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II-1 การบริหารความเส่ียง ความปลอดภยั และคณุภาพ 
i. ผลลพัธ์ 
ประเดน็ส าคญัท่ีควรรายงาน:  ความเสีย่ง รายงานทนัเวลา คุณภาพ ประสทิธภิาพ ประสทิธผิล กระบวนการบรหิาร
ความเสีย่ง ทะเบยีนความเสีย่ง 
 

ข้อมูล/ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 
2562 

(ต.ค. 61 – 
มิ.ย. 62) 

1. ระดบัความส าเร็จในการบริหาร
ความเสี่ยงสดัส่วนความเสี่ยง Near 
miss: Miss 

70:30 8:92 72:28 75:25 73:26 84.69 รอผล 

2. จ านวนอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่
ไดร้บัรายงานเฉลีย่ต่อเดอืน 
   - ดา้นคลนิิก (เหตุการณ์) 
   - ดา้นทัว่ไป (เหตุการณ์) 

 
 

≥500 
≥300 

 
 

61 
33 

 
 

229 
99 

 
 

296 
220 

 
 

395 
98 

 
 

403 
181 

รอผล 
 
 

3. ความเสี่ยงและอุบัติการณ์ที่
รายงานตามก าหนด (รอ้ยละ) 

≥90 <50 < 90 75 58.89 37.04 รอผล 

4. จ านวนการเกิดอุบัติการณ์ซ ้ า
ดว้ยสาเหตุเดมิของอุบตักิารณ์ความ
เสีย่งระดบั E - I 

0 NA 11 7 3 3 0 

5. อัตราอุบัติการณ์ความรุนแรง
ระดบั G-H-I มกีารทบทวนเพื่อหา 
RCA ตามก าหนดเวลาและมี
รายงานผลการทบทวนที่ระดับ E 
ขึน้ไป 

100 100 100 93.74 64.65 26.39 รอผล 

6. ร้อยละของระบบส าคญัมีระบบ
ป้องกันความเสี่ยงส าคัญของทีม
(Risk register) อย่างน้อย 1 เรื่อง  

100% N/A N/A N/A N/A 100 รอผล 

7. ร้ อ ย ข อ ง ร ะ บ บ ส า คัญ แ ล ะ
หน่วยงานมีทะเบียนความเสี่ยง 
(Risk Profile) 

100% N/A N/A N/A N/A 51.85 รอผล 

ii. บริบท 

โครงสร้างการบรหิารงานคุณภาพและความปลอดภัย :  ก าหนดนโยบายการบริหารจดัการความเสี่ยง, ถ่ายทอด
นโยบายการบรหิารจดัการความเสี่ยง, สร้างระบบบรหิารจดัการความเสี่ยงและวางแผนการด าเนินการตามระบบ, ให้
ความรู้ ความเข้าใจเรื่องการบรหิารจดัการความเสี่ยง, ส่งเสรมิการค้นหาความเสี่ยงเชงิรุก  รายงานความเสี่ยงและ
อุบตักิารณ์ในทุกหน่วยงาน, สรา้งบรรยากาศทีด่ใีหเ้อื้อต่อการด าเนินการบรหิารจดัการความเสีย่ง, ตดิตามผล วเิคราะห์
และประเมนิผลการด าเนินการตามเป้าหมายอย่างต่อเน่ือง 
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วตัถุประสงคเ์ชงิกลยุทธท์ีเ่กีย่วขอ้งกบัคุณภาพและความปลอดภยั:  
 เพื่อใหเ้กดิกระบวนการบรหิารความเสีย่งในหน่วยงาน 
 เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัความปลอดภยัจากการใหบ้รกิารทางการแพทย์ (Patient Safety) 
 เพื่อใหเ้จา้หน้าทีไ่ดร้บัความปลอดภยัจากการปฏบิตัหิน้าที ่(Personnel Safety) 
 เพื่อเป็นแนวทางในการป้องกนั ลดความเสีย่งและแก้ไขอุบตักิารณ์หรอืเหตุการณ์ส าคญัในโรงพยาบาล 
จุดเน้นหรือเขม็มุ่งขององค์กรด้านคุณภาพและความปลอดภัย: พฒันาระบบการจดัการความเสี่ยงที่มปีระสทิธภิาพ  
เน้นการค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก, พฒันาระบบบริหารจดัการ ความปลอดภัย Patient and Personnel Safety 
(2P safety) 
เป้าหมายความปลอดภยั: ระบบบรหิารความเสีย่งและความปลอดภยัทีม่ปีระสทิธผิล 
โรคทีม่คีวามเสีย่งสงู: ACS, Stroke, sepsis, Head injury, PPH, Preterm labor 
หตัถการทีม่คีวามเสีย่งสงู: LP, ICD, CPR, ใส่ tube, เจาะทอ้ง, Hemodyalysis    

iii. กระบวนการ 
II-1.1 ก. ระบบบรหิารงานคุณภาพ 
(1) การน าระบบบรหิารงานคุณภาพตามแนวคดิ 3C-PDSA มาใช:้ 
1. ประสาน เชือ่มโยงขอ้มลูของแต่ละโปรแกรมความเสีย่ง เพื่อลดโอกาสเกดิอนัตรายแก่ผูป่้วย   
2. ก าหนดนโยบาย ทศิทาง และประเมนิผลระบบการบรหิารจดัการความเสีย่ง 
3. วเิคราะหข์อ้มลูความเสีย่ง เพื่อดแูนวโน้ม/คน้หา และใหข้อ้เสนอแนะ 
4. ประเมนิมาตรการในการจดัการความเสีย่ง/อุบตักิารณ์ มอบหมายหน้าทีร่บัผดิชอบทมี การแกไ้ขและป้องกนัการเกดิซ ้า 
5. ใหค้วามรูแ้ละสื่อสารดา้นการบรหิารความเสีย่งแก่บุคลากร หน่วยงาน และทมีน าต่างๆ ในโรงพยาบาลสงัคม 
(2) บทบาทของผูน้ าในการสนบัสนุนการพฒันาคุณภาพและความปลอดภยั: บทเรยีนเกีย่วกบัการสนบัสนุนและตดิตาม

การพฒันาคุณภาพโดยผูน้ าระดบัสงู 
 ผูน้ าสนบัสนุนใหบุ้คลากรอบรมความรูเ้กีย่วกบัการบรหิารความเสีย่งทัง้ภายในและภายนอกองคก์ร  
 ผูน้ าระดบัสงูเหน็ความส าคญัดา้นความปลอดภยัและได้ก าหนดเป็นยุทธศาสตร์และกลยุทธ์ขององค์กร ส่งเสรมิให้

น า 2P safety มาก าหนดเป็นนโยบายความปลอดภยัและน าไปสู่การปฏิบตัิ สื่อสารลงหน้างาน ผลกัดนัให้เป็นส่วน
หน่ึงของงานประจ า รวมทัง้สนบัสนุนใหม้กีารจดัอบรมใหค้วามรูก้บับุคลากรอย่างทัว่ถงึ  

 สนับสนุนให้มกีารจดัอบรมให้ความรู้กบับุคลากร การทบทวนการดูแลผู้ป่วยโดยใช้เครื่องมอืคุณภาพทัง้  Clinical 
Tracer, RCA, 12 กจิกรรมทบทวน, Trigger tool 

 ผูอ้ านวยการร่วมทบทวนเมื่อเกดิอุบตักิารณ์ความเสีย่งเกดิขึน้ โดยเฉพาะความเสี่ยงระดบัรุนแรง คอื E-I รวมทัง้ท า
หน้าทีเ่ป็น Facilitator ในการทบทวนท าใหเ้จา้หน้าทีใ่หค้วามร่วมมอืและเหน็ความส าคญัในการบรหิารความเสีย่ง 

 ผูอ้ านวยการร่วมท ากจิกรรม Quality Walk Round ร่วมกบัเจา้หน้าทีแ่ละทมีน าต่างๆ ท าใหไ้ด้รบัรู้ปัญหาที่หน้างาน
ร่วมกบัผู้ปฏิบตัิท าให้สามารถแก้ปัญหาได้อย่างรวดเรว็และสามารถเรยีงล าดบัความส าคญัในการแก้ไขปัญหาได้
อย่างเหมาะสม 

(3) การประสานงานและบูรณาการ QM/PS/RM และการท าใหส้อดคลอ้งกบัแผนกลยุทธ์: 

    มกีารก าหนดยุทธศาสตร์ ที่มุ่งเน้นความเสี่ยงเชิงรุก เพื่อเชื่อมโยงระบบบริหารความเสี่ยงไปยังทีมระบบและ
หน่วยงาน คอื กจิกรรมค้นหาความเสี่ยงโดยใช้ Risk Profile และ Risk Register ให้ความรู้คณะกรรมการความเสี่ยง
ของแต่ละหน่วยงานและเจ้าหน้าที่ ท าให้เจ้าหน้าที่ในแต่ละหน่วยงานเข้าใจระบบบรหิารความเสี่ยง สามารถจดัการ
ความเสีย่งเบื้องต้นและรายงานเขา้ระบบรายงานอุบตักิารณ์ได ้
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(4) การท างานเป็นทมี 
    สมาชกิทมีบรหิารความเสีย่งแบ่งหน้าทีร่บัผดิชอบในการรวบรวมความเสี่ยงของทมีระบบและหน่วยงาน ท าหน้าที่
ประสานขอ้มลูความเสีย่งเพื่อใหท้มีระบบต่างๆ และหน่วยงานไดร้บัทราบอุบตักิารณ์ความเสี่ยงที่เกดิขึ้นของระบบและ
น าไปสู่การทบทวนและบรหิารจดัการความเสีย่ง 
(5) การประเมนิตนเอง: 
บทเรียนจากการใช้เครื่องมือประเมินตนเองต่างๆ 
   กระตุ้นหน่วยงานใหร้ายงานอุบตัิการณ์ความเสี่ยง เพื่อให้เกดิวฒันธรรมความปลอดภยั โดยมอบรางวลัหน่วยงาน
ดเีด่นประจ าเดอืนในการส่งรายงานตรงเวลาและครบถ้วน 
  ทุกหน่วยงานมกีารจดัท า Risk profile โดยใหม้กีารปรบัขอ้มลูให ้เป็นปัจจุบนัทุก 3 เดอืน  
   การทบทวนข้างเตียงโดยใช้เครื่องมอื C3THER ท าให้พบว่าสามารถป้องกนัความเสี่ยงที่มโีอกาสเกดิขึ้นกบัผู้ป่วย
และมกีารวางแผนป้องกนัแกไ้ขไดอ้ย่างทนัท่วงทแีละส่งเสรมิใหเ้หน็ความส าคญัของการท างานเป็นทมี 
   การใช ้Trigger tool ท าให้มองเหน็ความเสี่ยงในแต่ละขัน้ตอน ได้เรยีนรู้ AE ที่เกดิขึ้น และน าไปสู่การวางแผนการ
ดแูลรกัษาผูป่้วยเพื่อป้องกนัการเกดิซ ้าไดด้ ีAE ทีพ่บในผูป่้วยเสยีชวีติ พบในขัน้ตอน การ Reassess  
(8) การท าแผนพฒันาคุณภาพ: 
 พฒันาระบบการจดัการความเสีย่งทีม่ปีระสทิธภิาพ เน้นการค้นหาความเสีย่งเชงิรุก 
 พฒันาระบบบรหิารจดัการ ความปลอดภยั 2P safety 
(9) การด าเนินการตามแผน และการตดิตามประเมนิผล: 
 มกีารคน้หาความเสี่ยงเชงิรุก โดยจดักจิกรรม RM round ในทุกหน่วยงาน, การทบทวนข้างเตียงโดยใช้เครื่องมอื 

C3THER, Case conference,  ทบทวน 12 กจิกรรม, จดัท า Risk profile พบว่า สามารถป้องกนัความเสี่ยงที่มี
โอกาสเกดิขึน้กบัผูป่้วยและมกีารวางแผนป้องกนัแกไ้ขไดอ้ย่างทนัท่วงท ี  

 ทีผ่่านมา พบว่า patient safety goal ไม่สามารถสื่อสารไปถึงผู้ปฏิบตัิได้ จงึมกีารก าหนดเป็น patient safety goal  
ทีเ่หมาะกบับรบิทของโรงพยาบาลสงัคม ใหม้กีารจดจ าไดง้่าย โดยเลอืกเฉพาะประเดน็ที่เป็นปัญหาที่ต้องเร่งแก้ไข 
แล้วประกาศเป็นนโยบายสื่อสารให้แก่ผู้ปฏิบตัิงานทัว่ทัง้โรงพยาบาล ซึ่งทีมน าบรหิารความเสี่ยงจะเป็นผู้ก ากบั
ติดตามผลการปฏิบตัิตาม patient safety goal แต่ในส่วนของ personnel safety ยงัอยู่ในช่วงก าหนดแนวทาง
ปฏบิตัใินแต่ละหวัขอ้ 

 จดัอบรมคณะกรรมการความเสีย่ง เจา้หน้าทีเ่รื่องการบรหิารความเสีย่ง ตดิตามการปฏบิตัติามแนวทางที่ได้ก าหนด
ไว้ รวบรวมรายงานความเสี่ยง/อุบตัิการณ์น ามาวเิคราะห์ผลคนืข้อมูลให้กบัทมีระบบ ศูนย์คุณภาพ ทบทวนและ
ตดิตามผลการด าเนินงาน การป้องกนั แกไ้ขอุบตักิารณ์ความเสีย่งทีส่ าคญั   

(10) การประเมนิตนเอง การท าแผนพฒันาคุณภาพ การด าเนินการตามแผน: 
 จากที่ได้ด าเนินงานการค้นหาความเสี่ยงเชงิรุก พบว่า บางหน่วยงานยงัขาดความเข้าใจความเสี่ยงเชงิรุก ทมีได้

วางแผนให ้RM Unit คร่อมสายงาน เป็นคู่ buddy ใหค้ าปรกึษากนั 
 ยงัพบอุบตัิการณ์ที่เกี่ยวข้องกบั patient safety goal พบปัญหาด้านการสื่อสารที่เข้าใจง่าย ไม่มกีารปฐมนิเทศ

เจ้าหน้าที่ใหม่ ขาดการเฝ้าระวงั ทีมจึงสร้างค านิยามเพื่อการจดจ าได้ง่ายและมีจดัท าการจดัเก็บข้อมู ลโดยใช้
โปรแกรมการบรหิารความเสีย่งและมรีะบบการเตอืนทมีระบบ 

 ทมีบรหิารความเสีย่งขาดการจดัการ และการตดิตามประเมนิผลอย่างต่อเน่ือง    
II-1.1 ข. คุณภาพการดแูลผูป่้วย 
(1) การทบทวนการใหบ้รกิารและการดูแลผูป่้วย: 
 การทบทวนการใหบ้รกิารและการดแูลผูป่้วย 
 จากการทีท่มีมกีารส่งเสรมิประชุมทบทวน ความเสีย่งระดบั E ขึน้ไป พบว่า ผูป้ฏบิตังิานไม่มเีวลาเพยีงพอใน
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การประชุมทบทวน เน่ืองจากต่างมภีาระงาน มเีวลาว่างไม่ตรงกนั จงึไม่สามารถประชุมทบทวนได ้ตรงตามระยะเวลาที่
ก าหนด จงึไดก้ าหนดวนัพฤหสั และศุกรใ์หผู้ร้บัผดิชอบขึน้เวรตรงกนั  เพื่อส่งเสรมิการทบทวนมากขึน้ 
  การส่งเสรมิการรายงานความเสี่ยงในระบบ Fast Track (ติดตามหน้างาน และเลขาทมีบรหิารความเสี่ยงบนัทกึและ
รายงานความเสี่ยงด้วยตนเอง) พบว่า รายงานอุบตัิการณ์เพิม่มากขึ้นและบุคลกรมคีวามเข้าใจเรื่องความเสี่ยงทาง
คลนิิกเฉพาะโรคมากยิง่ขึ้น เน่ืองจากมกีารท ากจิกรรม RM Round ที่ก าหนดให้หลงัด าเนินการแล้วมกีารประเมนิผล
ของการรบัรู้ความเข้าใจเรื่องระบบการบรหิารความเสี่ยง โดยการสอบถามที่หน้างาน การติดตามจากการวเิคราะห์
ระดบัความเสีย่ง ยงัพบโอกาสพฒันาเรื่องการแบ่งระดบัความรุนแรงของความเสีย่งและอุบตักิารณ์ทีเ่กดิขึน้ 
   จากการประเมนิการปฏิบตัิตามมาตรการป้องกนัความเสี่ยง พบว่า เจ้าหน้าที่ปฏิบตัิตามแนวทางที่ก าหนดไว้เป็น
อย่างด ีแต่พบว่าการรายงานความเสี่ยงเชิงรุกยงัไม่ครอบคลุม ความเสี่ยงทางคลนิิกมสีดัส่วนการรายงานน้อยกว่า
ความเสีย่งทัว่ไป จงึไดม้กีารนิเทศในหน่วยงานเพื่อกระตุ้นใหม้กีารคน้หาความเสีย่งเชงิรุกและความเสีย่งทางคลนิิกมาก
ขึ้นโดยก าหนดให้แต่ละทมีท า RM round, การทบทวนข้างเตียง, การท า Trigger Tool, การทบทวนกระบวนการ
ท างานเพิม่มากขึน้ส่งผลใหส้ดัส่วนความเสีย่งทางคลนิิกมสีดัส่วนการรายงานทีเ่พิม่สงูขึน้ 
   จากการประเมินประสทิธิภาพการบริหารความเสี่ยง พบว่า ความครอบคลุมของการรายงานความเสี่ยงมคีวาม
ครอบคลุมมากยิง่ขึน้  
   ก าหนด Trigger และท า Concurrent Trigger ท าใหก้ารทบทวนความเสีย่งครอบคลุมมากยิง่ขึน้ และทมีได้เรยีนรู้ AE 
ทีเ่กดิขึน้ น ามาเป็นขอ้มลูในการวางแผนการดแูลผูป่้วยเพื่อป้องกนัการเกดิอุบตักิารณ์ซ ้าไดค้รอบคลุมมากขึน้ 
(2)(3) การก าหนดเป้าหมายและการติดตามตวัชีว้ดัการดแูลผูป่้วย: 
 ประสานงานร่วมกบั ทมีระบบทีเ่กีย่วขอ้ง ในการใช ้2P Safety 
 ประชุมชีแ้จงร่วมกบั ทมีระบบทีเ่กีย่วขอ้ง ในการสื่อสารการใช ้2P Safety 
(4) การพฒันาคุณภาพการดแูลผูป่้วย: 
 จากกจิกรรมการตามรอยกระบวนการดแูลผูป่้วยรายโรคในโรคส าคญั 15 โรค ซึง่เหน็กระบวนการการท างาน ตัง้แต่ 

แรกรบัผูป่้วยจนถงึส่งผูป่้วยกลบับ้าน ท าใหรู้ปั้ญหาจรงิทีห่น้างาน และจากการตามรอยแบบบูรณาการของสหสาขา
วชิาชพี ท าใหเ้กดิมุมมองทีห่ลากหลายของแต่ละสาขา เกดิการปรบัปรุงพฒันาในส่วนของตวัเอง 

II-1.2 ก. ระบบบรหิารความเสีย่ง 
(1) องคป์ระกอบส าคญัและโครงหลกัของการบรหิารความเสีย่ง (PDSA ของระบบบรหิารความเสีย่ง): 
 มกีารพฒันาระบบรายงานความเสี่ยง การค้นหาความเสี่ยงเชงิรุกโดย RM Round และมกีารพฒันาความรู้ความ

เข้าใจของเจ้าหน้าที่เรื่องระบบการบรหิารความเสี่ยง มกีารท าข้อมูลมาวเิคราะห์โดยใช้ Risk matrix เพื่อจดัการ 
High risk, High volume ของอุบตักิารณ์และส่งขอ้มลูยอ้นกลบัใหท้มีระบบหรอืหน่วยงานที่เกี่ยวข้องให้ด าเนินการ
ปรบัปรุง  

 มกีารคน้หาความเสีย่งเชงิรุกมากขึน้, การหา AE โดยใช้ Trigger tool โดยก าหนด Trigger เช่น ผู้ป่วยที่ส่งต่อโดย
ไม่ไดว้างแผน ผูป่้วยเสยีชวีติ ผูป่้วยนอนนาน หรอืผูป่้วย re-admitted ภายใน 28 วนั เป็นต้น 

(2)(3) แผนการบรหิารความเสี่ยง ระเบียบปฏิบตัิ กระบวนการบรหิารความเสี่ยง การประเมนิความเสี่ยง และ risk 
register: 

     เพื่อปรบัปรุงกระบวนการบรหิารความเสี่ยงและความปลอดภยัให้มคุีณภาพ  องค์กรได้ก าหนด ระเบียบปฏิบัต ิ 
ดงัน้ี  

 ระเบยีบปฏบิตั ิ การบ่งชี ้ล าดบัความส าคญั ประเมนิและจดัการความเสีย่ง  
 ระเบียบปฏิบตัิ การจดัการกระบวนการบรหิารความเสี่ยง จดัท า Risk register ในทุกระบบ เพื่อการต่อเน่ืองของ

การตดิตามอุบตักิารณ์ทีส่ าคญั 
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(4) การรายงาน การเรยีนรูป้รบัปรุง จากอุบตักิารณ์และเหตุเกอืบพลาด: 
    จากการดกัจบัการรายงานอุบตักิารณ์และเหตุเกอืบพลาดทีย่งัมรีายงานน้อย จดัใหทุ้กหน่วยงานมกีารระดมความคิด
จดัท า Risk profile เพื่อใหม้กีารดกัจบัและรายงานอุบตักิารณ์และเหตุเกอืบพลาดไดอ้ย่างครอบคลุมขึน้ 
(5) การจดัการเพื่อบรรลุเป้าหมายความปลอดภยัของผูป่้วย (PSG): 
    จดัการทบทวนอุบตักิารณ์ที่เกี่ยวข้องกบั PSG ระดบั E up ทัง้หมด เพื่อบรรลุเป้าหมายความปลอดภยัของผู้ป่วย 
และพฒันาการดูแลผู้ป่วยอย่างมคุีณภาพองค์กรได้ก าหนดความเสี่ยง 4 ด้าน และได้วางแนวทางรวมทัง้มอบหมาย
ผูร้บัผดิชอบในการบรหิารความเสีย่ง ดงัน้ี 
 

อบุติัการณ์จาก แนวทางการจดัการ ผู้รบัผิดชอบหลกั 
Hand washing 1. การปฏบิตัติามมาตรฐาน IC ในการล้างมอื IC 
Medication 1. การจดัการความเสี่ยงที่ส าคญัคอื  Medication Error, Medication 

Error, Med reconcile  
2. มาตรการที่ส าคญัที่จะน ามาใช้ คือ Doble Check เพื่อป้องกัน 
Medication Error 

PTC 

Patient Care 
rocess 

1. แนวทางการบ่งชีผู้ป่้วย Identification รวมทัง้ Doble Check เพื่อบ่งชี้
ผูป่้วย 
2. Preventing Patient Fall จดัสิง่แวดล้อม เพื่อป้องกนัการเลื่อน และ
สะดุด 

PCT 

Emergency 
Response 

แนวทางการดูแลผูป่้วย ดงัน้ี 
1. อุบตักิารณ์ผูป่้วยทรุดลงไดร้บัการประเมนิและแกไ้ขทนัเวลา 
2. รอ้ยละ Appendicitis ไดร้บัการวนิิจฉยัถูกต้อง และส่งต่อทนัเวลา 
3. อตัราผูเ้สยีชวีติดว้ยโรค Severe Sepsis, Septic Shock 
4. เสยีชวีติดว้ย STEMI 
5. อตัราการเกดิ Birth Asphysia 
6. อตัราหญงิหลงัคลอดไดร้บัการประเมนิ PPH 
7. อตัราการเกดิ Postpatum Hemorrhage ในมารดาระยะหลงัคลอด
ภายใน 24 ชัง่โมง 
8. blood safety  

PCT 

 
(6) การประเมนิประสทิธภิาพของการบรหิารความเสีย่งและการตอบสนองทีเ่กดิขึน้: 
ในการตอบสนองต่อความเสีย่ง ทมีไดก้ าหนดมาตรการในการจดัการความเสีย่ง 3 แนวทาง  คอื 
1. Risk prevention เพื่อลดความน่าจะเป็นของการเกดิอุบตัิการณ์ โดยการเรยีงล าดบัก่อนหลงัที่จะด าเนินการตาม

Risk maxtric ไดแ้ก่ 
1.1. การท า Risk profile มสีดัส่วนของ near miss : miss ที่เพิม่ขึ้น ท าให้ดกัจบัความเสี่ยงและจดัการกบัความ

เสีย่งได ้  
1.2. ใหค้วามรูค้วามเขา้ใจในหน่วยงานเรื่องความเสีย่ง การรายงาน การจดัการความเสีย่งในหน่วยงาน 

2. Risk monitoring เพื่อตดิตามตวัชีว้ดั เพื่อตรวจจบัโอกาสเกดิอุบตักิารณ์ 
2.1. จากการส่งรายงานอุบตักิารณ์ความเสีย่งทีช่า้ มแีผนพฒันาในการน าโปรแกรมคอมพวิเตอร์บรหิารความเสี่ยง

มาใช ้เพื่อการรายงาน ประเมนิความเสีย่ง จดัการอุบตักิารณ์ความเสีย่งทีร่วดเรว็ 
2.2. จากการที่มกีารเฝ้าระวงัอุบัติการณ์ระดบั E – I ท าให้จ านวนการเกดิอุบตัิการณ์ซ ้าด้วยสาเหตุเดมิของ



รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2018) ส่วนเพ่ิมตามมาตรฐานใหม่    
รพ.สงัคม อ าเภอสงัคม จงัหวดัหนองคาย   

ประเมนิตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสขุภาพ ฉบบัที่ 4 สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)  6 
SAR 2018 version 1.0 

FM-ACD-046-00 
Date: 15/06/2561 

อุบตักิารณ์ความเสีย่งทีล่ดลง   
2.3. จากการทีร่ะบบส าคญัมรีะบบป้องกนัความเสีย่งส าคญัของทมี (Risk register) อย่างน้อย 1 เรื่อง แต่ยงัพบว่า

ยงัขาดความต่อเน่ืองในการ monitor ทมีระบบ   
3. Risk mitigation เมื่อมกีารจดัการความเสี่ยงใน Prevention และ Monitoring แล้ว เกดิอุบตัิการณ์ขึ้น ต้องมแีผน

รองรบัเหตุฉุกเฉิน เพื่อลดความเสยีหายหรอืความรุนแรงทีเ่กดิขึน้ เช่น การก าหนดระบบเตอืนภยัหรอืสญัญาณไฟ
ฉุกเฉิน, การขอความช่วยเหลอืจากหน่วยงานอื่นเมื่อมผีู้ป่วย arrest, การซ้อมแผนอุบตัิเหตุและการเคลื่อนย้าย
ผูป่้วย เป็นต้น 

iv. ผลการพฒันาท่ีโดดเด่นและภาคภมิูใจ 

 หน่วยงานมกีารรายงานความเสีย่งเชงิรุกทีเ่พิม่ขึน้   
 จากการท า Risk register ท าใหม้กีารจดัการกบัอุบตักิารทีส่ าคญัได้ 
v. แผนการพฒันา 
 

มาตรฐาน Score DALI Gap ประเดน็พฒันาใน 1-2 ปี 
31. ระบบบรหิารงานคุณภาพ 

ก า รป ร ะ ส าน ง า นแล ะ
บูรณาการ การท างานเป็น
ทมี  

3 I  ตวัแทนจากทมี RM มสี่วนร่วมเป็นสมาชกิในทมี PCT  
เพื่อประสานงาน 

 เข้าร่วมประชุมกบั PCT ในหวัข้อประเดน็เกี่ยวกบั 
ระบบ RM 

32. การประเมินตนเองและ
จดัท าแผนพฒันาคุณภาพ 

3 I  จดัท าแผนพฒันาคุณภาพให้มคีวามเฉพาะเจาะจงมาก
ขึน้ในหวัขอ้ 2P safety  

33. การทบทวนการให้บรกิาร
และการดแูลผูป่้วย 

3 I  ในการทบทวนที่ล่าช้า เบื้องต้นจดัให้มกีารทบทวนใน
หน่วยงานที่เกดิอุบตัิการณ์ก่อน แล้วจดัทบทวนกบัทมี
ระบบทีเ่กีย่วขอ้งต่อไป  

 หน่วยงานที่พบอุบตัิการณ์ระดบั E ขึ้นไปเป็นเจ้าภาพ
ในการทบทวน 

34. การพัฒนาคุณภาพการ
ดแูลผูป่้วย 

3 I  กระตุ้นการหาความเสี่ยงเชงิรุกในหน่วยงาน โดยใช้คู่ 
buddy  

35. ระบบบริหารความเสี่ยง
และความปลอดภยั 

3 I  ตดิตามการรายงานอุบตัิการณ์ความเสี่ยงให้ครอบคลุม  
เพิม่การ monitor โดยหวัหน้างาน, RM Unit และทีม
ระบบ 

 น าโปรแกรมคอมพวิเตอรก์ารบรหิารความเสีย่งมาใช้ 
36. กระบวนการบริหารความ

เสีย่ง 
3 I  ผลลพัทก์ารตดิตามทีย่งัไม่ครอบคลุม เพิม่การ monitor  

โดยหวัหน้างาน, RM Unit และทมีระบบ 
37. การเรยีนรูจ้ากอุบตักิารณ์ 3 I  จดักจิกรรมการเรยีนรู้อุบตัิการณ์ที่น่าสนใจ ทัง้ภายใน

และภายนอกโรงพยาบาลร่วมกนั 
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II-2.1 การก ากบัดแูลวิชาชีพด้านการพยาบาล 
i. ผลลพัธ์ 
ประเดน็ส าคญัท่ีควรรายงาน: ประสทิธภิาพประสทิธผิลของการก ากบัดแูลวชิาชพี ผลลพัธ์ของปฏิบตัิการพยาบาลที่มี
ต่อผูป่้วย (เช่น ความปลอดภยั ความสามารถในการดแูลตนเอง ฯลฯ)  
 

ข้อมูล/ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 
2562 

(ต.ค. 61 - 
มิ.ย. 62) 

ความพึงพอใจของพยาบาลต่อ
บรรยากาศองคก์ร 

≥70% 47.20 49.51 43.00 51.96 53.26 62.86 

ความพงึพอใจผูใ้ชบ้รกิารผูป่้วยใน ≥85% 87.37 86.56 86.56 85.51 86.7 89.36 
ความพึงพอใจผู้ใช้บริการผู้ป่วย
นอก 

≥85% 86.24 85 85 73 88.26 88.30 

อตัราความสมบูรณ์ของการบนัทึก
ทางการพยาบาล 

≥80% 69.13 72.34 76.67 82.11 88.26 รอผล 

หน่วยงานบริการที่มี Productivity 
ตามเกณฑ ์90 - 110% 

≥80% 40 60 80 100 100 100 

จ า น ว นครั ้ง ข้ อ ร้ อ ง เ รี ย นด้ า น
พฤตกิรรมบรกิารพยาบาล 

0 3 1 0 0 0 0 

ii. บริบท 
ลกัษณะผูป่้วยส าคญั: กลุ่มผูป่้วยเสีย่งสงู ผูป่้วยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั ผูป่้วยโรคตดิต่อเรือ้รงั จติเวช ประคบัประครอง 
กลุ่มผู้ป่วยที่มคึวามเสี่ยงสูง: กลุ่มผู้ป่วยที่มโีอกาสเกดิปัญหาในการให้การพยาบาล ได้แก่ Stroke, ACS, Sepsis, HI, 
PPH และ Birth asphyxia 
จ านวนก าลงัคนดา้นการพยาบาลเทยีบกบัภาระงาน: OPD 1:50, ER 1:10, IPD 1:10, LR 2:1, ไตเทยีม 1 :4 
สาขาทีม่พียาบาลเชีย่วชาญ: ไตเทยีม (มลูนิธ)ิ 
iii. กระบวนการ 
II-2.1 ก. การบรหิารการพยาบาล 
(1) การจดัทมีผูบ้รหิาร: 
     ปรบัโครงสรา้งทมีบรหิารทางการพยาบาลเอื้อต่อการจดับรกิารพยาบาลใหม่ ด้วยจดัทมีพยาบาลมอบหมายความ
รบัผดิชอบดแูลผูป่้วยฟอกไตด้วยเครื่องไตเทยีมซึง่เป็นหน่วยบรกิารเปิดใหม่และปรบัระบบงานเดมิให้เหมะสม ท าให้ทุก
หน่วยงานม ีProductivity ตามเกณฑ ์
(2) การจดัอตัราก าลงั โดยเฉพาะอย่างยิง่ในหน่วยงานทีม่คีวามเสีย่งสงู หรอืขาดแคลนบุคลากร: 
    ก าหนดอตัราก าลงัเหมาะสมกบับรกิารและความต้องการของผู้ป่วย มกีารวเิคราะห์ ส่วนขาดในหน่วยงานทมีคีวาม
เสีย่งสงู มกีารใชอ้ตัราก าลงัเสรมิในภาระงานเพิม่และความปลอดภยัของผู้ป่วย เช่น เวรบ่าย/ดกึมี case คลอดให้เสรมิ
ได ้ทุกหน่วยงานมอีตัราก าลงัไม่ต ่ากว่าเกณฑ ์90% 
(3) โครงสรา้งและกลไกก ากบัดูแลการก ากบัดแูลมาตรฐานและจรยิธรรมวชิาชพี: 
 การก ากบัดูแลมาตรฐานและจรยิธรรมวชิาชพี: วชิาชพีการพยาบาลที่ทนัสมยั มกีารติดตามประเมนิผลอย่างเป็น

ระบบ และมกีรปรบัปรุงอย่างต่อเน่ือง  
 การนิเทศ ก ากบัดูแลปฏิบตัิการพยาบาล: การนิเทศทางคลนิิกการก ากบัดูแล การส่งเสริมการพฒันาคุณภาพและ
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ความปลอดภยัผู้ป่วย มีการท า Quality round ก าหนดนิเทศงานแต่ละระดบั เช่น การสอนหน้างานที่คลนิิก NCD 
และไตเทยีม มกีารปรบัระบบงานใหม่ เช่น การดแูลผูป่้วยฟอกไตดว้ยเครื่อง นวตักรรมดแูลเทา้ผูป่้วยเบาหวาน การ
ประเมนิสมรรถนะเฉพาะรายระดบัคะแนนเพิม่ขึน้  

 การส่งเสรมิการพฒันาคุณภาพและความปลอดภยั: ส่งเสรมิการใช้กระบวนการพยาบาล โดยก าหนดเป็นนโยบาย
ของฝ่าย ปรบัการบนัทึกทางการพยาบาลโดยใช้ Focus charting ท า nursing conference ก่อน – หลงัการ
ปฏบิตังิาน ผลการ Audit บนัทกึทางการพยาบาล การบนัทกึขอ้มลูยงัไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ 

 การส่งเสริมการตัดสินใจทางคลินิกและการใช้เทคโนโลยทีี่เหมาะสม: ส่งเสริมการตัดสินใจทางคลินิกและการใช้
เทคโนโลย ีมคีู่มอืการปฏิบตัิงาน  ส่งเสรมิการใช้งานวจิยั ม ีCNPG  5 กลุ่มโรค ส่วน CNPG ยงัไม่คลอบคลุมเป็น
โอกาสพฒันาต่อไป 

 การควบคุมดูแลบุคลากรที่อยู่ระหว่างการฝึกอบรมหรอืมคุีณวุฒติ ่ากว่าเกณฑ์: มรีะบบพยาบาลพี่เลี้ยง และการ
ก าหนดระยะเวลาทดลองงาน การประเมนิผลส าหรบับุคลากรเขา้งานใหม่ มพียาบาลพีเ่ลี้ยงผ่านการอบรม ท าหน้าที่
นิเทศควบคุมก ากบั นกัศกึษาพยาบาล   

 การจดัการความรู้และส่งเสริมการวจิยั : มีผู้รบัผิดชอบชดัเจน จดัอบรมเชงิปฏิบัติการ การท าวิจยั จดัมหกรรม 
R2R/CQI และนวตักรรม มเีวทใีห้น าเสนอผลงานงาน เกดิ CQI 7 เรื่อง R2R 1 เรื่อง นวตักรรม 1 เรื่อง จาก 4 
หน่วยงาน 

