
วันที่ 29-31 กรกฎาคม 2563

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

ประชุมเชิงปฏิบัติการผ่านระบบสื่อสารทางไกล Virtual conference
“เรียนรู้การวิเคราะห์ข้อมูลและการใช้ประโยชน์จากข้อมูล 2P Safety 

เพื่อพัฒนาและออกแบบระบบงาน”



วัตถุประสงค์การประชุม

1) รับทราบทิศทางนโยบายและความก้าวหน้าการขับเคลื่อน 2P Safety  กับการบูรณาการมาตรฐานโรงพยาบาล
และบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 (ฉบับ New Standard HA) มาตรฐานส าคัญจ าเป็น และสถานการณ์ COVID-19

2) แลกเปลี่ยนเรียนรู้ การวิเคราะหข์้อมูลและการใช้ประโยชน์จากระบบรายงานในระบบ NRLS on Cloud  
HRMS on Cloud และ Hospital Safety Culture Survey (HSCS)   Patient Experience (PE) เชื่อมโยงกับ
มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 และออกแบบระบบงาน (Process Designs)  สู่การปฏิบัติ
จริงในสถานพยาบาล และการประเมินตนเองตาม SAR 2020

3) เรียนรู้การใช้งาน  KM ซึ่งเป็น Learning system ในระบบ NRLS  ในการสร้างชุมชนนักปฏิบัติ (Community 
of Practice - CoP) เพื่อสร้างการเรียนรู้เชิงระบบร่วมกับผู้เชี่ยวชาญ

4) แลกเปลี่ยนเรียนรูป้ระสบการณ์และการพัฒนานวัตกรรมเรื่อง 2P Safety  

5) ปรับรูปแบบการแลกเปลีย่นเรียนรูแ้บบสื่อสารทางไกลเสมือนจริง (Virtual Conference)



Patient Experience and HA Standard I-3 & Standard III



Objective
• เข้าใจหลักการ แนวคิด People centred care  และการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย

และประชาชน

• เรียนรู้ HA Standard I-3 และ Part III กับประสบการณ์ผู้ป่วย

• ท าความเข้าใจและใช้ประโยชน์จาก Patient Experience Programme





Speak up for Patient safety

Sue ผูก้ลา้ Speak up

Do not give up on Patient Safety



การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและประชาชน เป็นหนึ่งในข้อส าคัญของ 
2P Safety Policy



การขับเคลื่อน 2P Safety โดยประชาชนมีส่วนร่วม



เครือข่าย PFPS และ Health Literacy



เครือข่าย PFPS และ Health Literacy



เครือข่าย PFPS และ Health Literacy



แนวทางปฏิบัติเพื่อความ Patient Safety โดยประชานมีส่วนร่วม



แนวทางปฏิบัติเพื่อความ Patient Safety โดยประชานมีส่วนร่วม



Doctor-Patient Relationship





ความส าคัญของเสียงผู้ป่วยกับมาตรฐาน HA



Patient Safety กับมาตรฐานผู้ป่วยผู้รับผลงาน

ความต้องการและความคาดหวังของผู้ป่วย
เกี่ยวกับมาตรฐานบริการและความความ

ปลอดภัย





ฟังเพือ่ไดแ้นวคดิไปปรับระบบ ฟังเพือ่เข้าใจ Mindset ของผู้พูดและปรับ Mindset 

ของผู้ฟัง ฟังเพือ่เกิด Compassion



เสียงของผู้ป่วยมีความส าคัญ



Patient Experience & Patient Opinion & Patient Journey map
เป็นกลไกส าคัญของการพัฒนาระบบบริการ



เช่ือมการฟังเสียงผูป่้วยสู่การปฏิบติั 
ตอ้งฟังเสียงบุคลากร 

เช่ือมการฟังเสียงผูป่้วยสู่การปฏิบติั 
ตอ้งออกแบบบริการ

เช่ือมการฟังเสียงผูป่้วยสู่การปฏิบติั 
ในการดูแลผูป่้วย

เช่ือมการฟังเสียงผูป่้วยสู่การปฏิบติั 
ท่ีวดัผลสะทอ้นเพื่อยอ้นพฒันา
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เสียงสะท้อนจากมุมผู้ป่วย 

กิจกรรมที่ 1



กรณศีกึษา (VOC)
• มขีอ้รอ้งเรยีนลง FB จากคนไขท้ีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัโควดิ วา่ตัง้แต่ไดร้บัการตรวจวา่เป็น โควดิ 10 วนัที่

ผมอยูร่พ.เหมอืนอยูแ่ดนสนธยา หรอือาจเพราะผมและเพือ่นทีเ่ขา้มาไมม่อีาการใดๆ เพยีงแต่ตรวจพบ
เชือ้ หมอกไ็มม่าหาผม มแีต่โทรศพัทค์ุยกบัผมวา่ใหน้อนพกั นอกจากอาหารสามมือ้และยานอนหลบั ผม
กไ็มไ่ดร้บัยาใดๆ แถมเอาพวกผมมาอยูร่วมกนัในหอ้งเดยีวกนั แต่ใหอ้ยูห่า่งๆกนั หมอคดิไหมวา่มนัทุกข์
แคไ่หน แต่ผมกแ็อบคดิในใจวา่  เชือ้มนัไมแ่พรก่ระจายใหก้นัหรอืเพราะพวกผมต่างกต็ดิเชือ้ ดทูุกคน
วุน่วายพยาบาลมาเจาะเลอืดผม แต่งตวัแบบวา่ผมไมรู่ว้า่ใครเป็นใครพดูอะไรกไ็มไ่ดย้นิใส่หน้ากากจน
เสยีงไมช่ดั จะคุยอะไรมากกไ็มไ่ด ้ทีส่ าคญั ญาตกิไ็มเ่ยีย่ม สดุยอดเหมอืนกกักนั น่ีหรอืครบัทีบ่อกวา่ดแูล
อยา่งดี
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ค าถามชวนคดิ

• จาก VOC นี้ ท่านคดิวา่รพ.นี้มกีารพฒันาคณุภาพบรกิารในสถานการณ์ โค
วดิในเรือ่งใด

• ถา้ท่านเป็นผูบ้รหิารพ. ท่านวา่ควรปรบัคุณภาพบรกิารเรือ่งใด
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พฒันาคุณภาพในงานประจ าทีท่ าได้



