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รายงานการประชุมคณะกรรมการพัฒนาและประกันคุณภาพงานภาควิชา 

คร้ังท่ี 62 (1/2551) 
เร่ือง  Best /Good Practice  ในการบริการรักษาพยาบาลผูปวย 

วันศุกรท่ี 29  กุมภาพันธ  2551  เวลา 9.00-16.30 น. 
ณ  หองประชมุ  A501   อาคารบริหาร   คณะแพทยศาสตร 

------------------------- 
จํานวนผูเขาประชุมท้ังสิ้น  81  คน  ประกอบดวย 
-  กรรมการพฒันาและประกันคุณภาพงานภาควิชา     28  คน 
-  ผูเขารวมประชุม          53  คน 
-  ผูดําเนินการประชุม  :  ผูชวยศาสตราจารยนายแพทยเรืองศักดิ์  ลีธนาภรณ  ผูชวยคณบดีฝายโรงพยาบาล 

 

ภาควชิาพยาธวิิทยา 
นําเสนอโดย   นายกลิ่น  กาละ  หัวหนางานรับสิ่งสงตรวจ   
เร่ือง        การบริหารงานจัดเก็บสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบตัิการสําหรับผูปวยนอก    

 

การบริหารงานจัดเก็บสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการสําหรับผูปวยนอก เปนสวนหนึง่ในการติดตามผล
การดําเนนิงาน Patient Safety ของภาควิชาพยาธิวิทยา ดงัรายละเอียดตอไปนี ้
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เปาประสงคของการบริการ 
1. เปนศูนยกลางการจัดเก็บสิ่งสงตรวจ เพื่อทดสอบทางหองปฏิบัติการ   
2. มีระบบ/กระบวนการจัดเก็บเพื่อใหไดส่ิงสงตรวจที่มีคุณภาพและมาตรฐาน 
3. สนองตอบนโยบายการบริการ ไดแก 

- การเนนผูปวยเปนศูนยกลาง 
- Patient’s safety 
- พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลใหไดมาตรฐานระดับประเทศและระดับสากล  
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เปาประสงคแรก  :  เปนศูนยกลางการจดัเก็บสิ่งสงตรวจเพื่อทดสอบทางหองปฏิบัติการ 

1. หนวยจดัเก็บสิง่สงตรวจเปนหนวยงานทีใ่หบริการจัดเกบ็สิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก 
  - หองปฏิบัติการตางๆ ของภาควิชาพยาธวิทิยา 
  - หองปฏิบัติการเวชศาสตรนิวเคลียร ภาควิชารังสีวิทยา 
  - หองปฏิบัติการของภาควิชาตางๆ ภายในโรงพยาบาลสงขลานครินทร 
  - สงตอหองปฏบิัติการภายนอก ตามที่แพทยผูรักษาประสงค 
  - รับส่ิงสงตรวจจากโรงพยาบาล/คลินิกอื่นๆ ทั้งของรัฐและเอกชน 

2. จัดสง slide blood smear ซ่ึงยอมสี wright’s  ใหหองตรวจตางๆ ตามที่แพทย requested  
เดิม   ผูปวยหรือเจาหนาทีจ่ะตองไปรับเอง  

ดัชนชีี้วัดการใหบริการจัดเก็บสิ่งสงตรวจ 
1.  TAT ระยะเวลารอรับบริการ (waiting time) : กําหนดไวที่   35 นาที    
2.  TAT =  เวลาที่ผูปวยแสดงตัวมาขอรับบริการ (เวลาลงทะเบียน)   

ปริมาณผูปวยนอกท่ีใหบริการ 
ป จํานวน/ป รายป จํานวน/วัน รายวัน 

2548 159,220 ไมไดวิเคราะห 575      ไมไดวิเคราะห 
2549 173,358 เพิ่มขึ้น 8.9% 660     เพิ่มขึ้น 14.8% 
2550       194,206 เพิ่มขึ้น 12.0% 737     เพิ่มขึ้น 11.7% 

           

การแกไขปญหาเนื่องจากผูปวยเจาะเลือดเพิ่มมากขึ้น 
1. ขยายชวงเวลาใหบริการ โดยเปดบริการเร็วขึ้น   ในวันปกติเร่ิมเวลา 08:00น. เปลี่ยนเปน 07:00 น.  
2. เพิ่มจุดเจาะเลือดนอกหองเจาะ / เพิ่มเจาหนาที่เจาะเลือด  ซ่ึงปกติเนนผูปวยนั่งรถเข็น/นอนเตยีง และ

ผูปวยสูงอายุ  แตจะปรับระบบการจัดคิวเปนระยะเพื่อลดการกระจุกตวัของผูปวยในหองเจาะเลือด 
3. มอบหมายใหเจาหนาที่เฝาสังเกต  สอบถามและชวยแกไขผูปวยรายที่สงสัยวา มีระยะรอรับบริการนาน 

(random) > TAT (กําหนด < 35 นาที)     
4. ประสานงานกบัหองปฏิบัติการของภาควิชาพยาธิวิทยาเพือ่เปดบริการเรว็ขึ้น เชน หองปฏิบัติการ 

              -  เคมีคลินิก     08:30น.(เดิม)  --->  07:30น. --->     07:00 น.   
  - โลหิตวิทยา   08:30น.(เดิม)  --->  07:30น. 
  - Microscopy (urinalysis) 08:30น.(เดิม)     --->      07:30 น.    
เปาประสงคท่ีสอง: มีระบบ/กระบวนการจดัเก็บเพื่อใหไดส่ิงสงตรวจทีม่ีคุณภาพและมาตรฐาน 

1. ความสําคัญเกี่ยวกับการจัดเก็บสิ่งสงตรวจมีความสําคัญ  : 
       ความผิดพลาดในขั้นตอนจัดเก็บสิ่งสงตรวจ (pre-analytical errors)  จะเปนหลักหรือสาเหตุใหญที่

กอใหเกิดความผิดพลาดของ lab.  จากรายงานของตางประเทศ(USA) ไดแก   ความผิดพลาดในขัน้ตอนตางๆ คือ 
จัดเก็บสิ่งสงตรวจ  46-68.2%    การวิเคราะห  7-13 %   และรายงานผล 18.5 – 47% 
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 กระบวนการจัดเก็บสิ่งสงตรวจใหมีคุณภาพและมาตรฐาน ขั้นตอนทีม่ีการเฝาระวังพิเศษ 
1. การระบุผูปวยไมถูกตองหรือผิดคน  
2.   วิธีการจัดเก็บสิ่งสงตรวจไมถูกตองกับขอกําหนดที่ระบุตามชนิดการทดสอบนั้นๆ  
3.   จัดเก็บตวัอยางสิ่งสงตรวจจากผูปวยไดไมครบตามความการของแพทย 
4.   ปริมาณตัวอยางสิ่งสงตรวจไมเพียงพอ/ไมเหมาะสม 
5. ส่ิงสงตรวจมีคุณภาพไมเหมาะสม 

ขั้นตอนที่เปนขอปฏิบัติมาตรฐาน : จะมกีารประเมนิ competency เปนระยะ/ จัดอบรม-ประชุมเพื่อปรับ 
ใหเจาหนาที่มรีะดับมาตรฐานในทางปฏิบตัิแนวเดยีวกันหรือใกลเคียงกัน   โดยยึดตามมาตรฐานสากล   ดังนี้ 
  -   ลําดับขั้นตอนการเจาะเลอืดผูปวย/วิธีแนะนําผูปวยในการจัดเก็บสิง่สงตรวจ 

-   ลําดับของการบรรจุเลือดที่เจาะลงในภาชนะบรรจุส่ิงสงตรวจ 
-   ขอปฏิบัติเกีย่วกับผลดวน/วิธีการจําแนกสิ่งสงตรวจ 

ผลการเฝาระวังเกี่ยวกับคุณภาพและมาตรฐานของสิง่สงตรวจที่จัดเก็บ 
 

 ความผิดพลาด ป 2548 ป 2549 ป 2550 
1. พิมพใบเจาะเลือดผิดคน 0.00136 0.00000 0.00000 
2. พิมพใบเจาะเลือดไมครบ 0.00272 0.00024 0.00006 
3. ไมติดสติกเกอรแยกหอง Lab 0.01772 0.00019 0.00016 
4. เจาะเลือดผิดคน 0.00136 0.00000 0.00000 
5. pacth barcode ผิดหนวย 0.00818 0.00000 0.00002 
6. ไมได patch barcode 0.01227 0.00099 0.00053 
7. ใสภาชนะผิดประเภท 0.00818 0.00061 0.00007 
8. specimen clot 0.04499 0.00011 0.00009 
9. เก็บ specimen ผิดประเภท 0.01499 0.00013 0.00007 
10.เก็บ specimen ไมครบ 0.12045 0.00037 0.00006 
11. สง specimen ผิด 0.02999 0.00024 0.00066 
12. พิมพใบเจาะเลือดผิดวันที่ 0.00242 0.00016 0.00004 

           

หมายเหตุ  รอยละของความผิดพลาด คํานวณจากจํานวนสิ่งสงตรวจทั้งหมดที่หนวยใหบริการ 
เปาประสงคท่ีสาม : สนองตอบนโยบายการบริการ เชน เนนผูปวยเปนศูนยกลาง และ Patient’s safety  
 - ประเมินความพึงพอใจของผูรับบริการ และขอรองเรียน 
                     ผลการประเมินความพงึพอใจ 
 

คะแนนผลสํารวจความพึงพอใจในการบริการ ป 
รอยละ KPI(score1->5) 

2548 88.33 4.41 
2549 85.11 4.25 
2550 84.66 4.23 
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            สรุปขอรองเรียน 
1.  มารยาทและการพูดจาของเจาหนาที ่  2.  ความลาชาในการใหบริการ                              
3.  ที่นั่งไมเพยีงพอ    4.  ควรมีบริการน้ําดื่ม  

                  แนวทางการแกไข         
                โดยการกําชับผูปฏิบัติทุกคนเนนจิตสํานึกในการใหบริการและพยายามลดขัน้ตอนการบรกิาร   ดาน
สถานที่ไดจัดทําแผนเพิ่มหองเจาะเลือดจะดําเนินการประมาณตุลาคม 2551   สวนเครื่องทําน้ําเย็นของเดิมชํารุด  
กําลังจัดซื้อเครื่องใหม 

