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แผนพัฒนาคณุภาพ ปี 2562 ตามข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมสํารวจ Re-accreditation วันที่ 24 - 25 กรกฎาคม 2561 
ศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน 

I-1 การนาํ 
ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา

ดําเนนิการ 
ผู้รับผิดชอบ 

การสื่อสาร สร้างความผูกพนัโดยผูน้ํา:  
ทีมนําควรสื่อสาร เสริมพลัง ให้ทีมพัฒนา
คุณภาพและหน่วยงานต่าง ๆ ได้นําจุดเน้น/
เข็มมุ่งขององค์กรในแต่ละปีลงสู่การปฏิบัติ 
รวมทั้งติดตามประเมินผล เพื่อให้ความ
พยายามในการพัฒนาเป็นไปในทิศทาง
เดียวกัน 
 
วิเคราะห์ปัญหา  
-ช่องทางการสื่อสาร ไม่หลากหลาย 
-การสื่อสารเป็น One-way 
Communication  
-ขาดความร่วมมือ/ตระหนัก/ความเข้าใจ 
-แพทย์เข้าร่วมกิจกรรมน้อย 
เป้าหมาย  : บุคลากรได้รับรู้/เข้าใจ 

 นโยบาย  
 จุดเน้น  
 วิสัยทัศน์ พันธกิจและแผน

ยุทธศาสตร์องค์กร 
-รับทราบปัญหา/ข้อขัดข้องในการปฏิบัติ/
บรรยากาศการทํางาน/ความเข้าใจนโยบาย
ที่ประกาศ 
-การบูรณาการค่านิยมเข้าสู่งานประจํา 

 
1. โรงพยาบาลมีการปรับแผนยุทธศาสตร์และเข็มมุ่งใหม่ และมีการ 
Implement ลงไปยังหน่วยงานตาม Alignment ขององค์กร 
2. ประเมินประสิทธิภาพของช่องทางการสื่อสารและความสามารถในการ
นําไปปฏิบัติอย่างเข้าใจ  
3. พัฒนาการสื่อสารและช่องทางการสื่อสารตามผลการประเมิน 
4. ติดตามกํากับความก้าวหน้าการนําจุดเน้นไปปฏิบัติ 
5. ใหค้วามช่วยเหลือและร่วมมือในการแก้ไขปัญหาอุปสรรคในพื้นที่ที่ไม่
บรรลุตามเป้าหมาย 
 

 
1. คะแนนการรับรู้ 
2. ผลการปฏิบัติ 
 
-ผู้ปฏิบัติเข้าใจ/
รับรู้ถึง 
-นโยบาย 
-จุดเน้น 
-วิสัยทัศน์ พันธกิจ
และแผน
ยุทธศาสตร์องค์กร 
 

1. = รับรู ้
2. = เข้าใจ 
3. = นําไปปฏิบัติได้

 
 
 
 
 
 
 
 
ครั้งที่ 1  
มี.ค-เม.ย. 62 
ครั้งที่ 2  
ก.ค.-ส.ค. 62 
ม.ค.62 
 
ต.ค.61-ม.ค.62 
 
 
 
ม.ค.62 
เม.ย.62 
ก.ค.62 
ต.ค.62 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

ทีมบริหาร 
และทีม IS

งานสื่อสาร
องค์กร

ทีมนําระบบต่างๆ 



 
ข้อเสนอแนะ 

 
แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา

ดําเนนิการ 
ผู้รับผิดชอบ 

การสรา้งสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการ
พัฒนาการกําหนดจุดเน้นในการปฏิบัติ:  
ทีมนําควรวิเคราะห์และนําประเด็นที่ยัง
เป็นปัญหาสําคัญที่ได้จากผลสาํรวจ 
บรรยากาศการพัฒนาและวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย เช่น ประเด็นปัญหาความเห็น
ต่อความถี่ในการรายงานเหตุการณ์ การ
ตอบสนองต่อความผิดพลั้ง ที่ปราศจาก
การส่งผลร้ายกับตนในภายหลัง การ
ทํางานเป็นทีมระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ ใน
โรงพยาบาล การสื่อสารและการจัด
คนทํางานมาปรับปรุงแก้ไขในเชิงนโยบาย
และแผนกลยุทธ์ เพื่อหาโอกาสพัฒนาและ
สร้างการเรียนรู้ 
 
วิเคราะห์ปัญหา 
-เจ้าหน้าที่ยังขาดความเข้าใจในการนํา
จุดเน้นไปปฏิบัติในงานประจํา 
-เจ้าหน้าที่ยังขาดความตระหนักใน
วัฒนธรรมความปลอดภัย/ความเสี่ยง 
-การตอบกลับการแก้ไขปัญหาของทีมนํา
ล่าช้า 
-ยังขาดความเข้าใจในยุทธศาสตร์ของ
องค์กร/การนําสู่การปฏิบัติ 
 
 

 
1. ทีมนําวิเคราะห์ผลการสํารวจวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยขององค์กรจําแนกรายด้าน 
2. นําผลการวิเคราะห์วัฒนธรรมความปลอดภัยของ
องค์กรที่ไม่บรรลุตามเป้าหมายมาจัดทํา Action plan  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
-คะแนนระดับ
วัฒนธรรมความ
ปลอดภัยที่ดีขึ้น 
 
 
 
 
 
 

 
มี.ค.62 
(ครั้งที่ 1) 
 
มี.ค.63 
(ครั้งที่ 2) 
 
 
 

 
ทีมบริหารและทีมIS 
 
 
 
 
 
  



ข้อเสนอแนะ 
 

แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

ระบบกํากับดูแลทางคลนิิก: 
ทีมนําควรมีการสรุปรายงานคุณภาพและ
ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย ให้ทีม
ผู้บริหารระดับมหาวิทยาลัยได้รับทราบ
เป็นระยะ ๆ รวมทั้งนําเสนอแผนการ
ดําเนินงานการปรับปรุงแก้ไข เพื่อขอการ
สนับสนุนในด้านต่าง ๆ และเพื่อการ
ติดตามประเมินผล 
 
วิเคราะห์ปัญหา 
1. ขาดการรายงานผลดําเนินงานทางด้าน
การดูแลผู้ป่วย 
2. ขาดการมีสว่นร่วมในการแก้ไขปัญหา
ของทีม Clinical governance 
3. ขาดการติดตามผลดําเนินการ 
 

 
1. สรุปรายงานผล/วิเคราะห์ผลด้านคุณภาพและความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยนําเสนอต่อทีมกํากับดูแลทาง
คลินิกทุกไตรมาส 
2. จัดทําแผนพัฒนาตามข้อเสนอแนะของทีม clinical 
governance  
3. ติดตามกํากับการปฏิบัติตามแผนความก้าวหน้า 
4. ประเมินผลและนําเสนอความก้าวหน้าต่อทีมกํากับ
การดูแลทางคลินิก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
-การบรรลุผลตาม
ตัวชี้วัด>ร้อยละ 
80% 

 
เม.ย.,ก.ค.,ต.ค.62 
 
 
ม.ค.62 
มี.ค.62 
พ.ค.62 
ก.ค.62 
  

 
ศูนย์คุณภาพ 
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง
(RM) 

 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ 
 

แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

ระบบกํากับดูแลกิจการ การประเมิน
ผู้นาํ/ระบบการนํา: 
ทีมนําควรวางระบบการประเมินผู้นําและ
ประสิทธิภาพของระบบการนํา และนํา
ข้อมูลมาปรับปรุงการนําให้มีประสิทธิภาพ 
พัฒนาผู้นําในทุกระดับให้มีความรู้
ความสามารถเหมาะสมในหน้าที่ที่
รับผิดชอบ 
 
วิเคราะห์ปัญหา 
-ยังมีการประเมินผู้นําไม่ครอบคลุมทุก
ระดับ 
-ขาดการนําผลการประเมินมาปรับปรุง
การนําให้มีประสิทธิภาพ 
 

 
1. ปรับปรุงระบบการประเมินผู้นําและระบบการนํา
โดยพิจารณาผลงานตามเป้าประสงค์ขององค์กร 
2. พัฒนาตามผลการประเมนิผู้นําและระบบการนํา มา
จัดทํา Action plan  
3. ติดตามประเมินผลหลังการพัฒนา 
4. พัฒนาแนวทางในการเข้าสู่ตําแหน่งผู้บรหิาร/ผู้นํา
ในระดับต่างๆ 

 
- ผลการพัฒนาผู้นํา 
 
 
 
 

 
ก.ย. 62 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ทีมบริหาร  
คณะกรรการบริหารพัฒนา
ทรัพยากรบุคคล (HRD) 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



แผนพัฒนาคณุภาพ ปี 2562 ตามข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมสํารวจ Re-accreditation วันที่ 24 - 25 กรกฎาคม 2561 
ศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน 

 
I-2 การบริหารเชิงกลยุทธ ์

ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ที่ตอบสนองความท้า
ทาย ครอบคลุมคุณภาพ ความปลอดภัย การ
สร้างเสริมสุขภาพ : ควรทบทวนวัตถุประสงค์
เชิงกลยุทธ์และตัวชี้วัดให้สามารถแสดงถึงผลการ
พัฒนาการดูแลรักษาระดับตติย ภูมิ ชั้นสู ง 
(ผลลัพธ์ของการดูแลรักษาและภาวะแทรกซ้อนที่
ไม่พึงประสงค์) ในกลุ่มโรคตาม Service plan 
และสามารถ benchmark กับโรงพยาบาลที่มี
ศักยภาพสูงกว่า รวมทั้งให้ครอบคลุมการสร้าง
เสริมสุขภาพการป้องกัน และการฟื้นฟูสภาพ 
 
 
 
 
 
 
วิเคราะห์ปัญหา  
-ขาดความร่วมมือ/ตระหนัก/ความเข้าใจ 
-แพทย์เข้าร่วมกิจกรรมน้อย 
เป้าหมาย  การกําหนดตัวชี้วัดในระดับ รพ ที่
สามารถสะท้อนและนําไปสู่การประเมินการ
บรรลุวิสัยทัศน์และเป้าประสงค์ขององค์กรทั้ง 3 
พันธกิจ 

1. Supra tertiary ต้องระบุความท้าทายของแต่ละ 
Excellent ใหช้ัดเจน (เช่น การประสานงานเครือข่าย 
สถานที่ เครื่องมือ การพัฒนาคน ผลลัพธ์การดูแลที่ไม่
เป็นไปตามเป้าหมาย ผลการวิเคราะห์ KPI ที่ยังเป็น
ความท้าทาย, ผลการเทียบตัวชี้วัด Ranking กับสถาบัน
อื่น/หลักฐานทางวิชาการ ผลการวิเคราะห์ Gap ที่จะ
ยกระดับ)  และนํามากําหนดวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ 
จัดทํา Action Plan ที่จะบรรลุแต่ละ Excellent 
Center แต่ละปี (Cornea  transplant : ขาด 
Donation Connection  สภากาชาด พัฒนาศักยภาพ, 
Newborn : ขาดแพทย์ ขาดเครื่องมืออุปกรณ์, เคมี
บําบัด, Trauma.) 
2. ศูนย์เชี่ยวชาญ 4 ศูนย์  Sleep apnea , MIS, Joint 
Prosthesis, Retina ระบุความท้าทายของแต่ละศูนย์
เชี่ยวชาญให้ชัดเจน (เช่น การประสานงานเครือข่าย 
สถานที่ เครื่องมือ การพัฒนาคน ผลลัพธ์การดูแลที่ไม่
เป็นไปตามเป้าหมาย ผลการวิเคราะห์ KPI ที่ยังเป็น
ความท้าทาย,ผลการเทียบตัวชี้วัด Ranking กับสถาบัน
อื่น/หลักฐานทางวิชาการ ผลการวิเคราะห์ Gap ที่จะ
ยกระดับ)  และนํามากําหนดวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ 
จัดทํา Action Plan ที่จะบรรลุแต่ละศูนย์เชี่ยวชาญ แต่
ละปี  
3. Service Plan (NB, MI, Stroke, CA) ระบุความท้า

- มีการดําเนินการทบทวน
และจัดทําแผนยุทธศาสตร์ 
ได้ตามแผนที่กําหนด 1 
ครั้ง/ปี  
 
- LOS ของแต่ละกลุ่มโรค
สําคัญ  
 
- ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยตาม
กลุ่มโรค Excellent 
Center ศูนย์เชี่ยวชาญ มี
แนวโน้มดีขึ้น 
 
- การทบทวนยุทธศาสตร์
และตัวชี้วัด 
 
 

เดือน พฤษภาคม-
มถิุนายน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เดือนพฤษภาคม 
2562 (หลังผู้บริหาร
พบผู้ปฏิบัติ) 
 
 
 
 
 
 
 

 
งานนโยบาย
และแผน 
 
 
 
 
 
คณะกรรมการ
สารสนเทศฯ 
 
 
 
งานนโยบาย
และแผน 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

ทายของแต่ละ Service Plan ให้ชัดเจน (เช่น การ
ประสานงานเครือข่าย สถานที่ เครื่องมือ การพัฒนาคน 
ผลลัพธ์การดูแลที่ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย ผลการ
วิเคราะห์ KPI ที่ยังเป็นความท้าทาย,ผลการเทียบตัวชี้วัด 
Ranking กับสถาบันอื่น/หลักฐานทางวิชาการ ผลการ
วิเคราะห์ Gap ที่จะยกระดับ)  และนํามากําหนด
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ จัดทํา Action Plan ที่จะบรรลุ
แต่ละ Service Plan แต่ละปี  
(ทีมนําต้องติดตามกํากับผลการดําเนินงานในข้อ 1-3 
ทุกไตรมาสในการประชุมกรรมการบริหาร และบันทึก
ผลการประชุมการให้ข้อเสนอแนะในการปรับ Action 
Plan หากไม่บรรลุเป้าหมาย) 
4. สร้างเสริมสขุภาพ (ครอบคลุมบุคลากร ผู้ป่วย (ตาม
ข้อ 1-3 และ กลุ่มโรค Tertiary ของแต่ละ PCT) ชุมชน 
(ผู้สูงอายุ, วัด มีโภชนาการไปดูแล, โรงเรียน, สถาน
ประกอบการที่เป็นประกันสังคมของเรารวมถึงการ
บาดเจ็บจากการทํางานที่ใช้กองทุนทดแทน, บัตรทอง) 
บริการวิชาการ) 
5. การเรียนการสอน หาความท้าทาย/โอกาสเชิงกลยุทธ์ 
(เช่น เรื่องของ Training Risk จํานวนอาจารย์ขาดบาง
สาขา สถานที่เพื่อจัดการเรียนการสอนที่เหมาะสม 
เครื่องมือ นวัตกรรมการเรียนการสอน) มาจดัทํา 
Action Plan  
6. การวิจัย หาความท้าทาย/โอกาสเชิงกลยุทธ์ มาจัดทํา 
Action Plan  
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ผู้รับผิดชอบ 

การจัดทําแผนปฏิบัติการ การถ่ายทอดสู่การ
ปฏิบัติ และการจัดสรรทรัพยากร : เนื่องจาก
ความเป็นองค์กรขนาดใหญ ่มีพันธกิจทั้งด้านการ
เรียนการสอน การวิจัย และการให้บริการดูแล
รักษา มีการปรับเปลี่ยนวิสัยทัศน์และแผน
ยุทธศาสตร์ ทาํให้การสื่อสารเป็นโอกาสพัฒนา
สําคัญทีท่ีมนําต้องสร้างความเข้าใจ ประเมนิการ
รับรู้การถ่ายทอดแผนกลยุทธ์ จุดเน้น/เข็มมุ่งของ
องค์ไปยังทีมนําทางคลินิก ทมีพัฒนาคุณภาพ
และหน่วยงานต่าง ๆ เพื่อให้สามารถจัดทํา
โครงการ/แผนงาน (action plan) ทีส่อดคล้อง
กับแผนกลยุทธ์จุดเน้น/เข็มมุ่งขององค์กร รวมทั้ง
ติดตามการนําโครงการ/แผนงานไปปฏิบัติอย่าง
สม่ําเสมอ ร่วมติดตามแก้ไขปัญหาปรับปรุงปรับ
เปลี่ยนแปลงอันจะส่งผลให้องค์กรบรรลุ
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ที่ท้ายทายและนําองค์กร
สู่วิสัยทัศน์ 

- จัดทําแผนสอดคล้องตามความท้าทายเชิงกลยุทธ์
ครอบคลุม Supra tertiary, ศูนย์เชี่ยวชาญ, Service 
Plan, สร้างเสริมสุขภาพ, การเรียนการสอน, การวิจัย 
 
- สื่อสารและประเมินผลการสื่อสารแผนยุทธศาสตร์ กล
ยุทธ์ วิสัยทัศน์ สู่ผู้ปฏิบัติงาน 
 
- ติดตามการดําเนินงานตามแผนปฏิบัติการ 

- การรายงานผลการติดตาม
ผลการปฏิบัติงานตาม
โครงการในแผนงาน 
(Action plan) ปี 2562 
ครบทุกไตรมาส 
 
- การติดตามผลการ
ปฏิบัติงานตามโครงการใน
แผนงาน (Action plan) ปี 
2562 ครบทุกไตรมาส 
 

เดือน มค., พ.ค., 
ก.ย. 
 
 
 
 
เดือน มค., พ.ค., 
ก.ย. 

งานนโยบาย
และแผน 

การกําหนดตัวชี้วัดและใชใ้นการติดตาม
ความก้าวหนา้ : ทีมนําควบทบทวนตัวชี้วัดใน
ระดับ รพ ที่สามารถสะท้อนและนําไปสู่การ
ประเมินการบรรลุวิสัยทัศน์และเป้าประสงค์ของ
องค์กรทั้ง 3 พันธกิจ กําหนดเป้าหมายที่สามารถ
เทียบเคียง (benchmark) กับโรงเรียนแพทย์ที่มี
ศักยภาพสูงกว่ารวมทั้งส่งเสริมให้ทมีพัฒนา
คุณภาพชุดต่าง ๆ มีบทบาทที่ชัดเจนในการชี้นํา
และวางระบบงานติดตามความก้าวหน้าและ
ความสําเร็จโดยใช้ตัวชี้วัดที่เหมาะสม (ตัวชี้วัดใน

- ทบทวนตัวชี้วัดระดับโรงพยาบาลที่กํากับวิสัยทัศน์ 
ยุทธศาสตร์ และการเทียบเตียงผลการดําเนินงาน เช่น 
THIP, 4 สถาบนั เป็นต้น 
- รายงานผลตัวชี้วัดที่สําคัญในที่ประชุมกรรมการบริหาร
โรงพยาบาล และกรรมการดําเนินงานทุกไตรมาส 

- อัตราการรายงานตัวชี้วัด
ตามแผนทุกไตรมาส 

ก.พ.62 
 
 
เม.ย.62 และ ก.ค.62  
และ ต.ค.62 
 
 

งานนโยบาย
และแผน, ศูนย์
คุณภาพ, งาน
สารสนเทศ, 
งานวิจัย, งาน
แพทย์ศาสตร ์
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ผู้รับผิดชอบ 

ระดับทีมพัฒนาคุณภาพ) รวมทั้งมีการประเมิน
ประสิทธิภาพของระบบที่วางไว้เพื่อหาโอกาส
พัฒนา 
 



แผนพัฒนาคณุภาพ ปี 2562 ตามข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมสํารวจ Re-accreditation วันที่ 24 - 25 กรกฎาคม 2561 
ศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน 

I-3 การมุ่งเนน้ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน 
ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา

ดําเนนิการ 
ผู้รับผิดชอบ 

ควรทบทวนการกําหนดวิธีการรับฟัง
และเรียนรู้ความต้องการที่เหมาะสมกับ
ผู้รับฟังและเรยีนรู้ความต้องการที่
เหมาะสมกับผูร้ับผลงานแต่ละกลุ่ม   
เพื่อนําความคิดเห็น และเสียงสะท้อน
เหล่านั้นไปใช้ในการวางแผนและจัดการ
ที่สอดคล้องกับความต้องการ 

วิเคราะห์ปัญหา 

1.การแบ่งกลุ่มผู้รับผลงานแต่ละกลุ่มยัง
ไม่ชัดเจน  ไมค่รอบคลุมทุกพันธกิจ 

2.กระบวนการรับฟัง VOC ยังไม่ชัดเจน 
และขาดผู้รับผดิชอบ   

3.ขาดการนําข้อมูลจากการรบัฟังเสียง
ของลูกค้าและการวิเคราะห์ไปใช้และ 

พัฒนาปรับปรุงต่ออย่างเป็นระบบต่อ 

 

ด้านบริการ                                                                  
1. ทบทวนการแบ่งกลุ่ม Segment ลูกค้า ด้านบริการ  
1.1 แบ่งตาม main service  
- EC / เชี่ยวชาญ / service plan/ tertiary (acute, chronic, 
emergency, ชุมชน, อื่นๆ, Palliative) 
1.2 แบ่งตามสิทธิการรักษาได้แก่ บัตรทอง ประกันสังคม เบิกต้น

สังกัด ชําระเงินเอง   ผู้มีอุปการคุณ  ประกันชีวิต  premium 
1.3 stakeholder  
1.4 เครือข่ายการบริการ เครือข่ายชุมชน  
2. ปรับปรุงและเพิ่มช่องทางการศึกษาความต้องการลูกค้าที่
เหมาะกับแต่ละกลุ่มและวิเคราะห์ความต้องการแต่ละกลุม่            
เพิ่มช่องทาง ได้แก่ survey โดยใช้แบบสอบถามที่จัดทําขึ้น , การรับ
ฟังประสบการณ์ของบุคลากรที่ได้รับบริการ ,การเดินตาม
ประสบการณ์ 
ปรับปรุงช่องทาง ได้แก่ ข้อมลูในระบบต่างๆ เช่น ตู้รับฟังความ
คิดเห็น ข้อร้องเรียน ข้อเสนอแนะ/สื่อสังคมออนไลน์ 
3. กําหนดแนวปฏิบัติในการใช้ช่องทางการหาความต้องการลูกค้า

ร้อยละของข้อมูลความต้องการ
ลูกค้าด้านบริการ  ตามกลุ่ม 
Segment ลูกค้าครบถ้วน  

 

 

 

 

 

 

จํานวนช่องทางการหาความ
ต้องการลูกค้า ที่เพิ่มขึ้น 

 

 

 แนวทางปฏิบัติในการรับฟังเสียง

ม.ค.- ก.พ. 62 

 

 

 

 

 

 

 

เริ่ม มี.ค.62 

survey ทุก 3 
เดือน 

               
ทุกเดือน 

ต.ค.61-มี.ค.

