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 เลขที่ 15 



1. หัวข้อ  พัฒนาการประเมินในผู้ป่วยภาวะวิกฤตของงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

2. ความส าคัญของการศึกษา/ที่มาของการน าเสนอ 

  การเจ็บป่วยฉุกเฉินนั้นถือเป็นภาวะวิกฤตของชีวิต หากไม่ได้รับการช่วยเหลือรักษา
อย่างทันท่วงทีแล้ว อาจท าให้เกิดการสูญเสียชีวิตหรือเกิดความบกพร่อง ในการท างานของอวัยวะ
ส าคัญต่าง ๆ ของร่างกาย ซึ่งปัจจุบันการประเมิน ติดตามอาการการเจ็บป่วยขณะอยู่ในความดูแล
รักษา เป็นส่วนส าคัญ อาจท าให้การเจ็บป่วยรุนแรงมากขึ้นและเกิดความทุกข์ทรมานได้ รวมท้ังอาจ
ท าให้เจ็บป่วยรุนแรงมากขึ้น และเกิดความทุกข์ทรมาน ซึ่งผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการประเมินอย่าง
ต่อเนื่อง และการบ าบัดรักษาอย่างรวดเร็ว เหมาะสม เพื่อป้องกันการเสียชีวิตหรือลดความรุนแรง
ของการบาดเจ็บหรืออาการป่วยนั้นลง การประเมินผู้ป่วยจึงต้องการความถูกต้อง และปลอดภัย 
 การประเมินผู้ป่วยภาวะวิกฤตมีการพัฒนาเรื่อยมา จนล่าสุดได้น าระบบการ
ประเมิน จากการคัดกรองท่ีได้มาตรฐานจากสหรัฐอเมริกามาเป็นหลักแนวคิดเกณฑ์แบ่งตามความ
เร่งด่วน (EMERGENCY SEVERITY INDEX: ESI) ซึ่งการประเมินผู้ป่วยภาวะวิกฤติท่ีมีความเส่ียงท่ี
ต้องการดูแลเร่งด่วน จะเน้นความปลอดภัย ถูกต้อง รวดเร็ว ลดความสูญเสีย ดังนั้นบุคลากรของงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน จึงมีบทบาทส าคัญท่ีต้องใช้ความรู้ ทักษะ ประสบการณ์ ในการบริหารจัดการ 
ตลอดจนสร้างแนวทางปฏิบัติ การประเมินในหน่วยงาน เพื่อพัฒนาการประเมินผู้ป่วยภาวะวิกฤต ใน
การบริการ สามารถประเมินให้การพยาบาลได้ทันที  
   ด้วยโรงพยาบาลลาดกระบังกรุ งเทพมหานคร เป็นโรงพยาบาลสังกัดส านัก
การแพทย์ ขนาด 60 เตียง ให้บริการผู้ป่วยตะวันออกของกรุงเทพมหานคร ให้การดูแลผู้ป่วยโดย
ค านึงถึงความปลอดภัยรวดเร็ว และการป้องกันความเส่ียงท่ีอาจเกิดกับผู้มารับบริการเป็นศูนย์กลาง 
รวมถึงการให้บริการดูแลผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน ผู้ปว่ยวิกฤต โดยปัจจุบันมีผู้ป่วยท่ีงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
ของโรงพยาบาลต้องรับให้บริการในการดูแลรักษาอยู่เป็นจ านวนมาก ซึ่งการบริการเป็นไปตาม
นโยบายของผู้ว่าราชการกรุงเทพมหานคร นโยบายท่ี 3 ปลอดภัย (Community) ชีวิตปลอดภัย 
ทรัพย์สินปลอดภัย ชุมชนและสังคมปลอดภัย สอดคล้องตามแผนพัฒนากรุงเทพมหานคร ระยะ 20 
ปี (พ.ศ. 2556-2575) ระยะท่ี 2 (พ.ศ.2561–2565) ยุทธศาสตร์ท่ี 2 ด้านท่ี 1 มหานคร
ปลอดภัย มิติท่ี 1.6 ปลอดโรคคนเมือง อาหารปลอดภัย (เป้าหมายท่ี 1.6.1) คนกรุงเทพมีสุขภาวะ
ทางกายและทางจิตมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี (เป้าหมายท่ี 1.6.3) คนกรุงเทพทุกคนมีโอกาสได้รับ
บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขท่ีเท่าเทียม มีคุณภาพและมาตรฐาน (เป้าหมายท่ี 1.6.4) 
ประชาชนได้รับบริการช่วยเหลือฉุกเฉินเมื่อเจ็บป่วยขั้นวิกฤตและเกิดอุบัติเหตุ(เป้าประสงค์ท่ี 
1.6.4.1) เพิ่มประสิทธิภาพการเข้าถึงเพื่อช่วยเหลือผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน 

