเกี่ยวกบัปัญหา/ขอ้จ ากดัต่างๆ ของการดูแลผูป่้วยในปีทีผ่่านมา เพื่อวเิคราะห์หา
สาเหตุและแนวทางการแก้ไขร่วมกนั มกีารทบทวนเคสที่มปัีญหาร่วมกบัทีม PCT อย่างต่อเนื่อง และได้มกีารน า
ขอ้มูลการเกดิอุบตักิารณ์ทีม่าจากการวนิิจฉยัโรคของแพทย์ อุบตักิารณ์ Delay diagnosis/ Miss diagnosis/ Wrong 
diagnosis  

III-3 การวางแผน 

67 การวางแผนการดแูล
ผูป่้วย [III-3.1] 
68 การวางแผนจ าหน่าย 
[III-3.2] 
 

1.จากการที่โรงพยาบาลก าหนดให้ staging of care 
ในส่วนของ service excellence เป็น 1 ใน 2 ประการ
ของเขม็มุ่งปี 2565 ควรส่งเสรมิให้การปฏบิตัิงานของ
แต่ละวิชาชีพเป็นไปตาม ที่ก าหนดในแต่ละ stage 
สรุปผลตามตัวชี้วดัที่ก าหนดทัง้ในภาพรวมของโรค
และแต่ละ stage ของโรคของแต่ละวชิาชพี รวมทัง้รอ้ย
ละของการผ่าน stage ตามเวลาที่ก าหนดว่ามากน้อย
เพยีงใด เพื่อน าผลทัง้หมดสู่การปรบัปรุง 
 
 

      คณะกรรมการ PCT ไดม้กีารวางแผนการดแูลอย่างต่อเนื่อง ตัง้แต่แรกรบัจนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดย
ความร่วมมอืของทมีสหวชิาชพี คอื CPG Suicide, CPG Schizophrenia, CPG Alcohol และผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสูง
ต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) และมกีารก ากบัตดิตามผลลพัธท์างคลนิิกในกลุ่มโรคส าคญั มกีารวางแผนการดูแล
อย่างต่อเนื่อง ตัง้แต่แรกรบัจนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล เพื่อโดยความร่วมมือของทีมสหวิชาชีพ คือ CPG 
Suicide, CPG Schizophrenia, CPG Alcohol และผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) เพื่อเป็น
แนวทางในการดูแลผูป่้วยของทมีสหวชิาชพี มกีระบวนการตดิตามของงานจติเวชชุมชนและเครอืข่ายสุขภาพจติใน
พืน้ทีชุ่มชน เพื่อเฝ้าระวงัไม่ใหผู้ป่้วยก่อเหตุรุนแรงซ ้าในชุมชน   
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2.กระบวนการวางแผนและการวางแผนจ าหน่ายการ
ดูแลผู้ป่วย จากที่ทีมเริ่มมีการน าแนวคิด recovery 
model มาใช้บ าบดัฟ้ืนฟู เพื่อใหผู้้ป่วยและญาติมส่ีวน
ร่วมในการวางแผนการดูแลและการวางแผนจ าหน่าย 
ภายใต ้phase ของแต่ละโรค ควรก ากบัตดิตามผลการ
ด าเนินการอย่างต่อเน่ืองทัง้ในภาพรวมและแต่ละระยะ
เพื่อหาโอกาสพัฒนาการส่งเสรมิให้ผู้ป่วย ญาติมามี
ส่วนร่วมในการตัง้เป้าหมาย วางแผนบ าบดัฟ้ืนฟู และ
เตรยีมจ าหน่ายในผู้ป่วยแต่ละกลุ่มโรค/แต่ละรายให้
ชดัเจน เพื่อน ามาสู่การปรบัการวางแผนการดแูลผูป่้วย 
 

     คณะกรรมการ PCT ไดม้กีารทบทวนแนวทางการวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยในกลุ่มโรคส าคญั เพื่อให้ผู้ป่วย
สามารถดูแลตนเอง และสามารถกลบัไปด าเนินชวีติไดต้ามศกัยภาพของตนเอง อกีทัง้ความต้องการของผูป่้วยและ
ครอบครวัไดร้บัการตอบสนอง รพ.ไดก้ าหนดแนวทางการวางแผนการจ าหน่าย ตามแนวทางการดแูล 3 CPG ไดแ้ก่ 
CPG Suicide /CPG Alcohol / CPG Schizophrenia ตัง้แต่แรกรบัจนกระทัง่จ าหน่าย ร่วมกบัครอบครวั ญาตผิูด้แูล 
โดยทีมสหวิชาชีพ มีการประเมินความต้องการการดูแล ความคาดหวังของผู้ป่วยและญาติในแบบบันทึก
ความก้าวห น้าและการวางแผนการจ าห น่ายโดยทีมสหวิชาชีพ  พร้อม ส่งต่ อการดูแลอย่ างต่ อ เนื่ อง                 
ผลลพัธ ์ผูร้บับรกิารทีไ่ดร้บัการบ าบดัรายครอบครวัสามารถท าบทบาทหน้าทีข่องครอบครวัไดอ้ย่างเหมาะสม รอ้ยละ 
94.40    

III-4 การดแูลผู้ป่วย 

70 การดแูลและบรกิารทีม่ี
ความเสีย่งสงู [III-4.2]  
 