คณะทํางาน VOC 
ด้านบริการ , 
PCT ,ทีมนํา 

 

 

 

 

 

                   
คณะทํางาน VOC 
ด้านบริการ 

 

คณะ VOC ด้าน
บริการ 
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ผู้รับผิดชอบ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ให้เหมาะสม 
4. กําหนดแนวทางตอบสนองความต้องการตามระดับความ
รุนแรง และความเร่งด่วน  โดยมีการกําหนดผู้รบัผิดชอบแต่ละ
ช่องทางอย่างชัดเจน 
5.รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลนําเสนอผู้รบัผิดชอบเพื่อจัดทํา
แผนพัฒนาในการตอบสนองความต้องการในแต่ละกลุ่ม เช่น 
ปรับปรุงสถานที่ , Flow งานบริการ ,พัฒนาคนทั้งเทคนิค และ
พฤติกรรมการบริการ รวมทั้งการละเมิดสิทธิ ปรับปรุงการให้ข้อมูล 
การประสานงาน อื่นๆ 
6. นําข้อมูลไปแก้ไขและปดิป้ายให้ประชาชนรับทราบ (ในบางส่วน
ที่สามารถสื่อสารได้ ) 

7.ประเมินความพึงพอใจและความผูกพนัของผู้ใชบ้ริการ 

 

 

 

 

 

 

ของลูกค้า                              
-ขั้นตอนการรับเรื่องร้องเรียน 
และแนวทางการจัดการข้อ
ร้องเรียน  

จํานวนโครงการ/นวัตกรรม/ แนว
ทางการปรับปรุงงานบริการ 

 

-ร้อยละความพึงพอใจแยกตาม
Segment ลูกค้า  ≥    80          
-ระดับความเชื่อมั่นและศรัทธา
ต่อศปช  ร้อยละ 80                  
-ร้อยละความต้องการที่จะ
กลับมาใช้ซ้ํา /บอกต่อของ
ผู้รับบริการ    ≥ 80 

 

 

 

 

62 

ต.ค.61 

                  

   ทุก 3 เดือน 

 

          

   ก.พ.62      

ปีละ 1 ครั้ง      

 มิ.ย..62 

 

 

                  

 

 

 

 

คณะทํางาน VOC 
ด้านบริการ+ RM   

                       
คณะทํางาน VOC 
ด้านบริการ 

 

งานเวชนิทัศน์ ,
งานสื่อสารองค์กร 

คณะทํางาน VOC 
ด้านบริการ 
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ผู้รับผิดชอบ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ด้านวิจัย 
1. ทบทวนการแบ่งกลุ่ม Segment ลูกค้าตามพันธกิจ ด้านวิจัย   
   -แบ่งกลุ่มลกูค้าออก เป็น 2 กลุม่ คือ                                  
1.1 กลุ่มอาจารย์แพทย์สายวิชาการ                                      
1.2 กลุ่มบุคลากรสายสนับสนุนวิชาการ  ได้แก่   

 กลุ่มสหวิชาชีพ ได้แก่ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล 
นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ นักรังสีเทคนิค นักกายภาพบําบัด 

 กลุ่มสนับสนุนวิชาการทั่วไป ได้แก่ นักวิชาการการเงิน 
นักวิชาการพัสดุ นักโภชนากร บรรณารักษ์ ฯลฯ 

2.ปรับปรุงและเพิ่มช่องทางการศึกษาความต้องการลูกคา้ที่
เหมาะกับแต่ละกลุ่มและวิเคราะห์ความต้องการแต่ละกลุม่ เช่น
การสํารวจความต้องการลูกค้า   
- โดยใช้แบบประเมินความต้องการของบุคลากรเกี่ยวกับงานวิจัยที่
จัดทําขึ้นโดยงานวิจัย                                                         
- แบบประเมินความพึงพอใจหลังจัดโครงการส่งเสริมการวิจัย 
- ข้อมลูในระบบต่างๆ เช่น ตู้รับฟังความคิดเห็น ข้อร้องเรียน 
ข้อเสนอแนะ/สื่อสังคมออนไลน์                                            
3. กําหนดแนวปฏิบัติในการใช้ช่องทางการหาความต้องการ
ลูกค้าด้านวิจัยให้เหมาะสม                                                
4. กําหนดแนวทางตอบสนองความต้องการตามระดับความ
รุนแรง และความเร่งด่วน  โดยมีการกําหนดผู้รบัผิดชอบแต่ละ

ร้อยละของข้อมูลความต้องการ 
ลูกค้าด้านวิจัย ตามกลุ่มที ่
Segment ลูกค้าครบถ้วน 

 

 

 

 

 

จํานวนช่องทางการหาความ
ต้องการลูกค้าด้านวิจัย 

 

 

 

แนวทางปฏิบัติในได้แนวทางใน
การหาความต้องการงานวิจัย        

-ขั้นตอนการรับเรื่องร้องเรียน 
และแนวทางการจัดการข้อ

ม.ค.- ก.พ. 62 

 

 

 

 

 

 

ก.พ.-มี.ค.62 

และทุก 2 ปี 

 

 

 

 

มี.ค.62      
เม.ย.62      
ทุกปี 

 

คณะทํางาน VOC 
ด้านงานวิจัย 

 

 

 

 

 

คณะทํางาน VOC 
ด้านงานวิจัย 

 

  

 

 

งานวิจัย
คณะทํางาน VOC 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

ช่องทางอย่างชัดเจน 
5. รวบรวมและวิเคราะห์ขอ้มูลเพื่อนําขอ้มูลที่ได้มาจัดทํา
แผนพัฒนาการปฏิบัติงาน ปรับปรุงกระบวนการ และออกแบบ
กระบวนการเพื่อตอบสนองความต้องการ  
5. ประเมินความพึงพอใจและความผูกพนัของผู้มาใชบ้ริการ
งานวิจัย 
 
ด้านการเรียนการสอน                                                    
1.ทบทวนการแบ่งกลุ่ม Segment ลูกคา้ตามพันธกิจ ด้านการ
เรียนการสอน                                                             
1.1 นิสิตแพทย์ มศว                                                           
1.2 แพทย์ประจําบ้าน                                           

 

2. ปรับปรุงและเพิ่มช่องทางการศึกษาความต้องการลูกค้าด้าน
การเรียนการสอนทีเ่หมาะกับแต่ละกลุ่มและวิเคราะห์ความ
ต้องการแต่ละกลุ่ม                                                         
เพิ่มช่องทางในระบบต่างๆ ได้แก่ แบบสํารวจออนไลน์ และรับฟัง-
ข้อมูลจากคณะกรรมการแพทยศาสตรศึกษา /คณะกรรมการผู้
ประสานงานแพทยศาสตรศึกษา รวมถึงรับฟังผ่านอาจารย์ที่ปรึกษา 

ร้องเรียน  

จํานวนโครงการ/นวัตกรรม/ 
แนวทางเพื่อตอบสนอง
ผู้ใช้บริการวิจัย                       
ความพึงพอใจหลังจัดโครงการ
ส่งเสริมการวิจยั 

 
 

ร้อยละของข้อมูลความต้องการ 
ลูกค้าด้านการเรียนการสอน ตาม
กลุ่มที ่Segment ลูกค้าครบถ้วน 

 
 

 

จํานวนช่องทางการหาความ
ต้องการลูกค้าที่เพิ่มขึ้น 
 

แนวทางปฏิบัติในการรับฟังเสียง
ของลูกค้า                              

 

 

เม.ย.62 

 

หลังเสร็จสิ้น
โครงการ 

 

 

ต.ค.61 

 

 
 

 

ต.ค.61 

 

ต.ค.61 

 

ด้านงานวิจัย+RM 

คณะกรรมการ
ส่งเสริมการวิจยั 

 

 

 
 

คณะทํางาน VOC 
ด้านงานการเรียน
การสอน 

 
 

 

คณะทํางาน VOC 
ด้านงานการเรียน
การสอน
คณะทํางาน VOC 
ด้านงานการเรียน
การสอน 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

/ สาขาวิชา / เจ้าหน้าที่การศึกษา 

ปรับปรุงช่องทางให้ง่ายต่อการใช้งาน ได้แก่  ใช้ระบบ QR Code 
ของแบบสํารวจออนไลน์ 

3. กําหนดแนวปฏิบัติในการใช้ช่องทางการหาความต้องการลูกค้า
ให้เหมาะสม 

4. กําหนดแนวทางตอบสนองความต้องการตามระดับความ
รุนแรง และความเร่งด่วน  โดยมีการกําหนดผู้รบัผิดชอบแต่ละ
ช่องทางอย่างชัดเจน 
5. รวบรวมและวิเคราะห์ขอ้มูลเพื่อนําขอ้มูลที่ได้มาจัดทํา
แผนพัฒนาการปฏิบัติงาน ปรับปรุงกระบวนการ และออกแบบ
กระบวนการเพื่อตอบสนองความต้องการ 
6.ประเมินความพึงพอใจและความผูกพนัของลูกค้าด้านการเรียน
การสอน 

 

 
 
 

 

กําหนดแนวทางตอบสนองความ
ต้องการของนสพ./พจบ.อย่าง
เหมาะสม ภายใต้กรอบของ
หลักสูตร และมาตรฐานคุณภาพ 
 

 

ร้อยละความพึงพอใจ/ไม่พึงพอใจ 
ต่อการเรียนการสอน แยกตาม
กลุ่มลูกค้า 

ร้อยละ นสพ.มศว ที่เลือก ศปช.
เป็นสถานที่ elective เทียบกับ
จํานวนที่เปิดรับทั้งหมด              

 

 

ก.พ.62 

 

 
 

 

 

ปีละ 2 ครั้ง 
(ต.ค. / เม.ย.) 

 

 

ปีละ 2 ครั้ง 
(ต.ค. / เม.ย.) 

 

คณะทํางาน VOC 
ด้านงานการเรียน
การสอน+ RM 

 
 

คณะทํางาน VOC 
ด้านงานการเรียน
การสอน 

คณะทํางาน VOC 
ด้านงานการเรียน
การสอน 

 



แผนพัฒนาคณุภาพ ปี 2562 ตามข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมสํารวจ Re-accreditation วันที่ 24 - 25 กรกฎาคม 2561 
ศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน 

I-4 การวัดวิเคราะห์และจัดการความรู ้
ข้อเสนอแนะ 

 
แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลาดําเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

การวัดผลการดําเนินการและการวิเคราะห์ข้อมูลการ
ทบทวนผลการดําเนินการและนําไปใช้ปรับปรุง : ทีม
นํา ทีมพัฒนาคุณภาพและหน่วยงานต่าง ๆ ทั้งคลินิก
และสนับสนุนควรทบทวนเพิ่มเติมตัวชี้วัดให้ครอบคลุม
และสอดคล้องกับเป้าหมายและประเด็นคุณภาพในส่วน
ของทีมนําทางคลินิกให้ครอบคลุมทั้งด้านการดูแลรักษา 
สร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันฟื้นฟูสภาพในแต่ละโรคที่ให้
ความสําคัญ รวมทั้งส่งเสริมให้มีการติดตาม วิเคราะห์
ข้อมูลสถิติและตัวชี้วัดอย่างสม่ําเสมอเช่น กําหนดเป็น
หนึ่งในวาระการประชุม เพื่อหาโอกาสพัฒนา จน
สามารถเทียบเคียง (Benchmark) กับโรงพยาบาลที่มี
ศักยภาพสูงกว่า 
 
วิเคราะห์ปัญหา 
-จํานวนตัวชี้วัดมีเป็นจํานวนมาก และบางส่วนไม่
สอดคล้องกับวิสัยทัศน์และพันธกิจ ทําให้ไมส่ามารถ
นํามาวิเคราะห์และเพิ่มโอกาสพัฒนาได้  
-การเก็บข้อมูลยังไม่เป็นรูปแบบเดียวกัน ทําให้มีปัญหา
ในการเทียบเคยีง 
เป้าหมาย 
-คัดเลือกตัวชี้วัดสําคัญทีแ่สดงถึงศักยภาพแต่ละด้าน
ตามวิสัยทัศน์และพันธกิจของโรงพยาบาล เพื่อนํามา
เทียบเคียงร่วมกันในระดับสถานพยาบาล 
 

 
-การพัฒนาระบบตัวชี้วัดเพื่อขับเคลื่อน
องค์กรสู่ความเป็นเลิศ โดยความร่วมมือ
ระหว่าง 4 สถานพยาบาล (ExPNet) 
 
-การวิเคราะห์ตัวชี้วัดสําคัญของโรงพยาบาล
โดยคณะกรรมการสารสนเทศ (ISMB) ได้แก่
ตัวชี้วัดแผนยุทธศาสตร์ ตัวชี้วัด THIP 
(Thailand Hospital Indicator Project: 
THIP) ตัวชี้วัด ExPNet 4 สถานพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
-การบรรลุผลตาม
ตัวชี้วัดสําคัญ>80% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1.การประชุมใหญ่พื่อการ
แลกเปลี่ยนเรยีนรู้กับ 4 
สถาบัน ปีละ 1 ครั้ง 
ประมาณเดือนมกราคมของ
ทุกปี 
2. การประชุมย่อยเพื่อ
ติดตามผลดําเนินการตาม
ตัวชี้วัดทุก 3 เดือน ได้แก่
เดือนพฤษภาคม สิงหาคม 
พฤศจิกายน  
มีนาคม (อาจมกีาร
ปรับเปลี่ยนได้ตามความ
เหมาะสม) ทั้งการประชุม
กับ 4สถาบันและประชุม
คณะกรรมการสารสนเทศ 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
คณะกรรมการ
สารสนเทศ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ 
 

แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลาดําเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

พัฒนาระบบสารสนเทศที่จําเป็นสําหรับองค์กรเพื่อให้
พร้อมใช้และสนับสนุนการพัฒนาในด้านต่างๆ ด้วย
การ 

1. สนับสนุนให้ผู้งานระบบและผูดู้แลระบบร่วม
กําหนด ออกแบบการจัดทํา/จัดเก็บ ข้อมูล/
สารสนเทศทีจ่าํเป็นสําหรับแต่ละระดับ ส่งเสริม
ให้นําไปใช้จริงและติดตามการใช้ประโยชน์
นํามาปรับปรุงการัดการสารสนเทศอย่าง
ต่อเนื่อง 

2. ทบทวนและพัฒนาการจัดการสารสนเทศให้มี
ความพร้อมใช้งานในทุกสภาวการณ์ เช่น การ
ทบทวนระบบสํารองที่ทดแทนระบบหลักการ
จัดระบบสํารองในพื้นที่อื่นเพื่อลดปัญหาการ
จัดการด้านกายภาพเพื่อป้องกันปัญหาที่อาจ
เกิดกับระบบฮาร์ดแวร์ เป็นต้น 

วิเคราะห์ปัญหา  
-ระบบการจัดเก็บข้อมูลยังแยกส่วน ทําให้ไม่สามารถ
นํามาใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และไม่บูรณาการซึ่งกัน
และกัน 
-ระบบการสํารองข้อมูลยังไม่มีแบบแผนที่ชัดเจน แต่ละ
หน่วยงานสํารองข้อมูลของตัวเอง ซึ่งอาจจะไม่เหมาะสม 
และไม่สามารถนําข้อมูลมาใช้ได้จริงในกรณีที่ระบบหลัก
มีปัญหา  
-ยังไม่มีห้อง data center ที่ เหมาะสมในการจัดเก็บ
ข้อมูล ทั้งด้านระบบการรักษาความปลอดภัยและการ
ป้องกันความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นทางกายภาพ  
 

 
- ทบทวนและปรับปรุงระบบสํารองใหม่ 

(code I) ให้เหมาะสมกับสถานการณ์
ปัจจุบัน หลังจากย้ายอาคารปรับปรุง
แนวทางปฏิบัติที่เหมาะสม และมีการ
ซ้อมแผนอย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง  

- รวมศูนย์ข้อมูลสําคัญได้แก่  
1. ตัวชี้วัดของโรงพยาบาล 
2. ข้อมูล 43 แฟ้ม 
3. ข้อมูล MOU 4 สถาบัน 
4. ข้อมูล THIP 

โดยผ่านทางคณะกรรมการสารสนเทศในการ
วิเคราะห์เบื้องต้นและส่งต่อให้หน่วยงานที่
เกี่ยวข้องในกรณีที่พบปัญหา 
- จัดทํานโยบายเรื่องการจัดเก็บข้อมูลที่มี

ประสิทธิภาพให้พร้อมใช้งานอยู่เสมอ  
- การพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อช่วย

ให้การจัดเก็บข้อมูลสะดวก รวดเร็วและ
สามารถนําไปใช้ได้จริงเช่น การพัฒนา
โปรแกรมเพื่อตอบสนองการทํางานของ
หน่วยงานต่างๆ ได้แก่โปรแกรมระบบ
รายงานความเสี่ยง ข้อสอบวิสัยทัศน์ เป็น
ต้น  

- จัดหาบริษัทผู้เชี่ยวชาญมาช่วยในการ
บํารุงรักษาอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ต่างๆ ให้
พร้อมใช้งานอยู่เสมอ และสามารถแก้ไข
ให้สามารถใช้ได้เร็วที่สุดเมื่อมีปัญหา  

 
- อุบัติการณ์ด้าน 

systems down 
time (server) 

- systems 
response time 

- มีการซ้อมแผนเมื่อ
ไม่สามารถใช้
ระบบหลักได้อย่าง
น้อย 2 ครั้ง/ปี 

 
 
 
 
 
 
-จํานวนโปรแกรมที่
พัฒนาได้เองเพื่อใช้ใน
หน่วยงานต่างๆ 
 
 
 
 
 

 
- ซ้อมแผนระบบสํารอง

ใหม่ (code I)ในเดือน 
มิถุนายน 2562 และ
เดือนกุมภาพันธ์2563 

- เริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม 
2561 และดําเนินการ
ต่อเนื่อง 

 
 
 
 
 
 
เมษายน 2562 
 
มกราคม-กันยายน 2562 
 
 
 
 
 
 
เมษายน-กันยายน 2562 
 
 
 

 
งานสื่อและสารสนเทศ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ 
 

แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลาดําเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

เป้าหมาย 
-มีห้อง data center ที่ได้มาตรฐาน 
-มีระบบการจดัเก็บข้อมูลที่รวมศูนย์ ถูกต้อง และ
ทันสมัย สามารถนําข้อมูลมาใช้ได้อย่างต่อเนื่อง  
-มีระบบสํารองที่รองรับการปฏิบัติงานในกรณีที่ระบบ
หลักมีปัญหา 

 
 

 
 
 
 
 

 



แผนพัฒนาคณุภาพ ปี 2562 ตามข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมสํารวจ Re-accreditation วันที่ 24 - 25 กรกฎาคม 2561 
ศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน 

I-5 การมุ่งเนน้ทรัพยากรบุคคล 
ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา

ดําเนนิการ 
ผู้รับผิดชอบ 

ทีมทรัพยากรบุคคล ควรส่งเสริมการพัฒนาระบบ
บริหารกําลังคนเพื่อให้มีความเพียงพอ มีความผูก
ผันและสร้างผลงานที่ดีให้กับองค์กร ด้วยการ 
 

1. จัดทําแผนกรอบอัตรากําลังระยะสั้นและระยะยาว 
1 ครั้ง/ปี 
2. วิเคราะห์และวางแผนการจัดสรรอัตรากําลังให้
เพียงพอ  
3. บริหารอัตรากําลังโดยดําเนินการจัดการจ้างสาย
งานที่จําเป็นเร่งด่วน เพื่อให้มีอัตรากําลังที่เหมาะสม 

1. มีการประเมินความ
เพียงของบุคลากร 
2. มีแผนกรอบ
อัตรากําลังระยะสั้นและ
ระยะยาว 
3. มีการจัดหาบุคลากร
ทดแทนทีล่าออก 