เสียงสะท้อนที่ดี เกิดเพราะระบบบริการที่ดี และประชาชนเข้าใจ
สภาวะและสถานการณ์



คณุค่า คณุภาพ คณุธรรม

ส่ิงท่ีอยู่ในใจคนท างาน

งานท่ีท า
ปรากฎออกมาในมิติคณุภาพต่างๆ

ส่ิงท่ีผูป่้วยได้รบั



น าเสียงของผู้ป่วยทั้งเชิงบวกและเชิงสร้างสรรค์มาออกแบบระบบบริการ



• กระบวนการดูแลผู้ป่วย คือ งานประจ า 

• “ท างานประจ าใหด้ี มีอะไรให้คุยกัน ขยันทบทวน”

• “เป้าหมายชัด วัดผลได้ ให้คุณค่า อย่ายึดติด”

• “ผลลัพธ์ที่ดี มีวัฒนธรรม น ามาตรฐานมาใช”้

• มีอะไรใหม่ในมาตรฐานตอนที่ III

• กระบวนการเพื่อความปลอดภัยออกแบบอย่างไร

• ท าความเข้าใจด้วยใสใ่จเพื่อเข้าไปอยู่ในใจ

ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย



Patient Journey Map

Customer Focus Excellence

Doing

Thinking

Feeling



กรอบของวิชาชีพ บอก
ว่าเรามีหน้าที่อะไร แค่

ไหน 
และเราก็มักจะสนใจแค่

กรอบนั้น...

จนอาจท าให้เรา
หลงลืมเสียงของหัวใจ
ที่เป็นตัวส าคัญ..บอก 
ความต้องการที่แท้จริง 
ว่า..คนไข้อยากเห็น
อะไร.. 
คนไข้ต้องการอะไร.. Cr.อ.ดวงสมร บุญผดุง 



P: Patient Care Process

ตอนท่ี III
กระบวนการดแูลผูป่้วย

III-1 การเข้าถึงและเข้ารบับริการ
III-2 การประเมินผู้ป่วย
III-3 การวางแผน
III-4 การดแูลผู้ป่วย
III-5 การให้ข้อมูลและเสริมพลงั
III-6 การดแูลต่อเน่ือง

คือมาตรฐาน HA 
ตอนที่ III



1

ดแูลฉุกเฉิน 
เร่งด่วน

เจา้หน้าที ่เครือ่งมอื

ส่งต่อ
ช่วยเหลอืเบือ้งตน้ อธบิาย

เหตุผล หาทีส่่งต่อ

ให้ข้อมลูเพียงพอ
สภาพความเจบ็ป่วย การดแูลทีจ่ะไดล้พัธ ์
ผลลพัธแ์ละค่าใชจ้า่ยทีค่าดว่าจะเกดิขึน้

ผูป่้วยให้การยินยอม
การผ่าตดั หตัถการรกุล ้า ระงบัความรูส้กึ 
บรกิารทีเ่สีย่งสงู การวจิยั ประชาสมัพนัธ์

ประเมิน
ความสามารถ
ในการรบัผูป่้วย

การเข้าถึง 
การลดอปุสรรค
ดา้นกายภาพ ภาษา 
วฒันธรรม จติวญิญาณ คดัแยก (triage)

รวดเรว็
ตอบสนองรวดเรว็

3
4

รบัไว้ในหน่วยบริการ 5

7
ผูป่้วยเข้ารบับริการ
ทนัเวลา เหมาะสม มี

ประสิทธิผล

2

การประสานงานกบัหน่วยงาน
ท่ีส่งผูป่้วยมา

ส่งต่อในเวลาทีเ่หมาะสมและปลอดภยั

8การบง่ช้ีผูป่้วยอย่าง
ถกูต้อง

6

ทีมผูใ้ห้บริการสร้างความมัน่ใจว่าผูร้บับริการสามารถเข้าถึงบริการท่ีจ าเป็น ได้โดยสะดวก 
มีกระบวนการรบัผูป่้วยท่ีเหมาะกบัปัญหาสขุภาพ/ความต้องการของผูป่้วย อย่างทนัเวลา
มีการประสานงานท่ีดี ภายใต้ระบบงานและส่ิงแวดล้อมท่ีเหมาะสม มีประสิทธิผล.

III – 1 การเข้าถึงและเข้ารบับริการ (Access & Entry)

ไมไ่ด้

การรบัไว้ในหน่วย
บริการวิกฤติ/พิเศษ

เป็นไปตามเกณฑ์

ได้

ทา่นสรา้ง
ประสบการณ์
อะไรใหผู้ป่้วย

มาตรฐาน
ส าคญั
จ าเป็นตอ่
ความ

ปลอดภยั

มาตรฐาน
ส าคญั
จ าเป็นตอ่
ความ

ปลอดภยั



1

ผูป่้วยทกุรายได้รบัการประเมินความต้องการและปัญหาสขุภาพอย่างถกูต้อง ครบถ้วน
และเหมาะสม.

III – 2 การประเมินผูป่้วย (Patient Assessment)

วางแผน (III-3)

การวินิจฉัยโรค
& บนัทึก ถูกตอ้ง
มขีอ้มลูเพยีงพอ

บนัทึก

อธิบายผล
ทบทวน

ถูกตอ้ง สอดคลอ้ง

ประเมินซ า้
ดแูลตามแผน

(III-4)

ประเมินแรกรบั
ประวตัิ ตรวจร่างกาย การ
รบัรูค้วามต้องการ ปัจจยั
ดา้นจติใจ สงัคม เศรษฐกจิ

