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ตอนท่ี IV ผลการด าเนินการ 

 
IV-1 ผลด้านการดแูลสขุภาพ 
 

80 ผลลพัธก์ารดแูลผู้ป่วยในมิติการเข้าถึง 
ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 2562 

(ต.ค.61 –  
มิ.ย.62) 

รอ้ยละผูป่้วย Stroke Fast Track ไป
ถงึโรงพยาบาลแม่ข่ายภายใน 3 
ชัว่โมง (onset to Node Hospital) 

>80% 57.89 75 71.43 100 100 100 

อตัราผูป่้วยระยะทา้ยเขา้ถงึบรกิาร
และไดร้บัการจดัการการรบกวน 

≥50% NA NA NA NA 52.65 63.64 

 
กราฟแสดงร้อยละผู้ป่วย Stroke Fast Track ไปถึงโรงพยาบาลแม่ข่ายภายใน 3 ชัว่โมง (onset to Node Hospital) 
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ร้อยละผูป่้วย Stroke
fast track ไปถึง
รพ.แม่ข่ายภายใน

 
จากกราฟอธบิายไดว้่า 

โรงพยาบาลสงัคม เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง  มแีพทย์ 4 คน ไม่มแีพทย์เฉพาะทาง ให้ยา rT-PA 
ไม่ได้ ต้องส่งต่อโรงพยาบาลหนองคาย ซึ่งมรีะยะทางห่างโรงพยาบาลถึง 90 กโิลเมตรใช้เวลาเดนิทาง 1 ชัว่โมง ดงันัน้
ผูป่้วย Stroke Fast track จงึต้องมาโรงพยาบาลก่อนเวลา 2 ชัว่โมงเพื่อทีจ่ะเพิม่โอกาสการเขา้ ถงึยา จากผลข้อมูลตัง้แต่ 1 
ต.ค 56 – 30 ก.ย. 57 พบดงัน้ีในปี 2557 มผีู้ป่วย stroke ทัง้หมด 19 รายเป็นผู้ป่วยกลุ่ม stroke fast track แยกจ านวน  
11 ราย ยงัพบปัญหาการเข้าถึงระบบ fast track ล่าช้า8 ราย ยงัมกีารส่งต่อที่ล่าช้าเกนิ 30 นาท ี 2 ราย ท าให้ผู้ป่วยลด
โอกาสในการไดร้บัยา จากการทบทวนพบว่าผูป่้วยและญาตยิงัขาดความรูค้วามเข้าใจในเรื่องโรค การเรยีกใช้บรกิาร 1669 
เจา้หน้าทีย่งัไม่เขา้ใจในเรื่องระบบ stroke fast track และระบบส่งต่อยงัมปัีญหาทีล่่าชา้ จงึเริม่มกีารพฒันาระบบ Fast track 
และพฒันาระบบส่งต่อสามารถเขา้ถงึระบบ fast track ได้อย่างรวดเรว็ขึ้น ในปี 2558 มผีู้ป่วย stroke ทัง้หมด 16 รายเป็น
ผูป่้วยกลุ่ม stroke fast track แยกจ านวน 12 ราย ยงัพบปัญหาการเขา้ถงึระบบ fast track ลดลงเหลอื 4 ราย และมกีารส่ง
ต่อทีล่่าชา้เกนิ 30 นาท ี 1 ราย เน่ืองจากปัญหาการตามเจา้หน้าทีส่่งต่อ จงึไดท้ าแนวทางการตามเจ้าหน้าส่งต่อ ในปี 2559 
มผีู้ป่วยstroke ทัง้หมด 14 รายเป็นผู้ป่วยกลุ่ม stroke fast track แยกจ านวน 10 ราย ยงัพบปัญหาการเข้าถึงระบบ fast 
track 4 ราย ผูป่้วย Fast track สามารถส่งต่อภายใน 30 นาททีัง้หมด 
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           ในปี 2560 มผีู้ป่วยทัง้หมด  17 ราย onset to hospital ภายใน 2 ชัว่โมงจ านวน 13 คนคดิเป็นร้อยละ 71.4  ปี 
2561 มผีู้ป่วยทัง้หมด 23 ราย onset to hospital ภายใน 2 ชัว่โมง 18 ราย คดิเป็นร้อยละ 81.25 ปี 2562 ไตรมาสแรกมี
ผูป่้วยทัง้หมด 6 ราย onset to hospital ภายใน 2 ชัว่โมง 5 คนคดิเป็นร้อยละ  83.3  ผู้ป่วยรายใหม่ส่วนใหญ่เกดิจากผู้มี
พฤตกิรรมดื่มสุรา ไม่มคีวามรูใ้นการดแูลตนเอง เช่นการเขา้รบัการตรวจคดักรองสุขภาพอและ ยงัพบสาเหตุที่ท าให้เข้าถึง
ระบบ fast track ไม่ได้ เข้าถึงบรกิารล่าช้าเน่ืองจาก ผู้ป่วยและญาติไม่มคีวามรู้ในการดูแลตนเอง และไม่สามารถสงัเกต
อาการผดิปกติได้และไม่สามารถเข้าถึงบรกิารการแพทย์ฉุกเฉิน ส่งผลให้ผู้ป่วยเกดิความพกิารถาวร ไม่สามารถพูดและ
ช่วยเหลอืตวัเองได้และยงัมคีวามล่าช้าและไม่ครอบคลุมการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยหลงักลบัจากโรงพยาบาลแม่ข่ายใน
กลุ่มผู้ป่วยที่สามารถเข้าถึงระบบ Fast Track และส่งต่อไปถึงโรงพยาบาลแม่ข่ายคอืโรงพยาบาลหนองคายภายใน 3 
ชัว่โมง (onset to Node Hospital) พบว่าทนัเวลาทุกราย คดิเป็น 100% 
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อตัราผูป้วยระยะทา้ยไดร้บั
การเยีย่มบา้นตามเกณฑ์

อตัราผูป่้วยระยะทา้ยเขา้ถงึ
บรกิารและไดร้บัการจดัการ
การรบกวน

อตัราผูป่้วยมะเรง็เขา้ถงึ
ยา Opioid

อตัราผูป่้วยระยะทา้ย Re-
admit ใน 24 วนั

 
จากกราฟอธบิายไดว้่า 
 ทบทวนเวชระเบยีนผูป่้วยในจ านวน 25 รายพบว่าผูป่้วยpalliative care ทีไ่ดร้บัการประเมนิและเขา้ถงึบรกิาร 
palliative careและยงัมชีวีติอยู ่จ านวน 8 ราย เสยีชวีติ 5 ราย รวม 13 รายและผูป่้วยพบว่าpalliative care จากการทบทวน
หลงั Dischage และยงัไม่ไดร้บัการประเมนิ ยงัไม่เขา้ถงึบรกิารทมีpalliative care ยงัมชีวีติอยู ่จ านวน 6 ราย เสยีชวีติ 6 
ราย รวม 12 รายซึง่ปัญหาการเขา้ถงึบรกิาร ผูป่้วยไม่ไดร้บัการประเมนิ ADL PPS ST5 และการประสานงาน ส่งต่อเขา้รบั
บรกิารโดยทมีสหวชิาชพี ปัญหาการวนิิจฉยัและการดูแลรกัษา เกณฑเ์ดมิผูป่้วย palliative care ม ี2 กลุ่มคอื  

1. กลุ่มโรคทัว่ไปประเมนิ ADL <=4 ร่วมกบั PPS<=50  
2. ผูป่้วยดว้ยโรคมะเรง็ระยะสุดทา้ย 

 ประเดน็ปัญหาเพิม่ประเดน็กลุ่มPaliative care ใหค้รอบคลุม 
และปัญหาระบบการดแูลผูป่้วยกลุ่ม Paliative care ไม่ไดร้บัการดแูลตามมาตรฐานสหสาขาวชิาชพี และไม่ครอบคลุม กาย 
จติ สงัคมคอื 

1. ปัญหาผูป่้วยกลุ่ม Paliative careไม่เขา้ถงึบรกิาร Opioid 
2. ปัญหาผูป่้วยกลุ่ม Paliative care ไม่ไดว้างแผนจ าหน่าย 
3. ปัญหาผูป่้วยกลุ่ม Paliative care ไม่ไดร้บัการดแูลต่อเน่ือง 

กระบวนการพฒันา คอื 
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จดุอ่อน กระบวนการพฒันา 
1. ปัญหาการเขา้ถงึบรกิาร ผูป่้วยไม่ไดร้บั

การประเมนิ ADL PPS ST5 และการ
ประสานงาน ส่งต่อเขา้รบับรกิารโดยทมีสห
วชิาชพี 

1. แผนพฒันาศกัยภาพ จนท.ใหบ้รกิารpalliative care และ PCWN 
2. PCN Round Ward ทุกเชา้ 
3. ผูป่้วยpalliative care เพิม่เหตุผลใน Summary เพื่อสื่อสารทุกหน่วยงาน 
4. ลงบนัทกึผลการประเมนิในฟอรม์ปรอทและในOrder แพทยท์ุกราย 

2. ปัญหาการวนิิจฉยัและการดูแลรกัษา 
เกณฑเ์ดมิผูป่้วย palliative care ม ี2 กลุ่ม
คอื  

      2.1. กลุ่มโรคทัว่ไปประเมินADL<=4
รว่มกบั PPS<=50  
     2.2. ผูป่้วยดว้ยโรคมะเรง็ระยะสดุทา้ย 

1.  เพิม่กลุ่มผุป่้วย palliative care คอื 
    1.1. กลุม่โรคทัว่ไปประเมนิ ADL <=4 ร่วมกบั PPS<=50  
    1.2. ผูป่้วยดว้ยโรคมะเรง็ระยะสุดทา้ย 
    1.3. ผูป่้วย CKD stage 5 ปฏเิสธการฟอกไต 
    1.4. ผูป่้วยโรคหวัใจไม่ไดร้บัการรกัษาPulmonary and Heart disease 

3.   ปัญหาระบบการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม Paliative 
care ไม่ได้รบัการดูแลตามมาตรฐานสหสาขา
วชิาชพี และไม่ครอบคลุม กาย จติ สงัคม 

1. หน่วยงาน ER,OPD ประสานCOC /PCNโดยตรง 
2. IPD กรณีผูป่้วยเดมิและขึ้นPop Up ให้PCWN ประสานPCNได้เลยโดยไม่ต้อง

รอพบแพทย ์
กรณีผู้ป่วยใหม่ ที่เข้าเกณฑ์แพทย์ลงวนิิจฉัย Paliative care และรบัการดูแลโดย
ทมีสหสาขาวชิาชพี 
3. แบบฟอรม์การสื่อสารลงบนัทกึในฟอรม์ปรอท Order แพทยแ์ละการดูแลผู้ป่วย

ใชข้องแต่ละวชิาชพี 
4. ส่งต่อนกัจติวทิยาใช ้ST5 

4. ปัญหาผูป่้วยกลุ่ม Paliative care ไม่เข้าถึง
บรกิาร Opioid 

1. ใหเ้ภสชักรท าแนวทางการเขา้ถงึยา Opioid 

5. ปัญหาผูป่้วยกลุ่ม Paliative care ไม่ไดร้บั
การดแูลต่อเน่ือง 

 

1. ทมีสหสาขาวชิาชพีติดตามเยี่ยมทุกวนัองัคารและพฤหสัเวลา 13.00-15.00น 
โดยสหสาขาวชิาชพีหลงั Dischage ภายใน 3 วนั 

2. ใชโ้ปรแกรม LTCและpop up ในHosxp LineCOC 
3. C3THERเริม่ Admitและ Dischage plan ทุกราย  

 
81 ผลลพัธก์ารดแูลผู้ป่วยในมิติการดแูลต่อเน่ือง 

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

- - - - - - - - 
หมายเหตุ : แสดงผลลพัธใ์น Clinical tacer 
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82 ผลลพัธก์ารดแูลผู้ป่วยในมิติความเหมาะสมในการดแูล 
ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 2562 

ต.ค 61-
มิ.ย.62 

อตัราการ Re-admitted ภายใน 28 วนัดว้ย
โรคเดมิ 

<5% 3.91 3.84 5.88 4.19 5.28 2.37 

อตัราการ Re–Visit ภายใน 48 ชม.ดว้ย
โรคเดมิ 

<5% 1.81 1.48 2.05 1.79 1.34 0.13 

 
อตัราการ Re-admitted ภายใน 28 วนัด้วยโรคเดิม 
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อตัราการ Re-admitted
ภายใน 28 วนัดว้ยโรค
เดมิ

 
ผลการวิเคราะห์ อตัราการ Re - admitted ภายใน 28 วนั 5 อนัดบัแรกของโรค 

ปี2557 ปี2558 ปี2559 ปี2560 ปี2561 ปี2562 

(ต.ค.61- 

มิ.ย.62) 
1.Bacterial 
infection 

1.COPD 1.COPD 1.COPD 1. CKD stage5 1. CKD stage5 

2.COPD 2.Dyspepsia 2.Dyspepsia 2.Acute tubule –
interstitial 
nephritis 

2. Dyspepsia 2.  Dyspepsia 
 

3.Dyspepsia 3.unspecifiled 
gastroenteritis 
and colitis of 
infectious origin 

3. CKD stage5 3. CKD stage4 3.Chornic 
obstructive 
pulmonary 
disease with 
acute 
exacerbation 
unspe 

3. Chronic 
obstructive 
pulmonary 
disease with 
acute 
exacerbation 
unspe 
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จากการทบทวนพบว่า 5 อนัดบัแรกของโรคทีก่ลบัมา Re - admitted ภายใน 28 วนั ในปี 2557 - 2559 พบผู้ป่วย 

COPD เป็นอนัดบัต้นๆเน่ืองจากผูป่้วย COPD  รองลงมาคอืผูป่้วย Sepsis Dyspepsia และผูป่้วย CKD strage 4-5 ในกลุ่ม
ผูป่้วย COPD พบมากในกลุ่มผูป่้วยสงูอายุ ท าใหม้ปัีญหาในการขาดนัด และไม่ได้รบัการฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด  พ่นยาสูด
ดมไม่ถูกต้องและไม่สามารถจดัการกบัอาการก าเรบิได้ ได้ร่วมกบันักกายภาพบ าบดัสอนการหายใจ การออกก าลงักายที่
เหมาะสม เภสชักรสอนเรื่องการพ่นสดูยา และทมี COC ตดิตามดแูลต่อเน่ืองทีบ่้าน รวมทัง้ส่งเสรมิให้  อสม. และชุมชนเข้า
มามสี่วนร่วมในการดแูลผูป่้วยกลุ่มน้ีซึง่จากผลการพฒันาอย่างต่อเน่ืองในปีงบประมาณ 2560 -2561 และไตรมาสสามในปี
2562 (ต.ค.61-ม.ิย.62) พบว่า มผีูป่้วย Re - admitted ภายใน 28 วนัดว้ยโรค CKD stage5 รองลงมาคอืผู้ป่วย Dyspepsia 
และผูป่้วย CKD stage5 เพิม่ขึน้มาเป็นอนัดบั 1 ท าใหม้กีารทบทวนและปรบัปรุงแนวทางการดแูลผูป่้วย  
 
อตัราการ Re-Visit ภายใน 48 ชัว่โมง ในทุกกลุ่มโรค 
ผลการวิเคราะห์ อตัราการRe - Visit ภายใน 48 ชัว่โมง 5อนัดบัแรกของโรค 
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แม้ว่าอตัราการกลบัมารกัษาซ ้าภายใน 48 ชัว่โมงจะไม่เกนิอตัราที่ก าหนด แต่จากการเกบ็ข้อมูลพบว่าผู้ป่วยที่

กลบัมารกัษาซ ้าทีห่อ้งอุบตัเิหตุฉุกเฉินส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้ป่วย Dyspepsia พบปัญหาผู้ป่วยมอีาการทรุดลงขณะกลบับ้าน 
และไม่นอนโรงพยาบาล การแกไ้ขปัญหาจงึวางแผนการดแูลเพื่อใหผู้ป่้วยปฏบิตัติวัได้ถูกต้อง อธบิายและชี้ให้เหน็ถึงความ
จ าเป็นในการกลบัเขา้สู่การรกัษาทีต่่อเน่ืองเพื่อคุณภาพชวีติทีด่ขี ึน้ มกีารนัดพบแพทย ์บุคลากรพยาบาลพฒันาศกัยภาพใน
การประเมนิขัน้ต้นได้ถูกต้องและมกีาร Observe ตามแนวทางการดูแลอย่างเคร่งครดั รองลงมาคอืผู้ป่วยโรคเรื้อรงัเช่น
ผู้ป่วย HT ต้องมกีารติดตามการเยี่ยมบ้านร่วมกบัศูนย์ COC ให้ได้ครอบคลุม ในปีงบประมาณ 2560-2561 และไตรมาส
สามในปี 2562 (ต.ค.61 – ม.ิย.62) พบว่ามอีัตราร้อยละ 1.79, 1.34, 0.13 ตามล าดบัมกีารติดตามความก้าวหน้าอย่าง
ต่อเน่ืองพบว่า อตัราการ Re – Visit  ภายใน 48 ชม. ดว้ยโรคเดมิมแีนวโน้มลดลงอย่างต่อเน่ือง 

    
83 ผลลพัธก์ารดแูลผู้ป่วยในมิติประสิทธิผลในการดแูล 

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

จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิต 
จ านวนผูป่้วยเสยีชวีติโดยไม่คาดการณ์
ล่วงหน้าในโรงพยาบาล 

0 1 2 4 4 5 3 

MMR (per 100,000 live birth) <15 0 0 0 0 0 0 
Neonatal mortality rate (per1,000 live 
birth) 

≤4 8.26 0 0 0 0 0 

โรคเบาหวาน 
อตัราผูป่้วยเบาหวานทีค่วบคุมระดบั
น ้าตาลด ี(HbA1c <7%) 

≥ 40% 13.15 9.98 6.35 6.15 7.75 10.53 

โรคความดนัโลหิตสงู 
อตัราผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูทีค่วบคุม
ระดบัความดนัโลหติได้ด ี(BP <140/90 
mmhg ตดิต่อกนั 2 เดอืน) 

≥ 50 % 48.72 60.10 59.08 65.16 59.63 60.06 

 

 

 

 

gastroenteritis 
and colitis of 
infectious 
origin 

giddiness bronchiolitis, 
unsepcified 
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83 ผลลพัธก์ารดแูลผู้ป่วยในมิติประสิทธิผลในการดแูล (ต่อ) 
ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 2562 

ต.ค 61-
มิ.ย.62 

Postpartum hemorrhage (PPH) 
อตัราการตกเลอืดหลงัคลอด (Postpartum 
hemorrhage) ภายใน 24 ชัว่โมง 

<5% 2.47 2.5 3.22 1.17 0 5.66 

Birth Asphyxia 
อตัราการเกดิ Birth Asphyxia (ต่อ 1,000  
LB) 

<25 0 0 10.75 0 0 0 

Preterm 
อตัราทารกคลอดก่อนก าหนด <7 NA 9.04 5.52 7.78 8.55 7.54 
CKD 
อตัราการเกดิภาวะแทรกซอ้นทางไตราย
ใหม่ในผูป่้วยโรคเบาหวาน 

<5% NA NA 5.42 2.88 6.50 1.77 

อตัราการเกดิภาวะแทรกซอ้นทางไตราย
ใหม่ในผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู 

<5% NA NA 7.21 2.22 2.95 2.19 

COPD 
อตัราการเกดิการก าเรบิเฉียบพลนัในผูป่้วย
โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั 

<130 ครัง้
ต่อ 100 
ในผูป่้วย 
COPD 

NA NA NA NA 159.40 129.41 

 
กราฟแสดงจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตโดยไม่คาดการณ์ล่วงหน้าในโรงพยาบาล 
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จ านวนผูป่้วยเสยีชวีติโดย
ไม่คาดการณ์ล่วงหน้าใน
รพ. (ราย)

 
จากกราฟอธบิายไดว้่า 

จากการทบทวน ผูป่้วยทีเ่สยีชวีติโดยไม่ไดค้าดการณ์ล่วงหน้าในโรงพยาบาลสาเหตุส าคญัในปีงบประมาณ 2557 -
2559 พบว่า ที่พบมากเป็นอนัดบั 1 ในผู้ป่วย Sepsis จ านวน 5 รายและอนัดบั 2 คอืผู้ป่วย ACS จ านวน 2 ราย เป็นต้น  
ซึง่จากการทบทวนพบว่าเกดิจากผูป่้วย sepsis ไม่ตระหนกัถงึความรุนแรงของโรค ท าใหม้าถงึโรงพยาบาลล่าช้า ท าให้เกดิ
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ภาวะแทรกซ้อนคอื Severe sepsis, septic shock, ผู้ป่วยส่วนใหญ่มโีรคประจ าตวัคอื DM ,COPD ,สูงอายุ นอนติดเตียง 
ทมี PCT   ไดแ้กปั้ญหาคอื 

1. ทมีPCTร่วมกบั IC วเิคราะห์ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยและก าหนดแนวทางพฒันาการดูแลผู้ป่วยภาวะ Sepsis  
ทัง้ในชุมชนและโรงพยาบาล 