 ส.ค.61-ก.ย.62 คณะกรรมการ
พัฒนา บริหาร
ทรัพยากรบุคคล 
 

- (ด้านความเพียงพอของบุคลากร) 1. วิเคราะห์ความไม่เพียงพอทุกสายงาน(แพทย์ เภสัช
กร พยาบาล และสายงานสนับสนุนต่าง ๆ เช่น นักรังสี
การแพทย์  วิศวกร ผู้ช่วยพยาบาล ผู้ปฏิบัติงานเภสัช
กรรม ผู้ปฏิบัติงานเวชระเบียน เป็นต้น)   
2. พัฒนาปัญหาที่พบในแต่ละกลุ่ม  
  2.1 ให้ทุนในสายงานที่ขาดแคลน ได้แก่ แพทย์สาขา
ต่าง ๆ พยาบาล  นักรังสกีารแพทย์ ผู้ปฏิบัติงานเภสัช
กรรม ผู้ปฏฺบัติงานเวชระเบียน ผู้ช่วยพยาบาล 
  2.2 Connection เครือข่ายในการจัดหามา ช่องทาง
ประชาสัมพันธ์ เช่น จัดกิจกรรมประชาสัมพันธ์การให้
ทุนในสถาบันการศึกษาต่าง ๆ ,ร่วมกับสถาบันพระ
บรมราชชนก ให้ทุนนักศึกษาต่อเนื่อง 5 ปี, การเป็น
แหล่งฝึกของนิสิต นักศึกษาสาขาต่าง ๆ ทั้ง แพทย์ 
ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล ฯลฯ  
  2.3 ใช้ทรัพยากรบุคคลร่วมกับภายนอก เช่น จ้าง
ผู้เชี่ยวชาญจากภายนอกปฏิบัติงานนอกเวลา ได้แก่ 

1.อัตราความพอเพียง
ตามสาขา (ความ
เพียงพอตามสาขาที่ปิด 
Gap ของเก่า กับที่ไม่
เพียงพอของใหม่) 
2. จํานวนบุคลากรที่รับ
ทุนในสาขาขาดแคลน 
3. จํานวนอุบัติการณ์ไม่
มีบุคลากรมาปฏิบัติงาน 

ส.ค.61-ก.ย.62 คณะกรรมการ
พัฒนา บริหาร
ทรัพยากรบุคคล 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

แพทย์สาขาวิสญัญีวิทยา, แพทย์สาขารังสึวิทยา เป็น
ต้น  

1. ทบทวนการส่งเสริมและดูแลสุขภาพที่
เหมาะสมสําหรับกําลังคนแต่ละกลุ่ม
สุขภาพและส่งเสริมการป้องกันและการ
ดูแลตนเอง (ตามที่ระบุในมาตรฐานอย่าง
ครบถ้วน) พร้อมติดตามผลลพัธ์ด้าน
สุขภาพอย่างต่อเนื่อง 

 

1. วิเคราะห์แนวโน้มปัญหาสุขภาพของบุคลากร( ปี 
2559-2561) 1 ครั้ง/ปี 
2. ทําแผนพัฒนาปัญหาสุขภาพปกติไปเสี่ยง (ทั้งใช้เงิน
และไม่ใช้เงิน) 
   2.1 ส่งเสริมการตรวจสุขภาพประจําปี 
   2.2 รณรงคก์ารออกกําลังกายในชีวิตประจําวัน จัด
ห้องออกกําลังกาย (fitness) ขยายเวลาการใช้บริการ 
3. ทําแผนพัฒนสุขภาพเสี่ยง ไป ป่วย 
   3.1 จัดกิจกรรมและรณรงค์การออกกําลังกาย เต้น
แอโรบิกหลังเลกิงาน 
   3.2 สร้างแรงจูงใจในการออกกําลังกายในห้อง 
fitness โดยการมีส่วนลดค่าใช้บริการในกลุม่เสี่ยง-
ป่วย 
4. มีการให้รางวัลบุคคลต้นแบบในการดูแลสุขภาพ 

1. อัตราบุคลากรที่เข้า
ร่วมโครงการ 
 1.1 ปกติ ไปเสี่ยง 
 1.2 เสี่ยงไปป่วย 
2. อัตราบุคลากรที่มี
ภาวะสุขภาพ
เปลี่ยนแปลง 
 2.1 ปกติไปเสี่ยง 
 2.2 เสี่ยงไปป่วย 

 ฝ่ายทรัพยากรบุคคล
, 
สาขาวิชาเวชศาสตร์
ครอบครัว,งาน
ควบคุมและป้องกัน
การติดเชื้อใน
โรงพยาบาล 

2. เพิ่มการเรียนรู้ในการกําหนดปัจจัยที่มีผล
ต่อความผูกพัน ความพึงพอใจ (จาก
ช่องทางที่ได้มีการดําเนินการ เช่น การ
สํารวจ , การทาํสัมภาษณ์) ในรายกลุ่ม
บุคคลากร นําสู่การจัดกิจกรรมที่
เหมาะสมในการปรับปรุง) 

1. กําหนดปัจจัยที่มีผลต่อความผูกพันตามเกณฑ์ TQA 
, สรพ.  
2. ทีมผู้บริหารฯ เสนอแนวทางจัดทําแผนพัฒนาตาม
คะแนน Emomitor ที่มีระดับต่ํา  
3. จัดกิจกรรม 
    3.1 ผู้บริหารพบผู้ปฏิบัติ 
    3.2 สํารวจความผูกพันของบุคลากร 
    3.3 ลงเยี่ยมหน้างาน  
    3.4 กลุม่ LINE 

1. เจ้าหน้าที่มคีวามพึง
พอใจในบรรยากาศใน
การทํางานในภาพรวมไม่
น้อยกว่าร้อยละ 75 

 
 
 
 
 

1 ครั้ง/ปี 
1 ครั้ง/ปี 
1 ครั้ง/ปี 

งานพัฒนาบุคลากร
และสวัสดิการ และ
ผู้เกี่ยวข้อง 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

3. ทบทวนระบบการพัฒนาบุคลากรที่
เหมาะสมกับเนื้อหาการพัฒนาที่จําเป็น 
ในการสนับสนุนการบรรลุตามทิศทางที่
ศูนย์การแพทย์ได้กําหนด (ทั้งด้านการ
บริการและการเรียนการสอน) พร้อม
ออกแบบการประเมินประสิทธิผลของการ
พัฒนา 

1.วิเคราะห์ Gap Competency / Training need  
2.พัฒนาตาม Gap Competency / Training need 
   2.1 การพัฒนาผู้นํา ระดับสูง และวางแผนพัฒนา
เพื่อดํารงตําแหน่งที่สูงขึ้น) 
   2.2 การพัฒนาในงานคุณภาพ ( HA / TQA ) 
      2.2.1 ส่งอบรมผู้เยี่ยมสาํรวจภายใน และ
ภายนอกโรงพยาบาล 
      2.2.2 จ้างที่ปรึกษาด้านงานพัฒนาคุณภาพจาก
ภายนอกมาให้ความรู้  
      2.2.3 จัดกิจกรรมกระตุ้นส่งเสริม 2P Safety  
  2.3 พัฒนารองรับ Health care service 
(Tertiary,Supratertiary)  
     2.3.1 สายวิชาการ (พัฒนาศักยภาพ ตาม 4 ศูนย์  
เชี่ยวชาญ และการพัฒนาตามยุทธศาสตร์) 
     2.3.2 สายปฏิบัติการ (สายวิชาชีพ,สายสนับสนุน) 
การพัฒนาภายในและภายนอก 

1. บุคลากรได้รับการ
พัฒนา  ตามแผนพัฒนา
บุคลากรประจําปี ร้อย
ละ 70 (แยกตาม
ความสําคัญในแต่ละ
กลุ่ม) 
2. ผลลัพธ์การพัฒนาที่
แสดงให้เห็นถึงการ
พัฒนาตาม 4 ศูนย์  
เชี่ยวชาญ และการ
พัฒนาตามยุทธศาสตร์
โดยวิธีการประเมิน
ประสิทธิผลของการ
พัฒนา 

กรกฎาคม  
ของทุกปี 

งานพัฒนาบุคลากร
และสวัสดิการ 

 



แผนพัฒนาคณุภาพ ปี 2562 ตามข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมสํารวจ Re-accreditation วันที่ 24 - 25 กรกฎาคม 2561 
ศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน 

I-6 การจัดการกระบวนการ 
ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา

ดําเนนิการ 
ผู้รับผิดชอบ 

การออกแบบบริการและกระบวนการ
ทํางานการจัดการและปรับปรุง
กระบวนการทํางานประสิทธภิาพและ
ประสิทธผิล : ทีมนําควรเสรมิพลังให้ทีม
พัฒนาคุณภาพและหน่วยงานต่าง ๆ ได้นํา
แนวคิด 3P และ PDSA มาใช้เป็นแนวทาง
ในการพัฒนาคุณภาพด้วยความเข้าใจยิ่งขึ้น 
โดยให้ความสําคัญในการกําหนดเป้าหมาย
ให้ชัดเจนติดตามความก้าวหน้าของ
ระบบงานต่างๆ ที่วางไว้และนําผลลัพธ์มา
ทบทวน ปรับปรุงให้บรรลุเป้าหมายอย่าง
เข้มแข็งยิ่งขึ้น 

1. ทีมนําสนับสนุนให้หน่วยงานจัดทําแผนด้านการจัดการ
บุคลากร แผนยุทธศาสตร์ และ การจัดการลูกค้า 
2. ให้คําแนะนําด้านการจัดทําหรือปรับปรุงกระบวนการทํางาน
ของทีมนํา ระบบงาน และหน่วยงานต่างๆ 
3. รวบรวมกระบวนการทํางานต่างๆ จัดทําเป็นเอกสาร
คุณภาพ 
4. นําข้อมูลที่ได้จากการจัดทําหรือปรับปรุงกระบวนการ
เผยแพร่แลกเปลี่ยนความรู้ไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้องผ่าน COP 
และงานมหกรรมคุณภาพ ปรบัปรุงการเรียนรู้และพัฒนาอย่าง
ต่อเนื่อง 

แผนของหน่วยงาน I-1, I-3, 
I-5 
 
 
 
 
ตัวชี้วัดทางคลินิก lean เช่น 
- อัตราการแก้ไขคําสั่งการ
รักษา  
- ระยะเวลารอคอย  
- อัตราการ admit case 1 
day discharge  
- จํานวนกระดาษ copy 
order ที่ใช้ เป็นต้น (ปรับ
ตัวชี้วัดตามกิจกรรมที่ทํา 
Service operation 
model 

กพ62 
 
 
 
 
 
มีค62 
 
 
 
 
 
 
 
เมย62 
 
พค62 
 

ผู้รับผิดชอบ
HA/TQA หมวด 
3 และ ศูนย์
คุณภาพ 
 
 
ผู้รับผิดชอบ
HA/TQA หมวด 
6/NSO/PCT 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

การจัดการห่วงโซ่อุปทาน : ควรจัดทํา
ข้อกําหนดห่วงโซ่อุปทานที่มีความสําคัญ
และมีระบบการประเมินและสะท้อนข้อมูล
ป้อนกลับให้กับผู้ส่งมอบที่ผลงานไม่ได้ตรง
ตามข้อกําหนด 

1. รวบรวมข้อตกลงสัญญา TOR ของ Lab X-ray ระบบยา 
สารสนเทศ ระบบโปรแกรมและเครื่องมือคอมพิวเตอร์ การ
กําจัดขยะ ซักฟอก งานรักษาความปลอดภัย รักษาความ
สะอาด ยา 

 - มีค. 62 
 

เภสัชกรรม พัสดุ 
LAB X-ray ผู้
ประสานงาน 
outsource 

2. จัดทําเกณฑ์การวัดและประเมินผลการดําเนินการของผู้ส่ง
มอบ และ แจ้งให้ผู้ส่งมอบรับทราบเกณฑ์การประเมิน 

- เกณฑ์การวัดและ
ประเมินผลการดําเนินการ
ของผู้ส่งมอบ 

-  เมย. 62 
 

เภสัชกรรม พัสดุ 
LAB X-ray ผู้
ประสานงาน 
outsource 

3. ใหข้้อมูลป้อนกลับแก่ผูส้่งมอบ เพื่อให้เกิดการปรับปรุง - จํานวนครั้งให้ข้อมูล
ป้อนกลับแก่ผูส้่งมอบ 

- เมื่อพบ
ข้อบกพร่องที่
ควรปรับปรุง 

เภสัชกรรม พัสดุ 
LAB X-ray ผู้
ประสานงาน 
outsource 

4. ดําเนินการกับผู้ส่งมอบทีม่ีผลการดําเนินการไม่ตรงตาม
ข้อกําหนดที่ตกลงกันไว้ 
 
 
 
 
 
 
 
 

- อัตราการดําเนินการผู้ส่ง
มอบในกรณีผดิข้อตกลง 

- เมื่อพบ
ข้อบกพร่องที่ไม่
ตรงตาม
ข้อตกลงที่
กําหนด 

เภสัชกรรม พัสดุ 
LAB X-ray ผู้
ประสานงาน 
outsource 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

28 การจัดการนวตกรรม [I-6.1ง] 
 
 
 

    

29 การจัดการด้านการเรียนการสอนทาง
คลินิก [I-6.1จ] 

1. วิเคราะห์ข้อมูล training risks จากทุก PCT  
 
2. ทีมแพทย์ศาสตร์นําข้อมูลไปปรับกระบวนการการเรียนการ
สอน (การเตรยีมผู้สอน เทคนิควิธีการสอน และเนื้อหาของการ
สอน, problem-based learning) 
3. ติดตามกํากับอย่างต่อเนื่องเพื่อหาจุดที่นํามาพัฒนา 

ผลการวิเคราะห์ครอบคลุม
ทุก PCT 
ผลการปรับปรงุของ
แพทยศาสตร์ศกึษาคลอบ
คลุมปัญหา 
Training risk ที่ลดลง 

กพ62 
 
 
มีค62 

PCT  
RM 
PCT 
แพทยศาสตร ์
 
PCT 
แพทยศาสตร ์
RM 

30 ความพร้อมสําหรับภาวะฉุกเฉินและภัย
พิบัติต่าง ๆ[I-6.2ข] 

    

 



 

แผนพัฒนาคณุภาพ ปี 2562 ตามข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมสํารวจ Re-accreditation วันที่ 24 - 25 กรกฎาคม 2561 
ศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน 

II-1 การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคณุภาพ 

ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา 
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

II-1.1 การบรหิารงานคุณภาพ 
ระบบบริหารงานคณุภาพ การประสานงาน
และบูรณาการ การทํางานเป็นทีม : ทีมนํา
และศูนย์คุณภาพควรประเมินประสิทธิภาพ
ในการทําหน้าที่ของทีมพัฒนาคุณภาพและ
หน่วยงานต่าง ๆ รวมทั้งประมวลภาพรวม
ของการพัฒนาเทียบกับแผนที่วางไว้เป็น
ระยะ ให้การสนับสนุน ร่วมแก้ไขปัญหา 
เชื่อมโยงและประสานความร่วมมือในทุก
ขั้นตอนเพื่อให้เกิดการพัฒนาที่ชัดเจนและ
ต่อเนื่อง รวมทั้งส่งเสริมให้วิชาชีพต่าง ๆ 
(ทันตแพทย์ เภสัชกร นักเทคนิคการแพทย์ 
นักโภชนาการ)ได้มีบทบาทและมีส่วนร่วมใน
การดูแลรักษาผู้ป่วยให้เพิ่มมากขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. โครงการตามรอยหน้างานร่วมค้นปัญหา ร่วม
วางแผนพัฒนากับหน่วยงาน QCI 
survey/round 
2. สรุปแผนพัฒนาของทีมนํา ทีมนําระบบ PCT 
กับ คกก บริหาร/ทีมนํา 
3. สร้าง Coach เพื่อเป็นทีมช่วยประสานงาน
สร้างความเข้าใจ ความร่วมมอืของหน่วยงานใน
การพัฒนาคุณภาพ 
4. โครงการ walk rally และ มหกรรมคุณภาพ 
กระตุ้นบรรยากาศของการพัฒนาคุณภาพ 
5. โครงการเยี่ยมสํารวจภายในและติดตาม
ความก้าวหน้า 
6. โครงการนําเสนอความก้าวหน้าของทีมนํา
ระบบ PCT 
7. โครงการจัดทําระบบเอกสารคุณภาพ 
1. จัดโครงการนํามาตรฐานและข้อเสนอแนะ 
สรพ สู่การปฏิบัติ  
2. จัดทําแผนพัฒนาของทีมนํา ทีมนําระบบ PCT 
3. โครงการปรับปรุงแบบประเมิน IS scoring ให้
เหมาะสมกับบริบทองค์กร 
4. จัดทํา SAR ของโรงพยาบาล 
 

- จํานวนครั้งของการเข้า
ร่วมประชุมของ QCI กับ
หน่วยงานกรรมการผู้ป่วยใน 
 
 
 
- จํานวน coach ที่เข้ารับ
การอบรม 
- จํานวนครั้งการลงให้
คําแนะนําแก่หน่วยงานของ 
coach 
 
 
 
 
- คะแนนการเยี่ยมสํารวจ
ภายใน 
 
 
 
 
 

มีนาคม 2562 
กันยายน 2562 
 
มีนาคม 2562 
 
มีนาคม 2562 ครั้งที่ 1 
มิถุนายน 2562 ครั้งที่ 2 
 
 
มีนาคม 2562 walk rally 
มิถุนายน 2562 มหกรรม
คุณภาพ 
 
กุมภาพันธ์ 2562 ครั้งที่ 1 
กันยายน 2562 ครั้งที่ 2 
ตุลาคม 2562 
 
ธันวาคม 2562 
 
 
 
 

ศูนย์คุณภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา 
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

การประเมินตนเองและจัดทาํแผนพัฒนา
คุณภาพ : ทีมนํา ทีมพัฒนาคุณภาพชุดต่าง 
ๆ และหน่วยงานทั้งคลินิกและสนับสนุน ควร
มีการประเมินตนเองด้วยวิธีการที่หลากหลาย 
ด้วยความเข้าใจและต่อเนื่อง เช่น การ
ทบทวนคุณภาพการดูแลผู้ป่วย การทบทวน
เวชระเบียนเพื่อค้นหาและเรยีนรู้ AE การ
ตามรอยการดูแลผู้ป่วย/การตามรอยระบบ
การทบทวนอุบัติการณ์ และการใช้แบบ
ประเมินตนเอง SAR 2018 และ Scoring 
guideline 2018 ตามมาตรฐานฉบับใหม่ของ 
สรพ. เพื่อหาโอกาสพัฒนา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. จัดโครงการนํามาตรฐานและข้อเสนอแนะ 
สรพ สู่การปฏิบัติ  
2. จัดทําแผนพัฒนาของทีมนํา ทีมนําระบบ PCT 
3. โครงการปรับปรุงแบบประเมิน IS scoring ให้
เหมาะสมกับบริบทองค์กร 
4. จัดทํา SAR ของโรงพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- ส่งแผนตอบข้อเสนอแนะ 
สรพ ตามกําหนด 
- แบบประเมินใหม ่
 
- SAR ของโรงพยาบาล 
- คะแนนการประเมิน SAR 
(TQA) 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

มกราคม 2562 
 
กุมภาพันธ์ 2562 
 
 
มีนาคม 2562 
 
ตุลาคม 2562 
ปี 2563 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ศูนย์คุณภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา 
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

การทบทวนการให้บริการและการดูแล
ผู้ป่วย : หน่วยงานต่างๆ ทั้งด้านคลินิกและ
สนับสนุนควรมีการทบทวนปัญหาในการ
ให้บริการ การดูแลรักษาและอุบัติการณ์
ความเสี่ยง โดยบูรณาการเข้าไปกิจกรรม
ประจําของหน่วยงาน เพื่อหาโอกาสพัฒนา
และนําสู่การปรับปรุงในเชิงระบบงานอย่าง
ต่อเนื่อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. จัดโครงการนํามาตรฐานและข้อเสนอแนะ 
สรพ สู่การปฏิบัติ  
2. จัดกิจกรรมรณรงค์ กิจกรรมทบทวนสู่งาน
ปฏิบัติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

มกราคม 2562 
 
เมษายน 2562 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ศูนย์คุณภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา 
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

การพัฒนาคณุภาพการดูแลผู้ป่วย : ทีมนํา
ทางคลินิกควรมีบทบาทหลักในการดูภาพรวม
ของการพัฒนาทางคลินิกรายโรคและบทบาท
การเชื่อมโยงกับทีมที่เกี่ยวข้องเพื่อนําไปสู่การ
ปรับปรุงในเชิงระบบร่วมกัน โดยกําหนด
ทิศทางและประเด็นสําคัญในการพัฒนาให้
ครอบคลุม Pre-hospital / In-hospital / 
Post-hospital และมิติคุณภาพด้านต่าง ๆ 
ทั้งในด้านการดูแลรักษา สรา้งเสริมสุขภาพ 
ป้องกัน และฟื้นฟูสภาพ ติดตามประเมินผล
เพื่อหาโอกาสพัฒนาผ่านตัวชี้วัดและการตาม
รอย (Clinical Tracer) อย่างสม่ําเสมอ
เพื่อให้เกิดผลลพัธ์ทางคลินิกที่ดียิ่งขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. จัดโครงการ workshop การใช้เครื่องมือ 
driver เพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย 
 

พฤษภาคม 2562 
 
 
 
 
 
 

ศูนย์คุณภาพ 



 

ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา 
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