เหมาะสมกบัผูป่้วย
อาย ุปัญหาสุขภาพ 

ความเรง่ด่วน การศกึษา 
บรกิารทีจ่ะให้

ทรพัยากร
เทคโนโลย ีบุคลากร 
เครือ่งมอื อุปกรณ์

ส่ิงแวดล้อมปลอดภยั

แนวปฏิบติัทางคลินิก

2
3

4ข. การตรวจประกอบ
การวินิจฉัยโรค

การส่งตรวจ/ส่งต่อ1

ความน่าเช่ือถือ2

การส่ือสาร3

4

6

5

ค. การวินิจฉัยโรค
หาสาเหตขุอง
ความผิดปกติ

ก. การประเมินผู้ป่วย ความร่วมมือและการ
ประสานในทีมงาน

วเิคราะห์
เชื่อมโยง ปัญหา/ความต้องการ

เร่งด่วน/ส าคญั

1

ผูป้ระเมินเหมาะสม

1/2

3

ก าหนดเร่ืองการลด
ข้อผิดพลาดในการ
วินิจฉัยโรคเป็น PSG

4

ทา่นสรา้ง
ประสบการณ์
อะไรใหผู้ป่้วย

มาตรฐาน
ส าคญั
จ าเป็นตอ่
ความ

ปลอดภยั
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III-2 ก.(2) การประเมินผูป่้วย

(2) การประเมนิแรกรบัของผูป่้วยแต่ละรายประกอบดว้ย:
- ประวตัสิขุภาพ;
- การตรวจรา่งกาย;
- การรบัรูค้วามตอ้งการของตนโดยตวัผูป่้วยเอง;
- ความชอบสว่นบุคคลของผูป่้วย  ;
- การประเมนิปัจจยัดา้นจติใจ สงัคม วฒันธรรม จติวญิญาณ และเศรษฐกจิ.
ความชอบส่วนบคุคลของผูป่้วย (patient preference)

• จะเรียกขานตวับคุคลว่าอย่างไร ผลกระทบจากการเรียกขาน 
• เส้ือผา้และการดแูลตนเองท่ีผูป่้วยใช้เป็นประจ า 
• อาหาร/เคร่ืองด่ืม และมือ้อาหาร 
• กิจกรรม/ความสนใจ/ความเป็นส่วนตวั/ผูม้าเย่ียมเยียน
• การรกัษา (แนวทาง รปูแบบ วิธีการ) ท่ีสอดคล้องกบัวิถีชีวิต

ผูป่้วยมากจะประเมินอย่างไร
• อาจจะใช้แบบสอบถามในประเดน็ท่ี รพ.ตอบสนองได้ ให้ผูป่้วยตอบเอง 







การเช่ือมโยงและ
ประสานงาน

ในการวางแผน

ทบทวน ปรบัแผน

ทีมผูใ้ห้บริการจดัท าแผนการดแูลผูป่้วยท่ีมีการประสานกนัอย่างดีและมีเป้าหมายท่ีชดัเจน
สอดคล้องกบัปัญหา/ความต้องการด้านสขุภาพของผูป่้วย.

III – 3.1 การวางแผนการดแูลผูป่้วย (Planning of Care)

3

1

4

5

6

ใช้หลกัฐานวิชาการ

ผู้ป่วย/ครอบครวั
มีส่วนร่วม

เป้าหมาย
การดแูล

ส่ือสาร/
ประสานงาน

7

ปฏิบติั (III-4)

ผู้ป่วย/ครอบครวัได้รบัข้อมลู
III-1(6), III-5

การประเมิน (III-2)

แผนการดแูลผู้ป่วย
องคร์วม เหมาะสม

2

เฝ้าระวงั
(III-4.2(4)

ทา่นสรา้ง
ประสบการ
ณอ์ะไรให้
ผูป่้วย



ก าหนดแนวทาง
ข้อบ่งช้ี

โรคกลุ่มเป้าหมาย
ผู้ป่วย/ครอบครวั
มีศกัยภาพและ
มัน่ใจในการ
ดแูลตนเอง

ประเมินความจ าเป็น
แต่ละราย ตัง้แต่ช่วงแรก

ปฏิบติัตามแผน
เชือ่มโยงกบัแผนการดแูล
ใชห้ลกัการเสรมิพลงั

ประเมินผลปรบัปรงุ

มีการวางแผนจ าหน่ายผูป่้วยเพ่ือให้ผูป่้วยสามารถดแูลตนเอง และได้รบัการดแูลอย่างเหมาะสม
กบัสภาพปัญหาและความต้องการ หลงัจากจ าหน่ายจากโรงพยาบาล.

III – 3.2 การวางแผนจ าหน่าย (Discharge Planning)

3

1

5

2

6

การมีส่วนร่วม
แพทย์ พยาบาล
วชิาชพีทีเ่กีย่วขอ้ง
ผูป่้วยและครอบครวั

แผนจ าหน่ายประเมินปัญหา/ความต้องการ
ท่ีจะเกิดหลงัจากจ าหน่าย

4 ประเมินซ า้

ทา่นสรา้ง
ประสบการณ์
อะไรใหผู้ป่้วย



ทีมผูใ้ห้บริการสร้างความมัน่ใจว่าจะให้การดแูลผูป่้วยอย่างทนัท่วงที ปลอดภยั เหมาะสม
และเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ.

ดแูลอย่างเหมาะสม 
ปลอดภยั ทนัเวลา
มอบความรบัผดิชอบให้
ผูม้คีุณสมบตัเิหมาะสม 

ใชห้ลกัปฏบิตัซิึง่เป็นทีย่อมรบั
ผู้ป่วยได้รบัการดแูล

อย่างทนัท่วงที 
ปลอดภยั เหมาะสม 
ตามมาตรฐานวิชาชีพ

ติดตามก ากบั
ประเมินผล

3
1

4

5

ส่ิงแวดล้อมท่ีเอ้ือ
ต่อการดแูลท่ีมีคณุภาพ

ศกัดิศ์ร ีความเป็นสว่นตวั ความ
สะดวกสบาย ความสะอาด ป้องกนั
อนัตราย/ความเครยีด/สิง่รบกวน

2 ส่ือสาร/ประสาน ภายในทีม
เพ่ือการดแูลท่ีต่อเน่ือง

จดัการกบัภาวะแทรกซ้อน
วิกฤติ ฉุกเฉิน

อยา่งเหมาะสม ปลอดภยั

ดแูลแบบองคร์วม
ครอบครวัมสีว่นรว่ม ดแูลทัง้ร่างกาย 

จติใจ สงัคม จติวญิญาณ

III - 4.1 การดแูลทัว่ไป (General Care Delivery)

ทา่นสรา้ง
ประสบการณ์
อะไรใหผู้ป่้วย



ทีมผูใ้ห้บริการสร้างความมัน่ใจว่าจะให้การดแูลผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงสงูและให้บริการท่ีมีความ
เส่ียงสงูอย่างทนัท่วงที ปลอดภยั เหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ.