2. ได้มกีารจดัท าแนวทางการดูแลผู้ป่วย CPG พร้อมสื่อสารให้ความรู้เจ้าหน้าที่ทีมดูแลผู้ป่วย เจ้าหน้าที่ที่
เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย และได้จดัการอบรมให้ความรู้ในกลุ่มเสี่ยงคือผู้ป่วยภูมิคุ้มกนัต ่ าเช่น ผู้ป่วย
เบาหวาน, ผูป่้วย asthma, COPD, ผูป่้วย HIV, TB ทีค่ลนิิกของโรงพยาบาล และประชากรทัว่ไป 

3. เชื่อมโยงขอ้มลูกบัเครอืข่ายสุขภาพในชุมชนในการเฝ้าระวงัป้องกนั 
4. ใหค้วามรูผ้่านระบบ เครอืข่ายอสม.และ Care giver ทุกหมู่บ้าน 
ผลการพฒันาในปี 2560 จ านวน 4 ราย และปี 2561 พบว่ามีผู้ป่วยเสียชีวิตโดยไม่ได้คาดการณ์ล่วงหน้า 

ในโรงพยาบาลจ านวน 5 ราย (เสยีชวีติทีโ่รงพยาบาล 3 ราย Refer ไปเสยีชวีติที่โรงพยาบาลอื่น 2 ราย) คอื CHF จ านวน  
1 ราย , ผูป่้วย STEMI  จ านวน 1 ราย, STROKE จ านวน 1 ราย ,DHF จ านวน 1 ราย และผูป่้วย Multiple trauma จ านวน 
1 ราย ซึง่เพิม่ขึน้จากปีทีผ่่านมาเน่ืองจากในปี 2557 – 2560 โรงพยาบาลสงัคม มกีารประเมนิผลในกลุ่มผู้ป่วยเสยีชวีติโดย
ไม่คาดการณ์ล่วงหน้าในโรงพยาบาลโดยการมกีารประเมนิและทบทวนเฉพาะผุป่้วยทีม่าถงึโรงพยาบาลมชีพีจรให้การรกัษา
แลว้เกดิภาวะตายโดยไม่ได้มกีารวางแผนการล่วงหน้าในโรงพยาบาลเท่านัน้ ในส่วนปี 2561 นัน้ทมีพบว่ายงัมกีลุ่มผู้ป่วย
เสยีชวีติโดยไม่คาดการณ์ล่วงหน้าในโรงพยาบาลที่ต้องติดตามน ามาทบทวนเพิม่โดยนับตัง้แต่ผู้ป่วยที่มาถึงโรงพยาบาล
ขณะมชีพีจรเกดิตายที่โรงพยาบาลหรอื Refer ไปรบัการรกัษาที่โรงพยาบาลอื่นเกดิการตายภายใน 48 ชัว่โมง ให้น ามา
ทบทวนหา RCA เพื่อการพฒันาที่มคุีณภาพได้มาตรฐานท าให้พบว่าปี  2561 มผีู้ป่วยผู้ป่วยเสยีชวีิตโดยไม่คาดการณ์
ล่วงหน้าในโรงพยาบาลเพิม่ขึน้น าไปสู่ ทมี PCT จงึไดม้กีารวางแผนพฒันาแนวทางการการดูแลตามกลุ่มโรคที่พบดงักล่าว 
ให้ได้มาตรฐานต่อไปซึ่งจากผลการพัฒนาอย่างต่อเน่ืองพบว่าในไตรสามแรก (ต.ค.61 – มิ.ย.62) มีผู้ป่วย 
ทีเ่สยีชวีติโดยไม่ไดค้าดการณ์ล่วงหน้าในโรงพยาบาล ซึง่มอีตัราลดลงอย่างต่อเน่ืองจากผลการพฒันาดงักล่าว 
 
กราฟแสดงอตัราทารกตาย Neonatal mortality rate (per1,000 live birth) 

8.26

0 0 0 0 00

5

10

2557 2558 2559 2560 2561 2562

Neonatal mortality rate (per
1,000 live birth)

 
จากกราฟแสดงอธบิายไดว้่า 
 ในปีงบประมาน 2557 มทีารกตายหลงัคลอด 1 วนั ใน IPD โดยไม่ทราบสาเหตุทีแ่ทจ้รงิ จ านวน 1 ราย ไดม้กีาร
ทบทวนพบว่าเกดิจาก เจา้หน้าทีย่งัขาดสมรรถนะการประเมนิความเสีย่งและไม่ปฏบิตัติาม CPG ทีก่ าหนด ทมีงาน MCH 
Broad จงึไดม้กีารพฒันาระบบดงัน้ี 

1. ทีค่ลนิกิ ANC มกีารประเมนิความเสีย่งมารดาทีม่า ANC ทุกระยะมารดาทีม่คีวามเสีย่งต้องได้รบัการ
ดูแลและวางแผนการคลอดโดยสตูนิารแีพทย์ทกุคน 
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2. ทีห่้องคลอดได้จัดท าแบบประเมนิความเสีย่มารดาทีม่าคลอดทุกราย เพือ่ประเมนิปัญหาและความ
เสีย่งใหไ้ดร้วดเรว็ และใหก้ารรกัษาไดท้นัเวลา 

3. เจ้าหน้าทีท่ ีป่ฏิบตัิงานทีห่้องคลอดต้องมคีวามรู ้ทกัษะการท างาน NCPR, การคลอดตดิไหล่, การ
คลอดทา่กน้ การดูแลภาวะ Prolapse cord, การชว่ยแพทย์ท าหตัถการ V/E โดยจดัอบรมวชิาการปีละ
ครัง้ 

4. ทีต่กึหลงัคลอด พยาบาลสอนเรือ่งการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ การดูแลทารกแรกเกดิ การเฝ้าระวงัอาการ
ผดิปกตขิองเดก็ทารกทีต่อ้งมาโรงพยาบาล และมแีนวทางในการดูแลทารกแรกเกดิทีต่กึหลงัคลอด 

5. มเีครอืขา่ยระบบการสง่ต่อทารกแรกเกดิ Pre-term Labor, Birth Asphyxia  
6. มกีารพฒันาระบบการดูแลโดยการจัดระบบเชื่อมโยงตัง้แต่ รพ.สต. จนถึงโรงพยาบาล จัดอบรม

วชิาการและก าหนดแนวทางการดูแลในกลุ่มหญงิตัง้ครรภ์ และทารกหลงัคลอด เป็นแนวทางเดยีวกนั
ทัง้เครอืขา่ย 

 ซึง่จากการพฒันาดงักล่าวตัง้แต่ปี  2557 – 2561 และไตรมาสสามในปี 2562 (ต.ค.61-ม.ิย.62) พบว่ายงั
ไมม่ทีารกตายในโรงพยาบาลสงัคมแต่ทมี PCT และ MCH Broad ยงัคงมกีารเฝ้าระวงัต่อไปอย่างต่อเนื่อง 
 
กราฟแสดงอตัราตายมารดา MMR (per 100,000 live birth) 
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จากกราฟอธบิายไดว้่า 
 จากการรวบรวมขอ้มลูอตัราตายมารดาปี 2557 – 2561 พบว่าไม่มมีารดาเสยีชวีติแต่กระบวนการดูแลและการเฝ้า
ระวงัมารดาตายยงัคงต้องม ีและพฒันาระบบการดแูล ต้องประเมนิค้นหาความเสี่ยงให้ได้รวดเรว็ และให้การรกัษาได้ทนัท ี
โดยมกีระบวนการดงัต่อไปน้ี 

 ทีค่ลนิกิ ANC 
ทีค่ลนิิก ANC มกีารคดักรองความเสีย่งประเมนิปัญหามารดาทุกระยะทีม่า ANC เมื่อพบมารดาทีม่คีวามเสีย่ง มารดา

จะไดร้บัการดุแลและวางแผนการคลอดโดยสตูนิารแีพทยท์ุกราย (สตูนิารแีพทยม์าตรวจคลนิิก ANC เดอืนละ 2 ครัง้) 
 
 

 ทีห่อ้งคลอด  
1. มกีระบวนการดูแลตัง้แต่แรกรบัทีห่อ้ง มกีารประเมนิคดักรองมารดา ตามแบบประเมนิความเสีย่งแรกรบัที่

หอ้งคลอด 
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2. ในระยะรอคลอดมกีารประเมนิการตกเลอืดหลงัคลอดในระยะหลงัคลอด ตัง้แต่หลงัคลอดและประเมนิซ ้าที่
ตกึหลงัคลอด 

3. ปฏบิตัติาม CPG การตกเลอืด เมือ่มมีารดาตกเลอืดหลงัคลอด และตอ้งมกีารทบทวนทกุครัง้เมือ่เกดิ PPH  
 หลงัคลอดจะมกีารสง่ต่อขอ้มลูใหเ้ครอืขา่ย รพ.สต. ตดิตามเยีย่มหลงัคลอด 
 มกีารพฒันาระบบการดูแลโดยการจดัระบบเชือ่มโยง ตัง้แต่ ระดบัโรงพยาบาลจนถงึ รพ.สต. จดัอบรมวชิาการ

ก าหนดแนวทางในการปฏบิตั ิและการดูแลกลุม่หญงิตัง้ครรภ์ถงึหลงัคลอด เป็นแนวทางเดยีวกนัทัง้เครอืขา่ย 
จากผลการพฒันาดงักลา่วทมี PCTและ MCH Broad ยงัคงมกีารเฝ้าระวงัต่อไปอย่างต่อเนื่อง 
 
กราฟแสดงอตัราผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคมุระดบัน ้าตาลดี (HbA1c <7%) 
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อตัราผูป่้วยเบาหวานทีค่วบคุม
ระดบัน ้าตาลด ี(HbA1c
<7%)

 
จากกราฟอธบิายไดว้่า 
 จากการทบทวนในปีงบประมาณ 2558 –2562 (ต.ค.61-ม.ิย.62) พบว่าผูป่้วยเบาหวานยงัไม่สามารถควบคุมระดบั
น ้าตาลไดด้ซีึง่ผลการควบคุมระดบัน ้าตาลในเลอืด ในปี 2558 – และไตรมาสสามในปี 2562 (ต.ค.61-ม.ิย.62) คดิเป็นร้อยละ 
9.98 ,6.35, 6.15, 7.75  และ 10.53 ตามล าดบั ในปี 2559 การเกบ็ข้อมูลจากการตรวจ HbA1C เท่านัน้แต่จากที่ตรวจใน
คนไขเ้บาหวานจ านวนทีต่รวจไดน้้อยไม่ครอบคลุมท าใหผ้ลการควบคุมระดบัน ้าตาลยงัได้น้อย ในปี 2561 – 2562 (ต.ค.61-
ม.ิย.62) มกีารตรวจทีค่รอบคลุมมากขึน้  และจากการทบทวนกระบวนการในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานซึ่งมกีารจดัให้ความรู้
ทัง้รายกลุ่มและรายบุคคลที่ไม่สามารถควบคุมระดบัน ้าตาลได้ โดยพบโภชนากรและผู้จดัการรายกรณี  (NCM) ทุกราย 
ปัญหาส่วนใหญ่ทีพ่บคอื 1. พฤตกิรรมการบรโิภคของผูป่้วย 2. การใชย้าทีไ่ม่ถูกต้อง 3. การขาดนัดรบัยาไม่สม ่าเสมอ และ
มกีารตดิตามเยีย่มบ้านเพื่อใหค้วามรูโ้ดยสหสาขาวชิาชพี ร่วมกบั care giver และ ชุมชนมสี่วนร่วม  

ในปี 2561 ได้ปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยเบาหวานที่มรีะดบั Hba1c 7-8%  ได้มกีารเข้ากลุ่มปรบัเปลี่ยน
พฤตกิรรมรวมถงึประเมนิผลโดยการตรวจเลอืดซ ้าอีก 3 เดอืนพบว่าจ านวนผู้ป่วยเข้ากลุ่มทัง้หมด 40 ราย หลงัเจาะเลอืด
HbA1C ผล น้อยกว่า 7 พบ 23 ราย คดิเป็นร้อยละ 57.4 ซึ่งจะเหน็ได้ว่าการให้ความรู้ทัง้ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถควบคุม
ระดบัน ้าตาลไดด้ขีึน้ จากกระบวนการการท างานดงักล่าวในปี 2562 ในรอบไตรมาสสาม (ต.ค.61-ม.ิย.62) ผู้ป่วยเบาหวาน
สามารถควบคุมระดบัน ้าตาลไดด้ขีึน้ เป็นรอ้ยละ 10.53 และทมี NCD จงึมกีารพฒันาระบบการดแูลโดย 

1. ทบทวนและปรบัปรุงแนวทางการดแูลผูป่้วยเบาหวานร่วมกบัทมีสหวชิาชพี 
2. ดแูลผูป่้วยตามแนวทางการดแูลผูป่้วยเบาหวาน และตรวจคดักรองภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต เท้า ฟัน ช่อง

ปาก หวัใจและหลอดเลอืด 
3. ใหค้วามรูผู้ป่้วยเบาหวาน และการปฏบิตัติวัทัง้รายกลุ่มและรายบุคคลโดยทมีสหสาขาวชิาชพี 
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4. จดัให้มกีลุ่ม self-help-group เพื่อจดัการความเสี่ยงและปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมตามระยะความพร้อมในการ
ปรบัเปลีย่น (Style of change) 

5. ตดิตามและประเมนิผลการใหค้วามรู ้ ทุก 3 เดอืน โดยเกบ็รวบรวมขอ้มลูเป็นรายงานและต่อเน่ือง3เดอืน 
6. ในผูป่้วยขาดนดัมกีารตดิตามผูป่้วยขาดนดัและนดัรบัยาในสปัดาหถ์ดัไปโดยประสานจนท.PCU,จนท.รพ.สต.

และเครอืข่ายอสม. 
7. ตดิตามเยีย่มบ้านในรายทีค่วบคุมน ้าตาลไม่ได ้และมปัีญหาซบัซอ้นโดยทมีสหสาขาวชิาชพี 

จากผลการพฒันาในปี 2560 – 2561 และและไตรมาสสามในปี 2562 (ต.ค.61-ม.ิย.62) มผีู้ป่วยเบาหวานที่คุมน ้าตาล
ได้เพิม่ขึ้นเป็นร้อยละ 6.15 เพิม่เป็น 7.75 และ 10.53 ตามล าดบั (จะมกีารวดัผลเฉพาะผล Hb1A1Cไม่นับผล FBS)  
ซึง่พยากรณ์ไดว้่าภาวะแทรกซอ้นลดลงตามมาและต่อเน่ือง  

 

กราฟแสดงอตัราผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสงูท่ีควบคมุระดบัความดนัโลหิตได้ดี (BP <140/90 mmhg ติดต่อกนั 2 เดือน) 
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จากกราฟอธบิายไดว้่า 

ผู้ป่วยความดนัโลหติสูงที่ควบคุมระดบัความดนัโลหติได้ดี 2 ครัง้ติดต่อกนั อยู่ในเกณฑ์คงที่ ในปี 2558 – 2562 
(ต.ค.61-ม.ิย.62) พบรอ้ยละ 60.1, 59.08, 65.16, 59.63 และ 60.06 ตามล าดบั 

ซึง่จากผลการพฒันาอย่างต่อเน่ืองในปีงบประมาณ  2560 - 2561 มกีารตดิตามความกา้วหน้าอย่างต่อเน่ืองพบว่า
ผูป่้วยทีส่ามารถควบคุมความดนัโลหติสงูไดเ้ป็นรอ้ยละ 65.16, 59.63 ตามล าดบั ซึง่พบว่าอยู่ในเกณฑ์คงที่ พยากรณ์ได้ว่า
ในรอบปีผูป่้วยที่สามารถควบคุมความดนัโลหติได้ด ีซึ่งในไตรมาสสามปี 2562 (ต.ค. 61 – ม.ิย.62) การควบคุมความดนั
โลหติคงทีแ่ละไดม้กีารปรบักระบวนการพฒันา ดงัน้ี  

1. ทบทวนและปรบัปรงุแนวทางการดแูลผูป่้วยความดนัโลหติสงูร่วมกบัทมีสหวชิาชพี 
2. ดแูลผูป่้วยตามแนวทางการดูแลผูป่้วยความดนัโลหติสงู และตรวจคดักรองภาวะแทรกซอ้นประจ าปี 
3. ใหค้วามรูผู้ป่้วยความดนัโลหติสงู และการปฏบิตัติวัโดยทมีสหสาขาวชิาชพี ผูป่้วยทีค่วบคุมความดนัโลหติไดด้ ี

ปฏบิตัติวัไดถู้กต้อง ใหเ้ป็นRole model ช่วยใหค้ าปรกึษาเพื่อนผูป่้วยดว้ยกนั 
4. ส่งเสรมิการออกก าลงักาย 
5. ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมตามระยะความพรอ้มในการปรบัเปลี่ยน (Style of change)และมบุีคคลต้นแบบในการ

ดแูลสุขภาพเพื่อเป็นแบบอย่างทีด่ใีหผู้ป่้วยรายอื่นๆ 
6. ผูป่้วยสบูบุหรีทุ่กรายส่งเขา้คลนิิกอดบุหรี ่และตดิตามต่อเน่ือง 
7. ตดิตามผูป่้วยขาดนดัโดยประสานจนท.PCU,จนท.รพ.สต,เครอืข่ายอสม. 
8. ตดิตามเยีย่มบ้านในรายทีค่วบคุมไม่ได ้และมปัีญหาซบัซอ้นโดยทมีสหสาขาวชิาชพี 

จากการพฒันาดงักล่าวทมี PCT ไดม้กีารตดิตามต่อไปเพื่อใหผ้ลการพฒันาไปในทศิทางที่ดต่ีอไป 
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กราฟแสดงอตัราการตกเลือดหลงัคลอด (Postpartum hemorrhage) ภายใน 24 ชัว่โมง 
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อตัราการตกเลอืดหลงัคลอด
(Postpartum hemorrhage)
ภายใน 24 ชม.

 
จากกราฟอธบิายไดว้่า 

จากการทบทวนและวเิคราะห์ข้อมูลในปี 2557 – 2562 (ต.ค.61-ม.ิย.62) พบว่าม ี Postpartum hemorrhage 
(PPH) เพิม่ขึน้ทุกๆ ปี คอื 2.47, 2.5, 3.22, 1.17,0 และ 5.66 ตามล าดบั ซึง่สาเหตุที่เกดิขึ้นเกดิจากการ Assessment แรก
รบัและหลงัคลอดที่ล่าช้า ท าให้เกดิ delay diagnosis เช่น การชัง่ตวง Blood loss ยงัไม่มาตรฐาน ขาดการประเมนิซ ้า 
เจ้าหน้าที่มสีมรรถนะในการท าคลอดเน่ืองจากใช้บุคลากรร่วมกบัหน่วยงาน ER ยงัไม่ม ีCPG ที่ชดัเจน ทมีงานจึงมีการ
พฒันาระบบโดย 

1. เจา้หน้าทีต่้องมคีวามรูค้วามเขา้ใจในการป้องกนัและช่วยเหลอืแกไ้ขภาวะตกเลอืหลงัคลอด สามารถพยากรณ์
โรคไดเ้พื่อใหก้ารพยาบาลไดอ้ย่างถูกต้องเหมาะสม 

2. เจ้าหน้าที่ผ่านการทบทวนความรู้และทกัษะเกี่ยวกับการท าคลอด การท าคลอดรก การเย็บแผล โดย
เจ้าหน้าที่เดิมให้ทบทวนโดยผู้ช านาญการกว่า เจ้าหน้าที่ใหม่ให้ฝึกงานที่ห้องคลอด รพร.ท่าบ่อ จ านวน 1
สปัดาหท์ุกคนเมื่อกลบัมาปฏบิตังิานเจา้หน้าทีใ่หม่มกีารขึน้เวรทีห่อ้งคลอดคู่กบัพี่ๆ ทีช่ านาญการกว่า 

3. ปรบัปรุง CPG PPH ใหเ้จา้หน้าทีป่ฏบิตัติามมาตรฐานทีก่ าหนดและตดิตามประเมนิอย่างต่อเน่ือง 
4. มรีะบบการคน้หาหญงิตัง้ครรภ์ทีม่ภีาวะเสีย่งต่อ PPH ตัง้แต่แรกรบั 
5. มเีกณฑก์ารเฝ้าระวงัทีช่ดัเจนทัง้ในระยะก่อนคลอด ระยะคลอด และหลงัคลอด เช่น 

- ระยะ Active phase ให ้on 5%D/N/2 1000ml iv 80cc/hr 
- ระยะทีส่ามของการคลอด  
- มแีนวทางการใหย้า Uterotonic drug เพื่อป้องกนั PPH 