II-1.2 ระบบบริหารความเสีย่ง 
ระบบบริหารความเสี่ยง : ควรสร้างการ
เรียนรู้ ส่งเสริมให้ทุกหน่วยงานมีความรู้ความ
เข้าใจในการคน้หา/รายงานความเสี่ยง 
โดยเฉพาะความเสี่ยงเฉพาะทางด้านคลินิก 
โดยร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพสร้างการ
เรียนรู้ การค้นหาความเสี่ยงทางคลินิกเชิงรุก
จากกิจกรรมทบทวนอย่างต่อเนื่อง เช่น การ
ทบทวนขณะดูแลผู้ป่วย การทบทวน การสง่
ต่อ เป็นต้น ค้นหาสาเหตุที่แท้จริงเพื่อนําสู่
การปรับระบบงานให้รัดกุมในการป้องกัน
ความเสี่ยง รวมทั้งติดตามประเมิน
ประสิทธิภาพการทํา RCA ในการป้องกันการ
เกิดซ้ํา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. ส่งเสริมการค้นหาการรายงานความเสี่ยงทาง
คลินิกและงานสนับสนุน  
   1.1 ปรับปรุงโปรแกรมความเสี่ยงให้สอดคล้อง
ครอบคลุม 2P Safety Goal และความเสี่ยง
เฉพาะโรคตามกลุ่มโรคสําคญั  
   1.2 ปรับวิธีการรายงานความเสี่ยงและการ
ตอบกลับการแก้ไขผ่านโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
   1.3 จัดกิจกรรม trigger tool ในกลุ่ม Dead, 
Readmission, Reoperation เป็นต้น 
 
 
2. ส่งเสริมการดําเนินงานตาม 2P Safety Goal 
   2.1 จัดทํา Gap Analysis 2P Safety ตาม
จุดเน้น ศปช 
   2.2 การสื่อสาร 2P Safety Goal ผ่าน CoP 
RM และ กิจกรรม Walk Rally    
   2.3 ติดตามการปฏิบัติตามแนวทางตาม 2P 
Safety ที่กําหนด 
 
 
 
 
 

- จํานวนการรายงานความ
เสี่ยงเฉพาะโรคเพิ่มมากขึ้น 
- จํานวนการรายงานความ
เสี่ยง 2P Safety เพิ่มมาก
ขึ้น 
- อัตราความพึงพอใจต่อการ
รายงานความเสี่ยงผ่าน
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ใน
ระดับดีและดีมาก 
- จํานวน AE/วันนอน 
 
- อัตราความเข้าใจเรื่อง 2P 
Safety Goal ในระดับดี
และดีมาก 
 
 
- ร้อยละการปฏิบัติตาม
แนวทางตาม 2P Safety ที่
กําหนด 
 

 
 

ต.ค.-ธ.ค.61 
 
 

ก.พ.62 
 
 
 

มี.ค.-ก.ย.62 
 

พ.ย.61-มี.ค.62 
 
 

พ.ค.-มิ.ย.62 
 

มี.ค.62 
 

ศูนย์คุณภาพและ
งานสารสนเทศ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
คณะกรรมการ 
CoP RM 



 

ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา 
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

 3. ส่งเสริมกิจกรรมการทบทวนการดูแลผู้ป่วย 
“หัวหน้าพาทําคุณภาพ” 
 
 
 
 
 
4. จัดทํา Risk Register 
  4.1 จัดทําโปรแกรมบันทึก/ติดตาม Risk 
Register 
  4.2 ค้นหาความเสี่ยงสําคัญของทุกระบบงาน
สําคัญ 
   4.3 ลงทะเบียน Risk Register โดยมอบหมาย 
Owner รับผิดชอบกํากับติดตาม/ทบทวนที่
ชัดเจน 

- ร้อยละของหน่วยงานทาง
คลินิกมีการทํากิจกรรม
ทบทวนคุณภาพ 
- ร้อยละของหน่วยงาน
สนับสนุนมีการทํากิจกรรม
ทบทวนคุณภาพ 
 
- ผลลัพธ์การจัดการความ
เสี่ยงตาม Risk Register มี
แนวโน้มดีขึ้น 

ม.ค.62-พ.ค.62 
 
 
 
 
 
 

มี.ค.62 
 

มี.ค.-เม.ย.62 
 

เม.ย.62 

ศูนย์คุณภาพ 
 
 
 
 
 
 
ศูนย์คุณภาพและ
งานสารสนเทศ 

 



1 
 

แผนพัฒนาคณุภาพ ปี 2562 ตามข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมสํารวจ Re-accreditation วันที่ 24 - 25 กรกฎาคม 2561 
ศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน 

 II -2 การกํากับดูแลด้านวิชาชีพ 

ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

II-2.1 ก. การบริหารการพยาบาล 
1.ผู้บริหารทางการพยาบาลควร
ทบทวนภารกิจและนําไปสู่การวาง
ยุทธศาสตร์ของฝ่ายการพยาบาล 
เพื่อส่งเสริมใหม้ีบุคลากรทางการ
พยาบาลที่เพียงพอ มีศักยภาพสูง 
รองรับกับทิศทางของโรงพยาบาล
ที่มีการพัฒนาคุณภาพครอบคลุม
ทั้งทางด้านการเรียน การสอน การ
วิจัย การให้บรกิาร ระดับตติยภูมิ
ชั้นสูง และการกําหนดตัวชี้วัด 
โดยเฉพาะด้านผลลัพธ์การดูแล
ผู้ป่วยที่ช่วยให้เห็นศักยภาพ
ทางการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ  
 
 
 
 
 
 
 
 

ปัญหา บคุลากรทางการพยาบาลไม่เพียงพอ   
1.วิเคราะห์ความพอเพียงของบุคลากร จากการทบทวนข้อมูล 
1.1 productivity หน่วยงานที่ Productivity สูงกว่าเกณฑ์ 3 ปีย้อนหลัง
ได้แก่ OR  ปท ชั้น4 และ ER   
1.2 ความต้องการของบุคลากรในแต่ละหน่วยงาน 
-  มีหน่วยการพยาบาลที่ต้องขึ้น OT เกินเกณฑ์ 25 %  สง่ผลให้บุคลากร
เหนื่อยล้า และประสิทธิภาพการทํางานลดลง ได้แก่ 5 ลําดับแรก คือ           
ปทชั้น 5   PICU  14/1  วิสัญญ ีและ 12A/1 
-  สถิติ 3 ปีของผู้ป่วยแต่ละหน่วย (อัตราครองเตียง) พบว่า 
หน่วยงานสามัญที่มีอัตราครองเตียงสงู 3 ลําดับแรก ได้แก่ 11/,4/1, 14/2     
หน่วยงานพิเศษที่มีอัตราครองเตียงสูง 3 ลําดับแรก ได้แก่ ปท.ชั้น 4,3, 16/1 
หน่วยงานวิกฤตที่มีอัตราครองเตียงสูงในเกณฑ์ 3 ลําดับแรก ได้แก่ MICU  
SICU NICU 
- จํานวนบุคลากรที่จะเกษียณ 3 ปี ปี 62-64 มีจํานวนมาก ได้แก่ 12,12,13 
คน และหน่วยที่มีการเกษียณต่อเนื่อง ได้แก่  OPD  15/2  12 A/1  ER  
NICU 
 - จํานวนบุคลากรใหม่ที่จะลาออก 3 ปี ย้อนหลัง  ปี 2559 - 2561  
 - จํานวน 32,17,18 ตามลําดับ 
 - หน่วยทีม่ีบุคลากรลาออกมากได้แก่  11/2  ER  OR  MICU   14/2 
 - อายุงานที่ลาออกมากที่สุด ได้แก่  
       ช่วง 0 - 3 ปี  (40.74 %)  , 3 – 5 ปี (28.39 % )  
  - สาเหตุที่ออก คือ หมดทุนและกลับภูมิลําเนา คิดเป็น60 % 

 
- ร้อยละหน่วยงานที่ขาด
แคลนอัตรากําลังบุคลากร
มีอัตรากําลังตามเกณฑ์  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ม.ค.-ก.พ.62 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
-ทีมบริหารของ
ฝ่ายการ
พยาบาล 
-คณะกรรมการ
บริหารบุคคล 
ฝ่ายการฯ 
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Goal: บุคลากรทางการพยาบาล
เพียงพอ  (Adequate Staff) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.3 แผนยุทธศาสตร์ขององค์กรที่จะรองรับการขยายงาน  
     - แผนขยายบริการตั้งแต่ปี 2562 - 2564  
ปี   หน่วยงานที่ขยาย 
2562 เพิ่มสามัญ 25 เตียง และพิเศษ 80 เตียง (ชั้น 17-19) 
2563 เพิ่มสามัญ 25 เตียง  และวิกฤต 16 เตียง (CCU NICUPICU) 
2564 เพิ่มสามัญ75 เตียง  และ ห้องผ่าตัด 4 ห้อง 
2565 ขยาย Wellness Center 66  ห้อง  และ Premium Clinic 

  สรุปว่ามีความต้องการพยาบาลตามรายปี  
 ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี 2565

จํานวนเตียง 407 448 523 589 
75 % 472 529 589 608 
100% 583 660 734 757 

1.4 การบรรจุเข้ารับทํางานใช้ระยะเวลาค่อนข้างนาน ทําให้เกิดการสูญเสีย
โอกาสการรับบุคลากรใหม ่จากการแข่งขันในท้องตลาด 
1.5 ข้อมูลจาก Exit interview : 
           1) ไม่มีการชัดเจนในเรื่องความก้าวหน้า 
           2) ค่าตอบแทน/รายได้ไม่เพียงพอต่อความต้องการ 
           3) ย้ายกลับภูมิลําเนา 
           4) ความไม่พึงพอใจต่อการบริหารงานในหน่วยงาน 
           5) ความไม่พึงพอใจต่อระบบงาน (การรับคนไขต้่างแผนก) 
2.  วางแผนสรรหาบุคลากรใหม่ร่วมกับทมี HR 
2.1  Road show : เพิ่มสถานที่ให้เกิดการเพิ่มโอกาสในการคัดเลือก 
2.2  ร่วมกับคณะกรรมการศึกษาดูงานฯ ในการจัดกิจกรรม Open House  
2.3  สร้างพันธมิตรกับสถานศกึษาที่ผลิตพยาบาล เช่น สถาบันบรมราชชนก, 
สถาบันบรมราชชนนี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- ร้อยละหน่วยงานของที่มี
Productivity ตามเกณฑ์ 
(85-115% ≥ 80 %) 
- ร้อยละหน่วยงานของที่มี
Productivity ไม่ตาม

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ก.พ.-ก.ย.62 
 
 
 
ก.พ.-ก.ย.62 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
คณะกรรมการ
บริหารบุคคล 
ฝ่ายการฯ 
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2.4  การให้ทุนการศึกษาแก่พยาบาลและผูช้่วยพยาบาลที่มีภูมิลําเนาอยู่ใน
ระยะใกล้โรงพยาบาล และปริมณฑล 
2.5 เสนอให้มกีารปรับปรุงหลักเกณฑ์การให้ทุน เช่นจากการให้ในปีที ่3 /4 
เป็นการให้ตั้งแต่ปี1 รวมทั้ง ทบทวนระยะเวลาการใช้ทุน ให้เริ่มนับเมื่อมี
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ 
3. การวางแผนจัดสรรอัตรากําลังตามลําดับความสําคัญให้เพยีงพอและ
เหมาะสม เช่นหน่วยงานที่เกิดความเสี่ยงสูงและอัตราครองเตียงสูงและมีการ
ขึ้นล่วงเวลามาก ทั้งระยะสั้น ระยะยาว 
 3.1  ระยะสั้น : 
   - ปรับระบบการจัด Ward มีการรวมหน่วยงาน เพื่อใช้บุคลากรร่วมกัน 
เช่น หน่วยเคมีบําบัด กับ หน่วยจักษุ โสต ศอ นาสิก 
   - ใช้ระบบ Coordinate team 
   - ให้ขึ้น Part time ต่างแผนก 
 3.2 ระยะยาว : 
    -  การคิดอัตรากําลังตามเกณฑ์มาตรฐาน 
    -  การคิดชั่วโมงการทํางานเพื่อคิดภาระงาน 
    -  วางแผนอัตรากําลังที่ต้องใช้เพื่อการขยายงาน 
   -  การหมุนเวียนบุคลากร  วางแผน rotate คน ไปยังหน่วยงานที่จะ
เกษียณพร้อมกันหลายๆ คน ได้แก่   OPD   15/2   12A/1 
    - ทบทวนการจัดสรร RN ใหม่ในหน่วยงานเฉพาะทาง/ ward พิเศษ 
4. วางแผนลดโอกาสการลาออก 
ระยะสั้น 
-  การทบทวนภาระงาน Non-nursing กับสหสาขาวิชาชีพ 
-  การเสนอการจัดหาเครื่องมือและอุปกรณ์ให้เพียงพอต่อการใช้งาน 

เกณฑ์ (85-115%)  มี
แนวโน้มดี 
 
 
 
 
- ร้อยละของหน่วยงานที่
สามารถจัดสรรอัตรากําลัง
ได้เพียงพอตามเกณฑ์ ≥ 
80 % 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- อัตราการลาออกของ
บุคลากรตามอายุงาน 
แนวโน้มลดลง 

 
 
 
 
 
 
มี.ค.-ก.ย.62 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
มี.ค.-ก.ย.62 
 
 

คณะกรรมการ
บริหารบุคคล 
ฝ่ายการฯ 
 
 
 
ทีมบริหารฝ่าย
การพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทีมบริหารฝ่าย
การพยาบาล 
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Goal: บุคลากรมีความรู้
ความสามารถ  (Competence  
Nurse) 
 
 
 
 
 
 

-  ปรับระบบการจัด Ward  ให้เหมาะสม เช่น การเพิ่ม Ward รับผู้ป่วยทาง
อายุรกรรมที่กระจัดกระจาย 
- จัดกิจกรรมผูป้ฏิบัติพบผู้บริหาร เพื่อสื่อสารทําความเข้าใจในข้อคับข้องใจ
ของผู้ปฏิบัติงาน 
ระยะยาว 
-  การเสนอใหม้ีค่าตอบแทน (Incentive) ในหน่วยงานเฉพาะทาง ทีมีการ
แข่งขันในตลาด และในหน่วยงานที่มีภาระงานสูง และมีความเสี่ยงในการ
ปฏิบัติงาน 
-  วางแผน Career path ให้ชัดเจน 
 * การติดตามเรื่องความก้าวหน้าทางอาชีพให้เกิดความชัดเจน 
 * สื่อสารให้บุคลากรรับรู้และเข้าใจแนวทางก้าวหน้าทางอาชีพ 
 * สนับสนุน/ติดตาม ให้มีการทําผลงานทางคลินิกเพื่อเสนอขอความก้าวหน้า
ในโอกาสต่อไป 
- ปรับปรุงระบบสวัสดิการต่าง ๆ เช่น บ้านพัก พื้นที่อํานวยความสะดวก
สําหรับสันทนาการ 
ปัญหาด้านสมรรถนะบุคลากรไม่เพียงพอ 

1. วิเคราะห์ GAP จากผลการประเมิน competency  
-  ยังไม่มกีารประเมิน Technical competency  
-  การจัดระบบการบริการพยาบาลที่มีความหลากหลายของประเภทผู้ป่วย
ในหอผู้ป่วยเดียวกัน 
- ไม่มแีผนบุคลากรเป็นรายบุคคล (IDP) 
- มีช่องว่างระหว่างวัย พบความแตกต่างในการเรียนรู้การใช้เทคโนโลยี/ 
เครื่องมือใหม่ ๆ  
- แผนการพัฒนาบุคลากรตาม Excellent Center/ศูนย์เชี่ยวชาญ ไม่ชัดเจน 
และได้รับการตอบสนองไม่เพียงพอกับความต้องการ 

- อัตราความพึงพอใจของ
บุคลากร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ร้อยละของบุคลากรผ่าน
เกณฑ์ประเมินสมรรถนะ
ตาม Technical 
competency และกลุ่ม
ระดับปฏิบัติการ กลุ่ม
ระดับบริหาร  
 
 
 

เม.ย.62 
 
 
 
เม.ย.62 
 
 
 
 
 
 
ก.พ.-ก.ย.62 
 
 
 
 
ก.พ.62 
 
 
 
 
 
 
 
 

รองฝ่าย+
หัวหน้างาน 
 
 
คณะกรรมการ
วิชาการและ
วิจัยทางการ
พยาบาล 
 
 
 
คณะกรรมการ
บริหารบุคคล 
ฝ่ายการ
พยาบาล 
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2. ทบทวนเวชระเบียนและเชื่อมโยงข้อมูลจากทีม RM ผลการ RCA กลุ่ม
โรคที่สาํคญัในแต่ละสาขาพบปัญหาสมรรถนะ เช่น การใช้ EWS ในกลุม่โรค
สําคัญของแต่ละสาขา โดยเฉพาะผู้ป่วยที่อยู่ต่างแผนก 
3.ทบทวนผลการดูแลผูป้่วยกลุ่มโรคสาํคญัในแต่ละสาขาและตัวชี้วัดกลุ่ม
โรคสาํคญั (กระบวนการที่สําคัญ เช่น assessment, reassessment, plan, 
empowerment) 
4.กําหนดสมรรถนะและแนวทางประเมินในสายปฏิบัติการตามกลุ่มโรค
สําคัญของแตล่ะสาขา ได้แก่  
     - อายุรกรรม: Ischemic stroke, CHF, Sepsis 
     - ศัลยกรรม: TBI, Hemorrhagic stroke 
     - กุมารเวชกรรม: Preterm, Asthma, Pneumonia 
     - สูติกรรม: PPH, PIH, Birth asphyxia 
     - ศัลยกรรมกระดูก: THA, TKA, Rotator cuff tear 
     - จักษุ: Cataract  
5.. พัฒนาตาม GAP ของสมรรถนะรายบคุคลและจัดทาํ IDP จากการ
วิเคราะห์ที่พบปัญหา (ควรแตกต่างกันตามสาขา) อาจทํา pilot หน่วยที่
สําคัญซับซ้อนก่อน แยกทางคลินิก และ การบริหารจัดการ  
6. พัฒนาสมรรถนะ/วางแผนอบรมในสาขาที่มีแผนการขยายงาน 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- ผลลัพธ์ตัวชี้วัดที่สําคัญ
ของกลุ่มโรคสาํคัญแต่ละ
สาขามีแนวโน้มดีขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 

มี.ค.62 
 
 
มี.ค.62 
 
 
เม.ย.62 
 
 
 
 
 
 
 
พ.ค.-ก.ย.62 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คณะกรรมการ
วิชาการและ
วิจัยทางการ
พยาบาล + 
ทีมบริหารฝ่าย
การฯ 
คณะกรรมการ
วิชาการและ
วิจัยทางการ
พยาบาล 
 
 
 
 
คณะกรรมการ
บริการฝ่ายการ
พยาบาล 
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II-2.1 ข. ปฏิบตัิการพยาบาล 
 
2. พัฒนาการนิเทศทางการ
พยาบาลให้มีความครอบคลุมและ
มีประสิทธิภาพ ควรส่งเสริมการ
บันทึกระบบการนิเทศทางคลินิกให้
มีประสิทธิภาพ เน้นการทบทวน
เวชระเบียนและนําปัญหาความ
เสี่ยงที่พบบ่อย โอกาสพบการเฝ้า
ระวังอาการเปลี่ยนแปลงทางคลินิก
ที่สอดคล้องกับการดูแลผู้ป่วย
โดยเฉพาะในกลุ่มโรคสําคญั มา
กําหนดประเด็นสําคัญในการนิเทศ
ให้สม่ําเสมอและติดตามประเมิน
ประสิทธิภาพของการน 

 
Goal: พัฒนาระบบการนเิทศ 

 
 
 
 
 
 
 
 

ปัญหาระบบการนเิทศทางการพยาบาลไม่ครอบคลุม 
กิจกรรม 
1. ทบทวนและวิเคราะห์ปัญหาที่พบจากการนเิทศทางการพยาบาลและ
ข้อเสนอแนะจากผู้เยี่ยมสํารวจ พบว่า 
1. ระบบการนิเทศมีความซับซ้อน ผู้นิเทศรายใหม่ไม่ได้รับการอบรมจึงขาด
ความเข้าใจ 
2.การวิเคราะห์ข้อมูลไม่ครอบคุลมข้อมลูเชิงคุณภาพที่เป็นรายโรค 
3.การนิเทศในงานประจําไม่ครอบคลุมทุกหน่วยงาน 
4. การกําหนด CNPG หรือ Guide Line ไม่ครอบคลุมกลุ่มโรคสําคญั  
5. ไม่ได้นํา CNPG หรือ Guide Line มาใช้เป็นเครื่องมือในการนิเทศ 
2.วางแผนพฒันาทบทวนรปูแบบของการนิเทศทางการพยาบาล  
    2.1 กําหนดกลุ่มโรคสําคญั,กลุ่มเสี่ยงสูง หรือกลุ่มโรคตาม  Excellent 
Center ของแต่ละสาขา ได้แก่ 
     - อายุรกรรม: Ischemic stroke, CHF, Sepsis 
     - ศัลยกรรม: TBI, Hemorrhagic stroke 
     - กุมารเวชกรรม: Preterm, Asthma, Pneumonia 
     - สูติกรรม: PPH, PIH, Birth asphyxia 
     - ศัลยกรรมกระดูก: THA, TKA, Rotator cuff tear 
     - จักษุ: Cataract    
    2.2  จัดทําหรือทบทวน CNPG, Care Map, PCMC Nursing Record 
ตามกลุ่มโรคทีก่ําหนด เพื่อใช้เป็นแนวทางในการนิเทศ 
    2.3  กําหนดตัวชี้วัดทางการพยาบาลที่ชัดเจน 
    2.4 ออกแบบการนิเทศโดยผู้รับการนิเทศมีส่วนร่วม 
 

- ความพึงพอใจต่อการ
นิเทศ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ก.พ..-ก.ย.62 
 
 
 
 
 
 
 
 
ก.พ.-มี.ค.62 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เม.ย..62 
 
 

คณะกรรมการ
บริการฝ่ายการ
พยาบาล 
 
 
 
 
 
