
สรุปผลรายงานการเยี่ยมส ารวจลดรูปเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลสว่างวีระวงศ์  จังหวัดอุบลราชธานี (14 ตุลาคม 2564) 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

ตอนท่ี I ภาพรวมของการบริหารองค์กร 

I-1 การน า 
1. การชี้น าองค์กรโดยผู้น า
ระดับสูง[I-1.1ก. (1)(2)(3)] 

ทีมน าสูงสุดมีการ
ก าหนดทิศทางในการ
เป็นโรงพยาบาลคุณภาพ 
ผู้รับบริการประทับใจมี
การก าหนดจุดเน้นใน
การดูแลกลุ่มโรคส าคัญ
และ 2P safety ทีมน าให้
ความส าคัญกับการ
พัฒนาคุณภาพโดยมีการ
น ามาตรฐานต่างๆมาใช้
พัฒนาคุณภาพ มีการ
พัฒนาฐานะการเงินการ
คลังให้มีความเข้มแข็ง

ค าแนะน า(Suggestion) 
1. ควรทบทวนการก าหนดทิศทาง
และจุดเน้นขององค์กรในการพัฒนาที่
ชัดเจน สื่อสารทิศทางเหล่านั้นกับ
บุคลากรในองค์กร เพื่อให้เกิดความ
เข้าใจที่ตรงกัน ประเมินประสิทธิผล
ของการสื่อสารเพื่อน าผลไปกระตุ้น 
เสริมพลัง สร้างแรงจูงใจส าหรับ
ผู้ปฏิบัติงานรวมทั้งมีการควบคุม
ก ากับติดตามการพัฒนาคุณภาพอย่าง
สม่ าเสมอ เพื่อให้เกิดการปฏิบัติอย่าง
จริงจังทั่วทั้งองค์กร 
2. เพื่อให้เกิดการพัฒนาคุณภาพ ความ

  

2. การสื่อสาร สร้างความผูกพัน
โดยผู้น า [I-1.1ข] 
3. การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อ
การพัฒนา[I-1.1ค. (1)(2)] 
4. ระบบก ากับดูแลองค์กร การ
ประเมินผู้น า/ระบบการน า [I-
1.2ก. (1)(2)] 
5. ระบบก ากับดูแลทางคลินิก[I-
1.2ก. (3)] 
6. การปฏิบัติตามกฎหมาย ความ
รับผิดชอบต่อสาธารณะและการ



ด าเนินงานอย่างมีจริยธรรม[I-
1.2ข. (1)(2)(3)ค(1)] 

มากขึ้น สนับสนุนการ
พัฒนาในระบบต่างๆ  

ปลอดภัยและการเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง 
ควรส่งเสริมการส ารวจวัฒนธรรม 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

ตอนท่ี I ภาพรวมของการบริหารองค์กร 

I-1 การน า 
1. การชี้น าองค์กรโดยผู้น า
ระดับสูง[I-1.1ก. (1)(2)(3)] 

เช่น IT สิ่งแวดล้อม 
ในช่วงสถานการณ์โรค 
COVID-19 มีการจัดต้ัง
คณะกรรมการ EOC 
ระดับอ าเภอในการ
บริหารจัดการภายใต้
ความร่วมมือจากส่วน
ราชการ อปท. เครือข่าย
ชุมชนและเครือข่าย
บริการสุขภาพต่างๆมี
การจัดตั้งโรงพยาบาล
สนาม 50 เตียง ศูนย์พัก
คอย(CI,HI), cohort 

ความปลอดภัยและประเมิน
บรรยากาศที่เอ้ือต่อการพัฒนาคุณภาพ
อย่างสม่ าเสมอ น าผลการส ารวจ
เรียนรู้ในทีมน ารวมทั้งน าไปปรับปรุง
ระบบงานและเสริมพลังการท างาน
ของบุคลากรอย่างสม่ าเสมอ 
3. ควรส่งเสริมให้ทีมน าและ
คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล
ติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกในกลุ่มโรค
ส าคัญ การทบทวนทางคลินิกอย่าง
สม่ าเสมอเพื่อให้เกิดการพัฒนา
คุณภาพในการดูแลผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่อง 

  

2. การสื่อสาร สร้างความผูกพัน
โดยผู้น า [I-1.1ข] 
3. การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อ
การพัฒนา[I-1.1ค. (1)(2)] 
4. ระบบก ากับดูแลองค์กร การ
ประเมินผู้น า/ระบบการน า [I-
1.2ก. (1)(2)] 
5. ระบบก ากับดูแลทางคลินิก[I-
1.2ก. (3)] 
6. การปฏิบัติตามกฎหมาย ความ
รับผิดชอบต่อสาธารณะและการ



ด าเนินงานอย่างมีจริยธรรม[I-
1.2ข. (1)(2)(3)ค(1)] 

ward ในโรงพยาบาล
จ านวน 24 เตียง มีการ
ปรับการให้บริการแบบ 

 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

 Telemedicine ในผู้ป่วย 
NCDs และการจัดส่งยา
ให้ผู้ป่วยที่บ้าน ส่งผล
ให้การดูแลผู้ป่วยในช่วง
สถานการณ์โรค 
COVID-19 เป็นไปอย่าง
ราบรื่น 

   

I-2 กลยุทธ์ 
7. กระบวนการจัดท ากลยุทธ์และ
การวิเคราะห์ข้อมูล [I-2.1ก. 
(1)(2)(3)(4)(5)] 

 ค าแนะน า(Suggestion) 
ควรส่งเสริมการวิเคราะห์ข้อมูลและ
ปัจจัยส าคัญที่เป็นบริบทขององค์กร
อย่างรอบด้าน ทั้งในด้านผู้ให้บริการ 
ผู้รับบริการ องค์กร ชุมชน เช่น ปัญหา

  

8. วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ที่
ตอบสนองความท้าทาย



ครอบคลุมคุณภาพ ความ
ปลอดภัย การสร้างเสริมสุขภาพ
[I-2.1ข. (1)(2)(3)] 

และตัวชี้วัดที่ยังไม่บรรลุเป้าหมายใน
กลุ่มโรคส าคัญ ความไม่ปลอดภัยที่
เผชิญอยู่ เป็นต้น เพื่อก าหนดความท้า
ทายที่ส าคัญขององค์กรอย่างครบถ้วน 
รวมทั้งควรทบทวนการก าหนด 

 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

I-2 กลยุทธ์ 
9. การจัดท าแผนปฏิบัติการ การ
ถ่ายทอดสู่การปฏิบัติและการ
จัดสรรทรัพยากร [I-2.2ก. 
(1)(2)(3)(4)] 

 วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ให้ตอบสนอง
ต่อความท้าทายเหล่านั้นอย่าง
ครอบคลุม ก าหนดตัวชี้วัดที่
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์
รวมทั้งตัวชี้วัดเชิงเปรียบเทียบที่
เหมาะสมทั้งในระยะสั้น ระยะกลาง
และระยะยาว เพื่อใช้ในการควบคุม
ก ากับติดตามและปรับเปลี่ยนแผน 
เมื่อมีความจ าเป็น 

  

10. การก าหนดตัวชี้วัดและใช้ใน
การติดตามความก้าวหน้า [I-
2.2ก. (5), ข] 

I-3 ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน 



11. การรับฟัง/เรียนรู้ความ
ต้องการและความคาดหวังของ
ผู้รับบริการแต่ละกลุ่ม [I-3.1ก. 
(1)(2)] 

มีการก าหนดค่านิยมใน
เร่ือง service mind (ยิ้ม
แย้มแจ่มใสมีจิตบริการ) 
มีช่องทางในการรับฟัง
และรับข้อร้องเรียน
หลายช่องทาง มีการ
พัฒนาเพื่อตอบสนอง 

ค าแนะน า(Suggestion) 
1. เพื่อให้ได้ข้อมูลที่น าไปใช้
ประโยชน์ในการวางแผนและ
ปรับปรุงกระบวนการท างาน ควร
ก าหนดวิธีการรับฟัง เรียนรู้ความ
ต้องการและการประเมินความพึง
พอใจที่เหมาะสมกับผู้ป่วย ผู้รับ 

  

12. การประเมินความพึงพอใจ
และความผูกพัน [I-3.1ข. (1)] 

 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

I-3 ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน 
13. การใช้ข้อมูลเพื่อก าหนด
บริการและการอ านวยความ
สะดวก[I-3.2ก. (1) (2)(3)] 

ความต้องการของ
ผู้รับบริการ เช่น การ
ปรับเวลาตรวจของ
แพทย์ การปรับแผนใน
การให้บริการผู้ป่วยกลุ่ม
โรคเร้ือรัง โดยการใช้ 
telemedicine การจัดส่ง
ยาที่บ้าน มีการ

ผลงานอื่นแต่ละกลุ่ม รวมทั้งควร
ส่งเสริมให้มีการรับฟังข้อมูล
ป้อนกลับทันทีหลังเข้ารับบริการ 
(Immediate actionable feedback) 
และน าไปปรับปรุง พัฒนาในแต่ละ
หน่วยบริการ 
2. ควรส่งเสริมการเรียนรู้การคุ้มครอง
สิทธิผู้ป่วยโดยการตามรอยผู้ป่วยใน

  

14. การสร้างความสัมพันธ์และ
จัดการค าร้องเรียน [I-3.2ข. (1) 
(2)] 
15. การคุ้มครองสิทธิผู้ป่วย  
[I-3.3] 



จัดบริการในการดูแล
ผู้ป่วย COVID เพื่อ
ตอบสนองจ านวนผู้ป่วย
เพิ่มมากขึ้นอย่าง
เพียงพอ มีการสร้าง
ความสัมพันธ์ที่ดีกับ
ผู้ป่วย ชุมชน ภาคี
เครือข่าย องค์กร
ภายนอก รวมทั้งมีการ 

แต่ละขั้นตอนของการให้บริการเพื่อ
น าไปสร้างความเข้าใจ เรียนรู้และ
ปรับปรุงระบบงานอย่างต่อเนื่อง 

 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

I-3 ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน 
13. การใช้ข้อมูลเพื่อก าหนด
บริการและการอ านวยความ
สะดวก[I-3.2ก. (1) (2)(3)] 

จัดการต่อข้อร้องเรียนอย่าง
เหมาะสมและทันท่วงที 
ส่งผลให้มีความพึงพอใจ
และความผูกพันของ
ผู้รับบริการอยู่ในเกณฑ์สูง
อย่างต่อเนื่อง 

   

14. การสร้างความสัมพันธ์และ
จัดการค าร้องเรียน [I-3.2ข. (1) 
(2)] 



15. การคุ้มครองสิทธิผู้ป่วย [I-
3.3] 

I-4 การวัด วิเคราะห์ และจัดการเรียนรู้ 

16. การวัดผลการด าเนินการ [I-
4.1ก] 

1. ใช้ระบบสารสนเทศใน
การจัดการข้อมูล คือ ระบบ 
HI, MYSQL Version 6 
ปรับปรุงห้องเก็บ server ให้
เป็นสัดส่วนมีการควบคุม
อุณหภูมิ เพิ่มระบบส ารอง
ข้อมูลไว้ที่ Google driver 

ค าแนะน า(Suggestion) 
1. ควรส่งเสริมการคัดเลือกตัวชี้วัดที่
ตรงประเด็นกับเป้าหมาย ประเด็น
คุณภาพที่ส าคัญตามบริบทและ
สอดคล้องไปในทิศทางเดียวกันทั้ง
ในระดับหน่วยงาน ทีมน าเฉพาะ
ด้านและระดับโรงพยาบาล เพื่อให้
สามารถสะท้อนการบรรลุเป้าหมาย 

  

17. การวิเคราะห์ข้อมูล การ
ทบทวนผลการด าเนินการ และ
น าไปใช้ปรับปรุง [I-4.1ข,ค] 
18. คุณภาพของข้อมูลและ
สารสนเทศ [I-4.2ก] 

 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

I-4 การวัด วิเคราะห์ และจัดการเรียนรู้ 

19. การจัดการระบบสารสนเทศ
[I-4.2ข] 

 Notebook จัดให้มี UPS ที่
สามารถส ารองไฟได้นาน1 
ชั่วโมง 
2. มีการพัฒนาเทคโนโลยีที่