จากประสบการณ์ในการท างานหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินของผู้จัดท าและการ
สอบถามจากพยาบาลท่ีท าหน้าท่ีในการประเมิน ประเภทผู้ป่วยพบว่าผลการประเมินต่ ากว่าเกณฑ์
และสูงกว่าเกณฑ์ของพยาบาลท่ีปฏิบัติหน้าท่ีประเมิน ณ งานอุบัติเหตุและฉุกเฉินอาจเกิดได้หลาย
ปัจจัย ได้แก่ 1) บุคลากรท่ีปฏิบัติงาน มีประสบการณ์และความสามารถในการท านายเหตุการณ์
ล่วงหน้ามีความแตกต่างกัน 2) ช่วงระยะเวลาการประเมินประเภทผู้ป่วยวิกฤตโดยเฉพาะนอกเวลา
ราชการบางช่วงเวลาผู้ท่ีท าหน้าท่ีประเมินเป็นพยาบาลน้องใหม่ท่ีมีประสบการณ์ในการท างานน้อย
กว่า 2 ปี 3) ความรู้และความแม่นย าของพยาบาลในการประเมินใช้เกณฑ์การจัดแบ่งระดับความ
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รุนแรงฉุกเฉินของหน่วยงาน 4) อาการฉุกเฉินของผู้มารับบริการ ซึ่งจากการสอบถามพยาบาลท่ีท า
หน้าท่ีประเมินให้ข้อมูลว่า บางรายท่ีมาถึงโรงพยาบาล ให้ข้อมูลในการประเมินในการให้คะแนนของ
ตนเองอยู่ในระดับฉุกเฉินเร่งด่วนกว่าความเป็นจริง ซึ่งจากสาเหตุดังกล่าวข้างต้นเป็นปัจจัยส่วนหนึ่ง
ท่ีส่งผลให้การประเมินผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉินของหน่วยงานต้อง  นอกจากนั้นยังพบว่า บางรายขาดการ
ประเมินซ้ า อาจท าให้เกิดการสูญเสียท้ังชีวิต และใช้ทรัพยากรท่ีมากเกินความจ าเป็น เพิ่มค่าใช้จ่าย
ในการรักษาพยาบาลท่ีสูงขึ้น และจากสถิติ 3 ปีท่ีผ่าน (2560-2562) 54,290 ราย, 56,548 
ราย, และ 58,422 ราย ตามล าดับ ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในทุก ๆ ปี และมีผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ปี 
2560 จ านวน 6,135 ราย ปี 2561 จ านวน 5, 644 ราย และ ปี 2562 จ านวน 8,898 ราย 
ตามล าดับ และเพื่อรองรับผู้รับบริการของแต่ละปีท่ีเพิ่มขึ้นของหน่วยงานให้มีคุณภาพเพิ่มขึ้น  และ
จากการทบทวนการเสียชีวิตของผู้ป่วยในหน่วยงานพบว่า ขาดการประเมินซ้ าร้อยละ 5  ของผู้ป่วยท่ี
เสียชีวิตแต่ละปีของหน่วยงาน (2560-2562 ) มีจ านวน 45 ราย, 56 ราย และ 58 ราย 
ตามล าดับ  

ผู้จัดท าจึงสนใจจัดท าการพัฒนาการประเมินในผู้ป่วยภาวะวิกฤตฉุกเฉินของงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน เพื่อเพิ่มทักษะ ประสบการณ์ ความสามารถในการประเมิน และการบริหาร
จัดการพัฒนาระบบการประเมิน ลดความสูญเสีย หรือเกิดภาวะแทรกซ้อน อื่น ๆ ตามมา มีการวาง
แผนการพยาบาลดูแลท่ีมีคุณภาพดียิ่งขึ้น น าไปสู่เป้าหมายของการให้บริการท่ีดีของหน่วยงาน และ
ผู้รับบริการมีคุณภาพชีวิตท่ีดี มีการน าแนวคิดการใช้สอน (Coach) แนะน าใช้ในการติดตามประเมิน 
เพิ่มทักษะ ประสบการณ์ สู่การวางแผนการพยาบาล การบริการปฏิบัติหน้างาน ท่ีมีประสิทธิภาพ
และประสิทธิผล  ดังนั้นงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เป็นหน่วยงานท่ีส าคัญของโรงพยาบาล เนื่องจาก
เป็นด่านแรกในการให้บริการแก่ผู้มารับบริการท่ีมีอาการเฉียบพลัน และอยู่ในภาวะวิกฤต ต้องการ
การช่วยเหลือท่ีเร่งด่วน จึงต้องพัฒนาการประเมินผู้ป่วยภาวะวิกฤตของบุคลากรให้มีประสิทธิภาพ 
เพื่อการให้บริการผู้ป่วยภาวะวิกฤต ฉุกเฉิน ซึ่งต้องได้รับการประเมินท่ีถูกต้อง รวดเร็วและปลอดภัย 
โดยสามารถได้รับการวางแผนรักษา สามารถรายงานอาการผิดปกติได้ทันท่วงที และดูแลให้การ
พยาบาลอย่างต่อเนื่อง ลดการสูญเสียชีวิต ไม่เกิดความพิการ หรือภาวะแทรกซ้อนท้ังด้านร่างกาย
และจิตใจ  

 
3. วัตถุประสงค์ 

    3.1 เพื่อให้บุคลากรมีความรู้ ทักษะ เกี่ยวกับการประเมินผู้ป่วยภาวะวิกฤต 
  3.2 เพื่อพัฒนาการประเมนิผู้ป่วยภาวะวิกฤตฉุกเฉินท่ีถูกต้อง และมีคุณภาพมากขึ้น 
 
4. เป้าหมาย 

4.1 บุคลากรมีความรู้ ความเข้าใจ ในการประเมิน ผู้ป่วยภาวะวิกฤตฉุกเฉินท่ี
ถูกต้อง  
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5. แนวคิด/หลักการท่ีใช้ในการศึกษา 

การจัดท ารายงานการศึกษาส่วนบุคคลครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้ศึกษาเอกสาร  แนวคิดและ
ทฤษฏี  รวมทั้งความรู้ท่ีได้จากการฝึกอบรมน ามาใช้ในการท ารายงานครั้งนี้ ดังนี้ 
  5.1 การวิเคราะห์ภายในและภายนอกของงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
ลาดกระบังกรุงเทพมหานคร ส านักการแพทย์ ด้วยการวิเคราะห์ SWOT Analysis 
  ปัจจัยภายนอก ได้แก่ 

 -จุดเด่นหรือจุดแข็ง (S : Strength) เป็นการพิจารณาปัจจัยภายในขององค์กรท่ี
เกี่ยวกับจุดเด่น ความสามารถ ความเข้มแข็ง ศักยภาพท่ีน ามาใช้ในการพัฒนาองค์กรได้ และควร
ด ารงไว้เพื่อการเสริมสร้างความเข็มแข็งขององค์กร   

