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แนวทางการน าเสนอผลงานการพฒันาระบบงานส าคญั 

แนวคิด 
 การทบทวนความพยายามและผลลพัธข์องการพฒันาระบบงานส าคญั จะท าใหท้มีงานทราบ
ว่าเราอยู่ตรงไหน จะกา้วไปขา้งหน้าอย่างไร และเป็นบทเรยีนเพือ่แลกเปลีย่นกบัโรงพยาบาลอื่นๆ 

ค าจ ากดัความ 
 ระบบงานส าคญั หมายถงึ ระบบงานทีส่ง่ผลต่อคุณภาพและความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วย 
รวมถงึความส าเรจ็ขององคก์ร เช่น ระบบการบรหิารและพฒันาทรพัยากรบุคคล ระบบสารสนเทศ  
ระบบบรหิารความเสีย่งและคุณภาพ ระบบการจดัการเครื่องมอื ระบบการจดัการดา้นยา ระบบ
ป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ระบบการดแูลผูป่้วยทัง้การดแูลทัว่ไปและการดแูล
เฉพาะโรค เป็นตน้ 

หลกัการเลือกระบบงานเพื่อน าเสนอ 
ขอใหพ้จิารณาหลกัต่อไปนี้ (อาจจะไม่จ าเป็นตอ้งครบถ้วนทุกขอ้กไ็ด)้ 
1. เป็นระบบงานส าคญัขององคก์ร 
2. ใชก้ระบวนการพฒันาโดยใช ้core values ทีเ่หมาะสม เช่น การมองเชงิระบบอย่าง

ครอบคลุม (systems perspective), การใชค้วามคดิสรา้งสรรคแ์ละนวตกรรม, การมุ่งเน้น
ผลลพัธ ์เป็นตน้ 

3. สามารถแสดงใหเ้หน็ผลลพัธข์องการพฒันาไดช้ดัเจน 

หลกัการเลือกระบบงานเพื่อน าเสนอ 
1. ใช ้3P คอื purpose, process, performance เป็นกรอบแนวคดิในการน าเสนอ 
2. อาจจะเริม่จากภาพใหญ่หรอืเริม่จากภาพเลก็ก็ได ้

• เริม่จากภาพใหญ่ดว้ยการวเิคราะหข์อ้มลูสถติติ่างๆ ทีท่ าใหเ้หน็ภาพรวมของปัญหา 
• เริม่จากภาพเลก็จากการทบทวนเหตุการณ์หรอือุบตักิารณ์ส าคญั น ามาสูก่าร

วเิคราะหผ์ลกระทบและระบบงานทีเ่กีย่วขอ้ง 

แนวทางการสรปุเน้ือหาท่ีพร้อมเผยแพร่ 
ถา้เป็นไปไดใ้หใ้ชห้วัขอ้ในหน้าต่อไป สามารถปรบัใหเ้หมาะสมกบัเรื่องราวทีน่ าเสนอได้ 
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แนวทางการสรปุเนือ้หาทีพ่รอ้มเผยแพร ่
 

 เพือ่ใหโ้รงพยาบาลสามารถสรุปผลงานการพฒันาคุณภาพหรอืการพฒันาระบบงานไดก้ระชบั 
และสามารถน าไปใชป้ระโยชน์ในการเผยแพร่ใหโ้รงพยาบาลต่างๆ ไดเ้รยีนรู ้ พรพ.จงึเสนอแนว
ทางการสรุปผลงานการพฒันาคุณภาพหรอืการพฒันาระบบงานทีโ่รงพยาบาลจะน าเสนอแก่ผูแ้ทน
ของ พรพ.โดยใหม้หีวัขอ้ดงันี้ 
 
1. ช่ือผลงานการพฒันาคณุภาพหรือการพฒันาระบบงาน  : ยาวไม่เกนิ 70 ตวัอกัษร อาจจะใชค้ า

ย่อในชื่อผลงานได ้แต่ใหม้คี าอธบิายสัน้ๆ อยู่ขา้งล่าง 
 
2. ค าส าคญั : ระบุค าส าคญัเพือ่งา่ยต่อการคน้หา 
 
3. สรปุผลงานโดยย่อ : เขยีนสรุปสัน้ๆ ใน 1 ประโยคระบุจุดเน้นของการพฒันา ว่าทมีไดป้รบัปรุง