(4) การประสานความร่วมมอืกบัคณะกรรมการต่างๆ: 
    มพียาบาลเข้าร่วมเป็นคณะกรรมการการของโรงพยาบาลและทีมระบบต่างๆ เช่น กรรมการควบคุมการติดเชื้อ   
MCH broad คุณภาพ การสรา้งเสรมิสุขภาพ การใช้ยา และความปลอดภยั ท าให้การมกีารเชื่อมโยงระบบต่างๆในเชงิ
กระบวนการพฒันาและเกดิผลลพัธท์ีด่ ี
(5) การเชื่อมโยงการจดัการความเสีย่ง ความปลอดภยั และคุณภาพ กบัภาพรวมขององคก์ร: 
    การบริหารความเสี่ยง การบริหารความปลอดภยัและการบริหารคุณภาพของปฏิบัติการพยาบาลสอดคล้องกบั
เป้าหมายและวตัถุประสงค์ขององค์กรน านโยบายการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลมาจดัท าแผนกลยุทธ์และ
แผนปฏิบัติการของกลุ่มการพยาบาลและน าสู่การปฏิบตัิทุกหน่วยงาน มีคณะกรรมการความเสยีง ใช้ Risk register  
ในการประเมนิความเสีย่ง มกีาร Preventive maintenance  เครื่องมอื การใช ้Risk register ไดไ้ม่ครบทุกหน่วยงาน 
 (6) การประเมนิการบรรลุเป้าหมายของปฏบิตักิารพยาบาล: 
    การประเมนิผลการปฏิบตัิงานของพยาบาลเมื่อมขี้อสงสยัจากการเฝ้าติดตาม พฒันาคุณภาพทางคลนิิกและบนัทกึ
ขอ้มลู การประเมนิผลยงัไม่มกีารลงบนัทกึเป็นรายลกัษณ์อกัษรทีช่ดัเจน 
II-2.1 ข. ปฏบิตักิารพยาบาล 
(1) สทิธผิูป่้วยและจรยิธรรมวชิาชพี: 
    ใหก้ารพยาบาลดว้ยความเคารพในสทิธผิูป่้วยจรยิธรรมวชิาชพี มกีารสื่อสารให้ผู้ป่วยรบัทราบและเข้าถึงสทิธทิี่พงึมี
การรบัเรื่องรอ้งเรยีนและด าเนินการแก้ไข การรกัษาความลบัผูป่้วย และแนวทางการแจง้ข่าวรา้ยแก่ผูป่้วยและญาตริะดบั
ความพงึพอใจผูใ้ชบ้รกิารผูป่้วยนอก 82.37% ผูป่้วยใน 87.23% เพิม่ขึน้จากปีทีผ่่านมา 
(2) การใชข้อ้มลูวชิาการและมาตรฐานวชิาชพี: 
    ใหก้ารพยาบาลบนพืน้ฐานของการใชห้ลกัฐานทาง Evidence based และมาตรฐานวชิาชพีการพยาบาล 
(3) การใช้กระบวนการพยาบาล การดแูลทีเ่ป็นองคร์วม สอดคลอ้งกบัภาวะสขุภาพ วถิชีวีติ และบรบิททางสงัคม: 
    มรีะบบการดแูลต่อเน่ือง พฒันาศูนย์ COC โดยทมีสหสาขาวชิาชพี และเครอืข่ายในชุมชน อบรม care giver ทุกปี  
มอุีปกรณ์เครื่องมอืตามความต้องการใช้ของผู้ป่วย น าไปใช้ที่บ้าน ให้บรกิาร One stop service กลุ่มผู้ป่วย OSCC     
HIV การเตรยีมผูป่้วยจติเวช  ผูใ้ชส้ารเสพตดิ กลบัคนืสู่สงัคม 
(4) บนัทกึทางการพยาบาล: 
    บนัทกึพยาบาลทีส่ามารถสื่อสารใหเ้ป็นประโยชน์ในวชิาชพี ระหว่างวชิาชพี การดูแลต่อเน่ือง การประเมนิคุณภาพ
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พยาบาล และการวจิยั การบนัทกึยงัไม่เป็นรปูแบบเดยีวกนั  ไม่คลอบคลุมปัญหาผูป่้วย จะเป็นลกัษณะการสื่อสารยงัไม่
ครอบคลุมทุกวชิาชพี 
(5) การประเมนิและปรบัปรุงปฏบิตักิารพยาบาล: 
     การเขา้ถงึบรกิารผูป่้วยระยะสุดทา้ยโดยทมี Palliative care  ก าหนดผูร้บัผดิชอบทชีดัเจน จดัตัง้ทมีดแูล จดัให้ได้รบั
การอบรมตามมาตรฐาน จดัให้มี PCN ในหน่วยงาน OPD, ER, IPD, PCU เพื่อรบัส่งต่อมชี่องทางด่วนเชื่อมต่อศูนย ์
COC ท า Discharge plan C3THER Advance care plan Living Will ผ่านเกณฑ์มาตรฐานการดูแล Palliative ระดบั 
51.09% เกณฑ ์50% 
iv. ผลการพฒันาท่ีโดดเด่นและภาคภมิูใจ 
    จากการพฒันาระบบดแูลผูป่้วย Palliative care ผ่านเกณฑ์ >50%  จากการใส่ใจดูแลของพยาบาลท าให้ญาติผู้ป่วย
หนัมาดแูลผูป่้วยทีก่ าลงัถูกทอดทิง้จากญาต ิ
v. แผนการพฒันา 
 

มาตรฐาน Score DALI Gap ประเดน็พฒันาใน 1-2 ปี 
38. ระบบบรหิารการพยาบาล 3 I พฒันาระบบนิเทศตดิตาม 

พฒันาอตัราก าลงัจากการขยายบรกิารเป็น 2 อาคาร และ
เพิม่หน่วยไตเทยีม 

39. ป ฏิ บั ติ ก า ร ท า ง ก า ร
พยาบาล 

3 I การปรบัปรุงพร้อมสื่อสาร NCPG และแนวทางปฏิบตัิทุก
หน่วยงาน 
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II-2.2 การก ากบัดแูลวิชาชีพแพทย ์
i. ผลลพัธ์ 
ประเดน็ส าคญัท่ีควรรายงาน: ประสทิธภิาพประสทิธผิลของการก ากบัดแูลวชิาชพี การศกึษาต่อเน่ือง มาตรฐานและ
จรยิธรรม 
 

ข้อมูล/ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 
2562 

(ต.ค. 61 - 
มิ.ย. 62) 

ค่าดชันีผู้ป่วยใน (CMI) ผ่านเกณฑ์
ทีก่ าหนด 

≥0.43 0.45 0.39 0.43 0.43 0.47 0.43 

ร้อยละข้อร้องเรียนองค์กรแพทย์
ไดร้บัการแกไ้ขทนัเวลา 

100 25 50 50 75 100 100 

ร้อยละของ CPG กลุ่มโรคที่ส าคญั
ไดร้บัการปรบัใหเ้ป็นปัจจุบนั 

100 50 50 75 100 100 รอผล 

จ าน วนชั ว่ โม ง ในการ เ ข้ า ร่ ว ม
กจิกรรมวชิาการ 

≥40:แพทย ์ NA NA NA 45 59 รอผล 

ii. บริบท 
ลกัษณะผูป่้วยส าคญั: กลุ่มผูป่้วยแม่และเดก็, กลุ่มผูป่้วย FAST track, กลุ่ม NCD, กลุ่ม CKD, กลุ่ม Palliative care 
กลุ่มผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสงู: กลุ่มผูป่้วย FAST track : STROK, STEMI, HI, Sepsis 

iii. กระบวนการ 
(1)(2) บทบาทหน้าที่และวธิกีารท างานขององคก์รแพทย์ 
 มหีน้าทีท่ ัง้ทางตรงและทางอ้อมโดยตรง คอื ตรวจรกัษาผูป่้วย และหน้าทีท่างอ้อมคอืเป็นผูน้ าในการพฒันาคุณภาพ

การดแูลผูป่้วย 
 มกีารจดัระบบการดแูลผูป่้วยร่วมกนัของแพทยโ์ดยการประสานงาน/ส่งต่อ/consult ระหว่างแพทยป์ระจ าหน่วยงาน 
 จดัใหม้รีะบบ consult ของแพทยเ์ฉพาะทางต่างๆ ของ รพท.หนองคาย/รพร.ท่าบ่อ ตามเกณฑก์ารพฒันา ระบบส่ง

ต่อของเครอืข่ายของโรงพยาบาลหนองคาย/รพร.ท่าบ่อ 
(5) การท าหน้าทีข่ององคก์รแพทย ์
 การก าหนดสิทธิการดแูลรกัษาผู้ป่วยของแพทยแ์ต่ละคน: 
องคก์รแพทยม์กีารก าหนดสทิธใินการรกัษาของแพทยใ์นแต่ละคน เช่น แพทยใ์ชทุ้นปี 1 ใหก้ารรกัษาผู้ป่วยทัว่ไป กรณี
มผีูป่้วยซบัซอ้นต้องรายงานหรอืปรกึษาแพทยท์ีช่ านาญกว่า การก าหนดสทิธขิองแพทย ์ท าให้แพทย์มคีวามมัน่ใจ และ
มคีวามสุขในการท างาน รวมทัง้ลดความเสีย่งทีจ่ะเกดิกบัผูป่้วย 
 การศึกษาต่อเน่ืองของแพทยแ์ละการแลกเปล่ียนเรียนรู้: 

1. แผนการฝึกอบรมและศกึษาต่อเนื่องของแพทย์ในแต่ละปี โดยมกีารค้นหาส่วนขาดและผลจากการ 
ทบทวนคณุภาพและศกึษาหาความรู ้ เทคโนโลยใีหม ่มาปรบัปรงุใชใ้หเ้หมาะสม   

2. มกีารแลกเปลีย่นเรยีนรู ้โดยทีห่ลงัจากแพทย์ไปรบัการอบรมกลบัมาต้องน ามาขยายผลในการประชุม
องคก์รแพทย์แต่ละเดอืนทนัทไีม่ใหเ้กนิกว่า 1 เดอืน มกีารประเมนิในรอบปีทีผ่่านมามกีารขยายผลทุก
ครัง้ทีไ่ปอบรมมา 

3. แพทย์มกีารแลกเปลีย่นเรยีนรูใ้นองคก์รแพทย์ เมือ่พบวา่ผูป่้วยทีต่นเองดูแลม ีclinical หรอืองค์ความรูท้ ี่
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น่าศกึษาตลอดเวลา 
4. มกีารทบทวนแลกเปลีย่นเรยีนรู ้เกีย่วกบั  clinical guideline  ทีด่ าเนนิการไปแลว้ มกีารประเมนิผล แลว้

น ามาซึง่การปรบัปรงุพฒันา  
5. แพทย์หลายทา่นเขา้รว่มกจิกรรม ทบทวนผูป่้วยขา้งเตยีง และเป็นสหสาขาวชิาชพี ร่วมกนัแลกเปลีย่น

เรยีนรู ้ 
6. แพทย์ไดศ้กึษาดูงาน และพฒันาเทคโนโลยทีีเ่หมาะสมในโรงพยาบาล เช่น มแีพทย์ไปศกึษาอบรมการ

ท า Ultrasound ส าหรบัแพทย์ GP การดูแลรกัษาผูป่้วยsepsis, Stroke, STEMI, COPD, HI, Palliative 
care เป็นตน้ 

7. จากการทีเ่ปิดโอกาสให้มกีารปรกึษากนัได้ทุกแผนกทุกเวลาแบบพีน้่อง มทีุนไปศกึษาต่อเนื่องและเปิด
โอกาสในการไปฝึกอบรมไดเ้ตม็ในชว่งการมาใชท้นุ  

 การควบคมุดูแลการปฏบิตังิานของแพทย์ทีอ่ยู่ระหวา่งการฝึกอบรม แพทย์เวรทีไ่มใ่ชแ่พทย์ประจ า: 
1. สมาชกิภายในองคก์รแพทย์ไดร้ว่มจดัท าขอ้ตกลง และแนวทางปฏบิตัริว่มกนัในการก าหนดระเบยีนการ

ควบคมุดูแลการปฏบิตังิานของแพทย์ทีอ่ยู่ระหวา่งการฝึกอบรม แพทย์เวรทีไ่มใ่ชแ้พทย์ประจ า ดงันี้ 
2. มแีพทย์เฉพาะทางคอยใหค้ าปรกึษาและดูแลแพทย์ Intern, แพทย์ทีม่าฝึกอบรม ให้ปฏิบตัไิด้อย่าง

ถูกตอ้งเหมาะสม 
3. ม ี2 nd Call เพือ่รบั consult ส าหรบัแพทย์เวรทีไ่มใ่ชแ่พทย์ประจ า มกีารก าหนดแนวทางไวด้งันี้ 

1) แพทย์ใหม่ทุกคนทีม่าปฏบิตัิงานในโรงพยาบาลสงัคม จะได้รบัการปฐมนิเทศ จากองค์กรแพทย์
และผูเ้กีย่วขอ้งอย่างชา้ไมเ่กนิ 7 วนั นบัจากวนัแรกของการปฏบิตังิาน 

2) แพทย์ใหมจ่ะไดร้บัการปฐมนเิทศในหวัขอ้ทีส่ าคญัในเรือ่งนโยบาย ความคาดหวงัขององค์กร การ
ประสานงานภายในโรงพยาบาล แนวทางการปฏบิตังิาน  

3) แพทย์ที่จบใหม่ จะได้รับการดูแลในการปฏิบัติเวชกรรมอย่างใกล้ชิดจากแพทย์ประจ าของ
โรงพยาบาลตามเงือ่นไขทีก่ าหนดดงันี้ 
3.1) มกีารประเมนิการท าหตัถการของแพทย์จบใหม่ในภาวะเสีย่งต่างๆ เช่น Vacuum extraction, 

Forceps, CPR, ET Tube, LP เป็นต้น หรอืหตัถการทีแ่พทย์ใหม่ต้องการใหม้แีพทย์พีเ่ลี้ยงดูแลอย่างน้อย 1 
ครัง้ จนไดร้บัการอนุญาตจากองคก์รแพทย์ใหท้ าหตัถการต่างๆ ไดด้ว้ยตวัเอง 

3.2) แพทย์รุ่นพีท่ ีเ่ป็นพีเ่ลี้ยงจะถือว่าเป็นภารกจิส าคญัทีจ่ะต้องใหค้ าแนะน า ปรกึษาในการดูแล
รกัษาผูป่้วยของแพทย์จบใหมท่กุคน 
    องค์กรแพทย์ยังได้ติดตามผลการปฏิบัติตามข้อตกลง และยังรับฟังความคิดเห็นเพิ่มเติมของสมาชิก  
เพือ่มองหาโอกาสปรบัปรงุใหไ้ดด้ยีิง่ข ึ้นส าหรบัแพทย์และผูป่้วย โดยก าหนดใหม้กีารประชุมองค์กรแพทย์ของ
โรงพยาบาลสงัคมประมาณเดอืนละ 1 ครัง้ ซึง่ผลการปฏิบตัิทีผ่่านมากเ็รยีบร้อยดี สมาชกิแพทย์ทุกท่านได้
ปฏบิตัติามขอ้ตกลงอย่างเครง่ครดั 

 การส่งเสริมการปฏิบติัตามมาตรฐานและจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพ 
1. ในรอบ 3 ปี ทีผ่า่นมา ไมม่เีรือ่งรอ้งเรยีนองค์กรแพทย์ 
2. ระบบมกีารก ากบัดูแลการใชย้าในบญัช ียาทีม่คีวามเสีย่งสงู 
3. มกีารจดัอบรมพฤตกิรรมการบรกิารและจรยิธรรม ใหแ้พทย์เขา้รบัการอบรมทุกคน   
4. มกีารประชมุเพือ่ศกึษาทบทวน Risk ในองค์กรแพทย์ทุกๆ เดอืนร่วมรบัฟังขอ้เสนอแนะ และปรบัปรุง 

วธิกีารในการดูแลป่วย 
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5. มกีารทบทวน Prescribing error โดยระบุทีเ่ฉพาะบุคคล เพือ่ให้มกีารปรบัปรุงแกไ้ข พบว่า ความ
ผดิพลาดลดลง  

6. มกีารตกลงก าหนด clinical Practice guideline ต่างๆ รว่มกบัวชิาชพีอืน่ๆ 
7. มกีารทบทวนเวชระเบยีนใน Case readmission และใน Case อืน่ๆ ตามเกณฑ ์

 การส่งเสริมการทบทวนและพฒันาคณุภาพการดูแลผู้ป่วย 
วตัถปุระสงค ์
1. เพือ่เน้นใหม้กีารน าหลกัการทางวทิยาศาสตรม์าใชเ้ป็นแนวทางในการดูแลผูป่้วย 
2. เพือ่ก าหนดแนวทางการรกัษาผูป่้วยทีอ่ยู่บนพื้นฐานทางวทิยาศาสตร์ และร่วมก าหนดสมุดของการรกัษา

ระหวา่งมาตรฐานและภาพความเป็นจรงิของโรงพยาบาลอย่างเหมาะสม 
3. เพือ่ตดิตามการปฏบิตัติามมาตรฐานของการดูแลผูป่้วยและน าโอกาสพฒันาทีไ่ด้จากการทบทวนไปปรบัให้

เหมาะสม 
วิธีการ 
1. มตีวัแทนแพทย์เขา้รว่มกจิกรรมทบทวนคณุภาพการดูแลผูป่้วยทกุกจิกรรม 
2. มกีารทบทวนคุณภาพการดแูลผูป่้วยขณะยงันอนรกัษาอยู่ในโรงพยาบาล  และมกีารทบทวนจากอุบตัิการณ์ การ

บททวนจากบนัทกึผูป่้วยหลงัจากจ าหน่าย 
3. มกีารประชุมกบัพยาบาลวชิาชพี  ทุกหน่วยงาน  เพื่อท าความเขา้ใจและขอ้ตกลงเกีย่วกบัการดแูล 
4. การบนัทกึต่างๆ 
5. สนบัสนุนท า Mini – research ทีม่าจากการทบทวนงานประจ าหรอืจากการทบทวนความเสีย่ง 
  การส่งเสริมการพฒันาคณุภาพเวชระเบียน 
วตัถปุระสงค ์
    เพื่อส่งเสรมิใหม้กีารบนัทกึอย่างสมบูรณ์ เพื่อน าไปใช้ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วย ใช้ส าหรบัอ้างอิง และใช้ส าหรบั
สื่อสารระหว่างวชิาชพี ในการดแูลผูป่้วยเพื่อน าไปทบทวนหลงัจากจ าหน่ายผู้ป่วยในแง่มุมต่างๆ และเป็นประโยชน์ใน
การท า research ในภายหลงั 
วิธีทบทวน 
    สุ่มเลือกเวชระเบียนผู้ป่วยในมา 10% รวมทัง้ผู้ป่วยที่ได้รบัการส่งต่อไปยงัสถานบริการอื่นที่สูงกว่า และผู้ป่วย
เสยีชวีติทุกราย 
บทเรียนท่ีได้รบัจากการก ากบัคณุภาพเวชระเบียน: 
1. ออกขอ้ก าหนดใหม้กีารบนัทกึประวตัแิละการตรวจร่างกายแรกรบัผูป่้วยอย่างสมบูรณ์ทุกราย ก่อนรบัเขา้

ไปในตกึผูป่้วยใน หากไมส่มบูรณ์ใหบ้นัทกึใหแ้ลว้เสรจ็ภายใน 24 ชัว่โมง 
2. มกีารวนิิจฉัยโรค โดยมกีารน าผลการประเมนิผู้ป่วย รวมทัง้ผลทางหอ้งปฏิบตักิารมาร่วมในการวนิิจฉัย

เพือ่ใหม้กีารใชห้ลกัฐานทางวทิยาศาสตรอ์ย่างเหมาะสมและคุม้คา่ โดยมกีารตกลงกนั 
3. ก าหนดให้มกีารบนัทกึเปลีย่นแปลงผู้ป่วย พรอ้มทัง้เหตุผลทีม่กีารเพิม่การรกัษา หรอืเปลีย่นแปลงการ

รกัษาใหแ้กผู่ป่้วยทกุครัง้ เพือ่เป็นประโยชน์ในการตดิตามดูแลและเป็นการสือ่สารกนั 
4. ก าหนดให้มกีารบนัทกึเวชระเบียนอย่างละเอียดในผูป่้วยโดยเฉพาะ ผู้ป่วยทีม่หีลายปัญหา ผูป่้วยทีย่ ัง

วนิิจฉัยได้ยงัไม่ชดัเจน ผูป่้วยกลุ่มเสีย่งต่างๆ ผูป่้วยคด ีผูป่้วยทีต่้องมกีารประเมนิและร่วมกนัดูแลหลาย
สาขาวชิาชพีพรอ้มๆ กนั 
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  การส่งเสริมการตดัสินใจทางคลินิกและการใช้เทคโนโลยีท่ีเหมาะสม 
วตัถปุระสงค ์
1. เพื่อช่วยการตัดสนิใจทางคลนิิกให้กบัแพทย์ เพื่อลดความแตกต่างในการปฏิบัติ และส่งเสรมิให้มกีาร

ตดัสนิใจอยู่บนมาตรฐานหลกัฐานทางวทิยาศาสตร์ 
2. สง่เสรมิใหม้กีารใชเ้ทคโนโลยทีีคุ่ม้คา่และเหมาะสม 
วธิกีาร  
1. รว่มกบัทมี PCT ทบทวนเวชระเบยีน 
2. ใช้เวทกีารประชุมประจ าเดือนขององค์กรแพทย์ ในการก าหนดแนวทางปฏิบัติ มกีารตกลงข้อก าหนด 

Clinical guideline เช่น DM, HT, HI, ACS, Hypoglycemia in newborn, Dengue fever, Neonatal 
infection, Low birth weight, PROM, PIH, Premature Contraction of labour 

 การก าหนดหรือรบัรองนโยบายท่ีเก่ียวกบัการดแูลผู้ป่วย 
การเขา้ถงึบรกิาร :   
1. มกีารก าหนดใหแ้พทย์ปฏบิตัติามมาตรฐานวชิาชพี ใหผู้ป่้วยสามารถเขา้ถงึบรกิารทางการแพทย์ทีจ่ าเป็น

ได้ทนัเวลา โดยเฉพาะผู้ป่วยเร่งด่วนต้องได้รับการประเมนิและดูแลเป็นอันดับแรก มกีารก าหนดให้รบั
ผูป่้วยไวดู้แลหรอืสง่ต่อไปยงัสถานบรกิารอืน่ตามเกณฑท์ีก่ าหนดไวโ้ดยไม่เป็นการซ ้าเตมิความทุกข์ใหแ้ก่
ผูป่้วยและครอบครวั 

2. การประเมนิผูป่้วย: องค์กรแพทย์ก าหนดให้มกีารประเมนิผูป่้วยให้ครอบคลุมรอบด้านและบนัทกึลงใน  
เวชระเบียนทัง้ผู้ป่วยนอกและใน เน้นการบันทกึให้มคีุณภาพสามารถน าไปใช้ในการดูแลและวางแผน 
การรกัษาได ้หรอืใชอ้า้งองิเมือ่จ าเป็น ก าหนดใหม้กีารประเมนิร่วมกบัวชิาชพีอื่นๆ และใชแ้บบบนัทกึและ
วางแผนร่วมกนั ให้มกีารประเมนิซ ้าและบนัทกึการเปลีย่นแปลงทุกครัง้ ใหม้กีารอธิบายผลการประเมนิ
ผูป่้วยและอธบิายใหก้บัญาตแิละผูป่้วยดว้ยภาษาทีเ่ขา้ใจงา่ย 

การวางแผนการดแูลผูป่้วย:   
1. ส่งเสรมิใหม้กีารวางแผนการรกัษาโดยน าผลจากการประเมนิมาวางแผนการดแูลอย่างเป็นองคร์วม การใช้ผลตรวจ

วนิิจฉยัทางหอ้งปฏบิตักิารมาประกอบการวนิิจฉัยและวางแผน ให้ครอบครวัมสี่วนร่วมในการตดัสนิใจที่ส าคญัใน
กรณีทีม่หีลายทางเลอืก องคก์รแพทยร์่วมกบัทมีน าทางคลนิิกจดัท าแนวทางการรกัษาทีส่ าคญัโดยน าหลกัฐานทาง
วชิาการมาประกอบการจดัท า 

2. ก าหนดให้มีการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  โดยให้มีส่วนร่วมวางแผนล่วงหน้า  
มกีารเขา้ร่วมกจิกรรมดแูลผูป่้วยขณะยงัรกัษาอยู่ในหอผูป่้วยในร่วมกบัทมีน าทางคลนิิกก าหนดโรคหรอืภาวะที่การ
วางแผนจ าหน่ายมีความส าคญัและปฏิบัติตามแผนโดยให้สอดคล้องกบัแผนการรกัษาที่ให้ขณะที่ยงัรกัษาอยู่  
ในโรงพยาบาล 

การดแูลผูป่้วย: 
1. ก าหนดใหแ้พทยด์แูลผูป่้วยโดยยดึแนวทางปฏบิตัทิีเ่ป็นมาตรฐาน ค านึงถงึศกัดิศ์รแีละความเป็นส่วนตวัของผู้ป่วย 

ป้องกนัอนัตรายจากการกระท าของแพทยจ์ากการท าหตัถการ ป้องกนัการตดิเชือ้ ตระหนกัถงึเรื่องภาวะแทรกซอ้น  
ภาวะวกิฤต ิภาวะฉุกเฉิน เน้นการตอบสนองอย่างถูกต้องทนัเวลา 

2. การดแูลผูป่้วยและการใหบ้รกิารทีม่คีวามเสีย่งสงู  องคก์รแพทยก์ าหนดใหม้กีารปรกึษาผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางเข้า
ร่วมดแูลผูป่้วยที่มคีวามซบัซ้อนเพื่อสร้างความมัน่ใจว่าผู้ป่วยได้รบับรกิารที่มมีาตรฐาน ส่วนการท าหตัถการที่มี
ความเสี่ยงสูงได้จดัท าแนวทางการท าหตัถการต่างๆ และให้มกีารปฏิบัติตามอย่างเคร่งครดั มีการก าหนดตัว
บุคลากรทีไ่ดร้บัอนุญาตจากองคก์รแพทยใ์นการท าหตัถการทีม่คีวามเสีย่งสงูเหล่านัน้ไว้ 
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ประเดน็เรื่อง Humanized  Healthcare:   
     ใหม้กีารดแูลเอาใจใส่ผูป่้วยและญาต ิใหม้สี่วนร่วมในการตดัสนิใจ มสี่วนรบัรู้ข่าวสาร รบัรู้ผลการประเมนิ แผนการ
รกัษา การตัดสินใจต่างๆ ต้องไม่เป็นการซ ้าเติมให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้ร ับความทุกข์มากขึ้น พยายามเข้าใจ
ความรูส้กึและความต้องการของคนไข ้ ใหก้ารดแูลดว้ยความอ่อนโยน 
(6) การปฏบิตัติามขอ้ตกลงและแนวปฏบิตั:ิ 
     มกีารประชุมร่วมกนัในองคก์รแพทย์เพื่อหาข้อตกลงในประเดน็ส าคญัและติดตามผลโดยหวัหน้าทมีองค์กรแพทย์
และทมีทีเ่กีย่วขอ้งเพื่อประเมนิการปฏบิตัติามขอ้ตกลงของแพทยแ์ละหาแนวทางแกไ้ขต่อไป 
(7) การประสานความร่วมมอืกบัคณะกรรมการต่างๆ: 
     แพทยท์ าหน้าทีเ่ป็นหวัหน้าทมีระบบต่างๆ เช่น IC, PCT, RM, IM, HPH ใช้กลไกการประสานงานทมีระบบต่างๆ
ในการสรา้งความร่วมมอืกบัทมีอื่นๆ 

iv. ผลการพฒันาท่ีโดดเด่นและภาคภมิูใจ 
     การเป็นผู้น าด้านการพฒันาคุณภาพและความปลอดภยัของแพทย์จากระดบัในโรงพยาบาลชุมชนที่เตรยีมเข้าสู่
โรงพยาบาลระดบัสงูขึน้ แพทยเ์ฉพาะทางเขา้มามบีทบาทในดา้นน้ีชดัเจนโดยการเป็นแกนหลกัของทมีน า/คณะท างาน
ต่างๆ ด าเนินกจิกรรมคุณภาพทัง้กจิกรรมทบทวนคุณภาพ การควบคุมก ากบัในวชิาชพีการวางระบบดูแลรกัษาซึ่งม ี
Clinical Practice Guideline ออกมา ครอบคลุมทุกโรคของกลุ่มโรคที่เป็น Patient Safety Goal ของโรงพยาบาลและ
โรคส าคญัอื่นๆของพืน้ทีท่ีร่บัผดิชอบ 
v. แผนการพฒันา 
 

มาตรฐาน Score DALI Gap ประเดน็พฒันาใน 1-2 ปี 
40. องคก์รแพทย ์ 3 I ส่งเสรมิการพฒันา CQI/R2R ของแพทย ์
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II-3 ส่ิงแวดล้อมในการดแูลผู้ป่วย 
i. ผลลพัธ์ 
ประเดน็ส าคญัท่ีควรรายงาน: ความพร้อมใช้ ประสิทธภิาพ ความปลอดภยั การพทิกัษ์สิง่แวดล้อม ความเอื้อต่อ
สุขภาพและการเรยีนรู ้
 

ข้อมูล/ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 
2562 

(ต.ค. 61 - 
มิ.ย. 62) 

ร้ อ ย ล ะ ก า ร ผ่ า น เ กณฑ์
ประเมนิมาตรฐานระบบการ
จั ด ก า ร คุ ณ ภ า พ ค ว า ม
ป ล อ ด ภั ย ด้ า น อ า ค า ร 
เ ค รื่ อ ง มื อ แ พ ท ย์ ใ น
โรงพยาบาล (ประเมินจาก
องคก์รภายนอก) 

≥80% 
(ระดบั

คุณภาพ) 

NA NA ระดบั
พฒันา 

ระดบั
พฒันา 

ระดบั
พฒันา 

ระดบั
พฒันา 

โร งพยาบาลผ่ าน เกณฑ ์
Green & Clean Hospital 

ด ี NA NA NA พืน้ฐาน ด ี ด ี

ผ่านเกณฑ์มาตรฐานการ
จัดบริก ารอ าชี ว อนามัย
ส าหรบัโรงพยาบาล  

พืน้ฐาน NA NA NA NA พืน้ฐาน พืน้ฐาน 

ร้อยละหน่วยงานทางคลนิิก
มกีารจดับรกิารที่เอื้อต่อการ
สรา้งเสรมิสุขภาพ 

100% NA NA NA 100 100 100 

ผลการตรวจคุณภาพน ้าดื่ม/
น ้าใช/้น ้าทิง้ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน 

ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน 

น ้าดื่ม 100% NA NA 1=100 
2=100 

1=100 
2=100 

1=100 1=100 

น ้าใช ้(น ้าประปา) 100% NA NA 1=100 1=100 
2=100 

1=100 
 

1=100 

น าทิง้ 100% 1=45.45 
2=72.73 
3=81.82 
4=90.91 

1=100 
2=90.91 
3=90.91 

1=54.55 
2=81.82 
3=100 

1=100 
2=100 
3=72.72 
4=100 

1=100 
2=100 
3=100 
4=100 

1=75 
2=100 
3=รอผล 

อัตราความพอเพียงและ
พ ร้ อ ม ใ ช้ ข อ ง เ ค รื่ อ ง มือ
แพทย์ (เครื่องมอืช่วยชวีิต
และเครื่องมอืตรวจวนิิจฉยั) 

≥80% 100 100 100 100 100 100 
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ข้อมูล/ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 
2562 

(ต.ค. 61 - 
มิ.ย. 62) 

อุบัติการณ์เครื่ อ งก า เ นิด
ไฟฟ้าไม่สามารถท างานได้
ภายใน 15 s 

≤3 ครัง้/ปี NA NA 1 1 1 2 

จ านวนครัง้ ของการซ้อม
แผนอุบัติเหตุหมู่ อัคคีภัย 
และอุทกภยั 

3 ครัง้/ปี 2 2 2 2 1 1 

ii. บริบท 
     คณะกรรมการสิง่แวดล้อมและความปลอดภัยในโรงพยาบาล มสีมาชกิที่ประกอบด้วยเจ้าหน้าที่จากทุกกลุ่ มงาน 
โดยมีเป้าหมายการด าเนินงานเพื่อให้สิ่งแวดล้อมทางกายภาพเอื้อต่อความปลอดภัย คว ามผาสุขของผู้ป่วยและ
เจา้หน้าทีม่รีะบบเครื่องมอืทีพ่รอ้มใช ้พทิกัษ์สิง่แวดลอ้ม และเป็นสถานทีท่ีเ่อื้อต่อการสรา้งเสรมิสุขภาพ ปัจจุบนั สภาพ
โครงสร้างได้มกีารเปลี่ยนไปโดย รพ.สงัคมมีการสร้างตึกผู้ป่วยใน 5 ชัน้ มหีน่วยที่เพิม่มาที่ส าคญั คอื หน่วยฝอกไต 
ระบบบ าบดัน ้าเสยีแบบใหม่ และระบบสาธารณูปโภคต่างทีเ่พิม่ขึน้ 

iii. กระบวนการ 
II-3.1 ก. ความปลอดภยัและสวสัดภิาพ 
(1) ผลการตรวจสอบและการปรบัปรุงโครงสร้างอาคารสถานที่ให้เป็นไปตามกฏหมาย เอื้อต่อความปลอดภัย/

ประสทิธภิาพ 
 เพื่อใหโ้ครงสรา้งอาคารสถานที่ รพ.สงัคมเป็นไปตามกฎหมาย ในการก่อสร้างแต่ล่ะครัง้ ทาง รพ.ได้ด าเนินการ

แต่งตัง้คณะกรรมการทัง้ในอ าเภอและโรงพยาบาลสงัคมไดร้บัการตรวจสอบแบบแปลนจากกระทรวงสาธารณสุข 
มกีารตรวจประเมนิมาตรฐานดา้นอาคารสถานที่จากส านักงานสนับสนุนบรกิารสุขภาพเขต 8 อุดรธานี ทุกปี ผล
การตรวจสอบ พบว่า ระบบโครงสรา้งอาคารสถานทีข่องโรงพยาบาลเป็นไปตามกฎหมาย 

(2) การก ากบัดูแล ตดิตาม และปรบัปรุงระบบบรหิารอาคารสถานทีแ่ละการรกัษาความปลอดภยั 
 เพื่อตอบสนองต่อโครงสร้างอาคารที่เพิม่ขึ้นโรงพยาบาลสงัคมได้มีการบริหารจดัการความปลอดภยัโดยมีการ

มอบหมาย รปภ.ส ารวจดแูลความปลอดภยัจุดเสีย่งต่างๆ ตลอด 24 ชัว่โมง รวมถงึมกีลอ้งวงจรปิดติดทุกพื้นที่และ
CCTV ตดิทุกชัน้ของตกึใหม่ มกีารตดิไฟส่องสว่างในพืน้ทีเ่สีย่งรอบโรงพยาบาล ทางเดนิรอบอาคาร บ้านพกั 

 (3) การตรวจสอบความเสีย่ง/การปฏบิตัทิีไ่ม่ปลอดภยั (ความถี่ สิง่ทีพ่บ การปรบัปรงุ) 
 เพื่อให้มีการจดัการความเสี่ยงด้านสถานที่และสิ่งแวดล้อมคณะกรรมการ IC, ENV, RM ได้ร่วมกนัส ารวจ

สิง่แวดลอ้มภายในโรงพยาบาล เพื่อคน้หาความเสีย่งทีอ่าจจะเกดิกบัเจา้หน้าทีห่รอืผูม้ารบับรกิาร และความเสี่ยงที่
อาจเกดิผลกระทบต่อชุมชนในดา้นต่างๆ  ซึง่พบความเสีย่งทีส่ าคญั ดงัน้ี 
 

ล าดบัท่ี เรื่อง การแก้ไข 
1 รพ.ตดิวกิฤตกิารเงนิระดบั 7  1. เพิม่คุณภาพทางการบญัช ีโดยทมีจงัหวดั  

2. ใชโ้ปรแกรม RCM  
3. ลดค่าใชจ้่ายในหมวดทีเ่กนิค่าเฉลีย่ 

2 เจ้าหน้าที่เดินทางไปราชการจังหวัด
   
บงึกาฬรถยนต์ลื่นเกดิอุบตัิเหตุรถคว ่า รถ
ไดร้บัความเสยีหาย เจา้หน้าทีป่ลอดภยั 

1. แจง้เจา้หน้าทีท่ีเ่กีย่วขอ้ง   
2. เพิม่ความระมดัระวงัในการขบัขี ่
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ล าดบัท่ี เรื่อง การแก้ไข 
3 ไฟฟ้าดับเกิน 24 ชัว่โมง น ้ ามันในคลัง

หมดและไม่สามารถเตมิในอ าเภอได้เพราะ
ใชไ้ฟฟ้าในการเตมิน ้ามนั 

1. แจง้งานซ่อมบ ารุง    
2. เพิม่ปรมิาณการเกบ็น ้าน ้ามนั 

4 การอนุเคราะหค่์าห้องพเิศษของเจ้าหน้าที่
โรงพยาบาล 

1. จดัท าแนวทางอนุเคราะหค่์าใชจ้่ายรกัษาพยาบาลและค่า
หอ้งพเิศษครอบคลุมทุกสทิธริกัษาพยาบาล     
2. น าเขา้ประชุมคณะกรรมการบรหิารสรุปค่าใชจ้่าย      
3. ประกาศใหท้ราบทัง้โรงพยาบาล 

5 มขียะเขา้ไปตดิทีเ่ครื่องสูบน ้าในบ่อสูบ ท า
ใหบ่้อสบูช ารุด 

1. มกีารจ าป้ายหา้มทิง้ขยะในชกัโครกตดิทีห่อ้งน ้า  
2. การประชาสมัพนัธใ์หเ้จา้หน้าที่ไม่ทิง้ขยะในหอ้งน ้า  
3. จดัหาถงัขยะในหอ้งน ้า 

 
(4) ความเสีย่งดา้นสิง่แวดลอ้มทีส่ าคญัและการป้องกนั 
    เพื่อเป็นการป้องกนัความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมที่อาจจะเกิดขึ้น ทางทีมมีการจดัท าแผนการออกตรวจเยี่ยม
หน่วยงานเพื่อคน้หาความเสีย่งเชงิรุกและมกีารแกไ้ขความเสีย่งดา้นสิง่แวดลอ้ม 
(5) การให้ความรูแ้ละฝึกอบรมดา้นสิง่แวดลอ้ม  
 

วนัท่ี เน้ือหา จ านวนผู้เข้าร่วม (คน) 
24 พ.ค. 2560 อบรมการบริการอาชวีอนามยัในโรงพยาบาลและตรวจสุขภาพตาม

ความสีย่ง  
71 

8 ธ.ค. 2560 อบรมการซอ้มแผนป้องกนัและบรรเทาสาธารณภยัดา้นอคัคภียั 47 
6 ก.พ. 2561 ให้ความรู้รายบุคคลแก่กลุ่มบุคลากรที่มีผลเสี่ยงการตรวจสุขภาพ

ประจ าปี ในเรื่องของการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม 
57 

21 ก.พ. 2561 ศึกษาดูงานการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลตาม
มาตรฐาน GREEN&CLEAN hospital ที ่รพร.ท่าบ่อ 

3 

23 ก.พ. 2561 อบรมการอนุรกัษ์พลงังานและการลา้งแอรด์ว้ยตนเอง 3 
18 ก.ย. 2561 การใชเ้ครื่องมอืแพทยใ์นการดแูลรกัษา 42 
30 พ.ย. 2561 อบรมการป้องการสาธารณภยั ด้านอัคคีภัยน ้าท่วม โคลนถล่ม การ

