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ตอนที่ IV ผลการดำเนินการ 

IV-1 ผลด้านการดูแลสุขภาพ 

(1) ตัวชี้วัดสำคัญด้านการดูแลผู้ปว่ย  
80 ผลการดูแลผู้ป่วยโดยรวม (การเสียชีวิต การส่งต่อ การกลับมารักษาหรือการนอน รพ.ซ้ำ) ท่ีสะท้อนคุณภาพการ
ดูแลรักษา 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
ม.ค-มี.ค 

อ้ตราเสียชีวิต Net dead Rate  <2 1.71 1.95 2.19 2.45 1.81 
ค่า CMI   >3 2.32 3.29 3.49 3.26 2.71 
อ้ตราตายผู้ป่วย Cancer THIP Budget Year  2.77 3.02 3.33 3.53 3.36 
อ้ตราตายผู้ป่วย Sepsis THIP Budget Year  25.91 23.97 25.30 24.97 24.44 
อัตราการ Re-admit รวม รพ.    1.66 2.04 1.89 1.33 0.74 
อัตราการ  Unplan Re-admit ภายใน 28 วัน ในโรคสำคัญ 
AMI : THIP Budget Year  0.70 0.17 1.06 0.31 รอผล 
Stroke: THIP Budget Year  3.96 3.09 1.04 2.15 รอผล 
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จากกราฟแสดงอัตราเสียชีวิตโดยรวมและอัตราเสียชีวิตในกลุ่มโรคสำคัญ ได้แก่ AMI, stroke, cancer 
และ sepsis จะเห็นว่าอัตราเสียชีวิตโดยรวมในชว่ง 2 ปีก่อน (2563 และ 2564) สูงกว่าเป้าหมายที่ตั้งไว้ อย่างไรก็ตาม
อัตราเสียชีวิตโดยรวมในปี 65 ลดลงสอดคล้องกับ CMI ที่ลดลง แต่อาจเกิดจากความซับซ้อนของโรคและจำนวนผูป้ว่ย
ที่รับเข้าดูแลในโรงพยาบาลมีจำนวนลดลงในช่วงที่มีการระบาดของโรคติดเชื้อ COVID-19 จากการทบทวนข้อมูล
พบว่ายังมีโอกาสพัฒนาในกลุ่มโรคสำคัญโดยเฉพาะผู้ป่วย sepsis ที่ยังมีอัตราเสียชีวิตสูง หากลดอัตราเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ลงอาจช่วยลดอัตราเสียชีวิตในภาพรวมให้เป็นไปตามเป้าหมายได้ในระยะยาว ทีมนำส่งเสริมให้เกิดการ
พัฒนาคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวอย่างต่อเนื่อง กำกับติดตามผ่านทีมสหวิชาชีพ  (multidisciplinary 
team) ที่ร่วมดูแลผู้ป่วย sepsis มุ่งเน้นการพัฒนาแนวทางการดูแลผู ้ป่วยที่ช่วยให้วินิจฉัยได้รวดเร็ว สามารถ 
resuscitate และให้ยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสมมากขึ้น ขยายการนำแนวทางลงสู่การปฏิบัติให้ครอบคลุมมากขึ้น 
กำลังติดตามอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย sepsis ในปี 2565  

 

               อัตราการ re-admit กลุ่มโรคสำคัญมีแนวโน้มลดลง โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วย stroke ซึ่งอาจส่งผลให้อัตราการ re-
admit ในภาพรวมของโรงพยาบาลมีแนวโน้มลดลงอย่างชัดเจนในปี 2564 (ร้อยละ 1.33) อย่างไรก็ตามการ re-admit ผู้ป่วย 
stroke ยังสูงกว่าค่าเฉลี่ยและ percentile ที่ 75 เมื่อเทียบเคียงกับ THIP program  
            อัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ำโดยไม่ได้คาดหมายในแต่ละป ีของผู้ป่วย AMI  เนื่องจากในปี 2563 อัตราการ 
unplan Re-admit ร้อยละ 1.06 เนื่องจากผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่จะอยู่ในกลุ่ม high risk ถึงร้อยละ 60 ดังนั้นโอกาสที่ผู้ป่วยในกลุ่มนี้จะต้องกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำ
ด้วยเรื่อง heart failure ได้มากขึ้น และในปี 2564 ถึงแม้สัดส่วนจำนวนผู้ป่วยในกลุ่ม high risk จะมีเท่าๆกับกับปี 
2563 แต่อัตราการ unplan Re-admit ลดลงเป็นร้อยละ 0.31 เนื่องมาจากได้มีการพัฒนาในการเตรียมความพร้อม
ผู้ป่วยก่อนจำหน่าย และมีการเฝ้าระวังและติดตามผู้ป่วยหลังจำหน่าย 

อัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ำโดยไม่ได้คาดหมายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองด้วยโรคหลอดเลือดสมอง
เดิมภายใน 28 วัน โดยไม่ได้วางแผน (unplanned re-admit) มีแนวโน้มลดลง แม้ในบางปีอาจมีอัตราที่สูงขึ้น แต่
อาจเป็นผลมาจากการนับรวมผู้ที่รับกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคอ่ืนที่ไม่ใช่โรคหลอดเลือดสมองหรือไม่
เกี่ยวเนื่องกับโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากใช้การเก็บข้อมูลย้อนหลัง โดยดูข้อมูลที่ต้องการจากบันทึกด้านบริหาร
จัดการและบันทึกทางการแพทย์และนับรวมผู้ป่วยที่จำหน่ายโดยมีรหัสการวินิจฉัยโรคหลัก ICD-9-CM หรือ ICD 10 
เป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด หรือหากเป็น unplanned re-admit จริง มีการประชุมทบทวนเคสเพื่อหาร
มาตรการป้องกันและแก้ไข เช่น การทำ stroke follow up protocol (ประเมิน functional outcomes และ 
medications) 
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81 ผลด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ตัวชี้วัด 

เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
STEMI: Door to diagnosis (10 mins) 
(เปลี่ยนเป็น 5 mins ช่วงต้นปี 2564) 

≥ 80%  91.30 91.30 76.19 75.00 

ร้อยละของผู้ป่วย AMI ไดร้ับการทำ PCI ใน 90 
นาที (THIP Budget Year)  

≥ 80% 59.048 55.28 73.62 59.90 80.56 % 

Stroke: อัตราความสําเร็จ Door to drug 
time (60 mins)  

≥ 80% 73.44 74.07 75.36 76.19 71.43 
 

ร้อยละของผู้ป่วย stroke ไดร้ับ rTPA ทัน
ภายใน 60 นาที  

≥ 80% 73.44 74.07 75.36 76.19 71.43 

head injury : Door to CT time ในผู้ป่วย 
(ระยะเวลารอคอยการทำ CT) นาที 

≤ 30 นาที 58.35 
 

48.33 29.08 31.25 31.33 

ร้อยละของผู้ป่วย Head injury FT ที่มี door 
to OR time ภายใน 60 นาที 

≤ 60นาที 50.68 36.14 
 

25.0 
 

24.07 0 

อัตราผู้ป่วย Sepsis ไดร้ับ ABO ที่เหมาะสม 
ภายใน 1 ช่ัวโมง (THIP Budget Year) 

≥ 80% 71.299 72.91 78.51 70.83 70 

ร้อยละของผู้ป่วย Septic shock ได้รับ EGDT 
ครบถ้วนท่ีห้องฉุกเฉิน  

≥ 80% 82.28 
 

83.77 
 

61.22 
 

65.00 68 

ปี  2561 ร้อยละ 73.44  ปี 2562 ร้อยละ  74.07 ปี 2563 ร้อยละ 75.36 ปี 2564 ร้อยละ 76.19 และ ปี 
2565 ข้อมูล 3 เดือน ร้อยละ 71.43 เป้าหมายตั้งไว้ที่ ร้อยละ 80 สาเหตุที่ได้ยาไม่ทันภายใน 60 นาที ในช่วงปี 2563 
เป็นต้นมาเนื่องจากมีผลกระทบจากสถานการณ์ COVID19 ทำให้ผู้ป่วยที่ซักประวัติเสี่ยง COVID19 ได้ไม่ชัดเจน จะ
ได้รับการตรวจรักษาในห้องความดันลบ และใช้เวลาในการส่งตรวจเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์สมอง นานกว่าก่อนมี
สถานการณ์ COVID กับบางส่วนเป็นการรอการตัดสินใจของญาติในการยินยอมรับการรักษาดว้ยยา แนวทางการแก้ไข
ที่ได้ดำเนินการแล้วคือ การประสานงานกับห้องเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์ในการกำหนดแนวทางการขนส่งผู้ป่วยที่อาจเป็น 
COVID19 ไปเพื่อทำเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์ และการกำหนดแนวทางให้มีการเตรียมให้คำแนะนำญาติไว้ในเบื้องต้น 
ตั้งแต่การเริ่ม activate fast tract เพื่อให้ญาติเตรียมตัดสินใจ ซึ่งร้อยละของผู้ป่วยที่ได้ยาทันใน 60 นาที มีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นเรื่อย ๆตั้งแต่ปี 2563 เป็นต้นมาแม้จะยังไม่ได้เป้า ร้อยละ 80 ส่วนในปี 2565 ข้อมูล 3 เดือนแรกยังมีจำนวน
ผู้ป่วยไม่มากพอ คือเพียงประมาณ 10 ราย ตัวเลขร้อยละความสำเร็จจึงควรรอให้มีจำนวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นจึงจะพอ
ทราบแนวโน้มที่ตรงกับความเป็นจริงมากข้ึน 

ปี  2561 ร้อยละ 50.68  ปี 2562 ร้อยละ 36.14 ปี 2563 ร้อยละ 25.00 ปี 2564 ร้อยละ 24.07 และ ปี 
2565 ข้อมูล 3 เดือน ร้อยละ 0 เป้าหมายตั้งไว้ที่ ร้อยละ 80 สาเหตุที่ ในช่วงปี 2563 เป็นต้นมาร้อยละของผู้ป่วยที่มี 
door to OR time ภายใน 60 นาที มีแนวโน้มลดลงอย่างมาก สืบเนื่องจากสถานการณ์ COVID19 ทำให้ผู้ป่วยที่ซัก
ประวัติเสี่ยง COVID19 ได้ไม่ชัดเจน จะได้รับการตรวจรักษาในห้องความดันลบ และใช้เวลาในการส่งตรวจเอกซ์เรย์
คอมพิวเตอร์สมอง นานกว่าก่อนมีสถานการณ์ COVID อีกทั้งต้องมีเวลาในการเตรียมความพร้อมของห้องผ่าตัด
สำหรับผู้ป่วยที่ซักประวัติความเสี่ยงได้ไม่ชัดเจนและอาจเป็นผู้ปว่ย COVID19 ซึ่งใช้เวลาเพิ่มข้ึนกว่าก่อนมีสถานการณ์ 
COVID อีกประมาณ 30 นาทีในการเตรียมห้องผ่าตัดและชุดป้องกันตนเองของทีมผ่าตัดทำให้ต้องรอห้องผ่าตัดเรียก 
และไม่สามารถทำได้ทันใน60 นาทีเลย ในปี 2565 ช่วง 3 เดือน แนวทางการแก้ไขที่ได้ดำเนินการแล้วคือ การ
ประสานงานกับห้องเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์ในการกำหนดแนวทางการขนส่งผู้ป่วยที่อาจเป็น COVID19 ไปเพื่อทำเอกซ์
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เรย์คอมพิวเตอร์ให้ชัดเจน และเริ่มกำหนดแนวทางการประสานงานกับวิสัญญีแพทย์กรณีมีผู้ป่วย severe head 
injury ที่ห้องฉุกเฉนิ เพื่อให้ทีมห้องผ่าตัดเตรียมการได้เร็วขึ้น ทั้งนี้อยู่ในระหว่างเร่ิมดำเนินการในเดือน มีนาคม 2565 
อยู่ในระหว่างรวบรวมผลว่าสามารถลดเวลาลงได้บ้างหรือไม่ 

 

สาเหตุที่ในช่วงปี 2563 เป็นต้นมาร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับ EGDT ครบถ้วน มีแนวโน้มลดลงอย่างมาก 
สืบเนื่องจากสถานการณ์ COVID19 ทำให้ผู้ป่วยที่ซักประวัติเสี่ยง COVID19 ได้ไม่ชัดเจน จะได้รับการตรวจรักษาใน
ห้องความดันลบ ซึ่งใช้เวลาเพิ่มขึ้นกว่าก่อนมีสถานการณ์ COVID ในการเข้าไปรักษาผู้ป่วยในห้องความดันลบ 
เนื่องจากต้องมีการเตรียมชุดป้องกันตนเองของทีม และมีข้อจำกัดของจำนวนบุคลากร ที่มีจำนวนเท่าเดิม แต่มีพื้นที่
การรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้นต้องแบ่งอัตรากำลังเข้าไปในห้องความดันลบ และพื้นที่สำหรับผู้ป่วยที่มีอาการทางระบบ
ทางเดินหายใจ ทำให้มีอัตรากำลังในการดูแลผู้ป่วยลดลงในแต่ละพื้นที่ แนวทางการแก้ไขที่ได้ดำเนินการแล้วคือ การ
เพิ่มอาจารย์แพทย์ที่ปฏิบัติงานในห้องฉุกเฉินในเวลาราชการเพื่อมาช่วยบริหารจัดการผู้ป่วยในห้องความดันลบ และ
ผู้ป่วยที่มีอาการทางระบบทางเดินหายใจโดยเฉพาะ ตั้งแต่ช่วงปลายปี 2564 ถึงต้นปี 2565 อยู่ในระหว่างรวบรวมผล
ว่าจะสามารถลดเวลาลงได้บ้างหรือไม่ และได้ทำการประสานงานกับฝ่ายการพยาบาลรวมถึงงานบริหารบุคคล เพื่อ
พิจารณาอัตรากำลังพยาบาลเพิ่มเติมให้ห้องฉุกเฉิน ซึ่งอยู่ในระหว่างดำเนินการ 

 

ปี 2565 ข้อมูล 3 เดือน เพิ่มขึ้นเป็น  256 นาที สาเหตุที่ ในช่วงปี 2563 เป็นต้นมา มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น และ
เพิ่มข้ึนอย่างมาก สืบเนื่องจากสถานการณ์ COVID19 โดยเฉพาะ ตั้งแต่ช่วงปลายปี 2564 ถึงต้นปี 2565 เป็นช่วงของ 
COVID19 สายพันธุ์ Omicron ซึ่งทำให้มีผู้ป่วยจำนวนมากกว่า ในปี 2563 -2564 อย่างเห็นได้ชัด แม้มีอาการไม่
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รุนแรง แต่ทำให้หอผู้ป่วยใน ทั้งที่เป็นหอผู้ป่วยรองรับผู้ป่วย COVID19 และหอผู้ป่วยปกติมีผู้ป่วยจำนวนมากจนเกิด
สถานการณ์เตียงเต็ม และแม้จะพยายามบริหารจัดการเตียงอย่างไร ก็ไม่เพียงพอกับจำนวนผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น ทำให้หอ
ผู้ป่วยไม่สามารถรับผู้ป่วยจากห้องฉุกเฉินได้ ต้องรอเตียงว่างอย่าในห้องฉุกเฉิน หรือรอประสาน refer ทำให้ค่าเฉลี่ย
เวลาในห้องฉุกเฉินมีเวลาที่นานขึ้นมากอย่างเห็นได้ชัด แนวทางการแก้ไขที่ได้ดำเนินการแล้วคือ ในช่วงปลายปี 2564 
ได้ทำการประชุมร่วมกันกับทีมผู้บริหารโรงพยาบาล และกำหนดแนวทางการบริหารจัดการเตียง มาใช้ แต่ช่วงต้นปี  
2565 พบว่า แนวทางที่เคยใช้ ไม่สามารถรองรับสถานการณ์ได้ จึงมีการประชุมเพิ่มเติมอีกครั้งในเดือนเมษายน ช่วง
ก่อนวันหยุดสงกรานต์ และมีการกำหนดแนวทางการบริหารจัดการเตียงให้หอผู้ป่วยอายุรกรรม และ หอผู้ป่วยสำหรับ 
COVID19 เพิ่มเติม ขณะนี้ยังอยู่ในระหว่างรวบรวมผลว่าจะสามารถลดเวลาลงได้บ้างหรือไม่ 

 
สาเหตุที่ในช่วงเดือนเมษายน และเดือนกรกฎาคม 2564 มีการทำ ECG ไม่ทันใน 5 นาที จำนวนมากเกิดจาก

สาเหตุของทั้งส่วนของเครื่องมืออุปกรณ์ คือเครื่อง ECG ที่ไม่สะดวกในการพิมพ์ผลการตรวจ รวมถึง ข้อจำกัดของ
จำนวนเครื่อง ECG  และมีทั้งส่วนของบุคลากรที่อาจตัดสินใจทำการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจช้า จึงได้มีการกำหนด
แนวทางในการดูแลผู้ป่วยให้มีการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจเพิ่มเติม และจัดการด้านเครื่องมืออุปกรณ์เพิ่มเติม และในช่วง
ปลายปี 2564 ทางแพทย์โรคหัวใจได้ ออกแนวทางการส่งตรวจ cardiac enzyme เพิ่มเติม จึงมีการประชุมและ
กำหนดแนวทางการดูแลผู้ป่วย ที่สงสัย Acute coronary syndrome และย้ำเรื่องการตรวจคลี่นไฟฟ้าหัวใจ รวมทั้ง
จัดหาเครื่องตรวจ ECG ให้จนมีจำนวนเพียงพอแก่ความต้องการในช่วงต้นปี 2565 ขณะนี้ยังอยู่ในระหว่างรวบรวมผล
ว่าหลังการดำเนินการจะสามารถลดเวลาลงได้บ้างหรือไม่  

82 ผลด้านความต่อเนื่องในการดูแล 
ตัวชี้วัด 

เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยพ่ึงพาเครื่องช่วย
หายใจโดยการตดิตามภายใน 48 ช่ัวโมง และ 
28 day รวมทั้งส่งต่อ ระบบ Thai COC 

100%  100% 100% 100% Tele-med 

Bereavement care : ติดตามครอบครัวหลัง
ผู้ป่วยเสียชีวิต 

100% 
NA NA 100% 

100% 100% 

อัตราการ  Unplan Re-admit ภายใน 28 วัน ในโรคสำคัญ 
AMI : THIP Budget Year  0.70 0.17 1.06 0.31 รอผล 
Stroke: THIP Budget Year  3.96 3.09 1.04 2.15 รอผล 
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82 ผลด้านความต่อเนื่องในการดูแล 
ตัวชี้วัด 

เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการ
ประเมินด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟูเพื่อฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ  THIP Budget Year 

>80% 100 90.76 86.94 87.09 71.43 

 

          หลังจากทีมเห็นความสำคัญของการดูแลครอบครัวหลังผู้ป่วยเสียชีวิต จึงแต่งตั้งพยาบาล 1 ท่านทำหน้าที่โทร
ติดตามอาการของผู้ป่วย ร่วมไปถึงติดตามภาวะ bereavement ตามแผนการโทรติดตามที่ทีม CPCC ได้ออกแบบไว้ 
ทำให้ครอบครัวของผู้ป่วยที่เสียชีวิตได้รับการโทรติดตามทุกราย ซึ่ งทั้งในปี 2020 และ 2021 พบญาติที่ยังมีภาวะ 
bereavement หลังจากผู้ป่วยเสียชีวิตไปแล้ว 6 เดือนปีละ 1 ราย ซึ่งพยาบาลที่โทรติดตาม ได้ให้คำแนะนำให้ญาติ
เข้าปรึกษาจิตแพทย์ใกล้บ้าน 2 ราย 

 

ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองควรได้รับการคัดกรองผู ้ป่วยเพื ่อการฟื ้นฟูสมรรถภาพโด ยทีมสหวิชาชีพ 
ประกอบด้วยการประเมินเบื้องต้นทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูร่วมกับการประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองโดย 
NIHSS และแนะนำให้เริ่มโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพโดยเร็วเมื่อมีสภาวะทางการแพทย์คงที่ หรืออาจพิจารณาเป็น
โปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพเบื้องต้น ได้แก่ bed positioning, range of motion exercise, chest rehabilitation 
therapy โดยผลลัพธ์ที่ได้อยู่ในเกณฑ์ตามคู่เทียบที่เหมาะสมและท้าทาย เช่น ปฏิบัติได้ในผู้ป่วยร้อยบละ 70-89 
(ระดับ 1) ตามเกณฑ์ประเมินและรับรองศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน 2558 

100.00 90.76 86.94 87.09
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83 ผลด้านกระบวนการและผลลพัธ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคสำคัญ 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
กลุ่มโรคด้านสูติศาสตร์และนรีเวช 

อัตราการคลอดก่อนกำหนด  <15% 15.9% 18.6% 17.3% 15.4% 17.21% 
อัตราความสำเร็จของการยับยั้งการ
คลอดจนถึงอายุครรภ์ 34 สัปดาห ์ 

>65% 71.5% 70.12% 71.77% 81.11% 
70% 

10 years survival rate in 
cervical cancer  

>80% 
93% 100% 100% 

NA 
NA 

อัตราผู้ป่วย cervical cancer 
สามารถปัสสาวะได้เองหลังผ่าตดั 
RH< 1 เดือน 

 
100% 93% 100% 100% 

 
88.09% 

 
100% 

Clinical Pregnancy rate ใน 
infertile  

> 30% 35.5% 
(49/138) 

34.6% 
(54/156) 

44.6% 
(45/101) 

41.2% 
(47/114) 

NA 

กลุ่มโรคทางศัลยกรรม 
อัตราการรอดชีพที่ 5 ปี ของผู้ป่วย
มะเร็งเต้านม 

>80% 
76% 

อัตราการรอดชีพที่ 5 ปีของผู้ป่วย
มะเร็งปอด (resectable NSCLC )      
       Stage I 
      Stage II 
      Stage III 

 
 

>82% 
>60.5% 
>25% 

 
 

89.5% 
77% 

68.5% 
อัตราการรอดชีพที่ 1 ปี ในผู้ป่วย LT > 90% 100 50 70 85.7 รอผล 
อัตราการการเสียชีวิตในผู้ป่วย 
rupture AAA  

<36.4% 26.7 25 14.3 25 
รอผล 

อัตราความสำเร็จในการ reduction
ผู้ป่วย intussusception  

>80% 60 63 87.5 80 
 

รอผล 
กลุ่มโรคทางจิตเวช 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มี
คะแนนอาการซมึเศรา้ที่วัดโดยแบบ
ประเมิน MADRS และ HAM-D 
ลดลง มากกว่า 50 %จากค่าเริ่มตน้
ของผู้ป่วย  ภายใน 4 สัปดาห์   

>80% 94.4 91.5 90.6 93.6 

 
 

93.3 

ร้อยละ ของผู้ป่วยติดสุราทีส่ามารถ
เลิกดืม่สรุาสำเร็จมากกว่า 1 ปี 

>20% 14.1 15.6 14.3 14.4 21.4 

ร้อยละของผู้ป่วยติดสุราไดร้ับการ
สร้างแรงจูงใจในการเลิกดืม่สรุา 6 
ครั้ง ใน 6เดือนในแผนกผู้ป่วยนอก 
 
 

>90% 97 96 95.7 95 94.5 

กลุ่มโรคทางกระดูกและข้อ และฟ้ืนฟูสภาพ 
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83 ผลด้านกระบวนการและผลลพัธ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคสำคัญ 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
TKA  
คุณภาพชีวิตดีขึ้นหลังผา่ตัด 

Improvem
ent 

of knee 
score 

 
22.16/76.13 

 
19.2/76.6 

 
21.5/85.2 

 
22/88 

 
22/85 

ACL injury 
Return to sport ในนักกีฬาอาชีพ 

> 80% 100% 100% 100% 100% 100 

Hip fracture 
Fracture Liaison Service 
Performance 

 
≥ 80% 

 
N 

 
N 

 
N 

 
≥ 80% 

 
85 

อัตราการบรรลุเป้าหมายการฟื้นฟู
สภาพในผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง 

90% 
82.17% 87.24% 86.51% 

 
77.99% 

 
96.58 

อัตราการบรรลุเป้าหมายการฟื้นฟู
สภาพในผู้ป่วย stroke 

90% 
86.51 98.57 

86.78 93.37 
97.11 

คะแนน SCIM improvement  improve NA 26.62 33.63 15.28 12.62 
กลุ่มโรคอายุรกรรม 

Stem cell transplantation       
ร้อยละของผู้ป่วยที่ Engraftment 
ในเวลาที่กำหนด ผู้ป่วย ASCT ที่
เม็ดเลือดขาวฟื้นตัว (neutrophil 
engraftment)ภายใน 14วัน 

> 90 % 100 100 91.7 71.43 83.3 

ร้อยละของผู้ป่วยที่ Engraftment 
ในเวลาที่กำหนด  ผู้ป่วย ASCT ที่
เกล็ดเลือดฟื้นตัว (platelet 
engraftment) ภายใน 20 วัน 

> 90 % 100 100 95.8 88.57 83.3 

กลุ่มโรคกุมารเวชกรรม 

อัตรารอดชีวิตทารกเกิดก่อน
กำหนดน้ำหนักน้อยกว่า 1,500 
กรัม  

>72% 83.8 92.0 89.1 86.4 100 

อัตราการเกิด moderate-severe 
BPD ในทารกเกิดก่อนกำหนด
น้ำหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม                  

<42% 27.9 32.0 23.6 38.6 33.3 

อัตราการเกิด IVH grade 3-4 ใน
ทารกเกิดก่อนกำหนดน้ำหนัก
น้อยกว่า 1,500 กรัม 

<16% 11.8 0 7.3 6.8 0 
 

อัตราการเกิด ROP stage 3 ขึ้นไป 
ในทารกเกิดก่อนกำหนดน้ำหนกั
น้อยกว่า 1,500 กรัม 

<16% 13.2 8.0 9.1 6.8 0 
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83 ผลด้านกระบวนการและผลลพัธ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคสำคัญ 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
อัตราผู้ป่วยได้รับ Definite NEC 
ในทารกเกิดก่อนกำหนดน้ำหนกั
น้อยกว่า 1,500 กรัม 

<11% 7.3 0 12.7 18.2 16.7 

อัตราการได้รับนมแม่ในทารกเกิด
ก่อนกำหนดน้ำหนักน้อยกว่า 
1,500 กรัม 

>70% 82.5 78.3 75.5 68.4 33.3 

อัตรารอดชีวิตในผู้ป่วยทารกแรก
เกิดที่เป็น CCHD (รวมผูป้่วยที่
ปฏิเสธการผ่าตดัและให้ 
palliative care) 

> 75% 80 76 86.1 79.3 80 

อัตรารอดชีวิตในผู้ป่วยเด็ก 
severe pneumonia  

>85% 89.19 89.09 97.78 100 71.4 

5-year overall survival rate ใน
ผู้ป่วยเด็ก ALL  

> 80% 80.6 79.1 80.4 80.2        NA 
(รอ

จำหน่าย) 
การกระตุ้นพัฒนาการและการ
ดูดกลืนในผูป้่วยเด็ก delay 
development 

> 80% 89.7 96.2 90.0 90.9        NA 
(รอ

จำหน่าย) 
กลุ่มโรคทางจักษ ุ

Recurrent RD rate ในผู้ป่วย 
Retinal detachment 

<20% 
 

11.4 15.4 8.19 11.1 
10.2 

อัตรา Visual outcome ที่ลดลง
จากก่อนผ่าตดัของผู้ป่วย Retinal 
detachment 

<20% 2.3 1.69 1.29 1.4 
1.4 

อัตรา visual outcome ที่ลดลง
จากก่อนฉีดยาของผู้ป่วย IVT 
injection 

<5% 2.5 2.3 2.0 0 
2.0 

อัตรา visual outcome ที่ไมล่ดลง
จากการรักษาต่อเนื่องของผู้ป่วย 
CMVR 

>80% 78.95 91.3 93.76 87.87 
88.88 

อัตรา visual outcome ที่ดีกว่า 
6/12 ของ ผู้ป่วย Cataract 

>80% 84.5 87.27 88.33 89.85 
94.5 

อัตรา posterior capsule tear 
ของ ผู้ป่วย Cataract 

<5% total 
<10%training 

3.14 
4.46 

5.04 
7.05 

3.8 
6.14 

3.14 
4.68 

3.56 
5.17 

อัตรา visual outcome ที่ลดลง 
≥2 แถวที่ 6 สัปดาห์หลังการผา่ตดั
ของผู้ป่วย Glaucoma  

<15% 5.38 4.05 10.39 2.38 
3.03 
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83 ผลด้านกระบวนการและผลลพัธ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคสำคัญ 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
Globe salvaged rate ของผู้ป่วย 
Retinoblastoma 

>5% 0 40 0 0 
NA 

กลุ่มโรคมะเร็งช่องปาก  
อัตราสำเร็จของการทำ 
microvascular free flap ใน 
มะเร็งช่องปาก 

 
90% 

 
96.78 

 
95.24 

 
92.45% 

 
90% 

 
90- 

อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของ
การเจาะคอ 

<3% 1.1 1.43 2.62 0.64 0.5 

 

กลุ่มโรคทางกุมารเวชกรรม  ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย preterm (Benchmark: NICHD, USA Pediatrics 
2010;126(3):443-56.) 

