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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
รายงานการจัดทำแผนการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล 

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จังหวัด ขอนแก่น จำนวนเตียง 250 ระดับขั้นการพัฒนา 
วันที่รับรอง 29 ม.ค. 2565 วันหมดอายุการรับรอง 28 ม.ค. 2568  R2 

 
มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา

ดำเนินการ 
ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมายใน

การติดตาม 
ตอนที่ I ภาพรวมของการบริหารองค์กร 
I- 1 การนำ 1. เข็มมุ่ง เพ่ือให้ประเด็นการ

ดำเนินงานของเข็มมุ่ง 
เกิดผลสำเร็จตามเจตนารมย์
ในกรอบเวลาที่กำหนด ซึ่ง 
โดยทั่วไปกำหนดไว้ 1 ปีนั้น 
ควรส่งเสริมการกำหนด 
เป้าหมาย ตัวชี้วัดซึ่งอาจจะ
เป็น Output หรือ 
Outcome และการออกแบบ
กระบวนการดำเนินงานที่ 
ชัดเจนก่อนดำเนินการ เพื่อ
ถ่ายทอดต่อผู้ปฏิบัติ ให้ 

1.ประชุมทีมนำเพ่ือทบทวนเข็มมุ่งในการพัฒนา
ให้มีความชัดเจนเป็นรูปธรรม 

2.กำหนดเป้าหมาย ตัวชี้วัดและกระบวนการ
ดำเนินงานโดยใช้แนวคิด 3 P  

3.ถ่ายทอดเข็มมุ่งไปสู่การปฏิบัติโดย1)ประชุม
สื่อสารหัวหน้ากลุ่มงาน2)การจัดทำเป็น 
infographic  ที่มีการใช้ภาษาเข้าใจง่าย 

     เดือน
มีนาคม 2566 

 

 

เดือนมีนาคม 
2566 

 

 

ทีมนำ 

 

 

ทีมนำ 

 

 

ทีมนำ 

-มีเข็มมุ่ง/เป้าหมาย/
กระบวนการ/ตัวชี้วัดที่มี
ความสอดคล้องและที
ทิศทางที่ชัดเจน 

 

 

-มี infographic ที่ใช้
สื่อสารกับบุคลากรทุก
ระดับครอบคลุมเข็มมุ่งที่
กำหนด 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมายใน
การติดตาม 

ดำเนินงานอย่างได้ผลภายใน
เวลาที่กำหนด 

เดือนเมษายน 
2566 

 2. การกำกับทางคลินิก 
เพ่ือให้การกำกับทางคลินิกมี 
ความครอบคลุมทุกส่วนการ
ดำเนินงานที่เกี่ยวข้องหรือ 
ส่งผลทางคลินิก เช่น การ
ทบทวนการดูแลผู้ป่วย การ 
ตรวจสอบทางคลินิก ผล
สัมฤทธิการดูแลผู้ป่วย การ 
วิจัยพัฒนา การศึกษา การ
ฝึกอบรมของผู้ประกอบ 
วิชาชีพ ควรทบทวนให้เป็นทีม
ที่มีอำนาจในการกำกับที่
เหมาะสม เช่น ทีมนำ 
คุณภาพ ที่ผู้อำนวยการเป็น 
ประธาน ควรประชุมในการ
กำกับติดตามอย่าง 
สม่ำเสมอด้วยความถี่ท่ี
เหมาะสม ทั้งนี้ เพื่อสร้าง 

กำหนดให้ทีมนำเป็นทีมที่มีอำนาจในการกำกับ
ทางคลินิก โดยกำหนดให้มีการประชุมกำกับ
ติดตามการดำเนินงานทางคลินิก ทุก 1 เดือน 
เพ่ือนำข้อมูลความก้าวหน้าและปัญหาอุปสรรค
นำเสนอแก่คณะกรรมการบริหารเพื่อพิจารณา 
ส่งเสริม/สนับสนุน 

เดือนมีนาคม 
2566 

 

ทีมนำ -มีการติดตามผลการ
ดำเนินงานทางคลินิกที่
สำคัญในการประชุมทีม
นำทุกครั้งและนำผลการ
ติดตามและปัญหา
อุปสรรครายงาน
คณะกรรมการบริหาร
เพ่ือขอรับการ
สนับสนุน//แก้ไขปัญหา 
ทุกเดือน 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมายใน
การติดตาม 

หลักประกันผลลัพธ์การดูแล
ผู้ป่วยที่มีคุณภาพสูง 

 คำแนะนำ (Suggestion) 
ประเด็นทางจริยธรรมที่
ยุ่งยากต่อการตัดสินใจ 
(ethical dilemma) ควร
ทบทวนประเด็นต่างๆ ทั้ง 11 
ประเด็นที่โรงพยาบาลระบุไว้
ว่าสอดคล้องกับความหมาย 
ethicaldilemma ที่ว่า “เป็น
ประเด็นการให้การรักษาที่ขัด
กับความประสงค์ผู้ป่วย” 
หรือไม่เพียงใด มีประเด็นอื่น
อีกหรือไม่สู่การร่วมกัน
พิจารณา เพ่ือหาวิธีการหรือ
กลไกรองรับ เพ่ือให้ผู้ 
ปฏิบัติหน้างานสามารถจัดการ
กับประเด็น ethical 
dilemmaได้อย่างเหมาะสม 

1.ทบทวนและปรับปรุงประเด็นทางจริยธรรมที่
ยุ่งยากต่อการตัดสินใจ (ethical dilemma) 
ทั้ง 11 ประเด็นให้เป็นปัจจุบันและสอดคล้อง
กับบริบท 

2.กำหนดกลไกรองรับให้มีความชัดเจนและ
จัดทำเป็นแนวปฏิบัติที่เป็นลายลักษณ์อักษร
พร้อมทั้งประกาศใช้ 

3.สื่อสารแก่ผู้ปฏิบัติผ่านช่องทางต่าง ๆ เพ่ือให้
เกิดความเข้าใจและปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง 

เมษายน 2566 

 

 

 

 

เมษายน 2566 

 

 

เมษายน 2566 

ทีมนำและ
คณะกรรมการ PCT 

 

 

 

ทีมนำและ
คณะกรรมการ PCT 

 

ทีมนำและ
คณะกรรมการ PCT 

-มีแนวปฏิบัติที่เก่ียวข้อง
กับประเด็นทางจริยธรรม
ที่ยุ่งยากต่อการตัดสินใจ 
(ethical dilemma) 

I-2 กลยุทธ์ 
 
 

ในการนำเข้าข้อมูลและการ
วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อการจัดการ
ทำแผนกลยุทธ์ ควรเพิ ่มการ

1.จัดประชุมทบทวนแผนกลยุทธ์โดยนำเข้า
ข้อมูลตัวชี้วัดของทีมคล่อมสายงานต่างๆ เช่น 
ระดับความสำเร็จของการพัฒนาระบบดูแล

19-22 ก.ย.65 
 
 

- กลุ่มงาน
ยุทธศาสตร์และ
แผนงาน 

-มีแผนกลยุทธ์ของ
โรงพยาบาล 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมายใน
การติดตาม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ ใ ห ้ ร อ บ ด ้ า น 
โดยเฉพาะข้อมูลตัวชี้วัดการ
ดำเนินงานของทีมคร่อมสาย 
งานต่างๆ ที่ต้องเร่งรัดให้เกิด
ความก้าวหน้าอย่างรวดเร็ว 
เพื่อบรรจุในแผนกลยุทธ์ เช่น 
ความครอบคล ุมในการทำ 
drug reconciliation ของทีม 
PTC ในผู้ป่วยนอกและผู้ป่วย
ในท ี ่ จ ะนำ ไปข ั บ เคล ื ่ อ น
ความก้าวหน้าในแต่ละปีของ
แผนกลยุทธ์มากน้อยเพียงใด 
 
 
 
 
 
 
 
 
คำแนะนำ (Suggestion) 
ควรใช้กลไกของทีมกำกับทาง
คลินิกในการกำกับติดตาม 

ผู้ป่วยจิตเวชยุ่งยากซับซ้อน ,ร้อยละผู้ป่วยจิต
เวชยุ่งยากซับซ้อนที่เสี่ยงต่อความรุนแรง 
(SMIV) ไม่ก่อความรุนแรงภายใน 1 ปี ฯลฯ
วิเคราะห์และจัดทำแผนทรัพยากรที่จำเป็นให้
เหมาะสมและสอดคล้องกับความต้องการ      
ทั้งเรื่องบุคลากร เครื่องมืออุปกรณ์ และ
งบประมาณ 
2.กำหนดตัวชี้วัดที่สำคัญและผู้รับผิดชอบ  
 
3.ปรับปรุงระบบการติดตามตัวชี้วัด 
4.ประชุมสื่อสาร ชี้แจง 
 
5.ถ่ายโอนตัวชี้วัดแก่ผู้รับผิดชอบและผู้ที่
เกี่ยวข้อง 
6.ประเมินผลและปรับแผนกลยุทธ์ 
 
 
 
  
7.กำหนดการกำกับ ติดตามตัวชี้วัดที่สำคัญโดย
ใช้กลไกการติดตามผ่านการประชุมทบทวนโดย
ฝ่ายบริหาร หรือทีมนำ เพ่ือมีการแลกเปลี่ยน

 
 
 
 
 
 
 

ก.ย.-ต.ค.65 
 

พ.ย.65 
ธ.ค.65 

 
ม.ค.66 

 
ทุก 6 เดือน 

 
 
 
 

 
ทุก 1 เดือน 

ม.ค.66 

(คณะกรรมการ
บริหาร รพ.) 
 
 
 
 
 
- คณะกรรมการ
บริหาร รพ. 
- กลุ่มงาน
ยุทธศาสตร์และ
แผนงาน 
- กลุ่มงานทรัพยกร
บุคคล 
- กลุ่มงาน
ยุทธศาสตร์และ
แผนงาน 
(คณะกรรมการ
บริหาร รพ.) 
 
- ทีมนำ 
 กลุ่มงานยุทธศาสตร์
และแผนงาน  

 
 
 
 
 
 
 
- มีตัวชี้วัดสำคัญและ
ผู้รับผิดชอบ 
 
 
 
- เอกสาร MOU 
 
 
 
 
 
 
- มีรายงานการทบทวน
ปัญหาที่เกิดขึ้นในประ
ประชุมทีมนำ  
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมายใน
การติดตาม 

ตัวชี้วัดและการสนับสนุน
ทรัพยากร รวมทั้งการแก้ไข
ปัญหาที่เกิดขึ้นระหว่าง
ดำเนินการอย่างสม่ำเสมอ 
เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายตัวชี้วัด
ที่ตั้งไว้ นอกจากนี้การตั้งชื่อ 
KPI ควรมีความหมาย
เฉพาะเจาะจงและมีความ
ชัดเจนในตัว  เช่น ในกรณี
ร้อยละของประชาชนมีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพจิตและมี
พฤติกรรมสุขภาพจิตที่พึง
ประสงค์ ซึ่งมี 2 ประเด็นใน
ตัวชี้วัดเดียวกัน 

ข้อมูล การวิเคราะห์ปัญหา และหาแนวทาง
แก้ปัญหาร่วมกัน 
8.ทบทวนตัวชี้วัดที่สำคัญให้มีความชัดเจนและ
จัดทำคำอธิบายตัวชี้วัด (Template)  

 
- คู่มือคำอธิบายตัวชี้วัด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

I- 3 ผู้ป่วย / ผู้รับ
ผลงาน 

 

ค ำ แ น ะน ำ  ( Suggestion) 
เพื ่อให ้การว ิเคราะห์ความ
ต ้องการจากกล ุ ่มต ่างๆ ที่  
โรงพยาบาลแบ่งกลุ่มไว้ (กลุ่ม
ผู ้ป่วย ผู ้ร ับผลงานสำคัญ / 
ผู ้รับผลงานอื ่นๆ รวมทั้งผู ้มี
ส ่ วน ได ้ ส ่ วน เส ี ย  )  ได ้ ใ ช้  
ประโยชน์และมีการตอบสนอง
อย่างมีค ุณค่า ควรส่งเสริม 

1.ประชุมผู้เกี่ยวข้องเพ่ือนำผลการวิเคราะห์
ความต้องการของผู้ป่วย และผู้รับผลงานมา
จัดลำดับความสำคัญและวางแผนการพัฒนา
เพ่ือตอบสนอง 

2.สื่อสารแผนการพัฒนาแก่ให้ผู้ที่เกี่ยวข้องเพ่ือ
นำไปสู่การปฏิบัติ 

ธันวาคม 2565 

 

 

 

 

มกราคม 2566  

ทีมนำและ 
กลุ่มภารกิจ 

การพยาบาล 

 

 

ทีมนำ 

-มีแผนการตอบสนองต่อ
ความต้องการของผู้ป่วย 
และผู้รับผลงาน 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมายใน
การติดตาม 

แสดงให ้ เห ็นประเด ็น การ
ตอบสนองที ่สำคัญ รวมทั้ง
ผลล ั พธ ์ ก า รตอบสนองที่
เกิดขึ ้น เพื ่อโรงพยาบาลใช้
เป ็นฐานในการพ ัฒนาให้
ก้าวหน้ามากขึ้น 

3.กำกับติดตามผลการดำเนินงานตามแผนทุก 
3 เดือน 

 

 

 

มีค.,มิย.และกย.
66 

 

 

 

ทีมนำ 

-มีสรุปผลการดำเนินงาน
ตามแผน 

I-4 การวัด วิเคราะห์ 
และจัดการความรู้ 

1.การวัดและวิเคราะห์ เพ่ือให้
การกำหนดหรือคัดเลือก
ตัวชี้วัดเป็นไปอย่างเหมาะสม 
ทั้งในส่วนของผลลัพธ์ของ
องค์กร (ตอน 4) ตัวชี้วัดใน
แผนกลยุทธ์ คณะกรรมการ
การกำกับทางคลินิกควร
คัดเลือกตัวชี้วัดในปริมาณท่ี
เหมาะสม ครอบคลุมใน
ประเด็นสำคัญ มีการ
ตั้งเป้าหมายตัวชี้วัดที่
สอดคล้องกับข้อเท็จจริง (เช่น 
ในกรณีการตั้งเป้าหมาย 
medication error เป็น 0 ซ่ึง
ไม่สะท้อนข้อเท็จจริง) รวมทั้ง
มีการกำกับการวิเคราะห์

1. ทบทวนและคัดเลือกตัวชี้วัดตามพันธกิจ   

2. กำหนดคณะทำงานรับผิดชอบการวิเคราะห์
ตัวชี้วัดตาม KPI template ของแต่ละ
ตัวชี้วัด 

3. กำหนดเป้าหมายในการกำกับการวิเคราะห์
ตัวชี้วัดที่คัดเลือก ได้แก่ การตั้งค่าเป้าหมาย 
การปรับปรุงค่าเป้าหมาย ระยะเวลา 
ความถี่ของการเก็บรวบรวมข้อมูลนำเข้า  

4. วิเคราะห์ผลการกำกับการวิเคราะห์ตัวชี้วัด
นำเสนอ/แสดงผลข้อมูลการกำกับการ
วิเคราะห์ตัวชี้วัดเพ่ือให้ผู้เกี่ยวข้องนำไปใช้
ประโยชน์ ได้แก่ ผลการดำเนินงานตาม
ตัวชี้วัดที่บรรลุเป้าหมาย/ไม่บรรลุเป้าหมาย 
ปัญหาอุปสรรค การแก้ไข การปรับปรุง

ม.ค.-ก.พ. 2566 
 
ม.ค.-ก.พ. 2566 

 

ม.ค.-ก.พ. 2567 

 

 

มี.ค. และ ก.ย. 
2566 

 

 

- ค.สารสนเทศฯ 
 

- ค. ทีมนำคุณภาพ 
 

 
- ค. ทีมนำคุณภาพ 
 
 

หน่วยงานที่
รับผิดชอบตัวชี้วัด 

 

 

-มีตัวชี้วัดตามความ
จำเป็น 

-ค่าเป้าหมายสอดคล้อง
กับข้อเท็จจริง/มาตรฐาน 

-ร้อยละของตัวชี้วัด 
ครบถ้วน ถูกต้อง 
ทันเวลา 

 

-มี Dashboard แสดงผล  
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมายใน
การติดตาม 

ตัวชี้วัดดังกล่าวให้เกิด
ประโยชน์ต่อการเรียนรู้ของ
ทีมหรือผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 
เพ่ือนำสู่การพัฒนา
ความก้าวหน้าของตัวชี้วัดที่ 
ตรงตามเหตุปัจจัย เห็น
รูปธรรมที่พัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
(continuous quality 
improvement) ตลอดในแต่
ละป ี

ตัวชี้วัด การนำไปใช้ประโยชน์ และองค์
ความรู้ที่เกิดจากการดำเนินตามตัวชี้วัด ต่อ
คณะกรรมการบริหาร/ทีมนำ  

 

 

 

 
 

 

 

 

 ค ุ ณ ภ า พข อ ง ข ้ อ ม ู ล แ ล ะ
สารสนเทศ การจัดการระบบ
สารสนเทศ ควรส่งเสริมการ
ค้นหาความต้องการด้านข้อมูล
สารสนเทศในเช ิงร ุกท ั ้ งชุด
ข้อมูลสารสนเทศพื ้นฐานที่
จำเป็น ชุดข้อมูลสารสนเทศ
อื ่นๆทั ้งในระดับหน่วยงาน
และทีมนำต่างๆ ควรส่งเสริม
พ ัฒนาโปรแกรมระบบการ
แจ ้ ง เต ื อนการ เก ิ ด  DI ให้
ครอบคลุมทุกรายการ ตามที่
กำหนดไว้เพื่อเอื้อให้เกิดความ

1. การพัฒนาระบบสนับสนุนข้อมูลเครือข่าย
จิตเวช การพัฒนาเพ่ือให้ไปสู่ excellence 
database of prevention suicide  

ขณะนี้ โรงพยาบาลได้พัฒนาโปรแกรม
คอมพิวเตอร์สำหรับคัดกรองและประเมิน
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และอยู่ระหว่าง
การปรับปรุงระบบสารสนเทศเพ่ือติดตามเฝ้า
ระวังป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ด้วย
นวัตกรรม Mobile Application “SRA” 
ข้อมูลที่ได้นี้ครอบคลุมเหตุปัจจัยการ    ฆ่า
ตัวตาย ความยุ่งยาก ซับซ้อน แปรผันตาม

3 เดือน 

(ก.พ.-เม.ย. 66) 

 

 

 

 

 

 

ศูนย์เฝ้าระวังป้องกัน
การฆ่าตัวตาย 

ค. สารสนเทศฯ 

 

 

 

 

 

Mobile Application 
“SRA” สามารถใช้งานได้
เต็มรูปแบบ 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมายใน
การติดตาม 

ปลอดภัยต ่อการใช้ยา การ
พัฒนาระบบการเช ื ่อมโยง
ข ้ อม ู ลการตรวจทางร ั งสี  
โปรแกรม application ที่ต้อง
อาศัยฐานข้อมูลจาก HIS กับ
ระบบ HIS  ของโรงพยาบาล 
ก า รน ำ โ ป รแกรมมาช ่ ว ย
สนับสนุนในการจัดการข้อมูล
และการประมวลผลข ้อมูล
พื ้นฐานที ่จำเป็นขององค์กร 
เช่น ฐานข้อมูลเครือข่ายจิต
เวช การพัฒนาเพื ่อให ้ไปสู่  
excellence database of 
prevention suicide ท ี ่ จ ะ
นำไปสู่ out put ออกมาเป็น
ข้อมูลสารสนเทศที่พร้อมใช้
งาน ข้อมูลสารสนเทศอื ่นๆ 
รวมทั ้งการกำหนดแนวทาง 
แผนรองรับภาวะฉุกเฉินทาง 
IT ให้มีความชัดเจน เป็นแผน
ที่มีประสิทธิภาพ และให้เกิด
ความมั ่นใจในการรับมือ นำ
แผนที่พัฒนาปรับรุงมาซ้อม

ห้วงเวลา ในระดับจังหวัด ระดับเขตอย่าง
ถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา ให้สามารถเลือก
มาตรการควบคุมป้องกันให้สอดคล้องกับเหตุ
ปัจจัย 

2. การพัฒนาการเชื่อมโยงข้อมูลการตรวจทาง
รังสีใน HIS 

       จากการทบทวนพบว่าผู้ป่วยที่สั่งตรวจ
ทางรังสี (X-ray) และการตรวจ EKG ไม่
ปรากฎผลการตรวจและการแปลผลที่
เชื่อมโยงข้อมูลใน HIS เนื่องจากช่องทางการ
นำข้อมูลการตรวจและการแปลผลไม่ชัดเจน
ในการปฏิบัติ 

- ประชุม/ชี้แจงผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ องค์กร
แพทย์ โปรแกรมเมอร์ ผู้ดูแลระบบ HIS 
และผู้ปฏิบัติงานการตรวจทางรังสี 

- แก้ไขช่องทางและรูปแบบการนำข้อมูล
การตรวจและการแปลผลเป็นรูปภาพ 
หรือภาพสแกน 

- ติดตามประเมินการปฏิบัติงาน 

 

 

 

ปีงบประมาณ 66  

ม.ค.-ก.ย. 66 

 

 

  

 

ม.ค.-ก.ย. 66 

 

 

 

มี.ค. 2566 

 

 

 

 

ค. สารสนเทศฯ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ข้อมูลการตรวจทางรังสี
สามารถเชื่อมต่อใน HIS 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมายใน
การติดตาม 

รับมือต่อเนื่องทุกปี เพื่อให้ทุก
หน่วยงาน มีความพร้อมใน
การรับมือได้จริง 

3. การพัฒนาแผนรองรับภาวะฉุกเฉินทาง IT 
ให้เกิดความมั่นใจในการรับมือสถานการณ์
ฉุกเฉิน  

       จากการทบทวนพบว่าแผนการปฏิบัติ
รองรับภาวะฉุกเฉินทาง IT ยังไม่ครอบคลุม
ถึงระดับผู้ปฏิบัติงาน จึงกำหนดแผนพัฒนา
ดังนี้ 

- ทบทวนและวิเคราะห์หาเหตุปัจจัย หรือ
สถานการณ์ฉุกเฉินที่ส่งผลกระทบต่อ
ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 

- จัดทำแผนแก้ไขปัญหาจากสถานการณ์
ความไม่แน่นอน และภัยพิบัติที่อาจจะ
เกิดกับระบบฐานข้อมูลและสารสนเทศ 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราช
นครินทร์ (IT Contingency Plan) ให้
เป็นปัจจุบันทุกปี โดยให้หน่วยงาน
ภายในร่วมจัดทำแผนแก้ไขปัญหา
สถานการณ์ฉุกเฉินของระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศ 

 
 

เม.ย. 66 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- ค. สารสนเทศฯ 

- กลุ่มงาน
เทคโนโลยี
สารสนเทศ
สุขภาพจิต 

 

มีคู่มือ/แนวปฏิบัติ  

กรณีภาวะฉุกเฉินทาง IT 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมายใน
การติดตาม 

4.จัดให้มีการชี้แจง และซักซ้อการแก้ไขตาม
แผนที่กำหนด และปรับปรุงแผนการให้มี
ประสิทธิภาพ 

 

ก.ค. – ส.ค. 66 

 คำแนะนำ (Suggestion) 

ความร ู ้ ข อ งอ งค ์ ก ร  คว ร
ส่งเสริมการบ่งชี้ค้นหาความรู้
จากผู ้ใกล้เกษียณมาพัฒนา
กระบวนการการถ ่ายทอด
ความรู ้ โดยเฉพาะในความรู้
ช น ิ ด  tacit knowledge ให้
เกิดการถ่ายทอดความรู ้ลงสู่
กลุ่ม young staff และการนำ
เทคโนโลยีมาพัฒนาระบบการ
จัดการความรู้ ทั้งการรวบรวม 
การจ ัดเก ็บความร ู ้ท ี ่สำคัญ 
การพัฒนาให้เกิดการเข้าถึง
ความรู้ คลังความรู้ที่ทันสมัย 

 

1. จัดโครงการประชุมเชิงปฏิบัติการถอด
บทเรียนจากเหตุการณ์สำคัญเช่น การให้
ความช่วยเหลือครอบครัวผู้ได้รับ
ผลกระทบจากเหตุการณ์ความรุนแรงที่
จังหวัดหนองบัวลำภู รวมถึงการประชุม
เชิงปฏิบัติการ การถ่ายทอดความรู้จาก
บุคลากรใกล้เกษียณ  

4. ทบทวนการจัดเก็บคลังความรู้ที่มีอยู่เดิม 
รวมถึงการปรับปรุงให้มีความปลอดภัย 
เข้าถึงง่าย ใช้ประโยชน์ได้ ระบบการจัดการ
ความรู้ 

 

        ม.ค.-ก.ย. 
66 

 

วิจัย 

 

- มีกระบวนการถอด
บทเรียนสำคัญขอ 

องค์กร 

 

 

 

- องค์กรมีคลังความรู้ที่
ทันสมัย 

 

I-5 กำลังคน 

 

1. คณะกรรมการด้าน
กำลังคน ควรนำผลวิเคราะห์
ความเพียงพอของกำลังคน
และการพัฒนาสมรรถนะของ 

1.วิเคราะห์ความพอเพียงของบุคลากร มี
กระบวนการดังนี้ 

กุมภาพันธ์ – 
30 ก.ย. 2566 

 

ก.ทรัพยากรบุคค 

ก.ฝึกอบรม 

คณะกรรมการ HRD 

1. รายงานการวิเคราะห์
อัตรากำลังตามหลัก
สากล มาตรฐาน 



สรุปผลการวเิคราะหแ์ผนการพฒันาคณุภาพสถานพยาบาล แก่ โรงพยาบาล........................... 
 