 
- คณะกรรมการ
บริการฝ่ายการ
พยาบาล 
- คณะกรรมการ
บริหารองค์กร
พยาบาล 
- พยาบาลราย
โรค 
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3.จากที่มีการประเมิน
ประสิทธิภาพการบันทึกตาม
กระบวนการพยาบาล และการ
วางแผนจําหน่ายไว้แล้วนั้น 
ส่งเสริมให้วิเคราะห์ผลว่า การ
พยาบาลมีความสอดคล้องกับ
ปัญหาผู้ป่วยเฉพาะราย ทั้งปัญหา 
ทางด้านคลินิก และปญัหาความ
ต้องการหลังจําหน่ายอย่างไร เพื่อ

3. สื่อสาร/อบรมให้ความรู้รปูแบบใหม่ของการนเิทศและประกาศเป็น
นโยบายของฝา่ยการพยาบาล 
4. ดําเนินการนิเทศตามกระบวนการนิเทศทางการพยาบาล 
4.1 กําหนดผู้นิเทศ       
 - รองผู้อํานวยการฝ่ายการพยาบาลนิเทศหัวหน้างานการพยาบาล             
 - หัวหน้างานการพยาบาลนิเทศหัวหน้าหน่วยการพยาบาล                   
  - หัวหน้าหน่วยการพยาบาลนิเทศพยาบาลในหน่วยการพยาบาล      
  - พยาบาลชํานาญการพิเศษและรองหัวหน้าหน่วยการพยาบาลนิเทศ
พยาบาลในหน่วยงาน 

4.2  ระดับการนิเทศ 
-หัวหน้าตึกนิเทศทางคลินิกตามการดูแลรายโรค โดย 
ใช้เวชระเบียน และหรือการรว่มรับส่งเวร ฯลฯ 
-หัวหน้างานนิเทศทางการบริหาร เชื่อมโยงกับยุทธศาสตร์, จุดเน้น, 
มาตรการที่กําหนดตาม PSG, สิ่งแวดล้อม และเป็นการกํากับหัวหน้าตึกอีก
ระดับหนึ่งให้มีการควบคุมกํากับในระดับหน่วย  
5. สรุปผลการนิเทศ นําผลลัพธ์ที่ได้จากการนิเทศมาวิเคราะห์หาแนว
ทางการแก้ไข และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
                                                                     
ปัญหาบันทึกทางการพยาบาลยังขาดความสมบูรณใ์นเชิงคุณภาพ การ
ประเมินผลเนน้เฉพาะข้อมูลเชิงปริมาณ จึงไม่สามารถนาํผลไปพัฒนาการ
การพยาบาลรายโรคได ้
กิจกรรม 
1. นําปญัหาทีพ่บจากการบนัทึกทางการพยาบาลและข้อเสนอแนะจากผู้
เยี่ยมสาํรวจมาทบทวนและวิเคราะห์ พบว่า 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- อัตราความสมบูรณ์ของ
บันทึกทางการพยาบาลใน
ภาพรวม ≥80 % 
- อัตราความสมบูรณ์ของ
บันทึกทางการพยาบาล
แยกตามรายโรค ≥80 % 

พ.ค.-ก.ย.62 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ต.ค.62 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- คณะกรรมการ
บริการฝ่ายการ
พยาบาล 
- คณะกรรมการ
สารสนเทศฝ่าย
การพยาบาล 
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ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

นํามาใช้ประโยชน์ต่อไปในการ
กํากับดูแลทางการพยาบาล 
 
 
Goal: พัฒนาการบันทึกทางการ
พยาบาล  
 

 1.1 การประเมินความสมบูรณ์เวชระเบียน/APIE ไม่ได้แบ่งเป็นโรค ชัดเจน 
ทําให้ไม่สามารถเห็น pitfall ของแต่ละโรคได้ 
1.2  การบันทึกทางการพยาบาลบางรายไม่สอดคล้องกับปัญหาผู้ป่วยเฉพาะ
รายเขียนเป็น Routine หรือเขียนตามๆ กันมา ไม่เป็นปัจเจกบุคคล 
1.3  ไม่นําประเด็นสําคัญมากาํหนดปัญหาทางการพยาบาล และขาดการ
บันทึกการประเมินและการให้ข้อมูล 
2. ประชุมวางแผน ทบทวน สืบคน้ การพฒันารปูแบบของการบันทึก
ทางการพยาบาลโดยผู้รับการนิเทศมีส่วนรว่ม 
3. ปรับปรุง/จัดทํา PCMC Nursing record ตามกลุ่มโรคสาํคญั กลุม่โรค
เสี่ยงสูงหรือกลุ่มโรคตาม Excellent Center สาขา ได้แก่ 
     - อายุรกรรม: Ischemic stroke, CHF, Sepsis 
     - ศัลยกรรม: TBI, Hemorrhagic stroke 
     - กุมารเวชกรรม: Preterm, Asthma, Pneumonia 
     - สูติกรรม: PPH, PIH, Birth asphyxia 
     - ศัลยกรรมกระดูก: THA, TKA, Rotator cuff tear 
     - จักษุ: Cataract    
4. สื่อสารให้ความรู้รูปแบบใหม่ของการบนัทึกทางการพยาบาล 
5. ดําเนินการตามกระบวนบันทึกทางการพยาบาล 
6. ติดตามประเมินผลทั้งในสายงานและคร่อมสายงาน 
7. สรุปผลการบันทึกทางการพยาบาล 
8. นําผลสรุปจากการบันทกึทางการพยาบาลมาวิเคราะห์ 
9. นําผลการวิเคราะห์แจ้งผู้เกี่ยวข้องทราบ เพื่อการวางแผนพัฒนาอย่าง
ต่อเนื่อง 
 

 
 
 
 
 เม.ย.62 
 
เม.ย.62 
 
 
 
 
 
 
 
พ.ค.62 
พ.ค.62 
มิ.ย.-ก.ย.62 
ต.ค.62 
ต.ค.62 
พ.ย.62 

 



แผนพัฒนาคณุภาพ ปี 2562 ตามข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมสํารวจ Re-accreditation วันที่ 24 - 25 กรกฎาคม 2561 
ศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน 

II-3 สิ่งแวดลอ้มในการดูแลผู้ป่วย 
ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา

ดําเนนิการ 
ผู้รับผิดชอบ 

 
ทีมสิ่งแวดล้อมควรส่งเสริมการจัดการความ
เสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมที่มีประสิทธิภาพเพื่อให้
เกิดความปลอดภัยสําหรับผู้ใช้สถานที่ ด้วย
การค้นหาและรวบรวมข้อมูลจากทุกช่องทาง 
เรียนรู้การจัดประเภท การวิเคราะห์สาเหตุ 
นําสู่การจัดทําแผนบริหารสิ่งแวดล้อมที่มุ่งเน้น
การจัดการเชิงระบบ เพื่อป้องกันความเสี่ยง
และการลดโอกาสเกิดอุบัติการณ์ พิจารณา
ประเด็น 
1. การเตรียมความพร้อมสําหรับพื้นที่ก่อสร้าง
ที่ปลอดภัย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. การจัดพื้นทีบ่ริเวณก่อสร้างเพื่อความปลอดภัยต่อ
ร่างกายและทรัพย์สิน 
       - อาคารหอพักนิสิตแพทย์ 
       - สถานีไฟฟ้าย่อย 
2. มีแผนการติดตามงาน และมีการสื่อสารกับผู้รับจ้าง
งาน โดยเน้นย้ําความปลอดภัยของบุคลากร และ
ผู้รับบริการ 
3. มีการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง HOIR ระดับ E 
Up  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
- อุบัติการณ์การเกิด
ความเสียหายต่อ
ร่างกายหรือทรัพย์สิน
จากงานก่อสร้าง 
- จํานวนครั้งของ
อุบัติการณ์ระดับ E Up 
ไม่เกิน 5 ครั้ง/ปี 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

ปัจจุบัน – 
สิงหาคม 62 

 
 
ปัจจุบัน – 
มิถุนายน 62 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
งานซ่อมบํารุง 

 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 
 

2. การซ้อมแผนรองรับอัคคีภัยในสภาวการณ์
ที่อาจเป็นปัญหาตามบริบท (เช่น อาคารสูง, 
พื้นที่ที่มีความยากในการเข้าถึง, พื้นที่ที่มีการ
เชื่อมต่อระหว่างอาคาร เป็นต้น) 

1. การซ้อมแผนระงับอัคคีภัยในสถานการณท์ี่อาจเป็น
ปัญหาตามบริบท (อาคารสูง,พื้นที่เข้าถึงยาก) 
2. มีการอบรมโดยผู้เชี่ยวชาญในการควบคมุอัคคีภัยแบบ
อาคารสูง 
 

- การซ้อมแผนอัคคีภัย 
อาคารสูงอย่างน้อย 1 
ครั้ง/ปี 
- ร้อยละของบุคลากร
ทราบแผนระดับ
หน่วยงาน กรณีเกิด
อัคคีภัย 
- ร้อยละของบุคลากร
ทราบแผนระดับ
โรงพยาบาล กรณีเกิด
อัคคีภัย 
- ร้อยละของบุคลากร
ใช้ถังดับเพลิงได้อย่าง
ถูกต้อง 
 

มีนาคม 62 – 
กรกฎาคม 62 

คณะกรรมการอัคคีภัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลาดําเนินการ ผู้รับผิดชอบ 
 

3. การบริหารจัดการระบบลิฟต์เพื่อลดโอกาสเกิดการติดค้าง, 
การบํารุงรักษาเครื่องกําเนิดไฟฟ้าสํารอง 

ทบทวนการบริหารจัดการลฟิต์ 
เพื่อลดโอกาสการติดค้าง โดย 
- จัดทําแนวทางการ maintenance 
และกําหนดตารางการตรวจโดยช่าง
ผู้เชี่ยวชาญ 
- เพิ่มช่องทางการติดต่อสื่อสาร
ออกมาภายนอกลิฟต์ กรณีเกิดลิฟต์
ค้าง และกําหนดแนวทางการ
ช่วยเหลือโดยทีมช่างซ่อมบํารุงอย่าง
ชัดเจนและรวดเร็ว 

 
 
- จํานวนการขาดการ
ดูแล maintenance 
ลิฟต์จากช่างผู้เชี่ยวชาญ
ตามกําหนด 
- ร้อยละของการติดค้าง
ในลิฟต์เกิน 7 นาที 

 
 

เมษายน 62 – 
กันยายน 62 

 
 

งานซ่อมบํารุง 

 ทบทวนการบาํรุงรักษาเครื่อง
กําเนิดไฟฟ้า 
- จัดทํากําหนดการตรวจสอบโดยให้
ช่างผู้เชี่ยวชาญเข้ามาตรวจสอบตาม
ระยะเวลาที่กําหนด 
 
- ทําการทดสอบระบบ โดยจําลอง
เหตุการณ์จริงทุก 6 เดือน 
- จัดทีมเยี่ยมสาํรวจทุก 3 เดือน 
เพื่อควบคุมคุณภาพการปฏิบัติงาน
ให้เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน 

 
 
- จํานวนครั้งของการ
ขาดแคลนการดูแลรักษา
จากผู้เชี่ยวชาญ เมื่อถึง
ระยะเวลาที่กําหนด 
- จํานวนครั้งของการ
ทํางานของเครื่องกําเนิด
ไฟฟ้าเกินกว่า 45 วินาท ี
 

 
 

เมษายน 62 – 
กันยายน 62 

 
 

งานซ่อมบํารุง 

 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 
 

4.  เร่งดําเนินการการบริหารจัดการแก๊สทางการแพทย์
ตามแผนที่ได้กําหนดเพื่อให้มั่นใจได้ถึงความพร้อมใช้ 

1. จัดเตรียมระบบแก๊สอาคารศูนย์
การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน 
20 ชั้น เพื่อรองรับการย้ายไปใช้บริการ   
2. เปลี่ยนอุปกรณ์ O-ring หน้าจุดจ่ายแก๊ส
ทางการแพทย์เพื่อลดปัญหาจากการเสื่อม
อายุในอาคารเก่า 
3. เพิ่มระบบสาํรองเสริมจากระบบ
ออกซิเจนเหลว manifold สําหรับอาคาร
ปัญญาเทศาภิบาล 
4. ปรับปรุงระบบ manifold แยกตาม
อาคาร หลังแผนปรับปรุงอาคารเดิม ทั้ง
อาคาร 80 ปีปัญญานันทะภิกขุ และ 
อาคารผู้ป่วยใน 3 

จํานวนอุบัติการณ์แก็สทาง
การแพทย์ไม่พร้อมใช้ 

สิงหาคม 61- 
กันยายน 62 

งานเครื่องมือแพทย์ 

5. การจัดการขยะติดเชื้อและขยะทั่วไป (ในประเด็นการ
ขนย้าย การทาํความสะอาดภาชนะจัดเก็บความ
เพียงพอของภาชนะจัดเก็บที่อาคารพัก) 

1. ทบทวนเส้นทางการขนย้ายขยะไปยัง
อาคารพักขยะกับอาคาร 20 ชั้น 
2. ทบทวนวิธีการ การดูแลความสะอาดให้
ถูกสุขลักษณะ ทั้งภาชนะบรรจุขยะ รวมถึง
ลดระยะเวลาพักคอยขยะในอาคารพัก
ไม่ให้เกิน 24ชั่วโมง (เพิ่มรอบการขนย้าย
ของเทศบาลปากเกร็ด) 
3. จัดหารถขนขยะเพื่อใช้ในการขนย้าย
ขยะประเภทต่างๆ จากอาคารบริการไปยัง
โรงพักขยะ เพื่อลดปัญหาการปนเปื้อน 
4. มีการจัดอบรมให้ความรู้กับผู้ดูแลโรงพัก
ขยะ และมกีารตรวจสุขภาพอย่าง
สม่ําเสมอ 

- จํานวนครั้งของการพักขยะใน
อาคารพักขยะเกิน 24 ชั่วโมง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- ผู้ดูแลโรงพักขยะได้รับการ
อบรมและทบทวนความรู้    
อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

เมษายน 62 – 
กันยายน 62 

คณะกรรมการงาน
กายภาพและ
สิ่งแวดล้อม 



แผนพัฒนาคณุภาพ ปี 2562 ตามข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมสํารวจ Re-accreditation วันที่ 24 - 25 กรกฎาคม 2561 
ศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน 

II-4 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา

ดําเนนิการ 
ผู้รับผิดชอบ 

 
1. เพื่อให้การดําเนินงานเป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ ควรส่งเสริมบทบาทของทีม IC  
เพื่อกําหนดนโยบาย ส่งเสริมสนับสนุนทรัพยากร 
โดยเฉพาะระบบสารสนเทศด้าน IC ให้สามารถ
ติดตามข้อมูลและเฝ้าระวังการเกิดการติดเชื้อที่
ทันเวลา รวมทัง้ทําหน้าที่ติดตามกํากับ ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและบรรลุเป้าหมายในระดับที่สูงขึ้น 
 
   
 
 
 
 
 
 
 

วิเคราะห์ปัญหา 
- ขาดการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการ/ 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
เป้าหมาย 
- การบูรณาการเข้าสู่งานประจํา 
กิจกรรม 
- ทบทวนคณะกรรมการที่เป็นตัวแทนของทุก
วิชาชีพและทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ให้ทําหน้าที่
กํากับดูแลระบบงาน กําหนดนโยบาย มาตรการ 
วางแผน ประสานความร่วมมือ และติดตาม
ประเมินผล และส่งเสริมสนับสนุนทรัพยากร 
- บุคลากรมีคณุสมบัติเหมาะสม อัตรากําลัง
เพียงพอเหมาะสมกับบริบท 
(ICN ผ่านการศึกษาฝึกอบรมหลักสูตรเฉพาะทาง
หลักสูตร IC 4 เดือน หรือมากกว่า) 
- มีระบบ IT ช่วยในการสื่อสาร นโยบาย 
แนวทางปฏิบัติ  
- มีระบบ IT ช่วยในการเชื่อมโยงข้อมูลต่างๆ 
เพื่อการเฝ้าระวังโรคติดเชื้อที่มีประสิทธิภาพ 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
- ทบทวนคณะกรรมการทุกปี 
 
 
 
 
- ICN ≥ 1:200 เตียง 
 
 
 
- มีระบบสารสนเทศสนับสนุน
การเฝ้าระวังการติดเชื้อที่เข้าถึง
ข้อมูลที่รวดเรว็ 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

ทุกเดือนพฤศจิกายน 
 
 
 
 
มิ.ย. 2562 
 
 
 
มิ.ย. 2562 
 

 
 
 
 
 
 
ประธาน ICC 
 
 
 
 
คณะกรรมการ
บริหารพัฒนา
ทรัพยากรบุคคล 
 
ระบบสารสนเทศ 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 
 

2. เพื่อสร้างความมั่นใจว่ามีการปฏิบัติตาม
นโยบายที่เหมาะสมเพื่อสามารถป้องกันการติด
เชื้อควรส่งเสริมการทบทวนและการตามรอยใน
ด้าน 
         2.1 การปฏิบัติของบุคลากร ความรู้ความ
เข้าใจผลการปฏิบัติตาม  นโยบายต่าง ๆ นําสู่การ
วิเคราะห์ข้อมูลและสาเหตุทีแ่ท้จริง นํามา
ปรับปรุงแก้ไขตามปัญหาที่พบให้ชัดเจนขึ้น 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         
 
 

วิเคราะห์ปัญหา 
1. ปัญหาการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่พบมาก 
ได้แก่  
- กลุม่ผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด พบปัญหา 
การติดเชื้อสูง ได้แก่ ปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ การติดเชื้อทางหลอดเลือดดํา
จากการใส่สายสวนหลอดเลือดดําส่วนกลาง  
ในหน่วย NICU 
- กลุม่ผู้ป่วยศลัยกรรม พบปัญหา 
การติดเชื้อสูง ได้แก่ ปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ การติดเชื้อทางหลอดเลือดดํา
จากการใส่สายสวนหลอดเลือดดําส่วนกลาง 
ในหน่วย 11/2 
- กลุม่ผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง พบปัญหา 
การติดเชื้อสูง ได้แก่ ปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ ในหน่วย 14/2 
- กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่ให้สารอาหารทางหลอด
เลือด 
2. การปฏิบัติที่ควรปรับปรุง 
- การล้างมือ ต้องสนับสนุนวัสดุให้เพียงพอ 
เหมาะสมในทกุหน่วยงาน  
 
 เปา้หมาย 
- ลดอัตราการติดเชื้อในกลุ่มเป้าหมาย 
 
 
 

 
 
 
- อัตราการติดเชื้อปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
< pooled mean (4 สถาบัน) 
(เป้าหมายใน  NICU / 11/2) 
 
- อัตราการติดเชื้อทางหลอด
เลือดดําจากการใส่สายสวน
หลอดเลอืดดําส่วนกลาง 
< pooled mean (4 สถาบัน) 
(หน่วยงานเป้าหมาย ได้แก่ 
NICU / 11/2) 
 
- อัตราการล้างมือ > 80% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ทุกเดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
ทีม PCT และ ICC 
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ผู้รับผิดชอบ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 2.2 ติดตามการบริหารด้านสิ่งแวดล้อมที่
เหมาะสมตามมาตรฐาน เพื่อลดโอกาสการเกิด
การปนเปื้อน แพร่กระจายเชื้อในทุกหน่วยงาน
หลังจากมีการย้ายหน่วยงานต่าง ๆ ไปยังพื้นที่
ใหม ่

 

กิจกรรม 
- ส่งเสริมการทบทวนและพัฒนาของทีม PCT
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
- จัดฝึกอบรมให้ความรู้ แนวทางระเบียบปฏิบัติ 
และบทบาทในการป้องกันการติดเชื้อตาม
ลักษณะงาน  
- สนับสนุนอุปกรณ์การล้างมือให้พร้อมใช้ 
- ประเมินการปฏิบัติ ตามแนวทางที่กําหนด  
- วางแผนปรับปรุง  
 
วิเคราะห์ปัญหา 
ขาดความเชื่อมโยงและบูรณาการของงานที่
เกี่ยวข้อง 
1. Zoning กับการจัดการอากาศ ที่จะปรับปรุง 
- งานบริการผู้ป่วยนอก ได้แก่ 
คลินิกวัณโรค / ER/  เอ็กซเรย์ 
คลินิกปอด/ คลินิกกุมาร 
- งานบริการผู้ป่วยใน ได้แก่ 
ห้องผู้ป่วยวิกฤต/ ward แยกโรค/ ห้องผ่าตัด
และสวนกล้อง/ ห้องคลอด/ ห้องแยกโรคผูป้่วย
ใน 
แต่ละแผนก 
2. ขาดการจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพอย่าง
บูรณาการ 
3. ระบบน้ําบริสุทธิ์ฟอกเลือดในอาคาร 20 ชั้น 
4. ระบบบําบัดน้ําเสีย 
 

 
 
 
 
 
 
- อุบัติการณ์วัณโรคในบุคลากร
ทางการแพทย์เท่ากับ 0 
 
- อัตราการติดเชื้อดื้อยาใน
กระแสเลือด < 3 ครั้ง/1000 วัน 
 
- อัตราการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง
เหมาะสม > 80% 
 
- คุณภาพภาพน้ําบริสุทธิ์ 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน (ตรต.) 
 
