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แบบฟอร์ม 1 
แบบเสนอผลงานกิจกรรมพัฒนาคุณภาพงาน 
กระบวนการท างาน 

ส่วนที่ 1 (เพื่อประโยชน์ของท่าน กรุณากรอกข้อมูลให้
ครบถ้วน) 

*หมายเหตุ : กรณีท่ีผลงานผ่านเกณฑ์และได้รับเงินรางวัล คณะฯ จะโอนเงินรางวัลเข้าบัญชีเงินเดือนผ่านทางรหัสบุคคล
ที่ท่านได้ให้ไว้ โดยขอให้ระบุตัวแทนการรับเงินเพียง ๑ ท่าน 

 ผลงานใหม ่
 ผลงานเดิมตอ่ยอด/ขยายผล
(พัฒนา ปรับปรุง) 

ส าหรับงานพัฒนาคุณภาพงาน 
เลขทีก่ลุ่ม…….……./………. 
วันลงทะเบียน.......................... 

การเผยแพร่ผลงานในทุกรูปแบบ 
 อนญุาต 
 ไม่อนญุาต

สถานภาพกลุ่ม 
  เริ่มกจิกรรมครั้งแรก 
 กลุม่กจิกรรมต่อยอด เรื่องที่......./...
 ผลงานเรื่องนี้เคยส่งประกวด

และที่ได้รับรางวัลมาแล้ว
จาก…………………………………… 

ไม่ต้องการตอ่ยอดผลงานเป็น R2R

*ต้องการตอ่ยอดผลงานเป็น R2R   ( ระบุ ประเภทของโครงการวิจัย) 
 ระบบบรกิารสขุภาพ   งานสนบัสนุนบรกิารสขุภาพ
 การสร้างเสรมิสุขภาพ  การศึกษา
 วิทยาศาสตร์ทางการแพทย์และเครื่องมอืทางการแพทย์
 งานบริหารและธุรการ    อืน่ๆ..........................................

ชื่อกลุ่ม SDICU9 Smart admission 

รหัส ชื่อ-นามสกุล หน่วยงาน เบอร์ภายใน เบอร์มือถือ 

หัวหน้ากลุ่ม 012589 นางสาววิภาณี คงทน หอผู้ป่วยวิกฤต
ชั้น 9 SDMC 

3872 0998730875 

สมาชิกกลุ่ม 008548 นางสาวอุศนีย ์แสนวิเศษ  3872 0851610477 

ผู้ประสานงานกลุ่ม   
Email address  

004295 นางสาวธารทิพย์ ศิริรัตน์ไพบูลย์ 
sdicu9@gmail.com 

      3872 
0917745818 

Facilitatorของทีม 

*ชื่อตัวแทนรับเงิน 004295 นางสาวธารทิพย์ ศิริรัตน์ไพบูลย์ หอผู้ป่วยวิกฤต
ชั้น 9 SDMC 

 3872 
0917745818 

สรุปปัญหาเชื่อมโยงสอดคล้องกบัข้อใด 
ด้านคลินกิ 
(Clinical) 

 Safe Surgery  Patient Care Process 

 Infection Control  Line , Tube & Catheter 

 Medication Safety  Emergency Response 

 อื่น ๆ (โปรดระบุ)................................................ 

ด้านสนับสนุน 
(Non Clinical) 

 ความปลอดภัย 
      [Safety] 

  คุณภาพ / สิ่งสูญเปล่า 
      [Quality (waste)*] 

 ต้นทุน / ความคุ้มค่า 
      [Cost] 

 ลดรอบเวลาการท างาน / การส่งมอบ 
      [Delivery] 