 
(Benchmark: NICHD, USA Pediatrics 2010;126(3):443-56.) 

จากกราฟแสดงอัตรารอดของทารกเกิดก่อนกำหนดที่น้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม 
 เพื่อให้ทารกเกิดก่อนกำหนดน้ำหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม (very low birth weight, VLBW) ได้รับการดูแล
อย่างเหมาะสม ปลอดภัย และมีอัตรารอดชีวิตที่ดีขึ้น ทีมสหาสาขาวิชาได้ร่วมกันวางแผนและจัดทำระเบียบปฏิบัติ
และแนวทางในการดูแลมารดาตั้งครรภ์เสี่ยงสูงที่จะคลอดก่อนกำหนดและทารกตั้งแต่ระยะก่อนคลอด ระยะคลอด 
และระยะหลังคลอด ประกอบด้วย  
 - มีระบบการประสานงานกับโรงพยาบาลในเครือข่ายการส่งต่อทารกแรกเกิดในเขตภาคเหนือ ในการให้การ
ดูแลเบื้องต้นและส่งต่อสตรีตั้งครรภ์เสี่ยงสูงที่จะคลอดก่อนกำหนด (intrauterine transport) หรือทารกเกิดก่อน
กำหนดความเสี่ยงสูง (postnatal transport) มายังโรงพยาบาลระดับตติยภูมิอย่างปลอดภัย 

- มีการประสานงานสื่อสารกันอย่างมีประสิทธิภาพระหว่างสูติแพทย์ กุมารแพทย์ พยาบาล ในการวาง
แผนการดูแล ติดตามมารดาและทารกในครรภ์ การวางแผนการคลอด การกู้ชีพทารก การให้คำปรึกษาแก่มารดาและ
ครอบครัวในระยะก่อนคลอดเพื่อให้รับทราบข้อมูลและมีส่วนร่วมในการตัดสินใจการรักษา 
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- มีการกำหนดแนวทางในการติดตามประเมินผู้ป่วยโดยบุคลากรผู้เชี่ยวชาญ และผ่านการฝึกอบรมที่เป็น
มาตรฐาน เช่น การเฝ้าระวังและติดตามสตรีตั้งครรภ์เสี่ยงสูงที่จะคลอดก่อนกำหนด การเฝ้าระวังการเกิดภาวะ NEC, 
ภาวะหยุดหายใจในทารกเกิดก่อนกำหนด เป็นต้น 

- มีการพัฒนาทีมกู้ชีพทารกแรกเกิด ซึ่งประกอบไปด้วยกุมารแพทย์และพยาบาลทารกแรกเกิดซึ่งผ่านการ
อบรมกู้ชีพทารกแรกเกิด ให้ดูแลทารกแรกเกิดในห้องคลอด/ห้องผ่าตัด เพื่อให้ทารกได้รับการช่วยกู้ชีพอย่างมี
ประสิทธิภาพและปลอดภัย 

- มีการพัฒนาและปรับนโยบายการดูแลทารกเกิดก่อนกำหนด เช่น การให้การรักษาด้วยสารลดแรงตึงผวิใน
ปอด (surfactant therapy) สำหรับทารกเกิดก่อนกำหนดที่มีภาวะหายใจลำบากและมีข้อบ่งชี้ ให้ได้รับการรักษา
ภายใน 2 ชั่วโมงแรกหลังเกิด (early rescue surfactant therapy)  การส่งเสริมนโยบาย 10 ขั้นตอนในการให้นมแม่
สำหรับทารกป่วย และจัดตั้งธนาคารนมแม่ เพื่อให้มีน้ำนมบริจาค (pasteurized human milk, PDHM) สำหรับ
ทารกเกิดก่อนกำหนดที่มีข้อบ่งชี้ในกรณีที่มีน้ำนมมารดาไม่เพียงพอ การผ่าตัดเพื่อปิดเส้นเลือด ductus arteriosus 
ในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด (bedside PDA ligation) ในกรณีที่ทารกอาการไม่คงที่และไม่สามารถเคลื่อนย้ายไป
ห้องผ่าตัด การพัฒนา Special Solution เพื่อให้ทารกเกิดก่อนกำหนดได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดตั้งแต่ใน 24 
ชั่วโมงแรง เป็นต้น  

จากการปฏิบัติข้างต้นทำให้ทารก VLBW ที่รับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่มีอัตรารอดชีวิต
ที่สูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน อย่างไรก็ตามในปี พ.ศ. 2564 ทั้งนี้พบว่าร้อยละ 50 ของทารกเกิดก่อนกำหนดน้อยกว่า 
1,500 กรัมที่เสียชีวิตเป็นทารกที่มีความพิการแต่กำเนิดรุนแรงร่วมด้วย ซึ่งอาจเป็นเหตุผลหนึ่งที่ทำให้อัตรารอดชวีิต
ลดลงเล็กน้อยจากร้อยละ 89.1 เป็นร้อยละ 86.4 ดังแสดงในกราฟที่ 1 
 

 
(Benchmark: NICHD, USA Pediatrics 2010;126(3):443-56.) 

กราฟ แสดงอัตราการเกิด moderate - severe BPD ในทารกเกิดก่อนกำหนดที่มีน้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 
กรัม 

อัตราการเกิด moderate to severe BPD ของทารกเกิดก่อนกำหนดน้ำหนักน้อยกว่า 1,500 กรัมมีค่าอยู่
ในเกณฑ์ของ benchmark คือน้อยกว่าร้อยละ 42 ตลอด จากการติดตามพบว่า ในปี พ.ศ. 2560 มีอัตราการเกิด 
moderate to severe BPD สูงขึ้นเป็นร้อยละ 37.9 จากการทบทวนและวิเคราะห์ พบว่าเป็นทารกที่เกิดที่อายุครรภ์
น้อยกว่า 28 สัปดาห์ถึงร้อยละ 75 ทารกที่เกิด moderate to severe BPD ทั้งหมด และเป็นทารกที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อ
การเกิด BPD ได้แก่ มีประวัติมารดามีการติดเชื้อระหว่างตั้งครรภ์หรือการคลอด (ร้อยละ 20), hemodynamic 
significant PDA (hsPDA) ท ี ่ต ้องได้ร ับการรักษาด้วยยาหรือการผ่าตัด (ร ้อยละ 90)  มีประวัติ persistent 
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pulmonary hypertension (20%) จำเป็นต้องใช้เครื ่องช่วยหายใจเป็นเวลานาน (median 36 วัน, IQR 17-70) 
นอกจากนี้ยังมีทารกที่เกิด moderate to severe BPD ถึงร้อยละ 43.3 มีประวัติการเกิด VAP ระหว่างการรักษาใน
โรงพยาบาล ทีมได้จัดทำแนวปฏิบัติในการให้สารลดแรงตึงผิวในปอด (surfactant therapy) และมีนโยบายให้ early 
surfactant therapy ภายใน 2 ชั่วโมงหลังเกิดสำหรับทารกเกิดก่อนกำหนดที่มีข้อบ่งชี ้ มีการส่งเสริมการใช้แนว
ปฏิบัติในการให้ออกซิเจน และหย่าออกซิเจน ในปีต่อมาจึงมีแนวโน้มอัตราการเกิด moderate to severe BPD 
ลดลง  

ในปี พ.ศ. 2564 พบว่ามีอัตราการเกิด moderate to severe BPD สูงขึ ้น เป็นร้อยละ 38.6 จากการ
ทบทวนและวิเคราะห์ พบว่าทารกที่เกิด moderate to severe BPD มักเป็นทารกที่มีน้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,000 
กรัมหรือเกิดที่อายุครรภ์น้อยกว่า 28 สัปดาห์ร้อยละ 35 หรือมี hsPDA ที่ต้องได้รับการรักษาโดยการให้ยาหรือการ
ผ่าตัด ซึ่งอาจเป็นปัจจัยที่สำคัญทำให้ทารกต้องได้รับการช่วยหายใจหรือใช้ออกซิเจนนานขึ้น ส่งผลให้มีโอกาสเสี่ยงใน
การเกิด BPD ที่รุนแรงมากข้ึน 

ทีมผู้ดูแลวางแผนทบทวนแนวปฏิบัติการใช้ออกซิเจนและเครื่องช่วยหายใจในทารกเกิดก่อนกำหนด รวมทั้ง
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ เพื่อปรับปรุงคุณภาพการดูแล ในปี 2565 มีการเพิ่มการตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวทาง
ปฏิบัติการให้ออกซิเจนในทารกเกิดก่อนกำหนด ได้ร้อยละ 95.0  
 

 

(Benchmark: NICHD, USA Pediatrics 2010;126(3):443-56.) 

กราฟแสดงอัตราการเกิด IVH grade 3-4 ในทารกเกิดก่อนกำหนดที่มีน้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม 
ในปี พ.ศ. 2560 อัตราการเกิดภาวะเลือดออกในช่องโพรงสมองรุนแรง (severe IVH) ในทารกเกิดก่อน

กำหนดน้ำหนักน้อยกว่า 1,500 กรัมเพิ่มสูงขึ้นกว่า benchmark คือสูงถึงร้อยละ 17.5 จากการทบทวนพบว่าทารก
ส่วนใหญ่ที่เกิด severe IVH เกือบทั้งหมดเป็นทารกที่มีน้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,000 กรัม และอายุครรภ์น้อยกว่า 
28 สัปดาห์ โดยมีทารกที ่เกิดที ่อายุครรภ์ 23-24 สัปดาห์ถึงร้อยละ 40 ของทารกที ่เกิด severe IVH ทั้งหมด 
นอกจากนี้ยังเป็นทารกที่มีการเจ็บป่วยรุนแรงร่วมด้วย เช่น PPHN, spontaneous intestinal perforation, มีความ
จำเป็นต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจความถี่สูงถึงร้อยละ 50 ของทารกที่เกิด severe IVH ทั้งหมด ทีมผู้ดูแลจึงพิจารณาการ
ให้ prophylaxis indomethacin มาใช้ในทารกเสี่ยงสูงที่น้ำหนักน้อยกว่า 1,000 กรัมตั้งแต่ปี พ.ศ.2561 เนื่องจากมี
หลักฐานเชิงประจักษ์ในขณะนั้นว่าสามารถช่วยลดความเสี่ยงในการเกิด severe IVH ในทารกเกิดก่อนกำหนดมากได้  
พบว่าอัตราการเกิด severe IVH มีแนวโน้มค่อย ๆ ลดลงเป็นลำดับ  
 จากข้อมูลปี พ.ศ. 2563 และ 2564 อัตราการเกิด severe IVH มีแนวโน้มสูงขึ้น โดยพบว่าประมาณรอ้ยละ 
60 เป็นทารกที่มีอายุครรภ์ 25-26 สัปดาห์ ซึ่งยังเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะ severe IVH แต่ยังถือว่ามี
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อัตราต่ำกว่าเกณฑ์เมื่อเปรียบเทียบกับอัตราการเกิด severe IVH ของทารกเกิดก่อนกำหนดที่อายุครรภ์ 25-26 
สัปดาห์ของ benchmark ซึ่งอยู่ระหว่างร้อยละ 14-21  
 

  

กราฟ แสดงอัตราการเกิด ROP รุนแรง (stage 3 ขึ้นไปหรือต้องได้รับการรักษา) ในทารกเกิดก่อนกำหนดที่มีนำ้หนัก 
แรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม 

ในปี พ.ศ. 2561 อัตราการเกิด ROP รุนแรงในทารกเกิดก่อนกำหนดน้ำหนักน้อยกว่า 1,500 กรัมมีแนวโน้ม
สูงขึ้นร้อยละ 13.2  แต่ยังต่ำกว่าเกณฑ์ benchmark  (ร้อยละ 16) ทั้งนี้พบว่าทารกที่เกิด severe ROP เกือบทั้งหมด
เป็นทารกที่เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงมากในการเกิด severe ROP เนื่องจากเกิดที่อายุครรภ์น้อยมากคือระหว่าง 23-
26 สัปดาห์ มีการควบคุมระบบการหายใจและปอดที่ยังเจริญไม่สมบูรณ์ ทำให้ต้องใช้ออกซิเจนและการช่วยหายใจ
เป็นเวลานาน ทั้งยังเสี่ยงต่อการเกิด oxygen toxicity ได้ง่ายทำให้มีโอกาสเกิด severe ROP มากยิ่งขึ้น ทีมได้จัดทำ
แนวปฏิบัติในการใช้ออกซิเจนในทารกแรกเกิด ส่งเสริมให้บุคลากรทุกระดับตระหนักถึงประโยชน์และผลข้างเคียงของ
การใช้ออกซิเจนเกินความจำเป็นในทารกเกิดก่อนกำหนด มีการกำกับติดตามการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติที่วางไว้  ในปี
ต่อมาจึงมีแนวโน้มในการเกิด severe ROP ลดลง 

 

 

(Benchmark: NICHD, USA Pediatrics 2010;126(3):443-56.) 

กราฟ แสดงอัตราการเกิด definite NEC ในทารกเกิดก่อนกำหนดที่มีน้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม 
 อัตราการเกิด definite NEC ในทารกเกิดก่อนกำหนดน้อยกว่า 1,500 กรัมในปี พ.ศ. 2560 สูงขึ้นเป็นร้อย
ละ 11.4 อาจเนื่องจากเป็นทารกที่เกิดที่อายุครรภ์น้อยมาก (<28 สัปดาห์) และมีภาวะ hemodynamic significant 
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PDA ที่รุนแรงจนต้องได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดถึงร้อยละ 55 ของทารกที่เกิด definite NEC ทั้งหมด ซึ่งปัจจัย
ข้างต้นเป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญของการเกิด definite NEC ทีมได้เน้นและส่งเสริมนโยบายการให้นมแม่ในทารกเกิดก่อน
กำหนด มีการให้ colostrum สำหรับ mouth care แก่ทารกตั้งแต่วันแรก ๆ หลังเกิดโดยไม่ต้องรอคำสั่งแพทย์ และ
นำเครื่องมือในการประเมิน early warning sign ของภาวะ NEC มาใช้เพื่อคัดกรองและติดตามทารกที่มีความเสี่ยงสูง
ในการเกิด NEC เพื่อให้สามารถทำการวินิจฉัยและให้การรักษาได้อย่างรวดเร็วยิ่งขึ้น นอกจากนี้ยังเริ่มจัดตั้งธนาคาร
นมแม่ และนำนมแม่บริจาค (pasteurized human milk) มาให้ทารกเกิดก่อนกำหนดน้ำหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม
ระหว่างที่ยังมีปริมาณน้ำนมมารดาไม่เพียงพอ แต่ในปี พ.ศ. 2563 และ พ.ศ. 2564 กลับมีแนวโน้มของการเกิด 
definite NEC สูงขึ้นเป็นร้อยละ 12.1 และ 18.2 ตามลำดับ ทั้งนี ้อาจเนื่องจากสถานการณ์แพร่ระบาดของโรค 
COVID-19 มารดา/ผู้ปกครองไม่สามารถมาส่งนมแม่ได้ ทำให้อัตราการได้รับนมแม่ของทารกเกิดก่อนกำหนดลดลง 
นอกจากนี้ยังอาจเกิดจากการที่ทารกมีภาวะเจ็บป่วยร่วม ได้แก่ complex congenital cyanotic heart disease, 
congenital diaphragmatic hernia with severe pulmonary hypertension ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงเพิ่มที่ทำให้เกิด
ภาวะ NEC ได้มากขึ้นด้วย ทีมจึงได้เพิ่มการกำกับการติดตามการได้รับนมแม่ และการปฏิบัติตามแนวทางคัดกรอง/
เฝ้าระวังทารกเสี่ยงสูงให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  
 

 

Benchmark: J Obstet Gynecol Neonatal Nurse. 2015;44(3): 426-38.  

กราฟ แสดงอัตราการให้นมมารดาในวันจำหนา่ยจากโรงพยาบาล 
 อัตราการให้นมแม่ขณะจำหน่ายจากโรงพยาบาลในทารกเกิดก่อนกำหนดน้ำหนักน้อยกว่า 1,500 กรัมอยู่สูง
กว่าเกณฑ์ benchmark มาตลอด (> ร้อยละ 70) จากการปฏิบัติตามนโยบาย 10 ขั้นตอนในการส่งเสริมนมแม่ใน
ทารกป่วย  แต่พบว่ามีทารกเกิดก่อนกำหนดน้อยกว่า 1,500 กรัมถึงเกือบร้อยละ 50 มีภาวะเจริญเติบโตช้าหลังเกิด 
(extrauterine growth restriction, EUGR) ที่ PMA 36 สัปดาห์และขณะจำหน่าย ซึ่งเกิดจากหลายสาเหตุ ได้แก่ 
ทารกมีปัญหาทางสุขภาพที่ต้องจำกัดปริมาณสารน้ำ (เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลว BPD) ทำให้ได้รับพลังงานจากนมแม่
หรือ fortified breast milk เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอ จำเป็นต้องได้รับนมสูตรทางการแพทย์ เช่น  cardiac 
formula, chronic lung formula, high protein formula เพ ื ่อให ้ทารกได ้ร ับสารอาหารเพ ียงพอและมีการ
เจริญเติบโตที่เหมาะสม  ทำให้อัตราการให้นมแม่ขณะจำหน่ายมีแนวโน้มลดลง จนกระทั่งในปี พ.ศ. 2564 มีอัตราการ
ให้นมแม่ขณะจำหน่ายลดลงเหลือเพียงร้อยละ 65.8 ซึ่งต่ำกว่า benchmark อาจเป็นผลเนื่องจากสถานการณ์แพร่
ระบาดของ COVID-19 ทำให้มารดาไม่สามารถมาส่งนมแม่ให้ทารกได้   
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กราฟ  แสดงอัตรารอดชีวิตของผู้ป่วยเด็ก ALL 
            เพื่อให้การดูแลผู้ป่วย Acute Lymphoblastic (ALL)  มีประสิทธิภาพ ทีมได้พัฒนาระบบการเข้าถึงการ
บริการได้อย่างรวดเร็วขึ้น โดยได้พัฒนาเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยเด็กมะเร็ง  ซึ่งทางเครือข่ายสามารถขอรับคำปรึกษา
จากอาจารย์แพทย์ Pediatric  hematology & oncologyและทีมกุมารเวชกรรม 5  อาจารย์แพทย์ Pediatric  
hematology & oncology ให้การตรวจ/ วินิจฉัยผู้ป่วยอย่างทันท่วงที มีระบบการตรวจวินิจฉัยอย่างรวดเร็ว เพื่อให้
เข้ารับบริการได้ทันท่วงที และมีระบบแยกผู้ป่วยตามความเหมาะสม ทีมได้ปรับให้มีห้องพร้อมรับผู้ป่วย neutropenia 
มีเตียง อุปกรณ์ พร้อมใช้สำหรับผู้ป่วย one day chemotherapy และเปิดรับผู้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมง ไม่จำกัดจำนวน
เตียง ในปี 2564 ทางทีมจึงมีการใช้แนวทางการปฏิบัติตาม Thai Pediatric Oncology Group national protocol 
และปฏิบัติตาม febrile neutropenia  guideline ในการดูแลผู ้ป่วย ส่งผลทำให้ อัตรา Remission rate post 
induction = 100 %  มีการใช้ Early nursing alarm sign children with ALL ในการประเมินและให้การช่วยเหลือ
ผู ้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง เพื่อป้องกันความรุนแรงของภาวะ febrile pneutopenia  มีการพัฒนา chemotherapy 
guideline การใช้ EBP ป้องกันภาวะ mucositis และ Extravasation guideline มีการใช้โปรแกรม I-MATCH ใน
การป้องกันความคลาดเคลื่อนจากการให้เลือด มีการทำ family meeting  และ Advanced care plan เพื่อวาง
แผนการดูแลร่วมกันกับครอบครัว ทำให้ประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยดีขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิต overall 
survival (OS) เพิ่มข้ึน 
 

 
กราฟ แสดงความสามารถของผู้ปกครองในการดูแลผู้ป่วยเด็ก preterm 
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เพื่อคุณภาพการดูแลทารกเกิดก่อนกำหนดอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ ทีมได้วางแผนการดูแลทารกเกิด
ก่อนกำหนดแบบองค์รวม โดยในปี 2563 ทีมได้พัฒนาระบบการวางแผนจำหน่ายโดยยึดหลักให้ผู้ปกครองมีส่วนรว่ม
ในการดูแล มีการฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยที่สำคัญ เช่น การบริบาลทารกแรกเกิด การให้นมแม่/ป้อนนม การอาบน้ำ 
การสังเกตอาการผิดปกติ เป็นต้น มีการประเมินความสามารถในการดูแลผู้ป่วยก่อนจำหน่าย พบว่าผู้ปกครองทุกราย
สามารถดูแลผู้ป่วยได้ร้อยละ 100 และมีความพึงพอใจต่อระบบการดูแลเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ ทีมยังได้กำหนดแนว
ทางการ Follow up case หลังจำหน่าย ที่ห้องตรวจเด็กนอกเวลา มีพยาบาล Case manager ติดตามประเมิน
อาการหลังจำหน่าย ผู้ป่วยบางรายมีการนัดทำการกระตุ้นพัฒนาการอย่างต่อเนื่องที่หน่วยพัฒนาการเด็ก มีการ
ให้บริการโทรศัพท์สอบถาม ขอรับคำปรึกษาหลังการจำหน่าย ตลอด 24 ชั่วโมง นอกจากนี้ในปี 2565 ทีมได้มีการ
พัฒนาระบบติดตามประเมินอาการผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องโดยใช้ application (line official) ทำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล
ที่มีประสิทธิภาพมากข้ึน 
 

 
กราฟ แสดงความสามารถในการทำงานของกล้ามเนื้อมัดใหญ่ในผู้ป่วยเด็ก delay development 

                 เพื่อให้ผู้ป่วยทารกเกิดก่อนกำหนดที่มีปัญหาพัฒนาการล่าช้าได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ ทีมได้
พัฒนาแนวทางในการประเมินโดยจะได้รับการประเมินจากแพทย์ และอาจารย์หน่วยทารกแรกเกิด มีการปรึกษานัก
กายภาพบำบัด กำหนดเป้าหมายและวางแผนการฝึกร่วมกัน มีการส่งเสริมสมรรถนะของพยาบาลในการกระตุ้น
พัฒนาการในหอผู้ป่วย ผู้ป่วยบางรายจะส่งต่อให้พยาบาลประจำหน่วยพัฒนาการเด็ก ที่มีความเชี่ยวชาญในการ
ส่งเสริมพัฒนาการโดยเฉลี่ย 2-14 รายต่อเดือน บางรายจะประสานงานกับนกักายภาพบำบดัในการส่งเสริมพัฒนาการ
ต่อ โดยยึดหลักให้มารดา/ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการดูแล ทำให้ผู้ป่วยได้รับการวางแผนการดูแลอย่างเหมาะสม พบว่าใน
ปี 2564 ผู้ป่วยที่ได้รับการกระตุ้นกล้ามเนื้อมัดใหญ่มีพัฒนาการดีขึ้นร้อยละ 83.63 
 

5

18

34

21
24

14

21

16
19

3 4
6

2 2 3 4 5 6
10 9 8

1
3 2

0

5

10

15

20

25

30

35

40

จ านวนครัง้ทีม่ารับบริการกระตุน้กล้ามเนือ้มัดใหญ่ (ครัง้) จ านวนคนทีม่ารับบริการกระตุน้กล้ามเนือ้มัดใหญ่ (คน)



 
ตอนท่ี IV ผลการด าเนินการ 
 

ประเมนิตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที ่4 สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)  17 
SAR 2018 version 1.0 

FM-ACD-046-00 
Date: 05/05/2565 

 
กราฟ แสดงอัตราความสามารถในการดูดกลืนในผู้ป่วยเด็ก delay development 

               เพื่อให้ผู้ป่วยทารกเกิดก่อนกำหนดที่มีปัญหาในการดูดกลืนได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วย
ทารกเกิดก่อนกำหนดที่ จะได้รับการประเมินจากแพทย์ และอาจารย์หน่วยทารกแรกเกิด กำหนดเป้าหมายและวาง
แผนการฝึกร่วมกัน โดยบางรายจะส่งต่อให้พยาบาลประจำหน่วยพัฒนาการเด็ก ที่มีความเชี่ยวชาญในการกระตุ้นการ
ดูดกลืน พบว่าในปี 2564 มีผู้ป่วยที่มารับบริการกระตุ้นการดูดกลืนเฉลี่ย 2-7 รายต่อเดือน หลังจากได้รับการกระตุ้น
ผู้ป่วยสามารถดูดกลืนได้ดีขึ้นร้อยละ 98.07 
 

 

Clinical Pregnancy rate ใน infertile  Benchmark (USA national report) 
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จากกราฟเป็นการเปรียบเทียบอัตราการตั้งครรภ์ต่อรอบการใส่ตัวอ่อนของผู้รับบริการทำเด็กหลอดแก้วและ
ย้ายตัวอ่อนรอบสด ( กลุ่มอายุ 34 – 39 ปี) กับ อัตราการตั้งครรภ์ต่อรอบการใส่ตัวอ่อนของผู้รับบริการทำเด็ก
หลอดแก้วและย้ายตัวอ่อนแช่แข็ง  ( กลุ่มอายุ34 – 39ปี) โดยเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการตั้งครรภ์กับตัวชี้ว ัดที่
มากกว่า 30 % และเทียบกับ USA ที่ 31.9% ทางทีมงานสามารถทำได้ดีกว่าที่ 40-45% 

 
อัตราความสำเร็จในการรักษาผู้ป่วยลำไส้กลืนกันของ รพ มหาราช มาจากกระบวนการร่วมมือระหว่างทีมสห

สาขา ทำให้สามารถให้การและแบบครบวงจรอย่างรวดเร็วซึ่งทำให้มีอัตราการประสบความสำเร็จของการรักษา
มากกว่าเป้าหมายที่ตั้งไว้ที่ 80% 
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จากกระบวนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งปอดของทีมสหสาขาตั้งแต่การวินิจฉัย การผ่าตัด และรักษาเสริมด้วยเคมีบำบัด
พบว่าผู้ป่วยมะเร็งปอดของรพ มหาราชนครเชียงใหม่มีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี ดังแสดงในตารางและอัตราการรอด
ชีวิตสูงกว่าเมื่อเทียบเคียงกับอเมริกาและเยอรมันดังตารางด้านล่าง 

 
กราฟแสดงร้อยละของผู้ป่วยโรคซมึเศร้าทีม่ีคะแนนอาการซึมเศร้าทีว่ัดโดยแบบประเมิน MADRS และ HAM-D ลดลง 
มากกว่า 50 %จากค่าเริ่มต้นของผู้ป่วย  ภายใน 4 สัปดาห์ เป้าหมายมากกว่าร้อยละ 80 (Benchmark = 62.1-68.2 %) 
Ref: Khan A, Faucett J, Lichtenberg P, Kirsch I, Brown WA. A systematic review of comparative efficacy of 
treatments and controls for depression. 

