
F-QF-001 rev. 04/11-01-59    หนา้ 1 / 6 

 
    
 
 
 

แบบฟอร์ม 1 
แบบเสนอผลงานกจิกรรมพฒันาคุณภาพงาน 
กระบวนการท างาน 

 
ส่วนที ่1 (เพ่ือประโยชน์ของท่าน กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน) 
 
 

*หมายเหตุ: กรณีท่ีผลงานผา่นเกณฑแ์ละไดรั้บเงินรางวลั คณะฯ จะโอนเงินรางวลัเขา้บญัชีเงินเดือนผา่นทางรหสับุคคลท่ี
ท่านไดใ้หไ้ว ้โดยขอให้ระบุตัวแทนการรับเงินเพียง ๑ ท่าน 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ผลงานใหม ่
 ผลงานเดิมต่อยอด/ขยายผล   
(พฒันา ปรับปรุง) 

ส าหรับงานพฒันาคุณภาพงาน 
เลขท่ีกลุ่ม…….……./………. 
วนัลงทะเบียน.......................... 

การเผยแพร่ผลงานในทุกรูปแบบ 
  อนุญาต 
 ไม่อนุญาต 
 

สถานภาพกลุ่ม 
  เร่ิมกิจกรรมคร้ังแรก 
  กลุ่มกิจกรรมต่อยอด เร่ืองท่ี......./...  
   ผลงานเร่ืองน้ีเคยส่งประกวด 
        และท่ีไดรั้บรางวลัมาแลว้
จาก…………………………………… 

ไมต่อ้งการต่อยอดผลงานเป็น R2R 

 *ตอ้งการต่อยอดผลงานเป็น R2R   ( ระบุ ประเภทของโครงการวิจยั) 
       ระบบบริการสุขภาพ   งานสนบัสนุนบริการสุขภาพ 
      การสร้างเสริมสุขภาพ  การศึกษา 
      วิทยาศาสตร์ทางการแพทยแ์ละเคร่ืองมือทางการแพทย ์
      งานบริหารและธุรการ    อ่ืนๆ.......................................... 

ช่ือกลุ่ม Rapid response for 2P Safety in OCC 

 รหัส ช่ือ-นามสกุล หน่วยงาน ภาควชิา / ฝ่าย เบอร์
ภายใน 

เบอร์มือถือ 

หัวหน้ากลุ่ม 006111 พว.รัตนาภรณ์ ธานีรัตน์ หน่วยตรวจผูป่้วยนอกมะเร็ง ฝ่ายการพยาบาล 0484,0488 0896228607 

สมาชิกกลุ่ม 003335      พว. บวัษร เวชพนัธ์           หน่วยตรวจผูป่้วยนอกมะเร็ง       ฝ่ายการพยาบาล     0484,0488     0830917315 

 015844     พว.ธีราภรณ์ กล่ินอ าพร      หน่วยตรวจผูป่้วยนอกมะเร็ง      ฝ่ายการพยาบาล      0484,0488     0843231542 

 015845     พว.ณฐักานต ์ดาราเยน็        หน่วยตรวจผูป่้วยนอกมะเร็ง      ฝ่ายการพยาบาล      0484,0488     0827178773 

ผู้ประสานงานกลุ่ม    
Email address                      

001084 พว.นนัทยา เอ้ือมงคล 
 

หน่วยตรวจผูป่้วยนอกมะเร็ง ฝ่ายการพยาบาล 0484,0488 0830917315 

Facilitatorของทมี 003126 ผศ.เอกภพ สิมะชยันนัท ์ สาขามะเร็งวทิยา ภาควชิาอายรุศาสตร์ 2071,2072 0891794281 

*ช่ือตัวแทนรับเงิน  006111 พว.รัตนาภรณ์ ธานีรัตน์   ฝ่ายการพยาบาล 0484,0488 0896228607 

       

สรุปปัญหาเช่ือมโยงสอดคล้องกบัข้อใด 
ดา้นคลินิก 
(Clinical) 

 Safe Surgery   Patient Care Process 
 Infection Control  Line , Tube & Catheter 
 Medication Safety  Emergency Response 
 อ่ืน ๆ (โปรดระบุ)................................................ 

