
ทีมพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเวียงป่าเป้า

QUALITY  MANAGEMENT  REPRESENTATIVE (QMR) 

รบัการเยี่ยมส ารวจเพื่อตอ่อายกุารรบัรองกระบวนการคณุภาพฯ (Re-Accreditation Survey) ครัง้ท่ี 4 จากสถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)





ระบบบริหารงานคุณภาพ
เป็นโรงพยาบาลหมอครอบครัวเพื่อสุขภาวะของประชาชนภายในปี 2570



การพัฒนากระบวนการบริหารคณุภาพ โดยใช้ข้อมูลที่หลากหลาย



การพัฒนากระบวนการบริหารคณุภาพ โดยใช้ข้อมูลที่หลากหลาย



พ.ศ. 2564
• Paperless  OPD

พ.ศ. 2565 พ.ศ. 2566
•ลดความแออัด OPD : 
Telemedicine , health 
rider
•คลินิก palliative
• Data  Center
•อบรมหลักสูตร HA705,
หลักสูตร HA401 และหลักสูตร
ผู้บริหารงานระบบคุณภาพ 
(QMR)

•New normal การ
บริการ
• ผ่านการประเมิน 
  Reac HA ครั้งที่ 3

• ลดความแออัด OPD
• มุ่งเน้นการเฝา้ระวังโรค

และภัยสุขภาพ
• คณะกรรมการ KM

พัฒนา CQI เรื่องการ
ดูแลผู้ป่วย

• Seamless NCD เครือข่าย
• มาตรฐานฉบับที่ 5
• ระบบ Paperless IPD
• เข้าร่วมโครงการ 3P 

safety
•ประกาศนโยบาย Getting 

to Zero 

พ.ศ.2567 พ.ศ. 2568

การพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยโรงพยาบาล



การประสานงานและบูรณาการ



โครงสร้างงานคุณภาพ



แต่งตั้งคณะกรรมการและหน้าที่รับผิดชอบ



แต่งตั้งคณะกรรมการและหน้าที่รับผิดชอบ



ปรั

ศูนย์พัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล

5 คน ทีมกัลยาณมิตร (คณะกรรมการ
บริหารงานคุณภาพโรงพยาล : QMR)

ยุทธศาสตร์

nurse

แพทย์RM
ศูนย์พัฒนาคุณภาพ

IM

KM
HRD

IC
PTC

ENV

PHER +ชุมชน

X-ray

LABPCT

IS

ทีมระบบเอกสาร

5ส

การสนับสนุน และการประสานงานในการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย



LAB+
x-ray

PTC

IC

RM
PCT

IM

MSO

NSO HRD

KM
PHER+
ชมุชน

ENV

มีการประสานงานเห็น
การพัฒนาอย่างชัดเจน

มีการประสานงานและพบ
ประเด็นท้าทาย

ไม่มีการประสานงาน

ผลลัพธ์ : เกิดการประสานงานการพัฒนาคุณภาพที่สอดคล้องกัน
ระดับการน าองค์กรและระบบงานส าคัญ

ยุทธศาสตร์

แผนพัฒนา : มีทีม facilitator and SHA เพื่อเพิ่มการประสานงานไปยังหน่วยงาน และ
สร้างวัฒนธรรมการพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง (3P,3C-DALI)



ส่งเสริมการท างานเป็นทีมทุกระดับ



ส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยขององค์กร

2566 2567

264 คน 260 คน



คัดเลือกคน สร้างทีม ให้มีองค์
ความรู้ และการ change idea

1

สร้างกระบวนการเรียนรู้ เพื่อเข้าใจ
หลักการพัฒนาคุณภาพแต่ละระดับ และ

พัฒนาการท างานเป็นทีม

2

การสื่อสารภายในองค์กร

3

กลยุทธ์ในการขับเคลื่อนการด าเนินงาน



1. คัดเลือกคน สร้างทีม
อบรมหลักสูตร สรพ.
1. เข้าร่วมโครงการ 3P safety (ธค. 66)
2. หลักสูตร HA 705 (ม.ค.67)
3. หลักสูตร HA 401 (มิ.ย. 67)
4. หลักสูตร QMR (ก.ค.67)
5. Online เรื่องมาตรฐานที่ 5