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคก์ารมหาชน)            11 

มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมายใน
การติดตาม 

กำลังคน สู่การวางแผนพัฒนา 
กำหนดทิศทางในการ 
พัฒนาสมรรถนะของกำลังคน
ให้มีความชัดเจน รวมทั้ง 

ข้อมูลด้านอัตรากำลังคนมา
ประเมินความเพียงพอเพ่ือ 
นำมาสู่การพัฒนาแผนการ
จัดสรรและบริหาร 
อัตรากำลังในกลุ่มวิชาชีพ
ต่างๆ ให้สอดคล้องกับ 
ระบบงานและกระบวนการ
การดูแลผู้ป่วยที่ได้ออกแบบ 
ไว้ 

 

- จัดอบรมการวิเคราะห์ ความพอเพียงของ
กำลังคน ของ รพ.จิตเวชฯ โดยวิทยากร
ผู้เชี่ยวชาญให้แก่บุคคลากร  
- หัวหน้ากลุ่มงาน วิเคราะห์ความพอเพียงของ
บุคลากร 
- คณะกรรมการ HRD นำผลการวิเคราะห์
อัตรากำลังมาวางแผนกำลังคนให้เพียงพอและ
เสนอ คกก.บริหาร เพ่ือดำเนินการหาแนว
ทางการเพ่ิมกำลังบุคลากร    ที่ขาด ให้พอเพียง
ในอนาคต  
2.การพัฒนาสมรรถนะของบุคลากร 
- มีการมอบหมาย job description แต่ละ
บุคคลให้ชัดเจน 
- หัวหน้ากลุ่มงานวิเคราะห์ Gap ตาม job 
description ของแต่ละ 
บุคลล พร้อมสรุปการวิเคราะห์ 
- คณะกรรมการ HRD กลุ่มงานทรัพยากร
บุคคล และกลุ่มงานฝึกอบรม ร่วมกันวิเคราะห์
แผนพัฒนาบุคลากรของแต่ละกลุ่มงานเพื่อ
นำมารวบรวมเป็น แผนพัฒนาโรงพยาบาล  
- ดำเนินตามแผนพัฒนาของโรงพยาบาล 

 2. มีแผนบริหารจัดการ
อัตรากำลัง 

3. อัตรากำลังมีความ
เพียงพอ 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
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การติดตาม 

 2. จากการสัมภาษณ์พบว่า 
โอกาสความก้าวหน้าทาง 
อาชีพเป็นประเด็นสำคัญต่อ
การดำรงอยู่ของกำลังคน 
ในหลายกลุ่ม รวมทั้งพบว่า
อัตรา กำลังของกำลังคนใน 
กลุ่มใกล้เกษียณอายุเริ่มมีจำ 
นวนสูงขึ้น ควรนำข้อมูล 
การเกษียณอายุของกำลังคน 
ผลกระทบของปัจจัยการ 
ก้าวหน้าทางอาชีพของ
กำลังคนแต่ละกลุ่มมาจัดทำ 
แผน succesion plan 
ชัดเจน ครอบคลุมทั้งการ 
ประเมินการสรรหา กลุ่ม 
young staff ที่มีศักยภาพ 
ระบบการพัฒนากระบวนการ
การสร้างการเรียนรู้เพ่ือ 
พัฒนาสมรรถนะในกลุ่ม
ดังกล่าวเพ่ือทดแทนที่ทันเวลา 
และมีสมรรถนะที่เหมาะสม 

1. จัดทำแผนการสืบทอดตำแหน่ง ในตำแหน่ง
ที่สำคัญๆในโรงพยาบาล เพื่อความต่อเนื่องใน
การบริหารจัดการคนในองค์กร 

2. จัดให้มีการถ่ายทอดความรู้ ประสบการณ์ 
ของตำแหน่งสำคัญที่กำหนดไว้ เช่น หน.กลุ่ม
ภารกิจ มายัง หน.กลุ่มงาน และผู้อาวุโสของแต่
ละตำแหน่งมาถ่ายทอดให้กับคนรุ่นหลัง  หรือ
การเรียนรู้งานเพ่ือเตรียมตัวขึ้นสู่ตำแหน่ง 

หน.กลุ่มภารกิจ มายัง หน.กลุ่มงาน และผู้
อาวุโสของแต่ละตำแหน่งมาถ่ายทอดให้กับคน
รุ่นหลัง  หรือการเรียนรู้งานเพ่ือเตรียมตัวขึ้นสู่
ตำแหน่ง 

  

 

 

กุมภาพันธ์ – 
30 ก.ย. 2566 

 

ก.ทรัพยากรบุคค 

ก.ฝึกอบรม 

คณะกรรมการ HRD 

ก.ทรัพยากรบุคค 

คณะกรรมการ HRD 

 

 

1. มีการพัฒนาตาม
แผนพัฒนาของ
โรงพยาบาล 

1. การบริหารจัดการ
ตำแหน่งได้อย่างต่อเนื่อง 

2. บุคลากรมีแรงจูงใจใน
การเตรียมตัวขึ้นสู่
ตำแหน่งที่สูงขึ้น 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
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ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมายใน
การติดตาม 

I-6การปฏิบัติการ 

 

1. การออกแบบบริการและ
กระบวนการทำงาน ควร 
ส่งเสริมการใช้ 3P เป็นกรอบ
การดำเนินงานหรือพัฒนา 
งาน โดยให้ความสำคัญ
เพ่ิมข้ึนในส่วนของเป้าหมาย 
(purpose) เพ่ือสามารถนำ 
ไปกำหนดผลลัพธ์การ 
ดำเนินงาน (performance) 
ที่ชัดเจนตรงเป้าหมาย และ 
ใช้เป็นค่าผลงานพื้นฐาน เพ่ือ
การต่อยอดการพัฒนา 
ด้วยการออกแบบ
กระบวนการใหม่ๆ (process) 
เพ่ือให้ผลงานดีขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง 

1.ส่งเสริมการใช้ 3P เป็นกรอบการพัฒนางาน
ผ่านกระบวนการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ของ
โรงพยาบาลและการจัดทำ Service profile 

2.นำกระบวนการ/กิจกรรม/โครงการที่ได้
ออกแบบไว้ไปสู่ปฏิบัติ  

3.มีการกำกับ ติดตามและปรับปรุงเป็นระยะ
ผ่านการประชุมทีมนำและการประชุมแผนฯ 

4.ประเมินผล 

  กย.65 -มค.66 
 
 
   กพ.66 
  กพ.-มีค 66 
 
 

     ทีมนำ 
ก.พัฒนาคุณภาพ 
ก.ยุทธศาสตร์ฯ 

 

 2. การจัดการนวัตกรรม 
เพ่ือให้เป็นไปตามพันธกิจ 
โรงพยาบาล เป็นไปตาม
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 4 ที่ว่า 
ส่งเสริมการพัฒนาเทคโนโลยี

1.จัดห้องสำหรับสืบค้นข้อมูลของนักวิจัยเพ่ือ
สนับสนุนในการดำเนินการทำวิจัยและพัฒนา
องค์ความรู้/เทคโนโลยี  

เดือน มกราคม 
2566 

 

กลุ่มงานวิจัยและ
พัฒนาเทคโนโลยี
สุขภาพจิต 

มีห้องสำหรับค้นคว้าและ
ประชุมปรึกษาประเด็น
ปัญหาทางการวิจัย 
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การติดตาม 

และนวัตกรรม ด้าน 
สุขภาพจิต และการป้องกัน
แก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตาย 
ควรส่งเสริมให้เห็นรูปธรรม
การส่งเสริมการทำวิจัย CQI 
นวตกรรม มีการรวบรวม
ผลงานดังกล่าวอย่างเป็น 
ระบบ และแสดงให้เห็นคุณค่า 
การนำไปใช้ประโยชน์ 

หรือมีการอ้างอิงทางวิชาการ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
ผลงานด้านนวัตกรรม 

2.กำหนดวันในการประชุมแลกเปลี่ยนประเด็น 
หรือปรึกษาปัญหาในการทำวิจัยทุกวัน
พฤหัสบดีช่วงเวลา 13.00 น.- 16.30 น. ทุก
สัปดาห์พร้อมประชาสัมพันธ์บุคลากรทราบ 

3. จัดเวทีนำเสนอแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ระหว่าง
นักวิจัย (กลุ่มเป้าหมาย) และพ่ีเลี้ยงนักวิจัย 
โดยนำเสนอ(ร่าง) บทความครั้งที่ 1 เพ่ือรับฟัง
ข้อเสนอแนะ 

4. เตรียมความพร้อมบทความที่จะตีพิมพ์ และ
ฐานข้อมูลที่ตีพิมพ์/ นำเสนอผลงานในเวที
วิชาการส่งบทความตีพิมพ์/ นำเสนอผลงานใน
เวทีวิชาการระดับชาติและนานาชาต 
5. ทบทวนฐานข้อมูลองค์ความรู้/นวัตกรรมที่มี
อยู่เดิมของโรงพยาบาลฯและแหล่งฐานข้อมูลที่
เข้าถึงของฐานอ่ืนๆ 

6.จัดทำฐานข้อมูลบทความวิชาการ/งานวิจัยให้
เป็นปัจจุบัน 

เดือนตุลาคม 
2566  

 
เดือนกุมภาพันธ์ 
2566 

 

 

เดือนกรกฏาคม 
2566 

 

สิงหาคม 2566 

 

ทบทวนให้เป็น
ปัจจุบันทุก 1 
เดือน 

เดือนมกราคม 
2566 

กลุ่มงานวิจัยและ
พัฒนาฯ 

 

ก.วิจัยและพัฒนาฯ 

 

 

 
ก.วิจัยและพัฒนาฯ 

 

 
คณะกรรมการการ
จัดการข้อมูล
เทคโนโลยี 

 

 

ก.วิจัยและพัฒนาฯ 

มีรายชื่อนักวิจัยและ
หัวข้อในการจัดทำวิจัย
ตามประเด็นยุทธศาสตร์ 
พันธกิจ 

 

 

 

 

 

 

 

มีบทความตีพิมพ์ 
เผยแพร่อย่างน้อย 1 
เรื่อง 

มีฐานข้อมูลที่รวบรวม
องค์ความรู้ นวัตกรรม 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
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ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมายใน
การติดตาม 

7. จัดกิจกรรม เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผลงาน
วิชาการของโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราช
นครินทร์ ปี 2566 

8.จัดทำฐานข้อมูลการจัดการความรู้(KM, CQI,
การทำผลงานวิชาการต่างๆ) 

9.ประชาสัมพันธ์แหล่งสืบค้น ฐานข้อมูลสำหรับ
บุคคลากรและผู้ที่สนใจตามมาตรฐานการ
เผยแพร่ 

ทบทวนให้เป็น
ปัจจุบันทุก 1 
เดือน 

 

เดือนกรกฏาคม  
2566 

 

คณะกรรมการการ
จัดการคลังความรู้ 

 

ก.วิจัยและพัฒนาฯ 

 

 

มีสรุปรายงานการจัดทำ
โครงการ KM CQI และ
เผยแพร่ผลงาน 

 

 

 คำแนะนำ (Suggestion) 
การจัดการห่วงโซ่อุปทาน ควร
รวบรวมข้อมูลการว่าจ้าง out 
source ในแต่ละปีเพ่ือมา
พัฒนาปรับปรุงระบบการ
ติดตามของการทำงานและส่ง
มอบผลงานของ supply 
chain ให้ชัดเจน ตั้งแต่การ
กำหนดเป้าหมายการส่งมอบ 
ทั้งคุณภาพของการส่งมอบ 
และการส่งมอบที่ตรงเวลา 
ดำเนินการให้มีแนวทางในการ

1.ทีมนำและผู้เกี่ยวข้องนำข้อมูลการว่าจ้าง out 
source มาร่วมกันทบทวนเพื่อหาโอกาสพัฒนา 

2.นำผลการทบทวนมาวิเคราะห์ จัดลำดับและ
กำหนดแผนการปรับปรุง 

3.ดำเนินการตามแผนและกำกับติดตาม
ความก้าวหน้า ทุกไตรมาส 

4.รายงานความก้าวหน้าและปัญหาอุปสรรคท่ี
พบในการประชุมทีมนำ 

 

มีนาคม 2566 
 

เมษายน2566 

 
พค.-กย.66 

 
ทุก 1 เดือน 

ทีมนำ ก.พัสดุ และ
ตัวแทนหน่วยงานที่มี
การจ้างเหมาบริการ 

-มีรายงานผลการ
ทบทวน/แผนการ
ปรับปรุง/รายงานการ
ประเมินผล 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลา
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การติดตาม 

ประเมินการส่งมอบให้
ครอบคลุมในทุก 
supply chain รวมทั้งการกำ 
หนดแนวทางในการรวบรวม 
ข้อมูลอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่
เกิดจากการส่งมอบเพื่อ 
ป้อนกลับไปยังผู้ส่งมอบให้
ปรับปรุงกระบวนการส่งมอบ 
ร่วมกัน 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

ตอนที่ II ระบบงานสำคัญของโรงพยาบาล 
II-1 การบริหารความ
เสี่ยง ความปลอดภัย 
และคุณภาพ 
  

1.การประสานงานและบูรณา
การ การทำงานเป็นทีมควร
ส่งเสริมการใช้เวทีการประชุม
การกำกับทางคลินิกทีมีองค์
ประชุมร่วมกันของ Key 
person ของทีมคร่อมสายงาน
ทุกทีมเพ่ือส่งเสริมการเรียนรู้
ซึ่งกันและกัน เกิดความเข้าใจ
งานซึ่งกันและกันและเพ่ือ
เสริมสร้างการทำงานเชื่อมโยง
บูรณาการระหว่างทีมคร่อม
สายงาน ต่างๆ   

ประชุมทีมนำและกำหนดแผนการ
ประชุมการกำกับทางคลินิก เพ่ือใช้
เป็นช่องทางในการประสานงาน
บูรณาการการทำงานเป็นทีม และ
ส่งเสริมการเรียนรู้ซึ่งกันและกัน 
โดยกำหนดให้การบริหารความ
เสี่ยงเป็นวาระสำคัญในการประชุม 

มกราคม 2566 ทีมนำ 
คณะกรรมการ RM 

มีแผนและผลการ
ประชุม 

 2. การพัฒนาคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วย 
2.1. จากจำนวนผู้ป่วยยาเสพ
ติดและผู้ป่วยโรค 
depression มี volume ที่สูง 
ควรส่งเสริมให้เกิดการพัฒนา
ที่เป็นรูปธรรม เช่น ผ่านการ 
ใช้ staging ในการดูแลผู้ป่วย  

 
 
1.จัดประชุมเพ่ือกำหนดให้ผู้ป่วยยา
เสพติดและผู้ป่วยโรค depression
เป็น proxy disease และมีการ
ทบทวนแนวทางการดูแลผู้ป่วยตาม
ระยะการเจ็บป่วย(staging) ให้
ครอบคลุม โดยใช้ แนวคิด 3 P 

 
 
        เมษายน 2566 
 
 
 
 
 

 
 
ทีมนำ  PCT และ 
care team  
 
 
 
 

 
 
-มีแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยยาเสพติดและ 
depression ที่
สอดคล้องเป็นปัจจุบัน 
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หรือเห็นภาพรวมการพัฒนา
ในรูปแบบ clinical tracer, 
clinical quality summary 
รวมทั้ง KPI ที่สำคัญในผลลัพธ์ 
ตอน 4 ทั้งเพ่ือความก้าวหน้า
ในการพัฒนาโรค ทั้ง 2 อย่าง
ต่อเนื่อง 

 2.2 ควรส่งเสริมการจัดระบบ
การให ้psychosocial 
therapy ให้มีความชัดเจน
อย่างเป็นระบบในภาพรวม
โรงพยาบาลในแต่ละโรค แต่
ละวิชาชีพให้ ช่วง staging ทำ
ให้psychosocial thrapy 
สถานที่ให้เกณฑ์เข้ารับ 
(inclusion criteria) ใน การ
ให้แต่ละ psychosocial 
therapy การวัดผลสำเร็จการ
ให้ในแต่ละครั้ง เช่น ความรู้ 

2.จัดระบบการให ้psychosocial 
therapy รายโรค และวิชาชีพโดย
ระบุ  
- เกณฑ์เข้ารับ(inclusion criteria) 
- Setting  
- ช่วง staging 
- ตัวชี้วัด  
3.ชี้แจงแนวทางการดำเนินงานแก่
ผู้ที่เกี่ยวข้องเพ่ือนำไปสู่การปฏิบัติ
ผ่านช่องทางต่าง ๆ เช่น อบรม 
เอกสารแจ้งเวียน ฯลฯ 
4.กำกับติดตามการดำเนินงานโดย
คณะกรรการ PCT และ ทีมนำทุก 
6 เดือน 

     มีนาคม-เมษายน 2566 
 
 
 
 
 
 

พฤษภาคม  2566 
 
 
 

ทุก มีค.และกย. 
 
 
 
 
 

ทีมนำ  PCT และ 
care team 
 
 
 
 
 
ทีมนำ  PCT และ 
care team 
 
 
ทีมนำ  PCT 

-มีระบบการให้ 
psychosocial 
therapy รายโรค 
และวิชาชีพที่เป็น
รูปธรรมและมี
คุณภาพ 
 
 
 
 
 
-มีรายงานผลการ
ดำเนินงานรอบ 6 
เดือน 



สรุปผลการวเิคราะหแ์ผนการพฒันาคณุภาพสถานพยาบาล แก่ โรงพยาบาล........................... 
 

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคก์ารมหาชน)            19 
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หรือผล การเปลี่ยนแนวคิด 
พฤติกรรม 

 3. กระบวนการการบริหาร
ความเสี่ยง :   
3.1. จากท่ีทีมเริ่มมีการนำ 
โปรแกรม HRMS มาใช้ 
บันทึกอุบัติการณ์ในระบบ
สารสนเทศการบริหาร จัดการ
ความเสี่ยง พบว่าการรายงาน
อุบัติการณ์ ความเสี่ยง 
อุบัติการณ์ล่าช้าและมีการ
รายงานลดลง ความเสี่ยง 
อุบัติการณ์จำนวนมากที่ลง
ไม่ได้ เนื่องจากไม่เหมาะกับ
บริบท ควรศึกษา ปัญหา
อุปสรรค ข้อดี/ข้อเสียในการ
ใช้โปรแกรม HRMS 
เปรียบเทียบกับโปรแกรม RM 
เดิมที่เพ่ือหาโอกาสพัฒนาและ
นำมาพัฒนา ร่วมกับทีม  IM 
ของโรงพยาบาล หรือตัดสินใจ

1. ศึกษา ปัญหาอุปสรรค ข้อดี/
ข้อเสียในการใช้โปรแกรม HRMS 
และนำผลที่ได้มากำหนดแผน
ปรับปรุงระบบรายงานอุบัติการณ์
และความเสี่ยง 
2. ประชุมชี้แจงระบบรายงานที่
ปรับปรุงแก่ผู้ที่เกี่ยวข้องเพ่ือนำไปสู่
การปฏิบัติ 
3.ผลักดันให้บุคลากรนำไปปฏิบัติ
โดยการเชื่อมโยงกับระบบการ
ประเมินผลการปฏิบัติงาน (PMS) 
4.ประเมินผลการปรับปรุงทุก 6 
เดือน และพัฒนาต่อเนื่อง 
 
 
 
 
 
 
 

            มค.66 
 
 
 
 
              มี.ค.66 
 
 
             มีค.66 
 
 
      ทุกเดือน มีค.และ กย. 
 