  ผลการของการแกไขปญหากรณีที่จํานวนผูปวยเพื่อมาขอรับบริการเพิ่มมากขึ้น 
 

ภาควชิาโสต ศอ นาสิกวิทยา     
นําเสนอโดย นพ.โกวิทย  พฤกษานุศักดิ ์
เร่ือง    การพัฒนาระบบนัดผูปวยนอก 

การพัฒนาระบบนัดกอกาํเนิดจากการคิดรวมกันของ PCT ENT ตั้งแตป 2542 โดยเปนหนึ่งใน 
ตัวช้ีวดักระบวนการที่สําคัญของ OPD   

ทีม PCT ENT ตั้งใจพัฒนาระบบนัด   เพราะ  
1. ตองการลดการรอคอย                            4.    ตองการสรางวัฒนธรรมการนัดและการตรงตอเวลา 
2. ตองการลดความแออัดจุดคอขวด           5.    ตองการสรางความประทับใจและความพงึพอใจของผูปวย  
3. ตองการลดความเครียด ความขัดแยง 

ส่ิงเหลานี้ลวนสอดคลองกับนโยบายของโรงพยาบาลสงขลานครินทร   คือ 
วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ : การสรางความพึงพอใจและความภกัด ี
แผนปฏิบตัิการ :  1. การพัฒนาระบบนัด     2.  ลดระยะรอคอยของผูรับบริการ 
 ตัวชี้วัดกระบวนการ  

1. รอยละผูปวยนดัที่ไดพบแพทย -10+20 นาที 
2. รอยละผูปวยทีรู่สึกวาเวลารอ  เร็ว ปานกลาง – เร็วที่สุด 
3. รอยละผูปวยทีล่งทะเบียนกอนเวลานดั ≤ 30 นาที  

ตัวชี้วัดที่สาํคญั  
1. ความพึงพอใจของผูปวยนอกดานคณุภาพโดยรวม 
2. รอยละผูปวยทีจ่ะกลับมารักษาเมื่อเจ็บปวยครั้งตอไป 

เปาหมาย 
1. รอยละ 80 ของผูปวยนดัไดพบแพทย -10+20 นาที 
2. รอยละ 70 ของผูปวยนดัมาลงทะเบียนภายใน 30 นาที 
3. รอยละ 85 ของผูปวย รูสึกวาระยะเวลารอพบแพทย  เร็ว- ปานกลาง-เร็วที่สุด 
4. ความพึงพอใจของผูปวยนอก 4.10 
5. รอยละ 90 ของผูปวยจะกลับมาอีกเมื่อเจ็บปวยครั้งตอไป 
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Milestone การพัฒนาระบบนัด OPD หู คอ จมูก  

2542-2544 การดําเนนิงานโดยการจับเวลาของคลินิกเอง 
2545 การเขามาของระบบสารสนเทศ โรงพยาบาล  
2546 เร่ิมดําเนินการใหมโดยทบทวนจากผลการดําเนินงานเดิม 
2546-2547  PDCA รอบ 1              2547-2548  ผลคร้ังที่ 1 PDCA รอบ 2 
2547-2549  ผลคร้ังที่ 2 PDCA รอบ 3             2550           ผลคร้ังที่ 3 PDCA รอบ 4 

PDCA (2546-2547) 
- การฟนตวัขึน้มาใหมของทีมพัฒนา OPD    
- คนหาแนวทางกลยุทธโดยวิเคราะหจากกระบวนการหลัก  
กลยุทธสําคัญ 
- ทําความเขาใจกับทีม 
- ประชาสมัพนัธระบบนัด 

          - ปฏิบัติตอผูปวยนดัตามเวลา 
          - ยื่นบัตรหลังเวลานัด ตองตอทายคนอื่น 

แนวทางปฏิบตัิปลีกยอย (จุดลงทะเบียน) 
- เตรียมแฟมและ Lab ใหพรอมลวงหนา 
- กําหนดจํานวนผูปวยใหเหมาะสมตามชั้นป 
- กําหนดเวลาผูปวย/รายใหเหมาะสม 

 - ลงทะเบียนตรวจ 9.15-12.10 น. 
 - ลงนัดตรวจตั้งแต 9.20 และทุก 20 นาที 
 - จัดระบบเลื่อนนัด  

แนวทางปฏิบตัิปลีกยอย (แพทย) 
- การนัดไมระบุแพทยใหทําเฉพาะจากหองบัตรเทานั้น   
- มีตารางการรับตรวจพิเศษ ติดประจําทกุหอง เพื่อไดนดัทุกคน 
- ผูปวยตรวจเลือด เอกซเรย ใหลงนัดหลัง 11.00 น.  
- การนัดจาก ward ใหลงคอมพิวเตอร ดวย 
- ไมอยู ลากิจ ลาปวย ตองแจงอยางชา 8.00 น.  
- ทราบลวงหนาใหเล่ือนผูปวยนดัออกไป  
แนวทางปฏิบตัิปลีกยอย (หองหัตถการ) 
- ภายใน 5 นาที ถาตามไมมาจะตามแพทยคิวอ่ืน  
- เตรียมความพรอมของเครื่องมือ ใหพรอมใชเสมอ 
- จัดเจาหนาที่เฉพาะ สวนใหญเปนผูปวยซับซอน   
- ผูปวยจาก ward ใหโทรศัพทนัดเวลา 
การปฏิบตัิตามแผน 
- แจงแนวทางโดยผานที่ประชุมภาควิชา    
- เวยีนรายงานการประชุม 
- สราง Note Pad ในโตะคอมพิวเตอร พรอมรับทราบขอเสนอแนะ  
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การประเมินผล ผลการดําเนนิงานครั้งท่ี 1 (ก.ค.47-ธ.ค.48) 
 ก.ค.47 ต.ค.47 ม.ค.48 มี.ค.48 พ.ค.48 ธ.ค.48 เฉลี่ย 
%การไดตรวจตามเวลานัด 
-10+20 นาที 

36.36 47.36 50.00 46.00 47.00 44.70 45.05 

%การลงทะเบียนกอนเวลานัดไม
เกิน 30 นาที 

45.00 56.47 60.00 61.00 60.00 59.00 57.25 

%ที่รูสึกวาไดรับการตรวจเร็ว
ปานกลาง-เร็วที่สุด 

79.90 87.00 74.70 74.70 78.80 78.80 80.00 

โอกาสพัฒนา 
- แพทยเลิก activity ชา 
- walk in มารอแตเชาจํานวนมาก 
- ผูปวย clinics พิเศษขอมาตรวจคลินิกตอนเชา 
- ยังเขาใจวายืน่บัตรกอนไดตรวจกอน 

  - การเตรียมเอกสารไมครบถวน 
  - ผูปวยนัดมาดูผล lab 
  - แพทยใชเวลากับผูปวยทีต่อง admit นาน 

         - เจาหนาที่ชวยแพทยไมพอเพียง  
แนวทางปฏิบตัิ 2548-2549 
- ระบบกริ่งเตอืนใน morning activity 
- จัดระบบชืน่ชมแกแพทยทีท่ําไดตามเปา 
- ปรับเปลี่ยนตนแบบลงนัดเปนทุก 10 นาที 

 - จัดอาจารยแพทย ออกตรวจ 8.00 น. 
 - เพิ่มอาจารยแพทยออกตรวจจาก 1 เปน 2 คน 
 - กระจายการนัดผูปวยเขาคลินิกเฉพาะโรค  

- จัดระบบรายงานเวลาตรวจถึงแพทยโดยตรงทุกเดือน 
แตกโครงการพัฒนาเพิ่มเปนโครงการยอย ดังนี ้

1. โครงการเตรียมความพรอมของแผนการรักษาผูปวยนัดคลินิกหู คอ จมูก 
2. โครงการบริการแจงผลตรวจทางโทรศัพท 

การประเมินผล ผลการดําเนนิงานครั้งท่ี 2 (ม.ค.49-ธ.ค.49) 
 

 ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. เฉลี่ย 
%การไดตรวจตาม
เวลานัด  -10+20 
นาที 

47.04 64.37 67.63 63.87 68.05 66.54 67.35 66.96 65.92 68.79 71.39 74.69 63.69 

%การลงทะเบียน 
กอนเวลานัดไม
เกิน 30 นาที 

64 69 70.60 67 73 76 73 71 70.34 69.47 69.47 74.69 70.90 

 
%ที่รูสึกวาไดรับ
การตรวจเร็วปาน
กลาง-เร็วที่สุด 
 

 
93.90 

 
87.20 

 
71.70 

 
87.00 

 
81.70 
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โอกาสพัฒนา 
- การเลื่อนนัดกรณีมีการลาของแพทย  - การชวยแพทยของเจาหนาที่ใหม 
- ระบบการนําผูปวยเขา tumor conference  - แพทยบางทานยังตองการเวชระเบียน  
- การตรวจ BAER ในผูปวยเด็กตองมี sedatime 
แนวทางปฏิบตัิป 2550 
- แพทยจะตองนัดผูปวยในวนัที่ตนเองอยูเทานั้น      - ส่ังยา sedative ใหเด็กลวงหนาตาม guideline 
- ปรับระบบ tumor conference   - Knowledge sharing ระหวาง จนท.เกาและใหม  
- จัด พชท. ดูผูปวยมะเร็งรายใหมโดยเฉพาะ - Paperless 
- ระบบ 5 ส.ในการเตรียมพรอมหองตรวจทุกวัน  
ผลการดําเนินงาน ป 2550 

 ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. เฉลี่ย 
%การไดตรวจตาม
เวลานัด 
-10+20 นาที 

75.09 71.64 77.50 69.25 77.51 70.39 77.26 65.76 66.36 67.13 62.97 73 70.80 

%การลงทะเบียน 
กอนเวลานัดไม
เกิน 30 นาที 

75.27 73.60 78.08 75.88 76.25 75.94 75.80 69.15 77.35 71.49 69.77 70.68 74.00 

%ที่รูสึกวาไดรับ
การตรวจเร็วปาน
กลาง-เร็วที่สุด 

 
89.60 

 
82.00 

 
73.40 

 
71.00 

 
83.00 

การเผยแพรและแลกเปล่ียนเรียนรู 
1. การนําเสนอในที่ประชุมโครงการแลกเปลี่ยนเรียนรู และ ประสบการณการทํางานในหนวย 
       ผูปวยนอกเมื่อ พ.ศ.2549 
2. การนําเสนอตอผูเยี่ยมสํารวจ TQA เมื่อ 22 มกราคม 2551 
3. การกําหนดเปนมาตรฐานการปฏิบัติงาน 
บทสรุปความสําเร็จ 
1. Team works 2. Communications  
3. Continuous Quality Improvement  