บ่งช้ีผู้ป่วย
และบริการ
ท่ีเส่ียงสงู

จดัท า
แนวทาง
การดแูล

ผูป่้วยท่ีมีความ
เส่ียงสงู

ได้รบัการดแูล
อย่างปลอดภยั

ติดตาม/วิเคราะห์
ภาวะแทรกซ้อน/

เหตกุารณ์ไม่พึงประสงค์
ปรบัปรงุ

3

1

4

5

เฝ้าระวงัการ
เปล่ียนแปลง

แก้ไข

ตอบสนองต่อผู้ปวย
ท่ีมีอาการทรดุลงหรือเข้าสู่ภาวะวิกฤติ
(clinical instability or deterioration)

ประเมนิ stabilize สือ่สาร ใหค้วามรู ้เคลื่อนยา้ย

6

ปรบัแผน
การดแูล

ท าหตัถการเส่ียง
ในสถานที ่เครื่องมอื

ผูช้ว่ย ทีพ่รอ้ม

III - 4.2 การดแูลผูป่้วยและการให้บริการท่ีมีความเส่ียงสงู
(Care of High-Risk Patients and Provision of High-Risk Services)

ฝึกอบรม ปฏิบติั
2

ทา่นสรา้ง
ประสบการณ์
อะไรใหผู้ป่้วย
และญาติ





ทีมผูใ้ห้บริการสร้างความมัน่ใจว่าจะให้การดแูลในบริการเฉพาะท่ีส าคญั อย่างทนัท่วงที 
ปลอดภยั และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ.

III - 4.3 การดแูลเฉพาะ (Specific Care )

การประเมินผูป่้วย
คน้หาความเสีย่ง วางแผน ปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญ

การเตรียมผูป่้วย/ญาติ
ไดร้บัขอ้มลู มสี่วนรว่มในการเลอืกวธิกีาร 
เตรยีมความพรอ้มดา้นร่างกายและจติใจ 

1

2

ก. การระงบัความรู้สึก

กระบวนการระงบัความรู้สึก
ราบรืน่ ปลอดภยั ตามมาตรฐานวชิาชพี

โดยบุคลากรทีม่คีุณวุฒิ

กระบวนการเสริม
ตดิตามและบนัทกึระหว่างระงบัความรูส้กึและรอฟ้ืน

เตรยีมพรอ้มแกไ้ขภาวะฉุกเฉิน
จ าหน่ายจากบรเิวณรอฟ้ืนตามเกณฑ์

3

4

แผนการผา่ตดั
บนัทกึแผนและการวนิิจฉยัโรคก่อนผ่าตดั
ประเมนิความเสีย่ง & ประสานผูเ้กีย่วขอ้ง

การป้องกนัการผา่ตดัผิด
ผดิคน ผดิขา้ง ผดิต าแหน่ง ผดิหตัถการ

1

4

ข. การผ่าตดั

ส่ิงแวดล้อมในการดแูลและผา่ตดั
มคีวามพรอ้ม มปีระสทิธภิาพ ปลอดภยั

การดแูลหลงัการผา่ตดั
เหมาะสมกบัผูป่้วยและการผ่าตดั

5

7

เคร่ืองมือ วสัด ุยา
ตามทีอ่งคก์รวชิาชพีแนะน า

5

ให้ข้อมลูผูป่้วย/ครอบครวั/ผูต้ดัสินใจแทน
ความจ าเป็น ทางเลอืก ความเสีย่ง

2

การเตรียมผูป่้วย
ความพรอ้มดา้นรา่งกายและจติใจ

ลดความเสีย่งจากการผ่าตดัและการตดิเชือ้
3

การบนัทึกรายละเอียดการผา่ตดั
ในเวลาทีเ่หมาะสม เพื่อการสื่อสาร/ดแูลต่อเนื่อง6

มาตรฐาน
ส าคญั
จ าเป็นตอ่
ความ

ปลอดภยั



ทีมผูใ้ห้บริการสร้างความมัน่ใจว่าจะให้การดแูลในบริการเฉพาะท่ีส าคญั อย่างทนัท่วงที 
ปลอดภยั และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ.

III - 4.3 การดแูลเฉพาะ (Specific Care )

ผูป่้วยทัว่ไปได้รบัอาหารท่ีมีเหมาะสม
คุณค่าทางโภชนาการเพยีงพอ ป้องกนัความเส่ียง

ผูป่้วยท่ีมีปัญหาด้านโภชนาการ
ประเมนิ วางแผน ใหโ้ภชนบ าบดั

1

2

การให้ความรู้ด้านอาหารและโภชนาการ
มุ่งใหผู้ป่้วย/ครอบครวัปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม 
เตรยีมและบรโิภคอาหารใหเ้หมาะสมกบัโรค

การผลิต จดัเกบ็ ส่งมอบอาหาร 
การจดัการกบัภาชนะ ของเสีย เศษอาหาร

เป็นไปตามหลกัปฏบิตัทิีย่อมรบัทัว่ไป
ป้องกนัการปนเป้ือน การเน่าเสยี การแพร่เชือ้โรค

3

4

ตระหนักในความต้องการของผูป่้วย1
ประเมิน/ประเมินซ า้

อาการ การตอบสนองต่อการบ าบดั
ความตอ้งการดา้นจติใจ สงัคม จติวญิญาณ

2

การดแูลผูท่ี้ก าลงัจะเสียชีวิต
บรรเทาอาการ ตอบสนองความตอ้งการดา้นจติใจ/สงัคม/จติ

วญิญาณ ผูป่้วย/ครอบครวัร่วมตดัสนิใจ
3

ค. อาหารและโภชนบ าบดั ง. การดแูลผู้ป่วยระยะสดุท้าย

การคดักรองความปวด
ความรุนแรง ลกัษณะของความปวด

หตัถการหรือการตรวจท่ีอาจเกิดความปวด
แจง้โอกาส ผูป่้วยร่วมเลอืกวธิจีดัการ

1

2

การดแูลผูป่้วยท่ีมีความปวด
เหมาะสมกบัผูป่้วย เป็นไปตามแนวทาง 

เฝ้าระวงัผลขา้งเคยีง3

ประเมิน -> วางแผน
ประเมนิดา้นร่างกาย จติใจ สงัคม จติวญิญาณ1

การฟ้ืนฟสูภาพ
ยกหรอืธ ารงระดบัการใชง้านของอวยัวะต่างๆ
การดแูลตนเอง ความรบัผดิชอบต่อตนเอง 