อย่างเหมาะสมรวมทั้งส่งเสริมการ
วิเคราะห์ตัวชี้วัด/ข้อมูลผลการ
ด าเนินงานในมุมมองที่หลากหลาย 
เช่น การวิเคราะห์สาเหตุ ปัจจัย 

  

20. ความรู้ขององค์กร [I-4.2ข] 
 



ส าคัญในช่วง 1-2 ปี ได้แก่ 
พัฒนาระบบการเชื่อมต่อ
โปรแกรม HI กับ
โรงพยาบาลสนามเอ้ือใน
การดูแลผู้ป่วย บันทึกข้อมูล
การฉีดวัคซีนเชื่อมเข้า
ระบบ HI สามารถออก
ใบรับรองฉีดวัคซีน 
โปรแกรมเตือนยาที่เป็นคู่ 
DI & FDI รวมยาแผนไทย
และแผนปัจจุบัน ระบบแจ้ง
เตือนในผู้ป่วย TB 

การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มย่อย
ผู้ป่วยลักษณะต่างๆ การ
เปรียบเทียบระหว่างหน่วยงาน
ภายในองค์กร เพื่อให้ได้ข้อสรุป 
สารสนเทศและน าไปสู่การ
จัดล าดับความส าคัญในการ
ปรับปรุงและพัฒนาระบบงาน
อย่างต่อเนื่อง 
2. คุณภาพข้อมูลและการจัดการ
สารสนเทศ การจัดการข้อมูลที่
จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วย เพื่อเอ้ือ
ต่อการพัฒนาคุณภาพยังไม่ชัดเจน 
ควรส่งเสริมการน าข้อมูลที่จ าเป็น 

 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

I-4 การวัด วิเคราะห์ และจัดการเรียนรู้ 

19. การจัดการระบบสารสนเทศ
[I-4.2ข] 

  
 

ในสถานการณ์ระบาดน าสู่การ
ออกแบบการจัดการข้อมูลและสาร

  



20. ความรู้ขององค์กร [I-4.2ข] สนเทาเพื่อตอบสนองความ
ต้องการ เพิ่มความสะดวกในการ
รวบรวม การวิเคราะห์ข้อมูล ลด
ความซ้ าซ้อนในการท างานและ
ข้อมูลมีความถูกต้องน่าเชื่อถือ 
ค าแนะน า(Suggestion) 
การจัดการความรู้ ตามที่
โรงพยาบาลส่งเสริม สนับสนุน 
การจัดท าโครงการวิจัย R2R, CQI 
มีการประกวดและมอบรางวัลปี 
2563 มีผลงาน 13 เร่ือง ควร
ส่งเสริมความเข้าใจการจัดการ
ความรู้ น าสู่การรวบรวมความรู้ทั้ง
ที่มีในตัวบุคคล (tacit knowledge) 
ความรู้วิชาการ/ผลงานต่างๆ 

 

 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

I-4 การวัด วิเคราะห์ และจัดการเรียนรู้ 



19. การจัดการระบบสารสนเทศ
[I-4.2ข] 

  
 

(explicit knowledge) จัดเวที
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ผลักดันสู่การ
น าไปปฏิบัติจริง เพื่อให้เกิดการ
น าไปใช้จริงและการสร้างองค์
ความรู้ใหม่ๆ 
 

  

20. ความรู้ขององค์กร [I-4.2ข] 
 

I-5 ก าลังคน 

21. ขีดความสามารถและความ
เพียงพอของก าลังคน [I-5.1ก] 

1. ด้านความผูกพัน 
บุคลากรส่วนใหญ่เป็นคน
ในพื้นที่ ร่วมกับผู้น าสูงสุด
และทีมน าเสริมพลังโดย
กระตุ้นให้เกิดพลังวิชาชีพ
ให้ท างานเพื่อผู้ป่วย และ
แระชาชน แม้มีข้อจ ากัด
เร่ืองงบประมาณในช่วงที่
ผ่านมา ท าให้บุคลากรทุ่มเท 
มุ่งมั่น เกิดพลังในการ 

ข้อเสนอแนะ(Recommendation): 
1. ขีดความสามารถและความ
เพียงพอ: ในช่วงสถานการณ์
ระบาด COVID-19 สะท้อนให้
เห็นภาระงานที่เพิ่มขึ้นมาก และ
แผนกรอบก าลังคนทั้งในภาวะ
ปกติและฉุกเฉินยังไม่ชัดเจน ควร
ส่งเสริมการใช้ข้อมูลวิเคราะห์ 
ถอดบทเรียนการด าเนินงานที่ผ่าน
มา น าสู่การก าหนด HR plan ที่ 

  

22. สุขภาพและความปลอดภัย
ของก าลังคน [I-5.1ข,ค(1)*
(3)(4)] 

 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า   



(Evidence) (Recommendation/Suggestion) 

I-5 ก าลังคน 

21. ขีดความสามารถและความ
เพียงพอของก าลังคน [I-5.1ก] 

ท างาน ส่งผลให้เกิดความ
ร่วมมือกันผลัดเปลี่ยน
หมุนเวียนบุคลากรในทุก
ส่วนทุกวิชาชีพ มาช่วยใน
การเสริมก าลังคนให้
เพียงพอต่อการปฏิบัติงาน 
ท าให้สามารถจัดสรร
ก าลังคนให้บรรลุได้ทุก
ภารกิจ ร่วมกับนโยบาย
สนับสนุนการบรรจุ
ข้าราชการและค่าตอบแทน
ในช่วงสถานการณ์ระบาด 
COVID-19 ท าให้ผล
ประเมินผูกพันความสุขมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้น และเพิ่ม
มากในปี 2564 สูงถึงร้อยละ 
74.37 

ชัดเจน ในการสรรหา ขอ
สนับสนุนและหรือพัฒนาให้
บุคลากรมีความพร้อม เพียงพอ ลด 
work load ที่มากเกินเพื่อให้
โรงพยาบาลมีอัตราก าลังเพียงพอ 
สนับสนุนก าลังคนที่เหมาะสม
ส าหรับท าหน้าที่ตามภาระปกติ
และในภาระฉุกเฉิน 
2. ตามที่มีการประเมินความผูกพัน 
การตรวจสุขภาพประจ าปี ควรเพิ่ม
การวิเคราะห์ข้อมูลความผูกพัน 
ผลการตรวจสุขภาพ โดยแยก
วิเคราะห์รายกลุ่ม ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 
น าสู่การก าหนดประเด็นที่ต้อง
พัฒนาให้สอดคล้องกับ
กลุ่มเป้าหมาย เพื่อเสริมสร้างความ
ผูกพันให้เพิ่มขึ้น และส่งเสริม 

  

22. สุขภาพและความปลอดภัย
ของก าลังคน [I-5.1ข,ค(1)*
(3)(4)] 

 



มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

I-5 ก าลังคน 

21. ขีด
ความสามารถ
และความ
เพียงพอของ
ก าลังคน [I-5.1ก] 

2. มีการส่งเสริมจัดกิจกรรมส่งเสริม
เจ้าหน้าที่รักษาสุขภาพตนเองให้บุคลากร
เป็นแบบอย่างด้านสุขภาพ โดยสนับสนุน
การออกก าลังกาย สถานที่ออกก าลังกาย เช่น 
จัดท าสนามฟุตบอล ลานแอโรบิกและมี
รางวัลเป็นแรงจูงใจ เป็นต้น 
3. สนับสนุนกระตุ้นให้บุคลากรได้รับวัคซีน
ในปี 2564 พบว่าได้รับ vaccine COVID-19 
ครบ 100% เพื่อความปลอดภัยในการท างาน 
มีการสนับสนุน PPE ให้กับพนักงานตัด
หญ้า เก็บขยะ 

สุขภาพให้บุคลากรมีสุขภาพดีขึ้น   

22. สุขภาพและ
ความปลอดภัย
ของก าลังคน [I-
5.1ข,ค(1)*(3)(4)] 

 

 

 

 

 



มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

I-6 การปฏิบัติการ 

26. การออกแบบบริการและ
กระบวนการการท างาน การ
จัดการและปรับปรุง
กระบวนการท างาน
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
[I-6.1ก ข, I-6.2 ก] 

เน่ืองจากมีอุบัติเหตุจราจร
เกิดขึ้นเกือบทุกวัน มีการ
ก าหนดการซ้อมแผน
อุบัติเหตุหมู่ ปีละ 2ครั้ง มี
การจัดท าแผนเพื่อรองรับ
อุบัติเหตุจราจร มีการจัดท า
โครงการซ้อมแผนอุบัติเหตุ
หมู่ ทั้งโดยการซ้อมแผน
บนโต๊ะและการซ้อมจาก
สถานการณ์จริง เพื่อน ามา
ปรับปรุงระบบการดูแล
ผู้ป่วย ผลลัพธ์ปี 2562-2564 
จ านวนเสียชีวิตลดลง 
 

ข้อเสนอแนะ(Recommendation): 
ควรส่งเสริมการทบทวนระบบ
บริการ กระบวนการท างานของ
องค์กร เพื่อให้เกิดการท างานที่ไร้
รอยต่อและมีการสอดประสานกัน
ตั้งแต่ pre-in hospital-intermediate 
care – long term care โดยใช้
เครือข่ายต่างๆที่เข้มแข็งร่วมกับ
แนวคิด 3P ที่มีเป้าหมายและการ
ประเมินผลที่ชัดเจน เพื่อสร้างและ
ส่งมอบคุณค่าแก่ผู้รับบริการ 
ค าแนะน า (Suggestion) 
การจัดการห่วงโซ่อุปทาน ควร
ส่งเสริมการก ากับติดตามคุณภาพ
การปฏิบัติการ การจัดริการ ตาม
ข้อก าหนดตาม TOR ในระบบงาน

  

27. การจัดการห่วงโซ่อุปทาน  
[I-6.1ค] 
28. การจัดการนวัตกรรม  
[I-6.1ง] 
29. การจัดการด้านการเรียนการ
สอนทางคลินิก[I-6.1จ] 
30. ความพร้อมส าหรับภัยพิบัติ
และภาวะฉุกเฉินต่างๆ [I-6.2ข] 



ที่จ้างเหมาจากผู้ประกอบการ 
 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

I-6 การปฏิบัติการ 

  ภายนอกและด าเนินการจัดการ
กรณีที่ผลงานไม่เป็นไปตาม
ข้อก าหนด 

  

ตอนท่ี II ระบบงานส าคัญของโรงพยาบาล 

II-1 การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัยและคุณภาพ 

31. ระบบบริหารงานคุณภาพ 
การประสานงานและบูรณาการ 
การท างานเป็นทีม [II-1.1ก 
(1)(2)(3)(4)(10)] 

มีการธ ารงคุณภาพในหลาย
ระบบ ดังนี้ 
1. ผ่านการรับรอง
ห้องปฏิบัติการทางการ
แพทย์ที่มีระบบบริการ
คุณภาพห้องปฏิบัติการ ตาม
มาตรฐานห้องปฏิบัติการ
ของกระทรวงสาธารณสุข

ข้อเสนอแนะ(Recommendation): 
1. ควรทบทวนบทบาทของทีม
ระบบงานส าคัญต่างๆในการดูแล
ภาพรวม ชี้น าก าหนดเป้าหมาย
ของระบบให้ชัดเจน ออกแบบ
ระบบวางแผนแนวปฏิบัติ ส่งเสริม
การใช้ข้อมูล เพื่อก ากับติดตาม
ผลลัพธ์ภาพรวม และน าผลการ

  

32. การประเมินตนเองและจัดท า
แผนพัฒนาคุณภาพ [II-1.1ก 
(5)(8)(9)] 
33. การทบทวนการให้บริการ



และการดูแลผู้ป่วย[II-1.1ข (1)] และผ่าน LA วันที่ 27 
กุมภาพันธ์ 2560 
2. ผ่าน Reaccredit 4 
ตุลาคม2563-3 ตุลาคม2566 

วิเคราะห์มาใช้ประโยชน์ในการ
พัฒนา/ปรับปรุงระบบงาน เพื่อให้
เกิดผลการด าเนินงานที่เป้นไปตาม
เป้าหมายโดยเฉพาะควรเน้นการ 

34. การพัฒนาคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วย[II-1.1ข (2)(3)(4)] 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

ตอนท่ี II ระบบงานส าคัญของโรงพยาบาล 

II-1 การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัยและคุณภาพ 

31. ระบบบริหารงานคุณภาพ 
การประสานงานและบูรณาการ 
การท างานเป็นทีม [II-1.1ก 
(1)(2)(3)(4)(10)] 