 
 
 
 
 
 
 

คณะกรรมการ RM
ทีมนำ 
คณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาล 
 
คณะกรรมการ RM 
 
 
คณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาล 
ทีมนำ 
คณะกรรมการ RM 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
รายงานผลการ
ประเมินระบบรายงาน
ความเสี่ยง/
อุบัติการณ์ 
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จะใช้ โปรแกรมไหนที่
บุคลากรสามารถบันทึกได้ 
และ ใช้ ง่าย ทำให้เอ่ือต่อการ
ลงบันทึกอุบัติการณ์/ ความ
เสี่ยง ที่จะนำไปใช้ประโยชน์
ต่อไป 
 3.2. จากการที่โรงพยาบาล
กำหนดจุดเน้นเรื่อง 2P 
safety นำมาดำเนินการผ่าน 
risk register ทีมบริหารความ
เสี่ยงควรสื่อสารประเด็น
สำคัญที่องค์กรมุ่งเน้นในแต่ละ
ช่วงเวลากับผู้เกี่ยวข้องให้
ชัดเจน รวมทั้งสร้างความ
เข้าใจในการใช้เครื่องมือ risk 
register เพ่ือนำไปใช้
ประโยชน์ในการ ออกแบบ
แนวทางป้องกันควบคุม 
บรรเทา รวมทั้งติดตามกำกับ
ดูแล และนำ ผลไปบริหาร 
จัดการกระบวนการที่

 
 
 
 
 
 
1. สื่อสารประยุกต์ใช้ 3 P Safety 
โดยการใช้ risk register เป็น
เครื่องมือ รวมถึงการวิเคราะห์หา
สาเหตุรากเหง้า ด้วยการอบรม
เพ่ิมพูนความรู้แกผู่้เกี่ยวข้อง  
 
2.กำหนดระบบกำกับติดตามผ่าน
การประชุมคณะกรรมการ RM  
ทีมนำ   
 
 

 
 
 
 
 
 
          เม.ย. 66 
 
 
 
 
 
             ทุกเดือน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                   

 
 
 
 
 
 
คณะกรรมการ RM 
 
 
 
 
 
คณะกรรมการ RM 
ทีมนำ 
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เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ
ยิ่งขึ้น  

 คำแนะนำ (Suggestion)  
 1. การบริหารงานคุณภาพ 
เพ่ือให้การบริหารงานคุณภาพ 
ของโรงพยาบาลมี
ความก้าวหน้ามากข้ึนมีควรทำ
ความเข้าใจบทบาทของทีม
พัฒนาคุณภาพมากข้ึน
โดยเฉพาะการส่งเสริมการ
เรียนรู้ร่วมกัน การประเมิน
ตนเอง และใช้ประโยชน์จาก
การประเมินตนเอง ร่วมกับ
การวิเคราะห์ข้อมูลตัวชี้วัด
ของโรงพยาบาล เพื่อให้เห็น
โอกาสในการพัฒนาคุณภาพ 
และนำไปสู่การวางแผนพัฒนา
คุณภาพ กำหนดจุดเน้นของ
การพัฒนาคุณภาพทที่ชัดเจน 
นำ ไปสื่อสารสร้างความเข้าใจ 
ส่งเสริมให้เกิดการพัฒนา

 
1.ใช้การประเมินตนเองเป็น
เครื่องมือในการเรียนรู้ร่วมกันโดย 
 - จัดเวทีในการนำแสนอผลการ
ดำเนินงานและแผนการพัฒนาที่ได้
จากการทบทวนและประเมิน
ตนเอง 
-การ grand round เพ่ือติดตาม
ความก้าวหน้าโดยทีมนำระบบ 
 
2. นำผลจากการประเมินตนเอง
และติดตามความก้าวหน้ามา
ทบทวนเพื่อวางแผนปรับปรุง
ต่อเนื่อง 

 
          พฤษภาคม 2566 
 
 
 
 
 

มิถุนายน 2566 
 
 

กันยายน 2566 

 
ทีมนำและก.พัฒนา
คุณภาพฯ 
 
 
 
 
ทีมนำและก.พัฒนา
คุณภาพฯ 
 
ทีมนำและ
คณะกรรมการใน
ระบบบริหาร
คุณภาพ  

 
-มี SAR และservice 
profile 
 
 
 
 
-มีผลการ grand 
round 
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คุณภาพที่สอดคล้องกันในทุก
ระดับอย่างยั่งยืน 

II-2 การกำกับดูแลด้าน
วิชาชีพ 

 

1. องค์กรพยาบาล  

1.1. ทีมบริหารทางการ
พยาบาลควรวางแผนปรับปรุง 
การจัดอัตรากำลังใช้ประโยชน์
จากประเมิน productivity 
ในแต่ละช่วงเวร และแต่ละหอ 
ที่พบว่ามีภาระงานสูงมาก 
โดยคำนึงถึงความอ่อนล้าจาก
การปฏิบัติงาน ซึ่งอาจส่งผล
กระทบต่อ คุณภาพการ
พยาบาล นำมาจัดกำลังคน
เสริมเพ่ือให้มีการบริหาร 

กำลังคนให้เหมาะสมกับภาระ
งานและแก้ปัญหาได้ท้นเวลา 

 

 
ทบทวน วิเคราะห์การบริหาร
อัตรากำลังทางการพยาบาล  โดย  
1. ทบทวน วิเคราะห์อัตรากำลัง
พยาบาลในแต่ละหอผู้ป่วย จาก
การ คำนวณ Productivityคำนวณ
ภาระงาน (workload) FTE 
อัตรากำลัง ของพยาบาล ผู้ช่วย
พยาบาล พนักงานช่วยเหลือคนไข้
ในแต่ละวัน เวร ตามเกณฑ์ 
2. วางแผนพัฒนาบุคลากรให้มี
ศักยภาพตามความเหมาะสมของ
แต่ละหอผู้ป่วย   
3. จัดสรรอัตรากำลังให้มีความ
สอดคล้อง เหมาะสม ตามภารกิจ
หลัก ภารกิจรอง คุณสมบัติเฉพาะ
ตำแหน่ง ความชำนาญของแต่ละ
ตำแหน่ง ของแต่ละหอผู้ป่วย 
4. ทบทวน วิเคราะห์ เกณฑ์การ
จัดสรรอัตรากำลังในกรณีฉุกเฉิน

 
ปีงบประมาณ 2566 

 
 
 
 
 

 

 
คณะกรรมการ
บริหารทางการ
พยาบาล  
กลุ่มภารกิจการ
พยาบาล 
 
 

 
1. ร้อยละการจัด
อัตรากำลังได้ตาม
เกณฑ์ ที่กำหนด 
เป้าหมาย ร้อยละ  
100 
2. ร้อยละของกลุ่ม
งานมี Productivity 
ตามเกณฑ์มาตรฐาน
ร้อยละ 80  
3. ร้อยละของ
บุคลากรทางการ
พยาบาลได้รับการ
พัฒนาสมรรถนะให้มี
ความเชี่ยวชาญ 
ร้อยละ 80 
4. ร้อยละการจัด
อัตรากำลังในกรณี
ฉุกเฉินได้ตามเกณฑ์ 
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เพ่ือให้เพียงพอเหมาะสมกับภาร
งาน ทั้งเกณฑ์การข้ึนปฏิบัติงาน
นอกเวลาราชการ ในเวลาราชการ 
5. กำกับติดตามการขึ้นปฏิบัติงาน
นอกเวลาราชการ ของแต่ละกลุ่ม
งาน 
6. วางแผนทดแทนอัตรากำลัง 
กรณีภาวะขาดแคลนบุคลากร
ทางการพยาบาล เกษียณอายุ
ราชการ ลาออก โอน ย้าย  

ที่กำหนด เป้าหมาย 
ร้อยละ  100  
5. ร้อยละการกำกับ
ติดตามการขึ้น
ปฏิบัติงานนอกเวลา
ราชการ ร้อยละ 100 
6. ร้อยละการทดแทน
อัตรากำลังได้ตาม
เกณฑ์  ร้อยละ 100 

1.2. ควรส่งเสริมการใช้ข้อ
ข้อมูลผลการนิเทศทางคลินิก 
ผลการทบทวนเวชระเบียน 
เพ่ือหาโอกาสพัฒนา ความรู้
ทักษะของพยาบาลในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชใน 3 กลุ่มโรค 
ตามเป้าหมาย PCT และกลุ่ม 
ที่มีภาวะแทรกซ้อนทางกาย 
รวมทั้งการดูแลตาม staging 
ที่เป็นจุดเน้นขององคก์ร 

1. ถอดบทเรียน ทบทวน วิเคราะห์
ข้อมูลการนิเทศทางการพยาบาล 
สารสนเทศทางการพยาบาล
พัฒนาการใช้ข้อมูลทางคลินิก ให้มี
ความสอดคล้องเชื่อมโยงตามกลุ่ม
โรคสำคัญโดยใช้หลักฐานเชิง
ประจักษ์ 
2. วางแผนพัฒนาสมรรถนะ
บุคลากรทางการพยาบาลให้มี
ความรู้ทางคลินิก 
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คณะกรรมการ
บริหารทางการ
พยาบาล  
กลุ่มภารกิจการ
พยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 

1.ร้อยละการถอด
บทเรียน ทบทวน 
วิเคราะห์ข้อมูลการ
นิเทศทางการ
พยาบาล สารสนเทศ
ทางการพยาบาลได้
ตามเกณฑ์ ร้อยละ 
100 
2.ร้อยละของบุคลากร
ได้รับการพัฒนา
สมรรถนะให้มีความ
เชี่ยวชาญด้านการ
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1.3. ควรส่งเสริมกำหนด
ผลลัพธ์ทางการพยาบาลให้ 
ชัดเจน มีการกำกับติดตาม 
กำหนดตัวชี้วัดใน การ
ประเมินผลลัพธ์การปฏิบัติการ
พยาบาลให้ ครอบคลุมทั้งใน
ประเด็นความเสี่ยงระดับ E 
up การบำบัดทางจิตเวชโดย
พยาบาล และการดูแล 
ต่อเนื่อง การวิเคราะห์ใช้
ประโยชน์จากตัวชี้ว้ด 
โดยเฉพาะในประเด็นที่ยังไม่
บรรลุเป้าหมาย เพื่อวางแผน
พัฒนาต่อเนื่อง 

3. พัฒนาแผนการดูแลทางการ
พยาบาลให้มีความเหมาะสม
สอดคล้องตามกลุ่มโรคสำคัญ 
4. นิเทศกำกับติดตามการ
ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย (แผนการ
นิเทศทางการพยาบาล Grand 
round, Nursing round ) 
 
1.แผนพัฒนาผลลัพธ์ทางการ
พยาบาล 
-ทบทวนอุบัติการณ์และวิเคราะห์
หาสาเหตุของความเสี่ยงระดับEขึ้น
ไป และConference หาแนวทาง
แก้ไขในการประชุมทีมนำทาง
คลินิก (PCT) ทุก1เดือน 
-นำแนวทางจากการวิเคราะห์โดย
ทีมPCTสื่อสาร นำไปปฎิบัติและ
กำกับติดตามประเมินผลเพ่ือ
พัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
-การวิเคราะห์ใช้ประโยชน์จาก
ตัวชี้วัดที่ไม่บรรลุผล (ปี2560-
2564)ได้แก่  
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คณะกรรมการ
บริหารทางการ
พยาบาล  
กลุ่มภารกิจการ
พยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พยาบาลทางจิตเวชให้
มีความเหมาะสม
สอดคล้องตามกลุ่ม
โรคสำคัญ ร้อยละ 80 
4.ร้อยละการนิเทศ
ทางการพยาบาลได้
ตามเกณฑ์ เป้าหมาย 
ร้อยละ 100 
1.ร้อยละของผู้ป่วยจิต
เภทไม่กลับมารักษา
ซ้ำภายใน 28 วัน 
(ร้อยละ 90) 
2.จำนวนผู้ป่วย
หลบหนีสำเร็จ 0 ราย 
3. จำนวนอุบัติการณ์
ของการได้รับบาดเจ็บ
(ถูกทำร้าย) จากการ
ปฏิบัติงานของ
บุคลากรทางการ
พยาบาล 0 ราย 
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1.1 แผนการพัฒนาแนวทางการ
ป้องกันผู้ป่วยหลบหนีสำเร็จจาก
การวิเคราะห์สาเหตุมีการกำหนด
แนวทางดังนี้ 
-ผู้ป่วยสารเสพติดงดญาติเยี่ยมให้
เยี่ยมทางVidio call แทน 
-มีการนิเทศกำกับติดตามการ
ปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย
เฝ้าระวังหลบหนีอย่างเคร่งครัด 
-ปรับโครงสร้างเป็น
ประตAูutomatic ใช้Key card
สแกน เปิด-ปิด 
  -ENV round สม่ำเสมอเพ่ือ
ป้องกันผู้ป่วยหลบหนีสำเร็จ 
  -ล็อคประตูใหญ่เข้าบริเวณหอ
ผู้ป่วยและมีรปภ.คอยกำกับดูแล
บุคคลเข้า-ออกในบริเวณหอผู้ป่วย 
1.2 แผนพัฒนาแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่กลับมารักษาซ้ำ
ภายใน 28 วันจากการวิเคราะห์
สาเหตุ พบว่า ขาดยา เสพสารเสพ
ติดร่วม ญาติขาดความรู้ในการดูแล
และจัดการปัญหาเฉพาะหน้าไม่ได้ 
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จึงวางแนวทางการดูแลเพิ่มเติม 
ดังนี้ 
-ประเมินความพร้อมของผู้ป่วย
และญาติเป็นรายกรณีวางแผนการ
จำหน่ายร่วมกับญาติและชุมชน  
-ผู้ป่วยจิตเภททุกรายต้องได้รับการ
บำบัดตามปัญหาและความต้องการ
เฉพาะทั้งรายกลุ่มและรายบุคคล 
-ประสานกลุ่มงานสุขภาพจิต และ
จิตเวชชุมชนเพ่ือดูแลต่อเนื่องโดย
กำหนดระยะเวลาการติดตามทุก
1,3 และ6เดือนในกรณีผู้ป่วยจิต
เภทที่ซับซ้อนและเสี่ยงสูงต่อการ
กลับมารักษาซ้ำภายใน28วัน 
-ในผู้ป่วยจิตเภทรายใหม่ต้อง
เคร่งครัดเรื่องการติดตามการรักษา
อย่างต่อเนื่อง 
-กำหนดตัวชี้วัดเรื่องการให้
สุขภาพจิตศึกษาผู้ป่วยจิตเภทและ
ญาติทุกรายที่มารับบริการที่แผนก
ผู้ป่วยนอก 
1.3 แผนพัฒนาแนวทางป้องกัน
เจ้าหน้าที่ได้รับบาดเจ็บ (ถูกทำร้าย
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1.4. ผลจากรายงานการ
ทบทวนกำลังคนทางการ 
พยาบาลในอนาคต 
succession plan พบว่าการ 

จากการปฏิบัติงาน)จากการ
ทบทวนสาเหตุได้เพ่ิมแนวทาง
เพ่ิมเติม ดังนี้ 
   -จัดอบรมบุคลากรทุกคนเรื่อง
การประเมิน การวางแผน และการ
จำกัดพฤติกรรมก้าวร้าวด้วย
เทคนิคที่ถูกต้อง 
   -เพ่ิมความตระหนักเรื่องการ
ทำงานเป็นทีม การจัดเก็บอุปกรณ์
ให้ปลอดภัย 
   -กำกับติดตามพฤติกรรมบริการ
ที่เหมาะสมและจัดอบรมพฤติกรรม
บริการ แลกเปลี่ยนประสบการณ์
ระหว่างกันระหว่างผู้ปฏิบัติ (Tacit 
knowledge) 
 
 
1.ทบทวน จัดทำข้อมูล 
Productivity ของแต่ละกลุ่มงาน 
2.วิเคราะห์ความสอดคล้องของ 
productivity กับภารกิจของแต่ละ
กลุ่มงาน 
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คณะกรรมการ
บริหารทางการ
พยาบาล  
กลุ่มภารกิจการ
พยาบาล 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ร้อยละของของกลุ่ม
งานมี Productivity 
ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
ร้อยละ 80 
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กำหนดประเด็นในการพัฒนา
ยังไม่ชัดเจน เช่น  

1) แผนการพัฒนาที่เชื่อมโยง
โยงกับ clinical risk ในกลุ่ม
พยาบาลน้องใหม่ 

 2) การใช้ข้อมูล 
productivity ในการวาง
แผนการจัดกำลังคนให้ 
เหมาะสมในแต่ละช่วง 

 3) การกำหนดเฉพาะ 
ประเด็นที่จำเป็นต่อการ
พัฒนาคน ในแต่ละกลุ่ม 

4) แนวโน้มใน 3 - 5 ปี จะมี
การเกษียณจำนวน มาก ควร
จัดทำ  HR plan กำหนด
เป้าหมายเชื่อมโยงกับ
โรงพยาบาลและวิชาชีพ และ 
KPI ในการประเมิน
ความสำเร็จให้ช้ดเจน และ 
แผนพัฒนาผู้นำรุ่นใหม่ที่จะมา

3.วางแผนจัดอัตรากำลังให้
เหมาะสมกับภารกิจของแต่ละกลุ่ม
งาน 
4.ปรับโครงสร้างกลุ่มภารกิจการ
พยาบาลตามนโยบาย  
5. แบ่งกลุ่มงานตามภารกิจให้
สอดคล้องกับภาระงาน 
6.กำหนดอัตรากำลังในแต่ละกลุ่ม
งานที่วิเคราะห์ได้ 
7. สรรหาบุคลากรให้มีสมรรถนะ
เหมาะสมตามภารกิจของแต่ละ
กลุ่มงาน 
 
 
 
1.จัดทำแผนพัฒนาบุคลากรตาม
แผนการสืบทอดตำแหน่ง 
(succession plan)  
2.พัฒนาบุคลากรในแต่ละตำแหน่ง
ตามแผนการสืบทอดตำแหน่ง 
รายละเอียดดังเอกสารแนบ 
3.ประเมินผลการพัฒนาบุคลากร 
และ GAP analysis อย่างต่อเนื่อง 
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คณะกรรมการ
บริหารทางการ
พยาบาล  
กลุ่มภารกิจการ
พยาบาล 

ร้อยละของบุคลากร
ทางการพยาบาลได้รับ
การพัฒนาสมรรถนะ
ตามแผนสืบทอด
ตำแหน่ง  
ร้อยละ 80 
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สืบทอดตำแหน่ง ทั้งในระยะ
สั้นและระยะยาว เพื่อให้มั่นใจ
ว่าการบริหารและกำกับดูแล
วิชาชีพพยาบาล บรรลุ 
เป้าหมาย การกำกับดูแลมี
ประสิทธิภาพ 

 
 
 
 

 

 1.2. ควรส่งเสริมการใช้ข้อ
ข้อมูลผลการนิเทศทางคลินิก 
ผลการทบทวนเวชระเบียน 
เพ่ือหาโอกาสพัฒนา ความรู้
ทักษะของพยาบาลในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชใน 3 กลุ่มโรค 
ตามเป้าหมาย PCT และกลุ่ม 
ที่มีภาวะแทรกซ้อนทางกาย 
รวมทั้งการดูแลตาม staging 
ที่เป็นจุดเน้นขององคก์ร 

1. ถอดบทเรียน ทบทวน วิเคราะห์
ข้อมูลการนิเทศทางการพยาบาล 
สารสนเทศทางการพยาบาล
พัฒนาการใช้ข้อมูลทางคลินิก ให้มี
ความสอดคล้องเชื่อมโยงตามกลุ่ม
โรคสำคัญโดยใช้หลักฐานเชิง
ประจักษ์ 
 
2. วางแผนพัฒนาสมรรถนะ
บุคลากรทางการพยาบาลให้มี
ความรู้ทางคลินิก 
3. พัฒนาแผนการดูแลทางการ
พยาบาลให้มีความเหมาะสม
สอดคล้องตามกลุ่มโรคสำคัญ 
4. นิเทศกำกับติดตามการ
ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย (แผนการ

ปีงบประมาณ 2566 
 

 1.ร้อยละการถอด
บทเรียน ทบทวน 
วิเคราะห์ข้อมูลการ
นิเทศทางการ
พยาบาล สารสนเทศ
ทางการพยาบาลได้
ตามเกณฑ์ ร้อยละ 
100 
2.ร้อยละของบุคลากร
ได้รับการพัฒนา
สมรรถนะให้มีความ
เชี่ยวชาญด้านการ
พยาบาลทางจิตเวชให้
มีความเหมาะสม
สอดคล้องตามกลุ่ม
โรคสำคัญ ร้อยละ 80 
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นิเทศทางการพยาบาล Grand 
round, Nursing round ) 

3.ร้อยละการนิเทศ
ทางการพยาบาลได้
ตามเกณฑ์ เป้าหมาย 
ร้อยละ 100 

 1.4. ผลจากรายงานการ
ทบทวนกำลังคนทางการ 
พยาบาลในอนาคต 
succession plan พบว่าการ 
กำหนดประเด็นในการพัฒนา
ยังไม่ชัดเจน เช่น  

1) แผนการพัฒนาที่เชื่อมโยง
โยงกับ clinical risk ในกลุ่ม
พยาบาลน้องใหม่ 

 2) การใช้ข้อมูล 
productivity ในการวาง
แผนการจัดกำลังคนให้ 
เหมาะสมในแต่ละช่วง 

3) การกำหนดเฉพาะ ประเด็น
ที่จำเป็นต่อการพัฒนาคน ใน
แต่ละกลุ่ม 

1.ทบทวน จัดทำข้อมูล 
Productivity ของแต่ละกลุ่มงาน 
2.วิเคราะห์ความสอดคล้องของ 
productivity กับภารกิจของแต่ละ
กลุ่มงาน 
3.วางแผนจัดอัตรากำลังให้
เหมาะสมกับภารกิจของแต่ละกลุ่ม
งาน 
4.ปรับโครงสร้างกลุ่มภารกิจการ
พยาบาลตามนโยบาย  
5. แบ่งกลุ่มงานตามภารกิจให้
สอดคล้องกับภาระงาน 
6.กำหนดอัตรากำลังในแต่ละกลุ่ม
งานที่วิเคราะห์ได้ 
7. สรรหาบุคลากรให้มีสมรรถนะ
เหมาะสมตามภารกิจของแต่ละ
กลุ่มงาน 
 

  ร้อยละของของกลุ่ม
งานมี Productivity 
ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
ร้อยละ 80 
 
ร้อยละของบุคลากร
ทางการพยาบาลได้รับ
การพัฒนาสมรรถนะ
ตามแผนสืบทอด
ตำแหน่ง  
ร้อยละ 80 
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4) แนวโน้มใน 3 - 5 ปี จะมี
การเกษียณจำนวน มาก ควร
จัดทำ  HR plan กำหนด
เป้าหมายเชื่อมโยงกับ
โรงพยาบาลและวิชาชีพ และ 
KPI ในการประเมิน
ความสำเร็จให้ช้ดเจน และ 
แผนพัฒนาผู้นำรุ่นใหม่ที่จะมา
สืบทอดตำแหน่ง ทั้งในระยะ
สั้นและระยะยาว เพื่อให้มั่นใจ
ว่าการบริหารและกำกับดูแล
วิชาชีพพยาบาล บรรลุ 
เป้าหมาย การกำกับดูแลมี
ประสิทธิภาพ 

1.จัดทำแผนพัฒนาบุคลากรตาม
แผนการสืบทอดตำแหน่ง 
(succession plan)  
2.พัฒนาบุคลากรในแต่ละตำแหน่ง
ตามแผนการสืบทอดตำแหน่ง 
รายละเอียดดังเอกสารแนบ 
3.ประเมินผลการพัฒนาบุคลากร 
และ GAP analysis อย่างต่อเนื่อง 

  2. องค์กรแพทย์ 
จากการทบทวนอุบัติการณ์
ต่างๆ รวมทั้งการทบทวนการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยพบว่ายังมี
โอกาส การพัฒนาดังนี้ 
2.1. ควรกำหนดเกณฑ์ท่ี
แพทย์ต้องมาดูแลผู้ป่วยด้วย

จัดการประชุมองค์กรแพทย์ 
ทบทวนกำหนดเกณฑ์ท่ีแพทย์ต้อง
มาดูแลผู้ป่วยด้วยตนเองหลังการ
รับรายงาน ภายในเวลาที่กำหนด 
ซ่ึงเดิมกำหนดไว้ใน แนวทางการ
ปฏิบัติงานของแพทย์โรงพยาบาล
จิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ตาม

กุมภาพันธ์ – มีนาคม 2566 
 
 
 
 
 
 

ก.แพทย์ 
 
 
 
 
 
 

1. มีเกณฑ์ที่แพทย์
ต้องมาดูแลผู้ป่วยด้วย
ตนเองหลังการรับ
รายงาน ภายในเวลาที่
กำหนด  
2.อุบัติการณ์ 
delayed diagnosis 
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ตนเองหลังการรับรายงาน 
ภายในเวลาที่กำหนด เพื่อลด
อุบัติการณ์ delayed 
diagnosis and treatment 

ข้อบ่งชี้ผู้ป่วยวิกฤต/ฉุกเฉิน ผู้ป่วย
อาจมีโรคแทรกซ้อนทางกายรุนแรง 
 

 
 

