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                               Service    profile 

หน่วยงานอุบัติเหต-ุฉุกเฉนิ 
โรงพยาบาลกุดข้าวปุ้น 

 
1.   บริบท  
ก.  หน้าที่และเป้าหมาย 
          หน้าที ่ 
          ให้บริการผู้ป่วยอุบัติเหตุ –ฉุกเฉิน  แก้ไขภาวะวิกฤต  บริการตรวจรักษาเบื้องต้นนอกเวลา
ราชการ   บริการท าหัตถการต่างๆ ช่วยท าคลอดในเวลาราชการ  ท าคลอดนอกเวลา ดุแลผู้ป่ายหลัง
คลอด 
          เป้าหมาย 
          ให้บริการผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินแก้ไขภาวะวิกฤติอย่างรวดเร็ว  ถูกต้อง        ปลอดภัย 
 ไดม้าตรฐาน และผู้รับบริการพึงพอใจ 
  โดยยึดมาตรฐานวิชาชีพของสภาการพยาบาล  ภายใต้กฎหมายใบประกอบวิชาชีพ 
 
 ข.  ขอบเขตบริการ 
1.ให้บริการผู้ป่วยอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินทุกประเภทตลอด 24 ชั่วโมง 
2.ให้บริการตรวจรักษาโรคทั่วไปเบื้องต้นนอกเวลาราชการหลัง 20.00 น. 
ในวันราชการ และ หลัง 12.00น. ในวันหยุดราชการ 
3.ให้บริการผู้ป่วยส่งต่อการรักษาโรงพยาบาลอ่ืน 
4.เป็นศูนย์รับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนอกเวลา 
5.ให้บริการผู้ป่วยที่ต้องท าหัตถการต่อเนื่องตามแผนการรักษาตลอด 24 ชั่วโมง 
6..เป็นศูนย์ประสานงานส่งต่อและให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) รับผู้ป่วยอุบัติเหตุและผู้ป่วยฉุกเฉิน 
ณ จุดเกิดเหตุ 
7.ออกหน่วยปฐมพยาบาลนอกสถานที่ 
8.ให้บริการผู้ป่วยคดี ชันสูตรพลิกศพร่วมกับแพทย์และนติิเวช 

 
        ผู้รับบริการส่วนใหญ่เป็นประชาชนในเขตอ าเภอกุดข้าวปุ้นและผู้ป่วยส่งกลับจากโรงพยาบาล
สรรพสิทธิประสงค์ให้มารักษาใกล้บ้าน  ผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนเกินศักยภาพในการดูแลรักษาจะได้รับ
การส่งต่อไปยังโรงพยาบาลตระการพืชผล โงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์
อุบลราชธานี 

 
งานอุบัติเหตุมีเตียงส าหรับตรวจและสังเกตอาการไม่เกิน 4 ชม.จ านวน 2เตียง 
 ค.  ผู้รับบริการและความต้องการส าคัญ 
ลูกค้าภายใน    (กรณีแต่ละหน่วยงานมีความต้องการไม่เหมือนกันไม่แยกเขียน)      
    
 
 
 
 



 
 

ฝ่าย / หน่วยงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน ความต้องการ (ส ารวจปี 2561) 
แพทย์  
 
 
  
ห้องคลอด       
 
         
 
ห้องผ่าตัด                 
 
ฝ่ายเภสัชกรรมชุมชน     
 
ตึกผู้ป่วยใน     
                       
 
กลุ่มงานเทคนิคบริการทางการแพทย์  
 
ห้อง X-Ray  
             
 
ห้องบัตร                   
 
ฝ่ายส่งเสริมสุขภาพ  
 
ฝ่ายบริหารงานทั่วไป 
 

- เป็นผู้ให้การรักษา  รับฟังปัญหาและร่วมแก้ไข 
ปัญหาสุขภาพร่วมกัน นอกเวลาราชการ  on call  
ตามข้อตกลงที่ก าหนด 
 
- ช่วยท าคลอดในเวลาราชการ กรณีฉุกเฉิน  
ให้บริการดูแลมารดารอคลอด ท าคลอดนอกเวลา 
ราชการและดูแลมารดาทารกหลังคลอด 
 
- ช่วยท าผ่าตัดทั้งในและนอกเวลาราชการ 
 
- ใบเบิกยาชัดเจน ถูกต้อง ครบถ้วน    
 
- มีการแจ้งข้อมูลผู้ป่วยเมื่อมีผู้ป่วย Admit 
เป็นอัตราก าลังเสริมเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน 
 
– เก็บ Specimen   ถูกต้อง ทันเวลา 
 
- มีการแจ้งข้อมูลผู้ป่วยที่ต้อง X- Ray ให้ถูกต้อง  
ครบถ้วน 
 
- มีการแจ้งข้อมูลผู้ป่วยที่มารับบริการ  
 
- ให้บริการฝังยา และถอดยาฝังคุมก าเนิด 
 
- ส่งใบเบิกวัสดุ ครุภัณฑ์ตามวันที่ก าหนด ข้อมูล 
ใบเบิกถูกต้องชัดเจน    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

ฝ่าย / หน่วยงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน ความต้องการ (ส ารวจปี 2561) 
งานยานพาหนะ    
   
 
 ศูนย์ซ่อมบ ารุง      
 
 
ฝ่ายทันตสาธารณสุข    
 
ฝ่ายแผน ฯ  
              
หน่วยจ่ายกลาง      
 
 
งานอ่ืนๆ                                      
 
 
 
ฝ่ายสุขาภิบาลและป้องกันโรค   
 

- มีการแจ้งข้อมูลผู้ป่วยส่งต่อ  ประเภทผู้ป่วย  
 เวลา และสถานที่ส่งต่อ  
 
- เขียนใบส่งซ่อมชัดเจนถูกต้อง ระบุความ 
ต้องการใช้งานชัดเจน 
 
- ส่งข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ชัดเจน 
 
 - ส่งรายงานภายในเวลาที่ก าหนด 
 
 - เบิกและส่งของครบถ้วน ถูกต้อง ตามเวลาที่ 
ก าหนด    
-  ประสานงานสะดวก  มนุษย์สัมพันธ์ดี   มีส่วน
ร่วมในการวางระบบงาน และหน่วยงานอื่นอย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 
-  มีการแจ้งข้อมูลทันทีที่มีผู้ป่วยโรคติดต่อที่ต้อง 
รายงาน และต้องควบคุมโรค 

 
ลูกค้าภายนอก 
 

ลูกค้าภายนอกงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน ความต้องการ (ส ารวจปี 2560) 
ความต้องการของผู้ป่วยและญาติ 
ด้านการรักษา                     
 
 
 
 
 

 
-   ได้รับบริการด้านการตรวจวินิจฉัย   ดูแล 
รักษาพยาบาลที่ถูกต้อง  รวดเร็ว  ได้มาตรฐาน 
ได้รับบริการที่มีความปลอดภัย 
- ได้รับข้อมูลที่จ าเป็นเพียงพอต่อการยินยอมให้
ท าการรักษา  และการน าไปปฏิบัติในการดูแล
สุขภาพที่ถูกต้องได้อย่างเหมาะสม 
ต้องการการบริการที่ดี น่าไว้วางใจ  
 

ด้านการบริการและบุคลากร        
     
 

-บริการดี  มีมาตรฐาน  มีการให้ข้อมูล/แนะน าดี   
ด้วยความเต็มใจ  มีจิตวิญญาณของผู้ให้บริการ 

ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ     
 
 
สภอ. กุดข้าวปุ้น    
 
สสจ. อุบลราชธานี  

-เปิดโอกาสให้ร่วมแสดงความคิดเห็น  
 ข้อเสนอแนะต่างๆลงในตู้ร้องเรียน   และมี 
สิทธิตัดสินใจในการยินยอมให้ท าการรักษา   
- จัดส่งรายงานใบชันสูตร / พลิกศพ   ใบคดี
ความต่างๆถูกต้อง ทันเวลา 
- ส่งรายงานต่างๆให้ครบถ้วน ทันเวลาที่ก าหนด 



 
 

 
ง.  ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ 
 บริการรวดเร็ว ปลอดภัย ได้มาตรฐาน   ผู้รับบริการพึงพอใจ  
   
จ.  ความเสี่ยงหรือความท้าทายท่ีส าคัญ 
I  ความท้าทาย 

 กระบวนการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
1. มีระบบการประเมินผู้ป่วยเบื้องต้นที่มีประสิทธิภาพ  เพ่ือให้การบริการที่รวดเร็ว ถูกต้อง 

ปลอดภัย  
2. มีระบบการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤตที่ได้มาตรฐาน  
3. มีระบบการบริหารยา เครื่องมือ วัสดุ-อุปกรณ์ท่ีทีคุณภาพ 
4. ระบบการส่งต่อที่ได้มาตรฐาน  
5. การบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS 1669)ที่ได้มาตรฐาน  
6. มีส่วนร่วมในการส่งเสริม ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุทางถนน  

 
II  ความเสี่ยงที่ส าคัญ 

ความเสี่ยงที่ส าคัญ แนวทางป้องกันและแก้ไข ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 
1.ผู้ป่วยเสียชีวิตที่ ER ด้วยโรค 
Sepsis 
 
 

1.จัดท าแนวทางการดูแลผู้ป่วย sepsis 
 early detect/ early treatment/early refer 
2.จัดท าแนวทางการคัดกรองผู้ป่วย sepsis โดยการน า 
SOS score มาใช้ 
3.ให้ความรู้เกี่ยวกับประชาชน เกี่ยวกับโรค อาการ และการ
รักษา  
4.ให้ความรู้เกี่ยวกับการเข้าถึงบริการของประชาชน 
โดยการใช้บริการ 1669  

-สามารถให้การรักษาผู้ป่วยที่มี
ภาวะsepsis ได้ตามมาตรฐาน 
-มีผู้ป่วย sepsis เสียชีวิต 2 ราย  
 
-ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการและ
การรักษา ได้รวดเร็ว  

2.ผู้ป่วยเสียชีวิตที่ ER ด้วยโรค  
Respiratory Failure  

-จัดท าแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มภีาวะ Respiratory 
Failure โดยการใช้ Early Warning signs เช่น หายใจเร็ว 
retraction cyanosis poor air entry 
-ค้นหาสาเหตุที่ท าให้เกิด Respiratory Failure 
-ให้ความรู้เกี่ยวกับการเข้าถึงบริการของประชาชน 
โดยการใช้บริการ 1669 

-สามารถให้การรักษาผู้ป่วยที่มี
ภาวะ Respiratory Failure 
 ได้เร็ว  
-มีผู้ป่วย Respiratory Failure
เสียชีวิต 1 ราย  
 

3.เจ้าหน้าที่ถูกเข็มทิ่มต ามือ 
 
 

1.การค้นหาปัจจัยเสี่ยงต่อการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาด 
2..การปฏิบัติงานด้วยวิธีการที่ปลอดภัยระมัดระวัง 
3.การจัดหาอุปกรณ์ป้องกันที่เพียงพอ 
4.มีการใช้อุปกรณ์ในการป้องกัน 
5.มีการให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน 
 
 

1. มีการรายงานเหตุการณ์ที่
เกิดข้ึนไปยังผู้จัดการความเสี่ยง 
2. มีการทบทวนเหตุการณ์เพ่ือหา
แนวทางป้องกัน และการแก้ไข
เมื่อเกิดเหตุการณ์นั้นๆ 
3.การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการ
ป้องกันการถูกเข็มทิ่มต าที่ดีขึ้น 



 
 

4. เครื่องมือและอุปกรณ์ไม่
พร้อมใช้งาน 
   - เครื่อง EKG เสีย ส่งซ่อม
นานหลายเดือนต้องยืมจากตึก
ผู้ป่วยในมาใช้ 
 

- ก าหนดแนวทางการตรวจสอบ และบันทึกความพร้อมใช้
งานของเครื่องมือ  อุปกรณ์ช่วยชีวิต  และยาในทุกเวร 
- มีระบบส ารองเครื่องมือ หากเกิดช ารุดเสียหาย 
-มีการยืมเครื่องมือและอุปกรณ์จากหน่วยงานใกล้เคียง 
 
 

- อุปกรณ์บางอย่างที่น าไปใช้บน
รถ  Refer บางครั้งน ากลับมาที่ 
ER ไม่ครบ 
- ลืมเก็บของบนรถ 
- ไม่มีน้ าเกลือบนรถ   

ความเสี่ยงที่ส าคัญ แนวทางป้องกันและแก้ไข ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 

5.ผู้ป่วยส่งต่อ มีอาการทรุดลง
ระหว่างส่งต่อ ต้องแวะ
โรงพยาบาลข้างทาง 

- ทบทวนการดูแลผู้ป่วยก่อนที่จะน าผู้ป่วยขึ้นบนรถส่งต่อ 
ว่าดูแลอย่างเหมาะสมหรือไม่โดยใช้แบบประเมินก่อนส่งต่อ
และทบทวนการดูแลผู้ป่วยระหว่างส่งต่อ ตามโรคท่ีพบการ
ทรุดลงระหว่างส่งต่อ 
-ประเมินอาการผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 
-ประเมินสัญญาณชีพทุก15นาที 

1. ยังมีผู้ป่วยที่มีอาการทรุดลง
ระหว่างส่งต่อ 2ราย 
2. มีการทบทวนเหตุการณ์เพ่ือหา
แนวทางป้องกัน และการแก้ไข
เมื่อเกิดเหตุการณ์นั้นๆร่วมกัน 
3.จัดอบรมวิชาการให้ความแก่รู้
เจ้าหน้าที่ 