เมื่อคลอดไหล่หน้าทารก (มัน่ใจว่าไม่มีทารกอีกคน) หรือเมื่อทารกคลอดแล้ว คล ามดลูกแล้วไม่มีอีกคน ใ ห ้
Oxytocin 10 unit im และให ้5% D/N/2  1,000 ml + Oxytocin 10 unit iv 80 cc/ hr. (ตามแนวทางปฏบิตักิาร
ใหบ้รกิารหอ้งคลอดคณุภาพจงัหวดัหนองคาย) เพือ่ป้องกนัภาวะตกเลอืดหลงัคลอด  
การท าคลอดรก ให้ท า  Late cord clamping (1 - 3 นาทีหลังคลอด) ทุกราย เว้นแต่ทารก 
ม ีAsphyxia และตอ้งการ Resuscitate ทนัท ีท าคลอดรกเมือ่ม ีsign การลอกตวัของรก หลงัท าคลอดรก นวดคลงึ
มดลกูเป็นระยะอย่างน้อย 1 นาท ีหลงัรกคลอด หรอืจนกวา่มดลกูจะหดรดัตวัดี 
ประเมนิและชัง่ตวง Blood loss โดยใชเ้หยอืกใสทีม่ ีscale ตวัเลขขา้งเหยอืกใสทีช่ดัเจน ชัง่ตวงเลอืด ปรมิาณ 
≥300 ml ใหร้ายงานแพทย์และเฝ้าระวงัภาวะตกเลอืดหลงัคลอด วดัสญัญาณชพี การหดรดัตวัของมดลูก และ
ปรมิาณเลอืดทีอ่อก ใหใ้ส ่Pad observe bleeding (50cc/ผนื) กอ่นยา้ยออกจากหอ้งคลอด  
ระยะ 2 ชัว่โมงหลงัคลอด 
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     1)  นวดคลงึมดลกู ประเมนิ V/S ปรมิาณเลอืดทีอ่อก ทกุ 15 นาท ี× 4 ครัง้ 30 นาท ี× 2 ครัง้  
     2)  ชัว่โมงหลงัคลอดก่อนย้าย PV ประเมนิ blood clot การเปลีย่นผา้อนามยั เพือ่ประเมนิปรมิาณเลอืดทีอ่อก  
           ≥500 ml. ใหร้ายงานแพทย์และใหก้ารรกัษาตาม CPG ตกเลอืดหลงัคลอด 
     3)  สญัญาณชพีเปลีย่นแปลง BP <90/60 mmHg  P >90 ครัง้/นาท ีOxygen sat <95% ใหร้ายงานแพทย์ 
 จากการพฒันาระบบการป้องกนั PPH ในปีงบประมาณ 2560 พบว่ามกีารเกดิภาวะ PPH จ านวน 1 ราย 
แต่ทมีงานยงัมกีารพฒันาต่อเนื่องเรือ่ง การใชถุ้งตวงเลอืดเพือ่ใหก้ารชัง่ตวง Blood loss ได้มาตรฐานการสัง่ซื้อจาก
บรษิทัมปีรมิาณน้อยจงึมกีารประชมุรว่มกนัในภาพรวม MCH Broad ระดบัจงัหวดั ใหม้กีารจดัซื้อร่วมกนัและใหแ้ต่
ละโรงพยาบาลเบกิใช ้ซึง่ขณะนี้ก าลงัด าเนินการ โรงพยาบาลได้มกีารน าเหยอืกแกว้ใสทีม่ ีScale ตวัเลข 100 -
1000 ml. มาใชท้ดแทนการประเมนิด้วยตาเปล่าผลการพฒันาในปีงบประมาณ 2561 ถงึไตรมาสสามในปี 2562 
(ต.ค.61-ม.ิย.62) พบวผูป่้วยตกเลอืดหลงัคลอดรอ้ยละ 5.66 ทมี PCT รว่มกบั MCH Broad มกีารเฝ้าระวงัต่อไป 
 

กราฟแสดงอตัราการเกิด Birth Asphyxia (ต่อ 1,000  LB) 
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จากกราฟอธบิายไดว้่า 

ภาวการขาดออกซเิจนในเด็กแรกเกดิ (Birth Asphyxia) เป็นสาเหตุส าคญัที่ท าให้ทารกแรกเกดิเสยีชีวติและมี
ภาวะแทรกซ้อนทัง้ระยะเฉียบพลนัและระยะยาว จากการทบทวนพบว่ามภีาวการณ์ขาดออกซิเจนในเดก็แรกเกดิ (Birth 
Asphyxia) เกดิขึน้ในปี 2559 จ านวน 1 ราย คดิเป็นรอ้ยละ 10.75 ซึง่ปัญหาเกดิจากการประเมนิ (Assessment) แรกรบัท า
ให้ delay diagnosis ประกอบกบัเกณฑ์การส่งต่อในรายที่มคีวามเสี่ยงยงัไม่ชดัเจนทมี MCH Broad ร่วมกบั PCT จงึได้มี
การพฒันาระบบการดแูลขึน้โดย 

1. ไดม้กีารก าหนดแบบประเมนิภาวะเสีย่งและกลุ่มเสีย่งต่อการคลอดทีจ่ะเกดิBAไดส้ื่อสารกบัเจา้หน้าทีท่ี่
ปฏบิตังิานหอ้งคลอดไดเ้ขา้ใจและปฏบิตัติาม 

2. มแีนวทางการดแูลมารดาขณะคลอดโดยแรกรบั NST แรกรบัและทุกๆ 20 นาททีุกราย 
3. การใช้ Partograph ในการเฝ้าระวงัประเมนิความก้าวหน้าการคลอดถ้าผดิปกติตกเส้นตื่นตวัต้องรายงาน

แพทย์และพยาบาล 2 คน PV ซ ้าแล้วรายงานแพทย์เพื่อ Refer รพร.ท่าบ่อทนัทโีดยไม่ต้องให้ยาเร่งคลอด
(เป็นแนวทางร่วมกนัระหว่าง รพ.สงัคมและรพร.ท่าบ่อ) 

4. ในระยะเบ่งคลอดให ้On ออกซเิจน 5LPM 
5. มกีารก าหนดเกณฑ์การ refer ทีช่ดัเจนและสื่อสารใหบุ้คลากรทราบแนวทางปฏบิตั ิ
6. มกีารฝึกปฏบิตักิาร NCPR ปีละ 1ครัง้ทัง้ในและนอกสถาณที(่แม่ข่าย รพร.ท่าบ่อ) 
7. มกีารทบทวน case ทุกรายเพื่อหาสาเหตุและก าหนดแนวทางร่วมกนั 
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ผลการพฒันาพบว่าในปีงบประมาณ  2560-2561 และไตรมาสสามในปี 2562 (ต.ค.61-ม.ิย.62) ยงัไม่เกดิ
ภาวการณ์ขาดออกซเิจนในเดก็แรกเกดิ (Birth Asphyxia) ในโรงพยาบาลสงัคมแต่ยงัต้องมกีารเฝ้าระวงัและตดิตามอย่าง
ต่อเน่ืองต่อไป 
 
84 ผลลพัธก์ารดแูลผู้ป่วยในมิติประสิทธิภาพในการดแูล 

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

อตัราทารกคลอดก่อนก าหนด <7% NA 9.04 5.52 7.78 8.55 7.54 
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 จากการด าเนินงานอนามยัแม่และเด็กในเครอืข่ายสุขภาพอ าเภอสงัคม ในปี พ... 2558 - 2562 พบว่า
อตัราทารกคลอดกอ่นก าหนดทัง้หมด คดิเป็นรอ้ยละ 9.04, 5.52, 7.78, 8.24 และ 7.54 ตามล าดบั  
 จากการทบทวนขอ้มลูการคลอดกอ่นก าหนด ทารกทีค่ลอดจากมารดาทีม่าฝากครรภ์ในโรงพยาบาลสงัคม 
ทัง้หมดในปี 2561 จ านวนทารกคลอดทัง้หมด จ านวน 152 คน คลอดก่อนก าหนด จ านวน 13 คน คดิเป็นรอ้ยละ 
8.24 ในจ านวนคลอดกอ่นก าหนด 13 คน พบวา่มปัีจจยัเสีย่งจาก มารดาอายุมากกว่า 35 ปี  จ านวน 6 คน คดิเป็น
รอ้ยละ 46.15 มารดาเคยผา่ตดัคลอดมาก่อน จ านวน 4 คน คดิเป็นรอ้ยละ 30.77 ครรภ์นี้มถีุงน ้าคร ่าแตกก่อนเจ็บ
ครรภ์จรงิ จ านวน 4 คน คดิเป็นรอ้ย 30.77 ครรภ์แฝด 1 คน คดิเป็นรอ้ยละ 7.69 ตดิเชื้อในระบบทางเดนิปัสสาวะ  
1 คน คดิเป็นรอ้ยละ 7.69 และมภีาวะรกเกาะต ่า จ านวน 1 คน คดิเป็นรอ้ยละ 7.69 
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ภาวะแทรกซ้อนทางไต(CKD) 
กราฟแสดงอตัราการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตรายใหม่ในผู้ป่วยเบาหวาน และความดนัโลหติสงู 
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จากกราฟอธบิายไดว้่า 

เน่ืองจากในปี 2559-2561 ที่ผ่านมาพบว่าอตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อนทางไตรายใหม่ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
มอีตัรา 5.42, 2.88 และ 6.50 ซึ่งเพิม่ขึ้นในปี 2561 ทมี PCT จงึได้มกีารทบทวนเกดิจากกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน พบว่ากลุ่ม
ป่วยดว้ยโรคเบาหวาน ทีไ่ม่สามารถคุมน ้าตาลไดโ้ดยมกีารวเิคราะหข์อ้มลูผูป่้วยเบาหวานทีม่โีรคร่วมความดนัโลหติสูง และ
ไม่สามารถควบคุมระดบัน ้าตาลได ้ทมีมกีารพฒันาอย่างต่อเน่ืองโดย 

1. ทบทวนและปรบัปรงุแนวทางการดแูลผูป่้วยไตเรือ้รงัรว่มกบัทมีสหวชิาชพี 
2. จดักลุ่มผูป่้วยไตรายใหม่ เพื่อน ามาปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม 
3. ตรวจการท างานของไตระยะที ่3, 4 ปีละ 2 ครัง้ 
4. จดัใหม้กีลุ่ม self-help-group เพื่อจดัการความเสีย่ง และปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมตามระยะความพรอ้มในการ

ปรบัเปลีย่น (Style of change) 
5. มเีครอืข่ายเยีย่มบ้าน หรอืทมีรกัษ์ไตใหค้รอบคลุม 
6. ด าเนินการใหค้วามรู ้พฒันาศกัยภาพ อสม. และบุคคลต้นแบบในชุมชน 

ผลการพฒันาพบว่ากลุ่มผูป่้วยทีม่ภีาวะแทรกซอ้นทางไตรายใหม่ยงัต้องมกีารเฝ้าระวงัอย่างต่อเน่ืองต่อไป 
 

COPD 
กราฟแสดงอตัราการรบัไว้รกัษาใน รพ.ของผู้ป่วย COPD (ต่อแสนปชก.ใน อาย ุ> 40 ปี) 

0 0 0 0

129.41159.4

0
50

100
150
200

2557 2558 2559 2560 2561 2562

อตัราการรบัไวร้กัษา
ใน รพ.ของผูป่้วย COPD
(ต่อแสนประชากรในอายุ

 
 
 
 



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

ประเมนิตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสขุภาพ ฉบบัที่ 4 สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)  16 
SAR 2018 version 1.0 (Addendum for New Standards) 

FM-ACD-047-00 
Date: 15/06/2561 

จากกราฟอธบิายไดว้่า 
โรงพยาบาลสงัคมเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30เตียง ให้บรกิารระดบัปฐมภูมแิละทุติยภูม ิไม่มแีพทย์เฉพาะ

ทางและไม่ม ีSpirometry  โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัถอืว่าเป็นปัญหาส าคญัของโรงพยาบาลเน่ืองจากเป็นกลุ่มโรคที่มอีตัราการ
รบัไว้ในโรงพยาบาลและ Re-admit สูง เป็นโรค 1 ใน 10 อนัดบัแรกของโรงพยาบาล จากสถิติของผู้ป่วยที่มารบับรกิาร
โรงพยาบาลสงัคมพบว่ามผีูป่้วยโรคปอดอุดกัน้รือ้รงัในปีงบประมาณ 2559 2560 2561 2562 (3 ไตรมาส) เป็นจ านวน 74, 
70, 78, 80 คน และใน 2561 – 2562 (ต.ค.61-ม.ิย.62) พบผูป่้วยมอีาการ Exacerbation ต้องมาพ่นยาที่ห้องฉุกเฉินร้อยละ
159.40, 129.41 ตามล าดบั ในปี 2559 - 2562 (ต.ค.61-ม.ิย.62) มกีารรบัไว้ในโรงพยาบาลร้อยละ 66.07, 65.42,78, 22.5  
มกีาร Re- admit รอ้ยละ 34.04, 8.40, 13.26, 2.5 ตามล าดบั มผีู้ป่วยเสยีชวีติจ านวน 1 ,1, 0,1, คน  ตามล าดบั จากการ
ทบทวนพบปัญหาที่เกิดขึ้นเน่ืองจาก ผู้ป่วยโรคน้ีเป็นผู้สูงอายุ มีระดับความรุนแรงของโรคค่อนข้างรุนแรงเน่ืองจาก
สมรรถภาพปอดไม่ดแีละมโีรคร่วม มกีารติดเชื้อ การพ่นยาไม่ถูกต้อง ยงัมกีารสูบบุหรี่อยู่  มกีารสูดดมควนัไฟจากการใช้
ถ่าน ฟืนในการหุง ต้ม ควันจากการเผาป่า ไม่มีญาติดูแล บางครัง้มีการขาดนัดเน่ืองจากอยู่ห่างไกลโรงพยาบาลการ
เดนิทางไม่สะดวก  ผูป่้วยที ่Home oxygen- therapy ยงัมอุีปกรณ์ไม่เพยีงพอ ท าใหผู้ป่้วยมคุีณภาพชวีติน้อยลง ดงันัน้จงึมี
การพฒันาการดแูลเพื่อเพิม่คุณภาพชวีติผูป่้วยใหด้ขีึน้ 
ผลการพฒันา 

อตัราการเกดิ Acute Exacerbation เริม่ลดลง แต่อตัราการ Admit ด้วย Exacerbation ยงัไม่ลดลงซึ่งพบว่าเป็น
ผู้ป่วยสูงอายุรายเดมิๆ ที่ระยะของโรครุนแรงและมโีรคอื่นๆร่วมด้วย ยงัสมัผสัสิ่งกระตุ้นให้เกิดอาการ  และการพ่นยาไม่
ถูกต้อง บางรายยงัไม่หยุดสบูบุหรี ่ ไม่ม ีHome O2 therapy  ในผูป่้วยทีต่ายพบว่าสาเหตุเกดิจากสภาพปอดไม่ด ีระยะของ
โรครุนแรงมอีาการเหน่ือยตลอดเวลา มภีาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อ ส่วนอตัราการ Re-visit ใน48 ชัว่โมงและอตัราการ 
Re-admission ใน 28 วนั มแีนวโน้มลดลง จาการมกีารวางแผนจ าหน่ายที่คลอบคลุม ก าหนด criteria จ าหน่ายและการนัด
ตดิตามทีเ่ป็นระบบ 
แผนการพฒันาต่อเน่ือง 

1. จดัท าแผนซือ้ Spirometry  ในการวนิิจฉยัโรค COPD เพื่อการวนิิจฉยัตามมาตรฐาน 
2. ส่งบุคลากรอบรมการแปลผล Spirometry 
3. ประสานกับเครือข่ายพัฒนาแนวทาง การติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่ Re- visit ภายใน 48 ชัว่โมงและ  

Re-admission ภายใน 28วนั เพื่อคน้หาสาเหตุทีก่ าเรบิและด าเนินการแกไ้ขปัญหาเฉพาะราย  
4. พฒันาศกัยภาพเครอืข่ายในการดูแลผู้ป่วยแบบ Pallilative care  เพื่อการวางแผนชวีิตในระยะสุดท้าย  

( End of life plan ) 
5. พฒันาศกัยภาพ Care giver ทุกปี 

85 ผลลพัธก์ารดแูลผู้ป่วยในมิติความปลอดภยัในการดแูล 
ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 2562 

ต.ค 61-
มิ.ย.62 

Head Injury (HI) 
อตัราผูป่้วย severe HI ไดร้บัการดูแล
เบื้องต้นและไดร้บัการส่งต่อภายใน 1 ชม. 

>90% 75 100 100 100 100 80 

โรคอจุจาระร่วง 
อตัราการเกดิ Hypovolemic shock ใน <5% 2.09 1.33 2.37 1.65 1.89 0.58 
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ผูป่้วยอุจาระร่วง 
 
อตัราผู้ป่วย severe HI ได้รบัการดแูลเบือ้งต้นและได้รบัการส่งต่อภายใน 1 ชม. 
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อตัราผูป่้วย severe HI ไดร้บั
การดแูลเบือ้งตน้และไดร้บั
การสง่ต่อภายใน 1 ชม.

 
โรงพยาบาลสงัคม เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง มภีูมปิระเทศส่วนใหญ่เป็นภูเขาถนนคดเคี้ยวและทาง

ลาดชนั มถีนนยาวตามแนวแม่น ้าโขง มที่าทราย 5 แห่งและประชากรส่วนใหญ่ท าอาชพีสวนยางพาราการขนส่งท าให้ถนน
ลื่นกว่าปกตทิ าใหเ้กดิอุบตัเิหตุไดง้่าย ปี 2556 พบอุบตัิการณ์ผู้ป่วย HI จ านวน 32 ราย สาเหตุเกดิจากอุบตัิเหตุจราจรถึง 
24 ราย ไดร้บัการส่งต่อ 4 ราย เสยีชวีติ ณ จุดเกดิเหตุ 1 รายโดยปี 2558 พบอุบตักิารณ์ผูป่้วย HI จ านวน 37 ราย สาเหตุ
เกดิจากอุบตัิเหตุจราจรถึง  27 ราย ได้รบัการส่งต่อ 8 ราย เสยีชวีติ ณ จุดเกดิเหตุ 4 รายพบอุบตัิการณ์ 1 รายเข้าถึง
บรกิารช้า ผู้ป่วยอุบตัิเหตุม ีmultiple injury ร่วมด้วยจงึมอีาการทรุดลงและเสยีชวีติขณะส่งต่อ สาเหตุส าคญัเน่ืองจากดื่ม
เครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ ไม่สวมหมวกนิรภัย และกรณีที่เกดิอุบัติเหตุและดื่มแอลกอฮอล์ด้วยท าให้การ
ประเมนิผดิพลาด จงึได้ท าการทบทวนและจดัท า CPG การดูแลผู้ป่วย Head injury พฒันาศกัยภาพแพทย์และพยาบาล 
โดยมีการจัดประชุมวิชาการ การประเมิน specific competency บุคลากรที่ดูแลผู้ป่วย Head injury ในปี 2559  
พบอุบตักิารณ์ผูป่้วย HI จ านวน 30 ราย สาเหตุเกดิจากอุบตัิเหตุจราจรถึง 25 ราย เป็นผู้ป่วย severe Head injury ได้รบั
การส่งต่อ  5 ราย ยงัพบอุบตัิการณ์ความไม่พร้อมในการส่งต่อผู้ป่วย  2 รายและมคีวามล่าช้าในการประสานการส่งต่อ  
จงึได้มกีารทบทวนและพฒันาระบบส่งต่อผู้ป่วย Head injury  ให้มคุีณภาพและประสทิธภิาพมากยิง่ขึ้นปี 2560 มผีู้ป่วย 
Head injury จ านวน 28 ราย เสยีชวีติที่จุดเกดิเหตุ 1 รายเน่ืองจากม ีmultiple injury ร่วมด้วยเกดิจากอุบตัิเหตุจราจร  
จ านวน 25 รายเป็นผู้ป่วย Severe Head injury จ านวน 6 รายมกีารเข้าถึงบรกิารรวดเรว็ขึ้นและสามารถประเมนิ Coma 
score ประเมนิปัจจยัเสี่ยงในภายใน 4 นาทแีละผู้ป่วย severe Head injury ได้รบัการดูแลและส่งต่อภายใน 1 ชัว่โมง
ทัง้หมด แต่ยงัมคีวามล่าชา้และไม่ครอบคลุมการตดิตามเยีย่มบ้านผู้ป่วยหลงักลบัจากโรงพยาบาลแม่ข่ายทมี PCT จงึได้มี
การพฒันาแนวทางโดย 

1. รณรงคเ์รื่องเมาไม่ขบัและการสวมหมวกนิรภยัและปฏบิตัติามกฎจราจรร่วมกบัต ารวจ ป้องกนัภยัระดบัอ าเภอและ 
เครอืข่ายภาคประชาชนเดอืนละครัง้เพื่อทบทวนอุบตัิการณ์ผู้เสยีชวีิตจากอุบตัิเหตุ การป้องกนัอุบัติเหตุ และ 
แก้ไขจุดเสี่ยงมีการรณรงค์ป้องกนัการสวมใส่หมวกนิรภยัและโครงการดื่มไม่ขบัในระดบัอ าเภอ  รวมทมีศูนย์
อ านวยความปลอดภยัทางถนนระดบัอ าเภ 

2. มกีารประชาสมัพนัธ์ให้ผู้รบับรกิารทราบถึงช่องทางการรบับรกิารระบบบรกิารการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 เมื่อเกดิ
อาการฉุกเฉิน 