การพึง่ตนเอง คุณภาพชวีติ
2

มาตรฐาน กฎระเบียบ ข้อบงัคบั3

จ. การจดัการความปวด

ฉ. การฟ้ืนฟสูภาพ

เป็นไปตามแนวปฏิบติัท่ีได้มาตรฐาน
บริการฟอกเลือดด้วยไตเทียมได้รบัการรบัรอง1

ช. การดแูลผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงั



ทีมผูใ้ห้บริการให้ข้อมลูเก่ียวกบัสภาวะสขุภาพแก่ผูป่้วย/ครอบครวั และจดักิจกรรมท่ีวางแผนไว้
เพ่ือเสริมพลงัผูป่้วย/ครอบครวัให้มีความสามารถและรบัผิดชอบในการดแูลสขุภาพของตนเอง 
รวมทัง้เช่ือมโยงการสร้างเสริมสขุภาพเข้าในทกุขัน้ตอนของการดแูล.

ประเมิน
วางแผน
กิจกรรม
การเรียนรู้

ให้ข้อมลู
ช่วยเหลือการเรียนรู้

การดแูลตนเอง 
พฤตกิรรมสุขภาพ

ผู้ป่วย/ครอบครวั
สามารถดแูล

สขุภาพ
ของตนเองได้

ประเมินปรบัปรงุ

3

1 2

4

5

ประเมิน
การรบัรู ้ความเขา้ใจ 
ความสามารถปฏบิตัิ

ให้ความช่วยเหลือ
ด้านอารมณ์ จิตใจ

ให้ค าปรึกษา

ก าหนดกลยทุธ์
การดแูลตนเอง

ติดตามปัญหา
อปุสรรค

เสริมทกัษะ

ปัญหา
ความตอ้งการ

อารมณ์ จติใจ

ศกัยภาพ
ความพรอ้ม

6

III - 5 การให้ข้อมลูและเสริมพลงัแก่ผูป่้วย/ครอบครวั
(Information and Empowerment for Patients / Families)

ทา่นสรา้ง
ประสบการณ์
อะไรใหผู้ป่้วย



ทีมผูใ้ห้บริการสร้างความร่วมมือและประสานงานเพ่ือให้มีการติดตาม และดแูลผูป่้วย
ต่อเน่ืองท่ีให้ผลดี.

ระบบนัดหมาย

ระบบช่วยเหลือ/
ให้ค าปรึกษา

สร้างความร่วมมือ

ส่ือสารข้อมลู

ทบทวนเวชระเบยีน
ขอ้มลูในการดแูลต่อเนื่อง

ติดตาม
การดแูลผูป่้วย

ผูป่้วยได้รบั
การดแูลต่อเน่ือง
และตอบสนอง
ความต้องการ

บรูณาการกิจกรรม
สร้างเสริมสขุภาพ

ติดตามผลปรบัปรงุ
วางแผน

6
4

5

7

8

III - 6 การดแูลต่อเน่ือง (Continuity of Care)

ขัน้ตอนการจ าหน่าย
และส่งต่อ

กลุ่มผูป่้วยส าคญั
เวลาเหมาะสม ปลอดภยั

1

การดแูลขณะส่งต่อ
บคุลากร การส่ือสาร

2

ยานพาหนะท่ีใช้ใน
การส่งต่อ

มาตรฐานความปลอดภยั 
อุปกรณ์/เวชภณัฑพ์รอ้ม

3 ทา่นสรา้ง
ประสบการณ์
อะไรใหผู้ป่้วย



ทุกวันนี้เราฟังมากพอแล้วหรือยัง เราฟังอย่างไร

จะน าประสบการณ์ผู้ป่วยมาพัฒนาระบบบริการได้ 
ต้องเริ่มด้วยการฟัง



การฟัง

Important Tools



50

Input ระบบการรบัฟังก่อใหเ้กิดความเขา้ใจ



ฟังเพื่อได้แนวคิดไปปรับระบบ
ฟังเพื่อเข้าใจ Mindset ของผู้พูดและ

ปรับ Mindset ของผู้ฟัง
เกิด Compassion

ฟังประสบการณ์รพ.ที่ใช้ประสบการณ์ผู้ป่วยในการพัฒนาระบบบริการ

ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ  สยามบรมราชกุมารี



Workshop: การวิเคราะห์  แปลผล การใช้ประโยชน์และ
วางแผนพัฒนา จากโปรแกรมPatient  Experience 







ระบบ PEP



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 63 เทียบ ปี 62

ปี พ.ศ. 2562

ปี พ.ศ. 2563



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 63 (ข้อมูล ข้อมูลถึงก.ค.)



เปรียบเทียบผลการส ารวจภาพรวม แยกตามมิติสถานพยาบาล ปีงบ 63 (ข้อมูล ต.ค. 62 – 19 ก.ค 63.)

ภาครัฐ-Advanceภาพรวม

ภาครัฐ-ทั่วไป ภาครัฐ-ชุมชน ภาคเอกชน

ภาครัฐ-ตติยภูมิ



ประเด็น/รายข้อที่มีความพงึพอใจน้อยสงูสุด แยกตามมิติสถานพยาบาล ปีงบ 63 (ต.ค.62 – 19 ก.ค.63)

ภาครัฐ-Advance

ภาครัฐ-ทั่วไป

ภาคเอกชน

ภาครัฐ-ตติยภูมิ

ภาครัฐ-ชุมชน

ภาพรวม



เปรียบเทียบประสบการณ์ผู้ป่วย ปี 2562 กับ 2563

• ความพึงพอใจมากที่สุด ปี 2562 คือ แพทย์รับฟังพดูคุยให้คลายกังวล ปี 2563 คือ ได้รับค าแนะน าชัดเจนถึง
อาการผิดปกติที่ต้องกลับมาพบแพทย์และการมาตรวจตามนัด