6. ผู้ป่วยกลับมาตรวจซ้ าด้วย
โรคและอาการเดิมโดยมิได้
วางแผน 
 

- มีการก าหนดการวางแผนจ าหน่าย 
โดยใช้หลักD METHOD 
- ผู้ป่วยและญาติได้รับทราบถึงแผนการรักษาและมีส่วนร่วม
ในการตัดสินใจ 
-เพ่ิมพูนทักษะและความรู้ของเจ้าหน้าที่ในการซักประวัติ
,ตรวจร่างกาย, การพิจารณาส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ,
การรักษา 
 

1. มีจ านวนผู้ป่วยกลับมารักษาซ้ า
ลดลง 
 

7.ออกรับcase EMSตามพขร.
ได้ช้า และขณะออกรับcase
ไม่ได้เปิดสัญญาณฉุกเฉินขอทาง 

-ก าหนดแนวทางและข้อตกลงร่วมกันกับ พขร. ว่าถ้ามีcase
ออกรับEMSให้โทรตามพขร.ที่บ้านใกล้รพ.ที่สุดก่อนโดย 
ระยะทางจากบ้านมารพ.ประมาณ5นาที 
-ขณะออกรับcaseให้พขร.เปิดสัญญาณไฟและเสียงฉุกเฉิน
เพ่ือขอทาง 
-พยาบาลผู้ออกรับcaseโทรติดต่อประสานกับญาติผู้ป่วย
เพ่ือความรวดเร็วมากขึ้น 

-ยังไม่พบอุบัติการณ์พขร.มาช้า 

8.ขาดอัตราก าลังในการ
ปฏิบัติงานห้องคลอดนอกเวลา 

- ก าหนดแนวทางในการเรียกอัตราก าลังเมื่อมีเคสคลอด
นอกเวลา 
- จัดให้มีเวรรอเรียกเสริมคลอดนอกเวลา 
- เพ่ิมคนเพ่ือรอเรียกเสริม 

อุบัติการณ์ในการเรียกคนเสริม
เมื่อมีเคสคลอดลดลง ยังมีเหตุที่
ตามไม่ได้ ตามไม่ทันเนื่องจากมีเค
สมาคลอดแบบฉุกเฉิน  Active case 

 
9.ไม่มีรถกู้ชีพส าหรับหน่วย ILS 
เนื่องจากรถหมดสัญญาเช่า จึง
ได้น ารถรีเฟอร์เก่ามาใช้ออก
รับเคสแทนซึ่งไม่สะดวก ไม่
เหมาะสม 

 
- หารถมาทดแทนก่อนเท่าที่สามารถท าได้ 
- เสนอซื้อรถที่จะน ามาใช้ในงานออกรับเคสที่เหมาะสม 

 
รอการอนุมัติ รองบประมาณ 

 



 
 

ความเสี่ยงที่ส าคัญ แนวทางป้องกันและแก้ไข ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 

10.มารดา G2P1A0L1 
GA=38+4 wks admit เวลา 
02.40 มาด้วยเจ็บครรภ์คลอด 
ท้องปั้นถี่ มีน้ าเดิน ประเมินแรก
รับ PV:Cx.=2cms Eff=50% 
Station-2 MR ดูแลเฝ้าคลอด
ตามระยะ เวลา05.30 ปวดท้อง
มากขึ้น PV:Cx=3 cms 
Eff=80% Station=1-  MR 
ดูแลต่อเนื่อง เวลา06.00 น. 
ขณะพยาบาลดูแลผู้ป่วยที่ห้อง
ฉุกเฉิน ขณะนั้นไม่มีพยาบาล
เฝ้าคลอด ผู้ป่วยจึงเบ่งคลอดบน
เตียง 

-ทบทวนแนวทางในการดูแลผู้ป่วยคลอดในระยะต่างๆ 
-จัดท าเวร On call ห้องคลอด 
 
 

-ยังไม่พบอุบัติการณ์ผู้ป่วยคลอด
บนเตียง 
-มีเจ้าหน้าที่เพื่อดูแลผู้ป่วยคลอด 

11.ขณะน าส่งผู้ป่วยด้วยรถ 
Ambulance ไปยัง รพ.
ตระการพืชผล เวลาประมาณ 
20.30น.เกิดอุบัติเหตุรถ 
Ambulance ชนกับรถ
มอเตอร์ไซค์ ที่ทางเข้า รพ.
ตระการพืชผลพบคู่กรณี
บาดเจ็บไม่สลบ กระดูกขาขวา
หักต้องได้ Admit รถ 
Ambulance กันชนหน้าพัง 
ต้องส่งซ่อม 

-ขับรถด้วยความระมัดระวัง ปฎิบัติตามกฎจราจร  
-ติดกล้องหน้ารถเพ่ือบันทึกเหตุการณ์ระหว่างการเดินทาง 
 
 

-ยังไม่พบอุบัติเหตุเกี่ยวกับรถ
Ambulance  
 

ความเสี่ยงที่ส าคัญ แนวทางป้องกันและแก้ไข ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 

12.ผู้ป่วยชายอายุ 67 ปี มาวันนัด 
1/6/2562 ไดร้ับยา Gemfibrozil  
100 tab แพทย์ให้ทาน 1*1 PO PC 
ผู้ป่วยทาน 1*2 PO PC ท าให้ยา
หมดก่อนท่ีจะถึงนัดครั้งต่อไปคือ 
1/9/2562 

-ค้นหาปัจจัยเสี่ยงในการใช้ยาเกินขนาด 
-จัดท าแนวทางในการจ่ายยาส าหรับผู้สูงอายุ 
-จัดท าฉลากยาที่อ่านเข้าใจง่าย 
-ให้ญาติร่วมรับฟังขณะจ่ายยาและดูแลเวลาผู้ป่วยทานยา 

-ผู้ป่วยสามรถใช้ยาได้อย่าง
ถูกต้อง 

13.เวลา 06.30 น.พบชายวัย
กลางคนถือขวานเดินไปเดินมา
บริเวณหน้า opd  ไม่ทราบว่า
เป็นใคร จึงแจ้งเจ้าหน้าที่ต ารวจ
เพ่ือตรวจสอบ จากการสอบ
ประวัติพบว่าเป็นผู้ป่วยจิตเวช
มาตามนัด กลัวขวานหายจึงได้
น าติดตัวมาด้วย 

-จัดท าแนวทางในการเข้ารับบริการที่ รพ.กุดข้าวปุ้น โดยให้
ยามตรวจสอบความปลอดภัยก่อนให้ผู้ป่วยเข้ามาใน รพ. 
-จัดท าแนวทางในการขอความช่วยเหลือจากเจ้าหน้าที่
ต ารวจ 
-เจ้าหน้าที่ต ารวจจัดเวรตรวจการมารพ.ทุกเวรเช้า/บ่าย/ดึก 

-ไม่พบเหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดความ
รุนแรง 
-ได้รับความร่วมมือจากเจ้าหน้าที่
ต ารวจเป็นอย่างดี 



 
 

14.ผู้ป่วยมาด้วย ไข้ ไอเสมหะ 
เหนื่อย BP=80/50mmHg 
PR=110/min RR=24/min 
หลัง Load 0.9% NSS 1000 
cc BP=100/60mmHg 
PR=104/min RR=22/min จึง
ส่งผู้ป่วยด้วยเปลนอนให้
ออกซิเจนไป เพ่ือไป X-Ray แต่
เมื่อถึงห้อง X-Ray เจ้าหน้าที่ให้
ผู้ป่วยยืนเพื่อX-ray ผู้ป่วยมี
อาการวิงเวียน หกล้ม ไม่สลบ 
น าส่งER เพ่ือประเมินซ้ า 

-มีข้อตกลงร่วมกันกับเจ้าหน้าที่ห้อง x-ray หากน าผู้ป่วย
เปลนอนไป ห้ามน าผู้ป่วยลงเตียงเพ่ือ x-ray 
-แจ้งเจ้าหน้าที่ x-ray หากผู้ป่วยมีภาวะวิกฤติ 

-ไม่พบอุบัติการณ์ผู้ป่วยพลัดตก  
หกล้มหรือมีอาการเปลี่ยนแปลง
ในขณะ x-ray 

 
III  จุดเน้นในการพัฒนา 

 จุดเน้นโรงพยาบาล จุดเน้นหน่วยงาน 
      ยุทธศาสตร์ที่ 1 พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้ได้
มาตรฐานอย่างต่อเนื่องโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
 
 
  
      

 
 

1 .  พัฒนาระบบมี ระบบการประ เมิ นผู้ ป่ ว ย เบื้ อ งต้ นที่ มี
ประสิทธิภาพ  เพ่ือให้การบริการที่รวดเร็ว ถูกต้อง ปลอดภัย 
-. มุ่งให้มีการใช้แบบประเมินผู้ป่วย 
-. มีแนวทางการประเมินการใช้แบบประเมินผู้ป่วย  
-  ผู้ป่วยได้รับการประเมินเบื้องต้นและส่งต่อเข้ารับการดูแลตาม
ความเร่งด่วน 
ถูกต้อง ปลอดภัย  เหมาะสม  
 2.พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤตที่ได้มาตรฐาน  
-  มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยวิกฤติได้รับการแก้ไขทันเวลา 
-  มีแนวทางการดูแลผู้ป่วยวิกฤติ 
-  บุคลากรมีทักษะในการดูแลผู้ป่วยวิกฤติ 
3. พัฒนาระบบการส่งต่อท่ีได้มาตรฐาน  
- ประสิทธิภาพในการดูแลขณะส่งต่อผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
4. พัฒนาระบบบริการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS 1669)ที่ได้
มาตรฐาน   
- ประสิทธิภาพในการดูแลขณะน าส่งผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
- เจ้าหน้าที่ผ่านการอบรมข้ันพ้ืนฐานทุกคน 
5. พัฒนาสมรรถนะของเจ้าหน้าที่ให้ได้มาตรฐาน 
 - จัดอบรมวิชาการแก่เจ้าหน้าที่ 



 
 

      ยุทธศาสตร์ที่ 2. สร้างภาคีเครือข่ายด้านสุขภาพที่
เข้มแข็งและส่งเสริมให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ 

1.การด าเนินงานร่วมกับรพสต. ในการให้ความรู้ด้านการป้องกัน
และส่งเสริมสุขภาพกรณีฉุกเฉิน  
2.จัดอบรมให้เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องมีความรู้เรื่อง ICS และ
ด าเนินการซักซ้อมแผนการตอบโต้ภัยพิบัติร่วมกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องเป็นประจ า 
3.เป็นหน่วยงานร่วมในการสร้างทีมตอบโต้ภัยพิบัติระดับอ าเภอ 
(Mini MERT)  
4.อบรม อสม เจ้าหน้าที่รพ.สต. ในการคัดกรองผู้ป่วย และให้
ความรู้แก่ประชาชน 
5.พัฒนาความรู้ สมรรถนะของผู้ปฏิบัติงานทุกระดับทั้งใน รพ.สต. 
และ รพ. โดยการอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับ โรคที่เป็นภาวะฉุกเฉิน
เช่นStroke,MI,Head injury,Sepsis รวมทั้งส่งบุคลากรเข้าร่วม
อบรมที่ รพ.แม่ข่าย 
6.การป้องกันส่งเสริมสุขภาพกรณีฉุกเฉินโดยการออกหน่วย
ร่วมจัดจิตกรรมเพ่ือให้ความรู้แก่ประชาชนในวันส าคัญ 

จุดเน้นโรงพยาบาล จุดเน้นหน่วยงาน 

 ต่างๆซึ่งมีการให้ความรู้และการปฏิบัติทักษะดังต่อไปนี้ 
-การช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพ้ืนฐานส าหรับประชาชน 
-การปฐมพยาบาล 
-การสังเกตภาวะฉุกเฉินและการปฐมพยาบาลผู้ป่วย stroke, MI 
,Head injury 
7.มีระบบ Fast Track ในการดูแลผู้ป่วยโรคที่เป็นภาวะฉุกเฉิน 
จาก รพ.สต.ถึง รพ. และจาก รพช.ถึง รพ.แม่ข่าย โดยมีการ 
Consult Case ผ่านระบบ Line และโทรศัพท์ 
 

       ยุทธศาสตร์ที่  3 พัฒนาบุคลากรให้มีความรู้
ความสามารถ เป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้และมีความสุข
ในการท างาน 

1. อบรมพยาบาลดูแลผู้ป่วยวิกฤต(ENP) และ ACLS 
2.อบรมการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูงทุกปี 
3.อบรมการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บสาหรับพยาบาล 
4.ผู้ควบคุมมาตรฐานการกู้ชีพกู้ภัยและดับเพลิง 
5.อบรมฟ้ืนฟูกู้ชีพทุกปี 
6.ส่งบุคลากรเข้าร่วมประชุมวิชาการในเรื่องที่เก่ียวข้องกับการ
ท างาน 
7.เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆของรพ.เช่นOD,ปี
ใหม่,สงกรานต์ฯลฯ 

 
ฉ.  ปริมาณงานและทรัพยากร  (คน/เทคโนโลยี/เครื่องมือ) 



 
 