เคลื่อนยา้ย และการดบัเพลงิเบื้องต้น 
106 

 
II-3.1 ข. วสัดุและของเสยีอนัตราย 
วสัดุและของเสยีอนัตรายทีส่ าคญั มาตรการป้องกนั การจดัการเมื่อเกดิอุบตักิารณ์ 
    เพื่อป้องกนัปัญหาผลกระทบจากวสัดุและของเสยีอนัตราย ทางคณะกรรมการสิง่แวดล้อมและความปลอดภยั ได้
จดัท าเอกสารคู่มอืการจดัการของเสยีอนัตราย Material Safety Data Sheet (MSDS) รวมถึงมกีารส ารวจของเสยี
อนัตรายในทุกหน่วยงานของ รพ. มกีารจดัท าแนวทางการปฏิบตัิทราครอบคลุมถึงมาตรการป้องกนัที่ส าคญั ผลที่ได้  
คอื มขีอ้มลูการจดัการของเสยีอนัตรายในหน่วยงาน 
II-3.1 ค. การจดัการกบัภาวะฉุกเฉิน 
(1) ภาวะฉุกเฉินหรอืภยัพบิตัทิีม่โีอกาสประสบ ผลกระทบและความต้องการบรกิารทีเ่พิม่ขึน้ การน าแผนไปปฏบิตัิ 
    ดว้ยอ าเภอสงัคมมพีืน้ทีส่่วนใหญ่เป็นภูเขาและตดิแม่น ้าโขง มคีวามเสีย่งต่อการเกดิแผ่นดนิสไลด ์โรงพยาบาลสงัคม
ไดร้่วมกบัองคก์ารส่วนราชการและชุมชนในการเตรยีมความพรอ้มรบัภาวะฉุกเฉินดงักล่าว โดยในส่วนของโรงพยาบาล
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สงัคมรบัผดิชอบในเรื่องการเตรยีมความพรอ้มโดยทมี MCAT 
(2) การจดัท าแผนรองรบัภาวะฉุกเฉินหรอืภยัพบิตั ิและการน าแผนไปปฏบิตัิ 
    เพื่อใหเ้กดิความพรอ้มในการตอบโต้สภาวะฉุกเฉิน ทางคณะกรรมการสิง่แวดล้อมและความปลอดภยั ได้จดัท าวธิี
ปฏบิตังิาน (Work Instruction) คู่มอืป้องกนัและระงบัเหตุฉุกเฉิน รวมถึงการซ้อมแผนอุบตัิเหตุหมู่ มกีารน าแผนไปใช้
ปฏบิตัจิรงิทุกปีรวมถงึน าบทเรยีนจากการซอ้มมาปรบัปรุงกระบวนการเป็นผลใหแ้ผนเกดิความชดัเจนยิง่ขึน้ 

 (3) การฝึกซอ้มแผน 
    เพื่อทดสอบการจดัการเมื่อเกดิสภาวะฉุกเฉิน ทาง รพ.ได้ด าเนินการฝึกซ้อมแผนเป็นประจ าทุกปี ร่วมกบัเทศบาล
และต ารวจ มกีารอบรมเจา้หน้าทีใ่นเรื่องของสาธารณภยั อคัคภียั น ้าท่วม โคลนถล่ม อุบตัิเหตุหมู่  มคี าสัง่แต่งตัง้การ
ด าเนินงานกรณีฉุกเฉินทีร่ะบุบทบาทหน้าทีข่องเจา้หน้าที ่ 
II-3.1 ง. ความปลอดภยัจากอคัคภียั 
(1) แผนป้องกนัและควบคุมอคัคภียั  
    เพื่อปรบัปรุงแผนอคัคภียัใหค้รอบคลุม ทมีไดน้ าบทเรยีนจากการซอ้มแผนในแต่ล่ะปีและข้อเสนอแนะจากการเยี่ยม
ส ารวจของ สรพ. ปี 2559 มาด าเนินการปรบัปรุงแผนจดัท าเป็นระเบียบปฏิบตัิ Work  Instruction ที่จะใช้เป็นแนวทาง
ในการซอ้มแผน 
 (2) การสรา้งความตระหนกั การซอ้มแผนและปรบัปรุง การประเมนิผลระบบ 
    เพื่อใหเ้จา้หน้าทีเ่กดิความตระหนกัในการป้องกนัอคัคภียั รพ.ไดด้ าเนินการจดัอบรมอคัคีภยัทุกปี ล่าสุดเมื่อวนัที่ 30 
พฤศจกิายน พ.ศ. 2561 มกีารอบรมอคัคภียัโดยวทิยากรจากศนูยป้์องกนัและบรรเทาสาธารณภยั จงัหวดัอุดรธานี 
(3) การตรวจสอบ ทดสอบ บ ารุงรกัษาระบบและเครื่องมอืในการป้องกนัและควบคุมอคัคภียั 
    เพื่อใหอุ้ปกรณ์มคีวามพร้อมใช้ ทางทมีมกีารตรวจสอบโดยในส่วนอุปกรณ์ดบัเพลงิโดยก าหนดผู้รบัผดิชอบดูและ
ตรวจสอบสภาพการใช้งานของถังดบัเพลิง ไฟส่องสว่าง เครื่อจบัควนั กริ๊งสญัญานเตือนภัย ส าหรบัตึกใหม่มี
เครื่องตรวจจบัความรอ้น (heat detec) เครื่องจบัควนั ซึง่จะส่งสญัญานไปยงัอุกรณ์ปจ้งเหตุเพลงิไหม่และห้องควบคุม
ส่วนกลาง มกีารตรวจสอบทุกเดอืน ถ้าพบความผดิปกต ิกจ้ะด าเนินการส่งซ่อม หรอืจดัซือ้ใหม่กรณีซ่อมไม่ได้ 
II-3.2 ก. เครื่องมอื 
(1) ผลการประเมนิความเพยีงพอและแผนการจดัหา 
    เพื่อให้เครื่องมือแพทย์มีความเพียงพอ ทางทีมได้จัดท าระบบการบริหารงานเครื่องมือแพทย์ โดยจัดให้มี
คณะกรรมการเครื่องมือซึ่งประกอบด้วยทีมสหสาขามีแผนบริหารการจดัหาเครื่องมือ กระบวนการการคดัเลือก  
มีการจัดท าบัญชีรายการเครื่องมือแพทย์ที่ครอบคลุม การใช้งาน ให้เป็นไปตามหลักวิศวกรรมหรือมาตรฐาน
ผลติภณัฑอุ์ตสาหกรรม และการจดัการเครื่องมอืทางการแพทย์ให้เพยีงพอตามมาตรฐานทางการแพทย์ ตามอายุใช้
งาน 
(2) การบรหิารจดัการเพื่อใหม้เีครื่องมอืทีจ่ าเป็นพรอ้มใช้ 
    เพื่อให้เกิดระบบจดัการเครื่องมอืแพทย์ให้มคีวามพร้อมใช้ ทางทีมได้ส ารวจและประเมนิความต้องการ โดยให้
หน่วยงานก าหนดรายการเครื่องมอืแพทย์ที่ควรมใีนหน่วยงานตามมาตรฐาน โดยวิเคราะห์ถึงความจ าเป็นที่ต้องใช้
เครื่องมอื ดจูาก High risk / High volumeหน่วยงาน ก าหนดว่าเครื่องมอืแต่ละอย่างควรมกีี่ชิ้น พจิารณาจาก ปรมิาณ
การใช ้สภาพเครื่องมอืแพทยเ์ก่า/ใหม่ มกีารยมืจากจุดอื่นหรอืไม่ การซ่อมเครื่องมอืบ่อยแค่ไหนมกีารตรวจเชค็ความ
พรอ้มใชทุ้กวนั 
(3) ผลการวเิคราะหข์อ้มลูเกีย่วกบัระบบบรหิารเครื่องมอื 
    การวเิคราะห์ พบว่า อายุการใช้งานไม่เหมาะสม พบอุปกรณ์ใช้งานได้แต่มอีายุการท างานนาน มอุีปกรณ์เสยีไม่
พร้อมใช้และเครื่องมือที่จ าเป็นต้องจัดซื้อยงัไม่ได้ครบ มีระบบการจดัการและส ารองเครื่องมือ โดยการวาง แผน  
มกีารส ารวจความต้องการใช้อุปกรณ์มเีจ้าหน้าที่ก ากบัติดตามและดูแลเครื่องมอืแพทย์ อีกทัง้ยงัมรีะบบบญัชบีนัทึก
ขอ้มลูแสดงถงึความเพยีงพอต่อการใชง้าน และมกีารตรวจสภาพเครื่องมอือยู่เสมอ   
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II-3.2 ข. ระบบสาธารณูปโภค 
(1) แผนบรหิารระบบสาธารณูปโภค 
    เพื่อให้ระบบสาธาณูปโภคใช้งานได้ผล ปลอดภยั ทางทมีได้ด าเนินการตรวจสอบ บ ารุงรกัษาอย่างเหมาะสมเป็น
ประจ าทุกเดอืน มกีารจดัท าบญัชรีายการองคป์ระกอบของระบบสาธาณูปโภค มกีารส ารองน ้ามนัเพื่อใชใ้นเครื่องส ารอง
ไฟขนาด 800 ลติร และมกีารส ารองน ้าประปาได ้3,000 ลกูบาศกเ์มตร 
(2) ระบบไฟฟ้าส ารองและระบบส ารองส าหรบัแก๊สทีใ่ชท้างการแพทย ์ 
 ความครอบคลุม ระยะเวลาทีส่ ารองได ้สมรรถนะของระบบไฟฟ้าส ารอง: มเีครื่องก าเนิดไฟฟ้าส ารองขนาด 100 

KVa สามารถจ่ายไฟไดท้นัทีห่ลงัจากไฟฟ้าก าลงัหลกัหยุดจ่ายกระแสไฟฟ้า ในเวลา 15 วนิาท ีและกระแสไฟฟ้า
ส ารองสามารถจ่ายไฟฟ้าไดท้ัว่ทุกตกึในโรงพยาบาล โดยมกีารส ารองน ้ามนัเชือ้เพลงิจ านวน 800 ลติร ส าหรบัตึก
ใหม่มเีครื่องส ารองไฟขนาด 300 kva มหีม้อแปลงขนาด 1,000 kva จ่ายไฟได้นาน 48 ชัว่โมง และมีแผน
ตรวจเชค็ระบบเครื่องอย่างสม ่าเสมอ 

 ระบบส ารองส าหรบัแก๊สทีใ่ชท้างการแพทย:์ ระบบส ารองส าหรบัแก๊สที่ใช้ทางการแพทย์ เป็นระบบเซน็ทรลัไปป์
ไลน์ โดยใชท้่อออกซเิจนขนาด 6 ควิ จ านวน 10 ท่อพรอ้มกนั ซึง่มที่อออกซเิจนจ านวนเพยีงพอและพร้อมใช้งาน
ต่อการให้บรกิารผู้ป่วย จ านวนท่อออกซเิจนทัง้หมด ขนาด 6 ควิ จ านวน 68 ท่อ ท่อออกซเิจนขนาด 1.5 คิว 
จ านวน 11 ท่อ ท่อออกซเิจนขนาด 0.5 ควิ จ านวน 3 ท่อ โดยมเีจ้าหน้าที่ตรวจสอบ และบ ารุงรกัษาระบบตาม
คู่มอืการบ ารุงรกัษา การสัง่ซือ้แก๊สทางการแพทย ์เจา้หน้าทีส่ามารถสัง่ซื้อแก๊สทางการแพทย์ได้ทุกวนั เน่ืองจาก
บรษิทัผูจ้ าหน่ายอยู่ห่างจากโรงพยาบาลเพยีง 1 กโิลเมตร 

 การบ ารุงรกัษา ทดสอบ และตรวจสอบ: มผีู้รบัผดิชอบหลกัในการตรวจสอบคอืแผนกซ่อมบ ารุง ซึ่งมเีจ้าหน้าที่
ทัง้หมด 3 คน มกีารควบคุมติดตามโดยฝ่ายบรหิารและคณะกรรมการสิง่แวดล้อมและความปลอดภัย ในส่วน
ระบบของตึกใหม่ ทางบริษทัก่อสร้างได้ประสานไปยงัผู้ก่อสร้างระบบต่างๆ ให้มา training ในเรื่อง การใช้
เครื่องมอื การบ ารุงรกัษา การตรวจสอบและแก้ไขเบื่องต้น แก่เจ้าหน้าที่และทมี ENV เพื่อส่งต่อการดูแลระบบ
ต่างๆ ในตกึใหม่ มคีู่มอืและการจดัท าตารางตรวจเชค็เป็นประจ าทุกเดอืน 

(3) การตดิตามขอ้มลูระบบสาธารณูปโภค เพื่อวางแผนปรบัปรุงหรอืสรา้งทดแทน 
    เพื่อให้ระบบสาธารณูปโภคทุกประเภทสามารถใช้งานได้อย่างยาวนานและต่อเน่ือง ทางทีมงานมีการก าหนด
ผู้รบัผดิชอบประจ าระบบสาธารณูปโภคแต่ละชนิดและมกีารติดตามอย่างสม ่าเสมอ เมื่ อพบสภาพปัญหา อาท ิช ารุด 
หรอืไม่สามารถใชง้านไดจ้ะด าเนินการแจง้แก่ฝ่ายบรหิารด าเนินการเขา้แผนหรอืจดัซือ้ตามความเหมาะสม 
II-3.3 ก. สิง่แวดลอ้มเพื่อการสรา้งเสรมิสขุภาพ 
(1) สภาพแวดลอ้มทีเ่อื้อต่อการมสีุขภาพด ี 
    เพื่อบรรลุเป้าหมายองคก์รมสีภาพแวดลอ้มทีเ่อื้อต่อสุขภาพโรงพยาบาลสงัคมมกีารปรบัปรุงภูมทิศัน์โดยการจดัท า
สวนหย่อมบรเิวณดา้นหน้าและดา้นข้างอาคาร เพื่อเอื้อต่อการมสีุขภาพด้านสงัคม จติใจ ที่ดสี าหรบัผู้ป่วย ครอบครวั 
และบุคลากรในโรงพยาบาล ฝ่ายโภชนาการเป็นต้นแบบในการใช้อาหารปลอดภยั มกีารนิมนต์พระภิกษุมาท าบุญตกั
บาตรทีล่านปฏบิตัธิรรมชัน้ 6 ทุกต้นเดอืน 
(2) สิง่แวดลอ้มเพื่อการเรยีนรู ้
    เพื่อใหอ้งคก์รมสีภาพแวดลอ้มเพื่อการเรยีนรู้ รพ.มกีารใหสุ้ขศกึษาและออกก าลงักายใหก้บัผูป่้วยทุกเช้าก่อนเข้ารบั
บรกิาร มีการจดัมุมความรู้เกี่ยวกบัปิงปองเจด็สเีพื่อป้องกนัโรคเกี่ยวกบั NCD ที่ OPD รวมถึงมีนวตักรรมที่เดิน
กะลามะพรา้วเพื่อใหผู้ม้ารบับรกิารไดม้าใชร้ะหว่างรอพบแพทย ์มหีอ้งสมุดประจ าโรงพยาบาลส าหรบัเจา้หน้าที ่
(3)(4) การเขา้ถงึอาหาร/ผลติภณัฑเ์พื่อการสรา้งเสรมิสุขภาพ การใชว้สัดุครุภณัฑท์ีไ่ม่มอีนัตรายต่อสุขภาพ 
    เพื่อให้ผู้รบับริการได้บริโภคอาหารที่สะอาดและปลอดภยั โรงพยาบาลโดยฝ่ายเภสชักรรมและฝ่ายเวชปฏิบัติ
ครอบครวัและชุมชนได้ด าเนินการตรวจเฝ้าระวงัทางสุขาภิบาลในตลาด และมกีารตรวจประเมนิโรคครวัรวมถึงให้ต า
แนะน าดา้นสุขาภบิาลแก่ผูป้ระกอบอาหาร   
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II-3.3 ข. การพทิกัษ์สิง่แวดกลอ้ม 
(1) ระบบบ าบดัน ้าเสยี: 
    เพื่อบรรลุเป้าหมาย รพ.มคุีณภาพน ้าทิง้ผ่านมาตรฐานและบ าบดัน ้าเสยีท างานได่อย่างมปีระสทิธภิาพ รพ.สงัคมใช้
ระบบบ าบดัน ้าเสยีแบบตะกอนเร่ง SBR รบัน ้าสงูสุดได ้72 ลบ.ม/วนั มผีูด้แูลระบบ 2 คน มนีกัวชิาการสาธารณสุขเป็น
ผู้ควบคุมจ านวน 1 คน มแีผนการด าเนินการตรวจประจ าวนัและด าเนินการตามแผนทุกวนั ล่าสุดผลการตรวจใน
ปีงบประมาณ 2561 น ้าทิง้ผ่านมาตรฐานทัง้ 4 ไตรมาส ในส่วนระบบบ าบดัของตึกใหม่เป็นแบบเลี้ยงตะกอน ซึ่งฝัง่อยู่
ใต้ดนิ รองรบัน ้าเสยีได ้120 ลบ.ม/วนั  
(2) การลดปรมิาณของเสยี: 
    เพื่อตอบสนองการพฒันาเรื่องการลดปรมิาณของเสยี โดยใชห้ลกั 3 R โดยมกีารใช้ซ ้าในเรื่องของน าขวดน ้าเกลอืที่
ใชแ้ลว้มาเป็นทีท่ิง้ของมคีม ในเรื่องการลดการใช้ มกีารรณรงคใ์ห้ประชาชนน าถุงผ้ามารบัยา และในเรื่องการแปรรูปมี
การใชก้ระดาษใหค้รบทัง้ 2 ดา้น 
(3) การก าจดัขยะ: 
    เพื่อใหเ้กดิการจดัการขยะที่ถูกต้อง ขยะทัว่ไปและขยะเปียกบางส่วนจดัการโดยให้ อบต.น าไปก าจดั ขยะรไีซเคลิ
ปัจจุบนัใหผู้พ้ทิกัษ์ความสะอาดทีร่บัผดิชอบเกบ็ขยะท าหน้าทีร่วบรวมไวท้ีพ่กัขยะเพื่อด าเนินการขายเป็นเงนิสวสัดกิาร 
ส่วนขยะอนัตรายและขยะตดิเชือ้ไดก้ าจดัโดยใหบ้รษิทัเอกชนน าไปก าจดั มกีารใช้โปรแกรมติดตามการก าจดัขยะของ
กรมอนามยัมาใชใ้นการตดิตามขยะ 
(4) การร่วมมอืกบัชุมชนในการปรบัปรุงและปกป้องสิง่แวดลอ้ม: 
    ปัจจุบันยงัไม่มีข้อร้องเรียนจากชุมชนในเรื่องน ้าทิ้งจากโรงพยาบาล ซึ่งทางโรงพยาบาลมีช่องทางในการรบัข้อ
รอ้งเรยีนทัง้จากการประชุมผูน้ าชุมชน และ อสม.และเพื่อตอบสนองการพฒันาในการร่วมมอืกบัชุมชนในการปกป้อง
สิง่แวดล้อม ทาง รพ.ได้น ามาตรฐาน GREEN&CLEAN hospital ในส่วนของการลงสู่ชุมชน มาเป็นแนวทางในการ
ปฏบิตัโิดยจะมกีารวางแผนร่วมกบั เทศบาลต าบลสงัคม ในการด าเนินการจดัการขยะร่วมกนั 

iv. ผลการพฒันาท่ีโดดเด่นและภาคภมิูใจ 

 การพฒันาระบบบ าบดัน ้าเสยี โดยน ้าทิง้ผ่านมาตรฐานทุกตวัชวีดัในปี 2561 จ านวน 4 ไตรมาส 
 การพฒันาระบบอุปกรณ์เครื่องมอืทางการแพทย ์
 การพฒันาระบบการจดัการขยะไดค้รบทุกประเภท 
 การพฒันาระบบซ่อมบ ารุงรกัษาเครื่องส ารองไฟ 
 พฒันาโครงสรา้งกายภาพและสิง่แวดลอ้มใหเ้ป็นไปตามมาตรฐาน 

 
v. แผนการพฒันา 
 

มาตรฐาน Score DALI Gap ประเดน็พฒันาใน 1-2 ปี 
41. ความปลอดภัยและสวัสดิ

ภาพของโครงสร้า งและ
สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ 
การจดัการกบัวสัดุและของ
เสยีอนัตราย 

3 I 1. มีการพัฒนามาตรฐานด้านอาคารสถานที่  ตาม
มาตรฐานจากส านักงานสนับสนุนบรกิารสุขภาพในระดบั
คุณภาพ 
2. มีการท าบัญชีของเสียอันตรายให้ครอบคลุมทุก
หน่วยงานทัง้ตกึเก่าและตกึใหม่ 
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มาตรฐาน Score DALI Gap ประเดน็พฒันาใน 1-2 ปี 

42. การจดัการกบัภาวะฉุกเฉิน
และการป้องกนัอคัคภียั 

3 L 1. มีการทบทวนแผนหลังฝึกซ้อม น าเอาบทเรียนมา
ปรบัปรุงทุกปี และมกีารซ้อมในตึกใหม่ที่ต้องอาศยัระบบ
การช่วยเหลอืทีส่งูขึน้ 
2. มกีารน าเครอืข่ายภายนอกมาซอ้มมากขึน้ 

43. ระบบการบริหารเครื่องมือ
และสาธารณูปโภค 

3 L 1. มีการอบรม เ จ้ าห น้ าที่ ที่ ร ับผิดชอบดูแลร ะบบ
สาธารณูปโภคในแต่ละระบบให้มีความช านาญในระบบ
ของตนเองเพื่อตอบสนองต่อโครงสรา้งตกึใหม่ 
2. จดัตัง้ศนูยเ์ครื่องมอืแพทย์ในโรงพยาบาลเพื่อเกบ็และ
บ ารุงรกัษาอุปกรณ์ 

44. สิ่งแวดล้อมเพื่อการสร้าง
เสรมิสุขภาพ 

3 L 1. มกีารจดัสื่งแวดลอ้มที่เอื้อต่อสุขภาพ ออกแบบร่วมกนั
ในส่วนตกึใหม่ มกีารจดัมุมพกัผ่อนส าหรบัเจ้าหน้าที่ และ 
ประชาชน 

45. การพทิกัษ์สิง่แวดลอ้ม 3 L 1. มกีารปรบัปรุงระบบบ าบดัน ้าเสยีแบบเก่าและใหม่ให้
สามารถตอบสนองต่อระบบไตเทียมที่มากบัตึกใหม่ได้
อย่างมปีระสทิธภิาพ 
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II-4 การป้องกนัและควบคมุการติดเช้ือ 
i. ผลลพัธ์ 
เป้าหมาย/ประเดน็คณุภาพท่ีส าคญั: เหมาะสม ปลอดภยั ประสทิธผิล ประสทิธภิาพ 
 

ข้อมูล/ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 
2562 

(ต.ค. 61 – 
มิ.ย. 62) 

อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
(ต่อพนัวนันอน) 

≤0.5% 0 0 0.92 0.64 0.34 0 

อตัราการตดิเชือ้ Phlebitis ≤0.5% 0 0 1.23 0.2 1.14 0 
อตัราการตดิเชือ้ของแผลฝีเยบ็ ≤5% 0 0 0 0 0 0 
อัตราการติดเชื้อที่ตา - สะดือใน
ทารกแรกเกดิ – 30 วนั 

≤5% 0 0 1.18 0 0.5 0 

อุบัติการณ์บุคลากรได้รบัอุบัติเหตุ
จากของมีคม/สารคดัหลัง่จากการ
ปฏบิตังิาน 

ครัง้ 2 5 0 0 1 0 

อุบัติการณ์การติดเชื้อจากการ
ท างานของบุคลากรด้วยโรค TB, 
HIV, Hep B 

0 ครัง้ 0 0 0 0 0 0 

อตัราการลา้งมอืถูกต้องตามขัน้ตอน ≥80% 89 89 85 86.06 88.24 89 
หน่วยงานมีการจัดการขยะ/ผ้า
เ ป้ื อ น แ ต่ ล ะ ป ร ะ เ ภ ท ภ า ย ใ น
หน่วยงานถูกต้องตามมาตรฐาน 

≥80% 86 79 74 80 82 84 

ii. บริบท 
จ านวนเตยีง จ านวนผู้รบับรกิาร: โรงพยาบาลสงัคมเป็นโรงพยาบาลขนาด 30 เตียงมผีู้รบับรกิาร ในปี 2559 – 2561 
เรยีงตามล าดบั ดงัน้ี ผูป่้วยนอกจ านวน 80,073, 66,021 และ 73,385 คน ผูป่้วยใน จ านวน 3,533, 3,299 และ 3,673 คน  
บรกิารทีม่คีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้และลกัษณะของการตดิเชือ้: จากบรบิทของโรงพยาบาลท าให้มกีารติดเชื้อค่อนข้าง
ต ่า การตดิเชือ้ทีพ่บอนัดบัแรกเกดิจากการตดิเชือ้ที่ตา/สะดอืในทารกแรกเกดิ เน่ืองจากทารกแรญกเกดิมคีวามผดิปกติ
ของสะดอื คอื เป็นลกัษณะถุงน ้า ท าใหม้เีลอืดซมึและมกีลิน่เหมน็ อนัดบัที ่2 พบอตัราการตดิเชื้อ Phlebitis ในรายที่ให้
ยา antibiotic เน่ืองจากผู้ป่วยมแีผลจ าเป็นต้องได้รบัยา antibiotic ในปรมิาณที่เพิม่ขึ้นส่งผลให้เกดิ Phlebitis จงึได้มี
การทบทวนและหาแนวทางแก้ไข โดยมกีารเจอืจางยาเพิม่ขึ้นและเพิม่ระยะเวลาของการให้ยาจาก 30 นาท ีเป็น 1 
ชัว่โมงและมกีาร care IV ทุก 72 ชัว่โมง อบัดบัที่ 3 อุบัติการณ์บุคลากรได้รบัอุบตัิเหตุของมคีมถิ่มต า เน่ืองจาก
พยาบาลขณะปฏบิตัหิน้าทีไ่ม่ปฏบิตัติามมาตรฐาน ทมี IC ไดม้กีารทบทวนและจดัท าแนวทางการปฏิบตัิของบุคลากรที่
ไดร้บัอุบตัเิหตุจากของมคีม หรอืสารคดัหลัง่จากการปฏิบตังิาน 
การตดิเชือ้ส าคญั:  
 การตดิเชือ้ทีต่า/สะดอืในทารกแรกเกดิ 
 การตดิเชือ้ Phlebitis 
โอกาสรบัผูป่้วยตดิเชือ้จากสถานพยาบาลอื่น:  
    รบัผู้ป่วยที่ส่งต่อจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน 5 แห่ง และรบัผู้ป่วยส่งกลุบจากโรงพยาบาล
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หนองคาย และโรงพยาบาลพยุพราชท่าบ่อ พบว่าในรอบ 5 ปี ทีผ่่านมา ไม่มผีูป่้วยตดิเชือ้ดือ้ยา นอกจากพื้นที่ดงักล่าว 
โรงพยาบาลสงัคม ยงัมพีืน้ทีบ่างส่วนตดิชายแดนประเทศลาวท าใหม้ผีูป่้วยลาวขา้มมารบับรกิาร แต่ในรอบ 5 ปี ที่ผ่าน
มายงัไม่พบเชือ้ดือ้ยา และโรคอุบตักิารณ์ใหม่  
การตดิเชือ้ดือ้ยา:  ไม่พบผูป่้วยตดิเชือ้ดือ้ยา 
จ านวน ICN และการศกึษาอบรม: ไม่ม ีICN ทีผ่่านการอบรมหลกัสตูร IC 4 เดอืน ICWN ทีผ่่านการอบรมหลกัสตูร IC 
2 สปัดาห ์จ านวน 5 คน 

iii. กระบวนการ 
II-4.1 ก. ระบบการป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ 
วตัถุประสงคแ์ละงานกลยุทธข์องงาน IC  
 เพื่อใหบุ้คลากรทุกระดบัในโรงพยาบาลมคีวามรู้และสามารถปฏบิตัิตามแนวทางการป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้

รวมถงึการแพร่กระจายเชือ้ในโรงพยาบาลไดอ้ย่างถูกต้อง  
 เพื่อลดอตัราการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล   
 เพื่อใหม้แีนวทางในการปฏบิตังิานเกีย่วกบัการท าลายเชือ้ และการท าใหป้ราศจากเชือ้ทีถู่กต้องตามมาตรฐาน  
กลยุทธ ์ 
 ใชก้ระบวนการตดิตามและเฝ้าระวงัการตดิเชือ้ในผูป้วย บุคลากร สิง่แวดลอ้ม และชุมชน 
 ทบทวนและก าหนดมาตรฐานการป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ครอบคลุมทุกหน่วยงาน 
 ประเมนิประสทิธภิาพของการปฏบิตัติามมาตรฐานป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ของหน่วยงาน 
 การใชห้ลกั Transmission-based precautions ในการจดัระบบการดแูลและการคดักรองแยกประเภทผูป่้วย 
 ก าหนดแนวทางการตดิตามสุขภาพในเจา้หน้าทีท่ีเ่กดิอุบตัเิหตุจากการปฏบิตังิานทีเ่สีย่งต่อการตดิเชือ้ 
 (1) คณะกรรมการก ากบัดแูล การตดัสนิใจทีส่ าคญั 
      คณะกรรมการป้องกนัและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล จ านวน 11 คน ประกอบด้วย แพทย์ ทนัตแพทย ์
เภสชักร หวัหน้างานต่างๆ เป็นกรรมการในการตดัสนิใจด าเนินงานการป้องกนั/ควบคุมการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล 
(2) การวเิคราะหค์วามเสีย่งเพื่อก าหนดการตดิเชือ้ทีเ่ป็นจุดเน้นของการป้องกนัและควบคุม 
    ก าหนดกลุ่มจุดเน้นของการติดเชื้อแบบ Target surveillance ได้แก่ SSI VAP CAUTI CABSI การติดเชื้อดื้อยา 
การตดิเชื้อแผลฝีเยบ็ กลุ่ม CAPD การติดเชื้อที่ตาและสะดอืทารกแรกเกดิ โดยอตัราการติดเชื้อ 3 ปีย้อนหลงั มาวดั
วเิคราะหโ์ดย ประสานงานร่วมกบัทมี RM ดา้นบุคลากร ทมี HRD และประสานงานร่วมกบัทมี 
อาชวีอนามยั  
(3)(4) การน าความรูท้างวชิาการมาใชใ้นการป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ การก าหนดนโยบายและเกณฑป์ฏบิตัิ 
    ก าหนดนโยบายโดยทมีคณะกรรมการป้องกนัและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล คอื  การติดเชื้อต ่าสุด และ
ก าหนดหลกัเกณฑก์ารปฏฺบตัใินการป้องกนัและควบคุมการติดเชื้อ โดยอบรมให้ความรู้บุคลากรร้อยละ 80 และมกีาร
มอบหมายใหม้ ีICWN ครอบคลุ่มทุกหน่วยงาน ก ากบัดแูลใหป้ฏบิตัตามแนวทางทีก่ าหนด ทุก 3 เดอืน  
(5)(6) การประสานงาน IPC ทัว่ทัง้องคก์ร ความครอบคลุมพืน้ที ่การเชื่อมประสานระบบงาน IPC กบัระบบงานพฒันา
คุณภาพและความปลอดภยั 
    คณะกรรมการป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ร่วมเป็นคณะกรระการทมีระบบพฒันาคุณภาพ จ านวน 
8 ทมี ประกอบดว้ย ทมี PCT, PTC , RM, ENV, NSO, SRRT, IM, HPH  
(7) การสนบัสนุนทรพัยากร บุคลากร ระบบสารสนเทศ 
ดา้นบุคลากร ไดก้ าหนดใหม้กีารตรวจสุขภาพก่อนเขา้ท างานส าหรบัเจ้าหน้าที่ใหม่ และการตรวจสุขภาพประจ าปีของ
เจา้หน้าทีเ่ก่า มกีารตรวจพเิศษเพิม่เติมตามความเสี่ยงในภาระงาน ได้แก่ เจ้าหน้าที่โรงครวั แพทย์ พยาบาล ผู้ช่วย
เหลอืคนไข้ คนงาน เปล ที่ต้องปฏิบัติงานสมัผสักบัผู้ป่วย ตลอดจนส่งเสริมให้ได้รบัภูมคุิ้มกนัตามความเหมาะสม 
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ประเมนิและวเิคราะหผ์ลการตรวจสุขภาพแบ่งกลุ่มเจา้หน้าที่ป่วย เจ้าหน้าที่ปกติ และเจ้าหน้าที่กลุ่มเสี่ยง จดัส่งข้อมูล
ให้กลุ่มงานเวชปฏิบตัิครอบครวัเพื่อด าเนินการส่งเสรมิปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมต่อไป นอกจากน้ีมีการให้ความรู้และ
ฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ให้มคีวามรู้ความเข้าใจในการป้องกนัและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลทุกปี เช่น การล้างมือ 
ขยะมลูฝอย การใชเ้ครื่องป้องกนัตวัเอง 
ดา้นสิง่แวดลอ้ม ไดเ้ชื่อมโยงกบังาน ENV งาน 5ส. ในเรื่องของการจดัการขยะ การควบคุมคุณภาพน ้าดื่ม น ้าใช้ ระบบ
น ้าทิ้ง โดยก าหนดผู้รบัผดิชอบขนย้ายขยะ เส้นทางเดนิขยะ และประบปรุง Zonening ของตึกผู้ป่วยใน ห้องฉุกเฉิน 
OPD, LR 
ดา้นสารสนเทศ  
 ก าหนดไลน์กลุ่มคณะกรรมการป้องกนัและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล เพื่อการส่งต่อข้อมูลที่รวดเร็วและ

ทนัเวลา  
 พฒัานาระบบการรายงานตวัชี้วดั โดยให้ ICWN แต่ละหน่วยงานรายงานข้อมูลมายงัคณะกรรมการป้องกนัและ

ควบคุมการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล 
 ประสานขอ้มลูกบังานชนัสตูรกรณี พบผูป่้วยส่งสยัเชือ้ดือ้ยาเพื่อเฝ้าระวงัการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล 
 ใชร้ะบบ HosXP ในการเรยีกขอ้มลูทีเ่กีย่วขอ้ง เช่น ขอ้มลูผูป่้วย Sepsis  
 (8) การใหค้วามรู้และฝึกอบรมแก่บุคลากรและผูป่้วย 
 ก าหนดหลกัสตูรการปฐมนิเทศเจา้หน้าทีใ่หม่ทุกคน เกีย่วกบัหลกัการป้องกนัและแพร่กระจายเชือ้ 
 จดัอบรมฟ้ืนฟูความรู้ให้กบับุคลากรโดยการจดักลุ่มเป้าหมาย ให้ความรู้เฉพาะในแต่ละกลุ่ม และเน้นเรื่องที่ป็น

ปัญหาขององคก์ร โดยลกัษณะการอบรม จะม ี2 ช่วง คอื ระยะแรก จะมกีารจดัอบรมคลอคลุ่มในแต่ละกลุ่ม ระยะที ่
2 มกีารแบ่งกลุ่มเป็นฐานเพื่อเรยีนรู ้ในกจิกรรม walk rally  

 การใหค้วามรูก้ลุ่มผูป่้วย โดยใหค้วามรูก่้อนผูป่้วย discharge และในผูร้บัผดิชอบในแต่ละคลนิิกใหค้วามรูก้ารปฏิบตัิ
ตวัแก่ผูป่้วย และตดิตามผลโดนคณะกรรมการป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ทุก 3 เดอืน 

(9)(10) ICN กลไกการด าเนินงานและประสานงาน 
    คณะกรรมการป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลร่วมกบัทมี SRRT ก าหนดแนวทางการการควบคุมโรค
ตดิเชือ้ เช่น โรคตดิเชือ้จากระบบทางเดนิอาหารในศนูย์เดก็เลก็ ,  
II-4.1 ข. การเฝ้าระวงัและควบคุมการตดิเชือ้ 
(1) การเฝ้าระวงัแบบ active prospective surveillance หรอื targeted surveillance 
    ก าหนดระบบการเฝ้าระวังการติดเชื้อขณะที่ผู้ป่วยยังอยู่ ในโรงพยาบาล แบบ targeted surveillance  
ในกลุ่มเป้าหมายที่เฝ้าระวงั คอื CAUTI กลุ่มที่ได้รบัการแทงเขม็ให้สารน า/On Lock โดย ICWN เป็นแกนน าในการ
ตรวจเยีย่มการตดิเชือ้ในหน่วยงานของตนเองและเป็นผูเ้กบ็ขอ้มลู ใชเ้กณฑก์ารวนิิจฉยัการติดเชื้อที่จดัท าขึ้นซึ่งอ้างอิง
จาก CDC และชมรมโรคตดิเชือ้แห่งประเทศไทย ส่งรายงานใหค้ณะกรรมการ IC เดอืนละ 1 ครัง้ และในกรณีที่ ICWN 
พบว่ามผีูป้วยสงสยัจะมตีิดเชื้อในโรงพยาบาล สามารถแจ้ง ICN ได้ ทุกวนัเพื่อช่วยในการวนิิจฉัยการติดเชื้อและวาง
แผนการดแูลและป้องกนัการแพร่กระจายเชื้อภายใน หน่วยงาน นอกจากน้ีได้ก าหนดเกณฑ์การรายงานผลการตรวจ
เพาะเชือ้เมื่อพบเชือ้ดือ้ยา หอ้ง Lab จะแจง้ ผลกบั ICN เพื่อด าเนินการตดิตามเฝ้าระวงัต่อไป 
(2) การวนิิจฉยัและยนืยนัการติดเชือ้ทีไ่ม่ไดท้ า active prospective surveillance 
 เดมิเฝ้าระวงัการตดิเชือ้โดย ICWN เพยีงคนเดยีว ซึง่พบว่าบางครัง้เกดิความล่าชา้ จงึไดม้กีารจดัอบรมผูร้บัผดิชอบ

ทุกหน่วยงานในโรงพยาบาลสงัคม ใหม้คีวามรูก้บัการวนิิจฉัยการติดเชื้อ การปฏิบตัิงานตามมาตรฐานการป้องกนั
การแพร่กระจายเชื้อ โดยรูปแบบการอบรมจดัเป็นฐานเพื่อให้ผู้เข้าอบรมมสี่วนร่วมในการท ากจิกรรมท าให้มกีาร
แลกเปลีย่นเรยีนรูม้ากขึน้ 