เชิญอาจารย์วิทยากรอบรมภายใน รพ.
- การบริหารองค์กร บริหารความเสีย่ง ENV QMR (ก.ค.66)
- การจัดท าแผนยุทธศาสตร์ (ก.ย.67)

1. คัดเลือกคน สร้างทีม



ร่วมงานมหกรรมคุณภาพจากภายนอก
HA reginal forum CMU , HAAC ชร., ประกวดผลงานวิชาการระดับจังหวัด

1. คัดเลือกคน สร้างทีม



สื่อสารระหว่างผู้บริหารและหัวหน้างาน เห็นเป้าหมายองค์กรร่วมกัน และคัดเลือกตัวชี้วัดระดบัองค์กร

2. สร้างกระบวนการเรียนรู้



2. สร้างกระบวนการเรียนรู้

การทำงานเป็นทีมในหน่วยงาน และระหว่างหน่วยงาน
1. RM กระตุ้นการลงรายงานความเสี่ยงเพื่อแก้ปัญหาอย่างเป็นระบบ ลด human error และลดการกล่าวโทษ



2. สร้างกระบวนการเรียนรู้
การทำงานเป็นทีมในหน่วยงาน และระหว่างหน่วยงาน
2. การลง IS หน่วยงาน เชื่อมโยงระบบงานสู่การปฏิบัติในหน่วยงาน 



3. สื่อสารภายในองค์กร (ประชาสัมพันธ์ผ่านในไลน์กรุ๊ปและเพจ รพ.)



3. สื่อสารภายในองค์กร (การประชุมและเยี่ยมหน่วยาน)



1. ผู้บริหาร หน่วยงาน และ
บุคลากรเข้าใจเป้าหมายการ
พัฒนาตามวิสัยทัศน์และความ
ปลอดภัยชัดเจนขึ้น 

2. เกิดทีมใหม่ที่แข็งแกร่ง 
สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ 
(KM team, IS team, ทีม
กัลยาณมิตร, ทีมระบบเอกสาร) 

1. พัฒนาบุคลากรให้มีความรู้ความเข้าใจ    
เรื่องความปลอดภัย 3P safety , มาตรฐาน
ส าคัญจ าเป็น 9 ข้อ เพื่อกระตุ้นการรายงาน
ความเสี่ยง, RCA ถึงรากของปัญหา และ
แก้ปัญหาโดยไม่กล่าวโทษบุคคล เพื่อส่งเสริม
ความสุข สนุก สบายในการท างาน

2. พัฒนาการ IS ในแต่ละระบบงาน เพื่อตาม
รอยการออกแบบระบบให้คลอบคลุมทุกพื้นที่
และมีการปรับเปลี่ยนให้เหมาะสมแก่การ
ปฏิบัติในหน่วยงาน

ผลลัพธ์ แผนพัฒนา



การประเมินตนเองและจัดท าแผนพัฒนาคุณภาพ



มหกรรมคุณภาพ การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การอภิปรายกลุ่ม ภายใน รพ.



การแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับแม่ขา่ย Hacc เชียงราย



เครื่องมือในการ
พัฒนาคุณภาพ

โครงการ 3P 
safety (โปรแกรม 

HRMS, 
PEP,HSCS)

Hospital 
profile, SAR, 

service 
profile

นวัตกรรม, CQI, 
R2R, วิจัย, เรื่อง

เล่า

benchmark 
: THIP, 

โปรแกรม HDC



ผลลทัธ์

นโยบายความ
ปลอดภัย (Getting 

to Zero)

จ านวนอุบัติการณ์ปี 
67

หมายเหตุ

การระบุตัวผิดพลาด 
(ระดับ E up)

0 พบการรายงานระดับ 
A,B  40  อุบัติการณ์ 
ในปี 67

การวินิจฉัยผิดพลาด 
(กลุ่มโรคส าคัญ : MI, 

stroke, sepsis)