3. ผ่านการประเมินคุณภาพ
งานยาเสพติด 
4. ผ่านการประเมิน
ระบบงานสุขศึกษาและ
ประชาสัมพันธ์ 
5. ผ่าน green and clean 
hospital ระดับดีมาก plus 
30 กันยายน 2563 
6. ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
ระบบบริการสุขภาพระดับ

ก ากับติดตาม ประเมินผลเพิ่มการ
เรียนรู้การพัฒนาทีมโดยการใช้
แนวคิดในการพัฒนาคุณภาพ
เป้าหมายของมาตรฐานที่มีความ
เกี่ยวข้องกับทีม รวมถึงบทบาท
การเชื่อมโยงกับทีมที่เกี่ยวข้อง
และทีมน าเพื่อน าไปสู่การ
ปรับปรุงเชิงระบบร่วมกัน 
2. ควรทบทวนระบบบริหารความ
เสี่ยง ตั้งแต่การก าหนดนิยามความ

  

32. การประเมินตนเองและจัดท า
แผนพัฒนาคุณภาพ [II-1.1ก 
(5)(8)(9)] 
33. การทบทวนการให้บริการ
และการดูแลผู้ป่วย[II-1.1ข (1)] 
34. การพัฒนาคุณภาพการดูแล



ผู้ป่วย[II-1.1ข (2)(3)(4)] คุณภาพ ปี 2563 
7. สถานที่ประกอบอาหารผุ้
ป่วยในโรงพยาบาลระดับดี
มาก ปี 2563 
 

เสี่ยง การค้นหาความเสี่ยง
โดยเฉพาะความเสี่ยงเกี่ยวกับการ
ป้องกันและสร้างเสริมสุขภาพ 
การรวบรวมข้อมูล การน า risk 
register มาใช้ในการจัดการความ
เสี่ยงส าคัญของโรงพยาบาล  

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

35. ระบบบริหารความเสี่ยงและ
ความปลอดภัย[II-1.2ก (1)(5)*
(6)] 

8. ผ่านการรับรองคุณภาพ
ตามมาตรฐานการจัดบริการ
อาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อม โรงพยาบาล
ชุมชนระดับเร่ิมต้นพัฒนา 
ปี 2563 

 โดยเฉพาะความเสี่ยงตาม 9 
มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความ
ปลอดภัย เพื่อส่งต่อผู้รับผิดชอบ
ในการทบทวนค้นหาสาเหตุที่
แท้จริงของปัญหา ปรับปรุงเชิง
นโยบายและติดตามรวมถึงการ
ประเมินประสิทธิภาพของระบบ
บริหารความเสี่ยง 
ค าแนะน า (Suggestion) 
การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย: 
ควรทบทวนการก าหนดประเด็น

  

36. กระบวนการบริหารความ
เสี่ยง [II-1.2ก (2)(3)] 
37. การเรียนรู้จากอุบัติการณ์[II-
1.2ก(4)] 



ส าคัญ เป้าหมายในการพัฒนากลุ่ม
โรคส าคัญตามปัญหาและความ
เสี่ยงต่างๆให้ครอบคลุมทั้งด้าน
การรักษา ส่งเสริม ป้องกันและ
ฟื้นฟูสภาพ พร้อมทั้งก าหนดและ
ติดตามตัวชี้วัดตามมิติคุณภาพ
ต่างๆที่สะท้อนเป้าหมายเหล่านั้น 
รวมทั้งส่งเสริมให้การตามรอย 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

   กระบวนการดูแลผู้ป่วยที่ได้
ออกแบบไว้ เพื่อใช้เรียนรู้และ
ติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกอย่าง
ต่อเนื่อง 

  

II-2 การก ากับดูแลด้านวิชาชีพ 

38. ระบบบริหารการพยาบาล 
[II-2.1 ก] 

1. การก ากับดูแลด้าน
วิชาชีพพยาบาล:ทีม
พยาบาลเป็นแกนหลักใน
การประสานงานกับ

ค าแนะน า (Suggestion) 
1. การก ากับดูแลด้านวิชาชีพ
พยาบาล: 

  

39. ปฏิบัติการทางการพยาบาล 
[II-2.1ข ] 



40. องค์กรแพทย์[II-2.2] ระบบงานอื่นๆและก าลัง
ส าคัญในการพัฒนาคุณภาพ
อย่างต่อเนื่องทั้งภายใน 
ภายนอกโรงพยาบาล 
สนับสนุนการใช้ความรู้ทาง
วิชาการมาพัฒนาระบบงาน
และวิชาชีพ เช่น การพัฒนา
คุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง เป็นต้น 

1.1 ทีมบริหารพยาบาล ควร
ทบทวนบทบาทหน้าที่ในแต่ละ
อนุกรรมการบริหารของกลุ่มการ 
พยาบาลให้ชัดเจน ที่จะดูแล
ภาพรวมของเร่ืองนั้นๆในองค์กร
พยาบาล เช่น เร่ืองการพัฒนา
บุคลากร ความเสี่ยงทางการ
พยาบาล เป็นต้น น าสู่การนิเทศ
ก ากับติดตามที่จะท าให้น้อง
พยาบาลเก่งขึ้น ผู้ป่วยได้รับบริการ 

 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

II-2 การก ากับดูแลด้านวิชาชีพ 

 2. การก ากับดูแลด้าน
วิชาชีพด้านการแพทย์ทีม
แพทย์เป็นผู้น าในทีมน า
ระบบต่างๆ  มีส่วนร่วมใน
การพัฒนคุณภาพอย่าง

ที่มีคุณภาพสูงและปลอดภัย 
1.2 ทีมบริหารพยาบาลควรทบทวนผลลัพธ์
ที่เป็นบทบาทให้ครอบคลุมประเด็นส าคัญ
ตามบริบทและทิศทางของโรงพยาบาล 
โดยเฉพาะเร่ืองการสร้างเสริมสุขภาพกลุ่ม

  



ต่อเนื่อง รวมทั้งน าเอา
หลักฐานทางวิชาการมาเป็น
แนวทางวิชาการมาเป็นแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยส่งผลให้
เกิดบริการทางการแพทย์ที่
มีคุณภาพ 
 
 
 
 
 
 

โรคส าคัญของพื้นที่เช่น อัตราผู้ป่วย  HT
ได้รับการคัดกรอง CVD risk อัตราผู้ป่วย
เบาหวานได้รับการคัดกรองความเสี่ยง 
และอัตราผู้ป่วย COPD   พ่นยาถูกต้อง เป็น
ต้น  
2. การก ากับดูแลด้านวิชาชีพแพทย์ ควร
ส่งเสริมให้แพทย์มีส่วนร่วมในการทบทวน
และการตามรอยทางคลินิก รวมทั้งก าหนด
ภาวะแทรกซ้อน แนวทางในการเฝ้าระวัง
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อให้การดูแล
ผู้ป่วยมีความปลอดภัยมากขึ้น 
 

 

สรุปผลรายงานการเยี่ยมส ารวจลดรูปเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลสว่างวีระวงศ์  จังหวัดอุบลราชธานี 

มาตรฐาน 

สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

II-3 สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย 
41 ความปลอดภัยและ 1. มีการธงรงการ ค าแนะน า (suggestion )   



สวัสดิภาพของโครงสร้าง
และสิ่งแวดล้อมทาง
กายภาพ การจัดการกับ
วัสดุและของเสียอันตราย
(II-3.1ก, ข) 

ตรวจสอบความ
ปลอดภัยด้านโครงสร้าง
และสิ่งแวดล้อมโดย
ผู้เชี่ยวชาญจาก
ส านักงานจากส านักงาน
บริการสนับสนุนปีละ 1 
คร้ัง และ ENV & IC 
round น าผลมาแก้ไข 
ปรับปรุงที่ส าคัญเพื่อ
ความปลอดภัยและ
สอดคล้องตามก าหนด/
มาตรฐาน ในปี 2563-
2564 ได้แก่ 

1. การจัดการเคร่ืองมือ ควรส่งเสริม
การทบทวนความต้องการใช้เคร่ืองมือ
กลุ่มเสี่ยง ที่จ าเป็นให้ครอบคลุม
หน่วยงานเสี่ยง เช่น ambulance (ที่
พบว่าไม่มี)ระบบส ารองในกรณียืม
และจ านวนผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเช่นใน
กลุ่มได้รับยา HAD ผู้ป่วยเด็กและ
ผู้สูงอายุเพื่อให้มั่นใจว่ามีเคร่ืองมือ
กลุ่มเสี่ยงสูงเพียงทั้งในภาวะปกติและ
ฉุกเฉิน 
2. ควรเพิ่มการวิเคราะห์/ทบทวน
ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อระบุ
ภาวะฉุกเฉินที่อาจเกิด จัดท าแผน 

42 การจัดการกับภาวะ
ฉุกเฉิน และความ
ปลอดภัยจากอัคคีภัย   
(II-3.1ค, ง) 
43 เคร่ืองมือและระบบ
สาธารณูปโภค             
(II-3.2ก,ข) 

 

สรุปผลรายงานการเยี่ยมส ารวจลดรูปเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลสว่างวีระวงศ์  จังหวัดอุบลราชธานี 

มาตรฐาน 

สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

44 สิ่งแวดล้อมเพื่อการ ทางเชื่อมระหว่าง รองรับภาวะฉุกเฉิน เตรียมความพร้อม   



สร้างเสริมสุขภาพ       
(II-3.3ก) 

อาคาร กั้นห้องเวช
ระเบียนกั้นห้อง IT 
อาคารคลังยาใหม่ ที่พัก 
พขร. จัดพื้นที่ให้เอ้ือต่อ
การคัดกรอง
ผู้รับบริการทุกราย ห้อง
แยกโรค ห้องnegative 
pressure, ARI clinic, 
Cohort ward ขนาด 24 
เตียง กริ่งสัญญาณเตือน
อัคคีภัย CCTV ซ่อม
บ ารุงในส่วนที่ช ารุด 
ปรับระบบออกซิเจน 
และ Vacuum เป็นแบบ 
pipeline (ปี2564) เป็น
ต้น จากผล 

อุปกรณ์เคร่ืองมือที่จ าเป็น รวมทั้งอบรม
และซ้อมแผนร่วมกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 
3. ควรเพิ่มการปรับปรุงแก้ไข จาก
ข้อเสนอแนะหรือผลการประเมินการซ้อม
แผน เพื่อการพัฒนาระบบการจัดการ
อัคคีภัยให้มีความพร้อม   
4. ระบบบ าบัดน้ าเสีย ที่พบว่าการท าลาย
เชือ้ในน้ าเสียใช้คลอรีนแบบเม็ด ซึ่งมี
ข้อจ ากัดที่การหยดคลอรีนไม่ต่อเนื่อง
หรือไม่สอดคล้องกับการจัดการท าลาย
เชื้อควรทบทวนร่วมกับร่วมกับเภสัชเร่ง
ด าเนินการปรับการจัดการระบบคลอรีน
ให้น้ าเสียที่ปล่อยออกในทุกช่วงเวลา
สัมผัสคลอรีน  

45 การพิทักษ์

สิ่งแวดล้อม ( II-3.3 ข) 

 

สรุปผลรายงานการเยี่ยมส ารวจลดรูปเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลสว่างวีระวงศ์  จังหวัดอุบลราชธานี 

มาตรฐาน 
สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า   



(Evidence) (Recommendation/Suggestion) 
 การด าเนินการที่ผ่านมา

สามารถแก้ไขให้เป็นไป
ตามเป้าหมายได้ร้อยละ
77.89 มีการจดัอบรม
บุคลากรเพิ่มพูนทักษะที่
เกี่ยวข้องกับสิ่งแววล้อม 
ความปลอดภัย  
2. มีการจักท าบัญชี
สารเคมีของหน่วยงาน
และของเสียอันตรายใน
โรงพยาบาลและแนว
ทางการจัดการสารเคมี
และของเสียของแต่ละ
ประเภท 
3. มีการฝึกซ้อมแผน
อัคคีภัยปีละ 1 ครั้ง  

อย่างต่อเนื่อง เพื่อให้มั่นใจว่าน้ าเสียที่
ออกจากระบบมีการท าลายเชื้ออย่าง
ต่อเนื่อง   
 