เพื่อให้ผลการรักษาโรคซึมเศร้ามีประสิทธิภาพทาง CLT จิตเวชได้มีการพัฒนารูปแบบการรักษาผู้ป่วยซึมเศร้าใน
หอผู้ป่วยให้สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยผ่านการประเมินและวางแผนการรักษาร่วมกันผ่าน Case 
conference ระหว่างทีมสหวิชาชีพซึ่งจะจัดขึ้น 3 ครั้งต่อสัปดาห์ และ ทาง CLT ได้มีการออกแบบแนวทางในการ
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ดูแลผู้ป่วยซึมเศร้าแบ่งตามระดับความรุนแรง ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการักษาที่เหมะสมกับระดับอาการ นอกจากนี้
ยังมีการนำนวัตกรรมในการบำบัดรักษารูปแบบต่างๆ เช่น intensive group therapy, TMS ,brief CBT ซึ่งได้ผ่าน
การทำวิจัยถึงประสิทธิภาพในการรักษามาแล้ว มาใช้ในการรักษาผู้ป่วยเพื่อให้ผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมายที่ได้
วางแผนไว้ 

 
กราฟแสดงร้อยละ ของผู้ป่วยติดสรุาที่สามารถเลิกดื่มสุราสำเร็จมากกว่า 1 ปี เป้าหมายมากว่าร้อยละ 20 (Bence mark = 
18.9%) Ref :  Merkx MJ, Schippers GM, Koeter MW, De Wildt WA, Vedel E, Goudriaan AE, Van Den Brink W. 
Treatment outcome of alcohol use disorder outpatients with or without medically assisted 
detoxification. Journal of Studies on Alcohol and Drugs. 2014 Nov;75(6):993-8. 

เนื่องจากการเลิกสุราให้สำเร็จเป็นสิ่งที่มีความท้าทายเนื่องจากมีปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อมเข้ามามีผล
ต่อการรักษาเป็นอย่างมาก จากการติดตามตัวชี้วัดที่ไม่เป็นไปตามเป้าทำให้ CLT จิตเวชมีการทบทวนงานวิจัยและ
พบว่าความเข้าใจของผู้ดูแลและครอบครัวมีผลต่อความสำเร็จในการเลิกสุราของผู้ป่วย ทางแผนกผู้ป่วยนอกจึงได้มี
การปรับรูปแบบการรักษาผู้ป่วยที่ต้องการมาเลิกสุราในปี 2563 โดยได้เร่ิมให้ผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมในการบำบัด เช่น 
การให้ผู้ดูแลเข้าร่วมในการบำบัดผู้ป่วย การวางแผนการรักษาร่วมกันกับผู้ดูแล และ การติดตามข้อมูลผ่านผู้ดูแลรวม
ไปถึงให้ผู้ดูแลพาผู้ป่วยมารับการบำบัดอย่างต่อเนื่อง ซึ่งส่งผลให้การผลการรักษาเร่ิมเป็นไปในทางที่ดีขึ้น  

 
กราฟร้อยละของผู้ป่วยตดิสรุาได้รบัการสร้างแรงจูงใจในการเลิกดื่มสุรา 6 ครั้ง ใน 6 เดือนในแผนกผูป้่วยนอกเป้าหมาย
มากกว่าร้อยละ 80 

เนื่องจากได้รับการบำบัดแบบสร้างแรงจูงใจ (Motivation interview) เป็นการรักษาสำคัญที่ผู้ป่วยติดสุราต้อง
ได้รับอย่างสม่ำเสมอเพื่อที่จะทำให้สามารถเลิกสุราได้อย่างต่อเนื่อง ทาง CLT จึงได้มีการกำหนดเป็นตัวชี้วัดสำคัญ
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เพื่อให้มั่นใจได้ว่าผู้ป่วยติดสุราที่มารักษาแบบผู้ป่วยนอกจะได้รับการบำบัดอย่างต่อเนื่อง และได้มีการออกแบบการ
ให้บริการให้มีความสะดวกกับผู้ป่วยในการมารับการบำบัดให้มากที่สุดอาทิ เช่น 

1. การนัดเวลาบำบัดให้พร้อมกับการมาพบแพทย์หรือมารักษาที่แผนกอ่ืนในโรงพยาบาล 
2. การพัฒนาศักยภาพพยาบาลให้สามารถทำการบำบัดแบบสร้างแรงจูงใจได้เพื่อให้ผู้ป่วยติดสุราสามารถเข้าถึง

การบำบัดได้มากข้ึนนอกเหนือไปจากการรับบริการจากนักจิตวิทยา 
3. การประสานกับผู้ดูแลให้พาผูป้่วยมารับการบำบัดอยา่งสมำ่เสมอ 

TKA 

 
- การ Ambulation ในผูป้่วยผ่าตัด TKA ภายใน 2-5 วัน ตั้งเปา้ไว้ที่ 100% สามารถทำได้ 100% ตั้งแต่ปี 

2560 เป็นต้นมา ซึ่งมีค่าเทา่กับ ร.พ.ศิริราช  
- พิสัยการเคลื่อนไหวข้อเข่าในผู้ปว่ยผ่าตัด TKA ตั้งเปา้ไว้ว่าต้องอยู่ในช่วง 0-110 องศามากกว่า 80% 

สามารถทำได้มากกว่า 90% ตั้งแต่ปี 2560 เป็นต้นมา ซึ่งมีคา่ใกล้เคียงหรือมากกว่า ร.พ.ศิริราช 
- คุณภาพชีวิตหลังผ่าตดั TKA ตั้งเป้าไว้วา่ต้องดีขึ้นโดยวัดจากค่า knee score ซึ่งสามารถทำไดโ้ดยมีค่า knee 

score หลังผ่าตัดสงูกว่าก่อนผา่ตัดตั้งแต่ปี 2560 เป็นต้นมา 

ACL Injury 
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ความสามารถการกลับไปเล่นกฬีาหลังผา่ตัด ACL ตัง้เป้าไว้ > 80% ผลในนักกีฬาสมัครเลน่ไดป้ระมาณ 70-
90% และในนักกีฬาอาชีพได้ 100% ตั้งแต่ปี 2561 เป็นต้นมา ซึ่งอยู่ในเกณฑ์สูงเมื่อเปรียบเทียบกับผลการรักษาจาก
ทั่วโลกซึ่งมีค่าประมาณ 74-87%  

Reference: Systematic review reported pooled rates of 74–87% returning to some sports activity, 59–
72% returning to their pre-injury sport and 46–63% returning to competitive sports (Return to sport after 
anterior cruciate ligament injury: Panther Symposium ACL Injury Return to Sport Consensus Group nee 
Surg Sports. Traumatol Arthrosc 2020 Aug;28(8):2403-2414.) 

Hip Fracture 
 CMU Siriraj Lerdsin PGH 
Fracture Liaison Service Performance 80% 90% 75% 72% 

การดูแลรักษาผู้ปว่ย hip fracture ตั้งเป้า Fracture Liaison Service Performance ไว้ ≥ 80% ผลการ
เก็บข้อมูลซึ่งเร่ิมทำในปี 2564 ได้ 80% เปรียบเทียบกับของร.พ.ศิริราช 90% ร.พ.เลิดสิน 75% และร.พ.ตำรวจ 72% 

 
อัตราการบรรลุเป้าหมายการฟื้นสภาพในผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง เป็นการตั้งเป้าหมายร่วมกันของทีมสห

สาขาวิชาชีพ โดยผู้ป่วยจะได้รับการประเมินและตั้งเป้าหมายในหลายๆมิติตาม ICF (International classification 
of Functioning, Disability and Health โดยทีมได้ตั้งเป้า Goal achievement ไว้ที่ร้อยละ 90 แต่อัตราการบรรลุ
เป้าหมายอาจจะไม่ถึงเป้าเนื่องจากมีปัจจัยหลายๆอย่างที่อาจรบกวนการฟื้นฟูสภาพในขณะนั้น เช่น ปัจจัยทางจิตเวช 
เป็นต้น (เดิมทีตั้งเป้าไว้ที่ร้อยละ 80 แต่ CLT ได้ Challenge เพิ่มเป้าหมายเป็น 90) 
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อัตราการบรรลุเป้าหมายการฟื้นสภาพในผู้ป่วย Stroke ที่ได้รับการฟื้นฟูที่หอผู้ป่วยฟื้นฟูสภาพ เป็นการ
ตั้งเป้าหมายร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยผู้ป่วยจะได้รับการประเมินและตั้งเป้าหมายในหลายๆมิติ โดยทีมได้ตั้ง
เป้า Goal achievement ไว้ที่ร้อยละ 90 แต่ในบางครั้งอัตราการบรรลุเป้าหมายอาจจะไม่ถึงเป้าเนื่องจากมีปัจจัย
หลายๆอย่างที่อาจรบกวนการฟื้นฟูสภาพในขณะนั้น เช่น ปัจจัยทางจิตเวช เป็นต้น  

 
SCIM หรือ Spinal cord independence measure เป็นการประเมินความสามารถของผู้ป่วยบาดเจ็บไข

สันหลัง CLT ได้ทำการเก็บข้อมูลประเมินคะแนนก่อนและหลังการฝึก จะเห็นได้ว่าค่าความต่างยิ่งมาก แปลว่าผู้ปว่ย
สามารถช่วยเหลือตนเองได้มากขึ้น อย่างไรก็ตามผู้ป่วยบางส่วนที่มีรอยโรคที่สูงมาก ความสามารถในการช่วยเหลือ
ตนเองจะน้อยและไม่เปลี่ยนแปลงอยู่แล้ว ทำให้ค่า SCIM improvement อาจจะไม่เปลี่ยนแปลงไปมากนัก  

 
การฟื้นตัวของเม็ดเลือดขาวและเกล็ดเลือดภายในเวลาที่กำหนดขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายอย่างเช่นอายุ  ชนิด

ของการทำ stem cell Transplant และค่าCD34 ของStem cell ที่เติมให้กับผู้ป่วย ในปี 2564 จำนวนที่ทำ stem 
cell Transplant 35 รายอายุมากกว่า 60 ปี จำนวน  10 รายและเป็น Autologous stem cell Transplantจำนวน  
29 ราย เป็นAllogeneic stem cell Transplantจำนวน 6 รายและค่าCD34 ของStem cell ที่เติมให้กับผู ้ป่วย
มากกว่า 3X106 เท่ากับ 88.57% 
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กลุ่มโรคจักษ ุ

 
ผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ แต่ในปี 2561 มี% ต่ำกว่าเป้าหมายเล็กน้อย ได้มีการวิเคราะห์หา

สาเหตุ RCA พบโรคแทรกซ้อนคือเกิดจอตาหลุดลอกจากการติดเชื้อ CMVR มากข้ึน ซึ่งอาจเป็นเพราะผู้ป่วยมีอายุยืน
ขึ้นและติดเชื้อ CMVR เป็นเวลานาน จอตาจึงเปื่อยและขาดง่าย หรืออาจเกิดจากเทคนิคการฉีดยาและขนาดยาที่ฉีด 
จึงมีการปรับปรุง PCT guideline ให้พบผู้เชี่ยวชาญอย่างรวดเร็วเพื่อทำการรักษาได้เร็วขึ้น มีการพัฒนาแนวทางการ
ฉีดยาเข้าวุ้นตาให้เป็นมาตรฐานเดียวกับที่ห้องฉีดยาด้วยความร่วมมือกับทีมเภสัช และเริ่มทำโครงการติดตามผู้ป่วย
ไม่ให้ขาดนัดฉีดยา ผลคือ ผลการรักษาเร่ิมดีขึ้น 

 
          กราฟแสดง อัตราการเกดิจอตาหลุดลอกซ้ำ                กราฟแสดง อัตราการมองเห็นลดลงจากก่อนผ่าตัด  

ผลการรักษาเปน็ไปตามเปา้หมายที่ตั้งไว้ แต่ในปี 2562 อัตราการเกิดจอตาหลุดลอกซ้ำมี% สูงกว่าที่เคยทำ
ได้ จึงได้มีการวิเคราะห์หาสาเหตุ RCA พบว่าผู้ป่วยไม่สามารถให้ความร่วมมือหลังการผ่าตัดอยา่งเต็มที่ เพราะมี
ความเครียดจากการที่ต้องคว่ำหน้าเป็นเวลานาน จงึมีการเพิ่มดนตรีบำบัดเพื่อให้ผู้ป่วยผ่อนคลาย ผลคืออัตราการเกิด
จอตาหลุดลอกซ้ำเร่ิมต่ำลงและมีอัตราการมองเห็นลดลงจากก่อนผ่าตัดลดลงอีกด้วย  
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อัตราผู้ป่วยที่มีระดับการมองเห็นไม่ลดลงหลังการรักษาอย่างต่อเนื่อง Cytomegalovirus retinitis(BM 50.9-73%; 
Rajavithi&CMU)
Target > 80 %
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กราฟแสดง อัตรา posterior capsule tear ของ ผู้ป่วย Cataract 

ผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ แต่ในปี 2562 อัตราการเกิดถุงหุ้มเลนส์แตกขณะผ่าตัดต้อกระจก
มี% สูงกว่าเป้าหมายเล็กน้อย ได้มีการวิเคราะห์หาสาเหตุ RCA พบว่าส่วนใหญ่เกิดขึ้นจากresidency training จึงมี
การทำโครงการ lab ตาหมูขึ้นในปี 2562 เพื่อให้แพทย์ประจำบ้านมีทักษะการผ่าตัดที่ดีขึ้นก่อนไปผ่าตัดกับผู้ป่วย 
และในปีถัดมาได้จัดซื้อกล้องผ่าตัดอันใหม่เพื่อให้แพทย์ได้เห็นชัดขึ้นขณะผ่าตัดผลคืออัตราการเกิดถุงหุ้มเลนส์แตก
ขณะผ่าตัดต้อกระจกเริ่มต่ำลงทั้งในภาพรวมและเฉพาะกลุ่ม residency training  

กลุ่มโรคทาง ENT 
อัตราสำเร็จของการทำ microvascular free flap ใน มะเร็งชอ่งปาก 

 

มะเร็งช่องปากซึ่งเป็นการทำผ่าตัดซ่อมแซมมะเร็งในช่องปากซึ่งศูนย์แห่งเดียวของภาคเหนือ และทำมากเป็น
อันดับ 3 ของประเทศ  ความสำเร็จเกิดจากกระบวนการดูแลของทีมสหสาขา ตั้งแต่การวินิจฉัย การเสริมสภาพ
ร่างกายของผู ้ป ่วยก่อนผ่าตัด  การทำ defect analysis  การทำ flap planning การผ่าต ัดแบบ two team 
approach  รวมทั้งการพัฒนาบุคลากรให้สามารถดู flap monitoring post operativeได้ จากการผ่าตัดประมาณ 
50รายต่อปี มีผลสำเร็จมากกว่า 90 % สามารถเทียบเคียงกับ งานวิจัยระดับโลกได้ (T Nakatsuka, K Harii, H 
Asato, et al. :  Analytic review of 2372 free flap transfers for head and neck reconstruction following 
cancer resection. J Reconstr Microsurg. 19:363-368) 
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อัตราส าเร็จของการท า microvascular free flap ในมะเร็งช่องปาก
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การเจาะคอเป็นหัตถการหลักที่ แพทย์ประจำบ้านหูคอจมูก ทำด้วยตัวเอง และเป็นหัตถการที่ต้องใช้ค วามรวดเร็ว
โดยเฉพาะในการดูแลทางเดินหายใจแบบฉุกเฉิน อัตราการเจาะคอเฉลี่ย ปีละ 200 รายต่อปี ทางภาควิชาจึงต้องมีการ
อบรมการเจาะคอกับ cadaver เพื่อพัฒนา surgical skill การประเมิน DOPS ตามหลัก WFME อย่างเคร่งครัด และ
มีการปรับเปลี่ยนยกเลิกการเจาะคอ bedside เพราะมีการทำ RCAพบว่าเป็นสาเหตุที่เกิดภาวะแทรกซ้อนมากที่สุด 
จึงต้องร่วมกับการพัฒนา nursing alarm sign และบุคลากรในการประเมิน early upper airway obstruction จน
เกิดอัตราภาวะแทรกซ้อนต่ำกว่า 3% (overall complication 3.2% in  K. Rahul, L Lina, et al: Tracheotomy 
Outcomes and Complications: A National Perspective. Laryngoscope. 2012 Jan; 122(1): 25–29. ) 

84 ผลด้านการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย 
ตัวชี้วัด 

เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
จำนวนรายการยาเฉลี่ยต่อผู้ป่วยท่ีมา รับบริการ
ที่แผนกผู้ป่วยนอก 

≤ 3.0 
รายการ 

3.56 
 

2.96 2.36 2.61 2.95 

ร้อยละการสั่งยาในบัญชียาหลัก ที่มารับบริการ
ที่แผนกผู้ป่วยนอก 

≥85% 73.21 69.73 70.72 67.62 68.06 

ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะท่ีควบคมุ 7 รายการ 
(DDD/100 วันนอน) 

ลดลง 5 % 153.23 150.33 180.93 194.34 214.00 

ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะกลุ่ม carbapenem: 
IPD (dori, imi, mero, erta) 

ลดลง 10% 55.69 51.98 69.99 69.77 84.71 

ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะกลุ่ม broad 
spectrum antibiotics: IPD 

ลดลง 10% 47.65 50.95 56.49 60.48 73.20 

ร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะใน URI ≤ 20 41.25 33.17 20.15 13.07 12.08 
ร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลัน 

≤ 20 
30.42 30.82 27.88 24.68 24.89 

อัตราใช้เตียง Bed Utilization Rate    84.72 77.55 90.40 
LOS วันนอนเฉลี่ยภาพรวมรพ.  (วัน)  7.31 7.37 7 7.64 7.67 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=22183625
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แนวโน้ม จำนวนรายการยาเฉลี่ยต่อผู้ป่วยที่มา รับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก มีแนวโน้มดีขึ้น โดยในปี 2562-
2564 อยู่ในเกณฑ์ มาตรฐาน คือ ≤ 3.0 รายการ ตามคู่มือการดำเนินงานโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล (Rational Drug Use Hospital Manual) 2558 

แนวโน้ม ร้อยละการสั่งยาในบัญชียาหลัก ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกยังไม่เป็นไปตามเกณฑ์ คือ 
≥85%    จึงได้เสนอข้อมูลไปที่คณะกรรมการเภสัชกรรม และการบำบัด (Pharmaceutical and therapeutic 
Committee: PTC) และส่งข้อมูลดังกล่าวไปที่ภาควิชาต่าง ๆ และปัจจุบันอยู่ระหว่างการวิเคราะห์ข้อมูลการสั่งยา
นอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 

 

แนวโน้มการใช้ยาปฏิชีวนะทั้งในยาปฏิชีวนะที่ควบคุม 7 รายการ (restricted antibiotics) ปริมาณการใช้
ยาปฏิชีวนะกลุ่ม carbapenem และกลุ่ม broad spectrum มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น คณะทำงานควบคุมการใช้ยา
ปฏิชีวนะได้วิเคราะห์สาเหตุแล้วพบว่าส่วนหนึ่งเกิดจากการแพร่ระบาดของโรคระบาด Covid-19 และมีส่วนที่
เกี่ยวข้องกับการกำกับติดตามการปฏิบัติตามนโยบายการสั่ง ใช้ยา จึงได้ทำการสะท้อนกลับข้อมูลการใช้ยาในแต่ละ
ภาควิชาเพื่อให้เกิดการกำกับติดตามการปฏิบัติให้มากข้ึน และมีเร่ิมมีการประเมินการสั่งใช้ยาในแผนกที่มีแนวโน้มการ
สั่งใช้ยาสูง เช่น หอผู้ป่วยหนักแผนกอายุรกรรม ซึ่งกำลังอยู่ในระหว่างการเก็บข้อมูล 

 

แนวโน้มการใช้ยาปฏิชีวนะใน URI มีแนวโน้มดีขึ้น โดยในปี พ.ศ.2564 สามารถทำได้ต่ำกว่าเกณฑ์ที่กำหนด 
ทั้งนี้เนื่องจากมีการจัดทำคู่มือการสั่งใช้ยาในโรค URI เพื่อให้แพทย์สั่งใช้ยาได้อย่างมีความสมเหตุผลมากขึ้น สำหรับ

153.2

55.69 47.65

150.3

56.98 50.95

180.9

69.99 56.49

188.2

69.98 60.48

214

84.71 73.2

0

50

100

150

200

250

ปริมาณการใชย้าปฏิชวีนะทีค่วบคุม 7 รายการ 
(DDD/100 วันนอน)  เป้าหมายลดลง 5% 

ปริมาณการใชย้าปฏิชวีนะกลุ่ม carbapenem: 
IPD (dori, imi, mero, erta) เป้าหมายลดลง 

10% 

ปริมาณการใชย้าปฏิชวีนะกลุ่ม broad 
spectrum antibiotics: IPDเป้าหมายลดลง 

10% 

ปร
ิมา

ณ 

ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะ 
2561 2562 2563 2564 2565 (ม.ค.-มี.ค.)

41.25

33.17

20.15

13.07 12.3

30.42 30.82 29.15
24.28 24.48

0

10

20

30

40

50

2561 2562 2563 2564 2565 (ม.ค.-ม.ีค.)

ร้อ
ยล

ะ

ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะ  URI  and  Diarrhea
ร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะใน URI  ร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจราระร่วงเฉียบพลัน
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การใช้ยาปฏิชีวนะใน Diarrhea มีแนวโน้มลดลงในแต่ละปี แต่อย่างไรก็ยังไม่เป็นไปตามเป้าหมาย ซึ่งทางคณะทำงาน
ควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะอยู่ในระหว่างการหามาตรการเพื่อควบคุมการใช้ยาต่อไป 

85 ผลด้านความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด (S) 
ตัวชี้วัด 

เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
ผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผดิตำแหน่ง ที่ส่งผล
กระทบกับผู้ป่วยความรุนแรงระดบั E ขึ้นไป* 

0 1E 
ผ่าตัดผิด

ช้าง 

0 1H 
ผ่าตัดผิด

ช้าง 

0 0 

Intraoperative cardiac arrest in ASA 
physical status class I, II 
(incidence:10,000) THIP 

<2:10,000 3.48 1.4 0.9 0 0 

Perioperative mortality rate in ASA 
physical status III-V (incidence:10,000)  

<50:10,000 52.17 36.35 43.03 46.83 0 

อัตราการติดเชื้อ SSI: Clean wound  ≤ 1 0.51 0.40 0.31 0.18 0.16 
Prophylactic antibiotic (ร้อยละ) Hip 
arthroplasty: THIP 

100 100 100 100 100 100 

Prophylactic antibiotic (ร้อยละ) Knee 
Arthroplasty: THIP 

100 97.90 99.63 99.97 100 100 

Prophylactic antibiotic (ร้อยละ) 
Abdominal hysterectomy: THIP 

100 99.75 96.89 95.89 100 100 

Surgical Safety Checklists: THIP  100 86.93 89.65 86.16 83.82 65.66 
อัตราการผ่าตดัซ้ำโดยไม่ได้วางแผน Re-
operation(%) 

ลดลง 0 0 0 0 0 

อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยผ่าตดัใน 24 ช่ัวโมง : 
THIP 

5.94 
2.56 0.84 0.93 4.35 0 

ร้อยละการจดัอุปกรณเ์ครื่องมือทางการแพทย์ 
ถูกต้องครบถ้วน : THIP 

100 99.95 100 99.99 100 99.87 

ร้อยละการตรวจสอบประสิทธิภาพการทำ
ปราศจากเชื้อ : THIP  

100 100 99.98 99.99 100 100 

อัตราการติดเชื้อ   SSI: Clean wound  ≤ 1 0.51 0.40 0.31 0.18 0.24 
Prophylactic antibiotic (ร้อยละ) Hip 
arthroplasty : THIP 

100 100 100 100 100 รอผล 

Prophylactic antibiotic (ร้อยละ) Knee 
Arthroplasty: THIP 

100 97.90 99.63 99.97 100 รอผล 

Prophylactic antibiotic (ร้อยละ) 
Abdominal hysterectomy: THIP 

100 99.75 96.89 95.89 100 รอผล 

ร้อยละการตรวจสอบประสิทธิภาพการทำ
ปราศจากเชื้อ : THIP  

100 100 99.98 99.99 100 100 
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จากข้อมูลการผ่าตัดผิดข้างในปี 2563  ที่เกิดขึ้น ทีมนำทางคลินิกได้ทบทวนหาสาเหตุราก และกำหนด
มาตรการป้องกันการเกิดซ้ำ ดังนี้  

 
สรุปสาเหตุของการเกิดปัญหา 

1. ความผิดพลาดของศัลยแพทย์ในการ mark site และไมไ่ด้มีการตรวจสอบโดยพยาบาล ER เนือ่งจากแนว
ปฏิบัติไมไ่ด้ระบุไว้วา่ให้มีการตรวจสอบการทำ mark site ก่อนนำสง่ผู้ปว่ยไป OR  

2. การสื่อสารส่งต่อข้อมูลระหว่างพยาบาล ER กับพยาบาลรับส่งผู้ป่วยหนา้ห้องผ่าตัด และวิสญัญีแพทย์ เมื่อมี 
case severe head injury fast tract ไม่เป็นสหสาขาวิชาชีพ ข้อมูลไม่ชัดเจน ไม่ครบถ้วนและไม่เป็น
ทิศทางเดียวกัน 

3. ความคลาดเคลื่อนในการทำ surgical safety checklist ทีมไมไ่ด้ตระหนักถึงการทำ  surgical safety 
checklist ทุกขั้นตอน ระบบที่วางไวไ้ม่ถูกกำกับและติดตาม ขาดคนควบคุมกระบวนการให้เป็นไปตาม
มาตรฐาน ไม่ได้กำหนัดบทบาทรับผิดชอบวา่ใครควรเป็นผูน้ำในแต่ละขั้นตอน ทำให้ต่างคนตา่งพูด เร่งรีบใน
การปฏิบัติ ตา่งคนตา่งปฏิบัติ และไม่ให้ความสนใจเท่าที่ควร  

Creative Solution ที่ได้จากการทบทวน เป็นดังนี ้
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ทีมนำทางคลินิกมีการติดตามการปฏิบัติตามแนวทางการผ่าตัดผู้ปว่ย severe head injury มาอย่างต่อเนื่อง