3 พบอุบัติการณ์ delay 
diagnosis 
โรค STEMI 2, 
Sepsis 1 ในปี 67

Med error 
(แพ้ยาซ้ า)

0 ไม่พบอุบัติการณ์แพ้
ยาซ้ าในการให้บริการ
ทั้งเครือข่ายสุขภาพ

ผลลัพธ์ : เข็มมุ่งความปลอดภัย (Getting to Zero)



ระบบสารสนเทศเปรียบเทียบวัดระดับคุณภาพโรงพยาบาล (THIP) ปี 2567

รายการตัวชี้วัด จ านวน อยู่ในเกณฑ์ดี อยู่ในเกณฑ์ต่ า

รายโรค 21 47.62% 52.38%

กระบวนการดูแล
ผู้ป่วยที่ส าคัญ

9 100% 0

ระบบงานส าคัญ 10 70% 30%

สร้างเสริมสุขภาพ 3 33.33 66.67

-ระยะเวลาเฉลีย่ที่ผูป้่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน มาถึง
โรงพยาบาลจนได้รับการส่งต่อ
-ร้อยละความส าเร็จการรักษาวัณโรค
-ร้อยละการรับกลับเข้าโรงพยาบาลของผูป้่วย COPD ภายใน 28
วัน โดยไม่ได้วางแผน
- ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสงูทีค่วบคุมความดันโลหิตได้ดี

Maternal and Child health care process

-อัตราการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวน
ปัสสาวะ (ภาพรวม)
-ร้อยละความพึงพอใจของผู้ป่วยนอก (ภาพรวม)
-ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในผูป้่วยอุจจาระร่วงเฉียบพลัน

Employee Health Status
- ร้อยละบุคลากรที่มีดัชนีมวลกาย (BMI) เกินเกณฑ์มาตรฐาน
- ร้อยละบุคลากรทีม่ีพฤติกรรมการสูบบุหรี่



• พัฒนาการก ากับติดตามความก้าวหน้าเพื่อหาโอกาสพัฒนา
- ด้านความปลอดภัย (โดยเฉพาะประเด็น getting to Zero และ

มาตรฐานส าคัญจ าเป็น 9 ข้อ) ผ่านโปรแกรม HRMS 
- ผลการด าเนินงานตามเข็มมุ่งขององค์กร ผ่าน DATA center 
- มีการประชุมเป็นประจ าผ่านเวที กกบ. และ ทีมกัลยาณมิตร

• ใช้ประโยชน์จากตัวชี้วัด thip ในการยกระดับคุณภาพบริการ
• จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้การท างานระหว่างหน่วยงาน 