299
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ส่วนที่ 2  
ชื่อเร่ือง / โครงการ  SDICU9 Smart admission  
1.  หลักการและเหตุผล ความส าคัญของปัญหา (ความเป็นมาของโครงการ)  
 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตส่วนใหญ่มีพยาธิสภาพของโรคที่รุนแรง มีการล้มเหลวของอวัยวะส าคัญของร่างกาย 
ตั้งแต่หนึ่งระบบจนถึงหลากหลายระบบ ส่งผลให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอัตราการเสียชีวิตสูง ในการดูแลรักษาจ าเป็นต้องใช้ทรัพยากรในการ
รักษาการพยาบาลจ านวนมากและมีค่าใช้จ่ายสูง เนื่องจากทรัพยากรจ านวนห้องในหอผู้ป่วยวิกฤตมีจ านวนจ ากัด จึงจ าเป็นต้องมีเกณฑ์
ในการรับผู้ป่วยเข้าไว้รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU admission criteria) ข้อมูลการประเมินอาการผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤตที่มีประสิทธิภาพเป็นสิ่งส าคัญเพื่อให้ทราบถึงประเภทของผู้ป่วย ความต้องการในการดูแลรักษา ระดับความรุนแรงของโรค 
สามารถท านายผลการรักษาและพยากรณ์อัตราการเสียชีวิต หากมีการวางแผนการเก็บข้อมูลที่เป็นระบบโดยอ้างอิงหลักฐานทางวิชาการ
ที่เกี่ยวข้อง สามารถน าข้อมูลมาเพื่อใช้ในการวิเคราะห์ วางแผนพัฒนากระบวนการรักษาดูแลผู้ป่วย การบริหารจัดการเตียง การบริหาร
จัดการทรัพยากร ตลอดจนการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรให้มีความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยตรงกลุ่มโรคส าคัญ   
 การท างานที่ผ่านมา ทีมหอผู้ป่วยวิกฤตช้ัน 9 ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์ (SDICU9) ร่วมกับทีมแพทย์เฉพาะทางสาขา
เวชบ าบัดวิกฤต ได้น าเกณฑ์ในการรับผู้ป่วยเข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU admission criteria) จากรูปแบบของประกาศแนวปฏิบัติ
ในการท างาน ปรับเป็นแบบเก็บข้อมูล เพิ่มหัวข้อการเก็บข้อมูลที่สอดคล้อง เช่น ข้อมูลการตั้งเครื่องช่วยหายใจ APACHE Score 
Predict death rate, REWs ก่อนย้ายออก เป็นต้น โดยบันทึกข้อมูลในรูปแบบกระดาษและจัดเก็บในแฟ้มผู้ป่วยประจ าเตียง เมื่อผู้ป่วย
ย้ายออก เจ้าหน้าที่เก็บรวมรวมไว้เพื่อท ารายงานสถิติประจ าเดือนภายหลัง ปัญหาที่พบคือ จ านวนเอกสารในแฟ้มผู้ป่วยเพิ่มขึ้นยากต่อ
การจัดเก็บ บางครั้งสูญหาย ข้อมูลสถิติถูกท าภายหลังท าให้ต้องใช้พื้นท่ีในการจัดเก็บเอกสาร เมื่อเก็บข้อมูลเรียบร้อยต้อง กระดาษแบบ
บันทึกไม่ได้ใช้ประโยชน์ต้องทิ้ง สูญเสียทรัพยากร ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูลท าสถิติต้องตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลซ้ าเป็นการ
เพิ่มภาระงานและระยะเวลาท างานของเจ้าหน้าที่ สมาชิกในกลุ่มจึงปรับแนวทางการท างานอีกครั้งโดยจัดท าแบบฟอร์มบันทึกข้อมูล
ออนไลน์และแสดงผลสถิติอัตโนมัติ ใช้การสแกน QR code เพื่อบันทึกข้อมูลเมื่อรับผู้ป่วยเข้าดูแล โดยตั้งข้อก าหนดในระบบออนไลน์ให้
ผู้ที่กรอกข้อมูลต้องกรอกข้อมูลที่จ าเป็นครบทุกหัวข้อตั้งแต่แรก ท าให้ไม่ต้องตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลภายหลัง ลดภาระการ
ท างานของเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบจัดการข้อมูล สะดวกในการใช้งาน เนื่องจากขั้นตอนไม่ยุ่งยาก ทั้งยังลดการใช้กระดาษ ประหยัด
ทรัพยากรในหอผู้ป่วย และสามารถเห็นข้อมูลสถิติได้ทันที สามารถน าข้อมูลไปวิเคราะห์เพื่อวางแผนในการปรับปรุง พัฒนาคุณภาพ
กระบวนการต่างๆในการดูแลรักษาได้เร็วขึ้น 