- บําบัดน้ําเสียผ่านเกณฑ์
มาตรฐานที่กําหนด 

 
 
 
 
 

 
ทุกเดือน 

 
 

ทุกเดือน 
 
 

ทุกเดือน 
 
 

ทุกเดือน 
 

 
ทุก 6 เดือน 

 

 
 
 
 
 

 
ICC/ ENV/ DUE/ 
Lab/ หน่วยโรคไต 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 
 

 
 

เป้าหมาย 
- ลดอัตราการติดเชื้อกลุ่มผู้ป่วย 
- ลดอัตราการติดเชื้อกลุ่มบุคลากร 
- ลดการแพร่กระจายเชื้อสิ่งแวดล้อม 
 
กิจกรรม 
- สํารวจ ประเมินพื้นที่เสี่ยงต่อการปนเปื้อน 
แพร่กระจายเชื้อในอาคาร 20 ชั้น ร่วมกับ ENV 
- จัดทําแผน ขอการสนับสนุนด้านงบประมาณ
อุปกรณ์เครื่องมือ และบุคลากร เพื่อปรับปรุง  
- เฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ และจัดทํา 
antibiogram 
- กํากับดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล 
- เฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน รพ.  
- กําหนดแนวทางขนส่งของสะอาด/ สกปรก 
- กําหนดการทําความสะอาดอาคารสถานที่  
- ตรวจสอบระบบระบายอากาศ 
- ตรวจ endotoxin ในน้ําทีใ่ช้สําหรับ 
Hemodialysis ตามมาตรฐานไตเทียม 
- สื่อสารนโยบาย แนวทางปฏิบัติให้หน่วยงาน
และผู้เกี่ยวที่เกี่ยวข้อง 
- กํากับ ติดตามข้อมูล วิเคราะห์ และสรุปผลการ
ดําเนินการ 
 
 
 
 

    



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 
 

3. ควรส่งเสริมการทบทวนปัญหาการติดเชื้อที่
รุนแรงในการดูแลผู้ป่วยในเชิงวิจัยเพื่อพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยทุกกลุ่ม ข้อมูลเชื้อดื้อยา
ข้อมูลการใช้ยาฆ่าเชื้อต่าง ๆ โดยการนําข้อมูล
จากการเฝ้าระวังมาใช้ในการวางแผนการป้องกัน 
ปรับปรุงระบบการดูแลผู้ป่วยที่สอดคล้องกับ
บริบทมากขึ้น 

 

วิเคราะห์ปัญหา 
- ขาดการมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาของทีมที่
เกี่ยวข้อง 
- ขาดการติดตามผลดําเนินการ 
เป้าหมาย 
เป็นองค์ที่พัฒนาอย่างยั่งยืน น่าเชื่อถือและ
ไว้วางใจได้ 
กิจกรรม 
- มีการทบทวนปัญหาการติดเชื้อของหน่วยงาน 
และ PCT ในการดูแลผู้ป่วยในเชิงวิจัย  
- มีการพัฒนาตามประเด็นปัญหาการติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาลสําคัญ  
 
- ประเมินและปรับปรุงแผนการดําเนินงาน 

 

 
- มผีลงาน CQI R2R หรือวิจัย 
เสนอมหกรรมคุณภาพ 
 
- อัตราความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการ 
 
 
 

 

 
มิ.ย.2562 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ต.ค.-ธ.ค. 2562 

 
ICC/ PCT 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



แผนพัฒนาคณุภาพ ป ี2562 ตามข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมสํารวจ Re-accreditation วันที ่24 - 25 กรกฎาคม 2561 
ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน 

II-5 ระบบเวชระเบียน 
ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชีว้ัด ระยะเวลา

ดําเนินการ 
ผู้รับผิดชอบ 

 
ทีมเวชระเบียนและทีมที่เกี่ยวข้อง ควร
ส่งเสริมการพัฒนาระบบบริหารเวชระเบียน
ที่มีประสิทธิภาพ เพื่อให้มีขอ้มูลที่ครบถ้วน 
น่าเชื่อถอืสําหรับใชส้ื่อสารการดูแลผู้ป่วยให้
เป็นไปในทิศทางเดียวกัน 
1.ทบทวนและเร่งพัฒนาการบันทึกข้อมูลใน
เวชระเบียน ซึง่ดําเนินการใน 2 ระบบ ทั้ง
การเขียนและการบันทึกในระบบ
คอมพิวเตอร ์ซึ่งในปัจจุบันพบโอกาสที่
ข้อมลูทั้ง 2 แห่งอาจมีความแตกต่างกัน 

 

ปัญหาที่พบ 
1.กรณีทีแ่พทย์ไม่ใชค้อมพิวเตอร์ในการบันทึกขัอมลูในเวช
ระเบียน  
2.ปัญหาแพทย์บันทึกทั้ง 2 ระบบในแผนก ER เนื่องจาก
ตอ้งใชค้วามรวดเร็วในการดูแลผู้ป่วย 
3. มีการแก้ไขคําสั่งการรักษา กรณ ี
  2.1 พิมพ์ใบ OPD card ก่อนจึงสั่งการรักษา 
  2.2 การเปลีย่นแปลงยาหลงัพิมพ์ใบ OPD card แล้ว 
 
แผนพัฒนา 
1. ออกนโยบายโรงพยาบาลให้แพทย์ทุกคนตอ้งมี 
Username และ Password เพื่อใช ้Login ในการใช้
คอมพิวเตอร์สัง่การรักษา  
2.ลดปัญหาแพทย์บันทึกทั้ง 2 ระบบในแผนก ER โดยมีการ
สแกน OPD card ของแผนก ER ทุกฉบับทกุวัน 
3 มีแผนการสแกน OPD card ทุกฉบับทกุแผนกในอนาคต 
เพื่อจัดการปัญหามีการแก้ไขคําสั่งการรักษาที่ไม่ตรงกับใบ
พิมพ์ OPD card  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-ร้อยละของแพทย์ที่
บันทึกเวชระเบียนโดยใช้
คอมพิวเตอร์ 
-ร้อยละการสแกน OPD 
Card ในผู้ป่วยแผนก
ฉุกเฉิน 
 

 
ทุกปี 

 
พ.ไชยสิทธิ์  
คุณชตุิมาและคุณศศิรา 
ประธานและเลขา
คณะกรรมการทบทวน
การบันทึกเวชระเบียน 
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2. ทบทวนนโยบายด้านระบบบริหารเวช
ระเบียนให้ชดัเจน สือ่สารและติดตามการ
ปฏิบัติ 
(พิจารณาประเด็นการตดิตามเวชระเบียนให้
พร้อมใช้งาน แนวทางการแก้ไขข้อมูลที่
ผิดพลาด การออกแบบบันทกึที่ลดความ
ซ้ําซอ้น เป็นตน้) 

ปัญหาที่พบ 
1. OPD card ค้างอยู่ที่หอ้งตรวจ เกิดจากห้องตรวจไมค่ืน, 
มีการนัดตรวจตอ่เนื่อง  
2. Chart ผู้ป่วยในล่าช้า เกดิจาก 
  3.1 เพิ่งจําหน่าย กลับมา visit เร็ว  
  3.2 แพทย์สรุปล่าช้า 
  3.3 เวชระเบียนที่ถูกยืมไปใช้ทบทวนเพื่อการวิจัย พัฒนา
คุณภาพ การเรียนการสอน  
 
แผนพัฒนา 
1.วางระบบการยืมเวชระเบียนทั้งที่แผนกเวชระเบียนและที่
ตึกผู้ป่วยในและแผนกฉุกเฉิน 
2.มีระบบจัดเกบ็ที่เหมาะสม 
- มสีถานที่เก็บเวชระเบียนเป็นสัดส่วน 
- อบรมผู้ปฏิบัติงานห้องเวชระเบียนให้เข้าใจในแนว
ทางการจัดเก็บเวชระเบียนให้ถูกตอ้ง 
3.มีระบบเตอืนและตดิตามกรณีส่งคืน Chart ผู้ป่วยใน
ล่าช้าเกิน 7 วัน 
 
พัฒนาการออกแบบบนัทกึทีล่ดความซ้ําซ้อน 
1.มีกรรรมการพิจารณาตัดแบบบันทึกที่ซ้ําซ้อน 
2. พัฒนาแบบบันทึกแยกวิชาชีพให้ประสานเชื่อมโยงกัน  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- อัตราการค้นหาเวช
ระเบียนไม่พบใน 20 
นาที 
- อัตราไม่คืนเวชระเบียน
ตามกําหนดเวลา 
 
 
 
 
- จํานวนแบบบันทึกที่มี
การปรับปรุง 

 
ทุก 6 เดอืน

 
คณะกรรมการทบทวน
การบันทึกเวชระเบียน 

 

 



 

แผนพัฒนาคณุภาพ ปี 2562 ตามข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมสํารวจ Re-accreditation วันที่ 24 - 25 กรกฎาคม 2561 
ศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน 

II-6 ระบบการจัดการด้านยา 
ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา

ดําเนนิการ 
ผู้รับผิดชอบ 

 
คณะกรรมการด้านระบบยา ควร
ส่งเสริมการพัฒนาการจัดการด้าน
ยาเพื่อให้บรรลุเป้าหมายตามที่
กําหนด ด้วยการ 
1. เพิ่มบทบาทของคณะกรรมการ
ด้านระบบยาในการประเมิน
ประสิทธิภาพของระบบตาม
นโยบายที่ได้กําหนด เรียนรู้
ข้อจํากัดในการดําเนินการ นําสู่การ
กําหนดนโยบาย/จุดเน้นสําคัญและ
นําสู่การปฏิบัติ 
2. เรียนรู้การใช้ประโยชน์จาก
ข้อมูลอุบัติการณ์ด้านยา 
(medication error, ADR ในทุก
ประเภท) วิเคราะห์ให้รู้ถึงปัจจัย
และสาเหตุต้นตอ นํามาออกแบบ
ระบบที่ปฏิบัติได้จริงร่วมกับ
ผู้ปฏิบัติงาน(พิจารณาประเด็นการ
ติดตามระบบเฝ้าระวังแพ้ยาซ้ํา 
การจัดการเพื่อลดโอกาสเกิด ADR 
ในกลุ่มยาสําคญัที่พบข้อมูลของ
ศูนย์การแพทย์ การดําเนินการ 

1. ลด Transcribing error โดยส่งเสริมการพิมพ์ใบ MAR บนหอผู้ป่วย 
1. จัดประชุมเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ข้อดี ข้อจํากัดการพิมพ์ใบ 
MAR จากคอมพิวเตอร์ ระหว่างหอผู้ป่วย 

1. หอผู้ ป่ ว ย พิ ม พ์ ใ บ  MAR จ าก
คอมพิวเตอร์ ร้อยละ 100  
2. อัตราการเกิด Transcribing 
error ลดลง > ร้อยละ 20 

พ.ย. 61 ภญ.นิตยา 
ภญ.ศิริลักษณ ์
พว.วิมลรัตน์ 
นายจตุรงค์ 
น.ส.ภาวิณี 
 

2. พยาบาลประจําหอผู้ป่วยวางแผนปรับเปลี่ยนขั้นตอนการ
ทํางานเพื่อรองรับการพิมพ์ใบ MAR จากคอมพิวเตอร์ 

ธ.ค. 61 

3. เจ้าหน้าที่ IT ลงพื้นที่สอนวิธีพิมพ์ใบ MAR จาก
คอมพิวเตอร์ที่หอผู้ป่วย LR, 10/1, 11/2, 14/1, 14/2, 15/1

ธ.ค. 61 

4. หอผู้ป่วยเริ่มพิมพ์ใบ MAR จากคอมพิวเตอร์  ม.ค. 62 
5. ติดตามผลการปฏิบัติงานทุก 3 เดือน  มี.ค.,มิ.ย. 62 
6. สรุปผลการดําเนินงาน ก.ย. 62 

2. พัฒนาระบบการดําเนนิงาน Medication Reconciliation เพื่อใหผู้้ปว่ยได้รับยาที่ควรได้รับทันเวลา 
1. นําปัญหาที่พบจากการดําเนินงาน MR และข้อเสนอแนะ
จากสมาคมเภสัชกรรมและ สรพ. มาทบทวนและวิเคราะห์ 

1. ผู้ป่วย admit อายุ > 65 ปี ที่ป่วย
เป็นโรค NCDs ได้รับการประสาน
รายการยา > ร้อยละ 50 

2. การที่ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่ควรได้ 
(เป็นจํานวนครั้งต่อ 1000 วันนอน) 

 

 

ก.ย. 61 พญ.หทัยภัทร 
พญ.นริศรา 
ภญ.นิตยา 
ภญ.ศิริลักษณ ์
พว.ยินดี 
พว.ธิดารัตน์ 
นายจตุรงค์ 
 
 

2. ประชุมวางแผนเพื่อพัฒนาระบบงานให้มีความสอดคลอ้ง
ต่อเนื่องในการสั่งใช้ยาและทนัเวลา 

ก.ย. 61 

3. ลงหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อสอบถามข้อจํากัดและ
ข้อเสนอแนะแนวทางแก้ไข 

ต.ค. 61 

4. ปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ  
 

ต.ค. 61 

5. ประกาศเป็นนโยบายเรื่อง “ นโยบายการจัดการยาเดิม
ผู้ป่วย กรณีได้รับคําสั่งแพทย์ให้นอนรักษาในโรงพยาบาล” 

1 ธ.ค. 61 

6. ประชุมทบทวนปัญหาจากการดําเนินงาน ทุก 3 เดือน มี.ค. 62, มิ.ย. 62 



 

ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 
 

medication reconciliation ตาม
เป้าหมายได้ยาที่รวดเร็วที่สุดและ
ตามบทบาทวิชาชีพการตรวจสอบ
ยาก่อนส่งมอบ การบันทึกเวลาให้
อย่างเหมาะสมในกลุม่ที่เวลามี
ประโยชน์สําคัญ การติดตาม
ภายหลังบริหารยากลุ่มเสี่ยงสงูเป็น
ต้น) 

7. สรุปผลการดําเนินงาน ก.ย. 62 
3. จัดทํา Drug – Lab Interaction เพื่อเตือนการสั่งใช้ยา NSAIDsและ Metformin ในผูป้่วยโรคไตระดับ 3 ขึน้ไป 

1. ประสานศูนย์คอมฯให้ทํา Pop-up ค่า Cr.Cl เวลาที่แพทย์
สั่งยาดังกล่าว 

1. ร้อยละผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 
ขึ้นไปที่ได้รับ NSAIDs < 10 % 
2. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับ
โรคไตเรื้อรังระยะ 3 ขึ้นไป ทีเ่กิด
ภาวะ metformin associated 
lactic acidosis < 10 % 

ปี 2562 
 
 
 
 

ภญ.ณภัทร 
นายจตุรงค์ 
และ 
คณะกรรมการ RDU 

2. เก็บข้อมูลตัวชี้วัด 
 

4. การส่งเสริมความตระหนักเรื่องการใชย้าสมเหตุผลในบคุลากรทางการแพทย์และผูร้ับบริการ 
1. จัดปฐมนิเทศน์บุคลากรใหม่ อัตราส่วนของแพทย์และบุคลากรที่

รับรู้ เข้าใจ และมีพฤติกรรมเอื้อให้
โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลประสบ
ความสําเร็จ > 80 % 

ปี 2562 
 
 
 
 

ภญ.ปุณฑริกา 
และคณะกรรมการRDU 
  

2. วิเคราะห์ข้อมูล   เพื่อหาทางแก้ปัญหา ระดมสมองในที่
ประชุมสหวิชาชีพแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
3. รายงานตัวชี้วัดที่ยังไม่บรรลุเป้าหมายใน PCT ที่เกี่ยวข้อง
กับตัวชี้วัดเหล่านั้น 
4. รายงานตัวชี้วัดในคณะกรรมการ PTC และ PDC ตาม
วาระการประชุม 
 
 

5. จัดทําแนวทางการปรับเปลีย่นยาต้านจุลชีพที่ออกฤทธิก์ว้างเปน็ยาต้านจุลชีพที่ออกฤทธิ์แคบลง (De-escalation therapy) 
1. จัดทําใบประเมินการใช้ยา โดยมีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคติด
เชื้อตรวจสอบและรับรองความถูกต้อง 

ร้อยละการปรับเปลี่ยนเป็นยาต้านจุล
ชีพที่ออกฤทธิ์แคบ >80% 
 

ปี 2562 ภก.กษิดิศ 
ภญ.ณปภัชและ
คณะอนุกรรมการ DUE 
 

2. คณะอนุกรรมการนําร่องในหอผู้ป่วย 3 เดือนเพื่อรวบรวม 
ปัญหา อุปสรรคและแนวทาง 



 

ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 
 

3. คณะอนุกรรมการคัดเลือกกลุ่มยาต้านจุลชีพเป้าหมาย
(Meropenem , Pip-Tazo)  และมอบหมายงานให้แก่
บุคลากรที่เกี่ยวข้อง 
4. ให้ความรู้แก่บุคลากร 

6. ลดการใช้ยาต้านจุลชีพ  ในโรคทางเดินหายใจส่วนบน และโรคท้องรว่งเฉียบพลนั 
1. ให้ความรู้แก่บุคลากร ได้แก่ แพทย์ใช้ทนุ (intern) ร้อยละการใช้ยาต้านจุลชีพในโรค

ทางเดินหายใจส่วนบน  และโรค
ท้องร่วงเฉียบพลัน  
< 20 % 

ปี 2562 ภญ.ปภัสราและ
คณะอนุกรรมการ DUE 
 

2. วิเคราะห์ข้อมูล ค้นหาสาเหตุ  เพื่อหาทางแก้ปัญหา 
3. วางแนวทางในการแก้ปัญหาหลังจากทราบปัญหา การใช้
สื่อสารสนเทศเข้ามาช่วย 

7. ลด Administration error ชนิดผิดอัตราเร็ว 
1. ทบทวนรายงานอุบัติการณ์การบริหารยาผิดอัตราเร็ว 3 ปี
ย้อนหลัง  

ไม่พบรายงานอุบัติการณ์การบริหาร
ยาผิดอัตราเร็ว เฉพาะรายการยาที่
กําหนด เป้าหมาย 100% 

พ.ย.-ธ.ค. 61 คณะอนุกรรมการ ME  

2. สืบค้นข้อมลูสนับสนุน หลักฐานอ้างอิงทางวิชาการ ธ.ค.61-ก.พ.62 
3. ประกาศรายการยา 5 รายการ โดยมีข้อกําหนด แนว
ปฏิบัติสําหรับยาที่เป็นไปตามข้อกําหนด  

ก.พ. 62 

4. ติดตาม ประเมินผล และทบทวนอย่างต่อเนื่อง มี.ค.62 เป็นต้นไป 
      8.  การบันทึก ติดตาม และรายงานหลงับริหารยาที่มีความเสีย่งสูง 
1.1 จัดทําตามเกณฑ์ PCMC nursing record, Nursing 
focus list 

ความคลาดเคลื่อนจาก HAD  
ระดับ E up=0 

ปี 2562 - คณะอนุกรรมการ HAD 
- หน่วยเคมีบําบัด 
- พยาบาล Cop ME 
- เภสัชกรผู้ป่วยใน 
 
 
 

1.2 จัดทําเกณฑ์การรายงานแพทย์ใหม่ รวมถึงเคมีบําบัด ปี 2562 
1.3 ทบทวน/วิเคราะห์ อุบัติการณ์ยา HAD รวมถึงเคมีบําบัด ทุกครั้งที่ประชุม 
1.4 ตามรอยการปฏิบัติตามแนวทางในการใช้ยาที่มีความ
เสี่ยงสูง ของฝ่ายการพยาบาล ทุก 6 เดือน 

1.5 HAD สัญจรร่วมกับ PDC inside ทุกปี 



 

ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 
 

1.6 โครงการระบบยาร่วมกับ PDC อบรมบุคลากรใหม่และ
แลกเปลี่ยนเรยีนรู้พัฒนาระบบยา ทุกปี  

 
1.7 การให้คําปรึกษาด้านยาแก่ผู้ป่วยมะเรง็ และผู้ป่วยในที่
ได้รับยา warfarin / Insulin ก่อนกลับบ้าน ทุกราย 

      9. การให้คําปรึกษาด้านยาแก่ผูป้่วยมะเร็ง 
1. ให้คําปรึกษาด้านยาแก่ผู้ป่วย ร้อยละระดับความรู้ด้านการปฏิบัติ

ตนเมื่อได้รับยาเคมีบําบัด >80% ปี 2562 - คณะอนุกรรมการ ADR 
 2. สรุปผลและประเมินโครงการ 

      10. การพัฒนาระบบการติดตามอาการไม่พึงประสงค์ที่ป้องกันได้จากผลทางเภสัชวิทยา 
1. ประสานหน่วยสารสนเทศสร้างระบบติดตามฯ ร้อยละของการที่แพทย์ปรับตาม

ข้อเสนอแนะของเภสัชกร >50% ปี 2562 
- คณะอนุกรรมการ ADR 
 2. ติดตามอาการไม่พึงประสงค์ฯผ่านค่าทางห้องปฏิบัติการ 

3. สรุปผลและประเมินโครงการ 
 

 



แผนพัฒนาคณุภาพ ปี 2562 ตามข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมสํารวจ Re-accreditation วันที่ 24 - 25 กรกฎาคม 2561 
ศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน 

II-8 การเฝา้ระวังโรคและภัยสุขภาพ 
ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา

ดําเนนิการ 
ผู้รับผิดชอบ 

1.ควรส่งเสริมทบทวนโรคและภัย
สุขภาพให้ครอบคลุมที่มีโอกาสเกิด
และกําหนดนโยบายการเฝ้าระวังให้
ครอบคลุมทุกพื้นที่ที่ ให้บริการแก่
ผู้ป่วย ผู้รับบริการในพื้นที่เจ้าหน้าที่
ขอ ง โ ร งพยาบาลและ นักศึ กษา 
รวมทั้งส่งเสริม ความรู้ ความเข้าใจ
ในแนวทางปฏิบัติของบุคลากรที่
เกี่ยวข้อง 
 