แผนพัฒนา  



พ.ศ. 2568
• ศูนย์ไตเทียม,คลินิก

ผู้สูงอายุ
• Cyber Security  ด้าน 

Hardware
• Data Center เพ่ือ 

monitor ผลลัพธ์ของเข็ม
มุ่งและวิสัยทัศน์องค์กร
• ทีม FA and SHA

พ.ศ. 2569 พ.ศ. 2570
• มี DATA center ที่สมบูรณ์

• พัฒนาบุคลากร เรื่อง core and 

functional competency

• Semi ICU 4 เตียง

• พัฒนา cyber security 

ด้าน software

• พัฒนาศักยภาพผู้น า ในการ 

IS, RCA เพ่ือสามารถ

แก้ปัญหาเชิงระบบ

• KM หน่วยงานตามวิสัยทัศน์ 

เข็มมุ่ง สร้างวัฒนธรรมความ

ปลอดภัย, people center, 

CQI

• Semi ICU 8 เตียง 

• ทบทวนวิสัยทัศน์ ให้สอดคล้อง

กับการเปลี่ยนแปลง

• พัฒนา DATA center ที่มี

ความพร้อมใช้ น่าเชื่อถือให้

สามารถใช้ประโยชน์ในการ

ตัดสินใจ และวางแผนในการ

บริหารงานองค์กรได้จริง

• พัฒนา KM เชิงระบบ

พ.ศ.2571 พ.ศ. 2572

แผนการพัฒนาคุณภาพ 5 ปี

• พัฒนาสิ่งแวดล้อมเพ่ือการ

เยียวยา



เผยแพร่ข้อมูลผลการด าเนินการขององค์กรและบริการต่อสาธารณะ



เผยแพร่ข้อมูลผ่าน DATA center website รพ./ เพจ facebook/ อื่นๆ



เผยแพร่ข้อมูลผ่าน DATA center website รพ./ เพจ facebook/ อื่นๆ



พัฒนา DATA center ตามมาตรฐาน HAIT ให้สามารถใช้ประโยชน์ในการ
ตัดสินใจ และวางแผนในการบริหารงานองค์กรได้จริง

แผนพัฒนา  



คุณภาพการดูแลผู้ป่วย
เป็นโรงพยาบาลหมอครอบครัวเพื่อสุขภาวะของประชาชนภายในปี 2570



Recommendation
1. การทบทวนการให้บริการผู้ป่วย: 

- ดำเนินการตามแผนจากการทบทวนข้อมูล refer out และมีการกำกับติดตาม
แผนพัฒนาศักยภาพของทีมดูแลผู้ป่วย และขยายบริการศัลยกรรม 

- PCT และทีมที่เกี่ยวข้อง     นำข้อมูลเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ มาทบทวนอย่าง
ต่อเนื่องเพื่อหาโอกาสพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วย และระบบงาน รวมทั้งพัฒนา
ศักยภาพทีมให้เกิดความปลอดภัยยิ่งขึ้น  



Recommendation
2. พัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย

- PCT ทบทวนการพัฒนาคุณภาพในกลุ่มโรคสำคัญ โดยคัดเลือกตัวชี้วัดที่
เหมาะสมสะท้อนผลลัพธ์ กระบวนการสำคัญ วิสัยทัศน์รพ. เพื่อหาโอกาสพัฒนาอย่าง
ต่อเนื่อง

- การพัฒนาการดูแลผู้ป่วย DM แบบไร้รอยต่อภายใต้กรอบแนวคิด 4 มิติ  ใน
ภาพรวมระดับอำเภอ 



5 อันดับโรคที่ส่งต่อดูแลผู้ป่วย

2564 2565 2566 2567

1 Pneumonia Pneumonia Pneumonia Stroke
2 Cancer COPD, HF Cancer Head injury
3 UTI Cancer, sepsis UTI UGIH

4 Sepsis Stroke, COPD, HF, sepsis Fractures

5 Stroke ESRD TB Acute appendicitis

Inter-hospital transfer of patient: Referring out ER



5 อันดับโรคที่ส่งต่อดูแลผู้ป่วย

2564 2565 2566 2567

1 Pneumonia Pneumonia Pneumonia Pnuemonia
2 Cancer COPD, HF Cancer Psychi
3 UTI Cancer, sepsis UTI ESRD

4 Sepsis Stroke, COPD, HF, sepsis
UGIB/ 

gut obstruction
5 Stroke ESRD TB COPD

Inter-hospital transfer of patient: referring out IPD



การทบทวนการดูแลผู้ป่วย

Occurrence Method

Delay sepsis detection WPPH sepsis alert form

Bleeding in high risk procedure High risk procedure consent form

Supratherapeutic INR with critical events Drug reconcile and double check with pharmacists

Desaturation during transfer to ward Use mask with  bag instead HFNC, Monitor SpO2 during transfer

Arrest from aspiration Aspiration precaution in AOC patient 

Assessment

Re-Assessment

Occurrence Method

Delay sepsis detection NEWS score evaluation and early detection



การทบทวนการดูแลผู้ป่วย

Occurrence Method

Delay sepsis diagnosis NEWS score evaluation and early detection

Supratherapeutic INR with critical events Drug reconcile and double check with pharmacists
Remind of occult bleeding from supratherapeutic INR

Delay diagnosis STEMI 2 case Consult med in doubtful EKG

Diagnosis

Care of patient

Occurrence Method

Compartment syndrome in snake bite Revise care process of animal bitten patient
Revise routine care process in this patient group

