
สรุปผลการด าเนินงานโครงการพัฒนาคุณภาพระบบบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส ์
ช่ือโครงการพัฒนาคุณภาพ การพัฒนาแนวทางปฏิบัติงานคลินิกยาต้านไวรัสในโรงพยาบาล และแนวทางปฏิบตัิงานเอดส์ 

ผู้รับผิดชอบโครงการ  นางสมร  แก้วพิภพ และ นางสาวสุนิษฐา  มะโนมัย 

สรุปผลงานโดยย่อ  ผู้ติดเชื้อได้รับบริการดูแลรักษาอย่างถูกต้องครบถ้วนต่อเนื่องทุกราย ผู้ติดเชื้อมีความรู้ความเข้าใจ 
เกี่ยวกับแนวทางการเข้ารับบริการ สิทธิประโยชน์ในการรับบริการตามหลักประกันสุขภาพ และมีทีมสหวิชาชีพในการ
ดูแลผู้ติดเชื้อฯที่เข้มแข็ง เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลเข้าใจหลักเกณฑ์ในการดูแลผู้ติดเชื้อฯมากขึ้น 

เป้าหมาย  ผู้ติดเชื้อฯได้รับบริการอย่างถูกต้องครบถ้วนและต่อเนื่อง เข้าถึงบริการได้ง่าย และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ  จากการประเมินคุณภาพระบบบริการการดูแลผู้ติดเชื้อฯ โดยใช้โปรแกรม HIVQUAL-T 
ปีงบประมาณ2553 พบว่าตัวชี้วัดที่มีการประเมินผลมีค่าร้อยละ 80 ขึ้นไปนั้นมี 8 ตัวชี้วัด  และมีตัวชี้วัดที่มีค่าร้อยละต่่า
คือ การตรวจCD4 ทุก 6 เดือน และการตรวจคัดกรองหา syphilis ดังนั้นจึงได้จัดท่าโครงการเพื่อพัฒนาคุณภาพระบบ
บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ขึ้น เพื่อให้เจ้าหน้าที่มีความรู้และเข้าใจตรงกัน น่าไปสู่การพัฒนาเพื่อให้บรรลุ
ตามเกณฑ์ตัวชี้วัด  

การเปลี่ยนแปลง และการวัดผลของการเปลี่ยนแปลง 
          ด้านผู้ให้บริการ (บุคคลากร)   บุคลากรมีความรู้ความเข้าใจขั้นตอนในการรับบริการตามสิทธิประโยชน์ในการรับ

บริการตามหลักประกันสุขภาพ ของผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ 

           ด้านองค์กร  ในองค์กรมีการประสานงานกันมากขึ้น มีความเข้าใจในหลักการปฏิบัติงาน ท่าให้องค์กรมีความเข้มแข็ง
ขึ้น 

          ด้านผู้มารับบริการ  ผู้รับบริการมีความมั่นใจในทีมสหวิชาชีพที่ดูแล ได้รับการบริการตามสิทธิประโยชน์ในการรับ
บริการตามหลักประกันสุขภาพ 

บทเรียนที่ได้รับ 
         สิง่ที่ได้รับจากการจัดกิจกรรม   มีความเข้าใจที่ตรงกันและเกิดความสามัคคีในทีมสหวิชาชีพที่ให้บริการผู้ติดเชื้อ

และผู้ป่วยเอดส์ เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ทีม  มีความเข้าใจในกระบวนการการให้บริการแก่ผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ 

           ปัญหา อุปสรรคที่เกิดขึ้นและแนวทางการแก้ปัญหา   ผู้เข้าร่วมอบรมในโครงการจ่านวนน้อยทั้งด้านบุคคลกรที่
ติดภารกิจต้องดูแลผู้ป่วยและรับผิดชอบงานอื่น และด้านผู้รับบริการที่เข้าร่วมมีเฉพาะแกนน่ากลุ่มที่ได้เข้าร่วม ซึ่งน่าจะ
มีการจัดท่าโครงการหลายรอบเพื่อสลับสับเปลี่ยนผู้เข้าร่วมอบรมให้ครบ 100%ในด้านบุคคลกร และ อย่างน้อย50% 
ในด้านผู้รับบริการ 

 
 
 
 



นวัตกรรม กระบวนการ หรือเครื่องมือที่เกิดจากการท ากิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 
   1.แบบบันทึกการตรวจร่างกาย  
        ชื่อ-สกุล.........................................อายุ............HN……….......NAP Number………………………….. 