-จุดด้อยหรือจุดอ่อน (W :Weaknesses)  เป็นการพิจารณาปัจจัยภายใน เกี่ยวกับ
เป็นจุดด้อย ความอ่อนแอ ข้อจ ากัด ความไม่พร้อม ข้อเสียเปรียบหรือประเด็นปัญหาหรือความ
ต้องการขององค์กรท่ีควรปรับปรุงให้ดีขึ้นหรือขจัดให้หมดไป อันจะเป็นประโยชน์ต่อองค์กร 

-โอกาส (O : Opportunities) เป็นการพิจารณาปัจจัยภายนอก ว่าปัจจัยใด ๆ ท่ี
สามารถส่งผลประโยชน์ท้ังทางตรงและทางอ้อมต่อการด าเนินงานขององค์กร และสามารถน าข้อดี
เหล่านี้มาเสริมสร้าง  สนับสนุน ช่วยเหลือให้องค์กรเข้มแข็งหรือประสบความส าเร็จได้   

 -อุปสรรค (T :Threats)  เป็นการพิจารณาปัจจัยภายนอก ท่ีเป็นอุปสรรคหรือภัย
คุกคามท่ีส่งผลกระทบหรือก่อให้เกิดผลเสียท้ังทางตรงและทางอ้อม ซึ่งองค์กรจ าต้องหลีกเล่ียง หรือ
ปรับสภาพองค์กรให้มี ความแข็งแกร่งพร้อมท่ีจะเผชิญแรงกระทบดังกล่าวได้ 

โดยมีรายละเอียดการพิจารณา SWOT Analysis ของงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ฝ่าย
การพยาบาล โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร ส านักการแพทย์ ในการด าเนินการตาม
โครงการฯ ดังนี้ 

-จุดเด่นหรือจุดแข็ง (S : Strength) 
1) มีพยาบาลท่ีจบอบรมเฉพาะทางด้านเวชศาสตร์ฉุกเฉิน  
2) มีพยาบาลท่ีประสบการณ์มากกว่า 10 ปี 
3) นโยบายผู้บริหารสนับสนุน ส่งเสริมการด าเนินกิจกรรมเกี่ยวกับการอบรมเพิ่ม

ความรู้ ทักษะ และประสบการณ์เพิ่มความรู้การดูแล 
4) มีแนวทาง WI ESI 
-จุดด้อยหรือจุดอ่อน (W :Weaknesses)  
1) ขาดการติดตามการประเมินและสอนเรื่องการประเมินท่ีชัดเจน 
2) ขาดการปรับปรุง WI ผู้ป่วยภาวะวิกฤตท่ีต่อเนื่อง 
3) ขาดการสอน (Coach) และ (Mental) ในพยาบาลท่ีประสบการณ์ต่ ากว่า 2 ปีท่ี

ต่อเนื่อง 
4) เครื่องมือไม่เพียงพอ 
-โอกาส (O : Opportunities) 
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1) มีความต้องการของบุคลากรเพื่อเพิ่มทักษะ ประสบการณ์ของตนเข้าสู่มาตรฐาน 
2) หนว่ยงานจัดอบรม หรือ สอนกันในทีม 
3) ประชุมหน่วยงาน แลกเปล่ียนเรียนรู้ และส่ือสาร ลดความเครียดหน้างาน  
-อุปสรรค (T :Threats)  
1) ไม่มีการต้ังทีมประเมินจากหน่วยงานอื่นท่ีต่อเนื่อง  
สรุปการวิเคราะห์ SWOT Analysis พบว่า ควรมีการพัฒนาการประเมินเพิ่ม

ประสิทธิภาพการประเมินผู้ป่วยภาวะวิกฤตฉุกเฉินในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เนื่องจากจาก
การส ารวจข้อมูลในหน่วยงาน บุคลากรในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน มีการให้บริการท่ีมีประสิทธิภาพ
โดยใช้ ESI จากการประเมินอยู่เดิม แต่ขาดการประเมินติดตาม การสอน การประเมินผู้ป่วยภาวะ
วิกฤตฉุกเฉิน มีอุบัติการณ์การเสียชีวิตท่ีหน่วยงาน  ท าใหเ้สียทรัพยากรท้ังบุคลากรและเครื่องมือโดย
ไม่จ าเป็น แต่อย่างไรก็ตามการด าเนินการพัฒนาการประเมินของงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน สามารถ
ประสบความส าเร็จไม่ได้เนื่องจากขาดทักษะ ความเข้าใจ ประสบการณ์ของบุคลากร ไปแนวเดียวกัน
ขาดช่องการส่ือสารทางอิเลคทรอนิคส์สารสนเทศระหว่างผู้บริการ และเพิ่มการเข้าถึงการรักษาของ
ผู้ป่วยเจ็บป่วยฉุกเฉิน รวมถึงสามารถสร้างเครือข่ายในการใช้พื้นท่ีได้ 
  5.2 การด าเนินโครงการตามหลัก PDCA 

กระบวนการ PDCA (Plan-Do-Check-Act) ของศาสตราจารย์เดมมิ่ง (Deming's 
cycle) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนซึ่งต้องปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 

-P - Plan การวางแผน 
ขั้นตอนการวางแผนครอบคลุมถึงการก าหนดกรอบหัวข้อท่ีต้องการปรับปรุง