 จากการติดตามการติดเชื้อโดยวธิี Post discharge surveillance ในกลุ่มมารดาหลงัหลอด พบว่า แผลฝีเยบ็มกีาร
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ตดิเชือ้ คณะกรรมการ IC ไดน้ าขอ้มลูมาทบทวนและน าลงสู่การปรบัระบบการดแูลผูป้วยเพื่อใหเ้กดิความปลอดภยั 
 กรณีที่สงสยัว่าจะมกีารแพร่กระจายเชื้อ ได้จะมกีารวางระบบการรายงานทัง้ในและนอกเวลาตลอด 24 ชม และ

ทมีงานเช่นตกึผูป่้วยในหรอืในแต่ละหน่วยงาน จะสามารถรายงานการติดเชื้อ รวมทัง้ประสานการด าเนินงาน ทมี 
SRRT ระดบัอ าเภอ 

 มกีารเฝ้าระวงัเช่นการค านวณค่า ILI โดยเฉพาะในฤดทูีม่กีารระบาดของโรคทางเดนิหายใจเพื่อคาดการณ์แนวโน้ม
ของการระบาดและการแพร่กระจายเชือ้ รวมทัง้ท าใหส้ามารถวางแผนการควบคุมการระบาดไดอ้ย่างรวดเรว็ 

(3) การใชผ้ลของการเฝ้าระวงัเพื่อใหข้อ้มลูแก่ผูเ้กีย่วขอ้ง และเพื่อปรบัปรุงระบบงาน 
    จากข้อมูลการเฝ้าระวังการติดเชื้อพบว่ามีการติดเชื้อ Phlebitis ปี 2560 จ านวน 7 คน เพิ่มขึ้นจากปี 2559
คณะกรรมการ IC ไดม้กีารทบทวนและหาแนวทางแก้ไข โดยมกีารเจอืจางยาเพิม่ขึ้นและเพิม่ระยะเวลาของการให้ยา
จาก 30 นาท ีเป็น 1 ชัว่โมงและมกีาร care IV ทุก 72 ชัว่โมง ในปี 2561 มผีูป่้วยตดิเชือ้ Phlebitis จ านวน 2 คน  
(4)(5) การบ่งชีก้ารระบาดและการควบคุมการระบาด (บทเรยีนในรอบ 3 ปีทีผ่่านมา) 
 มกีารจดัท ารายชื่อโรคติดต่อที่ต้องแจ้งเจ้าหน้าที่โดยระบุเกณฑ์ในการออกสอบสวนในแต่ละโรคให้แก่แผนก ER, 

OPD และหอ้งตรวจแพทย ์
 มคี าสัง่แต่ตัง้คณะกรรมการ ศนูยป์ฏบิตักิารภาวะฉุกเฉินระดบัอ าเภอ (EOC) ทีม่เีจา้หน้าที่จากทุกภาคส่วนเข้ามามี

ส่วนร่วมในการด าเนินงาน 
II-4.2 ก. การป้องกนัการตดิเชือ้ทัว่ไป 
(1) มาตรการป้องกนัการตดิเชือ้และท าใหป้ราศจากเชื้อ 
 Hand hygiene: ใชห้ลกั my 5 moment ก าหนดใน PSG 
 Isolation precautions: แบ่ง Zoning ก าหนดทางเดนิการเคลื่อนยา้ยทีม่กีารตดิเชือ้ ก าหนดหอ้งแยก 
 Standard precaution อื่นๆ: ใส่ชุด PPE, การจดัการผา้เป้ือน (ก าหนดเสน้ทางผา้สะอาด, ผา้เป้ือนโดยการแบ่งเวลา 

ใชห้ลกั One hand toch และการลา้งมอื my 5 moment ก าหนดใน PSG 
 การท าความสะอาด ท าลายเชือ้ ท าใหป้ราศจากเชือ้:  

- จดัตัง้ Cental supply เป็นระบบ one way  
- มกีารแยกโซนของสกปรก ของสะอาดทีช่ดัเจน 
- หน่วยงานมแีนวทางการคดัแยกอุปกรณ์เครื่องมอื 
- แนวทางการปฏบิตัใินการสวมชุดป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ 
- ก าหนดแนวทางปฏิบตัิ การท าลายเชื้อ การท าความสะอาดเชื้อ ด้วยหลกั Sterile technic มาตรการ

ก ากบันิเทศ ตดิตาม ทุกเดอืน 
- การท าลายเชือ้ใชร้ะบบการนึ่งไอน ้าชนิดใช้ไฟฟ้าแบบสญูญากาศ 

 การจดัการกบัวสัดุหมดอายุและ single-use device reprocessing: รวบรวมดว้ยใส่ถุงแดงและใหบ้รษิทัเอกชนมา
รบัเพือ่ไปท าลายต่อไป 

(2) การปรบัปรุงและควบคุมสิง่แวดลอ้มเพื่อลดความเสีย่งในการแพร่กระจายเชือ้โรคและการปนเป้ือนในสิง่แวดลอ้ม 
    มกีารประเมนิและตรวจสอบคุณภาพสิง่แวดลอ้ม พบว่า บรเิวณข้างเคยีงอาคารตึกผู้ป่วยนอกมกีารก่อสร้างอาคาร
และปรบัปรุงบรเิวณรอบๆ อาคาร ในรอบ 3 ปี ทีผ่่านมา ท าใหม้ฝีุ่ นละอองจ านวนมาก การระบายอากาศภายในอาคาร
ไม่ด ีไดม้กีารเสนอขอ้มลูใหท้มีโครงสรา้งอาคารจดัท าระบบการท าความสะอาดเครื่องปรบัอากาศ ทมี ENV จงึได้มกีาร
ล้างท าความสะอาดเครื่องปรบัอากาศทุกปี ติดต่อกนั 3 ปี และได้มกีารฝึกอบรมช่างของโรงพยาบาลให้สามารถล้าง
เครื่องปรบัอากาสได ้ 
(3) การลดความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ในพืน้ทีต่่างๆ  
    มกีารปรบัปรุง Zoning ในการให้บรกิารผู้ป่วยติดเชื้อ เช่น ผู้ป่วยวณัโรค และก าหนดเส้นทางเคลื่อนย้ายผู้ป่วย  
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เพื่อป้องกนัไม่ใหป้ะปนกบัผูป่้วยทัว่ไป พรอ้งทัง้ก าหนดใหห้อ้งพเิศษ 10 เป็นหอ้งแยก ส าหรบัใหผู้ป่้วยรอส่งต่อ  
II-4.2 ข. การป้องกนัการตดิเชือ้ในกลุ่มเฉพาะ 
(1) การด าเนินการเพื่อลดความเสีย่งของการตดิเชือ้ทีส่ าคญัขององค์กร 
 ผู้ป่วยวณัโรค มีการปรบัปรุง Zoning ในการให้บรกิาร และก าหนดเส้นทางเคลื่อนย้ายผู้ป่วย เพื่อป้องกนัไม่ให้

ปะปนกบัผูป่้วยทัว่ไป พรอ้งทัง้ก าหนดใหห้อ้งพเิศษ 10 เป็นหอ้งแยก ส าหรบัใหผู้ป่้วยรอส่งต่อ  
 กลุ่มผูป่้วยทีส่งสยัตดิเชือ้ทางเดนิหายใจ มกีารให้บรกิารในจุดแยกโรคระบบทางเดนิหายใจ บรเิวณตึกผู้ป่วยนอก

โดยใหม้กีารตรวจและจ่ายยา ณ จุดแยกโรค เพื่อป้องกนัการแพร่เชือ้ของผูป่้วย 
(2) การดูแลผูป่้วยทีต่ดิเชือ้ซึง่ตดิต่อไดท้างโลหติ ผูป่้วยทีม่ภีูมติ้านทานต ่า การตดิเชือ้ทีด่ือ้ยาและเชือ้อุบตัใิหม่ 
    ใหบ้รกิาร แบบระบบ one stop service ทีห่อ้งคลนิิกพเิศษ  
(3) การดูแลเจา้หน้าทีท่ีส่มัผสัเลอืด/สารคดัหลัง่ หรอืเจบ็ป่วยจากการท างาน 
 อบรมใหค้วามรู ้เกีย่วกบัการป้องกนั การสมัผสัเลอืด/สารคดัหลงั หรอือื่นๆ จากการท างาน เช่น ให้สวมชุดป้องกนั 

ขณะปฏบิตังิาน  
 ก าหนด จุดทิง้สารคดัหลงัทีจุ่ด ER  
iv. ผลการพฒันาท่ีโดดเด่นและภาคภมิูใจ 
    มรีะบบ Cental Suppry เชื่อมโยงถงึโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบล เพื่อเป็นการป้องกนัการแพร่กระจายเชื้อใน
ชุมชน เป็นการรบัผดิชอบต่อชุมชน 
v. แผนการพฒันา 
 

มาตรฐาน Score DALI 
Gap 

ประเดน็พฒันาใน 1-2 ปี 

46. ระบบป้องกันและควบคุม
การตดิเชือ้ 

4 I ก าหนดแนวทางการสื่อสารป้องกนัและควบคุมการติดเชื้อ 
ใหค้รอบคลุมทุกหน่วยงาน 

47. การเฝ้าระวังและควบคุม
การตดิเชือ้ 

4 I ก าหนดแนวทางการสื่อสารการเฝ้าและควบคุมการติดเชื้อ 
ใหค้รอบคลุมทุกหน่วยงาน 

48. การ ป้ อ งกันการติด เ ชื้ อ
ทัว่ไป 

4 I ก าหนดแนวทางการสื่อสารป้องกนัและควบคุมการติดเชื้อ 
ใหค้รอบคลุมทุกหน่วยงาน  

49. การป้องกันการติดเชื้อใน
กลุ่มเฉพาะ 

3.5 I ก าหนดมาตรการการป้องกนัและควบคุมการติดเชื้อในกลุ่ม
เฉพาะ  
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II-5 ระบบเวชระเบียน 
i. ผลลพัธ์ 
ประเดน็ส าคญัท่ีควรรายงาน: ความถูกต้อง สมบูรณ์ ทนัเวลา มเีน้ือหาทีจ่ าเป็น (ส าหรบัการสื่อสาร การดูแลต่อเน่ือง 
การประเมนิคุณภาพ) ความปลอดภยั การรกัษาความลบั 

ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 
2562 

(ต.ค. 61 - 
มิ.ย. 62) 

อตัราความสมบูรณ์ของการบนัทึก
เวชระเบยีนผูป่้วยนอก >80% 46.18 76.64 83.42 85.56 87.56 รอผล 

อตัราความสมบูรณ์ของการบนัทึก
เวชระเบยีนผูป่้วยใน 

>80% 61.19 72.34 88.16 90.25 92.63 รอผล 

ร้อยละความส าเรจ็ของการป้องกนั
เวชระเบยีนผูป่้วยนอกสญูหาย 

100% 99.99 99.99 99 99 100 100 

ร้อยละความส าเรจ็ของการป้องกนั
เวชระเบยีนผูป่้วยในสญูหาย 

100% 99.98 100 100 100 99.97 99.81 

ร้อ ยละความส า เ ร็จขอ ง ร ะบบ
ป้องกนัการเปิดเผยความลบัผูป่้วย 

100% 100 100 100 100 100 100 

อตัราความส าเรจ็ของการเรยีกเกบ็
ค่าชดเชยบรกิารทางการแพทย ์

100% NA NA 75 86 87 99.94 

อุบตักิารณ์ server ล่ม <3 ครัง้/ปี NA 2 1 1 1 4 

ii. บริบท  
    ทมีพฒันาคุณภาพเวชระเบยีน ประกอบไปดว้ย แพทย ์1 คน พยาบาลแผนกผูป่้วยนอก 3 คน แผนกผูป่้วยใน 1 คน 
นกัเวชสถติ ิ2 คน เจา้หน้าที ่หอ้งบตัร 1 คน ไอท ี2 คน มหีน้าทีป่รบัปรุงออกแบบเวชระเบียนให้มกีารบนัทกึที่ง่าย ไม่
ซ ้าซอ้นและครอบคลุมทัง้แผนกผูป่้วยนอก และแผนกผูป่้วยในพรอ้มทัง้ปรบัปรุงคุณภาพและประเมนิความสมบูรณ์ของ
เวชระเบยีน 
ปรมิาณผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน:  

กิจกรรม หน่วย 2559 2560 2561 
2562 

(ต.ค. 61 – 
มิ.ย. 62) 

1. จ านวนผูร้บับรกิารทัง้หมด 
     - รายใหม่ (ในปี) 
     - รายเก่า 

ครัง้ 
คน 
ครัง้ 

74,145 
15,015 

59,
3
 

82,512 
16,189 
66,323 

76,137 
15,305 
60,832 

15,933 
6,745 
9,190 



รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2018) ส่วนเพ่ิมตามมาตรฐานใหม่    
รพ.สงัคม อ าเภอสงัคม จงัหวดัหนองคาย   

ประเมนิตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสขุภาพ ฉบบัที่ 4 สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)  28 
SAR 2018 version 1.0 

FM-ACD-046-00 
Date: 15/06/2561 

 
ขอบเขตการใช ้digital technology ในระบบเวชระเบยีน: ทมีพฒันาคุณภาพเวชระเบียนและสารสนเทศมกีารออกแบบ
และวางแผนการน าระบบการจดัเกบ็เวชระเบยีนในรปูแบบไฟล์อิเลก็ทรอนิกส์ paperless มาใช้เพื่อลดพื้นที่การจดัเกบ็ 
และเอื้ออ านวยความสะดวกให้ผู้มารบับรกิารทัง้ผู้มารบับรกิารภายนอกเพื่อลดระยะเวลารอคอยและผู้มารบับริการ
ภายในเพื่อใชข้อ้มลูในการรกัษาทีต่่อเน่ืองขอ้มลูครบถ้วน รวดเรว็ 
iii. กระบวนการ 
II-5.1 ก. การวางแผนและออกแบบระบบ 

(1) (2) การก าหนดเป้าหมาย การออกแบบระบบเวชระเบยีน การประเมนิส่วนขาด/ความซ ้าซอ้น/การไม่ได้ใช้
ประโยชน์: 

บทเรยีนเกีย่วกบัการประเมนิส่วนขาดของการออกแบบบนัทกึเวชระเบยีน: 

      โรงพยาบาลสงัคมมกีารใหส้หสาขาวชิาชพีมาร่วมกนัก าหนดเป้าหมายในการบนัทกึและการออกแบบบนัทกึตาม
มาตรฐานวชิาชพี ได้แก่ แพทย์ ทนัตแพทย์ พยาบาล เภสชักร นักกายภาพบ าบดั นักเทคนิคการแพทย์ แพทย์แผน
ไทย เพื่อเป็นการสื่อสารระหว่างวชิาชพี  การต่อเน่ืองในการดูแลผู้ป่วย  และมกีารทบทวนปรบัปรุงแบบบนัทกึเว ช
ระเบยีนมาตรฐานวชิาชพีหรอืเมื่อพบส่วนขาดจากการทบทวนเวชระเบียนตามแนวทางการบนัทกึและตรวจประเมนิ
คุณภาพการบนัทกึเวชระเบยีน( Medical  Record  Audit  Guideline )  ของส านกังานหลกัประกนัสุขภาพและสถาบนั
รบัรองคุณภาพสถานพยาบาลปี2553 และในปี 2558 ได้ปรบัปรุงเพิม่เติมตามแนวทางการบนัทกึฉบบั ปี 2557 ท าให้
ทางโรงพยาบาลมกีารปรบัเปลีย่นแบบบนัทกึเวชระเบยีน ดงัน้ี 
 จากเดมิที่แพทย์ต้องเขยีน admission note ซ ้า หาก admit ผู้ป่วยแต่หลงัจากที่ม ีHOSXP สามารถ print out 

ประวตัแิละการตรวจร่างกายของแพทยแ์ลว้ลงชื่อก ากบั ท าใหล้ดเวลาลงอย่างมาก อกีทัง้ยงัไดข้อ้มลูทีค่รบ อ่านง่าย 
เขา้ใจตรงกนั 

 ในเรื่องการบนัทกึประวตักิารเจบ็ป่วยในอดตี และ systemic review สามารถเรยีกดูข้อมูลจาก HOSXP ได้เลยโดย
ไม่ต้องบนัทกึซ ้า 

 คณะกรรมการเวชระเบียนซึ่งเป็นทมีที่มาจากตวัแทนวชิาชพีของแต่ละหน่วยงาน ช่วยกนัวเิคราะห์ความต้องการ 
การใช้ประโยชน์จากเวชระเบียน เพื่อให้เกิดการบันทึกที่มีความสมบูรณ์เพียงพอ ไม่ซ ้าซ้อนและสามารถใช้
ประโยชน์ไดจ้รงิ 

 Discharge summary ปี 2558 ปรบัปรุงใหม่และเพิม่ ชื่อ สกุลผูใ้หร้หสัโรคและหตัถการ 

2. งานเวชระเบยีน 
  - จดัท าเวชระเบยีนส าหรบัผูร้บับรกิารราย
ใหม่ 
  - คน้หาเวชระเบยีนส าหรบัผูร้บับรกิารราย
เก่า 
  - ลงทะเบยีนสง่ตรวจตามแผนกต่างๆ 
  - ใหบ้รกิารยมืเวชระเบยีน 
  - ใหบ้รกิารคน้ - จดัเกบ็เวชระเบยีนผูป่้วยใน                                                     
  - ใหร้หสั ICD10,ICD9CM ผูป่้วยใน 
  - แยกเกบ็และลงทะเบยีนผูป่้วยเสยีชวีติ 
  - สแกนเวชระเบยีนผูป่้วยใน 
  - ตรวจสอบสทิธิก์ารรกัษา 

 
คน 
 

ครัง้ 
 

ครัง้ 
ฉบบั 
ฉบบั 

  ฉบบั 
ฉบบั 
ฉบบั 
ครัง้ 

 
2,320 

 
20,741 

 
74,145 
361 
3,533 
3,533 
148 
- 

74,145 

 
2,622 

 
22,367 

 
82,512 
114 
3,299 
3,299 
196 
- 

82,512 

 
2,389 

 
21,492 

 
76,137 
130 
3,673 
3,673 
162 
- 

76,137 

 
478 

 
- 
 

15,933 
8 
826 
826 
18 
826 

15,933 



รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2018) ส่วนเพ่ิมตามมาตรฐานใหม่    
รพ.สงัคม อ าเภอสงัคม จงัหวดัหนองคาย   

ประเมนิตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสขุภาพ ฉบบัที่ 4 สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)  29 
SAR 2018 version 1.0 

FM-ACD-046-00 
Date: 15/06/2561 

 เวชระเบียนผู้ป่วยนอกเดมิใช้ OPD Card ได้ยกเลกิการใช้เมื่อ 1 ตุลาคม 2561 และใช้ระบบบนัทกึข้อมูลผ่าน
โปรแกรม Hos xp พรอ้มจดัเกบ็เอกสารในรปูแบบอเิลก็ทรอนิกส์ 

 พฒันาระบบ paperless เพื่อลดระยะเวลาการรอคอย 
 พฒันาการใช้ประโยชน์จากโปรแกรม HOSxP เพื่อลดการลงข้อมูลซ ้าซ้อนด้วยลายมืออีกครัง้ และท าให้ข้อมูล

ถูกต้องมากยิง่ขึน้ 
(3) การประเมนิการปฏบิตัติามนโยบายและวธิปีฏบิตัเิกีย่วกบัการบนัทกึเวชระเบยีน: 
จากการประชุมและท าข้อตกลงในเรื่องหน้าที่ความรบัผดิชอบของแต่ละฝ่ายในเรื่องการบนัทกึข้อมูลให้ครบในส่วนที่
เกีย่วขอ้ง ทัง้หอ้งบตัร ผูป่้วยนอก หอ้งฉุกเฉิน หอ้งคลอด ผูป่้วยใน งานส่งเสรมิ งานทนัตกรรม 

- ห้องบตัร ท าได้ดใีนเรื่องการลงข้อมูลพื้นฐานต่าง ๆเหลอืเฉพาะรูปถ่ายของผู้มารบับรกิารที่ยงัไม่ครอบคลุม
เน่ืองจากต้องใช้เวลาในการท างาน และเบอร์โทรศพัท์ที่ไม่สามารถติดต่อได้ มแีนวทางแก้ไขคอืให้สอบถาม 
อปัเดตขอ้มลูทุกครัง้ทีผู่ม้ารบับรกิารมา 

- ผู้ป่วยนอก ท าได้ดเีฉพาะวนัที่จ านวนผู้มารบับรกิารไม่มากเน่ืองจากต้องใช้เวลาในการถาม คดิ ประมวลผล  
จงึแก้ปัญหาโดยบันทึกให้ละเอียดเฉพาะผู้ที่จะได้ admit และหมุนเวียนเจ้าหน้าที่มาท างานเพื่อลดอาการ
เหน่ือยลา้และเบื่อหน่ายเน่ืองจากต้องใชค้วามอดทนสงูและมจีติสาธารณะ 

- หอ้งฉุกเฉิน ยงัไม่บนัทกึละเอยีดพอเน่ืองจากมเีจา้หน้าทีห่ลายคนหมุนเวยีนขึน้มาปฏบิตั ิความเชีย่วชาญแต่ละ
คนไม่เท่ากนั ทัง้การบนัทกึ การลงรหสั ICD10 แกไ้ขโดยการอบรมให้ความรู้ในการบนัทกึขึ้นมูลทุกๆ 3 เดอืน
และแกไ้ขเป็นรายบุคคล ถ้าตรวจพบว่าสาเหตุมาจากบุคคลใด  

     โดยการประชุมอย่างไม่เป็นทางการแผนกอื่นๆ จะมลีกัษณะคล้ายๆกนั คอืถ้าเจ้าหน้าที่ที่มคีวามช านาญมคีวามรู ้ 
มคีวามคล่องตวั กจ็ะบนัทกึไดด้ ีจงึต้องใหม้กีารอบรมใหค้วามรูใ้นการบนัทกึขึน้มลูทุกๆ 3 เดอืน และสร้างจติส านึกที่ดี
ในการท างานเพื่อองคก์ร เพื่อความสุขจากการไดเ้ป็นผูใ้หน้อกจากค่าตอบแทนทีไ่ดร้บั 
(4) การประมวลผลจากเวชระเบยีนและการน าขอ้มลูที่ประมวลไดไ้ปใช้: 
 มกีารประมวลผลเวชระเบยีนเพื่อใหไ้ดข้อ้มลูตามความต้องการของผูใ้ชเ้วชระเบยีน ไดแ้ก่ การจดัท ารายงานจ านวน

ผู้มารับบริการ การจ าแนกโรคผู้ป่วยนอกผู้ป่วยใน สิทธิการรกัษาและค่ าใช้จ่าย การให้รหัสโรคเพื่อเบิกค่า
รกัษาพยาบาล ดงันัน้กระบวนการเริม่จากการตรวจสอบความสมบูรณ์ของเวชระเบียน ให้รหสัโรค ให้ข้อมูลตาม
รายงาน ลงขอ้มลูลงในโปรแกรมจดัท ารายงานส าเรจ็รูป วเิคราะห์ น าเสนอไว้ในแฟ้มรายงานของงานเวชระเบียน
และจดัส่งรายงานไปยงัระดบัจงัหวดัและในระดบัเขตใหท้นัเวลาและครบถ้วน 

 จากการประเมนิเวชระเบยีนพบว่า 
-   แผนกผู้ป่วยนอก ในการลงประวตัิการเจบ็ป่วยในอดตีและ systemic review ยงัไม่ครอบคลุมและเป็นปัจจุบนั  
แกไ้ขโ้ดยสรา้งจติส านึกทีด่ใีนการท างาน การเสยีสละ และสร้างขวญัและก าลงัใจให้กบัเจ้าหน้าที่ในการท างานเพื่อ
องคก์ร ใหเ้จา้หน้าทีม่าท างานตรงเวลา ไม่มาท างานสาย จะได้มเีวลามากขึ้นไม่เร่งรบี ไม่มเีวลาได้พูดคุยกนัก่อน
การท างาน 
-   แผนกผู้ป่วยใน  ยงัมกีารวนิิจฉัยโรคบางส่วนที่ไม่สมัพนัธ์กบัข้อมูลในเวชระเบียนและครอบคลุม ท าให้ไม่ได้
งบประมาณตามทีค่วร เน่ืองจากการบนัทกึทีไ่ม่ด ีแกไ้ขโดยใหม้กีารตรวจสอบจากทมีพฒันาเวชระเบยีนก่อนที่จะส่ง
ขอ้มลูไปใหก้บั สปสช ในเวชระเบียนที่ยาก และมขี้อมูลซบัซ้อนและแจ้งแพทย์ที่รบัผดิชอบ บนัทกึ แก้ไขข้อมูลที่
จ าเป็นและวนิิจฉยัใหถู้กต้อง 

(5) การประเมนิประสทิธภิาพของระบบบรหิารเวชระเบยีน: 
 เวชระเบียน มขี้อมูลเพยีงพอส าหรบัการสื่อสาร การดูแลต่อเน่ือง การประเมินผล และการใช้เป็นหลกัฐานทาง

กฎหมาย มกีารประเมนิเวชระเบียนเป็นระยะเพื่อประเมินความสมบูรณ์ ความถูกต้อง และการบนัทกึในเวลาที่
ก าหนด 
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 คณะกรรมการเวชระเบยีนมกีารทบทวนความสมบูรณ์ของเวชระเบยีนทุก  3  เดือนตามมาตรฐาน Medical record 
audit guideline เมื่อพบส่วนขาดจะน ามาปรบัปรุงการบนัทกึเวชระเบียนเพื่อให้สมบูรณ์ยิง่ขึ้นที่ผ่านมาพบว่าความ
สมบูรณ์เวชระเบยีนดขีึน้เรื่อยๆ แต่ในการประเมนิปี 2558 พบว่าค่าความสมบูรณ์ลดลงอย่างมาก เป็นผลจากการ
เปลีย่นมาตรฐานจาก guideline ปี 2553 เป็น 2557 ซึ่งทางทมี IM ร่วมกบัหน่วยงานได้มกีารสื่อสารประเดน็ที่พบ 
และปรบัปรุงแบบฟอรม์และประชุมชีแ้จงบุคลากรเพื่อใหก้ารบนัทกึมคีวามสมบูรณ์มากขึน้ตามมาตรฐานใหม่ 

 มรีะบบการ Review  เวชระเบียนที่แพทย์สรุปก่อนโดยทมีแพทย์ที่ผ่านการอบรม Auditor  ซึ่งมผีลต่อรายรบั
โรงพยาบาลเพิม่มากขึน้จากการเบกิเงนิตามระบบ DRGs ของส านกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ 

 การจดัการการสูญหายเวชระเบียนลดการสูญหายที่เกดิจากให้ผู้ป่วยถือเวชระเบียนเอง  โดยใช้ใบสื่อสารแทนใน
การตดิต่อระหว่างหน่วยงานและใชร้ะบบการจดัเกบ็เวชระเบยีนแบบอเิลก็ทรอนิกสไ์ฟล ์

II-5.1 ข. การรกัษาความปลอดภยัและความลบั 
(1) การจดัเกบ็เวชระเบยีน ความปลอดภยั: 
 มหีอ้งจดัเกบ็เวชระเบยีนผูป่้วยนอก จ ากดัผูห้ยบิใชเ้วชระเบยีนเฉพาะเจา้หน้าทีห่อ้งบตัรเท่านัน้ 
 มหีอ้งจดัเกบ็เวชระเบยีนผูป่้วยใน ลอ็คประตูเสมอ จ ากดัผู้ใช้ข้อมูลหากต้องการใช้ข้อมูลต้องมาลงทะเบียนบนัทกึ

การยมืประวตัเิวชระเบยีน 
 มกีารเฝ้าระวงัความเสีย่งทางกายภาพ เช่น อคัคภียั มกีารตรวจสอบความเสี่ยงของไฟฟ้าลดัวงจร การกดัแทะของ

สตัว ์หนู ปลวก  
 ขอ้มลูในโปรแกรมฐานขอ้มลูของโรงพยาบาล (HOSxP) มกีารน ารหสัผ่านมาใช ้ป้องกนัการเขา้ใชง้านของโปรแกรม

จากบุคคลภายนอกและมกีารก าหนดระดบัชัน้การเข้าถึงของบุคคลที่เกี่ยวข้องอย่างเหมาะสม หน่วยงานแต่ละ
หน่วยงาน เช่น หน่วยงานการเงิน ไม่สามารถเปิดดูฐานข้อมูลของ ผู้ป่วยในได้ฯลฯ จะมรีหสัผ่านเข้าใช้งานได้
เฉพาะของหน่วยงานของตนเองเท่านัน้ ไม่สามารถเขา้ถงึขอ้มลู ของหน่วยงานอื่นได ้

(2) (3) การรกัษาความลบัของขอ้มลูในเวชระเบยีน: 
 มแีนวทางการรกัษาความลบัของขอ้มลูและก าหนดสทิธกิารใชข้อ้มลู ป้องกนัการเขา้ถงึขอ้มลูโดยไม่ไดร้บัอนุญาต โดย 

- เวชระเบียนผู้ป่วยที่ถูกข่มขืนหรือถูกล่วงละเมิดทางเพศ เก็บแยกจากเวชระเบียนทัว่ไป และไม่บันทึก
รายละเอยีดลงใน HOSXP มเีจา้หน้าทีร่บัผดิชอบโดยตรงโดยมกุีญแจลอ็กตู้เกบ็เวชระเบยีนต่างหาก 

- ผลตรวจ HIVจะถูกบรรจุซองส่งให้ผู้ให้ค าปรกึษาหรอืแพทย์เท่านัน้ที่จะมหีน้าที่เปิดและแจ้งผู้ป่วยส่วนการ
เขา้ถงึขอ้มลูในคอมพวิเตอร ์มกีารก าหนดสทิธิใ์หเ้ฉพาะเจา้หน้าที่ห้อง LAB ผู้ให้ค าปรกึษาและแพทย์เท่านัน้
ทีจ่ะสามารถอ่านผลได ้แต่เวชระเบยีนผูป่้วยในยงัต้องบนัทกึผลลงเพื่อใหไ้ดข้อ้มลูทีค่รบตาม สปสช ก าหนด  

- ก าหนดระเบียนปฏิบัติ การรกัษาความลบัและการเปิดเผยข้อมูลของผู้รบับริการ โดยจดัท าคู้มือแจกทุก
หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง 

- การรกัษาความลบัของผู้ป่วยในรูปแบบอิเลก็ทรอนิกส์ ก าหนดสทิธิก์ารเข้าถึงของเจ้าหน้าที่ ที่เกี่ยวข้องใน
ระดบัที่แตกต่างกนั ก าหนดรหสัการเข้าใช้งานในโปรแกรม Hos xp ของเจ้าหน้าที่ทุกคนและสามารถ
ตรวจสอบยอ้นกลบัไดเ้มื่อพบความผดิพลาด 

- มแีนวทางการขอประวตักิารรกัษาโดยผูป่้วยเอง ญาต ิและหน่วยงานต่างๆหรอืบรษิทัประกนัชวีติ ซึ่งจากการ
ด าเนินงาน สามารถปฏบิตัไิดค้รบถ้วน ไม่มขีอ้รอ้งเรยีนเกีย่วกบัการเปิดเผยขอ้มลูผูป่้วย 

- โรงพยาบาลได้สร้างความตระหนักให้กบัเจ้าหน้าที่ในการรกัษาความลบัผู้ป่วยโดยการปฐมนิเทศเจ้าหน้าที่
ใหม่ทุกคน และจัดท าป้ายประชาสมัพนัธ์เรื่องสิทธิผ์ู้ป่วยเพื่อให้ผู้บริการและผู้ร ับบริการรบัทราบ และ
หน่วยงานเวชระเบยีนมกีารจดัท าระเบยีบการยมื - คนืเวชระเบยีนและการเปิดเผย ประวตัิการรกัษาพยาบาล
ใหก้บับุคคลภายนอก (กรณีต้องการทราบขอ้มลูประวตักิารเจบ็ป่วย) 
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(4) การใหผู้ป่้วยเขา้ถงึขอ้มลูของตนในเวชระเบยีน: 
    ผูป่้วยสามารถเขา้ถงึขอ้มลู และใชข้อ้มลูของตนไดโ้ดยปฏบิตัติามแนวทาง การขอประวตัิ อนุญาตให้เปิดเผยข้อมูล
โดยแพทยเ์จา้ของไข ้ซึง่เป็นผูม้หีน้าทีใ่หค้ าอธบิายใหข้อ้มลูแก่ผูป่้วยและญาตทิีม่ขีอ้สงสยัเกีย่วกบัการดแูลรกัษา 

 
II-5.2 เวชระเบยีนผูป่้วย 
(1) การออกแบบและมาตรการเพื่อใหบ้นัทกึเวชระเบยีนมขีอ้มลูเพยีงพอตามขอ้ก าหนด 
 ประวตักิารแพย้า เดมิบนัทกึเป็น “ไม่ทราบ” ปัจจุบนัแกไ้ขเป็น “ ไม่ทราบประวตักิารแพย้า ” 
 ชื่อ-นามสกุล  ญาตทิีส่ามารถตดิต่อได ้เดมิไม่ระบุความสมัพนัธต่์อมาก าหนดใหร้ะบุความสมัพนัธ์ 
 เดมิไม่ระบุ วนั/เดอืน/ปี ทีบ่นัทกึขอ้มลูครัง้แรก ต่อมาไดก้ าหนดใหบ้นัทกึขอ้มลูครัง้แรกและชื่อผูพ้มิพบ์ตัร 
 Present illness เดมิไม่มกีารบนัทกึประวตักิารเจบ็ป่วยปัจจุบนั ต่อมามกีารจดัประชุมคณะกรรมการตรวจสอบการ

บนัทกึเวชระเบียนเพื่อหาแนวทางแก้ไขร่วมกนั แจ้งให้ผู้ร ับผดิชอบทราบและปฏิบตัิตาม มติที่ประชุม (ในกลุ่ม
ผูป่้วยโรคเรือ้งรงัทีร่บัยาที ่รพสต.) 