 I. ปริมาณงาน ( ความเหนื่อยยากล าบาก )  

งาน 
ปริมาณงาน 

ปี 2560 
ปริมาณงาน 

ปี 2561 
ปริมาณงาน 

ปี 2562 
ปริมาณงาน 

ปี 2563 
จ านวนผู้ป่วย 
 

23,761  24,127 25,890 24,772 

ผู้ป่วยประเภทท่ี 1 190 179 241 252 
ผู้ป่วยประเภทท่ี 2 
 

1,922 1,598 2,906 2,861 

ผู้ป่วยประเภทท่ี 3 
 

3,814 3,569 3,172 3,255 

ผู้ป่วยประเภทท่ี 4 
 

7,289 7,626 7,660 6,861 

ผู้ป่วยประเภทท่ี 5 
 

10,546 10,662 11,998 11,362 

เฉลี่ยผู้ป่วย คน/วัน 67.41 66.1 70.9 67.8 
จ านวนผู้ป่วย Admit นอกเวลา 
 

1,852 1,988 
 

2125 2245 

อุบัติเหตุจราจร 
 

471 418 456 600 

อุบัติเหตุอ่ืนๆ 1,586 1,454 1652 1538 
ผู้ป่วยเสียชีวิตที่ ER 
 

5 5 4 3 

จ านวนผู้ป่วย Stroke 
  Stroke fast tract 

40 39 
12 

44 
12 

47 
16 

จ านวนผู้ป่วย STEMI 
  STEMI ได้ SK 
 ไม่ได้ยาเพราะมีภาวะแทรกซ้อน 

2 
0 

3 
0 

4 
3 

5 
3 

จ านวนผู้ป่วย non STEMI 10 14 16 18 

productivity 72.63 143.89 83.95 79.04 

หัตถการที่ส าคัญ 
ฉีดยา 

 
9,854 

 
6,885 

 
9528 

 
9178 

งาน ปริมาณงาน 
ปี 2559 

ปริมาณงาน 
ปี 2560 

ปริมาณงาน 
ปี 2561 

ปริมาณงาน 
ปี 2562 

ท าแผล 
 

5,385 5,496 5685 5567 

เย็บแผล 
 

578 536 652 657 

I&D 107 76 95 98 



 
 

O2/Inhaler 
 

3,470 2,757 2687 2463 

EKG 386 395 512 668 
CPR 16 16 21 15 
ETT 59 55 52 50 

Debride(แผล) 11 6 8 7 
 
 
5อันดับโรควิกฤติ 

ปี 2559 2560 2561 2562 
1 Septic shock Septic shock Respiratory Failure Sepsis/Septic Shock 
2 Cardiac Arrest Cardiac Arrest Septic  Shock -Respiratory Failure 

-Severe Head injury 
3 Hypovolemic shock Hypovolemic shock Seizure Alteration of 

conscious 
4 Head injury Head injury Cardiac Arrest Seizure 
5 Respiratory Failure Respiratory Failure CHF Cardiac Arrest 

 
จ านวนผู้ป่วย Revisit 4ปี ย้อนหลัง 

ปี 2559 2560 2561 2562 
1 Bronchitis Bronchiolitis Bronchitis COPD 
2 Dyspepsia Asthma/COPD COPD Bronchitis 
3 Dizziness Dyspepsia Dyspepsia Fever 
4 Fever cause Dyspepsia Dizziness Dyspepsia 
5 Diarrhea Dizziness Fever Dizziness 
 
ผู้ป่วย 5 อันดับโรคแรกที่มาตรวจนอกเวลา 

ปี 2559 2560 2561 2562 
1 Dyspepsia Dyspepsia Bronchitis COPD 
2 Fever Fever COPD Bronchitis 
3 Open wound Dizziness Dyspepsia Fever 
4 Dizziness Bronchiolitis Dizziness Dyspepsia 
5 Muscle strain Muscle strain Fever Dizziness 
 
ผู้ป่วยส่งต่อ5อันดับโรคแรก 

ปี 2559 2560 2561 2562 
1 Close+Open Fx. Dog bite STROKE STROKE 

2 Dog bite .Fx.+Teartendon 
 

SEIZURE Head Injury 

3 Stroke Stroke Open Wound Appendicitis 



 
 

4 Pneumonia HI UGIB UGIB 
5 Appendicitis Septicemia Head injury Alteration of 

consious 
 
ผู้ป่วยส่งต่อ(Case วิกฤติ) 

ปี 2559 2560(มิ.ย.) 2561 2562 
1 Severe HI Septic shock Respiratory 

Failure 
Septic Shock 

2 Septic shock Severe HI Septic  Shock Alteration of 
conscious 

3 STEMI,NSTEMI Respiratory Failure Seizure CHF/Volume Over 
load 

4 Respiratory Failure Stroke Cardiac Arrest Severe Head Injury 
5 Stroke Hypovolemic shock CHF STEMI 

 
ระบบงานEMS 

ปี ALS ILS Emergency Urgent Non-
Urgent 

ไม่พบเหตุ/ไม่ประสงค์
รพ. 

รวม 

2559 31 681 48 608 28 28 712 
2560 93 988 122 885 42 30 1,081 
2561 68 921 304 653 - 32 989 
2562 77 789 415 409 - 42 866 

 
II. อัตราก าลัง ( บุคลากรในหน่วยงาน ให้มีหน้าที่เพื่อวิเคราะห์อัตราก าลัง ) 

ประเภท
บุคลากร 

จ านวน จ านวน
ที่

ต้องการ 

ส่วน
ขาด 

การบริหาร
การจัดการ

เมื่อ
บุคลากรไม่
เพียงพอ 

หน้าที ่

1. พยาบาล
วิชาชีพ 
 

9   1. เรียก
อัตราก าลัง
เสริมจากตึก
ผู้ป่วยใน 

1. งานบริหารงานทั่วไปของหน่วยงาน 
2. งานบริหารยา เวชภัณฑ์ของหน่วยงาน 
3. งานบริการผู้ป่วยอุบัติเหตุ- ฉุกเฉิน  ปฏิบัติการ
พยาบาลขั้นพ้ืนฐานตามมาตรฐานวิชาชีพ 
4. คัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ 
วิเคราะห์ปัญหา วินิจฉัยปัญหา  
ภาวะเสี่ยง เพื่อให้การพยาบาลอย่างถูกต้องและ
เหมาะสม 
5. บันทึก รวบรวมข้อมูลด้านการพยาบาลเบื้องต้น  
6.งานรับผู้ป่วย อุบัติเหตุ –ฉุกเฉิน 
ที่จุดเกิดเหตุ EMS 



 
 

2. เจ้า
พนักงานเวช
กรฉุกเฉิน 

1   ไม่มี 1. ออกรับ Case  EMS ณ จุดเกิดเหตุ 
2. ช่วยงานที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินตามที่ได้รับ
มอบหมายจากหัวหน้าเวร 
3. Refer  ร่วมกับทีมพยาบาล Refer 
4. ลงข้อมูลตั้งเบิกของการออกรับ Case  EMS 

 
 

ประเภท
บุคลากร 

จ านวน จ านวน
ที่

ต้องการ 

ส่วน
ขาด 

การบริหาร
การจัดการ

เมื่อ
บุคลากรไม่
เพียงพอ 

หน้าที ่

3. พนักงาน
ผู้ช่วยการ
พยาบาล 
 

4   1.เรียก
พนักงาน
ผู้ช่วยตึก
ผู้ป่วยใน 

2.เรียก
พนักงาน

ผู้ช่วย OPD 

1. งานหลักประจ าที่ห้องอุบัติเหตุ- ฉุกเฉิน  ช่วย
เตรียมอุปกรณ์ เครื่องมือในการ ท าหัตถการต่างๆ  
เตรียมอุปกรณ์ต่างให้พร้อมใช้งาน 
2. ช่วยรับส่งผู้ป่วยรว่มกับพนักงานเปล 
3. ออกรับผู้ป่วยร่วมกับพยาบาล EMS 

 

4. พนักงานกู้
ชีพEMS 

4   1.ติดต่อ
พนักงานกู้
ชีพหน่วยที่

อยู่ใกล้ 

1.งานหลักออกรับผู้ป่วยฉุกเฉิน  
2. เป็นพนักงานเปลถ้าไม่ออกรับcase 
3.ช่วยงาน ER  ร่วมกับพนักงานผู้ช่วยการพยาบาล 

 
รวม 19     

 
โดยมีการกระจายอัตราก าลัง 

- พยาบาลวิชาชีพ เวรเช้า 3 คน,  เวรบ่าย    2 คน, เวรดึก   2  คน  
- เจ้าพนักงานสาธารณสุข(เวชกิจฉุกเฉิน) เวรเช้า 1 คน หรือเวรบ่ายบางวัน 
ทุกวัน,เวรดึก ไม่มี เนื่องจาก มีจ านวนแค่ 2 คน ไม่สามารถจัดเวรได ้
- ผู้ช่วยเหลือคนไข้เวรเช้า,เวรบ่าย,เวรดึก  เวรละ  1  คน 
- พนักงาน EMS  วันละ  2  คน เวรเช้า  เวรบ่าย- ดึก เวรon call รอเรียกออกรับเคส 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

III เครื่องมือและเทคโนโลยี  
ล าดับ รายการเครื่องมือที่

ส าคัญ 
จ านวน จ านวน

ที่
จ าเป็น 

ส่วน
ที่
ขาด  

ระบบบริหาร
จัดการเม่ือ
เครื่องมือไม่
พอใช้ 

ระบบดูแลรักษาเครื่องมือ 

1. 
 
 
 
 
 

เครื่องกระตุกหัวใจ 
 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 
 
 

 

  1.ติดต่อที่งาน
ผู้ป่วยในยืม
เครื่องกระตุก
หัวใจมาใช้ 
 

1. ตรวจสอบความพร้อมใช้งานโดย
ผู้รับผิดชอบทุกเวร 
2. ก าหนดการทดสอบการใช้งาน
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง  
3.มีการเปลี่ยนอุปกรณ์ต่างตามเวลาที่
ก าหนด  
4.มีการตรวจสอบความเที่ยงตรงของ
เครื่องมือปีละ  1 ครั้ง 

 
2.  
 
 
 

เครื่องตรวจ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
 
 
 

 
1 
 
 

  1.ติดต่อยืมที่งาน
ผู้ป่วยใน  

1. ตรวจสอบความพร้อมใช้งานทุกเวร 
2.มีการตรวจสอบความเที่ยงตรงของ
เครื่องมือปีละ  1 ครั้ง 

3. เครื่อง Infusion  
Pump 

4   ยืมห้องคลอด 1. ตรวจสอบความพร้อมใช้งาน 
ทุกเวร 
2.มีการตรวจสอบความเที่ยงตรงของ
เครื่องมือปีละ  1 ครั้ง 
 

 
 
4.  
 
 

เครื่องตรวจวัด
ระดับ O2 ในเลือด 
(  O2 sat ) 
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ยืมห้องคลอด 

 
1. ตรวจสอบความพร้อมใช้งาน 
ทุกเวร 
2.มีการตรวจสอบความเที่ยงตรงของ
เครื่องมือปีละ  1 ครั้ง 

5. 
 
 
 
 
 

เครื่องวัดความดัน
โลหิต 
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1.ด าเนินการขอ
สั่งซื้อ 
2.ยืมที่งานห้อง
คลอด  

 
1. ตรวจสอบความพร้อมใช้งานทุกเวร 
2.มีการตรวจสอบความเที่ยงตรงของ
เครื่องมือปีละ  1 ครั้ง 
. 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
ล าดับ รายการเครื่องมือที่

ส าคัญ 
จ านวน จ านวน

ที่
จ าเป็น 

ส่วน
ที่
ขาด  

ระบบบริหาร
จัดการเม่ือ
เครื่องมือไม่
พอใช้ 

ระบบดูแลรักษาเครื่องมือ 

6. เครื่อง suction  
 

2   1.ยืมจากตึก
ผู้ป่วยใน 
2.น ามาจากรถ
Refer ใช้ก่อน 

1.ตรวจสอบความพร้อมใช้ทุกเวร 
2.หลังใช้มีการท าความสะอาดในทุก
เวร 
3 .มีการตรวจสอบความเที่ยงตรงของ
เครื่องมือปีละ  1 ครั้ง 
 

7. เครื่องจี้ไฟฟ้า 
 

1 1   1 ตรวจสอบความพร้อมใช้งานทุกวัน 
2.หลังใช้มีการท าความสะอาดในทุก
เวร 
3 .มีการตรวจสอบความเที่ยงตรงของ
เครื่องมือปีละ  1 ครั้ง 
 

 
 
ช. การสร้างเสริมสุขภาพที่เก่ียวข้อง 
กลุ่มผู้ป่วย : มีการฉีดวัคซีนในกลุ่มผู้ป่วยอุบัติเหตุต่างๆ รวมถึงวัคซีนป้องกันโรคใน                
                    กลุ่มเสี่ยง เช่น ไวรัสตับอักเสบ  ฉีดบาดทะยัก วัคซีนป้องกันพิษสุนัขบ้า 
                     รวมถึงการให้ค าแนะน าต่างๆ 
กลุ่มเจ้าหน้าที่ : บริการให้ภูมิคุ้มกันแก่เจ้าหน้าที่ทั้งกลุ่มเสียงและกลุ่มป่วย 
 
2. กระบวนการส าคัญ ( key Process )    
 

กระบวนการ 
( Key  process) 

สิ่งท่ีคาดหวังจากกระบวนการ 
(Process  Requirement) 