1.การดแูลและบรกิารทีม่คีวามเสีย่งสงู บุคลากรผูด้แูล 
1.1. ควรมีความรู้ ทักษะที่ เหมาะสม มีการก ากับ
บุคลากร เช่น แพทยท์ีอ่ยู่ระหว่างการฝึกอบรม รวมทัง้
บุคลากรใหม่ มีการเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงอย่าง
เหมาะสมกบัความรุนแรงในการดูแลผูป่้วยหรอืบรกิาร
ที่เสี่ยงสูง โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนทาง
กาย เพื่อใหเ้กดิความปลอดภยัต่อผูป่้วย 
1.2 ควรติดตาม ทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่
เกิดขึ้น อย่างสม ่าเสมอเพื่อน ามาใช้ในการปรบัปรุง 
การดแูลผูป่้วยใหป้ลอดภยัยิง่ขึน้ 

      โรงพยาบาลไดม้กีารก าหนดกลุ่มผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสงู ไดแ้ก่ โรคจติเภททียุ่่งยากซบัซอ้น ผูป่้วยจติเวชยุ่งยาก
ซบัซ้อนทีเ่สีย่งก่อความรุนแรง (SMI-V) โรคจติเวชจากการใชย้าสารเสพตดิ โรคจติเวชทีม่ปัีญหาการดื่มแอลกอฮอล์ 
โรคจติเวชทีม่คีวามเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย และโรคจติเวชทีม่ภีาวะแทรกซ้อนทางกาย มคีณะกรรมการพฒันาระบบ
การดูแลผู้ป่วยรายโรค (Care team) เพื่อพฒันาและปรบัปรุงระบบการดูแลผู้ป่วยรายโรคให้มปีระสทิธภิาพ และ
จดัท าแนวปฏิบตัิทางคลินิกที่ได้จากการทบทวนเหตุการณ์ส าคญัและอุบัติการณ์ของโรงพยาบาลเพื่อเป็นแนว
ทางการป้องกันและลดความเสี่ยงต่างๆ และมีการทบทวน Time line ผู้ป่วยอาการทรุดลงส่งต่อหรือเสียชีวิต 
วเิคราะห์ GAP, RCA เพื่อน ามาปรบัปรุงกระบวนการดูแลผู้ป่วยใหเ้กดิความปลอดภยัเสนอมาตรการและแนวทาง 
ผ่านความเห็นองค์กรแพทย์และทีมผู้ให้บรกิารร่วมกันก่อนน าลงสู่การปฏิบตัิ เช่น  การประเมิน Sepsis ใช้กรณี
อาการยังไม่ เด่ นชัด  ใช้  Septic and septic shock scale (SIRS) ปรับปรุง  Standing order for Neuroleptic 
malignant syndrome และแนวทางการประเมนิ NMS เป็นต้น ผลลพัธ์ ปี 2565-2567 จ านวนผู้ป่วยที ่Refer ด้วย
โรคแทรกซ้อนทางกายภายใน 24 ชัว่โมง หลงัมีอาการ 26 และ 24 ราย  และจ านวนผู้ป่วยที่ refer out เสยีชีวิต
ภายใน 48 ชัว่โมง 0, 1 และ 2 ราย ตามล าดบั  
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 2. การฟ้ืนฟูสภาพเพื่อยกระดับคุณภาพการฟ้ืนฟู
สภาพผู้ป่วยให้บรรลุตามเป้าหมายให้ดียิ่งขึ้น  มี
ข้อเสนอแนะ ดังนี้ 2.1. ควรส่งเสริมให้หน่วยงานที่
เกี่ยวขอ้ง ทมีฟ้ืนฟูร่วมกบัทมี PCT และทมีเยีย่มบ้าน 
ควรก าหนดเป้าหมายเชงิคุณภาพ ตวัชี้วดัที่แสดงผล
ลัพธ์ความส าเร็จ (ทัง้ process, outcome) ของการ
ฟ้ืนฟูสภาพในแต่ละระยะ (staging, phase) ของกลุ่ม
โรคส าคัญ โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคจิตเภท และผู้ป่วย
แอลกอฮอล์ 2.2. ควรติดตามผลส าเร็จของการฟ้ืนฟู
สภาพผู้ป่วยกลุ่มโรคส าคัญดงักล่าว ทัง้ในภาพรวม 
และจ าแนกในแต่ละ phase ของกลุ่มผูป่้วยดงักล่าวให้
เป็นรูปธรรมเพื่อหาโอกาสพฒันา น ามาใช้เป็นขอ้มูล
ในการออกแบบและปรบัปรุงระบบการให้บรกิารฟ้ืนฟู
สภาพผู้ป่วย ให้มปีระสทิธิผลมากขึ้นและน าไปขยาย
การออกแบบไปสู่กลุ่มผูป่้วยอื่นต่อไป 