  

 

สรุปผลรายงานการเยี่ยมส ารวจลดรูปเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลสว่างวีระวงศ์  จังหวัดอุบลราชธานี 



มาตรฐาน 

สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

 4. ด้านเคร่ืองมือ มีการ
จักท าบัญชีรายการ
เคร่ืองมือแพทย์ดังนี้ 
เคร่ืองเสี่ยงสูง ปานกลาง
และพื้นฐาน มีการสอบ
เทียบล่าสุดปี 2563 
5. น้ าประใช้น้ าบาดาล 
ผ่านกระบวนการกรอง
ตามระบบ ตรวจสอบค่า
คลอรีนคงเหลือที่ต้น
ทางและปลายทางทุกวัน
ตรวจน้ าดื่มและ
น้ าประปาจากภายนอกปี
ละ2 ครั้งผลผ่านเกณฑ์ 
ยกเว้นค่าความกระด้าง
จึงมีการเพิ่มเคร่ืองกรอง 

   

 



สรุปผลรายงานการเยี่ยมส ารวจลดรูปเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลสว่างวีระวงศ์  จังหวัดอุบลราชธานี 

มาตรฐาน 

สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

 ในส่วนน้ าที่หน่วยจ่าย
กลาง นอกจากนี้มีการ
กรวดน้ าบาดาล จาก
ผู้เชี่ยวชาญจากกรม
ทรัพยากรน้ าบาดาลใน
การยืนยันการใช้น้ า
บาดาล 
6. ระบบบ าบัดน้ าเสีย
เป็นแบบ onsite 
treatment 2 จุด (OPD, 
IPD) น้ าเสียทั้งหมดที่
เข้าบ่อรวมมีการเพิ่ม
ระบบการฆ่าเชื้อด้วย
คลอรีนในปี  2561 ผล
การตรวจวิเคราะห์น้ าทิ้ง
ปี 2561-2564 ผ่านทุก  

   



 

สรุปผลรายงานการเยี่ยมส ารวจลดรูปเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลสว่างวีระวงศ์  จังหวัดอุบลราชธานี 

มาตรฐาน 

สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

 พารามิเตอร์ 
7. การจัดการขยะ: มีการ
ก าหนดระบบการจัดการ
ขยะ ครอบคลุมการคัด
แยก ขนส่งจัดเก็บและ
ท าลาย การประสาน
ก ากับติดตามการจัดการ
ขยะติดเชื้อทั้งใน
โรงพยาบาล CI , HI 
และที่ รพ.สต. โดย
ก าหนดสถานที่จัดเก็บ
ในส่วน CI, HI และ รพ.
สต. เทศบาลอ าเภอ
ใกล้เคียงจะไปจัดเก็บที่

   



จุดรวมตามพื้นที่ที่จัดไว้ 
ท าให้โรงพยาบาล  

 

สรุปผลรายงานการเยี่ยมส ารวจลดรูปเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลสว่างวีระวงศ์  จังหวัดอุบลราชธานี 

มาตรฐาน 

สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

 ในปี 2563 ผ่าน green 
and clean hospital 
ระดับดีมาก plus และผล
ประเมินระบบสุขภาพ
ผ่านระดับคุณภาพ 

   

II-4 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ  

46 ระบบการป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อ
(Infection Prevention & 
Control-IPC) (II-4.1 ก) 

1. พยาบาลควบคุมการ
ติดเชื้อของโรงพยาบาล
เป็นก าลังส าคัญในการ
สอนใส่ PPE โดยเฉพาะ
ในสถาณการณ์การ

ข้อเสนอแนะ (Recommendation) : 
ทีมควรออกแบบระบบป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อในเชิงรุก โดยการ
เชื่อมประสานระบบงาน IC  กับ
กระบวนการดูแลผู้ป่วย เช่น การให้

  

47 การเฝ้าระวังและ



 

สรุปผลรายงานการเยี่ยมส ารวจลดรูปเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลสว่างวีระวงศ์  จังหวัดอุบลราชธานี 

ควบคุมการติดเชื้อ        
(II-4.1) 

ระบาดของโรค COVID 
– 19  
2. มีการออกแบบ
ระบบการเฝ้าระวังผู้ป่วย  

ข้อมูลและเสริมพลังแก่ครอบครัว 
ชุมชน ถึงวิธีการลดความเสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อในกลุ่มผู้ป่วยติดเตียงในชุมชน 
กลุ่มintermediate careการearly detect 

48 การป้องกันการติดเชื้อ
ท่ัวไป (II-4.2ก) 

มาตรฐาน 

สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

49 การป้องกันการติดเชื้อ
ท่ัวไป (II-4.2ก) 

วัณโรค ที่ใช้ IT โดย
พัฒนาโปรแกรม 
HIWIN integrate ที่ช่วย
แจ้งเตือน (pop up ) 
ผู้ป่วยวัณโรคที่จะเข้ารับ
การรักษาตรวจใน
โรงพยาบาล เป็นการเฝ้า
ระวังการติดเชื้อจาก
บริการสุขภาพในเชิงรุก 
และได้พัฒนาระบบการ

และส่งต่ออย่างรวดเร็ว เพื่อให้เกิดการ
พัฒนางาน IC ในชุมชนอย่างเป็น
ระบบ นอกจากนี้ควรทบทวนระบบ
การป้องกันและควบคุมการ
แพร่กระจายเชื้อของผู้ป่วยเชื้อดื้อยา
ทั้งเกณฑ์ในการจ าหน่ายมาตรการที่
เกี่ยวข้องเมื่อผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน 
ค าแนะน า (suggestion ) 
จากการที่โรงพยาบาลยังไม่มีพยาบาล
ควบคุมการติดเชื้อที่ได้รับการอบรม

  



 

สรุปผลรายงานการเยี่ยมส ารวจลดรูปเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลสว่างวีระวงศ์  จังหวัดอุบลราชธานี 

มาตรฐาน 

สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

 ส าหรับใส่แฟ้มผู้ป่วย 
จัดระบบการรายงาน 
ICN  เมื่อสงสัยมีการติด
เชื้อ ICN ยืนยันวินิจฉัย
การติดเชื้อ พยาบาล
ประจ าหอผู้ป่วยลง 
บันทึกในฟอร์มการเฝ้า
ระวังแบบเป็นประจุบัน
ขณะผู้ป่วยอยู่ใน

การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อที่มี
ประสิทธิภาพและเหมาะสมกบับริบท
ได้ 

  

เก็บข้อมูลการติดเชื้อให้
ครอบคลุม โดยจัดท า
แบบฟอร์มบันทึกการ
ติดเชื้อจ าแนกราย
ต าแหน่งการติดเชื้อ 

เฉพาะทางด้านดารป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อแบบ 4 เดือน จึง
ควรเสริมพลังให้บุคลากรมีแรงจูงใจที่
จะเรียนเฉพาะทาง IC เพื่อให้สามารถ
มองภาพรวมและช่วยออกแบบระบบ  



โรงพยาบาลส่งข้อมูล
การติดเชื้อรวบรวมเป็น
ภาพรวมโรงพยาบาล
และรายหน่วยงานโดย 
ICN มีการน ารายงาน
การติดเชื้อ เสนอต่อที่
ประชุม 

 

สรุปผลรายงานการเยี่ยมส ารวจลดรูปเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลสว่างวีระวงศ์  จังหวัดอุบลราชธานี 

มาตรฐาน 

สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

 คณะอนุกรรมการ IC  
ทุกคร้ัง 

   

II-5 ระบบเวชระเบียน  

50 ระบบบริหารเวช
ระเบียน (II-5.1 ก/ข) 

อัตราความสมบูรณ์เวช
ระเบียนของผู้ป่วยนอก
และผู้ป่วยในอยู่ใน
เกณฑ์สูงเกินเป้าหมาย

ค าแนะน า (suggestion ) 
ในการรักษาความลับของผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงตามที่โรงพยาบาลก าหนด  พบว่า
การก ากับดูแลเวชระเบียนกลุ่มเสี่ยง

  

51 เวชระเบียนผู้ป่วย   
(II-5.2) 



(>80%) อย่างต่อเนื่อง  อ่ืนและ OSCC  การก าหนดระบบการ
เข้าถึงและการรักษาความลับไม่
ชัดเจน ทีม IM  ร่วมกับทีมที่เกี่ยวข้อง
ควรร่วมกันก าหนดเวชระเบียนกลุ่ม
เสี่ยง ก าหนดแนวทางการบริหาร
จัดการเวชระเบียน การเข้าถึง การ
จัดเก็บ ให้จัดเจน สื่อสารให้
ผู้เกี่ยวข้องรับทราบ ร่วมกับการตาม  

 

สรุปผลรายงานการเยี่ยมส ารวจลดรูปเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลสว่างวีระวงศ์  จังหวัดอุบลราชธานี 

มาตรฐาน 

สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

  รอยประเมินระบบที่ก าหนด เพื่อให้
มั่นใจว่าเวชระเบียนกลุ่มเสี่ยง
ปลอดภัยมีการรักษาความลับที่มี
ประสิทธิภาพ 

  

II-6 ระบบการจัดการด้านยา  
52 การก ากับการดูแลการ ห้องยาเปิดให้บริการ ข้อเสนอแนะ (Recommendation) :   



 

สรุปผลรายงานการเยี่ยมส ารวจลดรูปเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลสว่างวีระวงศ์  จังหวัดอุบลราชธานี 

จัดการด้านยา (II-6.1 ก)* 08.00-20.00 น. มีระบบ
IT ที่ช่วยสนับสนุนใน
การสั่งยา  มีการแจ้ง
เตือนDI การแพ้ยา มีการ
ท า medical 
reconciliation ในผู้ป่วย
เร้ือรังที่มีการนอน
โรงพยาบาลมียาความ
เสี่ยงสูงจ านวน 13  

ควรส่งเสริมการขับเคลื่อนเป้าหมาย
และการพัฒนาระบบยาโดยผ่านกลไก
การน าข้อมูลคลาดเคลื่อนทางยา และ
ข้อมูลความปลอดภัยด้านยามาสร้าง
การเรียนรู้ร่วมกันเพื่อน ามาสู่การ
ปรับปรุงการใช้ยาในทุกๆ 
กระบวนการให้เกิดความปลอดภัย
มากขึ้น รวมทั้งการก าหนดแนวทางที่
ชัดเจนในการติดตามความร่วมมือใน 

53 สิ่งแวดล้อมสนับสนุน 
การจัดหาและการเก็บ
รักษายา  (II-6.1 ข, ค) 
54 การสั่งใช้ยาและถ่าย
ถอดค าสั่ง  (II-6.1 ก) 
55 การทบทวนค าสั่ง 
เตรียม เขียนฉลาก จัดจ่าย 
และส่งมอบยา  (II-6.2 ข)     

มาตรฐาน 

สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

56 การบริหารยาและการ
ติดตามผล (II-6.2 ค)     

รายการ มีการท า DUE 
ในยา 4 รายการ ในปี 
2563 มีผู้ป่วยแพ้ยาซ้ า 1 
ราย น ามาปรับปรุงการ
เตือนแพ้ยาในเวช

การปฏิบัติตามนโยบายหรือแนวทาง
ในการใช้ยาต่างๆ ที่ก าหนดขึ้นและน า
ลัพธ์การติดตามดังกล่าวมาวิเคราะห์
และเรียนรู้ร่วมกันเพื่อปรับปรุง
นโยบายหรือแนวทางต่างๆให้

  



 

สรุปผลรายงานการเยี่ยมส ารวจลดรูปเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลสว่างวีระวงศ์  จังหวัดอุบลราชธานี 

ระเบียนรวมทั้งมีการ
ปรับวงรอบในการให้ยา
ร่วมกับทีมการพยาบาล 

สอดคล้องกับบริบทปัญหาอย่าง
ต่อเนื่อง 
ค าแนะน า (suggestion ) 
1.  ควรส่งเสริมและกระตุ้นให้เกิดการ
ค้นหาและรายงานอุบัติการณ์ความ
เสี่ยงด้านยา ความคลาดเคลื่อนทางยา
เพิ่มมากขึ้นในทุกประเภท วิเคราะห์
ข้อมูลรวมทั้งหาสาเหตุที่แท้จริงใน
ภาพรวมเพื่อก าหนดประเด็นในการ
แก้ไขให้ชัดเจนยิ่งขึ้น และน ามา  