ความเสียงส าคัญ 
( Key  risk) 

ตัวช้ีวัดส าคัญ 
( Performance  Indicator) 

 
1. การเตรียมความพร้อม 
   - อุปกรณ์ เครื่องมือ 
เครื่องใช้     
 - เวชภัณฑ์ต่างๆ 
 
 2. การประเมินผู้ป่วยแรก
รับ 
- การประเมินสภาพ
เบื้องต้น 

 
- เพ่ือให้เกิดความพร้อมในการ
ท างาน 
 
 
 
 
 
- ผู้รับบริการมีความปลอดภัย 
 

 
-อุปกรณ์ไม่พร้อม
ใช้งาน 
 
 
 
 
- ผู้ป่วยได้รับการ
ตรวจรักษาผิด
แผนก 

 
- อุบัติการณ์ความไม่พร้อมใช้ของ
เครื่องมือและอุปกรณ์   
 
 
 
 
- อุบัติการณ์ในการคัดแยกผู้ป่วยเข้า
หน่วยบริการไม่เหมาะสม 
 

กระบวนการ 
( Key  process) 

สิ่งท่ีคาดหวังจากกระบวนการ 
(Process  Requirement) 

ความเสียงส าคัญ 
( Key  risk) 

ตัวช้ีวัดส าคัญ 
( Performance  Indicator) 



 
 

- การคัดกรองตามความ
เร่งด่วน 
 
- การเคลื่อนย้าย 
 

- ผู้ป่วยได้รับการประเมินเบื้องต้น
และส่งต่อเข้ารับการดูแลตาม
ความเร่งด่วน 
- ผู้ป่วยได้รับการเคลื่อนย้ายอย่าง
ถูกวิธีไม่มีภาวะแทรกซ้อนจาก
การเคลื่อนย้าย 

 
 
 
- เสี่ยงต่อการพลัด
ตกหกล้ม 
 
 

- ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการแก้ไขภาวะ
วิกฤติ 
 
-อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
การเคลื่อนย้าย  
 

 3.การดูแลรักษาพยาบาล 
- การประเมินผู้ป่วยซ้ า 
- การแก้ไขภาวะวิกฤต 
- การป้องกันความเสี่ยง 
- การบรรเทาอาการปวด/
อาการรบกวน 
- การตรวจพิเศษ, ชันสูตร,
การท าหัตถการ,การเฝ้า
ระวังและสังเกตอาการ
เปลี่ยนแปลงและการดูแล
ต่อเนื่อง 
 
 

- ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือแก้ไข
ภาวะวิกฤติ/ภาวะเสี่ยงได้อย่าง
รวดเร็วและปลอดภัย 
- ผู้ป่วยได้รับการดูแลตาม
มาตรฐานวิชาชีพจากสหวิชาชีพที่
เกี่ยวข้องตามปัญหาของผู้ป่วยแต่
ละราย 
- ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและ
รักษาที่ถูกต้อง รวดเร็ว 
- ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจในกระบวนการรักษา 
- ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อข้อมูลที่
ถูกต้องครบถ้วน 

-เสี่ยงต่อการมี
อาการทรุดลงหรือ
เสียชีวิตขณะรอ
ตรวจรักษา 
-เสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน
จากการท าหัตถการ 
 
-เสี่ยงต่อการติดเชื้อ
จากการท าหัตถการ 
Excision 
 

- อุบัติการณ์ผู้ป่วยมีอาการทรุดลงหรือ
เสียชีวิตขณะรอตรวจรักษา 
- ประสิทธิภาพการช่วยฟื้นคืนชีพ 
- ร้อยละของการปฏิบัติตามแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยในแต่ละโรค 
 
- อัตราการเสียชีวิตใน ER 
 
- อัตราการติดเชื้อจากการท าหัตถการ 
Excision 
 

4.การส่งต่อผู้ป่วยไป
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพ
สูงกว่า 

-การประสานงานส่งต่อ
ข้อมูลผู้ป่วย 

-การเตรียมผู้ป่วย
ทางด้านร่างกายและจิตใจ 
-การเตรียมทีมส่งต่อทั้ง
ยานพาหนะและบุคคลากร 
 

- ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อที่รวดเร็ว
ปลอดภัย 
- ผู้ป่วยได้รับการดูแลและป้องกัน
ความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นขณะส่งต่อ 
- ผู้รับผลงานมีความพึงพอใจ 
 
 

- ผู้ป่วยอาการทรุด
ลงขณะส่งต่อ 
 
 

- ร้อยละผลการประเมินประสิทธิภาพ
การดูแลผู้ป่วยขณะส่งต่อ 
- อุบัติการณ์ผู้ป่วยอาการทรุดลงระหว่าง
ส่งต่อ 
 
 

 
 

กระบวนการ 
( Key  process) 

สิ่งท่ีคาดหวังจากกระบวนการ 
(Process  Requirement) 

ความเสียงส าคัญ 
( Key  risk) 

ตัวชี้วัดส าคัญ 
( Performance  Indicator) 

5.การจ าหน่ายผู้ป่วย  
- กลับบ้าน 
- Admit 
- เสียชีวิต 
- การเตรียมจ าหน่าย 
- การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย

และญาติ 
- การให้ค าแนะน าและ

จ าหน่ายกลับบ้าน 
- ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการ
วางแผนจ าหน่าย 
- ผู้ป่วยและญาติมีความรู้และ
เข้าใจใน 
การสังเกตอาการที่ต้องกลับมา
พบแพทย์ 
- ผู้ป่วยและญาติมีความรู้ในโรคที่

 
-การกลับมารักษา
ซ้ าด้วยโรคเดิม
ภายใน 48 ชม. 
- เสี่ยงต่อการมี
อาการแทรกซ้อน
ขณะส่งเข้ารักษาท่ี
ตึกผู้ป่วยใน 

 
- อัตราการ Re-visit ในผู้ป่วยในผู้ป่วย 
HI, Diarrhea, COPD, Bronchitis, 
Abdominal Pain ,DHF 
- ร้อยละของการปฏิบัติตัวถูกต้องจาก
การประเมินย้อนกลับ 
- อุบัติการณ์ผู้ป่วยมีการแทรกซ้อนขณะ
ส่งเข้ารักษาที่ตึกผู้ป่วยใน 



 
 

แจกเอกสารการปฏิบัติตัว/
การสังเกตอาการที่ต้อง
กลับมาพบแพทย์ 
- การติดตามหลังการ
จ าหน่าย 

เป็นและการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง
หลังจ าหน่าย 

 - ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
- ข้อร้องเรียนในการให้บริการ 
 

6. กระบวนการคู่ขนาน 
- การตอบสนองความต้อง 
การของผู้รับบริการ 
- การพัฒนาศักยภาพ 
บุคลากร 
- การส่งเสริมสุขภาพและ 
สร้างความสุขในการท างาน 
ของ บุคลากร 

จ าหน่าย Admit 
- ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษา
จากสหวิชาชีพที่ได้มาตรฐาน 

- ผู้ป่วยและญาติได้รับทราบ
ถึงแผนการรักษาและมีส่วนร่วม
ในการตัดสินใจ 
จ าหน่ายเสียชีวิต 

- ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่
สมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ 
- ญาติผู้ป่วยได้รับทราบสาเหตุ
การเสียชีวิตและแนวทางการ
ปฏิบัติการจัดการศพ 
- ผู้ป่วยและญาติพึงพอใจ 
ในบริการ 
- ผู้รับผลงานภายในที่เก่ียวข้อง 
 ได้รับผลงานที่ดีและมีความ 
พึงพอใจในผลงานที่ได้ รับ 
- บุคลากรมีความรู้ความเชี่ยว 
ชาญและทักษะในการปฏิบัต ิ
งาน 
- บุคลากรได้รับการศึกษา / 
 อบรม และ พัฒนาตนเองอย่าง 

 
- เสี่ยงต่อการเกิด
ข้อร้องเรียน 
- การบาดเจ็บจาก
การท างานของ
บุคลากร 
 

 
- ร้อยละความพึงพอใจ 
- จ านวนข้อร้องเรียน 
- ร้อยละของบุคลากรทางการพยาบาลที่  
ผ่านเกณฑ์การประเมินศักยภาพ 
- อุบัติการณ์การติดเชื้อ /  
บาดเจ็บจากการท างานของบุคลากร 
- ร้อยละของคะแนนบรรยากาศองค์กร  
ของหน่วยงาน 
- ร้อยละของบุคลากรที่มีปัญหาสุขภาพ 
 
 

กระบวนการ 
( Key  process) 

สิ่งท่ีคาดหวังจากกระบวนการ 
(Process  Requirement) 

ความเสียงส าคัญ 
( Key  risk) 

ตัวช้ีวัดส าคัญ 
( Performance  Indicator) 

 ต่อเนื่อง 
- บุคลากรมีความรู้ 
ความสามารถและทักษะ 
ในการดูแลและช่วยชีวิตผู้ป่วย 
ภาวะวิกฤติ 
 

  

 
 
 
 
 
 
 



 
 

3. ตัวช้ีวัดผลการด าเนินงาน   ( Performance  Indicator ) 

เครื่องชี้วัด เป้าหมาย 
ระดับที่ปฏิบัติได้ 

2560 2561 2562 2563 
1.ระยะเวลาที่ผู้ป่วยวิกฤติเข้ามาในห้องอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินได้รับการแก้ไขภาวะวิกฤตใน  4 นาท ี
 

100 % 100% 100% 100% 100% 

2.ประสิทธิภาพการช่วยฟื้นคืนชีพ 
 

>80% 50 60 75 66.66 

3.จ านวนผู้เสียชีวิตในห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
 

0 ราย 8 5 4 3 

4.อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรน้อยกว่า
ร้อยละ18ต่อแสนประชากร 
 

 8 2 2 5 5 

5.จ านวนผู้ป่วยฉุกเฉินที่มีอาการทรุดลงระหว่าง
Refer 
 

3 ราย 4 3 1 2 

6. อัตราการประเมินผู้ป่วยAMI,ท า EKGและ
รายงานแพทย์ภายใน10นาที 
 

80% 90 95 100 100 

7. ระยะเวลาผู้ป่วยAMIได้รับการวินิจฉัยและส่ง
ต่อภายใน45นาที 
 

>80% 92.30 100 82 84 

8.อัตราการตายของผู้ป่วยAcute Stroke ในรพ. <10% 0 0 0 0 

9.อัตราผู้ป่วย Stroke ที่เข้าระบบ Stroke fast 
track ภายในเวลา 4 ชม.30นาที(ตั้งแต่มีอาการ
ถึงรพ.สปส) 
  

>50% 39.47 41.50 
 
 

 

46.15 
 
 

 

44.44 

10.ร้อยละผู้ป่วย Stroke fast track ที่ส่งต่อ
ภายใน 30 นาที 

>80 100 100 100 100 

11.อัตราการเสียชีวิตจาก septic shock ใน รพ. 0 2 1 0 2 

12.อุบัติการณ์การเกิด septic shock ที่ ER  <15% 10.24 10 9.26 11.11 

13.ผู้ป่วย sepsis ได้รับ ATB ภายใน 1 ชม. 100% 88.25 95.83 96.29 100 

14. ผลการประเมินการตรวจรักษาเบื้องต้น 
 

>80% 83.50 90 86 88 



 
 

15.อัตราการมาตรวจซ้ าด้วยโรค/อาการเดิมโดย
ไม่ได้วางแผนใน 48  ชั่วโมง 
 

3% 1.6 2.2 2.4 2.2 

16.จ านวนผู้ป่วยที่ติดเชื้อจากการท าหัตถการ 
Excision 

0 0 0 0 0 

17.ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยขณะส่งต่อ >80% 97.80 99.86 95 96 

18.อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการ ER >80% 79.35 79.55 82 
 

79 

 
3.   กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลุเป้าหมายคุณภาพ 
     3.1  ระบบงานที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน (รวมทั้งการพัฒนาคุณภาพท่ีเสร็จสิ้นแล้ว) 

   CQI: การพัฒนาระบบการเข้าถึงยา SK ในผู้ป่วย STEMI 
1.  หลักการและเหตุผล 
   โรงพยาบาลกุดข้าวปุ้นเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ให้บริการระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ
ระดับต้น ระยะห่างจาก โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์78 กิโลเมตร กลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินที่ส าคัญของ
หน่วยงานได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ(Acute coronary syndrome :ACS) ซึ่งเป็นกลุ่ม
เสี่ยงส าคัญที่ต้องเฝ้าระวัง เพ่ือค้นหาภาวะโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST elevation 
myocardial infarction(STEMI)อันเป็นสาเหตุส าคัญของความเจ็บป่วยและเสียชีวิตในหน่วยงาน 