ดา้นสนบัสนุน 
(Non Clinical) 

 ความปลอดภยั  
      [Safety] 

 คุณภาพ / ส่ิงสูญเปล่า  
      [Quality (waste)*] 

 ตน้ทุน / ความคุม้ค่า  
      [Cost] 

 ลดรอบเวลาการท างาน / การส่งมอบ    
      [Delivery] 

ultraman_koo@hotmail.com 

หน่วยตรวจผูป่้วยนอกมะเร็ง 
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ส่วนที่ 2      
ชื่อเร่ือง / โครงการ  Rapid response for 2P Safety in OCC  
1. หลักการและเหตุผล ความส าคัญของปัญหา (ความเป็นมาของโครงการ)   
 หน่วยตรวจผู้ป่วยนอกมะเร็งให้บรกิารผู้ป่วยโรคมะเร็งรายเกา่และรายใหม่ประมาณ 250- 320 คน/ วัน เป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีอยู่ใน
กระบวนการรักษาด้วยยาเคมีบ าบดั ยาฮอรโ์มน ยาพุ่งเป้า ผู้ป่วยท่ีอยู่ในระยะการตดิตามอาการตลอดจนผู้ป่วยระยะประคับประคอง ซึ่งผู้ป่วย
กลุ่มนี้เป็นผู้ป่วยท่ีมภีาวะเสี่ยงต่อการเกิดความผดิปกติของระบบเลอืด สารเกลือแร่ และสารชีวเคมตีา่งๆในร่างกาย เนื่องจากผลข้างเคยีงของ
การรักษา และสภาวะรา่งกายที่ทรุดลง จากการลุกลามของโรค ตลอดจนการมโีรคประจ าตัวต่างๆร่วมด้วย จากสถติิของหน่วยงาน พบว่าผู้ป่วย
ทีม่ีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่อยู่ในภาวะวิกฤต (lab วิกฤต) เฉลี่ย 40-60 ราย/ เดือน ซึ่งค่า lab ที่ผิดปกตสิ่วนใหญ่พบว่า เป็นภาวะที่
เม็ดเลือดขาวต า่ สารเกลือแร่ผดิปกติ สารชีวเคมีที่เกี่ยวข้องกับการท างานของหัวใจ ไต ผิดปกติ ภาวะผิดปกติต่างๆเหลา่นี้ ถ้าไดร้ับการประเมิน
ตรวจรักษาท่ีล่าช้า ท าให้เกิดภาวะเสี่ยงท่ีจะส่งผลให้เกิดอันตรายกับผู้ป่วย ตลอดจนต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้น 
 หน่วยตรวจผู้ป่วยนอกมะเร็งได้ตระหนักถึงความส าคญัของปัญหาที่เกิดขึ้น จึงมีการพัฒนาบริหาร จัดการกระบวนการ เพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รับการตรวจรักษาอย่างรวดเร็ว ถูกต้อง และปลอดภัย เป็นการลดอุบัติการณ์จากเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์แกผู่้มารับบริการ ตลอดจนลด
ความขัดแย้ง ข้อร้องเรียน ท่ีอาจเกิดขึ้น ในกระบวนการรอแพทยต์รวจ 
 
2. กรอบแนวคิด หรือ การวิเคราะห์สาเหตุ (Root cause analysis)   

2.1 กระบวนการท างาน (Workflow)  
กระบวนการเดิมของหน่วยงาน เมือ่ได้รับแจ้งค่า lab วิกฤตยังไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน และผู้ช่วยแพทย์ปฏิบัติงานไม่เหมือนกัน 

ส่งผลใหผู้้ป่วยท่ีมีค่า lab วิกฤต ได้รับการตรวจท่ีล่าช้า 

รูปที่ 1 กระบวนการดูแลผู้ป่วยท่ีมีผล Lab วิกฤติเดิมช่วงเดือน 1 ก.ค.61 – 30 ก.ย. 61   

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
  

 
ห้อง Lab โทรแจ้ง 
ค่า Lab วิกฤต ที่
หน่วยงาน 

 

 
 
1. ผู้รับเรื่องแจ้งพยาบาล 
Survey Nurse หรือพยาบาล
จุดคัดกรอง 
2. พยาบาลพิมพ์ผล lab วิกฤต 
จากระบบคอมพิวเตอร์และ 
ตรวจสอบนดัหมายของผู้ป่วย 
3. ตามผู้ป่วยซักประวตัิเพื่อ 
ประเมินอาการ 
4. แจ้งให้ผู้ช่วยแพทย์หลังห้อง
ตรวจรับทราบ 
 