มาตรฐาน 

สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

  ปรับปรุงในเชิงระบบแบบสหสาขา
วิชาชีพ 
2.  ควรทบทวนแนวคิดและเป้าหมาย
ในการด าเนินการ medication 

  



 

สรุปผลรายงานการเยี่ยมส ารวจลดรูปเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลสว่างวีระวงศ์  จังหวัดอุบลราชธานี 

reconciliation ในแต่ละขั้นตอน 
ตั้งแต่ Verification, clarification, 
reconciliation เพื่อน ามาสู่การ
ออกแบบกระบวนการและเอกสารที่
มีข้อมูลที่จ าเป็นโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ สามารถใช้ข้อมูลเหล่านี้ใน
การสื่อสารข้อมูลรายการยาเดิมได้
อย่างทั่วถึงและเข้าถึงได้สะดวก
รวมถึงการก าหนดตัวชี้วัดเหมาะสมที่
สามารถใช้เพื่อประเมินประสิทธิภาพ
ทั้งในเชิงกระบวนการและผลลัพธ์ 

มาตรฐาน 

สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

  ของการด าเนินงาน 
3.  ควรส่งเสริมการก าหนดกลุ่มยาที่
ต้องเข้มงวดในการบริหารยาให้ตรง

  



 

สรุปผลรายงานการเยี่ยมส ารวจลดรูปเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลสว่างวีระวงศ์  จังหวัดอุบลราชธานี 

เวลาให้มีความชัดเจน โดยเฉพาะยา
ในกลุ่มส าคัญ ทบทวนการติดตาม
ผลข้างเคียงจากการใช้ยาความเสี่ยง
สูงอย่างเหมาะสม รวมทั้งวาง
แนวทางในการประเมินและก ากับ
ติดตามมาปรับปรุงบริหารยาเหล่านี้
ให้เกิดประสิทธิภาพและความ
ปลอดภัยอย่างต่อเน่ือง 

II-7 การตรวจสอบทดสอบเพื่อการวินิจฉัยโรค  และบริการท่ีเกี่ยวข้อง 
57 บริการรังสีวิทยา/ภาพ
ทางการแพทย์ ( II-7.1) 

1.  การบริการทางรังสี 
ให้บริการ general X-ray 
ทั่วไป ตลอด 24 ชั่วโมง  

ค าแนะน า (suggestion ) 
จากข้อมูลที่พบว่าอัตราการรายงานผล
ผิดพลาดเพิ่มขึ้นในปี2564 หลังพัฒนา 

  

มาตรฐาน 

สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

58 บริการห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์/พยาธิ

(นอกเวลาหลังเที่ยงคืน 
on call ) มีการ

ระบบรายงานผ่าน LIS ควรเพิ่มการ
ทบทวน วิเคราะห์สาเหตุ และ

  



 

สรุปผลรายงานการเยี่ยมส ารวจลดรูปเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลสว่างวีระวงศ์  จังหวัดอุบลราชธานี 

วิทยาคลินิก (II-7.2)* ตรวจสอบความ
ปลอดภัยทางรังสีโดย
เชี่ยวชาญทุกปี บุคลากร
มีเคร่ืองวัดรังสี
ประจ าตัวได้รับการ
ตรวจสอบทุก 3 เดือน 
ปริมาณรังสีที่บุคคลอยู่
ในเกณฑ์ปกติ 
ปรับเปลี่ยนเป็นเอกเรย์
ดิจิทัล PACs เมื่อปลายปี 
2561 ท าให้อัตราการส่ง
เอกเรย์ซ้ าลดลงและ
อุปกรณ์ป้องกันรังสีมี 

ผลกระทบ น าสู่การปรับระบบการ
รายงาน เพื่อให้มั่นใจว่าการรายงาน
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการถูกต้อง 
แม่นย า 

59 ธนาคารเลือดและงาน
บริการโลหิต (II-7.4)* 
60 พยาธิวิทยากายวิภาค 
และบริการตรวจวินิจฉัย
อ่ืนๆ (II-7.3/7.5) 

มาตรฐาน 

สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

 เพียงพอตามมาตรฐาน    



 

สรุปผลรายงานการเยี่ยมส ารวจลดรูปเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลสว่างวีระวงศ์  จังหวัดอุบลราชธานี 

ได้แก่ เสื้อตะกั่ว แว่นตา
กันรังสี thyroid shield 
gonad shield และอยู่
ระหว่างรอใบอนุญาต
ครอบครองเคร่ืองฉาย
รังสีจากหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องซึ่งได้
ด าเนินการขอแล้วพร้อม
หลักฐาน 
2. บริการห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์ 
ให้บริการตลอด 24 ชม. 
หลังเวลา16.00น.on call
พื้นที่บริการจัดพื้นที่เป็น 

มาตรฐาน 

สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  



 

สรุปผลรายงานการเยี่ยมส ารวจลดรูปเพื่อต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลสว่างวีระวงศ์  จังหวัดอุบลราชธานี 

 สัดส่วนตามมาตรฐาน 
ได้แก่ พื้นที่ห้องเจาะ
เลือด พื้นที่ห้องปฏิบัติ-
การ พื้นที่ท างานเอกสาร 
คลังเก็บน้ ายา และที่พัก
บุคลากร มีการก ากับ
ตรวจสอบคุณภาพตาม
มาตรฐาน IQC ได้ทุก
รายการตรวจและ EQA 
ตรวจได้ร้อยละ 92.8 น า
ระบบ LIS  ในการ
รายงานผลตรวจผ่าน
ระบบ HI และได้รับการ
ตรวจประเมินจาก
องค์กรวิชาชีพ(ต่ออายุ) 

   

มาตรฐาน 
สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า   



 

 

 

(Evidence) (Recommendation/Suggestion) 

 เมื่อปี  2563 ผลผ่าน LA 
ผ่าน reaccredit 
(หมดอายุปี 2566 ) 

    

II-8 การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ 
61 การเฝ้าระวังโรคและ
ภัยสุขภาพ (II-8) 

มีการเฝ้าระวังและ
ตอบสนองต่อการ
ระบาดของโรคติดต่อ
เชื้อ COVID -19 ใน
ชุมชนได้  
 
 
 
 
 
 

ค าแนะน า (suggestion ) 
 

  



 

มาตรฐาน สรุปผลการเยี่ยมส ารวจ แผนการพฒันา

คุณภาพ 

รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งที่พบ/ส่ิงที่ช่ืนชม(Evidence) ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า(Recommendation/Suggestion)   

II-9 การท างานกับชุมชน 

II-9 การท างานกับชุมชน [II-9] โรงพยาบาลมีความโดดเด่นในการท างาน

ร่วมกับชุมชน ชุมชนมีความสัมพันธ์ที่ดีกับผู้น า

และศรัทธาในผลงานของโรงพยาบาลทั้งใน

สถานการณ์และสถานการณ์การระบาดของ

โรค covid-19 มีการจัดแผนยุทธศาสตร์แบบมี

ส่วนร่วมที่น าหลักเวชศาสตร์ครอบครัวมา

ด าเนินการในการเชื่อมโยงระบบบริการสุขภาพ

ของชุมชน โดยใช้เป้าหมายการพึ่งตนเองด้าน

สุขภาพของประชาชนที่ด าเนินการโดยหน่วย

บ ริก ารปฐมภู มิ ของโรงพย าบาลในการ

จัดบริการสร้างเสริมสุขภาพ  

ค าแนะน า (Suggestion)  
ควรส่งเสริมการก าหนดชุมชนให้ชัดเจน

เพื่อให้มีการวิ เคราะห์ภาวะสุขภาพและ

ศักยภาพในการดูแลตนเองของชุมชนน า

ข้อมูลที่การติดตามมาสร้างการเรียนรู้และ

ปรับปรุงกระบวนการในการดูแลตนเอง เช่น 

อัตราการเกิดผู้ป่วยรายใหม่ในกลุ่มผู้ป่วย

โรคเ ร้ือรัง  เพื่อให้ผลลัพธ์ด้ านส่ง เสริม

ปอ้งกันได้มากขึ้น เป็นต้น 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

มาตรฐาน สรุปผลการเยี่ยมส ารวจ แผนการพฒันา

คุณภาพ 

รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งที่พบ/ส่ิงที่ช่ืนชม(Evidence) ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า(Recommendation/Suggestion)   

 เช่น กลุ่มแม่และเด็ก พัฒนาระบบการเชื่อมโยง

การดูแลผู้ป่วยจากปฐมภูมิสู่โรงพยาบาลจน

กลับถึงในชุมชน กลุ่มเด็กก่อนวัยเรียนพัฒนา

ศูนย์ เด็กเล็กคุณภาพตรวจสุขภาพประเมิน 

IQ/EQเสริมด้านพัฒนาการกลุ่มเด็กวัยเรียน วัน

รุ่น  กิ จ ก รรมก า รดู แ ล เ ด็ ก ก ลุ่ ม เ สี่ ย งสู ง 

ด าเนินงานในโรงเรียนมัธยมขยายโอกาส และ

ค้นหาผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพเตรียมการเพื่อ

จัดการติดตามดูแลประคับประครอง การเสริม

พลังให้แก่ผู้ดูแลผู้สูงอายุ รวมถึงความร่วมมือ

กับชุมชนในจัดบริการ ระบบpre-hospital ที่

ช่วยให้ผู้ป่วยSTEMI, stroke เข้าถึงบริการได้

อย่างรวดเร็ว 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



มาตรฐาน สรุปผลการเยี่ยมส ารวจ แผนการพฒันา

คุณภาพ 

รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งที่พบ/ส่ิงที่ช่ืนชม(Evidence) ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า

(Recommendation/Suggestion) 

  

ตอนที่III กระบวนการดูแลผู้ป่วย  

III-1การเข้าถึงและเข้ารับบริการ 

63 การเข้าถึงบริการ [III-(4-8*)] 1.มีการพัฒนา fast track อย่างต่อเนื่องในโรค 

STEMI, stroke, sepsis โดยมีการปรึกษาแพทย์

โรงพยาบาลแม่ข่ายในการแปรผลEKG สามารถ

ให้ SKได้พัฒนาสมรรถนะและแนวทางในการ

คัดกรองผู้ป่วยที่สงสัยโรคดังกล่าว พัฒนาcheck 

list refer รวมทั้งมีการประเมิน pneumonia score 

เพื่อใช้เป็นแนวทางในการส่งต่อผู้ป่วยเด็กที่มีการ

ติดเชื้อทางเดินหายใจ 

 

ค าแนะน า (Suggestion)  
1.ควรส่งเสริมการทบทวนผู้ป่วยกลุ่มโรค

fast track ที่เข้าถึงล่าช้าและผู้ป่วยเร่งด่วน

ฉุกเฉินที่ยังได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่

ทันเวลา โดยการวิเคราะห์สาเหตุต่างๆ และ

มีการปรับปรุงที่ตรงประเด็น เพื่อให้ผู้ป่วย

กลุ่มเร่งด่วนได้เข้ารับบริการที่ทันเวลาและ

ปลอดภัย 

 

  

64.กระบวนการรับผู้ป่วย การให้

ข้อมูล และ informed consent [III-

1(4-8*)] 

 



 

มาตรฐาน สรุปผลการเยี่ยมส ารวจ แผนการพฒันา

คุณภาพ 

รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งที่พบ/ส่ิงที่ช่ืนชม(Evidence) ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า(Recommendation/Suggestion)   

ตอนทีI่II กระบวนการดูแลผู้ป่วย  

III-1การเข้าถึงและเข้ารับบริการ 

 

 

  2. ในสถานการณ์covid-19 มีการปรับบริการ

โดยมีการคัดกรองผู้ป่วยก่อนเข้ารับบริการ 

ปรับปรุงARI clinicแบบถาวรและon stop 

serviceโดยมีเจ้าหน้าที่ประจ ากลุ่มเฉพาะ ปรับ

แนวทางในการรับผู้ป่วยโดยทีมEMS ตามระดับ

ความเสี่ ยงพร้อมอุปกรณ์การแพทย์  จ ากัด

จ านวนผู้ป่วยรอหน้าห้องตรวจ จัดตั้งศูนย์พัก

คอย(CI,HI) และโรงพยาบาลสนาม 50 เตียง มี

การค้นหา คัดกรองและเฝ้าระวังผู้ป่วยเชิงรุกใน

ชุมชน รวมทั้งมีการมีระบบ telemedicine  

2.ควรส่งเสริมการประเมินสิทธิภาพของกระบวนการ 

triage ด้วยการเรียนรู้จากการตามรอยการปฏิบัติที่

หน้างานและอุบัติการณ์หรือสถิติการส่งผู้ป่วยไปมา

ระหว่าง ERกับOPD เพื่อปรับเกณฑ์ในการคัดแยกให้

ชัดเจนที่ครอบคลุมและมีความจ าเพาะในการคัดแยก

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตามความเร่งด่วนและมีความ

ปลอดภัย รวมทั้งส่งเสริมการก ากับติดตามและมี

ความปลอดภัย รวมทั้งส่งเสริมการก ากับติดตาม และ

ประเมินผลการน าแนวทางมาสู่การปฏิบัติที่ก าหนด

ไว้อย่างถูกต้องและเข้าใจตรงกัน 

  



 

มาตรฐาน สรุปผลการเยี่ยมส ารวจ แผนการพฒันา

คุณภาพ 

รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งที่พบ/ส่ิงที่ช่ืนชม(Evidence) ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า(Recommendation/Suggestion)   

ตอนทีI่II กระบวนการดูแลผู้ป่วย  

III-1การเข้าถึงและเข้ารับบริการ 

 

 

ส าหรับผู้ป่วย NCDs และจัดส่งยาให้ผู้ป่วยที่

บ้านโดยเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล และเจ้าหน้าที่ 

อสม. 