      จากข้อมูลผู้ป่วย มีผู้ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น STEMI.และเสียชีวิตในปี 2556 จ านวน 1 ราย จึงได้
เริ่มพัฒนาระบบงานส าคัญเพ่ือใช้วินิจฉัยและส่งต่อผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว แต่ยังไม่ได้ก าหนดระยะเวลาใน
การดูแลผู้ป่วยในทุกกระบวนการ ปี2556ได้จัดท า CPG การดูแลผู้ป่วย STEMI  ปี2559 จ านวนผู้ป่วย
กลุ่ม ACSทั้งหมด 10ราย วินิจฉัยเป็น STEMI 4 ราย NSTEMI 6 ราย ได้รับการส่งต่อทันที 9 ราย และ
ได้ให้ยาละลายลิ่มเลือด Streptokinase 2 ราย ปี 2560 มีผู้ป่วยSTEMI 3 ราย (ไม่มีการให้ยาSKเพราะ
ผู้ป่วยทั้ง 3 รายมีภาวะแทรกซ้อนจึงRefer รพ.สปส.เพ่ือท าPCI) 3ราย NSTEMI 8 ราย ปี 2561 มีผู้ป่วย 
STEMI 4 ราย ให้ SK 3 ราย (1รายหลังให้SK มีBP drop) 1ราย มีภาวะแทรกซ้อน BP190/112 mmHg 
Refer สปส.เพ่ือท าPCI (BPต้อง<180/110mmHg) ผู้ป่วย NSTEMI 6 ราย ปี2562 มีผู้ป่วย STEMI 5 
รายให้ SK 3 ราย (หลังให้ยามีBP Dropทั้ง3ราย) แพทย์ให้ยาInotropic Drug แล้ว Refer รพ.สปส.เพ่ือ
ท าPCI ผู้ป่วย NSTEMI 18 ราย 
2.เป้าประสงค์/ตัวชี้วัด 

1. ผู้ป่วยได้รับการประเมิน วินิจฉัย และการรักษาถูกต้อง รวดเร็ว ปลอดภัย 
2. ผู้ป่วย STEMI ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ได้รับยาละลายลิ่มเลือด 100%  
3. ผู้ป่วย STEMI ที่มีภาวะแทรกซ้อนได้รับการดูแลและส่งต่อ ภายใน 45 นาที  
4. ผู้ป่วยที่มีSTEMIได้รับการประเมินEKGภายใน 10 นาที = 100% 
5. การส่งตรวจTrop-Tได้ผลภายใน20นาท ี
6. ผู้ป่วย STEMI ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภาย 30นาทีเมื่อเข้ารับบริการ 

3.กิจกรรมการพัฒนา (Process Improvement)  
1. จัดท ามาตรฐานการป้องกันและดูแลผู้ป่วย STEMI ให้ครอบคลุมทั้งเครือข่าย  



 
 

2. พัฒนาระบบการค้นหาและคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงจาก รพ.สต. โดยใช้ Color Chart ในการ
ค้นหา ติดตามผู้ป่วย โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มเสี่ยงต่ า เสี่ยงปานกลาง และเสี่ยง
สูง  โดยผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงจะมีการติดตามอาการทุก 2 สัปดาห์ 

3. พัฒนาระบบการคัดกรอง โดยมีแนวทางการซักประวัติผู้ป่วยตามแบบฟอร์มการคัดกรอง 
STEMI โดยพยาบาลวิชาชีพ  

4. พัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน  โดยการประชาสัมพันธ์ติดเบอร์โทร 1669 ที่สมุด NCD ทุกราย 
พร้อมบัตรสมาชิกเครือข่ายป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง  เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการ
อย่างทันท่วงที  

5.  พัฒนาความรู้ สมรรถนะของผู้ปฏิบัติงานทุกระดับทั้งใน รพ.สต. และ รพ. โดยการอบรมให้
ความรู้เกี่ยวกับ โรค STEMI และการอ่าน EKG เบื้องต้น รวมทั้งส่งบุคลากรเข้าร่วมอบรม
เกี่ยวกับการให้ยาละลายลิ่มเลือดที่ รพ.แม่ข่าย  

6.  มีระบบ Fast Track ในการส่งต่อผู้ป่วย STEMI จาก รพ.สต.ถึง รพ. และจาก รพช.ถึง รพ.แม่
ข่าย โดยมีระบบ Consult Case ผ่านระบบ Internet (Line และโทรศัพท์) 

7. ใช้ระบบการประสานแพทย์เฉพาะทางกับรพ.แม่ข่าย 
8. มีการตรวจสอบคุณภาพยาSK.ในรพ. 
9.  มีการเตรียมอุปกรณ์ ยา เวชภัณฑ์ต่าง ๆ ให้พร้อมใช้ในหน่วยงานและบนรถส่งต่อ  
10.  มีการทบทวนในการดูแลผู้ป่วย STEMI ทุกราย เพ่ือน ามาพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยให้ดียิ่งขึ้น 
11.  ผู้ป่วย STEMI ที่ส่งกลับจาก รพ.แม่ข่าย ได้รับการดูแลต่อเนื่องโดยทีม COC       
4.ผลลัพธ์/การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น (Performance) 

1.  ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการ Chest pain , Abdominal pain หรือสงสัยAMI ได้รับการคัดกรองตาม
แนวทางท่ีก าหนด ร้อยละ 100 
2. ผู้ป่วยที่มีSTEMIได้รับการประเมินEKGภายใน 10 นาที = 100% 
3. ผู้ป่วย STEMI ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ได้รับยาละลายลิ่มเลือด คิดเป็นร้อยละ 50 
4. การประกันเวลา Door to EKG 10 min, Door to needle time<30 min ,Door to 
Ambulance 45 min  ได้ร้อยละ 90  
5. ไม่พบผู้ป่วยเสียชีวิตในผู้ป่วย AMI  ในปีพศ. 2559-2562 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

4.แผนพัฒนาต่อเนื่อง 
- พัฒนาระบบการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยSTEMIโดยบูรนาการกับระบบEMSจัดตั้ง Member club 
- พัฒนาระบบส่งต่อโดยใช้Fast trackในเครือข่ายบริการอย่างต่อเนื่อง 
- น าข้อมูลในกลุ่มผู้ป่วยเสียชีวิตก่อนมาถึง โรงพยาบาลมาวิเคราะห์เพื่อหาแนวทางป้องกัน และให้
ความรู้กับประชาชน 
- เน้นการซักประวัติเพ่ือคัดกรองภาวะChest painในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
- ทบทวนเครื่องชี้วัดให้เหมาะสมและสอดคล้องกับเป้าหมาย 

CQI:การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย Head injury 
1.ปัญหา/โอกาสพัฒนา 

การบาดเจ็บที่สมอง(Traumatic Brain Injury, TBI)เป็นปัญหาส าคัญของโลก  อัตราการเกิด
สมองบาดเจ็บสูงขึน้ทุกปีตามการเพ่ิมจ านวนยานพาหนะ  องค์การอนามัยโลก(WHO)คาดว่าภายในปี 
2020  ถ้าไม่มีระบบการจัดการที่เหมาะสม  การบาดเจ็บเนื่องจากอุบัติเหตุจราจรจะเป็นสาเหตุที่
ก่อให้เกิดความพิการสะสม เป็นอันดับ 3จากสาเหตุทั้งหมด ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ (trauma patients) 
ทุกรายเมื่อถูกน าส่งโรงพยาบาล ควรได้รับการตรวจวินิจฉัยจากทีมฉุกเฉินหรือทีมอุบัติเหตุของ
โรงพยาบาล เพื่อให้การประเมินขั้นต้น และให้การช่วยเหลือฉุกเฉินตามแนวทางการรักษาของ ATLS   

ตามท่ีโรงพยาบาลกุดข้าวปุ้นได้เฝ้าระวังอัตราการตายจากอุบัติเหตุมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน โดยในปี 
2557,2558,2559,2560,2561  พบว่าเพ่ิมขึ้นจาก 6 ราย 7 ราย 2 ราย 2 ราย 4 ราย ตามล าดับ และ
พบความรุนแรงระดับ Severe Head  injury และ Moderate Head injury  ได้รับการส่งต่อทุกราย 
การดูแลผู้ป่วยระหว่างส่งต่อ เป็นการดูแลจากพยาบาลหลากหลายแผนกที่มาร่วมผลัดกันดูแล  มีทั้ง
พยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก พยาบาลแผนกผู้ป่วยใน พยาบาลแผนกอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ท าให้ทักษะการดูแล
ผู้ป่วยมีความแตกต่างกัน กระบวนการติดตามวินิจฉัยและผลการรักษาผู้ป่วยของโรงพยาบาลปลายทาง 
และแนวทางการฟ้ืนฟูและดูแลต่อเนื่องยังไม่มีระบบที่ชัดเจน  
2.เป้าประสงค์/ตัวชี้วัด 
1) ผู้ป่วย Moderate head injury, Severe head injury ได้รับการส่งต่อทุกราย และได้รับการดูแล
การส่งต่อตามความเหมาะสม 
2) ผู้ป่วย Mild head injury ได้รับการเฝ้าสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาทถูกต้อง  มารับ
การรักษาทันเวลาเมื่อมีอาการผิดปกติ 
3) ผู้ป่วย Moderate head injury, Severe head injury ได้รับการน าส่งโดย EMS ทุกราย 
3.กิจกรรมการพัฒนา(Process Improvement) 

การเข้าถึงบริการ 
1)เพ่ิมศักยภาพอาสากู้ชีพในการปฐมพยาบาลเบื้องต้น การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยที่ถูกต้อง การน าส่งที่รวดเร็ว
อย่างน้อย 1 ครั้ง/ปี 
2)เพ่ิมศักยภาพทีม EMS ของโรงพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย ณ.จุดเกิดเหตุ ที่มีระดับความรุนแรงมากและ
การส่งต่อข้อมูลให้ ER เตรียมรับผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 

การดูแลผู้ป่วยรักษาและการส่งต่อ 
1)มีการประกันเวลาในการออกรับเหตุ ภายในระยะทางไม่เกิน 10 กิโลเมตรในเขตเทศบาล หลังได้รับ
การแจง้เหตุไม่เกิน 8 นาที   
2)มีการประเมินผู้ป่วย วินิจฉัย และวางแผนการรักษาอย่างเป็นระบบ 
3)พัฒนาปรับปรุงแนวทางการดูแลผู้ป่วยระหว่างส่งต่อ 
4)ส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์(CT scan) และพบศัลยแพทย์ทางระบบ
ประสาทและสมองตามความเหมาะสม โดยพิจารณาจากระดับความรุนแรงจากการประเมิน GCS 



 
 

5)ระบบส่งต่อมีการเตรียมความพร้อม โดย พขร. และพยาบาล refer ประกันเวลาในการเดินทางจาก
บ้านถึงโรงพยาบาลไม่เกิน 10 นาที ตรวจสอบความพร้อมของรถ ยา และอุปกรณ์การช่วยชีวิต 
6)มีข้อตกลงร่วมกันระหว่างโรงพยาบาลในการก าหนดแนวทางการส่งต่อผู้ป่วยและการประสานงาน  
โดยการ consult ก่อนส่งต่อ  

การให้ข้อมูลและเสริมพลัง 
กรณี mild head injury ที่แพทย์ให้กลับบ้านและสังเกตอาการด้วยตนเองหรือผู้ดูแล พยาบาลจะ
แนะน าการสังเกตอาการผิดปกติท่ีต้องมาโรงพยาบาลทันที  การดูแลบาดแผล และให้บัตรค าแนะน ากับ
ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล  
4.แผนการพัฒนาต่อเนื่อง  
1)พัฒนาการเฝ้าระวังผู้ป่วยระหว่างส่งต่อให้ครอบคลุม 
2)ประชาสัมพันธ์และรณรงค์การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 เพื่อให้ผู้ได้รับบาดเจ็บ ได้รับการ
รักษาที่ถูกต้อง รวดเร็ว ปลอดภัย 
3)เพ่ิมศักยภาพเจ้าหน้าที่พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุ โดยการอบรมเพ่ิมความรู้และทักษะการ
ปฏิบัติ 
4)ลดระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยที่เกินศักยภาพในโรงพยาบาลชุมชน เพื่อให้สามารถส่งต่อผู้ป่วยได้รวดเร็ว
ยิ่งขึ้น 

CQI :การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยStroke 
1.หลักการและเหตุผล 
  จากการทบทวนการดูแลผู้ป่วยพบว่า มีผู้ป่วยหลอดเลือดสมองเข้ารับบริการล่าช้า  ผู้ป่วยส่วนใหญ่มา
หลังจาก  Onset Time มากกว่า 4.5ชั่วโมง(นับรวมเวลาที่ถึง รพ.สปส.) ท าให้ไม่สามารถเข้าระบบ 
Stroke fast track ได้ ซึ่งพบปัญหาว่าผู้ป่วยมารับบริการล่าช้า เนื่องจากผู้ป่วยไม่รู้อาการแสดงที่จะต้อง
มาโรงพยาบาลท าให้ผู้ป่วยมาไม่ทันเวลา จึงท าให้ผู้ป่วยเสียโอกาสในการที่จะได้รับยาขยายหลอดเลือด
ส่งผลให้เกิดความพิการตามมาและอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมข้ึน  โรงพยาบาลจึงได้มีการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วย Stroke ให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพมากขึ้น 
2.เป้าประสงค์/ตัวชี้วัด 
1. เพ่ือให้ชุมชนมีความรู้เรื่องหลอดเลือดสมอง (Stroke) และตระหนักถึงความส าคัญเพ่ือเข้ารักษาให้ทัน
ตามระยะเวลา 
2. เพ่ือให้ผู้ป่วยที่มีอาการคล้ายโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) ได้เข้าถึงบริการทางการแพทย์ที่ง่ายข้ึน
และรวดเร็วและได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 4.5 ชั่วโมง  
3. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ได้รับการฟ้ืนฟูและดูแลต่อเนื่อง
ที่บ้าน  
 