 

 
 
 
1. ผู้ช่วยแพทยห์ลัง 
ห้องตรวจรายงานแพทย ์
เจ้าของไข้รับทราบ 
2. จัดคิวตรวจตามความ
เหมาะสม 

 

 
 
 
1. แพทย์ตรวจรักษาผูป้่วย 
2. จ าหน่ายผู้ป่วยหรือสั่ง
การรักษาเพิ่มเติม 

กระบวนการ 
จัดการคิวตรวจ 

 
 
 

กระบวนการหลัง 
การตรวจ 

กระบวนการรับข้อมลู และคัด
กรองผู้ป่วย 
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จากกระบวนการที่น ามาปฏิบตัิเปน็เวลา 3 เดือน พบว่า ผู้ป่วย lab วิกฤต ได้รับการตรวจที่ล่าช้า ผลการวิเคราะห์กระบวนการพบว่า เกดิจาก
สาเหต ุ

1. กระบวนการรับข้อมูล และคดักรองผู้ป่วย 
1.1 การประเมินผู้ป่วยไม่ครอบคลุม 
1.2 ไม่มีการบันทึกข้อมูล ท าให้ขาดความต่อเนื่องในการส่งต่อผู้ป่วย 
1.3 ขาดการตดิตามผู้ป่วย เนื่องจากภาระงานประจ าในการบริการผู้ป่วย 
1.4 การปฏิบัติงานในหน่วยงาน ไม่เปน็แนวทางเดียวกัน 

2. กระบวนการจดัการคิวตรวจผู้ป่วย lab วิกฤต 
2.1 ผู้ช่วยแพทย์หลังห้องตรวจไมร่ายงานให้แพทย์รับทราบ 
2.2 ผู้ช่วยแพทย์หลังห้องตรวจไมต่ระหนักถึงความเร่งด่วนในการติดตามผู้ป่วยเข้ารับการตรวจ 
2.3 การบริหารจัดการคิวตรวจ กรณีผูป้่วยท่ีมีค่า lab วิกฤต ไม่เป็นแนวทางเดียวกัน 
2.4 ผู้ช่วยแพทย์หลังห้องตรวจไม่ประสานงานส่งต่อผู้ป่วย 

 
2.2 การวิเคราะห์ปัญหาของโครงการ  
รูปที่ 2  กระบวนวิเคราะห์ปัญหาผู้ป่วยท่ีมีผล Lab วิกฤติได้รับการตรวจลา่ช้า 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
นิยามศัพท ์ค่าวิกฤติ คือ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการทีม่ีความแตกต่างจากช่วงค่าปกติมาก หรือผลการตรวจที่ผดิปกติซึ่งม ีความ

เสี่ยงสูงที่อาจก่อให้เกิดอันตรายกบัตัวผู้ป่วย  ถ้าไม่ได้รับการประเมนิอาการ แก้ไข และการรักษาอยา่งรวดเร็ว 
3. วัตถุประสงค์และกระบวนการปรับปรุง 

3.1 วัตถุประสงค์  
3.1.1 เพื่อให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีมผีล lab วิกฤตได้รับการประเมินอยา่งถูกต้อง ปลอดภัย 
3.1.2 เพื่อให้ผู้ป่วยมะเร็งท่ีมผีล lab วิกฤตได้รับการดูแลอย่างรวดเร็ว 
3.1.3 เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีผล lab วิกฤต  
3.1.4 เพื่อเพ่ิมความพึงพอใจในการให้บริการของผู้ป่วยและญาติ 
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3.2 กระบวนการปรับปรุง  / วิธีการแก้ไขปรับปรุง  

หน่วยตรวจได้น าปญัหาจากกระบวนการดูแลผู้ป่วย  Lab วิกฤติ มาปรับปรุง ครั้งท่ี 2 ทดลองปฏิบัติในช่วง 1 ต.ค.61 – 31 ต.ค.61 
 
ประสานงานห้อง 

Lab 
กระบวนการรับข้อมลู 
และคัดกรองผู้ป่วย 

 