3. จดัอบรมเชงิปฏบิตักิารในการช่วยเหลอืผู้บาดเจบ็ ณ จุดเกดิเหตุ ให้แก่หน่วยกู้ชพีองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น
และเครอืข่ายบรกิารการแพทยฉุ์กเฉินอ าเภอสงัคม 

4. เพิม่ศกัยภาพโรงพยาบาลสงัคมเป็นศูนยฝึ์กอบรมอาสาสมคัรฉุกเฉินทางการแพทย ์(EMR) 
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5. ฝึกอบรมอาสาฉุกเฉินชุมชนให้กบันักเรยีนชัน้มธัยมศกึษา และอสม . เพื่อให้มคีวามรู้เรื่องการช่วยฟ้ืนคนืชพีขัน้
พืน้ฐาน การยกเคลื่อนยา้ยผูป่้วย การปฐมพยาบาลเบื้องต้น และการใชบ้รกิารการแพทยฉุ์กเฉิน 1669 

6. เพิม่หน่วยกูช้พีองคก์ารบรหิารส่วนต าบลครบทัง้ 5 หน่วยในอ าเภอสงัคม 
7. มกีารซอ้มแผนอุบตัเิหตุหมู่เครอืข่ายบรกิารการแพทยฉุ์กเฉินทัง้อ าเภอทุกปี 
8. ทบทวนเกณฑก์ารประเมนิระดบัความรุนแรง (Coma Score) และปัจจยัเสี่ยง (Risk factor) การปฏิบตัิตาม CPG 

แนวทางการดแูลผูป่้วย HI ร่วมกนั 
9. จดัประชุมวชิาการเรื่องการดแูละผูป่้วย Head injury และ การประเมนิ specific competency บุคลากรทีด่แูลผูป่้วย 

Head injury 
10. มรีะบบการ Consult ศลัยแพทย์ประสาท โรงพยาบาลแม่ข่ายตลอด 24 ชัว่โมง และจดัหายาที่จ าเป็นในผู้ป่วย 

Severe Head injury เช่น manitol transamine 
11. ผูป่้วยทีม่อีาการหนกัเกนิศกัยภาพในการดแูล ได้รบัการส่งต่ออย่างถูกวธิ ีรวดเรว็ มพียาบาลน าส่งทุกราย มกีาร

ประสานงานโดยใชร้ะบบLine กบัแพทยเ์ฉพาะทาง การ consult case ก่อนส่งต่อเพื่อให้ข้อมูลกบัศูนย์ส่งต่ออย่าง
เป็นระบบอย่างครบถ้วนและรวดเรว็ 

จากการพฒันาดงักล่าวพบว่าผูป่้วย severe HI ได้รบัการดูแลเบื้องต้นและได้รบัการส่งต่อภายใน 1 ชม. ครบ 100%
แต่ในทมี PCT ยงัคงเฝ้าระวงัและต่อเน่ืองต่อไปในประเดน็ 

1) ควรมกีารประชุมทบทวนความรูใ้นการดแูลผูบ้าดเจบ็ที่ศรีษะอย่างน้อยให้กบัพยาบาลวชิาชพีในโรงพยาบาลและ
รพสต. ปีละ 1  ครัง้ เพื่อเป็นการฟ้ืนฟูความรู ้

2) ควรมกีารทบทวนปรบัปรุงแนวทางการดแูลรกัษาผูบ้าดเจบ็ศรีษะใหเ้ป็นระบบ มปีระสทิธภิาพ  
3) ผลกัดนัใหเ้กดิหน่วยกู้ชพีองค์การบรหิารส่วนต าบลหน่วยกู้ชพีให้สามารถออกรบัเหตุได้ 24 ชัว่โมงและมกีารจดั

อบรมอาสาฉุกเฉินชุมชนทุกปีเพื่อสรา้งเครอืข่ายการแพทยฉุ์กเฉิน 
4) จดัอบรมการช่วยฟ้ืนคนืชพีขัน้พืน้ฐานใหก้บัเจา้หน้าทีร่พสต.ทุกแห่ง 
5) พฒันาระบบการส่งต่อผูป่้วยอย่างมปีระสทิธภิาพ  
6) พฒันาระบบการติดตามผู้ป่วยและระบบประสานการดูแลต่อเน่ืองเพื่อป้องกนัภาวะแทรกซ้อนและฟ้ืนฟูสภาพ

ผูป่้วย Head injury 
  
อตัราการเกิด Hypovolemic shock ในผู้ป่วยอจุาระร่วง 
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อตัราการเกดิ Hypovolemic
shock ในผูป่้วยอุจจาระ
ร่วง

 
จากกราฟอธบิายไดว้่า 
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การป่วยด้วยโรคอุจจาระร่วงปี 2557 - 2559 เพิม่ขึ้นมากในกลุ่มเดก็ที่เลี้ยงดูโดยปู่  ตา ย่า ยาย พฤติกรรมและ
ทกัษะในการดแูลสุขภาพไม่ถูกต้อง รวมทัง้เริม่มตีลาดนัด รถเร่ขายอาหารส าเรจ็รูปมากขึ้น และประชาชนยงัไม่ตระหนัก
เรื่องการลา้งมอื ท าใหเ้กดิโรคอุจจาระร่วงและพบมากในผูป่้วยเรือ้รงัทีภู่มคุิม้กนัต ่า  

ปี 2557 อตัราป่วยด้วยโรคอุจาระร่วง คดิเป็น 1846.3 ต่อแสนประชากร ปี 2558 ลดลงเมอืเทยีบกบัปีที่ผ่านมา  
คดิเป็น 1496.2 ต่อแสนประชากร และเพิม่ขึ้นในปี 2559 คิดเป็น 2220.4 ต่อแสนประชากร จึงได้มกีารขยายเครอืข่าย 
SRRT ระดบัต าบลครอบคลุมทุกพื้นที่ในปี 2559 และพฒันาศกัยภาพทมี SRRT ให้มศีกัยภาพเพิม่ขึ้น การให้ความรู้กบั
ชุมชน, ผูด้แูลเดก็และครใูนโรงเรยีนและศนูยเ์ดก็เลก็เรื่องการใหค้วามส าคญักบัการล้างมอื การรบัประทานอาหารที่ปรุงสุก
ใหม่ๆ ประสานกบัทมี IC และ SRRT ในการให้ความรู้และการเฝ้าระวงัและการควบคุมการระบาดและการตรวจความ
สะอาดของอาหารและรา้นอาหารร่วมกบังาน คบส. รวมทัง้รณรงคเ์รื่องการล้างมอืทุกต าบลทุกหมู่บ้านและผลติสื่อการสอน
เรื่องการล้างมอืผ่านบทเพลงตอนเช้าก่อนให้บรกิารทุกวนัผลลพัธ์ในการพฒันาระบบการดูแลผู้ป่วยอุจาระร่วงพบว่าใน 
ปี 2560 – 2561 และรอบไตรมาสแรกปี 2562 (ตค.–ธค. 61) พบว่ามแีนวโน้มลดลง 
 ส่วนผู้ป่วย  Diarrhea มอีตัราเกดิ Hypovolemic shock เพิม่ขึ้นในปี 2561 เน่ืองจากมกีารเฝ้าระวงัและตรวจ
วนิิจฉัยได้เร็วขึ้น ท าให้ผู้ป่วยทุกรายได้รบัการแก้ไขภาวะ shock อย่างทนัท่วงที ไม่ได้ส่งต่อด้วยภาวะ Hypovolemic 
Shock 
 
86 ผลลพัธก์ารดแูลผู้ป่วยในมิติคนเป็นศนูยก์ลาง (รวมทัง้ความพึงพอใจของผู้ป่วย) 

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

รอ้ยละหน่วยงานทีผ่่านเกณฑก์ารประเมนิ
ความพงึพอใจของผูใ้ชบ้รกิาร 

≥ 80% 86.16 85.34 85.37 84.14 87.19 รอผล 

อตัราขอ้รอ้งเรยีนไดร้บัการตอบสนองใน
เวลาทีก่ าหนด 

100% 100 100 100 100 100 100 

จ านวนขอ้รอ้งเรยีนการเปิดเผยขอ้มลู
ความลบัของผูป่้วย 

0 0 0 0 0 0 0 

 
ร้อยละหน่วยงานท่ีผ่านเกณฑก์ารประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ 

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

คว
าม
พงึ

พอ
ใจ
โด
ยร
วม

 ความพงึพอใจผูป่้วยใน ≥85 87.37 86.56 86.56 85.51 86.7 89.36 
ความพงึพอใจผูป่้วย
นอก 

≥85 86.24 85 85 73 88.26 88.30 

ความพงึพอใจผูป่้วยใน
PCU 

≥85 86.02 86.54 86.54 87.32 88.1 86 

ความพงึพอใจผูป่้วยใน
ER 

≥85 86.93 87.32 86.5 88.43 85.36 87.8 
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ความพงึพอใจผูป่้วยใน
NCD 

≥85 84.24 81.25 82.22 86.43 87.5 รอผล 

ผลงาน ≥85 86.16 85.34 85.37 84.14 87.19 รอผล 
 
ความพึงพอใจโดยรวม 

ผลงานความพงึพอใจโดยรวมของผู้ป่วยในปี 2557 -2559 ได้น าหน่วยงานที่ให้บรกิารผู้ป่วยเป็นหลกั จ านวน 5 
หน่วยงาน มาวเิคราะห์ เป็นภาพรวมคอื หน่วยงาน ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วย PCU ผู้ป่วย ER ผู้ป่วย NCD พบว่ามี
แนวโน้มเพิม่มากขึน้เน่ืองจากปรบัระบบการใหบ้รกิารทัง้การขยายบรกิารในคลนิิกพเิศษ ลดความแออดั แพทย์ออกตรวจที่
หอ้งตรวจผูป่้วยนอกตัง้แต่เวลา 09.00 น. ลดระยะเวลารอคอย รวมทัง้มกีารปรบัพฤตกิรรมบรกิารและความสะอาด รวมทัง้
จดัใหม้หีอ้งน ้าหอ้งสว้มทีเ่พยีงพอ แต่เมื่อพจิารณาแยกรายหน่วยงานพบว่าในรอบ 3ปีทีผ่่านมาหน่วยงานทีม่คีวามพงึพอใจ
ในผูป่้วยมแีนวโน้มลดลงในตึกผู้ป่วยใน ทัง้น้ีเน่ืองจากไม่สามารถให้บรกิารในผู้ป่วยที่ซบัซ้อนได้ต้องส่งไปรบัการรกัษาที่
โรงพยาบาลแม่ข่าย รวมทัง้ ปัญหาเรื่องพฤตกิรรมการใหบ้รกิาร  

ในปีงบประมาณ 2560 – 2561 และในปี 2562 ในรอบไตรมาสทีส่าม (ต.ค.61-ม.ิย.62) โรงพยาบาลสงัคมได้น าผล
การวิเคราะห์พบว่าหน่วยงานที่มีปัญหามากที่สุดคือ หน่วยงาน ER ผลลพัธ์การประเมินร้อยละ 85.36 เน่ืองจาก 
มกีารยา้ยไปใหบ้รกิารในตกึผูป่้วยในใหม่ 5 ชัน้ การประชาสมัพนัธย์งัไม่ทัว่ถงึเกดิความสบัสนในการใหบ้รกิารในส่วนผู้ป่วย
นอกที่มปัีญหาความพงึพอใจนัน้มกีารแยกคลนิิก NCD ไปให้บรกิารแบบ One Stop Service ที่ห้อง ER เดมิ ความพงึ
พอใจเพิม่ขึน้อย่างต่อเน่ือง  
กราฟแสดงจ านวนข้อร้องเรียนการเปิดเผยข้อมูลความลบัของผู้ป่วย 

0 0 0 0 0 00

0.5

1

2557 2558 2559 2560 2561 2562

จ านวนขอ้รอ้งเรยีนการเปิดเผย
ขอ้มลูความลบัของผูป่้วย

 
จากกราฟอธบิายไดว้่า 

จากการด าเนินงานตามตวัชี้วดั พบว่า ไม่พบอุบตัิการณ์เรื่องการเปิดเผยความลบัของผู้ป่วย เน่ืองจากมรีะบบ
บรกิารดา้นการรกัษาความลบัและความปลอดภยัของขอ้มลูทีด่ ีแต่ทางทมีสารสนเทศและเวชระเบียนกไ็ด้มกีารทบทวนและ
ปรบัปรุงระบบรกัษาความปลอดภยัของขอ้มลู และการจดัระบบป้องกนัการพมิพเ์วชระเบียนผู้ป่วยนอก เพื่อรกัษาความลับ
ของผูป่้วยใหร้ดักุมมากยิง่ขึน้ ดงัน้ี 

1. มกีารจ ากดัการเขา้ถงึขอ้มลูทีเ่ป็นความลบัและการใช้งานระบบที่ส าคญั ให้เข้าถึงเฉพาะที่ได้รบัอนุญาตตาม
ความเหมาะสมและจ าเป็น และมกีารทบทวนสทิธเิป็นระยะๆ 

2. มีการก าหนดผู้มีสิทธิการเข้าถึงข้อมูลที่เ ป็นความลับ ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล  
นัก กายภาพบ าบดั นักวทิยาศาสตร์การแพทย์ เจ้าหน้าที่ห้องบตัร เจ้าหน้าที่การเงนิ เจ้าหน้าที่ที่ลงข้อมูล
ผู้ป่วย โดยทุกคนจะมUีSERNAME และ PASSWORD เฉพาะตน เจ้าหน้าที่อื่น เช่น คนงาน ลูกจ้าง หมอ
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นวด พนกังานขบัรถ เจา้หน้าทีแ่ผนกซกัฟอก เจา้หน้าทีผ่ลติสมุนไพร ทีไ่ม่ต้องลงข้อมูลผู้ป่วย จะไม่สามารถ
เขา้ถงึ ขอ้มลูได ้

3. มาตรการในการรกัษาความลบัของขอ้มลูผูป่้วยทีเ่กบ็ไวด้ว้ยคอมพวิเตอร์ ก าหนดใหเ้จา้หน้าทีทุ่กคน ปฏบิตัดิงัน้ี  
3.1 การดูข้อมูลผู้ป่วยในโปรแกรมHOSxP ให้เจ้าหน้าที่ใช้USERNAME และ PASSWORD เฉพาะตน 

เท่านัน้  
3.2 ไม่อนุญาตใหเ้จา้หน้าทีค่นอื่นใชU้SERNAME และ PASSWORD ของตน ในการเขา้ดขูอ้มลู  
3.3 ขอ้มลูเชงิลกึของผูป่้วยดไูดเ้ฉพาะบางวชิชาชพีเท่านัน้ 

4. มกีารจ ากดัการพมิพเ์วชระเบยีนออกจากระบบ HOS XP 
5. มหีอ้งจดัเกบ็เวชระเบยีนผูป่้วยนอก จ ากดัผูห้ยบิใชเ้วชระเบยีนเฉพาะเจา้หน้าทีห่อ้งบตัรเท่านัน้ 
6. มหีอ้งจดัเกบ็เวชระเบียนผู้ป่วยใน ลอ็คประตูเสมอ จ ากดัผู้ใช้ข้อมูลหากต้องการใช้ข้อมูลต้องมาลงทะเบียน

บนัทกึการยมืประวตัเิวชระเบยีน 
7. การเฝ้าระวงัความเสีย่งทางกายภาพ เช่น อคัคภียั มกีารตรวจสอบความเสีย่งของไฟฟ้าลดัวงจร การกดัแทะ

ของสตัว ์หนู ปลวก  
8. ข้อมูลในโปรแกรมฐานข้อมูลของโรงพยาบาล (HOSxP) มกีารน ารหสัผ่านมาใช้ ป้องกนัการเข้าใช้งานของ

โปรแกรมจากบุคคลภายนอกและมกีารก าหนดระดบัชัน้การเข้าถึงของบุคคลที่เกี่ยวข้องอย่างเหมาะสม 
หน่วยงานแต่ละหน่วยงาน เช่น หน่วยงานการเงนิ ไม่สามารถเปิดดูฐานข้อมูลของ  ผู้ป่วยในได้ฯลฯ จะมี
รหสัผ่านเขา้ใชง้านไดเ้ฉพาะของหน่วยงานของตนเองเท่านัน้ ไม่สามารถเขา้ถงึขอ้มลู ของหน่วยงานอื่นได ้

9. มแีนวทางการรกัษาความลบัของข้อมูลและก าหนดสทิธกิารใช้ข้อมูล ป้องกนัการเข้าถึงข้อมูลโดยไม่ได้รบั
อนุญาต โดย 
- เวชระเบียนผู้ป่วยที่ถูกข่มขนืหรอืถูกล่วงละเมดิทางเพศ เกบ็แยกจากเวชระเบียนทัว่ไป และไม่บนัทกึ

รายละเอยีดลงใน HOSXP มเีจา้หน้าทีร่บัผดิชอบโดยตรงโดยมกุีญแจลอ็กตู้เกบ็เวชระเบยีนต่างหาก 
- ผลตรวจ HIVจะถูกบรรจุซองส่งให้ผู้ให้ค าปรกึษาหรอืแพทย์เท่านัน้ที่จะมหีน้าที่เปิดและแจ้งผู้ป่วยส่วน

การเข้าถึงข้อมูลในคอมพิวเตอร์ มีการก าหนดสทิธิใ์ห้เฉพาะเจ้าหน้าที่ห้อง LAB ผู้ให้ค าปรกึษาและ
แพทยเ์ท่านัน้ทีจ่ะสามารถอ่านผลได้ แต่เวชระเบียนผู้ป่วยในยงัต้องบนัทกึผลลงเพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบ
ตาม สปสช ก าหนด  

- มแีนวทางการขอประวตักิารรกัษาโดยผูป่้วยเอง ญาต ิและหน่วยงานต่างๆหรอืบริษทัประกนัชวีติ ซึง่จาก
การด าเนินงาน สามารถปฏบิตัไิดค้รบถ้วน ไม่มขีอ้รอ้งเรยีนเกีย่วกบัการเปิดเผยขอ้มลูผูป่้วย 

- โรงพยาบาลได้สร้างความตระหนักให้กบัเจ้าหน้าที่ในการรักษาความลับผู้ป่วยโดยการปฐมนิเทศ
เจ้าหน้าที่ใหม่ทุกคน และจดัท าป้ายประชาสมัพนัธ์เรื่องสิทธิผ์ู้ป่วยเพื่อให้ผู้บริการและผู้รบับริการ
รบัทราบ และหน่วยงานเวชระเบยีนมกีารจดัท าระเบยีบการยมื - คนืเวชระเบยีนและการเปิดเผย ประวตัิ
การรกัษาพยาบาลใหก้บับุคคลภายนอก (กรณีต้องการทราบขอ้มลูประวตักิารเจบ็ป่วย) 

10. ผูป่้วยสามารถเขา้ถงึขอ้มลู และใชข้อ้มลูของตนไดโ้ดยปฏบิตัติามแนวทาง การขอประวตั ิอนุญาตใหเ้ปิดเผย
ขอ้มลูโดยแพทยเ์จา้ของไข ้ซึง่เป็นผูม้หีน้าทีใ่หค้ าอธบิายใหข้อ้มลูแก่ผูป่้วยและญาตทิีม่ขีอ้สงสยัเกีย่วกบัการ
ดแูลรกัษา 
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87 ผลลพัธด้์านการสร้างเสริมสขุภาพ [IV-1(2)] 
ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 2562 

ต.ค 61-
มิ.ย.62 

ด้านบุคลากร 
รอ้ยละบุคลากรกลุ่มปกต ิเสีย่ง ป่วย
ไดร้บัการแกไ้ข 

≥80% 100 97.44 100 98.47 96.45 
อยู่ระหว่าง
ด าเนินการ 

โรคเบาหวาน 
อตัราป่วยรายใหม่โรคเบาหวาน <5% 0.58 0.50 0.48 0.82 0.80 0.78 
โรคความดนัโลหิตสงู 
อตัราป่วยรายใหม่โรคความดนัโลหติ
สงู 

<3% 1.46 1.05 1.39 2.43 2.60 1.85 

Stroke 
อตัราผูป่้วย Stroke ในผูป่้วย DM HT <3% 0.35 0.37 0.45 0.31 0.11 0.12 
แม่และเดก็ 
รอ้ยละทารกแรกเกดิน ้าหนกัน้อยกว่า 
2,500 กรมั 

<7 5.69 3.72 5.91 4.72 1.55 9.43 

ภาวะโลหติจางในหญงิตัง้ครรภ์ <10 20.07 18 12.54 11.83 12.24 14.21 
โรคอจุจาระร่วง 
อตัราการป่วยโรคอุจาระร่วงลดลง
จากปี 2557(1846.3/แสนประชากร) 

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%) 
 

ร้อยละบุคลากรกลุ่มปกติ เส่ียง ป่วยได้รบัการแก้ไข 

97.44 96.45
98.47

100100

94
96
98

100
102

2557 2558 2559 2560 2561 2562

รอ้ยละบุคลากรกลุ่มปกติ
เสีย่ง ป่วย ไดร้บัการ
แกไ้ข

(อยูร่ะหวา่งด าเนินการ)
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อตัราป่วยรายใหม่โรคเบาหวานและโรคความดนัโลหิตสงู 