3.กิจกรรมการพัฒนา (Process Improvement)  

1. จัดท ามาตรฐานการป้องกันและดูแลผู้ป่วย Stroke ให้ครอบคลุมทั้งเครือข่าย  
2. จัดท าสื่อป้ายโมเดลประชาสัมพันธ์เพ่ือความเข้าใจอาการส าคัญของโรคท่ีเข้าใจง่ายขึ้นตามที่

สาธารณะ โรงพยาบาล และ รพ.สต.ทุกแห่ง 
3. พัฒนาระบบการคัดกรอง โดยมีแนวทางการซักประวัติผู้ป่วยตามแบบฟอร์มการคัดกรอง 

Stroke โดยพยาบาลวิชาชีพ  



 
 

4. พัฒนาระบบ EMS โดยการประชาสัมพันธ์ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน สายด่วน 1669 เมื่อ
เกิดอาการฉุกเฉินดังกล่าวและให้ความรู้กับบุคลากรเช่น เจ้าหน้าที่กู้ชีพชุมชน และ อสม. 
ประสานการคัดกรองกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง DM, HT,AF ที่มีคลินิกในโรงพยาบาลและใน รพ.สต.
เพ่ือให้ความรู้กับผู้ป่วยและญาติอย่างครอบคลุมทุกสัปดาห์ จัดท านามบัตรอาการแสดงของโรค/
เบอร์โทรติดต่อ EMS จดัท า CD ท าเสียงตามสายประสานงานไปยังผู้น าหมู่บ้านให้เปิดเสียงตาม
สายตอนเช้าของทุกวัน 

5. พัฒนาความรู้ สมรรถนะของผู้ปฏิบัติงานทุกระดับทั้งใน รพ.สต. และ รพ. โดยการอบรมให้
ความรู้เกี่ยวกับ โรค Stroke รวมทั้งส่งบุคลากรเข้าร่วมอบรมที่ รพ.แม่ข่าย 

6.  มีการประกันเวลาในการดูแลผู้ป่วยในแต่ละข้ันตอน  
7.  มีระบบ Fast Track ในการดูแลผู้ป่วย Stroke จาก รพ.สต.ถึง รพ. และจาก รพช.ถึง รพ.แม่

ข่าย โดยมีการ Consult Case ผ่านระบบ Line และโทรศัพท์ 
8.  มีการเตรียมอุปกรณ์ ยา เวชภัณฑ์ต่าง ๆ ให้พร้อมใช้ในหน่วยงานและบนรถส่งต่อ  
9. มีการทบทวนในการดูแลผู้ป่วย Stroke ทุกราย เพ่ือน ามาพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยให้ดียิ่งขึ้น 
10. ผู้ป่วย Stroke ที่ส่งกลับจาก รพ.แม่ข่าย ได้รับการดูแลต่อเนื่องโดยทีม COC   
11. จัดท าแบบฟอร์มการเก็บข้อมูลโรคหลอดเลือดสมอง(Stroke)เพ่ือง่ายต่อการติดตามข้อมูลผู้ป่วย     
4.ผลลัพธ์/การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น (Performance) 

  1.   ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้ารับบริการทันเวลาที่ก าหนด  (Fast Track)  ร้อยละ 34.04 
  2.  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง(Fast Track)  ได้รับการส่งต่อภายในเวลา 30 นาที  ร้อยละ 100 

 
 

บทเรียนที่ได้รับ 
การประชาสัมพันธ์เชิงรุกและการให้ความรู้เรื่องโรค การท านามบัตรและการใช้สื่อเสียงตามสาย
ท าให้ประชาชนสามารถประเมินอาการเบื้องต้นและรีบเข้าการรักษาได้อย่างรวดเร็วแต่การ
น าส่งโดยระบบ EMS ยังน้อยมากเนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มีรถยนต์ส่วนตัวซึ่งสะดวกต่อการมา
รับบริการได้ง่ายกว่า แต่โดยความเป็นจริงแล้วต้องการให้ผู้ป่วยที่เข้าข่ายโรคหลอดเลือดสมอง
ได้รับการน าส่งโดย EMS เพ่ือการดูแลที่ดีกว่า ทั้งนี้ต้องเน้นการเพ่ิมการประชาสัมพันธ์ผ่าน
คลินิคโรคเรื้อรังที่มากข้ึน ประชาสัมพันธ์ซ้ าๆทุกสัปดาห์เพ่ือให้เกิดการจดจ าและเกิดการพึง
ระวังต่อโรคได้มากข้ึนจากการเก็บข้อมูลโดยแบบฟอร์มท าให้ได้เวลาในการน าส่งได้ถูกต้อง
แม่นย า 100% 
6.แผนการพัฒนาต่อเนื่อง 
1.มีการประชาสัมพันธ์การเลือกใช้ระบบ EMS 1669  
2.มีการออกหน่วยให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง อาการ อาการแสดงที่ควรมารพ.ทันที 
3.ร่วมมือกับผู้น าชุมชนในการประชาสัมพันธ์เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง รวมถึงการเข้าถึง
บริการ 

เรื่อง การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย Severe Sepsis และ Septic shock 
1.ปัญหาและโอกาสพัฒนา 
โรงพยาบาลกุดข้าวปุ้นเป็นโรงพยาบาลขนาด30เตียงไม่มีอายุรแพทย์ จากสถิติการรักษาผู้ป่วยติดเชื้อ  3 
ปีย้อนหลัง (ปี 2560-2562)  พบผู้ป่วยที่มภีาวะติดเชื้อ ปี 2560-2562 และ 2559มี 48ราย, 50 ราย 
และ40 ราย ตามล าดับ กลุ่มเสี่ยงพบมากในผู้สูงอายุ และกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรังเดิม โดยเฉพาะในกลุ่ม



 
 

เบาหวาน และกลุ่มไตวายเรื้อรัง ซึ่งส่วนใหญ่จะมาด้วย ภาวะปอดอักเสบ (Pneumonia), ภาวะติดเชื้อ
ระบบทางเดินปัสสาวะ (UTI) , ติดเชื้อระบบทางเดินอาหาร (AGE)  ตามล าดับพบ การส่งผู้ป่วย Septic 
shock  ไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลจังหวัด ตั้งแต่ปี 2557-2559 จ านวน 17 ราย, 10 ราย, 21 ราย
ตามล าดับ   จากการทบทวนเวชระเบียนพบปัญหาการรักษาที่ยังไม่เป็นไปตามมาตรฐานการรักษา 
ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและการรักษาล่าช้า การประเมินและเฝ้าระวังติดตามดูแลยังไม่เหมาะสม ซึ่ง
สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากบุคลากรขาดความรู้และทักษะ รวมทั้งการสื่อสารแนวทางปฏิบัติ CPG sepsis ที่
ทีมน าด้านการดูแลผู้ป่วยก าหนด ยังไม่ถึงผู้ปฏิบัติอย่างแท้จริง ได้พัฒนามาตรฐานการรักษาผู้ป่วยที่มี
ภาวะ Septic shock เริ่มด้วยการรักษาแบบ early goal directed therapy ซึ่งเน้นการวินิจฉัยอย่าง
รวดเร็ว การให้ยาปฏิชีวนะอย่างครอบคลุมและเหมาะสม การให้สารน้ าที่เหมาะสม ทันท่วงทีก่อนเกิด
ภาวะ multiple organ dysfunction และท้ายที่สุดคือ การประคับประคองระบบ hemodynamic ให้
คงท่ีอย่างรวดเร็วภายใน 6 ชม. โดยมีเป้าหมายเพื่อลดอัตราการเสียชีวิตและทุพพลภาพของผู้ป่วย  
2.วัตถุประสงค์  
1.ลดอัตราการเสียชีวิตจาก Severe Sepsis และ Septic shock 
2.ผู้ป่วยวินิจฉัย Severe Sepsis และ Septic shock ได้รับการรักษาทันเวลา   
3.อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนลดลง 
3.กระบวนการ 
1.สร้างทีมและทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่รับการวินิจฉัย Sepsis/Septic shock  
2.ส่งบุคลากรโรงพยาบาลเข้าร่วมทีม Service plan ของจังหวัดในการดูแลผู้ป่วย Sepsis 
3.จัดท าแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย  
4.พัฒนาระบบการเข้าถึงบริการ  โดยเพิ่มศักยภาพของบุคลากร ในการคัดกรอง (Triage) ผู้ป่วย Sepsis 
เบื้องต้น 
5.น า Sirs score มาใช้ในการประเมินผู้ป่วยที่สงสัยมีภาวะ Sepsis 
6.ก าหนดระยะเวลารอผล Lab เพ่ือการวินิจฉัย Sepsis ในการส่งตรวจ investigate ที่เหมาะสมและหา
สาเหตุได้ทันเวลาตามแนวทางที่ก าหนดภายใน 20 นาท ี
7.ก าหนดระยะเวลาในการได้รับยา IV ATB ภายใน 1 ชั่วโมง หลังแพทย์วินิจฉัย 
8.มีระบบการเฝ้าระวังและติดตามอาการผู้ป่วย Sepsis โดยใช้ sos score ในการประเมินทุก 1-2  
ชั่วโมงและป้องกันการเกิดภาวะ Severe sepsis /Septic shock ให้เร็วขึ้นเพ่ือให้การดูแลรักษาที่
เหมาะสมและทันเวลา  
9.พัฒนา Care map ทางการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย Sepsis  
10.เน้นบุคลากรปฏิบัติตามแนวทาง IC เพ่ือป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลต่อเนื่อง 
11.มีการทบทวน case การดูแลผู้ป่วย Sepsis ทุกรายร่วมกับ ทีม สหวิชาชีพ ทุก 3 เดือน 
12.น าเสนอข้อมูลที่พบปัญหาให้เจ้าหน้าที่ทุกคนในหน่วยงานได้รับทราบ และหาแนวทางการแก้ไข
ปัญหา 
13.พัฒนาเครือข่ายรพ.สต., อสม., เจ้าหน้าที่กู้ชีพ ซึ่งพบมากกว่าครึ่งของกลุ่มผู้ป่วยSeptic shockมาท่ี
ERแล้วได้refer โดยการให้ความรู้และน าส่งผู้ป่วยให้เร็วที่สุด 
4.ผลลัพธ์ 
1.อุบัติการณผ์ู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาลจากภาวะ Severs Sepsis <30 % 
2.อัตราผู้ป่วยได้รับ IV antibiotic ภายใน 1 ชั่วโมง >ร้อยละ 80  
3.อัตราการเกิด Septic shock/Sever sepsis ระหว่าง Admitted < ร้อยละ 10 
4.อัตราการ Unplanned Refer ในผู้ป่วย Severe Sepsis < ร้อยละ 10 
ผลการด าเนินงาน :  



 
 

 จากการด าเนินงานในช่วง 3 เดือนแรก เดือน ตุลาคม 2560 ถึงธันวาคม 2560จ านวนผู้ปว่ย 
Sepsis ทั้งหมด  12 ราย และเกิดภาวะ Severe sepsis มีแนวโน้มลดลง เมื่อเทียบกับปี 2560 และยัง
พบจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตจากภาวะ severe sepsis จ านวน 1 ราย และข้อมูลอื่นๆ ดังต่อไปนี้  
 
ล าดับ ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2560 2561 2562 2563 
1 อุบัติการณ์เสียชีวิตจากSeptic 

shock 
0 2 1 0 2 

2 อุบัติการณ์การเกิดseptic 
shockระหว่างadmit unplan 
refer 

<15% 10.24 10 9 11.11 

3 ผู้ป่วยได้รับIV antibioticภายใน
1ชม. 