     คณะกรรมการ PCT ได้ร่วมกันวางแผนการให้บรกิารฟ้ืนฟูสมรรถภาพตามมาตรฐานวชิาชีพ มีการประเมิน
ผู้ป่วยแบบองค์รวม ทัง้ด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ และน าข้อมูลที่ได้มาวางแผนให้การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพตามสภาพปัญหาของผูป่้วยแต่ละรายใหค้รอบคลุมกลุ่มผูป่้วยส าคญั ไดแ้ก่ โรคจติเภทยุ่งยากซบัซ้อน 
ผูป่้วยจติเวชยุ่งยากซบัซ้อนทีเ่สีย่งก่อความรุนแรง (SMI-V) โรคจติเวชจากการใชส้ารเสพตดิ โรคจติเวชทีม่ปัีญหา
การดื่มแอลกอฮอล ์และโรคจติเวชทีม่คีวามเสีย่งต่อการฆา่ตวัตาย ตลอดจนมกีารประเมนิผลการใหบ้รกิารหลงัสิน้สุด
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ มกีารบ าบดัฟ้ืนฟูผูป่้วยตามกลุ่มโรคส าคญั เช่น โรคจติเภทยุ่งยากซบัซ้อน มโีปรแกรมฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผูป่้วย 6 ดา้น โดยทมีสหวชิาชพี การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผูป่้วยจติเภทไรท้ีพ่ึง่ร่วมกบัศูนย์คุม้ครองคนไรท้ี่
พึง่เพื่อคนืผูป่้วยกลบัสู่สงัคม การฟ้ืนฟูสมรรถภาพจติเวชดว้ย Recovery Model ผ่านกลไกจา้งงานคนพกิารทางจติ
ในระดบัประเทศ และผูป่้วยจติเวชจากการใชย้าและสารเสพตดิ มกีารบ าบดัฟ้ืนฟูทางจติสงัคมผูป่้วยจติเวชสารเสพ
ตดิแบบผูป่้วยนอก ดว้ยการประยุกต ์Matrix program บ าบดัฟ้ืนฟูทางจติสงัคมผูป่้วยจติเวชสารเสพตดิแบบผูป่้วยใน
เป็นการบ าบดัรายบุคคล โดยการสมัภาษณ์เพื่อเสรมิสร้างแรงจูงใจในการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาเสพติด 
และ Family education ก่อนจ าหน่าย และนัด F/U หลงัจ าหน่ายทุกราย ผลลพัธ์ ผูป่้วยโรคจติเภททีไ่ดร้บัการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพมีคุณภาพชีวติดีขึ้นหรอืไม่ลดลงจากเดมิ  ร้อยละ 100 ผู้ป่วยโรคจติเภทสามารถด ารงชวีติอยู่ร่วมกับ
ครอบครวัไดแ้ละไม่กลบัมารกัษาซ ้าภายใน 90 วนั ร้อยละ 100 และผู้ป่วยจติเวชยาเสพติดหยุดเสพต่อเนื่อง 1 ปี 
หลงัจ าหน่ายจากการบ าบดั รอ้ยละ 80     

 3. ด้านอาหารและโภชนบ าบัด  กรณี  aspiration 
pneumonia จากการใช้ยาควรส่งเสริมการประเมิน
ภาวะเสี่ยงทางโภชนาการเพื่อน ามาพัฒนาปรบัปรุง
กระบวนการประเมินให้มีการเชื่อมโยงข้อมูลจากหอ
ผูป่้วยทัง้ภาวะดา้นโภชนาการ การใชย้าทีม่คีวามเสีย่ง
เพื่อน ามาสู่การจดัอาหารทีเ่หมาะสมในกลุ่มผูป่้วยบาง
กลุ่มที่มีความจ าเป็น รวมทัง้การใช้ยาจติเวชในระยะ
ยาวที่มผีลต่อการเปลี่ยนแปลงภาวะทพโภชนการให้
ไดร้บัอาหารหรอืค าแนะน าทีเ่หมาะสม 

     ในการดูแลผู้ป่วยด้านอาหารและโภชนาการได้มีการจดับริการอาหารเฉพาะโรคและการปฏิบตัิที่ท าให้เกิด
คุณภาพของการดูแลทางโภชนาการ โดยใชก้ระบวนการใหโ้ภชนบ าบดั (Nutrition Care Process) 5 ขัน้ตอน ไดแ้ก่ 
การประเมนิภาวะโภชนาการ การก าหนดพลงังานและสารอาหาร การดดัแปลงอาหารเฉพาะโรค การตดิตามบรโิภค
และติดตามผลโภชนบ าบดั เช่น กลุ่มผู้ป่วยจติเวชที่มภีาวะทุพโภชนาการจากโรคแทรกซ้อนทางกาย จดับรกิาร
อาหารเฉพาะโรค กลุ่มผูป่้วยจติเวชที่มปัีญหาการเคี้ยวกลนืเสีย่งต่อการส าลกัอาหาร จดัอาหารฝึกกลนืตามเกณฑ ์
The International Dysphagia Diet Standardization Initiative (IDDSI) ผลลพัธ์ ผู้ป่วยไดร้บัอาหารถูกต้อง ร้อยละ 
100 และผูป่้วยไดร้บัการคดักรองภาวะโภชนาการ รอ้ยละ 96.3  
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III-5 การให้ข้อมูลและเสริมพลงัแก่ผู้ป่วย/ครอบครวั 

78 การใหข้อ้มลูและเสรมิ
พลงั [III-5] 