• 2542-2544  การดําเนินงานโดยการจับเวลาของคลินิกเอง 
• 2545 การเขามาของระบบสารสนเทศโรงพยาบาล 
• 2546  เริ่มดําเนินการใหมโดยทบทวนจากผลการดําเนนิงานเดิม 
• 2546-2547  PDCA รอบ 1 
• 2547-2548  ผลคร้ังที่ 1 PDCA รอบ 2  
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• 2548-2549  ผลคร้ังที่ 2 PDCA รอบ 3 
• 2550           ผลคร้ังที่ 3 PDCA รอบ 4 

4. Leadership 
• ทานคณบด ี • ทานผูอํานวยการโรงพยาบาล • ประธาน PCT ENT
• หัวหนาทีมพฒันาคุณภาพ OPD • หัวหนา OPD ENT 

5. การสนับสนุนของระบบสารสนเทศ 
บทสรุปของทีม PCT ENT  
 การพัฒนาคุณภาพถึงแมจะเริ่มตนดวยประเด็นปญหา ซ่ึงมองดูเหมือนไมซับซอน แตเมื่อไดลอง
ทําดูและวิเคราะหอยางตอเนือ่งแลวจะพบวา ในปญหานัน้จะมีโอกาสที่จะพัฒนาคุณภาพอื่นๆ โยง
ใยเปนเครือขายแมลงมุมเสมอ ทําใหการพฒันาคุณภาพงานมีโอกาสพัฒนาไปไดอยางตอเนื่อง และ
เกิดการเรยีนรูอยางตอเนื่อง 
คําถาม/ขอเสนอแนะ 
1. ทําอยางไรกบัผูปวยที่ไมสนใจวาจะมาชาหรือเร็ว เพราะอยางไรก็ไดตรวจอยูแลว 
    :  ผูปวยกลุมนี้เปนสวนนอยมาก  ใหตามระบบดั้งเดิม คือ ตอทายคิวตรวจ 
2.  กําหนดเปอรเซ็นตผูปวยใหมกับผูปวยนัดอยางไร 
   :  คนไขนัด 10-12 คน  คนไขใหมแทรกไปที่ 10 นาท ี
3. นําขอมูล feedback ของผูปวยมาพฒันาตอหรือไม 
   :  ดูจากขอเสนอแนะของ OP voice ถาส่ิงที่เสนอมาทําใหระบบดีขึ้น ก็นํามาพัฒนาตอ  
 

ภาควชิารังสีวิทยา     
นําเสนอโดย   นายเสรี  ศักดิจิ์รพาพงษ   สาขารังสีวนิิจฉยั 
เร่ือง    เอกซเรยแบบเคลื่อนท่ี   (Portable x-ray) 

 

ขอบเขตของงานบริการ 
- ใหบริการ Portable x-ray ในหอผูปวยตางๆ 
- ในจุดบริการที่ผูปวยไมสามารถมาเอกซเรยที่แผนกได เชน OR , หองเก็บศพ, OPD Chemo.etc. 
- รองรับงานพเิศษ เชน อุบัติเหตุหมู 

สิ่งที่ไดรับขอเสนอจากผูรับบริการ   ไดแก
- ความลาชา - การติดตอส่ือสาร - คุณภาพ
- ระบบการสงใบ Request                     - การประสานงาน 
สิ่งที่ดําเนินการปรับปรงุพัฒนา   ไดแก 
ดาน Computer system :  -  PACS  -  CR   - Paperless-Request Online 
 



 
9

ระบบงานบริการ/บุคลากร :  
- เพิ่มเครื่อง X-ray portable จากเดิม 4 เครื่อง เปน 5 เครื่องในป 2551 
- บุคลากรปฏิบัติงานปรับเปนบุคลากรหมวดกึ่งฝมือ ตําแหนงพนักงานผูชวยรังสีเทคนิค และตองผานการอบรม 
Basic Radiography , Training by doing , Coaching  
- ปรับระบบงานจากเดิม  “อยูเวรลวงเวลา” เปน “ระบบผลัด”   
- เพิ่มจดุบริการ CR Console ที่ ICU 
- การติดตอ ประสานงาน  ใชระบบวิทยุส่ือสารศูนยแพทย   แมขายวทิยุยอยที่แผนก 
- ระบบ Request Online ที่โชวคิว 
- การติดตอประสานงาน  เมือ่พบปญหาใชระบบสายตรงหัวหนางานทนัที   วันทําการถัดมา ผานผูตรวจการ
พยาบาล/หน.ตึก  และประชมุหารือรวมผูเกี่ยวของ 
- จัดระบบบริการเปนรอบ (รอบปกติ)  เวลา 05:00   10:00  14:00  18:00  22:00  ระบบรองรับ กรณี ขอดวน  
คุณภาพงานบริการ 
- คน  มีการสอนงาน/Film critique   ประชุมทีม  และAfter action Review 
- เครื่องมือ  ตรวจสอบโดยกรมวิทย/หนวยชาง/user และPreventive Maintenance 
ปริมาณงานการบริการ 
- หนวยงานที่ใชบริการมาก 5 หนวยงานแรก คือ ICU 1 , ICU 2 ,  RCU ,  Med ชาย ,  Med หญิง 
โอกาสพัฒนา 
- Radiation Safety ใหกับ Nurse 
- การคิดคาบรกิารตอผูปวยหอพิเศษ? 
- การสรางแรงจูงใจ ใหกับบคุลากร 
- การทบทวน Indication 
- งานวจิัย  
- R2R2 

- การบริหารจดัการการใชเครื่อง 
- การทบทวนระบบการติดตาม (วิทยุส่ือสาร) 
- Infectious Control 
- Advances knowledge and skill 
- Film Critique 

สรุปความเห็น/ขอเสนอแนะจากที่ประชุม  
- ขาดขอมูลตัวเลขสนับสนุน 
- ยังไมเห็นมิตดิานคุณภาพในเชิงระบบ  (PDCA) 
- ประเดน็ดานคุณภาพของ x-ray เชน ความถูกตอง- ความรวดเร็วในการใหบริการ  คณุภาพฟลม                       
การบํารุงรักษาเชิงปองกัน  competency บุคลากร  และความเสี่ยงของผูรับริการและผูที่อยูใกลเคยีง 
 

ภาควชิาจักษุวทิยา       
นําเสนอโดย   อาจารยแพทยหญิงอรสา  หอรัตนาเรือง 
เร่ือง    แนวทางปฏิบตัิการทําหัตถการในผูปวยโรคเอดส 
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โรงพยาบาลสงขลานครินทร 
วัฒนธรรม  -  การมุงเนนคณุภาพ ยอมรับการเปลี่ยนแปลงและพรอมรับการประเมิน 
คานิยม        -  การมุงเนนคณุภาพ (quality focus) -  การมุงเนนผูรับบริการ (Customer focus) 
                    -  การทํางานเปนทีม (teamwork) 
                 * -  จิตสํานึกดานความเสี่ยงและความปลอดภัย (risk and safety  awareness) 
โรงพยาบาลมขีอกําหนดพิเศษดานสุขภาพและความปลอดภัยสําหรบับุคลากร  ไดแก 
        *  ขอกําหนดดานอาชวีอนามัยของกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงแรงงาน 
        *  ขอกําหนดเกี่ยวกับการควบคุมโรคติดตอของกรมควบคุมโรคกระทรวงสาธารณสุข 
        *  การควบคุมปริมาณการรับรังสีของสํานักงานปรมาณูเพื่อสันต ิ
เกณฑ TQA หมวด 5 การมุงเนนทรัพยากรบุคคล (100 คะแนน) 

5.3 ความผาสุกและความพึงพอใจของพนกังาน (30 คะแนน) ความปลอดภัย 
คณะแพทยศาสตร 
*   เปนศูนยบริการทางการแพทยระดับตตยิภูม ิ
*   เปนผูนําในการพัฒนาและประกนัคุณภาพ 
*   เกณฑการประเมินคุณภาพ  
    มาตรฐานที่  5  มาตรฐานการพัฒนาสถาบันและบุคลากร 
                                  5.13  จํานวนครั้งความไมปลอดภัยในชีวิตและทรัพยสิน 
ตัวชี้วัดหลักขององคกรบรรลุผล 

KPI ของโรงพยาบาล  Leading KPI  ขอ 49 
PDCA 
P : จาก incidence การถูกเข็มตํา, caliper ทิ่มเทาใน Case ผูปวย AIDS 
 

รายงานภาควชิา, โรงพยาบาล 
 

นําเขาที่ประชมุคณะกรรมการประกันคุณภาพและความเสี่ยง 
 

จัดทํา “แนวทางปฏิบัติการทําหัตถการในผูปวยโรคAIDS” รวมกันผาน PCT 
 

แจงในที่ประชมุภาค, แจงพชท., พจบ., OR ติดไวในหองผาตัดทุกหองเพือ่นําไปใช 
แนวทางการปฏิบัติการทําหตัถการในผูปวยโรคเอดส เร่ิมป 2547 
D : นําไปปฏบิัติจริงใน OR และใหเจาหนาที่ OR ลงขอมูลในแบบประเมินผลทุก Case AIDS ที่เขา OR 
และรายงานภาควิชาทุกเดือน 
C : -  สรุปผลการประเมิน การปฏิบัติตาม guideline วามคีวามครบถวนหรือไม  และนําเขาที่ประชุม
คณะกรรมการประกันคณุภาพและความเสี่ยงภาควิชา ทุก 3 เดือน 
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     -   ติดตามการรายงานอบุัติการณ  เชน ถูกเข็มตํา, Caliper ทิ่ม, เลือดกระเด็นเปอนรางกาย 
A : ชวงแรกที่เร่ิมใช  ยังมีความไมครบถวนของการปฏิบัติตาม ไดมีการนําเขาที่ประชุม เพื่อหา       แนว
ทางแกไข โดย 
    -  แจงอาจารย, พชท.,/พจบ. และพยาบาลรวมถึง เจาหนาที่ในหองผาตัดใหตระหนกัถึงความสําคัญ
ของการปฏิบัติตาม guideline 
    -  และไดตดิตามผลของการใช guideline และอุบัติการณอยางตอเนือ่งจนปจจุบนั 
Benchmark  ผลการดําเนินงาน 3 ป 
1.  ความครบถวนของการปฏิบัติตาม Guideline 
     ป 2547 < 100%         ป 2548  100%      ป 2549   100%       ป 2550   100% 
2.  อุบัติการณ การถูกเข็มตํา อุบัติเหตุอ่ืนใน Case AIDS 
     ป 2547   4       ป 2548   0       ป 2549   0       ป 2550   0 
เปนตัวอยางนาํไปใช  