 Past illness เดมิไม่มกีารบนัทกึเกีย่วกบัประวตักิารเจบ็ป่วยในอดตีทีส่ าคญั แต่ยงัไม่มแีนวทางในการแกไ้ข 
 เดมิไม่บนัทกึลายมอืชื่อพยานฝ่ายผูป่้วย ต่อมาแจง้ใหผู้ร้บัผดิชอบ  ใหห้าพยานฝ่ายผูป่้วยมาลงนามดว้ย 
 เดิมไม่บันทึกลายมือชื่อพยานฝ่ายเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล ต่อมาแจ้งให้ผู้รบัผดิชอบ  ให้หาพยานฝ่ายเจ้าหน้าที่

โรงพยาบาลลงนามดว้ย 
 เดมิแบบฟอรม์ไม่มพีืน้ทีใ่หร้ะบุรายละเอยีดเกีย่วกบัทางเลอืก ขอ้ด,ี ขอ้เสยี ต่อมามกีารปรบัปรุงเปลี่ยนแบบฟอร์ม

โดยมชี่องใหแ้พทยบ์นัทกึทางเลอืกในการรกัษา 
 เดมิแบบฟอรม์ไม่มพีืน้ทีใ่หร้ะบุรายละเอยีดเกีย่วกบัระยะเวลาในการรกัษา และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกดิขึ้น ต่อมา

มกีารปรบัปรุงเปลีย่นแบบฟอรม์โดยมชี่องให้แพทย์มกีารบนัทกึระยะเวลาในการรกัษา และภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกดิขึน้ 

 History เดมิใชใ้บตรวจรกัษาจากผู้ป่วยนอกมาแนบในเวชระเบียนผู้ป่วยใน ซึ่งคณะกรรมการในการตรวจสอบลง
ความเหน็ว่า เป็นแบบฟอรม์ทีไ่ม่เหมาะสม ต่อมาไดเ้ปลีย่นแบบฟอรม์ใหม่ 

 Physical examinationเดมิใชใ้บตรวจรกัษาจากผูป่้วยนอกมาแนบในเวชระเบียนผู้ป่วยใน ซึ่งคณะกรรมการในการ
ตรวจสอบลงความเหน็ว่า เป็นแบบฟอรม์ทีไ่ม่เหมาะสม ต่อมาไดเ้ปลีย่นแบบฟอรม์ใหม่ 

 Progress notes เดมิไม่มกีารบนัทกึเน้ือหารูปแบบ S O A P ต่อมามกีารท าตรายางประทบัใน Progress notes 
เพื่อเป็นรปูแบบในการบนัทกึ 

(2) การทบทวนและปรบัปรุงคุณภาพของการบนัทกึเวชระเบียน (ความสมบูรณ์ ความถูกต้อง การบนัทึกในเวลาที่
ก าหนด): 
 ผูม้ารบับรกิารทุกรายจะต้องมเีวชระเบยีนซึง่มขี้อมูลเพยีงพอส าหรบัสื่อสาร การดูแลต่อเน่ือง การเรยีนรู้ การวจิยั 

การประเมินผลและการใช้เป็นหลกัฐานทางกฎหมาย บนัทึกเวชระเบียนมกีารจดัการเพื่อให้มขี้อมูลที่เพยีงพอ 
สามารถการระบุตวัผูป่้วย, มขี้อมูลการสนับสนุนการวนิิจฉัยโรคม การประเมนิความเหมาะสมของการดูแลรกัษา, 
ทราบความเป็นไป การเปลี่ยนแปลงและผลการรกัษา, เอื้อต่อความต่อเน่ืองในการดูแล, ให้รหสัได้อย่างถูกต้อง,  
ใชเ้ป็นหลกัฐานทางกฎหมาย และการประเมนิคุณภาพของการบนัทกึเวชระเบยีนดแูลผูป่้วย 

 มกีารทบทวนตรวจสอบคุณภาพความสมบูรณ์ของการบนัทกึเวชระเบียนทุก 3 เดอืนโดยท าการสุ่มตรวจทัง้เวช
ระเบียนผู้ป่วยนอก และเวชระเบียนผู้ป่วยใน โดยทีมพฒันาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนที่ผ่านการอบ รม  
จาก สปสช.เขต 8 
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iv. ผลการพฒันาท่ีโดดเด่นและภาคภมิูใจ 

 ระบบการจดัเกบ็เวชระเบยีนในรปูแบบไฟลอ์เิลก็ทรอนิกส ์paperless 

v. แผนการพฒันา 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเดน็พฒันาใน 1-2 ปี 

50. ระบบบรหิารเวชระเบยีน 3 I  พฒันาระบบ paperless เพื่อใหร้ะบบเวชระเบยีนมี
ความปลอดภยัมากขึน้ 

 พฒันาการเกบ็ขอ้มลูอเิลก็ทรอนิกส ์เพือ่ความ
ปลอดภยัของขอ้มลู และเพิม่ server แยกเกบ็เพื่อ
รองรบัการเกบ็ภาพในเวชระเบยีนโดยตรง 

 จดักลุ่มรายงานในโปรแกรม HOSxP ใหม่ และ 
รายงาน Template KPI เพื่อใหเ้ป็นฐานขอ้มลูรายงาน
ต่างๆของโรงพยาบาล  เพือ่ใหข้อ้มลูถูกต้องและ
เจา้หน้าทีส่ะดวกในการน าขอ้มลูไปใช้ 

51. การทบทวนและความสมบูรณ์
ของการบนัทกึ 

3 I  พฒันาการบนัทกึเวชระเบยีนใหม้คีวามสมบูรณ์มาก
ขึน้โดยเน้นที ่progress note 

 พฒันาการบนัทกึเวชระเบยีนใหม้คีวามสมบูรณ์มาก
ขึน้โดยเน้นที ่nurse note 

 พฒันาการบนัทกึเวชระเบยีนใหม้คีวามสมบูรณ์มาก
ขึน้โดยเน้นที ่การตรวจร่างกายใน เวชระเบยีนผูป่้วย
นอก 

 จดัอบรมการใชโ้ปรแกรม HOSxP ใหก้บัเจา้หน้าที่
ทุกๆ 3 เดอืน หรอืแนะน าในการบนัทกึขอ้มลูในส่วน
หน่วยงานทีม่ปัีญหา เพื่อใหส้ามารถลงขอ้มลูได้
ถูกต้อง สมบรูณ์รวมถงึมกีารเยีย่มหน้างานโดยทมี IT 
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II-6 ระบบการจดัการด้านยา 
i. ผลลพัธ์ 
ประเดน็ส าคญัท่ีควรรายงาน: ถูกต้อง ปลอดภยั ไดผ้ล ทนัเวลา adherence ประสทิธภิาพ 

 

ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 
2562 

(ต.ค.61-
มิ.ย.62)
 

อตัรา 
prescribing 
error 

OPD ( ต่ อ
รอ้ยใบสัง่ยา) 

<1 0.003 0.137 0.
20 
0.69 0.42 0.39 

IPD (ต่อร้อย
วนันอน) 

<1 0.01
 0.056 0.631 0.78 0.36 0.52 

อตัรา pre-
dispensig 
error 

OPD ( ต่ อ
รอ้ยใบสัง่ยา) 

< 5 0.06 0.982 2.097 2.40 1.43 1.37 

IPD (ต่อร้อย
วนันอน) 

<20 0.
49 0.087 2.438 2.46 1.63 1.39 

อตัรา 
dispensing 
error 

OPD ( ต่ อ
รอ้ยใบสัง่ยา) 

<1 0 0.002 0
047 0.03 0.02 0.06 

IPD (ต่อร้อย
วนันอน) 

<1 0.177 0.248 0.731 0.21 0.12 0.14 

อตัรา 
administration 
error 

OPD ( ต่ อ
รอ้ยใบสัง่ยา) 

<1 0 0 0.163 0.61 0.4
 0.6 

IPD (ต่อร้อย
วนันอน) 

<1 0.039 0.012 0.620 0.38 0.04 0.55 

อุบตักิารณ์การความ
คลาดเคลื่อนทางยากลุ่ม HAD 
ระดบั E ขึน้ไป 

0 0 0 1 0 1 0 

อุบตักิารณ์การแพย้าซ ้า 0 0 0 0 0 0 0 
ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์
และได้ร ับการท า  Medication 
reconciliation 

≥80% 3.99 60.6 98.96 97.1
 97.72 96.37 

ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รบัการท า 
Medication reconciliation และ
ไดร้บัยาถูกต้องเหมาะสม 

≥80% 82.7
 83.33 95.22 96.50 99.04 99.35 

โรงพยาบาลสังคมผ่านเกณฑ ์
RDU ขัน้ 3 

5 ระดบั 0 0 0 2 3 2 
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ii. บริบท 
ยาทีต่้องระมดัระวงัสงู:  
1. แนวทางการเกบ็รกัษายา หอ้งจ่ายยาก าหนดใหย้า HAD แยกเกบ็จากยาอื่น โดยมป้ีายชื่อยาก ากบัเป็นสแีดงต่าง

จากยาอื่นๆที่เป็นเหลอืง และมสีติ้กเกอร์สชีมพูติดที่บรรจุภัณฑ์ยา ในห้องอุบตัิเหตุฉุกเฉิน ห้องคลอดและหอ
ผูป่้วยในยา HAD จะตดิป้ายยาเสีย่งสงูสแีดงและจดัเกบ็แยก 

2. แนวทางการสัง่ยา แพทยร์ะบุชื่อยาเป็นชื่อสามญัทางยา ระบุขนาดวธิใีช้อย่างชดัเจน งดใช้ตวัย่อในยากลุ่มน้ี ใน
ระบบ HOSxP ยากลุ่มน้ีเป็นตวัหนงัสอืสแีดงและมเีครื่องหมายอศัเจรยี ์(!!!) หน้าชื่อยา เพื่อให้แพทย์ระวงัในการ
สัง่ยากรณีเร่งด่วนหากมกีารสัง่ใชย้าทางโทรศพัทต์้องมกีารเปิดล าโพงโทรศพัท์ เพื่อให้พยาบาลอย่างน้อย 2 คน
ไดย้นิร่วมกนัมกีารทวนสอบการบนัทกึค าสัง่ของพยาบาลอกีครัง้ก่อนวางสายและต้องตรวจสอบค าสัง่ด้วยตนเอง
อกีครัง้ทนัท ีพรอ้มลงชื่อก ากบัแพทยเ์วรต้องมาลงชื่อก ากบัหลงัสัง่ใชย้าภายใน 8 ชัว่โมง 

3. การจ่ายยา กรณีในเวลาปฏบิตังิานหอ้งยารบัค าสัง่แพทยโ์ดยตรงจากใบสัง่ยาที่มลีงชื่อแพทย์หรอืส าเนาผู้ป่วยใน 
ไม่รบัเบกิทางโทรศพัทก่์อน จดัยาและตดิสติก๊เกอรย์าเสีย่งสงูพรอ้มทัง้แนบใบเฝ้าระวงัการใช้ยา HAD ไปด้วยทุก
ครัง้ ผู้จ่ายเป็นอีกคนเพื่อตรวจสอบความถูกต้องก่อนจ่ายยา (independence check)กรณีเวรบ่ายที่มเีจ้าหน้าที่
หอ้งยาปฏบิตังิาน 1 คน ใหต้รวจสอบความถูกต้องโดยการ double check และลงชื่อผูจ้ดัและผูจ้่ายยาทุกครัง้ 

4. การบรหิารยา ก าหนดใหพ้ยาบาลตรวจสอบความถูกต้องก่อนการบรหิารยา HAD โดยวธิ ีindependence check 
พรอ้มลงชื่อพยาบาลผูร้บัค าสัง่และผูบ้รหิารยาทุกครัง้ หลงัใหย้าต้องตดิตามอาการผูป่้วยและเฝ้าระวงัอาการไม่พงึ
ประสงคจ์ากยา ตาม HAD Monitoring Form ของยาแต่ละตวั 

5. การเฝ้าระวงั ติดตามความคลาดเคลื่อนทางยากลุ่ม HADเกบ็ข้อมูลความคลาดเคลื่อนแยกจากยาอื่น วางแผน
ทบทวนปัญหาทุกกรณีที่เกดิกบัยากลุ่มน้ี เพื่อหาแนวทางป้องกนั ในห้องยามีการก าหนดแนวทางการรายงาน
ความคลาดเคลื่อนทางยา HAD จะต้องรายงานหวัหน้าฝ่ายทนัททีุกกรณี เพื่อน ามาทบทวนหาสาเหตุวเิคราะห์
ปัญหาและหามาตรการป้องกนัภายใน 7 วนั 

iii. กระบวนการ 
II-6.1 ก. การก ากบัดแูลการจดัการดา้นยา 
(1) การท าหน้าทีข่อง PTC การบรรลุเป้าประสงคข์องระบบยา ประสทิธภิาพของการจดัการระบบยา:  
 คณะกรรมการ PTC มกีารทบทวนบญัชยีาโรงพยาบาลใหม้คีวามเหมาะสม โดยมกีารประชุมและพจิารณาบญัชยีา

โรงพยาบาลอย่างน้อยปีละ 1 ครัง้ ส าหรบัยาที่ไม่มีในบญัชยีาโรงพยาบาล มีการก าหนดแนวทางการใช้ โดย
แพทยผ์ูต้รวจเป็นผูส้ ัง่ใช ้จะต้องผ่านการเหน็ชอบจากคณะกรรมการ PTC 

 ระบบการจดัซือ้ จดัหายาและเวชภณัฑท์ีม่ใิช่ยา เป็นไปตามระเบยีบการบรหิารเวชภณัฑแ์ละระเบยีบพสัดุ 
 การจดัการกบัปัญหายาขาดแคลน มรีะบบการประสานงานกบัโรงพยาบาลใกลเ้คยีง และท าเอกสารส าหรบัยมืคนื

ยา 
 มกีารควบคุมระบบการเบกิ-จ่ายยาเสพตดิใหโ้ทษประเภทที ่3 โดยใชใ้บ ยส.5 
 มกีารวางระบบการบรหิารจดัการยาทีม่คีวามเสีย่งสงู 
 มกีารวางระบบการป้องกนัการแพย้าซ ้าในโรงพยาบาลและ รพ.สต.ในเขตอ าเภอสงัคม โดยการส่งคนืข้อมูลการ

แพย้าให ้รพ.สต. เพื่อด าเนินการตามแนวทางทีก่ าหนด 
 มีการทบทวนความคลาดเคลื่อนทางยา โดยเฉพาะกลุ่ม Look Alike Sound Alike (LASA) เพื่อลดความ

คลาดเคลื่อนในการจดัยา 
 จดัท าระบบ Medication reconciliation ในผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรงัทุกรายที่นอนโรงพยาบาล เน่ืองจากมปัีญหาที่

ผูป่้วยไม่ไดร้บัยาโรคประจ าตวัทีท่านอยู่ หรอืไดร้บัยาซ ้าซอ้น PCT จงึไดท้ าแนวทางปฏบิตัิและแจ้งให้ผู้เกี่ยวข้อง
รบัทราบเพื่อน าสู่การปฏบิตั ิ
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 ก าหนดเป้าหมายและตวัชี้วดัเรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลและของรพสต.ในเขตอ าเภอให้
สอดคลอ้งกบันโยบายของจงัหวดั 

- พฒันาระบบบรกิารใหม้กีารใชย้าอย่างสมเหตุผล 
- สรา้งความตระหนกัรูข้องบุคลากรทางการแพทย ์และผูม้ารบับรกิารต่อการใชย้าอย่างสมเหตุผล 

(2) การปรบัปรุงบญัชยีาครัง้สุดทา้ย นโยบายส าคญั จ านวนยาในบญัชี 
 คณะกรรมการ PTC มกีารประชุมและพจิารณาบญัชยีาโรงพยาบาล ประจ าปีงบประมาณ 2562 พจิารณาเสนอยา

เขา้-ออกบญัชยีาโรงพยาบาล โดยมกีารเสนอยาเขา้ 5  รายการ คอื และออก 2 รายการ ดงัน้ี 
1) รายการยาเข้า 5 รายการ : Sodium Valproate  200 mg. , Thiamine inj.(Vitamin B1) 100 mg/ml 

ขนาด 1 ml. , Tolperisone HCl 50 mg. , Vitamin B 1 Tablet, Vitamin B 6 Tablet,  
2) รายการยาออก 2 รายการ : Norgesic (Paracetamol 450 mg/Orphenadrine citrate 35 mg. , Vit 

B1-6-12 Tablet 
 บญัชยีาโรงพยาบาลสงัคม มจี านวนรายการยาทัง้หมด 332 รายการ เป็นรายการยาในบญัชียาหลกั (ED) 312 

รายการและยานอกบญัชยีาหลกั (NED) 20 รายการ สดัส่วนรายการยา ED:NED คดิเป็น 312:20 รายการยานอก
บญัชยีาโรงพยาบาลทีต่้องจดัหามาใหผู้ป่้วยเฉพาะราย 0 รายการ 

 พ.ศ. 2562 มกีารทบทวนบญัชใีนรายการยา HAD จากเดมิม ี16 รายการ Adenosine injection, Adrenaline 
injection, Amiodarone injection, Atropine injection, Calcium gluconate injection, Dopamine injection, 
Enoxaparin 40 mg/0.4 ml และ 60 mg/0.6 ml Injection (ประชุมร่วมกบัทมี PCT น า เข้าในบญัชโีรงพยาบาล 
ในปี 2561) , 50% MgSO4 Injection, Nicardipine injection, Norepinephrine injection, Morphine injection, 
Pethidine  injection, Potassium Chloride injection, Streptokinase, Sulprostone(Nalador®) ในปี 2562 ตดั 
Atropine injection ออกจากบญัชยีา HAD เน่ืองจากไม่พบรายงานอุบตักิารณ์ความเสีย่ง ปัจจุบนัยาในบญัช ีHAD 
โรงพยาบาลสงัคม มทีัง้หมด 15 รายการ 

(3) ผลการตดิตามการปฏบิตัติามมาตรการป้องกนั ME/ADE การตอบสนองเมื่อเกดิ ME/ADE 
 Prescribing error  

ในปี 2560 อตัราการเกดิ Prescribing error ของผู้ป่วยนอกเท่ากบั 6.9 ต่อพนัใบสัง่ยา และของผู้ป่วยในเท่ากบั 
7.8 ต่อพนัวนันอน เมื่อวเิคราะหพ์บว่าปัญหาทีพ่บส่วนใหญ่ เป็นการ remed ยาไม่ถูกต้องกบัยาปัจจุบนัของผูป่้วย มทีัง้
ผดิขนาด ไม่ครบรายการ กระบวนการ medication reconciliation ของผูป่้วยในท าให้ดกัจบัความเสี่ยงของการ remed 
ยาไม่ถูกต้องไดก่้อน ท าใหผู้ป่้วยยงัไดร้บัยาที่ถูกต้อง และพฒันากระบวนการ medication reconciliation สู่ผู้ป่วยนอก 
โดยใช้สมุดโรคประจ าตวั ( คลนิิก NCD, ARV, Warfarin ) หากมกีารปรบัเปลี่ยนยาจะมกีารสื่อสารลงในสมุด และใน 
HOSxP จะก าหนดใหม้กีารท า pharmacist’s note เพื่อสื่อสารกนัในแต่ละหน่วยงาน ท าใหผู้ป่้วยไดร้บัยาต่อเน่ือง 

ปี 2561 อตัราการเกดิ Prescribing error ของผูป่้วยนอกเท่ากบั 4.2 ต่อพนัใบสัง่ยา และของผู้ป่วยในเท่ากบั 3.6 
ต่อพนัวนันอน เมื่อวเิคราะหพ์บว่าปัญหาส่วนใหญ่ทีย่งัพบเป็นการสัง่ยาผดิจ านวนในยาโรคเรื้อรงั เช่น NCD พยาบาล
จะช่วย screen ใบสัง่ยาจากแพทยก่์อนส่งมารบัยาเพื่อแก้ไขจ านวนใหถู้กต้อง คลนิิก Asthma/COPD พบการสัง่ยาพ่น
ผดิจ านวน เน่ืองจากแพทยไ์ม่ทราบจ านวน dose ของยาในแต่ละหลอด หอ้งยาจงึเพิม่จ านวน dose ยาของยาพ่นแต่ละ
ตวัใน HOSxP และฉลากยา เพื่อใหแ้พทยท์ราบ เพื่อลดปัญหาการสัง่ยาผดิจ านวน 
 Pre-dispensing error 
      อุบตักิารณ์ของ Pre-dispensing error ในปี 2561 ของผู้ป่วยนอกเท่ากบั 15.72 ต่อพนัใบสัง่ยา ที่พบมทีัง้การจดั
ยาผดิตวั ผดิขนาด ผดิจ านวน ผดิคน โดยอุบตักิารณ์ทีพ่บส่วนใหญ่เกดิจากการจดัยาผดิตวั ส่วนใหญ่ยาที่เป็นสาเหตุที่
พบบ่อยจะอยู่ในกลุ่ม ชื่อพ้องมองคล้าย (LASA Drug) ซึ่งโรงพยาบาลสงัคมมีกระบวนการป้องกนัหรอืลดความ
คลาดเคลื่อนจากการจดัยาในกลุ่มน้ีผดิ ดงัน้ี 
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1. แ ก้ ไ ข ชื่ อ ย า ที่ แ ส ด ง บ น ฉ ล า ก ย า ใ ห้ มี ค ว า ม แ ต ก ต่ า ง  เ พื่ อ ใ ห้ ง่ า ย ต่ อ ก า ร สั ง เ ก ต  เ ช่ น 
MetroNIDAZOLE/Metformin, Theophylline/ThyROXINE เป็นต้น 

2. ยาตวัเดยีวกนัทีม่หีลายความแรง เช่น ChorproMAZINE 50 mg. และ ChorproMAZINE 100 mg จะใส่วงเลบ็
ขนาดของยาไว้หน้าชื่อยา เช่น (50) ChorproMAZINE 50 mg. กบั ChorproMAZINE 100 mg เพื่อลดความ
คลาดเคลื่อนในการจดัยาผดิขนาด 

3. จดัวางคู่ยาทีม่ลีกัษณะเหมอืนกนัแยกกนั เช่น Enalapril 5 mg และ 20 mg   
4. เปลี่ยนบริษัทในการจัดซื้อยา เพื่อให้รูปแบบบรรจุภัณฑ์ยาแตกต่างกัน เช่น  คู่ Drotaverine กับ 

Dextromethophan แผงใส เมด็กลมสเีหลอืง คล้ายกนั ในปี 2560 จดัผดิ 5 ครัง้ ในปี 2561 ตัง้แต่ ต.ค.60-
ม.ค.61 พบจดัผดิ 4 ครัง้ แต่หลงัจาก ก.พ. 61 เปลี่ยนบรษิทั dextromethophne เป็นแผงใส เมด็กลมสเีขยีว 
กท็ าให้ยงัไม่พบอุบตัิการณ์การจดัยาผดิในยาคู่น้ี , คู่ยาฉีด Dexamethasone inj. กบั Hyoscine inj. เป็นยา 
ampulle สใีส ฉลากสขีาวเขยีว คล้ายกนั ในปี 2560 จดัผดิ 2 ครัง้ ในปี 2561 ปี 2561 1 ครัง้ในเดอืน ก.ค. 
2561 แต่หลงัจาก ส.ค. 61 เปลีย่นบรษิทั dexamethasone inj. เป็น ampulle ฉลากสเีหลอืง กท็ าให้ยงัไม่พบ
อุบตักิารณ์การจดัยาผดิในยาคู่น้ี 

     แต่จากการวเิคราะหข์อ้มลูในปี 2561 กย็งัพบความคลาดเคลื่อนทางยาจากยาคู่เหล่าน้ีอยู่ ในปี 2562 จงึได้พฒันา
กระบวนการจดัการกบัยาในกลุ่ม LASA เพิม่เติม คอื จดัท ามุม LASA Drug ปี 2562 มคีู่ LASA 23 คู่ เป็น look alike 
7 คู่ Sound alile 16 คู่ มุม LASA ยาทีอ่ยู่ในกลุ่มน้ีจะจดัแยกออกยาอื่นๆ เพื่อเฝ้าระวงัการจดัยาผดิ แต่ตวัที่เป็นคู่ที่ผดิ
บ่อยจะไม่จดัวางไวใ้กลก้นั จะแยกใหอ้ยู่คนละช่อง ส่วนยาอื่นๆ เปลี่ยนแปลงการจดัวางยา จากเดิมเรยีงตามตวัอกัษร
ในแนวนอน เป็นการจดัวางในแนวตัง้ 
 Dispensing error 
ตวัอย่าง 

1. อบุติัการณ์ :  การจ่ายยา AZT syrup ไม่ครบจ านวน ในผู้ป่วยเดก็ที่คลอดจากแม่ติดเชื้อ HIV ทาน 1.5 ml 
bid ปรมิาณ 1 เดอืน คอื 90 ml จ่ายแค่ 1 ขวด (60 ml) ไม่ไดท้านยา 2 อาทติย ์ในเดอืน พ.ค. 61 
สาเหตุ : จากการทบทวน สาเหตุเกดิอาจเกดิไดจ้าก 
1) ไม่ไดม้กีารส่งผูป่้วยเดก็ที ่D/C มาผ่านหอ้งยาอกีครัง้ กลบับ้านเลย 
2) พยาบาลไม่ไดต้รวจสอบยา AZT syrup ของเดก็ 
3) เจา้หน้าทีห่อ้งยาอาจไม่ทราบขนาดและจ านวนยา AZT syrup ทีเ่ดก็ควรไดร้บั  
4) แพทยไ์ม่ไดเ้ขยีนสัง่ระยะเวลาในการรบัประทานยาทีช่ดัเจน   

การแกไ้ข 
แนวทางป้องกนัความเสีย่ง ดงัน้ี 
1. เคส ARV ต้องผ่านการตรวจสอบโดยเภสชักรทุกเคส พร้อมกบัค านวณขนาด จ านวนขวดยาที่จะได้รบั 1 
เดอืน พรอ้มกบัจ่ายยาใหไ้ปเลยขณะ admit 
2. เภสชักรท า pharmacist note เพื่อช่วยแจ้งเตือน โดยเภสชักรประจ าคลินิก note plan ยาที่ควรได้รบั
ร่วมกบัพยาบาลคลนิิก 
3. เสรมิความรูเ้กีย่วกบัยา ARV ในเดก็แก่เจา้หน้าทีห่อ้งยา จพง.เภสชักรรม เพื่อป้องกนัความผดิพลาด และ
ช่วยตรวจสอบร่วมกนั 
4. จดัท าคู่มอืเพื่อคน้หาขอ้มลูขนาดยาไดส้ะดวกขึน้ 
5. แพทยเ์ขยีนชื่อยา ขนาดยา จ านวนทีช่ดัเจนระหว่าง admit และ D/C plan   

2. อบุติัการณ์ : จ่ายยาผดิตวั เดอืนธนัวาคม 2561 ปกตผิูป่้วยทาน Teevir (TDF +FTC+EFV) แต่เภสชักรจ่าย 
Teno-em (TDF+FTC) สตูร 2 ตวัใหผู้ป่้วย ผูป่้วยทานยาไป 1 เดอืน 

สาเหตุ : ชื่อยาคลา้ยกนั 
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การแกไ้ข :  
1. เปลีย่นชื่อยาในระบบ HOSxp จาก Teno-em เป็น Emtricitabine+Tenofovir เพื่อใหแ้ตกต่างจาก Teevir 
2. เสรมิความรูท้ ัง้เจา้หน้าทีจ่ดัยา เจา้พนกังานเภสชักรรมและเภสชักรเพื่อใหช้่วยกนัเฝ้าระวงั ถ้า Teevir จะ

เป็นสตูรรวมยา 3 ตวั มยีาแค่กระปุกเดยีว แต่ถ้า Teno-em จะเป็นสูตร 2 ตวั ต้องทานคู่กบัยาอีก 1 ตวั 
อาจจะเป็น EFV หรอื NVP 

 Administration error 
1. อุบติัการณ์ : เวรดกึพยาบาลบรหิารยาผดิตวั Haloperidol lactate 5 mg/ml และ Haloperidol deconate 50 

mg/ml  
สาเหตุ : ยาชื่อคลา้ยกนัและจดัเกบ็ไวใ้กลก้นัในตู้ยาที ่ER แพทยส์ัง่ใชย้า พยาบาลไม่ทราบว่าเป็นยาคนละตวั  
การแก้ไข : ทบทวนความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกบัแพทย์และพยาบาล ER ได้ข้อสรุป คือ ไม่ส ารอง Haloperidol 
deconate 50 mg/ml ไวท้ี ่ER เน่ืองจากเป็นยาทีอ่อกฤทธิช์า้ ไม่จ าเป็นต้องไดเ้ร่งด่วน เพื่อไม่ใหเ้กดิการบรหิารยา
ผดิ จงึน าออกจากรายการยา ER รวมทัง้ใหค้วามรูเ้กีย่วกบัลกัษณะการออกฤทธิย์าทัง้สองตวักบัพยาบาล 

2. อบุติัการณ์ : เวรดกึพยาบาลจ่ายยาผดิขนาด คยี ์amoxicillin 500 mg แต่จ่าย amoxicillin 250 mg 
สาเหตุ : เกดิจากยามลีกัษณะคลา้ยกนัและวางอยู่ขา้งกนัในชัน้ยา Stock ER 
การแกไ้ข : จดัท าชัน้ยาใหม่เป็นตะกรา้เพื่อใหม้องเหน็และหยบิยาไดง้่าย แยกยาทัง้สองขนาดออกจากกนั 

(4) ผลการตดิตามการใชย้าทีม่คีวามเสีย่งสงูหรอืต้องมคีวามระมดัระวงัในการใชส้งู (HAD) 
    จากการตดิตามอุบตักิารณ์การความคลาดเคลื่อนทางยากลุ่ม HAD ระดบั E ขึน้ไป ไม่พบอุบตักิารณ์ในปี 2560 ในปี 
2561 พบอุบตัิการณ์ 1 ครัง้ ระดบั F  คือ เดอืนธนัวาคม 2560 เวรดกึ พยาบาลยา Norepinephrine inj ผดิขนาด 
แพทย์สัง่ขนาด 4 mg ใน D5W 250 ml แต่พยาบาลให้ยา 4 amp (16 mg) เน่ืองจากเป็นพยาบาลใหม่ ไม่ได้ท าตาม
ระบบ HAD คอืไม่ได้ independence check ชื่อยา ความแรงยา ขนาดยา กบัพยาบาลอีกคน จากการทบทวนต้อง
ปฏบิตัติามกระบวนการ HAD และเจา้หน้าทีใ่หม่ต้องเขา้อบรมตามนโยบายของ HRD 100%  
    ปี 2560 พบ phlebitis จากการบรหิาร dopamine 1 เคส และ Norepinephrine 3 เคส จากการทบทวนร่วมกบั IC 
และพยาบาลใน Ward ไดข้อ้สรุปแนวปฏบิตัเิพื่อป้องกนั phlebitis ดงัน้ี 

1. ก่อนเริม่ใหย้า ซกัถามผูป่้วยเกีย่วกบัอาการปวดแสบบรเิวณทีใ่หย้า 
2. Observe เสน้เลอืดและบรเิวณทีใ่ห ้ถามอาการปวดบรเิวณทีใ่ห ้ทุก 2 ชัว่โมง (ถ้าไม่ใช่ HAD round IV ทุก 4 

ชม.) 
3. เพิม่เตมิ Nurse Note ใหร้ะบุการพยาบาล และอาการทีพ่บในเวร                                       
4. แนะน าผู้ป่วยถ้ามอีาการผดิปกติ ปวดแสบแดงบรเิวณที่ให้ยา ให้แจ้งพยาบาลทนัที แล้วท าการเปลี่ยนเส้น

เลอืดทีใ่ห ้
5. ก่อน off ยา ถ้าเป็น Norepinephrine ให ้drip ใน 5%DW100ml ป้องกนัการ Oxidation ท าให้ฤทธิน้์อยลง ถ้า

เป็น Dopamine drip ได้ทัง้ NSS และ 5%DW เพื่อให้ไล่ยาที่อาจค้างอยู่ในเส้นเลอืดแล้วท าให้เกดิ phlebitis 
เพราะอุบตักิารณ์ทีเ่กดิส่วนใหญ่เกดิหลงัจาก off ยาไปแลว้ 
 

      ส่วนอุบตัิการณ์ยา HAD ระดบั A-D ที่ได้มกีารติดตามและทบทวนในปี 2560 เช่น พบแพทย์ยงัมกีารสัง่ใช้ยา 
Dopamine inj โดยใช้ค าสัง่เป็นอตัราส่วน(1:1,2:1) PTC ได้ทบทวนและรณรงค์ผ่านองค์กรแพทย์ให้ใช้ค าสัง่ที่ชดัเจน
เป็นขนาดยาเป็นมิลลิกรัม และเขียนปริมาณสารน ้าที่ให้ พบว่าในปี 2561 ยงัไม่พบการใช้ค าสัง่แบบอัตราส่วน 
อุบตักิารณ์ดา้นการบรหิารยา HAD อื่นๆ เช่น ไม่ไดต้ดิป้ายการใช ้HAD สแีดงหน้าชาร์ต, ไม่ scan ใบ monitor ให้ห้อง
ยา ไดม้กีารเน้นย ้าใหป้ฏบิตัติามกระบวนการ 
(5) ผลการด าเนินงานตามแผนงานใชย้าสมเหตุผลและแผนงานดแูลการใชย้าต้านจุลชพี: 

ปีงบประมาณ 2560 เริม่มกีารด าเนินงานเรื่องการใชย้าสมเหตุสมผลในโรงพยาบาลสงัคมและใน รพ.สต.เขตอ าเภอ
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สงัคม โดยต้องมกีารด าเนินงานและรายงานตวัชีว้ดัทัง้หมด 20 ตวัชี้วดั เป้าหมายในปีงบประมาณ 2560 โรงพยาบาล
และ รพ.สต.ต้องผ่าน RDU ขัน้ที1่ คอื โรงพยาบาลมกีารด าเนินงานผ่านเกณฑค์รบ 5 ข้อและ รพ.สต.มอีตัราการใช้ยา
ปฏชิวีนะในกลุ่มโรคตดิเชือ้ทางเดนิหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลนัผ่านเกณฑ์ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 ของ
หน่วยบรกิารปฐมภูม ิซึง่โรงพยาบาลสงัคมและ รพ.สต.ในเขตอ าเภอสงัคม สามารถผ่าน RDU ขัน้ที ่1 ได ้ 

 ปีงบปะมาณ 2561 เป้าหมายโรงพยาบาลและรพ.สต ต้องผ่าน RDU ขัน้ที่ 2 ตวัชี้วดัของ รพ.สตยงัคงเดมิแต่ต้อง
ไม่น้อยกว่ารอ้ยละ 60 ส่วนตวัชีว้ดัของโรงพยาบาลเริม่จบัที่ 20 ตวัชี้วดัมากขึ้น โดยตวัชี้วดัที่ท้าทายของโรงพยาบาล
สงัคม คอืตวัชีว้ดัเรื่องการสัง่ใช้ยาปฏิชวีนะในโรคทางเดนิหายใจส่วนบน โรคอุจาระร่วงฉียบพลนัและโรคแผลติดเชื้อ 
และตวัชีว้ดัทีเ่กีย่วขอ้งกบัโรคเรือ้รงัเช่น โรคเบาหวานและโรคหอบหดื ผลการด าเนินงานปีงบ 2561 ไม่สามารถผ่านขัน้
ที ่2 ไดทุ้กตวัชีว้ดัแต่มแีนวโน้มดขีึน้ คณะกรรมการPTC ไดม้กีารวางแนวทางการสัง่ใช้ยาการวนิิจฉัยในตวัชี้วดัที่ยงัไม่
ผ่านใหเ้จา้หน้าทีไ่ดต้ระหนกัมากขึน้เพื่อใหโ้รงพยาบาลสงัคมเป็นโรงพยาบาลทีม่กีารสัง่ยาอย่างสมเหตุผลต่อไป 
(6) การตดิตามตวัชีว้ดั การทบทวนวรรณกรรม การประเมนิและปรบัปรุงระบบจดัการดา้นยา: 
 ผู้รบัผดิชอบดงึผลการด าเนินงานจาก HDC report รายงานให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องและคณะกรรมการ PTC 

รบัทราบเป็นประจ าทุกเดอืน เพื่อร่วมหาสาเหตุและวางแนวทางการด าเนินงานแก้ปัญหาการสัง่ใช้ยาที่ยงั ไม่
สมเหตุสมผล 

II-6.1 ข. สิง่แวดลอ้มสนบัสนุน 
(1) การฝึกอบรมเพื่อเพิม่ความรูค้วามสามารถ: 
 ประชุมการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรงั ในปี 2559 ตามนโยบายของ HRD มนีโยบายให้เจ้าหน้าที่ประชุมในเรื่องที่

เกีย่วขอ้งในหน่วยงานทีต่้องใชเ้งนิลงทะเบยีนเองไดปี้ละ 1 ครัง้  
 การประชุมอื่นๆภายในจงัหวดั เช่น การอบรมโปรแกรมการบรหิารคลงัและเวชภณัฑ์, การประชุมการดูแลผู้ป่วย 

HIV 
 เจา้หน้าทีใ่หม่ ต้องไดร้บัการอบรมระบบการท างานในหน่วยงาน 
(2) การเขา้ถงึขอ้มลูเฉพาะของผูป่้วยแต่ละราย: 
 การเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วยในโปรแกรม  HOSxP ซึ่งระบบงานบรกิารผู้ป่วย อนุญาตให้บุคลากรเข้าถึงข้อมูล

ผูป่้วยดว้ยการใชร้หสัส่วนตวั เน่ืองจากขอ้มลูผูป่้วยอยู่ในระบบคอมพวิเตอร ์  โดยข้อมูลที่สามารถเข้าถึงได้ โดย
ใหเ้ฉพาะบุคลากรทีเ่กีย่วขอ้งกบัการตรวจรกัษา     

 ข้อมูลการแพ้ยา : เพื่อป้องกนัการเกดิแพ้ยาซ ้า กรณีบันทกึการจ่ายยาระบบแจ้งเตือนใน HOSxP ว่าผู้ป่วยมี
ประวตัแิพย้า  ในทุกจุดบรกิาร  และมกีารตดิสติก๊เกอรแ์พย้าสชีมพทูีป่กดา้นหน้าของ OPD card 

 ขอ้มลูน ้าหนกัตวัผูป่้วย : เพื่อใหเ้ภสชักรสามารถทบทวนในเรื่องการค านวณขนาดยา 
 ขอ้มลูอื่น ๆ เช่น ผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร:  แพทย ์, พยาบาล เภสชักร สามารถเขา้ถงึขอ้มลูเฉพาะของผู้ป่วย

ระบบคอมพวิเตอร์ ได้เพื่อใช้เป็นข้อมูลประกอบในกระบวนการรกัษาพยาบาล ปรบัขนาดยาในผู้ป่วยที่ม ีCrCl ต ่า
ผดิปกต ิเป็นต้น 

 การเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วย เจ้าหน้าที่จะสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ขึ้นอยู่กับระดับสิทธิก์ารใช้งานที่ก าหนดโดย
คณะกรรมการเทคโนโลยสีารสนเทศรวมกบั PCT (Patient Care Team) 

(3) การเขา้ถงึขอ้มลูยาทีจ่ าเป็น: 
 มีการจัดเภสัชสารสนเทศทุกหน่วยงานสามารถสอบถามข้อมูลยาทุกตัวในโรงพยาบาลอ้างอิงจาก Drug 

information เน่ืองจากพบว่ามรีายละเอยีดบางอย่างไม่มใีนคู่มอืหรอืขอ้สงสยัอื่นๆ จงึมีช่องทางน้ีให้เข้าถึงข้อมูลยา
ไดเ้พิม่ขึน้ 

 การจดัท าคู่มอืแนวทางในการบรหิารยา HAD และแบบเฝ้าระวงัอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยาผลการติดตาม
การปฏบิตัติามนโยบายเพื่อป้องกนั ME/ADE 
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(4) ระบบคอมพวิเตอรส์นบัสนุนการตดัสนิใจเกีย่วกบัการใชย้า การส่งสญัญาณเตอืน: 
 มกีารท าแจ้งเตือน (pop up) ในระบบ HOSxP กลุ่มยาที่อาจท าให้เกดิการแพ้ที่รุนแรงได้ ได้แก่ Allopurinol, 

Carbamazepine, Phenytoin, Phenobarbital, Nevirapine, rifampicin, Co-trimoxazole  เพื่อให้ผู้ส ัง่ใช้ยา
ตระหนกัมากขึน้ ผลการด าเนินงาน ยงัไม่พบผูป่้วยทีเ่กดิการแพย้าที่รุนแรงทีเ่ริม่ยากลุ่มน้ีทีโ่รงพยาบาลสงัคม 

 พฒันาระบบการเฝ้าระวงัอนัตรกริยิาระหว่างกบัยา ARV ได้แก่ กลุ่ม PI, Efavirenz กบั ยา ergotamine tartrate 
ทีอ่าจท าใหเ้กดิ gangrene โดย 

1. เพิม่ฐานขอ้มลู DI ในระบบ HOSxPเพื่อแจง้เตอืนกรณีมกีารสัง่ใชย้าร่วมกนั 
2. เพิ่มการแจ้งเตือนในระบบ HOSxP เพื่อให้แพทย์เฝ้าระวัง กรณีมีการสัง่ใช้ยาแก้ปวดไมเกรน 

ergotamine tartrate 
(5) สิง่แวดลอ้มทางกายภาพเกีย่วกบัการใชย้า: 
     หน่วยงานที่มีการจดัเก็บยาต้องมีการบนัทึกอุณหภูมิและความชื้นเป็นประจ าทุกวนั โดยก าหนดให้อุณหภูมิที่
จดัเกบ็ยาไม่เกนิ 30 องศาเซลเซยีสและความชืน้ไม่เกนิ 70 % เจา้หน้าทีท่ีร่บัผดิชอบตรวจเชค Stock ยาเป็นประจ าทุก
เดอืนโดยตรวจเชครปูลกัษณ์ภายนอกสเีมด็ยาหรอืแผงยาอยู่เสมอ และเชควนัหมดอายุโดยเฉพาะรายการยาที่ไม่มกีาร
สัง่ใช ้
II-6.1 ค. การจดัหาและเกบ็รกัษายา 
(1) การจดัหายา: 
 จดัท าแผนการซือ้ยาประจ าปีงบประมาณ โดยพจิารณาปัจจยัตาม มูลค่าการใช้ยาต่อปีงบประมาณ อตัราการใช้ยา

ยอ้นหลงั 3 ปี พืน้ทีก่ารจดัเกบ็ยาในคลงัยา และระยะเวลาอายุของยา 
 มกีารด าเนินการจดัซื้อ ตามระเบียบพระราชบญัญตัิการจดัซื้อจดัจ้างและการบรหิารพสัดุภาครฐั พ.ศ. 2560 โดย