0.78

2.6

0.80.820.480.50.58

1.85
1.46 1.391.05

2.43
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อตัรารายใหม่โรคเบาหวาน

อตัรารายใหม่โรคความ
ดนัโลหติสงู

 
อตัราผู้ป่วย Stroke ในผู้ป่วย DM HT 

0.120.11

0.31
0.45

0.370.35

0
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อตัราผูป่้วย Stroke ในผูป่้วย
DM, HT

 
 
ร้อยละทารกแรกเกิดน ้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรมั 

4.72

1.55

9.43
5.91

3.72

5.69
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รอ้ยละทารกแรกเกดิน ้าหนกั
น้อยกว่า 2,500 กรมั
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ภาวะโลหิตจางในหญิงตัง้ครรภ ์

14.2112.2411.8312.5418
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ภาวะโลหติจางในหญงิตัง้ครรภ์

 
โรคอจุจาระร่วง 
อตัราป่วยโรคอจุจาระร่วงลดลง (เทียบกบัปี 2557) 

การป่วยด้วยโรคอุจจาระร่วงปี 2558-2561 เพิม่ขึ้นมากในกลุ่มเดก็ที่เลี้ยงดูโดยปู่  ตา ย่า ยาย พฤติกรรมและ
ทกัษะในการดูแลสุขภาพไม่ถูกต้อง รวมทัง้เริม่มตีลาดนัด รถเร่ขายอาหารส าเร็จรูปมากขึ้น จากการวเิคราะห์ข้อมูลในปี 
2561 พบประชาชนส่วนใหญ่ทีป่่วยดว้ยโรคอุจาระร่วงและอาหารเป็นพษิอยู่ในกลุ่ม 0-4 ปี และผูส้งูอายุ 65  

ปี 2557 อตัราป่วยดว้ยโรคอุจาระร่วง คดิเป็น 1846.3 ต่อแสนประชากร ปี 2558 ลดลงเมื่อเทยีบกบัปีทีผ่่านมา คดิ
เป็น 1496.2 ต่อแสนประชากรและเพิม่ขึน้ในปี 2559 คดิเป็น 2220.4 ต่อแสนประชากร ปี 2560 ลดลงเมอืเทยีบกบัปีที่ผ่าน
มาคดิเป็น 1512.1 ต่อแสนประชากร และในปี 2561 ลดลงจากปีที่ผ่านมา 962.52 ต่อแสนประชากร จะเหน็ว่าประชาชน 
มอีตัราป่วยลดลง อนัเน่ืองมาจากทางโรงพยาบาลมกีารด าเนินงานควบคุมโรคตามแนวทาง SRRT คอื มีการอาศยัการ 
มสี่วนร่วมจากทุกภาคส่วนเขา้มาเป็นคณะกรรมการระดบัอ าเภอ มกีารออกให้ความรู้เฝ้าระวงัโรคอุจาระร่วงในศูนย์พฒันา
เดก็เลก็และมกีารสอนการลา้งมอืทีถู่กต้องแก อสม.เพื่อน าไปให้ความรู้แก่ผู้สูงอายุในชุมชนต่อไป นอกจากนัน้ยงัมใีนส่วน
ของการคุม้ครองผูบ้รโิภคดา้นสาธารณสุข มกีารด าเนินการเฝ้าระวงัอาหารโดยการเกบ็ตวัอย่างอาหารส่งตรวจ พร้อมกบั
ออกใหสุ้ขศกึษาเชงิรุกร่วมกบัเทศบาลสงัคม ในการตรวจตลาดนดั หากพบว่ารา้นคา้ ร้านอาหาร หรอืแผงลอยใดมกีารขาย
สนิคา้ทีไ่มไ้ดม้าตรฐาน กจ็ะด าเนินการตรวจสอบแนะน าใหแ้กไ้ขต่อไป 

 
88 ผลลพัธข์อง PSG:S (การผ่าตดัท่ีปลอดภยั) 

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

ดา้นผูป่้วย - - - - - - - 
ไม่มบีรกิารการผ่าตดั - - - - - - - 
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89 ผลลพัธข์อง PSG:I  (การป้องกนัการติดเช้ือ, ระบบป้องกนัและควบคมุการติดเช้ือ) 
ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 2562 

ต.ค 61-
ธ.ค.62 

ด้านผู้ป่วย 
อตัราการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล 
( per1,000 bed day) 

<0.5% 0 0 0.92 0.64 0.34 0 

อตัราการลา้งมอื normal Hand Washing > 80% 89 89 85 86.06 88.24 89 
ด้านบุคลากร 
อุบตักิารณ์การตดิเชือ้จากการท างานของ
บุคลากรดว้ยโรค TB, HIV, Hepatitis 

0 0 0 0 0 0 0 

 
การติดเช้ือในโรงพยาบาล 

0 0 0

0.34

0.64
0.92

0

0.5

1

2557 2558 2559 2560 2561 2562

อตัราการตดิเชือ้ใน รพ.
(per 1,000 bed day)

 จากการเฝ้าระวงัการตดิเชือ้พบว่าปี 2559 มกีารตดิเชือ้ทางหลอดเลอืดด าจากการใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืด 3 ราย 
และการตดิเชือ้ทีต่าสะดอืในทารกแรกเกดิ 1 ราย ในการทบทวน case พบว่าเกดิใน Line ที่มกีารให้ Dopamine จงึน ามาสู่
การท าวชิาการในเรื่องการป้องกนั phlebitis โดยการก าหนดการเลอืกต าแหน่งในการให้ IV การ case IV ทุกเวร การน า
gauze sterile มาใชปิ้ดบรเิวณแทงเขม็ แต่ยงัพบปัญหาของ phlebitis เกรด 0 ในผูป่้วยที ่on Dopamine แต่ไม่พบในการให ้
IV อื่น เป็นส่วนการตดิเชือ้ทีต่าสะดอืที่พบได้ก าหนดแนวทางแก้ไขปรบัปรุงในเรื่องการ care ตาสะดอืหลงัอาบน ้า การน่ึง
ฆ่าเชือ้ของกะละมงัอาบน ้าเดก็ เรื่องทีง่าน IC ต้องเฝ้าระวงัต่อไปซึง่จากผลการพฒันาอย่างต่อเน่ืองในปีงบประมาณ 2560 -
2561 และไตรมาสสามปี 2562 (ต.ค.61 – ม.ิย.62) พบว่าอตัราการติดเชื้อในโรงพยาบาลในปี 2560 มกีารติดเชื้อใน
โรงพยาบาลจ านวน 5 รายประกอบด้วยติดเชื้อจาก phlebitis จ านวน 4 ราย ติดเชื้อทางเดนิปัสสาวะจากการ on Foley 
cath 1 ราย ในปี2561 มกีารตดิเชือ้ในโรงพยาบาลจ านวน 3 รายประกอบด้วยติดเชื้อจาก phlebitis จ านวน 2 ราย ติดเชื้อ
ตา-สะดอื 1 ราย ทมี IC มกีารพฒันาโดยการวดัวเิคราะหห์าสาเหตุการตดิเชือ้ พบว่า 

1. มกีารตดิเชือ้จากความเขม็ข้นของยา Dopamine ทมี IC ได้ประสานกบัทมี PTC เพื่อหาแนวทางการพฒันาได้มี
การปรบัความเข็มข้นของยาโดยเปลี่ยนจาก2:1เป็นสารละลาย 1:1 และให้การพยาบาลตามหลกั Aseptic 
technique ส่วนการพฒันาการติดเชื้อจากการให้ยา Levophed ทมี IC ได้ประสานกบัทมี PTC เพื่อหาแนว
ทางการพฒันาได้มกีารปรบัความเขม็ข้นของยาโดยเปลี่ยนจาก 8:250 ml. เป็นสารละลาย 4:250 ml. หลงัการ
พฒันาทมี IC มกีารตดิตามความกา้วหน้าอย่างต่อเน่ืองใน ไตรมาสแรกปี 2562 (ตค-ธค 61) ยงัไม่พบการตดิเชือ้ 
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2. ตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะจากการ on Foley cath เกดิจากการ Care ไม่ถูกหลกั Aseptic technique จงึได้เพิม่ความ
เขม็ข้นในการติดตามโดยทมี IC ร่วมกบั NSO มกีารนิเทศหรอืทบทวนความรู้โดยหวัหน้าเวรก่อนการพยาบาล
หลงัการพฒันาทมี IC มกีารติดตามความก้าวหน้าอย่างต่อเน่ืองใน ไตรมาสสามปี 2562 (ต.ค.61-ม.ิย.62) ยงัไม่
พบการตดิเชือ้ 

3. การตดิเชือ้ตา – สะดอืมกีารทบทวนและแบ่งโซนปลอดภยัส าหรบัแม่และเดก็เพิม่จุด Alchohol rup ในโซนแม่และ
เดก็เพิ่มขึ้น และจากปัญหาดงักล่าว ทมี IC ร่วมกบัทมี NSO ในหน่วยงาน IPD ได้มีการพฒันาจนเกดิเป็น
นวตักรรม/ R2R ในหน่วยเรื่อง”การปฏิบตัิตวัหลงัคลอดอย่างถูกวธิี “และมกีารเผยแพร่ R2R ดงักล่าวติดตาม
ความกา้วหน้าอย่างต่อเน่ืองพบว่าในไตรมาสสาม (ต.ค.61 –ม.ิย.62) ไม่มผีู้ป่วยติดเชื้อในโรงพยาบาลสงัคมซึ่งมี
อตัราลดลงอย่างต่อเน่ืองจากผลการพฒันาดงักล่าว 
 

กราฟแสดงอตัราการล้างมือ normal Hand Washing 

89 8988.24
86.06

85

89

82
84
86
88
90

2557 2558 2559 2560 2561 2562

อตัราการลา้งมอื nomal
hand washing

 
จากกราฟอธบิายไดว้่า 

เดมิทีม่กีารอบรมใหค้วามรูเ้รื่องการลา้งมอืแก่บุคคลากรทุกระดบั  สนบัสนุนอุปกรณ์ลา้งมอืในทุกหน่วยงาน และมี
การสุ่มประเมนิการลา้งมอืทุก 3 เดอืน ผลการส ารวจพบว่าการล้างมอืของบุคคลากรมแีนวโน้มลดลง  ทมี IC ได้ส ารวจหา
สาเหตุดงักล่าวโดยการสมัภาษณ์ แพทย์  พยาบาล ผู้ปฏิบตัิงานที่ต้องสมัผสัผู้ป่วย จากงาน ER IPD  ทนัตกรรม  OPD 
กายภาพพบว่ามปัีจจยัทีท่ าใหล้า้งมอืลดลง ไดแ้ก่  ขาดการตะหนักถึงความส าคญัเกี่ยวกบัการล้างมอื 6 ขัน้ตอน คดิว่ามอื
ไม่เป้ือนไม่มเีวลาลา้ง  งานเร่งรบี   

ลกัษณะงานที่ต้องปฏิบตัิกจิกรรมต่อเน่ือง  ล้างมือบ่อยท าให้มือแห้ง  ผ้าเชด็มอืไม่เพยีงพอ  Alcohol based 
solution ไม่เพยีงพอ ไม่สะดวกในการใชท้ัง้น้ีพบว่าหน่วยงานทีม่กีารลา้งมอืลดลง คอือ ER จากขอ้มลูดงักล่าวน ามาสู่การใช้
กลยุทธ์หลกัในการรณรงค์ให้มกีารปฏิบตัิตามหลกั Hand Hygine คอืการให้ความรู้การกระตุ้นและสร้างแรงจูงใจและการ
ปรบัปรุงระบบ ดงัน้ี  

1. ก าหนดการลา้งมอืเป็นนโยบายดา้นการสนบัสนุนการลา้งมอื  ประกาศนโยบายให้บุคคลากรทราบ ทางบอร์ด
สุขศกึษาและการประชาสมัพนัธ ์ทาง Group line เจา้หน้าที ่ ประชา-สมัพนัธเ์สยีงตามสาย  แจง้ให้ทราบในที่
ประชุมประจ าเดอืนของเจา้หน้าที ่ การท าป้ายเตอืนการลา้งมอืในทุกหน่วยงาน  

2. สนบัสนุนอุปกรณ์การลา้งมอืใหเ้พยีงพอ  โดยส ารวจความต้องการทุกหน่วยงานน ามาท าแผนจดัซื้ออุปกรณ์ 
เพื่อใหเ้กดิความพงึพอใจ  กระตุ้นใหเ้กดิความรูส้กึอยากลา้งมอืตามหลกั My5 Moment 

3. สนบัสนุน Alcohol based solution ใหท้ัว่ถงึครบทุกกจิกรรมทุกหน่วยงาน เพื่อใหส้ะดวกและเขา้ถงึง่าย  ทัง้ น้ี 
ICN ไดค้ดัเลอืกและทดสอบผลติภณัฑจ์ากหลากหลายบรษิทัเพื่อใหเ้กดิความพงึพอใจของผูใ้ช้ 
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4. จดักจิกรรม IC พาลา้งมอืก่อนเริม่การประชุมประจ าเดอืนของเจา้หน้าที่ทุกเดอืน  เพื่อเป็นการฝึกการล้างมอื
ทีถู่กต้องมปีระสทิธภิาพ 

5. ก าหนดใหม้กีารอบรมใหค้วามรูแ้ก่บุคลากรเรื่องการลา้งมอื โดยบุคลากรทีป่ฏบิตัิงนสมัผสัและดูแลผู้ป่วยต้อง
ผ่านการอบรม > 80% ส่วนบุคลากรหน่วยงานสนับสนุนอบรม 80%ส าหรบับุคลากรที่เข้างานใหม่ต้องผ่าน
การอบรม > 80% 

6. สรา้งเครอืข่ายในการกระตุ้นการลา้งมอื  เป็นตวัอย่างในทุกหน่วยงาน 
7. จดัใหม้กีาร Reward ใหแ้ก่บุคคลทีเ่ป็นแบบอย่างในการลา้งมอื 
8. จดัใหม้กีาร Reward แก่หน่วยงานทีม่กีารลา้งมอืถูกต้องเพิม่ขึน้อย่างต่อเน่ือง 
9. ก าหนดการลา้งมอื 6 ขัน้ตอน เป็น KPI รายบุคคล 
10. มกีารประเมนิตดิตามการลา้งมอืทุก 1 เดอืนโดย ICWN หน่วยงาน และคนืขอ้มลูใหก้บัหน่วยงาน 
จากการพฒันาอย่างต่อเน่ืองดงักล่าวพบว่าอตัราการล้างมอื normal Hand Washingมแีนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่าง

ต่อเน่ืองอุบตักิารณ์การตดิเชือ้จากการท างานของบุคลากรดว้ยโรค TB, HIV, Hepatitis 
 จากการพฒันาเพื่อป้องกนัการติดเชื้อจากการท างานของบุคลากรด้วยโรค TB, HIV, Hepatitis ในปีงบประมาณ
2557 – 2562 ในไตรมาสสาม (ต.ค.61 –ม.ิย.62) ยงัไม่พบว่ามบุีคลากรติดเชื้อ TB, HIV, Hepatitis แต่ทมี IC ร่วมกบัทมี 
HRDยงัคงต้องมกีารเฝ้าระวงัต่อไปโดยการตรวจสุขภาพประจ าปีทุกปีและให้สว่สดกิารการตรวจฟรทีุกสิทธกิารรกัษาใน
บุคลากรของโรงพยาบาล 
 
90 ผลลพัธข์อง PSG:M (ความปลอดภยัในการใช้ยา การจดัการระบบยา การให้เลือดและองคป์ระกอบของเลือด)  

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

ดา้นผูป่้วย 
อุบตักิารณ์การเกดิเหตุการณ์ medication 
error ของยาเสีย่งสงู (HAD) ทีม่คีวาม
รุนแรงระดบั Eขึน้ไป (ครัง้) 

0 0 0 1 0 1 0 

รอ้ยละของผูป่้วยทีเ่ขา้เกณฑแ์ละไดท้ า 
Medication reconcillation 

>80% 3.99 60.6 98.96 97.1 97.72 96.37 

อตัราความคลาดเคลื่อนทางยาโดยรวมใน 
OPD 

<2 0.016 0.280 0.732 0.93 0.57 0.60 

อตัราความคลาดเคลื่อนทางยาโดยรวมใน 
IPD 

<6 0.071 0.101 1.105 0.96 0.49 0.65 

โรงพยาบาลส่งเสรมิการใชย้าสมเหตุสมผล 
(RDU) ขัน้ที ่3 

ขัน้ที ่3 
(5 ระดบั) 

0 0 0 2 3 2 

อตัราการเกดิปฏกิริยิาจากการใหเ้ลอืด <2% 0 0 0 19.64 0  
จ านวนครัง้การใหเ้ลอืดผดิหมู่/คน 0 NA NA NA 0 0 0 
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90 ผลลพัธข์อง PSG:M (ความปลอดภยัในการใช้ยา การจดัการระบบยา การให้เลือดและองคป์ระกอบของเลือด) 
(ต่อ)  

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

ดา้นบุคลากร        
รอ้ยละบุคลากรไดร้บัการประเมนิ
สุขภาพจติเบื้องต้นและมปัีญหาทาง
สุขภาพจติไดร้บัการดแูลอย่างเหมาะสม 

>80% NA NA NA 35.29 32.37 รอผล 

รอ้ยละความส าเรจ็การจดัการขอ้รอ้งเรยีน
โดยใชห้ลกัการเจรจาไกล่เกลีย่ 

100 NA NA 50 100 100 100 

 
อตัราความคลาดเคล่ือนของยาโดยรวม (ME) 

ความคลาดเคลื่อนของยาโรงพยาบาลสงัคมแบ่งออกเป็น 4 ประเภท ได้แก่ ความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใช้ยา 
ความคลาดเคลื่อนจากการจดัยา ความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา และความคลาดเคลื่อนจากการบรหิารยา ท าการจดัเกบ็
ขอ้มลูความคลาดเคลื่อนแยกเป็นผูป่้วยนอกแลละผูป่้วยใน 

0.101

0.560.570.930.732
0.28

0.016

0.071 0.430.49

0.961.105

0

0.5

1

1.5

2557 2558 2559 2560 2561 2562

อตัราความคลาดเคลื่อนทาง
ยาโดยรวมใน OPD

อตัราความคลาดเคลื่อนทาง
ยาโดยรวมใน IPD

 
จากกราฟความคลาดเคลื่อนทางยาทัง้ OPD และ IPD สดัส่วนการรายงานต่อร้อยใบสัง่ยา พบว่าความเคลื่อน

คลาดทางยา IPD มีมากกว่า OPD ในปี 2559 ความคลาดเคลื่อนทางยาเพิ่มขึ้นจากปี 2558 เน่ืองจากการกระตุ้น
กระบวนการรายงานความเสี่ยงจากทีมความเสี่ยงของโรงพยาบาล โดยระบบยามีการปรบัแบบฟอร์มรายงานต่างหาก
เพื่อใหส้ะดวกต่อการรายงานความเสีย่ง ความเสีย่งทีม่กีารรายงานเพิม่ขึ้น ดกัจบัได้มากขึ้นกเ็ป็นความเสี่ยงในระดบั A, B 
ทีย่งัไม่เกดิอนัตรายต่อผูป่้วย 

หลงัจากการปรบัแก้ไขความคลาดเคลื่อนทางยา ในปี 2560 -2562 (ต.ค.61 – มิ.ย.62) มีแนวโน้มลดลง 
กระบวนการทีน่ ามาจดัการกบั medication error ไดแ้ก่ ในปี 2561 ปรบัป้ายคู่ LASA เป็นพื้นสชีมพูให้แตกต่างจากยาอื่นๆ 
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ทีเ่ป็นป้ายสเีหลอืง ในปี 2562 จดัท ามุม LASA แยกจากยาทัว่ไป พบว่าในไตรมาสสามของปี 2562 ความคลาดเคลื่อนทาง
ยาในคู่ยา LASA ลดลง, ปรบัชัน้ยา IPD ตามตวัอกัษร 
กราฟแสดงจ านวนครัง้การให้เลือดผิดหมู่/คน 

0 0 0 0 0 00

0.5

1
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จ านวนครัง้การใหเ้ลอืด
ผดิหมู่/คน

 
จากกราฟอธบิายไดว้่า 

อตัราการเกดิปฏิกริยิาจากการให้เลอืดปี 2562 พบว่ามผีู้ป่วยให้เลอืดจ านวน 36 รายและมผีู้ป่วยจ านวน 1 ราย 
คดิเป็นร้อยละ 2.78 เกิดอัตราการเกดิปฏิกริยิาจากการให้เลือดคอืมอีาการผื่นคนั ตามร่างกาย ไม่มอีาการแน่นหน้าอก 
สญัญานชพีปกต ิมกีารแกไ้ขเบื้องต้นโดยหยุดใหเ้ลอืด และใหย้าแก้แพ ้ผุป่้วยมอีาการดขีึน้ส่วนการใหเ้ลอืดหมู่ยงัไม่พบการ
ใหเ้ลอืดผดิหมู่/คน 
 
91 ผลลพัธข์อง PSG:P (กระบวนการวินิจฉัยและการดแูล) 