จากขอ้มูลและการสมัภาษณ์ พบว่า การใช้ขอ้มูลจาก
ผลการประเมินปัญหา/ความต้องการของผู้ป่วยที่
จ าเป็นเกี่ยวกบัสภาวะสุขภาพจติและการดูแลตนเอง 
น ามาใชป้ระโยชน์ไม่ชดัเจน ควรส่งเสรมิการเชื่อมโยง
กบัทมี PCT ก าหนดผูป่้วยกลุ่มเป้าหมาย ก าหนดการ
ประเมินปัญหา ความต้องการของผู้ป่วยที่จ าเป็น
เกี่ยวกับสภาวะสุขภาพจิตและการดูแลตนเอง โดย
ผูป่้วยหรอืครอบครวัมส่ีวนร่วมในการก าหนดแผนการ
ดูแลตนเอง กิจกรรมเสริมทักษะที่จ าเป็นก าหนด
เป้าหมายร่วมกัน รวมทัง้ก าหนดตัวชี้ว ัดในการ
ประเมนิในแต่ละระยะและผลลพัธ ์เพื่อใหผู้ป่้วยมคีวาม
พร้อมในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและครอบครวัมี
ความมัน่ใจในการอยู่ร่วมกนั 

     คณะกรรมการ PCT ได้ก าหนดผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย ดงันี้ ผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ผู้ป่วยโรคจิตเภท 
ผูป่้วยจติเวชสุราและสารเสพติด ผูป่้วยโรคซมึเศรา้ และผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มโรค (F00-09) รายใหม่ทุกราย และได้ม ี
การแต่งตัง้คณะกรรมการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยรายโรค (Care team) ได้มีการก าหนดกิจกรรมการเรียนรู้
ครอบคลุมปัญหา/ ความตอ้งการของผูป่้วยและญาต ิจดัใหม้บีรกิารใหข้อ้มลูและเสรมิพลงัทีเ่ป็นสดัส่วนเฉพาะ ทัง้ใน
แผนกผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน ดงันี้ 1) พฒันาแนวทางการเสรมิพลงัภาพรวมในโรคทีเ่ป็นจุดเน้น เช่น โรคจติเภท 
กลุ่มเสีย่งทีพ่ยายามฆา่ตวัตาย และผูท้ีใ่ชส้ารเสพตดิ โดยรวบรวมปัญหาและขอ้มลูทีจ่ าเป็นของโรคนัน้ๆ จดัท าเป็น 
วดีีทัศน์ 5-7 นาที ได้แก่ sign symptom ความรู้เกี่ยวกับโรค การพยากรณ์โรค การรกัษา และปัญหาที่พบบ่อย  
ร่วมกบัการใหข้อ้มูลแก่ผูป่้วยและญาต ิภายหลงัจบการชมวดีทีศัน์ มกีารพูดคุยซกัถาม ทบทวนความรู ้ความเขา้ใจ
ในเรื่องโรค 2) การเสรมิพลงัผู้ป่วยและครอบครวัเฉพาะราย โดยจดัให้มบีรกิารใหข้อ้มูลและเสรมิพลงัครอบครวัใน
กลุ่มผู้ป่วยโรคจติเภทและกลุ่มเสี่ยงที่พยายามฆ่าตวัตาย ส าหรบัการจดับรกิารผู้ป่วยใน ได้มีการจดักิจกรรมใน
สปัดาห์ที ่2 ก่อนจ าหน่วยผูป่้วยกลบับ้าน ร่วมกบัครอบครวั/ญาต ิและผูป่้วยจติเวชยาเสพตดิไดม้กีารใหข้อ้มูลและ
ความรูเ้รื่องยาเสพตดิ แก่ผูป่้วยและญาตทิุกราย และ 3) ใหข้อ้มลูทีจ่ าเป็น สรา้งการเรยีนรูห้รอืใหค้ าปรกึษาเป็นราย
กรณีที่ควรได้รบัตามแผนการดูแล เพื่อใหผู้้ป่วยสามารถดูแลตนเองและมพีฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม  เช่น กลุ่ม
ผู้ป่วย SMI-V หรือมีปัญหาความสมัพันธ์/ ความขดัแย้งในครอบครวั/ ชุมชน และได้มีการจดัท าคู่มือการให้การ
ปรึกษาครอบครวัเพื่อเป็นแนวทางการด าเนินงานให้ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย และท าตามแนวปฏิบตัิได้ถูกต้อง 
ส่งผลให้ผูป่้วยและญาตไิดเ้รยีนรูปั้ญหาและวางแผน การแก้ไขปัญหาร่วมกนั กลบัไปอยู่ร่วมกนัในชุมชนได้อย่างมี
ความสุข และเขา้ถงึแหล่งสนับสนุนทางสงัคมในชุมชน ผลลพัธ ์ผูร้บับรกิารทีไ่ดร้บัการบ าบดัรายครอบครวัสามารถ
ท าบทบาทหน้าทีไ่ดอ้ย่างเหมาะสม รอ้ยละ 94.40  
 

III-6 การดแูลต่อเน่ือง 

79 การดแูลต่อเนื่อง [III-6] ทีมชุมชนร่วมกับทีม PCT ควรส่งเสริมการก าหนด
กลุ่มเป้าหมายในการดแูลต่อเนื่องใหค้รอบคลุม ไดแ้ก่ 
1) กลุ่มเป้าหมาย 3 โรค 2) กลุ่ม refer back 3) กลุ่ม

     คณะกรรมการ PCT ได้ก าหนดกลุ่มผู้ป่วยส าคญั ได้แก่ 1) ผู้ป่วยโรคจติเวชที่มคีวามเสีย่งสูงต่อการก่อความ
รุนแรง (SMI-V) กลุ่มเป้าหมาย 3 โรค ตามประเดน็ยุทธศาสตร์ที ่2 ขององค์กร คอื ผูป่้วยโรคจติเภท ผูป่้วยจติเวช
สารเสพตดิ และผูท้ีเ่สีย่งต่อการฆ่าตวัตาย 2) กลุ่มผูป่้วยทีม่ปัีญหายุ่งยากซบัซ้อนทางสงัคม เช่น ครอบครวั ชุมชน 