จดัซือ้ยาทีอ่งคก์ารเภสชักรรมผลติ/จ าหน่าย และจดัซือ้ยาจากบรษิทัทีผ่่านการสอบการจดัซือ้ร่วมระดบัจงัหวดั/เขต  
 เจา้หน้าทีค่วบคุมคลงัเวชภณัฑ ์ค านวณยอดการสัง่ซือ้เวชภณัฑ ์ประจ าเดอืน โดยเวชภณัฑแ์ต่ละรายการจะต้องมี

คงคลงัไม่น้อยกว่า 1 เดอืน และ คงคลงัไม่มากกว่า 3 เดอืน ยกเว้นยาไม่มใีนคลงั ซึ่งเป็นรายการยาที่มปีรมิาณ
การใชน้้อยคงคลงัอาจน้อยกว่า 1 เดอืน และยาทีใ่ชใ้นโครงการต่างๆจะจดัซื้อตามปรมิาณการใช้จรงิตามโครงการ 
โดยมเีภสชักรเป็นผูต้รวจสอบ 

 เจา้หน้าทีบ่นัทกึขอ้มลูจดัท าใบสัง่ซือ้ โดยใบสัง่ซือ้จะก าหนดวงเงนิไม่เกนิ 500,000 บาท/บลิล์ รอผูม้อี านาจลงนาม
อนุมตั ิ

 ตดิต่อสัง่ซือ้ยาทางโทรศพัท ์หรอืส่งโทรสาร ในกรณีทีเ่ป็นการสัง่ซือ้จากองค์การเภสชักรรมหรอื วตัถุออกฤทธิต่์อ
จติและประสาท และ ส่งจดหมาย ในกรณีทีเ่ป็นการสัง่ซือ้ยาเสพตดิ 

 ตดิตามยาทีส่ ัง่ หรอืส่งใบสัง่ซือ้ไปแลว้ ถ้าพบว่ามปัีญหา ต้องตดิต่อกบับรษิทัเพื่อหาสาเหตุ และแจง้เภสชักรทราบ
เพื่อท าการแกไ้ขต่อไป 

 กรณีรายการยาที่แพทย์มคีวามจ าเป็นต้องการใช้ยาในกรณีเร่งด่วน แจ้งเภสชักรเพื่อท าการยมื/แลกเปลี่ยนจาก
โรงพยาบาลแม่ข่ายหรอืโรงพยาบาลหนองคาย 

(2) การเกบ็ส ารองยาอย่างเหมาะสมและปลอดภยั: 
 กุญแจคลงัยา ต้องลอ็ค 2 ชัน้และต้องแยกเกบ็กุญแจคนละชุดเวลาเปิดคลงัต้องมเีจา้หน้าทีอ่ย่างน้อย 2 คน โดยให้

ถอืกุญแจคนละชุด 
 ระบบควบคุมคุณภาพคลังยาปรบัปรุงจากเดิมใช้เครื่องปรับอากาศควบคุม 12 ชัว่โมง ปรบัเป็น 24 ชัว่โมง  

มเีครื่องปรบัอากาศ 2 เครื่องสลบักนัท างานทัง้คลงัยาใหญ่และคลงัยาย่อย  เน่ืองจากเดิมไม่สามารถควบคุม
อุณหภูมใิห ้25 องศาเซลเซยีสไดต้ลอดวนั 

 ตู้เยน็จดัเกบ็ยาใชรุ้่นก าหนดอุณหภูมคิงที ่2-8 องศาเซลเซยีส จ านวน 2 ตู้ อยู่ทีค่ลงัใหญ่ และ substock ตู้เยน็เกบ็

http://www.thaitobacco.or.th/th/wp-content/uploads/2017/08/1-%E0%B8%9E.%E0%B8%A3.%E0%B8%9A.%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%88%E0%B8%B1%E0%B8%94%E0%B8%8B%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%88%E0%B8%B1%E0%B8%94%E0%B8%88%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B9%81%E0%B8%A5%E0%B8%B0%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%9A%E0%B8%A3%E0%B8%B4%E0%B8%AB%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%9E%E0%B8%B1%E0%B8%AA%E0%B8%94%E0%B8%B8%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%90-%E0%B8%9E.%E0%B8%A8.-2560.pdf
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วคัซนีจ านวน 1 ตู้ ทุกวนัมเีจา้หน้าทีบ่นัทกึอุณหภูมแิละความชืน้ของคลงัยา อุณหภูมติู้เยน็เกบ็วคัซนี (ช่องแช่แขง็ 
-25 องศาเซลเซยีส ถงึ -15 องศาเซลเซยีส, ช่องแช่เยน็ 2 – 8 องศาเซลเซยีส) และอุณหภูมติู้เยน็เกบ็ยา (2 – 8 
องศาเซลเซยีส) 

 กรณีไฟฟ้าดบั ใชเ้ครื่องส ารองไฟและมรีะบบแจง้ฝ่ายเภสชักรรม หากเกดิขดัขอ้งเป็นเวลานานเกนิ 30 นาที 
 ระบบการส ารองยาทีห่น่วยบรกิาร ในปี 2561 มกีารทบทวนและปรบัปรุงรายการยาส ารองในหน่วยบรกิาร ER และ 

Ward 
(3) การจดัใหม้ยีา/เวชภณัฑฉุ์กเฉินในหน่วยดแูลผูป่้วย: 
    การเก็บส ารองยารถฉุกเฉิน ห้องฉุกเฉิน และผู้ป่วยใน คณะกรรมการ PTC ได้ทบทวนและก าหนดรายการยา 
จ านวน มีการก าหนดแนวทางการตรวจสอบและเบิกคืนยาที่ชดัเจน เน่ืองจากระบบเดมิฝ่ายเภสชักรรมไม่สามารถ
ตรวจสอบยาที่ถูกใช้ไปได้ เพราะการเบิกไม่มีหลกัฐาน เช่น ใบสัง่ยา ในการเบิกยา ให้เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานเป็น
ผูร้บัผดิชอบในการดแูลเบกิจ่ายยาตามใชจ้รงิทีห่อ้งยา 
    ยาฉุกเฉิน หอ้งยาจดัท า emergency box ใหแ้ก่หน่วยงานต่างๆ เพื่อใหม้ัน่ใจว่ากลุ่มยาช่วยชวีติจะไม่ขาด รวมทัง้ยงั
สามารถตรวจสอบยาหมดอายุได้ง่ายขึ้นเมื่อมกีารน ายาออกมาใช้ให้น ามาเปลี่ยนที่ห้องยาทนัทโีดยแนบใบสัง่ยาและ 
HAD monitor มาดว้ยและมมีาตรการตดิตามตรวจสอบการส ารองยาโดยฝ่ายเภสชักรรมทุกเดอืน 
(4) การจ่ายยาเมื่อหอ้งยาปิด: 
วธิกีารจ่ายยาเมื่อหอ้งยาปิดและมาตรการความปลอดภยัทีส่ าคญั: 
 พยาบาลวชิาชพีทีห่อ้งฉุกเฉินท าการตรวจรกัษาคนไข ้ส่งมอบยาและให้ค าแนะน าในการใช้ยาแก่ผู้ป่วยและมกีาร

ก าหนดรายการยาทีพ่ยาบาลสามารถสัง่จ่ายใหก้บัผูป่้วยได ้โดยอยู่ในการดแูลของแพทย ์
 กรณีผูป่้วยต้องไดร้บัยานอกเหนือจากพยาบาลสัง่จ่ายได ้ต้องตดิต่อผ่านทางโทรศพัทป์รกึษาแพทย์เวรก่อนสัง่ใช้

ยา เมื่อมกีารสัง่ใชย้าเพิม่เตมิแพทยต์้องมาลงชื่อก ากบัภายใน 8 ชม. 
 มรีะบบใหค้ าปรกึษาจากเภสชักร โดยตดิต่อผ่านทางโทรศพัทไ์ดต้ลอด 24 ชัว่โมง 
 กรณี Admit พยาบาลหอ้งฉุกเฉินจดัยาใหแ้ก่ผูป่้วยใน พรอ้มตรวจสอบความถูกต้อง 
 มมีาตรการจ ากดัการเขา้ถงึยาในกลุ่มทีอ่าจน าไปใชใ้นทางที่ผดิ เช่น tramadol มกีารก าหนดในระบบให้ส ัง่ใช้โดย

แพทย์เท่านัน้ และจ ากดัการสัง่ในแต่ละคนแต่ละครัง้จ านวนไม่เกนิ 20 เมด็ รวมไปถึงยาในกลุ่มที่เป็นวตัถุออก
ฤทธิต่์อจติประสาท เช่น diazepam inj. และกลุ่มยาจติเวชแบบฉีด เช่น haloperidol inj., Fluphenazineinj. เป็น
ต้น กต็้องสัง่ใชโ้ดยแพทย ์ถ้ามกีารสัง่ใชก้ารเบกิยาคนืต้องน าใบสัง่ยามาประกอบการเบกิจ่ายทุกครัง้ 

 ยาทีใ่ชใ้นเวรดกึ พยาบาลต้องพมิพใ์บรายการยาทีส่ ัง่ใชไ้วใ้หผู้ช้่วยพยาบาลน าส่งทีห่อ้งยาก่อน 9 โมงเช้า ห้องยา
จดัยาคนืตามใบสัง่ยา เจ้าหน้าที่ห้องยาน าส่งยาคนืเพื่อให้พยาบาลเติม stock ก่อน 12.00 น. พร้อมตรวจสอบ
รายการยาและลงบันทึกในสมุดตรวจสอบรายการยา โดยยาฉีด สารน ้า ให้พยาบาล ER เป็นผู้รบัผิดชอบ
ตรวจสอบความถูกต้องของจ านวนในแต่ละเวร ส่วนหอ้งยาจะรบัผดิชอบตรวจสอบในส่วนของยาเมด็ ยาน ้า ยาใช้
ภายนอก  

(5) การจดัการกบัยาทีส่่งคนืมาหอ้งยา: 
1. กรณีผูป่้วยนอก ผูป่้วยสามารถน ายามาคนืทีตู่้รบัคนืยา รวมทัง้ยาผู้ป่วยออกหน่วยที่เหลอืที่ รพ.สต.ส่งคนื เภสชั

กร/ เจา้หน้าทีเ่ภสชักรรม ตรวจสอบยาเดมิ น ามาคดัแยกยาเสื่อมสภาพ ยาหมดอายุเพื่อท าลาย และยาสภาพด ี
น ากลบัมาใช ้โดยเภสชักรตรวจสอบคุณภาพพจิารณาน ากลบัมาใช้ 

2. กรณีผูป่้วยใน หากผูป่้วยกลบับ้านหรอืแพทยห์ยุดยา ยาทีเ่หลอืจะถูกส่งคนืมากบัรถยาของ ward เภสชักรจดัเกบ็
คนืทนัทีวนัต่อวนัพร้อมทัง้ค้นหา administration error จากยาที่เหลอืมา หากพบจะโทรติดต่อ ward เพื่อหา
สาเหตุ ถ้าเป็นความคลาดเคลื่อนทางยา จะลงบนัทกึความเสีย่ง 
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II-6.2 ก. การสัง่ใชแ้ละถ่ายทอดค าสัง่ 
(1) การเขยีนค าสัง่ใชย้าและถ่ายทอดค าสัง่ เพื่อการใชย้าทีถู่กต้อง เหมาะสม ปลอดภยั: 
 การเขยีนค าสัง่ใชย้า จะต้องระบุทัง้ขนาด ความแรง และจ านวนของยา พร้อมลงลายมอืชื่อผู้ส ัง่ใช้ทุกครัง้  โดยให้

เขยีนรายการยาด้วยชื่อสามญัทางยา (generic name)ไม่ให้ใช้ค าย่อในการสัง่ใช้ยา ยกเว้น รายการยาที่มชีื่อย่อ
สากล  ควรใชห้น่วยเมตรกิในการเขยีนความแรงยา และกรณีสัง่ใชย้าเดมิผูป่้วย ไม่ควรเขยีน RM แทนค าสัง่ใชย้า  

 การสัง่ใชย้าดว้ยค าสัง่ทางวาจาหรอืทางโทรศพัทน์ัน้ใหใ้ชไ้ดเ้ฉพาะกรณีฉุกเฉินเร่งด่วนในการรกัษาผู้ป่วยเท่านัน้ 
และแพทยจ์ะต้องมาลงชื่อรบัรองค าสัง่การใชย้าภายใน 24 ชัว่โมง และจะต้องรายงานโดยใชห้ลกัการของ SBAR  

 พยาบาลนอกเวลาราชการ สามารถสัง่ใชย้าไดต้ามกรอบบญัชรีายการยาทีก่ าหนดเท่านัน้   

 รายการยาทีส่ ัง่ใช ้จะต้องมคีวามสมัพนัธก์บัอาการของผูป่้วยทีบ่นัทกึเอาไวใ้นเวชระเบยีน  
 ในการสัง่ใชส้ารน ้า หรอืยาทีส่ ัง่ใชแ้บบ one day ใหค้ าสัง่ของแพทยน์ัน้คงอยู่เพยีง 24 ชัว่โมง หลงัมคี าสัง่ใชย้า  
(2) medication reconciliation: 
     ผู้ป่วย Admit ทุกรายพยาบาลซกัประวตัิโรคประจ าตัวและยาเดิมที่ทานทุกครัง้ ถ้ามีแจ้งแพทย์พิจารณาให้ยา
หรือไม่สัง่ใน order แล้วรบัยาที่ห้องยาซกัประวตัิยาเดิมทุกครัง้ถ้าพบมียาเดิมบันทึกในแบบฟอร์ม medication 
reconciliation และปรกึษาแพทยท์ุกครัง้ แนวทางปฏบิตัดิงัน้ี 

1. ผูป่้วยทุกคนต้องไดร้บัการซกัประวตัโิรคประจ าตวั ประวตักิารใชย้า จาก ER และ Ward 
2. ก่อนจดัยาเจา้หน้าทีห่อ้งยาต้องตรวจสอบประวตักิารใชย้าโรคประจ าตวัของผูป่้วยทุกครัง้ หรอืหากเป็นผู้ป่วย

ทีร่บัยาทีอ่ื่น ต้องสอบถามยาโรคประจ าตวัเดมิทีน่ ามาดว้ย หรอืถ้าไม่ไดน้ ามาหรอืจ าไม่ได้ ห้องยาจะต้องเป็น
ผู้ประสานเพื่อสอบถามรายการจากโรงพยาบาลที่ผู้ป่วยรบัยา ยาโรคเรื้อรงัทุกตวั จะให้ห้องยาจดัยาให้กบั
ผูป่้วย ยกเวน้ ยารกัษาวณัโรค และยาต้านไวรสัHIV จะให้ผู้ป่วยจดัทานเอง เน่ืองจากมเีวลาประจ าที่ผู้ป่วย
ทานอยู่แลว้ 

(3) ถ้ามกีารใช ้CPOE ระบบมฐีานขอ้มลูทีเ่ป็นปัจจุบนัทีช่่วยสนบัสนุนการตดัสนิใจ: 
     การสัง่ใชย้าของผูป่้วยนอกจะมกีารสัง่ยาผ่านระบบ Hos-xp โดยจะมสีตกิเกอรย์าออกทีห่อ้งยาก่อนทีผู่ป่้วยจะมาถึง
ห้องยาท าให้สามารถจดัยาไว้รอผู้ป่วยและแพทย์จะปริ้นใบสัง่ยาให้ผู้ป่วยมายื่นที่ห้องยา เจ้าหน้าที่ห้องยาสามารถ 
dobble check สตกิเกอรย์าและใบสัง่ยาได ้ก่อนจ่ายยาเภสชักรสามารถเชคกบัระบบ Hos-xp ไดอ้กีรอบเพิม่ความมัน่ใจ
ในการจ่ายยามากขึน้และลดเวลารอคอยรบัยาของผูป่้วยได้ 
II-6.2 ข. การเตรยีม เขยีนฉลาก จดัจ่าย และส่งมอบยา 
(1) การทบทวนค าสัง่ใชย้า: 
 เจา้หน้าทีห่อ้งยาและเจา้พนกังานเภสชักรรม จะเป็นผูร้บัใบสัง่ยา พรอ้มกบัดรูายการยาที่ส ัง่เบื้องต้น เช่น จ านวนที่

ส ัง่ ยาทีส่ ัง่กบัสติก๊เกอรท์ีอ่อกมา หากไม่ถูกต้องจะมกีารแกไ้ขใหต้รง 
 ก่อนจ่ายยา เภสชักรทบทวนค าสัง่ใช้ยาอีกครัง้ เช่น อาการส าคญักบัยาที่ผู้ป่วยได้รบั เช่น ผู้ป่วยเป็นแผลในปาก 

แพทย์ต้องการสัง่ Triamcinolone oral paste  แต่สัง่ Triamcinolone 0.02% cream, ข้อห้ามใช้ยาในผู้ป่วยแต่ละ
ราย, ถ้าเป็นผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีร่บัยาต่อเน่ืองต้องมกีารเปรยีบเทยีบรายการยาทีห่มอส่ง กบัประวตัยิาเดมิใน HOSxP 
และสมุดประจ าตวัของผูป่้วย ส่วนผู้ป่วยที่ถูกส่งตวัมาจากโรงพยาบาลอื่นเพื่อรบัยาต่อ เภสชักรจะตรวจสอบยาที่
แพทยส์ัง่กบัใบส่งตวัก่อนจ่ายยาทุกครัง้ ในเคสทีป่รบัยาแพทยจ์ะท าเครื่องหมายเพื่อแจ้ง ได้แก่ เพิม่ ลด OFF Add 
แต่ถ้ามรีายการเปลี่ยนไปโดยที่แพทย์ไม่ได้ระบุตามข้อตกลง เภสชักรจะโทร consult ยนืยนัการเปลี่ยนแปลงกบั
แพทยท์ุกครัง้  

(2) การจดัเตรยีมยา: 
 เจา้หน้าทีห่อ้งยาและเจา้พนกังานเภสชักรรมจะรบัใบสัง่ยาเพื่อประกบกบัสติก๊เกอร์ที่แพทย์สัง่ออกมา เพื่อน าไปจดั 

โดยใส่ในตะกรา้สชีมพหูากเป็นผูป่้วยทีต่้องช าระเงนิ ส่วนผูป่้วยทีไ่ม่ไดช้ าระเงนิจะใส่ในตะกรา้สเีขยีว 
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 ยาทีม่ปีรมิาณการใชเ้ยอะในแต่ละวนั เช่น paracetamol หรอืในวนัคลนิิก NCD กลุ่มยาโรคเรือ้รงั จะมกีารแพคยาใส่
ซองยาไวก่้อน หากมกีารสัง่ใช้กจ็ะน ามาติดฉลากได้ทนัท ีเพื่อความรวดเรว็ ลดระยะเวลาการจดัยาและระยะเวลา
การรอคอยของผูป่้วย 

(3) การตดิฉลากยา 
     รายการยาทีต่้องกนัแสง บนฉลากยาจะมคี าว่า Li อยู่ เจ้าหน้าที่ที่จดัยาต้องสงัเกตก่อนติดฉลาก หากต้องกนัแสง
ต้องตดิใส่ซองสชีา แต่ถ้ายาทีไ่ม่ต้องกนัแสงกต็ดิซองใส 
(4) การส่งมอบยาใหห้น่วยดแูลผูป่้วย: 
 เวรเชา้บ่าย ER จะใชย้าฉีดใน Stock หลงัจากใช้ยาผู้ป่วยน าใบสัง่ยามายื่นรบัยากลบับ้านที่ห้องยา ยาที่ใช้ไป ER 

จะเขยีนค าว่า “ER” หน้ารายการยา เพื่อเป็นการสื่อสารว่าใชย้าใน Stock ไป หอ้งยาแยกยาที่ฉีดไว้ในตะกร้ายาเวร
เช้าเพื่อส่งคนื ER ก่อน 16.00 น. เวรบ่ายก่อน 24.00 น. ส่วนคนไข้ที่ไม่ได้รบัยากลบับ้านแต่ใช้ยาฉีดไป ER จะ
พมิพใ์บสัง่ยาไวเ้บกิยาคนืส่งหอ้งยาก่อน 15.00 น. เวรบ่ายก่อน 23.00 น. 

 ยาและสารน ้าเบกิเวรดกึ เจา้หน้าทีห่อ้งยาจดัยาตามใบเบิก ก่อนน าส่งต้องให้เภสชักรหรอืเจ้าพนักงานเภสชักรรม
ตรวจสอบยาทีจ่ดักบัรายการยาเบิกก่อนน าส่ง พยาบาลที่รบัยาตรวจสอบยาที่จดัอีกครัง้ ทัง้ผู้เบิก ผู้รบั ผู้จดั และ
ผูต้รวจสอบต้องลงชื่อในใบเบกิยาแต่ละวนั 

(5) การส่งมอบยาใหแ้ก่ผูป่้วย: 
     ก่อนส่งมอบยาแก่ผู้ป่วย เภสชักร ต้องระบุตวัคนไข้ให้ถูกคน คอื ขานชื่อผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยแจ้งนามสกุล สอบถาม
ประวตัแิพย้า อาการส าคญัของผูป่้วย จ่ายยาพรอ้มแนะน าวธิกีารใชย้า อาการขา้งเคยีงทีส่ าคญั ขอ้ควรระวงัในการใชย้า 
II-6.2 ค. การบรหิารยา 
(1) การบรหิารยา การใช ้MAR การตรวจสอบซ ้า: 
1. แพทยป์ระจ าหอผูป่้วยจะด าเนินการตรวจรกัษาผูป่้วย โดยการ Round ผูป่้วยรายเตยีงเวลา 09.00 น. หลงัจากนัน้

จะมกีารบนัทกึขอ้มลูอาการคนไข ้ค าสัง่การรกัษาใน doctor order sheet และเจ้าหน้าที่ตึกผู้ป่วยจะท าการแสกน 
order เขา้โปรแกรม Hos-Xp จะบนัทกึในส่วนของ ระบบจะมกีารแจง้เตอืนมายงัหอ้งยาว่า มOีrder การสัง่ยาใหม่ 

2. เภสชักร/เจ้าพนักงานเภสชักรรม จะท าหน้าที่ทวนสอบซ ้าการสัง่ใช้ยาว่ามคีวามสมัพนัธ์หรอืไม่ จากนัน้จะ add 
chart เป็นใบสัง่ยาในวนันัน้ เภสชักรจะพมิพฉ์ลากยา 1 ชุดและใบแสดงรายการยา(Drug Profile) เกบ็ไว้ที่ห้องยา 
ฉลากยาจะได้รบัการจดัยาเป็นชุดๆแบบ Oneday dose แยกตามผู้ป่วยแต่ละราย เมื่อจดัยาเสรจ็เภสชักรจะ
ตรวจสอบยาใน lockใส่ยาเรยีงตามล าดบัเตียง พร้อมจะมกีารส่งมอบรถยาที่จดัเสรจ็แล้ว ให้แล้วเสรจ็ก่อนเวลา 
12.00 น. โดยใบ MAR ใหพ้ยาบาลผูป่้วยในเขา้ไปปริน้ในระบบ Hos-xp  

3. เมื่อรถยามาถงึตกึผูป่้วย พยาบาลเวรเชา้ จะตรวจสอบยาทีผู่้ป่วยจะได้รบั และจะส่งมอบยาก่อนอาหารเยน็ เพื่อ
เป็นการตรวจสอบซ ้า(Re-check) การให้รบัประทานยา ให้น ้าเกลอืจะต้องมกีารลงเวลาที่ให้กนิยาตามความเป็น
จรงิ พรอ้มลงลายมอืชื่อ 

(2) การใหค้วามรู ้การมสี่วนร่วมของผูป่้วย/ครอบครวั: 
 คลินิก ARV/TB : การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติ ในเรื่องการใช้ยา วธิแีละเวลาการรบัประทานยาที่ถูกต้อง ให้
ผู้ป่วยและญาติได้มสี่วนร่วมในการตดัสนิใจเลอืกเวลาในการรบัประทานยาที่เหมาะสมกบัชวีติประจ าวนัของตนเอง 
อธบิายขอ้ดขีองการกนิยา เช่น การใชย้าในวณัโรค กนิยาครบตรงเวลา หายขาดได้ เพื่อให้ผู้ป่วยมกี าลงัใจในการทาน
ยา และใหญ้าตไิดม้สี่วนร่วมในการช่วยตดิตามการทานยาของผู้ป่วย อธบิายอาการข้างเคยีงจากยาทัง้ที่รุนแรงและไม่
รุนแรง หากเป็นอาการข้างเคยีงที่รุนแรง (Intensive ADR) จะมแีนวทางเพิม่เติม คอื ให้บตัรเฝ้าระวงัอาการแพ้ยาที่
รุนแรงแก่ผูป่้วย แนะน าทัง้ญาตแิละผูป่้วยสงัเกตอาการเริม่ต้นทีอ่าจพฒันาไปเป็นการแพ้ยาที่รุนแรง เพื่อช่วยเฝ้าระวงั
เมื่อกลบัไปทีบ่้าน  
 คลินิกโรคเรื้อรงั ในวนัจนัทร ์(CKD clinic) องัคาร (DM clinic) พุธ (HT clinic) จะมกีารให้ความรู้การใช้ยาแก่
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ผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่สามารถควบคุมโรคได้ รวมทัง้ค้นหาปัญหาจากการใช้ยา ปรบัเปลี่ยนวธิกีารทานยาให้เหมาะสมกบั
ผู้ป่วย เช่น กรณียา Simvastatin ปกติฉลากยาของโรงพยาบาลตัง้เป็นอตัโนมตัิที่ ก่อนนอน แต่ผู้ป่วยบางคนมกัลมื
ทานยาก่อนนอน เภสชักรจงึแนะน าใหผู้ป่้วยเปลีย่นเป็นทานยาหลงัอาหารเยน็ได้ หลงัจากการแกไ้ขปัญหาการใชย้า จะ
มกีารท า pharmacist’s note ใน HOSxP เพื่อสื่อสารกบัสหวชิาชพีในการดแูลผูป่้วย 
 คลินิก Warfarin : ผู้ป่วยที่ทานยา warfarin ส่วนใหญ่ในโรงพยาบาลสงัคมจะเป็นผู้สูงอายุ ดงันัน้ญาติจงึมสี่วน
ส าคญัมากทีช่่วยในการดแูลเรื่องการรบัประทานยาของผู้ป่วย ผู้ป่วยจะถูกส่งต่อมาจากโรงพยาบาลแม่ข่ายมทีัง้ รพร.
ท่าบ่อ และ รพ.หนองคาย เมื่อแรกรบัเขา้คลนิิกที่โรงพยาบาลสงัคม เภสชักรจะมกีารประเมนิความรู้เบื้องต้นเพื่อเป็น 
baseline จากนัน้จะมกีารให้ความรู้ทัง้ผู้ป่วยและญาติทัง้ลกัษณะกายภาพของยา ข้อบ่งใช้ อาการข้างเคยีง กจิกรรม
ต่างๆทีอ่าจมผีลต่อการรบัประทานยา เป็นต้น และในทุก visit ทีผู่ป่้วยมาโรงพยาบาลเภสชักรจะประเมนิความรู้ผู้ป่วย
ทุกครัง้เพื่อเน้นย ้าใหผู้ป่้วยจ าขอ้มลูได้ 
(3) การตดิตามผลการใชย้า: 
      บตัรเฝ้าระวงัการใช้ยาท่ีท าให้เกิดการแพ้ท่ีรนุแรง เพื่อให้เฝ้าระวงัอาการแรกเริม่ที่อาจพฒันาเป็นการแพ้ยาที่
รุนแรง แนะน าใหร้บีกลบัมาพบแพทยห์ากมอีาการทีแ่นะน า และนดั follow up โดยจะใหย้าไม่เกนิ 1 เดอืน 
(4) การจดัการกบัยาทีผู่ป่้วยน าตดิตวัมา: 
 กรณีผูป่้วยนอกทีเ่ป็นผูป่้วยโรคเรือ้รงัใหน้ าห่อยามาโรงพยาบาลทุกครัง้ พยาบาลประจ าคลนิิกจะช่วยดูยาและแจ้ง

แพทยใ์หส้ ัง่ยาถงึวนันดัโดยหกัจ านวนยาทีผู่ป่้วยเหลอืออกและคนืใหผู้้ป่วยไปใชต่้อ 
 กรณีผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีน่อนโรงพยาบาล เกบ็ยาไวท้ีห่อ้งยา เจา้หน้าทีห่อ้งยาท า Med reconciliation แจ้งแพทย์เพื่อ

พจิารณาสัง่ใชย้าต่อเน่ืองและถ้าแพทยส์ัง่ใชต่้อใหน้ ายาของผูป่้วยมาจดัใหร้บัประทานต่อเน่ือง 
iv. ผลการพฒันาท่ีโดดเด่นและภาคภมิูใจ 

 จากการทบทวนงานคลงัและบรหิารเวชภณัฑใ์นปี 2560 พบปัญหายาขาดคราวและปรมิาณคงคลงัยาบางตวัสงู ในปี 
2561 มกีารจดัท า Substock  เพื่อส ารองยาในการใชแ้ต่ละสปัดาห์ ส่งผลให้สามารถควบคุมปรมิาณอตัราการใช้ยา
ไดเ้หมาะสม จ านวนยาขาดลดลง ปรมิาณการสัง่ยาในรอบไตรมาสลดลง 

 การจดัตัง้คลนิิก Warfarin ในปี 2560 ใหบ้รกิารผูป่้วยในเขตอ าเภอสงัคมทีถู่กส่งตวักลบัมาเพื่อรบัยาใกล้บ้าน ท าให้
ผูป่้วยประหยดัค่าใชจ้่าย ค่าเดนิทางในการไปรบับรกิารทีต่่างอ าเภอหรอืต่างจงัหวดั 

 พฒันากระบวนการ medication reconciliation ในผูป่้วยนอก โดยผู้ป่วย NCD, ARV, Warfarin ให้ผู้ป่วยมสีมุดโรค
ประจ าตวั หากมกีารปรบัเปลี่ยนยาจะมกีารสื่อสารลงในสมุด และใน HOSxP จะก าหนดให้มกีารท า pharmacist’s 
note เพื่อสื่อสารกนัในแต่ละหน่วยงาน ท าใหผู้ป่้วยไดร้บัยาต่อเน่ือง 

v. แผนการพฒันา 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเดน็พฒันาใน 1-2 ปี 

52. การก ากับดูแลการจัดการ
ดา้นยา 

4 I รพ.สามารถช าระค่ายาให้เป็นปัจจุบนัเพื่อให้มยีา
ส ารองพอใชแ้ละไม่ต้องเปลีย่นบรษิทับ่อย 

53. สิ่งแวดล้อมสนับสนุน การ
จดัหาและเกบ็รกัษายา 

3 L,I -มีการจดัอบรมหน่วยงานที่มีการส ารองยาให้มี
กระบวนการจดัเกบ็ รกัษาและเบกิ-จ่ายยาเหมอืน
หอ้งยา 
-มีการประเมินติดตามโดยคณะกรรมการ PTC 
เป็นประจ าทุกเดอืน 

54. การสัง่ใช้ยาและการถ่ายทอด
ค าสัง่ 

3 A,I -การสัง่ใช้ยาให้เข้าใจง่าย  อ่านง่าย ครบถ้วนทัง้
ผูร้บัค าสัง่ ผูค้ดัลอกและผูบ้รหิารยา 
-น าข้อมูลความเสี่ยงจากการสัง่ใช้ยาคืนองค์กร
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แพทย์ให้ร ับทราบและวางแนวทางแก้ไขให้
รวดเรว็ 

55. การทบทวนค าสัง่  เตรียม 
เขียนฉลากจัดจ่าย และส่ง
มอบยา 

5 I -มคีอมพวิเตอร์ให้เภสชักรที่จ่ายยาผู้ป่วยในเพื่อ
สามารถ dobble check ข้อมูลผู้ป่วยใน Hos-xp
ไดก่้อนจ่ายยา 
-มกีารประเมนิการด าเนินงานหน้างานทุกเดอืน 

56. การบรหิารยาและตติตามผล 4 L มีการติดตามผลการด าเนินงานร่วมกันระหว่าง
หอ้งยากบัหอ้งฉุกเฉินหรอืตกึผูป่้วยในเป็นประจ า
ทุกเดอืน 
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II-7.1 บริการรงัสีวิทยา/ภาพการแพทย ์
i. ผลลพัธ์ 
ประเดน็คณุภาพ/ความเส่ียงท่ีส าคญั: คุณภาพฟิลม์ ปลอดภยั ถูกต้อง รวดเรว็ 

ข้อมูล/ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 2562 
(ต.ค.61-
มิ.ย.62) 

อตัราความผดิพลาดผดิ
ดา้น/ผดิคน 

1% 0 0 0.03 0 0.02 0 

อตัราการถ่ายภาพรงัสซี ้า 2% 1.11 1.59 1.37 1.30 1.25 0.52 
อตัราการฟิลม์เสยีทัง้หมด 3% 1.71 1.98 1.79 1.52 1.48 0.25 
ระยะเวลาการรอฟิลม์
ผูป่้วยนอก 

20 นาท ี 15 10 8 5 6 5 

ระยะเวลาการรอฟิลม์
ฉุกเฉิน 

10 นาท ี 10 8 6 7 5  6 

ความพงึพอใจผูร้บับรกิาร
ภายนอก 

90% - 91 91 90 90 95 

ความพงึพอใจผูร้บับรกิาร
ภายใน 

85% - - 87 90 90 95 

ii. บริบท 
ขอบเขตบรกิาร (ในเวลา นอกเวลา การส่งตรวจภายนอก):  
    โรงพยาบาลสงัคม เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตยีงใหบ้รกิารถ่ายภาพรงัสเีอกซเรย์ทัว่ไปทัง้ในและนอกเวลา
ราชการ แต่เน่ืองจากไม่มแีพทยเ์ฉพาะทางและรงัสแีพทยฉ์ะนัน้การอ่านและการแปรผลภาพถ่ายรงัสฯี แพทย์ผู้ส่งตรวจ
เท่านัน้ทีจ่ะเป็นผูแ้ปรและรายงานผล 
การตรวจพเิศษ/การท า intervention ทางรงัส:ี ไม่ม ี
จ านวนผูถ่้ายภาพรงัส ี(ปรญิญา/ต ่ากว่าปรญิญา):   
การปฏบิตังิานในเวลาราชการใชอ้ตัราก าลงั 2 อตัรา ไดแ้ก่ 
      1. เจา้พนกังานรงัสกีารแพทย ์จ านวน 1 อตัรา 
      2. พนกังานผูช้่วยรงัส ีจ านวน 1 อตัรา 
จ านวนรงัสแีพทย:์ ไม่ม ี
เทคโนโลยสี าคญั: 

1. เครื่องเอกซเรยท์ัว่ไป 1 เครื่อง 
2. เครื่องเอกซเรยฟั์น 1 เครื่อง 
3. เครื่องลา้งฟิลม์อตัโนมตั ิ1 เครื่อง 
5. ชุดป้องกนัรงัส ี2 ชุด 
6. Thyroid shield. 2 ชุด 
7. Gonad shield.1 อนั 

iii. กระบวนการ 
II-7.1 ก. การวางแผน ทรพัยากร และการจดัการ 
(1) การวางแผนและจดับรกิาร: 
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 ปฏบิตังิานในวนัเวลาราชการเวลา ตัง้แต่เวลา 08.00-16.00 น.ทัง้ 2 อตัราหลงั16.00น.จดัใหม้เีวร On Call 
 ปฏบิตังิานในวนัหยุดนกัขตัฤกษ์ ตัง้แต่เวลา 08.00-16.00 น.ทัง้ 1 อตัราหลงั16.00น.จดัใหม้เีวร On Call 
 กรณีมเีหตุอุบตัเิหตุหมู่นอกเวลาราชการใหเ้จา้หน้าที่ขึน้ปฏบิตังิานพรอ้มกนัทุกคน 
(2) ทรพัยากรบุคคล: 
 เจา้พนกังานรงัสกีารแพทย ์จ านวน 1 อตัรา(ประกาศนียบตัรวทิยาศาสตรก์ารแพทยร์งัสเีทคนิค) 
 พนกังานผูช้่วยรงัส ีจ านวน 1 อตัรา (ปรญิญาตร.ี) 
(3)(4) พืน้ทีใ่ชส้อย เครื่องมอือุปกรณ์ การตรวจสอบจากหน่วยงานตามกฎหมาย: 
 เครื่องเอกซเรย์และห้องปฏิบัติการทางรงัสีได้มีการตรวจสอบคุณภาพและมาตรฐานความปลอดภัยจากศูนย์

วทิยาศาสตรก์ารแพทยเ์ขต 8 จ.อุดรธานี 
 ตรวจวดัและสอบเทยีบเครื่องมอืแพทย ์(เครื่องเอกซเรย์และพื้นที่ใช้เครื่องก าเนิดรงัสี) ปีละครัง้และในปัจจุบนัทาง

หน่วยงานได้เข้าร่วมโครงการ การปฏิบตัิงานประกนัคุณภาพห้องปฏิบตัิการ รงัสวีนิิจฉัยร่วมกบัศูนย์วยิาศาสตร์
การแพทยเ์ขต 8 จ.อุดรธานี โดยม ีรพร.ท่าบ่อ และ รพ.หนองคายเป็นโรงพยาบาลใหค้ าปรกึษา ซึ่งผลการประเมนิ
จะส่งเพื่อประเมนิระบบคุณภาพ โดยศนูยว์ทิยฯ์จะเขา้มาตดิตามเป็นระยะ 

(5) ระบบเทคโนโลยสีารสนเทศทางรงัสวีทิยา: 
 การบนัทกึขอ้มลูของผูป่้วยทีม่ารบับรกิารทางรงัส ี ขอ้มูลทัง้หมดจะถูกเกบ็ไวในระบบ IT ของหน่วยงาน ดงันัน้การ

เรยีกคน้และลงทะเบยีนขอ้มลูจงึท าไดเ้ฉพาะทาง Hos XP เท่านัน้ โดยมรีหสัปลดลอ็กเพื่อป้องกนัการเข้าถึงข้อมูล
ของหน่วยงานไวเ้ฉพาะ 

 การเรยีกคน้ประวตัฟิิลม์สามารถเรยีกคน้ได้จาก ระบบ Hos XP เช่นกนั โดยใช้ HN. หรอื XN. ของผู้ป่วยเรยีกค้น 
ซึง่การจดัเรยีงฟิลม์เอกซเรย ์จะเรยีงตามล าดบั XN. 