• มีการบันทึกเปนมาตรฐานการปฏิบัติงาน (Practice guideline)  อยูทีภ่าควิชา, PCT,                     
ที่หองผาตัดตาทุกหอง 

 
ภาควชิาศัลยศาสตรออรโธปดิกสฯ      

นําเสนอโดย   อาจารยปรเมศวร   สุวรรณโณ 
เร่ือง    Discharge Planning of Replantation 

 

พันธกิจของคณะ 
• คณะ : ใหบริการดานสุขภาพที่เปนเลิศระดบัมาตรฐานสากล 
•  ภาควิชา : ใหบริการผูปวยอยางมีคุณภาพและประสิทธิภาพและเนนการรักษาในระดบัตติยภูมิ  
•  เพื่อสนับสนุนการเรียนการสอนและการวจิัย 

Replantation : hand and finger 
• รับ refer ผูปวย จากโรงพยาบาล  ทั่วภาคใต 100% ที่สงตอ  “ความคาดหวัง” 

  International standard 
• 80 % success rate (Benchmark) 
•  Good nerve recovery : two point 8-11 mm 
•  ROM PIP  35  MCP-DIP 82 degree  

• DASH score 10-16 
• grip strength   

 
นโยบายของภาควิชา “replantation” 

•  สนับสนุนการทํา PCT hand •  พัฒนาบุคลากร 
•  สนับสนุนใหเกิดทีมงานดูแลรักษาผูปวยอยางเปนรูปธรรม 
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KPI 
• Survival rate  •  Functional score •  Complication  
   -  sharp   cut injury ≥ 70% 
   -  crush  injury ≥ 50% 

PDCA  process 
• Plan  
ไดจัดทําแผนการปฏิบัติงาน  Discharge   Planning  Amputated  hand  and  finger 
• Do  

   - พัฒนาบุคลากร : แพทย พยาบาล และทีมกายภาพบําบัดใหมีความรูความเขาใจและดําเนนิการ 
      ตาม Discharge   Planning   Amputated   hand  and  finger 

          - กระบวนการดูแล : ตาม Flow Chart  Hand   Replantation 
• Check  ตรวจสอบและประเมินผล 
• Act  การเปลี่ยนแปลงที่เกดิขึ้นใหม 

PCT hand : ประกอบดวย 
• Hand surgeon team •  ER team •  OR team 
• Ward team •  Rehabilitation team • Anesthesia team 

Succession  : ประกอบดวย 
• High performance skill team*** 
• Cooperation** 
•  Equipment 
•   24 hours available  

•   Referring system  
•   Post-op care team 

 

 

ปริมาณผูปวย 
 

ประเภท ป 48 ป 49 ป 50 ป 51 
finger 9 3 28 11 
hand 1 4 1 1 

 
 

Result   Survival rate 
 ป 48 ป 49 ป 50 
นิ้ว 77.78 77.78 77.78 
ขอมือ  100 100 100 
benchmark 80 80 80 
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Result ป 2551 
 

เดือน ลักษณะ จํานวนที่ตอ สําเร็จ รอยละ 
มกราคม Sharp cut 3 2 66.67 
 Crush injury 6 5 83.33 
กุมภาพนัธ Sharp cut  1 (wrist) 1 100 
 Crush injury 1 0 0 

 

Future outcome : team will be reach 
o KPI success 
o International Research 
o Trauma hand team “the international center” 

Sharing  
o Share Referring manual to other hospital 
o Future education center for replantation (ปจจุบันพัฒนาใหแพทยใชทนุสามารถผาตัดตอ 
      นิ้วไดดวยตนเองสําเร็จ ซ่ึงคาดวาจะนาํความรูเหลานี้ เพื่อไปพัฒนา ณ โรงพยาบาลอื่น ๆ ตอไป) 
 

ภาควชิาอายุรศาสตร    
นําเสนอโดย   คุณประภัสสร จันทรแกว   หัวหนาคลินิกอายุรกรรม 
เร่ือง    ระบบการ admission เขาแผนกอายุรกรรม 
 

 ปจจุบันโรงพยาบาลสงขลานครินทร มีจํานวนผูปวยเขามารับการรักษาพยาบาลเปนจํานวนมาก
โดยเฉพาะผูปวยอายุรกรรมทําใหประสบปญหาคิวตรวจที่คลินิกอายุรกรรมเต็ม และการเขารับการ
รักษาพยาบาลที่โรงพยาบาลคอนขางทําไดยากเนื่องจากเตียงเต็มทําใหตองสงตอผูปวยไปยังโรงพยาบาล
อ่ืน ภาควิชาเล็งเห็นความสําคัญถึงปญหาดังกลาวจึงไดคิดระบบการบริหารจัดการเตียงขึ้นเพื่อใหการ
บริหารจัดการผูปวยมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น เดิมผูปวยอายุรกรรมเขารับการรักษาพยาบาลจะกระจายไป
ยังหอผูปวย ICU  RCU  อายุรกรรมหญิง  อายุรกรรมชาย (มีแนวทางการเขารักษาพยาบาลลักษณะ first 
come first serve มีทั้งผูปวยหนัก ผูปวยรอ Tx เชน ยาเคมีบําบัด ผูปวย investigate ผูปวยรอทํา IVR) เฉลิม
พระบารมี 9 เฉลิมพระบารมี 10 นอกจากนี้การยืมเตียง จากหอผูปวยอ่ืนๆ เชน หอผูปวยตา หอผูปวย หู 
คอ จมูก หอผูปวยออรโธปดิกสชาย หอผูปวยนรีเวช หอผูปวยศัลยกรรมชายและหญิง โดยผูปวยที่จะเขา
นอนรักษาจะตองเปนผูปวย Plan D/C  อาการไมหนัก  ผูปวยทํา IVR  
  
ปญหาท่ีเกิดจาการบริหารจัดการเตียงในอดีต 

1. ภาควิชาอื่นๆ งดรับฝากเตียงจากอายุรกรรมดวยปจจัยหลายประการ เชน แพทยบางทานไม
รับผิดชอบดูแลผูปวยทําใหเพิ่มภาระงานแกหอผูปวยที่รับฝาก 
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2. ผูปวยบางกลุมอยูในโรงพยาบาลนาน และมีจํานวนมาก เชน Hematologic malignancy, 
respiratory failure 

3. ผูปวยบางกลุมเขารักษาพยาบาลไมกี่วัน มีแผนการรักษาที่ชัดเจนแตไมสามารถนอน
โรงพยาบาลได 

4. ผูปวยหนักแตไมมีเตียงใหผูปวยรับการรักษาพยาบาลตองสงตอผูปวยไปยังโรงพยาบาล
ใกลเคียง 

5. ไมมีระบบยืมเตียงตางแผนกที่ชัดเจน 
6. นอกเวลาราชการไมมีผูรับผิดชอบในการตามผูปวยมานอนรับการรักษาที่โรงพยาบาล 

ภาควิชาอายุรศาสตรมีแนวทางการบริหารจัดการผูปวยสามัญ ดังนี้ 
1. แบงผูปวย admit ออกเปนกลุมดังนี้ 

- ผูปวยทั่วไป           -  ผูปวยโรคเลือด (Hematology)            - ผูปวยรับยาเคมีบําบัด 
- ผูปวยที่นัดมาเพื่อทําหัตถการ (investigation) หรือ IVR 

2. จัดหอผูปวยใหเหมาะกับผูปวย 
3. จัดระบบการเขาพักรักษาพยาบาลแยกตามกลุมผูปวย 
4. จัดแพทยผูรับผิดชอบดูแลผูปวยแยกตามกลุมโรค 

-       ผูปวยทั่วไป      ใหward staff  เปนผูดูแล 
-       ผูปวยโรคเลือด (Hematology)  ใหแพทยหนวยโลหิตวิทยาเปนผูดูแล(hemato staff) 
-       ผูปวยรับยาเคมีบําบัด     ใหแพทยผูส่ัง admit เปนผูดูแล 
-       ผูปวยนัดทําหัตถการ (investigation) หรือ IVR ใหแพทยผูส่ัง admit เปนผูดูแล 

การบริหารจัดการเตียงในแผนก 
 ในเวลาราชการคลินิกอายุรกรรมจะมีผูบริหารจัดการเตียงหมุนเวียนทําหนาที่สัปดาหละ 1 คน 
เพื่อทําหนาที่กระจายผูปวยไปยังหอผูปวยอายุรกรรมหญิง (เตียงสามัญ, เตียง hemato 6 เตียง, เตียงทํา
หัตถการ TOCE 1 เตียง) หอผูปวยอายุรกรรมชาย (เตียงสามัญ,  เตียง hemato 10 เตียง, เตียงทําหัตถการ 
TOCE 1 เตียง) สําหรับนอกเวลาราชการศูนยจองหองพิเศษจะเปนผูจัดการเตียงโดยจะทําหนาที่กระจาย
ฉพาะผูปวย hemato และ TOCE เทานั้นสําหรับเตียงสามัญ   แผนกฉุกเฉินจะเปนผูบริหารจัดการเตียง เ

 
การบริหารจัดการเตียงนอกแผนก (short stay) 
 ในเวลาราชการคลินิกอายุรกรรมจะมีผูบริหารจัดการเตียงหมุนเวียนทําหนาที่สัปดาหละ 1 คน 
โดยทําหนาที่กระจายผูปวยไปยังหอผูปวย short stay (หอผูปวยนรีเวช 4 เตียง  หอผูปวยออรโธฯ ชาย 4 
เตียง และหอผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก 1 เตียง เพื่อทําหัตถการ kidney biopsy) โดยผูปวยที่จะนําเขาพัก
รักษาพยาบาลที่ short stay ไดนั้นตองมีอาการของโรคไมรุนแรง ไมซับซอน นอนโรงพยาบาลไมเกิน 5 
วัน สําหรับนอกเวลาราชการศูนยจองหองพิเศษจะเปนผูจัดการเตียง ดานการบริหารจัดการดูแลผูปวย
แพทยเจาของไขของอายุรกรรมจะเปนผูรับผิดชอบดูแลทั้งหมด 
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ระบบบริหารจัดการเตียงดังกลาวเริ่มดําเนินการเดือนมกราคม 2551 
 

จํานวนคนไข admit ป 2547 - 2550
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อายุรกรรมหญิง ICU & RCU     ออรโธฯ ชาย หอผูปวยอื่นนอกภาควิชา

ป  2547 ป 2548 ป  2549 ป  2550

5,9956,6136,5415,797
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จํานวนวันนอนโรงพยาบาลของหอผูปวยอายุรกรรมหญิง

10.80 10.85 10.46
11.92

17.11

12.20
11.28

10.14

15.19

10.50
9.40

10.09
11.63

10.81
11.50

0

5

10

15

2547 2548 2549 2550
ม.ค

2550
ก.พ

2550
มี.ค

2550
เม.ย.