กระบวนการผู้ช่วยพยาบาลจุด
ช่วยแพทย์หลังห้องตรวจ 

กระบวนการ 
หลังการตรวจ 

ประสานงานห้อง 
Lab โทรแจ้งค่า 
lab วิกฤตที่จุดคัด
กรองผู้ป่วย 
 โทร 0484 
 

1. พยาบาลจุดคดักรองเป็นผู้รับเรือ่งแจ้งค่า 
lab วิกฤต 
2. พิมพ์ผล labวิกฤตจากระบบคอมพิวเตอร ์
3. ตรวจสอบนัดหมายของผู้ป่วย 
4. ตามผู้ป่วยซักประวตัิเพื่อประเมนิอาการ
และประเมินสัญญาณชีพซ ้า 1 ครั้งพร้อมทั้ง 
บันทึกลงใน Progress Note 
5. ให้ผู้ป่วยนั่งรอในโซนรถนอน แจ้งพยาบาล
โซนรถนอน รับผู้ป่วยดูแลต่อเนื่องแบบ case 
management 
6. แจ้งพยาบาลจุดจ าหน่ายผู้ป่วย ประจ าโซน
ตรวจรับทราบ 
7. ประสานงานแจ้งผู้ช่วยพยาบาลจุดหลังห้อง
ตรวจรับทราบ 

1. ผู้ช่วยพยาบาลจดุช่วยแพทย์
หลังห้องตรวจรายงานแพทย์
เจ้าของไข้รับทราบ 
2. ผู้ช่วยพยาบาลจดุช่วยแพทย์
หลังห้องตรวจวัดสัญญาณชีพ
แรกรับท่ีมสีัญญาณชีพผดิปกติ
พร้อมบันทึกข้อมูลและเวลา 
 

1. พยาบาลจุดจ าหน่ายผู้ป่วยเป็น
ผู้ประสานงานตาม WI ของ
หน่วยงาน 
   1.1 กรณีที่แพทย์จ าหน่ายผู้ป่วย
กลับบ้าน/ ส่งต่อไปหน่วยงานอื่น/ 
รับผู้ป่วยเข้านอนโรงพยาบาล 
   1.2 กรณีที่แพทย์สั่งหัตถการที่
สามารถท าในหน่วยงานเช่น ให้
สารน ้า/ สังเกตอาการต่อเนื่อง/ 
ให้ยาปฏิชีวนะ 
   1.3 พยาบาลเจ้าของไขโ้ซน 
รถนอนดูให้การแลผู้ป่วยต่อเนื่อง 
 

 
4. แผนการด าเนินกิจกรรม (ขั้นตอนการด าเนินการ) กรุณาระบุช่วงเวลาที่ชัดเจน   

                                      วางแผนงาน   ปฏิบัติจริง 
 

กิจกรรม 

ระยะเวลาด าเนินการ  (เดือน/ปี) 
ผู้รับผิดชอบ / บทบาท
หน้าท่ีของผู้รับผิดชอบ 

มิ.ย.
61 

ก.ค.
61 

ส.ค. 
61 

ก.ย. 
61 

ต.ค.
61 

พ.ย. 
61 

ธ.ค. 
61 

1. ประชุม วิเคราะห์ปัญหา P1        พยาบาลหน่วยตรวจผู้ป่วย
นอกมะเร็ง P2        

2.ปรับปรุงกระบวนการคัดกรองดแูล
ผู้ป่วยท่ีมีค่า lab วิกฤต 

D1        พยาบาลหน่วยตรวจผู้ป่วย
นอกมะเร็ง D2        

3.ประชุมทีมงานเพื่อบันทึกสถิติทกุวัน
ศุกร ์

S        พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล 
หน่วยตรวจผู้ป่วยนอกมะเร็ง 

ปรับกระบวนการดูแลผู้ป่วยที่มีผล 
Lab วิกฤติใหม ่

A        พยาบาลหน่วยตรวจผู้ป่วย
นอกมะเร็ง 

ประชุมคณะท างาน เดือนละครั้ง         พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล 
หน่วยตรวจผู้ป่วยนอกมะเร็ง 

ประเมินผล รวบรวมสถิต ิ         รัตนาภรณ,์ บัวษร, ธีรา
ภรณ,์ ณัฐกานต ์
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 5. ตัวชี้วัดผลส าเร็จ/ผลด าเนินโครงการ (ที่ระบุตามวัตถุประสงค์ของโครงการ ในรูปแบบตารางหรือกราฟ)  
 

 
  