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

ดา้นผูป่้วย 
อตัราผูป่้วยเสยีชวีติดว้ยโรค Sepsis <30% 5.56 8 7.41 4.88 0 0 
อตัราผูป่้วยเสยีชวีติดว้ยโรค STEMI 0 0 0 33.33 1 1  
อุบตักิารณ์การระบุตวัผูป่้วยผดิพลาด <1 1.17 1.04 0.99 0 0 0 
อุบตักิารณ์ผูป่้วยกลุ่มเสีย่งพลดัตกหกลม้ 0 0 0 0 1 2 0 
อุบตักิารณ์ผุป่้วยทรุดลงไดร้บัการประเมนิ
และแกไ้ขทนัเวลา 

100 NA 0 0 100 100 100 

อตัราผูป่้วยกลุ่ม FAST trackไดร้บัการ
ประเมนิและส่งต่อใน 30 นาท ี

100 NA NA NA 100 100 100 

อตัราหญงิรอคลอดไดร้บัการประเมนิ PIH 100 NA NA NA 100 100 100 
ดา้นบุคลากร 
ระดบัการผ่านเกณฑม์าตรฐานการ
จดับรกิารอาชวีอนามยัส าหรบัโรงพยาบาล พืน้ฐาน NA NA NA NA พืน้ฐาน 

รอผล 
(ส.ค.
62) 

รอ้ยละการแกไ้ขผลการตรวจสอบดา้น 
อาชวีอนามยัในระดบัรุนแรง 

100% NA NA NA 100 100 100 
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กราฟแสดงจ านวนผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตด้วยโรค Sepsis 
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อตัราผูป่้วยเสยีชวีติดว้ย
โรค Sepsis

จากกราฟอธบิายไดว้่า 
ผู้ป่วยที่เสยีชวีติด้วยโรค Sepsis ในปีงบประมาณ 2557-2559 ซึ่งจากการทบทวนพบว่าจ านวนผุ้ป่วย Sepsis 

จ านวน 647 ,576  และ 845 คน turn เป็น Severe Sepsis จ านวน 18 ,25 และ 27 ราย คดิเป็นร้อยละ 2.78, 4.34 และ
3.19 ตามล าดบัจากการทบทวนพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มโีรคประจ าตวัคอื DM ,COPD ,ผู้สูงอายุและผู้ป่วยนอนติดเตียง  
ทมี PCT ไดแ้กปั้ญหาคอื 

1. ทมี PCT ร่วมกบั IC ไดว้เิคราะหข์้อมูลการดูแลผู้ป่วยและก าหนดแนวทางพฒันาการดูแลผู้ป่วยโรค Sepsis 
ทัง้ในชุมชนและโรงพยาบาล 

2. ได้มกีารจดัท าแนวทางการดูแลผู้ป่วย (CPG) พร้อมสื่อสารให้ความรู้เจ้าหน้าที่ทมีดูแลผู้ป่วย เจ้าหน้าที่ 
ทีเ่กีย่วขอ้งในการดแูลผูป่้วย และไดจ้ดัการอบรมใหค้วามรูใ้นผูป่้วยกลุ่มเสีย่งคอืผูป่้วยภูมคุิม้กนัต ่าเช่น ผูป่้วย
เบาหวาน ผูป่้วย asthma, COPD   ผูป่้วย HIV ,TB ทีค่ลนิิกของโรงพยาบาลและประชาชนทัว่ไป  

3. จดัท าแนวทางการดูแลผู้ป่วยให้กบั รพ.สต. และให้ความรู้กบัเจ้าหน้าที่ รพ.สต. ได้มคีวามรู้ในการประเมนิ
และดแูลผูป่้วยเบื้องต้นก่อนส่งต่อมาโรงพยาบาล 

4. ใหค้วามรูผ้่านระบบเครอืข่าย อสม.และ Care giver ทุกหมู่บ้านให้เฝ้าระวงัและป้องกนัภาวะติดเชื้อในผู้ป่วย
กลุ่มเสีย่งทีอ่ยู่ในชุมชนพรอ้มเชื่อมโยงขอ้มลูกบัเครอืข่ายสุขภาพในชุมชน 

จากการพฒันาระบบดงักล่าวพบว่าในปีงบประมาณ 2560 ยงัพบมผีูป่้วยทีเ่สยีชวีติดว้ยโรค Sepsis  
 คดิเป็นร้อยละ 4.88 ทมี PCT จงึได้มกีารทบทวนพบว่าเกดิจากการ Delay ในกระบวนการทุกขัน้ตอนจงึได้มกีารพฒันา
โดยการปรับแนวทางการดุแลและมี SOS Score มาใช้ซึ่งผลการพัฒนาพบว่าในปี 2561 และไตรมาสสาม 
ในปี 2562 (ต.ค.61-ม.ิย.62) ยงัไม่พบผูป่้วยเสยีชวีติดว้ยโรค Sepsis 
 

กราฟแสดงจ านวนผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตด้วยโรค STEMI 
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    จากกราฟอธบิายไดว้่า 
ส่วนผูป่วย STEMI  ในปีงบประมาณ 2557-2559 พบว่ามผีู้ป่วยACS ที่เสยีชวีติ ในปี 2559 จ านวน 2 ราย โดย

เสยีชวีติที่ ER รายและ IPD 1 ราย  จากการทบทวนสาเหตุคอืผู้ป่วยและญาติไม่มคีวามรู้เกี่ยวกบัโรค ท าให้ไม่รบีมา
โรงพยาบาลและขาด serial EKG ท าใหผู้ป่้วยไดร้บัการวนิิจฉยัล่าชา้และ Door to Drug ล่าชา้ จงึไดว้างแผนพฒันาโดย 

1. จดัระบบการเขา้ถงึและเขา้รบับรกิารโดยการคดักรองกลุ่มเสีย่ง NCD clinic เบาหวาน ความดนัโลหติสงู  โดย
ใช้ color chart  ถ้าได้คะแนนสูงมากส่งพบแพทย์ทุกราย สูงปานกลาง พบกบัเจ้าหน้าที่  case manager  
และคะแนนสงู ใหค้วามรูเ้รื่องโรค ส่วนประชาชนทัว่ไปใช้การประชาสมัพนัธ์ให้ความรู้ผ่านระบบ และ  Care 
giver ทัง้ใน โรงพยาบาลและในชุมชน 

2. จดัท าCPG การดแูลผูป่้วย ACS และสื่อสารใหป้ฏบิตัเิป็นแนวทางเดยีวกนั 
3. พฒันาศกัยภาพการช่วยฟ้ืนคืนชีพผู้ป่วยทัง้ด้านวสัดุอุปกรณ์และสมรรถนะบุคลากร พฒันาระบบบรกิาร

การแพทยฉุ์กฉิน ใหป้ระชาชนรบัทราบและเขา้ถงึบรกิารไดอ้ย่างรวดเรว็ 
4. จดัระบบการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโดยประสานงานร่วมกบั COC เพื่อช่วยในการประเมินและป้องกนั

ภาวะแทรกซอ้นจากการอุบตัซิ ้าของโรคนอกจากดงักล่าว 
จากการพฒันาระบบดงักล่าวพบว่าในปีงบประมาณ 2560 -2561 และไตรมาสสามในปี 2562 (ต.ค.61-ม.ิย.62) 

อตัราผูเ้สยีชวีติเสยีชวีติดว้ยโรค STEMI มแีนวโน้มลดลง ทมียงัคงต้องมกีารพฒันาและตดิตามอย่างต่อเน่ืองต่อไป 
 

ระดบัการผ่านเกณฑม์าตรฐานการจดับริการอาชีวอนามยัส าหรบัโรงพยาบาล 
กระบวนการดแูลสุขภาพบุคลากรในโรงพยาบาลโดย 
1. มกีารส ารวจบุคลากรในโรงพยาบาล โดยแบ่งกลุ่มการตรวจสุขภาพออกเป็นกลุ่มใหญ่คอืกลุ่มอายุ น้อยกว่า 35 ปี และ

มากกว่า 35 ปีขึน้ไป และในแต่ละกลุ่มมกีารตรวจพเิศษตามความเสี่ยงของหน่วยงานโดยตรวจสุขภาพจะด าเนินการ
ช่วงเดอืน กุมภาพนัธ ์และสรุปผล กลุ่ม ปกต ิเสีย่ง ป่วย ต่อไป 

2. แนวทางการดแูลโดยกลุ่มปกตจิะมกีารดแูลและให้ความรู้ตามหลกั 3อ.2ส. กลุ่มเสี่ยงส่งเข้ากระบวนการ clinic DPAC 
และปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม กลุ่มป่วยส่งเขา้คลนิิกเฉพาะโรค 

3. ตดิตามความเสีย่งทีพ่บในปีทีผ่่านมาและวางแนวทางดแูลต่อเน่ือง 
4. บุคลากรใหม่จะมกีารตรวจสุขภาพก่อนประจ าการทุกครัง้และตรวจเฉพาะโรคตามต าแหน่ง ถ้าพบความเสี่ยงให้พบ

แพทยก่์อนทุกครัง้และตดิตามต่อเน่ือง 
5.  บุคลากรใหม่มขีอ้ก าหนดใหไ้ดร้บัการดแูลตามมาตรฐานทุกรายเช่นรบัวคัซนีตามเกณฑฯ์ลฯ 

ผลการพฒันาพบว่าในรอบปีที่ผ่านมาในปี 2561 กลุ่มป่วยมากกว่า 5% มีการทบทวนพบว่าบุคลากรมีโรค
ประจ าตวัก่อนเขา้รบัท างานซึง่ต้องมกีารก าหนดรายละเอียดการตรวจสุขภาพเพิม่ขึ้นก่อนเข้าท างานและคนืข้อมูลทุกครัง้
ต่อไป 
92 ผลลพัธข์อง PSG:L (line, tube, catheter, lab) 

ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 2562 
ต.ค -
ธ.ค.61 

ดา้นบุคลากร 
รอ้ยละอุบตักิารณ์การเกดิอุบตัเิหตุจาก
ความไม่พรอ้มใชข้องรถ Ambulance 

0 0 0 0 0 0 1 
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ร้อยละอบุติัการณ์การเกิดอบุติัเหตจุากความไม่พร้อมใช้ของรถ Ambulance  

0 0 0 0 0 00

0.5

1

2557 2558 2559 2560 2561 2562

รอ้ยละอุบตักิารณ์การเกดิ
อุบตัเิหตุจากความไม่พรอ้ม
ใชข้องรถ Ambulance

 จากการเกบ็ขอ้มลูอุบตักิารณ์การเกดิอุบตัเิหตุจากความไม่พรอ้มใชข้องรถ Ambulance ในรอบปี 2557 – 2561 
และไตรมาสสามปี 2562 พบว่าไม่พบอุบตักิารณ์การเกดิอุบตัเิหตุจากความไม่พรอ้มใชข้องรถ Ambulance ของ
โรงพยาบาลสงัคมเน่ืองจากกระบวนการพฒันาโดย 

1. การมกีารตรวจสอบและบนัทกึความพร้อมของรถประจ าวนัและตรวจสภาพรถตามมาตรฐานการตรวจสอบ
อย่างต่อเน่ือง 

2. รถ Ambulanceของโรงพยาบาลผ่านการรบัรองรถปฏบิตักิารการแพทยฉุ์กเฉินขัน้สงู 
3. พนกังานขบัรถ Ambulance ผ่านการอบรมมาตรฐานพนักงานขบัรถ Ambulance ของกระทรวงสาธารณสุข

ครบ100% พรอ้มการผ่านการตรวจสุขภาพก่อนรบัเขา้ท างานและตรวจสุขภาพประจ าปีทุกปี  
4. มกีารตดิตัง้GPSและกลอ้งทุกคนัเพื่อตรวจสอบพฤตกิรรมการขบัรถของพนกังานขบัรถ  
5. มีการท าประกันภัยชัน้1และประกันอุบัติเหตุชัน้1ให้เจ้าหน้าที่ทุกคนที่ปฏิบัติหน้าที่ที่เกี่ยวข้องกับรถ 

Ambulance  
ผลการพฒันาจงึไม่พบอุบตักิารณ์การเกดิอุบตัเิหตุจากความไม่พรอ้มใชข้องรถ Ambulance แต่ยงัคงต้องมกีารเฝ้า

ระวงัอย่างต่อเน่ืองต่อไป 
93 ผลลพัธข์อง PSG: E (การตอบสนองต่อสถานการณ์เร่งด่วน) 

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

อุบตักิารณ์เครื่องก าเนิดไฟฟ้าไม่สามารถ
ท างานไดภ้ายใน 15 s 

<3 
ครัง้/ปี 

NA NA 1 1 1 2 

จ านวนครัง้ของการซอ้มแผนอุบตัเิหตุหมู่ 
อคัคภียัและอุทกภยั 

3 ครัง้/ปี 2 2 2 2 1 1 

อตัราความพอเพยีงและพรอ้มใชข้อง
เครื่องมอืแพทย ์(เครื่องมอืชว่ยชวีติและ
เครื่องมอืตรวจวนิิจฉยั) 

>80% 100 100 100 100 100 100 

ดา้นบุคลากร 
รอ้ยละหน่วยงานทางคลนิิกมกีารจดับรกิาร
ทีเ่อื้อต่อการสรา้งเสรมิสุขภาพ 

100% NA NA NA 100 100 100 
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การเตรียมความพร้อมส าหรบัภยัพิบติั/ภาวะฉุกเฉิน 
จากการทบทวนขอ้มลูการเตรยีมความพร้อมส าหรบัภยัพบิตัิ/ภาวะฉุกเฉินในรอบปี 2557 -2560 มกีารซ้อมแผน

ต่อเน่ืองทุกปีๆ ละ 1-2 ครัง้/ปี ซึง่ผลส าเรจ็ของการเตรยีมความพร้อมแผนอุบตัิเหตุหมู่และอคัคภียั พบว่าเจ้าหน้าที่ระดบั
ต่างๆ ในโรงพยาบาลใหค้วามส าคญัในการร่วมซกัซ้อมเป็นอย่างด ีและการซกัซ้อมแผนร่วมกบัหน่วยงานภายนอกตามที่
รอ้งขอ 100 % โดยมทีัง้การซอ้มแผนทัง้แบบ Table Top Exercise และการฝึกซอ้มแผนแบบจ าลองสถานการณ์จรงิ รวมถงึ
การได้ประกาศใช้แผน ปัญหาที่ยงัพบคือการทบทวนและปรบัปรุงแผนและอัตราเจ้าหน้าที่เข้าใจขัน้ตอนแผนยงัไม่ได้  
100 % เน่ืองจากมเีจา้หน้าทีเ่ขา้ท างานใหม่และลาออกเป็นระยะ และจากการใช้งานจรงิมบีางสถานการณ์มขี้อจ ากดัท าให้
ต้องมกีารปรบัเปลีย่นแผนเพื่อใหเ้กดิความคล่องตวัรวมถงึดา้นความปลอดภยั ท าใหต้้องมกีารปรบัปรุงแผนอย่างต่อเน่ือง  
แนวทางพฒันา  
ไดม้าประชุมร่วมกนัหาแนวทางสรุปการถอดบทเรยีนเพื่อใชใ้นการเตรยีมความพรอ้มแผนดงัน้ี  

1. จดัใหม้ตีารางก าหนดการทบทวนและการซกัซอ้มแผนของโรงพยาบาลประจ าปี  
2. จดัใหม้คีู่มอืการซอ้มแผนอุบตัภิยัหมู่ของโรงพยาบาล 
3. จดัใหม้รีะเบยีบปฏบิตัใินทุกหน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้งกบัแผนรวมถงึหน่วยงานทีเ่กดิขึน้ใหม่และตดิตามควบคุม

ก ากบัใหม้กีารทบทวนแผนเป็นระยะ และปรบัการทบทวนทุก 6 เดอืน 
4. พฒันาหน่วยงานบรกิารในการเตรยีมความพรอ้ม โดยก าหนดเป็นตวัชีว้ดัหลกัของทุกหน่วยงาน  
5. ส่งเสรมิและสรา้งความเขา้ใจในบทบาทหน้าทีข่องหน่วยงานสนบัสนุน และกระตุ้นใหเ้กดิบรรยากาศทีด่ ี
6. ส่งเสรมิการมสี่วนร่วมของภาคเีครอืข่ายในการด าเนินการฝึกซอ้มแผนร่วมกนั 

 
เครื่องมือแพทย ์
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อตัราความพอเพยีงและพรอ้ม
ใชข้องเครื่องมอืแพทย์
(เครื่องมอืช่วยชวีติและเครื่องมอื

 
 ทางทีมได้จดัท าระบบการบรหิารงานเครื่องมือแพทย์ โดยจดัให้มีคณะกรรมการเครื่องมอืซึ่งประกอบด้วย
ทีมสหสาขามีแผนบริหารการจัดหาเครื่องมือ กระบวนการการคัดเลือก มีการจัดท าบัญชีร ายการเครื่องมือแพทย์ที่
ครอบคลุม การใช้งานมกีารตรวจเชค็ความพร้อมใช้ทุกวนั ในส่วนเครื่องมอืช่วยชีวติและเครื่องมอืตรวจวนิิจฉัย มคีวาม
เพยีงพอต่อการใหบ้รกิาร 
 
 
 
 
 
 



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

ประเมนิตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสขุภาพ ฉบบัที่ 4 สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)  34 
SAR 2018 version 1.0 (Addendum for New Standards) 

FM-ACD-047-00 
Date: 15/06/2561 

IV-3 ผลด้านก าลงัคน 
94 ผลลพัธด้์านก าลงัคน (IV-3) 

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

รอ้ยละความพงึพอใจของบุคลากร > 57% 69.15 78.37 81.51 59.55 61.13 62.86 
รอ้ยละความผกูพนัของบุคลากร > 80% 78.5 89.18 86.55 86.02 85.57 92.36 
รอ้ยละผลส ารวจ Happinometer ของ
บุคลากรทีต่ ่ากว่าเกณฑไ์ดร้บัการแก้ไข 

70% NA NA NA 65.26 70.28 รอผล 

อตัราบุคลากรไดร้บัการพฒันาสมรรถนะ
ส่วนขาดตามทีก่ าหนด 

90% 100 100 100 100 100 100 

 
ความผกูพนัและความพึงพอใจ 
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รอ้ยละความพงึพอใจของ
บุคลากร

รอ้ยละความผกูพนัของบุคลากรรอผล

 ปี 2557-2559 ผลการประเมนิความพงึพอใจของบุคลากรมแีนวโน้มเพิม่ขึ้นทุกปี คอืร้อยละ 69.15 ,78.37 ,81.51 
แต่ผลการประเมินภาพรวมทัง้ประเทศพบว่า อัตราความพึงพอใจอยู่ในอัตราร้อยละ 57 จึงได้มีการทบทวนพบว่า 
กระบวนการประเมนิทีใ่ชเ้ป็นแบบเปิด  และอตัราความผกูพนัยงัอยู่ในระดบัคงที ่ในขณะทีใ่นเดอืนตุลาคม – มกราคม 2560 
มเีจ้าหน้าที่ได้ลาออกจ านวน 3 รายคอื เภสชักร 1 ราย  พยาบาล 2 ราย ขอย้าย 1 ราย ปัญหาหลกัคอืรายได้ยงัต ่ากว่า
ภาคเอกชน และส่วนหน่ึงไม่ใช่บุคคลในพืน้ทีท่มี HRD จงึไดม้กีารพฒันาระบบอย่างต่อเน่ืองโดยใหเ้ป็นหวัหน้างานและเสรมิ
พลงัดว้ยการใหค้วามดคีวามชอบและสวสัดกิารค่าตอบแทนที่เป็นธรรมท าให้เกดิความผูกพนักบัองค์กร  ในปีงบประมาณ 
2560 และได้มีการวดัวิเคราะห์โดยใช้แบบประเมิน Happinometer &HPI มาใช้ตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข  
โดย Timeline การด าเนินงานระบบจะเปิดให้ใช้งานประเมนิในเดอืน เมษายน 2560 และน าผลการประเมนิมาใช้ในการ
ส่งเสรมิปัจจยับวกทีม่ผีลต่อความผกูพนัและความพงึพอใจบุคลากร  
IV-4 ผลด้านการน า 
95 ผลลพัธด้์านการน า (IV-4) 

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

รอ้ยละของการด าเนินงานบรรลุผลตาม
แผนกลยุทธข์องรพ. 

>85 % 80 81.4 85.18 90.24 81.82 รอผล 
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ร้อยละของการด าเนินงานบรรลผุลตามแผนกลยทุธข์องรพ. 

80 81.4
85.18

90.02

81.82

70
75
80
85
90
95

2557 2558 2559 2560 2561 2562

รอ้ยละของการด าเนินงาน
บรรลุผลตามแผนกลยุทธ์
ของ รพ.