   

III-2 การประเมินผูป้่วย  

65 การประเมินผูป้่วยและการส่ง

ตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรค[III-2 

ก,ข] 

66 การวินิจฉัยโรค [III-2 ค]* 

 ค าแนะน า (Suggestion)  
1.การประเมินผู้ป่วย: ควรส่งเสริมการใช้

ข้อมูลการประเมินร่วมกันในทีมสหวิชาชีพ

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มีลักษณะเฉพาะ

หรือมีความเสี่ยงสูง 

  



 

 

มาตรฐาน สรุปผลการเยี่ยมส ารวจ แผนการพฒันา

คุณภาพ 

รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งที่พบ/ส่ิงที่ช่ืนชม(Evidence) ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า(Recommendation/Suggestion)   

III-2 การประเมินผูป้่วย  

  ค าแนะน า (Suggestion)  
1.การประเมินผู้ป่วย: ควรส่งเสริมการใช้ข้อมูลการ

ประเมินร่วมกันในทีมสหวิชาชีพโดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

ผู้ป่วยที่มีลักษณะเฉพาะหรือมีความเสี่ยงสูงและในกลุ่ม

ผู้ป่วยส าคัญ เช่น เด็ก ผู้สูงอายุ เพื่อให้ได้ปัญหา ความ

ต้องการของผู้ป่วยที่ครบถ้วนเหมาะสมรวมทั้งมีการ

ระบุปัญหาที่เร่งด่วนและส าคัญอย่างชัดเจน นอกจากนี้ 

ควรทบทวนวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยที่ทรุดลงขณะสังเกต

อาการหรือขณะรักษาอย่างสม่ าเสมอ  

  



มาตรฐาน สรุปผลการเยี่ยมส ารวจ แผนการพฒันา

คุณภาพ 

รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งที่พบ/ส่ิงที่ช่ืนชม(Evidence) ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า(Recommendation/Suggestion)   

III-2 การประเมินผูป้่วย  

  เพื่อก าหนดแนวทางการประเมินซ้ าที่เหมาะสมกับภาวะ

ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนแผนการดูแลได้อย่างทันเวลา 

2.การวินิจฉัยโรค: ควรส่งเสริมการทบทวนกลุ่มผู้ป่วยที่

มีการวินิจฉัยตามอาการ(รหัสR)ผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัย

ผิดพลาดและล่าช้า ผู้ป่วยที่มีการส่งต่อซึ่งมีการเรียนรู้

กับผู้เชี่ยวชาญหรือโรงพยาบาลแม่ข่ายผู้ป่วยRevisit 

เพื่อหาโอกาสพัฒนาและทบทวนการวินิจฉัยโรคอย่าง

ถูกต้อง รวมทั้งทบทวนความเหมาะสมโรคอย่างถูกต้อง 

รวมทั้งทบทวนความเหมาะสมของการวินิจฉัยโรคที่

สอดคล้องกับข้อมูลประวัติ การตรวจร่างกาย การตรวจ

investigation อย่างสม่ าเสมอ 

  



 

มาตรฐาน สรุปผลการเยี่ยมส ารวจ แผนการพฒันา

คุณภาพ 

รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งที่พบ/ส่ิงที่ช่ืนชม

(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า(Recommendation/Suggestion)   

III-3 การวางแผน  

67 การวางแผน การดูแลผู้ป่วย

[III-3.1 ] 

  ค าแนะน า (Suggestion)  
1.การวางแผนการดูแลผู้ป่วย :ทีมสหสาขาวิชาชีพควรเพิ่มการระบุ

เป้าหมายที่ต้องการบรรลุแผนดูแลให้ชัดเจน มีการตอบสนองต่อปัญหา

และความต้องการของผู้ป่วยในการดูแลผู้ป่วยแต่ละรายหรือแต่ละกลุ่ม

โรคอย่างครบถ้วน(ปัญหาทั่วไป ปัญหาเร่งด่วนหรือความเสี่ยงที่ต้องเฝ้า

ระวัง ปัญหาที่ต้องวางแผนและเตรียมตัวก่อนกลับบ้าน)โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ในกลุ่มโรคซับซ้อนที่ต้องดูแลร่วมกันหลายวิชาชีพพร้อมกับมีแนวทางใน

การประสาน การสื่อสาร ส่งต่อข้อมูล 

 

  

68 การวางแผนการจ าหน่าย 

[III3.2]* 



มาตรฐาน สรุปผลการเยี่ยมส ารวจ แผนการพฒันา

คุณภาพ 

รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งที่พบ/ส่ิงที่ช่ืนชม(Evidence) ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า(Recommendation/Suggestion)   

III-3 การวางแผน  

  การเฝ้าระวังโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยเสี่ยงสูงระหว่างทีมผู้

ให้บริการและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อให้มีการน าแผน 

การดูแลผู้ป่วยไปสู่การปฏิบัติที่สอดคล้องกัน รวมทั้ง

ทบทวนและปรับแผนการดูแลผู้ป่วยเมื่อมีข้อมูล/ผลตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการหรืออาการของผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงไป 

  



 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

2.  การวางแผนจ าหน่าย ควรส่งเสริมการ
ค้นหาและระบุปัญหาความต้องการของ
ผู้ป่วยที่จะเกิดขึ้นหลังจ าหน่ายเฉพาะราย 
ด้วยการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ผู้ป่วยและญาติ มีการเตรียมความพร้อม 
ประเมินความรู้ ทักษะที่จ าเป็นและส่งต่อ
ข้อมูลให้กับเครือข่าย เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ
การจัดการปัญหาหลั งจ าหน่ ายอย่ า ง
เหมาะสม 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 



III-4 การดูแลผู้ป่วย 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนา
คุณภาพ 

รายงาน
ความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

69 การดูแลทั่วไป [III-4.2] 1. การดูแลท่ัวไป :  มีการพัฒนาตึก
ผู้ป่วยให้ เป็น cohort ward 
จ านวน 24 เตียง  โดยมีการแยก
แยก อัตราก าลั ง ในการดู แล
เฉพาะ มีการปรับปรุงห้อง AIIR 
จ านวน 1 ห้องและห้อง Modify 
AIIR จ านวน 1 ห้อง 

2. อาหารและโภชนบ าบัด  : พบว่า
เป็นการการจ้างเหมาผู้ประกอบ
อาหารจากภายนอกโดยจัดท า
เป็นอาหารส าเร็จและส่งมาที่
โรงพยาบาลแบบเฉพาะคน 

 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า : 
(Recommendation) การดูแลและบริการท่ีมีความเสี่ยงสูง ควรทบทวน
และก าหนดกลุ่มผู้ป่วยเสี่ยงสูงของโรงพยาบาลให้ครอบคลุมในทุกกลุ่ม
ผู้ป่วย/การบริการต่างๆ ก าหนดแนวทางการเฝ้าระวังที่ครอบคลุมและ
เหมาะสมตามความเสี่ยงที่ระบุไว้ รวมทั้ง early warning sign ซึ่งใช้เป็น
สัญญาณเตือนก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤติที่ต้องใช้รายงานแพทย์อย่างชัดเจน มี
การพัฒนาทักษะทีมดูแลในการประเมิน เฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงอย่าง
เหมาะสมกับความรุนแรงของผู้ป่วยแต่ละราย เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงสูงมีความปลอดภัยมากขึ้น 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

70 การดูแลและบริการที่มีความเส่ียง

สูง[III-4.2] 
71 การระงับความรู้สึก [III-4.3 
ก] 
72 การผ่าตัด [III-4.3 ข] * 
73 อาหารและโภชนบ าบัด [III-
4.3 ค] 
74 การดูแลผุ้ป่วยระยะสุดท้าย 
[III-4.3 ง]  
75 การจัดการความปวด [III-4.3 
จ]  
76 การฟื้นฟูสภาพ [III-4.3 ฉ]  
77 การดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง 
[III-4.3 ช]  



มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนา
คุณภาพ 

รายงาน
ความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

 
 
 
 
 
 
 

3. การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย มี
การออกแบบระบบการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายส่งเสริมให้มี
พยาบาลเฉพาะทางด้านการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย  มีการใช้
เกณฑ์ PPS version 2 ในการ
ประเมินผู้ป่วยและก าหนดระบบ
การดูแลเชื่อมโยงกับ COC ใน
ก า ร ดู แ ล ต่ อ เ นื่ อ ง ที่ บ้ า น 
ต อ บ ส นอ ง ค ว า ม ต้ อ ง ก า ร
ท า ง ด้ า น จิ ต ใ จขอ งผู้ ป่ ว ย ที่
ต้องการกลับไปเสียชีวิตที่บ้าน มี
อุปกรณ์ให้ผู้ป่วย และบรรเทา
คว ามทุ ก ข์ ท รม านจ ากก า ร
เจ็บปวด ด้วย opioids 

ค าแนะน า (Suggestion)  
1. ตามที่โรงพยาบาลมีโภชนากร ควรด าเนินการก าหนดอาหารเฉพาะโรค
ที่ชัดเจน เรียนรู้การใช้ข้อมูลที่จ าเป็นในการก าหนดอาหาร และสื่อสารให้
ผู้ประกอบการจัดท าอาหารให้ได้ตรงตามที่ก าหนดก ากับตรวจสอบอย่าง
ต่อเนื่อง รวมทั้งการก าหนด KPI ที่สะท้อนกระบวนการจัดบริการตาม
หลักสุขาภิบาล และผลลัพธ์ทางโภชนาบ าบัด เพื่อให้มั่นใจว่าการ
จัดบริการอาหารสอดคล้องตามมาตรฐานและถูกต้องเหมาะสมตามโภชน
บ าบัด 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 



 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

 
 
 
 
 
 
 

4.การฟื้นฟูสภาพ : มีการก าหนดกลุ่ม

ผู้ป่วยส าคัญที่จ าเป็นต้องรับการฟื้นฟู

สภาพ เช่น ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้

พิการ รวมถึงยังมีการจัดบริการเยี่ยม

ผู้ป่วยสูงอายุที่ติดเตียงและผู้พิการใน

ชุมชน มีการจัดท าแนวทางการดูแลผู้

พิการ ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง มีการจัด

บุ ค ล า ก ร ที่ มี ค ว า ม เ ชี่ ย ว ช า ญ เ พื่ อ

ตอบสนองความต้องการผู้ป่วย ได้แก่ นัก

กายภาพบ าบัด วิเคราะห์ข้อมูลผู้พิการ 

วางแผนเยี่ยม และประสานชุมชนเพื่อ

ออกให้บริการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย ร่วมกัน

เป็นสหวิชาชีพ มีเครือข่ายชุมชนในการ

ดูแลและฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย 

2. ควรติดตามประเมินผลการประเมิน

และการบ าบัดอาการปวด ทั้งผลลัพธ์

ข อ ง ก า ร จั ด ก า รค ว า มปวดแล ะ

ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยาระงับ

ปวดในกลุ่ม opioids ในกลุ่มผู้ป่วย

ระยะสุดท้าย 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

 
 