อะไร และเกดิผลลพัธอ์ะไร 
 
4. ช่ือและท่ีอยู่ขององคก์ร :  
  
5. สมาชิกทีม : ระบุรายชื่อสมาชกิในทมี วุฒ ิต าแหน่ง  
 
6. เป้าหมาย : ระบุเป้าหมายของการพฒันาในหนึ่งประโยค  
 
7. ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ : ระบุว่าปัญหาทีต่อ้งการแกไ้ขคอือะไร มผีลกระทบต่องานหรอืการดแูล

ผูป่้วยอย่างไร เกดิขึน้ทีไ่หน เกีย่วขอ้งกบัใครบา้ง มสีาเหตุส าคญัจากอะไร  อาจน าเสนอแผนภูมิ
ระบบงานหรอืกระบวนการทีเ่กีย่วขอ้งพรอ้มกบัการวเิคราะหปั์ญหาในขัน้ตอนต่างๆ หรอือาจจะ
น าเสนอสรุปเหตุการณ์ทีเ่ป็นทีม่าของการพฒันา 

 
8. การเปล่ียนแปลง : ระบุการเปลีย่นแปลงแต่ละประเดน็ทีน่ ามาทดลองในโครงการในลกัษณะของ 

bullet ซึง่ประกอบดว้ยประโยคเดีย่ว โดยเริม่ประโยคดว้ยค ากริยิาทีเ่ป็น action-oriented ให้
รายละเอยีดทีเ่พยีงพอเพือ่ใหผู้อ้่านเขา้ใจว่าทมีไดท้ าอะไรไปบา้ง  (การใชค้ าย่อค าแรกขอใหร้ะบุ
ค าเตม็ไวด้ว้ย)  ดงัตวัอย่างขา้งล่าง และควรจดักลุ่มของการเปลีย่นแปลงใหช้ดัเจนเพือ่งา่ยต่อการ
ท าความเขา้ใจ 
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• Standardize protocol & form 

o ใช ้single heparin/enoxaparin nomogram 
o จดัท ำ pre-printed heparin/enoxaparin orders บนพื้นฐำนของ nomogram 
o น ำ Coumadin dosing protocol ทีฝ่่ำยเภสชักรรมจดัท ำมำใช ้
o จดัท ำแบบบนัทกึส ำหรบั drug reconciliation ส ำหรบักำรรบัไวแ้ละกำรจ ำหน่ำยอยู่ในแบบฟอรม์

เดยีวกนั รวมทัง้ค ำสัง่กำรใชย้ำของแพทยด์ว้ย เพือ่ว่ำทุกอย่ำงจะไดอ้ยู่ในทีเ่ดยีวกนั 
• Visual management 

o แยกยำชือ่พอ้งมองคลำ้ย (LASA) ออกจำกกนั ทัง้ทีห่อ้งยำและหอผูป่้วย 
 
9. การวดัผลและผลของการเปล่ียนแปลง : มกีารวดัผลของการเปลีย่นแปลงทีว่างแผนไวอ้ย่างไร  

ผลของการเปลีย่นแปลงเป็นอย่างไร การเปลีย่นแปลงนี้ช่วยแกปั้ญหาทีเ่ป็นจุดเริม่ต้นไดเ้พยีงใด 
ก่อใหเ้กดิผลต่อการดแูลผูป่้วยทีด่ขีึน้อย่างไร มปัีญหาอะไรเกดิขึน้ในระหว่างการเปลีย่นแปลงหรอื
เป็นผลจากการเปลีย่นแปลง  ถา้เป็นไปไดใ้หแ้สดงกราฟผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้โดย แนบ Excel 
spreadsheet ซึง่ม ีrun chart ของขอ้มลูทีใ่ชต้ดิตามการเปลีย่นแปลงของโครงการ โดย plot 
ตามล าดบัเวลา  อย่างน้อยควรจะมกีราฟผลลพัธห์นึ่งภาพ 