2550
พ.ค

2550
มิ.ย

2550
ก.ค.

2550
ส.ค

2550
ก.ย.

2550
ต.ค

2550
พ.ย.

2550
ธ.ค.

Mean 11.73

 
 

จํานวนวันนอนโรงพยาบาลของหอผูปวยอายุรกรรมชาย

12.37

11.06

9.94 9.78

7.16

10.12

8.83

13.46

8.31

10.90 10.77

9.49

8.25 7.93

9.77

0

2

4

6

8

10

12

14

16

2547 2548 2549 2550
ม.ค

2550
ก.พ

2550
มี.ค

2550
เม.ย.

2550
พ.ค

2550
มิ.ย

2550
ก.ค.

2550
ส.ค

2550
ก.ย.

2550
ต.ค

2550
พ.ย.

2550
ธ.ค.

Mean 9.57

 
 

จํานวนวันนอนโรงพยาบาลของหอผูปวยออรโธฯ ชาย

4.67
3.66

4.32
5.06

3.59 3.74
4.60

5.35

3.40
4.26

3.42
3.95 4.21 4.52 4.36

0
1
2
3
4
5
6

2547 2548 2549 2550
ม.ค

2550
ก.พ

2550
มี.ค

2550
เม.ย.

2550
พ.ค

2550
มิ.ย

2550
ก.ค.

2550
ส.ค

2550
ก.ย.

2550
ต.ค

2550
พ.ย.

2550
ธ.ค.

Mean 4.21

 
 



 
17

จํานวนวันนอนโรงพยาบาลของหอผูปวยนรีเวชฯ
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อาจารย พชท/ พจบ

ความพึงพอใจการบริหารจัดการเตียง

เขาใจระบบการ admit

แกปญหาการรอ admit

ใชบริการเตียง Short stay

เขาใจระบบการ admit

การบริหารจัดการเตียงปจจุบัน

มาก

ปานกลาง

นอย

นอยมาก
*

* จะใชมากเฉพาะหนวยท่ีทําหัตถการ เชน Cardio , Onco , Chest , Nephro
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ความพึงพอใจของพยาบาลในการบริหารจัดการเตียง

เขาใจระบบการ admit

แกปญหาการรอ admit
การบริหารจัดการเตียงในอดีต

การบริหารจัดการเตียงปจจุบัน

มาก

ปานกลาง

นอย

นอยมาก

 
สรุปผลการดําเนินการบริหารจัดการเตียง 

1. ระยะเวลาคอย admit ส้ันลง 50% 
2. จํานวนผูปวย admit ลดลงไมมาก 
3. Hospital stay สําหรับ short stay ward เฉลี่ยไมเกิน 5 วัน 
4. Length of stay ผูปวยสามัญชายเทาเดิม แตผูปวยสามัญหญิงเพิ่มขึ้น 
5. อัตราการตายเพิ่มขึ้นเล็กนอย 
6. ความพึงพอใจของบุคลากรไมเปล่ียนแปลง 

สิ่งท่ีตองพัฒนาในอนาคต 
1. เพิ่มศักยภาพเจาหนาที่ศนูยจองหองพิเศษในการบริหารจัดการดาน admission นอกเวลา

ราชการในหนวยงานตางๆ มากขึ้น 
2. ขยายเตยีง short stay ในหอผูปวยพเิศษ (คาดการณวาอาจจะเปนชัน้ 8 ตกึ 13 ช้ัน) 
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3. สรางเครือขายการรับผูปวยหนัก หรือเพิ่ม investigation และสงตอผูปวยที่อาการดีขึ้นหรือ
ตองใชยาระยะยาว กลับไปรักษาพยาบาลยังโรงพยาบาลขางเคียงโดยมีศูนยบริหารจัดการ 

ขอเสนอแนะจากคณะกรรมการ 
1. เตียงของโรงพยาบาลมีจํานวนจํากัดแตผูปวยมจีํานวนเพิม่มากขึ้น การใชระบบบริหารจัดการ

เตียงที่ดีถือเปนปจจยัสําคัญ 
2. ในอนาคตจะไมมีการจองคิวในระบบรอเตยีง admit เนื่องจากแพทยผู admit จะทราบ

ลวงหนาวาไมมีเตยีงจึงไมนดัผูปวย ทั้งนี้จาํนวนผูปวยจะไมลดลงแตจะไมมีช่ือในระบบนัด 
3. ในอนาคตกรณีไมมีเตยีงใหผูปวย อาจตดิตอไปยังโรงพยาบาลหาดใหญเพื่อฝากผูปวย 

สําหรับการดูแลทางโรงพยาบาลสงขลานครินทรจะบริหารจัดการเอง 
4. ภาควิชาอื่นๆ สามารถนําระบบบริหารจัดการเตียงของภาควิชาอายุรศาสตรไปใชได อาจทํา

ใหระบบบรหิารจัดการเตยีงทั้งโรงพยาบาลดีขึ้น 
 

ภาควชิาจิตเวชศาสตร   
ผูนําเสนอ   อาจารยอานนท  วิทยานนท   
เร่ือง    Discharge Planning 
 

 ภาควิชาจติเวชศาสตร  ไดเร่ิมทํา discharge planning อยางชัดเจน   เมือ่เดือนพฤศจิกายน 2550  
เร่ิมแรกภาควชิาไดเลือกผูปวยที่มีอาการทางระบบประสาท ชวงระยะเวลาใน 1 ป   การ readmission  ที่
นอยกวา  6 เดือน  ดําเนนิการโดยกลุม multidisciplinary  ซ่ึงทําทุกสัปดาห ๆ ละ 1 วัน   ประกอบดวย     
จิตแพทย   แพทย  นักจิตวิทยา  นักสังคมสงเคราะห  พยาบาลภาควิชา /หอผูปวยจิตเวช/คลินิกจิตเวช 
 เปาหมาย   

:  การ readmission  >  6 เดือน   =  90%   
:  follow up ผูปวยภายใน 6 เดือน หลังจําหนายผูปวย  = 100%  
กระบวนการ 
-  มีการทบทวนการรักษาดวยยา 
-  การรักษาแบบองครวมคือ มีการประเมนิ การวิเคราะห และการวางแผน เชน  การเยี่ยมบาน 

คายครอบครัว  กลุมจิตบําบดั  การดูแลตนเอง  การทํางานรวมกับชุมชน   
-  ดําเนนิการอยางครบวงจร ระหวาง OPD   หอผูปวยจิตเวช  กลุมจิตบําบัด และภาควชิา 
ภาควิชาไดจัดตั้งชมรมศรีตรังสายสัมพันธ  สมาชิกกลุมคือ ผูปวยจิตเวช และญาติ   ไดมีกิจกรรม

กลุมทุกเดือน ๆ ละ 1 คร้ัง  จากการจัดกิจกรรมกลุมดังกลาว ทําใหเกดิการขยายกลุมไปสูชุมชนมากมาย
เชน กลุมทาขามใจดีสัมพันธ  ซ่ึงผูปวยจิตเวชไดเขารวมกจิกรรม เชน  กจิกรรมทาสีบนอุปกรณตาง ๆ   
การปลูกตนไม เปนตน 

จากการสัมภาษณญาติผูปวยที่ผูปวยไดเขารวมกิจกรรมทาขามใจดีสัมพนัธ 
 



 
20

เร่ือง ยังไมไดเขากลุมกิจกรรม เขากลุมกิจกรรม 
การกินยา   - ผูปวยไมยอมกินยา 

- ผูปวยบอกวากินยาแลวล้ินจกุปาก 
- ถาผูปวยไมกนิยาพอจะทําโทษดวยการ
เฆี่ยนต ี
- พอตองดูแลตลอดเวลา 

- กินยาไดเองตามที่หมอสั่ง 
และไมมีผลขางเคียง 
- เมื่อเขารวมกจิกรรมจะรูสึกดี
ขึ้น ไดทําในสิ่งที่ดี ชอบมาก 
- อยากทํางานเหมือนเพื่อน ๆ 
- ไมเปนภาระของพอที่ตองดูแล 
บังคับใหผูปวยกนิยา 

 

ผลลัพธ 
o 13 patients  included in 7 months interval 

-   7 readmission : 1 patient f/u 6 months : no readmission 
-   4 readmission : 1 patient f/u 6 months : no readmission 

o 2 readmission : 11 patients 
-   f/u 6 months : 0/2pt . readmission 
-   f/u 5 months : 0/1pt.  readmission 
-   f/u 4 months : 2/3pts. readmission 
-   f/u 3 months : 0/4pts. readmission 
-   f/u 2 months : 0/1pt.  readmission 

ผลสรุป 
o 100% ของผูปวยที่มา follow up 
o  follow up 6 เดือน : 4/13 : ไมมี readmission 
o  readmission นานกวา  6 เดือน : 4/6 = 66.6% / 90% 

จากการดําเนินการทําใหเกิดเปนองคกรแหงการเรียนรูและขยายไปสูชุมชนมากยิ่งขึน้ 
 

ภาควชิาวิสัญญีวิทยา     
นําเสนอโดย   รศ.นพ.ธวัช  ชาญชญานนท 
เร่ือง    spinal anesthesia 
หัวขอการนําเสนอ 

-   มุมมองเชิงระบบ        -   PDCA -   Benchmark -   Sharing 
Key process   

1. การจัดการคณุภาพในภาพรวม 2. Preoperative care 
3. Intraoperative care 4. Postanesthetic care 5.   Result
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มุมมองเชิงระบบ 
 บริบทของภาควิชา 

- ใหยาระงับความรูสึกผูปวยทั้ง GA และ RA ปละประมาณ  14,000  ราย 
-  ดูแลผูปวยทีม่ีความซับซอนทุกระดบัอยางมีมาตรฐาน  เพื่อใหผูปวยปลอดภัย      
   (anesthesia safety for all)  

 ความสอดคลองกับวัตถุประสงค  กลยุทธของคณะ/โรงพยาบาล 
-  ใหบริการรักษาพยาบาลผูปวยอยางปลอดภัย     
-  นโยบาย  patient  safety  goals  เชน การระบุตัวผูปวย 