100% 88.25 95.83 96.29 100 

4 ประเมินความเพียงพอของสารน้ า >80% 50 60 88 100 
บทเรียนที่ได้รับ 
จากการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย Sepsis เพ่ือป้องกันภาวะ Severe Sepsis นั้น ส่งผลให้ผู้มารับ
บริการปลอดภัย เกิดภาวะแทรกซ้อนลดน้อยลง ลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยได้ แต่จากการพัฒนาที่
ผ่าน พบว่า แมจ้ะมีแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่ชัดเจน แต่ในการ Implement แนวทางปฏิบัตินั้น
เป็นสิ่งที่ยากยิ่งกว่า เพราะบุคลากรยังมีความเข้าใจในในแนวทางปฏิบัติที่แตกต่างกัน เพราะฉะนั้น การ 
monitor ติดตามต่อเนื่องและมีการประเมินผลแนวทางปฏิบัติจึงเป็นสิ่งที่จ าเป็น เพื่อให้บุคลากรเข้าใจ
และสามารถปฏิบัติได้ง่ายเหมือนงานประจ า เพ่ือให้ผู้รับบริการปลอดภัย และลดอัตราการเสียชีวิตใน
ผู้ป่วยได ้
แผนพัฒนาในปี 2562  
1. ออกแบบระบบการประเมิน SIRs Score ในเวชระเบียน เพื่อให้บุคลากรเข้าถึงการประเมินได้
ง่าย 
2. ปรับระบบการให้ยา IV antibiotic ทันทีท่ีแผนกอุบัติเหตุฉุกฉิน  
3. ติดตามการ Monitor ผู้ป่วย Sepsis อย่างใกล้ชิดโดยใช้ MEWs ในการเฝ้าระวังเพ่ือป้องกัน
ภาวะ Severe sepsis ขณะ Admitted 
4. พัฒนาการติดตามและการรายงานผลการเพาะเชื้อในทันทีเพ่ือให้ได้ยา IV antibiotic ให้
ครอบคลุมเชื้อ 

CQI :การพัฒนาระบบคัดกรองผู้ป่วย 
1.ปัญหา/โอกาสพัฒนา 

   โรงพยาบาลกุดข้าวปุ้น เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง มีผู้มารับบริการผู้ป่วยนอกรวม
เฉลี่ย   214 คน/วัน มีหน่วยบริการที่รองรับผู้ป่วยหลายหน่วยงานภายในโรงพยาบาล ซึ่งผู้ป่วยที่มารับ
บริการต้องมาท าประวัติลงทะเบียนบริการที่ห้องบัตรทุกราย ระบบเดิมที่เคยใช้เมื่อลงทะเบียนห้องบัตร
แล้ว ผู้ป่วยจะไปยังจุดบริการโดยจุดบริการจะท าการคัดกรองผู้ป่วยเอง ซึ่งแต่ล่ะจุดจะพบปัญหาเมื่อผู้มา
รับบริการสัญญาณชีพที่มีความเสี่ยงที่ท าให้เกิดอันตรายต่อชีวิต ได้รับการประเมินล่าช้าหรือจุดบริการอยู่
ห่างจากห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน โดยแผนกผู้ป่วยนอก อยู่ห่างจากห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน ประมาณ 20 เมตร 
แผนกNCD อยู่ห่างจากห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน ประมาณ  50 เมตร แผนกกายภาพบ าบัดอยู่ห่างจากห้อง
อุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน ประมาณ 50 เมตร แผนกทันตกรรม อยู่ห่างจากห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน ประมาณ  50 
เมตร แผนก PCU อยู่ห่างจากห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน ประมาณ  50 เมตร และแผนกแพทย์แผนไทย อยู่



 
 

ห่างจากห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน ประมาณ  300 เมตร เมื่อพบปัญหาเบื้องต้นดังกล่าว จึงมีแนวทางในการ
ตั้งจุด Triage เพ่ือคัดกรองผู้มารับบริการ โดยให้ผู้รับบริการได้รับการประเมินอย่างรวดเร็วสามารถ
เข้าถึงผู้รับบริการและช่วยเหลือได้ทันเวลา และสามารถคัดแยกไปยังจุดบริการต่างๆได้อย่างถูกต้อง 
2.เป้าประสงค์/ตัวชี้วัด 

1. เพ่ือให้ผู้รับบริการได้รับการคัดแยก/คัดกรอง > 95 % 
2. เพ่ือให้ผู้รับบริการได้รับการคัดแยก/คัดกรอง ถูกต้องตามล าดับความรุนแรง 
 3. ผู้รับบริการมีความพึงพอใจในการให้บริการของจุดคัดกรอง > 90 % 
4. ผู้ให้บริการทุกหน่วยงานมีความพึงพอใจในจุดคัดกรอง/คัดแยก > 95%  

3.กิจกรรมการพัฒนา (Process Improvement)   
 1. ประชุมทุกหน่วยบริการร่วมแลกเปลี่ยน ปัญหาและอุปสรรคในการให้บริการ 

2. ทุกหน่วยบริการร่วมประชุมจัดวางแนวทางการคัดแยก เกณฑ์คัดกรองไปยังหน่วยบริการ 
3. น าแนวทางการคัดกรอง/คัดแยก ไปสู่การปฏิบัติ เริ่มวันที่ 1 ตุลาคม 2562 
4. ส ารวจความพึงพอใจของผู้มารับบริการ และเจ้าหน้าที่แต่ละหน่วยบริการ 

4.แผนการพัฒนาต่อเนื่อง 
 - ท าความเข้าใจแนวทางปฏิบัติกับพยาบาลในหน่วยอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินทุกคน เพราะทุกคนต้องมี
สมรรถนะในการคัดกรอง/คัดแยกผู้มารับบริการได้ถูกต้อง แม่นย า 100% 

CQI: เรื่องการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
1.ที่มาและความส าคัญ 

โรงพยาบาลกุดข้าวปุ้นจัดให้มีระบบ EMS การออกให้บริการจะมีเฉพาะพ้ืนที่รับผิดชอบของ
โรงพยาบาลทั้งอ าเภอยกเว้น ต าบลโนนสวางและให้บริการผู้ป่วยอุบัติเหตุเป็นหลักการจัดบริการ
มีตลอด 24ชั่วโมง เรามีบุคลากรเพ่ิมมากขึ้นมีรถพยาบาลที่มีสมรรถนะสูงมีเจ้าพนักงานฉุกเฉิน
การแพทย์จึงได้เริ่มจัดบริการระบบ EMS ตลอด 24 ชั่วโมง 
2.ปัญหาจากการทบทวนผลการปฏิบัติการฉุกเฉินในปีงบประมาณ 
2561พบว่าการด าเนินงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินพบปัญหาในการดาเนินการดังนี้ 

    1.ในการปฏิบัติการพ้ืนที่ปฏิบัติการที่ห่างไกลทุรกันดารหรือระยะทางมากกว่า 10 กม. Response  
Time มีมากกว่า 10 นาทีโดยเฉลี่ยใช้เวลา 14.37 นาที (ระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน, 
2557)   
2. การประชาสัมพันธ์ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินยังไม่ครอบคลุมประชาชนทั่วไปรวมทั้ง
หน่วยงานทุกภาคส่วนในเครือข่าย การด าเนินงานในเขตพ้ืนที่ยังขาดการบูรณาการร่วมกัน
ระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
3. บุคลากรในทีมกู้ชีพยังขาดความช านาญในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน 
4. ประชาชนยังขาดความรู้ในปฐมพยาบาลการช่วยฟื้นคืนชีพและการช่วยเหลือในภาวะฉุกเฉิน 
5. การด าเนินงานด้านอุบัติเหตุหมู่และสาธารณภัยของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องยังไม่มีระบบที่ชัดเจน
และขาดการบูรณาการร่วมกัน 

3.กิจกรรมการพัฒนา  
     3.1. การประชาสัมพันธ์ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

-  ป้ายประชาสัมพันธ์เรียกใช้บริการหมายเลข ๑๖๖๙  



 
 

-  นามบัตรประชาสัมพันธ์ระบบ EMS และ ๑๖๖๙ ติดที่สมุดผู้ป่วยเรื้อรังและผู้ป่วยที่มารับบริการที่
รับที่รพ.กุดข้าวปุ้น 
-  เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล อสม. กลุ่มผู้นาชุมชนช่วยกันประชาสัมพันธ์และออกไปร่วมประชาสัมพันธ์
ระบบ EMS  
3.2. การพัฒนาผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินเพื่อคุณภาพการปฏิบัติการฉุกเฉินโดยส่งเจ้าหน้าที่อบรมหลักสูตร
ด้านการแพทย์ฉุกเฉินเช่น 
-  พยาบาลดูแลผู้ป่วยวิกฤต(ENP) และ ACLS 

- อบรมการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูงทุกปี 
- การช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บสาหรับพยาบาล 
- ผู้ควบคุมมาตรฐานการกู้ชีพกู้ภัยและดับเพลิง 
- อบรมฟ้ืนฟูกู้ชีพทุกปี 
3.3. การป้องกันส่งเสริมสุขภาพกรณีฉุกเฉินโดยการออกหน่วยร่วมจัดจิตกรรมเพ่ือให้
ความรู้แก่ประชาชนในวันส าคัญต่างๆซึ่งมีการให้ความรู้และการปฏิบัติทักษะดังต่อไปนี้ 
- การช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพ้ืนฐานส าหรับประชาชน 
- การปฐมพยาบาล 
- การสังเกตภาวะฉุกเฉินและการปฐมพยาบาลผู้ป่วย stroke, MI  
- การโทรขอความช่วยเหลือทางการแพทย์ฉุกเฉิน 
3.4. ประสานความร่วมมือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการซักซ้อมแผนอุบัติหมู่และสาธารณภัย 
- การซ้อมแผนอุบัติเหตุหมู่ร่วมกับ ต ารวจ หน่วยกู้ชีพระดับต าบล อปท. การไฟฟ้า อบต. 
เทศบาล ในอ าเภอกุดข้าวปุ้น 

4. ผลลัพธ/์การเปลี่ยนแปลง 
1.ผู้ป่วยฉุกเฉินที่มาด้วยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยผ่านหมายเลข 1669  
2.เจ้าหน้าที่ห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินได้รับการพัฒนาเพ่ิมองค์ความรู้ใหม่ด้านการแพทย์ฉุกเฉินครบ100% 
3.ประชาชนมีความรู้เรื่องการปฐมพยาบาลและการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพ้ืนฐานมากข้ึน 
4.มีรูปแบบขั้นตอนการประสานงานการตอบโต้สาธารณภัยและอุบัติเหตุหมู่ที่รวดเร็วและเป็นแบบแผน
เดียวกันในทุกหน่วยงานที่เก่ียวข้องโดยใช้ระบบ ICS   

5. บทเรียนที่ได้รับ 
 5.1.     มีหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินในรูปแบบ NGO ที่มีความเสียสละและอุดมการณ์ในการ
ช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการช่วยชีวิตที่รวดเร็วยิ่งขึ้น 
 5.2     การประชาสัมพันธ์ที่มีประสิทธิภาพจะช่วยให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการ EMS ได้
อย่างครอบคลุมทั่วถึงและเท่าเทียม 
       5.3      การพัฒนาบุคลากรด้านการแพทย์ฉุกเฉินยังคงเป็นเรื่องท่ีต้องพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
เพ่ือให้ทันต่อเหตุการณ์ความเปลี่ยนแปลง  
 
 
 
 



 
 

4.1การพัฒนางานที่อยู่ระหว่างการด าเนินงาน 
การพัฒนาคุณภาพ กิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ตัวช้ีวัด 

1.  พัฒนาระบบมีระบบการ
ประ เ มิ นผู้ ป่ ว ย เ บื้ อ ง ต้ นที่ มี
ประสิทธิภาพ  เพ่ือให้การ
บ ริ ก า ร ที่ ร ว ด เ ร็ ว  ถู ก ต้ อ ง 
ปลอดภัย 
 

1. การจัดท าแบบประเมินผู้ป่วยมาใช้ในการ
แยกประเภทผู้ป่วย 
2.มีแนวทางการประเมินการใช้แบบประเมิน
ผู้ป่วย  
3. มีการน าอุบัติการณ์เกี่ยวกับการประเมิน
ผู้ป่วยมาทบทวน  

- ผู้ป่วยรับบริการผิดจุดลดลง  
- มีการใช้แบบประเมินผู้ป่วย
ร้อยละ 100 

2. พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่
มีภาวะวิกฤตที่ได้มาตรฐาน 
 

1. มีแนวทางการดูแลผู้ป่วยวิกฤติ 
2 มีการประชุมวิชาการแก่เจ้าหน้าที่  เพื่อเพ่ิม 
ทักษะในการดูแลผู้ป่วยวิกฤติ  
 

- ระยะเวลาที่ผู้ป่วยเข้ามาใน
ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินได้รับการ
แก้ไขภาวะวิกฤตใน  4 นาท ี
คิดเป็นร้อยละ 100 

3.พัฒนาระบบการส่งต่อที่ ได้
มาตรฐาน  
 

1. มีแนวทางและเกณฑ์ในการส่งต่อผู้ป่วย 
2.มีมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วยขณะส่งต่อ 
 

- ประสิทธิภาพในการดูแล
ขณะส่งต่อผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน 

 
1. แผนการพัฒนาต่อเนื่อง 

แผน/แนวทางการด าเนินงาน ตัวช้ีวัด ระยะเวลา 
(ต.ค 61-
ก.ย.62) 

1.การพัฒนาระบบสารสนเทศ 
-การบันทึกเวชระเบียนในผู้ป่วยโรคต่างๆตามแนว
ทางการดูแล 
-การปรับปรุงแบบบันทึกทางการพยาบาลให้
เหมาะสมกับบริบทของงานและกลุ่มโรค 
-อบรมฟ้ืนฟูความรู้และทักษะการน ากระบวนการ
พยาบาลมาใช้และการบันทึกทางการพยาบาล 

-ร้อยละความสมบูรณ์ของเวชระเบียน 
-ร้อยละการปฏิบัติตามClinical 
Practice Guideline 
-ร้อยละการปฏิบัติตาม Nursing 
Clinical Practice Guideline 
-ร้อยละผลการประเมินการน า
กระบวนการมาใช้และการบันทึก
ทางการพยาบาล 

ต.ค 61-ก.ย.62 

2.การประกันคุณภาพบริการการพยาบาลและการ
ผดุงครรภ์ 
-อบรมการประกันคุณภาพการพยาบาล 
-การประเมินตนเอง 
-พัฒนาระบบงานที่เป็นปัญหา 

ผ่านเกณฑ์การประเมินระดับ 3 ทุกข้อ 
 
 
 
 

ต.ค 61-ก.ย.62 

6. กิจกรรมทบทวนคุณภาพ   ( 12   กิจกรรม ) 
              1. การดูแลผู้ป่วยภาวะฉุกเฉิน 

              โดยมีการปฏิบัติตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วย การบริหารจัดการให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย การเฝ้า
ระวังติดตามอาการเปลี่ยนแปลง และการช่วยเหลือฉุกเฉิน 