26 
 

รายงานความกา้วหน้าการพฒันาคุณภาพตามขอ้เสนอแนะของ สรพ. โรงพยาบาลจติเวชขอนแก่นราชนครนิทร ์– พฤษภาคม 2567 

มาตรฐาน ข้อเสนอแนะเพือ่การพฒันา การด าเนินการ 

ขาดนัด รวมทัง้พฒันาระบบการส่งต่อขอ้มูลผู้ป่วยให้
หน่วยบริการ/ เครือข่ายที่ต้องดูแลผู้ป่วยต่อเนื่ อง 
ประเมนิผลลพัธิท์ีช่ดัเจน 

ไม่ยอมรบั เคส OSCC ฯลฯ และ 3) กลุ่มผูป่้วยที ่Re-admit ซ ้า มากกว่า 3 ครัง้ ภายใน 1 ปี โดยไดจ้ดัท าฐานขอ้มูล
ผูป่้วยส าหรบัการตดิตามดแูลต่อเนื่อง มกีารตดิตามประเมนิสถานะของผูป่้วย (ตาย/ หายทุเลา/ สาบสญู/ ยงัมอีาการ
ไม่ไดร้บัการรกัษา/ ยงัมอีาการไดร้บัการรกัษาทีร่พ.อื่น/ ยงัมอีาการไดร้บัการรกัษาทีร่พ.จติเวชขอนแก่น) เพื่อน ามา
วางแผนการตดิตามผลการรกัษา ไดม้กีารพฒันาระบบ Data information system ทีเ่ชื่อมโยงและครอบคลุมในรพ. 
และนอกโรงพยาบาลกบัโรงพยาบาลชุมชนในเขตสุขภาพที ่7 และมกีารพฒันาระบบการส่งต่อผูป่้วย วางแผนการ
ติดตามต่อเนื่องร่วมกบัหน่วยบรกิารสุขภาพในเขตสุขภาพที่ 7 โดยค านึงถึงการรกัษาความลบัของขอ้มูลผู้ป่วย 
ผลลพัธ ์ภาคคีรอืขา่ยมส่ีวนร่วมในการดแูลช่วยเหลอืผูป่้วยจติเวชทีม่ปัีญหายุ่งยากซบัซอ้นให้กลบัคนืสู่ชุมชนได ้รอ้ย
ละ 91.60 และผูป่้วยจติเวชทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ทีไ่ดร้บัการตดิตามเฝ้าระวงัจากหน่วย
บรกิารจติเวชในสงักดักรมสุขภาพจติและเครอืขา่ยในเขตสุขภาพไม่ก่อความรุนแรงซ ้า ภายใน 1 ปี รอ้ยละ 100 
 

ตอนท่ี IV ผลการด าเนินการ 

IV-1 ผลด้านการดแูลสุขภาพ    

 83 ผลลพัธก์ารดแูลผูป่้วยโดยรวม 
 

     ในปี 2566 โรงพยาบาลไดม้กีารทบทวนเกี่ยวกบัตวัชีว้ดัผลลพัธอ์งคก์รในภาพรวมทัง้หมด มกีารประเมนิตนเอง
ตามแบบประเมนิตนเอง SAR 2022 และไดม้กีารปรบัตวัชีว้ดัตามขอ้เสนอแนะ ดงันี้  
- จ านวนผูป่้วยเสยีชวีติในโรงพยาบาล  
- จ านวนผูป่้วยฆา่ตวัตายส าเรจ็ในโรงพยาบาล 
- จ านวนผูป่้วยที ่refer out เสยีชวีติ ภายใน 48 ชัว่โมง        
- รอ้ยละของผูป่้วยที ่refer out จากภาวะแทรกซอ้นทางกายทีห่อ้งฉุกเฉิน 
- จ านวนผูป่้วยที ่refer out ดว้ยโรคแทรกซอ้นทางกาย ภายใน 24 ชัว่โมง หลงัรบัไวร้กัษา ER 
- จ านวนผูป่้วยที ่refer out ดว้ยโรคแทรกซอ้นทางกาย ภายใน 24 ชัว่โมง หลงัมอีาการ    
- รอ้ยละของผูป่้วยจติเภทกลบัมารกัษาซ ้า ภายใน 90 วนั  
- รอ้ยละของผูป่้วยแอลกอฮอลก์ลบัมารกัษาซ ้า ภายใน 28 วนั 
- รอ้ยละของผูพ้ยายามฆา่ตวัตายกลบัมารกัษาซ ้าดว้ยการพยายามฆา่ตวัตาย ภายใน 90 วนั 
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84 ผลลพัธด์า้นการเขา้ถงึบรกิารสุขภาพ - รอ้ยละของผูป่้วย refer in ในเขตสุขภาพ ตามเกณฑก์ าหนด 
- รอ้ยละของผูป่้วยจติเวชฉุกเฉินไดร้บัการตรวจ ภายใน 30 นาท ี
- รอ้ยละของผูป่้วยจติเวชทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) มคีวามเสีย่งระดบัสงูที ่refer in ไดร้บัการ  
  ดแูลภายใน 4 นาท ี
- รอ้ยละของผูป่้วยโรคจติเภทเขา้ถงึบรกิารสุขภาพ   
- รอ้ยละของผูป่้วยโรคซมึเศรา้เขา้ถงึบรกิารสุขภาพ   
- รอ้ยละของผูท้ ารา้ยตนเอง (15 ปีขึน้ไป) เขา้ถงึบรกิาร 
- รอ้ยละของผูป่้วยโรคตดิสุราในพืน้ทีเ่ขา้ถงึบรกิารเพิม่ขึน้ 