 ทําใหตวัช้ีวดัหลักของโรงพยาบาลบรรลุผล 
-  ผลการรักษาโรคยากและซบัซอน 
-  Patient safety goal 

PDCA 
   Plan   

      -  กําหนดภาพความสําเร็จอนาคต  ใหผูปวยปลอดภยั 
      -  model  วิธีทํางาน  (preoperative intraoperative and postoperative care)  

   Do   
             -  การปฏิบัติตามแบบวิธีการ  มีการจัดการคุณภาพในภาพรวม  preoperative intraoperative 
            and postoperative  care  

   Check 
  -  ประเมินผลวิเคราะหเปรยีบเทียบขัน้ตอน  ผลลัพธ  THAI Study ตางประเทศ 
   Act   

            -  การปรับปรุงพัฒนา  กําหนดกิจกรรมใหม 
การจัดการคุณภาพในภาพรวม 

 มีอุปกรณที่จําเปน ยา อุปกรณอ่ืนๆ รวมทัง้อุปกรณฉุกเฉินสําหรับชวยฟนคืนชพีพรอมใชงาน 
       ตลอดเวลา  

 มีระบบกําจดักาซสวนเกนิในหองผาตัด  
 การควบคุมเพือ่ลดอันตรายจากไฟไหมหรือการระเบิด มาตรฐานของอุปกรณไฟฟา  
 มีระบบการจายกาซทางการแพทยทีไ่ดมาตรฐานทั้งการระบุชนิดของกาซ โครงสรางและ 
การติดตั้ง มีมาตรฐานในการเตรียม เก็บ ระบุชนิดและใชกาซทางการแพทย  

 ยาระงับความรูสึกและวัสดทุี่เกี่ยวของ  
 เครื่องดมยาสลบตองมีอุปกรณวิเคราะหกาซออกซิเจน (oxygen analyzer) พรอมอุปกรณให 
ยาสลบชนิดไอระเหยพรอมอุปกรณที่ใชเติม (vaporizer)  มีเครื่องชวยหายใจที่มีสัญญาณเตือน
เมื่อความดันของกาซที่เขาเครื่องต่ํา 
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 อุปกรณชวยฟนคืนชีพตางๆ ตองพรอมใชงานตลอดเวลา เชน เครื่อง defibrillator ยาและอุปกรณ
ฉุกเฉินตางๆ รวมทั้งเตรียมพรอมในกรณใีสทอชวยหายใจยาก  

 มีรถรับเด็กทารกผาตัดคลอดพรอมอุปกรณฉุกเฉิน 
 มีระบบการปองกันการแพรกระจายเชื้อจากผูปวยคนหนึง่สูผูปวยอีกคน 

คุณภาพดานกระบวนการ 
 การกําหนดลําดับขั้นตอนทีสํ่าคัญ และกิจกรรมดานการประสานงานในทีมดูแลผูปวยทั้งทีม
ภายในหนวยงานและทีมครอมสายงาน  

 การตรวจเยี่ยมและประเมนิผูปวยที่มารับการระงับความรูสึกที่มิใชผูปวยฉุกเฉินทกุรายกอนใหยา
ระงับความรูสึก  

 การวางแผนใหยาระงับความรูสึก (รวมกบัผูปวย/ญาติ) 
 การบันทึกขอมูลและติดตามดูแลผูปวยตลอดการผาตัดทั้งระบบไหลเวียนเลือดและการหายใจ 
รวมทั้งสังเกตการทํางานของอุปกรณที่ใชในการระงับความรูสึก   

 มีขอตกลงในวิธีตางๆ ที่เลือกใช ขอบงชี้ในการใหเลือด ใหยา invasive monitoring  
 การดูแลเรื่องการระงับระงับปวดหลังผาตดั 

 
 
Preoperative care  (Spinal  anesthesia) 

   Preoperative visit  
   History taking, physical examination and review lab. (minimal preoperative lab.) 
  Problems list  

กระบวนการหลักดานวิสัญญี 

set cases 

preoperative visit 

induction 

maintenance 

recovery 

discharge from RR 

postoperative visit  

ตกลงรวมกับ
ศัลยแพทย ให set case 
กอน 14.00 น. ลงใน 

ประสานกับ
ศัลยแพทย พยาบาล
หองผาตัดและหอ
ผูปวย เชนการให
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  วางแผนใหยาระงับความรูสึก (Plan of anesthesia) รวมทัง้ postoperative pain  
      management รวมกับผูปวย/ญาติ 

  preoperative advice  
  preanesthetic record 
  Preanesthetic orders (NPO, premed. Drugs, other labs) 

Intraoperative care  (SA) 
   เตรียมยา resuscitate 

  Ephedrine 6 mg/ml 
  LevophedR 5-10 microgram/ml 

   Laryngoscope ไฟสวาง 
    Endotracheal tube test cuff 
   Preloading fluid 

  crystalloid 15-20 ml/kg 
  colloid 8-10 ml/kg 

      TURP : 6 ml/kg 
 วัดความดันเลอืดทุก 1-2 นาที 
 continuous monitoring : EKG, O2 saturation, RR 
 Test level ทุก 2 นาที จนกวายาจะ fix 
 ใหยา/แกไขภาวะแทรกซอนทันที 

 Hypotension  Bradycardia 
 Nausea/vomiting  Shivering  etc 

Patient Monitoring for RA 
ราชวิทยาลัยวสัิญญีแพทยแหงประเทศไทย  กําหนดแนวทางการเฝาระวังในกรณีใหยาระงับความรูสึก

เฉพาะสวนดังตอไปนี ้
1. เฝาระวังภาวะของออกซิเจนในรางกายผูปวย (oxygenation) โดยสังเกตสีผิวหนัง เยือ่เมือกและ 

    สีเลือด  ตองมี pulse oximeter เพื่อทราบคาความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด 
2. เฝาระวังเรื่องการหายใจ (ventilation) โดยสังเกตการขยายของทรวงอก นับอัตราการหายใจ   

ฟงเสียงหายใจ 
3. เฝาระวังระบบไหลเวยีนเลือด (circulation) โดยประเมนิจงัหวะและอัตราการเตนของหัวใจอยาง  

ตอเนื่อง  วัดความดันเลือดอยางนอยทกุ 5 นาที ควรมีเครือ่งวัดคล่ืนไฟฟาหัวใจ(electrocardiogram) 
เพื่อตรวจสอบการทํางานของหัวใจ 

4. ประเมินอณุหภูมิรางการของผูปวยเปนระยะๆ  
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Postanesthetic CARE  
   If clinically indicated, supplemental oxygen and appropriate monitoring devices should be 

     applied during transport.  
   การสงขอมูลเพื่อการดูแลตอเนื่องใหกับวสัิญญีพยาบาลที่หองพักฟน 
   Discharge from the RR is the responsibility of the anesthesiologist.  

The Postanesthetic Period 
   Supplemental oxygen and suction must be available for every patient in the PAR room 
    Emergency equipment for resuscitation and life support are available in the RR.  
  The monitoring used in the RR are appropriate to the patient's condition and a full range 

  of monitoring devices are available  
 The use of pulse oximetry in the initial phase of recovery is required 
   An accurate record of the immediate recovery period  

  vital signs together with other aspects of treatment and observation 
  Any complications    

Postanesthesia discharge scoring system 
   Modified Aldrete Scoring System 

   Activity: able to move voluntarily or on command 
   Respiration 
   Circulation 

   Consciousness 
   O2 saturation (color) 

Postoperative visit/care 
  Postoperative round 

   ติดตามผลการใหยาระงับความรูสึก  ภาวะแทรกซอน แกไข 
  ประเมินความพึงพอใจของผูปวย 
  Postoperative pain management 

Results
 
  
  
  
  
  
  
  

 THAI study* 2548 2549 2550 
Total cases 40271 3088 3132 3132 

Cardiac arrest No data 0 1 1 
Total block 1.49 : 10000 0 O O 

hypoxia 6.46 : 10000 0 (1) 
3.19 : 10000 

(1) 
3.19:10000 

Pulmonary 
aspiration      0.25 : 10000 0 0 0 

••  JJ  MMeedd  AAssssoocc  TThhaaii  22000077;;  9900  ((66))::  11115500--6600  
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Cardiac arrest 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* Yves Auroy, et al. Major complications of regional anesthesia in France. Anesthesiology, Vol. 97,  
   no 5, Nov 2002 
** Lorri A. Lee. Complications associated with regional anesthesia, Review of ASA closed claims 2004 
Sharing  
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 Guideline Spinal anesthesia for cesarean section in 6th HA national forum 
ขอเสนอแนะ 
       -  Best  Practice  ของวิสัญญีฯ ที่มอ. นาจะมีอะไรทีแ่ตกตางจากที่อ่ืน ควรทําแบบ Over 
                 standard จากที่อ่ืนๆ 

-  วิสัญญีฯ มอ. มีระบบการบริหารจัดการและแบบฟอรม guideline ที่แตกตางจาก 
   ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทยแหงประเทศไทย ทําใหสามารถเกิดผลลัพธในทางที่ไดผล มากขึ้น 
-  เนื่องจากขอมูลที่นําเสนอจะกลาวถึงการจัดการในเชิงระบบ ซ่ึงยังขาดรายละเอยีดในเรื่องของ    
   guideline 

 
ภาควชิาเวชศาสตรชุม     

นําเสนอโดย   นพ.ธีรภาพ ล่ิวลักษณ 
เร่ือง  การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่บาน 

 

หลักการและเหตุผล 
  เนื่องจากปจจบุันอุบัติการณของโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโนมเพิ่มมากขึ้นทั้งในระดับประเทศ
และในพื้นที่รับผิดชอบของรพ.มอ. ซ่ึงโรคหลอดเลือดสมองโอกาสที่จะเกิดภาวะแทรกซอนคอนขางสูง 
ปญหาตาง ๆ ไมอาจดูแลเพยีงคนไขเพียงคนเดียวตองดแูลอยางครอบคลุมทั้งคนดูแลและครอบครัว  และ
ตองดูแลทั้งดาน กาย จิต สังคม ดูแลอยางตอเนื่อง และมีการเยีย่มบานเพื่อติดตามอาการ 
 