เปล่ียนแปลง ซึ่งรวมถึงการพัฒนาส่ิงใหม่ ๆ การแก้ปัญหาท่ีเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงาน ฯลฯ              
การวางแผนยังช่วยให้เราสามารถคาดการณ์ส่ิงท่ีเกิดขึ้นในอนาคต และช่วยลดความสูญเสียท่ีอาจ
เกิดขึ้นได้ ท้ังในด้านคน วัตถุดิบ ช่ัวโมงการท างาน เงิน เวลา ฯลฯ โดยสรุปแล้ว การวางแผนช่วยให้
รับรู้สภาพปัจจุบัน พร้อมกับก าหนดสภาพท่ีต้องการให้เกิดขึ้นในอนาคต ด้วยการผสานประสบการณ์ 
ความรู้ และทักษะอย่างลงตัว โดยท่ัวไปการวางแผนมีอยู่ด้วยกัน 2 ประเภทหลัก ๆ ดังนี้ 

ประเภทท่ี 1 การวางแผนเพื่ออนาคต เป็นการวางแผนส าหรับส่ิงท่ีจะเกิดขึ้นใน
อนาคตหรือก าลังจะเกิดขึ้น บางอย่างเราไม่สามารถควบคุมส่ิงนั้นได้เลย แต่เป็นการเตรียมความ
พร้อมของเราส าหรับส่ิงนั้น 

ประเภทท่ี 2 การวางแผนเพื่อการปรับปรุงเปล่ียนแปลง เป็นการวางแผนเพื่อ
เปล่ียนแปลงสภาพท่ีเกิดขึ้นในปัจจุบันเพื่อสภาพท่ีดีขึ้น ซึ่งเราสามารถควบคุมผลท่ีเกิดในอนาคตได้
ด้วยการเริ่มต้นเปล่ียนแปลงต้ังแต่ปัจจุบัน 

เทคนิคการวางแผนท่ีดีควรตอบค าถามต่อไปนี้ ได้แก่ มีอะไรบ้างท่ีต้องท า ใครท า 
ต้องใช้อะไรบ้าง  ระยะเวลาในการท างานแต่ละขั้นตอนเป็นเท่าใด  ล าดับการท างานเป็นอย่างไร 
ควรท าอะไรก่อนอะไรหลัง เป้าหมายในการกระท าครั้งนี้คืออะไร 
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-D - Do ปฏิบัติ 
ขั้นตอนการปฏิบัติ คือ การลงมือปรับปรุงเปล่ียนแปลงตามทางเลือกท่ีได้ก าหนดไว้

ในขั้นตอนการวางแผน ในขั้นนี้ต้องตรวจสอบระหว่างการปฏิบัติด้วยว่าได้ด าเนินไปในทิศทางท่ีต้ังใจ
หรือไม่ พร้อมกับส่ือสารให้ผู้ท่ีเกี่ยวข้องรับทราบด้วย ไม่ควรปล่อยให้ถึงวินาทีสุดท้ายเพื่อดูความคืบ
หน้าท่ีเกิดขึ้น หากเป็นการปรับปรุงในหน่วยงานผู้บริหารย่อมต้องการทราบความคืบหน้าอย่าง
แน่นอน เพื่อจะได้มั่นใจว่าโครงการเกิดความผิดพลาดน้อยท่ีสุด 

เทคนิคขั้นตอนการปฏิบัติ คือ ท าให้ถูกต้องต้ังแต่แรก จะได้ไม่ต้องแก้ไข หรือรับ
ผลเสียจากการกระท าท่ีผิดพลาด การตรวจสอบทุกขั้นตอน หากพบข้อบกพร่อง ให้รีบแก้ไขก่อนท่ี
ความเสียหาย จะขยายเป็นวงกว้าง 

-C - Check ตรวจสอบ 
ขั้นตอนการตรวจสอบ คือ การประเมินผลท่ีได้รับจากการปรับปรุงเปล่ียนแปลง 

การตรวจสอบท าให้ทราบว่าการปฏิบัติในขั้นท่ีสองสามารถบรรลุเป้าหมายหรือวัตถุประสงค์ท่ีได้
ก าหนดไว้หรือไม่ ส่ิงส าคัญก็คือ ต้องรู้ว่าจะตรวจสอบอะไรบ้างและบ่อยครั้งแค่ไหน ข้อมูลท่ีได้จาก
การตรวจสอบจะเป็นประโยชน์ส าหรับข้ันตอนถัดไป 

เทคนิคขั้นตอนตรวจสอบ คือ ตรวจสอบวิธีการและระยะเวลาท่ีใช้ในการปฏิบัติจริง
ว่าท าได้ตามแผนหรือไม่  การตรวจสอบผลท่ีได้ว่าได้ตามเป้าหมายหรือไม่ 

-A - Act ปรับปรุงการด าเนินการให้เหมาะสม 
ขั้นตอนการด าเนินงานให้เหมาะสมจะพิจารณาผลท่ีได้จากการตรวจสอบ ซึ่งมีอยู่     

2 กรณี คือ ผลท่ีเกิดขึ้นเป็นไปตามแผนท่ีวางไว้ หรือไม่เป็นไปตามแผนท่ีวางไว้ หากเป็นกรณีแรก          
ก็ให้น าแนวทางหรือกระบวนการปฏิบัตินั้นมาจัดท าให้เป็นมาตรฐาน พร้อมท้ังหาวิธีการท่ีจะปรับปรุง
ให้ดียิ่งขึ้นไปอีก ซึ่งอาจหมายถึงสามารถบรรลุเป้าหมายได้เร็วกว่าเดิม หรือเสียค่าใช้จ่ายน้อยกว่าเดิม 
หรือท าให้คุณภาพดียิ่งขึ้นก็ได้แต่ถ้าหากเป็นกรณีท่ีสอง ซึ่งก็คือผลท่ีได้ไม่บรรลุวัตถุประสงค์ตามแผน
ท่ีวางไว้ ก็ควรน าข้อมูลท่ีรวบรวมไว้มาวิเคราะห์ และพิจารณาว่าควรจะด าเนินการอย่างไรต่อไปนี้ 