 
 

and treatment 
ลดลงจากปีที่ผ่านมา
ร้อยละ 20  

 2.2 ควรมีข้อสรุปร่วมกันใน
แนวทางการรักษา และ 
ปฏิบัติตามแนวทางที่ได้
กำหนดร่วมกันอย่าง เคร่งครัด
หรืออาจกำหนดเป็น clinical 
policy ในคณะกรรมการ การ
กำกับทางคลินิก เพ่ือลด
อุบัติการณ์การเกิดซ้ำต่างๆ 
เช่น การใช้ยามาก ไปหรือ
น้อยไป การไม่สั่งเจาะ lab 
ตามแนวทาง  คำแนะนำ 

1.ทบทวนแนวทางการรักษาที่
สำคัญในอุบัติการณ์ท่ีเป็น High 
risk, high volume ที่มักพบการ
เกิดซ้ำ 
2.นำแนวทางปฏิบัติที่ได้จาการ
ทบทวนกำหนดเป็น clinical 
policy ที่ทีมนำกำกับติดตามอย่าง
สม่ำเสมอ 

มีนาคม - พฤษภาคม 2566 ก.แพทย์ 
ทีมนำ 

-มี clinical policy ที่
กำกับติดตามการ
ปฏิบัติตามแนว
ทางการรักษาที่สำคัญ 

 (Suggestion) องค์กรแพทย์ 

 1. ควรค้นคว้าศึกษาเรียนรู้
การใช้เครื่องมือพัฒนา
คุณภาพ ต่างๆ เพื่อนำมาใช้
ประโยชน์ในการพัฒนา
คุณภาพใน การเป็นประธาน
ทีมคร่อมสายงานต่างๆ เพื่อ

1.ทบทวน job description 
รายบุคคลของแพทย์ เน้นด้านการ
พัฒนาคุณภาพ ได้แก่  

• การนำมาตรฐานสู่การ
ปฏิบัติ (Standard 
Implementation) 

เมษายน 2566 
 

ก.แพทย์ 
 

-จัดทำ Job 
desciptionรายบุคคล
เน้นด้านการพัฒนา
คุณภาพ 
-จัดทำพัฒนาแผนการ
สอนงานรายบุคคล 
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การนำทีม อย่างมี
ประสิทธิภาพ เช่น การ
ทบทวนอุบัติการณ์เพ่ือหา 
RCA แบบ 5 ขั้นตอน เพ่ือหา
สาเหตุราก นำสู่การ ปรับปรุง
เชิงระบบ ตลอดจนการ
ปรับปรุงอย่างได้ผล ด้วย risk 
register   

•  ระบบบริหารความเสี่ยง
ในโรงพยาบาลคุณภาพ 

• มาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อ
ความปลอดภัย 

• การพัฒนาคุณภาพสำหรับ
ผู้บริหารโรงพยาบาล 

• การทบทวนเวชระเบียน 
• มาตรฐานโรงพยาบาลและ

บริการสุขภาพฉบับที่5 
• คุณภาพและความ

ปลอดภัยทางคลินิก 
ประเมิน gap เพ่ือ มาเป็นแผนเพื่อ
พัฒนารายบุคคล ส่งอบรมเพ่ือ
พัฒนาตามแผนพัฒนา 
2.ฝึกอบรมเรื่อง risk 
management การหา RCA แบบ 
5 ขั้นตอน เพ่ือหาสาเหตุราก นำสู่
การ ปรับปรุงเชิงระบบ ตลอดจน
การปรับปรุงอย่างได้ผล ด้วย risk 
register 

(Individual on the 
job training plan) 
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 2. ควรส่งเสริมการกำหนด
ตัวชี้วัดเพ่ือแสดงประสิทธิผล
ใน การดำเนินงาน ในส่วน
ผลงานที่เก่ียวข้องกับแพทย์ 
โดยตรงให้ครอบคลุมมากข้ึน 

 

1.ทบทวนตัวชี้วัดและคัดเลือก
ตัวชี้วัด โดยกำหนด ตัวชีว้ัดผลงาน
ที่เก่ียวข้องกับแพทย์โดยตรง 

2.จัดทำ KPI template และ
ทบทวน ปรับปรุงระบบที่เก่ียวข้อง
กับตัวชี้วัด 
3.กำหนดค่าเป้าหมายในแต่ละ โดย
การนำข้อมูลเดิมมาวิเคราะห์เพ่ือ
กำหนด baseline หรือมาตรฐาน 
4. ปรับปรุงระบบการรวบรวม
ข้อมูลที่สอดคล้องกับตัวชี้วัด
ทั้งหมด (Data and information 
system  
5.กำหนด ระยะเวลาและความถ่ีใน
การรวบรวมข้อมูลและการกำหนด
ความถี่ในการวิเคราะห์ในแต่ละ
ตัวชี้วัด 
6. วิเคราะห์ข้อมูลตัวชี้วัด 
วิเคราะห์ Gap หาแนวทางพัฒนา 

ปีงบประมาณ 2566 กลุ่มงานการแพทย์ 1.จำนวนอุบัติการณ์
การวินิจฉัยโรคทางจิต
เวชคลาดเคลื่อน 
(diagnostic error) 
ระดับ E up 
(เป้าหมาย 0 ราย) 

2.ค่าคะแนน CMI 
(Case Mix Index) 
ของรพ.ผ่านเกณฑ์ท่ี
กำหนด 

II-3 สิ่งแวดล้อมในการ
ดูแลผู้ป่วย 
 

เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยด้าน
สิ่งแวดล้อมท้ังทางด้าน สวัสดิ
ภาพและเชิงโครงสร้าง ควร

ระบบทางกายภาพต่างๆ ตาม
ข้อเสนอแนะของ สบส. เขต 7 ดังนี้ 
1. ระบบไฟฟ้า 

 
 
 

 
 
 

 
 
 



สรุปผลการวเิคราะหแ์ผนการพฒันาคณุภาพสถานพยาบาล แก่ โรงพยาบาล........................... 
 

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคก์ารมหาชน)            35 

มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

ส่งเสริมการพัฒนาใน ประเด็น
ต่างๆ ดังนี้ 
1. ควรส่งเสริมการนำ
ข้อเสนอแนะจากการตรวจ
เยี่ยมของ สบส.เขต 7 และ
จากกิจกรรม ENV round 
นำมาวิเคราะห์ จัดลำดับ
ความสำคัญ และจัดทำแผน 
ตอบสนองต่อความเสี่ยงในทุก
ประเด็นให้ครอบคลุม รวมทั้ง
การกำกับติดตามให้มีการ
ดำเนินการตามแผน จากการ
สัมภาษณ์พบว่า เหตุการณ์ไฟ
ไหม้ที่เกิดข้ึนเกิดจาการ 
ก่อสร้างจากผู้รับเหมายังไม่ได้
มีการทบทวนความเสี่ยง RCA 
ควรร่วมกับคณะกรรมการการ
จัดการความเสี่ยง ปรับปรุง
ระบบการรายงานความเสี่ยง 
การกำกับติดตาม ความเสี่ยง
ด้านสิ่งแวดล้อมให้มี
ประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 
 

 1.1 จัดทำแผนการสำรวจและ
ติดตั้งระบบสัญญาณแจ้งเหตุเพลิง
ไหม้เพ่ิมเติม 
 
1.2 สำรวจและติดตั้งระบบไฟฟ้า
ส่องสว่างฉุกเฉิน เพ่ิมเติม 
 
 
1.3  จัดทำป้ายเตือนอันตราย
ไฟฟ้าแรงสูง ป้ายหน้าห้องควบคุม
ไฟฟ้าหลักให้ชัดเจน 
 
1.4 ติดตั้งอุปกรณ์กันนกท่ีครอบ 
Drop fuse ตามแนวสาย
ไฟฟ้าแรงสูง/แรงต่ำ เพิ่มเติม  
 
1.5ปรับปรุงระบบไฟฟ้าที่อาคาร
ซักฟอกให้มีระบบสายดินให้เป็นไป
ตามมาตรฐาน และปรับปรุงมิเตอร์
ไฟฟ้าและอุปกรณ์ประกอบให้
ปลอดภัยและป้องกันฝนหรือ
ความชื้น 
 

ก.พ.66 
 
 
 

ก.พ.66 
 
 
 

ก.พ.66 
 
 
 

เม.ย.66 
 
 
 

เม.ย.66 
 
 

 
 
 
 

- คณะกรรมการ 
ENV 
 
 
- ก.โครงสร้างฯ 
 
 
 
- ก.โครงสร้างฯ 
- ก.สารนิเทศฯ 
 
 
- ก.โครงสร้างฯ 
 
 
 
- ก.โครงสร้างฯ 
 
 
 
 
 
 

-มีแผนสำรวจและ
ติดตั้งระบบสัญญาณ
แจ้งเหตุเพลิงไหม้  
 
- มีไฟฟ้าส่องสว่าง
ครบถ้วนในจุดที่
สำรวจแล้ว 
จำเป็นต้องมี เช่น ทาง
หนีไฟ บันไดหนีไฟ 
- มีป้ายเตือนอันตราย
ไฟฟ้าแรงสูงและป้าย
หน้าห้องควบคุมไฟฟ้า
หลัก 
- มีอุปกรณ์กันนกที่
ครอบ Drop fuse 
ตามแนวสาย
ไฟฟ้าแรงสูง/แรงต่ำ 
- มีระบบไฟฟ้าที่มีสาย
ดินและอุปกรณ์ที่
ปลอดภัยได้มาตรฐาน 
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2. ระบบป้องกันอัคคีภัย 
- จัดทำแผนตรวจเช็คและซ่อม
บำรุงสายล่อฟ้า ที่อาคารผู้ป่วย
นอก 
-  สำรวจและติดตั้งโคมไฟฟ้าแสง
สว่างฉุกเฉิน ระยะส่องสว่างไม่น้อย
กว่า 120  นาที ที่อาคารผู้ป่วยนอก 
- ดำเนินการติดตั้งระบบสายล่อฟ้า
ที่อาคารผู้ป่วยนอก 
- จัดทำแผนตรวจเช็คและซ่อม
บำรุงบันไดหนีไฟ  
3. ระบบสุขาภิบาลและสิ่งแวดล้อม 
3.1 ระบบรวบรวมน้ำเสีย 
- เปลี่ยนตะกร้าดักขยะในบ่อสูบ 
- ล้างแนวท่อและบ่อบำบัดทั้ง
ระบบ 
- ทาสีกันสนิมส่วนประกอบที่เป็น
เหล็ก 
3.2 ระบบบำบัดน้ำเสีย 
- อัดจารบีแบริ่งพร้อมตรวจสอบ
ความผิดปกติ 
- ตรวจสอบความชำรุดของ
สายพาน 

- ก.พ.66 
 
 

- มี.ค.66 
 

 
- เม.ย.66 

 
- ก.พ.66 

 
 
 

ทุกวัน 
มี.ค.65/มี.ค.67 

 
พ.ย.65/พ.ย.66 

 
 

ทุกสัปดาห์ 
 

ทุกเดือน 
 

พ.ค.66/ธ.ค.66 

- ก.โครงสร้างฯ 
 
 
- ก.โครงสร้างฯ 
 
 
 
- ก.โครงสร้างฯ 
 
- ก.โครงสร้างฯ 

 
 
 

- ก.โครงสร้างฯ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- มีแผนการตรวจเช็ค
และซ่อมบำรุง
สายล่อฟ้า ที่อาคาร
ผู้ป่วยนอก 
- ติดตั้งโคมไฟฟ้าแสง
สว่างฉุกเฉิน ระยะ
ส่องสว่างไม่น้อยกว่า 
120 นาที ที่อาคาร
ผู้ป่วยนอก 
- มีระบบสายล่อฟ้าที่
อาคารผู้ป่วยนอก 
- มีแผนตรวจเช็คและ
ซ่อมบำรุงบันไดหนีไฟ 
- ผลการตรวจคุณภาพ
น้ำทิ้งที่ผ่านการบำบัด
ได้มาตรฐาน 
(เป้าหมาย 
ร้อยละ 100) 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- ตรวจสอบเครื่องสูบน้ำ 
- ทำความสะอาดตู้ควบคุมไฟฟ้า 
- ทำความสะอาดโรงควบคุม 
- จดบันทึกจำนวนหน่วยไฟฟ้า 
3.3 การตรวจวิเคราะห์พร้อมจด
บันทึก 
- วัดคลอรีนเหลือที่ถังสัมผัสคลอรีน 
- วัดค่าออกซิเจน/ตะกอน /pH ใน
คลองวนเวียน 
 
1.จัดการประชุม 
คณะกรรมการ ENV ร่วมกับ
หัวหน้าหอผู้ป่วยเพื่อวิเคราะห์
ปัญหาเชิงโครงสร้าง 
2. จัดทำแผนปรับปรุงโครงสร้างที่
เสี่ยงต่อการหลบหนีของผู้ป่วย 
 
 
1. สำรวจรายละเอียดเครื่องมือ
แพทย์ ได้แก่ ชื่อ, ยี่ห้อ, รุ่น,S/N, 
วันที่ซื้อ, ประวัติการซ่อม ฯลฯ ของ
เครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์
ที่มีในโรงพยาบาล 

ม.ค.66/มี.ค.66/มิ.ย.66/ก.ย.66 
ทุกสัปดาห์ 
ทุกเดือน 
ทุกวัน 

 
 

ทุกสัปดาห์ 
 
 
 

- ก.พ.66 
 
 
 

- มี.ค.66 
 
 
 

ม.ค.-ก.พ. 2566 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
- คณะกรรมการ ENV 
- ก.พยาบาล 

 
 
 
 
 
 

คณะอนุกรรมการ 
CM 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- จำนวนผู้ป่วย
หลบหนีสำเร็จ 
(จำนวน 0 ราย) 
 
 
 
 
 
- มีรายละเอียดของ
เครื่องมือและอุปกรณ์
ทางการแพทย์ บัญชี
รายการเครื่องมือและ
อุปกณ์ทางการแพทย์ 
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2. คณะกรรมการด้าน
สิ่งแวดล้อมควรร่วมกับ
หน่วยงาน หอผู้ป่วยในการ
วิเคราะห์หาสาเหตุและปัจจัย
เสี่ยง ร่วมกันในกรณีผู้ป่วยจิต
เวช หลบหนี เพ่ือมาพัฒนา
ปรับปรุงเชิงโครงสร้าง แนว
ทางการเฝ้าระวังการรักษา 
ความปลอดภัยให้มีความ
รัดกุมมากยิ่งข้ึน 
 
3. ควรส่งเสริมการจัดกลุ่ม
เครื่องมือแพทย์ที่ชัดเจน ตาม 
มาตรฐาน สบส. แยกเป็นกลุ่ม
ต่างๆ ตามความเสี่ยงสูง เสี่ยง
กลาง เสี่ยงต่ำเพ่ือนำมาสู่การ
กำหนดมาตรการ แนว
ทางการตรวจสอบความพร้อม
ใช้ตามวงรอบการ บำรุงรักษา
ให้เหมาะสมกับเครื่องมือแต่
ละประเภท รวมทั้งกลุ่ม
เครื่องมอืเสี่ยงสูง เช่น เครื่อง
ช๊อตไฟฟ้า (ECT), 

2. จัดทำบัญชีรายการเครื่องมือของ
แต่ละหน่วยงาน 
3. จัดกลุ่มเครื่องมือและอุปกรณ์
ทางการแพทย์ ตามเกณฑ์การ
ประเมินระดับความเสี่ยงของ
เครื่องมือ โดยกองวิศวกรรม
การแพทย์ กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ  
4. กำหนดการสอบเทียบและ
บำรุงรักษาเครื่องมือและอุปกรณ์
ทางการแพทย์ ทั้ง 3 กลุ่ม (เสี่ยงสูง 
เสี่ยงกลาง และเสี่ยงต่ำ) ปีละ 1 
ครั้ง โดยช่างเครื่องมือแพทย์จาก
หน่วยงานภายนอก 
  
- จัดทำรายงานผลการดำเนินงาน
ของระบบบำบัดน้ำเสีย (ทส.2)  
- รายงานผลการดำเนินงานของ
ระบบบำบัดน้ำเสียเทศบาลนคร
ขอนแก่น  
- รายงานข้อมูลขยะติดเชื้อ  
ในโปรแกรมกำกับการขนส่งมูล
ฝอยติดเชื้อ  

ก.พ. 2566 
 

ก.พ.2566 
 
 
 
 

 
มี.ค. –  เม.ย.66 

 
 
 
 
 
 

ทุกเดือน 
 

มิ.ย.66/ธ.ค.66 
 

 
ทุกสัปดาห์ 

 
 

คณะอนุกรรมการ 
CM 

คณะอนุกรรมการ 
CM 

 
 

 
คณะอนุกรรมการ 

CM 
 

 
 
 
 
- กลุ่มงานโครงสร้าง
ฯ 
- กลุ่มงานโครงสร้าง
ฯ 
 
- กลุ่มงานบริหาร
ทั่วไป 
 

 

- ร้อยละของเครื่องมือ
และอุปกรณ์ทางการ
แพทย์ที่ได้รับการสอบ
เทียบตามแผน 
(เป้าหมายร้อยละ 
100) 
- ร้อยละของเครื่องมือ
และอุปกรณ์ทางการ
แพทย์ที่ได้รับการสอบ
เทียบและผลการสอบ
เทียบผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน 
(เป้าหมายร้อยละ 
100) 
 
 
 
 
- ผลการตรวจคุณภาพ
น้ำทิ้งที่ผ่านการบำบัด
ได้มาตรฐาน  
(เป้าหมายร้อยละ 
100) 
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defiblilater, AED ที่มีประจำ 
ตามหอผู้ป่วยต่างๆ ที่นอกจาก
การตรวจสอบโดยหน่วยงาน
ผู้ใช้งานแล้วควรพัฒนาให้มี
การตรวจสอบโดยช่าง
เครื่องมือ แพทย์โรงพยาบาล
ตามวงรอบที่เหมาะสมเพื่อให้
เกิด ความมั่นใจในความพร้อม
ใช้งาน  
คำแนะนำ (Suggestion)          
ควรส่งเสริมกำกับติดตาม การ
ตรวจสอบผลน้ำเสียรายวันใน
บางพารามิตเตอร์ที่จำเป็น 
กำกับติดตามการเคลื่อนย้าย
และการจัดเก็บขยะให้เป็นไป
ตามแนวทางและนโยบายที่
กำหนดไว้อย่างต่อเนื่อง 

   
- บันทึกข้อมูลรายงาน
ข้อมูลขยะติดเชื้อใน
โปรแกรมการขนส่ง
มูลฝอยติดเชื้อทุก
สัปดาห์ 

II-4 การป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อ 

 

คำแนะนำ(Suggestion) 
ควรเพิ่มการกำกับติดตาม 
ประเมินหน่วยงานที่มีความ
เสี่ยง ต่อการติดเชื้อและหรือ
แพร่กระจายเชื้อ ได้แก่ หน่วย

เพ่ือเตรียมรับมือกับโรคติดเชื้ออุบัติ
ใหม่อุบัติซ้ำ คณะกรรมการICและ 
ENVได้วางแผนการควบคุมกำกับ 
กระบวนการทำงาน และประเมิน
หน่วยงานที่มีความเสี่ยงต่อการติด
เชื้อและหรือแพร่กระจายดังนี้ 

    ปีงบประมาณ 2566 ICC 
ENV 

ป้าหมาย 
เพ่ือลดการ
แพร่กระจายเชื้อใน
สิ่งแวดล้อมและความ
ปลอดภัยของบุคลากร 
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จ่ายกลาง บำบัดน้ำเสีย ระบบ
การจัดการขยะ ห้อง lab 
โภชนาการ เพื่อการควบคุม
สิ่งแวดล้อมลดความเสี่ยงจาก 
การติดเชื้อ ลดการ
แพร่กระจายเชื้อและการ
ปนเปื้อนใน สิ่งแวดล้อม 
ครอบคลุมกระบวนการและ
พ้ืนที่ต่างๆ 

 

 
 หน่วยจ่ายกลาง 
 ทบทวนและเตรียมความพร้อม
กระบวนการทำลายเชื้อ และทำให้
ปราศจากเชื้อ โดยเฉพาะอุปกรณ์
เครื่องมือที่ใช้กับผู้ป่วยโรคติดเชื้อ
โควิด-19และ โรคอุบัติใหม่อุบัติซ้ำ 
 
หน่วยซักฟอก  
กระบวนการซักผ้าผู้ป่วยโรคติดเชื้อ
เริ่มตั้งแต่ต้นทางการเกิดผ้าเปื้อนที่
หน่วยงาน การคัดแยก การบรรจุ  
เส้นทางการขนย้าย  กระบวนการ
ซัก การป้องกันตนเองของผู้สัมผัส
ผ้าเปื้อน 

ตัวชี้วัด 
1.บุคลากรไม่ติดเชื้อ 
จากการปฏิบัติงาน 
2.ร้อยละของบุคลากร
ใช้อุปกรณ์ป้องกัน
ร่างกายถูกต้อง 
3.ร้อยละของบุคลากร
ล้างมือถูกต้องตาม
หลักการ 
การตามรอยที่หน้า
งาน การ สัมภาษณ์
เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงาน 
 
 

II-5 ระบบเวชระเบียน 

 

Suggestion 
ระบบบริหารเวชระเบียน ควร
ส่งเสริมการนำผลการทบทวน 
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่ได้
ออกแบบไว้ในลักษณะ 
staging ในการดูแลผู้ป่วยมา
ค้นหาส่วนขาดของการบันทึก
ข้อมูล และส่วนของความ

1. จัดประชุมทบทวนการพัฒนา
ปรับปรุงแบบฟอร์มในการบันทึกให้
สอดคล้องกับกระบวนการดูแล 
ตาม stagingโดยนำผลการทบทวน
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชจาก PCT 
และRM ซึ่งที่จัดทุกเดือน และ
ค้นหาส่วนขาดของการบันทึก

มีนาคม 2566 
 
 
 
 
 
 
 

คณะกรรมการ MRA 
 
 
 
 
 
 
 

-มีแบบฟอร์มการ
บันทึกท่ีสำคัญ 
ครบถ้วน ตามstaging 
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ซับซ้อนให้ครอบคลุมในทุก
วิชาชีพให้ การดูแลรักษา เพ่ือ
นำมาสู่การพัฒนาปรับปรุง
แบบฟอร์มในการบันทึก ให้
สอดคล้องกับกระบวนการ
ดูแล มีข้อมูลต่างๆ ที่สำคัญ
จำเป็นเพียงพอ ในการสื่อสาร
กระบวนการดูแลให้ เกิด
ประสิทธิภาพ 

ข้อมูลของแต่ละ stage ในแต่ละ
วิชาชีพ 
2. จัดการประชุมชี้แจง และสื่อสาร
แบบฟอร์มที่ปรับใหม่ 
 
 
3.ประเมินผลการใช้แบบฟอร์มที่
ปรับใหม่พร้อมกับทบทวนความ
สมบูรณ์เวชระเบียน 
 
 
4.สื่อสารผลการตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของเวชระเบียนให้ทาง
ทีมสหวิชาชีพทราบเพ่ือพัฒนาการ
บันทึกเวชระเบียนต่อไป 

 
เมษายน 2566 

 
 
 
 

มีนาคม 2566และ   
กันยายน 2566 

 
 
 

ตุลาคม  2566 

 
คณะกรรมการ MRA 

 
 
 
 

คณะกรรมการ MRA 
 
 
 
 