• ความพึงพอใจน้อยที่สุด ปี 2562 คือ ไดม้ีส่วนร่วมในการตัดสินเรื่องการรกัษา ปี 2563 คือ มีโอกาสพูดคุย
กับพยาบาลหรือเจ้าหน้าที่เรื่องอาการเจ็บปว่ย

ข้อมูลดังกล่าวได้ประโยชนอ์ะไร ได้รับฟังแล้วควรท าอย่างไร



ขัน้ตอนการวเิคราะห์

• ดูภาพรวมทั้งหมด

• เลือกค าถามที่มีคะแนนตอบพึงพอใจสูงสุด มาสื่อสารสร้างการเรียนรู้ และค้นหาว่ากระบวนการใด 
หรือกลุ่มงานใดท าเรื่องดังกล่าวได้ดี สร้าง Safety เพื่อถอดบทเรียนเป็นแบบอย่าง 

• เลือกค าถามที่มีคะแนนพึงพอใจต่ าสุดมาค้นหากระบวนการว่า ส่งผลให้ Patient ไม่ Safety 
อย่างไร สร้างการเรียนรู้ ปรับกระบวนการ จัดล าดับพื้นที่ที่มีคะแนนสูงเป็นพื้นที่ที่ควรส่งเสริม
ความแข็งแรง



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 63 (ข้อมูลถึงก.ค.)



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 63 (ข้อมูลถึง ก.ค.)



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 63 (ข้อมูลถึง ก.ค.)



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 63 (ข้อมูลถึงก.ค.)



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 63 (ข้อมูลถึงเดือน ก.ค.)



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 63 (ข้อมูลถึงเดือน ก.ค.)



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 63 (ข้อมูลถึงเดือน ก.ค.)



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 63 (ข้อมูลถึงเดือน ก.ค.)



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 63 (ข้อมูลถึงเดือน ก.ค.)



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 63 (ข้อมูลถึงเดือน ก.ค.)



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 63 (ข้อมูลถึงเดือน ก.ค.)



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 63 (ข้อมูลถึงเดือน ก.ค.)



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 63 (ข้อมูลถึงเดือน ก.ค.)



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 63 (ข้อมูลถึงเดือน ก.ค.)



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 63 (ข้อมูลถึงเดือน ก.ค.)



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 63 (ข้อมูลถึงเดือน ก.ค.)



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 62 (ข้อมูล มี.ค. – ก.ค.)



ผลการส ารวจภาพรวมระบบ PEP ปีงบ 62 (ข้อมูล มี.ค. – ก.ค.)

ปี 2562 ปี 2563



เราจะมาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การวิเคราะห์ข้อมูลและการใช้ประโยชน์
จากข้อมูลเพื่อการพัฒนาร่วมกัน



Work Shop : Process Designs การประยุกต์ PE เข้า
สู่การตอบ SAR 2020 



เป้าหมายของการเขียน SAR

1. เพื่อสร้างการเรียนรู้ในองคก์ร
• ทีมงานสรปุบทเรียน ความส าเรจ็ ความล้มเหลวในการท างาน
• ทีมงานตรวจสอบความสมบรูณ์ของการพฒันา
• สร้างการเรียนรู้กบัหน่วยงานอ่ืนและกบัผูบ้ริหาร

2. เพ่ือเป็นฐานข้อมลูส าหรบัการต่อยอดและขยายผล
3. เพื่อส่ือสารกบัผูเ้ย่ียมส ารวจของ สรพ.



Design
(ออกแบบ)

Action
(ปฏิบติั)

Learning
(เฝ้าด)ู

Improve
(ปรบัเปล่ียน)

Purpose
(ตัง้เป้า)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 29 มถุินายน 2562 “SA004 การเขยีนรายงานการประเมนิตนเอง (SAR Writing)”

Concepts 
(รู้หลกั)

Context 
(รู้โจทย)์

Criteria 
(รู้เกณฑ)์



Context (บริบท) รู้โจทย์

• เรารู้โจทย์เรื่องเสียงของผู้รับบริการรพ.เราหรือไม่   จากประสบการณ์ผู้ป่วยที่ส ารวจอะไรเป็นโอกาสพัฒนา 
i. ผลลพัธ ์[รายงานผลลพัธต์ามมาตรฐาน IV-2]

ประเดน็ส าคญัท่ีควรรายงาน: ความพงึพอใจ ความไมพ่งึพอใจ คุณคา่ การคงอยู ่การแนะน า การสรา้งความสมัพนัธ์

ข้อมลู/ตวัช้ีวดั เป้าหมาย ปี… ปี… ปี… ปี… ปัจจบุนั

เราจะตั้งเป้าพัฒนาเรื่องอะไรจากประสบการณ์ผู้ป่วย



แนวทางจาก SPA Part I

S: Standard



เร่ืองน้ีมีความรูอ้ะไร

ที่เรายงัไม่ไดน้ ามาใช้

คนที่ท  าไดดี้ที่สุดอยูท่ี่ไหน

ปัญหา กลุ่มเป้าหมาย ขั้นตอน 

ที่เป็น

priorities คืออะไร

Design

Action

Learning

Improve

DALI
(PDSA)

Explicit & Tacit knowledge

1

2

ใชห้ลกัการออกแบบที่

เนน้คน/ผูใ้ชเ้ป็นส าคญั

3

Visual management

Human Factor Engineering

User-centered design
Human-centered design

Lean Thinking 

-ระบขุัน้ตอนการปฏิบติั: ใคร ท าอะไร อย่างไร
-ระบเุง่ือนไขการปฏิบติั ว่าถ้ามีทางเลือกในการ
ปฏิบติั จะใช้เกณฑอ์ะไรในการตดัสินใจ
-ถ้ามีความเส่ียงส าคญั ให้พิจารณาว่าจะป้องกนั
อย่างไร
-ระบวุ่าในสถานการณ์ท่ีแตกต่างไปจากปกติหรือเกิด
เหตไุม่คาดฝัน จะมีแนวทางใช้ดลุยพินิจอย่างไร
-ระบกุารมี feedback loop ระหว่างขัน้ตอนส าคญั
เพ่ือให้มัน่ใจว่ามีการส่งต่อระหว่างขัน้ตอนตามท่ี
คาดหวงัไว้