เทคนิคขั้นตอนการปรับปรุงการด าเนินการให้เหมาะสม คือ หลังจากตรวจสอบแล้ว   
ถ้าเราท าได้ตามเป้าหมายให้รักษาความดีนี้ไว้  หากตรวจสอบแล้วพบว่ามีข้อผิดพลาดไม่ว่าในขั้นตอน
ใดๆก็ตามให้หาสาเหตุและแก้ไขสาเหตุ  หาทางปรับปรุงเพื่อให้การปฏิบัติครั้งต่อไปดีขึ้นกว่าเดิม 

การใช้วงจรบริหารคุณภาพในการด าเนินการตามหัวข้อ “พัฒนาการประเมินใน
ผู้ป่วยภาวะวิกฤตฉุกเฉินของงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน” จะท าให้สามารถด าเนินการโครงการได้บรรลุ
วัตถุประสงค์ได้ 
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5.3 ทฤษฏี Benchmarking 
Benchmarking คือกระบวนการแลกเปล่ียนความรู้ แลกเปล่ียนประสบการณ์และ

แลกเปล่ียนวิธีปฏิบัติท่ีเป็นเลิศ (Best Practices) กับองค์กรอื่นภายใต้กฎกติกาสากล โดยมีแนวคิด
ว่าองค์กรใดองค์กรหนึ่งนั้นไม่ได้เก่งไปทุกเรื่องมีองค์กรท่ีเก่งกว่าในบางเรื่อง 

ดังนั้นการศึกษาจากประสบการณ์ตรงขององค์กรอื่นแล้วน ามาประยุกต์ให้
เหมาะสม จะช่วยประหยัดเวลาและลดการด าเนินงานแบบลองผิดลองถูกท าให้ทราบถึงศักยภาพ
หรือขีดความสามารถท่ีแท้จริงขององค์กรของตนเองท าให้สามารถเพิ่มประสิทธิภาพในการท างาน 
และเพิ่มศักยภาพในการแข่งขัน 

Benchmarking จึงเป็นเส้นทางลัดสู่ความเป็นเลิศอย่างก้าวกระโดด ผลท่ีได้รับจาก
การท า Benchmarking คือท าให้รู้ว่าใครหรือองค์กรใดเป็นผู้ปฏิบั ติได้ดี ท่ีสุดและมีวิธีปฏิบั ติ
อย่างไร เพื่อองค์กรอื่นจะน ามาปรับปรุงผลการด าเนินงานของตนโดยเลือกสรรและน าวิธีปฏิบัติท่ีเป็น
เลิศเหล่านั้นไปประยุกต์ใช้ในกระบวนการท างานของตนเองซึ่งไม่ใช่การลอกเลียนแบบแต่เป็นการ
สร้างสรรค์ผลงานใหม่ๆอันเกิดจากการเรียนรู้ 

 

6. แนวทางการด าเนินการ/ระยะเวลา และผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
 เพื่อให้การพัฒนาการประเมินในผู้ป่วยภาวะวิกฤตฉุกเฉินของงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ชัดเจนและเป็นไปในแนวทางเดียวกัน 
 6.1  ประชุมบุคลากรในหน่วยงาน ศึกษาเอกสารและทบทวนแนวทางการปฏิบัติงาน  
 6.2  วิเคราะห์ปัญหา สาเหตุ น าผลมาวิเคราะห์ วางแผนและจัดต้ังคณะท างานโครงการฯ  
 6.3  ด าเนินงานตามแนวทางการ ด าเนินงานอย่างเป็นระบบด้วยวงจร PDCA พร้อมจัดท า
โครงงานเพื่อเสนอขออนุมัติ 
 6.4  ประเมินผลการให้ ความรู้ ทักษะ ประสบการณ์ รวมท้ังสอน เรื่องการประเมินผู้ป่วย
ภาวะวิกฤต โดยใช้การสอนตามข้ันตอน และปฏิบัติตามแนวทาง 
 6.5  ติดตามรายบุคคล เป้าหมายจ านวน  2  ครั้ง  
 6.6  ประชุมช้ีแจงให้บุคลากรในหน่วยงาน หลังจากปฏิบัติตามแนวทางการสอน  
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 6.7  ปรับปรุงแผนกิจกรรม 
 6.8  ประเมินผลหลังด าเนินโครงการ 
 6.9  ด าเนินการขั้นตอนสนับสนุนและส่งเสริมโดยช่ืนชมและมอบรางวัลกับผู้ท่ีสามารถ
ปฏิบัติ ได้ส าเร็จตามวัตถุประสงค์ 
 6.10 สรุปและรายงานผล 
 

ระยะเวลาต้ังแต่วันท่ี 1 ตุลาคม 2563 – 30 กันยายน 2564 ตามแผนปฏิบัติงานดังนี ้

ขั้นตอนการปฏิบัติงาน เดือน 
ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 

1 .ป ร ะ ชุ ม บุ ค ล า ก ร ใ น
หน่วยงาน ศึกษาเอกสาร
และทบทวนแนวทางการ
ปฏิบัติงานร่วมกัน 

 

            

2.วิเคราะห์ปัญหา สาเหตุ 
น าผลมาวิเคราะห์ วางแผน
และจัดต้ังคณะท างาน 

 

            

3 .ด า เนิ น งาน ต าม แ น ว
ทางการ ด าเนินงานอย่าง
เป็นระบบด้วยวงจร PDCA 
พร้อมจัดท าโครงงานเพื่อ
เสนอขออนุมัติ 

            

4 . ป ร ะ เมิ น ผ ล ก า ร ให้ 
ค ว า ม รู้  ทั ก ษ ะ 
ประสบการณ์ รวมทั้งสอน 
เร่ือ งการป ระ เมิ นผู้ ป่ ว ย
ภาวะวิกฤต โดยใช้การสอน
ตามขั้นตอน และปฏิบัติตาม
แนวทาง 