 มสีตกิเกอรส์ตีดิแถบเพื่อบ่งบอกปี พ.ศ. ทีม่กีารถ่ายภาพทางรงัส ี
 ในกรณีทีฟิ่ลม์เป็นฟิลม์คดคีวาม หากมกีารขอยมืฟิล์ม จะต้องได้รบัความยนิยอมจากแพทย์เวรหรอืแพทย์เจ้าของ

คนไขเ้ท่านัน้ พรอ้มหลกัฐาน เช่น ส าเนาบตัรประชาชน หรอืเอกสารอื่นๆทีส่ามารถระบุตวัตนหรอืทีอ่ยู่อย่างชดัเจน 
(6) คุณภาพของบรกิารทีส่่งตรวจภายนอก: 
 เจา้หน้าทีต่รวจสอบ ชื่อ – สกุลในใบส่งตรวจหรอืในระบบคอมพวิเตอรใ์หต้รงกบัผูป่้วยทุกครัง้ก่อนการเอกซเรย์ 
 กรณีทีผู่ป่้วยไม่มญีาต ิ/ ไม่รูส้กึตวั ใหด้จูากป้ายขอ้มอื 
 ตรวจสอบค าสัง่แพทย ์/ ต าแหน่งทีจ่ะเอกซเรย ์ 
 กรณีทีต่ าแหน่งทีจ่ะเอกซเรยไ์ม่ตรงกบัต าแหน่งทีไ่ดร้บับาดเจบ็ใหป้ระสานงานกบัแพทยผ์ูข้อ 
 มกีารทบทวน/ฟ้ืนฟูวชิาการอย่างสม ่าเสมอ 
 ปฏบิตัติามคู่มอื/กระบวนการหลกั 
 ปรกึษาหวัหน้างานหรอืผูช้ านาญกว่า 
 อธบิายชีแ้จงผูร้บับรกิารเกีย่วกบัการใหบ้รกิารของหน่วยงานอย่างชดัเจน 
(7) การสื่อสารกบัแพทยผ์ูส้่งตรวจ: 
 ในการส่งผูป่้วยมาถ่ายภาพรงัสไีดม้กีารสื่อสารการส่งตรวจมายงัหน่วยงานรงัสไีดแ้ก่ ใบสื่อสาร (OPD Card),ระบบ 

IT (Hos XP) และโทรศพัทแ์จง้สานหน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง 
 ประสานงานกบัแพทย ์กรณีทีไ่ม่ชดัเจนในค าสัง่ตรวจและขอใหเ้ขยีน Order Confirm ร่วมกบัการส่งผ่านระบบ 

HosXP 
 มกีารใช้แบบส ารวจความพงึพอใจกบัแพทยผ์ูส้่งตรวจต่อคุณภาพของภาพถ่ายรงัสจี านวน 100 ฉบบั  
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II-7.1 ข. การใหบ้รกิารรงัสวีทิยา 
(1) ค าขอส่งตรวจ: 
 ใบสื่อสาร (OPD Card) 
 ระบบ (Hos XP) 
(2) การใหข้อ้มลูและเตรยีมผูป่้วย: 
 ตรวจความถูกต้องชื่อ – นามสกุล ผูป่้วยกบัใบสือ่สาร (OPD Card) 
 ชีแ้จง การปฏบิตัติวัใหผู้ป่้วยทราบก่อนการถ่ายภาพรงัส ีเช่น ถอดเครื่องประดบั และอุปกรณ์อเิลก็ทรอนิก 
 อธบิายนแนวทางการใหบ้รกิารคนไขก่้อน – หลงั ถ่ายภาพรงัส ีเพื่อใหผู้ร้บับรกิารปฏบิตัไิดถู้กต้อง 
 ไฟแดงสญัญาณเตอืนในขณะถ่ายภาพรงัส ี
 สญัลกัษณ์รปูใบพดัแสดงบรเิวณรงัส ี
 สญัลกัษณ์และป้ายค าเตอืนผูป่้วยทีม่คีรรภ์ใหแ้จง้เจา้หน้าทีผู่ป้ฏบิตังิานทัง้ 3 ภาษา ได้แก่ ไทย องักฤษ และ สปป.ลาว 
 มอุีปกรณ์ทีม่คุีณภาพและมคีวามไวต่อรงัสสีงู เพือ่ป้องกนัการไดร้บัรงัสจีากการใหบ้รกิาร 
(3) การใหบ้รกิารในเวลาทีเ่หมาะสม: 
 การใหบ้รกิารถ่ายภาพรงัสผีูป่้วยนอก ระยะเวลารอคอย ไม่เกนิ 20 นาท ี
 การใหบ้รกิารถ่ายภาพรงัสผีูป่้วยนอก ระยะเวลารอคอย ไม่เกนิ 15 นาท ี
 การใหบ้รกิารถ่ายภาพรงัสผีูฉุ้กเฉิน ระยะเวลารอคอย ไม่เกนิ 10 นาท ี
(4) การดูแลระหว่างไดร้บับรกิาร: 
 ผูป่้วยเดก็ มผีูป้กครองช่วยระหว่างการถ่ายภาพทางรงัสรี่วมกบัเจา้หน้าทีร่งัส ีเพื่อลดความวติกกงัวนของผูป้กครอง 
 ผูป่้วยหนกั พยาบาลวชิาชพีน าส่งผูป่้วย และดแูลตลอดการถ่ายภาพรงัสรี่วมกบัเจา้หน้าทีร่งัส ี
 ผูส้งูอาย ุและผูช้่วยเหลอืตวัเองไม่ได ้มพีนกังานแปลน าส่งและค่อยดแูลผูป่้วยร่วมกบัเจา้หน้าทีร่งัส ี
 (5) กระบวนการถ่ายภาพรงัส:ี 
 เจา้หน้าทีต่รวจสอบ ชื่อ – สกุลในใบส่งตรวจหรอืในระบบคอมพวิเตอรใ์หต้รงกบัผูป่้วยทุกครัง้ก่อน 

การเอกซเรย ์
 กรณีทีผู่ป่้วยไม่มญีาต ิ/ ไม่รูส้กึตวั ใหด้จูากป้ายขอ้มอื 
 ตรวจสอบค าสัง่แพทย ์/ ต าแหน่งทีจ่ะเอกซเรย ์ 
 กรณีทีต่ าแหน่งทีจ่ะเอกซเรยไ์ม่ตรงกบัต าแหน่งทีไ่ดร้บับาดเจบ็ใหป้ระสานงานกบัแพทยผ์ูข้อ 
 มกีารทบทวน/ฟ้ืนฟูวชิาการอย่างสม ่าเสมอ 
 ปฏบิตัติามคู่มอื/กระบวนการหลกั 
 ปรกึษาหวัหน้างานหรอืผูช้ านาญกว่า 
 อธบิายชีแ้จงผูร้บับรกิารเกีย่วกบัการใหบ้รกิารของหน่วยงานอย่างชดัเจน 
(6) การแสดงขอ้มลูส าคญับนภาพรงัส:ี 

มขีอ้มลูชื่อ – สกุล, อายุ, XN และวนัที ่ในการตรวจ  บนฟิลม์หลงัจากถ่ายภาพรงัส ี
 (7) การแปลผลภาพรงัส:ี 

เจา้พนกังานรงัสกีารแพทย ์ตรวจสอบคุณภาพฟิลม์เบื้องต้นก่อนน าส่งแพทยผ์ูส้่งตรวจแปลผล 
II-7.1 ค. การบรหิารคุณภาพและความปลอดภยั 
(1) ความปลอดภยัของผูป่้วย: 
 ตรวจสอบ ชื่อ – สกุลในใบส่งตรวจหรอืในระบบคอมพวิเตอรใ์หต้รงกบัผูป่้วยทุกครัง้ก่อนการเอกซเรย์ 
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 ประเมนิพยาธสิภาพผูร้บับรกิารก่อนใหบ้รกิาร เพื่อป้องกนัอนัตรายของผูร้บับรกิาร 
 การใหบ้รกิารกลุ่มผูร้บับรกิารเพศหญงิทีม่อีายุ 10 ขึน้ไป ซกัประวตัขิอ้มลูประจ าเดอืนหากตงัครรภ์ใหแ้จง้เจา้หน้าที่

รงัส ีเพื่อป้องกนัอนัตรายในสตรมีคีรรภ์  
 ไฟแดงสญัญาณเตอืนในขณะถ่ายภาพรงัส ี
 สญัลกัษณ์รปูใบพดัแสดงบรเิวณรงัส ี
 เจา้หน้าทีส่วมอุปกรณ์ป้องกนัการตดิเชือ้ก่อนใหบ้รกิารผูป่้วยทุกครัง้ เพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ระหว่างปฏบิตังิาน 
(2) การจดัการเพื่อป้องกนัอนัตรายจากรงัส:ี 
 มอุีปกรณ์ป้องกนัรงัส ีเพยีงพอและเหมาะต่อเจา้หน้าทีแ่ละผูร้บับรกิาร เช่น ชุดป้องกนัรงัส,ี Thyroid shield, Gonad 

shield 
 มเีครื่องวดัรงัสปีระจ าตวับุคคล (OSL) ส่งตรวจวดัผลปรมิาณรงัสทีีผู่ป้ฏบิตังิานไดร้บัทุกๆ 3 เดอืน โดยกองรงัสแีละ

เครื่องมอืแพทย ์กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย ์และให ้จนท.บนัทกึลายมอืรบัทราบผลการตรวจวดัทุกครัง้ 
(3) ระบบบรหิารคุณภาพ: 
 โรงพยาบาลสงัคมได้เข้าร่วมโครงการพฒันาห้องปฏิบัติการทางรงัสีวินิจฉัยในโรงพยาบาลสงักัดกระทรวง

สาธารณสุขเครอืข่ายบรกิารที่ 8 อุดรธานีในลกัษณะเครอืข่าย ที่มกีารเกื้อกูลและพฒันาไปพร้อมๆ กนัในทศิทาง
เดยีวกนั 

 ได้ทดลองใช้ระบบคุณภาพตามรูปแบบในคู่มือคุณภาพให้เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานอ่านคู่มือคุณภาพและแนะน า
เทคนิค วธิกีาร กระตุ้นให้เจ้าหน้าที่เริม่กจิกรรมที่ไม่ยุ่งยาก เช่นการตรวจสอบการท างานของเครื่องมอืประจ าวนั
และบนัทกึค่าที่วดัได้ทุกครัง้และกระตุ้นให้เจ้าหน้าที่เริ่มเขียนมาตรฐานการปฏิบตัิงานและขัน้ตอนการท างานที่
รบัผิดชอบโดยอ้างอิงจาก คู่มือปฏิบัติงานประกันคุณภาพห้องปฏิบัติการ รงัสีวินิจฉัย Quality assurance 
workbook คู่มอืคุณภาพ (Quality Manual, QM) มาตรฐานการปฏิบตัิงาน(Quality Procedure ,QP) ขัน้ตอนการ
ท างาน (Work Instruction, WI) เอกสารสนบัสนุนต่างๆและแบบฟอรม์หรอืบนัทกึทีเ่กีย่วขอ้ง 

 การจดัเกบ็และส่งขอ้มลู การดแูลรกัษาและปรบัเทยีบเครื่องมอืใช้เอกสารรหสัชื่อเครื่องมอืและคู่มอื  การดูแลรกัษา
เป็นแนวทางในการด าเนินงาน จดัเกบ็รายงานส่งขอ้มลู ใหศ้นูยว์ทิยาศาสตรก์ารแพทยเ์ขต 8 จ.อุดรธานีเป็นระยะ 

iv. ผลการพฒันาท่ีโดดเด่นและภาคภมิูใจ 
ใหบ้รกิารรงัสทีีม่คุีณภาพ และทนัเวลา 

v. แผนการพฒันา 
มาตรฐาน Score DALI 

Gap 
ประเดน็พฒันาใน 1-2 ปี 

57. บรกิารรงัสวีทิยา/ภาพ
การแพทย ์

3 I - พฒันาระบบบรกิารรงัสใีหค้รอบคลุม ตลอด 24 ชัว่โมง 
- จดัสรรนกัรงัสทีีม่คีวามเชีย่วชาญในการใหบ้รกิารรงัส ี
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II-7.2 บริการห้องปฏิบติัการทางการแพทย/์พยาธิวิทยาคลินิก 
i. ผลลพัธ ์
ประเดน็คณุภาพ/ความเส่ียงท่ีส าคญั: ถูกต้อง แม่นย า รวดเรว็ ปลอดภยั 

ข้อมูล/ตวัช้ีวดั เป้าหมา
ย 

2557 2558 2559 2560 2561 2562 
(ต.ค.61- 
มิ.ย.62) 

1.จ านวนการเกดิอุบตักิารณ์การ
รายงานผลผดิ (การแกไ้ขผล)
(/Test) 

0 % 0.69  
(226/ 

32,816) 

0.14  
(53/ 

37,639) 

0.072 
(35/ 

45,774) 

0.070 
(34/ 

47,068) 

0.058 
(27/ 

46,660) 

0.028 
(11/ 

39,518) 
2.ค่า EQA ผ่านเกณฑท์ี่ก าหนด 100 % 77.3  68.7  77.4 76.7 82.2 89.89 
3.ท า IQC ใหค้รอบคลุม 100 % 61.7  

(29/47) 
91.5  

(43/47) 
 

91.5  
(43/47) 

 

91.5  
(43/47) 

 

91.5  
(43/47) 

 

100 
(43/43) 

4.ท า EQC/Interlab ให้
ครอบคลุม 

100  66.0  
(28+ 
4/47) 

 

76.6  
(28+ 
8/47) 

89.4 
(35+ 
7/47) 

89.4 
(35+ 
7/47 

89.4 
(35+ 
7/47) 

100 
(37+ 
6/43) 

5.อตัราการเกบ็สิง่ส่งตรวจผดิ
คน (ครัง้/ราย) 

0 % N/A N/A N/A 0.0135 
3/ 

22,164 

0.0200 
6/ 

21,780 

0.023 
4/ 

17,292 

ii. บริบท 
ขอบเขตบรกิาร (ในเวลา นอกเวลา การส่งตรวจภายนอก): 
    การใหบ้รกิาร 
     เวลาท าการ     เวรเชา้            เวลาปฏบิตังิาน              08.00 - 16.00 น.  
                         เวรบ่าย           เวลาปฏบิตังิาน             16.00 - 20.00 น. 
                      On call            เวลาปฏบิตังิาน           20.00 - 08.00น.  
จ านวนผูท้ าการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร (ปรญิญา/ต ่ากว่าปรญิญา): 

ประเภทของเจ้าหน้าท่ี 
เวรเช้า 

(08.00-16.00 
น.) 

เวรบ่าย 
(16.00-

24.00น.) 

เวรดึก 
(24.00-08.00 

น.) 

เวรเช้า
วนัหยดุราชการ 
(08.00-16.00 น.) 

นกัเทคนิคการแพทย์ 1 
1 คน* 1 คน* 1 คน 

เจา้พนกังานวทิยาศาสตรก์ารแพทย์ 2 

ผูช้่วยหอ้งปฏบิตักิาร 1 - - - 
* เวรบ่าย Stand by เวลา 16.00-20.00 น. และเวรดกึ จะเป็นเวรตาม ( On call) (20.00-8.00 น.) 

iii. กระบวนการ 
II-7.2 ก. การวางแผน ทรพัยากร และการจดัการ 
(1) การวางแผนและจดับรกิาร: 
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    เพื่อป้องกนัเหตุฉุกเฉินทีอ่าจเกดิขึน้และการออกผลทนัต่อความต้องการของผู้รบับรกิารในวนัเวลาราชการจะมกีาร
สลบักนัลงพกัเทีย่งโดยเวลา 12.00-13.00 น.จะมเีจา้หน้าทีป่ระจ าอยู่ 1 คนและจะลงพกักต่็อเมื่อมคีนมาอยู่แทนเท่านัน้ 
เป็นการแกปั้ญหาไม่ใหห้อ้งหอ้งปฏบิตักิารขาดช่วงการท างาน 
(2)(4) พืน้ทีใ่ชส้อย เครื่องมอืและอุปกรณ์: 
1)  มกีารแยกกัน้เป็นสดัส่วนชดัเจน 
    1.1) บรเิวณรบัสิง่ส่งตรวจและเจาะเลอืดอยู่ดา้นหน้าหอ้ง  
    1.2) หอ้งปฏบิตักิาร 
    1.3) หอ้งเกบ็สตอ็กน ้ายา 
    1.4) หอ้งเอกสารและหอ้งพกัเจา้หน้าที ่(อยู่หอ้งเดยีวกนั) 
2)  ภายในห้องปฏิบตัิการ ม ีBiosefty Carbinet Class II ที่ผ่านการสอบเทยีบ น ามาใช้งานในการสเมยีร์ AFB และ 
Stool examination 
3)  แยกอ่างลา้งมอืออกจากอ่างยอ้มส ี
4)  มทีี ่Hood ครอบอ่างยอ้มสเีพื่อดดูกลิน่ทีรุ่นแรงทีร่บกวนขณะท าการตรวจวเิคราะห ์ เช่น สยีอ้ม AFB, กลิน่ปัสสาวะ 
5)  มกีารบนัทกึอุณหภูมติู้เกบ็น ้ายา, Dry bath, ตู้เยน็เกบ็สิง่ส่งตรวจ, อุณหภูมหิ้องปฏิบตัิการและอุณหภูมหิ้องเกบ็
อุปกรณ์น ้ายาทุกวนัๆละ 2 ครัง้ (9.00 น.และ 16.00 น.) เพื่อรกัษาสภาพแวดลอ้มในหอ้งตรวจและควบคุมคุณภาพของ
น ้ายาทีใ่ชต้รวจวเิคราะห ์
(3) ทรพัยากรบุคคล: 
 นกัเทคนิคการแพทย ์จ านวน 1 คน 
 เจา้พนกังานวทิยาศาสตรก์ารแพทย ์จ านวน 2 คน 
 ผูช้่วยหอ้งปฏบิตักิาร  จ านวน 1 คน 
     รวมทัง้หมด 4 คน 
(4)  เครื่องมอืและอุปกรณ์ 

อนัดบั รายการ จ านวน 
1 เครื่องเคมตีรวจวเิคราะหอ์ตัโนมตั ิ(Chemistry analyzer) 1 
2 เครื่องเคมตีรวจวเิคราะหส์ารน ้าในร่างกาย (Electrolyte) 1 
3 เครื่องตรวจนบัเมด็เลอืดอตัโนมตั ิ(Automate Cell Counter) 1 
4 เครื่องนบัแยกชนิดเมด็เลอืดขาว 1 

5 กลอ้งจุลทรรศน์ (Microscopic) 1 
6 ตู้เยน็เกบ็เลอืดสิง่ส่งตรวจ (Specimen refigerator) 1 
7 เครื่องปัน่ Serofuge 1 
8 เครื่อง Centrifuge  2 
9 เครื่อง Microhematocrit Centrifuge 1 
10 เครื่องปรบัอุณหภูมแิบบแหง้ (Dry bath) 1 
11 เครื่องหมุนส่าย (Rotator) 1 
12 ตู้เยน็เกบ็น ้ายา (Reagent refigerator)  1 
13 เครื่องดดูปรมิาตรอตัโนมตั ิ( Autopipette)   3 
14 เครื่องอ่านแถบตรวจปัสสาวะ 1 
15 เทอรโ์มมเิตอร(์Thermometer)  4 
16 Biosafety cabinet class II 1 



รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2018) ส่วนเพ่ิมตามมาตรฐานใหม่    
รพ.สงัคม อ าเภอสงัคม จงัหวดัหนองคาย   

ประเมนิตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสขุภาพ ฉบบัที่ 4 สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)  51 
SAR 2018 version 1.0 

FM-ACD-046-00 
Date: 15/06/2561 

17 เครื่องตรวจ Trop-T (POCT) 1 
18 เครื่องตรวจ PT-INR (POCT) 1 

 
(5)(6) การคดัเลอืกและตรวจสอบมาตรฐานงานบรกิารจากภายนอก เครื่องมอื วสัดุ น ้ายา หอ้งปฏบิตักิารทีร่บัตรวจต่อ 

ผูใ้หค้ าปรกึษา: 

     การส่งบรกิารภายนอก เช่นแลบส่งต่อเบื้องต้นจะส่งไปทีห่น่วยงานของรฐับาลทีเ่ปิดตรวจใหบ้รกิารซึ่งทุกทจีะได้รบั
การรบัรองมาตรฐานอย่างใดอย่างหน่ึง คอื LA หรอื ISO 15109 และถ้าหากส่งหน่วยงานของเอกชนคุณสมบตัิคอื ต้อง
ผ่านการรบัรองมาตรฐาน อย่างใดอย่างหน่ึง คอื LA หรอื ISO 15109 โดยมรีายละเอยีดสถานทีส่่งต่อ ดงัน้ี 

ท่ี ชนิด หน่วยตรวจ การประเมิน 
1 Thyrioid, ชิน้เน้ือ และแลบอื่นๆ บรษิทั กรุงเทพ อารไ์อเอ  

แลบ็เซนเตอร ์จ ากดั 
 
 
มี แ บ บฟ อ ร์ ม ป ร ะ เ มิ น
คุณภาพทุกครัง้ที่ส่งตรวจ
แล้วน ามาสรุปประเมิน
ทบทวนหน่วยงานที่ส่ ง
ตรวจทุกปี 

2 CD4, Hb typing ร.พ.หนองคาย 
3 Viral load, Drug resisitance, TB 

Culture 
สคร.7 ขอนแก่น 

4 HIV PCR คณะเทคนิคการแพทย ์
มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ 

5 Hemo C/S, Protein Body Fluid, 
Cross-match 

ร.พ.ร.สมเดจ็พระยุพราชท่าบ่อ 

6 Acid phosphatase ศนูยว์ทิยาศาสตรก์ารแพทยท์ี ่6 
(7) การสื่อสารกบัผูส้่งตรวจ: 
 กรณีทีผู่ร้บับรกิาร ซึง่ไดแ้ก่  แพทย ์พยาบาล  หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง หรอืผูป่้วยทีม่ารบับรกิารมขีอ้สงสยัเกีย่วกบั

การใหบ้รกิารตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร สามารถทีจ่ะโทรศพัทส์อบถามหรอืตดิต่อสอบถามไดด้ว้ยตนเองทุกวนั กรณี
ขอค าปรกึษาทีส่ าคญัทางแลบกจ็ะลงในบนัทกึการให้ค าปรกึษา  น ามาทบทวนพฒันาคุณภาพต่อไป 

 หากมเีรื่องทีเ่ป็นประเดน็คุณภาพกจ็ะบนัทกึในรายงานความเสีย่งและตดิต่อกบังานทีเ่กีย่วขอ้งประสานท าความ
เขา้ใจหาขอ้สรุปทีล่งตวั ถ้าเกีย่วขอ้งกบัหลายๆฝ่ายกจ็ะแจง้งาน RM ใหช้่วยจดัเวทใีหฝ่้ายทีเ่กีย่วขอ้งรว่มประชุม
เพื่อหาขอ้สรุปในการแกไ้ขปัญหา 

II-7.2 ข. การใหบ้รกิาร 
(1) การจดัการกบัสิง่ส่งตรวจ: 
    เมื่อลงรบัเขา้มาในระบบแลว้กจ็ะน าสิง่ส่งตรวจไปน าส่งในจุดทีท่ าการตรวจวเิคราะหใ์หต้รงตามจุดในแต่ละการตรวจ 
ต่อมากจ็ะท าการตรวจวเิคราะหต์ามกระบวนการทดสอบนัน้ เมื่อแลว้เสรจ็กจ็ดัการสิง่ส่งตรวจตามกระบวนการจดัการ
หลงัการตรวจวเิคราะห ์
(2) กระบวนการตรวจวเิคราะห:์ 
 หน่วยงานทีต่้องการตรวจลงค าสัง่ในระบบ HosXP 
 OPD แลบลงรบัในระบบแลว้ท าการเกบ็สิง่ส่งตรวจ 
 Ward/ER/PCU น าสิง่ส่งตรวจมาส่งทีจุ่ดรบัสิง่ตรวจ หอ้งแลบท าการตรวจสอบสภาพสิง่สง่ตรวจว่าถูกต้องเหมาะสม

กบัชนิดการทดสอบหรอืไม่  
 ถ้าไม่เหมาะสม ใหล้งบนัทกึรายละเอยีดการปฏเิสธใน LIS แลว้แจง้ใหห้น่วยงานทีต่รวจรบัทราบใหด้ าเนินการแกไ้ข 
 ถ้าเหมาะสมใหก้ดลงรบัสิง่ส่งตรวจในระบบ LIS 
 ท าการการตรวจวเิคราะหต์ามชนิดของการทดสอบ 
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 ลงรายงานผลลงในระบบ HosXP โดยแพทยผ์ูส้ ัง่ตรวจจะเปิดดไูดต้รวจสทิธขิองแต่ละคน หากเป็นผลทีข่อด่วนจะ
โทรศพัทแ์จง้แผนกทีส่ ัง่ใหท้ราบว่าตรวจเสรจ็แลว้ 

     ปล. OPD เขยีนในใบสื่อสารว่า “แลบ OK” แลว้ใหผู้ป่้วยกลบัไปหาแพทยท์ีท่ าการสัง่ตรวจ 
(2) การส่งมอบผลการตรวจวเิคราะห ์การรายงานค่าวกิฤต ิการรกัษาความลบั: 
 การส่งมอบผลการตรวจวเิคราะห ์
    ลงรายงานผลลงในระบบ HosXP โดยแพทย์ผู้ส ัง่ตรวจหรอืพยาบาลจะเปิดดูได้ตามสทิธิข์องแต่ละคน เพื่อป้องกนั
ความลบัผู้ป่วยให้เผยแพร่ให้ไปให้บุคคลที่ไม่เกี่ยวข้องและลดการใช้กระดาษ  หากเป็นผลที่ขอด่วนจะโทรศพัท์แจ้ง
แผนกทีส่ ัง่ใหท้ราบว่าตรวจเสรจ็แลว้ 
     1)  OPD เขยีนปัม้ในใบสื่อสารว่า “แลบ OK” แลว้ใหผู้ป่้วยน าใบสื่อสารกลบัไปหาแพทยท์ีท่ าการสัง่ตรวจหาก
ต้องการผลตรวจจะพมิพใ์หพ้รอ้มเซนต์ก ากบัและเซนต์ลงทะเบยีนในสมุดขอรบัผลตรวจ 
 การรายงานค่าวกิฤ 

กรณีผลการตรวจอยู่ในช่วงค่าวกิฤตหอ้งปฏบิตักิาร  จะมกีารรายงานแยกต่างกนั  ดงัน้ี 
1) OPD ปัม้ตรายางรายงานค่าวกิฤตลงในใบสื่อสารและแจง้ใหจุ้ดซกัประวตัทิราบและใหผู้ป่้วยเขา้พบแพทยท์นัท ี

      2) ER/WARD จะโทรศพัทร์ายงานใหผู้้รบับรกิาร(พยาบาล) ทราบโดยเร่งด่วนตามหน่วยงานที่ส่ง และบนัทกึชื่อ
ผู้รบัรายงานและเวลาที่แจ้งผลไว้ทุกครัง้ในโปรแกรม LIS ซึ่งมรีายงานสามารถตรวจสอบย้อนหลงัได้  ซึ่งค่าวกิฤตมี
รายละเอยีด ดงัน้ี 
ตารางแสดงค่าวิกฤติทางห้องปฏิบติัการ 

Chemistry 

รายการตรวจ 
ค่าวิกฤติ  (Critical values) 

ค่าต า่  (low) ค่าสงู  (high) 

-Creatinine ไม่ม ี
 GFR น้อยกว่า 30 (Stage 4-5) 
 (เฉพาะรายใหม่) 

-Glucose  < 70 mg/dl  ไม่ม ี
-Potassium(K+)  < 3.0 mmol/L  > 5.5 mmol/L 
-Troponin T  Positive 

Hematology 

รายการตรวจ 
ค่าวิกฤติ  (Critical values) 

ค่าต า่  (low) ค่าสงู  (high) 
-Hematrocrit     < 25% (เฉพาะรายใหม่)  > 60% 
-Platelet  < 100,000/cu.mm  > 900,000/cu.mm 
-WBC  < 4,000/cu.mm  > 20,000/cu.mm 
-VCT  > 20 นาท ี

Immunology 
-Lepto(screening)  Positive (ใหแ้จง้งานระบาดดว้ย) 
-DengueNS1Ag/Ab  Positive 
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 การรกัษาความลบั 
1)  รายงานผลทัว่ไปจ ากดัสทิธเิขา้ดโูดยการใชร้หสั เฉพาะแพทยแ์ละพยาบาล    

     2)  Anti-HIV และ Methamphetamine จ ากดัการเข้าดูผลได้เฉพาะ แพทย์ 4 คนและเจ้าหน้าที่ให้ค าปรกึษา 2 คน 
โดยการใช ้password อนุญาตเป็นรายบุคคล ส่วนเจ้าหน้าที่คนอื่นถ้าต้องการทราบผลต้องลงลายมอืชื่อขอรบัผลเป็น
ครัง้ๆไปและผล Acid phosphatase ซึ่งเป็นแลบส่งต่อจะไม่แสกนผลลงใน HosXP จะเกบ็ต้นฉบบัตวัจรงิไว้แล้วมอบ
ส าเนาผลใหเ้จา้หน้าทีท่ีร่บัผดิชอบลงลายมอืชื่อรบัผลทุกครัง้ 
(4) การจดัการกบัสิง่ส่งตรวจหลงัการตรวจวเิคราะห์: 
ระยะเวลาการเกบ็ specimen 

Specimen อณุหภมิูท่ีเกบ็ ระยะเวลาเกบ็ หมายเหต ุ
EDTA blood 4-6 ๐C 7 วนั เกบ็เพื่อทวนสอบ 
Heparin blood 4-6 ๐C 7 วนั เกบ็เพื่อทวนสอบ 
Clotted blood 4-6 ๐C 7 วนั เกบ็เพื่อทวนสอบ 
Slide ยอ้มส ี Room temp 7 วนั เกบ็เพื่อทวนสอบ 
Urine Room temp 1 ชัว่โมง เกบ็เพื่อทวนสอบ 
Stool Room temp 1 วนั เกบ็เพื่อทวนสอบ 
Sputum Room temp 1 วนั เกบ็เพื่อทวนสอบ 
Body fluid 4-6 ๐C 7 วนั เกบ็เพื่อทวนสอบ 

 
วิธีการเกบ็ Specimen หลงัจากตรวจวิเคราะห ์

Specimen วิธีเกบ็ หมายเหต ุ
EDTA blood เกบ็ทัง้ tube และ whole blood  
Heparin blood เกบ็ทัง้ tube และ whole blood  
Clotted blood เกบ็ทัง้ tube และ whole blood  
Slide CBC, Gram, AFB เกบ็ slideทีย่อ้มสแีลว้ลงกล่อง  

 
การท าลายตวัอย่าง 

Specimen วธิที าลาย หมายเหตุ 
EDTA blood ทิง้ลงในถุงขยะสแีดง เขา้ระบบขยะตดิเชือ้ของโรงพยาบาล  
Heparin blood ทิง้ลงในถุงขยะสแีดง เขา้ระบบขยะตดิเชือ้ของโรงพยาบาล  
Clotted blood ทิง้ลงในถุงขยะสแีดง เขา้ระบบขยะตดิเชือ้ของโรงพยาบาล  
Stool ทิง้ลงในถุงขยะสแีดง เขา้ระบบขยะตดิเชือ้ของโรงพยาบาล  
Sputum ทิง้ลงในถุงขยะสแีดง เขา้ระบบขยะตดิเชือ้ของโรงพยาบาล  
Urine เทของเสยีลงอ่างทิง้ของของเสยีสารเคม ีน าขวดทิง้ถุงขยะสแีดง  
Slide ทิง้ลงในกล่องทิง้ของมคีมทีแ่ยกเป็นขยะตดิเชือ้และขยะทัว่ไป  

 
II-7.2 ค. การบรหิารคุณภาพและความปลอดภยั 
(1) ระบบบรหิารคุณภาพ: 
     ปฏบิตังิานตามมาตรฐานเทคนิคการแพทยปี์ 2560 จ านวน 100 ขอ้ 
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(2) การเขา้ร่วมโปรแกรมทดสอบความช านาญระหว่างหอ้งปฏบิตักิาร: 
ท่ี รายการ หน่วยงานท่ีเข้าสมคัร 
1 สารเสพตดิในปัสสาวะ (Urine methamphetamine) ส านกัยาและวตัถุเสพตดิ 
2 จุลทรรศน์ศาสตร์ (Urine analysis, Stool, Malaria) กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์ 
3 โลหติวทิยา (CBC) กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์ 
4 จุลชวีวทิยา (Gram, AFB) กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์ 
5 เคมคีลนิิก (Glu, BUN, Cr, Uric, Chol, Tg, HDL, TP, Alb, TB, 

AST, ALT, Alk, Electrolyte) 
กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์ 

6 ธนาคารเลอืด (ABO group, Rh) กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์ 
7 ภูมคุิม้กนัวทิยา (RPR) กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์ 
8 เอชไอว ี(Anti-HIV) ศนูยว์ทิยอุ์ดร 
9 HBsAg, HBsAb, UPT, HbE ศนูยว์ทิยเ์ชยีงใหม่ 
10 Leptospira Ab ศนูยว์ทิยโ์คราช 

    
(3) ระบบควบคุมคุณภาพ: 
 จดัท าคู่มอืคุณภาพและท าการทดสอบใหถู้กต้องตาม WI ของแต่เรื่องทีไ่ดจ้ดัท าไว ้
 ท า IQC ตามรอบทีก่ าหนด 
 สมคัรเขา้ร่วม EQA ใหค้รบทุกเทสต์ทีเ่ปิดตรวจและน าผลทีไ่ดม้าทบทวนเพื่อปรบัปรุงการรายงานผลใหด้ยีิง่ขึน้ 
 มกีารบนัทกึอุณหภูมติู้เกบ็น ้ายา, Dry bath, ตู้เยน็เกบ็สิง่ส่งตรวจ, อุณหภูมหิ้องปฏิบตัิการและอุณหภูมหิ้องเกบ็

อุปกรณ์น ้ายาทุกวนัๆละ 2 ครัง้ (9.00 น.และ 16.00 น.) เพื่อรกัษาสภาพแวดลอ้มในห้องตรวจและควบคุมคุณภาพ
ของน ้ายาทีใ่ชต้รวจวเิคราะห ์

 มกีารบ ารุงรกัษาเครื่องมอืหลกัตามชนิดของเครื่องโดยแบ่งเป็น รายวนั/รายสปัดาห ์และรายเดอืน โดยผู้รบัผดิชอบ
ใช้งาน, ผู้เชี่ยวชาญของบรษิทั และช่างซ่อมบ ารุงของบรษิทั ทัง้มกีารสอบเทยีบเครื่องมอืตามแผนที่ได้จดัท าไว้
อย่างน้อยปีละ 1 ครัง้ 

(4) การเขา้สู่กระบวนการรบัรองมาตรฐานซึง่เป็นทีย่อมรบั/การปฏบิตัติามขอ้แนะน าจากองคก์รทีม่าประเมนิ: 
จากค าแนะน าของผูป้ระเมนิ HA ในรอบแรกได้ทกัทว้งประเดน็ส าคญัมาสามเรื่อง ไดแ้ก่ 

 กัน้โซนเจาะเลอืดดา้นหน้าทีไ่ม่มดิชดิและไม่แขง็แรงและต่อมากม็คีนไข้มาจบัดงึท าให้ฉากกัน้ล้มลงเกอืบทบัคนไข้
บาดเจ็บ   จึงท าการปรับปรุ ง โดยจัดโวนให้มิดชิดและ เปลี่ย นฉากกั ้นจากแบบพับ ได้ เ ป็น partition 
ทีแ่ขง็แรง 

 เน่ืองจากช่วงนัน้อตัราการรายงานผดิของทางหอ้งปฏบิตักิารมสีูง ทางHA เลง็เหน็ว่าน่าจะเกดิจากการที่ออกกราย
งานผลและยนืยนัผลพร้อมกนั ท าให้ผลการตรวจไม่มกีารทวนสอบผลสองรอบ จงึแก้ไข LIS โดยการออกผลกด
รายงานผลครัง้นีงแล้วหน้าจอจะปิดลง ต้องเปิดหน้าจอดูผลอีกครัง้จงึจะยืนยนัผลออกไปได้และบงัคบัให้ห่างกนั
อย่างน้อย 1 นาท ีซึง่เมื่อแกไ้ขแลว้อตัราการรายงานผลผดิกล็ดลง 

 เพิม่อตัราการรายงานผลค่าวกิฤตทนัเวลา 30 นาทเีป็นตวัชีว้ดัคุณภาพ 

iv. ผลการพฒันาท่ีโดดเด่นและภาคภมิูใจ 
    เน่ืองจากในปีงบประมาณ 2561 ทีผ่่านมาเริม่ระบบการจดัซื้อจดัจ้างระบบ EGP เป็นปีแรก ท าให้การจดัซื้อจดัจ้าง
ท าไดล้่าชุดและส่งผลใหร้.พ.จ่ายเงนิค่าวสัดุวทิยาศาสตรก์ารแพทยล์่าชา้ ส่งผลต่อบรษิทัที่มรีอบการเกบ็ที่ส ัน้จงึท าการ
งดส่งน ้ายาท าใหห้อ้งปฏบิตักิารไม่สามารถสัง่ซือ้น ้ายามาใชง้านได ้ทางหอ้งปฏบิตักิารจงึแกปั้ญหาเบื้องต้น ดงัน้ี  
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- ขาดน ้ายา PT-INR ตัง้แต่ พ.ค.2561 ไดท้ าการต่อรองเอาน ้ายา Electrolyte ทีซ่ือ้แบบเหมาจ่ายแต่การใช้น้อย
จงึมนี ้ายาเหลอืไปแลกกบัร.พ.ทีต่้องการน ้ายาน้ี ท าใหม้นี ้ายาใชไ้ปถงึเดอืน ธ.ค.2561 

- ขาดน ้ายา Trop-T ในเดอืนต.ค.2561 ทางแลบจงึไปขอยมืน ้ายาจากร.พ.ข้างเคยีง 2 ร.พ.ท าให้มนี ้ายาใช้ไป
จนถงึ ธ.ค.2561  