85 ผลลพัธด์า้นความต่อเนื่องในการดแูล - รอ้ยละของผูป่้วยในทีเ่สีย่งต่อการฆา่ตวัตายทีไ่ดร้บัการบ าบดัทางจติวทิยา มรีะดบัความรุนแรงของการฆา่ตวัตาย 
  ลดลง  
- รอ้ยละของผูป่้วยนอกทีเ่สีย่งต่อการฆา่ตวัตายทีไ่ดร้บัการปรกึษาและบ าบดัทางจติสงัคม มคีะแนนความเสีย่งต่อ 
  การฆา่ตวัตายลดลง 
- รอ้ยละของผูร้บับรกิารทีไ่ดร้บัการบ าบดัรายครอบครวัสามารถท าบทบาทหน้าทีข่องครอบครวัไดอ้ย่างเหมาะสม 
- รอ้ยละของภาคเีครอืขา่ยทีม่ส่ีวนร่วมในการดแูลช่วยเหลอืผูป่้วยจติเวชทีม่ปัีญหายุ่งยาก ซบัซอ้น ใหก้ลบัคนืสู่ 
  ชุมชนได ้  
- รอ้ยละของผูป่้วยจติเวชทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ไดร้บัการตดิตามดแูลเฝ้าระวงัตาม 
  แนวทางทีก่ าหนด 
- รอ้ยละของผูป่้วยจติเวชยาเสพตดิทีเ่ขา้สู่กระบวนการบ าบดัรกัษาไดร้บัการดแูลและตดิตามต่อเนื่องอย่างมคีุณภาพ  
- รอ้ยละของผูพ้ยายามฆา่ตวัตายไม่กลบัมาท ารา้ยตวัเองซ ้า ในระยะเวลา 1 ปี   
- รอ้ยละของผูป่้วยจติเวชทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ทีไ่ดร้บัการตดิตามเฝ้าระวงัจากหน่วย 
  บรกิารสุขภาพไม่ก่อความรุนแรงซ ้า ภายใน 1 ปี  
- รอ้ยละของผูป่้วยโรคจติเภทไดร้บัการดแูลต่อเนื่อง ภายใน 6 เดอืน  
- รอ้ยละของผูป่้วยโรคซมึเศรา้หายทุเลา  
- รอ้ยละของผูป่้วยโรคซมึเศรา้มอีาการทุเลาในการตดิตาม 6 เดอืน 
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86 ผลลพัธด์า้นกระบวนการและผลลพัธใ์นการดแูลผูป่้วยโรคส าคญั จ านวนผูป่้วย Refer out ดว้ยโรคแทรกซอ้นทางกาย ภายใน 24 ชัว่โมง หลงัรบัไวร้กัษา ในรพ. 
รอ้ยละผูป่้วยจติเภทมคี่าคะแนน BPRS ลดลง ≤ 47 คะแนน ภายใน 7 วนั 
รอ้ยละผูป่้วยจติเวชทีม่คีวามเสีย่งต่อการฆา่ตวัตายระดบัเสีย่งสงู มคี่าคะแนน PISRA ลดลง ≤ 14 ภายใน 3 วนั  
รอ้ยละผูป่้วยแอลกอฮอลท์ีม่อีาการถอนพษิแอลกอฮอลร์ุนแรง เกนิ 3 วนั  
จ านวนผูป่้วยจติเวชพยายามฆา่ตวัตายครัง้แรกในโรงพยาบาล  
จ านวนผูป่้วยจติเวชพยายามฆา่ตวัตายซ ้าในโรงพยาบาล  
จ านวนผูป่้วยหลบหนีส าเรจ็ ระดบั E ขึน้ไป 
จ านวนผูป่้วยอุบตัเิหตุ/ไดร้บับาดเจบ็ ระดบั E ขึน้ไป 

87 ผลลพัธด์า้นการใชท้รพัยากรอย่างมปีระสทิธภิาพในการดแูลผูป่้วย ค่าคะแนน CMI (Case Mix Index) ของ รพ.ผ่านเกณฑท์ีก่ าหนด 
จ านวนวนันอนเฉลีย่ต่อราย (วนั) 
อตัราการครองเตยีง (Bed Occupancy Rate) 

88 ผลลพัธด์า้นความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วยผ่าตดั จ านวนอุบตักิารณ์ความผดิพลาดในการบรหิารยา  
จ านวนอุบตักิารณ์ของการรกัษาดว้ยไฟฟ้าผดิคน/ผดิวธิ ี  
รอ้ยละของกระบวนการรกัษารกัษาดว้ยไฟฟ้า มภีาวะแทรกซอ้นจากการรกัษา ระดบั E ขึน้ไป 