            

5.ติดตามรายบุคคล             
6. ประชุมชี้แจงให้บุคลากร
ใน ห น่ วยง าน  ห ลั งจ าก
ปฏิบัติตามแนวทางการสอน 

            

7.ปรับปรุงแผนกิจกรรม             
8.ประเมินผลหลังด าเนิน
โครงการ 

            

9 .ด า เนิ น ก า ร ขั้ น ต อ น
สนับสนุนและส่งเสริมโดย
ชื่นชมและมอบรางวัลกับผู้ที่
สามารถปฏิบั ติ ได้ส าเร็จ
ตามวัตถุประสงค์ 

            

10.สรุปและรายงานผล             
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7. ประโยชน์จากการศึกษา 

          7.1 พยาบาลมีความรู้ความเข้าใจ ทักษะ ด้านการประเมินผู้ป่วยภาวะวิกฤตท่ี
ถูกต้อง 
  7.2 ได้ปรับปรุงระบบการประเมิน และแนวทางการประเมินในผู้ป่วยภาวะวิกฤต
ฉุกเฉินท่ีชัดเจน ถูกต้อง เพื่อรองรับผู้รับบริการอย่างมีประสิทธิภาพ 
                   7.3 ลดการสูญเสีย  
                    7.4 เพิ่มความพึงพอใจต่อการบริการ 
 

8. งบประมาณ 
  ไม่ใช้งบประมาณ  
 

9. แนวทางการติดตามและประเมินผล 
9.1 ตัวชี้วัดความส าเร็จ  

9.1.1 ระดับผลผลิต (Output) 
     1) พยาบาลหรือบุคลากรท่ีมาปฏิบัติงาน ณ งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

ผ่านการให้ความรู้ ทักษะด้านการประเมิน 100 %  
      9.1.2 ระดับผลลัพธ์ (Outcome)  
             1) ร้อยละ 80 ของบุคลากรมีความพึงพอใจต่อการประเมินในผู้ป่วย

ภาวะวิกฤตฉุกเฉิน 
9.2 เครื่องมือท่ีใช้ในการติดตามและการประเมินผล (ส าเร็จ) 
      9.2.1 แบบสอบถามความพึงพอใจของบุคลากรในการประเมินในผู้ป่วย

วิกฤตฉุกเฉินของงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
          9.2.2 แบบสอบถามความรู้ ทักษะ เกี่ยวกับการประเมินผู้ป่วยภาวะวิกฤต

ฉุกเฉิน ของหน่วยงาน 

10. ข้อเสนอแนะ 

  1. น าผลการพัฒนาท่ีได้ไปเป็นข้อมูลพื้นฐานก าหนดการทบทวนระบบการบริการ
ด้านการประเมินผู้ป่วยภาวะวิกฤตฉุกเฉิน เกณฑ์ช้ีวัดเพื่อปรับคุณภาพงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และ
เป็นแนวทางในการบริหารงานด้านการพัฒนาสมรรถนะพยาบาลต่อไป อย่างต่อเนื่อง 
  2. ผู้บริหารทางการพยาบาลน าไปบริหารความเส่ียง และพัฒนาระบบงาน ประกัน
คุณภาพงานต่อไป 
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เกณฑ์การประเมิน 

เกณฑ์การประเมินเพื่อคัดแยกระดับความฉุกเฉิน (Emergency Severity Index : ESI) 
version 4 ซึ่งคิดค้นโดย Richard Wuez และ David Eitel มีการใช้แพร่หลายในสหรัฐอเมริกาและท่ัวโลก 
ESI เป็นระบบคัดกรองท่ีรวดเร็ว ท าได้ง่าย ผิดพลาดน้อยเน้นการคัดกรองผู้ป่วยหนักหรือมีความเส่ียงท่ีต้องการ
ดูแลเร่งด่วน โรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์ได้น า ESI มาใช้ในการคัดแยกผู้ป่วยหนัก มีเกณฑ์การจัดระดับ
ความเร่งด่วนของ ESI 5 ระดับ (สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ, 2554) แบ่งได้ ดังนี้ 

  ระดับ  1 หมายถึงผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ ได้แก่ บุคคลท่ีได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยรุนแรง
กะทันหัน ซึ่งมีภาวะคุกคามต่อชีวิต หากไม่ได้รับการปฏิบัติทางการแพทย์ทันทีเพื่อแก้ไขระบบการหายใจ 
ระบบไหลเวียนเลือดหรือระบบประสาท ผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้หรือท าให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วย
ของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงขึ้น หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้ ซึง่จะใช้สัญลักษณ์ “สีแดง” 

ระดับ 2 หมายถึง ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน ได้แก่  บุคคลท่ีรับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซึ่งมี
ภาวะเฉียบพลับมากหรือเจ็บปวดรุนแรงอ้นอาจจ าเป็นต้องได้รับการปฏิบัติทางการแพทย์อย่างรีบด่วน มิฉะนั้น
จะท าให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยนั้นรุนแรงขึ้น หรืออาจเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นส่งผลให้เสียชีวิตหรือพิการ
ในระยะต่อมา ซึ่งจะใช้สัญลักษณ์ “สีเหลือง” 

ระดับ 3 หมายถึง ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง ได้แก่ บุคคลท่ีได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซึ่งมี
ภาวะเฉียบพลันไม่รุนแรง อาจรอรับการปฏิบัติทางการแพทย์ได้ในระยะเวลาหนึ่ง แต่จ าเป็นต้องใช้ทรัพยากร
และหากปล่อยไว้เกินเวลาอันสมควรจะให้อาการป่วยนั้นรุนแรงขึ้น หรืออาจเกิดภาวะแทรกซ้อนขึน้ได้ ซึ่งจะใช้
สัญลักษณ์ “สีเขียว” 