กรำฟควรมอีงคป์ระกอบต่อไปนี้: 
• ชือ่กรำฟ (Title): ควรสมัพนัธก์บัขอ้มลูทีน่ ำเสนอในกรำฟ 
• ชือ่องคก์รและจงัหวดั: ใหเ้ขยีนแยกออกมำอกีบนัทดัหนึง่  
• ชือ่แกน X (X-axis title): ระบุใหส้มัพนัธก์บัหน่วยทีใ่ชว้ดั 
• สเกลของแกน X (X-axis scale)  
• ชือ่แกน Y (Y-axis title): ระบุหน่วยเวลำซึง่ตดิตำมขอ้มลู 
• สเกลของแกน Y (Y-axis scale)  
• เสน้เป้ำหมำย (Goal line) (numeric) 
• จ ำนวนกลุ่มตวัอย่ำง (Sample size) 
• กำรเปลีย่นแปลง (Change Annotations):  ระบุกำรเปลีย่นแปลงในกรำฟใหส้อดคลอ้งกบัระยะเวลำที ่

ท ำกำรทดสอบหรอืน ำไปปฏบิตั ิ 
• ค ำอธบิำยขอ้มลู (Legend): ถำ้มขีอ้มลูมำกกว่ำ 1 series  

 
10. บทเรียนท่ีได้รบั : เขยีนบทเรยีนทีไ่ดร้บัในลกัษณะของ bullet ทีเ่ริม่ตน้ประโยคดว้ยค ากรยิาที่

เป็น action-oriented  ใหข้อ้มลูทีช่ดัเจนพอทีจ่ะท าใหผู้อ้่านเขา้ใจว่าควรท าอะไร ท าไมสิง่นัน้จงึมี
ความส าคญั  สิง่ทีค่าดหวงัว่าจะท าในครัง้หน้าทีแ่ตกต่างไปจากเดมิ อาจจะระบุแผนการ
ด าเนินการในขัน้ต่อไป (ถา้ม)ี 

 
11. การติดต่อกบัทีมงาน : ระบุชื่อผูท้ีส่ามารถตดิต่อได ้ชื่อองคก์ร ทีอ่ยู่ โทรศพัท์ email  
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ตวัอยา่ง 

 
1. ช่ือผลงาน  : การพฒันาระบบดแูลผูป่้วย AMI (Acute Myocardial Infarction) 
 

2. ค าส าคญั : AMI, mortality, diagnosis 
 

3. สรปุผลงานโดยย่อ : พัฒันาประสทิธภิาพในการคดักรองและวนิิจฉัยโรคผู  ้ป่วย AMI ท ำให้
สำมำรถสง่ผูป่้วยไปรบักำรรกัษำไดร้วดเร็วขึน้ 

 

4. ช่ือและท่ีอยู่ขององคก์ร :  
  

5. สมาชิกทีม :  
 

6. เป้าหมาย : สง่ต่อผูป่้วย AMI ไปรกัษาต่อไดภ้ายใน 30 นาท ี 
 

7. ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ :  
จากการทบทวนการเสยีชวีติในรอบปีทีผ่่านมา 46 ราย พบว่า ในจ านวนผูเ้สยีชวีติดงักล่าว

เป็นผูป่้วยทีเ่สยีชวีติไม่คาดหวงั จ านวน 5 ราย และจากการทบทวนรายกรณีพบว่า สาเหตุส าคญัทีท่ า
ใหเ้สยีชวีติคอื การไดร้บัการวนิิจฉยัล่าชา้ ขาดการเฝ้าระวงัอาการทีด่ ีการประเมนิผูป่้วยผดิพลาด
สง่ผลใหเ้กดิการรกัษาล่าชา้ จงึไดด้ าเนินการพฒันาแนวทางในการประเมนิและแนวทางการดแูล
ผูป่้วย (Clinical Practice Guideline) 

หลงัจากนัน้ ยงัพบว่า มผีูป่้วยมาดว้ยปวดจุกทอ้งบรเิวณใตล้ิน้ป่ีมากที ่OPD EKG ปกต ิสง่ 
Observe ที ่ER 2 ชัว่โมงผูป่้วยเสยีชวีติ แพทยว์นิิจฉยัเสยีชวีติดว้ยภาวะ MI  จากการทบทวน
ร่วมกนัสรุปสาเหตุว่าเกดิจากแพทยแ์ละพยาบาลขาดความเชีย่วชาญในการดแูลเฉพาะโรค ขาดผล
การชนัสตูรในการช่วยวนิิจฉยั  