5. ผลการปรับปรุง / ผลที่คาดว่าจะได้รับเมื่อด าเนินงานเสร็จสิน้ 
จากการปรับปรุงกระบวนการดูแลผู้ป่วยที่มีที่มีผล lab วิกฤต หน่วยงานจึงบริหารจดัการระบบได้บรรลุตามวัตถุประสงค์ ได้แก ่
6.1 ผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีมีผล lab วิกฤตไดร้ับการประเมินอย่างถูกต้อง ร้อยละ 99 
6.2 ผู้ป่วยมะเร็งท่ีมีผล lab วิกฤตได้รับการดูแลอย่างรวดเร็วภายใน 1 ช่ัวโมง เฉลี่ยร้อยละ 87.67 
6.3 เพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มผีล lab วิกฤต (ผู้ป่วยที่มีผล lab วิกฤตสามารถให้บริการหตัถการภายใน
หน่วยงานไดร้้อยละ 41.21 / ส่ง ER ร้อยละ12.12 ) 
6.4 ผู้ป่วยและญาติพึงพอใจท่ีผู้ป่วยไดร้ับการดูแลอย่างรวดเร็ว ลดขอ้ร้องเรียนการบริการทีล่่าช้า 
6.5 บุคลากรในหน่วยงานมีทักษะในการประเมิน/ คดักรอง ความรบีด่วนของผู้ป่วยท่ีมีค่า lab วิกฤต 

 
7. การเรียนรู้ท่ีได้รับจากการท าโครงการและการขยายผล    

7.1 ผู้ป่วยท่ีมีค่า lab ผิดปกติ ถ้าได้รับการตรวจรักษาท่ีรวดเร็วจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย และได้รับการดูแลอย่างมี
ประสิทธิภาพ ลดคา่ใช้จ่ายในการรักษา สามารถรับบริการการรักษาแบบผู้ป่วยนอกได้ และลดความแออัดในการที่ผู้ป่วยต้องมา
หน่วยตรวจฉุกเฉิน 
7.2 การพัฒนาระบบกระบวนการ ต้องมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนและบุคลากรปฏิบตัิในแนวทางเดียวกัน จะช่วยให้เพิ่มประสิทธิภาพ
ในการดูแลผู้ป่วย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ตัวชี้วัด 

 
เป้าหมาย 

 

ผลด าเนินการ (เดือน/ ปี) 

ก่อนด าเนินการ หลัง 

คร้ังท่ี1 
(1 ก.ค. - 
30ก.ย.61) 

คร้ังท่ี2 
(1ต.ค. - 31
ต.ค.61) 

คร้ังท่ี3 
(1 พ.ย. – 31

ม.ค.62) 

1. อัตราการประเมินผู้ป่วยท่ีมคี่า lab 
วิกฤตถูกต้อง  

มากขึ้น 90% 95.5% 97% 99% 

2.ระยะเวลาทีผู่้ป่วยมีค่า lab วิกฤต
ได้รับการดูแลอย่างรวดเร็ว (เวลาเฉลี่ย )  

ลดลง > 90 นาที 85.54 นาที  52.48 นาที 31.3 นาที 

3. ความพึงพอใจของผู้ป่วยและญาต ิ มากขึ้น 85% 89% 95% 100% 
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8. การควบคุม / ติดตาม / ประเมินผล / การป้องกันปัญหาเกิดซ ้า   
 8.1 ติดตามตัวชี้วัด/ กระบวนการท างานในหน่วยงานทุก 6 เดือน ด้วย Control Chart 
  รูปที่ 3 ติดตามกระบวนการคดักรอง/ การตรวจผู้ป่วยท่ีมีค่า lab วิกฤตด้วย  Control Chart 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
9. โครงการ / กิจกรรม / โอกาสพัฒนาในครั้งต่อไป     
 9.1 กระบวนการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะเม็ดเลือดขาวต ่า ในขณะรอตรวจ 
 9.2 กระบวนการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะพร่องออกซิเจน ในขณะรอตรวจ 
 9.3 กระบวนการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อ ในขณะรอตรวจ 
 
 

ลงชื่อ(หัวหน้ากลุม่)  นางรัตนาภรณ์ ธานีรัตน์  
ลงชื่อ นางนนัทยา เอ้ือมงคล 

(หัวหน้าหน่วยตรวจผู้ป่วยนอกมะเร็ง) 
สังกัด งานการพยาบาลบริการเฉพาะ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลรามาธิบดี                                                             

25 เมษายน 2562 
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