Unready CPR equipment Revise ACLS algorithm
CPR equipment tutorial for medical care team 

Incomplete nursing handover Review organization communicating process and data recording



การแก้ไขตามข้อเสนอแนะ

ทบทวนการตรวจแทนแพทย์

1376

1581 1607

1200

1300

1400

1500

1600

1700

2565 2566 2567

2565 2566 2567

Dyspepsia Dyspepsia Dyspepsia

AGE AGE AGE

Minor trauma Minor trauma Minor trauma

URI URI URI

MSK disease Dizziness Dizziness

Dizziness Abdominal pain Abdominal pain



การแก้ไขตามข้อเสนอแนะ

• การตรวจร่างกายในผูป้่วยที่มีด้วยอาการปวดท้อง
• การตรวจร่างกายในผูป้่วยที่มีอาการเวียนศีรษะ
• การซักประวัติในผู้ป่วยที่มีอาการปวดท้อง
• การสั่งยาปฏิชีวนะในผู้ป่วย Acute gastroenteritis
• การสั่งยาปฏิชีวนะในผู้ป่วย URI

Pitfall

• มีแนวทาง CPG ในแต่ละโรค
• CPG แนวทางการตรวจแทนแพทย์
• จัดอัตราก าลังพยาบาลในเวรดึก

Plan 



Patient Care Team โรงพยาบาลเวียงป่าเป้า 

5 โรคหลักของโรงพยาบาลเวียงป่าเป้า (5S)
1. Stroke
2. STEMI
3. Sepsis
4. Severe traumatic brain injury
5. Substance induced psychosis



แผนการพัฒนาในอนาคต

• พัฒนาสมรรถภาพในการดูแลผู้ป่วยโดยแพทย์เฉพาะทางอายุรกรรม, กุมารเวชกรรม และ เวชศาสตร์ครอบครัว
• หอผู้ป่วยวิกฤติ
• บริการบำบัดทดแทนไตด้วยเครื่องไตเทียม
• คลินิกผู้สูงอายุ
• คลินิกดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย

• พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยเฉพาะโรค
• เพิ่มศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยตามระบบ intermediate care
• เตรียมพร้อมและพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยหลังจากมีเครื่องสแกนคอมพิวเตอร์ (CT scan)
• หน่วยผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง
• การให้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองฉับพลันที่มีข้อบ่งชี้

• การเชื่อมโยงแก้ไขปัญหาไปสู่ระดับชุมชน
• SMI-V care มุ่งแก้ไขปัญหาเชิงรุกสู่ชุมชน
• ลดระยะเวลาการรอคอยและความแออัด โดยกระจายคนไข้ไปห้องตรวจแพทย์เฉพาะทาง(OPD2)เพื่อบรรลุเข็มมุ่ง



แผนการพัฒนาในอนาคต 

กรกฎาคม

2567

มิถุนายน

2568

กรกฎาคม
2568

ตุลาคม 

2569

ตุลาคม

2570

ศูนย์ไตเทียม คลินิกผู้สูงอายุคลินิก Palliative Semi ICU 4 เตียง Semi ICU 8 เตียง
CT scan 

Fammed Internal med Internal med Internal med Internal med

$ $ $

งบลงทุน
งบลงทุน (ICU)

เอกชน (CT scan)เอกชน



ผลงานเด่นที่ภาคภูมิใจ
รางวัล NCD clinic plus

รางวัลยาเสพติด
รางวัลการแพทย์ฉุกเฉิน



สรุปสิ่งที่ได้เรียนรู้

รู้ว่าอะไรคือเป้าหมาย คุณค่าของ
มาตรฐาน และบริบทขององค์กร 

1
รู้ว่าใครได้ประโยชน์ ใครเป็นผู้ท า 

และต้องท าอะไร

2
ก าหนดวิธีการวัดวิเคราะห์  

เพื่อก ากับติดตามและสามารถน าผล
การวิเคราะห์ไปพัฒนา

3





ขอจบการน าเสนอค่ะ
Thank You
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