ระดับ 4 หมายถึง ผู้ป่วยท่ัวไป ได้แก่ บุคคลท่ีเจ็บป่วยแต่ไม่ใช่ผู้ป่วยฉุกเฉิน อาจรอรับ หรือ
เลือกสรรบริการสาธารณสุขในเวลาท าการปกติได้โดยไม่ก่อให้เกิดอาการท่ีรุนแรงขึ้น หรือภาวะแทรกซ้อน
ตามมา ซึ่งจะใช้สัญลักษณ์ “สีขาว” 

  ระดับ 5 หมายถึง ผู้รับบริการสาธารณสุขอื่น ได้แก่ บุคคลท่ีมารับบริการสาธารณสุข หรือ
บริการอื่นโดยไม่จ าเป็นต้องใช้ทรัพยากร ซึ่งจะใช้สัญลักษณ์ “สีด า” 

 

 

 

 

 



การพัฒนาคุณภาพตามวงจรคุณภาพ 

การพัฒนาคุณภาพตามวงจรคุณภาพหนึ่งของเดมิ่ง (Deming cycle) หรือ PDCA cycle (Plan-Do-
Check-Action) เป็นกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพของการด าเนินงาน ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือวางแผน-
ปฏิบัติ-ตรวจสอบ-ปรับปรุง การด าเนินกิจกรรม PDCA อย่างเป็นระบบให้ครบวงจรอย่างต่อเนื่อง จะส่งผลให้
การด าเนินงานมีประสิทธิภาพและมีคุณภาพเพิ่มขึ้น วงจร PDCA มีข้ันตอน ดังนี้ 

1. Plan (วางแผน) หมายถึง การก าหนดเป้าหมาย วัตถุประสงค์ในการด าเนินงานวิธีการและ 

ขั้นตอนท่ีจ าเป็นเพื่อให้การด าเนินงานบรรลุเป้าหมายท่ีก าหนด ต้องเป็นไปตามนโยบายวิสัยทัศน์ พันธกิจของ
องค์กร การวางแผนจ าเป็นต้องก าหนดเกณฑ์มาตรฐานของวิธีการท างาน ช่วยให้สามารถคาดการณ์ส่ิงท่ีจะ
เกิดขึ้นในอนาคตและช่วยลดความสูญเสียท่ีอาจเกิดขึ้นได้ 

2. Do (ปฏิบัติ) หมายถึง การปฏิบัติให้เป็นไปตามแผนท่ีได้ก าหนดไว้ก่อนท่ีจะปฏิบัติงาน ควรศึกษา 

ข้อมูลและเงื่อนไขของสภางานก่อน และด าเนินการไปตามแผน วิธีการและขั้นตอนท่ีได้ก าหนดไว้ ตลอดจน
การบันทึก เก็บรวบรวมข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องเพื่อใช้เป็นข้อมูลในการด าเนินงานขั้นตอนต่อไป 

3. Check (ตรวจสอบ) เป็นกิจกรรมเพื่อประเมินผลการปฏิบัติงานตามแผน มีปัญหาเกิดขึ้นใน 

ระหว่างการปฏิบัติงานหรือไม่ การตรวจสอบและประเมินผลการปฏิบัติงาน เป็นไปตามมาตรฐานท่ีก าหนดไว้
หรือไม่ ท้ังนี้เพื่อเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาคุณภาพของงาน 

4. Act (การปรับปรุง) เป็นกิจกรรมเพื่อปรับปรุงแก้ไขปัญหาท่ีเกิดขึ้นหลักจากได้ตรวจสอบแล้ว การ 

ปรับปรุง อาจเป็นการแก้ไขเร่งด่วนเฉพาะหน้า หรือการค้นหาสาเหตุ เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดปัญหาซ้ าอาจน าไปสู่
การก าหนดมาตรฐานการท างานท่ีต่างจากเดิม เมื่อมีการด าเนินงานตามวงจร PDCA ในรอบไหนข้อมูลท่ีได้
จากการปรับปรุงแก้ไขจะช่วยให้การวางแผนมีความสมบูรณ์และมีคุณภาพเพิ่มขึ้น 



Competecy / เป้าหมายการพัฒนา วิธีการ / กิจกรรม ผลการพัฒนา
ประเด็นท่ีต้องการพัฒนา การพัฒนา Q1 Q2 Q3 Q4
• บริการท่ีดี • ปรับพฤติกรรมบริการ • On the job Training   • พฤติกรรมบริการดีข้ึน

• Mentoring  • มอบพ่ีเล้ียงดูแล

• การส่ือสาร • สามารถเล็งเห็นปัญหา • Project Assingment  • มองเห็นปัญหาท่ีอาจเกิดข้ึนใน
และลงมือกระท าการล่วงหน้า • Expert Briefing  หน่วยงาน และสร้างบรรยากาศของ
เพ่ือสร้างโอกาสในการพัฒนา ความคิดริเร่ิม
ระบบงาน

• บริหารความเส่ียง • ปรับพฤติกรรมบริการ • On the job Training   • พฤติกรรมบริการดีข้ึน
• Mentoring  • มอบพ่ีเล้ียงดูแล

• อบรมบริหารความเส่ียง • Expert Briefing  • ผ่านอบรมบริหารความเส่ียง
วิธีการพัฒนา T = Training P = Project Assingment M = Mentoring

E = Expert Briefing S = Self Study OJT = On the job Training

ลงช่ือ................................................
........../........../..........

          โปรดระบุท้ังวิธีการพัฒนาและหลักสูตรหรือเน้ือหาของการพัฒนาด้วยวิธีการน้ันๆ
          Q1 = ต.ค.-ธ.ค.     Q2 = ม.ค.-มี.ค.     Q3 = เม.ย.-มิ.ย.     Q4 = ก.ค.-ก.ย.