ตั้งแต่ปี 2563 ยังไม่พบเหตุการณ์ผ่าตัดผิดข้างซ้ำอีก และในปี 2565 โรงพยาบาลกำหนดให้ การผ่าตัดผิดข้าง / ผิดคน 
/ผิดหัตถการ เป็น Zero Event ซึ่งได้สื่อสารให้ทุกคนถือปฏิบัติอย่างเคร่งครัด 
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 โรงพยาบาลให้ความสำคัญต่อความปลอดภัยสำหรับการผ่าตัด โดยการกำหนดนโยบายอุบัติการณ์ที่ไม่ยอม

ให้เกิด (zero events) ที่สำคัญและสอดคล้องกับการผ่าตัดคือ การผ่าตัดผิดข้าง/ผิดคน/ผิดตำแหน่ง และ การมี
สิ่งของตกค้าง/อุปกรณ์ตกค้างในร่างกายผู้ป่วย ซึ่งได้มีการกำหนดแนวทางเพื่อป้องกันอุบัติการณ์ดังกล่าวไว้อย่าง
ชัดเจน อย่างไรก็ตามในช่วง 3 ปี ที่ผ่านมายังเกิดอุบัติการณ์ผ่าตัดผิดข้างที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยจำนวน 1 เหตุการณ์ 
ในปี 2563 และเกิดอุบัติการณ์อุปกรณ์ตกค้างในตัวผู้ป่วยเป็นเหตุให้ผู้ป่วยต้องได้รับการผ่าตัดซ้ำจำนวน 1 เหตุการณ์ 
ในปี 2564 จากการทบทวนพบสาเหตุสำคัญคือ การกำกับมาตรฐานการทำ surgical safety checklist การสื่อสาร
ระหว่างวิชาชีพเมื่อมีการเปลี่ยนทีมดูแล นำมาสู่การปรับปรุงกระบวนการเพื่อป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ดังกล่าว เช่น 
(1) การปรับปรุงแนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันการผ่าตัดผิดข้างในผู้ป่วย severe head injury fast track พร้อมทั้ง
ระบบการกำกับมาตรฐานการปฏิบัติอย่างเป็นระบบ (2) การปรับปรุงแนวทางปฏิบัติการนับผ้าซับโลหิต เครื่องมือ 
และของมีคม (3) ส่งเสริมการพัฒนา non-technical skills สำหรับบุคลากรทีมผ่าตัด (4) เพิ่มประสิทธิภาพการ
สื่อสารระหว่างทีมด้วยการพัฒนาแบบแผนการส่งต่อข้อมูล I-SWITCH เมื่อมีการผลัดเปลี่ยนทีมพยาบาล เป็นต้น 
ส่งผลให้ความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติการณ์ดังกล่าวลดลง 
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ผู้ป่วยที่มารับการระงับความรู้สึกและผ่าตัดในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่มี ASA 
physical status classification I และ II คิดเป็นร้อยละ 72.2, 67.8 และ 66.2 ของจำนวนผู้ป่วยผ่าตัดทั้งหมด ในปี 
2562, 2563 และ 2564 ตามลำดับ ผู้ป่วยเหล่านี้มีความเสี่ยงต่ำต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนโดยเฉพาะอย่างยิ่งการเกิด
ภาวะหัวใจหยุดเต้นระหว่างผ่าตัด (intraoperative cardiac arrest: IOCA) อย่างไรก็ตามในช่วง 3 ปี ที่ผ่านมาเกิด
อุบัติการณ์ IOCA ในผู้ป่วย ASA I-II จำนวน 5 ราย (ปี 2562 จำนวน 2 ราย, ปี 2563 จำนวน 2 ราย และ ปี 2564 
จำนวน 1 ราย) จากการทบทวนพบปัญหาสำคัญคือ (1) การประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัดไม่ครอบคลุมความเสี่ยงสำคัญ
ของผู้ป่วย (2) การขาดประสบการณ์ของทีมผู้ดูแล (3) การผ่าตัดในภาวะฉุกเฉิน (4) การสื่อสารระหว่างทีมสหสาขา
วิชาชีพ ไม่ครอบคลุมปัญหาของผู้ป่วย (5) แผนการดูแลการจัดการเลือดในห้องผ่าตัดที่ไม่มีประสิทธิภาพ (6) การจัด
อัตรากําลังคนไม่เหมาะสมกับการผ่าตัดที่มีความเสี่ยงสูง นำมาสู่การพัฒนากระบวนการต่าง ๆ ดังแสดงในรูป เช่น 
กระบวนการนิเทศเพื่อเพิ่มสมรรถนะของบุคลากรและการกำกับติดตาม การสื่อสารระหว่างทีมดูแล ระบบการจัดการ
กำลังคนและอุปกรณ์ที่เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วย (WELL track) เป็นต้น ส่งผลให้ไม่เกิดอุบัติการณ์ IOCA ในปี 2565 
(ม.ค. - พ.ค.) อย่างไรก็ตามเพื่อให้การประเมินและเฝ้าระวังผู้ป่วยระหว่างผ่าตัดมีประสิทธิภาพมากข้ึน สามารถดักจับ
อาการเปลี่ยนแปลง นำไปสู่การจัดการที่เหมาะสมอย่างทันท่วงทีและป้องกันการเกิด IOCA อย่างได้ผล ทีมจึงกำลัง
พัฒนาเครื่องมือ perioperative early warning score ด้วย 

 

เนื่องจากเป็นโรงพยาบาลตติยภูมิระดับสูง ผู้ป่วยที่มารับบริการผ่าตัดส่วนหนึ่งจึงมีความเสี่ยงสูงมากต่อการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนและเสียชีวิตระหว่างและหลังผ่าตัด ซึ่งส่วนใหญ่ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมารับการผ่าตัดแบบฉุกเฉิน จาก
การทบทวนพบปัญหาสำคัญในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง (ASA physical status III-V) คือ (1) ประสิทธิภาพของการ
ตอบสนองของทีมต่อสถานการณ์ฉุกเฉิน (2) การสื่อสารระหว่างทีมดูแลผู้ป่วย (3) สมรรถนะของแพทย์ประจำบ้านใน
การดูแลผู้ป่วยความเสี่ยงสูง ดังนั้นเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผูป้่วยกลุม่ดังกล่าวที่มารับการผ่าตัด ทีมนำทางคลนิกิ
และทีมที่เกี่ยวข้องจึงได้ร่วมกันออกแบบกระบวนการทำงานใหม่ เช่น การพัฒนาระบบบริหารจัดการกำลังคนและ
อุปกรณ์ในภาวะฉุกเฉิน (WELL track model) เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินได้อย่างทันท่วงที การ
จัดให้มีอาจารย์วิสัญญีแพทย์อยู่เวรประจำในห้องผ่าตัดตลอด 24 ชั่วโมง เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยเป็นไปตามมาตรฐาน
ตลอดเวลา การสื่อสารข้อมูลความเสี่ยงของผู้ป่วยเฉพาะรายให้แก่ทีมดูแล (5 minute preanesthetic conference) 
เพื่อสร้างการรับรู้และตระหนักในปัญหาของผู้ป่วยร่วมกัน เป็นต้น ส่งผลให้ perioperative mortality rate ของ
ผู้ป่วย ASA III-V ที่มารับการผ่าตัดมีแนวโน้มลดลง อย่างไรก็ตามเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยเสี่ยงสูงมีประสิทธิภาพมากข้ึน 
และสามารถลด perioperative mortality ในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวให้สามารถเทียบเคียงกับโรงพยาบาลชั้นนำอื่น ๆ 
ทีมได้พยายามเพิ่มการมีส่วนร่วมของศัลยแพทย์และพยาบาลห้องผ่าตัดในกระบวนการสื่อสารข้อมูลความเสี่ยงของ
ผู้ป่วย (enhanced 5 minutes preanesthetic conference) เนื่องจาก จากการทบทวนข้อมูลที่ผ่านมาพบว่าการ

52.17

36.35
43.03

33.17

0

10

20

30

40

50

60

2561 2562 2563 2564

Ra
te

 (i
nc

ide
nt

:10
00

0)

Perioperative mortality rate in ASA physical status III-V (incidence:10,000)  เป้าหมาย
<50:10,000



 
ตอนท่ี IV ผลการด าเนินการ 
 

ประเมนิตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที ่4 สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)  33 
SAR 2018 version 1.0 

FM-ACD-046-00 
Date: 05/05/2565 

ที่สหวิชาชีพรับรู้และตระหนักในปัญหาของผู้ป่วยร่วมกัน และสื่อสารกันอย่างมีประสิทธิภาพจะช่วยเพิ่มคุณภาพและ
ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ 

  

แม้จากการติดตามข้อมูลจะพบว่า compliance ของการทำ surgical safety checklists อยู่ในระดับที่ดี มี
การปฏิบัติมากกว่าร้อยละ 90 อย่างไรก็ตามยังพบอุบัติการณ์ผ่าตัดผิดข้างและลืมอุปกรณ์ในตัวผู้ป่วยในปี 2563 และ 
2564 ตามลำดับ จากการทบทวนพบปัญหาการควบคุมกำกับขั้นตอนการปฏิบัติสำคัญให้ได้มาตรฐานและเป็นไปตาม
แนวทางที่กำหนดไว้ ทีมจึงได้ร่วมกันปรับปรุงการปฏิบัติโดยการกำหนดวิชาชีพที่รับผิดชอบการปฏิบัติแต่ละขั้นตอน 
ทำหน้าที่เป็น process owner เพื่อควบคุมการปฏิบัติที่สำคัญให้เป็นไปตามมาตรฐานที่กำหนดไว้ ส่งผลให้มาตรฐาน
การปฏิบัติมีประสิทธิภาพมากขึ้น และสามารถป้องกันการเกิดอุบั ติการณ์ผ่าตัดผิดข้างในห้องผ่าตัดอย่างได้ผล 
นอกจากนี้ทีมได้ติดตามอุบัติการณ์ต่าง ๆ ที่อาจเป็นความเสี่ยงต่อการเกิดผ่าตัดผิดข้าง เช่น การ set ผ่าตัดผิดข้าง 
การไม่ได้ทำ mark site การเกือบให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนผิดข้าง เป็นต้น ซึ่งในช่วง 1 ปีที่ผ่านมายังไม่พบ
อุบัติการณ์ดังกล่าว 

 

คณะกรรมการ ICC ได้กำหนดเป้าหมาย อัตราการติดเชื้อไม่เกินร้อยละ 1 ทาง ICC ได้ดำเนินการดังนี้  มี
แนวทางในการเตรียมผิวหนังก่อนผ่าตดั มีการใช้ SSI  bundle  มีการเฝ้าระวังการติดเชื้อแผลผา่ตัด กรณีมีการติด
เชื้อแผลผ่าตัดสะอาดที่เป็นเปา้หมาย ประสานงานกบัห้องผ่าตดัเพื่อค้นหาสาเหตุของการติดเชื้อ ทำให้การติดเชื้อไม่
เพิ่มสูงขึ้นเกินกว่าเป้าหมายที่กำหนด 
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86 ผลด้านความปลอดภัยในการควบคุมและป้องกนัการติดเชื้อ (I) 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
อัตราการติดเชื้อ VAP/1,000 Vent. Days* 
THIP 

≤ 5 3 1.98 2.23 3.19 3.77 

อัตราการติดเชื้อ CAUTI/1,000 Cath. Days* 
THIP 

≤ 4 2.91 2.83 2.52 2.59 2.44 

อัตราการติดเชื้อ CLABSI/1,000 Cath. Days* 
THIP   

≤ 1 1.85 1.36 1.68 1.7 1.93 

อัตราการติดเชื้อ   SSI: Clean wound  ≤ 1 0.51 0.40 0.31 0.18 0.24 
อัตราการติดเชื้อ SSI (ระบุหัตถการ)       

• CABG ≤ 1 2.90 3.13 0 1.34 0 

• TAH ≤ 2 0.62 0.22 0 0 0 

• THA ≤1 3.57 1.33 0 0 0.95 

• TKA ≤ 1 0.68 0.79 0 0 0 
อัตราการติดเชื้อของเชื้อดื้อยา /1000 
patients-day 

 5.8 1.36 1.18 0.14 0.45 

อัตราการทำความสะอาดมือตามหลัก 5 
moments 

      

• Moment 1 ≥95 62.70 70.25 68.57 91.53 94.35 

• Moment 2 ≥95 78.40 83.35 81.95 94.49 95.5 

• Moment 3 ≥95 93.30 97.85 97.58 98.36 98.61 

• Moment 4 ≥95 90.60 89.50 88.92 96.32 97.58 

• Moment 5 ≥95 74.60 84.72 79.10 94.82 96.68 

    

การติดเชื้อ ปอดอักเสบ จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ในปีพ.ศ. 2564 ICC ได้ วิเคราะห์
สาเหตุของ ของการติดเชื้อ และได้ทำการ จัดการดังนี้ ทบทวนแนวปฏิบัติVAP bundle สื่อสารแนวทางปฏิบัติ และ
ให้ข้อมูลย้อนกลับ แก่หน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง ทำการ Big cleaning หอผู้ป่วย ส่งเพราะเชื้อจากสิ่งแวดล้อม และ
ประเมิน แนวปฏิบัติ ในการป้องกันการติดเชื้อปอดอักเสบ ทำความสะอาดสิ่งแวดล้อม เน้นย้ำ เรื่องการทำความ
สะอาดมือ จึงทำให้ การติดเชื้อ มีแนวโน้มลดลง 

ในเดือนมกราคม 2562 ถึงเดือน มีนาคม 2562 อัตราการติดเชื้อ CAUTI มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ ้น เพื่อลด
อุบัติการณ์การเกิดการติดเชื้อ CAUTI  โรงพยาบาลโดยคณะกรรมการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
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(ICC) และคณะอนุกรรมการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ฝ่ายการพยาบาล (ICS) ได้ร่วมกันทำ Root 
cause analysis (RCA) ได้มีการปรับปรุงการปฏิบัติดังนี้   ให้ข้อมูลย้อนกลับแก่หน่วยงานที่มีการติดเชื้อสูง  เพิ่มการ
ปฏิบัติโดยใช้ CAUTI bundle และ ติดตาม CAUTI bundle compliance เป็นผลทำให้อัตราการติดเชื้อลดลง 

 
เดือนเมษายน 2561 อัตราการติดเชื้อ CLABSI เพิ่มขึ้นมากกว่าค่าเป้าหมาย เพื่อลดอุบัติการณ์การติดเชื้อ 

CLABSI คณะกรรมการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล (ICC) และคณะอนุกรรมการป้องกันและควบคุม
โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ฝ่ายการพยาบาล ( ICS) ได้ร่วมกันทำ Root cause analysis (RCA) ได้มีการปรับปรุงการ
ปฏิบัติดังนี้ ให้ข้อมูลย้อนกลับแก่หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  เพิ่มการปฏิบัติโดยใช้ CLABSI bundle  ติดตาม CLABSI 
bundle compliance และ ทำวิจัยร่วมกับ หน่วยโรคติดเชื้อ ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ เรื่อง “ Impact of central 
line insertion bundle on central line association bloodstream infection among children admitted to 
tertiary care hospital "   เพื่อหาปัจจัยที่ทำให้เกิดการติดเชื้อ CLABSI นอกจากนี้มีการใช้ เครื่องมือ ultrasound 
ในการนำทางก่อนการใส่สายสวนเพื่อ ความแม่นยำในการหาตำแหน่งที่ใส่สายสวนแต่ยังไม่ครบทุกหน่วยงาน วางแผน
จัดหาอุปกรณ์หุ้มสาย ultrasound ชนิดปราศจากเชื้อเพื่อใช้ได้ครบทุกหน่วยงาน  โรงพยาบาลได้วางแผนจะใช้ 
chlorhexidine  swab ซึ่งเป็นแบบ single use แทนการใช้ น้ำยา chlorhexidine แบบเดิมในการเตรียมผิวหนัง
ก่อนการใส่สายสวนและการทำแผลผู้ป่วยที่คาสายสวน    ร่วมกับงานเวชภัณฑ์ปลอดเชื้อจะปรับขนาดผ้าปราศจาก
เชื้อเพื่อให้คลุมถึงปลายเท้าผู้ป่วยในชุดผ้าสำหรับใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง  ต่อมาในช่วงพฤศจิกายน 2564 
ได้มีการติดเชื้อเพิ่มขึ้น ICC ได้ทำการค้นหาสาเหตุ และได้ทำการจัดการการติดเชื้อโดยทบทวนแนวปฏิบัติ CLABSI 
bundle  ประเมินการปฏิบัติเพื่อป้องกันการติดเชื้อ CLABSI  และการให้ข้อมูลย้อนกลับ แก่หน่วยงานที่มีการติดเชื้อ 
ทำให้การติดเชื้อลดลง 
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ICC ดำเนินการ จัดทำสื่อให้ความรู้เรื่อง HH , จัดอบรม Pre audit HH excellence award ให้กับหัวหน้า
งาน ผู้ตรวจการ, ICS , รณรงค์การทำความสะอาดมือ,  สำรวจโครงสร้างพื้นฐานที่สนับสนุนการทำความสะอาดมือ,  
ให้ความรู้และทักษะการทำความสะอาดมือแก่บุคลากรทุกระดับในฝ่ายการพยาบาลตั้งแต่วันที่ 6 มกราคมถึงวันที่ 31 
มกราคม 2563 ครบทุกงานการพยาบาล, โดยเฉพาะในสถานการณ์ COVID 19 เพิ่มการสอนการทำความสะอาดมือ
ในกลุ่มแพทย์ และ พยาบาลที่เข้ารับการอบรมฝึกปฏิบัติการสวมและถอดชุดอุปกรณ์ป้องกันดูแลผู้ป่วยโรคระบบ
ทางเดินหายใจร้ายแรง นอกจากนี้ผู้บริหารได้สนับสนุนการใช้สบู่ล้างมือชนิดเดียวกันแทน สบู่ก้อนและสบู่เหลวที่ใช้ใน
ปัจจุบัน  ทำให้อัตราการทำความสะอาดมือเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

87 ผลระบบบริหารจัดการด้านยา และด้านความปลอดภัยในการใช้ยา/เลือด (M) 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
Medication error with harms (level E up)* 0 12 15 20 22 4 
อัตรา Prescribing error : OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) / IPD (ต่อ 1000 /วันนอน)* 
อัตรา prescribing error ผู้ป่วยใน <1 ครั้ง 14.73 

(รวม) 
0.44 1.51 1.96 4.00 

อัตรา prescribing error ผู้ป่วยนอก <1.5 ครั้ง 6.8 
(รวม) 

1.51 1.44 1.55 2.98 

อัตรา Transcribing error: OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) / IPD (ต่อ 1000 /วันนอน)* 
อัตรา transcribing error ผู้ป่วยใน <10 ครั้ง  N/A 9.97  9.56 26.22 10.30 
อัตรา transcribing error ผู้ป่วยนอก <5 ครั้ง N/A 6.08 3.93 2.63 2.80 
อัตรา Dispensing error: : OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) / IPD (ต่อ 1000 /วันนอน)* 
อัตรา Dispensing error ผู้ป่วยนอก <0.13 ครั้ง 0.14 0.08 0.07 0.07 0.10 
อัตรา Dispensing error ผู้ป่วยใน <0.49 ครั้ง 0.56 0.73 0.64 0.65 0.30 
อัตรา Administration: OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) / IPD (ต่อ 1000 /วันนอน)* 
อัตรา Administration error : IPD ครั้งต่อ 1000 
/วันนอน 

≤1 
0.92 1.09 2.78 1.91 0.90 

HAD       
อัตรา HAD prescribing error OPD <0.1 ครั้ง 0.35 

(รวม) 
0.08 0.10 0.10 

0.28 

อัตรา HAD transcribing error OPD <0.5 ครั้ง N/A 0.55 0.40 0.26 0.32 
อัตรา HAD dispensing error OPD <0.05 ครั้ง 0.01 0.01 0.01 0.01 0.04 
อัตรา HAD prescribing error IPD <0.1 ครั้ง 0.91 

(รวม) 
0.02 0.14 0.08 

0.50 

อัตรา HAD transcribing error IPD <1 ครั้ง N/A 1.01 0.93 4.51 1.40 
อัตรา HAD dispensing error IPD <0.05 ครั้ง  0.03 0.04 0.02 0.02 0.01 
อัตรา HAD Administration error ระดับ D – I : 
IPD 

≤ 0.25 0.09 0.15 0.11 0.13 0.02 

อัตรา HAD Administration error ระดับ E- I: 
IPD 

0 0.01 0.02 0.01 0.004 
0 

อัตรา Administration error (HAD)   
ระดับ A- I :IPD 

0 
≤0.23 

0.12 0.17 0.36 0.23 0.11 
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87 ผลระบบบริหารจัดการด้านยา และด้านความปลอดภัยในการใช้ยา/เลือด (M) 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
 ค่าเฉลี่ย 

61-64 
ยาเคมีบำบัด       
อัตรา prescribing error ยาเคมบีำบัด  
(ครั้ง / 1,000 ใบสั่ง) 

ความรุนแรง
ระดับ C ขึ้น
ไปเป็นศูนย์ 

0.03 0 0.30 0.08 0 

อัตรา dispensing error เตรียมยาเคมีบำบดั 
(ครั้ง / 1,000 รายการยาเตรียม) 

ความรุนแรง
ระดับ D ขึ้น
ไป เป็นศูนย์ 

0 0 0.03 0.03 0 

อัตรา Administration error (ยาเคมีบำบัด) 
ระดับ E (ครั้ง / 1,000 รายการยาเตรียม) 

ความรุนแรง
ระดับ E ขึ้น
ไป เป็นศูนย์ 

0 0 0 0 0 

จำนวนการให้เลือด ผดิคน ผิดหมู่ ผิดชนิด*  0  1E  1E  1d , 
1F  

1E 0 

 
จากภาพรวมของความคลาดเคลื่อนการสั่งใช้ยา OPD 2019-2022 (มี.ค.)ปัญหาที่พบส่วนใหญ่เป็นในส่วน 

Transcribing error (TE) จากการสั่งยาผ่านระบบ CPOE ซึ่งมีแนวโน้มความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาที่ลดลง มี
ปัจจัยสนับสนุนได้แก่ การสะท้อนข้อมูลความคลาดเคลื่อนที่มีการวิเคราะห์ปัญหาแยกแต่ละภาควิชาสู่องค์กร
แพทย์เป็นระยะผ่าน PCT และ CLT และการพัฒนาโปรแกรมCPOE ที่ป้องกันการเกิดความคลาดเคลื ่อน  
โรงพยาบาลจึงวางแผนลด TE โดยการ 1) พัฒนาโปรแกรม Suandok fully EMR เพื่อให้เป็นการสั่งยาจากแพทย์
โดยตรง ลดการ transcription 2) การพัฒนาโปรแกรมสั่งใช้ยา Drug order new ที่สามารถลดความคลาดเคลือ่น
ในการพิมพ์คำสั่ง และเชื่อมต่อกับ EMR ได้ 

จากภาพรวมของความคลาดเคลื่อนการสั่งใช้ยา OPD 2019-2022 (มี.ค.) เมื่อวิเคราะห์แยกเฉพาะในส่วน
ของใบสั่งกลุ่มเสี่ยงเปา้หมายที่ผา่นการคัดกรองคำสั่งใช้ยาโดยเภสัชกร มีแนวโน้มความคลาดเคลื่อนที่ลดลง โดยพบ
สัดส่วนของ TE มากกว่า PE  
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จากภาพรวมของความคลาดเคลื่อนการสั่งใช้ยาOPD 2019-2022 (มี.ค.) เฉพาะในส่วนของยาHAD มี

แนวโน้มที่ลดลงโดยเฉพาะTEปัจจัยที่ส่งผล ได้แก่ คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบยา ได้ดำเนินการ 1)มีรูปภาพ
ประกอบการสั่งยา เช่น หากเป็นยา HAD มีการระบุที่รูปภาพด้วยข้อความ “HAD”, ยาที่เป็น LASA มีการระบุข้อบ่ง
ใช้ที่รูปภาพ  2) กำหนดสิทธิ์แพทย์ในการเข้าถึงยา และจากการวิเคราะห์ข้อมูลความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา 
พบว่ายา warfarin เป็นยาที่พบการสั่งวิธีใช้ยาผิดพลาดบ่อยที่สุดในกลุ่มยา HAD โดยพบในลักษณะการพิมพ์คำสั่งใช้
ยาในระบบคอมพิวเตอร์คลาดเคลื่อน (Transcribing error) ทีมสหสาขาวิชาชีพ และงานเทคโนโลยีสารสนเทศจึงได้มี
การพัฒนาโปรแกรมสั่งใช้ยา warfarin โดยออกแบบให้สามารถช่วยให้การสั่งใช้ยามีความถูกต้องมากข้ึน ได้แก่  

• การมีข้อมูลจำเป็นสำหรับการทบทวนคำสั่งใช้ยา เชน่ Timeline INR, ประวัติการใช้ยา  
• โปรแกรมจะคำนวณขนาดยาต่อสัปดาห์ และCross check กับ ปริมาณยาต่อสัปดาห์ที่แพทย์ระบุไว ้หาก

ไม่ตรงกันจะมีการแจ้งเตือนผู้สั่งยา  
• การพัฒนาโปรแกรมมีการ PDCA เป็นรอบที่ 3 เพื่อให้ผู้ใช้งานสามารถใช้ไดส้ะดวกขึ้น 

  

แนวโน้มของการดักจับความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยามีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นตามผลลัพธ์ของความครอบคลุม
การขยายจำนวนหอผู้ป่วยเข้าระบบทบทวนคำสั่งใช้ยา (verify) ช่วงปี 2563 มีการขยายจำนวนหอผู้ป่วยเข้าระบบ 
verify เพิ่มขึ้นเป็น 29% และสามารถขยายความคลอบคลุมการ verify คำสั่งการใช้ยาผู้ป่วยในได้ 100% ในเดือน
มีนาคม 2565 จากการ verify ที่เพิ่มขึ้น ทำให้ transcribing error ถูกค้นพบมากขึ้น จึงนำข้อมูลไปวิเคราะห์หา
โอกาสพัฒนา เพื่อให้เกิดโปรแกรมการสั่งใช้ยาที่มี clinical decision support และ user friendly มากขึ้น คือ 
โปรแกรม “drug order new” ที่จะส่งผลให้การสั่งยามีความเชื่อมโยงและคำสั่งการใช้ยาถูกต้องสมบูรณ์ตั้งแต่การสั่ง



 
ตอนท่ี IV ผลการด าเนินการ 
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ครั้งแรก เพื่อลด transcribing error และ prescribing error รวมถึงอาจลด administration error ที่เกิดจากคำสั่ง
ใช้ยาที่ไม่ชัดเจนต่อไป 

  

ปี พ.ศ. 2562 2563 2564 
Medication error with harm (E up): OPD 5 5 6 
อัตรา Medication error with harm ต่อ 1000 ใบสั่งยา: 
OPD 

0.006 0.007 0.007 

Medication error with harm (E up): IPD 10 15 16 
อัตรา Medication error with harm ต่อ 1000 ใบสั่งยา: IPD 0.011 0.019 0.023 