 
26

การวิเคราะหจุดออน-จุดแข็ง ( SWOT Analysis) 
จุดเดน   พยาบาลที่เขาถึงชุมชน มีทักษะการเยี่ยมบาน 
จุดออน  ความรูทักษะนอยในการดูแลผูปวย CVA  การประสานงานระหวางหนวยงานยังออน  ภาระ 
               รับผิดชอบมากของเจาหนาที ่
โอกาส   การทํางานแบบ multidisciplinary หรือ interdisciplinary มีสูง ชุมชนเห็นความสําคัญ สังคมไทย 
              มีจิตอาสา 
ภาวะคุกคาม   ภาวะเศรษฐกจิที่แยสงผลกระทบตอการดแูลผูปวย 
วัตถุประสงคในการดําเนินงาน 

1. ลด – อัตราการเกิดภาวะแทรกซอน 
2. เพิ่ม – คุณภาพชีวิตของผูปวยและญาต ิ
3. เผยแพร- ความรูสูการปฏิบัติ 

ผลการดําเนินงาน 
Plan 

Case manager  ทีมรวมกันวางแผนการดแูลผูปวยตั้งแตอยูในโรงพยาบาล รวมหาแนวทางการ 
ดูแลผูปวยหลังออกจากโรงพยาบาล   จากนั้นสงตอผูปวยใหกับทีม PCU ทีม PCU ติดตามเยีย่มบาน 
ประเมินผูปวย  และจัดการแกไขปญหาที่เกิดขึ้น   ปญหาที่เหลือจากการแกไขหรือไมสามารถแกไขได  จะ
นําเขาที่ประชมุปรึกษาหาแนวทางแกไขปญหาโดยทีมสหวิชาชีพ รวมทบทวนและประเมินการดูแล ลง
เยี่ยมบาน  เพื่อแกไขปญหา ดแูลผูปวยอีกครั้ง จากนั้นทบทวนและพัฒนาสิ่งที่ไดจากการปฏิบัติ  ผลจากการ
ปฏิบัติ  ดังนี ้

Do 
1. สรางแบบประเมินการเยี่ยมบานผูปวย CVA 
2. สรางมาตรฐานและแนวทางการดูแลผูปวย CVA 
3. พบปญหาครอบครัวไมเอาใจใส 
4. พัฒนาศักยภาพของผูดูแลผูปวยที่บาน 
5. ใหคําปรึกษาแบบกลุมหรือรายบุคคลเพื่อเรียนรูปญหาและความตองการของผูดูแล 
6. พัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครการดูแลผูปวยในชุมชน 
Check 
- จํานวนผูปวยที่ไดรับการเยีย่มบานมีจํานวนเพิ่มขึ้น(ปจจบุัน25 คน) 
- โรคแทรกซอนลดลง 

o แผลกดทับ 
o การติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะ 
o ขอติดแข็ง 
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o ปอดอักเสบ 
o การกลับมานอนโรงพยาบาลใน 1 เดือน 

- เกิดชมรม อ.ส.มอ. รวมใจ มีการฝกอบรมอาสาสมัครการดูแลผูปวย 
- สงเสริมคนดี 
- ขยายผลสู 3 จังหวัดชายแดนภาคใต 
- ไดรับรางวัล BUPA award 
Act 
การติดตามระบบและการรองรับผูปวยโรคเลือดสมองที่เพิ่มขึ้น 
1. ขยายผลไปสูการดูแลผูปวยกลุมโรคเรื้อรัง 
2. จัดอบรมใหกบัเจาหนาที่โรงพยาบาลชุมชน อาสาสมัครหมูบาน 
3. พัฒนาระบบการสงตอและดแูลผูปวยที่บาน 
 

 ภาควชิาสูติศาสตรและนรีเวชวิทยา 
ผูนําเสนอ   พญ.กรัณฑรัตน  สุนทรพันธ 
เร่ือง  การใชหองผาตัดอยางมปีระสิทธิภาพ  

 

บริบท ภาควิชาสูติศาสตร-นรีเวชวิทยาเปนภาควิชาทีม่ีการทําหัตถการในหองผาตดัจํานวนมาก อยูใน
โรงพยาบาลที่เปนรพ.ตติยภมูิซ่ึงใหการดแูลผูปวยโรคซับซอน จํานวนผูปวยมารับบรกิารมากขึ้นทุกป และมี
การเรียนการสอนสําหรับนักศึกษาแพทย แพทยใชทนุ/แพทยประจําบาน ในขณะทีห่องผาตัดมีจํานวนจํากัด 
เดิม การทําหตัถการทุกชนดิตองทําในหองผาตัด รวมถึงการขูดมดลูก ทําใหผูปวยตองรอผาตัดนาน จึงไดมี
การปรับเปลี่ยนรูปแบบการใหบริการ โดยเฉพาะหัตถการเล็กๆ ที่ไมตองการการระงบัความรูสึกมาก  
ขั้นตอนการปรับเปล่ียน เปนลําดับดังนี ้

 

หนวยงานที่
เกี่ยวของ 

เดิม ปรับ 1 ปรับ 2 

คลินิกผูปวยนอก Admit Pre op lab. 
นัดฟงผลเลือด 
นัดมาวันผาตัด 

Pre op lab. 
นัดมาวันผาตัด 

หอผูปวย Pre op lab.  Day Surgical Care Unit: 
Pre op evaluation,ดูผล Lab 

Pre op counseling 
รวมกับคลินิกผูปวยนอกตามผูปวยหากมี

ปญหา 
หองผาตัด  

Operation 
แพทยดูผล Lab 

Operation 
 

Operation 
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นัดติดตาม นัดติดตาม 
หอผูปวย Post op care   

คลินิกผูปวยนอก Follow up Follow up Follow up 
 

ผลการปรับครั้งที่ 1 
ขอดี : ลดวันนอนโรงพยาบาล  ลดคาใชจาย  ลดงานเจาหนาที่  รับผูปวยหนกัไดมากขึ้น 
ขอเสีย :  ผลเลือดผิดปกติ เล่ือนผาตัดมาก เสียลําดับการผาตัด แพทยใชเวลานานในการอธิบาย 
 

ปรับครั้งท่ี 2 ไดจัดตั้งหนวยดูแลผูปวยทําหัตถการ ที่ไมตองนอนโรงพยาบาล  
ผลการปรับครั้งที่ 2 
ขอดี : ลดการเลื่อนผาตัดลง แตยังสูงอยู ลดคาใชจาย 
ขอเสีย : การเลื่อนผาตัดทําไดยาก ยุงยากในการติดตอแพทยเจาของไข 
 

ปรับครั้งท่ี 3 คลินิกผูปวยนอกประสานกนั เปนผูดูผลเลือด และตามแพทยเจาของไข เมื่อผูปวยตองการ
เล่ือนผาตัดและสนับสนุนใหมีการทํา  Endometrial biopsy ที่คลินิกผูปวยนอกแทนการขูดมดลูกในหอง
ผาตัด  โดยมีงานวิจยัแพทยใชทุน ตีพิมพ 1 เร่ืองในวารสารนานาชาต ิ
Tansathit T, Chicchareon S, Tocharoenvanich S, Dechsukhum C.  
Diagnostic valuation of Karman endometrial aspiration in patients with abnormal uterine bleeding. J 
Obstet Gynecol Res 2005;31:480-5. 
ผลการปรับครั้งที่ 3 
ลดการเลื่อนผาตัด ผูปวยหนกัไดทําหัตถการเร็วขึ้น จํานวนเพิ่มขึ้น 
ยังมีผูปวยไมมาตามนัด ทําใหเสียลําดับผาตัด จํานวนไมมาก 
 

ปรับครั้งท่ี 4  คลินิกผูปวยนอกโทรยืนยนักับผูปวยกอนวันผาตัด และมีการทํา endometrial biopsy และ 
Manual vacuum aspiration ที่คลินิกผูปวยนอกมากขึ้น 

หนวยงานที่
เกี่ยวของ 

ปรับ 3 ปรับ 4 

คลินิกผูปวยนอก Pre op lab. 
นัดมาวันผาตัด 
ดูผล Lab 

Pre op lab. 
ดูผลเลือด 

นัดมาวันผาตัด 

Endometrial biopsy 
Manual vacuum 

aspiration 
Day Surgical Care 

Unit 
Pre op evaluation 
Pre op counseling 

Pre op evaluation 
Pre op counseling 

- 

หองผาตัด Operation 
นัดติดตาม 

Operation 
นัดติดตาม 

- 

คลินิกผูปวยนอก Follow up Follow up Follow up 
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ผลท่ีไดจากการพัฒนา 
-  การบริการรวดเรว็ขึ้น     -  ใชหองผาตดัคุมคาขึ้น 
-  ผูปวยทีจ่ําเปนตองผาตัดไดคิวเร็วขึ้น   -  งานวจิัยตพีมิพในวารสารนานาชาต ิ
หนวยงานอื่นๆนําไปใช 

- รวมกับราชวทิยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทยจดัอบรมแพทยทัว่ไปเรื่อง MVA 
- จัดในการสอน Intensive course ของ Extern 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาควชิาศัลยศาสตร      

นําเสนอโดย   ศ.นพ. สงวนสิน  รัตนเลิศ 
เร่ือง    AAR ในการดแูลผูปวยรวมกัน (เร่ิมตั้งแต กรกฎาคม 2549 – กันยายน 2550) 
 

 การทํา Trauma round รวมกนั ประกอบไปดวย แพทยศัลยกรรมประสาท  แพทยศัลยกร
อุบัติเหตุ  แพทยศัลยกรรมกระดูกและขอ  แพทยเวชกรรมฟนฟูสภาพ  พยาบาลประจาํหอผูปวย
พยาบาลเจาของไข  นักเทคนคิกายภาพและกิจกรรมบําบัด  ผูปวยที่เขารวมเปนผูปวย multiple in
ดําเนินการมาตั้งแต 6 กรกฎาคม 2549 ถึงปจจุบัน  โดย round ในวันองัคาร คร้ังละ 30 – 45 นาท
12.30-13.00 หรือ 13.15 น. ในการ round ใช 3C เปนหลัก โดยมีพยาบาลเจาของไข เปนผูนํา rou
กรกฎาคม 2549 – กันยายน 2550 โดยมี Case Conference จํานวน 5 คร้ัง และ trauma round จําน
มีผูปวยที่เขารวม 155 ราย มกีารเรียนรูเกิดขึ้นในการ round ดังนี ้

สถิติการผาตัดของภาควิชาสูติศาสตรและนรีเวชวิทยา 
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Endometrial biopsy& MVA  at  OPD