2. กรอบแนวคิด หรือ การวิเคราะห์สาเหตุ (root cause analysis)  

    2.1 กระบวนการท างาน (Workflow) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กระบวนการรับผู้ป่วย 

 การประเมินปัญหาความ
ต้องการการดูแลของผู้ป่วยตาม 
ICU Admission Criteria, 
Discharge, and Triage 
Guidelines ประเมินระดับ
ความรุนแรงของผู้ป่วยตาม 
APACHE II Score, Predict 
death rate และการประเมิน
การดูแลผู้ป่วยโดยใช้สัญญาณ
เตือนภาวะวิกฤต  
 การประเมินสัญญาณชีพแรก
รับและการตรวจร่างกาย  
 การวินิจฉยัการพยาบาล 
 การวางแผนการพยาบาล 

กระบวนดูแลรักษา 

 แพทย์ตรวจวินิจฉยัโรค 
 การปฏิบัติทางการ
พยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤต 

กระบวนการประเมินผล 

การดูแลรักษา 

 การประเมินผลการดูแลผู้ป่วย
โดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต 
 การประเมินปัญหาความต้องการ
ในการดูแลผู้ป่วยอยา่งต่อเนื่อง  
 การบันทกึทางการพยาบาล 
      การรวบรวมขอ้มูล วิเคราะห์
และน าเสนอข้อมูลในรูปแบบสถิติใน
การประชุม Critical care 
conference ประจ าเดือนและ
ประจ าปีของหอผู้ป่วย รว่มกับ
ทีมสหวิชาชีพเพือ่วางแผนพัฒนา
ปรับปรุงกระบวนการการดูแลรักษา
ร่วมกัน 