 

IV-5 ผลด้านประสิทธิผลของกระบวนการท างานส าคญั 
96 ผลลพัธด้์านประสิทธิผลของกระบวนการท างานส าคญั (IV-5) 

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

การบริหารความเส่ียง 
จ านวนการเกดิอุบตักิารณ์ซ ้าดว้ยสาเหตุ
เดมิของอุบตักิารณ์ความเสีย่งระดบั E 
ขึน้ไป (เหตุการณ์) 

0 0 11 6 7 3 0 

การก ากบัดแูลวิชาชีพด้านการแพทย์ 
จ านวนครัง้ทีไ่ม่ปฏบิตัติาม guideline ใน
กลุ่มโรคส าคญั 

0 0 0 0 0 0 0 

การก ากบัดแูลวิชาชีพด้านการพยาบาล 
รอ้ยละความสมบูรณ์ของการบนัทกึการ
พยาบาล 

>80% 69.13 72.34 76.67 82.11 88.26 รอผล 

ด้านส่ิงแวดล้อมความปลอดภยัอาชีวอนามยัและเครื่องมือแพทย ์
รอ้ยละการแกไ้ขหลงัจากไดร้บัการ
ตรวจสอบดา้นวศิวกรรมความปลอดภยั
ในโรงพยาบาล 

≥80% NA NA 87 80 80 80 
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96 ผลลพัธด้์านประสิทธิผลของกระบวนการท างานส าคญั (IV-5) (ต่อ) 
ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 2562 

ต.ค 61-
มิ.ย.62 

ผลการตรวจคุณภาพน ้าดื่ม/น ้าใช/้น ้าทิง้
ผ่านตามมาตรฐาน 

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 ้(ประปา) 
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=90.91 
2=100 
3=100 

 
อตัราความพอเพยีงและพรอ้มใชข้อง
เครื่องมอืแพทย ์(เครื่องมอืชว่ยชวีติและ
เครื่องมอืตรวจวนิิจฉยั) 

>80% 100 100 100 100 100 100 

รอ้ยละการแกไ้ขผลการตรวจสอบดา้น
อาชวีอนามยัในระดบัรุนแรง 

100% NA NA NA 100 100 100 

ระบบเวชระเบียน 
อตัราความสมบูรณ์ของการบนัทกึเวช
ระเบยีนผูป่้วยนอก 

>80% 46.18 76.64 83.42 85.56 87.65 รอผล 

อตัราความสมบูรณ์ของการบนัทกึเวช
ระเบยีนผูป่้วยใน 

>80% 61.19 72.34 88.16 90.25 92.63 รอผล 

รอ้ยละความส าเรจ็ของการป้องกนัการ
เปิดเผยความลพัผูป่้วย 

100% 100 100 100 100 100 100 

ค่าดชันีผูป่้วยใน (CMI) ผ่านเกณฑท์ี่
ก าหนด 

>0.43 0.45 0.39 0.43 0.43 0.47 0.43 

 
การบริหารความเส่ียง 

 จ านวนความเสีย่งทีไ่ดร้บัการรายงานมจี านวนที่เพิม่ขึ้น และความเสี่ยงที่ได้รบัการรายงานในปี 2559 ส่วนใหญ่
เป็นความเสีย่งทางคลนิิก เน่ืองจากบุคลากรในหน่วยงานสนับสนุนยงัไม่สามารถดกัจบัความเสี่ยงได้เน่ืองจากขาดความรู้
ความเขา้ใจและยงัไม่เหน็ความส าคญั ไดใ้หค้วามรูเ้รื่องความเสี่ยงกบัเจา้หน้าทีใ่หม่ทัง้หมด ท าความเขา้ใจที่หน้างาน และมี
การก าหนดค านิยามของความเสี่ยงทางคลนิิก และส่งเสรมิการรายงานโดยให้รายงานผ่านระบบ HosXp และส่งเสรมิให้มี
การค้นหาความเสี่ยงทางคลนิิกเพิม่ขึ้นโดยการท า Trigger tool การทบทวนข้างเตียง การทบทวนเหตุการณ์ส าคญั และ
ก าหนดให้ม ีRM Unit ประจ าทุกหน่วยงาน  ท าให้มกีารรายงานความเสี่ยงเพิม่มากขึ้น ปี 2559 ทัง้ความเสี่ยงทางคลนิิก
และ Non Clinic รวมทัง้ส่งเสริมให้มีการรายงานผ่านระบบ Fast Track โดยสามารถโทรศพัท์สายตรงรายงานกบั
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ผูอ้ านวยการและเลขาความเสีย่งไดเ้ลยและมกีารทบทวนและคนืขอ้มลูการปรบัปรุงระบบให้กบัหน่วยงานและทมีงานท าให้
การายงานความเสีย่งมจี านวนเพิม่ขึน้ในทุกโปรแกรมความเสีย่ง  

 

จ านวนการเกิดอบุติัการณ์ซ า้ด้วยสาเหตุเดิมของอบุติัการณ์ความเส่ียงระดบั E ข้ึนไป 
           ความเสี่ยงที่เกดิซ ้าๆระดบั E ขึ้นไปยงั พบความเสี่ยงซ ้าจากสาเหตุเดิมในปี 2557 -2559  และความเสี่ยงทาง
คลนิิกทีพ่บเกดิซ ้าด้วยสาเหตุอื่นเช่น การตกเลอืดหลงัคลอด การเกดิ Birth Asphyxia ,ผู้ป่วย ACS ประเมนิและคดักรอง
ผดิพลาด หรอืผูป่้วยเบาหวานมภีาวะ Hypoglycemia ซ ้าระหว่างนอนรกัษาในโรงพยาบาล ความเสี่ยงที่เกดิจากระบบการ
ดแูลผูป่้วยกลุ่มเสีย่งไดท้บทวนแนวทางการดแูลร่วมกนักบัทมีน าดา้นารดแูลผูป่้วย การท า Quality Round การทบทวนข้าง
เตียง รวมทัง้แพทย์และพยาบาลก าหนดเป้าหมายในการดูแลรกัษา และสื่อสารผ่านทาง Progress note รวมทัง้ก าหนด 
Early Warnning Sign’s เพื่อใหพ้ยาบาลสามารถดกัจบัและรายงานแพทย์ได้ทนัเวลาส่งผลให้ความเสี่ยงระดบัEขึ้นไปเกดิ
ซ ้าในเรื่องเดมิๆลดลง คอื 11 ครัง้  6 ครัง้  ตามล าดบั ในปี 2560 ไดม้กีารเน้นความเสีย่งทีเ่กดิซ ้าๆระดบั E ขึ้นไปพบว่ายงั
มคีวามเสี่ยงระดบั E ขึ้นไปเกดิขึ้นจ านวน 7 ครัง้ส่วนปี 2561 มคีวามเสี่ยงระดบั E ขึ้นไปเกดิขึ้นจ านวน 3 ครัง้ซึ่งลดลง
อย่างต่อเน่ืองเกดิจากการพฒันาให้มกีารกระตุ้นและค้นหาความเสี่ยงเชงิรุกอย่างเขม็ข้นและทัว่ถึงโดยม ีRM Unit ทัว่ทัง้
องคก์รและทมี RM ยงัคงต้องตดิตาม ควบคุมก ากบัต่อไปอย่างต่อเน่ือง 
 

องคก์รแพทย ์
จ านวนครัง้ที่ไม่ปฏิบตัิตาม guideline  ในกลุ่มโรคที่ส าคญัผลงานในรอบ 3 ปีที่ผ่านมายงัไม่ปรากฎผลการไม่

ปฏิบตัิตาม guideline องค์กรแพทย์ประกอบไปด้วยแพทย์ 4 ท่าน บรหิารแบบมสี่วนร่วมและก าหนดแนวทางการปฏิบตัิ
และระเบียบต่างๆร่วมกนั ท าให้องค์กรแพทย์สามารถด าเนินงานตามข้อตกลงและระเบียบปฏิบตัิได้เป็นอย่างดีและมี
ผูอ้ านวยการท าหน้ทีป่ระธานองคก์รแพทยท์ าหน้าทีใ่นการประสานงานและเป็นประธานในการก าหนดแนวทางและระเบียบ
ต่างๆและควบคุมก ากบัใหเ้ป็นไปตามแนวทางทีก่ าหนด 

 

ด้านส่ิงแวดล้อมความปลอดภยัอาชีวอนามยัและเครื่องมือแพทย ์
คณุภาพน ้าท้ิง พ.ศ.2557 - 2559 
ผลการตรวจวเิคราะหค์ณุภาพน ้าทิง้ 

พารามิเตอรท่ี์
วิเคราะห์ 

หน่วย 
ค่า

มาตรฐ
าน 

ผลการวิเคราะห์ 
2557 2558 2559 

ครัง้
ท่ี 1 

ครัง้
ท่ี 2 

ครัง้
ท่ี 3 

ครัง้
ท่ี 4 

ครัง้
ท่ี 1 

ครัง้
ท่ี 2 

ครัง้
ท่ี 3 

ครัง้
ท่ี 1 

ครัง้
ท่ี 2 

ครัง้
ท่ี 3 

BOD 
mg/l 

ไม่เกนิ 
20  

32 
28 25.5 22 17.5 15 16.2 25 22 19 

COD 
mg/l 

ไม่เกนิ 
120 

136 
112 108 102 84 77 80 128 117 98 

ปรมิาณสารละลายได้
ทัง้หมด (TDS) 

mg/l 
ไม่เกนิ 
500 

395 
435 216 560 480 570 530 310 440 410 

ปรมิาณสารแขวนลอย 
(SS) 

mg/l 
ไม่เกนิ 
30 

44 32.2
5 

19.1
4 

10.0
7 

16.2
3 

12.2
1 

15.0
6 

28.1
6 

25.0
4 

21.3
6 

ปรมิาณตะกอนหนกั mg/l ไม่เกนิ <0.5 <0.5 <0.5 <0.1 <0.5 <0.1 <0.1 <0.5 <0.5 <0.5 
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0.5 

 
ผลการตรวจวเิคราะหค์ณุภาพน ้าทิง้ 

พารามิเตอรท่ี์
วิเคราะห์ 

หน่วย 
ค่า

มาตรฐ
าน 

ผลการวิเคราะห์ 
2557 2558 2559 

ครัง้
ท่ี 1 

ครัง้
ท่ี 2 

ครัง้
ท่ี 3 

ครัง้
ท่ี 4 

ครัง้
ท่ี 1 

ครัง้
ท่ี 2 

ครัง้
ท่ี 3 

ครัง้
ท่ี 1 

ครัง้
ท่ี 2 

ครัง้
ท่ี 3 

Nitrogen ในรปู TKN 
mg/l 

ไม่เกนิ 
35 

41.4
4 

31.9
4 

30.2
4 

21.8
4 

21.8
4 

19.0
4 

19.2 37 
34.7

2 
30.2

4 
ความเป็นกรดและด่าง 
(pH) 

- 5 – 9 
8.0 

7.23 7.81 8.2 8.30 7.50 7.70 7.10 7.50 7.40 

Sulfide 
mg/l 

ไม่เกนิ 
1.0 

0.53 
0.2 0.13 0.0 0.2 0.13 0.20 0.80 0.56 0.53 

Oil and Grease 
mg/l 

ไม่เกนิ 
20 

12 
7.2 5 7.2 2.6 5.5 7.2 12 10 10 

Total Coliform 
Bacteria 

MPN/10
0 ml 

ไม่เกนิ 
5,000 

5,40
0 

4,00
0 

1,40
0 

700 400 560 400 
5,60

0 
4,50

0 
2,80

0 
Fecal Coliform 
Bacteria 

MPN/10
0 ml 

ไม่เกนิ 
1,000 

5,40
0 

4,00
0 

1,40
0 

450 280 220 170 
5,60

0 
1,40

0 
830 

 
คณุภาพน ้าท้ิง พ.ศ.2560-2561 

ผลการตรวจวิเคราะห์คณุภาพน ้าท้ิง 

พารามิเตอรท่ี์วิเคราะห์ หน่วย 
ค่า

มาตรฐาน 

ผลการวิเคราะห์ 
2560 2561 

ครัง้
ท่ี 1 

ครัง้
ท่ี 2 

ครัง้
ท่ี 3 

ครัง้
ท่ี 4 

ครัง้
ท่ี 1 

ครัง้
ท่ี 2 

ครัง้
ท่ี 3 

ครัง้
ท่ี 4 

BOD mg/l ไม่เกนิ 20  12 18 21.5 14 15.3 8 11 7.2 
COD 

mg/l 
ไม่เกนิ 
120 

71 
87 93 81 85 52 64 80.7 

ปรมิาณสารละลายได้
ทัง้หมด (TDS) 

mg/l 
ไม่เกนิ 
500 

190 
550* 250 450 380 420 360 281 

ปรมิาณสารแขวนลอย 
(SS) 

mg/l ไม่เกนิ 30 
8.27 

26.31 33.16 12.47 14.17 6.24 8.42 7.0 

ปรมิาณตะกอนหนกั mg/l ไม่เกนิ 0.5 <0.1 <0.1 <0.5 <0.1 <0.1 <0.1 <0.1 <0.1 
Nitrogen ในรปู TKN mg/l ไม่เกนิ 35 8.55 30.24 35.5 15.68 19.04 7.64 9.3 8.55 
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คณุภาพน ้าท้ิง พ.ศ.2560-2561 

 
ระบบบ าบดัน ้าเสียโรงพยาบาลสงัคมเป็นระบบบ าบดัน ้าเสยีแบบเร่งตะกอน (SBR) เป็นกระบวนการปรบัปรุง

คุณภาพน ้าเสยี โดยมกีารรบัน ้าเสยีเขา้บ่อสบูน ้าเสยี เครื่องสูบน ้าเสยีจะสูบส่งน ้าเสยีเข้าบ่อเติมอากาศโดยอาศยัสวทิซ์ลูก
ลอยไฟฟ้าในการควบคุมการท างานของเครื่องสบูน ้าเสยี จากนัน้เครื่องเตมิอากาศท างานเติมอากาศให้กบัน ้าเสยี เพื่อสร้าง
น ้าเสยีใหเ้ป็นน ้าตะกอน เมื่อเครื่องเตมิอากาศหยุดท างาน จะเกดิการตกตะกอน และมกีารสูบน ้าใสออก เพื่อไปท าลายเชื้อ
โรคทีบ่่อสมัผสัคลอรนี ก่อนปล่อยน ้าทิ้งออกจากระบบสู่รางสาธารณะ นอกจากนัน้ภายในบ่อสูบน ้าเสยียงัมตีะกร้าดกัขยะ 
เพื่อกรองขยะออกจากระบบบ าบดัน ้าเสยี 

ปัจจุบนั รพ.สงัคม มกีารเปิดใหบ้รกิารตกึผูป่้วยใน ทีม่รีะบบบ าบดัน ้าเสยีแบบใหม่คอื เป็นแบบเลีย้งตะกอน ซึ่งฝัง่
อยู่ใต้ดนิ รองรบัน ้าเสยีได ้120 ลบ.ม/วนั  ส่วนประกอบของระบบมแีคปซูลรบัน ้า 3 ที่ ที่แรกรบัน ้าเสยี ที่สอง เติมอากาศ  
ทีส่าม ตกตะกอน ซึง่หลงัจากเสรจ็กระบวนการบ าบดัแลว้จะปล่อยลงสู่รางสาธารณะ  

โรงพยาบาลจะส่งตวัอย่างน ้าทิง้ตรวจวเิคราะห ์3 เดอืน/ครัง้ ทีห่อ้งปฏบิตักิารภาควชิาวทิยาศาสตรอ์นามยั
สิง่แวดลอ้ม คณะสาธารณสขุศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแก่น 

ซึง่ในปี 2560 ครัง้ที ่3  ผลการตรวจวเิคราะหคุ์ณภาพน ้าทิง้  มค่ีาไม่ผ่านเกณฑม์าตรฐาน คอื ค่า BOD, TKN และ
ค่า SS ซึง่มค่ีาเกนิมาตรฐาน ทางคณะผู้ดูแลและผู้ควบคุมระบบบ าบดัน ้าเสยี รวมถึงคณะกรรมการสิง่แวดล้อมและความ
ปลอดภัยในโรงพยาบาลจึงได้ด าเนินการปรกึษาเพื่อหาแนวทางแก้ไขโดยมี ที่ปรึกษาคืออาจารย์จ ากคณะสาธารณสุข
ศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแก่น โดยมแีนวทางในการทบทวนดงัน้ี 

ขัน้ที่ 1 น าค่าพารามเิตอร์ที่ไม่ได้มาตรฐานคอื BOD, TKN และค่า SS ปรกึษากบัอาจารย์จากคณะสาธารณสุข
ศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแก่น พบสาเหตุคอื BOD, TKN, SS เป็นสารอนิทรยี ์ถ้า มมีาก แสดงว่าจุลนิทรยีบ์ าบดัไม่หมดท า
ใหส้ารอนิทรยี์เหลอื สามารถแก้ไขได้โดยการ เพิม่ปรมิาณตะกอน โดยควบคุมให้ค่า pH=6.5-7.5 Do=2-6 mg/l เพิม่เวลา
การเตมิอากาศ  เมื่อปรบัแลว้ ตะกอนจะเพิม่ขึน้ เมื่อตะกอนเพิม่ BOD, TKN, SS จะลดลง 

ขัน้ที่ 2 ทบทวนพารามเิตอร์ประจ าวนั 4 พารามเิตอร์ พบว่า ค่า DO, pH, Cl มค่ีา ปกติ ส่วนตะกอน พบว่า  
ค่าตะกอนเฉลีย่ต่อเดอืนยงัต ่ากว่ามาตรฐานรายระเอยีดดงักราฟ  

ความเป็นกรดและด่าง 
(pH) 

- 5 – 9 7.80 7.9 7.9 7.7 7.8 7.9 7.8 7.5 

ผลการตรวจวิเคราะห์คณุภาพน ้าท้ิง 

พารามิเตอรท่ี์วิเคราะห์ หน่วย 
ค่า

มาตรฐาน 

ผลการวิเคราะห์ 
2560 2561 

ครัง้
ท่ี 1 

ครัง้
ท่ี 2 

ครัง้
ท่ี 3 

ครัง้
ท่ี 4 

ครัง้
ท่ี 1 

ครัง้
ท่ี 2 

ครัง้
ท่ี 3 

ครัง้
ท่ี 4 

Sulfide mg/l ไม่เกนิ 1.0 0.20 0.2 0.2 0.13 0.13 0.13 0.13 0.13 
Oil and Grease mg/l ไม่เกนิ 20 8.2 7.2 8.3 6.3 6.5 8.3 9.3 8.3 
Total Coliform Bacteria MPN/100 

ml 
ไม่เกนิ 
5,000 

450 280 700 560 680 450 840 700 

Fecal Coliform Bacteria MPN/100 
ml 

ไม่เกนิ 
1,000 

140 70 140 70 170 70 170 70 
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ขัน้ที่ 3 มีการปรบัเพิม่เวลาเติมอากาศในบ่อบ าบดั รวมถึงก าชบัให้มกีารดูแลระบบ ตรวจคุณภาพพารามเิตอร์
ประจ าวนัอย่างใกลช้ดิ 

ขัน้ที ่4 หลงัด าเนินการปรบัแลว้พบว่าตะกอนเพิม่ขึน้  
ด าเนินการส่งตรวจคุณภาพน ้าไตรมาศ 4 ปี 2560 - ไตรมาศ 4 ปี 2561 พบว่าผ่านพารามเิตอร์ทุกตวัชี้วดั ในส่วน

ของปรมิาณตะกอน หลงัจากมกีารสรา้ง Isometric (ถงัดกัน ้าตะกอน) ในปี 2560 ท าให้ปรมิาณตะกอนมค่ีาเพิม่ขึ้น ซึ่งทาง
ผูด้แูลและผูค้วบคุมไดด้ าเนินการตรวจตะกอนทุกวนัเพื่อดรูะยะการเตบิโตและด าเนินการสูบทิ้งเมื่อตะกอนมค่ีาเกนิ 400 ml 
ในส่วนน้ีเองเป็นปัจจยัส าคญัทีท่ าใหร้ะบบสามารถรกัษาตะกอนไดแ้ละท าใหคุ้ณภาพน ้ามกีารบ าบดัทีม่ปีระสทิธภิาพ 

 
ปริมาณตะกอน ประจ าปี 2559(ม.ค.59-ธ.ค.59)                             ปริมาณตะกอน ประจ าปี 2560(ม.ค.60-ธ.ค.60) 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
คณุภาพน ้าด่ืม พ.ศ. 2559 - 2561 

ผลการตรวจวเิคราะหคุ์ณภาพน ้าดื่ม 

สถานทีเ่กบ็
ตวัอย่าง 

ผลการวเิคราะห ์

2559 2560 2561 
ครัง้ที ่1 

(มกราคม – 
มถุินายน) 

ครัง้ที ่2 
(กรกฎาคม – 
ธนัวาคม) 

ครัง้ที ่1 
(มกราคม – 
มถุินายน) 

ครัง้ที ่2 
(กรกฎาคม – 
ธนัวาคม) 

ครัง้ที ่1 
(มกราคม – 
มถุินายน) 

ครัง้ที ่2 
(กรกฎาคม – 
ธนัวาคม) 