 
2.ควรส่งเสริมระบบการกํากับดูแล 
การเฝ้าระวังและนําข้อมูลที่ได้มา
ปรับปรุงระบบการเฝ้าระวังทั้งในและ
นอกโรงพยาบาลให้ครอบคลุมในทุก
ลุ่มโรคนอกจากโรคติดเชื้อ 

1.ทบทวนระบบเฝ้าระวังโรคและสอบสวนโรคติดต่อที่
มีการแพร่ระบาดในชุมชนได้แก่ 
- วัณโรคในสถานสงเคราะห์ 
(ทุก 6 เดือน) 
 
 
- โรคมือเท้าปากในโรงเรียน 
และใหค้วามรู้ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคตาม
ข้อมูลที่พบบ่อยแต่ละพื้นที ่
(ตลอดปี) 
 
2. คัดกรองโรคไม่ติดต่อในชุมชน เช่น โรคเบาหวาน
,ความดันโลหิตสูง และจัดกิจกรรมให้ความรู้ในการ
ดูแลตนเองให้กับคนในชุมชนตามระดับปัญหาที่พบ 
เช่น แนะนําการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค
การออกกําลังกาย รวมทั้งติดตามผลหลังทาํกิจกรรม 
(ตลอดปี) 
 
 
 
 
 
 

 
 
-มีระบบเฝ้าระวังและสามารถควบคุม
โรคได้ไม่มีการแพร่ระบาดต่อโดยทํา
ตามมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข 
 
-แนวโน้มการเกิดโรคระบาดตามฤดูกาล
ลดลง ร้อยละ 10  
 
 
 
-ร้อยละของคนที่ได้รับการคัดกรองใน
ชุมชน 
-โครงการส่งเสริมสุขภาพโรคเรื้อรังใน
ชุมชนร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับ
คําแนะนําในการปฏิบัติตัวอย่าง
เหมาะสม 

 
 
ม.ค. และ ก.ค. 
62 
 
 
ม.ค.-ธ.ค.62 
 
 
 
 
ม.ค.-ธ.ค.62 
 

 
 
คุณพิมพ์นลิน 
พญ.ชนิกานต์ 
 
 
คุณพิมพ์นลิน 
พญ.ชนิกานต์ 
 
 
 
คุณศศินันท ์
พญ.วิลาวัลย์ 
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II-9 การทํางานกับชุมชน 

ข้อเสนอแนะ 
 

แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลาดําเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

องค์กรควรให้ความสําคัญกับการมองชุมชน
ของโรงพยาบาลในภาพรวมมากขึ้น และนํา
ข้อมูลประเด็นสาธารณะมาใช้ประโยชน์ใน
การกําหนดชุมชนของโรงพยาบาล เพื่อให้
สามารถวางระบบการส่งเสริมป้องกันโรค
และปฏิบัติตามที่สอดคล้องกับพฤติกรรม
สุขภาพที่ตรงกลุ่ม พร้อมให้การสนับสนุน
ข้อมูลสุขภาพให้กับชุมชนเพื่อการควบคุม
โรคและภัยสุขภาพที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น
วิเคราะห์ศักยภาพและข้อจํากัดแล้ว รวมทั้ง
ออกแบบระบบการจั ดการสุ ขภาพที่
สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของ
แต่ละชุมชน มุ่งเน้นรูปแบบทํางานที่เสริม
พลังชุมชน มุ่งเน้นการติดตามประเมินผล
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ส่ งผลกต่อ
สภาวะสุขภาพ สรุปผลงานและพัฒนา
ความสามารถในการแก้ไขปัญหาโดยชุมชน
เป็นแกนหลักเพิ่มขึ้น 

1. ความต้องการ จากการทบทวนข้อมูล และ
การสนทนากลุม่กับผู้นําชุมชนและอสม. ได้มี
การเอาข้อมูลมาวางแผนและพบว่า แนวคิด
และหลักการทาํงานในชุมชนเพื่อสร้างพลัง
ชุมชนให้เข้มแข็งและมีส่วนรว่มในการดูแล
สุขภาพ  ต้องเริ่มจากครอบครัว  โดยมุ่งเน้นที่
เยาวชนอาสาสมัครในชุมชน (หมอ.จิ๋ว) เพื่อ
สร้างทัศนคติและทักษะในการดูแลสุขภาพของ
ประชาชนในชุมชนควบคู่ไปกับ อาสาสมัคร
สาธารณสขุ และมีจิตสํานึกในการเสียสละต่อ
ส่วนรวม   
กิจกรรม 
จัดอบรมจิตอาสาหมอจิ๋วประจําบ้าน  เพื่อ
ดูแลสุขภาพของบุคคลในครอบครัว และชุมชน 
ปี 2562  ร่วมกับเทศบาลนครปากเกร็ด  
โรงเรียนในเขตพื้นที่รับผิดชอบ  จัดโครงการ  
จิตอาสาหมอจิ๋ว ดูแลสุขภาพในโรงเรียนและ
ชุมชน 
2. ในกลุ่มผูสู้งอายุ (อายุ 60 ปีขึ้นไป) มีมากถึง 
ร้อยละ 16  พบปัญหาสุขภาพเจ็บป่วยด้วยโรค
เรื้อรัง ทั้ง DM  Hypertension  ข้อเข่าเสื่อม 
และ BPH  ในกลุ่มที่ไมส่ามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพได้อย่างทําให้เกิดโรคแทรก

1.1 จิตอาสาหมอจิ๋วมี
ความรู้ความเข้าใจในการ
ดูแลตนเองและเพื่อนๆใน
โรงเรียน ร้อยละ90 
1.2 เพื่อให้จิตอาสาหมอ
จิ๋วมีความรู้ความเข้าใจใน
การดูแลผู้สูงอายุ ใน
ครอบครัว ชุมชน และ
สังคม ร้อยละ 80 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.1 การเข้าถึงการบริการ
สุขภาพ ร้อยละ 95 
2.2 ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมา
ตามนัด  ร้อยละ100 

จํานวน 4 ครั้ง 
มีนาคม 62- กันยายน62 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ทุกเดือน 
มีนาคม 62- กันยายน62 
 
 
 

ศศินันท์ วาสิน 



ข้อเสนอแนะ 
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ซ้อนตามมา ได้แก่  โรคหัวใจล้มเหลว โรคไต
วาย โรคหัวใจขาดเลือด  ทางสาขาวิชาเวช
ศาสตร์ครอบครัวได้ร่วมกับชุมชนค้นหาปัญหา
และความต้องการ พบว่า ส่วนใหญผู่้สูงอายุ
อาศัยอยู่คนเดียว ไม่มีผู้ดูแล  เดินทางไป
โรงพยาบาลลําบาก ไม มีค่าเดินทาง  เกิด
อุบัติเหตุในการเดินทาง   เป็นต้น 
กิจกรรม 
สาขาวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวร่วมกับเทศบาล
นครปากเกร็ด และชุมชนบางตลาดพัฒนา1  
จัดทําโครงการคลินิกผูสู้งอายุต้นแบบในชุมชน
ขึ้น  เมื่อปี2558 ถึงปัจจุบัน  
ขั้นเตรียมงานโครงการ   
1.  รับสมัครจติอาสาประจําคลินิก  แต่งตั้ง
คณะกรรมการประจําคลินิก 
2. สอนเทคนิคการคัดกรองโรคให้กับกรรมการ  
มีการวัดความดัน การเจาะเลือดปลายนิ้ว 
(ผู้ป่วยในคลินิกยินยอมให้จิตอาสาเจาะให้ทุก
คน)   ชั่งน้ําหนัก วัดรอบเอว  ตลอดจนช่วย
แพทย์ตรวจ และเขียนใบส่งต่อ 
3.  รับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยในคลินิก   มีการเจาะ
เลือดชุดใหญ่ ปีละ 2 ครั้ง 
4.  แพทย์ไปตรวจทุก 2  เดือน  ตรวจเสร็จ 
รอรับยาในวันถัดไป 
5.  มีพยาบาล นักสุขศึกษา เภสัชกร 
โภชนากร นักกายภาพ  ทีมสหสาขาวิชาชีพ
หมุนเวียนให้ความรู้เดือนละ 1 ครั้ง 

2.3 ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
ร้อยละ 70 
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III-1 การเข้าถึงและเข้ารบับริการ 
ข้อเสนอแนะ 

 
แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลาดําเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ควรทบทวนระบบการประเมินแรกรับ
ที่ OPD และคลินิกต่าง ๆ ให้ชัดเจน 
ตั้ งแ ต่ เกณ ฑ์จํ าแนกความรุนแรง 
โอกาสการแพร่กระจายเชื้อ เพื่อให้
มั่นใจว่าผู้ป่วยที่มารับบริการ จะถูก
จําแนกตามความรุนแรงของผู้ป่วย 

1. การพัฒนาระบบ Triage 
1.1 วิเคราะห์ข้อมูลผลการ Triage ที่ไม่ถูกต้อง, ผู้ป่วย
ไม่สามารถเข้าถึงการรักษาได้เหมาะสมตามสภาวะ
ความรุนแรง 
1.2 พัฒนาตามปัญหาที่พบ (จุด Triage, criteria 
Triage) 
2. พัฒนาระบบการคัดแยกผูป้่วยติดเชื้อ 
2.1 ทบทวนการคัดแยกผู้ป่วยติดเชื้อที่ ER OPD 
2.2 พัฒนาจุดแยกโรค ปรับ flow การรับบริการของ
ผู้ป่วยกลุ่มแยกโรค 
3. พัฒนาการเข้าถึงของผู้ป่วยในระบบ Fast track 
เช่น Stroke  
3.1 ทบทวนผูป้่วย Fast track และโรคที่ไม่สามารถ
เข้าถึงได้ตามเป้าหมายตั้งแต่ Pre-hospital และ 
Inhospital 
3.2 พัฒนากระบวนการ Pre-hospital ร่วมกับ
เครือข่าย, หน่วยงานและทีมที่เกี่ยวข้อง  
3.3 พัฒนากระบวนการรับผู้ป่วยในโรงพยาบาล
ร่วมกับหน่วยงานและทีมที่เกี่ยวข้อง 
4. พัฒนาระบบคิวนัดหมายผู้ป่วย เช่นการนัดหมาย
เป็นช่วงเวลา 

- อุบัติการณ์การคัดกรอง
ผิดพลาด 
 
- ระยะเวลารอคอยตาม
กลุ่มต่าง ๆ ได้แก่ ผู้ป่วย
วิกฤต ฉุกเฉิน ผู้ป่วยนัด 
ผู้ป่วยไม่นัด 
 
 

- มีนาคม 2562 
 
 
- มีนาคม-เมษายน 2562 
 
 

ER OPD ทุก PCT 
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III-2 ก การประเมินผู้ป่วย 
ข้อเสนอแนะ 

 
แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลาดําเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ควรทบทวนการใช้แนวทางในการประเมิน
ผู้ป่วยและการใช้ข้อมูลร่วมกันระหว่างทีมสห
สาขาวิชาชีพให้มีสอดคล้องกันในกลุ่มผู้ป่วย
ที่ซับซ้อน เช่น sepsis,traumatic brain 
injury,stroke เป็นต้น รวมทั้งมีการประเมิน
ที่ครอบคลุมอย่างรอบด้าน เพื่อให้ได้ปัญหา
และความต้องการของผู้ป่วยที่ถูกต้อง 
ครบถ้วน นอกจากนี้ควรวิเคราะห์ข้อมูล
ผู้ป่วยที่ทรุดลงขณะรักษา เช่น Unplan 
ICU, Unplan Intubation, ทรุดลงขณะ
เคลื่อนย้าย เป็นต้น เพื่อกําหนดแนวทางใน
การประเมินซ้าํที่เหมาะสมกับภาวะผู้ป่วย
และปรับเปลี่ยนแผนการดูแลได้อย่าง
ทันเวลา 

1. พัฒนาแนวทางในการประเมินผู้ป่วย 
1.1 วิเคราะห์ปัญหาการประเมินผู้ป่วยในกลุ่มโรค
สําคัญ เช่น sepsis, traumatic brain injury, 
Stroke 
1.2 ปรับปรุง CPG ที่เอื้อต่อการประเมินร่วมกัน
ของสหวิชาชีพ 
1.3 พัฒนาองค์ความรู้สําหรบัสหสาขาวิชาชีพ 
2. การพัฒนาการประเมินให้ครอบคลุมแบบองค์รวม 
2.1 วิเคราะห์ปัญหาการประเมินของโรคที่ไม่
ครอบคลุมองคร์วมของกลุ่มโรคมะเร็ง หัวใจ ไต 
COPD HIV TB 
2.2 พัฒนาระบบ แนวทาง ในการประเมินร่วมกัน
ของสหสาขาวิชาชีพให้ครอบคลุมองค์รวมในประเด็น
สําคัญในแต่ละโรค  
3. พัฒนาการประเมินซ้ําในผู้ป่วยที่มีอาการยังไม่คงที่  
3.1 วิเคราะห์ข้อมูล Unplaned ICU, Unplaned 
Intubation, ทรุดลง จําแนกตามรายโรค และ PCT 
3.2 พัฒนาระบบการเฝ้าระวัง ประเมินซ้ํา (การจัดคน 
การพัฒนาความรู้ แนวทางการประเมินซ้ํา แบบ
บันทึก) 

 
 
 
- CPG ที่ทีมสหสาขา
วิชาชีพใช้ประเมิน
ร่วมกัน 
- อัตราการประเมิน
ถูกต้องครอบคลุมในกลุ่ม
โรคสําคัญ 
 
 
 
 
- อัตราการประเมินซ้ํา
ของผู้ป่วยที่ทันเวลาเมื่อ
มีอาการเปลี่ยนแปลง 
 
 
 

ม.ค.62-ก.ย.62 PCT 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



แผนพัฒนาคณุภาพ ปี 2562 ตามข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมสํารวจ Re-accreditation วันที่ 24 - 25 กรกฎาคม 2561 
ศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน 

III-3 การวางแผน 
ข้อเสนอแนะ 

 
แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลาดําเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ที มสหสาขา วิช า ชีพควรร่ วม กัน
กําหนดเป้าหมายและแผนการดูแลที่
สอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วยแต่ละ
ราย สื่อสารแผนการดูแลในทีมอย่าง
ชัดเจนประเมินซ้ําอย่างต่อเนื่องเพื่อ
ปรับแผนการดูแลรักษาให้เหมาะสม
เมื่ออาการผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงรวมทั้ง
ประเมินผลลัพธ์ที่ เกิดขึ้นกับผู้ ป่วย
จากการปฏิบัติ/ไม่ปฏิบัติตาม CPG 
ให้เป็นรูปธรรมเพื่อหาโอกาสพัฒนา
อย่างสม่ําเสมอ 

1. วิเคราะห์ปัญหาและผลการใช้ CPG ที่มอียู่เดิม 
2. ปรับปรุง CPG (ระบุ process สําคัญ, process 
indicator และ expected outcome) 
3. สื่อสารสู่ผู้ปฏิบัติ, เพิ่มช่องทางระบบ application 
online 
4. ค้นหาปัญหาหลังการใช้ CPG ในกลุม่ผู้ป่วยที่ไม่
สามารถปฏิบัติตาม CPG ได้ 
5. ประเมินผลการดูแลผู้ป่วยตาม CPG, วิเคราะห์
ข้อมูลเพื่อนําไปปรับปรุง CPG 

 -จํานวน CPG ที่ปรับปรุง 
 -จํานวน CPG ที่ทําเพิ่ม 
 
 
 
 

ม.ค.62-ก.ย.62 
 
 
 

PCT 
 
 
 

 



แผนพัฒนาคณุภาพ ปี 2562 ตามข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมสํารวจ Re-accreditation วันที่ 24 - 25 กรกฎาคม 2561 
ศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน 

III-4 การดูแลผู้ป่วย 
ข้อเสนอแนะ 

 
แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลาดําเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

-ควรทบทวนเกณฑ์ที่ใช้ในการรายงาน
แพทย์ที่ใช้ในการรายงานแพทย์ได้อย่าง
ทันท่วงที (early warning signs) ให้มี
ความเหมาะสมและมีความไวในการ
ตรวจพบอาการเปลี่ยนแปลง เมื่อผู้ป่วย
อยู่ในภาวะเสี่ยงให้ครอบคลุมในผู้ป่วย
แต่ละสาขา และหน่วยงานเพื่อลด
โอกาสเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เช่น 
การย้ายผู้ป่วยเข้า ICU โดยไม่วางแผน 
Un-plan ET Tube เป็นต้น 
 
 
 
 
-ควรส่งเสริมการจัดบริการโภชนบําบัด
ที่เหมาะสมกับกลุ่มผู้ป่วยเพื่อเป็นส่วน
สนับสนุนการดูแลสุขภาพด้วยการ
พัฒนาการประเมินภาวะโภชนาการ
สํ า ห รั บ ก ลุ่ ม ผู้ ป่ ว ย สํ า คั ญ  (อ าจ
ดําเนินการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพที่
เกี่ยวข้อง) สื่อสารผลการประเมินและ
เพิ่มการเข้าถึงข้อมูลเฉพาะของผู้ป่วย
โดยนัก โภชนาการ/นักกําหนดอาหาร 
จัดบริการโภชนบําบัดที่เหมาะสมและ

1. พัฒนาการประเมินซ้ําในผู้ป่วยที่มีอาการยังไม่
คงที่  
   1.1 วิเคราะห์ข้อมูล Unplanned ICU, 
Unplanned Intubation, ทรุดลง จําแนกตามราย
โรค และ PCT 
   1.2 พัฒนาเกณฑ์ EWS ภาพรวม และรายโรคที่
สําคัญ 
   1.3 พัฒนาความรู้แก่บุคลากร 
   1.4 พัฒนาแบบบันทึกการประเมินบางรายโรค 
   1.5 นําลงสูก่ารปฏิบัติ 
   1.6 ติดตามกํากับประเมินผลและปรบัปรุง 
 
 
 
2. พัฒนาระบบการจัดบริการโภชนบําบัดที่
เหมาะสมกับกลุ่มผู้ป่วย 
   2.1 พัฒนาการประเมินภาวะโภชนการโดยทีมสห
สาขาวิชาชีพสําหรับกลุ่มผู้ป่วยสําคัญ เช่น เบาหวาน 
โรคไต 
   2.2 พัฒนาการเข้าถึงข้อมูลเฉพาะของผู้ป่วยโดย
นักโภชนาการ/นักกําหนดอาหาร 
 
 
 

- เกณฑ์ EWS ภาพรวม
และรายโรคทีป่รับปรุง 
 
 
 
 
 
- gap competency ที่
พัฒนา (MSO NSO) 
 
- อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนรายโรค
ลดลง 
 
- อัตราการเกิดภาวะทุพ
โภชนาการในผู้ป่วยกลุ่ม
โรคสําคัญ 
 
 
 
 
 
 
 

ม.ค.62-ก.ย.62 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ม.ค.62-ก.ย.62 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PCT 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PCT 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ 
 

แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลาดําเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ติดตามผลลัพธ์อย่างต่อเนื่อง 
-ควรส่งเสริมให้สหสาขาวิชาชีพ มีการ
ประเมินและการประเมินซ้ํา เกี่ยวกับ
อาการและการตอบสอนต่อความ
ต้องการด้านต่าง ๆ อย่างครอบคลุม
และเหมาะสมแต่ละราย รวมทั้งการ
ส่งเสริมความรู้ต่อเนื่องถึงผู้ ดูแลใน
ชุมชน 
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการตอบสนองและ
การจัดการการเจ็บป่วยอย่างเหมาะสม 
-ควรทบทวนและส่งเสริมความรู้และ
ทักษะการประเมินของพยาบาลอย่าง
ต่อเนื่อง ในกาประเมินระดับ pain การ
ป ระ เมิ น ซ้ํ า  การจั ดก าร กับ ความ
เจ็บปวดการประเมินประสิทธิภาพการ
จัดการต่อความเจ็บปวดอย่างเป็น
ระบบมากขึ้ น  ในผู้ ป่ วยทุ กกลุ่ มที่
กําหนด 
-ควรส่งเสริมให้มีการประเมินผู้ ป่วย
ก่ อ น ก า ร รั ก ษ า อ ย่ า ง เห ม า ะ ส ม
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มีความ
เสี่ ยงสู งและประเมินผลการรักษา
หลักการให้การบําบัด ฟื้นฟูสภาพอย่า
เหมาะสมครอบคุลมในกลุ่มผู้ ป่ วย
สําคัญในสาขาต่าง ๆ ของโรงพยาบาล
รวมทั้ งประสานข้อมูลผลการฟื้นฟู
ส ภ าพ ใน ก ลุ่ ม ผู้ ป่ ว ย สํ า คั ญ ข อ ง

 
3. พัฒนาการประเมินและการประเมินซ้ําเพื่อ
ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยให้ถูกต้องและ
เหมาะสม 
 
 
 
 
 
 
4.พัฒนาการประเมินระดับ Pain, การประเมินซ้ํา
และการจัดการความปวด 
   4.1 พัฒนาความรู้ 
   4.2 จัดวางระบบแนวทางการจัดการความ
เจ็บปวดในกลุ่มผู้ป่วยทุกกลุม่ที่กําหนด 
 
    
 