แนวโน้มของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาในหอผู้ป่วยที่ผ่านการคัดกรองมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นตามผลลัพธ์ของ
ความครอบคลุมการขยายจำนวนหอผู้ป่วยเข้าระบบทบทวนคำสั่งใช้ยา (verify) ซึ่งเป็นแนวโน้มเดียวกับภาพรวมทุก
หอผู้ป่วยในโรงพยาบาล โดยพบว่าหอผู้ป่วยที่มีการ verify จะสามารถตรวจพบความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา 
(prescribing error) ได้มากกว่าหอผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการ verify 2 เท่า ส่วนในห้องตรวจผู้ป่วยนอก พบว่าการ verify 
สามารถดักจับความคลาดเคลื่อนทางยาได้มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ verify 6 เท่า และเมื่อพิจารณาดูอุบัติการณ์ของ 
medication error with harm (E up) ที่พบจากการ verify ที่เพิ่มขึ้นทั้งในส่วนของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน พบว่า 
ไม่แตกต่างจากปีก่อนหน้าที่มีการ verify น้อยกว่า 

 

แนวโน้มความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาผู้ป่วยในมีแนวโน้มลดลงหลังเริ่มใช้งานระบบจัดจ่ายยาอัตโนมัติ
แบบครบวงจร (โรบอท)  ทั้งนี้การขยายผลค่อย ๆ ดำเนินการตามกลุ่มงานการพยาบาลที่คณะทำงานได้วางแผนไว้ 
พบว่าปัจจุบันความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาลดลง 43% และมีแนวโน้มลดลงอีกจากการขยายผลครอบคลุม 100% 



 
ตอนท่ี IV ผลการด าเนินการ 
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ของหอผู้ป่วยในโรงพยาบาล ทีมได้กำหนดให้ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาจากเครื่องโรบอทและยา  HAD เป็น 
zero event ของการกระจายยา 

 

ตั้งแต่ปี 2562…มีการกำหนดนิยามความคลาดเคลื่อนในการสั่งยา แยกเป็น 2 ประเภทได้แก่1.Prescribing 
error(PE) เป็นความคลาดเคลื่อนในการเขียนคำสั่งใช้ยา 2.Transcribing error(TE) เป็นความคลาดเคลื่อนที่เกิดจาก
การพิมพ์คำสั่งใช้ยาในระบบคอมพิวเตอร์ เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่เป็นสาเหตุในการเกิดให้ตรงประเด็นนำไปสู ่การ
ออกแบบการป้องกันความคลาดเคลื่อนที่มีประสิทธิภาพ โดยพบTEในอัตราร้อยละ 90 ดังนั้นเมื่อพิจารณาเฉพาะใน
ส่วนของPE จะเห็นได้ว่ามีอัตราที่น้อยมาก แนวโน้มPEในช่วง2562-2564 สูงขึ้นเล็กน้อย อาจเนื่องมาจากการพัฒนา
Competency ของเภสัชกรในการดักจับปัญหาของการสั่งใช้ยา(DRP) โดยมีการฝึกอบรม และสื่อสารPitfall ในการ
คัดกรองคำสั่งใช้ยา ให้แก่เภสัชกรผู้ปฏิบัติงานทุกคน 

 
การดำเนินการป้องกันความคลาดเคลื่อนในการจัด-จา่ยยา ในกลุ่มHigh volume ได้แก่  

1. ทบทวนคู่ยาที่มีการจัด-จ่ายยาผดิ ในรอบปีนำมาออกแบบระบบป้องกันในทางกายภาพ และผ่านระบบ
สารสนเทศโรงพยาบาล 

2. ตั้ง Code ในยาที่จะเข้าใหม่ที่มีลักษณะLASA 
3. ทำแถบสี (Highlight) ตรงความแรงหรือชื่อยาในฉลากยาเพื่อช่วยเป็นจุดสงัเกต 
4. สื่อสาร “จุดเน้นเทคนิคการจัดยาที่ดี” แก่ผู้ปฏิบตัิงาน เพื่อช่วยให้เภสัชกรสามารถตรวจสอบความถูกต้องได้
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Dispensing Error OPD เฉล่ียรายปี (ปี 2561-มีนาคม 2565)

ค่ำเฉลี่ยจ ำนวนครัง้/1000ใบสั่ง Target < 0.12ครัง้/1000ใบสั่ง
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การดำเนินการป้องกันความคลาดเคลื่อนในการจัด-จา่ยยากลุ่มHAD และกลุ่ม High risk อ่ืน ๆ ได้แก่  
1. การกำหนดสัญลักษณ์เตือนกลุ่ม Anti-arrhythmic Drugs ที่ชัน้ยาเพื่อให้ผู้ปฏิบัติเฝ้าระวงั 
2. ปรับปรุงชั้นวาง โดยเรียงความแรงของยา Maforan ทัง้ 5 ขนาด จากตำ่ไปสูงเพื่อให้ผู้ปฏิบัติเฝ้าระวัง 
3. Triple check ใบสั่งยาที่มีรายการยาตั้งแต่ 15 รายการข้ึนไป 
4. การกำหนดกลุ่ม Precaution dispensing drug โดยพิจารณาจากกลุ่มที่มี Therapeutic index แคบ 

แสดงเป็นสัญลักษณบ์น sticker ยาเพื่อเป็นจุดสังเกตแก่ผู้ปฏบิตัิงาน ให้ทำการdouble checkอีกครั้ง 

  
ในปี 2563-2564 จากวิเคราะห์ข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยา พบว่ามีอุบัติการณ์และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

จากการใช้ยาที่ต้องใช้ความระมัดระวังสูง แต่ยาเหล่านี้ไม่ได้กำหนดให้เป็นยากลุ่มเสี่ยงสูงของโรงพยาบาล ทำให้ผู้ป่วย
ไม่ได้รับการเฝ้าระวังอย่างเหมาะสม คณะกรรมการอนุกรรมการพัฒนาระบบยาและป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา
ของโรงพยาบาล ทบทวน/ปรับปรุงมาตรฐานเชิงนโยบายสหสาขาวิชาชพี เร่ือง การบริหารจัดการยากลุ่มความเสี่ยงสูง 
(High alert drugs /HAD) มีการปรับเพิ่มรายการยากลุ่มความเสี่ยงสูง (High Alert Drug) จาก 12 เป็น 22 รายการ
ยา ยาเสพติดให้โทษในประเภท 2 จาก 5 เป็น 6 รายการยา และอยู่ในระหว่างการติดตามผล  

เพื่อลดความเสี่ยงและเพิ่มความปลอดภัยในการรักษาผู้ป่วยที่จำเป็นต้องได้รับโลหิตและส่วนประกอบโลหิต
อย่างปลอดภัยและถูกต้อง  ตามมาตรฐานวิชาชีพ กรรมการพัฒนาและประกันคุณภาพทางการพยาบาล  ฝ่ายการ
พยาบาล และกรรมการบริหารการใช้เลือดในโรงพยาบาล ได้ออกแบบระบบโดยใช้แนวคิด people-centered  lean  
Human Factor Engineering  evidence-based และ innovation  และการส ื ่อสารแลกเปล ี ่ยนข ้อม ูลและ
ประสานงานในทีม/นอกทีม นำไปสู่การปฏิบัติ การพัฒนา ดังนี้              
2564 -2565 จากการทบทวน เรียนรู้อุบัติการณ์  มีกิจกรรมการปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ ดังนี้ 

1. การใช้ Program I-Match และ I-trans 
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HAD Dispensing Error OPD เฉล่ียรายปี (ปี 2561-มีนาคม 2565)

ค่ำเฉลี่ยจ ำนวนครัง้/1000ใบสั่ง Target < 0.05ครัง้/1000ใบสั่ง
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2. เปลี่ยนอุปกรณ์ใหม่พร้อมผ่านทดสอบในการใช้ 
3. ผู้นำสูงสุดเข้าร่วมตลอดการปรับปรุง    และสนับสนุนทรัพยากร (อุปกรณ์ในการ Program I-Match และ I-

trans ) ในหอผู้ป่วย/หน่วยงานต่างๆ 
4. เพื่อให้ผู้บริหารและบุคลากรทางการพยาบาลสามารถปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติเรื่องการให้เลือดและ

ส่วนประกอบของเลือด   ฝ่ายการพยาบาล 2564 และใช้งาน Program I-Match และ I-trans 
อย่างมีประสิทธิภาพ ฝ่ายการพยาบาล ส่งเสริมให้มีการอบรมและให้ความรู้ด้วยวิธีการต่างๆ เพื่อให้ ผู้บริหาร
และบุคลากรทางการพยาบาลสามารถตระหนักรู้และเข้าใจ รวมถึงเป็นหน้าที่ของ 

          ผู้บังคับบัญชาทุกคน ที่จะต้องดำเนินการภายใต้ขอบเขตความรับผิดชอบของตน เพื่อให้แน่ใจว่าได้มี         
          การปฏิบัติตามนโยบายการกำกับดูแลการปฏิบัติงานนี้ และเป็นแบบอย่างที่ดีให้แก่บุคลากรทุกคน  
          ทั้งนี้ นโยบายการกำกับดูแลการปฏิบัติงานดังกล่าว จะได้รับการทบทวนอยู่เสมอ ทุก 3-5 ป ี

• การประชุม อบรมการใช้งานโปรแกรม ผ่านการประชุมที่หลากหลาย เช่น ประชุมหัวหน้าหอผู้ป่วย 12 ต.ค.
2565  ประชุมเฉพาะกลุ่มที่ได้รับ I pad 9 ก.พ.2565  เป็นต้น 

• สื่อสารแนวทางการปฏิบัติเรื่องการให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด  ฝ่ายการพยาบาล 2564 ที่ประชุม
กรรมการพัฒนาและประกันคุณภาพทางการพยาบาล  การปฐมนิเทศพยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล  การขึ้น
website ฝ่ายการพยาบาล เป็นต้น 

• ประเด็นที่สำคัญ  นำเสนอในที่ประชุมระบบกำกับดูแลองค์กร และอื่นๆรวมทั้งการมีทีมสหสาขาวิชาชีพเข้า
มาร่วมในกิจกรรมนี้อย่างสม่ำเสมอ เช่น จากงานธนาคารเลือด   I match   1 ต.ค.2564 Risk reporting 
and monitoring 20 ม.ค. 2565 เป็นต้น 

• ประชุมหัวหน้างานฯ ผู้ตรวจการพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วย/หน่วย เรื่องความก้าวหน้าการใช้  Program I-
Match และ I-trans 20 เม.ย.2565 

5. รณรงค์การใช้ 5I ในการป้องกัน ลดอุบัติการณ์ (I-Fall Intervention respond to falling I-TRANS  I-
MATCH  I-LAB  I-ADMIN) 

6. เติมเต็มความตระหนักด้วยทักษะการคิด  ชีวิตและสังคม (Non-technical skills) โดยกำหนดเป็นหัวข้อ
สำคัญในการอบรม/ประชุม เรียนรู้จากสถานการณ์การให้เลือด  เช่น 
• Trustworthy Nursing Service Organization   17-18 ม.ค. 2565    ผู้เข้าอบรมเป็นหัวหน้าหอ

ผู้ป่วย/หัวหนา้หน่วย 
• Up Skills for Quality Champion Junior 11-12 ก.พ. 2565 ผู้เข้าอบรมเป็น Quality coach   

Quality junior กรรมการพัฒนาและประกันคุณภาพทางการพยาบาล 
• การพัฒนาสมรรถนะของ QAWN  23-24 ก.พ. 2565    ผู้เข้าอบรมเป็นพยาบาลที่ทำหนา้ที่ประกัน

คุณภาพประจำหอผู้ป่วย    และกรรมการพัฒนาและประกนัคณุภาพทางการพยาบาล 
7. มีการติดตาม และประเมินผลอย่างต่อเนื่อง  กำหนดให้มีการตดิตามการปฏบิัติตามแนวปฏบิัต/ิ นโยบายที่

วางไว้  ในปี2565 
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อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนจากการให้เลือด คณะอนุกรรมการมาตรฐานสำคัญจำเป็นด้าน blood transfusion 
ได้ทบทวน และวางแนวทางเพื่อลดความสี่ยงและเพิ่มความปลอดภัยในการรักษาผู้ป่วยที่จำเป็นต้องได้รับโลหิตหรือ
ส่วนประกอบโลหิตในทุกกระบวนการ Blood Transfusion โดยร่วมมือกัน งานเทคโนโลยีสารสนเทศในการจัดทำ 
Suandok’s Digital Blood Safety โดยใช้ IT เข้ามาช่วยระบุตัวผู้ป่วยในทุกกระบวนการให้เลือด รวมถึงการป้องกัน
การเกิด Blood Reaction ซ้ำ ซึ่งเรียกว่า โปรแกรม I-MATH และจาก  เข็มมุ่ง ของรพ.  MED2 โรงพยาบาลประกาศ
นโยบาย ให้ blood transfusion error เป็น “Zero Event” ซึ่งได้สื่อสารให้ทุกคนถือปฏิบัติอย่างเคร่งครัด 

 

88 ผลด้านความปลอดภัยในกระบวนการดูแลผู้ป่วย (P) 
ตัวชี้วัด 

เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
จำนวนอุบัติการณ์ของการเกิดการระบุตัวผู้ป่วย
ผิดพลาด ระดับ C- I (ครั้ง) 

88 ครั้ง/ปี 93 91 109 96 28 

อัตราความชุกของแผลกดทับท้ังหมด  
(NMCP (Virginia, USA, 2011) = 10%) 

< 5% 5.01% 3.86% 5.61% งดการ 
สำรวจ 

ก.พ.. 
4.60% 

ลำดับของการเปรียบเทียบอัตราความชุกแผล
กด ทับท้ังหมดต่อโรงพยาบาลผ่าน UHosNet 

ลำดับที ่
1-3 

1/6 1/6 3/6 งดการ 
สำรวจ 

1/6 

อัตราความชุกแผลกดทับท่ีเกดิใน
โรงพยาบาล  (NMCP (Virginia USA, 2011) = 
6.6%) 

<5% 2.32% 1.74% 2.18% งดการ 
สำรวจ 

ก.พ.. 
1.01% 

ลำดับของการเปรียบเทียบอัตราความชุกแผล
กด ทับท่ีเกิดในโรงพยาบาลต่อโรงพยาบาล
ใน  UHosNet  

ลำดับที ่
1-3 

1/6 1/4 2/6 งดการ 
สำรวจ 

1/6 



 
ตอนท่ี IV ผลการด าเนินการ 
 

ประเมนิตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที ่4 สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)  44 
SAR 2018 version 1.0 

FM-ACD-046-00 
Date: 05/05/2565 

88 ผลด้านความปลอดภัยในกระบวนการดูแลผู้ป่วย (P) 
ตัวชี้วัด 

เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
อัตราการเกิดแผลกดทับ THIP  ≤1.5 

≤0.5 
0.70 0.55 0.53 0.55 0.33 

อัตราผู้ป่วยพลัดตกหกลม้ ระดับ  
E - I  

0.05/ 
1000วัน

นอน 

0.07  0.03  0.05  0.04 0.07 

ลำดับของการเปรียบเทียบอัตราการพลัดตกหก 
ล้ม ระดับ C - I ต่อโรงพยาบาลใน 
UHosNet             IPD 

ลำดับที ่  
1-3 

3/6  3/7  4/6 3/5 รอผล 

ลำดับของการเปรียบเทียบอัตราการพลัดตกหก 
ล้ม ระดับ D - I ต่อโรงพยาบาลใน UHosNet   
IPD 

ลำดับที ่  
1-3 

3/6  2/7  3/6 2/5 รอผล 

 
ปี 2564 คณะกรรมการ CQI & QA ตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติการเก็บและส่งสิ่งส่งตรวจ

ไปห้องปฏิบัติการ (เมษายน – พฤษภาคม 2564) คิดเป็น ร้อยละ 86.37 พบว่า งานการพยาบาลผู้ป่วยทั่วไป ปฏิบัติ
ตามแนวทางที่กำหนด มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 97.26 และในกิจกรรม กรณีผู้ป่วยรู้สึกตัวหรือมีญาติให้อ่ านชื่อ-
นามสกุล ของผู้ป่วยบน container น้อยที่สุด คิดเป็นร้อยละ 92.18 

ปี 2565 ฝ ่ายการพยาบาล ได้กำหนดแผนกฃยุทธ์ Enhancing Trust in Nursing Service: Trust in 
patient safety เพื ่อให้เกิดความปลอดภัยในผู ้ป่วยที ่มีความเสี ่ยงสำคัญ และพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย 
กำหนดให้การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด เป็นหนึ่งในจุดเน้นประเด็นความเสี่ยงสำคัญ risk matrix ระดับ extreme risk 
และ high risk ของโรงพยาบาลและฝ่ายการพยาบาล คณะกรรมการ CQI & QA ทบทวนและวิเคราะห์อุบัติการณ์การ
ระบุตัวผู้ป่วยผิดพลอด ปี 2564 จำนวน 216 อุบัติการณ์ อุบัติการณ์ ระดับ B, C, D มากที่สุดตามลำดับ ชนิดของ
อุบัติการณ์ที่ผิดมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ ความคลาดเคลื่อนในการเก็บและส่งสิ่งส่งตรวจ  ความคลาดเคลื่อนทาง
ยา (พยาบาล) และความคลาดเคลื่อนในการสื่อสาร กระบวนการที่ผิดมากที่สุดคือ การเก็บ/ให้ผิดคน สาเหตุการเกิด
การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด พบว่า การตรวจสอบซ้ำไม่มีประสิทธิภาพ/Sticker ไม่เทียบกับใบ order/ไม่ identify และ
ไม่ตรวจสอบซ้ำ วางแผนสื่อสารอุบัติการณ์ที่พบบ่อย/รุนแรง ได้แก่ ความคลาดเคลื่อนในการเก็บและส่งสิ่งส่งตรวจ  
ความคลาดเคลื่อนทางยา (พยาบาล) ความคลาดเคลื่อนในการสื่อสาร การส่งมอบลูกผิดคน การให้นมมารตาผิดคน 
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และตามมาตรฐานจำเป็น 9 ข้อ ในเรื่อง การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ในรูปแบบการ
นำเสนอแบบ Clip VDO (อยู่ในระหว่างดำเนินการ) อุบัติการณ์การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลอด ระดับ C-I ปี 2565 ไตรมาส 
1 = 24 ไตรมาส 2 = 28 มีแนวโน้มสูงขั้น 

 

2564-2565    ทบทวนเอกสาร  รายงานอุบัติการณ์ 2563   ออกแบบรายงาน   โดยทบทวนในภาพรวมและแผลกด
ทับในผู้ป่วยสูงอายุ เนื่องจากเป็นผู้ป่วยกลุ่มแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นและเสี่ยงสูงต่อการเกิดแผลกดทับ 

1.  ทบทวนและเรียนรู้อุบัติการณ์แผลกดทับ ในโรงพยาบาลของผู้สูงอายุ 2563  จำนวน 87 ราย พบว่าเป็น
แผลกดทับระดับ 2: สูญเสียผิวหนังบางชั้นที่มองเห็นชั้นหนังแท้  มากที่สุด  72 % เกิดอุบัติการณ์มากที่สุดที่
งานการพยาบาลผู้ป่วยอายุรศาสตร์  66 % บริเวณที่พบแผลกดทับมากที่สุดคือ Sacrum/Coccyx 55%  
ปัจจัยสำคัญด้านผู้ป่วย ที่พบมากที่สุด คือHypoalbuminemia (Alb < 3.0)  21%  รองลงมาคือ Anemia 
(Hb < 10)  20 %  วิเคราะห์จากปัจจัยด้านการปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันแผลกดทับ พบว่าเจ้าหน้าที่
ขาดการวางแผนการดูแลและดำเนินการป้องกันแผลกดทับเฉพาะราย  มากที่สุด 42%   ผลการทบทวน
นำไปพัฒนาเพื่อประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับในโรงพยาบาลของผู้สู งอายุ และการประเมิน
ผิวหนัง การบันทีกในเวชระเบียน การนิเทศทางการพยาบาล  และส่งต่อข้อมูลให้กรรมการผู้สูงอายุเพื่อ
บูรณาการการจัดการแผลกดทับในผู้สูงอายุร่วมกับแพทย์ 

2. ทบทวนและเรียนรู้อุบัติการณ์แผลกดทับ ในโรงพยาบาล2563  จำนวน 144 ราย พบว่าเป็นแผลกดทับระดบั 
2: สูญเสียผิวหนังบางชั้นที่มองเห็นชั้นหนังแท้ มากที่สุด 58%   เกิดอุบัติการณ์มากที่สุด ที่งานการพยาบาล
ผู้ป่วยอายุรศาสตร์ 51% บริเวณที่พบแผลกดทับมากที่สุด คือ Sacrum/Coccyx 51%  ปัจจัยสำคัญด้าน
ผู้ป่วย ที่พบมากที่สุด คือ Hypoalbuminemia (Alb < 3.0) 21%  รองลงมาคือ Anemia (Hb < 10) 20 %
วิเคราะห์จากปัจจัยด้านการปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันแผลกดทับของเจ้าหน้าที ่พบว่าเจ้าหน้าที่ขาดการ
วางแผนการดูแลและดำเนินการป้องกันแผลกดทับเฉพาะราย มากที่สุด 40 %  ผลการทบทวน นำไปพัฒนา
เพื่อประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ และการประเมินผิวหนัง การบันทีกในเวชระเบียน การนิเทศ
ทางการพยาบาลและการพัฒนาและประกันคุณภาพทางการพยาบาล 

3. ติดตามประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันแผลกดทับ 2564 จากแบบตรวจสอบแนวปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อป้องกันแผลกดทับ จำนวน 54 ฉบับ พบว่ามีการปฎิบัติตามแนวฯทีว่างไว้ โดยรวม  93.4 %   มี
การปฏิบัติที่ควรส่งเสริม ได้แก่ การปฏิบัติเพื่อลดแรงกดทับ  83.3%  การปฏิบัติเพื่อดูแลภาวะโภชนาการ 
85.6%  ผลการศึกษานำไปสู่  การออกแบบการบันทึกให้มีการประเมินความปวดอย่างครอบคลุม  และการ
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ประเมินผู้ป่วยทุกรายที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ (และ/ หรือผู้ดูแล) ต้องได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการ
ป้องกันและการรักษาแผลกดทับ ฝึกทักษะการดูแลตนเอง และให้การสนับสนุนด้านจิตสังคม 

4. ส่งเสริมให้มีการอบรมและให้ความรู้ด้วยวิธีการต่างๆ ภายในและนอกหน่วยงาน เช่น การเรียนรู้จาก
อุบัติการณ์แผลกดทับ  การปฐมนิเทศบุคลากรทางการพยาบาลอ พยาบาลพี่เลี้ยง รวมทั้งการสร้างการ
เรียนรู้ผ่านการประชุมต่างๆ เช่น การประชุมระดับหัวหน้าหอผู้ป่วย  ระดับผู้บริหาร กรรมการพัฒนาและ
ประกันคุณภาพทางการพยาบาล  และกรรมการในระบบที่เกี่ยวข้อง การพัฒนาศักยภาพพยาบาลในการ
ดูแลแผลกดทับจำนวน76คน (นวัตกรรมทางการพยาบาลการพัฒนาปรับระบบบริการสุขภาพในการป้องกัน
และด ูแลแผลกดทับ) การให ้บร ิการแก ่พยาบาล อาจารย ์  น ักศ ึกษาของคณะพยาบาลศาสตร์  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ในการศึกษาดูงาน เป็นต้น 

5. สร้างรูปแบบการให้คำปรึกษาในการจัดการแผลกดทับ สำหรับพยาบาลภายในองค์กร                     (PI 
consultation) 

6. ส่งเสริม  สนับสนุนให้หน่วยงานนำผลการทบทวนไปดำเนินการพัฒนาคุณภาพ เข่น   โครงการผิวใสไร้ Bed 
sore (โรคปอด)   โครงการการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยที่นอน prone position (MICU)งานการ
พยาบาลผู้ป่วยอายุรศาสตร์ โครงการป้องกันการเกิดแผลกดทับจากอุปกรณ์/การนอน   งานการพยาบาล
ผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์  เป็นต้น 

7. ผู้บริหารทุกระดับ นิเทศ กำกับติดตามอย่างต่อเนื่อง 
เมื่อเทียบผลลัพธ์กับเครือข่ายพัฒนาทางการพยาบาล   โรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัยที่มี 1,000 เตียงขึ้น

ไป  ความชุกของแผลกดทับตั้งแต่ ปี 2561-2565 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จะอยู่ในลำดับ 1-3   อยู่ใน
ลำดับที่1 -3  ตามเป้าหมาย       กรรมการพัฒนาบริการพยาบาลสู่ความเป็นเลิศแผล ออสโตมี รับคัดเลือกจาก
สมาคมส่งเสริมคุณภาพแห่งประเทศไทย นำเสนอผลงานนวัตกรรมทางการพยาบาลในการสร้างเสริมสุขภาพ การ
พัฒนารูปแบบในการดูแลแผลกดทับ ณ การประชุมมหกรรมคุณภาพนานาชาติ ประจำปี 2564  ประเทศญี่ปุ่น  

จากการรับรู้และเรียนรู้ผลการดำเนินการ พบว่า การทบทวนความรู้ในตำรา และในตัวคนมีมากมาย ควรดึง
มาใช้ให้เป็นประโยชน์ การร่วมมือประสานงานในกลุ่มกรรมการสำคัญ มีการFeedback loop ระหว่างขั้นตอนสำคัญ
เพื่อให้มั่นใจในการส่งต่อขั้นตอนตามที่คาดหวังและทีมนำฝ่ายการพยาบาลให้การสนับสนุน เอื้อให้เกิดการพัฒนา
อย่างต่อเนื่อง 
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2562-2565  มีกิจกรรมการปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ ดงันี้ 

1. ทบทวนและเรียนรู้อุบัติการณ์การพลัดตกหกล้ม ในโรงพยาบาลของผู้สูงอายุ 2563  จำนวน 40 รายอายุ
เฉลี่ย 71.4 ช่วงอายุ 60-69ปี มากที่สุด จำแนกตามระดับความรุนแรง ระดับ D  85% ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
การพลัดตกหกล้ม  ความต้องการขับถ่าย 60 % ได้รับยากลุ่มที่มีผลต่อการพลัดตกหกล้ม 27% สถานที่เกิด
เหตุการณ์พลัดตกหกล้ม มากที่สุดบนเตียง  42 %  รองลงมา บริเวณห้องน้ำ 25%  ลักษณะการทรงตัว  
พบว่ามีอาการอ่อนเพลีย  30 %  มีภาวะซีด  57%  ผลการทบทวน เสนอแนะในการออกแบบระบบ นำผล
ไปใช้ในการจัดลำดับความสำคัญเพื่อพัฒนา ปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยสูงอายุจาก
การพลัดตกหกล้มและส่งต่อข้อมูลให้กรรมการผู้สูงอายุเพื่อบูรณาการการป้องกันการพลัดตกหกล้มใน
ผู้สูงอายุ 

2. ทบทวน  และเรียนรู้อุบัติการณ์การพลัดตกหกล้ม ในโรงพยาบาล2563  จำนวน 84 ราย  จำแนกตามระดับ
ความรุนแรง ระดับD 79 % เกิดอุบัติการณ์มากที่สุดที่งานการพยาบาลผู้ป่วยอายุรศาสตร์ 25 %รองลงมา
งานการพยาบาลผู้ป่วยศัลยศาสตร์ 22% ชนิดการพลัดตกหกล้ม หกล้ม 62% ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการพลัด
ตกหกล้ม ความต้องการขับถ่าย ต้องการ 48%  การได้รับกลุ่มยาที่มีผลต่อการพลัดตกหกล้ม  ได้รับยากลุ่มที่
มีผลต่อการพลัดตกหกล้ม 26%  สถานที่เกิดเหตุการณ์พลัดตกหกล้ม มากที่สุด บนเตียง 45% รองลงมา 
บริเวณห้องน้ำ 23%  ลักษณะการทรงตัว  พบว่า มีแขนขาอ่อนแรง มากที่สุด 29%  รองลงมามีอาการ
อ่อนเพลีย  25%  แบ่งตามภาวะซีดมีภาวะซีด  (Hb 3.8-13.2)  55%  ผลการทบทวน สามารถนำไปพัฒนา
เพื่อประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม เป็นข้อมูลสำหรับผู้บริหารในการขอการสนับสนุนอุปกรณ์ 
เครื่องใช้ในการป้องกัน การนิเทศทางการพยาบาล การพัฒนาและประกันคุณภาพทางการพยาบาล 

3. การดำเนินการสำหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการพลัดตก หกล้ม ที่สำคัญ เช่นการให้ข้อมูลผู้ป่วย/ญาติให้
เข้าใจถึงความสำคัญ และมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังดูแลผู้ป่วย กรณีเป็นผู้สูงอายุระมัดระวังการให้ข้อมูลที่
มากจนเกินไป เพราะการรับรู้และความ สามารถด้านการจดจำของผู้สูงอายุเริ่มช้าลง และต้องมีการประเมิน
ย้อนกลับ 

4. รณรงค์การใช้ 5I ในการป้องกัน ลดอุบัติการณ์ (I-Fall Intervention respond to falling I-TRANS I-
MATCH I-LAB I-ADMIN) 

5. รณรงค์  โครงการ อย่าเกรงใจพยาบาล 
6. ทบทวนแนวทางปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก  (clinical Practice Guideline)เร่ืองการป้องกันการพลัดตก

หกล้มของผู้ป่วย ในโรงพยาบาล 2565  (อยู่ระหว่างดำเนินการ) 
7. ผลจากการทบทวนอุบัติการณ์ย้อนหลัง2563-2564 พบว่าการพลัดตกหกล้มในงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก

และผู้ป่วยฉุกเฉินมีแนวโน้มสูงขึ้น risk level=7 ทีมกรรมการพัฒนาและประกันคุณภาพทางการพยาบาลจงึ
ตามรอย พบว่าแนวปฏิบัติฯที่ใช้ไม่สอดคล้องกับบริบทของตัวเอง จึงได้ร่วมมือสืบค้น เลือกใช้แบบประเมินที่
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ง่าย สะดวก และกำหนดกิจกรรมการป้องกันเป็น 2 ระดับได้แก่  Standard fall  precaution และ Strict 
fall precaution   อยู่ระหว่างการทดลองใช้ 

8. สื่อสารแนวทางการปฏิบัติเรื่องการป้องกันการพลัดตกหกล้ม และเรียนรู้อุบัติการณ์  ในที่ประชุมกรรมการ
พัฒนาและประกันคุณภาพทางการพยาบาล  หัวหน้างาน ผู้ตรวจการ หัวหน้าหอผู้ป่วย  การปฐมนิเทศ
พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล  เป็นต้น 

9. ส่งเสริมให้งานการพยาบาลที่มีอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มสูงทำโครงการเพื่อปรับปรุงแก้ไข เช่นโครงการ
ลดการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยศัลยกรรม  งานการพยาบาลผู้ป่วยศัลยศาสตร์  โครงการก้ันเตียงเรียบร้อย ลูก
น้อยปลอดภัย โครงการป้องกัน falling งานการพยาบาลผู้ป่วยกุมารเวชศาสตร์ โครงการพัฒนาคุณภาพการ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย หน่วยจิตเวชเด็ก  โครงการพัฒนาคุณภาพการป้องกันการพลัดตกหกล้ม
ของผู้ป่วย หอผู้ป่วยโสต 1 งานการพยาบาลผู้ป่วยทั่วไปฯ  

10. มีการติดตามและวิเคราะห์ข้อมูลอย่างต่อเนื่องเพื่อพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาล 

89 ผลด้านความปลอดภัยในการใช้ line/tube/catheter และตวัชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับห้องปฏิบัติการ (L) 
ตัวชี้วัด 

เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
อัตราการรายงานค่าวิกฤติในเวลาที่กำหนด  
(Pathology)   

100 100 100 100 100 100 

อัตราการรายงานค่าวิกฤติในเวลาที่กำหนด  
(Laboratory) 

100 100 100 100 100 100 

ร้อยละการปฏเิสธสิ่งส่งตรวจ (Laboratory) <  1 % 0.10 0.1 0.44 0.19 0.10 
ร้อยละการปฏเิสธสิ่งส่งตรวจ (Patho) < 5 % NA 9.6 8.7 3.38 4.39 
การรายงานความคลาดเคลื่อนทางพยาธิวิทยา  
(Pathology)  Discordance rate in lymph 
node due to sampling factor  (Frozen -
ve vs. Final +ve) 

ลดลง  5.9 3.2 2.08 0 

อุบัติการณ์การผลผิดพลาด ระดับ E ขึ้นไป*
(Pathology)   

0 NA 0 0 0 0 

อัตราการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดระดับ E-I ≤0.16/100
วันคาท่อ

ช่วยหายใจ 

0.17 0.18 0.17 0.14 จำนวน 
14  (รอวันคา

ท่อ) 
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ร้อยละการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ
ร้อยละการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ (Laboratory) ร้อยละการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ (Patho)

เป้าหมายการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ (Laboratory) < 1 เป้าหมายการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ (Patho) < 5
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ร้อยละการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจของภาควิชาพยาธิวิทยา มีเป้าหมายการปฏิเสธสิง่ส่งตรวจไม่เกินร้อยละ 2 ของสิ่งส่ง
ตรวจทั้งหมด แต่อัตราการปฏิเสธสิ่งของส่งตรวจของภาควิชายังคงมีอัตราที่สงู คือ ร้อยละ 9.6% ในปี 2562 ซึ่งในช่วง
ระหว่างปี 2562 ได้มีการเปลี่ยนโปรแกรมการส่งตรวจทางพยาธิวิทยาใหม่ และผู้ส่งตรวจยังไม่มีความชำนาญ จึงทำให้
เกิดการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจตรวจจาก สาเหตุการไม่มี request online ในระบบ และยังพบอัตราที่สูง 8.7% ในปี 2563 
เมื่อทำการวิเคราะห์หาสาเหตุและจัดกิจกรรมผู้ให้บริการพบผู้ใช้บริการเพื่อรับฟังและแลกเปลี่ยนข้อมูลการให้บริการ 
ทำให้อัตราการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจลดลง อยู่ที่ 3.38 ในปี 2564 และ 4.39 ในปี 2565 (มกราคม - มีนาคม) โดยเรื่อง
ร้อยละการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจของภาควิชาพยาธิวิทยาไม่เกินร้อยละ 2 ยังคงเป็นเร่ืองที่จะพัฒนาต่อไป  

ร้อยละการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ (lab) เป็นหนึ่งในตัวชี้วัดตามประเด็นคุณภาพสำคัญเรื่อง ความถูกต้องได้มาตรฐาน
ของการตรวจวิเคราะห์ ของงานปฏิบัติการชันสูตร ก่อนปี พ.ศ.2559 งานปฏิบัติการชันสูตรพบว่ามีสถิติการปฏิเสธสิ่ง
ส่งตรวจเพิ่มมากขึ้นในทุกปี (> ร้อยละ 1) และไม่มีแนวโน้มที่จะลดลง นอกจากนี้หอผู้ป่วยยังสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับ
การเก็บสิ่งส่งตรวจอยู่เป็นประจำ ดังนั้นเพื่อประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย ไม่ให้เสียโอกาสทางการรักษา จากการเสียเวลา
ในกรณีที่ต้องมีการเก็บสิ่งส่งตรวจใหม่  ผลการตรวจวิเคราะห์ผิดพลาด เสียค่าใช้จ่ายมากขึ้นในเรื่องภาชนะเก็บสิ่งส่ง
ตรวจและอุปกรณ์  จึงนำไปสู่กระบวนการพัฒนาคุณภาพในกระบวนการก่อนการตรวจวิเคราะห์ โดยเน้นการ
เสริมสร้างความรู้ความเข้าใจแก่บุคลากรที่เก่ียวข้องในกระบวนการเก็บสิ่งส่งตรวจ และนำเทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามา
ช่วยในกระบวนการเก็บสิ่งส่งตรวจ แม้ว่าปัจจุบันร้อยละการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจจะน้อยกว่า ร้อยละ1 แต่หน่วยงานยังมี
การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง โดยมีแผนพัฒนาในปี 2565 ดังนี้ 
1. ทบทวนและวิเคราะห์ข้อมูลการปฏิเสธสิ่งสง่ตรวจ ของงานปฏบิตัิการชันสตูร และติดตามตัวชี้วดัอัตราการ

ปฏิเสธสิ่งสง่ตรวจ จำแนกรายละเอียดประเภทของการปฏิเสธสิง่ส่งตรวจ แยกตามหอผู้ปว่ย เพื่อให้เห็นปัญหาที่
แท้จริงและนำเสนออุบัติการณป์ฏิเสธสิ่งสง่ตรวจ กับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง และ PCT เพื่อหาแนวทางแก้ไข
ร่วมกัน 

2. จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และรับฟังเสียงสะท้อนจากผู้รับบริการ จากบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการเก็บสิ่งส่ง
ตรวจ ในหอผู้ป่วยที่ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการมาก ได้แก่ อายุรกรรม , ศัลยกรรม , กุมาร เพื่อรับฟังปัญหา 
ตอบข้อซักถามการให้บริการ ให้คำแนะนำการเก็บสิ่งส่งตรวจ รวมถึงมองหาโอกาสพัฒนา  

3. Rapid Assessment (การประเมินแบบฉับไว) ในหอผู้ป่วยที่มีการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการจำนวนมาก 
ร่วมกับทีมสหสาชาวิชาชีพ โดยใช้เวลาสั้น ทำให้เห็นโอกาสพัฒนาปรับปรุง ภายหลังการประเมินข้อมูลที่ได้รับ
จะสามารถนำมาใช้ประโยชน์ในการพัฒนาปรับปรุง ออกแบบกระบวนการใหม่ แล้วค่อยหมุนตามวงล้อคุณภาพ
และประเมินซ้ำ 

4. ดำเนินการร่วมกับงานเทคโนโลยีสารสนเทศ ในการพัฒนาระบบสั่งตรวจทางห้องปฎิบัติการ 
1. ให้มีการระบุตัวตนผู้ป่วย ข้างเตียง ก่อนการเก็บสิ่งส่งตรวจ  
2. แสดงมีรายละเอียดรูปภาชนะเก็บสิ่งส่งตรวจแสดงในระบบ บันทึกเวลาเก็บสิ่งส่งตรวจ 
3. หอผู้ป่วยทราบสถานะ การรับสิง่ส่งตรวจ และการรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ 
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ร้อยละการรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ ในเวลาที่กำหนดของผู้ป่วยฉุกเฉิน (CBC , Coagulogram < 30 

นาที Chemistry < 60 นาที) และ ผู้ป่วยทั่วไป (CBC , Coagulogram < 1 ชั่วโมง Chemistry < 2 ชั่วโมง) เป็นหนึ่ง
ในตัวชี้วัดตามประเด็นคุณภาพสำคัญในเรื่อง ความรวดเร็วทันเวลาของผลการตรวจวิเคราะห์ ของงานปฏิบัติการ
ชันสูตร ในปี 2564 พบว่ายังไม่ถึงเกณฑ์เป้าหมายที่ตั้งไว้ เนื่องจาก ในรายการตรวจวิเคราะห์ทางด้านโลหิตวิทยา เช่น 
Coagulogram , CBC มีขั้นตอนที่ต้องต้องเตรียมสิ่งส่งตรวจก่อนเข้าเครื่องตรวจวิเคราะห์ และมีขั้นตอนการตรวจ
วิเคราะห์ด้วยวิธี manual (เตรียม blood smear และดูด้วยกล้องจุลทรรศน์) จึงทำให้ระยะเวลารายงานผลการตรวจ
วิเคราะห์ของผู้ป่วยฉุกเฉินบางราย เกิน 30 นาที แต่ไม่เกิน 1 ชั่วโมง นั้น จึงเป็นโอกาสพัฒนาของหน่วยงานฯ ในการ
ทบทวนและวิเคราะห์ข้อมูล การรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ในส่วนที่เกินเวลาที่กำหนด และติดตามอย่างต่อเนื่อง 
เพื่อให้เห็นปัญหาที่แท้จริง 

 
2563-2565 

1. ส่งเสริม ติดตามกำกับให้มีการรับเวร –ส่งเวร ด้วยแนวคิด High Alert Patient 
2. ทบทวนและเรียนรู้อุบัติการณ์  2563   จากRisk register 2563 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ระบุ

ความเสี่ยงอุบัติการณ์การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ Risk Level =7 Risk status = active ฝ่ายการ
พยาบาลได้   พบว่า อุบัติการณ์ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด(ผู้ใหญ่) 2562 จำนวน 91 ราย  พบในผู้ป่วยเพศชาย 
54.9% เป็น Endotracheal tube  94.5%  ระดับความรุนแรง  ระดับE ร้อยละ42.9 %  ใส่ท่อช่วยหายใจ
กลับคืน 47.3%  ผู้ป่วย  ดิ้น,เกร็ง,กระตุก,สับสน 59.3 %   การผูกยึดไม่มีประสิทธิภาพ  16.5%    ส่วน
อุบัติการณ์ท่อหายใจเลื่อนหลุด(เด็กและทารก) 2562 จำนวน 34 ราย  พบในผู้ป่วยเพศชาย  64.7% เป็น 
Endotracheal tube  67.6% ระดับความรุนแรง ระดับ E  88.2 % ผู้ป่วย ดิ้นจากความไม่สุขสบาย 64.71 
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%  นำเสนอการติดตามตัวชี้วัด ข้อมูลสาเหตุ ปัจจัยต่างๆ เรียนรู้ผลและออกแบบระบบกับทีมนำ ฝ่ายการ
พยาบาล  กรรมการพัฒนาและประกันคุณภาพทางการพยาบาล และ กรรมการบริหารความเสี่ยง 

3.  ออกแบบระบบงาน กำหนดกระบวนการสำคัญที่ควรส่งเสริม และสื่อสารการใช้ I Sit down model ใน
การดักจับความเสี่ยงอยา่งสมำ่เสมอ safety brief 

4. เรียนรู้จากหน้างาน ฟัง และตามรอยการดูแลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวเรื่องการผูกยึด และการใช้อุปกรณ์ติด พบว่า 
• การใช้ Multi pore dry surgical tape ทดลองใช้ที่หน้างาน พบว่าติดแน่น เสนอให้รองหัวหน้าฝ่ายด้าน

บริหาร บริการ  ได้ดำเนินการให้มีการนำมาใช้ในระบบ มี.ค. 2563 นำสู ่การปฎิบัติจริง  ติดตาม
ความก้าวหน้า และประเมินผล พบว่าอัตราท่อช่วยหายใจมีแนวโน้มลดลง หน้างานพึงพอใจ ผู้บริหารจึง
ดำเนินการให้มีพร้อมใช้ในระบบ 

• สำรวจความชุกและการตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติการผูกยึดผู้ป่วย ก.ค.2563     พบว่าความ
ชุกของการผูกยึดโดยรวม 5.49%  สูงสุดที่ งานการพยาบาลผู้ป่วยอายุรศาสตร์  2.47% การปฎิบัติตาม
แนวทางปฏิบัติการพยาบาลเรื่องการผูกยึด 53.06% 

• เรียนรู้จากหน้างาน หอผู้ป่วยจิตเวชผู้ใหญ่ ได้นำเสนอเรื่องผ้าผูกยึด ที่ออกแบบ และประเมินผลการใชง้าน  
ขอคำปรึกษาจาก หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล ปฏิบัติหน้าที่รองผู้อำนวยการโรงพยาบาลเรื่องการจัดหาอุปกรณ์
ที่เหมาะสม ปลอดภัยสำหรับผู้ป่วยได้ให้ข้อเสนอแนะ ให้สำรวจความต้องการใช้ และจำนวน เพื่อจัดการให้
เป็นระบบเดียวกันได้เสนอเรื่องผ้าผูกยึดเพื่อขอดำเนินการจดสิทธิบัตร อยู่ที่ขั้นตอนเสนอสำนักนวัตกรรม
แห่งชาติ  จุดเด่นของผ้าผูกยึด ได้แก่ ง่ายต่อการใช้งาน ไช้ได้รวดเร็วในภาวะฉุกเฉิน แข็งแรง แต่ อ่อนนุ่ม ไม่
บาดเจ็บต่อผู้ป่วย เมื่อผูกยึดหรือคลาย 

5. ติดตามการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติ การเฝ้าระวังสาย/ท่อระบายเลื่อนหลุด ที่วางระบบไว้ วัดความ
ครบถ้วน และสอดคล้องของการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติ  ที่ งานการพยาบาลผู้ป่วยอายุรศาสตร์   23 
ก.ค. 2563  ปฏิบัติโดยรวม 93.12% (เกณฑ์ ≥  80%)  

6. ส่งเสริม สนับสนุนให้หน่วยงานจัดทำโครงการต่างๆเพื่อแก้ไขข้อบกพร่อง เช่น นวัตกรรม QR code สื่อสาร
การเฝ้าระวังการดึง ET-tube (MCCU2)  งานการพยาบาลผู้ป่วยอายุรศาสตร์  โครงการพัฒนาระบบการเฝ้า
ระวังและป้องกันท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด  งานการพยาบาลผู้ป่วยศัลยศาสตร์ โครงการ กา รป้องกัน ET 
tube เลื่อนหลุด  งานการพยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยฉุกเฉิน  เป็นต้น 

7. ทบทวนแนวปฏิบัติเการเฝ้าระวังท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด  (2565)  (อยู่ระหว่างดำเนินการ) 
          จากการรับรู้และเรียนรู้ผลการดำเนินการ พบว่า การค้นหาความรู้จากผู้ปฏิบัติ ใคร่ครวญและนำข้อมูลมา
เชื่อมต่อ ทดสอบ  เรียนรู้และออกแบบระบบ ดำเนินการป้องกันท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด กำหนดมาตรการป้องกัน
การเกิดซ้ำ กำหนดจุดเน้นที่ต้องการให้มีการปฏิบัติอย่างจริงจัง  ผู้บริหารออกหน้า  และนำข้อมูล สารสนเทศ มาใช้
ในการพิจารณา   ต่อยอดความคิดของกันและกัน  สร้างความเข้าใจและสร้างเป้าหมายร่วมกันในการเปลี่ยนแปลง  
ส่งผลให้อัตราท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดมีแนวโน้มลดลง 

90 ผลด้านความปลอดภัยในการดูแลภาวะฉุกเฉิน (E) 
ตัวชี้วัด 

เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
ร้อยละของการคัดแยก under triage ที่ ER* < 5 %   0.41 1.02 1.01 
ร้อยละของการคัดแยก over triage ที่ ER* <15 %   0.06 0.89 0.9 
อัตราความสำเร็จของการคัดกรองที่ห้องฉุกเฉิน  >80 % 93.82 99.48 99.59 98.98 98.5 
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โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่เริ ่มเก็บข้อมูลร้อยละของการคัดแยกถูกต้อง (ไม่ under และ over 
triage) เร่ิมตั้งแต่ปี 2563 โดยใช้วิธีการเก็บข้อมูลจากระบบ Emergency Medical Record (EMR) เร่ิมจากพยาบาล
ที่คัดแยกหน้าห้องฉุกเฉิน เมื่อคัดแยกแล้วจะลงข้อมูลในระบบเป็น primary triage หลังจากนั้นผู้ป่วยจะถูกนำส่งยัง
จุดบริการตามระดับการคัดแยกในห้องฉุกเฉิน พยาบาลในห้องฉุกเฉินจะคัดแยกผู้ป่วยอีกครั้งและทำการบันทึกข้อมูล
ใน EMR เป็น secondary triage หลังจากนั ้นจะเก็บข้อมูลโดยเปรียบเทียบระหว่าง primary และ secondary 
triage เพื่อวางแผนการพัฒนาต่อไป 

อนุกรรมการ ฯ ได้มีการกำหนดนโยบายโดยเร่ิมจากการทบทวนอุบัติการณ์ under triage > 1 ระดับขึ้นไป
ในปี 2563 เพื่อค้นหาอาการนำ (chief complaint) ทีส่ัมพันธก์ับการ under triage มากที่สดุ ซึ่งพบวา่ respiratory 
problems มีมากที่สุด (6 events) อนุกรรมการ ฯ จึงได้จัดใหม้ีการทบทวนความรู้และ triage audit ขึ้น ขณะนี้อยู่
ในระหว่างการเก็บข้อมูลหลังจากเริ่มนโยบายนี้เพื่อประเมินผลลัพธ์อีกคร้ัง 

 

นอกจากนี้ ในคร้ังประชุมอนุกรรมการติดตามมาตรฐานสำคัญและจำเปน็ต่อความปลอดภัยข้อ 9 เมื่อวันที่ 16 
สิงหาคม 2564 ได้มีการเสนอให้เพิ่มการเก็บข้อมูลเป็นตัวชี้วัดใหม่เพื่อเฝ้าระวังและตดิตามผลที่เกิดจากการคัดกรอง
ผิดพลาด ได้แก่  
1. ผู้ป่วยที่เกิดภาวะ cardiac arrest ที่ห้องฉุกเฉินที่ถูก primary triage เป็นระดบั 4 (less urgency) และ 5 

(non-urgency) 
2. ผู้ป่วยที่เกิดภาวะ cardiac arrest ที่ห้องฉุกเฉินที่ถูก under triage มากกว่า 1 ระดับ  

หากมีอุบัติการณ์ดังกล่าวจะต้องมีการทำ RCA เพื่อหาสาเหตุและประชุมอนุกรรมการ ฯ เพื่อวางแนวทางป้องกัน 
ข้อมูลจนถึงปัจจบุันพบว่า ยงัไมเ่กิดอุบัติการณ์ดังกล่าวขึ้น (เร่ิมเก็บข้อมูลตั้งแต่ 1 กันยายน 2564) 

Complaints 
with 

>1 level
of 

undertriage

• Respiratory problems 6

• Abdominal pain 2

• Fall from height 2

• Fracture/ wound 2

• Chemical injury (eye) 2

• Fever/ risk of sepsis 1

• Hypotension 1

• Headach 1

• Pediatric (fever) 1
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จากรูป จะเห็นว่าอัตราความสำเร็จของการคัดแยกผู้ป่วย ก่อนปี 2563 มีแนวโน้มดีขึ้น จนกระทั่งปี 2561 
พบว่า อัตราความสำเร็จลดลงไปเหลือ 93.82% ทีมดูแลผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องได้มีการประชุมและจัดการฟื้นฟูวิชาการขึ้น 
ดังรูป และได้ดำเนินการต่อเนื่องมาเป็นประจำทุกปี อย่างไรก็ตามหากมองตามเกณฑ์ของคณะกรรมการรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาลจะพบว่าโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่มีอัตราการคัดกรองความสำเร็จที่สูงกว่าเป้ามาก (> 
80%) อนุกรรมการ ฯ จึงมีความกังวลถึงที่มาของตัวเลขว่าอาจจะไม่ได้แสดงความสำเร็จของการคัดกรองตามที่ทำได้
จริง หลังจากปี 2563 จึงได้มีการรวบรวมข้อมูลผ่านระบบ EMR และพบว่าอัตราความสำเร็จยังอยู่ในระดับเดิม (> 
95%) อย่างไรก็ตามอนุกรรมการ ฯ เล็งเห็นว่าประเด็นเร่ืองนี้ควรจะมีการพัฒนาต่อไปเพื่อเพิ่มศักยภาพและความเป็น
เลิศให้กับโรงพยาบาล จึงได้จัดให้มีตัวชี้วัดใหม่เพิ่มข้ึน 
 นอกจากนั้น ในปี 2563 มีการระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 ขึ้น อนุกรรมการ ฯ เห็นว่าเป็นสิ่งที่คุกคามการ
ทำงานของการคัดแยกผู้ป่วยในบริบทของการติดเชื้อด้วย จึงจัดให้มีขั้นตอนการคัดแยกซึ่งมีการปรึกษาพยาบาล
ผู้เชี่ยวชาญการติดเชื้อ (ICN) แบบ realtime ขึ้น และมีการจัดทำแนวทางการคัดแยกผู้ป่วยที่มีอาการของการตดิเชื้อ 
เมื่อการระบาดเร่ิมขยายวงกว้างมากขึ้น หน่วยตรวจฉุกเฉินจึงได้ปรับปรุงสถานที่หน้าห้องฉุกเฉินไว้เพื่อรองรับผู้ป่วยที่
มีอาการและป้องกันไม่ให้แพร่กระจายเชื้อให้ผู้ป่วยคนอ่ืน ๆ และบุคลากรทางการแพทย์อีกด้วย 

(2) ตัวชี้วัดสำคัญด้านการสร้างเสริมสุขภาพ 
91 ผลด้านการสร้างเสริมสุขภาพของผู้รับบริการ  

ตัวชี้วัด 
เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 

2565 
ม.ค.-มี.ค. 