ปัญหา 
ไม่สมารถน าข้อมูลการรับผู้ปว่ยเขา้
รักษาในหอผู้ปว่ยวิกฤตมาวิเคราะห์
เพื่อพัฒนางานได ้
การปรับปรุง 
สร้างแบบบันทึกข้อมูลโดยใช้เกณฑ์
ของการรับเข้าเป็นหวัข้อในการ
รวบรวมข้อมูล เพิ่มตัวชี้วัดที่ส าคัญ 
เร่ิมจากแบบเกบ็ข้อมูลกระดาษ 
พัฒนาเป็นแบบบันทกึออนไลน์ โดย
สามารถสรุปผลสถิติอัตโนมัติ และ
น าข้อมูลไปวิเคราะห์ได้ง่ายมากขึ้น 
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   2.2 การวเิคราะห์ปัญหาของโครงการ (Root Cause Analysis) 
  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
3. วัตถุประสงค์และกระบวนการปรับปรุง 
     3.1 วัตถุประสงค ์
           3.1.1  เพื่อจัดท าระบบการเก็บข้อมลูผู้ป่วยตามเกณฑ์การรบัผู้ป่วยเข้าในหอผู้ป่วยวิกฤต  
           3.1.2  เพื่อเพิม่ความสะดวกรวดเร็วในในการเก็บรวมรวม และข้อมูลครบถ้วน  
           3.1.3  เพื่อใหส้ร้างช่องทางให้เจ้าหน้าท่ีทุกคนในหอผู้ป่วยเข้าถึงแบบเก็บข้อมูลได้ง่ายและบันทึกข้อมูลได้สะดวกมากขึ้น 
    3.2 กระบวนการปรับปรุง/วิธีการแก้ไขปรับปรุง 
           3.2.1  จากการทบทวนปัญหา พบว่าการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยจ าเป็นต้องใช้ข้อมูลจากการปฏิบัติงานจริงมาใช้ในการ
วิเคราะห์และปรับรูปแบบการท างานให้ดียิ่งขึ้น ทีมเห็นความส าคัญของการจัดการทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ ากัดโดยเฉพาะในหอผู้ป่วย
วิกฤต ทีมจึงวางแผนการเก็บข้อมูลการดูแลผู้ป่วยที่สามารถน าข้อมูลมาเพื่อใช้ในการวิเคราะห์ วางแผนพัฒนากระบวนการรักษาดูแล
ผู้ป่วย การบริหารจัดการเตียง การบริหารจัดการทรัพยากร ตลอดจนการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรให้มีความรู้ความช านาญในการ
ดูแลผู้ป่วยตรงกลุ่มโรคส าคัญ  
          3.2.2 ปรับรูปแบบและกระบวนการท างานใหม่ (การปรับปรุงครั้งท่ี 1) ดังนี ้
 3.2.2.1 สร้างแบบการเก็บข้อมูลผู้ป่วยโดยน าเกณฑ์การรับผู้ป่วยเข้าในหอผู้ป่วยวิกฤต ของงานการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต 
ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์ ร่วมกับข้อมูลส าคัญที่เกี่ยวข้องจากการทบทวนหลกัฐานเชิงประจักษ์ ได้แก่ Triage Guidelines, การ
ประเมินระดับความรุนแรงของผู้ป่วยตาม APACHE II Score, การพยากรณ์อัตราการเสียชีวิต (Predict death rate) และการประเมิน
การดูแลผู้ป่วยโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤตก่อนย้ายออก (REWs) เป็นต้น 
 3.2.2.2 ทบทวนความถูกต้องโดยแพทย์เฉพาะทางประจ าหอผู้ป่วยวิกฤต  
 3.2.2.3 มอบหมายให้สมาชิกทีมเป็นผู้รับผิดชอบรวบรวมข้อมูลรายเดือน 
            3.2.3 ช้ีแจงวิธีการท างานให้กับเจ้าหน้าท่ีในหอผู้ป่วย ขอความร่วมมือในการท าแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยตามเกณฑ์การรับเข้าใน
หอผู้ป่วยวิกฤต SDICU9 ในผู้ป่วยทุกราย โดยน าเอกสารออกจากแฟ้มผู้ป่วยเมื่อจ าหน่ายเก็บในแฟ้มส าหรับข้อมูลสถิติรอทีมรวบรวม
ข้อมูล 
            3.2.4 ทีมเก็บข้อมูลประชุมทบทวนปัญหาจากการท างาน พบว่า การน าแบบบันทึกมารวบรวมข้อมูลท าสถิติภายหลัง มีการ
บันทึกข้อมูลไม่ครบ ท าให้ไม่สามารถแปลผลได้ เสียเวลาในการค้นหาข้อมูลใหม่ การกรอกข้อมูลจ านวนมากลงในโปรแกรม Microsoft 
Excel ใช้ระยะเวลานาน และตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลยาก จึงปรับปรุงรูปแบบการบันทึกข้อมูลใหม่ (การปรับปรุงครั้งท่ี 2) ดังนี ้
      3.2.4.1 สร้างแบบฟอร์มอิเล็กทรอนิกส์ ท าการบันทึกข้อมูลออนไลน์ผ่านโปรแกรม Google form ซึ่งสามารถสร้างแบบ
รายงานข้อมูลสถิติอัตโนมัติและสามารถน าข้อมูลออกมาในรูปแบบตาราง Excel เพื่อน าข้อมูลไปวิเคราะห์ต่อได้ มีการบังคับการลงข้อมูล
ให้ครบถ้วนในทุกข้อค าถามที่ส าคัญ สามารถตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลได้อย่างรวดเร็ว 
       3.2.4.2 สร้างช่องทางการเข้าถึงแบบบันทึกข้อมูลโดยใช้สร้าง QR code เพื่อให้สามารถแสกนเข้าบันทึกได้ทันที 