คณะกรรมการ MRA 

 
-คณะกรรมการ MRA 
สื่อสารการใช้
แบบฟอร์มใหม่กับ
สมาชิกในวิชาชีพ
ตนเอง 
-ได้แบบฟอร์มที่บันทึก
ข้อมูล และส่วนของ
ความซับซ้อนให้
ครอบคลุมในทุก
วิชาชีพ 
-ร้อยละความสมบูรณ์
ของเวชระเบียนผู้ป่วย
ใน(เป้าหมายร้อยละ
85) 
 

II-6 ระบบการจัดการ
ด้านยา 

 

1. ควรส่งเสริมให้เกิดการ
ทำงานร่วมกันระหว่าง 
คณะอนุกรรมการความ
ปลอดภัยด้านยา(MMS) 
องคก์ร แพทย์ในการนำ
อุบัติการณ์ acute serious 

1. จัดการประชุมผู้เกี่ยวข้อง เพ่ือ
วิเคราะห์หาสาเหตุการเกิด 
ADR ของปีงบประมาณ 2561-
2565 และจัดทำแนวทางการ
ป้องกันการเกิดซ้ำ 

2. จัดการประชุมผู้เกี่ยวข้องเพ่ือ
วิเคราะห์หาสาเหตุและวาง

          มีนาคม 66 
 
 
 
 

ทุก 1 เดือน 
 

MMS 
ผู้ร่วมประชุม: 
PCT 
 
 
MMS 

1. ร้อยละของ ADR 
ในปี 2561-2565 
ได้รับการวิเคราะห์
สาเหตุและจัดทำ
แนวทางการ
ป้องกันการเกิดซ้ำ 
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ADR เช่น NMS, aspiration 
pneumonia, over 
sedation มาทบทวน RCA 
ร่วมกันและกำหนดแนวทาง
ร่วมกันในการป้องกันการเกิด
ซ้ำและลดความรุนแรงใน 
ADR บางกลุ่มอาการ   

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

แนวทางป้องกันการเกิด ADR 
ระดับ E ขึ้นไปในปีงบประมาณ 
2566  

3. รวบรวมข้อมูลอุบัติการณ์ ADR 
ระดับ A-D เพ่ือวิเคราะห์หา
สาเหตุและกำหนดแนวทาง
ป้องกัน  

4. จัดการอบรมหรือสื่อสาร
ผู้เกี่ยวข้องเพ่ือให้ทราบ
แนวทางป้องกันการเกิด ADR  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ทุก 1 เดือน 
 
 
 

กรกฎาคม 2566 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ร่วมประชุม: 
PCT 
 
 
MMS 
 
 
 
MMS 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(เป้าหมาย ร้อยละ 
100) 

2. ร้อยละของ ADR 
ระดับ E ขึ้นไป ใน
ปี 2566 ได้รับการ
วิเคราะห์สาเหตุ
และจัดทำแนว
ทางการป้องกันการ
เกิดซ้ำ (เป้าหมาย 
ร้อยละ 100) 

3. ร้อยละของ ADR 
ระดับ A-D ในปี 
2566 ได้รับการ
วิเคราะห์สาเหตุ
และจัดทำแนว
ทางการป้องกันการ
เกิดซ้ำ (เป้าหมาย 
ร้อยละ 100) 

4. ร้อยละของแพทย์ 
เภสัชกร และ
พยาบาลที่
ปฏิบัติงานระบบยา
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2. ควรประสานความร่วมมือ
ร่วมกับคณะกรรมการ
สารสนเทศ ในการพัฒนา
โปรแกรม กระบวนการดักจับ 
DI ให้รัดกุม ครอบคลุมทุก
รายการตามที่ PTC กำหนด  

 

 

3. ควรส่งเสริมการพัฒนา
ระบบการติดตามอาการไม่พึง 
ประสงค์จากการใช้ยา (ADR 
monitoring) ให้ช้ดเจน ตั้งแต่
การกำหนดประเภท ADR 
(preventable, 
nonpreventable) serious 
ADR ทงั้acute, prolong    ( 
เช่น EPS ในบางกลุ่มอาการ) 
แนวทางการรายงานการ
รวบรวมข้อมูล เพ่ือมา
วิเคราะห์ปัญหาด้าน ADR 
สำคัญ และนำมากำหนดแนว

1. จัดประชุมระหว่าง MMS และ
กลุ่มงานเทคโนโลยีสารสนเทศ
เพ่ือวางแผนปรับปรุงโปรแกรม 
HIS ในส่วนการสั่งยาของแพทย์
ให้มีการ block การสั่งยาที่เป็น 
Fatal DI ได้ 100%  

2. ดำเนินการ block คู่ Fatal DI 
ในระบบ HIS ครอบคลุมทุกคู่ที่ 
PTC กำหนด 
 

1. จัดประชุมวางระบบป้องกัน
การเกิด ADR เพ่ือกำหนด
มาตรการและจัดทำ 1) แบบ
ประเมินอาการไม่พึงประสงค์
สำหรับพยาบาล 2) จัดทำ
ฉลากช่วยในการสังเกตอาการ
ไม่พึงประสงค์ในกลุ่มยาใหม่
ให้แก่ผู้ป่วย 

2. จัดประชุมเพ่ือปรับปรุงระบบ 
HIS ให้สามารถบันทึก ADR ที่
พบ เป็นการส่งต่อข้อมูลในการ
เฝ้าระวังระหว่างสหวิชาชีพ 

 

มีนาคม 66 
 
 
 
 
 

เมษายน 66 
 
 
 

เมษายน 66 
 
 
 
 
 
 
 
 

มิถุนายน 66 
 
 

 

MMS 
ผู้ร่วมประชุม: 
กลุ่มงาน
เทคโนโลยี
สารสนเทศ 

 
กลุ่มงาน
เทคโนโลยี
สารสนเทศ 

 
MMS 

ผู้ร่วมประชุม: PCT 
 
 
 
 
 
 

MMS 
ผู้ร่วมประชุม: 
กลุ่มงาน
เทคโนโลยี
สารสนเทศ 

ผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยในได้รับการ
สื่อสารแนวทาง
ป้องกันการเกิด 
ADR (เป้าหมาย 
ร้อยละ 100) 

1.  จำนวนครั้งที่มีการ
สั่งยาที่เป็นคู่ Fatal 
DI ผ่านระบบ HIS 
(เป้าหมาย 0 ครั้ง) 

 
 
 
 
 
 
1. จำนวนอุบัติการณ์

ที่เป็น ADR ระดับ 
E ลดลง 

 ระบบ HIS สามารถ
บันทึกประวัติ ADR 
ได้ 
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ทางการเฝ้าระวังทท่ีมี
ประสิทธิภาพและเป้าหมายใน
การพัฒนาให้ช้ดเจน 

 
 

II – 7 การตรวจ
ทดสอบเพ่ือการ
วินิจฉัยโรค และบริการ
ที่เก่ียวข้อง 

ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ 
จากการติดตามประเมิน
ประสิทธิภาพ พบโอกาส
พัฒนา ดังนี้ 
1. การส่งตรวจภายนอก
ในช่วงที่ห้อง Lab ปิด และ
การติดตามประเมินความ
รวดเร็วในการรายงานผล 

 
 
 
1. หน่วยงานภายนอกสำหรับตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการภายนอกคือ 
กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 
โรงพยาบาลขอนแก่น และทำการ
ตกลงเวลาการส่งตรวจและรายงาน
ผล 

 กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์ 

ร้อยละการรายงานผล
ทันตามเวลาที่กำหนด 
(Turn around time) 
(ผู้ป่วยส่งตรวจนอก
เวลา ภายใน 3 
ชั่วโมง) 

 2. การใช้ค่าวิกฤตหลังรายงาน
แพทย์ 

1. ค้นคว้าหาข้อมูลค่าวิกฤตของ
คนไข้ที่มีการรายงานของ
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 
2. รวบรวมค่าวิกฤตในรายการที่
เปิดตรวจวิเคราะห์ 
3. ให้กลุ่มการแพทย์พิจารณา
ทบทวนค่าวิกฤตให้เหมาะสมกับ
การรักษาผู้ป่วยของโรงพยาบาลจิต
เวชขอนแก่นแล้วทำบันทึกเพ่ือแจ้ง

6 เดือน กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์ 

ร้อยละการรายงานผล
ทันตามเวลาที่กำหนด 
(Turn around time) 
(รายงานค่าวิกฤต / 
ผลด่วน ภายใน 5 
นาที หลังจากผลการ
วิเคราะห์เสร็จสิ้น) 
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ผู้ใช้บริการให้ทราบค่าวิกฤต
ทั้งหมดดังนี้ 
 
4. ผลการตรวจวิเคราะห์หากพบมี
ค่าวิกฤตให้ทำการทดสอบซ้ำ แล้ว
รายงานพยาบาลหอผู้ป่วยภายใน 5 
นาที เพื่อรายงานแพทย์ต่อไป 
5. ห้องปฏิบัติทำการบันทึกการ
รายงานค่าวิกฤตในแบบบันทึกทาง
โทรศัพท์ และทวนสอบการ
ดำเนินการหลังรายงานค่าวิกฤต 
ภายใน 20 นาทีหลังรายงาน 
ดังแบบฟอร์ม 
 
 
6. ทำการประเมินผลการรายงาน
ค่าวิกฤตภายในเวลาที่กำหนดทุก 6 
เดือน 
7. สุ่มทวนสอบแฟ้มเวชระเบียน
ของผู้ป่วยของการรายงานค่าวิกฤต
ต่อแพทย์และการดำเนินการหลัง
รายงานค่าวิกฤต 10% ของผู้ป่วย
ทั้งหมดทุก 6 เดือน 
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ดังภาพ 
 

 3. ผลการกำกับคุณภาพ EQA 1. จัดหาหน่วยงานภายนอกเพ่ือ
เข้าร่วมโครงการ EQA ให้ครบถ้วน
ทุกรายการทดสอบที่เปิดให้บริการ
ตัวอย่างดังภาพ 
2. ทําการทดสอบ EQA ใน 
รายการตรวจที่เปิดให้บริการ มีการ
ทบทวน และประเมินผลการเข้า
ร่วมโครงการฯ และบันทึกในแบบ
บันทึกปฏิบัติการแก้ไขการควบคุม
คุณภาพภายนอกห้องปฏิบัติการ 
(EQA) (F-LA-046)  เป็นหลักฐาน 
ทั้งผลผ่านเกณฑ์ และไม่ผ่านเกณฑ์ 
รวมถึงกรณีที่พบผลการทดสอบไม่
ผ่านเกณฑ์มีดําเนินการ ทบทวนหา
สาเหตุ บันทึกปฏิบัติการแก้ไข และ
วิธีการ ป้องกันเพ่ือไม้ให้เกิดซ้ำดัง
แบบฟอร์ม 
 

6 เดือน กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์ 

ร้อยละการควบคุม
คุณภาพภายนอก 
(EQA) ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน 

II-8 การเฝ้าระวังโรค
และภัยสุขภาพ 
 

ควรส่งเสริมการจัดเก็บข้อมูล 
ผู้ประสบภาวะวิกฤตในเขต 
สุขภาพที่7 ในภาพรวม และ

1.แต่งตั้งคณะกรรมการวิกฤติ
สุขภาพจิตเขตสุขภาพที่ 7 เพ่ือ

 26 มค.66 
 
 

-คณะกรรมการ
วิกฤติสุขภาพจิตเขต
สุขภาพที่ 7 

มีระบบจัดเก็บข้อมูล
(DATA information 
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กลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายใน 
ภาพรวมของประเทศ ที่มา
จากหลากหลายช่องทาง 
นำมา วิเคราะห์ วางแผนการ
ดำเนินการในการพัฒนา 
กลุ่มเป้าหมายร่วมกับ
เครือข่ายในเขตสุขภาพท่ี7 ใน 
ภาพรวม กำหนดตัวชี้ว้ดใน
การประเมินประสิทธิภาพใน
การ ดำเนินการที่ผ่านมาใน
ระดับประเทศและเครือข่าย
ในเขต สุขภาพที่7 เพ่ือเพ่ิม
การเข้าถึงบริการบำบัด การ
ช่วยเหลือที่รวดเร็ว 
 
 

พัฒนาระบบสารสนเทศของ  
MCATT 
2.กำหนดรูปแบบรายงาน ประเด็น
สำคัญของข้อมูลที่ต้องการ เช่น 1) 
ข้อมูลประชากรศาสตร์ 2) 
รายละเอียดเหตุการณ์ ผู้ได้รับ
ผลกระทบก่ีคน/ได้รับการประเมิน
กี่คน ได้รับการช่วยเหลืออย่างไร 
ฯลฯ 
3.กำหนดวิธีการในการบันทึกและ
รวบรวมข้อมูลโดยการ1)สร้างแบบ
เก็บข้อมูล platform เพ่ือรวบรวม
2) จัดทำฐานข้อมูลรายงานการลง
พ้ืนที่ 
4กำหนดตัวชี้วัดเพ่ือประเมิน
ประสิทธิภาพการดำเนินงาน 
5.จัดทำรายงานผลการปฏิบัติงาน
ตาม plateform ที่กำหนด 
6.นำข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ือ
ปรับปรุงต่อเนื่อง 

 
กพ.-มีค.66 

 
 
 
 
 
 

           มีค-เมย.66 
 
 
 
 
 
 

เมย.-กย.66 
 

ทุก 3 เดือน 

 
-คณะกรรมการ
วิกฤติสุขภาพจิตเขต
สุขภาพที่ 7 
 
 
 
 
-คณะกรรมการ
วิกฤติสุขภาพจิตเขต
สุขภาพที่ 7 
-คณะกรรมการ
วิกฤติสุขภาพจิตเขต
สุขภาพที่ 7 
 
คณะกรรมการกลุ่ม
ภารกิจปฏิบัติการ
คณะกรรมการกลุ่ม
ภารกิจตระหนักรู้

สถานการณ์ 

system)ของ MCATT 
ที่ถูกต้อง ครบถ้วน 

II-9 การทำงานกับ
ชุมชน    

1.  จากการส ัมภาษณ ์ท ี ่ มี
เครือข่ายและทีมทำงานด้าน
จิตเวชจากโรงพยาบาลชุมชน

1.มีการวิเคราะห์ความเข้มแข็งของ
เครือข่าย รวมทั ้งข้อมูล refer in
ของแต่ละจ ังหว ัด เพื ่อสะท ้อน

ต.ค.65 -ก.ย.66 ก.พัฒนาศักยภาพ
เครือข่ายและจิตเวช
ชุมชน 

ร้อยละ60 ของผู้ป่วย
จิตเวชกลุ่มท่ีมีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อ
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ในการติดตาม 

 จังหวัดใกล้เคียงและตัวแทน 
อสม .  พบว ่ า กา รทำ  ง าน
ร ่ ว มก ั บ เ คร ื อข ่ า ย ใน เขต
ส ุขภาพท ี ่7 การเร ียนร ู ้  ผู้
ประเมินปัญหาชุมชนเครือข่าย 
การ ว ิ เคราะห ์ข ้อม ูล เ พ่ือ
นำมาใช้ประโยชน์ และการ
ประเม ินประส ิทธ ิภาพใน
ภาพรวมไม่ชัดเจน ควรเพ่ิม
การ เ ร ี ยนร ู ้  ป ัญหาความ
ต้องการความช่วยเหลือใน
ช ุมชนเคร ือข ่าย ว ิเคราะห์
ข ้ อ ม ลู refer in แ ย ก ก ลุ่ ม 
ซ ับซ ้อน  ไม ่ซ ับซ ้อน SMIV 
เช ื ่อมโยงความเข้มแข็งของ
เครือข่าย นำมากำหนดแผน 
การดำเนินการ พัฒนาและ
ช่วยเหลือ เครือข่าย สะท้อน
ข้อมูล ศักยภาพในการดูแล
ผู ้ป ่วยจิตเวชในพื ้นที ่ให ้กับ
เครื่อข่ายรับทราบ การกำหนด 

ศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน
พื ้นที ่ เพื ่อค้นหาปัญหาในแต่ละ
จังหวัด  
2.กำหนดแผนพัฒนาและช่วยเหลือ
ให้สอดคล้องกับปัญหาและความ
ต้องการของแต่ละจังหวัด 
3.พ ั ฒ น า บ ุ ค ล า ก ร ด ้ า น ขี ด
ความสามารถตามปัญหาและความ
ต้องการในพื้นท่ี เน้นการดูแลผู้ป่วย
โรคจิตเวชในชุมชนและเพิ ่มการ
เข้าถึงบริการ และการดูแลต่อเนื่อง 
4.ส่งต ่อข ้อมูล/ประสานงานกับ
พื้นที่ในการติดตามดูแลต่อเนื่องใน
ชุมชน 
5.เสร ิมสร ้างศ ักยภาพการด ูแล
ผู้ป่วยจิตเวชให้กับครอบครัวและ
ชุมชน 
6. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ให้กับ
บุคลากรในการดูแลผู ้ป่วยโรคจิต
เวชในเขตสุขภาพท่ี 7  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ความรุนแรง (SMI-V) 
ได้รับการดูแลเฝ้า
ระวังต่อเนื่องบน
ระบบดิจิทัลโดยไม่
กลับเป็นซ้ำ 



สรุปผลการวเิคราะหแ์ผนการพฒันาคณุภาพสถานพยาบาล แก่ โรงพยาบาล........................... 
 

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคก์ารมหาชน)            49 

มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

แผนกา รพ ัฒนา แล ะ ก า ร
ช ่วยเหลือให ้สอดคล ้องกับ
ปัญหาและความต้องการ เพ่ือ
เสริมสร้างให้ชุมชน เครือข่าย
เข้มแข็ง และสามารถดูแลผู้
ป่ายในพื้นที่ได้ด ี

 2. จากการสัมภาษณ์
เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน 
พบว่า เกณฑบ่งชี้ในผู้ป่วย
กลุ่มซับซ้อน SMIV ยังไม่
ชัดเจน ส่วนใหญ่ขึ้นกับการ
พิจารณาของแพทย์/จิตแพทย์
ในแต่ ละพ้ืนที่ควรส่งเสริมการ
กำหนดเกณฑ์ผู้ป่วยซับซ้อน 
ไม่ซับซ้อนและSMIV ใหช้ด
เจน กำหนดแนวทางการ ดูแล
ผู้ป่วยในพื้นท่ี เกณฑ์ส่งต่อ
ร่วมกับผลการประเมิน 
ศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยใน
แต่ละพ้ืนที่ตามความเป็นจริง
ที่ชุมชนต้องเผชิญนำสู่การ
กำหนดชุมชนเครือข่าย ที่

 
 
 
 
 
 
 

1. จัดประชุมให้ความรู้ที่ 
เกี่ยวข้องในเรื่อง SMIV การวินิจฉัย 
และคีย์ข้อมูลระบบดิจิตอล 

2. สร้างระบบการส่งต่อ 
ผู้ป่วย SMIV ใน รพ.จิตเวช
ขอนแก่นราชรินทร์ 

3. มีระบบการดูแลผู้ป่วย  
SMIV แบบสหวิชาชีพ และการ
ดูแลต่อเนื่องในชุมชน 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
คณะกรรมการ PCT 
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ในการติดตาม 

ต้องการพัฒนาแผนพัฒนาใน
แต่ละช่วงปีให้ช้ดเจน กำหนด
ตัวชี้วัดในการกำกับติดตาม 
เพ่ือการประเมิน 
ประสิทธิภาพผลลพัธท์
ต้องการ และขยายผลสู่ 
เครือข่ายสร้างความเข้มแข็ง
เพ่ิมข้ึน 

2.จ ัดประช ุมทบทวนเพื ่อช ี ้แจง
เกณฑ์เกณฑบ่งช ี ้ ในผ ู ้ป ่วยกลุ่ม
ซับซ้อน SMIV 
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ในการติดตาม 

ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย 
III-1 การเข้าถึงและเข้า
รับริการ 

-     

III- 2 การประเมินผู้ป่วย ควรส่งสริมการจัดระบบการ
วิเคราะห์ diagnostic error 
(Missed, wrong, delayed) 
ในส่วนของโรคทางจิตเวช 
นำไปสู่การปรับปรุงให้เกิดการ
วินิจฉัยที่ถูกต้องและบันทึกใน
เวชระเบียนให้สมบูรณ์ สู่การ
ลงรหัสที่ถูกต้อง ที่จะเป็น
ประโยชน์ในการ claim เงิน
จากต้นสังกัด 

1.ว ิ เคราะห ์หาสาเหต ุของการ
วินิจฉัยผิดพลาดหา RCA แบบ5 
ขั้นตอน เพื่อหาสาเหตุ นำไปสู่การ
พัฒนาปรับปรุง 
2.ทบทวนองค ์ความร ู ้  ในการ
วินิจฉัยโรค 
3.ปรับปรุงการกำหนดรหัสของ IT 
ในระบบonline ให้สามารถค้นหา
โรคและรหัสได้ง่ายข้ึน 
4.จัดประชุมวางแผนการจัดระบบ
การว ิ เคราะห ์ diagnostic error 
(missed, wrong, delayed) ใ น
ส่วนของโรคทางจิตเวช 
5. ประช ุมช ี ้แจงแพทย ์ ในการ
บันทึกเวชระเบียนให้สมบูรณ์ การ
ลงรห ัสท ี ่ ถ ู กต ้อง และการลง
วินิจฉัยโรค และหัตถการ เช่น ECT 
อย่างครบถ้วน 

กุมภาพันธ์ 2566 
 
 
 

กุมภาพันธ์ 2566 
 

มีนาคม2566 
 

 
เมษายน 2566 

 
 

 
พฤษภาคม 2566 

 
 
 
 

ก.แพทย์ 
 
 
 

ก.แพทย์ 
 

ก.แพทย์ 
 

 
ก.แพทย์ 

 
 

 
ก.แพทย์ 

 
 
 
 

1.จำนวนอุบัติการณ์
การวินิจฉัยโรคทางจิต
เวชคลาดเคลื่อน 
(diagnostic error) 
ระดับ E up 
(เป้าหมาย 0 ราย) 
2.ค่าคะแนน CMI 
(Case Mix Index) 
ของรพ. ผ่านเกณฑ์ท่ี
กำหนด(เป้าหมาย 
1.9) 
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6.จ ัดประช ุม case conference
และทบทวนเวชระเบียน วิเคราะห์ 
diagnosis error ใ น  caseท ี ่ มี
ปัญหาในการวินิจฉัย case นอน
โรงพยาบาลนานอาการไม่ด ีขึ้น 
case ที่เกิดอุบัติการณ์ระดับ E ขึ้น
ไป Case นิติจิตเวช 
7.จ ัดประช ุม case conference 
ของ resident และแพทย์ใหม่ และ
ทบทวนเวชระเบ ียน ว ิเคราะห์  
diagnosis errorน ำ ไ ป ส ู ่ ก า ร
ปร ับปร ุงให ้ เก ิดการว ิน ิจฉ ัยที่
ถูกต้องและบันทึกในเวชระเบียนให้
สมบูรณ์ 
 

ประชุมติดตามทุกเดือนเริ่ม
ตั้งแต่เดือน กุมภาพันธ์ 2566 
เป็นต้นไป 
 
 
 
 
- ประชุมติดตามทุกเดือนเริ่ม
ตั้งแต่เดือน กุมภาพันธ์ 2566 
เป็นต้นไป 
 
 

ก.แพทย์ 
 
 
 
 
 

 
ก.แพทย์ 

III-3 การวางแผน 
67 การวางแผนการ
ดูแลผู้ป่วย [III-3.1] 