อัตราการตรวจพบมะเร็งเต้านมระยะต้น เพิ่มขึ้น NA 36.5 NA 45.7 รอผล 
Spinal cord injury  
ผลสัมฤทธ์ิของการสอนความรู้แกผู่้ป่วยและ
ผู้ดูแลผู้ป่วย spinal cord injury 
ผลสัมฤทธ์ิของการสอนและฝึกทักษะแก่
ผู้ดูแลผู้ป่วย spinal cord injury 

 
 

≥ 85% 
 

≥ 85% 

 
 

100% 
 

100% 

 
 

100% 
 

98% 

 
 

97% 
 

95% 

 
 

98% 
 

100% 

 
 

รอผล 
 

รอผล 
Barthel improvement ในผู้ป่วย spinal 
cord injury 

improve 
NA 6.30 

9.33 5.57 
2.89 
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91 ผลด้านการสร้างเสริมสุขภาพของผู้รับบริการ  
ตัวชี้วัด 

เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
Barthel improvement ในผู้ป่วย stroke improve NA 7.00 10.29 5.57 4.60 
คะแนนความรู้ ความสามารถในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย / ผู้ดูแล ผู้ป่วย spinal 
cord injury) 

     
 

- Skin care 80% 85.5% 88.38% 88.75% 87.93% 87.30 
- Bladder care 80% 87.75% 84.75% 88.75% 84.80% 84.35 
- Bowel care 80% 84.75 81.75% 85.97% 83.81% 81.65 

TKA 
Ambulation ภายใน 2-5 วัน 
Range of motion (0-110o) 

 
100% 
> 80% 

 
100% 
97.4% 

 
100% 

91.96% 

 
100% 

93.12% 

 
100% 
94% 

 
100% 
รอผล 

Breast feeding rate (well baby) >50% 86.40 60.00 50.00 54.16 69.28 
Breast milk rate at discharge in 
preterm 

>70% 82.5 78.3 75.5 68.4  รอข้อมูล 

ทารก preterm 
การกระตุ้นพัฒนาการและการดูดกลืนใน
ผู้ป่วยเด็ก delay development 

 
> 80% 

 
NA 

 
NA 

 
NA 

 
90.85  

 
รอข้อมูล 

Spinal Cord Injury 

 

ผลสัมฤทธิ์ของการสอนความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วย ตัง้เป้าไว้ > 80% ผลการประเมินได้ 95-100% 
ตั้งแต่ปี 2561 เป็นต้นมา  และผลสัมฤทธิ์ของการสอนและฝึกทักษะแก่ผู้ดูแลผูป้่วย ตั้งเป้าไว้ > 80% ผลการประเมิน
ได้ 97-100% ตั้งแต่ปี 2561 เป็นต้นมา โดยการศึกษาเก็บข้อมูลนี้ยังไม่มีสถาบันเปรียบเทียบ   
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Barthel index เปน็การประเมนิความสามารถในการทำกิจกรรม โดยทำการประเมินผูป้่วยบาดเจ็บไขสันหลงั

และผู้ปว่ย stroke ก่อนและหลงัการฝึกที่หอผู้ป่วยฟืน้สภาพ โดยมีการ Benchmark กับสถาบนัที่ประเทศอังกฤษ  

 
ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสนัหลังจะไม่สามารถขับถ่ายปัสสาวะดว้ยตนเองได้เนื่องจากปัญหา neurogenic bladder 

dysfunction ทำให้ต้องคาสายสวนปสัสาวะหรือสวนปัสสาวะเป็นระยะตลอดเวลา ปัญหาการติดเชื้อนับเปน็ปัญหา
สำคัญที่พบไดบ้่อย โดยทีมตั้งเปา้การติดเชื้อในผูป้่วยคาสายสวนปัสสาวะน้อยกว่า 4 ครั้งต่อ 1000 วันที่ใส่สายสวน
ปัสสาวะ และในผูป้่วยทีต่้องสวนปัสสาวะเป็นระยะน้อยกวา่ร้อยละ 0.5 มีการหมุนวงล้อพัฒนาคุณภาพมาเป็นระยะ 
เพื่อลดอัตราดังกล่าวให้ได้มากทีสุ่ด 
Breast feeding 

  

กราฟ แสดง Breast milk rate at discharge in preterm 
เพื่อให้ทารกเกิดก่อนกำหนดได้รับอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการ CLT กุมารฯ มีการจัดตั้ง Nutrition 

team ประกอบด้วย นักโภชนาการ นักกำหนดอาหาร แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโภชนาการ เภสัชกร พยาบาล และอ่ืนมี
งานโภชนาการเป็นหลักในการจัดอาหาร วิเคราะห์จำนวนพลังงานและสารอาหารในรายการอาหาร ให้เหมาะสมกับค
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Promote 10  steps BF for sick baby
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วาต้องการพื้นฐานและภาวะโภชนาการของผู้ป่วย ให้เหมาะสมกับโรค ตามคำสั่งของแพทย์ มีการประเมินภาวะ
โภชนาการผู้ป่วย และจัดหานมให้เหมาะสมกับความต้องการของผู้ป่วยแต่ละราย เช่น  นมสูตรเฉพาะเด็กโรคหัวใจ  
และการให้ TPN ในทารกเกิดก่อนกำหนด 24 ชั่วโมงแรกทุกราย เป็นต้น ทีมได้มีการส่งเสริม 10 step breastfeeding 
in sick baby แต่พบว่าอัตราการให้นมมารดาในวันจำหน่ายจากโรงพยาบาลใน ทารกเกิดก่อนกำหนดน้ำหนักน้อย
กว่า 1,500 กรัมมีแนวโน้มลดลงในปี 2564 เนื่องจากพบว่าทารกเกิดก่อนกำหนดเหล่านี้มีภาวะเจริญเติบโตช้าหลังเกดิ 
(extrauterine growth restriction [EUGR]) และในทารกบางรายมีปัญหาทางสุขภาพที่ต้องจำกัด ปริมาณสารน้ำ 
เช่น BPD, heart failure เป็นต้น ทำให้ได้รับพลังงานจากนมแม่ หรือ  fortified breast milk ไม่เพียงพอ จำเป็นต้อง
ได้รับนมสูตรทางการแพทย์เพื ่อให้ได้รับสารอาหารที ่เพียงพอสำหรับการเจริญเติบโตของทารก ประกอบกับ
สถานการณ์แพร่ระบาดของ Covid-19 ทำให้มารดาไม่สะดวกในการส่งนมแม่ให้ทารก จึงทำให้อัตราการได้รับนมแม่
ของทารกลดลงเล็กน้อย 

 
กราฟ แสดงความสามารถของผู้ปกครองในการดูแลผู้ป่วยเดก็ preterm 

 
เพื่อคุณภาพการดูแลทารกเกิดก่อนกำหนดอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ ทีมได้วางแผนการดูแลทารก

เกิดก่อนกำหนดแบบองค์รวม โดยในปี 2563 ทีมได้พัฒนาระบบการวางแผนจำหน่ายโดยยึดหลักให้ผู้ปกครองมสี่วน
ร่วมในการดูแล มีการฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยที่สำคัญ เช่น การบริบาลทารกแรก เกิด การให้นมแม่/ป้อนนม การ
อาบน้ำ การสังเกตอาการผิดปกติ เป็นต้น มีการประเมินความสามารถในการดูแลผู้ป่วยก่อนจำหน่าย พบว่าผู้ปกครอง
ทุกรายสามารถดูแลผู้ป่วยได้ร้อยละ 100 และมีความพึงพอใจต่อระบบการดูแลเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ ทีมยังได้กำหนด
แนวทางการ Follow up case หลังจำหน่าย ที่ห้องตรวจเด็กนอกเวลา มีพยาบาล Case manager ติดตามประเมิน
อาการหลังจำหน่าย ผู้ป่วยบางรายมีการนัดทำการกระตุ้นพัฒนาการอย่างต่อเนื่องที่หน่วยพัฒนาการเด็ก มีการ
ให้บริการโทรศัพท์สอบถาม ขอรับคำปรึกษาหลังการจำหน่าย ตลอด 24 ชั่วโมง นอกจากนี้ในปี 2565 ทีมได้มีการ
พัฒนาระบบติดตามประเมินอาการผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องโดยใช้ application (line official) ทำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล
ที่มีประสิทธิภาพมากข้ึน 
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ความพึงพอใจของผู้ปกครอง ความสามารถของผู้ปกครองในการดูแลผู้ป่วย

- D/C Planning
- พัฒนาระบบติดตาม
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กราฟ แสดงความสามารถในการทำงานของกล้ามเนื้อมัดใหญ่ในผู้ป่วยเด็ก delay development 

 
เพื่อให้ผู้ป่วยทารกเกิดก่อนกำหนดที่มีปัญหาพัฒนาการล่าช้าได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ ทีมได้พัฒนา

แนวทางในการประเมินโดยจะได้รับการประเมินจากแพทย์ และอาจารย์หน่วยทารกแรกเกิด มีการปรึกษานัก
กายภาพบำบัด กำหนดเป้าหมายและวางแผนการฝึกร่วมกัน มีการส่งเสริมสมรรถนะของพยาบาลในการกระตุ้น
พัฒนาการในหอผู้ป่วย ผู้ป่วยบางรายจะส่งต่อให้พยาบาลประจำหน่วยพัฒนาการเด็ก ที่มีความเชี่ยวชาญในการ
ส่งเสริมพัฒนาการโดยเฉลี่ย 2-14 รายต่อเดือน บางรายจะประสานงานกับนกักายภาพบำบดัในการส่งเสริมพัฒนาการ
ต่อ โดยยึดหลักให้มารดา/ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการดูแล ทำให้ผู้ป่วยได้รับการวางแผนการดูแลอย่างเหมาะสม พบว่าใน
ปี 2564 ผู้ป่วยที่ได้รับการกระตุ้นกล้ามเนื้อมัดใหญ่มีพัฒนาการดีขึ้นร้อยละ 83.63 

 
กราฟแสดงอัตราความสามารถในการดูดกลืนในผู้ป่วยเด็ก delay development 

เพื่อให้ผู้ป่วยทารกเกิดก่อนกำหนดที่มีปัญหาในการดูดกลืนได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยทารก
เกิดก่อนกำหนดที่ จะได้รับการประเมินจากแพทย์ และอาจารย์หน่วยทารกแรกเกิด กำหนดเป้าหมายและวางแผนการ
ฝึกร่วมกัน โดยบางรายจะส่งต่อให้พยาบาลประจำหน่วยพัฒนาการเด็ก ที่มีความเชี่ยวชาญในการกระตุ้นการดูดกลืน 
พบว่าในปี 2564 มีผู้ป่วยที่มารับบริการกระตุ้นการดูดกลืนเฉลี่ย 2-7 รายต่อเดือน หลังจากได้รับการกระตุ้นผู้ป่วย
สามารถดูดกลืนได้ดีขึ้นร้อยละ 98.07 
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92 ผลด้านการสร้างเสริมสุขภาพในชุมชน  
ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 2565 (ม.ค.-มี.ค.) 

Thalassemia screening  
>95% NA NA NA 

100%  
National policy already 
(CMU research model) 

Down syndrome screening 
77-85% (USA) 

 
>85% NA NA NA 

85-92% 
National policy already 
(CMU research model) 

คุณภาพน้ำท้ิงที่ผ่านการบำบดัมีคา่มาตรฐาน
ตามกำหนด 

อยู่ในเกณฑ์
มาตรฐาน 

Fat/oil 
เกิน 

Fat/oil 
เกิน 

ผ่าน ผ่าน 

คุณภาพอากาศจากปล่องเตาเผาขยะติดเชื้ออยู่
ในเกณฑ์มาตรฐาน 

อยู่ในเกณฑ์
มาตรฐาน 

อยู่ใน
เกณฑ ์

สร้าง
เตาเผา
ใหม ่

Test 
run 

Run 

 

  
BOD มาตรฐาน ไม่เกิน 20 mg/l             Oil Grease มาตรฐาน ไม่เกิน 20 mg/l 

จากข้อมูลข้างต้น คา่ grease and oil ที่ลดลงเหลืออยู่ในเกณฑ์ เนื่องจากกำหนดรอบการตักไขมันทุกวัน
โดยงานอาคาร ค่าไอเสียเตาเผาขยะติดเชื้อผ่านเกณฑ์มาตรฐาน จากการเปิดใช้เตาเผาขยะติดเชื้อใหม่ แบบ 
gasification และการบำบัดอากาศเสียตามรูปแบบมาตรฐาน 

IV-2 ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยและผู้รับผลงานอื่น (มิติคนเป็นศูนยก์ลาง) 
93 ผลด้านความพึงพอใจ/ไม่พึงพอใจ/ความผูกพัน ของผู้ป่วย/ผู้รับผลงานอื่น/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

ตัวชี้วัด 
เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 

2565 
ม.ค.-มี.ค. 

อัตราความพึงพอใจผู้ป่วยใน >75 %   69.68 75.20 75.20 
อัตราความพึงพอใจผู้ป่วยนอก >75 %   64.97 81.25 82.31 

ระยะเวลารอคอยรับบริการ 
OPD Service Cycle time (Access -> รับ
ยา) (นาที) 

<150 นาที   279 301 302 

Empathy   Score ต่อแพทย ์ >70 %   57.93 71.34 72.11 
Empathy   Score ต่อพยาบาล >70 %   58.71 73.30 72.66 
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93 ผลด้านความพึงพอใจ/ไม่พึงพอใจ/ความผูกพัน ของผู้ป่วย/ผู้รับผลงานอื่น/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
ตัวชี้วัด 

เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
ความพึงพอใจของผู้ป่วยในการจัดการอาการปวด 

ความปวดเรื้อรัง (มะเร็ง) 
คะแนนปวดเมื่อจำหน่าย/ย้ายไป 
 

 

≥90% 
≤3 

 

86.71% 
…….. 

NA 
…… 

78.19% 
….… 

NA 
…… 

89.79 % 
(7ราย) 

Mean 2.00 
SD 0.76 

ความปวดเฉียบพลัน (ผ่าตัด) 
คะแนนปวดเมื่อจำหน่าย/ย้ายไป 

 

≥80% 
≤3 

NA 
…… 

84.90%. 
….. 

NA 
….. 

งด 
.... 

91.39% 
(83ราย) 
Mean   
2.71 

SD 1.72 
(36ราย) 

ความปวดในทารก/เด็ก >90% 61.57 86.71% NA งด 93.38 % 
(17ราย) 

ผู้ป่วยระยะสุดท้าย       
ผลลัพธ์ด้านการจัดการอาการปวด
โดย CPCC team : อัตราของอาการ
ปวดระดับรุนแรง(Severe pain) 
ลดลงเหลือระดับเล็กน้อย (Mild 
pain) ภายใน 72 ช่ัวโมง 

>80% NA NA 79.6% 94.1% 

 
 

รอผล 

ผลลัพธ์ด้านการจัดการอาการเหนือ่ย
โดย CPCC team : อัตราของอาการ
เหนื่อยระดับรุนแรง(Severe pain) 
ลดลงเหลือระดับเล็กน้อย (Mild 
pain) ภายใน 72 ช่ัวโมง 

>80% NA NA 72.7% 97.1% 

 
รอผล 

Good death : ผู้ป่วยเสียชีวิตอยา่งสงบ 
(ประเมินจากผูดู้แลที่ใกล้ชิดผู้ป่วย) 

100% NA NA 99.96% 
99.98%  

รอผล 
*เครือข่าย เก็บข้อมลูระหวา่ง 1มี.ค.-30มิ.ย.2565     ใช้ข้อมูล 1-31มี.ค.2565 
คะแนนปวดเมื่อจำหน่าย/ย้ายไป  เป็นตัวชี้วัดที่กำหนดขึ้นใหม่ (คณะแพทยศาสตร์) 
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 เพื่อให้ได้มาซึ่งข้อมูลที่นำไปใช้ในการปรับบริการทีมจึงได้ดำเนินการ 1. เพิ่มช่องทางในการรับฟังเสียง
ผู้ป่วย/ผู้รับบริการผ่านการประเมินโดยใช้ QR Code ประจำจุดให้บริการครอบคลุมทั้งบริการผู้ป่วยนอก การรับฟัง
แบบกล่องแสดงความคิดเห็นเพียงอย่างเดียวถึง 10 เท่าและสามารถติดตามข้อมูลได้แบบ Real timeผู้ป่วยใน และ
หน่วยงานสนับสนุนที่มีส่วนร่วมในการ 2.นำโปรแกรม Qliksense เข้ามาใช้ในการติดตาม และแสดงผลลัพธ์ โดยเริ่ม
ดำเนินการตั้งแต่ 20 เมษายน 2563 ผลลัพธ์พบว่ามีการประเมินเพิ่มขึ้นจากการใช้ช่องทางใน  
 

 
เพื ่อให้การบริการที ่ตอบสนองความต้องการและความคาดหวังของผู ้ป่วยและผู้รับบริการผู ้ป่วยนอก

(OPD)ทีมได้มีการติดตามระดับคะแนนความพึงพอใจ (Topbox) ของการบริการผู้ป่วยนอกโดย 1. มีคณะอนุกรรมการ
ดำเนินงานติดตามระดับความพึงพอใจ (Topbox) 2.หน่วยงานให้บริการมี Owner ผู้รับผิดชอบในการติดตาม 
Topbox ผ่านโปรแกรม Qliksense 3.กำหนดให้ Owner นำผลลัพธ์ กระบวนการปรับปรุงแก้ไข การดำเนินงานมี
ผ่านที่ประชุมคณะกรรมการลูกค้าและผู้รับผลงานโรงพยาบาลทุก 2 เดือน จากการดำเนินงานที่ผ่านมาพบความไม่
ประทับใจและข้อเสนอแนะของผู้รับบริการผู้ป่วยนอกได้แก่ การรอนาน ไม่ได้รับข้อมูล พฤติกรรมบริการ ทำให้
หน่วยงานมีการปรับบริการโดย กระตุ้นให้มีการใช้ Application Suandok Line เพื่อสื่อสารบริการกับโรงพยาบาล
ทำให้สามารถติดตามสถานการณ์รับยา การติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ การรับใบนัด และการชำระเงินเป็นตน้ 
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นอกจากนี้ยังมีการตั้งกลุ่มLine ผู้บริหารตามจุดให้บริการเพื่อรับทราบปัญหาและแก้ไขปัญหาได้อย่างทันท่วงที ใน
ด้านพฤติกรรมบริการหน่วยงานได้มีการจัดอบรม service champion ให้กับบุคลากรทุกระดับ 

เพื่อให้การบริการที่ตอบสนองความต้องการและความคาดหวังของผู้ป่วยและผู้รับบริการผู้ป่วยใน(IPD)ทีมได้
มีการติดตามระดับคะแนนความพึงพอใจ (Topbox) ของการบริการผู้ป่วยนอกโดย 1. มีคณะอนุกรรมการดำเนินงาน
ติดตามระดับความพึงพอใจ (Topbox) 2.หน่วยงานให้บริการมี Owner ผู้รับผิดชอบในการติดตาม Topbox ผ่าน
โปรแกรม Qliksense 3.กำหนดให้ Owner นำผลลัพธ์ กระบวนการปรับปรุงแก้ไข การดำเนินงานมีผ่านที่ประชุม
คณะกรรมการลูกค้าและผู้รับผลงานโรงพยาบาลทุก 2 เดือน จากการดำเนินงานที่ผ่านมาความไม่ประทับใจในการ
บริการของผู้ป่วยในคือ สถานที่เก่า ไม่อำนวยความสะดวก ระยะเวลาหลังการจำหน่ายนาน จึงได้มีการดำเนินการ
ปรับปรุงที่พักผู้ป่วยโดยเริ ่มจากหอผู้ป่วยพิเศษ และสู่โครงการ Save sujinno นอกจากนี้ยังมีการประเมินความ
ต้องการของผู้ป่วยและผู้รับบริการอย่างรวดเร็วโดยใช้ ISITDOWN ขณะตรวจเยี่ยมผู้ป่วย มีสายด่วนผู้บริหารในการรับ
ฟังแก้ไขปัญหาสำคัญเร่งด่วน นอกจานี้ทีมได้มีการวางแผนในเรื่องของการพัฒนาเรื่องลดระยะเวลารอคอยหลังการ
จำหน่ายต่อไป 

ภาพรวม Service cycle time hospital หมายถึง ระยะเวลาที่ผู้ป่วยเข้ามารับบริการเริ่มตั้งแต่ที่ OPD (มี
การ  Print sticker) จนถึงได้รับยากลับบ้าน เพื่อปรับปรุงกระบวนการดูแลผู้รับบริการผู้ป่วยนอกโดยมีเป้าหมายเพื่อ
ลดระยะเวลารอคอยในแต่ละจุดของการให้บริการทีมงานได้ดำเนินการปรับปรุง 1) จัดตั้งคณะอนุกรรมการและ
คณะทำงานบริหารจัดการระยะเวลาภาพรวมที่ใช้ของผู้รับบริการ (Cycle time) 2) ปรับการวัดระยะเวลารอคอยใน
แต่ละจุดให้บริการให้มีความชัดเจนตามจุดให้บริการ 3) พัฒนาโปรแกรม Cycle Time ภาพรวม/OPD/ห้องยา 
(update ย้อนหลัง 1 วัน) 4) ให้ผู้รับผิดชอบ(owner)สรุป ติดตาม นำเสนอ ประเมินผลและวิเคราะห์แนวโน้มความ
เสี่ยงที่เกิดขึ้น เพื่อแก้ไข และวางมาตรการป้องกัน พิจารณาร่วมกันโดยกำหนดเป็นวาระในที่ประชุมคณะกรรมการฯ 
ทำให้เกิดผลลัพธ์มีแนวโน้ม ลดลง แสดงดังกราฟ 
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ผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

 
             กราฟแสดงร้อยละผู้ป่วยที่สามารถควบคุมอาการปวดระดับ  moderate to severe pain (ระดับปวด
มากกว่า 4) ให้ลดลงเหลืออาการปวดระดับ mild pain (ระดับปวดน้อยกว่า 4) ภายในระยะเวลา 72 ชม. เป้าหมาย
ของการดูแล กำหนดไว้ที่ผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 80 สามารถควบคุมอาการปวดตามเกณฑ์ดังกล่าวได้ พบว่าปี 2020 
ร้อยละผู้ป่วยที่ควบคุมได้ คือ 79.6 ซึ่งยังไม่ได้ตรงตามเป้าหมาย ในปี2021 จึงมีการพัฒนาการดูแลให้ดียิ่งขึ้น และใน
ปี 2021 ผู้ป่วยกว่าร้อยละ 94.2 สามารถควบคุมอาการปวดตามเกณฑ์ดังกล่าวได้ ซึ่งบรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้  

 
         กราฟแสดงร้อยละผู้ป่วยที่สามารถควบคุมอาการเหนื่อยระดับ moderate to severe dyspnea (ระดับปวด
มากกว่า 4) ให้ลดลงเหลืออาการปวดระดับ mild dyspnea (ระดับปวดน้อยกว่า 4) ภายในระยะเวลา 72 ชม. 
เป้าหมายของการดูแล กำหนดไว้ที่ผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 80 สามารถควบคุมอาการปวดตามเกณฑ์ดังกล่าวได้ พบว่าปี 
2020 ร้อยละผู้ป่วยที่ควบคุมอาการเหนื่อยได้ คือ 72.7  ซึ่งยังไม่ได้ตรงตามเป้าหมาย ในปี2021 จึงมีการพัฒนาการ
ดูแลให้ดียิ่งขึ้น และในปี 2021 ผู้ป่วยกว่าร้อยละ 97.1 สามารถควบคุมอาการเหนื่อยตามเกณฑ์ดังกล่าวได้ ซึ่งบรรลุ
เป้าหมายที่ตั้งไว้  
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        กราฟแสดงร้อยละจำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ผ่านทีม CPCC ที่เสียชีวิตอย่างสงบ ทาง
ทีมตั้งเป้าหมายไว้ ว่า ผู้ป่วยทุกรายควรเสียชีวิตอย่างสงบ พบว่าในปี 2020 และ 2021 คือ ร้อยละ 99.6 และ 99.8 
ตามลำดับ ซึ่งยังไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนดไว้ จึงควรมีการพัฒนาการดูแลต่อไปในอนาคต 

IV-3 ผลด้านกำลังคน 
94 ผลด้านกำลังคน (IV-3) 

ตัวชี้วัด 
เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 

2565 
ม.ค.-มี.ค. 

1.บุคลากรติดเชื้อจากการทำงาน*(วัณโรค) (ไม่
สามารถยืนยันว่าเกดิจากการทำงาน)  

ลดลง 
 

0 3 6 1 1 

2. ขีดความสามารถ ระดับอัตรากำลัง การรักษาไว้ และทักษะที่เหมาะสมของบุคลากร 
 2.1 อัตรากำลังที่มีคนครอง (ตามปีงบฯ)  5,355 5,394 5,444 5,509 5,450 
 2.2 อัตรากำลังบุคลากรพยาบาลตามเกณฑส์ภาฯ 
***(ขอข้อมูลฝ่ายการฯ/งานแผนฯ)  

> 80% 79.9% 88.64% 87.27% 83.42% รอผล 

3. อัตราการลาออกของบุคลากรทั้งหมด < 5% 2.88% 3.62% 3.02% 2.45% 1.98% 
อัตราการลาออกของบุคลากรทั้งหมด       
- แพทย์/ทันตแพทย ์ < 5% 1.26% 0.95% 2.56% 1.29% 1.57% 
- พยาบาล < 5% 3.86% 5.22% 3.75% 3.21% 3.00% 
- เภสัชกร < 5% 2.78% 6.17% 3.26% 0.98% 0.00% 
- นักเทคนิคการแพทย์ < 5% 1.35% 2.56% 1.27% 6.25% 0.00% 
- Allied health อื่น ๆ < 5% 1.99% 4.31% 2.70% 2.17% 1.36% 
4. อัตราบุคลากรได้รับการตรวจสุขภาพ > 70% 4281 

(83.22%) 
3412 

(65.6%) 
3617 

(66.46%) 
NA รอข้อมูล 

5. อัตราบุคลากรได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ > 50% 2551 
(49.9) 

3154 
(59.9) 

3750 
(70.50) 

4118 
(75.38) 

NA 

6. บุคลากรบาดเจ็บจากการทำงาน < 5% 4.0 3.04 2.67 2.30 2.20 
- อุบัติการณ์เขม็ทิ่มตำ < 5% 3.55 2.59 2.20 1.60 1.55 
- อุบัติการณ์การบาดเจ็บจาก 
สาเหตุอื่น 

< 5% 0.45 0.45 0.47 0.71 0.65 

7. อัตราบุคลากรเจ็บป่วยจากการทำงาน  < 5% 4.0 3.04 2.67 2.30 2.20 
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94 ผลด้านกำลังคน (IV-3) 
ตัวชี้วัด 

เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
- ระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ < 5% 2.70 1.88 0.42 0.07 0.17 
- เจ็บป่วยจากสาเหตุอื่น ๆ < 5% 0.15 0.07 0.03 0.13 0.08 
อัตราการเจ็บป่วยจากการทำงาน  ไม่มีข้อมลูแยก
ตามชื่อตำแหน่ง  

< 5% 3.04 2.97 2.75 2.30 รอผล 

   1. แพทย์ ทันตแพทย์  8.38 6.94 6.15 รอผล รอผล 
   2. เภสัชกร  0.98 2.94 0.98 รอผล รอผล 
   3. พยาบาล  4.80 3.91 4.27 รอผล รอผล 
   4. นักเทคนิคการแพทย ์  5.00 1.25   รอผล รอผล 
   5. นักรังสีเทคนิค        รอผล รอผล 
   6. สายสนับสนุน และอื่น ๆ  1.17 1.38 1.06 รอผล รอผล 
8. คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของบุคลากร   62.06 62.15 62.4  63.03 - 
 . คะแนนเฉลี่ยความผูกพันของบุคลากร   77.20 78.44 78.83 66.78 - 

 
1. บุคลากรติดเชื้อจากการทำงาน (วัณโรค) ต่อแสนประชากร 

จากข้อมูลบุคลากรติดเชื้อจากการทำงาน พบว่า เกิดจากการที่คณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล มีการคัดกรองบุคลากรจากการตรวจภาพรังสีทรวงอกประจำปี มีแนวปฏิบัติในการคัดกรองผู้ป่วย
สงสัยวัณโรค แต่ยังมีพบว่ามีบุคลากรเป็นวัณโรค จึงได้มีการปรับปรุงสิ่งแวดล้อม โดยเพิ่มการสร้างห้องแยกความดัน
ลบที่ห้องฉุกเฉิน และห้องตรวจคัดแยกห้องอุบัติใหม่/อุบัติซ้ำ จัดให้มีการสอนการใส่อุปกรณ์ป้องกันให้ถูกต้อง 
จัดระบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคแบบ fast tract และ one stop service และงานปฏิบัติการกลางชันสูตรเพิ่มการ
ตรวจเสมหะ AFB นอกเวลาราชการกรณีเร่งด่วน ทำให้อุบัติการณ์การติดเชื้อวัณโรคในบุคลากรลดลง 

3. ร้อยละอัตราการลาออก (Turn Over Rate) ปีงบฯ 2561 - 2565P      (ข้อมูล ณ 18 เม.ย. 2565) 

 
กราฟแสดง ร้อยละอัตราการลาออกของบุคลากรกลุ่มพยาบาลในปงีบประมาณ 2556 – 2564 
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กราฟแสดง ร้อยละอัตราการลาออกของบุคลากรกลุ่มเภสัชกรในปีงบประมาณ 2558 ถึง 2563 

 
อัตราการลาออกของบุคลากรของทุกกลุ่มบุคลากรในปัจจุบันอยู่ในเกณฑ์ไม่เกินร้อยละ โดยปี พ.ศ. 2562 มี