ไม่สมารถน าข้อมูล
การรับผู้ป่วยเข้า
รักษาในหอผู้ปว่ย
วิกฤตมาวิเคราะห์
เพื่อพัฒนางานได้ 
 

อุปกรณ์ กระบวนการ พยาบาล 

การบันทึก รวบรวม 
และการน าข้อมูลไปใช้มี

ความยุ่งยาก ล่าช้า 

ไม่มีระบบการเก็บ
ข้อมูลที่ชัดเจน 

 

เพิ่มภาระงานงานแก่
บุคลากรในการบันทึกและ

เก็บรวบรวมข้อมูล 

สิ่งแวดล้อม 

สูญเสียพื้นที่ในการ
จัดเก็บเอกสาร

เอกสาร 

กระบวนการ 

มีเกณฑ์การรับเข้าเป็น
ผู้ป่วยวิกฤตของ

หน่วยงาน 

ผู้ป่วย 

ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤต
ต้องการกระบวนการ ดูแล
รักษาอย่างเร่งด่วน 
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  3.2.5 ช้ีแจงให้เจ้าหน้าที่ภายในหอผู้ป่วยทราบวิธีการการบันทึกขอ้มูลในแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยตามเกณฑ์การรับเข้าในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต SDICU9 ออนไลน์ ผ่านการแสกน QR code 

  3.2.6 ทดลองใช้และประเมินผล น าเสนอปัญหาในท่ีประชุมหอผูป้ว่ย 

 
รูปที ่1 แสดงแบบบันทึกข้อมูลผู้ปว่ยตามเกณฑ์การรับเขา้ในหอผู้ป่วยวิกฤต SDICU9 version 1 (การปรับปรุงครั้งท่ี 1) 
 

 
รูปที ่2 แสดงแบบบันทึกข้อมูลผู้ปว่ยตามเกณฑ์การรับเขา้ในหอผู้ป่วยวิกฤต SDICU9 version 2 (การปรับปรุงครั้งท่ี 2) 

 

 
รูปที ่3 แสดงรูปแบบของข้อมูลสถิติที่ได้จากการใช้แบบบันทึกข้อมูลฯออนไลน ์ (การปรับปรุงครั้งท่ี 2) 
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รูปที ่4 แสดงรูปแบบของข้อมูลสถิติที่ได้จากการใช้แบบบันทึกข้อมูลฯออนไลน ์(การปรับปรุงครั้งท่ี 2) 

 

4. แผนการด าเนินกิจกรรม (ขั้นตอนการด าเนินการ) กรุณาระบุช่วงเวลาที่ชัดเจน   

กิจกรรม 
ระยะเวลาด าเนินการ   

ผู้รับผิดชอบ / 
หน่วยงาน 

ม.ค. 
62 

ก.พ.
62 

มี.ค.-
พ.ค. 62 

มิ.ย.
62 

ก.ค. 
62 

ส.ค.-
ต.ค. 62 

1.ประชุมกลุม่เพื่อร่วมกันวางแผนและ
ออกแบบชุดข้อมูลที่ต้องการ 

      วิภาณ,ี อุศนีย์ 

2.จัดท าใบบันทึกข้อมูล (ปรับปรุงครั้งท่ี1)       วิภาณ,ี อุศนีย์ 
3.ช้ีแจงให้เจ้าหน้าที่ภายในหอผู้ปว่ยเข้าใจ
รายละเอียดในแบบบันทึกและทดลองใช้ 

      วิภาณ,ี อุศนีย์ 

4.ประเมินผลการใช้งาน       วิภาณ,ี อุศนีย์ 

5. ปรับแบบบันทึกข้อมูลผูป้่วยออนไลน์
และใช้การสแกน QR code (ปรับปรุง
ครั้งท่ี 2) 

      วิภาณ,ี อุศนีย์ 

6. ประชาสัมพันธ์ ทดลองใช้และ
ประเมินผลการใช้งาน 

      วิภาณ,ี อุศนีย์ 

               วางแผนงาน                       ปฏิบัติจริง 
 
5. ตัวชี้วัดผลส าเร็จของโครงการ   

 
 