5.พัฒนาการประเมินผู้ป่วยก่อนการรักษาอย่าง
เหมาะสม 
   5.1 วิเคราะห์ปัญหาภาวะแทรกซ้อน, 
ผลการรักษาในกลุ่มโรคสําคญัในสาขาต่างๆ ของ
โรงพยาบาล 
   5.2 ปรับปรุงระบบการวางแผนดูแลผู้ป่วยตาม
ปัญหาที่พบ 
 
 

 
- อัตราความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยและญาติในผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย 
 
 
 
 
 
 
- อัตราการให้ยาเพื่อ
จัดการความเจ็บปวดที่
เหมาะสม 
 
 
 
 
 
- อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย
ในกลุ่มโรคสําคัญ 
 
 
 
 
 
 

 
ม.ค.62-ก.ย.62 
 
 
 
 
 
 
 
 
ม.ค.62-ก.ย.62 
 
 
 
 
 
 
 
ม.ค.62-ก.ย.62 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
-PCT  
-คณะกรรมการ EOL 
 
 
 
 
 
 
 
-PCT  
-คณะกรรมการ Pain 
Management 
 
 
 
 
 
-PCT  
-NSO 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ 
 

แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลาดําเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

โรงพยาบาลกับทีม PCT ต่าง ๆ เพื่อใช้
ในการติดตามอย่างต่อเนื่อง 
เพื่อให้โรงพยาบาลสามารถติดตามผล 
-การดําเนินการของทีมดูแลผู้ป่วยไต
วายเรื้อรัง ควรวางระบบ  ประเมิน
ผลลัพธ์การจัดการสุขภาพในผู้ป่วยกลุ่ม
นี้ที่ชัดเจนมากขึ้น จําแนกกลุ่มที่ดูแลใน
คลินิกโดยรวมและผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่
ได้รับการรักษาในแต่ละวิธีและเน้นการ
มีส่วนร่วมของผู้ป่วยและญาติมากขึ้น 
ควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัว มี
ส่วนร่วมในการกําหนดแผนการดูแล
ตนเอง ส่ งเสริม ให้ที ม ดูแลกําหนด
กิจกรรมการเรียนรู้และพัฒนาทักษะที่
จําเป็นในการดูแลตนเองของผู้ ป่วย
อย่างเหมาะสมสอดคล้องกับปัญหาทั้ง
ด้ านร่ างกายและ จิต ใจ  บั นทึ กผล
ประเมิ นการรับ รู้ ค วาม เข้ าใจและ
ความสามารถ ในการปฏิบัติของผู้ป่วย
และครอบครัว เพื่อทีมดูแลผู้ป่วยนํามา
กํากับ ติดตามปรับปรุ งแ ก้ ไขอ ย่าง
ต่อเนื่องในรูปแบบการให้ข้อมูลผู้ป่วย
แต่ละกลุ่มโรคต่อไป 

 
 
 
6. พัฒนาคลินิกโรคไต 
   6.1 ทบทวนวิเคราะห์ปัญหาการดูแลสุขภาพของ
ผู้ป่วยโรคไต 
   6.2 พัฒนาทาง Empowerment แก่ผูป้่วยโรคไต
และญาติใหค้รอบคลุมและเหมาะสม 

 
 
 
- อัตราการเกิดภาวะ 
Hyperkalemia  
 *กลุ่ม CKD,ESRD ที่ HD, 
ESRD ที่ CAPD 
 - อัตราการเกิดภาวะ 
Volume Overload 
*กลุ่ม CKD,ESRD ที ่HD, 
ESRD ที่ CAPD 
 
 

 
 
 
ม.ค.62-ก.ย.62 
 

 
 
 
-PCT MED 

 



แผนพัฒนาคณุภาพ ปี 2562 ตามข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมสํารวจ Re-accreditation วันที่ 24 - 25 กรกฎาคม 2561 
ศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน 

III-5 การใหข้อ้มูลและเสริมพลังแก่ผูป้่วย/ครอบครัว 
ข้อเสนอแนะ 

 
แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา

ดําเนนิการ 
ผู้รับผิดชอบ 

ควรส่งเสริมใหผู้้ป่วยและครอบครัว มีส่วนรว่มในการ
กําหนดแผนการดูแลตนเอง สง่เสริมให้ทมีดูแลกําหนด
กิจกรรมการเรยีนรู้และพัฒนาทักษะที่จําเป็นในการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยอย่างเหมาะสม สอดคล้องกับ
ปัญหาทั้งด้านร่างกายและจิตใจ บันทึกผลประเมินการ
รับรู้ความเข้าใจและความสามารถในการปฏิบัติของ
ผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อทีมดูแลผู้ป่วยนํามากํากับ
ติดตามปรับปรุงแก้ไขอย่างต่อเนื่องในรูปแบบการให้
ข้อมูลผู้ป่วยแต่ละกลุ่มโรคต่อไป 

1. วิเคราะห์ปัญหาการดูแลสขุภาพตนเองของผู้ป่วยกลุ่ม
โรคสําคัญ (HF, มะเร็งนรีเวช) (จากข้อมูลปัญหาที่มา F/U 
ที่ OPD และ readmit) 
2. พัฒนาตามปัญหาที่พบในแต่ละโรค (พัฒนาศักยภาพ
เจ้าหน้าที่, กระบวนการให้ข้อมูลเสริมพลัง, การประสาน
ทีมในการให้ขอ้มูลเสริมพลัง) 
3. มีการประเมินซ้ําหลังใหข้อ้มูลเสริมพลัง ปรับแผน
กิจกรรมให้ข้อมูลเสริมพลัง 
4. ติดตามผลการดูแลตนเองของผู้ป่วยและครอบครัว  
5. กําหนดเกณฑ์ criteria ในการส่งปรึกษาพยาบาลที่ทํา
หน้าที่ให้ความรู้เสริมทักษะทีจ่ําเป็นให้แก่ผูป้่วยและ
ครอบครัว ทุกหน่วยงาน 
6. พัฒนาศักยภาพของพยาบาลที่ทําหน้าที่ให้ความรู้เสริม
ทักษะที่จําเป็นให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว 

อัตราผู้ป่วย/ผู้ดูแลมี
ความรู้ และสามารถดูแล
ตนเองได้ (ตามกลุ่มโรค
สําคัญ) 

ม.ค.62-ก.ย.62 PCT 

 



แผนพัฒนาคณุภาพ ปี 2562 ตามข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมสํารวจ Re-accreditation วันที่ 24 - 25 กรกฎาคม 2561 
ศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน 

III-6 การดูแลต่อเนื่อง 
ข้อเสนอแนะ 

 
แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลาดําเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

ควรมีการประเมินการดูแลต่อเนื่องใน
ภาพรวมของแต่ละ PCT เพื่อให้เห็น
สถานการณ์จรงิของระบบการดูแล
ต่อเนื่องที่ครอบคลุม ตั้งแต่ผูป้่วยใน
ระบบนัดหมาย ระบบส่งต่อไปรักษา
ต่อเนื่องที่สถานพยาบาลที่มีการส่งกลับ 
และการนําผลการดูแลต่อเนื่องมาสรุป
ภาพรวมปัญหาและคืนให้หน่วยงานใน
โรงพยาบาลเพื่อนําไปปรับปรุงระบบ
การเตรียมจําหน่ายและเตรียมพร้อม
ผู้ป่วยและครอบครัวต่อไป 

1. วิเคราะห์ปัญหาการดูแลต่อเนื่องในกลุ่มผู้ป่วย 
Readmit, ผลการตอบกลับของทีมเยี่ยมบ้าน 
2. ออกแบบกระบวนการเพื่อแก้ปัญหาการดูแล
ต่อเนื่อง  
2.1 การสื่อสารข้อมูลทีม่ีประสิทธิภาพ ตัวอย่าง 
action plan Nurse case manager, ปรับปรุง
แบบ form รายโรค, Guideline รายโรค,  
 2.2 การประสานความร่วมมือในการดูแลต่อเนื่อง
ระหว่าง IPD OPD และงานเวชศาสตร์ครอบครัว 
 2.3 การพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการเตรียมการ
จําหน่ายผู้ป่วย  
3. กํากับติดตามตัวชี้วัด 

-อัตราการ readmit ใน
กลุ่มโรคสําคญั 

ม.ค.62-ก.ย.62 PCT 

 



แผนพัฒนาคณุภาพ ปี 2562 ตามข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมสํารวจ Re-accreditation วันที่ 24 - 25 กรกฎาคม 2561 
ศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน 

IV ผลการดําเนินงาน 
ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา

ดําเนนิการ 
ผู้รับผิดชอบ 

IV-1 ผลด้านการดูแลสุขภาพ :  
ควรทบทวนความครบถ้วนของการคัดเลือก KPI ในแต่ละมิติคุณภาพ
ที่ตรงประเด็นในภาพใหญ่ขององค์กร ไม่ต้องใส่มาทุก KPI ในแต่ละ
โรคและควรใช้ประโยชน์จากการติดตามตัววัดอย่างสม่ําเสมอ 
วิเคราะห์สถานการณ์โดยใช้ประโยชน์ จาก Run chart, Control 
chart มากขึ้น เพื่อบ่งชี้ปัจจัยที่ส่งผลการผลลัพธ์กล่าวเพื่อหาโอกาส
พัฒนาอย่างสม่ําเสมอ 
 
ควรทบทวนความครบถ้วนของการคัดเลือก KPI ในหมวดนี้
ครอบคลุมไปถึงกระบวนการสําคัญต่าง ๆ ที่ส่งผลต่อการผ่าตัดไม่
ปลอดภัย และการระงับความรู้สึกที่ไม่ปลอดภัยเพิ่มเติม และควรใช้
ประโยชน์จากการติดตามตัววัดอย่างสม่ําเสมอวิเคราะห์สถานการณ์
โดยใช้ประโยชน์จาก Run chart, Control chart มากขึ้น เพื่อบ่งชี้
ปัจจัยที่ส่งผลการผลลัพธ์กล่าวเพื่อหาโอกาสพัฒนาอย่างสม่ําเสมอ 
 
ควรทบทวนความครบถ้วนของการคัดเลือก KPI ในหมวดนี้
ครอบคลุมไปถึงกระบวนการสําคัญต่าง ๆ ที่ส่งผลต่อติดเชื้อใน
โรงพยาบาล และประเมินประสิทธิภาพการล้างมือ และควรใช้
ประโยชน์จากการติดตามตัววัดอย่างสม่ําเสมอ วิเคราะห์สถานการณ์
โดยใช้ประโยชน์จาก Run chart, Control chart มากขึ้น เพื่อบ่งชี้
ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ดังกล่าวเพื่อหาโอกาสพัฒนาอย่างสม่ําเสมอ 
 
ควรทบทวนความครบถ้วนของบการคัดเลือก KPI ในหมวดนี้
ครอบคลุมไปถึงยาในแต่ละกลุ่มที่กําหนดนโยบายการจัดการไว้ เช่น 

 
1. โครงการอบรมหน่วยงาน PCT และ
ผู้รับผิดชอบ Patient safety goal เพื่อ
คัดเลือก KPI ในแต่ละมิติคุณภาพ 
2. หน่วยงานคัดเลือก KPI ตรงตามมิติ
คุณภาพ 
 
3. รวบรวมตัวชี้วัด ทํา Risk register ของ
แต่ละหน่วยงาน 
 
4. นําตัวชี้วัดมา monitor โดยใช้ Run 
chart/ Control chart 
 
 
5. คัดเลือกตัวชี้วัดที่สําคัญเพื่อนําเสนอแก่ 
กรรมการบริหาร ดําเนินงาน อํานวยการ 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
- มี risk register 
 
 
- ร้อยละของ KPI ที่ 
monitor ด้วย 
run/control chart 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
กพ - มีค 2562 
 
 
 
 
 
มีค 2562 
เมย 2562 
 
เมย - ตค 2562 
 
 
 
เมย - ตค 2562 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
- ศูนย์คุณภาพ, 
ทีมนํา, งาน
นโยบายและแผน, 
คณะกรรมการ 
IM,  
 
 
 
 
คณะกรรมการ 
PCT,  
 
 
คณะกรรมการ 
PSG 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

ยาเสี่ยงสูง Med reconciliation, ADE,ADR และควรใช้ประโยชน์
จากการติดตามตัววัดอย่างสม่ําเสมอ วิเคราะห์สถานการณ์โดยใช้
ประโยชน์จาก Run, chart, Control chart มากขึ้น เพื่อบ่งชี้ปัจจัย
ที่ส่งผลการผลลัพธ์ดังกล่าวเพื่อหาโอกาสพัฒนาย่างสม่ําเสมอ 
 
ควรทบทวนความครบถ้วนของการคัดเลือก KPI ในหมวดนี้
ครอบคลุมไปถึงกระบวนการสําคัญต่าง ๆ ที่ส่งผลการวินิจฉัยโรค 
กระบวนการของ Lab, กระบวนการดูแลอื่น ๆ อีกที่มีโอกาสไม่
ปลอดภัย เช่น การระบุตัวผู้ป่วย และควรใช้ประโยชน์จากการ
ติดตามตัววัดอย่างสม่ําเสมอ วิเคราะห์สถานการณ์โดยใช้ประโยชน์
จาก Run chart, Control chart มากขึ้น เพื่อบ่งชี้ปัจจัยที่ส่งผลการ
ผลลัพธ์ดังกล่าวเพื่อหาโอกาสพัฒนาอย่างสม่ําเสมอ 
 
ควรทบทวนความครบถ้วนของการคัดเลือก KPI ในหมวดนี้
ครอบคลุมไปถึง line, Tube ในกลุ่มอื่น ๆ นอกเหนือจาก ET-
Tube เลื่อนหลุด และควรใช้ประโยชน์จากการติดตามตัววัดอย่าง
สม่ําเสมอ วิเคราะห์สถานการณ์โดยใช้ประโยชน์จาก Run chart, 
Control chart มากขึ้น เพื่อบ่งชี้ปัจจัยที่ส่งผลการผลลัพธ์ดังกล่าว
เพื่อหาโอกาสพัฒนาอย่างสม่ําเสมอ 
ควรทบทวนความครบถ้วนของการคัดเลือก KPI ในหมวดนี้
ครอบคลุมไปถึงกระบวนการสําคัญต่าง ๆ ที่ส่งผลการประเมิน
โอกาสเกิดภาวะฉุกเฉินได้ทันเวลาเพื่อการรายงานแพทย์ และควร
ใช้ประโยชน์จากการติดตามตัววัดอย่างสม่ํ า เสมอวิเคราะห์
สถานการณ์โดยใช้ประโยชน์จาก Run chart, Control chart มาก
ขึ้น เพื่อบ่งชี้ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ดังกล่าวเพื่อหาโอกาสพัฒนา
อย่างสม่ําเสมอ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

IV-3 ผลด้านกําลังคน : 
ควรทบทวนความครบถ้วนของการคัดเลือก KPI ในหมวดนี้
ครอบคลุมไปถงึการสร้างเสริมสุขภาพบุคลากร (โรงพยาบาลเอาไป
รวมที่หมวดผูป้่วย) และควรใช้ประโยชน์จากการติดตามตัววัดอย่าง
สม่ําเสมอ วิเคราะห์สถานการณ์โดยใช้ประโยชน์จาก Run chart, 
Control chart มากขึ้น เพื่อบ่งชี้ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ดังกล่าว
เพื่อหาโอกาสพัฒนาอย่างสม่ําเสมอ 

 
1. วเิคราะห์สาเหตุทีท่ําให้บุคลากรที่มีสุขภาพ
อยู่ในกลุ่มปกติเปลี่ยนมาเป็นกลุ่มเสี่ยง 
2. จดักิจกรรมเพื่อเสริมสร้างความรู้ ความ
เข้าใจในการดูแลสุขภาพตนเอง ให้มีสุขภาพด ี
ติดตามประเมินผลอย่างต่อเนือ่ง 

 
1. กลุ่ม BMI เกนิ 25 
ประสบความสําเร็จใน
การปรับเปลี่ยน
พฤตกิรรมสุขภาพ 
ระยะ 6 เดอืน 

 
1 ครั้ง/ป ี

 
ฝ่ายทรัพยากร
บุคคล, 
สาขาวิชาเวช
ศาสตร์ครอบครวั
,IC 

IV-4 ผลด้านการนาํ : 
ควรทบทวนการใช้ประโยชน์จากการติดตาม ตัวชี้วัดอย่างสม่ําเสมอ 
วิเคราะห์สถานการณ์โดยใช้ประโยชน์จาก Run chart, Control 
chart มากขึ้น เพื่อบ่งชี้ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ดังกล่าวเพื่อหา
โอกาสพัฒนาอย่างสม่ําเสมอ 
ควรทบทวนความครบถ้วนของการคัดเลือก KPI ในหมวดนีใ้ห้
ครอบคลุมไปถงึการสร้างเสริมสุขภาพบุคลากร (โรงพยาบาลเอาไป
รวมที่หมวดผูป้่วย) และควรใช้ประโยชน์จากการติดตามตัววัดอย่าง
สม่ําเสมอ วิเคราะห์สถานการณ์โดยประโยชน์จาก Run chart, 
Control chart มากขึ้น เพื่อบ่งชี้ปัจจัยที่สงผลการผลลัพธ์ดังกล่าว
เพื่อหาโอกาสพัฒนาอย่างสม่ําเสมอ 
 

 
ทีมนํามีการคัดเลือกตัวชี้วัดตามแผน
ยุทธศาสตร์ โดยแบ่งระดับของตัวชี้วัดเป็น 
3 ระดับและให้ครอบคลุมมติคุณภาพ
ทั้งหมดมีการกําหนดบทบาทผู้รับผิดชอบ
และได้วิเคราะห์ผลลัพธ์เพื่อให้เห็นแนวโน้ม 
โดยใช้ Run chart, Control chart และมี
การรายงานผลลัพธ์ / แนวโน้ม / ปัญหาใน
คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลและ
คณะกรรมการดําเนินงาน ศปช ทุกไตรมาส
 

 
การบรรลุเป้าหมาย 
ของตัวชี้วัดมากกว่า
ร้อยละ 70 

 
มี.ค. 62 
(ครั้งที่ 1) 

 
มิ.ย. 62 
(ครั้งที่ 2) 

 
ก.ย. 62 
(ครั้งที่ 3) 

 
ธ.ค. 62 
(ครั้งที่ 4) 

 
งานนโยบายและ
แผน 

IV-6 ผลด้านการเงนิ : 
ควรทบทวนความครบถ้วนของการคัดเลือก KPI ในหมวดนีใ้ห้
ครอบคลุมไปถงึการสร้างเสริมสุขภาพบุคลากร(โรงพยาบาลเอาไป
รวมที่หมวดผูป้่วย)และควรใช้ประโยชน์จากการติดตามตัววัดอย่าง
สม่ําเสมอ วิเคราะห์สถานการณ์โดยใช้ประโยชน์จาก Run chart, 
Control chart มากขึ้น เพื่อบ่งชี้ปัจจัยที่ส่งผลกับผลลัพธ์ดังกล่าว
เพื่อหาโอกาสพัฒนาอย่างสม่ําเสมอ 
 

 
1. โครงการอบรมหน่วยงานเพื่อคัดเลือก 
KPI ในแต่ละมติิคุณภาพ 
2. หน่วยงานคัดเลือก KPI ตรงตามมิติ
คุณภาพ 
3. รวบรวมตัวชี้วัด ทํา Risk register ของ
แต่ละหน่วยงาน 

 
- มี risk register 
 
- ร้อยละของ KPI ที่ 
monitor ด้วย Run 
chart/ Control 
chart 
 

 
กพ - มีค 2562 
 
มีค 2562 
เมย 2562 
 
เมย - ตค 2562 
 

 
- การเงิน, HR , 
เวชศาสตร์
ครอบครัว 



ข้อเสนอแนะ แผนการพัฒนาของโรงพยาบาล ตัวชี้วัด ระยะเวลา
ดําเนนิการ 

ผู้รับผิดชอบ 

 
 
 
 

4. นําตัวชี้วัดมา monitor โดยใช้ Run 
chart/ Control chart 
5. คัดเลือกตัวชี้วัดที่สําคัญเพื่อนําเสนอแก่ 
คณะกรรมการบริหาร ดําเนินงาน 
อํานวยการ 

 เมย - ตค 2562 
 

Clinical Tracer : 
ควรมีการใช้ประโยชน์จากการติดตามตัววัดที่กําหนดให้ได้สม่ําเสมอ 
โดยประโยชน์จาก Run chart, Control chart มากขึ้น เพื่อบ่งชี้
ปัจจัยที่สงผลการผลลัพธ์ดังกล่าวเพื่อหาโอกาสพัฒนาอย่าง
สม่ําเสมอ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1. โครงการอบรมหน่วยงานเพื่อคัดเลือก 
KPI ในแต่ละมติิคุณภาพ 
2. หน่วยงานคัดเลือก KPI ตรงตามมิติ
คุณภาพ 
3. รวบรวมตัวชี้วัด ทํา Risk register ของ
แต่ละหน่วยงาน 
 
4. นําตัวชี้วัดมา monitor โดยใช้ Run 
chart / Control chart 
 
 
5. คัดเลือกตัวชี้วัดที่สําคัญเพื่อนําเสนอแก่ 
คณะกรรมการบริหาร ดําเนินงาน 
อํานวยการ 

 
 
 
 
 
- มี risk register 
 
 
- ร้อยละของ KPI ที่ 
monitor ด้วย Run 
chart/ Control 
chart 
 
 
 

 
 
 
กพ - มีค 2562 
 
มีค 2562 
เมย 2562 
 
เมย - ตค 2562 
 
 
 
เมย - ตค 2562 
 
 

 
 
 
- PCT 
 
 

 