แผนการพัฒนาบุคลากรรายบุคคล (ตัวอย่างการติดตามประมิน)
Individal Development Program (IDP)

ช่ือ-นามสกุล.........นางสาวทดสอบ.....ดีดี...........ระยะเวลา......งบประมาณปี..63..........
ก าหนดการ

W = Work Shadowing
J = Job Swb



ประวติัส่วนตวั

1 ผลส ำเร็จรวมของหน่วยงำน
น ำ้หนักรวม

1 2 3 4 5
1 เขำ้ร่วมประชุมคณะกรรมกำร PCT ทุกคร้ัง ร้อยละ 100
2 ลดระยะเวลำกำรปฏิบติัรำชกำร    ร้อยละ 25
3 ควำมพึงพอใจของบุคลำกรทั้งภำยใน ร้อยละ 80

และภำยนอกหน่วยงำน

1 2 3 4 5
1 สำมำรถใชเ้คร่ืองกระตุกหวัใจไดถู้กตอ้ง ร้อยละ 100

สำมำรถต่อสำย Circuit เคร่ืองช่วยหำยใจไดถู้กตอ้ง ร้อยละ 100
น ำ้หนักรวม

ช่ือ-นำมสกลุผูป้ระเมิน
ต ำแหน่งผูป้ระเมิน
ช่ือ-นำมสกลุผูบ้งัคบับญัชำระดบัถดัข้ึนไป
ต ำแหน่งผูบ้งัคบับญัชำระดบัถดัข้ึนไป

ช่ือ-นำมสกลุ  
ต  ำแหน่ง
ระดบั

สังกดั

อำยงุำนในรำชกำร

 มีฤทธ์ิตำมเป้ำหมำยท่ีก ำหนดไว ้ (ผูป้ระเมิน และผูรั้บกำรประเมินร่วมกนักรอก)

ตวัช้ีวดัตำมหนำ้ท่ีควำมรับผิดชอบหลกั น ้ำหนกั เป้ำหมำย
คะแนนท่ีได ้ ผลกำรประเมินจำกคะแนน

เตม็ 6 (น ้ำหนกั x คะแนนท่ีได)้

ผลกำรประเมินจำกคะแนน
เตม็ 6 (น ้ำหนกั x คะแนนท่ีได)้

ผลกำรประเมินจำกคะแนน
เตม็ 6 (น ้ำหนกั x คะแนนท่ีได)้

คะแนน
คะแนนท่ีได ้

(คะแนน x 6) / 100

ตวัช้ีวดัตำมแผนปฏิบติัรำชกำร น ้ำหนกั เป้ำหมำย
คะแนนท่ีได ้

แบบฟอร์มกำรประเมินผลงำนรอบที.่.............. ปี พ.ศ. 2563

ตวัช้ีวดัของหน่วยงำนและส่วนรำชกำร น ้ำหนกั



1 2 3 4 5
1 ร้อยละ 90

น ำ้หนักรวม

สมรรถนะหลกั (ผูป้ระเมิน และผูรั้บกำรประเมินร่วมกนักรอก)

1 การมุ่งผลสัมฤทธ์ิ 35 2 3 5
2 การท างานเป็นทิม 35 2 2 4
3 การบริการท่ิดิ 30 2 1 3

น ำ้หนักรวม 100

แผนพฒันำในปีถดัไป (ผูป้ระเมิน และผูรั้บกำรประเมินร่วมกนักรอก)
ระยะเวลำ
ในกำร
จดัท ำ

1 การบริการท่ิดิ
2

สรุปผลกำรประเมิน

1 ผลสัมฤทธ์ิ
2 สมรรถนะ

ตวัช้ีวดั สรุปผลกำรประเมิน ร้อยละของคะแนนรวม ควำมคิดเห็น

วิธีกำรในกำรวดัผลส ำเร็จ เวลำท่ีควร

วดัผล

สมรรถนะท่ีเลือกพฒันำ กิจกรรมท่ีเลือกเพ่ือกำรพฒันำ ทรัพยำกรท่ีตอ้งกำร
กำรสนบัสนุนท่ีตอ้งกำร

จำกองคก์ร

คะแนนท่ีได ้ ผลกำรประเมินจำกคะแนน
เตม็ 6 (น ้ำหนกั x คะแนนท่ีได)้

ตวัช้ีวดัตำมงำนท่ีไดรั้บมอบหมำยพิเศษ น ้ำหนกั เป้ำหมำย

ระดบัท่ีตอ้งกำร ผลกำรประเมิน คะแนนท่ีได้
ผลกำรประเมินจำกคะแนน

เตม็ 5 (น ้ำหนกั x คะแนนท่ีได)้
สมรรถนะหลกัท่ีเลือกในปีน้ี น ้ำหนกั



ผูถู้กประเมิน และผูบ้งัคบับญัชำลงนำมร่วมกนั (ผูป้ระเมิน ผูรั้บกำรประเมิน และผูบ้งัคบับญัชำระดบัถดัข้ึนไปร่วมกนักรอก)
1 ณ ตน้รอบรอบกำรประเมิน ลงลำยมือช่ือผูรั้บกำรประเมิน ลงลำยมือช่ือผูบ้งัคบับญัชำ ลงลำยมือช่ือผูบ้งัคบับญัชำระดบัถดัข้ึนไป

วนั/เดือน/ปี...................

2 ณ ส้ินสุดรอบรอบกำรประเมิน ลงลำยมือช่ือผูรั้บกำรประเมิน ลงลำยมือช่ือผูบ้งัคบับญัชำ ลงลำยมือช่ือผูบ้งัคบับญัชำระดบัถดัข้ึนไป
วนั/เดือน/ปี...................