89 ผลลพัธด์า้นความปลอดภยัในการควบคุมและป้องกนัการตดิเชือ้   อตัราการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล (healthcare-associated infections)  
รอ้ยละของอุบตักิารณ์การตดิเชือ้ในรพ.ทีส่่งผลกระทบกบัผูป่้วยความรุนแรงระดบั E ขึน้ไป (ท า RCA)   
จ านวนอุบตักิารณ์เจา้หน้าทีต่ดิเชือ้จากการท างาน 

90 ผลลพัธร์ะบบบรหิารจดัการดา้นยา และดา้นความปลอดภยัในการใชย้า/เลอืด รอ้ยละ Medication error with harms (level E up)   
รอ้ยละ Medication error with harms (level E up) ทีไ่ด ้ท า RCA)  
อตัรา Prescribing error: OPD (ต่อ 1000 ใบสัง่ยา) / IPD (ต่อ 1000 /วนันอน)   
อตัรา Transcribing error: OPD (ต่อ 1000 ใบสัง่ยา) / IPD (ต่อ 1000 /วนันอน)   
อตัรา Pre-dispensing error: OPD (ต่อ 1000 ใบสัง่ยา) / IPD (ต่อ 1000 /วนันอน) 
อตัรา Dispensing: OPD (ต่อ 1000 ใบสัง่ยา) / IPD (ต่อ 1000 /วนันอน)  
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อตัรา Administration: OPD (ต่อ 1000 ใบสัง่ยา) / IPD (ต่อ 1000 /วนันอน) 
รอ้ยละอุบตักิารณ์การเกดิอาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้า (ADR ระดบั E ขึน้ไป /ทัง้หมด 
รอ้ยละอุบตักิารณ์การใหเ้ลอืด ผดิคน ผดิหมู่ ผดิชนิดทีส่่งผลกระทบกบัผูป่้วยความรุนแรงระดบั E ขึน้ไป (ท า RCA)* 
จ านวนอุบตักิารณ์การเกดิอาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้า ระดบั E ขึน้ไป 
จ านวน Preventable ADR ระดบั E ขึน้ไป 

91 ผลลพัธด์า้นความปลอดภยัในกระบวนการดแูลผูป่้วย จ านวนอุบตักิารณ์การวนิิจฉยัคลาดเคลื่อน ทีม่คีวามรุนแรงระดบั E ขึน้ไป (missed, wrong, deray) 
จ านวนอุบตักิารณ์การคดัแยกทีห่อ้งฉุกเฉินคลาดเคลื่อน (under triage หรอื over triage) ทัง้หมด/ ระดบั E ขึน้ไป 
จ านวนอุบตักิารณ์การระบุตวัผูป่้วยผดิพลาดทัง้หมด/ ระดบั E ขึน้ไป 

92 ผลลพัธด์า้นความปลอดภยัในการใช ้line/tube/catheter และตวัชีว้ดัทีเ่กีย่วขอ้ง
กบัหอ้งปฏบิตักิาร 

รายงานผลทนัตามระยะเวลาทีก่ าหนด 
รอ้ยละการรายงานผลวเิคราะหผ์ดิพลาด (Near Missed - Missed) 

93 ผลลพัธด์า้นความปลอดภยัในการดแูลภาวะฉุกเฉิน จ านวนผูป่้วยจติเวชฉุกเฉินทางกายทีม่ภีาวะหมดสตไิดร้บัการช่วยฟ้ืนคนืชพี (CPR) ภายใน 4 นาท ี 

94 ผลลพัธด์า้นการสรา้งเสรมิสุขภาพของผูร้บับรกิาร 
 

รอ้ยละของบุคลากรไดร้บัการตรวจร่างกายประจ าปี 
รอ้ยละของบุคลากรทีร่บัการตรวจสุขภาพไดร้บัการคดักรองความเสีย่งดา้นสุขภาพทีส่ าคญั 

95 ผลลพัธด์า้นการสรา้งเสรมิสุขภาพในชมุชน รอ้ยละของภาคเีครอืขา่ยทีม่ส่ีวนร่วมในการดแูลช่วยเหลอืผูป่้วยจติเวชทีม่ปัีญหายุ่งยากซบัซอ้นใหก้ลบัคนืสู่ชุมชนได้ 

IV-2 ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยและผู้รบัผลงานอ่ืน   

96 ผลลพัธด์า้นความพงึพอใจ/ไม่พงึพอใจ/ความผกูพนัของผูป่้วย/ผูร้บัผลงานอื่น/ผูม้ ี
ส่วนไดส่้วนเสยี 

รอ้ยละของความพงึพอใจบรกิารผูป่้วยนอก (ภาพรวม) 
รอ้ยละของความพงึพอใจบรกิารผูป่้วยใน (ภาพรวม) 

IV-3 ผลด้านก าลงัคน  

97 ผลลพัธด์า้นก าลงัคน รอ้ยละของการคงอยู่ของบุคลากร 
รอ้ยละของบุคลากรมรีะดบัความสุขไม่ต ่ากว่าเกณฑม์าตรฐาน 
ระดบัความส าเรจ็ในการสรา้งความผกูพนัของบุคลากรทีม่ตี่อองคก์ร  
รอ้ยละของบุคลากรในหน่วยงานทีไ่ดร้บัการพฒันาสมรรถนะหรอืทกัษะในหลกัสตูรทีจ่ าเป็นในการปฏบิตังิาน 
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IV-4 ผลด้านการน า  