 
 
 
 
 

5. การดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง 

ให้บริการผู้ป่วย CKD stage  

1-5 ได้พัฒนากราฟพยากรณ์

โรคไต เพื่อใช้สื่อการเรียนรู้

ส าหรับผู้ป่วย เพื่อให้เกิดความ

เข้าใจถึงระยะการท างานของ

ไต จักท าการ์ดสีเตือนไตใน

การสื่อสารระยะของโรคไต 

จัดท า education program ที่

เป็นแนวทางในการเสริมพลัง

ผู้ป่วยโรคไต ให้ความรู้กับ

ผู้ป่วยและญาติ เกี่ยวกับการ

ปฏิบัติตัวเพื่อชะลอการเสื่อม 

  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

 
 
 
 
 
 
 

ของไต ประกอบด้วยการให้
ค าแนะน าเร่ืองการใช้ยาโดย
เ ภ สั ช ก ร  แ น ะ น า ก า ร
รับประทานอาหารโดยนัก
โภชนาการ สอนสาธิต ฝึก
ปฏิบัติการออกก าลังกายโดย
นักกายภาพบ าบัดทุกคร้ังที่
ผู้ ป่ ว ย ม า รั บ บ ริ ก า ร  ใ ห้
ค าปรึกษาเร่ืองการเตรียมความ
พร้อม การตัดสินใจ เร่ืองการ
ท า RRT เพื่อวางแผนส่งต่อ 

  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 



III-5  การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

78 การให้ข้อมูลและเสริมพลัง [III-5] 
 
 
 
 
 
 

ทีมดูแลผู้ป่วยมีการเสริมพลัง
ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน ใช้
สติ๊กเกอร์ปิงปอง 7 สี 
กระบวนการกลุ่มปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมโดยใช้ motivation 
interview เน้นการติดตามอย่าง
ต่อเนื่อง พัฒนาเครือข่ายการ
เยี่ยมบ้านให้ครอบคลุม เพื่อ
สร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยและ
ญาติมีก าลังใจและสามารถ
ดูแลตัวเองได้ในชุมชน จนท า
ให้ผู้ป่วยเบาหวานสามารถ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ได้ดีขึ้น 

ค าแนะน า (Suggestion) 
ควรถอดบทเรียนจากการให้ข้อมูล
และเสริมพลังในการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน เพื่อขยายผลให้ครอบคลุม
กลุ่มผู้ป่วยส าคัญ เช่น COPD ที่
พบว่ามีอัตรา re-admit สูง ให้
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
สามารถควบคุมโรคและจัดการกับ
กับปัญหาสุขภาพได้ และลดอัตรา
การเกิดภาวะแทรกซ้อนและการ
กลับมารักษาซ้ าได้ 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



37-45 หน้าถัดไป 

มาตรฐาน สรุปผลการเยี่ยมส ารวจ แผนการพฒันา

คุณภาพ 

รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งที่พบ/ส่ิงที่ช่ืนชม(Evidence) ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า(Recommendation/Suggestion)   

III-6 การดูแลต่อเนื่อง 

III-6 การดูแลต่อเนื่อง[ III-6]  มีระบบนัดหมายเพื่อการรักษาต่อเนื่อง โดย

ใช้ระบบIT เชื่อมโยงกับเครือข่าย รพ.สต ใน

การติดตามดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับบ้าน ก าหนด

แนวทางปฏิบัติในการเตรียมความพร้อม

ก่อนการส่งต่อผู้ป่วย  การประสานงาน 

สื่อสารการส่งต่อ โดยการวางแผนต่อเนื่อง 

ส่งข้อมูลเข้าศูนย์ COC ติดตามการดูแล

ต่อเนื่องโดย manager และทีมสหสาขา

วิชาชีพ เช่น ผู้ป่วยเบาหวานติดเตียงให้ รพ.

สต. เจาะเลือดวัดสัญญาณชีพ และให้ญาติมา

รับยาแทน 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

มาตรฐาน สรุปผลการเยี่ยมส ารวจ แผนการพฒันา

คุณภาพ 

รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งที่พบ/ส่ิงที่ช่ืนชม(Evidence) ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า(Recommendation/Suggestion)   

III-6 การดูแลต่อเนื่อง 

III-6 การดูแลต่อเนื่อง[ III-6]  และทะเบียนติดตามผู้ป่วยขาดนัด เยี่ยมบ้าน 

ผู้ป่วย stroke จัดระบบการติดตามเยี่ยมบ้าน

โดยประสานกับทีมโรงพยาบาลแม่ข่ายและ

ทีม  HHC,PCU เพื่ อติดตามผลการรักษา 

ฟื้ น ฟู ส ภ า พ ผู้ ป่ ว ย แ ล ะ ป้ อ ง กั น

ภาวะแทรกซ้อนจากโรค จัดระบบการเก็บ

ข้อมูลให้มีความเชื่อมโยงการดูแลผู้ป่วยจาก

โรงพยาบาลแม่ข่าย ผ่านระบบการส่งต่อ

ชุมชน เพื่อน าข้อมูลมาวิเคราะห์ระบบการ

ดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่องและป้องกันการ

กลับเป็นซ้ าของโรคหลอดเลือดสมอง 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

IV-1ผลด้านการดูแลสุขภาพ     

(1)ตัววัดส าคัญด้านการดูแลผู้ป่วย 
80 ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยในภาพรวม
[IV-1,III] 

 
 
 
 

ในรอบ 3ปี(2562-2564)อัตราการ
ตายในภาพรวมไม่คงที่(6-14ราย) 
อัตราre-admitมีแนวโน้มลดลง 
ส่วนอัตราre-visitใน48 ชั่วโมงมี
แนวโน้มสูงขึ้น 

ควรทบทวนตัวชี้วัดที่ใช้ติดตามเพื่อใช้
ประโยชน์ในการพัฒนาและสะท้อน
คุณภาพในการดูแลรักษา เช่น การ
เสียชีวิตในกลุ่มที่ไม่ควรเสียชีวิตหรือ
เปรียบเทียบกับกลุ่มที่มีความรุนแรง
ระดับเดียวกัน เป็นต้น รวมทั้งเรียนรู้
จากผลการวิเคราะห์และกาเปลี่ยนแปลง
เพื่อหาโอกาสพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

IV-1ผลด้านการดูแลสุขภาพ     

(1)ตัววัดส าคัญด้านการดูแลผู้ป่วย 
81 ผลลัพธ์ด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพ
[IV-1,III-1] 
 
 
 
 

ในรอบ 3ปี(2562 -2564) อัตรา
ผู้ป่วย stoke ที่มาภายใน 3 ชั่วโมง 
อัตราผู้ป่ วยได้ รับการท า  EKG 
ภายใน 10 นาที และอัตราผู้ป่วยMI 
ได้มีการวินิจฉัยคลาดเคลื่อนมี
แนวโน้มที่ดีขึ้น ส่วนอัตราผู้ป่วย
ฉุกเฉินได้รับการช่วยเหลือใน 10 
นาทีมีแนวโน้มลดลง 

ควรเพิ่มการติดตามตัวชี้วัดผลการเข้าถึง
ให้ตรงประเด็นและครอบคลุมในกลุ่ม
โรคส าคัญ รวมทั้ งการวิ เคราะห์หา
สาเหตุตัวชี้วัดที่ยังไม่บรรลุเป้าหมาย
เพื่อหาโอกาสพัฒนาปรับปรุงแก้ไขที่
ตรงประเด็น 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

IV-1ผลด้านการดูแลสุขภาพ     

(1)ตัววัดส าคัญด้านการดูแลผู้ป่วย 
82 ผลลัพธ์ด้านความต่อเนื่องในการ
ดูแล[IV-1,III-5,6] 
 
 
 
 

1. ผลลัพธ์ด้านความต่อเนื่องใน
การดูแลโรงพยาบาลน าเสนออัตรา
ผู้ ป่ วยระยะสุดท้ า ยได้ รับการ
ติดตามต่อเนื่อง ผลลัพธ์บรรลุ
เป้ าหมาย  100% จ านวนผู้ป่วย
stroke ที่ ได้ รับการลงทะ เบี ยน 
IMC ซึ่งมีจ านวนน้อยลง 
2. ในรอบ 3 ปี  (2562 -2564) มี
ผลลัพธ์ที่ดี ได้แก่ ความพึงพอใจ
ต่อการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
อัตราผู้ป่วย HTที่สามารถคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ดีอัตราผู้ป่วย
เบาหวานที่คุมระดับน้ าตาลได้ดี  
 

1. ควรเพิ่มความครอบคลุมการติดตาม
ตั ว ชี้ วั ด ใ น ก า ร ดู แ ล ต่ อ เ นื่ อ ง ใ ห้
ครอบคลุมในกลุ่มโรคที่ผลการการดูแล
ต่อเนื่องที่ยังไม่บรรลุเป้าหมาย รวมทั้ง
การส่ ง เส ริมการวัดผลในประเด็น
ผลลัพธ์สุขภาพจากการดูแลต่อเนื่อง
หรือคุณภาพชีวิต 
2. ควรน าข้อมูลการขาดนัดของผู้ป่วย
โรคเร้ือรังพิจารณาเพื่อหาโอกาสพัฒนา 
ปรับปรุง 
3. ควรทบทวนการก าหนดตัวชี้วัดให้
ครบถ้วนและสะท้อนประเด็นตามมิติ
คุณภาพของแต่ละกลุ่มโรคส าคัญที่ได้
ก าหนดไว้อย่างครอบคลุมรวมทั้ง 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

IV-1ผลด้านการดูแลสุขภาพ     

(1)ตัววัดส าคัญด้านการดูแลผู้ป่วย 
82 ผลลัพธ์ด้านความต่อเนื่องในการ
ดูแล[IV-1,III-5,6] 
 
 
 
 

อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ เข้ารักษา
ด้วยภาวะแทรกซ้อน ต้นทุนการ
บ ริ ก า ร บ ริ ก า ร ผู้ ป่ ว ย น อ ก
เปรียบเทียบกับโรงพยาบาลระดับ
เดียวกัน 

มีการวิเคราะห์ความเชื่อมโยงในมิติ
ความเหมาะสมและประสิทธิผล ในการ
ดูแลเพื่อให้สามารถระบุขั้นตอนหรือ
ประสิทธิผลในการดูแลเพื่อให้สามารถ
ระบุขั้นตอนหรือปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อ
การเปลี่ยนแปลงผลลัพธ์ให้ดีขึ้นและใช้
ประโยชน์จากการติดตามตัวชี้วัด 
4.ควรเพิ่มความครอบคลุมการติดตาม
ตัวชี้วัดในด้านการใช้ทรัพยากรอย่างมี
ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยให้
ครอบคลุมในกลุ่มโรคส าคัญหรือมี
ค่าใช้จ่ายสูง เช่น ความเหมาะสมในการ
ตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

IV-1ผลด้านการดูแลสุขภาพ     

(1)ตัววัดส าคัญด้านการดูแลผู้ป่วย 
82 ผลลัพธ์ด้านความต่อเนื่องในการ
ดูแล[IV-1,III-5,6] 
 

 จ านวนวันนอน การใช้ยาปฏิชีวนะที่
เหมาะสม เป็นต้น 

 
 
 

 
 
 

85 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการ
ดูแลผู้ป่วยผ่าตัด(S) *[IV-1,III-4.3ก.ข] 

    
 

86 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการ
ควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ(I)*[IV-
1,II-4] 
 

ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการ
ควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ
โรงพยาบาลเสนออัตราการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล ผลลัพธ์ เป็นไป
ตามเป้าหมาย 

   
 
 
 

 



 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

IV-1ผลด้านการดูแลสุขภาพ     

(1)ตัววัดส าคัญด้านการดูแลผู้ป่วย 
87 ผลลัพธ์ระบบบริหารจัดการด้านยา 
และด้านความปลอดภัยในการใช้ยา/
เลือด (M)*[IV-1.II-9,II-7.4] 