            ประเด็นส าคัญที่น ามาวิเคราะห์  
1. ขาดการทบทวนแนวทางการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูง 
2. การระบบการปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง 
3. ขาดการทบทวนแนวทางรักษาในผู้ป่วย Acute MI 



 
 

            การแก้ปัญหาและปรับปรุงระบบ 
1. ปรึกษาทีมแพทย์ , ทีมการพยาบาล เพ่ือหาแนวทางในการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูงที่ถูกต้อง 
2. เสนอแนวทางการจัดท าคู่มือการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูง ให้เป็นระบบเดียวกัน 
3. จัดอบรมโครงการช่วยฟื้นคืนชีพให้กับเจ้าหน้าที่การพยาบาลทุกระดับ 

   2. การทบทวนผู้ป่วยจากเหตุการณ์ส าคัญ 
            ทบทวนการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีประวัติสลบ ใน ER  เนื่องจากมีอุบัติการณ์ผู้ป่วยอาการแย่ลง จาก
การทบทวนผู้ป่วยได้รับการดูแลนานเกินไปในหน่วยงาน และถูกประเมินว่าจัดการได้ล่าช้า ความรู้ และทักษะ
ของเจ้าหน้าที่แตกต่างกัน ไม่มีแนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่ชัดเจน 
ประเด็นส าคัญที่น ามาวิเคราะห์  

1. การซักประวัติอุบัติเหตุ เพ่ือทราบกลไกของอุบัติเหตุ เช่น ถูกกระแทก , ไม่มีบาดแผล อาจท าให้มี
การบาดเจ็บของอวัยวะภายในได้  

2. การซักประวัติปวดท้องไม่หาย 
3. เป็นลม ให้นึกถึงปัญหา Bleeding  
4. สัญญาณชีพตัวที่บอกภาวะ Shock ได้ดีที่สุดคือชีพจร > 100 ครั้ง/นาที 
5. การประเมิน GCS  

                การแก้ปัญหาและปรับปรุงระบบ 
1. ประชุมปรึกษาหารือเจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้อง 
2. ควรมีแนวทางในการประเมินสภาพผู้ป่วยอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 
3. ควรมีการวางแผนให้การรักษาผู้ป่วยที่ภาวะShock อย่างถูกต้องและรวดเร็ว 
4. มีแนวทางแก้ไขและช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีภาวะShock 
5. มีระบบติดตามความคืบหน้าของอาการผู้ป่วยหลังจากท่ีส่งต่อผู้ป่วยและน ามาวิเคราะห์ 
6. ปรับปรุงเวชระเบียน ใบประเมินสมรรถนะในการขอข้อมูลผู้ป่วย รับทราบปัญหาผู้ป่วยได้ 

ครอบคลุมไม่ซ้ าซ้อน เพ่ือให้การดูแลและวางแผนการรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
7. การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยมีความครบถ้วนมากขึ้น เพ่ือสามารถสื่อสาร การดูแลรักษาต่อเนื่อง 

ได้อย่างมีคุณภาพ 
8. ได้พัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที่ในหน่วยงาน ให้เหมาะกับคุณลักษณะประจ าต าแหน่ง 
9. มีแนวทางในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะShock ,วิธีปฏิบัติในงานที่เก่ียวข้อง เพ่ือให้การ

รักษาผู้ป่วยได้มาตรฐานเดียว 
 3. การทบทวนการส่งต่อ  
    ในรอบ 1 ปี หน่วยงานอุบติเหตุ – ฉุกเฉิน มีการส่งต่อผู้ป่วยทั้งหมดส่วนใหญ่สาเหตุการส่งต่อคือ เกินขีด
ความสามารถของโรงพยาบาลที่จะให้การรักษาได้ ไม่มีเครื่องมือ เครื่องใช้ อุปกรณ์ไม่เพียงพอ และขาด
บุคลากรสาขาดังกล่าว 
 ประเด็นส าคัญที่น ามาวิเคราะห์ 

1. การประเมินผู้ป่วยแรกรับ 
2. การดูแลผู้ป่วยก่อนส่งต่อ ขณะส่งต่อ 
3. การติดต่อประสานงาน 

 การแก้ปัญหาและปรับปรุงระบบ 
1. จัดท าคู่มือในเรื่องการดูแลผู้ป่วยบนรถพยาบาล , การประเมินความพร้อมของผู้ป่วยในการส่งต่อ 
2. อบรมให้ความรู้กับพยาบาลผู้ท าหน้าที่ให้การพยาบาลบนรถพยาบาล 
3. ทบทวนพยาบาลในหน่วยงานในเรื่องการให้การปฐมพยาบาลก่อนการส่งต่อให้ครบถ้วน โดยเฉพาะในเรื่อง

การห้ามเลือด , การให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า . การดามกระดูก และการให้ออกซิเจนอย่างถูกต้อง 
เหมาะสม 



 
 

4. มีการประเมินถึงคุณภาพความเหมาะสมของการส่งต่อ 
5. จัดท าแบบประเมินการเตรียมความพร้อมในการส่งต่อ เพื่อใช้เป็นแนวทางในการประเมินและดูแล

ผู้ป่วยก่อนการส่งต่อ 
6. ใช้ใบประเมินความเหมาะสมของการดูแลรักษาก่อนส่ง ระหว่างส่ง และน าข้อมูลมาพัฒนาปรับปรุงใน

ทีม 
7. ปรับปรุงระบบการดูแลผู้ป่วยขณะส่งต่อ มีแบบบันทึกการดูแล เพ่ือสื่อข้อมูล(ป่วยให้โรงพยาบาลรับส่ง

ต่อทราบ 
8. ทบทวนกิจกรรมการส่งต่อ เพื่อปรับปรุงระบบบริการให้ดี 
9. น าอุบัติการณ์การดูแลผู้ป่วยที่ไม่เหมาะสมมาปรับปรุงพัฒนาระบบ 

          4. การทบทวนการตรวจรักษาโดยผู้ช านาญกว่า  
               มีแนวทางปฏิบัติเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่มีคุณภาพ โดยพยาบาลซึ่งได้รับการควบคุม 
ก ากับโดยแพทย์เวรในช่วงเวลานั้น มี Standing Order ในการใช้ท าการรักษาผู้ป่วย และแพทย์
ผู้รับผิดชอบทบทวนการรักษาและประเมินผลการรักษาเป็นรายๆ  
การวิเคราะห์การทบทวน 

1. การบันทึกเวชระเบียน 
2. อาการส าคัญ 
3. อาการเจ็บป่วยปัจจุบัน 
4. สัญญาณชีพ 
5. การตรวจร่างกาย 
6. การประเมินผู้ป่วย 
7. การดูแลรักษาพยาบาล 

สรุปผลการทบทวน 
1. การใช้ยาปฏิชีวนะไม่เหมาะสม 
2. การตรวจร่างกายไม่ครอบคลุม 
3. การซักประวัติไม่ครอบคลุม 
4. การรกัษาไม่สอดคล้องกับCondition 
5. การประเมินผู้ป่วยหลังให้การรักษา 
6.การให้ค าแนะน าผู้ป่วยก่อนกลับบ้านยังไม่ครบถ้วน 
7.การนัดF/U 

การแก้ปัญหาและปรับปรุงระบบ        
1. ประชุมปรึกษาหารือเจ้าหน้าที่ 
2. ประสานองค์กรแพทย์เพ่ือให้แพทย์พิจารณา  หาโอกาสทบทวนการตรวจรักษาโดยไม่ใช่แพทย์

ให้เร็วที่สุด และลงนามยืนยันการตรวจรักษาท่ียอบรับได้ 
3. หาแนวทางแก้ไข ข้อผิดพลาด และบกพร่องที่ควรปรับปรุงแก้ไข 
4. น าผลการทบทวนมาพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ให้เพ่ิมมากข้ึน 
5. มีการจัดท า Standing Order เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการรักษา 
6. ติดตามเครื่องชี้วัดให้มีการทบทวน โดยผู้ช านาญกว่า มากกว่า 80 % 

5.  การทบทวนค าร้องเรียน 
    ส าหรับข้อร้องเรียนของงานอุบัติเหตุ- ฉุกเฉิน  ส่วนใหญ่เป็นข้อร้องเรียนเกี่ยวกับพฤติกรรม
บริการของเจ้าหน้าที่ ได้น าเหตุการณ์ที่เกิดข้อร้องเรียนมาทบทวน  และหาแนวทางป้องกัน  และการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมบริการให้ดีขึ้น อ่ืนๆ เช่น เตียงน้อยรอฉีดยานาน ไม่เรียงตามคิว ได้น ามาทบทวน
เกิดเป็นระบบการคัดกรองผู้ป่วยแต่ละประเภท และมีหมายเลขชัดเจน มีป้ายบอกประเภทผู้ป่วย



 
 

1,2,3,4,5 เช่นป้ายผู้ป่วยวิกฤติ ผู้ป่วยฉุกเฉิน ผู้ป่วยรอการส่งต่อ ผู้ป่วยรอผลตรวจเลือด X-ray โดยมีการ
แจ้งผู้ป่วยและญาติในทุกขั้นตอนของการให้บริการ 
6. การทบทวนการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
       ส าหรับการติดเชื้อในโรงพยาบาล ในหน่วยงานมีระบบรายงานการติดเชื้อในโรงพยาบาล ให้กับทีม  
IC ทุกเดือน   ทั้งจากเจ้าหน้าที่ถึงผู้ป่วยและจากผู้ป่วยสู่เจ้าหน้าที่  เช่นในกรณีถูกเข็มทิ่มต า มีการ
รายงานอุบัติการณ์ไปยังทีมความเสี่ยง และทีม IC   ตามแนวทางปฏิบัติที่ก าหนดไว้  
7. การทบทวนความคลาดเคลื่อนทางยา   / ผลไม่พึงประสงค์จากยา 
      มีระบบการเฝ้าระวังความคลาดเคลื่อนทางยา ก าหนดแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนเพื่อความปลอดภัยใน
การใช้ยา เช่น ผู้ป่วยแพ้ยา ได้น าเหตุการณ์มาทบทวนและมีการวางระบบการชักประวัติการแพ้ยาทุก
ครั้งที่มา รพ.  และยืนยันการแพ้ยาโดยตัวผู้ป่วยหรือบัตรแพ้ยาจาก รพ. หรือสถานพยาบาล มีการติด
ป้ายแจ้งการแพ้ยาแก่เจ้าหน้าที่       
8. การทบทวนเหตุการณ์ส าคัญ / เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

ทบทวนเหตุการณ์ส าคัญในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุ  น าเหตุการณ์ส าคัญระดับ E-I  มาหารากเหง้าของ
ปัญหาแล้วน ามาเป็นระบบการดูดแลผู้ป่วย   
ตัวอย่าง ผู้ป่วยอาการทรุดลงและเสียชีวิตที่ ER     
ประเด็นส าคัญที่น ามาวิเคราะห์  

1. การซักประวัติที่คลอบคลุม ระยะเวลาที่แท้จริง  
2. การประเมินผู้ป่วยสัญญาณชีพ  อาการและอาการแสดง   
3. การประเมิน GCS 
4. การเข้าถึงบริการ การแพทย์ฉุกเฉิน 

           การแก้ปัญหาและปรับปรุงระบบ 
1. ประชุมปรึกษาหารือเจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้อง 
2. ควรมีแนวทางในการประเมินสภาพผู้ป่วย 
3. ปรับปรุงเวชระเบียน ใบประเมินสมรรถนะในการขอข้อมูลผู้ป่วย รับทราบปัญหาผู้ป่วยได้

ครอบคลุมไม่ซ้ าซ้อน เพ่ือให้การดูแลและวางแผนการรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
4. การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยมีความครบถ้วนมากขึ้น เพ่ือสามารถสื่อสาร การดูแลรักษาต่อเนื่องได้

อย่างมีคุณภาพ 
5. ได้พัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที่ในหน่วยงาน ให้เหมาะกับคุณลักษณะประจ าต าแหน่ง 
6. มีการก าหนดระยะเวลาในการสังเกตอาการผู้ป่วยที่ห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 

 9. การทบทวนเวชระเบียน 
งานอุบัติเหตุ- ฉุกเฉิน  มีการบันทึกเวชระเบียนในระบบคอมพิวเตอร์ และมีบันทึกทางการ

พยาบาลของงานอุบัติเหตุ- ฉุกเฉิน  ในผู้ป่วยที่เป็นประเภท 1 -3 
 10. การทบทวนการใช้ข้อมูลวิชาการ 

ด้านข้อมูลวิชาการมีการอบรมวิชาการ  เรื่องการช่วยฟื้นคืนชีพในเจ้าหน้าที่ 100 % ทุกปีมีการ
ประชุมวิชาการในเรื่องที่อ่ืนๆที่น่าสนใจ 
11. การทบทวนการใช้ทรัพยากร 

มีการทบทวนการใช้ยา Antibiotic   ในโครงการ  Antibiotics  Smart Use มีระบบการ
ตรวจสอบการใช้ยาโดยเภสัชกร 
12.  การทบทวนตัวชี้วัด 
        ตัวชี้วัดที่ส าคัญของงานอุบัติเหตุ- ฉุกเฉิน  มีทั้งหมด  34 ตัวชี้วัด  ครอบคลุมงานอุบัติเหตุ- ฉุกเฉิน  
มีการทบทวนตัวชี้วันในทุก  6 เดือน        
 



 
 

 
 
 