 

 

 
ตัวชี้วดั 

 
เป้าหมาย 

ผลด าเนินการ (2562) 

มิถุนายน ตุลาคม 
1.เปอร์เซ็นตค์วามสมบูรณ์ของการบันทึกข้อมูล 100 % 70 % 100 % 

2.ระยะเวลาในการลงข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูลฯ < 2 นาที 2-3 นาที 1 นาท ี

3.เปอร์เซ็นตค์วามพึงพอใจของเจ้าหน้าท่ีในการใช้แบบบันทึก
ข้อมูลฯ และช่องทางการเข้าถึง 

90 % 60 % 100 % 
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6.ผลลัพธ์ / ผลที่คาดว่าจะได้รับเมื่อด าเนินงานเสร็จสิ้น 
 6.1 มีระบบการเก็บข้อมูลผู้ป่วยตามเกณฑ์การรับเข้าในหอผู้ป่วยวิกฤต SDICU9 ที่เป็นมาตรฐาน  
              6.2 ลดระยะเวลาในการบันทึกและตรวจสอบข้อมูล 
   6.3 เจ้าหน้าท่ีในหอผู้ป่วยเข้าถึงแบบเก็บข้อมูลได้ง่ายและบันทึกขอ้มูลได้สะดวกมากขึ้น 
 
7. การเรียนรู้ท่ีได้รับจากการท าโครงการและการขยายผล 
 จากการทบทวนการท างานเดิม ข้อแนะน าต่างๆจากผู้ปฏิบัติงานในทีม มารวบรวมปัญหา วิเคราะห์ หาสาเหตุ ท าให้พบปัญหา
ที่เกิดขึ้นขณะท างานและน าไปสู่กระบวนการปรับปรุงแก้ไขปัญหา การบันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วน ความไม่ถูกต้องของข้อมูล วิธีการและ
ระยะเวลาในการรวบรวม ตรวจสอบและวิเคราะห์ข้อมูล จึงน ามาซึ่งการพัฒนารูปแบบการบันทึกข้อมูลผ่าน QR code  เพื่อให้ลด
ขั้นตอนการท างานและผู้ปฏิบัติงานสามารถใช้งานได้สะดวกมากยิ่งข้ึน 
8. การควบคุม/ติดตาม/ประเมินผล/การป้องกันปัญหาเกิดซ้ า 
 ก าหนดการลงบันทึกข้อมูลแรกรับผู้ป่วยโดยใช้ QR code เป็นมาตรฐานในการปฏิบัติงานของหน่วยงาน เมื่อจัดเก็บข้อมูลการ
ประเมินผู้ป่วยแรกรับสามารถตรวจสอบการลงบันทึกได้ รวบรวมและน าเสนอข้อมูลที่ได้รวมถึงปัญหาและอุปสรรคในที่ประชุมกับสห
วิชาชีพภายในหอผู้ป่วยวิกฤตประจ าเดือนเพื่อหาแนวทางปรับปรุงแก้ไขกระบวนการท างานต่อไป 

9. โครงการ/กิจกรรม/โอกาสพัฒนาในครั้งต่อไป  
            โครงการสร้างชุดเก็บข้อมูลผู้ป่วยท า ICU Bedside Bronchoscope โดยใช้กล้อง Mobile Bronchoscope ของหอผู้ป่วย
วิกฤตช้ัน 9 และพัฒนาการเก็บข้อมูลให้เป็นรูปแบบ QR code เพื่อให้ง่ายต่อผู้บันทึกข้อมูลและผู้น าขอ้มูลไปวเิคราะห์เพื่อใช้ประโยขน์
คาดว่าจะใช้เวลาด าเนินการท าชุดข้อมูลแล้วเสรจ็ในเวลา 1 เดือนสามารถเริ่มทดลองใช้ได้ โดยมีผูร้ับผดิชอบคือ นางสาวธารทิพย์ ศิริรตัน์
ไพบูลย์ (หัวหน้าหอผู้ป่วยวิกฤตช้ัน 9) 
 
 