ํา
ผาตัดเล็กนรีเวชในหองผาตัด

DSC 

ผาต สูติกรรมในหองผาตัด
ป ัดเล็ก
จ

รม
อุบตัิเหตุ  
jury ซ่ึงได
ี  ชวงเวลา 
nd ตั้งแต
วน 55 คร้ัง 
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1. มีการสง CT ใน Multiple trauma มากขึ้น บางครั้งตอง CT เกือบทุกวันในชวงเวลา 2-3 วันแรก 
เพราะ CT ทําใหเห็น Lesion ไดชัดเจน บอกถึงอวัยวะสวนที่บาดเจ็บไดดีกวา โดยเฉพาะ CT 
chest บอกถึง cardiac injury , chest injury ซ่ึงการตรวจรางกายและ Plain film ธรรมดา อาจไม
เพียงพอสําหรับ investigate 

2. ผูปวยที่ complete cord หรือผูปวยที่ตองเปนผูพิการ (paraplegia) แนนอน ควรจะประสานงาน
หนวยผูพิการเพื่อขึ้นทะเบยีนไดเลย  

3. ไดแนวคิดประดิษฐอุปกรณช่ัวคราวเพื่อปองกัน foot drop เพื่อใหผูปวย exercise เองได 
4. liver injury สามารถ ambulate ซ่ึงขึ้นอยูกับ grade และปจจัยอ่ืนๆ gradeI , II สามารถ ambulate 

ได grade III , IV ให bed rest ในระยะแรกกอน grade V ให absolute bed rest  
5. Aortic injury หามเคาะปอด  
6. การชวยเหลือผูปวยและญาติในการจดัหาอุปกรณสําหรับดูแลที่บาน ซ่ึงพยาบาลสามารถนํามา

ทําเปนรายการอุปกรณ  โดยอาจตรวจสอบราคาใหกับญาติดวย เพื่อหาราคา / อุปกรณที่
เหมาะสมสําหรับผูปวยและญาติ 

7. นาจะนําเหตกูารณผูปวยที่มี severe pelvic fracture และเกิด Infection ตรง pin ที่ยึดกระดูกไว 
ในการ pin infection from colostomy มาเขียนบทความหรือจัดทํามาตรฐานอุปกรณทําแผลหรือ
มาตรฐานการพยาบาลเพื่อรายงานเหตุการณและหาแนวทางปองกัน infection กรณีตอไป 
(ในทางปฏิบัตไิดประสานกบั colostomy team เพื่อรวมดแูล พยาบาลหอผูปวยเฝาระวงัใน
ผูปวยบางรายตอมาซึ่งไมเกดิการติดเชื้อ โดยทําแผลบอย และใชพลาสเตอรไดปดรอบ pin tract 
กับอุจจาระเปอน)   

8. การประเมิน PTSD  อาจนําเครื่องมือเหตุการณสึนามมิาปรับใช 
9. prophylaxis DVT ใน case long term risk สวนใหญใหประมาณ 6 อาทิตย 
10. จัดทําแนวทางการสงปรึกษาเวชศาสตรฟนฟู ในหอผูปวยอุบัติเหตุ 
11. ถา Endotracheal Tube ในผูใหญต่ํากวา 20 ให notify แพทย 

 
ภาควชิากุมารเวชศาสตร 

นําเสนอโดย   พญ. พรพิมล  พฤกษประเสริฐ 
เร่ือง            การใหขอมูลเพื่อลดความวติกกังวลของบดิา / มารดา / ผูปกครองผูปวยเด็ก 
 

เปาหมาย  PCT  กุมารเวชศาสตร : ใหการบริการแบบองครวม โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อใหการดูแล
รักษาผูปวย อยางถูกตอง เหมาะสม ปลอดภัย ไดมาตรฐานวิชาชีพ รวดเร็ว คุมคา ประทับใจ 
บริบท :  ผูปวยแรกเกิด - 15 ป (ผูปวยใน 129 เตียง   คลินกิเด็ก  คลินกิเฉพาะทาง )  
NICU : ไดรับประกาศเกยีรติคุณไดคะแนนสูงสุดดาน “การสื่อสารดีที่สุด”  จากผลการประเมนิความพึง
พอใจผูปวยใน  คร้ังที่ 2/2546 ใหไว ณ วันที ่26 มกราคม 2547 
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P

A C

D

KM & KS
 

R   ---> R  
การพัฒนาคุณภาพงานโดยการใหขอมูลเพือ่ลดความวิตกกังวลของมารดาผูปวยภาวะวิกฤตในหอ

ผูปวยเดก็ (PICU)  โดย พิกลุรัตน วงศพานิชย และ วิไล ตั้งสถิตพร 
การวิจยักึ่งทดลอง  ผูปวย 40 คน  
ระยะเวลาศึกษา     ธ.ค. 2547 – ก.พ. 2548 
เครื่องมือ        แบบบันทึกการใหขอมูลแกญาติผูปวยแบบวัดความวติกกังวล* ของ Spielberger  
                  (ผลการทดสอบ ความเชื่อมั่น = 0.83) * State Trait Anxiety Inventory 
 

35

37

39

41

ความวิตกกังวลของมารดาระยะกอนและหลังการใหขอมูล (n=40)

35

37

39

41

ความวิตกกังวลของมารดาระยะกอนและหลังการใหขอมูล (n=40)

ผลการศึกษาผลการศึกษา  :: P-value 0.05*

  กอนกอน
40.40
คะแนน

หลังหลัง
37.85
คะแนน

การใหขอมูลอยางเปนระบบการใหขอมูลอยางเปนระบบ    ลดความวิตกกังวลของมารดาผูปวยลดความวิตกกังวลของมารดาผูปวย

 
 

ผลการใหขอมูลอยางมีแบบแผนตอความวติกกังวลของมารดาผูปวยเด็กที่เขารับการผาตัดหวัใจ
แบบเปด โดย จริยา สายวารี และวนัดี ชูชาติ 
การวิจยักึ่งทดลอง   ผูปวย 40 คน 
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ระยะเวลาศึกษา        ต.ค. 2548 – เม.ย. 2549 
เครื่องมือ     - แบบบันทกึการใหขอมูลแกญาติผูปวย 
      - แบบวัดความวิตกกังวล* ของ Spielberger  (ผลการทดสอบ ความเชื่อมั่น = 0.86) 
      - เอกสารแผนพับ 

* State Trait Anxiety Inventory  
 

15

25

35

45

ความวิตกกังวลของมารดาผูปวยเด็กที่ไดรับการผาตัดหัวใจแบบ
เปดระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง (n=40)

P-value 0.05*

กลุมกลุม
ควบคุมควบคุม

43.10
คะแนน

กลุมกลุม
ตัวอยางตัวอยาง

27.45
คะแนน

ผลการศึกษาผลการศึกษา  ::

การใหขอมูลอยางเปนแบบแผนเฉพาะโรคการใหขอมูลอยางเปนแบบแผนเฉพาะโรค  การใหมารดาไดเตรียมพรอมดานจิตใจการใหมารดาไดเตรียมพรอมดานจิตใจ
สงผลใหความวิตกกังวลของมารดาผูปวยลดลงสงผลใหความวิตกกังวลของมารดาผูปวยลดลง

 
 
PCT กุมารเวชศาสตร  

Knowledge Sharing Day  ดําเนินการพัฒนาคุณภาพการใหขอมูลรวมกับหอผูปวยเดก็ทั้ง 5  (เดก็1, 
เด็ก 2, พิเศษเดก็, PICU, NICU)  

 

NICU : แนวปฏิบตัิในการใหขอมูล 
1. บิดา-มารดา/ญาติของทารกแรกเกิดทุกรายตองไดรับขอมูลจากพยาบาลเจาของไข  
แพทย ใชทุน และอาจารย 
2. บิดา-มารดา/ญาติตองไดรับขอมูลทุกครั้งที่มาเยี่ยมทารก 
3. ใหขอมูลควรเร่ิมจากอาการที่ดีกอน ตองไมใหความหวงัที่เกินจริงอยางชัดเจนใชภาษางายๆ 
4. ตรวจสอบความเขาใจ เปดโอกาสใหไดซักถาม และระบายความรูสึก 
5. ติดปายชื่อพรอมภาพของพยาบาลเจาของ case ที่เตียงของทารกทุกเวร เพื่อความสะดวกในการ
ติดตอสอบถามจากบิดามารดาและญาต ิ
6. บันทึกการใหขอมูลแบบบันทึก และในคอมพิวเตอรเพือ่สงตอขอมูลตางๆ  
7.เนนสงเสริมความผูกพันระหวางครอบครัวและทารก 
8.แจกเอกสารแผนพับ คําแนะนําสําหรับบดิามารดาและญาติของทารกที่เขารับการรักษาใน 
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หออภิบาลทารกแรกเกดิ 
9.จัดบอรดความรูเกี่ยวกับการดูแลทารกแรกเกิด 

KM-KS การใหขอมูลผูปวยเด็ก   พ.ศ. 2549 
o แนวปฏิบัตใินการใหขอมูล 
o ประชุมบุคลากร เพื่อระดมความคิดหาแนวทางปฏิบัต ิ
o กําหนดแนวทางขอมูล 
o นําแนวทางไปปฏิบัติใหเหมาะสมกับหอผูปวย 

หลักการใหขอมูล 
o เปนระบบมีแบบแผน ตามระยะของการอยูรพ. 
o ไมซํ้าซอน แพทย ---->  อาการเฉพาะโรคของผูปวย 

   พยาบาล ----> อาการ + คําแนะนําทั่วไป 
   เภสัช ----> ยา  

o ตอเนื่อง  ----> ตั้งแต OPD   ---->  Ward    ---->    D/C   ---->  FU  
 สามารถโทรกลับมาสอบถามอาการได 

o ครอบคลุม ----> แบบบันทึก ลงลายมือเปนลายลักษณอักษร 
สื่อการใหขอมูล 

o วาจา พรอมการสาธิต 
o  แผนพับ 
o  ส่ือคอมพิวเตอร 

โอกาสพัฒนา 
o การใหขอมูลเชิงรุก ญาติที่เฝา/โทรแจงที่บาน 
o  การปรับปรุงความครอบคลุมการใหขอมูล ใชแบบบันทกึการสงตอ 
o  การปรับปรุงวิธีการ ส่ือการใหขอมูล (IT:CAI VCD เอกสาร…ประชุมญาติ )   
o  การใหขอมูลเฉพาะโรค : รายกลุม (คายเดก็อวน 2551 คร้ังที่7) 
o  การดูแลผูปวยเร้ือรัง ระยะสุดทาย 
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