1. หน่วยงาน
บรกิาร อาคาร
อ านวยการ 

100% 100% 100% 100% - 
- 

2. อาคารส่งเสรมิ
และป้องกนัโรค 

100% 100% 100% 100% - 
- 

3. อาคารผูป่้วย
นอก 

100% 100% 100% 100% 100% 
รอผล 

4. อาคารแพทย์
แผนไทย 

100% 100% 100% 100% 100% 
รอผล 
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การส่งตรวจน ้าดื่ม ส่งตรวจ 6 เดอืน/ครัง้ ตามเกณฑ์ของกระทรวงสาธารณสุข ค่าที่ตรวจวเิคราะห์ คอื ค่า pH, 
TDS, EC, TCB และค่า FCB น าส่งตรวจทีห่อ้งปฏบิตักิารภาควชิาวทิยาศาสตรอ์นามยัสิง่แวดลอ้ม คณะสาธารณสุขศาสตร ์
มหาวทิยาลยัขอนแก่น น ้าดื่มที่ใช้เป็นน ้าถงัพลาสติก ปรมิาตรสุทธ ิ18.9 ลติร รบัจากภายนอก ผลติโดย สงกรานต์น ้าดื่ม 
ผ่านกรรมวธิรีเิวอรส์ออสโมซสิ (RO) ฆ่าเชือ้ดว้ยแสงอุลตรา้ไวโอเลต (UV) ผ่าน อย. เลขที่ 43-2-00856-2-001 มพีลาสติก
หุม้ปิดถงั เปิดไหลผ่านก๊อกน ้าตู้ท าความเยน็ โดยมแีกว้กรวยกระดาษใชส้ าหรบัรองดื่ม 

ในปี 2559 ส่งตรวจ 1 ครัง้ ผลการตรวจวเิคราะห์คุณภาพน ้าดื่มผ่านเกณฑ์มาตรฐานทุกค่า และในปี 2560 และ 
2561 ครัง้ที ่1 ผลการตรวจวเิคราะหคุ์ณภาพน ้าดื่มผ่านเกณฑม์าตรฐานทุกค่า 

 

คณุภาพน ้าใช้ พ.ศ. 2559 - 2561 
ผลการตรวจวเิคราะหคุ์ณภาพน ้าใช ้

สถานทีเ่กบ็
ตวัอย่าง 

ผลการวเิคราะห ์

2559 2560 2561 
ครัง้ที ่1 

(มกราคม 
– 

มถุินายน) 

ครัง้ที ่2 
(กรกฎาคม 

– 
ธนัวาคม) 

ครัง้ที ่1 
 (มกราคม – 
มถุินายน) 

ครัง้ที ่2 
 (กรกฎาคม – 
ธนัวาคม) 

ครัง้ที ่1 
 (มกราคม – 
มถุินายน) 

ครัง้ที ่2 
 (กรกฎาคม – 
ธนัวาคม) 

1. ต้นท่อ
ระบบจ่าย
น ้า 

- 100% 100% 100% 100% 
รอผล 

2. ปลายท่อ 
(โรงครวั) 

- 100% 100% 100% 100% 
รอผล 

 
การส่งตรวจน ้าใช้ ส่งตรวจ 6 เดือน/ครัง้ ส่งตรวจ 2 จุด คือ ต้นท่อ และปลายท่อ ตามเกณฑ์ของกระทรวง

สาธารณสุข ค่าที่ตรวจวเิคราะห์ คือ ค่า pH, TDS, EC, TCB และค่า FCB น าส่งตรวจที่ห้องปฏิบตัิการภาควิชา
วทิยาศาสตรอ์นามยัสิง่แวดลอ้ม คณะสาธารณสุขศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแก่น 
 

ระบบเวชระเบียน 
จากการด าเนินงานตามตวัชี้วดั พบว่า ไม่พบอุบตัิการณ์เรื่องการเปิดเผยความลบัของผู้ป่วย  เน่ืองจากมรีะบบ

บรกิารดา้นการรกัษาความลบัและความปลอดภยัของขอ้มลูทีด่ ีแต่ทางทมีสารสนเทศและเวชระเบียนกไ็ด้มกีารทบทวนและ
ปรบัปรุงระบบรกัษาความปลอดภยัของขอ้มลู และการจดัระบบป้องกนัการพมิพเ์วชระเบียนผู้ป่วยนอก เพื่อรกัษาความลบั
ของผูป่้วยใหร้ดักุมมากยิง่ขึน้ ดงัน้ี 

1. มกีารจ ากดัการเขา้ถงึขอ้มลูทีเ่ป็นความลบัและการใช้งานระบบที่ส าคญั ให้เข้าถึงเฉพาะที่ได้รบัอนุญาตตาม
ความเหมาะสมและจ าเป็น และมกีารทบทวนสทิธเิป็นระยะๆ 

2. มีการก าหนดผู้มีสิทธิการเข้าถึงข้อมูลที่เป็นความลบั ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสชักร พยาบาล นัก  
กายภาพบ าบดั นกัวทิยาศาสตรก์ารแพทย ์เจา้หน้าที่ห้องบตัร เจ้าหน้าที่การเงนิ เจ้าหน้าที่ที่ลงข้อมูลผู้ป่วย 
โดยทุกคนจะม ีUSERNAME และ PASSWORD เฉพาะตน เจ้าหน้าที่อื่น เช่น คนงาน ลูกจ้าง หมอนวด 
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พนกังานขบัรถ เจา้หน้าทีแ่ผนกซกัฟอก เจา้หน้าทีผ่ลติสมุนไพร ทีไ่ม่ต้องลงขอ้มลูผูป่้วย จะไม่สามารถเข้าถึง 
ขอ้มลูได ้

3. มาตรการในการรกัษาความลบัของขอ้มลูผูป่้วยทีเ่กบ็ไว้ด้วยคอมพวิเตอร์ ก าหนดให้เจ้าหน้าที่ทุกคน ปฏิบตัิ
ดงัน้ี  
3.1 การดขูอ้มลูผูป่้วยในโปรแกรมHOSxP ใหเ้จา้หน้าทีใ่ช้USERNAME และ PASSWORD เฉพาะตน 

เท่านัน้  
3.2 ไม่อนุญาตใหเ้จ้าหน้าที่คนอื่นใช้USERNAME และ PASSWORD ของตน ในการเขา้ดขูอ้มลู  
3.3 ขอ้มลูเชงิลกึของผูป่้วยดไูดเ้ฉพาะบางวชิชาชพีเท่านัน้ 

4. มกีารจ ากดัการพมิพเ์วชระเบยีนออกจากระบบ HOS XP 
5. มหีอ้งจดัเกบ็เวชระเบยีนผูป่้วยนอก จ ากดัผูห้ยบิใชเ้วชระเบยีนเฉพาะเจา้หน้าทีห่อ้งบตัรเท่านัน้ 
6. มหีอ้งจดัเกบ็เวชระเบียนผู้ป่วยใน ลอ็คประตูเสมอ จ ากดัผู้ใช้ข้อมูลหากต้องการใช้ข้อมูลต้องมาลงทะเบียน

บนัทกึการยมืประวตัเิวชระเบยีน 
7. มกีารเฝ้าระวงัความเสี่ยงทางกายภาพ เช่น อคัคภียั มกีารตรวจสอบความเสี่ยงของไฟฟ้าลดัวงจร การกดั

แทะของสตัว ์หนู ปลวก  
8. ข้อมูลในโปรแกรมฐานข้อมูลของโรงพยาบาล (HOSxP) มกีารน ารหสัผ่านมาใช้ ป้องกนัการเข้าใช้งานของ

โปรแกรมจากบุคคลภายนอกและมกีารก าหนดระดบัชัน้การเข้าถึงของบุคคลที่เกี่ยวข้องอย่างเหมาะสม 
หน่วยงานแต่ละหน่วยงาน เช่น หน่วยงานการเงนิ ไม่สามารถเปิดดูฐานข้อมูลของ  ผู้ป่วยในได้ฯลฯ จะมี
รหสัผ่านเขา้ใชง้านไดเ้ฉพาะของหน่วยงานของตนเองเท่านัน้ ไม่สามารถเขา้ถงึขอ้มลู ของหน่วยงานอื่นได ้

9. มแีนวทางการรกัษาความลบัของข้อมูลและก าหนดสทิธกิารใช้ข้อมูล ป้องกนัการเข้าถึงข้อมูลโดยไม่ได้รบั
อนุญาต โดย 
-  เวชระเบยีนผูป่้วยทีถู่กข่มขนืหรอืถูกล่วงละเมดิทางเพศ เกบ็แยกจากเวชระเบียนทัว่ไป และไม่บนัทกึ

รายละเอยีดลงใน HOSXP มเีจา้หน้าทีร่บัผดิชอบโดยตรงโดยมกุีญแจลอ็กตู้เกบ็เวชระเบยีนต่างหาก 
- ผลตรวจ HIV จะถูกบรรจุซองส่งให้ผู้ให้ค าปรกึษาหรอืแพทย์เท่านัน้ที่จะมหีน้าที่เปิดและแจ้งผู้ป่วยส่วน

การเข้าถึงข้อมูลในคอมพวิเตอร์ มกีารก าหนดสิทธิใ์ห้เฉพาะเจ้าหน้าที่ห้อง LAB ผู้ให้ค าปรกึษาและ
แพทยเ์ท่านัน้ที่จะสามารถอ่านผลได้ แต่เวชระเบียนผู้ป่วยในยงัต้องบนัทกึผลลงเพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบ
ตาม สปสช ก าหนด  

- มแีนวทางการขอประวตักิารรกัษาโดยผูป่้วยเอง ญาต ิและหน่วยงานต่างๆหรอืบรษิทัประกนัชวีติ ซึง่จาก
การด าเนินงาน สามารถปฏบิตัไิดค้รบถ้วน ไม่มขีอ้รอ้งเรยีนเกีย่วกบัการเปิดเผยขอ้มลูผูป่้วย 

- โรงพยาบาลได้สร้างความตระหนักให้กับเจ้าหน้าที่ในการรักษาความลบัผู้ป่วยโดยการปฐมนิเทศ
เจ้าหน้าที่ใหม่ทุกคน และจดัท าป้ายประชาสมัพันธ์เรื่องสิทธิผ์ู้ป่วยเพื่อให้ผู้บริการและผู้รบับริการ
รบัทราบ และหน่วยงานเวชระเบยีนมกีารจดัท าระเบียบการยมื - คนืเวชระเบยีนและการเปิดเผย ประวตัิ
การรกัษาพยาบาลใหก้บับุคคลภายนอก (กรณีต้องการทราบขอ้มลูประวตักิารเจบ็ป่วย) 

10. ผูป่้วยสามารถเขา้ถงึขอ้มลู และใชข้อ้มลูของตนไดโ้ดยปฏบิตัติามแนวทาง การขอประวตั ิอนุญาตใหเ้ปิดเผย
ขอ้มลูโดยแพทยเ์จา้ของไข ้ซึง่เป็นผูม้หีน้าทีใ่หค้ าอธบิายใหข้อ้มลูแก่ผูป่้วยและญาตทิีม่ขีอ้สงสยัเกีย่วกบัการ
ดแูลรกัษา 
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วิเคราะห์ความสมบูรณ์ของการบนัทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
จากการด าเนินงานที่ผ่านมาจะเห็นได้ว่า คะแนนการตรวจสอบความสมบูรณ์ของการบนัทกึเวชระเบียนผู้ป่วย

นอก-ผูป่้วยใน มผีลคะแนนที่ดขีึ้นตามล าดบั ทัง้น้ีเน่ืองจากมกีารจดัตัง้ทมีคณะกรรมการตรวจสอบความสมบูรณ์ของการ
บนัทกึเวชระเบยีนผูป่้วยนอก-ผูป่้วยใน ภายในโรงพยาบาลขึน้ ซึง่มกีารหาแนวทางร่วมกนักบัสหวชิาชพี ถึงมาตรฐานของ
การบนัทกึเวชระเบยีนและร่วมกนัตรวจสอบหาส่วนขาดเพื่อน าส่วนขาดมา พฒันาปรบัปรุงแกไ้ขดงัน้ี 

 มกีารตรวจสอบเวชระเบยีน ตามแผนการด าเนินงานกจิกรรมตรวจสอบเวชระเบียน โดย คณะกรรมการเวช
ระเบียน  พบว่าประเดน็ที่ยงัมกีารออกแบบไม่ครอบคลุมที่จะส่งเสรมิให้เกดิความสมบูรณ์ในการบนัทกึคอื  
แบบฟอร์ม progress note บนัทกึไม่ครบถ้วน และบันทกึไม่ตรงตามช่องที่ก าหนดให้ การบันทกึวินิจฉัย
ทางการพยาบาลยงัไม่ครอบคลุม กบัสภาพผูป่้วยโดย น ามาวเิคราะห์ ทบทวน พฒันาศกัยภาพบุคลากรทาง
การแพทยใ์หม้คีวามสมบูรณ์ของเวชระเบียนเพิม่มากขึ้นในเชงิคุณภาพ ได้ด าเนินการคอื จดัท าตราประทบั  
S O A P ขึน้เพื่อความสะดวกในการบนัทกึ และได้ด าเนินการประเมนิซ ้าว่ามกีารบนัทกึได้ครบถ้วนมากขึ้น 
แต่มกีารหมุนเวยีนแพทยม์าปฏบิตังิานที ่รพ.บ่อยครัง้ท าใหก้ารบนัทกึขาดความต่อเน่ือง และบางครัง้เมื่อไม่
ประทบัฟอรม์ใหแ้พทยก์ไ็ม่บนัทกึ 

ผลการด าเนินการพบว่าแพทยบ์นัทกึได้ครบถ้วน สมบูรณ์ ลดเวลาในการบนัทกึ เมื่อมแีพทย์หมุนเวยีนมาใหม่ก็
สามารถเขา้ใจในการใชแ้บบฟอรม์และทราบว่าต้องท าการบนัทกึตามแนวทางทีก่ าหนดไดท้นัท ี  

 จากการประเมนิแบบบนัทกึเวชระเบยีนพบว่ามคีวามซ ้าซอ้นของการบนัทกึคอื History  แบบฟอร์ม Physical 
exam  ในเรื่องการตรวจร่างกาย ในระบบ review system ได้ปรบัปรุงโดยปรบัปรุงแบบฟอร์มการตรวจ
ร่างกายของแพทยใ์หม่ 
-  เพิม่แบบฟอรม์ Operation note และปรบัปรุงแบบฟอรม์ทางการพยาบาลทัง้หมด 
-  เพิม่แบบฟอร์ม Doctor order โดยก าหนดให้มีฟอร์ม progress note ถาวรลงในฟอร์มโดยไม่ต้อง  

             ประทบัตรา 
 จากเดมิทีแ่พทย์ต้องเขยีน admission note ซ ้า หาก admit ผูป่้วยแต่หลงัจากทีม่ ีHOSXP สามารถ print 
out ประวตัแิละการตรวจรา่งกายของแพทย์แลว้ลงชือ่ก ากบั ท าใหล้ดเวลาลงอย่างมาก อกีทัง้ยงัไดข้อ้มูลทีค่รบ อ่าน
งา่ย เขา้ใจตรงกนั 
 Discharge summary ปี 2558 ปรบัปรงุใหมแ่ละเพิม่ ชือ่ - สกลุผูใ้หร้หสัโรคและหตัถการและคณะกรรมการ
ทมีระบบขอ้มลู/สารสนเทศ (IM) โรงพยาบาลสงัคม จงึมกีารจดัอบรมการบนัทกึเวชระเบียนผู้ป่วยนอก - ผู้ป่วยใน โดยยดึ
เกณฑก์ารตรวจสอบจาก คู่มอืแนวทางการบนัทกึและตรวจประเมนิคุณภาพการบนัทกึเวชระเบียน (Medical Record Audit 
Guideline) 2557 ใหแ้ก่ แพทย ์ พยาบาล และ เจา้หน้าทีท่ีเ่กีย่วขอ้ง 
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IV-6 ผลด้านการเงิน 
97 ผลลพัธด้์านการเงิน (IV-6) 

ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 2562 
ต.ค.
61-

มิ.ย.62 
รอ้ยละประสทิธภิาพการบรหิารการเงนิการ
คลงั  

>80 NA NA 100 100 100 100 

ระดบัภาวะวกิฤตกิารเงนิ <7 NA NA NA 7 4 6 
รอ้ยละความแตกต่างผลการด าเนินงาน
ตามแผน Plan fin 
 - ค่าใชจ้่าย 
 - รายได ้

+5% NA NA NA NA 2.79 

 
 

-1.95 
10.73 

รอ้ยละค่าเฉลีย่ของรายไดม้ากกว่าหรอื
เท่ากบัค่าเฉลีย่ของกลุ่มโรงพยาบาล
เดยีวกนั 

100% NA NA NA NA NA 100 

อตัราความส าเรจ็ของการเรยีกเกบ็
ค่าชดเชยทางการแพทย ์

100% NA NA 75 86 87 99.94 

 
ผลลพัธท์างการเงิน 
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รอ้ยละประสทิธภิาพการ
บรหิารการเงนิการคลงั 

รอ้ยละความส าเรจ็ของ
การเรยีกเกบ็ค่าชดเชย
ทางการแพทย์

 
จากการพฒันาองค์กรของโรงพยาบาลสงัคมพบว่าสถาณการณ์ทางการเงนิในปีงบประมาณ 2560 – 2561 และ

ไตรมาสสามในปี 2562 (ต.ค.61-ม.ิย.62) พบว่าร้อยละประสทิธภิาพการบรหิารการเงินการคลงั ระดบัคะแนน 100% 
ในขณะที ่ระดบัวกิฤตกิารเงนิอยู่ในระดบั 7 ทมีน าจงึได้มกีารพฒันาโดยปรบัโครงสร้างองค์กรให้มหีน่วยงานเรยีกเกบ็เพื่อ
เพิม่รายไดใ้หอ้งคก์รและมนีโยบายโดยผู้น าสูงสุดคอืผู้อ านวยการโรงพยาบาลสงัคมให้มกีารวางแผนการจดัซื้อ จดัจ้างให้
ค่าเฉลีย่ของรายไดม้ากกว่าหรอืเท่ากบัค่าเฉลีย่ของกลุ่มโรงพยาบาลเดยีวกนัและความแตกต่างผลการด าเนินงานตามแผน 
Plan fin +5% ผลการด าเนินงานพบว่าค่าใช้จ่ายตามแผน – 1.95 และรายได้ตามแผน 10.73 ซึ่งได้มกีารประชุมและวาง
แผนการพฒันาและเพื่มความเขม็ขน้ในการตดิตาม ควบคุม ก ากบัตามนโยบายเพิม่รายได ้ลดรายจ่ายอย่างเขม็ขน้ต่อไป 
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กราฟแสดงภาวะวิกฤติการเงิน 
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ระดบัภาวะวกิฤตกิารเงนิ

 
 

กราฟแสดงผลการวิเคราะห์ความส าเรจ็ของการเรียกเกบ็ค่าชดเชยบริการทางการแพทย ์

99.94

8786
75

0

50

100

150

2557 2558 2559 2560 2561 2562

อตัราความส าเรจ็ของการเรยีก
เกบ็ค่าชดเชยทางการแพทย์

จากกราฟอธบิายไดว้่า 
จากการด าเนินงานทีผ่่านมาจะเหน็ไดว้่ารอ้ยละความส าเรจ็ของการเรยีกเกบ็ค่าชดเชยทางการแพทย์ มผีลที่ดขี ึ้น

ตามล าดบัเน่ืองจากทางองคก์รไดใ้หค้วามส าคญัต่อเรื่องน้ีมากขึน้ พรอ้มทัง้มกีารก าหนดผูร้บัผดิชอบต่องานการเรยีกเกบ็ใน
แต่ละสิทธิอย่างชดัเจน และมีการส่งบุคลากรที่รบัผิดชอบในเรื่องการส่งข้อมูลเรียกเก็บไปอบรมตามโครงการต่างๆที่
เกีย่วขอ้ง พรอ้มทัง้มกีารใหค้วามรูแ้ละส่งเสรมิใหเ้จา้หน้าทีเ่หน็ความส าคญัต่องานการเรยีกเกบ็เพิม่มากขึน้โดย 

 เน้นใหเ้จา้หน้าทีม่กีารบนัทกึขอ้มลูทีถู่กต้อง และตระหนกัถงึความส าคญัของการบนัทกึขอ้มลูทีส่มบูรณ์ 
 มกีารสะทอ้นขอ้มลู ประกอบการเบกิค่าบรกิารทางการแพทยใ์หแ้ก่เจา้หน้าทีท่ีเ่กีย่วขอ้งทราบ 
 มผีูร้บัผดิชอบในการเรยีกเกบ็แต่ละกองทุนทีช่ดัเจน 
 มกีารตดิตามเวชระเบยีนผูป่้วยหรอืเอกสารทีใ่ชใ้นการเรยีกเกบ็ มาส่งเบกิค่ารกัษาบรกิารทางการแพทยแ์ยกตาม

กองทุน 
 น าเขา้และคยีข์อ้มลูเพื่อเบกิค่ารกัษาในโปรแกรม  E-claim ทัง้ผูป่้วยในและผูป่้วยนอกและตรวจสอบ REP ทุกครัง้

หลงัส่งขอ้มลู ภายใน 3 วนั ถ้าตดิ C แกไ้ขส่งใหม่ 
 มกีารน า โปรแกรม RCM (โปรแกรมบรหิารลกูหน้ี) มาช่วยในการตรวจสอบขอ้มลู 
 มกีารสรุปผลงานทุกเดอืนเพื่อเสนอผูบ้รหิาร 