ต่อมาพบว่ามผีูป่้วยมาดว้ยเจบ็หน้าอกและเสยีชวีติอกี จากการทบทวนพบว่า ผูป่้วยรายนี้
ไม่ไดท้ า EKG แต่ไดร้บัการเจาะเลอืดตรวจ Trop-T ผล Positive มคีวามล่าชา้ในการตามแพทย ์
นอกจากนี้ยงัพบว่า CPG (Clinical Practice Guideline) ทีม่อียู่ไม่ครอบคลุม 
 

8. การเปล่ียนแปลง :  

• ทบทวนการเสยีชวีติทุกกรณีโดยทมีสหสาขาวชิาชพี 
• ปรบัปรุงแนวทางการดแูลผูป่้วย AMI โดย base on evidence และใหค้รอบคลุมประเดน็

ส าคญัครบถว้น เช่น ..... 
• พฒันาบุคลากร 

o จดัประชุมเพิม่ความรูแ้ละทกัษะในการใหก้ารดูแลผูป่้วย/การเฝ้าระวงัอาการผูป่้วย
ภาวะ AMI 
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o จดัอบรม/ทบทวนทกัษะการช่วยฟ้ืนคนืชพีแก่เจา้หน้าทีทุ่กหน่วยงาน 
• ปรบัปรุงระบบงาน 

o ทบทวนระบบการสง่ต่อผูป่้วย / การดแูลระหว่างสง่ต่อ และหาขอ้ตกลงร่วมกนัในการ
สง่ต่อผูป่้วยภายในเวลาทีก่ าหนด 

o จดัท าขอ้ตกลงในการรายงานผลตรวจ Trop T 
o ก าหนดใหทุ้กหน่วยบรกิารผูป่้วยไดด้ าเนินซกัประวตัเิพือ่การคดักรองภาวะเสีย่งต่อ 

AMI ในกลุ่มผูป่้วยเบาหวาน  ผูป่้วยโรคหวัใจ   ความดนัโลหติสงูและภาวะไขมนัใน
เลอืดสงู 

o จดัช่องทางใหผู้ป่้วยทีม่ภีาวะเจบ็หน้าอกไดร้บัการตรวจรกัษาเร่งด่วน 
 

9. การวดัผลและผลของการเปล่ียนแปลง :  

• ระยะเวลาตัง้แต่แรกรบัผูป่้วยจนถงึการไดท้ าการตรวจคลื่นหวัใจ ลดลงจาก 1 ชัว่โมง 30 นาที
ในปี 2549 เป็น 8 นาทใีนปี 2551   

• ระยะเวลาในการสง่ต่อไปรบัการรกัษาภายใน 30 นาท ีเพิม่จากรอ้ยละ 50 ในปี 2549 เป็น
รอ้ยละ 90 ในปี 2551  

• จากการทบทวนเวชระเบยีนพบว่า การปฏบิตัติาม CPG มแีนวโน้มสงูขึน้ จากรอ้ยละ 45 ใน
ปี 2549 เป็นรอ้ยละ 100 ในปี 2551 

• จ านวนการเสยีชวีติของผูป่้วย AMI ยงัพบปีละ 1-2 ราย ในปัจจุบนั แต่ทมีไดด้ าเนินการ
ทบทวนทุกราย  

 

10. บทเรียนท่ีได้รบั :  

• การทบทวนการเสยีชวีติเป็นกจิกรรมทีม่ปีระโยชน์มากส าหรบัคน้หาโอกาสพฒันา 
• ผูป่้วยแต่ละรายมสีาเหตุของปัญหาทีส่ะทอ้นจุดอ่อนของระบบแตกต่างกนั จ าเป็นตอ้งมกีาร

ทบทวนในทุกกรณี 
• แผนทีจ่ะด าเนินต่อเนื่อง คอื การพฒันาระบบ fast tack ร่วมกบัโรงพยาบาลจงัหวดัเพือ่ให้

การรกัษา AMI  การตดิตามประเมนิประสทิธภิาพการคดักรองผูป่้วยกลุ่มเสีย่ง การทบทวน
ประสทิธภิาพ CPR และการทบทวนเวชระเบยีนเชงิคุณภาพเพือ่คน้หาโอกาสพฒันา 

 

11. การติดต่อกบัทีมงาน :  
 
 
 
 
 
 