1. จากการที่โรงพยาบาล 
กำหนดให้ staging of care 
ในส่วนของ service 
excellence เป็น 1 ใน 2 
ประการของเข็มมุ่งปี 2565 
ควรส่งเสริมให้การปฏิบัติ งาน
ของแต่ละวิชาชีพเป็นไปตาม 

1. ทบทวน/ปรับปรุงแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดย 
-  จัดอบรมใช้เครื่องมือที่เกี่ยวข้อง
กับการดูแลแต่ละ stage 
- จัดอบรม intervention ที่ใช้แต่
ละ stage (การตรวจประเมิน การ

มกราคม 2566 
 
 
 
 
 
 

3 care team  
ประกอบด้วย  
1. Schizophrenia: 
หัวหน้าตึกชงโค 
2.Suicide: หัวหน้า
ตึกฝ้ายคำ  

1.ร้อยละของการ
ปฏิบัติตามงานของแต่
ละวิชาชีพเป็นไปตาม 
ที่กำหนดในแต่ละ 
stage 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

ที่กำหนดในแต่ละ stage 
สรุปผลตามตัวชี้วัดที่กำหนด
ทั้งในภาพรวมของโรคและแต่
ละ stage ของโรค ของแต่ละ
วิชาชีพ รวมทั้งร้อยละ ของ
การผ่าน stage ตามเวลาที่
กำหนดว่ามากน้อยเพียงใด 
เพ่ือนำผลทั้งหมดสู่การ
ปรับปรุง 

ผูกมัด การให้คำปรึกษาและการ
บำบัดทางจิตสังคม) 
- ฝึกทักษะการจัดการพฤติกรรม
ก ้าวร ้าว  โดยมี  การจ ัดทำคลิป 
VDOแต่ละสถานการณ ์
2. ประชุมเพื่อ วิเคราะห์หาสาเหตุ
ของการไม่ปฏิบัติตามที่กำหนด  
3. ว า ง แ ผ น แ ล ะก ำ ห น ด แ น ว
ทางแก้ไขตามสาเหตุที่พบ  
4. ประชุมชี้แจงสร้างความเข้าใจ 
และสอนทักษะการปฏ ิบ ัต ิตาม
แนวทางแก่ผู้ปฏิบัติงาน  
5. กำกับติดตาม เพื ่อประเมินผล 
และปรับปรุง 

 
 
 
 
 
มีนาคม 2566 
 
มีนาคม 2566 
 
มิถุนายน 2566 
 
 
กันยายน 2566 

3. Alcohol: 
หัวหน้าตึกราช
พฤกษ์  

2. ร้อยละของการ
ผ่าน stage ตามเวลา
ที่กำหนด 
(ตัวชี้วัดอยู่ใน CPG 
อยู่แล้ว) 

68 การวางแผน 
จำหน่าย [III-3.2] 

กระบวนการวางแผนและการ
วางแผนจำหน่ายการดูแล
ผู้ป่วย จากท่ีทีมเริ่มมีการนำ
แนวคิด recovery model 
มาใช้บำบัดฟื้นฟู เพ่ือให้ผู้ป่วย
และญาติมีส่วนร่วมในการวาง
แผนการดูแลและการวางแผน
จำหน่าย ภายใต้ phase ของ
แต่ละโรค ควรกำกับติดตาม

1. ทบทวน ทำความเข้าใจ กรอบ
แนวคิด recovery model  
2. จัดตั้งคณะกรรมการบำบัดฟ้ืนฟู
สมรรถภาพของโรงพยาบาล 
3.วิเคราะห์ need or gap 
analysis ของการใช้แนวคิด 
recovery modelโดยญาติมีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วย 

มกราคม 2566 
 

มกราคม 2566 
 

มีนาคม 2566 
 
 
 
 

ก.เวชกรรมฟ้ืนฟู 
 
ก.จิตเวชชุมชน 

มีการติดตามผลการ
ดำเนินงานในการดูแล
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

ผลการดำเนินการอย่าง
ต่อเนื่องทั้งในภาพรวมและแต่
ละระยะเพ่ือหาโอกาส
พัฒนาการส่งเสริมให้ผู้ป่วย 
ญาติมามีส่วนร่วมในการ
ตั้งเป้าหมาย วางแผนบำบัด
ฟ้ืนฟู และเตรียมจำหน่ายใน
ผู้ป่วยแต่ละกลุ่มโรค/แต่ละ
รายให้ชัดเจน เพ่ือนำมาสู่การ
ปรับการวางแผนการดูแล
ผู้ป่วย 

4.ประยุกต์ใช ้แนวคิด recovery 
model ให้เหมาะสมกับรูปแบบ
กระบวนการฟื ้นฟูสอดคล้องกับ
บริบทของโรงพยาบาล  
5. ดำเนินการและพัฒนาโปรแกรม
ตามแนวทางฟื ้นฟูที ่ประยุกต์ใช้   
6. จ ัดทำเป ็นเอกสารประกอบ 
โปรแกรมการบำบ ัดฟ ื ้นฟ ูตาม
กรอบแนวคิด recovery model 
7. กำหนดเกณฑ์ในการคัดเล ือก
ผู ้ป่วยที ่จะเข้ารับการการบำบัด
ฟ้ืนฟูฯ 
8. กำกับติดตามผลการดำเนินงาน 
ให ้สอดคล ้องก ับโปรแกรมการ
บำบัดฟื้นฟูที่จะพัฒนาขึ้น 

มิถุนายน 2566 
 

 
 

กันยายน 2566 

III-4 การดูแลผู้ป่วย 
70 การดูแลและบริการ
ที่มีความเสี่ยงสูง [III-
4.2] 

1. การดูแลและบริการที่มี
ความเสี่ยงสูง บุคลากรผู้ดูแล 
1.1. ควรมีความร ู ้  ท ักษะที่
เ ห ม า ะ ส ม  ม ี ก า ร ก ำ กั บ
บุคลากร เช ่น แพทย์ท ี ่อยู่
ระหว่างการฝึกอบรมรวมทั้ง
บุคลากรใหม่ มีการเฝ้าระวัง

 
 
1.ทบทวนบริการเสี่ยงสูง ในแต่ละ
กลุ่มโรค 
2. กำหนดคุณสมบัติผู้ให้บริการใน
บริการเสี่ยงสูง คน วัสดุอุปกรณ์ ใน
แต่ละกลุ่มโรค 

 
 

มกราคม 2566 
 

มีนาคม 2566 
 
 

  
 

PCT 

 
 
มีแผนพัฒนาความรู้  
ท ั ก ษ ะ ส ำ ห รั บ
บุคคลากรในการการ
ดูแลผู ้ป ่วยที ่ม ีความ
เสี่ยงสูง 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

ก า ร เ ป ล ี ่ ย น แ ป ล ง อย ่ า ง
เหมาะสมกับความรุนแรงใน
การดูแลผู ้ป่วยหรือบริการที่
เสี่ยงสูง โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี
ภาวะแทรกซ ้ อนทางกาย 
เพื่อให้เกิดความปลอดภัยต่อ
ผู้ป่วย 
 
 
 
1.2 ควรต ิดตาม ทบทวน
เหตุการณ์ไม ่พ ึงประสงค์ที่
เกิดขึ ้น อย่างสม่ำเสมอเพ่ือ
นำมาใช้ในการปรับปรุง การ
ดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัยยิ่งขึ้น 

3.ประเมินความรู ้และทักษะของ           
ผู้ให้บริการเสี่ยงสูง อย่างน้อยปีละ     
1 ครั้ง 
4.กำหนดแผนพัฒนาความรู้ ทักษะ
สำหรับบุคลากรที ่ประเมินแล้วมี
ส่วนขาดความรู้และทักษะ 
5 . ต ิ ด ต า ม  ป ร ะ เ ม ิ น ผ ล ก า ร
ปฏิบัติงานหลังการพัฒนา 
 
 
1. จ ัดให ้ม ีการประช ุมทบทวน
วิเคราะห์อุบัติการณ์ เหตุการณ์ไม่
พึงประสงค์ท่ีเกิดข้ึน ทุก 1 เดือน 
2.จัดอบรม root course analysis 
เพ ื ่อว ิ เคราะห ์ เหต ุการณ์ไม ่ พึง
ประสงค์ให้ได้ root course ของ
เหตุการณ ์
3. กำหนดมาตรก า ร ป ้ อ ง กั น
เหต ุการณ์ไม ่พ ึงประสงค ์ เ พ่ือ
ป้องกันไม่ให้เกิดซ้ำ 
4.ส ื ่อสาร ชี ้แจง หรือฝึกปฏิบัติ
มาตรการในการป้องกันเหตุการณ ์

มิถุนายน 2566 
 
 
 

กันยายน 2566 
 
 
 
 
 

มกราคม 2566 
 
 
 
 
 

มีนาคม 2566 
 
 

มิถุนายน 2566 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
มีการติดตาม ทบทวน
เ ห ต ุ ก า ร ณ ์ ไ ม ่ พึ ง
ป ร ะ ส ง ค ์ อ ย ่ า ง
ส ม ่ ำ เ ส ม อ  แ ล ะ มี
มาตรการในการเฝ้า
ร ะ ว ั ง แ ล ะป ้ อ ง กั น
เ ห ต ุ ก า ร ณ ์ ไ ม ่ พึ ง
ประสงค์ท่ีเกิดข้ึน 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

ไม่พึงประสงค์ด ังกล่าว (ขึ ้นกับ
อุบัติการณ์นั้น) 
5.  ต ิ ดตาม เฝ ้ าระว ั งการ เกิ ด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (ปฏิบัติ
ตามมาตรการที่กำหนดไว้หรือไม่ 
เกิดเหตุอีกหรือไม ่

กันยายน 2566 

76 การฟ้ืนฟูสภาพ [III-
4.3 ฉ] 

2. กา รฟ ื ้ นฟ ู ส ภ า พ  เ พ่ื อ
ยกระดับคุณภาพการฟื ้นฟู
สภาพผ ู ้ป ่วยให ้บรรล ุตาม
เป ้ าหมายให ้ ด ี ย ิ ่ ง ข ึ ้ น  มี
ข้อเสนอแนะ 
ดังนี้ 
2.1. ควรส่งเสริมให้หน่วยงาน
ที่เกี ่ยวข้อง ทีมฟื้นฟูร่วมกับ
ทีม PCT และทีมเยี ่ยมบ้าน 
ควรกำหนดเป ้าหมาย เชิง
คุณภาพ ตัวชี ้ว ัดที ่แสดงผล
ลัพธ์ 
ความสำเร ็จ (ท ั ้ง process, 
outcome) ของก า รฟ ื ้ น ฟู
สภาพในแต่ละระยะ (staging, 
phase) ของกลุ ่มโรคสำคัญ

1.ทบทวนเป้าหมายและผลลัพธ์
ของการฟื ้นฟูกลุ ่มผู ้ป่วยจิตเภท
และแอลกอฮอล์ให ้ช ัดเจน  เช่น 
ผู ้ป่วยไม่เป็นภาระ มีอาชีพที ่ทำ
รายได้ เลี้ยงตนเองได้ (กำหนดคำ
จำก ั ดความต ้ องช ั ด เจน  เป็ น
รูปธรรม) ไม่ก่อความรุนแรงและ
เดือดร้อน 
2 . ก ำ ห น ด  intervention ที่
สอดคล้องกับเป้าหมาย (ผ ู ้ป ่วย 
อาการ โรค assess) 
3.ต ิดตามผลการฟื ้นฟ ู  หากไม่
เป็นไปตามวัตถุประสงค์ ทีมการ
ฟ ื ้ น ฟ ู พ ิ จ า ร ณ า ป ร ั บ ป รุ ง 
intervention เพ่ิมเติม 
 
 

มกราคม 2566 
 
 
 
 
 
 

มิถุนายน 2566 
 
 

กันยายน 2566 

คณะกรรมการฟ้ืนฟู
ฯ (แพทย์ พยาบาล 
สังคม จิตวิทยา นัก
กิจกรรม การเงิน 
เลขา คือ ทีมฟ้ืนฟูฯ 
 

ม ี ก า ร ท บ ท ว น
เป้าหมายและผลลัพธ์
ของการฟ ื ้ นฟ ู กลุ่ ม
ผ ู ้ ป ่ วยจ ิต เภทและ
แอลกอฮอล์ให้ชัดเจน  
แ ล ะ ก ำ ห น ด 
interventionใ นก า ร
ฟื ้นฟูฯ ที ่สอดคล้อง
กับเป้าหมาย (ผู ้ป่วย 
อาการ โรค assess) 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

โดยเฉพาะผู้ป่วยจิตเภท และ
ผู้ป่วย 
แอลกอฮอล์ 
2.2. ควรติดตามผลสำเร็จของ
การฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย 
กลุ่มโรคสำคัญดังกล่าว ทั้งใน
ภาพรวม และจำแนกในแต่ละ 
phase ข อ ง ก ล ุ ่ ม ผ ู ้ ป ่ ว ย
ดังกล่าวให้เป็นรูปธรรมเพ่ือ
หาโอกาสพัฒนา นำมาใช้เป็น
ข ้อมูลในการออกแบบและ
ปรับปรุงระบบการให้บริการ
ฟ ื ้ นฟ ู สภาพผ ู ้ ป ่ ว ย  ให ้ มี
ประสิทธิผลมากขึ้นและนำไป
ขยายการออกแบบไปสู ่กลุ่ม
ผู้ป่วยอื่นต่อไป 

 
 
 
 
 

73 อาหารและโภชน 
บำบัด [III-4.3 ค] 

3. ด ้ านอาหารและ โภชน
บ ำ บ ั ด  ก ร ณี aspiration 
pneumonia จากการใช ้ยา 
ควรส่งเสริมการประเมินภาวะ
เส ี ่ยงทางโภชนาการ เ พ่ือ
น ำ ม า พ ั ฒ น า ป ร ั บ ป รุ ง
กระบวนการประเมินให้มีการ

 
1. ทบทวนบทบาทผู้เกี ่ยวข้องใน
การประเมินดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี ่ยง
ภาวะกลืนลำบากหรือสำลักอาหาร
ได้ง่าย 
2. ประเมินและคัดกรอง 

 
ม.ค.66 

 
 
 

เริ่ม ก.พ.66 
 

 
PCT 

 
 
 

ก.พยาบาล 
 

 
1. ร้อยละของผู ้ป ่วย
ได ้ ร ับการประ เมิน
ความเสี่ยงภาวะกลืน
ลำบาก 
 



สรุปผลการวเิคราะหแ์ผนการพฒันาคณุภาพสถานพยาบาล แก่ โรงพยาบาล........................... 
 

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคก์ารมหาชน)            58 
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ในการติดตาม 

เชื ่อมโยงข้อมูลจากหอผู้ป่วย
ทั้งภาวะด้านโภชนาการ การ
ใช้ยาที่มีความเสี่ยงเพ่ือนำมาสู่
การจัดอาหารที่เหมาะสมใน
กลุ่มผู้ป่วยบางกลุ่มที่มีความ 
จำเป็น รวมทั ้งการใช้ยาจิต
เวชในระยะยาวที่มีผลต่อการ
เปลี ่ยนแปลงภาวะทุพโภชน
การ ให ้ ได ้ ร ั บอาหารหรื อ
คำแนะนำท่ีเหมาะสม 
 
 
 
 

2.1 ตรวจร่างกาย ซักประวัติการ
เจ็บป่วย อาการและอาการแสดง 
และประเมินเบื้องต้น 
2.2 ประเม ินการใช ้ยาท ี ่ อาจมี
ผลข ้ าง เค ียงหร ืออาการไม ่ พึง
ประสงค์ท่ีส่งผลกระทบต่อการกลืน
อาหาร การรับรสและความอยาก
อาหาร และ Metabolism  
2.3 ประเมินภาวะโภชนาการใน
ผู้ป่วยทุกราย โดยสร้างแบบฟอร์ม
ร า ยกา รต ร ว จสอบ  Checklist 
ความเสี ่ยงด้านทุพโภชนาการทั้ง
ขาดและเกิน และความเสี่ยงด้าน
ภาวะกลืนลำบาก เช่น aspirate  
3. จัดอาหารที ่เหมาะสมสำหรับ
กลุ ่มเสี ่ยงผู ้ที ่มีภาวะกลืนลำบาก
ต า ม ม า ต ร ฐ า น  International 
Dysphagia Diet 
Standardization Initiative 
(IDDSI) และได ้ ร ับการต ิ ดตาม
ประเมินอย่างต่อเนื่องเหมาะสม 
4.จ ัดทำแนวทางการด ูแลด ้าน
โภชนาการในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงภาวะ

เริ่ม ก.พ.66 
 

 
เริ่ม ก.พ.66 

 
 
 
 

เริ่ม ก.พ.66 
 
 
 
 
 

เริ่ม ก.พ.66 
 
 
 
 
 
 

เริ่ม ก.พ.66 

ก.เภสัชกรรม 
 

 
ก.โภชนาการ 

 
 

 
 
ก.โภชนาการ 
 
 
 
 
 
ก.โภชนาการ 
 
 
 
 
 
 
ก.พยาบาล 
ก.เภสัชกรรม 

2.ร ้อยละของผู ้ป ่วย
ได้ร ับอาหารถูกต้อง
เหมาะสม   
เ พ ื ่ อ ใ ห ้ ส า ม า ร ถ
รับประทานอาหารได้
พ ล ั ง ง า น แ ล ะ
สารอาหารเพียงพอ   
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

กลืนลำบาก สำหรับให้ความรู ้แก่
ผู ้ป่วยและญาติ เช่น แผ่นพับให้
ความรู้ 
5.วางแผนการดูแลต่อเนื่องโดยจัด
อบรมให้ความรู้แก่ผู้ดูแลและญาติ
ที่หอผู้ป่วย เกี่ยวกับความเสี่ยงจาก
ภาวะกลืนลำบาก ปัจจัยที่เก่ียวข้อง
และทักษะการประเมินการกลืน
อาหาร 

ก.โภชนาการ 

III-5 การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว 
78 การให้ข้อมูลและ
เสริมพลัง [III-5] 

จากข้อมูลและการสัมภาษณ์ 
พบว่าการใช้ข้อมูลจากผลการ
ประเมินปัญหา/ความต้องการ
ของผู ้ป่วยที ่จำเป็นเกี ่ยวกับ
สภาวะสุขภาพจิตและการ
ดูแลตนเอง นำมาใช้ประโยชน์
ไม่ชัดเจน ควรส่งเสริม การ
เชื่อมโยงกับทีม PCT กำหนด 
ผ ู ้ ป ่ ว ย ก ล ุ ่ ม เ ป ้ า ห ม า ย 
กำหนดการประเมินปัญหา 
ความต้องการของผู้ป่วยที่ 
จ ำ เป ็ น เ ก ี ่ ย ว ก ั บ ส ภ า ว ะ
สุขภาพจิตและการดูแลตนเอง 

 1. จัดให้มีศูนย์การให้ข้อมูลและ
เ ส ร ิ ม พ ล ั ง  ( empowerment 
center) ที ่เป็นสัดส่วนเฉพาะ ทั้ง
ในแผนกผู ้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
แบ่งเป็น 
1.1 การเสริมพลังภาพรวม ในโรค
ที่เป็นจุดเน้น เช่นโรคจิตเภทและ
กลุ่มเสี่ยงที่พยายามฆ่าตัวตาย 
โดย 
- รวบรวมป ัญหาและข ้อม ูลที่
จำเป็นที่พบในโรคนั้นๆ และจัดทำ
เป ็น VDO เช ่น  sign symptom 
ความรู้เกี่ยวกับโรค การพยากรณ์

ปีงบประมาณ 66 ม.ค.-ก.ย. 66 - ผู้ป่วยนอก 
- ผู้ป่วยใน 
- จิตวิทยา 
- สังคมสงเคราะห์ 
- เภสัชกรรม 
- พยาบาลจิตเวช

ให้การปรึกษา 
 

มีระบบการการให้
ข้อมูลและเสริมพลัง
แก่ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีความ
ชัดเจน 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

โดยผู ้ป ่วยหรือครอบครัวมี
ส่วนร่วมในการ 
กำหนดแผนการดูแลตนเอง 
กิจกรรมเสริมทักษะที ่
จำ เป ็นกำหนดเป ้ าหมาย
ร่วมกัน รวมทั้งกำหนดตัวชี้วัด
ในการประเมินใน 
แต ่ ล ะระยะและผลล ั พ ธ์  
เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความ 
พร้อมในการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยและครอบครัวมีความ 
มั่นใจในการอยู่ร่วมกัน 

โรค การรักษา ปัญหาอะไรบ้างที่
มักจะพบ ความยาวของ VDO 5 - 
7 นาที เพื่อใช้ในการข้อมูลผู้ป่วย 
- ภายหลังจบการชม VDO ให้มี
การอภิปรายซักถาม ให้ข้อมูลและ
เสริมพลังแก่ผู้ป่วยและญาติ 
1.2 การเสริมพลังเฉพาะรายโดย 
   -จัดให้มีศูนย์ให้ข้อมูลและเสริม
พล ัง(empowerment center)ที่
เป็นสัดส่วนเฉพาะโดยผู้ป่วยนอก
จัดเป็นห้องเฉพาะเพื ่อให้ข้อมูล
และเสริมพลังครอบครัวในกลุ่ม
ผ ู ้ป ่วยจ ิตเภทและกล ุ ่มเส ี ่ยงที่
พยายามฆ่าต ัวตายและ แผนก
ผู ้ป่วยในจัดกิจกรรมสัปดาห์ที่ 2 
ก่อน D/C ร่วมกับญาติ) 
 2. พิจารณากิจกรรมเสริมทักษะที่ 
พบบ่อยใน 2 โรคตามปัญหาและ
ความสามารถของครอบครัวของ
ผู้ป่วย 
3. กำหนดแผนในการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยและครอบครัวในผู้ป่วย
จิตเภทและกลุ่มเสี่ยงที่พยายามฆ่า
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

ตัวตายและติดตามผลของการดูแล
ตนเอง 
4.ประเมินผลการให้ข้อมูลและการ
เ ส ร ิ ม พล ั ง แ ล ะป ร ั บ ป ร ุ ง ใ ห้
สอดคล้องกับความต้องการเพื่อให้
ผ ู ้ป ่วย/ครอบครัวสามารถด ูแล
ตนเองได้เหมาะสม 

III-6 การดูแลต่อเนื่อง 
III-6 การดูแลต่อเนื่อง ทีมชุมชนร่วมกับทีมPCT  

ควรส ่ ง เ ส ร ิ มกา รกำหนด
กล ุ ่มเป ้าหมายในการด ูแล
ต่อเนื่องให้ครอบคลุม ได้แก่ 
1) กลุ่มเป้าหมาย 3 โรค  
2) กลุ่ม refer back  
3) กลุ่มขาดนัด รวมทั้งพัฒนา
ระบบการส่งต่อข้อมูลผู ้ป่วย
ให้หน่วยบริการ/ เครือข่ายที่
ต้องดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง 

1. สำรวจผู้ป่วย 3 โรค 3 ปี
ย้อนหลังที่มารับบริการที่
โรงพยาบาลเฉพาะในขตสุขภาพที่ 
7 เพื่อทำฐานข้อมูลสำหรับการ
ติดตามดูแล 
2. ติดตามประเมินสถานะของ
ผู้ป่วย(ตาย/หายทุเลา/สาบสูญ/ยัง
มีอาการไม่ได้รับการรักษา/ยังมี
อาการได้รับการรักษาที่รพ.อ่ืน/ยัง
มีอาการได้รับการรักษาท่ีรพจ.ขก.)
เพ่ือวางแผนการติดตาม
ผลการรักษา 
4.พัฒนาระบบ Data 
information system ที่เชื่อมโยง