ในรอบ3ปี (2562-2564) ผลลัพธ์ที่
ดี ได้แก่อัตราคงที่คลังยา อัตรายา
ขาดคลัง และไม่พบอุบัติการณ์แพ้
ยาซ้ า ส่วนอัตราความคลาดเคลื่อน
ทางยายังไม่คงที่ 

ควรส่งเสริมการติดตามและกระตุ้น
กลไกการค้นหาและดักจับข้อมูลความ
คลาด เคลื่ อนทางยาให้ ได้ข้ อมูลที่
ครอบคลุมเพื่อน ามาวิเคราะห์ปัญหาได้
อย่างชัดเจน น าสู่การพัฒนาได้ตรง
ประเด็น 

 
 
 

 
 
 

88  ผลลัพธ์ด้ านความปลอดภัยใน
กระบวนการดูแลผู้ป่วย(P)*[IV-1,III] 

ในรอบ3ปี (2562-2564) พบ
อุบัติการณ์การระบุตัวผู้ป่วยผิดคน 
2 ค ร้ั ง  อุ บั ติ ก า ร ณ์ วิ นิ จ ฉั ย
คลาด เคลื่ อนผู้ ป่ วย  MI 1  ค ร้ัง 
อั ต ร า ผู้ ป่ ว ย เ สี ย ชี วิ ต แบบไม่
คาดหวังมีแนวโน้มลดลง 

ควรก าหนดการวัดผลความปลอดภัยใน
กระบวนการดูแลผู้ป่วยที่ครอบคลุม
กลุ่มโรคส าคัญของโรงพยาบาลและ
ครอบคลุมประเด็นในPSG รวมทั้งใช้
ประโยชน์จากการติดตามตัวชี้วัดเพื่อ
การเรียนรู้และพัฒนาอย่างต่อเน่ือง 

  
 

 

 



 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

IV-1ผลด้านการดูแลสุขภาพ     

(1)ตัววัดส าคัญด้านการดูแลผู้ป่วย 
89 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการใช้
line/tune/catheter และตัววัดที่เกี่ยวข้อง
กับห้องปฏิบัติการ(L)*[IV-1,II-7.2] 
 
 
 
 
 
 
 

1.มีการก าหนดตัวชี้วัดคุณภาพ
ค ร อบคลุ ม ป ร ะ เ ด็ น คุ ณ ภ า พ 
ติ ด ต า ม อ ย่ า ง ต่ อ เ นื่ อ ง ไ ด้ แ ก่ 
IQC,EQA การรายงานผลความ
ผิดพลาดการรายงานค่ าวิกฤติ 
ล่าช้า ความรวดเร็ว ความพึงพอใจ
และปลอดภัย 
2 . อั ต ร า ก า ร ร า ย ง า น ผ ล Lab 
ความคลาดเคลื่ อนมีแนวโน้ม
ลดลง 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

90 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการ
ดูแลภาวะฉุกเฉิน(E)*[IV-1,III-4.2(5)] 
 
 

อัตราผู้ป่วยAMI ที่ได้รับยาSK ใน
30นาที ในปีล่าสุดจากปีก่อนหน้า 

   
 



มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

IV-1ผลด้านการดูแลสุขภาพ     

(2)ตัววัดส าคัญด้านการสร้างเสริมสุขภาพ 
91. ผลลัพธ์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
ของผู้รับบริการ3-7ตัว[IV-1(2)] 
 

1.ผลลัพธ์ ด้ านก ารส ร้ า ง เส ริม
สุ ข ภ า พ ข อ ง ผู้ รั บ บ ริ ก า ร
โรงพยาบาลน าเสนออัตราเด็ก
พัฒนาการช้าได้รับการติดตาม 
หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ 
5คร้ัง ตามเกณฑ์และหญิงตั้งครรภ์
ได้ รับก ารฝ ากครรภ์ ค ร้ั งแรก
ภายใน12 สัปดาห์ ผลลัพธ์บรรลุ
เป้าหมาย 
2 .ผลลัพธ์ด้ านการส ร้าง เส ริม
สุขภาพในชุมชน โรงพยาบาล
น าเสนอประชาชนในกลุ่มเสี่ยง
อายุ 40ปี ขึ้นไปได้รับการตรวจคัด
กรองมะเร็งท่อน้ าดี 
 

ควรส่งเสริมการวัดผลที่แสดงให้เห็นถึง
ผลลัพธ์ กระบวนการและผลลัพธ์
สุขภาพที่สะท้อนถึงการดูแลตนเอง การ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่ม
โรคส าคัญ กลุ่มสุขภาพดี และกลุ่มเสี่ยง 
และปัญหาสุขภาพที่ส าคัญตามกลุ่มวัย
ในชุมชน วิเคราะห์ปัจจัยเพื่อจัดบริการ
สร้างเสริมสุขภาพที่เหมาะสม 
 
 
 

การเปลี่ยนแปลงขอข้อมูล
จาก run chart,control chart   
เพื่อหาโอกาสพัฒนาอย่าง
สม่ าเสมอ  
 
 

 
 
 

92ผลลัพธ์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพใน
ชุมชน[II-8,II-9] 
 
 
 
 



 

มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

IV-1ผลด้านการดูแลสุขภาพ     

(2)ตัววัดส าคัญด้านการสร้างเสริมสุขภาพ 
 
 
 
 
 
 

ด้วยผลอัลตราซาวด์ ปีละ1คร้ังและ
ผู้ติดยาเสพติดได้รับการบ าบัดครบ
ตามเกณฑ์ที่ก าหนดและได้รับการ
ติดตามดูแลอย่ างต่อ เนื่ อง  1ปี 
บรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนด 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

 



มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

IV-2 ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยและผู้รับผลงานอื่น(มิติคนเป็นศูนย์กลาง) 

93.ตัววัด/ผลลัพธ์ส าคัญด้านความพึง
พอใจ/ไม่พึงพอใจ/ความผูกพันของ
ผู้ป่วย/ผู้รับผลงานอ่ืน/ผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย[IV-2,I-3] 
 
 
 

อัตราความพึงพอใจของผู้ป่วยใน
และอัตราข้อร้องเรียนได้รับการ
การแก้ไขอยู่ในเกณฑ์สูงอย่าง
ต่อเน่ือง 

1. ควรขยายการระเมินความพึงพอใจ 
วิ เ ค ร า ะห์ เ พื่ อ ก า รตอบสนอง ให้
ครอบคลุมกลุ่มผู้รับผลงานอ่ืน ชุมชน
และผู้ มี ส่ วนได้ส่ วน เสี ยตามที่ ได้
จ าแนกส่วนไว้ 
2. ควรส่งเสริมการติดตามตัวชี้วัด การ
ใช้ประโยชน์จากการติดตามตัวชี้วัด
อย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอมากกว่า
ข้อมู ลรายปี /ค ร่ึ งปี  เ รี ยน รู้จากผล
วิเคราะห ์
 
 
 
 
 

  

 



มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมส ารวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

 IV-3 ผลด้านก าลังคน 
94 ผลลัพธ์ด้านก าลังคน [IV-3,I-5]*  ควรส่งเสริมการจัดเก็บข้อมูลตัวชี้วัดให้

ครอบคลุมและวิเคราะห์ตัวชี้วัด น าสู่การ
ปรับพัฒนาด้านก าลังคนให้สอดคล้องกับ
ปัญหา ความต้องการของกลุ่มเป้าหมาย
เพื่ อให้องค์ กรมีก าลั งคนที่ เพี ย งพอ 
สมรรถนะเหมาะสมสุขภาพแข็งแรงและ
ปลอดภัย 

  

IV-4 ผลด้านการน า 
95 ผลลัพธ์ด้านการน า [IV-4, I-I, I-2] อัตราการบรรลุผลตามกล

ยุ ท ธ์ อ ง ค์ ก รมี แนวโน้ ม

สูงขึ้น  ส่วน CMI มี

แนวโน้ม ลดลง 

   

 

 

 



มาตรฐาน สรุปผลการเย่ียมสำรวจ แผนการพัฒนาคุณภาพ รายงานความก้าวหน้า 

 สิ่งท่ีพบ/สิ่งท่ีชื่นชม 
(Evidence) 

ข้อเสนอแนะ/ค าแนะน า 
(Recommendation/Suggestion) 

  

 IV-5 ผลด้านประสิทธิผลของกระบวนการท างานส าคัญ 
96ผลลัพธ์ ด้ านประสิทธิ ผลของ
กระบวนการท างานส าคัญ เช่น IM, 
BCM,Supply chain, RM,   
ENV [IV-5, II]* 

 ควรทบทวนการก าหนดตัวชี้ วั ดให้
ครอบคลุมมากขึ้นในกระบวนการท างาน
ส าคัญ ในระบบ IM ,BCM, Supply 
chain, ENV ในการก ากับติดตาม
กระบวนงานส าคัญต่างๆให้สามารถ
ปฏิบัติงานได้อย่างต่อเน่ือง และแก้ไขเมื่อ
ไม่ เป็นไปตามเป้ าหมาย  เพื่ อให้ทุก
กระบวนการท างานส าคัญมีประสิทธิภาพ       

  

IV-6 ผลด้านการเงิน 

97ผลลัพธ์ด้านการเงิน[IV-6,I-2] 
 

ค่าวิกฤติทางการเงิน( risk 
scoring) อั ต ร า ส่ ว น
สินท รัพย์ คล่ อ ง ตั ว แล ะ
อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียน
มี แ น ว โ น้ ม ดี ขึ้ น อ ย่ า ง
ต่อเน่ือง 

   

 



 

ความเห็นเพิ่มเติมจากคณะอนุกรรมการที่ปรึกษาเพื่อการรับรองคุณภาพ 

 คณะอนุกรรมการที่ปรึกษาเพื่อการรับรองคุณภาพได้พิจารณารายงานผลการเยี่ยมส ารวจมีความเห็น 

1. สิ่งที่น่าชื่นชมเพิ่มเติม ดังนี้ 

1.1. มีการธ ารงการตรวจสอบความปลอดภัยด้านโครงสร้างและสิ่งแวดล้อมโดยผู้เชี่ยวชาญ จากส านักงานบริการสนับสนุนปีละ 1 คร้ัง และ ENV & IC round น า

ผลมาแก้ไข ปรับปรุง 

1.2. ระบบบ าบัดน้ าเสีย พบว่าผลการตรวจวิเคราะห์น้ าทิ้งปี 2561 – 2564 ผ่านทุกพารามิเตอร์ 

1.3. อัตราความสมบูรณ์เวชระเบียนของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในอยู่ในเกณฑ์สูงเกินเป้าหมาย (>80%)อย่างต่อเน่ือง 

2. สิ่งที่เป็นโอกาสพัฒนา 

2.1.  MSO ควรวางระบบก ากับการดูแลนอกเวลาราชการที่ ER กรณีพยาบาลตรวจแทนแพทย์ให้ชัดเจน ตลอดทั้งส่งเสริมให้มีการด าเนินการอย่างต่อเน่ือง 

2.2. มาตรฐานส าคัญจ าเป็นโดยเฉพาะความคลาดเคลื่อนการวินิจฉัย (diagnostic error) โดยเรียนรู้ใน area การทบทวนโดยผู้ช านาญกว่า และการทบทวนผู้ป่วยส่ง

ต่อส่งไปโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า (refer out) เพื่อหาโอกาสพัฒนา และน ามาสู่การเพิ่มศักยภาพการดูแล และทีมที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งขยายการบริการ 

2.3. ทบทวนความเชี่ยวชาญขององค์กร (core competency) ให้เหมาะสมกับบริบท และน าไปสู่การออกแบบระบบ/กระบวนการให้ชัดเจน เป็นรูปธรรม 

2.4. ผลการด าเนินงานการบริหารจัดการด้านยา ควรน าเสนอการพัฒนาแนวทางป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาแต่ละประเภท รวมถึงการจัดการยาความเสี่ยง สูง

และผลลัพธ์การด าเนินการประสานรายการยา (medication reconciliation) ให้ชัดเจน 

3. ให้มีการเยี่ยมส ารวจเพื่อเฝ้าระวังในระยะเวลา 1 ปี 6 เดือน หลังจากได้รับการรับรอง และให้ติดตามประเด็น ตามข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุง ( recommendation) 

เพิ่มเติมจากที่ทีมเยี่ยมส ารวจให้ไว้ 
 

 

 