- ซึง่น ้ายาทัง้สองตวัซือ้จากบรษิทัเดยีวกนั  เบื้องต้นเขา้ใจว่าร.พ.ไม่มเีงนิจ่ายบรษิทัจงึท าการทบทวนการว่าติด
ในส่วนไหนจงึทราบว่าตดิพ่วงสามแผนกในร.พ.ซึง่ต้องเคลยีรย์อดทัง้หมดทัง้ร.พ. จงึตามใหก้ารเงนิให้ท าเรื่อง
ช าระเงนิใหเ้มื่อมเีงนิมากเ็พยีรสอบถามว่าจ่ายไปหรอืยงัผ่านไป 3 เดอืนจงึทราบว่าบรษิทัน้ีไม่ค่อยมาเกบ็เงนิ
ล่าสุดเมื่อเดอืน เม.ย.2561 มาเกบ็เงินแต่ทางร.พ.ยงัไม่ได้รหสัเข้าระบบ eGP จงึไม่มีจดัซื้อจดัจ้างขึ้นไป
การเงนิจงึไม่ไดจ้่ายเงนิทางบรษิทัจงึงดจ่ายน ้ายาจนถงึเดอืน พ.ย.2561กย็งัไม่มาเกบ็เงนิ แลบจงึติดต่อบรษิทั
ใหส้่งจนท.มาเกบ็เงนิกบัร.พ.พรอ้มแจง้ว่ามพีรอ้มจ่ายแลว้(3 ครัง้) จนสามารถเคลยีร์ยอดและสัง่น ้ายาได้ก่อน
ปีใหม่ รวมเวลาตดิตามทัง้หมด 4 เดอืน 

v. แผนการพฒันา 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเดน็พฒันาใน 1-2 ปี 

58. บรกิาร
หอ้งปฏบิตักิาร
ทางการแพทย/์
พยาธวิทิยา
คลนิิก 

3 I - เปิดการทดสอบเพิม่เตมิ ไดแ้ก่ Calcium, Phosphorus, LDH 
- เพิม่จุดเจาะเลอืดเป็น 2 จุดเพื่อรองรบังานผูป่้วยนอกทีเ่พิม่ขึน้ 
- อพัเดทเครื่องตรวจ CBC จาก three part diff. เป็น Five part diff. 
เพื่อความถูกต้องและรวดเรว็ในการออกผลใหผู้ร้บับรกิาร 
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II-7.4 ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต 
i. ผลลพัธ์ 
ประเดน็คณุภาพ/ความเส่ียงท่ีส าคญั: ถูกต้อง ปลอดภยั เหมาะสม ทนัความต้องการ 

ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 2562 
(ต.ค.61-
มิ.ย.62) 

อตัราเลอืดเหลอืทีไ่ม่ไดใ้หผู้ป่้วย 0 % N/A N/A N/A 3.31 
5/181 
unit 

1.06 
2/187 
unit 

0.016 
4/254 
unit 

อตัราการใหเ้ลอืดผดิหมู่/ผดิคน 0 % N/A N/A N/A 0 0 0 

ii. บริบท 
ขอบเขตบรกิาร: 
    เน่ืองจากแต่เดมิผูป่้วยทีม่ใีหเ้ลอืดจากร.พ.สงัคม จะถูกส่งต่อไปทีร่.พ.ท่าบ่อ  แต่เน่ืองจากอตัราเตยีงของ ร.พ.ท่าบ่อ
มีไม่เพียงพอกับผู้ป่วย  ทางร.พ.ท่าบ่อจึงขอให้ผู้ป่วยของร.พ.สังคมที่ไม่ใช้ ผู้ป่วยหนักที่ไม่ต้องท าการรักษาที่  
โรงพยาบาลท่าบ่อ ใหเ้จาะเลอืดผูป่้วยจากร.พ.สงัคมและท าการส่งเลอืดผูป่้วยไปทีร่.พ.ท่าบ่อท าการ cross-match แล้ว
มารบัเลอืดใหท้ี ่โรงพยาบาลสงัคม โดยใหห้อ้งปฏบิตักิารเป็นผูป้ระสานจดัการ โดยเริม่มกีารใหเ้ลอืดทีร่.พ.สงัคม ตัง้แต่
เดอืนมกราคม 2560 
การเตรยีมส่วนประกอบของเลอืดทีท่ าได:้ ไม่ไดท้ า 
iii. กระบวนการ 
ระบบตรวจสอบและทบทวนการใชโ้ลหติ/ผูก้ ากบัดแูล: 
 หากเป็นคนไขข้อง ER หรอืตกึผูป่้วยใน แผนกนัน้จะท าการเจาะเลอืดคนไขจ้ากพรอ้มกบัใบน าส่งและสัง่ขอเลอืดใน

ระบบ HosXP 
 ถ้าเป็นคนไข ้OPD ทางแลบจะเป็นคนเจาะเลอืดผูป่้วยพรอ้มกบัออกใบนดัมารบัเลอืด โดยใหแ้พทย ์OPD สัง่ทาง 

HOsXP พรอ้มกบัใหค้นไขม้ายื่นใบสื่อสารตดิต่อทีห่อ้งปฏบิตักิาร 
 เมื่อไดร้บัเลอืดพรอ้มใบน าส่งมาแลว้ทางหอ้งปฏบิตัจิะตรวจสอบความถูกต้องของในน าส่ง, ตรวจหมู่เลอืด ABO+Rh 

เบื้องต้นแลว้แพค็น าส่งพรอ้มกบัตดิต่อขอรถเพื่อน าเลอืดไป cross-match ทีร่.พ.ท่าบ่อ 
 เมื่อไดเ้ลอืดที ่cross-match กลบัมาแลว้ทางหอ้ง)ฏบิตักิารจะท าการตรวจสอบเลอืดทีไ่ดม้าพรอ้มกบัเอกสารการ 

cross-match ว่าถูกต้องตรงกนัมัย้แลว้ตดิต่อใหท้างตกึผูป่้วยในการรบัเลอืดไปใหผู้ป่้วย 
ระดบัขัน้ต ่าของการส ารองเลอืดและส่วนประกอบของเลอืด และผลการปฏบิตั:ิ 
 ไม่ไดท้ า 
ระบบการแจง้ผลการตดิเชือ้แก่ผูบ้รจิาคโลหติ/จ านวนผูต้ดิเชือ้ในรอบปีทีผ่่านมา: 
 ไม่ม ี
มาตรฐานการตรวจร่องรอยการตดิเชือ้ (disease marker): 
 ไม่ม ี
ระบบคดัแยก กกักนั ชีบ่้งเลอืดทีไ่ม่ผ่านการตรวจและเลอืดทีต่ดิเชือ้: 
 ไม่ไดท้ า 
ระบบห่วงโซ่ความเยน็ของการเกบ็รกัษาและขนส่ง: 
    ขนส่งโดยใชก้ระตกิใส่เลอืดโดยภายในใส่ไอซแ์พค็ทีร่องดว้ยกระดาษเพื่อกนัความเปียกชื้นและใส่เลอืดลงในกระบะ
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พลาสติกอีกทีเพื่อป้องกนัถุงเลือดสมัผสักบัไอซ์แพ็คโดยตรง ซึ่งตอนน้ีอยู่ระหว่างการจดัซื้อเทอโมมิเตอร์ส าหรบั
ตรวจสอบอุณหภูมภิายในกระตกิระหว่างขนส่งเลอืด 
ประเดน็ทีย่งัไม่สามารถด าเนินการตามมาตรฐาน/แนวทางของศนูยบ์รกิารโลหติแห่งชาตไิด้: 
    ยงัไม่มตีู้เยน็ส าหรบัเกบ็เลอืดเฉพาะตอ้งเกบ็ในตู้เกบ็น ้ายา   ท าใหไ้ม่สามารถเกบ็รกัษาเลอืดใหม้คุีณภาพให้
ยาวนานได้และไม่ได้มาตรฐาน IC 
การเขา้ร่วมระบบประกนัคุณภาพจากภายนอก: 
    สมคัรเขา้ร่วม EQA ธนาคารเลอืด หวัขอ้ ABO group/Rh จากส านักมาตรฐานหอ้งปฏบิตักิารกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ 
การรบัรองคุณภาพทีไ่ดร้บั: 
 ยงัไม่ม ี
iv. ผลการพฒันาท่ีโดดเด่นและภาคภมิูใจ 
    ร่วมกบัทมี PCT สรา้งและค่อยๆปรบัปรุงระบบการขอรบัเลอืดจนสามารถให้ผู้ป่วยมารบัเลอืดที่ร.พ.สงัคมได้  ซึ่ง
ช่วยลดภาระเตียงไม่เพยีงพอในร.พ.ท่าบ่อลงและสะดวกต่อผู้ป่วย Thalassemia ที่ต้องรบัเลอืดประจ าไม่ต้องไปรบั
เลอืดไกลๆ 
v. แผนการพฒันา 

มาตรฐาน Score DALI Gap ประเดน็พฒันาใน 1-2 ปี 
59. ธนาคารเลอืดและ

งานบรกิารโลหติ 
3 I เปิดใหบ้รกิารธนาคารเลอืดโดยท าการ cross-match เอง เพื่อ

รองรบัความต้องการเลอืดทีเ่พิม่ขึน้  ซึง่สิง่ทีต่อ้งการคอื  
 ตู้เยน็เกบ็เลอืด 
 Dry bath 
 ทีซ่ลิสายเลอืด 
 โปรแกรมธนาคารเลอืด 
 คอมพวิเตอร+์ปริน้เตอร ์1 ชุด 

หอ้งส าหรบังานธนาคารเลอืด 

 

II-7.3 พยาธิวิทยากายวิภาค & II-7.5 บริการตรวจวินิจฉัยอ่ืนๆ  

ไม่มีบริการ 
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II-8 การเฝ้าระวงัโรคและภยัสขุภาพ 
i. ผลลพัธ์ 
ประเดน็คณุภาพ/ความเส่ียงท่ีส าคญั: ถูกต้อง ครบถ้วน ทนัเวลา ครอบคลุม ประสทิธภิาพ  

ข้อมูล/ตวัช้ีวดั  เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 2562 
(ต.ค.61-
มิ.ย.62) 

การประเมนิผลงานดา้นระบาด
วทิยา 
โดย สคร. 

ระดบัด ี ผ่านระดบั 

พืน้ฐาน 

ผ่าน 
ระดบัด ี

ผ่าน
ระดบัด ี

ผ่าน
ระดบัด ี

ผ่าน
ระดบัด ี

ผ่าน
ระดบัด ี

อตัราการป่วยโรคอุจาระร่วงลดลง
จากปี 2557 (1846.3/แสน
ประชากร) 

ลดลง 20% NA 1496.2 
(ลดลง 

18.96%
) 

2220.4 
(เพิม่ขึน้
20.26%

) 

1512.1 
(ลดลง 

18.10%
) 

962.52 
(ลดลง

47.86%
) 

499 
(ลดลง
72.97%) 

อตัราการป่วย Food Poisoning
ลดลงจากปี  2557 (314.4/แสน
ประชากร) 

ลดลง 50% NA 119.4 
(ลดลง
62.02) 

91.5 
(ลดลง 
70.89) 

103.5 
(ลดลง
67.08) 

114.99 
(ลดลง
63.42) 

78.22 
(ลดลง
75.12) 

ii. บริบท 

    รพ.สงัคมมกีารเฝ้าระวงัโรคและภยัสุขภาพทีส่ าคญัคอื โรคอุจาระร่วง ,โรคอาหารเป็นพษิ,โรคไข้เลอืดออก,โรคมอื-
เท้าปาก, โรคตาแดง  โดยงานเฝ้าระวงัโรคและภยัสุขภาพอยู่ในกลุ่มงานเวชปฏิบตัิครอบครวัและชุมชน และด้วย  
อ.สงัคม เป็นพื้นที่ติดชายแดน ท าให้ต้องมกีารด าเนินงานควบคุมโรคระหว่างประเทศ โดยท างานร่วมกบัห้องการ
สาธารณสุขเมอืงสงัทอง  สปป.ลาว 
iii. กระบวนการ 
II-8 ก. การบรหิารจดัการและทรพัยากร: 
(1) (2) นโยบาย แผนกลยุทธ ์แผนปฏบิตักิาร: 
    เพื่อบรรลุเป้าหมายองค์กรมีการบริหารติดตามเพื่อค้นหาการเกิดโรคและภัยสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ
โรงพยาบาลได้ด าเนินการออกนโยบายสุขภาพและความปลอดภัยใน รพ.  รวมถึงมีการจดัท าแผนกลยุทธ์ และ
แผนปฏบิตักิาร โดยการวเิคราะหปั์ญหา ความต้องการ และจดัล าดบัความ ส าคญัของปัญหา และสถานการณ์โรคโดย
การมสี่วนร่วมของเจา้หน้าทีส่ านกังานสาธารณสุขอ าเภอ รพ.สต. องค์การบรหิารส่วนท้องถิ่น ในการด าเนินการจดัท า
แผน ผลทีไ่ดค้อื ไดแ้ผนงานทีต่อบสนองต่อโรคและภยัสุขภาพทีต่รงประเดน็ 
(3) (4) บุคลากร งบประมาณ เทคโนโลย ีทรพัยากรอื่นๆ: 
    เพื่อสร้างความมัน้ใจว่าองค์กรมบุีคลากรและทรพัยากรที่พร้อมในการตอบสนองต่อโรคและภัยสุขภาพ ทาง รพ. 
ไดม้กีารปฏบิตัติามมาตรฐาน SRRT ของกรมควบคุมโรค ในการฝึกอบรมบุคลากรในหน่วยงานทีเ่กี่ยวข้อง ให้มคีวามรู้
ความเข้าใจ ซึ่ง มีผู้ปฏิบตัิงานสอบสวน ทัง้หมด 3 คน  มคี าสัง้แต่งตัง้คระกรรมการระดบัอ าเภอและมกีารจดัสรร
ทรพัยากรอย่างเพยีงพอ 
(5) การสรา้งความรูค้วามเขา้ใจ: 
     เพื่อใหบุ้คลากรใน รพ.มคีวามเขา้ใจในแนวทางปฏบิตัเิกีย่วกบัการเฝ้าระวงัโรค จงึไดม้กีารชีแ้จงแนวทางการปฏิบตัิ
ที่ส าคญัให้ทุกหน่วยงานได้ทราบ โดยเน้นที่ ER OPD IPD ให้ทราบและแจ้งโรคติดต่อได้ทนัท ีและมกีารแจ้งในที่
ประชุมประจ าเดอืน ใหเ้จา้หน้าทีไ่ดท้ราบร่วมกนั  
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II-8 ข. การเกบ็และวเิคราะหข์อ้มลูเฝ้าระวงั: 
(1)(2) การเฝ้าระวงั บนัทกึ และจดัเกบ็ขอ้มลู: 
    เพื่อใหก้ารเฝ้าระวงัโรคเป็นไปอย่างมปีระสทิธภิาพ รพ.ไดม้รีะบบการเฝ้าระวงัทัง้เชงิรบัและเชงิรุก โดยเชงิรบัใหท้าง 
OPD ER IPD ด าเนินการแจง้โรคตดิต่อแก่ฝ่ายเวชปฏบิตัคิรอบครวัและชุมชน ด าเนินการลงสอบในหน่วยงานส่วนเชงิ
รุก ได้ด าเนินการโดยให้ อสม.และภาคเีครื่อข่ายที่เกี่ยวข้อง เช่น อบต. ทศ. ศพด. ด าเนินการแจ้งเมื่อพบเหตุการณ์
ปกตหิรอืการระบาด รวมถงึมกีารระบบการบนัทกึขอ้มลูคนไขใ้นโปรแกรมระบาด R06 
(3)(4) การวเิคราะห ์เปรยีบเทยีบ แปลความหมาย คน้หาการเพิม่ผดิปกตหิรอืการระบาด: 
    เพื่อการน าข้อมูลการเฝ้าระวงัมาใช้ในการด าเนินการได้อย่างมีประสทิธิภาพ รพ.ได้มีการปฏิบัติตามมาตรฐาน 
SRRT IHR คอืมกีารรวบรวบขอ้มลูรายปี น าโรคทีเ่ป็นปัญหาในพืน้ทีม่าวเิคราะห์โดยโปรแกรม R506  ตามบุคล เวลา 
สถานที ่และมกีารตรวจจบัการระบาดตามนิยายโรคตดิเชือ้ ผลทีไ่ดค้อื ทมีมกีารตอบสนองต่อสถานการณ์ไดท้นัเวลา 
(5)(6) การตดิตามเฝ้าดสูถานการณ์ การคาดการณ์แนวโน้มเพื่อวางแผนป้องกนั: 
    เพื่อใหม้กีารวางแผนทีค่รอลคลุม รพ.ไดด้ าเนินการเกบ็ขอ้มลูโรคตดิต่อทีม่ารบับรกิารที่ รพ.แล้วน ามาวเิคราะห์เพื่อ
ดแูนวโน้มการระบาดว่าเกดิในช่วงใดของปี แล้วน ามาจดัท าโครงการรวบถึงเตรยีมทรพัยากรในการป้องกนั ถ้าโรคมี
การระบาดจะมกีารตดิตามสถานการณ์โดยเฝ้าระวงัเป็นระยะฟักตวั 2 เท่าของโรคนัน้ๆ 
II-8 ค. การตอบสนองต่อการระบาดของโรคและภยัสุขภาพ: 
(1) แผนตอบสนอง การเตรยีมความพรอ้ม: 
    เพื่อให ้รพ. มกีารตอบสนองต่อการเกดิโรคได้ทนัท ีรพ.ได้มกีารจดัท าแผนการตอบสนองต่อโรคและมกีารฝึกซ้อม
แผนการเกิดโรคโดยมี ภาคีเครือข่ายเข้ามามีส่วนร่วมในการซ้อมแผน น าบทเรียนที่ได้จากการซ้อมปีที่ผ่านมา  
มาปรบัปรุงแผนรวมถงึมกีารจดัท าแนวทางในการปฏบิตัเิมื่อเกดิโรคตอิต่อ 
(2) ทมี SRRT: 
    ทาง รพ.สงัคม ร่วมกบั สสอ.สงัคม ได้ด าเนินการจดัท าค าสัง่ SRRT ระดบัอ าเภอโดยมคีณะกรรมการจากหลาย
วชิาชพีเขา้ร่วมในการด าเนินงาน มกีารอบรมใหค้วามรูแ้ก่เครอืข่าย SRRT ระดบัต าบล รพ.มเีจา้หน้าทีผู่ร้บัผดิชอบงาน
ระบาดวทิยาจ านวน 3 ท่านประกอบดว้ย นวก.สธ. 1 ท่าน พยาบาลวชิาชพี 1 ท่าน จพ.สธ. 1 ท่าน และแกนหลกัผ่าน
การอบรมตามมาตรฐาน มปีระสบการณ์ในการสอบสวนโรคภาคสนาม  
(3) มาตรการป้องกนัทีจ่ าเป็น: 
    เพื่อใหเ้กดิมาตรการในการป้องกนัโรคทีส่ าคญั ทางทมี SRRT ไดม้กีารจดัท า แนวทางในการสอบสวนและมาตรการ
ในการป้องกนั เช่น โรคอุจาระร่วง อาหารเป็นพษิ ไข้เลอืดออก มอืเท้าปาก และมกีารสื่อสารให้สมาชกิในทมีได้รบั
ทราบ 
(4) ช่องทางรบัรายงาน: 
    เพื่อให ้รพ.มกีารตอบสนองต่อโรคและภยัสุขภาพทนัเวลา  รพ.มกีารก าหนดช่องทางรองรบัการรายงานผู้ป่วยโดยมี
เจ้าหน้าที่งานระบาดโรงพยาบาลสงัคมในการรบัรายงานโรคที่ต้องเฝ้าระวังตลอด 24 ชัว่โมง ทัง้ทางโทรศัพท์
ผูร้บัผดิชอบศนูยแ์ละทางโทรศพัทส์ านกังานสาธารณสุขอ าเภอ โดยการแจง้ทางโทรศพัทก์บัเจา้หน้าที่ รพ.สต. องค์การ
บรกิารส่วนต าบลในพืน้ที ่
(5) การสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย: 
     เพื่อป้องกนัการแพร่ระบาดของโรคได้ทนัท ีรพ.มกีารด าเนินการสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย เพื่อป้องกนัการแพร่
ระบาดของโรคตามเกณฑข์องกระทรวงสาธารณสุข เช่น การสอบสวนผูป่้วย ผูป่้วยโรคไข้เลอืดออกโรคตาแดง โรคมอื
เทา้ปาก ในพืน้ทีไ่ดด้ าเนินการไป  ตามเกณฑท์ี ่ก าหนดไว ้ผลที่ไดค้อืมกีารสอบสวนและตอบสนอนทนัเวลาภายใน 24 
ชัว่โมง  
(6) การสบืคน้และควบคุมการระบาด: 
    เพื่อให้เจ้าหน้าที่มีอ านาจในการสืบค้นและใช้มา๖ณการควบคุมได้อย่างเหมาะสม ทาง รพ.ได้ด าเนินการตาม
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มาตรฐาน SRRT ในส่วนของการเตรยีมความพร้อมในการสอบสวน โดยมคี าสัง่การใช้ยานพาหนะ มแีผนการออก
ปฏิบตัิการนอกเวลา มกีารจดัหาอุปกรณ์ที่พร้อมในการด าเนินงานและเบอร์โทรประสานงานเครอืข่าย SRRT ระดบั
อ าเภอ 
II-8 ง. การเผยแพรข่อ้มลูข่าวสารและเตอืนภยั: 
(1) การจดัท ารายงานและเผยแพร่สถานการณ์โรคต่อสาธารณะ: 
     เพื่อใหห้น่วยงานทีเ่กีย่วขอ้งไดท้ราบสถานการณ์โรค ทาง รพ.ไดด้ าเนินการแจง้สถานการณ์โรคโดยท าสถานการณ์
โรค แจง้ไปยงัเทศบาล องคก์ารบรหิารส่วนต าบล ก านนั ผู้ใหญ่บ้าน โรงเรยีน ศูนย์เดก็เลก็ทัง้เป็นทางการคอื หนังสอื 
หรอืไม่เป็นทางการคอื LINE  เช่น การแจง้เตอืนการเกดิโรคไข้เลอืดออกไปที่ต าบลสงัคม การแจ้งการระบาดของโรค 
มอื เทา้ ปาก ไปยงัโรงเรยีน ศนูยเ์ดก็เลก็ 
(2) การรายงานโรคตามกฎหมาย: 
    เพื่อปรบัปรุงกระบวนการรายงานโรคตาม พรบ.โรคติดต่อ 2558 ให้รวดเรว็และทนัเวลา รพ.ได้ด าเนินการส่ง
รายงาน 506 จากเดมิ สปัดาหล์่ะ 1 ครัง้ เป็นสปัดาหล์ะ 3 ครัง้ ใหแ้ก่ ศนูยร์ะบาดอ าเภอเพื่อวเิคราะห์ข้อมูล ผลที่ได้คอื
พืน้ทีไ่ดร้บัทราบขอ้มลูอย่างรวดเรว็และสามารถด าเนินการควบคุมไดท้นัท ี

iv. ผลการพฒันาท่ีโดดเด่นและภาคภมิูใจ 

 SRRT อ.สงัคม ผ่านมาตรฐาน SRRT ระดบัด ีของกรมควบคุมโรค ปี 2561 
 SRRTอ.สงัคม สามารถจดัการกบัโรคระบาดไม่ใหเ้กดิใน Gen 2 ได้ 
 มกีารพฒันาการแจง้โรคตดิต่อทางเครอืข่าย LINE ระหว่างเมอืงคู่ขนาดชายแดน 

v. แผนการพฒันา 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเดน็พฒันาใน 1-2 ปี 

60. การเฝ้าระวงัโรคและ
ภยัสุขภาพ 

3 LI 1.มกีารด าเนินการมาตรฐาน SRRT ระดบัอ าเภอผ่านในระดบั ดมีาก 
2.มกีารรายงานสถานการณ์โรคให้แก่ หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้งทราบ
ทุกเดอืน 
3.พฒันาองคค์วามรูแ้ละการเฝ้าระวงัโรคระหว่างชายแดน 
ประสานความร่วมมอืระหว่างประเทศคอื เขตอ าเภอสงัขท์อง 
สปป.ลาวโดยน าเอา IHR 2005 มาช่วยในการหาความเสีย่งขอ
โรค 
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II-9 การท างานกบัชุมชน 
i. ผลลพัธ์ 
ประเดน็ส าคญัท่ีควรรายงาน: ความครอบคลุม ผลกระทบ  

ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 2562 
(ต.ค.61-
มิ.ย.62) 

ร้อยละของหญิงตัง้ครรภ์ได้รบัการ
ฝากครรภ์ครัง้แรกก่อนหรือเท่ากบั 
12 สปัดาห ์

70% 83.80 84.69 85.99 85.48 88.24 88.3 

ร้อยละหญิงตัง้ครรภ์ได้รบัการดูแล
ก่อนคลอด 5 ครัง้ตามเกณฑ ์

70% 77.09 74.64 81.86 79.57 82.22 79.57 

อัต ร าภาว ะ โ ลหิต จ ากในหญิง
ตัง้ครรภ์ 

<10% 20.07 18 12.54 11.83 12.24 14.21 

อตัราผูป่้วยผูป่้วยดว้ยโรคเบาหวาน
รายใหม่ ในประชากรอายุ 35 ปีขึ้น
ไป 

≤ 5% 0.58 0.5 0.48 0.82 0.80 0.78 

อตัราผู้ป่วยด้วยโรคความดนัโลหิต
สงู ในประชากรอายุ 35 ปีขึน้ไป 

≤ 5% 1.46 1.05 1.39 2.43 2.60 1.85 

จ านวน อสค.ได้ร ับการอบรมตาม
หลกัสตูรกระทรวงสาธารณสุขและมี
ศกัยภาพตามเกณฑ ์อสค. 

80% NA NA 100 
(N=182 
คน) 

100 
(N=187 
คน) 

100 
(N=185 
คน) 

47.03 
(N=185 
คน) 

ร้ อ ย ล ะ ค ว า ม พึ ง พ อ ใ จ ข อ ง
ผูใ้ชบ้รกิารในชุมชน  

>85% 86.02 86.50 86.74 87.32 88.1 86 

ii. บริบท 
ชุมชนทีร่บัผดิชอบ ความต้องการ ศกัยภาพ กลุ่มเป้าหมายส าคญั: 
     โรงพยาบาลสงัคมเป็นหน่วยบรกิารทุติยภูม ิขนาด 30 เตียง มกีารดูแลประชาชนครอบคลุม จ านวน 25,294 คน 
ในส่วนการดแูลระดบัปฐมภูม/ิชุมชน โรงพยาบาลสงัคมพืน้ทีร่บัผดิชอบคอืต าบลแก้งไก่รบัผดิชอบดูแลสุขภาพทุกกลุ่ม
วยัซึง่มปีระชากรจ านวน  4,669  คน ดแูลดา้นส่งเสรมิ ป้องกนั และควบคุมโรค  
    จากการทบทวนข้อมูลทางด้านสุขภาพในต าบลแก้ไก่และข้อมุลผู้รบับรกิารในโรงพยาบาลสงัคม พบว่า ผู้ป่วยใน
ชุมชนทีย่งัมกีาร Re-admitted และดแูลตนเองในชุมชนไม่ถูกต้องเหมาะสมมสีาเหตุมาจากการรบัประทานอาหารที่ม่ถูก 
หลกัโภชนาการ และไม่มผีู้ดูแลในครอบครวั จงึได้มกีารจดัอบรม อสค.(อาสาสมคัรประจ าครอบครวั) เพื่อช่วยในการ
ดแูลผูป่้วยในครวัเรอืน โดยม ีอสค และ Care qiver เป็นพีเ่ลีย้งในชุมชน และเชื่อมประสานกบัเจา้หน้าทีส่าธารณสุข 
ในปี 2559 ได้ด าเนินการ 1 ต าบล คือต าบลแก้งไก่ และมีการขยายผลไปยงัต าบลอื่น ๆ ในปีต่อๆ มา โดยเลือก
กลุ่มเป้าหมายเป็นกลุ่มผูป่้วย NCD, LTC, CKD 4-5 ก่อนเบื้องต้น แลว้จงึขยายผลไปสู่กลุ่มอื่น ๆ ต่อไป 
iii. กระบวนการ 
II-9.1 การจดับรกิารสรา้งเสรมิสุขภาพส าหรบัชุมชน 
(1)(2) การก าหนดชุมชน ประเมินความต้องการและศกัยภาพ วางแผน ออกแบบบริการสร้างเสริมสุขภาพส าหรบั

ชุมชน: 
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 มแีกนน าในการดแูลสุขภาพ ไดแ้ก่ อสม.รบัผดิชอบประจ าบ้าน 91 คน  
 ชมรมผูส้งูอายุทุกหมู่บ้าน  
 กลุ่มเป้าหมายทีต่้องไดร้บัการดแูล แบ่งตามกลุ่มสภาวะสุขภาพโดยกลุ่มเป้าหมายทีไ่ดร้บัการคดักรองร้อยละ 100% 

ดงัน้ี  
1. กลุ่มปกต ิ1,538 คน (รอ้ยละ 70.61)  ใหก้ารส่งเสรมิสุขภาพใหม้สีุขภาพดต่ีอไป  โดยจดักจิกรรม  เช่น  ออก

ก าลงักาย  คดักรองภาวะสุขภาพประจ าปี..ใหค้วามรู ้3 อ,2 ส 
2. กลุ่มเสีย่ง 640 คน (รอ้ยละ 29.39 )  ใหบ้รกิารป้องกนัการเกดิโรค  โดยจดักจิกรรมปรบัเปลีย่นพฤติกรรมและ

มกีารตดิตามประเมนิทุก  3  เดอืน  เพื่อใหก้ลุ่มเสีย่งกลบัไปเป็นกลุ่มทีม่สีุขภาพดแีละไม่ใหเ้กดิผูป่้วยรายใหม่
จากกลุ่มเสีย่งน้ี (<รอ้ยละ 5) 

3. กลุ่มป่วย 419 คน (รอ้ยละ8.66)  ใหก้ารดแูลรกัษาต่อเน่ืองจากสถานบรกิารสู่ชุมชน  (COC)  เพื่อให้ผู้ป่วยมี
สุขภาวะที่ดีไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน  เช่น  กลุ่มเบาหวาน  มีการติดตามการรกัษาและผู้ป่วยผิดนัดมารบั
บรกิาร  โดยตรวจตา  ไต  เทา้  อย่างน้อยปีละ  1  ครัง้ 

4. กลุ่มผู้พกิาร/กลุ่มด้อยโอกาส 186 คน (ร้อยละ 3.85 )ให้การบรกิารฟ้ืนฟูสุขภาพ  โดยจดัหากายอุปกรณ์ให้
เหมาะสมตามสภาพความเป็นอยู่และความต้องการพื้นฐาน  เพื่อให้ผู้พกิารมคีวามสุขตามอตัภาพ  ส าหรบั
กลุ่มผูด้อ้ยโอกาสไดป้ระสานงานภาคเีครอืข่ายร่วมกนัให้ความช่วยเหลอืในการสวสัดกิารให้กบัประชากรที่มี
ฐานะยากจนในเขตพืน้ทีร่บัผดิชอบ 

(3) การร่วมมอืกบัภาคทีีเ่กีย่วขอ้ง จดับรกิารสุขภาพส าหรบัชุมชน: 
 PCU หรอื รพ.สต. มกีารสรา้งระบบรบั-ส่งต่อผูป่้วยในกรณีผูป่้วยฉุกเฉินและกลุ่มผูป่้วยเรือ้รงั มแีพทย์ที่ปรกึษาทุก 

รพ.สต. และมกีารคนืข้อมูลการเจบ็ป่วยจากโรงพยาบาลสู่ รพ.สต. ทุก 3 เดอืน เพื่อการพฒันาคุณภาพการดูแล
ผูป่้วยใหด้ขีึน้และต่อเน่ือง รวมทัง้การติดตามข้อมูลผู้ป่วยในชุมชน กรณีเจบ็ป่วยเรื้อรงัและมภีาวะแทรกซ้อนเพื่อ
เป็นข้อมูลแก่สหสาขาวชิาชพีในการวางแผนการดูแลต่อไปจากการด าเนินการพบว่า ในการส่งต่อผู้ป่วยที่ยงัพบ
โอกาสพฒันาคอืระบบการรบัส่ง-ต่อผูป่้วยเบาหวานในกรณีทีส่ามารถควบคุมระดบัน ้าตาลได้ ให้กลบัไปอยู่ในความ
รบัผดิชอบของรพ.สต. และการตดิตามภาวะสุขภาพผูป่้วยเบาหวาน 

 ประสานงานกบัเครอืข่ายชุมชนเพื่อสรา้งเครอืข่ายชุมชนเขม้แขง็ในผูป่้วยเบาหวาน โดยการเขา้ร่วมกบัชุมชน สร้าง
เวทแีลกเปลีย่นเรยีนรู ้แบ่งบทบาทหน้าทีข่องประชาชนในชุมชนเริม่ต้นจากการท าแผนพฒันาสุขภาพของประชากร
ในชุมชนนัน้ ค้นหาแหล่งประโยชน์ทางสงัคม ประสานความร่วมมือในชุมชน และคืนข้อมูลให้กบัชุมชนอย่าง
ต่อเน่ืองและบุคลากรทางสาธารณสุขเป็นที่ปรกึษาทางด้านวชิาการ แนวทางการปฏิบตัิ และประสานงบประมาณ  
กบั อปท. 

(4) การประเมนิและปรบัปรุง: 
มคีณะกรรมการ DHB ระดบัอ าเภอ เพื่อตดิตามและประเมนิผลงาน น าสภาพปัญหาที่พบมาปรบัปรุงและแก้ปัญหา
ต่อไป 

II-9.2 การเสรมิพลงัชุมชน 
(1) ภาพรวมของการท างานร่วมกบัชุมชน การส่งเสรมิการมสี่วนร่วม การสรา้งเครอืข่าย: 
 โรงพยาบาลมกีารก าหนดยุทธศาสตรด์า้นการส่งเสรมิการสรา้งสุขภาพของประชาชนโดยมชีุมชนเป็นส่วนร่วม เป็น

ยุทธศาสตรร์ะดบัโรงพยาบาล 
 มกีารจดัประชาคม และท าแผนยุทธศาสตร์ร่วมกบัชุมชนเพื่อก าหนดแนวทางการพฒันา รวมทัง้การประสานและ

สรา้งเครอืข่ายเพื่อแก้ปัญหาร่วมกนั เช่น เครอืข่ายการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวาน เครือข่ายชมรมผู้สูงอายุ 
ชมรมสายใยรกัแห่งครอบครวั แกนน าเยาวชนป้องกนัการตัง้ครรภ์ในวยัรุ่น อสม. เป็นต้น 

 มกีารประสานกบั อปท. ผูน้ าชุมชน ชาวบ้าน โรงเรยีน และวดั ในการพฒันาวดัใหเ้ป็นวดัส่งเสรมิสุขภาพ 
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(2) การส่งเสรมิความสามารถของกลุ่มต่างๆ เพื่อแกปั้ญหาทีส่ าคญัของชุมชน: 
    มชีมรมอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านประกอบด้วย อสม. ประจ าหมู่บ้าน และอสม.เชี่ยวชาญด้าน ต่างๆ  
และ อสค. Care giver มกีารประสานงานการดูแลและป้องกนัภยัสุขภาพ การควบคุมการระบาดของโรคไข้เลอืดออก 
โดยออกรณรงค์ควบคุมลูกน ้ายุงลายเป็นประจ า  การเยี่ยม/จดัท าแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรงั ผู้ป่วยระยะเฝ้าระวงั 
และผูป่้วยระยะสุดทา้ยภายในชุมชนอย่างต่อเน่ือง 
(3) การส่งเสรมิพฤตกิรรมและทกัษะสุขภาพส่วนบุคคล:  
 ก าหนดกลุ่มเป้าหมายเขา้ร่วมอบรมใหค้วามรูโ้รคต่างๆ  
 อบรมฟ้ืนฟูอสม. ประจ าหมู่บ้าน และอสม.เชีย่วชาญ อสค. และ Care giver 
(4) การส่งเสริมสิ่งแวดล้อมทางกายภาพและทางสงัคมที่เอื้อต่อการมสีุขภาพด ีการชี้แนะและสนับสนุนนโยบาย

สาธารณะ: 
 การมสี่วนร่วมกบัอสม.และผูน้ าชุมชน ชาวบ้าน  รณรงคใ์นการพฒันาสภาพแวดลอ้มเพื่อตดัวงจรชวีติของยุงลาย 
 การมสี่วนร่วมกบั อบต. และประชาชน ในพืน้ทีร่บัผดิชอบในการก าจดัขยะในชุมชน 
 การมสี่วนร่วมกบัชุมชนในการจดัสิง่แวดลอ้มในวดัในโครงการวดัส่งเสรมิสุขภาพ 
 ใหค้วามรูเ้จา้หน้าทีท่ีท่ าหน้าทีใ่นการก าจดัขยะทีถู่กต้อง 
 บรกิารวคัซนีป้องกนัโรคไขห้วดัใหญ่ในกลุ่มเสีย่ง 
 ร่วมท าโรงทาน เพื่อบรจิาคอาหารฟรสี าหรบัผูม้าท าบุญทีว่ดัเขตอ าเภอสงัคมในช่วงเทศกาลส าคญั 
 ประสาน และใหข้อ้มลูความรูด้า้นสุขภาพแก่พระสงฆ ์พระสงฆเ์ทศน์การดแูลสุขภาพแก่ประชาชนทีม่าท าบุญในช่วง

วนัพระและท าบุญตามประเพณี 

iv. ผลการพฒันาท่ีโดดเด่นและภาคภมิูใจ 

 ปี 2560 ผูป่้วย CKD จ านวน 7 คน ไม่เปลีย่นเป็น CKD Stage 5  
 ปี 2561 ผูป่้วย CKD จ านวน 7 คน ไม่เปลีย่นเป็น CKD Stage 5 
v. แผนการพฒันา 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเดน็พฒันาใน 1-2 ปี 
62. การท างานกบัชุมชน 3 I ขยาย อสค. ใหค้รอบคลุมทุกกลุ่มโรค 
 