อัตราการลาออกของบุคลากรกลุ่มพยาบาลสูงถึงร้อยละ 5.22  เนื่องจากมีโรงพยาบาลเอกชนในจังหวัดเชียงใหม่เปิด
ใหม่ทำให้บุคลากรจำนวนหนึ่งตัดสินใจย้ายสถานที่ทำงาน  ทั้งนี้ในเดือนกรกฎาคม พ.ศ.2562 มหาวิทยาลัยและ
คณะฯ ได้มีนโยบายการบรรจุเป็นพนักงานมหาวิทยาลัยประจำโดยไม่ลดฐานเงิน และเดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 ได้
ออกประกาศกำหนดอัตราค่าจ้างของพนักงานมหาวิทยาลัยชั่วคราว (พนักงานส่วนงาน) ทำบุคลากรได้รับค่าตอบแทน
ที่เหมาะสมจึงมีแรงจูงใจให้บุคลากรยังคงอยู่กับองค์กร กอปรกับเร่ิมมีการระบาดของโรค โควิด 19 (Covid-19) ทำให้
สภาพเศรษฐกิจในภาพรวมทรุดตัวทำให้ธุรกิจด้านสุขภาพได้รับผลกระทบทำให้อัตราการลาออกของตำแหน่งพยาบาล
ลดลงอย่างเห็นได้ชัดเจน อย่างไรก็ตามคณะฯ มีแนวทางการจัดการความเสี่ยงที่อาจจะเกิดจากปั จจัยภายในและ
ภายนอก อีกทั้งยังค้นหาและสำรวจปัจจัยผูกพันในทุกกลุ่มบุคลากรอย่างสม่ำเสมอนำไปสู่การดำเนินนโยบายเพื่อธำรง
รักษาบุคลากรที่มีศักยภาพให้คงอยู่กับองค์กร  

สำหรับบุคลากรในกลุ่มเภสัชกรเดิมมีอัตราการลาออกสูงเกินเกณฑ์เป้าหมายอย่างต่อเนื่อง ส่วนหนึ่งเกิดจาก
ความจำกัดของโครงสร้างหน่วยงานที่มีกรอบอัตรามีจำกัดและขอบเขตงานที่เพิ่มขึ้นหลายด้าน ทำให้ภาระงานหนัก
และมีโอกาสได้รับการบรรจุหรือมีความก้าวหน้าตามสายงานน้อย ร่วมกับอัตราเงินเดือนและค่าตอบแทนที่ไม่ดึงดูด 
คณะฯ จึงได้ดำเนินการวิเคราะห์ภาระงานในขณะนั้นและภาระงานที่จะเพิ่มขึ้นตามแผนกลยุทธ์ของโรงพยาบาล 
นำไปสู่การปรับโครงสร้างองค์กรและการอนุมัติกรอบตำแหน่ง ร่วมกับการดำเนินนโยบายการบรรจุเป็นพนักงาน
มหาวิทยาลัยประจำให้กับสายวิชาชีพภายใน 4 ปี โดยไม่ลดฐานเงินเดือนและการจ่า ยเงินเพิ ่มพิเศษสำหรับ
ผู้ปฏิบัติงานในตำแหน่งเภสัชกรเพื่อให้เหมาะสมกับสภาวการณ์ปัจจุบัน อีกทั้งหน่วยงานได้นำหลักการตามเกณฑ์
มาตรฐานโรงพยาบาล (AHA) และ Non-technical skill มาปรับใช้ทำให้สภาพแวดล้อมในการทำงาน (workplace 
environment) ดีขึ้น ทำให้หน่วยงานเป็นการดึงดูดทรัพยากรบุคคลและสามารถธำรงรักษาเภสัชกรที่ปฏิบัติงานอยู่
เดิมให้คงอยู่กับหน่วยงานได้อย่างยั่งยืน ส่งผลให้อัตราการลาออกของบุคลากรกลุ่มเภสัชกรลดลงและมีทีมงานที่
เข้มแข็งเป็นที่ประจักษ์ สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) จึงได้คัดเลือกให้ฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ รับรางวัล "ทีมงานดีเด่น ประจำปี 2565”   
 นอกจากนี้งานบริหารงานบุคคลได้ใช้กระบวนการ exit interview เพื่อนำข้อมูลมาวิเคราะห์และนำไปใช้ใน
การออกแบบนโยบายและกระบวนการดำเนินงานอย่างต่อเนื่องเพื่อให้มั่นใจได้ว่าจะสามารถธำรงรักษาบุคลากรที่มี
ศักยภาพไว้กับองค์กรได้ 
 
4. อัตราการตรวจสุขภาพประจำปีของบุคลากร 

เนื่องด้วยในปี พ.ศ. 25661 คณะฯ ได้ริเริ่มพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพบุคลากร โดยมุ่งเน้นพัฒนาระบบ
การดูแลให้ครอบคลุมตลอดช่วงวงจรชีวิตตั้งแต่ก่อนเข้าทำงานจนกระทั่งเกษียณ มีระบบการดูแลสุขภาพบุคลากร
ตั้งแต่แรกเข้าและการดูแลสุขภาพเป็นระยะ เริ่มตั้งแต่งานบริหารงานบุคคลส่งรายชื่อผู้ที่ผ่านการสอบข้อเขียน เพื่อ
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ตรวจสุขภาพแก่หน่วยสร้างเสริมสุขภาพ และการดูแลสุขภาพระหว่างการทำงานโดยพิจารณาถึงความเสี่ยงจากการ
ทำงานร่วมด้วย โดยมีนโยบายให้บุคลากรทุกคนได้รับการตรวจสุขภาพประจำปี (ตามสิทธิการรักษา) และตามที่
พิจารณาว่าบุคลากรควรได้รับการตรวจสุขภาพตามความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งอาจจะเป็นการตรวจรักษาที่เกินสิทธิ์  
คณะฯ ได้จัดทำสวัสดิการส่วนนี้ และรับผิดชอบค่าใช้จ่ายส่วนเกิน โดยมีคณะทำงานพิจารณาการตรวจสุขภาพ
บุคลากรตามความเหมาะสม ซึ่งมีผู้เชี่ยวชาญในแต่ละสาขาให้ข้อเสนอแนะจนได้รูปแบบการตรวจสุขภาพแบบคนสวน
ดอก ทำให้อัตราการตรวจสุขภาพประจำปีของบุคลากรในปี พ.ศ. 2561 สู งถึงร้อยละ 83.22 และในปีต่อมายังคงมี
นโยบายการตรวจสุขภาพประจำปีอย่างต่อเนื่องตามระบบและจัดสรรตารางการตรวจแบบยืดหยุ่นเพื่อให้เอื้อต่อ
บุคลากรไม่มีเวลาว่างในเวลาราชการ อย่างไรก็ตามอาจจะขาดการจัดทำรณรงค์หรือแผนกิจกรรม (campaign) และ
การประชาสัมพันธ์อย่างเพียงพอจึงทำให้บุคลกรส่วนหนึ่งขาดความตระหนัก อีกทั้งบุคลากรส่วนหนึ่งสามารถเข้าถึง
บริการสุขภาพได้ง่ายและไม่ได้รายงานในระบบส่งผลให้อัตราการตรวจสุขภาพประจำปีของบุคลากรมีแนวโน้มลดลง 
อย่างไรก็ตามคณะฯ ได้ตระหนักถึงปัญหาในส่วนนี้และได้แต่งตั้งคณะทำงานภายใต้คณะกรรมการความปลอดภัย อาชี
วอนามัย และสภาพแวดล้อมในการทํางาน เพื่อกำกับติดตามและปรับปรุงกระบวนการต่อไป 
 
5. อัตราบุคลากรได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ ่

เนื่องด้วยหน่วยสร้างเสริมสุขภาพสามารถจัดหาวัคซีนได้เพิ่มขึ้นร่วมกับการสนับสนุนด้านนโยบายจาก
หน่วยงานภาครัฐทำบุคลากรสามารถเข้าถึงวัคซีนได้มากขึ้น ส่งผลให้ในปี พ.ศ. 2563 และ 2564 บุคลากรมีอัตราการ
ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 70.5 และ 75.38 ตามลำดับ โดยวัคซีนส่วนหนึ่งได้รับการจัดสรรเพิ่มจาก
กองป้องกันโรคด้วยวัคซีน กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข และบุคลากรสิทธิประกันสังคม ได้รับวัคซีนจาก
สำนักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน ตามนโยบายส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคให้แก่ลูกจ้าง ผู้ประกันตน
มาตรา 33 และผู้ประกันตนมาตรา 39 ที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป  

 
6/7. อัตราบุคลากรบาดเจ็บและเจ็บป่วยจากการทำงาน 

เนื่องด้วยบุคลากรได้รับการดูแลรักษาและป้องกันผ่านการรับบริการที่คลินิกโรคจากการทำงาน ส่งผลให้การ
บาดเจ็บเจ็บป่วยจากการทำงานจากการทำงานของบุคลกรมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่อง โดยใช้การบูรณาการการ
เรียนการสอนมาใช้ในการให้บริการและแก้ไขปัญหา ทั้งในส่วนของแพทย์ใช้ทุน/แพทย์ประจำบ้านด้านเวชศาสตร์
ชุมชนและนักศึกษาพยาบาลเฉพาะทางการพยาบาลอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม ภายใต้การกำกับดูแลของอาจารย์
แพทย์/อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านอาชีวอนามัยและทมีงาน ทั้งนี้คณะแพทยศาสตร์ได้พัฒนาระบบรายงานความ
เสี่ยงเพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วนและครอบคลุมซึ่งจะนำมาสู่การวางแผนและแก้ไขปัญหาอย่างเป็นระบบ อย่างไรก็ตาม
บุคลากรบางท่านยังไม่ทราบช่องทางและวิธีการเข้ามารายงานในระบบจึงมีการวางแผนเสริมสร้างศักยภาพ
คณะทำงานสร้างเสริมสุขภาพมาช่วยในการแก้ไขปัญหาดังกล่าว  
8./9 ความพึงพอใจและความผูกพันของของบุคลากร 
 

  

https://www.thairath.co.th/tags/%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%81%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%84%E0%B8%A1
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เนื่องด้วยคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ได้ดำเนินนโยบายตามแผนกลยุทธ์ที่มุ ่งเน้นและให้
ความสำคัญด้านบุคลากรมาโดยตลอด ตั้งแต่แผนกลยุทธ์ IWISH (H: Happy organization) ในระหว่างปี พ.ศ. 2560-
2564 ทำให้มีโครงการและนโยบายด้านบุคลากรเกิดขึ้นมากมาย อาทิเช่น 90 Days on Boarding program, การ
ส่งเสริมค่านิยม CQIT , ระบบดูแลสุขภาพบุคลากรตลอดช่วงชีวิต, นโยบายการกำหนดอัตราเงินเดือนและค่าตอยแทน
ให้เหมาะสมกับสภาวการณ์ปัจจุบัน  เป็นต้น ส่งผลให้บุคลากรมีความพึงพอใจเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม
ในช่วงปี พ.ศ. 2564 คะแนนเฉลี่ยของความผูกพันของบุคลากรมีแนวโน้มลดลง ซึ่งเมื่อทำการวิเคราะห์เพิ่มเติมพบว่า
ด้านที่มีคะแนนต่ำสุดคือ STAY โดยข้อคำถามที่มีค่าเฉลี่ยมีคะแนนต่ำอยู่ 2 ข้อ คือ “ท่านรู้สึกเป็นเจ้าของร่วมองค์กรที่
ท่านทำงานในปัจจุบันหรือไม่” (คะแนนเฉลี่ย 56.59 คะแนน) และ “ถ้าท่านมีโอกาสเปลี่ยนถานที่ทำงาน หรือองค์กร
อื่นชวน / ติดต่อไปทำงาน ท่านพร้อมที่จะไปหรือไม่” (คะแนนเฉลี่ย 62.06 คะแนน) ส่วนหนึ่งอาจจะเกิดจาก
สถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 ทำให้บุคลากรต้องมีภาระงานที่เพิ่มขึ้นและมีความเครียดจากการทำงานที่มี
ความเสี่ยง ทั้งนี้คณะฯ ได้ตระหนักและจัดทำโครงการเพื่อดูแลสุขภาพจิตของบุคลากรจากสถานการณดังกล่าว และ
คณะฯ ได้ปรับแผนกลยุทธ์ที่จะดำเนินการต่อเนื่องในระหว่างปี พ.ศ. 2564-2568 MED CMU (M: Modernized 
workforce)  โดยมุ่งเน้นเรื่องการสร้างความผูกพัน (engagement) การพัฒนาบุคลากรด้วยการจัดตั้งศูนย์ MeDHRI 
เพื่อเพิ่มสนับสนุนให้บุคลากรมีศักยภาพและขีดความสามารถมากขึ้น รวมถึงการบริหารผลการปฏิบัติงานด้วยระบบ 
PMS:OKRs เพื่อให้บุคลากรมองเห็นเป้าหมายขององค์กรร่วมกันซึ่งจะทำให้บุคลากรรู้สึกเป็นเจ้าขององค์กรได้มากข้ึน  

IV-4 ผลด้านการนำ 
95 ผลด้านการนำ (IV-4) 

ตัวชี้วัด 
เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 

2565 
ม.ค.-มี.ค. 

ระบบการนำ       
คะแนน ITA  คณะแพทยศาสตร์ ประเมินคร้ังแรก 

ค่าคะแนน
ร้อยละ IIT 

ค่าคะแนน
ร้อยละ EIT  

ค่าคะแนน
ร้อยละ OIT 

ค่าคะแนน
รวม 

ผลการ
ประเมิน 

20.93 23.26 33.63 77.82 B 
 

ร้อยละความสำเรจ็ของแผนงาน  
(วาระบริหารปัจจุบัน 2564-2568) 

80%    86.4% 
 

จำนวนกลุ่มโรค / โปรแกรมที่ได้ PDSC  ปีละ 2 2 1 1 2 3 
ประสิทธิผลการสื่อสาร       

รับทราบ ค่านิยม CQI2T  100% 93.02% 94.84% 97.75% 98.1 % 98.63% 
นำค่านิยม CQI2T ไปปฏิบัต ิ 100% 86.50% 86.70% 86.77% 87.3% 91.10% 
การรับรู้ กลยุทธ์  100% IWISH 

94.12% 
IWISH 

95% 
IWISH 
96.8% 

MEDCMU 
74.86% 

STAIR 
98.55 

ความผูกพันของกำลังคน 4 3.62 
(ผูกพัน
มาก) 

3.69 
(ผูกพัน
มาก) 

3.70 
(ผูกพัน
มาก) 

3.38 
(ผูกพันปาน

กลาง) 

รอผล 

ความผูกพันของผู้รับบริการ >90% 92.1%% 93.5% 93.19% 95.60% 98.09% 
ผลสำรวจวัฒนธรรมความปลอดภยั  
(New Manchester  tool) 

GAP<1.8 
(GAP=1-5) 

1.34 1.67 1.56 1.76 1.61 
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95 ผลด้านการนำ (IV-4) 
ตัวชี้วัด 

เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 
2565 

ม.ค.-มี.ค. 
ข้อร้องเรียนจากการกำจัดของเสยีของ
โรงพยาบาลทีม่ีผลกระทบต่อชุมชน 

 0 0 1 0 0 

BOD คุณภาพน้ำท้ิง (เฉลี่ย) < 20 7.03 5.02 6.34 6.58 8.143 
Fat Oil & Grease คณุภาพน้ำท้ิง (เฉลี่ย) < 20 949.86 305.10 4.98 2.25 5.760 
ค่าไนโตรเจนไดออกไซด์ NO2 เตาเผาขยะติด
เชื้อ 

< 180 
ppm 

70 20 112 79 
ยังไม่ได้รับการ

ตรวจวัด 
ค่าก๊าซซัลเฟอร์ไดออกไซด์ SO2 เตาเผาขยะ
ติดเชื้อ 

< 30 ppm 1 1 0 1 
ยังไม่ได้รับการ

ตรวจวัด 

 

 

จากข้อมูล การนำ ค่านิยม CQI2T มาใช่ในการขับเคลื่อนการทำงาน พบวา่ บุคลากรไดน้ำ คา่นิยม C : 
Customer focus: การมุ่งเน้นผู้รับบริการ และ Q ; Quality: ทำงานมีคุณภาพ มาใช้ในการปฏิบัติงานมากทีสุ่ด คิด
เป็นร้อยละ 86.6    

 

จากข้อมูลระดับความพงึพอใจต่อการสื่อสาร กลยุทธ์ รพ. พบว่าบุคลากรมีระดับความพึงพอใจมาก ต่อการ
สื่อสารกลยุทธ์ ของโรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 43.6 และ พึงพอใจระดับมากที่สุดคิดเปน็ร้อยละ 29.6  

 

584 584 413 474 566

86.6 86.6

57.7 66.2
79.1
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C : Customer focus: การ
มุ่งเน้นผู้รับบริการ

Q ; Quality: ท างานมี
คุณภาพ

I : Innovation: ซีบซาบนวัต
กรรม

I : Integrity: คุณธรรม
คู่ความดี

T : Team work: ทีมสามัคคี 
มีผลงาน

ร้อ
ยล

ะ

จ า
นว

น 
N 

การใช้ค่านิยม CQI2T ในการขับเคลื่อนการท างาน 
จ านวนผู้เลือก ร้อยละ

0.7 2.4

23.7

43.6

29.6

0
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40
50

1 น้อยท่ีสุด 2 น้อย 3 ปานกลาง 4 มาก 5 มากที่สุด 

ร้อ
ยล

ะ

ร้อยละระดับความพึงใจต่อการสื่อสาร กลยุทธ์ รพ.  
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ทีมนำให้ความสำคัญกับชุมชนแวดล้อมโรงพยาบาล มีการติดตามตัวชี้วัดน้ำผ่านการบำบัดที่ปล่อย และ
ตัวชี้วัดจากเตาเผาขยะอย่างเคร่งครัด จากข้อมูลในตารางผลลัพธ์ตัวชี้วัดต่างๆ อยู่ในเกณฑ์ปกติ ซึ่งค่า grease and 
oil ที่ลดลงเหลืออยู่ในเกณฑ์ เนื่องจากกำหนดรอบการตักไขมันทุกวันโดยงานอาคาร ค่าไอเสียเตาเผาขยะติดเชื้อผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน จากการเปิดใช้เตาเผาขยะติดเชื้อใหม่ แบบ gasification และการบำบัดอากาศเสียตามรูปแบบ
มาตรฐาน 
 
IV-5 ผลด้านประสิทธิผลของกระบวนการทำงานสำคัญ 
96 ผลด้านประสิทธิผลของกระบวนการทำงานสำคัญ เช่น IM, BCM, Supply chain,RM, ENV 

ตัวชี้วัด 
เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 

2565 
ม.ค.-มี.ค. 

ร้อยละ Turnaround Time (TAT) 
ของการตรวจวิเคราะห์ ที่อยู่ภายในการ
ประกันเวลา (Pathology)   

>80 93.59 88.51 89.92 93.10  

รายงานผลการตรวจวิเคราะห์ Routine 
และ Emergency ภายในประกันเวลา 
(Laboratory) 

> 95 %   Routine 
92.7% 

Emergency 
88.9% 

Routine 
94.4% 

Emergency 
90.5% 

Routine 
95.1% 

Emergency 
87.46 % 

อัตราของปัญหาดา้น Hardware และ
เครือข่ายที่สามารถแก้ไขแล้วเสรจ็
ภายในเวลา 3 ช่ัวโมง (≥85%) 

ไม่ต่ำกว่า 
85% 

96 97 97 90 93 

อัตราของปัญหาดา้น Software และ
การใช้งานท่ีสามารถแก้ไขแล้วเสรจ็
ภายในเวลา 30 นาที (≥90%) 

ไม่ต่ำกว่า 
90% 

95 97 96 90 93 

ผลสำรวจวัฒนธรรมความปลอดภยั  
(New Manchester  tool) 

GAP<1.8 
(GAP=1-5) 

1.34 1.67 1.56 1.76 1.61 

 
ภาพรวม 

อัตราของอุบัติการณ์ความรุนแรง
ระดับ G,H,I 

รายเดือน 2561-2564 

 

 
ร้อยละของการสอบเทียบเครื่องมอื
แพทย์ท่ีสำคัญตามแผน 

100% 44.59% 100% 
Outsource 
เครื่องมือ

ความเสี่ยงสูง
ในพื้นที่
เสี่ยง 

ปรับแผน 
In-house 

เครื่องมือความ
เสี่ยงสูง 

เป็นไปตาม
แผน 

เป็นไปตาม
แผน 

เหตุการณไ์ม่พึงประสงค์จากการดา้น
เครื่องมือแพทย์ ระดับ 2-5 

< 5 ครั้ง 4 ครั้ง 3 ครั้ง 2 ครั้ง 0 ครั้ง 0 

อัตราความสมบรูณ์ของการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยในท่ีจำหน่าย (ทั้งฉบับ) 

> 80% 84.14 86.53 87.25 87.75 
ประเมิน ความ
สมบูรณ์ เดือน 

พ.ค.  



 
ตอนท่ี IV ผลการด าเนินการ 
 

ประเมนิตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที ่4 สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)  70 
SAR 2018 version 1.0 

FM-ACD-046-00 
Date: 05/05/2565 

 

ทีมได้มีเป้าหมายให้มีการรานงานผลทางพยาธิวิทยา ภายในการประกันเวลา (TAT) มากกว่า 80% สอดคล้อง
ตามมาตรฐานทางราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์ โดยมีระบบติดตามร้อยละในการรายงานผลภายใน TAT ของพยาธิแพทย์
ทุกท่าน ทุกเดือน เพื่อให้คงตามมาตรฐานราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์ฯ ซึ่งทำให้ทางภาควิชาฯ มีร้อยละการรายงานผล
ภายในประกันเวลา อยู ่ที ่ 93.59, 88.51, 89.92, 93.1 และ 95. 31 ในปี 2561, 2562, 2563, 2564 และ 2565 
(มกราคม - มีนาคม) ตามลำดับ 

  
ความสมบูรณ์เวชระเบียนผู้ป่วยในทีมได้ทบทวนและพฒันา ดังนี้  

ประเด็นความไม่สมบูรณ์ของเวชระเบียน การดำเนินการพัฒนา 
การบันทึกของแพทย์ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การประเมิน
ความสมบูรณ์ของเวชระเบียน (ประวัติ ตรวจร่างกาย 
progression note) 

- Feedback ผลการประเมินความสมบูรณ์ให้
แพทย์ทราบ ผ่านภาควชิา และ CLT 

- สื่อสารให้ความรู้เกณฑ์ประเมินแก่ CLT 

ปรับปรุงรูปแบบเวชระเบียน (redesign) เพื่อให้บันทึก
ได้ง่าย และได้ข้อมูลครบถ้วน งา่ยต่อการสื่อสาร และ
ดูแลต่อเนื่อง 

แพทย์สรุปการวนิิจฉัย/การผา่ตดั/หัตถการไม่ครบถ้วน - ระบบแพทยผ์ู้ตรวจสอบเวชระเบียน (Auditor) 
เอกสารเวชระเบียนไม่ครบ เช่น operative note - ระบบติดตามเวชระเบียน 
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    จากผล Safety Culture Survey 2564-2565  พบ Gap ในด้าน Patient participation การค้นหาความ

เสี่ยงเชิงรุก การป้องกันความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น  การให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการทบทวน และสามารถแสดงความคิดเห็น 
เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วย/ผู้รับบริการ ในมุมมองของผู้ป่วย/ผู้รับบริการให้เพิ่มมากขึ้น ทางรพ. จึงถือ
เป็นโอกาสพัฒนาในด้านการออกแบบรูปแบบการทำงาน การพัฒนาแนวปฏิบัติ ตลอดจนการสร้างกิจกรรม/ช่องทาง
ในการสื่อสารเรื่องประเด็นความเสี่ยงในองค์กรให้ทุกคนมีส่วนร่วมมากขึ้น ทั้งในด้านบุคลากรผู้ปฏิบัติงาน และผู้ป่วย/
ผู้รับบริการ เช่น การค้นหาความเสี่ยงในเชิงรุกให้มากขึ้น การประสานงานกับผู้ที่รับผิดชอบเรื่องความปลอดภัยของ
อาคาร สถานที่ การปฏิบัติงานโดยยึดหลักความปลอดภัย 2P Safety การออกแบบระบบการรายงานความเสี่ยงให้ใช้
ง่ายและรักษาความลับตามลำดับขั้น รวมถึงการจัดตั้งศูนย์ให้บริการผู้ป่วย CSC   เพื่อลดความเสี่ยงด้านการร้องเรียน 
การจัดเวทีเพือ่ให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนประสบการณ์ร่วมกัน ซึ่งในปี 2562-2564 ที่ผ่านมา ทางคณะกรรมการ
บริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล ได้รณรงค์การ โครงการ Suandok’s SPEAK US & SPEAK  UP คือการพูดคุยใน
ทีมการรักษาพยาบาลเพื่อสื่อสารป้องกันการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์  โดยมีวัตถุประสงค์ เพื่อให้บุคลากรมีความรู้
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และเข้าใจเกี่ยวกับแนวคิด SPEAK US & SPEAK UP สามารถนำไปใช้ในการปฏิบัตงิานและพฒันาแนวทางการสื่อสาร
ของบุคลากรทางการแพทย์และ พัฒนาแนวทางการสนับสนุนการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยในการสร้างความปลอดภัย 
นอกจากนี้ทาง ทางคณะกรรมการ VOC ได้สำรวจความต้องการของผู้รับบริการเกี่ยวกับโรงพยาบาลในดวงใจ เพื่อนำ
ข้อมูลมาปรับปรุงการให้บริการให้ดียิ่งขึ้น 

 
IV-6 ผลด้านการเงิน 
97 ผลลัพธ์ด้านการเงิน (IV-6) 

ตัวชี้วัด 
เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 

2565 
ม.ค.-มี.ค. 

Current ratio  >2 เท่า 8.98 10.52 13.43 12.94 15.14 
Quick ratio  >1.5 เท่า 8.78 9.96 12.70 12.51 14.60 
Cash ratio <1 เท่า 0.43 0.95 0.67 1.44 1.98 

จากการวิเคราะห์อัตราส่วนวัดสภาพคล่องคล่อง  โรงพยาบาลมีสภาพคล่องอยู่ในเกณฑ์ที่ดี มีความสามารถในการ
ชำระหนี้สินระยะสั้นได้เป็นอย่างดี  

สภาพคล่องที่ค่อนข้างสูงของโรงพยาบาลนั้นเกิดจาก ข้อบังคับของมหาวิทยาลัยโรงพยาบาลสามารถนำเงิน
ไปลงทุนได้เฉพาะเงินฝากธนาคารและในปัจจุบันเงินฝากประจำระยะสั้นจะให้ผลตอบแทนดีกว่าเงินฝากประจำระยะ
ยาว  จึงมีนโยบายในการนำเงินฝากธนาคาระยะสั้นไม่เกิน 1 ปี   สังเกตได้จากโรงพยาบาลในปีงบประมาณ 2564  มี
สินทรัพย์หมุนเวียนสูงถึง 17,088,065,900.99 บาท รายการสินทรัพย์หมุนเวียนที่มูลค่าสูงคือ เงินลงทุนระยะสั้น ปี 
2563และ 2564 มีค่า 13,504,957,012.24 บาทและ13,464,136,254.65 บาท ตามลำดับ ส่วนหนี้สินหมุนเวียน
ปีงบประมาณ 2563และ 2565 มีค่า 1,255,468,679.68บาท และ 1,153,330,742.92 บาท ตามลำดับ 

 