Process Design



เรื่องน้ีมีความรูอ้ะไร

ที่เรายงัไม่ไดน้ ามาใช้

คนท่ีท าไดด้ีที่สุดอยูท่ี่ไหน

ปัญหา กลุม่เป้าหมาย 

ขั้นตอน ท่ีเป็น

priorities คืออะไร

Design

Action

Learning

Improve

DALI
(PDSA)

ออกแบบกระบวนการบนพ้ืนฐานความรู ้

Explicit & Tacit knowledge

1

2

ใช ้SPA-in-Action ชว่ย

ใชห้ลกัการ

ออกแบบที่เนน้

คน/ผูใ้ชเ้ป็นส าคญั

3

Visual management

User-centered design

Human-centered design



Design
(ออกแบบ)

Action
(ปฏิบติั)

Learning
(เฝ้าด)ู

Improve
(ปรบัเปล่ียน)

Purpose
(ตัง้เป้า)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 29 มถุินายน 2562 “SA004 การเขยีนรายงานการประเมนิตนเอง (SAR Writing)”

Concepts 
(รู้หลกั)

Context 
(รู้โจทย)์

Criteria 
(รู้เกณฑ)์





Action – Learning: กระบวนการ
iii. กระบวนการ 
I-3.1 ก. การรบัฟังผูป่้วย/ผูร้บัผลงาน 
(1) การรบัฟังเสยีงจากผูป่้วย/ผูร้บัผลงานอื่นในปัจจุบนั ดว้ยวธิทีีเ่หมาะสมกบักลุ่มต่างๆ เพื่อใหไ้ดข้อ้มลูทีใ่ชป้ระโยชน์

ได:้ 
• การรบัฟังความตอ้งการและความคาดหวงั: 
• การรบัฟังขอ้มลูป้อนกลบัหลงัเขา้รบับรกิาร (Feedback): 

(2) การรบัฟังเสยีงจากผูป่้วย/ผูร้บัผลงานอื่นในอนาคต: 
•  

I-3.1 ข. การประเมนิความพงึพอใจและความผกูพนัของผูป่้วย/ผูร้บัผลงาน 
(1) วธิกีารประเมนิทีเ่หมาะสมกบักลุ่มต่างๆ:  
•  



แนวทางจาก SPA Part I

S: Standard



แนวทางจาก SPA Part I

P: Practice



แนวทางจาก SPA Part I

P: Practice



แนวทางจาก SPA Part I

P: Practice



แนวทางจาก SPA Part I

A: Assessment



Design
(ออกแบบ)

Action
(ปฏิบติั)

Learning
(เฝ้าด)ู

Improve
(ปรบัเปล่ียน)

Purpose
(ตัง้เป้า)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 29 มถุินายน 2562 “SA004 การเขยีนรายงานการประเมนิตนเอง (SAR Writing)”

Concepts 
(รู้หลกั)

Context 
(รู้โจทย)์

Criteria 
(รู้เกณฑ)์



Learning – Improve: แผนการพัฒนา

มาตรฐาน Score DALI Gap ประเดน็พฒันาใน 1-2 ปี
11. การรบัฟัง/เรยีนรูค้วามตอ้งการและ
ความคาดหวงัของผูร้บับรกิารแต่ละกลุม่

12. การประเมนิความพงึพอใจและความ
ผกูพนั 
13. การใชข้อ้มลูเพือ่ก าหนดบรกิารและการ
อ านวยความสะดวก
14. การสรา้งความสมัพนัธแ์ละจดัการค า
รอ้งเรยีน
15. การคุม้ครองสทิธผิูป่้วย



Score Process Result

1
เริม่ตน้ปฏบิตัิ
Design & early implementation

มกีารวดัผล
Measure

2
มกีารปฏบิตัไิดบ้างสว่น
Partial implementation

มกีารวดัผลในตวัวดัทีส่ าคญั ตรง
ประเดน็ อยา่งครบถว้น
Valid measures

3
มกีารปฏบิตัทิีค่รอบคลุมและไดผ้ล
Effective implementation

มกีารใชป้ระโยชน์จากตวัวดั
Get use of measures

4
มกีารปรบัปรงุกระบวนการต่อเน่ือง
Continuous improvement

มผีลลพัธใ์นเกณฑด์ี (สงูกวา่คา่เฉลีย่)
Good results (better than average)

5
มกีระบวนการทีเ่ป็นแบบอยา่งทีด่ี
Role model, good practices

มผีลลพัธท์ีด่มีาก (25% สงูสดุ)
Very good results (top quartile)

Scoring Guideline



ทดลองตอบ SAR 2020



น าเสนอนวัตกรรมในโครงการ 2P Safety Tech 



โครงการพัฒนาเทคโนโลยี นวัตกรรมเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและบคุลากรสาธารณสุข 
(2P Safety Tech)  ปี 2563

ความเป็นมา: 
• ภายใต้โครงการพัฒนากลไกเพื่อคุณภาพและความปลอดภัยของระบบบริการสุขภาพอย่างมีส่วนร่วม ได้มีการพัฒนา 2P 

Safety Hospital เพื่อสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในรพ.
• จัดท าโครงการความร่วมมือระหว่างสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (สรพ.) กับ ศูนย์บ่มเพาะธุรกิจ

เทคโนโลยี (Startup) ส านักงานพัฒนาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี (สวทช.) เพื่อพัฒนาเทคโนโลยี นวัตกรรม เพื่อความ
ปลอดภัยจากปัญหาจริงในรพ.มาผสมผสานแก้ไขด้วยเทคโนโลยี เริ่มโครงการปี 2562



โครงการร่วมกับสวทช.