98 ผลลพัธด์า้นการน า รอ้ยละของบุคลากรไดร้บัการถ่ายทอดเกีย่วกบัทศิทางการน าขององคก์ร  
จ านวนหลกัสตูรฝึกอบรมเพื่อสนับสนุนแกไ้ขปัญหาฆา่ตวัตาย  
จ านวนงานวจิยั/ผลงานวชิาการดา้นการป้องกนัแกไ้ขปัญหาฆา่ตวัตายไดร้บัการเผยแพร่ 
รอ้ยละของผูป่้วยจติเวชทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ไม่ก่อความรุนแรงซ ้าใน 1 ปี 
รอ้ยละของผลการประเมนิคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงาน (ITA) 
รอ้ยละการเบกิจ่ายเงนิงบประมาณรายจ่ายงบด าเนินงานและงบลงทุน 
รอ้ยละเฉลีย่ของผูร้บับรกิารทีม่คีวามพงึพอใจและไม่พงึพอใจต่อการบรกิาร OPD 
รอ้ยละเฉลีย่ของผูร้บับรกิารทีม่คีวามพงึพอใจและไม่พงึพอใจต่อการบรกิาร IPD 

IV-5 ผลด้านประสิทธิผลของกระบวนการท างานส าคญั  

99 ผลลพัธด์า้นประสทิธผิลของกระบวนการท างานส าคญั  

II-1 การบรหิารความเสีย่ง ความปลอดภยั และคุณภาพ จ านวนครัง้ของการรายงานอุบตักิารณ์ (ภาพรวม) 
อตัราการรายงานอุบตักิารณ์เหตุเกอืบพลาด (Near Miss) 
อตัราการเกดิอุบตักิารณ์ความรุนแรงระดบั E ขึน้ไป ดา้นคลนิิก  
อตัราการเกดิอุบตักิารณ์ความรุนแรงระดบั E หรอื 3 ขึน้ไป ดา้นอื่นๆ 
รอ้ยละของอุบตักิารณ์ระดบั E ขึน้ไป (E-I และ 3-5) ไดร้บัการทบทวนและก าหนดแนวทางป้องกนั 
รอ้ยละของความเหน็ของบุคลากรต่อระดบัความปลอดภยัของผูป่้วยในระดบัดมีาก หรอืดเียีย่ม (Safety survey) 

II-2.1 การก ากบัดแูลวชิาชพีดา้นการพยาบาล รอ้ยละของหน่วยงานบรกิารพยาบาลม ีProductivity ตามเกณฑม์าตรฐาน 
จ านวนอุบตักิารณ์ของการไดร้บับาดเจบ็ (ถูกท ารา้ย) จากการปฏบิตังิานของบุคลากรทางการพยาบาล 
จ านวนอุบตักิารณ์ของการเกดิอุบตัเิหตุ (เขม็ทิม่/เขม็ต า/สมัผสัสารคดัหลัง่) จากการปฏบิตังิานของบุคลากรทางการ
พยาบาล 
รอ้ยละของความสมบูรณ์ของการบนัทกึเวชระเบยีนทางการพยาบาล 

II-2.2 การก ากบัดแูลวชิาชพีดา้นการแพทย ์ อุบตักิารณ์ Miss diagnosis ระดบั E ขึน้ไป 
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อุบตักิารณ์ Delay diagnosis ระดบั E ขึน้ไป 
อุบตักิารณ์ Wrong Diagnosis ระดบั E ขึน้ไป 

II-3 สิง่แวดลอ้มในการดแูลผูป่้วย จ านวนอุบตักิารณ์ดา้นความปลอดภยัจากสิง่แวดลอ้มของเจา้หน้าทีแ่ละหรอืผูร้บับรกิารความรุนแรงระดบั E ขึน้ไป 
จ านวนการเกดิอคัคภียัในโรงพยาบาล 
ผลการตรวจคุณภาพน ้าทิง้ทีผ่่านการบ าบดัไดม้าตรฐาน 

II-4 การป้องกนัและควบคมุการตดิเชือ้ จ านวนอุบตักิารณ์เจา้หน้าทีต่ดิเชือ้จากการท างาน 

II-5 ระบบเวชระเบยีน อตัราความสมบูรณ์ของเวชระเบยีนผูป่้วยนอก 
อตัราความสมบูรณ์ของเวชระเบยีนผูป่้วยใน 

II-6 ระบบการจดัการดา้นยา รายการยากลุ่มจ าเป็นตามบญัชยีาโรงพยาบาลไม่เพยีงพอต่อการใหบ้รกิาร (ครัง้) 
รายการยาทีห่มดอายุในคลงัเวชภณัฑ ์(รายการ) 

II-7.2 บรกิารหอ้งปฏบิตักิารทางการแพทย/์พยาธวิทิยาคลนิิก รอ้ยละการรายงานผลทนัตามระยะเวลาทีก่ าหนด 
รอ้ยละการรายงานผลวเิคราะหผ์ดิพลาด(Near Missed, Missed) 

IM Information systems down time (ระบบHIS) 
Information systems response time (ระบบHIS) ภายใน10 นาท ี
การส ารองขอ้มลูทีส่ าคญัของ Server 

IV-6 ผลด้านการเงิน  

100 ผลลพัธด์า้นการเงนิ อตัราส่วนสภาพคล่อง ( Liquidity) 
อตัราส่วนภาระหนี้สนิ (Debt Ratio) 
อตัราก าไรสุทธ ิ

  

 