 V/S CC./ PI./ 
PE. 

Lab. Diagnosis โรคติดเชื้อฉวย
โอกาสที่เกิดขึ้น
ใหม่ 

อาการข้างเคียง
จากการใช้ยา 

ยาARV/OI 
และยาอื่นๆ 

สรุปสถานะของผู้ป่วย 

วดป. 
 
 
 
BW…….Kg 
BP……mmHg 
P……/min 
R……../min 

 

 

 
 

CC: 

 

 PI: 

 

 

 PE: 

 

 
 

CD4.……… 

%CD4…….. 

VL……….. 

DR………..... 
SGOT……....
. 

SGPT………. 

 ผล CXR 

 

 
 

  

        ไม่ม ี
 

         มี 

(  )  PCP 

(  )  TB 

(  ) cryptococcosis 

(  )  candidiasis 

(  )  penicillosis 
(  )  อื่นๆ  ระบุ
....... 

 

 
 

 

         ไม่ม ี
 

          มี 

(  )  ผื่นแพ้
รุนแรง 

(  )  Hapatitis 

()Lipodystrophy 

(  )  Anemai 
(  )  อื่นๆ ระบุ
....... 

 
 

 

(  )  d4T………… 
 

 (  ) 3TC………. 

(  ) NVP………. 
 

 (  ) AZT………. 
 

  (  )  ddI………… 
 

  (  )  ddC……….. 
 

   (  ) EFV………. 
 

  (  )  IDV………. 
 

  (  ) RTV………. 
 

   (  ) NFV………. 
 

   (  ) LPV/r…….. 
 

   (  ) TDF………. 
 

   (  ) GPO-virS….. 
 

   (  ) GPO-virZ….. 
 

    (  ) Fluconazole…. 
 

    (  ) Bactrim……. 
 

ยาอื่นๆ 
……………
……………. 
……………
……………
……………
……………. 
 
 
 
 

จ่านวนยาARvท่ี
ได้รับ 

...................Wks. 
 

 

          1.ไมไ่ด้รับยา 
 

           2.เร่ิมยาคร้ังแรก 
 

           3.กินยาสูตรเดิม 
 

 

           4.เปล่ียนสูตรยา 
 

  (  )  การรักษาล้มเหลว 

  (  ) มีอาการข้างเคียงจากยา 
 

        5.หยุดการใช้ยาต้านฯ 
 

  (  )  การรักษาล้มเหลว 

  (  ) มีอาการข้างเคียงจากยา 

  (  ) กินยาไม่ต่อเน่ือง 
 

          ไม่มาตามนัด 
 

 

           ส่งต่อ รพ..................... 
 

 

         เสียชีวิตจาก...................... 
 

นัดคร้ังต่อไป 
วันท่ี
............................................ 
ลงชื่อ
................................................ 

นพ.ชัยณุภาค  ขุนพิลึก 

  
          Admit 
  

            
 
 
 
 



        2. แบบบันทึกผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

  ชื่อ................................................................อายุ............HN…………… 

วดป.             X-ray   วดป. CD4 CD4 % OI 

  ปกติ ผิดปกติ           

               

               

               

               

         Viral Load      

               

               

           

วดป. SGOT SGPT  วดป.       

         Pep smear     

               

         Chemistry     

               

         CBC     

               

               

      
 
         ข้อเสนอแนะส าหรับการจัดกิจกรรมพัฒนาคุณภาพในโอกาสต่อไป  รูปแบบการประชุมอาจจะใช้รูปแบบที่

ผู้เข้าร่วมประชุมมีส่วนร่วมมากกว่านี้เช่นมีการใช้บัตรค่า การระดมสมอง และเปิดโอกาสให้ผู้รับบริการมีโอกาสเข้า
ร่วมมากว่านี้ 

 
 

 
 
 
 



รูปภาพกิจกรรม 
 

         
 

      
 

      
   
 

 