• พัฒนานวัตกรรมด้วยแนวคิด Human Factor Engineering ร่วมกับสวทช. เพื่อ
ป้องกันความเสี่ยง ตาม SIMPLE

• รับสมัครทีมรพ.จากโครงการ 2P Safety Hospital และคัดเลือกเพ่ือพัฒนา
นวัตกรรมเพื่อความปลอดภัย 



วัตถุประสงค์

• เพื่อส่งเสริมให้เกิดเทคโนโลยี นวัตกรรมด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข 
(Patient and Personnel Safety Goal (SIMPLE)2)

• เพื่อพัฒนาเทคโนโลยี นวัตกรรม โดยน าอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจริงในโรงพยาบาล มาแก้ไขด้วย
การใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสมเป็นแนวทางสอดคล้องกับบริบทของแต่ละโรงพยาบาลให้ใช้ประโยชน์ได้
จริง และสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล

• เพื่อให้เกิดการยอมรับในข้อจ ากัดของมนุษย์และน าเทคโนโลยีมาช่วยในการท างานได้อย่างราบรื่น 
(Human Factor  Engineering) 

Chang and Collaboration for Sustainability



คนรพ.ทีม่ใีจและตัง้ใจ



การด าเนินงานปี
2562

รพ.สง่โครงการ
เขา้รว่มจ านวน 28
รพ. 39 โครงการ 
ไดร้บัคดัเลือก 15
โครงการจาก 18

รพ. 



รถเขน็ไฟฟ้า 4.0
รพ.หนองม่วง

นวตักรรมดเีด่น

COLLABORATION

Stop fall in 
childhood

รพ. สุไหงโก-ลก
นวตักรรมดเีด่น

CARE

Smart OPD
รพ. มหาสารคาม
นวตักรรมดเีด่น

CARE

บริหารเวรเปล
รพ.สวรรค์ประชารักษ์

นวตักรรมดเีด่น
CHANGE

G1-4   การน าเสนอผลงานนวัตกรรมดเีด่น ปี 2562
เสนอผลงานนวัตกรรมดเีด่น ปี 2562 ในงาน World Patient Safety Day, Thailand 2P Safety Day

17 กันยายน 2562



การก้าวร่วมใน ปี 2563

ปี 2563 มี รพ. ส่งโครงการจ านวน 67 โครงการจาก 36 รพ. สรพ.และ สวทช.ร่วมกัน
คัดเลือกได้ 19 รพ.



น าเสนอความก้าวหน้านวัตกรรม

ขั้น 1: อยูใ่นระหว่างการวางแผนพัฒนา/อนุมัติด าเนิน
โครงการ
ขั้น 2–2.5: ก าลังด าเนินการพัฒนานวัตกรรมเพื่อน าไปสู่
การทดลองใช้จริง
ขั้น 3: นวัตกรรมต้นแบบเสร็จแล้วและด าเนินการทดลอง
ใช้จริง
ขั้น 4: มีการประเมินผลการทดลองใช้จริง



โรงพยาบาลที่น าเสนอ Pitching 13 รพ. 
“นวัตกรรมในโครงการ 2P Safety”

1) โรงพยาบาลก าแพงแสน ในหัวข้อ “โปรแกรมตรวจสอบรายการยา เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาผู้ป่วยนอก”

2) โรงพยาบาลสวี ในหัวข้อ “การใช้ Application เพ่ือติดตามการใช้ยาอินซูลินในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 (Sweet 
Alarm)”

3) โรงพยาบาลแม่ทา ในหัวข้อ “MENA program”

4) โรงพยาบาลพระจอมเกล้า ในหัวข้อ “เครื่องพรีแพค็แผงยาอัตโนมัต”ิ

5) โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา ในหัวข้อ “CPR Lifeguard”

6) โรงพยาบาลค่ายจิรประวัติ ในหัวข้อ “Smart CSSD”

7) โรงพยาบาลหาดใหญ่ ในหัวข้อ “Rapid response alert เตือนก่อน! ปลอดภัยกว่า”

8) โรงพยาบาลระแงะ ในหัวข้อ “BleedBox กล่องตวงเลือดอัจฉริยะ”

9) โรงพยาบาลเชียงดาว ในหัวข้อ “Automatic alert blood loss (เครื่องชั่งแจ้งเตือนเพื่อลดอันตราย  จากการตกเลือด
หลังคลอด)”



โรงพยาบาลที่น าเสนอ Pitching 13 รพ. 
“นวัตกรรมในโครงการ 2P Safety”

10) โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิ ในหัวข้อ “รถนั่งจ ากัดพฤติกรรม ”

11) โรงพยาบาลสุรินทร์ ในหัวข้อ “Blood Transfusion Safety ป้องกันการให้เลือดผิดคนผิดหมู่”

12) โรงพยาบาลสกลนคร ในหัวข้อ “Hospital zero touch”

13) สถาบันสิรินธร เพ่ือการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ ในหัวข้อ “Easy? Safety? Buddy transfer
เครื่องช่วยย้ายตัวผู้ป่วยในท่ากึ่งยืน”



เกณฑ์การให้คะแนน

ล าดับ โรงพยาบาล

เกณฑ์การให้คะแนน
รวม

100 คะแนน

30 คะแนน


30 คะแนน


30 คะแนน


10 คะแนน

1 ก าแพงแสน
2 สวี
3 แม่ทา
4 พระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี
5 พหลพลพยุหเสนา
6 ค่ายจิรประวัติ
7 หาดใหญ่
8 ระแงะ   
9 เชียงดาว
10 พระศรีมหาโพธิ์
11 สุรินทร์
12 สกลนคร

13
สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟื้นฟู
สมรรถภาพแห่งชาติ

เกณฑ์การให้คะแนนรวม 100 คะแนน 
แบ่งเกณฑ์การให้คะแนน Pitching คัดเลือก
นวัตกรรมดีเด่น 
• การน าไปใช้ประโยชน์ได้    (30 คะแนน)
• ความเป็นไปได้ในเชิงเทคโนโลยีทั้งเทคโนโลยี
ที่ส าเร็จและ Idea/prototype  (30 คะแนน)
• การน าเสนอโปสเตอร/์รูปแบบ/เทคนิค
(30 คะแนน)

• สามารถน าไปด าเนินการต่อให้เป็นงาน 
Routine to Research หรืองานวิจัย 
(10 คะแนน)



รายนามกรรมการตัดสิน 7 ท่าน

1) นพ. พรเทพ  เปรมโยธิน

2) พญ.ปิยวรรณ  ลิ้มปัญญาเลิศ

3) ภญ.วิมล  อนันต์สกุลวัฒน์

4) พว.ดร.ยุวดี  เกตสัมพันธ์

5) อาจารย์ศันสนีย์ ฮวบสมบูรณ์

6) อาจารย์เกียรติรัตน์ ทองผาย

7) ดร. ศรายุทธ  เอี่ยมคง





Save Healthcare Workers