กพ.-มีค.66 คณะทำงานทบทวน
ผู้ป่วยกลุ่มโรคสำคัญ 

-มีระบบในการส่งต่อ
ข ้ อ ม ู ล ท ี ่ ช ั ด เ จ น
เช ื ่อมโยงท ั ้ งในและ
นอกโรงพยาบาล 
-มีระบบในการติดตาม
ต่อเนื่องใน 1) ผู ้ป่วย 
3 โรค 2) กลุ ่ม refer 
back 3) กลุ่มขาดนัด 
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ในการติดตาม 

และครอบคลุมทั้งในรพ.และนอก
โรงพยาบาล 
5.พัฒนาระบบติดตามต่อเนื่อง 
- ติดตามเยี่ยมโดยโรงพยาบาล 
- Tel /VDO call 
- ติดตามโดยเครือข่าย 
6 ทบทวนและปรับปรุงระบบการ
ส่งต่อผู้ป่วยและข้อมูล 
6.1 เกณฑ์การส่งต่อ 
6.2 สถานที่ที่เหมาะสมสำหรับการ
ส่งต่อ 
6.3 ประสานงานหน่วยนั้น ๆ เพ่ือ
การส่งต่อ 1) ช่องทาง: Email 
application line  2) ประเด็นที่
จะประสานงาน:อาการ /ปัญหาที่
จะดูแลต่อ /การรักษาท่ีได้รับ
ปัจจุบัน 
6.4 เตรียมผู้ป่วยและครอบครัวใน
การการส่งต่อ  
6.5 การส่งต่อโดย 
 -ไปด้วยตนเอง 
 -รถ refer/รพ.ปลายทางมารับ 
- รถโดยสาร ฯลฯ 
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ในการติดตาม 

6.6 รูปแบบ/วิธีการส่งต่อ เช่น การ
ผูกมัด/ ไปรถนอน ฯลฯ 
6.7 ติดตามประเมินผลการส่งต่อ  

ตอนที่ IV ผลการดำเนินการ 
IV-1 ผลด้านการดูแลสุขภาพ 
(1) ตัววัดสำคัญด้านการดูแลผู้ป่วย 
80 ผลลัพธ์การดูแล
ผู้ป่วยในภาพรวม [IV-1, 
III] 

1. ตัวชี้วัดยังไม่ครอบคลุมผล
การดูแลผู ้ป ่วยโดยรวม ทั้ง
ประเด็นการ refer ใน 
แต ่ ละช ่ ว งการด ู แล  และ
ผลลัพธ์การดูแลในแต่ละราย
โ ร ค ท ี ่ เ ป ็ น จ ุ ด เ น ้ น ข อ ง
โรงพยาบาล 
2. หากผลตัวชี้วัดที่ทำได้ดีกว่า
เป ้าหมายในทุกป ี แต ่ม ีค่า
สูงขึ้นหรือต่ำลง ควรวิเคราะห์
หาสาเหตุ ปรับแก้ตามสาเหตุ 
หากผลลัพธ์ดีกว่าเป้าหมาย
อย่างต่อเนื ่องอาจพิจารณา
ปรับเป้าหมายให้ท้าทายมาก
ขึ้น 

1. ประช ุมคณะกรรมการ 
care team เพื ่อทบทวน
ต ั วช ี ้ ว ั ดและค ั ด เล ื อก
ตัวชี ้ว ัดตามภารกิจหลัก
ของโรงพยาบาล   

2. กำหนดคณะกรรมการ care 
team ที่รับผิดชอบตัวชี้วัดและ
จ ั ดท ำ  KPI template และ
ทบทวน ปร ับปร ุ งระบบที่
เกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด 

3. กำหนดค่าเป้าหมายในแต่ละปี 
โ ด ยก า รน ำข ้ อม ู ล เ ด ิ ม ม า
ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ เ พ ื ่ อ ก ำ ห น ด 
baseline หร ือมาตรฐานค่ า
เป้าหมายที่มีเป็นอย่างไรควร

มกราคม 2566 
 
 
 

-มกราคม 2566 
 
 
 
 
 

มีนาคม 2566 
 
 
 
 
 
 

3 care team -มีตัวชี้วัดที่ครอบคลุม
ผลการด ูแลผ ู ้ ป ่ ว ย
โดยรวม ทั ้งประเด็น
การ refer ใน 
แต ่ละช ่วงการด ูแล 
และผลลัพธ์การดูแล
ในแต่ละรายโรค 
 
-ม ีการว ิ เคราะห ์หา
สาเหตุ และปรับแก้
กรณีผลลัพธ์ค่าสูงขึ้น
หรือต่ำลง หรือมีการ
ปรับค่าเป้าหมายให้
ท้าทายมากขึ ้นกรณี
ผ ล ล ั พ ธ ์ ด ี ก ว ่ า ค่ า
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ในการติดตาม 

กำหนดเป็นเท่าไหร่ ฯลฯ หรือ
กรณีผลลัพธ์ดีกว่าเป้าหมาย
พิจารณาปรับเป้าหมายให้ท้า
ทายมากขึ ้น กรณีผลลัพธ์ค่า
สูงขึ้นหรือต่ำลง วิเคราะห์หา
สาเหตุ และปรับแก้ตามสาเหตุ 

4. ปรับปร ุงระบบการรวบรวม
ข้อมูลที ่สอดคล้องกับตัวชี้วัด
ท ั ้ ง ห ม ด  (Data and 
information system)  

5. กำหนดระยะเวลาและความถี่
ในการรวบรวมข้อมูลและการ
กำหนดความถี่ในการวิเคราะห์
ในแต ่ละต ัวช ี ้ว ัดของแต ่ละ 
care team  

6. วิเคราะห์ข้อมูลตัวชี ้ว ัด และ
นำ เสนอผลการว ิ เ คราะห์  
เพื ่อให ้ผ ู ้ เก ี ่ยวข ้องนำไปใช้
ประโยชน์  

7. นำเสนอตัวชี้วัดบรรลุเป้าหมาย 
และไม่บรรลุเป้าหมาย รวมทั้ง

 
 
 
 
 
 
 
 

มีนาคม 2566 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เ ป ้ า ห ม า ย อ ย ่ า ง
ต่อเนื่อง 
 



สรุปผลการวเิคราะหแ์ผนการพฒันาคณุภาพสถานพยาบาล แก่ โรงพยาบาล........................... 
 

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคก์ารมหาชน)            65 

มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

ปัญหาอุปสรรค และแนวทาง
การแก้ไขต ่อคณะกรรมการ 
PCT  

8.  ก ำ ห น ด ต ั ว ช ี ้ ว ั ด ย ั ง ไ ม่
ครอบคลุมผลการดูแลผู ้ป่วย
โดยรวมประเด็นด้านการ refer 
และผลลัพธ์การดูแลในแต่ละ
รายโรค 
- ร้อยละผู ้ป ่วยที ่ refer ด้วย
โรคแทรกซ้อนทางกาย ระดับ 
E ขึ้นไป ภายใน 24 ชั่วโมงหลัง
มีอาการ 
- ร้อยละของผู้ป่วยที่มีปัญหา
การด ื ่มแอลกอฮอล ์กล ับมา
รักษาซ้ำภายใน 28 วัน 

 
มีนาคม 2566 

81 ผลลัพธ์ด้านการ
เข้าถึงบริการสุขภาพ 
[IV-1, III-1] 
 

ตัวชี้วัดยังไม่ครอบคลุมในแต่
ละกลุ่มโรคที่เป็นจุดเน้นของ
โรงพยาบาล รวมถึงตัวชี้วัดที่
ไม่สะท้อนถึงความเข้มแข็ง
ของเครือข่าย ชุมชนที่
โรงพยาบาลดูแล ทำให้การ

- ประช ุมคณะกรรมการ  care 
team เพ ื ่ อกำหนดต ั วช ี ้ ว ั ด ให้
ครอบคลุมและสะท้อนถึงความ
เข้มแข็งของเครือข่ายชุมชนโดย
เน้นการเข้าถึงบริการของผู ้ป่วย
กล ุ ่มโรคสำค ัญ ได ้แก ่  จ ิตเภท
แอลกอฮอล์ และ suicide  

กุมภาพันธ์ 2566 3 care team มีตัวชี้วัดที่ครอบคลุม
การเข้าถึงบริการใน
กลุ่มโรคที่เป็นจุดเน้น
ของโรงพยาบาล และ
ส ะ ท ้ อ น ถ ึ ง ค ว า ม
เข้มแข็งของเครือข่าย 
ชุมชน 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

วิเคราะห์เพื่อกำหนด
แผนพัฒนาไม่ชัดเจน 

- ร้อยละของผู ้ป่วยจิตเภทเข้าถึง
บริการสุขภาพจิต 
- ร้อยละผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการ
ทางจิตเข้าถึงบริการสุขภาพจิต 
- ร้อยละผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึง
บริการสุขภาพจิต 
- ร ้อยละผู ้ท ี ่พยายามฆ่าตัวตาย
เข้าถึงบริการสุขภาพจิต 

82 ผลลัพธ์ด้านความ
ต่อเนื่องในการดูแล [IV-
1, III-5,6] 

1. ด้านการดูแลต่อเนื่อง 
1.1. ควรส่งเสริมการ 
กำหนดตัวชี้วัดในการประเมิน
ประสิทธิภาพการติดตามการ
ดูแลต่อเนื่อง ในกลุ่มโรคทาง   
จิตเวช ที่เป็นเป้าหมายสำคัญ 
รวมทั้งกลุ่ม SMIV ให้ชัดเจน 
สำหรับประเมินประสิทธิภาพ
การดำเนินการและผลลัพธ์ 
เพ่ือการเรียนรู้และพัฒนาต่อ 
 
 
 
 
 

- ประชุมคณะกรรมการ PCT เพ่ือ
กำหนดต ัวช ี ้ว ัดในการประเมิน
ประสิทธิภาพการติดตามการดูแล
ต่อเนื่อง ในกลุ่มโรคทางจิตเวช ที่
เป็นเป้าหมายสำคัญ และผู ้ป่วย 
SMIV ใ ห ้ ช ั ด เ จ น แ ล ะ มี
ประสิทธิภาพ ดังนี้ 
- ร้อยละของผู้ป่วยจิตเวชที่ยุ่งยาก
ซับซ้อนและเส ี ่ยงส ูงต ่อการก่อ
ความรุนแรง (SMIV) ได้รับการดูแล 
เฝ้าระวังต่อเนื่อง 
- ร้อยละของผู้ป่วยโรคจิตเภทได้รับ
การรักษาต่อเนื่องภายใน 6 เดือน 

กุมภาพันธ์ 2566 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จิตเวชชุมชน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ม ี ต ั ว ช ี ้ ว ั ด ใ น ก า ร
ประเมินประสิทธิภาพ
การติดตามการดูแล
ต่อเนื ่อง ในกลุ ่มโรค
ทางจ ิ ต เ วช  ท ี ่ เ ป็ น
เป้าหมายสำคัญและ
กลุ่ม SMIVที่ชัดเจน 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

1.2 ควรเพิ่มตัวชี้วัดที่เก่ียวกับ
มิตินี้ให้ครอบคลุมมากขึ้น เช่น 
การมาตามนัดในโรคสำคัญๆ 

- ร้อยละของผู้ป่วยจิตเวชยุ่งยาก
ซับซ้อน ไม่ก่อความรุนแรงซ้ำใน 1 
ปี 
 
ประชุมคณะกรรมการ PCT เพ่ือ
ทบทวนระบบการน ัดกล ุ ่มโรค
สำคัญ  และกำหนดตัวชี้วัดเกี่ยวกับ
การมาตามนัดในโรคสำคัญๆ ดังนี้ 
- ร ้อยละผ ู ้ป ่วยกลุ ่มโรคสำคัญ 
Schizophrenia, Suicide, 
Depression และSMI-V ได้รับการ
ยืนยันการนัดหมาย 
- ร ้อยละผ ู ้ป ่วยกลุ ่มโรคสำคัญ 
Schizophrenia, Suicide, 
Depression และSMI-V มาตาม
นัดหมาย  

กุมภาพันธ์ 2566 
 

OPD และ 
จิตเวชชุมชน 

 
มีตัวชี้วัดที่ครอบคลุม
ใน การมาตามนัดใน
ผู ้ป่วยกลุ ่มโรคสำคัญ 
เ ช ่ นSchizophrenia, 
Suicide,Depression 
และSMI-V 
 
 
 
 

83 ผลลัพธ์ด้าน
กระบวนการและ
ผลลัพธ์ในการดูแล 
ผู้ป่วยโรคสำคัญ (มิติ
ความเหมาะสมและ 
ประสิทธิผล) [IV-1, III-
2, 3, 4] 

2. ด้านกระบวนการและ
ผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยโรค
สำคัญ มิตินี้สามารถเพ่ิม
ตัวชี้วัด ในแต่ละโรคสำคัญได้ 
ทั้งตัวชี้วัดเชิงกระบวนการ
และผลลัพธ์ เช่น ผู้ป่วยกลุ่ม
โรคสำคัญมีแผน การดูแล แต่

- ประชุมคณะกรรมการ care 
teamเพ่ือทบทวนกระบวนการ
และผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยโรค
สำคัญ และพิจารณาเพ่ิมตัวชี้วัดที่
สะท้อนกระบวนการการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มโรคสำคัญ ดังนี้  

มกราคม 2566 3 care team มีการทบทวนเกี่ยวกับ
ก ร ะ บ ว น ก า ร แ ล ะ
ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย
โ ร ค ส ำ ค ั ญ  แ ล ะ
พิจารณาเพิ่มตัวชี้วัดที่
สะท้อนกระบวนการ
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

ยังไม่พบการประเมิน
ประสิทธิผลของแต่ละ
แผนการปฏิบัติ 

- ร้อยละของผู้ป่วยที่ไม่เกิดอาการ
ถอนพิษสุรารุนแรง (CIWA-Ar 
score <15) ภายหลังรับไว้รักษา 
(ร้อยละ 85) 
- ผู้ป่วยจิตเภทมีระดับสมรรถนะ
ของการฟ้ืนฟูเพ่ิมอย่างน้อย 1 
ระดับ 

การดูแลผ ู ้ป ่วยกลุ่ม
โรคสำคัญ 

84 ผลลัพธ์ด้านการใช้
ทรัพยากรอย่างมี 
ประสิทธิภาพในการ
ดูแลผู้ป่วย [IV-1, III-2, 
3, 4] 

3. ด้านการใช้ทรัพยากรอย่าง
มีประสิทธิภาพในการดูแล
ผู้ป่วย PCT ควรกำกับอย่าง
รัดกุมและสม่ำเสมอในการ
บันทึกการวินิจฉัยโรคของ
แพทย์ใหม่และ resident 
รวมทั้งการให้ความ สำคัญใน
การค้นหา missed Dxและ
บันทึกให้สมบูรณ์ เพื่อ
ประโยชน์ในการ claim ค่า
รักษา 

1.ประชุมคณะกรรมการ PCT เพ่ือ
จัดระบบการกำกับดูแล การบันทึก
เวชระเบียน และการสรุปวินิจฉัย
ของแพทย์ใหม่และ resident เพ่ือ
ค ้ นหา  miss diagnosis การทำ 
ห ั ตถการ  ECT และบ ันท ึ ก ให้
สมบูรณ์ โดยนำข้อมูลการ claim 
ค่ารักษามาประกอบการประชุม 
2.กำหนดให้การสรุปเวชระเบียน 
การลงรหัสโรคของ resident และ
แพทย ์ ใหม ่  ต ้ อ งม ี ก าร ก ำกั บ 
ตรวจสอบการวินิจฉัย ให้ถูกต้อง 
และครบถ้วน โดยแพทย์พี่เลี้ยงทุก
case และมีการกำกับตรวจสอบซ้ำ
โดยพยาบาลผู้ป่วยใน และเวชสถิติ  

กุมภาพันธ์ 2566 
 
 
 
 
 
 
 
เริ่มตั้งแต่ มกราคม 2566 เป็น
ต้นไป 
 
 
 
 
 

PCT 
 
 
 
 
 
 

ก.แพทย์ 
 
 
 
 
 
 
 

ก.แพทย์ 

1.จำนวนอุบัติการณ์
การวินิจฉัยโรคทางจิต
เวชคลาดเคลื่อน 
(diagnostic error) 
ระดับ E up 
(เป้าหมาย 0 ราย) 
2.ค่าคะแนน CMI 
(Case Mix Index) 
ของรพ.ผ่านเกณฑ์ท่ี
กำหนด(เป้าหมาย 
1.9) 
3.ร้อยละความ
สมบูรณ์ของเวช
ระเบียนผู้ป่วยในที่รับ
ไว้รักษา(เป้าหมาย 
ร้อยละ 85) 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

3.จ ัดอบรมให ้ความร ู ้ด ้ านการ
บันทึกเวชระเบียน การลงรหัสโรค
เ ม ื ่ อ ม ี แ พ ท ย ์ ม า ใ ห ม ่  ห รื อ 
มีresident มาฝึกงานที่รพ ทุกครั้ง 
โดยกำหนดในแผนการสอนงาน
รายบ ุคคล ( Individual on the 
job training plan) 
4.มีการทบทวนความสมบูรณ์ของ 
เวชระเบ ียน และแจ ้งผลความ
สมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนแก่
แพทย์ เป็นรายบุคคลเพื่อนำไปสู่
การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง  

เริ่มตั้งแต่ มกราคม 2566 เป็น
ต้นไป 
 
 
 
 
ทุก 6 เดือน 
 

 
 
 
 
 

ก.แพทย์ 

85 ผลลัพธ์ด้านความ
ปลอดภัยในการดูแล
ผู้ป่วยผ่าตัด (S) * [IV-1, 
III-4.3 ก, ข] 

-     

86 ผลลัพธ์ด้านความ
ปลอดภัยในการควบคุม
และป้องกัน การติดเชื้อ 
(I) * [IV-1, II-4] 

ควรส่งเสริมการกำหนด
ตัวชี้วัดร่วมกับทีมท่ีเกี่ยว ข้อง 
เช่น ENV ในการติดตาม 
ควบคุมกำกับหน่วยงานที่ยังมี
ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อและ
แพร่กระจายเชื้อ 

-  ประช ุมคณะกรรมการ  PCT 
ร่วมกับ IC และ ENV เพื่อกำหนด
ต ั ว ช ี ้ ว ั ด  แ ล ะควบค ุ ม ก ำ กั บ
กระบวนการทำงาน  รวมทั้ ง
ประเมินหน่วยงานที่มีความเสี ่ยง
ต่อการติดเชื ้อ และแพร่กระจาย
ดังนี้ 

  ปีงบประมาณ 2566 ICC มีตัวชี้วัดร่วมกับทีมท่ี
เกี่ยว ข้อง เช่น ENV 
ในการติดตาม 
ควบคุมกำกับ
หน่วยงานที่ยังมีความ
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ในการติดตาม 

 

 

1. จำนวนบุคลากรไม่ติดเชื ้อจาก
การปฏิบัติงาน 
2. ร้อยละของบุคลากรใช้อุปกรณ์
ป้องกันร่างกายถูกต้อง 
3. ร ้อยละของบ ุคลากรล ้างมือ
ถูกต้องตามหลักการ 

เสี่ยงต่อการติดเชื้อ
และแพร่กระจายเชื้อ 

87 ผลลัพธ์ระบบ
บริหารจัดการด้านยา 
และด้าน 
ความปลอดภัยในการใช้
ยา/เลือด (M) * [IV-1, 
II-6,II-7,4] 

1. ควรส่งเสริมการวิเคราะห์
ข้อมูลของปัญหาการเกิด ME 
ในประเด็นสาเหตุต่างๆ ในแต่
ละกระบวนการการใช้ยา 
กำกับติดตามการเกิด 
ซ้ำด้วยสาเหตุเดิมเพ่ือนำมา 
ปรับปรุงแนวทาง การ 
ป้องกัน ในมิติความรุนแรงให้
เกิดถึงระดับที่ถึงตัวผู้ป่วย
น้อยลง 
 
 
 
 
 
 
 

1.จัดการประชุมผู้เกี่ยวข้อง เพ่ือ
ดำเนินการรวบรวม ME ทั้งหมดท่ี
เกิดข้ึนในช่วงปี 2561-2565 แล้ว
นำมาวิเคราะห์ RCA เพ่ือนำไปสู่
การกำหนดแนวทางป้องกันที่
ครอบคลุมถึงสาเหตุรากเหง้า 

2. สื่อสารแนวทางป้องการการเกิด 
ME ให้กับเจ้าหน้าที่ทุกระดับ ทั้ง
ในกลุ่มงานเภสัชกรรม กลุ่มการ
พยาบาล และหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 

3. ติดตาม ME ที่เกิดขึ้นใหม่ และ
นำมาวิเคราะห์ RCA ตามความ
เร่งด่วน (ระดับ E ขึ้นไป 

เม.ย.66 

 

 

 

 

พ.ค.66 

 

 

พ.ค.66-ก.ย.66 

 

 

1. คณะกรรมการ
พัฒนาระบบยา 
(MS) 

2. ผู้ร่วมประชุม 
PCT 

 

 

คณะกรรมการ
พัฒนาระบบยา 
(MS) 

 
 

คณะกรรมการ
พัฒนาระบบยา 
(MS) 

1. ร้อยละของ ME 
แต่ละปี ได้รับการ
ทบทวน RCA 
(เป้าหมายร้อยละ 
100) 

2. ระดับความ
รุนแรงของ ME 
แต่ละปีลดลง 

3. ร้อยละของ ME 
ระดับ E ขึ้นไป 
ได้รับการทบทวน
ภายใน 24 ชั่วโมง  
(เป้าหมายร้อยละ 
100) 
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ในการติดตาม 

 
 
2. ควรกำหนดเป้าหมายและ
ตัวชี้วัด ของระบบการ 
ติดตามอาการไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยาที่ชัดเจนทั้ง 
ในกลุ่ม ADR (preventable, 
non-preventable) serious 

ดำเนินการทันที / ระดับ A-D ทุก 
1 เดือน) 

1. จัดการประชุมผู้เกี่ยวข้องเพ่ือ
ดำเนินการรวบรวมอุบัติการณ์ 
ADR ในปี 2561-2565 นำมา
วิเคราะห์หาสาเหตุรากเหง้า 
และกำหนดกระบวนการ
ป้องกันการเกิดซ้ำที่สอดคล้อง
กับสาเหตุรากเหง้า 

2. สื่อสารแนวทางป้องการการเกิด 
ME ให้กับเจ้าหน้าที่ทุกระดับ 
ทั้งในกลุ่มงานเภสัชกรรม กลุ่ม
การพยาบาล และหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 

3. ติดตามความสำเร็จโดยการ
ประเมินอุบัติการณ์ ADR ในปี 
2566 เป็นรายเหตุการณ์ โดย
วิเคราะห์ RCA และระดับความ
รุนแรง เพ่ือนำไปสู่การพัฒนา
ต่อเนื่องในการวางระบบ
ป้องกันและแก้ไข (CQI) 

 

 

เม.ย.66 

 

 

 

 

พ.ค.66 

 

 

พ.ค.66-ก.ย.66 

 

 

 

 
 
 

1. คณะกรรมการ
พัฒนาระบบยา 
(MS) 

2. ผู้ร่วมประชุม 
PCT 

 
คณะกรรมการ
พัฒนาระบบยา 
(MS) 
 

 

คณะกรรมการ
พัฒนาระบบยา 
(MS) 

 
 
-ร้อยละของ ADR แต่
ละปี ได้รับการ
ทบทวน RCA 
(เป้าหมายร้อยละ 
100) 
-ADR ที่เกิดข้ึนใหม่มี
ระดับความรุนแรง
ลดลง 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

88 ผลลัพธ์ด้านความ
ปลอดภัยใน
กระบวนการดูแลผู้ป่วย 
(P) * [IV-1, III] 
 

เ ร ิ ่ ม ม ี ก า ร เ ก ็ บ ต ั ว ช ี ้ วั ด 
misdiagnosis or delay 
diagnosis ปี  2564 และนำ
ข้อมูลมาพัฒนาการประเมิน
ภาวะ over sedation โดยใช้ 
Richmond agitation- 
sedation scale 
(RASS) พบว่าจำนวนผู ้ป่วย
หลบหนีสูงมากขึ ้นในช่วงปี
2562 - 2564 เป็นจำนวน 14, 
12,13 รายตามลำดับ จาก 
เดิมปีละ 4 - 5 ราย ซี ่งควร
กำหนดเป็นจุดเน้นของ PCT 
โดยพยายามหาให้ถ ึง root 
cause แ ล ะป ร ั บ แ ก ้ ด ้ ว ย
มาตรการท ี ่ เป ็น  stronger 
action (ท ี ่ ไ ม ่ ต ้ อ ง พ ึ ่ ง พ า
ความจำของมนุษย ์เพ ื ่อให้
ทำงานได้อย่างถูกต้อง) เช่น 
กรณีลืม lock ประตูที่เกิดซ้ำ
บ่อย โดยการปรับปรุงด้วย
การควบคุมแบบอัตโนมัติ 

1.ประชุมทบทวนตัวชี้วัดและ
คัดเลือกตัวชี้วัดโดยกำหนดให้
จำนวนผู้ป่วยหลบหนีสำเร็จเป็น
จุดเน้นของPCT 
2.ทบทวนอุบัติการณ์ วิเคราะห์หา 
RCA และแก้ไขด้วยมาตรการที่เป็น 
stronger action ทุก 1 เดือน 
3.จัดอบรมเรื่อง risk 
management การหา RCAให้ถึง 
root cause และปรับแก้ด้วย
มาตรการที่เป็น stronger action 
4. ทบทวนอุบัติการณ์จำนวนผู้ป่วย
หลบหนีสูงมากข้ึนประชุมทบทวน
วิเคราะห์อุบัติการณ์ หาRCA และ
แก้ไขด้วยมาตรการที่เป็น 
stronger action  
 
 
 

กุมภาพันธ์ 2566 
 
 
ตั้งแต่ มกราคม 2566 ทุก 1 
เดือน 
 
  
เมษายน 2566 
 
 
 
ตั้งแต่ มกราคม 2566 ทุก 1 
เดือน 
 

-แพทย์ 
-ก.พยาบาล 
-PCT 
 
PCT 
 
 
 
PCT 
 
ก.พยาบาล 

- จำนวนอุบัติการณ์
การวินิจฉัยโรคทางจิต
เวชคลาดเคลื่อน 
(diagnostic error) 
ระดับ E up 
(เป้าหมาย 0 ราย) 
-จำนวนผู้ป่วยหลบหนี
สำเร็จระดับ E ขึ้นไป 
(เป้าหมาย 0 ราย) 
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89 ผลลัพธ์ด ้านความ
ป ล อ ด ภ ั ย ใ น ก า ร
ใช้line/tube/catheter 
และตัววัดที่เก่ียวข้องกับ
ห ้องปฏ ิบ ัต ิการ (L) * 
[IV-1, II-7.2] 

 

ควรส่งเสริมการกำหนด
ตัวชี้วัดในการประเมิน
ประสิทธิภาพ  

1) lab ที่ส่งตรวจนอกเวลา 2) 
ความ เร็วในการรายงานค่า
วิกฤตทั้งในเวลาและนอกเวลา  

3) การใช้ค่าวิกฤต 

4) ผลการประเมิน IQC&EQA 
นำมาทบทวนใช้ประโยชน์จาก
ตัวชี้วัดนำสู่การพัฒนา
ระบบงาน เพื่อสนับสนุนให้
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเข้าถึงการ
รักษาที่รวดเร็ว การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติ การมีความถูกต้อง 
น่าเชื่อถือ 

- ประชุมคณะกรรมการ PCT เพ่ือ
กำหนดตัวชี้วัดที่เก่ียวข้องกับการ
ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ดังนี้ 
1) ร้อยละการรายงานผลทันตาม
เวลาที่กำหนด (Turn around 
time)         
* ผู้ป่วยส่งตรวจนอกเวลาภายใน
เวลา 3 ชั่วโมง 
2) ร้อยละการรายงานผลทันตาม
เวลาที่กำหนด (Turn around 
time)         
* กรณีขอผลด่วน/ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
ที่อาจเกิดผลวิเคราะห์ในช่วงค่า
วิกฤตภายใน 45 ชั่วโมง 
* รายงานค่าวิกฤต / ผลด่วน 
ภายใน 5 นาที หลังจากผลการ
วิเคราะห์เสร็จสิ้น 
3) ร้อยละการควบคุมคุณภาพ
ภายนอก (EQA) ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน 
- ทบทวน และประเมินผลการเข้า
ร่วมโครงการฯ รวมถึงผล IQC 
และบันทึกเป็นหลักฐาน ทั้งผลผ่าน

1 ตุลาคม 2565 – 30 
กันยายน 2566 

1 ตุลาคม 2565 – 30 
กันยายน 2566 

 

 

ก.เทคนิคการแพทย์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1) ร้อยละการรายงาน
ผลทันตามเวลาที่
กำหนด (Turn 
around time)         

2) ร้อยละการรายงาน
ผลทันตามเวลาที่
กำหนด (Turn 
around time)        

3) ร้อยละการควบคุม
คุณภาพภายนอก 
(EQA) ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน 
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เกณฑ์ และไม่ผ่านเกณฑ์ รวมถึง
กรณีท่ีพบผลการทดสอบไม่ผ่าน
เกณฑ์มีดำเนินการทบทวนหา
สาเหตุ บันทึกปฏิบัติการแก้ไข 
และวิธีการ ป้องกันเพ่ือไม้ให้เกิดซ้ำ 

 
 
 

 

 

 

 
90 ผลลัพธ์ด้านความ
ปลอดภัยในการดูแล
ภาวะฉุกเฉิน (E) * [IV-
1, III-4.2 (5)] 

ควรพิจารณาทบทวนแยกแยะ
ระหว ่ างต ั วช ี ้ ว ั ดผ ู ้ ป ่ วยมี
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคทาง
กาย แต่ไม่พบความผิดปกติ
ของสัญญาณชีพ อาการของ
โรคไม่รุนแรง จากตัวชี้วัดการ
ค ัดแยก     ท ี ่ห ้องฉ ุกเฉิน
คลาดเคลื ่อน (under triage 
หรือ over 
triage) เพ ื ่อด ูแลตามระดับ
ความเร่งด่วนทางการแพทย์ 
ฉุกเฉิน 
 

-ประช ุ ม คณะกร รมกา ร  PCT 
ร่วมกับกลุ ่มงานการพยาบาลจิต
เวชฉุกเฉิน เพื่อวิเคราะห์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางกายที่ ไม่พบ
ความผิดปกติของสัญญาณชีพ และ
อาการของโรคไม ่ ร ุ นแรงและ
ชัดเจน 
-ทบทวนเกณฑ์ในการคัดแยกผู้ป่วย
ที ่มีภาวะฉุกเฉิน  (under triage 
หรือ over triage)  
-ปรับปรุงแนวทางในการปฏิบัติ
ตามเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยเพ่ือให้
การดูแลตามระดับความเร่งด่วน
ทางการแพทย์ฉุกเฉิน 
-กำหนดตัวช ี ้ว ัดในการค ัดแยก
ผู ้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนจากโรค

มกราคม 2566 ER มีการทบทวนแยกแยะ
ระหว่างตัวชี้วัดผู้ป่วย
มีภาวะแทรกซ้อนจาก
โ ร ค ท า ง ก า ย  จ า ก
ตัวชี ้ว ัดการคัดแยกที่
ห ้ อ ง ฉ ุ ก เ ฉิ น
คลาดเคลื่อน (under 
triage หรือ over 
triage)  
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ทางกาย แต่ไม่พบความผิดปกติ
ของสัญญาณชีพ เช่น  
- ร ้อยละของผ ู ้ป ่วยจ ิตเวชท ี ่มี
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคทางกาย
ได้รับการคัดกรองและส่งต่อเพ่ือ
การดูแลที่เหมาะสม 
 

(2) ตัวชี้วัดสำคัญด้านการสร้างเสริมสุขภาพ 
91 ผลลัพธ์ด้านการ
สร้างเสริมสุขภาพของ
ผู้รับบริการ 3-7 ตัว [IV-
1 (2)] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
ของผู้รับบริการ ควร 
พิจารณาเพ่ิมตัวชี้วัดสำคัญที่
สอดคล้องกับมิตินี้ในด้าน
psychosocial Intervention
ของสหวิชาชีพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- ประช ุมคณะกรรมการ PCT 
เ พ ื ่ อ ก ำ ห น ด ต ั ว ช ี ้ ว ั ด ใ ห้
สอดคล้องกับบทบาทหน้าที ่ที่
ร ั บผ ิดชอบในการส ่ ง เสริม
สุขภาพของผู้รับบริการ ได้แก่ 
กล ุ ่มงานจิตว ิทยา กล ุ ่มงาน
สังคมสงเคราะห์ กลุ่มงานการ
พยาบาลจิตเวชให้การปรึกษา 
กลุ ่มงานการพยาบาลผู ้ป ่วย
นอก กลุ่มงานการพยาบาลจิต
เวชผู้ป่วยในชาย กลุ่มงานการ
พยาบาลจิตเวชผู ้ป่วยในหญิง 
กลุ ่มงานการพยาบาลจิตเวช
ผู ้ป ่วยแอลกอฮอล์ และกลุ่ม
งานเวชกรรมฟ้ืนฟู 

มีนาคม-กันยายน 2566 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PCT 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

มีตัวชี้วัดที่สอดคล้อง
กับมิติด้าน Psycho 

Social Intervention 
ของสหวิชาชีพ 
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92 ผลลัพธ์ด้านการ
สร้างเสริมสุขภาพใน
ชุมชน[II-8, II-9 

2. ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
ในชุมชน ควรส่งเสริมการ
กำหนดตัวชี้วัดการสร้างเสริม
สุขภาพ การมองภาพรวมใน
การทำงานร่วมกับชุมชน
เครือข่าย ร่วมกับการกำหนด
ตัวชี้วัดที่สะท้อน 
ประสิทธิภาพและผลลัพธ์ใน
การสร้างเสริมสุขภาพที่
สะท้อนปัญหาการดูแลใน
ชุมชนเครือข่าย 

-  ประชุมคณะกรรมการ PCT เพ่ือ
กำหนดตัวชี้วัดการสร้างเสริม
สุขภาพในชุมชนร่วมกับเครือข่าย 
และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย รวมทั้ง 
ตัวชี้วัดที่สะท้อน ประสิทธิภาพ
และผลลัพธ์ในการสร้างเสริม
สุขภาพที่สะท้อนปัญหาการดูแลใน
ชุมชนเครือข่าย ดังนี้ 
1. ร้อยละของผู้ป่วยจิตเวชยุ่งยาก
ซับซ้อน ได้รับการดูแลแบบมีส่วน
ร่วมของเครือข่าย 

มกราคม 2566 จิตเวชชุมชน 
 
 
 
 
 
 
 
 

ร้อยละของผู้ป่วยจิต
เวชยุ่งยากซับซ้อน 

ได้รับการดูแลแบบมี
ส่วนร่วมของเครือข่าย 

 

IV-3 ผลด้านกำลังคน  ควรกำหนดหรือคัดเลือก
ตัวชี้วัดในด้านการพัฒนา
สมรรถนะของกำลังคนเพ่ือนำ
นำมาสู่การประเมินผล 
ปรับปรุงกระบวนการสร้าง
เรียนรู้ การพัฒนาสมรรถนะ 
และระบบการประเมินให้
สอดคล้องกับกระบวนการ
ดูแลรักษาท่ีได้ออกแบบไว้ 

1. ทบทวนตัวชี้วัดและคัดเลือก
ตัวชี้วัดด้านกำลังคน การนำ
องค์กร และระบบงานสำคัญ 

2. กำหนดคณะกรรมการ/
คณะทำงาน/ทีมท่ีรับผิดชอบ
ตัวชี้วัดและจัดทำ KPI 
template และทบทวน 
ปรับปรุงระบบที่เกี่ยวข้องกับ
ตัวชี้วัด 

3. กำหนดค่าเเป้าหมายในแต่ละปี 
(ก.บริหาร/ทีมนำ)โดยการนำ

มีค-มย.66 ทีมนำและ
คณะกรรมการใน
ระบบริหารคุณภาพ 

 

IV-4 ผลด้านการนำ ควรเพิ่มตัวชี้วัดด้านการนำใน
การดำเนินงานในโรงพยาบาล 
เช่น การกำกับทางคลินิก 
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IV-5 ผลด้าน
ประสิทธิผลของ
กระบวนการทำงาน
สำคัญ 

1.IM ควรกำหนดตัวชี้วัดด้าน
ความพร้อมใช้ของข้อมูลให้ 
ครอบคลุมทั้งระดับ
โรงพยาบาลและเครือข่าย
ด้านจิตเวชเพ่ือนำมาใช้
ประโยชน์ในการพัฒนาระบบ
จัดเก็บรวบรวมประมวลผล
ข้อมูลสารสนเทศ  

2. Supply chain ควร
ส่งเสริมการกำหนดตัวชี้วัดที่
ชัดเจนในการวัดผลหรือ
ประเมินประสิทธิภาพในการ
ส่งมอบ ผลงานของผู้รับเหมา
ช่วงต่างๆ ทั้งระดับภาพรวม
และรายระบบที่มีการนำ
ผู้รับเหมาช่วงเข้ามา
ดำเนินการ 

 3. RM ยังพบผลลัพธ์เรื่อง
ความเสี่ยงทางคลินิกที่สำคัญ 
โดยเฉพาะเรื่องการส่งต่อ 

ข้อมูลเดิมมาวิเคราะห์เพ่ือ
กำหนด baseline หรือ
มาตรฐานค่าเป้าหมายที่มีเป็น
อย่างไรควรกำหนดเป็นเท่าไหร่ 
ฯลฯ 

4. ปรับปรุงระบบการรวบรวม
ข้อมูลที่สอดคล้องกับตัวชี้วัด
ทั้งหมด (Data and 
information system ,  

5. กำหนด ระยะเวลาและความถี่
ในการรวบรวมข้อมูลและการ
กำหนดความถี่ในการวิเคราะห์
ในแต่ละตัวชี้วัด 

6. วิเคราะห์ข้อมูลตัวชี้วัด 
7.  นำเสนอ/แสดงผลข้อมูล

ตัวชี้วัดรวมถึงผลการวิเคราะห์
เพ่ือผู้เกี่ยวข้องนำไปใช้
ประโยชน์( มี Dashboard 
แสดงผล มี cockpit ให้เห็น 
(เขียวเหลืองแดง) 
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ผลข้างเคียงจากการรักษาด้วย
ยา อุบัติการณ์การหลบหนี 
โดยตัวชี้วัดยังไม่ ครอบคลุม 
และมีชื่อตัวชี้วัดไม่ชัดเจนทั้ง
ในในระดับองค์กร และ
หน่วยงาน ทำ ให้การติดตาม
ตัวชี้วัดและ การวิเคราะห์ไม่
สามารถนำมาพัฒนา
ระบบงานได้   

  4. ENV ควรคัดเลือกตัวชี้วัด
ให้ครอบคลุมทั้งด้านความ
ปลอดภัย ความพร้อมใช้ของ
เครื่องมือแพทย์ที่สำคัญ และ
มีความเสี่ยงสูง  

8. นำเสนอตัวชี้วัดบรรลุเป้าหมาย 
และ/หรือ ไม่บรรลุเป้าหมาย 
ปัญหาอุปสรรค การแก้ไขต่อ
ทีมนำกรณีท่ี Gap เกิดจาก
ปัญหาเรื่องการบริหารจัดการ
นำเข้าหารือในคณะ
กรรมการบริหาร 
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IV-6 ผลลัพธ์ด้าน
การเงิน 

มีค่าตัวชี้วัดทางการเงินต่างๆ 
ลงลงในปี 2564-2565 ที่ต้อง
เฝ้าระวังและหามาตรการ
ใหม่ๆ ในการปรับปรุง 

แผนปรับปรุงการเงินโรงพยาบาล 
คือ ควบคุมรายจ่ายที่จำเป็นอย่าง
เหมาะสมและเพ่ิมรายรับจากการ
บริการ 
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1. มาตรการควบคุมรายจ่ายที่
จำเป็นให้เบิกจ่ายอย่างเหมาะสม 
1.1 ปรับจำนวนบุคลากรขึ้นเวรหอ
ผู้ป่วยให้สอดคล้องกับจำนวนผู้ป่วย 

 
 

ปี 2565-2566 

 
 

1.หัวหน้ากลุ่มงาน 
2.หัวหน้าตึก 

 
 

ค่าตอบแทนการ
ปฏิบัติงาน 

ลดลง 5% ต่อปี 
1.2 ทบทวนเกณฑ์และแนว
ทางการทำงานนอกเวลาของกลุ่ม
งานต่างๆ 

ปี 2565-2566 คกก. ค่าตอบแทนการ
ปฏิบัติงานนอกเวลา

ราชการ 

ค่าตอบแทนการ
ปฏิบัติงาน 

ลดลง 5% ต่อปี 
1.3 ทบทวนมาตรการประหยัด
พลังงาน 

ปี 2565-2566 คกก. ลดการใช้พลังงาน ปรับปรุงมาตรการทุก
ป ี

1.4 ทบทวนมาตรการประหยัดวัสดุ
สิ้นเปลือง เช่น กระดาษ 

ปี 2565-2566 คกก.บริหารโรงพยาบาล อัตราการใช้ 
ลดลง 5% ต่อปี 

1.5 ลดการเข้าร่วมประชุมสัมมนา
นอกสถานที่ เน้นการเข้าร่วม
ประชุมแบบ online 

ปี 2565-2566 คกก.บริหารโรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายเดินทางไป
ราชการ 

ลดลง 5% ต่อปี 
1.6 ทบทวนความจำเป็นของการ
จ้างลูกจ้างชั่วคราว 

ปี 2565-2566 คกก.บริหารโรงพยาบาล เป็นวาระติดตามใน
การประชุม คกก.

บริหารโรงพยาบาล 
2. มาตรการปรับปรุงการบริหาร
จัดการคลังพัสดุ 
2.1 ยุบคลังวัสดุการแพทย์ให้เหลือ
คลังเดียว ควบคุมโดยเภสัชกร 

 
 

ปี 2565-2566 

 
 

1. ก.พยาบาล 
2. ก.เภสัชกรรม 

 
 

มีคลังวัสดุการแพทย์
เหลือแห่งเดียว 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

2.2 กำหนดนโยบายการเบิกจ่าย
วัสดุสิ้นเปลืองของกลุ่มงานต่างๆ  
“สต็อกให้น้อย เบิกได้บ่อย” และ
คำขอเบิกให้มาจากหัวหน้ากลุ่ม
งานเท่านั้น 

ปี 2565-2566 ก.พัสดุ อัตราวัสดุคงคลัง 
 1 

2.3 คำนวณอัตราการใช้วัสดุจาก
ปริมาณการเบิกจ่ายหน้าคลังตาม
ห้วงเวลา เพื่อนำไปวางแผนจัดซื้อ 

ปี 2565-2566 ก.พัสดุ อัตราวัสดุคงคลัง 
 1 

2.4 ทบทวนความจำเป็นของวัสดุ
ครุภัณฑ์ที่มีอยู่ และที่ต้องการเพิ่ม 
เช่น ครุภัณฑ์ที่จำเป็นพ้ืนฐานของ
แต่ละกลุ่มงาน 

ปี 2565-2566 คกก.พัสดุ รพจ.ขก. ลด 5% ต่อปี 

3. มาตรการเพิ่มรายรับจากการ
บริการหรือแหล่งรายรับเดิม 
3.1 ขยายการให้บริการ SMC 

 
 

ตั้งแต่ พค. 2565 เป็นต้นไป 

 
 

ก.การแพทย์ 

1.ขยายจำนวนวัน
ให้บริการต่อสัปดาห์ 
2.เพิ่มจำนวนแพทย์

ให้บริการต่อวัน 
3.2 เพ่ิมการบริการห้องพิเศษ
สำหรับผู้ป่วยจิตเวชที่ไม่มีอาการ
วิกฤติฉุกเฉิน 

ปี 2565 จัดเตรียมสถานที่ 
ปี 2566 ให้บริการรับผู้ป่วย

ไว้รักษา 

ก.การแพทย์ 
ก.พยาบาล 

อัตราการครองเตียง
เพ่ิมข้ึน  70% 

 3.3 ทบทวนการลงรหัสวินิจฉัย 
ICD ที่เชื่อมโยงกับค่า CMI 

ตั้งแต่ พค. 2565 เป็นต้นไป ก.การแพทย์ 
ก.พยาบาล 

ก.เวชระเบียน 

ค่า CMI  1.75 
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มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของรพ. ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ ตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม 

3.4 บริหารการเบิกจ่ายยาที่ราคา
แพง ให้สอดคล้องกับการจ่ายเงิน
ชดเชยของ สปสช. 

ตั้งแต่ พค. 2565 เป็นต้นไป ก.การแพทย์ 
ก.พยาบาล 

ก.เภสัชกรรม 

ร้อยละของใบสั่งยาที่
มีมูลค่าการสั่งใช้ยา
เกินกว่าที่ สปสช. ให้
เบิกจ่ายได้  มีจำนวน

ลดลง 
3.5 การเรียกเคลมค่าชดเชยการ
บริการจาก สปสช. ที่ยังไม่ได้เรียก
เก็บเต็มที่ 

ตั้งแต่ พค. 2565 เป็นต้นไป ก.แพทย์ 
ก.ประกันสุขภาพ 

เพ่ิมค่าเหมาจ่ายราย
หัวจาก สสจ. 400 

บาท 
3.6 เพ่ิมประสิทธิภาพ/ขยาย
บริการยาไปรษณีย์ 

ตั้งแต่ พค. 2565 เป็นต้นไป ก.การแพทย์ 
ก.พยาบาล 

ก.เภสัชกรรม 

1.เพิ่มรายการยา
ให้บริการ 

2.เพ่ิมผู้ให้/รับบริการ 
3.เพิ่มอุปกณ์สื่อสาร 

4. มาตรการเพิ่มรายรับจากการ
บริการใหม่หรือผลิตภัณฑ์ใหม่ 

   

4.1 เตรียมเปิดบริการ 
Telepsychiatry, 
Telepsychotherapy, 
Telecounselling 

 
ตั้งแต่ กค. 2565 เป็นต้นไป 

ก.การแพทย์ 
ก.เภสัชกรรม 

ก.การพยาบาล 
ก.เทคโนโลยีสารสนเทศ 

มีผู้รับบริการในระบบ
จิตเวชทางไกลเพ่ิมข้ึน 

หมายเหตุ กรุณาส่งไฟล์ในรูปแบบ Word มาที่ E-mail : qiplan@ha.or.th 


